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【摘要】 背景　精神分裂症病程迁延，患者社会功能受损、生活质量明显降低，药物治疗联合心理治疗对患者生活质量的

改善尤为重要。短程认知行为治疗（BCBT）已广泛应用于临床，但目前有关BCBT的研究更多关注患者症状的改善，缺少对生

活质量改善的相关报道。目的　评价BCBT联合常规治疗对改善精神分裂症患者生活质量的效果及影响因素。方法　选取

2011年 8月—2016年 12月在首都医科大学附属北京安定医院门诊随诊、符合《国际疾病分类（第 10版）》（ICD-10）精神分裂症

诊断标准的患者 210例。采用随机数字表法分为研究组和对照组各 105例。两组均接受常规治疗，研究组在此基础上接受为

期 12周、共 8次BCBT。在基线期和治疗 12周末、随访 26周末、随访 52周末，采用阳性和阴性症状量表（PANSS）、个体和社会

功能量表（PSP）以及世界卫生组织生存质量测定量表简表（WHOQOL-BREF）进行评定。结果　重复测量方差分析结果显示，

PANSS总评分的时间效应、时间与组间的交互效应均有统计学意义（F=118. 783、8. 083，P均<0. 01）；PSP总评分的时间效应、

组间效应以及时间与组间的交互效应均有统计学意义（F=94. 358、4. 048、5. 490，P<0. 05或 0. 01）；WHOQOL-BREF总评分的

时间效应、组间效应以及时间与组间的交互效应均有统计学意义（F=12. 330、4. 168、4. 142，P<0. 05或 0. 01）。二元Logistic回
归分析显示，BCBT联合常规治疗（OR=1. 861，95% CI：1. 004~3. 448）、年龄小（OR=1. 044，95% CI：1. 001~1. 088）是精神分裂症

患者生活质量改善的保护因素，基线期 PANSS 评分高（OR=0. 972，95% CI：0. 945~0. 999）是患者生活质量改善的危险因素。

结论　与常规治疗相比，BCBT联合常规治疗对改善精神分裂症患者生活质量的效果显现更早，且长期效果更好。
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【Abstract】 Background　 The course of schizophrenia is prolonged， and patients have impaired social function and 
significantly reduced quality of life.  Drug therapy combined with psychological therapy is particularly important for improving the 
quality of life of patients.  Brief cognitive behavioral therapy （BCBT） has been widely applied in clinical practice， but current research 
on BCBT focuses more on improving patients' symptoms and lacks relevant reports on improving quality of life. Objective　 To 
evaluate the efficacy and influencing factors of BCBT combined with conventional treatment on improving the quality of life in patients 
with schizophrenia. Methods　 A total of 210 patients who met the diagnostic criteria for schizophrenia in the International 
Classification of Diseases （10th edition） （ICD-10） and were followed up at the outpatient department of Beijing Anding Hospital 
Capital Medical University from August 2011 to December 2016 were selected.  Using a random number table method， patients were 
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divided into study group and control group， with 105 cases in each group.  Both groups received routine treatment， and the research 
group received a total of 8 BCBT sessions for 12 weeks on this basis.  At the baseline period and 12 weeks of treatment， 26 weeks of 
follow-up and 52 weeks of follow-up， Positive and Negative Syndrome Scale （PANSS）， Personal and Social Performance Scale （PSP） 
and World Health Organization Quality of Life Brief （WHOQOL-BREF） were used for evaluation. Results　The results of repeated 
measures analysis of variance showed that the time point effect and interaction effect of PANSS total score were statistically significant 
（F=118. 783， 8. 083， P<0. 01）. The time point effect， inter group effect and interaction effect of PSP total score were statistically 
significant （F=94. 358， 4. 048， 5. 490， P<0. 05 or 0. 01）.  The time point effect， inter group effect and interaction effect of the total 
score of WHOQOL-BREF were all statistically significant （F=12. 330， 4. 168， 4. 142， P<0. 05 or 0. 01） Binary Logistic regression 
analysis showed that the study group （OR=1. 861， 95% CI： 1. 004~3. 448） and young age （OR=1. 044， 95% CI： 1. 001~1. 088） 
were protective factors for improving quality of life of patients， while high PANSS baseline score （OR=0. 972， 95% CI： 0. 945~
0. 999） was a risk factor for improving quality of life of patients. Conclusion　The combination of BCBT and conventional treatment 
has an earlier onset of improvement in the quality of life of patients with schizophrenia， and long-term efficacy is superior to 
conventional treatment.［Funded by Research Projects Supported by Beijing Municipal Commission of Science and Technology 
（number， Z111107058811078）； Capital Medical Development Fund Joint Research Project （number， 2009-1050）； Beijing 
Hygienism and Health Science and Technology Achievements and Appropriate Technology Promotion Project （number， TG-2017-
38）； www. chictr. org. cn number： ChiCTR-TRC-13003709］
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精神分裂症是一类病程长、复发率高、致残率

高的严重精神障碍，全球终生患病率约为 1%，精神

分裂症病程迁延，患者社会功能受损、生活质量明

显降低［1-5］。目前，抗精神病药物仍为精神分裂症的

首选治疗方法，但药物不良反应严重影响患者的治

疗依从性和生活质量，部分患者存在残留症状，并

伴有人际交往困难、低自尊等问题［3-5］。因此，在药

物治疗的基础上联合心理治疗，可能有助于改善患

者的生活质量、促进患者康复［6］。

认知行为治疗（cognitive behavioral therapy，CBT）
是目前针对精神分裂症疗效证据最充分的心理治疗

方法［7］。英国国家卫生与临床优化研究所（National 
Institute for Health and Care Excellence，NICE）和美

国精神分裂症预后研究组（Schizophrenia Patient 
Outcomes Research Team，PORT）均推荐 CBT为精神

分裂症的首选心理治疗方法［8-9］。在药物治疗基础

上联用CBT，针对精神分裂症患者的阳性症状、阴性

症状、情绪与行为紊乱、药物依从性及相关的心理

社会问题，运用认知和行为技术，改变患者的非适

应性思维和行为模式，减轻症状及相关问题对患者

的负面影响，进而达到改善功能、减少复发的目

的［7-12］。既往研究表明，药物联合 CBT 有助于改善

患者的精神病性症状和社会功能，提高治疗依从性

和自知力水平，缩短住院时间，降低复发率［10-14］。近

年来，针对CBT资源不足、治疗条件有限等问题，短

程认知行为治疗（brief cognitive behavioral therapy，
BCBT）逐渐兴起并应用于临床。相较于CBT，BCBT
更加简短、精炼，一个疗程通常为 6~8 次。郭志华

等［11］对 64 例精神分裂症患者的研究显示，BCBT 对

患者症状及自知力改善均有效，但目前缺少 BCBT
改善生活质量的相关报道。本研究探讨BCBT联合

常规治疗对改善精神分裂症患者生活质量的效果，

为寻找改善患者生活质量、促进患者康复的方法提

供参考。

1 对象与方法  
1. 1　对象　

选取 2011 年 8 月—2016 年 12 月在首都医科大

学附属北京安定医院门诊随诊并已纳入社区重性

精神疾病管理的精神分裂症患者。入组标准：①符

合《国际疾病分类（第 10 版）》（International Classifi⁃
cation of Diseases，tenth edition，ICD-10）精神分裂症

诊断标准；②年龄 18~60 岁，初中及以上受教育程

度；③入组前服用单一抗精神病药，且药物种类和

剂量稳定 4周以上；④患者和监护人均签署知情同

意书。排除标准：①病情严重，需要住院治疗者；

②合并其他精神疾病或严重躯体疾病者；③无法进

行有效交谈者；④近一个月接受过电休克治疗者。

符合入组标准且不符合排除标准共 210 例，采用随

机数字表法分为研究组和对照组各 105例。本研究

通过首都医科大学附属北京安定医院伦理委员会

批准，审批号：（2011）临审第（3）号。

1. 2　干预方法　

患者均全程接受常规治疗，包括药物治疗和个

案管理。精神科医师对所有患者进行评估，制定具
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体的药物治疗方案，督促患者坚持服药，每月复诊，指

导家属观察并处理患者药物不良反应。当患者出现

冲动倾向或严重药物不良反应时，立刻启动应急处

理机制。

研究组在常规治疗的基础上接受为期12周、共8
次BCBT，其中前三次治疗在入组评估后两周内完成，

后五次治疗每两周一次，每次治疗时长 50~60 min。
根据《重性精神疾病的认知行为治疗：图解指南》［15］和

BCBT治疗手册［10-11］，编制《精神分裂症BCBT操作程

式》，进行个体BCBT治疗。治疗过程如下：①第 1~2
次，收集资料，介绍治疗原理，初步案例解析，设定治

疗目标；②第3~6次，采用CBT技术干预患者的幻觉、

妄想、阴性症状和不良情绪；③第7~8次，回顾治疗过

程，分析服药的利与弊，预防复发和学习问题解决技

巧。主要干预措施如下。①针对妄想症状：引导发

现、言语挑战、行为实验、现实检验等；②针对幻听症

状：重新归因、应对策略、现实检验、声音日记等；③针

对阴性症状：行为激活、行为强化、地图法、逐级任务

分配；④针对不良情绪：应激易感模型、正常化、问题

解决、放松训练；⑤针对预防复发：教育、服药利弊分

析、识别和应对复发先兆等。

1. 3　评定工具　

采用自编问卷收集患者的基本资料，包括性

别、年龄、受教育年限、工作情况、婚姻状况、居住

地、居住状况、病程和服药种类。

采用阳性和阴性症状量表（Positive and Negative 
Syndrome Scale，PANSS）评定精神分裂症患者的临

床症状［16］。PANSS包含阳性症状（7个条目）、阴性症

状（7个条目）和一般精神病理（16个条目）3个分量

表。采用1（无）~7（重度）分7级评分，总评分越高表

明症状越严重。本研究中，该量表Cronbach’s α系数

为0. 830。
采用个体和社会功能量表（Personal and Social 

Performance Scale，PSP）评定精神分裂症患者的社会

功能［17］。PSP 总评分范围 0~100 分，评分越高表明

社会功能越好。本研究中，该量表 Cronbach’s α 系

数为0. 810。
采用世界卫生组织生存质量测定量表简表

（World Health Organization Quality of Life Brief，
WHOQOL-BREF）评定精神分裂症患者的生活质

量［18］。WHOQOL-BREF 共 26个条目，涉及生理、心

理、社会关系和环境 4个因子。评分越高表明生活

质量越好。本研究中，该量表 Cronbach’s α 系数为

0. 830。

1. 4　评定方法与质量控制　

由七名经过一致性培训的医师在医院门诊心理

测评室进行量表评定。分别于基线期、治疗 12 周

末、随访 26 周末、随访 52 周末进行 PANSS、PSP、
WHOQOL-BREF评定。

1. 5　统计方法　

采用 Epidata 3. 0进行数据录入，对收集的数据

进行意向治疗分析（intention to treat analysis，ITT），

即无论病例是否完成研究，均纳入疗效的统计分

析，采用末次观测值结转法（last observation carried 
forward，LOCF）补充缺失数据。

采用 SPSS 25. 0 进行统计分析。计数资料以

［n（%）］表示，组间比较采用 Fisher 检验；计量资料

经正态性检验，均符合正态分布，以（x̄±s）表示，组间

比较采用独立样本 t检验。采用重复测量方差分析

比较两组治疗前后各量表评分。采用二元 Logistic
回归分析 BCBT 联合常规治疗改善患者生活质量

的影响因素。双侧检验，检验水准 α=0. 05。
2 结  果  
2. 1　两组基本资料比较　

在随访期间，研究组和对照组分别脱落 18例和

20例，最终完成研究者，研究组 87例、对照组 85例。

两组性别、年龄、受教育年限、工作情况、婚姻状况、

居住地、居住情况、病程以及服药种类比较，差异均

无统计学意义（P均>0. 05）。见表1。
2. 2　两组各量表评分比较　

重复测量方差分析结果显示，PANSS总评分的

时间效应、时间与组间的交互效应均有统计学意义

（F=118. 783、8. 083，P均<0. 01）；PSP总评分的时间

效应、组间效应、时间与组间的交互效应均有统计学

意义（F=94. 358、4. 048、5. 490，P<0. 05 或 0. 01）；

WHOQOL-BREF总评分的时间效应、组间效应、时间

与组间的交互效应均有统计学意义（F=12. 330、
4. 168、4. 142，P<0. 05 或 0. 01），生理因子评分的时

间效应、时间与组间的交互效应均有统计学意义（F=
6. 597、3. 649，P<0. 05 或 0. 01），心理因子评分的时

间效应有统计学意义（F=9. 909，P<0. 01），社会关系

因子评分的时间效应有统计学意义（F=9. 451，P<
0. 01），环境因子评分的时间效应、组间效应、时间与

组间的交互效应均有统计学意义（F=7. 486、6. 983、
2. 891，P<0. 05或0. 01）。
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进一步分析结果显示，治疗 12周末、随访 26周

末、随访 52周末，两组 PANSS总评分均低于基线期

（P均<0. 05），PSP总评分均高于基线期（P均<0. 05）。
治疗12周末、随访26周末、随访52周末，研究组

WHOQOL-BREF总评分及各因子评分均高于基线期

（P均<0. 05）；随访 26周末，对照组WHOQOL-BREF
心理因子评分高于基线期（P<0. 05）；随访52周末，对

照组 WHOQOL-BREF 总评分及社会关系因子评分

均高于基线期（P均<0. 05）。
治疗 12周末，研究组PANSS总评分低于对照组

（P<0. 05），PSP总评分、WHOQOL-BREF总评分及生

理因子、社会关系因子、环境因子评分均高于对照组

（P均<0. 05）。随访52周末，研究组PANSS总评分低

于对照组（P<0. 05），PSP总评分、WHOQOL-BREF总

评分及生理因子、环境因子评分均高于对照组（P均<
0. 05）。见表2。

表1　两组基本资料比较

Table 1　Comparison of basic information between two groups
项　　目

性别［n（%）］

年龄（x̄±s，岁）

受教育年限（x̄±s，年）

工作情况［n（%）］

婚姻状况［n（%）］

居住地［n（%）］

居住情况［n（%）］

病程（x̄±s，月）

服药种类［n（%）］

男性

女性

就业

无业

单身

已婚

城市

乡村

独居

与家人同住

第一代抗精神病药物

第二代抗精神病药物

研究组

（n=105）
49（46. 67）
56（53. 33）

35. 10±10. 65
12. 86±2. 20

58（55. 24）
47（44. 76）
81（77. 14）
24（22. 86）
96（91. 43）

9（8. 57）
9（8. 57）

96（91. 43）
133. 52±104. 12

22（20. 95）
83（79. 05）

对照组

（n=105）
50（47. 62）
55（52. 38）

37. 43±10. 06
12. 85±1. 47

49（46. 67）
56（53. 33）
68（64. 76）
37（35. 24）
88（83. 81）
17（16. 19）

7（6. 67）
98（93. 33）

154. 01±101. 98
20（19. 05）
85（80. 95）

t/Fisher

-
-1. 632

0. 037
-

-

-

-
-1. 440

-

P

1. 000
0. 104
0. 971
0. 296

0. 068

0. 141

0. 796
0. 151
0. 863

表2　两组各量表评分比较（x̄±s，分）

Table 2　Comparison of ratings for various scales between two groups

组　　别

研究组（n=105）

对照组（n=105）

F 时间

P1
F 组间

P2
F 时间×组间

P3

时　　间

基线期

治疗12周末

随访26周末

随访52周末

基线期

治疗12周末

随访26周末

随访52周末

PANSS总评分

57. 19±13. 24
49. 72±10. 92ab

45. 84±8. 34a

44. 13±8. 13ab

56. 05±14. 96
54. 00±14. 27a

47. 23±10. 27a

48. 29±12. 68a

118. 783
<0. 010

2. 286
0. 132
8. 083

<0. 010

PSP总评分

63. 69±12. 63
71. 26±12. 21ab

74. 75±10. 81a

78. 08±9. 72ab

63. 90±13. 87
66. 91±14. 01a

73. 00±11. 46a

72. 71±12. 07a

94. 358
<0. 010

4. 048
<0. 050

5. 490
<0. 010

WHOQOL-BREF评分

总评分

74. 80±12. 74
79. 28±11. 54ab

78. 97±11. 13a

80. 37±10. 61ab

74. 45±13. 02
74. 25±11. 01
76. 82±10. 67
76. 76±8. 61a

12. 330
<0. 010

4. 168
<0. 050

4. 142
<0. 050

生理因子

21. 70±4. 46
23. 00±3. 73ab

22. 85±3. 68a

23. 30±3. 41ab

21. 80±4. 29
21. 58±3. 56
22. 30±3. 22
22. 24±2. 77

6. 597
<0. 010

3. 207
0. 075
3. 649

<0. 050

心理因子

18. 65±3. 71
19. 70±3. 32a

19. 79±3. 00a

20. 14±3. 01a

18. 73±3. 88
18. 87±3. 36
19. 54±3. 26a

19. 33±2. 97
9. 909

<0. 010
1. 446
0. 231
2. 182
0. 096

社会关系因子

8. 87±2. 07
9. 61±1. 82ab

9. 48±1. 83a

9. 68±1. 83a

8. 83±2. 42
8. 91±2. 01
9. 25±1. 83
9. 34±1. 50a

9. 451
<0. 010

2. 317
0. 130
2. 235
0. 094

环境因子

25. 58±4. 73
26. 96±4. 37ab

26. 86±4. 29a

27. 25±4. 07ab

25. 09±4. 51
24. 89±4. 49
25. 72±4. 24
25. 85±3. 13

7. 486
<0. 010

6. 983
<0. 010

2. 891
<0. 050

注：PANSS，阳性和阴性症状量表；PSP，个体和社会功能量表；WHOQOL-BREF，世界卫生组织生存质量测定量表简表；简单效应分析，与同组

基线期评分比较，aP<0.05；简单效应分析，两组治疗各时点比较，bP<0.05
222



2024 年第 37 卷第 3期四川精神卫生 http：////www. psychjm. net. cn
2. 3　回归分析　

以患者随访 52周末WHOQOL-BREF总评分与

基线期WHOQOL-BREF总评分的差值为因变量（差

值>0 代表患者生活质量有改善，赋值为 0；差值≤0
代表患者生活质量无改善，赋值为 1），以治疗方法

（BCBT联合常规治疗赋值为 1，常规治疗赋值为 2）、

年龄、性别（男性赋值为 1，女性赋值为 2）、婚姻状况

（单身赋值为 1，已婚赋值为 2）、受教育年限、工作情

况（就业赋值为 1，无业赋值为 2）、居住情况（与家人

同住赋值为 1，独居赋值为 2）、病程、基线期 PANSS
总评分以及基线期 PSP总评分为自变量，进行二元

Logistic 回归分析。结果显示，BCBT 联合常规治疗

（OR=1. 861，95% CI：1. 004~3. 448）、年龄小（OR=
1. 044，95% CI：1. 001~1. 088）是患者生活质量改善

的保护因素，基线期 PANSS 总评分高（OR=0. 972，
95% CI：0. 945~0. 999）是患者生活质量改善的危险

因素。见表3。

3 讨  论  
本研究结果表明，BCBT 联合常规治疗起效更

早，疗效维持更持久。首先，研究组 PANSS 总评分

在BCBT治疗后低于对照组。既往研究显示，BCBT
有助于降低患者对妄想信念的坚信程度，减轻患者

对妄想信念的焦虑情绪和回避行为，还可以帮助患

者学会应对困难，鼓励患者增加积极活动，从而减

轻患者的阴性症状［19-20］，与郭志华等［11］研究结果一

致。其次，BCBT治疗后，研究组 PSP总评分高于对

照组，提示 BCBT 可能对精神分裂症患者的社会功

能恢复有促进作用，与既往研究结果一致［10-14，21］。

治疗 12 周末和随访 52 周末，研究组 WHOQOL-
BREF总评分均高于对照组，提示BCBT对患者生活

质量的改善明显并逐渐趋于平稳，说明 BCBT 联合

常规治疗有助于改善精神分裂症患者的生活质量，

并且效果具有持久性和稳定性，与既往研究结果

一致［22-24］。

本 研 究 结 果 表 明 ，BCBT 治 疗 后 ，研 究 组

WHOQOL-BREF 的生理因子评分和环境因子评分

均高于对照组。WHOQOL-BREF 的生理因子涉及

的内容主要与患者的精神病理症状、药物不良反应

有关，既往研究显示，患者的精神病性症状严重程

度与生活质量呈负相关［25-26］。BCBT 采用可替代性

解释的方法改变患者对精神病性症状的认知，缓解

相应的负性情绪，采用利弊分析的策略维持患者良

好的服药依从性，当患者出现药物不良反应时，

BCBT治疗可以给予支持、鼓励，帮助患者正确认识

这些问题。WHOQOL-BREF 的环境因子主要涉及

影响患者的外在因素。社会对精神分裂症患者存

在歧视态度，精神分裂症患者对社交往往采取回避

行为，当患者对外界不良刺激产生不合理认知时，

可以使用共情、正常化、心理健康教育，与患者一起

寻找证据、寻找可替代性想法，帮助患者修正负性

思维，增强患者应对和适应社会的能力，从而提高

患者的生活质量［7，10-11，19-20，27-28］。另有研究显示，精神

分裂症患者的社会支持水平与生活质量及其生理

功能、心理功能和社会功能均呈正相关，给予患者

一定的社会支持，有益于提高其生活质量，而家庭

支持则是社会支持中最重要的部分［28-30］。

本研究结果显示，BCBT 联合常规治疗以及年

龄小是患者生活质量改善的保护因素，而基线期

PANSS 总评分高是危险因素。说明年龄小的患者

可能对BCBT接受程度高，BCBT治疗可能通过改善

患者的精神病性症状，提高患者的社会功能，从而

表3　患者生活质量改善影响因素的二元Logistic回归分析

Table 3　Binary Logistic regression analysis of factors influencing the improvement of patients' quality of life
变　　量

治疗方法

年龄

性别

婚姻状况

受教育年限

工作情况

居住情况

病程

基线期PANSS总评分

基线期PSP总评分

参　　照

BCBT联合常规治疗

男性

单身

就业

与家人同住

B

0. 621
0. 043

-0. 269
-0. 288
-0. 015

0. 621
1. 403

-0. 001
-0. 029

0. 014

SE

0. 315
0. 021
0. 315
0. 376
0. 087
0. 337
0. 726
0. 002
0. 014
0. 015

Wald χ2

3. 894
4. 103
0. 731
0. 586
0. 029
3. 394
3. 728
0. 119
4. 102
0. 866

P

0. 048
0. 043
0. 392
0. 444
0. 866
0. 065
0. 054
0. 730
0. 043
0. 352

OR

1. 861
1. 044
0. 764
0. 750
0. 985
1. 861
4. 066
0. 999
0. 972
1. 014

95% CI

1. 004~3. 448
1. 001~1. 088
0. 412~1. 416
0. 359~1. 566
0. 832~1. 168
0. 961~3. 603
0. 979~16. 882
0. 996~1. 003
0. 945~0. 999
0. 984~1. 045

注：BCBT，短程认知行为治疗；PANSS，阳性和阴性症状量表；PSP，个体和社会功能量表
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改善患者的生活质量，促进患者康复［7-10，12-14］。

综上所述，BCBT 联合常规治疗对改善精神分

裂症患者生活质量的效果更好，BCBT 联合常规治

疗、年龄小可能是患者生活质量改善的保护因素，

基线期 PANSS 总评分高可能是患者生活质量改善

的危险因素。本研究局限性：①本研究编制的《精

神分裂症 BCBT 操作程式》主要针对患者的精神病

性症状及自知力水平，并未对患者的社会功能和生

活质量进行针对性的干预；②随访时间较长，整个

研究过程中质量控制不足，部分患者在研究过程中

脱落。未来可进一步完善 BCBT 操作手册，并采取

相应措施减少脱落，提高研究质量。
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