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摘要 不同人群的失眠存在各自不同的临床特

征，诊断和治疗的过程需要依据这些特征来进

行。本文就老年期失眠、女性特定生理时期失

眠、儿童期失眠、阻塞性睡眠呼吸暂停患者的失

眠以及肝肾功能损害患者的失眠等临床表现和

治疗过程中需要关注的重点，进行文献分析、交

流讨论，并做出了治疗方案的推荐。期望加深临

床医师对这些特定人群失眠发生机制的理解，对

诊断、鉴别与治疗方法的选择，提供参考和帮助。
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失眠是临床最为常见的睡眠障碍之一，流行病

学研究显示，在中国有45.4%的被调查者在过去1
个月中曾经历过不同程度的失眠［1］。国内睡眠医

学领域的相关专家曾就此编写了指南和专家共识，

提高了广大医师对失眠诊疗方面的认识［1-2］。但在

临床工作中，不同人群的失眠存在各自的特征，临

床诊断和治疗过程需要关注的重点也存在诸多差

异，例如老年期失眠、女性特定生理时期的失眠、儿

童期失眠、睡眠呼吸障碍患者的失眠和慢性肝肾功

能障碍患者的失眠等，临床医师对这些特定患者的

失眠的诊疗还存在较多的困惑。因此，为了对上述

特定人群失眠诊断与治疗进行分析与规范，中国睡

眠研究会睡眠障碍专委会组织相关专家对此进行

了文献分析、交流讨论，并做出了治疗方案的推荐。

以期能够加深临床医师对这些特定人群睡眠生理

特点和失眠发生机制的理解，为其诊断、鉴别与治

疗方法的选择提供重要参考。由于针对这类人群

失眠的药物治疗研究资料匮乏，而这又正是临床医

师特别需要参考的内容，为此，专家组经过充分讨

论，基于专家们的临床经验推荐了有关共识性治疗

意见。

一、老年期失眠

失眠是老年人群中最常见的睡眠障碍之一。

失眠的发病率随年龄增长而逐渐升高，超过60岁

的老年人群中，近半数曾有入睡困难或睡眠维持

困难的主诉，其中 12%～20% 被诊断为失眠障

碍［3-4］。老年期失眠的诊疗过程主要强调在鉴别

诊断阶段注意排除影响睡眠的其他疾病，治疗阶

段注意选择药物时应特别关注老年人群中易出

现的不良反应。

（一）老年期睡眠的生理特点

随着年龄逐渐增长，人体睡眠稳态和昼夜节

律都会发生相应改变。睡眠稳态方面改变的总

体趋势是总睡眠时间逐渐缩短，具体睡眠参数变

化包括入睡潜伏期延长、总睡眠时间缩短、睡眠

效率下降、夜间觉醒次数增加和觉醒时间延长

等。同时，由于老年人唤醒阈值降低，导致夜间

易醒、睡眠连贯性下降，出现慢波睡眠比例降低、

浅睡眠比例增加等睡眠结构的改变。昼夜节律

的常见变化趋势为昼夜节律时相逐渐前移，表现

为早睡早起型睡眠模式。
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（二）老年期失眠的病因和临床特征

老年期失眠的原因复杂，主要包括：①生理

因素：睡眠状态和昼夜节律的变化，导致老年人

夜间睡眠质量下降，进而白天困倦思睡，于是经

常通过延长卧床时间来补充夜间睡眠不足，造成

失眠进一步加重。老年人唤醒阈值下降，对环境

改变、温湿度变化、噪声等因素的影响较为敏感，

导致易被唤醒；②社会和环境因素：老年人退休

后原有生活节奏发生改变，工作等外出活动减

少，日间兴奋程度有所下降；③睡眠卫生不良：作

息时间不规律，过早卧床、卧床时间过长，也会影

响夜间睡眠质量；④疾病因素：多种躯体疾病、精

神障碍以及心理应激作用均可能导致老年期失

眠。躯体疾病当中，心功能衰竭、肾功能障碍、慢

性疼痛、骨关节病、前列腺增生以及皮肤病等都

是影响睡眠的常见疾病。很多睡眠障碍如睡眠

呼吸暂停综合征（sleep apnea syndrome，SAS）、不

宁腿综合征（restless legs syndrome，RLS）、周期性

肢体运动障碍（periodic limb movement disorder，
PLMD）、快速眼球运动睡眠期行为障碍（rapid-
eye-movement sleep behavior disorder，RBD）等在

老年人中也较常见，也是影响其睡眠质量的原

因；⑤药物因素：老年人患慢性疾病多，常需要服

用多种药物，常用药物如利尿药、麻黄碱及氨茶

碱、甲状腺素类药、类固醇类、非甾体抗炎药等可

直接或间接引起失眠。不恰当地使用镇静催眠

药，也可能导致失眠反弹和撤药性失眠［4-5］。

老年期失眠的临床症状中，睡眠维持困难最

为常见，其次是入睡困难和醒后无恢复感，早醒

的主诉相对较少。对于开始卧床时间、总卧床时

间、睡眠期是否伴随躯体不适或肢体异常活动等

情况，老年患者常缺少关注，因此医师在询问病

史时应注意了解。

（三）老年期失眠的诊断和鉴别要点

1. 诊断与评估：针对失眠的诊断推荐采用睡

眠障碍国际分类第 3 版（International Classifica-
tion of Sleep Disorders，ICSD-3）诊断标准。老年期

失眠患者的影响因素较为复杂，通常主诉也较

多，因此在诊断过程中要特别注意尽可能详尽地

询问病史，对发病年龄、睡眠状况、昼夜睡眠节

律、既往疾病、合并用药等情况进行全面采集、评

估，综合判断影响睡眠的各种因素。

多导睡眠监测（polysomnography，PSG）在鉴

别老年期失眠患者常合并的睡眠呼吸暂停综合

征、不宁腿综合征、周期性肢体运动障碍、快速眼

球运动睡眠期行为障碍等睡眠疾病方面有重要

价值。睡眠日记和体动记录仪（Actigraph）对明

确昼夜节律失调性睡眠障碍有参考价值。

2.鉴别诊断：老年期失眠与睡眠结构和昼夜节

律等改变有关，也常与基础疾病和合并用药等情况

相关，特别需要注意老年期失眠症状与以下老年期

临床常见的其他睡眠障碍或躯体疾病相鉴别。

（1）睡眠觉醒时相提前障碍：其基本特征是

患者的入睡与觉醒时间较传统或期望的作息时

间持续提前至少 2 h，患者主诉早醒及晚上思睡。

典型表现为晚上 6:00—8:00 上床，早晨 2:00—
5:00醒来，此时特别容易误诊为早醒型失眠。

（2）睡眠呼吸障碍：流行病学资料显示，70岁

以上的老年人群中超过 30% 患有睡眠呼吸障

碍［6］。老年人群中失眠同睡眠呼吸障碍相互重

叠的情况也较为多见，研究发现接近 30%的失眠

患者的 AHI≥15，38% 的睡眠呼吸暂停患者达到失

眠的诊断标准［7］。一些失眠治疗药物存在加重

睡眠呼吸暂停的风险。因此，对有夜间睡眠质量

不佳、日间过度思睡的患者，需要注意询问是否

有睡眠时打鼾、呼吸暂停等情况。

（3）不宁腿综合征和（或）周期性肢体运动障

碍：不宁腿综合征患者主要表现为强烈的、几乎

不可抗拒的活动腿的欲望，安静或休息时加重，

活动后好转，腿部常有难以描述的不适感，如蠕

动、蚁走、瘙痒、烧灼、触电感等［8］。还有一些患

者腿部症状隐袭，或不典型，容易被误认为是入

睡困难型失眠。周期性肢体运动障碍的特征是

睡眠中出现的周期性、高度刻板的肢体运动，通

常表现为趾外展，伴有踝、膝关节的部分屈曲等。

典型者在夜间最为严重，反复腿动导致睡眠中微

觉醒增加，严重影响患者睡眠质量，故对主诉睡

眠质量不佳的患者应注意询问同床者是否有肢

体抖动的情况，必要时需行PSG予以鉴别。

（4）夜尿症：夜尿的定义是入睡后因尿意而醒

来的排尿，国内外的共识将每晚排尿2次以上作为

夜尿症的判断标准。60岁以上老年人群中，夜尿症

的年发病率约为11.5%，是40～50岁人群的4倍［9-10］。

夜尿次数过多、尤其是夜间入睡后至第1次排尿前

的睡眠时间过短对睡眠质量有明显影响，也会引起

日间思睡等情况，因此对老年期失眠患者应注意询
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问是否有夜间频繁排尿的问题。

（5）其他疾病：夜间腿痉挛、快速眼球运动睡

眠期行为障碍等其他睡眠障碍，老年期抑郁焦

虑、神经系统变性疾病以及很多躯体疾病都会影

响老年患者睡眠质量，对于存在相关病史或高危

因素的患者应注意予以鉴别。

（四）老年期失眠患者的治疗建议

1. 非药物治疗：老年期失眠患者通常应首选

非药物治疗，包括建立良好的睡眠卫生习惯、认

知行为治疗、光照、物理治疗等，尤其强调进行失

眠的认知行为治疗（CBT-I）。CBT-I 能够降低老年

期失眠患者失眠严重指数（ISI）评分，改善睡眠质

量，缩短睡眠潜伏期，减少入睡后觉醒，提升睡眠

效率，无明确不良反应。CBT-I治疗过程中需要患

者有较好的接受和配合程度，很多老年患者因此

而难以完成 CBT-I 的全部过程。近年来对于不能

够接受完整 CBT-I 的老年患者，提出采用简化的

行为治疗（BBTI）方式，也能够取得一定的疗

效［11］。采用光疗、经颅磁刺激、经颅电刺激以及

其他物理治疗方式的研究也有证据提示可以发

挥一定作用。

2. 药物治疗：应从最低有效剂量开始，短期

应用或采用间歇疗法，不建议大剂量给药，治疗

过程中需密切观察药物不良反应。

（1）镇静催眠药物：苯二氮䓬类药物（BZDs）
可能会引起认知功能下降、幻觉，并增加跌倒、骨

折以及驾驶机动车辆事故风险等不良反应，老年

人群中出现药物依赖性的比例也较高。随着临

床应用的逐渐增多，观察到新型非苯二氮䓬类药

物（non-BZDs）如果使用不当也存在上述不良反

应的风险，因此建议应同传统的苯二氮䓬类药物

一样谨慎应用［12］。应用此类药物时，对此前有跌

倒病史或同时服用两种及以上影响中枢神经系

统功能等药物的患者，需要特别注意评估用药的

风险和获益［13］。

（2）褪黑素类药物：褪黑素缓释剂用于 55 岁

以上的失眠患者，可以改善睡眠质量。褪黑素受

体激动剂雷美替胺可以缓解老年期失眠患者的

入睡困难。

（3）食欲素受体药物：食欲素受体拮抗剂

Lemborexant 能够缩短老年期失眠患者的睡眠潜

伏期，增加总睡眠时间，减少睡眠后觉醒。在停

止治疗后无明显反弹或戒断，耐受性较好。对老

年性痴呆导致的节律紊乱具有调节作用，且不加

重其认知障碍［14］。

（4）抗抑郁剂：具有镇静作用的抗抑郁剂尤

其适用于伴有抑郁/焦虑障碍的慢性失眠患者，

但用于失眠治疗的剂量低于以抗抑郁治疗为目

的使用的剂量，这类药物包括曲唑酮、米氮平和

多塞平等。曲唑酮属于 5-HT受体拮抗/再摄取抑

制剂，低剂量（25～150 mg）时能显著延长深睡眠

（非快速眼动睡眠3期），减少觉醒时间，改善失眠

患者的睡眠结构，对浅睡眠（非快速眼动睡眠1期

和 2 期）和快速眼动睡眠无影响或有轻微降

低［15］。曲唑酮的半衰期 6～8 h，无成瘾性，适用

于慢性失眠合并抑郁/焦虑、睡眠呼吸暂停或有

药物依赖史的患者。不良反应有头晕、口干和便

秘等，少见体位性低血压、阴茎异常勃起，多数情

况下这些不良反应随时间会逐渐减轻或消失。

多塞平（3～6 mg）可以降低老年失眠患者的失眠

严重指数评分，缩短睡眠潜伏期，增加总睡眠时

间，减少入睡后觉醒，不良反应有口干、便秘、尿

潴留等。米氮平（7.5～30 mg）具有催眠作用，其

不良反应有体质量增加、瞌睡、口干、便秘、头晕

眼花、噩梦和意识模糊等。阿戈美拉汀是褪黑素

受体激动剂/5-羟色胺 2C 受体拮抗剂，具有抗抑

郁和催眠双重作用，能够缩短睡眠潜伏期，增加

睡眠连续性。常见不良反应有头晕、头痛、恶心、

便秘及肝功能异常［16-17］。

（5）中医中药及适宜技术：老年期失眠（不寐）

是老年人心、肝、胆、脾、胃、肾等脏腑功能失调，心

神不安，以致不能获得正常睡眠为特征的一种病症。

治当调整阴阳，滋阴养血，清心安神，补其不足，损

其有余，使阴阳平衡，心神得平，夜寐得安。常用中

成药有知柏地黄丸、乌灵胶囊、复方枣仁胶囊、百乐

眠胶囊、九味镇心颗粒等。中医外治方法，包括采

用砭、针、灸、导引按跷、按罐、刮痧、按摩、点穴等非

药物手段，也有部分临床证据显示有效。但由于老

年人往往合并多种基础疾病，部分症状常影响其睡

眠质量，中医常辨证施治、圆机活法、随症加减，达

到溯源治本的功效［18–21］。

【推荐意见】（1）老年期失眠的病因复杂多

样，需要全面采集与分析病史，必要时进行 PSG
检查，协助诊断；（2）注意鉴别引起老年期失眠的

其他常见睡眠期疾病，包括睡眠觉醒时相提前障

碍、睡眠呼吸障碍、不宁腿综合征和夜尿症等；
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（3）健康的睡眠卫生习惯是老年期失眠患者尤其

需要重视与遵守的基本内容；（4）CBT-I 治疗方法

的选择应用应该贯穿治疗全程，有利于维持疗效

与预防失眠症状反复。采用 CBT-I 治疗方案时，

可结合实际情况调整应用BBTI等方式进行，不要

因低估老年患者的接受程度而限制其应用；（5）
镇静催眠药、抗抑郁药与中医中药的选择应用、

联合应用及其品种和剂量的调整，应该兼顾其获

益与风险，个体化用药。

二、、女性特定生理时期失眠

女性群体在月经期、妊娠期、产后哺乳期、围

绝经期等不同生理阶段，由于体内性激素水平波

动，失眠发生率较高。由于女性在不同生命阶段

会面临影响睡眠的多种主客观因素，如妊娠、哺

乳期间的生理不适，产后对婴儿的照护需求，围

绝经期出现的夜间血管舒缩症状（潮热和盗汗）

和情绪变化等。因此，女性失眠具有一定的特殊

性，诊疗过程需要综合考虑。对于女性特殊生理

时期失眠的诊疗主要强调妊娠期、产后哺乳期等

特殊时期用药的安全性原则以及针对激素水平

变化的替代治疗方式［22］。

（一）女性特定生理时期睡眠的生理特点

1. 月经周期：健康女性的月经周期以雌二

醇、孕酮、黄体生成激素、促卵泡激素、催乳素与

生长激素的周期性变化为特征。雌孕激素还可

以通过反馈机制影响下丘脑功能，因此，性激素

不仅具有调节月经周期的生理功能，也会影响睡

眠和昼夜节律调节过程。

2. 妊娠期：妊娠期由胎盘绒毛所分泌的大量

雌激素与孕激素，促卵泡成熟激素和黄体生成激

素等促性腺激素的分泌被抑制，妊娠后期垂体泌

乳素分泌增加。其中雌激素增高可以减少快速

动眼睡眠期的比例。

3. 产后哺乳期：分娩后女性激素水平急剧变

化，雌激素迅速下降，逐渐恢复到妊娠前水平，垂

体催乳素分泌急剧增加。体内激素水平变化以

及夜间哺乳、照护婴儿等不可预知的事件，都会

影响产后女性的睡眠状态。

4. 围绝经期：围绝经期及绝经后女性由于卵

巢功能衰退导致内源性雌激素分泌功能逐渐下

降甚至停止，常出现一系列临床症状，包括潮热、

盗汗、睡眠障碍和情绪障碍等。

（二）女性不同生理时期失眠的病因和临床特征

1. 月经期：经前期紊乱（premenstrual distur-
bances）是育龄期女性常见的月经伴随症状，其

特征是经前期出现情绪波动、行为和躯体不适等

症状，在月经开始后逐渐改善。这部分女性患者

常主诉经前失眠，主要表现为入睡困难、夜间觉

醒增多并且影响日间功能［22］。

2.妊娠期：使用主观量表和PSG研究都发现，妊

娠前3个月入睡后觉醒时间明显增加，睡眠质量明

显下降。在妊娠的3～6个月，日间思睡程度会逐渐

改善。在妊娠晚期，通常每晚醒来3～5次，睡眠片

段增加、睡眠质量下降。PSG显示睡眠效率降低，入

睡后觉醒时间增加，非快速眼动睡眠1期和2期比

例增加，快速眼动睡眠期减少。有超过20%女性妊

娠期失眠症状符合临床诊断失眠障碍的标准［23］。

3.产后：产后出现睡眠障碍比例较高，有30%
的产妇主诉睡眠质量下降。与妊娠晚期相比，产

妇失眠主要表现为入睡后觉醒时间显著增加和

睡眠效率降低，产后抑郁患者也是产后失眠的常

见病因［24］。

4. 围绝经期：围绝经期及绝经后女性失眠发

生率占同龄女性的 1/3～1/2，主要表现为入睡困

难、夜间觉醒次数增多、早醒和再入睡困难，总睡

眠时间和睡眠质量均显著下降。此外，围绝经期

女性由于雌激素水平变化较大，易产生情绪障

碍，包括焦虑、抑郁等，进而加重失眠症状［25］。

（三）女性不同生理时期失眠的诊断和鉴别要点

1. 诊断与评估：推荐应用 ICSD-3 的失眠障碍

诊断标准。女性失眠患者在不同生理时期影响

因素的重点不同，需要结合家庭、社会、环境等因

素进行综合考虑，必要时可完善贫血相关化验、

激素水平检测等。PSG检查在明确女性失眠患者

是否合并睡眠呼吸障碍、不宁腿综合征等睡眠疾

病方面有较为重要的意义。

2. 鉴别诊断：很多睡眠疾病在女性的特定生

理时期（如妊娠期）较为多发，严重干扰正常睡眠

过程，但常缺少足够准确的识别，甚至被认为是

这些时期的正常现象，尤其需要引起注意。

（1）不宁腿综合征：常在妊娠期高发，可能与

激素水平改变 、铁代谢异常和贫血、妊娠期睡眠

呼吸暂停等因素有关。不宁腿综合征常在妊娠

初期开始出现，妊娠末期症状更为明显，多在产

后4周内逐渐缓解。鉴别时应注意仔细询问相关
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症状，完善血红蛋白、血清铁蛋白等指标，并可行

PSG进行明确。

（2）睡 眠 相 关 性 腿 痉 挛（sleep related leg
cramps）：49%～73% 的女性曾在妊娠中后期出现

睡眠相关性腿痉挛症状，典型表现为突发的下肢

肌肉强烈不自主收缩，伴有剧烈疼痛，可通过用

力牵拉受累肌肉缓解疼痛和减轻肌肉收缩。多

在夜间出现，可以发生在睡眠的各个阶段，影响

入睡或造成睡眠中断。

（3）睡眠呼吸障碍：由于激素水平波动，女性

在妊娠期出现睡眠呼吸障碍的发生率明显高于

非妊娠期，且随妊娠月份增加呈递增趋势，特别

是高危孕妇更加显著。对于这部分患者需要注

意询问是否有睡眠时打鼾、呼吸暂停等，必要时

完善PSG检查。

（四）女性不同生理时期失眠的治疗建议

（1）女性月经期出现的经前期紊乱症状，有

证据提示选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂可起到

一定治疗作用。对合并失眠的经前期紊乱患者

可选用CBT-I，能够改善其失眠症状。

（2）孕期女性失眠的首选治疗方法是 CBT-I。
除常规 CBT-I 外，可选择针对妊娠症状的 CBT-I。
主要包括克服疲劳，减少怀孕期间疼痛或不适的

策略，尽量减少夜间尿频引起的睡眠中断，提倡

家庭支持、增加压力管理能力和放松治疗，减轻

与怀孕和即将分娩有关不适的想法，适应角色转

换等方面内容［26］。在孕期应用镇静催眠药的潜

在风险尚存一定争议。苯二氮䓬类药物容易穿

过胎盘，现有资料中未明确证实其能增加先天性

畸形的风险，但有可能导致早产或低出生体重儿

等情况发生。根据美国 FDA 妊娠安全性分级标

准（附表），新型非苯二氮䓬类药物为 C 级，苯二

氮䓬类药物为 D 级，两者都能够穿过胎盘、迅速

进入胎儿循环，关于其致畸性、产科和新生儿风

险的研究结果缺乏一致性，安全性有待进一步证

实［27］。目前的临床数据提示，在新型非苯二氮䓬

类药物中，右佐匹克隆是美国孕期女性失眠的一

种治疗选择［28］。

（3）产后女性失眠的治疗同样以 CBT-I 为主，

针对产妇的 CBT-I 治疗除常规内容外，还需要同

时关注婴儿睡眠，达到联合治疗的目的。同时应

特别强调家庭成员对产妇夜间养育的支持。对

于哺乳期产妇，由于镇静催眠类药物可进入乳

汁，导致婴儿出现镇静，所以不推荐进行药物治

疗。对于非母乳喂养的产妇，由于婴儿夜间照护

需要更加灵活的睡眠计划，一般也不推荐使用镇

静催眠药物。

（4）围绝经期及绝经后女性失眠的治疗，推

荐采用激素补充替代治疗（hormone replacement
therapy，HRT）。对于年龄<60 岁，绝经<10 年，无

激素补充治疗禁忌症的围绝经期女性，经过专业

医生评估后使用激素替代治疗是改善相关症状

（潮热、烦躁、盗汗等）的安全有效方法，同时对失

眠也有良好疗效，能缩短入睡时间、减少觉醒次

数和延长快速眼动期睡眠时间［29］。围绝经期女

性的 CBT-I 治疗内容中，由于此时患者处于生理

和心理状态发生较大变化、社会生活及工作压力

增大的阶段，特别强调进行健康宣传教育以逐渐

认识到绝经是女性重要的生理过程，消除对疾病

的焦虑和恐慌。良好的家庭和社会支持也能够

改善不良情绪和失眠症状［30］。对于失眠程度较

重患者，可在CBT-I治疗以及HRT基础上给予催眠

镇静药物。围绝经期失眠女性同时合并焦虑抑

郁情绪的较多，在睡前可使用半衰期较短、依赖

性较小和不良反应较轻的抗抑郁药物。

（5）心理治疗和中医适宜技术：正念减压

（mindfulness -based stress reduction，MBSR）及冥

想（meditation）可显著改善围绝经期女性失眠症

状［31-32］。中医适宜技术如针灸、耳穴埋针等，能

够改善女性月经期和围绝经期的失眠状况，但仍

需要更多临床研究证实［33-34］。

【推荐意见】（1）女性不同生理时期失眠症状

的发生发展与情绪波动和女性特殊时期的生理

变化密切相关，不同时期环境与外部支持等因素

对于失眠与情绪变化也产生影响；（2）女性在不

同生理时期失眠的诱因不同，应根据具体情况分

析判断，必要时进行相关量表评估和激素水平的

检测；（3）针对女性不同生理时期的失眠治疗可

以选择单一或者多种方法联合进行实施，CBT-I是
重要的基础治疗策略；（4）在妊娠期和产后哺乳

期，药物治疗必须全面评估获益和对子代的风险

后谨慎选择；（5）激素替代治疗可显著改善围绝

经期及绝经后女性的失眠症状；（6）月经期和围

绝经期女性出现情绪障碍比例较高，必要时可进

行焦虑抑郁量表评估并考虑应用抗抑郁药物

治疗。
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三、儿童期失眠

儿童尤其是婴幼儿尚处于发育阶段，充足的

睡眠是保证其生长发育、能量代谢的必要条件，

对儿童的体格、情绪、认知等各方面的发育具有

重要作用。儿童期失眠影响儿童的身体健康、学

习和情绪管理能力，严重时甚至影响整个家庭的

生活质量。睡眠问题在儿童期如得不到恰当治

疗，可能会发展为慢性睡眠障碍。对于儿童期失

眠的诊疗主要强调寻找影响儿童睡眠的环境和

行为因素并在治疗过程中进行针对性的睡眠行

为调整。

（一）儿童期睡眠的生理特点

儿童睡眠结构特征随年龄增长以及发育过

程而逐渐变化。在6月龄时婴儿睡眠昼夜节律基

本形成，通常 10 月龄时夜间能够连续睡眠［35］。

随着年龄增长，总体上睡眠时间逐渐缩短。目前

对儿童睡眠时间的建议：新生儿每天应有 16 h以

上的时间处于睡眠状态，4～12 月龄婴儿需要 12
～16 h，1～2 岁幼儿需要 11～14 h，3～5 岁幼儿

需要 10～13 h，6～12 岁儿童需要 9～12 h，13～
18岁青少年需要8～10 h［36］。

（二）儿童期失眠的病因和临床特征

儿童中有 10%～30% 存在失眠，患慢性疾病

或合并神经系统疾病的儿童失眠发生率更高［36］。

儿童失眠原因较多，常见因素有行为性失眠（be-
havioral insomnia of childhood）和心理生理性失

眠（psychophysiological insomnia）［37］。行为性失

眠是0～5岁儿童最常见的类型，常与其父母或照

护者对儿童的睡眠训练或环境限制不佳有关。

主要表现为抗拒就寝、入睡所需时间延长、睡眠

维持困难或夜间觉醒增多，影响日间功能。部分

儿童存在一些不适当的入睡关联，如需要依赖某

些特定刺激、物品或入睡环境才能启动睡眠或醒

来后再次入睡，否则难以启动睡眠。还有部分儿

童的父母或照护者没有设定明确的环境限制，造

成儿童在设定的就寝时间拒绝上床睡觉、上床后

难以入睡或反复提出各种要求以拖延就寝时间。

心理生理性失眠主要见于年龄较大的儿童和青

少年，与成人失眠表现类似，其特点是觉醒程度

较高，形成阻睡联想导致失眠［38-39］。

婴幼儿的失眠常常由照护者报告，主要表现

为不愿在设定的就寝时间上床、频繁夜间觉醒和

（或）不能独自入睡。青少年失眠主要表现为入

睡困难或夜间觉醒增多，总睡眠时间减少。

（三）儿童期失眠的诊断和鉴别要点

1. 诊断与评估：由于 6 月龄前儿童还未形成

整夜规则睡眠，通常诊断儿童期失眠的最小年龄

为 6 个月。与成年人失眠的情况不同，儿童常不

能主动、完整地描述症状，因此需要通过向儿童

父母和照护者询问获取病情。同时，儿童睡眠也

易受到环境噪音、睡前进食以及父母和照护者的

情绪及睡眠情况等因素的影响，在询问病史时也

要特别注意了解相关的信息［39］。

2. 鉴别诊断：儿童期失眠主要需要同昼夜节

律失调性睡眠觉醒障碍相鉴别。睡眠时相延迟

是青少年较为常见的睡眠障碍，其特点是入睡时

间晚，早上难以醒来。昼夜节律失调性睡眠觉醒

障碍同遗传因素和环境因素（如社会应激事件、

使用电子设备、家庭作业）等相关。部分具有较

重学习负担的儿童和青少年，其睡眠时间与其固

有的睡眠昼夜节律时间之间经常存在一定偏差，

导致睡眠时相延迟，因而白天难以保持较高水平

的觉醒状态［40］。

（四）儿童期失眠的治疗建议

儿童失眠的治疗方法主要包括CBT-I和药物。

CBT-I是目前治疗儿童失眠最有效的方法，通常包

括建立良好的睡眠卫生习惯，保持安静舒适的睡

眠环境等方面。对于婴幼儿失眠，家长需要帮助

儿童建立相对固定的卧床及起床时间，保证独立

睡眠，训练婴幼儿自行入睡而不是在其他刺激下

入睡，尽量避免在床上玩耍。对于青少年患者，

就寝前 1 小时避免看电脑及手机屏幕，晚上使用

电子设备时可加用防蓝光设备，作业后适当放

松，避免在床上写作业等。对于青春期的患者，

基于网络等新兴传播手段的 CBT-I 方式也有一定

的治疗效果，实施也较为方便［41–43］。

儿童期失眠以非药物治疗为主，只有在确定

非药物治疗无效时，才考虑进行药物治疗。由于

药物治疗儿童失眠的安全性和有效性研究资料

较为有限，目前尚没有批准可用于治疗儿童失眠

的药物。临床报道应用于儿童失眠治疗的药物

有：褪黑素、α2δ钙通道配体、抗抑郁药、抗癫痫药

物等［35,39,44］。基于对注意缺陷与多动障碍（atten-
tion deficit and hyperactivity disorder，ADHD）、自

闭症谱系障碍（autism spectrum disorder，ASD）等
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疾病方面的治疗应用，目前认为褪黑素对于治疗

儿童失眠具有相对较好的安全性［44］。如必须使

用药物治疗时，需遵守尽可能短期用药、充分考

虑用药时间以及剂量的原则。

【推荐意见】（1）儿童睡眠过程受环境因素影

响较大，需注意向照护者详细询问睡眠环境、入

睡前过程等潜在影响因素；（2）对于学龄儿童和

青少年，应重点关注昼夜节律因素，尤其是睡眠

时相延迟和睡眠不足问题；（3）针对儿童的 CBT-I
内容中应注意建立睡眠规律、避免不适当的入睡

关联因素；（4）采用药物治疗时选择安全性较高

的药物，并注意应用的剂量和时程。

四、、阻塞性睡眠呼吸暂停患者的失眠

临床上以阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）症状为

主诉就诊的患者中有 39%～68% 同时患有失眠，

以失眠就诊的患者中有约50%经PSG检查后确诊

为 OSA。失眠可能通过减弱咽肌张力加重 OSA，
而 OSA 也可能因反复睡眠片段化、下丘脑-垂体-
肾上腺轴功能亢进等复杂机制导致失眠，但临床

上仅有很少数患者得到诊断［7,45］。共患 OSA 和失

眠的患者临床表现常不典型，需要经 PSG 明确，

治疗过程中应注意镇静催眠药物在加重 OSA 方

面的潜在风险。

（一）OSA患者睡眠的生理特点

OSA是患者在睡眠过程中反复出现的气流中

断，持续时间至少 10 s。呼吸暂停导致的间歇性

低氧与睡眠片段是最主要的睡眠病理生理改变。

夜间反复发生睡眠呼吸暂停引起唤醒（arousal），

使得正常睡眠结构遭到破坏，形成睡眠片段，进

而出现明显的睡眠结构异常，主要表现为 N1 期

睡眠显著增多和 N3 期睡眠显著减少。由于睡眠

结构破坏、睡眠效率降低，OSA 患者常会表现为

补偿性的睡眠增多，甚至出现日间过度思睡。

（二）OSA患者失眠的病因和临床特征

OSA合并失眠的临床症状以睡眠不足表现为

主，PSG检查提示单纯入睡困难型比例较少，主要

是睡眠维持困难或混合存在。与单纯 OSA 患者

相比，OSA 合并失眠患者的年龄更轻，且女性较

多见。这部分患者的睡眠紊乱和睡眠相关性日

间功能损害更重，生活质量下降更明显，共患精

神疾病、心血管疾病和肺部疾病也更为常见。

OSA合并失眠患者使用精神或催眠药比单纯失眠

者多［46–47］。

（三）OSA患者失眠的诊断和鉴别要点

1.诊断与评估：对于存在OSA危险因素（如年

龄、肥胖，家族史、上气道解剖异常等）的失眠患

者，应注意询问是否存在打鼾、晨起口干以及日

间过度思睡等症状。对于OSA患者，如果存在入

睡困难或早醒症状，特别是已经应用 CPAP 治疗，

但其入睡困难或早醒症状仍不缓解时，应注意考

虑共病失眠［48-49］。

2.鉴别诊断：除OSA以外，因呼吸紊乱引起的

睡眠障碍性疾患还包括上气道阻力综合征、睡眠

低通气综合征、慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者

的睡眠低氧血症、夜间哮喘等。这些疾病的基本

病理生理改变均为低氧、高二氧化碳血症及（或）

睡眠结构紊乱，同时与OSA重叠发生的概率也相

当高。必要时需要通过PSG进行明确［42-43］。

（四）OSA患者失眠的治疗建议

需兼顾 OSA 和失眠两方面。治疗效果主要

取决于失眠和OSA间的相互关系：若失眠继发于

OSA，则经 CPAP 治疗后失眠可得到改善；若失眠

独立存在，则 CPAP 治疗后改善睡眠的效果较差，

需要针对失眠进行治疗才可能改善睡眠。

目前针对OSA的治疗主要采用CPAP治疗，不

推荐药物用于 OSA 本身的治疗。存在失眠和对

睡眠质量不满意的 OSA 患者接受 CPAP 治疗的依

从性常欠佳，仅 1/4 患者耐受性好且失眠可以得

到改善。OSA合并失眠患者的呼吸暂停程度越严

重，夜间觉醒越频繁，使用 CPAP 后失眠症状的改

善或缓解可能越明显。对于存在较明显失眠主

诉的患者，在CPAP滴定前使用右佐匹克隆可改善

睡眠质量，减少重复滴定次数。在进行CPAP的最

初 2 周使用右佐匹克隆可提高半年内的依从性、

降低脱落率［50］。

尽管镇静催眠药物可以改善患者的失眠症

状，但难以改善患者的呼吸暂停和低通气，故对

未行 CPAP 治疗的 OSA 患者要避免使用苯二氮䓬

类药物。非苯二氮䓬类药物中，右佐匹克隆能够

降低 AHI，在上呼吸道解剖受损较轻的患者中不

改变最低 SaO2，唑吡坦也可能不恶化呼吸紊

乱［51］。具有镇静作用的抗抑郁药物中，曲唑酮能

够降低 OSA 患者 AHI、缩短 N1 期睡眠［52］，小剂量

米氮平可改善即刻睡眠、降低AHI，但由于长期使

用容易增加体质量，不推荐使用。
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【推荐意见】（1）OSA 患者诊断时应注意询问

有无失眠症状；（2）对于存在 OSA 危险因素的失

眠患者，需考虑合并存在OSA的可能，建议行PSG
检查明确诊断；（3）对于 OSA 继发失眠患者推荐

先使用 CPAP 治疗，如果仍无法改善失眠，可在

CPAP 治疗的基础上加用镇静催眠药物；（4）推荐

使用非苯二氮䓬类药物中的唑吡坦和右佐匹克

隆，常规剂量使用可改善睡眠质量而不恶化 OSA
患者的 AHI 和最低 SaO2；（5）失眠治疗首选 CBT-I，
其疗效可能不受OSA的影响。

五、、肝肾功能损害患者的失眠

肝肾功能损害尤其是慢性肝病（chronic liver
disease，CLD）和慢性肾病（chronic kidney disease，
CKD）/终末期肾病（end stage renal disease，ESRD）
患者经常主诉失眠。失眠与这些患者健康相关

的生活质量下降独立关联，还可能增加慢性肝病

患者发生肝脏恶性肿瘤的风险［53］。肝肾功能损

害患者常合并多种疾病，需注意治疗失眠的药物

对原有疾病以及患者肝肾功能的影响，同时关注

肝肾功能损害情况下药物效果的变化。

（一）肝肾功能损害患者睡眠的生理特点

肝功能损害尤其是慢性肝病（如慢性乙型肝

炎、丙型肝炎、肝硬化）患者的失眠多于肾功能不

全者。应用 PSG 和体动记录仪等客观检查研究

证明，慢性肝病患者睡眠时间缩短（<6 h/晚)、睡
眠效率降低、快速眼动睡眠减少、夜间觉醒频繁

和周期性腿动增加，出现日间过度思睡的比例也

比较高。60%～80% 的肝硬化患者主观睡眠差，

有 25%～40%的肝硬化患者达到 ICSD-3的失眠障

碍诊断标准。失眠患病率随肝硬化程度加重而

逐渐增高。部分代偿良好的肝硬化患者，尽管没

有明显干扰睡眠的原因如发痒、张力性腹水或利

尿剂治疗，也存在一定比例的失眠主诉［54］。

终末期肾病患者的睡眠质量下降，总睡眠时间

为260～360 min，睡眠效率为66%～85%，夜间觉醒

时间77～135 min，快速眼动潜伏期为64～92 min，
N1和N2期睡眠比例增加，而深睡眠和快速眼动睡

眠比例减少。睡眠潜伏期通常正常，部分个体也有

缩短。慢性肾病患者存在失眠的比例为20%～70%，

达到 ICSD-3失眠诊断标准的患病率20%～40%。重

要的是，慢性肾病早期已出现睡眠的相关问题，接

受透析治疗的终末期肾病患者失眠更常见。透析

方式对失眠患病率可能没有直接影响，但透析日和

非透析日的睡眠差异较大。不同透析时点也可能

影响睡眠，如早上透析的患者可能失眠更为严重、

总睡眠时间短且变化大［55］。

（二）肝肾功能损害患者失眠的病因和临床特征

肝硬化患者失眠的常见特征是入睡困难和

夜间易醒。慢性肝病患者睡眠紊乱的特征是夜

间失眠与日间过度思睡并存。终末期肾病患者

的失眠主要表现为频繁觉醒和早醒。慢性肾病

患者失眠的性别差异不大。

肝肾功能损害患者失眠与多因素相关。除

慢性疾病导致失眠的通常原因外，还有各自的

独特因素。慢性肝病患者，首先是褪黑素代谢

通路受到破坏。褪黑素主要由细胞色素 P450 酶

代谢，肝功能损害时对褪黑素清除能力受损、褪

黑素的正常节律消失。肝硬化患者日间褪黑素

水平升高，夜间褪黑素高峰发生延迟。这种褪

黑素节律时相漂移导致了慢性肝病患者睡眠紊

乱。其次是核心体温调节破坏，肝硬化患者由

于高动力循环，引起了外周血管收缩、内脏血管

舒张，造成近端温度升高而远/近皮温梯度降

低，导致睡眠-觉醒模式改变。慢性肾病患者，透

析时点、透析后疲劳、透析时打盹以及能量转移

等与透析相关的因素可能损害睡眠，夜间血透

的技术因素、透析机械报警等情况也会干扰睡

眠。尿毒症性瘙痒、肌肉痛性痉挛、慢性骨痛以

及神经病性烧灼感等躯体症状也影响睡眠质

量。此外，慢性肾病患者常存在日间卧床时间

延长、透析患者和肾移植受者常存在的抑郁，都

可能导致或加重失眠［55］。

（三）肝肾功能损害患者失眠的诊断和鉴别要点

肝肾功能损害患者的睡眠需要系统评估和

综合分析。诊断时需要考虑共病情况、慢性肾病

患者的代谢症状、生活方式和心理社会支持等因

素。对于短期失眠的促发因素（应激性生活事

件、新使用的药物等）可从病史中获得。

若怀疑共存其他睡眠障碍（如 RLS、OSA 等），

或失眠症状持续存在与加重，则需要进行深入分

析与判断。目前尚无特异性工具评估肝肾功能

损害患者的睡眠质量。由于慢性肾病患者其它

睡眠障碍（RBD、RLS、PLMS）的患病率比普通人群

高，所以 PSG 对于慢性肾病患者的鉴别诊断具有

特别重要的价值。
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（四）肝肾功能损害患者失眠的治疗建议

对肝肾功能损害人群失眠的治疗，首先要确

定和针对潜在可逆病因的治疗，包括肝肾移植等

手段。对慢性失眠的一线治疗是 CBT-I。在慢性

肾病或透析患者侧重的干预靶点为醒来和就寝

时间的变化、透析时打盹、白天卧床时间过长等

方面［56］。应用催眠药治疗慢性失眠时，不推荐长

期、持续的药物治疗，疗效、安全性和作用时间是

需要考虑的最重要因素。

多数苯二氮䓬类和非苯二氮䓬类药物都经

肝脏代谢，均不经过显著的肾脏代谢或排泄，因

此慢性肾病患者镇静催眠药物的使用并无明显

限制，但肝功能损害及慢性肝病患者则需要减

量。非苯二氮䓬类药物在安全性和疗效可能更

有优势。由于较长的残留镇静效应和其它不良

反应，抗抑郁药通常不推荐治疗这些患者的睡眠

问题，除非出于特殊考虑，如使用阿米替林控制

疼痛，或抑郁是主要的治疗指征。外源性褪黑素

治疗失眠在肝功能损害及慢性肝病患者尚无确

定性研究，但可能会改善慢性肾病患者的短期失

眠（6～12 周），长期效应（≥6 个月）尚存争论［57］。

针对慢性肝病患者睡眠紊乱的特异干预措施有

限［53］。轻微肝性脑病的肝硬化患者经乳果糖治

疗 3 个月后，主观睡眠质量可以得到改善。羟嗪

（安泰乐）短期治疗肝硬化患者可能改善睡眠效

率和主观睡眠质量。

【推荐意见】（1）肝肾功能损害患者失眠的治

疗强调针对原发疾病的处理和潜在可逆病因的

治疗；（2）肝肾功能损害患者慢性失眠需要强调

睡眠卫生教育，一线治疗方法仍是CBT-I；（3）应用

药物治疗时，肝功能损害的患者需要特别注意降

低药物使用剂量。

六、、结语

失眠患者中，老年期、女性特定生理时期以

及儿童期患者的临床表现较为复杂，需要结合各

自相应的生理特点进行综合分析，合并OSA或肝

肾功能障碍的失眠患者在治疗时尤其要注意药

物对呼吸及肝肾功能的影响，本共识围绕这些特

定的诊疗侧重点分别进行了分析和阐释。囿于

以这些特定人群为主要观察对象的临床研究极

为有限，目前临床应用的失眠治疗药物多缺乏针

对这些特定人群应用的临床研究证据，现有指南

中亦尚未就此进行完整的分析或形成较高级别

的推荐意见，本共识对这些情况结合临床经验进

行了推荐。临床医师在工作中应注意关注这些

特定人群的失眠问题，同时需要不断开展新治疗

方法的观察与研究，总结和积累新的经验，不断

丰富和逐步完善特定人群失眠的治疗。
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Expert consensus on the diagnosis and treatment of insomnia in
specified populations
CHEN Guihai, DENG Liying, DU Yijie, HUANG Zhili, JIANG Fan, JIN Furui, LI Yanpeng, LIU Chun-
feng, PAN Jiyang, PENG Yanhui, SU Changjun, TANG Jiyou, WANG Tao, WANG Zan, WU Huijuan,
XUE Rong, YANG Yuechang, YU Fengchun, YU Huan, ZHAN Shuqin, ZHANG Hongju, ZHANG Lin,
ZHAO Zhengqing, ZHAO Zhongxin

ABSTRACT Clinicians need to focus on various
points in the diagnosis and treatment of insomnia.
This article prescribed the treatment protocol
based on the unique features, such as insomnia in
the elderly, women experiencing specific physiologi-
cal periods, children insomnia, insomnia in sleep-
breathing disorder patients, insomnia in patients

with chronic liver and kidney dysfunction. It pro-
vides some reference for clinicians while they make
decision on diagnosis, differentiation and treat-
ment methods.
KEYWORDS insomnia; diagnosis; treatment; ex-
pert consensus document

··851



Chin J Clin Pharmacol Ther 2024 Aug; 29(8)

《特定人群失眠诊断与治疗专家共识》专家委员会（按姓

氏拼音排序）

姓名

陈贵海

邓丽影

杜懿杰

黄志力

江帆

金富锐

李雁鹏

刘春风

潘集阳

彭颜晖

宿长军

唐吉友

王涛

王赞

吴惠涓

薛蓉

杨月嫦

于逢春

于欢

詹淑琴

张红菊

张琳

赵正卿

赵忠新

单位

安徽医科大学附属巢湖医院

南昌大学第二附属医院

复旦大学附属华山医院

复旦大学基础医学院

上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心

中国福利会国际和平妇幼保健院

海军军医大学附属长征医院

苏州大学附属第二医院

暨南大学附属第一医院

新疆医科大学第六附属医院

空军军医大学唐都医院

山东省千佛山医院

华中科技大学同济医学院附属协和医院

吉林大学第一医院

海军军医大学附属长征医院

天津医科大学总医院

上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院

北京大学第三医院海淀院区

复旦大学附属华山医院

首都医科大学宣武医院

河南省人民医院

上海曜影医院

海军军医大学附属长征医院

海军军医大学附属长征医院

附表：常用具有镇静催眠作用药物的妊娠分级标准

药品

苯二氮䓬类

阿普唑仑

氯硝西泮

地西泮

劳拉西泮

替马西泮

非苯二氮䓬类

扎来普隆

唑吡坦

佐匹克隆

右佐匹克隆

抗抑郁剂

米氮平

曲唑酮

阿米替林

抗组胺药

苯海拉明

多西拉敏

羟嗪

FDA分级

D
D
D
D
-

C
C
C
C

C
C
C

B
A
C

A级：妊娠头3个月的孕妇的充分的良好对照研究没有发现对

胎儿的危害（并且也没有在其后 6个月具有危险性的证据），

此类药物对胎儿的影响甚微。

B级：动物研究没有发现对胎儿的危害，但在孕妇没有充分的

良好对照的研究；或动物研究发现对胎儿有危害，但对孕妇的

充分的良好对照的研究没有发现对胎儿的危害，此类药品对

胎儿影响较小。

C级：动物研究表明，药物对胎儿有致畸或杀死胚胎的作用，但

对孕妇没有充分的良好对照的研究；或对孕妇没有研究，也没

有动物研究，此类药品必须经过医师评估，权衡利弊后才能

使用。

D级：有危害人类胎儿的明确证据，但在某些情况下（如孕妇

存在严重的、危及生命的疾病，没有更安全的药物可供使用，

或药物虽安全但使用无效）孕妇用药的益处大于危害。

X级：动物或人类研究表明，能导致胎儿异常；或根据人类和动

物用药经验，有危害胎儿的明确证据；孕妇使用药物显然没有

益处；禁用于怀孕或可能怀孕的妇女。
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