
精神分裂症防治指南第二版
序言

　 第 １章
赵靖平

中南大学湘雅二医院

由中华医学会组织编写的中国精神障碍防治指南丛书之一

《精神分裂症防治指南》 于 ２００３ 年 ９ 月开始临床使用， ２００７ 年正

式出版 （北京大学医学出版社出版）。 在临床中推广使用已近 １０
年， 成为精神分裂症最佳合理临床治疗选择的重要参考依据。 近

１０ 年来， 上市的新型抗精神病药物品种不断增加， 临床治疗研究

的循证证据不断增多， 国外一些治疗指南也在不断更新， 有必要

对 《中国精神分裂症防治指南第一版》 进行更新。 因此， 中华医

学会精神医学分会组织了 《精神分裂症防治指南第二版》 编写小

组对第一版的内容进行了更新和修订。 第二版修订的重点内容包

括： （１） 增补国内外新上市的抗精神病药物； （２） 增加国内外新

的临床研究证据与 Ｍｅｔａ 分析结果及先进的治疗理念； （３） 参考国

外精神分裂症治疗指南的更新建议和内容 （附件 １）。 指南第二版

希望为临床医师制定有效与合理的治疗决策提供重要参考依据，
以便为患者提供高质量的临床服务。 同时， 也希望让患者与家属

了解该疾病的相关知识与有效防治方法， 积极参与治疗联盟。
《精神分裂症防治指南第二版》 强调： （１） 精神分裂症需

要全程的长期治疗， 抗精神病药物的维持治疗对预防疾病复发

非常重要， 是决定疾病预后和社会功能损害程度的关键因素。
维持治疗是指病情稳定状态下的持续治疗， 一定要保持急性期

治疗获得的临床治愈疗效， 避免疾病复发与症状的波动。 维持
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治疗的时间在首发患者至少需要 ２ 年， １ 次复发的患者需要 ３～５
年， 多次复发的需要维持治疗 ５ 年以上。 维持期治疗的时间需

要依据个体化原则。 （２） 维持期治疗推荐使用急性期获得临床

治愈的抗精神病药物， 以一种抗精神病药物为主， 并使用适宜

的个体化剂量。 （３） 推荐使用维持治疗中安全性高且耐受性好

的抗精神病药物， 减少药物不良反应并及时处理药物不良反应，
提高患者药物治疗的依从性。 治疗依从性差导致疾病多次复发

的患者可以考虑使用长效剂型。 （４） 评估药物治疗的安全性与

耐受性， 定期进行必要的实验室检查检查， 包括血液系统、 心

肝肾功能与糖脂代谢等指标。
药物的超说明书使用 （ ｏｆｆ⁃ｌａｂｌｅ ｕｓｅ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ） 说明：

指南中推荐使用的药物中有一些药物仅在国外获得了精神分裂

症的适应证许可， 但在国内尚未获得精神分裂症的适应证许可；
有一些药物在国内外均未获得精神分裂症的适应证许可 （药品

说明书上未标明精神分裂症为适应证）， 但经常被临床用于精神

分裂症的增效治疗或辅助治疗。 指南中推荐的药物超说明书使

用主要来源于发表的研究论文、 专家共识与临床经验。 超说明

书使用的药物的剂量与用法仍需要参照药品的说明书。
《精神分裂症防治指南第二版》 中推荐治疗的证据分级标准

与推荐分级标准见表 １⁃１ 和表 １⁃２。

表 １⁃１　 证据分级标准

分级 内容

１ 级 至少 ２ 项足够样本量的重复双盲 （ＤＢ）⁃随机对照试验 （ＲＣＴ）， 最好是安

慰剂对照试验 （ＲＣＴ）， 和 ／ 或具有高质量的荟萃分析

２ 级 至少 １ 项足够样本量的 ＤＢ⁃ＲＣＴ， 包含安慰剂或活性药物对照组， 和 ／ 或
具有广泛置信区间的荟萃分析

３ 级 前瞻性非随机对照试验， 或病例报告或高质量的回顾性研究

４ 级 专家建议 ／ 共识
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表 １⁃２　 推荐分级标准

分级 推荐强度 内容

Ａ 级 优先选择 １ 级证据＋临床支持， 疗效与安全性评价的平衡

Ｂ 级 建议选择 ３ 级或以上的证据＋临床支持， 疗效和安全性评价平衡

Ｃ 级 酌情选择 （证
据不充分）

４ 级或以上证据＋临床支持， 疗效和安全性评价不平衡

Ｄ 级 不选择 １ 级或 ２ 级证据但缺乏疗效
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精神分裂症概述

　 第 ２章
赵靖平

中南大学湘雅二医院

一、 精神分裂症的概念

精神分裂症 （ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ） 是一组常见的病因未明的严重

精神疾病。 多起病于青壮年， 常有知觉、 思维、 情感和行为等

方面的障碍， 一般无意识及智能障碍。 病程多迁延， 约占精神

科住院患者的一半以上， 约一半的患者最终结局为出现精神残

疾， 给社会及患者和家属带来严重的负担。 最新的研究认为该

病是脑功能失调的一种神经发育性障碍， 复杂的遗传因素、 生

物及环境因素的相互作用导致了精神分裂症的发生。
精神分裂症患者的就诊和治疗的比率较低， 治疗往往不及

时。 为了早发现、 早治疗这一精神疾病， 减轻疾病负担与减少

精神残疾， 有效地开展精神分裂症的防治， 已刻不容缓。
在美国 ２０１３ 年发布的 ＤＳＭ⁃５ 精神障碍诊断分类与标准中，

首次将精神分裂症等疾病以谱系障碍进行分类， 称为精神分裂

症谱系及其他精神病性障碍， 包括分裂型 （人格） 障碍、 妄想

障碍、 短暂精神病性障碍、 精神分裂症样障碍、 精神分裂症、
分裂情感性障碍 （双相型 ／抑郁型）、 物质 ／药物所致的精神病性

障碍、 由于其他躯体疾病所致的精神病性障碍、 紧张症、 与其

他精神障碍有关的紧张症、 由于其他躯体疾病所致的紧张症、
未定的紧张症、 其他特定的精神分裂症谱系及其他精神病性障
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碍、 未特定的精神分裂症谱系及其他精神病性障碍。 这些精神

病性障碍往往需要使用抗精神病药物进行治疗。

二、 流行病学概况

世界卫生组织估计， 全球精神分裂症的终生患病率为

３􀆰 ８‰～８􀆰 ４‰。 美国报道的终生患病率高达 １３‰。 每年的新发

病例， 即年发病率为 ０􀆰 ２２‰左右。 尽管 ２ ／ ３ 的患者需住院治疗，
但仅一半的精神分裂症患者获得了专科治疗。

１９８２ 年我国开展的 １２ 地区精神疾病流行病学调查， 其中精

神分裂症的终生患病率为 ５􀆰 ６９‰ （１９８５ 年发表）， １９９４ 年进行

的 １２ 年随访， 上升为 ６􀆰 ５５‰ （１９９８ 年发表）， 而且 １５ 岁以上

人口中， 城市的精神分裂症患病率显著高于农村， 前者为

７􀆰 １１‰， 后者为 ４􀆰 ２６‰。 近 １０ 年来国内的区域性精神分裂症的

患病率流调数据见表 ２⁃１。
１９７８ 年 ４ 月， 国务院办公厅组织的包括精神残疾在内的全国

残疾人抽样调查， 涉及样本总数 ３６９ ４４８ 户， 计 １ ５７９ ３１５ 人。 结

果显示： 全国精神残疾率 １􀆰 ８％， 其中精神分裂症残疾率为

１􀆰 ６７％。 １９８７ 年全国残疾人抽样调查资料 （全国残疾人抽样调查

办公室） 精神残疾占各类疾病的 ４􀆰 ４％ （男 ４􀆰 ０％， 女 ４􀆰 ８％）。
１９９４ 年 ３ 月至 １９９６ 年 ４ 月， 在四川新津县农村进行了精神

分裂症流行病学调查。 查出的 ５１０ 例精神分裂症患者中， 有 １５６
例 （男性 ８１ 例， 女性 ７５ 例） 自发病至调查时从未接受过任何

治疗， 占 ３０􀆰 ６％； ３５４ 例接受过治疗， 占 ６９􀆰 ４％。 从未接受治疗

者和接受治疗者的临床痊愈率分别为 ９􀆰 ６％与 ３１􀆰 １％。 结果显示

农村社区中精神分裂症自然预后较差。 大约 ２ ／ ３ 的精神分裂症

患者保留有明显的精神病性症状， 社会功能损害明显， 残疾率

高。 该研究经过 １４ 年的追踪随访， 发现中国农村男性精神分裂

症患者的长期转归较女性患者更差， 这一差异体现在存活率、
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生活状态等方面。 与女性患者相比， 男性患者因各种原因死亡、
自杀、 无家可归及缺乏社会支持的比例更高， 例如 ２００８ 年时，
仅有 ５８􀆰 ５％的男性受试者仍存活， 而这一数字在女性患者中为

７４􀆰 ３％。 与女性患者相比， 男性患者在 １９９４、 ２００４ 和 ２００８ 年时

处于离异状态、 独居、 家庭经济地位低的比例更高。

表 ２⁃１　 精神分裂症国内流调数据 （％）

省　 份 终生患病率
现 （时点）

患率
发表年份

中国七省市 （地区） 精神疾病流行病

学调查 （１５ 岁以上）
０􀆰 ６６ ０􀆰 ５３ １９９８

贵州省 （１５ 岁以上） ０􀆰 ３８ ０􀆰 ３３ ２００３

西藏自治区 （１５ 岁以上） ０􀆰 ３７ ０􀆰 ３４ ２００４

江西省 （１５ 岁以上） ０􀆰 ７８ ０􀆰 ５８ ２００４

浙江省 （１５ 岁以上） — ０􀆰 ９６ ２００５

河北省： 精神病性障碍 （１８ 岁以上） — ０􀆰 ６３ ２００６

中国四省市调查 — ０􀆰 ８ ２００９

广西自治区 （１５ 岁以上） ０􀆰 ９８ — ２０１０

北京市 （１８ 岁以上） ０􀆰 ７２ ０􀆰 ６６ ２０１２

天津市 （１８ 岁以上） ０􀆰 ６５ ０􀆰 ６７ ２０１２

海南省 （１５ 岁以上） １􀆰 ３７ — ２０１４

三、 防治现状与任务

（一） 中国精神分裂症的防治回顾

精神分裂症的高住院率与高致残率是直接导致患者贫困和
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其家庭因病返贫的直接原因。 此外， 有危害生命与财产行为的

精神分裂症患者还会带来社会安全问题。 精神分裂症在任何国

家都是重点防治的主要精神疾病。
我国精神医学和其他医学学科一样， 贯彻执行预防为主的

方针， 以医院为中心扩大院外社区的防治工作， 目前正在建立

和健全适合我国国情的精神病防治体系， 对早期发现及时治疗

常见精神病取得了一定成果。 主要有以下几个发展阶段：
建国初期， 精神病防治工作主要致力于建立新的精神病医

院， 并在专业人员和防治机构严重不足的情况下， 工作重点放

在对重性精神病患者的收容、 管理和治疗上。
２０ 世纪 ７０ 年代以来， 我国已基本完成城乡基层卫生组织的

建设， 各地精神病院都先后建立了防治科， 负责以精神病防治

为主要内容的社区精神卫生服务工作， 开展了大规模的精神病

普查及流行病学调查， 掌握了精神障碍的患病情况， 为制定精

神卫生服务计划提供主要依据。 并对基层医务人员进行专业培

训， 城乡建立了精神病三级防治网， 在农村设立家庭病床， 大

大降低了以精神分裂症为主的精神疾病的复发率和社会肇事率。
２０ 世纪 ８０ 年代起这一工作得到了重视。 １９８６ 年全国第二

次精神卫生工作会议起草了 《关于加强精神卫生工作的意见》，
从加强领导、 增加投入、 培养人才等方面推进了社区精神病防

治和康复工作的发展。 １９９１ 年国家的 “八五” 计划纲要将精神

病防治康复工作纳入国家发展计划， 探索实行开放式的防治康

复方法， 这给有精神疾病的千家万户带来了福音。 全国残联将

精神残疾的康复列入 “八五” 计划， 这在国内外都是创举。
２００１ 年又召开全国第三次精神卫生工作会议， 由于国家的重视、
各级政府领导和有关部门的协作及参与， 将为精神分裂症的防

治提供更为有力的帮助， 我国的精神卫生工作将会得到进一步

发展。
进入 ２１ 世纪以来， 国家投入资金启动了重性精神疾病管理
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与治疗项目， 启动了各级精神卫生专科医院的就医条件和环境

的改造建设。 颁布了 《精神卫生法》 以保障精神疾病患者的各

项权益。

（二） 目前形势和我们的任务

在 ２１ 世纪中国疾病负担问题研讨会上， 精神疾病已被列为

疾病负担的第一位。 精神分裂症的终生患病率仍有上升趋势。
１９９４ 年对四川新津县的调查中， 大多数农村精神分裂症患者未

接受治疗的主要原因有经济水平低、 认识不足等。 从未接受治

疗者中， 已经成为精神残疾者占 ８２􀆰 ７％， 其中极重度占 ５３􀆰 ５％，
重度占 １４􀆰 ７％。

另外我国对精神分裂症的基础与临床研究远远不够， 以社

区为基础的康复 （ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｂａｓｅｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ， ＣＢＲ） 与国外

也存在较大差距。 国内仅北京、 上海、 成都等城市较好地开展

了 ＣＢＲ， 其余则因为多种原因尚未开展或开展得不尽如人意。
这会对精神分裂症患者回归社会或多或少地造成不良影响。

四、 重视精神分裂症的早期与
全程综合治疗与康复

随着 ２０ 世纪 ５０ 年代抗精神病药物的应用， 给精神分裂症患

者提供了治疗与康复的机会。 但迄今为止， 其远期预后结局仍

无满意的改观， 如药物治疗依从性差导致患者的症状多次复发，
再入院率高， 在整个病程中的自杀率较高， 社会功能受损严重。
因此， 如何有效改善精神分裂症患者的不良预后结局， 是成功

治疗精神分裂症的根本所在和攻关难点。
根据国内外已经发展相对成熟的经验和理论， 精神分裂症

早期、 综合与全程治疗和康复模式， 是指为精神分裂症患者提

供一个连续的、 全面的医疗服务； 服务场所不仅仅是在医院，
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还包括社区； 对象不仅仅是患者， 还包括患者家属； 方法不仅

仅包括药物治疗， 还包括指导社会功能和认知功能的康复。 其

最终目的是让患者更好地回归社会。 这一全程治疗与康复理念

已经逐步得到了精神医学界的共识。
目前在我国， 医院虽然能够给患者提供一个相对完善的医

疗服务， 但由于治疗时间等限制， 单纯院内治疗无法满足全程

治疗与康复的需求。 只有社区服务不断发展完善， 社区康复与

医院治疗有效地衔接起来， 当患者病情严重时， 可转诊到医院

进行急性期治疗， 待病情得到控制后再回到社区进一步康复治

疗， 这样才能真正地实现连续的、 全面的服务。
使用抗精神病药治疗还存在如下问题：
１． 患者服药的依从性差 　 多数患者没有很好地遵嘱服药，

表现为少服、 漏服或过早中断药物治疗， 称为服药依从性差。
调查数据表明， 第一次发作患者有 ６０％服药依从性差， ７４％的

精神分裂症患者在用药的一年半内中断药物治疗。 在最初治疗

的第一年内， 达到医学上依从性好的标准的患者不到 ５０％。 服

药依从性差、 治疗过早中断会影响预后和功能恢复。
２． 患者服药后产生不良反应 　 部分患者对药物非常敏感，

服药不久后会出现肌肉不灵活， 体重明显增加， 血糖、 血脂均

升高。 他们可能会因为不喜欢药物的不良反应而停止用药， 而

且不再尝试换用其他药物， 这也是服药依从性差的原因。
３． 患精神分裂症后因 “病耻感” 出现新的问题　 超过 ５０％

的患者在康复过程中会出现新的问题或新的症状， 如精神分裂

症后抑郁、 病耻感、 各种心理应激增加， 感到心情差、 忧郁、
焦虑不安、 烦躁、 易怒， 害怕遭受周围人的歧视等， 其中滥用

成瘾物质 （如吸烟、 饮酒、 吸毒等） 会明显妨碍治疗效果。
４． 药物对认知损害的疗效不理想， 影响社会功能恢复　 药

物控制精神症状， 是否意味着患者就可以像以前一样能够正常

生活、 学习和工作？ 答案是否定的， 约 ８０％的患者精神症状虽
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然缓解了， 但生活质量不高， 生活、 学习和工作大不如前， 自

我照料能力下降， 不能够独立生活， 不能够胜任工作和学习，
也就无法良好的回归到社会。

如何解决上述问题？ 研究结论告诉我们， 对精神分裂症的

治疗， 不仅需要系统的药物治疗， 还要心理社会综合干预； 不

仅要控制精神症状， 还要改善生活质量、 提高社会功能， 最终

使患者回归社会。

五、 前驱期症状与未治疗期的概念

大部分精神分裂症患者在症状明朗化被诊断之前， 或者是

在发展成为典型的精神分裂症之前， 往往有一个前驱期

（ｐｒｏｄｒｏｍａｌ ｓｔａｇｅ）。 在这个阶段， 尽管个体并未表现出明显的精

神病性症状， 但已经出现性格、 情绪、 行为、 社会功能等多方

面的改变， 甚至可出现感知觉、 思维、 认知功能、 意志活动等

诸多异常。 这是一个特殊的阶段， 可能持续 １ ～ ５ 年， 甚至更长

时间而不被注意。 但如果能对这个阶段进行早期识别和干预，
就能够有效地缩短精神分裂症的未治期 （ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ
ｐｓｙｃｈｏｓｉｓ， ＤＵＰ）， ＤＵＰ 的缩短对改善精神分裂症的疗效和预后

是至关重要的。
前驱期个体常经历几个不同阶段的发展。 早期超高危个体

（ｕｌｔｒａ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ， ＵＨＲ） 是以比较微弱的自我体验损害为特征。
主要包括自我感知、 压力耐受、 思维组织以及社会和非语言交

流的障碍， 这些障碍一般很难被别人觉察。 中期 ＵＨＲ 会出现逐

渐明显的精神分裂症阴性症状， 包括社会隔离、 情感表达能力

下降、 刻板或简单思维、 古怪行为表现以及个人卫生变差。 晚

期 ＵＨＲ 以更大范围的逐渐加重的阳性症状为特征， 主要包括低

于精神病诊断水平的非寻常的思维内容、 猜疑、 夸大、 感知异

常和认知混乱。
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心理社会干预和药物干预成为目前前驱期主要的治疗干预

方法。 药物干预主要包括小剂量非典型抗精神病药、 抗抑郁药

和营养补充剂等； 心理社会干预包括认知行为治疗、 家庭干预、
支持治疗、 认知矫正治疗等； 除此之外还包括健康教育、 技能

训练以及单纯的监测管理。 物理干预有经颅磁刺激治疗等。
药物与心理社会干预的侧重点不同， 可以分阶段加以实施。

药物可能在前驱期后期 （即离发病最近的一段时间） 比较有优

势， 因为这一时期患者的精神症状更多， 患者更可能发展为精

神疾病， 在这一时期患者更容易接受药物治疗。 心理干预治疗

可能对于更早、 精神症状更少的时期， 着重强调应激处理、 应

付方式的学习和改善功能为目标。 但目前仍缺乏临床试验证据

支持。
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精神分裂症的病因与发病
危险因素

　 第 ３章
郑英君　 赵靖平

精神分裂症的发病危险因素尚未完全阐明， 目前主要的观

点包括： 大脑神经发育障碍导致脑内存在微小的病理变化是发

病的基础； 遗传和环境因素在精神分裂症的发病过程中起到重

要作用。

一、 神经发育障碍

目前认为精神分裂症是神经发育障碍的大脑疾病。 精神分

裂症的神经发育障碍观点认为， 在脑内神经元及神经通路发育

和成熟过程中出现的紊乱导致发病， 有可能存在大脑神经环路

的病理改变。 该病因学观点的主要支持证据见表 ３⁃１。
从神经发育障碍角度解释精神分裂症在青春期晚期或成年

早期才出现精神病性症状的原因， 第一个可能性是发育早期的

病变直到发育的较晚期无法代偿时才表现出来。 第二个可能性

是发育的病变能影响神经通路形成或调控过程， 如： 前额叶皮

质突触兴奋性－抑制性的精细调节过程， 而这一过程在发育早期

对全脑功能影响不明显， 直到青春期的晚期才需要达到精确的

平衡， 才显示失衡与发病。 无论是哪种推测的方式， 从神经发

育障碍角度均提示把握早期干预的时机对精神分裂症的防治具

有重要意义。
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表 ３⁃１　 精神分裂症神经发育障碍病因学观点的支持证据

证据类型 证据的具体内容

神经病理学证据 １． 患者存在脑室扩大和皮质体积减小等

２． 存在神经细胞构筑异常和其他神经变性特征

３． 缺乏神经胶质细胞增生

４． 异常透明隔的发生率增加

其他证据 １． 产科并发症是常见的环境危险因素

２． 在儿童期存在神经运动、 行为和智力损害等

３． 患者异常皮纹和躯体微小异常发生率增加

４． 实验性神经损伤可以对相对行为和神经生化指标产生延迟

效应

二、 遗传因素

在人类基因组中有 １００ 多个遗传区域与精神分裂症有关，
研究证明遗传学因素是精神分裂症发病的危险因素。 目前认为

该病是一种复杂的多基因遗传疾病， 其遗传度为 ７０％ ～８５％。 全

基因组遗传连锁分析研究表明， 精神分裂症并不是单基因遗传

病， 而可能是由多个微效或中效基因共同作用， 并在很大程度

上受环境因素的影响。 已经报道与精神分裂症连锁的区域包括：
６ｐ２４⁃ｐ２２、 ６ｑ１３⁃ｑ２６、 １０ｐ１５⁃ｐ１１、 １３ｑ３２、 ２２ｑ１２⁃ｑ１３、 １ｑ３２⁃
ｑ４１、 ５ｑ３１、 ６ｑ２５􀆰 ２、 ８ｐ２１、 ８ｐ２３􀆰 ３、 １０ｑ２２ 和 １０ｑ２５􀆰 ３⁃ｑ２６􀆰 ３
等， 其中尤其是 ６ 号染色体与精神分裂症关系密切， 尤其在前 ５
个区域得到了不同样本的重复验证。 在多项大样本分析中被初

步证实与精神分裂症可能相关而备受关注的易感基因主要有多

巴胺受体基因 ＤＲＤ２、 ＮＲＧ１、 ＤＩＳＣ１、 ＤＴＮＰＢ１ 和锌指蛋白 ８０４
（ＺＮＦ８０４Ａ） 等。 精神分裂症的表观遗传学研究也显示， ＤＮＡ 甲
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基化、 组蛋白修饰和 ＭｉｃｒｏＲＮＡ 等的异常均可能与精神分裂症的

发病有关。

三、 环境因素

一系列环境因素是精神分裂症发病的重要因素， 既有生物

学因素也有社会心理因素， 从胎儿期一直到成年早期都可能对

神经发育障碍起到不同程度的影响， 见表 ３⁃２。

表 ３⁃２　 与精神分裂症发病风险相关的主要环境因素

类别和时期 具体因素

生物学因素

　 　 １． 胎儿期 （母孕期） 母孕期感染， 尤其在妊娠早期和中期 （流感病

毒、 弓形虫、 单纯疱疹病毒、 麻疹病毒、 风疹病

毒等）
早期严重营养不良

微量营养素的缺乏 （维生素 Ｄ 缺乏、 叶酸或同

型半胱氨酸缺乏、 铁元素缺乏等）
重金属中毒 （铅中毒等）
胎儿缺氧

　 　 ２． 围生期 产科并发症 （产伤、 缺氧、 先兆子痫等）

　 　 ３． 青少年期和成年早期 大麻等精神活性物质的使用

儿童期颅脑创伤、 感染等

　 　 ４． 父亲因素 受孕时父亲年龄过大 （＞４５ 岁）

　 　 ５． 出生季节 冬末春初季节出生

社会心理因素 经济状况差， 移民， 应激性生活事件 （童年期创

伤、 母婴分离、 发病前应激性事件等）
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四、 神经生化因素

神经递质在调节和保持正常精神活动方面起着重要作用， 而

许多抗精神病药物的治疗作用也与某些中枢神经递质浓度或受体

功能密切相关， 因此提出了精神分裂症的多种神经递质假说。 其

中影响最大的是多巴胺假说， 近年来谷氨酸假说、 γ⁃氨基丁酸

（ＧＡＢＡ） 假说和 ５⁃羟色胺假说也受到广泛的关注和重视。 表 ３⁃３
中列举了精神分裂的主要神经递质病因学假说的基本内容。

五、 神经影像学及神经病理学
相关异常发现

与正常人群大脑相比， 精神分裂症患者的大脑在结构性影

像学和功能影像学研究中都显示存在很多神经缺陷。 神经影像

学研究技术方法学繁多， 其中结构性影像学研究结果可重复性

更高。 基于体素的形态学测量 （ｖｏｘｅｌ⁃ｂａｓｅｄ ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｙ， ＶＢＭ）
分析技术可以定量测定灰质和白质的体积和密度， 最大程度上

避免了人为因素的影响， 结果更加客观。 目前为止的 ＭＲＩ⁃ＶＢＭ
研究结果总结分析显示， 慢性精神分裂症的最主要表现为颞上

回灰质减少 （约占研究的 ８１％）， 其次为额下回、 额叶内侧、 颞

叶内侧及岛叶的灰质减少 （约占研究的 ５０％ ～ ７０％）。 某些脑

区， 如基底节灰质密度增加 （约占研究的 ３１％）。 首发精神分裂

症的 ＭＲＩ⁃ＶＢＭ 研究中较为一致地发现时扣带回前部和右顶叶的

灰质减少 （约占 １５％～２５％）， 其次为额下回和额叶内侧的灰质

减少； 而首发患者 ２～３ 年随访研究提示， 额叶－颞叶的灰质呈进

行性减少， 逐渐与慢性精神分裂症患者的研究结果趋于一致。
无论首发还是慢性患者， 额叶和颞叶的白质减少均较为明显，
见表 ３⁃４。
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表 ３⁃３　 精神分裂症病因学中的主要神经递质假说概况

各种神经

递质假说
主要观点 支持性依据 不支持性依据

多 巴 胺

假说

纹状体 Ｄ２ 系统的高多巴胺

能状态引发阳性症状， 而前

额叶 Ｄ１ 系统的多巴胺能状

态与较高级别的认知功能缺

陷相关

“多巴胺神经发育缺陷假说”
认为在儿童期为多巴胺神经

突触发育不全 （某些多巴胺

神经通路发育障碍或前额皮

质 Ｄ１受体原发性低下）， 到

了青春期后多巴胺神经尤其

是中脑皮质通路的负荷加

大， 才逐渐表现出该通路的

多巴胺功能不足， 通过启动

反馈机制， 中脑多巴胺神经

元代偿性释放增加导致中脑

边缘通路过度激活， 出现幻

觉、 妄想等阳性症状。 而中

脑皮质通路仍然功能不足则

表现为认知缺陷、 阴性症状

和情感症状

１． 抗 精 神 病 药 物

（一代） 的临床效

价与多巴胺 Ｄ２受体

阻断作用强弱有关

２． 多巴胺受体激动

剂 （苯丙胺类） 可

导致正常人有幻觉、
妄想

３． 首发未治疗患者

纹状体多巴胺 Ｄ２受

体数量增加

４． 脑内存在中脑皮

质通路和中脑边缘

通路等多巴胺神经

通路

人体血浆和脑

内多巴胺的主

要代谢产物高

香 草 酸

（ ＨＶＡ ） 研 究

结 果 缺 乏 一

致性

临床发现具有

多巴胺受体阻

断作用的抗精

神病药物 （一

代） 并非对所

有阳性症状患

者有效， 而对

阴性症状和认

知 功 能 几 乎

无效

某些二代抗精

神病药物对多

巴胺 Ｄ２受体作

用较弱， 但仍

有明显疗效

疗效远远滞后

于多巴胺 Ｄ２受

体的阻滞
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　 　 续表３－３　 　

各种神经

递质假说
主要观点 支持性依据 不支持性依据

谷 氨 酸

假说

１． 谷氨酸假说 　 脑内谷氨

酸功能不足， 尤其是 ＮＭＤＡ
受体功能减退。 认为： ①由

于大脑谷氨酸 ＮＭＤＡ 受体的

功能障碍而导致的大脑整体

功能紊乱； ②当前额叶皮质

ＮＭＤＡ 受体功能低下时， 皮

质－边缘通路的皮质 γ⁃氨基

丁酸 （ＧＡＢＡ） 能神经对边

缘系统抑制功能不足， 导致

边缘系统多巴胺 （主要为

Ｄ２受体） 脱抑制性兴奋， 引

起阳性症状

２． 谷氨酸系统功能异常增

强假 说 　 认 为： ① 脑 内

ＮＭＤＡ 受体功能原发性低下

（或者应用 ＮＭＤＡ 受体拮抗

剂时能够作用于 ＧＡＢＡ 神经

上的 ＮＭＤＡ 受体） 抑制了

ＧＡＢＡ 神 经 的 活 性； ②
ＧＡＢＡ 释放减少导致 ＧＡＢＡ
能神经元对谷氨酸神经抑制

减弱； ③由于 ＧＡＢＡ 系统抑

制减弱导致谷氨酸能神经系

统脱抑制性大量释放， 最终

导致精神症状的发生。

１． 谷氨酸 ＮＭＤＡ 受

体拮抗剂苯环已哌

啶 （ ＰＣＰ ） 等可使

正常人出现一系列

类似精神分裂症患

者的幻觉妄想等阳

性症状和阴性症状，
也可使精神分裂患

者症状加重

２． 患者脑脊液内谷

氨酸浓度低下， 前

额叶、 海马、 边缘

系统及纹状体等部

位谷氨酸传递过程

异常

３． 研究显示患者脑

内兴奋性谷氨酸功

能紊乱， 大脑新皮

质的 ＮＭＤＡ 受体数

量及谷氨酸结合力

降低

激活谷氨酸受

体并不能治疗

患 者 的 幻 觉、
妄 想 等 阳 性

症状
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　 　 续表３－３　 　

各种神经

递质假说
主要观点 支持性依据 不支持性依据

５⁃羟色胺

假说

认为前额叶皮质 ５⁃羟色胺功

能不足， 提示大脑皮质无法

对皮层下进行适度抑制， 从

而出现皮层下多巴胺能神经

元活动的亢进； 阴性症状是

由于边缘系统多巴胺能神经

元的激发点火受到抑制

作用于 ５⁃羟色胺的

麦角酸二乙基酰胺

（ＬＳＤ） 对正常人具

有强烈的导致幻觉

和妄想的作用。
某些二代抗精神病

药物 能 够 阻 断 ５⁃
ＨＡ２ 受体间接使多

巴胺释放增加改善

了阴性症状

单纯拮抗或激

活 ５⁃羟色胺受

体并不能治疗

患 者 的 幻 觉、
妄 想 等 阳 性

症状

γ⁃氨基丁

酸假说

认 为 由 于 脑 发 育 障 碍，
ＧＡＢＡ 中间神经元受损， 但

青春期以前这种缺损还可以

通过上一级的谷氨酸能神经

纤维数量和功效增加所代

偿。 随着神经系统发育成

熟， 该机制不足以代偿时就

表现为对皮质的兴奋性神经

元和边缘系统抑制的降低，
导致脱抑制性兴奋引发精神

症状

１． 研究发现患者背

外 侧 前 额 叶 中

ＧＡＢＡＡ受体 α２代偿

性 异 常 增 高， 而

ＧＡＢＡ 能神经元数

量减少

２． 患 者 额 叶 ／ 前 额

叶的部分 ＧＡＢＡ 能

神经元的谷氨酸脱

羧酶 （ ＧＡＤ） 活性

降低、 ＧＡＢＡ 的 摄

取 和 释 放 减 少、
ＧＡＢＡ⁃Ａ 受 体 结 合

力增强、 海马和扣

带回前部的 ＧＡＢＡ
能神经元及突触后

膜的 ＧＡＢＡ 受体数

量减少

拟 ＧＡＢＡ 能药

物并不能改善

精神分裂症的

阳 性 或 阴 性

症状
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表 ３⁃４ 精神分裂症神经病理学发现

神经病理学发现 证据强度

影像学发现

　 侧脑室和第三脑室的增大 ＋ ＋ ＋ ＋

　 皮质体积缩小 ＋ ＋ ＋ ＋

　 不成比例的颞叶体积缺失 （包括海马） ＋ ＋ ＋

　 丘脑体积缩小 ＋ ＋

　 皮质体积缺失影响灰质而不是白质 ＋ ＋

　 与抗精神病药物相关的基底节神经节增大 ＋ ＋ ＋

组织学发现

　 以神经胶质增生缺失为本质特征 ＋ ＋ ＋

　 较小的皮质和海马神经元 ＋ ＋ ＋

　 较少的丘脑基部神经元 ＋ ＋ ＋

　 海马突触及树突指标的降低 ＋ ＋

　 白质神经元分布不均 ＋

　 内嗅皮质发育不良 ＋ ／ －

　 皮质或海马神经元缺失 ＋ ／ －

　 海马神经元排列紊乱 ＋ ／ －

　 　 注： ＋ ／ － ＝差； ＋ ＝中度； ＋ ＋ ＝好； ＋ ＋ ＋ ＝强； ＋ ＋ ＋ ＋ ＝Ｍｅｔａ 分析证实

神经影像学和神经病理学研究结果支持精神分裂是神经发

育障碍性脑疾病的观点， 也佐证了精神分裂症患者随着病程迁

延出现不可逆的脑损伤导致不同程度精神衰退的病理过程。 因

此提示了早期发现、 早期干预的重要性， 另一方面也提示坚持

长期服药预防复发是防止精神衰退的关键。
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六、 感染与免疫学因素

在妊娠早期和中期母孕期的感染暴露 （流感病毒、 弓形虫、
单纯疱疹病毒、 麻疹病毒、 风疹病毒等） 一直被认为可能是引

起后代在成年期后发生精神分裂症的重要危险因素。 多数学者

认为不同病原体的感染可能都是通过类似的免疫反应机制引发

精神分裂症的， 如感染导致母体内细胞因子浓度增加， 而细胞

因子又通过胎盘进入胎儿体内， 通过血脑屏障进入胎儿大脑，
刺激小胶质细胞和星形胶质细胞产生大量细胞因子、 氧自由基

和兴奋性谷氨酸， 构成神经细胞毒性损伤， 通过影响神经发育

或变性损伤， 从而引起精神分裂症有关神经通路发育障碍等。
精神分裂症患者的血浆或脑脊液中， 检测到 ＩＬ⁃１、 ＩＬ⁃２、 ＩＬ⁃

６、 ＩＬ⁃８ 等多种炎性因子以及干扰素 （ ＩＮＦ） 浓度的增高， 表明

精神分裂症患者存在中枢神经系统免疫学异常。 有证据表明中

枢神经系统和免疫系统之间存在着复杂的网络调控机制， 细胞

因子可能在这种网络中发挥重要的作用。 精神分裂症患者体液

免疫和细胞免疫中均有细胞因子处于激活状态， 这种过度激活

可能引起免疫功能紊乱， 还可能引起自身免疫性疾病。
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精神分裂症的临床评估和
诊断分类

　 第 ４章
张鸿燕　 司天梅

对精神分裂症的临床评估内容包括： ①确认精神分裂症相

关症状的存在， 其数量和严重程度； ②了解精神分裂症发病情

况、 持续时间、 病程特点； ③了解对患者社会功能的影响； ④
探索发病与影响预后的可能危险因素。

一、 精神分裂症的诊断评估

（一） 病史收集

鉴于精神障碍的特殊性， 病史采集应包括所有可能的信息

来源， 精神分裂症患者因精神症状、 自知力损害以及社会功能

受损等原因， 常需由知情人提供病史， 知情人可能是家属、 同

事、 同学、 朋友等， 有时还需要补充其他信息加以证实。 因此

在采集病史时， 要注意全面性、 客观性， 切忌主观性和片面性。
通常应注意： ①采集病史前应阅读有关医疗档案 （如门诊病历、
既往住院病历） 和其他书面资料。 ②如果知情人与患者之间提

供的病史分歧较大， 应单独进行询问并进一步确定 。 ③防止过

分强调精神因素而忽视躯体因素。 ④防止过分注意阳性症状，
而忽视阴性症状、 前驱症状和情感症状。 ⑤防止过分注意情感

反应和行为异常， 而忽视思维的内心体验的异常。 ⑥采集老年

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


２２　　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

患者病史时应注意询问是否存在器质性疾病， 例如意识障碍、
智能损害和人格改变等。 ⑦采集儿童患者病史时， 应注意家长

的心理状况， 必要时请其他知情人 （如幼儿园或学校老师） 补

充。 总之， 收集病史应耐心倾听知情人的叙述， 善于引导， 客

观地询问， 并汇总分析所得资料， 以便取得全面真实的病史。
主要内容应包括：
（１） 病前是否存在心理社会因素： 如负性生活事件及对患

者的影响； 可能的诱因。
（２） 本次发作的临床表现： 包括起病的急缓， 最早出现的

精神症状， 最突出的症状， 有无躯体 （主要是自主神经系统方

面的） 症状， 以及睡眠、 饮食和体重变化等。 尤其要注意有无

自杀、 自伤、 冲动毁物、 暴力伤人或外走等行为， 以及症状的

存在特点。 还应询问患者的生活自理及社会功能状况。
（３） 病程特征： 应询问既往发作情况， 首次发作时的年龄；

每次发作的主要症状， 严重程度， 持续时间； 间歇期有无残留

症状； 注意寻找可能被忽略的早期恶化或复发的证据。
（４） 治疗情况： 应询问既往的治疗情况， 包括各种治疗手

段及其疗效， 使用过的药物名称、 最大剂量、 疗效及主要不良

反应。 在治疗巩固期和维持期的剂量和疗效， 治疗对病程的影

响等。
（５） 既往史： 询问是否患有躯体疾病， 是否有精神活性物

质滥用和依赖， 以及既往药物过敏史。
（６） 个人史： 对儿童和青少年患者应特别询问母亲在孕期

的健康问题、 酗酒或物质滥用问题， 分娩过程是否顺利， 围产

期是否发现有先天缺陷或损伤， 关注早年心理发育期的成长环

境， 有无家庭暴力和虐待史。 成年人应关注病前性格特点， 是

否有孤僻内向、 敏感多疑、 固执胆小、 消极回避的倾向。 应了

解患者的婚恋及家庭关系情况； 女性患者应了解月经情况； 应

了解患者的饮酒和吸烟情况。
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（７） 家族史： 询问两系三代有无精神障碍、 精神异常和行

为异常史， 特别是精神病家族史。

（二） 精神检查

１． 精神检查的一般原则

（１） 事先熟悉病史， 掌握有关线索和询问重点。
（２） 首先要建立良好医患关系， 取得患者的信任。
（３） 不轻易打断患者谈话， 耐心倾听， 善于引导启发。
（４） 不过早评论患者谈话和给予说服指导， 不过早下结论。
（５） 针对不同对象采用不同的交谈方式。
２． 精神检查的方法

（１） 注意环境安静， 避免外界干扰， 但病史中有兴奋冲动

行为的最好不单独与患者相处。
（２） 掌控检查时间， 检查时间不宜过长， 否则会使患者不

耐烦或不配合， 时间太短往往检查不充分， 难以获得全面的信

息资料。 住院患者检查合作情况下一般精神检查不少于 ３０ ｍｉｎ，
门诊精神检查时可相应缩短。 精神检查可以与一般查体与神经

科检查结合进行。
（３） 直接交谈与间接观察相结合， 一般先为开放启发式交

谈， 然后再进行封闭式交谈和针对性询问。 在检查过程中， 尽

可能让患者自己主动叙述症状， 尽量不启发、 不暗示、 不诱导。
注意确定患者的主要症状， 对一些含糊不清的回答， 需进一步

澄清和确认。
（４） 尽量了解遗传、 性格、 心理社会各方面因素对患者的

影响。 在检查过程中， 医生要向患者表达对他的关心、 同情、
尊重， 同时显示一定的职业与专业能力， 以建立相互信任和良

好的医患关系， 使患者能够坦诚地和医生进行交谈。
（５） 将通常认为难以回答或让人难堪的问题 （如关于自杀

的问题、 与性有关的问题等）， 尽量放在谈话的后期进行， 询问
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时注意方式， 充分考虑患者的受教育水平和对问题的接受度。
（６） 精神检查结束前， 要给患者提问的机会， 可对一些主

要问题作出解释， 并对患者的担忧给予劝慰。
（７） 精神检查时， 如患者情况允许， 应随时做好记录。
（８） 对患儿进行精神检查时， 应注意儿童特点， 掌握接触

患儿的技巧。
（９） 对伴有脑器质性损害的精神分裂症患者应注意智能

检查。
３． 精神检查提纲

（１） 合作患者的检查提纲

１） 一般表现： ①接触情况： 注意接触主动性、 合作程度、
对周围环境态度， 意识清晰度； ②日常生活： 包括仪表、 饮食、
二便及睡眠。 参加病房活动， 与医护人员和病友接触情况。 女

患者要注意经期情况； ③定向力： 包括自我定向如姓名、 年龄、
职业， 以及时间 （特别是时段的估计）、 地点、 人物及周围环境

的定向能力。
２） 认知障碍： ①感知障碍： ａ． 错觉， ｂ． 幻觉， ｃ． 感知综

合障碍。 要注意错觉、 幻觉、 感知综合障碍的种类、 性质、 强

度、 持续时间、 频度， 以及对情绪、 行为和社会功能的影响，
与其他精神症状的关系等。 例如， 幻听系真性还是假性、 言语

性或非言语性、 有无评论性和命令性内容、 持续时间、 出现频

率、 情绪和行为是否受幻听影响和支配、 有无妄想性加工、 与

其他症状如妄想的关系、 对社会功能的影响、 对幻听的自知力

等。 ②思维障碍： ａ． 思维形式障碍： 注意语量、 语速、 言语流

畅性、 连贯性、 是否切题。 注意有无思维松弛和破裂。 注意交

谈时的言语反应速度， 有无迟缓和粘滞。 ｂ． 思维内容障碍： 如

观念与妄想的种类、 性质、 强度、 持续时间、 频度、 以及对情

绪、 行为和社会功能的影响、 与其他精神症状的关系等。 例如，
妄想系原发性或继发性、 具体内容、 出现时间、 持续时间、 系
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统性、 荒谬性、 泛化性、 妄想内容的情感性质、 出现时的情感

状态、 有无进一步妄想加工、 与其他精神症状的关系、 对妄想

的自知力等。 ｃ． 思维逻辑障碍： 精神检查中主要注意病理性象

征思维， 语词新作， 诡辩症， 其他病理性逻辑推理障碍等。 但

需注意各种精神症状如幻觉和妄想等都存在逻辑问题， 不应罗

列在本项。 ③注意力： 评定是否存在注意减退或注意涣散， 有

无注意力集中方面的困难。 ④记忆力： 如有记忆减退， 应进一

步检查。 ⑤智能： 包括一般常识、 记忆力、 计算力、 理解力、
分析综合以及抽象概括能力等， 若有智能损害， 应进一步检查。
⑥自知力： 需判断自知力的完整性以及对治疗的态度。 可以从

是否异常、 是否有病、 是否需要治疗几个层面询问。
３） 情感障碍： 应注意患者情感障碍的表现， 有无情感平

淡、 情感退缩、 情感不协调等。 还需要注意患者的表情、 姿势、
肢体语言、 语调语速、 内心体验、 情感稳定性、 对周围人与事

物的反应性、 态度和感染力等。
４） 意志行为障碍： 应注意患者的意志行为障碍的表现、 对

社会功能的影响、 与其他精神症状的关系等。 还要注意意志行

为的指向性、 自主性、 目的性、 坚定性、 果断性、 切实可行性

等方面的障碍。
（２） 兴奋激越、 木僵和不合作患者的精神检查： 对兴奋激

越和木僵等不合作患者的检查常有困难， 应密切观察病情变化，
通过耐心细致的观察可以对患者的表情、 情感反应和言语行为

进行分析和判断。 特别注意在不同时间和不同环境的变化。 检

查时具体应注意四方面：
１） 一般外表： ①意识状态： 一般可从患者的自发言语、 面

部表情、 生活自理情况及行为等方面进行判断。 特别对兴奋激

越患者， 要注意其言语运动性兴奋状态， 通过多方面细致观察、
分析有无意识障碍， 并可通过患者的自发言语、 生活起居以及

对医护人员接触时的反应， 分析判断有无意识障碍。 ②姿势：
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注意姿势是否自然， 有无怪异姿势， 姿势是否维持较久不变或

多动少停。 患者肢体被动活动时的肌张力和反应。 ③日常生活：
饮食、 睡眠、 二便自理情况。 女患者料理经期卫生情况。 拒食

患者对鼻饲、 输液的反应。 对木僵患者要关注排尿情况， 避免

急性尿潴留所致膀胱破裂。
２） 言语： 注意兴奋激越患者言语的内容及其连贯性、 吐字

是否清晰、 语调高低、 能否用手势或表情示意。 缄默不语患者

有无用文字表达的能力， 有无失语症。
３） 面部表情与情感反应： 注意患者面部表情变化与环境的

协调性， 如接触工作人员及家属的情感反应差异， 对问话的情

感反应。 患者独处时， 睁闭眼情况， 有无双目凝视， 精神恍惚

等表现。
４） 动作与行为： 患者的活动量， 有无本能活动亢进； 怪异

姿势如蜡样曲屈与异常动作， 如刻板动作、 持续动作、 模仿动

作等； 执行要求情况如违拗、 被动服从等； 有无自伤、 自杀、
冲动、 攻击行为。

（三） 躯体与实验室检查

应进行必要的躯体和实验室检查， 检查应全面、 仔细、 认

真。 实验室检查包括血、 尿常规， 血生化， 电解质， 甲状腺功

能， 激素水平等， 还应进行胸透或胸 Ｘ 线片、 脑电图、 心电图

等检查， 尤其注意血糖、 血脂、 肝肾功能、 心电图等。 以便对

同时存在的躯体疾病作出诊断， 或排除可能引起精神分裂症样

症状的其他躯体疾病。
虽然目前尚没有客观的生物学指标可用于精神分裂症的诊

断， 但可选择有一定参考价值的眼球轨迹 （追踪） 运动试验和

近红外脑血流热成像检查辅助诊断。 另一个可能的生物学指标

是事件相关电位 Ｐ３００， 事件相关电位 Ｐ３００ 为内源性诱发电位，
与注意、 记忆功能、 信息处理等有关， 部分精神分裂症患者会
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出现波幅降低和潜伏期延长。
有条件的医院可进行 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查， 以排除脑器质性疾病

引起的精神病性症状。 有研究表明， 部分精神分裂症患者会出

现脑室扩大、 脑沟变宽、 额叶变小等改变， 但这些变化与病程

和抗精神病药物的使用是否有直接的关系尚不清楚。

二、 精神分裂症的临床表现、 病程和预后

（一） 临床表现

大多数精神分裂症患者初次发病的年龄在青春期至 ３０ 岁之

间。 起病多较隐袭， 急性起病者较少。 精神分裂症的临床表现

错综复杂， 除意识障碍、 智能障碍不常见外， 可出现各种精神

症状。
１． 前驱期症状　 在出现典型的精神分裂症症状前， 患者常

常出现不寻常的行为方式和态度。 由于这种变化较缓慢， 可能

持续几个月甚至数年， 或者由于这些变化不明显， 未给予特别

的关注和干预， 多是在回溯病史时才能发现。
据 Ｙｕｎｇ 和 ＭｃＧｏｒｒｙ 总结， 前驱症状的发展形式主要归纳为

２ 种， Ｈｕｂｅｒ 等又补充第 ３ 种为 “前哨综合征” 的类型。 ①非特

异性变化®特异性的精神病前症状®精神病； ②特异性变化®

对此变化的神经症性反应 （症状） ®精神病； ③前哨综合征，
这些前驱症状也可以自动缓解， 并不直接发展至精神病。 主要

的前驱症状按出现频度递减： 注意减退、 动力和动机下降、 精

力缺乏、 抑郁、 睡眠障碍、 焦虑、 社交退缩、 猜疑、 角色功能

受损和易激惹。
２． 精神症状

（１） 思维障碍： 精神分裂症的众多症状中， 思维障碍是最

主要、 最本质的症状， 往往因此导致患者认知、 情感、 意志和
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行为等精神活动的不协调与脱离现实， 即所谓 “精神分裂”。
１） 思维形式障碍： 又称联想障碍。 主要表现为思维联想过

程缺乏连贯性和逻辑性， 这是精神分裂症最具有特征性的症状。
与精神分裂症患者的交谈多有难以理解和无法深入的感觉。 阅

读患者书写的文字材料， 也常不知所云。 在交谈时， 患者说话

毫无意义地绕圈子， 经常游移于主题之外， 尤其是在回答医生

的问题时， 句句说不到点子上， 但句句似乎又都沾点儿边， 令

听者抓不住要点 （思维散漫）。 病情严重者， 言语支离破碎， 根

本无法交谈 （思维破裂）。
有时患者会对事物作一些不必要的、 过度具体化的描述，

或是不恰当地运用词句。 有的患者使用普通的词句、 符号甚至

动作来表达某些特殊的、 只有患者本人才能理解的意义 （病理

性象征性思维）。 有时患者创造新词或符号， 赋予特殊的意义

（词语新作）。
有时患者逻辑推理荒谬离奇 （逻辑倒错性思维）； 或者中心

思想无法捉摸， 缺乏实效的空洞议论 （诡辩症）； 或者终日沉湎

于毫无现实意义的幻想、 宏伟计划或理论探讨， 不与外界接触

（内向性思维）。 有时患者脑中出现两种相反的、 矛盾对立的观

念， 无法判断对错， 影响行为取舍 （矛盾思维）。
有的患者可在无外界因素影响下思维突然出现停顿、 空白

（思维中断）， 或同时感到思维被抽走 （思维被夺）。 有的患者

可涌现大量思维并伴有明显的不自主感、 强制感 （思维云集或

强制性思维）， 有时患者会感到某种不属于自己的， 别人或外界

强行塞入的思想 （思维插入）。
慢性患者可表现为语量贫乏， 缺乏主动言语， 对问题只能

在表面上产生反应， 缺乏进一步的联想 （思维贫乏）。
２） 思维内容障碍： 主要是指妄想。 精神分裂症的妄想往往

荒谬离奇、 易于泛化。 在疾病的初期， 患者对自己的某些明显

不合常理的想法可能持将信将疑的态度， 但随着疾病的进展，
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患者逐渐与病态的信念融为一体。 妄想的发生可以突然出现，
与患者的既往经历、 现实处境以及当时的心理活动无关 （原发

性妄想）。 也可以逐渐形成， 或是继发于幻觉、 内感性不适和被

动体验。
最多见的妄想是被害妄想与关系妄想。 妄想有时表现为被

动体验， 这往往是精神分裂症的典型症状。 患者丧失了支配感，
感到自己的躯体运动、 思维活动、 情感活动、 冲动都是受他人

或受外界控制的。 被动体验常常会与被害妄想联系起来， 或描

述为影响妄想 （被控制感）、 被洞悉感。 其他多见的妄想还有释

义妄想、 嫉妒或钟情妄想、 非血统妄想等等。
（２） 感知觉障碍： 精神分裂症最突出的感知觉障碍是幻觉，

以言语性幻听最为常见。 精神分裂症的幻听内容可以是争论性

的或评论性的， 也可以是命令性的。 幻听有时以思维鸣响的方

式表现出来。 患者行为常受幻听支配， 如与声音长时间对话，
或因声音而发怒、 大骂、 大笑、 恐惧， 或喃喃自语， 或作侧耳

倾听， 或沉湎于幻听中自语自笑。 也可见到其他类型的幻觉：
如某患者拒绝进食， 因为她看见盘子里装有碎玻璃 （幻视）； 某

患者感到有人拿手术刀切割自己的身体， 并有电流烧灼伤口的

感觉 （幻触） 等。
（３） 情感障碍： 主要表现为情感迟钝或平淡。 情感平淡并

不仅仅以表情呆板、 缺乏变化为表现， 患者同时还有自发动作

减少、 缺乏肢体语言。 在谈话中很少或几乎根本不使用任何辅

助表达思想的手势和肢体姿势， 讲话时语调单一、 缺乏抑扬顿

挫， 与人交谈时很少有眼神接触， 多茫然、 低头或东张西望。
患者丧失了幽默感及对幽默的反应， 检查者的诙谐很难引起患

者会心的微笑。
情感淡漠也是常见的情感障碍。 最早涉及较细腻的情感，

如对亲人的体贴， 对同事的关心、 同情等。 加重时患者对周围

事物的情感反应变得迟钝， 对生活、 学习或工作的兴趣减少。
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随着疾病进一步发展， 患者的情感日益淡漠， 对一切无动于衷，
丧失了与周围环境的情感联系。

患者的情感反应可表现为与内在思维或外界环境的不协调。
有的患者在谈及自己不幸遭遇或妄想内容时， 缺乏应有的情感

体验， 或表现出不恰当的情感。 少数患者出现情感倒错， 如获悉

亲人病故却表现欣喜。
抑郁与焦虑情绪在精神分裂症患者中也并不少见， 有时导

致诊断困难。
（４） 意志与行为障碍： 患者的活动减少， 缺乏主动性， 行

为变得孤僻、 被动、 退缩 （意志减退）。 患者在坚持工作、 完成

学业、 料理家务方面有很大困难， 往往对自己的前途毫不关心、
没有任何打算， 或者虽有计划， 却从不实施。 患者可以连坐几

个小时而没有任何自发活动， 或表现为忽视自己的仪表， 不知

料理个人卫生。 有的患者吃一些不能吃的东西， 如喝尿， 吃粪

便、 昆虫、 草木 （意向倒错）， 或伤害自己的身体。 有时可出现

愚蠢、 幼稚的作态行为， 或突然的、 无目的冲动行为， 甚至感

到行为不受自己意愿支配。
有的患者表现为紧张综合征： 因全身肌张力增高而命名，

包括紧张性木僵和紧张性兴奋两种状态， 两者可交替出现， 是

精神分裂症紧张型的典型表现。 木僵时以缄默、 随意运动减少

或缺失以及精神运动无反应为特征。 木僵患者有时可以突然出

现冲动行为， 即紧张性兴奋。
３． 临床分型和临床症状群

（１） 传统临床分型： 根据临床现象学 ＤＳＭ⁃ＩＶ 和 ＩＣＤ⁃１０ 将

精神分裂症分为以下几个常见亚型。
１） 偏执型： 最常见。 以相对稳定的妄想为主， 往往表现为

多疑， 内容荒谬离奇， 多伴有幻觉 （特别是幻听）。 言语、 情

感、 意志、 行为障碍不突出。 起病多在 ３０ 岁以后。 较少出现显

著的人格改变和衰退， 但幻觉妄想症状可长期保留， 预后多
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较好。
２） 紧张型： 以明显的精神运动紊乱为主， 外观呆板。 可交

替出现紧张性木僵与紧张性兴奋， 或被动性顺从与违拗， 即所

谓紧张综合征。 紧张型目前在临床上有减少趋势， 预后较好。
３） 青春型： 主要是青春期发病， 起病多较急。 以联想障碍

为主， 突出表现为精神活动的全面紊乱。 思维松散、 破裂， 可

伴有片断的幻觉、 妄想； 情感肤浅、 不协调， 或喜怒无常； 动

作行为怪异、 不可预测、 缺乏目的。 病情较易恶化， 预后欠佳。
４） 单纯型： 起病缓慢， 持续发展。 退缩、 懒散是其突出表

现。 早期多表现类似 “神经衰弱” 的症状， 如主观的疲劳感、
失眠、 工作效率下降等， 逐渐出现日益加重的孤僻退缩、 情感

淡漠、 思维贫乏、 懒散、 丧失兴趣、 生活毫无目的。 往往患病

多年后才就诊。 治疗困难， 预后较差。
如果患者的临床表现同时具备一种以上亚型的特点， 又没

有明显的分型特征， 临床上其将归入 “未定型” （也称未分化型

或混合型）。
一些患者症状部分控制或病情基本稳定后， 出现抑郁状态，

称为精神分裂症后抑郁。 残留型： 为精神分裂症的慢性期， 以

突出的阴性症状为主， 表现为精神运动迟滞、 活动过少情感迟

钝、 被动及缺乏始动性、 言语量少和内容贫乏。 诊断标准参见

ＩＣＤ⁃１０。
２０１４ 年 ５ 月正式公布的 ＤＳＭ⁃５ 根据精神分裂症临床症状的

演变， 将临床分型取消， 取而代之的是发作的不同时期， 分为：
初次发作， 目前在急性发作期； 初次发作， 目前为部分缓解；
初次发作， 目前为完全缓解； 多次发作， 目前在急性发作期；
多次发作， 目前为部分缓解； 多次发作， 目前为完全缓解。 诊

断标准见附录。
（２） 阳性、 阴性症状分型： ２０ 世纪 ８０ 年代初， Ｃｒｏｗ 根据

前人与自己的研究， 提出精神分裂症生物异质性观点， 将精神
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分裂症按阳性、 阴性症状群进行分型。 阳性症状指精神功能的

异常或亢进， 包括幻觉、 妄想、 明显的思维形式障碍、 反复的

行为紊乱和失控。 阴性症状指精神功能的减退或缺失， 包括情

感平淡、 言语贫乏、 意志缺乏、 无快感体验、 注意障碍。 Ⅰ型

精神分裂症 （以阳性症状为主的精神分裂症） 和Ⅱ型精神分裂

症 （以阴性症状为主的精神分裂症） 分类见表 ４⁃１； 混合型精神

分裂症包括了不符合Ⅰ型和Ⅱ型精神分裂症的标准或同时符合

二者的患者。 Ｃｒｏｗ 认为急性期是以幻觉、 妄想和联想障碍等阳

性症状为主； 慢性期是以思维贫乏、 情感淡漠、 意志缺乏等阴

性症状为主。 当然， 急性者也可具有阴性症状， 慢性者也可呈

现阳性症状。 阴、 阳性症状分型的优点在于将生物学、 现象学

结合在一起， 且对临床治疗药物的选择有一定的指导意义。

表 ４⁃１　 精神分裂症的Ⅰ型和Ⅱ型分类

Ⅰ型精神分裂症 Ⅱ型精神分裂症

主要症状 妄想、 幻觉等阳性症状

为主

情感淡漠、 言语贫乏等阴性症状

为主

对神经阻滞剂反应 良好 差

认知功能 无明显改变 伴有改变

预后 良好 差

生物学基础 多巴胺功能亢进 脑细胞丧失退化 （额叶萎缩），
多巴胺功能没有特别变化

（３） 临床症状群描述： 近年来， 有些学者根据症状的聚类

分析结果， 将精神分裂症患者的临床表现分为以下 ５ 个症状群

（５ 维症状）： 阳性症状、 阴性症状、 认知症状、 攻击敌意、 焦

虑抑郁。 该描述对加深对精神分裂症的认识以及探讨药物治疗

的靶症状有一定的价值。
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（二） 病程演变过程及预后

多数患者表现为间断发作或持续病程两类。 大约 １ ／ ５ 的患

者发作一次缓解后终生不发作。 反复发作或不断恶化者可出现

人格改变、 社会功能下降， 临床上呈现为不同程度的残疾状态。
病情的不断加重最终可导致患者丧失社会功能， 需要长期住院

或反复入院治疗。
精神分裂症的慢性病程可以导致患者逐步脱离正常生活的

轨道， 个人生活陷入痛苦和混乱。 据统计， 精神分裂症患者中，
有近 ５０％的患者曾试图自杀， 至少 １０％的患者最终死于自杀。
此外， 精神分裂症患者遭受意外伤害的几率也高于常人， 平均

寿命缩短。
首次发作的精神分裂症患者中， ７５％可以达到临床治愈，

但反复发作或不断恶化的比率较高， 是否进行系统抗精神病药

治疗是关键因素之一。 近年关于复发和服药依从性的研究发现，
精神分裂症出院 １ 年内的复发比例高达 ３３􀆰 ５％， １ 年内的再住院

率 １８􀆰 ９％， 其中最主要的复发原因是中断治疗或自行减药。 研

究表明， 首次发作的精神分裂症患者， ５ 年内的复发率超过

８０％， 中断药物治疗者的复发风险是持续药物治疗者的 ５ 倍， 所

以坚持服药是维持病情稳定的主要措施。 总体来讲， 由于现代

治疗学的不断进步， 大约 ６０％的患者是可以达到社会性缓解，
即具备一定的社会功能。

在精神分裂症患病初期确定预后是比较困难。 有利于预后

的一些非治疗性因素为： 起病年龄较晚， 急性起病， 发作短暂，
阳性症状为主或伴明显的情感症状， 病前人格正常， 病前社交

与适应能力良好， 疾病发作与社会心理因素关系密切， 家族中

精神分裂症患者， 已婚以及家庭关系和睦等。 通常女性的预后

要好于男性。
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三、 诊断标准

目前精神分裂症的诊断标准有美国 《精神障碍诊断统计手

册》 第 ５ 版 （ＤＳＭ⁃５， ２０１３）、 《国际疾病与分类》 第 １０ 版

（ＩＣＤ⁃１０， ＷＨＯ， １９９２） 和 《中国精神障碍分类与诊断标准第 ３
版》 （ＣＣＭＤ⁃３）。 ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ、 ＩＣＤ⁃１０ 和 ＣＣＭＤ⁃３ 关于精神分裂

症的分类及描述大体上近似， 而 ＩＣＤ⁃１０ 更加注重描述性症状，
因此 ＤＳＭ 系统和 ＣＣＭＤ⁃３ 系统更具有临床的实用性和易操作性。
２０１３ 年 ５ 月 ＤＳＭ⁃５ 在全球发布， 相比于 ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ， ＤＳＭ⁃５ 有

较大幅度修改， 而 ＩＣＤ⁃１１ 的发布日期尚未公布， 下面主要介绍

ＤＳＭ⁃５ 中精神分裂症谱系障碍的主要改变：
ＤＳＭ⁃５ 中精神分裂症首次以谱系分类， 称为精神分裂症谱

系及其他精神病性障碍， 包括分裂型 （人格） 障碍、 妄想障碍、
短暂精神病性障碍、 精神分裂症样障碍、 精神分裂症、 分裂情

感性障碍 （双相型 ／抑郁型）、 物质 ／药物所致的精神病性障碍、
由于其他躯体疾病所致的精神病性障碍、 紧张症、 与其他精神

障碍有关的紧张症、 由于其他躯体疾病所致的紧张症、 未定的

紧张症、 其他特定的精神分裂症谱系及其它他精神病性障碍、
未定的精神分裂症谱系及其他精神病性障碍。 并且排在神经发

育障碍之后， 这提示精神分裂症谱系障碍的发病存在一定的神

经发育基础。
取消了精神分裂症的诊断分型 （如偏执型、 青春型、 紧张

型、 未分化型和残留型）， 主要原因是过去的分型在临床实践

中， 执行较差； 而且诊断分型的稳定性不足、 信度低和效度差；
并且这些亚型在长期治疗中未能表现出有助于区分患者治疗反

应差别的作用。
精神分裂症的诊断标准主要有两处改变： 第一， 去除了怪

异妄想和 Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒｉａｎ （施耐德） 一级幻听 （如两个或两个以上
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的声音交谈） 在诊断中的特殊贡献； 在 ＤＳＭ⁃ＩＶ 中， 只需一项这

样的症状即满足诊断标准 Ａ 症状的要求， 而其他所列症状则需

要两条， 由于 Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒｉａｎ 症状的非特异性， 以及怪异和非怪异

妄想在鉴别时的信度 （可靠性） 较差， 因此在 ＤＳＭ⁃５ 中删除了

其对诊断的特殊贡献， 只需满足两项诊断标准 Ａ 症状即可诊断

为精神分裂症。 第二， 在诊断标准 Ａ 症状中增加了一项需求，
即必须满足下列三项症状之一： 妄想， 幻觉和言语紊乱， 诊断

精神分裂症需要至少一项这样的 “阳性症状”。
分裂情感障碍诊断的变化主要是， 要求大多数患者在一个

不间断的疾病周期中， 除了符合精神分裂症诊断标准 Ａ 症状外，
必须出现抑郁发作， 这种改变使分裂情感障碍成为了和精神分

裂症、 双相障碍和抑郁症一样的一个纵向而不是横断面诊断，
作为精神分裂症、 双相障碍和抑郁症间的一种中间诊断， 这种

分类将会提高疾病诊断的信度、 稳定性和效度， 但准确识别伴

有精神病性症状和心境症状的患者， 究竟是两种疾病的共病？
还是分裂情感障碍在不同病期的表现？ 将成为新的挑战。

妄想性障碍诊断标准 Ａ 症状中， 不再要求妄想必须是非怪

异妄想， 标注了伴离奇的内容， 这点保持了与 ＤＳＭ⁃ＩＶ 的连续

性。 另外， 加了一个新的排除标准， “这种障碍不能用其他精神

障碍来更好地解释， 如强迫症和躯体变形障碍”， 将妄想性障碍

与有精神病性特征的强迫症和躯体变形障碍进行了明确的划界。
ＤＳＭ⁃５ 不再将妄想性障碍从 “共享妄想性障碍” 分开， 如果符

合妄想性障碍， 就做诊断， 如果不够诊断， 且患者存在共享观

念， 则可诊断 “其他特定的精神分裂症谱系及其他精神病性障

碍”。
ＤＳＭ⁃５ 中， 不管是精神病性障碍、 双相障碍、 抑郁症、 其

他躯体疾病， 或者是未定型的躯体疾病， 紧张症都用同样的诊

断标准进行诊断。 而在 ＤＳＭ⁃ＩＶ 中， 如果是精神病性障碍或者心

境障碍， 需要满足 ５ 项症状条目中的 ２ 项； 如果是一般躯体疾
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病， 则需要满足 １ 项症状条目。 在 ＤＳＭ⁃５ 中， 不管是哪种疾病，
均需要有 ３ 种紧张症状 （在总计 １２ 种特征性的症状中， 满足 ３
种）。 因此在 ＤＳＭ⁃５ 中， 紧张症可能是一种特定的抑郁症、 双相

障碍或精神病性障碍的类型。
ＩＣＤ⁃１０、 ＣＣＭＤ⁃３ 和 ＤＳＭ⁃５ 关于精神分裂症的诊断分类标

准， 请参见附录。

附录： 精神分裂症诊断标准

一、 ＩＣＤ⁃１０

１． 症状标准　 具备下述 （１） ～ （４） 中的任何一组 （如不

甚明确常需要 ２ 个或多个症状） 或 （５） ～ （９） 至少两组症状

群中的十分明确的症状。
（１） 思维鸣响、 思维插入、 思维被撤走及思维广播；
（２） 明确涉及躯体或四肢运动， 或特殊思维、 行动或感觉

的被影响、 被控制或被动妄想； 妄想性知觉；
（３） 对患者的行为进行跟踪性评论， 或彼此对患者加以讨

论的幻听， 或来源于身体某一部分的其他类型的幻听；
（４） 与文化不相称且根本不可能的其他类型的持续性妄想，

如具有某种宗教或政治身份、 超人的力量和能力 （如能控制天

气， 与另一世界的外来者进行交流）；
（５） 伴转瞬即逝或未充分形成的无明显情感内容的妄想，

或伴有持久的超价观念， 或连续数周或数月每日均出现的任何

感官的幻觉；
（６） 思潮断裂或无关的插入语， 导致言语不连贯， 或不中

肯或语词新作；
（７） 紧张性行为， 如兴奋、 摆姿势， 或蜡样屈曲、 违拗、
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缄默及木僵；
（８） 阴性症状， 如显著情感淡漠、 言语贫乏、 情感迟钝或

不协调， 常导致社会退缩及社会功能下降， 但须澄清这些症状

并非由抑郁症或神经阻滞剂治疗所致；
（９） 个人行为的某些方面发生显著而持久的总体性质的改

变， 表现为丧失兴趣、 缺乏目的、 懒散、 自我专注及社会退缩。
２． 严重程度标准　 无

３． 病程标准　 特征性症状在至少 １ 个月以上的大部分时间

内肯定存在。
４． 排除标准

（１） 存在广泛情感症状时， 就不应作出精神分裂症的诊断，
除非分裂的症状早于情感症状出现；

（２） 分裂症的症状和情感症状两者一起出现， 程度均衡，
应诊断分裂情感性障碍；

（３） 严重脑病、 癫痫、 或药物中毒或药物戒断状态应排除。

二、 ＣＣＭＤ⁃３

１． 症状标准　 至少有以下 ２ 项， 并非继发于意识障碍、 智

能障碍、 情感高涨或低落， 单纯型分裂症另规定。
（１） 反复出现的言语性幻听；
（２） 明显的思维松弛、 思维破裂、 言语不连贯， 或思维贫

乏或思维内容贫乏；
（３） 思想被插入、 被撤走、 被播散、 思维中断， 或强制性

思维；
（４） 被动、 被控制， 或被洞悉体验；
（５） 原发性妄想 （包括妄想知觉， 妄想心境） 或其他荒谬

的妄想；
（６） 思维逻辑倒错、 病理象征性思维， 或语词新作；
（７） 情感倒错， 或明显的情感淡漠；
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（８） 紧张综合征、 怪异行为， 或愚蠢行为；
（９） 明显的意志减退或缺乏。
２． 严重标准　 自知力障碍， 并有社会功能严重受损或无法

进行有效交谈。
３． 病程标准

（１） 符合症状标准和严重标准至少已持续 １ 个月， 单纯型

另有规定。
（２） 若同时符合精神分裂症和情感性精神障碍的症状标准，

当情感症状减轻到能满足情感性精神障碍标准时， 精神分裂症

状需继续满足精神分裂症的症状标准至少 ２ 周以上， 方可诊断

为精神分裂症。
４． 排除标准　 排除器质性精神障碍， 及精神活性物质和非

成瘾物质所致精神障碍。 尚未缓解的分裂症患者， 若又罹患本

项中前述两类疾病， 应并列诊断。

ＣＣＭＤ⁃３ 的精神分裂症亚型分类与诊断标准

２０􀆰 １ 偏执型分裂症 ［Ｆ２０􀆰 ０］ 　 符合精神分裂症诊断标准，
以妄想为主， 常伴有幻觉， 以听幻觉较多见。

２０􀆰 ２ 青春型 （瓦解型） 分裂症 ［Ｆ２０􀆰 １］ 　 符合精神分裂

症诊断标准， 常在青年期起病， 以思维、 情感、 行为障碍或紊

乱为主。 例如明显的思维松弛、 思维破裂、 情感倒错、 怪异行

为， 或愚蠢行为。
２０􀆰 ３ 紧张型分裂症 ［Ｆ２０􀆰 ２］ 　 符合精神分裂症诊断标准，

以紧张综合征为主， 其中以紧张性木僵较常见。
２０􀆰 ４ 单纯型分裂症 ［Ｆ２０􀆰 ６］
（１） 以思维贫乏、 情感淡漠， 或意志减退等阴性症状为主，

从无明显的阳性症状；
（２） 社会功能严重受损， 趋向精神衰退；
（３） 起病隐袭， 缓慢发展， 病程至少 ２ 年， 常在青少年期
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起病。
２０􀆰 ５ 未定型分裂症 ［Ｆ２０􀆰 ３］
（１） 符合精神分裂症诊断标准， 有明显阳性症状；
（２） 不符合上述亚型的诊断标准， 或为偏执型、 青春型，

或紧张型的混合形式。
说明： 本型又名混合型或未分化型。
２０􀆰 ９ 其他型或待分类的分裂症 ［Ｆ２０􀆰 ８； Ｆ２０􀆰 ９］ 　 符合精

神分裂症诊断标准， 不符合上述各型的诊断标准， 如 ２０􀆰 ９１ 儿

童分裂症， ２０􀆰 ９２ 晚发性分裂症等。
精神分裂症的第 ４ 位编码表示：
２０． Ｘｌ 分裂症后抑郁 ［Ｅ２０􀆰 ４］
（１） 最近 １ 年内确诊为精神分裂症， 分裂症病情好转而未

痊愈时出现抑郁症状；
（２） 此时以持续至少 ２ 周的抑郁为主要症状， 虽然遗有精

神病性症状， 但已非主要临床相； （３） 排除抑郁症、 分裂情感

性精神病。
２０． Ｘ２ 分裂症缓解期 ［Ｆ ２０． Ｘ５ 分裂症缓解型］ 　 曾诊断

为精神分裂症， 现临床症状消失， 自知力和社会功能恢复至少

已 ２ 个月。
２０． Ｘ３ 分裂症残留期 ［Ｆ ２０． Ｘ４ 分裂症残留型］
（１） 过去符合精神分裂症诊断标准， 且至少 ２ 年一直未完

全缓解。
（２） 病情好转， 但至少残留下列 １ 项：
１） 个别阳性症状；
２） 个别阴性症状， 如思维贫乏、 情感淡漠、 意志减退， 或

社会性退缩；
３） 人格改变。
（３） 社会功能和自知力缺陷不严重。
（４） 最近 １ 个月症状相对稳定， 无明显好转或恶化。
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２０． Ｘ４ 慢性 ［Ｆ ２０． Ｘ８ 其他病程类型］
（１） 符合精神分裂症诊断标准；
（２） 病程至少持续 ２ 年。
２０． Ｘ５ 分裂症衰退期 ［Ｆ ２０． Ｘ８ 其他病程类型］
（１） 符合精神分裂症诊断标准；
（２） 最近 １ 年以精神衰退为主， 社会功能严重受损， 成为

精神残疾。

三、 ＤＳＭ⁃５

精神分裂症 ２９５􀆰 ９０ （Ｆ２０􀆰 ９）
Ａ． 症状标准　 存在 ２ 项 （或更多） 下列症状， 每一项症状

均在 １ 个月中相当显著的一段时间里存在 （如成功治疗， 则时

间可以更短）， 至少其中 １ 项必须是 （１）、 （２） 或 （３）：
（１） 妄想；
（２） 幻觉；
（３） 言语紊乱 （例如频繁离题或不连贯）；
（４） 明显紊乱的或紧张症的行为；
（５） 阴性症状 （即情绪表达减少或动力缺乏）。
Ｂ． 社交或职业功能失调　 自障碍发生以来的明显时间段内，

１ 个或更多的重要方面的功能水平， 如工作、 人际关系或自我照

顾， 明显低于障碍发生前具有的水平 （当障碍发生于儿童或青

少年时， 则人际关系、 学业或职业功能未能达到预期的发展水

平）。
Ｃ． 病期　 这种障碍的体征至少持续 ６ 个月。 此 ６ 个月应包

括至少 １ 个月 （如成功治疗， 则时间可以更短） 符合诊断标准

Ａ 的症状 （即活动期症状）， 可包括前驱期或残留期症状。 在前

驱期或残留期中， 该障碍的体征可表现为仅有阴性症状或有轻

微的诊断标准 Ａ 所列的 ２ 项或更多的症状 （例如奇特的信念、
不寻常的知觉体验）。
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Ｄ． 分裂情感性障碍或双相障碍伴精神病性特征已经被排除，
因为①没有与活动期同时出现的重性抑郁或躁狂发作； ②如果

心境发作出现在症状活动期， 则他们只是存在此疾病的活动期

或残留期整个病程的小部分时间内。
Ｅ． 这种障碍不能归因于某种物质 （例如， 滥用的毒品、 药

物） 的生理效应或其他躯体疾病。
Ｆ． 如果有孤独症 （自闭症） 谱系障碍或儿童期发生的交流

障碍的病史， 除了精神分裂症的其他症状外， 还需有显著的妄

想或幻觉， 且存在至少 １ 个月 （如成功治疗， 则时间可以更

短）， 才能做出精神分裂症的额外诊断。
标注如果是：
以下病程标注仅用于此障碍 １ 年病程之后， 如果他们不与

诊断病程的标准相矛盾的话。
初次发作， 目前在急性发作期： 障碍的首次表现符合症状

和时间的诊断标准。 急性发作期是指症状符合诊断标准的时

间段。
初次发作， 目前为部分缓解： 部分缓解是先前发作后有所

改善而现在部分符合诊断标准的时间段。
初次发作， 目前为完全缓解： 完全缓解是先前发作后没有

与障碍相关的特定症状存在的时间段。
多次发作， 目前在急性发作期： 至少经过 ２ 次发作后， 可

以确定为多次发作 （即， 第一次发作并缓解， 然后至少有 １ 次

复发）。
多次发作， 目前为部分缓解

多次发作， 目前为完全缓解

持续型： 符合障碍诊断标准的症状在其病程的绝大部分时

间里存在， 阈下症状期相对于整个病程而言是非常短暂的。
未特定型

标注如果是：
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伴紧张症 （其定义参见与其他精神障碍有关的紧张症的诊

断标准， 第 ４９⁃５０ 页）。
编码备注： 使用额外的编码 ２９３􀆰 ８９ （Ｆ０６􀆰 １）， 与精神分裂

症有关的紧张症， 表明存在合并的紧张症。
标注目前的严重程度：
严重程度是用被量化的精神病主要症状来评估， 包括妄想、

幻觉、 语言紊乱， 异常的精神运动行为和阴性症状。 第一种症

状都可以用 ５ 分制测量来评估它目前的严重程度 （过去 ７ ｄ 里最

严重的程度）， 从 ０ （不存在） 到 ４ （存在且严重）。 （参见

ＤＳＭ⁃５ 第三部分 “评估量表” 一章中精神病症状严重程度临床

工作者评定量表。）
注： 精神分裂症的诊断可以不使用严重程度的标注。

四、 临床评估工具

临床评估工具包括诊断评估工具、 症状特征和疾病严重度

评估工具以及评估精神分裂症患者社会功能的评估工具。

（一） 诊断标准化工具

目前的诊断标准化工具因配套的诊断系统不同而有差异。
如与 ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ 配套的 《ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ 轴 Ｉ 障碍用临床定式检查》
（ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｆｏｒ ＤＳＭ⁃ＩＶ ａｘｉｓ Ｉ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ＳＣＩＤ⁃Ｉ ／
Ｐ）， 与 ＩＣＤ⁃１０ 和 ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ 均能配套的复合性国际诊断问卷

（ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ， ＣＩＤＩ） 和神经精

神 临 床 评 定 量 表 （ ｓｃｈｅｄｕｌｅｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ
ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ， ＳＣＡＮ）， 与 ＩＣＤ⁃１０ 和 ＤＳＭ⁃ＩＶ 均能配套。 这些

诊断工具均为定式访谈， 涵盖了各项诊断， 一般都很长， 费时

多， 需经过专门培训后才能使用， 故较少作为临床常规应用，
更多用于研究。 ＤＳＭ⁃５ 颁布后， 这些诊断标准化工具还未能及
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时进行更新。
ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ 轴 Ｉ 诊断的定式临床检查 （ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｆｏｒ ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ ａｘｉｓ Ｉ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， ＳＣＩＤ） 是美国纽约州立

精神病学研究所生物测量研究室Ｍｉｃｈａｅｌ Ｂ． Ｆｉｒｓｔ 等为 ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ
轴 Ｉ 障碍专门制定的临床诊断量表， 供熟悉 ＤＳＭ⁃ＩＶ 分类和诊断

标准的临床医生或受过训练的精神卫生专业人员使用。 既可用

于精神病患者的诊断， 也可用于在普通医疗部门就诊的患者，
或者是那些并不认为自己患有精神疾病的个体， 如在社区精神

疾病普查中使用和用于对精神病患者家属的调查。 ＳＣＩＤ⁃Ｉ 的交

谈方式和诊断范围适用于成人 （１８ 岁以上）， 但如做轻微改动

后也可用于未成年人。 任何具有初中文化程度的个体均能理解

ＳＣＩＤ⁃Ｉ 中的问题。 但 ＳＣＩＤ⁃Ｉ 不能用于有严重认知缺陷、 激越、
或严重精神症状的个体， 对于这类患者需要用诊断量表或其他

方式代替 ＳＣＩＤ⁃Ｉ 以获得需要的信息。 １９８０ 年出版的 ＤＳＭ⁃ＩＩＩ 对

精神病学诊断进行改革， 包括了对所有精神障碍的专门的诊断

标准。 到 １９８３ 年， ＤＳＭ⁃ＩＩＩ 诊断标准已经广为传播并成为描述

研究对象的标准语言， 世界精神卫生组织也意识到需要使用某

种评价手段来进行 ＤＳＭ⁃ＩＩＩ 的诊断， １９８５ 年 ４ 月， 生物统计学研

究室开始在不同的临床和非临床人群中进行检验 ＳＣＩＤ 可靠性的

现场测试。 １９９０ 年 ５ 月美国精神医学出版社正式出版了 ＤＳＭ⁃
ＩＩＩ⁃Ｒ 的 ＳＣＩＤ 手册。 随着 ＤＳＭ 的不断修订， 与之相适应的 ＳＣＩＤ
版本不断修改。 最大的修改是 ２００１ 年 ２ 月的版本， 按照 ＤＳＭ⁃ＩＶ
的修改版本 （ＤＳＭ⁃ＩＶ⁃ＴＲ） 进行了相应的更新， ＳＣＩＤ 的网站

（ｗｗｗ． ｓｃｉｄ４． ｏｒｇ） 记录了 ＳＣＩＤ 每次的修改细节。 ＳＣＩＤ 最初的

设计是为了同时满足研究者和临床工作者的需要， 这就要求

ＳＣＩＤ 既要包含关于研究方面的非常详细的资料， 又要便于临床

工作者使用。 这种二重性的设计最终使研究者在使用时出现了

问题。 因为为了避免过于烦琐， 许多潜在的有价值的诊断信息

（如疾病亚型） 从 ＤＳＭ⁃ＩＩＩ⁃Ｒ 版的 ＳＣＩＤ 中被剔除出去。 尽管如
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此， 许多临床工作者仍认为 ＳＣＩＤ 中所包含的某些细节太长太复

杂， 因此 ＳＣＩＤ 被分为临床和科研两种不同的版本来解决这个

问题。
ＳＣＩＤ 研究版 （ＳＣＩＤ⁃Ｉ） 有两种标准的版式， 可对大多数轴

Ⅰ和轴Ⅱ障碍做出诊断， 包含了更多的精神障碍亚型， 严重程

度指标和特殊病因， 并为过去出现的心境发作设立了详细的代

码， 篇幅要比临床版长的多。 在设计时纳入了对研究者有诊断

价值的尽可能多的信息， 希望研究者能够根据自己的需要熟练

地使用这种版本， 并选择性地使用仅对自己的研究工作有用的

部分。 研究者对 ＳＣＩＤ 的使用有三种典型方式， 最常用的是筛选

研究对象人群； 也可用来排除患有某种疾病的个体； 还可用来

确定现在或曾经有过精神疾病诊断的研究人群的特征。
ＳＣＩＤ 临床版 （ ＳＣＩＤ⁃ＣＶ） 本由美国精神病学出版社出版，

是专门为临床工作设计的一种标准化评价工具。 它包含了对所

有临床实践中最常见的 ＤＳＭ⁃ＩＶ 诊断的评价， 删除了科研版中大

多数的亚型和特殊诊断。 ＳＣＩＤ 临床版的使用方法至少有三种。
第一种， 临床工作者按照自己的方式对患者进行检查后， 可用

ＳＣＩＤ⁃ＣＶ 的有关部分加以证实并确定 ＳＣＩＤ 的诊断。 第二，
ＳＣＩＤ⁃ＣＶ 和 ＳＣＩＤ⁃ＩＩ （为诊断人格障碍而设计） 合用， 可对

ＤＳＭ⁃Ⅳ轴Ⅰ和轴Ⅱ诊断做出系统评价。 这种方式已经在医院和

临床工作以及其他领域如精神病学、 心理学、 精神病社会工作

和精神病护理专业中得到应用。 最后， ＳＣＩＤ⁃ＣＶ 有助于精神卫

生专业的学生提高晤谈技巧。 向他们提供对获得信息有帮助的

指导性提问， 并对照诊断标准做出判断。 通过反复使用 ＳＣＩＤ⁃
ＣＶ， 学生就会熟悉 ＤＳＭ⁃ＩＶ 诊断标准， 并在对患者进行检查时，
使用有效的指导性提问。 一般而言， ＳＣＩＤ 轴 Ｉ 诊断只需使用一

次， 费时 ６０～９０ ｍｉｎ， 具体用时取决于病史的复杂性以及个体简

明扼要地叙述自己症状的能力。 一般在 ＳＣＩＤ 轴 Ｉ 诊断完成后可

进行轴Ⅱ诊断， 也可间隔几天进行。 对某些病例或某几种类型
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的患者， ＳＣＩＤ 的使用可能需分几次进行。 如果在检查结束后已

可获得关于以往精神病理学的其他资料， 则对 ＳＣＩＤ 的使用可做

适当调整。
简 明 国 际 神 经 精 神 访 谈 （ ｔｈｅ ｍｉｎｉ⁃ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ

ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ， ＭＩＮＩ） 是由 Ｓｈｅｅｈａｎ 和 Ｌｅｃｒｕｂｉｅｒ 开发

的一个简单、 有效和可靠的定式访谈工具， 主要用于筛查 ＤＳＭ⁃
ＩＶ 和 ＩＣＤ⁃１０ 中 １６ 种轴 Ｉ 精神疾病和一种人格障碍， 包括 １３０ 个

问题。 与 ＳＣＩＤ⁃Ｐ 和 ＣＩＤＩ 一样， ＭＩＮＩ 中每种诊断为一题组， 大

部分诊断都有排除诊断的筛查问题。 已经有研究进行了 ＭＩＮＩ 与
ＳＣＩＤ⁃Ｐ 和 ＣＩＤＩ 的信度和效度比较， 结果显示 ＭＩＮＩ 具有非常可

接受的信度和效度评分。 ＭＩＮＩ 有助于确保诊断过程的准确性和

一致性， 发现潜在的精神科共病， 相比于 ＳＣＩＤ⁃Ｐ 和 ＣＩＤＩ， 访谈

过程简短， 问题简洁， 易于被患者接受， 平均耗时 １０ ～ １５ ｍｉｎ，
已经被广泛应用于临床研究和实践。 目前已有 ＭＩＮＩ 中文版和可

接受的信效度。 但 ＭＩＮＩ 的诊断分类中， 仅诊断出精神病性障

碍， 因此 ＭＩＮＩ 更多地用于情感障碍的临床研究和实践。 ＤＳＭ⁃５
颁布后， ＭＩＮＩ 原作者 Ｓｈｅｅｈａｎ 进行相应的更新 （ＭＩＮＩ ７􀆰 ０ 版），
目前尚无 ＭＩＮＩ ７􀆰 ０ 版的中文版。

（二） 症状特征和疾病严重度评估标准化工具

包括简明精神病性评定量表 （ＢＰＲＳ）、 阳性与阴性症状量

表 （ＰＡＮＳＳ）、 评估精神分裂症患者抑郁症状特征的卡尔加里精

神分裂症抑郁量表 （ＣＤＳＳ） 以及评估激越水平的激越－镇静评

定量表 （ＡＣＥＳ）。 这些工具常用于评估精神分裂症患者的临床

特征、 疾病严重度以及监测治疗过程中病情的变化， 反映治疗

效果。
１． 简明精神病性评定量表 （ＢＰＲＳ） 　 ＢＰＲＳ 是由 ｊｏｈｎＥ．

Ｏｖｅｒａｌｌ 等于 １９６２ 年编制， 主要用于观察评定精神分裂症的症状

特点和疾病严重度。 国际常用 １８ 项版本， 具体项目为： （１） 过
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分关心身体健康； （２） 焦虑； （３） 情感交流障碍； （４） 概念紊

乱； （５） 罪恶感； （６） 紧张； （７） 装相作态； （８） 夸大； （９）
抑郁； （１０） 敌对性； （１１） 猜疑； （１２） 幻觉； （１３） 运动迟

缓； （１４） 不合作； （１５） 奇特思维内容； （１６） 情感平淡；
（１７） 兴奋； （１８） 定向障碍。 全部项目均为 ７ 级评分， 分为无

症状、 极轻、 轻度、 中度、 中等严重、 严重和极严重。 国内某

些单位另增第 （１９） 项自知力障碍与第 （２０） 项工作。 经因子

分析可构成 ５ 个因子： （Ⅰ） 焦虑抑郁 （含 １、 ２、 ５、 ９ 项）；
（Ⅱ） 迟滞 （含 ３、 １３、 １６、 １８ 项）； （Ⅲ） 思维障碍 （含 ４、 ８、
１２、 １５ 项）； （Ⅳ） 活动过多 （含 ６、 ７、 １７ 项）； （Ⅴ） 敌意猜

疑 （含 １０、 １１、 １４ 项）； 因子计分 ＝各相关项目评分之和 ／所含

相关项目数。 ＢＰＲＳ 的临床意义为： ①总分反映病情严重性， 总

分越高， 病情越重； ②综合征评分反映疾病的临床特点， 勾画

出临床症状的轮廓； ③单项评分及出现频率反映不同疾病的关

键症状； ④治疗前后总分变化反映疗效好坏， 差值越大， 疗效

越好。 治疗前后各综合征与症状评分变化， 反映靶症状的变化。
２． 阳性与阴性症状量表 （ＰＡＮＳＳ） 　 阳性与阴性症状量表

（ＰＡＮＳＳ） 是为评定不同类型精神分裂症症状的严重程度而设计

的标准化评定量表。 ＰＡＮＳＳ 主要用于评定精神症状的有无及各

项症状的严重程度； 区分以阳性症状为主的Ⅰ型和以阴性症状

为主的Ⅱ型精神分裂症。 ＰＡＮＳＳ 由阳性症状 ７ 项、 阴性症状 ７
项和一般精神病理症状 １６ 项， 共 ３０ 项， 及 ３ 个补充项目 （评
定攻击危险性） 组成。

主要适用于成年人， 由经过训练的精神科医师对患者做精

神检查， 综合临床检查和知情人提供的有关信息进行评定。 评

定的时间范围通常指定为评定前 １ 周内的全部信息， 整个评定

约需 ３０～５０ ｍｉｎ。
项目定义和评分标准： ＰＡＮＳＳ 的每个项目都有定义和具体

的 ７ 级操作性评分标准。 评分为： （１） 无； （２） 很轻； （３） 轻
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度； （４） 中度； （５） 偏重； （６） 重度； （７） 极重。 各项的 １ 分

均定义为无症状或定义不适用于该患者； ２ 分均定义为症状可

疑， 或可能是正常范围的上限。 具体项目为： Ｐ１． 妄想， Ｐ２． 概

念紊乱 （联想散漫）， Ｐ３． 幻觉行为， Ｐ４． 兴奋， Ｐ５． 夸大， Ｐ６．
猜疑 ／被害， Ｐ７． 敌对性， Ｎ１． 情感迟钝， Ｎ２． 情绪退缩， Ｎ３．
（情感） 交流障碍， Ｎ４． 被动 ／淡漠所致社交退缩， Ｎ５． 抽象思

维困难， Ｎ６． 交谈缺乏自发性和流畅性， Ｎ７． 刻板思维， Ｇ１．
关注身体健康， Ｇ２． 焦虑， Ｇ３． 自罪感， Ｇ４． 紧张， Ｇ５． 装相 ／
作态， Ｇ６． 抑郁， Ｇ７． 动作迟缓， Ｇ８． 不合作， Ｇ９． 不寻常思

维内容， Ｇ１０． 定向障碍， Ｇ１１． 注意障碍， Ｇ１２． 判断和自知力

缺乏， Ｇ１３． 意志障碍， Ｇ１４． 冲动控制障碍， Ｇ１５． 先占观念，
Ｇ１６． 主动回避社交。

ＰＡＮＳＳ 兼顾了精神分裂症的阳性症状和阴性症状及一般精

神病理症状， 较全面地反映了精神病理全貌。 但因 ＰＡＮＳＳ 的项

目数较多， 评分标准规定详细， 在提高量表品质的同时， 影响

了临床应用的便利性， 不如 ＢＰＲＳ 方便。
３． 卡尔加里精神分裂症抑郁量表 （ＣＤＳＳ） 　 卡尔加里精

神分裂症抑郁量表 （ Ｃａｉｇａｒｙ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ，
ＣＤＳＳ） 是由 ２０ 世纪 ９０ 年代初期由加拿大卡尔加里大学的

Ａｄｄｉｎｇｔｏｎ 等在大量的研究基础上编制的量表， 主要用于评定精

神分裂症伴发的抑郁症状。 量表共有 ９ 个结构式的条目， 包括：
抑郁情绪 （ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ）， 绝望感 （ ｈｏｐｅｌｅｓｓｎｅｓｓ ）， 自我贬低

（ｓｅｌｆ⁃ｄｅｐｒｅｃｉａｔｉｏｎ）， 罪感性牵连观念 （ｇｕｉｌｔｙ ｉｄｅａｓ ｏｆ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ），
病理 性 罪 恶 感 （ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｇｕｉｌｔ ）， 晨 间 抑 郁 （ ｍｏｒｎｉｎｇ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ）， 早醒 （ｅａｒｌｙ ｗａｋｅｎｉｎｇ）， 自杀 （ｓｕｉｃｉｄｅ）， 观察到的

抑郁表现 （ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ）。 所有条目采用 ０ ～ ３ 的四级评

分， 分值越高， 症状越严重。 量表编制成功后进行了系统的信

效度研究， 并与多个量表进行了相关性研究， 结果显示 ＣＤＳＳ 适

用于门诊和住院精神分裂症患者， 评定者之间有较好的一致性，

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


４８　　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

量表与重性抑郁发作具有高度的内在一致性， 与 Ｈａｍｉｌｔｏｎ 抑郁

量表、 Ｂｅｃｋ 抑郁量表、 ＢＰＲＳ、 ＰＡＮＳＳ 等均有很好的相关性。 且

ＣＤＳＳ 不受阴性症状及锥体外系症状的影响， 能够更好地测评精

神分裂症的抑郁症状。

（三） 认知评估标准化工具

一个世纪前， 精神分裂症就被认为和认知障碍有关。 对精

神分裂症患者进行的长期预后疗效和功能恢复的随访研究发现，
很多患者即使精神病性症状改善或消失， 患者的认知功能损害

还持续存在， 并且与患者的社会功能残疾显著相关。 但由于缺

乏针对精神分裂症较为统一权威的成套认知功能的检测工具，
影响到对精神分裂症患者认知功能的客观评价以及改善认知功

能的治疗方法的评价。 目前有一些被大家认可的认知功能评估

工具逐渐在研究和实践中推广， 介绍如下。
１． ＭＡＴＲＩＣＳ 共识认知成套测验 （ＭＡＴＲＩＣＳ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ

ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｂａｔｔｅｒｙ， ＭＣＣＢ） 　 改善精神分裂症认知的评估和治

疗 研 究 （ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｉｎ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ， ＭＡＴＲＩＣＳ） 由美国国立精神卫生研究

所发起。 在 Ｇｒｅｅｎ 和 Ｎｕｅｃｈｔｅｒｌｅｉｎ 博士的组织下， ２００４ 年前后编

选了 ＭＣＣＢ。 为操作性测验。 该套测验从 ９０ 多个测验中最终选

定了 １０ 个分测验， 代表 ７ 个认知领域。 分别是信息处理速度、
注意 ／警觉性、 工作记忆、 词语学习、 视觉学习、 推理及问题解

决和社会认知。 这些测验重测信度高、 练习效应较少、 与精神

分裂症患者功能结局中度相关， 实用性和耐受性均好。 是目前

美国药品食品管理局推荐的用于评估精神分裂症认知功能的标

准成套测验， 目前已有修订的中文版及中国城市常模。
２． 剑 桥 自 动 化 神 经 认 知 成 套 测 验 （ ｔｈｅ ｃａｍｂｒｉｄｇｅ

ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｅｓｔ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｂａｔｔｅｒｙ， ＣＡＮＴＡＢ） 　 最初

由剑桥大学的 Ｓａｈａｋｉａｎ 等于 １９８６ 年编制。 为操作性测验， 最新
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版本共 １９ 个分测验， 包括记忆、 注意、 信息处理速度、 视觉空

间和执行功能 ５ 大认知领域。 该测验的优点是操作程序标准化、
使用便捷、 无需特殊培训、 可灵活组合分测验、 是非言语测验、
具有较好的跨文化效能。 缺点是价格昂贵、 主要测试的是视觉

空间方面的功能、 缺乏与传统神经认知测验的比较， 且存在练

习效应， 重测信度不佳。
３． 重复性成套神经心理状态测验 （ ｒｅｐｅａｔａｂｌｅ ｂａｔｔｅｒｙ ｆｏｒ

ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ， ＲＢＡＮＳ ） 　 由

Ｒａｎｄｏｌｐｈ 于 １９９８ 年编制。 为操作性测验。 共 １２ 个分测验， 包括

注意、 语言、 视觉广度、 即刻记忆和延迟记忆 ５ 个认知领域。
该测验具有快速、 有效、 敏感、 易操作等优点。 可重复使用，
无明显的学习效应。 目前已有修订的中文版修订和初步的信效

度检验， 尚无中国常模， 对精神分裂症的认知功能进行深入全

面评估时略显不足。
４． 其他认知测量工具　 包括： （１） 评估执行功能的常用测

验， 如： 威斯康星卡片分类测验 （Ｗｉｓｃｏｎｓｉｎ ｃａｒｄ ｓｏｒｔｉｎｇ ｔｅｓｔ，
ＷＣＳＴ） 、 Ｓｔｒｏｏｐ 色词测验 （ Ｓｔｒｏｏｐ ｃｏｌｏｒ２ ｗｏｒｄ ｔｅｓｔ， ＳＴＲＯＯＰ）、
瑞文推理测验 （ＲＡＶＥＮ） 等； （２） 评估记忆的测量， 如和韦氏

记忆量表 （Ｗｅｃｈｓｌｅｒ ｍｅｍｏｒｙ Ｔｅｓｔ， ＷＭＳ）、 世界卫生组织－加州

大学洛杉矶分校听觉词语学习测验 （ＷＨＯ⁃ＵＣＬＡ ＡＶＬＴ） 量表、
认知方式图形测试 （ＢＶＭＴ） 和 ＲＥＹ 复杂图形测验； （３） 评估

智力的测评， 如经典的韦氏成人智力量表 （ Ｗｅｃｈｓｌｅｒ ａｄｕｌｔ
ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ｔｅｓｔ， ＷＡＩＳ）； （４） 常用语评估注意的持续操作功能

测试 （ｃｏｎｔｉｎｏｕｓ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｔｅｓｔ， ＣＰＴ）。 部分工具已经有中文

版和标准化评估使用软件， 目前已经广泛用在研究中或实践中，
评估精神分裂症患者认知功能的各个维度。

（四） 功能评估标准化工具

社会认知是精神分裂症患者社会功能的重要决定因素， 在
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《精 神 分 裂 症 的 社 会 功 能 手 册 （ Ｔｈｅ Ｈａｎｄｂｏｏｋ ｏｆ Ｓｏｃｉａｌ
Ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎ Ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ， Ｍｕｅｓｅｒ ｅｔ ａｌ． １９９８） 》 中对心理社会

功能损害的定义是 “个体不能达到社会所定义的角色， 如家庭

主妇、 工人、 学生、 夫妻、 家庭成员或朋友， 此外， 常包括这

些个体对他们达到这些角色的能力、 他们照料自己的能力和他

们闲暇娱乐活动的能力之满意度低于社会功能之普遍水平”
（Ｍｕｅｓｅｒ ｅｔ ａｌ． １９９８）。 评估社会功能的常用工具有 Ｓｈｅｅｎｈａｎ 残疾

量表 （Ｓｈｅｅｎｈａｎ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｓｃａｌｅ， ＳＤＳ）、 社会功能缺陷筛查量表

（ｓｏｃｉａｌ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｃａｌｅ， ＳＤＳＳ）； 和在 ＤＳＭ⁃ＩＶ 多轴诊断

系统中 Ｖ 功能评估的大体评定量表 （ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ＧＡＦ） 和社会和职业功能评定量表 （ ｔｈｅ ｓｏｃｉａｌ ａｎｄ
ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ， ＳＯＦＡＳ）。 前 ２ 个量表是

评估各种疾病或社区中慢性精神患者的功能损害， 后 ２ 个量表

则侧重于疾病症状对功能的影响。 而且 ＳＯＦＡＳ 也考虑躯体问题

造成的社会及职业功能直接损害。 目前专门适用于精神分裂症

患者急慢性期社会和人际交往的评估工具是个人和社会功能量

表 （ｔｈｅ ｐｅｒｓｏｎａｌ ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｓｃａｌｅ， ＰＳＰ）。
ＰＳＰ 是由 Ｍｏｒｏｓｉｎｉ 等 （２０００） 制订的一个评估精神分裂症

患者社会功能的量表， 以 ＳＯＦＡＳ 为模板， 发展了在格式上相似

但不同于 ＳＯＦＡＳ 的 ＰＳＰ。 其目的是希望能够很好地反映患者的

社会功能而较少受疾病症状的影响， 能测量和区分不同方面的

功能， 能涵盖评定功能损害程度时需要考虑的行为方面的特殊

标准并且使用方便。 使用时与 ＳＯＦＡＳ 主要的区别是 ＰＳＰ 不是直

接做总分评定， 而是分成 ４ 个维度分别评定后， 再综合得出总

评分。
ＰＳＰ 有 ４ 个维度， 分别为： （１） 社会中有用的活动， 包括

工作和学习； （２） 个人和社会关系； （３） 自我照料； （４） 干扰

和攻击行为。 前 ３ 个维度采用统一的 ７ 级评分标准， （４） 项有

独立的 ７ 级评分标准， 评分值越高， 这个维度的功能损害越重。
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在这 ４ 个维度的评分结果基础上， 综合 ４ 个维度的评分， 依据

总分评分标准评出一个 ＰＳＰ 总分。
ＰＳＰ 是个 １～１００ 分的单项评定量表， 分为相等的 １０ 个等级

列于上表， 从功能良好乃至优秀 （９１～１００ 分） 到完全丧失社会

功能并有危险性 （１～１０ 分） 均可适用。 总分越高， 患者的人际

社会功能越好。 根据功能水平， 总评分大致分为 ３ 个层次： ７１～
１００ 分： 表示仅有轻度困难； ３１ ～ ７０ 分： 表示有不同程度的残

疾； ３０～０ 分： 表示功能极差， 患者需要加强支持或密切监护。
目前 ＰＳＰ 中文版已经在国内进行过信效度测试， 具有可接

受的信效度， 能较好反映精神分裂症患者急性期和恢复期的社

会功能及人际交往水平。 已广泛用于临床研究和实践中。
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精神分症的治疗策略

　 第 ５章
施慎逊　 苏　 亮

一、 治疗分期与目标

（一） 急性期治疗目标

１． 预防伤害， 控制异常行为， 降低精神病性症状和相关症

状的严重性 （如激越、 攻击、 阳性与阴性症状和情感症状）；
２． 了解导致急性发作发生的可能因素；
３． 尽快恢复功能的最佳水平；
４． 建立患者和家庭的联盟；
５． 制定短期和长期 （预防复发） 的治疗计划。
６． 防止严重药物不良反应的发生， 如恶性综合征、 抗胆碱

能意识障碍等。

（二） 巩固期 （稳定期） 治疗目标

１． 维持巩固急性期所用的有效药物治疗至少 ６ 个月， 防止

已缓解的症状复发， 并使阴性症状获得进一步改善；
２． 对患者减少应激， 提供支持， 降低复发的可能性；
３． 增加患者适应日常生活的能力；
４． 进一步缓解症状和巩固临床痊愈， 促进恢复；
５． 监测药物不良反应 （如迟发性运动障碍、 闭经、 溢乳、
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体重增加、 糖脂代谢异常、 心肝肾功能损害等）， 根据疗效与最

少不良反应调整药物剂量， 提高治疗依从性。

（三） 维持期 （康复期） 治疗目标

１． 维持症状持续缓解， 预防复发；
２． 促进患者的功能水平和生活质量持续改善；
３． 监测与处理药物持续治疗中的不良反应；
４． 确立院外患者病情和诱发因素的监护人；
５． 提供心理干预， 提高药物治疗效果与依从性， 改善预后。

二、 首发患者和复发患者的
急性期治疗策略

对于首发患者要： ①早发现、 早治疗， 急性期患者临床症

状以阳性症状、 激越冲动、 认知功能受损为主要表现， 宜采取

积极的药物治疗， 争取缓解症状， 预防病情的不稳定性。 ②积

极按照治疗分期进行长期治疗， 争取扩大临床缓解患者的比例。
③根据病情、 家庭照料情况和医疗条件选择治疗场所， 包括住

院、 门诊、 社区和家庭病床治疗； 当患者具有明显的危害社会

安全和严重自杀、 自伤行为时， 通过监护人同意需紧急收住院

积极治疗。 ④根据经济情况， 尽可能选用疗效确切、 不良反应

轻、 便于长期治疗的抗精神病药物。 ⑤积极进行家庭教育， 争

取家属重视、 建立良好的医患联盟， 配合对患者的长期治疗；
定期对患者进行心理治疗、 康复和职业训练。

国外研究显示， 大多数首次发作的患者对治疗反应良好，
约 ７０％的患者经过 ３ ～ ４ 个月的治疗， 精神症状或综合征可以获

得临床缓解， 约 ８３％的患者在 １ 年末仍取得稳定的临床缓解。
通常首次发作患者对药物疗效和不良反应都比较敏感； 药物的

治疗剂量也常常低于慢性患者。 维持治疗期临床缓解的患者复
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发率低， 家庭成员的教育和对患者的支持非常重要。
治疗开始前需详细询问病史， 进行体格、 神经系统及精神

检查， 同时进行各项实验室检查， 如血尿常规、 肝肾功能、 甲

状腺功能、 血糖、 血脂、 心电图、 乙肝指标、 梅毒筛查、 血或

尿液精神活性物质检查等。 体重和生命体征应常规测定。 育龄

女性患者进行妊娠检查。 诊断不明确或需要鉴别、 排除躯体疾

病所致者可进行脑电图、 脑诱发电位、 脑 ＣＴ ／ ＭＲＩ 等检查。 对

精神症状进行评估， 了解患者有无自杀念头或企图， 有无伤害、
冲动行为， 有无情绪低落， 对于急性精神病性或激越性患者，
可以对患者进行保护性非自愿治疗。 抗精神病药物适应于精神

分裂症的急性发作的治疗， 包括第一代和第二代抗精神病药物。
医生根据患者过去的治疗经历， 包括治疗效果和不良反应来选

择抗精神病药物。 积极治疗患者的共病。 监测患者最初 ２ ～ ４ 周

的治疗反应， 包括治疗效果和早期不良反应， 如体位性低血压、
头晕、 锥体外系副反应、 失眠、 镇静等。 药物治疗不依从、 药

物快代谢、 药物吸收不良、 物质滥用和应激性生活事件是急性

期药物治疗效果不佳的常见原因。 关注药物相互作用， 尤其与

细胞色素 Ｐ４５０ 酶系相关的代谢。 精神病性症状严重或药物治疗

效果不佳者， 或伴有抑郁与自杀念头， 需要快速控制病情时，
可以联合使用电休克治疗。

急性期为家属或患者提供的帮助包括： 向家属 （或患者）
介绍精神分裂症的疾病性质、 症状表现及危害性、 药物治疗的

重要性 （缓解症状和预防复发）、 治疗疗程、 药物治疗过程中可

能出现的不良反应及应对措施， 告知家属目前选用的治疗方案。
急性期为患者提供心理社会干预， 降低患者的心理刺激和

应激， 促进患者放松， 为保证患者及照料者的安全提出建议，
争取家属和患者的配合， 教育患者与医生合作， 配合治疗， 提

高治疗依从性和增强药物疗效。 在症状改善后， 鼓励患者恢复

正常的活动， 以利达到预期治疗目标。
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增效治疗在急性期可治疗患者的共存症状； 苯二氮卓类药

物可以治疗紧张症状， 焦虑和激越； 抗抑郁药物可以治疗共存

的抑郁和强迫障碍； 心境稳定剂和 β 受体阻滞剂可以降低敌意

和攻击的严重性。

三、 稳定期 （巩固期） 治疗策略

①仍以药物治疗为主； 以原有效药物、 原有效剂量坚持继

续巩固治疗， 促进阴性症状进一步改善， 疗程至少 ６ 个月。 ②
治疗场所建议在门诊或社区进行治疗。 ③开展家庭教育和对患

者的心理治疗。
稳定期向家属或患者提供的帮助包括： 告知患者及家属坚

持药物治疗的重要性， 降低剂量或停止药物治疗可以导致症状

反复或复发。 如何识别及处理精神症状的反复， 监测长期药物

治疗中的不良反应。 心理社会干预仍为支持性干预， 加强患者

和家属的继续教育， 包括疾病的病程、 预后， 影响病程和预后

的相关因素， 如治疗依从性等， 恢复社区日常生活和活动， 减

少对患者的应激和刺激， 促进患者和家属对疾病的认识， 增强

治疗的依从性， 鼓励患者在工作或日常生活中发挥出尽可能高

的合理的水平， 促进社会功能的恢复。

四、 维持期 （康复期） 治疗策略

①根据个体及所用药物情况， 确定是否减少剂量， 把握预

防复发所需剂量； ②疗效稳定， 无特殊不良反应， 尽可能不换

用药物； ③疗程视患者个体情况而定， ５ 年内有 ２ 次以上 （包括

２ 次） 发作者应长期维持治疗。 治疗场所主要在门诊随访和社区

随访； ④加强对患者及家属的心理治疗。
维持期向家属或患者提供的帮助包括： 帮助患者认识疾病
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复发的先兆症状， 以便及时处理； 帮助患者认识药物的治疗作

用和常见的不良反应， 提高长期用药的依从性； 在恢复社会功

能回归社会过程中， 帮助患者应对社会应激性事件； 督促患者

积极锻炼、 增强体质， 预防躯体疾病的发生及所带来的应激

反应。
对大多数处于维持期 （康复期） 的精神分裂症患者， 心理

社会干预对药物治疗是有效的增效治疗， 可以改善预后。 维持

期抗精神病药物治疗对降低复发风险具有重要价值。 这个时期

的抗精神病药物剂量因人而异， 以不引起精神分裂症症状加重

和复发为准， 因为重要的是维持病情稳定， 预防复发。 这个时

期需要监测患者药物治疗的不良反应， 包括神经系统、 代谢、
内分泌、 性功能、 心血管和镇静等。

这个时期由于阴性症状、 认知缺陷和社会功能不良， 多数

患者有功能损害。 需要评估患者是否残留阴性症状， 是否这些

残留症状继发于抑郁或帕金森综合征。 有共病强迫或抑郁障碍，
可附加抗抑郁药物。 心境稳定剂可以稳定情绪。 苯二氮卓类药

物有抗焦虑和治疗失眠作用， 但不宜长期使用， 避免产生耐受

性与依赖性。

五、 慢性患者的治疗策略

慢性患者病程多迁延、 症状未能完全控制， 常残留阳性症

状及情感症状， 包括抑郁及自杀。 抑郁症状严重或符合抑郁发

作标准， 抗抑郁药物可以作为抗精神病药物的增效剂。 阴性症

状和认知功能受损可能是主要临床表现。 阴性症状有原发性和

继发性之分， 持续的阴性症状是功能缺陷的原发性阴性症状，
治疗比较困难。 继发性阴性症状的治疗包括治疗其原因， 如针

对阳性症状的抗精神病药物， 针对抑郁的抗抑郁药物， 针对焦

虑的抗焦虑药物， 针对锥体外系的抗帕金森药物或抗精神病药
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物剂量减少等。 慢性患者的治疗中应达到： ①进一步控制残留

症状， 提高疗效。 可采用换药、 加量、 合并治疗等方法。 ②加

强随访， 掌握病情变化， 调整治疗。 ③治疗场所可以在门诊、
社区或住院。 ④进行家庭教育。

向慢性患者及家属提供的帮助包括： 向家属 （或患者） 介

绍疾病的性质及可能的预后， 坚持药物治疗的重要性， 药物治

疗可能出现的不良反应， 如何减少药物的不良反应等。 提高患

者和家属对治疗的信心， 增加治疗依从性。 鼓励患者积极参加

活动， 加强社会功能训练， 回归社会， 在社会生活中有望进一

步改善症状， 提高疗效。
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　 第 ６章
施慎逊　 苏　 亮　 欧阳萱　 刘哲宁　 张鸿燕

一、 药物治疗

（一） 抗精神病药物治疗原则

１． 一旦确定精神分裂症的诊断， 尽早开始抗精神病药物治

疗。 根据临床症状群的表现， 可选择一种非典型药物如利培酮、
奥氮平、 喹硫平、 齐拉西酮或阿立哌唑等； 也可选择典型药物

如氯丙嗪、 奋乃静、 氟哌啶醇或舒必利等。
２． 急性发作病例， 包括复发和病情恶化的患者， 根据既往

用药情况继续使用原有效药物， 剂量低于有效治疗剂量者， 可

增加至治疗剂量继续观察； 如果已达治疗剂量仍无效者， 酌情

加量或考虑换用另一种化学结构的非典型药物或典型药物。 疗

效不佳者也可以考虑使用氯氮平， 但应该严格定期检查血液白

细胞与中性粒细胞数量。
３． 以单一用药为原则。 治疗个体化， 因人而异。 从小剂量

起始， 逐渐加至有效剂量。 药物滴定速度视药物不良反应及患

者症状改善而定。 维持治疗， 剂量可酌情减少， 足疗程治疗。
４． 定期评价疗效， 指导治疗方案。 定期评定药物不良反应，

并对症处理。
５． 注重药物不良反应， 因为药物不良反应既影响医生选药，
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也影响患者是否停药。 药物不良反应可引起或加重精神症状，
影响患者的生活质量。

根据目前国外包括美国、 欧洲、 世界精神卫生协会 （ＷＰＡ）
治疗规则系统的建议， 一般推荐第二代 （非典型） 抗精神病药

物作为一线药物选用， 目前资料显示， 第二代抗精神病药物的

急性期大体药效相近， 但具体患者的疗效有个体差异。 第一代

及第二代抗精神病药物的氯氮平作为二线药物使用。 根据我国

目前实际用药情况调查， 传统第一代药物氯丙嗪、 奋乃静、 氟

哌啶醇和舒必利在部分地区仍为治疗精神分裂症的首选药物。
氯氮平在国内应用比较广泛， 医生有一定的临床用药经验， 但

考虑氯氮平诱发不良反应 （锥体外系不良反应除外） 较其他抗

精神病药物多见， 特别是粒细胞缺乏症及致惊厥发作， 建议谨

慎作为首选使用。

（二） 抗精神病药物的种类

１． 第一代抗精神病药物 （典型抗精神病药物） 　 指主要作

用于中枢 Ｄ２受体的抗精神病药物， 包括： ①吩噻嗪类氯丙嗪、
硫利达嗪、 奋乃静、 氟奋乃静及其长效剂、 三氟拉嗪等； ②硫

杂蒽类的氯哌噻吨及其长效剂、 三氟噻吨及其长效剂、 泰尔登

等； ③丁酰苯类如氟哌啶醇及其长效剂、 五氟利多等； ④苯甲

酰胺类如舒必利等。 吩噻嗪类又分为高效价药物如奋乃静、 三

氟拉嗪； 低效价药物如氯丙嗪、 硫利达嗪 （效价分类适用于第

一代药物）。 此类药物自 ２０ 世纪 ５０ 年代以来广泛应用于临床治

疗各种精神病， 主要治疗各种精神病性症状。 大量临床研究及

临床应用经验均证明第一代抗精神病药物治疗精神分裂症阳性

症状有效而且安全。 常用的口服抗精神病药长期治疗推荐的给

药剂量见表 ６⁃１。
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表 ６⁃１　 常用抗精神病药长期治疗推荐的 （口服） 给药剂量

抗精神病药
起始剂量
（ｍｇ ／ ｄ）

服药
次数ａ

首发患者
给药剂量
（ｍｇ ／ ｄ）

反复发作患
者给药剂量
（ｍｇ ／ ｄ）

最大剂量
（ｍｇ ／ ｄ）ｂ

第二代抗精神病药

　 氨磺必利
　 （ａｍｉｓｕｌｐｒｉｄｅ）

１００～２００ （１） ～２ １００～３００ ４００～８００ １ ２００

　 阿立哌唑
　 （ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ）

５～ １０ １ １５～ （３０） １５～３０ ３０

　 阿塞那平
　 （ａｓｅｎａｐｉｎｅ）ｃ

５ １ ５～１０ ５～２０ ２０

　 氯氮平
　 （ｃｌｏｚａｐｉｎｅ）

２５ ２ （４） １００～２５０ ３００～８００ ９００

　 伊潘立酮
　 （ｉｌｏｐｅｒｉｄｏｎｅ）ｃ

１～２ ２ ４～１６ ４～２４ ３２

　 鲁拉西酮
　 （ｌｕｒａｓｉｄｏｎｅ）ｃ

２０～４０ １ ４０～８０ ４０～１２０ １２０

　 奥氮平
　 （ｏｌａｎｚａｐｉｎｅ）

５～１０ １ ５～２０ ５～２０ ３０

　 帕利哌酮
　 （ｐａｌｉｐｅｒｉｄｏｎｅ）ｃ

３～ ６ １ ３～９ ３～１２ １２

　 喹硫平
　 （ｑｕｅｔｉａｐｉｎｅ ＩＲ ／ ＸＲ）

５０～１００ ２／ １ ３００～６００ ４００～７５０ ７５０

　 舍吲哚
　 （ｓｅｒｔｉｎｄｏｌｅ）

４ １ １２～２０ １２～２４ ２４

　 利培酮
　 （ｒｉｓｐｅｒｉｄｏｎｅ）

１～２ １～２ １～４ ３～１０ １６

　 齐拉西酮
　 （ｚｉｐｒａｓｉｄｏｎｅ）

４０～８０ ２ ４０～１２０ ８０～１６０ １６０

　 佐替平
　 （ｚｏｔｅｐｉｎｅ）

２５～５０ ２ （４） ５０～１５０ １００～２５０ ４５０

第一代抗精神病药

　 氯丙嗪
　 （ｃｈｌｏｒｐｒｏｍａｚｉｎｅ）

５０～１５０ ２～４ ３００～５００ ３００～１ ０００ １０００

　 氟奋乃静
　 （ｆｌｕｐｈｅｎａｚｉｎｅ）

４～１０ ２～３ ２􀆰 ４～１０ １０～２０ ２０～ （４０）

　 三氟噻吨
　 （ｆｌｕｐｅｎｔｈｉｘｏｌ）

２～１０ １～３ ２～１０ １０～２０ ６０
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　 　 续表６－１　 　

抗精神病药
起始剂量
（ｍｇ ／ ｄ）

服药
次数ａ

首发患者
给药剂量
（ｍｇ ／ ｄ）

反复发作患
者给药剂量
（ｍｇ ／ ｄ）

最大剂量
（ｍｇ ／ ｄ）ｂ

　 氟哌啶醇
　 （ｈａｌｏｐｅｒｉｄｏｌ）

２～８ （１） ～２ １～４ ３～１５ １００

　 奋乃静
　 （ｐｅｒｐｈｅｎａｚｉｎｅ）

４～１２ １～３ ６～３６ １２～４２ ５６

　 哌咪清
　 （ｐｉｍｏｚｉｄｅ）

１～４ ２ １～４ ２～１２ １６

　 氟哌噻吨
　 （ｚｕｃｌｏｐｅｎｔｈｉｘｏｌ）

２～５０ １～３ ２～１０ ２５～５０ ７５

　 　 注：ａ推荐的每日服药次数， 每日 １ 次＝ １， 每日 ２ 次 ＝ ２ 等。ｂ许多国家批准的最

大剂量在不同国家有所不同。 在临床实践中， 一些第一代和第二代抗精神病药在没

有充分循证依据下甚至超剂量使用。 在长期治疗中更是如此。 增加剂量可能导致更

多的副反应， 继而可能会降低患者的依从性。ｃ这些抗精神病药物尚未在首发精神分

裂症患者中开展研究

（１） 典型抗精神病药物代谢、 药理作用及治疗适应证： 典

型抗精神病药物主要作用于脑内多巴胺 Ｄ２受体， 为 Ｄ２受体阻断

剂。 其他药理作用包括对 α１、 α２ 肾上腺素受体、 毒草碱 Ｍ 受

体、 组胺 Ｈ⁃受体等的阻断作用。 临床上治疗幻觉、 妄想、 思维

障碍、 行为紊乱、 兴奋、 激越、 紧张症候群具有明显疗效。 对

阴性症状及伴发抑郁症状疗效不确切。 主要治疗适应证有： 急

慢性精神分裂症和分裂情感性精神障碍； 精神分裂症和分裂情

感障碍的维持治疗， 预防复发； 精神分裂症、 谵妄和痴呆患者

的行为障碍； 躯体疾病伴发的精神病性症状； 精神活性物质所

致的精神障碍； 妄想性障碍； 边缘性人格障碍； 儿童精神分裂

症； 广泛性发育障碍； Ｔｏｕｒｅｔｔｅ 综合征与 Ｈｕｎｔｉｎｇｔｏｎ 病的精神与

行为症状等。
（２） 国内常用的第一代抗精神病药物：
１） 氯丙嗪 （ｃｈｌｏｒｐｒｏｍａｚｉｎｅ）： 口服、 注射均易吸收， ２～４ ｈ

达血浆峰浓度， １ 周左右达稳态水平。 口服药物的生物利用度为
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１０％～３３％， ９８％与血浆蛋白结合， 易透过血脑屏障和胎盘屏

障， 主要经肝脏代谢， 有百余种代谢产物， 半衰期为 ８ ～ ３５ ｈ，
排泄以肾脏为主， 少量经粪便排泄和乳汁分泌。 氯丙嗪属于低

效价药， 治疗剂量偏高， 具多受体作用。 具有明显的抗精神病

效果， 兼有明显的镇静作用。 适用于治疗以阳性症状为主的患

者。 注射可控制兴奋、 激越。 主要的不良反应有过度镇静、 中

枢和外周的抗胆碱能样作用、 明显的心血管反应和致痉挛作用

等。 氯丙嗪急性期有效治疗量为 ２００ ～ ６００ ｍｇ ／ ｄ。 常用有效量为

４００ ｍｇ ／ ｄ， 宜从小剂量开始， 缓慢加量； 恢复期巩固治疗以原

有效量为宜， 维持期剂量可酌情减至 ２００ ｍｇ ／ ｄ。 治疗 ６ ～ ８ 周疗

效不佳可换用其他不同化学结构的典型药物或非典型药物。
２） 奋乃静 （ｐｅｒｐｈｅｎａｚｉｎｅ）： 属于哌嗪类化合物， 口服易于

吸收， １～４ ｈ 内达血浆峰浓度， 生物利用度约为 ２５％， ９０％以上

与血浆蛋白结合， 口服后 ３ ～ ５ 个半衰期内达血浆稳态浓度， 主

要经肝脏 Ｐ４５０ 同工酶 ＣＹＰ ２Ｄ６ 代谢， 目前尚未知奋乃静是否有

药理活性的代谢产物， 血浆药物清除半衰期为 ８ ～ ２１ ｈ。 主要经

肾脏排泄。 奋乃静属于高效价的 Ｄ２受体拮抗剂， 治疗精神分裂

症阳性症状有效， 起始剂量为 ４～６ ｍｇ ／ ｄ， 常用临床有效剂量为

２０～６０ ｍｇ ／ ｄ。 主要的不良反应为锥体外系不良反应。 对躯体器

官系统影响较小。
３） 氟哌啶醇 （ｈａｌｏｐｅｒｉｄｏｌ）： １９５８ 年合成的第一个丁酰苯类

药物， 口服易吸收， 生物利用度为 ４０％ ～７０％， ９２％与血浆蛋白

结合， 口服后 ３～５ ｈ 达血浆峰浓度， 连续给药 １ 周达稳态浓度。
主要在肝脏代谢， 其代谢产物也有抗多巴胺作用， 但作用程度

明显小于母药。 然而， 还原氟哌啶醇可以转换为母药， 从而产

生抗精神病作用。 母体药物的血浆半衰期为均 １５～２５ ｈ。 氟哌啶

醇属于高效价抗精神病药， 是目前对 Ｄ２受受体选择性最强的阻

断剂。 对阳性症状疗效肯定。 肌肉注射对兴奋、 激越、 躁狂症

状及行为障碍效果较好， 对阴性症状及伴发的抑郁症状疗效不
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肯定。 有效治疗剂量为 ６～２０ ｍｇ ／ ｄ， 维持治疗量以 ２～６ ｍｇ ／ ｄ 为

宜。 主要的不良反应为锥体外系不良反应。 对躯体器官系统影

响较小。 但可引发心脏传导阻滞， 有猝死病例报告。
４） 舒必利 （ｓｕｌｐｉｒｉｄｅ）： 口服吸收较慢， ３ ～ ８ ｈ 达血浆峰浓

度， 透过血脑屏障略困难， 半衰期约 ８ ｈ。 舒必利属于苯甲酰胺

类药物， 是选择性 Ｄ２受体阻断剂， 主要作用于边缘系统。 对纹

状体 Ｄ２受体作用较弱， 临床引发锥体外系不良反应作用较其他

典型抗精神病药物略低。 该药低剂量 ２００ ～ ６００ ｍｇ ／ ｄ， 有一定抗

焦虑抑郁作用。 治疗阳性症状的剂量可高于 １ ０００ ｍｇ ／ ｄ。 静脉

滴注舒必利 ２００～６００ ｍｇ ／ ｄ， 连续 １～２ 周， 有较好的缓解紧张症

的疗效。 对伴发抑郁症状的精神分裂症可选用。 主要的不良反

应为失眠、 烦躁、 泌乳素水平升高和高泌乳素血症， 以及锥体

外系症状， 也可出现心电图改变及一过性丙氨酸氨基转移酶

升高。
５） 第一代长效抗精神病药物： 长效抗精神病药物主要有两

种剂型， 一种剂型如长效氟奋乃静癸酸酯和氟哌啶醇癸酸脂，
是与酯类结合形式溶解在芝麻油中注射使用。 芝麻油经注射进

入肌肉， 药物逐渐从油媒介物中扩散进入周围组织， 限速步骤

为药物的扩散速度； 药物一旦进入组织即迅速水解， 将母体药

物释放出来。 另一方面， 长效化合物在两次注射之间也不断地

吸收。 经过多次注射的患者同时从多个注射部位吸收药物。 因

此， 长效药物达到稳态所需的时间要长得多， 其消除也慢得多。
氟哌啶醇癸酸酯和氟奋乃静癸酸酯需要约 ３ 个月达到稳态， 停

止治疗数月后仍能检测到相当水平的血药浓度。 另一种长效制

剂为微粒结晶水溶液， 药物在体内形成微粒结晶储存库， 然后

在组织中缓慢溶解释放， 药效可持续一周。 代表药物为口服长

效药物五氟利多 （ ｐｅｎｆｌｕｒｉｄｏｌ）， 属二苯丁哌啶类衍生物。 其特

点是进出脑组织较慢， 作用时间相对较长。 五氟利多的半衰期

是 ６５～７０ ｈ， 作用时间可达 １ 周。
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常用的长效抗精神病药物治疗剂量为： 哌普噻嗪棕榈酸酯，
５０ ～ １００ ｍｇ， ２ ～ ４ 周 （肌肉注射） １ 次； 氟奋乃静癸酸酯，
１２􀆰 ５～５０ ｍｇ， ２～３ 周 （肌肉注射） １ 次； 三氟噻吨癸酸酯， ２０
～４０ ｍｇ， ２～３ 周 （肌肉注射） １ 次； 氟哌啶醇癸酸酯， ５０ ～ １００
ｍｇ， ２ 周 （肌肉注射） １ 次； 五氟利多， ２０ ～ ８０ ｍｇ， 每周 （口
服） １ 次。

长效抗精神病药物的疗效、 不良反应与同药物的口服制剂

相同， 适用于服药依从性不良或用药不便的患者， 主要用于慢

性精神分裂症的维持治疗， 预防复发； 也用于某些急性但依从

性差的患者。
（３） 典型抗精神病药物的局限性

１） 不能改善认知功能： 典型抗精神病药物不能改善执行功

能、 工作记忆、 言语记忆、 视觉运动、 语流、 精细运动功能；
但有时能改善注意力的某些指标。 药物的抗胆碱能作用可能会

使记忆恶化。
２） 对原发的阴性症状疗效微小； 有时可产生继发性阴性症

状与抑郁症状。
３） 约有 ３０％的患者其阳性症状不能有效缓解。
４） 引发锥体外系和迟发性运动障碍的比例较高。
５） 患者用药的依从性不好。
６） 药物对患者的社会功能和自我照料能力的改善作用

较小。
２． 第二代抗精神病药物 （非典型抗精神药物） 　 第一代抗

精神病药物上市多年后， 出现了新的第二代抗精神病药物。 与

吩噻嗪类等药物相比， 它们具有较高的 ５⁃羟色胺 （５⁃ＨＴ） ２ 受

体阻断作用， 称多巴胺 （ＤＡ） ⁃５⁃羟色胺 （ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ） 受体拮抗

剂 （ＳＤＡｓ）， 对中脑边缘系统的作用比对纹状体系统的作用更

具有选择性， 包括氯氮平、 利培酮、 奥氮平、 喹硫平、 齐拉西

酮和阿立哌唑等。 这类药物由于临床作用谱广、 引发锥体外系
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反应 （ＥＰＳ） 比率较小或不明显， 在临床上有更广阔的应用

前景。
（１） 氯氮平 （ｃｌｏｚａｐｍｅ）
１） 代谢及药理作用： 氯氮平于 １９５８ 年在瑞典首先被合成，

１９７２ 年在奥地利和瑞典上市。 １９７５ 年 １ ６００ 例接受氯氮平治疗

的芬兰患者中， １６ 例出现了粒细胞减少症 （≤１􀆰 ６×１０９ ／ Ｌ）， １３
例粒细胞减少症的患者中有 ８ 例发展为粒细胞缺乏症， 并死于

感染性疾病。 国际上报导该药引起 ５０ 余例患者死亡后， 氯氮平

从欧洲大多数国家的市场撤出， 对这个药物的研究及应用实际

上处于停滞状态。 ２０ 世纪 ８０ 年代后期， 国际多中心研究发现氯

氮平治疗难治性精神分裂症有很好的疗效， １９９０ 年美国 ＦＤＡ 同

意氯氮平治疗难治性精神分裂症患者和因为严重锥体外系症状

和严重迟发性运动障碍而不能耐受典型药物的精神分裂症患者。
我国在 １９８０ 至 ２０００ 年近 ２０ 年间使用非常普遍， 近 ５ 年作为一

线选择正逐渐下降。
氯氮平只有口服制剂， 服药约 ２ ｈ 后达血浆峰浓度， 生物利

用度 ２７％～４７％， 消除半衰期大约是 １２ ｈ， １ 周后达稳态血浆浓

度， 蛋白结合率 ９４％。 氯氮平的血浆浓度个体差异很大， 服用

同一剂量血浆浓度差异可达 ４５ 倍， 女性血浆浓度轻度高于男

性， 吸烟者轻度低于非吸烟者， 老年人可能比年轻人高出约 ２
倍。 急性氯氮平过量中毒或氯氮平治疗出现严重不良反应的时

候， 监测氯氮平血浆浓度可能有帮助。 研究显示患者更可能在

氯氮平血浆浓度超过 ３５０ ｎｇ ／ ｍｌ 时产生疗效。 如果血浆浓度低于

２５０ ｎｇ ／ ｍｌ 时， 患者治疗 ６ 周仍无效， 医生应该调整剂量将血浆

浓度提高到约 ３５０ ｎｇ ／ ｍｌ； 如果患者表现出较多的不良反应， 而

且药物血浆浓度较高， 降低剂量可能有利。 氯氮平主要在肝脏

经去甲基和氧化代谢， ８０％以代谢产物形式从尿液或粪便中排

泄， 不足 ５％的母体药物在尿中以原形存在。
氯氮平对多种受体包括 ５⁃ＨＴ２Ａ、 ５⁃ＨＴ２Ｂ、 α⁃肾上腺素和胆碱
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受体有亲和性， 与 Ｄ２受体的亲和性相对较低。 氯氮平对 ５⁃ＨＴ２

受体亲和性较高， 也具有 ５⁃ＨＴ２Ａ激动作用， 因此可抗焦虑和抗

抑郁。 氯氮平的临床特性主要有几种药理学假说， ①氯氮平的

低 Ｄ 受体 ／高 ５⁃ＨＴ 受体的作用比例； ②氯氮平对中脑边缘区域

多巴胺系统的作用选择性高； ③氯氮平还有 ５⁃ＨＴ３受体阻断作用

和强 α⁃和 α２肾上腺素受体阻断作用， 对组胺 Ｈ１型受体和乙酰胆

碱毒蕈碱样 Ｍ１受体的强亲和性以及对 σ 受体的亲和性比典型药

物低等。 由于氯氮平具有上述多受体作用特点， 显示其临床作

用的广谱性及产生多种不良反应的特点。 氯氮平治疗剂量 ２００ ～
６００ ｍｇ ／ ｄ。

２） 治疗适应证： ①难治性精神分裂症患者； ②出现严重迟

发性运动障碍的精神分裂症患者； ③易发生锥体外系不良反应

的精神分裂症患者； ④分裂情感性障碍、 难治性躁狂和严重精

神病性抑郁症； ⑤继发于抗帕金森病药物的精神症状， 使用小

剂量氯氮平 （２５～７５ ｍｇ ／ ｄ） 有效； ⑥严重自杀的精神分裂症患

者； ⑦其他难治性精神疾病： 广泛性发育障碍、 孤独症或强迫

性障碍的难治性患者。
３） 不良反应： 常见不良反应有过度镇静、 流涎、 中枢或外

周抗胆碱能作用、 心血管系统影响 （常见心率过速）、 体重增加

等。 已有氯氮平致糖脂代谢障碍和引发 ２ 型糖尿病的病例报道；
氯氮平的严重不良反应主要是血液系统改变， 白细胞减少和粒

细胞降低， 其发生率大约是其他抗精神病药物的 １０ 倍。 可以降

低癫痫发作阈， 引发剂量相关的癫痫发作。 因此， 氯氮平治疗

要掌握适当的适应证。
４） 过量中毒： 氯氮平过量中毒的表现类似于典型药物， 但

没有明显的锥体外系不良反应。 最主要的表现是意识觉醒度有

不同程度的降低， 从嗜睡到昏迷； 心动过速、 低血压、 脑电图

改变、 严重心律失常、 抗胆碱能症状等。 口服量＞２ ｇ 的患者，
死亡率高达 １２％， 主要死亡原因为心肺衰竭。 此外过量氯氮平
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可以造成心肌炎或心肌病而发生猝死， 某 ４０ 岁患者服用３～ ４ ｇ
氯氮平后表现意识不清、 瞳孔收缩、 窦性心动过速、 肢体颤搐，
并有肺部感染体征， 镜检发现横纹肌溶解。 另一例患者服用过

量氯氮平后 １２ ｄ 出现便血， 进一步检查发现是糜烂性出血性肠

炎， 经对症治疗缓解。 服用过量氯氮平， 其消除半衰期与单次

用药一致， 测定血浆氯氮平和去甲氯氮平浓度， 对于识别和监

测氯氮平过量中毒非常有帮助。
５） 药物相互作用： 细胞色素 Ｐ４５０ 酶系统参与氯氮平的代

谢， 因此有种属差异， 抑制或诱导同工酶系统的药物可以影响

氯氮平的血浆浓度。 氟伏沙明是强 ＣＹＰ １Ａ２ 抑制剂， 可增高氯

氮平的浓度， 氟西汀只在较高剂量时改变氯氮平浓度。 西米替

丁、 ＳＳＲＩｓ、 三环类药物和丙戊酸盐通过抑制 ＣＹＰ １Ａ２ 和 ２Ｄ６ 降

低氯氮平的清除。 苯妥英和卡马西平诱导 ＣＹＰ ２Ｃ１９ 和 ３Ａ４ 同功

酶， 降低氯氮平血浆浓度 （≤５０％）。 利培酮是一个弱 ＣＹＰ ２Ｄ６
抑制剂， 与氯氮平合并使用可升高其浓度。 苯二氮卓类药物不

影响药物代谢动力学， 与氯氮平罕有相互作用， 但文献中有谵

妄、 明显嗜睡和急性呼吸抑制的个案报道。
６） 撤药症状： 氯氮平慢性治疗期间突然停药， 大多数患者

常出现撤药症状， 具体表现为胆碱能症状反跳、 精神症状恶化

以及一些躯体症状如寒战、 震颤、 激越和意识紊乱。 此外， 还

有严重运动障碍和肌张力障碍的报道， 患者在停用氯氮平 ５１４ ｄ
内出现了严重的肢体、 躯干和颈部肌张力障碍和运动障碍， 运

动不稳， 蹒跚步态， 吞咽时出现哽噎等。 氯氮平的多受体作用

可能是产生撤药症状的原因。 其发生机制包括： 胆碱受体超敏、
多巴胺受体超敏、 可能还涉及 Ｄ４受体、 ５⁃ＨＴ 能、 去甲肾上腺素

和 γ⁃氨基丁酸 （ＧＡＢＡ） 能系统。 氯氮平的撤药症状用典型抗精

神病药物治疗的反应差， 因此应该在有严格适应证的情况下逐

渐停用氯氮平。 如果必须即刻停氯氮平， 建议患者住院， 预防

胆碱能反跳症状， 目前没有任何可操作性的防治指南。 可使用
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小剂量氯氮平治疗。
（２） 利培酮 （ｒｉｓｐｅｒｉｄｏｎｅ）
１） 代谢及药理作用： 利培酮是第一个继氯氮平之后获得美

国 ＦＤＡ 批准的第二代 ＳＤＡｓ 抗精神病药， 目前有口崩片、 口服

液等多种口服剂型和长效针剂 （见长效非典型抗精神病药部

分）。 １９９４ 年在美国、 欧洲上市， １９９７ 年进口我国。 口服用药

生物利用度为 ７０％ ～ ８２％， 在肝脏内主要经 ＣＹＰ ２Ｄ６ 代谢为 ９⁃
羟利培酮， ９⁃羟利培酮与母药物有同样的药理作用。 母药物的血

浆峰浓度出现在 １ ｈ 以内， 而 ９⁃羟利培酮出现在 ３ ｈ 以内， 食物

不影响药物在肠道内的吸收比例和程度。 血浆蛋白结合率为

８８％， 母药物的消除半衰期为 ３ ｈ， ９⁃羟利培酮为 ２４ ｈ， 主要由

尿及粪便排出。 利培酮有很强的中枢 ５⁃ＨＴ， 尤其是 ５⁃ＨＴ２Ａ和 Ｄ２

受体的拮抗作用， 对 Ｄ２受体的拮抗作用与典型药物氟哌啶醇相

似， 此外还表现出对 α１和 α２受体的高亲和性， 但是对 β 受体和

毒蕈碱样胆碱能受体的亲和性较低。 因此对阳性症状的疗效与

典型药物相似， 且低剂量时锥体外系不良反应较少， 对阴性症

状有较好的疗效， 镇静作用小， 没有明显的抗胆碱能不良反应。
目前还没有确切证据可证实利培酮的临床疗效与其血浆水平的

关系。 常见的不良反应为剂量相关性 ＥＰＳ 和血催乳素水平增高，
其他常见的不良反应包括镇静、 头晕等。 利培酮常用治疗剂量：
２～６ ｍｇ ／ ｄ。

２） 治疗适应证： ①急慢性精神分裂症： 利培酮对首发和多

次发作的精神分裂症、 分裂情感性精神障碍的精神症状均有效；
②精神分裂症和分裂情感障碍的维持治疗， 预防复发； ③器质

性精神病； ④难治性精神分裂症； ⑤其他精神疾病： 治疗双相

障碍躁狂发作以及与心境稳定剂合并治疗双相情感障碍。
３） 过量中毒： 尽管报道非典型抗精神病药物利培酮和奥氮

平过量相对安全， 但已有报告一例 ４５ 岁的男性精神分裂症患者

吞服了几百片 １ ｍｇ 利培酮后致死， 尸体解剖发现利培酮的血浆

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


第 ６ 章　 精神分裂症的治疗方法　 ６９　　　

浓度是正常治疗范围的 ５００ 倍。 一例 ２９ 岁的男性患者， 吞服了

２４５ ｍｇ 利培酮后被送到急诊室， 检查发现有心脏传导异常， 电

解质失衡， 经支持治疗后完全康复。
４） 药物相互作用： 氟西汀和帕罗西汀的 ＣＹＰ ２Ｄ６ 抑制作用

可阻断利培酮的羟化代谢过程， 而该酶诱导剂卡马西平增强利

培酮的代谢， 合并使用需要增加利培酮剂量。 利培酮血浆浓度

增高可能会增加发生 ＥＰＳ 的危险和降低药物的疗效， 因为代谢

产物和母药有同样的药物作用。 利培酮只是一个弱酶抑制剂，
对其他药物的清除并无明显影响。 老年人代谢功能差， 可能需

要降低剂量。
（３） 奥氮平 （ｏｌａｎｚａｐｉｎｅ）
１） 代谢及药理作用： 奥氮平作为氯氮平的衍生物， １９９６ 年

在美国和欧洲上市， １９９９ 年进口中国， 目前有普通片剂、 口崩

片和长效针剂 （国内未上市， 见长效非典型抗精神病药） 等多

种剂型。 该药是噻酚苯二氮卓类衍生物， 口服后 ５ ｈ 达血浆峰浓

度， 半衰期为 ３１ ｈ （２１ ～ ５４ ｈ）， 可以每日 １ 次用药。 食物不影

响奥氮平的吸收。 ９３％的药物呈蛋白结合形式， 年龄、 性别或

者人种对奥氮平血浆浓度的影响很小， 血药浓度与临床疗效的

关系研究还不多。 在肝脏经 ＣＹＰＩＡ２、 ＣＹＰ２Ｄ６ 代谢， 尚未发现

有药理活性的代谢产物。 老年人半衰期延长， 主要由尿及粪便

排出。 奥氮平为多受体作用药物， 特异地阻断 ５⁃ＨＴ２Ａ、 Ｄ２以及

Ｄ１和 Ｄ４ 受体， 另外还阻断毒蕈碱样胆碱受体 （Ｍ１ ）、 Ｈ１、 ５⁃
ＨＴ２Ａ、 ５⁃ＨＴ３、 α１受体。 它的 ５⁃ＨＴ２Ａ的阻断大约是其阻断多巴胺

作用的 ８ 倍。 奥氮平的药理特性与氯氮平相似， 但基本上没有

氯氮平所致粒细胞缺乏症的不良反应。 研究显示奥氮平对中脑

边缘与纹状体 Ｄ２受体均有阻断作用， 只是某些非常敏感的患者

可能会发生轻微 ＥＰＳ。 此外， 动物研究中发现奥氮平阻断苯环

己 啶 （ ＰＣＰ ） 效 应， ＰＣＰ 是 一 种 Ｎ⁃甲 基⁃Ｄ 天 门 冬 氨 酸

（ＮＭＤＡ） 受体拮抗剂， 诱发的症状在许多方面非常类似于人类
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精神分裂症的阳性、 阴性和认知损害症状， 提示奥氮平治疗精

神分裂症的作用涉及谷氨酸系统。 目前精神分裂症的谷氨酸功

能低下病因学假说已经引起了精神病学界的高度重视。 主要的

不良反应为短暂的镇静、 体位性低血压， 体重增加不良反应明

显， ＥＰＳ 的危险较低， 有恶性综合征、 暂时性催乳素升高的个

案报告。 奥氮平常用治疗剂量： ５ ～ ２０ ｍｇ ／ ｄ， 高剂量可达

３０ ｍｇ ／ ｄ。
２） 治疗适应证： ①急慢性精神病： 奥氮平对首发和多次发

作的精神分裂症、 分裂情感性精神障碍的精神症状均有效； ②
精神分裂症和分裂情感障碍的维持治疗， 预防复发； ③难治性

精神分裂症； ④器质性精神病； ⑤单独治疗或与心境稳定剂合

并治疗双相情感障碍。
３） 过量中毒： 过量奥氮平出现严重的中枢神经系统抑制、

心动过速和 ＥＰＳ。 具体表现为发热、 缄默、 激越、 肌张力障碍、
静坐不能、 瞳孔缩小、 肌酸激酶浓度升高和白细胞计数增高等，
非常类似于恶性症状群。 经支持治疗可以缓解。

４） 药物相互作用： 奥氮平对肝脏代谢影响很小。 乙醇可增

加奥氮平的吸收 （＞２５％）， 导致嗜睡增加和发生体位性低血压。
吸烟的患者可能需要较高的剂量， 卡马西平和苯妥英通过诱导

ＣＹＰ ３Ａ 中度降低奥氮平浓度 （≤５０％）， 西米替丁可能增高奥

氮平的浓度。
（４） 喹硫平 （ｑｕｅｔｉａｐｉｎｅ）
１） 代谢及药理作用： 喹硫平的分子结构接近于氯氮平和奋

乃静。 １９９６ 年在国外上市， ２００１ 年进口我国， 属二苯西平类化

合物， 有速释和缓释等剂型。 口服后 １ ～ １􀆰 ５ ｈ 达峰浓度， 血浆

蛋白结合率为 ８３％。 消除半衰期 ６􀆰 ９ ｈ， 服药后 ４８ ｈ 达稳态浓

度。 喹硫平有多种代谢途径， 大部分为无活性代谢产物， ９５％
以上以代谢产物排泄， 不足 １％以原型药排泄， 食物和吸烟对代

谢无明显影响。 老年和肝肾功能损害的患者， 药物清除率减低，
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需要降低剂量 ３０％ ～ ５０％。 喹硫平对 ５⁃ＨＴ２、 Ｈ１、 ５⁃ＨＴ６、 α１和

α２受体有很高的亲和性， 与 Ｄ２受体有中度亲和性， 对 Ｄ１受体有

很低亲和性， 对 Ｍ１和 Ｄ４受体有极低亲和性。 对不同精神分裂症

动物模型 （如多巴胺能和非多巴胺能行为模型） 的深入研究显

示喹硫平有很强的抗精神病作用。 该药治疗阳性、 阴性症状有

效， 引发 ＥＰＳ 的危险性较小。 对人体的研究提示喹硫平基本上

不引起 ＥＰＳ， 但可引起催乳素浓度的暂时升高。 主要的不良反

应是嗜睡、 头晕和体位性低血压。 此外喹硫平可引起甲状腺激

素水平轻度降低， 不伴有促甲状腺激素水平升高， 这些改变均

没有临床意义。 对心血管系统无明显影响， 偶尔出现 ＱＴｃ 间期

延长。 喹硫平治疗剂量 ３００～７５０ ｍｇ ／ ｄ。
２） 治疗适应证： ①急慢性精神分裂症与精神病性障碍： 首

次发作或急性恶化的精神分裂症和分裂情感障碍患者； ②帕金

森病伴发精神病性障碍或抗帕金森病药物引发的精神病性障碍；
③精神分裂症和分裂情感障碍的维持治疗， 预防复发； ④器质

性精神病； ⑤易发生血泌乳素水平升高、 ＥＰＳ 及迟发性运动障

碍的精神分裂症患者。 ⑥单独治疗或与心境稳定剂合并治疗双

相情感障碍。
３） 过量中毒： 喹硫平几乎没有抗毒蕈碱样胆碱能作用， 过

量报告非常有限。 最高喹硫平过量报道为 ２０ ｇ， 但是经过支持

治疗， 恢复正常。 喹硫平急性中毒表现为心动过速、 头晕、 低

血压、 ＱＴｃ 间期延长、 嗜睡和快速进行性昏迷、 潜在的血流动

力学不稳定性， 意识水平可突然恶化。 处理包括使用活性炭、
静脉输注生理盐水和呼吸道插管， 保持呼吸通畅。 患者的精神

状态可在几小时后迅速改善， ＱＴｃ 间期延长和心动过速也可在

２～３ ｄ 后恢复。 建议喹硫平过量者需要心电监护 １２～１８ ｈ。
４） 相互作用： ＣＹＰ ３Ａ４ 是喹硫平的主要代谢途径， 如果合

并使用影响该同工酶活性的药物， 需要调整喹硫平的剂量。
ＣＹＰ ２Ｄ６ 为喹硫平的次要代谢途径， 喹硫平与 ＣＹＰ１Ａ２、 ３Ｃ９、
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２Ｃ１９ 或 ３Ａ４ 没有相互作用， 西米替丁和安替比林与喹硫平没有

相互的代谢影响， 苯妥英为 ＣＹＰ ３Ａ４ 诱导剂， 能增加喹硫平清

除率达 ５ 倍。 锂盐、 劳拉西泮 （或其他苯二氮卓类药物）、 西米

替丁、 利培酮、 氟哌啶醇、 氟西汀和米帕明与喹硫平之间在药

代动力学方面没有相互影响， 不需调整剂量。 合并使用硫利达

嗪， 使口服喹硫平清除率增加 ６０％， 需要调整剂量。
（５） 齐拉西酮 （ｚｉｐｒａｚｉｄｏｎｅ）
１） 代谢及药理作用： 齐拉西酮在我国上市的有齐拉西酮片

剂与速效注射剂。 齐拉西酮是一种苯异噻唑哌嗪型抗精神病药，
其化学名为 ５⁃２⁃Ｅ４ （１􀆰 ２⁃苯并异噻唑⁃３⁃基） ⁃１⁃哌嗪基］ 乙基］ ⁃
６⁃氯⁃１， ３⁃二氢吲哚⁃２⁃酮盐酸盐。 口服吸收完全， 达峰时间为

６～８ ｈ， 生物利用度约为 ６０％， 与食物同服生物利用度增加 １ 倍

达 １００％， 蛋白结合率＞９９％， 多次用药 １ ～ ３ ｄ 达稳态， 稳态时

其消除相半衰期为 ６ ～ １０ ｈ。 齐拉西酮在肝脏被广泛代谢， 在体

内主要通过 ３ 个代谢途径清除， 产生 ４ 种主要循环代谢产物：
苯并异噻唑哌嗪 （ＢＩＴＰ） 亚砜、 ＢＩＴＰ 硫代酮、 齐拉西酮亚砜及

Ｓ 甲基⁃二氢齐拉西酮。 通过乙醛氧化酶还原是齐拉西酮代谢清

除的主要途径。 超过 ２ ／ ３ 的齐拉西酮通过这条途径代谢， 临床

上没有拮抗剂或诱导剂。 齐拉西酮清除的第二条途径主要通过

细胞色素 Ｐ４５０ 酶 ＣＹＰ３Ａ４ 氧化， 其主要代谢产物药理活性不及

母药的 １％。 仅不到 １％的母药由尿液和粪便排泄。 年龄、 性别

或肾功能损害对齐拉西酮药代动力学无明显影响。 轻中度肝功

能损害患者口服齐拉西酮后血药浓度比正常人升高 ３０％， 终末

半衰期比正常人长 ２ ｈ， 在该类患者中使用应考虑降低剂量。
齐拉西酮是 ５⁃羟色胺 ２Ａ 和多巴胺 Ｄ２受体的强拮抗剂， 对

５ＨＴ２Ａ和多巴胺 Ｄ２受体的作用比值为 １１ ∶ １。 齐拉西酮对 Ｄ３受体

有强亲和性， 对 Ｄ４受体有中等程度的亲和性， 对 Ｄ１受体的亲和

性较弱。 齐拉西酮也是 ５⁃ＨＴ２Ｃ 受体、 ５⁃ＨＴ１Ｄ 受体的强拮抗剂，
同时还是 ５⁃ＨＴ１Ａ的强激动剂， 并对去甲肾上腺素、 ５⁃ＨＴ 的再摄
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取具有中度抑制作用的优点。 该药这些药理作用提示其对精神

分裂症的阳性症状、 阴性症状、 情感症状有治疗效果， 且 ＥＰＳ
较少。 此外齐拉西酮对 α⁃受体只有中度亲和性， 对组胺 Ｈ１ 受

体、 胆碱 Ｍ 受体仅有轻度亲和性， 这些药理作用对该药的副作

用是很重要的， 可以解释齐拉西酮对毒蕈碱 Ｍ１受体亲和性弱，
使该药的中枢和外周抗胆碱能作用不明显。

美国食品药品管理局曾因为齐拉西酮延长 ＱＴｃ 间期而延缓

批准该药上市。 早期对齐拉西酮治疗引起 ＱＴｃ 间期延长比较关

注， 可能与该药代谢途径被几种常用的药物所抑制有关。 这种

药物相互作用可能导致严重的心脏复极延长， 尖端扭转痉挛室

速 （ｔｏｒｓａｄｅｄｅｐｏｉｎｔ） 和心源性猝死； 其主要关键是在于使用了西

沙必利 （ｃｉｓａｐｒｉｄｅ） 和羟苯哌啶醇 （ ｔｅｒｆｅｎａｄｉｎｅ， 特非那丁） 治

疗的患者。 故齐拉西酮应避免与其他可能导致 ＱＴ 间期延长的药

物合用， 并纠正可能增加心律失常风险的电解质紊乱等情况。
齐拉西酮与代谢抑制剂合用并未导致 ＱＴ 间期进一步增加。 二项

关于齐拉西酮合并治疗的较为系统的研究已进行 ６ 年， 提供了

相当多的有关安全性信息。 使用该药物治疗应该进行基础心电

图检查， 并定期检查心电图。
２） 治疗适应证： ①精神分裂症和分裂情感性精神病： 已有

多项短期 （４～６ 周） 双盲临床试验结果显示该药 ８０ ～ １６０ ｍｇ ／ ｄ
治疗精神分裂症阳性症状、 阴性症状、 情感症状和认知症状有

效。 对急性或亚急性精神分裂症的疗效与其他抗精神病药物和

利培酮相当 （包括中国临床试验）； ②精神分裂症和分裂情感障

碍的维持治疗， 预防复发： 一项为期 １ 年的长期对照研究， 比

较了齐拉西酮和安慰剂治疗精神分裂症预防复发的疗效。 显示

齐拉西酮 ４０ ｍｇ ／ ｄ、 ８０ ｍｇ ／ ｄ 和 １６０ ｍｇ ／ ｄ 治疗能预防复发， 其复

发率分别为 ４３％、 ３５％和 ３６％， 明显低于安慰剂组的 ７７％。 长

期齐拉西酮治疗可进一步改善阴性症状； ③易发生血泌乳素水

平升高、 ＥＰＳ 及迟发性运动障碍的精神分裂症患者； ④与心境
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稳定剂合并治疗双相情感障碍。
３） 不良反应及安全性：
①齐拉西酮治疗的主要不良反应为嗜睡、 头晕、 恶心和头

重脚轻， 偶有心动过速、 体位性低血压和便秘； ②多项研究显

示齐拉西酮 ４０～１６０ ｍｇ ／ ｄ 治疗时其 ＥＰＳ 量表评分与安慰剂组差

异无统计学意义； 但高剂量范围有与剂量相关的 ＥＰＳ 发生。 血

清泌乳素水平与基线值差异无统计学意义。 与其他非典型抗精

神病药物比较， 齐拉西酮引起体重增加较轻微； 对糖脂代谢亦

无明显影响。
４） 药物相互作用： 齐拉西酮对 ＣＹＰ ２Ｄ６、 ２Ｃ９、 ２Ｃ１９、

３Ａ４、 １Ａ２ 酶的抑制作用很弱， 与其他药物发生有临床意义的相

互作用可能性较小。 齐拉西酮不影响锂盐的稳态血浆浓度和肾

清除率。
５） 过量中毒： 目前尚未发现齐拉西酮过量中毒的文献

报告。
６） 剂量和用法： ①治疗急性精神分裂症患者， 剂量为 ８０ ～

１６０ ｍｇ ／ ｄ， 分两次与食物同用。 慢性患者或预防复发维持治疗

为 ４０ ～ １６０ ｍｇ ／ ｄ， 分次服用； ②齐拉西酮速效注射剂可用于控

制伴急性躁动的精神分裂症患者， 推荐剂量为每日 １０ ～ ２０ ｍｇ，
根据需要最高剂量可达 ４０ ｍｇ。 每隔 ２ ｈ 可注射 １０ ｍｇ； 每隔 ４ ｈ
可注射 ２０ ｍｇ， 最高剂量可达每日 ４０ ｍｇ。 疗程一般为 ３ ｄ 或 ３ ｄ
以内。

（６） 阿立哌唑 （ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ）
１） 代谢及药理作用： 阿立哌唑是一种喹诺酮衍生物， 化学

名为 ７⁃ ［４⁃ ［４⁃ （２， ３⁃二氯苯基） ⁃１⁃哌嗪基］ 丁氧基］ ⁃３， ４⁃
二氢⁃ （ＩＨ） ⁃喹啉酮。 １９８８ 年由日本大冢制药有限公司开发，
２００２ 年 １１ 月美国 ＦＤＡ 批准上市。 国产阿立哌唑于 ２００４ 年上市

并应用于临床。 阿立哌唑口服吸收良好， 达峰时间 ３～５ ｈ， 生物

利用度 ８７％， 进食无影响， 平均消除相半衰期为 ７５ ｈ。 在肝脏
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该药经 Ｐ４５０ ＣＹＰ３Ａ４、 ２Ｄ６ 多重生物转换途径消除， 药物之间

可能通过细胞色素 Ｐ４５０ 酶发生相互作用。 代谢产物脱氧－阿立

哌唑对 Ｄ２受体具有亲和性。 经研究， 性别、 种族、 吸烟、 肝肾

功能对阿立哌唑的使用剂量无明显影响。
阿立哌唑的药理作用与第一代、 第二代抗精神病药不同，

为 ５⁃ＨＴ⁃ＤＡ 系统稳定剂。 阿立哌唑对突触后多巴胺 Ｄ２受体具有

弱激动作用， ＤＡ 活动过高时可以起到下调 ＤＡ 的活动， 治疗精

神分裂症阳性症状。 该药对突触前膜 ＤＡ 自身受体具有部分激动

作用， 对 ＤＡ 活动降低的脑区可以上调 ＤＡ 功能， 治疗精神分裂

症和阴性症状认知功能损害。
阿立哌唑对突触后膜 ５⁃ＨＴ２Ａ受体具有阻断作用， 有助于 ５⁃

ＨＴ 与 ＤＡ 系统功能的协调并具平衡作用， 减少 ＥＰＳ 的产生和提

高抗精神病的疗效。 药物对突触后膜 ５⁃ＨＴ１Ａ有部分激动作用。
此外阿立哌唑对 Ｄ３、 Ｄ４、 毒蕈碱 Ｍ 受体、 α⁃肾上腺素能和组胺

Ｈ１受体有一定的亲和力。
２） 治疗适应证： 精神分裂症和分裂情感性精神障碍。 阿立

哌唑对精神分裂症阳性、 阴性症状疗效与其他抗精神病药相当，
可改善情感症状及认知功能。 美国 ＦＤＡ 还批准了阿立哌唑治疗

精神分裂症－青少年 （１３～１７ 岁）、 双相躁狂－少儿 （１０～ １７ 岁）
与成人双相躁狂： 单一治疗或辅助锂盐或丙戊酸钠治疗。

剂量和用法： 阿立哌唑的起始剂量为 １０ ～ １５ ｍｇ， 每日 １ 次

用药。 治疗有效剂量为 １０～３０ ｍｇ ／ ｄ。 研究显示在 ３０ ｍｇ ／ ｄ 以上

提高剂量， 疗效并不增加。
３） 不良反应及安全性： 常见不良反应有头痛、 困倦、 兴

奋、 焦虑、 静坐不能、 消化不良、 恶心等。 多项研究提示阿立

哌唑治疗中 ＥＰＳ 量表评分与基线比较无明显变化； 所引起的静

坐不能症状与剂量无明显关系。 阿立哌唑短期临床研究结果显

示血清泌乳素水平与基线比较有轻度下降， 长期研究未发现泌

乳素水平升高。 阿立哌唑对脂代谢影响不显著。
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４） 药物相互作用： ①阿立哌唑经 Ｐ４５０ ＣＹＰ ２Ｄ６ 和 ３Ａ４ 酶

代谢， 该药与其他药物的相互作用主要与经此酶代谢的底物有

关。 若与此酶的抑制剂合用可提高阿立哌唑的血药浓度； ②阿

立哌唑对肾上腺素 α 受体有拮抗作用。 目前尚未发现阿立哌唑

过量中毒的文献报告。
（７） 氨磺必利 （ａｍｉｓｕｌｐｒｉｄｅ）
１） 代谢及药理作用： 氨磺必利可以选择性地与边缘系统的

Ｄ２、 Ｄ３多巴胺能受体结合， 但不与 ５⁃ＨＴ 能受体或其他组胺受

体、 胆碱能受体、 肾上腺素能受体结合。 高剂量氨磺必利主要

阻断边缘系统中部的多巴胺能神经元从而治疗阳性症状， 而低

剂量主要阻断突触前 Ｄ２ ／ Ｄ３多巴胺能受体， 可以解释其对阴性

症状的作用。
２） 治疗适应证： 氨磺必利用于治疗以阳性症状 （例如谵

妄、 幻觉、 认知障碍） 和 ／或阴性症状 （例如反应迟缓、 情感淡

漠及社会能力退缩） 为主的急性或慢性精神分裂症， 也包括以

阴性症状为特征的精神分裂症。
用法用量： 日剂量小于或等于 ４００ ｍｇ， 应 １ 次服完； 如剂

量超过 ４００ ｍｇ， 应分为 ２ 次服用。 对于急性精神病发作， 推荐

剂量为 ４００～８００ ｍｇ ／ ｄ 口服。 根据个体情况 （疗效不显著并且不

良反应不明显）， 剂量可以提高至 １ ２００ ｍｇ ／ ｄ。
３） 不良反应及安全性： ＥＰＳ （如震颤、 肌张力亢进、 流

涎、 静坐不能等） 与剂量有关 （日剂量 ３００ ｍｇ 以上）。 胃肠道

异常： 便秘、 恶心、 呕吐、 口干等常见。 内分泌异常： 氨磺必

利可导致血催乳素水平升高， 可引起以下临床症状： 乳溢、 闭

经、 男子乳腺发育、 乳房肿胀、 阳痿、 女性性冷淡， 一般停止

治疗后可恢复。 心血管异常： 常见低血压。
安全性： 由于氨磺必利通过肾脏排泄。 对于肌酐清除率为

３０～６０ ｍｌ ／ ｍｉｎ 的肾功能不全患者， 应将剂量减半， 对于肌酐清

除率为 １０～３０ ｍｌ ／ ｍｉｎ 的患者， 应将剂量减至 １ ／ ３。 肝脏损害患
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者不需调整剂量。 嗜铬细胞瘤患者、 催乳素依赖性肿瘤， 如垂

体催乳素腺瘤和乳腺癌等患者、 严重肾脏损害 （肌酐清除率＜
１０ ｍｌ ／ ｍｉｎ） 患者禁用。

４） 药物相互作用： 氨磺必利血浆蛋白结合率低 （１６％），
在与蛋白结合方面无药物相互作用。 由于氨磺必利的肝脏代谢

量很小， 预期不会对通过细胞色素 ＣＹＰ４５０ 同功酶代谢药物的药

代动力学产生具有临床意义的相互作用， 也不会产生酶诱导

作用。
但禁止与以下可能引起尖端扭转性室性心动过速的药物联

合应用： Ｉａ 类 （如奎尼丁、 氢化奎尼丁、 丙吡胺） 及Ⅲ类 （如
胺碘酮、 索他洛尔、 多非利特、 伊布利特） 抗心律失常药物，
某些精神镇静药物 （如硫利达嗪、 氯丙嗪、 左美丙嗪、 三氟拉

嗪、 氰美马嗪、 舒必利、 硫必利、 舒托必利、 匹莫齐特、 氟哌

啶醇、 氟哌利多） 以及其他药物诸如： 苄普地尔、 西沙必利、
美沙酮、 二苯马尼、 静脉用红霉素、 咪唑斯汀、 静脉用长春胺、
卤泛群、 喷他咪丁、 司氟沙星、 莫西沙星。

（８） 帕利哌酮 （ｐａｌｉｐｅｒｉｄｏｎｅ）
１） 代谢及药理作用： 帕利哌酮缓释片 ２００６ 年在美国上市，

２００９ 年在我国上市。 帕利哌酮是利培酮的活性代谢物 ９⁃羟利培

酮， 有较强的 Ｄ２受体和 ５⁃ＨＴ２Ａ受体阻断作用， 可缓解精神病性

阳性症状， 同时改善认知和情感症状。 但由于 ９ 位羟基的存在，
帕利哌酮对 α２受体阻断强度显著强于利培酮， 通过阻断中枢去

甲肾上腺素能和 ５⁃ＨＴ 能神经元突触前膜的 α２受体， 使突触前膜

去极化， 突触囊泡内的去甲肾上腺素和 ５⁃羟色胺释放入突触间

隙， 增强 ５⁃ＨＴ 和去甲肾上腺素的神经传递， 表现出抗抑郁活

性。 另外对 Ｄ３受体同样有很强的阻断作用， 可增加前额叶和扣

带前回乙酰胆碱的是否， 对社会认知的工作记忆、 注意力及被

动回避等方面可能有改善作用。 对 ５⁃ＨＴ７的阻断作用可具有抗抑

郁、 改善昼夜节律及睡眠结构的作用。 另外与 Ｄ２受体结合的快
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解离特性可使得内源性 ＤＡ 有机会与受体结合， 发挥正常的生理

作用， 明显降低药物所致的 ＥＰＳ 及高泌乳素血症的发生率。
２） 治疗适应证： 精神分裂症。 治疗剂量： ３ ～ １２ ｍｇ ／ ｄ。 推

荐 ６ ｍｇ ／ ｄ 起始， 无需滴定， 每日 １ 次， 清晨以整片吞服； 首发

或首次治疗患者， 年老体弱， 伴有躯体疾病或已知对药物非常

敏感的患者或门诊患者， 可从 ３ ｍｇ ／ ｄ 起始， 尽快加到目标

剂量。
３） 不良反应及安全性： 临床中最常见的不良反应是静坐不

能和 ＥＰＳ， 与性别、 种族、 年龄等因素无相关性。 高泌乳素血

症也较常见。
４） 药物相互作用： 帕利哌酮不对通过细胞色素 ＣＹＰ４５０ 同

功酶代谢药物的药代动力学产生具有临床意义的相互作用， 也

不会产生酶诱导作用。 在治疗浓度下不会抑制 Ｐ⁃糖蛋白和其介

导的其他药物转运， 与锂、 丙戊酸镁等无明显相互作用。
（９） 舍吲哚 （ ｓｅｒｔｉｎｄｏｌｅ）： 舍吲哚由丹麦 Ｌｅｎｄｂａｃｋ 公司研

发， １９９８ 年因导致心脏不良反应 ＱＴ 间期延长而被暂时剥夺上市

授权。 在补充进行了一项包括 ５ ０００ 例患者的研究以确定其安全

性后， ２００５ 年该药重新在欧洲上市， ２００９ 年美国 ＦＤＡ 也批准该

药用于治疗特定精神分裂症 （即其他药物无效的患者）， 我国尚

无此药供应。 舍吲哚血清半衰期为 １～４ ｄ， 每日 １ 次给药， 约 ２
周达稳态血浆浓度。 体外研究显示舍吲哚是 ５⁃ＨＴ２Ａ、 多巴胺 Ｄ２

和肾上腺素 ａ⁃受体拮抗剂， 选择性作用于大脑边缘系统。 其治

疗适应证为精神分裂症和分裂情感性精神病的急性期治疗。 舍

吲哚常见不良反应为： 心动过速、 轻度鼻充血、 射精量减少、
ＱＴ 间期延长、 体重增加和恶心。 氟西汀和帕罗西汀均可使舍吲

哚肾清除率降低 ５０％， 而卡马西平和苯妥因可使舍吲哚肾清除

率增加 ５０％， 如果与这些药物合并使用， 需调整舍吲哚的剂量。
（１０） 洛沙平 （ｌｏｘａｐｉｎｅ）： 洛沙平是一种 ５⁃ＨＴ２Ａ ／多巴胺 Ｄ２

拮抗剂， 具有和氯氮平相关的化学结构， 国内仿制药已上市，
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但原研药尚未上市。 主要代谢产物是 Ｎ⁃甲基－洛沙平， 即阿莫沙

平， 一种三环类抗抑郁药物。 阿莫沙平具有去甲肾上腺能再摄

取阻断特性， 这可能是洛沙平抗抑郁作用的基础。 国外有口服、
注射剂及吸入剂等多种剂型。 用于精神分裂症的治疗， 推荐的

初始剂量为 ３４ ｍｇ， 每日 ２ 次， 最高日剂量不能超过 ３４０ ｍｇ。 其

主要不良反应为 ＥＰＳ。 药物相互作用方面， 与戊巴比妥钠有协

同作用。
（１１） 阿塞那平 （ａｓｅｎａｐｉｎｅ）： 阿塞纳平对 ＤＡ、 ５⁃ＨＴ、 去甲

肾上腺素及 Ｈ 受体有结合力， 与其他第二代抗精神病类药物及

氟哌啶醇相比较， 阿塞那平 ５⁃ＨＴ２Ｃ、 ５⁃ＨＴ２Ａ、 ５⁃ＨＴ７、 ５⁃ＨＴ２Ｂ、
５⁃ＨＴ６、 ＮＥα１ ／ ２Ｂ、 ＤＡ３ 受体亲和力较高。 ２００９ 年 ８ 月 １３ 日经美

国 ＦＤＡ 批准成年精神分裂症急性期治疗， 国内尚未上市。 起始

剂量为 ５ ｍｇ 每日 ２ 次， 最大剂量为 １０ ｍｇ 每日 ２ 次； 维持期的

治疗。 主要常见的不良反应是嗜睡和焦虑， 其他不良反应包括：
体重增加、 食欲增加、 肌张力障碍、 静坐不能、 运动障碍、 帕

金森病症状 （运动迟缓、 震颤）、 眩晕、 味觉障碍、 肌肉僵硬、
乏力等。 药物相互作用方面， 氟伏沙明 （强 ＣＹＰ１Ａ２ 抑制剂）
和帕罗西汀 （ＣＹＰ２Ｄ６ 底物和抑制剂） 可降低阿塞纳平的代谢。

（１２） 鲁拉西酮 （ｌｕｒａｓｉｄｏｎｅ）： 鲁拉西酮于 ２０１０ 年 ８ 月经美

国 ＦＤＡ 批准治疗精神分裂症， 国内尚未上市。 鲁拉西酮对多巴

胺 Ｄ２受体、 ５⁃ＨＴ７ 受体、 ５⁃ＨＴ２Ａ受体， ５ＨＴ１Ａ受体和 α２ｃ⁃肾上腺

素受体均有较高亲和力。 鲁拉西酮治疗精神分裂症起始剂量为

４０ ｍｇ ／ ｄ， 有效剂量范围为 ４０～ １２０ ｍｇ ／ ｄ。 常见的不良反应有嗜

睡、 静坐不能、 恶心、 帕金森综合征和焦虑等。 鲁拉西酮较少

引起体重增加， 不引起糖脂代谢紊乱、 心电图和 ＱＴ 间期改变，
可能引起催乳素升高。 鲁拉西酮主要由 ＣＹＰ３Ａ４ 代谢， ＣＹＰ３Ａ４
抑制剂如酮康唑可降低其代谢。 鲁拉西酮对其他精神药物 （如
比哌立登、 氟硝西泮、 地西泮和氟哌啶醇） 的蛋白高亲和力影

响较小。
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（１３） 布南色林 （ｂｌｏｎａｎｓｅｒｉｎ）： 布南色林由日本住友制药

株式会社开发， ２００８ 年 ４ 月在日本上市， 美国、 欧洲及中国国

内尚未上市。 布南色林对多巴胺 Ｄ２、 Ｄ３受体和 ５⁃ＨＴ２Ａ受体有较

强的亲和力。 布南色林治疗精神分裂症的剂量范围为 ８ ～
２４ ｍｇ ／ ｄ， 分 ２ 次饭后服用。 布南色林可发生 ＥＰＳ， 以静坐不能

和帕金森综合征常见。 但较少引起催乳素水平升高及食欲增加。
布南色林主要通过 ＣＹＰ３Ａ４ 代谢， 因此抑制 ＣＹＰ３Ａ４ 的药物如

酮康唑等与其同时服用时， 能增加布南色林的血药浓度， 因此

两者合用时需注意。 布南色林和 ＣＹＰ３Ａ４ 酶的诱导剂如苯妥英

钠、 卡马西平、 利福平等合用也需慎重。 此外布南色林禁止与

肾上腺素合用， 因其可引起严重的低血压。
（１４） 佐替平 （ｚｏｔｅｐｉｎｅ）： 佐替平国内已有仿制药上市， 但

原研药尚未上市。 佐替平对中枢多巴胺 Ｄ１， Ｄ２具有亲和力， 也

可与 ５⁃ＨＴ２、 α⁃受体和组胺 Ｈ１⁃受体结合， 并抑制去甲肾上腺素

的再摄取。 佐替平及代谢物去甲佐替平的蛋白结合率为 ９７％。
用于精神分裂症， 起始剂量为口服 ２５ ｍｇ， 每天 ３ 次， 根据疗效

每 ４ 天增加一次剂量， 最高可达 １００ ｍｇ， 每天 ３ 次。 在每天总

量超过 ３００ ｍｇ 时较易导致癫痫发作。 而老年人、 肝肾功能不全

者应减量， 开始 ２５ ｍｇ， 每天 ２ 次， 加量最大不超过 ７５ ｍｇ， 每

天 ２ 次。 常见的不良反应为困倦、 失眠、 乏力、 便秘、 头晕、
指颤、 视力模糊、 血压下降、 心律失常、 心电图改变。 偶见天

冬氨酸氨基转移酶、 丙氨酸氨基转移酶升高。 可能引起 Ｑ⁃Ｔ 间

期延长。 在药物代谢中涉及 Ｐ４５０ ＣＹＰ １Ａ２ 和 ３Ａ４。
（１５） 伊潘立酮 （ ｉｌｏｐｅｒｉｄｏｎｅ）： 伊潘立酮在 ２００９ 年美国

ＦＤＡ 批准上市， 但国内尚未上市。 与 ５⁃ＨＴ２Ａ和多巴胺 Ｄ２和 Ｄ３受

体有高亲和力， 对多巴胺 Ｄ４、 ５⁃ＨＴ６、 ５⁃ＨＴ７ 和去甲肾上腺素

ＮＥα１受体有中等亲和力， 对 ５⁃ＨＴ１Ａ、 多巴胺 Ｄ１和组胺 Ｈ１受体

低亲和力。 治疗适应证： 适用于成年精神分裂症的急性期治疗。
由于其 α⁃肾上腺受体阻断作用， 伊潘立酮必须从低起始剂量缓
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慢加量以避免直立性低血压。 推荐的起始剂量是 １ ｍｇ， 每天 ２
次。 目标剂量范围 ６ ～ １２ ｍｇ， 每天 ２ 次。 最大推荐剂量是 ２４
ｍｇ ／ ｄ。 常见不良反应是眩晕、 口干、 疲劳、 鼻充血、 直立性低

血压、 嗜睡、 心动过速和体重增加。 当与其他中枢作用药物和

乙醇联用时应小心使用。 由于其 α１⁃肾上腺素能受体拮抗作用，
伊潘立酮可能增强某些抗高血压药物作用。

（１６） 哌罗匹隆 （ｐｅｒｏｓｐｉｒｏｎｅ）： 哌罗匹隆 ２００１ 年在日本上

市， 但尚未申请在欧洲、 美国上市， 国内目前有仿制药上市。
哌罗匹隆主要阻断 ＤＡ⁃２、 ５⁃ＨＴ２受体而发挥作用。 治疗精神分裂

症， 成人起始剂量为口服 ４ ｍｇ， 每天 ３ 次， 逐渐加量。 维持量

为每天 １２～ ４８ ｍｇ， ３ 次分服。 根据年龄和症状适当增减剂量，
每天剂量不得超过 ４８ ｍｇ。 研究显示其主要不良反应为静坐不

能、 震颤、 肌强直、 构音障碍等锥体外系症状、 失眠、 困倦等。
药物相互作用方面， 严禁与肾上腺素合用； 与 Ｐ４５０ 的 ３Ａ４ 酶选

择性抑制剂 （大环内酯类抗生素） 合用时， 可增加其血药浓度

升高。
（１７） 长效非典型抗精神病药

１） 利培酮长效注射剂 （ｒｉｓｐｅｒｉｄｏｎｅ， ｒｉｓｐｅｒｄａｌ ｃｏｎｓｔａ）： 注射

用利培酮微球是第一个长效非典型抗精神病药， 是非典型抗精

神病药利培酮的长效注射剂型。
①剂型特点： 利培酮长效剂型采用了 Ｍｅｄｉｓｏｒｂ＠ （微球体）

药物控释技术， 即用医用聚合物将肽类和小分子药物包裹起来

形成微粒， 加入水制成混悬液， 然后进行肌肉注射。 注射后，
利培酮微球在体内发生几个阶段的变化： 第一个阶段是水合作

用， 发生在注射后的前 ２ ～ ３ 周。 水合聚合物和少量的利培酮从

微粒表面释放出来。 第二个阶段是药物扩散， 发生在注射后的 ３
周后， 聚合体侵蚀后利培酮从微粒中大量释放。 第三个阶段是

注射第 ７ 周后的聚合体破裂。 药物经过水合作用扩散到组织中

发挥作用， 聚合物链会逐渐分解成甘醇酸 （ ｇｌｙｃｏｌｉｃ ａｃｉｄ） 及乳
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酸 （１ａｃｔｉｃ ａｃｉｄ）， 并以固定速率释放出利培酮进入人体。 甘醇

酸及乳酸 （分解产物） 会进一步代谢成为二氧化碳和水而排出

体外。 因此注射用利培酮微球经由水性载体输送， 与油性注射

针剂比较， 水性注射针剂更容易注射， 注射部位的疼痛程度

较轻。
②药代动力学特点

单剂量药代动力学特点： 注射用利培酮微球特殊的剂型决

定了独特的释放机制， 以及药代动力学特点和作用过程。 在水

合阶段， 药物活性成分 （利培酮＋９⁃羟利培酮） 的血浆水平很

低， 因此在第一次注射后的 ３ 周内， 务必给予患者一种可达治

疗剂量的抗精神病药物作为补充。 注射 ３ 周后， 药物活性成分

达到治疗浓度， 约在 ４ ～ ５ 周达到峰浓度， ７ 周后药物浓度迅速

降至治疗水平以下， 利培酮、 水和二氧化碳等代谢终产物完全

排出体外。 注射用利培酮微球的血浆浓度个体差异很大， 一项

研究显示肌注 ２５ ｍｇ、 ５０ ｍｇ 和 ７５ ｍｇ 的血浆浓度范围分别是 ５～
４６􀆰 ６ ｎｇ ／ ｍｌ、 １３􀆰 ４～ ９２􀆰 ６ ｎｇ ／ ｍｌ 和 １３􀆰 ３ ～ ９３􀆰 ４ ｎｇ ／ ｍｌ。 随着剂量

的增高， 药物在脑内 Ｄ２ 受体占有率高于 ７０％的患者比例增加

（７５ ｍｇ 剂量组， ５７％的患者脑内 Ｄ２受体占有率＞８０％）。
多剂量药物动力学特性： 多剂量药物动力学特性显示， 每 ２

周注射一次是注射用利培酮微球较为理想的给药间隔。 血浆中

的有效成分浓度与给药物剂量成正比， 并于 ８ 周后 （注射 ４ 次

后） 达到稳定浓度。 与口服利培酮相比， 注射用利培酮微球的

血药浓度相对稳定， 波动幅度较小， 有效药物成分的峰谷比值

低于口服制剂， 患者在注射药物后， 最高血浆浓度 （Ｃｍａｘ） 较使

用口服药物低 ３０％。
③治疗适应证： 用于治疗急性和慢性精神分裂症及其他各

种精神病性状态的明显的阳性症状 （如幻觉、 妄想、 思维紊乱、
敌视、 怀疑） 和明显的阴性症状 （如反应迟钝、 情绪淡漠、 社

交淡漠、 少语）， 可减轻与精神分裂症有关的情感症状 （如抑
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郁、 负罪感、 焦虑）。 一项为期 １ 年的研究显示， 注射用利培酮

微球可以改善患者的生活质量。
临床试验曾探讨注射用利培酮微球的 ４ 种剂量： ２５ ｍｇ、

３７􀆰 ５ ｍｇ、 ５０ ｍｇ 及 ７５ ｍｇ。 使用最小有效剂量 （２５ ｍｇ） 可将不

良反应的发生率降到最低。 对于大多数患者， 一般建议剂量为

２５ ｍｇ 与最大剂量 ５０ ｍｇ， 可根据症状控制情况、 药物不良反应

情况及血药浓度调整维持治疗剂量。 由于注射用利培酮微球特

殊的剂型及药代动力学特点， 首次注射后的 ３ 周内需要合并一

种可达治疗剂量的抗精神病药物作为补充。
④不良反应及药物相互作用： 最常见的不良反应是运动障

碍 （包括 ＥＰＳ 和震颤）、 焦虑、 失眠、 头痛和鼻炎。 注射用利培

酮微球的活性药物成分是利培酮， 其主要不良反应与利培酮近

似。 与口服利培酮相比， 注射用利培酮微球的血药浓度相对稳

定， 波动幅度较小， 因此不良反应可能比口服利培酮少。 药物

相互作用与口服利培酮相似。
２） 帕利哌酮长效注射剂 （ｐａｌｉｐｅｒｉｄｏｎｅ ｐａｌｍｉｔａｔｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ）：

棕榈酸帕利哌酮注射剂 （商品名： 善思达® Ｉｎｖｅｇａ Ｓｕｓｔｅｎｎａ） 是

第二代长效非典型抗精神病药， 是棕榈酸帕利哌酮的长效注射

剂型。 棕榈酸帕利哌酮在体内血药浓度波动小， 安全性高。 独

特的起始给药模式确保药物快速起效。
①制剂特点： 棕榈酸帕利哌酮注射液是一种长效的肌肉注

射用水性混悬液， 活性成分为帕利哌酮。 棕榈酸帕利哌酮的化

学名 （９⁃ＲＳ） ⁃３⁃ ［２⁃ ［４⁃ （６⁃氟⁃１， ２⁃苯丙异恶唑⁃３⁃ｙｌ） 哌啶⁃１⁃
ｙｌ］ 乙基］ ⁃２⁃甲基⁃４⁃氧⁃６， ７， ８， ９⁃四氢⁃４Ｈ⁃吡啶并 ［１， ２⁃ａ］
嘧啶⁃９⁃ｙｌ⁃棕榈酸盐。 帕利哌酮和棕榈酸通过酯化反应， 形成帕

利哌酮棕榈酸酯， 经过肌肉注射后缓慢溶解， 小颗粒先溶解，
大颗粒后溶解， 随后棕榈酸帕利哌酮被酯酶完全水解为帕利哌

酮。 在注射后的 １ 周内达到有效的血浆治疗浓度。
②代谢和药理： 单次注射药物后， 药物从第 １ 天开始释放，
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持续释放时间最长可达注射后第 １２６ 天， 大约在注射后第 １３ 天

帕利哌酮达到血浆峰浓度。 帕利哌酮主要经肾脏排泄， 约 ５９％
的药物以原型从尿液中排出， 其余约 ２５％在肝脏通过非细胞色

素 Ｐ４５０ 酶 （ＣＹＰ 酶） 的脱氢反应或脱烷基反应形成代谢产物排

泄， 仅少部分 （少于 １０％） 经过肝脏 ＣＹＰ 酶发生氧化反应而消

除。 单次注射 ２５～１５０ ｍｇ 帕利哌酮剂量的棕榈酸帕利哌酮注射

液后， 平均的消除半衰期为 ２５～４９ ｄ， 注射部位并不影响药物的

半衰期。
③治疗适应证： 棕榈酸帕利哌酮用于精神分裂症患者的急

性期和维持期治疗。 在首次注射前应该口服利培酮试验患者是

否对其药物过敏， 确定无过敏者才能进行长效针剂治疗。 在第 １
天、 第 ８ 天分别三角肌注射 １５０ ｍｇ 和 １００ ｍｇ 后， 大约 １ 周内帕

利哌酮血药浓度达稳态水平， １ 个月后剂量范围 ２５～１５０ ｍｇ， 三

角肌 ／臀肌注射， 每月 １ 次。 根据疗效与不良反应调整剂量。
④常见不良反应及安全性： 最常见的不良反应是注射部位

反应、 嗜睡 ／镇静、 头晕、 静坐不能和锥体外系症状。
⑤药物相互作用： 鉴于帕利哌酮主要作用于中枢神经系统，

在与其他中枢作用药物和酒精联合使用时应谨慎。 帕利哌酮会

拮抗左旋多巴和其他多巴胺激动剂的作用。 帕利哌酮不会与细

胞色素 Ｐ４５０ 同工酶 （ＣＹＰ） 代谢的药物产生临床上重大药代动

力学相互作用， 同时帕利哌酮也不具有酶诱导特性。
３） 奥氮平长效注射剂 （ｏｌａｎｚａｐｉｎｅ ｐａｍｏａｔｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ）： 长效

奥氮平双羟萘酸盐 （商品名： ＺＹＰＲＥＸＡ ＲＥＬＰＲＥＶＶ） 是第二代

长效非典型抗精神病药奥氮平的长效注射针剂， 在给药后长达

２８ ｄ 的时段内浓度逐渐下降， 长效奥氮平双羟萘酸盐是一种持

续释放血浆的药物制剂。 长效奥氮平双羟萘酸盐已经在欧洲、
澳大利亚、 香港、 爱尔兰、 新西兰、 挪威和美国获得批准上市，
但国内尚未上市。

①制剂特点： 奥氮平双羟萘酸盐单水合物在注射前即刻与
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制剂混和， 混和后可形成供肌肉注射的混悬液。 在注射奥氮平

双羟萘酸盐混悬液后， 盐缓慢解离。 注射后即刻开始吸收， 并

以缓慢、 持久的方式， 在至少 ２ ～ ４ 周的时间内继续吸收， 遵循

吸收速度限制的药代动力学。 除了吸收时间延长的影响之外，
给予长效制剂后奥氮平的基本药代动力学特征与口服给药后的

特征一致。 在给予单次和多次长效制剂奥氮平后， 奥氮平的代

谢特征与口服给药在性质上完全相同， 在定量关系上也相近。
②药代动力学特点： 在注射奥氮平双羟萘酸盐混悬液后，

遵循吸收速度限制的药代动力学。 一般在注射后第 １ 周内达到

奥氮平血浆峰浓度， 即将开始下次注射前处在谷浓度水平。 开

始治疗大约 ３ 个月后达到长效制剂的稳态浓度。 每 ２ 周给予 １ 次

（Ｑ２Ｗ） １５０～３００ ｍｇ 或每 ４ 周给予 １ 次 （Ｑ４Ｗ） ４０５ ｍｇ 长效制

剂达到的稳态血浆浓度在已知每日口服 １ 次 ５ ～ ２０ ｍｇ 奥氮平达

到的稳态奥氮平血浆浓度范围之内。 在给予剂量范围 （１０ ～
４５０ ｍｇ） 内， 观察到 Ｃｍａｘ和 ＡＵＣ 发生按比例的增加。 如未给予

负荷剂量， 在首个注射间隔期间的奥氮平血浆浓度可能低于由

相应的口服剂量维持的血浆浓度。
③治疗适应证及适用人群： 长效奥氮平双羟萘酸盐被批准

用于精神分裂症患者的治疗。 其疗效与已确立的奥氮平口服给

药急性或维持治疗成人精神分裂症的疗效相符。 对于从未使用

过奥氮平口服片的患者， 建议给予长效奥氮平双羟萘酸盐制剂

治疗前首先应使用奥氮平口服片确定患者的耐受性。
④用法与用量： 对于较为体弱、 易发生低血压反应、 或者

具有其他可能导致奥氮平代谢减慢的因素 （例如年龄≥６５ 岁的

非吸烟女性患者）、 或者可能在药效学上对奥氮平较为敏感的患

者， 建议长效奥氮平双羟萘酸盐制剂的初始剂量为 １５０ ｍｇ ／
Ｑ４Ｗ。 最常见的不良反应 （≥５％）： 头痛、 迟滞、 体重增加、
咳嗽、 腹泻、 背痛、 恶心、 嗜睡、 口干、 鼻咽炎、 食欲增加和

呕吐。 这些不良反应与奥氮平片剂一致， 一般对症处理后可缓
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解。 长效注射剂特殊的不良反应： 在长效奥氮平双羟萘酸盐临

床试验中， 与注射部位有关的不良事件的发生率大约为 ８％。
⑤疗效及安全性： 一项长效针剂与口服药物为期两年长期

疗效对比的临床实验中， 长效针剂组 （ｎ ＝ ２６４） 使用 ４０５ ｍｇ ／ ４
周与口服奥氮平 １０ ｍｇ ／ ｄ （ｎ ＝ ２６０） 的开放治疗试验。 结果提

示口服剂型和长效针剂的疗效差异无统计学意义， 除注射部位

不良反应外， 其余常见不良反应口服制剂和长效针剂差异无统

计学意义。 临床研究提示患者可以从口服奥氮平直接转换成注

射长效针剂， 而无需另外补充口服制剂， 并且起始合适剂量的

长效针剂的复发风险低。
４） 阿立哌唑长效注射剂 （ ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ， Ａｂｉｌｉｆｙ Ｍａｉｎｔｅｎａ）：

阿立哌唑长效注射剂 （商品名： 安律凡 ／ Ａｂｉｌｉｆｙ Ｍａｉｎｔｅｎａ） 已经

在美国和欧洲被批准使用 （美国， ２０１２ 年； 欧洲， ２０１３ 年），
但目前国内尚未上市。 阿立哌唑以水合物多晶型被使用在其长

效注射剂中。 阿立哌唑注射剂与口服剂型具有相同的有效性和

耐受性， 并有效地提高了患者使用的依从性， 减少复发。
①适应证和使用方法： 治疗精神分裂症。 对于从未服用或

注射阿立哌唑的患者， 需要在阿立哌唑肌肉注射首次治疗之前

口服阿立哌唑来建立耐药性。 建议阿立哌唑注射剂的初始和维

持剂量为每月 ４００ ｍｇ （前一次注射之后 ２６ ｄ 之内不得再次注

射）。 在首次注射阿立哌唑注射剂之后， 连续 １４ ｄ 口服阿立哌唑

或其他口服抗精神病药来维持初次治疗期间抗精神病药物的有

效浓度。 如果 ４００ ｍｇ 的剂量会产生不良反应， 则考虑将剂量减

少到每月 ３００ ｍｇ。
②药代动力学特点： 单次肌注后， 阿立哌唑的血药浓度逐

渐上升， 平均 ５ ～ ７ ｄ 达到最高血药浓度 Ｔｍａｘ。 每 ４ 周注射

３００ ｍｇ或 ４００ ｍｇ 的阿立哌唑长效注射剂， 其平均终末消除半衰

期分别为 ２９􀆰 ９ ｄ 和 ４６􀆰 ５ ｄ， 并在第 ４ 次肌注后进入稳态浓度。
每 ４ 周肌注 ３００ ｍｇ 和 ４００ ｍｇ 阿立哌唑长效注射剂后观察到， 阿
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立哌唑和脱氢阿立哌唑浓度以及 ＡＵＣ 参数均近似剂量成比例增

加。 阿立哌唑主要通过肝脏酶代谢消除， 参与代谢的两个 Ｐ４５０
同工酶分别为 ＣＹＰ２Ｄ６ 和 ＣＹＰ３Ａ４。 阿立哌唑不是 ＣＹＰ１Ａ１、
ＣＹＰ１Ａ２、 ＣＹＰ２Ａ６、 ＣＹＰ２Ｂ６、 ＣＹＰ２Ｃ８、 ＣＹＰ２Ｃ９、 ＣＹＰ２Ｃ１９ 或

ＣＹＰ２Ｅ１ 酶的作用底物， 也不进行直接的葡萄糖醛酸化。
③药物相互作用和安全性： 阿立哌唑长效注射剂与其口服

剂型具有类似的安全性特点。 其 ＥＰＳ， 对泌乳素、 体重的不良

影响小于其他抗精神病药物。
强 ＣＹＰ３Ａ４ 抑制剂与阿立哌唑长效注射剂同时使用时应考

虑降低剂量。 丙戊酸、 锂剂、 右美沙芬、 华法林、 奥美拉唑、
西肽普兰、 文拉法辛等与阿立哌唑长效注射剂同时使用时不需

进行剂量调整。 考虑到阿立哌唑肌肉注射剂具有长效释放的特

点， 短期内联用强效 ＣＹＰ３Ａ４ 抑制剂如酮康唑以及强效 ＣＹＰ２Ｄ６
抑制剂如奎尼丁， 不需要调整阿立哌唑肌肉注射剂剂量； 长期

使用 （即 １４ ｄ 以上） 阿立哌唑肌肉注射剂和奎尼丁或其他强效

ＣＹＰ２Ｄ６ 抑制剂， 建议减少阿立哌唑肌肉注射的剂量。 无需根据

性别、 种族、 吸烟状态、 肝肾损害等调整阿立哌唑长效针剂剂

量。 对于 ＣＹＰ２Ｄ６ 弱代谢者， 建议降低阿立哌唑长效针剂在弱

代谢者中的用量。
④疗效： 有关阿立哌唑长效针剂在精神分裂症患者中疗效

的确立部分数据来自于阿立哌唑口服制剂的药效学试验数据。
一项随机停药、 双盲、 安慰剂对照试验也证实了阿立哌唑长效

针剂对精神分裂症的症状控制的维持作用， 口服阿立哌唑稳定

期 （目标剂量为 １０～３０ ｍｇ ／ ｄ） 的 ７１０ 例患者进入这一阶段， 平

均年龄为 ４０ 岁， ６０％患者为男性。 最低 １２ 周非对照单盲阿立哌

唑长效针剂稳定期 （每 ４ 周肌肉注射 ４００ ｍｇ 阿立哌唑长效针

剂， 同时在前 ２ 周联合口服阿立哌唑 （１０ ～ ２０ ｍｇ ／ ｄ）。 总共有

５７６ 例患者进入到这一阶段。 在进入下一阶段前患者需连续 １２
周保持稳定状态。 双盲、 安慰剂对照随机停药阶段观察受试者
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的复发情况。 总共有 ４０３ 例患者按照 ２ ∶ １ 的比例随机到与稳定

期结束时相同剂量阿立哌唑长效针剂 （每 ４ 周肌肉注射 ４００ ｍｇ
或 ３００ ｍｇ） 或安慰剂。 结果显示与安慰剂组比较， 随机分配至

阿立哌唑长效针剂组的患者复发时间显著延长， 差异有统计学

意义。 最终分析证实， 较安慰剂组患者相比， 治疗组患者具有

显著较长的复发前稳定时间， 差异有统计学意义 （ ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检

验， Ｐ ＜０􀆰 ０００１）。
⑤依从性和接受度： 除了具有显著疗效和良好的安全性，

患者对阿立哌唑长效针剂还具有良好的依从性。 通过药物态度

量表检测发现患者对阿立哌唑长效针剂具有较高的接受度。 用

药依从问卷显示， 个人和社会功能量表显示阿立哌唑治疗组受

试者功能与基线相比未发生改变， 但在安慰剂组患者中显著

下降。

表 ６⁃２　 治疗精神分裂症患者长效注射抗精神病药物的推荐用药

长效抗精神病药物 循证级别ａ 推荐等级ｂ

第一代抗精神病药物 Ａ １

利培酮 Ａ １

帕利哌酮 Ａ １

奥氮平 （Ａ） ／ Ｂ （２） ／ ３ｃ

　 　 注：ａ循证级别： 循证级别 Ａ ＝ 证据充分， 证据来自病例对照研究 （见表 Ｉ）；ｂ安

全等级 ＝ 推荐等级来自安全性， 耐受性及可能的相互作用等方面的相关证据；ｃ最近

已推出的双羟萘酸奥氮平， 可能与注射后谵妄镇静综合征相关。 另外， 目前尚不能

确定双羟萘酸奥氮平与其他长效抗精神病药物的疗效比较。 正是由于这个原因， 目

前尚不能将其归入最高证据等级
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表 ６⁃３　 长效抗精神病药物在长期治疗中的推荐剂量

抗精神病药物
ＤＩ

（剂量范围， 周）
首发患者

（ｍｇ）
多次发作患者

（ｍｇ）

第二代抗精神病药

　 利培酮微球 ２ ２５ ２５～５０

　 棕榈酸帕利哌酮 ４ ２５～７５ ２５～１５０

　 双羟萘酸奥氮平 ２～４ １５０～２１０ ／ ２ 周

３００～４０５ ／ ４ 周

１５０～２１０ ／ ２ 周

３００～４０５ ／ ４ 周

第一代抗精神病药物

　 癸酸氟哌噻吨 ２～３ ２０～４０ ２０～１００

　 癸酸氟奋乃静 ２～４ ６􀆰 ２５～３７􀆰 ５ １２􀆰 ５～５０

　 癸酸氟哌啶醇 ４ ５０～１００ １００～２００

　 癸酸奋乃静 ２～４ １２～１００ ５０～２００

　 癸酸珠率噻吨 ２～４ １００～２００ ２００～４００

（三） 药物治疗的受益和风险

自 ２０ 世纪 ５０ 年代初期第一个抗精神病药物氯丙嗪治疗精神

分裂症获效以来， 已开发众多品种的药物。 将近 ５０ 年的大量临

床应用经验及众多的临床研究， 包括随机双盲对照研究、 多中

心大样本开放研究， 以及特殊病例的个案报告均表明各种上市

的抗精神病药物对于精神分裂症阳性症状、 激越兴奋症状疗效

确切， 约有 ６０％接受治疗的患者症状可得到满意控制。 长期随

访研究的结果提示， 抗精神病药物维持治疗可降低精神分裂症

的复发率及再住院率。 不少临床研究显示第二代抗精神病药物

对精神分裂症多维症状具有广谱疗效； 且较少发生第一代抗精

神病药物常见的 ＥＰＳ 和催乳素水平升高， 提高了患者的依从性，
促使患者回归社会。 目前这两类抗精神病药物均主要用于治疗
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精神分裂症各种亚型和其他精神病性障碍。 但是在抗精神病药

物治疗过程中出现的多种不良反应， 会影响患者的生活质量或

治疗依从性 （参见第七章 “七抗精神病药物的不良反应与防

治” ）。

二、 心理治疗

（一） 精神分裂症心理治疗的意义

药物治疗是精神分裂症的主要治疗方法， 但是越来越多的

人认识到精神分裂症患者心理演变过程的重要性， 包括其对疾

病发作、 病程的影响以及精神分裂症的诊断对患者的身心、 社

会功能和生存的影响等。 基于上述因素， 心理治疗在精神分裂

症的全程治疗中显示出了它的必要性和重要性。 有效的心理治

疗可以提高精神分裂症患者对药物治疗的依从性、 降低复发率

和再住院率、 减轻精神症状带来的痛苦、 改善患者的社会功能

和生活质量、 为患者家属或照料者提供必要的支持。 因此， 精

神分裂症的优化治疗应将药物治疗与心理治疗进行有机地整合，
以达到改善临床症状， 提高社会功能和生活质量的治疗目的。

（二） 精神分裂症不同病期的心理治疗

精神分裂症的临床症状复杂多样， 个体之间症状差异较大，
即使是同一患者在不同阶段或病期中也可能表现出不同的症状。
而随着疾病的发展， 精神分裂症患者的心理需求也随之变化。
因此， 应根据精神分裂症的不同病期、 主要临床症状以及患者

和家属的需求选择合适的心理治疗方法。
１． 急性期　 人们普遍认为在精神分裂症急性期对患者进行

心理治疗难以实施， 且可能不会有效， 因为此时患者的思维和

行为常常处于高度混乱的状态。 然而， 需要重点说明的是： 第
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一， 虽然在急性期提供结构化的心理治疗可能不是最佳选择，
但那些促进患者对医生的信任和主动参与的心理治疗可能有利

于随后的药物治疗和疾病的康复。 第二， 就家庭参与心理治疗

而言， 急性期可能是一个关键时期。 在急性期， 家庭成员的反

馈以及对他们的基本的心理健康教育和支持可能会极大地影响

他们之后照料患者、 参与家庭心理治疗的兴趣和意愿。
２． 巩固期　 巩固期的患者的精神症状基本消失或大部分缓

解， 自知力正逐步恢复， 接触较好， 能进行有效交流和学习。
这个时期患者的心理需求明显增多， 他们需要全面了解自己的

疾病、 认识自己的精神症状， 了解疾病的治疗和预后等。 此时，
如给予患者有效的个体化心理治疗将会有助于巩固疗效、 减少

疾病复发。 有证据表明： 认知行为治疗对减少精神病性症状是

很有价值的。 如果条件允许， 在这个阶段给予针对阳性症状的

心理治疗， 可能减少疾病的慢性化， 避免成为难治性精神分裂

症。 此外， 对伴发的情绪、 行为障碍以及神经症性症状的心理

治疗， 也可能会很大程度上减轻患者的痛苦。 同时， 结构化的

活动安排和同伴支持在改善社会退缩和行为冷漠方面也是很重

要的。
３． 稳定期　 在稳定期， 随着关注的重心慢慢转移到功能恢

复和预防复发， 许多心理治疗开始与这个目标相关。 包括针对

物质滥用和减少残留症状与伴发症状的心理治疗， 以及与就业、
教育、 社会活动 （如就业支持、 社交和日常生活技能培训和认

知缺陷的补偿性干预） 有关的心理治疗。 对于患者来说， 教育

和认知行为治疗对减少压力和预防复发是非常有益的； 同样的

问题也可与家庭成员一起解决。 值得注意的是， 心理治疗应根

据患者个人需求和能力、 患者当前情况进行调整， 遵循个体化

的原则， 而不是想当然地认为 “千篇一律”。
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（三） 精神分裂症心理治疗的常用方法

１． 支持性心理治疗　 支持性心理治疗是临床上应用较广的

心理治疗方法， 适用于精神分裂症的各个病期。 较正式的支持

性心理治疗在治疗频率和规律方面都是可以灵活变通的， 同时

通过治疗师提供建议、 支持和保证， 以达到帮助患者适应当前

状况的目的。 显然， 支持性心理治疗与其他的心理治疗方法存

在着重叠的部分， 被称为 “非特异性因素”。 而这些因素是建立

医患联盟所必需的， 并且是任何心理治疗成功的前提条件。
（１） 基本特点： 支持性心理治疗以医患关系为中心， 治疗

的内容主要取决于患者具体的问题。 该治疗方法是非指导性的，
强调移情、 倾听和非占有性热诚 （ｎｏｎ⁃ｐｏｓｓｅｓｓｉｖｅ ｗａｒｍｔｈ）。 非占

有性热诚是指积极地接纳他人， 往往通过放松的、 开放式的身

体语言、 适当的语气和面部表情表达出来。
（２） 临床评价： 有证据表明与标准治疗和其他心理治疗，

尤其是认知行为心理治疗 （ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＢＴ）
相比， 支持性心理治疗不能显著地改善精神分裂症的治疗结果。
然而， 需要注意的是， 在这些研究中， 支持性心理治疗均作为

其他目标心理治疗方法的对照治疗， 而不是将该治疗当作主要

方治疗法进行观察。 目前不常规推荐支持性心理治疗作为精神

分裂症的一种特定的心理治疗。 尽管如此， 仍需要考虑患者对

治疗的偏好以及当时是否能够提供其他更为有效的心理治疗

（例如 ＣＢＴ、 家庭治疗）。
２． ＣＢＴ　 ＣＢＴ 是基于思维、 感觉和行为之间存在联系而发

展的一种心理治疗方法。 与其他心理治疗方法一样， ＣＢＴ 取决

于医患联盟的有效建立。 总体而言， ＣＢＴ 的治疗目标是帮助患

病个体正常化， 并使之了解自身的精神病症状， 从而减少相关

痛苦及其对功能的影响。
（１） 基本特征： ＣＢＴ 是根据患者当前或既往的症状和 ／或功
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能， 在他们的思维方式、 感觉和行为之间建立联系， 同时重新

评估他们对目标症状的感知、 信念或推理。 此外， ＣＢＴ 的后续

干预应包括以下内容： 根据患者症状或症状的复发情况， 监测

他 （她） 们的自动思维、 感觉或者行为； 推广应对目标症状的

替代方法， 减少痛苦， 改善功能。
（２） 基本技术： 在 ＣＢＴ 中， 常用的认知技术包括： ①认识

自动思维： 自动思维即在激发事件与消极情感反应之间存在着

的自发的一些思想活动； ②列举认知歪曲 ： 患者的情绪或行为

障碍与认知歪曲或错误密切相关， 受其影响。 向患者列举出认

知歪曲， 可以帮助患者提高认知水平和矫正错误认知； ③改变

极端的信念或原则： 即用现实的或理性的信念或原则替代极端

或错误的信念原则； ④检验假设： 认识并矫正认知歪曲 ／错误的

一个方法是检验支持与不支持某种错误假设的证据； ⑤积极的

自我对话： 此技术实施方法有二种， 一种是要患者坚持每天回

顾并发现自己的优点或长处并记录， 另一种方法是要患者针对自

己的消极思想， 提出积极的想法； ⑥三栏笔记法： 让患者在笔

记上面画二条竖线分出三栏， 左边一栏记录自动思维， 中间一

栏记录对自动思维的分析 （认识歪曲）， 右边一栏记录理智的思

维或对情况重新分析回答。 三栏笔记法常作为患者的家庭作业。
常用的行为技术包括： ①等级任务安排： 应用化整为零的策略，
让患者循序渐进， 逐步完成若干力所能及的小任务， 最后实现

完成大任务的目的； ②日常活动计划： 治疗者与患者协商合作，
安排一些患者能完成的活动， 每天每小时都有计划和任务， 活动

的难度和要求随患者的能力和心情改善而提高； ③掌握和愉快

评估技术： 此技术常与日常活动计划结合应用， 让患者填写日

常活动记录， 在记录旁加上两栏评定， 一栏为掌握或困难程度

评分， 另一栏为愉快程度评分。 通过评定， 多数患者可以发现

自己的兴趣和成功方面以及愉快而有趣的活动， 同时还可起到

检验认知歪曲的作用； ④教练技术： 即治疗者为患者提供指导，
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反馈和阳性强化， 帮助患者分析问题， 发现问题， 当他有困难

时给予鼓励， 有进步时给予强化； ⑤其他： 包括指导发现问题、
自我提问法、 利弊分析法、 改变期望水平、 自信心训练、 脱敏、
示范、 角色扮演等技术。

（３） 治疗流程： ＣＢＴ 的一般疗程为 ８ ～ ２０ 次， 每次约 ４５ ～
６０ ｍｉｎ， 包括常规治疗与巩固治疗。 具体的治疗流程见图 ６⁃１：

图 ６⁃１　 认知行为治疗的流程

（４） 临床评价： 近年来， 不少研究对 ＣＢＴ 治疗精神分裂症

的疗效进行了观察， 包括减少精神症状 （阳性、 阴性和一般症

状）， 减少复发， 改善社会功能和自知力。 研究者除了关注 ＣＢＴ
能减轻精神病症状之外， 对其改善情绪和行为方面也产生了极
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大的兴趣。 许多研究证据一致表明， 与标准治疗相比， ＣＢＴ 能

够有效降低再住院率至治疗结束后的 １８ 个月； 另外， 有力证据

表明住院治疗时间也可平均减少 ８􀆰 ２６ ｄ。 回顾性研究一致发现

ＣＢＴ 在治疗结束和 １２ 个月随访时， 均能有效降低症状的严重程

度。 尽管改善阳性症状的证据比较有限， 但最近的一篇综述报

道 ＣＢＴ 在改善阳性症状、 减轻抑郁症状方面也具有明确的轻至

中等的疗效。 此外， 在减轻症状方面优于其他心理治疗。 值得

注意的是， 有研究发现与常规治疗和其他心理治疗相比较， 部

分证据表明 ＣＢＴ 改善社会功能时间长达 １２ 个月。 虽然没有针对

小组 ＣＢＴ 和个体 ＣＢＴ 进行直接比较的随机对照试验， 但间接比

较结果提示仅后者对再次入院治疗、 症状严重程度和抑郁症状

具有明显疗效。 目前推荐在精神分裂症的急性期以及后续阶段

（包括住院期间） 都可以启动 ＣＢＴ。 并且要求以一对一的方式提

供 ＣＢＴ， 治疗次数至少 １６ 次。
３． 认知矫正治疗　 精神分裂症患者存在记忆、 注意、 执行

功能等认知功能损害。 认知损害与工作、 社会关系和独立生活

等领域的功能有密切关系。 认知矫正治疗的主要理论基础是改

善认知功能。 认知矫正治疗的干预方式多种多样， 包括反复训

练与实践， 教授能改善认知的策略， 建议可减少持续损害的补

偿性策略以及小组讨论等。
（１） 基本特征： 认知矫正治疗是一种特别关注基础认知进

程 （例如注意力、 工作记忆或执行功能等） 的心理治疗手段，
且具体治疗目的是改善特定的认知功能或其他功能 （如日常生

活、 社会或者职业技能等）。
（２） 临床评价： 关于单纯认知矫正治疗是否能有效改善精

神分裂症的关键效果 （包括复发率、 再次住院治疗、 精神症状

和生活质量等）， 尚无一致的研究证据。 此外， 即使看到了治疗

效果， 研究证据仍然难以解释， 原因是许多研究报告没有显著

性发现， 无法为荟萃分析提供适当的数据。 因此， 治疗效果有
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可能被过高估计。 显然， 大样本的随机对照研究以及长期的随

访研究探讨认知矫正治疗的临床和成本效益是必要的。
４． 家庭治疗　 有研究发现家庭内部的情感表达是精神分裂

症发病和复发的有效预测因子。 因此， 家庭治疗成为精神分裂

症治疗的一个重要环节。 精神分裂症的家庭治疗源自行为和系

统的理念， 并与精神分裂症患者家庭的需求相结合。 家庭治疗

的目标在于帮助家庭更有效应对患者的问题， 为家庭提供支持

和教育， 减少痛苦水平， 改善家庭沟通问题和处理问题的方式，
并尽可能预防复发。

（１） 基本特征： 家庭治疗具备特有的支持、 教育或治疗功

能， 且干预内容至少包括解决问题 ／危机管理或对家庭成员的治

疗。 家庭治疗的对象应包括与精神分裂症患者共同居住或有密

切关系的家庭成员。 家庭治疗以结构化方式在患者家庭中实施，
并尽可能让患者参与。 通常情况下， 家庭治疗非常复杂且耗时

较长 （往往超过 １０ 个治疗期）。 此外， 应考虑整个家庭的喜好，
选择单一家庭治疗或多个家庭集体治疗。

（２） 临床评价： 回顾性研究表明家庭治疗的临床疗效证据

明确且比较一致， 与常规治疗或其他任何对照治疗比较， 在治

疗结束时患者的复发风险有所降低。 此外， 家庭治疗还可使治

疗期间的住院治疗减少， 并且在治疗期间和治疗后 ２４ 个月均能

观察到症状的严重程度有所减轻。 家庭治疗还可能改善其他的

关键问题， 例如社交功能和患者对疾病的认知等， 但相关的证

据非常有限， 且证据来自于一些个案的研究报道。 就总体症状

而言， 对治疗方式的直接比较， 未能提供有力证据支持单一家

庭治疗优于多个家庭集体治疗。 但从提前退出研究的人数来看，
单一家庭治疗仍被视为更容易为患者和照料者所接受。 家庭治

疗的开始时间可以在急性期或者之后， 包括住院期间和恢复期。
５． 社交技能训练　 社交技能训练是应用行为理论和方法来

治疗精神分裂症的一种早期心理治疗方法。 社交技能训练的治
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疗目的是帮助精神分裂症患者重新获得社交技能和自信， 提高

应对社会情境的能力， 减轻社交痛苦， 改善其生活质量， 并有

助于减少症状和预防复发。
（１） 基本特征： 社交技能训练是一种结构化的心理治疗。

该治疗方法干预的内容主要包括基于行为的一系列社交和人际

关系技巧的评估， 同时强调语言和非语言沟通， 个体感知和处

理相关社交提示的能力以及提供适当的社会强化。 社交技能训

练首先针对个体的社交技能进行详细的评估和行为分析， 随后

采用正向强化、 目标设定、 建立模型和塑型等进行个体和 ／或群

体干预。 一开始的治疗目标是较小的社交任务 （例如对非言语

社交提示的反应）， 逐渐形成新的行为进而建立更为复杂的社交

技能， 例如进行有意义的交谈。 在这里需要强调完成家庭作业

的形式， 帮助患者将新学习的行为应用到治疗环境以外的情

境中。
（２） 临床评价： 最近的一项荟萃分析提示社交技能训练可

显著减少阴性症状。 尽管如此， 社交技能训练对于阴性症状的

有效性证据有限。 目前不推荐作为常规治疗方法， 但对于那些

社交有困难或有压力或是有社交焦虑的患者应该提供社交技能

训练。
６． 心理健康教育　 心理健康教育是指为精神分裂症患者提

供信息和教育， 具体涉及疾病诊断、 治疗、 相应资源、 预后、
常见应对策略和权利。

（１） 基本特征： 心理健康教育涉及患者和信息提供者或照

料者之间互动的所有过程， 其主要目的是向其提供疾病相关信

息以及支持和管理策略。 教育策略需要做到个体化， 以满足患

者或照料者的需求。 通常情况下， 心理健康教育采用群体方式

提供信息， 且需要持续提供信息。 由于所涉及的内容和信息存

在个体差异， 提供信息的方式也多种多样。 因此， 心理健康教

育可作为一种独立的治疗方法与家庭干预同时进行， 尤其是在
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家庭成员或照料者也被纳入到上述两种心理干预时。
（２） 临床评价： 荟萃分析和系统综述提示心理健康教育对

传递疾病知识是有效的， 且只有在配合动机强化疗法和特定的

行为疗法如提醒、 激励和自我监测下， 才能够提高依从性。 尽

管如此， 对于心理健康教育是否对精神分裂症的关键问题有效，
尚无确切证据。

７． 艺术治疗　 艺术治疗是将心理治疗技术与文艺活动 （如
绘画、 音乐、 戏剧、 舞蹈） 相结合， 以促进患者的创造性表达

（ｃｒｅａｔｉｖｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ）。 最常见的艺术治疗主要包括音乐治疗和绘

画治疗。
（１） 基本特征： 在艺术治疗中， 创作过程可促进患者在特

定治疗体系中的自我表达， 审美形态 （ａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｆｏｒｍ） 则反映了

患者的体验并赋予其一定的意义。 而艺术媒介 （ａｒｔｉｓｔｉｃ ｍｅｄｉｕｍ）
成为口头对话与以领悟为基础的心理发展之间的桥梁， 让患者

体验不同的自己， 建立新的与人交流的方式。
（２） 临床评价： 临床研究证据一致表明， 无论采用何种形

式 （绘画、 音乐） 的艺术治疗均能有效减少阴性症状。 因此，
条件允许的情况下可以考虑将艺术治疗作为促进康复的辅助手

段， 并且在急性期或住院期间即可以开始进行艺术治疗。

三、 改良电抽搐疗法
（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ

ｔｈｅｒａｐｙ， ＭＥＣＴ）

适应证：
１． 严重抑郁， 有强烈自伤、 自杀行为或明显自责自罪者；
２． 极度兴奋躁动、 冲动伤人者 （精神分裂症、 双相障碍）；
３． 拒食、 违拗和紧张性木僵者 （精神分裂症）；
４． 抗精神病药物治疗无效或对治疗药物不能耐受者 （精神
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分裂症）。
在最新版本的 ＷＦＳＢＰ 和 ＡＰＡ 指南中， ＭＥＣＴ 仅推荐用于难

治性的精神分裂症。 且研究证据有限。 也可以与抗精神病药物

联合使用。 最新发表的 Ｍｅｔａ 分析提示 ＭＥＣＴ 对精神分裂症的总

体症状是有效的， 不管是否合并抗精神病药物。 单独治疗的研

究较少且证据不足。 另外有小样本慢性精神分裂症患者的研究

发现长期维持 ＭＥＣＴ 合并抗精神病药物治疗与单独药物治疗相

比益处更大。

四、 重复经颅磁刺激治疗
（ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ｒＴＭＳ）

主要适用于顽固性幻听和阴性症状。
目前在中国尚没有治疗精神分裂症的适应证。 国外的最新

研究提示， ｒＴＭＳ 对难治性精神分裂症 （持续幻听和持续的阴性

症状） 有一定疗效。 １０ 个双盲研究显示， 左颞叶低频 （１ Ｈｚ）
ｒＴＭＳ 治疗对药物无效的幻听有明显的优势。 高频率 （１０ Ｈｚ）
ｒＴＭＳ 作用在脊背部前额叶可以改善精神分裂症的阴性症状， 但

证据有限。
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精神分裂症的药物治疗程序

　 第 ７章
黄继忠　 王传跃　 司天梅　 陆　 峥

吴仁容　 赵靖平

一、 急性期治疗

精神分裂症急性期治疗的目标和方法应根据疾病严重程度

和不同临床表现而有所变化， 其中药物治疗是急性期最为重要

的治疗手段， 临床医师必须面对药物治疗问题并及时做出符合

患者治疗需求的考虑和决定， 急性期治疗是否恰当关系到患者

今后长期治疗能否顺利进行， 在治疗开始即能选择一种或一组

合适的抗精神病药并保持合理的治疗剂量是决策关键， 这种选

择的关键点是找到抗精神病药物和剂量在疗效和与不良反应之

间的最佳平衡点。 在以针对患者个体化特点的临床评估完成后，
应围绕急性期治疗目标， 根据当前所掌握的临床治疗学原理做

出具体的符合个体化需求的抗精神病药物治疗方案的整体考虑

和分析。
药物治疗方案决定前评估内容应包括： ①全面评估针对患

者靶症状治疗的潜在原因和相关条件， 包括全面体格检查、 精

神病学检查 （精神症状群特点）、 环境因素或社会心理问题； ②
患者的一般医疗条件和医学资源； ③评估疾病相关家族史， 特

别是代谢障碍和心血管疾病风险； ④患者以往治疗用药过程和

结果 （药物剂量及使用时间、 疗效、 不良反应和依从性）。
药物治疗方案的形成应具备以下临床治疗学要素： ①选择

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


第 ７ 章　 精神分裂症的药物治疗程序　 １０１　　

适合个体化的治疗药物、 确定起始剂量和目标剂量、 治疗剂量

优化和完成时间； ②临床疗效 （起效、 有效和临床治愈） 和不

良反应的判断和所需等待时间； ③根据临床治疗目标决定抗精

神病药单药或联合用药的决策、 转换另一种抗精神病药物治疗

或抗精神病药物联合治疗或增效治疗的决策和时间； ④急性期

治疗药物是否具备长期有效维持治疗、 预防复发和尽可能减少

不良反应的序贯优势， 是否有利于患者治疗结局改善和功能恢

复的最大获益； ⑤长期治疗依从性和患者主观接受度， 不同药

物剂型包括长效制剂使用的考量。
药物治疗期间需要持续监测以下内容： ①诊断和治疗决策

的重新评估和修正； ②评估治疗药物的使用剂量和时间与临床

疗效和不良反应相关性； ③治疗中自杀或伤害行为的风险评估；
④初步判断治疗药物对患者躯体和社会功能的影响， 并针对性

地评估运动障碍或神经系统症状； 定期监测体重、 腰围和 ／或体

重指数 （ＢＭＩ）、 血压、 心率、 血糖和血脂水平； ⑤急性期治疗

与复发风险的相关性分析。
药物治疗过程中， 患者在精神症状获得改善前可能会出现

各种不良反应， 对这些不良反应的认真处理同样十分重要， 关

系到患者今后对维持治疗的态度和复发风险的控制。 如果患者

在既定的规范治疗程序执行后仍无效， 临床医生应评估并确定

患者的治疗药物剂量是否合适， 并通过血药浓度监测等手段评

价患者的治疗依从性。 如果血药浓度合适， 可采取下列措施：
①等待更长的时间来观察临床疗效； ②调整或优化治疗剂量；
③增加另一种治疗药物； ④开始抗精神病药高剂量治疗。 以往

研究总结表明， 超高剂量抗精神病药物治疗的疗效并不具备比

常规治疗剂量优越的特点， 故不推荐将高剂量治疗作为首选治

疗方法选择。
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（一） 首发精神分裂症

强调在未进行充分合理的初始评估和持续监测的情况下，
不应给患者处方服用抗精神病药。 应以抗精神病药物的疗效 ／有
效性和不良反应为主要治疗原则， 针对每例首发患者制定符合

其个体化条件的系统治疗方案。 首发患者通常比慢性复发患者

对抗精神病药物的治疗疗效更敏感， 同时对治疗相关不良反应

也更敏感， 首次发作的患者通常应单一抗精神病药治疗为原则，
以治疗药物的标准剂量范围的下限作为起始治疗剂量， 初步设

定目标治疗剂量， 治疗药物剂型应尽可能优先采用口服用药方

式， 如果无法顺利采用口服用药途径， 再考虑使用非口服用药

方式如肌肉注射用药， 这样可以减少患者因抗精神病药所致恶

性综合征、 心肌损害等严重并发症的发生风险， 如果采用非口

服用药方式给药时， 使用的时间应尽可能缩短， 目前新型非典

型抗精神病药注射制剂如齐拉西酮肌注都限于 ３ ｄ 内， 这是根据

循证研究证据结果做出的治疗建议， 然后及时将口服制剂序贯

使用， 如果患者因再度兴奋激越或其他原因无法满足口服用药

条件， 可再度使用齐拉西酮注射 １～３ ｄ， 这种方法已经在国内外

临床实践中得到成功使用的经验。 因此， 对第一代抗精神病药

速效注射制剂如氟哌啶醇也应尽可能遵循尽可能短期使用的原

则， 而非以往所称连续使用 ２ 周的建议 （并无循证研究支持）
以确保更高的治疗安全性。

首发患者药物治疗中需要特别谨慎地权衡治疗药物所产生

的可能获益及不良反应， 包括代谢相关疾病 （体重增加及糖尿

病）、 锥体外系症状、 心血管症状 （包括 ＱＴ 间期延长）、 内分

泌症状 （包括泌乳素水平升高） 等， 治疗中不应突然停用某种

抗精神病药物， 否则患者会因精神病性症状的反跳而被误认为

是病情复发。 一旦临床症状得到有效缓解后， 应考虑到潜在的

临床医疗、 社会和职业成本， 将复发风险最小化提到优先考虑
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的地位。 临床医生应重视治疗联盟的建立， 鼓励患者参与讨论

使用抗精神病药物巩固和维持治疗的必要性、 长期治疗的潜在

风险与复发风险比较 （例如复发对患者社会和职业功能的重大

影响、 复发后危险行为所致严重影响、 复发导致慢性难治性或

治疗抵抗的风险）。
第一代抗精神病药物 （ ＦＧＡｓ） 和第二代抗精神病药物

（ＳＧＡｓ） 均对首发精神分裂症患者急性期治疗有明确的疗效，
但首发患者存在神经系统不良反应易感性， 在决定采用 ＦＧＡｓ 治

疗前需要充分考虑到这一点， 应避免高剂量使用 ＦＧＡｓ， 同时

ＦＧＡｓ 治疗的靶症状主要局限于阳性症状群， 而对其他维度的精

神症状群的疗效并不理想， 甚至加重精神分裂症阴性症状和认

知损害。 近年来， 阿立哌唑、 氨磺必利、 奥氮平、 喹硫平、 帕

利哌酮、 利培酮和齐拉西酮等 ＳＧＡｓ 已经作为首发患者的一线用

药选择， 具体选择何种抗精神病药作为首选治疗用药， 应根据

上述个体化评估结果和临床治疗学原理做出抉择。 鉴于治疗中

安全性和严重不良反应等因素， 原则上不推荐氯氮平作为首发

精神分裂症患者的一线治疗选择。

（二） 精神分裂症急性复发与恶化

与首发患者的不同之处是应重点对患者以往治疗方案进行

详细、 认真的回顾和评价， 包括治疗药物选择、 不同治疗阶段

的药物剂量、 持续治疗时间和以往疗效评价、 治疗依从性、 中

断治疗原因、 治疗相关不良反应、 患者躯体健康状况、 物质滥

用等共病问题、 药物经济学及社会支持系统影响因素等， 然后

根据患者目前主要临床症状特点和上述急性期治疗决策原则，
重新做好新的全面治疗计划或方案。 此类患者在药物疗效和不

良反应方面相对敏感性较低， 在起始治疗剂量、 目标治疗剂量、
完成剂量滴定时间、 联合药物治疗选择及不同治疗药物剂型选

择等治疗学策略方面均可采取相对积极的方法， 以便尽快控制
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或缓解临床症状和行为问题， 对以往连续使用至少 ２ 种以上足

剂量、 不同类别的抗精神病药物， 而治疗疗效不明确的精神分

裂症患者才考虑使用氯氮平为主的治疗方案。
急性期除了药物治疗外， 心理社会问题必须给予重视， 心

理社会干预应与药物治疗相结合， 并及时应用于精神分裂症病

程的特定阶段， 促使其社会功能能迅速而有效地恢复。 临床医

生、 患者和家庭成员之间合作和信任的关系也是精神分裂症得

到有效缓解的基础。

（三） 急性期不同临床症状群为主的患者的药物及
躯体治疗程序

１． 以幻觉、 妄想等精神病性症状为主要临床相患者的处理

（图 ７⁃１）
（１） 对于不合作患者

１） 第一步治疗： 选择典型抗精神病药物氟哌啶醇短效针剂

肌肉注射治疗或氯丙嗪短效针剂或与等量异丙嗪混合注射 （药
物剂量参见第 ６ 章）， 疗程 ３～ ７ ｄ， 对于伴有严重兴奋躁动的患

者， 应在必要的心肺安全监护条件下采用氯丙嗪、 异丙嗪等量

溶于生理盐水中， 缓慢静脉注射或静脉滴注。 近年来， 新型非

典型抗精神病药如齐拉西酮短效针剂肌注 （２０ ～ ４０ ｍｇ ／ ｄ）， 可

连续肌注 ３ ｄ， 然后转为口服用药 （齐拉西酮或其他新型抗精神

病药）， 此类方法已经越来越多地应用于临床实践， 并获得明确

的疗效和安全性， 必要时可同时肌注苯二氮卓类如劳拉西泮和

氯硝西泮， 有助于兴奋激越更快得到控制。
也可以给予口服非典型抗精神病药如利培酮、 帕利哌酮、

奥氮平、 喹硫平、 齐拉西酮、 阿立哌唑或氨磺必利， 特别是口

服液或口崩片等用药方式比较适合不合作的患者。 同时合并注

射苯二氮卓类如劳拉西泮、 氯硝西泮或地西泮等。 口服抗精神

病药通常根据药物效价特点从小剂量开始尽快滴定至目标治疗
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剂量， 并继续治疗 ７ ～ １０ ｄ， 再进一步进行疗效和安全性评估，
制定完善下一步治疗方案。

部分病情较严重同时符合适应证条件的病例也可选用联合

电抽搐治疗， 以加快临床症状的有效缓解。
２） 第二步治疗： 如果以上治疗措施获得有效后， 可给与口

服典型或非典型抗精神病药物继续治疗， 确保患者对急性期有

效治疗的依从性， 其药物治疗过程与合作患者的处理路径相同。
（２） 对于合作患者

１） 第一步治疗： 优先采用口服一种非典型抗精神病药如利

培酮、 帕利哌酮、 奥氮平、 喹硫平、 齐拉西酮、 阿立哌唑和氨

磺必利， 其次可考虑使用一种典型抗精神病药如氯丙嗪、 氟哌

啶醇、 奋乃静或舒必利治疗。 治疗应从小剂量起始， 根据药物

效价特点在 ３ ｄ ～ ２ 周内逐渐滴定至目标治疗剂量。 因抗精神病

药加药速度过快易出现多种不良反应， 应向患者及家属告知可

能出现的相关不良反应、 如何预防发生以及如何在家庭中处理

或及时至医院寻求帮助等， 以取得患者及家属的理解和配合。
治疗药物达到目标治疗剂量后， 应持续治疗观察 ６ ～ ８ 周， 并定

期评定疗效和安全性， 根据疗效和不良反应对目标治疗剂量进

行适当调整， 完善个体化治疗方案。 获得 “有效” 后应继续上

述治疗。
如治疗无效， 可选择换用另一种非典型药物或另一种典型

药物， 或者换用长效非典型抗精神病药制剂， 也可谨慎使用氯

氮平或者联合电抽搐治疗。 获得 “有效” 后应继续上述有效药

物治疗。
２） 第二步治疗： 第一步治疗确认 “无效” 后， 可考虑采用

抗精神病药联合治疗或增效治疗如一种非典型药物合并一种典

型药物或另一种非典型药物， 或合并长效抗精神病药如帕利哌

酮长效针剂、 利培酮长效针剂或典型药物如哌普噻嗪棕榈酸酯、
氟奋乃静癸酸酯、 三氟噻吨癸酸酯或氟哌啶醇癸酸酯； 或采用
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以氯氮平为主的治疗。
３） 第三步治疗： 如第二步治疗无效， 考虑联合电抽搐治

疗。 根据临床表现， 如果符合改良电抽搐治疗适应证， 可用在

各个治疗步骤， 但鉴于改良电抽搐治疗存在耐受性问题， 应尽

可能避免短期内频繁重复治疗疗程。

图 ７⁃１　 以幻觉、 妄想等精神病性症状为主要临床相患者的处理流程
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２． 以兴奋、 激越和暴力行为为主要临床相患者的处理 （图
７⁃２）

（１） 第一步治疗： 在迅速完成患者躯体情况评估和精神科

初步诊断后， 应首选典型抗精神病药物如氟哌啶醇或氯丙嗪肌

肉注射， 或选择非典型抗精神病药齐拉西酮肌注， 可根据患者

兴奋激越严重程度考虑同时合用苯二氮卓类肌注如劳拉西泮或

氯硝西泮。

图 ７⁃２　 以兴奋、 激越和暴力行为为主要临床相患者的处理流程

或者以口服新型非典型抗精神病药物为主合并注射苯二氮

卓类药物。
获得控制兴奋激越或暴力行为的疗效后， 肌注抗精神病药

应尽快改为口服用药方式， 应充分考虑到长期治疗的要求而选

择非典型抗精神病药治疗； 口服非典型抗精神病药物为主合并
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注射苯二氮卓类获得治疗有效后应继续口服有效的药物治疗，
具体路径同幻觉妄想症状为主的合作患者。 此类患者应尽量避

免首选使用氯氮平。
（２） 第二步治疗： 如第一步治疗无效， 可以根据患者躯体

情况换用氯氮平为主的治疗或合并心境稳定剂如丙戊酸钠治疗。
（３） 第三步治疗： 如第二步治疗仍无效， 可考虑联合电抽

搐治疗。 根据临床表现， 如果符合改良电抽搐治疗适应证， 可

用在各个治疗步骤， 但鉴于改良电抽搐治疗存在耐受性问题，
应尽可能避免短期内频繁重复治疗疗程。

图 ７⁃３　 以紧张症状群或精神运动性抑制为主要临床相患者的处理流程

３． 以紧张症状群或精神运动性抑制为主要临床相患者的处

理 （图 ７⁃３）
（１） 在开始治疗前， 应明确诊断和排除各种器质性脑病、
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精神药物所致恶性综合征或药源性紧张症及心境障碍相关精神

运动性抑制症状， 然后开始治疗选择： 首选电抽搐治疗， 或舒

必利静脉滴注治疗， 起始剂量 ５０～１００ ｍｇ ／ ｄ， ３～５ ｄ 内滴定至目

标治疗剂量 ２００～６００ ｍｇ ／ ｄ， 可持续治疗 １ ～ ２ 周。 治疗有效后，
可继续口服舒必利； 或转换非典型抗精神病药治疗。 治疗路径

同幻觉妄想症状为主的合作患者。 如能口服， 也可使用口服液

或口崩片剂型的抗精神病药物。
（２） 对于精神运动性抑制患者， 应重视躯体营养状况及水、

电解质平衡， 应及时合并躯体支持治疗。 根据临床表现， 如果

符合改良电抽搐治疗适应证， 可用在各个治疗步骤， 但鉴于改

良电抽搐治疗存在耐受性问题， 应尽可能避免短期内频繁重复

治疗疗程。
４． 以阴性症状为主要临床相患者的处理 （图 ７⁃４）
（１） 第一步治疗： 首选非典型抗精神病药治疗， 如氨磺必

利、 阿立哌唑、 利培酮、 帕利哌酮、 奥氮平、 喹硫平和齐拉西

酮等， 阴性症状为主患者的目标治疗剂量相对较低， 根据研究，
氨磺必利 ２００ ～ ３００ ｍｇ ／ ｄ、 阿立哌唑 １０ ～ ２０ ｍｇ ／ ｄ、 利培酮 ２ ～ ４
ｍｇ ／ ｄ、 帕利哌酮 ３ ～ ６ ｍｇ ／ ｄ、 奥氮平 ５ ～ １０ ｍｇ ／ ｄ、 喹硫平 １００ ～
３００ ｍｇ ／ ｄ 和齐拉西酮 ４０～８０ ｍｇ ／ ｄ 的剂量范围更有利于阴性症状

的改善； 或者谨慎使用小剂量氯氮平 ５０ ～ １００ ｍｇ ／ ｄ。 如果无效，
可考虑换用另一种新型非典型抗精神病药或以氯氮平治疗。

（２） 第二步治疗： 如果第一步治疗无效， 采用联合治疗如

氯氮平和其他非典型抗精神病药物联合用药， 可根据患者治疗

疗效、 耐受性和功能水平， 决定以氯氮平为主联合其他非典型

抗精神病药， 或以一种非典型抗精神病药为主联合低剂量氯氮

平治疗。
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图 ７⁃４　 以阴性症状为主要临床相患者的处理流程

５． 以阳性症状为主同时伴抑郁等心境症状为主要临床相患

者的处理 （图 ７⁃５）
（１） 第一步治疗： 首选一种非典型抗精神病药物如阿立哌

唑、 氨磺必利、 喹硫平、 齐拉西酮、 利培酮、 帕利哌酮或奥氮

平， 或典型抗精神病药物如舒必利； 或谨慎使用氯氮平； 如果

优化治疗后抑郁、 焦虑仍未有效缓解， 可换用另一种新型非典

型药物治疗。 部分患者特别是伴严重消极行为如自杀或自伤、
拒食时， 可首选联合电抽搐治疗。

（２） 第二步治疗： 如果第一步治疗无效时， 可在第一步治

疗用药基础上， 联合抗抑郁药物治疗 （ＳＳＲＩｓ、 ＳＮＲＩｓ、 ＮａＳＳａ 或

三环类 ＴＣＡｓ）， 抗抑郁药物的药理作用、 适应证、 禁忌证和用
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法见本防治指南相关章节。
（３） 第三步治疗： 如果第二步治疗仍无效， 可考虑联合电

抽搐治疗。 根据临床表现， 如果符合改良电抽搐治疗适应证，
可用在各个治疗步骤， 但鉴于改良电抽搐治疗存在耐受性问题，
应尽可能避免短期内频繁重复治疗疗程。

　 　 图 ７⁃５　 以阳性症状为主同时伴抑郁等心境症状为主要临床相患者

的处理流程

６． 以突出的自杀或自伤行为为主要临床相患者的处理 （图
７⁃６）

（１） 第一步治疗： 首选以高效价、 剂量滴定迅速、 起效相

对较快、 对心境症状疗效相对更好的非典型抗精神病药物， 如

奥氮平、 阿立哌唑、 氨磺必利、 齐拉西酮和帕利哌酮等， 自杀
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或自伤行为突出的患者可联合改良电抽搐治疗， 有利于自杀或

自伤行为的迅速控制。 如果有效， 在完成合改良电抽搐治疗疗

程后， 继续使用已选择的非典型抗精神病药物治疗。

图 ７⁃６　 以突出的自杀或自伤行为为主要临床相患者的处理流程

（２） 第二步治疗： 如果第一步治疗确认无效， 可在第一步

治疗用药基础上， 评估自杀或自伤风险与心境症状如抑郁的相

关性， 如抑郁症状明显， 可联合新型抗抑郁药物如 ＳＳＲＩ、 ＳＮＲＩ
或米氮平等治疗； 如果自杀或自伤风险更多与精神病性症状相

关， 在安全性监测下， 可换用另一种非典型抗精神病药物如氯

氮平治疗， 因为氯氮平是目前治疗精神分裂症伴自杀或自伤行

为患者获得循证研究支持证据最多的治疗选择。
（３） 第三步治疗： 如果第二步治疗确认无效， 可考虑氯氮

平联合合改良电抽搐治疗。
根据临床表现， 如果符合改良电抽搐治疗适应证， 可用在

各个治疗步骤， 虽然电抽搐治疗存在耐受性问题而应尽可能避
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免短期内频繁重复治疗疗程， 但因自杀或自伤行为严重威胁患

者的生命， 可根据此类风险或行为严重程度作为优先考虑的治

疗选择之一。

二、 非自愿住院患者的处理和治疗原则

对明确诊断为精神分裂症并处于急性期的非自愿住院患者，
在仔细采集病史和了解充分的临床症状基础上， 应由患者法定

监护人或其家属提供患者符合非自愿住院所需证据， 包括影像、
照片或实物等内容， 然后根据 《中华人民共和国精神卫生法》
和卫生计生委相关文件规定， 分别由接诊医师和患者法定监护

人或有效委托人共同完成非自愿住院通知书、 非自愿住院知情

同意书和患者行为风险评估表的填写， 相关书面主要内容见以

下表 ７⁃１～７⁃４。 在完成相关法律程序后， 患者的急性期药物治疗

根据其临床特点制定相应的治疗方案 （参见急性期治疗程序）。

表 ７⁃１　 精神科非自愿住院通知书

　 　 本通知书依据 《中华人民共和国精神卫生法》 和卫生部相关配套文件的有关

规定而制定， 作为非自愿住院治疗的文件存档。 您签署之后， 持此通知书， 到住

院处为患者办理住院手续。 如您是患者监护人委托的亲属或其他代理人， 请提交

监护人的委托书， 代办住院手续， 待患者监护人到达医院后补充签字。 您有任何

问题， 可咨询您的接诊医师。

　 　 由 （家属或监护人姓名） 　 　 　 　 　 ／ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 （身份证

号） 于　 　 　 年　 　 月　 　 日送诊的　 　 　 　 　 （被送诊人姓名） ／ 　 　 　 　 　
　 　 　 　 　 　 　 （身份证号） 经 （接诊医师姓名） 　 　 　 　 　 检查评估符合中

华人民共和国精神卫生法第三十条第二款之非自愿住院的标准， 即医师的诊断结

论、 病情评估表明， 患者符合严重精神障碍诊断， 且存在下列情形之一：
（一） 已经发生伤害自身的行为， 或者有伤害自身的危险的；
（二） 已经发生危害他人安全的行为， 或者有危害他人安全的危险的。
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　 　 续表７－１　 　

　 　 患者初步诊断： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
初步病情评估：
（一） 主要症状：

（二） 危险行为及危险性描述：

　 　 医院建议对其实施非自愿住院治疗， 现通知您办理相关手续， 并告知以下注

意事项：

　 　 如果患者符合上述情形之 （一）
１． 您可以决定患者是否住院； 您不同意患者住院的话， 可以选择在家居住治

疗， 但要做好患者看护管理， 有关风险可以咨询医院工作人员；
２． 如果您决定安排患者住院， 请仔细阅读 《非自愿住院知情同意书》 并

签字。
３． 患者或监护人、 近亲属认为医疗机构侵害患者合法权益的， 可以依法提起

诉讼

　 　 如果患者符合上述情形之 （二）
１． 您应当同意对患者实施住院治疗； 如果您不同意患者住院的话， 将由患者

所在单位、 村民委员会或者居民委员签署并且办理入院手续；
２． 如果您或者患者对需要住院治疗的诊断结论有异议， 不同意实施住院治疗

的， 可以要求再次诊断和鉴定； 在相关机构出具再次诊断结论、 鉴定报告前， 我

院将继续按照诊疗规范的要求对患者实施住院治疗。
３． 如果您或者患者要求再次诊断的， 应当自收到本通知书之日起三日内向我

院或者其他具有合法资质的医疗机构提出。
４． 如果您或者患者对再次诊断结论有异议的， 可以自主委托依法取得执业资

质的鉴定机构进行精神障碍医学鉴定。
５． 再次诊断结论或者医学鉴定报告表明， 不能确定就诊者为严重精神障碍患

者， 或者患者不需要住院治疗的， 我院将立刻终止患者的住院治疗。
６． 再次诊断结论或者医学鉴定报告表明， 精神障碍患者符合非自愿住院标准

的， 您应当同意对患者实施住院治疗； 如果您阻碍实施住院治疗， 医疗机构将依

法向公安机关请求协助。
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　 　 续表７－１　 　

　 　 患方意见：
上述内容我已知晓并表示理解， 我作为患者 　 　 　 　 　 的 （□监护人， □近亲

属， □其他代理决定人）， 郑重承诺， 我向医师所提供的关于患者症状以及伤害 ／
危害行为的信息真实可靠， 并且

　 　 □ 同意患者接受非自愿住院治疗

　 　 □ 不同意患者接受非自愿住院治疗

患者监护人或近亲属姓名 （打印体） 　 　 　 　 　 　
患者监护人或近亲属签名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 日期　 　 　 　 　 　
其他代理决定人姓名 （打印体） 　 　 　 　 　 　 单位　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
其他代理决定人签名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 日期　 　 　 　 　 　
（其他代理人签名的， 需要附有监护人的委托书）

医师陈述：
我已经将上述信息向患者以及 （□监护人， □近亲属， □其他代理决定人） 详细

告知。
接诊医师 （打印体） 　 　 　 　 　 　
接诊医师签名 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 日期　 　 　 　 　 　

　 　 备注： 请持此通知书， 到我院住院处登记， 在签署 《非自愿住院知情同意书》
及其他相关文件后， 方可办理入院相关手续

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


１１６　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

附件： 监护人委托书 （若需要）

表 ７⁃２　 精神科非自愿住院知情同意书

患者姓名 性别 年龄 病历号

　 　 尊敬的患者、 患者家属：
患者　 　 　 　 　 　 作为非自愿住院患者入住我院， 现向您告知如下信息：

　 　 诊断与治疗

已经发生伤害自身的行为， 或者有伤害自身的危险的患者与监护人对医师做

出的诊断享有知情权， 对治疗方案享有选择权和决定权。 对患者实施治疗前， 医

师将尽最大可能取得患者本人的同意。 如果患者不同意治疗， 而医师认为不予治

疗将对患者明显不利时， 只有在取得监护人的书面同意后， 才会实施治疗。 如果

监护人与医师在治疗问题上不能达成基本一致的意见， 可以选择终止治疗关系。
已经发生危害他人安全的行为， 或者有危害他人安全的危险的患者与监护人

对医师做出的诊断享有知情权， 对治疗方案享有选择权。 对患者实施治疗前， 医

师将尽最大可能取得患者本人或监护人的同意。 如果患者或监护人对需要住院治

疗的诊断结论有异议， 不同意实施住院治疗， 可以要求再次诊断和医学鉴定。 在

相关机构出具再次诊断结论、 鉴定报告前， 我院将继续按照诊疗规范的要求对患

者实施住院治疗。 如果再次诊断结论或者医学鉴定报告表明， 不能确定就诊者为

严重精神障碍患者， 或者患者不需要住院治疗的， 我院将立刻终止患者的住院

治疗

信息公开

患者及其监护人可以查阅、 复制病历资料； 但是， 患者查阅、 复制病历资料

可能对其治疗产生不利影响的除外。
患者或者其监护人可以在患者最后一次门诊或者最近一次出院后的 ２ 年内向

医疗机构索要门诊或者住院治疗的书面诊断结论。
患者本人索要书面诊断结论时， 必须提交有效身份证明及写明索要的理由的

申请书； 监护人索要书面复核诊断结论时， 必须提交有效身份证明、 与患者代理

关系的法定证明材料， 以及写明索要的理由的申请书。
知情同意

患者及监护人对以下事项具有知情同意权：
（１） 患者在诊断、 治疗过程中享有的权利。
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　 　 续表７－２　 　

（２） 有关患者的病情、 诊断、 治疗方案和治疗方法、 目的以及可能产生的后

果和相关费用支出。
（３） 参加与精神障碍治疗有关的实验性临床医疗的风险、 替代医疗方案。
（４） 接受导致人体器官丧失功能的外科手术的目的、 方法以及可能产生的

后果。
（５） 有关患者的肖像或者视听资料的使用目的、 范围以及时限。
（６） 对精神障碍患者通信和会见来访者予以限制的理由以及时限。
患者及监护人的知情同意权在以下情况下可能受到暂时的限制：
（１） 因病情危及生命而采取紧急医疗措施时时。
（２） 告知真实的信息可能不利于患者的健康或者治疗时， 在该情况下将由监

护人行使知情同意权。
（３） 患者本人或者其监护人自愿放弃知情同意时。
隐私保护

患者的下列隐私受到法律保护， 相关信息的披露必须获得患者及监护人的

同意：
（１） 患者的病情、 诊断结论、 治疗方案和预后判断。
（２） 患者或者监护人、 近亲属向医疗机构提供的个人史、 过去史、 家族史等

内容。
（３） 患者或者监护人、 近亲属向医疗机构提供的书信和日记等资料。
（４） 患者的肖像或者视听资料。
在下列情况下， 院方可能打破隐私保护而向第三方披露部分信息：
（１） 当患者有可能实施危害他人或者危害社会的行为时。
（２） 当患者有可能实施危害自身的行为时。
（３） 如果患者系从事高度责任性工作， 因精神症状的影响而表现出明显的对

事物的判断和控制能力受损时。
（４） 司法、 行政部门依法履行职责需要公开时。
通讯与会客

患者在住院期间享有通讯和会见探访者等权利， 但当患者处在急性发病期或

者为了避免妨碍治疗时， 该权利可能暂时性受到限制。
约束与隔离

患者在住院期间发生或者将要发生伤害自身、 危害他人安全、 扰乱医疗秩序

的行为， 院方在没有其他可替代措施的情况下， 将对其实施约束、 隔离等保护性

医疗措施， 并在实施后告知患者的监护人。
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　 　 续表７－２　 　

　 　 出院

根据 《精神卫生法》 第三十条第二款第一种情况， 即 “已经发生伤害自身的行

为， 或者有伤害自身的危险的” 而入院的患者与监护人在住院期间可以随时提出申请

出院， 经医师检查确定可以出院后， 可以由患者自行或者监护人代为办理出院手续。
如果医师检查后认为患者的病情不宜出院， 会将不宜出院的理由告知患者本人

及监护人。 如果患者或者监护人仍然要求出院， 须由监护人签署书面申请的 《自动

出院协议》， 方可办理自动出院手续。 院方将在协议中提出出院以后的医学建议。
根据 《精神卫生法》 第三十条第二款第二种情况， 即 “已经发生危害他人安

全的行为， 或者有危害他人安全的危险的” 而入院的患者， 经我院评估后确定该

患者可以出院时， 我院将通知其监护人， 监护人应当在接到通知之日起 ７ 日内，
前往医疗机构代为或者协助患者办理出院手续。

其他事项

患方意见：
本人 （姓名） 　 　 　 　 　 ， 是患者　 　 　 　 　 的　 　 　 （关系）， 该患者经

医师检查评估， 诊断为　 　 　 　 　 　 　 。
医院工作人员 （姓名） 　 　 　 　 　 已向我充分告知患者的病情以及患者与监

护人在非自愿住院期间的权利。
我已知晓并理解入院知情同意书全部内容， 我同意患者在上海市精神卫生中

心接受非自愿住院治疗。

患者姓名 （打印体） 　 　 　 　 　 　
患者签名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 日期　 　 　 　 　 　
患者监护人或近亲属姓名 （打印体） 　 　 　 　 　 　
患者监护人或近亲属签名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 日期　 　 　 　 　 　
其他代理决定人姓名 （打印体） 　 　 　 　 　 　 　 　 　 单位

其他代理决定人签名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 日期　 　 　 　 　 　
（其他代理人应附有监护人的委托书）

医护人员陈述：
我已经将患者目前的病情与诊断， 住院时的权利与注意事项向患者以及 （□监护

人， □近亲属， □其他代理决定人） 详细告知。
医师签名： 　 　 　 　 　 　 　 日期 　 　 　 年　 　 月　 　 日
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附件： 监护人委托书 （若需要）

表 ７⁃３　 精神科门 ／急诊患者行为风险评估表

患者 （疑似患者） 姓名 门诊号 初步诊断

一、 危害自身风险评估

本次 （最近一周） 有明确的消极自杀行为 无 有

本次 （最近一周） 有明确的自我伤害行为 无 有

本次 （最近一周） 有明确的外出乱跑， 导致自己受伤或无法独自回家 无 有

本次 （最近一周） 有自杀 ／ 自伤的意图 （如言语中流露或准备相关工具） 无 有

以往有明确的自杀 ／ 自伤行为 无 有

以往有明确的外出乱跑， 导致自己受伤或无法独自回家 无 有

以往有自杀 ／ 自伤的意图 （如言语中流露或准备相关工具）
其他：

二、 伤害他人风险评估

本次 （最近一周） 有明确的针对他人的伤害行为 无 有

本次 （最近一周） 有明确的针对他人的言语威胁 无 有

本次 （最近一周） 有伤害他人的意图 （如言语中流露或准备相关工具） 无 有

以往有明确的针对他人的伤害行为 无 有

以往有明确的针对他人的言语威胁 无 有

以往有伤害他人的意图 （如言语中流露或准备相关工具） 无 有

其他：

三、 生活自理能力评估

拒食或无法合理安排个人饮食， 导致体重明显下降、 电解质或代谢紊乱 无 有

个人生活部分或完全无法自理， 需要他人协助 无 有

受精神疾病影响， 不能配合接受针对自身躯体疾病的治疗 无 有

其他：

主要存在风险

注意事项

评估者 １ 评估日期

评估者 ２ （疑似患者时） 评估日期
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表 ７⁃４　 精神科住院 ／住院观察患者行为风险评估表

姓名： 住院号：
诊断：
评估日期： 评定员： 复核员：

项目 内容
分值

评定分 复核分

一、 冲 动 行

为风险评估

１． 既往经常出现冲动毁物、 肇事肇祸等暴力行为 ５□ ５□

２． 偶尔发生冲动暴力行为 ３□ ３□

３． 既往有暴力冲动的口头威胁， 但无行为 １□ １□

４． 有药物、 酒精滥用史 １□ １□

５． １ 个月内有明显的与被害有关的幻觉、 妄想、
猜疑、 激越、 兴奋等精神病性症状

２□ ２□

６． 有明显的社会心理刺激 １□ １□

７． 治疗依从性差 １□ １□

得分 　 　

二、 自 杀 风

险评 估 量 表

（ＮＧＡＳＲ）

１． 绝望感 ３□ ３□

２． 近期负性生活事件 １□ １□

３． 被害妄想或有被害内容的幻听 １□ １□

４． 情绪低落 ／ 兴趣丧失或愉快感缺乏 ３□ ３□

５． 人际和社会功能退缩 １□ １□

６． 言语流露自杀意图 １□ １□

７． 计划采取自杀行动 ３□ ３□

８． 自杀家族史 １□ １□

９． 近亲人死亡或重要的亲密关系丧失 ３□ ３□

１０． 精神病史 １□ １□

１１． 鳏夫 ／ 寡妇 １□ １□

１２． 自杀未遂史 ３□ ３□

１３． 社会－经济地位低下 １□ １□

１４． 饮酒史或酒滥用 １□ １□

１５． 罹患晚期疾病 １□ １□

得分 　 　
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　 　 续表７－４　 　

项目 内容
分值

评定分 复核分

三、 出 走 风

险评估

１． 曾有出走史 ５□ ５□

２． 有记忆力减退、 定向障碍者 ２□ ２□

３． 无自知力、 强制住院 １□ １□

４． 有明显的幻觉、 妄想 １□ １□

５． 对住院治疗感到恐惧 １□ １□

６． 有寻找出走机会的表现 ２□ ２□

得分 　 　

四、 健 康 风

险评估

拒食或无法合理安排个人饮食， 导致体重明显下

降、 电解质或代谢紊乱
１□ １□

个人生活部分或完全无法自理 １□ １□

受精神疾病影响， 不能配合接受针对自身躯体疾

病的治疗
１□ １□

其他： １□ １□

　 　 注： 出院时根据住院期间表现评分

结果分析：
项目一： ≤２ 分低风险； ３～４ 分中度风险； ≥５ 分高风险。
项目二： ≤５ 分低风险； ６～８ 分中度风险； ９～１１ 分高风险； ≥１２ 分极高风险。
项目三： ≤２ 分低风险； ３～４ 分中度风险； ≥５ 分高风险。
项目四： 存在任意一项即视为存在风险
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三、 慢性精神分裂症患者的急性期治疗

多数精神分裂症患者因反复发作、 症状持续或残留以及功

能缺陷而进入慢性期。 慢性患者可以出现反复多次的急性恶化

或复发。 无论是第一代还是第二代抗精神病药， 在慢性精神分

裂症患者急性恶化或复发期， 均能充分发挥治疗作用。 急性恶

化或复发期的抗精神病药选择， 取决于患者既往用药的疗效和

不良反应、 愿意接受的给药方式、 对药物的喜好、 共患的躯体

疾病以及与其他药物的潜在相互作用。 对抗精神病药物的相关

不良反应需要给予特别关注。 抗精神病药的给药剂量可以尽快

滴定到能够耐受的目标治疗剂量， 同时监测患者的临床状况。
快速剂量递增、 高负荷剂量以及超过说明书剂量范围的高剂量

治疗的疗效并未得到循证依据的支持， 反而与副作用的增加有

关。 反复发作的患者中， 症状复发的最常见的因素是抗精神病

药治疗的不依从、 物质滥用和应激性生活事件。 除非患者持续

接受药物治疗， 复发作为疾病自然病程的结果难免常见。 如果

怀疑不依从治疗， 推荐在治疗计划中应该进行评估和查找原因。

（一） 治疗原则

对于慢性精神分裂症患者的急性恶化或复发， 建议应该立

即接受抗精神病药物治疗， 并遵循以下原则：
１． 第一代和第二代抗精神病药均能有效治疗精神分裂症的

急性恶化或复发。 所有得到循证支持的第一代和第二代抗精神

病药可以用于治疗急性精神分裂症。
２． 每一抗精神病药的选择过程必须个体化地进行， 并取决

于患者既往使用过的某些类别药物以及患者本人体验过的不良

反应。
３． 所有抗精神病药的不良反应都应加以重视。 需特别关注
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锥体外系或运动不良反应、 代谢以及心血管不良反应。
４． 关于慢性精神分裂症患者的治疗中断和复发预防， 有一些

循证依据支持第二代抗精神病药在这些方面具有优势 （表 ７⁃５）。
５． 第一代抗精神病药治疗中往往出现神经系统不良反应风

险的增加， 某些第二代药物可能较少出现这类不良反应。
６． 在换用另一个抗精神病药之前， 针对每一患者的最佳剂

量的治疗应该持续至少 ２ 周， 但不超过 ８ 周， 除非目前用药具

有不可接受的耐受性或禁忌证。
７． 由于不依从是精神分裂症患者复发的主要原因， 治疗依

从性尤为重要。

表 ７⁃５　 慢性精神分裂症患者急性恶化或复发的抗精神病药推荐

抗精神病药 循证依据类别ａ 治疗推荐等级ｂ

氨磺必利 （ａｍｉｓｕｌｐｒｉｄｅ） Ａ １
阿立哌唑 （ａｒｉｐｉｐｒａｚｏｌｅ） Ａ １
阿塞那平 （ａｓｅｎａｐｉｎｅ） １ Ａ １ ／ ２

氯氮平 （ｃｌｏｚａｐｉｎｅ） ２ Ａ １ ／ ２
氟哌啶醇 （ｈａｌｏｐｅｒｉｄｏｌ） Ａ ２
伊潘立酮 （ｉｌｏｐｅｒｉｄｏｎｅ） １ Ａ １ ／ ２
奥氮平 （ｏｌａｎｚａｐｉｎｅ） Ａ １
帕利哌酮 （ｐａｌｉｐｅｒｉｄｏｎｅ） １ Ａ １ ／ ２
喹硫平 （ｑｕｅｔｉａｐｉｎｅ） Ａ １
利培酮 （ｒｉｓｐｅｒｉｄｏｎｅ） Ａ １
舍吲哚 （ｓｅｒｔｉｎｄｏｌｅ） １，３ Ａ １ ／ ２
齐拉西酮 （ｚｉｐｒａｓｉｄｏｎｅ） Ａ １
鲁拉西酮 （ｌｕｒａｓｉｄｏｎｅ） Ｂ ３
佐替平 （ｚｏｔｅｐｉｎｅ） Ｂ ３

　 　 注： ａ循证依据类别： Ａ＝来自对照试验的充分循证依据。 ｂ安全评级 ＝源自循证

依据类别和药物安全性、 耐受性和相互作用的治疗推荐等级。 １这些药物并没有在所

有国家得到批准用于精神分裂症治疗， 因此在这些国家一般应作为 ２ 级治疗推荐。 ２

氯氮平治疗反复发作患者非常有效， 但由于其特殊的不良反应仅推荐作为二线治疗

药物。 ３舍吲哚具有 １ 级安全评级， 但因其心血管副作用该药的使用在一些国家受到

限制， 在这些国家由于法律原因应该考虑作为 ２ 级治疗推荐
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四、 难治性精神分裂症的药物治疗

近年来的研究结果显示精神分裂症的发病具有神经发育异

常的基础， 约 １０％～１５％患者在起病初期即为治疗抵抗精神分裂

症 （ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ， ＴＲＳ）， 也被称为难治性精

神分裂症， 最终约 ３０％～６０％的患者会发展为 ＴＲＳ。 ＴＲＳ 的定义

有几种， Ｋａｎｅ 等在比较氯氮平和氯丙嗪治疗 ＴＲＳ 的研究中所用

的定义被多数人认可。 Ｋａｎｅ 等定义难治性精神分裂症是指过去

５ 年对 ３ 种足量 ［相当于 １０００ ｍｇ ／ ｄ 的氯丙嗪 （ＣＰＺ） 等效剂量］
和足疗程 （至少 ６ 周） 抗精神病药物 （至少 ２ 种不同化学结构）
治疗， 未获得改善的患者 （ＢＰＲＳ 总分≥４５ 分， ＣＧＩ⁃Ｓ≥４ 分，
或者 ４ 项阳性症状中， 至少 ２ 项≥４ 分）。 Ｃｏｎｌｅｙ 和 Ｋｅｌｌｙ 将这个

定义修改为过去 ５ 年经过至少 ２ 种抗精神病药足量 （７４００ ～
６００ ｍｇ ／ ｄ ＣＰＺ 等效剂量） 治疗 ４ ～ ６ 周后， 未获临床改善

（ＢＰＲＳ 总分≥４５ 分， ＣＧＩ⁃Ｓ≥４ 分， 或者 ４ 项阳性症状中， 至少

２ 项≥４ 分） 的患者。 这样修改后， 这个定义更加符合临床实

践。 形成 ＴＲＳ 的结果通常起因有四个方面： 即患者因素， 疾病

本身的因素 （如合并躯体情况、 共患其他疾病、 拒医拒药）， 社

会环境因素和医生因素 （如过快过频换药、 不合理多种药物合

用等）， 对这群患者的治疗一直是临床中的巨大挑战。
治疗策略：
１． 重新审定诊断， 进一步了解患者既往用药史及掌握形成

ＴＲＳ 的相关因素， 评估患者既往的治疗依从性， 着重考虑用药

个体化， 必要时监测药物血浆浓度。
２． 重新制定治疗方案， 更换合适的药物， 足量足疗程治疗。

可以选择以下几种治疗方案：
（１） 换为氯氮平治疗： 一系列的研究一致证明了氯氮平治

疗 ＴＲＳ 患者的显著疗效， 而且氯氮平还可有效改善患者的自杀
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风险和攻击性行为。 由于氯氮平潜在的血液系统严重不良反应

和代谢综合征发生风险， 换到氯氮平治疗需要密切监测其不良

反应 （请参考药物不良反应章节）。
（２） 氯氮平联合其他药物治疗策略： 尽管氯氮平治疗 ＴＲＳ

有效， 仍然有 ３０％ ～ ５０％的 ＴＲＳ 患者对氯氮平治疗无反应或不

能耐受氯氮平的不良反应， 在氯氮平治疗基础上联合其他治疗

的增效策略， 是临床上常见的治疗选择， 包括联合其他抗精神

病药、 心境稳定剂、 抗抑郁药和促认知药物等。 但是支持氯氮

平联合增效策略对 ＴＲＳ 的疗效证据非常弱 （表 ７⁃６）， 最好的疗

效仅获得中等效应值； 而且研究方法也存在一些缺陷。 一致的

观点还是应当保证氯氮平的足量 （３００ ～ ８００ ｍｇ ／ ｄ） 和足疗程

（至少 ８ 周）。
（３） 换为其他第二代抗精神病药治疗： 其他第二代抗精神

病药单药治疗 ＴＲＳ 的研究证据相对较少。 涉及到的药物包括利

培酮、 奥氮平、 喹硫平、 齐拉西酮和阿立哌唑， 其中利培酮的

研究较多。 超过 ６ 项随机对照研究比较了利培酮和氯氮平治疗

ＴＲＳ 患者的疗效及安全性， 总体疗效利培酮并不优于氯氮平，
但是安全性和耐受性优于氯氮平。 ４ 项关于奥氮平的研究， ２ 项

比较了奥氮平和氯氮平， ２ 项比较了奥氮平和第一代抗精神病药

氯丙嗪和氟哌啶醇。 奥氮平治疗 ＴＲＳ 的总体疗效不如氯氮平，
与第一代药物相似， 不良反应少于第一代抗精神病药物。 一项

随机双盲平行对照研究用喹硫平 ６００ ｍｇ ／ ｄ 治疗 ＴＲＳ， ４ 周未获

得明显效果后增加到 １ ２００ ｍｇ ／ ｄ， 虽然仍有良好的耐受性， 但

疗效与 ６００ ｍｇ ／ ｄ 相当。 有个案报告使用高剂量的喹硫平

（１ ２００～２ ４００ ｍｇ ／ ｄ） 治疗 ＴＲＳ 的阳性症状、 攻击行为、 行为障

碍等有轻微的改善。 两项随机对照研究和两个案例报告， 氯氮

平治疗无效或不能耐受氯氮平不良反应的 ＴＲＳ 患者， 换为阿立

哌唑单药治疗， 患者病情获得改善。 两项随机对照研究分别评

价齐拉西酮与氯氮平和氯丙嗪治疗 ＴＲＳ 患者的疗效， 齐拉西酮
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介于氯氮平和氯丙嗪之间， 不良反应比两个对照药少。 由于研

究证据较少， 仍需要更多与设计更严格的研究系统评价。
（４） 换为电抽搐治疗： 有一些高质量的研究结果显示电抽

搐短期治疗伴或不伴抗精神病药治疗的 ＴＲＳ 患者， 获得总体显

著改善。 电抽搐对心血管系统 （如心律不齐、 心脏骤停） 和认

知功能的不良反应较常见。
（５） 其他治疗策略： 如经颅磁刺激 （ ｒＴＭＳ） 等， 目前证据

不多， 来自于个案报告， 显示可能短期治疗有效。

表 ７⁃６　 氯氮平联合增效剂治疗难治性精神分裂症患者的疗效汇总

治疗策略 证据分类 推荐

氯氮平 Ｂ ３

氯氮平＋抗精神病药 Ｂ ３

氯氮平＋拉莫三嗪 Ｂ ３

氯氮平＋托吡酯 Ｄ ５

氯氮平＋丁苯那嗪 Ｄ －

氯氮平＋ＣＸ５１６ Ｄ ５

氯氮平＋Ｄ⁃环丝氨酸 Ｄ －

氯氮平＋Ｄ⁃丝氨酸 Ｄ －

氯氮平＋甘氨酸 Ｄ －－－

氯氮平＋肌氨酸 Ｄ －－

氯氮平＋西酞普兰 Ｂ ３

氯氮平＋氟西汀 Ｄ －

氯氮平＋米氮平 Ｄ －

雌激素 Ｂ ３

氯氮平＋电痉挛治疗 Ｂ ３

重复经颅磁刺激治疗 Ｄ ５

经颅直接电流刺激 Ｂ ３
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五、 精神分裂症的长期治疗

（一） 长期治疗的指征和目标

精神分裂症临床表现多样化， 具有不同的病程和结局， 且

影响患者生活的诸多方面。 大多数患者的保健需要多方的努力

和多学科团队的介入， 并以此降低疾病发作频率、 持续时间和

严重程度， 降低总体发病率和死亡率， 改善心理社会功能、 独

立性和生活质量。
所有精神分裂症患者都需要维持治疗。 巩固期与维持期均

需要针对性的治疗策略。 临床决策涉及预防复发和改善症状，
它包括减轻持久的精神病性症状导致的沮丧感， 改善抑郁症状

和预防自杀， 减少物质滥用和吸烟， 加强家庭关系和职业康复。
稳定期 （持续数月至数年） 代表一个长程治疗期和症状得

到充分控制的恢复阶段， 重点是改善功能和康复。 稳定期的主

要治疗目标是确保症状持续缓解或可控， 维持或改善患者的功

能和生活质量， 有效治疗任何症状的恶化或复发， 监控副作用。
对大多数稳定期患者而言， 建议将心理社会干预作为药物治疗

的辅助措施以改善结局。 稳定期药物治疗的主要目的是为了防

止复发， 帮助患者尽可能稳定以维持正常生活， 并继续促进康

复进程 （从维持治疗的角度而言）。
长期治疗的目标必须与患者讨论， 如果患者同意， 也要与

家庭成员、 亲戚、 护理人员共同讨论， 在某些情况下， 也需要

辩护律师的参与。 其目的是获得足够的信息并了解患者的个人

目标。 在共同决策的前提下达成共识后， 就需要制定和实施治

疗计划了。 精神药物的选择必须根据患者的需求和喜好进行个

体化筛选， 重点在于预防复发、 控制症状和提高主观舒适度和

生活质量。 除急性期外心理治疗干预措施仍然是值得推荐的。
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教育计划在此阶段也非常有效， 它包括精神分裂症患者药物自

我管理 （例如从抗精神病药物维持治疗中获益， 如何应对副作

用）， 症状自我管理 （例如如何识别复发的先兆症状， 制定预防

复发计划， 拒绝非法物质和酒精）， 基本的社交技巧。

（二） 抗精神病药物长期治疗的循证建议

一些新近发表的研究调查和比较了第一代与第二代抗精神

病药在精神分裂症长期治疗中的疗效。 此外， 新的长效抗精神

病药业已上市， 这也给精神分裂症的长期治疗提供了更多选择。
在美国的大型抗精神病药物临床试验 （ＣＡＴＩＥ） 研究中，

一些证据表明， 在精神分裂症的维持治疗方面， 奥氮平优于第

一代的奋乃静和其他的第二代药物。 该研究的脱落率非常高

（整体中断治疗率 ６４％）， 第一代药物的选择有显著的偏倚 （排
除了既往迟发性运动障碍的患者）， 纳入了一部分难治性患者，
奥氮平剂量范围比临床常规剂量范围宽， 存在部分破盲。

随访 ５２ 周的英国抗精神病药物成本效应研究 （ＣＵｔＬＡＳＳ）
表明， 在精神分裂症的长期治疗中， 第二代和第一代药物 （包
括舒必利） 没有差异。 该研究的主要不足是将生活质量作为主

要结局指标， 这一指标与阴性症状和抑郁症状关系比精神病性

症状更密切。
在 ＳＯＨＯ 研究 （非随机化的观察性研究） 中， 第二代抗精

神病药物比第一代抗精神病药物治疗中断治疗率更低、 缓解率

更高， 并且使用第二代抗精神病药物治疗的受试者主观舒适度

更佳。
近期的一项 Ｍｅｔａ 分析选用观察期 ６ 个月以上的随机试验，

在精神分裂症的长期治疗中， 比较第一代和第二代抗精神病药。
结果表明， 在预防复发方面， 第二代抗精神病药显著优于第一

代抗精神病药。 没有研究表明第一代抗精神病药有优势， 关于

第二代抗精神病药之间哪种具有优势， 这项 Ｍｅｔａ 分析也没有得
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出明确的结论。
由欧洲神经精神药理学会 （ＥＣＮＰ） 发表的共识指出， 在长

程研究中继发性阴性症状变得不那么明显， 是因为某些第二代

抗精神病药物也许在减少阴性症状方面有优势。
在长期治疗中， 迟发性运动障碍和代谢方面的副作用对患

者的身心健康影响最大———在所有副作用中， 这两项需要持续

监测， 一旦出现应尽快处理。 长期治疗的疗程推荐如下 （Ｃ 类

循证依据， ４ 级治疗推荐）： （１） 对于首发精神分裂症患者推荐

给予持续抗精神病药物治疗至少 １ 年。 （２） 对于多次发作的患

者， 推荐维持治疗的疗程至少 ２ ～ ５ 年 （严重患者终身治疗）。
（３） 在充分考虑患者的动机、 心理社会状况以及给予的额外治

疗措施的基础上， 维持治疗的疗程应该个体化。 对于有自杀或

者暴力、 攻击行为、 反复发作的患者， 推荐无限期的抗精神病

药持续治疗。
长效药物的使用： 超过 ４０％的患者对口服抗精神病药部分

依从甚或依从性差， 这是精神分裂症患者长期治疗面临的主要

问题。 研究已证实， 口服药物依从与住院风险存在直接关系。
因此， 尤其是对于部分依从与不依从的患者， 长效抗精神病药

物已成为重要的选择。
长效抗精神病药的优势： ①提高依从性； ②避免反复提醒

患者服药； ③最低有效剂量原则更为安全 （逐步降低剂量）； ④
避免胃肠吸收相关问题； ⑤避免肝脏首过效应； ⑥避免意外或

故意的过量服药。
长效抗精神病药的劣势： ①降低剂量调整的灵活性； ②最

佳剂量调整是一个长期的不确定的过程； ③停药后令人痛苦的

不良反应消失延迟； ④偶尔出现注射部位局部组织反应 （疼痛、
水肿、 瘙痒、 明显肿块）。

一项研究调查了住院患者从口服制剂转换为长效利培酮针

剂的等效剂量。 根据该研究的结果， 转换剂量建议如下： 初始
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服用口服利培酮 ３ ｍｇ ／ ｄ 的患者应该用 ２５ ｍｇ 的长效针剂， 服用

３～５ ｍｇ ／ ｄ 口服制剂的应该接受 ３７􀆰 ５ ｍｇ 长效针剂， 服用 ５ ｍｇ ／ ｄ
口服制剂的应该接受 ５０ ｍｇ ／ ｄ 长效利培酮针剂。 棕榈酸帕利哌

酮治疗可以在中断原有的口服抗精神病药物后直接开始 （不需

追加口服制剂）， 或者患者从另一种长效抗精神病药物 （包括长

效利培酮针剂） 每月注射之后的下一个注射周期直接更换过来。
棕榈酸帕利哌酮起始剂量为第 １ 天 １５０ ｍｇ， ８ ｄ 后 １００ ｍｇ （从第

２ 天数）。 这两种针剂应该在相同的部位肌注以快速达到足够的

药物浓度。 第 ８ 天后帕利哌酮需要每个月 （前后 ７ ｄ 内） 注射，
剂量范围为 ２５～１５０ ｍｇ。

对于奥氮平长效注射针剂， 一项试验针对奥氮平口服及长

效注射针剂的剂量转换关系进行了为期 ２４ 周的研究， 研究发现

口服奥氮平 １０ ｍｇ ／ ｄ 的患者可以转换为 ４０５ ｍｇ ／ ４ 周的注射剂量，
口服奥氮平 １５ ～ ２０ ｍｇ ／ ｄ 的患者可转换成 ３００ ｍｇ ／ ２ 周的剂量，
这样不会增加患者复发的危险。

六、 阴性、 认知、 抑郁症状的辅助治疗

（一） 精神分裂症阴性症状的治疗

精神分裂症阴性症状分为原发性和继发性症状。 原发性阴

性症状是独立于阳性症状、 认知缺损之外的精神分裂症核心症

状， 继发性阴性症状则可能是阳性症状、 药物不良反应、 抑郁

症状或环境因素导致的结果。
１． 药物治疗

（１） 第一代抗精神病药： 第一代抗精神病药对原发性的阴

性症状无效。 然而与安慰剂相比， 第一代抗精神病药可有效治

疗继发性阴性症状， 目前证据较多的是氟哌啶醇， 推荐剂量１０～
２０ ｍｇ ／ ｄ （证据类别 Ａ， 推荐 １ 级）， 然而考虑到其安全性， 目
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前一般不作首选。
（２） 第二代抗精神病药： 第二代抗精神病药对阴性症状的

疗效优于第一代， 但疗效仍有限， 其改善阴性症状时可能主要

改善了继发的阴性症状。
奥氮平： 在治疗阴性症状时显示较好的治疗效果。 汇总分

析报道奥氮平比安慰剂和第一代抗精神病药的效果更好。 奥氮

平 ５ ｍｇ ／ ｄ、 ２０ ｍｇ ／ ｄ 与氨磺必利 １５０ ｍｇ ／ ｄ 相比， 奥氮平 ５ ｍｇ ／ ｄ
治疗阴性症状更有优势 （证据类别 Ａ， 推荐 １ 级）， 可作为一线

推荐药物。
氨磺必利： 氨磺必利治疗精神分裂症原发性和继发性阴性

症状皆有效， 有效剂量范围是 ５０ ～ ３００ ｍｇ ／ ｄ （证据类别 Ａ， 推

荐 １ 级）， 可作为一线推荐药物。
利培酮： 利培酮对精神分裂症阴性症状有效的推荐剂量为

４～６ ｍｇ ／ ｄ （证据类别 Ａ， 推荐 １ 级）， 可作为一线推荐药物。
阿立哌唑： 阿立哌唑 １０ ～ ３０ ｍｇ ／ ｄ 治疗阴性症状优于安慰

剂， 且和氟哌啶醇一样能有效改善 ＰＡＮＳＳ 量表阴性症状量表分

（证据类别 Ａ， 推荐 １ 级）。 但阿立哌唑在减少患者阴性症状方

面并不优于其他第二代抗精神病药物， 可作为一线推荐药物。
布南色林： 是新型的非典型抗精神病药， 即将在我国上市。

对 Ｄ２受体及 ５⁃ＨＴ２Ａ受体具有强亲和力， 该药理作用提示布南色

林对精神分裂症阴性症状有治疗效果。 汇总分析也显示布南色

林效果优于氟哌啶醇， 与利培酮相似。 建议剂量 ８ ～ ２４ ｍｇ ／ ｄ
（证据类别 Ｂ， 推荐 ２ 级）。

伊潘立酮： 与安慰剂相比， 在治疗急性期患者的阴性症状

方面是有效的， 推荐剂量 １２～ ２４ ｍｇ ／ ｄ。 但目前关于伊潘立酮治

疗精神分裂症继发性阴性症状的研究还很少 （证据类别 Ｂ， 推

荐 ３ 级）。
阿塞那平： ５ ｍｇ， ２ 次 ／ ｄ 的阿塞那平可使精神分裂症

ＰＡＮＳＳ 阴性症状量表分有显着的改善， 并与氟哌啶醇具有相同
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的疗效 （证据类别 Ｂ， 推荐 ３ 级）。 但是目前关于阿塞那平的证

据还相对较少， 部分研究对于阿塞那平临床试验设计的合理性

和治疗的有效性尚有争议。
氯氮平： 氯氮平在治疗阴性症状方面较氟哌啶醇显示出某

些优越性， 但总体而言其疗效缺乏足够有效的证据 （证据类别

Ｃ， 推荐 ４ 级）。
喹硫平： 汇总分析及大样本随机双盲对照试验发现喹硫平

对阴性症状无明显改善。
（３） 其他增效治疗： 此外， 在抗精神病药的基础上使用某

些增效药物可改善阴性症状。 例如大剂量的甘氨酸 （３０ ｇ ／ ｄ）
能减轻社会退缩、 情感淡漠等； 利培酮 ６ ｍｇ ／ ｄ 治疗精神分裂症

时合并美金刚 ２０ ｍｇ ／ ｄ 对于阴性症状有增效作用； 托烷司琼

（５ ｍｇ， ２ 次 ／ ｄ） 作为 ５⁃ＨＴ３ 受体阻滞剂， 与利培酮 （６ ｍｇ ／ ｄ）
联合治疗中也具有增效作用； 米诺环素 （５０ ｍｇ ／ ｄ， ８ 周增加至

２００ ｍｇ ／ ｄ） 持续治疗 ３ 个月以上对早期精神分裂症阴性症状的

治疗有增效作用。
部分抗抑郁药 （如西酞普兰） 对精神分裂症阴性症状的增

效治疗无明显效果， 若使用抗抑郁药， 可酌情选择氟西汀、 曲

唑酮或米氮平、 米安舍林 （证据类别 Ｂ， 推荐 ２ 级）。
物理治疗方面， 近年来新兴的重复经颅磁刺激 （ ｒＴＭＳ） 显

示出对精神分裂症阴性症状治疗的巨大潜力 （证据类别 Ｂ， 推

荐 ２ 级）。
２． 心理治疗

基本原则：
（１） 心理社会干预不应被当作是竞争手段， 在大多数情况

下， 应是必要的互补措施达到改善阴性症状、 社会功能和生活

质量的目的。
（２） 有效的心理社会干预可以改善药物依从性， 降低复发

率和再住院率， 减少症状带来的痛苦， 改善社会功能和生活质
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量， 为患者、 家属和照料者提供支持。
（３） 心理社会干预最佳干预时机是在急性症状减轻后， 患

者可以成功的参与治疗。
（４） 心理社会干预应根据不同的疾病阶段以及患者和家属

的需求而调整。
（５） 临床治疗团队、 患者和家属应决策共享， 为治疗和康

复建立现实的目标。 要达到这个目标的过程应该持续跟进和

评估。
（６） 所有的患者都应获得基于循证证据的治疗方案， 如日

常生活技巧训练， 达到就业和学习目标， 财务管理， 发展和维

护社交关系和应对症状对生活的影响。

（二） 精神分裂症认知缺陷的治疗

精神分裂症患者有认知功能的损害， 已经被认为是区别于

阳性症状、 阴性症状之外而独立存在的。 患者会有信息处理困

难， 思维形式障碍， 注意困难， 学习、 记忆、 执行功能及工作

计划方面的障碍。
１． 药物治疗

（１） 第一代抗精神病药： 第一代抗精神病药对认知功能无

显著改善。 不恰当的使用大剂量抗精神病药， 会产生锥体外系

反应及抗胆碱能反应， 产生一些负面影响。 因此， 不推荐使用

第一代抗精神病药。
（２） 第二代抗精神病药： 目前第二代抗精神病药越来越多

的被用于精神分裂症认知缺陷的治疗。 奥氮平 （７􀆰 ５ ｍｇ ／ ｄ）、 喹

硫平 （２００ ｍｇ ／ ｄ） 和利培酮 （１􀆰 ５ ｍｇ ／ ｄ） 治疗认知缺陷症状均

有较好的疗效， 奥氮平和利培酮能改善患者的整体神经认知功

能。 而利培酮则比奥氮平等更能改善患者的工作记忆。 汇总分

析也发现， 利培酮与其他抗精神病药特别是氟哌啶醇相比， 改

善认知更显著。
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在改善认知症状方面， 可推荐利培酮 １～２ ｍｇ ／ ｄ （证据类别

Ａ， 推荐 １ 级）， 喹硫平对认知症状的改善需要更长时间的服药

（１８～２４ 个月）。 阿立哌唑较少引起抗胆碱能的不良反应， 对记

忆等认知的损害较少， 对改善认知症状有效， 但证据有限。
（３） 其他如类胆碱、 谷氨酸盐、 ５⁃ＨＴ 受体类辅助药物： 对

类胆碱、 谷氨酸盐、 ５⁃ＨＴ 受体类辅助药物治疗精神分裂症认知

症状的汇总分析发现， 作用于胆碱能受体的药物所产生的语言

学习和记忆改善程度为轻度， 胆碱能激动剂 （如多奈哌齐） 对

空间学习和记忆的改善程度为中度。 胆碱能和谷氨酸能激动剂

对阴性症状的改善程度为中度， 而对一般精神病理症状的改善

程度为轻度。 ５⁃ＨＴ 受体类则对阳性症状的改善程度为轻度。
２． 心理治疗　 精神分裂症患者不仅有与幻觉妄想有关的令

人不安的和病态的想法， 他们的想法结构和信息处理模式也异

于常人， 如注意力难以集中， 学习、 记忆、 执行和计划困难。
当这些认知损伤发生的时候往往与阴性症状相关， 对患者日常

功能造成了极大的影响， 且阻碍患者参与心理社会干预。 最近，
帮助患者减轻认知损害与不良影响的干预手段引起了人们的兴

趣， 这些手段有不同形式， 最常见的三种形式是认知矫正治疗，
认知训练和认知康复。

这些手段通常涉及以下三种中的一种或多种策略： 恢复措

施： 用来减轻认知损伤； 补偿措施： 用来帮助患者工作或补偿

认知损害； 环境手段： 用来提供环境支持， 如外部提醒从而降

低认知损害的影响。

（三） 精神分裂症抑郁症状的治疗

抑郁症状也是精神分裂症的常见症状， 精神分裂症抑郁症

状的发生率在 ２０％～７０％， 自杀率较高。
１． 药物治疗

（１） 三环类抗抑郁药： 对于有抑郁症状的精神分裂症患者
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采用三环类抗抑郁药的维持治疗可以减少抑郁症状， 但三环类

抗抑郁药副作用严重且有撤药反应， 目前不作为首选用药。
（２） 新型抗抑郁药： 在 ＳＳＲＩ 类抗抑郁药中， 舍曲林

５０ ｍｇ ／ ｄ作为首选药物合并抗精神病药物治疗精神分裂症的抑郁

症状是安全有效的 （证据类别 Ａ， 推荐 １ 级）。
ＮａＳＳＡ 类： 米氮平 ３０ ｍｇ ／ ｄ 对精神分裂症抑郁症状有改善

作用 （证据类别 Ｂ， 推荐 ２ 级）。
（３） 锂盐： 有关精神分裂症伴发抑郁患者使用碳酸锂治疗

的研究大多集中在急性加重期， 而很少用于慢性维持期。 总的

来说， 对于精神分裂症的精神病后抑郁或精神病伴有抑郁症状，
合用抗抑郁药疗效不满意者， 可以考虑使用碳酸锂。

（４） 第二代抗精神病药： 在精神分裂症急性期， 抑郁症状

随着阳性症状的缓解而减轻。 有证据显示第二代抗精神病药在

治疗伴发的抑郁症状方面较第一代更有效。
在巩固期阶段， 首发精神分裂症患者相比多次发作的精神

分裂症患者更容易出现一段时间的抑郁。 针对这两种情况， 使

用第二代抗精神病药治疗均有效。 而且第二代抗精神病药也可

有效改善慢性精神分裂症患者的抑郁症状。
２． 心理治疗　 心理干预特别是认知行为治疗对于精神分裂

症的抑郁症状也是有效的。 最近几年， 有大量的研究报道了认

知－行为干预在精神病性障碍中的应用。 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 的汇总分析也

显示， 在标准治疗 （包括药物治疗） 外增加认知－行为干预， 不

但能减轻精神症状， 而且能减少住院时间， 改善总体心理社会

功能。 在精神分裂症和相关障碍中应用最多的认知－行为干预

包括：
（１） 促进对疾病自然病程的共同理解， 从而鼓励患者自愿

参与到治疗过程中。
（２） 识别导致症状恶化的因素。
（３） 学习并加强如何减轻症状和压力的技巧。
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（４） 减少生理冲动。
（５） 测试可能支持妄想的关键信念。
（６） 发展解决问题的策略， 以减少复发。

七、 抗精神病药物的不良反应与防治

第一代 （典型） 和第二代 （非典型） 抗精神病药物由于在

药物作用受体上的差异， 表现在这两类抗精神病药物的不良反

应有所不同。 第一代抗精神病药物如氯丙嗪、 氟哌啶醇、 奋乃

静等最常见引起锥体外系不良反应， 而第二代抗精神病药物如

氯氮平、 奥氮平、 利培酮、 喹硫平、 齐拉西酮等则较少引起锥

体外系不良反应， 但引起体重增加及糖脂代谢异常等代谢综合

征的不良反应。 药物的不良反应明显影响服药人群的安全性、
耐受性与治疗依从性。 因此， 不良反应的及时处理与防治非常

重要。 抗精神病药物的常见不良反应及其处理如下：

（一） 锥体外系不良反应

锥体外系不良反应是典型抗精神病药物最常见的不良反应，
包括急性肌张力障碍、 震颤、 类帕金森综合征、 静坐不能及迟

发性运动障碍， 与阻断多巴胺 Ｄ２受体密切相关。 高效价的第一

代抗精神病药物最容易引起锥体外系反应， 而第二代抗精神病

药物较少引起此不良反应， 且药物之间存在比较大的差异。 在

第二代抗精神病药物中以利培酮和帕利哌酮的影响较多， 其次

为阿立哌唑与齐拉西酮， 奥氮平和喹硫平较少引起， 而氯氮平

几乎不引起锥体外系反应 （详见表 ７⁃７ 与 ７⁃８）。
锥体外系不良反应可发生在治疗的任何时期， 急性肌张力

障碍常发生在开始用药的 １ 周内或药物加量时， 特别是氟哌啶

醇肌注时常见。 约 ５０％的患者在用高效价第一代抗精神病药物

的第 １ 周内出现急性肌张力障碍， 第二代抗精神病药物也可引
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起急性肌张力障碍， 如利培酮注射剂的发生率达 ７􀆰 ２％。 类帕金

森症常出现在治疗的前几周， 一直持续数月， 是可逆的， 但持

续时间长短不一， 所有的抗精神病药物均可引起， 第一代要高

于第二代， 如氟哌啶醇高达 ５５％， 奥氮平发生率为 ２􀆰 ６％。 急性

肌张力障碍和类帕金森症可通过减低药物用量及使用抗胆碱能

药物治疗。
出现锥体外系反应的患者一半以上是静坐不能， 常出现在

治疗的前 ３ 个月， 第一代抗精神病药物的发生率高达 ２５％， 第

二代抗精神病药物如利培酮和帕利哌酮、 鲁拉西酮、 阿立哌唑、
齐拉西酮， 奥氮平在高剂量时也有发生， 但氯氮平和喹硫平的

发生率最低， 减量可减轻， β 受体阻滞剂和苯二氮卓类药物治

疗有效。
迟发性运动障碍多在使用抗精神病药物数月或数年后出现，

一般在治疗的前 ５ 年发生率较高， 第一代抗精神病药物的平均

发生率为 ２４％～３０％， 约 ０􀆰 ５％的精神分裂症患者伴发迟发性运

动障碍。 有些是不可逆的， 即使在停药后仍存在， 目前缺乏有

效的治疗迟发性运动障碍的药物， 对其治疗原则为首先换用一

种迟发性运动障碍可能性小的第二代抗精神病药物， 如氯氮平

几乎不引起迟发性运动障碍， 有研究报道患者换用氯氮平后迟

发性运动障碍的症状明显改善。 必要时合用其他药物如丁苯那

嗪片； 如仍无效可尝试合用维生素 Ｅ 和 Ｂ６、 多奈哌齐、 褪黑素

及支链氨基酸。 不推荐使用抗胆碱能药物， 会使症状恶化。 有

个案报道电抽搐和深部脑刺激有一定效果。

（二） 代谢综合征

抗精神病药物引起的体重增加及糖脂代谢异常等代谢综合

征的症状目前已成为药物治疗中需要重视的问题， 也是第二代

抗精神病药物常见的不良反应， 严重影响患者服药的依从性，
同时在很大程度上增加了心血管疾病和糖尿病的风险。 第二代
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抗精神病药物比第一代抗精神病药物更易引起代谢综合征， 发

生率在 ９％以上。 在第二代抗精神病药物中以氯氮平和奥氮平居

首位， ５０％以上在治疗的第 １ 年就出现， 约 ７８％的首发精神分裂

症患者服用奥氮平后在治疗的前 ３ 个月就出现体重增加超过

７％， 超过 ５０％的患者服用氯氮平或奥氮平后出现糖脂代谢异

常， 女性略高于男性； 其后依次是喹硫平、 利培酮、 氨磺必利；
阿立哌唑的影响较少， 齐拉西酮对代谢的影响最小。

治疗原则如下：
１． 预防为主　 ①所有患者在用药前要评估发生代谢综合征

的风险， 合理选用抗精神病药物， 如患者偏胖或已有代谢方面

的问题应尽量不选用对代谢影响大的药物； ②建议定期监测体

重、 血糖和血脂， 观察动态变化； ③对于体重增加大于基础体

重 ７％时， 要建议患者调整饮食结构及生活方式， 增加锻炼， 而

当体重增加大于 １０％时建议考虑现有的治疗方案， 为了预防体

重进一步增加， 鼓励减肥， 必要时换药。
２． 体重增加的治疗研究证据　 ①目前疗效比较明确的是二

甲双胍治疗， 几项随机对照研究发现二甲双胍在一定程度上能

减轻抗精神病药物引起的体重增加和改善胰岛素抵抗， 在 ３ 个

月内能减重 １～４ ｋｇ， 每天使用 ６００～１ ０００ ｍｇ， 分 ２ 次在餐后半

小时内服用， 持续 ３ 个月； ②在治疗过程中有显著糖耐受不良

或体重增加产生， 应转换 （通过交叉换药） 为体重增加可能性

较少的抗精神病药； ③生活方式干预： 包括饮食控制和体育锻

炼， 制定个体化饮食管理和持续的体育锻炼方法。 在饮食方面，
每日摄入的总热量 ５５％来自碳水化合物， 超过 １５％来自蛋白质，
少于 ３０％来自脂肪， 纤维含量 １５ ｇ ／ ｋｃａｌ； 体育锻炼建议每天持

续至少半小时的有氧运动； ④如果患者存在快速或严重的体重

增加、 血脂异常、 血糖异常等， 建议内分泌代谢专科处理。
为评估众多干预药物对抗精神病药物所致体重增加的控制

效果差别， 日本， 澳大利亚和加拿大的学者联合进行了一项荟

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


第 ７ 章　 精神分裂症的药物治疗程序　 １３９　　

萃分析， 入选的为 ２０１３ 年 １１ 月之前发表的随机双盲安慰剂对照

试验。 基础药物以氯氮平和奥氮平为主， 结局指标是体重改变，
更进一步指标包括： 空腹血糖， 血红蛋白 Ａ１ｃ （糖化血红蛋

白）， 空腹胰岛素水平， 胰岛素耐受性指数， 胆固醇和甘油三酯

水平。 最终 ４０ 项试验纳入标准， 共嚢括有 １９ 种不同的药物干预

手段： 金刚烷胺、 阿立哌唑、 托莫西汀、 右旋芬氟拉明、 右旋

安非他命、 法莫替丁、 氟西汀、 鼻内胰岛素、 二甲双胍、 二甲

双胍－西布曲明联合、 尼扎替丁、 奥利司他、 苯丙醇胺、 瑞波西

汀、 瑞波西汀－倍他司汀联用、 罗格列酮、 西布曲明、 托吡酯、
唑尼沙胺。

结果显示： 和安慰剂对照组相比， 同期伴随使用二甲双胍

组平均体重差异为： －３􀆰 １７ ｋｇ （９５％ＣＩ： －４􀆰 ４４～ －１􀆰 ９０ ｋｇ）； 和

安慰剂组相比， 合并效应值有一定差异的还有托吡酯－５􀆰 ２０ ｋｇ
（９５％ＣＩ： － ９􀆰 ５５ ～ － ０􀆰 ８４ ｋｇ）， 西布曲明 － ２􀆰 ８６ ｋｇ （ ９５％ ＣＩ：
－４􀆰 ７２～ － １􀆰 ０１ ｋｇ）， 阿立哌唑 － ２􀆰 １３ ｋｇ （ ９５％ ＣＩ： － ２􀆰 ８７ ～
－１􀆰 ３９ ｋｇ）， 瑞波西汀－１􀆰 ９０ ｋｇ （９５％ＣＩ： －３􀆰 ０７～ －０􀆰 ７２ ｋｇ）。

此外研究还发现， 二甲双胍、 罗格列酮能提高胰岛素耐受

性。 阿立哌唑、 二甲双胍、 西布曲明能降低血脂水平。 鉴于二

甲双胍在多个方面改善抗精神药物的所致代谢副反应的优势表

现， 该 Ｍｅｔａ 分析证据建议， “当使用非药物手段干预药源性肥

胖证据还不充分， 而调整其他代谢副作用轻微的抗精神病药物

会降低治疗疗效时， 不改变原有抗精神病药物的使用同期伴随

使用二甲双胍可作为众多干预方案的的首要选择。”

（三） 内分泌系统紊乱

抗精神病药物可引起催乳素升高、 月经紊乱、 性激素水平

异常及性功能异常， 而高泌乳素血症可加重溢乳、 性激素水平

异常、 月经紊乱 （闭经） 及性功能改变等。 以利培酮、 帕利哌

酮、 舒必利较多见， 其次是鲁拉西酮、 奥氮平和齐拉西酮， 而
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氯氮平、 阿立哌唑及喹硫平的影响最小。 研究报道小剂量阿立

哌唑有降低高泌乳素血症的作用。 目前认为高催乳素血症与作

用于多巴胺 Ｄ２受体有关。
治疗： ①药物治疗， 有研究发现使用多巴胺拮抗剂溴隐停

效果并不明显， 一项研究使用二甲双胍来治疗抗精神病药物引

起的闭经， 约 ６７％的患者在服用 １ ０００ ｍｇ ／ ｄ 二甲双胍 ３ 个月后

恢复月经， 同时还发现胰岛素抵抗的改善在月经恢复中起着非

常重要的作用； ②减药或换用另一种影响小的药物； ③闭经可

采用中药治疗 （如乌鸡白凤丸）、 人工周期等方法。

（四） 心血管系统副作用

几乎所有的抗精神病药物均可能引起心血管系统方面的不

良反应， 表现为体位性低血压、 心动过速、 心动过缓和心电图

改变 （可逆性非特异性 ＳＴ⁃Ｔ 波改变， Ｔ 波平坦或倒置和 ＱＴ 间

期延长） 和传导阻滞。 体位性低血压会增加患者发生意外摔倒

和骨折的风险。 抗精神病药物引起的代谢综合征也会增加患心

肌梗死的风险， 尤其是长期服用抗精神病药物的患者， 临床上

应该关注。
体位性低血压与抗精神病药物作用于 α 肾上腺素受体有关。

喹硫平、 氯氮平、 利培酮和帕利哌酮以及低效价第一代抗精神

病药物如氟哌啶醇和氯丙嗪较多见， 其次是阿立哌唑， 而奥氮

平和齐拉西酮少见， 常发生在药物快速加量或剂量偏大时。 此

时应让患者平卧， 头低位， 监测血压。 必要时静脉注射葡萄糖，
有助于血压恢复。

抗精神病药物可减慢心脏复极， 从而引起心动过缓、 ＱＴ 间

期延长甚至房室传导阻滞， 这就大大增加了患室性心率失常和

猝死的风险。 发生 ＱＴ 间期延长的危险因素包括服药前存在 ＱＴ
间期延长、 女性患者、 心电图异常、 高剂量抗精神病药物。 ＱＴｃ
间期是校正的 ＱＴ 间期， 反应心肌细胞复极过程的指标， 正常上
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限值为 ４４０ ｍｓ， 超过此限即属延长， ＱＴｃ 间期延长被认为与多

源性室性期外收缩和多形性室性心动过速有关， 可引起晕厥、
心脏停搏和室颤性猝死。 ＱＴｃ 间期超过 ４７０～ ５００ ｍｓ 可明显增加

发生扭转型室性心动过速和心室颤动的风险， 临床上表现为心

源性晕厥或称为阿－斯综合征， 猝死的风险很高。
在第一代抗精神病药物中， 注射用氟哌啶醇可引起轻度 ＱＴｃ

间期延长， 美国 ＦＤＡ 在 ２００７ 年曾警惕使用哌啶醇注射剂， 后强

烈推荐在使用哌啶醇注射剂时监测心电图的改变。 低效价药物

如氯丙嗪、 硫利达嗪引起心电图异常与剂量呈依赖关系。 第二

代抗精神病药物中， 以齐拉西酮和舍吲哚的影响最大， 齐拉西

酮和舍吲哚可引起明显的 ＱＴｃ 间期延长。 齐拉西酮引起轻度至

中度的、 剂量依赖性的 ＱＴｃ 间期延长。 齐拉西酮治疗的患者中，
１２􀆰 ３％ （９７６ ／ ７ ９４１） 的患者 ＱＴｃ 间期延长 ３０～６０ ｍｓ， 而安慰剂

治疗者为 ７􀆰 ５％ （７３ ／ ９７５）。 齐拉西酮治疗者中 ＱＴｃ 延长超过

６０ ｍｓ者发生率为 １􀆰 ６％ （１２８ ／ ７ ９４１）， 安慰剂治疗者为 １􀆰 ２％
（１２ ／ ９７５）。 在 ３ ２６６ 例齐拉西酮治疗者中， ＱＴｃ 间期超过 ５００ ｍｓ
者有 ３ 例 （１％）， ５３８ 例安慰剂治疗者中， 有 １ 例 （０􀆰 ２％）。 因

此， 齐拉西酮不应与已知延长 ＱＴｃ 的药物合并使用。
舍吲哚在正常的临床用药范围内可引起剂量依赖的 ＱＴｃ 间

期延长， 平均延长 ２０ ～ ３０ ｍｓ。 在临床试验中发现部分患者的

ＱＴｃ 间期超过 ５００ ｍｓ （ＱＴｃＢ ５􀆰 ３２， ＱＴｃＦ２􀆰 ０％）， 有几例患者出

现尖端扭转， 但合并使用了其他能引发尖端扭转的药物。
氯氮平可延长 ＱＴｃ 间期， 服用氯氮平治疗者约 １ ／ ３ ０００ ～

１ ／ ４ ０００会发生猝倒， 伴有呼吸抑制或心脏停搏。 老年及伴有心

脑血管疾病的精神病患者是发生猝死的高危人群， 即使服用中

等剂量的抗精神病药物， 猝死危险也相对较大。
如何预防抗精神病药引起的 ＱＴ 间期延长， 目前的建议是：

①服药前收集患者既往史和治疗史等， 对有长 ＱＴ 间期、 显著心

动过缓、 电解质紊乱如低钾血症和低镁血症的患者建议使用心
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血管风险低的药物。 ②治疗中进行电解质和心电图监护， 降低

危险。

（五） 镇静作用

镇静作用的不良反应发生率超过 １０％。 在第二代抗精神病

药物中， 以氯氮平最常见、 奥氮平和喹硫平较明显， 其次是利

培酮和帕利哌酮， 齐拉西酮和阿立哌唑较少。 可能与药物作用

于组胺 Ｈ 受体和多巴胺受体有关。 大部分患者使用抗精神病药

物尤其是低效价的第一代抗精神病药物如氯丙嗪会出现镇静。
镇静作用常在抗精神病药物治疗早期出现， 表现为多睡和

白天嗜睡。 将每日剂量的大部分在睡前服用， 可以避免或减轻

白天的过度镇静。 严重者应该减药， 并告诫患者勿驾车、 操纵

机器或从事高空作业。 对于白天嗜睡的患者可尝试使用咖啡。

（六） 流涎

流涎是氯氮平治疗最常见的一种不良反应， 大约 ６４􀆰 ３％的

患者出现流涎， 在睡眠时最明显。 尽管抗胆碱能药物可以治疗

这一不良反应， 因为抗胆碱能药物的毒性反应， 一般不主张使

用。 有建议外周抗肾上腺素能药物可以拮抗氯氮平对唾液腺的

毒蕈碱样胆碱能效应， 可乐定 （０􀆰 １ 或 ０􀆰 ２ ｍｇ 贴剂每周 １ 次）。
最近发现氯氮平不增加唾液流量而是减少吞咽， 建议患者侧卧

位睡眠， 便于口涎流出， 防止吸入气管。

（七） 体温调节紊乱 （下丘脑体温调节的影响）

多见于氯氮平治疗者。 氯氮平治疗的前 ３ 周， 部分患者出现

良性发热， 最多持续至治疗第 １０ 天左右。 体温增高一般不会超过

１℃或 ２℃， 继续治疗几天后可恢复正常， 没有临床意义。 但是，
偶尔也可见到体温超过 ３８􀆰 ５℃， 需要做血常规监测， 要鉴别诊断

是药源性发热、 并发感染或是继发于粒细胞缺乏症的感染。
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（八） 抗胆碱能不良反应

低效价抗精神病药物如氯丙嗪、 硫利达嗪等以及非典型抗

精神病药物氯氮平等多见， 奥氮平也可见到。 外周抗胆碱能作

用表现有口干、 视物模糊、 便秘和尿潴留等。 利培酮和喹硫平

没有明显抗胆碱能作用， 临床上仍可见到一些患者出现便秘和

口干。 临床上多是对症处理， 如用肠道软化剂、 泻药、 补充含

纤维较多的饮食或增加体液摄入等以治疗便秘。 中枢抗胆碱能

作用表现为意识障碍、 谵妄、 言语散漫、 出汗、 震颤和认知功

能受损等， 与药物的中枢抗胆碱能作用有关， 多见于老年人、
伴有脑器质性病变和躯体病患者。 应立即减药或停药， 并对症

治疗。 注意避免联合使用抗胆碱能作用强的药物。

（九） 肝功能损害

早期就有氯丙嗪引起胆汁淤积性黄疸的报道。 更常见的是

无黄疸性肝功能异常， 一过性的丙氨酸氨基转移酶升高， 多能

自行恢复。 低效价抗精神病药物及氯氮平、 奥氮平常见， 舒必

利、 利培酮、 喹硫平、 齐拉西酮以及高效价典型抗精神病药物

也有一过性肝酶升高的报道。 可合并保肝药物治疗并定期复查

肝功能。

（十） 恶性综合征 （ｎｅｕｍｌｅｐｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＮＭＳ）

ＮＭＳ 是一种严重的抗精神病药物不良反应， 几乎所有的抗

精神病药物均可引起， 其发生率不明确， 第一代抗精神病药物

的发生率低于 １％， 第二代抗精神病药物引起的可能更少。 我国

的调查资料显示其发生率为 ０􀆰 １２％～０􀆰 ２０％， 欧美国家的调查显

示为 ０􀆰 ０７％～１􀆰 ４０％。 男 ∶ 女为 ２ ∶ １。 ＮＭＳ 的发生机制尚不明

了， 可能与多巴胺功能下降有关。 临床表现为肌张力障碍 （肌
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肉强直、 肌紧张）、 高热 （可达 ４１ ～ ４２℃）、 意识障碍、 自主神

经系统症状 （大汗、 心动过速、 血压不稳等） 等四大典型症状，
实验室检查发现白细胞升高、 尿蛋白阳性、 肌红蛋白尿、 磷酸

激酶活性升高、 肝转氨酶升高、 血铁镁钙降低。 发生 ＮＭＳ 的危

险因素包括抗精神病药物剂量骤增骤减、 多种抗精神病药物合

用、 紧张症者、 合并躯体疾病或脑病、 注射用药等。 病程持续

数小时～７ ｄ。 严重者死于肾、 呼吸功能衰竭， 死亡率约 ２０％ ～
３０％。 需与脑炎、 致死性紧张症鉴别。

非典型抗精神病药物中， 有氯氮平、 利培酮、 奥氮平致

ＮＭＳ 的个案报道。 有报告氯氮平合并锂盐的患者出现类似于

ＮＭＳ 的症状。 氯氮平常引发一些非常类似于 ＮＭＳ 的症状或体征

的不良反应如： 高热、 心血管影响、 谵妄、 多汗、 磷酸激酶升

高和白细胞降低等， 医生应该警惕是否氯氮平所致 ＮＭＳ。
一旦诊断是抗精神病药物所致 ＮＭＳ， 应立即停药， 并进行

支持治疗如补液、 降温、 预防感染、 抗痉挛、 吸氧等， 大剂量

胞二磷胆碱可增加多巴胺受体活性， 也可用多巴胺激动剂溴隐

亭 （５ ｍｇ 每 ４ 小时 １ 次） 治疗。 有报道电抽搐治疗有效。

（十一） 诱发癫痫发作

在接受抗精神病药物治疗的患者中， 有约 ０􀆰 ５％ ～０􀆰 ９％患者

出现癫痫发作。 氯氮平诱发癫痫较多见， 氯氮平可以引起脑电

图改变， 引发剂量相关性癫痫 （３００ ｍｇ ／ ｄ １ 年的累计发生率为

１％～２％， ３００ ～ ６００ ｍｇ ／ ｄ 为 ３％ ～ ４％， ６００ ～ ９００ ｍｇ ／ ｄ 为 ５％）。
奥氮平的发生率为 ０􀆰 ９％， 喹硫平为 ０􀆰 ８％， 齐拉西酮为 ０􀆰 ４％ ～
０􀆰 ５％， 阿立哌唑为 ０􀆰 ４％， 利培酮为 ０􀆰 ３％。 在第一代抗精神病

药物中以氯丙嗪的风险最高， 而氟哌啶醇的风险最少。 有癫痫

发作史或头部创伤者， 危险性更高。
合并使用抗癫痫药的患者需调整精神药物剂量， 避免药物

相互作用。 避免合并使用氯氮平和卡马西平， 以防粒细胞缺乏
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症发生。 同时要根据药物代谢的相互作用适当调整药物剂量。

（十二） 血液系统改变

抗精神病药物可以诱发血液系统改变如粒细胞缺乏症， 氯

氮平较多见， 发生率约是其他抗精神病药物的 １０ 倍。 此外， 接

受氯丙嗪和氯氮平治疗的患者中， 偶尔可见到其他的血液学改

变包括白细胞增多、 红细胞增多或减少、 淋巴细胞减少、 白细

胞计数降低或中性粒细胞减少， 以及非常罕见的血小板减少。
１％～２％接受氯氮平治疗者发生粒细胞减少或粒细胞缺乏。

患者的白细胞数常突然降低， 有致命危险， 已引起普遍关注。
发生率在治疗第 １ 年为 ０􀆰 ７３％， 第 ２ 年为 ０􀆰 ０７％。 最常出现在

治疗的 ６～１８ 周。 粒细胞缺乏症的危险随年龄而增高， 女性患者

较多见。
氯氮平治疗更常见的是白细胞减少， 发生率在治疗第 １ 年

为 ２􀆰 ３２％， 第 ２ 年为 ０􀆰 ６９％。 因此， 要谨慎使用氯氮平。 刚接

受治疗的患者在治疗期间每 １ ～ ２ 周进行白细胞计数监测， ６ 个

月后改为每 ２～４ 周监测 １ 次， 直到停药后 １ 个月。 如果氯氮平

治疗期间出现任何发热或感染体征 （如咽喉炎） 都需即刻查白

细胞计数， 尤其是在治疗的前 １８ 周内。
白细胞计数高于 ３􀆰 ５×１０９ ／ Ｌ 的患者， 可以考虑接受氯氮平

治疗； 如果患者白细胞计数低于 ３×１０９ ／ Ｌ， 或者中性粒细胞低于

１􀆰 ５×１０９ ／ Ｌ， 需要监测白细胞分类和计数， 每周 ２ 次； 如果患者

白细胞计数低于 ２×１０９ ／ Ｌ， 或者中性粒细胞计数低于 １×１０９ ／ Ｌ，
必须停用氯氮平。 而且每日检查白细胞分类和计数， 进行骨髓

穿刺检查， 给予支持疗法， 隔离， 严防感染， 给予升白细胞药

物治疗。 如无合并症， １ 周后白细胞回升， ２～３ 周恢复正常。 接

受氯氮平治疗发生粒细胞缺乏症的患者， 血液系统恢复正常后

再次使用氯氮平， 这些患者可重新发生粒细胞缺乏症， 而且比

前一次出现的更快， 引发的剂量更低。 建议发生粒细胞缺乏症
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的患者不应该再使用氯氮平治疗。 白细胞计数低的患者应尽量

避免使用氯氮平。 此外， 卡马西平可增加氯氮平发生粒细胞缺

乏的风险， 应避免和氯氮平合用。
氯氮平诱发血液系统不良反应的可能机制有： ①毒性代谢

产物假说： 氯氮平代谢过程中产生了高于通常的 Ｎ⁃去甲氯氮平

浓度的毒性代谢产物。 ②毒性自由基假说： 中性粒细胞及其前

体干细胞能将氯氮平代谢为具有毒性作用的自由基。 因此建议

使用维生素 Ｅ 或维生素 Ｃ 和其他抗氧化剂或示踪剂 （如铜、 锌

等）， 这些自由基清除剂结合因子能预防粒细胞缺乏症的发生。
目前尚未发现奥氮平、 喹硫平、 齐拉西酮和阿立哌唑对血液学

指标的影响。

（十三） 猝死

指在抗精神病药物治疗中生前未查出致死性躯体疾病， 突

然发生死亡， 死后尸检无可解释的死因。 有报告认为此种猝死

可能为阿－斯综合征 （ａｄａｍｓ⁃ｓｔｏｋｅｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ）， 即心源性脑缺血

综合征。 发生率约 ０􀆰 ５％。 目前发生机制尚不明了， 可能与药物

抑制 ＡＴＰ 酶， 影响细胞膜泵， 使细胞内外 Ｋ＋失衡致心肌应激性

升商， 异位自律性增加， 致心律失常， 室性心动过速， 心室扑

动， 心室纤颤， 心室收缩骤停。 临床表现为昏厥、 抽搐、 发绀、
心跳呼吸骤停。 积极的处理措施是进行复苏抢救。 该不良反应

的抢救成功者较多， 因此应该预防为主， 用药前询问接受抗精

神病药物治疗者的病史和家族史， 进行详细的体检和心电图检

查。 治疗中定期进行心电图检查， 小剂量开始， 剂量滴定速度

缓慢， 并注意药物相互作用。 对于高危人群 （年长者、 肥胖者、
有心脏病史者） 谨慎用药。

（十四） 其他不良反应

少数接受抗精神病药物治疗的患者， 可出现皮疹， 如斑丘
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疹或多形性红斑等。 可用抗过敏药物扑尔敏等进行对症处理。
如出现皮疹同时发热， 应警惕剥脱性皮炎的发生。

非典型抗精神病药物喹硫平可导致甲状腺激素水平轻度降

低， 但不伴有促甲状腺激素水平升高， 目前尚未发现其临床意

义。 有报道氟哌啶醇孕期使用可致胎儿肢体畸形， 哺乳期使用

可造成新生儿血小板聚集等； 孕期大剂量使用氯丙嗪可导致胎

儿血管充血、 中枢神经系统水肿、 新生儿高血糖症、 病理性黄

疸及染色体畸变等， 哺乳期使用可致婴儿过度镇静等。 其他抗

精神病药物的安全性尚不肯定， 建议孕妇及哺乳妇女慎用抗精

神病药物 （详见第 ８ 章特殊人群用药）。

（十五） 其他药物相互作用

酒精可以增强抗精神病药， 尤其是典型抗精神病药的中枢

抑制作用， 导致注意力、 定向力、 判断力损害， 并表现嗜睡和

懒散； 增加锥体外系不良反应发生； 可能发生呼吸抑制、 低血

压和肝脏毒性。 建议抗精神病药物治疗时不饮酒。
已有报道氟哌啶醇与锂盐合用发生意识障碍； 锂盐与氟奋

乃静等合用时发生 ＮＭＳ 的危险性可能增加； 与氯噻吨、 洛沙

平、 氟奋乃静等合用增加锥体外系不良反应的发生。 如在联合

用药时出现锥体外系不良反应和发热应停用， 以防恶性症候群

发生。 锂盐可明显降低氯丙嗪、 氯氮平的血药浓度， 建议联合

治疗时间测血锂浓度。 卡马西平对肝 Ｐ４５０ 酶有诱导作用， 与抗

精神病药物联合治疗要考虑药物相互作用。
抗精神病药与单胺氧化酶抑制剂 （ＭＡＯＩｓ） 合用增加发生

ＮＭＳ 的危险； 增加抗胆碱能样不良反应和锥体外系不良反应。
与三环类抗抑郁药合用会减慢代谢， 增加药物浓度， 易发生不

良反应。 与苯二氮卓类药物合用可能会增强各自的镇静作用和

影响认知功能。
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（十六） 超量中毒

第一代抗精神病药物过量的特征是其常见不良反应的扩大。
高效价药物过量时多表现出严重的锥体外系不良反应， 包括：
肌张力障碍和严重的肌紧张， 以及低血压和镇静。 低效价药物

多出现中枢神经抑制、 镇静、 抗胆碱能作用和低血压， 临床上

还可见到激越、 不安、 抽搐、 发热， 自主神经系统不良反应如：
口干、 肠梗阻、 心电图改变和心律失常。 第一代药物严重过量，
可能会出现瞳孔放大， 深反射减弱或无反射， 或出现心动过速

和低血压， 脑电图显示弥漫性的低频和低电压。 临床表现逐渐

加重， 出现谵妄、 昏迷、 呼吸抑制和低血压， 可致休克、 死亡，
还可出现瞳孔缩小、 体温下降， 易并发肺水肿、 脑水肿、 急性

呼吸循环衰竭和弥散性血管内凝血。
典型抗精神病药物超量中毒的诊断主要根据患者的服药史，

首先查明服药时间、 品种和剂量， 根据临床表现及体检所见，
以及体液内药物的定性和定量检测进行诊断。

典型抗精神病药物超量中毒的解救措施包括： 早发现、 早

诊断、 洗胃及支持治疗和对症治疗。 这些药物过量如抢救不及

时可致命， 如果合并其他药物尤其是中枢神经系统抑制剂如酒

精、 巴比妥类或苯二氮卓类药物， 后果更严重。 处理的第一步

是洗胃和导泻， 以 １ ∶ ５ ０００ 高锰酸钾溶液 ５ ～ １０ ｋｇ 反复彻底洗

胃， 如果患者可以吞咽， 可以使用活性炭类药物。 不建议使用

催吐药， 因为抗精神病药物会降低催吐药物的疗效， 并且这些

催吐药物有可能导致吸入性肺炎， 如果患者伴有头颈部的肌张

力障碍， 容易引起吸入性肺炎导致严重后果。 抗精神病药物大

多是高蛋白结合药物， 脂溶性高， 因此强迫利尿和血液透析效

果不佳。 第二步要给予支持治疗， 保温、 吸氧、 预防感染、 抗

惊厥， 维持水、 电解质、 酸碱平衡。 同时给予对症治疗， 如果

出现低血压或休克， 应该给予循环性休克的标准化治疗， 抗休
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克、 升压和扩充血容量， 如果有心律失常， 纠正心律。 慎用中

枢兴奋药物， 以防惊厥发生， 必要时可用美解眠 ５０ ｍｇ 于 １００ ～
２００ ｍｌ ５％或 １０％葡萄糖中静脉点滴或利他林 ３０ ～ ５０ ｍｇ 肌肉或

静脉注射， 有助于促进意识恢复。
硫利哒嗪和美索哒嗪有类奎尼丁作用， 过量可能会造成心

脏猝衰和心室纤颤， 这些药物半衰期较长， 药物过量后需要监

测心脏较长时间。

表 ７⁃８　 抗精神病药物不良反应的处理

预防 治疗

急性肌张力

障碍

选择引起 ＥＰＳ 少的药物

从小剂量开始治疗， 加量要

慢， 逐步加量

口服或肌注抗胆碱能药物， 肌注

药物后未缓解可在 ３０ｍｉｎ 后重复

使用

类 帕 金 森

症状

选择引起类帕金森症状少的

药物

加量要慢， 逐步加量

减量或换药

换用第二代抗精神病药物

口服抗胆碱能药物

静坐不能 选择引起静坐不能少的药物

加量要慢， 逐步加量

减量

口服 β 受体阻滞药 （普萘洛尔 ３０
～６０ ｍｇ ／ ｄ）
换用影响小的第二代抗精神病

药物

口服苯二氮卓类药物

迟发性运动

障碍

选择引起迟发性运动障碍少的

药物

评估危险因素

换用氯氮平 （或其他相对影响少

的第二代抗精神病药物）
加用维生素 Ｅ 和 Ｂ６

加用多奈哌哃或褪黑素

ＥＣＴ 治疗 （仅有个案报道）
深部脑刺激 （适用严重病例）

癫痫发作 选用影响小的药物 抗癫痫治疗
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　 　 续表７－８　 　

预防 治疗

体 重 增 加 ／
肥胖

选用对体重影响小的药物

定期监测体重

对体重增加 ＞ ７％ 的要予以警

示， 调整生活方式和饮食结构

生活方式干预 （饮食控制、 体育

锻炼）
换药

加用二甲双胍 （１ ０００ ｍｇ ／ ｄ）

血糖异常 选用影响小的药物

筛选危险因素， 检查空腹血糖

及糖化血红蛋白

定期监测血糖

生活方式干预 （饮食控制、 体育

锻炼）
换药

必要时降糖药治疗

血脂异常 选用影响小的药物

筛选危险因素， 检查血脂全套

定期监测血脂

生活方式干预 （饮食控制、 体育

锻炼）
换药

内分泌紊乱 选用对内分泌影响小的药物 减量， 换药， 中药治 疗， 人 工

周期

ＱＴ 间 期

延长

选用影响小的药物

评估心血管疾病危险因素

避免合用延长 ＱＴ 间期的药物

定期复查心电图

注意药物相互作用

如 ＱＴｃ 间期＞４５０ ｍｓ 或延长超过

３０ ｍｓ 时要换药

体 位 性 低

血压

小剂量开始， 缓慢逐步加量

选用影响小的药物

加强体育锻炼， 改变体位时动作

缓慢

便秘 选用对便秘影响小的药物

进行腹部体检

饮食调整， 增加纤维的摄入量

增加流质饮食的摄入， 通便药物

（口服乳果糖 ５ ｇ ／ ｄ）

尿潴留 选用影响小的药物 减量

换药或肌注新斯的明 ０􀆰 ２５ ｍｇ
每次

流涎 选用影响小的药物 减量

哌仑西平 ２５～５０ ｍｇ ／ ｄ
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　 　 续表７－８　 　

预防 治疗

口干 从小剂量开始选用

选用影响小的药物

多次少量饮水

嚼无糖口香糖

减量

肝功能异常 定期查肝功能 减量， 换药

加用降转氨酶药物

白细胞减少 定期复查血常规 如粒细胞＜１×１０９ ／ Ｌ 要立即停药

联合血液科治疗

预防感染

用升白细胞药物

镇静作用 从小剂量开始

加量要慢

减量

换药

恶性综合征 选用低风险抗精神病药物 停用所有抗精神病药物

对症处理
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特殊人群精神分裂症

　 第 ８章
王继军

一、 儿童和青少年精神分裂症

（一） 概述

发生于儿童和青少年期的精神分裂症并不少见， 患病率为

０􀆰 ５％左右。 但是， １３ 岁之前就发病的所谓 “超早发分裂症” 很

罕见。 这些患者经过恰当诊治， １４％ ～ ２５％获得缓解， ５０％ ～
７４％有持续功能损害， 而复发率为 ８０％ ～９０％。 儿童和青少年期

精神分裂症的防治， 是目前临床工作中的难点之一。
患者的精神症状可以归纳为三组， 阳性症状、 阴性症状和

解体行为。 阴性症状往往比较突出， 并伴有显著社会功能下降。
阳性症状中， 幻听最常见， 其他幻觉少见， 妄想内容简单， 与

患儿语言发育和认知水平有关。 年龄越大、 ＩＱ 越高， 阳性症状

越丰富。 患者从症状出现到最终被确诊和治疗， 往往有 ２ 年半

左右的延迟。 在这个时期， 幻觉和妄想性思维往往在心境障碍

或物质滥用患者中更常见。 鉴别诊断时要考虑： 伴有精神病性症

状的心境障碍、 广泛性发育障碍、 严重人格障碍、 创伤后应激障

碍、 抽动症和强迫障碍。 另外， 通过病史、 体检、 神经影像学检

查、 脑电图和实验室检查排除一般医学状况， 如急性中毒、 谵妄、
中枢神经病变 （肿瘤、 炎症）、 代谢障碍和抽搐障碍等。
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（二） 治疗儿童精神分裂症的抗精神病药物

在儿童和青少年期， 中枢神经系统内的多巴胺以及其他神

经递质系统还处于持续性发育过程中， 而它们在成人已经相对

稳定。 这种状况， 使得儿童和青少年患者对抗精神病药物的反

应比较敏感， 包含疗效反应和不良反应。 青春期发育变化显著

影响脑内多巴胺等神经递质系统， 并与早发精神分裂症的发生

有关。 这些变化包含多巴胺能细胞密度、 基底节多巴胺水平、
多巴胺再摄取、 前额叶皮质的多巴胺输入以及纹状体中的 Ｄ１、
Ｄ２受体密度的降低。

美国 ＦＤＡ 批准治疗儿童青少年精神分裂症的几个抗精神病

药、 以及临床疗效证据等见表 ８⁃１。 这些药物被批准的患者年龄

范围主要是 １３～１７ 岁， 只有帕利哌酮的年龄下限延至 １２ 岁。
抗精神病药物的选择： 应该由患儿、 其父母或照料者与医

生一起决定。 提供适龄信息及讨论每种药物可能的利弊， 包括：
代谢不良反应 （包括体重增加和糖尿病）、 锥体外系不良反应

（包括静坐不能、 运动障碍及肌张力障碍）、 心血管不良反应

（包括 ＱＴ 间期延长）、 内分泌不良反应 （包括催乳素增高） 及

其他不适。
在治疗过程中定期和系统性监测和记录以下信息： （１） 疗

效， 包括症状和行为的改变； （２） 不良反应， 某些不良反应与

精神分裂症的临床特征有重叠 （例如静坐不能和易激惹或焦虑

之间的重叠）； （３） 运动障碍； （４） 体重； （５） 身高； （６） 腰

围和臀围； （７） 脉搏和血压； （８） 空腹血糖， 糖化血红蛋白，
血脂， 催乳素水平； （９） 治疗依从性； （１０） 躯体情况。

监测儿童和青少年的躯体健康和抗精神病药物的疗效， 从刚

开始 １２ 个月直至病情完全稳定。 与患儿及其父母讨论他们希望

使用的非处方治疗方式。 不要使用抗精神病药物的快速滴定法。
不要在刚开始就合并用药， 除非是短期使用 （比如换药期间）。
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每年对抗精神病药物的治疗历史进行回顾， 包括益处和任何不良

反应。
在急性期后的恢复早期， 回顾精神病发作对患儿和父母的影

响， 制定康复计划。 告知患儿及其父母， 在急性发作后 １ ～ ２ 年

停药有高复发风险。 如果要撤药， 需要逐步进行， 并定期监测复

发迹象和症状。 撤药后， 至少 ２ 年内继续监测复发迹象和症状。

（三） 抗精神病药物的疗效和常见不良反应

针对首次发作患者或者第一次使用抗精神病药物治疗的患

者， 目前有随机对照研究比较了奥氮平与喹硫平、 利培酮与喹

硫平、 氟哌定醇与奥氮平、 氟哌定醇与利培酮、 利培酮与奥氮

平的疗效。 临床疗效在不同药物之间、 或不同剂量之间的差异

比较小。 主要差异还是存在于这些药物的副反应方面。 所有药

物都引起体重增加， 但是， 奥氮平比喹硫平、 氟哌定醇或利培

酮都更为明显， 奥氮平引起体质指数增加比利培酮更明显。
对于急性期患者， 目前的证据支持抗精神病药在减轻精神

病性症状、 改善总体状况和心理社会功能方面， 疗效优于安慰

剂。 但是， 这种疗效在不同抗精神病药之间差异无统计学意义。
同一种抗精神病药的不同剂量之间有时会有一些差异。 例如，
帕利哌酮 ３ ～ ６ ｍｇ ／ ｄ 优于 １􀆰 ５ ｍｇ ／ ｄ， 利培酮 １􀆰 ５ ～ ６ ｍｇ ／ ｄ 优于

０􀆰 １５～０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｄ， 阿立哌唑 ３０ ｍｇ ／ ｄ 优于 １０ ｍｇ ／ ｄ。 同一种抗精

神病药的不同剂量之间， 疗效也差异不明显， 例如帕利哌酮 ３ ～
６ ｍｇ ／ ｄ 与 ６～ １２ ｍｇ ／ ｄ 之间， 利培酮 １ ～ ３ ｍｇ ／ ｄ 与 ４ ～ ６ ｍｇ ／ ｄ 之

间， 喹硫平 ４００ ｍｇ ／ ｄ 与 ８００ ｍｇ ／ ｄ 之间。 在治疗副反应方面， 安

慰剂明显优于抗精神病药， 奥氮平在体重和体质指数方面的副

反应最为突出。 在其他副反应方面， 如代谢和血脂指标等， 安

慰剂也明显优于抗精神病药。 在不良反应方面， 药物低剂量也

优于高剂量。 不过， 需要指出的是， 目前抗精神病药治疗在儿

童和青少年精神分裂症患者中的资料仍然很有限， 临床研究质
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量也欠理想， 样本量小， 可能还有发表偏倚， 因此， 这方面的

证据质量评级多数为 “很低” 或 “低”。 在选择抗精神病药时，
主要的考虑因素是它们在不良反应与安全性方面的差异。

１． 体重增加　 在青少年患者， 要特别关注体重增加， 风险高

于成年人。 过度体重增加， 还会增加其他疾病风险， 如血脂异常、
糖尿病、 睡眠呼吸暂停、 高血压、 多囊卵巢综合征和骨性关节炎

等。 所有药物均可能引起体重增加， 尤其是在首次发作的患者。
奥氮平引起体重增加的风险， 远高于其他抗精神病药物， 因此，
有学者建议将奥氮平列为儿童青少年患者的二线选择。

２． 催乳素升高　 青春后期患者使用抗精神病药， 很容易出

现催乳素升高， 这与他们体内多巴胺 Ｄ２受体密度较低有关。 催

乳素水平升高， 与患者性功能障碍症状之间的相关性并不明确。
抗精神病药所致的催乳素升高， 随着时间的推移， 有可能恢复

到正常水平。 催乳素升高对青少年的长期影响， 还需要进一步

研究。
３． 代谢紊乱　 抗精神病药物治疗后出现的代谢紊乱， 包含

甘油三酯、 胆固醇、 低密度脂蛋白胆固醇 （ＬＤＬ⁃Ｃ） 升高和高

密度脂蛋白胆固醇 （ＨＤＬ⁃Ｃ） 降低， 与患者体重增加和肥胖

（尤其是服型肥胖） 有关。 由于体重增加、 肥胖在儿童患者很常

见， 又是代谢综合征的风险因素， 因此， 需要严密监测儿童青

少年患者的代谢紊乱指标。 儿童患者出现糖尿病的风险因素有：
肥胖、 快速体重增加、 高脂血症、 冠状动脉疾病史、 奥氮平或

氯氮平治疗。
４． 心血管副反应 　 抗精神病药尤其是氯氮平和齐拉西酮，

导致心电图 ＱＴ 间期延长， 增加患者室性心律失常风险。 不过，
目前齐拉西酮还没有获得 ＦＤＡ 许可应用于儿童患者。

５． 锥体外系副反应 （ｅｘｔｒａｐｙｒａｍｉｄａｌ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔ， ＥＰＳ） 　
儿童远较成人患者更容易出现 ＥＰＳ。 儿童容易出现的 ＥＰＳ 的原

因， 是因为年龄相关的 Ｄ２受体密度变化。
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６． 迟发性运动障碍 （ ｔａｒｄｉｖｅｄｙｓｋｉｎｅｓｉａ， ＴＤ） 　 在儿童患

者中， 第一代抗精神病药较多引起 ＴＤ， 但要注意非典型抗精神

病药也可引起的 ＴＤ。 Ｃｏｒｒｅｌｌ 和 Ｋａｎｅ 评估了非典型抗精神病药

治疗儿童患者 １ 年期间的 ＴＤ 出现风险， 在观察的 １ 年里， 有 ３
例新发 ＴＤ。

７． 恶 性 症 候 群 （ ｎｅｕｒｏｌｅｐｔｉｃ ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＮＭＳ） 　 抗精神病药引起的 ＮＭＳ， 需要与紧张症和 ５⁃羟色胺综

合征鉴别。 非典型抗精神病药也可以导致 ＮＭＳ， 利培酮、 奥氮

平和阿立哌唑都有报道。 ６６％的病例在治疗的前 ２ 周出现， ９６％
在治疗的前 １ 个月出现， 平均康复时间为 ７ ～ １０ ｄ， 致死率为

１０％～２０％。 Ｓｉｌｖａ 总结了 ７７ 例 １８ 岁以下的 ＮＭＳ 病例， 发现 ９％
的患者死亡， ２０％的患者留有严重的后遗症； 接受低效价药物

治疗的患者， 结局更差； 抗胆碱能药物和溴隐亭对 ＮＭＳ 有益，
而丹曲林无效。

８． 血 液 学 不 良 反 应 （ ｈｅｍａｔｏｌｏｇｉｃａｌ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ，
ＨＡＥ） 　 氯氮平引起的血液学不良反应， 在儿童与成人相似。
Ｇｅｒｂｉｎｏ⁃Ｒｏｓｅｎ 观察了 １７２ 例应用氯氮平治疗青少年患者 ８ 个月，
有 ２３ 例 （１３％） 患者出现中性粒细胞减少 （＜１􀆰 ５×１０９ ／ Ｌ）， 有

１ 例 （０􀆰 ６％） 出现中性粒细胞缺乏 （ ＜０􀆰 ５×１０９ ／ Ｌ）。 因此， 血

液学不良反应在氯氮平治疗中比较常见。
９． 抽搐或脑电图异常　 与抗精神病药治疗相关的脑电图异

常率， 在各个药物之间差异明显， 氯氮平最高 （４７􀆰 １％）， 奥氮

平其 次 （ ３８􀆰 ５％）， 利 培 酮 为 ２８􀆰 ０％， 经 典 抗 精 神 病 药 为

１４􀆰 ５％， 而喹硫平几乎为零。 脑电图异常， 与药物剂量、 疗效反

应之间的关系并不明显。
１０． 肝毒性　 一般情况下， 除了非预期性的过量使用， 非典

型抗精神病药引起的肝功能损害比较少见。
针对儿童和青少年患者， 抗精神病药治疗过程中， 建议在

治疗前、 治疗 ６ 周和治疗 １２ 周监测以下指标： 体重、 身高、 腰
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围和臀围、 脉搏、 血压、 空腹血糖、 糖化血红蛋白、 血脂、 泌

乳素、 运动障碍 （锥体外系症状、 静坐不能、 肌张力、 迟发型

运动障碍）、 心电图等。 部分与生长发育关系密切的指标， 如体

重、 身高、 腰围和臀围等， 最好绘制在生长曲线上。 病情稳定

进入维持治疗期后， 每半年检测一次。 更改新药物治疗方案时，
注意及时监测以上指标。

（四） 接诊和评估

接待和处理少儿患者的精神卫生工作人员， 必须受过相关

专业培训， 有能力处理处于不同学习能力水平、 不同认知水平、
不同情感水平、 不同发育阶段少儿的精神卫生问题。

早期干预评估， 需要包含以下几个方面： （１） 精神障碍方

面， 精神障碍对自身或他人造成危害的风险， 酒消耗以及处方和

非处方药物史； （２） 一般医学状况方面， 包括疾病史以及全身

体检明确躯体疾病 （包括脑器质性病变） 以及可能导致精神病

的处方药物治疗情况； （３） 心理和心理社会方面， 包括社交网

路， 人际关系和心理创伤史； （４） 脑发育方面， 社会的、 认知

的、 运动发育及技能、 包括共存的神经发育性问题； （５） 躯体

健康方面， 包括体重和身高、 吸烟、 节食、 运动及性健康； （６）
社会方面， 住所、 文化和种族、 休闲活动、 照顾者； （７） 教育

和工作方面， 学校出席率、 学习成绩、 就业和功能活动等； （８）
经济方面， 家庭经济状况。

与儿童青少年及他们的父母或照料者建立良好治疗关系。
与患儿及家属讨论时， 确保在尊重隐私和严肃的保密场合。 在

一个充满希望和乐观的氛围里提供帮助、 治疗和护理。 培养儿

童和青少年的自知能力， 促进他们积极参与治疗决策， 支持自我

管理和获得同龄人支持。
交流时尽可能运用简单的语言解释临床用语， 确认儿童和

他们的父母理解谈话内容。 必要时借助于图片、 符号、 印刷品、
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盲文、 不同的语言或符号语言进行交流。 用合适的语言或形式，
阐述疾病的本质及治疗方式 （包括生物学及社会心理学方面的

原因及治疗方法）。 要考虑到精神卫生相关的病耻感和歧视。 尊

重青少年的性别、 性取向、 社会经济情况、 年龄、 背景及身体

残疾情况， 这些因素影响他们在表达精神障碍时的用语。 从一

家机构转介到另一家， 可能会诱发患有精神病儿童及其父母的强

烈情绪反应， 应确保转介的连续性以及在中转期内给予适当

支持。

（五） 精神病风险综合征

当所遇到的儿童或青少年出现一过性精神病性症状、 轻微

的精神病性症状， 或者其体检提示有精神病的可能， 这时的首

要原则是立即将他 （她） 转诊至儿科专业医师那里进行评估。
如果精神病诊断暂时不明确， 持续监测该患儿 ３ 年内的精

神症状进展和功能情况。 监测的频率和周期由以下因素决定：
（１） 症状的严重程度和发生频率； （２） 儿童或青少年的功能损

害和痛苦程度； （３） 家庭紊乱和担心程度。
可以给予认知行为治疗 （ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｕｒ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＢＴ）。

如果患儿存在焦虑、 抑郁或者物质滥用， 那么根据相应指南处

理这些精神障碍。 不主张积极使用抗精神病药物， 除非症状明

显并出现社会功能损害时， 建议密切观察药物的不良反应。

（六） 危机和危险行为的处理

当患儿出现危机或过度激动行为时， 应在 ４ ｈ 内去精神卫生

机构就医。
尽可能避免住院， 和患儿及其父母或照料者一起拓展他们

具有的支持系统， 包括其他家庭成员和朋友； 在危机中给予患儿

支持， 在他们的家庭环境中给予其父母或照料者支持； 及早制定

计划， 尽可能帮助患儿维持日常活动， 包括上学、 工作、 志愿
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者工作、 其他职业及休闲活动。
在危机评估结束后， 基于问题的痛苦程度、 问题的严重性、

患儿的易感性、 患儿的安全问题、 家庭支持程度、 患儿对治疗

的合作程度进行干预。 干预时， 要考虑患儿父母或照料者的支

持和需求， 在安全和可行的情况下， 确保他们的需要被满足。
快速镇静与约束保护。 对患精神病的儿童和青少年进行快

速镇静和约束保护的精神科医生， 应该经过这方面的专业培训。
当患儿在急性发作期对自身或他人即刻造成危险时， 应对其进

行快速镇静处理。 当考虑给患儿使用强效抗精神病药 （如氟哌

啶醇） 时， 需特别谨慎， 特别是那些没有用过抗精神病药物的

患儿， 因为在这个年龄段可能增加急性肌张力障碍的风险。 在

快速镇静后， 建议与患儿讨论他们的体验， 对为何要采取紧急

镇静措施作出清晰的解释。

（七） 对难治性患者的处理

回顾诊断过程， 确认目前的诊断是否准确。 确认过去的药

物治疗依从性以及是否足量足疗程治疗。 回顾心理治疗干预情

况， 确保已经按照指南实施。 已使用家庭治疗的患儿， 进行 ＣＢＴ
治疗； 已使用 ＣＢＴ 治疗的患儿， 进行家庭治疗， 对象包含患儿、
关系密切的家庭成员。 考虑疗效欠佳的其他原因， 比如共病物质

滥用 （包括酒精）， 合用其他药物或存在躯体疾病。
对于先后使用了两种不同抗精神病药足量治疗 ６ ～ ８ 周仍然

没有疗效反应的患儿， 考虑给予氯氮平治疗。 目前， 有 ３ 个小

样本随机对照研究提示： 氯氮平临床疗效优于奥氮平或氟哌定

醇。 推荐氯氮平的依据， 主要基于成人患者中的资料。 对于氯

氮平最优剂量治疗仍无效的患儿， 在加用第二种抗精神病药物

前， 要继续回顾患儿的诊疗和躯体状况， 包含氯氮平血药浓度检

测。 对于氯氮平的增效药物， 选择不增加氯氮平不良反应的抗

精神病药， 疗效观察需要持续 ８～１０ 周。
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（八） 康复促进和提供进一步照料的措施

精神卫生服务， 应该促进患精神病的青少年有上学和工作

的机会。 对处于义务学龄的儿童和青少年， 与他们的学校和教育

机构保持联络， 以确保持续提供教育。 和患儿的学校及父母一起

决定患儿是否需要特殊教育的评估。 如果一致认为需要， 向其父

母解释如何申请评估并在过程中给予帮助支持。 对那些超过义

务教育学龄并希望就业的患儿， 提供支持性就业项目信息。 当

他们不能胜任这些工作或不能成功就业时， 建议他们参加工作相

关的其他活动内容。

二、 老年期精神分裂症

（一） 概述

在精神分裂症患者中， 约 ２０％为晚发型 （发病在 ４０ 岁以

后） 和超晚发型 （发病在 ６０ 岁以后） 精神分裂症。 与年轻患者

相比， 老年患者整体认知损害更严重。 针对他们的治疗， 与年

轻患者相似， 药物治疗联合社会心理治疗。
药物治疗要考虑与年龄相关的生理变化， 包括心输出量减

少、 肾小球滤过率降低、 肝代谢能力降低、 脂肪含量增加等。
这些变化会改变药物的吸收、 分布、 代谢和排泄， 会导致药物

作用时间延长和提高患者对药物的敏感性。 与年龄相关的受体

活力变化， 会进一步影响老年患者的药物反应。 老年患者的起

始剂量， 应为成年人的 １ ／ ４～１ ／ ２。
在使用抗精神病药物的老年患者中， 第一代抗精神病药物

导致的迟发性运动障碍的年累积发生率是年轻人的 ６ 倍， 可见

于 ３０％的老年患者。 其他需特别关注的不良反应还有镇静、 抗

胆碱能效应和体位性低血压。
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对于老年患者， 推荐以第二代抗精神病药物替代第一代抗

精神病药物。 第二代抗精神病药物也有常见不良反应， 尤其是

镇静和体位性低血压。 心输出量降低的老年患者， 容易发生低

血压和心律不齐。 抗胆碱能副反应还会加重那些与年龄相关的

疾病， 例如尿潴留、 精神错乱、 便泌或肠梗阻。 体重增加可使

他们的心血管疾病或骨关节炎恶化。 泌乳素水平升高可降低骨

密度， 加重骨质疏松。
在老年患者中， 抑郁较普遍， 也引起功能障碍。 虽然缺乏

系统研究， 但有多种抗抑郁药被普遍使用。 有报道认为西酞普

兰对老年患者来说， 安全有效。
合并内科疾病或使用多种药物， 使老年患者的治疗更加复

杂。 此外， 与年龄相关的感知觉障碍和认知功能损害， 会降低

患者的药物治疗依从性。 老年患者可能会无意识地服用不当剂

量的药物， 或在不当时间服药。

（二） 药物治疗

老年患者抗精神病药物选用时需全面考虑， 遵循以下原则：
（１） 首先应对老年人的精神症状进行评估， 明确是否需要药物

治疗； （２） 详细了解患者既往的用药史及药物不良反应情况；
（３） 选择恰当药物， 给予适当剂量， 起始剂量和增加剂量要小，
缓慢加量， 治疗剂量一般为青壮年剂量的 １ ／ ３ ～ １ ／ ２； （４） 尽量

避免合并用药； （５） 避免随意减药、 停药和加量； （６） 用药安

全第一， 根据药物不良反应来选用药物， 即尽可能选用抗胆碱

能和心血管系统不良反应少、 镇静作用弱和无肝肾毒性的精神

药物； （７） 选药时应谨慎斟酌， 权衡利弊。
第一代抗精神病药物在老年患者中使用存在很大的问题，

在第一年中迟发性运动障碍 ＴＤ 的发生率超过 ２０％， ３ 年中累计

发生率高达 ５０％， 而且是在低剂量药物使用时出现的。 因此，
老年患者的药物选择以第二代抗精神病药物为主。 它们的推荐
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起始剂量、 维持剂量和主要不良反应， 参见表 ８⁃２。

表 ８⁃２　 抗精神病药物用于老年患者时的剂量推荐

药物
起始剂量

（ｍｇ ／ ｄ）
维持剂量

（ｍｇ ／ ｄ）
不良反应

氟哌啶醇 ０􀆰 ２５～０􀆰 ５０ ０􀆰 ２５～４ ＥＰＳ， ＴＤ， ＮＭＳ

阿立哌唑 ５ ２􀆰 ５～１５ 头疼、 激越、 焦虑、 失眠、 嗜睡、
静坐不能、 体重增加、 恶心、 消化

不良、 便秘、 呕吐

氯氮平 ６􀆰 ２５～１２􀆰 ５ ６􀆰 ２５～４００
缓慢滴定

粒细胞缺乏、 恶性综合征、 深部静

脉血栓形成和肺栓塞、 糖代谢紊

乱、 体重增加、 血清肌酸激酶增

高、 血脂增高、 癫痫、 心动过速、
意识模糊、 镇静、 头晕、 流涎

奥氮平 ２􀆰 ５ ２􀆰 ５～１５ 体位性低血压、 镇静、 体重增加、
糖代谢紊乱、 血脂增高、 抗胆碱能

作用、 震 颤、 失 眠、 静 坐 不 能、
ＴＤ、 ＮＭＳ

喹硫平 ２５， 睡前 ５０ ～ ４００，
睡前

镇静、 体位性低血压、 头晕、 激

越、 失眠、 头痛、 ＮＭＳ

利培酮 ０􀆰 ２５ ～ ０􀆰 ５，
睡前

０􀆰 ２５ ～ ３，
睡前

体位性低血压、 心动过速、 心电图

改变、 头晕、 头痛、 镇静、 静坐不

能、 焦虑、 ＥＰＳ、 ＴＤ、 ＮＭＳ

齐拉西酮 ２０， ２ 次， 与

饭同吃

２０～ ８０， ２ 次，
与饭同吃

ＥＰＳ、 嗜 睡、 头 痛、 头 晕、 恶 心、
静坐不能、 恶心、 ＱＴ 间期延长

　 　 注： ＥＰＳ， 锥体外系副反应； ＴＤ， 迟发性运动障碍； ＮＭＳ， 恶性症状群

（三） 改良电抽搐治疗

对伴有明显抑郁自杀企图或兴奋躁动、 拒食、 木僵或幻觉
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妄想的患者， 或药物治疗效果不明显的患者， 如果他们的心肺

功能等健全， 可以考虑改良电抽搐治疗。

（四） 心理社会干预

患病初期可进行门诊治疗， 调动家庭和社会提供心理援助

和支持， 消除其孤独感， 增强治疗依从性。 症状严重患者建议

住院治疗。 住院环境应安静、 安全、 温馨。 住院期间， 帮助患

者建立良好人际关系， 促进其康复和回归社会。
针对老年患者， 在药物治疗的基础上， 增加认知行为和社

交技能训练综合治疗 （ＣＢＳＳＴ）， 不仅可行而且有效， 有助于进

一步缓解患者的精神症状。

（五） 合并躯体疾病的治疗

老年人常伴有躯体疾病， 如高血压、 冠心病、 糖尿病等，
且有听力和视力等的下降， 这些因素会影响精神分裂症的病情、
治疗和预后。 因此， 积极治疗躯体疾病是一个重要方面， 同时

要注意治疗药物间相互作用。 （１） 心脏病患者， 首选对心脏副

作用小的药物， 如利培酮、 奥氮平、 喹硫平等药物。 避免使用

强抗胆碱能作用药物或对肾上腺素能受体作用强的药物。 用药

剂量应尽可能减低， 并监测心电图等。 （２） 肝脏病患者， 宜选

择低毒性高效价药物， 如利培酮等， 剂量宜减少， 监测肝功能

的变化。 （３） 肾脏病患者， 抗精神病药物治疗时应减少剂量。
（４） 糖尿病患者， 尽量不用氯氮平、 奥氮平等药物， 宜换用其

他对糖脂代谢不良影响小的抗精神病药物治疗， 加强血糖监测，
并请内分泌科会诊。

三、 孕期、 围产期和哺乳期女性
精神分裂症
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（一） 抗精神病药物的妊娠期安全性

美国每年大约有超过 ５０ 万妊娠或准备妊娠的妇女患有精神

疾病， 其中 １ ／ ３ 需要在孕期使用抗精神病药。 在我国， 孕期使

用抗精神病药物的人群数远大于美国。 抗精神病药可通过胎盘

或乳汁使胎儿或新生儿出现一些不良反应， 如过度镇静、 锥体

外系反应、 中毒， 严重时可导致畸形， 对神经行为也可能产生

远期影响。 但如果不用抗精神病药治疗， 妊娠期病情不稳定，
不仅可能会发生潜在胎盘不完整和胎儿中枢神经系统发育不良，
而且也会给患者自身带来危害， 甚至自杀。 故在对妊娠期患者，
科学合理使用抗精神病药十分必要和重要。

美国食品和药物管理局将妊娠期用药分为 Ａ、 Ｂ、 Ｃ、 Ｄ、 Ｘ ５
大类。 Ａ 类药物： 已有充足对照研究未能证明妊娠期前 ３ 个月用该

类药物会对胎儿造成风险。 Ｂ 类药物： 充足动物试验未能证明该类

药物会对胎儿造成风险， 但没有充足人体对照研究。 Ｃ 类药物： 动

物实验已证明该类药物对胎儿会造成不良影响， 且没有充足人体对

照研究， 但潜在利益仍支持妊娠期使用该类药物， 尽管有潜在风险

存在。 Ｄ 类药物： 人体试验已证明该类药物对胎儿会造成不良反应，
但潜在利益仍支持妊娠期使用该类药物， 尽管有潜在风险存在。 Ｘ
类药物： 动物实验和人体试验均证明该类药物对胎儿会造成不良反

应， 且妊娠期使用该类药物的风险明显大于潜在利益， 妊娠期禁用。
精神科常用药物的 ＦＤＡ 妊娠安全分级见表 ８⁃３。 绝大多数抗

精神病药被划归为 Ｂ 或 Ｃ 类药物。 心境稳定剂和苯二氮草类药

物对胎儿畸型及行为影响更有密切的关系， 多被归为 Ｄ 类， 在

怀孕期和哺乳期使用时需要更为慎重。
表 ８⁃３　 精神科药物的 ＦＤＡ妊娠安全分级

安全分级 精神科药物

Ａ （无）
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Ｂ 氯氮平， 丁螺环酮， 安非他酮， 马普替林， 唑吡坦

Ｃ 奥氮平， 帕利哌酮， 利培酮， 喹硫平， 齐拉西酮， 阿立哌， 氯丙

嗪， 奋乃静， 氟哌啶醇， 氟西汀， 舍曲林， 艾司西酞普兰， 西酞

普兰， 氟伏沙明， 度洛西汀， 文拉法辛， 米氮平， 多塞平， 曲唑

酮， 多奈哌齐， 加巴喷丁

Ｄ 丙戊酸钠， 卡马西平， 锂盐， 地西泮， 阿普唑仑， 劳拉西泮， 氯

硝西泮， 咪达唑仑， 帕罗西汀， 阿米替林， 丙咪嗪， 米帕明

Ｘ 三唑仑， 艾司唑仑

不详 舒必利， 氨磺必利

妊娠期间母体各系统的适应性生理变化， 也与精神病复发

和治疗有一定关系。 妊娠期雌激素增加， 妊娠早期主要由黄体

产生， 妊娠 １０ 周后主要由胎儿－胎盘单位合成， 至妊娠末期，
雌三醇是非孕妇女的 １ ０００ 倍， 雌二醇及雌酮是非孕妇女的 １００
倍。 雌激素具有抗多巴胺能作用， 可降低精神分裂症复发风险。
但分娩后雌激素骤降， 多巴胺能反跳性增加， 精神分裂症复发

率骤升， 治疗上应注意这一变化。

（二） 怀孕前

精神分裂症经治疗后痊愈且低剂量巩固治疗已经超过 ２ 年

的妇女， 可以考虑停药妊娠。 做好停药风险评估。 认真复习病

史和治疗反应。 如果停止使用药物， 告知患者及其家属与停药

相关的个人风险、 怀孕期间使用抗精神病药物的安全性的证据。
制定一个逐渐停药的时间表并让患者遵守， 建议家属密切观察

患者是否有早期复发的征兆并及时去医院就诊。
如果该患者同意继续使用有升高分泌催乳素倾向的药物，

建议监测其血浆催乳素。 如果太高， 可能会影响生育， 可以考

虑更换治疗药物。
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（三） 怀孕期间

给予患者心理支持。 产前建议服用维他命和叶酸， 以减少

神经管畸型的风险。
如果患者继续抗精神病药物治疗， 应予最低有效剂量和分

次服药。 随着怀孕期体重、 新陈代谢、 排泄和体型变化， 给药

剂量也需要调整。 避免使用利尿剂和低盐饮食， 避免联合用药。
常规监测妊娠糖尿病， 避免体重过度增加。 避免使用长效抗精

神病药物治疗。
在怀孕期间， 精神科医生应该与产科医生紧密合作， 确保

患者不放弃治疗， 并完成应有的监测。 孕期常规随访所有评定

生理健康状况和心理健康的指标。 建议患者参加产前培圳班以

帮助准备分娩。 评估患者对照料新生儿的能力。 对于照料能力

受损的患者， 尽早开始家属教育课程， 早日建立婴儿出生后的

有效支持系统。

（四） 分娩前期

产科医师对于产妇服用的抗精神病药物， 应该保持警觉。
如果是典型抗精神病药物， 那么在新生儿出生后的几天内应监

测其锥体外系反应。 如果产妇服用氯氮平， 那么需要复查新生

儿的血中性粒细胞。

（五） 产后和哺乳期

产后精神症状复发风险高， 原来的药物治疗需要继续， 停

药者需要重新开始药物治疗。
产妇服用抗精神病药物， 药物会进入母乳， 但浓度会大大

低于母体内浓度， 小于母亲的 １０％， 导致婴儿出现与剂量相关

不良事件的可能性不大， 也可以考虑母乳喂哺， 需要监测婴儿

的警觉程度。 但是服用氯氮平者， 最好避免母乳喂哺。 部分患
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者母亲为了绝对安全， 将开始药物治疗的时间推迟至哺乳期结

束后， 然而会导致病情反复的高风险。
精神分裂症女性患者生育能力较低， 如果决定怀孕， 停止

药物治疗的复发风险大于继续治疗。 对于选择怀孕的患者， 使

充分其知晓药物治疗的益处和风险。 对于精神分裂症孕妇的临

床治疗， 紧密联系产科医生早期介入以降低患者怀孕期可能出

现的各种风险， 与产科医生讨论药物治疗选择的风险与收益，
在怀孕期和分娩前后提供充足的社会心理支持， 以促进最好

结局。

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


精神分裂症的共病与治疗

　 第 ９章
马小红

共病 （ｃｏｒｍｏｒｂｉｄｉｔｙ） 是指两种疾病同时存在， 并且均符合

各自相应的诊断标准。 精神分裂症患者合并物质滥用的终生患

病率约为 ５０％， 为普通人群的 ３ 倍。 患者的物质滥用行为可能

在精神病症状出现之前即表现出来， 并且也可能加重精神病症

状、 干扰疾病的诊断和影响治疗效果。 精神分裂症患者的吸烟

率 （７０％～８０％） 大约是普通人群吸烟率 （２５％ ～３０％） 的 ２ ～ ４
倍。 研究发现， 吸烟患者的糖、 脂代谢紊乱明显高于非吸烟患

者， 严重影响患者的生活质量。 另外， 尼古丁能增加去甲肾上

腺素水平， 去甲肾上腺素增加心率、 心肌传导和收缩力， 从而

增加心肌耗氧量， 降低心肌对心脏缺血的耐受性， 引发心绞痛

和心肌梗死。

一、 物质滥用与依赖

精神分裂症患者合并物质滥用的最常见种类为酒精和大麻。
研究显示， 如果精神分裂症患者合并物质滥用， 那么其表现为

临床症状更严重、 住院次数更多、 自杀风险更高， 并且更可能

出现躯体疾病， 工作能力和社会功能更差， 也可能更易出现暴

力和犯罪行为。
研究表明为精神分裂症合并物质滥用的患者设计动机干预
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可以有利于共病患者的转归。 最近两个研究发现合并动机及行

为技巧的简短干预可以减少精神分裂症谱系障碍患者的物质滥

用患病率。 Ｇｒａｅｂｅｒ 报道采用动机加强干预比教育干预更能提高

精神分裂症及酒精使用障碍患者的物质戒断率。 Ｓｉｇｍｏｎ 和

Ｈｉｇｇｉｎｓ 曾用个体内逆向设计 （ｗｉｔｈｉｎ⁃ｓｕｂｊｅｃｔ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｄｅｓｉｇｎ） 来

测 试 基 于 代 金 券 的 强 化 干 预 （ ｖｏｕｃｈｅｒ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｎｔｉｎｇｅｎｔ
ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ） 在减少大麻使用方面的作用， 受试者有 ７ 个人

（８６％是精神分裂症）。 这个研究包括三个阶段： ４ 周的基线监

测， １２ 周代金券干预， 然后又是 ４ 周的基线监测。 在基线监测

阶段， 无论尿样结果如何， 患者都可以领到 １０ 美元的代金券。
但是在代金券干预阶段， 只有尿样结果为阴性的患者才能领到

代金券。 结果发现代金券干预阶段的尿样阴性率明显高于基线

监测阶段。 两个研究均提示针对精神分裂症和物质滥用的共病

患者， 动机和行为干预是可行的并且有益的。
对患者的自然观察研究显示， 与典型抗精神病药相比， 氯

氮平及其他非典型抗精神病药更能够减少精神分裂症患者的酒

精、 大麻和可卡因使用率。 Ｆｒａｎｋｅｎｂｕｒｇ 报告， 经氯氮平治疗的

精神分裂症合并酒精滥用的患者中， １８ 个月内 ５０％的患者停止

饮酒。
托吡 酯 （ ｔｏｐｉｒａｍａｔｅ ）、 双 硫 仑 （ ｄｉｓｕｌｆｉｒａｍ ）、 纳 曲 酮

（ｎａｌｔｒｅｘｏｎｅ） 和阿坎酸 （ａｃａｍｐｒｏｓａｔｅ） 被证实有助于减少精神分

裂症患者酒精使用严重度， 但其对肝脏功能可能有不良影响，
应注意监测相应血液生物学指标的变化。

二、 吸烟行为

精神分裂症患者的吸烟率不仅明显高于普通人群， 而且研究

发现吸烟的精神分裂症患者起病年龄更早， 有更明显的神经损伤。
吸烟对许多抗精神病药物的血药浓度都有影响， 包括吩噻嗪类、
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氟哌啶醇、 氯氮平、 奥氮平等药的血药浓度可能因吸烟而降低。
烟草中尼古丁可以通过影响合成、 释放、 降解等环节增强中脑边

缘系统多巴胺功能， 理论上可以使精神分裂症症状恶化。
常用的戒烟包括尼古丁替代治疗 （ ｎｉｃｏｔｉｎｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｔｈｅｒａｐｙ， ＮＲＴ）、 安非他酮 （ｂｕｐｒｏｐｉｏｎ）、 心理治疗以及抗精神病

的药物治疗。
有研究者将精神分裂症或分裂情感障碍患者随机分配到为

期 １０ 周的为精神分裂症患者开发的特殊戒烟项目 （包括动员强

化治疗、 预防复发策略、 社交技能训练以及心理教育）， 或者由

美国肺脏协会开发的戒烟计划， 所有的参与者都要接受 ＮＲＴ。
这项研究的控制阶段历时 １２ 周， 还要对受试者随访 ６ 个月。 最

后发现各组之间戒烟率并无差异。 有多项双盲随机对照试验进

行了 ９～１２ 周的安非他酮或安慰剂处理及认知行为治疗或戒烟支

持性团体治疗。 在研究的最后发现， 与安慰剂组相比， 这些随

机分配到安非他酮治疗组的精神分裂症患者在研究结束后患者

的戒断率更高。 另有研究探讨了安非他酮或安慰剂联合 ＮＲＴ 的效

果， 结果发现， 与安慰剂联合 ＮＲＴ 相比， 接受安非他酮联合 ＮＲＴ
的患者 ８ 周戒烟率明显高。 然而， 这些研究也发现患者的物质使

用复发率高， 复发后， 这些精神分裂症患者可能需要更长时间的

药物治疗以及持续充分的戒烟支持。 对于想要戒烟或减少吸烟的

精神分裂症患者， 不管是否接受过 ＮＲＴ， 若服用 １５０ ｍｇ 安非他

酮， ２ 次 ／ ｄ， 持续 １０～１２ 周， 可以达到短期戒除效果。 ＦＤＡ 允许

安非他酮用于戒烟及精神分裂症患者的戒烟。 ＦＤＡ 也同意戒必适

（ｃｈａｍｐｉｘ） 用于戒烟， 但是没在精神分裂症患者中进行相关随机

对照研究。 在安非他酮和戒必适的治疗中， 针对可能会出现的神

经精神病学症状 （包括行为改变、 敌意、 烦乱、 情绪低落、 自杀

观念及行为、 自杀未遂）， ＦＤＡ 提出了黑框警告。 ２０１４ 年版 ＮＩＣＥ
指南中提及可以将伐伦克林 （ｖａｒｅｎｉｃｌｉｎｅ） 用于诊断为精神疾病或

精神分裂症患者的戒烟治疗， 但同时警告使用安非他酮和伐伦克
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林的患者可能有增加神经精神症状的风险， 需要定期监控， 尤其

是在最初使用的 ２～３ 周。
几乎所有的戒烟研究都是在社会心理干预的情况下进行的。

常用的包括由美国心脏疾病协会和美国呼吸疾病协会开发的认知

行为计划 （包括教育、 动机增强、 问题解决、 防止复发和行为目

标设置等）， 以及为精神分裂症患者开发的特殊戒烟项目 （包括

动员强化治疗、 预防复发策略、 社交技能训练以及心理教育）。 虽

然目前的证据基础不足以推荐一个特定的社会心理方法， 但我们

认为患者在接受药物治疗的同时应配合戒烟教育和团体支持。
迄今为止， 报道非经典抗精神病药物对精神分裂症患者戒

烟行为有效， 其中有关氯氮平的研究较多。 Ｍａｒｃｕｓ 报告 １３ 例精

神分裂症合并吸烟的患者中， 经氯氮平治疗 ８５％的患者减少了吸

烟量或者戒烟。 有趣的是， 这些患者的解释不是对烟草的欲望减

少， 而是他们考虑吸烟的经济价值或吸烟对他们身体有害， 这提

示氯氮平改善了原发精神病性症状， 提高了患者的认知， 从而减

少物质滥用。 ＭｃＥｖｏｙ 等发现， 由氟哌啶醇改换氯氮平治疗后，
当血浆中氯氮平血药浓度超过 ２００ ｎｇ ／ ｍｌ 后， 精神分裂症合并吸

烟的患者中 ２５％～３５％停止了吸烟。

三、 合并躯体疾病

精神分裂症患者合并躯体疾病的发生率高， 常见的包括心

律失常、 高脂血症和糖尿病等。 合并躯体疾病患者的抗精神病

药物治疗， 要注意躯体疾病对相关器官和系统的损害和功能影

响， 可能加重抗精神病药物引发不良反应， 同时需要注意药物

间的相互作用。

（一） 心脏病患者

首选已知对心脏副作用小的药物， 如奋乃静、 利培酮、 奥氮
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平、 奎硫平等药物。 尽量避免使用强抗胆碱能作用药物及对肾上腺

素能受体作用强的药物。 用药剂量应尽可能减低， 监测心电图等。

（二） 肝脏病患者

精神药物均在肝脏内代谢， 肝功能受损时药物代谢将受到

影响。 需用抗精神病药物治疗时， 宜选择低毒性高效价药物，
如奋乃静、 氟哌啶醇、 利培酮等， 剂量宜减少。 一项对精神分

裂症患者合并肝脏疾病的治疗研究， 采用常规抗精神病药治疗 ４
周后换为单用帕利哌酮缓释剂治疗 ５ 周， 结果发现在能够继续

改善患者精神病性症状的同时， 对肝脏功能并无明显不良影响。

（三） 肾脏病患者

精神药物由肾脏排泄， 肾功能受损时， 药物排泄减慢， 抗

精神病药物治疗时应减少剂量。

（四） 糖尿病患者

精神分裂症患者糖尿病患病率高于一般人群， 现已知在非

典型抗精神病药中， 氯氮平、 奥氮平引发糖尿病的风险为高度，
利培酮、 喹硫平的风险为中度， 齐拉西酮最低。 美国糖尿病协

会 （ＡＤＡ） 和美国精神病协会 （ＡＰＡ） 均建议在对精神分裂症

患者治疗的初期应测量患者的体重、 腰围、 血压、 血糖、 血脂

水平， 并询问有关肥胖、 糖尿病、 高血脂、 高血压和心脏疾病

的家族史。 在治疗的前 ３ 个月， 应每月监测体重， ３ 个月后进行

一次血液生化指标检测， 此后也应该每年都进行一次血液生化

指标检测。 如果患者出现体重显著增加， 血糖或者血脂水平增

高， 首选的措施可以考虑换用其他抗精神病药。 处理建议参见

“第六章抗精神病药物的不良反应与防治” 章节。 如果有必要，
请内分泌科会诊。
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精神分裂症的康复

　 第 １０章
杨甫德　 崔　 勇

精神分裂症的治疗与康复是分不开的， 康复的过程本身对

精神分裂症起着正性作用， 治疗和康复具有相互补充的作用。
Ｋｏｐｅｌｏｗｉｃｚ Ａ 和 Ｌｉｂｅｒｍａｎ ＲＰ 于 ２００３ 年提出整合治疗 （ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ） 的概念， 认为精神分裂症治疗与康复一体化， 应该是

一个无缝隙的过程， 包括药物治疗、 社会技能训练、 家庭心理

教育、 主动式社区治疗、 支持性就业以及对共病的整合治疗等。
有证据表明， 在精神分裂症患者的疾病不同阶段采用最佳的药

物治疗和心理社会治疗有效的结合， 可使精神分裂症患者的康

复结局和社会功能得到有效改善。

一、 精神康复概述

（一） 康复 （ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ） 与精神康复 （ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ， ＰｓｙＲ）

康复指综合地、 协调地应用医学的、 社会的、 教育的、 职

业的和其他方面的措施， 对残疾人进行训练和再训练， 以减轻

致残因素所造成的后果， 尽量改善其社会功能， 使残疾人的能

力得到提高， 恢复或最大限度地发挥其功能水平， 进而以平等
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的权利参加社会生活， 充分完成与其年龄、 性别、 社会与文化

因素相适应的正常角色， 履行应尽的社会职责。
精神康复就是精神疾病的康复， Ａｎｔｈｏｎｙ （１９７８ 年） 定义

为： 精神康复的总任务是帮助精神残疾者适宜地重返社区和保

持精神残疾者原有的能力以便继续在社区中起作用。 Ｂｅｎｎｅｔｔ
（１９８３ 年） 提出， 精神康复是指一个帮助精神残疾者的过程，
即促使最大限度地使用其保留的能力， 以便尽可能正常地起作

用。 Ａｎｔｈｏｎｙ 和 Ｌｉｂｅｒｍａｎ Ｒ． Ｐ （１９８６ 年） 比较全面地阐述了概

念范围， 他们认为： 精神康复是通过学习 （训练） 措施和环境

支持， 尽可能使社会性及职能 （职业） 性角色功能恢复到最大

限度； 当恢复功能受到持续性缺陷与症状的限制时， 应致力于

帮助该个体对象获得补偿性的生活、 学习和工作环境 （如庇护

工场、 中途宿舍等）， 将其功能调整或训练到实际上可达到的水

平。 精神病康复应在精神病急性发病或加重后立即开始； 而专

业人员的目标是： 维持长时间症状改善， 建立或再建立人际关

系与独立生活技能， 以及帮助个体对象达到满意的生活质量。
同时， 强调不能忽视患者生活环境中的自然照顾者， 如家庭成

员、 亲友及寄宿处工作人员等， 家庭干预可降低精神分裂症的

复发率和再住院率。 Ａｎｔｈｏｎｙ （１９９３ 年） 认为， 精神疾病的康复

与躯体疾病的康复一样在原则上包含两项基本干预， 即发展技

能和发展环境支持； 指出精神残疾者的技能与康复训练后果显

著相关。
美国精神康复协会 （ＵＳＰＲＡ） （２００７ 年） 将精神康复定义

为： 精神康复是促进被确诊患有严重影响功能的任何精神健康

状况的个体复原、 融入社会和提高生活质量。 精神康复服务是

协作的、 以人为导向的和个性化的， 是人类服务的重要元素，
并且应当以证据为基础。 精神康复专注于个体发展技能和需要

的资源， 以提高他们成功和满意地生活、 工作、 学习和选择的

社会环境的能力。
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精神康复也称为心理社会康复， 着眼于个人的心理和社会

需要， 而不仅仅是关注疾病的表现， 精神康复采用的是整体的

康复策略。 精神康复的最新发展融入了 “复原” 的概念。

（二） 复原 （ｒｅｃｏｖｅｒｙ）

复原是一个独特的个人经历， 这个经历包括改变个体的态

度、 价值、 感觉、 目标、 技巧和角色。 通过这些改变， 患有精

神疾病的个体能够在疾病的限制中享受到生活的满足感与希望。
也就是说， 复原就是指患者虽然受到疾病的影响， 还可以过着

有意义和有目标的生活。
对躯体疾病来说， 复原指的是治愈或称痊愈， 而对精神障

碍来说复原指的是重整精神障碍者的人生目标， 适应精神障碍

给他们带来的影响。 复原是精神康复过程的最终目标。 美国著

名的精神康复专家 Ｄｅｅｇａｎ （１９８８ 年） 指出， 如果精神障碍者能

够接受疾病是一个事实， 也是他们现实生活中的一部分， 那便

是他们康复过程中的一个成功开始。
由于受疾病的影响， 精神障碍患者在自我形象、 与亲友的

关系、 学习和工作方面都有不同程度的损害。 病程和病情对患

者的损害程度也不一样。 因此， 仅以症状的缓解程度去判断患

者的恢复是不够的， 还应该包括工作、 学习、 家庭生活、 闲暇

活动和独立生活等维度。 另外， 患者在康复之路上也会面对歧

视、 症状、 缺乏经济支持、 应对压力能力不足等问题， 因此，
掌握不同的应对技巧， 如： 关于疾病和治疗的心理教育、 针对

服药依从性的认知行为方法、 发展疾病复发预防的计划、 强化

社会支持和社交技能训练、 残余症状的处理方法等都是全面康

复的重要组成部分。
复原概念给我们的另一个提示是， 每个人的复原之路是独

一无二的。 由于复原是基于开发一个人新的自我形象， 一个人

达到复原的目的有许多不同的道路， 所以， 我们的精神康复服
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务与每个人的恢复过程的独特性密切相关， 有效的精神康复服

务方案要尊重多样性， 提供多样的个性化的服务。 “一刀切式”
（ “ｏｎｅ ｓｉｚｅ ｆｉｔｓ ａｌｌ” ） 的服务可能会更容易， 操作更经济、 方便，
但是， 尤其是从长远来看， 实质上这种康复服务起到的效果

较差。

（三） 精神康复目标、 价值观和指导原则

精神康复的目标： ①复原； ②社区融合； ③生活质量。
精神康复的价值观： ①自我决定和赋权； ②个体的尊严和

价值； ③乐观， 每个人都有能力复原、 学习和成长； ④健康；
⑤文化多元化； ⑥提供重要的社会角色和正常化的环境。

精神康复的指导原则： ①人本方法； ②服务提供者和服务

使用者之间的伙伴关系； ③与家庭和其他重要人员的合作； ④
利用同伴支持； ⑤利用自然环境支持； ⑥聚焦优势； ⑦聚焦工

作和职业发展； ⑧评估精神康复者选择的目标与环境的关系；
⑨强调与目标相关的技能培训、 资源开发和环境的改善； ⑩整

合治疗与康复服务； 􀃊􀁉􀁓持续的、 可接受的、 协调的服务； 􀃊􀁉􀁔实

证取向。

二、 精神康复服务

（一） 精神康复过程的特征

１． 由康复对象主导　 康复对象作为康复服务的消费者应积

极参与到精神康复过程的每一个环节， 从康复目标选择、 开发、
和实施策略， 促进目标实现。 医生设定的目标， 如果没有真正

从康复对象的角度来考虑， 即使最好的意图， 也不可能激励他

们完成康复计划。 所以， 医生应该与康复对象有一个共同的康

复目标。 这是一个选择的过程， 医生与康复对象拥有同一个目
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标， 有助于激发康复对象对其完成康复计划的成就感。
Ｃｏｈｅｎ 和 Ｍｙｎｋｓ （１９９３ 年） 认为， 精神康复服务不是 “给”

（ｔｏ） 康复对象， 而是要 “跟” （ｗｉｔｈ） 他们一起做。 康复对象

参与评估、 计划和干预阶段的康复过程也是成功的关键， 如果

精神康复从业者决策和制定计划没有康复对象的参与， 一些重

要的信息可能会有遗漏， 依照现有信息制定的康复计划可能就

不符合康复对象的意愿， 康复过程就很难顺利进行。 例如， 如

果康复对象喜欢动物和一些文书和医疗教育， 但又对猫非常恐

惧， 他可能不是一个在动物医院工作的最好人选， 一旦被安排

他到动物医院参与康复活动， 他执行康复计划就大打折扣。 最

重要的原因康复对象参与精神康复过程是促进其复原， 对许多

康复对象来说， 能从精神康复从业者那儿获得机会， 对自己的

生活做出有意义的选择、 支持和鼓励， 是他们恢复旅途的一个

重要组成部分。 复原， 毕竟是精神康复过程的最终目标。
２． 环境的选择　 与医疗评估要评估一个人的整体健康不同，

精神康复评估面向康复对象的环境的选择。 简而言之， 他们关

注怎样使康复对象在他选择的特定环境中过着使他感到成功和

满意的生活、 工作、 学习、 社会交往。 针对特定环境， 康复任

务更相关和更易于管理。 在所选择的环境中只有必要的技能和

资源得到成功的发展， 症状或消极行为在所选择的环境中不会

成为突出问题。 这个策略是与那些试图帮助康复对象在各个领

域做好职业准备， 不考虑某项工作的具体特点的一些职前培训

工作的重点有着明显的区别。
精神康复从业者的行为对环境的要求和特点进行评估， 并

可能会试图修改这些作为整个计划的一部分， 而不是仅仅着眼

于个人和他的残疾。 在工作环境中， 这样的修改可能包括弹性

工作时间， 更频繁的休息， 或减少干扰工作空间。 １９９０ 年 《美
国残疾人法案》 强调了环境评估和改善的重要性， 要求协助残

障人士 “合理安排” 工作。 这些 “合理安排” 通常以改变环境
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或政策的调整来帮助残障人士有效地工作。
３． 承担有价值的社会角色　 这个概念是把重点放在康复对

象的一生中， 可能会是在康复过程中有针对性的某个具体方面。
精神康复从业者除了注重康复对象在选择的生活、 学习、 工作

和社会环境中帮助他们承担一定的角色， 还要那些在社区环境

中有价值的特定角色。 例如， 一个过去十年居住在精神病院或

监督小组的康复对象回家想搬到他自己的公寓， 精神康复从业

者会帮助他获的所需要的技能和资源适应新的生活环境， 这个

人也可能想学习如何成为一个好邻居， 这样他要接受社区的其

他用户。 “好邻居” 是一个有价值的社会角色， 将促进社会接

受。 精神康复服务旨在帮助康复对象在成功的承担他们有价值

的角色。

（二） 精神康复过程

１． 第一阶段： 康复诊断　 精神康复过程始于诊断阶段， 说

起诊断， 我们可以想象一个医生观察症状进行体检。 这些可能

会导致这样的结论： 一个人有一个特定的身体疾病， 如糖尿病

或精神分裂症等。 当他们明白一个精确的精神病诊断需要临床

医生开出最有效的药物或心理疗法， 精神康复从业者并不特别

关注症状或临床评估诊断标签。 相反， 他们想要收集特定的信

息－－生活、 学习、 工作、 或社会环境中一个人需要的功能。 他

们也想确定需要哪些技能和资源功能有效地选择环境。 因此，
精神康复诊断是根据患者的整体康复目标而进行的评估， 内容

包括功能性评估和资源评估。 功能性评估是评估患者在特定环

境下拥有或者缺少的技巧， Ｃｈａｒｌｅｓ Ｒａｐｐｏ 和他的同事 （１９９７
年） 强调， 精神康复医生把注意力聚焦在患者的长处上比聚焦

在缺陷上更重要。 资源评估指一些能够帮助患者达到目标的资

源， 譬如： 交通工具、 特殊训练等。
对于某些人， 直到他们准备确定一个有意义的目标， 并致
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力于实现这一目标的工作， 康复诊断才能成立， 因此， 就绪评

估、 参与活动、 促进准备也可能是诊断阶段的必要组成部分。
精神康复准备指的是个人的愿望和动机参与康复过程。 如果没

有这样的意愿或动机， 个人不会采取行动来实现一个目标。 精

神康复从业者在访谈过程中评估患者预备进入治疗的程度， 继

而制定康复方案。 Ｃｏｈｅｎ （１９９２ 年） 建议， 就绪评估应该包括

以下五个因素： ①改变的需要； ②改变的承诺； ③对环境的意

识； ④自我意识； ⑤与康复师的关系。 康复对象的就绪评估分

数越高， 康复的成功机会便越高。
２． 第二阶段： 康复计划　 康复计划是指康复对象生活上需

要拥有的一些技巧和目标方案， 其内容包括康复对象选择的生

活环境、 功能评估和资源评估、 康复对象达到康复目标的最佳

途径。 康复计划应确定已设置的整体康复的目标。 它也应该列

出一些在功能和康复评估中发现的关键技术和资源的缺陷， 以

确保康复过程从诊断阶段到规划阶段保持连续性。 虽然有些人

可能需要学习和练习很多的技巧， 掌握了大量的资源， 以达到

整体康复的目标， 最好的办法通常是在几个技能或资源上开始。
３． 第三阶段： 康复干预措施　 精神病康复过程的第三个阶

段是介入阶段， 康复干预措施是指获得所需技巧、 行为、 资源

的策略， 撰写的康复方法、 方式需具体、 客观、 可以测量， 并

包含时间描述。 其中康复对象和精神康复提供者共同确定和采

用特定的干预策略， 以支持实现确定的康复计划目标。 这个信

息也被记录在康复对象的康复计划中。 康复干预的主要类别是

技能发展和支持或资源的开发。 支持精神康复过程中的一些的

干预方法将在下面的内容中进行描述。

（三） 评估康复进程

与康复对象一起制定明确的康复目标是非常重要的， 这有

助于帮助康复对象澄清他所能达到的和获得成功的策略， 康复
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计划制定后， 其长期目标应该是按照一定的顺序逐渐减少特定

的任务， 逐步引导康复对象实现整体康复目标。
定期地评估康复进程是康复过程的重要组成部分， 确保短

期目标不断接近整体康复目标。 这样， 康复对象能感到自身的

进步， 康复从业人员同时也能及时判断干预策略是否继续进行。
精神康复服务的提供者原则上每周评估康复对象的康复训练的

进度。 他们大约每 ３ 个月坐下来与康复对象进行深入讨论整个

康复计划， 以确保他们持续追踪和对康复计划做必要的更新。
但是应当指出的是， 进展评估和康复计划的评价的时间不是固

定不变的， 应取决于康复对象的个人需求以及机构的政策和地

方政府的规定。 如果短期目标是客观的、 有时限的、 容易量化

和可衡量的， 那么， 评估康复进程是否取得进展就非常容易了。
当所有的个人康复计划中规定的目标都采用易于衡量的形

式， 评估康复计划是否取得进展就很容易， 并且能给康复对象

提供清晰的反馈。 如果康复对象和康复从业者共同判定康复进

程朝着一个目标， 那么， 可以对康复进度给予积极的肯定。 一

旦目标实现， 就可以设置新的目标。 然而， 如果康复进程未取

得进展或太慢， 关键的任务是确定造成这种情况的原因。 有时

候， 康复从业者不去考虑这个问题， 而是认为需要更多时间才

能达到现有的目标。 虽然有可能出现这种情况， 但不应该妄下

这样的结论， 康复从业者和康复对象应当深入探讨， 进一步明

确缺乏进展的可能的原因。 这也可能是在康复计划开始时没有

明确的特定的技能缺陷。 缺乏进展康复对象和精神康复从业者

都会感到沮丧， 有时也难以确定为什么尚未取得进展。 康复对

象的康复进程达不到预期目标， 除了提供的干预不适合外， 还

有很多原因， 由于康复对象不明白所要达到的目标与整体目标

之间的关系， 他可能对特定的目标失去了兴趣。 或者， 它可能

是康复对象想要达到的目标， 但还没有做好准备。
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三、 精神康复的措施与方法

（一） 心理教育 （ｐｓｙｃｈｏｅｄｕｃａｔｉｏｎ）

人们对精神疾病患者多持负性态度， 认为患者具有危险性、
不可预料性和暴力倾向， 尤其是精神分裂症患者。 这种态度不

仅加重了精神分裂症患者的病情， 也影响了患者的心理健康，
使其产生自卑、 退缩、 病耻感等心理问题。 这种影响不仅限于

患者本人， 还波及其家属， 有研究显示， 精神分裂症患者家属

中抑郁、 焦虑的发生率显著升高。 患者症状减轻后， 一般主要

是在社区和家里接受治疗， 但是， 患者及家属对精神分裂症的

认识是有限的， 比如常常会问： “应当如何治疗护理？ 复发的征

兆是什么？” 这些都是精神分裂症患者家属应当了解的， 因此，
医护人员需要将疾病康复方面有用的信息传递给患者家属， 让

他们了解相关知识。 由于人们对精神疾病存在偏见和误解， 多

数精神分裂症患者和家属虽然迫切地需要有关精神分裂症方面

的知识， 却不愿主动地寻求帮助， 因此， 对其进行教育特别是

心理教育是必要的。 心理教育是由精神卫生工作者向精神分裂症

患者和家属传授有关疾病的系统化和结构化的信息， 以协助其更

有效地应对疾病， 其内容不仅包括疾病的病因、 诊断、 症状、 治

疗和预后等， 还涉及家庭支持、 危机干预等方面的知识。 心理教

育的核心是通过教育增加患者和家属有关精神分裂症的知识， 帮

助其正确认识疾病， 维护和增强患者及家属的心理健康。
研究表明家庭心理教育可以让患者的病情恶化或住院推迟 ６

～９ 个月， 家庭心理教育包括家人支持、 教育， 在危机时刻寻求

帮助、 训练一些解决问题的技能， 这些都可以减少精神分裂症

患者的复发， 同时也减轻了家庭的负担。 心理教育项目使患者 ２
年内的再住院率从 ５８％降至 ４１％， 住院时间从 ７８ ｄ 降至 ３９ ｄ。

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


１８４　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

其他研究着重研究那些没有病情恶化的患者个人， 发现家庭心

理教育可以提高精神分裂患者的社交及职业成果， 减少压力，
加强家庭成员对于患者能提供的专业支持及社会支持。 短于 ６
个月的家庭心理教育也对患者有积极作用， 包含治疗依从性的

提高， 对于家庭成员， 家庭心理教育增长了他们的精神分裂症

的知识， 改善了家庭关系。
心理教育可以在医院、 社区或患者家中进行， 可以仅家属

参与， 也可以患者和家属共同参与。

（二） 家庭干预 （ｆａｍｉｌｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ）

家庭是精神分裂症患者一生中最坚实的支柱。 大约 ６０％的

出院患者要返回到家庭中生活。 家庭关系与家庭支持的好坏是

影响精神分裂症患者康复结局的重要因素。 测量家庭态度的指

标是情感表达， 处在高情感表达环境 （对患者经常批评、 责骂、
显示激动或敌意） 和缺乏关爱的家庭， 患者复发率较高， 患者

在这种环境中生活的时间越短， 复发的危险性就越小。 家庭干

预把治疗的重点放在改变家庭成员的人际关系上， 治疗的过程

是去发现与个体心理障碍发生、 发展有关的家庭内部因素。 家

庭干预主要包括： 提高家庭对疾病的认识； 支持、 关心家庭中

的照顾者； 促进家庭中其他成员的成长； 教会家庭一些具体的

应对措施； 促进家庭内部的交流； 提高服药的依从性； 减少指

责和过度保护； 建立对未来的自信心； 鼓励家庭建立家庭以外

的支持网； 帮助家庭减低对疾病完全恢复的期望值。 通过家庭

干预治疗， 可改变患者原来不适应的家庭关系， 有利于患者有

一个良好的居住环境。 另外， 对患者及家庭成员进行相关知识

的健康教育， 积极开展家庭治疗， 能唤起良好的家庭支持与家

庭互动， 提高家庭的监护质量， 从而提高患者服药依从性， 对

巩固疗效， 预防复发非常重要。 良好的家庭干预治疗。 还能给

医生及时提供患者在院外的信息， 以便及时调整治疗方案， 并
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保证药物维持治疗的有效完成。 有效的家庭干预至少需要 ６ 个

月， 长期的家庭干预 （大于 ９ 个月） 可显示出持久的疗效， 持

续 ２ 年或更长。
归纳起来目前家庭干预有以下几个模式： ①心理教育性家

庭治疗： 传授有关精神疾病的性质、 发展过程和治疗等方面的

基本知识。 ②危机取向家庭干预： 主要是为了解决精神疾病急

性期的问题而发展的， 帮助家庭成员有效地识别当前存在的和

将来可能发生的紧张因素或有潜在破坏倾向的事情， 并提供可

行的应付手段。 ③行为模式的家庭治疗： 应用行为或解决问题

的方法， 更注重于训练整个家庭成员解决内部问题和相互交往

的技能。 包括关于精神分裂症的教育内容； 相互交流训练， 如

角色扮演练习、 模仿、 强化； 问题解决训练： 指导家庭成员进

行结构性解决问题方法的训练。 ④降低情感表达的治疗： 其内

容包括： 精神病的病因、 症状、 病程以及管理这类疾病的教育；
高低情感表达两种家属在内的小组治疗过程， 降低高情感表达

的患者家属对患者的指责性评价、 敌意和过分介入等， 从低情

感表达的家属中学习经验； 包括患者及家属在内的个别家庭治

疗过程， 在治疗师的帮助下学会在家庭中实际处理各种问题。
家庭干预逐渐发展为一种综合的家庭干预， 干预对象得到

了扩展， 不仅限于患者本人， 也开始包括其家庭照顾者。 干预

方式也发生了转变， 从以专业人员提供为主过渡为在专业人员

（如社区精神卫生护士） 指导下的患者家庭之间的互帮互助及同

伴为主导的互助， 与单个家庭干预相比这种集体家庭干预形式

取得了积极的效果。

（三） 独立生活和社交技能训练 （ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｌｉｖｉｎｇ ａｎｄ ｓｏｃｉａｌ ｓｋｉｌｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ）

精神分裂症的患者常常表现出多种技能缺陷， 如： 生活技

能、 社交技能和工作技能等。 这些技能可能由于疾病的原因从
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来没有良好地发展， 或由于长时间的不使用而衰退。 技能的缺

乏阻碍了患者完成一些必要的任务， 比如协调社会关系、 疾病

的自我管理、 参加娱乐活动、 理财及基本的自我照顾。 技能训

练涉及的内容较广， 包括生活技能训练、 社交技能训练、 学习

技能训练、 职业技能训练等。
社交技能训练在国外被广泛用于精神分裂症、 社交恐怖、

儿童孤独症等精神障碍的治疗， 本书仅涉及精神分裂症相关的

治疗。 几乎所有的精神分裂症患者都可以从社交技能训练中获

益， 既包括急性期患者， 也包括慢性患者； 既包括住院， 也包

括门诊患者； 既包括存在阳性症状的患者， 也包括存在阴性症

状的患者； 既包括青年患者， 也包括老年患者。 虽然有的患者

长期持续存在精神分裂症症状但仍然能完成训练。
Ｍｕｅｓｅｒ 等研究发现， 大约 ５０％的精神分裂症患者持续表现

出社交技能缺陷。 精神分裂症患者重返社区后多存在人际关系

处理困难、 长期待业、 生活质量下降等问题。 社会和独立生活

技能训练是针对患者在回归社会过程中所遇到的这些问题而设

计的。
目前， 有两种较为成熟的社会和独立生活技能训练模式，

①Ｌｉｂｅｒｍａｎ Ｒ 的社会独立生活技能训练程式， 该项训练程式包

括基本交谈技巧、 娱乐休闲、 药物自我管理、 症状自我管理 ４
个模块。 每一模块都设计了训练者手册、 患者练习薄和示范录

像带， 专门教授一种技能。 例如， 在药物自我管理模块中， 重

点教会患者如何礼貌地向医生询问自己所服药物的种类、 剂量

和益处。 这个程式己被翻译成 ２３ 种语言， 超过 ３０ 个国家使用。
②Ｂｅｌｌａｃｋ 将精神分裂症患者社交技能缺陷的表现概括为： 不会

主动发起谈话、 难以表达自身情感和解决现实问题的能力差等

多个方面。 社交技能模式 （ｓｏｃｉａｌ ｓｋｉｌｌｓ ｍｏｄｅｌ） 将社交技能总结

为以下三方面： 接受技能、 处理技能和表达技能。 接受技能指

准确判读社交信息的能力， 包括对表情、 声调、 姿势和谈话内
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容、 上下文关系等的察觉判断； 处理技能包括对社交信息的分

析， 以及对当前信息和历史信息 （包括对方以前的社交行为方

式和自己的社交经验） 的整合； 表达技能是指合理的语言表述，
恰当的姿势、 表情、 动作等。 精神分裂症患者缺乏流畅地配合

使用以上三方面技能的能力， 因而他们在建立和维持社会关系，
以及独立生活和就业方面就受到了影响， 并严重影响了他们的

生活质量和社会功能。

（四） 认知行为治疗 （ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ⁃ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＢＴ）

ＣＢＴ 是一组通过改变思维或信念和行为的方法来改变不良

认知， 达到消除不良情绪和行为的结构性短程的心理治疗方法。
最初主要针对抑郁症、 焦虑症等精神障碍的治疗。 １９５２ 年，
ＣＢＴ 主要代表人物美国精神病学家 Ａ． Ｔ． Ｂｅｃｋ 首次将 ＣＢＴ 用于

精神分裂症的治疗。 但直到近 ２０ 年， 精神分裂症的 ＣＢＴ 才被逐

渐重视起来。
精神分裂症的 ＣＢＴ 与对抑郁症和焦虑症的治疗相似， 由治

疗师和患者一起制定共同目标， 然后根据目标安排具体日程。
这种结构式日程在治疗的开始即制定好。 ＣＢＴ 治疗方式有两种：
个别治疗和小组治疗， 通常采用个别治疗， ＣＢＴ 的时间和频率

要视患者个体情况及病情而定， 经典治疗时间总共 １５～２０ ｈ， 频

率为每周或隔周 １ 次， 每次进行 ３０～４５ ｍｉｎ。 区别于对抑郁症和

焦虑症的 ＣＢＴ 治疗， 精神分裂症的 ＣＢＴ 治疗每次的时间更短些

（１５～４５ ｍｉｎ）， 可能会出现中断的情况， 需要花更多的时间在家

庭作业上， 布置的作业要更具体， 治疗目标要更灵活。 对易激

惹或混乱的患者应采用间断多次的治疗， 对于存在有药物难治

性症状的病例， 治疗时间需要延长， 可给予 ６ ～ １２ 个月、 １２ ～ ３０
次治疗。 英国精神分裂症治疗指南要求至少达到 ６ 个月。 ＣＢＴ
的具体的方法如下：
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首先建立良好的治疗关系核对患者进行全面评估， 形成治

疗联盟。 建立治疗关系是 ＣＢＴ 的关键， 通过治疗师与患者的互

动， 建立平等、 真诚、 互信、 合作的治疗关系是 ＣＢＴ 的基础。
精神分裂症本身的特点就是患者对人与人之间的关系存在敏感、
多疑、 恐惧等障碍， 因此要让患者明白他们的问题将会被认真

对待， 治疗是针对他们所关心的内容； 并向患者解释治疗的意

义。 因此， 治疗关系的建立不仅是精神分裂症 ＣＢＴ 最基础、 最

重要的治疗内容之一， 而且应贯穿于 ＣＢＴ 的全过程。
接下来是 ＣＢＴ 治疗的过程。 针对患者的精神症状， 如幻觉、

妄想、 社会退缩等症状进行治疗， 探究患者对这些症状的体验

和非理性想法， 通过行为试验等检验方法， 纠正患者对其症状

的错误想法， 用其可以接受的其他观念来代替病态思维， 从而

减少这些症状给患者带来的痛苦。 一般包括三部分内容： ①认

识上的改造， 治疗者帮助精神分裂症患者认识到他原先的信念

是与客观现实不符合的， 是感情用事的， 因而是非理性的， 然

后帮助他进行认识上的重新建设； ②情绪上的转变， 即通过劝

说、 正确示范、 系统脱敏、 放松训练等方式， 来帮助就诊者控

制冲动、 控制幻觉和妄想、 摆脱抑郁、 焦虑等负性情绪； ③行

为训练， 典型的做法是布置作业， 让患者去完成， 作业分为课

堂作业和家庭作业两种。 课堂作业是指设计易携带风险的作业，
让患者参与完成， 例如让他在某次工作中故意完不成任务； 家

庭作业是指让他将日常生活引起不良情绪的事件记录下来， 并

把他当时的认知写下来， 并自己分析理性和非理性信念。
对精神分裂症患者沿用 Ｂｅｃｋ 认知治疗的几项有对照或无对

照的研究， 显示了较佳的临床效果， 包括幻觉和妄想症状的减

少或消除。 Ｓｃｏｔｔ 等的研究认为 ＣＢＴ 能改善患者的精神病症状，
特别是妄想， 重点改善患者以下几方面的社会适应功能： 工作、
生活满意度、 人际关系及家庭功能。 Ｎｅｉｌ 等研究认为 ＣＢＴ 对阳

性症状改善不明显， 但可以减少患者的阴性症状， 而且症状的
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改善不是继发于其他症状的改善。

（五） 认知矫正 （ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｒｅｍｅｄｉａｔｉｏｎ）

认知功能是指使用和综合基本技能的能力， 这些基本技能

包括知觉、 记忆、 思维等， 是健全的中枢神经系统的基本功能。
认知缺陷是精神分裂症的核心症状， ７０％ ～８０％的患者存在不同

程度的认知缺陷。 精神分裂症的认知缺陷常常在精神症状出现

之前已经存在， 并在疾病过程中持续很长时间， 其范围广泛，
以注意力、 记忆力和计划能力的损害最为常见。 研究显示精神

分裂症患者认知功能测验平均成绩较健康对照小 ２ 个标准差；
慢性患者认知测验成绩更差。 认知功能的损害是影响患者社会

功能康复和疾病预后的重要因素。 因此， 改善认知功能， 可改

善社会问题的处理技巧， 促进社会功能， 提高生存质量， 是治

疗精神分裂症的重要目标。
认知矫正就是通过各种方法恢复或改善认知功能。 可以采

用一对一的训练， 也可以是以小组形式开展治疗； 可以是单纯

认知技能训练， 也可以是认知技能训练与其他康复训练相结合。
其治疗原则是早期开展简单任务训练， 以后循序渐进， 不断增

加任务难度。
精神分裂症的认知训练包括几种训练模式， 如认知增强治

疗、 神经心理教育式矫正治疗、 整体心理治疗、 社会认知训练、
计算机辅助认知功能康复等。 下面分别进行简单介绍。

１． 认知增强治疗 （ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ＣＥＴ） 　
ＣＥＴ 不仅针对精神分裂症认知功能损害， 同样注重对社会认知

功能的矫正。 该方法主要适用于临床症状相对稳定的精神分裂

症患者， 一般采取小组治疗形式。 其内容主要包括认知功能训

练和社会认知训练两部分。 ①认知功能训练： 一般采用计算机

辅助练习， 常借用 ＣｏｇＲｅｈａｂ、 Ｃａｐｔａｉｎ Ｌｏｇ 等软件， 内容包括注

意、 记忆、 执行功能训练， 每次 １ ｈ， 每周 ５ 次， 通常安排 ２ 例
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患者一起进行计算机辅助练习， 便于相互支持和鼓励， 提高治

疗的依从性。 ②社会认知训练： 该训练内容不仅涉及言语表达、
言语记忆、 执行功能， 而且还包括社会信息处理、 情感认知和

人际关系处理等方面。 每周 １ 次， 每次 １􀆰 ５ ｈ， 采用结构化的训

练方式， 包括家庭作业、 现场演练、 信息反馈和教育几个步骤。
２． 神经心理教育式矫正治疗 （ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｒｅｍｅｄｉａｔｉｏｎ， ＮＥＡＲ） 　 ＮＥＡＲ 的理论基础

是神经心理学、 教育心理学、 学习理论及认知心理学。 其适用

人群较为广泛， 但是低于 ４ 年级阅读水平、 广泛发育障碍和物

质滥用患者不适合本方法。 研究发现， ＮＥＡＲ 可以改善注意力和

解决问题的能力， 提高社会功能， 同时， 患者的临床症状也有

显著改善。 ＮＥＡＲ 过程： ①初次访谈需要了解患者的主要诊断、
起病时间、 治疗经过、 教育和职业情况以及个人喜好、 学习风

格和时间安排等与治疗相关的内容。 ②治疗前， 治疗师在电脑

软件的帮助下， 确定患者治疗的目标和选择恰当的学习情境。
③治疗前、 治疗阶段和治疗后评估指标为认知功能、 社会功能

以及其他可能影响治疗结局的因素。 ④治疗方式采用小组形式，
２～１２ 例患者和 １～２ 名认知矫正师， 每例患者的治疗都有个体化

的治疗方案。 ⑤整个治疗过程为 ６ 个月， 每周治疗 １ 次， 每次

治疗为 ３ 节， 每节 １ ｈ， 每节学习 ２～３ 个任务。 每周以小组形式

讨论 １ 次， 在讨论会上， 患者分享他们的学习体会， 从而促进

他们将学到的知识转化为解决现实生活问题的能力。 ⑥通常患

者完成为期 ６ 个月的学习后， 再进行相关的职业技能训练， 帮

助患者就业、 学习知识和独立生活。
３． 整合心理治疗（ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ， ＩＰＴ） 　

Ｂｒｅｎｎｅｒ （１９９２ 年） 首先提出， ＩＰＴ 是目前使用最普遍的认知功能

矫正的方法， 并且在精神分裂症患者得到了很好的应用。 整体

心理治疗是基于基本的认知功能损害广泛地影响了更高功能水

平的社交技能、 社会适应和独立生活能力这一假设。 矫正神经
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认知功能以及相关的认知缺陷， 建立独立生活、 自我照料和职

业技能是整体心理治疗的主要内容。 整体心理治疗可以改善患

者的临床症状、 认知功能和社会功能； 对于急性或慢性患者、
住院或门诊患者都有显著的治疗作用。 整体心理治疗是一种结

构性的干预计划， 有详细的步骤来训练认知和行为的紊乱。 它

包括 ５ 个模式： ①认知区分： 其目的是提高基本的认知功能，
如注意力 （选择性记忆、 记忆转移、 注意的持续）， 概念化的能

力 （刺激的提取、 概念的区分、 概念的调制、 概念的回忆）。 这

种干预主要通过卡片的分类和口头概念的训练来实施。 ②社会

认知： 其目的是提高对社会信息的分析 （集中在提高分辨相关

和无关社会刺激的能力）。 ③信息交流： 是第一和第二两个模式

的 “桥梁”， 强调认知功能直接影响个体的信息交流， 如言语交

流和执行功能。 ④基本的社会技能及解决人际交往中的问题：
这两种模式是个体技能 （角色演练） 练习和小组形式的问题解

决练习， 提高患者社会竞争水平。 整体心理治疗不同于一般的

计算机训练方法， 它采用的是小组内互动式联系， 患者学习不

同的策略来完成自己的目标。
４． 社会认知训练 （ ｓｏｃｉａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ， ＳＣＴ） 　 社会

认知是指： 在社会生活中， 理解他人的心理状态， 预测他人的

想法， 判断他人的行为， 并指导自身的社会行为的高级认知过

程。 与一般认知功能相比， 社会认知对社会功能影响更为显著。
精神分裂症患者存在多方面的社会认知功能缺陷， 表现在情感

概念、 社会概念、 归因方式和心理理论等几个方面。 社会认知

训练最适合生活在社区中， 临床症状稳定的精神分裂症患者。
社会认知训练有两种方法： ① “广泛治疗”： 是由基本的认知功

能训练结合社会认知训练。 研究显示本方法可以改善心理社会

功能和某些社会认知。 ② “靶向治疗”： 只针对某些特定的社会

认知缺陷进行训练， 没有其他干预成分。 Ｗｏｌｗｅｒ 等对情感概念

有缺陷的精神分裂症患者进行 １２ 节的情感识别训练， 结果显示

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


１９２　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

患者在面部情感概念和言语工作记忆功能得到改善。
５． 计算机辅助认知功能康复 （ ｃｏｍｐｕｔｅｒ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ

ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ， ＣＡＣＲ） 　 ＣＡＣＲ 是通过计算机软件对患者进行

认知功能的训练， 从而矫正其认知缺陷的一种方法。 患者借助

计算机可以很方便地反复练习事先设计的标准化任务。 其理论

前提是： 通过反反复复地训练与认知功能缺陷相关的任务， 可

以帮助患者改善这些功能缺陷。 其优点主要有： ①计算机能够

提供标准化的刺激， 而且比治疗师或观察者更准确、 真实、 客

观地记录各种数据。 ②计算机提供的刺激内容生动、 更具吸引

力， 有助于集中患者的注意力。 ③计算机能够根据患者的具体

情况随时调整康复进度。 ④计算机能够及时、 准确地对患者做

出客观、 准确判断并将结果反馈给患者。 其主要缺点是： 虽然

训练后患者可以很好地完成与训练相关的任务， 但是不能很好

地扩展到训练场地以外的范围和场所。 计算机辅助认知功能康

复通常每周进行 ３ 次， 每次持续 ４５～９０ ｍｉｎ。 ＣＡＣＲ 可以改善处

理速度、 注意、 工作记忆、 视觉记忆、 问题解决能力。

（六） 艺术治疗 （ａｒｔ ｔｈｅｒａｐｙ）

艺术疗法是以艺术活动为中介的一种非语言性心理治疗，
通过艺术让患者产生自由联想来稳定和调节情感， 消除负性情

绪， 为精神疾病的康复服务。 艺术治疗包括： 美术治疗、 音乐

治疗、 舞动治疗、 陶艺治疗、 心理剧治疗等治疗形式。 艺术疗

法有其独特的优点： ①患者自身在艺术活动中边参与、 边观察；
②治疗过程中有转移、 象征、 解释、 潜意识等行为融入； ③可

以结合患者自身表现和诉说； ④治疗师以第三者出现， 避免医

患的直接的接触； ⑤显著改善患者的苦闷； ⑤非语言性的作品

有助于达到表现自我， 解放被压抑的情绪、 欲望； ⑥语言作为

辅助手段， 有利于缓解紧张。 艺术疗法的缺点为急性期应用困

难， 无法强制性参与。
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艺术疗法可由对成年精神疾病和精神分裂症患者具有丰富

治疗经验的艺术治疗专家负责实施， 治疗与管理精神疾病或精

神分裂症患者。 此类干预应当分组予以提供， 除非患者的接受

有困难， 或接触和参与过程提示了相反的信息。 艺术疗法需要结

合精神治疗技术进行实施， 后者往往包含了一些旨在提升创造

性表达的活动， 其通常无特定组织结构， 并可由服务用户主导

进行。 艺术疗法的目标应当包括： ①帮助精神疾病或精神分裂

症患者对自己产生不同的体验， 并发展出与他人交流的新渠道；
②帮助这些患者表达自身的感受， 并将他们的体验组织成为一

个令其满意的美学形式； ③帮助这些患者感知和理解在创造性

工作中可能浮现的感觉 （包括在某些案例中， 他们如何开始拥

有这些感觉）， 这些感觉往往以个人独有的节奏出现。

（七） 职业康复 （ｖｏｃａｔｉｏｎａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ）

精神疾病康复工作者通过帮助出院后症状稳定的精神病患

者获取和维持职业， 来帮助患者训练工作和社会技能， 获取收

入， 增强自信和自我认同， 提升生活质量， 较好地回归社会。
职业康复不仅是一种治疗方法， 它还是一种系统， 是帮助残疾

人就业的重要领域。 在西方， 大部分的研究者认为就业是康复

的重要指标。
精神病患者出院后在就业上面临众多的困难， 特别是在获

得竞争性的工作上。 竞争性的工作包括如下条件： 每周工作２０ ｈ
以上， 全职或者兼职， 工作场所大部分的员工是精神正常的人，
经常接触的是精神正常的个体， 并且工资在最低工资线以上。
Ｔｓａｎｇ 等 （２０００ 年） 发现， 只有 ２０％～３０％的出院后精神病患者

找到了全职的竞争性工作， 但对于慢性精神性疾病， 就业率只

有 １５％。 为帮助精神病患者出院后重新找到工作， 精神康复工

作者设计开发了多种职业康复方法。
１． 日间治疗 （ｄａｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ） 　 日间治疗指给予那些无法
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参加庇护性就业或者竞争性工作的出院后精神病患者提供日间

照顾和训练活动。 主要训练内容包括： 日常生活技能训练、 心

理教育和咨询、 职前技能训练。 具体训练项目包括很多手工装

配活动、 群体活动、 娱乐休闲活动等。 在日间治疗项目中， 为

精神病患者提供基本技能训练和日间照顾是首要目标， 而帮助

精神患者就业是次要目标。 很多患者在日间治疗机构接受很长

时间的服务。
２． 庇护性就业 （ｓｈｅｌｔｅｒｅｄ ｗｏｒｋｓｈｏｐ） 　 庇护性就业指由政

府、 医院或者非政府组织提供工作场所， 帮助出院后但暂时无

法参加竞争性工作的精神病患者在此工作， 提供实际工作培训，
帮助患者逐渐适应工作， 培养工作技能。 Ｏｌｄｍａｎ （２００５ 年） 的

研究显示， 庇护性就业中的患者在技能水平和自信心等方而有

所改善， 但获得竞争性工作的比率低于 ５％， 就业效果不太理

想。 而 Ｇｅｒｓｔｅｎ 的研究发现只有 １２％的患者找到了竞争性的工

作， 而 ２ 年后仍然维持工作的只有 ３％。
３． 职业俱乐部 （ｃｌｕｂ ｈｏｕｓｅ） 　 职业俱乐部在美国纽约州

发展起来， 给每个参加俱乐部的患者提供模拟的工作。 出院后

患者可以通过他人引荐或者直接联系的方式自愿参加俱乐部，
并且选择他们愿意尝试的工作。 俱乐部的成员没有时间限制，
可以享受永久的服务。 职业俱乐部的主要目标是帮助出院的患

者逐步接受教育、 常规技能培训和工作训练。 在这种职业俱乐

部项目中， 俱乐部的职员 （正常人） 和俱乐部成员 （精神病患

者） 之间角色模糊。 俱乐部成员负责操作俱乐部的日常运作，
比如准备午餐等， 工作时间与常规工作时间一样， 没有报酬。
俱乐部职员协助患者一起工作。 如果俱乐部的成员认为自己已

经具有足够的能力， 俱乐部则帮助他们参加其他的就业计划，
比如过渡性就业。 在职业俱乐部中， 帮助出院的精神病患者就

业是重要的目标， 但不是唯一目标。
４． 过渡性就业 （ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎａｌ ｅｍｐｌｏｙｍｅｎｔ） 　 过渡性就业是
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职业俱乐部的一种特殊形式， 指康复工作者通过和雇主协商，
帮助出院后精神病患者在真实的工作场所找到短期的工作机会。
工作岗位属于职业俱乐部所有， 工作时间一般短于 ６ 个月， 每

周的工作时间一般短于 ２０ ｈ， 患者薪水逐步提高， 但往往低于

最低工资水平。 Ｈｅｎｒｙ （２００１ 年） 研究发现， 在接受过渡性就业

服务之后再接受 １ 年跟踪支持的患者中， ３０􀆰 ４％的患者出院后获

得了竞争性的工作岗位。 这说明过渡性就业具有一定的职业康

复效果， 但是这些研究都缺乏对照组设计， 因此缺少比较的基

线值， 其结果的可推广性具有一定的局限。
５． 支持性就业 （ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｅｍｐｌｏｙｍｅｎｔ） 　 在职业康复领

域， 支持性就业是最新发展的康复技术， 在帮助患者获取竞争

性工作方面有较好的成效。 支持性就业帮助出院后的精神病患

者尽可能地在竞争性市场中找到并从事他们喜欢的工作， 从专

业工作者那里得到所需技能的培训， 和正常人一起工作并获得

经济收入， 并且得到长期的持续支持。 Ｄｒａｋｅ 和 Ｂｅｃｋｅｒ 提出的个

体支持性就业 （ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｐｐｏｒｔ， ＩＰＳ） 是目前最

为典型、 应用最广泛的一种支持性就业方法。 ＩＰＳ 采用了 “安置

－培训” 的方式， 显著地提高了精神病患者的求职成功率。 ＩＰＳ
包括 ６ 个原则： ①将康复治疗整合到精神卫生治疗中； ②治疗

目的是帮助患者在正常的工作环境中获得竞争性的工作； ③参

与者立即参加工作， 而不是经过长期的职前培训再就业； ④根

据患者实际的工作经历提供持续服务； ⑤跟踪支持服务没有时

间限制； ⑥根据患者的偏好和选择， 提供针对性的服务， 而不

是根据服务提供者的主观判断。 ＩＰＳ 包括 ６ 个步骤： ①引荐患

者； ②和患者建立关系； ③职业测评； ④个体求职计划； ⑤获

得工作； ⑥持续跟踪支持。
近来关于支持性就业的研究进一步证明它在帮助精神分裂

症患者获得竞争性就业机会、 挣更多工资、 工作更久等方面扮

演着重要角色。 如果可以提供支持性就业的模式， 患者的工作
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结果会更好， 近期研究旨在通过增加包含认知矫正、 社交技能

训练、 认知行为治疗的支持性就业模型， 以此来让患者能够进

行长期工作以及达到经济独立。

（八） 支持性教育 （ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ）

精神分裂症多发病于青少年， 据美国一项研究显示， 至少

有 ４００ 万人因为起病早而无法完成本科学位， 因为患上精神疾

病而无法继续学习的情况在中国可能更为严重。 精神病患者在

生活上往往属于低收入的一群， 因为无法完成大学学业， 不但

让人感到失败、 羞耻和失望， 而且竞争力低、 缺乏就业机会。
首个支持性教育项目出现在美国波士顿大学， 患有精神病

的青年人被安排到校园上课， 接受教育和就业训练， 最后在大

学工作。 Ｕｎｇｅｒ 在 １９９０ 年制定出 ３ 个支持性教育模式， 分别是：
①独立的教室： 集中一批精神病患者一起学习统一的课程； ②
在校支持模式： 帮助在校患有精神病的学生使用教学资源； ③
流动支持模式： 由流动支持工作者提供个人化教育支持。
Ｍｏｗｂｒａｙ 等 （２００３ 年） 指出， 美国现存超过 １００ 个不同类型的

支持教育项目， 并归纳为全会所模式、 部分会所模式、 在校模

式和独立模式。

（九） 支持性居住 （ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｈｏｕｓｉｎｇ）

早期美国为精神病患者提供了一个名为连续统一管理方法

的居住服务， 为服务对象提供一系列的居住条件， 如从医院到

集体房屋、 从集体房屋到全日监管公寓、 从全日监管公寓到半

监管公寓， 并帮助他们转介。 可是， 这种服务模式需要患者不

断地适应环境， 形成了一定的压力， 并且患者经常改变居住环

境， 会使患者无法把一个环境学习到的技巧应用到其他环境，
这与精神康复的理念抵触， 因此受到一定的质疑。 为了提高患

者的社区参与程度， 美国在 ２０ 世纪 ９０ 年代为精神疾病患者提出
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新的居住模式———支持性居住， 这个模式的精髓是让患者可以

在自己选择的社区里独立生活， 强调社区融入和正常化， 并同

时得到持续和有弹性的专业支持， 这些支持包括： 每周 ７ ｄ 每天

２４ ｈ 有职员帮助处理危机、 经济援助、 金钱管理协助、 购买家

具等。 支持性居住降低患者的住院率、 提高动机、 增加希望、
增强社会角色功能和加快正常化、 提高生活质量。 在中国， 人

们往往看重家庭与人伦关系， 因此只有建立新家庭的人才会脱

离父母， 过着独立的生活。 所以， 目前居住问题对国内精神疾

病患者尚未形成一个问题。

四、 治疗联盟 （ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｌｌｉａｎｃｅ）

治疗联盟是在精神分裂症患者家庭、 精神科医生及社区卫

生支持系统间建立的有机组织， 是基于传统治疗模式的全面升

级， 也是对目前单纯靠药物主导治疗的有力补充。
建立良好的医患关系和构建积极的治疗联盟有利于提高患

者依从性。 传统的医患关系忽视了患者的主观能动性， 患者缺

乏表达自己意愿与体验的机会， 导致患者不认同治疗计划时，
不依从治疗可能是一种合理的选择。 积极的治疗联盟则不同，
医患之间能经常互相沟通， 能了解患者不依从的原因并进行有

效的 干 预， 帮 助 其 治 疗 依 从 并 协 调 日 常 生 活。 Ｆｒａｎｋ 和

Ｇｕｎｄｅｒｓｏｎ 调查了治疗联盟的建立和治疗结果之间的关系， 结果

表明那些最初 ６ 个月与医生建立了良好治疗联盟的患者与那些

未建立治疗联盟的患者相比， 更愿意接受治疗， 对他们服用的

药物更依从。 Ｏｌｆｓｏｎ 等在研究中也发现与医生建立了良好治疗联

盟的患者中不依从者只是依从者的一半。 Ｄａｙ 等研究进一步强调

了治疗联盟的重要性。
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（一） 同伴支持 （ｐｅｅｒ ｓｕｐｐｏｒｔ）

同伴支持干预的发展已经得到了社会服务使用者的支持，
近期在英国增加明显。 但是此类干预措施在精神障碍患者方面

的证据还不够充分， 多数相关的研究也质量偏低。 另外， 不同

干预项目的内容也具有颇大的差异， 有些采用结构化的干预措

施， 有些提供更多非正式的支持。 所以在这个领域迫切需要更

多高质量的研究证据。
大家已经意识到在康复方面有一个关键部分， 就是要加强

患者的角色， 他们进行的服务传递以及他们各自的经验都是有

治疗意义的。 这个程序已被发展为： 患者传递传统的服务， 然

后像回报员工或志愿者一样回报他们， 同时向其他患者提供支

持。 对等服务包含本人自助小组， 网络支持小组， 对等交换服

务、 同伴竞争或同伴合作小组。 把精神分裂症患者个人作为一

个向另一个患者提供支持或服务的资源。
当同伴对等的服务引起重视时， 我们注意到这些形式的治

疗项目与传统的以诊断驱动的治疗系统是分开的。 以同伴为基

础的服务或项目是不重视正式的精神科诊断的， 所以， 那些患

者正规的精神科诊断在这些研究中适不适合还不知道。 大量研

究 （有无同伴对等交付服务） 未在结果措施上表示出明显的差

异， 需要注意到， 我们忽略了患者样本的偏倚。 值得注意的是，
尽管在这些随机对照试验缺乏显著的组间差异， 但是， 我们看

到在参与同伴提供的服务过程中， 患者得到了相应的改善。 研

究表明， 同伴间平等服务是可行的， 尽管目前同伴服务的确切

的好处尚不明晰， 具体原因可能是： 对照组不确定、 样本量小

以及结果的异质性。 未来的工作重点不仅要研究同伴服务的优

势， 而且还要评估它对标准的临床结局 （如症状、 住院等） 的

效果， 还有其他维度如： 提高自尊、 社会支持的改善以及趋于

逐渐复原等。
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（二） 治疗性自助团体

治疗性自助团体的目的在于使患者及其家庭在治疗计划及

实施方面扩大影响， 能较少地依赖专业人员， 减少对精神疾病

的偏见， 并致力于为治疗和研究精神疾病获得充分的支持。 这

类组织主要分为三种形式， 每种形式都有自己的会员、 目的及

宗旨。 包括： ①患者自己创建的独立社团， 主要目标是倡议并

致力于维护患者在治疗上的选择权利， 包括不做任何治疗的可

能性； ②治疗性自助组织， 基本属于教育和认知性质的； ③家

属组织， 多由精神分裂症家属组成， 主要通过教育及倡议， 使

精神科的综合服务有所改善。

（三） 心理社会俱乐部

这种社区照顾模式的主要功能在于积极推动患者自助和体

现了反偏见价值。 在俱乐部中有专职人员负责管理及做出临床

判断， 同时鼓励成员自己做出决策， 并参与到治疗中。 俱乐部

的活动集中在休闲、 职业及履行住所功能。 这种俱乐部模式的

关键在于是一种过渡形式， 依靠俱乐部的成员， 在娱乐、 工作

及居所监管范围内， 逐渐承担越来越多的责任和权力。

五、 精神康复的个案管理

（一） 个案管理 （ｃａｓｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ）

个案管理的服务形式用于精神卫生领域最早是在 ２０ 世纪 ６０
年代， 当时， 精神卫生服务的主流是大量关闭住院机构 （非住

院化运动）， 发展以社区为基础的服务模式。 其目的是避免多种

社区服务的相互脱节， 提高社区服务质量， 以满足患者的多种

需求。 个案管理有 ５ 大功能， 即评估患者的需求， 制定计划以

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


２００　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

满足上述需求， 提供综合服务， 监督并评估服务体系， 随访并

对患者进行评价。
个案管理主要由精神科护士和社会工作者担任。 他们代表

患者的利益， 力求同时满足患者的生物、 心理、 社会需要。 他

们与患者定期联系， 尊重患者的感受， 了解患者的担心， 满足

患者的现实需要。 他们与患者之间建立良好的关系对治疗效果

至关重要， 这种关系有赖于个案管理员对治疗的早期介入和评

估。 个案管理员的职责是协调并确保各项服务的实施。
个案管理模式可有 “经纪人模式” 和 “治疗模式”。 前者，

在他人提供服务中个案管理员只是一名协调者； 后者， 个案管

理员是治疗的主要提供者。 经纪人的角色还表现在不同治疗机

构间的转诊、 帮助患者恢复学习和工作， 或者协商社会保障事

宜等。 Ｒｏｓｅｎ 曾描述说： “个案管理将所有的治疗项目整合到一

起， 为患者提供综合的服务， 以满足他们的特殊需求。 从这个

意义上说， 个案管理员的职责远远超过一个服务经纪人的角色，
他不是一个旅行社或者旅伴， 而是一个导游、 康复教练、 咨询

师、 导师、 倡导者和值得信赖的同盟者”。 个案管理员应为患者

的康复和预防复发制定长远目标， 精神状况监测和心理教育应

贯穿于疾病各个阶段。
个案管理员的具体工作目标包括： ①对患者的精神状况进

行连续监测； ②确保患者和家属或其他照料者充分地了解疾病

和治疗的实质； ③帮助患者缩短病程， 合理用药； ④减少住院

治疗所致的创伤和焦虑； ⑤为继发性疾病和精神疾病共病的发

生提供积极而充分的治疗； ⑥帮助减少疾病对患者的心理社会

环境造成的负面影响， 比如人际关系、 住房、 教育、 就业、 财

务保障等； ⑦帮助患者康复， 回归社会， 重建正常生活。
个案管理的干预等级显示了个案管理员的实际作用， 其基

本任务是监测患者的精神症状， 更为复杂的任务包括共病问题

的干预和人格问题的介入等。 这些任务的完成取决于疾病的性
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质和严重程度， 对治疗的反应、 当今医疗的手段、 心理和社会

困扰、 精神卫生服务体系和可利用的资源等多种因素。
个案管理的干预具体包括以下连续过程： 识别个案对象，

评估服务需求 （包括治疗和护理需求、 康复训练等）， 设计个案

管理服务方案， 协调与监控服务的内容和质量， 再评估服务方

案实施质量和效益， 修改服务方案并重复运行。 这一工作是由

一组分工不同的人员进行的， 其中包括精神科医师、 护士、 街

道办事处工作者， 有时也有志愿者参加。 这时大部分医疗服务

和康复训练工作深入到患者的家庭中进行， 并且提供 ２４ ｈ 全天

候的服务监控。

（二 ） 主动式社 区 治 疗 （ ａｓｓｅｒｔｉｖｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ＡＣＴ）

ＡＣＴ 是在个案管理基础上进一步发展的一种综合性的服务

过程。 主要针对每个患者的技能缺陷、 资源能力以及社区生活

需要， 采用一种因人而异的社区治疗。 治疗由团队实施， 多在

患者家中、 邻舍及工作场所进行。 主动式社区服务是专门为那

些适应及功能较差的精神疾病患者而设计， 以利于预防复发、
增强社会及职业功能。 治疗由团队人员随时实施， 提供的治疗

多在患者家中、 邻舍及工作场地。 要帮助患者进行日常生活，
如洗衣、 购物、 烹饪、 梳洗、 理财及使用交通工具。 还应尽量

支持和帮助患者寻找工作、 继续学业， 或安排在一个庇护性工

场内工作。 做这类安排后， 为了化解危机、 烦恼， 有利于预防

复发， 工作人员继续与患者保持接触， 并指导患者积极地享用

闲暇时间和运用社会技能。 关键在于强调增强患者社区生活适

应 （而非侧重精神病理学处理）， 为患者的家庭、 雇主、 朋友、
熟人及社区机构等自然支持系统提供支持及咨询， 主动延伸服

务以确保患者处在主动式社区服务治疗程序中。 主动式社区服

务还强调服药的依从性， 及时与精神科医生取得联系。 一些对
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照研究表明， 对于依从性较差的重性疾病 （如精神分裂症） 患

者受益匪浅， 而其他社会功能尚好或依从性较好的患者， 则不

需要这类高强度的服务。
在英国， 一个主动式社区服务小组的年度费用 （折合人民

币为 ７５０ 万元）， 相当于 ２３ 张病床的消耗， 但所观察和照顾到

的患者数明显高于住院患者， 而社区费用低于住院。 在美国，
截至 ２００４ 年， 已有 ３８ 个州开展了主动式社区服务。 日本自

２００２ 年开始探索， ２００４ 年正式实行， 其利用的基础则是源自

１９８８ 年的 “家庭病床实施委员会”、 １９９２ 年实施 “访问看护制

度”、 １９９６ 年实施 “社区照料科”， 在 “社区照料科” 下面

实行。

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


精神分裂症防治指南的推广
和实施

　 第 １１章
杨甫德　 崔　 勇

　 　 《中国精神卫生工作规划 （２０１２－２０１５ 年） 》 指出： 当前

精神卫生问题仍是我国重要的公共卫生问题和突出的社会问题。
１ ６００ 万罹患精神分裂症等重性精神疾病的患者救治救助、 服务

管理问题尚未得到有效解决， 精神障碍负担依然严重。 要求提

高精神分裂症等重性精神疾病检出率、 管理率和规范治疗率，
消除患者被关锁现象， 降低患者因病出现的社会危害行为， 并

认真落实 《重性精神疾病管理治疗工作规范》。 由中华人民共和

国第十一届全国人民代表大会常务委员会第二十九次会议于

２０１２ 年 １０ 月 ２６ 日通过， 自 ２０１３ 年 ５ 月 １ 日起施行的 《中华人

民共和国精神卫生法》 明确规定了 “医疗机构及其医务人员应

当遵循精神障碍诊断标准和治疗规范， 制定治疗方案”。 因此，
实施 《中国精神分裂症防治指南》 （简称 《指南》 ） 是贯彻落

实 《规划》 及 《精神卫生法》 的重要内容之一。 力争通过大家

的共同努力， 解决存在的公众对精神分裂症认识知晓率、 识别

率低， 未治率和复发率高， 以及患者受歧视， 回归社会困难等

问题， 应提高精神疾病防治知识的知晓率和患者识别率、 治疗

率， 降低复发率， 促进患者回归社会。 各级各类精神病专业机

构和广大精神卫生专业人员作为我国精神卫生工作的主要力量，
对实现 《规划》 目标起到关键的作用。
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一、 《中国精神卫生工作规划
（２０１２－２０１５年） 》 中与精神分裂症

防治有关的指标

目标一： 建立健全精神卫生防治体系和服务网络。
指标 １： ９５％以上的县 （市、 区） 建立重性精神疾病管理治

疗网络； ９０％的社区卫生服务中心、 有条件的乡镇卫生院配备

专兼职医务人员从事精神疾病防治工作； ９０％以上的省 （区、
市）、 ６０％以上的市 （地、 州） 组建心理危机干预队伍； １００ 个

城市建设心理援助热线电话。
目标二： 加强重性精神疾病救治和服务管理。
指标 ２： 重性精神疾病患者检出率达到辖区人口的 ４‰， 检

出患者管理率达到 ７０％、 治疗率达到 ６０％； 精神分裂症规范治

疗率城市达到 ５０％、 农村达到 ３０％； 完成全国重性精神疾病信

息管理系统开发和部署。
目标三： 开展重点人群心理行为问题干预。
指标 ３： 重大突发事件 （灾害） 直接影响人群的心理援助

覆盖面达到 ５０％； 妇幼保健机构医护人员对常见心理行为问题

识别率在 ２０１０ 年基础上提高 ６０％； 监管场所开展心理行为问题

干预的比例达到 ５０％。
目标四： 提高精神卫生知识知晓率。
指标 ４： 普通人群心理健康知识和精神障碍防治知识知晓率

达到 ６０％； 在校学生心理保健核心知识知晓率达到 ５０％。
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二、 落实 《中华人民共和国精神卫生法》，
依法协调多部门参与精神疾病防治工作

（一） 《总则》 规定的各部门的职责

第六条　 精神卫生工作实行政府组织领导、 部门各负其责、
家庭和单位尽力尽责、 全社会共同参与的综合管理机制。

第七条　 县级以上人民政府领导精神卫生工作， 将其纳入

国民经济和社会发展规划， 建设和完善精神障碍的预防、 治疗

和康复服务体系， 建立健全精神卫生工作协调机制和工作责任

制， 对有关部门承担的精神卫生工作进行考核、 监督。
乡镇人民政府和街道办事处根据本地区的实际情况， 组织

开展预防精神障碍发生、 促进精神障碍患者康复等工作。
第八条　 国务院卫生行政部门主管全国的精神卫生工作。

县级以上地方人民政府卫生行政部门主管本行政区域的精神卫

生工作。
县级以上人民政府司法行政、 民政、 公安、 教育、 人力资

源社会保障等部门在各自职责范围内负责有关的精神卫生工作。
第九条　 精神障碍患者的监护人应当履行监护职责， 维护

精神障碍患者的合法权益。
第十条　 中国残疾人联合会及其地方组织依照法律、 法规

或者接受政府委托， 动员社会力量， 开展精神卫生工作。
村民委员会、 居民委员会依照本法的规定开展精神卫生工

作， 并对所在地人民政府开展的精神卫生工作予以协助。
国家鼓励和支持工会、 共产主义青年团、 妇女联合会、 红

十字会、 科学技术协会等团体依法开展精神卫生工作。
第十一条　 国家鼓励和支持开展精神卫生专门人才的培养，

维护精神卫生工作人员的合法权益， 加强精神卫生专业队伍
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建设。
国家鼓励和支持开展精神卫生科学技术研究， 发展现代医

学、 我国传统医学、 心理学， 提高精神障碍预防、 诊断、 治疗、
康复的科学技术水平。

国家鼓励和支持开展精神卫生领域的国际交流与合作。
第十二条　 各级人民政府和县级以上人民政府有关部门应

当采取措施， 鼓励和支持组织、 个人提供精神卫生志愿服务，
捐助精神卫生事业， 兴建精神卫生公益设施。

（二） 心理健康促进和精神障碍预防的要求

第十三条　 各级人民政府和县级以上人民政府有关部门应

当采取措施， 加强心理健康促进和精神障碍预防工作， 提高公

众心理健康水平。
第十四条　 各级人民政府和县级以上人民政府有关部门制

定的突发事件应急预案， 应当包括心理援助的内容。 发生突发

事件， 履行统一领导职责或者组织处置突发事件的人民政府应

当根据突发事件的具体情况， 按照应急预案的规定， 组织开展

心理援助工作。
第十五条　 用人单位应当创造有益于职工身心健康的工作

环境， 关注职工的心理健康； 对处于职业发展特定时期或者在

特殊岗位工作的职工， 应当有针对性地开展心理健康教育。
第十六条　 各级各类学校应当对学生进行精神卫生知识教

育； 配备或者聘请心理健康教育教师、 辅导人员， 并可以设立

心理健康辅导室， 对学生进行心理健康教育。 学前教育机构应

当对幼儿开展符合其特点的心理健康教育。
发生自然灾害、 意外伤害、 公共安全事件等可能影响学生

心理健康的事件， 学校应当及时组织专业人员对学生进行心理

援助。
教师应当学习和了解相关的精神卫生知识， 关注学生心理

guide.medlive.cn

guide.medlive.cn
http://guide.medlive.cn/


第 １１ 章　 精神分裂症防治指南的推广和实施　 ２０７　　

健康状况， 正确引导、 激励学生。 地方各级人民政府教育行政

部门和学校应当重视教师心理健康。
学校和教师应当与学生父母或者其他监护人、 近亲属沟通

学生心理健康情况。
第十七条　 医务人员开展疾病诊疗服务， 应当按照诊断标

准和治疗规范的要求， 对就诊者进行心理健康指导； 发现就诊

者可能患有精神障碍的， 应当建议其到符合本法规定的医疗机

构就诊。
第十八条　 监狱、 看守所、 拘留所、 强制隔离戒毒所等场

所， 应当对服刑人员， 被依法拘留、 逮捕、 强制隔离戒毒的人

员等， 开展精神卫生知识宣传， 关注其心理健康状况， 必要时

提供心理咨询和心理辅导。
第十九条　 县级以上地方人民政府人力资源社会保障、 教

育、 卫生、 司法行政、 公安等部门应当在各自职责范围内分别

对本法第十五条至第十八条规定的单位履行精神障碍预防义务

的情况进行督促和指导。
第二十条　 村民委员会、 居民委员会应当协助所在地人民

政府及其有关部门开展社区心理健康指导、 精神卫生知识宣传

教育活动， 创建有益于居民身心健康的社区环境。
乡镇卫生院或者社区卫生服务机构应当为村民委员会、 居

民委员会开展社区心理健康指导、 精神卫生知识宣传教育活动

提供技术指导。
第二十一条　 家庭成员之间应当相互关爱， 创造良好、 和

睦的家庭环境， 提高精神障碍预防意识； 发现家庭成员可能患

有精神障碍的， 应当帮助其及时就诊， 照顾其生活， 做好看护

管理。
第二十二条　 国家鼓励和支持新闻媒体、 社会组织开展精

神卫生的公益性宣传， 普及精神卫生知识， 引导公众关注心理

健康， 预防精神障碍的发生。
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（三） 以 《指南》 作为治疗规范， 作为制定治疗方
案的依据

第三十九条　 医疗机构及其医务人员应当遵循精神障碍诊

断标准和治疗规范， 制定治疗方案， 并向精神障碍患者或者其

监护人告知治疗方案和治疗方法、 目的以及可能产生的后果。

三、 广泛开展 《指南》
宣传和培训， 提高专业人员防治重点
精神疾病的业务水平和工作能力

（一） 利用建立在中央、 省、 地 （市）、 县 （区） 的国家精

神卫生工作网络， 开展 《指南》 逐级培训和推广。
（二） 发挥相关的精神卫生学术团体和组织的优势， 利用学

术会议、 学术活动、 学术期刊等多种形式开展培训和宣传。
（三） 强化各级各类精神专科医院之间的业务联系， 健全业

务技术指导系统及患者转诊治疗系统。 通过对指南的推广让患

者了解更多有关精神障碍的基本知识， 包括症状表现、 治疗手

段、 预后及康复。 尽量让患者心中有数， 提高对治疗的依从性，
鼓励面对现实积极生活的态度和主动求医的行为。

四、 开展健康教育，
提高重点精神疾病防治知识知晓率

（一） 各级精神卫生专业机构、 综合性医院、 基层医疗卫生

机构、 精神卫生相关学会和协会要主动开展精神卫生宣传和咨

询服务， 为其他部门和单位开展宣传教育活动提供教材、 资料

和技术帮助， 形成宣传教育的服务网络。
（二） 开展精神分裂症的公众教育。 具体内容见第九章 “三”。
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五、 多渠道筹集资金，
共同促进 《指南》 椎广

按照多渠道筹措资金， 共同促进中国精神卫生事业发展的

原则， 积极争取政府在重点精神疾病的健康教育、 专业人员培

训、 患者治疗和社区康复等方面的投入。 同时， 大力提倡社会

福利组织和团体、 学术团体、 企业等， 以 《指南》 为指导， 在

提高精神分裂症防治水平的各个方面提供多种形式的投入。

六、 加强 《指南》 实施信息收集
与评估， 增强 《指南》 的指导性

１． 定期收集使用单位和使用人员的意见和建议。
２． 组织开展实施督导和培训督导， 指导基层提高防治技术

水平。
３． 针对具体问题开展专题调查。
４． 组织实施效果评估。
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２１６　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

附件 １： 精神分裂症国际最新治疗指南

１． Ｗｏｒｌｄ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｏｃｉｅｔｉｅｓ ｏｆ Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ （ＷＦＳＢＰ） Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ， Ｐａｒｔ １： Ｕｐｄａｔｅ ２０１２ ｏｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ

２． Ｗｏｒｌｄ Ｆｅｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｓｏｃｉｅｔｉｅｓ ｏｆ Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ （ＷＦＳＢＰ） Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ， Ｐａｒｔ ２： Ｕｐｄａｔｅ ２０１２ ｏｎ ｔｈｅ ｌｏｎｇ⁃
ｔｅｒｍ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ
ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ

３． ＡＰＡ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ Ｗａｔｃｈ： Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ （Ｄｉｘｏｎ ｅｔ ａｌ． ２００９）

４． Ａｎｔｈｏｎｙ Ｆ． Ｌｅｈｍａｎ， Ｊｅｆｆｒｅｙ Ａ． Ｌｉｅｂｅｒｍａｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ Ｓｅｃｏｎｄ Ｅｄｉｔｉｏｎ． Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０１０，
Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ａｐｐｉ． ｏｒｇ ／ ＣｕｓｔｏｍｅｒＳｅｒｖｉｃｅ ／
Ｐａｇｅｓ ／ Ｐｅｒｍｉｓｓｉｏｎｓ． ａｓｐｘ １０３－１１４

５． Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｘｃｅｌｌｅｎｃｅ： Ｔｈｅ ＮＩＣＥ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｏｎ ｃｏｒｅ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃａｒｅ （ ｕｐｄａｔｅｄ ｅｄｉｔｉｏｎ） （ ＮＩＣＥ ２０１０） ． Ａｖａｉｌａｂｌｅ
ｆｒｏｍ： ｗｗｗ． ｎｉｃｅ． ｏｒｇ． ｕｋ ／ ＣＧ８２．

６． ＮＩＣＥ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ １７８： Ｐｓｙｃｈｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ。 Ｉｓｓｕｅｄ： Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１４， Ａｖａｉｌａｂｌｅ ｆｒｏｍ： ｗｗｗ． ｎｉｃｅ． ｏｒｇ．
ｕｋ ／ ＣＧ１７８．

７． ＮＩＣＥ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ １５５： Ｐｓｙｃｈｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ
ｙｏｕｎｇ ｐｅｏｐｌｅ。 Ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ， Ｉｓｓｕｅｄ： Ｊａｎｕａｒｙ ２０１３，
ｇｕｉｄａｎｃｅ． ｎｉｃｅ． ｏｒｇ． ｕｋ ／ ｃｇ１５５
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附件 ２： 缩略语一览表　 ２１７　　

附件 ２： 缩略语一览表

缩略词 英文全称 中文名称

５⁃ＨＴ ５⁃ｈｙｄｒｏｘｙｔｒｙｐｔａｍｉｎｅ ５⁃羟色胺

ＡＣＴ Ａｓｓｅｒｔｉｖｅ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ 主动式社区治疗

ＢＰＲＳ Ｔｈｅ Ｂｒｉｅｆ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ Ｒａｔｉｎｇ Ｓｃａｌｅ 简明精神病性评定量表

ＣＡＣＲ Ｃｏｍｐｕｔｅｒ⁃Ａｓｓｉｓｔｅｄ
Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ

计算机辅助认知功能康复

ＣＡＴＩＥ Ｔｈｅ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ Ｔｒｉａｌｓ ｏｆ
Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ

抗精神病药物临床试验

ＣＢＲ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｂａｓｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ 以社区为基础的康复

ＣＢＴ Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ Ｂｅｈａｖｉｏｕｒａｌ Ｔｈｅｒａｐｙ 认知行为治疗

ＣＤＳＳ Ｔｈｅ Ｃａｌｇａｒｙ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｓｃａｌｅ
ｆｏｒ Ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ

卡尔加里精神分裂症抑郁

量表

ＣＥＴ Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ Ｅｎｈａｎｃｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ 认知增强治疗

ＣＩＤＩ Ｔｈｅ Ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ

复合性国际诊断问卷

ＣＰＴ Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ Ｔｅｓｔ 连续性操作功能测试

ＣＹＰ Ｃｙｔｏｃｈｒｏｍｅ Ｐ４５０ Ｅｎｚｙｍｅｓ 细胞色素酶 Ｐ４５０

ＤＡ Ｄｏｐａｍｉｎｅ 多巴胺

ＤＳＭ⁃５ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ａｎｄ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｍａｎｕａｌ Ｏｆ
Ｍｅｎｔａｌ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ， Ｆｉｆｔｈ Ｅｄｉｔｉｏｎ

精神障碍诊断与统计手册

第 ５ 版

ＤＵＰ Ｄｕｒａｔｉｏｎ Ｏｆ Ｕｎｔｒｅａｔｅｄ Ｐｓｙｃｈｏｓｉｓ 精神病未治疗时间

ＥＰＳ Ｅｘｔｒａｐｙｒａｍｉｄａｌ Ｓｉｄｅ Ｅｆｆｅｃｔｓ 锥体外系反应

ＦＤＡ Ｕ． Ｓ． Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ 美国食品药品监督管理局
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２１８　　 　 国家级继续医学教育项目教材 ｜ 【精神分裂症防治指南】

　 　 续　 表　 　

缩略词 英文全称 中文名称

ＦＧＡｓ Ｆｉｒｓｔ Ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ Ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓ 第一代抗精神病药物

ＧＡＢＡ Ｇａｍｍａ⁃Ａｍｉｎｏｂｕｔｙｒｉｃ Ａｃｉｄ γ⁃氨基丁酸

ＧＡＦ Ｇｌｏｂａｌ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｏｆ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ 大体评定量表

ＩＣＤ⁃１０ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｏｆ Ｍｅｎｔａｌ
Ａｎｄ Ｂｅｈａｖｉｏｕｒａｌ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，
１０ｔｈ Ｒｅｖｉｓｉｏｎ

国际精神与行为障碍分类

标准第 １０ 版

ＩＰＴ Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ Ｔｈｅｒａｐｙ 整合心理治疗

Ｍ． Ｉ． Ｎ． Ｉ． Ｔｈｅ Ｍｉｎｉ⁃Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ Ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ

简明国际神经精神访谈

ＭＡＴＲＩＣＳ Ｔｈｅ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ Ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｔｏ Ｉｍｐｒｏｖｅ Ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ
Ｉｎ Ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ

改善精神分裂症认知的评

估和治疗研究

ＭＥＣＴ Ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｅｌｅｃｔｒｏｃｏｎｖｕｌｓｉｖｅ Ｔｈｅｒａｐｙ 改良电抽搐疗法

ＮａＳＳａ Ｎｏｒａｄｒｅｎｅｒｇｉｃ Ａｎｄ Ｓｐｅｃｉｆｉｃ
Ｓｅｒｏｔｏｎｅｒｇｉｃ Ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔ

去甲肾上腺素能及特异性

５⁃ＨＴ 能抗抑郁剂

ＮＭＤＡ Ｎ⁃Ｍｅｔｈｙｌ⁃Ｄ⁃Ａｓｐａｒｔｉｃ Ａｃｉｄ Ｎ⁃甲基⁃Ｄ⁃天冬氨酸

ＮＭＳ Ｎｅｕｒｏｌｅｐｔｉｃ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ 恶性综合征

ＰＡＮＳＳ Ｔｈｅ Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｎｄ Ｎｅｇａｔｉｖｅ
Ｓｙｎｄｒｏｍｅ Ｓｃａｌｅ

阳性与阴性症状量表

ＰＳＰ Ｔｈｅ Ｐｅｒｓｏｎａｌ Ａｎｄ Ｓｏｃｉａｌ
Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ Ｓｃａｌｅ

个人和社会功能量表

ｒＴＭＳ Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ Ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
Ｍａｇｎｅｔｉｃ Ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ

重复经颅磁刺激治疗

ＳＣＩＤ Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ Ｆｏｒ Ａｘｉｓ
Ｉ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ

轴 Ｉ 障碍用临床定式检查

ＳＤＡ Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ⁃Ｄｏｐａｍｉｎｅ Ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ５⁃羟色胺－多巴胺拮抗剂

ＳＤＳＳ Ｓｏｃｉａｌ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｓｃａｌｅ 社会功能缺陷筛查量表
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附件 ２： 缩略语一览表　 ２１９　　

　 　 续　 表　 　

缩略词 英文全称 中文名称

ＳＧＡｓ Ｓｅｃｏｎｄ Ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ Ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃｓ 第二代抗精神病药物

ＳＮＲＩｓ Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ Ａｎｄ Ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ
Ｒｅｕｐｔａｋｅ Ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ

５⁃ＨＴ 和去甲肾上腺素双

摄取抑制剂

ＳＯＦＡＳ Ｔｈｅ Ｓｏｃｉａｌ Ａｎｄ Ｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌ Ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ
Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｓｃａｌｅ

社会和职业功能评定量表

ＳＳＲＩｓ Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ Ｓｅｒｏｔｏｎｉｎ Ｒｅｕｐｔａｋｅ Ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ 选择性 ５⁃羟色胺再吸收抑

制剂

ＴＣＡｓ Ｔｒｉｃｙｃｌｉｃ Ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔｓ 三环类抗抑郁药

ＴＤ Ｔａｒｄｉｖｅ Ｄｙｓｋｉｎｅｓｉａ 迟发性运动障碍

ＴＲＳ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｒｅｓｉｓｔａｎｔ Ｓｃｈｉｚｏｐｈｒｅｎｉａ 难治性精神分裂症

ＵＨＲ Ｕｌｔｒａ Ｈｉｇｈ Ｒｉｓｋ 超高危个体

ＶＢＭ Ｖｏｘｅｌ⁃Ｂａｓｅｄ Ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｙ 基于体素的形态学测量

ＷＡＩＳ Ｗｅｃｈｓｌｅｒ Ａｄｕｌｔ Ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ Ｔｅｓｔ 韦氏成人智力量表

ＷＣＳＴ Ｗｉｓｃｏｎｓｉｎ Ｃａｒｄ Ｓｏｒｔｉｎｇ Ｔｅｓｔ 威斯康辛卡片分类测验

ＷＭＳ Ｗｅｃｈｓｌｅｒ Ｍｅｍｏｒｙ Ｔｅｓｔ 韦氏记忆量表
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