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___1_
刖目

・失眠(insomnia )是最为常见的睡眠问题之一。失眠患病率因不同的调查人群、 

方法和诊断标准而变化很大。2017年发表的一项包含17项研究的荟萃分析结果显 

示，我国普通人群有临床意义的失眠患病率，按匹兹堡睡眠质量指数(Pittsburgh 
Sleep Quality Index , PSQI)或阿森斯失眠量表(Athens Insomnia Scale , AIS ) 
评估为15%。

.在全球COVID-19大流行期间，数百万人的睡眠受到影响，有报道全球失眠症状的 

患病率为20%~45%。我国一项在线调查结果显示，COVID-19大流行期间的失眠 

患病率为29.2%。长期失眠影响个体的正常生活和工作，增加罹患各种健康问题的 

风险。
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___1_
刖目

・严重的睡眠缺失会降低患者的工作效率和警觉水平，甚至有可能引发恶性意外事故, 

造成巨大损失。为规范国内失眠的诊断和治疗，相关领域的专家于2006年发表了

《中国失眠定义、诊断及药物治疗专家共识（草案）》，进而于2012年在循证医 

学框架内经过广泛讨论推出《中国成人失眠诊断与治疗指南》，并于2018年发表 

了更新版的《中国成人失眠诊断与治疗指南（2017版）》。

・该系列共识、指南为临床医师提供了越来越全面、规范、具有操作性的成人失眠诊 

疗方案。近年来，随着失眠相应新型治疗药物的上市、新型诊疗方法的出现和临床 

研究证据的不断积累，国内针对失眠的临床诊疗经验也在不断丰富，这些变化促成 

了本次修订工作。
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01 失眠的定义
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失眠的定义 Part 01

•失眠是指尽管有合适的睡眠机会和睡眠环境，依然对睡眠时间和（或）睡眠 

质量感到不满意，并且影响日间功能或引起躯体不适的一种主观体验。失眠 

达到一定的频率和持续时间，并且达到影响日常生活的程度（本文所涉及的 

失眠，是作为一种疾病并且需要进行干预的）。

•主要症状表现为入睡困难（成人入睡潜伏期超过30 min）、睡眠维持障碍

（整夜觉醒次数Z 2次）、早醒、睡眠质量下降和总睡眠时间减少（通常少 

于6.5 h）,症状每周至少出现3次，并且必须伴有日间功能障碍或日间的痛 

苦体验。失眠引起的曰司功能障碍主要包括疲劳、情绪低落或易激惹、躯体 

不适、认知障碍、焦虑情绪等。
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失眠的定义 Part 01

•部分人群虽然睡眠时间较短（如短睡眠者）,但没有与失眠有关的日间损害 

症状,不应被诊断为失眠。如果失眠是由于其他睡眠-觉醒障碍、精神障碍、 

其他医学情况或某种物质或药物引起的，也不应诊断为失眠，只有当失眠是 

临床关注的独立症状时/才诊断为失眠。

•目前大多诊断标准已放弃原发性、继发性失眠的诊断，因为人们认识到，失 

眠不仅是其他躯体或精神障碍的伴随症状,也是一种独立的疾病,值得在临 

床实践中予以具体考虑。失眠可能更多地作为一种与躯体或精神障碍并存的 

症状，而不是以孤立的形式出现。
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02 失眠的临床评估
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失眠的临床评估 Part 02

»—、病史采集和体格检查

・病史采集:详细的病史采集应包括：

(1)失眠表现形式:入睡情况、夜间觉醒次数、早醒及睡眠中异常动作和行为情况；日间功 

能损害是否有精神和体力状态、工作和学习情况，有无日间思睡。

(2 )失眠程度:平均每周失眠的次数，每晚总睡眠时间、觉醒次数、每次觉醒持续时间、最 

后醒来的时间等。

(3)病程：失眠持续时间及症状波动性。

(4 )失眠诱发和加重■缓解因素:是否有心理应激事件，如工作学习压力、生活变故、长期 

情绪不好等；睡眠环境与入睡关联因素：睡眠环境的噪声、床褥舒适度、频繁变更睡眠条件 

等影响因素。
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失眠的临床评估 Part 02

»—、病史采集和体格检查

(5) 睡眠觉醒节律:询问和评价作息时间表，每天上床和最后觉醒、起床时间，是 

否午睡、倒班等。

(6) 治疗情况:曾接受的治疗方法、药物种类和剂量以及疗效，是否存在药物或物 

质依赖。

(7 )其他：系统回顾，明确是否存在情绪障碍、神经系统、心血管系统、呼吸系统、 

消化系统、内分泌系统、泌尿生殖系统等疾病以及其他各种类型躯体疾病。

・体格检查:了解身体状况和精神状态，包括常规体格检查、神经系统检查和精神心 

理状态的晤谈。
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失眠的临床评估 Part 02

»二、主观评估

（一）睡眠日记

・睡眠日记是失眠评估的重要组成部分。由患者本人或家人协助完成为期1〜2周的睡 

眠日记，记录每日上床时间，估计睡眠潜伏期，记录夜间觉醒次数以及每次觉醒的 

时间，记录从上床开始到起床之间的总卧床时间，根据早晨觉醒时间估计实际睡眠 

时间，计算睡眠效率[（实际睡眠时间/卧床时间）x100% ],记录夜间异常症状 

（异常呼吸、行为和运动等），记录日间精力与社会功能受影响程度的自我体验， 

记录午休情况、日间用药和饮料品种。

-睡眠日记是全面了解患者的睡眠及日间状况的有用工具。
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失眠的临床评估 Part 02

»二、主观评估

(二)量表测评：辅助失眠诊断与鉴别诊断的自评与他评量表包括:

(1 ) PSQI;

(2 )失眠严重程度指数(Insomnia Severity Index f ISI);

(3 )爱泼沃斯思睡量表(Epworth Sleepiness Scale , ESS );

(4)睡前觉醒状态量表(Pre-Sleep Arousal Scale f PSAS );

(5 )疲劳严重程度量表(Fatigue Severity Scale f FSS );
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失眠的临床评估 Part 02

»二、主观评估

(6 )清晨型与夜晚型睡眠问卷(Morning and Evening Questionnaire , MEQ);

(7 )简明健康调查问卷(Short Form-36 Health Survey , SF-36 );

(8 )睡眠信念和态度量表(Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale , 
DBAS);

(9 )情绪评估:汉密尔顿焦虑量表(Hamilton Anxiety Scale , HAMA ),汉密尔顿抑郁 

量表(Hamilton Depression Scale , HAMD ),贝克抑郁量表(Beck Depression 
Inventory , BDI)、状态-特质焦虑问卷(State-Trait Anxiety Inventory , STAI)、广泛性 

焦虑障碍量表(Generalized Anxiety Disorder Scale , GAD-7 ) o

•接诊医生可根据患者具体情况选用。
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失眠的临床评估 Part 02

»二、主观评估

1.多导睡眠监测(polysomnography , PSG )、多次睡眠潜伏期试验 

(multiple sleep latency test, MSLT):

•整夜PSG主要用于失眠的鉴别诊断和疗效评估，如周期性肢体运动障碍、睡 

眠呼吸暂停、快速眼动睡眠期行为障碍等，尤其是对药物或者心理治疗反应 

不佳的患者O

. MSLT用于鉴别发作性睡病和其他可导致日间睡眠增多的疾病。
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失眠的临床评估 Part 02

»二、主观评估

2.体动记录仪(actigraph ):

・体动记录仪佩戴简单方便，是一种监测身体活动和休息-活动周期的非侵入性方法。

.在睡眠医学中，它被用于评估昼夜节律、睡眠-觉醒节律和休息时间，用于昼夜节 

律失调性睡眠觉醒障碍(circadian rhythm sleep wake disorders , CRSWDs ) 

的鉴别诊断，也可以在无PSG条件时作为替代手段评估患者夜间总睡眠时间和睡眠 

模式，但需要注意其并不能提供详细的睡眠分期信息，也用于针对失眠的认知行为 

治疗(cognitive behavioral therapy for insomnia , CBT-I)时的有效检测补充 

手段。
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失眠的临床评估 Part 02

»二、主观评估

3. 可穿戴设备（含远程监测设备）:近年来新兴的可穿戴设备以及远程监测设备改 

进了体动记录仪的缺点，保留了便携性，可进行多参数监测。

4. 神经影像:必要的影像学检查（CT、磁共振成像）可有助于排除其他疾病，如颅 

内肿瘤、脑血管疾病等，功能磁共振成像可进行失眠的临床研究,并可为无创神经 

调控治疗精准定位刺激部位O

5. 实验室检查:实验室检查是排除系统性疾病以及寻找失眠病因的重要工具，可根 

据患者情况进行血常规、甲状腺功能、肝肾功能、血红蛋白、铁蛋白、维生素B12、 

维生素D等检查o
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03 失眠的分类诊断与鉴别诊断
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》》 失眠的分类诊断与鉴别诊断 Part 03

•国际睡眠障碍分类第三版(International Classification of Sleep Disorders , third 
edition , ICSD-3 )将失眠分为三类,即慢性失眠、短期失眠和其他失眠。慢性失眠的诊 

断标准见表2。

・该标准将失眠Z3个月作为慢性失眠的持续时间标准，发作频次Z3次/周失眠作为最低频次 

标准，同时存在X项与夜间睡眠紊乱相关的曰司症状，并排除了仅仅主诉有睡眠质量差、 

醒后无恢复感的患者。符合A、B、C和F项，而睡眠紊乱和相关日间症状持续不足3个月的, 

则诊断为短期失眠。

・其他失眠适用于具备睡眠起始困难和维持困难的失眠症状但不符合慢性失眠或短期失眠诊 

断标准的罕见情况，可临时使用这一诊断，但由于缺少特异性，建议谨慎使用。有些患者 

失眠症状反复出现，应按照每次出现失眠持续的时间来判定是否属于慢性失眠。
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失眠的分类诊断与鉴别诊断

表2慢性失眠的诊断标准嗣

Table 2 Diagnostic criteria for chronic jrr^omnia / 

必须同时符合A〜F项标准

A患者报告,或患者的父母、照护者观察到下列1条或多条：(1)睡眠 

起始困难;(2)睡眠维持困难；(3)比期望时间过早醒来;(4)在合适 

的作息时间点不愿上床;(5)没有父母或照护者干预入睡困难

B患者报告，或患者的父母、照护者观察到下列与夜间睡眠困难 

相关的1条或多条：(1)疲劳、不适;(2)注意力或记忆损害；(3) 
社交、家务、职业或学业能力损害;(4)情绪紊乱/激惹;(5)日间 

瞌睡;(6)行为问题，如活动过度、冲动、攻击;(7)动机、精力、 

工作主动性下降;(8 )易发错误、事故;(9)关切或不满足睡眠

C单纯的睡眠机会不当(没有足够时间用于睡眠)或环境不当 

(环境并非安全、黑暗、安静和舒适)不能解释报告的睡眠/觉 

醒主诉

D每周至少出现3次睡眠紊乱和相关日间症状

E睡眠紊乱和相关日间症状至少已存在3个月

F睡眠/觉醒困难不能由其他睡眠障碍更好地解释



》》 失眠的分类诊断与鉴别诊断 Part 03

・多数失眠患者可同时存在抑郁、焦虑和（或）躯体化症状，且存在着密切且复杂的 

关系。

A失眠与抑郁同时存在的患者包括：失眠伴抑郁症状、失眠与抑郁共病、躯体疾病等伴 

发的失眠与抑郁；

A失眠与焦虑同时存在的患者包括：失眠伴焦虑症状、失眠与焦虑共病、躯体疾病等伴 

发的失眠与焦虑；

A失眠与躯体化症状同时存在的患者包括:失眠伴躯体化症状、失眠与躯体化症状共病、 

躯体疾病等伴发的失眠与躯体化症状。

-对于失眠伴抑郁/焦虑/躯体化症状的患者，失眠是患者的主要临床诊断，控制失眠 

症状可改善上述症状；
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失眠的分类诊断与鉴别诊断 Part 03

・对于失眠与抑郁/焦虑/躯体化症状共病的患者,失眠和抑郁/焦虑/躯体化症状均达 

到了疾病诊断标准，失眠与上述症状的起病和病情演变相对独立；对于躯体疾病等 

伴发的失眠与抑郁/焦虑/躯体化症状患者，躯体疾病相关的心理应激及脑功能、神 

经生化、内分泌等改变均可引起失眠和上述症状。失眠需要与精神障碍、躯体疾病、 

药物或物质滥用，以及其他类型的睡眠障碍相鉴别。

-需要鉴别的其他睡眠障碍类型包括：睡眠相关呼吸障碍、不宁腿综合征(restless 

legs syndrome , RLS )、周期性肢体运动障碍、昼夜节律失调性睡眠觉醒障碍、 

环境性睡眠困难、睡眠不足综合征、短睡眠者等。

•确定失眠诊断时还应针对可以确定的精神或躯体障碍给予相应的诊断。
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失眠的分类诊断与鉴别诊断 Part 03

•优秀实践声明(Good Practice Statement, GPS ):

(1 )诊断失眠时，应进行睡眠质量、睡眠信念和态度、日间症状、情绪等量表评估, 

以便全面了解患者的总体情况；

(2) 如有可能,在首次系统评估前最好记录睡眠日记；

(3) 诊断失眠时应关注共存的其他疾病和症状，并给予相应的诊断；

(4 )鉴别其他睡眠障碍如睡眠相关呼吸障碍、周期性肢体运动障碍时应进行PSG ; 

失眠患者接受合理干预后疗效反应不理想时,应进行PSG排除其他类型睡眠障碍;失 

眠患者伴随日间过度思睡，特别是在需要鉴别发作性睡病时，应当同时进行PSG和 

MSLTO
▽



04 失眠的治疗
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失眠的治疗 Part 04

A—\总体目标和干预策略

1 .总体目标：

(1 )改善睡眠质量和(或)增加有效睡眠时间；

(2 )防止短期失眠转化成慢性失眠；

(3) 减少与失眠相关的躯体症状或与精神疾病共病的风险；

(4) 恢复日间社会功能，提高生活质量；

(5) 尽可能避免包括药物在内的各种干预方式带来的负面效应。
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失眠的治疗 Part 04

A—\总体目标和干预策略

2.干预方式：

•失眠的干预方式主要包括药物治疗、心理治疗、物理治疗和中国民族医药治 

疗等。药物治疗失眠的短期疗效已经被临床试验所证实，但是长期应用仍需 

承担药物不良反应、成瘾性等潜在风险。

.心理治疗主要包括睡眠卫生教育和CBT-I。应强调睡眠卫生教育的重要性, 

在建立良好睡眠卫生习惯的基础上，开展其他治疗手段。

▽



失眠的治疗 Part 04

A—\总体目标和干预策略

. CBT-I能够有效纠正失眠患者错误的睡眠认知与不恰当的行为因素，有利于消除心 

理及生理性高觉醒，增强入睡驱动力，重建正确的睡眠觉醒认知模式，持续改善失 

眠患者的临床症状。数字CBT-I也同样可以达到一定的治疗效果。

•近年来物理治疗如光照疗法、经颅电刺激(transcranial electrical stimulation , 
TES )、经颅磁刺激(transcranial magnetic stimulation , TMS )、经颅电磁联 

合刺激、生物反馈治疗等在失眠治疗中被广泛应用，饮食疗法、芳香疗法、按摩、 

顺势疗法等,可作为选择的补充治疗方式。

・中医治疗失眠的历史悠久,尚需现代循证医学模式进行评估。
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失眠的治疗 Part 04

A—\总体目标和干预策略

3.不同类型失眠的干预策略
II

・对短期失眠患者应该积极寻找并消除可能的诱发因素，同时积极处置失眠症状。短 

期失眠患者在无法完成CBT-I时应早期应用药物治疗，药物可能与CBT-I的疗效相当。

・药物治疗能发挥良好的催眠效能，快速消除失眠症状，避免病程迁延。对慢性失眠 

患者首先需要进行详细的病情评估，在建立良好睡眠卫生习惯的基础上，选择相应 

的治疗方法，对于长期用药的患者，需要定期进行医学评估，防范可能发生的不良 

反应。
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失眠的治疗 Part 04

A二、失眠的药物治疗

(—)苯二氮章受体激动剂(benzodiazepine receptor agonists , BZRAs)

・分为苯二氮章类药物(benzodiazepine drugs , BZDs )、非苯二氮草类药物

(non-benzodiazepine drugs , non-BZDs )和新型苯二氮章受体激动剂。

・BZDs于20世纪60年代开始使用，可非选择性激动丫-氨基丁酸受体A上不同的丫亚 

基，具有镇静、催眠、抗焦虑、肌肉松弛和抗惊厥的药理作用。

. 20世纪80年代以来,non-BZDs应用于临床治疗失眠，其选择性激动丫氨基丁酸受 

体A上的a 1亚基，发挥催眠作用，不良反应较BZDs小。

▽
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1.BZDS  :

-可改善失眠患者的入睡困难，增加总睡眠时间。三哩仑属于短半衰期催眠药物，由于其成瘾性 

和逆行性遗忘发生率高，已被我国列为一类精神药品管理。国内常用于治疗失眠的BZDs还包括 

艾司哩仑、阿普哩仑、劳拉西泮、地西泮、奥沙西泮、氯硝西泮，其中艾司哩仑是美国食品药 

品监督管理局(FDA )唯一批准用于失眠治疗的BZDso

-BZDs不良反应包括：日间困倦、头昏、肌张力减低、跌倒和认知功能减退等。持续使用BZDs 
后，突然停药可能会出现戒断症状和反跳性失眠，需逐步减停。需考虑有物质滥用史的失眠患 

者的潜在药物滥用风险。肝肾功能损害、重症肌无力、路易体痴呆、中重度阻塞性睡眠呼吸暂 

停(obstructive sleep apnea , OSA )患者禁用BZDs ( A级证据，I 级推荐)。

▽
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2.non-BZDs  :

・主要包括哩毗坦、扎来普隆、右佐匹克隆和佐匹克隆。

,扎来普隆半衰期小于1 h ,适用于治疗入睡困难。哩毗坦半衰期小于0.7~3.5 h，能够快速 

诱导睡眠，治疗入睡困难和睡眠维持障碍，使用时应防护跌倒及异态睡眠的发生。

-右佐匹克隆和佐匹克隆半衰期小于6 h ,比哩毗坦有更好的睡眠维持作用。长期应用时，扎 

来普隆对认知种D理运动的影响少于哩毗坦和佐匹克隆。

-non-BZDs与BZDs催眠疗效类似，但是药物依赖的风险较传统BZDs低。由于non-BZDs 
半衰期相对较短,次日残余效应低,一般不产生日间困倦，因此non-BZDs治疗失眠安全、 

有效，无严重药物不良反应（A级证据，I级推荐）。

▽
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L1：3.新型苯二氮章受体激动剂地达西尼(dimdazenil):

•为丫-氨基丁酸A型(丫-aminobutyric acid type A , GABA A )受体的部分 

正向别构调节剂，选择性作用于a 1亚基，部分激动GABA A受体。

•地达西尼达峰时间约1 h ,半衰期约4 h ,适用于入睡困难和睡眠维持困难, 

可以改善日间疲劳，不影响日间功能。

•地达西尼治疗失眠的研究结果显示，其能缩短入睡时间和增加总睡眠时间, 

增加N2期睡眠，改善日间思睡(短期应用A级证据，I级推荐)。

▽
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(二)双食欲素受体拮抗剂

・食欲素(orexins )可分为两种神经肽:食欲素A ［也称下丘脑分泌素-1

(hypocretin-1 )］和食欲素B ［也称下丘脑分泌素-2 ( hypocretin-2 )］。食欲 

素受体有两种，分别为食欲素1型受体(OX1R)和食欲素2型受体(OX2R ) o

•目前已经进入临床的3种双重食欲素受体拮抗剂(dual orexin receptor

antagonist, DORA)药物包括:苏沃雷生(suvorexant)、莱博雷生

(lemborexant)和达利雷生(daridorexant)。

▽
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, DORA能显著改善患者的主观入睡时间、总睡眠时间、延长快速眼球运动(rapid eye 
movement, REM )睡眠持续时间，改善睡眠结构和睡眠质量。

-常见的不良事件是头痛(10%)、思睡(7% )和疲劳(5%),少于2%的患者出现睡眠瘫 

痪和睡眠幻觉。DORA无次日残留，对认知及呼吸影响小，均可应用于有轻中度慢性阻塞 

性肺病(chronic obstructive pulmonary disease , COPD )和阻塞性睡眠呼吸暂停综合 

征(obstructive sleep apnea syndrome , OSAS )的失眠患者。

・其中，有证据表明莱博雷生对重度COPD和OSA患者的呼吸功能无负面影响。目前尚无证 

据表明DORA导致药物依赖，可以长期应用，停药不出现显著的反跳性失眠。

▽
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-苏沃雷生剂量为10 mg或20 mg ,睡前口服，达峰时间一般为2.0~3.5 h ,半衰期 

为12~15h。其主要的不良反应是次日日间思睡。苏沃雷生可治疗阿尔茨海默病 

患者的失眠及急性脑卒中患者的主观失眠，不引起谐妄（B级证据，I级推荐）o

・莱博雷生剂量为5 mg或10 mg ,达峰时间一般为1~3 h ,半衰期为17~19 he莱 

博雷生可以明显提高睡眠效率，缩短睡眠潜伏期和失眠患者的睡眠后觉醒时间，安 

全性和耐受性良好（A级证据，I级推荐）o

・1 ~2 h ,半衰期为8 h ,常用剂量为50 mg ,特殊人群每日25 mgo 50 mg达利雷 

生可改善夜间睡眠和日间功能，日间思睡发生比例低（A级证据，I级推荐）o
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(=)褪黑素和褪黑素受体激动剂

・褪黑素与睡眠-觉醒周期的调节有关。褪黑素仅用于昼夜节律失调型睡眠觉醒障碍， 

如昼夜节律延迟综合征及时差变化所致失眠的短期应用，不建议作为常规药物治疗 

失眠。褪黑素缓释片(2 mg)在欧洲被批准用于55岁以上中老年人群失眠的治疗

(B级证据，I级推荐)o

・褪黑素有头痛、思睡、胃肠反应、血压变化、情绪低落等不良反应，长期使用褪黑 

素可影响内源性褪黑素的分泌，大剂量褪黑素(10 mg/d以上)可抑制性激素分泌。 

常用给药方法和剂量是入睡时间前的2~3 h服用0.3~5.0 mg。
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•褪黑素受体激动剂包括雷美替胺（ramelteon ,又译雷美尔通）和特斯美尔 

通（tasimelteon ,又译他司美琼）。

•褪黑素受体激动剂通过激动褪黑素受体，发挥催眠作用,其可缩短睡眠潜伏 

期、提高睡眠效率、增加总睡眠时间，用于昼夜节律失调所致的以入睡困难 

为主要表现的失眠（A级证据，II级推荐）。

•褪黑素受体激动剂无依赖性及成瘾性、无戒断症状及无呼吸抑制作用，次日 

残留作用少，适合用于合并存在睡眠呼吸障碍及COPD的失眠患者。
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•特斯美尔通是唯一一个被美国FDA批准用于非24 h昼夜节律睡眠障碍治疗的 

药物。

.阿戈美拉汀(agomelatine )同时具有激动褪黑素受体作用及5-羟色胺2C 

受体拮抗作用,可改善患者的入睡困难等症状，缩短睡眠潜伏期,改善睡眠 

效率，增加N3期睡眠，无药物依赖性且同时有抗抑郁的作用，尤其适用于 

失眠合并抑郁情绪的患者，但乙型肝炎/丙型肝炎病毒携带者、肝功能损害 

者禁用(B级证据，II级推荐)o
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（四）抗组胺H1受体药物

•抗组胺H1受体药物，可穿过血脑屏障，与脑部的H1受体结合，作为非处方药物用于妊娠呕吐的 

治疗，通过对中枢神经活动的抑制起到镇静催眠作用，也可改善妊娠患者的失眠，应慎用于重 

症肌无力及青光眼的患者，可能加重澹妄，甚至增加死亡率O

,多西拉敏:乙醇胺类的H1抗组胺药，具有镇静作用，可缩短睡眠潜伏期，用于急性失眠的治疗。 

推荐剂量为7.5~25.0 mg ,达峰时间为2 h ,半衰期约10 ho多西拉敏作为非处方药，对孕早期 

妇女进行的充分严格的对照研究中未见其对胎儿产生损害，因此可以在妊娠期使用（B级证据， 

I级推荐）。

-苯海拉明：为乙醇胺的衍生物。苯海拉明作为非处方H1抗组胺药，用于妊娠呕吐的治疗，也可 

改善妊娠患者的失眠，推荐剂量为睡前口服25〜50 mg （ B级证据,I级推荐）。

▽



失眠的治疗 Part 04

A二、失眠的药物治疗

（五）具有镇静作用的抗抑郁药物

1. 多塞平：小剂量多塞平（3~6 mg/d ）空腹服用，因其半衰期受食物影响而明显延迟（B级证据,I级推 

荐）。具有明显的抗组胺作用，用于治疗以睡眠维持困难为特征的失眠。可以改善成年和老年慢性失眠患者 

的睡眠，闭角型青光眼或尿潴留患者慎用。

2. 曲哩酮：小剂量曲哩酮（25-150 mg/d ）,睡前1 h给药，可拮抗5-羟色胺2A受体、中枢a1受体和H1受 

体，缩短睡眠潜伏期，减少睡眠中觉醒次数，增加睡眠维持时间，能增加慢波睡眠，从而发挥镇静催眠作用， 

不会造成白天困倦。曲哩酮可提高患者主观睡眠质量，失眠患者耐受性良好（A级证据,II级推荐）o
3. 米氮平:米氮平3.75〜15.00 mg能快速镇静,改善睡眠,增加慢波睡眠，有助于睡眠持续，对REM睡眠潜 

伏期及REM睡眠持续时间影响较小，适用于浅睡眠增加、早醒及失眠伴焦虑抑郁的患者（C级证据，II级推 

荐）。但可引起或加重RLS、噩梦，其半衰期长，易出现白天困倦，长期应用易出现锥体外系不良反应。
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（六）抗抑郁药物与BZRAs联合应用

-失眠患者常伴有抑郁焦虑，二者互为因果。选择性5-羟色胺再摄取抑制剂（selective 
serotonin reuptake inhibitor, SSRI）通过治疗抑郁和焦虑改善失眠，在用药初期可能有激越 

反应，部分SSRI能够延长睡眠潜伏期，增加睡眠中的觉醒时间，减少睡眠总时间和降低睡眠效 

率，减少慢波睡眠，增加某些患者的周期性肢体运动，甚至加重失眠。

・早期联合应用SSRI、5-羟色胺去甲肾上腺素再摄取抑制剂（serotonin-norepinephrine 
reuptake inhibitor, SNRI）和短效BZRAs （如哩毗坦、佐匹克隆或右佐匹克隆）可快速缓解 

失眠，提高患者对SSRI、SNRI的依存性。盐酸曲哩酮可以改善睡眠结构和睡眠连续性，和短效 

BZRAs （如哩毗坦、佐匹克隆或者右佐匹克隆）联合使用提高依存性。多塞平、小剂量米氮平 

具有镇静作用，一般不需要联用BZRAs类药物（B级证据，II级推荐）。
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