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·临床精神病学·

强迫障碍诊疗概要
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【摘 要】 强迫障碍是一种以强迫思维或强迫行为为主要特征的精神障碍，终生患病率为 0. 8% ～
3. 0% ，常共患多种精神障碍，致残性高，但医疗服务利用不佳。为进一步规范其临床诊治，中华医学会精

神医学分会组织有关专家结合国外诊疗指南、循证医学证据和专家治疗经验，撰写本文，为临床医生提供

较全面的强迫障碍诊疗信息，包括流行病学、诊断和评估、治疗原则和目标、药物和心理治疗流程、急性

期和长期治疗以及特殊人群的治疗等。
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【Abstract】 Obsessive-compulsive disorder ( OCD) is a mental disorder characterized by obsessive thoughts
or compulsive behavior. Lifetime prevalence of OCD is 0. 8% － 3. 0% . Despite of high comorbidity and OCD-relat-
ed disability，people with OCD have poor access to medical service. To provide comprehensive diagnostic and thera-
peutic strategy，Chinese Society of Psychiatry invited experts to write the consensus based on international guide-
lines，evidence-based medicine and expert opinion. Detailed information about epidemiology，diagnosis and evalua-
tion，therapeutic principles，psychological and pharmaceutical interventions of OCD are outlined. Acute and long-
term treatment，management for special population are included as well.
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强迫障碍是一个历史悠久的疾病，同时它也在 精神病理学和精神分析的理论发展中有着重要的地
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位。最近出版的美国精神障碍与诊断手册第 5 版，

将其从焦虑障碍中分离，划归为一个独立的诊断类

别，反映了近年来学术界对其疾病性质认识的逐渐

深入。然而强迫障碍的症状怪异和多变，强迫障碍

的患者对药物及心理治疗反应不良或者抵触，都会

让医生对强迫障碍的诊断和治疗感到困惑和棘手。
因此，中华医学会精神医学分会专门组织有关专家

在大量文献复习、充分学术讨论的基础上，形成了

“强迫障碍诊疗概要”，希望能够帮助临床医生增

加对强迫障碍的认识，提高诊断水平，改善治疗结

局。

1 强迫障碍的流行病学概况

强迫障碍终生患病率 0. 8% ～ 3. 0%［1-6］，平均

发病年龄 19 ～ 29 岁［2-3，7-8］。约 56% ～ 83% 的强迫

障碍至少共患一种其他精神障碍［8］。它是一种多

维度、多因素疾病［9］，病前人格、遗传风险、心

理因素、环境因素都有影响。它也是致残性较高的

疾病，对 婚 姻、职 业、情 感、社 会 功 能 都 有 影

响［3，8］。尽管如此，很多患者却不寻求医治［2，10］。
1. 1 患病率

1. 1. 1 强迫障碍的患病率

据 2005 年至今的国内研究，强迫障碍时点患

病率 0. 10% ～ 0. 30%， 终 生 患 病 率 0. 26% ～
0. 32%［11-14］，个别研究高达 2. 5%［7］; 香港和台湾

地区的研究报告终生患病率 0. 74% ～ 1. 0%［15-16］。
世界范围内报告的强迫障碍终生患病率大约 0. 8%
～ 3. 0%［1-6］，如 加 拿 大 1. 6% ～ 3. 0%［8］， 美 国

1. 6%［3］，英国时点患病率为 1. 11%［1］。
多数研究发现女性患病率高于男性，一项跨国

研究报告男女患病率之比为 1. 0 ∶ 1. 2 ～ 1. 8。各年

龄组患病率比较，16 ～ 34 岁组最高，随年龄增加，

患病率有所降低［7］。青年患病率为老年两倍。城

乡患病率对比，国内研究报告无明显差异，国外研

究显示城市高于农村。
1. 1. 2 强迫障碍的共病

1. 1. 2. 1 与其他精神障碍共病

情感障碍 ( 包括抑郁障碍、双相情感障碍) 、
焦虑障碍 ( 惊恐障碍、广泛性焦虑障碍、社交恐

怖障碍) 、神经性厌食症和贪食症、酒精或物质滥

用或依赖、抽动障碍和一系列的强迫谱系障碍都是

强迫障碍常见的共患病［17］。强迫障碍与心境障碍

的共病率 12% ～ 85%，与其他焦虑障碍的共病率

24% ～ 70%［18-19］。强迫障碍患者抑郁障碍的患病

率是普通人群的 8 ～ 10 倍［20］。美国国立精神卫生

院流行病学区域 ( Epidemiological Catchment Area，

ECA) 调查 数 据 显 示，46. 5% 的 患 者 伴 恐 惧 症，

31. 7%的患者伴重度抑郁障碍，24. 1%的患者伴物

质滥用［10］。1994 年 Pigott 等发现 50% 以上的强迫

障碍符合至少一种人格障碍诊断［21］。有研究报告

与人格障碍的共病率高达 88%［22-23］。
1. 1. 2. 2 与躯体疾病的共病

Cummings 发现亨廷顿氏病 ( Huntington 氏病)

与强迫障碍共病，并提出抽动秽语综合征、神经棘

红细胞增多 症 ( neuroacanthocytosis，NA ) 、脑 炎

后帕金森综合征、尾状核梗死、一氧化碳中毒、锰

中毒、缺氧、进行性核上性麻痹、风湿性舞蹈病

( Sydenham 氏舞蹈病) 、额叶损伤等疾病患者都表

现出强迫症状，可能由于前额叶、尾状核、苍白球

是构成强迫症状大脑环路的重要部分［24］。
1. 1. 3 发病危险因素

家系遗传研究发现强迫障碍存在遗传性。神经

生化学研究发现 5-羟色胺的功能异常。眶额回、
尾状核、扣带前回和丘脑是病理研究的重点区域。
儿童时期成长的经历和所受到的教育与此都密切相

关。其他的危险因素还有可卡因使用者、女性、失

业、酒依赖者、情感障碍及恐惧障碍等［25-26］。脑

源性神经营养因子基因多态性，女性幼年性虐待史

也是强迫障碍的高危因素［27］。
1. 2 疾病负担

1. 2. 1 强迫障碍对患者的功能损害

1. 2. 1. 1 个人功能损害

一些研究发现强迫障碍患者功能受损程度与糖

尿病、抑郁障碍、焦虑障碍及精神分裂症等各种疾

病引起的功能损害相似［28］。英国一项研究显示强

迫障碍组自杀风险高于正常对照组及其他焦虑障

碍［26］。美国一项随访研究发现 1 /3 的患者因为症

状而无法工作，生活质量的各个维度都显示出严重

的损害，包括工作能力、操持家务、主观健康感

受、社会关系及享受休闲生活的能力［29］。
1. 2. 1. 2 对生活质量的影响

Masellis 等研究显示强迫思维的严重度影响生

活质量; 强迫行为的严重程度与职业能力有关; 年

龄、受教育年限、自知力和病程对于生活质量影响
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不明显［30］。国内一项研究显示强迫思维分和强迫

症状总分与生活质量的身体方面、心理方面、社会

方面、尽职的能力、自我健康意识呈负相关。强迫

思维对患者生活质量的影响明显高于强迫行为［31］。
1. 2. 1. 3 对家庭功能的影响

强迫障碍也给家庭成员造成重大的负担［32］，

社交活动减少，导致隔离感和压抑感增加。强迫障

碍男性患者更易长期失业和接受经济援助。
1. 2. 2 强迫障碍的疾病负担

强迫障碍位列世界银行和世界卫生组织排名第

十位的致残性疾病，在 15 ～ 44 岁女性中，该疾病

甚至成为前五位致残性病因［33-34］。
1. 3 医疗服务使用情况

尽管强迫障碍致残性较高、治疗选择多，但很

多患者却不寻求医治［2，10］。一项流行病学调查显

示，只有 34% 的患者寻求医学治疗，在症状出现

到确诊大概平均要经历 17 年［10，15］。据 ECA 调查

数据，30 岁以前发病的患者中有 74% 可能是延误

诊断，而另外一项研究表明 50% 的患者在就医行

为前的 20 年就已经出现强迫症状［10］。ECA 调查中

大多数强迫障碍患者都没有寻求专业治疗，原因很

多，如: 对疾病缺乏正确认识，认为强迫症状很奇

怪但不认为是疾病表现，对于强迫症状感到难堪而

隐瞒，认为疾病可以自愈、不知如何求助等。所有

这些因 素 与 精 神 健 康 知 识 贫 乏 及 疾 病 自 知 力 有

关［10，15］。
1. 4 知晓率和识别率

普通人群中的知晓情况: 国内一项对普通人群

特定精神障碍知晓率进行调查，发现强迫障碍知晓

率最低 ( 11. 5% ) ［35］。
误诊漏诊: 国内一项对综合医院心理疾患的误

诊资源浪费情况及影响因素调查研究发现强迫障碍

就诊人数占总门诊人数 1. 8%，误诊率 26. 3%，明

显低于抑郁症、广泛性焦虑障碍、惊恐障碍、躯体

形式障碍等疾病的误诊率［36］。研究看似误诊漏诊

几率低于其他疾病，但是实际可能的原因是患者的

就诊率低。

2 强迫障碍的临床表现、诊断与评估

强迫障碍症状形形色色，涉及多个心理过程，

所以需要和多种疾病进行鉴别［37］。临床评估需要

贯穿诊断、治疗、康复的全过程。量表评估除了常

规强迫量表外，还需要利用其他相关量表进行各个

维度如情绪、社会功能、生活质量等评估。
2. 1 临床表现

2. 1. 1 强迫症状

强迫障碍的症状异质性强，同一患者报告很多

不同强迫症状; 不同患者所具有的症状可以完全不

同，从而导致诊断困难。常见症状是强迫思维、强

迫行为、强迫意向和强迫情绪。强迫思维包括强迫

联想、强迫回忆、强迫疑虑、强迫性穷思竭虑、强

迫对立思维; 强迫行为包括强迫检查、强迫计数、
强迫仪式动作［37］。

强迫患者通常能认识到症状都是自己的想法和

感受，并认为是不合理或过分的，但是这种自知力

因人和病程时间而异。强迫障碍也有一种自知力不

良的亚型存在。通常儿童青少年对强迫症状的自知

力不好［3］。
2. 1. 2 其他临床表现

强迫症状能引起明显的情绪反应，如焦虑、抑

郁及恐惧。强迫症状也可以影响患者的日常功能，

表现出生活质量下降、疏于自我照顾、回避某些环

境和情景、甚至强迫他人顺从自己的强迫、干扰他

人生活等。
2. 2 诊断与鉴别诊断

2. 2. 1 诊断标准

2. 2. 1. 1 国际疾病与相关健康问题统计分类第十版

( International Statistical Classification of Diseases and
Ｒelated Health Problems， Tenth Ｒevision， ICD-
10) ［38］

诊断标准如下 ( 编码 F42，强迫性障碍) : 必

须在连续 2 周的大多数日子里存在强迫症状或者强

迫动作，或两者并存。这些症状引起痛苦或妨碍活

动。强迫症状应具备以下特点: a 必须被看作是患

者自己的思维或冲动; b 必须至少有一种思想或动

作仍被患者徒劳地加以抵制，即使患者不再对其他

症状加以抵制; c 实施动作的想法本身应该是令人

不愉快的 ( 单纯为缓解紧张或焦虑不视为这种意

义上的愉快) ; d 想法、表象或冲动必须是令人不

快地一再出现。
2. 2. 1. 2 美 国 精 神 障 碍 诊 断 与 统 计 手 册 第 5 版

( Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders，Fifth Edition DSM-5) ［39］

强迫障碍 ( Obsessive-Compulsive Disorder) 诊
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断标准如下 ( 表 1) 。

表 1 DSM-5 强迫障碍诊断标准

诊断标准 ［编码 300. 3 ( F42) ］
A. 具有强迫观念或行为，或两者都有

强迫观念的定义如下 1 和 2:
1. 反复持续的思想、欲望或意象，在病程的某些时间被体验是闯入性的和不想要的，在大多数患者引起显著的焦

虑或烦恼。
2. 患者企图忽视或者压抑这些思想、欲望、意象，或用其他思想或行动来中和它们 ( 例如通过进行一种强迫行

为) 。
强迫行为的定义如下 1 和 2:

1. 患者感到作为强迫思维的反应或按照应该刻板执行的规则而不得不进行的重复行为 ( 例如，洗手、排序、核对)
或精神活动 ( 例如，祈祷、计数、默默地重复字词) 。

2. 这些行为或精神活动的目的在于预防或减少焦虑或苦恼，或预防出现某些可怕的事件或情景; 然而这些行为或
精神活动与打算中和 /或预防的事件或情景缺乏现实的联系或明显是过分的。

B. 这些强迫观念或强迫行为是费时的 ( 例如，每天花费 1 小时以上) ，或者引起显著的烦恼，或者损害社会、职业或其他
重要的功能。

C. 强迫症状不是由于物质的生理效应 ( 如物质滥用、药物) 或其他躯体问题导致的。
D. 病情不能更好地被其他精神障碍的症状所解释

( 例如: 广泛性焦虑的过度担心; 躯体变形障碍对外貌的先占观念; 储藏癖专注于储藏而无法丢弃和部分持有; 拔
毛癖专注于拔毛; 揭皮癖 ( skin picking) 专注于剥皮; 刻板型活动障碍的刻板活动; 进食障碍的仪式化进食行为; 物
质滥用及成瘾患者的物质滥用和赌博; 疑病症对生病的先占观念; 性欲倒错专注于性欲或性幻想; 冲动控制障碍的冲
动; 抑郁症的反复自责; 精神分裂症谱系及其他精神病性障碍的思维插入或妄想的先占观念，全面发育障碍谱系的重
复动作等)

标明:
自知力好或良好: 患者认为强迫症相关信念明显或可能不是真的。
自知力差: 患者认为强迫症相关信念可能是真的。
无自知力 /妄想性信念: 患者坚称强迫症相关信念是真的。

标明:
抽动相关: 患者目前存在或既往有抽动障碍。

2. 2. 1. 3 两个诊断标准对比

总体上，ICD-10 的标准简单，强调症状体验

上必须有 4 个特点存在: 症状自我性、对至少一个

症状有抵抗感、痛苦感和重复。对病程的定义是连

续 2 周的大多数时间里存在症状。其他则没有具体

解释，对自知力和抽动障碍没有提及。DSM-5 则

更为详尽描述强迫观念和行为的定义标准，尤其是

“病程的某些时间”“在大多数患者”“缺乏现实的

联系或明显是过分的”等具体描述方式来定义症

状，这样容易把握诊断，诊断的范围也相应扩大。
并且 DSM-5 没有具体的病程要求，但是对疾病程

度有具体的解释。在 DSM-5 中，删除了 DSM-IV
中有关自知力的条目 “在此疾病病程的某些时刻，

此人能理解自己的强迫性意念或强迫性行为是过度

或不合理的”。取而代之的是 DSM-5 用标明的方

式，标注出患者的自知力的程度和是否有过抽动障

碍。同时对鉴别诊断的疾病也做了详尽的描述。
DSM-5 用标明的方式，标注出患者的自知力的程

度和是否有过抽动障碍。同时对鉴别诊断的疾病也

做了详尽的描述。
2. 2. 2 鉴别诊断

强迫障碍主要与抑郁障碍、焦虑障碍、疑病障

碍、精神分裂症及人格障碍等疾病鉴别［40］。
抑郁障碍: 抑郁障碍患者可以出现强迫症状，

而强迫障碍患者也可以有抑郁体验，对比鉴别主要

根据哪种症状是原发并占主要地位而定。难分伯仲

的话，ICD-10 建议抑郁障碍诊断优先。
广泛焦虑障碍: 广泛焦虑障碍表现的是一种模

糊的但很困扰的不祥预感，内容广泛、多不固定，

也很少有自我抵抗的感觉。而强迫症障碍的思维通

常都有明确的内容，并多数有自我抵抗的感觉。
躯体形式障碍: 躯体形式障碍的表现主要是诸

多躯体的不适感觉和个人主观的关注; 而强迫障碍

的症状不仅仅限于躯体症状。
疑病障碍: 疑病障碍对于严重疾病的恐惧或信

念是基于将普通的身体体征和症状错认为是严重疾
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病的表现，这一点可以将强迫障碍与疑病障碍区别

开来。在强迫障碍中，这些恐惧来自于外界的刺

激。
精神分裂症: 精神分裂症患者常出现强迫症

状，鉴别诊断主要看患者有无自知力、是否引以为

痛苦，还是淡漠处之; 患者与环境、现实是否保持

一致，以及患者有无精神分裂症的特征性症状。
强迫型人格障碍: 强迫型人格障碍是人格或者

性格上的特征，是随着性格形成而发展出来的; 强

迫障碍则是有临床症状表现，相对来说有明确的病

程界限。
其他有刻板行为的疾病: 继发于躯体疾病或者

药物所致的刻板行为都需要和强迫障碍相鉴别，一

般能从躯体疾病病史和用药历史可以发现证据。
拔毛癖、揭皮癖、储藏癖、冲动控制障碍等:

各类疾病专注的点不同，如拔毛癖专注于拔毛，揭

皮癖专注于剥皮，储藏癖专注于储藏而无法丢弃和

部分持有，冲动控制障碍的体验主要是冲动的控制

不住。
2. 3 临床评估

临床评估需要评估患者对治疗的要求、是否适

合某治疗、治疗是否有效、是否需要调整治疗、某

种治疗可能带来的不良反应和影响，以及患者可能

的预后等等。
临床评估的频率要根据诊断和治疗的需要而确

定。每次开始新的治疗前、治疗进行每 2 ～ 3 周、
整体治疗结束后都需要评估。如果治疗效果良好和

病情稳定，也可以间隔每个月进行评估。
2. 3. 1 症状筛选和症状记录

强迫症状多种多样，并且不同时间段的表现会

有所不同。所以要详细地记录现在和过去症状表

现，记录患者症状多样性和症状群。每个症状都要

记录患者每天花费的时间以及设法摆脱强迫的努力

程度及抵抗行为，以及最终的效果等等［40］。还需

要记录患者因强迫症状而主动回避的问题或情境。
同时记录患者在工作、家庭和社会关系方面的影

响，以及对情绪的影响等。
为了能够更多的询问症状，必要时候可以使用

以下的筛选问题帮助识别强迫［1，3，40］: 你是否有很

难摆脱的不愉快想法? 你是否担心自己会冲动地伤

害他人? 你是否需要一遍遍地数数、洗手或检查物

品? 你是否担心自己的某些关于宗教的想法是不正

确或是不道德的? 你是否在一些关于性的想法方面

有困扰? 你是否需要做事情强调对称或严格的次

序? 你的房间是否很凌乱? 这些忧虑和行为是否已

经干扰到工作、家庭或社会活动?

2. 3. 2 病史采集

需要对强迫障碍的发生、发展、既往治疗过程

和心 理 基 础 等 进 行 全 面 的 评 估， 包 括 以 下 方

面［3，40］:

现病史: 包括发病年龄，发病诱因 ( 了解患

者当时的个人背景、心理和社会因素等) ，不同阶

段的症状内容，严重程度，症状的演变等，病程变

化等。
治疗 史: 住 院 治 疗、既 往 和 当 前 药 物 治 疗

( 详细剂量、疗程、疗效和不良反应) ，以及心理

治疗 ( 包括性质、程度和效果) 。预测潜在的药物

相互作用风险。
既往史: 目前躯体状况、相关住院治疗史、头

部创伤史、意识丧失、癫痫发作史等; 并记录躯体

或心理症状的发作和严重程度，因为可能会和药物

治疗的不良反应混淆。
其他疾病史: 抑郁障碍，了解与自杀观念、行

为之间的联系。双相情感障碍及家族史判定是否有

诱发轻躁狂或躁狂的风险十分重要。惊恐障碍、抽

动障碍、冲动控制障碍、进食障碍、物质滥用及物

质依赖史、注意缺陷多动障碍会使治疗方案变得复

杂。
心理社会因素: 个人史、社会心理支持资源、

潜在心理压力源、受教育和工作情况、对学术和职

业成就、家庭关系、社会关系、性关系的妨碍。医

患关系、社会或自然环境以及既往治疗中的影响。
其他: 治疗费用、保险范围和交通等实际问

题。
2. 3. 3 精神检查

强迫症状清单和强迫症状的严重度，对自我影

响和外界干扰的评估。包括各类的强迫症状: 让患

者估计每天花几个小时在强迫观念和强迫行为上，

设法摆脱强迫的努力程度 ( 采取分散注意力或接

受被动的认知，而非重复争论) 及抵抗行为的程

度，因强迫症状而主动回避的问题或情境［9，40］。
安全性评估: 患者及他人的安全性，即患者潜

在的自伤或自杀以及攻击他人的行为［1，40］。尽管患

者极少对干扰到其进行强迫性仪式动作的人使用暴
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力，但是暴力行为还是存在一定案例的，需要引起

关注。
自我认识水平评估: 患者对自我病情的自知力

和判断力，治疗动力和配合能力。对疾病病因、影

响和机制的理解; 症状对家庭生活的影响等等。当

强迫障碍患者拒绝或过早中断治疗时，医生最好建

议受到强迫障碍患者负面影响的家庭成员进行相关

治疗咨询。
量表测查: 耶鲁布朗强迫量表和生活质量量表

等，焦虑抑郁量表［40］。
2. 3. 4 量表评估

2. 3. 4. 1 强迫症状评估

目前 最 常 用 的 是 耶 鲁 布 朗 强 迫 症 状 量 表

( Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale， Y-
BOCS) ［3，8，17，40-41］。Y-BOCS 是由 Goodman 编制的

针对强迫障碍各种症状表现和严重性的临床评估、
半结构化、他评量表。有十个条目，包括症状检查

表和严重性量表 2 个部分。严重性量表中，强迫思

维 ( 5 项) 和强迫行为 ( 5 项) 的严重性通过痛

苦、频率、冲突、抵抗等维度来评估。每个条目都

是 0 到 4 分，所有的条目合成总分 ( 范围为 0 ～
40) 。症状检查表包括 62 种强迫思维和强迫行为，

患者根据目前存在的症状进行选择。
轻度: 6 － 15 分 ( 单纯的强迫思维或强迫行

为，仅需要 6 ～ 9 分) : 其症状已经对患者的生活、
学习或职业开始造成一定程度的影响。

中度: 16 － 25 分 ( 单纯的强迫思维或强迫行

为，仅需要 10 ～ 14 分) : 表示症状的频率或程度已

经对生活、学习或工作造成显著影响，导致患者可

能无法有效完成原本的角色功能。
重度: 25 分以上 ( 单纯的强迫思维或强迫行

为，仅需要 15 分以上) : 症状非常严重，完全无

法完成原有的角色功能，甚至无法胜任生活自理。
治疗有效的定义是比基线的 Y-BOCS 评分至

少减少 25% ～ 35%，或临床总体印象 － 改善量表

( Clinical Global Impressions-Improvement Scale，

CGI-I) 评定为较多改善或改善非常大［3，8，40］。治疗

痊愈是 Y-BOCS 8 分及以下，或者症状不再满足疾

病的诊断标准，功能完整，焦虑和抑郁症状没有或

较少［8］。
需要强调的是，量表得分主要反映病情严重程

度，间隔一定时间重复评定可反映病情变化情况，

不能只凭量表得分做诊断。
儿童版 Y-BOCS 量表 ( Children＇ s Yale-Brown

Obsessive-Compulsive Scale ，CY-BOCS ) 是 年 龄

向下延伸的成人版 Y-BOCS ( 适用年龄范围 8 ～ 17
岁) ，是临床医生用来对儿童进行评估的半结构化

工具［17］。
2. 3. 4. 2 焦虑抑郁评估

焦虑、抑郁相关的量表如焦虑抑郁自评量表

( Self-Ｒating Anxiety Scale ，SAS 和 Self-Ｒating De-
pression Scale ，SDS ) ，汉 密 尔 顿 焦 虑 抑 郁 量 表

( Hamilton Anxiety Scale HAMA，Hamilton Depres-
sion Scale，HAMD) ［40］。
2. 3. 4. 3 生活质量和社会功能评估

评价社会功能的社会功能损害量表 ( SDSS ) 。
评价生活质量: 简明生活质量幸福与满意度问卷

( Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Question-
naire，Short Form，Q-LES-Q-SF) ，或 SF-36 ［40］。
这些对疾病的影响及其治疗的效果可提供更广泛地

评估。

3 强迫障碍的治疗

强迫障碍治疗需要药物和心理相互协调，是一

个长期过程［15］，包括急性期和维持期治疗。治疗

首先需要建立和维护治疗联盟［1，40］。医生应考虑患

者的 感 受、需 求、期 望， 与 患 者 一 起 制 定 方

案［2，40］，也要依靠联盟来应对患者的过度猜疑、对

药物不良反应的过度担忧和完美主义等情况［1，40］。
同时要考虑所有治疗因素，制定分层次的治疗目

标: 急性期是减少强迫症状的频率和严重度，改善

患者的社会功能; 长期目标是消除强迫症状、改善

生活质量［40］。其次治疗需要做系统的治疗前 ( 基

线) 评估和定期随访［8，40］，包括使用相关量表评估

等。药物治疗选择需要按照一线、二线、联合治疗

等流程序贯进行［8，40］，保证足量足疗程的治疗，并

要注意药物的适应证、加量、停药事宜。同时使用

心理治疗的资源来加强药物治疗效果。心理治疗需

要选择合适的治疗方式，如认知行为疗法等，并且

考虑个人、团体、家庭治疗等形式，甚至包括对强

迫患者家人的支持性治疗［1，40］。治疗的整个过程中

还需要创建患者合适的治疗环境，以及协调患者与

其他医疗和社会部分的关系等［1，40］。对于儿童、老

年等特殊人群需要特殊对待。
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3. 1 治疗目标

急性期治疗: 最大限度减少症状的频率和严重

性，改善患者的社会功能和生活质量 ( 家庭、社

会、工作 /学习、居家、为人父母和休闲方面) ［40］。
长期治疗目标: 要根据疾病的严重程度和治疗

情况，决定适合患者的长期治疗目标。可以分别

为: ① 临床治愈，消除强迫症状，社会功能完全

恢复。②症状减轻到最小限度，对社会功能和生活

质量影响最小。③对于部分难治的患者，最大限度

减少症状的频率和程度，接受带着症状生活，提高

生活质量和社会功能［1，40］。
3. 2 治疗原则

3. 2. 1 创建治疗联盟，提高治疗依从性

治疗联盟可以使治疗更连贯有效，提高配合医

疗的积极性和能力。治疗应符合患者需要和承受能

力［40］。
3. 2. 2 定期评估患者疾病和共病

评估患者的强迫症状，并和其他相似症状鉴别

以及评估是否出现新的症状［40］: 包括抑郁性思维

反刍、广泛性焦虑障碍的焦虑、创伤后应激障碍的

闯入性想法和景象，以及精神分裂症和双相障碍的

妄想等。还需评定疾病及共病的严重程度和对患者

功能的影响。随访频率从 2 天到 2 周不等，取决于

患者症状的严重程度和并发症所致的身体状况，是

否有自杀观念以及产生令人困扰的不良反应的可能

性。
3. 2. 3 创建合适的治疗环境

患者应在既安全又有效的环境中治疗［40］。可

以是住院或者部分住院、门诊治疗。出现以下情况

时应考虑住院治疗［1］: 自杀风险、对他人构成危

险、不能提供充分的自我照料、不能忍耐门诊药物

治疗的不良反应、需要加强认知行为治疗 ( cogni-
tive behaviour therapy，CBT ) 、因共病严重的精神

障碍而需要住院治疗 ( 比如严重的抑郁和有自杀

行为的 抑 郁、精 神 分 裂 症、双 相 障 碍 的 躁 狂 发

作) 、对治疗严重抵触。
3. 2. 4 协调患者医疗与其他社会机构的关系

医生应与患者共发躯体疾病的其他临床医生，

以及社会机构例如学校和职业康复机构之间进行关

系协调［1，40］。
3. 2. 5 药物和 ( 或) 心理治疗的综合长期治疗

医生应考虑患者的动机和配合药物治疗及心理

治疗的能力。CBT 和选择性 5-羟色胺再摄取抑制

剂 ( selective serotonin re-uptake inhibitors，SSＲIs)
作为安全有效的一线治疗［40］。是否使用 CBT 或一

种 SSＲIs，或联合治疗，取决于患者症状的性质和

严重程度、共病的精神障碍和躯体疾病的性质及治

疗情况、CBT 的可获得性、患者的治疗情况［40］。
3. 2. 6 个体化原则

完全缓解可能会出现，但不会迅速发生。并且

每个患者的症状、疾病的自我认知、能接受的治疗

条件都不尽相同，因此需要根据患者的个体来决定

相应的治疗方案。
3. 2. 7 健康教育

提高患者协同治疗的能力，使任何治疗的不利

影响最小化，帮助患者培养解决压力源的方案，以

及对患者和家属进行相关教育［40］。
3. 3 药物治疗

3. 3. 1 药物治疗原则

3. 3. 1. 1 足量足疗程治疗

每一种 SSＲIs 都有各自的起始剂量、常用有效

剂量、最大推荐剂量［3，40］。大多数患者在治疗 4 ～
6 周后不会有显著效果，有些患者甚至到治疗 10 ～
12 周才有改善［3，8，40］。一般建议急性期治疗 10 ～ 12
周，效果好可以进入维持期 1 ～ 2 年［3，8，40］。
3. 3. 1. 2 选择适合的药物和心理治疗

治疗 应 从 首 选 的 药 物 和 ( 或) 心 理 治 疗 开

始［40］，按照治疗流程，治疗效果不佳的患者逐步

进行换药或者联合治疗。选择治疗药物时，应考虑

到患者的安全和对某些不良反应的耐受性［15］，包

括考虑任何相关的食品和药物管理局给予警告的、
潜在的药物相互作用、既往治疗效果和当前的共患

躯体疾病［40］。如帕罗西汀是体质量增加最明显和

抗胆碱能作用最强的 SSＲIs，不宜作为肥胖、糖尿

病、便秘或排尿不畅患者的首选药物［40］。选择药

物治疗还需要考虑药物对代谢改变的程度 ( 肝脏

细胞色素 P450 酶系统) 。
3. 3. 1. 3 及时处理药物治疗的不良反应，停止治疗

需要评估

随时评估和处理任何可能的不良反应［1］。停

药需要考虑逐渐停药，同时要观察症状复燃或恶

化［1，8，40］。
3. 3. 1. 4 每次治疗前需要再次进行充分的评估

确定患者治疗无效时需要考虑下一步治疗方
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案，并且治疗方案也需要考虑患者的病情和主观意

见。医生还需要注意疾病的继发获益以及因为抑郁

情绪而降低治疗愿望的情况［40］。同时需要再次评

估以下内容，包括患者的症状特点及严重性、药物

依从性、既往不良反应、共病情况、自杀风险、社

会心理压力、与家庭和 /或照顾者的关系以及性格

等［40］。
3. 3. 1. 5 定期随访

开始进行一种治疗后，随访频率可以从几天到

2 周。随访频率取决于症状的严重程度、并发症情

况、自杀观念、不良反应等等因素［8，40］。
3. 3. 2 一线药物

一线药物: 舍曲林、氟西汀、氟伏沙明和帕罗

西汀是 由 美 国 食 品 药 物 监 督 管 理 局 ( Food and
Drug Administration，FDA) 批准的治疗强迫障碍

药物 ( 排序按照 FDA 批准强迫障碍适应证的时间

顺序) ，也同样被中国国家食品药品监督管理总局

( China Food and Drug Administration，CFDA ) 批

准使用［3，17，40］。SSＲIs 耐受性更好，所以一般推荐

首选［1，8，10，15，40］。尽管所有的 SSＲIs 显示出相近效

果，但针对单独个体，可能其中一种药物效果好，

而其他药物效果不好［40］，并且每个药物的耐受性

不同［3，42］。
3. 3. 3 二线药物

获得 CFDA 批准治疗的氯米帕明。安慰剂对

照的 meta 分析中，氯米帕明比 SSＲIs 更有效，但

头对头研究中氯米帕明与 SSＲIs 之间差异无统计学

意义［15，17，40］。出于安全性的考虑 ( 惊厥、心脏毒

性、认知损害、抗胆碱能不良反应、药物相互作用

以及过量致死性) ［3］，通常要经过一种［40］或者两

种［8］SSＲIs 药物治疗无效后才使用氯米帕明［3，10，15］。

表 1 CFDA 批准的药物治疗强迫障碍的剂量

药物 起始剂量和
增加剂量
( mg /d)

常用目标
剂量

( mg /d)

最大剂量
( mg /d)

舍曲林 50 200 200
氟西汀 20 40 ～ 60 80
氟伏沙明 50 200 300
帕罗西汀 20 40 ～ 60 60
氯米帕明 25 100 ～ 250 250

注: CFDA，中国国家食品药品监督管理总局。

尚未获得 FDA 和 CFDA 的适应证批准，但是有

ＲCT 研究等高质量证据支持的治疗药物有西酞普

兰 ［1，8，10，17］、艾司西酞普兰［8，10，15，17］。少量的研究提

示换用文拉法辛 ( 剂量为 225 ～ 350 mg /d) ［8，10，15，40］

和米氮平［8，15，40］有效。
3. 3. 4 联合用药治疗方案

主张单一用药原则，当足量足疗程的单药治疗

方案效果不好时，可以考虑联合用药治疗方案。
抗精神病药单药治疗不作为强迫障碍的常规治

疗［1，43］。SSＲIs 联合抗精神病药物可以增加疗效。
报告有效率为 40% ～ 55%［3，40］。常用的有氟哌啶

醇［3，8，40］、利培酮 ( 0. 5 ～ 6 mg /d) ［3，8，15，17，40］、喹硫

平 ( 150 ～ 450 mg /d ) ［8，15，17，40］、奥 氮 平 ( 5 ～ 10
mg /d) ［8，15，17，40］和阿立哌唑 ( 5 ～ 20 mg /d) ［3，10，17］。

氯米帕明作为 SSＲIs 的联合用药，现有文献证

据显示，和抗精神病药联合 SSＲIs 的方案相比疗效

上有优势，但安全性有劣势，所以一般放在抗精神

病药的联合方案后推荐。

苯二氮艹卓类药物也被用于 SSＲIs 的联合用药治

疗［17，40］，但有研究提出氯硝西泮作为增效剂对强

迫症状的治疗效果尚没有定论，可能只是改善了焦

虑［8］。
丁螺 环 酮［1，10，15，40］、普 萘 洛 尔 ( 7. 5mg ) ［40］、

利鲁唑 ( 50 mg ) ［8，10，40］也可作为 SSＲIs 的联合用

药，但是证据都欠充分。
其他药 物 治 疗: 锂 盐、抗 癫 痫 药 ( 托 吡 酯

等) 、单胺氧化酶抑制剂、圣约翰草、曲马多在难

治 性 患 者 中 可 能 会 有 用， 但 尚 无 充 足 证

据［3，10，15，40］。
3. 4 心理治疗

强迫障 碍 的 一 线 心 理 治 疗 是 个 人 或 团 体 的

CBT，主要技术有暴露和反应预防［1-3，8，10，40］。治疗

会谈次数、时间长短均因人而异。理想的 CBT 是

每周一次［40］，每次 90 ～ 120 min，共 13 ～ 20 次［3］。
如果治疗有效，维持治疗 3 ～ 6 个月［3］。较严重患

者可能需要更长时间和 ( 或) 更多次数的会谈［40］。
接受个体 CBT 治疗的患者改善更多，可能和治疗

对个体更有针对性的建议有关 ［8］。
实施 CBT 有以下要素［8］: ①教育阶段，强迫

障碍的症状及应对方案，解释治疗重点、合理治疗

程序; ②暴露阶段，按照引发焦虑程度从最小到最

大排列症状清单，帮助患者暴露在诱发焦虑及强迫
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行为的情境中，学习忍耐焦虑体验; ③反应预防，

逐渐减少、消除强迫行为; ④认知干预，重新评估

涉及情境中诱发强迫症状的危险观念。
精神动力学治疗通过向患者阐明症状之所以会

持续存在的原因 ( 如最佳适应、继发获益) 来帮

助患 者 克 服 阻 抗，处 理 强 迫 症 状 带 来 的 人 际 关

系［40］。也可以建议自助疗法［40］。
家庭疗法可缓和家庭内部存在的可加剧患者症

状的心理压力的因素，或者改善症状相关的家庭问

题［40］。少儿期患者常见的家庭特点: 高情感表达，

即批评多、互相卷入，但情感支持、温暖、亲近水

平较低; 较少使用积极的问题解决方法，较少鼓励

子女的独立性。同时患者家庭功能受损，家庭成员

沮丧、紧张，过度卷入仪式性行为、应对强迫性的

需求。所以推荐以家庭为基础的认知行为治疗，以

及注重人际系统改变的系统式心理干预，方法包

括: 心理教育，症状行为外化，症状监测，协助父

母及同胞支持和犒赏患者完成暴露及反应预防家庭

作业，并且让家庭成员避免无意中强化患者的仪式

行为［44-45］。对于成年患者，人际系统 ( 夫妻及家

庭) 为对象的系统式心理干预显示更好的疗效。
治疗目标是帮助家庭成员降低他们对于患者强迫性

仪式、强迫观念的过度迎合或对抗性的反应［46-47］。
3. 5 其他治疗

对于严重、难治或无法消除症状的患者，只有

在完成一线、二线以及证据良好的增效方案后再考

虑其他治疗的可能性。重点是要权衡可能的受益与

风险。
改良 电 休 克 治 疗 ( modified electroconvulsive

therapy，MECT ) 不推荐用于强迫障碍的治疗，但

当共患有 MECT 适应证的疾病 ( 如重度抑郁障碍、
不可控制的双相情感障碍躁狂发作、精神分裂症)

时会考虑治疗的可能性［10，40］。但是需要注意可能

有麻醉风险和记忆损害。
系统住院治疗或部分住院的方式可能有助于治

疗严重的难治性强迫障碍［1，40］。
重复经颅磁刺激 ( repetitive transcranial mag-

netic stimulation， rTMS ) 和 深 部 脑 刺 激 ( deep
brain stimulation，DBS) 都有相应文献报告，但证

据有限［8，10，15，40］，并且 CFDA 目前都未批准相关的

适应证。具体操作实践还需严格遵照我国相关医疗

和法律的规定。

神经外 科 手 术 因 为 术 后 潜 在 的 不 良 反 应 诸

多［8，10］，不作为推荐方案［1，40］。
3. 6 治疗规范化程序

3. 6. 1 规范化治疗流程图 ( 见图 1)

3. 6. 2 急性期治疗

诊断明确后，建立治疗联盟，医生要结合患者

的需求制定药物和心理治疗方案。治疗建议按照如

下流程操作，每步都需要重新评估。
对于没有太多抑郁或者焦虑症状、不愿意采用

药物治疗而有意愿做 CBT 的患者，建议单独 CBT
作为初始治疗［1］。对于以前对药物治疗效果良好，

或有意愿单用 SSＲIs 治疗，或有严重强迫障碍，或

不能配合 CBT 以及无法获得 CBT 资源的情况下，

建议单独 SSＲIs 治疗［1］。属于以下情况: 患者对单

一疗法效果不满意，有共患精神障碍而 SSＲIs 对此

有效，以及对治疗期限有要求、严重强迫障碍，建

议采用一种 SSＲIs 和 CBT 联合治疗。
如果单 一 SSＲIs 药 物 治 疗 ( 12 周) 或 单 一

CBT ( 包 括 暴 露 和 反 应 阻 断 疗 法，超 过 10 次)

( exposure and response prevention，EＲP) 治疗效果

不好，可以在评估后 CBT 和一种 SSＲIs 联合治疗。
如果经 CBT 和一种 SSＲIs 联合治疗的患者在

治疗 12 周后治疗效果仍不好，或对 SSＲIs 单药治

疗没有效果，或者患者没有进行认知行为疗法，则

需要换用不同的 SSＲIs 药物或者使用氯米帕明。
若患者对第一种 SSＲIs 药物没有效果，则可能

需要换用另一种 SSＲIs［8，40］，第 2 种 SSＲIs 的有效

率接近 50%［40］。小量的研究提示换用文拉法辛

( 剂量为 225 ～ 350 mg /d) ［40］和米氮平［40］有效。
如果患者对至少一种 SSＲIs 药物足疗程治疗后

无效或者耐受不良，或患者希望使用氯米帕明，或

以前对氯米帕明治疗效果良好的情况下，可以考虑

使用氯米帕明［8］。
如果患者对至少一种 SSＲIs 药物足疗程治疗、

足疗程的一种 SSＲIs 和 CBT 联合治疗、足疗程氯

米帕明单药治疗无效时，应该考虑在 SSＲIs 或氯米

帕明的基础上使用联合治疗方案。强迫障碍可能会

难治，在首次治疗获益甚微的情况下维持下去也相

当重要。因此，在治疗早期增加二线、联合治疗药

物也很重要［8］。
当患者对初始治疗有部分疗效，此时推荐联合

治疗方案而不是更换治疗方案［40］。联合方案可以
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SSＲIs 联合抗精神病药物，包括氟哌啶醇［3］、利培

酮 ( 0. 5 ～ 6 mg /d ) ［17］、喹 硫 平 ( 150 ～ 450 mg /
dy ) ［17］、奥氮平 ( 5 ～ 10 mg /d) ［17］、阿立哌唑 ( 5
～ 20 mg /d) ［17］。氟哌啶醇对共病抽动障碍的患者

有帮助，但是氟哌啶醇常有锥体外系不良反应、迟

发性运动障碍等不良反应，所以目前倾向联合非典

型抗精神病药［3，8］。

图 1 强迫障碍规范化治疗流程图

如果上述方案无效，可能还要考虑其他联合治 疗，如氯米帕明［8，40］、丁 螺 环 酮［10，15，40］，普 萘 洛
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尔［40］、利 鲁 唑［8，10，40］、苯 二 氮 艹卓 类 药 物［2］、锂

盐［10，15，40］、抗癫痫药［40］、单胺氧化酶抑制剂［40］、
圣约 翰 草［8，40］、曲 马 多［8，40］、托 吡 酯［8，15，40］ 等。
SSＲIs 联合氯米帕明，在其剂量达 50 mg /d 之后，

应当每 2 ～ 3 周监测氯米帕明和去甲氯米帕明的血

药浓度。氟西汀、帕罗西汀、氟伏沙明都会增加氯

米帕明的血药浓度。对于有心脏疾病或年龄大于

40 岁的患者，需要做心电图筛查。随着氯米帕明

的剂量增加，应监测患者的脉搏和血压。
如果完成所有治疗方案，效果仍不好，可以在

重新确定诊断和再次评估后考虑难治性的治疗方案

和尝试某些新进展，但是需要注意风险和获益的评

估以及合法性。
治疗中需要注意: 对于担心不良反应、合并焦

虑障碍、老年患者，需要较低的药物起始剂量和更

加缓慢加量的方法。治疗第 1 个月，药物剂量逐星

期滴定增加［3，40］。大多数患者在开始治疗后 4 ～ 6
周不会觉得有明显改善，有些到治疗 10 ～ 12 周才

最终体验到改善。开始 4 周内症状改善很小或未改

善的情况下，药物可按说明每周或每两周增加到患

者可以耐受的最大剂量。在已知的有效剂量治疗

10 ～ 12 周之后无效果的患者，对较高剂量可能有

效果。如果耐受良好，每周增量到最大推荐剂量。
在这些情况下，应该密切监测患者的不良反应，包

括 5-羟色胺综合征。氯米帕明起始剂量 25 mg 可提

高其治疗早期的耐受性［8］。对于有明显自杀风险

的每次只开少量药物［1］，之前要做心电图、量血

压。
药物加量的速度应该考虑到治疗效果、不良反

应和患者的主观意愿。需要监测不良反应。最初的

治疗很少能使强迫症状完全消失，有效定义为比基

线的 Y-BOCS 评分减少 25% ～35%以上。
3. 6. 3 长期治疗

长程药物治疗可以预防复发，建议急性期后药

物治 疗 至 少 持 续 6 个 月，最 好 药 物 维 持 1 ～ 2
年［3，8，40］。经治疗后尚有 30% ～ 40% 的患者存在残

留症状［17］。很多患者可能需要更为长期的药物治

疗。CBT 有效的患者，需要在急性期治疗后进行 3
～ 6 个月的周期性集中治疗［40］。虽然抗精神病药

物联合治疗强迫障碍有效，但每一药物的最佳剂

量、长期耐受性、疗程、停药方法以及何类患者何

种药物获益都需进一步研究。

患者在病情缓解之后 ( 症状没有临床意义并

且社会功能完全恢复至少 12 周) 已经服用了一种

SSＲIs 药物 12 个月，需要定期评估继续治疗的必

要性［1］。评估应考虑首次发病时的严重度及持续

时间、发作次数、残余症状及社会心理状况等因

素。
一些证据证实低剂量的维持治疗可能是有效

的，但药物应小心减量谨防复发，必须严密监测患

者情况［8，40］。也要防止突然停药出现的撤药综合征

( 有眩晕、恶心 /呕吐、头痛以及嗜睡、激越、失

眠、肌阵挛以及感觉异常) ［40］。为减轻停药反应，

药量应在几周之内逐渐减少，减药量应该考虑患者

的初始计量、药物半衰期以及不良反应的特点，一

般每 1 ～ 2 个月逐渐减少 10% ～25%的剂量［40］。应

该告知患者注意复发的早期表现，在必要时加强药

物治疗。
3. 7 特殊人群的治疗

3. 7. 1 共病的治疗

选择治疗药物时，必须考虑躯体疾病和躯体疾

病相关的治疗药物。需要参阅肾脏与肝脏疾病对药

物代谢的影响和潜在的药物相互作用提示［40］。SS-
ＲIs 由于诱发癫痫发作风险低、对心血管相对安

全、对胃肠道刺激小等特点，可以用于癫痫、心律

失常、充血性心力衰竭或血压异常、超重的患者，

以及正在服用曲普坦的偏头痛患者和帕金森氏病患

者［40］。SSＲIs 的不良反应和以下症状有关，包括

心动过缓、高血压、低钠血症、出血、皮肤紫癜、
恶心、腹泻、便秘、排尿改变、锥体外系症状群等

等。这些需要和共患的躯体疾病以及药物治疗中出

现的不良反应相鉴别［3，40］。
共患抽搐障碍的患者，可能从抗精神病药物联

合治疗中受益［40］。共患抑郁障碍的患者，可以做

以下方案: 增加 SSＲIs 的剂量、联合不同化学结构

的抗抑郁药、联合抗精神病药物，或对于严重、难

治性或自杀的抑郁障碍使用 MECT［40］。共患有双

相障碍的患者可能需要联合情绪稳定剂和第二代抗

精神病药物［40］。共患惊恐障碍，SSＲIs 治疗应该

从低剂量开始，并且剂量应该在几周以上缓慢向上

滴定，以避免诱发或加重惊恐发作或者合用苯二氮
艹卓类药物治疗［40］。合并酒精或其他物质滥用或依

赖，有可能影响强迫障碍治疗依从性和疗效，并会

增加药物相互作用的危险［40］。
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3. 7. 2 儿童强迫障碍的治疗

FDA 批准可以用于治疗儿童强迫障碍的有:

舍曲林 ( 6 岁以上) 、氟西汀 ( 8 岁以上) 、氟伏沙

明 ( 8 岁以上) ( 排序按照 FDA 批准强迫障碍适应

证的时 间 顺 序) 和 氯 米 帕 明 ( 10 岁 以 上) ［40］。
CFDA 批准的有: 舍曲林 ( 6 岁以上) 、氟伏沙明

( 除强迫症外不应用于 18 岁以下的儿童少年) 和

氯米帕明 ( 5 岁以下儿童没有相关资料) 。
对于 轻 度 没 有 共 病 的 患 者，CBT 是 首 选 方

案［1，10，40］。对于症状严重、共患其他疾病、认知功

能低无 法 配 合 CBT 的 患 者，推 荐 SSＲIs 药 物 治

疗［1，10，40］。如果可以，CBT 和 SSＲIs 联合方 案 最

好［40］。
SSＲIs 在治疗第 1 个月，能增加共病重度抑郁

障碍和其他精神障碍的儿童患者自杀的风险，所以

应该监测症状恶化情况、自杀倾向和不寻常行为改

变［1，40］。
儿童的治疗起效时间、剂量、加药速度、治疗

持续时间和停药后的可能复发时间都没有更进一步

的临床试验证据，目前是基于成人试验和临床经验

使用［1］。使用氯米帕明治疗之前，需要做心电图

检查来排除心脏传导异常，谨慎地逐渐加量［10］。
药物使用需要经过患者和家属的知情同意［1］。

年龄小的儿童，第 1 周可以考虑给予正常初始剂量

的 1 /2 或 1 /4，加量缓慢并且要考虑到治疗效果的

延迟。最高剂量不能超过推荐的高限。症状缓解后

药物治疗需要持续至少 6 个月［1］。尝试停药应该告

知患者和家属可能的复发和 /或出现停药症状。减

停过程中应该继续心理治疗降低复发的风险。常规

治疗中不应该单独使用抗精神病药治疗，但是可以

考虑作为联合治疗方案［1］，也需要做包括家庭或

照顾者在内的 CBT 治疗［1］。
3. 7. 3 老年强迫障碍的治疗

SSＲIs 是一线治疗药物，医生需要根据躯体情

况选择药物类型和调整药物剂量［10］。药物起始剂

量要从低量开始，增加剂量更缓慢［40］。注意 SSＲIs
会恶化帕金森病的运动不能和临床症状。肝肾功能

代谢能力下降会影响血药浓度。因躯体疾病治疗，

多种药物相互作用风险增加［3，40］。舍曲林因与其他

药物间相互作用风险较低，可考虑使用［3］。老年

患者对氯米帕明和抗精神病药物的抗胆碱能作用较

为敏感［40］，对 EＲP 治疗效果较好。

3. 7. 4 难治性强迫障碍的治疗

仍有 40% ～ 60% 的患者经 SSＲIs 药物治疗后

无效［15，17］。建议难治性病例应该重新诊断，并评

估躯体疾病和精神障碍共病状况 ( 如甲状腺功能

疾病、物质滥用、双相情感障碍等) ，还需要评价

患者对治疗依从性、是否存在社会心理压力、家庭

成员对症状影响、药物耐受性等等方面［2，40］因素。
并推荐采用以下方案: 换用高剂量 SSＲIs、联合用

药、尝试其他新型药物、加强心理治疗［15，40］。
增加 SSＲIs 剂量到超过一般常用治疗剂量，如

果对以前药物治疗有效果但不显著，并对药物耐受

良好的患者甚至可能会考虑超出药物说明书推荐的

最大剂量用药 ( 获得家属的知情同意) ［40］。静脉注

射氯米帕明，能够避免肝脏的首过代谢效应，有潜

在毒性，需要严密观察［3］。SSＲIs 联合治疗中推荐

联合抗精神病药物，大概 1 /3 到 1 /2 的患者会受

益，而无效的患者，应该停止使用抗精神病类药

物，减少风险［3］。CBT 也可作为一种强化治疗的

方案［40］。
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