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摘要 

研究目的 失眠患者的分類從 ICSD-3 之後就取消了失眠亞型的診斷，並以自陳
描述作為診斷參考依據。然而在失眠病理的討論中，大多數研究者可使用客觀量

測工具發現失眠患者確實比好眠者有有明顯的生理激發狀態。Vgontzas的研究團
隊（2009）則是宣稱使用客觀睡眠時數作為失眠患者的分組依據，可分出生理症
狀為主的短睡眠時數組及心理症狀為主的正常睡眠時數組兩種失眠患者種類。本

研究試圖以不同的分組方式，探討以單純客觀因素分組或是加入主觀因素分組，

是否可以看到組間有不同的生理變化，藉以回推背後睡眠機制如何影響失眠患者

的主觀評估及客觀量測結果。 
 
研究方法 本研究分析 35位達 ICSD-3慢性失眠診斷標準之參與者，排除嚴重精
神疾病、慢性心血管疾病及共病睡眠生理相關疾病者，全部參與者年齡介於 20-
59 歲。使用多頻道睡眠檢測儀收集睡前靜坐及整夜睡眠之腦波與心律資料做為
客觀資料，並在檢測後隔天早上填寫自陳睡眠品質量表作為主觀資料。參與者使

用主客觀睡眠時數差異程度分成人數相等的三組，分別為相對低估組（12人）、
相對正確評估組（12人）及相對高估組（11人）；使用客觀睡眠時數六個小時
分成兩組，睡少於六小時的為短睡眠時數組（9人），其餘的為正常睡眠時數組
（27人）。 
 
研究結果 在以客觀睡眠時數分組的組別中觀察到短睡眠時數組在整個晚上的清
醒期與快速動眼期皆有顯著較高的生理激發，且即使有睡得較少和有較差的睡眠

品質，在睡前靜坐及整夜清醒期中短睡眠時數組都出現低頻腦波活動較少。除此

之外，短睡眠時數組的皮質激發比起自律神經激發更加顯著，這與過去學者所假

設的不完全一致。最後，在以主客觀睡眠差異的組別中則是觀察到低估睡眠時數

組在半夜的清醒期的低頻腦波顯著較低，表示在睡後清醒時的腦波活躍程度可能

會影響自評的睡眠品質。	

 
結論 從主客觀程度差異分組中觀察到睡眠的低估程度與入睡後清醒時期嗜睡程
度有關，而不同睡眠階段的腦波則沒有組間差異，這顯示在入睡後醒來的狀態

較少的睡眠驅力可能使個體有低估睡眠的傾向。而使用客觀時數分組方式觀察

到短睡眠時數組除了高激發之外，可能也有較低的睡眠需求。綜上所述，使用

不同分組方式，觀察到兩種分組所劃出的失眠族群特性有所不同。此結果顯示

失眠疾患有許多不同的病理因素，而客觀睡眠檢測可增加失眠患者生理機制的

資訊量的觀點。此外，本研究的結果亦支持睡眠恆定系統對失眠疾患的影響，

故建議未來在失眠病理的討論能夠對此議題多加探討。 

關鍵字：睡眠狀態錯估、客觀短睡眠時數失眠患者、睡眠恆定系統、皮質激發、

自律神經激發  
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Abstract 
Introduction 
The International Classification of Sleep Disorders-Third Edition has removed the 
subtyping from the diagnosis of insomnia disorder. The diagnosis of insomnia is based 
on subjective report only. However, in the studies of the etiology of insomnia, insomnia 
based on objective measure were found to have significantly higher physiological 
arousal in insomnia patients. Vgontzas and colleagues (2009) had proposed that 
insomnia phenotypes could be classified with objective sleep measurement. They found 
the insomnia with objective short sleep duration had more cardiovascular and metabolic 
comorbidity, and the insomnia with objective normal sleep duration was characterized 
by more psychological symptoms. The current study aims to compare different ways of 
subtyping insomnia, the classification based on objective sleep duration versus the 
classification based on the discrepancy between subjective and objective sleep 
measures, in order to explore the sleep mechanisms that are associated with the different 
subtypes of insomnia. 
 
Method 
Thirty-five participants who met the ICSD-3 criteria of insomnia disorder were 
recruited from community. Potential participants with severe psychological, metabolic, 
or cardiovascular disorders, or comorbid with other sleep disorders were excluded. 
Their age ranged from 20 to 59 years old. One night of polysomnography (PSG) was 
conducted to collect EEG and heart rate data before sleep and during sleep. Subjective 
ratings of sleep duration and sleep quality were obtained after the PSG night. For the 
subtyping based on discrepancy between subjective and objective sleep measures, 
participants were divided into three groups: related over-estimation group (11 person), 
related correct-estimation group (12 person) and related under-estimation group (12 
person). For the subtyping based on PSG-measured objective sleep duration, 
participants were categorized into a short-objective-sleep-duration group (<6 h) and a 
normal-objective-sleep-duration group (≧6h).	
	
Result 
The short-objective-sleep-duration group was found to have higher level of 
physiological arousal during waking and NREM sleep throughout of the night. 
Although having less sleep, they were found to have lower theta and alpha power before 
sleep and during waking after sleep onset, suggesting the possibility of lower sleep 
needs in these patients. However, inconsistent with the finding by Vgontzas and 
colleagues, we found more significant results in cortical hyperarousal autonomic 
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hyperarousal. Lastly, the underestimation group has significantly lower theta power at 
waking during the night.  
 
Conclusion 
When comparing the groups with different level of subjective and objective sleep 
discrepancy, the results showed association between theta activity during waking in the 
night and underestimation of sleep, but no difference among the groups during NREM 
and REM sleep. The findings suggested that their sleep may be underestimated due to 
less sleep pressure during waking after sleep onset. By comparing the groups with short 
and normal objective sleep duration, evidence showed both hyper arousal and decreased 
sleep drive in short sleep duration group. These two different ways of subtyping can 
demonstrate different clinical characteristics in patients with insomnia disorder. The 
findings suggest that insomnia is a disorder with multiple etiological factors. PSG can 
provide additional information for the etiological factors for insomnia. In addition, 
abnormality in the homeostatic system may play a role in insomnia that needs more 
investigation in future studies. 
 
Keywords: Sleep state misperception, objective short-sleep duration insomnia, 
homeostatic system, cortical arousal, autonomic nerve arousal 
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 1 

第一章、 緒論 

第一節、研究動機與研究問題 

    在有限的文獻回顧中，可以很輕易地看到失眠患者在長久以來都有一個明顯

的症狀即是「主客觀不一致」現象，失眠患者會有明顯的主觀抱怨，然而在客觀

測量中卻沒有看到相符合的表現（Yang & Lo, 2007；Krishnamurthy et al., 2018; 

Manconi et al., 2010）。考慮到該現象的普遍性，現行的失眠診斷並不以客觀測量

為診斷標準，反而是以失眠患者的主觀抱怨為其評斷標準（Sateia, 2014）。近年

來有一部份學者有不同的看法，提出失眠患者可經由客觀睡眠測量的總睡眠時數

分為兩族群，一為短客觀睡眠時數失眠患者，二為正常客觀睡眠時數的失眠患者，

在他們的研究結果中發現在兩族群中有不同的主客觀不一致現象，其中正常客觀

睡眠時數的失眠患者與過去的研究相符，受試者們回報強烈的主觀睡眠抱怨，在

客觀上則是有接近正常的睡眠時數（6小時以上）；短客觀睡眠時數的失眠患者

則是不同，他們主觀回報有強烈的睡眠抱怨，在客觀上也的確看到有顯著較少的

睡眠時數（不到 6小時）。學者們假設短客觀睡眠時數的這群失眠患者有較高的

生理激發，故造成較差的客觀睡眠現象（Fernandez-Mendoza et al., 2011; 

Fernandez-Mendoza et al., 2010; Vgontzas, Fernandez-Mendoza, Liao, & Bixler, 

2013）。 

過去研究討論主客觀不一致背後的機轉的研究結果中，令大部分學者所接受

的論點為「過度激發」概念，其中有些人使用測量生理激發的方式來檢驗（Bonnet 

& Arand, 1998; Monroe, 1967; Adam, Tomeny, & Oswald, 1986），有些人則是使用

測量認知激發的方式（Perlis, Merica, Smith, & Giles, 2001; Perlis, Pigeon, Gehrman, 

Findley, & Drummond, 2009; Riemann et al., 2010），也有些人使用問卷自陳討論

人格特質影響激發狀態（Bonnet & Arand, 1997），故失眠疾患長久以來被定義為

「過度激發症候群」（Bonnet & Arand, 2010）。然而在睡醒的調控機制中除了

「醒」的調控之外，「睡」的調控機制被長期忽略了，在臨床治療中被廣大治療

師所使用的有效認知行為療法—限眠法（Spielman, Saskin, & Thorpy, 1987），其
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背後理論並不是直接針對激發系統，反而是從提高睡眠驅力下手達到減少入睡耗

時、減少入睡後清醒的治療功效，（Harvey, Inglis, & Espie, 2002），提升睡眠驅

力也可以減少身體與認知的過度激發、消除入睡耗力，並使睡眠的結構更扎實

（Maurer et al., 2020）。 

由此可知對於失眠患者及治療師而言，考慮睡眠恆定系統的作用是重要的事

情。本研究以睡眠主客觀不一致的觀點來討論失眠病理機制，睡眠主客觀不一致

為失眠患者顯著的病理現象之一，透過以主客觀不一致的程度來分類失眠族群，

以探討背後激發系統與恆定系統的交互作用，以期能發展出更完整的失眠病理機

制模型。 
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第二章、 文獻探討 

第一節、 失眠的定義 

2.1.1失眠的診斷 

「睡不好」是在初級醫療場合中最多人抱怨的症狀之一（Hohage et al., 1993; 

Simon & VonKorff, 1997; Aikens & Rouse, 2005）。在台灣有超過 25%的成人反應

有睡眠的困擾，其中佔最大比例的抱怨為難以入睡（佔 14.6%），其次為早醒（佔

13.9%）及難以維持睡眠（佔 13.4%）（Kao, Huang, Wang, & Tsai, 2008）。在美

國也有一致的情形，美國大約有 25%的成人不滿意他們的睡眠狀況，而有 6-10%

的人達到失眠疾患的診斷標準。（Morin, LeBlanc, Daley, Gregoire, & Merette, 2006; 

Roth等, 2006; Ohayon & Reynolds, 2009）。台灣及韓國的自陳問卷調查中顯示，

女性對於失眠困擾的抱怨明顯較男性多（Nomura, Nakao, Takeuchi, & Yano, 2010）。

在台灣的問卷調查也顯示抱怨失眠的人比起沒有抱怨失眠的人，有較高的可能性

出現白日睏睡的現象（Kao, C. et al., 2008）。由此可知失眠的困擾是普遍發生的，

其對生活的困擾也急需被正視及改善。 

在睡眠醫學領域的臨床中大多使用國際睡眠疾患分類手冊（International 

Classification of Sleep Disorders, ICSD）來診斷睡眠疾患，在第三版國際睡眠疾患

分類手冊（ICSD-3）中的失眠疾患的標準診斷為，有主觀的睡眠抱怨包含入睡困

難、睡眠容易中斷、早醒，伴隨著自述白天精神狀況受影響的情形，一個禮拜有

上述睡眠困擾三天且失眠症狀持續三個月，即達到慢性失眠的診斷標準

（American Academy of Sleep Medicine, 2014）。跟其他大部分的疾病診斷方式不

同，失眠診斷主要依賴個案主觀的評估，換句話說若是一個人客觀觀察睡得差，

但自己覺得睡得好，就不算有失眠疾患，反之若是一個人客觀觀察睡得好，但自

己覺得睡得差，則可能符合失眠疾患的標準。會使用主觀的描述來做診斷標準，

主要是因為每個個體其需要睡眠的量有著差異性，且現在還沒有明確的客觀指標

定義出何種客觀睡眠指標應稱為「失眠」。 
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2.1.2睡眠的主客觀不一致現象 

雖然對於自己的睡眠狀況評估有誤是一件普遍發生的事情，但是在失眠患者

則是可以觀察到他們會有顯著高估入睡耗時（Sleep onset latency，SOL）及入睡

後覺醒（Wake after sleep onset，WASO）的自評，也會自陳有顯著較低的總睡眠

時數（Total sleep time，TST）（Krishnamurthy et al., 2018； Manconi et al., 2010； 

Vanable, Aiken, Tadimeti, Caruana-Montaldo, & Mendelson, 2000），在客觀的測量

上則是沒有看到失眠患者與好眠者的客觀睡眠時數達顯著差異（Mendelson, 

Garnett, Gillin, & Weingartner, 1984）。除了睡眠時間評估的不一致之外，失眠患

者在白天精神的抱怨上也有許多與客觀測量不一致的現象。在研究中發現失眠的

人白天功能的抱怨，與被睡眠剝奪及患有睡眠生理疾患的患者會有的功能損傷有

相似的陳述，如：失眠患者在自陳量表中顯示白天有增加的疲勞（Fatique）及疲

累（Tiredness），以及較差的記憶力、專注能力等（Stepanski et al., 1989；Kales 

et al., 1984），然而在測量嗜睡相關表現的客觀測量：多次入睡生理監測檢查

（Multiple Sleep Latency Test，MSLT）中並沒有看到失眠患者與好眠者之間有顯

著嗜睡程度的差異（Schneider-Helmert, 1987）。有些研究結果則是發現失眠者與

好眠者比起來確實睡得較少，然而經 MSLT 測量也沒有觀察到較高的嗜睡程度

（Stepanski, Zorick, Roehrs, Young, & Roth, 1988；Bonnet & Arand, 1995）。此外，

失眠患者在測量注意力表現的神經認知測驗（如：Simple Reaction Time Test 

( SRT )、Continuous Performance Test ( CPT )）結果也沒有觀察到與控制組之間

的顯著差異（Edinger et al., 2008）。 

在 1997年發行的 ICSD第一版修正版（ICSD-Revised）中第一次納入了「睡

眠狀態錯估（Sleep state misperception，SSM）」的失眠症狀描述，其定義為該患

者有睡眠的抱怨但是客觀的測量中則顯示有正常的睡眠品質及睡眠時間

（American Academy of Sleep Medicine, 1997）。由於在正式診斷中並沒有清楚介

定「正常睡眠品質及睡眠時間」的定義，後續研究中定義並不一致，但大部分的
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學者大致皆以「入睡耗時介於 15-20分鐘之內，睡眠時間高於 6.5小時」的條件

來做正常睡眠的定義。美國睡眠醫學學會在 2004年委託工作小組（Work group）

回顧大量實徵研究文獻以找出最具效度的失眠症狀。在他們的研究結果中提到

SSM為穩定存在的失眠現象，其跟精神生理性失眠（Psychophysiological insomnia）

之間有顯著的組間差異（Edinger et al., 2004）。基於工作小組的研究結果，ICSD-

2（2005）在更新時大幅新增了許多失眠診斷下的亞型診斷，其中矛盾性失眠

（Paradoxical insomnia）就是其中一項，其核心症狀主要為「患者回報長期大部

分的時間幾乎沒有睡覺，但可觀察到其正常的睡眠時間」、「睡眠日誌上的睡眠

時間低於該年紀區間下的平均睡眠時間長達好幾個禮拜，白天也沒有午睡補眠」

或是「患者持續一致的有主觀評估及客觀測量上睡眠時間誤差」（American 

Academy of Sleep Medicine, 2005）。雖然依舊沒有官方定義出的切截標準，在研

究上有許多非官方定義主客觀不一致的標準（如：subjective SOL/WASO≥1.5 

objective SOL/WASO、subjective TST≤50% objective TST）來界定矛盾性失眠患

者或是主客觀不一致現象的嚴重程度（Castelnovo et al., 2019）。然而後續探討失

眠診斷分類的研究中，顯示了 ICSD-2許多失眠的亞型分類的評分者間信度不佳，

矛盾性失眠的診斷標準亦是如此（Edinger et al., 2011），故在 ICSD-3時便將失

眠的診斷從分門別類的方式改成「共病」的方式看待，取消失眠診斷底下的亞型

分類，將所有的失眠統稱為急性失眠及慢性失眠。這種方式也與精神疾患診斷及

統計手冊第五版（The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fifth 

edition, DSM 5）的概念做整合，使臨床上的診斷更加統一。 

承上所述，現在的睡眠主客觀不一致主要為描述失眠的現象或症狀。雖然這

是一個普遍存在的現象，卻因缺乏清楚的操作型定義，以致於難以界定臨床上現

象發生的有無，也難以據此有更深入的討論。在此狀況下，探討睡眠背後客觀及

主觀的影響機制便可能在治療上更加貼近失眠個案所需要的介入方向。因此本研

究欲探討主觀抱怨背後的成因及結果，還有客觀測量到的數值背後所代表的機制
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及其影響。故試圖以主客觀不一致的角度切入，更進一步了解失眠疾患的病理機

制與主觀、客觀感受之間的關係為何。 

 

第二節、 失眠之病理機制 

2.2.1睡與醒的調節機制 

在睡眠的調控中主要受到兩個系統共同影響，其一為恆定系統（Homeostatic 

system），也稱為睡眠驅力，另一個為晝夜節律系統（Circadian rhythm system），

睡眠驅力會在晚上 11:00-2:00之間達到高峰，並在睡覺的過程中逐漸下降，而晝

夜節律作用最高的時候為早上 3:00到 6:00，剛好可以補上逐漸下降的睡眠驅力，

因此我們可以一個晚上的睡 8個小時中間不會醒來，這兩個系統的合作被稱為睡

眠的「雙歷程模式（Two process model）」（Borbély, 1982），兩系統的運作在

睡眠的調整中扮演著重要的角色。 

首先要提及的是晝夜節律系統，晝夜節律系統則是影響著我們每天會在差不

多的時間感到困倦，在差不多的時間醒來，若是在白天時就睡不著、睡不熟，在

晚上就無法集中注意力等等。人類身上主要的晝夜節律系統位於視交叉（Optic 

chiasm）正上方的腦下垂體（Hypothalamus）前端的腦區，稱為視交叉上核

（Suprachiasmatic nucleus，SCN），當太陽升起，光線從眼睛透過水晶體進到視

網膜，接著刺激腦神經，便啟動了身體對於生理時鐘的反應，腦部開始分泌皮質

醇（Cortisol）、正腎上腺素（Norepinephrine）、腎上腺素（Epinephrine）及血清

素（Serotonin）等等激素（Linsell, Lightman, Mullen, Brown, & Causon, 1985；Leach 

& Suzuki, 2020），並使褪黑激素（Melatonin）消退，使腦部處理訊息的活動開

始增加，準備好開始迎接新的一天；光線的出現使一天開始，光線的消失也提醒

我們一天的結束，當夜晚來臨，腦中的褪黑激素開始分泌，並且在半夜 4點左右

達到高峰，這時我們的體溫會達到最低點，同時也是最難以抵擋睡意的時候。雖

然光照對於生理時鐘的調節非常重要，但是並不是全部。最早研究人類內在生理
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時鐘的研究發現在沒有外在時間線索的空間下，人類大約維持著一天 25小時的

生理時鐘（Aschoff & Wever, 1962；Wever, 1979），最近的研究則是發現人類的

內在晝夜規律其實很接近於 24小時（約 24.18小時）（Czeisler et al., 1999），這

代表著除了腦中的節律之外，在每個身體系統、器官、細胞都存在著一定的生理

節律以維持身體的活動與調節。 

生理時鐘也會影響我們在什麼時間睡覺會有最好的睡眠品質。研究指出失眠

患者的生理時鐘確實較健康人晚（Flynn-Evans et al., 2017；Morris, Lack, & Dawson, 

1990；Wright, Lack, & Bootzin, 2006），且臨床上對於失眠患者輕微生理時鐘位

移是很容易被忽略的，例如在 Flynn-Evans等人的研究中（2017）發現失眠患者

的睡眠時間與清晨型與夜晚型自評量表（Morning-eveningness questionnaire, MEQ）

的分數相關結果為無關。除此之外，失眠患者的入睡時間（指躺在床上準備睡覺

的時候）會在傍晚時褪黑激素開始自松果體釋放（Dim light melatonin onset, 

DLMO）的一小時之內就去躺床，而健康人則是會在 DLMO 之後兩小時左右才

去躺床，失眠患者提早躺床的行為會增加躺床時間且提前消耗睡眠驅力，使睡眠

品質降低、增加入睡困難。學者認為失眠患者可能是想在正常的時間睡覺而與生

理時鐘錯過，又或者對自己體內的睡眠驅力（Endogenous sleep drive）感受力較

差而無法在正確的生理時鐘區間內睡覺。然而在該研究的樣本數較小，失眠患者

在 DLMO的一小時之內睡的人數有限，其結果還需要更多研究支持（Flynn-Evans 

et al., 2017）。 

接著討論睡眠恆定系統，雖經恆定系統常在解釋睡-醒循環調控時會被提到，

但是研究結果較有限，其主要概念為「醒來得越久就有越高的睡眠驅力，睡覺或

休息就會消耗睡眠驅力」。白天在維持清醒的過程中，身體中使我們產生睡意的

因子會慢慢地累積，進而增加睡眠壓力（Sleep pressure）或是睡眠驅力（Need for 

sleep），最終在晚上時達到高峰而入睡。數十年來研究者們分別從基因、分子

（Wang et al., 2018），或是從其他生化歷程角度來觀察生理上睡眠恆定系統的調
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控機制（Allada, Cirelli, & Sehgal, 2017; Brown, Basheer, McKenna, Strecker, & 

McCarley, 2012），將睡眠恆定系統機制之模型描繪地更加具體。 

在調控睡眠驅力機制當中扮演其中一個重要角色的因子為腺苷酸

（Adenosine）。科學家們觀察到在老鼠身體內累積的腺苷酸越多，則會有越多的

睡眠驅力，反之則越清醒（Porkka-Heiskanen et al., 1997），也利用睡眠剝奪（Sleep 

deprivation paradigm）的方式反向驗證了腺苷酸為調控睡眠驅力重要的生物標記，

當老鼠清醒的時間越長，身體內累積的腺苷酸濃度則越高（Porkka-Heiskanen, 

Strecker, & McCarley, 2000）。除了生化物質可以顯示睡眠恆定系統的機制之外，

睡眠結構中主要出現在慢波睡眠（Slow wave sleep，SWS）的 Delta波的多寡也

被定義為對應睡眠驅力的指標（Horne, 1992；Benington, & Heller, 1995），因此

之後也有許多學者透過觀察整夜腦波的資料來探討睡眠恆定系統的變化。 

上述所討論的為睡眠的調控，而睡眠的反面即是清醒。清醒主要受到激發系

統影響，激發系統可大致被分為生理激發（Somatic arousal）及認知激發（Cognitive 

arousal）兩種（Perlis, 1997；Nicassio, Mendlowitz, Fussell, & Petras, 1985）。探討

失眠病理的研究中，學者們使用各種不同的量測方式來測量激發狀態。在生理激

發的部分，第一個在失眠病理的假設中提到生理激發的為 Monroe，他使用肌電

圖（EMG）、心跳（Heart rate）、腦電波（EEG）、體溫（Temperature）、尿液

中的皮質醇（Cortisol）及腎上腺素（Adrenaline）的代謝物等等，研究發現睡得

差的人相較於好眠者有較高的體溫、較多的皮質醇及腎上腺素分泌，並表示由此

證據支持失眠患者與好眠者相比有較多的自主神經激發（Monroe, 1967；Adam, 

Tomeny, & Oswald, 1986）。其他的研究中，有學者使用整體氧氣代謝量與心跳

變異率來測量激發狀態，並觀察到在睡眠階段中，失眠患者與好眠者相比有較高

的整體耗氧量與較高的心跳變異率（Bonnet & Arand, 1995, 1997），也有人使用

瞳孔放大程度做量測工具，並發現失眠患者相較於好眠者瞳孔放大程度較低，有

較低的副交感神經活躍（Lichstein & Johnson, 1994a）。綜合上述，生理激發在後

續的研究中的定義因此變得更像是身體激發（Physiological arousal）狀態，後續
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的研究也有些使用自主神經系統（Autonomic Nervous System, ANS）活躍狀態來

定義生理激發（Tobaldini, Nobili, Strada, Casali, Braghiroli, & Montano, 2013；Xiao-

ling Jiang等人, 2015）。在認知激發部分，量測認知激發的工具則是相較統一，

大多使用腦電波來測量其心智及認知活躍程度的變化（Lichstein & Rosenthal, 

1980；Mitchell, 1997），在許多研究中都有看到失眠患者在夜間相較於健康人，

有較多的Beta波活動（Freedman, 1986；Perlis, Smith, Andrews, Orff, & Giles, 2001；

Bastien, LeBlanc, Carrier, & Morin, 2003）。Merica等人（1998）將失眠患者整晚

的睡眠腦波做頻譜分析，發現他們在 NREM 及 REM 的睡眠中皆有較高的 Beta

波（Merica, Blois & Gaillard, 1998）。亦有研究顯示失眠患者們在接受了睡眠認

知行為治療 8週之後，其Beta波有顯著的下降（Cervena, Dauvilliers, Espa, Touchon, 

Matousek, Billiard, & Besset, 2004），因此也有人使用中樞神經系統（Central 

Nervous System, CNS）活動狀態來定義認知激發（Chen, Naji, Sattari, Whitehurst, 

& Mednick, 2020；Smith等人, 2002）。 

然而睡眠與清醒之調控機制並不是分別運作的，在睡眠相關的生理研究中亦

觀察到睡眠與清醒狀態之間有相互作用的影響。研究結果發現睡眠與清醒狀態的

切換受到不同腦區之間的相互抑制，其中視前區腹旁側神經元（Ventrolateral 

preoptic nucleus, VLPO）活化的程度與睡著的程度呈正相關（Szymusiak & 

McGinty, 1989；Szymusiak, Alam, Steininger, & McGinty, 1998），而當生物處在

睡眠態時VLPO會抑制分泌單胺類激素（Monoaminergic）的細胞，進而維持VLPO

的活躍狀態。同樣的，若是在清醒狀態時，分泌單胺類激素的神經核，如：藍斑

核（Locus coeruleus，LC）、結節乳突神經核（The tuberomammillary nucleus，

TMN）等，在清醒狀態下活化程度高，也會抑制 VLPO的活性（Horowitz & Hill, 

1986, p.506），這種相互抑制的調節作用稱為睡眠的開關機制（The flip-flop switch）

（Saper, Chou & Scammell, 2001）。睡眠與清醒之間互相抑制且自我回饋的機制，

使得生物在睡眠及清醒狀態下都具有可以避免快速切換成另一個狀態的抵制能

力，當其中一個系統的力量累積到足夠大時才能翻到另外一個狀態。故失眠又是
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受到什麼樣的影響使得患者在睡眠狀態下亦同時感受到清醒，或是長期感受到睡

眠不安穩的情形？接下來接著討論失眠背後可能的病理機制為何。 

 

2.2.2與失眠主客觀差異相關的失眠病理模型 

2.2.2.1主觀感受影響客觀睡眠測量 

失眠的病理模型最早是以古典行為發生理論來描述，Bootzin（1972）提出刺

激控制法（Stimulus Control Model），在理論中提到當失眠患者睡不夠時會增加

躺床的安全行為，如：延長躺床時間、在床上做事情來減少疲累感、睡不著時一

直躺在床上等等，試圖讓自己增加睡眠的時間以及休息的機會，這種方式對於失

眠患者來說是合理的，然而這種因應方式卻讓他們的床與各種行為連結在一起，

反而使得床與睡眠之間連結的機率下降，形成失眠的惡性循環。 

而 Spielman（1986）提出了失眠三因素模式（The 3p model），該模式加入

了時間軸的因素，描述失眠從未發生、急性期到慢性化的病程，其中完整地敘述

個人特質在失眠前如何影響睡眠，壓力如何使急性失眠發生，且隨著時間這些特

質的交互作用產生惡性循環使失眠慢性化（圖表	 1）。該模式不僅跳脫了單純以

行為理論作為失眠的解釋，也提供臨床工作者一個有系統地且完整地評估失眠的

方式，此外，使用這套模式評估失眠的同時也可建立出更明確的治療介入方向。

失眠三因素模式包含前置因子（Predisposing factor）、促發因子（Precipitating factor）

及維持因子（Perpetuating factor）。前置因子與促發因子合起來近似於健康心理

學中的壓力素質模式（Diathesis-Stress Model）概念，前置因子代表著個體得到失

眠的機會、風險有多高，有些人天生氣質、基因使他們得到失眠的閾值相較於其

他人低，若以生物-心理-社會模式（Biopsychosocial Model）來看前置因子，生理

因素包含基礎代謝率較高、生理過度激發或是調節睡眠及清醒的神經系統改變等；

心理因素包括擔心、焦慮或過度地反芻白天發生事件；社會因素包括床伴睡眠時

間不一致或是社會壓力而導致的睡眠時段不規律（如：照顧新生兒）。但是光是
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前置因子並不足以使人產生失眠，失眠通常伴隨著促發因子一起出現。促發因子

為促使睡眠困擾產生的因素，大部分的促發因子為生活中的壓力事件（如：隔天

面試、離婚、親友過世等），雖然外在壓力出現時會在一開始造成失眠，但隨著

時間促發因子所造成的影響會越來越小，最後形成慢性失眠的原因大多以跟促發

因子無關了。失眠會持續下去的原因主要是與維持因子有關，維持因子為失眠患

者為了因應失眠症狀而產生的策略，當中包含行為（例：增加躺床時間、減少身

體活動）、想法（例：沒睡到八小時隔天需要補眠、睡眠嚴重影響我隔天的工作

表現）、策略（例：避開或減少與人接觸的機會）等因應方式。這些因應措施可

以使失眠患者短暫地消除焦慮、增加自我現實感，例如：失眠患者認為躺床時間

的增加可以增加睡著的機會，而拉長躺在床上的時間，或是失眠患者相信若沒睡

飽會對生活造成巨大的影響，進而影響到一整天情緒等等。但是這些行為、想法、

情緒的變化都可能使個案在隔一天的晚上更難入睡，逐漸形成難以打破的失眠循

環。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖表	 1、Spielman	三因素模式	

 

Perlis（1997）結合了刺激控制法與三因素模式的觀點，提出了神經認知模型

（Neurocognitive Model）。神經認知模型提到失眠持續因子的重點為床與焦慮的

連結太過強烈，以至於影響了睡眠歷程，最後的結果為失眠患者容易有睡眠主客

形成失眠的閾值	

前驅期	 急性期	 短期	 慢性期	

前置因子	

促發因子	

持續因子	
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觀不一致的現象。他認為失眠患者們因為將睡眠當作壓力源而衍生出的安全行為，

使床鋪與擔心、焦慮或是活躍的思緒形成古典制約（Classical condition），造成

躺在床上反而使激發系統處於活躍的狀況延續失眠症狀（圖表	 2）。 

在神經認知模型中，Perlis 提出不一樣的角度去看激發狀態，不同於先前的

分類方式，他認為皮質激發（Cortical arousal）是一個跟生理激發及認知激發兩

者皆相關的激發狀態。皮質激發定義為一種大腦皮質活躍狀態的生理激發，而大

腦的活動也同時是認知激發，因此失眠患者不論哪一種激發狀態升高，最後都會

經由古典制約使皮質激發高，讓大腦中的高頻腦波（Beta波、Gamma波）比例

增加。該高頻腦波對於自動的入睡歷程產生干擾，使大腦的訊息處理量增加，進

而影響失眠患者的主觀感受，覺得自己一直都是醒著、腦袋有在活動，但客觀腦

波的判斷上已判定為睡著，形成顯著的主客觀差異。後續的研究中也觀察到許多

支持的證據，在失眠患者與好眠者的腦波研究中觀察到失眠患者比起好眠者有更

多的 Beta波與 Gamma波（Perlis, Giles, Mendelson, Bootzin, & Wyatt, 1997；Perlis 

et al., 2001）。總體而言，我們可以透過更細微地分析失眠患者的腦波，由客觀

測量觀察到失眠患者的主觀現象。 
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圖表	 2、Perlis神經認知模型	

 

2.2.2.2以客觀測量分類回推主客觀感受 

睡眠醫學界近十年來出現了一個對於失眠疾患的分類方式新的說法，

Vgontzas等人（2009）首次聲明失眠患者應以客觀的時數（6小時）分成短客觀

睡眠時數（Objective short sleep duration, OSSD）及正常客觀睡眠時數（Objective 

normal sleep duration, ONSD）兩組來討論。這兩群失眠患者有許多不同之處，使

得 Vgontzas 等人認為他們是不同的失眠疾患亞型，其中一個現象為這兩群失眠

患者們在主客觀不一致的程度是不一樣的。在他們的研究中發現 ONSD 與過去

前置因子	

促發因子	

持續因子	

神經認知因子	

制約激發	 認知活動改變	

慢性失眠	

生理激發	

皮質激發	

認知激發	

知覺處理	

訊息處理	

+	

短期/長期記憶形成	

感覺到醒覺 vs	客觀測量	

睡眠主客觀不一致	

生理/心理

疾病	
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所假設的相同，這群失眠患者他們有較高的主客觀不一致現象，且容易低估自己

的總睡眠時間，OSSD則沒有此狀況，他們沒有主客觀不一致的狀況，他們能夠

較準確地估計自己的總睡眠時間（Fernandez-Mendoza et al., 2011；Vgontzas & 

Fernandez-Mendoza, 2013）。 

他們首先是發現 OSSD 的失眠患者相較於 ONSD 的失眠患者有較高的勝率

得到高血壓（Vgontzas, Liao, Bixler, Chrousos, & Vela-Bueno, 2009）。他們後續接

著使用該分類方式以檢測客觀短時數的失眠是否真的有較高的生理激發，並發現

OSSD 的失眠患者有顯著較高的風險會在 7.5 年內得到高血壓（Fernandez-

Mendoza et al., 2012），除此之外也有較高罹患第二型糖尿病的風險（Vgontzas et 

al., 2009），及較多自主神經、認知神經功能的缺損（Fernandez-Mendoza et al., 

2013），也有較高的致死率（Vgontzas et al., 2010）。他們假設 OSSD的失眠患

者是因爲下視丘-腦下垂體-腎上腺軸（Hypothalamic-pituitary-adrenal axis, HPA 

axis）的過度激發，使壓力反應系統過度活化影響生理激發程度，以至於使晚上

的睡眠時間也受到影響（Vgontzas, Fernandez-Mendoza, Liao, & Bixler, 2013）。

也因為 OSSD 的失眠患者主要是生理激發過高而影響睡眠，後來也有研究發現

OSSD的失眠患者即使接受睡眠認知行為治療之後，也較難回復成正常睡眠時數

（Bathgate, Edinger, & Krystal, 2017）。OSND的失眠患者相較於 OSSD的失眠

患者則是沒有這麼高的生理激發，但其情緒及認知激發狀態則是與 OSSD 沒有

顯著差異，然而在睡眠主客觀不一致的現象上可觀察到 OSND 的失眠患者顯著

低估睡眠時間，而 OSSD 的失眠患者則是沒有這個傾向（Fernandez-Mendoza et 

al., 2011）。而 HPA軸與自律神經系統皆是壓力系統之下會激發的生理機制，研

究發現兩系統之間有非常緊密的正相關（Rotenberg & McGrath, 2016；Agorastos 

et al., 2019）。由此可推論，以 Vgontzas與 Fernandez-Mendoza等人的假設來說，

似乎失眠的客觀測量跟 ANS的激發狀態有正相關，當生理激發較高時客觀量測

的睡眠時數也較短，且 ANS對睡眠主觀感受較沒有影響，較不會造成顯著的睡

眠主客觀差異。承上所述，以客觀時數作為失眠患者分類的依據，可將失眠患者
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分類成不同生理激發程度的族群，也觀察到組別之間主客觀不一樣程度不同的現

象。 

 

2.2.3主客觀不一致現象之相關腦波研究 

在過去研究主客觀不一致現象的腦波研究中，由於主客觀不一致的定義不夠

清楚，各個研究設立的操作型定義也不同。其中有些研究比較的單純是失眠患者

與好眠者的腦波差異，以觀察失眠患者的睡眠狀態錯估現象。學者們發現失眠患

者在夜間有較多高頻腦波的活動（如：Sigma 波、Beta 波）（Feige, Baglioni , 

Siegelhalder , Hirscher , Nissen , & Riemann, 2013；Bastien, 2011；Riemann, Kolepfer, 

& Berger, 2009）。失眠患者的 Beta波在即將入睡時（Merica & Gaillard, 1992）、

睡眠階段 N1 時（Freedman, 1986），以及在非快速動眼期時有較高的活動程度

（Perlis et al., 2001）。也有研究觀察到失眠患者相較於好眠者有較高的 Gamma

波（Perlis et al., 2001），以及較低的 Delta波（Merica et al., 1992）。有學者試圖

找出失眠患者與好眠者在 NREM 當中特別不同的波段為何，但並沒有找到一致

的腦波頻段（Buysse et al., 2008）。綜合上述，我們可以看到失眠患者的腦波研

究中較一致的結果為顯著較高的 Beta 波。然而失眠患者在 REM 的腦波活動則

有不一致的結果，有學者表示失眠患者在 REM 中有較高的 Beta 波（Freedman, 

1986），有學者將 Beta波定義為 14至 35赫茲，並將之分成 Beta1（14至 20赫

茲）及 Beta2（20至 35赫茲），他們發現在失眠患者身上只有 Beta2波比較活躍

（Perlis et al., 2001），也有學者的研究結果顯示失眠患者在 REM中的 Alpha波

及 Sigma波都有上升，且有較低的 Delta波及 Theta波（Merica et al., 1992），然

而這些研究結果最終難以被統合成一個完整的機制（表格	 1）。 
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表格	 1、失眠組與好眠組腦波差異文獻整理表	

作者 年份 受試者 主要結果 
Freedman 1986 失眠患者 12人 

控制組 12人 
NREM Beta 失眠組>控制組 
REM Beta 失眠組>控制組 

Merica & 
Gaillard 

1992 失眠患者 20人 
控制組 19人 

NREM Beta 失眠組>控制組 
Delta 失眠組<控制組 

REM Alpha 失眠組>控制組 
Sigma 失眠組>控制組 
Delta 失眠組<控制組 
Theta 失眠組<控制組 

Perlis et 
al. 

2001 失眠患者 9人 
憂鬱症伴隨失眠患

者 9人 
控制組 9人 

NREM Beta 失眠組>控制組 
Gamma 失眠組>控制組 

REM Beta2 失眠組>控制組 

有研究更進一步將失眠患者細分成矛盾性失眠、失眠組與好眠組，觀察失眠

患者低估睡眠程度的不同是否會造成彼此組間的差異，以及與控制組之間腦波的

變化，在 Krystal 與同事們（2012）的研究中，他們使用三個條件區分矛盾性失

眠與失眠組，（1）客觀睡眠時數超過 6.5小時（2）小於 60歲的受試者，睡眠時

數介於 6-6.5小時之間，睡眠效率超過 85%（3）大於 60歲的受試者，睡眠時數

皆於 6-6.5小時之間，睡眠效率超過 80%，符合上述三個條件則分為「正常」失

眠組。他們觀察到 REM時三組腦波沒有任何顯著差異，在 NREM時發現失眠組

跟好眠組相比有較高的 Sigma 波，而矛盾性失眠組比起好眠組則是有較低的

Delta波，較高的 Alpha波、Beta波及 Sigma波（Krystal, Edinger, Wohlgemuth, & 

Marsh, 2002），學者假設矛盾性失眠組在 NREM中較多高頻腦波的活動與睡眠

狀態錯誤有關。另一篇研究中則是在發現不一致的結果，學者們參考 Edinger等

人（2004）探討矛盾性失眠診斷信效度文獻中的建議，使用的條件為（1）客觀

睡眠時數要大於 380分鐘，或是睡眠效率至少有 80%（2）高估入睡耗時的時間

超過 60分鐘，或是低估總睡眠時數超過 60分鐘，抑或是低估睡眠效率超過 15%

以上，符合以上條件者分為矛盾性失眠組。其研究結果發現在 NREM 矛盾性失
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眠患者比起失眠患者有較高的絕對功率 Delta波、Theta波、Alpha波、Sigma波

及 Gamma 波，但是相對功率的腦波則是皆沒有顯著，而在 REM 時矛盾性失眠

患者比起失眠患者有較低的相對功率 Delta波、Theta波、Alpha波及 Sigma波。

學者認為失眠患者在夜晚睡眠的波動過大，以至於將腦波平均起來比對時相對功

率的腦波都沒有組間差異，他們亦假設有可能是在不同主客觀差異的失眠患者組

別中，左右半腦的協調性不同，而造成腦波的研究結果不一致（St-Jean, Turcotte, 

Pérusse, & Bastien, 2013）。 

另外一篇研究收集了 2092位健康受試者的客觀總睡眠時數及隔天自評睡眠

時數相除作為睡眠估計指數（Sleep Perception Index，SPI），當失眠受試者的 SPI

落於最底部的 2.5%時（SPI < 58.82%）則分為低估組，當失眠受試者的 SPI落於

最高的 2.5%時（SPI < 146.09%）則分為高估組，當失眠受試者的 SPI落於平均

正負 0.5個標準差時（88.31<SPI<110.43 %）則分為正確估計組，研究結果顯示

低估組較正確估計組在 NREM中有較低的 Delta波，較高的 Beta波，在 REM中

則是觀察到有較低的 Delta波活動，而高估組則是年紀顯著大於正確評估組，其

腦波分析的結果發現高估組相較於正確估計組在 REM 中有顯著較低的 Beta 波

活動。該學者後續使用高密度腦波測量（High-density electroencephalography）分

析十位矛盾性失眠患者（SPI<60%，且睡眠效率>85%及入睡耗時<60分鐘）與配

對好眠者之間腦波差異，結果顯示矛盾性失眠患者在 NREM 中有顯著較低的

Delta波，較高的 Beta波及 Gamma波，且大部分皆在中間頂葉皮質區域（centro-

parietal region cortex），在 N3時相關的腦區會變得更散開。在 REM中則是沒有

看到組間差異。學者們認為該研究結果與過去矛盾性失眠患者較激發的假設相符，

然而高估組腦部活動卻難以解釋（Lecci, Cataldi, Betta, Bernardi, Heinzer, & Siclari, 

2020）。目前主客觀不一致現象大家接受的觀點為當失眠患者的激發系統過度活

躍，造成皮質活動中高頻腦波的比例變高而使主觀認定與客觀測量之間有較大的
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落差，我們也可以推測為主觀的睡眠判定似乎跟 CNS 的激發狀態比較有關，當

高頻腦波的比例增加，也會使人自己判斷意識狀態是越清醒的（表格	 2）。 

承上所述，矛盾性失眠患者在 NREM 有較高的激發狀態是有較多實證證據

支持的，同時也有不一致的結果，目前還沒有統一的解釋方式。在以上不同研究

的整理當中皆有觀察到卻沒有被提及的是，在 NREM 中矛盾性失眠比起失眠患

者有較低的慢波活動程度。從這結果我們可以推論在睡眠的自評機制當中，也許

慢波有可能對自評睡眠感受產生影響。 

表格	 2、矛盾性失眠患者、失眠患者與好眠者腦波差異文獻整理表	

作者 年份 受試者 主要結果 
Krystal, 
Edinger, 
Wohlgemuth, 
& Marsh 

2002 控制組 20人 
主觀性失眠患

者 12人 
客觀性失眠患

者 20人 

NREM Alpha 主觀失眠組>控制組 
 Sigma 主觀失眠組>控制組； 

客觀失眠組>控制組 
 Beta 主觀失眠組>控制組 
 Delta 主觀失眠組<控制組 
REM  沒有差異 

St-Jean, 
Turcotte, 
Pérusse, & 
Bastien 

2013 精神生理性失
眠患者 26人 
矛盾性失眠患

者 20人 
控制組 21人 

NREM  沒有差異 
REM Delta 矛盾組<失眠組 

Theta 矛盾組<失眠組 
Alpha 矛盾組<失眠組 
Sigma 矛盾組<失眠組 

Lecci, 
Cataldi, 
Betta, 
Bernardi, 
Heinzer, & 
Siclari 

2020 失眠患者高估
組 53人 
失眠患者正確

評估組 1147
人 
失眠患者低估

組 52人 

NREM Delta 低估組<正確組 
Beta 低估組>正確組 
Gamma 低估組>正確組 

REM  沒有差異 

 

第三節、 恆定系統與激發系統的調節作用 
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在睡眠恆定系統的研究中，有許多人使用睡眠剝奪的方式探討睡眠恆定系統

在人類身上的變化。研究發現健康人經歷為期七天的睡眠限制（6小時睡眠）後，

這些人的睡眠結構中慢波睡眠階段比例有顯著上升、睡眠後清醒次數（Wake after 

sleep onset，WASO）下降（Skorucak, Arbon, Dijk, & Achermann, 2018）。若以睡

眠系統解釋，身體經過睡眠剝奪之後睡眠壓力增加，使睡眠恆定系統的作用增強

以恢復精神的機制。但是在失眠患者身上卻看不到如同健康人一般的睡眠壓力增

加的情況，研究發現失眠患者經歷七天的睡眠限制（6小時睡眠），其慢波睡眠

比例並沒有增加，反而使睡眠效率（Sleep efficiency，SE）變差且WASO增加，

直到恢復睡眠時間的晚上（Recovery night）才有慢波睡眠及快速動眼期的睡眠階

段比例上升（Bonnet & Arand, 1998）。另外一個針對失眠患者的研究顯示在完全

睡眠剝奪一晚之後，恢復睡眠的那晚 TST上升、WASO下降，但也沒有看到慢

波睡眠比例的上升（Stepanski, Zorick, Roehrs, & Roth, 2000）。且在睡眠剝奪之

後多次入睡生理監測檢查（Multiple sleep latency test，MSLT）確實可以看到當入

睡時間減少，但是失眠患者的入睡耗時下降的幅度比健康人還要低，研究者認為

這是失眠患者其睡眠恆定系統的反應與健康人不同所產生的現象（Pigeon & 

Perlis, 2006）。然而並不是所有的研究都有得出失眠患者恆定系統調節效果較差

的結果。另一篇研究顯示失眠患者在經過了部分睡眠剝奪（3小時睡眠）之後總

睡眠時數及慢波睡眠比例都有出現上升（Besset, Villemin, Tafti, & Billiard, 1998），

故支持失眠患者的睡眠恆定系統失調的論述需要更多研究證據支持。 

由上面睡眠剝奪的研究中可以看到許多研究結果顯示失眠患者的慢波睡眠

比例並沒有隨著睡眠時間減少而上升，可知失眠患者的恆定系統可能是比健康人

還要弱的，失眠症狀的產生有部份原因可能是失眠患者們本身恆定系統較差，而

更容易受到激發系統的影響，使睡眠品質及睡眠時間下降。學者們假設患者所表

現出來的失眠症狀不能使用單一的睡眠系統來解釋，而是使用過度激發系統與睡

眠恆定系統的交互作用的觀點來討論（Pigeon & Perlis, 2006）。在另一篇實證研
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究中，作者利用咖啡因引發受試者高度激發狀態一個禮拜，以觀察受試者夜間慢

波睡眠減少、多次入睡檢查入睡耗時增加等現象，然而在第七天使用咖啡因之後，

前幾天因激發系統升高所受到影響的睡眠相關數值（例：TST、SWS、MSLT）

都漸漸回到正常範圍（Bonnet & Arand, 1992），這個研究結果支持睡眠恆定系統

與激發系統之間的交互作用論點，其激發系統的效果受到恆定系統的作用而產生

調節，使得睡眠相關數值在激發系統依然受到刺激的情況下，其數值卻是顯示回

復正常的狀態。 

除了腦波的研究以外，學者們也從整夜 ANS頻譜分析中觀察到 ANS對於不

同的睡眠階段的調控現象。研究顯示當受試者要從醒著的階段到入睡的 NREM

階段時，副交感神經活性會隨著緩慢的上升，在數值上可看到 HF數值增加，且

LF 數值減少，代表交感神經平衡的 LF/HF 比例也是減少（Shinar et al., 2006; 

Tobaldini et al., 2013）。相反的，當睡眠階段從 NREM期到 REM期時，可觀察

到迷走神經的活性下降，交感神經的活性上升（如：LF/HF比例上升）（Berlad 

et al., 1993；Otzenberger et al., 1998；Miyashita et al., 2003；Burgess et al., 2001）。

討論呼吸性竇性心律不齊（Respiratory Sinus Arrhythmia，RSA）與 ANS活性的

研究結果顯示，ANS可以調控 RSA的波長，當 ANS數值顯示壓力越大時，RSA

的波長則是會減小。而 RSA的波長則是與 HF有正相關，與 LF/HF值有負相關

（Niizeki & Saitoh, 2012）。這顯示了在 ANS系統中也可以看到激發系統與睡眠

恆定系統兩者的交互作用，並且隨著不同的睡眠階段有不同的表現。學者們更進

一步發現慢波睡眠的活性似乎跟 LF 數值有反向的關係（Brandenberger et al., 

2001），且 LF/HF比值在慢波睡眠期有顯著的下降（Shinar et al., 2006）。另外，

在探討 HRV與慢波睡眠交互作用的相關研究則指出，RSA的波長與 Delta波之

間有顯著的交互作用，且 Delta波與 HF之間也有顯著的相關。且學者發現波長

的變異數會在 Delta波開始出現的前 3分鐘出現徵兆，因此學者假設迷走神經促

進了慢波的產生（Niizeki & Saitoh, 2018）。 
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激發系統與恆定系統的交互作用在許多研究中都有得到其支持的證據結果，

然而是激發系統遭到了恆定系統的抑制，或是恆定系統被激發系統破壞，兩者之

間的調控機轉尚未有定論。失眠患者之中的主客觀不一致現象是否又與兩系統的

交互作用有關？是否有一群恆定系統天生較差的失眠患者，其激發系統升高後受

到影響較大，故 CNS中 Beta波增加，ANS中交感神經活性上升，主觀陳述自己

睡眠品質差，客觀測量中也可以看到期睡眠品質真的差，形成主客觀較一致的狀

況；然而另一群恆定系統天生較好的失眠患者，激發系統升高後受到恆定系統的

調控，故可能 CNS中的 Beta波受到 Delta波的抑制，ANS中的交感系統也受到

了抑制，但是其抑制的路徑不同而抑制效果不同，因此產生較明顯的主客觀不一

致現象？ 

第四節、研究問題與假設 

如上所述，我們可以發現過去討論失眠患者症狀的病理機制時大多只注重

於論述激發狀態，而忽略關注個體睡眠恆定系統的差異。但是在臨床實務上關注

失眠患者的睡眠驅力機制是重要的，因為了解失眠患者其背後的睡眠驅力機制，

可以幫助我們去思考可以使用更精準的策略幫助不同失眠患者增加其睡眠品質

及睡眠量。在睡眠的調控當中一直都是同時包含著睡與醒的層面，然而在過去的

病理討論中我們經常只有看到清醒對於睡眠的干擾，忽略了睡眠驅力降低激發程

度、提高睡眠品質及扎實睡眠結構的影響力。 

本研究在文獻整理中從理論的層面開始論述，從過去的研究中觀察到學者

們提出睡眠機制假設以描述失眠患者的臨床特徵，也在後續的相關研究觀察到失

眠患者在不同睡眠機制的作用下的生理表現。而本研究的目的是探討失眠患者的

臨床特徵，回推到睡眠機制下的可能性為何。因此我們將睡眠相關的生理測量作

為依變項，並將主客觀一致程度高低以及客觀睡眠時數長短分別作為兩個獨變項，

以探討兩種分組方式背後所影響各組之間的激發系統以及恆定系統的活動程度。
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與過去研究不同，本研究加入整晚睡眠時間的變項，觀察激發系統與睡眠恆定系

統在整個睡眠過程中隨時間的變化。若睡眠恆定系統與激發系統都對自評睡眠有

影響，本研究假設如下。 

在以主客觀差異程度分組的組別中，本研究預期可觀察到高估組的客觀睡

眠時數與正確評估組相似，但高估組的睡眠需求較少，故造成主觀評估睡眠時間

容易比客觀睡眠時間長。另外，依照過去研究資料呈現，低估組客觀睡眠時數與

正確評估組相似，但是因為睡眠需求較高，造成主觀睡眠時數明顯較少，且比起

其餘兩組有較高的生理激發狀態。因此本研究假設：（1）高估組的在腦波分析

中可觀察到比其他組更低的 Delta波；（2）低估組比起其他組有較多高頻腦波的

活動，且有較高的 Delta波活動。 

而在客觀睡眠時數分組當中，本研究依據過去研究所觀察到的現象，預期

可以觀察到短睡眠時數組有較高的生理激發狀態，且由於較低的睡眠需求而使得

客觀睡眠時數低於正常睡眠時數組。故本研究假設：（1）短睡眠時數組有較多

的 ANS 激發與 CNS 激發，可以觀察到高頻腦波、SDNN 及 LF/HF 比較高，且

有較低的 Delta 波活動；（2）而在正常睡眠時數組則是只有較高的 CNS 激發，

並有較高的睡眠恆定趨力，故可以觀察到較高的 Delta波活動。 

  



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 23 

第三章、 研究方法 

第一節、 研究對象 

本研究招募共計 35名來自北區雙和醫院失眠門診、台北地區的社區民眾，

本研究的納入條件為：（1）符合 ICSD 3慢性失眠診斷，如：入睡困難、維持睡

眠困難、早醒，一個禮拜超過三天以上，病持續三個月以上（2）年齡介於 20~60 

歲。本研究的排除條件為：（1）無其他睡眠疾患，如睡眠相關呼吸疾患、睡眠

相關運動疾患（腿部不寧症候群或週期性肢體抽動症）等（2）無其他精神疾患，

如焦慮性疾患、重鬱症、或物質使用疾患等（3）無任何慢性疾病，如高血壓、

心臟病、糖尿病等（4）非輪班工作者，因此類型的工作特性易引發晝夜節律性

睡眠問題（5）過去及目前無酒精或藥物濫用（6）目前無使用藥物或願意於接受

本研究前停藥三天者。最後，若平時有使用藥物的習慣需要於研究前停止使用三

天方能參與研究。 

第二節、 研究流程 

本研究與雙和醫院睡眠中心配合招募受試者，受試者可選擇到雙和醫院或是

政治大學做整晚睡眠檢測。研究參與者於網路上填寫報名表單後，研究人員於電

話或是至醫師門診篩選受試者後，篩選問卷包含 M.I.N.I.及 Sleep-50，並邀請符

合篩選條件的參與者到睡眠中心或是政大睡眠實驗室做一晚的 PSG 檢測。在睡

眠整夜檢測之前，研究者會先郵寄一份前測問卷，問卷包含 BAI、BDI、ISI 及

PSQI 且請參與者於整晚睡眠檢測前一個禮拜填寫完畢。研究者於睡眠檢測前三

天打電話提醒參與者配合研究保持規律作息並暫停使用相關藥物。 

睡眠檢測當晚個案需於平時睡覺時間前 2.5 小時抵達睡眠中心或睡眠實驗

室，以利研究人員將實驗所需電極、線材黏貼於受試者頭上、身上。研究參與者

抵達睡眠檢測地點後，研究人員首先講解實驗細節並簽署知情同意書，接著完成

20-30分鐘的神經認知測驗，稍作休息後便開始黏貼線材，待睡前 20分鐘做睡前

靜坐（睜眼三分鐘、閉眼三分鐘），完成後填完睡前問卷，讓參與者在平時習慣
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作息時間上床並躺滿 8小時，隔日早晨由研究人員叫醒後完成早晨問卷及第一天

睡眠日誌、腕錶行為記錄表後便可洗漱離開。參與者回家接著繼續戴腕錶、填寫

睡眠週誌一個禮拜，最後將腕錶及睡眠週誌寄回睡眠實驗時便完成這次實驗。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖表	 3、研究流程圖	

 

3.2.1受試者排除標準 

3.3.3.1睡眠疾患的鑑別標準 

    在睡眠疾病的鑑別上，有關睡眠相關呼吸問題的診斷標準，將使用參與者的

睡眠呼吸中止指數（Apnea Hypopnea Index, AHI）來判別。根據美國睡眠醫學學

會（American Academy of Sleep Medicine）的定義，睡眠呼吸中止症的嚴重度可

依著 AHI來區分成（1）輕度：5≧ AHI< 15次/小時；（2）中度：15≧ AHI< 30
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次/小時；（3）AHI≧ 30次/小時，當參與者的 AHI達每小時發生 15次時，則不

納入本研究受試範圍。有關週期性肢體動作症（Periodic Limb Movement Syndrome, 

PLMs）的定義則是當整晚週期性肢體動作指數（PLM index）超過每小時五次時，

則判定為有週期性肢體動作症，不納入本研究受試範圍。 

3.3.3.2精神疾患的鑑別標準 

    在精神疾患的鑑別中所使用的問卷主要有 M.I.N.I.、BAI及 BDI三份問卷，

BDI 及 BAI 量表在臨床中被廣泛應用，由於失眠患者經常伴隨著焦慮及憂鬱的

症狀，且有很大機率與焦慮症與憂鬱症共病（Staner, 2010；Cunnington, Junge, & 

Fernando, 2013），有國外研究討論到失眠患者的貝克焦慮量表及貝克憂鬱量表

分數切分點是否比沒有失眠者更高，研究發現失眠患者所需要具鑑別力的切分點

確實比一般者要高（Carney, Ulmer, Edinger, Krystal, & Knauss, 2009；Carney, Moss, 

Harris, Edinger, & Krystal, 2011），不過在中文版信效度研究中所切分的分數與英

文版量表的分數不同，中文版的建議分數皆高於英文版的建議分數，故本研究採

用的排除標準主要參考國外研究中的程度而非分數，若參與者的 BDI 達 23 分

（達中度憂鬱範圍），或是 BAI達 17分（達中度焦慮範圍）則不納入研究受試

者當中。另外 M.I.N.I.為半晤談式量表，在參與者網路報名之後由本實驗室受過

訓練的研究生做電話訪問，若在 M.I.N.I.中有任何精神疾病達標，且目前症狀沒

有緩解，經團隊討論判斷不適合本研究後，則予以排除並安排轉介。 

3.3.3.3藥物作用消除（Drug effect washout） 

本研究於電話訪問時詢問參與者的慢性疾病史、精神疾病史與家族病史，並

詢問平時的每日用藥狀況。若參與者過去曾服用藥物，但目前已經停止使用藥物

兩個月以上，便可視同已經沒有用藥。若參與者有心血管疾病，並有規律服用自

律神經調節相關的藥物便予以排除。若參與者目前在服用精神疾病藥物，在電話
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訪問時主試者會評估參與者最近情緒狀況是否穩定，並請參與者詢問醫生是否可

停藥三天，若獲得許可則可參與實驗。若參與者平常只有使用助眠藥物，便詢問

參與者是否願意於整夜睡眠檢測前三天停止使用助眠藥物，若可以則可參加實驗。 
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第三節、 研究工具 

3.3.1篩選問卷 

為評估受試者目前的失眠情況、用藥頻率、精神狀態等，選用以下量表以篩

選出符合研究之受試者： 

3.3.1.1 M.I.N.I 國際神經精神醫學面談問卷（Mini International Neuropsychiatric 

Interview，M.I.N.I） 

MINI 是一個簡短而結構化的診斷晤談問卷，評估者可用來協助進行精神疾

病診斷與統計手冊第四版（The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders 4th ed.，DSM-IV）和國際疾病與相關健康問題統計分類第十版

（International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th 

Revision，簡稱 ICD-10）中主要的精神疾患診斷工作。該問卷內容共有 17 個題

組，包含了 25 個 DSM-IV 第一軸向的診斷。每個題組由一或二個相關的精神

疾患診斷準則之問題作為開始，受試者僅須回答「是」或「否」，並針對受試者

回答「是」的問題加以深入追問該精神疾患下之各種準則，每個題組的結尾，評

估者可在診斷方塊中標示出受試者是否符合該項診斷。在信、效度的相關研究中，

目前已完成與  DSM-III-R 的結構化晤談工具  SCID-P（Structured Clinical 

Interview for DSM-III-R Patients）與 CIDI （Composite International Diagnostic 

Interview，由世界衛生組織所發展出之 ICD-10 的結構化晤談工具）的比較，結

果發現 MINI具有良好的信、效度（與 SCID-P 之 kappa 值為.43-.90；與 CIDI 

之 kappa 值為.43-.82）（Lecrubier et al., 1997；Sheehan et al., 1998），在這兩篇

研究中都證實MINI的效度、敏感度及特異度與長時間的衡鑑評估有相同的效果，

因此本研究將使用此量表作為快速排除研究參與者具有精神疾患之工具。 
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3.3.1.2 Sleep-50問卷（Sleep-50 Questionnaire） 

SLEEP-50 量化問卷的設計，旨在快速檢測精神疾病診斷與統計手冊第四版

（DSM-IV-TR）中列出的不同睡眠疾患，以及其他可能影響睡眠之因素，測量方

式為受測者主觀感受填答其睡眠抱怨之程度，以受到的困擾程度分成 1分「完全

不困擾」至 4分「非常困擾」。問卷內容分成九個分量表，包含睡眠呼吸中止分

量表（第 1-8題）、失眠分量表（第 9-16題）、猝睡症分量表（第 17-21題）、

不寧腿及週期性肢體動作症分量表（第 22-25題）、日夜節律睡眠障礙分量表（第

26-28題）、夢遊分量表（第 29-31題）、惡夢驚醒分量表（第 32-36題）、其他

影響睡眠因素分量表（第 37-43題），以及睡眠抱怨影響白天功能分量表（第 44-

50題）（參考附錄一）。研究統計 sleep-50問卷中內部一致性高（Cronbach’s α 

= .85）；整體再測信度高（三週內再測，r(39) = .78，p < .001）；主成份分析（Principal 

components analysis，PCA）結果顯示其問卷包含之因素符合問卷設計架構

（Spoormaker, Verbeek, van den Bout, & Klip, 2005），故本研究將使用該量表作

為快速排除研究參與者是否有其他生理因素共病失眠的篩檢問卷。 

3.3.1.3貝氏憂鬱量表第二版中文版（Beck Depression Inventory-II，BDI-II） 

貝克憂鬱量表是由 Beck、Ward、Mendelson、Mock 及 Erbaugh 於 1961 年

編制而成，用來測量個體之憂鬱嚴重程度的自陳式問卷，並於 1994 年進行第二

版修訂，而中文版則是由陳心怡翻譯、中國行為科學社出版（陳心怡，2000）。

BDI-II 共有 21 組憂鬱症狀和態度之問句，內容包含 DSM-IV 所列舉診斷憂鬱

疾患之各項準則，每題依症狀嚴重程度從「輕微」至「嚴重」分別給予 0-3 分，

受試者需依受測時兩週內之情況選擇最符合其狀態的描述，得分越高表憂鬱程度

越高，總得分落在 0-16 分屬「正常範圍」，17-22 分屬「輕度憂鬱」，23-30 分

屬「中度憂鬱」，31-63 分屬於「重度憂鬱」。國外研究指出 BDI-II 具有良好

的內部一致性（Chronbach’s α= .92-.93），且具有良好的幅合與區辨效度。而國

內針對 BDI-II 中文版的信效度研究顯示其具有良好的內部一致性（Chronbach’s 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 29 

α = .94）與折半信度（r = .91），且經由因素分析亦得到與原版相同的兩因素：

認知-情感向度及身體向度，顯示 BDI-II 中文版亦具有良好的信效度（盧孟良、

車先蕙、張尚文、沈武典，民 91）。 本研究將此測驗作為研究參與者在憂鬱情

緒的篩選與評估問卷。  

3.3.1.4貝氏焦慮量表中文版（Beck Anxiety Inventory，BAI） 

貝克焦慮量表是由 Beck、Epstein、Brown 與 Steer 於 1988 年編制而成，

主要為測量個體的焦慮嚴重程度之自陳式問卷，而中文版則是由林一真翻譯、中

國行為科學社出版（林一真，2000）。BAI 共有 21 個題目，內容包含兩個因素

—焦慮的身體症狀向度及焦慮或恐慌有關的主觀感受向度，每個症狀依嚴重程度

從「完全沒有困擾」到「重度困擾」，受試者需依受測時一周內之情況選擇最符

合其狀態的選項，得分越高表示焦慮程度越高，其中 0-7 分為「最輕度」，8-15 

分是「輕度」，16-25 分是「中度」，26-63 分是「嚴重」。國外研究結果顯示 

BAI 具有高度的內部一致性（Chronbach’s α = .85-.93）；在效度方面，BAI與其

他自陳式量表及臨床評定焦慮之測量工具具有高度相關（r = .22-.58），且具有良

好的區辨效度。針對 BAI 中文版的信效度研究，國內的研究顯示 BAI 中文版

亦具有良好的內部一致性（Chronbach’s α = .95）與折半信度（r = .91），並且與

英文版具有類似的建構效度與因素效度（車先蕙、盧孟良、陳錫中、張尚文、李

宇宙，民 95）。本研究將此量表列為研究參與者在焦慮狀態的篩選與焦慮感受

的評估問卷。  

3.3.1.5失眠嚴重程度量表（Insomnia Severity Index，ISI） 

失眠嚴重度量表是由Morin（1993）所編製，為測量個體失眠症狀嚴重程度

與失眠對日常生活之影響程度的自陳式問卷，包含入睡或睡眠維持困難、對目前

睡眠的滿意度、對失眠的關注程度、失眠影響白天功能程度。本研究所採用之中
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文版本乃楊建銘等人所翻譯修訂（楊建銘、許世杰、林詩淳、周映妤與陳瑩明，

2009）。國外研究結果顯示 ISI具有良好的信度（Chronbach’s α = .74）；在校度

方面，ISI 得分與睡眠日誌及睡眠多頻道檢查之各項睡眠參數具有低到中度相關

（r = .32- .55）（Bastien, Vallières, & Morin, 2001）。國內研究則顯示中文化之 ISI

具有良好內部一致性（Chronbach’s α = .94）；效度方面，中文版 ISI與中文版的

匹茲堡睡眠品質量表（Chinese Pittsburgh Sleep Quality Index，CPSQI）達高度相

關（r = .88），正常組在 ISI的得分也顯著高於失眠組（F=729.32，p < .001），

顯示其具有良好的同時效度與區辨效度。除此之外，在臨床篩檢的切分點上，ROC

分析顯示以 9分為最佳的切分點，有良好的敏感度（91.8%）與特異度（91.2%）

（楊建銘等人，2009）（參考附錄二）。 

3.3.1.6匹茲堡睡眠品質量表（Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI） 

PSQI 為 Buysse、Reynolds、Monk、Berman 與 Kupfer 於 1988 年所編製，

用以評估過去一個月以來的睡眠品質及睡眠困擾，包含 19 個受試者自陳的題項

及 5 題需詢問室友或床伴協助填寫的題項。可用以測量主觀睡眠品質、入睡耗

時、睡眠時數、睡眠效率、睡眠困擾助眠藥物的使用及白天功能等七個面向。除

請受試者自行填寫入睡、起床時間及入睡耗時等題項，其餘的題目分數介於 0-3 

分，最後根據受試者填答，將分數轉換為量表總分（參考附錄三）。國外信效度

相關研究顯示 PSQI 具有良好的內部一致性（Chronbach’s α = .83）及良好的再

測信度（r = .85），量表總分以 5 分為切截點，總分大於 5 分代表睡眠品質不

佳，而總分小於等於 5分代表睡眠品質佳，在此切截點下的敏感度為 0.896，特

異度為 0.865。中文版本（Chinese version of the Pittsburgh Sleep Quality Inventory，

CPSQI）由 Tsai 等人於 2005年修訂的信效度研究顯示 CPSQI 具有好的內部一

致性（Chronbach’s α = .82~.83），以量表總分 5 分為切截點下的敏感度為 0.98，

特異度為 0.55；而若以量表總分 6 分為切截點，敏感度為 0.90，特異度為 0.67。 



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 31 

3.3.2睡眠整夜檢測工具 

在篩選出符合條件的受試者之後，欲使用以下工具以探討客觀睡眠時數失眠

患者之生理狀態： 

3.3.2.1多頻道睡眠生理檢測（Polysomnography, PSG） 

為了藉由測量受試者夜間睡眠的腦波，進一步瞭解其生理激發狀態，本研究

預計使用多頻道睡眠記錄儀進行記錄。有關夜間睡眠記錄，記錄的生理訊號有：

（1）腦波（electroencephalograph，EEG）：記錄的電極位置為 F3、F4、C3、C4、

O1、O2 共  6 個，參考電極為左右耳耳後突骨  A1、A2；（2）眼動波

（electrooculogram，EOG）：記錄眼球水平及上下的活動情形；（3）肌肉波

（electromyogram，EMG）：透過 2 個電極記錄下巴的肌肉活動情形，以及 4 個

電極記錄左右腿的肌肉活動情形；（4）心電圖（electrocardiogram，ECG）：記

錄心跳率變化的情形；（5）鼻氣流（nasal airflow）：記錄由鼻子呼、吸氣的情

形；（6）胸廓呼吸動作（chest respiratory effort）：測量呼吸時胸腔擴張的情形；

（7）腹部呼吸動作（abdomen respiratory effort）：測量呼吸時腹腔擴張情形；（8）

血氧含量（oximetry）：測量血液中紅血球含氧量的變化情形。其中 EEG、EOG、

EMG 訊號記錄前，測試電極點的阻抗值皆需為 5KΩ 以下。而左右腿的肌肉活

動是用來排除週期性肢體抽動症之可能性；鼻氣流、胸與腹部呼吸動作以及血氧

含量乃用於排除睡眠呼吸中止症之可能性。其後的睡眠記錄將以 30 秒為一頁，

採用目前廣被使用的標準方式進行睡眠階段分析（Rechtschaffen & Kales，1968）。

EEG 記錄時取樣率為每秒 500 次，濾波值（filter）設定低頻為 0.3 Hz、高頻為 

35 Hz，後續的腦波頻譜分析將依照不同腦波採用不同的紀錄點資料。 
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3.3.2.2早晨問卷 

    為自編問卷，用以評估受試者起床之後的身心狀態與主觀睡眠品質。內容包

含請受試者評估前一晚的睡眠品質、入睡耗時、睡眠總時數、夜醒次數及時間、

睡前想法與情緒狀態等，共計九題。本研究欲使用這份問卷的自評睡眠總時數與

PSG檢測的數值相減，作為主客觀不一致之主要指標，並使用其他睡眠評估數值

作為主客觀不一致之其他參考指標（參考附錄四）。 

3.3.2.3活動紀錄腕錶（Actiwatch） 

為一居家型的檢測儀器，外觀猶如一般手錶，內具平衡儀，其以加速度感測 

器感應身體動作的變化，得知配戴者不同時間點活動量的高低，並藉此推斷配戴 

者的清醒和睡眠時段、入睡耗時、睡眠效率等。在後設分析研究中顯示其所量測

的數值與夜間多頻道睡眠檢測儀所量測的有良好的一致性（r = .70~.89）（Sadeh, 

Hauri, Kripke, & Lavie, 1995）。本研究請受試者在生理檢測日後戴著腕錶七日，

利用此工具記錄受試者在平日的作息狀況，以對比在檢測日當天所設立的睡眠時

間是否有符合受試者慣性的日夜節律狀態。 

3.3.2.4睡眠日誌（Sleep log） 

睡眠日誌在臨床上常被拿來使用以協助醫療人員評估與診斷，因為睡眠日誌

能提供患者整天的睡眠狀態，並將之以量化的數據呈現出來（參考附錄五）。根

據 Usui 等人（1998；1999）比較睡眠日誌與睡眠活動腕錶的評量結果顯示，兩

主觀與客觀評估工具在判斷睡或醒的平均一致性高達 93.48%，睡眠日誌的敏感

度平均達 86.71%，特異性平均達 97.04%；但若由符合睡眠異常診斷族群進行填

寫，日誌的敏感度則顯著將至 70.88%，特異性則仍維持平均 94.02%。本研究的

睡眠日誌記錄方式乃是請受試者於每天起床後，透過填入「上床時間（bed time，

BT）」、「入睡耗時（sleep onset latency，SOL）」、「夜醒次數及時間（wake 
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after sleep onset，WASO）」、「醒來時間（wake time）」及「起床時間（rise time，

RT）」等數字以評估前一晚的睡眠狀態，並註記是否使用藥物輔助睡眠，同時需

在日誌上註明其服用的藥物種類與劑量，最後以五點量表評估睡眠品質。另外也

紀錄白天精神狀態及小睡時間，咖啡因的使用量及時間等等。此工具將作為參與

者進入本研究後期的規律睡眠作息與用藥情形之依據，以評估參與者平常之睡眠

作息習慣。 

第四節、 資料分析 

3.4.1多頻道睡眠記錄儀（PSG） 

    整晚的睡眠腦波資料的前處理經由 BrianVision Analyzer 2 軟體（Brain 

Products GmbH, Germany），首先將整晚八小時的睡眠切成以五分鐘為單位，共

96份的資料點，再設定眼動剔除標準為：訊號震幅超過±75mV者刪除，以及在

該震幅後的 2000ms標記起來；雜訊剔除標準為：>150µV/ms的訊號刪除，且在

訊號發生前後 1000ms標記起來。由於眼動訊號會受到慢波干擾，深睡期時只使

用雜訊剔除的標準，以免將慢波訊號一併刪除。使用自動挑選模式進行前處理，

以人工篩選調整過度刪除的訊號，最後將所有腦波資料經由快速傅立葉轉換公式

後（fast Fourier transform, FFT）將數值匯出。睡眠階段則是依照人工判讀的睡眠

階段，以五分鐘為單位做計算，由於人工判讀時為每 30秒一頁，故五分鐘內共

10 頁，計算每五分鐘若超過 7 頁是同一個睡眠階段，則判定為該資料點的主要

睡眠階段，若無法判斷則判為「NA」。睡眠階段與腦波資料在統計軟體 R中做

相乘合併，最後將睡眠時間由整夜躺床時間的第一、第二及第三四分位數切成平

均的四等份，共有 T1、T2、T3及 T4四個時間點。 

3.4.1.1睡眠結構指標（Sleep Structure Index） 

將整夜睡眠使用標準方式進行睡眠階段分析後，將整夜睡眠資料分成以下指

標。（1）總躺床時間（Time in bed，TIB）：為躺床至離床的時間區段。（2）總

睡眠時間（Total sleep time，TST）：整晚有睡著的時間區段總和。（3）入睡耗
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時（SOL）：定義為熄燈後到第一次出現N1睡眠的時間。（4）入睡後醒來（WASO）：

為入睡後至早上醒來前，中間醒來的時間總和。（5）睡眠效率（Sleep efficiency，

SE）：為總睡眠時間（TIB）除以總躺床時間（TST）之數值。（6）各個睡眠階

段比例：定義為該睡眠階段之總時間（Time of N1、N2、N3、REM）除以總睡眠

時間（TST）。 

3.4.1.2睡眠腦波頻譜分析（Sleep EEG power spectra analysis，PSA） 

在許多測量失眠患者生理變化的測量方式中，腦電波（Electroencephalo-

graphy，EEG）是一個最常被使用的工具，其使用電極（electrode）經由頭皮直接

測量腦電位的變化，取樣頻率（Sampling rate）為每秒鐘 500個樣本，再利用傅

立葉轉換（FFT）進行頻譜分析，量化在該時間區段內不同頻率腦波出現的量

（power）以便進一步分析在當下的認知狀態，又稱為功率頻譜分析（power 

spectrum analysis）。頻譜分析的資料點來自於 EEG的 F3、F4、C3、C4、O1、

O2 六個電極點，並各減掉兩個耳後參照點的一半（A1*0.5、A2*0.5）以去除背

景雜訊，本研究設定每一分析區段（segmentation）大小為 2 秒，區段間重疊 1 

秒，窗函數（Window）為 10，並利用 FFT分別計算出 Delta 波（0.5～4Hz）、

Theta 波（4～8Hz）、Alpha 波（8～12Hz）、Beta 波（12～16Hz）及 Gamma

波（32~50 Hz）的功率值（power）（Buysse et al., 2008），並依照不同腦波源自

於不同腦區而採用不同資料點，Delta波採用 F3及 F4，Theta波採用 C3及 C4，

Alpha波採用 O1及 O2，Beta波採用 C3及 C4，Gamma波採用 C3及 C4。由於

上述所得之頻譜功率值為絕對功率值（absolute power），會明顯受個體之個別差

異性所影響，故本研究將透過不同頻譜波段之絕對功率值除以總頻譜功率值，以

獲得不同頻譜波段之相對功率值（relative power）作為客觀生理測量變項。 

3.4.2心率變異分析（Heart rate variance analysis，HRV） 

本研究欲使用 Remlogic 軟體（Natus, USA）收集睡前靜坐三分鐘的心跳資

料，靜坐時主試者會請參與者坐在床上，以水平的視線望相前方牆壁，牆壁上有

事先貼好的十字凝視點，並請參與者盡量保持身體與眼球不動的狀態維持三分鐘，
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主試者會在電腦端觀察訊號是否被過多眼動干擾，若不是太多則加長一分鐘，若

太多眼動則重新再做一次。 

接著將該資料轉為國際標準檔後，輸入 Kubios premium 軟體（Kubios Oy, 

Finland）做短程心律變異分析，以觀察研究參與者之睡前自律神經活躍狀態。心

率分析主要使用心電圖中的 R 波，測量心跳跟心跳之間 R 波的時間間隔（RR-

interval）做計算，分成時域（Time domain）及頻率域（Frequency domain）兩種

分析方式。時域分析指得是將心跳之時間序列資料做不同描述統計，以分析心跳

之間離散程度；頻率分析指得是使用傅立葉轉換將心跳間隔的時間序列轉換成頻

率，以時間單位中出現幾次相加成「功率（power）」，最後以功率頻譜密度（Spectral 

distribution）的方式呈現。其分析之演算法皆按照美國心臟協會（American Heart 

Association，AHA）與美國心臟病學學院（American College of Cardiology，ACC）

所發表之臨床標準測量指南的方式計算（Task Force of the European Society of 

Cardiology the North American Society of Pacing Electrophysiology, 1996）。 

時域分析指標： 

1. RR 平均（Mean RR）：心跳 R波之間所間隔時間之平均值，此數值隨著年

紀越大也會越大，同時受到交感神經與副交感神經影響，代表整體激發程度。 

RR**** =
1
𝑁.𝑅𝑅!

"

!#$

 

2. 心跳的間距的標準差指數（The index of standard deviation of the NN interval, 

SDNN index）：SDNN代表心跳之間的變異程度，由於 SDNN數值會隨著

資料搜集的時間增加而增加，因此後續定義 SDNN 分析的參考時間為 5 分

鐘或 24小時，以便於增加跨研究之間的參考價值。此數值與交感神經的作

用相關之指標。 
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SDNN = 3
1

𝑁 − 1. (𝑅𝑅% − 𝑅𝑅****%
&)

"

%#$
 

3. 均方根連續差（The square root of the mean squared differences of successive 

NN intervals, RMSSD）：為短時程之心跳間距變異程度，因副交感神經之傳

導速度較快（< 1 sec），交感神經的傳導速度慢（< 5 sec），故心跳與心跳

之間的變異程度被當作與副交感神經作用相關之指標。 

𝑅𝑀𝑆𝑆𝐷 = 9
1

𝑁 − 1.(𝑅𝑅!'$ − 𝑅𝑅!)&
"($

!#$

 

頻率域指標： 

1. 高頻範圍功率（High frequency power，HFP）：頻率段為 0.15-0.4赫茲，代

表副交感神經的作用程度。 

2. 低、高頻功率的比值（LF/HF）：該數值反映出交感神經與副交感神經兩者

之調節平衡程度，與交感神經的作用程度呈正相關。 

3.4.4問卷資料分析（Questionnaire analysis） 

3.4.4.1睡眠主客觀差異之計算方式 

    本研究使用受試者於起床兩個小時內所填寫的早晨問卷，其中使用「您昨晚

花多少時間睡著呢？」、「您作晚睡了多長時間？___時___分鐘」以及「您昨晚

醒來多少次？共醒來多少時間？___時___分」所得到的自陳睡眠指標，分別為自

陳的 SOL、TST 及 WASO，由於控制每位參與者的躺床時間皆為八小時，因此

睡眠效率與睡眠總時數為相同的數值。使用主觀與客觀睡眠時數差異當作分組的

依據，其中主觀的睡眠時數為早晨問卷（附錄四）中題目四「您昨晚睡了多長時
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間？」所得到的回答做計算，客觀的睡眠時數則是使用多頻道睡眠紀錄儀所得到

的睡眠總時數，將客觀數值減去主觀數值所得到的為睡眠主客觀差異程度。 

  



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 38 

第四章、 研究結果 

第一節、 受試者 

4.1.1 基本資料 

本研究於大台北社區及雙和醫院共收了 36 位長期失眠的受試者，其中有 8

位男性，28位女性，女性偏多的狀況符合失眠患者之族群分佈。受試者們平均年

齡為 36歲左右，教育程度平均達專科、大學程度，整體教育程度偏高，身體質

量平均為 21.07，落在正常的範圍之中。 

表格	 3、人口學變項	

 平均數 標準差 中位數 最小值 最大值 
年齡 35.71 13.00 31.50 20.00 59.00 
教育程度 4.78 0.93 5 2 6 
身體質量

（BMI） 
21.07 2.59 20.71 16.67 27.53 

* 教育程度：1=小學及以下，2=國中，3=高中、職，4=專科，5=大學、專，6=研究所（含以上） 
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4.1.2多項睡眠生理檢測分析 

    在睡眠臨床指標的描述統計中，平均的總躺床時間（TIB）為 8小時，而失

眠者的總睡眠時間（TST）平均為 378.55分鐘。雖然在晤談時每位受試者皆達慢

性失眠的診斷標準，其入睡耗時（SOL）平均為 23.86分鐘，落於正常範圍。入

睡後覺醒（WASO）時間較一般人高，平均為 87.78分鐘。總睡眠效率（SE）偏

低，落在 77.68%。整體而言，本研究受試者與過去研究的失眠患者型態相似。 

    其睡眠結構整體淺睡期（N1）較多（共 11.29%），深睡期（N3）較少（共

8.63%），快速動眼期（REM）較少（共 15.32%），醒來時間多（共 19.03%）。

其中有ㄧ位受試者因為缺少深睡期而形成遺漏值，整體而言睡眠偏淺，睡眠結構

較片段化，與過去研究中討論失眠患者的睡眠結構相符合（Merica et al., 1998；

Gaillard, 1976；Frankel, Coursey, Buchbinder, & Snyder, 1976）（表格	 4）。 

表格	 4、多項睡眠生理檢測描述統計表	

 平均數 標準差 中位數 最小值 最大值 
躺 床 時 間

（分鐘） 
485.54 12.09  

 
480.65  476.10  

 
534.20  
 

總睡眠時間

（分鐘） 
378.55 
 

86.40  
 

409.35  
 

64.90  
 

474.30  
 

入 睡 耗 時

（SOL） 
23.86 
 

20.33  14.45  
 

0.80  
 

90.60  
 

睡 眠 效 率

（SE） 
77.68  
 

17.74  85.05  
 

13.40  
 

94.50  
 

睡眠後清醒

（WASO） 
87.78 
 

80.03  57.45 
 

20.5 
 

389.50 
 

心 跳 速 率

（每分鐘） 
60.43  
 

6.72  59.25  
 

43.83  
 

74.83  
 

N1比例 11.29 4.57  11.65 3.80 21.20 
N2比例 45.97 12.09 48.00 6.50 69.90 
N3比例 8.63 6.81 8.60 0.10 22.10 
R比例 15.32 6.15 16.00 2.80 29.30 
W比例 19.03  17.57 12.15 4.60 85.70 

* 註：R=REM，快速動眼期 

* 註：W=Wake，清醒期 
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4.1.3自陳資料分析 

在自陳資料方面使用早晨問卷其中的題目三、題目四及題目五分別得到自評

的入睡耗時、總睡眠時數及入睡後覺醒時數，其描述統計如表三所示。受試者們

平均自評的入睡耗時（SOL）為 56.71 分鐘，自評總睡眠時間（TST）為 357.23

分鐘（約 5.83小時），自評入睡後清醒時間（WASO）為 65.50分鐘。 

睡眠嚴重度量表（ISI）的滿分為 28分，當分數超過 9分時則達到嚴重失眠

的程度，本研究的 ISI平均分數為 14.94分，達嚴重失眠標準。匹茲堡睡眠品質

量表（PSQI）的滿分為 21分，當分數超過 5分時則有睡眠品質上的困擾，本研

究 PSQI總分平均為 11.89分，顯示有嚴重睡眠品質困擾（表格	 5）。 

情緒量表描述統計結果（表格	 6），平均 BAI分數為 5.92分，落於輕度焦

慮範圍，而 BDI的平均分數為 10.03分，落於正常範圍。失眠患者與焦慮、憂鬱

情緒本來就有許多共病的現象，故所設立的排除標準並不是全部排除，而是輕度

以上者才予以排除。 

表格	 5、自評睡眠指標描述統計表	

 平均數 標準差 中位數 最小值 最大值 
自評入睡耗時 
（分鐘） 

56.71  44.69  50.00  5.00  180.00  

自評睡眠時間 
（分鐘） 

357.23  116.07  390.00  30.00  520.00  

自評睡眠後覺醒時間 
（分鐘） 

65.50  83.10  30.00  0.00  360.00  

ISI 14.94  4.52  14.00  8.00  27.00  
PSQI 11.89  2.83  11.00  7.00  18.00  

 

表格	 6、自評情緒指摽描述統計表	

 平均數 標準差 中位數 最小值 最大值 
BAI 5.92  4.13  5.00  0.00  15.00  
BDI 10.03  6.04  11.00  0.00  21.00  
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4.1.4資料分組分析 

在總睡眠時數的主客觀差異數值分析中，使用早晨問卷中的睡眠時數作為主

觀睡眠時數，多頻道睡眠生理檢測的睡眠時數作為客觀睡眠時數，將兩者相減（客

觀時數減主觀時數）得到主客觀睡眠時數差異。從資料中觀察到失眠患者中同時

包含有高估睡眠時數及低估睡眠時數的人，但大部分的人傾向於低估自己的睡眠

時數（中位數= 25.70分鐘；平均數=33.38分鐘），與過去大部分的研究結果相

符（Bastien et al., 2014；Hermans et al., 2019）。原始資料中有一位受試者在早晨

問卷中沒有填上自評的睡眠總時數，因此以主客觀差異分組的總資料點為 35位。

客觀睡眠時數則是觀察到平均睡眠時間為六個小時左右，只有極少的人睡不到五

小時。 

本研究將睡眠時數主客觀差異程度分成三組做後續分組分析，並依照人數分

成均等三等份，全部受試者共 35人，將裡面主客觀差異最大的 12人分為「相對

低估組」，平均為 108.75分鐘，程度中間的 12位分為「相對正確估計組」，平

均 20.35分鐘，程度最低的 11位分為「相對高估組」，平均為-57.00分鐘。另外

客觀測量的部分，則是依照 Vgontazs與 Fernandez-Mendoza的研究，以多頻道睡

眠生理檢測的時數六小時作為切分點，睡眠時間大於等於六小時者分為「正常睡

眠時數組」共 27人，平均睡眠時數為 426.10分鐘，小於六小時者分為「短睡眠

時數組」共 9人，平均睡 284.00分鐘。 

本研究使用單因子 K-W 無母數檢定（Kruskal-Wallis test）作為組間差異檢

定方法，在以下表格	 7 中可以看到以主客觀差異做為分組依據的各組年齡都介

於 20~30歲區間，且女性皆偏多，各組之間的年齡與性別比例皆沒有顯著差異。

各組之間的 ISI沒有顯著差異（𝜒&(2, N = 35)  = 4.09, p = 0.13），PSQI在組別間

也沒有顯著差異（𝜒&(2, N = 35)  = 4.89, p = 0.09）。 

在表格	 8中呈現的是以客觀時數作為分組依據的資料，兩組皆是女性偏多，

組間年齡沒有顯著差異。短睡眠時數組與正常睡眠時數組的 ISI跟 PSQI沒有顯
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著差異（ISI：𝜒&(1, N = 36)  = 0.99, p = 0.32；PSQI：𝜒&(1, N = 36)  = 1.43, p = 

0.23）。 

本研究欲探討主觀睡眠評估與客觀睡眠檢測之間的差異所對應到背後的生

理機制為何，故後續的研究結果會分別以兩種不同的方式為受試者分組，一、主

客觀差異的程度分組，二、客觀的睡眠長短時數分組，以討論若加入主觀評估的

元素來看睡前及整晚睡眠的生理狀態，是否能看到兩種分組方式之間不同的結果。

不同組別之中所表現的生理現象是否能讓我們得到更多關於主觀評估睡眠的解

釋，並幫助我們將該現象回推到評估睡眠背後的睡眠機制為何。 

 

表格	 7、主客觀睡眠時數差異分組之描述統計表	

 相對高估組 
Median (QD) 

相對正確評估

組 
Median (QD) 

相對低估組 
Median (QD) 

Chi-square值 
(p) 

人數 11 12 12  
主客觀差異 
TST 

-57.00 (28.78) 20.35 (17.73) 108.75 (64.55) 
30.23 
(<0.001***) 

年齡 30.00 (10.50) 29.50 (7.25) 33.50 (11.25) 0.27 (0.87) 
ISI 16.00 (2.50) 13.50 (2.00) 14.00 (1.00) 4.09 (0.13) 
PSQI 14.00 (2.00) 11.00 (1.50) 11.00 (0.88) 4.89 (0.09) 
  

相對高估組 
相對正確評估

組 
 
相對低估組 

Chi-square值 
(p) 

性別比 
（男：女） 

5:6 1:11 2:10 4.88 (0.08) 

睡眠時數比 
（短：正常） 

4:7 2:10 2:10 1.66 (0.44) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 

  



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 43 

 
表格	 8、長短睡眠時數分組之描述統計表	

 短睡眠時數組 
Median (QD) 

正常睡眠時數組 
Median (QD) 

Chi-square值 
(p) 

人數 9 27  
客觀 TST 

284.00 (17.00) 426.10 (20.13) 
19.71 
(<0.001***) 

年齡 40.00 (11.50) 31.00 (8.75) 0.56 (0.45) 
ISI 15.00 (4.00) 14.00 (2.25) 0.99 (0.32) 
PSQI 14.00 (2.00) 11.00 (1.75) 1.43 (0.23) 
  

短睡眠時數組 
 
正常睡眠時數組 

Chi-square值 
(p) 

性別比 
（男：女） 

3:5 5:22 0.85 (0.35) 

主客觀差異比 
（高：正確：低） 

4:2:2 7:10:10 1.66 (0.44) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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第二節、 主客觀睡眠時數差異程度之影響 

4.2.1 自評與客觀資料總覽 

    以主客觀差異分成高估組、正確估計組與低估組，並觀察他們在心理特質、

生理特質上有什麼不同。首先以臨床睡眠指標的主觀、客觀測量之間做比較，以

主觀量表來說，觀察到三組回答自評的 TST 有組間顯著差異（𝜒&(2, N = 35) = 

17.73, p< 0.001），使用曼-惠特尼 U檢定（Mann-Whitney U test）做事後檢定，

觀察到三組間自評 TST 皆達顯著差異（ps< 0.001），其餘自評睡眠指標，如：

SOL及WASO，並沒有組間差異（SOL：𝜒&(2, N = 35) = 1.22, p = 0.54；WASO：

𝜒&(2, N = 34) = 1.47, p= 0.48）（表格	 9）。 

以客觀測量來說，可以觀察到總睡眠時數隨著自評的總睡眠時間有相反的趨

勢，即低估組的客觀睡眠時數最長，高估組最短，但是在檢定中三組間的 TST沒

有顯著差異（𝜒&(2, N = 35) = 2.24, p = 0.33），客觀 SOL的時間沒有顯著差異

（𝜒&(2, N = 35) = 0.62, p = 0.73），另外，觀察到高估組在客觀WASO有較正確

組高的趨勢，但在檢定中沒有達組間顯著差異（𝜒&(2, N = 35) = 1.35, p = 0.51）

（表格	 9）。睡眠階段的部分，觀察到各組之間在睡眠階段皆沒有顯著差異（表

格	 10）。 

綜合上述，低估組自評睡眠時間最少，但客觀的睡眠時間與正確評估組之間

沒有顯著差異，高估組則是呈反向的趨勢，此分組表現與所假設的樣本趨勢相符。 
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表格	 9、主客觀差異分組與臨床睡眠指標之描述統計表	

   相對高估

組 
相對正確

組 
相對低估

組 
Chi-square值 
(p) 

自

評 
入睡耗時 
（SOL） 

個數 11 12 12  
中位數 
(QD) 

30.00 
(16.25) 

60.00 
(16.88) 

45.00 
(34.38) 

1.22 
(0.54) 

總睡眠時數

（TST） 
個數 11 12 12  
中位數 
(QD) 

480.00 
(15.00) 

420.00 
(22.50) 

285.00 
(68.75) 

17.73 
(p<0.001***) 

入睡後清醒

時數 
（WASO） 

個數 10 12 12  
中位數 
(QD) 

20.50 
(25.5) 

30.00 
(29.75) 

45.00 
(66.25) 

1.47 
(0.48) 

客

觀 
入睡耗時 
（SOL） 

個數 11 12 12  
中位數 
(QD) 

16.19 
(11.50) 

21.10 
(14.06) 

11.40 
(4.45) 

0.62 
(0.73) 

總睡眠時數 
（TST） 

個數 11 12 12  
中位數 
(QD) 

380.00 
(62.10) 

412.80 
(18.28) 

433.40 
(31.03) 

2.24 
(0.33) 

入睡後清醒

時數 
（WASO） 

個數 11 12 12  
中位數 
(QD) 

66.40 
(48.68) 

39.60 
(35.69) 

60.00 
(33.00) 

1.35 
(0.51) 

註：以上數值單位皆為分鐘 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 10、主客觀差異組別整晚睡眠階段比例描述統計表	
 

 相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

個數  11 12 12  
 單位     
Wake 分鐘 66.40 

(48.68) 
39.60 
(35.69) 

60.00 
(33.00) 

1.35 
(0.51)  

比例% 13.40 
(11.00) 

8.70 
(7.33) 

12.65  
(7.00) 

1.30 
(0.52) 

N1 分鐘 41.00 
(15.13) 

53.50 
(20.71) 

61.50 
(18.57) 

1.31 
(0.52) 

 比例% 9.40 
(3.15) 

11.65 
(2.31) 

13.30  
(2.61) 

0.99 
(0.61) 

N2 分鐘 220.50 
(37.40) 

239.50 
(49.65) 

226.90 
(39.63) 

1.01 
(0.60) 

 比例% 46.10 
(9.00) 

51.55 
(4.65) 

47.90 
(5.40) 

0.40 
(0.82) 

N3 分鐘 18.50 
(19.13) 

40.25 
(26.52) 

57.00 
(39.68) 

0.50 
(0.78) 

 比例% 4.20 
(4.13) 

8.70 
(3.28) 

12.05 
(7.30) 

0.49 
(0.78) 

REM 分鐘 65.50 
(24.68) 

79.95 
(34.17) 

75.00 
(18.18) 

1.37 
(0.50)  

比例% 13.90 
(4.58) 

16.25 
(5.09) 

15.85 
(1.11) 

1.04 
(0.59) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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4.2.2 睡前靜坐資料分析 

    以腦波頻譜分析（Power spectrum analysis of EEG）觀察在臨床指標中腦波

差異，統計方式使用單因子獨立變異數分析來各個組的生理指標。在睡前靜坐的

情境中，不論是激發系統的指標（Alpha波、Sigma波、Beta波及 Gamma波）還

是代表恆定系統的指標（Delta波及 Theta波）都沒有組別間的差異。心率指標中

在代表副交感神經的指標 RMSSD 中看到正確估計組相較於其餘兩組有較高的

副交感神經作用，但組別間經檢定並未達顯著差異（表格	 11）。故總體來說在

睡前的時間中，三個組別間並沒有顯著的生理上差異。 

 

表格	 11、睡前靜坐的生理指標之 K-W檢定統計表	

  相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

 個數 N=11 N=12 N=12  
腦

波 
Delta(0.5-4 Hz) 1.60 (0.05) 1.57 (0.07) 1.55 (0.04) 1.59 (0.45) 
Theta(4-8 Hz) 1.32 (0.07) 1.27 (0.04) 1.30 (0.06) 0.67 (0.72) 
Alpha(8-12 Hz) 1.29 (0.08) 1.42 (0.15) 1.33 (0.17) 0.98 (0.61) 
Sigma(12-16 Hz) 1.00 (0.11) 1.11 (0.07) 1.12 (0.09) 2.60 (0.27) 
Beta(16-32 Hz) 1.33 (0.15) 1.28 (0.10) 1.33 (0.05) 0.23 (0.89) 
Gamma 
(32-50 Hz) 

0.64 (0.37) 0.64 (0.35) 0.83 (0.21) 0.04 (0.98) 

心

律 
Mean RR (ms) 933.97 

(66.90) 
967.12 
(17.51) 

912.22 
(105.94) 

2.66 (0.26) 

SDNN (ms) 28.51  
(8.57) 

51.80 
(15.60) 

37.05 (10.05) 3.82 (0.15) 

RMSSD (ms) 34.09 
(10.70) 

49.33 
(24.08) 

44.52 (20.74) 4.90 (0.09) 

LF/HF ratio (%) 0.43 (0.33) 0.34 (0.20) 0.54 (0.31) 2.60 (0.27) 
HF (ln(ms2)) 0.51 (0.08) 0.55 (0.07) 0.49 (0.07) 2.72 (0.26) 

註：腦波經過自然對數轉換，單位為 ln(µV2/Hz) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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4.2.3 整晚腦波資料分析 

    觀察不同組分別在清醒期、非快速動眼期以及快速動眼期中腦波的數值差異，

其中非快速動眼期的資料是合併了淺睡期（N1）及深睡期（N2與 N3），故資料

點比其他兩個睡眠階段要多。分析時將所有的資料依照時間點切分為 T1、T2、

T3及 T4四份資料。 

清醒期的結果顯示，在 T3 時組間的 Theta 波有顯著差異（𝜒&(2, N = 20) = 

7.10, p = 0.03），經過事後檢定發現正確評估組顯著高於低估組，與高估組之間

達邊緣顯著（正確 v.s.低估：p = 0.04；低估 v.s.高估：p = 0.06）（表格	 12）。非

快速動眼期的結果顯示，低估組的高頻腦波（Sigma 波、Beta 波、Gamma 波）

皆有較高估組及正確評估組活躍的趨勢，但是只有在 T3時觀察到 Beta波達組別

間邊緣顯著，事後檢定發現組別之間沒有顯著差異（表格	 13）。快速動眼期的

結果顯示，不同時間的組別間皆沒有腦波上的顯著差異（表格	 14）。 

以睡眠階段的角度來看，在睡後清醒的階段時正確評估組的嗜睡程度最高，

在非快速動眼期中低估組的活躍程度最高，但是在檢定中並沒有達到顯著。快速

動眼期時組別間的活躍程度皆差不多。 
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表格	 12、清醒期各腦波在不同主客觀差異組別之 K-W檢定統計表	

 
 

 相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=10 N=11 N=16  
 Delta(0.5-4 Hz) 3.88 (0.18) 3.78 (0.22) 3.75 (0.18) 1.03 (0.60) 
 Theta(4-8 Hz) 2.53 (0.36) 2.64 (0.15) 2.50 (0.11) 1.13 (0.57) 
 Alpha(8-12 Hz) 3.59 (0.39) 3.87 (0.09) 3.69 (0.22) 2.10 (0.35) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.50 (0.37) 1.60 (0.38) 1.70 (0.24) 1.03 (0.60) 
 Beta(16-32 Hz) 2.30 (0.39) 2.10 (0.14) 2.53 (0.38) 0.97 (0.62) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
0.47 (0.57) 0.16 (0.25) 0.57 (0.34) 1.51 (0.47) 

T2  N=8 N=5 N=6  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.14 (0.23) 3.86 (0.21) 4.13 (0.11) 1.68 (0.43) 
 Theta(4-8 Hz) 2.63 (0.11) 2.87 (0.10) 2.78 (0.27) 2.03 (0.36) 
 Alpha(8-12 Hz) 3.21 (0.58) 3.41 (0.44) 3.28 (0.59) 0.37 (0.83) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.58 (0.25) 1.60 (0.36) 1.86 (0.21) 1.71 (0.43) 
 Beta(16-32 Hz) 1.29 (0.56) 2.08 (0.48) 1.82 (0.64) 1.39 (0.50) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-0.31 (0.73) -0.08 (0.60) 0.04 (0.53) 0.66 (0.72) 

T3  N=7 N=7 N=6  
 Delta(0.5-4 Hz) 3.88 (0.12) 3.94 (0.14) 4.05 (0.09) 1.43 (0.49) 
 Theta(4-8 Hz) 2.61 (0.27) 2.90 (0.08) 2.63 (0.10) 7.10 (0.03*) 
 Alpha(8-12 Hz) 3.78 (0.35) 3.06 (0.56) 3.41 (0.36) 1.96 (0.38) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.23 (0.35) 1.59 (0.21) 1.39 (0.06) 0.49 (0.78) 
 Beta(16-32 Hz) 1.78 (0.61) 1.58 (0.38) 1.83 (0.20) 0.05 (0.97) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-0.06 (0.76) -0.08 (0.56) -0.14 (0.44) 0.34 (0.84) 

T4  N=3 N=6 N=7  
 Delta(0.5-4 Hz) 3.69 (0.09) 3.93 (0.24) 3.96 (0.17) 1.18 (0.55) 
 Theta(4-8 Hz) 2.78 (0.13) 2.53 (0.06) 2.63 (0.21) 0.82 (0.66) 
 Alpha(8-12 Hz) 3.59 (0.21) 3.63 (0.35) 3.63 (0.26) 0.22 (0.89) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.61 (0.03) 1.54 (0.33) 1.49 (0.41) 0.43 (0.81) 
 Beta(16-32 Hz) 2.61 (0.20) 1.90 (0.36) 1.85 (0.33) 2.78 (0.25) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
0.63 (0.45) 0.06 (0.42) -0.01 (0.43) 2.19 (0.33) 

註：腦波使用自然對數轉換，單位為 ln(µV2/Hz)  

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001***  



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 50 

表格	 13、NREM期各腦波在不同主客觀差異組別之 K-W檢定統計表	

  相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=14 N=17 N=15  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.34 (0.07) 4.35 (0.08) 4.42 (0.12) 0.41 (0.82) 
 Theta(4-8 Hz) 2.66 (0.14) 2.66 (0.22) 2.44 (0.20) 2.37 (0.31) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.00 (0.21) 1.95 (0.26) 1.89 (0.45) 0.02 (0.99) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.06 (0.31) 1.13 (0.33) 1.42 (0.44) 1.04 (0.59) 
 Beta(16-32 Hz) 0.31 (0.37) 0.30 (0.46) 0.32 (0.62) 0.45 (0.80) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-1.87 (0.57) -1.61 (0.84) -1.70 (0.34) 0.06 (0.97) 

T2  N=15 N=14 N=15  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.34 (0.08) 4.39 (0.07) 4.36 (0.07) 0.60 (0.74) 
 Theta(4-8 Hz) 2.71 (0.24) 2.50 (0.14) 2.48 (0.26) 2.72 (0.26) 
 Alpha(8-12 Hz) 1.98 (0.27) 1.93 (0.18) 1.95 (0.18) 0.20 (0.91) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.14 (0.28) 1.22 (0.29) 1.58 (0.35) 3.80 (0.15) 
 Beta(16-32 Hz) 0.32 (0.34) 0.12 (0.28) 0.76 (0.42) 4.03 (0.13) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-1.64 (0.39) -1.96 (0.51) -1.63 (0.44) 1.27 (0.53) 

T3  N=13 N=14 N=14  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.33 (0.05) 4.38 (0.06) 4.36 (0.12) 1.15 (0.56) 
 Theta(4-8 Hz) 2.71 (0.11) 2.55 (0.11) 2.54 (0.15) 3.22 (0.20) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.16 (0.28) 2.13 (0.33) 2.10 (0.36) 0.13 (0.94) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.39 (0.14) 1.38 (0.21) 1.55 (0.34) 2.04 (0.36) 
 Beta(16-32 Hz) 0.61 (0.20) 0.29 (0.24) 0.66 (0.37) 4.96 (0.08+) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-1.57 (0.37) -1.95 (0.39) -1.55 (0.35) 2.23 (0.33) 

T4  N=10 N=16 N=17  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.33 (0.05) 4.33 (0.09) 4.26 (0.07) 1.97 (0.37) 
 Theta(4-8 Hz) 2.81 (0.14) 2.67 (0.19) 2.69 (0.10) 0.89 (0.64) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.09 (0.45) 2.21 (0.24) 2.46 (0.34) 1.22 (0.54) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.48 (0.31) 1.47 (0.21) 1.71 (0.36) 4.15 (0.13) 
 Beta(16-32 Hz) 0.53 (0.38) 0.43 (0.36) 0.87 (0.42) 4.16 (0.13) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-1.82 (0.36) -1.81 (0.57) -1.28 (0.39) 4.05 (0.13) 

註：腦波使用自然對數轉換，單位為 ln(µV2/s) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001***  
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表格	 14、REM期各腦波在不同主客觀差異組別之 K-W檢定統計表	

  相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=2 N=5 N=4  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.38 (0.07) 4.24 (0.03) 4.19 (0.03) 2.45 (0.29) 
 Theta(4-8 Hz) 2.50 (0.26) 3.04 (0.12) 2.97 (0.05) 2.25 (0.32) 
 Alpha(8-12 Hz) 0.90 (0.81) 2.61 (0.02) 2.69 (0.09) 3.34 (0.19) 
 Sigma(12-16 Hz) 0.65 (0.33) 1.21 (0.16) 1.71 (0.14) 3.86 (0.14) 
 Beta(16-32 Hz) 0.45 (0.40) 1.22 (0.40) 1.48 (0.08) 2.45 (0.29) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-1.61 (0.11) -1.29 (0.14) -1.49 (0.04) 0.84 (0.66) 

T2  N=10 N=10 N=10  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.10 (0.11) 4.15 (0.04) 4.23 (0.05) 1.83 (0.40) 
 Theta(4-8 Hz) 2.94 (0.14) 3.07 (0.07) 2.95 (0.15) 1.52 (0.47) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.77 (0.11) 2.68 (0.08) 2.86 (0.24) 1.68 (0.43) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.23 (0.15) 1.23 (0.15) 1.23 (0.16) 0.20 (0.90) 
 Beta(16-32 Hz) 1.43 (0.25) 1.59 (0.14) 1.51 (0.32) 1.35 (0.51) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-1.10 (0.28) -0.95 (0.21) -1.12 (0.32) 0.63 (0.73) 

T3  N=8 N=12 N=11  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.25 (0.08) 4.21 (0.06) 4.19 (0.06) 0.71 (0.70) 
 Theta(4-8 Hz) 2.98 (0.14) 3.02 (0.06) 2.90 (0.17) 1.22 (0.54) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.66 (0.16) 2.66 (0.19) 2.56 (0.37) 0.69 (0.71) 
 Sigma(12-16 Hz) 0.99 (0.20) 1.27 (0.14) 1.27 (0.15) 2.96 (0.23) 
 Beta(16-32 Hz) 1.40 (0.20) 1.56 (0.20) 1.52 (0.22) 2.21 (0.33) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-1.12 (0.25) -0.66 (0.27) -1.07 (0.18) 3.80 (0.15) 

T4  N=7 N=10 N=11  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.21 (0.10) 4.18 (0.10) 4.23 (0.04) 1.12 (0.57) 
 Theta(4-8 Hz) 3.05 (0.06) 3.02 (0.05) 2.89 (0.17) 0.54 (0.76) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.74 (0.21) 2.62 (0.17) 2.84 (0.33) 2.27 (0.32) 
 Sigma(12-16 Hz) 0.95 (0.18) 1.15 (0.18) 1.04 (0.19) 0.83 (0.66) 
 Beta(16-32 Hz) 1.55 (0.17) 1.54 (0.31) 1.52 (0.20) 0.24 (0.89) 
 Gamma(32-50 

Hz) 
-0.80 (0.31) -0.69 (0.28) -0.80 (0.18) 0.26 (0.88) 

註：腦波使用自然對數轉換，單位為 ln(µV2/Hz) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001***  
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4.2.4整晚心律資料分析 

    清醒期的結果顯示在 T1時 HF有組間顯著差異（𝜒&(2, N = 34) = 9.08, p = 

0.01），經事後檢定顯示高估組的 HF顯著低於其餘兩組（正確 v.s.高估：p = 0.01；

低估 v.s.高估：p = 0.02），LF/HF達邊緣顯著（𝜒&(2, N = 34) = 5.66, p = 0.06），

事後檢定沒有看到顯著差異。T4 時 HF 有組間差異（𝜒&(2, N = 19) = 7.44, p = 

0.02），事後檢定發現高估組顯著低於正確組（p = 0.03）（表格	 15）。非快速

動眼期的結果顯示，T1時 HF有組間顯著差異（𝜒&(2, N = 46) = 10.26, p = 0.006），

事後檢定顯示正確估計組顯著高於高估組（p = 0.001），在 T2時亦觀察到 HF達

組間顯著差異（𝜒&(2, N = 44) = 12.04, p = 0.002），事後檢定顯示高估組顯著低於

其餘兩組（正確 v.s.高估：p = 0.002；低估 v.s.高估：p = 0.01），在 T4時 HF達

組間顯著差異（𝜒&(2, N = 48) = 7.58, p = 0.02），事後檢定顯示正確組顯著高於高

估組（p = 0.009）（表格	 16）。快速動眼期的結果顯示在 T1時Mean RR有邊緣

顯著差異（𝜒&(2, N = 12) = 5.68, p = 0.06），事後檢定顯示各組間沒有顯著差異，

在 T2時有 LF/HF有邊緣顯著差異，高估組的值有高於其餘兩組的傾向（𝜒&(2, N 

= 30) = 6.14, p = 0.05），但是在事後檢定中沒有觀察到組間顯著差異（表格	 17）。 

綜合上述，心率資料主要都在睡眠的剛入睡及即將起床的時間段看到組間的

差異，其結果顯示在不同的睡眠階段，高估組的身體激發程度顯著高於其餘兩組，

有較低的副交感神經活躍程度，而在快速動眼期雖然有類似的現象，但沒有達到

統計上顯著。 

  



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 53 

表格	 15、清醒期各心律變異分析指標在主客觀差異組別之 K-W檢定統計表	

  
相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=11 N=11 N=12  
 MeanRR(ms) 902.77 

(79.53) 
965.29 
(33.66) 

945.46 
(83.21) 

0.30 (0.86) 

 SDNN(ms) 50.40 (9.76) 48.33 (11.24) 39.77 (18.38) 0.03 (0.98) 
 RMSSD(ms) 41.03 (8.76) 40.40 (13.83) 36.10 (25.25) 0.08 (0.96) 
 LF/HF ratio 

(%) 
2.25 (0.58) 1.58 (0.39) 1.32 (0.43) 5.66 (0.06+) 

 HF(ln(ms2)) 5.90 (0.46) 7.14 (0.60) 7.49 (0.65) 9.08 (0.01*) 
T2  N=8 N=5 N=6  
 MeanRR(ms) 937.90 

(76.11) 
1002.80 
(44.96) 

919.67 
(42.76) 

1.95 (0.38) 

 SDNN(ms) 39.76 (10.60) 44.80 (17.21) 22.89 (14.75) 0.95 (0.62) 
 RMSSD(ms) 39.39 (10.76) 44.24 (18.14) 19.10 (14.60) 1.75 (0.42) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.49 (0.52) 1.49 (0.48) 2.02 (0.51) 0.07 (0.97) 

 HF(ln(ms2)) 6.10 (0.30) 7.73 (0.57) 6.53 (0.53) 3.35 (0.19) 
T3  N=7 N=7 N=6  
 MeanRR(ms) 1015.76 

(68.53) 
966.56 
(70.58) 

864.57 
(44.66) 

4.51 (0.11) 

 SDNN(ms) 34.69 (14.82) 30.87 (6.14) 21.67 (10.39) 1.82 (0.40) 
 RMSSD(ms) 32.04 (9.41) 36.57 (5.37) 21.69 (7.40) 1.79 (0.41) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.96 (0.31) 3.00 (0.80) 0.84 (0.67) 3.63 (0.16) 

 HF(ln(ms2)) 5.78 (0.70) 6.22 (0.52) 6.84 (0.66) 0.93 (0.63) 
T4  N=6 N=6 N=7  
 MeanRR(ms) 963.15 

(64.36) 
1052.35 
(40.35) 

903.98 
(106.49) 

3.16 (0.21) 

 SDNN(ms) 52.00 (7.19) 53.80 (15.69) 64.94 (19.18) 1.07 (0.59) 
 RMSSD(ms) 42.91 (2.63) 49.34 (23.26) 38.86 (20.72) 0.26 (0.88) 
 LF/HF ratio 

(%) 
2.15 (0.48) 2.14 (0.44) 1.76 (0.63) 2.09 (0.35) 

 HF(ln(ms2)) 4.88 (0.48) 6.75 (0.25) 6.85 (0.53) 7.44 (0.02*) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 16、NREM期心律變異分析指標在主客觀差異組別之 K-W檢定統計表	

  
相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=15 N=16 N=15  
 MeanRR(ms) 962.14 (54.26) 962.75 (45.18) 923.38 (78.31) 0.31 (0.86) 
 SDNN(ms) 36.61 (8.46) 43.35 (8.47) 31.66 (15.46) 2.28 (0.32) 
 RMSSD(ms) 36.65 (6.14) 39.93 (12.35) 30.60 (13.70) 0.78 (0.68) 
 LF/HF ratio 

(%) 
0.84 (0.32) 0.65 (0.43) 0.47 (0.50) 

1.16 (0.56) 

 HF(ln(ms2)) 5.81 (0.38) 7.01 (0.54) 6.59 (1.18) 10.26 (0.006**) 
T2  N=15 N=14 N=15  
 MeanRR(ms) 

915.49 (84.26) 993.67 (69.23) 
1003.97 
(108.72) 

1.62 (0.44) 

 SDNN(ms) 45.43 (8.05) 46.45 (12.56) 38.90 (11.81) 0.66 (0.72) 
 RMSSD(ms) 40.10 (8.38) 44.10 (18.80) 32.08 (15.63) 0.51 (0.77) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.03 (0.50) 0.63 (0.22) 0.69 (0.55) 

3.05 (0.22) 

 HF(ln(ms2)) 5.62 (0.59) 6.92 (0.70) 6.54 (0.79) 12.04 (0.002**) 
T3  N=13 N=14 N=14  
 MeanRR(ms) 

928.38 (61.51) 
1005.78 
(49.20) 

982.90 
(112.26) 

1.84 (0.40) 

 SDNN(ms) 37.79 (7.66) 45.23 (11.74) 38.39 (16.48) 0.59 (0.74) 
 RMSSD(ms) 30.76 (6.43) 38.51 (8.23) 31.00 (22.60) 0.34 (0.84) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.05 (0.38) 0.78 (0.48) 0.71 (1.03) 

0.39 (0.82) 

 HF(ln(ms2)) 6.16 (0.39) 6.78 (0.74) 6.37 (0.78) 4.23 (0.12) 
T4  N=14 N=17 N=17  
 MeanRR(ms) 

946.93 (48.81) 
1004.31 
(49.92) 

990.49 (81.19) 
1.26 (0.53) 

 SDNN(ms) 35.01 (5.42) 37.03 (10.53) 35.76 (16.23) 0.35 (0.84) 
 RMSSD(ms) 31.52 (10.43) 37.70 (9.39) 31.47 (17.66) 0.64 (0.73) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.16 (0.54) 0.72 (0.28) 0.84 (0.48) 

2.26 (0.32) 

 HF(ln(ms2)) 6.08 (0.44) 7.03 (0.94) 6.59 (0.87) 7.58 (0.02*) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 17、REM期各心律變異分析指標在主客觀差異組別之 K-W檢定統計表	

  
相對高估組 
Median(QD) 

相對正確組 
Median(QD) 

相對低估組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=3 N=5 N=4  
 MeanRR(ms) 964.83 

(10.09) 
1035.73 
(63.25) 

857.18 
(78.54) 

5.68 (0.06+) 

 SDNN(ms) 26.71 (9.63) 41.96 (7.34) 51.62 (14.07) 1.26 (0.53) 
 RMSSD(ms) 29.22 (5.41) 44.49 (13.22) 52.21 (18.68) 1.93 (0.38) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.54 (0.51) 2.82 (0.70) 1.23 (0.30) 1.81 (0.40) 

 HF(ln(ms2)) 5.18 (0.59) 6.07 (0.54) 6.01 (0.09) 4.55 (0.10) 
T2  N=10 N=10 N=10  
 MeanRR(ms) 936.53 

(39.11) 
972.99 
(47.99) 

945.73 
(89.44) 

1.64 (0.44) 

 SDNN(ms) 41.05 (14.31) 47.12 (8.55) 30.11 (4.35) 2.81 (0.25) 
 RMSSD(ms) 34.40 (14.98) 41.31 (11.03) 26.63 (11.25) 1.87 (0.39) 
 LF/HF ratio 

(%) 
3.27 (1.16) 1.60 (0.88) 1.38 (0.65) 6.14 (0.05+) 

 HF(ln(ms2)) 5.45 (0.52) 5.96 (0.99) 6.13 (0.66) 4.46 (0.11) 
T3  N=8 N=12 N=11  
 MeanRR(ms) 939.27 

(64.11) 
1021.36 
(39.36) 

995.64 
(107.48) 

1.38 (0.50) 

 SDNN(ms) 31.98 (5.07) 41.12 (11.47) 34.72 (19.09) 1.05 (0.59) 
 RMSSD(ms) 27.14 (6.45) 36.43 (5.46) 30.74 (26.14) 1.74 (0.42) 
 LF/HF ratio 

(%) 
3.16 (0.77) 1.46 (0.61) 1.09 (0.67) 4.52 (0.10) 

 HF(ln(ms2)) 5.42 (1.03) 6.00 (1.09) 6.09 (0.75) 2.37 (0.31) 
T4  N=9 N=11 N=11  
 MeanRR(ms) 979.39 

(41.38) 
976.18 
(29.97) 

983.65 
(110.61) 

0.45 (0.80) 

 SDNN(ms) 49.19 (11.30) 46.50 (13.78) 42.79 (14.37) 0.24 (0.89) 
 RMSSD(ms) 45.73 (8.98) 39.54 (6.31) 41.20 (22.90) 0.21 (0.90) 
 LF/HF ratio 

(%) 
2.07 (1.28) 1.01 (0.74) 0.86 (0.60) 5.14 (0.08) 

 HF(ln(ms2)) 5.82 (0.95) 3.36 (0.90) 6.40 (0.86) 3.83 (0.15) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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第三節、 以長短時數睡眠分組之影響 

4.3.1整體資料 

在使用客觀時數六小時作為分組依據來看兩組間心理、生理特質的變化，以

臨床睡眠指標來看，自陳問卷中個案所回答的臨床睡眠指標與客觀時數之間，短

睡眠時數組的自評 SOL 有高於正常睡眠時數組的傾向，組別差異達邊緣顯著

（𝜒&(1, N = 35) = 3.82, p = 0.05），且短睡眠時數組的自評WASO也顯著多於正

常睡眠時數組（𝜒&(1, N = 35) = 5.44, p = 0.02）。客觀指標上來看短睡眠時數組的

SOL顯著較高（𝜒&(1, N = 36) = 9.53, p = 0.002），且WASO也顯著高於正常睡

眠時數組（𝜒&(1, N = 36) = 19.38, p <0.001）（表格	 18），主觀評估與客觀評估

之間表現一致。 

以睡眠階段來看發現短睡眠時數組相較於正常睡眠時數組有顯著較長的清

醒時間（𝜒&(1, N = 36) = 19.38, p<0.001），且其 N2及 REM的睡眠階段的時間顯

著比正常睡眠時數組的少（N2：𝜒&(1, N = 36) = 15.42, p <0.001；REM：𝜒&(1, N 

= 36) = 13.76, p <0.001）（表格	 19），整體而言短睡眠時數組的睡眠時數較少且

進入睡眠穩定階段的時間也較少。 
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表格	 18、睡眠時數分組與臨床睡眠指標之描述統計表	

   短睡眠 
時數組 

正常睡眠 
時數組 

Chi square值 
(p) 

自

評 
入睡耗時 
（SOL） 

個數 8 27  
中位數 
(QD) 

90.00 
(35.63) 

40.00 
(18.75) 

3.82 
(0.05) 

總睡眠時數 
（TST） 

個數 8 27  
中位數 
(QD) 

270.00 
(67.50) 

420.00 
(55.00) 

2.20 
(0.14) 

入睡後清醒

時數 
（WASO） 

個數 7 27  
中位數 
(QD) 

120.00 
(37.50) 

25.00 
(25.00) 

5.44 
(0.02*) 

客

觀 
入睡耗時 
（SOL） 

個數 9 27  
中位數 
(QD) 

30.40 
(8.65) 

9.90 
(5.58) 

9.53 
(0.002**) 

總睡眠時數 
（TST） 

個數 9 27  
中位數 
(QD) 

284.00 
(17.00) 

426.10 
(20.13) 

19.71 
(<0.001***) 

入睡後清醒

時數 
（WASO） 

個數 9 27  
中位數 
(QD) 

164.70 
(30.30) 

40.10 
(18.23) 

19.38 
(<0.001***) 

註：以上數值單位皆為分鐘 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 19、長短睡眠時數組別整晚睡眠階段比例描述統計表	
  

短睡眠時數組 
Ｍedian(QD) 

正常睡眠時數組 
Ｍedian(QD) 

Chi square值
(p) 

個數  9 27  

 單位    
Wake 分鐘 164.70 

(30.30) 
40.10 
(18.23) 

19.38 
(<0.001***)  

比例% 36.50 
(5.40) 

9.00 
(3.63) 

19.71 
(<0.001***) 

N1 分鐘 57.00 
(13.50) 

52.50 
(22.03) 

0.23 
(0.63) 

 比例% 12.50  
(2.85) 

11.50  
(3.28) 

0.02 
(0.88) 

N2 分鐘 162.00 
(19.25) 

237.50  
(38.80) 

15.42 
(<0.001***) 

 比例% 35.80 
(4.10) 

52.20  
(4.25) 

14.72 
(<0.001***) 

N3 分鐘 18.50 
(17.25) 

49.50 
(33.21) 

2.70  
(0.10) 

 比例% 4.85 
(2.65) 

11.30 
(5.53) 

1.48  
(0.22) 

REM 分鐘 30.50 
(10.00) 

78.00 
(21.52) 

13.76 
(<0.001***)  

比例% 7.00 
(2.10) 

16.50  
(2.73) 

12.70 
(<0.001***) 

*遺漏值：N3的短睡眠時數組 N=8, 正常睡眠時數組 N=27 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 

  



‧
國

立
政 治

大

學
‧

N
a

t io
na l  Chengch i  U

niv

ers
i t

y

DOI:10.6814/NCCU202100986

 59 

4.3.2睡前靜坐分析資料 

    獨立 T檢定結果顯示，Theta波在正常睡眠時數組顯著較多（𝜒&(1, N = 36) = 

4.26, p = 0.04），其餘腦波皆未觀察到在不同組別間有顯著差異。 

心率指標的檢定結果，短睡眠組的 LF/HF 顯著比正常睡眠組要高（𝜒&(1, N 

= 36) = 4.73, p = 0.03），HF則是比正常睡眠組顯著較低（𝜒&(1, N = 36) = 5.05, p 

= 0.02），正常睡眠時數組的 RMSSD有較高的傾向，但未達顯著（𝜒&(1, N = 36) 

= 2.89, p = 0.09）。以上結果顯示短睡眠時數組在睡前的嗜睡程度較正常睡眠時

數組低。同時，短時數組有較高的副交感神經活動程度，較低的交感神經活動程

度。 

表格	 20、睡前靜坐的生理指標之 K-W檢定統計表	

  短睡眠時數組 
Ｍedian(QD) 

正常睡眠時數組 
Ｍedian(QD) 

Chi square 值
(p) 

 個數 N=9 N=27  

腦

波 
Delta(0.5-4 Hz) 1.57 (0.06) 1.58 (0.05) 0.36 (0.55) 

Theta(4-8 Hz) 1.26 (0.08) 1.30 (0.06) 4.26 (0.04*) 

Alpha(8-12 Hz) 1.28 (0.19) 1.33 (0.14) 0.36 (0.55) 

Sigma(12-16 Hz) 1.15 (0.12) 1.07 (0.10) 0.08 (0.78) 

Beta(16-32 Hz) 1.36 (0.05) 1.31 (0.10) 1.68 (0.19) 

Gamma 
(32-50 Hz) 

0.79 (0.17) 0.67 (0.28) 0.46 (0.50) 

心

律 
Mean RR (ms) 933.97 (38.14) 955.87 (74.78) 1.16 (0.28) 

SDNN (ms) 27.35 (4.45) 39.83 (13.38) 2.64 (0.10) 

RMSSD (ms) 29.60 (8.71) 45.40 (22.68) 2.89 (0.09+) 

LF/HF ratio (%) 1.03 (0.34) 0.36 (0.22) 4.73 (0.03*) 

HF (ln(ms2)) 0.71 (0.09) 0.31 (0.06) 5.05 (0.02*) 

註：腦波經過自然對數轉換，單位為 ln(µV2/Hz) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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4.3.3整晚腦波資料分析 

以單因子無母數分析看不同腦波整晚睡眠中分別在清醒期、非快速動眼期以

及快速動眼期之間組別差異。清醒期的結果顯示，在 T1的時間點，正常組的 Theta

波顯著高於短睡眠組（𝜒&(1, N = 34)= 5.39, p = 0.02），而短睡眠組的 Beta波跟

Gamma波顯著高於正常睡眠時數組（Beta波：𝜒&(1, N = 34) = 4.20, p = 0.04；

Gamma波：𝜒&(1, N = 34) = 4.04, p = 0.04）。在 T3的時間點，正常組的 Delta波

有高於短睡眠組的傾向，達邊緣顯著（𝜒&(1, N = 21)= 3.76, p = 0.05），短睡眠組

的高頻腦波顯著高於正常組（Beta波：𝜒&(1, N = 21) = 8.47, p = 0.003；Gamma波：

𝜒&(1, N = 21) = 8.91, p = 0.003）。在 T4的時間點，正常組的 Alpha波顯著高於

短睡眠組（𝜒&(1, N = 17) = 4.04, p = 0.04），短睡眠組的 Beta波顯著高於正常組

（𝜒&(1, N = 17) = 4.04, p = 0.04），Gamma波則是邊緣顯著（𝜒&(1, N = 17)= 3.65, 

p	=	0.06）（表格	 21）。非快速動眼期的結果則顯示，所有腦波在不同時間點皆

沒有顯著差異（表格	 22）。 

快速動眼期的結果顯示，在 T1時由於短睡眠時數組只有一個樣本數，所以

沒辦法討論。在 T3 的時間點，正常組的 Sigma 波有較低的傾向，達邊緣顯著

（𝜒&(1, N = 31) = 3.53, p = 0.06），短睡眠組的高頻腦波高於正常組（Beta波：

𝜒&(1, N = 31) = 5.58, p = 0.02；Gamma波：𝜒&(1, N = 31) = 6.93, p = 0.008）。在

T4的時間點，短睡眠組的高頻腦波高於正常組（Beta波：𝜒&(1, N = 29) = 4.36, p 

= 0.04；Gamma波：𝜒&(1, N = 29) = 5.18, p = 0.02）（表格	 23）。 

綜合上述，我們觀察到在 T3時兩組間慢波活動有邊緣顯著差異，顯示短睡

眠時數組較早就開始消耗完睡眠驅力壓力，除此之外短睡眠時數組在整個晚上的

高頻腦波都有較正常睡眠時數組活躍的現象，顯示短睡眠時數組除了有較低的睡

眠驅力之外還有較高的激發狀態。 
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表格	 21、清醒期在各腦波在不同睡眠時數組別之 K-W檢定統計表	

  短睡眠時數組 
Median(QD) 

正常睡眠時數組 
Median(QD) 

Chi square 值
(p) 

T1  N=9 N=25  
 Delta(0.5-4 Hz) 3.75 (0.19) 3.79 (0.17) 0.17 (0.68) 
 Theta(4-8 Hz) 2.42 (0.10) 2.59 (0.18) 5.39 (0.02*) 
 Alpha(8-12 Hz) 3.57 (0.35) 3.83 (0.19) 2.88 (0.09) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.90 (0.14) 1.59 (0.33) 1.07 (0.30) 
 Beta(16-32 Hz) 2.80 (0.33) 2.13 (0.28) 4.20 (0.04*) 
 Gamma(32-50 Hz) 0.74 (0.54) 0.30 (0.35) 4.04 (0.04*) 
T2  N=8 N=12  
 Delta(0.5-4 Hz) 3.86 (0.24) 4.14 (0.16) 2.38 (0.12) 
 Theta(4-8 Hz) 2.63 (0.07) 2.82 (0.19) 1.01 (0.32) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.96 (0.61) 3.44 (0.48) 0.86 (0.35) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.86 (0.15) 1.46 (0.27) 1.17 (0.28) 
 Beta(16-32 Hz) 2.73 (0.62) 1.37 (0.46) 1.72 (0.19) 
 Gamma(32-50 Hz) 0.60 (1.05) -0.13 (0.39) 1.52 (0.22) 
T3  N=7 N=14  
 Delta(0.5-4 Hz) 3.87 (0.11) 4.00 (0.07) 3.76 (0.05+) 
 Theta(4-8 Hz) 2.61 (0.25) 2.74 (0.14) 2.23 (0.14) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.99 (0.54) 3.42 (0.29) 0.09 (0.77) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.70 (0.16) 1.37 (0.32) 2.69 (0.10) 
 Beta(16-32 Hz) 2.67 (0.31) 1.55 (0.30) 8.47 (0.003**) 
 Gamma(32-50 Hz) 1.36 (0.55) -0.49 (0.41) 8.91 (0.003**) 
T4  N=6 N=11  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.05 (0.22) 3.82 (0.19) 1.16 (0.69) 
 Theta(4-8 Hz) 2.42 (0.19) 2.63 (0.13) 1.22 (0.27) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.78 (0.49) 3.85 (0.22) 4.04 (0.04*) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.67 (0.19) 1.48 (0.34) 1.71 (0.19) 
 Beta(16-32 Hz) 2.60 (0.17) 1.85 (0.17) 4.04 (0.04*) 
 Gamma(32-50 Hz) 0.63 (0.51) -0.07 (0.34) 3.65 (0.06+) 

註：腦波經過自然對數轉換，單位為 ln(µV2/Hz) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 22、NREM期在各腦波在不同睡眠時數組別之 K-W檢定統計表	

  短睡眠時數組 
Median(QD) 

正常睡眠時數組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=11 N=36  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.38 (0.10) 4.38 (0.08) 0.25 (0.62) 
 Theta(4-8 Hz) 2.53 (0.20) 2.57 (0.20) 0.03 (0.86) 
 Alpha(8-12 Hz) 1.95 (0.22) 1.93 (0.34) 0.04 (0.84) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.41 (0.38) 1.16 (0.40) 0.65 (0.42) 
 Beta(16-32 Hz) 0.19 (0.42) 0.31 (0.48) 0.04 (0.84) 
 Gamma(32-50 Hz) -1.83 (0.64) -1.71 (0.41) 0.01 (0.92) 
T2  N=9 N=35  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.34 (0.03) 4.38 (0.08) 0.32 (0.57) 
 Theta(4-8 Hz) 2.71 (0.22) 2.53 (0.25) 0.0002 (0.99) 
 Alpha(8-12 Hz) 1.96 (0.16) 1.95 (0.24) 0.20 (0.65) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.56 (0.30) 1.24 (0.33) 0.59 (0.44) 
 Beta(16-32 Hz) 0.72 (0.50) 0.32 (0.38) 1.99 (0.16) 
 Gamma(32-50 Hz) -1.48 (0.55) -1.78 (0.53) 2.07 (0.15) 
T3  N=9 N=33  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.31 (0.04) 4.36 (0.07) 0.43 (0.51) 
 Theta(4-8 Hz) 2.57 (0.10) 2.60 (0.16) 0.07 (0.79) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.25 (0.11) 2.08 (0.31) 0.82 (0.37) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.39 (0.19) 1.41 (0.26) 0.76 (0.38) 
 Beta(16-32 Hz) 0.61 (0.16) 0.50 (0.29) 1.32 (0.25) 
 Gamma(32-50 Hz) -1.34 (0.56) -1.61 (0.34) 1.78 (0.18) 
T4  N=5 N=38  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.31 (0.04) 4.30 (0.08) 0.04 (0.85) 
 Theta(4-8 Hz) 2.69 (0.13) 2.71 (0.16) 1.21 (0.27) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.02 (0.14) 2.21 (0.38) 0.28 (0.60) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.74 (0.29) 1.53 (0.26) 1.47 (0.23) 
 Beta(16-32 Hz) 0.28 (0.31) 0.75 (0.43) 0.63 (0.43) 
 Gamma(32-50 Hz) -2.09 (0.54) -1.40 (0.40) 0.83 (0.36) 

註：腦波經過自然對數轉換，單位為 ln(µV2/Hz) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 23、REM期在各腦波在不同睡眠時數組別之單因子 K-W檢定統計表	

  短睡眠時數組 
Median(QD) 

正常睡眠時數組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=1 N=11  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.24  4.24 (0.04) - 
 Theta(4-8 Hz) 2.72  3.00 (0.06) - 
 Alpha(8-12 Hz) 2.38  2.61 (0.16) - 
 Sigma(12-16 Hz) 1.09  1.32 (0.27) - 
 Beta(16-32 Hz) 2.63  1.40 (0.26) - 
 Gamma(32-50 Hz) 0.53  -1.48 (0.13) - 
T2  N=6 N=24  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.06 (0.09) 4.19 (0.09) 2.26 (0.13) 
 Theta(4-8 Hz) 2.81 (0.18) 3.02 (0.12) 2.26 (0.13) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.75 (0.18) 2.77 (0.17) 0.0003 (0.96) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.31 (0.29) 1.22 (0.16) 2.11 (0.15) 
 Beta(16-32 Hz) 1.89 (0.54) 1.51 (0.19) 1.08 (0.30) 
 Gamma(32-50 Hz) -0.82 (0.48) -1.08 (0.29) 1.08 (0.30) 
T3  N=5 N=26  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.15 (0.06) 4.21 (0.07) 2.10 (0.15) 
 Theta(4-8 Hz) 2.86 (0.16) 3.02 (0.13) 2.95 (0.09) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.57 (0.27) 2.73 (0.27) 1.15 (0.28) 
 Sigma(12-16 Hz) 1.40 (0.13) 1.14 (0.19) 3.53 (0.06+) 
 Beta(16-32 Hz) 1.73 (0.13) 1.38 (0.19) 5.58 (0.02*) 
 Gamma(32-50 Hz) -0.46 (0.23) -1.07 (0.24) 6.93 (0.008**) 
T4  N=4 N=25  
 Delta(0.5-4 Hz) 4.11 (0.10) 4.23 (0.05) 1.02 (0.31) 
 Theta(4-8 Hz) 3.01 (0.07) 3.01 (0.09) 0.32 (0.57) 
 Alpha(8-12 Hz) 2.58 (0.28) 2.68 (0.21) 0.14 (0.70) 
 Sigma(12-16 Hz) 0.97 (0.08) 1.09 (0.20) 0.06 (0.80) 
 Beta(16-32 Hz) 1.97 (0.16) 1.46 (0.22) 4.36 (0.04*) 
 Gamma(32-50 Hz) 0.06 (0.24) -0.80 (0.26) 5.18 (0.02*) 

註：腦波經過自然對數轉換，單位為 ln(µV2/Hz) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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4.3.4 整晚心律資料分析 

    清醒期的結果顯示，在 T1時正常組的 HF有比短睡眠時數組更高得傾向，

達邊緣顯著（𝜒&(1, N = 35) = 3.71, p = 0.05），在 T3時短睡眠時數組的 SDNN跟

RMSSD都顯著較正常時數組低（SDNN：𝜒&(1, N = 21) = 5.70, p = 0.02；RMSSD：

𝜒&(1, N = 21) = 5.70, p = 0.02）（表格	 24）。非快速動眼期的結果顯示，在 T4時

正常組的 LF/HF有較短睡眠組高的趨勢（𝜒&(1, N = 21) = 3.25, p = 0.07）（表格	

25）。在快速動眼期沒有觀察到兩組間生理有顯著差異（表格	 26）。 

    綜合上述，兩組間的心律分析差異主要皆在睡眠中清醒的階段。在清醒階段

中整夜睡眠的前兩個小時中正常睡眠時數組有較高副交感神經活動的傾向，在入

睡一段時間後的清醒階段觀察到短睡眠時數組整體的自律神經活動程度較高。 
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表格	 24、清醒期各心律變異分析指標在睡眠時數組別之 K-W檢定統計表	

  
短睡眠時數組 
Median(QD) 

正常睡眠時數組 
Median(QD) 

Chi square 值
(p) 

T1  N=9 N=26  
 MeanRR(ms) 947.51 (79.13) 949.27 (65.35) 0.32 (0.57) 
 SDNN(ms) 50.69 (5.52) 42.64 (12.03) 0.17 (0.68) 
 RMSSD(ms) 51.69 (13.60) 40.11 (12.54) 0.28 (0.60) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.29 (0.91) 1.63 (0.53) 0.02 (0.88) 

 HF(ln(ms2)) 5.83 (0.65) 7.07 (0.74) 3.71 (0.05+) 
T2  N=8 N=12  
 MeanRR(ms) 947.12 (34.14) 956.95 (73.43) 0.15 (0.70) 
 SDNN(ms) 48.01 (9.61) 26.73 (16.33) 2.38 (0.12) 
 RMSSD(ms) 47.77 (11.82) 30.03 (15.95) 1.34 (0.25) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.48 (0.51) 1.67 (0.53) 0.05 (0.82) 

 HF(ln(ms2)) 6.25 (0.69) 6.28 (0.83) 0.60 (0.44) 
T3  N=7 N=14  
 MeanRR(ms) 988.77 (22.26) 925.37 (79.96) 2.01 (0.16) 
 SDNN(ms) 54.87 (8.78) 23.85 (6.20) 5.70 (0.02*) 
 RMSSD(ms) 49.69 (13.76) 26.27 (7.98) 5.70 (0.02*) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.34 (0.77) 1.88 (0.66) 0.09 (0.77) 

 HF(ln(ms2)) 6.64 (0.45) 5.99 (0.86) 1.42 (0.23) 
T4  N=8 N=12  
 MeanRR(ms) 1002.70 (40.12) 964.12 (110.61) 0.05 (0.82) 
 SDNN(ms) 59.44 (9.19) 52.48 (21.41) 0.10 (0.76) 
 RMSSD(ms) 45.20 (18.56) 40.61 (20.40) 0.72 (0.40) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.74 (0.37) 1.81 (0.61) 0.00 (1.00) 

 HF(ln(ms2)) 6.24 (0.82) 6.30 (0.55) 0.10 (0.76) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 25、NREM期各心律變異分析指標在睡眠時數組別之 K-W檢定統計表	

  短睡眠時數組 
Median(QD) 

正常睡眠時數組 
Median(QD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=11 N=37  
 MeanRR(ms) 931.96 (36.11) 962.14 (53.06) 0.25 (0.62) 
 SDNN(ms) 47.47 (12.33) 38.35 (9.72) 1.25 (0.26) 
 RMSSD(ms) 41.95 (11.11) 35.60 (8.72) 1.99 (0.16) 
 LF/HF ratio 

(%) 
0.44 (0.30) 0.71 (0.38) 1.30 (0.25) 

 HF(ln(ms2)) 6.13 (0.68) 6.41 (0.76) 0.68 (0.41) 
T2  N=9 N=35  
 MeanRR(ms) 938.90 (96.49) 971.18 (86.61) 0.09 (0.76) 
 SDNN(ms) 46.62 (5.87) 42.03 (11.98) 0.18 (0.67) 
 RMSSD(ms) 36.28 (15.04) 38.37 (12.76) 0.03 (0.87) 
 LF/HF ratio 

(%) 
0.58 (0.29) 0.88 (0.61) 0.79 (0.37) 

 HF(ln(ms2)) 5.92 (0.58) 6.39 (0.87) 0.95 (0.33) 
T3  N=9 N=33  
 MeanRR(ms) 992.19 (28.26) 977.67 (93.94) 0.17 (0.68) 
 SDNN(ms) 41.71 (11.06) 37.79 (12.31) 0.87 (0.35) 
 RMSSD(ms) 38.40 (19.06) 34.11 (11.35) 0.36 (0.55) 
 LF/HF ratio 

(%) 
0.62 (0.49) 0.79 (0.54) 0.12 (0.72) 

 HF(ln(ms2)) 6.16 (0.30) 6.49 (0.79) 1.25 (0.26) 
T4  N=7 N=34  
 MeanRR(ms) 1011.32 

(43.63) 
971.42 (61.96) 1.01 (0.32) 

 SDNN(ms) 35.70 (8.87) 36.19 (10.60) 0.27 (0.60) 
 RMSSD(ms) 36.38 (18.43) 35.68 (11.56) 1.08 (0.30) 
 LF/HF ratio 

(%) 
0.43 (0.17) 0.91 (0.49) 3.25 (0.07+) 

 HF(ln(ms2)) 5.98 (0.46) 6.65 (0.79) 1.31 (0.25) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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表格	 26、REM期各心律變異分析指標在睡眠時數組別之 K-W檢定統計表	

  短睡眠時數組 
Median(SD) 

正常睡眠時數組 
Median(SD) 

Chi square值 
(p) 

T1  N=0 N=12  
 MeanRR(ms) - 973.60 (64.45) - 
 SDNN(ms) - 42.12 (16.13) - 
 RMSSD(ms) - 40.93 (14.46) - 
 LF/HF ratio 

(%) 
- 1.50 (0.89) 

- 

 HF(ln(ms2)) - 5.89 (0.35) - 
T2  N=6 N=24  
 MeanRR(ms) 1004.39 (92.46) 948.12 (44.24) 0.33 (0.57) 
 SDNN(ms) 39.73 (14.51) 38.19 (12.09) 0.01 (0.92) 
 RMSSD(ms) 39.89 (19.62) 31.84 (13.30) 0.10 (0.76) 
 LF/HF ratio 

(%)) 
1.50 (0.36) 1.94 (1.10) 

0.45 (0.50) 

 HF(ln(ms2)) 5.45 (0.17) 5.96 (0.67) 1.30 (0.25) 
T3  N=5 N=26  
 MeanRR(ms) 1055.22 (34.22) 989.53 (68.60) 0.42 (0.52) 
 SDNN(ms) 44.67 (17.14) 34.76 (11.14) 0.07 (0.79) 
 RMSSD(ms) 41.01 (27.65) 33.83 (9.69) 0.14 (0.71) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.80 (0.84) 1.92 (0.99) 

0.49 (0.49) 

 HF(ln(ms2)) 5.78 (0.30) 5.87 (1.13) 0.18 (0.67) 
T4  N=5 N=27  
 MeanRR(ms) 943.40 (10.47) 983.65 (55.66) 0.82 (0.36) 
 SDNN(ms) 58.58 (5.10) 46.45 (14.18) 2.51 (0.11) 
 RMSSD(ms) 45.73 (13.89) 40.96 (10.90) 1.25 (0.26) 
 LF/HF ratio 

(%) 
1.47 (0.39) 1.26 (0.85) 

0.006 (0.94) 

 HF(ln(ms2)) 6.19 (0.22) 6.30 (0.90) 0.36 (0.55) 

註：p< 0.05*, p< 0.01**, p< 0.001*** 
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第五章、 討論 

本研究為一探索性研究，目的在於探討主觀評估睡眠的機制背後受到睡眠生

理狀態影響，故將達到慢性失眠診斷的受試者們分別以主客觀差異、客觀時數分

組，以觀察若加入了主觀量測的因素是否會使以兩種分類方式所區分出來的組別，

在組別之間的差異有所不同，並以此推論背後的生理機制。另一方面也探討失眠

患者除了在激發系統過度活躍之外，是否在恆定系統上也有所異常，而恆定系統

與主觀評估之間是否有相關。以下將依據本研究的目的將研究結果分成三個部分

進行討論：（1）依據睡眠時數主客觀差異分組之組間差異（2）客觀睡眠時數是

否能作為失眠患者分類的依據（3）使用客觀與主觀依據分組之差異比較。 

 

第一節、 依據睡眠時數主客觀差異分組之組間差異 

    本研究主要探討使用主客觀睡眠時數的差異分成三組在組間的生理差異為

何。在結果中發現主客觀差異的腦波在清醒階段的 Theta波有看到組間差異，睡

著階段則沒有。這顯示了自評結果可能受到 WASO 時的認知活動影響，當個體

在睡後清醒的階段中越不嗜睡，則可能使個體容易低估睡眠時數。在 Perlis（1997）

的神經認知模型中提到腦部的活躍程度與主觀的清醒感受有關，後續的腦波研究

中也觀察到失眠患者有較多高頻腦波的出現，然而失眠患者除了在入睡之外，是

否在半夜醒來時的腦波活躍程度也會影響自評感受，或者腦波的活躍程度也有可

能影響個體對身體疲累感消除程度的解釋。本研究所觀察到的並非高頻腦波而是

Theta波，Theta波為睏睡度的指標，在統整性研究中觀察到失眠患者睡前靜坐的

腦波，有較多的 Theta波、Beta波及 Gamma波（Zhao, W. et al., 2021），在討論

青少年的主觀睡眠需求與白天睏睡度的相關研究中，結果顯示主觀睡眠需求跟睡

眠時數沒有相關，而是跟白天的睏睡度有關（Ferrari Junior, Barbosa, Andrade, 

Pelegrini, Beltrame, & Felden ÉPG, 2019）。而在另一篇將失眠患者依客觀睡眠數

據分成主觀失眠及客觀失眠的研究中，也發現了主觀失眠的患者有明顯較高的睏

睡度且影響白天工作表現，客觀失眠患者則沒有這個現象（Sugerman, Stern & 
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Walsh, 1985）。因此個體感受到「醒」或是「沒睡著」的狀態，不只跟高頻腦波

有相關，亦可能與睏睡程度的高低有關。這提醒我們在做失眠認知行為治療時可

以關注個案在半夜醒來時的感受為何，並使用認知-行為調整改善半夜清醒的激

發程度，可能有效使個案主觀的睡眠品質大幅增加。雖然在半夜清醒的階段中有

看到組間嗜睡程度的差異，但是在本研究的睡前靜坐結果並沒有觀察到 Theta波

的差異，可能是因為本研究沒有適應夜（Adaptative night）因而使受試者在新環

境中較緊張，使得全部人在睡前都呈現較高的激發狀態而看不出差異。而入睡後

清醒的階段可以看出差異則可能因為入睡後減少環境影響，進而顯露出個體的生

理狀態。 

在心律分析則是觀察到高估組有顯著較低的副交感神經活躍程度，在清醒階

段及非快速動眼期的多個時間點都有觀察到此現象，快速動眼期則是沒有。這顯

示出高估組的自律神經活躍程度較其餘兩組高，但是在腦波分析中並沒有看到相

對應的激發現象（如：高頻腦波的活躍），這提醒我們高估組也是一種主客觀不

一致現象，身體激發很活躍但是卻沒有自覺到，在失眠患者中也是一種需要介入

的群體。過去的研究甚少提到睡眠時數高估的族群，在我們有限的搜尋範圍內找

到一篇關於高估睡眠時數的研究，他們發現失眠患者中高估睡眠時數者在白天的

睏睡程度測驗 MSLT 中入睡的分鐘數是最少的，顯示高估組在日間嗜睡程度是

最高的，顯著高於正確評估組與低估組（Trajanovic, Radivojevic, Kaushansky, & 

Shapiro, 2007），該篇學者也提到高估睡眠時數組有客觀的睡眠困擾卻沒有主觀

抱怨，也是一種需要探討的問題。在先前提到的 Vgontzas 提出的失眠的客觀短

睡眠時數理論中，他們認為 HPA軸為主要影響關鍵，由於 HPA軸長期的過度激

發而導致睡眠客觀時數較少，而該族群的焦慮與反芻程度較低，因此也有較低的

認知激發（皮質活動），該理論描述與本研究的高估組結果相符。但是在本研究

的表格	 7 中可以觀察到高估組雖然有較多的短睡眠時數組成員，卻沒有達到組

間顯著差異，故以該理論解釋還有許多保留的空間。目前在高估睡眠時數的現象
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現在還沒有太多討論，希望未來在討論睡眠狀態錯估時，除了低估睡眠的現象，

也多探討高估睡眠現象的成因。 
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第二節、 客觀睡眠時數是否能作為失眠患者分類的依據 

本研究的資料顯示短睡眠時數組在整夜中的清醒期及快速動眼期，有較高的

皮質激發狀態（表格	 21與表格	 23），在心律資料中則是觀察到在清醒期的 T3

中交感及副交感神經都有較高度活躍的現象（表格	 24）。整體而言，本研究結

果與過去研究結果相符，睡少於六小時的失眠患者確實有較高的激發程度，在

Vgontzas與 Fernandez-Mendoza（2013）的統整研究中，他們提出以 HPA軸激發

作為基礎的理論，認為壓力系統及邊緣系統的過度激發影響了他們的身體，且有

較多生物上的先天器質性缺損。在學者的理論中所提到的 HPA軸為壓力激發系

統，而 ANS同為壓力相關之生理激發系統，兩者之間有著高度的正相關，但是

在本研究的資料中發現，短睡眠時數的失眠患者整體皮質激發程度比自律神經的

激發程度還要明顯。因此學者們使用 HPA軸作為理論基礎，可能不夠充分解釋

短睡眠時數失眠患者背後的病理機制。在一篇探討腦區與自律神經之間關係的統

整研究中，學者整理不同的腦區調控著不同的自律神經的相關證據（Jung W, Jang 

KI, & Lee SH, 2019）。文章中提到右半腦調控交感神經（Yoon, Morillo, Cechetto, 

& Hachinski, 1997），左半腦調控副交感神經（Hilz , Dütsch, Perrine, Nelson, Rauhut, 

& Devinsky , 2001），再更進一步探討特定腦區與自律神經的關係，研究發現前

額葉皮質的活化程度與副交感神經有正相關（Lane, McRae, Reiman, Chen, Ahem, 

& Thayer, 2009；Gianaros, Van Der Veen, & Jennings, 2004），在上述研究中 Lane

與他的同事們（2009）發現 HF與右後方前額葉皮質（right superior frontal cortex）、

左前扣帶迴（left rostral ACC）、右腹側前額葉皮質（right dorsolateral PFC）及右

後方皮質（right parietal cortex）的血流有正相關。因此也許客觀睡眠時數的理論

中也納入不同腦區的 CNS 激發與 ANS 的調控關係，會使整個理論更完整。在

Fernandez-Mendoza 等人（2010）的研究中亦發現客觀短睡眠時數者比起正常睡

眠時數者有較差的神經心理測驗表現（Fernandez-Mendoza, et al.,2010）。若加上

HF 與前額葉皮質之間的調控關係，是否可推論短睡眠時數組可能是由於前額葉

功能較差，也使得 HF的作用較低，而造成生理激發整體偏高，且睡眠時數顯著
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低於一般人的狀況。雖然也有研究顯示 HRV 的活性與認知功能之間沒有相關

（Britton, Singh-Manoux, Hnatkova, Malik, Marmot, & Shipley, 2008；Jennings, 

Allen, Gianaros, Thayer, & Manuck, 2015），但還需要更多嚴謹的研究來驗證這層

關係。 

    在腦波資料中也觀察到短睡眠時數組有嗜睡程度較低的現象，睡前靜坐時短

睡眠時數組 Theta 波顯著較低，而在整夜睡眠中的清醒期 T1 及 T4 時亦觀察到

短睡眠時數組分別有顯著較低的 Theta波及 Alpha波活動，顯示短睡眠時數組即

使睡得較少、睡眠品質較差，在準備睡覺時沒有較高的嗜睡程度（睡前靜坐與清

醒期 T1），睡後清醒階段也較不放鬆（清醒期 T4），反映出該組的失眠患者本

身的睡眠需求量較少且激發程度較高的現象。 
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第三節、 使用客觀與主觀依據分組之差異比較 

使用本研究的腦波的資料來看，以客觀睡眠時數分組的結果顯示短睡眠時數

組的激發系統較活躍，且睡眠需求較低。在過去研究中，學者假設睡眠狀態錯誤

的背後原因可用兩個向度將失眠患者做區分，分別為睡眠需求（Sleep requirement）

及基礎激發程度（Basal arousal level），他們指出當睡眠需求低但是基礎激發高

時則會有主客觀一致的失眠，而當患者的睡眠需求較多但是有較高的基礎激發，

則可能造成睡眠狀態錯估的現象（Bonnet & Arand, 1997）。若以本研究資料分別

計算兩組的主客觀差異程度，發現短睡眠時數組有高估的傾向，而正常睡眠時數

組則是較低估，意即有較嚴重睡眠狀態錯估情況（表格	 27），由於樣本數差異

過大，在檢定中沒有看到兩組之間主客觀差異程度達顯著差異，但在樣本分佈圖

中可以看到兩組之間有不同的趨勢（圖表	 4），與過去研究所提到「睡眠需求」

與「基礎激發」之不同所造成不同的失眠狀態的理論相近。然而該篇假設提出之

後，後續學者在失眠病理機制的研究中皆專注於激發系統的討論，忽略了睡眠需

求的機轉。但以本研究的結果中來看睡眠需求的討論是重要的，因為在客觀睡眠

時數組中觀察到，兩組之間除了激發系統之外，也有睡眠需求的顯著差異現象。 

反之，以主客觀睡眠時數差異分組的腦波結果則是少有顯著的差異，只有在

清醒期的 Theta波有顯著差異，其餘皆只達邊緣顯著。這顯示自評的睡眠感受與

睡眠中的資料較沒有相關，而是清醒時的比較有關，且以兩種分類方式的人數比

例來看，在客觀分組的依據加入主觀的因素後，主客觀差異各組間的長短睡眠比

例沒有差異（表格	 7），整個分組方式就會變成與主觀感受較有相關和客觀指標

相關較小（表格	 9）。因此兩種分類方式所得到的分組結果之間並沒有什麼相關，

所得到的是不同的資訊。 

綜上所述，使用客觀時數分類所得到的資料是以客觀差異為主，該分組方式

可分類出生理激發與睡眠需求程度不同的失眠患者，在客觀時數分組的睡眠錯估

現象也有可能與睡眠評估時數大多與大眾平均睡眠時間做參考有關，因此使得睡

得少的人容易高估，睡得多的人容易低估，但最後該分類方式背後對應到的為患
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者本身的生理現象。若是以主客觀時數差異分類則是得到以主觀感受為主的資料

差異，該分組方式可分類出對於自身睡眠狀況敏感程度與睡眠品質不同的失眠患

者，在資料中觀察到睡眠中清醒階段顯著與自評的程度有關，故可能是個體在清

醒時如何解釋睡眠現象影響著睡醒後自評睡眠狀況。故以不同方式分類，會分別

得到不同類型的失眠患者資料，所指出的問題也不相同。 

 

表格	 27、客觀睡眠時數分組之主客觀時數差異程度	

 短睡眠組 
Median (SD) 

正常睡眠組 
Median (SD) 

Chi square 值 
(p) 

人數 8 27  
主客觀差異 
TST 

-16.25 (108.60) 29.40 (113.39) 1.63 (0.20) 

 

 
圖表	 4、長短睡眠時數分組之主客觀差異程度分佈圖	

  

短睡眠時數組	 正常睡眠時數組	

分
鐘
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第四節、 總結 

    本研究的假設有部分得到支持，以主客觀差異程度分組的部分觀察到正確組

在清醒期有較低的腦波激發、較高的嗜睡程度，以客觀睡眠時數分組的部分觀察

到短睡眠時數組有較高的皮質激發，清醒期中短睡眠組有較少的低頻腦波，有較

低的嗜睡程度。其餘假設在資料中沒有得到支持，以主客觀差異程度分組的部分

沒有看到高估組與低估組 Delta波的組間差異，以客觀睡眠時數分組的部分，短

睡眠時數組沒有觀察到自律神經有較高的激發，且正常睡眠時數組也沒有較高的

皮質激發。 

本研究藉由將失眠患者以客觀睡眠時數分組，驗證了 Vgontzas（2009）所

對客觀短時數的失眠患者提出的假設，短睡眠時數組整夜且不分睡眠階段，皆較

正常睡眠時數組有更明顯的生理激發。然而過去的失眠病理討論大多著重在激發

系統（Bonnet, 2005；Espie et al., 2006），也有較一致的激發系統活躍的證據（Perlis 

et al., 2001），較少在失眠患者的病理機制中提及睡眠恆定。本研究發現短睡眠

時數組不只有較高的生理激發，睡眠需求也較正常睡眠時數組少，短睡眠時數組

在睡前靜坐的 Theta 波及睡後清醒期 T1 的 Theta 波都有顯著較低的現象。因此

本研究在客觀睡眠時數為分類依據的失眠病理機制中補上睡眠恆定系統在組間

的差異，為後續研究增加更多元的考量。另外，在睡前靜坐的分析中觀察到 CNS

與 ANS激發系統之間不一致的現象為本研究的意外發現，過去的研究中較少討

論到不同激發系統之間的作用，未來宜多加討論不同生理激發系統之間的調節機

制為何。 

藉由主客觀差異分組方式，發現睡後清醒期的嗜睡程度與自評睡眠時數有

關，這背後反映的亦有可能是恆定系統對於主觀睡眠評估的影響力。除此之外，

生理檢測中也觀察到高估睡眠時數亦有可能是一種需要關注的現象，在結果中發

現高估組的心律分析中有顯著較低的副交感神經活動程度，但是在腦波分析中卻

沒有觀察到相關現象，這種身體-認知不一致的狀況是否也會一種失眠型態，希

望未來睡眠機制的討論也能在此議題多加探討。 
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回顧失眠病理文獻發現早期探討失眠病理的研究並非沒有提及睡眠恆定系

統對於失眠的影響（Gaillard, 1975；Bonnet & Arand, 1997），但是後來大多的學

者在重複驗證相關機制時皆專注於激發系統，而使睡眠恆定系統漸漸沒有被討論。

隨著客觀測量的科技進步，我們發現前額葉皮質與自律神經之間的關聯性（Lane 

et al., 2009），也帶出睡眠恆定系統對於睡眠穩定的重要性。因此也許在未來的

失眠病理討論中加入更多睡眠恆定系統相關測量，能使失眠病理機轉有更深入的

突破。 
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第五節、 研究限制 

5.5.1 研究對象方面 

本研究為失眠患者主客觀評估的探索性研究，使用過去研究客觀睡眠時數的

條件分類受試者後，受試者在各組的樣本數不平均且不夠多，另外一組使用主觀

依據分組的條件，為使各組受試者數相同而沒有顧慮主客觀差異的資料分配曲線，

雖然組別之間主客觀差異的時間達顯著差異，但與過去主客觀差異的研究分類方

式有所不同。以上兩個原因導致減少可能原本會達顯著差異的情形，未來研究宜

增加更多樣本數以使不同組別皆有達到足夠的樣本數量。除此之外，量化腦波的

研究中顯示慢波會隨著年紀下降，但本研究並未依照失眠患者的年齡、性別及身

體質量做出相對應的控制組，以至於在後續分析時比較組別之間的解釋與過去的

研究難以統一，亦難以推論至更廣的層面，未來研究宜在失眠患者之外多收控制

組，以增加解釋空間。 

5.5.2研究變項方面 

    本研究主要的變項皆為生理測量，然而在以主觀條件分組的組別中的生理差

異較少，此外在主觀測量中的分數與組別之間有系統性趨勢，因此在未來的研究

中可以增加主觀測量以對比主客觀分組與所測量到數值之間的變化，也可以嘗試

從認知的觀點探討病患的對於睡眠的評估是否受到失眠信念影響。亦可討論未來

失眠患者是否依然以主觀感受為診斷標準，臨床上是否增加失眠患者的整夜睡眠

檢測比例等等議題。除此之外，因為技術關係沒有使用更多統計方式分析本資料，

本資料為整夜重複測量，在初步分析時將整晚切分成 96段資料，但後續將睡眠

資料合併成四段睡眠時間，這可能造成資料中細緻的變化沒有被看到，以至於忽

略組別之間可能有的生理差異。 

5.5.3研究程序方面 

    本研究在睡眠檢測時並沒有多給受試者一晚適應夜，受試者們第一天到睡眠

實驗室或睡眠中心可能會緊張或是平時慢性剝奪睡眠的狀況，以至於在後續慢波

解釋上難以排除這兩種狀況造成的影響。另外本研究的受試者僅停藥三天，雖然
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在過去的研究中大多建議停藥至少一週才能減少藥物的影響，但由於在台灣使用

藥物的受試者居多，且停用藥物造成的影響可能使個案難以忍受，故只要求停藥

三天，腦波分析中清醒的 Theta波容易受到藥物影響，但同時也是嗜睡度的指標，

以至於減少了原本可能睡前嗜睡度有達顯著差異的狀況。 

    整體而言，失眠患者的主觀與客觀差異其背後的生理機制牽扯到極複雜的生

理系統變化，主觀感受其背後生理機制的測量需要更嚴謹的實驗設計，以排除可

能造成混淆的研究情境。而使用客觀切分失眠患者確實是有看到組別之間的生理

差異，但這個生理差異背後所代表的意義仍需要更多研究做更進一步的探索。 
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第六節、 臨床應用 

以本研究的結果來看，在睡眠醫學相關機構的經濟及人力考量許可之下，

PSG的檢測是一個增加個案資訊量的方法。雖然在失眠患者分類的議題中，自從

Edinger 等人（2011）研究發現失眠的亞型診斷信效度不佳後，已在 ICSD-3 將

所有的亞型診斷取消，並單純使用自陳描述來診斷失眠症。但失眠患者之間的異

質性一直都是需要被關注的重點，即使現在臨床診斷已不使用亞型診斷。本研究

的結果發現若失眠患者的客觀睡眠時數少於六小時，其背後代表的有可能是失眠

患者生理上過度激發，也有可能是失眠患者的睡眠需求較少，或是大腦前額葉皮

質對於自律神經的調節功能較差等等。本研究也發現失眠患者在睡眠後清醒的睡

眠階段中其低頻腦波的活躍程度有可能會影響自評的結果，可能可以使治療師在

認知行為治療中增加具體的治療方向，背後也有可能是睡眠驅力較不足的失眠患

者容易受激發系統影響的機制。而這些病理機制的討論都需要使用到 PSG 的測

量與腦波分析。在臨床上為了能夠更貼近每個不同的失眠患者，使他們得到更有

效的治療，參考整夜檢測的資料可幫助治療師在個案概念化時有更完整的藍圖。 
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附錄一、Sleep 50 問卷 

 

Sleep 50 量表 
 

請閱讀以下每一個描述，並根據你過去四週的情形，評估這些描述符合的程度。 

 
完
全
不
符
合 

稍
微
符
合 

大
致
符
合 

非
常
符
合 

1. 我的床伴告訴我我經常打呼。 1 2 3 4 

2. 我晚上睡覺時會流汗，且醒來時可以感覺到身上有汗。 1 2 3 4 

3. 我的床伴告訴我，我睡覺時會短暫停止呼吸。 1 2 3 4 

4. 我會因為咳嗽而醒來。 1 2 3 4 

5. 我醒來時會感覺口乾。 1 2 3 4 

6. 我在夜裡醒來時，有時會喘不過氣。 1 2 3 4 

7. 我早上醒來時，嘴裡會有酸臭的味道。 1 2 3 4 

8. 我早上醒來時會感到頭痛。 1 2 3 4 

9. 我入睡會有困難。 1 2 3 4 

10. 我會過度擔憂以致於讓我難以入睡。 1 2 3 4 

11. 我覺得難以放鬆。 1 2 3 4 

12. 我會在夜裡醒來。 1 2 3 4 

13. 在夜裡醒來之後，會需要一段時間才能再度入睡。 1 2 3 4 

14. 我會很早醒來且無法再度入睡。 1 2 3 4 

15. 我很淺眠。 1 2 3 4 

16. 我睡太少。 1 2 3 4 

17. 在入睡的過程中，我會看到夢境般的影像。 1 2 3 4 

18. 我有時會在聚會時睡著。 1 2 3 4 

19. 我在白天時會感受到難以抗拒的睡意襲來。 1 2 3 4 

20. 白天有強烈情緒時，我會感覺到肌肉無力。 1 2 3 4 

21. 我在入睡或是醒來的過程中，有時會（短暫地）感覺全身癱

瘓無力。 
1 2 3 4 

22. 我的床伴告訴我我睡覺時會踢（或擺動）腿。 1 2 3 4 

23. 在夜裡，我會有腳抽筋的情況。 1 2 3 4 

24. 當我躺在床上時，腿部會有微微電流通過的感覺。 1 2 3 4 

25. 當要入睡時，我無法讓我的腿維持靜止不動。 1 2 3 4 

26. 我寧可在與目前不同的時間點上床睡覺。 1 2 3 4 

27. 我上床睡覺的時間是非常不固定的（至少差距 2 小時）。 1 2 3 4 

28. 我目前從事輪班工作。 1 2 3 4 
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29. 我有時會在睡覺時起來走動。 1 2 3 4 

30. 我有時會在醒來時發現自己不是在原來入睡的地方。 1 2 3 4 

31. 我有時會發現自己在睡夢中做了某些行為的證據，但自己卻

不記得 。 
1 2 3 4 

32. 我會作噩夢（如果沒有，跳到第 37 題）。 1 2 3 4 

33. 我會從這些夢境中醒來。 1 2 3 4 

34. 我會記得這些夢的內容。 1 2 3 4 

35. 我在這些夢之後，可以很快的回到現實。 1 2 3 4 

36. 我在作這些夢的當下或之後，會經歷一些生理症狀（如：出

現動作、流汗、心悸、呼吸急促等）。 
1 2 3 4 

37. 我的臥房晚上太亮。 1 2 3 4 

38. 我的臥房晚上太吵。 1 2 3 4 

39. 我會在晚上喝含酒精的飲料。 1 2 3 4 

40. 我會在晚上抽煙。 1 2 3 4 

41. 我會在晚上使用其他藥物（如安眠藥或其他類藥品）。 1 2 3 4 

42. 我覺得悲傷與憂鬱。 1 2 3 4 

43. 我對日常的工作不會感到愉快或有興趣。 1 2 3 4 

44. 我起床時會覺得疲累。 1 2 3 4 

45. 我白天會覺得想睡覺。 1 2 3 4 

46. 我白天會覺得精力不足。 1 2 3 4 

47. 我很容易被激怒。 1 2 3 4 

48. 我難以專注於工作。 1 2 3 4 

49. 我會擔憂自己是否有足夠的睡眠。 1 2 3 4 

50. 總體來說，我睡得不好。 1 2 3 4 

我對自己睡眠的評估為____（1=非常糟，10=非常好） 

我睡____小時，大部分從____到_____ 
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附錄二、失眠嚴重度量表 

 
  

睡眠困擾（ISI） 
 
1. 評估近兩週內失眠問題的嚴重程度。 

 無 輕度 中度 重度 非常嚴重 

a. 入睡困難： 0 1 2 3 4 
b.無法維持較長的睡眠： 0 1 2 3 4 
c. 太早醒： 0 1 2 3 4 

 
2. 您滿意自己最近的睡眠狀態嗎？ 
 

非常滿意 滿意 中等 不滿意 非常不滿意 
0 1 2 3 4 

 
3. 睡眠問題是否有干擾到您的日常生活功能？（如：工作表現/日常瑣事、專注

力、記憶力、情緒等）。 
 
完全無干擾 一點 稍微 很多 非常多 

0 1 2 3 4 
 
4. 他人是否有注意到您的生活品質因睡眠問題受到影響？ 
 
完全沒注意 一點 稍微 很多 非常注意 

0 1 2 3 4 
 
 
5. 最近的睡眠問題是否令您擔心/困擾？ 
 
完全不擔心 一點 稍微 很多 非常擔心 

0 1 2 3 4 
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附錄三、中文版睡眠品質量表 

 

睡眠品質（PSQI） 

填寫說明： 
下列題目是要瞭解您過去這一個月來的睡眠品質。請您以平均狀況回答

以下每一個問題： 

 

1. 過去一個月來，您晚上通常幾點上床睡覺？                時       分 

2. 過去一個月來，您在上床後通常多久才能入睡？            分鐘 

3. 半夜醒來的次數與總時間                              次；      分鐘 

4. 過去一個月來，您早上通常幾點起床？                    時       分 

5. 過去一個月來，您每天晚上真正睡著的時間約多少？        時       分 
（這可能和您躺在床上所花費的總時間不同） 

以下問題請圈選最適合的答案，並回答全部的問題 

 

 從未 
發生 

每週 
少於 1次 

每週 
1-2次 

每週 
3次以上 

5. 過去一個月來，您的睡眠有多少次

受到下列情況的干擾？ 

    

a.  無法在 30分鐘內入睡 0 1 2 3 

b.  半夜或凌晨醒來 0 1 2 3 

c.  需起床上廁所 0 1 2 3 

d.  呼吸不順暢 0 1 2 3 

e.  咳嗽或大聲打鼾 0 1 2 3 

f.  感覺很冷 0 1 2 3 

g.  感覺很熱 0 1 2 3 

h.  作惡夢 0 1 2 3 

i.  疼痛 0 1 2 3 

j.  其他情況？請說明(若沒有請填
「無」)                         0 1 2 3 
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 從未 

發生 
每週 
少於 1次 

每週 
1-2次 

每週 
3次以上 

6. 過去一個月來，您有多少次需要藉
助藥物（醫師處方或成藥）來幫助

睡眠？ 
0 1 2 3 

7. 過去一個月來，當您在開車、用餐、
從事日常社交活動時，有多少次覺

得很難保持清醒的狀態？ 
0 1 2 3 

 

8.  過去一個月來，要打起精神來完成您應該做的事情對您有多少困擾？ 
(0) 完全沒困擾     (1) 只是很少困擾   

(2) 有些困擾     (3) 有很大的困擾 

9.  過去一個月來，您對自己的睡眠品質整體評價如何： 
(0) 非常好  (1) 好  (2) 不好  (3) 非常不好 

10. 您有無室友或有睡眠伴侶？ 
(0) 沒有室友或睡眠伴侶    
(1) 室友或睡眠伴侶在其他房間 
(2) 與室友或睡眠伴侶睡同一間房間但不同床   
(3) 與室友或睡眠伴侶共睡一張床 

 

如果您有室友或睡眠伴侶，請詢問他（她），或是曾被告知 

您過去一個月來睡覺時是否有下列情況發生： 

 
 從未 

發生 
每週 
少於 1次 

每週 
1-2次 

每週 
3次以上 

a.  大聲打呼 0 1 2 3 

b.  睡著時呼吸有中斷現象 0 1 2 3 

c.  睡著時腿部抽動或突然抽搐 0 1 2 3 

d.  睡覺中醒來或似醒時，呈現沒有
方向感或意識不清情況 0 1 2 3 

e.  其他睡覺時不安穩的情形，請描
述：________________________ 0 1 2 3 
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附錄四、早晨問卷 

 

  

Ｎo：____________ 

早晨問卷 

姓名：ˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍˍ                填寫日期：___年___月___日 

預計起床時間：___時___分                     預計上床時間：___時___分 

實際起床時間：___時___分                     實際上床時間：___時___分 

請在適合的選項前打ˇ 

一、您昨夜的睡眠和平常的睡眠情形比較起來如何？ 

___①比平常睡的好很多。 

___②比平常睡的好。 

___③和平常睡的一樣。 

___④比平常睡的差。 

___⑤比平常睡的差很多。 

二、就您起床後的感覺而言，您今天和平常的感覺有何不同？ 

___①感覺比平常清醒很多。 

___②感覺比平常清醒。 

___③感覺和平常一樣。 

___④感覺比平常不清醒。 

___⑤和平常感覺比較起來，非常的不清醒。 

三、您昨晚花多少時間睡著呢？ _____分鐘 

   和平時所花的時間比較起來如何？ 

___①比平常短很多。 

___②比平常短。 

___③和平常相同。 

___④比平常長。 

___⑤比平常長很多。 

四、您昨晚睡了多長的時間？ _____時_____分 

   和平時睡眠總時數比較起來如何？ 

___①比平常長很多。 

___②比平常長。 

___③和平常相同。 

___④比平常短。 

___⑤比平常短很多。 

五、您昨晚醒來多少次？ _____次  共醒來多少時間      時     分 

   和平時的次數比較起來如何？ 

___①比平常少很多。 

___②比平常少。 

___③和平常一樣。 

___④比平常多。 

___⑤比平常多很多。 
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附錄五、睡眠日誌（數字版） 

 

 
 

 

政大心理系睡眠研究室 1 

睡眠日誌

姓名：_________________ 編號：_________________ 

***注意：請於每日起床後填寫，回想昨晚睡眠情形 

日期

星期 

你昨晚幾點熄燈準

備睡覺？ 

你躺了多久的時

間睡著？ 

你半夜醒了幾次？

一共多長時間？ 
你今天醒來的時間？

你從床上起來的時

間？ 

睡眠品質 

1-2-3-4-5 

很差—很好

是否服用藥物？

註明藥名及劑量

11月 25

日( 三 ) 

上午／下午／晚上 

11時 52分  0小時 25分鐘 
 2 次 

共 0 小時 15分鐘 

上午／下午／晚上 

08時 30分 

上午／下午／晚上 

09時 10分 2 史蒂諾斯 5mg 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時  分鐘 

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時   分鐘 

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時   分鐘 

 次 

共   小時      分鐘 

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時   分鐘 

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時   分鐘 

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時   分鐘 

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時   分鐘 

 次 

共   小時       分鐘

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

***請儘量確實填寫，這將讓我們更了解你的睡眠情況！ 謝謝你的合作！ 

起床後填寫 

   月 

   日 
(  )

上午／下午／晚上 

   時    分 
 小時   分鐘 

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   時    分 

上午／下午／晚上 

   時    分 

政大心理系睡眠研究室 2 

睡眠日誌

姓名：_______________     編號：________________

***注意：請於每日就寢前填寫，回想今日的狀況 

日期 

星期 

你白天打幾次瞌睡？ 

共睡了多久？ 

咖啡因的飲用量？ 

(咖咖、茶、可樂) 
飲酒量？ 

白天嗜睡程度 

1-2-3-4-5 

很清醒—很睏 

備註 

11月 

25日 
( 三 )

 3 次 

共 0 小時 30分鐘 

上午／下午／晚上 

 2杯/罐 

上午／下午／晚上 

 1杯/罐 
3 

   月 

   日 
(  )

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

   月 

   日 
(  )

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

   月 

   日 
(  )

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

   月 

   日 
(  )

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

   月 

   日 
(  )

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

   月 

   日 
(  )

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

   月 

   日 
(  )

 次 

共   小時   分鐘 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

上午／下午／晚上 

   杯/罐 

***請儘量確實填寫，這將讓我們更了解你的睡眠情況！ 謝謝你的合作！！ 

就寢前填寫 


