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摘　要：睡眠是一个自我平衡调节的生理过程，这个自我平衡的特性已经纳入睡眠调控的双历程模式，即睡眠的稳态调
节和昼夜节律调节。如果睡眠的稳态调节和昼夜节律调节功能失调，或者清醒系统功能过强，都可能导致失眠。失眠具

有慢性化倾向，３Ｐ模型认为，个体的易感性和先天倾向遇到诱发因素，会导致急性失眠。而负性想法和非适应性的应对

行为将产生条件性唤醒，多次重复后即习得并维持至慢性失眠。目前对慢性失眠缺乏行之有效的治疗方法。失眠的认知

行为疗法（ＣＢＴＩ）是一类作用与睡眠药物相当、没有副作用、复发次数更少，并且远期效果优于睡眠药物的非药物治疗方

法，该疗法包括渐进性放松、生物反馈、认知方法、刺激控制、时间疗法和睡眠限制疗法等，但目前在临床上未被充分利

用，建议将 ＣＢＴＩ作为慢性失眠的一线治疗方法。
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　　失眠是一种常见的、普遍存在的睡眠障碍。
尽管睡眠机会充足，人们经常难以入睡和／或不能
维持睡眠状态。主要表现为入睡困难（睡眠潜伏

期 ＞３０ｍｉｎ）、睡眠维持障碍（整夜觉醒次数≥２
次）、早 醒 （比 往 常 期 望 醒 来 的 时 间 提 前 ＞３０
ｍｉｎ）、睡眠质量下降等，可同时伴随白天的不适
感，如生活质量下降、疲劳感、烦躁、易怒、焦虑等。

偶尔的失眠对人体健康没有太大影响，如果每周出

现 ３ｄ以上睡眠障碍，并至少持续 ３个月，就达到
了慢性失眠的诊断［１２］。失眠的人经常遭遇身体和

情感问题、事故发生率增加、工作效率降低、难以

履行职责、易患精神疾病等［３］。２００２年，在 １０个
国家进行了 １项大规模的睡眠流行病学研究，采用
标准化问卷、雅典失眠量表（Ａｔｈｅｎｓｓｃａｌｅ，ＡＩＳ）和
埃普沃思嗜睡量表（Ｅｐｗｏｒｔｈｓｌｅｅｐｉｎｅｓｓｓｃａｌｅ，ＥＳＳ），
发现 ３１．６％的受试者患有失眠，１７．５％的个体处
于亚阈值失眠［４］。

尽管失眠的发生率很高且影响很大，但对其病

因的了解仍然有限。Ｓｐｉｅｌｍａｎ等［５］于 １９８６年提出
了失眠的 ３Ｐ模型，将慢性失眠的影响因素概念化
为 ３类：容易产生失眠的易感因素（前置因素，Ｐｒｅ
ｄｉｓｐｏｓｉｎｇＦａｃｔｏｒ）、引起失眠发作的诱发因素（Ｐｒｅｃｉｐ
ｉｔａｔｉｎｇＦａｃｔｏｒ）及维持长期失眠的持续因素（Ｐｅｒｐｅｔｕ
ａｔｉｎｇＦａｃｔｏｒ）；并结合睡眠的调控机制，介绍了失眠
的认知行为疗法（ｃｏｇｎｉｔｉｖｅｂｅｈａｖｉｏｒａｌｔｈｅｒａｐｈｙｆｏｒｉｎ
ｓｏｍｎｉａ，ＣＢＴＩ）治疗策略：渐进性放松、生物反馈、
认知方法、刺激控制、时间疗法和睡眠限制疗法。

目前３Ｐ模型已成为慢性失眠发病机制的一个流行
模型［６］，该模型认为，个体的易感性和先天倾向

（如高度觉醒或易焦虑），遇到诱发因素（如压力事

件或疾病等），会导致急性失眠。而负性想法和非

适应性的应对行为（如对失眠的过度关注和担心）

会产生条件性唤醒，多次重复后即习得并维持至慢

性失眠［７］。

１　睡眠的稳态调节和昼夜节律调节
睡眠是一个自我平衡调节的生理过程，觉醒时

间越长，睡眠的愿望就越强烈。这个自我平衡的特

性已经纳入睡眠调控的双历程模式，即睡眠的稳态

调节和昼夜节律调节［８９］。这两个过程控制一天中

睡眠和觉醒的出现，二者相互影响并决定个体什么

时间睡眠，什么时间觉醒。

１．１　睡眠的稳态调节
睡眠的稳态调节控制个体的睡眠时长，可在连

续的夜晚保持一定数量的睡眠积累。给定时间的

睡眠驱动，其程度取决于先前获取的睡眠量和中间

的清醒量，是一个从觉醒启动就开始积累的神经化

学过程。主要的神经调控递质是腺苷，腺苷是被公

认的内源性促睡眠因子。作为大脑的能量消耗产

物，大脑细胞外腺苷的水平变化与睡眠觉醒活动相

一致。清醒时，脑内代谢率高，神经元活动及代谢

增加，细胞外腺苷水平升高。相反睡眠时，代谢率

降低，细胞外腺苷水平亦降低。因此腺苷充当自我

平衡睡眠的神经化学信号和大脑能量恢复的调节

器［１０］。简单地说觉醒时间越长，驱动睡眠的力量

越大，一旦驱动力达到阈值而时机又恰在合适的昼

夜节律阶段，睡眠将随之发生。如果白天午睡时间

过长，就会降低睡眠驱力，夜间变得难以入睡；而

睡眠剥夺后睡眠驱力增强，入睡就变得容易。

１．２　睡眠的昼夜节律调节
昼夜节律调节以内源性生物钟———下丘脑的

视交叉上核（ｓｕｐｒａｃｈｉａｓｍａｔｉｃｎｕｃｌｅｕｓ，ＳＣＮ）为基础，
帮助睡眠有节律的循环，使生物体在每天夜晚的某

个近似时间入睡。该过程的强化源自于白天输入

视网膜的 光 线 信 号 和 夜 间 松 果 体 释 放 的 褪 黑

素［１１］。光线是昼夜节律最强大的驱动力。昼夜节

律不仅是睡眠
!

觉醒过程的驱动者，也调节激素释

放和体温变化，基本上调控所有的生理过程。几乎

所有的物种都能观察到昼夜节律，人类的内源性昼

夜节律周期一般略超过 ２４ｈ［１２］。内源性昼夜节律
会随时间的推移而漂移，暴露于明亮的光线中可以

稳定或改变这些内生的昼夜节律。

２　失眠的神经生理机制
２．１　三大系统功能失调引起失眠

如果睡眠稳态和昼夜节律调节功能失调，可能

会导致失眠。白天累积的睡眠驱力不足时，晚上自

然就难以入睡。以下几种情况是影响到稳态系统

正常运作的常见原因：白天缺乏足够的体力或脑力

消耗，睡眠驱力累积不足；白天小睡或打瞌睡时间

过长，用掉睡眠驱力；为克服失眠而提早上床或延

后起床时间。而睡眠时间不规律、缺乏规律的光照

和生活作息、晚上暴露在各种亮光下，如日光灯、

电视、电脑等，都可造成现代人的生理时钟无法稳

定工作，造成生理时钟往后延迟，出现上床时间睡

不着，早上又起不来的情形［１３］。

有些人的稳态系统和昼夜节律系统运作都没

问题，作息也正常，但却无法入睡，这是影响睡眠
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的第三个系统———清醒系统在发挥作用。清醒系

统在与睡眠驱动相反的情况下促进清醒［１１］，通过

提高警觉性来抵消睡眠驱动。该系统可以通过压

力、情绪触发和环境刺激来激活，可以被视为一种

动员系统，在有机体处于危险状态时唤醒它。失眠

症患者的自主神经功能活动增强，其代谢率、体

温、心率、尿皮质醇和肾上腺素排泄增加，皮肤传

导和肌肉张力增高［１４１５］，并且在睡眠开始或睡眠期

间脑电图频率增快［１６］。

２．２　失眠原因的 ３Ｐ模式分析
易感因素是指容易产生失眠的特质，如容易焦

虑、敏感的个性，或是具有完美主义或控制欲比较

重的特性。具有这些个性的人平时就处于清醒系

统较为激发的状态，在通常情况下还不足以引起失

眠，但是这些易感因素可以使个体接近失眠阈值，

以至于睡眠稍微受到干扰就可导致失眠。诱发因

素最常见的就是压力事件，如工作压力、人际冲

突、离婚、失业、丧亲，或严重的疾病、工作晋升、孩

子出生等，太过焦虑、紧张、开心、兴奋，都会触发

清醒系统而让自己失眠。在经历了多个夜晚的睡

眠不足后，白天对失眠的预期以及第二天晚上为睡

眠而产生的苦恼和恐惧，使睡眠的可能性更低。即

使解决了最初触发该疾病的事件，这种恶性循环也

使失眠永久化［１３，１７］。见表 １。

表１　常见失眠原因的３Ｐ模式分析

睡眠系统 易感因素 诱发因素 持续因素 其他

稳态系统 从小就睡不好
缺乏或减少日间活动，如

年长者、退休

白天睡太多、白天活动量不

足、太早上床或躺床时间长

昼夜节律系统
夜猫族与云雀族、生理时钟缺

乏弹性
轮班工作、放长假、时差

睡眠时间不规律、缺乏规律

的光照／生活作息

清醒系统
人格特质：神经质、压抑情绪、

完美主义造成压力的睡眠信念
压力、情绪困扰

睡眠情境与清醒的连接、睡

前过度的担心与思考

刺激性物质的使用、

睡眠环境的干扰

３　失眠的认知行为治疗
３．１　认知疗法和改变不良的睡眠卫生习惯

关于睡眠的常见错误认知可分为 ５类：①对失
眠原因的误解；②对失眠的错误归因或放大；③睡
眠期望不切实际；④对控制的认识减弱；⑤关于睡
眠可预测性的错误信念［１８］。认知行为治疗的主要

目标是去除那些引起睡眠障碍持久或加剧的因素。

首先需要改变先前的消极经历而使失眠者对睡眠

产生的消极思想和信念。诸如“我担心失眠会造成

严重的健康问题”或“如果我某个晚上睡不好，整

个星期的睡眠时间就会被打乱”之类的想法。认

知重构涉及将这些消极的想法转变为更具建设性

的想法，例如“即使昨天晚上没睡好，今天也不会

影响什么”或“我相信身体的自然睡眠能力，昨晚

没睡好，今晚肯定能睡好”［１３，１７］。

其次消除任何可能干扰睡眠的日常生活习惯

和睡眠相关行为，使睡眠维持在一个稳定的基础

上，让其他外来干扰因素的影响降到最低。①下午
３点后避免饮用含咖啡因的饮料，睡前 １ｈ不要饮
用太多饮料。②晚餐不要吃太多食物，少食油腻的
食物，同时也要避免睡前饥饿。③晚上上床及早上
起床时间要规律，上床后不要看书、手机、电视等，

不要思考未解决的问题。④白天避免长时间卧床

或小睡，午睡时间以 １０ｍｉｎ为宜，最长也不要超过
半个小时。⑤每天坚持规律的体育锻炼，但睡前 ２
～３ｈ避免剧烈运动。⑥保持睡眠环境舒适、安
静、整洁及适宜的温度和光线。睡眠卫生教育要有

耐心，要有诱惑性和启发性，其变化可能要在 １周
甚至 １个月后才能发现。通常改善睡眠卫生本身
并不足以解决失眠问题，但能为其他有针对性的治

疗奠定基础［１３，１７］。

３．２　刺激控制疗法
失眠患者在床上挣扎着入睡，使床、卧室或其

他与睡眠不相关的活动与焦虑（有条件的唤醒）和

清醒形成联结。刺激控制疗法就是为了打破这种

有条件的联系，用以消退床与负性因素（如担心、

清醒或挫败感）之间的习得性联结，重新建立床和

良好睡眠之间的条件反射。床只能用于睡眠和做

爱，所有其他活动，如阅读、看电视、通话、进餐、喝

酒、计算机工作等应在另一个房间进行。如果熄灯

后 ３０ｍｉｎ内不能入睡或开始对睡眠有挫败感，就
起床离开卧室，到另一个房间进行放松活动或从事

一些枯燥的工作，等有睡意时再回到床上［１９］。

３．３　睡眠限制
许多失眠者试图通过早睡和晚起应对睡眠不

足而躺在床上花费大量时间，这通常降低了睡眠驱

·０３６·
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动力和睡眠效率，使失眠情况变得更糟。睡眠限制

疗法解决了稳态睡眠驱动力下降和昼夜节律失调

引起的失眠问题，通过限制患者在床上的停留时间

来扭转这一过程。由于保持更长时间的清醒，患者

的睡眠驱力增强，当有困意时能轻松入睡并保持睡

眠［１３，２０］。

睡眠限制的具体方法：①根据 １周的睡眠日志
中提供的信息，将初始卧床时间设置为平均总睡眠

时间，最短卧床时间为 ５ｈ。②当 ５ｄ的平均睡眠
效率（睡眠效率 ＝平均睡眠时间／平均卧床时间 ×
１００％）＞９０％，将卧床时间增加 １５～３０ｍｉｎ。③
当 ５ｄ的睡眠效率 ＜８５％时，将卧床时间减少 １５
ｍｉｎ。④当 ５ｄ的睡眠效率为 ８５％ ～９０％时，请保
持相同的卧床时间。⑤继续每周调整，直到睡眠效
率维持在稳定状态，就是最佳卧床时间。

３．４　放松训练
最初开发用于减轻紧张和焦虑的许多认知行

为技术已成功用于失眠症的治疗，包括渐进式肌肉

放松、腹式呼吸放松法、冥想放松法、生物反馈法、

催眠、想象训练等。这些方法可促使身体放松和精

神平静，消除失眠患者在精神上和生理上的高度唤

醒状态，从而为睡眠奠定基础［１３，２０］。

３．５　光照治疗法
适应于生理时钟与外界环境的时间无法契合

所引起的睡眠困扰，辅助个案调整其内在的生理时

钟。明亮的光线是改变昼夜节律相位的最有效刺

激。早晨光照可使昼夜节律睡眠阶段提前，抵消了

大多数人表现出的内源性昼夜节律周期向后的固

有漂移，并且可以维持 ２４ｈ的昼夜节律，适用于生
理时钟延后型；相反，晚上光照可延迟昼夜节律的

睡眠阶段，适用于生理时钟提前型，需要在睡前照

光 ２ｈ，让脑部知道现在还未天黑，还不能睡觉。
明亮的光源可以是自然的室外日光或人造光疗设

备，后者放置在眼睛水平、光照强度大约 ２５００ｌｕｘ、
每天 １～２ｈ的治疗时间最佳［２１］。

４　总结与展望
慢性失眠最有效的非药物疗法是失眠的 ＣＢＴＩ

治疗。２０１５年，对 ２０项 ＣＢＴＩ慢性失眠患者进行
的随机对照研究的荟萃分析发现，睡眠潜伏期平均

减少 １９ｍｉｎ，清醒时间减少 ２６ｍｉｎ，总睡眠时间增
加 ８ｍｉｎ，睡眠效率提高 １０％［２２］。ＣＢＴＩ产生的结
果与睡眠药物相当，没有副作用，复发次数更少，

并且在治疗结束后很长一段时间睡眠趋势会继续

改善［２２］。

尽管 ＣＢＴＩ是一种安全有效的失眠治疗方法，
但目前并未被充分利用。主要有以下 ２个方面的
原因：①当前缺少训练有素的 ＣＢＴＩ从业人员。要
求 ＣＢＴＩ治疗师不仅要掌握基本的医学、心理学、
心理和认知行为治疗技术，还要具有深入的睡眠医

学知识，并经过 ＣＢＴＩ专门培训。②与 ＣＢＴＩ相
比，患者可能对睡眠药物治疗失眠有更多了解。

因此，希望睡眠医师在全社会普及 ＣＢＴＩ相关
知识，让更多的失眠患者了解 ＣＢＴＩ的治疗优势，
掌握 ＣＢＴＩ的治疗策略，在 ＣＢＴＩ治疗中获益，并
建议将 ＣＢＴＩ作为慢性失眠的一线治疗方法。
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