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精神分裂症是一种认知、情感、思维等多方面
均严重受损的精神障碍，由于自知力缺失、心理压
力较大、社会支持较差等多方面原因，精神分裂症
患者攻击行为的发生率较高，Meta 分析显示，我国
33.3% 的患者发生过攻击行为［1］。严重的暴力攻击
行为会造成恶劣的社会影响，进一步增加患者的病
耻感及污名化，不利于患者的康复及回归社会［2］。
目前对精神分裂症患者攻击行为的干预方法主要包
括隔离、约束、药物镇静等［3］。引起精神分裂症患
者发生暴力攻击行为的社会心理因素主要包括童年
虐待经历、冲动控制能力较差、社交能力较差、压力
事件、个人暴力攻击史的刺激等［4］。在急性期干预
过后，心理社会干预也是一种行之有效的干预方式，
可以对药物干预起到增效作用，现就精神分裂症攻
击行为的心理社会干预方法进行综述。

一、认知行为治疗（cognitive behavioural therapy， 
CBT）

CBT 是基于思维、认知、行为之间的联系而发
展起来的一种心理治疗方法，急性期、巩固期、稳定
期精神分裂症患者均可以从CBT中获益，CBT是根
据患者当前或既往的症状，评估纠正患者不恰当的
认知、信念、思维模式等，并与合理的行为方式建立
联系［5］。既往研究显示，CBT 可以改善患者的妄想、
愤怒、激越等［6］。患者的部分暴力攻击行为受妄想、
激越等的影响，因此 CBT 也适用于干预患者的暴力
攻击行为。部分暴力行为与认知功能受损有关，执
行功能障碍、面部情绪感知功能障碍与暴力攻击行
为的发生关系最为密切，患者无法识别他人面部的
显著特征和信息特征，尤其是对“恐惧”的面部情
绪识别较差［7］。因此可以通过加强共情能力训练、
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加强归因训练，减少敌对归因来进行工作［8-9］。CBT
的主要工作模块为：（1）认知训练，如学习策略，以
改善注意力、冲动控制和建设性意见等；（2）问题解
决，如问题识别、后果反思、管理冲突和做出选择； 

（3）情绪调节，如管理愤怒和焦虑；（4）社交技能，如
识别他人的想法和感受、增强同理心等，增强沟通
技巧；（5）批判性推理，如恰当评估当前的信息，选
择有效的行为应对模式。

随机对照研究通过对 77 例既往一年发生过至
少两次攻击行为，目前持续存在幻觉妄想（PANSS 量
表 P1、P3 条目得分在 4 分及以上）的精神分裂症患
者在第二代抗精神病药物治疗基础上进行了25次
的CBT，着重处理与攻击有关的妄想及愤怒情绪，对
攻击行为进行有节制的暴露，增强处理攻击想法的
认知技能，以及提供自我调节和压力处理的应对技
能，通过认知训练、放松等改善愤怒，可以显著降低
患者的攻击行为［10-11］。Yates 等［12］则从认知技能
训练开始，对 181 例有暴力攻击甚至犯罪史的稳定
期精神分裂症患者进行为期 6 个月共 72 次的团体
CBT，一个新的模块技能训练只有在当前的技能被
小组每个成员完全习得后才会开始，通过问题解决、
创造性思维、增强价值感、提高社会技能、使用批判
性推理和管理情绪等途径修正患者对暴力攻击的应
对技能、观念及态度，在患者出院后，由专业工作人
员定期进行随访指导。5年随访研究结果显示，CBT
可以显著降低存在攻击行为患者的再住院率及攻击
行为再发生率，定期接受随访指导及遵医嘱规律服药
是预防攻击行为再次发生的主要因素［13］。

总之，CBT 通过处理与攻击有关的妄想，加强
认知训练，改善患者的不良归因，进行合情合理的
归因，并注重患者的问题解决、情绪控制疏导调节
等，通过情境模拟演练、社交技能训练等，切实提高
患者的各方面技能，可以有效应对困难情境，避免
攻击行为的再次发生。针对攻击行为的CBT干预对
预防攻击行为的发生也可以起到积极的作用，这需
要在实践中加以验证。

二、推理康复训练（reasoning and rehabilitation，
R&R）

R&R在 CBT 治疗理念基础上发展而来，用于精
神分裂症患者暴力犯罪的康复［14］。R&R 的理论基
础是这些患者社交能力不足，缺乏正确的价值观、
推理和社会技能，而这些技能是可以进行培训矫正的，
通过结构式的训练，使患者掌握一系列技能，主要包
括问题解决、自信心训练、社交技能训练、情绪管理、批
判性推理等，尤其是针对“认知偏差”和“妄下结论”
的干预，用恰当的行为模式代替暴力犯罪活动［15］。“认

知偏差”是指一旦患者有了坚定的信念，患者则不
会考虑其他正确的选择；“妄下结论”是指患者在做
决定前往往会使用更少的证据而急于下结论。暴力
攻击精神分裂症患者的“认知偏差”和“妄下结论”
这些推理偏差均与暴力攻击高度相关，通过R&R可以
减少患者暴力攻击行为的再次发生［15］。Cullen等［16］

对 44 例既往发生过暴力行为的稳定期精神分裂症
患者进行了共36次，每次2 h的R&R干预，主要针对
患者的社会认知技能和思维方式的缺陷进行工作，
随机对照研究结果显示在干预结束1年后，患者的言
语攻击行为仍显著低于对照组。Young等［17］认识到，
对患者干预的目的不仅仅是聚焦于减少攻击行为，
还要提升患者的心理健康和亲社会行为水平，才能
更好地预防攻击行为复发，重点通过疾病管理，解
决患者需求，促进回归社会，通过加强患者的冲动
控制、推理与反思技能、共情训练、人际关系问题解
决训练，让他们理解他们行为的后果。Young 等［17］

对 34 例稳定期男性既往存在暴力攻击行为进行了
共16次，每次90 min 的R&R干预，在每次干预间期，
会有专家团队帮助被试者将在干预中学到的技能运
用到日常活动中去，干预结果显示，患者对暴力的
态度有了显著的改善，攻击性行为显著减少。R&R
主要是聚焦于患者攻击认知偏差和妄下结论，部分
理论基础及干预措施与 CBT 相重合，相较于 CBT，
更聚焦于影响攻击发生的风险认知因素的处理，因
此也表现出了与 CBT 相似的干预效果。

部分患者的攻击行为指向自身且共病人格障
碍，对于这部分患者，不仅要聚焦于针对暴力攻击
行为的处理，还要对人格障碍做工作，才能达到预
期效果。Long 等［18］运用辩证行为疗法（dialectical 
behaviour therapy， DBT）对既往存在自伤、攻击行为
且共病人格障碍的 44 例稳定期女性精神分裂症患
者进行了每周 1 次，每次 90 min，共 17 次的干预，在
常规 DBT 基础上增加了压力处理、情绪调节、减少
情绪脆弱性 3 个方面内容，结果显示对攻击行为干
预有效。但该研究为非随机对照研究，且 DBT 干预
精神分裂症患者暴力攻击行为尚未见其他文献报
道，因此 DBT 在共病人格障碍的精神分裂症患者群
体中的应用仍需要进一步探索验证。

三、攻击控制疗法
攻击控制疗法是在认知行为理论基础上发展

而来，最初用于干预反社会人格障碍、品行障碍等。
攻击控制疗法理论认为，对于共病人格障碍的稳定
期精神分裂症患者，干预只有在着手改变促发攻击
发生的影响因素时才有效，如情绪控制力差、社会功
能低、存在反社会行为态度等，这些影响因素与感知
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觉、情绪情感、注意、思维、社会认知等均有关［19］。
干预手段主要包括愤怒管理、社交技能训练、加强道
德感、加强自我调整，如改变不切实际的目标水平、
不断调整目标计划等，并加强随访指导，以巩固患者
的效果。主要是理解愤怒、应对愤怒，在干预中确定患
者对愤怒的认知、情绪和应对方式，以及如何用一种
恰当的方式控制或改变愤怒，通过放松训练及角色扮
演等多种途径巩固效果，预防复发。Hornsveld等［20］

对门诊及住院稳定期共病人格障碍的稳定期精神分
裂症患者进行了每周1次，每次90 min，共 15 次的攻
击控制疗法干预，研究结果显示，攻击控制疗法对
干预共病人格障碍的稳定期精神分裂症患者有效。
攻击控制疗法可能更适用于精神病性症状较轻的患
者，因为攻击控制疗法主要是针对反社会人格障碍、
品行障碍的患者设计的，反社会人格障碍、品行障
碍的患者更多表现出的是对刺激作出反应的攻击行
为，干预中着重提高患者的亲社会行为，而多数精
神病性症状较重的精神分裂症患者表现出的攻击行
为是主动的［21］。

四、攻击风险评估治疗
对于发生过暴力攻击行为的精神分裂症患者，

在接受强制医疗的同时还需要进行定期攻击风险评
估。Troquete 等［22］开发了在攻击风险评估基础上
进行干预的治疗方案，具体操作为根据“风险 - 需
求 - 响应”模型，定期对患者进行攻击风险评估，在
攻击风险评估过程中，分析患者攻击行为发生的危
险因素和保护因素，咨询患者对治疗的意见和建议，
在此基础上与护理等多学科治疗团队共同商定干预
方案。然而该研究结果显示，基于风险评估的多学
科治疗方案并不能降低患者的攻击行为。攻击风险
评估治疗主要是针对患者的风险因素进行干预，部
分风险因素是无法进行干预的，干预团队难以将攻
击风险及患者的需求转化为有效的干预手段，患者
的一些现实需求如情感需求、金钱需求，干预者可
能无能为力，另外，该研究的被试者主要集中于发
生过严重暴力行为接受强制医疗的患者，这部分患
者自知力、精神症状严重程度均较差，因此导致干
预收效甚微。

五、攻击行为的预防
为了预防住院精神分裂症患者攻击行为的发生，

减少对患者的约束隔离等强制措施，Välimäki等［23］设
计了针对医护工作者、患者及监护人的干预方案，
主要干预手段是对医护工作者、患者及患者家属进
行干预教育等，加强医护工作者、患者及患者家属
的协作，改善病房治疗氛围，进而预防减少攻击行
为的发生。通过面对面访谈医护工作者、患者及患

者家属等，发现当前医疗环节中存在的问题与不足
并积极进行改进；组织专家及管理团队召开会议，
详细讨论改进具体的措施及目标，目前存在的困难
等；定期对改进进行评估并及时反馈给医务工作者，
对工作人员的成长予以肯定和鼓励。另一项研究结
果显示，在为期 8 个月的干预中，研究组患者隔离率
及隔离次数显著下降，攻击行为发生率显著低于对
照组［24］。可见，精神科病房中的攻击行为是可以预
防的，这需要多方面人员的共同努力，以患者、医务
工作者为中心，尽可能满足患者的心理需求，为医
务工作者提供和谐积极的工作环境等，可以降低精
神科病房中患者攻击行为的发生。

六、动物辅助疗法
既往研究显示，动物辅助疗法可以帮助精神分

裂症患者降低焦虑抑郁情绪，改善人际关系，促进患
者回归社会［25］。Nurenberg等［26］对 90 例既往 1 年内
发生过暴力攻击行为的住院精神分裂症患者进行了
为期 10 周的动物辅助疗法，研究显示，动物辅助疗
法对降低精神分裂症患者攻击行为有效，作者指出，
动物辅助疗法不局限于动物类别，重要的是要真正
陪伴到患者，满足患者的情感需求。动物辅助疗法
对精神分裂症患者攻击行为有效的机制尚不得而
知，且证据比较单一，需要进一步研究。

七、总结与展望
精神分裂症患者会对他人意图存在误解甚至完

全不了解，从而产生认知偏差，进而发生暴力攻击
行为。心理社会干预主要是帮助患者识别可能激发
暴力攻击行为的认知、思维和应对方式，识别攻击
行为的不正当性及需要承担的责任，通过对自身暴
力攻击行为造成的不良后果进行反思，意识到对他
人造成的重大影响，同时开发替代思维模式和非攻
击性应对方式。而且患者要遵医嘱规律服药，定期
接受基本公共卫生精神卫生服务，接受专业人士的
指导，预防疾病复发，通过改善认知功能、人际关系、
降低冲动来减少攻击行为的发生。目前国内外研究
对暴力和攻击的定义相混淆，定义的不同导致了评
估的工具也多种多样，结果的异质性也较大，这提
示需要对暴力攻击进行区分，开发适宜的评估工具，
而不是混淆着用修订版外显攻击行为量表进行评
估。另外，对自身的攻击究竟是攻击，还是一种“非
自杀性自伤”行为，也需要进行区分，以便进行更有
效的干预。虽然目前对神分裂症暴力攻击行为心理
社会干预研究手段较多，然而目前干预证据单一且
研究质量较低，尚没有高质量的研究证据提供支持
稳定可靠的研究结果，需要设计严谨的研究继续探
索这一主题［27］。部分存在暴力攻击行为的精神分
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裂症患者还会共病物质滥用、人格障碍等情形，在

干预中也要加以识别，有针对性地进行干预。
利益冲突 文章所有作者共同认可文章无相关利益冲突
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