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药物治疗 Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征的 ２．０ 版欧洲临床指南解读∗
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【摘要】 　 抽动症是儿童时期常见的一类神经发育障碍性疾病，药物治疗为其常用疗法之一，现对欧洲 Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征研

究协会 ２０２１ 年发表在 Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｈｉｌｄ ＆ Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ 杂志的 Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征及其他抽动障碍药物治疗的临床指南

２．０ 版本进行解读，标注其常用药物的疗效及不良反应，旨在为国内临床工作者治疗抽动症介绍国际前沿信息并提供常

用药物参考。 简要可概括为：治疗首选阿立哌唑，其次为硫比利、利培酮；当合并注意缺陷 ／ 多动障碍时可使用可乐定和

胍法辛；氟哌啶醇和哌迷清不良反应较大，因此较不推荐使用。
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　 　 Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征（Ｔｏｕｒｅｔｔｅ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＴＳ），又名多

发性抽动症，是一种起病于儿童时期的病因不明的精

神障碍类疾病，以进行性发展的多部位、多形式的运动

抽动及发声抽动并见为特征，极大危害患儿的身心健

康［１］。 我国 ２０２１ 年流调数据显示 ＴＳ 的发病率为

０．４％，基于人口基数大且 ＴＳ 病情顽固，如何有效治疗

抽动症状、控制 ＴＳ 病情发展已成为摆在临床工作者面

前的一个重大问题［２］。 而欧洲 Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征研究学

会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＥＳＳＴＳ）在 ２０２１ 年发表了 Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征及其他抽动

障碍药物治疗的临床指南 ２．０ 版本［３］。 ２．０ 版本更新

的数据来源主要分为两部分：一是 ２０１１ ～ ２０２１ 年期间

发表的 ＴＳ 文献综述（尤其是循证指南、荟萃分析和随

机双盲研究文献），二是 ＥＳＳＴＳ 众多专家们临床治疗

ＴＳ 情况的经验体会，在此基础上还参考比较了美国

“Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征以及慢性抽动障碍治疗的实践指南”
的部分内容，因此 ２．０ 版本对于临床治疗 ＴＳ 具备较大

参考价值［４］。
根据 ＥＳＳＴＳ 指南 ２．０ 版本内容可得目前欧洲用于

治疗 ＴＳ 的药物可分四大类：（１）多巴胺调节类药物

（ｄｏｐａｍｉｅｎ⁃ｍｏｄｕｌａｔｉｎｇ ａｇｅｎｔｓ）：可分为第一代、第二代

及第三代抗精神病药，其中氟哌啶醇（ ｈａｌｏｐｅｒｉｄｏｌ）及

哌迷清 （ ｐｉｍｏｚｉｄｅ ） 为第一代抗精神病药， 利培酮

（ ｒｉｓｐｅｒｉｄｏｎｅ ） 为 第 二 代 抗 精 神 病 药， 阿 立 哌 唑

（ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ）为第三代抗精神病药；（２）苯甲酰胺类药

物（ｂｅｎｚａｍｉｄｅｓ）：主要为硫比利（ ｔｉａｐｒｉｄｅ）；（３）去甲肾

上腺素能药物（ ｎｏｒａｄｒｅｎｅｒｇｉｃ ａｇｅｎｔｓ）：主要为可乐定

（ｃｌｏｎｉｄｉｎｅ）及胍法辛（ｇｕａｎｆａｃｉｎｅ）；（４）其他药物（ｏｔｈｅｒ
ａｇｅｎｔｓ ）： 主 要 为 大 麻 类 药 物 （ ｃａｎｎａｂｉｓ⁃ｂａｓｅｄ
ｍｅｄｉｃｉｎｅｓ）、肉毒杆菌毒素（ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ）及托吡酯

（ｔｏｐｉｒａｍａｔｅ）。 指南还提出关于 ＴＳ 共患病用药选择，
包括 共 患 注 意 缺 陷 ／多 动 障 碍 （ Ａｔｔｅｎｔｉｏｎ Ｄｅｆｉｃｉｔ
Ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ Ｄｉｓｏｒｄｅｒ， ＡＤＨＤ）、 强 迫 症 （ Ｏｂｓｅｓｓｉｖｅ⁃
Ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅ Ｄｉｓｏｒｄｅｒ， ＯＣＤ）等。 对于上述药物，ＥＳＳＴＳ
专家们的临床使用经验可总结为：阿立哌唑的疗效确

切，且与其他药物相比，阿立哌唑的不良反应最小，即
其收益⁃风险比最大，故阿立哌唑为 ＴＳ 首选用药。 其

次为硫比利、利培酮；而氟哌啶醇和哌迷清由于不良反

应较大，目前 ＥＳＳＴＳ 已很少用于临床；当共患 ＡＤＨＤ
时倾向使用可乐定和胍法辛；大麻类等其他药物目前

暂不建议大规模使用。 为方便临床工作者，特将各常

用药物的适应证、主要不良反应及治疗期间建议检测

的指标绘制图表，具体见表 １。
１　 常用药物

１．１　 多巴胺调节类药

１．１．１　 第一代抗精神病药 　 氟哌啶醇是首个被证明

能有效治疗 ＴＳ 的抗精神病药物，具备多巴胺拮抗效果

（尤其是多巴胺 Ｄ２ 受体），还能阻断毒蕈碱型乙酰胆

碱受体和肾上腺素能受体。 然而应用氟哌啶醇导致的

嗜睡、锥体外系反应、肥胖、催乳素升高、ＱＴｃ 间期延长
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表 １　 常用药物参考

药品 适应证 主要不良反应 检测指标

氟哌啶醇 ＴＳ 激动、失眠、锥体外系反应、痉
挛、头晕

心电图、体质量

哌迷清 ＴＳ 头晕、嗜睡、多汗、遗尿 心电图、体质量

阿立哌唑 ＴＳ 嗜睡、镇静 体质量、血脂、血糖

利培酮 ＴＳ ＋ 破坏

性行为障

碍

失眠、镇静 ／ 嗜睡、帕金森病、头
痛

体质量、催乳素、血脂、
血糖

硫比利 ＴＳ 高催乳素血症、瞌睡、失眠、焦
虑、冷漠、眩晕、头痛

心电图、体质量、催乳素

可乐定 ＴＳ＋ＡＤＨＤ 头晕、直立性低血压、口干 血压、心电图

胍法辛 ＴＳ＋ＡＤＨＤ 镇静、头痛、腹痛 心电图

等不良反应明显，因而现仅用于症状严重及其他治疗

无效的患者［５～７］。 哌迷清也是多巴胺 Ｄ２ 受体拮抗剂，
并可阻断钙通道。 应用哌迷清可导致患者出现嗜睡和

锥体外系症状、肥胖、镇静以及 ＱＴｃ 间期延长等不良

事件，虽然它的不良反应率小于氟哌啶醇，但也较为明

显，因此目前仅推荐用于症状严重及其他治疗无效的

患者［８～１１］。
１．１．２　 第二代抗精神病药　 利培酮通过对多巴胺 Ｄ２

受体和 ５⁃ＨＴ２ 受体的拮抗作用发挥抗抽动效果，疗效

确切，并有研究表明与阿立哌唑相比，应用利培酮能更

快发挥改善患者生活质量及社会功能的效果，但长期

应用的疗效相近［１２，１３］。 利培酮的不良反应主要为肢

体震颤、不能静坐、催乳素增高、锥体外系症状或体征、
肥胖等［１４］。
１．１．３　 第三代抗精神病药 　 阿立哌唑通过对多巴胺

Ｄ２ 和 ５⁃ＨＴ１Ａ受体的部分激动作用及对 ５⁃ＨＴ２Ａ受体的

拮抗作用发挥抗抽动效果［１５］。 阿立哌唑治疗抽动症

的疗效与氟哌啶醇和利培酮相近，但它的突出优点是

不良反应较少，因而是目前治疗抽动的常用药物和研

究热点。 使用阿立哌唑的不良事件为肥胖、不能静坐、
锥体外系症状等，但相较于其他抗精神病药物，其不良

事件发生率明显较少［１６］。
１．２　 苯甲酰胺类药物　 硫比利属于苯甲酰胺类药物，
具备多巴胺 Ｄ２、Ｄ３ 受体的选择性拮抗作用，在欧洲地

区（主要是德国）常作为治疗 ＴＳ 的二线药物［１７］。 且

美国及中国的指南均提及硫必利治疗抽动疗效确切并

推荐使用［４，１８］。 其常见不良反应为头晕、恶心和口干，
很少引起锥体外系症状［１９］。
１．３　 去甲肾上腺素能药物 　 去甲肾上腺素能药物对

仅有抽动症状的患者疗效较低，但对 ＴＳ 共患 ＡＤＨＤ

的患儿的疗效明显增加，可以同时减少抽动及 ＡＤＨＤ
的症状［２０］。 因此去甲肾上腺素能药物是共患 ＡＤＨＤ
的 ＴＳ 患者的一线药物、单纯 ＴＳ 患者的二线药物。

可乐定是 α⁃２ 肾上腺素激动剂，可作为口服和透

皮制剂，但研究表明口服可乐定疗效优于透皮给药，且
可乐定更适用于共患 ＡＤＨＤ 的患儿，但值得注意的是

有研究表明可乐定可以改善 Ｄ２⁃多巴胺受体拮抗剂治

疗无效患者的抽动症状［２１，２２］。 使用可乐定的不良反

应有低血压、心动过缓等，应强调的是突然停用可乐定

可能导致反跳性高血压，因此在用药期间、调整剂量时

或停用后需要监测患者血压和脉搏［２３］。
胍法辛也是 α⁃２ 肾上腺素激动剂，其疗效与可乐

定相近，也但有研究指出胍法辛改善抽动症症状效果

并不显著，因此临床应当谨慎选用［２４］。 其常见不良反

应是嗜睡、头痛、乏力、镇静、头晕、易怒、腹痛和恶心，
其中嗜睡、镇静和乏力通常在给药的前两周出现，且过

一段时间后多会缓解［２５］。
２　 少用药物

鉴于临床存在对常用药物耐药或疗效均不佳的情

况，因而部分学者开始考虑使用其他药物治疗抽动，如
肉毒杆菌毒素、抗癫痫药托吡酯及大麻类药物。

肉毒杆菌毒素是一种肌肉松弛剂，可通过抑制运

动神经末梢乙酰胆碱的释放，产生一种化学性失神经

支配作用以缓解肌肉的异常收缩。 目前关于肉毒杆菌

毒素治疗 ＴＳ 的证据不多，但有研究指出其对运动性抽

动和发声性抽动都有显著改善，且不良反应轻微，仅当

注射于喉部治疗发声性抽动时可能会出现暂时性疼痛

和轻度肌无力的症状，故对其他治疗均无效的患者，可
考虑注射肉毒杆菌毒素［２６～２８］。

托吡酯为抗癫痫药物，其作用机制尚不完全清楚，
目前仅知其可激活 ＧＡＢＡ⁃Ａ 受体和抑制谷氨酸受体

以抑制大脑过度兴奋。 近年研究发现与安慰剂或氟哌

啶醇相比，托吡酯治疗抽动疗效确切且不良反应

少［２９］。 不良反应包括语言问题、认知障碍、感觉异常、
情绪不稳、攻击反应、厌食等［３０］。 值得注意的是托吡

酯的不良反应发生率与药物剂量密切相关，当治疗剂

量为 ２５～１５０ ｍｇ ／ ｄ 时其不良事件少，但当其使用剂量

超过 ２００ ｍｇ ／ ｄ 时，其不良事件明显增加。
有病例报告提出大麻类药物可改善抽动症症状，

但目前对大麻类药物治疗 ＴＳ 的相关研究有限，且研究

对象局限于成年患者，其有效性存在争议［３１～３３］。 目前

已发表的研究提出大麻类药物仅有头晕、疲劳、口干等

轻微不良反应［３４，３５］。 故大麻类药物可作为成人备选

治疗措施，但暂不推荐儿童应用。
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３　 共患病的用药

３０％～５０％的 ＴＳ 患儿共患 ＡＤＨＤ，且 ＡＤＨＤ 的症

状可能会比抽动本身更严重地损害认知，更易导致破

坏性行为和社会功能障碍［３６，３７］。 目前已有研究发现

哌醋甲酯、右旋安非他明、可乐定、胍法辛和托莫西汀

对患儿 ＡＤＨＤ 及 ＴＳ 症状均有改善，最值得关注的药

物是可乐定和胍法辛，它们可以显著减少共患 ＡＤＨＤ
的 ＴＳ 患儿的抽动症状，且安全性良好，即其对于共患

ＡＤＨＤ 的 ＴＳ 患儿的收益⁃风险比最大，但它们对于单

纯抽动患者的疗效却不够显著［３８］。
５０％的 ＴＳ 患者共患 ＯＣＤ，当行为干预疗效不佳或

者没有条件进行时，可以增加药物治疗以减轻强迫症

状，如服用选择性 ５⁃羟色胺再摄取抑制剂［３９，４０］。 理论

而言，对于有抽动症的 ＯＣＤ 患者，选择性 ５⁃羟色胺再

摄取抑制剂不仅可以减轻强迫症状，还可以降低应激

敏感性和情绪问题，从而使机体有更好的自我调节能

力并助于改善抽动症状，但目前尚无相关的随机对照

试验发表。 值得注意的是选择性 ５⁃羟色胺再摄取抑

制剂的疗效及不良反应均与药物剂量有关，当剂量高

时疗效更优但不良反应也会更严重［４１］。
情绪障碍、焦虑、破坏性行为障碍（包括对立违抗

性障碍及品行障碍）也是普遍共患的精神疾病，且相

较儿童，青少年和成人更多见共患情绪障碍的情

况［３９］。 阿立哌唑和利培酮可以改善患者的易怒情绪

和攻击性行为，胍法辛和可乐定可能对伴有冲动控制

障碍的患者有效，而当患者出现自伤自残行为时可以

考虑使用利培酮或氟西汀治疗［４２，４３］。
ＴＳ 本身的运动及发声抽动已给患者带来极大的

身心负担，而共患病的存在常更大程度上加重患者的

痛苦和身心负担。 有研究表明与一般人群对照组相

比，抽动症患者的自杀死亡及企图自杀的风险均增加，
调整了共患的精神疾病后可降低该风险，但较于健康

人而言，仍具备较高风险，因此要注意对共患病的管理

及制定并实施相应的干预措施改变患者的自杀倾

向［４０］。
４　 中医治疗抽动的优势

ＥＳＳＴＳ 指南 ２．０ 版本中提及美国“Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征

以及慢性抽动障碍治疗的实践指南”推荐将“五灵颗

粒”及“宁动颗粒”作为中等证据的治疗药物，但鉴于

中药在欧洲的使用并不广泛，因此 ＥＳＳＴＳ 专家们在本

次指南中并未过多提及中药治疗抽动的论述［３，４］。 而

根据目前的研究及临床经验而言，中医治疗抽动具备

疗效与化学药物相近或更优，而安全性明显更佳的特

点，因此是值得关注的疗法之一［４４～４６］。 关于抽动症的

类似描述及治疗方法，在中国古代便已提及，如抽动症

患儿首发症状以头面部抽动为主，其中以频繁眨眼占

比最高，而“目连眨”这类表述早已见于古籍，如《明医

杂著》中提及“若因乳食不调，脾胃亏损，木来侮土，似
慢惊而见抽搐摇头札目切牙等症，宜用六君子加钓藤

钩。” ［４７，４８］近代抽动症的概念被明确，且其逐年升高的

发病率引起更多人的关注，但其西医病因病机尚不明

确，因此虽有用于治疗抽动的西药，但却因疗效不足、
不良反应大等诸多因素而不能达到令患者及临床医生

均足够满意的治疗结果。 此时使用中医治疗抽动便是

一个极大的优势，外治方法如耳穴压丸、针灸，内治方

法如复方中药、中成药，并且它们都有大量的临床随机

对照试验及系统评价文献表明其相较西药具备相似或

更高的疗效，且突出优势是不良反应极小，如林雁

等［４５］系统评价分析 １４ 个随机对照试验（共 ９０５ 例患

者），得出结论针刺较常规西药治疗抽动症具备更佳

的疗效及安全性，田春馨等［４６］ 系统评价分析 ２７ 个随

机对照试验（共 ２ １５２ 例患者），也得出结论中药治疗

ＴＳ 具备更佳的疗效及安全性。
５　 小结与讨论

ＴＳ 治疗应在具备明确诊断基础上进行，根据

ＥＳＳＴＳ 建议，一旦确诊，行为干预应作为首选治疗［４８］。
但由于大部分患者起病时为幼儿或学龄前儿童，其自

控力及配合度不能达到行为干预的要求，且对于患者

家庭和医生而言，行为干预需要耗费较多时间和精力，
在目前中国医生相对紧缺、患者家属较为焦虑的情况

下，行为干预较难开展。 另外 ＴＳ 的普及在中国尚不全

面，许多患者就诊时病情已经较为严重，故确诊 ＴＳ 后

多首选药物治疗。 临床应该注意的是，选择 ＴＳ 用药种

类应考虑其潜在不良影响及患者共患病的情况，具体

可参考前文。
ＴＳ 的临床治疗存在困难与其发病机制不明确相

关，故对于 ＴＳ 发病机制的研究具有重要意义。 对此，
ＥＳＳＴＳ 归纳目前众多相关研究后指出其发病机制与许

多神经递质系统紊乱相关，包括多巴胺能、血清素能、
去甲肾上腺素能、谷氨酸能、ＧＡＢＡ 能、胆碱能、组胺

能、内源性大麻素和阿片类系统强调 ＴＳ 发病与多巴胺

能系统紊乱相关，并基于核影像学的研究成果提出以

下四个假说：（１）纹状体内多巴胺过度神经支配；（２）
突触后纹状体多巴胺受体超敏感；（３）多巴羧化酶突

触前多巴胺异常；（４）由于紧张性和时相性多巴胺水

平的不平衡，突触内多巴胺释放升高。 后期可根据上

述假说设计实验以探析 ＴＳ 发病背后机理，为 ＴＳ 治疗

提供进一步指导。
在 ＥＳＳＴＳ 指南 ２．０ 版本中也有一些关于药物治疗

ＴＳ 的详细问题没有阐述清楚，建议后期 ３．０ 版本时可

９８
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补充描述：（１）治疗 ＴＳ 患者所需的治疗时间及病情控

制、完全痊愈时间的相关描述，这是临床医生及患者极

为关注的问题；（２）指南中所提药物治疗 ＴＳ 患者是否

需要长期用药，部分患者青春期过后可自愈，那么用药

时间是到青春期还是终身服药；（３）患者病情控制后

是否可以减药或停药，如果可以那么具体的操作方法

及减药剂量如何；（４）如果患者可以停药，那么停药后

是否会出现病情反复，若出现反复时的药物选择是否

发生改变。 诸如此类的细节问题指南中没有详细描

述，我国目前多依靠临床医生的治疗经验判断患者的

减药剂量及变更治疗方案，期待未来能有更多相关研

究探究 ＴＳ 的发病机制、最佳治疗时间以及停药后的长

期结果以明确相关结论。 中医为我国特色疗法，目前

已有很多关于中医药治疗精神类疾患的案例及研究证

实其有效性，因此建议对于化学药物治疗无效、病情顽

固的 ＴＳ 患者可以尝试中医疗法［４９，５０］。

参考文献

［１］　 江载芳，申昆玲，沈颖． 诸福棠实用儿科学［Ｍ］．８ 版．北
京：人民卫生出版社， ２０１５：２０８９⁃２０９２．

［２］　 Ｌｉ ＦＨ， Ｃｕｉ ＹＨ， Ｌｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
ｉｎ ｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｄａｔａ
ｆｒｏｍ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｏｆ １７，５２４ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ［Ｊ］．
Ｃｈｉｌｄ Ｐｓｙｃｈｏｌ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２２，６３：３４⁃４６．

［３］ 　 Ｒｏｅｓｓｎｅｒ Ｖ， Ｅｉｃｈｅｌｅ Ｈ， Ｓｔｅｒｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ⁃
ｖｅｒｓｉｏｎ ２． ０． Ｐａｒｔ ＩＩＩ： Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ［ Ｊ］． Ｅｕｒ
Ｃｈｉｌｄ Ａｄｏｌｅｓｃ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２２，３１：４２５⁃４４１．

［４］　 Ｐｒｉｎｇｓｈｅｉｍ Ｔ， Ｏｋｕｎ Ｍ， Ｍüｌｌｅｒ⁃Ｖａｈｌ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉ⁃
ｄｅｌｉｎｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｓｕｍｍａｒｙ： Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｃｓ ｉｎ
ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１９，９２（１９）：８９６⁃９０６．

［５］　 Ｙａｎｇ Ｃ， Ｈａｏ Ｚ， Ｚｈａｎｇ ＬＬ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ｄｒｕｇｓ ｆｏｒ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｂａｙｅｓｉａｎ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］．
Ｐｈａｒｍａｃｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１９，５２：７⁃１５．

［６］　 Ｐｒｉｎｇｓｈｅｉｍ Ｔ， Ｄｏｊａ Ａ， Ｇｏｒｍａｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎａｄｉａｎ ｇｕｉｄｅ⁃
ｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：
Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］． Ｃａｎ Ｊ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１２，５７（３）：５７：
１３３⁃１４３．

［７］　 Ｐｒｉｎｇｓｈｅｉｍ Ｔ， Ｈｏｌｌｅｒ⁃Ｍａｎａｇａｎ Ｙ， Ｏｋｕｎ ＭＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍ⁃
ｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｓｕｍｍａｒｙ： Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｃｓ ｉｎ
ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，２０１９，９３（９）：９０７⁃９１５．

［８］ 　 Ｓｉｎｇｅｒ ＨＳ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｃｓ ａｎｄ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ］．
Ｃｕｒｒ Ｔｒｅａｔ Ｏｐｔｉｏｎｓ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１０，１２（６）：６２１⁃６２４．

［９］ 　 Ｐｒｉｎｇｓｈｅｉｍ Ｔ， Ｍａｒｒａｓ Ｃ． Ｐｉｍｏｚｉｄｅ ｆｏｒ ｔｉｃｓ ｉｎ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ’ ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２００９， ２：

ＣＤ００６９９６．
［１０］ 　 Ｗａｌｄｏｎ Ｋ， Ｈｉｌｌ Ｊ， Ｔｅｒｍｉｎｅ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ｐｈａｒｍａｃｏ⁃

ｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｂｅｈａｖ Ｎｅｕｒｏ，２０１３，２６（４）：２６５⁃２７３．

［１１］　 Ｌｉｕ ＺＳ， Ｃｕｉ ＹＨ， Ｓｕｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ Ｓｔａｔｕｓ， ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ
［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２０，１１：７７４．

［１２］　 Ｄｅｅｂ Ｗ， Ｍａｌａｔｙ ＩＡ， Ｍａｔｈｅｗｓ ＣＡ． Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ａｎｄ
ｏｔｈｅｒ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］． Ｈａｎｄｂ Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１９，１６５：１２３⁃
１５３．

［１３］　 Ｇｈａｎｉｚａｄｅｈ Ａ， Ｈａｇｈｉｇｈｉ Ａ． Ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ ｖｅｒｓｕｓ ｒｉｓｐｅｒｉｄｏｎｅ
ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒ： Ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｃｈｉｌｄ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ
Ｈｕｍ Ｄｅｖ，２０１４，４５：５９６⁃６０３．

［１４］　 Ｐｒｉｎｇｓｈｅｉｍ Ｔ， Ｈｏ Ｊ， Ｓａｒｎａ ＪＲ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｅ⁃
ｖａｎｃｅ ｏｆ ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ｓａｆｅｔｙ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０１７，３７：４９８⁃５０４．

［１５］　 Ｂｕｒｒｉｓ ＫＤ， Ｍｏｌｓｋｉ ＴＦ， Ｘｕ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ， ａ ｎｏｖｅｌ
ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ， ｉｓ ａ ｈｉｇｈ⁃ａｆｆｉｎｉｔｙ ｐａｒｔｉａｌ ａｇｏｎｉｓｔ ａｔ ｈｕｍａｎ
ｄｏｐａｍｉｎｅ Ｄ２ ｒｅｃｅｐｔｏｒｓ［ Ｊ］． Ｊ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ，２００２，
３０２：３８１⁃３８９．

［１６］ 　 Ｂｅｒｎａｇｉｅ Ｃ， Ｄａｎｃｋａｅｒｔｓ Ｍ， Ｗａｍｐｅｒｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｉｐｉｐｒａ⁃
ｚｏｌｅ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｅｘｔｒａｐｙｒａｍｉｄａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ
ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ： Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］． ＣＮＳ Ｄｒｕｇｓ， ２０１６， ３０
（９）：８０７⁃８１８．

［１７］　 Ｂａｃｈｍａｎｎ ＣＪ， Ｒｏｅｓｓｎｅｒ Ｖ， Ｇｌａｅｓｋｅ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ
ｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｉｎ Ｇｅｒｍａｎｙ ［ Ｊ ］． Ｅｕｒ Ｃｈｉｌｄ Ａｄｏｌｅｓｃ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１５， ２４（２）：１９９⁃２０７．

［１８］ 　 戎萍，马融，韩新民，等．中医儿科临床诊疗指南·抽动

障碍（修订）［Ｊ］．中医儿科杂志，２０１９，１５（６）：１⁃６．
［１９］　 Ｄｏｓｅ Ｍ， Ｌａｎｇｅ ＨＷ． Ｔｈｅ ｂｅｎｚａｍｉｄｅ ｔｉａｐｒｉｄｅ： Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ

ｅｘｔｒａｐｙｒａｍｉｄａｌ ｍｏｔｏｒ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ ［ Ｊ ］．
Ｐｈａｒｍａｃｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０００，３３（１）：１９⁃２７．

［２０］　 Ｃｒａｉｇ Ｗ，Ｍａｒｙ Ｐ，Ｔｉｍ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒ Ｒｅｖｉｅｗ： Ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔｓ ｆｏｒ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ｐｅｏｐｌｅ ⁃
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］． Ｊ Ｃｈｉｌｄ Ｐｓｙｃｈｏｌ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１６，
５７（９）：９８８⁃１００４．

［２１］ 　 Ｗｅｉｓｍａｎ Ｈ， Ｑｕｒｅｓｈｉ ＩＡ， Ｌｅｃｋｍａｎ ＪＦ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ： Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ—
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ａｎｄ ａｌｐｈａ⁃２ ａｄｒｅｎｅｒｇｉｃ ａｇｏｎｉｓｔ
ａｇｅｎｔｓ［ Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｓｃｉ Ｂｉｏｂｅｈａｖ Ｒｅｖ，２０１３，３７ （ ６）：１１６２⁃
１１７１．

［２２］ 　 Ｓｏｎｇ ＰＰ， Ｊｉａｎｇ Ｌ， Ｌｉ ＸＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｔｏｌｅｒａ⁃
ｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌｏｎｉｄｉｎｅ ｔｒａｎｓｄｅｒｍａｌ ｐａｔｃｈ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｏｐｅｎ， ｓｉｎｇｌｅ⁃
ｇｒｏｕｐ， ｓｅｌｆ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１７，８：３２．

［２３］ 　 Ｈｉｒｏｔａ Ｔ， Ｓｃｈｗａｒｔｚ Ｓ， Ｃｏｒｒｅｌｌ ＣＵ． Ａｌｐｈａ⁃２ ａｇｏｎｉｓｔｓ ｆｏｒ
ａｔｔｅｎｔｉｏｎ⁃ｄｅｆｉｃｉｔ ／ ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｉｎ ｙｏｕｔｈ： Ａ

０９

精神医学杂志 ２０２３ 年第 ３６ 卷第 １ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２３，Ｖｏｌ ３６，Ｎｏ．１



ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍｏｎｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ａｄｄ⁃ｏｎ ｔｒｉａｌｓ ｔｏ ｓｔｉｍｕｌａｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ａｃａｄ Ｃｈｉｌｄ
Ａｄｏｌｅｓｃ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１４，５３：１５３⁃１７３．

［２４］ 　 Ｍｕｒｐｈｙ ＴＫ， Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ ＴＶ， Ｃｏｆｅｙ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｅｎｄｅｄ⁃
ｒｅｌｅａｓｅ ｇｕａｎｆａｃｉｎｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｓｈｏｗ ａ ｌａｒｇｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｔｉｃ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ［ Ｊ］． Ｊ Ａｍ
Ａｃａｄ Ｃｈｉｌｄ Ａｄｏｌｅｓｃ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１７，４８（２）：１５５⁃１６５．

［２５］　 Ｓａｌｌｅｅ Ｆ， ＭｃＧｏｕｇｈ Ｊ， Ｗｉｇａｌ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕａｎｆａｃｉｎｅ ｅｘｔｅｎｄｅｄ
ｒｅｌｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ⁃ｄｅｆｉｃｉｔ ／
ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ： Ａ ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ
Ａｃａｄ Ｃｈｉｌｄ Ａｄｏｌｅｓｃ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００９，４８（２）：１５５⁃１６５．

［２６］　 Ｌｏｔｉａ Ｍ， Ｊａｎｋｏｖｉｃ Ｊ． Ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ ｔｏｘｉｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｒｅｍｏｒ ａｎｄ ｔｉｃｓ［Ｊ］．Ｓｅｍｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ，２０１６，３６：５４⁃６３．

［２７］　 Ｊａｎｋｏｖｉｃ Ｊ． Ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｎｅｗ ａｎｄ ｕｎｉｑｕｅ ｕｓｅｓ ｏｆ ｂｏｔｕｌｉｎｕｍ
ｔｏｘｉｎ ｉｎ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ［ Ｊ］． Ｔｏｘｉｃｏｎ，２０１８，１４７：８４⁃
８８．

［２８］ 　 Ａｂｕｚｚａｈａｂ ＦＳ，Ｂｒｏｗｎ ＶＬ． Ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ’ ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ
ｗｉｔｈ ｔｏｐｉｒａｍａｔｅ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００１，１５８：９６８．

［２９］ 　 Ｙｕ Ｌ， Ｙａｎ Ｊ， Ｗｅｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｉｓｉｔｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｏｐｉｒａｍａｔｅ ｆｏｒ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： Ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｃｈｉｌｄ Ａｄｏｌｅｓｃ Ｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２０，３０（５）：３１６⁃
３２５．

［３０］　 Ｃｈｏｉ Ｊ， Ｙｏｏｎ Ｄ， Ｐａｒｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｏｐｉｒａｍａｔｅ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ａｄｖｅｒｓｅ
ｅｖｅｎｔｓ： Ｐａｔｔｅｒｎ ａｎｄ ｓｉｇｎａｌｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｋｏｒｅａ Ａｄｖｅｒｓｅ Ｅｖｅｎｔ
Ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ Ｓｙｓｔｅｍ， ２０１０⁃２０１７ ［ Ｊ ］． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２０２０， ９９
（４２）：ｅ２２６６９．

［３１］ 　 Ａｒｔｕｋｏｇｌｕ ＢＢ， Ｂｌｏｃｈ ＭＨ． Ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ｃａｎｎａｂｉｎｏｉｄ⁃
ｂａｓｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｉｎ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ］． ＣＮＳ Ｄｒｕｇｓ，
２０１９，３３（５）：４１７⁃４３０．

［３２］ 　 Ｍｉｌｏｓｅｖ ＬＭ， Ｐｓａｔｈａｋｉｓ Ｎ， Ｓｚｅｊｋｏ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｇｉｌｌｅｓ ｄｅ ｌａ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｃａｎｎａｂｉｓ⁃ｂａｓｅｄ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ： Ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｏｎｌｉｎｅ
ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］． Ｃａｎｎａｂｉｓ Ｃａｎｎａｂｉｎｏｉｄ Ｒｅｓ，２０１９，４：２６５⁃２７４．

［３３］　 Ｂｌａｃｋ Ｎ， Ｓｔｏｃｋｉｎｇｓ Ｅ， Ｃａｍｐｂｅｌｌ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｎａｂｉｎｏｉｄｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］．
Ｌａｎｃｅｔ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１９，６：９９５⁃１０１０．

［３４］　 Ｍüｌｌｅｒ⁃Ｖａｈｌ ＫＲ， Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ｕ， Ｐｒｅｖｅｄｅｌ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌｔａ ９⁃
ｔｅｔｒａｈｙｄｒｏｃａｎｎａｂｉｎｏｌ （ＴＨＣ） ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｉｃｓ ｉｎ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： Ａ ６⁃ｗｅｅｋ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００３，６４：４５９⁃４６５．

［３５］ 　 Ｍüｌｌｅｒ⁃Ｖａｈｌ ＫＲ， Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ｕ， Ｋｏｂｌｅｎｚ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｏｆ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ’ ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ Ｄｅｌｔａ ９⁃ｔｅｔｒａｈｙｄｒｏ⁃
ｃａｎｎａｂｉｎｏｌ （ ＴＨＣ）： Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ ］．
Ｐｈａｒｍａｃｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００２，３５（２）：５７⁃６１．

［３６］　 Ｒｏｅｓｓｎｅｒ Ｖ， Ｂｅｃｋｅｒ Ａ， Ｂａｎａｓｃｈｅｗｓｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｓｙｃｈｏｐａ⁃
ｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ａｎｄ
ｃｏ⁃ｅｘｉｓｔｉｎｇ ＡＤＨＤ： Ａｄｄｉｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ［ Ｊ］． Ｊ Ａｂｎｏｒｍ Ｃｈｉｌｄ
Ｐｓｙｃｈｏｌ，２００７，３５（１）：７９⁃８５．

［３７］　 Ｇｒｏｔｈ Ｃ， Ｍｏｌ Ｄｅｂｅｓ Ｎ， Ｒａｓｋ ＣＵ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ａｃａｄ Ｃｈｉｌｄ Ａｄｏｌｅｓｃ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１７，５６：
３０４⁃３１２．

［３８］ 　 Ｏｓｌａｎｄ ＳＴ， Ｓｔｅｅｖｅｓ ＴＤ， Ｐｒｉｎｇｓｈｅｉｍ Ｔ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ Ａｔｔｅｎｔｉｏｎ Ｄｅｆｉｃｉｔ Ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ Ｄｉｓｏｒｄｅｒ
（ＡＤＨＤ） ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｍｏｒｂｉｄ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ［ Ｊ ］．
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１８，６（６）：ＣＤ００７９９０．

［３９］　 Ｈｉｒｓｃｈｔｒｉｔｔ ＭＥ， Ｌｅｅ ＰＣ， Ｐａｕｌｓ ＤＬ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｆｅｔｉｍｅ ｐｒｅｖａ⁃
ｌｅｎｃｅ， ａｇｅ ｏｆ ｒｉｓｋ， ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｏｆ ｃｏｍｏｒｂｉｄ
ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ ］． ＪＡＭＡ
Ｐｓｙｃｈｉａｔ，２０１５，７２：３２５⁃３３３．

［４０］　 Ｍａｓｉ Ｇ， Ｐｆａｎｎｅｒ Ｃ， Ｂｒｏｖｅｄａｎｉ Ｐ． Ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ａｕｇｍｅｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ ｒｅｕｐｔａｋｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ
ｔｉｃ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｏｂｓｅｓｓｉｖｅ⁃ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ
ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ： Ａ ｎａｔｕｒａｌｉｓｔｉｃ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］． Ｊ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒ Ｒｅｓ，２０１３，４７：１００７⁃１０１２．

［４１］　 Ｂｌｏｃｈ ＭＨ， Ｌａｎｄｅｒｏｓ⁃Ｗｅｉｓｅｎｂｅｒｇｅｒ Ａ， Ｋｅｌｍｅｎｄｉ Ｂ， ｅｔ ａｌ．
Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ： Ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｏｂｓｅｓｓｉｖｅ⁃ｃｏｍｐｕｌｓｉｖｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］． Ｍｏｌ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００６，１１（７）：６２２⁃６３２．

［４２］　 Ｈｉｒｓｃｈ ＬＥ， Ｐｒｉｎｇｓｈｅｉｍ Ｔ． Ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ ｆｏｒ ａｕｔｉｓｍ ｓｐｅｃｔｒｕｍ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ （ＡＳＤ） ［ Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ，２０１６，
（６）：ＣＤ００９０４３．

［４３］　 Ｓａｎｄｏｒ Ｐ， Ｓｔｅｐｈｅｎｓ ＲＪ． Ｒｉｓｐｅｒｉｄｏｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｇｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｂｅｈａｖｉｏｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ［ Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０００，２０：７１０⁃７１２．

［４４］　 尹文静，牛笛，赵林，等． 宁动颗粒对儿童抽动⁃秽语综合

征伴睡眠障碍的影响［ Ｊ］． 医药导报，２０１７，３６（４）：４１３⁃
４１６．

［４５］　 林雁，喻闽凤，黄烁佳，等． 普通针刺对比常规西药治疗

儿童抽动障碍的 Ｍｅｔａ 分析［Ｊ］． 广州中医药大学学报，
２０２２，３９（１２）：２９８９⁃２９９６．

［４６］　 田春馨，刘璐佳，景伟超，等． 中药治疗多发性抽动症

Ｍｅｔａ 分析［Ｊ］． 辽宁中医药大学学报，２０１７，１９（１）：１８２⁃
１８６．

［４７］ 　 郎伯旭，金灵青，郎珈望，等． ６００ 例多发性抽动症患儿

临床特点回顾性分析［Ｊ］． 中国现代医生，２０２１，５９（５）：
１２⁃１５，１９，１９３．

［４８］　 Ｎａｔａｌｉａ Ｓ，Ｓａｌｌｙ Ｒ，Ａｎｄｒｅａｓ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉ⁃
ｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ Ｔｏｕｒｅｔｔｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｔｉｃ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ⁃
ｖｅｒｓｉｏｎ ２． ０． Ｐａｒｔ Ｉ： Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ［ Ｊ］． Ｅｕｒ Ｃｈｉｌｄ Ａｄｏｌｅｓｃ
Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２２，３１： ３８３⁃４０２．

［４９］　 戈志强，付秋月，孙杰，等．从“怵惕思虑则伤神”探析焦

虑抑郁诸症的中医辨治［ Ｊ］．精神医学杂志，２０２２，３５
（５）：５３５⁃５３９．

［５０］　 刘敬，杨振宁．后疫情时代情志病的发病特点与应对策

略［Ｊ］．精神医学杂志，２０２２，３５（５）：５５２⁃５５６．

（收稿日期：２０２２－１２－２６）

１９

精神医学杂志 ２０２３ 年第 ３６ 卷第 １ 期　 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２３，Ｖｏｌ ３６，Ｎｏ．１


