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2例难治性精神分裂症伴有的紧张症表现及其处理*
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  紧张症是以精神运动性障碍为主要表现的综合

征,通常伴有思维、情感、行为和警觉性的改变。自

2013年发布《美国精神障碍诊断与统计手册第5版》
(DSM-5)后,紧张症重新引起了临床工作者的重视。
临床上紧张症并不少见,在精神科急性入院患者中的

比例不低于8.92%[1];UNGVARI等[2]在225例长期

住院慢性精神分裂症患者中,使用相对严格的紧张症

定义进行评估,发现有32%的患者符合紧张症的标

准。抗精神病药(尤其是对多巴胺D2受体高亲和的

抗精神病药)对紧张症通常是无效的,甚至可能恶化

病情[3-4]。不能正确识别出慢性精神分裂症患者伴有

的紧张症症状,可能是形成“难治性精神分裂症”的原

因之一。

1 临床资料

本中心收治的2例男性患者均符合难治性精神

分裂症的定义[5],长时间经抗精神病治疗后效果仍欠
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佳,转介到笔者所在的临床治疗组。为防止停用抗精

神病药后病情恶化,均在原方案基础上加用劳拉

西泮。
病例1,46岁,因“疑人害、自语、行为怪异24年”

入院。既往主要表现为被害妄想、夸大妄想、怪异思

维内容,间断出现怪异行为(如用烟头烫自己额头、捡
食泔水、突然掐病友脖子、给病友下跪等)。最近4
年,每12~15天无明显诱因出现1次病情波动,肌张

力高、姿势佝偻、来回走动、不时下蹲和对空击打、问
话不答、眼神发直、大汗淋漓,心率120次/分左右。
每次发作期间查血常规、电解质、血糖、脑电图均在正

常范围,心电图显示窦性心动过速。每次均能在1次

改良电休克治疗(modified
 

electroconvulsive
 

therapy,

MECT)后马上缓解或2
 

d内自发缓解。既往头颅

CT:双侧基底节区多发性腔梗。曾在外院使用氯氮

平、氟哌啶醇、利培酮、棕榈酸哌泊噻嗪、碳酸锂等,剂
量不详,疗 效 欠 佳。最 近4年 用 药 一 直 为 氯 氮 平

(450~475
 

mg/d)和奥氮平(10~15
 

mg/d)。查体:血
压106/60

 

mm
 

Hg,心率88次/分,肌张力正常,神经

系统检查未见异常。精神检查:意识清晰,接触被动,
思维内容贫乏。有被害妄想,并因此感觉害怕。孤

僻,少动,个人卫生差。无自知力。
该患者发作时的临床表现符合DSM-5紧张症诊

断标准中对于蜡样屈曲、刻板动作、缄默、作态等条目

的定义。入院后在原药物治疗方案基础上加用劳拉

西泮2
 

mg每日3次。随访观察60
 

d虽仍残留有被害

妄想,但未再发作,遂将劳拉西泮逐渐减量至2
 

mg
 

每

日2次。2个月后再次出现类似表现,改为2
 

mg
 

每日

3次后次日缓解。逐渐停用奥氮平,将氯氮平减量至

300
 

mg/d,随访1年未再发作。
  

病例2,23岁,因“眠差、凭空闻声、疑人害4年”
入院。既往主要表现为阵发性头痛和感觉异常、原始

性幻听和言语性幻听、思维鸣响、牵连观念、异己体验

(如感觉另一个意识侵入了大脑,感到被控制)等,继
发眠差、烦躁、社交退缩、多次冲动毁物行为和自杀未

遂。既往曾使用帕利哌酮长效针每月100~150
 

mg
肌肉注射,曾服用喹硫平(600

 

mg/d)、氨磺必利(1.0
 

g/d)、利培酮(8
 

mg/d)和氯氮平(325
 

mg/d)等抗精

神病药,并长期两种抗精神病药物联合使用,曾联用

MECT
 

16次,均仅在短期有效;因存在反复洗手、情
绪低落等表现,曾使用舍曲林(100

 

mg/d)、氟西汀(40
 

mg/d)和氯咪帕明(75
 

mg/d)等,基本无效。父亲有

“癫痫”病史。实验室检查:血常规、肝肾功能、心电

图、脑电图、头颅 MRI等均无明显异常。查体:生命

体征平稳,肥胖,肌张力正常,神经系统检查未见异

常。入院精神检查:意识清晰,接触被动。无眼神交

流,注意力欠集中,言语性幻听,思维鸣响,牵连观念,
被害妄想,不真实感,生活懒散,无自知力。

 

入院后的1个月,患者每3~7天病情波动1次:
逐渐变得烦躁,诉难受,担心自己失控,主动要求被约

束或者尝试触电自杀,反复洗手,反复问旁人同一个

问题;开始不进食;持续数小时坐姿,眼神凝视斜上

方,对家人拍打无反应,事后对发生事件过程有清晰

回忆。该患者发作时的临床表现符合DSM-5紧张症

诊断标准中对于呆滞、固定姿势、缄默等条目的定义。
经讨论,开始加用劳拉西泮

 

2
 

mg每日2次,用药后患

者未再出现疼痛、烦躁、拒食、发呆及行为怪异等表

现,仍然不与周围人交往,但每天主动散步2
 

h。逐渐

停用利培酮,将氯氮平减量至200
 

mg/d,随访5个月

未再发作。

2 讨  论

在DSM-5中,紧张症的诊断标准为呆滞、僵住、
蜡样屈曲、缄默、违拗、固定姿势、作态、刻板动作、激
越、扮鬼脸、模仿言语和模仿动作12种症状出现大于

或等于3种。本文2例病例在典型发作时,均符合

DSM-5关于紧张症的诊断标准。紧张症的表现多样,
它们的识别对于临床医生是一个挑战。与前期的研

究发现[1]类似,本文病例的表现同样提示了紧张症可

能的不典型临床相,如自主神经系统紊乱、冲动行为、
怪异的躯体不适信念、短暂的幻觉、现实解体等。虽

然这些表现没有被诊断标准采纳,但是却见于多个病

例报告[6-7]和评估量表[8]中。病例2的紧张症症状消

失后,其幻听、被害妄想、强迫观念和动作也一起消

失;幻听间断出现,妄想内容荒谬程度低、内容易变,
病程长但衰退不明显,推测这些特点都提示存在紧张

症的可能。
神经影像学上,紧张症与辅助运动区和前运动辅

助区的异常高激活有关[9];神经生物学上,紧张症与

GABA、谷氨酸、多巴胺等神经递质异常有关[10],其中

GABA-A受体下调扮演了中心角色。劳拉西泮是

GABA-A受体的别构调节剂,作用时间短,代谢清除

受肝肾疾病影响小,是治疗各种原因引起的紧张症的

最佳方案之一[3]。本文2例病例均显示出良好的治

疗反应。然而,至今唯一的一项随机双盲安慰剂对照

试验[11]显示,劳拉西泮对慢性精神分裂症伴有的紧张

症症状无效,推测可能与该研究样本量偏小(20例)
有关。

目前国内外文献主要关注的是紧张症急性期的
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治疗,仅有少量案例报告[4,12-13]提到过需要维持治疗,
但是关于剂量调整计划和治疗时长没有形成共识。
病例1需要的劳拉西泮维持剂量是6

 

mg/d,病例2需

要4
 

mg/d。考虑到长期大剂量使用苯二氮类潜在

的风险,如成瘾、共济失调、认识损害等,以后的随访

中仍将考虑在使用一段时间(如半年)后逐渐减停劳

拉西泮。
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