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不同类型痴呆患者精神行为症状的特点和处理
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［摘要］　精神行为症状是痴呆患者非认知损害的一种临床表现，可发生于疾病的各个阶段，严重影响患
者的生活质量，加重照料者负担。不同病因所致的痴呆精神行为症状相似，但又有各自的特点。目前针对痴

呆精神行为症状的治疗手段包括非药物治疗和药物治疗。本文就常见类型痴呆的精神行为症状的特点进行

简要概述，同时对目前常用的治疗方法进行总结，以期对临床应用有所帮助。
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　　痴呆是一种以获得性认知功能损害为核心，并
导致患者日常生活能力、学习能力、工作能力和社会

交往能力明显减退的综合征。引起痴呆的疾病很

多，以阿尔茨海默病（ＡＤ）最为常见，占 ５０％ ～
７０％，其他依次为其次为血管性痴呆（ＶａＤ）占
１５％～２０％，路易体痴呆（ＤＬＢ）占５％ ～１０％，额颞
叶痴呆 （ＦＴＬＤ）占 ５％ ～１０％，帕金森病痴呆
（ＰＤＤ），约占３．６％［１］，还有其他少见病因如克雅氏

病（ＣＪＤ）、麻痹性痴呆（ＧＰＩ）、正常压力性脑积水
性等，其发病率尚无准确统计。各类型痴呆患者在

其病程中的某一阶段均有可能出现精神行为和人格

异常，即痴呆的精神行为症状（ＢＰＳＤ），具体表现为
三大类症状：精神症状、情感症状和行为症状。有报

道ＢＰＳＤ的发生率达５０％～１００％［２］，严重影响患者

生活质量，给患者及照料者带来极大的痛苦和负担。

因此，早期识别和妥善处理 ＢＰＳＤ是临床医师面临
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的重要问题。各种病因所致的ＢＰＳＤ既有相似的症
状，但又存在各自的特点，治疗方法亦不完全相同，

现综述如下。

１　不同类型痴呆ＢＰＳＤ的临床特点
１．１　阿尔茨海默病　ＡＤ患者常见的精神行为症
状包括淡漠、抑郁、激越、妄想、睡眠障碍等，其中淡

漠是这些精神行为症状中最常见和最持久的［３］。

淡漠症状常在 ＡＤ病程早期出现，持续整个疾病过
程，并与疾病严重程度、认知功能损害和功能缺陷相

关［４］，其核心特征为动机减退，表现为不愿主动交

谈、缺乏展开新活动的动机及对日常生活活动的兴

趣减少等。对于淡漠症状的评定主要依赖于心理学

量表，如淡漠评价评定量表（ＡＥＳ）、淡漠评定量表
（ＡＳ）、神经精神量表（ＮＰＩ）等。
１．２　血管性痴呆　ＶａＤ患者常表现出一种或以上
精神行为症状，其中最常见的是抑郁、心境恶劣、激

越和淡漠［５６］。与 ＡＤ患者相比，ＶａＤ患者抑郁和
（或）心境恶劣更常见，较少出现妄想，而幻觉、激

越、情感淡漠、易激惹和（或）不稳定、迷乱的动作行

为等方面无明显差别［７］。

１．３　ＤＬＢ　国内一项针对３３例很可能ＤＬＢ的回顾
性分析发现，前５位精神症状分别为视幻觉、淡漠、
妄想、焦虑、抑郁［８］，其中视幻觉是ＤＬＢ最显著的特
征。多数 ＤＬＢ患者表现为真性幻视，幻觉形象往往
鲜明生动，幻觉对象多为熟悉的人或动物，这些幻觉

形象通常是活动的、会说话或发出声音的，患者对幻

视多无自知力，在有幻视的患者中，约半数患者伴有

妄想，通常表现为被害妄想，症状可以每天发生几

次，最常发生在晚上或清晨，约 ８０％ＤＬＢ患者存在
持续性幻视［９］。

１．４　额颞叶痴呆　ＦＴＬＤ是一组以进行性精神行为
异常、执行功能障碍和语言损害为主要特征的痴呆

症候群。常在疾病早期出现精神症状，可表现为脱

抑制、冲动、刻板、强制性行为、性活动增多、口欲增

强、破坏行为、淡漠等。Ｌｉｎｄａｕ等［１０］发现，脱抑制、

不合社会利益的行为、淡漠是 ＦＴＬＤ最常见的精神
行为症状。

１．５　其他类型痴呆
１．５．１　帕金森病性痴呆　ＰＤＤ的精神症状可贯穿
疾病始终，反复发作的幻视是其最为突出的表现，发

生率高达 ５５．６％，其次为抑郁 ５４．０％，激越
５２．４％［１１］。ＰＤＤ患者的幻视常表现为具体、形象、
生动的有关人或动物的幻像，内容刻板，多为反复发

作，重复性高，每次发作持续时间短，约数分钟，同时

伴有不愉快的心理体验，且多发生于夜晚。其出现

的频率较 ＤＬＢ低，部分患者有自知力，能知道是幻
觉，恐惧感较少，部分患者与服用抗帕金森病药物有

关，调整药物后能减轻［１２］。ＰＤＤ患者还可表现出其
他多种精神症状，包括焦虑、睡眠障碍、激惹、躁动、

谵妄等，但很少出现幻听、幻嗅等症状［１２１３］。

１．５．２　克雅氏病　ＣＪＤ是人类可传播的海绵状脑
病，其发病率低，但病死率高，由于该病临床症状多

变，早期诊断困难。典型临床特征为持续进行性痴

呆，伴有进行性加重的神经精神症状。ＣＪＤ患者的
精神症状以睡眠紊乱、幻觉、抑郁较为常见［５］。目

前对ＣＪＤ睡眠障碍研究相对较多。ＣＪＤ患者多导
睡眠监测（ＰＳＧ）可表现出特征性的早期睡眠纺锤波
和Ｋ复合波消失，快眼动和非快眼动睡眠生理循环
破坏，病程中脑电图出现典型的周期性三相波对诊

断具有重要意义。Ｋａｎｇ等［１４］提出，睡眠病理学在

ＣＪＤ中非常普遍，甚至比 ＣＪＤ诊断中的常见症状如
视觉障碍、磁共振ＤＷＩ皮质飘带征和无动性缄默更
为常见。

１．５．３　正常压力性脑积水　ＮＰＩ以步态不稳、认知
功能缺损和排尿障碍为典型三联征，关于其精神症

状的研究较少。国内一项关于５０例确诊特发性正
常压力脑脑积水患者进行回顾性分析，患者的精神

症状可表现为情感淡漠、焦虑、幻觉、妄想［１５］。症状

并无特异性，难以与其他器质性脑病相区别，但作为

鉴别诊断必须考虑，常可因分流手术而获得良好的

结果，所以属于可逆性痴呆。

１．５．４　麻痹性痴呆　ＧＰＩ是神经梅毒最严重的一
种类型，其精神症状常表现为易激惹、多疑、淡漠、

失眠，少数有幻觉、妄想，逐渐进展为认知障碍［１６］，

但其表现多样，被称为“万能的模仿者”，极易被误

诊。当患者以精神症状为首要表现，特别是进行性

加重时，应进行梅毒血清学和脑脊液梅毒抗体检查，

警惕该病可能。

２　痴呆精神行为症状的治疗
ＢＰＳＤ的管理应遵循个体化原则，首先需要对

症状表现进行详细评估，发现潜在的原因，选择对患

者及照料者合适的治疗方法。现有的实践指南一直

是推荐非药物干预作为首选治疗，尤其是针对激惹

和攻击行为。只有当非药物干预无效或者 ＢＰＳＤ症
状严重影响患者的生活，患者难以服从照料或者存

在紧急情况或安全问题时才使用药物治疗。
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２．１　非药物治疗　许多非药物疗法已被证实可改
善痴呆患者的 ＢＰＳＤ症状，减少对患者及照料者的
伤害，并且减少药物的应用，尤其是音乐疗法、按摩、

宠物疗法、芳香疗法等，以及越来越多循证证据支持

的 ＤＩＣＥ（Ｄｅｓｃｒｉｂｅ，Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ，ＣｒｅａｔｅａｎｄＥｖａｌｕａｔｅ）
策略。

２．１．１　音乐疗法　音乐可以激活脑内杏仁核，引起
情感反应，并有助于记忆的恢复。有研究表明，大脑

中负责处理音乐的区域，尤其是熟悉的歌曲，即使在

痴呆晚期也可能不受影响［１７］。音乐疗法可降低患

者焦虑、压力，增加松弛感，减少ＢＰＳＤ的发生，其中
互动式音乐治疗对ＢＰＳＤ的改善效果更明显［１８］。

２．１．２　按摩　按摩是指利用各种技术操纵表层和
深层的肌肉以及结缔组织。近期一项纳入６项随机
对照试验和１项准实验研究的 Ｍｅｔａ分析［１９］提示，

按摩可有效改善痴呆患者的激越行为，且手部按摩、

足部按摩、头面部按摩均有改善作用，但穴位按摩的

效果还有待进一步探索。

２．１．３　宠物疗法　研究发现宠物疗法可以减少躁
动，并且提高患者与社会互动的程度和质量，对患者

的沟通和应对能力都有积极的影响，并减少患者的

孤独感及焦虑，降低患者的攻击性，减轻照护者的负

担［２０］。

２．１．４　芳香疗法　芳香疗法通过从芳香植物中提
取精油，用喷雾器或按摩等方式进入皮肤，激活自主

神经系统，诱导边缘叶系统和下丘脑反应，进而促进

身体放松的一种方法。最近一项研究［２１］指出，芳香

疗法（佛手柑精油）可通过多种机制改善痴呆患者

焦虑、躁动、疼痛等症状。

２．１．５　怀旧疗法　怀旧疗法不但有利于改善患者
认知功能，而且有利于照料机构的人员了解患者的

生活背景、更好地与患者沟通，减少ＢＰＳＤ，同时还能
改善患者的抑郁情绪和日常生活能力［２２］。

２．１．６　认知刺激疗法　研究显示认知刺激疗法不
但可以明显改善患者认知功能、情绪及生活质量，还

能显著提高患者与照料者交流及与社会互动能

力［２３２４］。

２．１．７　心理治疗　一项纳入６项随机对照试验，涉
及４３９名痴呆患者的研究发现［２５］，在日常护理中加

入心理干预可以减轻痴呆患者的抑郁和焦虑情绪，

改善患者的幸福感。

２．１．８　ＤＩＣＥ策略　ＤＩＣＥ干预措施提供了一种结
构化的方法，包括描述行为表现、调查潜在病因、制

定治疗方案、持续监测评估效果，被认为可能是未来

非药物治疗的首选［２６］。

除以上方法外，还有体育运动、光照疗法以及电

休克治疗（ＭＥＣＴ）、重复经颅磁刺激（ｒＴＭＳ）等，但
对痴呆患者ＢＰＳＤ症状的改善尚待进一步明确。另
外，在实施非药物治疗过程中，可将不同疗法进行组

合，形成综合干预方案。

２．２　药物治疗　对于痴呆患者的精神症状，非药物
治疗效果有限。在非药物治疗失败，或者患者的行

为对自己或他人造成威胁，又或者患者极度痛苦的

情况下，药物干预被认为是合理的。

２．２．１　抗痴呆药　有研究表明，胆碱酯酶抑制剂
（如多奈哌齐、卡巴拉汀、加兰他敏），对痴呆患者出

现的幻觉、淡漠、抑郁等行为症状有较好的疗效；应

用于ＡＤ和ＤＬＢ患者ＢＰＳＤ症状治疗的证据最为充
分，且可能延缓ＢＰＳＤ症状的出现；多奈哌齐和卡巴
拉汀能够改善帕金森病（ＰＤ）患者的 ＢＰＳＤ症状，其
中多奈哌齐和卡巴拉汀贴剂耐受性相对较好［２７］。

Ｎ甲基Ｄ天冬氨酸受体拮抗剂，如美金刚，对重度
痴呆患者激越和攻击行为具有一定改善作用［６，２７］。

２．２．２　抗抑郁药　由于痴呆伴发或共病抑郁的概
率高，抗抑郁药物相对较少的副作用，所以被普遍应

用于ＢＰＳＤ的治疗。ＣｉｔＡＤ研究显示，３０ｍｇ西酞普
兰对痴呆的激惹症状有治疗效果，但同时也伴有ＱＴ
间期延长的风险；近期一项研究也发现，西酞普兰对

抑郁、焦虑、ＰＤ相关的抑郁以及 ＢＰＳＤ有效，没有与
之相关的心脏不良结局［２８］。艾司西酞普兰对ＢＰＳＤ
也有效果，虽然证据较少，但不引起 ＱＴ间期延长，
常常作为 ＢＰＳＤ抗抑郁药治疗的首选药物［２７］。最

近一项队列研究指出，睡前５０ｍｇ的曲唑酮可改善
痴呆患者的睡眠情况，且具有良好的耐受性。１５０～
３００ｍｇ／ｄ的曲唑酮对减少ＦＴＬＤ患者的 ＢＰＳＤ症状
有效［２７］。应避免使用抗胆碱能作用较强如帕罗西

汀、三环类的抗抑郁药，会加重认知功能损害，甚至

导致谵妄。

２．２．３　抗精神病药　抗精神病药可分为第一代抗
精神病药（ＦＧＡｓ）和第二代抗精神病药（ＳＧＡｓ）。
ＦＧＡｓ主要通过阻断中脑至皮层以及边缘系统的 Ｄ２
受体的突触后传递作用，常用的有氯丙嗪、氟哌啶

醇、舒必利等。ＳＧＡｓ主要通过阻断５羟色胺受体而
起到治疗作用，常用的药物有氯氮平、利培酮、奥氮

平、喹硫平、阿立哌唑等。因抗精神病药物的安全性

问题，临床医生在处方抗精神病药时需要权衡利弊，
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小剂量起始，根据患者反应缓慢逐渐增量，并且尽量

短程应用。尤其对于ＤＬＢ患者，因其对抗精神病药
物的副作用极其敏感，因此尽量避免应用。建议在

用药前需征得患者和（或）其监护人的同意，并告知

服药带来的益处和潜在的不良反应。

利培酮被认为是抗精神病药物的一线药物，对

ＢＰＳＤ的精神症状有明显作用，其用于ＡＤ患者激越
症状的短期治疗在欧盟及澳大利亚已得到许可，但

美国 ＦＤＡ尚未批准［２６］。其与多巴胺 Ｄ１受体结合
能力低，利培酮口服液加重锥体外系症状的副作用

较小，利培酮导致的锥体外系副作用有剂量依赖性，

多在每日剂量超过６ｍｇ时容易出现锥体外系，所以
常用剂量为０．１２５～０．５ｍｇ，每日２次，最大日剂量
应该控制在２ｍｇ之内［６，２７］。利培酮的主要副作用

还有有失眠、低血压、体质量增加、心律失常等 。

奥氮平可阻断５羟色胺、多巴胺、毒蕈碱受体，
是治疗ＢＰＳＤ攻击行为的有效药物，但因加重ＰＤ患
者运动症状，故慎用于ＰＤＤ患者。奥氮平常见的副
作用为镇静和体质量增加，老年人还要警惕直立性

低血压和抽搐的发生。所以通常剂量在１．２５～２．５
ｍｇ，每日２次，在大量应该控制在１０ｍｇ之内［６，２７］。

初次服用或加量过程有可能加重意识混乱、嗜睡、平

衡障碍而导致摔跤。长期服用须注意迟发性运动障

碍的风险。

喹硫平有对抗多巴胺、５羟色胺的作用，对 ＰＤ
患者的精神症状有效且不会加重运动障碍，因此被

推荐小剂量（１２．５～２００ｍｇ）的喹硫平作为治疗 ＰＤ
精神症状的一线药物［６，２７］。常见的副作用是镇静、

头痛和直立性低血压。

氯氮平是治疗 ＰＤ精神症状最有效的药物，也
是治疗ＰＤ精神症状的一线药物，控制ＡＤ精神症状
亦有明显的疗效。但因其粒细胞缺乏等严重不良反

应，甚至导致死亡，所以只有在其他治疗无效的情况

下才考虑应用，但必须定期复查血常规［２７］。

２．２．４　心境稳定剂　心境稳定剂如卡马西平、丙戊
酸钠、加巴喷丁、拉莫三嗪、锂盐，对躁狂、性冲动、激

越、攻击行为可能有效，但目前关于其治疗 ＢＰＳＤ疗
效及安全性研究的证据结论不一。和抗精神病药一

样，此类药物应该从小剂量起始，短期应用，并严密

监测药物副作用，尤其是皮疹、肝功能、血常规等。

２．２．５　苯二氮卓类药物　此类药物广泛应用于临
床，但证据有限，且受到严重药物不良反应的限制。

此类药物适用于控制酒精及药物相关的激越症状的

治疗，对于精神病性激越患者，可作为抗精神病药的

增效治疗［２９］。其中，劳拉西泮对痴呆患者严重的激

惹、冲动行为可能有效；氯硝西泮能够改善 ＲＥＭ期
睡眠行为障碍［２７］，但会加重认知功能及增加跌倒的

风险。

２．２．６　其他　越来越多的研究表现，右美沙芬／奎
尼丁对痴呆患者的激惹、兴奋、易怒、抑郁等症状均

有效果，被认为是一个有潜力的未来治疗药物。其

他越来越受关注的可能有效的药物还有匹莫范色

林、哌唑嗪、褪黑素、哌甲酯等，尚需进一步研究观

察［２６２８］。一项Ｍｅｔａ分析发现银杏叶提取物ＥＧｂ７６１
与安慰剂相比，经过２２～２４周的治疗，银杏叶提取
物ＥＧｂ７６１除了妄想、幻觉和欣快外的轻中度痴呆
的ＢＰＳＤ均有效［３０］。

ＢＰＳＤ发生的影响因素众多，不仅与神经系统
退化、变性导致神经网络的受损及认知功能下降有

关，也与患者本身、照料者、环境因素密切相关。因

此，在痴呆患者出现精神行为症状时，应首先排除有

无其他躯体疾病（冠心病、慢性阻塞性肺气肿、糖尿

病、甲状腺疾病等）、躯体不适（疼痛、感染、便秘、饥

饿等）、药物副作用、环境变化、过于吵闹、诉求未被

满足等。在临床诊疗应结合患者症状及其严重程度

和照料者的教育、支持情况，加强全面评估，实施个

体化干预原则。正确的识别和合理的治疗，可为患

者减轻痛苦，减轻照料者及社会负担。
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［１９］金秋霞，陈梦婷，颛孙雯，等．按摩对痴呆患者激越行
为效果的Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．护士进修杂志，２０１９，３４（５）：
４０２４０６．

［２０］ＢＥＲＮＡＢＥＩＶ，ＤＥＲＯＮＣＨＩＤ，ＬＡＦＥＲＬＡＴ，ｅｔａｌ．Ａｎｉ
ｍａｌａｓｓｉｓｔｅｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒｅｌｄｅｒｌｙｐａｔｉｅｎｔｓａｆｆｅｃｔｅｄｂｙ
ｄｅｍｅｎｔｉａｏｒｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓ：ａｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＰｓｙｃｈｉ
ａｔｒＲｅｓ，２０１３，４７（６）：７６２７７３．

［２１］ＳＣＵＴＥＲＩＤ，ＲＯＭＢＯＬàＬ，ＭＯＲＲＯＮＥＬＡ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏ
ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙｏｆｔｈｅｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｄｅｍｅｎ
ｔｉａａｎｄｒｏｌｅｏｆｐａｉｎ：ｅｓｓｅｎｔｉａｌｏｉｌｏｆｂｅｒｇａｍｏｔａｓａｎｏｖｅｌ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｏｌＳｃｉ，２０１９，２０（１３）：
ｅ３３２７．ＤＯＩ：１０．３３９０／ｉｊｍｓ２０１３３３２７．

［２２］ＤＵＲＵＡＧ，ＫＡＰＵＣＵＳ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｒｅｍｉｎｉｓｃｅｎｃｅｔｈｅｒａ
ｐｙｏｎｃｏｇｎｉｔｉｏｎ，ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ，ａｎｄａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇ
ｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｌｚｈｅｉｍｅｒｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＧｅｒｉａｔｒＰｓｙｃｈｉａ
ｔｒｙＮｅｕｒｏｌ，２０１６，２９（１）：３１３７．

［２３］ＹＡＭＡＮＡＫＡＫ，ＫＡＷＡＮＯＹ，ＮＯＧＵＣＨＩＤ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆｃｏｇｎｉｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙＪａｐａｎｅｓｅｖｅｒｓｉｏｎ（ＣＳＴＪ）
ｆｏｒｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｄｅｍｅｎｔｉａ：ａｓｉｎｇｌｅｂｌｉｎｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｃｌｉｎｉ
ｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．ＡｇｉｎｇＭｅｎｔＨｅａｌｔｈ，２０１３，１７（５）：５７９５８６．

［２４］ＳＰＥＣＴＯＲＡ，ＳＴＯＮＥＲＣＲ，ＣＨＡＮＤＲＡＭ，ｅｔａｌ．Ｍｉｘｅｄ
ｍｅｔｈｏｄｓｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｒｅｓｅａｒｃｈｏｆｃｏｇｎｉｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ（ＣＳＴ）ｆｏｒｄｅｍｅｎｔｉａｉｎｌｏｗａｎｄｍｉｄｄｌｅｉｎｃｏｍｅ
ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ：ｓｔｕｄｙｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒＢｒａｚｉｌ，ＩｎｄｉａａｎｄＴａｎｚａｎｉａ
（ＣＳＴＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ）［Ｊ］．ＢＭＪＯｐｅｎ，２０１９，９（８）：
ｅ０３０９３３．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊｏｐｅｎ２０１９０３０９３３．

［２５］ＯＲＧＥＴＡＶ，ＱＡＺＩＡ，ＳＰＥＣＴＯＲＡ，ｅｔａｌ．Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｆｏｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎａｎｄａｎｘｉｅｔｙｉｎｄｅｍｅｎｔｉａａｎｄ
ｍｉｌｄｃｏｇｎｉｔｉｖｅｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａ
ｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＢｒＪＰｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１５，２０７（４）：２９３２９８．

［２６］ＫＡＬＥＳＨＣ，ＬＹＫＥＴＳＯＳＣＧ，ＭＩＬＬＥＲＥＭ，ｅｔａｌ．Ｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｂｅｈａｖｉｏｒａｌａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｉｎｐｅｏ
ｐｌｅｗｉｔｈＡｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓｄｉｓｅａｓｅ：ａｎｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＤｅｌｐｈｉｃｏｎ
ｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］．ＩｎｔＰｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ，２０１９，３１（１）：８３９０．

［２７］ＭＣＤＥＲＭＯＴＴＣＬ，ＧＲＵＥＮＥＷＡＬＤＤＡ．Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｇｉｔａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｅｍｅｎｔｉａ［Ｊ］．
ＣｕｒｒＧｅｒｉａｔｒＲｅｐ，２０１９，８（１）：１１１．

［２８］ＭＣＣＡＲＲＥＬＬＪＬ，ＢＡＩＬＥＹＴＡ，ＤＵＮＣＡＮＮＡ，ｅｔａｌ．Ａ
ｒｅｖｉｅｗｏｆｃｉｔａｌｏｐｒａｍｄｏｓｅｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃｄｉｓｏｒｄｅｒｓｉｎｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．Ｍｅｎｔ
ＨｅａｌｔｈＣｌｉｎ，２０１９，９（４）：２８０２８６．

［２９］中华医学会精神医学分会精神分裂症协作组．激越患
者精神科处置专家共识［Ｊ］．中华精神科杂志，２０１７，
５０（６）：４０１４１０．

［３０］ ＳＡＶＡＳＫＡＮＥ，ＭＵＥＬＬＥＲ Ｈ，ＨＯＥＲＲ Ｒ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｅｆｆｅｃｔｓｏｆＧｉｎｋｇｏｂｉｌｏｂａｅｘｔｒａｃｔＥＧｂ７６１ｏｎｔｈｅｓｐｅｃｔｒｕｍ
ｏｆｂｅｈａｖｉｏｒａｌａｎｄｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｏｆｄｅｍｅｎｔｉａ：
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＩｎｔＰｓｙ
ｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ，２０１８，３０（３）：２８５２９３．

（收稿日期：２０１９０９２５）
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