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2 ． 失眠障碍与疾呆诊治新进展

河北医科 大学 第
一

医院神经 内科 顾 平

一

、 对轻度认知损 害和痴呆患者睡眠障碍的 临床评估

睡眠障碍评估的建议｜

推荐强度

睡眠障碍很常 见 ，
而且几乎总是伴随认知功能下降 出 现 ： 这类患者必须经常Ａ

仔细检查通过深睡眠史 、 体格检查好调查 问卷及量表 ，
尽可能提供可接受

性 、 敏感性和特异性好的量表 ，
直接 由 患者填写 ， 可能的 话 ，

可以在直接照

料者的帮助下进行

当 专业的 建议不满 意或不充分时 ， 针对老年人的建议对于 同 年龄段轻度认知Ａ

障碍和痴呆的人群来说可认为是一项好的工具

患者转诊到睡眠专 家之后考虑使用仪器检查Ａ

^

1 、 失眠 的坪估

评估 失眠的建议｜

推荐强度

共病躯体疾病 、 精神疾病 、 环境问题 ， 是 引起失眠的可能原 因Ａ

知功能下降患者 （ 特别是意 大利人 ） 的开始失眠或持续失眠时 ，
可 以 用ｉ

Ｔｅ ｒｚａ ｎｏ 失眠筛 查问 卷等进行评估

可以使 用 ＰＳＱＩ 评估全面的睡眠质量 ，Ａ

Ｔｅ ｒｚａ ｎｏ 问卷或其他问卷确 定的 失眠患者和／
或 ＰＳＱＩ 确定睡眠差的 患者 ， 需要Ａ

进一步调查其他睡眠和唤醒障碍

ＡＣＴ 可 用于失眠的诊断及 ＣＲＳＤ 和失眠的鉴别诊断 ，
用 于评估治疗效果和 ／或Ｂ

个人的睡眠模式 中每晚的差 异 。 中重度痴呆患者使 用 ＡＣＴ 是有疑问 的

2 、 白 日 过度嗜睡症评估

ＥＤＳ 的评估建议强度 ｜

推荐强度

ＭＣ Ｉ 和痴呆症患者要评估 ＥＤＳ
， 特别是护理机构的 患者Ａ

中 度至重度痴呆者 ， 基于详细病史和来 自 于照料者报告的 临床印 象是很重要Ａ

的
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在 Ｍ Ｃ Ｉ 和轻度痴呆
，

ＥＤＳ 和其严重程度可以通过问卷调查进行评估 ，
如Ｂ

ＥＳＳ 、 其意 大利版和／或博洛尼亚嗜睡问卷调查

可 以使用 ＡＣＴＣ

转诊 到睡眠专 家再进行客观的神经 电生理检查如 ＭＳＬＴ 或 ＭＷＴＢ

怀疑有嗜睡 中枢障碍的 患者 ，
如发作性睡病或特发性睡眠过度病人要转诊到Ａ

睡眠专家

伴有 ＥＤＳ 的患者 ，
必须检查 ＳＤＢ

， 特别是在栌理机构的 患者Ｂ

ＶａＤ 伴有 Ｅ ＤＳ 的 患者 ， 必须仔细检查 ＳＤＢＡ

3 、 睡眠－觉醒节律障碍评估

对于 ＣＲＳＤ 的评估建议强度 ｜

推荐强度

直接与病人的 照料者合作 ，
必须仔细调查一天中 睡眠和觉醒时间评估瞜眠－觉Ａ

醒节 律紊乱

至少记录 7 天的睡眠 日 记和／或使 用 7 天 ＡＣＴ 用 于确诊Ｂ

ＭＣ Ｉ 和轻度疾？呆患者 ，
Ｈｏ ｒｎ ｅ－Ｏｓｔｂｅｒｇ 清晨型－夜晚型 问卷 （Ｍ ＥＱ ） 和

／或慕尼Ｂ

黑 日 节律类型量表 （Ｍ ＣＴＱ ） 可 以评估睡眠时相类型并鉴别 习 惯性的睡眠－唤

醒模式和 ＣＲＳＤ

时相标志物 （例如核心体温
，
褪黑素 ） 对明确诊断可能有帮助Ｃ

4 、 睡眠呼吸障碍的评估

评估ＳＤＢ的建议｜

推荐强度

ＯＳＡ应对患者和／或床伴和／或照料者进行筛选三个临床特征 ：
ＥＤＳ

，
打鼾和观

￣

Ａ

察到 的呼吸暂停 。

可以使用 柏林问卷评估睡眠呼吸暂停的 高风险Ｂ

有详细的ＯＳＡ 临床病 史 ， 柏林问卷和／或体格检查支持ＯＳＡ诊断 ，
应该利 用仪Ａ

器检查并且建议转诊睡眠专家依照指南和推荐治疗

怀疑患者有 中枢性睡眠呼吸暂停 ，
陈 －施氏呼吸和睡眠相关性低通气／低氧综合Ａ

征时应检查和治疗

5 、 快速眼动睡眠行 为 障碍 （ＲＢＤ ） 的 评估

评价 ＲＢＤ的建议 ｜推荐强度

视频ＰＳＧ是明确诊断 ＲＢＤ至关重要的手段 ，
但检查是复杂且 昂贵 ， 并且痴呆Ａ
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患者不是总能耐受

特异性调 查问卷有益于临床和研究 目 的Ｂ

对于认知功能 下降 的患者 ， 可以使 用梅奥睡眠问 卷 （ＭＳＱ ）
，
床伴／可能的Ａ

ＲＢＤ正 式版本 问卷 ，

可 以意 大利 多 中 心 用 于研究Ｍ Ｃ Ｉ及痴呆症的睡眠障碍患 病率的 问卷可 以评估Ｂ

临床很可能的 ＲＢＤ的 问卷

Ｂｏ ｌｏｇｎａ半结构式 问卷可 用 于 ＲＢＤ及其它异态睡眠的睡眠行为 的详细临 床评Ａ

价

6 、 睡眠相关运动障碍评估

评价睡眠相 关障碍的建议 ｜

推荐强度

入睡 困 难的失眠患者应该在入睡前询 问腿部不舒服的 感觉Ａ

根据 Ｉ ＲＬＳＳＧ
， 可以 沟通的Ｍ Ｃ Ｉ和痴呆症患者在临 床确诊－Ｒ ＬＳ时

， 患者必须符合Ａ

以 下四个 问题 ：

1 ． 你最近有没有不舒服的感觉 而需要活动你的腿和／或胳膊 ？

2 ． 起床和行走有没有改善或缓解这种感觉 ？

3
． 在 坐着或者躺着休息的 时候是不是感觉特别不舒服 ？

4
．
傍晚或晚上感觉 明显 ？

中 度至重度老年痴呆患者无法回答用 于临床确诊－

ＲＬＳ评估的 4个问题 ，

以下 问Ａ

题可以 用于诊断的 ＣＰ－ＲＬＳ ：

1 ． 相关的下肢有痛苦和不适的迹象 ，
如摩擦或揉捏腿 ， 有 与下肢不动相 关的

坤吟

2 ． 下肢存在过多 的运动活动 ，
踱步

，

坐立不安
，
反反 复复踢腿

，
不断在床上

转动 ， 腿部拍打床垫 ， 坐起晃动两腿 ， 骑 自 行车的动作
，
重复的踏步 ， 揉搓

双脚 ，
不能保持坐姿

3 ． 非活动期 间 和活动减少时腿部不适的迹象额外严 重或更糟糕 。

4 ． 第
一和第 二标准是只存在于晚上和夜间 或者是在这些时间 比 白天更强 烈

国 际ＲＬＳ评 定量表
，
可 以 用 来同 时评测原 发疾病 的症状、 疾病对睡眠和生活质Ｂ

量的影响

临床支持的标准 ，
例如Ｒ ＬＳ的家族史 ， 多 巴胺能药物和铁剂能改善Ａ

临床确诊 （ ＣＤ ） 或临床可能 的 （ＣＰ ）ＲＬＳ患者应检查血清铁蛋 白Ａ

检查和管理合并症 、 使用 药物 、 滥 用 酒精和咖啡 因Ａ
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另
一

个支持标准的 ＲＬＳ诊断是 ＰＬＭ Ｓ的存在 ： 他可以通过ＰＳＧ全 面检測Ｂ

体动记录仪 （ 特别是踝部 －ＡＣＴ ） 可 以 用来获取指示关于入睡 困 难和睡眠紊乱Ｃ

有关Ｒ ＬＳ和 ＰＬＭＳ
，
但不能 完整的评估 ＰＬＭＳ

带或不带视频 ＰＳＧ可 以 用 于不能使 用 问卷和量表来确诊疑似Ｒ ＬＳ的病人ｉ

二 、 睡眠障碍的管 理

睡眠障碍管理的推荐建议 ｜

推荐强度

̄

对痴呆患 者睡眠障碍的 治疗原 则 与 同 龄的非认知障碍的人相似Ａ

必须 的对相关 内科和精神疾病的 治疗Ａ

非 药物 治疗作 为 最佳启动策略被推荐 。 必须考虑生活方式 因素 。Ａ

睡眠障碍的管理应根据睡眠障碍的表现进行分类 ， 因 为不 同 的 睡眠障碍可能 需要Ｂ

不 同 的 治疗 方法

1 、 失眠管理

治 疗失眠的建议 ｜

证据等级

应认为躯体疾病和精神疾病是失眠的原 因Ｂ

对相 关躯体疾病／精神疾病 治疗 是关键Ｂ

药物治疗 可 以 出现显著的副作 用 ， 应谨慎使 用Ａ

非药物 治疗方法适于初始治疗 策略 ， 特别是 家居的患 者Ａ

药物治疗 可 用 于短期缓解失眠 ，
应该避免长期使用 的镇静催眠药物 ， 因为 与Ａ

多 个风险有 关 。

任何药物治疗 应该定期随访 ， 每 4 周应定期 复查 ， 慢性催眠药物应遵循选择Ａ

性和特异性的 指征

应该 区 别入睡 困难和睡眠维持 困 难
， 考虑选择与其他睡眠障碍的共病治疗 方Ｂ

法 。 特别 是在睡眠维持困 难时 ， 有 ＳＤ Ｂ 和／或异态睡眠时 ，
应仔细调查 。 减少

或不 用可 能会 引起睡眠呼吸暂停药物

如果有 ＳＤＢ
， 应避免或谨慎使用 长 效苯二氮类可能会出 现呼吸抑制 ，

如果病Ｂ

情需要 ， 用 量要尽可能低 ，

尤其没有治疗的 ＳＤＢ 或不 能配合治疗 的痴呆症患

者

苯二氮卓 （避免长效或 中 效的 ） 和 ＢｚＲＡ ｓ 对认知功 能下降的 失眠患者疗 效Ａ

好
，
但必 须仔细监測副作 用

ＢｚＲＡｓ 和褪黑激素 受体激动 剂可能是 目 前可 用的 最安全和 最有效的催眠药Ｂ
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ＡＤ 患者 ，
使 用 外 源性褪黑激素剂量 3 － 5 毫 克 ，

但结果是不确定Ｃ

行为 疗 法对痴呆和特别 是 ＡＤ 患者很高 的疗 效 ， 并且随时 间 的推移
，

必须监测Ｃ

和调整行为 治疗 。 药物和行为 疗 法相 结合可能是一个更好的 方法

睡眠維持 困 难伴有严重的夜 间躁动 ，
幻 想和／或错误知觉 ， 典型和非典型抗精Ｃ

神病安定药 可以 用

失眠 ，
尤其伴有抑郁症 ， 低剂量的抗抑郁药米安 色林 （ 1 5 － 6 0ｍｇ ） 、 米氮平Ｃ

（ 1 5ｍｇ ） 和 曲唑酮 （ 2 5
－

7 5 ｍｇ ） 有镇静效果

低剂量曲唑酮 （ 2 5
－ 5 0 ｍｇ ） 对 Ｓ ＤＢ 和血管性痴呆患者是安全有效的 ，Ｃ

抗抑郁剂 （ ＳＳＲ Ｉ
，
三环剂

，

米氮平 ，

ＮａＳＳａ ） 和抗精神病药物可加重 Ｒ ＢＤ 和Ｂ

Ｒ ＬＳ。 如果需要应在早上服 用或不迟于睡前 6 － 8 ｈ

利尿剂 ， Ｐ受体阻滞剂 ，
支 气管扩张剂 ，

皮质 类 固醇激素 ，

心脑血管 药物 ，
Ｈ 2Ｂ

受体阻滞剂 ， 他克林 ， 多奈哝齐和卡 巴拉汀应不晚于睡前 6 － 8 ｈ 服 用

2 、 ＥＤＳ 的管理

ＥＤＳ 治疗 办 法证据强度
̄

治疗 ＥＤＳ
，
应给予生 活方式和睡眠 习惯的指导Ａ

多 种方法相结合 ，
日 间光照

，
减少夜 间光照

， 参加体育锻炼和社会活动 ，
规Ｂ

律的觉醒和睡眠时 间

低剂量莫达非尼
（

1 0 0 － 2 0 0 ｍｇ／ｄ ）
可能是有益的

，
老年人和心血管共病的 患者Ｃ

必须谨慎使用

可使用 司立吉 林
（

5
－

1 0ｍｇ／ｄ ）Ｃ

中 枢性过度嗜睡障碍如 发作性睡病和原发性嗜睡患者应考虑药物治疗Ｂ

3 、 ＣＲＳＤ 的管理

ＣＲＳＤ 管理建议证据强度 ｜

证据强度

̄

夜 间强光治疗 可用 于改善痴呆患者睡眠維持 问题和睡眠时相提前的 问题
，

￣

Ｃ

而清晨光照射有利 于睡眠时相延迟的病人

夜间 明亮 的光线照射可以改善病人夜晚睡眠质 量并减 少 白 天嗜睡Ｃ

褪黑激素和光治疗 可 用 于于痴呆和 ＰＤ 患者Ｂ

照料者应避免患者就寝时曝光 ，
但他们应该鼓励患者 白 天增加 自 然环境光Ｂ

照射和体育活动 。

下午 1 － 2 点左右使 用外 源性褪黑激素对睡眠时相延迟的提前的痴呆患者会非Ｃ
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常有益

治疗 日 落综合症要改变生活方式和环境 ，
此外 ，

必须首先 了 解其潜在的或Ｂ

诱发的 因 素

4 、 ＳＤＢ 管理

管理ＳＤ Ｂ的建议 ｜

证据强度

治疗 各种Ｓ ＤＢ（ ＯＳＡ
， 中枢性睡眠呼吸 暂停 ，

陈 －施氏呼吸等 ）
，
应转诊到 睡眠Ａ

专家和／或睡眠中 心

Ｃ ＰＡＰ是ＯＳＡ最好的 办法和
一线治疗 方法Ａ

无论年龄和认知功能 障碍的程度 ， 有认知功 能下降的ＯＳＡ患者应该疗ＯＳＡ ： 给Ｂ

能够依从的病人提供ＣＰＡＰ治 疗是合理的

血管性痴呆的 ＳＤＢ是必须治疗 的Ａ

不耐受 ＣＰＡＰ患者可试 用双水平气道正压通气或 自 动调 节ＣＰＡＰ机Ｂ

家人或照料者 的帮助通常 是必要的Ａ

一些较新的ＣＰＡＰ系 统可以监测治疗的依从性Ｂ

多奈派齐可以 用 来改善ＯＳＡ的严重程度和认知功能Ｂ

ＣＰＡＰ是ＯＳＡ最好的 办法和
一

线治疗 方法Ａ

5 、 ＲＢＤ 的管理

管理 ＲＢＤ的建议证据强度

环境安全是一个重要的 问题 ： 强烈推荐采取简 单的措施 ，
以尽量减 少 伤Ａ

害 ， 降低落床上的风险 。 建议患者及照顾者应取走靠近床潜在 的危险物

品 。

药物治疗和安全防范措施相结合 ， 可以有效地管理 ＲＢＤＢ

即使在患者的认知功 能减退的 患者 ， 药物选择氯硝西泮 ： 在 0
．
2 5－Ａ

0 ． 5 ｍｇ／ｄ通 常是有 效的 。 剂量超过 ｌｍｇ／ｄ可能是必要的

氣硝西泮应谨慎使 用 ，
并且随着时间 的 移仔细监测 ， 特别 是在痴呆的Ｂ

老年患者

褪黑 素的 剂量范 围 为 3 －

1 2 ｍｇ／ｄ（就寝前 3 0ｍ ｉ ｎ ） 单 药治疗 ，
当 单独使 用Ｂ

褪黑素或氯硝西泮无效时 ，
两者可 以联合使用

普拉克索 可以使用 ， 特别是突触核蛋白病的 患者Ｃ

多 奈哌齐 ，
左旋多 巴

， 卡 马 西平 ，

三唑仑
， 氯氮平 ，

喹硫平
，
羟丁酸纳Ｃ
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和唑吡坦对痴呆患者ＲＢＤ有一定疗效 ，
但必须仔细监测

床声报警疗法可以减少 药物 治疗无效的患者的伤 害性事件Ｃ

戒酒和／或避免摄入酒精Ａ

抗抑郁药 ，
抗精神病药 以及 （

3 受体阻滞剂和曲 马 多 ，
可诱发或加剧Ｃ

ＲＢＤ
，
停止使用或不晚于睡前 6 － 8 ｈ使用

6 、 睡眠相 关运动障碍 ＲＬＳ 管理

管理睡眠相关运动障碍的推荐建议
￣

证据等级
̄

轻度 Ｒ ＬＳ 采用 非药物治疗 ，
非药物治 疗可 以做为程度更重的 Ｒ ＬＳ 的辅助治 疗Ｂ

建议戒除烟酒 、 咖啡 因
，
也要避免可能加重 ＲＬＳ 的 药物 （例如抗组胺 、 抗Ｂ

抑郁和止吐的药 ）

睡眠卫生保健和适度规律的锻炼可能有所帮助Ｃ

缺铁 （铁蛋 白浓度低于 5 〇ｎ／ｇ ） 必须治行Ａ

非麦 角衍生多 巴胺受体激动剂 ： 普拉克索 （〇 ． 2 5 － 0 ． 7 5ｍｇ ） 、 罗替高 汀
（

1－Ａ

3ｍｇ／
2 4 ｈ

）
、 罗 匹尼 罗

（

1
．
5 － 4

．
6ｍｇ）

是伴随认知功能下降的 中重度 Ｒ ＬＳ 病人治疗

一线 药物 。 推荐在入睡前 2 ｈ 使 用 ，
通过皮肤途径或者其 它缓释剂

培 高 利特和卡麦 角林不推荐使用 ，
除非其他所有治疗无效 ， 或者是药物治Ａ

疗 作 用 大于其使用 风险 。

左旋多 巴 ／苄丝肼 （ 1 0 0
／

2 5 － 2 0 0 ／ 5 0ｍｇ ） 或左旋多 巴／苄丝肼 ＣＲ
（
1 0 0 ／ 2 5ｍｇ）

可Ｂ

以在睡眠前应 用

很大比例的病人在使 用左旋多 巴 ／苄丝肼中会 引起症状加重Ａ

抗惊厥药物 ａ 2  5 配体加巴 喷丁和普瑞 巴林是二线 用 药 ， 但是他们应 该在下Ａ

列情况下作 为初始治疗 ， 伴有失眠 ，
ＲＬＳ 相关或共病的疼痛 ， 有显著地冲动

控制 障碍 ， 或者共病广 泛性焦虑症

在严 重的 Ｒ ＬＳ 情况下可 以应 用 阿 片 类 药物Ｃ

可以应 用 丙 戊酸盐和卡马西平Ｃ

氯硝西泮 （ 0 ． 5
－ｌｍ

ｇ 睡前 ） 可 以改善 ＲＬＳ 的感觉异常 ， 降低睡眠中 觉醒次数Ｂ

对 ＲＬＳ 的感觉和运动症状和睡眠不佳者 ，
可 以联合应 用氣硝西泮和多 巴胺Ｂ

激动剂

抗抑郁和抗精神病药物会恶化或者促进 Ｒ ＬＳ和 ＰＬＭ ，
必须应 用 的 情况下 ，Ｂ

仔细评估病人睡眠相 关的运动障碍 ，
应该在睡前 6 － 8 ｈ 。
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