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儿童抽动障碍共患注意缺陷多动障碍诊断与治疗
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【摘要】　抽动障碍（ＴＤ）与注意缺陷多动障碍（ＡＤＨＤ）是儿童期常见的神经发育障碍，两者共病率高，且
对患儿社会功能及长期预后影响显著。本共识基于国内外最新研究证据，采用德尔菲法制订，旨在规范 ＴＤ共
患ＡＤＨＤ的临床诊疗。共识涵盖流行病学、发病机制、临床特征、评估及干预策略，提出１３个临床问题和２０条
核心推荐意见，并附推荐说明。强调多维度评估、分层治疗及多学科协作的重要性。
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ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２５０８２７００６６０

Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓｃｏｍｏｒｂｉｄｗｉｔｈａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ（２０２５）
ＣｏｏｐｅｒａｔｉｖｅＧｒｏｕｐｏｆＴｉｃＤｉｓｏｒｄｅｒｓ，ｔｈｅＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＮｅｕｒｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｐｐｌｉｅｄＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＣｈｅｎＹａｎｈｕｉ，ＦｕｊｉａｎＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＵｎｉｏｎＨｏｓｐｉｔａｌ，Ｆｕｚｈｏｕ３５００００，Ｃｈｉｎａ，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎｈｕｉ＿
０６５５＠１２６．ｃｏｍ；ＬｉｕＺｈｉｓｈｅｎｇ，ＷｕｈａｎＣｈｉｌｄｒｅｎ′ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＴｏｎｇｊｉＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，ＨｕａｚｈｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＳｃｉｅｎｃｅａｎｄ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ，Ｗｕｈａｎ４３００１６，Ｃｈｉｎａ，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｚｈｉｓｈｅｎｇ＠ｈｕｓｔ．ｅｄｕ．ｃｎ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　 Ｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ（ＴＤ） ａｎｄａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ（ＡＤＨＤ） ａｒｅｃｏｍｍｏｎ
ｎｅｕｒｏｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎｃｈｉｌｄｈｏｏｄ，ｗｉｔｈａｈｉｇｈｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｒａｔｅａｎｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｉｍｐａｃｔｓｏｎｃｈｉｌｄｒｅｎ′ｓｓｏｃｉａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇａｎｄｌｏｎｇｔｅｒｍｏｕｔｃｏｍｅｓ．Ｔｈｉｓｃｏｎｓｅｎｓｕｓ，ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｌａｔｅｓｔｒｅｓｅａｒｃｈｅｖｉｄｅｎｃｅｆｒｏｍｂｏｔｈｄｏｍｅｓｔｉｃａｎｄ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｓｏｕｒｃｅｓ，ｗａｓｄｅｖｅｌｏｐｅｄｂｙｕｓｉｎｇｔｈｅＤｅｌｐｈｉｍｅｔｈｏｄｔｏｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ＴＤｃｏｍｏｒｂｉｄｗｉｔｈＡＤＨＤ．Ｔｈｅｃｏｎｓｅｎｓｕｓｃｏｖｅｒｓｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ，ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ，ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ａｎｄ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ，ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ１３ｃｌｉｎｉｃａｌｑｕｅｓｔｉｏｎｓａｎｄｐｒｏｖｉｄｉｎｇ２０ｃｏｒｅｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ，ａｌｏｎｇｗｉｔｈｅｘｐｌａｎａｔｏｒｙ
ｎｏｔｅｓ．Ｉｔｅｍｐｈａｓｉｚｅｓｔｈｅｉｍｐｏｒｔａｎｃｅｏｆｍｕｌｔｉｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ；Ａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ；Ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ；Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ；Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ；Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２５０８２７００６６０

　　抽动障碍（ｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，ＴＤ）是一种以运动抽动和／
或发声抽动为特征的神经发育障碍性疾病，在儿童中具

有较高发病率［１］。共患病（ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ）一词由Ｆｅｉｎｓｔｅｉｎ
于１９７０年提出，又称共病、同病或合病，系指同一个体
所患的两种或多种疾病远高于偶然发生的概率，相互之

间难分主次、缺乏必然因果关系，且分别达到各自的诊

断标准［２］。共患病的共同发病率高于一般人群，提示它

们可能存在共同的病因及病理生理机制。研究表明，

８５％～８８％的Ｔｏｕｒｅｔｔｅ综合征（Ｔｏｕｒｅｔｔｅｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＳ）患
者至少共患１种其他神经精神疾病，其中注意缺陷多动
障碍（ａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＡＤＨＤ）是最
常见的共病之一，可显著加重功能损害［３］。

中华医学会儿科学分会神经学组抽动障碍协作组

（简称中国抽动障碍协作组）组织相关专家，采用德尔菲

法制订本专家共识，涵盖儿童ＴＤ共患ＡＤＨＤ的流行病

学、共病机制、诊断及治疗策略，旨在为儿科临床实践提

供理论依据。

１　共识制订过程　
１．１　专家组组建　由中国抽动障碍协作组和《中华实
用儿科临床杂志》编辑委员会牵头，联合儿童神经内科、

发育行为科、精神科、医学心理科、中医科／中西医结合
科等专家共６０人参与。
１．２　文献检索　组建共识工作组，工作组成员根据国
内外儿童ＴＤ共患ＡＤＨＤ的诊治现状，结合临床工作经
验，选定１３个临床问题并进行文献检索。检索中国知
网、万方全文数据库、维普数据库、中国生物医学文献服

务系统、ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ
等数据库，检索式由“儿童／ｃｈｉｌｄｒｅｎ”“抽动障碍／ｔｉｃ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ”“注意缺陷多动障碍／ａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃ
ｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ”等中英文相关词汇及逻辑符号组合，检索
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时间为建库至２０２５年７月，语种限制为中文或英文。
根据临床问题，首先通过阅读文献题目、摘要，排除不相

关文献。对符合纳入标准的文献，通读全文提取文献证

据。前期文献检索发现病例报告、病例系列研究和有限

数量的队列研究是现有关于 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ诊疗建议
的主要证据基础，循证医学证据低。因此，确定采用德

尔菲法制订本共识。共识工作组根据文献检索结果，拟

定第１轮德尔菲调查问卷，包括２０条推荐意见。每个
临床问题均针对ＴＤ共患ＡＤＨＤ进行推荐。
１．３　德尔菲调查　于２０２５年８月进行首轮德尔菲调
查，通过问卷星及邮件形式进行，将德尔菲问卷和前期

文献检索证据、综述，通过问卷星及邮件发送给共识专

家组各位成员。专家组成员结合文献证据及自身经验，

填写德尔菲问卷。每个问题分５级：１为强烈反对，２为
反对，３为中立，４为同意，５为强烈同意。每个问题后专
家均可填写补充意见。若专家填写强烈同意及同意的

总比例＞７５％表示该条目达成共识推荐。共识工作组
总结首轮德尔菲调查结果，共发出问卷６０份，收回６０
份。

１．４　撰写与修订　共识工作组根据前期文献证据及德
尔菲调查结果撰写专家共识初稿，并附推荐说明。将共

识初稿发给共识专家组成员审阅，根据专家组提出的意

见进行再次修改核对，确定共识终稿。

２　推荐意见及依据
临床问题１：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的流行病学特征
推荐意见１：儿童ＴＤ患者中ＡＤＨＤ共患率为２５％～

７０％，男性患儿风险高于女性患儿（共识度９５％）。
推荐说明：儿童和青少年ＴＤ患者的患病率在不同

国家和地区差异较大，最近的一项流行病学调查显示中

国人群的患病率约为 ２．５％，且男性患者占主导地
位［３４］。值得注意的是，ＴＤ患者中ＡＤＨＤ的共病率高达
２５％～７０％［５７］，表明两者共病现象极为常见。

在性别分布上，ＴＤ患者中男性显著多于女性，但女
性患者的症状高峰较晚，随年龄增长缓解率更低，且成

年后抽动症状导致的心理功能损害更严重［８］。女性ＴＤ
患者共病ＡＤＨＤ的比例低于男性，且更易共患焦虑和情
绪障碍［８］。从发病年龄与病程来看，ＴＤ通常在儿童期
（５～１０岁）起病，表现为运动抽动或发声抽动，起病时
间相较于ＡＤＨＤ晚。ＡＤＨＤ同样属于儿童期发病的神
经发育障碍［９］，但其核心症状（如注意力缺陷、多动、冲

动）往往比抽动症状更早出现。ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者的
临床表现较为复杂，执行功能受损显著［７，１０］，且这种共

病状态可能持续至成年期，进一步影响患者远期生活质

量及社会功能［８］。

临床问题２：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的神经生物学机制
推荐意见２：ＴＤ与 ＡＤＨＤ的共病机制涉及多个风

险基因叠加、感染、神经炎症与免疫及环境因素交互作

用，导致皮质纹状体丘脑皮质（ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｒｉａｔｏｔｈａｌａｍｏ
ｃｏｒｔｉｃａｌ，ＣＳＴＣ）环路内神经递质（如多巴胺、谷氨酸、γ氨
基丁酸）功能紊乱，抑制兴奋功能失衡（共识度９７％）。

推荐说明：遗传因素、感染、神经炎症与免疫及环境

因素交互影响参与 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ的发病。ＴＤ与
ＡＤＨＤ的共病现象具有显著的遗传学基础，两者均为高
度遗传影响的神经发育障碍，ＴＤ的遗传度为６０％ ～
８０％［１１］，ＡＤＨＤ的遗传度高达７７％～８８％［１２］。遗传学

研究揭示两者存在部分风险基因位点重叠［１３１４］，可能通

过共享多基因效应或通路（如突触功能调控）驱动共病。

家族与双胎研究进一步支持遗传因素共享假说［１５１６］，

ＴＤ患者的一级亲属中 ＡＤＨＤ发病率显著高于普通人
群。双生子研究表明［１６１７］，共病主要受共同遗传因素驱

动，单卵双胎的ＴＤ共病率显著高于异卵双胎。基因环
境交互作用亦不可忽视，特定单核苷酸多态性（ｓｉｎｇｌｅ
ｎｕｃｌｅｏｔｉｄｅｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍ，ＳＮＰ）（如 ＭＡＯＡ、ＳＬＩＴＲＫ１基
因）在缺氧或感染及环境压力下可能加剧ＴＤ与ＡＤＨＤ
症状［１８１９］。

抑制兴奋功能在ＣＳＴＣ环路中的失衡可能是产生
ＴＤ及其共病的分子机制。在 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ患者中，
存在纹状体多巴胺信号传导异常、多巴胺能神经元发育

异常、纹状体Ｄ２受体敏感性增高和突触前多巴胺转运
体功能异常［２０２２］。而ＡＤＨＤ患者则存在前额叶皮质和
纹状体区域多巴胺信号传导不足，导致执行功能缺

陷［２３２４］。在ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者的ＣＳＴＣ环路中，谷氨
酸能兴奋性传递增强与γ氨基丁酸能抑制性传递减弱
并存。ＴＤ患者纹状体γ氨基丁酸中间神经元功能减退
导致对运动通路的抑制不足［２１，２５］，而 ＡＤＨＤ患者前额
叶皮质的γ氨基丁酸／谷氨酸比例降低与冲动控制缺陷
显著相关［２４］。此外，共病患者丘脑γ氨基丁酸能神经
元投射异常可能损害感觉运动信息过滤功能，导致抽动

症状和注意力缺陷问题加剧［１７１８］。

其他神经递质系统亦参与共病的发生。在ＴＤ共患
ＡＤＨＤ患者中存在 ５羟色胺（５ｈｙｄｒｏｘｙｔｒｙｐｔａｍｉｎｅ，
５ＨＴ）水平异常，表现为脑脊液５ＨＴ代谢物水平降低，
这可能与 ＴＤ患者的情绪调节障碍及强迫症状相
关［２６２７］，并可能进一步加重ＡＤＨＤ的冲动行为［２３］。虽

然去甲肾上腺素（ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ，ＮＥ）在 ＡＤＨＤ的注意
力调控中起重要作用，但其在ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者中的
交互作用机制尚未明确［２３，２８］。

临床问题３：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的临床特征
推荐意见３：一些家长或临床医师可能更多地关注

抽动现象，而忽视了共患ＡＤＨＤ的可能。ＡＤＨＤ症状出
现时间早于ＴＤ症状的病例，其多动／冲动行为可能掩盖
或加重抽动症状，而ＴＤ症状出现时间先于ＡＤＨＤ症状
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的病例，其抽动症状也可放大 ＡＤＨＤ相关执行功能损
害。共病患儿兼有ＴＤ和ＡＤＨＤ的临床表现，并较单纯
ＴＤ或 ＡＤＨＤ患者有其特殊性：（１）同时具备 ＴＤ和
ＡＤＨＤ临床表现；（２）症状出现时间：ＡＤＨＤ核心症状
（注意力不集中、多动、冲动）出现时间常早于抽动症状；

（３）更易合并焦虑障碍、强迫障碍及社会适应困难；（４）
至青春期，共病患者其ＴＤ或ＡＤＨＤ症状缓解率显著低
于单纯ＴＤ或ＡＤＨＤ患者（共识度９８％）。

推荐说明：ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者的临床症状和功能
障碍更为严重，这些个体表现出显著的认知缺陷、行为

紊乱和心理社会功能障碍，较仅患有ＡＤＨＤ的患者更为
突出［２９３０］。研究发现，ＴＤ共患ＡＤＨＤ患儿表现出更高
的ＡＤＨＤ特征，特别是多动症状（Ｐ＜０．００１）［３１］。在９
个多动症状中，有６个症状在共患组中的报告率显著高
于单纯ＡＤＨＤ组［３１］。共患组在认知控制方面表现出与

ＡＤＨＤ组相等的缺陷，两组相比于单纯ＴＤ组和对照组均
存在显著缺陷［３１］。共患ＡＤＨＤ的ＴＤ患儿在Ａｃｈｅｎｂａｃｈ
儿童行为问卷（ｃｈｉｌｄｂｅｈａｖｉｏｒｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ＣＢＣＬ）上表现出
更高的外化问题评分，共患ＡＤＨＤ会导致ＴＤ患者的情
绪和行为功能恶化［３２］。研究发现ＡＤＨＤ共患ＴＤ的患
者中３０．６％出现了焦虑障碍，１３．９％出现了强迫障
碍［３３］。由于共病间的相互影响，ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者的
临床表现较单纯 ＴＤ患者更为复杂。父母报告表明
ＡＤＨＤ症状出现时间常早于ＴＤ，部分原因与ＡＤＨＤ的
核心症状（注意力缺陷、多动、冲动）与课堂纪律、学习行

为（如上课坐立不安、学业困难）密切相关，更易被家长

或教师关注有关［１０］。此外，多动／冲动表现也可能掩盖
抽动症状［３４３５］。部分共病病例的抽动症状可能先于

ＡＤＨＤ症状发现，也有部分患者可能因抽动现象干扰，
使其ＡＤＨＤ行为特征被忽视［５７］。共病患者至青春期其

ＴＤ或ＡＤＨＤ症状的缓解率显著低于单纯ＴＤ或ＡＤＨＤ
患者［８，３６］。

临床问题４：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的早期识别与诊断
推荐意见４：早期识别、早期诊断、早期干预对提高

ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者的社会功能，改善 ＴＤ患者的预后
至关重要。建议对存在学业困难或伴有注意缺陷、多动

或冲动行为问题的 ６岁以上 ＴＤ患儿，应尽早启动
ＡＤＨＤ相关临床筛查和评估，并在全面临床访谈和心理
行为评估基础上进行ＡＤＨＤ诊断与鉴别诊断。推荐“家
校医（家庭学校医院结合）”联动监测模式，推动家长、
教师、临床医师共同参与 ＴＤ和 ＡＤＨＤ行为监测，以便
早期识别共病患儿，并将共病患儿推介至有开展“ＴＤ规
范化门诊”的医疗机构或开展ＴＤ专病门诊的专科医师
进行进一步明确诊断（共识度１００％）。

推荐意见５：ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者需同时满足ＴＤ与
ＡＤＨＤ临床诊断标准，依据患儿病史、躯体和精神检查

以及相关辅助检查进行共病的诊断及鉴别诊断。ＴＤ和
ＡＤＨＤ具体诊断标准建议参照《国际疾病分类》第１１版
（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＤｉｓｅａｓｅｓ１１ｔｈ Ｒｅｖｉｓｉｏｎ，
ＩＣＤ１１）、美国《精神障碍诊断与统计手册（第５版修订
版）》（ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌＭａｎｕａｌｏｆＭｅｎｔａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓ
５ｔｈＥｄｉｔｉｏｎ，ＴｅｘｔＲｅｖｉｓｉｏｎ，ＤＳＭ５ＴＲ）、《中国精神障碍分
类与诊断标准》第３版（ＣｈｉｎｅｓｅＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄＤｉａｇ
ｎｏｓｉｓｏｆＭｅｎｔａｌＤｉｓｅａｓｅｓ３ｒｄＥｄｉｔｉｏｎ，ＣＣＭＤ３）中 ＴＤ和
ＡＤＨＤ的诊断标准。目前临床上以ＤＳＭ５ＴＲ中的ＴＤ
和ＡＤＨＤ诊断标准最为常用。当患者的行为分别达到
ＴＤ和 ＡＤＨＤ的诊断标准时，方能诊断 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ
（共识度９８％）。

推荐意见６：精神行为学量表评估有助于快速评估
共病患者病情、社会功能及疾病严重程度。ＴＳ综合量
表可用于ＴＤ行为特征、严重度及社会功能的评估，其中
以耶鲁综合抽动严重程度量表（Ｙａｌｅｇｌｏｂａｌｔｉｃｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｓｃａｌｅ，ＹＧＴＳＳ）最为常用。ＡＤＨＤ精神行为学评估量表，
包括ＡＤＨＤ诊断量表父母版、Ｓｗａｎｓｏｎ，ＮｏｌａｎａｎｄＰｅｌｈａｍ
父母及教师评定量表（Ｓｗａｎｓｏｎ，ＮｏｌａｎａｎｄＰｅｌｈａｍｒａｔｉｎｇ
ｓｃａｌｅｓⅣ，ＳＮＡＰⅣ）、Ｗｅｉｓｓ功能缺陷评定量表（Ｗｅｉｓｓ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｓ，ＷＦＩＲＳ）、Ｃｏｎｎｅｒｓ量
表、困难儿童问卷调查（ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｄｉｆｆｉ
ｃｕｌｔｉｅｓ，ＱＣＤ），有助于帮助ＡＤＨＤ诊断评估以及部分共
患有关学习及社交功能的其他情况的识别和评估（共识

度９８％）。
推荐说明：目前ＴＤ与ＡＤＨＤ的诊断缺乏特异性诊

断指标，主要采用临床描述性诊断方法。共病的存在导

致临床表现复杂化，加之对共病的认识不足，临床上仅

满足ＴＤ或ＡＤＨＤ单病诊断，未对伴随的共病进行早期
识别、早期诊断的现象十分常见，常导致共病诊断被延

迟［３７］。研究显示，抽动的波动性及初期轻微抽动行为

易被误认为“坏习惯”，单纯ＴＤ从症状出现到确诊平均
延迟２～５年［５，３８］；单纯ＡＤＨＤ患儿多因上学后学校适
应问题而就医，诊断延迟相对较短（１～３年）［１０，３９］。ＴＤ
或ＡＤＨＤ症状（如多动、冲动行为）共存时，由于症状的
相互干扰，也会导致共病的识别和诊断难度增加，诊断

延迟可延长至４～６年［３７］。目前临床上，ＴＤ与 ＡＤＨＤ
诊断以 ＤＳＭ５ＴＲ中的 ＴＤ与 ＡＤＨＤ诊断标准最为常
用。精神行为学评估量表有助于临床医师快速明确共

病症状特征、严重程度及对社会功能的影响［４０］。

临床问题５：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的鉴别诊断
推荐意见７：诊断ＴＤ共患ＡＤＨＤ，需排除功能性抽

动样行为（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｔｉｃｌｉｋｅｂｅｈａｖｉｏｕｒｓ，ＦＴＬＢｓ）［４１］，同时
需与继发于其他疾病或心因性因素导致的类抽动或

ＡＤＨＤ样表现的疾病相鉴别，如风湿性舞蹈病、发作性
运动诱发性运动障碍、癫痫、药物源性锥体外系反应等
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（共识度９８％）。
推荐说明：原发性ＴＤ症状易与其他疾病混淆，临床

误诊并不罕见，特别是在 ＴＤ发病早期或症状轻微
时［４２］。应与ＦＴＬＢｓ、继发于其他疾病或病理状态（如锥
体外系相关疾病、药物不良反应）、心因性因素以及其他

导致类抽动和类ＡＤＨＤ的现象，如肌阵挛、肌张力障碍、
舞蹈样动作、手足徐动症、面肌痉挛、刻板行为、强迫性

行为、静坐不能、不宁腿综合征、某些类型的癫痫发作

（如肌阵挛发作、痉挛发作、局灶运动发作及眼睑肌阵挛

伴失神发作等）及各种感染性基底节脑炎和免疫性疾病

后自身免疫性基底节脑炎等相鉴别［４３］。

临床问题６：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的治疗目标与原则
推荐意见８：ＴＤ共患 ＡＤＨＤ的治疗目标是缓解核

心症状，最大限度减少功能损害，提高生活质量以及学

习和社交能力。治疗前应进行多维度的医学评估，明确

抽动与ＡＤＨＤ症状的严重程度及对社会功能的影响程
度、评估是否并存其他共病，优先干预对患者社会功能

影响严重的症状，并同步处理其他共病（如对立违抗障

碍、焦虑障碍、强迫障碍等）（共识度１００％）。
推荐意见９：总体治疗原则是首先治疗对社会功能

影响最大的症状。４岁以下ＴＤ共患ＡＤＨＤ患儿原则上
不推荐药物治疗，以心理教育和基于疾病的父母行为干

预为主；４～６岁ＴＤ共患ＡＤＨＤ患儿原则上以非药物治
疗为主，不推荐药物治疗或仅在症状造成多方面显著不

良影响时才建议谨慎选择药物治疗；６岁以上ＴＤ共患
ＡＤＨＤ患儿建议药物治疗和非药物治疗相结合的综合
治疗，以较低用药剂量达到最佳疗效（共识度９７％）。

推荐说明：ＴＤ与ＡＤＨＤ共病的治疗需以多维度评
估为基础。应该优先干预对患者社会功能影响最严重

的症状［４４］。若ＴＤ与ＡＤＨＤ症状对患儿的社会功能均
有明显影响时，应同时治疗。４～６岁ＴＤ共患ＡＤＨＤ患
儿建议以非药物治疗为主，６岁以上ＴＤ共患ＡＤＨＤ患
儿建议药物治疗和非药物治疗相结合的综合治疗，以较

低用药剂量达到最佳疗效［４５］。过去１０年的研究表明，
ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者可以同时安全地接受相应的针对性
药物治疗。荟萃分析显示，用常规剂量的中枢兴奋剂

（如哌甲酯）治疗ＡＤＨＤ，并不会诱发或加重ＴＤ［４６４７］，但
有研究建议ＴＤ与ＡＤＨＤ共病时使用低剂量的中枢兴
奋剂治疗ＡＤＨＤ或首选兼顾治疗ＡＤＨＤ和抽动症状的
药物，如中枢α２肾上腺素能受体激动剂（如可乐定或胍
法辛）［４８］或非兴奋性药物托莫西汀或中成药（如菖麻熄

风片、芍麻止痉颗粒、九味熄风颗粒）［４８５０］。

临床问题７：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的非药物治疗策略
推荐意见１０：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的非药物治疗以心理

教育和认知行为干预治疗为主。建议所有共病患儿及

家庭都应接受基于疾病相关的心理教育。认知行为干

预治疗，如父母行为管理培训（ｐａｒｅｎｔｔｒａｉｎｉｎｇｉｎｂｅｈａｖｉｏｒ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ＰＴＢＭ）适合于各年龄段ＴＤ共患ＡＤＨＤ患
者，学龄期以上患者可以联合抽动综合行为干预（ｃｏｍ
ｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｂｅｈａｖｉｏｒａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｏｆｔｉｃ，ＣＢＩＴ）（共识度
９８％）。

推荐说明：ＰＴＢＭ、ＣＢＩＴ分别在 ＡＤＨＤ和 ＴＤ患者
治疗中取得良好疗效，并且已经有相关循证证据支持。

ＰＴＢＭ是学龄前ＡＤＨＤ儿童的首选治疗方法，并被强烈
推荐用于其他药物治疗的ＡＤＨＤ患者［５１］。现有研究和

临床实践表明，针对 ＡＤＨＤ患儿的 ＰＴＢＭ可缓解核心
ＡＤＨＤ症状，改善亲子关系、同伴关系及生活质量，并降
低共病发生率［５２］。ＣＢＩＴ被认为是治疗ＴＤ循证等级最
高的行为干预治疗，能有效缓解抽动症状。目前认为

ＣＢＩＴ适用于８岁以上的 ＴＤ患者，对于年幼儿童 ＣＢＩＴ
可能有效，但相应证据并不充分［５３］。

临床问题８：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的药物治疗策略
推荐意见１１：轻度 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ建议采用基于

ＴＤ或ＡＤＨＤ的心理教育、ＰＴＢＭ相结合的方式进行干
预；中度和重度ＴＤ共患ＡＤＨＤ推荐在心理教育的基础
上采用针对性的行为治疗方法，如ＣＢＩＴ或ＡＤＨＤ执行
功能训练或采用药物治疗。用于控制抽动症状的药物，

如阿立哌唑、硫必利、可乐定透皮贴片、中成药（如菖麻

熄风片、芍麻止痉颗粒、九味熄风颗粒）等，治疗ＡＤＨＤ
药物如托莫西汀、哌甲酯、可乐定、胍法辛等（共识度

９７％）。
推荐意见１２：若ＴＤ和ＡＤＨＤ症状均需使用药物干

预时，推荐首选兼顾 ＴＤ和 ＡＤＨＤ的单药治疗，如中枢
性α２肾上腺受体激动剂（如可乐定、胍法辛），或中成药
（如菖麻熄风片、芍麻止痉颗粒、九味熄风颗粒）。其次，

可以选择分别针对ＴＤ或ＡＤＨＤ症状的药物联合治疗，
即用于控制抽动症状的药物联合治疗ＡＤＨＤ药物治疗。
如需使用中枢兴奋剂（如哌甲酯）治疗ＡＤＨＤ，推荐降低
给药剂量（如采用１／４～１／２常规治疗剂量的哌甲酯），
避免大剂量使用中枢兴奋剂治疗，以免可能诱发或加重

抽动症状（共识度９３％）。
推荐意见１３：治疗期间应密切监测患儿临床表现、

社会功能状况、药物疗效及药物相互作用、不良反应事

件，进行个体化治疗方案调整（共识度１００％）。
推荐说明：ＴＤ共患ＡＤＨＤ应依据共病的病情严重

程度进行规范化和个体化综合治疗。ＴＤ与ＡＤＨＤ的病
情严重程度均分为轻度、中度及重度。轻度是指症状较

轻，对患儿日常生活、学习或社交活动等功能无明显影

响；中度是指症状较重，对患儿日常生活、学习或社交活

动等功能有一定的影响；重度是指症状严重，对患儿日

常生活、学习或社交活动等功能有明显影响。轻度ＴＤ
患者通常采用心理教育，中度和重度ＴＤ患者推荐在心
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理教育的基础上采用行为治疗，若行为治疗无效或可及

性受限，则采用药物治疗［５４］。中枢性α２肾上腺受体激
动剂（如可乐定、胍法辛）可同时缓解抽动和 ＡＤＨＤ症
状（如多动、冲动），且不良反应较低，适合作为ＴＤ共患
ＡＤＨＤ患者单药或联合用药。根据 ＴＤ或 ＡＤＨＤ症状
对社会功能影响严重度可以针对性选择相应的治疗ＴＤ
或ＡＤＨＤ药物单用或联合使用。临床上 ＴＤ治疗的一
线药物是硫必利、阿立哌唑、可乐定透皮贴片等，二线药

物是氟哌啶醇、利培酮、托吡酯等［５４］。阿立哌唑可改善

共患ＡＤＨＤ的ＴＤ患者的整体临床结局，但共患ＡＤＨＤ
可能削弱其对抽动症状的缓解作用［３２］。ＡＤＨＤ治疗的
一线药物是哌甲酯和托莫西汀，二线药物是可乐定、胍

法辛等［４５］。

哌甲酯作为单纯ＡＤＨＤ患者的首选治疗药物，可改
善注意力缺陷与多动冲动行为，但对ＴＤ共患ＡＤＨＤ患
者需监测其对抽动症状的潜在加重作用；兴奋剂起始需

低剂量滴定，并密切监测抽动变化［５５］。若抽动恶化，可

以降低哌甲酯剂量，联用或换用中枢性α２肾上腺素受
体激动剂（如可乐定）［４４，５６］。托莫西汀尤其适用于焦虑

共病或兴奋剂不耐受者［４４］。研究显示可乐定、胍法辛

可同时缓解抽动和ＡＤＨＤ症状（如多动、冲动），且不良
反应较低，适合作为ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者单药或联合用
药［４６，５３］。

中药分析研究显示，治疗上以白芍、熟地黄、天麻、

钩藤、石决明、全蝎、珍珠母、龙骨、远志为核心药物，具

有平肝熄风、化痰宁神的功效，可治疗儿童ＴＤ、注意力
不集中、多动、性情急躁［５７］。目前国家药品监督管理局

批准治疗ＴＤ的中成药为菖麻熄风片、芍麻止痉颗粒和
九味熄风颗粒［５８］，在药物功效上，兼有治疗抽动和缓解

多动症状的作用。

临床问题９：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的停药时机及减停方法
推荐意见１４：当患儿症状完全缓解１～２年，在慎重

评估ＴＤ和 ＡＤＨＤ症状缓解情况、社会功能影响程度
后，可谨慎尝试减停相关治疗药物（共识度９０％）。

推荐意见１５：减停治疗药物时，应分别评估共病患
者ＴＤ和ＡＤＨＤ症状，仔细判断哪些症状造成社会功能
受影响及影响程度。依据 ＴＤ或 ＡＤＨＤ症状缓解和社
会功能恢复情况，尝试减停相应的药物治疗。无论减停

何种治疗药物，停药均应循序渐进，一种一种逐步减停，

停药期通常需要１～３个月以上。如减药期间症状反
复，需重新评估药物治疗与症状反复之间的关联性，决

定是否恢复治疗剂量（共识度９７％）。
推荐说明：ＴＤ的药物治疗分多个阶段进行，从控制

症状为主的急性治疗期至防止反复的巩固治疗期、维持

治疗期、减量停药期，通常为１～２年［５４］。采用药物治疗

后，共病症状会明显缓解，加上患儿认知行为能力的提

高、自我控制和执行能力的增强以及随着神经发育趋于

成熟，疾病可自然缓解或部分缓解。鉴于共病症状常常

会随着时间的推移而缓解，故应进行定期随访和综合评

估，药物治疗一定的疗程后，动态观察决定是否可以进

行减停药物［４５，５４］。尤其是抽动症状具有波动性演变的

特点，有时在治疗开始时，刚好在抽动症状加重的时期，

可能会被认为是“无效的”甚至“有害的”；相反，如果治

疗开始时间是在抽动症状自发缓解的时期，可能会被过

早地认为是“有效的”。至少３个月的治疗观察期是避
免这些偏差的最佳方式［４３］。因此，应在ＴＤ共患ＡＤＨＤ
患者症状缓解和功能损害恢复１年以上，在全面评估病
情后谨慎尝试停药［４５］。减量过程也应该缓慢，至少１～
３个月。

临床问题１０：告知患者和监护人（家长）观察等待
是一种可接受的方法

推荐意见１６：医师应告知患者和监护人（家长），对
于抽动或ＡＤＨＤ症状不严重，导致功能损害轻微的ＴＤ
共患ＡＤＨＤ患者，观察等待是一种可接受的方法（共识
度９３％）。

推荐意见１７：应从“全生命周期”及“生物心理社
会”视角开展ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者临床诊疗及管理。ＴＤ
共患ＡＤＨＤ治疗干预的重点在于消除功能损害，而不是
使ＴＤ共病ＡＤＨＤ患者“正常化”（共识度９７％）。

推荐说明：了解疾病自然病程有助于医师及患者作

出治疗决策。抽动症状始于儿童期，并表现出起伏波动

的病程。抽动严重程度的高峰通常发生在１０～１２岁，
许多患儿至青春期后症状改善［５４］。一项纵向研究表

明，抽动的严重程度在青春期每年逐渐下降，１６岁以上
青少年ＴＤ患者１７．７％没有抽动，５９．５％仅有轻微或轻
度抽动［５９］。没有证据表明越早开始治疗越有效。由于

抽动及ＡＤＨＤ症状可能会随着时间的推移而改善，因此
对于功能损害受影响较少的个体来说，观察等待是一种

可接受的方法。由于在疾病的自然过程中部分或完全

缓解，如果患者想尝试治疗，也可以采用ＣＢＩＴ或ＡＤＨＤ
执行功能训练，而部分患者在疾病的自然过程中症状会

部分或完全缓解，这样，随着时间的推移，患儿可能就不

再需要药物治疗［６０］。

临床问题１１：谁来决定 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ的治疗决
策？

推荐意见１８：ＴＤ共患ＡＤＨＤ的治疗决策应该由患
者、监护人（家长）和临床医师共同决策（共识度９７％）。

推荐说明：对 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ患者而言，从认识疾
病到疾病的评估、诊断和治疗是一个持续的过程。ＴＤ
和ＡＤＨＤ是神经发育障碍性疾病，临床病程长，部分患
者临床症状甚至可持续终生，故干预措施侧重于消除功

能损害，而不是使ＴＤ共病ＡＤＨＤ患者“正常化”，因此
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ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者的治疗必须是个体化的，并基于患
者、监护人（家长）和临床医师之间的协作决策，以确保

每一个ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者在其一生中获得可能的最
佳治疗结局［５０，５３］。

临床问题１２：多病共存ＴＤ患者的临床诊疗及管理
推荐意见１９：ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者较单纯ＴＤ患者

更易共患其他精神行为障碍，导致多病共存现象，影响

疾病预后。对多病共存患者，应建立多学科联合诊疗团

队（如神经科、发育行为科、精神科、医学心理科、中医

科／中西医结合科等），以制定针对性的个体化综合治疗
计划（共识度９８％）。

推荐说明：ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者因前额叶功能异常
也易导致抑制控制障碍［７，１０］，焦虑障碍［３３］、强迫障

碍［６１］、对立违抗障碍、冲动性攻击行为、破坏性行为高

发［３８，６２］。其情绪失调的叠加效应尤为突出，２５％～７０％
的共病患者出现暴怒发作（ｒａｇｅａｔｔａｃｋｓ）［３８，６３］。研究显
示，多病共存ＴＤ患者青春期症状缓解率显著低于单纯
ＴＤ或ＡＤＨＤ患者，提示多病共存状态对患者的神经发
育轨迹有长期负面影响，需要进行综合诊疗管理和提供

额外更专业的评估［６４］。

临床问题１３：ＴＤ共病ＡＤＨＤ的预后
推荐意见２０：大多数ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者随着年龄

的增长，症状逐渐改善，成年后的社会功能无不良影响。

但部分ＴＤ共患 ＡＤＨＤ患者可能因为症状反复、迁延、
认知不完善、心理教育缺失、诊疗处理不当，会有较多的

心理问题及社会压力，导致社会功能受到明显影响（共

识度９８％）。
推荐说明：ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者其临床症状会随时

间推移显示出缓解的趋势。青少年ＴＤ患者抽动症状的
严重程度逐年下降（ＹＧＴＳＳ评分每年下降约０．８０分，
９５％ＣＩ：０．５８～１．０１）；４年内的缓解率约６５％；１６岁以
后，１７．７％无抽动症状，５９．５％为轻微或中度抽动，
２２．８％ 为中度或重度抽动；共患 ＡＤＨＤ的症状每年减
少０．４２分，４年内缓解率约为 ２０％［５９，６５］。ＴＤ共病
ＡＤＨＤ的青少年在抽动严重程度方面与仅患有ＴＤ的青
少年无差异，但会经历更大的心理社会压力和较差的整

体功能［６１］。ＡＤＨＤ症状的严重程度是 ＴＳ共患 ＡＤＨＤ

患者生活质量的最强影响因素，可能导致更多焦虑、情

绪障碍、攻击性行为、行为问题、适应困难以及心理社会

压力［３７］。

鉴于ＴＤ共患ＡＤＨＤ高发，共病的存在使得临床表
现更为复杂，易造成识别、早期诊断困难及治疗延误，进

而影响预后。本共识的制订旨在增强对ＴＤ共患ＡＤＨＤ
的认识，为 ＴＤ共患 ＡＤＨＤ患者提供规范化的诊疗建
议。鼓励有条件的机构开设ＴＤ专病门诊，建设儿童ＴＤ
规范化门诊，开展多学科联合诊疗，实施规范诊疗

（图１）。本共识将依据新的循证证据定期更新、修订，
从“全生命周期”及“生物心理社会”视角为 ＴＤ共患
ＡＤＨＤ患者临床诊疗提供最新指导，以期通过患者、监
护人（家长）和临床医师的共同努力，加上学校和社会的

支持，确保每一个ＴＤ共患ＡＤＨＤ患者均可获得可能的
最佳治疗结局。

本共识基于现有证据制订，临床实践中需结合患儿

具体情况灵活应用，并关注最新研究进展。
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（崔永华、王旭）；苏州大学附属儿童医院（张利亚）；天津市儿童医院（张

玉琴）；天津中医药大学第一附属医院（戎萍）；温州医科大学附属第二医

院 （施旭来）；武汉大学人民医院（舒畅）；无锡市儿童医院（华颖）；西安

交通大学第二附属医院（李丹）；新疆维吾尔自治区儿童医院（孙岩）；徐

州医科大学附属医院（袁宝强）；云南省第一人民医院 （胡玉蕾、汤春辉）；

浙江大学医学院附属儿童医院（高峰）；中国医科大学附属盛京医院（张

俊梅）

利益冲突　所有作者声明不存在利益冲突

　　注：ＴＤ：抽动障碍；ＡＤＨＤ：注意缺陷多动障碍；ＹＧＴＳＳ：耶鲁综合抽动严重程度量表；ＳＮＡＰⅣ：Ｓｗａｎｓｏｎ，ＮｏｌａｎａｎｄＰｅｌｈａｍ父母及教师评定量表Ⅳ；
ＱＣＤ：困难儿童问卷调查；ＤＳＭ５ＴＲ：《精神障碍诊断与统计手册（第５版修订版）》　ＴＤ：ｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ；ＡＤＨＤ：ａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ；ＹＧＴＳＳ：Ｙａｌｅ
ｇｌｏｂａｌｔｉｃｓｅｖｅｒｉｔｙｓｃａｌｅ；ＳＮＡＰⅣ：Ｓｗａｎｓｏｎ，ＮｏｌａｎａｎｄＰｅｌｈａｍｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｓⅣ；ＱＣＤ：ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ；ＤＳＭ５ＴＲ：ＤｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄＳｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ＭａｎｕａｌｏｆＭｅｎｔａｌＤｉｓｏｒｄｅｒｓ５ｔｈＥｄｉｔｉｏｎ，ＴｅｘｔＲｅｖｉｓｉｏｎ

图１　ＴＤ共患ＡＤＨＤ的诊断治疗流程
Ｆｉｇｕｒｅ１　ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓｏｆＴＤｃｏｍｏｒｂｉｄｗｉｔｈＡＤＨＤ

·６０８· 中华实用儿科临床杂志２０２５年１１月第４０卷第１１期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０２５，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．１１
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ｔｉｃｌｉｋｅｂｅｈａｖｉｏｕｒｓ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓｆｒｏｍｅｘｐｅｒｔｓｉｎｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
［Ｊ］．ＥｕｒＪＮｅｕｒｏｌ，２０２３，３０（４）：９０２９１０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｅｎｅ．１５６７２．

［４２］ＡｎｄｒéｎＰ，ＪａｋｕｂｏｖｓｋｉＥ，ＭｕｒｐｈｙＴＬ，ｅｔａｌ．Ｅｕｒｏｐｅａｎｃｌｉｎｉｃａｌｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓｆｏｒＴｏｕｒｅｔｔｅｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄｏｔｈｅｒｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓｖｅｒｓｉｏｎ２．０．Ｐａｒｔ
Ⅱ：ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＥｕｒＣｈｉｌｄＡｄｏｌｅｓｃＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，
２０２２，３１（３）：４０３４２３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７８７０２１０１８４５ｚ．

［４３］ＨａｒｔｍａｎｎＡ，ＡｎｓｑｕｅｒＳ，ＢｒｅｆｅｌＣｏｕｒｂｏｎＣ，ｅｔａｌ．Ｆｒｅｎｃｈｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ
ｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＴｏｕｒｅｔｔｅｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＲｅｖＮｅｕｒｏｌ
（Ｐａｒｉｓ），２０２４，１８０（８）：８１８８２７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｎｅｕｒｏｌ．２０２４．０４．
００５．

［４４］ＪａｆｆｅＲＪ，ＣｏｆｆｅｙＢＪ．Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｏｍｏｒｂｉｄａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉ
ｃｉｔ／ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒａｎｄｔｏｕｒｅｔｔｅａｎｄｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．Ｃｈｉｌｄ
ＡｄｏｌｅｓｃＰｓｙｃｈｉａｔｒＣｌｉｎＮＡｍ，２０２２，３１（３）：４６９４７７．ＤＯＩ：１０．１０１６／
ｊ．ｃｈｃ．２０２２．０３．００４．

［４５］中华医学会儿科学分会发育行为学组．注意缺陷多动障碍早期识
别、规范诊断和治疗的儿科专家共识［Ｊ］．中华儿科杂志，２０２０，５８
（３）：１８８１９３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８１３１０．２０２０．０３．００６．
ＴｈｅＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌａｎｄＢｅｈａｖｉｏｒａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，
ｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｏｆｅａｒｌｙｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２０２０，５８（３）：１８８１９３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８
１３１０．２０２０．０３．００６．

［４６］ＯｇｕｎｄｅｌｅＭＯ，ＡｙｙａｓｈＨＦ．Ｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ｏｆｃｏｍｏｒｂｉｄＴｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｔｅｎｔｉｏｎ
ｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１８，７（１）：
３６４２．ＤＯＩ：１０．５４０９／ｗｊｃｐ．ｖ７．ｉ１．３６．

［４７］ＦａｒｈａｔＬＣ，ＢｅｈｌｉｎｇＥ，ＬａｎｄｅｒｏｓＷｅｉｓｅｎｂｅｒｇｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔ／ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄ
ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓｗｉｔｈＴｏｕｒｅｔｔｅｄｉｓｏｒｄｅｒ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｎｅｔｗｏｒｋ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣｈｉｌｄＡｄｏｌｅｓｃＰｓｙｃｈｏｐｈａｒｍａｃｏｌ，２０２４，３４（９）：
３７３３８２．ＤＯＩ：１０．１０８９／ｃａｐ．２０２４．００４９．

［４８］ＺｈｅｎｇＹ，ＺｈａｎｇＺＪ，ＨａｎＸＭ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｐｒｉｅｔａｒｙｈｅｒｂａｌｍｅｄｉｃｉｎｅ（５
ＬｉｎｇＧｒａｎｕｌｅ）ｆｏｒＴｏｕｒｅｔｔｅｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ
［Ｊ］．ＪＣｈｉｌｄＰｓｙｃｈｏｌＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１６，５７（１）：７４８３．ＤＯＩ：１０．１１１１／
ｊｃｐｐ．１２４３２．

［４９］李瑞本，聂良卉，杨莉斌，等．中成药治疗儿童抽动障碍有效性和
安全性的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中国中西医结合儿科学，２０２３，１５（６）：
４７９４８５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４３８６５．２０２３．０６．００４．
ＬｉＲＢ，ＮｉｅＬＨ，ＹａｎｇＬＢ，ｅｔａｌ．Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙ
ｏｆｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｐａｔｅｎｔｍｅｄｉｃｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ
ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＰｅｄｉａｔｒＩｎｔｅｇｒＴｒａｄｉｔＷｅｓｔＭｅｄ，２０２３，１５（６）：
４７９４８５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４３８６５．２０２３．０６．００４．

［５０］ＲｏｅｓｓｎｅｒＶ，ＥｉｃｈｅｌｅＨ，ＳｔｅｒｎＪＳ，ｅｔａｌ．Ｅｕｒｏｐｅａｎｃｌｉｎｉｃａｌｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ
Ｔｏｕｒｅｔｔｅｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄｏｔｈｅｒｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓｖｅｒｓｉｏｎ２．０．ＰａｒｔⅢ：ｐｈａｒ
ｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＥｕｒＣｈｉｌｄＡｄｏｌｅｓｃＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２２，３１
（３）：４２５４４１．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ００７８７０２１０１８９９ｚ．

［５１］ＷｏｌｒａｉｃｈＭＬ，ＨａｇａｎＪＦＪｒ，ＡｌｌａｎＣ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔ／
ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，
２０１９，１４４（４）：ｅ２０１９２５２８．ＤＯＩ：１０．１５４２／ｐｅｄｓ．２０１９２５２８．

［５２］ＦｅｎｇＭ，ＸｕＪＣ，ＺｈａｉＭＹ，ｅｔａｌ．Ｂｅｈａｖｉｏｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｔｒａｉｎｉｎｇｆｏｒ
ｐａｒｅｎｔｓｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｐｒｅｓｃｈｏｏｌＡＤＨＤｂａｓｅｄｏｎｐａｒｅｎｔｃｈｉｌｄｉｎｔｅｒａ
ｃｔｉｏｎｓ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｂｅｈａｖ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０２３，２０２３：３７３５６３４．ＤＯＩ：１０．１１５５／２０２３／３７３５６３４．

［５３］ＢｉｌｌｎｉｔｚｅｒＡ，ＪａｎｋｏｖｉｃＪ．ＣｕｒｒｅｎｔｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｉｃｓａｎｄＴｏｕｒｅｔｔｅｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ：ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ，ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ，ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓ，２０２０，１７（４）：１６８１１６９３．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１３３１１
０２０００９１４６．

［５４］卢青，孙丹，刘智胜．中国抽动障碍诊断和治疗专家共识解读［Ｊ］．
中华实用儿科临床杂志，２０２１，３６（９）：６４７６５３．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２０１２２９０１９６７．

ＬｕＱ，ＳｕｎＤ，ＬｉｕＺＳ．Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，
２０２１，３６（９）：６４７６５３．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２０１２２９
０１９６７．

［５５］ＣｈａＪＹ，ＪｏｕｎｇＹＳ，ＯｈＳ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｃａｇｇｒａｖａｔｉｏｎａｎｄ
ｍｅｔｈｙｌｐｈｅｎｉｄａｔｅｉｎｙｏｕｔｈｗｉｔｈａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔ／ｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ
［Ｊ］．ＰｓｙｃｈｉａｔｒｙＩｎｖｅｓｔｉｇ，２０２１，１８（９）：８１８８２４．ＤＯＩ：１０．３０７７３／ｐｉ．
２０２１．００４７．

［５６］ＺｅｎｇＫＤ，ＷａｎｇＧＬ，ＹｕａｎＹ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｃｌｏｎｉｄｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈｔｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｃｏｍｏｒｂｉｄｗｉｔｈａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙ
ｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｖＭｅｄＰｈａｒｍａｃｏｌＳｃｉ，２０２３，２７（９）：
４２３２４２３８．ＤＯＩ：１０．２６３５５／ｅｕｒｒｅｖ＿２０２３０５＿３２３３３．

［５７］张琼月，闫李婕，盛艺菲，等．基于 Ｒ语言探讨儿童抽动障碍合并
注意缺陷多动障碍的证型证素及中医用药规律［Ｊ］．儿科药学杂
志，２０２５，３１（１）：６１２．ＤＯＩ：１０．１３４０７／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｐｐ．１６７２１０８Ｘ．
２０２５．０１．００２．
ＺｈａｎｇＱＹ，ＹａｎＬＪ，ＳｈｅｎｇＹＦ，ｅｔａｌ．ＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅｍｅｄｉｃｉｎｅｓｙｎ
ｄｒｏｍｅｔｙｐｅｓａｎｄｅｌｅｍｅｎｔｓａｎｄｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｒｕｌｅｓｏｆＴｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｃｏｍｐｌｉ
ｃａｔｅｄｗｉｔｈａｔｔｅｎｔｉｏｎｄｅｆｉｃｉｔｈｙｐｅｒａｃｔｉｖｉｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｂａｓｅｄｏｎ
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