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【摘要】　失眠症是常见的睡眠障碍，主要表现为入睡困难、睡眠维持困难或早醒，并伴有日间功

能损害。自 2017年《中国失眠症诊断和治疗指南》出版至今，失眠症的分类和诊断标准有所变更，临

床诊疗规范不断更新，失眠症的诊疗指南需要进一步修订和补充以更好地指导临床实践。因此，中国

睡眠研究会组织国内相关领域专家遵循临床实践指南制订方法学制订了《失眠症诊断和治疗指南

（2025版）》。本指南系统阐述和更新了失眠症的流行病学、病理机制、诊断标准、临床评估、鉴别诊断

和治疗方法，并针对女性、老年人、儿童/青少年等特殊人群提出具体建议，最终确定32条推荐意见，为

失眠症的临床诊疗提供了系统性循证指导。
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【Abstract】 Insomnia disorder is a common sleep disturbance, primarily characterized by 
difficulties in sleep initiation, sleep maintenance, or early morning awakening, accompanied by 
impaired daytime functioning. Since the publication of the Chinese Guidelines for Diagnosis and 
Treatment of Insomnia in 2017, classifications and diagnostic criteria for insomnia have evolved, and 
clinical management protocols have been continuously updated, necessitating guideline revisions to 
better inform clinical practice. Therefore, the Chinese Sleep Research Society organized domestic 
experts in relevant fields to develop the Guidelines for the diagnosis and treatment of insomnia 
disorder (2025 edition) following established clinical practice guideline development methodology. It 
comprehensively addresses and updates the epidemiology, pathophysiological mechanisms, 
diagnostic criteria, clinical assessment, differential diagnosis, and treatment approaches for 
insomnia, with specific recommendations for special populations (women, older adults, 
children/adolescents). The guideline establishes 32 evidence‑informed recommendations to 
standardize the clinical management of insomnia disorder.
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失眠症（insomnia disorder，又称“失眠障碍”）是

常见的睡眠障碍，以入睡困难、睡眠维持困难或早

醒等为主要特征，导致疲倦、注意力难以集中和情

绪紊乱等日间功能损害。失眠症患者更易共患躯
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体疾病和（或）精神障碍，且其发生意外事故和自杀

的风险更高。这不仅影响患者的生活质量，也给家

庭和社会带来沉重的负担。

2017年，中国睡眠研究会制订了《中国失眠症

诊断和治疗指南》［1］，得到业界的一致认可和广泛

使用，促进了睡眠医学事业的发展。目前，失眠症

的分类和诊断标准出现了新的变更，相关的临床诊

疗规范不断更新，指南需要进一步更新、修订和补

充，以指导当前的临床实践。2023年 10月，中国睡

眠研究会联合睡眠医学领域专家成立指南编写专

家委员会，更新指南，制订《失眠症诊断和治疗指南

（2025 版）》（以下简称“本指南”）。此次更新结合

了 2017 年以来的最新研究成果，进一步明确了失

眠症的诊断标准，优化了治疗方案，特别制定了针

对儿童/青少年、成年女性、老年人等特殊人群的个

性化治疗策略，强调了多学科联合治疗的重要性，

以及中医药在失眠症治疗中的应用价值。这将进

一步规范失眠症的诊断与治疗流程，为睡眠健康管

理提供重要支撑。

第一部分 指南制订方法学

一、指南发起机构与专家组成员

本指南由中国睡眠研究会于 2023 年 10 月发

起，联合睡眠医学领域专家共同制订。指南工作组

由指南专家组、方法学专家组及外审专家组构成。

指南专家组由精神病学、神经病学、呼吸病学、耳鼻

喉科学、儿科学等多学科共 25名专家组成，主要负

责确定核心临床问题，评估各专业的相关证据，审

阅初稿并提出推荐意见，最终根据外审反馈修改和

确认终稿。方法学专家组由循证医学领域的专家

组成，负责文献检索与排除，标准化证据到决策过

程，制定各章节证据评价方案和撰写规范，提供方

法学培训，协助总结指南制订的关键步骤和推荐意

见，并协助完成初稿外审和终稿审定。外审专家组

由相关多学科专家构成，初稿由秘书组提交予

16 位外审专家（均不参与指南的制订）审议，外审

专家组对初稿进行讨论和修改，获得批准后发布。

二、指南使用者与应用目标人群

本指南的使用者为所有临床医护人员、心理治

疗师、药师，特别是睡眠医学相关从业人员，应用目

标人群为所有失眠症患者。

三、指南更新说明

自 2017版《中国失眠症诊断和治疗指南》发表

至今已长达 8 年，需要依据新的循证依据进行更

新。美国睡眠医学会（American Academy of Sleep 
Medicine，AASM）于 2023年 6月发布了睡眠障碍国

际分类第 3 版修订版（International Classification of 
Sleep Disorders‑Third Edition， Text Revision，
ICSD‑3‑TR）［2］，其中将睡眠障碍分为六大类：失眠

症、睡眠呼吸障碍、中枢性嗜睡症、昼夜节律睡

眠‑觉醒障碍、异态睡眠、睡眠相关运动障碍，以及

与睡眠相关的医学和神经疾病；并增加了国际疾病

分类第十次修订本（International Classification of 
Diseases 10th Revision，ICD‑10）和国际疾病分类第

十一次修订本（ICD‑11）诊断代码的信息［3‑4］。此

外，近年的研究分析了失眠症及其与焦虑/抑郁障

碍、慢性疼痛共病的指标模式特征，构建了对应的

复合指标诊断体系。因此，本指南工作组成员遵循

指南的全面性、科学性和实用性原则进行更新，并

基于失眠症的诊断标准，筛选失眠核心症状评估指

标，全面评估失眠症，提供基于个体化特征的诊疗

方案，最终确定了15条临床问题。

四、证据检索

针对纳入的临床问题，按照循证医学文献检索

格式对临床问题进行解构。以“insomnia”“primary 
insomnia”“transient insomnia”“secondary insomnia”

“sleep initiation dysfunction”“insomnia disorders”
“early awakening”“失眠”“原发性失眠”和“继发性

失眠”等为检索词在 PubMed、Embase、Cochrane 
Library、知网（CNKI）、万方数据等数据库进行广泛

检索与回顾。此外，指南工作组成员在常用的国内

外临床指南网站进行搜索，包括：AASM 官方网站

（https：//www.aasmnet.org/login.aspx）、美国国立指南

文 库 （National Guideline Clearinghouse，NGC， 
https：//www.ahrq.gov/gam/index.html）、国际指南协

作 网（Guidelines International Network，G‑I‑N， 
http：//www.g‑i‑n.net/）、加拿大医学会临床实践指南

文 库 （Canadian Medical Association： Clinical 
Practice Guideline， CMA Infobase， http：//www.cma.
ca/clinicalresources/practiceguidelines）、苏格兰学院

间 指 南 网 络（Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network， SIGN， http：//www.sign.ac.uk/）、英国国家

卫 生 与 临 床 优 化 研 究 所（National Institute for 
Health and Care Excellence， NICE， http：//www.nice.
org. uk/）、新 西 兰 指 南 研 究 组（New Zealand 
Guidelines Group， NZGG， http：//www.nzgg.org.nz/）、

中国临床指南文库（China Guideline Clearinghouse， 
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CGC， https：//www. allacronyms. com/CGC/China_
Guideline_Clearinghouse）。

文献纳入类型为：指南、专家共识、系统综述、

荟萃分析、随机对照研究、非随机对照研究、综述，

文献排除类型为病例报告。文献排除标准包括：

（1）无法获取全文；（2）发表语言非中文或非英文；

（3）重复文献；（4）基础研究。检索时间为 2017 年

1月1日至2024年12月31日。

五、证据评价与分级

本指南的更新遵循了临床实践指南制订方法

学，采用了临床指南研究与评价‑修订版（The 
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation 
Ⅱ，AGREE Ⅱ）体系对指南进行全面评估［5］，并使

用 推 荐 分 级 的 评 估 、制 订 与 评 价（Grading of 
Recommendations Assessment Development and 
Evaluation，GRADE）方法进行证据质量评价［6］，证

据等级划分为高、中、低和极低四个等级，推荐强度

分为强推荐、弱推荐及不推荐三个层级（表 1），

影响推荐强度的因素详见表 2；采用评估系统评价

测评工具‑第二版（A Measurement Tool to Assess 
Systematic Reviews 2，AMSTAR2）评估系统评价和

荟萃分析的质量［7］。

六、推荐意见与形成

专家组基于证据评价与分级小组提供的失眠

症诊断、治疗安全性和有效性的国内外循证医学证

据，共经历 4轮面对面专家小组会。当缺乏文献支

持或现有文献结论不一致时，采用与 2017 版指南

相同的修订名义小组技术，>80%专家同意，则形成

推荐意见［1］。本指南最终形成了 32条推荐意见。

七、本指南更新要点

包括：（1）系统整合了 2017年以来国内外最新

的睡眠医学指南和专家共识。指南工作组通过广

泛的文献检索和评估，确保了指南内容与国际前沿

保持同步。（2）优化了失眠症的定义与分类体系，明

确了失眠症的诊断标准，有助于医师判断复杂病

例，提高诊断的准确性和一致性。（3）补充了前沿的

病理机制研究成果，这些新的研究发现为制定更加

精准和个体化的治疗策略提供了科学依据。（4）强

化了临床评估、诊断标准化及可操作性，秉持循证

医学理念，参照国际标准，充分考虑本土特点。

（5）完善了药物治疗、心理治疗、物理治疗和中医治

疗等综合治疗策略，特别强调多学科联合治疗的重

要性，详细阐述了各种治疗方法的规范化应用。针

对特殊人群如儿童青少年、女性、老年人等增加了

个性化治疗方案，旨在优化治疗方案，改善患者睡

眠质量。

八、指南的传播与更新

本指南将通过多种渠道进行推广和传播，包括

学术会议、专业期刊、指南解读与宣讲、新媒体平

台及社交媒体推文等，以确保其广泛传播和有效

实施。指南工作组计划每 3~5 年对最新的循证医

学证据和临床实践进行评估，并根据需要进行适

时更新，以确保指南内容始终保持科学性和实

用性。

表1 本指南证据质量分级标准及推荐强度

分级

证据质量分级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强推荐（1）
弱推荐（2）
不推荐（3）

定义

非常确信真实的效应值接近效应估计值

对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能接近估计值，但仍存在两者大不相同的可能

对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估计值大不相同

效益远大于风险；评价者确信干预措施利大于弊

效益大于或等于风险；证据显示利弊相当或不确定

风险大于效益；评价者确信干预措施弊大于利

表2 影响推荐强度的因素（决定因素）

因素

利弊平衡

证据质量

价值观和意愿

成本（资源配置）

说明

利弊间的差别越大，越适合作出强推荐；差别越小，越适合作出弱推荐

证据质量越高，越适合作出强推荐

价值观和意愿差异越大，或不确定性越大，越适合作出弱推荐

一项干预措施的花费越高，即消耗的资源越多，越不适合作出强推荐
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九、利益冲突声明

本指南工作组成员均填写了利益冲突声明表，

不存在与本指南撰写内容直接相关的利益冲突。

第二部分 失眠症的定义和分类

一、定义

失眠症指持续的睡眠起始或维持困难，与担忧

睡眠、睡眠不满意或日间功能损害有关。成人主要

症状表现为难以起始或维持睡眠；儿童（尤其婴幼

儿）的失眠症状常由家长报告，包括就寝抵抗和没

有父母干预情况下难以独立入睡。

二、失眠症的分类和分型

本指南主要采用 ICSD‑3‑TR的分类标准，同时

参考 ICD‑11的编码，将失眠症分为三个类别：慢性

失 眠 症（ICD‑11 编 码 ：7A00）、短 期 失 眠 症

（ICD‑11 编码：7A01）及其他失眠症（ICD‑11 编码：

7A0Z）。

失眠症具有高度异质性，可分为多个亚型，目

前主要有三种分型方法：基于临床特征、客观睡眠

时长及非失眠相关临床特征的分型。分型研究有

助于理解致病机制，发现生物标志物，实现个体化

治疗［8］。

（一）基于失眠症临床特征的分型

根据患者自我报告的失眠症状，失眠症可分为

入睡困难型（difficulty in sleep initiation，DIS）、睡眠

维持困难型（difficulty maintaining sleep，DMS）、早

醒型（early morning awakening，EMA）或混合型 4 个

亚型［9］。

（二）基于客观睡眠时长的分型

根据夜间客观睡眠时长（6 h），失眠症可分为

生理性过度觉醒型（如客观短睡眠时长亚型）和非

生理性过度觉醒型（如正常客观睡眠时长亚型或矛

盾性失眠）［10‑13］。客观短睡眠时长亚型与认知‑情绪

和皮质唤醒、压力系统的激活有关，非生理性过度

觉醒型具有更多的心理学基础，与睡眠感知错误

有关。

（三）基于非失眠症相关临床特征的分型

研究者基于一系列生理心理因素，采用潜变量

分析方法识别出 5 种失眠亚型：高度痛苦型、中度

痛苦奖赏敏感型、中度痛苦奖赏不敏感型、轻度痛

苦高反应型和轻度痛苦低反应型［14］。最新一项研

究基于神经影像技术，识别出两种失眠亚型［15］，亚

型 1表现为多个脑区（右侧颞下回、左侧颞上回、左

侧楔前叶、右侧中扣带和右侧辅助运动区）灰质体

积的下降，而亚型 2则表现为右侧颞上回灰质体积

的增加。

第三部分 失眠症的流行病学和病理机制

一、失眠症的流行病学

（一）失眠症的患病率

一项回顾了 50 多项流行病学研究的综述指

出，普通人群中，失眠症状的患病率为 30%~
48%［16‑17］；当要求失眠症状达到一定发生频率时（如

每周≥3 次），失眠症的患病率为 16%~21%［17‑18］；当

进一步要求伴有明显的日间功能损害时，失眠症的

患病率为 9%~15%［17］；完全符合《精神障碍诊断与

统计手册》第四版（Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders， Fourth Edition，DSM‑Ⅳ）失眠症

诊断标准的患病率为 6%~10%［16， 19］。

（二）失眠症的自然病程

失眠症的自然病程呈现持续性和自然波动

性［20‑21］。一项连续随访 5 年的随机抽样研究显示，

基线患失眠症的人群，1年随访期失眠症持续率为

86.0%，3年随访期持续率为 72.4%，5年随访期持续

率为 59.1%［22］。失眠症患者 10 年死亡率高于普通

人群（22.5%比 11.1%）［23］。失眠症的持续率具有年

龄差异，儿童和青少年期失眠症持续率约为

14.9%，而中年女性和男性则分别高达 42.7% 和

28.2%［16‑17］

（三）失眠症的危险因素

1.年龄：失眠症的现患率从儿童的 4.0%、青年

人的9.3%，增加到老年人的 38.2%［19］。

2.性别：女性患病风险约为男性的 1.4 倍，在>
45岁人群中该比例增至 1.7倍［24］。

3.失眠症既往史：有失眠症病史的人群再次患

失眠症的风险是普通人群的 6.5倍，经常使用催眠

药物者相较普通人群的风险是 3.2倍［21］。

4.遗传因素：有失眠症家族史人群的失眠症发

病率是无家族史人群的 3倍，家系研究和双生子研

究显示失眠症的遗传度在 30%~60%［25］。

5.应激及生活事件：负性生活事件不仅是新发

失眠症的危险因素，也是失眠慢性化的维持

因素［26］。

6.个性特质：负面的个性特质与失眠症相关，

比如神经质、内倾性和多维完美主义等特质［27］。

7.对环境的失眠反应性：环境变化引起的睡眠
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反应性是一种类似特质的脆弱性，反应性大者失眠

症的发生概率高［28］。

8. 精神障碍：70%~80% 的精神障碍患者报告

有失眠症状，而 50% 的失眠症患者同时患有≥1 种

精神障碍［18］。

9.躯体疾病：内、外科疾病患者常报告失眠症

状，而失眠症患者罹患各种慢性疾病的概率高于无

失眠者［29］。

10. 睡眠障碍：失眠症往往共病其他睡眠

障碍［30］。

（四）失眠症的危害

失眠症不仅会增加躯体疾病（如高血压、心力

衰竭、冠心病和脑卒中等）和精神障碍（如抑郁症、

焦虑症和创伤后应激障碍等）的患病风险，还可能

引发一系列公共卫生问题（如增加工作失误、工伤、

交通事故和死亡等）［31‑33］。

推荐意见 1：大多数的失眠症流行病学研究缺

乏标准诊断工具和客观监测设备，失眠症的流行病

学特征尚需更多高质量研究进一步明确。（1C）
二、失眠症的病理机制和假说

（一）过度觉醒假说

这是最广为接受的机制，失眠症是一种过度觉

醒的障碍，这种过度觉醒体现在躯体、情感、认知及

大脑皮层水平［34］。

（二）3P假说

又称 Spielman 假说，用来解释失眠症的发生、

发展和持续的认知行为学假说［35］。3P指的是易感

因素（predisposing factor）、促发因素（precipitating 
factor）和维持因素（perpetuating factor），也是失眠

认 知 行 为 疗 法（cognitive behavioral therapy for 
insomnia，CBT‑I）的理论依据。

（三）其他病理生理学假说

1.认知假说：失眠症患者更倾向于具有过度忧

虑和不愉快的插入思维［35］。这些忧虑可能发展成

为睡眠相关焦虑、睡眠相关威胁的警觉增加，最终

导致入睡困难加重和睡眠质量进一步恶化。

2.快速眼动（rapid eye movement，REM）睡眠不

稳定假说：主观的失眠体验与 REM 睡眠比例下降

及REM睡眠脑电觉醒增加有关［36］。

3. 情绪应对假说：失眠症患者的不稳定 REM
睡眠可通过影响蓝斑核的神经调节功能，进而干扰

其对大脑边缘系统回路突触可塑性的环境调控作

用，导致情绪适应不足、过度觉醒累积，最终可能演

变为焦虑症和抑郁症等精神障碍［37］。

4.心理生理性抑制假说：短期失眠症被定义为

压力（感知的或实际的）的自然后果。该假说将情

景性失眠定义为正常生理过程的一部分，仅将失眠

症界定为病理状态。

5.高风险假说：个体感知到的威胁会导致高度

生理唤醒，抑制正常的睡眠过程。该假说的优势是

通过详细描述具体情况来阐明短期失眠症发生的

机制。

6.交互式假说：失眠症的发病机制有两种过程

相互作用，一是高度唤醒现象，受情绪敏感性或压

力事件后低唤醒阈值的影响；二是患者必须认识到

睡眠问题带来的不良后果。

推荐意见 2：失眠症的病理生理学机制尚未完

全明确，主要包括过度觉醒假说、3P假说和认知假

说等多种理论；各种假说并不互斥，失眠症是多种

因素共同作用的结果。（1C）

第四部分 失眠症的临床评估、诊断和鉴别诊断

一、临床评估

包括主观评估和客观评估，是失眠症诊断及鉴

别诊断的基础，失眠症的临床评估及诊断鉴别流程

图参见图1。
（一）主诉及现病史

关注三个核心问题：（1）失眠症特点及其伴随

的日间症状和病程变化特征；（2）首次失眠症发生

的背景、表现和演变过程；（3）评估相关因素，包括

其他睡眠症状、睡眠节律、日间活动和功能、睡前状

况、其他病史等因素。

（二）家族史

重点是一级亲属的睡眠障碍、精神障碍、严重

或慢性躯体疾病史，对判断遗传因素十分重要。

（三）体格检查、实验室检查和精神检查

躯体疾病和精神障碍可能是失眠症的诱发因

素，也可能与失眠症共病、相互影响，因此，体格检

查、实验室检查和精神检查是必要的。

（四）主观测评工具

1.睡眠日记（sleep diary/log）：一种主观睡眠感

的“客观”评估方法。睡眠日记的基本模式是以每

天 24 h为单元，记录活动和睡眠情况，连续记录时

间一般要求 2周，至少1周。

2.量表评估：

（1）睡眠质量评估：匹兹堡睡眠质量指数

（Pittsburgh Sleep Quality Index，PSQI）［38］，帕金森病
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睡 眠 障 碍 量 表（Parkinson Disease Sleep Scale，
PDSS）［38］等。

（2）失眠评估：失眠严重程度指数（Insomnia 
Severity Index，ISI）［38］；睡眠障碍评定量表（Sleep 
Dysfunction Rating Scale，SDRS）［39］；阿森斯失眠量

表（Athens Insomnia Scale，AIS）［38］；睡眠信念和态度

问卷（Dysfunctional Beliefs and Attitudes on Sleep，
DBAS）［40］；睡眠习惯量表（Sleep Hygiene Practice 
Scale，SHPS）［41］；福特应激失眠反应测试量表（Ford 
Insomnia Response to Stress Test Scale，FIRST）［42］等。

（3）睡眠‑觉醒节律评估：清晨型与夜晚型量表

（Morningness‑Eveningness Questionnaire，MEQ）［38］。

（4）日 间 思 睡 评 估 ：艾 普 沃 斯 嗜 睡 量 表

（Epworth Sleepiness Scale，ESS）；斯坦福嗜睡量表

（Stanford Sleepiness Scale，SSS）［38］等。

（5）人格特征评估：艾森克人格问卷（Eysenck 
Personality Questionnaire，EPQ），明尼苏达多相人格

问 卷（Minnesota Multiphasic Personality Inventory，
MMPI），卡特尔 16 种人格因素问卷（Cattell 16 
Personality Factor Questionnaire，16PF）等。

（6）情绪和精神症状评估：①情绪症状评估：汉

密 尔 顿 抑 郁 量 表（Hamilton Depression Scale，
HAMD）［38］和汉密尔顿焦虑量表（Hamilton Anxiety 
Scale，HAMA），抑 郁 自 评 量 表（Self‑Rating 
Depression Scale，SDS）［43］ 和 焦 虑 自 评 量 表

（Self‑Rating Anxiety Scale，SAS）［43］，贝克抑郁问卷

（Beck Depression Inventory，BDI）［38］和贝克焦虑问

卷（Beck Anxiety Inventory，BAI），医院焦虑抑郁量

表（Hospital Anxiety and Depression Scale，HAD）［43］，

以及患者健康问卷（Patient Health Questionnaire，
PHQ）［38］等。②精神症状评估：简明精神病评定量

表（Brief Psychiatric Rating Scale，BPRS），症状自评

量表（Symptom Checklist‑90，SCL‑90）［43］，Zung 氏抑

郁 自 评 量 表（Zung Self‑Rating Depression Scale，
ZSDS）［43］，杨氏躁狂状态评定量表（Young Mania 
Rating Scale， YMRS） ， 强 迫 症 状 问 卷

（Obsessive‑Compulsive Inventory，OCI）［38］等。

（五）客观测评工具

1. 多导睡眠监测（polysomnography，PSG）：PSG
是睡眠医学研究和睡眠障碍诊断的基本技术，是评

价睡眠相关病理生理和睡眠结构的标准方法。以

下情况建议进行PSG：（1）怀疑合并其他睡眠障碍，

如睡眠呼吸障碍（sleep disordered breathing，SDB）
或 睡 眠 周 期 性 肢 体 运 动 障 碍（periodic limb 
movement disorder，PLMD），应该进行PSG以明确诊

断，治疗后还应复查 PSG 以评估疗效［25， 44‑46］。（2）未

明确诊断者、治疗（行为或药物）无效、伴暴力及伤

害行为，应该进行 PSG 评价以明确诊断［25， 44‑45］。

（3）临床明确诊断为单纯短期失眠症或慢性失眠

症，通常不需要应用 PSG 评价［25， 44， 47］。（4）痴呆、抑

郁、纤维肌痛或慢性疲劳综合征合并失眠症，与失

眠症鉴别时通常不需要应用PSG评价［25， 47‑48］。

2. 多次小睡睡眠潜伏时间试验（multiple sleep 
latency test，MSLT）和清醒维持试验（maintenance of 
wakefulness test，MWT）：MSLT 是客观测定入睡倾

向 和 出 现 睡 眠 起 始 REM 期（sleep onset REM 

注：PLMD为周期性肢体运动障碍；RBD为快速眼动睡眠行为障碍；RLS为不宁腿综合征；SDB为睡眠呼吸障碍

图1 失眠症的临床评估及诊断鉴别流程图
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periods，SOREMP）可能性的检查，是评估嗜睡程度

最常用的方法。用于发作性睡病的确诊和特发性

嗜睡症的鉴别诊断［47］。MWT是客观评价特定时间

内维持清醒能力的试验，用于评价过度思睡者的治

疗反应［49］。MWT常规必须报告每次试验开始和结

束时间、睡眠潜伏时间、睡眠分期以及MWT的平均

睡眠潜伏时间［49］。MSLT和（或）MWT的应用建议：

（1）为明确诊断，合并日间过度思睡（excessive 
daytime sleepiness，EDS）或猝倒的失眠症患者应该

进行 MSLT 评价，治疗后还应复查 PSG 以评估疗

效［2］。（2）临床明确诊断为单纯短期失眠症或慢性

失眠症通常不需要应用 MSLT 评价［25］。（3）临床明

确诊断为单纯短期失眠症或慢性失眠症通常不需

要应用MWT评价。

3.体动监测（actigraphy）：评估睡眠‑觉醒节律，

是确定个体睡眠‑觉醒周期特点的有效方法［50］，可

以估算睡眠潜伏时间、总睡眠时间、清醒次数、睡眠

效率等参数。以下情况建议进行体动监测：（1）对

于伴有昼夜节律失调或睡眠结构紊乱的失眠症（包

括抑郁相关失眠）应进行体动监测，治疗后还应复

查体动监测以评估疗效［2， 50］。（2）昼夜节律相关睡

眠‑觉醒障碍（circadian rhythm sleep‑wake disorders，
CRSWD）［2， 50］。

需要注意的是：PSG、MSLT、MWT 和体动监测

并非失眠症的常规检查，但是对于诊断不明、顽固

而难治性失眠症、合并暴力行为时，应考虑这些辅

助方法，以除外潜在的其他睡眠障碍。目前国内缺

乏这些辅助检查方法在失眠症诊断中应用的临床

经验和循证医学证据，可适当放宽以上客观测评工

具的应用指征，获取更多经验和更准确的结论。此

外，随着技术的发展，可穿戴和家用睡眠监测设备

已相继上市，提供了更便捷的睡眠监测方式，但是

其临床价值尚需进一步验证。

二、失眠症的诊断和鉴别诊断

根据 ICSD‑3‑TR，失眠症分为：慢性失眠症、短

期失眠症、其他失眠症。孤立症状和正常变异包

括：在床上时间过多、短睡眠者。

（一）诊断

1. 慢性失眠症（ICD‑11 编码：7A00）［2］：曾用名

称包括：原发性失眠、继发性失眠、共病性失眠、入

睡和睡眠维持障碍、儿童行为性失眠、入睡相关障

碍、设限性睡眠障碍。诊断标准 A~F 必须满足：

（A）患者主诉、或患者父母、或照料者观察到患者

出现以下一种或多种症状：①睡眠起始困难；②睡

眠维持困难；③比预期醒来的时间更早；④在适当

的时间不肯上床睡觉；⑤在没有父母或者照料者的

干预下难以入睡。（B）患者主诉、或患者父母、或照

料者观察到患者因为夜间睡眠困难而出现以下一

种或多种夜间睡眠障碍导致的以下症状：①疲劳或

精力不足；②注意力、专注力或者记忆力受损；③在

社交、家庭、职业或学业等功能方面损害；④情绪失

调或易激惹；⑤主观感到日间困倦；⑥行为问题（比

如：多动、冲动或攻击性）；⑦驱动力、精力或动力缺

乏；⑧易犯错或易出事故；⑨对睡眠不足感到忧虑。

（C）这些睡眠和觉醒的主诉不能完全用不合适的

睡眠机会（比如：分配给睡眠的时间）或者不合适的

睡眠环境（比如：环境是否安全、明暗、安静、舒适）

所解释。（D）这些睡眠紊乱和相关的日间症状至少

每周出现 3 次。（E）这些睡眠紊乱和相关的日间症

状至少已经持续 3 个月。（F）睡眠紊乱及相关的日

间症状不能单独由另一个现有的睡眠障碍、躯体疾

病、精神障碍、药物或物质滥用所引起。

2.短期失眠症（ICD‑11编码：7A01）：又称急性

失眠症、适应性失眠症。短期失眠症与慢性失眠症

有共同的症状（夜间睡眠主诉和日间症状），与慢性

失眠症的区别是，短期失眠症的症状持续时间不足

3个月，也没有频率要求。

失眠症的诊断流程参见图 2，该流程图展示失

眠症的系统化诊断步骤。首先评估夜间症状（入睡

困难、睡眠维持困难等）和日间功能损害，根据症状

频率（≥3 次/周）和持续时间（≥3 个月）区分短期和

慢性失眠症。对于慢性失眠症，需进行鉴别诊断以

排除继发性失眠，最终确定诊断类型。

推荐意见 3：失眠症诊断应采用标准化诊断流

程，包括详细的病史采集，结合量表评估、睡眠日记

等主观评估工具，并完成体格检查、实验室检查和

精神检查，必要时辅以PSG等客观检查。（1C）
（二）失眠症的鉴别诊断

鉴别诊断需综合考虑年龄、性别、病程、睡眠卫

生习惯、主诉特征及潜在其他疾病等因素，以确定

是原发性失眠还是继发性失眠，还需明确其他疾病

是失眠的病因还是共病。

1.与其他睡眠障碍的鉴别诊断：失眠症可以与

其他睡眠障碍同时存在，也可能是其他睡眠障碍的

症状，需要与以下睡眠障碍鉴别：SDB、不宁腿综合

征（restless legs syndrome，RLS）、PLMD、CRSWD、主

观性失眠症（又称为矛盾性失眠症）、睡眠不足综合

征、发作性睡病、短睡眠者。
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2.与躯体疾病、精神障碍或物质滥用等的鉴别

诊断：失眠症可以与躯体疾病、精神障碍或物质滥

用共病，也可能是以上疾病的症状，需要通过系统

询问病史、体格检查、相关辅助检查，以鉴别失眠症

是独立疾病、共病还是其他疾病的症状表现。

推荐意见 4：失眠症应重点鉴别其他常见睡眠

障碍，以及可能引起或加重失眠症的躯体疾病、精

神障碍或物质滥用，明确失眠症是独立疾病、共病

还是其他疾病的症状表现。（1C）

第五部分 失眠症的治疗

一、治疗目标

1.总体目标：（1）增加有效睡眠时间和（或）改

善睡眠质量；（2）减少失眠相关性日间损害；（3）减

少或消除短期失眠症向慢性失眠症转化；（4）预防

或减轻与失眠相关的躯体疾病以及精神障碍共病

的风险；（5）尽可能避免药物干预带来的负面影响。

2. 具体目标：（1）去除诱发失眠的因素可使部

分患者睡眠恢复正常。（2）改善睡眠后达到的具体

指标，如：总睡眠时间>6 h；睡眠效率>80%~85%；入

睡潜伏期<30 min；入睡后觉醒时间<30 min；入睡

后觉醒次数<3次等。（3）在床与睡眠之间建立积极

的明确的联系。（4）改善失眠相关性日间损害。

（5）改善与失眠相关的心理行为学问题，如灾难化

思维、思维反刍、焦虑、抑郁等。（6）注意药物的不良

反应、不同药物之间的相互作用，以及对其他疾病

的影响。

二、定期评估

定期评估的内容包括：（1）每个月进行一次门

诊随访，评估临床症状的变化，增加患者治疗的依

从性；（2）在治疗过程中每 6个月或症状复发时，需

对患者睡眠情况进行全面的主、客观睡眠评估和治

疗依从性评估，有助于分析治疗效果和指导制定下

一步治疗方案；（3）在使用一种治疗方法或者联合

治疗方法无效时，应注意重新进行病因筛查，以及

与其他共存疾病的评估，籍此调整或者更换其他心

理行为疗法、药物疗法与联合疗法；（4）药物治疗中

止 6 个月后，需要重新进行评估，因为治疗中止后

6个月是失眠症状复发的高发期。

失眠症的治疗流程参见图 3，该流程图按失眠

类型提供治疗决策路径。短期失眠症以处理诱发

因素和尽早 CBT‑I 干预为主。慢性失眠症根据患

者情况选择心理治疗（首选 CBT‑I）、药物治疗或综

合治疗，并根据治疗效果进行动态调整，强调个体

化和阶梯式治疗策略。

推荐意见 5：失眠症的治疗目标为增加有效睡

眠时间和（或）改善睡眠质量、减少日间功能损害，

预防失眠慢性化和降低共病风险。需对失眠症患

者进行定期随访，以评估疗效、增加治疗依从性、调

整治疗方案以及预防复发。（1C）
三、心理行为治疗

心理行为治疗的目标是转变患者对失眠症的

不良认知和行为习惯，增强睡眠驱动力，巩固昼夜

节律，降低过度觉醒和焦虑。以 CBT‑I 为代表，还

包括正念疗法、音乐疗法、催眠疗法等。

（一）CBT‑I
1.CBT‑I概述：CBT‑I通过一系列方法转变患者

对睡眠和失眠的不恰当的认知以及不良的行为习

惯，以健康、恰当、有效的认知和行为取代之，从而

达到改善睡眠的目的。CBT‑I的有效性已在各年龄

段得到证实，尤其是对成年慢性失眠症患者［51］。

2.CBT‑I的核心内容：主要包括以下 5条，可以

单独应用。（1）睡眠卫生教育：帮助患者建立良好的

生活、睡眠习惯，营造舒适的睡眠环境［52］。（2）刺激

控制疗法：通过减少卧床时的觉醒时间来消除患者

存在的床和觉醒、沮丧、担忧等这些不良后果之间

的消极联系，重建一种睡眠与床之间积极明确的联

图2 失眠症的诊断流程图
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系，使得患者迅速入睡［52］。（3）睡眠限制疗法：通过

缩短夜间卧床时间，增加睡眠的连续性，直接提高

睡眠效率，并且通过禁止日间小睡，增加睡眠驱动

力［51］。（4）放松训练：常用的有针对躯体觉醒的腹式

呼吸、渐进性肌肉放松、自生训练，以及主要针对认

知觉醒的意象引导训练［53］。（5）认知疗法：核心是认

知重建，包括 3 个步骤：①确定患者对失眠和睡眠

的不恰当认知；②指出并挑战患者的不恰当认知；

③用积极、合理的认知取代不恰当认知［54］。

3.CBT‑I 的综合应用：（1）多组分疗法：结合以

上 5个核心内容的综合治疗［1］，循证

依据最为充分。（2）失眠简短疗法：

侧重以上核心内容中（2）和（3）的行

为治疗［54］。

4. CBT‑I 的 模 式 ：（1）个 体

CBT‑I：一对一面诊，每周 1 次，30~
60 min/次，4~8 次。优点是个性化

精准治疗，适合复杂病例；缺点是效

率低。（2）团体 CBT‑I：5~8 人小组，

60~90 min/次，每周 1 次，共 6~8 次。

优点是效率高且有团体互动；缺点

是个性化不足。（3）数字化 CBT‑I
（digital CBT‑I，dCBT‑I）：通过网络

和智能设备开展，分为支持式、引导

式和自助式。效果与面诊相当，优

点是突破时空限制，成本低［55］；缺点

是依从性偏低，个性化不足［54］。

（二）其他心理治疗

1.正念疗法：通过觉知当下、自

我接纳等原则减少思维反刍，适合

夜间频繁觉醒的患者［53］。

2. 音乐疗法：使用轻柔音乐降

低交感神经兴奋，适合因紧张焦虑

难以入睡者［56］。

3. 催眠疗法：通过暗示和想象

减少焦虑，增加放松深度［57］。

4. 昼 夜 节 律 支 持（circadian 
rhythm support，CRS）：通过光疗等

方 法 调 整 昼 夜 节 律 ，改 善 睡 眠

质量［58］。

5. 矛盾意向疗法：帮助患者减

少对睡眠的过度关注［54］。

6. 强化睡眠再训练：旨在增强

睡眠驱动力［53］。

推荐意见 6：CBT‑I作为失眠症的一线治疗，其

核心内容包括：睡眠卫生教育（2A）、刺激控制疗法

（1A）、睡眠限制疗法（1A）、放松训练（1A）和认知疗

法（2A），可根据患者和可及性选择个体 CBT‑I、团
体CBT‑I或dCBT‑I等不同实施模式。

推荐意见 7：CBT‑I的综合应用方式中，多组分

疗法的循证依据最为充分，失眠简短疗法可作为临

床资源有限情况下的替代方案。（1A）
推荐意见 8：其他心理治疗方法包括正念疗

法、音乐疗法、催眠疗法、昼夜节律支持、矛盾意向

注：CBT‑I为失眠认知行为治疗；BZRA为苯二氮䓬受体激动剂；DORA为食欲素双受体拮

抗剂；MRA为褪黑素受体激动剂；虚线箭头表示单独治疗无效时，可以评估后考虑直接

进入综合治疗阶段；a综合治疗有效时进行随访和定期评估治疗效果；综合治疗无效时，

再次评估失眠和（或）共病障碍的诊断

图3 失眠症的治疗流程图
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疗法和强化睡眠再训练等，可根据患者的具体特点

和需求作为辅助治疗手段。（2B）
四、药物治疗

（一）药物治疗的目标

改善睡眠质量和（或）延长有效睡眠时间，实现

疗效与不良反应的平衡，预防失眠慢性化，降低共

病风险，提高生活质量。选择药物需考虑临床症

状、治疗目的、既往疗效、患者意见、费用、可获得

性、共患疾病、禁忌证、药物相互作用和不良

反应［25］。

（二）药物治疗的原则

1.基本原则：在病因治疗、认知行为治疗和睡

眠健康教育的基础上，酌情给予镇静催眠药物。

2.个体化：用药剂量应遵循个体化原则，小剂

量开始给药，达到有效剂量后不轻易调整药物

剂量。

3.给药原则：镇静催眠药物按需、间断（每周 3~
5 d，非每晚用药）、足量（最小有效剂量）；需要换药

时尽量换用其他作用机制的药物；抗抑郁药不能采

用间歇服药的方法。

4. 疗程：4 周内可连续用药；超 4 周需每月评

估，每 6 个月需全面评估；可根据情况调整为间歇

治疗。

5.特殊人群：儿童、孕妇、哺乳期妇女、肝肾功

能损害、重度阻塞性睡眠呼吸暂停（obstructive 
sleep apnea，OSA）和重症肌无力患者不宜服用镇静

催眠药物。

（三）药物治疗的次序

根据药物作用时间、不良反应和安全性，推荐

用药顺序为：（1）短、中效的苯二氮䓬受体激动剂

（benzodiazepine receptor agonists，BZRA）或食欲素

双 受 体 拮 抗 剂（dual orexin receptor antagonists，
DORA）；（2）其他 BZRA 或褪黑素受体激动剂

（melatonin receptor agonists，MRA）；（3）具有镇静作

用的抗抑郁药，尤其适用于伴有抑郁和（或）焦虑症

的失眠患者；（4）联合使用具有镇静作用的抗抑郁

药，以及 BZRA 或 DORA 或 MRA；（5）抗精神病药、

抗癫痫药不作为首选药物使用，仅适用于某些特殊

情况和人群；（6）巴比妥类药物、水合氯醛等虽已被

美 国 食 品 药 品 管 理 局 （Food and Drug 
Administration，FDA）批准用于失眠的治疗，但临床

上并不推荐使用；（7）非处方（over the counter，
OTC）药如抗组胺药常被失眠症患者用于失眠的自

我治疗，临床上并不推荐使用［25］。

推荐意见 9：药物治疗应在病因治疗、CBT‑I和
睡眠健康教育的基础上酌情使用，镇静催眠药物遵

循个体化、按需、间断、足量和短疗程等原则，超

4 周者需定期评估，并针对儿童、孕妇等特殊人群

慎用。（1C）
（四）药物分类

FDA 批准用于失眠症治疗的药物主要包括

BZRA、DORA、MRA和多塞平等。部分抗抑郁药和

抗癫痫药被超说明书用于失眠症治疗。OTC 药物

（如抗组胺药）和中草药（如炒酸枣仁）也被用于失

眠症治疗，但有效性和安全性证据有限。常见的失

眠症治疗药物见表 3。
1. BZRA：（1）非 苯 二 氮 䓬 类 药 物（non‑ 

benzodiazepine drugs，NBZD）：按照作用时间长短，

分为短效、中效和长效。①扎来普隆：短效，适用于

入睡困难的患者［59］。②唑吡坦：短效，适用于入睡

困难的患者［25， 59］。③佐匹克隆：短效，适用于入睡

困难和（或）睡眠维持困难的患者。④右佐匹克隆：

中效，适用于入睡困难、睡眠维持困难和（或）早醒

的患者［59］。（2）苯二氮䓬类药物（benzodiazepine 
drugs，BZD）：①短效类（<6 h）适用于入睡困难的患

者，包括：地达西尼［60］、咪达唑仑［61］、三唑仑［59］、奥沙

西泮。②中效类（6~24 h）适用于入睡困难和（或）

睡眠维持困难的患者，包括：艾司唑仑、阿普唑

仑［62］、硝西泮、劳拉西泮［59］、替马西泮［59］、夸西泮。

③长效类（>24 h）适用于睡眠维持困难的患者，包

括：地西泮、氟西泮、氯氮䓬、氯硝西泮［63］。

2. DORA［63］：食欲素是一种由下丘脑外侧区合

成并分泌的小分子多肽，是调节食欲、帮助人保持

清醒的信号分子。DORA 被批准用于治疗入睡困

难和（或）睡眠维持困难为特征的成人失眠患者，主

要包括：（1）苏沃雷生：2014 年 FDA 批准；（2）莱博

雷生：2019 年 FDA 和 2025 年中国国家药品监督管

理 局（National Medical Products Administration，
NMPA）批准；（3）达利雷生：2022年 FDA和 2025年

NMPA批准。

3. MRA［63］：（1）雷美替胺：褪黑素受体 MT1/
MT2 激动剂，获得 FDA 批准用于治疗入睡困难和

昼夜节律失调相关的失眠症［59］。（2）他司美琼：褪黑

素 MT1/MT2 受体激动剂，获得 FDA 批准用于治疗

入睡困难和睡眠‑觉醒节律障碍。（3）阿戈美拉汀：

褪 黑 素 受 体 激 动 剂 和 5‑羟 色 胺

（5‑hydroxytryptamine，5‑HT）2C受体阻断剂，有抗抑

郁、抗焦虑、调整生物节律和睡眠周期的作用。
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表3 常用的失眠症治疗药物

苯二氮䓬受体激动剂

非苯二氮䓬类药物

扎来普隆胶囊

唑吡坦片剂

佐匹克隆片剂

右佐匹克隆片剂

苯二氮䓬类药物

短效类（作用时间<6 h）
地达西尼胶囊

咪达唑仑片剂

三唑仑片剂

奥沙西泮片剂

中效类（作用时间6~24 h）
艾司唑仑片剂

阿普唑仑片剂

硝西泮片剂

劳拉西泮片剂

替马西泮胶囊

夸西泮片剂

长效类（作用时间>24 h）
地西泮片剂

氟西泮胶囊

氯氮䓬片剂

氯硝西泮片剂

食欲素双受体拮抗剂

苏沃雷生片剂

莱博雷生片剂

达利雷生片剂

褪黑素受体激动剂

雷美替胺片剂

褪黑素缓释剂型

他司美琼胶囊

阿戈美拉汀剂型

5， 10

5， 10
3.75， 7.50

1， 2， 3

2.5
15

0.125， 0.250
15

1， 2

0.3， 0.4

5， 10
0.5， 1， 2

7.5， 15， 30
15

2， 5

15， 30
5， 10

0.5， 2.0

5， 10， 15， 20
5， 10

25， 50

8

2
20

25

1

2.4
3.5~6.0

6

3~4
2~3

2~3
5~15

10~24

12~18

8~36
10~20
10~40
20~40

20~80

40~100
15~40

24~48

12
17~19

8

1~2.6

6
1~2

1~2

睡前5~20；糖尿病、肝
功能不全者睡前5

睡前2.5~10.0
睡前3.75~7.50

睡前1~3；严重肝损害
者睡前1~2

睡前2.5
睡前7.5~15.0

睡前0.125~0.500
睡前15

睡前0.5~2.0

睡前0.2~0.8

睡前5~10
睡前0.5~2.0
睡前7.5~30.0
睡前7.5~15.0

睡前2.0~12.5

睡前15~30
睡前10~20

睡前0.5~4.0

睡前10~20
睡前5~10
睡前25~50

睡前8

睡前2
睡前20

睡前25~50

入睡困难。短效

入睡困难。短效

入睡困难和（或）睡眠维持
困难。短效

入睡困难、睡眠维持困难
和（或）早醒。中效，
无短期使用限制

入睡困难。短效

入睡困难。短效

入睡困难。短效

入睡困难。短效

入睡困难和（或）睡眠维持
困难。中效

入睡困难和（或）睡眠维持
困难。中效

睡眠维持困难。中效

睡眠维持困难。中效

入睡困难，睡眠维持困难。

入睡困难、睡眠维持困难
和（或）早醒。中效

睡眠维持困难。长效

睡眠维持困难。长效

睡眠维持困难。长效

睡眠维持困难。长效

入睡困难和（或）睡眠维持困难

入睡困难和（或）睡眠维持困难

入睡困难和（或）睡眠维持困难

入睡困难和昼夜节律失调相
关的失眠症短效， 无短期
使用限制

≥55岁， 睡眠维持困难

入睡困难和昼夜节律失调相
关的失眠症

抑郁症

是/是

是/是
否/是

是/是

否/是
否/否

是/是
否/否

是/是

否/否

否/是
否/是
是/-
是/-

否/否

是/是
否/是

否/否

是/否
是/是
是/是

是/-

否/否
是/-

否/否

镇静、眩晕、与剂
量相关的记忆
障碍

嗜睡、头晕、头痛

口苦

味觉异常

头晕、眩晕、乏力

头痛、嗜睡、恶心、
眩晕

遗忘、头痛、头晕

嗜睡、眩晕、头昏、
头痛、乏力

口干

嗜睡、头晕、疲劳
和头痛

嗜睡

镇静、步态不稳

镇静、疲乏、眩晕

困倦、头晕、疲乏、
口干、消化不良

头晕、共济失调、
镇静

次日嗜睡

嗜睡、乏力、头痛、
眩晕、恶心、便
秘

嗜睡、低血压、步
态不稳、记忆力
减退

残留的镇静作用

嗜睡、头痛

头痛、嗜睡、疲劳

宿醉、口干、虚弱

无明确描述

头痛、谷丙转氨酶
增高、噩梦

头痛、恶心、乏力

药物及剂型 规格（mg） 半衰期（h） 口服推荐剂量（mg） 适应证
FDA/NMPA

批准
常见不良反应/

注意事项
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4. 具有镇静作用的抗抑郁药：适用于抑郁/焦
虑症状伴失眠症的治疗，治疗失眠症的剂量低于抗

抑郁/焦虑作用的剂量［59， 64］，包括：（1）多塞平：三环

类抗抑郁药，FDA批准的唯一治疗失眠症的抗抑郁

药。（2）曲唑酮：5‑HT 受体拮抗/再摄取抑制剂

（serotonin antagonist/reuptake inhibitor，SARI），用作

镇静催眠药时常使用低剂量［59］。（3）米氮平：用作镇

静催眠药时常使用低剂量［63］。

5. 联合使用具有镇静作用的抗抑郁药，以及

BZRA或DORA或MRA［63］：联合使用两类药物可以

通过不同的睡眠‑觉醒机制提高疗效，同时可以将

高剂量的单一用药带来的毒性降到最低。

6.抗精神病药：喹硫平和奥氮平主要通过抗组

胺作用发挥镇静作用，通常不推荐用于失眠症

治疗［63］。

7.抗癫痫药：加巴喷丁，可用于治疗慢性疼痛

性失眠症和RLS等［63］。

8.不推荐使用的处方药：水合氯醛、巴比妥类

等药物，不推荐用于失眠症治疗［63］。

9.OTC 药物：抗组胺药、抗组胺药‑镇痛药合用

等，不推荐用于失眠症治疗［25］。

10.褪黑素：褪黑素缓释片可缩短睡眠潜伏期，

改善睡眠质量；褪黑素可一定程度改善睡眠但不作

为常规用药［63］。

推荐意见 10：推荐药物治疗次序为：短中效

BZRA 或 DORA 作为一线药物，其他 BZRA 或 MRA
作为二线药物，然后可以考虑使用具有镇静作用的

抗抑郁药，以及联合使用具有镇静作用的抗抑郁药

和 BZRA 或 DORA 或 MRA；抗精神病药/抗癫痫药

仅用于特殊情况；不推荐巴比妥类药物和OTC药物

用于常规治疗。（1C）
推荐意见 11：短效NBZD主要适用于入睡困难

患者；中效 NBZD 适用于入睡困难、睡眠维持困难

和早醒患者。（1A）
推荐意见 12：短效 BZD 中地达西尼（1A）和其

他短效 BZD（2A）适用于入睡困难患者；中效 BZD
适用于入睡困难和（或）睡眠维持困难患者（2A）；

长效BZD适用于睡眠维持困难患者（2A）。

推荐意见 13：DORA类药物适用于治疗入睡困

难和（或）睡眠维持困难。（1A）
推荐意见 14：MRA中，雷美替胺和他司美琼适

用于入睡困难和昼夜节律失调相关的失眠症患者

（2C）；阿戈美拉汀：MRA和5‑HT 2C受体阻断剂，有

抗抑郁、抗焦虑、调整生物节律和睡眠周期的作用

（2C）；褪黑素缓释片可缩短睡眠潜伏期，改善睡眠

质量（1B）；褪黑素可一定程度改善睡眠但不作为

常规用药（2B）。

推荐意见 15：具有镇静作用的抗抑郁药适用

于伴抑郁/焦虑症状的失眠症患者，其中多塞平

（1B）是 FDA 批准的唯一治疗失眠症的抗抑郁药，

抗抑郁药

多塞平片剂

曲唑酮片剂

米氮平片剂

抗精神病药

喹硫平片剂

奥氮平片剂

抗癫痫药

加巴喷丁胶囊

3， 6

25， 50， 75， 
100， 150

15， 30

25， 50， 100， 
150， 200， 
300， 400

2.5， 5， 10

100 ，300 ， 
400，600

8~25

4~9

20~40

7

20~54

5~9

睡前3~6

睡前25~100

睡前7.5~15.0

睡前12.5~50.0

睡前2.5~10.0

睡前100~900

睡眠维持困难、短期睡眠
紊乱

尤 适 用 于 焦 虑/抑 郁 伴 失
眠者

焦虑/抑郁伴失眠者首选

入睡困难。中效

矛盾性失眠症

酒精依赖、疼痛性失眠症、不
宁 腿 综 合 征、睡 眠 时 相
前移

是/否

否/否

否/否

否/否

否/否

否/否

头晕、口干、便秘、
残留镇静作用

视物模糊、口干、
便秘、残留的镇
静作用

食欲增加、体重
增加

困倦、头晕、口干

体重增加、代谢
异常

困倦、头晕、共济
失调

续表3

药物及剂型 规格（mg） 半衰期（h） 口服推荐剂量（mg） 适应证
FDA/NMPA

批准
常见不良反应/

注意事项

注：FDA为美国食品药品管理局；NMPA为国家药品监督管理局；-：国内无此药
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曲唑酮（2B）和米氮平（2C）用于失眠症时剂量应低

于抗抑郁作用剂量。

推荐意见 16：抗精神病药（如喹硫平、奥氮平）

不推荐作为失眠症的常规治疗药物。（3B）
推荐意见 17：加巴喷丁可用于慢性疼痛性失

眠症和RLS。（2B）
（五）药物治疗调整

1.换药指征：推荐治疗剂量无效；对药物产生

耐受性或严重不良反应；与正在使用的其他药物发

生相互作用；长期使用（>6 个月）导致减药或停药

困难；有药物成瘾史的患者。

2.换药方法：如果首选药物治疗无效或无法遵

医嘱服药，更换为另一种短、中效的 BZRA 或者

DORA。逐渐减少原有药物剂量，同时开始给予另

一种药物，并逐渐加量，在 2周左右完成换药过程。

常用减量方法为逐步减少睡前药量和（或）将连续

治疗变更为间歇治疗。

（六）终止药物治疗

1.停药指征：患者感觉能够自我控制睡眠时可

以考虑逐渐减量、停药；如失眠症与其他疾病（如抑

郁障碍）或生活事件相关，当病因去除后，也应考虑

减量或停药。

2.停药原则：避免突然中止药物治疗，应逐步

减停以减少失眠症反跳，有时减量过程需要数周至

数月。

推荐意见 18：药物治疗调整应在首选药物无

效、产生耐受性/严重不良反应、药物相互作用、长

期使用导致难以减停或有成瘾史等情况下考虑换

药；停药应在患者能自我控制睡眠或病因消除时考

虑，原则是逐步减量以减少失眠反跳。（1C）

第六部分 物理治疗和中医治疗

一、物理治疗

物理治疗具有使用方便、不易成瘾，且不良反

应发生率较低等优点，是安全、有效和可持续的治

疗方法，适用于不能忍受药物治疗不良反应和不能

进行CBT‑I的失眠症患者［65‑66］。包括重复经颅磁刺

激 （repetitive transcranial magnetic stimulation，
rTMS）、光照疗法、生物反馈疗法、经颅微电流刺激

疗法（cranial electrotherapy stimulation，CES）、经颅

电刺激（transcranial electrical stimulation，tES）［包

括 经 颅 直 流 电 刺 激（transcranial direct current 
stimulation，tDCS）和经颅交流电刺激（transcranial 

alternating current stimulation，tACS）］、经皮耳迷走

神 经 刺 激（transcutaneous auricular vagus nerve 
stimulation，taVNS）、前 额 冷 却 技 术 、虚 拟 现 实

（virtual reality，VR）技术、芳香疗法、声音疗法等。

推荐意见 19：物理治疗包括 rTMS（1B）、光照疗

法（1B）、生物反馈疗法（2B）、CES（2B）、tES（2C）、

taVNS（2C）、前额冷却技术（2C）、VR 技术（2C）、芳

香疗法（2C）、声音疗法（2C）等，可作为药物治疗及

心理治疗的有效补充，尤其适用于药物不耐受或心

理治疗依从性差的患者。

二、中医治疗

（一）中医辨证论治分类及治疗

中医将失眠症称为“不寐病”，治疗遵循辨证论

治原则，主要参考国家中医药管理局制订的《中医

证候诊断标准研制指南》等指南［67］。

1.肝气郁结证，主症：入睡困难，多梦早醒，情

绪低落或急躁易怒；舌脉：舌淡红、苔薄白，脉弦；推

荐方药：柴胡疏肝散或逍遥散［68］。

2.肝郁化火证，主症：难以入眠，多梦烦燥，易

怒，胸胁胀痛；舌脉：舌红苔黄，脉弦数；推荐方药：

龙胆泻肝汤［69］。

3. 胃气失和证，主症：食后不寐，脘腹胀闷疼

痛；舌脉：舌红、苔厚腻，脉弦或滑数；推荐方药：保

和丸或半夏秫米汤［69］。

4.痰热内扰证：主症：心烦不寐，多梦易惊醒；

舌脉：舌红、苔黄腻或滑腻，脉滑数；推荐方药：黄连

温胆汤［69］。

5.瘀血内阻证，主症：不寐日久，躁扰不宁，夜

不能寐，多梦易惊；舌脉：舌紫暗有瘀点，脉弦涩；推

荐方药：血府逐瘀汤［69］。

6.心火炽盛证，主症：心烦难眠，五心烦热；舌

脉：舌红、苔干，脉细数；推荐方药：导赤汤合交泰丸

或朱砂安神丸［69］。

7.心脾两虚证，主症：不易入睡，多梦易醒，醒

后难以复寐；舌脉：舌淡苔白，脉细弱；推荐方药：归

脾汤［69］。

8.心胆气虚证，主症：不易入睡，虚烦不寐，寐

后易惊醒，心悸胆怯；舌脉：舌淡苔白，脉弦细；推荐

方药：安神定志丸或合酸枣仁汤［69‑70］。

9.心肾不交证，主症：不易入睡，心烦不寐，多

梦；舌脉：舌尖红少苔，脉细数；推荐方药：六味地黄

丸、合交泰丸或天王补心丹［69］。

（二）中成药治疗

包括：（1）枣仁安神胶囊［71‑72］，适用于心血不足
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证；（2）乌灵胶囊［73］，适用于心肾不交证；（3）百乐眠

胶囊［74］，适用于阴虚火旺证；（4）舒肝解郁胶囊［75］，

适用于肝郁脾虚证；（5）舒眠胶囊［76］，适用于肝郁伤

神证。

（三）中药单味药治疗

可选用：酸枣仁［77］、缬草［78］、落花生枝叶［79］等。

（四）中医非药物疗法

主要包括：（1）针刺、穴位按摩、艾灸治疗［80‑83］；

（2）耳穴治疗［84］；（3）功法治疗如八段锦［85］、太极

拳［86］；（4）中医心理疗法：在中医理论基础上，结合

现代人心理特征而发展的治疗方法，包括改良情绪

疗法、认知疗法、移空技术、意象对话、悟践心理疗

法等［87］。

推荐意见 20：中医治疗遵循辨证论治原则，将

失眠症分为多种证型，包括肝气郁结证（2B）、肝郁

化火证（2D）、胃气失和证（2D）、痰热内扰证（2D）、

瘀血内阻证（2D）、心火炽盛证（2D）、心脾两虚证

（2D）、心胆气虚证（2C）、心肾不交证（2C）等，应根

据不同证型选择相应方药。

推荐意见 21：中成药治疗可选用枣仁安神胶

囊（2B）、乌灵胶囊（2D）、百乐眠胶囊（2D）、疏肝解

郁胶囊（2B）、舒眠胶囊（2D）等；单味药可选用酸枣

仁（2B）、缬草（2B）、落花生枝叶（2C）等。

推荐意见 22：中医非药物疗法包括针刺（2B）、

穴位按摩（2C）、艾灸治疗（2D）、耳穴治疗（2C）等，

功法治疗如八段锦（2D）和太极拳（2B），以及中医

心理疗法（2D），均可根据患者情况选择应用。

第七部分 综合治疗

一、综合治疗遵循原则

（1）积极查找病因及其共病；（2）存在共病时，

应评估并决定优先治疗失眠症、优先治疗共病，还

是同时治疗两者；（3）优先选用 CBT‑I，无效时考虑

联合其他疗法。

二、综合治疗方式

1.CBT‑I 联合药物治疗：首选 CBT‑I 联合应用

短、中效的BZRA或DORA，病情稳定后可改为间断

药物治疗［88］。

2.CBT‑I 联合物理治疗：可改善睡眠质量和认

知功能［89‑90］。对青少年失眠症，CBT‑I联合 rTMS显

示良好效果［91］；CBT‑I 联合 VR 在治疗青少年失眠

症中也取得了良好效果［92］。

3.CBT‑I 联合中医治疗：结合中药、针灸、耳穴

等可改善睡眠质量和日间功能［93］。

4.药物治疗联合中医治疗：可提高疗效，减少

不良情绪［94］。

5. 药物治疗联合物理治疗：rTMS 联合催眠药

可改善睡眠和情绪［95‑96］。tDCS 联合右佐匹克隆可

改善睡眠结构［97］。光照联合右佐匹克隆治疗相较

于单用右佐匹克隆治疗，对老年失眠症伴抑郁患者

睡眠质量及抑郁情绪的改善效果更好［98］。脑电生

物反馈联合右佐匹克隆用于治疗老年失眠症较单

药治疗能更有效改善睡眠质量［94］。

6.中医治疗联合 rTMS：可改善睡眠质量，远期

效果好［99‑100］。

7.CBT‑I 联合药物治疗和中医治疗：对于难治

性失眠或需要多维度干预的患者，可考虑CBT‑I、药
物治疗和中医治疗的联合应用。但目前相关的高

质量研究有限，需要进一步的循证证据支持。

推荐意见 23：综合治疗应遵循积极查找病因

及共病、判断治疗优先顺序、优先选用 CBT‑I 的原

则，CBT‑I联合药物治疗是常用的综合治疗方案，病

情稳定后可改为间断用药模式。（2B）
推荐意见 24：CBT‑I联合物理治疗可改善睡眠

质量和认知功能（2B）；CBT‑I联合中医治疗可改善

睡眠质量和日间功能（2C）。

推荐意见 25：药物治疗联合其他治疗方式可

进一步提高疗效，包括药物联合中医治疗（2B）、

rTMS 联合催眠药（2B）、tDCS 联合右佐匹克隆

（2C）、脑电生物反馈联合右佐匹克隆（2B）、中医治

疗联合 rTMS（2C）、CBT‑I联合药物治疗和中医治疗

（1C）等多种组合，应根据患者情况个体化选择。

第八部分 特殊人群失眠症

一、儿童/青少年失眠症

（一）定义和分类

1.定义：在睡眠时间安排符合该年龄儿童需求

且睡眠环境条件适合的情况下，儿童持续存在睡眠

启动、睡眠维持或睡眠质量等问题，并导致儿童及

家庭的日间功能受损［101］。

2.分类：（1）青少年失眠分类与成人一致，根据

病程进行划分，持续时间≥3个月为慢性失眠症，持

续时间<3个月为短期（急性）失眠症［44］。（2）儿童行

为性失眠症有两种类型：①就寝问题/入睡行为限

制不足型，主要表现为就寝问题，因父母未对就寝

行为设定明确界限，导致儿童拒绝就寝或通过各种
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要求拖延睡眠时间。②夜醒/睡眠启动相关型，主

要表现为夜醒，与不当的入睡条件依赖有关，导致

频繁、长时间夜醒；包括积极行为（如吮手指、抱安

抚物等，儿童可独立完成）和消极行为（如需要抱

睡、喂食等外界干预），当依赖条件不能满足时，会

出现入睡困难、频繁夜醒等问题［39］。

（二）流行病学

由于不同研究采用的失眠症定义、调查方法和

取样人群等不同，所以不同研究报告的儿童/青少

年失眠症发病率差异很大。以往研究报告，青少年

失眠症的患病率为 3%~39%，在 16~18 岁青少年

中，男性为12%，女性23%［2］。

（三）病理机制和假说

儿童/青少年失眠症的病理机制较为复杂，涉

及神经发育、行为和环境等多层次因素，可以依据

3P 假说，从易感因素、促发因素和维持因素进行

分析［101‑103］。

（四）临床评估

儿童失眠症评估应采用系统性评估，需要综合

评估病史、心理和社会特征等方面，全面考虑睡眠

时间、睡眠节律、睡眠相关事件、日常行为、情绪及

认知功能等因素［46， 102， 104］。

1.病史采集：应仔细询问儿童的病史，包括失

眠症的起病时间、过去 2~4周的睡眠/觉醒状况、失

眠的演变过程、既往就诊史、用药史以及日间功能

损害等，以及是否共患其他睡眠障碍、躯体疾病或

精神障碍。

2. 神经心理发育史和学业表现：通常无特异

性，但可能因过于关注失眠对学业表现的影响而症

状加重。

3. 家族史：儿童的一级亲属通常存在失眠病

史，可作为基因易感性和环境影响的指标。

4. 情绪行为问题：需评估儿童的情绪行为问

题，如焦虑、抑郁、攻击性和多动等。

5.体格检查和其他辅助检查：用于识别继发性

失眠症。

6. 睡眠评估：（1）标准化睡眠问卷/量表：参考

成人部分如 ISI，儿童还应包括儿童睡眠习惯问卷

（Children′s Sleep Habits Questionnaire，CSHQ）［105‑106］

和儿童睡眠紊乱量表（Sleep Disturbance Scale For 
Children，SDSC）［107］。CSHQ 适用于 4~10 岁儿童，

SDSC 适用于 6~14 岁儿童。中国婴儿睡眠状况评

估量表（Infants Sleep Assessment Scales，ISAS）和中

国 幼 儿 睡 眠 状 况 评 估 量 表（Toddler Sleep 

Assessment Scale，TSAS）可分别用于评估 0~11月龄

和 12~35月龄婴幼儿的睡眠状况［108‑109］。此外，国际

标 准 化 简 明 婴 儿 睡 眠 问 卷（Brief Infant Sleep 
Questionnaire，BISQ）可用于了解 0~3岁婴幼儿的睡

眠状况［110］，但国内尚未建立该问卷的评分系统及

划界值。（2）睡眠日记：参考成人部分，能够反映儿

童入睡潜伏期过长、夜醒和早醒方面的情况，帮助

确定儿童的失眠症状和严重程度、睡眠节律以及睡

眠时间等。（3）体动记录仪：可以长时间客观评估儿

童睡眠‑觉醒模式和治疗反应，3岁以下婴幼儿佩戴

在踝关节部位。（4）PSG：当儿童存在 OSA、睡眠相

关运动障碍和嗜睡障碍时，需要采用PSG进行评估

诊断，但是不推荐PSG单纯用于评估儿童失眠症。

在对青少年失眠进行评估与诊断时，需关注以

下要点：（1）在条件允许的情况下，要综合运用自评

和家长评定的筛查问卷、临床访谈、睡眠日志以及

各类睡眠测评工具；（2）如有必要，可开展生理检

查，以确定是否存在可引发失眠的过敏、呼吸问题

或慢性疾病；（3）若怀疑患有睡眠时相延迟综合征，

最好能评估弱光褪黑素启动（dim light melatonin 
onset，DLMO），因为可能需要补充外源性褪黑素。

（五）诊断和鉴别诊断

1.诊断：儿童失眠症属于《精神障碍诊断与统

计手册》第五版（Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders， Fifth Edition， DSM‑5） 和

ICSD‑3‑TR 的失眠症诊断类别［44，111］，基于儿童或家

长报告，诊断标准为：（1）存在睡眠启动或维持困

难，抗拒就寝，或者在没有家长陪伴和支持的情况

下睡眠困难；（2）存在睡眠紊乱相关功能损害，包括

注意力问题、行为问题，以及学业和家庭功能损害；

（3）有足够的睡眠机会。慢性失眠症需要满足睡眠

紊乱及相关日间功能损害每周发生≥3 次，持续时

间≥3个月；短期（急性）失眠症持续时间<3个月［39］。

青少年失眠的诊断主要参照DSM‑5及 ICSD‑3的相

关标准来进行［112］。

2.鉴别诊断：参考成人部分，但重点应与睡眠

发育过程中的变异、躯体疾病（如皮肤系统疾病、呼

吸系统疾病、消化系统疾病、癫痫、铁缺乏等）、神经

发育障碍、精神障碍、物质使用障碍，以及环境影响

等进行鉴别［113］。

（六）治疗策略

1. 行为治疗：是儿童失眠症最常用的治疗方

法，包括：睡眠卫生习惯指导、标准消退法、渐进消

退法及积极就寝程序等。可采用个体、团体、线上、
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线下等多种形式。大量证据显示，行为治疗对儿童

失 眠 症 的 干 预 效 果 显 著 ，推 荐 作 为 一 线 方

案［46， 102‑103， 114］。根据《中国 6岁以下儿童就寝问题和

夜醒治疗指南（2023）》，行为治疗可显著改善儿童

的就寝问题，减少夜醒时间及次数［115］。

2.药物治疗：推荐作为儿童失眠症的一线治疗

方案，仅当行为治疗无效或睡眠问题持续、严重时

使用［46， 102， 116］。目前各国监管机构均未批准任何专

门治疗 16岁以下儿童失眠症的药物［46， 102， 104］。用药

原则：（1）针对主要症状，权衡利弊；（2）最短疗程（<
4 周）和最低有效剂量；（3）密切监测不良反应，尤

其是撤药阶段；（4）需专业医师指导使用。

3.光照治疗：与行为治疗联合使用效果最佳，

可改善总睡眠时间［117］。但在提前入睡时间方面，

效果弱于褪黑素治疗［118］。目前，仍缺乏儿童失眠

症的光照治疗研究，青少年也局限于小样本研究。

推荐意见 26：儿童失眠症评估应采用系统性

评估，包括详细病史采集、睡眠日记、标准化问卷、

体动记录等，必要时结合 PSG 等客观检查，全面评

估其睡眠障碍特点、发育状况及可能的共病因

素。（1C）
推荐意见 27：儿童失眠症治疗首选行为治疗

（1B）；药物治疗仅在行为治疗无效且睡眠问题严

重时谨慎使用，需遵循最短疗程、最低剂量原则，并

由专业医师严密监测（2C）；光照治疗与行为治疗

联合可改善儿童睡眠时间，但证据尚有限。

二、成年女性

（一）流行病学

青春期前失眠症在男、女性中的发病率无显著

差异，青春期后女性失眠症发病率为男性 1.5~
2.0 倍［24，119］。20~40 岁女性在月经初期和黄体期晚

期易患失眠症［49］。妊娠早期失眠症发病率为 12%~
38%，晚期达 42.4%［120］，妊娠最后 8周的失眠症患病

率可高达 52%~61%。（围）绝经期失眠症发病率为

13.2%~65.1%［121］，50~55 岁女性的中重度失眠症患

病率较之前明显增加［119］。

（二）影响因素

失眠发病性别差异主要与以下因素有关：性激

素水平（主要是雌激素和孕酮）的周期性波动或改

变，生理的性别差异以及女性情绪相关症状的患病

率高于男性。妊娠期失眠症受到内分泌因素、生理

因素、其他睡眠障碍及妊娠史等影响。（围）绝经期

失眠症与性激素、血管舒缩症状、情感障碍、基础慢

性病、睡眠节律异常等相关［122‑123］。

（三）治疗原则

1. 妊娠/哺乳期：首选非药物治疗，特别是

CBT‑I，如需药物治疗，应需遵循：联合非药物治疗、

短程、单药、安全优先的原则。患者及家属共同决

定是否使用药物治疗，并签署知情同意书［119］。妊

娠期药物安全性分级可以参考 FDA和澳大利亚药

品 评 估 委 员 会（Australian Drug Evaluation 
Committee，ADEC）［124］的分级标准，常见失眠症治疗

药物在美国FDA和ADEC的妊娠安全等级见表 4。

2.（围）绝经期：应制定个体化方案，重点关注

睡眠卫生习惯。症状严重者在医师指导下可短期

（≤4周）使用半衰期短的镇静催眠药物［123］。短期失

眠症可选用加巴喷丁［63］、唑吡坦和右佐匹克隆等药

物，但需警惕耐受性和戒断反应。慢性失眠症治疗

需 考 虑 激 素 替 代 治 疗（hormone replacement 
therapy，HRT），适用于年龄<60岁、绝经<10年且无

冠心病或乳腺癌病史的女性，可改善血管舒缩症状

和睡眠障碍［125］。不适合HRT者可选用体温调节中

表4 常见失眠症治疗药物在美国FDA和ADEC的妊娠

安全性分级

药物

苯二氮䓬类

阿普唑仑

氯硝西泮

地西泮

劳拉西泮

美达西泮

硝西泮

替马西泮

托非索泮

非苯二氮䓬类

扎来普隆

唑吡坦

佐匹克隆

右佐匹克隆

抗抑郁药

米氮平

曲唑酮

阿米替林

抗组胺药

苯海拉明

多西拉敏

羟嗪

尼拉敏

美国FDA分级

D
D
D
D
不能使用

D
X
不能使用

C
C
C
C

C
C
C

B
A
C
不能使用

ADEC分级

B3
B3
C
C
不能使用

C
C
不能使用

不能使用

B3
C
C

B3
不能使用

C

A
A
A
A

注：FDA 为食品药品监督管理局；ADEC为澳大利亚药品评估

委员会
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枢的药物、CBT‑I、中医药和适度运动［126‑127］。此外，

外源性补充缓释褪黑素或 MRA 可改善睡眠质量，

但需注意剂量和疗程［128］。

推荐意见 28：女性失眠症具有明显的年龄和

生理周期特点，月经初期和黄体期晚期、妊娠期和

围绝经期是女性失眠症的高发阶段，治疗应考虑这

些生理特点和激素波动的影响。（1C）
推荐意见 29：妊娠/哺乳期失眠症应优先选择

非药物治疗方法，必要时使用药物需遵循联合非药

物治疗、短程、单药和安全优先原则，参考美国FDA
和ADEC的药物妊娠安全性分级，在知情同意前提

下谨慎使用。（1C）
推荐意见 30：（围）绝经期失眠症应采用个体

化方案，短期失眠症可谨慎选用加巴喷丁、唑吡坦

和右佐匹克隆等药物，慢性失眠症可考虑 HRT，不
适合 HRT 者可选用体温调节中枢药物、CBT‑I、中
医药和适度运动，或使用缓释褪黑素及MRA。（2B）

三、老年人失眠症

（一）流行病学特点

超过 50% 老年人报告有睡眠障碍，其中 20%~
40% 的老年人报告失眠症［129］，常见的主诉为夜间

频繁醒来及早醒［130］。老年女性较男性更易失眠，

可能与绝经后雌激素保护作用消失有关［24］。

（二）影响因素

包括生理因素（如随着年龄增长睡眠结构改

变）、躯体因素（如老年人常伴有多种躯体疾病）、心

理因素、环境因素、生活方式、重大生活事件、合并

其他睡眠障碍等。

（三）危害

认知功能下降、跌倒风险增加［131‑132］，可能触发

或加重焦虑抑郁及多种慢性疾病［133‑135］。

（四）治疗原则

首选非药物疗法，尤其是 CBT‑I［136‑138］。研究显

示，CBT‑I可显著改善老年人的失眠症状，且具有长

期的疗效［139］。此外，光照治疗、放松训练、rTMS、
tDCS、和 tACS［140‑145］等物理治疗也被证实具有一定

疗效。老年人的失眠症药物治疗原则是：尽量减少

服药种类、小剂量起始、缩短用药时间。同时，由于

老年人对药物的敏感性较高，临床医师应更加密切

地监测其不良反应。

推荐意见 31：老年失眠症患者治疗首选非药

物疗法，特别是CBT‑I，能显著改善老年人的失眠症

状并具有长期疗效（1B）；光照治疗、放松训练和

rTMS 等 物 理 治 疗 方 法 也 可 作 为 有 效 辅 助 手

段（2B）。

推荐意见 32：老年人药物治疗应遵循“尽量减

少服药种类、小剂量起始、缩短用药时间”的原则，

避免长效镇静催眠药物，密切监测不良反应，警惕

跌倒风险，并注意药物相互作用。（1C）
综上，本指南依据临床研究结果、系统评价数

据及专家讨论意见制订，实际临床治疗过程应根据

患者实际情况制定个体化治疗方案。本指南中提

出的治疗建议不应作为非专业人士或患者制定治

疗计划的依据。指南内容不作为医疗纠纷、医疗事

故鉴定、司法鉴定或司法审判的依据。本指南工作

组保留对其内容的解释与修订权。对于指南的应

用，工作组及其成员、参与编写的人员不对由无限

制使用所导致的任何结果承担法律责任。
本指南编写委员会专家名单

组长：张斌［南方医科大学南方医院精神心理科（睡眠医学

中心）］

修订编写组（以姓氏汉语拼音排序）：艾思志（广州医科大学

附属脑科医院睡眠与节律医学中心）；邓玉娇（上海交通大学

医学院附属上海儿童医学中心神经内科）；顾平（河北医科

大学第一医院神经内科）；雷旭（西南大学心理学部）；李韵

（汕头大学精神卫生中心 汕头大学医学院睡眠医学中心）；
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