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失眠障碍智能分级诊疗与预后评估专家共识
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摘 要： 失眠障碍智能分级诊疗和预后评价标准专家共识规范了失眠障碍的智能分级等主要质量安全管理

相关的诊疗和预后评价标准，明确了临床数据采集原则、失眠障碍的诊断、失眠障碍的评估、失眠障碍的分级评估

步骤、失眠障碍的治疗、数据采集流程和标准化操作、数据存储和管理关键要素。本共识在循证医学方法学指引

下，主要由神经内科与精神科专家拟定，其通过系统检索临床研究数据、评估临床证据并判定证据质量，历经多轮

研讨后制订完成，旨在为失眠障碍的诊疗及预后评估给予临床指导。
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The expert consensus on intelligent graded diagnosis，treatment，and prognostic assessment criteria for insomnia 
disorder Chinese Medical Doctor Association Neurology Branch Sleep Group. Chief authors：FENG Kun， PAN Jiyang， 
HUANG Yu， XU Bo，TENG Yuou. Correspondings authors：WANG Zan，SU Changjun， WANG Hongxing.

Abstract： The Expert Consensus on Intelligent Graded Diagnosis， Treatment， and Prognostic Assessment Criteria 
for Insomnia Disorder standardizes the main criteria for the diagnosis， treatment， and prognostic assessment of insomnia 
disorder associated with quality and safety management， including intelligent grading， as well as the principles of clinical 
data collection， diagnosis， assessment， grading and evaluation steps for insomnia disorders， treatment of insomnia disor⁃
ders， data collection process and standardized operations， and the critical elements for data storage and management.  De⁃
veloped under the guidance of evidence-based medical methodology， this consensus was primarily formulated by neurology 
and psychiatry experts.  Through systematic retrieval of clinical study data， evaluation of clinical evidence， and assess⁃
ment of evidence quality， and the consensus was formulated after multiple rounds of discussions， in order to provide clini⁃
cal guidance for the diagnosis， treatment， and prognostic evaluation of insomnia disorder.
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失眠障碍是临床常见的睡眠障碍之一，全球近
1/3的人有失眠症状，当失眠症状每周发生频率要求
大于等于 3 次时，失眠障碍的患病率为 16%~21%。
主要表现为入睡或睡眠维持困难以及早醒等，并伴
有白天疲劳、注意力缺陷、情绪不稳定等症状［1，2］。
失眠会降低生活质量，损害身体健康，当失眠障碍要
求出现日间功能障碍如疲劳、情绪障碍、躯体不适、
认知障碍等，并影响社会关系，为社会带来经济损失
时，失眠障碍的患病率为 9%~15%［3，4］。失眠常伴躯
体疾病、精神障碍和其他睡眠障碍［5-7］，若治疗不及
时，可能会产生不利影响，增加共病、复发的风险。
因此需要尽早干预，积极治疗失眠。随着人工智能
技术和大数据分析的快速发展，智能化诊疗系统在
医学领域的应用前景日益广泛。针对失眠障碍的智
能分级诊疗［8］，正是基于现代医学与人工智能相结
合的趋势，通过精准的诊断、动态的评估和智能化的
干预措施［9］，为患者提供更加科学、个性化的治疗方
案。这种基于智能分级的诊疗模式，能够在不同疾
病严重程度下，合理调配医疗资源，为患者提供分层
次、差异化的治疗路径，从而提高诊疗效率和临床效
果。本共识旨在结合当前失眠障碍的临床研究成

果、智能分级诊疗的技术发展，提出一套科学、可操

作的失眠障碍智能分级诊疗与预后评估体系。共识

内容涵盖了失眠障碍的智能筛查、风险评估、分级诊

疗策略、干预方案以及预后评估等方面，力求通过智

能化手段实现对患者病情的精准判断和动态调整，

为临床提供切实可行的治疗指导。

1　本共识适用范围及目的

本共识主要用于从事失眠障碍研究和临床诊疗

的人员开展失眠障碍的智能分级诊疗和预后评价服

务及其质量安全的管理与评价。

2　本共识制定方法

参考医学临床实践指南及共识的制定方法［10］，
本共识在组织专家复习相关临床研究、系统评价等

当前最佳证据的基础上，通过广泛征求相关专家意

见进行制定。
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2 .1　发起制定任务　
本专家共识由王赞教授、宿长军教授及王红星

教授发起，由国家重点研发计划失眠障碍的智能诊
疗模式及其疗效评价研究（2022YFC2503900）项目
推广专家组和中国医师协会神经病学分会睡眠学组
部分专家承担具体制定任务。

2.2　组建制定团队
共识制定团队包括共识工作组以及审核专家组。

专家共识工作组和审核专家组均由精神科、神经内科、
神经科学以及指南方法学等为主的多学科专业人员组
成。共识工作组遵循PICO原则明确共识范围，组建临
床问题，撰写共识初稿。审核专家组负责确定共识范
围以及允许共识发表。所有参与共识制定的人员均不
存在与本共识撰写内容直接相关的利益冲突。

2.3　组建临床问题
共识工作组基于目前失眠障碍的诊疗和预后评

价临床实践，通过充分查阅和总结国内外失眠障碍
的诊疗和预后评价的文献资料，初步拟定临床问题。

2.4　文献检索及证据纳入标准　
共识工作组针对不同人群的失眠障碍的传统或

智能诊断、评估、治疗、随访的国内外相关临床研究、
系统评价进行了复习，检索数据库包括 PubMed、
Medline、中华医学期刊全文数据库、中国知网等国
内外主要数据库，时间为从建库到 2024年发表的文
献。纳入的文献类型主要为公开发表的同行评审研
究，优先筛选高级别证据。

2.5　形成共识意见
共识工作组在对相关研究结果及临床实践经验

进行归纳与整合的基础上，经过征求专家意见形成共
识初稿，经过审核专家讨论修订，形成共识修订稿。

2.6　使用者与目标人群
精神科医师、神经内科医师以及相关科室人员、

护理人员等专业人员。目标人群为失眠患者以及失
眠伴情绪共病患者。

3　失眠的定义、临床诊断与分级标准
3.1　定义
失眠：失眠是以频繁而持续的入睡困难和（或）

睡眠维持困难并导致睡眠感不满意且影响日间状态
为特征的睡眠障碍。临床上失眠可孤立存在，也可
与精神障碍、躯体疾病或物质滥用等呈共病出现。

短期失眠：入睡困难、睡眠维持困难、早醒和睡
眠时间减少每周至少发生 3次，持续时间<3个月，伴
随显著的日间功能障碍。常见的诱因包括生活压
力、急性创伤或环境因素的变化［11］。

慢性失眠：入睡困难、睡眠维持困难、早醒和睡眠
时间减少每周至少发生3次，持续时间≥3个月，伴随显
著的日间功能障碍。慢性失眠常与其他精神障碍（如
抑郁症、焦虑症）或身体疾病（如慢性疼痛）相关。

3.2　失眠的临床诊断　
临床上主要根据详细的问诊采集病史、采用量

表评估以症状量化和评估疾病严重程度，指导患者
记录睡眠日记以辅助失眠评估。

3.3　失眠的分级标准
3.3 .1　短期失眠
3.3 .1 .1　轻度短期失眠
（1）ISI评分：0~7分；
（2）总体睡眠时间：≥6 h；
（3）日间功能障碍：轻微，影响有限；
（4）情绪波动和困倦感：无显著变化。
3.3 .1 .2　中度短期失眠
（1）ISI评分：8~14分；
（2）总体睡眠时间：4~6 h；
（3）日间功能障碍：显著，伴有困倦、注意力不集

中、情绪波动等。
3.3 .1 .3　重度短期失眠
（1）ISI评分：≥15分；
（2）总体睡眠时间：<4 h；
（3）日间功能障碍：严重影响工作、学习和生活

质量，伴随极度的疲劳、焦虑、抑郁等症状。
3.3 .2　慢性失眠
3.3 .2 .1　轻度慢性失眠
（1）ISI评分：0~7分；
（2）总体睡眠时间：≥6 h；
（3）日间功能障碍：轻微，偶尔出现困倦感或情

绪波动。
3.3 .2 .2　中度慢性失眠
（1）ISI评分：8~14分；
（2）总体睡眠时间：4~6 h；
（3）日间功能障碍：显著，伴随情绪不稳、轻度焦

虑或抑郁，困倦影响日常功能；
3.3 .2 .3　重度慢性失眠
（1）ISI评分：≥15分；
（2）总体睡眠时间：<4 h；
（3）日间功能障碍：严重，显著影响生活质量，伴

随焦虑、抑郁等共病。
4　失眠障碍的智能分级诊断
4.1　短期失眠智能分级　
4.1 .1　轻度短期失眠
诊断依据：智能设备分析睡眠数据，识别患者总

体睡眠时间≥6 h，日间功能障碍轻微。情绪波动和
困倦感无显著变化。

智能评分：基于匹兹堡睡眠质量指数（Pitts⁃
burgh Sleep Quality Index，PSQI）、失眠严重程度指数
（Insomnia Severity Index, ISI）、艾普沃斯思睡量表
（Epworth Sleepiness Scale，ESS）等量表得分及设备
监测数据进行评分。

自动反馈：系统自动建议改善作息时间，减少电
子设备使用，提供睡眠卫生教育等基础干预措施。

4.1 .2　中度短期失眠
诊断依据：智能系统识别睡眠时间为 4~6 h，日
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间功能障碍明显，伴随困倦、注意力不集中等症状。
智能评分：结合量表（如 ISI）评分及智能设备监

测的数据，智能系统对患者的睡眠状况进行评估。
自动反馈：智能诊断系统建议结合 CBT-I 等非

药物治疗，并提供实时的睡眠干预建议，如放松训
练、睡前冥想等。

4.1 .3　重度短期失眠
诊断依据：智能设备监测到睡眠时间少于 4 h，

且识别到患者存在严重的日间功能障碍（如极度疲
劳、焦虑、抑郁等症状）。

智能评分：通过综合分析 ISI评分、睡眠时间、觉
醒频次及情绪数据，诊断失眠症状严重。

自动反馈：系统建议患者寻求专业医疗帮助，并提
供紧急干预措施，如药物治疗和心理支持的初步指导。

4.2　慢性失眠智能分级　
4.2 .1　轻度慢性失眠
诊断依据：智能系统监测到患者总体睡眠时间≥6 h，

且日间功能障碍轻微，困倦感或情绪波动偶尔出现。
智能评分：根据长期数据跟踪（如睡眠周期、深度

睡眠比例等）评分，并结合情绪波动及困倦感数据。
自动反馈：系统提供睡眠优化建议，推荐调整作

息、改善环境等生活方式干预。
4.2 .2　中度慢性失眠
诊断依据：智能设备监测到睡眠时间为 4~6 h，

且日间功能障碍显著，情绪不稳、轻度焦虑或抑郁。
智能评分：通过综合评分系统（如 ISI、PSQI 等）

与智能设备监测数据，精准评估失眠程度。
自动反馈：建议结合药物治疗与 CBT-I，并提供

个性化的干预方案，如情绪调节训练、压力管理等。
4.2 .3　重度慢性失眠
诊断依据：智能系统监测到患者睡眠时间少于

4 h，且伴随严重的日间功能障碍（焦虑、抑郁等
共病）。

智能评分：综合智能设备数据、情绪监测、日间
功能影响等，评分为重度失眠。

自动反馈：系统自动建议紧急干预，推荐患者进
行专业治疗，并提供实时的治疗方案调整和跟踪
支持。

5　失眠障碍的智能评估内容
失眠障碍的评估需要综合多方面的信息，既包

括症状识别，也需考虑睡眠质量、情绪状态、日间功
能和生活方式等因素。常用的评估工具包括 PSQI、 
ISI、阿森斯失眠量表 (Athens Insomnia Scale, AIS)、
ESS、患者健康问卷抑郁量表 (Patient Health Ques⁃
tionnaire-9，PHQ-9)、广泛性焦虑量表（Generalized 
Anxiety Disorder-7，GAD-7）、汉密尔顿抑郁分级量表
（Hamilton Depression Rating Scale）, 汉密尔顿抑郁量
表（Hamilton Depression Scale，HAMD）、汉密尔顿焦
虑量表（Hamilton Anxiety Scale，HAMA）、多导睡眠
监测(polysomnography,PSG)及睡眠日记等这些工具

帮助量化失眠的严重程度并评估相关症状。临床面
谈则能深入了解失眠的起因、发展过程以及患者的
情绪和生活习惯等。现代智能技术通过智能设备收
集睡眠数据，提供实时反馈，辅助医生做出精准的诊
断，并动态调整治疗方案，进一步优化治疗效果。

5.1　临床表现
5.1 .1　症状记录
（1）系统性地记录患者的主诉、病史和临床表现。
（2）用户通过与智能助手或聊天机器人进行互

动，描述和记录症状和病史。智能助手和机器人收
集和分析这些信息并进行整合。

5.1 .2　病程评估
疾病的发病时间、症状变化和进展程度。
5.1 .3　睡眠日记
（1）睡眠日记是一种简单而有效的自我监测工

具，用于记录个体的睡眠模式、习惯和相关因素。它
包括患者自行记录影响睡眠的各种信息，以帮助医
疗人员更全面地了解患者的睡眠情况和制定相应的
治疗计划。通过专用智能应用程序和语音助手，能
帮助患者更便捷、详细、高效地记录信息。记录时间
为24 h，一般要求连续记录2周。

（2）专用应用程序：使用专门为睡眠日记记录设
计的应用程序可以方便地记录各种睡眠相关信息。
这些应用通常提供简单易用的界面，可用于追踪入
睡时间、醒来时间、睡眠质量评级以及是否存在噪声
或不适等因素。

（3）语音助手：通过与语音助手对话的方式，利
用语音输入来记录睡眠日记。这种方式不仅方便快
捷，还可以帮助记录更具体的信息，如梦境描述等。

5.2　量表评估
通过智能系统和聊天机器人完成睡眠相关量表

的自评和智能系统评估。
5.2 .1　睡眠量表
（1）匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）：用于评估睡眠

质量和睡眠障碍的严重程度。包括7个子项，如睡眠
时间、睡眠效果、入睡时间等，得分范围为0~21分，分
数越高表示睡眠质量越差。适用于一般有睡眠问题
的人群，包括难以入睡、维持睡眠困难、睡眠质量差和
频繁觉醒的人群。在临床和研究中均可使用。

（2）失眠严重程度指数（ISI）：评估失眠的严重
程度及其对日间功能的影响。包括 7 个子项，如入
睡困难、早醒等，总分范围从 0~28分，分数越高表示
失眠越严重。适用于报告显著入睡和维持睡眠困
难，尤其是这些问题影响到日间活动的人群。可用
于临床诊断和治疗效果的监测。

（3）睡眠觉醒-节律评估：霍恩-奥斯特伯格清晨
型 -夜晚型量表（Morningness-Eveningness Question⁃
naire）是评估个体生物钟节律（时型）的核心工具。
通过问卷将受试者区分为清晨型、中间型与夜晚型。
该结果对于鉴别昼夜节律睡眠障碍、制定个性化非
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药物干预（如光照疗法时机）及设定合理治疗预期具
有关键指导价值。

（4）艾 普 沃 斯 思 睡 量 表（Epworth Sleepiness 
Scale，ESS）：评估日间思睡程度。适用于经历日间
过度思睡的人群，通常与思睡症、睡眠呼吸暂停或慢
性睡眠剥夺等睡眠障碍相关。可用于临床初筛和持
续评估。

5.2 .2　情绪量表
（1）抑郁自评量表（Self-rating Depression Scale，

SDS）：评估失眠障碍者的抑郁严重程度。适用于怀
疑或确诊抑郁症的患者，特别是失眠是显著症状时，
用于临床实践和研究中监测治疗反应。

（2）焦 虑 自 评 量 表（Self-rating Anxiety Scale，
SAS）：评估失眠障碍者的焦虑严重程度。适用于焦
虑影响睡眠的患者，用于临床实践和研究中监测治
疗反应。

5.2 .3　生活事件评估
评估个体过去一段时间应激事件、工作和学业

压力、生活变化和调整、健康问题、药物和其他物质
的使用以及日常生活习惯，量化个体所承受的压力
程度。适用于经历显著压力或生活变化，可能影响
睡眠质量的人群。对于理解睡眠障碍的更广泛背景
非常重要。目前智能技术尚未广泛应用于睡眠障碍
的生活事件评估，但以下是一些智能技术可以应用
的方式：

（1）宜使用智能手机应用程序：智能手机上的睡
眠跟踪应用程序可以收集和分析用户的睡眠数据，
并结合生活事件因素进行评估。通过用户输入相关
信息，应用程序可以了解睡眠时的应激事件、工作和
学习压力、健康问题等，并与睡眠数据相结合评估其
对睡眠质量的影响。

（2）可使用智能家居设备：智能家居设备，如智
能音箱、智能灯光、智能窗帘等，可以通过与用户的
日常生活环境交互，收集生活事件的信息。例如，用
户可以通过语音命令记录和报告应激事件、工作压
力、健康问题等，并与睡眠数据进行关联分析。

（3）应使用可穿戴设备：可穿戴设备，如智能手
环、智能手表等，可以收集用户的生理指标和日常活
动数据，结合用户的行为和生活事件评估睡眠质量。
通过识别用户的日常活动、心率变异性和其他生理
指标的变化，可穿戴设备可以根据生活事件因素提
供个性化的睡眠评估。

（4）可使用智能助手和聊天机器人：通过与智能
助手或聊天机器人进行互动，用户可以描述和记录
日常生活事件，如应激事件、工作压力、健康问题等。
这些智能助手和机器人可以收集和分析这些信息，
并与睡眠数据整合，提供个性化的睡眠评估和建议。

5.3　睡眠监测
5.3 .1　多导睡眠监测
PSG结果是诊断睡眠障碍重要的客观证据。人

工智能驱动的PSG自动评分和人工评分相比更接近
真正的人类睡眠表征，此外还可以通过不同的算法
建模，为疾病的诊断提供更多的证据。

5.3 .2　智能穿戴设备
PSG有不方便携带及无法进行多次重复测量等

缺点，我们建议患者通过智能手表或监测手环记录
其睡眠模式和活动水平，通过线上平台记录患者近
几个月的睡眠相关数据，为临床提供辅助诊断数据。

（1）应进行睡眠数据分析：通过智能设备（如智
能手表或智能床垫）收集的睡眠数据，利用机器学习
和数据分析算法对用户的睡眠模式进行详细分析。
这些算法可以识别睡眠周期、深睡眠和浅睡眠阶段、
睡眠中的醒来次数等，并据此评估睡眠质量。

（2）可进行行为分析：基于用户的日常行为模式
和活动数据（如手机使用模式、运动活动等），结合睡
眠数据进行综合分析。例如，确定生活方式因素对
睡眠质量的影响，或者检测是否存在与睡眠障碍相
关的特定行为模式。

（3）宜进行个性化建议和预测：利用大数据和人
工智能技术，根据用户的睡眠数据和个人特征，生成
个性化的睡眠改善建议。这些建议可以包括调整睡
眠时间、改善睡眠环境、采取适当的睡前活动等，以
促进养成更健康的睡眠习惯。

（4）应进行异常检测和预警：通过实时监测和分
析睡眠数据，系统可以识别用户的异常睡眠模式，如
睡眠中断、不规律的睡眠时间等，提前发现潜在的睡
眠问题或疾病风险，并及时提示用户及医疗专业
人士。

6　失眠障碍的智能分级评估步骤
失眠障碍的智能评估包括初步筛查、详细评估、

客观测量和综合分析步骤［12］。
6.1　初步筛查
初步筛查可通过问卷与自评量表进行，以识别潜

在患者。对于筛查结果为阳性的个体，应接受进一步
的临床详细评估以明确诊断。宜通过以智能助手和
聊天机器人为代表的AI工具，基于结构化问卷或标
准化访谈实现自动化筛查。智能分级评估系统通过
分析患者作答内容，自动评估其睡眠障碍严重程度并
进行分级，从而为后续诊疗方案提供依据。宜通过
AI技术整合语音分析与情感识别，通过捕捉患者在
交流中的语音特征及情绪状态，辅助完成对失眠严重
程度的初步判断，提升筛查过程的智能性与客观性。

6.2　详细评估
应使用智能分级评估系统对患者进行详细的病

史采集和分析，在症状描述、身体检查、心理评估的基
础上，增加智能分析。首先，宜采用机器学习算法，深
入分析所收集数据，以精准识别个体的睡眠模式与异
常；其次，应运用大数据处理技术，通过对海量患者数
据的分析，揭示失眠的共性规律与个性化特征；最后，
可引入生理信号处理技术，对心率、心率变异性
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（heart rate variability，HRV）及呼吸频率等指标进行
分析，从而客观评估患者的生理状态与压力水平。

6.3　客观测量
应使用智能分级评估设备进行客观测量，为居家

睡眠监测提供了便利。宜使用智能手环和手表可记
录睡眠时长、阶段、心率及活动量；宜使用睡眠监测仪
追踪夜间体动、呼吸、心率与睡姿；宜使用手机记录总
睡眠时间与环境噪声，共同构建多维评估体系。

6.4　综合分析
应将智能分级评估设备采集的信息和智能分级

评估系统分析的结果相结合，生成包含失眠诊断分
级、症状描述的诊断报告，形成治疗原则和生活
建议。

7　失眠障碍的智能治疗方案
7.1　非药物治疗
7.1 .1　认知行为治疗［1 3］

适用于轻度失眠和中度失眠，使用在线平台或
移动应用进行CBT-I模块的学习和练习。

（1）认知行为治疗包含以下几个方面：①刺激控
制疗法：限制床和卧室仅用于睡眠，避免在床上进行
其他活动，如看电视或工作。②睡眠限制疗法：通过
一系列调整患者睡眠时间的步骤，帮助恢复床与睡
眠的关联度，增加睡眠驱动力，提升睡眠效率。③放
松训练：包括深呼吸、渐进性肌肉放松和冥想，减少
入睡前的焦虑和紧张。④认知重构：纠正患者对失
眠的负性认知和错误观念，减轻焦虑和压力。

（2）AI能为患者提供定制化的认知行为治疗指
导：①个性化辅导和支持：通过智能应用或在线平
台，提供定制的问卷、练习、记载和反馈，以辅助患者
进行CBT的实践。②自助学习和培训：AI驱动的应
用程序和软件可以提供 CBT 的自助学习和培训资
源。这些资源可以包括教育资料、视频教程、练习指
导和工具，帮助患者理解CBT的原理和技术，并进行
自我实践。③认知评估和记录：AI可以通过分析患
者的语言、情绪和行为模式，辅助进行认知评估和记
录。AI算法可以从大量的文字输入或对话中提取有
关患者认知和情绪状态的信息，辅助医生评估并将
其用于CBT的进程。④情绪检测和反馈：AI可以利
用情感识别和语音分析技术，自动检测患者情绪状
态，并提供相应的反馈和建议。通过智能设备或语
音助手，患者可以获取实时的情绪监测和情绪调节
技巧，提升他们在 CBT过程中的自我监控和自我调
整能力。⑤治疗进程跟踪和记录：AI技术可以帮助
跟踪患者的治疗进程、记录关键事件和重要想法，并
生成可视化的报告。这有助于医生和患者一起评估
治疗进展，发现和解决潜在的障碍，提高治疗效果的
适应性和可持续性。

7.1 .2　光照治疗［1 4］

（1）通过暴露于特定波长的强光，调节生物钟，
改善睡眠。

（2）光照治疗通过影响视交叉上核（suprachias⁃
matic nucleus，SCN），调控生物钟的定时和褪黑素的
合成与分泌，从而改变睡眠节律［15］。例如，在清晨使
用光疗可以改善失眠，缩短入睡潜伏期，尤其适用于
睡眠觉醒时相延迟的患者，研究中常使用 2 000~
5 000 Lux的蓝白光，照射20 min~4 h。

（3）不同失眠障碍的光照治疗有所差异［16，17］，睡
眠时相延迟综合征的患者，建议在上午 6点至 9点之
间使用 2 000~2 500 Lux 的光照，下午 4 点至黄昏时
可选择佩戴深色护目镜，如无预期应答则调整为上
午9点之后进行光照治疗。

（4）睡眠时相提前综合征的患者，建议在晚上
8 点到午夜之间，持续 4 h，使用 2 500 Lux 的光照治
疗；或者在晚上 8点或 9点至 11点之间，持续 2~3 h，
使用4 000 Lux的光照治疗。

（5）非 24 h 睡眠-觉醒综合征的患者，建议在早
上6点至8点之间进行1 h 3 300 Lux的光照治疗。

（6）调整时差的人群，建议在目的地连续约 3 d
的早晨进行约3 h 2 000~5 000 Lux的明亮光疗。

（7）轮班工作的人群，建议在核心体温最低点之
前的 3~6 h内使用 5 000~10 000 Lux的光照治疗，下
班时使用遮光护目镜以防止在白天工作结束时暴露
在自然光下作为辅助手段。

7.1 .3　经颅磁刺激［1 8］

（1）利用磁场刺激大脑特定区域，改善睡眠和
情绪。

（2）低频重复经颅磁刺激可以降低皮质兴奋性、
抑制过度觉醒，有助于改善失眠［19］。如对额叶（尤其
是右侧背外侧前额叶）或者后顶叶使用 1 Hz、80%~
100%静息运动阈值、1 200~1 800次的磁刺激可以改
善睡眠结构、缩短入睡时间和睡眠效率［20，21］。

7.1 .4　生物反馈［2 2］

（1）通过实时监测生理参数（如心率、肌电活动
等），帮助患者学会控制这些生理反应，减轻焦虑，改
善睡眠。

（2）其治疗原理源于行为主义的理论，通过实时
监测生理参数（如心率、肌电活动等），将生理指标以视
听等信号反馈给患者，增强患者调节自身生理、心理状
态的能力，从而达到减轻焦虑、改善睡眠的目的［23］。

7.1 .5　睡眠患者教育
适用于轻中重度失眠。
（1）规律作息：每天固定时间上床和起床，保持

规律的睡眠-觉醒周期［24］。
（2）限制日间睡眠：避免日间频繁打盹和长时间

午睡，尤其是下午晚些时候。
（3）适度运动：定期运动，尤其是日间户外运动，

但应避免睡前剧烈运动。

（4）避免不当摄入：不要摄入咖啡因、尼古丁和乙醇

等可能对睡眠造成不利影响的精神活性物质。优化睡
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眠环境：保持卧室安静、黑暗、凉爽，使用舒适的床具。

（5）AI 技术可以利用虚拟助手、智能应用和设

备，提供实时的指导和反馈，帮助用户改善睡眠习惯

和行为。这包括放松技术、睡眠时间调整和睡眠环

境优化等。如 AI 可以根据患者的睡眠模式和睡眠

阶段，选择最佳的唤醒时机。智能闹钟可以在浅睡

眠期间唤醒患者，以更加自然和舒适的方式起床，避

免破坏深度睡眠阶段［23，24］。
7.1 .6　放松技术

适用于轻度失眠。放松技术包含深呼吸、渐进性

肌肉松弛、冥想和正念等。深呼吸：缓慢、深长地呼

吸，帮助放松身体和心灵。渐进性肌肉放松：逐一放

松身体的各个肌肉群，缓解紧张感。冥想和正念：通

过冥想和正念练习，增强对当下的关注，减轻焦虑。

AI为患者提供定制化放松练习指导：（1）智能应

用程序和设备：AI驱动的应用程序和智能设备可以

提供放松技术的指导和演练。这些应用和设备可以

根据患者的个人特征和偏好，提供定制化的放松练

习指导。（2）生物反馈技术：AI可以结合生物传感器，

如心率传感器、皮电传感器等，提供实时的生物反馈

信息。患者可以通过智能设备观察自己的生理状

态，例如心率变异性或皮肤电导，从而更好地掌握放

松技术的效果和调整。（3）语音助手和虚拟现实技

术：AI驱动的语音助手和虚拟现实技术可以提供更

沉浸式的放松体验。患者可以通过与语音助手互

动，获得放松技术的指导和提醒。同时，虚拟现实技

术可以通过创造沉浸式的环境和场景，帮助患者更

好地放松身心。（4）个性化推荐和适应性调整：AI可
以根据患者的个人特征和反馈，提供个性化的放松

技术推荐和调整。通过分析患者的数据和偏好，AI
可以优化放松技术的选择和演练，以实现更好的效

果。（5）远程指导和支持：AI还可以通过远程监测和

指导，为患者提供放松技术的远程支持。患者可以

通过智能应用程序与医疗专业人员交流和获得指

导，以确保放松技术的正确实施和适应性调整。

7.2　药物治疗［25］

适用于中度及重度失眠。在医生的指导下，通过智

能药盒管理药物使用情况，监控服药效果和副作用。通

过远程医疗平台进行密切监控提出建议和安全预警。

无论是苯二氮䓬类还是非苯二氮䓬类药物，都因易于成

瘾和耐受而不宜长期服用。如果存在导致失眠的原发

性疾病或与失眠共病的其他疾病，应将其作为失眠治疗

的基础和前提来考虑。药物治疗选用均需在医生指导

下执行，遵循“按需、间断、最低有效剂量”原则。

8　失眠障碍的智能分级诊疗

8.1　短期失眠

8.1 .1　轻度短期失眠

（1）综合治疗：①睡眠卫生教育：通过智能平台

提供个性化的睡眠卫生建议，如规律作息时间、避免

刺激性食物（如咖啡因和乙醇）、改善睡眠环境（如温

度、光线、噪声）。②CBT-I：智能化支持 CBT-I疗法，

通过在线课程和自我管理工具，帮助患者调整不良

的睡眠行为和认知偏差。③放松训练：智能平台提

供冥想、渐进性肌肉放松训练等方法，帮助患者放松

身心、减少入睡前的焦虑。④药物治疗：不宜启动药

物治疗。

（2）生活方式调整：结合智能设备监控，建议患者

增加运动、调整饮食，并减少晚餐过重等不良习惯。

（3）数据跟踪与反馈：使用智能手环或睡眠监测

设备追踪睡眠数据，并提供每日或每周的反馈，以帮

助患者调整治疗策略。

8.1 .2　中度短期失眠

（1）综合治疗：①药物治疗：根据智能分级诊断，

谨慎考虑短期使用一线药物。首选推荐（第1级），包

括：（a）非苯二氮䓬类药物：如唑吡坦、右佐匹克隆、佐

匹克隆、扎来普隆、地达西尼；（b）食欲素受体拮抗剂：

如达利雷生、苏沃雷生、莱博雷生。药物治疗的周期

控制在2~4周，推荐每周非连续使用3~5 d，并提醒可

能的副作用，以避免药物依赖。②CBT-I：继续进行认

知行为疗法，结合智能化反馈系统，帮助患者识别和

改变睡眠不良习惯，保持治疗效果。

（2）智能睡眠监控：结合睡眠监测设备，实时记

录患者的睡眠模式，帮助医生调整治疗方案。可以

提供每周的睡眠质量分析报告，监控药物的疗效。

（3）心理支持与放松训练：通过智能平台提供心

理支持服务，帮助缓解患者的焦虑情绪。结合在线

冥想、呼吸训练等放松方法。

8.1 .3　重度短期失眠

（1）综合治疗：①药物治疗：积极建议联合专业

医疗干预，药物作为核心组成部分，请在医生指导下

用药。应通过智能评估系统，启动高频次副作用与

情绪监测，生成用药建议报告供医生参考，药物治疗

方案由医生制定。首选推荐（第 1 级），包括非苯二

氮䓬类药物或食欲素受体拮抗剂（同上），作为快速

稳定睡眠的初始选择。次选与联合推荐（第 2、4
级），包括：（a）苯二氮䓬类药物：根据半衰期与症状

选用，如奥沙西泮（入睡困难）或中效艾司唑仑、劳拉

西泮（伴焦虑）；（b）褪黑素受体激动剂：如雷美替胺、

他司美琼、阿戈美拉汀，适用于入睡困难且节律紊乱

者；（c）具有镇静作用的抗抑郁药：如曲唑酮、米氮

平，当系统识别到明显焦虑/抑郁共病信号时，推荐
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立刻就诊，在医生指导下用药；（d）联合治疗：可考虑

非苯二氮䓬类药物/食欲素双受体拮抗剂+褪黑素受

体激动剂，或非苯二氮䓬类药物/食欲素双受体拮抗
剂+低剂量曲唑酮的方案。②多学科心理治疗：结合
CBT-I和认知行为治疗，特别是对于伴随抑郁、焦虑
的患者，建议结合个性化的心理治疗计划。

（2）智能化睡眠管理：通过智能设备持续监控患
者的睡眠数据，动态调整治疗方案。智能平台可以
根据睡眠数据和心理状态变化，推荐适当的药物调
整或生活方式改善。

（3）定期评估与反馈：智能平台提供定期的睡眠
质量评估报告，并通过AI算法帮助医生实时监控患
者的治疗效果，必要时调整药物剂量。

8.2　慢性失眠
8.2 .1　轻度慢性失眠
（1）综合治疗：①以非药物治疗为主，药物仅作

为按需的辅助手段。首选推荐（第 1 级），包括按需
使用非苯二氮䓬类药物或食欲素受体拮抗剂，在预
感睡眠极差或次日有重要任务时使用。每月评估按
需 用 药 频 率 ，若 频 率 增 加 则 提 示 升 级 方 案 。
②CBT-I：继续通过智能平台提供CBT-I，定期评估和
反馈患者的睡眠模式和行为，帮助患者调整不良的
睡眠认知和习惯。③睡眠卫生干预：结合智能睡眠
监测设备，评估睡眠环境和习惯，提供个性化的调整
建议，如避免在床上做与睡眠无关的活动、避免晚上
使用电子产品等。④生活方式调整：通过智能手环
监控患者的运动、饮食和作息，提供个性化的建议，
如规律运动、减少咖啡因摄入等。

（2）智能数据监控：通过智能设备监测患者的睡
眠数据并提供反馈，帮助医生持续跟踪患者的睡眠
质量，并动态调整治疗方案。

8.2 .2　中度慢性失眠
（1）综合治疗：根据是否伴有情绪共病，执行差

异化药物治疗路径。系统需先通过量表（如PHQ-9，
GAD-7）及临床数据判断是否存在显著的焦虑/抑郁
症状。①路径 A 不伴显著情绪共病：核心为解决睡
眠本身问题，最大限度降低依赖风险。首选推荐
（第 1 级），包括：（a）食欲素受体拮抗剂：如达利雷
生、苏沃雷生、莱博雷生（无依赖风险，可作为首选）。
（b）短、中效非苯二氮䓬类药物：如唑吡坦、右佐匹克
隆、佐匹克隆、扎来普隆、地达西尼（需严格遵循按
需、间断、短期原则）。次选推荐（第 2级），包括褪黑
素受体激动剂：如雷美替胺、褪黑素缓释剂（适用于
入睡困难或节律紊乱者）。药物治疗周期为 4周，若
无效，系统提示转入路径 B。②路径 B 伴有显著焦
虑/抑郁症状：需同时针对失眠和情绪共病，将无依
赖风险的镇静抗抑郁药作为基石。首选推荐（第 3
级），包括具有镇静作用的抗抑郁药：如曲唑酮、米氮

平（作为核心长期管理药物）。联合治疗推荐（第 4
级），包括镇静类抗抑郁药+按需非苯二氮䓬类药物/
食欲素双受体拮抗剂：在抗抑郁药起效前，可短期联
合使用以快速改善睡眠。宜以 3个月为周期进行复
查，并指导逐步减少或停用联合的非苯二氮䓬类药
物/食欲素双受体拮抗剂。③CBT-I：继续通过智能
平台进行认知行为疗法，并结合家庭支持或团体治
疗，提高疗效。

（2）智能辅助治疗：使用智能设备监控睡眠质
量，提供日常反馈，帮助患者跟踪睡眠改善的过程。
结合 AI 系统，自动调整治疗方案，优化药物剂量和
治疗时长。

（3）心理治疗支持：通过智能平台提供在线心理
支持，帮助患者应对情绪问题和焦虑，缓解因慢性失
眠导致的心理负担。

8.2 .3　重度慢性失眠
（1）智能监控与动态调整：强烈建议并协助立即

转诊至精神科或睡眠专科。智能系统不提供具体的
药物推荐方案，其核心角色是“识别、预警与监护”。
①紧急转诊与评估：系统自动生成包含初步评估数
据的报告，并提供预约通道。同时建议进行全面病
因筛查（如 PHQ-9/MDQ 精神评估、甲状腺功能等躯
体检查、多导睡眠图监测）。②用药安全监护：在专
科医生制定方案后，系统启动最高级别监护。③药
物相互作用审查：自动核查所有合并用药的禁忌与
相互作用风险。④代谢副作用监控：对使用喹硫平、
奥氮平等药物的患者，定期提醒监测体重、血糖、血
脂。⑤疗效与依从性跟踪：记录用药与睡眠数据，生
成复诊报告供医生参考。

（2）多学科治疗：结合心理治疗、药物治疗、家庭
干预和社交支持等多学科治疗方案，帮助患者全面
管理失眠障碍和其他共病。

8.3　药物治疗说明　
共识中所述的药物治疗方案均为基于专家共识

的智能建议模型，仅供医疗专业人士参考。失眠的
药物治疗存在个体差异，所有用药决策都必须由执
业医师在全面评估患者情况后作出，患者务必在医
生指导下使用。智能系统的核心价值在于辅助决策
与安全监控，绝不能替代医生的专业判断。

失眠障碍分级诊疗管理详见表1。
9　失眠障碍的智能随访

失眠障碍的智能随访应充分依托智能分级评估
设备与系统，构建实时评估与即时反馈的闭环机制，
实现动态、连续的患者管理。根据临床随访需求，系
统可侧重于症状变化、药物依从性及日间功能恢复
的追踪；针对科研随访，则可深入采集多维度生理数
据与主观报告，用于分析疾病规律与干预效果。根
据临床随访和科研随访需求的不同，设置具体内容。
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9 .1　临床随访
临床随访始终以患者为中心，核心目标是切实

改善其睡眠质量。
（1）宜借助智能手机应用程序、可穿戴设备及语

音数据分析平台，构建一套集智能提醒、动态数据采
集与云端存储分析于一体的智能化随访模式。

（2）遵循“初诊患者1次/周，病情稳定后1次/月，达
到临床缓解状态则每年一次”的模式进行常规随访设置。

（3）在常规随访模式的基础上，系统能够基于智
能分级评估系统对患者失眠严重程度的持续判断，
自动生成个性化的动态建议，形成动态随访模式。
动态建议包括提供实时的生活与行为调整指导、在
必要时强化就诊提醒，并及时发出健康状况预警，从
而有效辅助医生进行临床决策，提升随访的精准性
与干预的时效性，最终形成以数据驱动、闭环管理的
个性化睡眠健康管理方案。

9.2　科研随访
科研随访在临床随访的基础上，进一步服务于

科学研究的目标，通过智能分级评估系统系统性地
扩展数据采集维度。

（1）在常规临床数据之外，科研随访会额外纳入
标准化的临床表现记录、多维量表评估结果以及来
自可穿戴设备的连续睡眠监测记录，并主动提醒受
试者严格遵循复诊与诊疗计划，确保数据的完整性
与连续性。

（2）为有效提升受试者的参与度和依从性，宜引

入具备自然语言处理能力的AI互动系统，为患者提
供基于循证医学的科学建议和个性化的情绪支持，
使其在长期研究过程中保持良好配合。

（3）在此基础上，宜充分利用机器学习算法与大数
据分析技术，对采集到的高维度、长周期睡眠数据进行
深度挖掘，识别其中的生理模式、行为趋势与症状演变
规律。这一过程旨在将分散的个体数据转化为具有普
适性的科学发现，最终为睡眠医学的机制探索、疗效评
估和诊疗优化提供坚实的数据支撑与研究成果。

10　特殊人群失眠障碍治疗共识
失眠障碍不仅影响一般人群的睡眠质量，且在

某些特殊人群中，其发生率和影响程度更为显著。
特殊人群包括老年人群体、孕产妇、青少年，以及有
特殊疾病（如抑郁症、焦虑症、慢性病患者等）的患
者。由于这些人群在生理、心理和社会环境上存在
显著差异，因此在治疗失眠障碍时需要特别的考虑
和个性化的治疗方案。以下是对这些特殊人群的失
眠治疗指南。

10.1　老年人群体治疗指南
10.1 .1　失眠发生原因
老年人群体的失眠通常与生理衰退、药物副作

用、慢性病、焦虑和抑郁等因素密切相关。随着年龄
的增长，人的生物钟发生改变，褪黑激素的分泌减
少，睡眠结构发生变化，深度睡眠减少，容易出现早
醒和夜间觉醒等问题。此外，老年人常伴随有其他
健康问题，如高血压、糖尿病、关节炎等，这些疾病本

表 1　失眠障碍分级诊疗管理

分级

第1级

第2级

第3级

第4级

第5级

核心目标与定位

一线首选，快速改善睡眠适

用于短期失眠或不伴共病

的中度慢性失眠

替代或二线选择当一线药

物无效、不耐受或存在特定

症状（如焦虑、节律紊乱）时
考虑

长期管理基石，处理共病 
适用于伴有焦虑/抑郁症状

的中重度慢性失眠患者

强化联合治疗用于单药疗

效不佳的重度短期或慢性

失眠

专科强化治疗须在专科医

生评估后处方下使用

具体药物方案

非苯二氮䓬类药物：
短效：唑吡坦、扎来普隆；
中效：佐匹克隆、右佐匹克隆、地达西尼；

食欲素双受体拮抗剂：达利雷生、苏沃雷生、莱博雷生

苯二氮䓬类药物：
短效：奥沙西泮、三唑仑；
中效：艾司唑仑、阿普唑仑、劳拉西泮、硝西泮；
长效：地西泮、氟西泮、氯硝西泮；

褪黑素受体激动剂：雷美替胺、他司美琼、阿戈美拉汀

具有镇静作用的抗抑郁药：曲唑酮、米氮平、低剂量多

塞平

经典联合方案：镇静类抗抑郁药（第 3级）+按需非苯二

氮䓬类药物/食欲素双受体拮抗剂/褪黑素受体激动剂

抗精神病药物（低剂量）：喹硫平、奥氮平；
抗癫痫药物：加巴喷丁、普瑞巴林

智能系统管控要点

疗程管控：自动设定 2~4周疗程，推荐每周非连

续使用3~5 d。
依赖预警：对非苯二氮䓬类药物的使用频率进

行监控与提醒

风险拦截：对老年患者使用苯二氮䓬类药物进

行风险提示，强调跌倒与认知风险。
时机建议：根据失眠类型（入睡/维持）推荐合适

半衰期的药物

疗程与教育：设定长期（如 3个月）复查节点，告

知患者起效需2~4周。
共病筛查：建议在使用前完成抑郁、焦虑等情

绪量表评估

相互作用审查：自动核查联合用药的禁忌与相

互作用。
减量规划：设定计划，在 2~4周后尝试逐步减停

联合用的第1级或第2级药物

强制转诊与监护：系统锁定该级方案，强制要

求提供专科医师诊断依据。
代谢监控：对使用抗精神病药者，定期提醒监

测体重、血糖、血脂
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身或其药物治疗也会对睡眠产生影响。
10.1 .2　治疗目标
老年人的治疗目标主要是改善睡眠质量，减少

夜间觉醒，避免药物依赖，提升日间功能和生活
质量。

10.1 .3　治疗方案
（1）轻度失眠：优先推荐CBT-I，通过改变不良睡

眠习惯来改善睡眠质量。使用智能睡眠监测设备
（如 Oura Ring、Withings Sleep Analyzer）进行睡眠质
量跟踪，监测睡眠周期并给出个性化建议。也可以
通过冥想和放松训练（如Headspace）帮助缓解焦虑，
增强睡前放松。

（2）中度失眠：对于有焦虑或抑郁症状的患者，
可结合抗抑郁药或抗焦虑药物（如舍曲林、帕罗西
汀）。药物治疗需谨慎，建议使用低剂量药物，避免
副作用影响。并结合CBT-I或 Sleepio等智能治疗工
具，帮助调整睡眠行为和情绪。

需要综合药物治疗和心理治疗。结合药物治疗
（如苯二氮䓬类药物、食欲素受体拮抗剂）与心理干
预，同时使用智能睡眠设备实时监控睡眠质量。老
年患者应在专业医生指导下使用药物，避免药物依
赖和副作用。

10.2　孕产妇群体治疗指南
10.2 .1　失眠发生原因
孕妇和产后妇女常因激素波动、身体变化、胎儿

或婴儿护理等因素而遭遇失眠。尤其是孕早期和产
后期，睡眠质量受到显著影响，常伴随焦虑、压力以
及身体的不适感。

10.2 .2　治疗目标
对于孕产妇群体，治疗目标不仅仅是改善睡眠，

还需保护母婴健康，避免药物对胎儿或婴儿的负面
影响。

10.2 .3　治疗方案
睡眠卫生教育是最基础的治疗方法，调整作息

时间，避免刺激性食物（如咖啡因、乙醇等），保持良
好的睡眠环境。使用睡眠音乐和放松训练（如Pzizz、
Calm）可以帮助缓解压力，增强放松。

对于孕期中期或产后的失眠患者，低剂量褪黑
激素或非苯二氮䓬类药物（如唑吡坦）可适量使用，
但需严格在专业医生的指导下进行。继续进行
CBT-I 和放松训练，利用智能平台（如 CBT-I Coach）
监控睡眠质量，提供个性化的治疗方案。

对于产后失眠伴随严重焦虑或抑郁的患者，可
以结合认知行为疗法和抗焦虑药物。药物治疗要特
别注意对哺乳期婴儿的影响，同时需加强心理支持，
通过Wysa等在线心理辅导提供情绪调节帮助。

10.3　青少年群体治疗指南
10.3 .1　失眠发生原因
青少年群体的失眠多由学业压力、社交问题、电

子设备使用（如过多使用手机、游戏等）引起。焦虑、
抑郁等心理健康问题在青少年中也较为普遍，这些
问题进一步加剧了失眠症状。

10.3 .2　治疗目标
青少年的治疗目标是减轻学业压力、情绪问题和社

交焦虑，改善睡眠质量，提高白天的学习与社交功能。
10.3 .3　治疗方案
轻度失眠：首先推荐 CBT-I，帮助青少年改变不

良的睡眠习惯。通过 Sleepio 或 CBT-I Coach 进行智
能化治疗，帮助青少年培养健康的睡眠行为。

对于伴随焦虑或抑郁症状的青少年，推荐结合
药物治疗（如低剂量的抗抑郁药）和 CBT-I。药物治
疗应谨慎选择，并严格控制剂量，避免药物依赖。

结合药物治疗（如苯二氮䓬类药物、抗焦虑药
物）与认知行为疗法（如 Sleepio、CBT-I Coach）。此
外，使用智能手环（如 Fitbit）监控睡眠质量，并配合
心理干预，如通过 Wysa 等工具帮助缓解焦虑、抑郁
等情绪问题。

10.4　慢性病患者群体治疗指南
10.4 .1　失眠发生原因
慢性病患者群体，如糖尿病、高血压、关节炎等

患者，失眠症状通常与慢性病的疼痛、药物副作用以
及情绪问题（如焦虑、抑郁）有关。治疗失眠时需要
综合考虑慢性病的治疗与失眠的管理。

10.4 .2　治疗目标
改善睡眠质量，减少慢性病引发的睡眠障碍，缓

解因失眠引起的日间功能障碍。
10.4 .3　治疗方案
（1）轻度失眠：对于轻度失眠患者，优先推荐

CBT-I和睡眠卫生教育，并结合慢性病的治疗调整生
活习惯，如规律运动、健康饮食等。

（2）中度失眠：结合药物治疗（如抗抑郁药、苯二
氮䓬类药物）与认知行为疗法，并继续进行慢性病的
管理（如血糖控制、高血压管理）。可以使用智能设
备（如 withings sleep analyzer）进行睡眠监测，帮助调
整药物剂量和生活方式。

（3）重度失眠：对于长期慢性病患者，结合抗抑
郁药、抗焦虑药物和睡眠药物进行治疗。治疗过程
中，继续使用 CBT-I，并结合智能睡眠设备监控患者
的睡眠质量，根据数据调整治疗策略。

11　总结与展望
《失眠障碍智能分级诊疗与预后评估专家共识》

是由多学科专家基于循证医学方法学制定的，旨在
规范失眠障碍的诊疗和预后评估。该共识详细阐述
了失眠的定义、诊断、分级标准及智能评估内容，将
失眠分为短期失眠和慢性失眠，并进一步细分为轻
度、中度和重度，为精准治疗提供了依据。诊断上，
结合问诊、量表评估、睡眠日记和客观检测方法，同
时引入智能诊断标准，利用在线问卷、睡眠监测数据
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和智能设备记录的生理数据进行综合判断。智能评
估涵盖临床表现、量表评估和睡眠监测，通过智能系
统和聊天机器人完成自评与评估，利用多导睡眠监
测和智能穿戴设备收集数据，借助人工智能和大数
据技术进行分析。智能分级评估步骤包括初步筛
查、详细评估、客观测量和综合分析，利用智能助手、
机器学习和大数据分析等技术，为患者提供个性化
的诊断报告和治疗建议。治疗方案分为非药物治疗
和药物治疗，非药物治疗包括认知行为治疗、光照治
疗、经颅磁刺激等，借助智能平台和设备提供个性化
指导；药物治疗则在医生指导下进行，利用智能药
盒和远程医疗平台监控治疗效果。针对短期失眠
和慢性失眠，共识提出了不同的智能分级治疗策
略，综合运用多种治疗手段实现最佳效果。智能随
访是治疗的重要组成部分，通过智能手机应用程
序、可穿戴设备和云端数据分析平台进行，旨在提
高患者睡眠质量、评估治疗效果并收集科研数据。
随访频率根据临床和科研需求设定，数据采集内容
包括睡眠日志、主观评估问卷、生理数据等，通过
数据分析为临床决策和科研研究提供支持，同时强
调安全性和隐私保护。此外，共识还针对老年人、
孕产妇、青少年和慢性病患者等特殊人群提供了个
性化的失眠治疗指导，考虑其生理、心理和社会环
境特点，提出相应的治疗目标和方案，确保治疗的
安全性和有效性。

总之，该共识为失眠障碍的诊疗提供了科学、规
范和智能化的指导，有望随着智能技术的发展和临
床研究的深入而不断优化，为患者带来更好的治疗
效果和生活质量改善。
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