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【摘要】 　 失眠障碍是最为常见的睡眠障碍之一。 《静脉麻醉药物应用于难治性失眠障碍的中国专家共识》是结合当前具

体国情，参考了国内外相关研究进展、循证医学证据及使用经验及时制订的，旨在为医疗机构临床医生在静脉麻醉药物应用

于难治性失眠障碍规范治疗提供指导。
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　 　 难治性失眠障碍（ ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ ｉｎｓｏｍｎｉａ ｄｉｓｏｒｄｅｒ，
ＲＩＤ），也称为顽固性失眠障碍，是指病程超过 ２ 年，
失眠症状反复发作，经两种及以上不同种类的药物

治疗仍不能得到改善的慢性失眠，占失眠障碍的

２０％～３０％。 长期失眠严重影响患者的工作效率及

生活质量［１～４］。 ＲＩＤ 不仅持续时间长，还会导致认

知功能下降、情绪问题如焦虑和抑郁，增加罹患高

血压、糖尿病、肥胖等风险，严重的 ＲＩＤ 可能导致自

伤自杀倾向和行为，引发恶性意外事故，造成巨大

经济损失和社会危害［４，５］。 ＲＩＤ 的病因繁多，病理

机制复杂，治疗以苯二氮 类药物为主，但疗效有

限，且长期应用易导致药物依赖、停药可导致撤药

反应，患者满意度普遍较低［２，５～９］，导致大部分患者

无法进行日常的工作与生活。 近年来，国内外医疗

机构利用麻醉药物为 ＲＩＤ 患者提供治疗。 《中国成

人失眠诊断与治疗指南（２０２３ 版）》推荐使用右美托

咪定输注治疗重症和难治性失眠以及对其他治疗

方法无效的患者，异丙酚输注用于增加慢波睡眠并

改善抑郁症状（Ｄ 级证据，Ⅱ级推荐） ［１０］。 然而，静
脉麻醉药物治疗失眠障碍的机制、适应证、禁忌证、
药物种类、剂量、疗程和预后等存在极大的争议。
尽管某些静脉麻醉药物可能具有快速诱导睡眠的

效果，但它们的使用存在潜在风险，包括成瘾性以

及对呼吸和循环系统的抑制［１１～１４］。 为了规范静脉

麻醉药物在 ＲＩＤ 治疗中的应用，由四川省预防医学

会精神卫生分会、四川省老年学学会睡眠医学专委

会组织麻醉学、睡眠医学、精神医学、神经病学、耳
鼻喉科学等领域的专家，经反复讨论和修改制定了

静脉麻醉药物应用于 ＲＩＤ 的专家共识。
１　 治疗目的

快速诱导患者进入睡眠状态，改善睡眠质量、
延长睡眠时间；快速纠正因长期睡眠不足而累积的

“睡眠债务”，重启睡眠平衡［１５～１７］。
２　 适应证和禁忌证

２．１　 适应证　 ①年龄 １８ ～ ６５ 岁，符合《国际疾病分

类第十一次修订本》失眠障碍的诊断标准。 ②病程

≥２ 年。 ③经 ２ 种及以上不同种类的药物治疗及其

他治疗无效的 ＲＩＤ 患者［２，１５～１８］。 ④近 ２ 周失眠严重

程度指数量表（ ｉｎｓｏｍｎｉａ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＩＳＩ）评估为

重度的患者。
２．２ 　 禁忌证 　 ①美国麻醉医师学会分类标准

（ＡＳＡ）为Ⅲ级以上的失眠障碍患者。 ②严重营养

不良及严重躯体疾病患者。 如：ａ．心血管系统疾病：
心肌梗死、心脏支架及起搏器术后、冠心病、未控制
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的高血压等；ｂ．中枢神经系统疾病：颅内占位、伴随

其他颅内压增高；ｃ．内分泌系统疾病：未得到满意控

制的糖尿病、嗜铬细胞瘤；ｄ．血管性疾病：脑血管畸

形、颅内动脉瘤、脑血管意外史、腹主动脉瘤；ｅ．严重

呼吸系统疾病；ｆ．中重度睡眠呼吸暂停低通气综合

征（ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｈｙｐｏｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＡＨＳ）。 ③静脉

麻醉药物过敏患者。 ④孕妇和哺乳期妇女。 ⑤拒

绝静脉麻醉药物治疗的患者［１９，２０］。
３　 实施条件

按 照 国 家 《 综 合 医 院 建 筑 设 计 规 范

（ ＧＢ５１０３９２０１４ ）》、 《 医 院 消 毒 卫 生 标 准

（ＧＢ１５９８２）》等标准和国家卫生健康委员会相关文

件规范要求进行实施。
３．１　 设备　 ①采用多导睡眠监测仪进行检测。 ②
麻醉的基本配置要求：供氧系统、面罩、吸引器、除
颤仪、心电监护仪、抢救车、喉镜、气管导管、开口

器、口腔保护器、软垫、约束带、医用多功能麻醉呼

吸机、负压吸痰设备等。
３．２　 药品　 ①静脉麻醉药品：丙泊酚 ／环泊酚、右美

托咪啶等。 ②各种急救药品：如镇静剂、阿托品、麻
黄碱、地塞米松、肾上腺素、去氧肾上腺素、钙剂、多
巴胺、生理盐水等［２１～２４］。
３．３　 场所　 ①中央监控台：配备中控屏幕，可以总

体观察每个治疗室内患者的实时状况。 ②静脉麻

醉治疗室：每个诊疗单元积不宜于 １５ ｍ２［２５，２６］。
４　 操作流程

４．１　 治疗前评估　 治疗前评估包括临床医生评估

及麻醉医生评估。
４．１．１　 临床医生评估　 收集患者姓名、性别、年龄、
现病史、既往史（尤其要注意呼吸系统疾病史）、治
疗史（如是否接受过镇静催眠药、静脉麻醉药物、单
胺氧化酶抑制剂、β⁃受体阻滞剂、锂盐、三环类抗抑

郁药、抗精神病药物、中枢兴奋剂等药物治疗，以及

药物种类、剂量、疗程、疗效等）、过敏史（尤其是麻

醉药物）、个人史、家族史、手术和麻醉史等；体格检

查如基本生命体征、心肺功能评估、气道评估、其他

系统检查、心理评估等。
４．１．２　 麻醉医生评估　 ①患者的基本信息收集：包
括年龄、性别、身高、体重、既往病史、药物过敏史、
手术史等，了解患者的整体健康状况和可能存在的

风险。 ②体格检查：进行全面的体格检查，包括心

肺听诊、血压、脉搏、呼吸频率等生命体征的测量。
同时评估患者的气道情况，如咽部结构、颈部活动

范围等，以预测气道管理的难易程度。 ③实验室检

查：根据需要进行一系列实验室检查，如血常规、血
型、凝血功能、肝肾功能测试等，评估患者的基本生

理功能，并发现可能存在的异常情况。 ④影像学检

查：根据具体情况，可能需要进行胸部 Ｘ 射线、心电

图等检查，以评估患者的心肺功能和其他重要器官

的状态。 ⑤麻醉风险评估：根据患者的病史、体格

检查、实验室检查和影像学检查结果，结合 ＡＳＡ 分

级等麻醉风险评估工具，对患者的麻醉风险进行量

化评估。 ⑥药物使用情况评估：详细询问并记录患

者正在使用的所有药物，包括处方药、非处方药以

及保健品等，了解药物的种类、剂量和使用时间，评
估药物与麻醉药物的相互作用风险，并决定是否需

要停用或调整剂量。 ⑦心理评估：对于需要全身麻

醉的患者，还需要进行心理评估，了解患者的心理

状态和情绪变化，以便在麻醉过程中给予适当的心

理支持和干预。 ⑧制定麻醉计划：根据评估结果，
制定个性化的麻醉计划，包括选择合适的麻醉方

式、麻醉药物和剂量、麻醉过程中需要监测的指标

和可能出现的并发症等。 ⑨知情同意：与患者及其

家属充分沟通麻醉计划、可能的风险和并发症等信

息，确保患者及其家属对麻醉过程有充分的了解，
并签署知情同意书［２０］。
４．２　 治疗前检查

４．２．１　 电生理检查 　 多导睡眠监测（ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａ⁃
ｐｈｙ，ＰＳＧ）、脑电图、心电图等。
４．２．２　 实验室检查 　 血常规检查、肝肾功能检测、
血电解质检测、甲状腺功能检测、凝血功能监测、大
小便常规检查、传染病筛查等。
４．２．３　 影像学检查：胸部 Ｘ 射线 ／肺 ＣＴ、头颅 ＣＴ 或

头颅 ＭＲＩ 等［２０，２１］。
４．３　 知情同意 　 知情同意书由患者本人 ／家属 ／其
授权代理人共同签署。 若某些信息无法纳入标准

格式中，应以手写形式补充，并由签署人签名确认。
治疗之前必须向患者及家属充分告知相关信息，包
括治疗可能的风险、益处、替代方案、费用、目标、疗
程等，并确保患者在充分理解这些信息的基础上，
自愿、明确地表示同意或拒绝参与［２７］。
４．４　 治疗前准备　 固体食物（包括奶制品）禁食至

少 ６ ｈ，清饮料（水、无果肉果汁、透明茶等）禁饮至

少 ２ ｈ；患者更换舒适衣物，卧床后覆盖保温毛毯；开
放外周静脉，连接输液管和微量注射泵；吸氧，连接

监护仪和多导睡眠监测仪、麻醉深度监测仪等；治
疗前核查患者身份、治疗程序和治疗药品，确认相

关文档完整、正确（如知情同意书等） ［２７］。
４．５　 治疗药物　 根据失眠障碍的诊疗目的和镇静 ／
麻醉深度的需求，推荐采用但不限于下列麻醉药物。
４．５．１　 右美托咪定 　 右美托咪定是一种高选择性

α２ 受体激动剂，具有镇静、催眠、镇痛、抑制交感神
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经等作用。 与苯二氮 类药物诱导的睡眠不同，右
美托咪定诱导的睡眠接近生理睡眠，且能呈剂量依

赖性地增加 Ｎ３ 期睡眠时长。 此外，右美托咪定对

呼吸抑制小，并具有神经保护作用，因此被越来越

多地应用于睡眠障碍的诊断和治疗。
临床研究显示，术中使用右美托咪定能显著改

善术后患者的睡眠质量，提高睡眠效率，尤其在低

剂量时［ ＜０．２ μｇ ／ （ｋｇ·ｈ）］效果显著，且长期使用

未发现明显成瘾与依赖。 一项单中心临床研究显

示，右美托咪定用于患者自控睡眠（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｓｌｅｅｐ，ＰＣＳＬ），可以改善大部分慢性失眠患者的睡眠

质量。 然而，对于右美托咪定在慢性失眠中的治疗

作用，目前仍需多中心和大样本的临床研究提供

证据。
４．５．１．１　 药理机制　 右美托咪定是一种 α２ 肾上腺

素受体激动剂，可激活腹侧被盖区多巴胺能神经元

活动，并增加相关前脑投射区的多巴胺浓度，这可

能解释了右美托咪定镇静后易被唤醒的机制。 此

外，基础研究表明，右美托咪定可通过不同信号通

路抑制神经炎症、减少氧化应激，且能改善睡眠剥

夺导致的认知障碍和焦虑样行为。
４．５．１．２　 静脉用药量　 右美托咪定镇静的负荷剂量

为 ０. ５～１. ０ μｇ ／ ｋｇ，输注时间为 １０～１５ ｍｉｎ（ＰＳＧ 监

测进入 Ｎ３ 期，如不能进入 Ｎ３ 期，则进入 Ｎ２ 期睡眠

１５ ｍｉｎ 后转为维持剂量）；推荐维持剂量 ０. ２ ～ ０. ８
μｇ ／ （ｋｇ·ｈ）。
４．５．１．３　 注意事项　 ①右美托咪定可能引起心率与

血压下降，治疗过程中需严密监测患者心率和血

压，并根据监测情况及时调整用量；②观察并及时

处理可能的药物相关副作用，如恶心呕吐、口干、头
痛等；③需根据 ＰＳＧ 或麻醉深度监测结果实时调整

泵速［６，７，１０，２８～３５］。
４．５．２　 丙泊酚 　 动物实验表明丙泊酚有助于睡眠

剥夺大鼠的睡眠恢复，且能改善睡眠剥夺导致的认

知障碍；还可改善重症患者和难治性原发性失眠患

者的睡眠质量。 但临床研究发现丙泊酚对顽固性

失眠近期疗效良好，远期疗效不甚理想，长期反复

使用还具有药物成瘾风险。
４．５．２．１　 药理机制　 可通过激活抑制性神经递质 γ⁃
氨基丁酸 Ａ 型受体（ＧＡＢＡ⁃Ａ 受体）的 β 亚单位，进
而诱发氯离子内流，导致突触后膜超极化，改善睡

眠结构，特别是增加非快速眼动睡眠；丙泊酚还可

抑制氧化应激和炎症反应，减少睡眠剥夺导致的海

马区神经元损害；丙泊酚还具有调节社交和焦虑行

为的作用，可能通过影响腹侧被盖区等大脑区域的

活动来实现；此外，丙泊酚还可调节多巴胺系统，有

助于恢复正常的睡眠模式。
４．５．２．２　 用药方法和剂量　 推荐单纯用药，推荐在

ＰＳＧ 监测 ／麻醉深度监测下使用。 缓慢静脉注射

（３０～６０ ｓ）丙泊酚（１. ５ ～ ２. ５ ｍｇ ／ ｋｇ）单纯用于镇静

催眠，随后根据 ＰＳＧ 监测 ／麻醉深度，在维持生命体

征平稳的前提下，持续泵注丙泊酚维持量［２～４ ｍｇ ／
（ｋｇ·ｈ）］。 如果采用靶浓度控制输注技术功能的

微量泵泵注丙泊酚，在 Ｍａｒｓｈ 模式下预设效应室浓

度为 ２～３ μｇ ／ Ｌ［３６，３７］。
４．５．２．３　 注意事项　 操作过程中严密监测患者呼吸

和循环情况，必要时应给予人工气道支持（如托下

颌、鼻咽通气管甚至辅助或控制呼吸）和循环支持

（如阿托品、麻黄碱等）。
４．５．３　 环泊酚

４．５．３．１　 作用机制　 环泊酚是我国自主研发的新型

２，６⁃双取代苯酚衍生物。 其在丙泊酚核心结构的基

础上，侧链增加了一个环丙基。 相较于丙泊酚，环
泊酚与 γ⁃氨基丁酸型 Ａ（ＧＡＢＡＡ） 受体的结合力比

丙泊酚高 ４ ～ ５ 倍。 同丙泊酚相比，环泊酚具有静

脉注射痛发生率低、呼吸抑制轻、血流动力学影响

小等特点［３］。
４．５．３．２　 用法用量　 使微量注射泵连续静脉输注环

泊酚。 用法用量：负荷剂量起始为 ０. ４ ～ ０. ８ ｍｇ ／ ｋｇ，
每分钟一次 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分，３ ｍｉｎ 后若 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评

分＞１ 则追加剂量 ０. ２ ｍｇ ／ ｋｇ，最多追加 ２ 次，维持剂

量为 ０. ４～１. ２ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ），以 ０. ４ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）起
步，根据术中 ＰＳＧ 参数及生命体中等进行相应

调整。
４．５．３．３　 注意事项　 环泊酚心血管相关不良反应与

丙泊酚相似，环泊酚是否也会引起连续输注综合征

还需后期进一步研究。 尽管环泊酚有许多优势，但
仍然需注意引起异常肢体运动包括肌束震颤、体动

反应、癫痫和肌阵挛［３８～４０］。
４．６　 麻醉方法　 采用静脉全身麻醉或静脉全身麻

醉＋经鼻置入鼻咽通气管等。
４．７　 术中监测 　 ＰＳＧ、心电监护、血压、血氧饱和

度、麻醉深度监测。
４．８　 单次静脉麻醉药物治疗终止时机 　 如能诱导

Ｎ３ 期睡眠，Ｎ３ 期持续 ２０ ｍｉｎ 后低剂量维持 ６０ ｍｉｎ
后停止给药。 如未能诱导出 Ｎ３ 期睡眠或 Ｎ３ 期持

续时间短（小于 ２０ ｍｉｎ），则进入 Ｎ２ 期睡眠 ３０ ｍｉｎ
后低剂量维持 ６０ ｍｉｎ 后停止用药。
４．９　 静脉麻醉药物治疗后恢复 ／护理 ／监护 　 静脉

麻醉药物治疗结束后，尚未清醒或虽已清醒但肌张

力恢复不满意的患者均不得下床活动，并持续监测

生命体征。 麻醉治疗期间由护士协助麻醉医师实
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施监护、记录并对症处理相关症状。
４．９．１　 监护要求　 实时监测血压、心率、呼吸、脉搏

氧饱和度，评估意识状态以及有无恶心呕吐等并发

症，严密监护，确保患者不发生坠床。
４．９．２　 住院患者离室标准 　 行麻醉治疗的住院患

者，改良 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分≥９ 分方可下床活动。
４．９．３　 门诊患者离院标准　 麻醉后离院评分（ｐｏｓｔ⁃
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｓｃｏｒｅ，ＰＡＤＳ）≥９ 分，由亲友陪

同离院。 患者离院前，应告知饮食、活动、用药和随

访时间等注意事项，嘱咐患者当日不可从事驾驶、
高空作业等，并提供紧急情况联系电话。
５　 疗效评估

推荐匹兹堡睡眠质量指数 （ ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ｓｌｅｅｐ
ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ）、ＩＳＩ 结合 ＰＳＧ 监测作为疗效评

估，采用警觉 ／镇静观察评分（ ｏｂｓｅｒｖｅｒ ＇ｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｆ ａｌｔｅｒｎｅｓｓ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ，ＯＡＡ ／ Ｓ）和麻醉深度监测仪器

进行麻醉深度评估。 需要至少满足以下两项条件则

视为有效：①ＰＳＧ 显示患者进入 Ｎ２ ／ Ｎ３ 期。 ②麻醉

深度监测提示深度镇静期 ＯＡＡ ／ Ｓ 评分≤３ 分［４１～４３］。
③ＩＳＩ 减分率≥５０％。 ④ＰＳＱＩ 减分率≥５０％。
６　 治疗疗程

单次疗程治疗次数推荐≤５ 次 ／疗程。 建议 ２
周内完成。 如果 １ 个疗程结束后 ＩＳＩ 评估仍然为重

度，建议不再继续该方案。 治疗疗程间隔时机推荐

≥８ 周［３０］。
７　 操作中注意事项

密切监测患者的生命体征，包括心率、血压、呼
吸频率等；根据患者的反应和监测结果，及时调整

麻醉药物的剂量和输注速度；注意患者的体位和呼

吸道管理，确保呼吸道通畅，避免误吸和窒息等风

险；对于可能出现的不良反应，如恶心、呕吐、低血

压等，应及时给予相应的处理措施。
８　 并发症及处理

麻醉医护人员在保证患者获得最佳睡眠治疗

的同时，积极防治镇静 ／麻醉以及麻醉恢复期间可

能的意外和并发症。
８．１　 呼吸抑制　 镇静 ／麻醉及麻醉恢复期间应密切

观察患者的呼吸频率、呼吸幅度以及有无反常呼

吸。 如怀疑舌后坠引起的气道梗阻，应行托下颌手

法，必要时放置口咽或鼻咽通气管；同时增加吸氧

流量或经麻醉面罩给予高浓度氧。 如果患者脉搏

血氧饱和度低于 ９３％，立即给予辅助或控制呼吸，
必要时行放置喉罩或气管内插管。
８．２　 血压下降　 患者血压下降给予输液或加快输

液速度，必要时给予麻黄碱阿托品去氧肾上腺素或

去甲肾上腺素，酌情考虑减少静脉注射剂量。

８．３　 反流与误吸 　 镇静 ／麻醉能使胃肠道蠕动减

弱，如果患者伴有胃食管交界处解剖缺陷、幽门梗

阻等均可增加反流与误吸风险，可能造成呼吸道梗

阻、气道痉挛、吸入性肺不张和吸入性肺炎等严重

后果。 术前患者严格按要求禁食禁饮，一旦发生呕

吐、返流，应立即用吸引器吸净口腔内异物，密切监

测氧饱和度，必要时应及时人工呼吸气道支持，使
用机械通气纠正低氧血症、保证患者生命安全。
８．４　 心律失常　 失眠障碍麻醉治疗期间可能发生

心律失常。 窦性心动过速一般无需处理，如窦性心

动过缓心率小于 ５０ 次 ／分钟，酌情静脉注射阿托品

０. ２～０. ５ ｍｇ，可重复给药；必要时静脉给予肾上腺

素 ０. ０１～０. １ ｍｇ。
８．５　 坠床　 坠床是镇静 ／麻醉的严重并发症之一，
轻者造成患者四肢和躯体创伤，重者危及患者生

命。 因此应严密监护，始终妥善固定与保护患者是

防止坠床的关键。
８．６　 摔倒　 患者醒来后由于交感兴奋的降低，小便

会较多，膀胱膨胀不适感明显，当部分患者意识未

完全清醒时上厕所容易发生摔倒，特别是老年或虚

弱的失眠患者，此时必须有护工或家属搀扶如厕，
否则容易出现摔倒意外。
９　 技术路线

静脉麻醉药物用于 ＲＩＤ 的技术路线（见图 １）。
１０　 术后治疗或联合治疗

静脉麻醉药物可快速诱导睡眠，在短期内偿还

“睡眠债务”，但为了患者能重塑神经生物钟，恢复

自主睡眠，多模态治疗干预方式是目前睡眠领域的

主流治疗手段，主要包括：睡眠卫生宣教、认知行为

治疗、心理治疗、药物治疗、物理治疗、中医治疗以

及其他治疗等［１０］。
１１　 持续监控措施

１１．１　 疗效持续性监控 　 为确保疗效的持续性，建
议在治疗后设定固定的随访时间点，如治疗后 ２ 周、
１ 个月、３ 个月、半年及 １ 年等，进行系统的疗效评

估。 评估内容应全面覆盖患者的症状改善情况，并
可采用 ＰＳＧ、ＰＳＱＩ、ＩＳＩ 等专业工具进行量化分析，以
科学、客观地评估疗效的持续性。
１１．２　 药物副作用监控 　 在随访过程中，必须高度

关注药物可能引起的副作用。 如询问患者是否出

现恶心、呕吐、头晕、嗜睡等常见症状，同时警惕更

为严重的过敏反应或肝肾功能损害等潜在风险。
一旦发现患者出现与药物相关的不良反应，应立即

启动应急处理流程，包括但不限于调整药物剂量、
更换药物种类等措施，以最大程度地减轻或消除副

作用对患者的影响。
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图 １　 静脉麻醉药物用于 ＲＩＤ 的技术路线

１１．３　 药物成瘾性监控　 药物成瘾性的监控是医疗
过程中的一个重要且敏感环节。 需要在随访中深
入了解患者的用药情况，特别关注其是否表现出对
药物的渴望、难以控制用药量或频率等成瘾症状。
此外，为更准确地评估患者的成瘾风险，可借助药
物依赖检验量表、成瘾严重程度指数量表等专业工
具进行量化分析。 对于存在成瘾风险的患者，必须
及时采取干预措施，如心理咨询、药物治疗等，以避
免其陷入更深的成瘾困境，保障患者的身心健康。
１２　 结语和展望

随着静脉麻醉药物在 ＲＩＤ 治疗中的应用逐渐
增多，未来的研究方向和挑战也日益凸显。 首先，
需要进一步明确 ＲＩＤ 的诊断标准，以便更准确地识
别适用患者群体。 其次，探索最佳的治疗介入时
机，以期在疾病早期阶段就进行有效干预，防止病
情进一步恶化。 此外，静脉麻醉药物治疗 ＲＩＤ 的机
制研究，也是未来研究的重要课题。

在安全性方面，对静脉麻醉药物的成瘾性、副
作用以及长期使用的安全性进行深入研究具有非

常重要的意义。 同时，对治疗成本和收益进行评

估，以确保该治疗方法的经济可行性，也是临床推

广的关键。 在治疗机制方面，深入探讨静脉麻醉药

物如何作用于中枢神经系统，以及其对睡眠结构的

具体影响，将有助于人们更好地理解其治疗原理。
最后，针对每次用药的时长和最佳治疗剂量范

围的确定，需要通过大规模的临床试验来验证，以
期为临床医生提供更为精确的用药指导，进而为

ＲＩＤ 患者提供更为安全、有效、个性化的静脉麻醉药

物治疗方案。
利益冲突： 所有作者均声明不存在利益冲突。
组长： 李静［１．四川省医学科学院·四川省人民医院

（电子科技大学附属医院），四川省精神医学中心，２．中国医

学科学院心身医学重点实验室］
主要执笔人：汤永红［南华大学衡阳医学院，附属南华
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院，昆明理工大学附属医院），Ｅｍａｉｌ：ｌｙｈｙｓ９９＠ １６３．ｃｏｍ；李祥

奎［四川省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学附

属医院）］，Ｅｍａｉｌ：１７２７４１５４８３＠ ｑｑ．ｃｏｍ；张丁丁［四川省医学

科学院·四川省人民医院 （电子科技大学附属医院）］，
ｚｈａｎｇｄｄ２５＠ １２６．ｃｏｍ

编写组成员：（按照姓氏笔画排序）
蔡青（同济大学附属上海市第四人民医院麻醉与围术

期医学科），曹婉（重庆市大足区人民医院睡眠心身中心），
陈开兵（甘肃中医药大学附属医院睡眠障碍科），陈勇（河南

大学第一附属医院睡眠医学科），冯占辉（贵州省人民医

院）， 郭家梅（重庆医科大学附属第一医院精神科），郭明炎

（中山大学孙逸仙纪念医院深汕中心医院疼痛与睡眠医学

中心），黄立（重庆市第七人民医院睡眠与心身医学科），黄
意［１．四川省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学

附属医院），四川省精神医学中心；２．中国医学科学院心身医

学重点实验室， 蒋佳君［１．四川省医学科学院·四川省人民

医院（电子科技大学附属医院），四川省精神医学中心；２．中
国医学科学院心身医学重点实验室］， 蒋晓江（重庆西区医

院睡眠医学中心），李陈瑜（重庆市中医院睡眠中心），李东

晓（重庆市大足区人民医院睡眠心身中心），李静［１．四川省

医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学附属医院），
四川省精神医学中心，２．中国医学科学院心身医学重点实验

室］，李蔓薇［１．四川省医学科学院·四川省人民医院（电子

科技大学附属医院），四川省精神医学中心；２．中国医学科学

院心身医学重点实验室］，李启芳（同济大学附属上海市第

四人民医院麻醉与围术期科），李祥奎［四川省医学科学院

·四川省人民医院（电子科技大学附属医院）］，李璐 （香港

理工大学 人文学院中文及双语学系），梁娜（南华大学附属

南华医院麻醉科），梁子红（内蒙古自治区人民医院精神卫

生科），刘可智（西南医科大学附属医院心身医学科）， 陆巧

［１．四川省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学附

属医院），四川省精神医学中心；２．中国医学科学院心身医学

重点实验室］，罗艺苹［１．四川省医学科学院·四川省人民医

院（电子科技大学附属医院），四川省精神医学中心；２．中国

医学科学院心身医学重点实验室］，吕云辉（云南省第一人

民医院（昆明理工大学附属医院）睡眠医学科），毛蕾［１．四
川省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学附属医

院）；２．中国医学科学院心身医学重点实验室］，梅俊华（武

汉市第一医院睡眠医学中心），蒙昶阳（重庆九五医院有限

公司睡眠医学中心），邱田（重庆医科大学附属第一医院精

神科），苏柳会［１．四川省医学科学院·四川省人民医院（电

子科技大学附属医院），四川省精神医学中心；２．中国医学科

学院心身医学重点实验室］，唐慧洁［云南省第一人民医院

（昆明理工大学附属医院）睡眠医学科］，汤永红（南华大学

衡阳医学院，附属南华医院，睡眠医学中心），唐慧洁［云南

省第一人民医院（昆明理工大学附属医院）睡眠医学科］，田
媛［１．四川省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学

附属医院），四川省精神医学中心；２．中国医学科学院心身医

学重点实验室］，王思［１．四川省医学科学院·四川省人民医

院（电子科技大学附属医院），四川省精神医学中心；２．中国

医学科学院心身医学重点实验室］，王晓鹏（山西白求恩医

院，山西医科大学第三医院麻醉科），徐祖才（遵义医科大学

附属医院神经内科），应彦璐（广州市第一人民医院麻醉

科），曾子洋（重庆市中医院麻醉科），翟宇佳（深圳市罗湖区

人民医院麻醉科），张凤英（南华大学衡阳医学院，附属南华

医院，睡眠医学中心），张丁丁［四川省医学科学院·四川省

人民医院（电子科技大学附属医院）］，张林海（遵义医科大

学附属医院）， 张梦君［１．四川省医学科学院·四川省人民

医院（电子科技大学附属医院），四川省精神医学中心；２．中
国医学科学院心身医学重点实验室］，张新建（广州中医药

大学第三附属医院麻醉科），张岳农（中山大学附属第三医

院粤东医院手术麻醉中心和疼痛睡眠中心），赵心灵［１．四川

省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大学附属医

院），四川省精神医学中心；２．中国医学科学院心身医学重点

实验室］，钟雪梅［１．四川省医学科学院·四川省人民医院

（电子科技大学附属医院），四川省精神医学中心；２．中国医

学科学院心身医学重点实验室］，朱俊（成都中医药大学针

灸推拿学院），周少丽（中山大学附属第三医院麻醉科），周
晓波［１．四川省医学科学院·四川省人民医院（电子科技大

学附属医院），四川省精神医学中心；２．中国医学科学院心身

医学重点实验室］，壮筱曼（重庆医科大学附属第一医院精

神科）。
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