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【摘要】 目的 探讨计算机认知矫正治疗（CCRT）对精神分裂症超高危（UHR）人群认知、症状及转

化的影响。方法 选择 2016 年 3 月— 2017 年 2 月在大连市第七人民医院门诊就诊的超高危个体及精神

分裂症的一级亲属 112 例。按照随机数字表分为 CCRT 组（57 例）和对照组（55 例），分别给予 CCRT 干预

和健康教育，干预期3个月。采用精神分裂症认知功能成套测验（MCCB）共识版和前驱期症状量表（SOPS）

于基线时、3 个月、12 个月时进行认知功能评定和症状评估；于 3、6、12 个月时进行转化评估，比较转化

率。结果 干预后，CCRT 组 MCCB 评分中信息处理速度、注意 / 警觉性、工作记忆和推理与问题解决能

力 4 个维度改善效果明显，干预前后及干预后两组间比较差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。CCRT 组的

SOPS 的阳性症状和瓦解症状较基线时和对照组改善明显，且持续至 12 个月（P ＜ 0.05）。两组的转化率

均呈上升趋势，在第 3 和 6 个月时对照组（12.7%、18.1%）明显高于 CCRT 组（5.3%、1.8%），差异有统计学

意义（P ＜ 0.05）；第 12 个月时，对照组（20.0%）仍高于 CCRT 组（12.3%），但差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

结论 对 UHR 人群进行 CCRT 干预可有效改善其认知功能、阳性症状，一定程度上降低转化率，长远疗

效有待进一步验证。
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【Abstract】 Objective To investigate the effects of computerized cognitive remediation therapy 
（CCRT） on cognition function， symptoms and conversion in  ultra-high-risk （UHR） patients of schizophrenia. 
Methods A total of 112 UHR individuals and first-degree relatives of schizophrenia were selected from the 
outpatient department of the Seventh People's Hospital of Dalian from March 2016 to February 2017. According 
to the random number table， the research subjects were divided into CCRT group （57 cases） and control group 

（55 cases）. The subjects in the two groups were given CCRT intervention and health education respectively from 
3 months. The cognitive function assessment and symptom assessment were carried out at baseline， the 3rd， 
and the 12th month after intervention using MATRICS Consensus Cognitive Battery （MCCB） and the Scale of 
Prodromal Symptoms （SOPS）. The conversion assessments was conducted at the 3rd，6th and 12th months， 
and the conversion rates were compared. Results After intervention， the four dimensions of information 
processing speed， attention/alertness， working memory and reasoning and problem-solving ability in the MCCB 
score of the CCRT group were significantly improved. There were statistical differences between the two groups 
after intervention， and the differences before and after intervention were statistically significant （P ＜ 0.05）. 
The positive symptoms and disintegration symptoms of SOPS in the CCRT group were significantly improved 
compared with baseline and control group， and lasted for 12 months （P ＜ 0.05）. The conversion rate of both 
groups showed an upward trend. At the 3rd and 6th month， the control group （12.7%， 18.1%） was significantly 
higher than the CCRT group （5.3%， 1.8%）， and the difference was statistically significant （P ＜ 0.05）. At the 
12th month， the control group （20.0%） was still higher than the CCRT group （12.3%）， but the difference was not 
statistically significant （P ＞ 0.05）. Conclusions CCRT intervention in UHR patients with schizophrenia can 
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精神分裂症是一组复发率高、致残率高的精

神疾病，80%～90% 的患者在发展成精神分裂症之

前存在 1～5 年的前驱期，出现涉及意志行为、情

感、思维以及认知功能等多方面的异常，具有这些

前驱期症状的人群被称为精神分裂症超高危（ultra-
high-risk for psychosis， UHR）人群［1］。荟萃分析显

示 UHR 人群发展为精神障碍的比例 1 年高达 22%，

且逐年增高，提示对该人群进行干预的必要性［2-3］。

由于未确诊为精神疾病，所以存在用药的伦理问题，

常见干预方式为心理治疗干预，比较明确的有认知

行为治疗（cognitive behavior therapy，CBT）［4］，但这

种方式对治疗师要求高，治疗成本也高。

计算机认知矫正治疗（computerized cognitive 

remediation therapy，CCRT）是一种针对精神分裂症

患者开发的神经心理训练方法，通过系统、循序渐

进的认知作业来提高患者的认知功能。研究显示，

CCRT 对精神分裂症患者的认知功能、精神病性症

状、社会功能等改善效果明显，尤其是慢性患者，疗

效持久［5-6］。故本研究拟采用 CCRT 方式进行干预，

观察 CCRT 对 UHR 人群认知功能、症状及转化率的

影响，为临床提供参考。

一、对象与方法

1. 研究对象：选择2016年3月—2017年2月在大

连市第七人民医院门诊就诊的超高危个体及精神分

裂症的一级亲属。纳入标准：（1）年龄18～49岁；（2）符 

合前驱期综合征标准（criteria of prodromal syndromes，

COPS）［7］；（3）初中及以上文化程度。排除标准：（1）有

精神疾病病史；（2）合并中枢神经系统器质性疾病；

（3）近 3 个月服用抗精神病药物、抗抑郁药或情感稳

定剂等超过 2 周；（4）有自杀或伤人倾向者。所有受

试者均签署知情同意书，研究经过院伦理委员会审

批（2016013）。

共纳入 121 例 UHR 个体，采用随机数字表法分

为 CCRT 组（62 例）和对照组（59 例），CCRT 组干预过

程中有 2 例拒绝治疗，CCRT 组和对照组分别有 3 例

和4例患者在干预、随访期间因电话失联或搬家等其

他因素失访，故共纳入112例。两组一般资料比较见

表1，各项比较差异均无统计学意义，具有可比性。

2. 方法：（1）CCRT 组：采用计算机程序化的认

知矫正系统［5］作为治疗工具，受试者经过简单的

电脑操作培训后，在治疗师的指导下进行计算机认

知作业练习，一名治疗师同时指导 4～5 名受试者。

CCRT 治疗内容包括认知灵活性、工作记忆、计划训

练、社会认知 4 个模块。每个模块由 8～16 项练习

组成，每项练习包含 8～16 个不同难度的认知矫正

任务。治疗按照认知灵活性-工作记忆-计划训练-

社会认知的顺序循序渐进地进行，每次治疗需完成

8～10 个来自不同练习的治疗任务，治疗任务的难

度随着治疗的深入和患者认知功能的改善逐渐增

加，整个操作过程运用无错化、程序性学习语音强化

等方法，逐渐提高患者问题解决和信息处理的能力。

每周练习3～4次，30 min/次，持续3个月。（2）对照组：

接受3个月的健康宣教，每2周一次，每次1 h，内容

为精神分裂症相关知识及情绪、心理疏导指导。

3. 评估方法：（1）一般情况调查表：自制一般情

况调查表，包括性别、年龄、受教育年限、精神疾

病家族史等一般人口学资料。（2）认知功能：采用

精神分裂症认知功能成套测验（Matrics Consensus 

Cognitive Battery，MCCB）共识版［8］进行认知功能评

定，其涉及 7 个认知领域，共包括 10 项分测验，即

连线测验和符号编码及语义流畅性反映信息处理

速度，持续操作能力测验反映注意 / 警觉性，视觉记

忆测验反映视觉学习和记忆，数字序列测验及空间

广度测验反映工作记忆，情绪管理测验反映社会认

知，言语记忆测验反映言语学习和记忆，迷宫测验

反映推理与问题解决能力。量表由一名经过专业

培训的经验丰富的精神科医师完成，认知测试结果

最终经认知统计软件转化为认知功能 7 大领域分后

进行统计分析。测试时间为基线、3 个月、12 个月。

（3）精神分裂症UHR个体的筛查：采用美国的COPS［7］，

评估方法为前驱期综合征结构式检查（structured 

interview for prodromal syndromes，SIPS），这 是 一 个

半定式的访谈工具，用于判断精神病风险状态，包

表1 两组 UHR 人群基线一般资料比较

组别 例数
男性

（例，%）

年龄

（岁，x±s）
受教育年限

（年，x±s）
有精神分裂症

家族史（例，%）

CCRT 组 57 35（61.4） 31.2±3.4 10.2±2.2 11（19.3）

对照组 55 31（56.4） 32.5±3.8 9.5±1.8 13（23.6）

t/χ2 值 0.29 1.91 1.84 0.31

P 值 0.59 0.06 0.07 0.58

effectively improve their cognitive function， positive symptoms and reduce conversion rate to some extent. The 
long-term efficacy needs further verification.

【Key words】 Schizophrenia； Ultra-high-risk； Cognitive remediation therapy； Conversion
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括 前 驱 期 症 状 量 表（Scale of Prodromal Symptoms，

SOPS），存在精神病症状的标准（Presence of Psychotic 

Symptoms Criteria，POPS）及 功 能 整 体 评 定 量 表

（Global Assessment of Functioning，GAF），该工具可以

排除既往或目前存在的精神异常，从 3 类前驱期综

合征中筛选出一种或多种，评估目前精神疾病风险

因素的严重程度。其中SOPS由阳性症状（5个条目）、

阴性症状（6 个条目）、瓦解症状（4 个条目）和一般症

状（4 个条目）4 个分量表组成，采用 7 级评分，根据症

状的严重程度评 0（无）～6 分（精神病性水平）。中文

版SIPS信效度良好。测试时间为基线、3个月、6个月、 

12 个月。其中第 6 个月时仅用来确定是否转化为精

神分裂症，评分不纳入两组比较。（4）转化的评估

标准：符合以下两种情况之一者转化为精神疾病：

① SOPS 阳性症状条目（P1～P5 部分）中 1 个或以上

的条目得分为6分，且任何符合精神疾病水平的症状

存在1个月以上，每周平均至少有4 d发生，每天发生

至少1 h；或症状严重混乱或者危险。②符合 ICD-10

中精神分裂症或其他精神疾病的诊断。于第 3、6、

12 个月时进行两组间转化率的比较。

4. 质量控制：认知功能计分均采用计算机化的

方式进行，避免人为因素影响，测查由专业心理测

量人员完成，试验开展前经过 1 周的一致性培训。

临床症状评定由经验丰富的主治医师完成，每次

测查前都经过一致性培训（Kappa 值平均为 0.813， 

P ＜ 0.01）。认知功能和临床症状的评估均采用盲法

进行。为保证各类数据的时效性，每个时间点的各

项评估必须在 2 周内完成。数据后续统计处理人员

不参与临床干预，均在不知情分组的情况下进行。

5. 统计学方法：采用 SPSS 20.0 软件进行统计学

分析，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采用

独立样本 t 检验及重复测量方差分析及多变量方法

分析，计数资料以例（%）表示，采用χ2检验。P＜0.05

为差异有统计学意义。

二、结果

1. 两组 UHR 人群干预前后 MCCB 评分比较：见

表 2。CCRT 组 MCCB 评分中信息处理速度、注意 /

警觉性、工作记忆和推理与问题解决能力 4 个维度

改善效果明显，干预前后及干预后两组间比较差异

均有统计学意义（P ＜ 0.05）。视觉学习和记忆、言语

学习和记忆及社会认知 3 个维度改善效果两组间差

异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

2. 两组 UHR 人群干预前后 SOPS 评分比较：见

表 3。经过 3 个月的干预，CCRT 组的 SOPS 的阳性症

状和瓦解症状较基线时和对照组改善明显，且持续

至 12 个月（P ＜ 0.05）。

3. 两组 UHR 个体转化率的比较：见表 4。两组

的转化率均呈上升趋势，在第 3 个月和第 6 个月时

对照组高于 CCRT 组，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）；

第 12 个月时，对照组仍高于 CCRT 组，但差异无统

计学意义（P ＞ 0.05）。

讨论 认知功能损害是精神分裂症的核心症

状之一，是疾病相对稳定的特征，而且在 UHR 人群

中就已存在认知功能损害，涉及工作记忆、执行功

能、注意 / 警觉性等多个维度，一般认知功能水平介

于精神分裂症患者和健康对照者之间［9-10］。本研究

群体中，两组人群的基础 MCCB 各领域评分差异无

统计学意义，但较他人报道的健康人群的评分是呈

下降趋势的，尤其是信息处理速度、注意 / 警觉、工

作记忆等维度［11］，这些领域的异常可能对疾病有一

定的提示作用。本研究 CCRT 组经过干预后，认知

功能评分有所提高，尤其是信息处理速度、注意 / 警

觉性、工作记忆和推理与问题解决能力 4 个维度，到

第 12 个月时 CCRT 组与对照组比较差异有统计学意

义。谭淑平等［6］观察到 CCRT 可改善慢性精神分裂

症患者的连线测验和空间广度测验，即信息处理速

度和工作记忆维度，本研究与其存在共同之处。而

有些维度如言语、视觉学习与记忆维度，可能与受

试者言语、视觉学习能力下降不明显有关，经过干

预虽有所提高，但提升空间不大，所以未显示出差

异。Fernandez-Gonzalo 等［12］采用 CCRT 对精神分裂

症早期患者进行干预，结果发现 CCRT 可改善该人

群的视觉注意力、逻辑推理记忆力和情绪处理，与

本研究大体一致，因人群所处阶段的不同，结果略

有差异。

本研究采用 SOPS 观察了 CCRT 对精神病性症

状的影响，结果显示 CCRT 对 UHR 人群的阳性症状、

瓦解症状的干预有效，而对于阴性症状和一般症状

的改善相对不明显。对于心理治疗对 UHR 人群的

研究，这方面的结果不一，秦龙等［13］观察到 12 周的

CBT 可改善 UHR 人群的阳性症状，Morrison 等［14］的

结果显示 CBT 对阳性和阴性症状都有效；而 CCRT

在精神分裂症患者应用中，有研究显示对阳性症状

和阴性症状无效［15］，但也有研究证实 CCRT 对改善

阴性症状效果特别明显［16］。造成以上结果不同的

原因，一方面是 CBT 治疗对治疗师要求高，治疗师

经验的差异对结果影响较明显；另一方面在 CCRT

的相关研究中，患者多为慢性精神分裂症人群，病



· 63 ·神经疾病与精神卫生 2019 年 1 月 20 日第 19 卷第 1 期  Journal of Neuroscience and Mental Health，January 20，2019，Vol.19，No.1

情比较稳定，所以对症状改善不明显。本研究中观

察到了阳性症状的改善，且在第 12 个月时仍能保持

差异，提示 CCRT 可改善 UHR 人群的阳性症状。本

研究随访至 12 个月时 UHR 的转化率整体呈上升趋

势，Nelson 等［17］的研究发现最初的两年是转化的高

峰期，约 2/3 的转化个体是在 2 年内转化成精神分裂

症的。CCRT 组转化率低于对照组，尤其是第 3 个月

和第 6 个月时，差异有统计学意义（P=0.04、0.03），提

示 CCRT 可在一定程度上降低转化率；第 12 个月时

CCRT 组转化率虽低于对照组，但差异无统计学意

义，考虑可能为 CCRT 对阳性症状的效果持久性有

限，待进一步扩大样本研究。此外，有研究显示对

照组第 12 个月时转化率为 18.2%，低于 22.0%［2］，提

示对该人群进行适当的健康教育也可以起到一定的

作用。

综上所述，对于 UHR 人群进行 CCRT 干预，可

有效改善该人群部分领域的认知功能，减轻其阳

性症状，降低转化率，在一定程度上可延缓或抑制

UHR 向精神障碍的转化，减轻个人和社会负担。而

且 CCRT 采用计算机程序实现，对治疗师的负担较

小，可一名治疗师辅导多名患者。CCRT的治疗内容

也比较丰富，结果反馈及时、客观，标准化的治疗工

具和治疗过程，使该疗法更高效，易于受试者接受。

本研究存在的不足与展望：（1）未对 UHR 人群

转化的影响因素分析，对易感因素分析后可开展更

全面、针对性的干预，可能效果更加明显；（2）未设

立 CBT 对照组，由于人力、精力有限，CBT 治疗周期

较长，且前期调查时发现 UHR 人群对 CBT 有轻微排

斥，故研究设计时未纳入，后期可再开展大样本的

表2 两组 UHR 人群干预前后 MCCB 评分比较（分，x±s）

维度 组别 例数 基线 3 个月 12 个月 F处理 F时间 F处理 × 时间

信息处理速度 CCRT 组 57 20±7 24±5 25±5
5.58b 4.52b 5.83b

对照组 55 20±4 20±6a 17±5a

注意 / 警觉性 CCRT 组 57 27±5 30±3 32±4
7.27b 5.39b 5.38b

对照组 55 26±6 27±6a 24±8a

视觉学习和记忆 CCRT 组 57 24±4 25±4 26±2
2.73 1.92 1.94

对照组 55 24±7 24±4 23±5

工作记忆 CCRT 组 57 24±6 26±6 27±4
4.19b 3.27 4.05b

对照组 55 23±7 23±5 22±6a

社会认知 CCRT 组 57 25±5 26±4 27±7
2.59 0.98 1.64

对照组 55 25±2 25±5 24±6

言语学习和记忆 CCRT 组 57 25±6 27±4 27±6
1.38 1.57 1.25

对照组 55 26±2 26±4 25±4

推理与问题解决能力 CCRT 组 57 24±4 27±3 28±4
6.64b 5.23b 5.81b

对照组 55 24±6 23±3a 23±7a

  注：与 CCRT 组比较，aP ＜ 0.05；bP ＜ 0.05

表3 两组 UHR 人群干预前后 SOPS 评分比较（分，x±s）

维度 组别 例数 基线 3 个月 12 个月 F处理 F时间 F处理 × 时间

阳性症状 CCRT 组 57 5.18±2.73 5.00±3.54 5.45±2.92
3.95b 8.10b 3.65b

对照组 55 5.25±3.62 6.44±4.37a 7.08±4.85a

阴性症状 CCRT 组 57 5.10±3.67 5.79±3.80 6.85±4.06
2.48 9.22b 2.74

对照组 55 5.32±2.88 6.40±4.58 7.56±4.62

瓦解症状 CCRT 组 57 3.22±1.07 2.75±0.89 2.98±1.13
5.78b 12.83b 4.86b

对照组 55 3.28±1.29 3.74±1.49a 3.43±1.01a

一般症状 CCRT 组 57 3.31±1.22 3.52±1.27 3.48±1.60
3.33 4.79b 2.65

对照组 55 3.42±1.54 3.75±1.28 4.07±1.38

  注：与 CCRT 组比较，aP ＜ 0.05；bP ＜ 0.05

表4 两组 UHR 个体转化率的比较（例，%）

组别 例数 3 个月 6 个月 12 个月

CCRT 组 57 1（1.8） 3（5.3） 7（12.3）

对照组 55 7（12.7） 10（18.1） 11（20.0）

χ2 值 4.40 4.55 1.24

P 值 0.04 0.03 0.27



· 64 · 神经疾病与精神卫生 2019 年 1 月 20 日第 19 卷第 1 期  Journal of Neuroscience and Mental Health，January 20，2019，Vol.19，No.1

研究，纳入对 CBT 接受度高的人群作为对照更有说

服力；（3）随访时间较短，仅 1 年，后期可继续追踪该

人群的情况，获得更加有力的试验数据。
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