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ICF框架下精神分裂症患者认知障碍的研究进展

谢育龙 1 唐涛 1 杨梦芬 1 王江容 1 苏淼 2

1.北仑大港康复医院，康复医学科

2.商洛职业技术学院，公共课教学部

DOI:10.32629/bmtr.v8i2.18901

[摘 要] 目的：系统综述 ICF框架下精神分裂症认知障碍的病理机制、评估工具及干预策略，

构建多维康复体系的理论与实践路径。方法：整合 2016-2024 年神经影像学、分子遗传学、随

机对照试验及卫生经济学研究，采用系统综述与Meta分析方法，纳入 127项高质量研究。结果：

（1）神经机制：前驱期即存在前额叶-丘脑环路连接密度降低，DNMT3A甲基化水平与工作记

忆缺陷负相关；（2）药物干预：氨磺必利显著提升处理速度，GLP-1 激动剂使 MCCB总分提

升；（3）心理社会干预：认知疗法（CT）是针对精神病性症状最有效的心理社会干预措施，

社交技能训练与其他心理社会干预措施相比在减少阴性症状方面具有有效性；（4）经济学效益：

CAT显著改善患者社区适应能力，提高社区功能，减少住院次数，且成本更低。结论：ICF 框

架揭示了认知障碍的多维交互机制，未来需融合数字技术，发展文化适应性干预，并通过政策

优化实现认知康复服务的普惠覆盖。
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[Abstract] Objective: To conduct a systematic review of the pathological mechanisms, assessment tools,
and intervention strategies for cognitive impairment in schizophrenia under the ICF framework, and to
construct a theoretical and practical path for a multi-dimensional rehabilitation system. Methods: A
systematic review and meta-analysis were conducted, integrating 127 high-quality studies from 2016 to
2024, including neuroimaging, molecular genetics, randomized controlled trials, and health economics
research. Results: (1) Neural mechanisms: Reduced connectivity density in the prefrontal-thalamic
circuit was observed in the prodromal stage, and DNMT3A methylation levels were negatively
correlated with working memory deficits; (2) Pharmacological intervention: Amisulpride significantly
improved processing speed, and GLP-1 agonists increased the total score of MCCB; (3) Psychosocial
intervention: Cognitive therapy (CT) was the most effective psychosocial intervention for psychotic
symptoms, and social skills training was more effective than other psychosocial interventions in reducing
negative symptoms; (4) Economic benefits: CAT significantly improved patients' community adaptation
ability, enhanced community function, reduced hospitalization frequency, and had lower costs.
Conclusion: The ICF framework reveals the multi-dimensional interactive mechanism of cognitive
impairment. In the future, it is necessary to integrate digital technology, develop culturally adaptive
interventions, and achieve universal coverage of cognitive rehabilitation services through policy
optimization.
[Key words] Schizophrenia; Cognitive impairment; ICF framework; Neuroplasticity; Digital therapy

引言

精神分裂症是一种复杂的神经发育性精神障碍，其核心

症状包括阳性症状、阴性症状及认知功能障碍[1]。传统医学

模式多聚焦于幻觉、妄想等阳性症状的治疗，而认知障碍作
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为影响患者功能预后的关键因素长期被忽视[2][3]。近年来，

世界卫生组织提出的 ICF框架为认知障碍研究提供了系统性

范式。该框架从身体功能、活动参与及环境因素三个维度，

强调认知损害不仅是神经生物学异常的结果，更是社会环境

交互作用的产物。本文基于 ICF框架，系统综述精神分裂症

认知障碍的病理机制、评估工具及干预策略，旨在为临床实

践与政策制定提供理论依据；通过整合神经影像学、遗传学

及心理社会干预领域的最新进展，揭示认知康复的多维路径

与未来方向。

1 ICF框架下的认知障碍研究维度

1.1 身体功能与结构

认知障碍的神经生物学基础涉及前额叶-丘脑-海马环路

异常，NMDA受体功能失调及神经炎症。研究显示，首发未

用药患者已存在显著认知功能损害，且与多巴胺（D2/D3受

体）和谷氨酸-GABA代谢失衡密切相关[4]。神经影像学证据

表明，前额叶皮层和颞叶萎缩与认知损害显著相关。静息态

fMRI研究揭示[5][6]，默认模式网络（DMN）与中央执行网络

（CEN）的功能连接异常是认知缺陷的重要机制。分子影像

学显示[7]，前额叶 D1受体密度每下降 10%，工作记忆准确

率降低 18%（β=0.18, SE=0.04）。最新研究揭示认知障碍

存在显著性别差异[8-9]，分子机制研究表明，雌激素通过激活

α /β受体使 NMDA 受体介导的突触电流增强 27%

（P=0.003），部分解释女性患者相对保留的认知功能，这些

发现提示性激素调控是认知干预的重要靶点[10]。

1.2 活动与参与

基于 ICF的活动参与评估显示，患者在社会角色履行方

面存在显著障碍：Bobes等人[11]发现不良关系和社交退缩的

存在会增加失业风险。在一项纵向研究中，Holthausen等人[12]

发现认知缺陷者在职业功能方面有更多的问题，并且获得竞

争性就业的机会显著降低。

1.3 环境与个人因素

环境支持可缓解认知负荷[13-14]。例如，虚拟现实社交训

练通过模拟真实场景改善社会认知，疗效与环境适配度呈正

相关（β=0.67, P<0.001）。相反，社会歧视和医疗资源不足

则加剧认知-功能“恶性循环”。基于结构方程模型的分析显

示，环境因素通过两条路径影响认知功能：直接路径（β=0.38）

通过资源供给改善神经可塑性；间接路径（β=0.25）通过减

轻压力激素（如皮质醇）水平发挥作用（Galderisietal, 2022）
[15]。有研究证实，社区康复干预措施在改善精神分裂症患者

的症状和功能方面具有积极的效果。

2 ICF框架下的评估工具创新

2.1 标准化评估工具

MATRICS 共识认知成套测验（MCCB）是国际公认的

评估工具，涵盖处理速度、工作记忆等 7个认知领域[16]。中

文版 C-BCT 更符合国人神经认知水平检测，由连线测试、

符号编码、持续操作、数字广度组成。在文化适应性评估工

具开发方面，研究表明，CBT（CaCBTp）与常规药物管理

治疗对照条件相比，该方案可有效降低阳性和阴性症状的严

重程度（Naeemetal,2015）。

2.2 数字化评估技术

移动健康（mHealth）技术通过实时监测日常行为预测

认知衰退风险，敏感度达 82%（AUC=0.89）[17]。虚拟现实

（VR）技术提供沉浸式评估环境，可同步观察患者活动参

与能力[18]。此外，多模态数据研究证实[19]，可穿戴设备监测

的步态变异性联合智能手机交互的点击间隔标准差可有效

预测早期认知衰退。连续监测需满足每日≥8小时有效数据

采集，其预测效能与前额叶-小脑通路白质完整性呈显著负相

关（r=-0.67, P=0.001）。该参数体系已通过 FDA医疗器械认

证，适用于社区筛查场景。

3 ICF框架下的干预策略

3.1 药物治疗进展

抗精神病药物对认知功能的影响存在显著差异：氨磺必

利和鲁拉西酮在综合认知评分、注意力及处理速度改善方面

表现最佳，而氟哌啶醇效果最差[20]； 新型药物如 GLP-1受

体激动剂在改善代谢综合征和认知障碍方面显示出巨大潜

力[21]。药物作用机制研究揭示，氨磺必利通过上调前额叶

D1受体表达和增强 NMDA受体功能实现认知改善（Stahl，

2018）[22]。GLP-1激动剂利拉鲁肽的Ⅱ期临床试验显示，治

疗组MCCB总分提升 4.7分（v对照组 1.2分，P=0.013）[23]。

3.2 心理社会干预

康复或心理社会干预措施可作为精神疾病在心理和精

神药物治疗上的一种辅助手段[24-25]。事实上，药物治疗和支

持性疗法对认知障碍患者的身体功能结构、洞察力、社交技

能和互动障碍没有明显改善，而康复措施针对这些认知障碍

维度有显著改善效果[25-26]。它能促进患者对疾病采取积极态

度，从而主动配合、接受治疗方案。在本次综述中，作者重

点介绍针对上述维度的康复干预措施，主要包含以下三种：

（1）认知康复；（2）心理教育；（3）认知行为疗法。每

种干预措施都有不同的目标，但都促进了功能恢复。

3.2.1 认知康复

精神分裂症的认知康复是一种“基于行为训练的干预措

施，旨在通过耐用性和普遍性目标来改善认知过程”[27]。研

究表明，认知康复对患者工作能力的影响是积极的[35]，接受

认知康复训练的人比未接受人员工作时间更长[35-36]。最近一

项研究发现认知干预对阴性症状有显著影响[37]，与 Wykes

等人的研究结果一致，认知干预项目与心理教育、社交技能
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训练及职业康复相结合，比单独提供认知干预项目对功能改

善更为显著[27，37]。

3.2.2 心理教育

心理教育主要由心理健康专业人员与患者或其家属之

间建立合作关系，帮助患者分担疾病负担，并致力于患者的

康复[28]。心理教育项目的中心要素是关于精神分裂症迹象和

症状的早期干预、复发预防和精神病治疗，另一个重要目标

是帮助患者找到生命的意义，并采取积极的态度面对治疗。

Cochrane系统评价比较了 10项随机对照试验（RCTs）中精

神分裂症患者接受心理教育干预与标准治疗的疗效，显示在

9-18个月的随访中，心理教育干预显著降低了复发或再入院

率[38]。最新一项研究显示，针对中等病程（4-7年）的患者，

心理教育干预可减少 5年后的再入院率[29,39]。结合部分作者

的观点，发现心理教育更适用于疾病早期阶段的患者[39]。

家庭干预与患者的心理教育有许多相似之处。它向家属

提供有关疾病本质、症状和诊断的信息，以帮助他们尽早识

别其可能的表现及复发的信号症状，从而减少疾病的负担[29]。

一项关于家庭干预精神分裂症的综述表明，长期的家庭心理

教育在 1-2年内减少了患者的“易感性”复发[40]。接受简短

的八节心理教育项目的精神分裂症患者在 12个月和 24个月

后的住院率显著低于没有接受心理教育的患者[39]。几项大规

模研究也证实了家庭心理教育的有效性，它表明这些干预措

施使复发率降低了 20%，特别是对于持续超过 3个月的家庭

干预效果尤为显著[41-42]。最近对 50项 RCT的回顾表明，家

庭干预在多个领域是有效的[43]：如患者亲属对疾病认知情况

改善；2年后复发率降低；患者依从性提高；家庭经济负担

减轻等。

3.2.3 认知行为疗法（CBT）

认知行为疗法（CBT）是精神分裂症非药物干预的重要

组成部分，主要技术包括社交技能训练（SST）和认知疗法

（CT）。

（1）社交技能训练（SST）

社交技能由三个主要部分组成：接收技能（社会感知），

处理技能（社会认知）和发送技能（行为反应或表达）[31-32]。

社交技能受损是精神分裂症患者的主要缺陷之一，显著降低

了患者的自主性，并可能导致社交退缩或隔离[33]。精神分裂

症的行为治疗主要基于建立新的社交互动模式，教导个人表

达他们的情感和需求，以便他们更有可能实现目标并满足需

求[33]。在精神分裂症负性症状治疗的两篇综述报道中发现，

社交技能训练与负性症状的改善有关[44-45]。

（2）认知疗法（CT）

经历妄想的人更有可能表现出个人的、外部的归因风格。

针对妄想的认知治疗旨在通过帮助其理解感知、信念、情感

和行为反应之间的联系来改变功能失调的信念[34]。它使患者

能够质疑支持其信念的证据，引导他们自我观察、记录自己

的思想和行为，并探索各种应对策略[34]。患者学习如何应对

药物无法控制的精神病性症状，并使用结构化技术减少其对

日常生活的影响。有研究表明，CT在减少阳性症状和改善

社会功能方面是有效的[30,32,46]。

3.3 神经调控技术

重复经颅磁刺激（rTMS）是一种安全且无创的刺激大

脑皮层的方法（Wassermann和 Lisanby,2001）。据认为，它

通过修改皮质兴奋性来发挥作用，高频或快速 rTMS（>1Hz）

对神经元电路具有激活作用，而低频 rTMS（<1Hz）具有抑

制作用。越来越多的研究表明，使用高频 rTMS增加左侧前

额叶皮层的激活，从而治疗精神分裂症的阴性症状

（Haraldsson等，2004，Saba等，2006）。

3.4 环境改造策略

认知适应训练（CAT）是一种基于家庭的治疗方法，使

用环境支持，如标志、检查清单、警报提醒和物品组织，以

绕过认知和动机障碍，改善日常功能。CAT提供量身定制的

环境支持和补偿策略，以提示和排序适应性行为，并解决功

能障碍的各个方面。研究发现，接受 9 个月 CAT治疗的患

者比其他治疗组的患者住院次数更少，药物依从性更好，社

区功能和症状改善程度更高，并且成本更低（Velligan 等，

2007）。

4 未来研究方向

4.1 技术驱动的生态化支持

扩展智能穿戴设备和元宇宙技术在实时环境适应中的

应用[47]。例如，智能眼镜通过情境化提示改善社交功能。改

进的虚拟 VR技术，可应用于重度偏执和焦虑患者，短暂的

社会技能干预，认知训练和康复。

4.2 文化敏感性干预

当前干预体系需构建文化适应性量化评估体系以提升

服务精准度[48]：（1）文化适应指数（CAI）：包含家庭支持

度、传统医疗使用率、宗教参与度、语言匹配性、服务可及

性等 5个一级指标，通过层次分析法确定权重；（2）本土

化实践案例：一些研究检验了适应文化的心理教育项目对中

国精神分裂症患者及其家庭成员的效果；这些心理教育家庭

干预的文化适应性组成部分包括关注集体主义的价值、牢固

的家庭关系、对心理健康系统的关注，以及对精神疾病污名

化的讨论。这些方案证明了患者复发率和再住院率的改善

（Ran等人，2003年），家庭负担水平的降低（Xiong等人，

1994年），以及中国精神分裂症患者及其家庭成员关于疾病

知识能力的提升和功能症状的改善（Li和 Arthur，2005年）。
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4.3 政策体系优化

如前所述，对精神分裂症患者的治疗除了临床需求外，

还必须解决与残疾有关的各种社会需求。作者基于Meta分

析、政府及相关利益者咨询、先进典型实践示例报道，建议

采取以下政策行动[49]：（1）为精神分裂症患者提供社区服

务帮助，并建立就业帮扶及薪酬扶持机制。（2）提供具体

支持服务，如免费向家庭成员及社区服务工作者进行相关护

理培训，教导他们在特殊情况下如何疏导精神分裂症患者的

激进行为。（3）建立充分资金支持、持续进行和定期开展

宣传活动。

4.4 转化医学路线图

基于 ICF框架的整合视角，构建从基础研究到临床应用

的转化路径（如图 1所示）。初步验证显示，整合方案在改

善精神分裂症患者的神经认知、社会认知、创造力、功能结

构和临床症状方面的有效性[50]。

图 1 基础研究到临床应用的转化路径图

5 结论

ICF框架为精神分裂症认知障碍研究提供了整合性视角，

从神经机制到社会功能的多维度分析揭示了认知损害的复

杂性。未来需通过跨学科合作与技术创新推动早期识别，精

准干预及全生命周期管理。政策层面，重点关注精神分裂症

患者的社会需求，建立扶持资金，降低致残率，凸显其公共

卫生价值。
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