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【摘要】 认知训练，特别是计算机辅助的认知训练，作为一种无明显不良反应的非药物干预手

段，已成为认知障碍疾病预防和干预的重要手段。本指南系统检索和评价了认知训练适宜对象、认

知训练方法等问题涉及的有效性证据，并针对不同患者及认知障碍程度推荐相应的认知训练方案。

根据需要，本指南建议采用神经心理测评和神经可塑性指标等客观、适宜的方法，监测认知训练过

程、综合评估认知训练的疗效。为进一步推动认知训练的应用，本指南同时推荐了认知训练中心设

置办法。
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第一部分 概述

一、前言

认知训练是应用多种认知任务提升认知功能

的干预方法。近年来，认知训练已从既往注重策略

的纸笔式、教学式训练方法，逐渐转变为难度自适

应、注重能力提升的计算机辅助认知训练［1］。

认知障碍是一类以获得性、持续性认知功能损

害为核心，并导致患者日常生活和工作能力减退、

可伴有精神行为异常的综合征，除神经疾病外，精

神疾病及其他系统性疾病也可能伴发认知障碍。

我国认知障碍疾病患者数量庞大，65岁以上

人群中现有轻度认知障碍患者约 3 800万，痴呆患

者约 1 500万。在神经系统疾病中，阿尔茨海默病

是导致认知障碍的最常见病因，我国阿尔茨海默病

所致痴呆患者已超过 1 000万［2］。此外，有22.8%的

帕金森病患者［3］和 34%~65%的多发性硬化患者［4］

也同时合并认知障碍。在精神疾病中，超过75%的

精神分裂症患者存在认知障碍［5］。目前，认知障碍

疾病的药物治疗选择依然有限，认知训练作为一种

无明显不良反应的非药物干预手段，可以独立应

用，还可与药物或其他非药物干预手段联合应

用［1］，从而成为认知障碍疾病预防和干预的重要

手段。

二、指南编写方法

为规范认知训练的临床应用和研究开展，中国

医师协会神经内科医师分会制定了本指南。涉及

认知障碍疾病的其他治疗方法请参考相关共识和

指南。

中国医师协会神经内科医师分会于 2019年组

织国内有关专家制定了《认知训练中国专家共

识》［6］。近几年，国内外认知训练的临床研究及应

用取得较大进展，为此专家组对共识内容进行更新

和补充，为从事认知障碍疾病预防、干预和管理的

工作人员和机构提供依据。

自 2021年 5月起，由中国医师协会神经内科医

师分会牵头，组建了由神经病学、精神病学、老年病

学、心理学和护理领域的专家组成的指南编写委员

会，针对认知训练适宜对象、认知训练方法、认知训

练监测与评估以及认知训练中心构建等问题进行

证据系统检索和评价，并按照 GRADE（Grading of
Recommendations Assessment， Development and
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Evaluation）分级系统［7］、以及中华医学会 2022年发

布的《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则

（2022版）》［8］进行证据和推荐意见评价，证据等级

分为ABCD四个级别，推荐等级分为 1和 2两个级

别（表1）。

第二部分 认知训练概念、对象、方法、评估及监测

一、认知训练相关概念

认知干预是指通过外界各种干预手段来改善

认知功能。根据干预方式、干预对象和治疗目的，

认知干预分为认知刺激（cognitive stimulation）、认

知 康 复（cognitive rehabilitation）和 认 知 训 练

（cognitive training）等［9‑10］。

认知刺激的主要干预对象是轻中度痴呆患者，

在经过适当培训的照护人员带领下，通过持续数周

的主题讨论、手工制作、集体游戏等小组活动，来改

善患者的认知功能。认知康复的主要干预对象是因

认知障碍影响日常生活能力的患者，通过医生和照

料者协作，采用个体化干预手段或策略，维持和改善

患者日常生活中的进食、穿衣、洗漱等基本功能。

认知训练借助系统设计的任务，针对注意、记

忆、逻辑推理等认知域进行难度自适应训练，来提

升个体认知功能。认知训练不仅能够提升所训练

的认知域，还能够迁移到其他认知域，且能保持一

定时间［11］。认知训练有效性的神经基础是大脑可

塑性，表现为灰质密度和白质纤维完整性增加、脑

区功能效率提升、大脑功能网络连接增强以及多巴

胺受体密度改变等［12］。认知训练既可以针对单一

认知域，也可针对多个认知域开展，训练效果具有

迁移性和时效性［13］。

二、认知训练的适宜对象

（一）认知正常老年人

随机对照临床试验及荟萃分析的结果均表明，

认知训练对认知正常老年人的认知功能具有改善

作用。系统综述和荟萃分析的结果显示，认知训练

对干预的认知域有改善作用［14‑15］，计算机辅助认知

训练可以改善受试者的整体认知功能［11］，且能明显

提升其执行、记忆、视空间功能等［13，16］，并能有效延

缓受试者日常生活能力的下降［17］。认知训练的迁

移效应大多限于同一认知域的近迁移，对非训练认

知域的远迁移效应较小［17］。一项纳入 90项随机对

照研究共 7 219名被试的荟萃分析结果显示，针对

多认知域的认知训练是改善健康老年人认知功能

最有效的方式［18］。

（二）主观认知下降患者

认知训练在一定程度上能提升主观认知下降

患 者 的 记 忆 功 能［19‑20］和 心 理 健 康 水 平［21‑22］。

运动—认知训练联合疗法可以改善认知功能，延缓

主观认知下降阶段向轻度认知障碍阶段的进展［23］。

（三）轻度认知障碍患者

认知训练不仅能够改善轻度认知障碍患者的

记忆功能、执行功能、注意力、语言功能和整体认知

功能［24‑25］，而且能够改善抑郁症状［26］和其他精神症

状［27］。针对轻度认知障碍不同亚型的认知训练研

究显示，认知训练可明显改善遗忘型轻度认知障碍

患者的记忆功能、语言功能和执行功能［28］；多认知

域、自适应的计算机辅助认知训练可以显著改善血

管性轻度认知障碍患者的整体认知功能和语言功

能［29］。针对工作记忆的认知训练表现出显著的迁

移效应，可明显提升执行功能和日常生活能力，训

练效果可以持续3个月以上［30］。

（四）痴呆患者

对于痴呆阶段患者，大部分研究发现认知训练

同样表现出明显疗效［31‑33］。纳入 17项随机对照研

究的荟萃分析显示，无论短期（≤10周）、中期（10~
20周）还是长期（≥20周）的干预，认知训练都能显

著提升阿尔茨海默病患者的整体认知功能，但日常

生活能力没有得到显著改善［31］。认知训练可改善

不同程度阿尔茨海默病患者以及其他痴呆类型患

者的认知功能［34‑35］。在精神行为症状方面，短期认

知训练有助于抑郁症状的改善，还可缓解痴呆患者

的焦虑症状［34］，但随访发现维持效果不显著。与身

体锻炼、音乐疗法和营养疗法等其他非药物治疗方

法相比，认知训练能更有效地改善阿尔茨海默病患

表1 GRADE证据和推荐质量分级与定义

级别

证据等级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐等级

强推荐使用（1）

弱推荐使用（2）

详细说明

非常确信真实值接近观察值

对观察值有中等程度信心：真实值有可能接
近观察值，但仍存在两者不同的可能性

对观察值的确信程度有限：真实值可能与观
察值不同

对观察值几乎没有信心：真实值很可能与观
察值不同

充分考虑了证据质量、综合医疗服务水平、患
者可能的预后情况和治疗成本形成最终的
推荐意见

证据价值存在一定不确定性，或可能存在较高
的技术要求和治疗成本，倾向于低级推荐
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者的精神行为症状［27］。目前还缺乏针对路易体痴

呆和额颞叶痴呆等其他类型痴呆患者的认知训练

的研究。轻、中、重度痴呆患者都可进行认知训练，

但计算机辅助认知训练只适用于轻度及中度痴呆

患者，重度痴呆患者建议使用一对一的人工式教学

训练方法，或进行适当的认知刺激疗法。

（五）其他疾病伴发的认知障碍

一项纳入 20项随机对照试验的荟萃分析结果

显示，计算机辅助认知训练能够中等程度改善多发

性硬化患者整体认知功能和某些关键认知域，如注

意力、加工速度和执行功能等［36］。针对帕金森病患

者，认知训练除了可以提升整体认知功能以外，对

工作记忆、加工速度、执行功能等认知域也有改善

作用［37‑38］。认知训练还可以改善脑外伤患者的整

体认知功能，提升脑卒中患者急性期和恢复期的整

体认知功能，但迁移效应不显著［39‑41］。

认知训练能够提升注意缺陷多动障碍儿童的

记忆功能，针对工作记忆的认知训练表现出长期、

远迁移训练效应，但疾病症状改善不显著［42‑43］。认

知训练能够改善重度抑郁患者的情绪，同时改善患

者的认知功能和日常生活能力，但对疾病精神症状

改善不显著［44‑45］。针对精神分裂症患者，认知训练

能够有效提升患者的整体认知功能［46］，使患者的抑

郁总评分降低更加显著［47］；针对加工速度等特定认

知域的认知训练具有近迁移效应，但远迁移效应不

明显［48］。

此外，持续 8周个性化的认知训练能够中等程

度改善糖尿病患者的整体认知功能，提升患者对病

症的自我管理能力［49］。认知训练对疟疾和艾滋病

患者的认知功能改善也有积极作用［50‑51］。

【推荐意见】

1.认知训练可改善认知正常老年人多个认知

域和整体认知功能（1A）。

2.认知训练可以不同程度地改善主观认知下

降患者的认知功能（1B）。

3.认知训练可以提升轻度认知障碍患者的整

体认知功能（1A）。

4.认知训练可以改善轻度及中度痴呆患者的

认知功能（1B）。

5.认知训练能够明显改善帕金森病、多发性硬

化患者的整体认知功能和关键认知域功能（1B）。

6.认知训练可以改善脑外伤患者的整体认知

功能（1B）。

7.认知训练能提升注意缺陷多动障碍儿童的

记忆功能（2B）。

8.认知训练能够改善重度抑郁症和精神分裂

症患者的精神症状和认知功能（2B）。

9.认知训练能够改善老年糖尿病患者的整体

认知功能和对疾病的自我管理能力（2B）。

三、认知训练的方法

认知训练方法涵盖多种认知域，不同认知域之

间的训练效果会发生迁移，因此，多认知域训练在

认知训练方案制订中应用更为广泛。此外，虚拟现

实技术、人工智能技术的不断发展和成熟，使得认

知训练的非药物干预方法变得更加丰富，将助力患

者认知训练效果的提升。

（一）认知训练涵盖的认知域

认知训练涵盖的认知域应包括但不限于感知

觉、定向、注意、记忆、执行、逻辑推理、加工速度及

语言等，范围既可以是单一认知域也可以是多认知

域。多认知域综合训练对认知正常老年人［18］、轻度

认知障碍患者［25］、阿尔茨海默病患者［31］以及帕金森

病患者［52］的整体认知功能的提升具有显著效果。

此外，多认知域综合训练能够改善认知正常老年人

的工作记忆［53］，提升帕金森病轻度认知障碍患者的

执行功能［52］和记忆功能［54］，并且能够在较长时间内

维持提升效果。

认知训练也要考虑不同认知域的可塑性和干

预对象的个体差异。系统综述和荟萃分析结果显

示，多认知域综合训练对轻度认知障碍患者记忆功

能的提升效果不如单纯记忆训练［55］；而在认知正常

老年人中，单纯记忆训练对记忆功能的提升效果不

如执行控制或多认知域综合认知训练［55］。考虑到

个体差异，在设计认知训练方案时，可发挥大数据

和人工智能算法优势，对训练方案进行个体化

调整。

（二）基于虚拟现实（VR）等途径的新型认知训

练方法

虚拟现实技术通过搭建逼真的三维场景（如超

市、厨房和社区等）开展认知训练，提高了干预对象

对认知训练的兴趣和参与度［56］。对于早期痴呆患

者，通过模拟熟悉的生活场景来训练患者的即刻记

忆和延迟记忆，能够有效改善视觉记忆和空间记

忆［57］。基于虚拟现实的认知训练在提高脑卒中患

者的记忆力方面具有良好效果［58］。对于有阿尔茨

海默病家族史的高风险人群，虚拟现实训练有助于
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改善记忆功能［59］。此外，嵌入具有深度学习能力的

人工智能辅助技术的认知训练可有效提升认知障

碍患者的训练效率［60］。

（三）认知训练联合其他非药物干预

认知训练联合有氧训练、经颅磁刺激、经颅直

流电刺激等其他非药物干预手段对认知正常老年

人及认知障碍患者的整体认知功能有显著提升效

果。认知训练联合有氧训练能够改善认知正常老

年人的执行功能和注意力，并对注意力产生持久影

响［61］。认知训练联合高频重复经颅磁刺激能够改

善阿尔茨海默病患者的认知功能和皮质代谢水

平［62‑63］。认知训练联合经颅直流电刺激可显著提

升脑卒中患者的执行功能和日常生活能力［64］。其

他非药物干预与认知训练的协同作用及机制还有

待进一步研究。

（四）认知训练的剂量

认知训练的剂量包括训练时间和训练频率。

研究显示，认知正常老年人每次训练时间不短于

30 min，每周 3次训练，持续训练的总时间在 20 h以
上，可以取得更为明显的训练效果［6］。主观认知下

降患者每周 4次记忆训练和有氧运动联合干预能

显著改善记忆功能［21］。阿尔茨海默病患者每次训

练时间 15~24 min，每周 3次认知训练，能显著改善

认知功能［65］。对于脑卒中后认知障碍患者，每次训

练时间 30 min，每周 5次训练，能够有效改善整体

认知功能［66］，每周的训练时间在 5 h以上能够有效

改善其语言功能［67］。对于精神分裂症患者，每次

45~60 min，4到 8周的认知训练能够使患者的妄想

症状得到明显改善［68］。训练时长影响训练效果，不

同认知域达到训练峰值水平的时间有差异［52］；在同

等训练时间下，注意训练的提升效果高于记忆训

练［69］。在正常训练结束后，给予强化训练可以获得

额外的认知功能提升和效果维持［16］。

【推荐意见】

1.建议采用涵盖多认知域的认知训练改善认

知功能（1A）。

2.认知训练方案应针对疾病特征及损伤的认

知域进行个体化设计（1B）。

3.建议将虚拟现实技术应用于认知障碍患者

的认知训练中（1B）。

4.考虑到个体差异，可结合人工智能辅助技术

等其他训练形式来进一步提升训练效果（1B）。

5.认知训练可以与有氧训练、无创神经调控技

术（如经颅磁刺激和经颅直流电刺激）等其他非药

物干预联合应用，改善认知正常老年人、阿尔茨海

默病患者及脑卒中患者的认知功能（1B）。

6.认知训练应保证适合的训练强度和充足的训

练量。建议每次训练时间不短于 30 min，每周不少

于3次训练，持续训练的总时间不低于20 h（1A）。

四、认知训练的疗效评估与监测

（一）日常认知训练的疗效评估

日常认知训练的疗效以定期认知功能评估为

主，包括整体认知功能评估和成套认知功能评估。

整体认知功能评估包括简易智力状态检查量表和

蒙特利尔认知评估量表等。在成套认知评估中，记

忆功能评估可以采用听觉记忆词表，执行功能评估

可以采用连线测试、色词测试等，语言功能评估可

以采用波士顿命名测试等。推荐每 6~12个月对患

者进行一次全面的认知功能评估。

（二）认知训练研究的疗效评估

开展认知训练研究需要对近迁移性、远迁移

性和时效性等进行评估，形成认知训练疗效的综

合评估体系。具体评估内容包括：（1）近迁移性，

即训练表现出的疗效迁移到没有训练过的同认知

域任务；（2）远迁移性，即训练表现出的疗效迁移

到没有训练过的不同认知域任务和日常生活相关

任务；（3）时效性，即训练疗效的维持时间；（4）对

照 性 ，推 荐 以 类 似 安 慰 剂 的 阳 性 对 照（active
control），即对照组接受难度较弱或没有难度变化

的认知训练任务，而不是空白对照（no‑contact
control），即对照组没有接受任何认知训练任

务［11］；（5）指标性，纳入可以反映神经可塑性改变

的生物标志物作为疗效监测指标，如神经影像指

标［70］和电生理指标［71］等。

（三）认知训练的动态监测

保障认知训练效果的关键是持续、足剂量和高

质量的认知训练。监测内容包括：患者的训练任务

完成度及训练的持续性。患者训练任务完成度可

通过每日任务清单或任务日志等进行监测。此外，

可充分利用信息技术进行跨场景、实时、在线监测。

基于信息技术的监测可以定时提醒患者进行训练，

实时监测训练任务的完成度以及训练的持续度。

训练效果持续性监测为认知训练任务调整提供依

据，具体包括训练中能力达到峰值时间的监测和认

知训练持续效果的监测。
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【推荐意见】

1.应采用神经心理测评和神经可塑性指标等

客观、适宜的方法综合评估认知训练的效果和迁移

效应（1C）。

2.应采用信息技术等手段对认知训练的完成

情况进行高效、实时的监测（1C）。

第三部分 认知训练中心设置

通过设置认知训练中 心，可以有效提升认

知训练的效果，实现“中心—社区—居家”一体

化的疾病管理模式。

一、认知训练中心设置

认知训练中心应设置于安静空间，配备神经心

理测评相关量表和工具、认知训练系统等。

认知训练中心应配备经过培训、考核合格的专

科医师、神经心理测评员、认知康复员和护理人员

等专业人员。专科医师负责制定患者诊治方案和

认知训练方案，神经心理测评员负责神经心理测评

和患者随访，认知康复员负责认知训练的实施、协

助医师开展健康宣教等。

二、认知训练的一体化管理模式

认知训练可采取以患者为中心的“中心—

社区—居家”相结合的一体化管理模式。认知训

练中心为患者制定个体化认知训练方案［72］，结合工

娱治疗、益智游戏和计算机辅助认知训练等对患者

进行一对一训练，同时指导家属或照料者开展居家

训练。在患者居家训练的过程中，社区医疗机构协

助上级医院进行患者的训练管理和随访工作。各

级主体依托贯通的互联网平台对患者认知训练情

况进行监督管理和定期随访评价，提高患者认知训

练依从性［73］，实现门诊训练与居家训练的有效

衔接。

【推荐意见】

通过设置认知训练中心，可有效提升认知训练

的效果。认知训练中心应配备有资质的专科医师、

神经心理测评员、认知康复员和护理人员，为患者

制定个体化认知功能训练方案，实现“中心—

社区—居家”一体化的疾病管理模式（1C）。

面对认知障碍疾病这一中国老龄化社会的重

大挑战，认知训练提供了一种有效的、可从病程早

期开始广泛应用的、无明显不良反应的干预手段。

本指南涵盖了认知训练适用人群、训练方法、效果

监测以及疾病管理模式。未来，需要基于认知神经

科学和人工智能等学科的发展，不断提升认知训练

的干预水平；同时进一步开展认知训练在不同疾病

伴发认知障碍中的有效性和机制研究。
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·读者·作者·编者·
本刊有关文稿中法定计量单位的书写要求

本刊法定计量单位具体使用参照 1991年中华医学会

编辑出版部编辑的《法定计量单位在医学上的应用》一书。

注意单位名称与单位符号不可混合使用，如 ng·kg-1·天-1应
改为 ng·kg-1·d-1；组合单位符号中表示相除的斜线多于 1条
时，应采用负数幂的形式表示，如 ng/kg/min应采用 ng·kg-1·
min-1的形式；组合单位中斜线和负数幂亦不可混用，如前例

不宜采用 ng/kg·min-1的形式。在首次出现不常用的法定计

量单位处用括号加注与旧制单位的换算系数，下文再出现

时只列法定计量单位。人体及动物体内的压力单位使用

mmHg或 cmH2O，但文中首次出现时用括号加注（1 mmHg=
0.133 kPa）。正文中时间的表达，凡前面带有具体数据者应

采用 d、h、min、s，而不用天、小时、分钟、秒。量的符号一律

用斜体字母。
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