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1 背景
失眠障碍是以频繁而持续的入睡困难或睡眠维

持困难并导致睡眠满意度不足为特征的睡眠障碍。

这些睡眠问题往往困扰患者或者伴随着家庭、社会、

职业、学业或其他重要功能的损害［1］。失眠作为一

种最常见的睡眠问题，呈现了慢性化病程，流行病学

研究显示严重失眠的持续时间中位数是4年，而且

44%的严重失眠持续10年以上。这些特点决定了失

眠对个体和社会构成了严重的负担［2］。

大多数抑郁障碍患者有某种形式的睡眠障碍，

可以表现为入睡困难、睡眠不深、易醒，典型表现为

早醒［3］。由于失眠症状影响日间负性情绪、易激惹、

低动力、注意力不集中等抑郁症状，所以，伴有失眠

的抑郁障碍患者比不伴失眠的抑郁障碍患者的病情

更严重［4］。失眠也是抑郁障碍患者在接受治疗之后

常见的残留症状，50%以上的患者在完成抗抑郁治

疗之后报告仍然残留失眠症状［5］。

过去，抑郁障碍一直被认为是出现失眠症状的

原因。但是，越来越多的流行病学研究表明失眠症

状本身可能也是抑郁障碍的一个危险因素［6］。一

些研究探索了失眠和抑郁这两种状态的关系，发现

抑郁症状也可能是失眠症状的结果。失眠症状常常

在抑郁障碍出现之前就发生了［7］，而且能够预测抑

郁障碍的复发［8］。由于失眠症状有时在首次抑郁

发作数年之前就已经存在，所以共病失眠障碍的概

念可能在某些情况下比继发失眠更为合适［9-10］。美

国睡眠研究会 (American Academy of Sleep Medicine， 
AASM)发布的临床指南也鼓励从业者在共存疾病无

法解释的情况下，可以把失眠作为抑郁障碍的共病

障碍，而不是继发症状［11］。共病诊断的原则有以下

两条：失眠症状与共存障碍之间的起病和病情演变

均相互独立，或某种治疗对共存障碍疗效显著时，失

眠症状依然持续存在。因此，失眠既可以是抑郁障

碍的前驱期症状，也可以是临床表现，还可以是残留

症状，甚至达到了共病的标准。

目前的观点认为抑郁障碍和失眠障碍两者存在

双向互动的关系［12-13］，两者共病现象非常常见［14］。

研究显示大约有80%的抑郁障碍患者经历过不同形

式的失眠症状，高达12%的抑郁障碍患者的失眠症

状严重到可以诊断共病失眠障碍［15］。共病的概念

与现有研究资料也是一致的，抑郁障碍共病失眠障碍

是单纯失眠障碍与单纯抑郁障碍的一种中间形态［16］。

目前，失眠障碍和抑郁障碍已经被认为是两个具有

不同临床过程和特征的独立诊断，两者具有一些共

同的心理生理特征，例如：过度觉醒［17］。

抑郁障碍共病失眠障碍的患者处于一个更严重

的临床状态。与单纯失眠障碍的患者相比，共病患

者有更多的入睡前心理唤醒、睡眠负性信念与态度、

睡眠努力以及更差的睡眠卫生［18-19］。失眠的认知
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行为治疗 (Cognitive Behavioral Therapy for Insomnia，
CBT-I)是失眠障碍的非药物治疗方法中最常用的手

段，能通过针对失眠的病因，纠正患者的不良睡眠习

惯，显著提高患者的睡眠质量、减少依赖药物治疗者

的服药剂量、改善抑郁症状等，对慢性失眠的治疗具

有长远的疗效［20-21］。CBT-I主要包括3个重要部分：

刺激控制、睡眠限制和认知重建，除此之外，它还包

括：睡眠教育、放松训练、睡眠卫生。

2 失眠与抑郁关系的心理生理机制
失眠与抑郁的关系的心理生理机制仍不明确。

神经生物学机制认为觉醒状态可表现为躯体、认知

以及皮层的活动增强。其中，皮层觉醒表现为睡眠

脑电图脑电波频率的增快［22］。神经生物学和睡眠脑

电图研究表明，过度觉醒可能是一个中介因素，可以

解释这两种状态的密切联系。

其他可能的机制还包括改变情绪。Koffel等［23］

研究者评价了失眠的夜间症状和日间症状与抑郁症

状之间的关系。夜间症状包括睡眠质量低、入睡潜

伏期长、觉醒时间长；日间症状包括疲乏和嗜睡。研

究对象包括3组不同的人群：349名大学生，213位老

年人以及266例精神科门诊患者。研究发现失眠的

日间症状和夜间症状都与抑郁症状显著相关。除此

之外，在这3组人群中，日间症状与负性情绪相关性

更高，与正性情绪相关性更低。基于这些结果，增多

的负性情绪和减少的正性情绪可以解释调控失眠与

抑郁关系的心理生理机制［24］。也就是说，失眠症状

可能通过改变情绪反应而导致抑郁症状。因此，可

以推测，失眠是一种与过度觉醒密切相关的状态，如

果它持续存在，情绪系统也跟着受损，导致发展成抑

郁状态的风险增加。那么，对于普遍存在的抑郁障碍

共病失眠障碍的现象，CBT-I是否也会有所帮助呢？

3 CBT-I应用于抑郁障碍共病失眠障碍的研究
CBT-I对抑郁障碍共病失眠障碍的患者有帮助，

即使没有针对性的抗抑郁治疗，也可以改善抑郁症

状。由于失眠症状是抑郁症状复发的预测因子，研

究者提出CBT-I可能在抗抑郁的辅助治疗方面具有

重要的作用。Manber等［25］的研究显示，30例接受

艾司酞普兰治疗的抑郁障碍共病失眠障碍的患者，

随机分为两组，一组接受团体CBT-I，另一组只接受

药物治疗。对其抑郁症状进行12周的跟踪，联合治

疗组的抑郁症状缓解率 (61.5%比33.3%)和失眠症状

减分率 (50%比7.7%)均显著高于单一药物治疗组。

还有一些研究报道，接受CBT-I的失眠障碍患者贝

克抑郁量表 (BDI)评分也显著下降［26-27］。这表明仅

仅应用针对失眠症状的治疗就能改善抑郁症状。这

些发现与另一项随机对照试验研究相一致。这个研

究的对象是难治性抑郁障碍和失眠障碍患者，一组

使用的是简短行为治疗 (省去了CBT-I中的认知重

建 )和常规抗抑郁药物治疗，另一组仅使用常规抗抑

郁药物治疗。与常规治疗组相比，接受失眠简短行为

治疗的患者的睡眠质量和抑郁症状都有显著改善［28］。

8周之后，50%接受失眠简短行为治疗患者的抑郁症

状得到缓解，而常规治疗组的患者只有5.9%达到了

同等的疗效。总而言之，这些研究支持抗抑郁药联

合CBT-I能够同时改善抑郁症状和失眠症状的观点。

一些研究显示CBT-I对单纯失眠障碍和共病抑

郁障碍的失眠障碍同样有效［29-31］。Hamoen等［29］的

研究显示，不论失眠障碍患者的抑郁程度的轻重，

CBT-I均能改善患者的主观睡眠感。Jaap等［30］通过

互联网招募了479例患者，根据抑郁得分水平分为

低、中、高3组，给予自助式CBT-I。该研究显示，不

论患者的抑郁基线如何，CBT-I均能有效改善失眠

和抑郁。Manber等［31］对 301例失眠障碍患者进行 
7次团体CBT-I，发现抑郁程度不同的失眠障碍患者

的睡眠日记指数、失眠严重程度、幸福感的差异无统

计学意义，这表明应用CBT-I治疗抑郁症状并无不

妥。CBT-I治疗前后，抑郁程度较重的组别的抑郁

症状和自杀意念都显著降低，抑郁严重程度至少下

降了一个标准差，这表明这种变化是具有显著临床

意义的，但值得注意的是，只有完成治疗的患者包括

在研究分析中。已有研究显示，抑郁症状可能可以

预测团体CBT-I的脱落。应用ROC曲线分析，Ong
等［32］发现总睡眠时间超过3.65 h的患者中，高抑郁

分数患者 (BDI≥16分 )的22%出现在早期脱落，低

抑郁分数患者 (BDI＜16分 )只有4.3％在早期脱落。

不管是否存在抑郁症状，总睡眠时间太低 (＜3.65 h)
对于CBT-I的早期脱落也是一个重要的风险。

通常，与抑郁程度较轻的患者相比，抑郁程度

较重的患者接受CBT-I的困难更多，比如：坚持在固定

的起床时间、限制在床时间以及改变对睡眠的期待［29］。 
行为干预对动力不足的抑郁障碍患者可能更具挑战

性。此外，抑郁障碍患者可能会花费过多的时间在

床上保持清醒，试图回避日常需求、活动或人际交

往，还可能不愿意早起。研究显示抑郁障碍患者会

偏向对负面刺激的注意，这可能更容易引起他们对

次日睡眠不足的后果的关注。治疗师发现对抑郁障

碍患者进行认知重建可能更加重要，因为自动化的

认知歪曲不限于睡眠，在白天也可能经常发生。鉴

于这些因素，将CBT-I应用于抑郁障碍患者的从业

人员应该注意与抑郁相关因素，它们可能会影响治

疗的依从性。例如：他们可能鼓励抑郁障碍患者计

划早起积极活动，因为这会增加起床的动力［31］。他

们可能还使用行为激活的方法，鼓励抑郁障碍患

者在白天感觉糟糕的时候不要躺回到床上，而是去

参加一些可以带来愉悦感和控制感的活动。最后，

CBT-I从业人员建议治疗抑郁障碍患者的时候，需

要将针对失眠症状的认知歪曲的认知干预扩充到影

响治疗依从性的认知歪曲上来。
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4 小结
临床上，抑郁障碍共病失眠障碍的情况相当普

遍，应该引起临床医生的高度关注。关注抑郁障碍

的失眠症状，联合应用CBT-I和抗抑郁药物治疗，可

以帮助患者更好的痊愈，才能使得患者进一步恢复

社会功能、提高生活质量。CBT-I是一个经过良好

测试且基于证据的非药物治疗失眠的方法。它既能

改善失眠症状，还能显著改善抑郁症状或者增强抗

抑郁治疗的效果。无论失眠障碍是否共病抑郁障碍，

都有疗效。然而，抑郁障碍患者可能在坚持或完成

治疗过程方面有一些困难，所以建议CBT-I治疗者

应该扩充一些其他针对抑郁的认知行为技术来解决

由动力不足、回避和负性自动化思维造成的依从性

的问题。
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