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儿童抽动障碍的心理教育与行为干预治疗的研究进展
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［摘要］　抽动障碍（TD）是一类起病于儿童和青少年期，以运动抽动和 / 或发声抽动为主要特征的神经

发育障碍。TD 的病因及发病机制尚不明确，目前认为是遗传、生物、心理和环境因素共同作用所致。心理教育

与行为干预和药物治疗是目前 TD 的主要治疗方法，为进一步了解 TD 的治疗方法，该文对 TD 的心理教育及行

为干预方法等进行了综述。                                                     ［中国当代儿科杂志，2018，20（11）：968-973］
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Abstract: Tic disorders (TD) are a group of neurodevelopmental disorders that are characterized by motor and/
or vocal tics in children and adolescents. The etiology and pathogenesis of TD remain unclear, and it is believed to be 
caused by a combination of genetic, biological, psychological, and environmental factors. The major treatment for TD 
includes psychoeducation, behavioral intervention, and drug treatment. To further explore the management of TD, this 
article reviews the research advances in psychoeducation and behavioral intervention for patients with TD.
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抽动障碍（tic disorders, TD）是一类起病于

儿童和青少年期，以运动抽动和／或发声抽动为

主要表现的神经发育障碍。根据美国精神障碍诊

断与统计手册第 5 版（DSM-5）的诊断标准 [1]，

主要分为暂时性抽动障碍（provisional tic disorder, 

PTD）、持续性（慢性）运动或发声抽动障碍（chronic 

motor or vocal tic disorder, CTD）及 Tourette 综合征

（Tourette syndrome, TS） 三 大 类。Knight 等 [2] 的

一项关于 TD 患病率的 Meta 分析显示：PTD 的患

病率接近 3%，CTD 和 TS 的患病率分别为 1.61%

和 0.77%，其中男女比例约 4 : 1。Bitsko 等 [3] 报道

美 国 6~17 岁 儿 童 TS 患 病 率 约 1.9 ‰；60%~80%

的 TD 患儿症状可持续到 16 岁以后，其中约 23%

会遗留为中重度抽动，严重影响患者的社会功

能 [4]。2016 年，Yang 等 [5] 对 国 内 3~16 岁 儿 童 和

青少年 TD 流行病学调查的一项 Meta 分析显示，

TD 的总患病率已达 6.1%，其中 CTD 和 TS 的总

患病率约 1.5%。TD 的病因及发病机制尚不完全

清楚，多数学者认为本病是遗传、生物、心理和

环境因素共同作用所致，其中大脑基底神经节及

边缘系统皮质多巴胺系统功能紊乱可能是其主要

神经生物学改变 [6]。Hirschtritt 等 [7] 及 Tanidir 等 [8]

研究显示，80%~90% 的 TS 患者至少有 1 种共患

病，58% 的 TS 共患 2 种及以上精神障碍。其中

最常见的共患病为注意缺陷与多动障碍（attention 

deficit hyperactivity disorder, ADHD） 和 强 迫 障 碍

（obsessive-compulsive disorder, OCD）[9-10]。其次为

焦虑障碍、抑郁障碍、破坏性行为障碍等 [11-12]。

这些共患病会进一步加重和影响患儿的学校和社

会功能，降低患儿及家庭的生活质量 [13-14]。
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目前 TD 治疗主要以心理教育和社会支持、综

合行为干预及药物治疗为主。多数学者认为 PTD

患儿通常表现为轻度抽动，且大多在几个月内症

状消失 [15]，因此，对于 PTD 患儿的治疗多以心理

教育和家庭支持治疗为主，但需定期监测其抽动

的变化，必要时进行临床诊断的修正和治疗方案

的调整，如当抽动症状加重或持续以至于干扰患

儿的日常生活，影响其学校和社会功能时，需要

给予积极的行为干预和药物干预。对于 CTD 和 TS

患儿，若因抽动或共患疾病影响到患儿的日常生

活、学习或社交功能，应首先给予心理和行为干预，

若尚无心理和行为治疗条件时，或对行为干预方

案依从性差时，可采用药物治疗。治疗期间需考

虑到 TD 的自然病程，抽动症状可随年龄的增长而

逐渐减少，多数患儿会在青春期后期得到改善。

Groth 等 [4] 的纵向研究表明，TS 患儿在 16 岁以后

症状会逐年减轻。因此，对于 16 岁以上患者，药

物干预应定期减量或减停。神经调控疗法可用于

药物难治性 CTD 或 TS 患者的治疗。本文主要对目

前针对 TD 的心理教育和行为干预方法进行综述。

1　心理教育和支持治疗

虽然 TD 的病因尚不明确，但目前认为社会环

境及心理因素在 TD 的发生发展中起重要作用。兴

奋、焦虑、紧张、惊吓等心理因素可加重抽动症状，

而情绪稳定、注意力集中等因素可使症状减轻。

另外家庭环境及教养方式、儿童在学校、社会中

遇到的各种心理事件等均会影响 TD 的严重程度。

因此，对患儿支持性的心理治疗及对家长的教育

干预是 TD 治疗的基础阶段。魏利锋等 [16] 研究显

示，TD 患儿存在不良的家庭环境和家庭功能，并

伴有自我意识水平的降低和焦虑情绪。解金娜等 [17]

对 65 例 TD 患儿进行了自我意识水平和主观生活

质量的相关性分析，并以 71 例健康儿童作对照，

结果显示 TD 患儿生活质量部分下降，且自我意识

与患儿生活质量具有相关性。TD 患儿病耻感的主

要来源是对疾病的主观耻辱感以及学校、家庭环

境及工作环境中的歧视，因此 TD 患儿个人层面和

环境因素应为主要的心理教育干预对象 [18]。

心 理 教 育 和 支 持 治 疗（psychoeducation and 

supportive therapy, PST）是向 TD 患者及家长提供

TD 疾病的相关信息，如疾病的遗传学、神经生物

学基础及目前治疗方法的基本原理，参与者可讨

论与 TD 相关的问题。目前尚缺乏针对 TD 的标准

化心理教育干预研究。Nussey 等 [19] 系统综述显示，

对家庭的教育干预，如让家长充分认识抽动症状

的自然病程、波动性及环境影响因素，避免家长

本身的焦虑、紧张情绪等对 TD 患儿症状减轻、克

服疾病自信心和自尊心的建立起重要作用。Goussé
等 [20] 对 21 例 6~16 岁 TS 患儿的 28 名父母进行了

感知压力、社会支持、应对策略和焦虑 - 抑郁问

卷调查，结果显示社会支持程度与感知压力、焦虑 -

抑郁程度呈负相关，并强调定期进行家长培训和

优化社会支持可减轻家长自身的压力。

Martino 等 [21] 提出了 TD 心理教育干预的九项

指标：（1）首先向患者解释抽动症状可能会随年

龄的增长而逐渐减轻，压力、疲劳等可能会使症

状加重；（2）让患者和家长清楚地了解 TD 的自

然病程及治疗选择；（3）对父母行心理教育，让

家长了解自身不良的情绪反应对患儿抽动的负面

影响；（4）与患儿及父母共同讨论抽动对社交、

学业等的可能影响；（5）鼓励患儿及家长去关注

患儿的长处和兴趣，同时积极管理 TD 和伴随疾病；

（6）提高家长对学校环境中对患儿羞辱与歧视态

度的认识；（7）向 TD 家庭提供足够的疾病相关

知识，并与老师、学校管理人员共同讨论患儿的

抽动状况；（8）在必要和可行的情况下，在学校

开展心理教育干预培训；（9）对成年患者，寻找

对同事和雇主行心理教育干预的机会，以减少或

防止歧视和耻辱来源。

2　行为干预

因抽动症状对个体身心障碍的影响存在较大

的个体差异，因此，在考虑主动行为干预前，应

给予详细评估，根据耶鲁综合抽动严重程度量表

（Yale Global Tic Severity Scale, YGTSS）量化抽动

的严重程度，并评估抽动对患儿生活质量（quality 

of life, QoL）的影响，例如频繁的运动和发声抽动

可能会导致重复性肌肉活动或引起关节疼痛、不

适，从而干扰完成任务时的注意力集中程度。另

外频繁抽动可能会干扰他人，自身产生社交退缩。

是否采取主动行为干预由患者和临床医生合作共
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同决定，并在开展任何行为干预前，应了解患者

和家长的治疗期望值，主动行为干预可降低抽动

的频率和强度，改善患儿生活质量，但难以完全

控制抽动。习惯逆转训练（habit reversal training, 

HRT）和综合行为干预（comprehensive behavioral 

interventions for tics, CBIT）是目前针对 TD 循证医

学证据较充分的行为干预方法 [22-23]。

2.1　HRT

HRT 主要包括意识或觉察训练、对抗反应、

激发动机和泛化训练四部分，其中意识训练和对

抗反应是 HRT 的核心疗法，通过教会患者意识或

辨别出自己的抽动症状以及发生抽动前的先兆冲

动，并运用引起抽动肌肉的拮抗肌完成对抗反应，

取代原有的抽动或冲动行为，从而抑制抽动症状

的产生，家长及老师需积极鼓励患儿取得的成就，

激发动机，并逐渐将已学会的对抗反应行为泛化

至家庭、学校、公共场所等多情景中。Dutta 等 [24]

对 5 篇关于 HRT 治疗儿童和成年 TS 或 CTD 的随

机对照研究进行了系统综述，结果显示 HRT 可显

著降低儿童和成人 TS 或 CTD 的抽动严重程度。

Yates 等 [25] 对 33 例 9~13 岁 CTD 和 TS 患 儿 随 机

分为 HRT 组和心理教育干预组，结果显示两组均

可减轻抽动严重程度，提高患儿生活质量；与心

理教育干预组相比，HRT 组对运动抽动症状减轻

更有效。随后 Dabrowski 等 [26] 对其中 28 例患儿在

12 个月后的随访研究显示，HRT 和心理教育干预

均可长期改善抽动症状和患儿生活质量，并可提

高学校出勤率；与心理教育干预组比较，HRT 组

YGTSS 运动抽动总分下降更明显。陈健萍等 [27] 将

80 例 TD 患儿随机分为了 HRT 组和可乐定透皮贴

组，以 YGTSS 和副反应量表作为评价指标，治疗

6 个月后显示两组均可改善 TD 的抽动症状，其中

HRT 疗效更优，且安全性良好。

2.2　CBIT

CBIT 是一种新型的综合性干预方法，于 2008

年由 Woods 首次提出 [28]。其干预理论基础除考虑

到 TD 的生物学基础外，还对影响抽动严重程度的

环境因素进行功能分析和管理，是 HRT 的补充和

延伸，其干预内容除意识训练和对抗反应练习外，

还包括放松训练，对影响抽动严重程度的事件及

环境因素进行相应心理教育干预等 [29]，整个过程

中需要患者有主动的动机去积极参与治疗。有学

者提出 CBIT 应被视为 9 岁以上 TD 患儿的一线治

疗选择 [21]。虽然 CBIT 可能对年幼 TD 患儿有效，

但目前尚缺乏循证医学支持。Wilhelm 等 [30] 将严

重程度中度及以上的 122 例 TS 或 CTD 患者随机分

为两组，一组接受 CBIT 治疗，另一组接受 PST 治

疗，干预 10 周后结果显示，CBIT 组患儿抽动症状

减轻较 PST 组更明显。干预 6 个月后随访评估显

示 CBIT 对 80% 的患者抽动症状改善仍维持有效，

而 PST 组中仍维持有效者占 25%，提示 CBIT 对抽

动严重程度改善及长期疗效均优于 PST。Rowe 等 [31]

对 30 例 TD 患儿及家长行 8 次 CBIT 课程培训后，

与治疗基线值比较，治疗后患儿的抽动严重性及

焦虑 - 抑郁水平均降低，且患儿的自我认知能力

较前提升。CBIT 除改善抽动严重程度外，亦可提

高 TS 或 CTD 患者的自尊心。Weingarden 等 [32] 将

122 例 IQ 值大于 80 分的 16 岁以上 TS 或 CTD 患

者随机分为了 CBIT 和 PST 干预组，其中 88 例无

临床共患病，34 例至少共患 ADHD、OCD、心境

障碍、焦虑障碍中的一种疾病，基线结果显示有

共患病组自尊量表分值明显低于单纯 TS 或 CTD

组，自尊量表分值与共患病和抑郁严重程度呈负

相关，而与抽动严重程度无相关性。干预 10 周后，

随机入组于 CBIT 干预的共患病组自尊量表分值较

基线值显著改善，而随机入组于 PST 组的共患病

组自尊量表分值较基线值无明显变化。Chang 等 [33]

的一项随机对照研究显示，CBIT 干预可显著改善

TS 患儿抽动严重程度，而 TS 常共患 ADHD 并伴

有神经认知功能受损，CBIT 对患儿的神经认知功

能无改善作用。Specht 等 [34] 研究显示，CBIT 干预

更强调环境因素对抽动症状的影响，因此善于处

理或消除影响抽动发生的环境因素，而对抽动前

的先兆冲动改善不明显。

2.3　暴露与回应阻止

暴 露 与 回 应 阻 止（exposure and response 

prevention, ERP）是使患儿持续暴露于先兆感觉冲

动或精神性先兆冲动中，通过打破先兆冲动与抽

动本身的正强化循环，使个体逐渐适应并习惯这

种冲动，从而减少抽动症状的发生。与 HRT 相同

的是两者均可使患儿习惯先兆冲动，而不同的是

ERP 不是通过对抗反应减少抽动，而是使患儿容

忍抽动前的不适，从而抑制抽动产生。Verdellen

等 [35] 对 43 例 7~55 岁 TS 患者进行了一项临床随
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机对照研究，用于比较 ERP 和 HRT 的干预疗效，

21 例随机分入 ERP 组，接受 12 次的 ERP 干预，

每次干预 2 h；22 例随机分入 HRT 组，接受 10 次

HRT 干预，每次干预 1 h。结果显示 58% 的 ERP

组患者及 28% 的 HRT 组患者 YGTSS 抽动总分较

前均降低了 30%，与干预前比较均显著降低，两

组干预后机构及家庭环境中 15 min 内抽动次数较

干预前均显著降低，但干预后两组组间 YGTSS 抽

动总分和机构及家庭环境中 15 min 内抽动次数均

无明显差异，提示两组疗效相当。Rizzo 等 [36] 开展

了一项为期 10 周的随机对照试验，将 110 例 8~17

岁 CTD 或 TS 患儿随机分为 HRT、ERP、PST 干预

组和药物干预组，前 3 组均分别接受 8 次 HRT、

ERP 和心理干预课程，每次课程 60~90 min，药物

干预组给予利培酮治疗，剂量范围 0.5~2 mg，既

往曾服用利培酮治疗者给予阿立哌唑治疗，剂量

范围 2.5~10 mg，既往利培酮及阿立哌唑均服用过

者，给予匹莫齐特治疗，剂量为 2~5 mg，干预前

及干预后 10 周、3 个月均行 YGTSS 及 QoS 评估，

结果显示 HRT 或 ERP 干预和药物治疗均可显著

降低抽动严重性，并提高患儿生活质量，其中药

物干预组在降低伴随的强迫症状方面优于行为干

预组，但 PST 干预对抽动严重程度和生活质量的

改善不明显。而 Banaschewski 等 [37] 对 254 例年龄

8~19 岁的儿童和青少年进行了一项关于先兆感觉

冲动和是否可压制抽动的横断面调查，结果显示

仅 37% 有先兆感觉冲动，64% 可以压制自己的抽

动症状，其中 119 例对这两个问题给出了明确答案，

60% 既有先兆感觉冲动，亦可压制自身的抽动表

现。因此对于部分 TD 患儿，因无法感知到先兆冲

动或迫于未能成功压制抽动的压力，ERP 干预实

施困难。

2.4　认知行为疗法

认 知 行 为 疗 法（congnitive behavioral therapy, 

CBT）是将认知疗法和行为治疗相结合的方法，与

其他干预方法不同的是，CBT 可使患者意识到自

己的负性认知，如抽动前的不适感等先兆冲动，

并 逐 步 将 其 改 变。O'Connor 等 [38] 的 研 究 显 示，

CBT 对 TD 的治疗主要是关注引起抽动症状的认知、

心理及相关行为过程，而非针对抽动本身，例如

TD 患者常对自己的行为和表现方式产生固化刻板

的思维，损害了社会适应能力，并提出了一个 TD

的认知心理生理学假说 [39]，认为 TD 患儿有特定的

行动计划方式，从而引起过度活跃、过度准备和完

美主义的心理状态，最终导致大脑感觉运动区的高

水平激活。O'Connor 等 [39] 对 85 例 CTD 或 TS 患者

进行了为期 10 周的 CBT 干预，10 周内给予了 10

个阶段的 CBT 干预课程，课程内容包括意识训练、

对诱发抽动的活动类型进行高风险和低风险分类、

避免过度准备或过度行为、与紧张有关的完美主义

信念等认知行为重构及预防复发的措施等，随访 6

个月后有 10 例患者抽动症状完全缓解，提示 CBT

可通过降低 TD 患者的脑皮层感觉运动区激活，改

善抽动症状，但尚缺乏对照性研究进一步证实。

O'Connor 等 [40] 的前期研究曾对 47 例 CTD 和 43 例

习惯性障碍患者进行了为期 4 个月的 CBT 治疗，

干预内容主要包括意识训练、放松训练、与抽动

有关的预期的认知重组等，结果显示 65% 的 CTD

患者抽动控制率达到了 75%~100%，2 年后随访显

示，仍有 52% 的 CTD 患者抽动基本控制，且治疗

后患者的焦虑、抑郁程度均减轻，自尊心较前增强。

Morand-Beaulieu 等 [41] 进行了一项关于 CBT 对脑皮

质激活影响的病例对照研究，将年龄范围 19~61 岁

20 例 TS 或 CTD 患者作为研究组，并接受 CBT 干预，

以 20 例年龄、性别和智力相匹配的健康组做对照，

干预前后两组均记录事件相关电位和侧化准备电

位（lateralized readiness potentials, LRP）， 结 果 显

示，治疗前 TD 患者的刺激 - 锁定 LRP 启动潜伏

期延迟，反应 - 锁定 LRP 振幅峰值增大，刺激抑

制过程中额叶过度激活，给予 CBT 干预后，TD 患

者的抽动严重程度、焦虑、抑郁程度较前均显著

减轻，且患者的刺激 - 锁定 LRP 启动潜伏期和反

应 - 锁定 LRP 振幅峰值均正常化，提示 CBT 对 TS

和 CTD 患者感觉运动区有生理调节作用。Leclerc

等 [42] 提出了 Facotik 疗法，该疗法改编自成人认知

和心理生理程序，适用于儿童 TD 的行为干预，目

的是调整儿童抽动发生时的认知行为和生理过程，

从而控制抽动的产生，并对 13 例 8~12 岁儿童进

行了 12~14 周的干预，患儿及家长每周接受 90 min

的相关课程，其中 20 min 为父母培训，内容包括

认知训练、提高运动控制、行动计划风格的改变、

认知和行为重组、复发的预防等，最终有 7 例儿童

完成了研究，结果显示干预后 7 例患儿的抽动严重

程度均显著降低。
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2.5　其他

其他行为干预方法有密集消退训练（massed 

negative practice）、自我监督（self-monitoring）、

放 松 训 练（relaxation therapy）、 自 信 心 训 练

（assertiveness training）、生物反馈训练（biofeedback 

training）、基于功能或情境管理（function-based/

contingency management procedures）等 [43]。密集消

退训练是指让患儿主动反复重复靶抽动症状，从

而引起反应抑制或疲劳，最终至症状消退的方法。

密集消退训练的疗效可能与患者的性格特征有关，

如该疗法可使伴焦虑的病人的抽动症状增加 [44]。

目前其确切疗效尚缺乏证据。自我监督是让患者

不断记录抽动的频率，提高对抽动症状的自我觉

察，从而减少抽动。因焦虑、愤怒、恐惧等情绪

可加重抽动表现。放松训练主要是让患者缓解焦

虑、放松肌肉，从而起到减轻抽动的目的。自信

心训练并不针对抽动本身，而是试图教会病人如

何自信地对他们的抽动症状做出反应。但针对自

我监督、放松训练及自信心训练的研究多为个案

或非常小的样本研究，其单一使用时疗效不确切，

目前多与其他方法综合应用。生物反馈训练是

一种心理生理疗法，Nagai 等 [45] 使用皮肤电反应

（galvanic skin response, GSR）生物反馈诱导的交

感神经兴奋的变化对 TS 患儿抽动频率的影响进行

了一项研究，通过 GSR 生物反馈对 15 例 TS 患者

诱导出交感神经觉醒和放松两种不同的生理状态，

结果显示生物反馈诱导的放松状态时患者抽动频

率明显下降，而觉醒状态时抽动频率增加，提示生

物反馈放松训练可能对 TS 有潜在的治疗作用。基

于功能或情境管理理论基础是通过控制和改善环

境因素从而减少抽动的产生，如当患儿没有发生抽

动时父母给予其适当鼓励，从而使患儿积极对待抽

动，但相比于家庭环境，社会和学校环境的管理仍

有困难，目前多与其他干预方法综合使用。

3　展望

TD 症状会随年龄的增长和脑发育逐渐成熟而

减轻或缓解，尽管其严重程度及影响缓解的因素

尚不明确，但半数以上患儿在 16 岁以后会完全缓

解或遗留轻微抽动 [4]。但对于中重度 TS 或 CTD 患

儿、合并 ADHD、OCD、破坏性行为障碍及情绪

障碍等多种共患病的患儿，早期合理的心理教育、

行为干预及药物干预可降低病情严重程度，改善

日常生活质量。基于网络的远程医疗服务平台和

智能手机的应用可能为心理及行为疗法提供便利，

新一代药物的开发及神经调控疗法的深入研究有

望在难治性 TD 患者的治疗中取得新的进展。
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