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紧张症是一种精神运动综合征，包括运动、精

神、行为和自主神经等方面的症状表现。紧张症的

概念最早是由卡尔鲍姆于 1874 年提出，几年后，克

雷佩林将紧张症归为精神分裂症的一种亚型［1-2］。

DSM 的前 3 个版本中，紧张症仅作为精神分裂症的

一种亚型出现。后来发现紧张症不仅出现在其他精

神疾病中，还可出现在躯体疾病和药物中毒状态等。

DSM-5 在精神分裂症和其他精神障碍章节中单独设

立紧张症一节，包括 3 种形式，分别为与其他精神障

碍有关的紧张症、由于其他躯体疾病所致的紧张症

和未特定的紧张症，这也反映了紧张症病因学的不

确定性［3］。

紧张症在儿童中的描述最早出现在 1906 年，是

一种儿童高死亡率的综合征［4］。未经治疗的儿童恶

性紧张症患者可能在几天内死亡；与同龄人相比，

患有精神病和（或）情绪障碍相关紧张症的青少年过

早死亡的风险增加了 60 倍［5］。与成人相比，儿童青

少年的紧张症在发病率、性别比例、症状表现、病因

等方面都存在差异。儿童紧张症可能发生在精神疾

病、神经疾病、自身免疫性疾病、代谢性障碍和中毒

状态等，症状常与其他疾病混淆，容易发生漏诊、误

诊。目前，国内对儿童青少年紧张症研究较少，本

文就儿童青少年紧张症的研究进展进行综述，以期

提高临床医生的认识及关注。

一、儿童紧张症的发病特点及临床表现

目前鲜有报道普通人群中儿童紧张症的患病

率。由于研究样本和评估方法的差异，文献中儿童

紧张症的患病率估计范围很广，在儿童和青少年住

院患者中，紧张症患病率为 0.6%～17.0%［6］；儿科精

神病门诊患者的紧张症患病率为 5%，其中精神病

患者亚组的患病率为 17%［7］；接受电惊厥治疗的青

少年的研究中，紧张症的患病率为 45%［4］。

儿童紧张症的男女比例约为 2︰1，精神分裂症

是最常见的紧张症相关的精神障碍，其次是情绪障

碍［8］。紧张症多发生在青春期中期或晚期，12 岁以

下儿童的紧张症相对少见［9］。可能的原因是，精神
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分裂症和情绪障碍多发于青春期后。据报道，精神

分裂症在 12 岁以下儿童中的发生率＜ 1/10 000，而

13 岁后发病率显著增加［10］。此外，创伤在青少年

紧张症的发病中也起着重要作用。青春期前首发的

紧张症需考虑伴发神经发育障碍、遗传和代谢性疾

病以及躯体疾病的可能。

根据临床表现，紧张症可分为 4 种类型，分别为

迟钝型、兴奋型、恶性紧张症和精神运动自动症［11］。

迟钝型以退缩、僵住、缄默和凝视为特征；兴奋型呈

现出紧张症的典型特征，伴随有兴奋、冲动和好斗；

恶性紧张症的特征是单纯紧张症合并高热或自主神

经不稳定的症状；精神运动自动症的特征是继发于

幻觉和妄想的自动运动。一项研究发现，儿童和青

少年紧张症 73% 表现为迟钝型紧张症，19% 表现为

兴奋型紧张症，5% 表现为恶性紧张症，极少数表现

为进行性精神运动自动症［12］。在临床中，儿童紧张

症通常表现为不典型的症状。

目前，儿童紧张症的诊断参照 DSM-5 紧张症的

诊断标准，下列 12 种症状出现 3 种或以上即可诊断，

包括木僵、僵住、蜡样屈曲、缄默、违拗、作态、装

相、刻板运动、不受外界刺激影响的激越、扮鬼脸、

言语模仿和模仿动作［13］。文献回顾显示，缄默、木

僵、凝视、违拗、刻板和作态是住院儿童和青少年紧

张症最常见的症状［4］。儿童紧张症等级量表中列出

了儿童青少年紧张症常见症状，具体如下：（1）退缩。

包括拒绝进食 / 饮水和社交退缩。（2）尿失禁。（3）自

动强迫运动。（4）肢端紫绀（通常是青少年恶性紧张

症的指征）。（5）扮鬼脸合并作态［14］。在 12 岁以下

的儿童中，症状更多样、更模糊，可能包括激越、情

绪不稳和模糊的行为改变等；在 12～18 岁的青少年

中，症状的表现形式更类似于成人紧张症。

二、紧张症的发病机制假说

关于紧张症的发病机制，目前研究较多的有神

经递质理论、心理理论和结构理论，神经递质理论

包括 GABA 系统、谷氨酸系统和多巴胺系统的功能

障碍。提出的主要假设之一是中枢神经系统中谷氨

酸能系统的过度活跃和GABA能系统的低活性（包括

GABA缺乏、GABA受体功能障碍）［8］。其次，皮质和

皮质下区域的多巴胺能神经元的大量阻断可能与紧

张症的运动症状有关［15］。因此，作用于多巴胺 D2

受体的抗精神病药物可恶化紧张症状。D2 受体活

性的降低反过来会导致兴奋性神经递质（如谷氨酸）

的释放，以调节多巴胺的活性，进一步造成谷氨酸

能系统的活跃［15］。

心理模型区分了 3 种导致紧张症运动功能障碍

的主观体验：（1）受幻觉和妄想的支配，导致强迫性

自动运动，这是精神运动自动症最典型的特征［16］。

（2）对幻觉妄想的抗拒导致紧张症。在这种情况下，

患者不同意或不听从幻觉和妄想的支配，而是通过

身体症状拼命抵抗，可能表现为仪式性运动症状（类

似于自动运动）或者僵住等［16］。（3）极度焦虑或过

度情绪反应。这可能是紧张性木僵患者最常见的主

观体验。紧张症可以被理解为一种原始的恐惧反应，

类似于面对迫在眉睫的危险，或暴露于创伤事件后

紧张性不动的动物防御策略［17］。

结构理论认为，紧张症的症状可能是由于“水

平调节和垂直调节”的改变。“水平调节”反映皮

质 - 皮质关系，指的是眶额 - 前额叶 / 顶叶皮质连接

功能障碍。垂直调节涉及皮层 - 皮层下的关系，指

的是眶额皮质缺陷引起的基底神经节的“自上而下

调节”的改变［18］。

三、其他躯体疾病所致的儿童青少年紧张症

在儿童群体中，以紧张症为表现形式的器质性

疾病和神经发育障碍较为常见。在一项儿童青少年

紧张症研究中，22.4% 患有潜在的躯体疾病，31% 患

有神经发育障碍［19］。下面介绍几种常见的引起儿

童紧张症的躯体疾病。

1. 抗 N- 甲基 -D- 天冬氨酸（NMDA）受体脑炎：

抗 NMDA 受体脑炎是儿童脑炎的第二大常见原因，

多发于年轻女性，81% 的病例为女性，37% 的患者

年龄在 18 岁或以下［20］。其发病机制是机体免疫系

统产生自身抗体攻击大脑中 NMDA 型谷氨酸受体，

通常急性或亚急性发作，前驱症状有非特异性流感

样症状如头痛或发热，随后出现一系列精神症状（如

激越、失眠、幻觉、妄想、紧张症状、攻击和怪异行

为）。神经症状可与精神症状同时或随后出现，包括

面部运动障碍、言语障碍、认知障碍或自主神经不

稳定。约 70% 的抗 NMDA 受体脑炎患者出现紧张

症状，死亡率为 4%［12，21］。大多数病例与卵巢畸胎

瘤共同发生，但在儿童中，通常不伴有肿瘤。通过

检测血清或脑脊液中的抗 GlunN1 抗体可明确诊断。

抗精神病药物治疗对这些患者无效，并经常恶化症

状。其治疗方法主要包括肿瘤切除术、对症治疗、

免疫治疗和支持性治疗。

2.唐氏综合征瓦解性障碍（down  syndrome  

disintegrative disorder， DSDD）：DSDD 是唐氏综合征

儿童的一种发育退化疾病，一般呈亚急性发作，常

在青春期后发病，男女比例为 2︰1.4［22］。DSDD 的

一个显著特征是以前获得的技能发生退化，特别是

在语言、交流和社会技能领域。在 3 项大型研究中，
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高达 87% 的 DSDD 病患者出现语言退化，症状严重
程度从不流利到缄默症不等。在语言退化严重程度
被量化的患者中，38% 的患者出现部分语言退化，
52% 的患者出现缄默症。其他症状包括抑郁（42%）、
社 交 退 缩（34%）和 焦 虑（16%）［23-24］。 研 究 发 现，
47% 的 DSDD 患者出现紧张症［22］。其处理对策同紧
张症的治疗。

3. 孤 独 症 谱 系 障 碍（autism spectrum disorders，
ASD）：ASD患者中紧张症的终生患病率为4%～17%，
来自美国和欧洲的 4 项研究表明，紧张症发生在
12%～20% 的 ASD 患者中［25］。女性较男性患者更
容易出现紧张症状，伴发紧张症的 ASD 患者功能
更差。大多数情况下，紧张症状始于 10～19 岁。
在 15 岁以下患者，经常观察到孤立的紧张症状，一
般不表现出完全的紧张综合征［26］。文献描述了
ASD 患者多达 40 种不同的紧张症状，运动症状包括
整体活动水平的变化、异常运动、肌张力的变化、步
态变化，言语变化包括缄默症、整体言语减少、言语
困难、刻板言语，行为症状包括技能水平的退化或
下降、类似强迫症的重复行为和（或）怪异行为［27］。
Wing 和 Shah［28］的研究提示，ASD 合并紧张症的常
见症状包括运动和言语反应的普遍缓慢 / 减缓、发
起和完成动作困难、对肢体 / 言语提示的依赖增加、
被动和明显缺乏动力、昼夜颠倒、类帕金森症状、兴
奋和焦躁不安、重复的仪式行为增加。根据 DSM-5，
在紧张症和神经发育障碍共病的情况下，诊断为未
特定的紧张症。其治疗策略同紧张症。

四、鉴别诊断
1. 神经阻滞剂恶性综合征（neuroleptic malignant 

syndrome， NMS）：NMS 是指暴露于多巴胺拮抗剂后
出现谵妄、肌肉强直、高热和自主神经障碍的综合
征。关于 NMS 和紧张症之间联系的性质，有过多
种假设，如 NMS 是一种药物诱导的紧张症；NMS 是
一种药物诱导的恶性紧张症；NMS 和恶性紧张症是
一种疾病；紧张症是 NMS 的危险因素；NMS 是一种
异质性综合征，包括对抗精神病药物的紧张性和非
紧张性反应［29］。但是两者的关系尚无明确的定论。
DSM-5 认为，如果个体同时在服用神经阻滞剂，应
考虑紧张症可归因于 NMS 的可能性，这种情况下不
需要额外做出由于其他躯体疾病所致的紧张症的诊
断。如果有抗精神病药物治疗史，优先考虑 NMS 的
诊断；而紧张症是在症状类似 NMS 但未暴露于抗精
神病药物的历史时诊断。有学者认为，除了抗精神
病药物使用史之外，这两种疾病是相同的［30］。也有
研究认为，紧张症和 NMS 是两种不同的疾病。NMS
被视为多巴胺能系统调节障碍的“皮质下运动综合

征”，而紧张症表现为各种神经递质改变的“皮质
运动综合征”［31］。系统分析结果表明，紧张症和恶
性综合征在症状方面有很多重叠，但是可以区分。
发热、肌肉损伤、白细胞增多、僵直、出汗和震颤是
NMS 最常见的症状，而违拗、作态、刻板运动、木僵
和蜡样屈曲则提示紧张症［32］。

2. 谵妄：谵妄的基本特征是注意力或意识状态
的障碍，DSM-5 中谵妄分为过度活动、低活动或混
合活动水平［33］。谵妄和紧张症的病因和症状之间
均可存在重叠。据报告，谵妄的危重患者中紧张症
的患病率为 12.7%～30.2%［33］。根据 DSM-5，谵妄的
诊断优先于其他精神病学诊断以及其他躯体疾病所
致的紧张性。这种诊断优势确保了潜在的躯体疾病
得到治疗，并且不会错误地诊断出原发性精神疾病，
因为谵妄几乎可以表现为任何精神症状。对于持续
性谵妄患者，可以进行布什 - 弗朗西斯紧张症评定
量表（Bush-Francis Catatonia Rating Scale， BFCRS）评
估，如果出现 4 个或以上的体征，应考虑紧张症的可
能，其敏感性和特异性均为91%［34］。对于这类患者，
建议进行临床和量表的评估，澄清既往病史、发育
史，检查所用药物，完善检查，尤其是脑电图、脑部
磁共振成像和腰椎穿刺。

3. 广泛拒绝综合征（pervasive refusal syndrome，
PRS）：PRS 是文献中描述的一种疾病，但在疾病分类
系统中未得到承认。PRS 发生在申请庇护被拒绝的
难民群体中，主要影响年龄 7～15 岁的女性儿童青
少年［35］，患者不能正常进食或饮水、肌肉无力、尿
失禁，不愿意接受外界支持。PRS 呈现出拒绝连续
谱，表现为从主动、愤怒的拒绝到被动的抵抗，最常
见的拒绝特征为拒绝进食。PRS 疾病初期患者能够
交流，逐渐表现出痛苦的哭泣和呜咽，随着病情恶
化，变得选择性缄默直至完全缄默，部分患者还会
出现神经系统症状，如肌张力变化、痉挛、抽搐，详
细回顾病史和体格检查均排除器质性疾病［36］。PRS
儿童可出现 DSM-5 紧张症 12 个症状标准中的 3 个，
即木僵、缄默和违拗；然而，其他 9 个诊断症状在
PRS 病例中未被发现［37］。PRS 患者如果申请庇护成
功，难民家庭不被驱逐出境，其家人获得永久居留
权后，则可以完全康复［38］。

五、紧张症的治疗
临床经验和病例报告表明，苯二氮䓬类药物

（benzodiazepines， BZDs）和电痉挛疗法是儿童紧张
症安全有效的治疗方法［39］。劳拉西泮是最常用的
BZDs，建议从低剂量开始，逐渐增加到最低有效剂
量。推荐劳拉西泮初始剂量为 2～6 mg/d，有些患者
可能需要 12～16 mg/d 的高剂量，但是剂量和疗效之
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间无关联［40］。给药方法中，首选胃肠外给药（静脉

或肌内注射），因为许多紧张症患者不能配合口服药

物治疗。在静脉注射劳拉西泮症状缓解后，向口服

给药的转变有时会伴随紧张症的再次出现［41］。对

儿童紧张症的 BZDs 治疗研究发现，紧张症的改善

与潜在的精神或躯体状况之间无明显联系，急性发

作较隐匿性发作患者的治疗效果更好［40］。

电痉挛疗法已被证明是治疗紧张症的有效方

法，文献报道电痉挛治疗儿童紧张症的有效率为

80.0%～91.6%，与成人紧张症的有效率相近［12，42］。

电痉挛疗法被认为是恶性紧张症、躯体状况非常差

的患者以及对 BZDs 部分反应 / 无反应患者的首选治

疗方法。美国儿童和青少年精神病学学会的青少年

电休克疗法指南建议，对于危重或紧张症患者，可

以首选双颞电极放置［43］。目前鲜有研究比较单侧

和双侧电抽搐治疗儿童紧张症的疗效，也鲜有证据

表明儿童期电痉挛疗法对大脑发育有不利影响。但

出于伦理、安全、后遗症方面的考虑，儿童电痉挛治

疗仍然存在许多障碍。

NMDA 受体拮抗剂药物（如金刚烷胺和美金刚

胺）已被用于治疗成人难治性紧张症。这些药物在

儿科紧张症的治疗中尚未得到广泛研究，但通常具

有良好的耐受性和相对温和的不良反应。文献建议

治疗青少年紧张症的金刚烷胺起始剂量为100 mg/d，

最高400 mg/d；美金刚胺建议剂量范围为5～20 mg/d，

年幼的儿童应慎用［7］。该年龄组的文献证据很少，

需要进一步的对照研究证实这些药物的疗效。

是否在紧张症患者中使用抗精神病药，仍存在

争议，因为抗精神病药物可能存在导致恶性综合征

的风险。研究认为，抗精神病药物的治疗可能针对

导致紧张症的精神疾病，而不是紧张症本身，这意

味着对因其他躯体疾病导致紧张症的患者使用抗精

神病药物是不合适的［1］。部分研究发现，氯氮平对

精神分裂症患者的紧张症状有效，但起效时间较慢

（平均 7 周）［44］。

导致紧张症的一些器质性疾病也有特定的治疗

方法，例如一些代谢性疾病可以通过饮食疗法、营

养补充剂（如维生素 B12 和叶酸等）治疗。与成人类

似，儿童紧张症患者也有出现严重并发症的风险，

包括肺炎、压疮、营养不良、脱水、肌肉挛缩或血栓

形成，这些并发症需要对应的干预。

六、小结与展望

对于临床中存在紧张症特征的儿童青少年患者

需要进行全面检查，澄清病史，考虑潜在的情绪和

精神障碍，或神经发育障碍的可能。关于儿童紧张

症，仍有许多需要完善的问题。（1）儿童紧张症的症

状因年龄、伴发疾病等方面的不同，可能存在一定

差异，需要更高敏感和特异性的筛查工具，以帮助

临床医生识别。（2）目前对儿童青少年紧张症的治

疗仍建立在临床经验基础上，缺乏系统研究，缺乏关

于儿童和青少年使用BZDs或电痉挛治疗紧张症的对

照试验，未来还需要更多的循证医学证据。（3）目前

紧张症的研究大多是横向的，对于紧张症的纵向特

征（比如周期性发作）观察较少；急性和慢性紧张症在

发病机制、治疗等方面的差异仍需要进一步的探索。
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