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摘  要 

目的：美国医师学会(ACP)将认知行为疗法(CBT-I)确定为治疗失眠的一线疗法。探讨失眠认知行为疗法

应用现状。方法：对深圳市人民医院呼研所睡眠医学中心2019年10月至2020年2月60例失眠患者行CBTI，
进行总结并结合文献综述失眠认知行为疗法的获取途径和利用率。结果：60例患者中55名失眠患者睡眠

效率提高，总睡眠时间延长，ISI评分显著下降，其中5例患者中途退出CBTI治疗。结论：尽管CBT-I改
善了睡眠质量并降低了安眠药依赖的风险，但目前患者很少接受这种治疗。在常规医疗环境中提供CBTI
的三种不同类别的障碍。首先，系统障碍导致接触CBT-I和行为睡眠医学(BSM)提供者的机会有限。其次，

由于缺乏知识、治疗信念以及缺乏评估和治疗失眠的动机，普通医护人员没有充分筛查睡眠问题并适当

转诊。最后，患者的问题：由于缺乏知识、治疗信念以及获取CBTI的途径有限，患者参与CBT-I受限。

结论：在实际工作中增加失眠患者应用CBT-I需要一个成熟的、系统的研究计划，在多个层次上开发和

尝试实施干预措施。 
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Abstract 
Purpose: The American College of Physicians (ACP) identified cognitive behavioral therapy for in-
somnia (CBT-I) as the first-line treatment for insomnia, to explore the application status of cogni-
tive behavioral therapy for insomnia. Methods: From October 2019 to February 2020, 60 patients 
with insomnia underwent CBTI in the Sleep Medical Center of Shenzhen People’s Hospital. The 
access and utilization rate of cognitive behavioral therapy for insomnia were reviewed in combi-
nation with literature. Results: Among the 60 patients, 55 patients with insomnia significantly im-
proved their sleep efficiency, total sleep time and ISI score, of which 5 patients withdrew from 
CBTI treatment midway. Conclusion: Although CBT-I improves sleep outcomes and reduces the 
risks associated with reliance on hypnotics, patients are rarely referred to this treatment. Most 
research focused on pre-implementation work that revealed the complexity of delivering CBT-I in 
routine healthcare settings due to three distinct categories of barriers. First, system barriers re-
sult in limited access to CBT-I and behavioral sleep medicine (BSM) providers. Second, primary 
care providers are not adequately screening for sleep issues and referring appropriately due to a 
lack of knowledge, treatment beliefs, and a lack of motivation to assess and treat insomnia. Finally, 
patient barriers, including a lack of knowledge, treatment beliefs, and limited access, prevent pa-
tients from engaging in CBT-I. Increasing the application of CBT-I to insomnia patients in practical 
work requires a mature and systematic plan to develop and try to implement interventions at 
multiple levels. 
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1. 引言 

失眠是一种常见的公共健康问题，影响了全球约 25%的人群，由于工作表现不佳和医疗资源的占用，

每年的经济损失超过 1000 亿美元[1] [2]。失眠也给个人带来很大的损失，认知受损、影响身体和情绪功

能，并大大降低生活质量[3]。美国医师协会(ACP)慢性失眠症管理指南建议所有患者接受认知行为治疗

失眠症(CBT-I)作为初始治疗，但患者很少被转诊接受 CBTI [4] [5]。CBT-I 是一种循证心理治疗，它采用

行为干预来调节睡眠周期，采用认知干预来纠正对睡眠不正确的认知。 

2. 资料与方法 

方法：对深圳市人民医院呼研所睡眠医学中心 2019 年 10 月至 2020 年 2 月 55 例失眠患者行 CBTI
进行总结并结合文献综述失眠认知行为疗法的获取途径和利用率。 

对象：符合条件的失眠障碍患者，A.年龄 18~65 岁，性别不限；符合 ICD-10-CM 慢性失眠诊断标准

共 60 例，完成基线调查，内容包括一般人口学信息、既往病史及用药史、睡眠日记、临床评估(失眠严

重指数量表 ISI)。 
55 位慢性失眠患者均采用 CBTi 的治疗干预 4 周，具体内容如下： 
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1) 睡眠限制：通过睡眠限制缩短了夜间睡眠的卧床时间，增加了睡眠的连续性，直接提高了睡眠效

率，并且通过禁止日间小睡，增加夜晚的睡眠驱动力。2) 刺激控制：通过减少卧床时的觉醒时间来消除

患者存在的床与觉醒、沮丧、担忧等不良后果之间的消极联系，重建床与睡眠之间积极明确的联系。3) 认
知治疗：帮助患者认识到自己对于睡眠的错误认知，以及对失眠问题的非理性信念与态度，使患者重新

树立起关于睡眠的积极、合理的观念，从而达到改善睡眠的目的。4) 松弛疗法：放松治疗可以降低失眠

患者睡眠时的紧张与过度警觉，从而促进患者入睡，减少夜间觉醒，提高睡眠质量。该疗法适合夜间频

繁觉醒的失眠患者。5) 睡眠卫生：找出失眠患者不良的生活与睡眠习惯，从而帮助建立良好的睡眠习惯，

营造舒适的睡眠环境。尚无足够证据证明单独运用睡眠卫生疗法有确切的疗效，需要与其他心理行为治

疗方法联合运用。 

3. 结果 

CBTI 治疗结束时重新评估其总睡眠时间、睡眠效率和 ISI。结果如下图，55 例经过 4 周 CBTI 治疗

的慢性失眠患者，治疗后的总睡眠时间明显延长，与治疗前比较，P < 0.0001，其差异具有统计学意义；

治疗后的总睡眠效率明显提高，与治疗前比较，P < 0.0001，其差异具有统计学意义；治疗后的失眠严重

指数明显下降，与治疗前比较，P < 0.0001，其差异具有统计学意义。 
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4. 讨论 

我们的 CBTI 实践表明 CBTI 对大部分的慢性失眠患者有效，但对于有 1500 万人口的深圳来说，CBTI
的应用才刚刚起步，市场量巨大，但存在许多实际问题，我们探讨指南建议和临床实践之间的差距，目

标是增加 CBT-I 的获取途径和利用率。分析了医务人员和患者层面实施 CBT-I 的多级障碍。最主要的是

CBT-I 实施中的三个障碍：1) 系统原因导致 CBT-I 转诊资源的有限获取，2) 临床医生原因导致 CBT-I
服务利用不足，3) 患者原因导致 CBT-I 参与不足。 

4.1. 系统原因 

根据ACP指南，一些评论指出，接触CBT-I医务工作者的机会有限，这是一个关键的系统问题[6] [7]。
对 CBT-I 医务工作者的需求大大超过现有资源。最近的一项调查发现，全世界仅有 752 名 CBT-I 专家，

其中 88%的专家分布在美国各地[8]。美国退伍军人事务部(VA)对此进行了深入研究，发现 CBT-I 的供需

缺口特别明显。退伍军人是最易患失眠症的群体之一，据估计 90%的人报告有睡眠障碍，近一半的人超

过失眠症的临床临界值[9] [10]。 
尽管已证明有此需要，但在 VA 系统内评估和治疗睡眠障碍的资源极其有限。2012 年退伍军人睡眠

清单显示，在退伍军人所有睡眠医学项目中，只有 112 名全职医生和心理医师[11]。VA 睡眠医学诊所经

常忙于评估和诊断睡眠呼吸暂停，这种情况随着肥胖率的增加而增加[12]。2012 年，弗吉尼亚州只有一

半的睡眠医学诊疗项目有 CBT-I 的资源[11]。 
目前正在进行的 CBT-I 培训部分解决了 VA 的问题[13]。到目前为止，大约 700~800 名临床医生已

经接受了 CBTI 培训，主要提供行为/精神健康和初级保健方面睡眠医学项目之外的 CBT-I；大多数医生

是心理学家，精神病学家，精神健康护士和社会工作者，他们主要集中在治疗其他精神健康问题。治疗

的长期可持续性尚不清楚[13]。 

4.2. 临床医生原因 

研究发现了导致 CBT-I 服务利用不足的三个关键临床医生的原因：缺乏知识、缺乏治疗信念和缺乏

动机。与 ACP 指南形成对比的是，最常用的治疗方法仍然是催眠药物和睡眠卫生，这种治疗慢性失眠是

没有足够证据的心理教育方法(例如，睡前避免服用兴奋剂，保持卧室黑暗和安静) [5] [14]。在一项由国

际全科医生进行的在线调查中，最常用的失眠治疗方法是睡眠卫生(88%)，药物治疗(63%)和放松治疗

(44%)，80%的医务人员错误地认为睡眠卫生是一种有效的单一疗法[15]。美国大学医学中心的一项调查

研究表明，不到 10%的诊断为失眠症的患者被推荐应用 CBT-I [16]。在 VA 初级保健医务人员的一项调
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查中，他们在可以使用 CBT-I 的医学中心工作，只有 29%使用 CBT-I 治疗失眠症[17]。相反，这些医务

人员中超过 70%依赖于药物和睡眠卫生。 
临床医生研究中的一个主要原因是他们对 CBT-I 治疗内容不熟悉，并不确定其有效性[5] [17] [18] [19] 

[20] [21]。在一项对比利时家庭医生的调查研究中，只有 35%的人表示他们有足够的非药物治疗失眠症的

知识[21]。这一发现在 VA 的一项调查研究中得到了相似的结果，82%的初级保健医务人员对 CBT-I 有些

了解，但只有 10%的人很好地理解并在实践中使用[17]。可以理解的是，临床医生不愿意提及他们不理

解的治疗方法，特别是当他们不确定治疗的有效性时[22]。此外，这些知识空白使临床医生很难以令人信

服的方式向患者描述治疗方法。临床医生也不确定转诊途径，也不不清楚如何获得 CBT-I [18]。在 VA，

43%的初级保健医务人员不知道 CBT-I 在他们的医疗系统中是一项可用的医疗服务。 
第二个临床问题是对 CBT-I 的实用性和可接受性的治疗信念。传统上，失眠被认为是一种症状，而

不是一种睡眠紊乱。许多临床医生优先治疗焦虑，抑郁，疼痛或其他疾病。在对澳大利亚全科医生进行

的一项半结构式访谈研究中，54%的人表示他们首先治疗引起失眠的原因[23]。类似地，在 VA 初级保健

机构进行的一项调查研究表明：临床医生认为，在治疗抑郁症和创伤后应激障碍后，失眠有时(49%)或经

常(45%)会得到缓解[17]。这是由于缺乏对失眠病因以及失眠如何发展成慢性疾病的了解。目前的诊断分

类法已经不再将失眠归类为继发性疾病，因为失眠经常成为一种独立的疾病，而这种疾病是由长期存在

的代偿行为和信念所维持的[24] [25]。 
研究表明，即使临床医生认为 CBT-I 会有帮助，他们常常错误地认为病人不愿意接受治疗，而更喜

欢快速的药物治疗[5]。一项针对澳大利亚全科医生的调查研究表明，最常影响非药物治疗失眠的原因是

病人想要/期待药物治疗(31%)，其次不遵循非药物治疗所需的行为努力(21%) [18]。类似地，有调查研究

发现：39%的全科医生表明，病人的需求是他们使用药物治疗失眠的原因[26]，49%的比利时家庭医生表

明，劝病人使用非药物治疗失眠太难了[21]。 
这些临床医生的信念并没有得到研究的支持。尽管患者承认治疗失眠药的吸引力，但他们也很清楚药物

的局限性[27] [28]。失眠患者认为 CBT-I 等非药物方法长期治疗失眠更健康、更可取[5] [18] [29] [30]。在挪威

的一项流行病学研究中，80%使用过安眠药的被调查者表示他们更喜欢非药物治疗，但只有 10%的调查者被

提供了非药物治疗[29]。甚至那些已经在服用催眠药治疗失眠的患者也表示愿意接受替代的非药物治疗[31]。 
最后一个临床问题是缺乏评估和治疗失眠的动机。对初级保健临床医生的调查表明，与其他健康状

况相比，失眠的诊断和治疗经常不被优先考虑。澳大利亚初级保健机构的一项调查发现，83%的临床医

生不会主动评估失眠情况，他们认为如果患者有睡眠问题，他们会自己提出问题[23]；然而，近 70%的失

眠患者从不与临床医生讨论他们的睡眠问题[32]。即使患者要求治疗失眠，他们可能也得不到治疗。在英

国的一项调查研究中，近 25%的失眠症患者表示，他们曾与医生谈论过他们的睡眠问题，但他们的临床

医生似乎并不认为有什么方法可以解决[33]。定性研究表明，大多数患者是通过对自己而不是主流医疗服

务了解 CBT-I 的，并且必须在就诊时明确提出转诊 CBT-I 的要求[27]。临床医生也可能更倾向于心理健

康，特别是如果他们错误地认为失眠是创伤后抑郁的一种症状，而不是一种需要开始治疗的独立疾病[17]。
在一所大学医学中心对美国内科医生进行的定性访谈表明，临床医生可能更倾向于开处方以确保真正重

要的门诊业务，而不是花时间讨论非药物治疗[34]。很多人认为失眠不如其他疾病紧迫，可能是由于低估

了睡眠不足对健康的不利后果[5]。缺乏适当评估失眠的动机可能与上文讨论的其他问题有关，包括时间

有限、缺乏对失眠和非药物治疗的了解，以及对转诊资源的获取或了解不足。 

4.3. 病人方面的原因 

研究已经确定了几个关键的让患者没有参与 CBT-I 的原因，即知识、信念和可及性。只有 5%的病人
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会寻求睡眠治疗[32]。缺乏对非药物治疗选择及其有效性的了解或认识是最主要的原因之一。例如，一项

针对英国失眠症患者的调查研究表明：52%的失眠症患者没有寻求治疗，因为他们认为安眠药是唯一的

治疗方法[33]。最常见的不寻求治疗的原因是他们认为睡眠问题是良性的，微不足道的，或者他们认为自

己应该能够独自应对(57%) [33]。 
还有其它实际原因导致患者不愿意寻求医疗指导和接受 CBT-I。英国的一项调查研究报告指出：患

者认为时间限制是失眠治疗的一个重要障碍(35%)。45 名失眠退伍军人表示：他们倾向于能适应他们繁

忙生活的简单失眠治疗；标准的 CBT-I 提供 4~6 周，每周或每两周提供一个小时的疗程，对许多人来说

可能不可行[35]。此外，等待治疗的时间长、路途遥远，可能使病人不能参加 CBT-I。 
最后，对于那些能够获得治疗的人来说，CBT-I 的关键方面——改变睡眠习惯和作息时间，是艰苦

的工作，远比接受安眠药更具挑战性。11 对参与 CBT-I 的患者进行的研究强调了完全投入治疗所需的努

力和自律程度[36] [37]。在临床实践中，多达 40%的患者过早地退出 CBT-I [38]，而坚持治疗的比例通常

约为 47%~52% [39] [40]。幸运的是，完成治疗的患者大部分人都受益，其中 70%~80%的患者显著改善

了睡眠质量[41] [42]。 

5. 小结 

让 CBT-I 成为治疗失眠的第一线治疗，关键的下一步包括开发和测试实施干预措施，包括向患者和

医生提供 CBT-I 有针对性的材料。在社区卫生保健环境中需要做出更多的努力，以增加接触 CBT-I 医务

工作者的机会。虽然标准 CBT-I 是一种非常有效的治疗方法，但其提供能力不能满足需求。研究不同模

式 CBT-I 是实施的必要部分，也将有助于建立阶梯式医疗模式。通过为广大失眠患者提供安全有效的失

眠治疗，建立 CBT-I 持续和常规应用将使临床医生和患者大大受益。 
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