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内 容

失眠的定义和分类

失眠的临床评估和诊断

失眠的治疗和干预
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失眠的定义及表现

患者对睡眠时
间和/或质量不
满足并影响日
间社会功能的
一种主观体验

入睡困难
(入睡时
间>30分
钟)

睡眠维
持障碍
(整夜觉
醒次数
≥2次)

早醒 睡眠质量
下降和总
睡眠时间
减少(<6

小时)

同时伴有
日间功能
障碍(核心
要素)
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病因

失眠的分类

急性失眠：病程
<1月

亚急性失眠：病程
≥1月，<6个月

慢性失眠：病程
≥6个月

• 原发性失眠

– 心理生理性失眠

– 特发性失眠

– 主观性失眠

• 继发性失眠

病程
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原发性失眠

 缺少明确病
因，或在排
除可能引起
失眠的病因
后仍遗留失
眠症状

• 诊断缺乏特
异性指标，
主要是一种
排除性诊断

• 当可能引起
失眠的病因
被排除或治
愈后，仍遗
留失眠症状
时可考虑为
原发性失眠
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继发性失眠

躯体
疾病

精神
障碍

药物
滥用

睡眠呼吸
紊乱

睡眠运动
障碍
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共病性失眠

 同时伴随其他疾病

 有时很难确定这些疾病与失眠之间的因果关系
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失眠的分类

睡眠——觉醒障碍（DSM-V）

失眠障碍

嗜睡障碍

发作性睡病

与呼吸相关的睡眠障碍：阻塞性睡眠呼吸暂停、
中枢性睡眠呼吸

睡眠异态：睡行症、睡惊症、梦魇障碍、不安
腿综合征



失眠的临床评估和诊断
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失眠的临床评估——病史采集

● 系统回顾明确是否存在各种类型的躯体疾病

● 是否存在心境障碍、焦虑障碍、记忆障碍，以及其他精神障碍

● 药物或物质应用史

● 过去2-4周内总体睡眠状况

● 进行睡眠质量评估

● 对日间功能进行评估，排除其他损害日间功能的疾病

● 对日间思睡患者进行评估，筛查睡眠呼吸紊乱及其他睡眠障碍
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失眠的评估

基本资料
 年龄、性别、婚姻状态（家庭结构图）、身高/体重，
工作

睡眠问题主诉
 入睡困难、无法维持较长的睡眠，睡眠质量差/浅睡、
晨起后不清爽、白天困倦、多梦、打鼾、需安眠药入
睡、其他

睡眠问题对自身的影响
 整体的精神、情绪、认知（工作/学习、记忆、注意力、
思考能力等），健康，其他
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失眠的评估

失眠相关的病史
起始时间、原因

病程
失眠之前的睡眠状况

至今的变化？可能的原因

过去应用的治疗，疗效

目前的治疗和疗效

此次求诊的原因

期待接受何种治疗

治疗目标
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失眠的评估

 睡眠习惯（工作日，周末）
1. 睡前活动

2. 上床时间

3. 开灯就寝的时间

4. 入睡所需要的时间

5. 半夜醒来的次数

6. 早上醒来的时间

7. 起床时间

8. 平均睡眠量

9. 午睡/打盹

 睡不着时做些什么

 睡不着时想些什么
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失眠的评估

与失眠有关的行为
 物质使用：咖啡、茶、烟、酒（量/时间）、其他咖啡
因饮料、刺激性物质（名称/量/时间）

 运动（频率/时间）

 晚上喝水（量/时间）

 在床上从事其他活动

 睡眠环境（噪音、光线等）

 在自家以外的地方睡得如何

 通常在一天之中合适工作效能最好或最差：早上、中
午、下午、晚上、深夜、其他
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失眠的评估

 躯体疾病史
 过去有无重大躯体疾病

 曾经手术或住院

 现状有无任何躯体疾病

 目前有任何药物

 精神/心理问题病史
 压力（来源与结果）：家庭、工作、人际关系、其他

 人格特质

 抑郁相关症状

 焦虑相关症状

 药物/酒精蓝牙

 其他精神障碍病史

 家族史
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失眠的评估

睡眠异常的评估
 不安腿

 与呼吸相关的睡眠障碍，如呼吸睡眠暂停

 睡眠异态：如睡行症、梦魇障碍

 发作性睡病

 特发性睡眠障碍
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失眠的临床评估——量表测评

• 睡眠信念和

态度问卷

• Beck抑郁

量表

• Epworth

• 思睡量表

• 失眠严重

程度指数

• 状态特质

焦虑问卷

• 生活质量

问卷

• 匹兹堡睡眠

质量指数

• 疲劳严重

程度量表

A B C D E F G H
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失眠的临床评估——客观评估

主要用于
睡眠障碍
的评估和
鉴别诊断

• 多导睡眠图：
睡眠障碍 • 多次睡眠潜

伏期试验：
发作性睡病
和日间睡眠
过度等

• 体动记录仪：
作为多导睡
眠图的替代
手段
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失眠的诊断

– 入睡困难

– 睡眠维持障碍

– 早醒

– 睡眠质量下降

– 晨醒后无恢复感

• 在有条件睡眠且环

境适合睡眠的情况

下仍出现上述症状

• ≥1种与睡眠相关的日

间功能损害

疲劳或全身不适

注意力、注意维持能力

或记忆力减退

学习、工作和或社交

能力下降

情绪波动或易激惹

日间思睡

兴趣、精力减退

工作或驾驶过程中错误

倾向增加

紧张、头痛、头晕，或

与睡眠缺失有关的其他

躯体症状

对睡眠过度关注

• 存在以下症状之一
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失眠的治疗
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失眠的治疗目标

A

B

C

D

减少或消除与失眠相关的躯体疾病或
与躯体疾病共病的风险

改善睡眠质量和/或增加有效睡眠时间

恢复社会功能，提高患者的生活质量

避免药物干预带来的负面效应
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失眠的干预方式

强调睡眠健康

教育的重要性

急性失眠：

宜早期应用

药物治疗

亚急性或慢性失眠：
无论是原发还是继发，
药物治疗同时应辅以
心理行为治疗

传统中医学治疗
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失眠的治疗流程

失眠

病因

对因治疗明确病因 病因不明

建立健康睡眠习惯
必要的认知行为治疗

•对症治疗
•BZRAs(首选非BZDs)

•褪黑素受体激动剂

疗效评估(4周内)症状改善 症状无改善

逐步停药 •变更为另一种BZRAs

•变更为另一种认知行为疗法
•应用具有催眠作用的抗抑郁剂
•联合应用BZRAs、抗抑郁剂和认知行为疗法
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失眠的药物治疗

抗抑郁药物

• 抗组胺药物(如苯海拉明)

• 褪黑素

• 缬草

苯二氮卓类

受体激动剂

褪黑素和

褪黑素受体

激动剂
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治疗失眠药物选择需考虑的因素

 把握获益与风险的平衡，兼顾个体化原则

现患的

其他疾病

症状的
针对性

既往用药反应 患者一般状况

药物相互作用 药物不良反应
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传统苯二氮卓类受体激动剂

一类精神药品管理，
不推荐用于失眠治疗

艾司唑仑

氟西泮

替马西泮

氯氮卓
地西泮

夸西泮 三唑仑

阿普唑仑

劳拉西泮

咪哒唑仑

传统的苯二氮卓类药物(BZDs)

氯硝西泮
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传统苯二氮卓类药物不良反应及注意事项

 不良反应：日间困倦、头昏、肌张力减退、跌倒、认知功能减退等

药物 宿醉效果 失眠反跳 耐受性 成瘾性 备注

三唑仑 0 +++ +++ ++ 不良反应和成瘾性严重，慎用

咪达唑仑 0 +++ +++ ++ 注意防跌倒

氯硝西泮 +-++ ++-+++ ++-+++ ++ 老年人慎用，防跌倒和骨折

氟西泮 +++ 0 + ++

硝西泮 +++ 0 + ++

地西泮 ++ ++ + +

阿普唑仑 + + +

艾司唑仑 + + +

劳拉西泮 0 + + +

0：无影响；+：轻度后果；++：中度后果；+++：严重后果
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非苯二氮卓类是失眠治疗的首选药物

• 对GABAA-1亚基更具选择性，

主要发挥催眠作用

失眠

病因

对因治疗明确病因 病因不明

建立健康睡眠习
惯，必要的认知
行为治疗

• 对症治疗

•BZRAs(首选
非BZDs)

• 褪黑素受体激动剂

疗效评估
(4周内)

症状改善 症状无改善

逐步停药 • 变更为另一种BZRAs

• 变更为另一种认知行为疗法
• 应用具有催眠作用的抗抑郁剂
• 联合应用BZRAs、抗抑郁剂和认知行
为疗法
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非苯二氮卓类药物的不良反应

• 半衰期短，一般不产生日间困倦

• 长期使用无显著药物不良反应

• 有可能会在突然停药后发生一过性的失眠反弹

药物 宿醉效
果

失眠反
跳

耐受性 成瘾
性

备注

唑吡坦
(控释剂)

0 + 0 0 长期和或大量使用出现宿醉效
果和耐受性增加

佐匹克隆 ++ ++ ++ + 剂量>7.5mg疗效不增加而不
良反应明显

扎来普隆 无资料 0 ±5周产
生

无资料 午夜服用10mg，5.0-6.5h后

无过度镇静作用，对精神运动
无明显影响

右佐匹克
隆

0 0 0 0 长期和或大量使用出现宿醉效
果和耐受性增加

0：无影响；+：轻度后果；++：中度后果；+++：严重后果
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常用镇静催眠药物的用法用量和主要适应证

药物 半衰期 成年人用法用量 适应证

地西泮 20-50h 5-10mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

三唑仑 1.5-5.5h 0.25-0.50mg，睡前口服 入睡困难

咪达唑仑 1.5-2.5h 7.5-15.0mg，睡前口服 入睡困难

艾司唑仑 10-24h 1-2mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

阿普唑仑 12-15h 0.4-0.8mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

劳拉西泮 10-20h 1-4mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

氯硝西泮 26-49h 2-4mg，睡前口服 睡眠维持障碍

氟西泮 30-100h 15-30mg，睡前口服 睡眠维持障碍

硝西泮 8-36h 5-10mg，睡前口服 睡眠维持障碍

唑吡坦 0.7-3.5h 10mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

佐匹克隆 约5h 7.5mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

右佐匹克隆 4-6h 1-3mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

扎来普隆 约1h 5-10mg，睡前口服 入睡困难

雷美尔通 1-2.6h 4-32mg，睡前口服 入睡困难或睡眠维持障碍

阿戈美拉汀 1-2h 25-50mg，睡前口服 合并抑郁症状的失眠
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褪黑素和褪黑素受体激动剂

褪黑素受体激动剂褪黑素

• 调节睡眠-觉醒周期，
改善时差变化引起的
症状、睡眠时相延迟
综合征和昼夜节律失
调性睡眠障碍

• 临床应用尚无一致性
结论，不建议作为催
眠药物

• 雷美尔通、特斯美尔
通、阿戈美拉汀

• 缩短睡眠潜伏期、增
加总睡眠时间

• 以入睡困难为主诉的
失眠以及昼夜节律失
调性睡眠障碍

• 不耐受前述催眠药物
患者以及已发生药物
依赖患者的替代治疗
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抗抑郁药物

三环类抗抑郁药物

 阿米替林不作为失眠的首选药物

 缩短睡眠潜伏期、减少睡眠中觉醒

 减少慢波睡眠，不同程度减少REM睡眠

 不良反应多

 小剂量的多塞平(3-6mg/d)

 专一性抗组胺机制

 临床耐受性良好，无戒断效应的特点

 改善成年和老年慢性失眠患者的睡眠状况

选择性5-羟色胺再摄取抑制剂(SSRIs)

• 通过治疗抑郁和焦虑障碍而改善失眠症状

• 部分SSRIs延长睡眠潜伏期，增加睡眠中的觉醒，
减少睡眠时间和睡眠效率，减少慢波睡眠，可能增
加周期性肢体运动和NREM睡眠期的眼活动

• 一般建议SSRIs在白天服用

5-羟色胺/去甲肾上腺素再摄取抑制剂

• 文拉法新、度洛西汀

• 不良反应同SSRIs

其它抗抑郁药物

• 小剂量米氮平(≤15mg/d)

• 小剂量曲唑酮(25-100mg/d)

• 治疗失眠和催眠药物停药后的失眠反弹

抗抑郁药物与BZRAs联合应用

• 慢性失眠常与抑郁症状同时存在

• 有益于尽快改善失眠症状，提高患者依从性

• 唑吡坦和帕罗西汀联合可快速缓解失眠症状，
提高生活质量，协同改善抑郁和焦虑症状
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药物治疗的具体建议

 给药方式

 疗程

 变更药物

 终止治疗

 治疗无效时的处理
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给药方式

药物间歇治疗慢性失眠

每周3-5次

由患者根据睡眠需求

“按需”服用(II级推荐)

夜间睡前给药
每晚1次

(药物连续治疗)

睡前服用

BZRAs

non-

BZDs

褪黑素
受体
激动剂

03
睡前服用

不采用间歇给药
或按需用药方式

抗抑
郁剂
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1 2

34

给药疗程

根据患者情况调整

剂量和维持时间

• 小于4周的药物干预

可选择连续治疗

• 必要时变更干预

方案或根据睡眠改善

状况适时采用间歇治疗
(II级推荐)

• 超过4周的药物干预

需重新评估
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变更药物指征

 推荐的治疗剂量无效

 产生耐受性

 不良反应严重

 与治疗其他疾病的药物有相互作用

 使用超过6个月

 高危人群(有成瘾史的患者)
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终止治疗的时机与原则

 当患者感觉能够自我控制睡眠时，如其他疾病或生活

事件去除后

 停药原则
 避免突然终止药物治疗，减少失眠反弹(II级推荐)

 如在停药过程中出现严重或持续的精神症状，应对患者进行

重新评估(II级推荐)

 逐步减少夜间用药量和/或变更连续治疗为间歇治疗(III级推荐)
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药物治疗无效时的处理

• 部分失眠患者对药物治疗

反应有限，或仅能获得一

过性睡眠改善

• 同时罹患多种疾病，多种

药物同时应用存在药物交

互反应，干扰治疗效果

• 推荐将认知行为

干预作为添加或

替代的治疗手段

(I级推荐)
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推荐的药物治疗策略

• 治疗原发或伴发疾病

• 建立健康的睡眠习惯

• 监测并评估患者的治疗反应，
长期、难治性失眠应在专科
医生指导下用药

• 如具备条件，同时进行
认知行为治疗(I级推荐)

• 原发性失眠首选短效
BZRAs (II级推荐)

• 首选药物无效或无法依从，更
换为另一种短-中效BZRAs或
褪黑素受体激动剂(II级推荐)
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推荐的药物治疗策略

 添加具有镇静作用的抗抑
郁药物，尤其适用于伴随
焦虑/抑郁症状者(II级推荐)

• 长期应用镇静催眠药物的慢性失眠患者

- 不提倡药物连续治疗

- 建议采用间歇治疗或按需治疗的服药方式

- 建议每4周评估一次 (III级推荐)

• BZRAs/褪黑素受体激动
剂+抗抑郁剂 (II级推荐)

• 老年患者：推荐应用
non-BZDs药物或褪黑
素受体激动剂(II级推荐)

• 抗组胺、抗过敏药物及其
他辅助睡眠的非处方药不
宜用于治疗慢性失眠
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特殊类型失眠患者的药物治疗

 老年患者

 妊娠期/哺乳期患者

 (围)绝经期患者

 伴呼吸系统疾病患者

 共病精神障碍患者
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老年失眠患者的药物治疗

1

2

3

5

4

首选非药物治疗，尤其强调接受CBT-I                 

(I级推荐)

药物治疗：推荐非BZDs或褪黑素受体激动剂

(II级推荐)

必需使用BZDs时需谨慎，注意不良反应及

意外伤害

治疗剂量应从最小有效剂量开始

短期应用或采用间歇疗法
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妊娠期及哺乳期失眠患者的药物治疗

缺乏资料

动物实验中没有致畸作用，必要时

可短期服用(IV级推荐)

推荐非药物干预手段(I级推荐)

安全性

唑吡坦

哺乳期
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(围)绝经期失眠患者的药物治疗

首先鉴别和处理

此年龄组中影响

睡眠的常见疾病

依据症状和激素

水平给予必要的

激素替代治疗
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伴呼吸系统疾病失眠患者的药物治疗

睡眠呼吸障碍合并失眠

慢性阻塞性肺病、睡眠
呼吸暂停低通气综合征

慎用BZDs

轻-中度COPD稳定期

non-BZDs唑吡坦和
佐匹克隆尚无呼吸
功能不良反应报道

老年睡眠呼吸暂停

单用唑吡坦等短效
促眠药物可获益

高碳酸血症明显的COPD

急性加重期、限制性
通气功能障碍失代偿期

禁用BZDs

褪黑素受体激动剂
雷美尔通
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共病精神障碍失眠患者的药物治疗

精神障碍患者常存在失眠
症状，应由精神科医师治
疗和控制原发病，同时治
疗失眠症状

精神分裂症合并失眠：

• 抗精神病药物治疗为主

• 必要时辅以镇静催眠药物治

疗失眠

抑郁障碍合并失眠：

•CBT-I治疗失眠同时应用

具有催眠作用的抗抑郁剂

•抗抑郁剂(单药或组合)+

镇静催眠药物(III级推荐)

焦虑障碍合并失眠：

• 以抗焦虑药物为主

• 必要时睡前加用镇静催眠药物
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失眠的心理行为治疗

本质：改变患者的信念
系统，发挥自我效能，
改善失眠症状

对成人原发和继发性
失眠效果良好

睡眠卫生教育、刺激控制
疗法、睡眠限制疗法、认
知治疗、松弛治疗
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睡眠卫生教育

1. 规律运动，333法则：3次/周，30分钟/次，心率

>=130

2. 午睡33法则：午睡或躺床休息<30分钟；或下午三

点以后不补觉（睡前8小时不补觉）

3. 避免白天担心晚上会睡不着

4. 晚上不喝含咖啡因的饮料，或使用刺激性物质（个

体化）

5. 避免睡前两小时激烈运动

6. 避免睡前吃太多食物或喝太多饮料，尤其喝酒
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睡眠卫生教育

7. 避免过度躺床休息

8. 白天接受光照，避免生理时钟延迟

9. 谁信赶时间规律

10. 避免周末补觉，有效“偿还睡眠债”（<1小时）

11. 睡前足够的时间让自己放松，至少30分钟

12. 避免在床上从事与睡眠无关的事情，如看电视、看书，

或开着电视或音响入睡

13. 避免半夜起来看时钟
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失眠的综合干预

 CBT-I联合应用non-BZDs药物治疗可获得更多优势

 推荐的组合治疗方式(II级推荐)

治疗全程保持
CBT-I干预

首选CBT-I和
non-BZDAs

或褪黑素受
体激动剂组
合治疗

如果短期控制
症状，则逐步
减停non-

BZDAs

否则将non-

BZDAs改为
间断用药
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失眠的传统中医学治疗

其他治疗：

 针灸

 推拿

 中药外治

指导思想：

•整体观念

•辨证论治

病理机制：

• 邪扰心神

• 心神失养

辨证分型：

• 肝郁化火、痰热内扰

• 阴虚火旺、心脾两虚

• 心胆气虚、心肾不交

常用药物：

• 酸枣仁、柏子仁

• 茯苓、远志、五味子

• 首乌藤、郁金、栀子

• 半夏、百合等
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临床应用举例

睡眠卫生

总体病情和治疗的权衡
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