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【摘要】 目的 系统评价团体认知行为疗法（GCBT）治疗失眠患者的临床疗效及其后期效应。 

方法 检索 EMbase、Cochrane Library、Medline、中国知网和万方数据库，查找符合纳入标准的随机对照

研究，GCBT 组患者接受团体认知行为治疗，内容主要包括睡眠卫生宣教、认知治疗、放松训练、睡眠限

制和刺激控制；对照组患者接受安慰剂治疗、健康生活教育、常规护理、等待治疗等。提取睡眠日记中

入睡潜伏期、入睡后觉醒时间、总睡眠时间和睡眠效率，以及睡眠严重程度指数和匹兹堡睡眠质量指数

问卷，并采用RevMan5.3和STATA15.1软件进行Meta分析。结果 最终纳入11篇文献，共计814 例患者，

其中 GCBT 组 441 例，对照组 373 例。Meta 分析结果显示：GCBT 组入睡潜伏期（WMD=-15.06，95%CI： 

-19.06～-11.05，P ＜ 0.05）、入睡后觉醒时间（WMD=-34.95，95%CI：-49.96～-19.93，P ＜ 0.05）、失 眠

严重程度指数（WMD=-6.13，95%CI：-8.04～-4.22，P ＜ 0.05）、匹兹堡睡眠质量指数评分（WMD=-2.49， 

95%CI：-4.11～-0.87，P ＜ 0.05）均低于对照组，睡眠效率高于对照组（WMD=10.46， 95%CI：6.89～14.03，

P ＜ 0.05），两组总睡眠时间差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。早期随访时，GCBT 组入睡后觉醒时间

（WMD=-32.51，95%CI：-58.61～-6.41，P ＜ 0.01）、失 眠 严 重 程 度 指 数（WMD=-6.01，95%CI：-8.40～ 

-3.62，P ＜ 0.05）、匹兹堡睡眠质量指数评分（WMD=-4.33，95%CI：-7.06～-1.59，P ＜ 0.05）均低于对照

组（均 P ＜ 0.05），总睡眠时间（WMD=0.32，95%CI：0.10～0.54，P ＜ 0.05）、睡眠效率（WMD=10.51， 95%CI：

5.99～15.02，P ＜ 0.05）均高于对照组（均 P ＜ 0.05），两组入睡潜伏期差异无统计学意义（均 P ＞ 0.05）。长

期随访时，GCBT 组睡眠效率高于对照组（WMD=5.30，95%CI：1.61～8.98，P ＜ 0.05），匹兹堡睡眠质量指

数评分低于对照组（WMD=-2.80，95%CI：-3.82～-1.78，P ＜ 0.05），两组的入睡潜伏期、入睡后觉醒时间

及总睡眠时间差异均无统计学意义（均P ＞ 0.05）。结论 GCBT 对失眠障碍患者的临床疗效可靠，且在

后期随访中仍持续有效，但其疗效会随着时间推移而下降。
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【Abstract】 Objective To systematically evaluate the clinical efficacy and late effect of group cognitive 
behavioral therapy （GCBT） in the treatment of insomnia. Methods EMbase， Cochrane Library， Medline， 
CNKI and Wanfang database were searched for randomized controlled trials that met the inclusion criteria. 
The GCBT group received group cognitive behavior therapy， including sleep health education， cognitive 
therapy， relaxation training， sleep restriction and stimulation control. The control group received placebo 
treatment， health education， routine care， waiting for treatment. The questionnaire of sleep latency， wake-up 
time after sleep， total sleep time and sleep efficiency， sleep severity index and Pittsburgh sleep quality index 
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失眠障碍是指睡眠启动或睡眠维持困难，每周

至少 3 晚睡眠不佳，持续 3 个月或更长时间［1］。失

眠障碍的患病率较高，10%～30% 的人群正遭受失

眠的困扰［2］。失眠给患者带来明显的心理痛苦和

疾病负担，严重影响其生活、学习及社交工作［3］，且

未经积极治疗的失眠障碍可能会持续多年［4］。认

知行为疗法（cognitive behavioral therapy， CBT）是一

种治疗失眠的心理治疗方法，有系统综述和荟萃分

析报道了关于 CBT 治疗失眠的有效性［5］，欧美临床

指南［6-7］已将失眠认知行为治疗（cognitive behavioral 

therapy for insomnia， CBT-I）作为治疗失眠的首选方

案。但传统 CBT-I 一般需要治疗师和患者进行一对

一治疗，其经济成本较高，且经验丰富、训练有素的

治疗师数量有限，因此远不能满足患者的需求。据

报道，全球能接受 CBT-I 干预的失眠症患者占比不

到 1%［8］。

团 体 认 知 行 为 治 疗（group cognitive behavioral 

therapy， GCBT）采用团体模式开展认知行为治疗，

一名治疗师可同时对多个患者进行 CBT 干预。在

团体治疗中，参与者还可通过团员之间的交流互

动等环节来获得更大的帮助，因此 GCBT 能较好地

提升干预效率。近年来，国内外开展了不少关于

GCBT 治疗失眠的研究，但其疗效及长期效应尚未

得到很好的证实［9］。因此，本研究对失眠症患者接

受GCBT治疗的随机对照试验（randomized controlled 

trial，RCT）进行Meta分析，进一步评价其临床疗效及

治疗结束后的后期效应，为后续临床治疗提供参考。

一、对象与方法

1. 纳入标准：（1）研究类型：纳入的研究均为

RCT，一般资料完整，且患者的基线资料差异无统

计学意义；（2）研究对象：符合国际睡眠障碍分类中

失眠诊断标准［10］或满足美国精神障碍诊断与统计

手册第四版（DSM- Ⅳ）中的失眠诊断标准［11］，可共

病，但共存的精神障碍或躯体疾病不能充分解释

失眠；（3）干预措施：GCBT 组患者接受团体认知行

为治疗，内容主要包括：睡眠卫生宣教、认知治疗、

放松训练、睡眠限制和刺激控制；对照组患者接受

安慰剂治疗、健康生活教育、常规护理、等待治疗

等。（4）结局指标：包括睡眠日记中入睡潜伏期（sleep 

onset latency，SOL）、入睡后觉醒时间（wake after sleep 

onset， WASO）、总 睡 眠 时 间（total sleep time， TST）

和睡眠效率，睡眠严重程度指数（Insomnia Severity 

Index， ISI），匹 兹 堡 睡 眠 质 量 指 数 问 卷（Pittsburgh 

Sleep Quality Index， PSQI）［12］。

2. 排除标准：（1）旨在治疗不同精神疾病或躯体

疾病而失眠作为伴随症状的研究；（2）无法获取全

文、完整数据的研究。

were extracted from sleep diary， and meta-analysis was conducted by RevMan 5.3 and STATA 15.1 software. 
Results Finally， 11 articles were included， a total of 814 patients， including 441 cases in GCBT group and 
373 cases in control group. The results of meta-analysis showed that： sleep latency （WMD=-15.06，95%CI： 
-19.06- -11.05，P ＜ 0.05）， awakening time after sleep （WMD=-34.95，95%CI：-49.96- -19.93，P ＜ 0.05）， 
insomnia severity index （WMD=-6.13，95%CI：-8.04- -4.22，P ＜ 0.05）， Pittsburgh sleep quality index 

（WMD=-2.49，95%CI：-4.11- -0.87，P ＜ 0.05） of the GCBT group were all lower than those of the control 
group， while the sleep efficiency of the GCBT group was higher than that of the control group （WMD=10.46，
95%CI：6.89-14.03，P ＜ 0.05）. There was no significant difference in the total sleep time between the two 
groups （P ＞ 0.05）. At early follow-up， the awakening time （WMD=-32.51， 95%CI：-58.61- -6.41，P ＜ 
0.01）， insomnia severity index （WMD=-6.01，95%CI：-8.40- -3.62，P ＜ 0.05）， Pittsburgh sleep quality index 

（WMD=-4.33，95%CI：-7.06- -1.59，P ＜ 0.05） were lower in GCBT group than those in control group， and 
total sleep time （WMD=0.32， 95%CI：0.10-0.54，P ＜ 0.05）， sleep efficiency （WMD=10.51， 95%CI：5.99-
15.02，P ＜ 0.05） were higher than those in the control group， and there was no significant difference in the 
sleep latency between the two groups （all P ＞ 0.05）. At long-term follow-up， the sleep efficiency of GCBT group 
was higher than that of control group （WMD=5.30，95%CI：1.61-8.98，P ＜ 0.05）， and Pittsburgh sleep quality 
index score was lower than that of control group （WMD=-2.80，95%CI：-3.82- -1.78，P ＜ 0.05）. There was no 
significant difference between the two groups in sleep latency， wake-up time and total sleep time （all P ＞ 0.05）. 
Conclusions The clinical efficacy of GCBT in patients with insomnia is reliable， and it will continue to be 
effective in the late follow-up， but its efficacy will decline with time prolongation.

【Key words】 Cognitive behavioral therapy； Insomnia； Group cognitive behavioral therapy； Meta 
analysis

Fund programs： 2018 Science and Technology Project of traditional Chinese Medicine and Ethnic 
Medicine of Guizhou Province （QZYY-2018-069）； 2018 Guizhou Provincial Science and Technology Project 

（［2018］ 1090）
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3. 检索策略：计算机检索Cochrane Libray、Medline、
EMbase、中国知网（CNKI）及万方数据库。检索时
间从建库至 2020 年 6 月，同时对纳入研究的参考
文 献 进 行 追 溯。 英 文 检 索 关 键 词 包 括：cognitive 
behavioral therapy、behavioral therapy、cognitive 
therapy、CBT、insomnia、group。中文检索词包括：失
眠、睡眠障碍、认知行为治疗、认知治疗、行为治疗。

4. 文献筛选和资料提取：由两名经过专业培训
的研究人员按照既定的检索策略、纳入和排除标准
独立进行文献检索和筛选，首先对标题及摘要进行
筛选，如符合纳入标准，则进一步查找并阅读全文。
采用预先自制的文献特征表进行信息提取，内容主
要包括：基本信息、样本量（GCBT 组和对照组）、干
预措施、干预持续时间、随访时间及测量指标。

5. 文献质量评价：根据 Cochrane 系统评价手册
5.1.0 偏倚风险工具评价标准对纳入研究进行偏倚
评价，包括：随机序列产生、分配隐藏、对患者或被
试者施盲、对结局评估者施盲、结果数据完整性、选
择性报告结果、其他偏倚，分别以“低风险”“不清
楚”“高风险”评价。

6. 统计学方法：采用 Cochrane 协作网 RevMan5.3
软件进行统计分析，各研究结果间的异质性检验采
用 Q 值和 I2 判断。若 P ＞ 0.1，I2 ＜ 50%，表示各研
究间统计学异质性较小，选择固定效应模型；反之，
则采用随机效应模型进行分析。明显的异质性来
源通过进一步的敏感性分析来探寻或只进行描述
性分析。本研究结局评价指标均为连续性变量，若
采用相同测量工具，采用加权均数差（weighted mean 
difference， WMD）进行分析；否则采用标准化均数差

（standardized mean difference， SMD）进行分析，同时
计算 95% 置信区间（confidence interval，CI）。运用倒
漏斗图和 Stata15.1 软件作 Egger 值检验是否有发表
偏倚。P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

二、结果
1. 文献纳入结果：初步检索相关文献 1 299 篇，

按照上述纳入、排除标准，剔除文献 1 288 篇。最终
纳入 11 项 RCT 研究［13-23］，共 814 例患者。文献信息
详见表 1，文献检索流程及结果见图 1。

2. 文献质量评价：在纳入的 11 项研究中，7 项研
究详细描述随机分配的方法［13-18，22］，评为低风险偏
倚，4 项研究［19-21，23］有诉随机，但未进一步描述具
体方法，评为不明风险偏倚；3 项研究［13-14，22］有提
及分配隐藏，评为低风险，余研究未提及，评为不明
风险偏倚；2 项研究［22-23］对受试者和评估者有提及
盲法，评为低风险偏倚，余研究未提及，评为不明风

险偏倚；结果数据完整性、选择性报告均为低风险；

均不清楚是否有其他偏倚来源，评为不明风险偏倚。

见图 2。

3. GCBT 对 SOL 影响：11 项研究评价了 GCBT 对

失眠障碍患者 SOL 的影响情况。对纳入研究文献进

行异质性检验，异质性较小（P=0.08，I2=41%），故采

用固定效应模型进行 Meta 分析。结果显示，GCBT

组与对照组 SOL 差异有统计学意义（WMD=-15.06，

95%CI：-19.06～-11.05，P ＜ 0.05），见图 3。

4. GCBT 对 TST 影响：10 项研究评价了 GCBT 对

失眠障碍患者 TST 的影响情况。对纳入研究文献进

行异质性检验，异质性较大（P ＜ 0.01，I2=68%），采

用随机效应模型进行 Meta 分析。结果显示，GCBT

组 与 对 照 组 TST 差 异 无 统 计 学 意 义（SMD=0.21，

95%CI：-0.07～0.49，P=0.14），见图 4。

进行敏感性分析，逐一剔除研究，剔除 Epstein

等［18］的研究后，异质性检验 P=0.03，I2=54%；剔除

Rybarczyk 等［21］的 研 究 后，异 质 性 检 验 P ＜ 0.01，

I2=64%，异质性均无显著改变。但同时剔除这 2 项

研 究 后，异 质 性 显 著 降 低（P=0.09，I2=43%），采 用

固定效应模型对其余 8 项研究进行 Meta 分析，结

果显示，GCBT 组与对照组 TST 差异无统计学意义

（SMD=0.10，95%CI：-0.06～0.26，P=0.22），见图 5。

5. GCBT 对 睡 眠 效 率 影 响：10 项 研 究 评 价 了

GCBT 对失眠障碍患者睡眠效率的影响情况。对

纳入文献进行异质性检验，异质性较大（P ＜ 0.01，

I2=79%），采用随机效应模型进行 Meta 分析。结果显

示，GCBT 组与对照组睡眠效率差异有统计学意义

（WMD=10.46，95%CI：6.89～14.03，P ＜ 0.05），见图 6。

进行敏感性分析，逐一剔除研究，剔除Espie 等［14］ 

的 研 究 后，异 质 性 检 验 P ＜ 0.01，I2=77%；剔 除

Epstein和Dirksen［17］的研究后，异质性检验P＜0.01，

I2=66%，异质性均无显著改变。但同时剔除这 2 项

研究后，异质性显著降低（P=0.15，I2=35%），采用固

定效应模型对其余 8 项研究进行Meta分析，结果显

示，GCBT组与对照组睡眠效率差异有统计学意义

（WMD=13.35，95%CI：11.48～15.23，P＜0.05），见图7。

6. 其他疗效指标：GCBT 组与对照组 WASO 差

异 有 统 计 学 意 义（WMD=-34.95，95%CI：-49.96～ 

-19.93，P ＜ 0.05）；GCBT 组与对照组 ISI 差异有统

计学意义（WMD=-6.13，95%CI：-8.04～-4.22，P ＜ 

0.05）；GCBT 组与对照组 PSQI 评分差异有统计学意

义（WMD=-2.49，95%CI：-4.11～ -0.87，P ＜ 0.05），

见表 2。
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7. 后期效应：早期随访时，GCBT 组和对照组患
者 WASO、TST、睡眠效率、ISI、PSQI 评分差异均有
统计学意义（均 P ＜ 0.05），但两组患者 SOL 评分差异
无统计学意义（P ＞ 0.05）。长期随访时，两组患者
睡眠效率、PSQI 评分差异均有统计学意义（均 P ＜ 

0.05），两组患者 SOL、WASO、TST 评分差异均无统
计学意义（均 P ＞ 0.05），见表 3。

8. 发表偏倚：以 SOL 为指标绘制倒漏斗图分
析，见图 8。由图 8 可知，各研究基本对称地分布在
中心线两侧，提示未发现发表偏倚存在。继续予以

表1 纳入失眠症患者接受 GCBT 治疗的随机对照试验的文献的基本特征

作者（年份）
年龄

（岁，x±s）
纳入标准

样本量

（例，T/C）

干预措施 干预时间

（周）
干预次数

随访时

间（月）
测量指标

GCBT 组 对照组

Bothelius等（2013）［13］ 50.7±11.6 DSM- Ⅳ 32/34 认知治疗 + 刺激控制 + 睡眠限

制 + 睡眠健康教育

等候组 9 4～5 次 ①②⑤

Espie 等（2007）［14］ 54.4±15.4 DSM- Ⅳ；

ICSD

107/94 认知治疗 + 刺激控制 + 睡眠限

制 + 睡眠健康教育 + 放松治

疗

常规护理 5 5 次 6 ①②③④⑥

Currie 等（2000）［15］ 45.0±8.0 DSM- Ⅳ 32/28 认知治疗 + 刺激控制 + 睡眠限

制 + 睡眠健康教育 + 放松治

疗

等候组 7 7 次 3 ①②③④⑥

de Bruin等（2015）［16］ 15.6±1.6 DSM- Ⅳ 38/39 认知治疗 + 刺激控制 + 睡眠限

制 + 睡眠健康教育 + 放松治

疗

等候组 6 6 次 2 ①②③④

Epstein 和 Dirksen

（2007）［17］

57.1±9.8 DSM- Ⅳ；

ICSD

34/38 刺激控制 + 睡眠限制 + 睡眠健

康教育

健康教育 2 4 次 +2 次

电话会议

- ①②③④

Epstein 等（2012）［18］ 68.9±8.0 DSM- Ⅳ 41/50 刺激控制 + 睡眠限制 等候组 6 4 次 +2 次

电话会议

3、12 ①②③④⑤

Lovato 等（2014）［19］ 63.76±6.45 DSM- Ⅳ 86/32 认知治疗 + 睡眠限制 + 睡眠健

康教育

等候组 4 8 次 3 ①②③④⑤

Morin 等（1993）［20］ 67.1±5.3 ICSD 12/12 认知治疗 + 刺激控制 + 睡眠限

制

等候组 8 8 次 3、12 ①②③④

Rybarczyk等（2002）［21］ 66.5±8.9 DSM- Ⅳ 11/13 认知治疗 + 刺激控制 + 睡眠限

制 + 睡眠健康教育 + 放松治

疗

等候组 8 8 次 4 ①②③④⑥

Talbot 等（2014）［22］ 37.1±10.4 DSM- Ⅳ 29/16 认知治疗 + 刺激控制 + 睡眠限

制 + 睡眠健康教育

等候组 8 8 次 - ①②③④⑤

Wu 等（2006）［23］ 38±12 DSM- Ⅳ；

ICSD

19/17 刺激控制 + 睡眠限制 + 睡眠健

康教育

安慰剂 8 16 次 3、8 ①③④

  注：GCBT 团体认知行为治疗，DSM- Ⅳ 美国精神障碍诊断与统计手册第四版，ICSD 国际睡眠障碍分类；T GCBT 组，C 对照组；① 睡眠

潜伏期（SOL），② 入睡后觉醒时间（WASO），③ 总睡眠时间（TST），④ 睡眠效率（SE），⑤ 睡眠严重程度指数（ISI），⑥ 匹兹堡睡眠质量指数问卷

（PSQI）；- 未进行随访

图1 关于失眠症患者接受团体认知行为治疗的随机对照试验的文献筛选流程及结果
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STATA15.1 计 算 Egger 值，SOL（t=-0.97，P=0.359）、

WASO（t=-2.18，P=0.061）、TST（t=0.08，P=0.935）、睡

眠效率（t=0.06，P=0.957）均无发表偏倚。

讨论 本研究分析结果显示，GCBT 组的 SOL、

WASO、ISI、PSQI 评分显著低于对照组，睡眠效率显

著高于对照组，差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05），

提示团体认知行为治疗对失眠有明显疗效。但

GCBT 组的 TST 与对照组未见明显差异，这一结果与

既往关于 CBT-I 的研究相一致［5，24］，其原因可能是

由于研究中所采用的部分干预技术内容（如睡眠限

制、刺激控制）有关。这些干预措施的目标最初是

限制睡眠时间，以增加睡眠的驱动力，并最终改善

睡眠的动态平衡调节［25］。所以，患者 TST 前期治疗

可能无明显变化，只有在提高睡眠效率和在夜间睡

眠巩固之后，才会逐渐增加 TST。

早期随访（＜ 6 个月）时，GCBT 组的 WASO、ISI

评分小于对照组，睡眠效率、TST 评分显著高于对照

组，差异均有统计学意义，提示停止 GCBT 后，在早

期随访时 GCBT 仍表现出对失眠改善有效。TST 早

期随访时较治疗后明显改善，这与前面假设相符。

图2 关于失眠症患者接受团体认知行为治疗的随机对照试验文献风险评估图

注：GCBT 团体认知行为治疗

图3 GCBT 组与对照组失眠患者入睡潜伏期比较森林图

注：GCBT 团体认知行为治疗

图4 GCBT 组与对照组失眠患者总睡眠时间比较森林图
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长期随访（6～12 个月）时，GCBT 组与对照组相比，
SOL、WASO、TST 均无显著差异，但 GCBT 组的睡眠
效率优于对照组（P ＜ 0.05），GCBT 组的 PSQI 评分低
于对照组（P ＜ 0.05），提示 GCBT 的长期效应较短期
效应有所下降，但考虑到长期随访研究数量相对较
小，应谨慎解读结果，需进一步大样本、高质量研究
去验证。对比 GCBT 干预期、干预后的早期随访、长
期随访 3 个时间段分析结果，可发现效应量似乎有
一个稳定的下降，提示 GCBT 疗效可能随着时间推
移而呈现下降趋势。这和单一 CBT 对抑郁症［26-27］、
焦虑症［28］的研究结果类似，后期随访有效，但随着
时间推移疗效逐渐下降。所以，为巩固 GCBT 的长
期效果及预防复发，在干预结束后的一定时间内增
加强化疗程，将有利于巩固 GCBT 的临床疗效，这为
后续研究提供了新的方向。

综上所述，GCBT可缩短SOL、WASO，增加TST，

在提高睡眠效率以及降低PSQI和失眠严重程度指数

等方面有显著优势。此外，在后期随访中，GCBT 仍

表现持续有效，但疗效会随时间的推移而减弱。

本研究存在一定局限性，如纳入的研究均为英

文文献，无国内研究，故在种族人群上存在一定的

偏倚风险；样本量小、部分干预持续时间、干预措施

存在差异，可能导致本研究的异质性偏大；部分研

究随机方案的产生、分配隐藏未提及，可能会产生

一定的偏倚风险；此外，涉及随访的研究数量较少，

未评估其他治疗或生活事件对失眠患者疗效的影

响，故也可能造成一定的偏倚。因此，今后尚需更

多高质量、大样本、多中心、延长对结局指标评价时

间等严格设计的 RCT 去进一步探索验证。

注：GCBT 团体认知行为治疗

图5 敏感性分析后 GCBT 组与对照组失眠患者总睡眠时间比较森林图

注：GCBT 团体认知行为治疗

图6 GCBT 组与对照组失眠患者睡眠效率比较森林图

注：GCBT 团体认知行为治疗

图7 敏感分析后 GCBT 组与对照组失眠患者的睡眠效率比较森林图
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