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社会功能的损害是精神分裂症标志性特征之一，而且在

精神分裂症中，这些损害比其他精神障碍更加显著。社会功

能的核心就是社会认知，社会认知是个人对他人的心理状

态、行为动机和意向作出推测与判断的过程[1]。可以说，社会

认知与社会功能恢复联系比神经认知更密切。它不仅作为

精神分裂症预后的直接的预测因子，也可作为预后的调节因

子[2]。因此，如何改善精神分裂症患者的社会认知功能，成了

精神分裂症认知康复的研究前沿。

精神分裂症患者社会认知损害包括三个部分，即情绪知

觉、心理理论和归因方式。既往对精神分裂症的社会认知干

预仅限于单一能力方面的研究，如情绪知觉或心理理论[3—4]，

很少注意干预的整体性。为了改善社会认知干预技术单一

的限制，Roberts等[5]创建了社会认知与交互作用培训（social

cognition and interaction training, SCIT），其内容包括情绪知

觉、心理理论和归因方式三个部分。本文SCIT技术对精神

分裂症实行了早期干预，目标在于改善精神分裂症患者的社

会认知功能。

1 资料与方法

1.1 一般资料

入组标准：①符合《中国精神障碍分类与诊断标准（第3

版）》（CCMD—3）[6]精神分裂症的诊断标准；②年龄18岁以

上，受教育程度≥6年，IQ≥80；③从首次精神病发作到本次

治疗时间≤5年。

排除标准：①脑外伤史，神经系统疾病，高热史，痴呆或

其他任何意识改变，任何时期的毒品服用史，视、听、和/或运

动损害，任何活动的心血管、呼吸系统疾病以及其他可引起

认知损害的病理状况；②《阳性与阴性症状量表》（positive

and negative syndrome scale, PANSS）[7]中兴奋、冲动控制障

碍、愤怒、延迟满足困难和情感不稳五个项目之一达到5分

或以上者。

分组：受试者来源于无锡市精神卫生中心门诊和开放住

院患者，在签署知情同意书后，按门诊号或住院号末2位数

对应随机数字表[8]，将患者随机分配到社会认知及交互作用

组 30 例（简称 SCIT 组”）和一般技能训练组 30 例（“对照

组”）。共有60例患者符合入组标准，其中门诊患者16例，开

放患者44例。所服抗精神病药物以氯丙嗪100mg为等效价

折算[9]。受试者的人口统计学及临床一般资料在两组之间无

显著性差异（表1）。

1.2 研究方法

首先编写操作手册，对参加本课题的精神科高年资住院

医师和主管护士进行培训，每组配置1名医师和2名护士。
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表1 两组患者入组时人口统计学及一般临床资料比较

性别
男
女

婚姻
独居
已婚

文化
小学至初中

高中
大学及以上

诊断亚型
偏执
青春
未定

用药方式
单药
两药

三药及以上
新药比例

无
有

脑萎缩
无
有

年龄（年）
病程（月）

氯丙嗪等量（mg）

SCIT组(n=30)
例

17
13

14
16

13
10
7

19
5
6

19
9
2

6
24

5
25
(x±s)

37.1±14.9
18.5±14.0
344.2±149.4

%

57
43

47
53

43
33
23

63
17
20

63
30
6.7

20
80

17
83

对照组(n=30)
例

17
13

10
20

15
4
11

23
1
6

19
10
1

8
22

6
24

(x±s)
35.6±13.0
19.9±12.6

319.2±168.9

%

57
43

33
67

50
23
37

77
3
20

63
33
3

27
73

20
80

χ2

1.067

1.111

3.603

3.048

0.386

0.373

0.111

t
0.424
0.389
0.607

P
0.302

0.292

0.165

0.218

0.824

0.542

0.739

P
0.673
0.699
0.546
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SCIT时间18周，每周1节课，每节课持续时间不超过

60min。SCIT课程分三个部分：①情绪培训：情绪的定义1节

课；情绪模仿训练1节课；暗示训练2节课；四图序列ToM卡

通任务训练2节课；理解偏执狂的意思2节课。②找出状态：

通过列举案例，引导患者把事实与猜疑、轻率下结论、理解为

不良事件区分开来，共4节课。③整合：每位患者自己举例，

对所经历的事情进行剖析，在现实生活中检出猜疑，共6节

课。

对照组根据社会技能训练要求[10]，主要完成症状的识别

及处理、预防复发能力的训练。同样是每周1h，共18周。

SCIT成员的三个课程中有一个课程参与率小于60%者作为

脱落病例处理，对照组成员总上课率小于60%者作为脱落病

例处理，每6周期满对参加者予以物质奖励。

1.3 训练工具

①暗示训练，本研究以Marjoram等[11]设计的暗示测验

为模板，用于培养受试者在听完间接的言语表达后推断说

话者真实意图的能力。②四图序列ToM卡通任务训练，以

Brüne[12]的ToM卡通为模板，用于培养受试者识别情节中人

物心理状态的能力。

1.4 评估

①临床表现与精神症状的评估采用《阳性与阴性症状量

表》（PANSS）[7]，本研究强调能反映整体水平的PANSS总分和

与社会功能损害的阴性症状分。②社会功能采用Morosini

等[13]开发的《个人和社会功能量表》（personal and social per-

formance scale, PSPS）。该量表是在功能大体评定量表

（GAF）和社会和职业功能量表（SOFAS）基础上开发的一个

专门评估精神分裂症患者社会功能的量表，由杨森公司提供

中文译本并负责培训。③神经认知功能评估由本院心理测

定科采用韦氏成人智力量表（Wechsler's adult intelligence

scale, WAIS）测定。④社会认知评估采用能反映个人社会知

觉的明尼苏达多相人格调查表（MMPI）中的疑病（Hs）、病态

人格（Pd）和社会内向（Si）三个临床亚量表[14]，以及能反映归

因方式的《多维度—多归因因果量表》（the multidimension-

al-maltiattributional causality scale, MMCS）[15]中的人际关系

部分。MMPI三个量表中能反映个体感知或接受别人的情感

与心境的能力。MMCS人际关系总分为内控性得分减去外

控性得分，分数越高，内控性越高，内归因越强。

1.5 统计学分析

应用SPSS 11.5进行统计学分析，两组的人口统计学及

临床基本情况中的计数资料采用χ2检验，计量资料采用 t检
验。WAIS、PANSS、PSPS以及社会认知相关量表在两组之间

的差异采用单侧 t检验，即P<0.025才有显著性意义，以减少

第一类错误的可能性。采用Cohen'd两组均数比较法分析效

应值（ES）。

2 结果

所有受试者均完成训练，两组的参加率为100%。训练

前两组的精神症状量表、社会功能量表、神经心理学量表和

社会知觉量表的评定差异均无显著性意义，SCIT干预后两组

结果分析如下。

2.1 精神症状

训练后 PANSS 总分两组比较差异无显著性意义（t=
1.468, P=0.147, ES=0.19）。而SCIT组在训练后的阴性症状

分显著低于对照组（t=2.731, P=0.008, ES=0.25）。

2.2 社会功能

两组训练后的PSPS分的差异无显著性意义（t=2.147,
P=0.036, P>0.025, ES=0.27），但SCIT组训练后的PSPS分与

训练前比较差异有显著性意义（t=3.709, P=0.001, P<
0.025）。对照组的PSPS分在训练前后自身比较，单侧检验差

异无显著性意义（t=2.137, P=0.041, P>0.025）。
2.3 神经认知功能

两组的 WAIS 总分在训练后差异无显著性意义（t=
1.117, P=0.269, ES=0.14）。

2.4 社会知觉

人际知觉。训练后两组之间的疑病亚量表分差异无显

著性意义（t=1.163, P=0.250, ES=0.64）。训练后的病态人格

（t=3.591, P=0.001, ES=0.42）和 社 会 内 向（t=3.303, P=
0.002, ES=0.39）两个分量表则在两组之间的差异有显著性

意义，单侧检验均小于0.025。

归因方式。训练后MMCS人际关系分在两组比较差异

无显著性意义（t=0.925, P=0.359, ES=0.95）。见表2。

3 讨论

SCIT是一种用以改善精神分裂症患者情绪知觉、归因方

式和心理理论能力的人性化干预设计。与现有的认知干预

不同的是，SCIT把重点放在社会认知损害的这三个核心范

畴。Combs等[16]应用了SCIT技术对18例精神分裂症谱系患

者进行了18周社会认知功能的训练，另外10例精神分裂症

表2 早期SCIT干预后结果比较 (x±s)

测试值

PANSS总分
阴性症状

PSPS
WAIS(IQ)
MMPI
Hs
Pd
Si

MMCS
①训练后SCIT组与对照组比较P<0.05

SCIT组
训练前

70.5±8.5
15.1±2.8
78.6±7.0
94.2±11.0

63.0±13.3
63.5±12.9
57.0±8.7
-0.8±2.3

训练后
54.0±12.2
10.9±2.9
84.2±5.6
94.8±11.3

56.1±13.7
48.0±11.0
47.3±8.0
1.4±2.0

对照组
训练前

70.4±9.0
14.0±3.0
79.2±5.1
92.3±8.1

64.7±15.4
68.1±10.8
58.9±7.8
-0.8±2.2

训练后
58.9±13.6
12.7±4.1①

81.2±5.3①

92.0±8.1

60.1±12.6
58.1±10.7①

54.6±9.0①

0.8±2.5

两组训练
后效应值

0.19
0.25
0.27
0.14

0.64
0.42
0.39
0.95
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患者以社会技能训练作对照。结果是SCIT组患者在社会和

情感认知、暗示和归因方面有明显改善，在认知的灵活性、亲

密性需求和社会关系方面也有所改善，而且攻击行为明显减

少。但研究对象均为慢性精神分裂症，平均病程已达18年。

本研究的特点是将SCIT技术应用于精神分裂症的早期

康复训练。与Combs等的研究相比[5]，本组受试者的病程较

短，评估方法不如Combs等的复杂。经过18周的系统训练，

从PANSS和PSPS两个量表的变化可以看出，SCIT组患者的

阴性症状和社会功能均较对照组有明显改善。

社会认知的改变反映在人际知觉、暗示性和归因方式

上。SCIT组患者训练后的病态人格和社会内向两个亚量表

分明显低于对照组，说明精神分裂症患者经过SCIT在人格

方面有较好的改善。归因方式的人际关系分在两组比较差

异虽然无显著性意义，但是其效应值高达0.95，说明SCIT组

在训练后的归因方式还是有所改善的。由于技术原因，本研

究未对患者作暗示性测验。

由于初次将SCIT技术用于精神分裂症的早期康复干

预，其训练课程编写和安排，以及在训练技术尚属探讨阶段，

还需更大的样本量和更长的观察时间来证实SCIT在精神分

裂症康复中的价值。但有关这方面的研究强烈地支持社会

认知是精神分裂症的重要治疗目标[2]。
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