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Abstract: Dermatillomania is an impulse control disorder characterized by the repeated urge to pick at one’s 
own skin, often to the extent that damage is caused. Dermatillomania will be written into DSM-V. Dermatil-
lomania can cause feeling of guilt, shame, and embarrassment in individuals, and this increases the risk of 
self-harm. Some theories regarding the causes of dermatillomania have been proposed. The two main meth-
ods for treating dermatillomania are pharmacological and behavioral intervention. 
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摘  要：抓搔症首次写入 DSM-5，被纳入强迫性障碍和相关障碍章节。抓搔症主要表现为重复性和强

迫性的抓搔，并导致皮肤损伤。虽然与强迫性障碍和相关障碍有诸多联系，但抓搔症的临床表现、诊

断标准和治疗方法，都与其他精神疾病有很大区别。抓搔症患者往往对自己的行为感到尴尬和羞愧，

并因而失于治疗。目前，对抓搔症的治疗，主要从药物治疗和行为干预两个方面着手。 
 

关键词：抓搔症；强迫症 

1. 引言 

抓搔皮肤是广泛存在于人类和某些动物(如灵长

类的猩猩)中的常见行为。蚊叮虫咬、偶尔的体表不适

等，都能引起皮肤抓搔行为。但如果有人表现出无临

床皮肤疾病源的、不受控制的、重复性的皮肤抓搔行

为，甚至皮肤组织受损仍不停手，则应考虑其是否罹

患抓搔症(Dermatillomania)。 

抓搔症指非皮肤病引起的皮肤抓搔，伴随以迫切

的抓搔需求和难以控制的、重复的、过度的抓搔行为，

并导致皮肤组织损伤以及永久的疤痕(Wilhelm et al.,  

1999)。抓搔症的核心特征在于“不可控”(Jentsch & 

Taylor, 1999)。 

“抓搔症”的首次提出，是在 1898 年。法国皮

肤科医生 Brocq 描述了一些少女不受控制地抓搔痤疮

(引自 Odlaug & Grant, 2010)。较之于其他障碍，如拔

毛癖(Trichotillomania, TTM)和刻板运动障碍(Stereo- 

typed Movement Disorder, SMD)，人们对抓搔症的研

究和临床关注更少。但近年来有关抓搔症的流行病学

调查发现，患抓搔症的人并不在少数。为了评估一般

社区样本的患病率，一些学者在美国进行了一项电话 
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调查，结果发现，16.6%的受访者(n = 2511)曾将自己

的皮肤抓搔到出现明显组织损伤的程度，其中 1.4%的

受访者的痛苦或损伤程度符合皮肤抓搔障碍的诊断

标准(Keuthen, Koran, Aboujaoude, Large, & Serpe, 

2010)。另一项对美国社区样本(n = 354)进行的调查发

现，皮肤抓搔障碍的患病率是 5.4%(Hayes, Storch, & 

Berlanga, 2009)。 

抓搔症不仅具有高患病率，而且与其他精神疾病

具有高共病率。如果病情严重，甚至可能导致患者死

亡。这使得抓搔症成为一个值得关注的公共健康问题

(Arnold, Auchenbach, & McElroy, 2001; Flessner & 

Woods, 2006; Grant & Odlaug, 2009; Wilhelm et al., 

1999)。近期，抓搔症首次写入美国精神疾病诊断和统

计手册第五版 (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, 5th Edition, DSM-5)，被纳入强迫症

和相关障碍章节 (American Psychiatric Association, 

2012)。 

但值得一提的是，是否应该在 DSM-5 中为抓搔

症创建一个单独的类别，目前学界对此尚存争议。反

对把抓搔症列入 DSM-5 的原因主要有两个：1) 抓搔

症可能只是诸如强迫症或恐畸症(Body Dysmorphic 

Disorder)等障碍中的一个潜在症状；2) 抓搔症只是一

个不良行为习惯，如果把这一不良行为习惯列入

DSM-5，作为一个独立的精神障碍，那么，啃指甲、

挖鼻孔之类的癖好，似乎也应当列入 DSM(引自 Stein 

et al., 2010)。 

Stein 等(2010)坚持认为，抓搔症应当被列为独立

的精神障碍，原因如下：1) 抓搔症是作为主要障碍出

现的，而不是某一精神障碍中的子症状；2) 抓搔症具

有明确的临床特征；3) 对抓搔症的临床特征和诊断标

准的研究日益深入；4) 为抓搔症建立一个独立的分

类，已有足够的数据支持；5) 抓搔症具有高患病率；

6) 抓搔症的诊断标准已经有学者提出；7) 将抓搔症

列为一个独立的分类，可以促进有关研究，开发更为

有效的疗法；8) 把抓搔症列为一个独立的分类，可以

鼓励更多的患者接受治疗。 

2. 抓搔症的诊断标准 

以往的文献，对抓搔症有多种命名，除 Dermatillo- 

mania 之外，还有 Skin Picking Disorder、Pathologic Skin 

Picking (PSP)、Neurotic Excoriation、Compulsive Skin 

Picking (CSP)、Psychogenic Excoriation 等，不一而足。 

2001 年，Arnold、Auchenbach 和 McElroy 曾提出

精神病性皮肤抓搔(psychogenic excoriation)的诊断标

准。近几年，随着对抓搔症研究的逐步深入，许多学

者相继提出了抓搔症的诊断标准(Stein et al., 2010)。 

最具代表性的，是 Stein 等(2010)提出的皮肤抓搔

症(Skin Picking Disorder, SPD)的诊断标准：1) 复发性

的皮肤抓搔造成皮肤损伤；2) 心理困扰使其痛苦，使

其在社会、职业，或其他重要生活领域受到损害；3) 此

皮肤抓搔不是由药物的直接生理效应(如安非他命中

毒)，或其他疾病(如皮肤病)引起的；4) 此皮肤抓搔不

属其他精神疾病的症状，如妄想症患者坚信皮肤感

染，恐畸症患者专注于外表。 

Odlaug 和 Grant(2010)提出病理性皮肤抓搔

(Pathological Skin Picking, PSP)的诊断标准：1) 复发

性的皮肤抓搔导致明显的组织损伤；2) 感觉有东西入

侵皮肤，迫切需要抓搔；3) 抓搔前有紧张、焦虑或激

动情绪；4) 抓搔过程中感觉愉悦，轻松或满足；5) 抓

搔不是由另一种生理疾病或精神障碍而引起的，如疥

疮、湿疹、滥用可卡因和安非他命；6) 患者因为抓搔

症而遭受巨大的压力，社会机能或职业发展受到损

害。 

另外，还有简单的诊断标准：1) 复发性的皮肤抓

搔，导致明显的组织损伤；2) 患者因抓搔症而承受巨

大的心理困扰，影响社会机能或职业的发展。这一标

准常见于有关文献中(Keuthen et al., 2000)。 

皮肤抓搔症和病理性皮肤抓搔的诊断标准，其相

同之处在于，都包含因抓搔而引起的生理损伤和情感

痛苦、对生活的影响，其抓搔有别于其他皮肤疾病或

精神疾病；其不同之处在于，病理性皮肤抓搔诊断标

准包含抓搔行为前后的情绪变化。 

3. 抓搔症的主要表现与临床鉴别 

抓搔症具有一系列典型的临床特征，经常始发于

皮肤病，如痤疮。 

虽然任何年龄段都有可能出现抓搔症，但抓搔症

似乎有两个高发年龄段：青少年期和 30~45 岁之间

(Arnold et al., 1998)。也有报告指出，在 40 例抓搔症

患者中，10 岁之前儿童就占 47.5%(Odlaug & Grant, 

2007)。 
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抓搔症更常见于女性(Arnold et al., 1998; Keuthen 

et al., 2000; Odlaug & Grant, 2008)。 

抓搔症患者经常花费大量时间来抓搔皮肤，甚至

每天达数小时(Odlaug & Grant, 2008)。头部和脸部是

最常见的抓搔部位，其他部位如手、手指、躯干、手

臂、腿、背、和腹部也是较常见的抓搔部位(Odlaug & 

Grant, 2010)。大多数患者报告他们的抓搔行为会针对

某一个主要部位。许多病人还报告，为使经常抓搔而

受损的部位痊愈，他们会暂时选择其他部位(Bohne et 

al., 2002)。少数患者使用镊子或其他物件进行抓搔

(Grant & Odlaug, 2009b)。 

严重的抓搔症还可能导致患者出现生理问题，甚

至危及生命。严重的医疗后果，也会导致患者需要神

经外科的介入，如在多种药物尝试和皮肤移植失败

后，需要使用伽玛刀放射治疗(Kondziolka & Hudak, 

2008)。 

抓搔症患者常常会并发其他精神疾病。Odlaug 和

Grant(2008)的研究对象为 60 名抓搔症患者，其中

56.7%出现 DSM-IV 轴 I 中的障碍。最常见的抓搔症

共病是强迫症(16.7%~68.0%)、拔毛癖(38.3%)、毒品

依赖 (38%)、重度抑郁症 (31.7%~58.1%)、焦虑症

(23%~56%)、恐畸症(26.8%~44.9%) (Arnold et al., 1998; 

Grant, Menard, & Phillips, 2006; Lochner, Simeon, 

Niehaus, & Stein, 2002; Odlaug & Grant, 2008; Wilhelm 

et al., 1999)。 

从另一角度看，其他精神疾病患者中，抓搔症的

出现率也很高，恐畸症患者(n = 176)中，曾罹患抓搔

症者占 44.9%；强迫症患者(n = 293)中，占 8.9%；拔

毛癖患者(n = 24)中，占 8.3% (Grant, Mancebo, Pinto, 

Eisen, & Rasmussen, 2006)。 

一些药物影响和皮肤病，包括湿疹、牛皮癣、糖

尿病、肝脏或肾脏疾病、霍奇金病、真性红细胞增多、

全身性红斑等，也有可能导致皮肤瘙痒和抓搔皮肤。 

皮肤抓搔也可能是普拉德 ·威利综合征(Prader- 

Willi Syndrome)的一个症状。普拉德–威利综合征是

一种遗传性疾病，其特点是肌张力减退、身材矮小、

智障、性腺机能减退、食欲过盛和肥胖 (Arnold, 

Auchenbach, & McElroy, 2001)。普拉德·威利综合征患

者中，大约 97%表现出抓搔行为(Odlaug & Grant, 

2010)。 

因此，对抓搔症进行诊断之前，应先进行全面的

精神病鉴别诊断，以及身体检查。 

抓搔症和强迫症常有明显的临床重叠。强迫症患

者常报告说，他们的抓搔行为是对污点的强迫反应。

抓搔症的自发症状和强迫性抓搔行为，也往往是其他

疾病的表现之一，如抽动秽语综合征或强迫症，这两

种疾病都属于强迫型人格障碍(Obsessive-Compulsive, 

OC)(Stein, Chamberlain, & Fineberg, 2006)。值得注意

的是，抓搔症患者中，患有拔毛癖或强迫症的比例远

高于正常人群(Cullen et al., 2001; Odlaug & Grant, 

2008; Wilhelm et al., 1999)。还有报告称，强迫症患者

和他们的直系亲属中，抓搔症的患病率较高(Cullen et 

al., 2001)。另外，一些学者采用认知神经科学的研究

方法，评估强迫症和抓搔症的自发性和认知功能，结

果表明，强迫症和抓搔症之间存在神经生物学的相似

性(Chamberlain, Fineberg, Blackwell, Robbins, & Sa-

hakian, 2006; Odlaug, Grant, & Chamberlain, 2010)。以

上研究表明，抓搔症、强迫症和拔毛癖之间，可能是

有关联的。 

有诸多不同来源的数据支持把抓搔症归类到强

迫症和相关障碍章节，因而有人提出，抓搔症应该属

于 OC 范畴(Bienvenu et al., 2000)。Ferrão、Miguel 和

Stein(2009)也曾就 DSM-V 中关于强迫性障碍的范围，

提出类似观点。 

然而，抓搔症和强迫症之间也存在着很大差异

(Grant, Odlaug, Chamberlain, & Kim, 2010)，特别是在

临床特征上：强迫症患者性别分布相当(转自 Odlaug 

& Grant, 2010)，而抓搔症中，女性占绝大多数(Arnold 

et al., 1998; Keuthen et al., 2000; Odlaug & Grant, 

2008)；还有，相同的疗法(如高剂量摄取抑制剂)，通

常对强迫症更有效，而对抓搔症疗效较差 (Bloch, 

Elliott, Thompson, & Koran, 2001; Arbabi et al., 2008)；

此外，与强迫症不同，抓搔行为很少受强迫思维影响

(Odlaug & Grant, 2010)。 

4. 抓搔症的测量评定 

目前，抓搔症的评定量表为数不多。Keuthen 和

Wilhelm 等(2001)编制了一个包含 6 个项目的评定量

表(Skin Picking Scale, SPS)。量表要求被试报告自己过

去一周的情况：1) 迫切需要抓搔皮肤的频率；2) 迫
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切需要抓搔皮肤的强度；3) 抓搔皮肤花费的时间；4) 

抓搔症带来的困扰；5) 抓搔症引起的痛苦感受/被阻

止抓搔皮肤时的痛苦感受；6) 抓搔症引起的回避行

为。每条项目得分从 0 分(无)到 4 分(强烈)，总分为

24 分。根据敏感性和特异性得分分析，总分在 7 分或

以上的，属于自损性皮肤抓搔行为，以此区分患者与

非患者。Keuthen 和 Wilhelm 等(2001)的研究对象包括

28 名抓搔症患者和 77 名非抓搔症患者(如承认偶尔有

抓搔行为的大学生)。结果显示，该量表有很好的内部

一致性信度(Cronbach’s a = 0.80)和量表项目相关系数

(r = 0.49)。 

但是，该量表也存在诸多不足。首先，量表未检

测抓搔行为的因素构成，比如，抓搔时间和严重程度

之间几无关联，应分属不同的因素(Bohne, Wilhelm, 

Keuthen, Baer, & Jenike, 2002; Keuthen et al., 2000)；其

次，项目内容不全，比如，未包括见于诸多文献的不

可控行为(Arnold et al., 1998; Chamberlain, Blackwell, 

Fineberg, Robbins, & Sahakian, 2005; Snorrason, Smari, 

& Olafsson, 2011; Wilhelm et al., 1999)，也未包括抓搔

行为引起的损伤程度(Arnold, Auchenbach, & McElroy, 

2001; Stein et al., 2010; Keuthen et al., 2000)；再者，测

量情绪的项目，用词模凌两可。 

Snorrason等(2012)在 SPS的基础上编制了皮肤抓

搔量表的修订版(Skin Picking Scale-Revised, SPS-R)。

此版本包括 8 个项目，新增的 2 个项目是有关抓搔症

的冲动控制程度和损伤程度的。检验结果显示，其内

部一致性信度、区分效度都较好。 

另外，Keuthen 和 Deckersbach 等(2001)编制了一

个评定皮肤抓搔的心理–社会影响的量表(Skin Pick-

ing Impact Scale, SPIS)。SPIS 是包含 10 个项目的自我

评定量表，要求患者报告过去一周的抓搔行为对社

会、行为和情绪的影响结果。每个项目得分从 0 分(无)

到 5 分(严重)，总分为 0~50 分。检验结果显示，该量

表有很好的内部一致性信度(Cronbach’s a = 0.91)，量

表项目相关系数 r 为 0.42。 

Schuck，Keijsers 和 Rinck(2011)用自我控制认知

问卷(Self-Control Cognition Questionnaire, SCCQ)来测

评抓搔症引起的认知功能紊乱。SCCQ 是包含 11 个项

目的自评量表，测量行为习惯带来的影响(如，当我感

觉悲伤，我希望抓搔皮肤能让我好过些)，以及改掉不

良习惯的信念(如，我认为我不能控制自己不去抓搔皮

肤)。每个项目得分从 1 分(一点儿也不符合)到 5 分(非

常符合)，总分从11分到55分。已有的研究表明，SCCQ

的所有项目都适用于测评抓搔症。高得分者患抓搔症

的可能性更高，也更容易形成抓搔皮肤的行为习惯。

检验结果显示 SCCQ 的内部一致性信度良好(Cron- 

bach’s a = 0.75)。 

5. 抓搔症的病理研究 

学者就抓搔症提出了不同的病因学理论。 

心理动力学者说，通过自我毁灭的抓搔行为(和抓

搔引起的创伤)，向父母显示自己的权力，是对专制型

父母压抑愤怒的表现。婚姻冲突、早期经历、或最亲

近的人死亡、意外怀孕都会触发患病(转自 Odlaug & 

Grant, 2010)。 

也有心理学家提出，随着抓搔行为的增多，抓搔

症患者容忍压力、应对压力的能力下降(Doran, Roy, & 

Wolkowitz, 1985)。许多抓搔症患者报告，抓搔行为开

始于诸如痤疮之类的皮肤病(Wilhelm et al., 1999)，但

皮肤病痊愈之后，抓搔行为依然保留。 

近年来，随着有关抓搔症患病率、发病因素、和

伴随疾病的研究增多，也有一些有关的神经生理学研

究和越来越多的控制干预实验开始出现(Grant & Od-

laug, 2009; Simeon et al., 1997)。 

多巴胺受体兴奋剂(Dopaminergic agonists)可以增

加抓搔症的症状(Goodman et al., 1990)，或许是因为药

物(如可卡因和甲基苯丙胺)通过相同的机制，使腹侧

纹状体(Ventral Striatum)的多巴胺增加，导致没有抓搔

症的人也出现抓搔行为。滥用可卡因和甲基苯丙胺的

人经常报告说，无法控制的抓搔皮肤导致明显的组织

损伤(Bergstrom, 2008)。 

此外，调节腹侧纹状体多巴胺的阿片拮抗剂，如

纳曲酮，有助于对无法控制行为和抓搔症的治疗

(Lienemann & Walker, 1989)。已有实证研究结果支持

用阿片拮抗剂治疗成瘾(O’Brien & McKay, 2007)。另

外，还需要进行阿片拮抗剂的双盲安慰剂对照研究，

来全面验证这个结论。 

近期的一项研究调查了 20 个抓搔症患者与 20 个

健康个体对照组的认知功能(Odlaug, Grant, & Cham-

berlain, 2010)。与健康对照组相比，抓搔症患者的运
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动抑制监控(Motor Inhibitory Control)明显较低，但是

认知灵活性并无显著差异(Odlaug, Grant, & Chamber- 

lain, 2010)。抑制监控任务依赖于包括额右下回(Right 

inferior Frontal)和双侧前扣带皮层(Bilateral Anterior 

Cingulate Cortices)在内的额右纹状体神经网络(Right 

Lateralized Fronto-Striatal Neural Network) (Aron, Fle- 

tcher, Bullmore, Sahakian, & Robbins, 2003)。 

虽然学界对瘙痒和抓挠的神经生物学研究越来

越多(Darsow et al., 2006, Leknes et al., 2007; Yosipo- 

vitch et al., 2008; Cullen et al., 2001; Frecska & Arato, 

2002; Grant & Odlaug, 2009)，但人们对抓搔症的神经

生物学基础的认识仍然非常有限。目前还没有关于抓

搔症的神经影像学研究。 

6. 抓搔症的药物治疗与行为干预 

抓搔症患者常常因自己的行为而感到尴尬和羞

愧(Grant, Odlaug, & Kim, 2007; Wilhelm et al., 1999)，

或坚信自己的疾病无法治愈(Regier et al., 1990)，因而

很少寻求皮肤病或精神病的治疗，并常因拖延治疗导

致病情加重(Regier et al., 1990)。有报告称，抓搔症患

者中，12%的有自杀意念者、11.5%的有自杀企图者、

以及 15%的入精神病院治疗者，都是由于病情严重，

加上患者强烈的内疚、羞耻和尴尬导致的(Arnold et al., 

1998; Odlaug & Grant, 2008)。 

6.1. 药物治疗 

药物治疗强迫症首选 5-羟色胺(又名血清素)再摄

取抑制剂(SRI)，但 SRI 用于治疗抓搔症，其功效尚不

能令人信服。一项研究对氟西汀治疗抓搔症的效果进

行了检验，结果发现，其中 17 名全程服用者(6 人服

用氟西汀，11 人服用安慰剂，平均 55 毫克/天)，在

10 周的疗程后，氟西汀组较安慰剂组有明显的症状改

善 (Simeon et al., 1997)。 

在另一项氟西汀治疗的研究中，15 名抓搔症患者

进行为期 6 周的氟西汀治疗，之后，择出服用效果较

好(比基线值提高了 30%)的 8 名患者，再进行为期 6

周的后续试验。4 人被随机分到实验组，继续服用氟

西汀，保持了改善效果；而安慰剂组的 4 人则回到了

基线水平(Bloch, Elliott, Thompson, & Koran, 2001)。 

在一项以 45 名抓搔症患者为被试的双盲研究中，

实验组接受为期 4 周、20 毫克/天的西酞普兰治疗后，

被试在耶鲁-布朗强迫性量表的得分明显降低，而安慰

剂组被试的得分则没有降低 (Arbabi et al., 2008)。 

6.2. 行为干预 

抓搔症的行为干预包括去除致病的行为习惯

(Teng, Woods, & Twohig, 2006)、接受–提高行为疗法

(Flessner, Busch, Heideman, & Woods, 2008)。 

近期，Schuck 等(2011)对抓搔症患者进行了一项

简单的认知–行为治疗研究。34 名患有抓搔症的大学

生被随机分成两组，其中 17 人接受共 4 阶段的认知

–行为治疗，另外 17 人作为对照。在治疗前、后、

及 2 个月后的跟踪评估都测量如下指标：皮肤抓搔的

严重性、皮肤抓搔引起的心理–社会影响及认知功能

紊乱程度、皮肤损伤的程度。 

4 个阶段的认知–行为治疗历时 5 周。 

第一阶段，患者接受关于不良习惯的发展的心理

健康教育，阅读有详细治疗信息的袖珍手册。 

第二阶段，进行认知干预，使患者用理性认知代

替错误认知，比如，用“我相信抓搔冲动很快就会消

失”代替“我无法抵抗抓搔皮肤的冲动”。 

第三阶段，用行为干预强化自我控制能力。如，

用手套或绷带来隔离手指与皮肤；通过注意力转移(打

扫房间或外出散步)来降低和延迟抓搔皮肤的冲动。 

第四阶段，预防复发。强化自我效能感，辨别病

情是否复发。 

每阶段完成后，都要求患者完成家庭作业，如，

记录抓搔花费的时间。 

结果表明，与对照组患者相比，接受治疗的患者

病情得到明显改善；随后的跟踪评估结果显示，治疗

效果仍然保持。由此，Schuck 等(2011)认为，即便是

简单的认知行为疗法，都能给抓搔症患者带来有效帮

助。 

6.3. 医疗并发症 

抓搔导致组织损伤，常引起并发症，如局部感染

和败血症 (Odlaug & Grant, 2008; Neziroglu, Rabi-

nowitz, Breytman, & Jacofsky, 2008)。因感觉尴尬，抓

搔症患者很少寻求医疗救助(Flessner & Woods, 2006; 

Regier et al., 1990)。在一项研究中，31 名抓搔症患者，
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参考文献 (References) 只有 14 人(45%)曾寻求治疗；31 人中只有 6 人曾找皮

肤科大夫治疗(Wilhelm et al., 1999)。另一项研究表明，

有 6%的抓搔症患者，其抓搔行为造成的组织损伤需

要矫正手术，但只有其中的 30%曾经寻求治疗

(Neziroglu et al., 2008)。 

抓搔症患者的抓搔行为可以导致痛苦，甚至留下

后遗症和残疾。虽然皮肤移植可以修复抓搔引起的皮

肤损伤(Arnold et al., 1998; Neziroglu et al., 2008; Od-

laug & Grant, 2008)，但在严重的情况下，抓搔还可能

导致硬膜外脓肿(Epidural Abscess)和瘫痪(Weintraub, 

Robinson, & Newmeyer, 2000)。抓搔行为甚至可以危

及生命。最典型的病例报告是，一个 48 岁妇女由于

抓搔她脖子的真皮、皮下组织、和肌肉组织，最终暴

露颈动脉(O’Sullivan, Phillips, Keuthen, & Wilhelm, 

1999)。 

7. 展望 

LeBeau 等(2013)认为，未来关于抓搔症研究，需

要多样化的样本，来进行以下内容的评估：1) 设定一

个明确的指标界线，以分辨某样本可否作为抓搔症临

床样本；2) 通过评估抓搔症和与强迫症状相关的

(Obsessive Compulsive Related Disorders, OCRDs)非典

型症状，来进一步建立区分效度；3) 评估量表的重测

信度。 

未来的研究可能会对抓搔症进行更加全面深入

的流行病学调查。首先评估一个足够大的抓搔症患者

的样本，以更好地描述抓搔症的临床亚型。随着临床

亚型的定义更加清晰，神经认知评估和神经影像学研

究也将跟进，就这些临床亚型与强迫症等的病理生理

特征进行比较分析。 

已有研究表明，抓搔行为不止一个构成因素

(Bohne, Wilhelm, Keuthen, Baer, & Jenike, 2002; 

Keuthen et al., 2000)，研究者可以通过查阅文献和早期

的记录，进行因素分析，找出抓搔症临床症状的特点、

早期征兆等，再进一步确定有效的项目，来制订抓搔

症的最佳诊断标准。另外，Stein 等(2010)建议，根据

临床意义上的抓搔症的标准，而不是皮肤抓搔的明显

程度或皮肤病学的后遗症，来制订诊断阈值。随着对

抓搔症的认识愈加深入，人们将开发出更好的预防措

施和治疗方法。 
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