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【摘要】 本文目的是对《精神障碍诊断与统计手册（第 5版）》（DSM-5）和《国际疾病分类（第 11版）》（ICD-11）中睡眠-觉

醒障碍诊断标准的异同进行比较。睡眠-觉醒障碍的核心特征是患者对睡眠的质量、持续时间和昼夜节律不满意，导致日间

痛苦和社会功能受损。本文对两套诊断系统中的诊断要点进行总结和比较，以提高精神心理工作者对相应内容的理解。
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【Abstract】 This paper aims to discuss the similarities and differences between the diagnostic criteria for sleep-wake disorders

in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders，fifth edition（DSM-5）and International Classification of Diseases，
eleventh edition（ICD-11）. Sleep-wake disorders are characterized by the unsatisfactory quality，quantity and circadian rhythm of
sleep，leading to daytime distress and impaired social functioning. Therefore，the main diagnostic points of sleep-wake disorders in
both manuals are summarized and compared in this study，in order to assist psychiatric and psychological workers to acquire a better
understanding of the corresponding sections.
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睡眠-觉醒障碍的临床表现为患者对睡眠的质

量、持续时间及昼夜节律不满意。睡眠-觉醒障碍

在全球的发病率约为 10%~15%，且女性高于男

性［1-3］。近年来，我国睡眠-觉醒障碍的发病率呈增

高趋势，约 1/3的成年人存在睡眠问题［2-3］。长期睡

眠障碍不但影响个体社会功能，还可能导致或加重

精神障碍和躯体疾病，如抑郁障碍、焦虑障碍、心血

管疾病、肺部疾病、神经认知障碍和肥胖等［4-6］。对

于睡眠-觉醒障碍的诊断，国际常用的诊断系统包

括《精神障碍诊断与统计手册（第 5版）》（Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders，fifth edition，
DSM-5）［1］和《国际疾病分类（第11版）》（International
Classification of Diseases，eleventh edition，ICD-11）［7-12］。

这两套诊断系统对睡眠-觉醒障碍的诊断具有较大

差异：DSM-5把睡眠-觉醒障碍归为精神障碍［1］；而

ICD-11把睡眠-觉醒障碍归为独立的一章，不再归

于一种精神障碍［7-12］。为了帮助精神心理工作者掌

握睡眠-觉醒障碍的诊断标准，本文对该疾病在两

套诊断系统中的异同进行比较。

1 DSM-5对睡眠-觉醒障碍的诊断

DSM-5中睡眠-觉醒障碍谱系的共同核心特征

是：个体以不满意睡眠质量、周期和数量的主诉就

诊，并导致日间痛苦和功能受损［1-3］。症状不能归因

于物质及药物所致，共存的躯体疾病和精神障碍也

不能完全解释睡眠困扰。在诊断这类障碍时，多导

睡眠图（PSG）是必要的辅助检查手段［1-3］。
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1. 1 DSM-5对失眠障碍的诊断

患者主诉对睡眠数量或质量的不满，伴有以下

相关症状至少 1个：①入睡困难；②维持睡眠困难，

表现为频繁地觉醒或醒后再入睡困难；③早醒，且

不能再入睡。睡眠紊乱引起痛苦，或导致社会功能

受损。每周至少出现 3晚，至少 3个月存在睡眠困

难。尽管有充足的睡眠机会，仍出现睡眠困难。失

眠不能更好地用另一种睡眠-觉醒障碍来解释，不

能归因于某种物质的生理效应。共存的精神障碍

和躯体状况不能充分解释失眠的主诉［1，13］。

1. 2 DSM-5对嗜睡障碍的诊断

尽管主要睡眠周期持续至少 7小时，仍报告至

少有下列 1项症状：①在同一天内反复睡眠或陷入

睡眠中；②睡眠周期每天超过 9小时，且为非恢复

性的；③突然觉醒后难以完全清醒。每周至少出现

3次嗜睡，持续至少 3个月。嗜睡伴有显著的痛苦，

或导致社会功能受损。嗜睡不能更好地用另一种

睡眠障碍来解释。嗜睡不能归因于某种物质的生

理效应。共存的精神障碍和躯体状况不能充分解

释嗜睡的主诉［1，3］。

1. 3 DSM-5对发作性睡病的诊断

在一天内反复地不可抗拒地需要睡眠、陷入睡

眠或打盹。在过去 3个月内每周出现至少 3次。存

在下列至少 1项：①猝倒发作，每月至少出现几次；

②下丘脑分泌素缺乏；③夜间 PSG呈现出快速眼动

（REM）睡眠潜伏期不超过 15 min，或多次睡眠潜伏

期试验（MSLT）显示平均睡眠潜伏期不超过 8 min，
以及 2 次或更多次的睡眠起始快速眼动睡眠

（SOREMP）［1-2］。

1. 4 DSM-5对阻塞性睡眠呼吸暂停低通气的诊断

该诊断需符合以下条目之一：①PSG显示每小

时睡眠至少有 5次阻塞性呼吸暂停或低通气，并存

在夜间呼吸紊乱和日间困倦；②PSG显示每小时睡

眠至少有 15次阻塞性呼吸暂停和/或低通气，无论

伴随症状如何［1-2］。标注：轻度（呼吸暂停低通气指

数小于 15），中度（呼吸暂停低通气指数为 15~30），

重度（呼吸暂停低通气指数大于30）。

1. 5 DSM-5对中枢性睡眠呼吸暂停的诊断

PSG显示每小时睡眠有 5次及以上中枢性呼吸

暂停。此障碍不能更好地用另一种睡眠障碍来解

释［1-2］。标注是否是：①特发性中枢性睡眠呼吸暂

停；②潮式呼吸；③中枢性睡眠呼吸暂停共病阿片

类物质使用。中枢性睡眠呼吸暂停的严重程度是

根据呼吸紊乱的频率、低氧饱和度以及睡眠片段化

作为反复呼吸紊乱的结果来分级［1-2］。

1. 6 DSM-5对睡眠相关的通气不足的诊断

PSG显示间歇性的与CO2浓度升高相关联的呼

吸减少。此障碍不能更好地用另一种睡眠障碍来解

释［1-2］。标注是否是：①特发性通气不足；②先天性中

枢性肺泡通气不足；③共病的睡眠相关的通气不足。

对睡眠相关的通气不足严重程度的判定，是根据睡

眠中低氧和高碳酸血症存在的程度，以及这些异常

所致的靶器官损害的证据来分级（例如右心衰竭）。

在清醒时存在血气异常是一个更严重的标志［1-2］。

1. 7 DSM-5对昼夜节律睡眠-觉醒障碍的诊断

持续的或反复发作的睡眠中断模式，主要是由

于昼夜节律系统的改变，或在内源性昼夜节律与外

界环境所要求的睡眠-觉醒周期之间的错位。睡眠

中断导致过度有睡意或失眠。睡眠紊乱引起有临

床意义的痛苦，或导致社会功能受损［1，4，14］。标注是

否是：睡眠时相延迟型、非 24小时睡眠-觉醒重叠

型、睡眠时相提前型、睡眠-觉醒不规则型、非 24小
时睡眠-觉醒型、倒班工作型及未特定型。

1. 8 DSM-5对非快速眼动睡眠唤醒障碍的诊断

反复发作的从睡眠中不完全觉醒，通常出现在

主要睡眠周期的前三分之一，伴有睡行或睡惊。没

有或很少有梦境能被回忆起来，存在对发作的遗

忘。此发作引起有临床意义的痛苦，或导致社会功

能受损。该障碍不能归因于某种物质的生理效应。

共存的精神障碍和躯体状况不能解释睡行或睡惊

的发作［1-2］。

1. 9 DSM-5对梦魇障碍的诊断

反复出现的极端烦躁和能够详细记忆的梦，通

常涉及努力避免对生存、安全或躯体完整性的威

胁，且一般发生在主要睡眠期的后半程。从烦躁的

梦中觉醒，个体能够迅速恢复定向和警觉。该睡眠

障碍引起有临床意义的痛苦，或导致社会功能受

损。梦魇症状不能归因于某种物质的生理效应。

共存的精神障碍和躯体状况不能充分地解释烦躁

梦境的主诉［1-2］。
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1. 10 DSM-5对快速眼动睡眠行为障碍的诊断

睡眠中反复发作的与发声和/或复杂的运动行

为有关的唤醒。在REM睡眠期出现这些行为，通常

出现在睡眠开始超过 90 min后，且在睡眠周期的后

期更频繁，在白天打盹时不常出现。一旦从这些发

作中觉醒，个体会完全清醒，而不是意识模糊或失

去定向。存在下列任 1项表现：①在 PSG记录中，

REM睡眠期无张力缺乏；②病史提示有快速眼动睡

眠行为障碍和已明确的突触核蛋白病的诊断（例如

帕金森病、多系统萎缩）。此行为引起有临床意义

的痛苦或导致社会功能受损。该障碍不能归因于

某种物质的生理效应或其他躯体疾病。共存的精

神和躯体障碍不能解释此发作［1，5］。

1. 11 DSM-5对不安腿综合征的诊断

个体存在移动双腿的冲动，通常伴有对双腿不

舒服和不愉快的感觉反应，表现为以下所有特征：

在休息或不活动时开始或加重，通过运动可以部分

或完全缓解，在傍晚或夜间移动双腿的冲动比日间

更严重，或只出现在傍晚或夜间。以上症状每周至

少出现 3次，持续至少 3个月。症状引起显著的痛

苦，或导致重要功能的损害。不能归因于其他精神

障碍或躯体疾病，也不能用行为状况来更好地解

释。此症状不能归因于滥用的毒品或药物的生理

效应［1，6］。

1. 12 DSM-5对物质/药物所致的睡眠障碍的诊断

突出的、严重的睡眠障碍。来自病史、体格检

查或实验室检验显示存在以下两项证据：①睡眠障

碍出现在物质中毒期间或之后不久，或出现在戒断

或接触某种药物之后；②所涉及的物质/药物能够导

致睡眠障碍。这种障碍不能用非物质/药物所致的

睡眠障碍来更好地解释。这种障碍并非仅仅出现

于谵妄时。该障碍引起有临床意义的痛苦，或导致

重要功能的损害［1-2］。

1. 13 DSM-5对其他特定的失眠障碍/嗜睡障碍/睡
眠-觉醒障碍的诊断

此类型适用于那些临床表现具备失眠障碍/嗜
睡障碍/睡眠-觉醒障碍的典型症状，且引起有临床

意义的痛苦或导致功能的损害，但未能符合睡眠-
觉 醒 障 碍 类 别 中 任 一 种 疾 病 的 诊 断 标 准 的

情况［1-2］。

1. 14 DSM-5对未特定的失眠障碍/嗜睡障碍/睡
眠-觉醒障碍的诊断

此类型适用于那些临床表现具备失眠障碍/嗜
睡障碍/睡眠-觉醒障碍的典型症状，且引起有临床

意义的痛苦或导致功能的损害，但未能符合睡眠-
觉醒障碍类别中任一种疾病的诊断标准的情况，常

在临床工作者因信息不足而无法做出更特定诊断

的情况下使用［1-2］。

2 ICD-11对睡眠-觉醒障碍的诊断

ICD-11中睡眠-觉醒障碍不再被划分在第 6章
精神障碍中，而被划分为独立的第 7章。ICD-11专
家组成员认为睡眠-觉醒障碍属于独立的一章［7-12］。

2. 1 ICD-11对失眠障碍的诊断

尽管有足够的睡眠机会，但患者抱怨睡眠在启

动、持续或质量方面存在困难，并导致日间功能受

损。日间症状通常包括疲劳、情绪下降或易怒、全

身不适和出现认知功能障碍［7，13］。没有日间功能受

损的个人不被视为有失眠障碍。如果失眠是由另

一种睡眠-觉醒障碍、精神障碍、医疗状况、毒品或

药物引起，则只有在失眠是临床注意的独立焦点

时，才诊断为失眠障碍［7，13］。

2. 1. 1 ICD-11对慢性失眠障碍的诊断

尽管有足够的机会和睡眠环境，患者在启动或

维持睡眠上仍存在困难，并导致对睡眠不满和日

间功能受损。日间的症状通常包括疲劳、抑郁或

易怒、躯体不适和存在认知功能障碍。睡眠障碍

和与之相关的日间症状每周至少发生几次，持续

至少 3个月。一些慢性失眠障碍患者可能在几年的

时间中，睡眠障碍反复发作，每次持续数周。报告

睡眠相关症状的个体在没有日间症状的情况下不

被认为患有失眠。如果失眠是由另一种睡眠-觉醒

障碍、精神障碍、躯体疾病、某种毒品或药物引起

的，那么只有当失眠是临床关注的独立焦点时，才

应诊断为慢性失眠障碍［7，15-17］。

2. 1. 2 ICD-11对短期失眠障碍的诊断

短期失眠障碍的特点是，尽管睡眠的机会和环

境充足，但患者启动或维持睡眠存在困难，持续时

间不足 3个月，并导致对睡眠质量不满和日间功能

受损。日间的症状通常包括疲劳、抑郁或易怒、躯

体不适和存在认知功能障碍。报告睡眠相关症状
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的个体在没有日间症状的情况下不被认为患有失

眠。如果失眠是由另一种睡眠-觉醒障碍、精神障

碍、躯体疾病、某种毒品或药物引起的，那么只有当

失眠是临床关注的独立焦点时，才应诊断为短期失

眠障碍［7］。

2. 1. 3 ICD-11对未特定的失眠障碍的诊断

未特定的失眠障核心特征属于失眠障碍，但未

达到上述诊断标准、且诊断证据和信息有待完善的

情况［7］。

2. 2 ICD-11对过度睡眠障碍的诊断

过度睡眠障碍的特征是日间嗜睡，而这种嗜睡

不是由其他睡眠-觉醒障碍引起的。过度嗜睡可能

会表现出易怒、烦躁不安、注意力不集中、缺乏动

力、精神不振、疲劳和运动协调性差［8］。

2. 2. 1 ICD-11对发作性睡病的诊断

发作性睡病的特征是每天都有不可抑制的睡

眠需求，或至少持续数月在白天进入睡眠状态，并

伴有REM睡眠的异常表现。需达到以下两种情况

之一：①MSLT显示平均睡眠潜伏期小于 8 min，并出

现 2次及以上 SOREMP；②MSLT中出现 1次及以上

SOREMP，同时PSG也显示存在 1次 SOREMP。患者

夜间睡眠经常受到干扰。该障碍的次级诊断包括

发作性睡病 I型（有猝倒发作）和 II型（无猝倒

发作）［8］。

2. 2. 2 ICD-11对特发性嗜睡障碍的诊断

特发性嗜睡障碍的特征是每天都有难以抑制

的睡眠需求，或者在没有猝倒或下丘脑分泌素缺乏

的情况下，至少数月出现日间嗜睡状态。PSG或

MSLT不应出现发作性睡病的特征。日间嗜睡不能

用其他睡眠障碍、毒品、药物或医疗状况来更好地

解释。特发性嗜睡障碍的客观证据是MSLT显示平

均睡眠潜伏期≤8 min，或 PSG显示 24小时总睡眠时

间不少于 11小时。长时间和严重的嗜睡症状经常

被观察到，包括持续的难以醒来和反复进入睡眠、

情绪易怒［8］。

2. 2. 3 ICD-11对克莱恩-莱文综合征的诊断

克莱恩-莱文综合征的特征是反复发作的严重

嗜睡与认知、精神和行为障碍有关。典型的发作持

续中位数为 10天，罕见的发作持续数周至数月。

发病期间，患者每天睡眠时间可能长达 16~20小

时，醒来或起床只是为了进食和呕吐。发作期间清

醒时，大多数患者语速缓慢并感到疲惫、麻木、困

惑。暴饮暴食、性欲亢进、孩子气行为、抑郁、焦虑、

幻觉和妄想在发作期间经常被观察到。在两次发

作之间，患者在睡眠、认知、情绪和饮食方面基本

正常［8，14］。

2. 2. 4 ICD-11对其他过度睡眠障碍的诊断

ICD-11中其他过度睡眠障碍包括躯体疾病所

致的过度睡眠、药物或毒品所致的过度睡眠、与精

神障碍相关的过度睡眠及睡眠不足综合症、其他特

定的及未特定的过度睡眠障碍［8］。

2. 3 ICD-11对睡眠相关呼吸障碍的诊断

睡眠相关呼吸障碍的特征是睡眠期间的呼吸

异常。其中一些疾病的患者在清醒时也存在呼吸

异常。这些疾病包括中枢性睡眠呼吸暂停、阻塞性

睡眠呼吸暂停和睡眠相关的低通气或低氧血症［9］。

2. 3. 1 ICD-11对中枢性睡眠呼吸暂停的诊断

中枢性睡眠呼吸暂停的特征是由呼吸的缺失

或减少而导致气流减少或停止。中枢性呼吸暂停

（气流停止）或低通气（气流减少）可能以周期性或

间歇性的方式发生。不同病因的中枢性睡眠呼吸

暂停患者也可能出现阻塞性睡眠呼吸暂停，在这种

情况下，中枢性睡眠呼吸暂停和阻塞性睡眠呼吸暂

停都被给予诊断。明确的诊断需要基于 PSG的客

观证据，每小时睡眠中有数次中枢性呼吸暂停［8］。

次级诊断包括原发性中枢性睡眠呼吸暂停、婴儿期

原发性中枢性睡眠呼吸暂停、伴潮氏呼吸的躯体疾

病所致的中枢性睡眠呼吸暂停、不伴潮氏呼吸的躯

体疾病所致的中枢性睡眠呼吸暂停、高海拔周期性

呼吸所致中枢性睡眠呼吸暂停、躯体疾病引起的中

枢性睡眠呼吸暂停、药物或毒品引起的中枢性睡眠

呼吸暂停、治疗后中枢性睡眠呼吸暂停、其他特定

的及未特定的中枢性睡眠呼吸暂停［9］。

2. 3. 2 ICD-11对阻塞性睡眠呼吸暂停的诊断

阻塞性睡眠呼吸暂停的特点是在睡眠期间因

上呼吸道阻塞而反复出现呼吸暂停或低通气。这

些事件通常会导致血氧饱和度降低，通常会因睡眠

中的短暂唤醒而终止。患者常报告过度嗜睡、失

眠、睡眠质量差和疲劳。对于成人，当阻塞性睡眠

呼吸暂停事件（呼吸暂停、低通气或呼吸相关唤醒）

发生的频率大于每小时 15次，诊断为阻塞性睡眠呼
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吸暂停。当该频率超过每小时 5次，并且符合下列

条目之一时，也可予以诊断：①出现属于该疾病的

临床症状（如嗜睡或睡眠中断）；②报告夜间呼吸窘

迫或观察到的呼吸暂停/习惯性打鼾；③出现高血

压、情绪障碍、认知功能障碍、冠状动脉疾病、中风、

充血性心力衰竭、心房颤动或 2型糖尿病。在儿童

中，当阻塞性睡眠呼吸暂停事件出现的频率大于每

小时 1次，并伴有与呼吸障碍相关的体征或症状时，

可诊断为该障碍。明确的诊断需要基于PSG的客观

证据［9］。

2. 3. 3 ICD-11对睡眠相关低通气或低氧血症的

诊断

该障碍的主要特征是睡眠相关通气不足，导

致睡眠期间动脉血二氧化碳分压（PaCO2）异常升

高。夜间 PSG显示血氧饱和度持续（≥5 min）下降

（成人≤88%，儿童≤90%）。明确的诊断需要基于

PSG和睡眠时 CO2（通过动脉、潮气末或经皮测量）

监测的客观证据。该障碍的次级诊断包括：肥胖性

低通气综合征、先天性中央肺泡睡眠相关通气不

足、非先天性中枢性通气不足并伴有下丘脑异常、

特发性中央肺泡通气不足、药物或毒品所致的与睡

眠有关的通气不足、躯体疾病所致睡眠性通气不

足、躯体疾病所致的睡眠相关低氧血症、其他特定

的及未特定的睡眠相关低通气或低氧血症［9］。

2. 3. 4 ICD-11对其他特定的和未特定的睡眠相关

呼吸障碍的诊断

其他特定的睡眠相关呼吸障碍是核心特征属

于睡眠相关呼吸障碍、但尚未达到前述诊断标准的

情况。未特定的睡眠相关呼吸障碍是核心特征属

于睡眠相关呼吸障碍，但尚未达到前述诊断标准以

及诊断信息尚不充足的情况［9］。

2. 4 ICD-11对昼夜节律睡眠-觉醒障碍的诊断

昼夜节律睡眠-觉醒障碍是睡眠-觉醒周期的

紊乱，通常表现为失眠、过度嗜睡或两者皆有，其原

因是昼夜节律维持系统的改变或内源性昼夜节律

与外部环境之间的失调。可使用睡眠日志或者至

少一周的活动记录仪来确定具体的睡眠-觉醒节律

的紊乱形式［10，18］。

2. 4. 1 ICD-11对延迟型睡眠-觉醒节律紊乱的诊断

延迟型睡眠-觉醒节律紊乱是一种周期性的睡

眠-觉醒节律紊乱，其特征是与常规或期望的睡眠

时间相比，主要睡眠时间持续延迟，导致入睡困难

以及在需要的时间觉醒困难。当睡眠被允许在延

迟的时间表上发生时，睡眠质量和睡眠时间基本是

正常的。这些症状应至少持续数月，并造成严重的

痛苦或精神、身体、社会、职业或学术的功能

受损［10，18］。

2. 4. 2 ICD-11对提前型睡眠-觉醒节律紊乱的诊断

提前型睡眠-觉醒节律紊乱是一种睡眠-觉醒

节律反复紊乱的模式，其特征是与常规或期望的睡

眠时间相比，主要睡眠时间持续提前，导致晚间嗜

睡（在预期就寝时间之前）和比预期或要求的时间

更早醒来。如果允许睡眠提前进行，那么睡眠的质

量和持续时间基本是正常的。这些症状应至少持

续数月，并造成严重的痛苦或精神、身体、社会、职

业或学术方面的功能受损［10，18］。

2. 4. 3 ICD-11对不规则型睡眠-觉醒节律紊乱的

诊断

不规则型睡眠-觉醒节律紊乱的特征是缺乏明

确定义的睡眠和觉醒周期。在 24小时内，睡眠分

为多个时间段，时间长短不一。患者通常抱怨失眠

和/或日间嗜睡。这些症状应至少持续数月，并造成

严重的痛苦或精神、身体、社会、职业或学术方面的

功能受损［10，18］。

2. 4. 4 ICD-11对非24小时型睡眠-觉醒节律紊乱的

诊断

非 24小时睡眠-觉醒节律紊乱的特征是失眠

和/或日间嗜睡与相对正常的睡眠周期交替发生，这

是由于昼夜节律与 24小时环境周期之间不同步，伴

有持续的每日睡眠起始和觉醒时间的漂移。睡眠-
觉醒周期的长度通常超过 24小时。该疾病最常见

于完全失明的个体。这些症状至少持续数月，并造

成严重的痛苦或精神、身体、社会、职业或学术方面

的功能受损［10，18］。

2. 4. 5 ICD-11对轮班工作型睡眠-觉醒节律紊乱的

诊断

轮班工作型睡眠-觉醒节律紊乱的特点是失眠

和/或过度嗜睡，这是由于工作轮班与传统夜间睡眠

周期重叠。这种紊乱还与总睡眠时间减少有关。

这些症状应至少持续数月，并造成严重的痛苦或精

神、身体、社会、职业或学术方面的功能受损［10，18］。
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2. 4. 6 ICD-11对时差型睡眠-觉醒节律紊乱的诊断

时差型睡眠-觉醒节律紊乱的特征是由内源性

昼夜节律时钟产生的睡眠-觉醒周期与旅行后所需

要的睡眠-觉醒模式之间的暂时不匹配。个人抱怨

睡眠紊乱、嗜睡和疲劳、躯体症状（如肠胃不适）或

日间功能受损。症状的严重程度和持续时间取决

于旅行穿越的时区数量、旅行时睡眠的能力、在新

环境中接触到适当的昼夜节律时间线索、夜间醒来

时对昼夜节律失调的耐受性以及旅行的方向。这

些症状导致严重的痛苦或精神、身体、社会、职业或

学术方面的功能受损［10，18］。

2. 4. 7 ICD-11对未特定的睡眠-觉醒节律紊乱的

诊断

该障碍是指核心特征属于睡眠-觉醒节律紊

乱，但尚未达到前述诊断标准以及诊断信息尚不充

足的情况［10，18］。

2. 5 ICD-11对睡眠相关运动障碍的诊断

睡眠相关运动障碍的主要特征是相对简单的、

刻板的、扰乱睡眠的运动。不安腿综合症是一个例

外，它主要是清醒时的异常运动体验，但也属于睡

眠相关的运动障碍，因为它几乎总是涉及睡眠期间

的周期性肢体运动［11，15］。

2. 5. 1 ICD-11对不安腿综合征的诊断

不安腿综合症是一种清醒状态下的感觉运动

障碍，其特征是有一种强烈的、几乎不可抗拒的想

要移动四肢的冲动。这种冲动常常伴随着四肢深

处的不舒服的感觉。虽然腿部受到的影响最显著，

但有相当比例的患者描述了一些手臂的感觉。不

安腿综合征的症状主要发生在晚上。这些症状严

重到足以导致个人、家庭、社会、教育、职业或其他

重要领域的功能受损。绝大多数患者在睡眠期间

也会出现周期性肢体运动。在这种情况下，单独诊

断为周期性肢体运动障碍是不合理的，因为睡眠中

的肢体运动被认为是不安腿综合征临床表现的组

成部分［11，15］。

2. 5. 2 ICD-11对周期性肢体运动障碍的诊断

周期性肢体运动障碍的特点是睡眠时高度刻

板的肢体运动周期性重复发作（儿童每小时超过

5次，成人每小时超过 15次），同时伴有睡眠启动或

维持的重大困难或疲劳，这些症状不能由其他睡眠

障碍或其他疾病解释。当周期性肢体运动与不安

腿综合征、嗜睡症或快速眼动睡眠行为障碍相关

时，不需要单独诊断为周期性肢体运动障碍，因为

睡眠期间的肢体运动被认为是这些障碍的组成部

分。周期性肢体运动最常发生在下肢，但也可存在

于上肢。它们可能与睡眠中反复出现的唤醒有关，

从而导致睡眠中断。这些症状严重到足以导致个

人、家庭、社会、教育、职业或其他重要领域的功能

受损。明确的诊断需基于PSG的客观证据［11］。

2. 5. 3 ICD-11对睡眠相关腿部痉挛的诊断

睡眠相关腿部痉挛是存在腿部或足部的疼痛

感，与突然的、不随意的肌肉僵硬或紧绷有关，表现

为肌肉强烈收缩，它们通常持续几秒钟到几分钟。

这些症状严重到足以导致个人、家庭、社会、教育、

职业或其他重要领域的功能受损［11］。

2. 5. 4 ICD-11对睡眠相关磨牙症的诊断

与睡眠相关磨牙症的特征是在睡眠期间发生

的重复的、有节奏的颌部肌肉收缩，这些收缩以重

复的阶段性肌肉收缩或孤立的持续性颌部紧咬（强

直性收缩）的形式出现。这些收缩在睡眠时产生磨

牙的声音。这些症状严重到足以导致个人、家庭、

社会、教育、职业或其他重要领域的功能受损或对

牙齿造成损害［11，16］。

2. 5. 5 ICD-11对睡眠相关节律运动障碍的诊断

睡眠相关节律运动障碍的特征是重复的、刻板

的、有节奏的运动行为，涉及大肌肉群（例如头部撞

击枕头或床垫、头部滚动、身体摇摆、身体滚动）。

这些症状严重到足以导致个人、家庭、社会、教育、

职业或其他重要领域的功能受损或对身体造成

伤害［11，15］。

2. 5. 6 ICD-11对婴儿期良性睡眠肌阵挛的诊断

婴儿期良性睡眠肌阵挛是新生儿和婴儿在睡

眠期间发生的重复性肌阵挛，常容易与癫痫混淆。

然而，与肌阵挛发作和肌阵挛性脑病不同的是，婴

儿良性睡眠肌阵挛的抽搐只发生在睡眠期间。抽

搐通常是双侧的，且通常涉及大肌肉群［11，15］。

2. 5. 7 ICD-11对入睡期脊髓固有肌阵挛的诊断

入睡期脊髓固有肌阵挛表现为躯干、髋部和膝

盖突然肌阵挛，通常发生在从清醒到睡眠的过渡期

间，罕见的是发生在夜间醒来或早晨醒来时。抽搐
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主要发生在有脊髓支配的肌肉中，然后低速传播到

喙侧和尾侧肌肉，这是典型的固有脊髓通路。这些

运动导致显著的睡眠启动或维持困难［11］。

2. 5. 8 ICD-11对其他睡眠相关运动障碍的诊断

其他睡眠相关运动障碍包括躯体疾病所致的

睡眠相关运动障碍、药物或毒品所致的睡眠相关运

动障碍、其他特定和未特定的睡眠相关运动

障碍［11，13］。

2. 6 ICD-11对异态睡眠的诊断

异态睡眠是指在入睡、睡眠中或觉醒时发生的

异常行为或生理反应，可能发生在非快速眼动睡

眠、REM睡眠或在入睡或觉醒的过渡期间。包括与

睡眠相关的不正常的复杂运动、行为、情绪、感知、

梦境和自主神经系统活动［12，17］。

2. 6. 1 ICD-11对非REM睡眠唤醒障碍的诊断

非REM睡眠唤醒障碍的特征是在非快速眼动

期间唤醒的困难以及一系列行为紊乱，包括意识混

乱、不自觉行走以及恐惧等。这些症状通常是深度

非REM睡眠中觉醒不完全的结果。这一组障碍的

特征还包括对事件的部分或完全遗忘，在发作期间

对他人干预没有反应，以及有限或没有相关的认知

或梦的意象。这些经历或行为造成个人、家庭、社

会、教育、职业或其他重要领域的功能受损，或存在

对个人或他人造成重大伤害的风险。次级诊断包

括混乱唤醒、梦游障碍、睡眠恐怖、睡眠相关进食障

碍、其他特定的和未特定的非 REM 睡眠唤醒

障碍［12，17］。

2. 6. 2 ICD-11对REM相关的异态睡眠的诊断

REM相关的异态睡眠的特征是与REM睡眠相

关的经历或行为，如发声或复杂的运动行为、睡眠

瘫痪或噩梦，导致个人、家庭、社会、教育、职业或其

他重要领域的功能受损，或存在对个人或他人造成

重大伤害的风险。次级诊断包括REM睡眠行为障

碍、复发性孤立睡眠瘫痪、噩梦障碍、其他特定和未

特定与REM相关的异态睡眠［12，17］。

2. 6. 3 ICD-11对其他异态睡眠的诊断

其他异态睡眠包括爆炸性头部综合征、睡眠相

关幻觉、躯体疾病所致的异态睡眠及药物或毒品所

致的异态睡眠［12］。

2. 7 ICD-11对其他特定/未特定的睡眠-觉醒障碍

的诊断

其他特定的睡眠-觉醒障碍是核心特征属于睡

眠-觉醒障碍，但尚未达到前述诊断标准的情况。

未特定的睡眠-觉醒障碍是核心特征属于睡眠-觉
醒障碍，但尚未达到前述诊断标准以及诊断信息尚

不充足的情况［12］。

3 两套诊断系统对睡眠-觉醒障碍诊断的相

同点

3. 1 对睡眠-觉醒障碍的总体定义一致

DSM-5和 ICD-11对睡眠-觉醒障碍的总体定

义相同［1，7-12］。DSM-5和 ICD-11一致性地认为睡

眠-觉醒障碍以个体不满意睡眠质量、周期和数量

的主诉就诊，并出现日间痛苦和功能受损［1，7-12］。

3. 2 两套诊断系统在睡眠-觉醒障碍谱系中包含

的疾病大类相同

两套诊断系统均包括了失眠障碍、过度睡眠障

碍、昼夜节律睡眠障碍、呼吸相关睡眠障碍和异态

睡眠。虽然两者行文顺序不同，但内容基本一

致［1，7］。DSM-5和 ICD-11均提出了睡眠-觉醒障碍

谱系的概念，用“其他特定的睡眠-觉醒障碍”这一

诊断，将未完全达到特定的睡眠-觉醒障碍诊断标

准，但核心特征仍是睡眠-觉醒症状的情况纳入到

诊断谱系之中［1，7］。

3. 3 两套诊断系统对睡眠-觉醒障碍的诊断描述

基本相同

DSM-5和 ICD-11对睡眠-觉醒障碍这一谱系

主要诊断的核心特征基本一致。例如，失眠障碍的

核心特征均是：尽管有足够的睡眠机会和环境，但

患者抱怨睡眠在启动、持续和巩固方面存在困难或

对睡眠质量不满意，并导致痛苦或日间功能

受损［1，7］。

4 两套诊断系统对睡眠-觉醒障碍诊断的区别

4. 1 两套诊断系统在睡眠-觉醒障碍的归属问题

上存在较大差异

睡眠-觉醒障碍在两套诊断系统最大的区别：

睡眠-觉醒障碍在 DSM-5中属于精神障碍谱系之

一［1，3］；而 ICD-11认为睡眠-觉醒障碍不再属于精神

障碍，被划分为独立的一章，介于精神障碍与神经
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系统疾病两章之间［7-12］。ICD-11专家组认为睡眠-
觉醒障碍既有一定的病理生理基础，又有精神心理

因素作用其中，所以它们既不是一种纯粹的精神障

碍，也不是一种纯粹的神经系统疾病，故考虑单独

列为一章［3，17］。

4. 2 ICD-11在睡眠-觉醒障碍诊断中包含的疾病

种类更多

在 ICD-11中，除了常见的诊断，还包括范围更

广的诊断类别。例如，在睡眠相关运动障碍这一类

别中，ICD-11的诊断包括不安腿综合征、周期性肢

体运动障碍、睡眠相关腿部痉挛、睡眠相关磨牙症、

睡眠相关节律运动障碍、婴儿期良性睡眠肌阵挛、

入睡期脊髓固有肌阵挛、躯体疾病所致的睡眠相关

运动障碍、药物或毒品所致的睡眠相关运动障碍、

其他特定和未特定的睡眠相关运动障碍［11］；而

DSM-5仅罗列一种疾病——不安腿综合征，其他的

疾病归于“其他特定的睡眠-觉醒障碍”或物质/药物

所致的睡眠-觉醒障碍中，且未全部列出名称［1］。

4. 3 两套诊断系统的病程要求不一致

在DSM-5中，失眠障碍的病程均要求至少 3个
月［1］；而 ICD-11慢性失眠障碍要求病程至少数月，

短期失眠障碍要求病程 3个月之内［7］。由此可见，

DSM-5的病程要求更具体；而 ICD-11兼顾各国的

实际情况，在病程上给临床医师更灵活的操作

空间。

4. 4 两套诊断系统对诊断和次级诊断的表达方式

不同

ICD-11中的一些诊断及次级诊断，在 DSM-5
中是用标注形式表达。例如，在 ICD-11中，“昼夜

节律睡眠-觉醒障碍”这一类别包括了 6种诊断［10］；

而在DSM-5中，诊断名称是“昼夜节律睡眠-觉醒障

碍”，采用标注的形式来表达睡眠时相延迟型、睡眠

时相提前型、睡眠-觉醒不规则型、非 24小时睡眠-
觉醒重叠型、倒班工作型以及未特定型［1-2］。对于

“非REM睡眠唤醒障碍”，ICD-11的次级诊断包括混

乱唤醒、梦游障碍、睡眠恐怖、睡眠相关进食障碍、其

他特定和未特定的非REM睡眠唤醒障碍［12］；而上述

次级诊断在DSM-5中均是采用标注形式表达的。

5 小 结

睡眠-觉醒障碍在 DSM-5和 ICD-11这两套诊

断系统中具有较大差异，主要表现为：①DSM-5认

为睡眠-觉醒障碍是属于精神障碍的谱系之一，而

ICD-11认为睡眠-觉醒障碍不属于精神障碍，列为

独立的一章；②虽然两套诊断系统中睡眠-觉醒障

碍包含的主要类别相同，但 ICD-11包含的诊断种类

更多。

6 问 答

Q1：诊断发作性睡病需要完善哪些检查？

A1：诊断发作性睡病需要完善MSLT，可见REM
睡眠潜伏期不超过 15 min，或平均睡眠潜伏期不超

过 8 min，同时，存在 2次及以上的 SOREMP［1-3］。此

外，脑脊液中下丘脑分泌素的含量也需检查，发作

性睡病-猝倒几乎总是由下丘脑分泌素缺乏所致［1］。

Q2：哪一种精神障碍特别需要与发作性睡病相

鉴别？

A2：转换障碍也可呈现出嗜睡或假性猝倒发

作，但转换障碍往往有不寻常的心理触发因素，且

症状往往不典型［1-2］。转换障碍患者可能报告嗜睡

和做梦，然而 PSG显示没有特征性的 SOREMP，此
外，假性猝倒的神经发射是完整的［1］。

Q3：阻塞性呼吸睡眠暂停低通气患者有何生理

和遗传的风险因素？

A3：肥胖和男性是此障碍主要的风险因素。男

性的风险更高可能是性激素对通气控制和躯体脂

肪分布的影响，以及呼吸道结构存在的性别差异。

其他风险因素包括上下颌后缩或小颌畸形、睡眠呼

吸暂停家族史阳性、减少上呼吸道通畅性的遗传综

合征、扁桃体增生、绝经期以及各种内分泌综

合征［1，17］。

Q4：非快速眼动睡眠唤醒障碍与快速眼动睡眠

行为障碍均可存在睡眠中的运动，两者有何区别？

A4：二者的鉴别存在一定的困难。快速眼动睡

眠行为障碍出现在 REM睡眠期间，个体更容易觉

醒，并且报告更详细和生动的梦境内容［1，12］。而非

快速眼动睡眠唤醒障碍是发生于慢波睡眠期间，患

者在运动中很难被唤醒，即使被唤醒，也没有或很

少有梦境能被回忆起来［1，17］。
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