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　　摘要　目的　探究资生汤治疗心脾两虚型孤独症谱系障碍（ａｕｔｉｓｍｓｐｅｃｔｒｕｍｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＡＳＤ）的临

床疗效。方法　将７０例心脾两虚型ＡＳＤ患儿采用随机数字表法分为对照组和试验组，每组３５例。对

照组予以语言训练、感觉统合训练、行为训练等综合康复治疗，试验组在对照组基础上加用资生汤，２组

均治疗６个月。比较２组治疗前后行为评分、症状评分、心理健康评分。结果　治疗后，２组儿童孤独

症行为评定量表（ａｕｔｉｓｍｂｅｈａｖｉｏｒｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ＡＢＣ）、孤独症评定量表（ｃｈｉｌｄｈｏｏｄａｕｔｉｓｍｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，

ＣＡＲＳ）等评分均较治疗前降低（犘均＜０．０５），且试验组ＣＡＲＳ评分低于对照组（犘＜０．０５）。２组中文

版孤独症谱系及相关发育障碍儿童评估心理教育量表（第三版）（Ｃｈｉｎａｐｓｙｃｈｏｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｐｒｏｆｉｌｅ，Ｃ

ＰＥＰ３）评分中模仿、精细动作、粗大动作、认知表现、口语认知等评分均较治疗前增加（犘均＜０．０５），且

试验组认知表现和口语认知评分高于对照组（犘均＜０．０５）。结论　资生汤联合综合康复治疗心脾两虚

型ＡＳＤ能明显改善患儿症状，并在提高语言和认知能力方面更具优势。
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　　孤独症谱系障碍（ａｕｔｉｓｍｓｐｅｃｔｒｕｍｄｉｓｏｒｄｅｒ，

ＡＳＤ）以社交互动、言语和非言语交流受限，重复刻板

行为以及狭窄兴趣等为核心特征。ＡＳＤ全球患病率

为１％
［１］；国内最新调查显示，我国０～６儿童ＡＳＤ的

患病率约为１．８％，男童多于女童，位居我国儿童各类

精神残疾首位，给患儿家庭及社会带来较大压力［２］。

ＡＳＤ的病因不明，随着医学研究的不断深入，对该病

病因的研究已从单纯的遗传神经生物学发展到涵盖

代谢、免疫、内分泌、肠道菌群等因素，并取得较大进

展，但关于ＡＳＤ的治疗尚缺乏特效疗法
［３］。当前临床

以特殊教育、训练为主，整体疗效还有较大的提升空

间，且多种方式联合运用成为治疗 ＡＳＤ的趋势。近

年来，中医对 ＡＳＤ的研究逐渐深入。中医学中虽无

ＡＳＤ病名，但其与“童昏”“清狂”“语迟”等描述基本一

致。ＡＳＤ的病位主要在脑，与心、脾、肝、肾等多个脏

腑有关；既往研究多从心论治，认为心在ＡＳＤ的发病

中起到了主导作用，对其他脏腑的研究较少［４］。有研

究指出，先天禀赋不足、后天失养是 ＡＳＤ的重要病

机，加之患儿年龄较小，脾常不足，则运化无力，五脏

六腑失于濡养，水谷精微不能濡养心、脑等，故提出脾

胃虚弱亦是ＡＳＤ的主要病机。从脾论治为ＡＳＤ的治

疗提供了新的参考依据，心、脾功能异常在ＡＳＤ的发

生发展中具有重要作用［５］。资生汤出自张锡纯所著

《医学衷中参西录》，是中医治疗脾胃虚弱的经典方

剂，结合ＡＳＤ脾胃虚弱的主要病机，本文探究资生汤

治疗心脾两虚型ＡＳＤ的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料

选择柳州市中医医院儿童康复科２０２１年７月—

２０２２年７月收治的心脾两虚型ＡＳＤ患儿７０例，采用

随机数字表法将其分为试验组和对照组，每组３５例。

对照组男３２例，女３例；年龄３～６岁，平均年龄

（３９．５０±１３．６６）个月；平均病程（２７．５３±１４．５９）个

月。试验组男２９例，女６例；年龄３～６岁，平均年龄

（４３．２０±１６．１２）个月；平均病程（３２．６７±１５．８８）个

月。２组一般资料比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），具有可比性。本研究获得柳州市中医医院伦

理委员会通过（批件号：２０２１ＪＵＮＫＹＹＮ０５２０１）。

１２　诊断标准

西医诊断按照《孤独症谱系障碍儿童早期识别筛

查和早期干预专家共识》［６］：多起病于３６个月以内，以

社会交往障碍、交流障碍、兴趣狭窄、刻板重复行为为

主要特征，即缺乏对有意义社交刺激的注视、对呼唤

不敏感或不回应、缺乏恰当的肢体动作、语言迟缓、不

·２９１·
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恰当的物品使用及相关感知觉异常；部分患儿可能存

在智力发育障碍、合并癫痫等；排除 Ｒｅｔｔ综合征、

Ｈｅｌｌｅｒ综合征、言语和语言发育障碍等。中医诊断参

照《中医儿科临床诊疗指南·孤独症谱系障碍》［７］中

心脾两虚型：语言重复，不语或少语，行为孤僻，刻板动

作，伴神疲乏力、少气懒言，夜寐易醒，胆怯易惊，肢冷，

自汗，面色无华，纳差；舌淡苔白，脉细弱，指纹色淡。

１３　纳入标准

符合ＡＳＤ诊断及中医辨证标准；年龄３～６岁；患

儿监护人对研究内容知情同意。

１４　排除标准

合并重要脏器疾病、内分泌疾病、遗传代谢性疾

病、感染性疾病、凝血功能障碍等；合并脑退行性病

变；伴有癫痫，且尚不能通过药物控制；已经接受其他

治疗；依从性较差。

１５　治疗方法

对照组给予综合康复治疗。①语言训练：指导患

儿进行呼吸、发声、语言理解、语言表达和沟通训练；

②感觉统合训练：通过互动游戏、器材游戏等对患儿

进行互动训练、行为能力训练；③行为训练：引导患儿

进行正确的模仿训练，纠正患儿不当行为。上述训练

均采用一对一模式，由康复师进行，每个项目每天进

行１次，３０ｍｉｎ／次，每周５ｄ，治疗６个月。

试验组在对照组治疗基础上加用资生汤。药用：

山药１５ｇ，白术１５ｇ，鸡内金８ｇ，牛蒡子８ｇ，玄参８

ｇ；以上药物由柳州市中医医院统一采购、煎煮、装袋，

１００ｍＬ／袋，５０ｍＬ／次，２次／ｄ，早晚餐后３０ｍｉｎ口

服，治疗６个月。

１６　观察指标与评价标准

行为评分：治疗前后参照孤独症行为评定量表

（ａｕｔｉｓｍｂｅｈａｖｉｏｒｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ＡＢＣ）
［８］评价患儿行为，该

量表共５７个条目，每个条目１～４分，由与患儿共同生

活的监护人完成评分，总分为各项目评分之和，分值

越高表示行为异常越严重。

孤独症临床症状评分：治疗前后参照儿童孤独症

评定量表（ｃｈｉｌｄｈｏｏｄａｕｔｉｓｍｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＣＡＲＳ）
［９］评

价孤独症临床症状，该量表包括人际关系、模仿、躯体

运用能力、对环境变化的适应等１５个评价项目，每个项

目按照不同程度赋１～４分，由主治医师进行评定，总分

为各项目得分之和，分值越高表示孤独症状越严重。

心理健康评分：治疗前后参照中文版孤独症谱系

及相关发育障碍儿童评估心理教育量表（第三版）

（Ｃｈｉｎａｐｓｙｃｈｏｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｐｒｏｆｉｌｅ，ＣＰＥＰ３）
［１０］评价

心理健康，该量表从模仿、知觉、精细动作、粗大动作、

手眼协调、认知表现和口语认知等７大方面进行评

估，结果分“通过”“中间反应”“不通过”３种，“通过”计

１分，其余不计分，最高９５分，由主治医师、康复师结

合患儿表现共同完成评分，得分越高表明心理发展与

学习功能水平越高。

１７　统计学处理

采用ＳＰＳＳ２３．０软件处理数据，计量资料以均

数±标准差（狓－±狊）表示，组内比较采用配对狋检验，组

间比较采用独立样本狋检验；以犘＜０．０５认为差异具

有统计学意义。

２　结果

２１　２组治疗前后行为评分、症状评分比较

治疗后，２组 ＡＢＣ评分、ＣＡＲＳ评分均较前降低

（犘均＜０．０５）；与对照组比较，试验组ＡＢＣ评分差异

无统计学意义（犘＞０．０５）；试验组ＣＡＲＳ评分低于对

照组（犘＜０．０５）。见表１。

２２　２组治疗前后心理健康评分比较

治疗后，２组ＣＰＥＰ３中模仿、精细动作、粗大动

作、认知表现、口语认知等评分均较前升高（犘 均＜

０．０５），且试验组认知表现评分、口语认知评分高于对

照组（犘均＜０．０５）。见表２。

表１　２组患儿行为评分和症状评分

比较（狀＝３５，分，狓－±狊）

组别 时间 ＡＢＣ评分 ＣＡＲＳ评分

对照组
治疗前 ３８．２０±５．１０ ９５．７１±２８．３９

治疗后 ３２．６３±３．４０ ８２．９７±２０．１８

试验组
治疗前 ４０．１１±６．２５ ９６．０９±３１．７５

治疗后 ３２．９４±３．９１ ６８．５４±２３．１１△

　　与治疗前比较犘＜０．０５；与对照组比较△犘＜０．０５。

表２　２组患儿治疗前后ＣＰＥＰ３评分比较（狀＝３５，分，狓－±狊）

组别 时间 模仿 知觉 精细动作 粗大动作

对照组
治疗前 ２．００±２．４５ ５．４９±３．１３ ３．１４±２．１３ ５．４６±２．８４

治疗后 ３．６３±２．２５ ６．６３±３．３３ ４．５１±２．１３ ６．６９±２．８８

试验组
治疗前 ２．０９±２．６３ ５．０９±２．９６ ３．０３±２．２２ ５．７１±３．１５

治疗后 ４．４０±２．３９ ６．７４±３．１１ ４．９７±２．３８ ７．０３±３．２９

·３９１·



中西医结合研究２０２４年６月第１６卷第３期　犚犲狊犲犪狉犮犺狅犳犐狀狋犲犵狉犪狋犲犱犜狉犪犱犻狋犻狅狀犪犾犆犺犻狀犲狊犲犪狀犱犠犲狊狋犲狉狀犕犲犱犻犮犻狀犲犑狌狀２０２４，犞狅犾１６，犖狅３

组别 时间 手眼协调 认知表现 口语认知

对照组
治疗前 ４．６９±３．０８ ３．１１±４．１９ ２．５７±４．００

治疗后 ５．９７±３．１８ ４．９４±４．０２ ４．８６±４．００

试验组
治疗前 ４．６９±３．３１ ３．５７±４．４０ ２．７７±４．１３

治疗后 ６．００±３．６１ ８．６０±４．３６△ ７．７１±４．１０△

　　与治疗前比较犘＜０．０５；与对照组比较△犘＜０．０５。

３　讨论

ＡＳＤ对儿童生长发育影响较大，患儿普遍存在生

长偏离，比如生长迟缓、消瘦、体质量偏低、肥胖等多

种生长发育问题；且急性上呼吸道感染、流行性感冒、

胃肠炎等儿童易感疾病的发病率偏高［１１］。此外，由于

ＡＳＤ患儿存在精神发育迟缓、语言发育障碍、智力和

社会适应能力发育落后等问题，给患儿家庭带来巨大

压力，需要社会、政府给予更多的医疗和教育支持［１２］。

由此可见，ＡＳＤ对患儿、家庭、社会均造成较大压力，

提高ＡＳＤ的诊疗效果、改善ＡＳＤ患儿预后具有重要

意义。系统训练是当前干预 ＡＳＤ的主流方式，其通

过语言训练、感觉训练、行为训练等的结合可改善患

儿临床症状，促进其生理和社会适应共同发展，提高

沟通和生活自理能力，但存在治疗周期长、疗效不稳

定、患儿依从性差等不足，总体效果尚有较大的提升

空间［１３］。

中医认为，ＡＳＤ的发生与先天禀赋不足、后天养

护不当均有关系。胎儿受孕时，若父母一方或双方素

体虚弱、高龄，则肾精不足、气血虚弱，胎儿先天失养；

或母体受孕时为外邪、内伤所袭，损伤胎元。胎儿出

生后，由于喂养不当，可致脾胃虚弱，气血化生乏源，

无以濡养脏腑、四肢及百骸，则生长发育障碍；或后天

失于照护，缺少关爱，导致患儿内心忧虑，久之悲忧思

虑，则心神失养，发展为ＡＳＤ
［１４］。中医认为本病为本

虚标实之证，以注意力不集中、神疲乏力、少气懒言、

纳差、言语重复、动作刻板等为本虚，为气血亏虚之证

候；以急躁易怒、喃喃自语、执拗等为标实，为痰蒙清

窍、心肝火旺之证候。言为心声，心气通于舌，若心气

不足，心神失养，则舌体失于濡养，出现语迟。“心者，

君主之官，神明出焉”，神乱则行乱，故出现刻板行为。

心神有赖于水谷精微的濡养，若脾胃无以运化水谷精

微，则心神失养；而脾失健运还可导致水湿内停，痰浊

内生，蒙蔽清窍，出现呼而不应、神情漠然等表现。由

此可见，本病的发生发展与心、脾关系密切，心脾两虚

贯穿疾病始终，以神失所养为主。脾为后天之本、气

血生化之源，是心神的物质源泉，脾胃健运则神有所

养，神志得安，诸症自除。现代研究表明，９％～９１％

的ＡＳＤ患儿合并有腹泻、腹痛、便秘、呕吐等脾胃疾病

或症状，从“脑肠”轴角度可揭示脾胃功能与精神类疾

病关系密切，这与中医从心脾论治ＡＳＤ不谋而合
［１５］。

根据相关指南［６］，心脾两虚型ＡＳＤ的治疗当以健

脾益气、养心安神为基本原则。基于上述认识，试验

组在对照组的基础上加用资生汤治疗，方中白术健脾

之阳，助脾之运化，以行胸腹滞气，消补兼施，以补为

主；山药滋胃之阴；鸡内金性平和，可化郁积，助健补

脾胃；玄参味甘，脾肾同补，先天与后天同养；牛蒡子

有滋润之功，与山药、玄参同用共奏滋阴之效；诸药合

用，共奏健脾益胃、补益气血、安神定志之效。

ＡＳＤ患儿临床表现以社交、认知及行为障碍为

主，本研究结果显示，２组ＡＢＣ评分、ＣＡＲＳ评分均下

降，且试验组ＣＡＲＳ评分低于对照组；表明资生汤在

改善 ＡＳＤ临床症状方面具有一定优势，但对患儿行

为改善或无促进作用。治疗后，试验组认知表现评

分、口语认知评分高于对照组；提示经资生汤治疗后，

患儿语言、认知得到改善，主要表现为ＣＰＥＰ３量表

中口语认知、认知表现等维度分数得到提高，表明资

生汤能在一定程度上改善孤独症患儿的沟通障碍。

然而，由于ＡＳＤ尚缺乏实验室指标，临床诊断及疗效

标准多以量表评分为主，加上纳入样本量较少，可能

导致本研究结果存在一定偏倚，仍需进一步完善有关

试验设计加以验证。

综上，资生汤治疗心脾两虚型 ＡＳＤ可以有效改

善患儿临床症状，提高语言能力和认知能力，具有较

好的应用前景，但有关资生汤的治疗机制还需要进一

步深入挖掘。

参　考　文　献

［１］　ＭａｅｎｎｅｒＭＪ，ＳｈａｗＫＡ，ＢａｉｏＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆａｕｔｉｓｍ

ｓｐｅｃｔｒｕｍｄｉｓｏｒｄｅｒａｍｏｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ８ｙｅａｒｓａｕｔｉｓｍ

ａｎｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌｄｉｓａｂｉｌｉｔｉｅｓ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｎｅｔｗｏｒｋ，１１

ｓｉｔｅｓ，ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓ，２０１６［Ｊ］．ＭＭＷＲＳｕｒｖｅｉｌｌＳｕｍｍ，

２０２０，６９（４）：１１２．

［２］　赵亚楠，李智文，李琳，等．中国０～６岁儿童孤独症谱系

障碍筛查患病现状［Ｊ］．中国生育健康杂志，２０２３，３４（５）：

４２３４２８．

（下转第２０３页）

·４９１·



中西医结合研究２０２４年６月第１６卷第３期　犚犲狊犲犪狉犮犺狅犳犐狀狋犲犵狉犪狋犲犱犜狉犪犱犻狋犻狅狀犪犾犆犺犻狀犲狊犲犪狀犱犠犲狊狋犲狉狀犕犲犱犻犮犻狀犲犑狌狀２０２４，犞狅犾１６，犖狅３

ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏ

ｇｙ，２０１８，１３１：２５６２７０．

［９］　ＣａｐｏｚｚｉＭＥ，Ｄ＇ＡｌｅｓｓｉｏＤＡ，ＣａｍｐｂｅｌｌＪＥ．Ｔｈｅｐａｓｔ，ｐｒｅｓ

ｅｎｔ，ａｎｄｆｕｔｕｒｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙｏｆｇｌｕｃａｇｏｎ

［Ｊ］．ＣｅｌｌＭｅｔａｂ，２０２２，３４（１１）：１６５４１６７４．

［１０］ＣｈｅｎＫ，ＺｈａｎｇＪ，ＨｕａｎｇＹ，ｅｔａｌ．ＳｉｎｇｌｅｃｅｌｌＲＮＡｓｅｑ

ｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｏｍｉｃｌａｎｄｓｃａｐｅｏｆｈｕｍａｎａｎｄｍｏｕｓｅｉｓｌｅｔｓａｎｄ

ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓｏｆｄｉａｂｅｔｅｓ［Ｊ］．ｉＳｃｉｅｎｃｅ，２０２２，２５

（１１）：１０５３６６．

［１１］ＨｓｕＣＣ，ＣｈｅｎｇＪＴ，ＨｓｕＰＨ，ｅｔａｌ．Ｂｏｌｕｓｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆｌｉｒａ

ｇｌｕｔｉｄｅｒａｉｓｅｓｐｌａｓｍａｇｌｕｃｏｓｅｉｎｎｏｒｍａｌｒａｔｓｂｙａｃｔｉｖａｔｉｎｇ

ｇｌｕｃａｇｏｎｌｉｋｅｐｅｐｔｉｄｅ１ｒｅｃｅｐｔｏｒｉｎｔｈｅｂｒａｉｎ［Ｊ］．Ｐｈａｒｍａ

ｃｅｕｔｉｃａｌｓ（Ｂａｓｅｌ），２０２２，１５（７）：９０４．

［１２］ＡｌｙＲＭ，ＡｇｌａｎＨＡ，ＥｌｄｅｅｎＧＮ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃｉｅｎｔｇｅｎｅｒａ

ｔｉｏｎｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｐａｎｃｒｅａｔｉｃβｃｅｌｌｓｆｒｏｍｄｅｎｔａｌｄｅｒｉｖｅｄ

ｓｔｅｍｃｅｌｌｓｖｉａｌａｍｉｎｉｎｉｎｄｕｃｅｄｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＧｅｎｅｔ

ＥｎｇＢｉｏｔｅｃｈｎｏｌ，２０２２，２０（１）：８５．

［１３］ＢｅｎｓｅｌｌａｍＭ，ＪｏｎａｓＪＣ，ＬａｙｂｕｔｔＤＲ．Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆβｃｅｌｌ

ｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎｉｎｄｉａｂｅｔｅｓ：ｒｅｃｅｎｔｆｉｎｄｉｎｇｓａｎｄｆｕｔｕｒｅｒｅ

ｓｅａｒｃｈｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ，２０１８，２３６（２）：

Ｒ１０９Ｒ１４３．

［１４］ＴａｌｃｈａｉＣ，ＸｕａｎＳ，ＬｉｎＨＶ，ｅｔａｌ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃβｃｅｌｌｄｅｄｉｆ

ｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎａｓａｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆｄｉａｂｅｔｉｃβｃｅｌｌｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．

Ｃｅｌｌ，２０１２，１５０（６）：１２２３１２３４．

［１５］ＬｉＸ，ＨｅＪ，ＸｉｅＫ．Ｍｏｌｅｃｕｌａｒｓｉｇｎａｌｉｎｇｉｎｐａｎｃｒｅａｔｉｃｄｕｃｔａｌ

ｍｅｔａｐｌａｓｉａ：ｅｍｅｒｇｉｎｇｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎａｎｄｉｎｔｅｒ

ｖｅｎｔｉｏｎｏｆｅａｒｌｙｐａｎｃｒｅａｔｉｃｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＣｅｌｌＯｎｃｏｌ（Ｄｏｒｄｒ），

２０２２，４５（２）：２０１２２５．

［１６］ＲｕｓｚａａＭ，ＰｉｌｓｚｙｋＡ，ＮｉｅｂｒｚｙｄｏｗｓｋａＭ，ｅｔａｌ．Ｎｏｖｅｌｂｉｏ

ｍｏｌｅｃｕｌｅｓｉｎｔｈｅｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌ

ｌｉｔｕｓ２．０［Ｊ］．ＩｎｔＪＭｏｌＳｃｉ，２０２２，２３（８）：４３６４．

［１７］ＥｇｕｃｈｉＮ，ＴｏｒｉｂｉｏＡＪ，ＡｌｅｘａｎｄｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｄｙｓｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ

ｏｆβｃｅｌｌｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎｉｎｄｉａｂｅｔｅｓ：ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｃｏｍｂｉｎａ

ｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｔｒｅａｔ

ｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｂｉｏｍｅｄｉｃｉｎｅｓ，２０２２，１０（２）：４７２．

［１８］ＫａｔｓｕｍｏｔｏＫ，ＹｅｎｎｅｋＳ，ＣｈｅｎＣ，ｅｔａｌ．Ｗｎｔ４ｉｓｈｅｔｅｒｏｇｅ

ｎｅｏｕｓｌｙａｃｔｉｖａｔｅｄｉｎｍａｔｕｒｉｎｇβｃｅｌｌｓｔｏｃｏｎｔｒｏｌｃａｌｃｉｕｍ

ｓｉｇｎａｌｉｎｇ，ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮａｔＣｏｍｍｕｎ，

２０２２，１３（１）：６２５５．

［１９］ＧｈｅｒａｒｄｉＧ，ＣｏｒｂｉｏｌｉＧ，ＲｕｚｚａＦ，ｅｔａｌ．ＣｏＱ１０ａｎｄｒｅｓｖｅｒａ

ｔｒｏｌｅｆｆｅｃｔｓｔｏａｍｅｌｉｏｒａｔｅａｇｅｄｒｅｌａｔｅｄｍｉｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌｄｙｓ

ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，２０２２，１４（２０）：４３２６．

［２０］ＷａｎｇＫＬ，ＴａｏＭ，ＷｅｉＴＪ，ｅｔａｌ．Ｐａｎｃｒｅａｔｉｃβｃｅｌｌｒｅｇｅｎｅｒ

ａｔｉｏｎｉｎｄｕｃｅｄｂｙｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌａｇｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ

ＪＳｔｅｍＣｅｌｌｓ，２０２１，１３（１）：６４７７．

（收稿日期：２０２４０１１１）

　　（上接第１９４页）

［３］　黄冠群，韩丁丁，仇慎峰，等．孤独症谱系障碍发病机制的

研究进展［Ｊ］．中国实用儿科杂志，２０１９，３４（８）：６２２６２８．

［４］　姚雪春，李亚平，李征，等．中医治疗儿童孤独症谱系障碍

研究进展［Ｊ］．河南中医，２０２３，４３（２）：２９９３０３．

［５］　周荣易，马丙祥，周正，等．从心脾论治孤独症谱系障碍中

医机制探析［Ｊ］．中国实验方剂学杂志，２０２１，２７（２２）：

２０８２１４．

［６］　中华医学会儿科学分会发育行为学组，中国医师协会儿

科分会儿童保健专业委员会，儿童孤独症诊断与防治技

术和标准研究项目专家组．孤独症谱系障碍儿童早期识

别筛查和早期干预专家共识［Ｊ］．中华儿科杂志，２０１７，５５

（１２）：８９０８９７．

［７］　赵宁侠，宋虎杰，杜晓刚，等．中医儿科临床诊疗指南·孤

独症谱系障碍 ［Ｊ］．中华中医药杂志，２０２３，３８（７）：

３２３１３２３６．

［８］　马俊红，郭延庆，贾美香，等．异常行为量表中文版在儿童

孤独症群体中的信效度［Ｊ］．中国心理卫生杂志，２０１１，２５

（１）：１４１９．

［９］　卢建平，杨志伟，舒明耀，等．儿童孤独症量表评定的信

度、效度分析［Ｊ］．中国现代医学杂志，２００４，１４（１３）：１１９

１２１，１２３．

［１０］耿立蒙，刘聪聪，李玲，等．运用心理教育量表（第３版）评

估孤独症谱系障碍儿童心理行为特征［Ｊ］．中国康复理论

与实践，２０２３，２９（９）：１０３５１０３９．

［１１］崔立华，杜文冉，杨笑，等．唐山市２～５岁孤独症谱系障

碍儿童体格发育及健康状况分析［Ｊ］．中华疾病控制杂

志，２０２２，２６（９）：１１０２１１０７．

［１２］孙丽娟，朱怡霏．社会支持对孤独症谱系障碍群体生活质

量的影响［Ｊ］．重庆大学学报（社会科学版），２０２０，２６（３）：

２２７２３８．

［１３］毛文琴．综合干预训练对孤独症谱系障碍儿童康复疗效

观察［Ｊ］．中国听力语言康复科学杂志，２０２３，２１（ｓ１）：７２

７３，１０９．

［１４］刘盼，金蠧，赵宁侠，等．刘晓萍对孤独症谱系障碍中医病

因病机的认识 ［Ｊ］．中华中医药杂志，２０２２，３７（４）：

１９９９２００１．

［１５］李瑞盈，鄢明辉，游春苹．脑肠轴与精神疾病肠道微生物

的研究进展［Ｊ］．食品工业科技，２０２１，４２（１８）：４２７４３．

（收稿日期：２０２４０３２４）

·３０２·


