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摘  要 

睡眠障碍的患病率会随着年龄的增长而增加，确定与睡眠障碍相关的因素至关重要，包括药物滥用、慢

性疾病、精神疾病、体力活动减少以及老年人睡眠习惯的改变。常见的睡眠问题包括慢性失眠、昼夜节

律性睡眠障碍、与睡眠相关的运动障碍和睡眠呼吸障碍。睡眠障碍的诊断通常使用诊断工具，如睡眠质

量问卷调查、详细的查体和多导睡眠监测。睡眠障碍的治疗常常基于病因，包括非药物和药物替代治疗。

慢性失眠和某些睡眠障碍的非药物治疗，包括认知行为疗法、睡眠卫生教育、放松疗法、睡眠限制、光

疗和刺激控制疗法。此外，越来越多的证据表明，精神心理问题与睡眠障碍的共存对老年人合并症的治

疗构成了临床挑战。鉴于老年人的健康状况，关注老年人的睡眠障碍，为人们认识睡眠障碍及干预睡眠

障碍提供建议与管理。 
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Abstract 
The prevalence of sleep disorders increases with age, and it is critical to identify factors associated 
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with sleep disorders, including substance abuse, chronic illness, mental illness, decreased physical 
activity, and changes in sleep habits in older adults. Common sleep problems include chronic in-
somnia, circadian rhythm sleep disorders, sleep-related movement disorders, and sleep breathing 
disorders. Sleep disorders are usually diagnosed using diagnostic tools such as sleep quality ques-
tionnaires, detailed physical examination, and polysomnography. Treatment of sleep disorders is 
often based on etiology and includes non-pharmacologic and pharmacologic alternatives. Non- 
pharmacological treatments for chronic insomnia and certain sleep disorders include cognitive 
behavioral therapy, sleep hygiene education, relaxation therapy, sleep restriction, light therapy, 
and stimulus control therapy. In addition, a growing body of evidence suggests that the coexis-
tence of psychosomatic problems and sleep disorders poses a clinical challenge for the treatment 
of comorbidities in older adults. Given the health status of older adults, focusing on sleep disord-
ers in older adults allows for providing recommendations and management to the recognition of 
sleep disorders and the intervention of sleep disorders. 
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1. 引言 

老年人常见的睡眠障碍分为几类，其中包括慢性失眠、昼夜节律性睡眠障碍(CRSD)、睡眠相关运动

障碍(SRMD)、睡眠呼吸障碍(SBD) [1]。现在将系统地回顾这些睡眠障碍，并认识其在老年人群中的非药

物治疗和药物替代治疗。与年龄相关的睡眠结构变化包括快速眼动(REM)和非快速眼动睡眠的变化。鉴

于老年人的生理变化，诊断老年人的睡眠障碍具有挑战性。例如，老年人的睡眠延迟增加，睡眠效率和

总睡眠时间下降。老年人的快速眼动睡眠减少，睡眠开始时间比年轻人早，夜间醒来的发生率增加，白

天打盹的次数增加[2]。由于老年人的多种合并症和药物副作用，管理他们的睡眠障碍可能很困难。然而，

治疗睡眠状况或任何与睡眠困难相关的常见合并症可能会改善他们的生活质量和与睡眠不足相关的后果

[3]。不幸的是，许多老年人使用非处方药来自我管理他们的睡眠状况，增加了依赖性、成瘾性的风险。

目前，结合睡眠卫生建议、行为疗法以及可能的药物治疗，向医疗保健专业人员介绍睡眠障碍最新的治

疗方法和建议，以帮助他们管理老年人群中的睡眠障碍。 

2. 慢性失眠 

2.1. 失眠被定义为与日间障碍相关的难以入睡或维持睡眠状态的障碍 

失眠是老年人最常见的睡眠障碍之一，根据美国睡眠医学学会的《国际睡眠障碍分类》(第 3 版)，失

眠被定义为与日间障碍相关的难以入睡或维持睡眠状态的障碍。睡眠问题必须每周至少发生 3 次，并持

续至少 3 个月[4]。大约 50%的老年人抱怨难以入睡或保持睡眠状态[5]。此外，睡眠困难在所有年龄段的

女性中都比男性更普遍，从年轻人的 10%增加到老年人的 30%到 48% [2] [5]。自我报告的睡眠困难在老

年女性中更常见，尤其是那些患有相关慢性病和抑郁症的人。睡眠维持障碍是最常见的失眠类型(50%至

70%)，其次是难以入睡(35%至 60%) [5]。对于失眠的诊断，全面的睡眠评估应尽量排除其他原因，如医
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疗条件、精神障碍和药物滥用。美国睡眠医学学会不建议在慢性失眠的常规评估中使用多导睡眠图或日

间睡眠潜伏期测试[6]。综合睡眠史用于评估睡眠障碍，包括睡眠–觉醒模式、日间结果、睡眠前状况和

白天打盹的时间。 

2.2. 慢性失眠的治疗 

慢性失眠的多种非药物治疗方案，包括失眠的认知行为疗法(CBT-I)、睡眠卫生教育、放松疗法、睡

眠限制和刺激控制疗法应被视为一线疗法。失眠认知行为疗法(CBT-I)：这是对于失眠而开发的治疗方法，

比如说可以通过面对面的个人或小组设置，通过电话或基于互联网的模块以及自助书籍以几种不同的形

式提供睡眠交流指导，关于对睡眠问题有轻微的影响，对睡眠维持失眠最有效就是认知行为疗法，是一

种有效的短期失眠症状治疗方法[7]。睡眠卫生教育：可用于包括某些生活方式的改变，例如饮食控制，

定期运动以及减少兴奋剂和酒精的使用，以及控制环境因素，例如可能干扰睡眠的环境噪音，光线和温

度。此外，建议避免频繁的白天小睡、深夜锻炼和吃夜宵。白天充足的光照对老年人的失眠有很大的帮

助。此外，睡眠卫生教育的最新方面是限制睡前屏幕的使用，因为设备发出的亮光会刺激清醒，来自电

子设备的短波蓝光会干扰褪黑激素的自然分泌[8]。放松疗法：过度紧张情绪可能对睡眠有害，焦虑会导

致入睡失眠，可以用于缓解焦虑的放松训练用于治疗入睡性失眠[9]。睡眠限制：它包括在床上花费的时

间减少到实际睡眠时间，从而造成睡眠剥夺并随后增加睡眠负担。在开始睡眠限制治疗之前，保持 2 周

的睡眠日志，以估计平均睡眠时间与实际在床上的时间，即睡眠效率(SE)。允许的睡眠时间是平均主观

睡眠时间，但绝不少于 5 小时。随着 SE 的改善(超过 90%)，在床上的时间以 15 分钟为增量增加，直到

获得足够的睡眠时间[10]。刺激控制疗法：刺激控制治疗指的是居住环境和就寝时间之间的不合理匹配，

其行为与睡眠不符合日常规律。这些行为包括担心、阅读、使用智能手机或在床上看电视。刺激控制旨

在减少这些在睡前保持唤醒的适应不良行为之间的关联，并增加睡眠与促进睡眠刺激之间的关联。这是通

过减少睡眠干扰活动来限制一个人在床上清醒的时间，并通过保持规律的睡眠–觉醒时间表来实现[11]。 
慢性失眠的药物的替代治疗是用于对非药物治疗无效或仍有严重症状的患者。药物选择应基于医生

和患者之间的共同决策，处方药的使用应限制在小于等于 5 周[12]。如果其他药物无效，可以使用其他具

有选择性的作用药物，包括非典型抗精神病药物，如喹硫平(25~100 mg/d)、硫加宾(4~6 mg/d)，加巴喷丁

(100~600 mg/d)和普瑞巴林(150~300 mg/d)。美国内科学委员会基金会不建议在老年人群中使用苯二氮卓

类药物或其他镇静催眠药作为失眠、烦躁或谵妄的一线治疗方法，因为这可能会增加发病率和死亡率。

此外，几项研究表明，长期使用催眠药会导致耐受性下降和睡眠质量恶化[13]。催眠药，如苯二氮卓类药

物和非苯二氮卓类药物，不应用于老年人，因耐受性和依赖性以及共济失调、跌倒和认知障碍而失眠[14]。
医生在开药时应谨慎，并检查不良反应和与当前药物的相互作用。多药治疗与跌倒、服药过量、认知障

碍和死亡有关，尤其是当处方大于等于 3 种中枢神经系统活性药物时。除了处方药之外，还有一些常见药

物在标签外用于治疗失眠。例如，苯海拉明，尽管由于其抗胆碱能作用的风险而被美国老年医学会强烈劝

阻，但有时也会在其他药物无效时治疗失眠，但会增加老年人出现痴呆和跌倒的风险[15]。新型药物褪黑

素是治疗失眠的常用补充剂。美国食品药品监督管理局(FDA)没有对其进行监管，需要进行更多的研究来

评估其疗效。然而，有研究表明，服用新型药物褪黑素使得年龄在 55 岁以上的老年人睡眠质量有所提高[16]。 

3. 昼夜节律性睡眠障碍(CRSD) 

3.1. 昼夜节律性睡眠障碍(CRSD)是内源性昼夜节律和外部环境(社会或身体活动)之间的 
差异导致的节律性睡眠障碍 

昼夜节律性睡眠障碍中的影响昼夜节律的因素包括年龄、较少暴露在光线下、食物摄入和日常活动
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减少。约 20%的老年人经历清晨觉醒。外源性 CRSD 包括睡眠时间的障碍(由于工作时间表的改变导致总

睡眠时间减少)和时差障碍(当内源性昼夜节律与时区不匹配时)。然而，内源性 CRSD 是由内源性昼夜节

律系统的改变引起的，包括延迟性睡眠觉醒期障碍、在预期社交时间后至少 2 小时出现的睡眠、晚期睡

眠阶段障碍、不规则睡眠节律障碍、不规律睡眠和清醒发作，以及非 24 小时睡眠障碍。老年人最常见的

是高级睡眠阶段障碍。睡眠发作是非自愿的，至少在预期时间前 2 小时发生，并且在清晨自发醒来。如

果老年人试图晚睡，他们仍然会早起。诊断昼夜节律性睡眠障碍(CRSD)应排除阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)
和周期性肢体运动障碍(PLMD)等共病，以及抑郁症和双相情感障碍，因为它们同样会导致清晨醒来[17]。 

3.2. 昼夜节律性睡眠障碍的治疗 

昼夜节律性睡眠障碍的非药物治疗包括光疗法和行为疗法。建议患者在清晨呆在黑暗中，在傍晚呆

在户外或强光下，以延缓昼夜节律。睡眠时间应每 2 天提前 3 小时，直到达到所需时间。药物治疗的方

法通过褪黑素受体激动剂靶向褪黑素受体。在特定的时间间隔内给予超生理剂量的褪黑激素激动剂已被

证明可以使昼夜节律时钟发生相移而促进睡眠。尽管雷美替胺(8 mg/d，空腹)和他司美琼(20 mg/d，空腹)
目前在美国可以使用，但只有他司美琼被批准用于治疗 CRSD，即非 24 小时睡眠觉醒障碍。此外，雷美替

胺是唯一一种被美国食品药品监督管理局批准用于治疗睡眠发作性失眠的非苯二氮卓类受体激动剂[17]。 

4. 睡眠相关运动障碍 

4.1. 与睡眠相关的运动障碍包括不宁腿综合征(RLS)、周期性肢体运动障碍(PLMD)和 
快速眼动睡眠行为障碍(RSBD) 

不宁腿综合征(RLS)是一种神经感觉运动障碍，通常发生在休息或夜间一种不舒服、不安的感觉，促

使腿运动[18]。不宁腿综合征的患病率通常随着年龄的增长而增加，在小于 65 岁的患者中，患病率为

10%~35%。RLS 在女性中更常见，与妊娠、缺铁、尿毒症、神经病变和心血管疾病有关[19]。诊断常根

据临床表现，例如爬行、刺痛或疼痛的压倒性感觉，这些感觉会导致肢体移动以缓解冲动和不适。它可

以是单侧的，也可以是双侧的[20]。疾病进展得越快，就越有可能快速涉及手臂，有时还会涉及下肢，从

而导致睡眠问题。休息或夜间症状更严重，白天往往会消退。RLS 的常见合并症包括抑郁、焦虑、注意

力缺陷以及多动障碍。 

4.2. 睡眠相关运动障碍的治疗 

睡眠相关运动障碍的非药物治疗常见于改变生活方式。改变生活方式通常有助于控制 RLS [19] [20]。
抗精神病药、止吐药、抗抑郁药、β 受体阻滞剂、抗惊厥药，锂会加剧 RLS，应当避免使用上述抗精神

病类药物。多巴胺能系统功能障碍和缺铁被认为是 RLS 的病因之一。美国神经病学学会建议 RLS 当血清

铁蛋白 < 75 mcg/L，需要补充富马酸亚铁维生素 C，如果出现严重症状，则进行静脉补铁。应开始对缺

铁原因以及常见的相关疾病，如神经病变、心血管疾病进行研究，高血压、抑郁症和糖尿病应该排除在

外。药物替代治疗包括非麦角的多巴胺激动剂(罗匹尼罗、普拉克索和罗替戈汀)，是原发性 RLS 的一线治

疗方法，具有高度的疗效和安全性。二线治疗包括多巴胺前体(左旋多巴)和麦角的兴奋剂(如卡麦角林) [21]。 

5. 周期性肢体运动障碍 

5.1. 周期性肢体运动障碍(PLMD)，其特征是反复出现无意识的腿部运动，如睡眠期间 
下肢反复抽搐、痉挛或抽搐 

老年人的 PLMD 发病率高达 4%至 11%，RLS 患者的 PLMD 流行病学患病率高达 80%。随着患者年
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龄的增长，这两种情况的患病率都会增加。PLMD 也可以在没有共病睡眠或医疗障碍的情况下出现，患

者经常睡眠质量差，白天疲劳。PLMD 通常与其他睡眠障碍和其他疾病有关，包括充血性心力衰竭、糖

尿病、肝肾疾病、偏头痛、酒精依赖的几种神经和精神疾病。此外，PLMD 与高心脑血管风险有关，它

们代表了交感神经过度活动增加的运动表现，这会进一步的导致夜间血压和心率升高[22]。 

5.2. 周期性肢体运动障碍(PLMD)的治疗 

PLMD 非药物治疗有加权毯疗法(也称为深度触摸疗法)治疗，PLMD 药物治疗的重点在于抗抑郁药

的规范应用。药物治疗旨在避免某些可能加重 PLMD 的药物，包括抗抑郁药，如米氮平、文拉法辛、舍

曲林、氟西汀和阿米替林。也应避免使用含咖啡因的产品。在相关病例中治疗缺铁性贫血等潜在疾病有

一定的帮助[22]。用于治疗不宁腿综合征(RLS)的多巴胺能药物，如普拉克索、罗匹尼罗、罗替戈汀和其

他药物，如加巴喷丁和普瑞巴林，将减少 PLMD 患者的周期性肢体运动[23]。根据一些小型研究，睡前 1 
mg 氯硝西泮、睡前 30 分钟 3 mg 褪黑素和睡前 150~600 mg 丙戊酸钠可以改善睡眠质量[22] [23]。 

6. 快速眼动睡眠行为障碍 

6.1. 快速眼动睡眠行为障碍(RSBD)，通常是由负责维持正常快速眼动睡眠张力和 
抑制快速眼动睡眠行为的脑干回路功能障碍引起的 

快速眼动睡眠期间发生的异常行为可能会导致大脑损伤或睡眠中断。快速眼动睡眠行为障碍(RSBD)
的患病率相对较低，在普通人群中约为 0.5%，在老年人群中高达 5%~7%。超过 70%的(RSBD)患者在确

诊后 12 年内会发展为神经退行性疾病[20]。临床诊断包括对暴力梦境的极端运动行为，如说话、踢、咬

和拳击。它经常发生在强烈的情绪压力下，或在停用镇静剂或酒精期间，但也可能发生在健康人身上。

患者对睡眠质量进行评分是至关重要的，有助于医生更早地对未经治疗的快速眼动睡眠行为障碍进行分

类和诊断。多导睡眠图显示快速眼动睡眠期间诊断正常骨骼肌张力丧失[24]。神经退行性变的早期表现，

发生在脑干，然后扩散到其他中枢神经系统区域。从特发性快速眼动睡眠行为障碍到在神经细胞中积累

α-突触核蛋白的潜在神经退行性疾病(也称为突触核蛋白病)的平均转换时间，再从特发性快速眼动睡眠行

为障碍的诊断起为 4~9 年，从症状出现起为 11~16 年。大约 33%至 46%的帕金森病患者患有快速眼动睡

眠行为障碍。快速眼动睡眠行为障碍的风险因素包括既往头部损伤、职业环境、农药暴露、低教育水平、

吸烟、缺血性心脏病和吸入性皮质类固醇使用[23]。帕金森病和快速眼动睡眠行为障碍的患者的认知能力

较差，因为他们更有可能被诊断为轻度认知障碍和主观认知下降[24]。在纵向研究中，帕金森氏症与整个

疾病的睡眠维持恶化有关。此外，患有失眠的帕金森氏症患者通常也有更严重的抑郁、更差的平衡问题

和步态缺陷。因此，年龄大于等于 50 岁，伴有轻度认知障碍症状和睡眠失调的患者转变为神经退行性疾

病的风险增加。对于任何有这些风险因素的患者来说，应该以戒烟和酗酒为重点的健康生活方式干预[25] 
[26] [27]。 

6.2. 快速眼动睡眠行为障碍的治疗 

快速眼动睡眠行为障碍的非药物治疗侧重于改变睡觉环境，以防止外界环境的伤害。快速眼动睡眠

行为障碍的重点在于药物的治疗。禁用药物包括选择性血清素再摄取抑制剂，5-羟色胺-去甲肾上腺素再

摄取抑制剂、三环类抗抑郁药、单胺氧化酶抑制剂、β受体阻滞剂(阿替洛尔、比索洛尔)、曲马多和胆碱

酯酶抑制剂。药物学治疗以低剂量氯硝西泮(0.5~1 mg/d)是快速眼动睡眠行为障碍的首选治疗方法，在睡

前 30 分钟给药，但在睡眠呼吸暂停患者中半衰期短，应谨慎使用。睡前高剂量褪黑素(3~15 mg) (有效剂

量为 6 mg)是氯硝西泮的替代品，与氯硝西仑相比，它耐受性良好，副作用较少[20]。像普拉克索(0.1~0.5 
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mg)和乙酰胆碱酯酶抑制剂(利瓦斯汀)这样的多巴胺能激动剂被认为是治疗难治性快速动眼睡眠行为障

碍的二线药物。 

7. 睡眠呼吸障碍 

7.1. 睡眠呼吸障碍(SBD)包括一组疾病，包括阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)、原发性或继发性中枢

性睡眠呼吸暂停(CSA)、非阻塞性低通气、继发于肺实质的低氧血症和血管性疾病 

SBD 的流行病学患病率在 30 至 70 岁的男性中高达 34%，在 30 至 70 的女性中高达 17%，在 65 至

100 岁的患者中高达 23.9% [1]。诊断在 OSA 中，最常见的 SBD、睡眠唤醒和动脉缺氧是由于上呼吸道部

分或完全关闭，导致短暂喘息后呼吸停止 20~30 秒。呼吸暂停是指完全停止呼吸，而低通气是指在氧气

饱和度大于等于 4%的情况下，气流减少 30%。呼吸暂停低通气指数(AHI)，是每小时睡眠中呼吸暂停和

低通气发作的总数。AHI 大于 5 是诊断 SBD 所必需的条件。原发性或继发性中枢性睡眠呼吸暂停(CSA)
表现为睡眠期间由于失去通气动力而停止呼吸大于等于 5 次。患者通常颈围宽，体重指数高，软腭低，

舌头、悬雍垂和扁桃体大。阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)是由睡眠期间咽气道由于解剖(结构)或神经肌肉(非
结构)因素而周期性变窄或阻塞引起的。咽结构，如腺样体肥大、扁桃体肥大、舌头松弛、下颌位置异常

和咽部脂肪组织会对气道直径产生不利影响，并导致气道堵塞或塌陷。神经肌肉反应刺激咽部的扩张器

肌肉以防止气道阻塞。颏舌肌是上呼吸道最大的扩张器。它的解剖结构包括慢抽搐(I 型)和快抽搐(II 型)
肌纤维。I 型纤维通过有氧运动产生能量，对维持长时间的耐力活动至关重要。然而，II 型纤维参与了短

暂而有力的有氧活动[28]。在 OSA 患者中，已发现颏舌肌的快速抽搐肌纤维比例更显著，而慢速抽搐肌

纤维的比例降低，导致人进入睡眠时肌肉张力丧失。未经治疗的 OSA 可能是心血管疾病的主要原因，包

括冠状动脉疾病、中风。原发性或继发性中枢性睡眠呼吸暂停(CSA)常见于充血性心力衰竭。CSA 的存

在会增加心力衰竭患者的死亡率，通常也见于有中枢神经损伤的健康人和高海拔地区的情况[29]。由于

OSA 与潜在的血管疾病有关，特别是在老年人群中，因此必须解决和治疗 OSA。OSA 患者的心肌梗死

和中风发生率较高，两者都是老年人死亡的主要原因。此外，OSA 通过间歇性缺氧和高碳酸血症、炎症

以及交感神经系统的激活。一项长达十年的队列研究发现，OSA 患者 SpO2 小于 90%时的缺氧是心血管

事件的最重要因素[30]。此外，焦虑和难以入睡通常与未经治疗的 SBD 有关，这主要不是因为体重指数

高，而是因为白天和晚上能够或不能通过鼻子轻松呼吸。因此，评估疑似 SBD 患者的舌头无力或舌头运

动是诊断存在 OSA 至关重要[31]。 

7.2. 睡眠呼吸障碍的治疗 

睡眠呼吸障碍的非药物治疗建议轻度至中度的睡眠呼吸障碍(SBD)、AHI 指数 5~15 的采用体位治疗、

口腔矫治器和减肥。强烈建议戒烟、避免饮酒和咖啡因，并控制合并症。对于中度至重度的睡眠呼吸障

碍(SBD)，AHI 指数大于 15，采用气道正压通气装置的治疗方法，且优选持续气道正压[1] [21]。如果不

耐受持续气道正压力或所需的气道正压小于 20 cm H2O，则应使用双水平气道正压，并采用减肥和体位

疗法。SBD 患者应避免服用镇静剂和催眠药。另外可以使用一种名为 eXciteOSA 的设备。eXciteOSA 是

一种可充电的牙套，最近获得了美国食品药品监督管理局的批准，它可以安装在舌头上，并向颏舌肌提

供神经肌肉电刺激，以增加肌肉耐力，促进气道通畅[31]。另外关于药物学的替代治疗，如果白天嗜睡持

续，气道正压可以同时使用兴奋剂，优化心力衰竭治疗可以改善原发性或继发性中枢性睡眠呼吸暂停

(CSA)。夜间补充氧气和茶碱已被证明可以降低原发性或继发性中枢性睡眠呼吸暂停(CSA)的严重程度。

如果白天持续嗜睡，气道正压的同时也可以附加使用药物兴奋剂。此外，要提前治疗进展期的老年人群
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睡眠障碍，比如睡眠呼吸障碍(SBD)在诊断前通常要治疗 3~8 年[32]。 

8. 结论 

总之，老年人的睡眠障碍是一种常见但诊断缺乏的疾病。通过对老年人常见的几种睡眠障碍的流行

病学、诊断、治疗的初步了解，在疾病的早期的给予密切关注，以避免睡眠障碍的发生。同时作为医务

人员也需要对老年人常见的睡眠障碍积极治疗，延缓睡眠障碍的进展。此外，也要考虑到与年龄相关的

生理变化和药物可能的不良反应对睡眠的影响，精准判断老年人的身体状况和心理健康障碍。以便在未

来对老年人群的睡眠障碍进行详细的睡眠史问诊和睡眠监测仪监测，可以促进睡眠障碍的诊断率和检出

率，提高老年人的睡眠质量，促进心理健康。 
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