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·循证神经病学·

【摘要】 目的 评价不同治疗方案对睡眠障碍的疗效及不良反应，为睡眠障碍提供有循证证据的

最佳治疗方案。方法 以 sleep disorder（睡眠障碍）、insomnia（失眠）、restless legs syndrome or RLS（不宁

腿综合征）、obstructive sleep apnea or OSA（阻塞性睡眠呼吸暂停）、narcolepsy（发作性睡病）、REM
behaviour disorder or RBD（快速眼动睡眠期行为障碍）、treatment or therapy（治疗）等英文词汇作为检索

词，分别检索 2006-2013 年 Cochrane 图书馆、美国国家图书馆医学在线（MEDLINE）、ScienceDirect 等数

据库，获得临床指南、系统评价、随机对照临床试验、回顾性病例分析研究、病例观察研究及综述等文献，

采用 Jadad量表进行质量评价。结果 经筛选共计纳入与睡眠障碍治疗有关的临床指南 6篇、系统评价

12篇、随机对照临床试验 5篇、回顾性病例分析 2篇、病例观察 1篇、综述 14篇；其中 33篇为高质量文献、

7篇为低质量文献。经对各项临床试验治疗原则及不同治疗方法疗效和安全性评价显示：（1）失眠为最

常见的睡眠障碍，以药物治疗和改善认知行为为主要治疗方法，两种治疗方法各有优缺点，联合治疗为

最佳方案。（2）原发性不宁腿综合征的一线治疗药物为多巴胺受体激动药和抗惊厥药，继发性患者主要

为病因治疗。（3）阻塞性睡眠呼吸暂停综合征治疗包括经鼻持续气道正压通气、口腔矫正器、手术治疗，

其中经鼻持续气道正压通气为一线治疗方法。（4）发作性睡病的药物治疗包括莫达非尼、羟丁酸钠及抗

抑郁药，应根据临床分型选择不同药物。（5）快速眼动睡眠期行为障碍的治疗包括一般治疗如避免诱因、

保证睡眠环境安全等，药物治疗主要有苯二氮 类及褪黑素。结论 借助循证医学评价方法可为不同

类型睡眠障碍的治疗提供最佳临床证据。
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【Abstract】 Objective To evaluate the therapeutic efficacy and side effects of various treatment for
sleep disorders in order to provide the best therapeutic regimen for the evidence ⁃ based treatment of sleep
disorders. Methods Sleep disorder, insomnia, restless legs syndrome or RLS, obstructive sleep apnea or
OSA, narcolepsy, REM behaviour disorder or RBD, treatment or therapy were used as retrieval words.
Cochrane Library, MEDLINE, ScienceDirect were used for retrieval, and manual searching was also used.
Related clinical guidelines, systematic reviews, randomized controlled clinical trials, retrospective case
analysis, case ⁃ observation studies and reviews were collected and evaluated by Jadad Scale. Results
Forty related articles were selected as following: 6 clinical guidelines, 12 systematic reviews, 5 randomized
controlled trials, 2 retrospective case analysis, 1 case⁃observation study and 14 reviews. Thirty ⁃ three were
of high quality, while 7 were of low quality with score. According to the evaluation of therapeutic efficacy
and side effects of various therapies, it is suggested as following: 1) insomnia is the most common in sleep
disorders; the treatment methods of insomnia mainly include drug therapy and cognitive behavioral
treatment (CBT); the two kinds of therapy have their own advantages and disadvantages, and the
combination therapy of drugs and CBT is the best treatment plan. 2) The first ⁃ line treatment of primary
RLS is dopamine agonists and anti ⁃ seizure drugs; however, the treatment of secondary RLS is mainly
etiologic treatment. 3) The main treatments of OSAS are nasal continuous positive airway pressure
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睡眠障碍系指睡眠质量异常或睡眠时发生某

些临床症状，如睡眠减少或睡眠过多、睡眠相关运

动障碍等，其中以失眠最为常见。根据睡眠障碍国

际分类第 2版（ICSD⁃2）睡眠障碍分类，可分为失眠、

睡眠相关呼吸障碍、非呼吸相关睡眠障碍所致白天

过度嗜睡（EDS，主要包括发作性睡病）、异态睡眠

［如睡行症、夜惊、意识模糊性觉醒、快速眼动睡眠

期行为障碍（RBD）、梦魇等］、睡眠相关运动障碍［包

括 不 宁 腿 综 合 征（RLS）、周 期 性 肢 体 运 动 障 碍

（PLMD）、睡眠相关腿痛性痉挛、睡眠相关磨牙］、孤

立性睡眠症状，以及其他睡眠障碍。睡眠障碍不仅

降低患者生活质量、影响工作效率，还增加事故隐

患，甚至引起全身各系统疾病。尽管如此，相当多

的睡眠障碍患者并未得到合理的治疗［1］。本文对临

床常见睡眠障碍如失眠、阻塞性睡眠呼吸暂停综合

征（OSAS）、不宁腿综合征、发作性睡病、快速眼动睡

眠期行为障碍的临床治疗证据进行评价，以为临床

循证治疗提供参考。

资料与方法

一、文献筛选

1. 纳入标准 （1）研究类型：国内外公开发表的

有关睡眠障碍治疗的临床研究。（2）研究设计：选择

有关睡眠障碍治疗的临床指南、系统评价（SR）、随

机对照临床试验、回顾性病例分析研究、病例观察

研究、综述，并采用 Jadad量表质量标准进行文献质

量评价。（3）研究对象：经各种临床诊断标准明确诊

断的睡眠障碍患者，性别、年龄、种族、受教育程度

不限。（4）干预措施：认知和（或）行为疗法、药物治

疗、手术治疗。（5）随访结束时资料完整且随访时

间 > 6 个月。（6）随访率 > 90%。（7）结局变量或疗效

判断指标中，主要结局变量为检测随访结束时睡眠

潜 伏 期（SL）、入 睡 后 觉 醒（WASO）、总 睡 眠 时 间

（TST）、夜间症状出现频率和程度、日间症状出现频

率和性质、睡眠呼吸暂停低通气指数（AHI）等。

2. 排除标准 参考 Jadad等［2］制订的 Jadad量表

质量标准，对文献质量进行评价，排除随访结束时

计数不明确（即有效和无效、失访和退出的病例数

未阐明），以及研究质量较差、数据报告不完全或重

复的文献。

二、文献检索

分别以 sleep disorder（睡眠障碍）、insomnia（失

眠）、restless legs syndrome or RLS（不宁腿综合征）、

obstructive sleep apnea or OSA（阻塞性睡眠呼吸暂

停）、narcolepsy（发 作 性 睡 病）、REM behaviour
disorder or RBD（快 速 眼 动 睡 眠 期 行 为 障 碍）、

treatment or therapy（治疗）等英文词汇作为检索词，

检索 2006-2013 年 Cochrane 图书馆、美国国家图书

馆医学在线（MEDLINE）、ScienceDirect 等数据库中

有关睡眠障碍治疗的临床指南、系统评价、随机对

照临床试验、回顾性病例分析、病例观察及综述，并

对每篇文章进行质量评价，判断研究结论的真实性

和可靠性。

三、文献质量评价

所纳入文献的方法学质量证据水平按照 Jadad
量表质量标准进行评价，如果一项试验经过补充资

料而多次发表，则选择资料最全的一项。Jadad量表

质量评价标准如下：（1）随机分组序列的产生方

法。2 分，通过计算机或随机数字表法产生随机分

组序列；1 分，试验中提到随机分配，但未交待随机

序列的产生方法；0 分，半随机或准随机试验，指采

用交替分配病例的方法，如按照入院顺序、出生日

期单双数等。（2）随机化隐藏。2 分，医疗中心或药

房控制分配方案、采用编号一致的容器、现场计算

机控制、使用密封不透光的信封或其他使临床医师

或受试者无法预知分配序列的方法；1分，仅表明使

用随机数字表法或其他随机分配方案；0分，交替分

配、系列号、系列编码信封及任何不能阻止分配可

(nCPAP), oral orthotics and surgery, and nCPAP is the first ⁃ line treatments. 4) The medication of
narcolepsy is mainly modafinil, hydroxy butyric acid sodium and antidepressants, and the specific choosing
should accord to clinical classifications. 5) The main treatments of RBD include general treatments such as
avoiding triggers, insuring the safety of sleep environment, and drug therapy such as benzodiazepines and
melatonin. Conclusion Evidence ⁃ based medicine can provide the best clinical evidence on sleep
disorders' treatment.

【Key words】 Sleep initiation and maintenance disorders; Restless legs syndrome; Sleep apnea,
obstructive; Narcolepsy; Sleep, REM; Drug therapy; Evidence⁃based medicine
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预测性的措施，或未采用随机化隐藏。（3）双盲法。

2 分，描述了实施双盲的具体方法并被认为是恰当

的，如采用完全一致的安慰剂；1 分，仅提及双盲但

是方法不恰当；0 分，未提及盲法。（4）退出与失访。

1 分，对退出和失访的病例数及其理由进行详细描

述；0分，未提及退出或失访。凡质量评价 ≥ 4分者

为高质量文献，< 4分者为低质量文献。本研究主要

纳入高质量文献。

结 果

一、文献质量评价

经检索共获得 2724篇相关文献，全部为英文文

献。按照纳入与排除标准，以及阅读文题和摘要共

选择 40 篇文献。其中临床指南 6 篇［3 ⁃ 8］、系统评价

12 篇［9⁃20］、随机对照临床试验 5 篇［21⁃25］、回顾性病例

分析 2 篇［26 ⁃ 27］、病例观察 1 篇［28］、综述 14 篇［1，29 ⁃ 41］。

根据 Jadad量表质量评价标准，33篇为高质量文献，

其余为低质量文献。

二、有关失眠治疗的证据评价

共纳入 15篇与失眠治疗有关的文献，其中临床

指南 2篇［3⁃4］、系统评价 5篇［9⁃13］、随机对照临床试验

4 篇［21⁃24］、综述 4 篇［1，29⁃31］。失眠为临床最常见的睡

眠障碍类型，通常指患者对睡眠时间和（或）睡眠质

量不满足，并影响日间社会功能的一种主观体验。

继发性失眠主要为病因治疗，原发性失眠的治疗包

括非药物治疗和药物治疗［3，29⁃30］。

1. 非药物治疗 大多数情况下，对慢性失眠及

特殊人群如儿童、孕产妇和老年失眠患者均应首选

非药物治疗。（1）睡眠卫生教育：帮助患者建立良好

的睡眠习惯。如睡前避免饮用兴奋性饮料如咖啡、

浓茶等，避免饮酒、剧烈运动及暴饮暴食；睡前至少

1小时内不做容易引起兴奋的脑力劳动和观看容易

引起兴奋的书籍或影视节目；卧室环境安静、舒适，

光线、温度适宜；保持规律的作息时间。（2）放松训

练：旨在减轻躯体紧张，降低卧床时的警觉性。常

用方法包括渐进性肌肉放松、自我暗示训练、指导

下想象（如冥想）、腹式呼吸等。（3）刺激控制：目的

是重建睡床和卧室与快速入睡和持续睡眠之间的

联系。操作要点为，晚上睡觉时才上床；除睡眠和

性生活，不在床上或卧室内做任何事情；卧床或觉

醒后 20 分钟仍不能入睡者，务必起床并离开卧室，

去其他房间放松自己；唯有感到困倦时才上床，切

勿躺在床上强迫自己入睡；无论夜里睡眠多久，每

天均坚持在固定的时间起床；避免白天小睡。上述

方法是美国睡眠医学会（AASM）推荐的治疗入睡困

难和睡眠维持障碍效果较好的非药物疗法。（4）睡

眠限制：限制卧床清醒时间，尽可能使卧床时间与

实际睡眠时间接近，从而使患者产生轻微的睡眠不

足感，增加入睡的驱动力，提高其睡眠效率（SE）。

（5）认知疗法：纠正患者对睡眠和睡眠不足的错误

认识，如并非绝对应睡眠 8小时、切忌将所有问题归

咎于失眠等，从而减轻焦虑，改善睡眠。当认知疗

法和行为疗法相结合后，即形成新的认知行为疗法

（CBT），与药物治疗具有同等疗效，无不良反应，且

治疗后仍能维持疗效，目前已被美国睡眠医学会推

荐为失眠的一线治疗方法［4，10，30⁃31］。

2. 药物治疗 包括以下几种治疗药物［3⁃4，29⁃30］：

（1）苯 二 氮 类 药 物 。 为 非 选 择 性 γ ⁃氨 基 丁 酸

（GABA）受体激动药，效果明显，但不良反应亦较明

显，如宿醉效应、停药反应、跌倒、共济失调、认知功

能减退等，长期大剂量应用可导致耐药、成瘾，特别

是针对儿童、孕妇及老年患者而言，有时该类药物

的不良反应甚至超过了其治疗有效性。因此对于

上述特殊人群的失眠患者和首诊的失眠患者不主

张首选苯二氮 类药物，即使应用该类药物也建议

从最小有效剂量开始，短期或间歇服用［11］。代表药

物包括氯硝西泮、艾司唑仑、地西泮、阿普唑仑等。

（2）非苯二氮 类药物。是选择性γ⁃氨基丁酸受体

激动药，血药浓度达峰值速度迅速、半衰期短，能快

速诱导入睡，次日无明显宿醉效应，停药反应小，不

易产生耐受性和依赖性，可作为苯二氮 类药物的

替代；不良反应主要有头晕、头痛、口干、记忆力减

退等，代表药物有唑吡坦、佐匹克隆、扎来普隆［12］。

有研究显示，睡前服用 12.50 mg唑吡坦或 3 mg右旋

佐匹克隆可有效改善患者失眠［13，21］。（3）褪黑素受体

激动药。有研究显示，瑞美替昂和他司美琼均可有

效改善失眠症状，且无药物依赖性和戒断症状［22］，

其中瑞美替昂已于 2005 年获美国食品与药品管理

局（FDA）批准用于治疗失眠。另外新药阿戈美拉汀

（agomelatine）具有抗抑郁和催眠双重作用，在欧盟

已被批准用于失眠的治疗。（4）镇静催眠类抗抑郁

药。适用于伴抑郁的失眠患者，其应用剂量一般低

于抗抑郁治疗剂量。代表药物有三环类抗抑郁药

如阿米替林、多赛平，其中小剂量多赛平（3 ~ 6 mg）
已被随机双盲对照临床试验证明有效，经美国食品

与药品管理局批准用于治疗失眠［23］。调节 5⁃羟色
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胺（5⁃HT）表达的抗抑郁药曲唑酮，也被随机双盲对

照临床试验证实小剂量（25 ~ 50 mg）即可有效改善

失眠症状。另外，已有多项研究证明，米氮平可有

效改善伴不同程度抑郁的失眠患者的临床症状。

而选择性 5⁃羟色胺再摄取抑制药（SSRI）虽无明显

镇静效果，且部分药物还常在应用早期引起失眠，

但可通过与γ⁃氨基丁酸受体激动药联合应用而改善

抑郁相关性失眠，因此推荐选择性 5⁃羟色胺再摄抑

制药白天服用。（5）Hypocretin（Hcrt）/Orexin 受体阻

断药。一项大样本随机双盲安慰剂对照双期交叉

临床试验结果显示，Hcrt 受体阻断药 Suvorexant 较
安慰剂显示出剂量相关性睡眠改善效果，且大多数

患者耐受性良好，为今后失眠的治疗提供了一种新

的治疗方法［14］。（6）抗精神病药（如奥氮平、奎硫

平）、抗组胺药（如苯海拉明及缬草属植物）目前临

床证据不足，不建议使用［3，31］。

对于单纯药物治疗和认知行为疗法的疗效比

较，有研究表明，两种治疗方法均短期有效，但药物

治疗在急性期（第 1周）具有更好的效果，治疗第 4 ~
8 周时两种方法疗效无明显差异，而在接下来的长

期治疗中认知行为疗法更具优势，因为长期药物治

疗不良反应明显且疗效减退，而认知行为疗法虽起

效缓慢，但长期疗效良好。两种疗法各有优缺点，

因此建议联合应用［29］。

三、有关不宁腿综合征治疗的证据评价

共纳入 7 篇与不宁腿综合征治疗有关的文献，

其中临床指南 1 篇［5］、系统评价 2 篇［14⁃15］、随机对照

临床试验 1 篇［25］、综述 3 篇［32 ⁃34］。不宁腿综合征可

以分为原发性和继发性，前者原因不明，部分具有

家族遗传性；后者主要见于缺铁性贫血、尿毒症、妊

娠、多发性硬化、帕金森病、药源性等［5，14］。

1. 药物治疗 原发性不宁腿综合征主要为药物

治疗，同时应配合行为疗法，其中药物治疗包括以

下几种药物：（1）复方左旋多巴制剂（一线药物）。

是最早用于治疗不宁腿综合征的药物，许多国家如

德国至今仍将其作为治疗不宁腿综合征的一线处

方药。大量研究证明，左旋多巴制剂对原发性不宁

腿综合征有效，但其恶化现象发生率相对较高，一

般建议多巴胺剂量 < 200 mg/d［5，32］。（2）多巴胺受体

激动药（一线药物）。普拉克索和罗匹尼罗（均为 A
级证据）对急性不宁腿综合征有效，对慢性者也可

能有效，均已获得美国食品与药品管理局批准用于

治疗不宁腿综合征，常见不良反应有头痛、困倦、眩

晕、失眠等，恶化现象亦偶有发生；罗替伐汀（A级证

据）对急慢性不宁腿综合征均有效，特别是对慢性

者较其他药物更具优势［5，15，32］。（3）抗惊厥药（一线药

物）。包括加巴喷丁缓释药和普瑞巴林（均为 A级证

据），对急性不宁腿综合征均有效，对慢性者也可能

有效，已获美国食品与药品管理局批准用于治疗不

宁腿综合征［25，32］。加巴喷丁被推荐为治疗急性不宁

腿综合征的 A级证据，一般不适用于慢性者［5，15］。

2. 非药物治疗 改变不良生活方式，如戒烟、戒

酒，养成良好的睡眠习惯，规律运动等均可能对不

宁腿综合征有效，常用于不宁腿综合征患儿，因为

儿童患者不宜采用药物治疗［5，33⁃34］。

继发性不宁腿综合征主要为病因治疗［5，33］。

四、关于阻塞性睡眠呼吸暂停综合征治疗的证

据评价

纳入 8篇与阻塞性睡眠呼吸暂停综合征治疗有

关的文献，其中临床指南 1篇［6］、系统评价 2篇［16⁃17］、

回顾性病例分析 1 篇［26］、病例观察 1 篇［28］以及综述

3 篇［35 ⁃37］，评价疗效的一项重要指标为睡眠呼吸暂

停低通气指数［28，35⁃36］。

1. 行为疗法 主要包括减肥、侧卧位睡姿、戒

烟、戒酒、避免服用镇静药物等。已有随机对照临

床试验证实，体质量下降 10.70 kg，睡眠呼吸暂停低

通气指数相应减少 40%［35⁃36］。

2. 经鼻持续气道正压通气 经鼻持续气道正压

通气（nCPAP）是治疗中至重度阻塞性睡眠呼吸暂停

综合征的一线治疗方法，目前已有大量研究证实，

经鼻持续气道正压通气不仅可以有效缓解呼吸暂

停、减少白天过度嗜睡、提高生活质量、缓解焦虑等

症状，还对阻塞性睡眠呼吸暂停综合征相关并发症

如高血压、冠心病等有一定改善作用，是目前治疗

阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的首选方法，效果明

显。然而，由于操作复杂、费用昂贵、鼻面罩压迫易

造成患者不适等，限制了其在临床应用［16⁃17，28，35⁃36］。

3. 口腔矫正器 适用于轻至中度阻塞性睡眠呼

吸暂停综合征、不能耐受经鼻持续气道正压通气或

对经鼻持续气道正压通气无反应的患者，主要包括

舌作用器和下颌前移器。口腔矫正器具有佩戴舒

适、携带方便、安全无创之优点，但其矫正效果有

限，对重度患者无效，而且有一定不良反应，主要为

颞颌关节疼痛、下颌不适、牙齿移动等。

4. 手术治疗 适用于上呼吸道结构异常或不能

耐受经鼻持续气道正压通气的患者。（1）气管切开
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术：因严重影响生活质量，护理困难，大多不能被患

者接受。（2）腺样扁桃体切除术：有研究显示，腺样

扁桃体切除术是治疗大部分阻塞性睡眠呼吸暂停

综合征患儿最常用且最有效的方法，但术后呼吸道

相关并发症发生率较高［6，26］。（3）悬雍垂腭咽成形术

（UPPP）：为临床较常用的手术方法，但疗效至今仍

不十分明确。以上手术方法均创伤较大，且远期疗

效尚不明确，因此应慎用［6，16，38］。

5. 药物治疗 关于阻塞性睡眠呼吸暂停综合征

药物治疗的临床研究尚缺乏足够的证据，迄今临床

尚无广泛应用于阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的治

疗药物［37］。

五、关于发作性睡病治疗的证据评价

共纳入 7 篇与发作性睡病治疗相关的文献，其

中临床指南 2 篇［7⁃8］、系统评价 1 篇［18］、回顾性病例

分析 1 篇［27］、综述 3 篇［38 ⁃40］。发作性睡病的治疗主

要包括非药物治疗和药物治疗［7⁃8，18，38⁃39］。

1. 非药物治疗 主要指养成良好的睡眠卫生习

惯、控制体质量、避免情绪波动，以及避免睡眠剥夺

（SD），或白天有计划地安排 2 ~ 3 次、每次 10 ~ 15 分

钟的小睡，同时避免吸烟、饮酒等。

2. 药物治疗 适用于症状严重或发作频繁的患

者。（1）传统的中枢兴奋药：代表药物有苯丙胺（安

非他命）、哌甲酯（利他林）。均为传统治疗发作性

睡病的药物，起效较迅速，但不良反应明显，目前已

较少应用，主要适用于白天不可抑制的过度嗜睡。

（2）新型中枢兴奋药：莫达非尼（一线药物）是一种

新型中枢兴奋药，主要为α1 受体激动药，其疗效已

经大量随机双盲对照临床试验所证实，1998年获美

国食品与药品管理局批准用于治疗发作性睡病。

主要适应证为不可抑制的白天过度嗜睡，安全性良

好，无成瘾性，极少出现异常兴奋等不良反应。主

要不良反应为头痛、恶心、焦虑、紧张、口干、腹泻

等。（3）γ⁃氨基丁酸衍生物羟丁酸钠（一线药物）：通

过兴奋γ⁃氨基丁酸受体而发挥中枢神经系统抑制作

用，减少慢波睡眠（SWS），提高慢波睡眠与快速眼动

睡眠比例。近年来，一系列大样本多中心临床试验

证实其对白天过度嗜睡和猝倒发作有较好疗效，同

时对夜间睡眠中断、睡瘫症和入睡前幻觉等也有一

定程度的改善。因此适用于发作性睡病所有症状

的治疗，已于 2002 年获美国食品与药品管理局批

准，目前应用范围十分广泛，亦可用于儿童患者。

与莫达非尼联合应用具有叠加作用。不良反应主

要有眩晕、共济失调、体质量减轻、抑郁、胃肠功能

紊乱等［27］。（4）抗抑郁药（二线药物）：三环类抗抑郁

药如丙咪嗪、氯丙咪嗪、普罗替林也是临床常用的

抗猝倒药，且对睡瘫症和入睡前幻觉亦可能有效，

给予低于抗抑郁剂量即可发挥疗效，但不良反应较

多，主要为抗胆碱能作用，老年人慎用。新型选择

性 5⁃羟色胺再摄取抑制药如氟西汀、帕罗西汀、文

拉法辛对猝倒发作也有效，抗猝倒所需剂量高于抗

抑郁剂量，虽疗效弱于三环类抗抑郁药，但不良反

应较少。（5）Hcrt：近年来，Hcrt分泌不足与发作性睡

病之间的关系备受关注，对 Hcrt相关的探索治疗将

是未来研究的新方向。另外，司来吉兰对白天过度

嗜睡及猝倒亦可能有效，但目前仍临床证据不足。

（6）儿童用药：儿童发作性睡病发病率亦较高，对于

此类特殊人群应首先施行非药物治疗，尽量推迟药

物治疗，即使予以药物治疗亦应权衡收益⁃风险，对

于伴严重猝倒发作的患儿，应首选羟丁酸钠，该药

物对儿童的疗效与成人相同［40］。

六、关于快速眼动睡眠期行为障碍治疗的证据

评价

快速眼动睡眠期行为障碍属于异态睡眠的一

种，在本研究中共纳入 3篇相关文献，其中系统评价

2篇［19⁃20］、综述 1篇［41］。

1. 一般治疗 做好睡眠环境（卧室和睡床）的安

全措施，如移走卧室中材质较坚硬的家具，选择软

硬适度的床垫、降低睡床的高度等。

2. 药物治疗 氯硝西泮为快速眼动睡眠期行为

障碍治疗的一线药物。有研究表明，睡前服用氯硝

西泮可使约 90%的患者症状减轻，但不良反应较

多。亦有报道显示，氯硝西泮与褪黑素疗效相仿，

而褪黑素耐受性更佳，但目前褪黑素的临床应用证

据不足。多巴胺受体激动药如普拉克索、胆碱酯酶

抑制药多奈哌齐、部分抗抑郁药如帕罗西汀等治疗

快速眼动睡眠期行为障碍均可能有效，但有些抗抑

郁药如坦度螺酮可加重快速眼动睡眠期行为障碍

病情，具体机制仍不十分明确［19⁃20］。

结 论

根据 ICSD⁃2标准，睡眠障碍可分为 7种类型，以

失眠最为常见。治疗方法包括药物治疗和认知行

为疗法，药物治疗包括γ⁃氨基丁酸受体激动药、褪黑

素受体激动药和具有镇静催眠作用的抗抑郁药；认

知行为疗法包括睡眠卫生教育、放松训练、刺激控
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制、睡眠限制和认知疗法等，两种治疗方法各有优

缺点，联合应用为最佳治疗方案。原发性不宁腿综

合征的一线治疗药物包括多巴胺受体激动药（如罗

匹尼罗、普拉克索、罗替伐汀）和抗惊厥药（如加巴

喷丁缓释药、普瑞巴林）；继发性不宁腿综合征主要

为病因治疗。阻塞性睡眠呼吸暂停综合征的治疗

分为经鼻持续气道正压通气、口腔矫正器、手术治

疗和药物治疗，其中一线治疗为经鼻持续气道正压

通气。发作性睡病的治疗应根据具体临床分型而

定，不伴猝倒发作的发作性睡病首选莫达非尼；伴

猝倒发作者首选羟丁酸钠，其次为抗抑郁药，二者

均应同时配合行为疗法。快速眼动睡眠期行为障

碍的治疗也以行为疗法和药物治疗为主，前者为避

免诱发因素、保证睡眠环境安全等；药物治疗包括

苯二氮 类、褪黑素和抗抑郁药，苯二氮 类以氯

硝西泮为首选。
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一年一度的全国神经病学学术会议是中华医学会神经病学分会的重点学术活动，也是展示我国神经病学领域最新研究成

果、推动学科全面发展的一个重要平台。本次会议将围绕神经病学在脑血管病、神经介入、神经影像、癫 、认知功能障碍、肌

肉病和周围神经病、神经电生理学、神经变性疾病、感染性疾病、脱髓鞘疾病、免疫性疾病、遗传代谢性疾病、神经康复、神经内

科范畴的情感障碍、头痛、睡眠障碍，以及相关中枢神经系统疾病等各个方面的临床与基础研究新进展进行广泛而深入的交

流。会议将邀请国内外著名专家作专题报告和讲座，并开展论文交流、壁报展示、分组讨论等形式多样、内容丰富的学术活

动。参会者将获得国家级继续医学教育Ⅰ类学分。

1. 会议时间与地点 2013年 10月 10-13日在江苏省南京市国际博览中心——金陵会议中心。

2. 征文内容 脑血管病（基础与临床）、癫 与脑电图、神经病理学、帕金森病及运动障碍性疾病、痴呆与认知功能障碍、神

经心理学与行为神经病、神经肌肉病与肌电图及临床电生理学、感染与脑脊液细胞学、神经免疫、神经遗传（神经遗传病及基因

检测）、神经生化、头痛与神经病理性疼痛、睡眠障碍、神经康复。

3. 征文要求 （1）尚未在国内同类学术会议上宣读和交流过的科研成果。（2）请采用中文，不接收以其他语言提交的论

文。（3）请按照会议征文专题提交论文，内容包括与神经病学基础与临床研究相关的论著、综述及特殊个案报告。（4）请以论文

摘要形式投稿，字数不少于 500字，按照文题、作者、单位全称、邮政编码、目的、材料与方法、结果、结论的格式书写，内容要求

科学性强、重点突出、数据可靠、结论恰当、文字通顺精炼。（5）为保证论文摘要的质量，增加被录取的机会，请不要将一项研究

课题或成果拆分成若干个子课题分别投稿。（6）为了保证投稿后的通讯效率，请第一作者或通讯作者尽可能直接投稿，勿请他

人代为投递，尽量避免一个科研单位或科室的稿件通过一个用户名投递。

4. 投稿方式 为了方便您投稿、修改以及第一时间了解您稿件的接收和安排情况，会议仅接收网络在线投稿，不接收

Email投稿。如需了解投稿要求、程序和细节，请登录会议专门网站 http：//www.cmancn.org.cn。
5. 截稿日期 2013年 7月 10日。前期注册截止日期：2013年 8月 31日。

6. 联系方式 联系人：张悦。联系电话：（010）85158559。Email地址：zhangyue@cma.org.cn。
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