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中年男性失眠症患者述情障碍的临床特征
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摘要 目的：探讨中年男性失眠症患者述情障碍的特征。方法：分别对50例中年男性失眠症患者（失眠组）

及50例健康男性（对照组）采用多伦多述情障碍量表（TAS-20）及明尼苏达多相个性调查问卷（MMPI）进行

评估比较。 结果：失眠组TAS总分及因子Ⅰ、Ⅱ、Ⅳ评分均高于对照组，其MMPI各临床量表中疑病、抑郁、

癔症、男性-女性化、精神衰弱平均T分值均高于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。失眠组TAS因子 I

与精神衰弱正相关，因子Ⅱ、因子Ⅲ与抑郁正相关，因子Ⅳ与癔症正相关（r 分别为 0.012、0.045、0.049、

0.007，P＜0.05）。结论：中年男性失眠症患者存在述情障碍，且有一定的人格基础，这两者存在相关性。
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述情障碍（Alexithymia）是由Sifneoes等提出并

发展的心理概念，近年来一直被作为躯体形式障碍

研究的一个重要指标[1]。最初多应用于有躯体化主

诉的患者中，现已逐步扩大到健康人群，成为精神

卫生及临床心理的研究热点。述情障碍又称“情感

难言症”或“情感表达不能”，是情绪认知加工和调

节的一种缺陷[2]，主要表现为患者不能明确表达自

己的感受，缺乏识别他人和描述自我情绪的能力，

具体表现在难以识别和描述情感，难以区分情感与

躯体感觉，缺乏幻想和外向性思维[3]。述情障碍并

不是独立的精神障碍[4]，但它是某些躯体疾病和精神

疾病较常见的心理特征[5]。国内外有关述情障碍与

心理健康状况相关性的研究很多[6-8]，董香丽等[9]认为

躯体形式障碍患者存在明显的述情障碍并伴随一

定程度的焦虑、抑郁症状，且述情障碍与焦虑、抑郁

情绪呈正相关。康红英等[10]研究发现精神分裂症患

者存在述情障碍，且与自我和谐存在一定的相关

性。有关失眠症患者的述情障碍研究并不多，本研

究对中年男性失眠症患者的述情障碍报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2016 年 4 月至 2017 年 4 月在武汉市优抚

医院门诊就诊和住院的患者 50例，均为男性，均符

合国际精神与行为障碍分类第 10版（ICD-10）非器

质性失眠症（F51.0）的诊断标准，失眠持续 1 月以

上。排除精神活性物质依赖、人格障碍、实验室检

查有明显异常及各类精神障碍及躯体疾病伴发的

失眠、对本研究不认同者。本研究经武汉市优抚医

院伦理委员会批准，所有受试者均在入组前签署知

情同意书。年龄45～59岁，平均（51.36±4.30）岁；受

教育年限为 7～16年，平均（12.88±2.66）年；已婚 45

例，离婚4例，丧偶1例。使用随机数字表抽取在我

院体检的健康中年男性 50 例为对照组，平均年龄

（52.78 ± 3.81）岁；受教育年限为 7～16 年，平均

（13.04±2.00）年；已婚 46例，离婚 4例。2组的一般

资料差异无统计学意义（P＞0.05）。

1.2 方法

对 2组进行量表测试，由我院经过一致性培训

的精神科主治医师向受试者说明本次测试的目的

和答题方法，让受试者按照本意回答每一个问题，

测试均在我院门诊心理测量室进行。

1.2.1 多伦多述情障碍量表（Toronto Alexithymia

scale，TAS） 该量表包括 4 个因子，分别为描述情

感的能力（因子 I）；认识和区分情感与躯体感受的

能力（因子Ⅱ）；缺少幻想，即缺乏必要的幻想水平，

注重实用主义的思维方式（因子Ⅲ）；外向型思维，

即过分重视事物的细枝末节（因子Ⅳ）。该量表共

26个条目，每个条目按从完全不同意到完全同意分

1～5 个等级计分，其中 11 项为反向计分，得分为

26～130分，得分越高，述情障碍越明显[11]。

1.2.2 明尼苏达多相个性调查问卷（Minnesota

Multiphasic Personality Inventory，MMPI） 共 566

题，10个临床量表，包括疑病（HS）、抑郁（D）、癔症

（HY）、精神病态（Pd）、男性女性化（Mf）、妄想狂

（Pa）、精神衰弱（Pt）、精神分裂（SC）、轻躁狂（Ma）、

社会内向（Si）；有 3个效度因素：L，说谎或掩饰；F，

诈分；K，校正分。

1.3 统计学处理

采用SPSS19.0软件包进行统计学分析，计量资

料以（x±s）表示，独立样本的 t检验；计数资料以率表

示，χ2检验，并进行Pearson相关分析。P＜0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组TAS评分比较

失眠组的TAS总分及因子 I、Ⅱ、Ⅳ评分均高于

对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），因子Ⅲ评分

与对照组差异无统计学意义（P＞0.05），见表1。

2.2 2组MMPI各临床量表评分比较
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失眠组MMPI各临床量表评分与对照组相比，其中疑病、抑

郁、癔症、男性-女性化、精神衰弱均高于对照组，差异有统计学

意义（P＜0.05），其余各项差异无统计学意义（P＞0.05），见表2。

2.3 失眠组TAS与MMPI各指标的相关分析

分别对失眠组TAS总分、各因子分与失眠组MMPI中的疑

病、抑郁、癔症、男性-女性化、精神衰弱得分进行正态性检验，2

组数值均符合正态分布，然后对这2组数值进行Pearson相关分

析，结果发现因子 I与精神衰弱正相关，因子Ⅱ、因子Ⅲ与抑郁

正相关，因子Ⅳ与癔症呈正相关，差异具有统计学意义（P＜

0.05），其他无明显相关性，见表3。

3 讨论

据世界卫生组织报告，在全球14个国家15个地区的25 916

例在基层医疗就诊的患者中 27%有睡眠问题。2002年在一项

全球10个国家流行病学的研究中显示45.4%的中国人在过去1

月中曾经有过不同程度的失眠[12]。2006年中国6座城市普通人

群失眠状况调查报告显示成年人在过去 12月中失眠患病率为

57%，而仅有13%就诊[13]。失眠已是全球共性的一大难题。

非器质性失眠症是现在临床上的常见病、多发病，亦是难

治病，往往反复发作，迁延不愈。患者主诉总病程基本超过 5

年，有的长达数十年。对于中年失眠症的患者来说，大多都是睡

眠维持困难，睡眠的持续时间不长，易梦易醒[14]。长期的睡眠障

碍会影响患者的认知功能，尤其影响集中快速地处理繁杂问题

和短期记忆的能力[15]。该能力对工作状态中的中年男性尤为重

要。中年男性作为社会家庭的重要支柱，承受着工作和生活的

双重压力，在中国传统文化的影响下，有病常常羞于看医生，小

病硬抗，大病才进医院的不在少数。他们中有很大一部分人存

在睡眠问题，但很多人认为是小问题，“几十年都这样不看也没

什么”，抱着这样想法的人大有人在，这也部分说明为什么仅有

13%的就诊率[13]。这部分来门诊看睡眠的中年男性就诊也十分

简单，有的几句话就概括十几年的病史；有的对症状的描述含糊

不清；有的不能区分躯体主诉和情绪障碍；有的干脆直接要求医

生开“安眠药”，很少有人愿意谈及失眠的原因和自身遇到的压

力和困难。在这种背景下，研究中年男性失眠症患者的述情障碍

就尤为重要。述情障碍问题已引起越来越多学者的关注，述情障

碍与人格特征之间有相关性也得到部分证实。Taylor等[16]认为，

述情障碍是一种稳定的人格特征，是个体缺乏认知和调节情感

能力的一种体现，述情障碍长期存在且不受文化背景的影响。

本研究结果发现，中年男性失眠症患者的TAS总分及各因

子分均高于对照组，可以说很多中年男性失眠症患者也部分存

在述情障碍问题，这与梁学军等[17]的研究结果一致，表明中年男

性失眠症患者很少有意愿去主动描述自己的情感，很少认真思

考区分自己的情感与躯体感受，很少深刻分析自己失眠的原因

和外部因素。并且思维内化、简单，想当然地认为一颗“安眠药”

组别

对照组

失眠组

t值

P值

例数

50

50

总分

68.30±6.55

75.12±5.36

32.449

0.000

因子Ⅰ

16.74±2.46

17.98±2.58

6.070

0.015

因子Ⅱ

21.14±2.58

22.34±2.08

6.567

0.012

因子Ⅲ

15.02±2.60

15.90±2.34

3.144

0.079

因子Ⅳ

16.94±4.05

19.10±3.38

8.372

0.005

表1 2组TAS评分比较（分，x±s）

组别

对照组

失眠组

t值

P值

例数

50

50

疑病

57.08±7.58

61.10±8.53

6.208

0.014

抑郁

60.16±7.91

64.42±6.15

9.035

0.003

癔症

62.40±7.35

65.72±5.64

6.420

0.013

精神病态

54.42±4.40

54.28±3.88

0.028

0.866

男性-女性化

50.84±5.09

52.84±3.87

4.892

0.029

组别

对照组

失眠组

t值

P值

偏执

51.70±3.52

52.34±3.90

0.742

0.391

精神衰弱

50.92±4.19

53.10±3.05

8.846

0.004

精神分裂

49.10±4.01

49.66±4.35

0.447

0.505

轻躁狂

45.54±3.76

46.38±3.42

1.365

0.245

社会内向

47.46±3.97

1.600

0.209

表2 2组MMPI各临床评分比较（分，x±s）

项目

疑病

抑郁

癔症

男性-女性化

精神衰弱

总分

0.024①

0.172

0.201

0.039①

0.049①

因子Ⅰ

－0.058

0.114

0.186

－0.059

0.012①

因子Ⅱ

－0.082

0.045①

0.257

－0.069

－0.091

因子Ⅲ

0.085

0.049①

0.102

0.068

－0.061

因子Ⅳ

0.078

0.172

0.007①

0.110

0.159

表3 失眠组TAS与MMPI各指标的相关分析（r）

注：①P＜0.05
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可以解决所有问题。在言语表达方面也存在不足，不善于通过

言语表达内心冲突，常常压抑自我，倾向于心理问题躯体化，通

过描述躯体的不适来表达内心的痛苦，因此门诊就诊时，往往大

多数患者表达的是躯体上的种种不适。

从本研究可以看出，中年男性失眠症患者的MMPI评分中

疑病、抑郁、癔症、男性-女性化、精神衰弱等因子均显著高于对

照组，说明这部分患者很多具有特定的人格特征，有明显的躯体

先占观念和疑病观念，他们易受周围环境影响，就诊时喜欢听其

他病友的分析，将别人的疾病表现与自己相联系，过度放大躯体

不适，人云亦云。通过对失眠组 TAS 总分及各因子分分别与

MMPI中的疑病、抑郁、癔症、男性-女性化、精神衰弱进行相关

分析，结果表明中年男性失眠症患者的述情障碍与人格特征之

间有一定的正相关，主要表现在MMPI中的精神衰弱与因子 I

正相关，抑郁与因子Ⅱ、因子Ⅲ正相关，癔症与因子Ⅳ正相关，表

明中年男性失眠症患者的个性越偏执内化、脆弱敏感就越难以

描述自身情感，情感得不到外界认同，情绪也就越不稳定，焦虑

烦躁、心慌出汗等植物神经紊乱现象频繁出现，加之周围环境影

响，易产生无主见反应等。

综上所述，中年男性失眠症患者中有一部分人存在述情障

碍，且与其人格特征密切相关。在人们越来越关注身心健康的同

时，越来越多的中年男性患者愿意走进诊室向医师寻求帮助，但

他们中部分人在有限的就诊时间内很难向医师描述清楚自身的

问题。临床医师在接诊此类患者时，不能仅关注患者所述的睡眠

问题，而应该耐心引导，有针对性地鉴别诊断。多给患者点时间，

进行有效的沟通。针对此类患者，在传统的药物治疗基础上，还

应该适当予以健康宣教及认知行为治疗、心理治疗等，帮助其克

服情感表达的缺陷，健全个性人格，更好地扮演其在社会家庭中

的角色。
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本例患者发病中合并左侧颞部头痛，Stino等[5]报道的 245

例舌下神经麻痹患者中合并头痛者占14.2%。故舌下神经麻痹

合并头痛并不多见，究其原因，Meteen等[7]认为舌下神经脑膜支

可以传递来自后颅窝及上颈髓背角突触的感觉，上颈髓神经根

支配区域的疼痛会牵涉至三叉神经支配区域。姚银旦等[8]认为

舌下神经含有感觉纤维，与上脊髓的板层 I神经元相关联，脊髓

后部与极间部的三叉神经脊髓核发出轴索侧枝辐射值舌下神

经，故刺激舌下神经的感觉纤维，可以引起类似于颈源性头痛症

状。本例患者头痛并不严重，未给予特殊治疗，随着伸舌左偏症

状的好转，患者头痛亦好转。

孤立的舌下神经麻痹临床少见，此类患者应详细询问病

史，包括头颈部的外伤、放射、手术等，入院后应完善肿瘤、免疫、

血管，特别是颅底相关影像学的检查，以免漏诊。本例患者以舌

下神经麻痹为主要症状，合并头痛，住院期间完善相关检查（包

括颅底增强MRI，颈部血管CTA，头颅MRA，肿瘤相关指标等）

未发现明确病因，给予营养神经对症治疗，2周后复诊，患者伸

舌左偏较前好转，左侧舌体轻度萎缩，故考虑为特发性舌下神经

麻痹。临床上单纯以舌下神经损害为主要表现的患者，临床医

生须完善检查，加强随诊，密切观察病情变化。
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