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强迫障碍（Obsessive-Compulsive Disorder, OCD）
是以强迫观念和/或强迫行为为主要特征的一种常

见慢性精神疾病，具有较高的患病率和致残率，给患

者和家庭带来沉重的负担，因此寻找有效的治疗方

法非常重要。药物治疗是目前国内OCD最主要的

治疗方案，但药物滴定时间较长，且所需剂量较大，

致很多患者失去耐心，在药物明显起效前便停药，而

疗效方面，约 40%～60%的患者对药物治疗的效果

不满意，此外 40%的患者对药物治疗较为抵触[1，2]，

导致OCD患者医疗服务利用不佳，且药物治疗停药

后复发率高。认知行为治疗（cognitive-behavioral
therapy，CBT）是当前治疗OCD实证证据最强的心理

治疗方法，在欧美等国家的精神临床实践指南中作

为一线治疗的推荐[1，3]。随机对照研究及系统的me⁃
ta分析显示，单纯CBT治疗的效果优于单纯药物治

疗，与药物联合 CBT治疗的疗效相当 [4，5]。遗憾的

是，国内缺乏针对OCD的公认统一CBT操作手册，

而现有的大多数CBT研究都不是在手册指导下进

行的。有的研究甚至在CBT的实施方法介绍方面

也很单薄，只是介绍了研究过程中CBT的基本原理

和方法，很难说明研究中是否实施了规范、真正的

CBT[6]。笔者所在课题组前期编制了OCD的CBT操

作手册，并进行了初步的疗效验证，结果显示单一

CBT治疗OCD的有效率为85.7%[7]，但该研究仅是一
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【摘要】 目的：验证操作手册指导下的认知行为治疗（CBT）对未服药强迫障碍(OCD)患者的疗效、可接受性及适用

性。方法：纳入符合 DSM-IV强迫障碍诊断标准的门诊患者46例，在CBT操作手册指导下进行为期12周共14次个

别CBT治疗。应用耶鲁-布朗强迫量表（Y-BOCS）、汉密尔顿抑郁量表（HAMD-17项）和汉密尔顿焦虑量表（HA⁃
MA）进行疗效评估，并采用0-10分的视觉模拟评分法来进一步评估患者对CBT的满意度和主观有益性。研究期间

不服用任何精神药物。结果：39例患者完成了14次治疗（脱落率为15.22%），对完成治疗者进行治疗前后Y-BOCS，
HAMA，HAMD分值的配对 t检验，结果具有显著性差异（P均小于 0.01）。按照意向性治疗统计方法，有效率为

69.57%(32/46)，完全缓解率为21.74%(10/46)，OCD患者对CBT治疗的满意度为6.89±0.42，主观有益性为6.62±0.68。
结论：手册指导下的单一CBT治疗对中国OCD患者具有较好的疗效，且可接受性高，治疗依从性好。
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【Abstract】 Objective: To evaluate the efficacy of manual-based cognitive behavioral therapy(CBT) for obsessive-com⁃
pulsive disorder(OCD). Methods: 46 patients who met the DSM-Ⅳ OCD criteria were recruited to receive CBT. The CBT
intervention was based on a manual, including 14 sessions across 12 weeks. All participants were assessed with the Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale(Y-BOCS), Hamilton Depression Scale(HAMD) and Hamilton Anxiety Scale(HAMA) by
psychiatrists not involved in the treatment. Perceived helpfulness and satisfaction with CBT were also assessed by visual an⁃
alogue scale(0-10). All patients did not take any psychiatric drugs during the CBT process. Results: 39 subjects completed
14 sessions CBT. The dropout rate was 15.22%. At the end of the therapy, significant improvements were found for Y-
BOCS, HAMD and HAMA by paired t test(P<0.01). Based on the intention to treat principle, the response and complete re⁃
mission rate were 69.57%(32/46) and 21.74%(10/46). Satisfaction and helpfulness ratings were acceptable. Conclusion:
The manual-based CBT is an effective and feasible therapy for drug naive OCD patients in China. The patients’compli⁃
ance is good in this therapy.
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个小样本的初步探讨。针对以上现况，本研究拟增

加样本量来进一步验证单纯CBT对中国OCD人群

的疗效。

1 对象与方法

1.1 对象

选自 2012年 9月至 2016年 3月就诊于首都医

科大学附属北京安定医院门诊的成人OCD 患者。

入组标准：①符合美国精神障碍诊断和统计手册第

4版（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor⁃
ders，Fourth Edition，DSM-Ⅳ）[8]中OCD诊断标准；②
耶鲁-布朗强迫量表（Yale-Brown Obsessive Compul⁃
sive Scale，Y-BOCS）[9]分值>11分，汉密尔顿抑郁量

表 17项 (Hamilton Depression Scale, HAMD-17)[10]评
分<18分；③年龄 18～50岁，初中及以上文化程度；

④入组前 4周内未服用精神药物。排除标准：①符

合其他的DISM-Ⅳ轴Ⅰ疾病诊断标准；②具有自杀

或伤害他人的危险；③具有脑器质性疾病和重大躯

体疾病史；④具有药物依赖及精神活性物质使用证

据。所有研究对象在研究期间均不服用任何精神药

物，仅接受CBT治疗。本研究获得首都医科大学附

属北京安定医院医学伦理委员会批准，所有参加者

均签署书面知情同意书。共纳入46例患者，男女比

例为 29：17；年龄为 19-48岁，中位数 27岁；教育程

度为9-19年，中位数16年；病程为6-312月，中位数

72月。

1.2 方法

1.2.1 病例筛查及入组 由2名经过量表一致性培

训的精神科主治医师依据美国精神障碍诊断和统计

手册第 4版修订版（DSM-IV-TR）轴Ⅰ临床定式检

查（Structured Clinical Interview for DSM- IV Axis I
disorders Patient Edition，SCID-I/P）[11]及自编研究病

例筛查表进行病例筛查及入组。

1.2.2 临床评估 3名经过量表一致性培训的精神

科主治医师承担该研究的疗效评估，评估师不涉及

治疗，仅负责疗效评估，分别于治疗前（基线）和 12
周末（治疗结束）进行强迫、焦虑、抑郁症状的评估，

评估量表为Y-BOCS，HAMD-17，汉密尔顿焦虑量

表 (Hamilton Anxiety Scale, HAMA) [10]，得分越高，强

迫、抑郁和焦虑症状越严重，上述3个量表在本研究

评定者间的内部一致性分别为 0.86，0.90，0.92。入

组被试在结束研究时将采用视觉模拟评分法(visual
analogue scale，VAS)评估患者对治疗的满意度和主

观有益性，使用一条长约 10cm的游动标尺，一面标

有10个刻度，起始端为0分，表示完全不满意，完全

没有帮助，而直线终点为10分，表示非常满意，非常

有帮助。让被试在标尺上分别标出满意度和主观感

受到有益性的相应位置。

1.2.3 疗效评定标准 治疗前后Y-BOCS减分率≥
35%为有效；治疗前后 Y-BOCS减分率<35%为无

效；治疗结束时Y-BOCS<6分则为完全缓解[12]；未完

成14次治疗者视为脱落。

治疗阶段
初始阶段
第1-4次治疗

认知干预阶段
第5-8次
行为干预阶段
第9-12次

第13-14次

治疗内容

本阶段的治疗目标：使患者适应CBT治疗框架，建立良好治疗联盟，以及如何从CBT角度去评估和理解强迫症
状，降低患者病耻感，增强治疗动机。
主要采用横向案例解析，引导式发现、猜测想法、思维日记，心理教育及正常化等技术。

本阶段的治疗目标：纵向案例解析；纠正功能失调性自动思维，减轻强迫症状，增加暴露治疗的依从性。
主要采用苏格拉底提问，思维日记，行为实验、序列事件概率分析，利弊分析，饼图法，纵向案例解析等技术。

本阶段治疗目标主要是消除条件性恐惧反应，塑造新的行为模式；纠正适应不良的中间假设或核心信念，并建
立新的功能适应良好的规则/假设或信念。
主要采用SUDS评定建立症状清单，心理教育，认知模式下的暴露，行为实验，图式日记，理性-情绪角色扮演，
重建记忆，认知连续体等技术。

本阶段治疗目标主要是结束治疗和预防复发。
治疗内容包括：把治疗进展归功于患者；评估患者对治疗结束的想法和情绪，并给予正常化及认知矫正；病情
波动时的应对策略。

表1 强迫障碍CBT操作手册的主要内容

1.2.4 治疗方法 ①CBT的实施：根据目前的研究

资料及临床经验，进一步修订和完善前期课题组初

步编制的强迫障碍CBT操作程式（具体初步编制流

程见 [7]），操作程式共包括 14次治疗，每次治疗 50-
60分钟，前 2周每周 2次，第 3-12周每周 1次；主要

的治疗技术为：建立治疗联盟、评估及案例解析、心

理教育、认知技术及认知模式下的暴露，行为实验和

家庭作业布置等，操作手册主要内容见表1。5名经

过系统CBT培训（培训学时不少于320学时）的精神

科医师或心理治疗师在此操作手册的指导下实施
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CBT。②治疗质量控制：参与本研究的治疗师均为

硕士及以上学历，具备 3年以上的精神科或临床心

理科工作经验，接受了系统的CBT培训（学时不少

于320学时）；参与研究前须提交2份完整的强迫障

碍 CBT治疗案例（每个案例的治疗次数均大于 10
次），经督导审核合格后方可进入研究；每个入组案

例均接受2-3次的督导。

1.2.5 统计分析 使用 SPSS20.0 统计软件包，治疗

完成者进行治疗前后的配对 t检验，并根据疗效评

定标准计算有效率和完全缓解率和脱落率。

2 结 果

2.1 OCD患者临床资料

基线时OCD患者的临床症状量表得分如下：Y-
BOCS 23.45±6.61 分；HAMD 6.80±4.49 分；HAMA
8.24±5.64分。46例患者入组前 1个月均未服用精

神药物，其中 12例患者从未接受过药物治疗，34例
患者既往曾服用过一种或多种抗强迫药物治疗，均

因疗效不满意而停药。

2.2 疗效

39例患者完成了14次CBT治疗。对完成14次
治疗的患者进行治疗前后配 t检验，P均小于 0.01，
结果见表2。根据疗效评定标准，14次治疗结束时，

达到有效、完全缓解标准的病例数分别为 32及 10
例，其有效率及完全缓解率见表3。

表2 治疗前后Y-BOCS、HAMD-17、
HAMA分值及配对 t检验结果

注：*P<0.01
表3 CBT治疗有效率及缓解率

注：*意向性治疗分析（Intention-to-Treat Analysis，ITT）：无论

是否接受或完成研究（如脱落病例）均纳入疗效的概率统计

分析。

2.3 可接受性

本研究共筛查了 70 例被试，52 例 (52/70，
74.28%)符合入组标准，其中46例（46/52，88.46%)同

意加入研究，拒绝参加研究的原因为：治疗周期时间

长（3例），时间不便（2例），路程远（1例）。通过VAS
评分法，参加研究的46例OCD患者对CBT治疗的满

意度为6.89±0.42，感受到的有益性为6.62±0.68。
2.4 脱落原因分析

46例患者中有 7例脱落，脱落率为 15.22%（7/
46)，脱落的具体原因分别为：认为治疗没有帮助（3
例），治疗时间不方便（2例），认为CBT起效没有药

物（苯二氮卓类药物）快（1例），路程远（1例）。

3 讨 论

本研究结果与既往国内外的研究结果较为一

致，经过操作手册指导下的 14次CBT治疗后，OCD
患者的强迫，焦虑，抑郁症状都得到了改善，进一步

验证了 CBT对中国OCD人群的有效性，脱落率为

15.22%，且对CBT治疗的满意度为 6.89±0.42，感受

到的有益性为6.62±0.68，这在一定程度上说明了本

研究所使用操作手册的实用性及可接受性。

美国精神病学会将OCD的认知行为治疗分为

两种[3]：一种是在Mower焦虑二阶段理论基础上发展

起来的行为技术：暴露与仪式行为阻止，称之为

ERP；另外一种是基于贝克认知理论，该理论认为对

闯入性思维的歪曲评价是OCD的核心问题，是强迫

症状发生和发展维持的重要因素[13]。通过识别和矫

正患者对闯入性思维的歪曲认知，发展出可替换、功

能适应良好的想法和应对策略，从而缓解负性情绪

并塑造新的行为模式，将其疗法称为认知治疗（cog⁃
nitive-behavioral therapy，CT）或统称为CBT 。以上

两种治疗都涉及到暴露，但两者的机理和目的有所

不同，ERP的暴露是为了打破焦虑/痛苦与刺激物之

间的连接，减低两者之间的习惯化水平，其暴露是逐

级进行、是一个重复和长期的过程。而第二种CBT
中也常常使用暴露技术，其目的是用来帮助检验患

者的认知，挑战功能失调性思维，建立适应良好的新

信念和应对方式，与ERP相比，暴露不是那么密集。

既往研究发现，就完成治疗者而言，ERP治疗效

果略优于CBT[14，15]。但治疗效果仅仅是评价治疗方

法的一个方面，如果病人不能或不愿意忍受治疗的

要求，那再有效的治疗也会打折扣。ERP问题就是

病人拒绝该方法（25%）或者脱落率（30%）相对较高
[16]，在Foa等的一项研究中，当病人得知会被随机安

排到治疗组中,有22%的病人拒绝参加研究，当治疗

开始后,组中又有 28%的病人脱落[5]。其次，对以强

迫思维为主要症状的病人，ERP的治疗效果不佳

Y-BOCS

HAMD-17
HAMA

总分

思维因子分

行为因子分

治疗前(n=39)
(χ±s)

23.46±6.47
12.44±4.99
11.03±4.73
6.69±4.21
8.72±5.80

治疗后(n=39)
(χ±s)

10.97±7.03
5.31±3.96
5.67±3.86
2.66±3.05
3.21±3.66

t
13.63*
9.86*
8.50*
6.54*
6.70*

有效率

完全缓解率

ITT*(n=46)
69.57%(32/46)
21.74%(10/46)

完成治疗者(n=39)
82.05%(32/39)
25.64%(10/39)
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[17]。考虑到治疗的可接受性，脱落率以及丰富症状

群等多种因素，ERP的临床适用性及有效性并不乐

观。临床经验也告诉我们，真正意义的ERP仅适用

于自知力良好，治疗动机强烈，外显强迫行为明显的

部分OCD人群，在临床操作中有一定的难度。

鉴于以上原因，本研究中在完善和修订本课题

组前期编制的CBT操作手册时以第二种理论基础

为主，主要包括三个治疗模块：心理教育，认知技术

及行为干预（暴露和行为实验），以上三个治疗模块

的实施需要建立在良好治疗联盟及详细、全面的案

例解析（包括纵向和横向的解析）基础之上。在该手

册指导下，其治疗有效率为 82.05%，与单纯ERP治

疗效果相似，这可能是因为治疗中运用了大量的暴

露和行为实验有关系，笔者认为行为实验对OCD患

者而言其实也是一种暴露练习。Whittal等的一项

ERP和CBT（主要采用认知矫正和行为试验）的随机

对照研究结果也显示包括了行为实验治疗成分的

CBT可取得与ERP相似的效果[18]。本研究CBT治疗

流程中的整个行为干预阶段（第 9-12次治疗）都是

以行为实验和暴露为主要干预技术，其次，行为干预

之前的心理教育，案例解析，利弊分析等认知技术的

使用，有助于建立良好的治疗联盟，动摇患者的功能

失调性思维，减低病耻感，增强治疗动机，为暴露的

顺利实施起到了良好的铺垫作用。Salkovskis等也

认为认知重建能够鼓励病人，尤其是那些对自己的

强迫观念缺乏内省力的病人进行有效的暴露练习[19]。

本研究结果显示，经过14周的CBT治疗后患者

的强迫思维得到了减轻，与既往OCD的认知治疗结

果相似。笔者认为，对闯入性思维的正常化，OCD
认知模型的心理教育在减轻强迫思维症状方能起到

事半功倍的效果。研究表明90%的人曾有过令人不

快甚至是沮丧的闯入性想法或冲动，而OCD患者常

将闯入性思维灾难性地解释为是对个人有重要意

义、将会产生危险后果的信号，并认为完全控制想法

是可能的、不能控制想法是心理脆弱和无能的表

现。在此负性认知评价基础之上，患者会寻求及采

取中和，压抑，回避等安全行为，安全行为暂时减轻

了焦虑情绪，但这将使强迫症状得以长期维持，形成

恶性循环[19-21]。本课题组的前期研究也发现OCD患

者存在低挫折耐受、概括化评论和绝对化要求的非

理性信念，这些非理性信念的存在可能会导致紧张、

焦虑和恐惧情绪的产生，并诱发强迫行为的出现
[22]。在患者对OCD认知模型理解的基础之上，矫正

患者对闯入性思维的歪曲认知，发展出可替换、功能

适应良好的想法和改变应对策略对减轻强迫思维有

极大帮助[23, 24]。正是基于以上原因，与 2011年研究

所用的操作手册相比较 [7]，本研究在进行手册修订

时将进行认知干预前初始阶段治疗的时间增加至4
次。

本研究脱落率为 15.22%（7/46），低于既往单纯

ERP及药物治疗研究的脱落率[5]，且具有较高的满意

度，一定程度上说明治疗师与患者之间建立了良好

的治疗联盟，良好的治疗联盟是进行认知干预和行

为矫正的基础，是产生疗效的前提条件。有研究比

较了不同取向心理治疗产生疗效的治疗成分，结果

发现患者感受到的疗效 30%来源于良好的治疗关

系，治疗技术只是 15%[25]。而在强迫障碍的CBT治

疗中，正常化，引导式发现，案例解析，共享治疗目标

等治疗成分以及治疗师开放，合作，真诚的态度都是

建立治疗联盟的积极因素。而良好的治疗联盟，暴

露实施前的心理教育，认知矫正等的治疗策略有助

于提高治疗依从性，从而减少治疗中断及脱落。
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