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·指南与共识·

【摘要】  卒中相关睡眠障碍（stroke-related sleep disorders，SSD）是卒中后常见症状，且易被忽视。

2019年，北京神经内科学会联合相关专业学会及相关领域专家制定并发表了《卒中相关睡眠障碍评

估与管理中国专家共识》。北京神经内科学会汇集各方意见和建议，结合最新临床研究成果，完成了

“共识”2023年更新版。2023版“共识”主要聚焦有循证医学证据的SSD评估及治疗方法的新进展，并

增加了一些循证证据较少的睡眠障碍亚型治疗方面的专家推荐意见，增加其临床实用性及可操作性，

有效指导临床医师规范诊疗SSD。

【关键词】  睡眠障碍；卒中；专家共识

【DOI】  10.3969/j.issn.1673-5765.2023.02.013

北京神经内科学会睡眠障碍专业委员会，北京神经内科学会神经精神医学与临
床心理专业委员会，中国老年学和老年医学学会睡眠科学分会，中国卒中学会睡
眠医学分会

通信作者单位

北京 100191

北京大学第三医院海淀 

院区神经内科

通信作者

于逢春

yufckui@163.com

卒中相关睡眠障碍评估与管理中国
专家共识2023

卒中在我国发病率高，超过半数的卒中

患者存在卒中相关睡眠障碍（stroke-related 

sleep disorders，SSD）。SSD危害严重，甚至

增加卒中后患者残疾、卒中复发及死亡风险，

但在临床诊疗中，SSD易被忽视。规范评估与

管理SSD，对于患者卒中的预防和结局的改善至

关重要[1]。2019年北京神经内科学会联合中国老

年学和老年医学学会及相关领域专家制定并发

表了《卒中相关睡眠障碍评估与管理中国专家

共识》[2]，以下简称2019版“共识”。

2019版“共识”发表后，引起了广泛的关注

和讨论。近期，北京神经内科学会汇集各方意

见和建议，结合卒中与睡眠领域最新临床研究

成果，对2019版“共识”进行更新，形成《卒中

相关睡眠障碍评估与管理中国专家共识2023》，

以下简称为2023版“共识”。2023版“共识”主

要聚焦有循证医学证据的SSD评估及治疗方

法的新进展。

2023版“共识”在遵循循证医学证据的基

础上，增加了一些循证证据较少的睡眠障碍亚

型诊断及治疗方面的专家推荐意见，更具有临

床实用性及可操作性，可以有效指导临床医师

规范诊疗SSD，从而提高卒中诊疗质量及患者

生活质量。

1  卒中相关睡眠障碍的定义和分类

SSD指卒中后首次出现或卒中前已有的

睡眠障碍在卒中后持续存在或加重，并达到

睡眠障碍诊断标准的一组临床综合征。根据卒

中与睡眠障碍出现的时间顺序，SSD分为两种

类型：卒中后睡眠障碍和卒中伴随睡眠障碍[2]。

睡眠障碍类型主要包括失眠、睡眠呼吸

障碍（sleep disordered breathing，SDB）、快

速眼动睡眠期行为障碍（rapid eye movement  

sleep behavior disorder，RBD）、日间思睡

（excessive daytime sleepiness，EDS）、不宁腿

综合征（restless leg syndrome，RLS）/睡眠

中周期性肢体运动（periodic limb movements  

of sleep，PLMS）、昼夜节律失调性睡眠-觉

醒障碍（circadian rhythm sleep-wake  

disorders，CRSWDs）[2]。

2  证据级别和推荐强度分类

本共识的推荐意见和证据等级采用

美国心脏病学会（Amer ic an Col lege of  

Cardiology，ACC）/美国心脏学会（American  

Heart Association，AHA）的循证医学推荐

分类及证据级别（表1）[3]。
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表1  ACC/AHA推荐分类和证据级别[3]

推荐分类（强度） 撰写建议时推荐采用的表述

Ⅰ类（强）

获益>>>风险

建议

显示有用／有效／有益

应该执行／实施／其他

相对有效性的表述：

   建议/需要使用治疗方案/策略A

而不是治疗方案B

   优先选择治疗方案A而非治疗方

案B

Ⅱa类（中）

获益>>风险

合理

很可能是有用／有效／有益

相对有效性的表述：

   可能建议/需要使用治疗方案/策

略A而不是治疗方案B

   优先选择治疗方案A而不是治疗方

案B是合理的

Ⅱb类（弱）

获益≥风险

或许是合理的

或许可以考虑

有用性／有效性尚未知／未明／不明

确/不确定或未获公认

Ⅲ类-无益（中）

风险＞获益

不建议

无用／无效／无益

不应该实施／给予／其他

Ⅲ类-有害（强）

风险＞获益

潜在有害

导致危害

与发病率/死亡率增加相关

不应该实施／给予／其他

证据级别 证据质量

A级

源于1项以上高质量RCT证据

基于高质量RCT的meta分析

1项或以上由高质量登记研究证实的

RCT

B-R级

（随机）

源于1项或以上中等质量RCT证据

中等质量RCT的meta分析

B-NR级

（非随机）

源于1项或以上具有良好设计和执行

的非随机研究、观察性研究或登记研

究的中等质量证据

上述研究的meta分析

C-LD级

（有限数据）

设计或实施有局限的随机或非随机

观察性或登记研究

此类研究的meta分析

对人类受试者的生理或机制研究

C-EO级

（专家意见）
基于临床经验的专家共识

注：ACC/AHA—美国心脏病学会/美国心脏学会；RCT—

随机对照试验。

3  文献检索、评价及筛选

3.1 中文检索词及检索数据库

检索词包括与卒中相关（缺血性卒中、脑

梗死、TIA及脑出血）和与睡眠障碍相关（睡

眠障碍、失眠、睡眠增多、睡眠呼吸暂停、

RLS、周期性肢体运动、异态睡眠、快速眼动

（rapid eye movement，REM）期睡眠行为异

常或RBD）两组。中文检索数据库为万方医学

网、中国知网和维普网。

3.2 英文检索词和数据库

与卒中相关的检索词包括：cerebrovascular  

disorders、stroke、cerebrovascular event、 

poststroke、apoplexy、cerebrovascular  

accident、brain vascular accident、CVD、

cerebral/brain infarction、brain ischemia、

intracranial embolism、cerebral/brain  

h（a）emorrhage、intracranial h（a）emorrhage； 

与睡眠障碍相关的检索词包括：s l e e p、 

sleepiness、insomnia、hypersomnia、OSAHS、 

OSAS、CSA、restless legs syndrome、periodic  

limb movements of sleep、parasomnias、

RBD。英文文献数据库包括PubMed、Embase、

Cochrane Library。

3.3 文献入选和排除原则

入选标准：①循证医学证据包括系统回

顾、meta分析、随机对照试验（randomized  

controlled trial，RCT）、非RCT研究、队列或

病例对照研究、指南、共识和其他类型研究，证

据等级高者优先。②相似文献以证据等级高、发

表时间近者优先。③在上述检索范围内如果某

个专题文献过少，则扩大检索范围查找。④结

合2023版“共识”内容需求，新纳入2019年1月—

2023年1月期间公开发表的研究，并根据需要纳

入部分2019年之前研究。

文献排除标准：非临床试验、重复文献、与

主题无关文献等。

4  卒中相关睡眠障碍流行病学

SSD的患病率因诊断标准、诊断方法、评

估时段、纳入人群标准的不同差异很大，整

体明显高于睡眠障碍在一般人群中的患病率。

SSD影响卒中患者的生活质量、增加卒中复发

风险、影响神经功能预后与康复，因此及时评
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估及管理SSD对卒中二级预防和改善患者预后

至关重要[2]。

5  卒中相关睡眠障碍评估与管理

5.1 评估的一般原则 

睡眠障碍与心脑血管疾病的发生有关，良

好的睡眠可能促进卒中后的神经可塑性和功

能恢复，具有神经保护作用[4]。因此，及时筛查

和评估睡眠障碍具有重要意义。研究显示卒中

患者各个阶段睡眠障碍的患病率均较高[5]，特

别是卒中急性期睡眠障碍更严重，部分患者同

时存在两种亚型的睡眠障碍[6]，甚至部分卒中

患者的睡眠障碍会迁延数年[7]。

SSD评估主要包括以下几方面：全面的病

史询问、体格检查、睡眠相关问卷调查、体动记

录仪和（或）多导睡眠监测（polysomnogram，

PSG）等；明确睡眠障碍类型与伴随疾病，明确

卒中与睡眠障碍两者之间的相关性[8]。

推荐意见

● 建议对所有卒中患者在卒中发病后不

同阶段，采用合适的手段进行睡眠障碍评估（Ⅰ

类推荐，B-NR级证据）。

● 评估时应关注卒中部位、严重程度以及

与SSD的发生、发展和转归的相关性（Ⅱb类推

荐，B-NR级证据）。

● 对符合SSD诊断的患者，建议尽可能明

确睡眠障碍的亚型及病因，从而采取更有针对

性的临床处理措施（Ⅰ类推荐，B-NR级证据）。

5.2 卒中相关睡眠障碍管理的一般原则 

首先，强调积极进行卒中规范化治疗的重

要性。在对SSD规范评估的基础上，进行有效、

正确的处理，以达到在整体上降低卒中病死率、

改善患者预后的目标[9]。

SSD的发生与多种因素有关，包括卒中所

致局灶性脑损伤，卒中急性期和康复期的治

疗药物、环境、心理因素等，上述情况均可能

导致SSD发生、持续或加重[10]。meta分析显示，

与SSD风险增加相关的危险因素包括高血压、

糖尿病、饮酒、习惯性打鼾、皮质型卒中等[11-12]。

积极、规范地控制以上危险因素，对于改善卒

中及SSD的预后具有重要意义。

推荐意见

● 按照指南规范治疗卒中（Ⅰ类推荐， 

A级证据）。

● 根据SSD亚型选择针对性治疗方法 

（Ⅰ类推荐，C-LD级证据）。

● 全面筛查及积极处理与SSD相关的危

险因素，包括环境、药物、心理、饮酒、共病慢

性疾病（如高血压、糖尿病、习惯性打鼾）等 

（Ⅰ类推荐，B-R级证据）。

● 指导患者规律作息和保持良好的睡眠

卫生（Ⅰ类推荐，A级证据）。

● 对于SSD的处理应依据动态评估结果

进行相应调整（Ⅰ类推荐，A级证据）。

6  卒中相关失眠

6.1 评估 

卒中相关失眠诊断需同时满足卒中和失

眠的诊断标准[2]。研究表明卒中后各阶段失眠

现象均较为常见。meta分析显示，卒中急性

期、亚急性期及恢复期的失眠整体患病率分

别为40.7%、42.6%和35.9%。其中急性期、亚

急性期及恢复期患者符合失眠障碍诊断标准

的比例分别为32.5%、34.8%和37.1%。急性期、

亚急性期及恢复期有失眠症状但不符合失眠

障碍诊断标准的比例分别是47.1%、50.4%和

36.9%。此外，抑郁和焦虑并存的患者存在更

严重的失眠症状[13-14]，说明仅用失眠障碍诊断

标准评估有时是片面的。

研究显示多种因素可导致卒中后失眠，如

睡眠环境、焦虑、抑郁、卒中脑损害部位[8]、药

物（包括降压药、利尿剂、5-羟色胺选择性再

摄取抑制剂）等[15]。卒中合并失眠不仅影响患

者的生活质量，而且增加焦虑、抑郁及死亡风

险，加重神经功能损害及延缓神经再生[16-18]。

对卒中患者进行失眠评估需要关注失眠
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症状及其动态演变过程，以便为临床实践提供

准确信息，并制订相应的干预策略。卒中患者

失眠评估包括：详细的病史、睡眠日记、潜在

躯体或精神疾病的识别、生活质量和日间功能

问卷，选择合适的睡眠量表评估失眠严重程度

等[14]。PSG仅用于药物难治性或合并认知障碍，

或怀疑存在其他睡眠障碍的患者。体动记录仪

可以用于描述昼夜节律，尤其适用于自身睡眠

感知能力较差的患者[6，19]。

推荐意见

● 卒中患者失眠障碍及失眠症状患病率

很高，对卒中患者应尽早进行失眠症状评估及

必要的干预（Ⅰ类推荐，B-NR级证据）。

● 卒中相关失眠患者的失眠病因评估应

包括：环境因素、情感障碍、药物及脑损害部

位等，同时要明确是否共患其他类型睡眠障

碍疾病[如阻塞性睡眠呼吸暂停（obstructive  

sleep apnea，OSA）、RLS等]，以便采取针对

性治疗策略（Ⅰ类推荐，C-LD级证据）。

● 根据临床需要进行相关量表评估和选

择性应用PSG/体动记录仪进行评估（Ⅰ类推

荐，A级证据）。

6.2 管理

6.2.1 睡眠卫生与健康教育 

良好的睡眠卫生与睡眠健康教育可以改

善SSD。研究显示应用睡眠健康教育治疗卒

中相关失眠，治疗组的匹兹堡睡眠质量指数

（Pittsburgh sleep quality index，PSQI）评

分低于对照组[20]。应鼓励卒中患者康复锻炼，

限制烟、酒、咖啡或茶等兴奋性物质摄入，晚

餐不宜过饱，保持良好生活习惯（固定作息时

间、卧室只用来睡眠等）和营造良好睡眠环境

（减少噪声和夜间光线等）[21]。

6.2.2 认知行为疗法 

一项对急性缺血性卒中患者的随机、盲法、

对照研究结果显示，相比接受标准护理的患者，

采用心理护理患者的PSQI和雅典失眠量表评

分显著降低，且焦虑自评量表、抑郁自评量表

评分明显下降[22]。另外，有研究表明认知行为

联合药物治疗或联合护理干预可以明显改善

卒中相关失眠及焦虑、抑郁情绪[23]。此外，认

知行为治疗对卒中患者短期焦虑情绪有改善

作用[24]，并有利于卒中后抑郁的康复[25]。

6.2.3 药物治疗

（1）苯二氮䓬类（第二代镇静催眠药）：包

括阿普唑仑、艾司唑仑、地西泮等，具有镇静、

抗焦虑、肌松和抗惊厥作用。这类药物可增加

总睡眠时间，减少夜间觉醒次数，但长期使用

可导致药物依赖、药效减退、药源性失眠、成

瘾等问题，甚至会增加认知障碍及卒中风险。

另外，此类药物明显的中枢抑制、肌松作用等

可加重SDB并不利于神经功能恢复[26-27]。

（2）非苯二氮䓬类（第三代镇静催眠药）：

此类药物包括唑吡坦、右旋佐匹克隆、扎来普隆

等。此类药物半衰期短，药物依赖风险较传统苯

二氮䓬类药物低。小样本研究显示唑吡坦片、右

旋佐匹克隆可以有效改善卒中患者睡眠质量，且

不良反应发生率较低，安全性较高[28-29]。

（3）褪黑素及褪黑素受体激动剂：褪黑素

受体激动剂包括雷美替胺、阿戈美拉汀等，可

以稳定睡眠觉醒节律、缩短睡眠潜伏期、提高

睡眠质量。meta分析显示，阿戈美拉汀联合常

规治疗可有效改善卒中后抑郁患者的抑郁症

状、神经功能、日常生活能力和失眠症状，且一

定程度提高脑源性神经营养因子水平[30]。

（4）食欲素受体拮抗剂：老年原发性失眠

研究显示，雷美替胺及苏沃雷生等非苯二氮䓬

类药物可以改善老年人主客观失眠症状，且耐

受性良好[31-32]。一项单中心、回顾性研究显示，

老年急性伴失眠的卒中患者每晚服用8 mg雷

美替胺的基础上联合苏沃雷生较联合γ氨基丁

酸受体激动剂，可以更明显改善其主观睡眠质

量、减少谵妄缩短住院时间[33]。

6.2.4 光照治疗 

一项随机、双盲、安慰剂对照研究显示，

轻中度卒中早期患者应用光照疗法（早晨8～9
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点采用白光10 000 Lx，持续光照30 min）可以

显著改善日间嗜睡、疲劳、抑郁和生活质量[34]。

另一项针对卒中后抑郁患者的RCT发现，与

单一药物治疗（应用草酸艾司西酞普兰）相比，

光照疗法联合药物治疗对患者的PSQI评分及

抑郁评分改善更明显[35]。

6.2.5 针灸治疗 

一项针灸治疗卒中后失眠的meta分析结

果显示，与单用口服药物相比，针刺或针刺联

合口服药物可提高患者睡眠质量，降低不良反

应[36]。另一项针对缺血性卒中失眠患者的随

机、盲法、对照研究结果显示，从治疗第2周开

始，针灸治疗组睡眠质量改善明显优于假刺激

治疗组；治疗4周后，针灸治疗组的PSQI、总睡

眠时间、卒中特异性生活质量评分、焦虑、抑

郁等评分改善明显；不良反应程度轻，两组间

差异无统计学意义[37]。

6.2.6 中药治疗 

一项meta分析评估了传统东亚草药治疗

卒中后失眠的有效性和安全性，结果显示两组

患者睡眠质量均明显改善，且传统东亚草药比

精神类药物更加安全[38]。一项RCT对比配方中

成药、佐匹克隆及安慰剂对卒中后失眠的有效

性和安全性，结果显示配方中成药组的有效率

与佐匹克隆组相当，且明显高于安慰剂组，但

配方中成药组不良反应更少[39]。另外，有研究

显示中成药百乐眠胶囊对急性卒中失眠患者有

一定疗效[40]，其可能通过调控脑内神经递质水

平改善老年卒中患者的睡眠质量[41]。

6.2.7 其他 

一项纳入7项RCT，包含485例患者的meta

分析显示，经颅磁刺激可以改善卒中失眠患者

的睡眠质量且安全性较好[42]。个体化护理对卒

中相关失眠也有改善作用，其治疗措施包括心

理安慰、睡前肌肉放松、听轻音乐、舒适的睡眠

环境、减少夜间各种医疗护理操作、及时处理

影响患者睡眠的各种情况等[43-44]。此外，正念

疗法及虚拟现实技术也可能有助于改善卒中

失眠患者的睡眠质量[45-46]。

推荐意见

非药物治疗：

● 积极处理卒中患者的失眠症状，以改

善卒中患者预后，并提高卒中患者的生活质量 

（Ⅰ类推荐，B-NR级证据）。

● 睡眠卫生教育在卒中相关失眠治疗中

有积极作用（Ⅱa类推荐，B-NR级证据）。

● 认知行为治疗（包括个体化护理、正念

疗法、虚拟现实技术等）不仅有利于改善卒中

患者失眠，而且有助于卒中患者疲劳、抑郁症

状的缓解（Ⅱa类推荐，B-NR级证据）。

● 经颅磁刺激可以改善卒中失眠患者的

睡眠质量，且安全性良好（Ⅱa类推荐，B-R级

证据）。

● 对于轻中度卒中患者的早期失眠，采用

早晨光照疗法可以改善日间嗜睡、疲劳、抑郁

及生活质量（Ⅱa类推荐，C-LD级证据）。

● 针灸治疗可以改善卒中相关失眠，且有

较高的安全性（Ⅱa类推荐，B-R级证据）。

药物治疗：

● 针对卒中相关失眠的药物治疗缺乏大

规模临床研究，现有证据表明有些治疗失眠

的药物可以用于治疗卒中相关失眠，例如：唑

吡坦及右旋佐匹克隆可以改善卒中患者睡眠

质量，且不良反应较小（Ⅱa类推荐，B-R级证

据）；苏沃雷生与雷美替胺可以改善老年卒中

患者的睡眠质量（Ⅱb类推荐，C-LD级证据）；

经临床研究证实疗效的中成药物可改善老年

卒中及卒中急性期失眠患者的睡眠质量，降低

神经功能损害程度（Ⅱa类推荐，B-R级证据）。

● 中草药在治疗卒中相关失眠可能有潜

在益处，其安全性优于传统的镇静催眠药物

（Ⅱb类推荐，B-NR级证据）。

● 卒中相关失眠患者共病其他相关疾

病，如焦虑、抑郁等，可以请相关专科会诊或

参考相关疾病诊治指南进行处理（Ⅰ类推荐，

C-EO级证据）。
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7  卒中相关睡眠呼吸障碍

7.1 评估 

卒中相关SDB诊断需同时符合卒中及SDB

的诊断标准[2]，其中SDB包括OSA、中枢性睡

眠呼吸暂停（central sleep apnea，CSA）和

混合性睡眠呼吸暂停。

卒中相关OSA为SDB的主要类型，主要

临床表现为睡眠中打鼾伴呼吸暂停和EDS。 

成人OSA诊断标准：根据国际睡眠疾病分类

第3版（international classification of sleep  

disorders-third edition，ICSD-3）诊断标 

准[47]，需要具备以下（1）+（2）/（3）。

（1）以下表现至少出现1项：①主诉困倦、

非恢复性睡眠、乏力或失眠；②因憋气或喘息

从睡眠中醒来；③同寝室或其他目击者报告患

者在睡眠期间存在习惯性打鼾、呼吸中断或两

者皆有；④已确诊高血压、心境障碍、认知障碍、

冠心病、脑血管疾病、充血性心力衰竭、心房颤

动或2型糖尿病。

（2）PSG或者睡眠中心外睡眠监测（out of  

center sleep test，OCST）证实监测期间发

生呼吸事件≥5次/小时，包括阻塞性呼吸暂

停、混合性呼吸暂停、低通气和呼吸努力相关

性觉醒（respiratory effort-related arousals，

RERAs）。

（3）PSG或OCST证实监测期间发生呼吸

事件≥15次/小时，包括阻塞性呼吸暂停、混合

性呼吸暂停、低通气和RERAs。 

CSA是由于睡眠时通气驱动的短暂减少

或暂停而导致气流反复减少或中断。虽然卒中

患者的CSA患病率低于OSA，但这两种呼吸暂

停经常并存，并表现出两种呼吸暂停的临床特

征。脑干卒中通常会发生换气不足相关的CSA，

而心力衰竭患者更容易出现过度通气相关的

CSA[48]。

卒中患者SDB患病率为60%～70%，其中

OSA患病率为43%～90%，远高于普通人群

的患病率（4%～24%）[2]。研究发现睡眠呼吸

暂停与醒后卒中密切相关，一项采用柏林问

卷（Berlin questionnaire，BQ）筛查醒后卒

中患者OSA的研究显示，72.5%的醒后卒中患

者存在潜在的OSA，而非醒后卒中患者中只有

44.7%存在潜在的OSA，OSA在醒后卒中患

者中危险度增加3.25倍[49]。一项meta分析显

示，醒后卒中患者存在更严重的睡眠呼吸紊乱，

提示睡眠期间的呼吸事件可能是引发醒后卒中

的诱因之一，男性患者中这种相关性更强[50]。 

有研究显示OSA合并卵圆孔未闭会增加青年

醒后卒中风险[51]。因此，及时对醒后卒中患者

进行OSA评估，有助于早期识别潜在OSA患者。

OSA不仅是睡眠期缺血性卒中发生的重要危险

因素，同时会增加卒中短期复发风险，影响神经

功能及认知功能恢复，并增加长期全因死亡率[52]。

积极筛查并干预OSA可促进卒中患者的功能

恢复，降低卒中复发风险[53]。

卒中急性期或合并心力衰竭患者的CSA患

病率较高[48]，且CSA是中年及老年人群缺血性

卒中的独立危险因素[54]。由卒中事件所致CSA

的特征是急性期患病率高，卒中后3个月和6个

月时则明显下降[55]。此外，脑干卒中患者更易发

生CSA[48]。目前关于CSA与卒中预后的关系尚

不明确，早期筛查、诊断及有效治疗CSA仍具

有挑战性。

关于卒中相关SDB评估包括筛查和

确诊。筛查手段包括BQ、STOP-BANG问

卷/STOP-BANG2问卷、4变量问卷（性

别、BMI、血压、鼾症）、睡眠清单[包括性

别、左心衰竭、艾普沃斯嗜睡量表（Epworth  

sleepiness scale，ESS）、颈围、体重、胰岛素

抵抗、NIHSS评分]等。研究显示与ESS、BQ、

STOP-BANG问卷相比，4变量问卷及其改进

版、睡眠清单在急性缺血性卒中患者的OSA筛

查中更为敏感[56-57]。另有研究表明，夜间脉搏

血氧仪在预测急性卒中患者中至重度SDB准确

性高，且操作简单、经济有效[58]。

PSG是确诊SDB的常规手段[53]，而便携

http://ebhyxbwk.njournal.sdu.edu.cn/fileup/1673-3770/HTML/2016-5-18.htm
http://ebhyxbwk.njournal.sdu.edu.cn/fileup/1673-3770/HTML/2016-5-18.htm
https://www.termonline.cn/word/1580362007574495234/1#s1
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式睡眠呼吸监测装置则可以作为筛查手段。

RCT显示在卒中或TIA患者中，与标准PSG相

比，使用家用睡眠呼吸暂停监测（home sleep  

apnea test，HSAT）可提高对卒中患者OSA的

诊断能力，且成本效益较高[59]。

推荐意见

● 卒中患者SDB发生率较高，应对卒中患

者进行常规SDB评估（Ⅰ类推荐，A级证据）。

包括在醒后卒中患者中常规筛查OSA（Ⅰ类推

荐，C-LD级证据）。

● SDB相关问卷、Ⅲ及Ⅳ型便携式睡眠呼

吸监测装置（包括整夜血氧饱和度监测）均可

作为卒中后SDB常规筛查手段，必要时可进行

标准PSG监测（Ⅰ类推荐，A级证据）。

● HSAT可以提高对卒中患者OSA的

诊断能力，具有较高的成本效益（Ⅰ类推荐，

C-LD级证据）。

7.2 管理

7.2.1 睡眠体位指导治疗 

急性卒中患者体位性OSA比例较高，而

睡眠体位指导治疗是简单、有效、依从性好且

经济的治疗方法，尤其适用于不耐受持续

气道正压通气（continuous positive airway  

pressure，CPAP）治疗的体位性OSA患者[53]。

7.2.2 持续气道正压通气治疗 

CPAP治疗是否可以降低卒中复发风险尚

存在争议[60-61]，但研究显示，CPAP治疗每晚

≥4 h，可以改善卒中患者的认知功能、睡眠质

量及日间嗜睡[62]，甚至可以改善卒中患者的神

经功能，降低其卒中复发率和死亡率[63-65]。患

者对CPAP治疗的依从性成为关键问题，一项

回顾性研究发现，卒中患者进行CPAP治疗的

第3个月、6个月、12个月、24个月和60个月时，

CPAP的使用率分别是58%、53%、48%、45%

和39%，依从性在卒中3个月后明显下降，且

CPAP使用率与患者的OSA严重程度不相关。

预测依从性良好的因素包括卒中后早期使用

CPAP、男性、年轻、从不吸烟及非高血压者[66]。

此外，不同程度OSA的卒中患者CPAP治

疗后结果不同。一项meta分析结果显示，卒中

伴中至重度OSA、CPAP治疗依从性好的患者

卒中复发风险较低，提示CPAP治疗可以降低

依从性好及中至重度OSA卒中患者的卒中复发

风险[67]。回顾性分析表明患有OSA的老年人坚

持使用CPAP可以降低卒中发生的风险[68]。

卒中相关CSA治疗的研究较少，其治疗指

征取决于睡眠时PSG记录的呼吸障碍类型、血

气和通气控制变化情况。卒中相关CSA包括正

常或高碳酸血症，不同部位卒中会导致通气不

稳定（正常碳酸血症CSA）或睡眠期通气驱动

减弱（高碳酸血症CSA）。对于CSA伴正常碳

酸血症和通气不稳定者，可以接受自适应伺服

通气（adaptive servo-ventilation，ASV）治

疗。高碳酸血症和（或）REM睡眠期通气驱动

减弱者，则需要接受无创通气治疗[69]。目前缺

少卒中相关CSA的远期结局和现有治疗策略

远期影响的研究证据。一项使用ASV治疗急

性缺血性卒中伴CSA的单中心、回顾性研究

显示，ASV显著改善了患者呼吸暂停低通气

指数（apnea hyponea index，AHI）及嗜睡

情况，治疗后3个月ASV平均使用时间为每晚

（5.4±2.4）h，并连续使用6个月，提示ASV具

有良好的耐受性，且临床有效[70]。

目前CPAP治疗的依从性成为研究焦点。

一项针对卒中患者的RCT显示，在住院康复

期间采用跨学科指导策略结合出院后远程医

疗，可降低卒中患者中途退出率，并改善3个月

后CPAP治疗的依从性[71]。影响CPAP依从性

的积极因素还包括：舒适的口罩、伴侣支持、良

好的功能状态、患者教育及优选治疗方案等[72]。

影响CPAP依从性的消极因素包括单身、焦虑

抑郁症状、缺乏家庭支持、CPAP设备的不适、

幽闭恐惧症等[66，73]。早期脱敏改善幽闭恐惧

症、积极进行团体教育、强化持续指导及家访

等措施可以提高CPAP治疗的依从性[73-75]。镇

静催眠药和镇静抗抑郁药可能会加重SDB，且
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不利于神经功能恢复[27]，但一些小样本研究显

示，伴焦虑/抑郁状态或频繁觉醒的OSA患者，

在处方CPAP治疗的同时联合药物治疗（包括

曲唑酮、米氮平及多塞平），可以提高患者对

CPAP的依从性[76-77]。

7.2.3 其他 

一项RCT评估了口咽部肌肉综合训练对卒

中患者OSA和吞咽障碍的疗效。研究结果显示，

口咽部肌肉综合训练干预4周后，患者AHI和氧

减饱和度指数显著降低，吞咽障碍明显好转。另

外，口咽部肌肉综合训练还可显著增强吞咽肌肉

力量，扩大上颚后部与舌后部之间的距离，增加

咽部最小面积，改善上气道结构[78]。研究提示联

合吞咽干预对卒中后OSA和吞咽困难有较好的

治疗作用，其机制可能与提高口咽部肌肉力量和

改变上气道的结构有关。有待未来进一步研究

证实此项治疗措施对卒中预后的影响。

一项基于人群的多中心、横断面研究表明，

住院缺血性卒中患者夜间头侧液体转移量（指

白天积聚在腿部的液体在夜间躺下时重新分配

到身体上半部分）与OSA严重程度相关[79]。而

抵消头侧液体转移的干预措施包括使用利尿

剂、超滤/透析、弹力长筒袜和盐/液体限制等，

且上述干预措施在降低OSA严重程度方面有

效[80]。推测在病情允许情况下，通过限制或减

少卒中患者液体负荷量，或限制夜间液体转移

的措施有可能成为某些缺血性卒中患者SAS

的潜在辅助或替代治疗方法。

综上，卒中与SDB存在多学科交叉领域，

神经内科、呼吸科及耳鼻喉科医师联合门诊、

会诊，开展多中心、大样本研究，加强学科之间

的交流与协作，可以有力提高卒中相关SDB的

整体管理水平[53]。

推荐意见

● 对卒中相关OSA应进行早期、个体化积

极治疗（Ⅰ类推荐，B-R级证据）。

● 对CPAP依从性好的卒中患者及中至重

度OSA的卒中患者可以从CPAP治疗中获益（Ⅰ

类推荐，A级证据）。

● 早期开始CPAP治疗、加强健康教育、

强化多学科合作指导及远程监测指导可以提

高卒中患者对CPAP治疗的依从性（Ⅱa类推荐，

B-NR级证据）。

● 对于焦虑及夜间频繁觉醒的卒中相关

OSA患者在接受CPAP治疗时，联合镇静性

抗抑郁药物可能会提高患者对CPAP治疗的

依从性，但需要权衡获益与风险（Ⅱb类推荐，

C-LD级证据）。

● 对于卒中相关CSA，应根据PSG评估及

血气分析结果选择合适的治疗方式，患者可能

会获益（Ⅱa类推荐，C-LD级证据）。

卒中急性期：

● 对于轻中度体位性OSA卒中患者或不

耐受/不接受CPAP治疗的体位性OSA卒中患

者，应进行睡眠体位指导（Ⅰ类推荐，B-R级

证据）。

● 对于中至重度OSA患者、睡眠体位指导

无效时，CPAP是治疗卒中相关OSA的一线方

法（Ⅰ类推荐，B-R级证据）。

● 对于经无创气道正压治疗不能纠正缺

氧和频繁呼吸暂停、意识障碍进行性加重、呼

吸道感染、窒息及中枢性肺通气不足者，可考虑

有创辅助通气治疗（Ⅰ类推荐，C-EO级证据）。

● 在病情允许的情况下，对卒中相关OSA

患者减少液体负荷量及采用综合方式控制睡

眠中的头侧液体转移可能减轻患者OSA的严

重程度（Ⅱa类推荐，B-NR级证据）。

卒中恢复期：

● 生活方式指导，包括减重、戒烟、戒酒、

慎服镇静催眠和肌肉松弛药物等（Ⅰ类推荐，

C-LD级证据）。

● 体位相关性OSA患者尽量保持侧卧位

睡眠（Ⅰ类推荐，B-R级证据）。

● 经PSG监测证实OSA持续存在，且

AHI≥15次/小时的患者，需长期随访和治疗（Ⅰ

类推荐，B-NR级证据）。
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● 口咽部肌肉综合训练对卒中合并吞咽

障碍的OSA患者有一定改善作用（Ⅱa类推荐，

B-R级证据）。

8  卒中相关快速眼动睡眠期行为障碍

8.1 评估 

卒中相关RBD诊断需同时满足卒中和

RBD的诊断标准。卒中相关RBD为症状性、血

管源性RBD[2，81]。

根据ICSD-3诊断标准[47]，RBD诊断需要

同时符合下列4项：

（1）重复发作的睡眠相关的发声和（或）复

杂动作。

（2）PSG证实这些行为发生在快速眼动睡

眠期，或基于梦境扮演病史，推测该行为发生

在REM期。

（3）PSG证实REM睡眠期无肌张力缺失。

（4）不能用其他睡眠障碍、精神障碍、内科

疾病、药物或物质应用解释。

RBD鉴别诊断包括非快速眼动（non-

rapid eye movement，NREM）期异态睡眠、

SDB、夜间癫痫发作、夜间节律性运动障碍等。

一项基于社区人群的问卷调查发现，RBD

人群的卒中风险增加，包括缺血性和出血性卒

中[82]。研究显示急性缺血性卒中患者RBD患

病率为10.9%，而脑干梗死患者RBD患病率为

22.2%，明显高于其他部位梗死者[83]。最近研

究发现脑桥中腹部区域卒中损害导致的REM

睡眠期肌张力障碍与RBD的发生有关[84]。

在评估卒中相关RBD时，首先可以采用

RBD筛查问卷与RBD问卷（香港版）进行筛查，

后者有助于评估RBD发作频率和严重程度。其

他量表包括RBD单问卷筛查和Mayo睡眠问卷。

视频PSG可用于鉴别REM和NREM期异态睡

眠以及评估夜间发作的癫痫[81]。

推荐意见

● 卒中患者睡眠中出现复杂运动行为应

做RBD评估，并注意与卒中部位尤其是脑干梗

死的关系（Ⅰ类推荐，C-LD级证据）。 

● 采用合适量表评估疑似的RBD及其严

重程度（Ⅰ类推荐，C-EO级证据）。

● 视频PSG是确诊RBD的金标准，但须考

虑到卒中的严重程度及患者的配合程度，权衡

利弊后采用（Ⅰ类推荐，C-EO级证据）。 

8.2 管理 

目前缺乏关于卒中相关RBD治疗及预后

等方面的专项研究及文献报道。鉴于RBD临

床症状中的伤害性行为比例高达30%～81%，严

重威胁患者的健康及生存质量，为患者提供

相对安全的睡眠环境，降低患者本人与照料者

受伤风险以及非药物治疗应作为RBD标准治

疗手段，包括规律作息、优化卧室环境以减少

意外伤害风险、治疗共病的其他类型睡眠障碍，

如OSA等[81，85]。另外酒精、兴奋剂、选择性5-

羟色胺再吸收抑制剂和司来吉兰等药物会加

重RBD，应避免使用[4]。

氯硝西泮是治疗RBD的经典有效药物，晚

上睡前15 min服用，推荐剂量为0.25～2.0 mg，

能够改善RBD患者暴力行为的频率、强度及梦

境呈现[81]。但目前只有少数病例报道提示服用

氯硝西泮可以减轻卒中患者夜间梦境及暴力 

行为[27]。 

推荐意见

● 对于明确诊断RBD的卒中患者，首选非

药物治疗手段，包括安全的睡眠环境、规律作

息时间、避免兴奋性药物及加重RBD的药物、

避免酒精摄入等（Ⅰ类推荐，C-EO级证据）。

● 可酌情选择治疗RBD常用药物治疗卒

中相关RBD，但是需要权衡患者的获益与风险

（Ⅱb类推荐，C-LD级证据）。

9 卒中相关日间思睡

9.1 评估 

卒中相关EDS诊断需同时符合卒中及EDS

诊断标准[2]。根据ICSD-3标准，EDS的诊断需

同时符合下列4项[47]：
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（1）每日出现难以克制的困倦欲睡或非预

期的白天入睡。

（2）白天嗜睡是明确的基础疾病或神经系

统疾病的结果。

（3）如进行多次睡眠潜伏期试验（multiple  

sleep latency test，MSLT），可见平均睡眠潜

伏期≤8 min，睡眠起始REM期＜2次。

（4）嗜睡和（或）MSLT结果不能以其他未

治疗的睡眠疾病、精神疾病和药物或毒品作用

更好地解释。

临床上，因EDS诊断标准、评估方法、评

估阶段的不同导致结果异质性很大。一项

meta分析采用ESS＞10分为评估标准，结果显

示卒中后EDS患病率为6%～49.5%[86]。一项针

对急性卒中患者的研究采用斯坦福嗜睡量表

（Stanford sleepiness scale，SSS）评估EDS，

结果显示100%（110例）的患者存在日间嗜睡，

其中62.7%为中度嗜睡，19.1%为中重度嗜睡，

18.2%为重度嗜睡[87]。随着卒中病情稳定，部分

患者的EDS程度可以缓解，但也有部分患者的

疲劳、注意力、记忆力下降可持续数年之久[4，10]。

一项纳入27项研究的meta分析显示，卒中部位、

共病（如SDB或抑郁等）、某些药物不良反应

或身体活动减少等均可能导致卒中患者日间嗜

睡。更易发生严重EDS的卒中部位依次为丘脑、

间脑、脑干、皮层下及多发梗死灶[88]。其中，丘

脑旁正中部位病损患者最易发生EDS，原因是

病变影响桥脑被盖网状结构和丘脑中核，进而

导致嗜睡的发生；而卒中所致睡眠-觉醒周期

的特定生理功能受损同样会出现EDS，同时伴

有注意力、记忆力和认知功能下降[10]。EDS是卒

中后常见的并发症或临床表现，影响患者正常生

活质量和功能康复并延长住院时间，甚至可能导

致卒中复发及死亡率增加[10，86]。早期筛查、诊断、

干预EDS可能改善卒中患者的预后[10，88-89]。

EDS评估包括主观与客观两方面，主观

评估包括量表或问卷调查，常用来评估EDS

程度的量表包括：ESS、SSS、PSQI、疲劳严重

程度量表（fatigue severity scale，FSS）、BQ

等。客观评估包括PSG及MSLT和（或）清醒

维持试验（maintenance of wakefulness test，

MWT）；体动记录仪可用于了解睡眠-觉醒昼

夜节律[86]。

ESS量表简单、经济、省时，常用于评估

EDS[86]。但是对于病因探讨，还需要鉴别卒中

患者因运动障碍、淡漠或抑郁所致的不活动，

卒中后疲劳以及其他类型睡眠障碍等导致的日

间睡眠增多等情况。因此，有时需要客观评估

手段明确相关疾病，如PSG有助于明确其他类

型睡眠障碍，体动记录仪有助于评估睡眠-觉

醒节律和睡眠/休息需求的变化[86]。

推荐意见

● 对卒中患者及早进行EDS评估，尤其是

梗死累及丘脑、脑干、皮层下及多发梗死灶的

患者（Ⅱa类推荐，B-NR级证据）。

● 对于疑似卒中相关EDS患者，根据患者

病情采用主、客观结合手段进行综合性评估。

主观评估常用量表包括ESS、SSS、FSS、BQ等；

客观评估手段包括PSG、MSLT和（或）MWT、

体动记录仪等（Ⅰ类推荐，B-NR级证据）。

● 对于确诊卒中相关 EDS患者，应该进一

步明确病因诊断，如通过PSG、MSLT鉴别其

他类型睡眠障碍，体动记录仪明确睡眠觉醒昼

夜节律障碍，明确共病抑郁及药物所致的EDS

等（Ⅰ类推荐，B-NR级证据）。

9.2 管理 

卒中相关EDS治疗方面尚缺乏大规模

研究。一项单中心、随机、双盲、安慰剂对照

研究评估了莫达非尼对卒中3个月以上患者疲

劳的疗效，结果发现，与安慰剂相比，莫达非

尼（200 mg/d，持续6周）可以减轻患者的疲劳

症状改善生活质量[88]，且在部分患者中长期有 

效[89]。临床病例报道丘脑旁正中卒中患者表现

为日间唤醒不足，夜间脑电图显示纺锤波和慢

波减少，给予溴隐亭、莫达非尼或哌甲酯治疗

均可改善患者的睡眠模式[4]。另外，左旋多巴
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和哌醋甲酯可以提高觉醒水平，改善早期卒中

患者的预后[4，90]。卒中患者共病抑郁时给予兴

奋性抗抑郁药物可以缓解日间嗜睡[4]。

研究显示，卒中后EDS与RLS、肥胖、糖

尿病等相关，积极控制相关危险因素可能减少

卒中后EDS[91]。避免或谨慎使用酒精、催眠药

物、镇静性抗抑郁药物[4]。一项关于早期康复

训练联合高压氧治疗老年高血压性脑出血患

者的研究结果显示，康复训练联合高压氧较单

纯高压氧治疗可明显改善患者的ESS评分[92]。

推荐意见

非药物治疗：

● 对于卒中相关EDS患者应进行积极睡

眠卫生管理，包括良好的睡眠环境、规律的作

息时间、日间适量的运动、睡前行为指导等（Ⅰ

类推荐，C-LD级证据）。

● 早期康复训练联合高压氧治疗可能使卒

中相关EDS患者获益（Ⅰ类推荐，C-LD级证据）。

药物治疗：

● 对于卒中相关EDS患者，根据病情给予

多巴胺类药物、莫达非尼、哌醋甲酯、兴奋性

抗抑郁药物等可能缓解日间嗜睡症状（Ⅱb类

推荐，C-LD级证据）。

● 积极治疗与EDS相关的其他类型睡眠

障碍，如失眠、SDB等，可能改善患者日间嗜睡

症状（Ⅱa类推荐，B-NR级证据）。

● 卒中相关EDS患者应避免或谨慎使用

酒精、催眠药物、镇静性抗抑郁药物（Ⅱb类推

荐，C-LD级证据）。

● 对于共病抑郁的卒中相关EDS患者，给

予兴奋性抗抑郁药物可能使患者受益（Ⅱb类

推荐，C-LD级证据）。

10  卒中相关不宁腿综合征/睡眠中周期性肢

体运动

10.1 评估 

卒中相关RLS/PLMS诊断需同时符合卒

中和RLS/PLMS的诊断标准[2]。RLS诊断需同

时满足以下5项[47]。

（1）有活动双下肢的强烈愿望，常伴随双

下肢不适感或不适感导致了活动欲望。

（2）强烈的活动欲望及不适感出现在休息

或不活动（如患者处于卧位或坐位）时，或在

休息或不活动时加重。

（3）活动（如走动或伸展腿）过程中，强烈

的活动欲望及不适感可得到部分或完全缓解。

（4）强烈的活动欲望及不适感在傍晚或夜

间加重，或仅出现在傍晚或夜间。

（5）以上表现不能单纯由一种疾病或现象

解释，如肌痛、静脉瘀滞、下肢水肿、关节炎、下

肢痉挛、体位不适、习惯性拍足等。

PLMS是指主要发生于NREM期的重复

性肢体运动，其特点为睡眠期间短暂、刻板、

重复性的踇趾伸直、足踝部背屈，有时累及膝

部、髋部及上肢。PSG监测是PLMS的主要诊

断手段。如成人周期性肢体运动指数（夜间

PSG监测中出现规律性肢体运动次数）≥15次

具有诊断价值[47]。

卒中相关RLS多属于继发性RLS[93]，其患

病率因评估时期及卒中部位不同差异很大，一

般为5.33%～24.4%[5，27，94]。一项meta分析显

示卒中急性期PLMS患病率为32%，恢复期为

48.2%[5]。

卒中后RLS及PLMS的发病机制尚不清楚。

推测可能与中枢神经系统铁缺乏有关，或卒中累

及基底节、脑干等部位可引起皮质脊髓束、脑桥

核、皮质脑桥小脑纤维损伤，或卒中导致神经纤

维束阻断、脊髓去抑制而引起相应症状[95-97]。

研究显示卒中后RLS/PLMS与皮层下、

放射冠、基底节、纹状体、内囊、脑干部位卒中

相关[86，98-99]。有时延髓、脑桥、放射冠卒中患

者可能出现RLS变异型，表现为下背部或肩部

不适及RLS症状恶化[100]。脑桥前内侧梗死患者

的RLS发生率高于脑干其他部位梗死患者。卒

中患者合并RLS可能与较差的预后相关[98，100]。与

缺血性卒中患者RLS相关的危险因素包括：低
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血清铁蛋白水平、皮质下梗死及女性[100]，合

并RLS的缺血性卒中患者重度抑郁发生率及

PLMS觉醒指数显著增高[101]。另外，PLMS可

能是心血管事件和死亡率的预测因素[102]，同时

增加卒中风险[99]。因此，早期诊断、及时治疗

PLMS可能有助于卒中患者康复[97，103]。

筛查及诊断卒中相关RLS/PLMS，可采

用临床观察或量表问卷调查。RLS主观量表

包括对症状严重程度、生活质量和症状恶化严

重程度的评估，包括国际RLS评定量表、RLS

生活质量问卷、症状恶化严重程度评定量表。

若共病其他疾病（抑郁和焦虑等），可以选

择相应量表进行评估[93-94]。客观检查则需要

PSG或制动试验[93，98]。

推荐意见

● 建议对不同阶段的卒中患者进行RLS/

PLMS筛查（Ⅰ类推荐，B-NR级证据），尤其

是皮层下、放射冠、基底节、脑干等部位卒中

患者（Ⅱa类推荐，C-LD级证据）。

● 对入睡困难的卒中患者，应询问其入睡

前是否有腿部不适感，或采用合适的量表/问

卷评估RLS，同时要注意RLS变异型及共病

的评估（Ⅰ类推荐，A级证据）。

● 卒中伴语言障碍，无法配合RLS量表评

估时，可通过临床观察患者行为或制动试验推测

可能存在的RLS（Ⅱb类推荐，C-EO级证据）。

● PSG监测可确诊不能使用问卷和量

表调查的疑似RLS/PLMS患者（Ⅱa类推荐，

B-NR级证据）。

● 有RLS家族史及多巴胺能药物、铁剂能

改善症状支持RLS的临床诊断（Ⅰ类推荐，A

级证据）。

● 如同时存在PLMS，则支持RLS的诊断

（Ⅱa类推荐，B-NR级证据）。

10.2 管理 

卒中与RLS有共同的危险因素，包括肥胖、

吸烟、饮酒、高血压、糖尿病和高脂血症等[2]。

卒中患者营养障碍等原因导致的缺铁性贫血与

RLS相关，应常规进行检查和处理[94]。

目前缺乏对卒中相关RLS/PLMS的专

项RCT，小样本研究显示对卒中后RLS患

者给予罗匹尼罗0.25～1 mg/d、普拉克索

0.125～0.5 mg/d或罗替高汀2.25 mg/d治疗

均可明显缓解症状，提高患者的生活质量[96]。

有研究显示，几乎所有接受多巴胺能药物治疗

的卒中患者（11/13，91.7%），其RLS症状明显

改善或完全缓解[101]。

有些药物可诱发RLS，包括多巴胺受体拮

抗剂（如甲氧氯普胺、硝普钠、硝酸甘油及抗

精神病药）、抗抑郁药、抗组胺药、钙离子通道

阻滞剂、锂剂等[27，94]。

推荐意见

● 控制肥胖、吸烟、饮酒等危险因素（Ⅱa

类推荐，B-NR级证据）。谨慎使用可能诱发

RLS的药物，如多巴胺受体拮抗剂（甲氧氯普

胺、硝普钠、硝酸甘油及抗精神病药等）、抗

抑郁药、抗组胺药、钙离子通道阻滞剂、锂剂等

（Ⅱb类推荐，C-EO级证据）。

● 遵循指南治疗高血压、糖尿病和高脂

血症（Ⅱa类推荐，B-NR级证据）。

● 如果患者同时存在缺铁性贫血，遵循

RLS指南治疗缺铁性贫血（Ⅰ类推荐，C-EO

级证据）。

● 根据RLS/PLMS诊治指南对卒中相关

RLS/PLMS进行治疗，如普拉克索、罗替高汀、

罗匹尼罗等可能缓解RLS/PLMS症状，提高

患者生活质量，但需要权衡获益与风险（Ⅱa类

推荐，C-LD级证据）。

11  卒中相关昼夜节律失调性睡眠-觉醒障碍 

11.1 评估

卒中相关CRSWDs诊断需同时符合卒中

和CRSWDs的诊断标准[2]。根据ICSD-3诊断

标准，诊断CRSWDs需要满足以下3项[47]。

（1）睡眠-觉醒节律失调长期或反复发作，

主要由内源性昼夜节律定时系统改变，或由于
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个人内源性昼夜节律与期待或需求的生理环

境或社会/工作作息时间之间不匹配所导致。 

（2）昼夜节律失调导致一系列失眠或嗜睡，

或两者兼有。

（3）睡眠-觉醒节律失调导致有临床意义

的痛苦或心理、生理、职业、教育等社会功能

的损害。

卒中相关CRSWDs可表现为夜间失眠、日

间嗜睡或出现睡眠-觉醒节律颠倒，或伴有谵

妄现象[104]，其发病机制尚不清楚。研究发现卒

中相关CRSWDs既有内源性昼夜节律定时系

统障碍，也有共病其他类型睡眠障碍或外部

因素。研究发现缺血性卒中患者褪黑激素昼

夜分泌节律受损、夜间分泌峰值降低或分泌

相位延迟或提前[105-106]。还有研究发现某些部

位卒中影响24 h昼夜节律，如脑白质病变或广

泛皮质受损[107]。此外卒中患者同时合并其他

类型睡眠障碍，如OSA、RLS/PLMS等亦会

导致CRSWDs[4]。环境因素（噪音、灯光、医疗

操作）、合并症（心力衰竭、癫痫、感染和发热

等）、某些药物、心理因素（焦虑、抑郁、精神压

力）等使生物钟失调会导致睡眠-觉醒周期紊

乱[4，104]。卒中患者日间活动水平低下/睡眠碎片

化与睡眠-觉醒模式及睡眠质量密切相关[108]。

研究显示睡眠觉醒昼夜节律紊乱既是卒

中潜在的危险因素，也是卒中的结果[109-110]。睡

眠觉醒昼夜节律的破坏可影响神经元对损伤

的易感性及神经功能康复，甚至引起卒中反复

发作[111-112]。因此，早期评估及治疗卒中相关

CRSWDs意义重大。

目前评估卒中相关CRSWDs可采用临床

观察及相关量表或问卷，包括PSQI、睡眠日记、

ESS、BQ等，确诊则需要体动记录仪，必要时

进行PSG监测以鉴别其他类型睡眠障碍[4]。

推荐意见

● 对卒中患者，尤其是临床出现睡眠-觉

醒节律颠倒现象的卒中患者及早进行CRSWDs

评估。可采用相关量表或睡眠日记，必要时进行

客观检查手段评估（Ⅰ类推荐，C-LD级证据）。

● 对语言障碍或严重认知障碍的卒中患

者，评估主要基于详细的病史和来自于知情者

报告的临床印象（Ⅰ类推荐，C-EO级证据）。

● 确诊CRSWDs的卒中患者，应尽可能明

确病因（Ⅰ类推荐，B-NR级证据）。

● 体动记录仪有助于确诊CRSWDs，

PSG有助于鉴别其他类型睡眠障碍（Ⅰ类推荐，

C-LD级证据）。

11.2 管理

卒中相关CRSWDs影响患者的预后，及时评

估及治疗有利于卒中预防和神经功能康复[4，111]。

目前缺乏针对卒中相关CRSWDs治疗的专项研

究，明确治疗共病其他类型睡眠障碍及祛除外

部因素是稳定昼夜睡眠觉醒节律的根本措施。

11.2.1 行为及环境管理

制订合适的作息时间表，限制午睡及进行

良好睡眠卫生教育，提供舒适、安静和相对黑

暗的夜间睡眠环境可以改善夜间睡眠，减少昼

夜睡眠觉醒节律颠倒现象[104]。对于日间嗜睡

的患者，可应用日间光照、声疗、运动功能训练

和疼痛刺激等方法减少白天过多睡眠，诱导和

延长夜间睡眠时间。通过聊天、听音乐和广播

等方式，逐步增加活动内容与活动量，以延长

白天觉醒时间[104]。

光是一种强大的授时因子，暴露在强光下

有助于稳定睡眠-觉醒周期。有研究显示，急

性卒中患者褪黑素昼夜变化模式和正常峰值

消失，经过自然光环境干预2周后，其血浆褪黑

素水平显著增加，昼夜节律恢复正常[113]。另一

项为期14周的干预试验显示，白天光照加体育

活动对身体机能及改善夜间睡眠有益[114]。

11.2.2 药物治疗

对于卒中相关CRSWDs患者应慎用可导

致嗜睡或谵妄的药物，如：麻醉药、镇静催眠

药、组胺H2受体阻滞剂、抗帕金森病药物和抗

胆碱能药等[104]。若夜间失眠，应给予非苯二氮

䓬类药物，避免给予苯二氮䓬类药物，以免引
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起次日嗜睡、跌倒等问题[104]。

褪黑素及褪黑素受体激动剂类药物能调

节睡眠-觉醒生物节律，从而缩短睡眠潜伏

期和减小觉醒次数。小样本研究发现褪黑素

能够改善多数卒中患者的睡眠觉醒昼夜节律 

障碍 [115]。

推荐意见

非药物治疗：

● 行为管理，包括调整作息时间、限制午

睡及纠正不良睡眠行为，通过适当运动、聊天、

音乐等刺激增加日间觉醒时间；病情允许时尽

量减少医疗护理行为对患者睡眠的影响（Ⅰ类

推荐，C-LD级证据）。 

● 根据患者CRSWDs类型，安排日间光

照始点、时长及光照强度，夜间提供舒适、安

静或相对安静的睡眠环境，以改善夜间睡眠质

量（Ⅰ类推荐，C-LD级证据）。

药物治疗：

● 褪黑素及褪黑素受体激动剂可能对

卒中相关CRSWDs有潜在益处（Ⅱb类推荐，

C-LD级证据）。

● 慎用引起日间嗜睡或谵妄的药物，如

麻醉药、镇静催眠药、组胺H2受体阻滞剂、抗

帕金森病药物和抗胆碱能药物等（Ⅱb类推荐，

C-LD级证据）。
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