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老年睡眠呼吸暂停综合征诊断评估专家共识

中国老年医学学会睡眠医学分会

【摘要】　随着人口老龄化进程加剧，提高老年人群生存质量成为必然的发展趋势。睡眠障碍已成为影响老年人

生活质量的重要因素之一。睡眠呼吸暂停综合征（SAS）是老年人睡眠障碍中仅次于失眠的第二大类疾病，是多种疾

病的诱因，且与心脑血管疾病、阿尔茨海默病、代谢异常、呼吸系统疾病等多种慢性病直接相关，严重者可导致猝死。

因此，老年 SAS 应引起全社会的高度关注。中国老年医学学会睡眠医学分会组织国内有关专家，参考国内外临床研究，

就老年 SAS 分类、危险因素、临床症状、诊断评估方法、诊断流程、合并症等问题进行讨论，制订本专家共识，为规

范国内老年 SAS 的诊断评估提供参考。
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【Abstract】　It is a necessary trend to improve the quality of life of rapidly increasing number of older adults. Sleep 

disorders are significantly associated with the quality of life in older adults，among which sleep apnea syndrome （SAS） 

is second only to insomnia，which is an inducer of multiple diseases，and directly associated with many chronic diseases，

such as cardiovascular and cerebrovascular diseases，Alzheimer's disease，metabolic abnormalities，respiratory diseases，

even leads to sudden death. So SAS in older adults should be given great attention by the whole society. With this in mind，the 

Chinese Association of Geriatric Sleep Medicine，Chinese Geriatrics Society invited Chinese sleep medicine experts to develop a 

consensus on the classification，risk factors，clinical symptoms，diagnosis and assessment methods，diagnostic procedures as 

well as complications of SAS in older adults based on a review of relevant clinical studies，aiming to provide a reference for the 

standardization of SAS diagnosis and assessment in China.
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14.1 亿，60 岁及以上老龄人口占比达 18.7%。老年

人群数量庞大，SAS 发病率明显增高，并随年龄增

长呈上升趋势，衰弱老年人 SAS 发病率高达 60%，

合并症多，由此诱发的多种脏器疾病达 84 种。老年

SAS 患者中枢型呼吸暂停及低通气发生率增加［3］，

但因老年SAS临床症状不典型、准确采集病史难度高，

并发症易与老龄相关的功能退化相混淆，临床上常易

被忽略，造成漏诊。因此，对于老年人这一特殊人群

的睡眠呼吸暂停，医师、患者、全社会均应予以重视。

目前国外针对老年人群睡眠障碍的指南 / 共识包

括 2017年国际老年睡眠医学工作组专家共识——《老

年人以及体弱老年人睡眠障碍性呼吸的治疗》［4］、

2018 年印度精神病学学会临床实践指南——《老年
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睡眠呼吸暂停综合征（sleep apnea syndrome，

SAS）是以睡眠中发生异常呼吸事件为特征的一组

疾病，伴或不伴清醒期呼吸功能异常。SAS 是睡眠

障碍中仅次于失眠的第二大类疾病［1］。文献资料显

示，普通人群 SAS 发病率为 5%，中年以上人群达

20%~40%，据估计我国 SAS 患者超过 4 000 万，其

主要危害是造成脑、心、肾、肺等重要脏器损害，影

响患者的劳动能力和生活质量，严重时可影响寿命［2］。

2020 年全国第七次人口普查显示，我国总人数超过
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睡眠呼吸障碍的管理》［5］。但上述指南 / 共识纳入

研究人群大多数为欧美人群，重点在于呼吸障碍的治

疗，指导我国临床实践时存在一定局限性。国内暂

无针对老年 SAS 的诊治指南及专家共识。为规范中

国老年 SAS 的诊断评估标准，由中国老年医学学会

睡眠医学分会组织专家组，基于国内外老年 SAS 诊

治进展，结合国内临床诊疗现状，广泛征求专家组

专家意见，经反复讨论后制订本共识。

1　老年 SAS 分类

老年 SAS 根据多导睡眠监测（PSG）结果可分

为阻塞性睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea，

OSA）与中枢性睡眠呼吸暂停（central sleep apnea，

CSA）。OSA 是指睡眠过程中发生的完全性上气道阻

塞（呼吸暂停）或部分性上气道阻塞（低通气），

伴有打鼾、睡眠结构紊乱、动脉血氧饱和度（SaO2）

下降、白天嗜睡等表现的临床综合征［6］。CSA 指睡

眠中呼吸暂停时口和鼻气流以及胸、腹呼吸运动同

时停止，引起低氧血症、高碳酸血症、睡眠片段化，

从而使机体发生一系列病理生理改变的综合征。CSA

根据临床特征不同分为以下 6 种类型［7］。

1.1　伴陈施呼吸 CSA　主要见于慢性心力衰竭患

者，少部分继发于卒中或某些神经系统疾病或肾衰

竭。心力衰竭患者发生陈施呼吸的危险因素包括男

性、年龄 60 岁以上、心房颤动病史、白天低碳酸血

症〔二氧化碳分压（PaCO2）≤ 38 mm Hg（1 mm Hg 

=0.133 kPa）〕等。PSG 表现：可见陈施呼吸，周期

常 >40 s。

1.2　疾病所致不伴陈施呼吸CSA　常继发于血管性、

肿瘤性、退化性、脱髓鞘性病变或创伤性损伤所造

成的不同程度的脑干功能障碍，可导致呼吸调控机

制受损。PSG 表现：可见明显呼吸异常表现，如共

济失调呼吸模式，表现为呼吸节律及呼吸幅度 / 潮气

量均不规则，一般呼吸的持续时间≤ 5 个呼吸周期，

且不符合陈施呼吸标准。

1.3　高原性周期性呼吸致 CSA　诊断主要依据近期

登高原史及 PSG 表现，应排除其他类型 CSA。PSG

表现：CSA 主要出现在非快速眼球运动睡眠，持续

时间较短，周期性呼吸周期常 <40 s。

1.4　药物或物质致 CSA　诊断需有阿片类或其他呼

吸抑制剂使用史。PSG 表现：主要表现为共济失调呼

吸——呼吸频率和潮气量变异，睡眠期呼吸频率减

慢，间断中枢型呼吸暂停（包括 N3 期）或周期性呼

吸伴中枢型呼吸暂停，觉醒少见，N3 期可能增加，

部分患者非快速眼球运动睡眠呼吸暂停低通气指数

（apnea hypopnea index，AHI）明显大于快速眼球运

动睡眠。

1.5　原发性 CSA　较少见，病因未明，应明确排除

其他潜在因素导致的 CSA。PSG 表现：周期性 CSA

后紧接着均匀的深大呼吸，周期较短。

1.6　治疗相关 CSA　OSA 患者接受不设后备频率持

续气道正压通气（continous positive airway pressure，

CPAP）治疗过程中，阻塞型呼吸事件消失后出现中

枢型呼吸事件。PSG 表现：阻塞型呼吸事件消失后，

突然或持续出现中枢型呼吸暂停或低通气，符合以

下条件：中枢型呼吸暂停 / 低通气事件≥ 5 次 /h；中

枢型呼吸暂停和低通气事件占总呼吸暂停低通气事

件的 50% 以上。

2　老年 SAS 主要危险因素

尽管老年人睡眠呼吸紊乱的易患因素与中年人并

无不同，但功能性因素在发病中起着更重要的作用。

2.1　老年 OSA 的主要危险因素［8-10］　（1）年龄：

老龄化可使 OSA 发生风险增高，年龄增加 OSA 发生

风险的高危因素包括：咽部肌肉张力减弱、咽腔顺应

性增加、咽腔局部反射活动减弱、咽腔缩小、短暂觉

醒的次数增加、睡眠稳定性减弱、呼吸调节功能不

稳定。（2）性别：绝经后老年女性呼吸紊乱发生率

与男性并无明显差别。（3）家族史。（4）长期吸烟。

（5）肥胖：体质量超过标准体质量的 20% 或以上，

即体质指数（body mass index，BMI）≥ 28 kg/m2。 

肥胖仍然是老年 SAS 的易患因素，但 BMI 的影响强

度明显减弱。（6）上气道解剖异常：包括鼻腔阻塞

（鼻中隔偏曲、鼻甲肥大、鼻息肉及鼻部肿瘤等）、

Ⅱ度以上扁桃体肥大、软腭松弛、悬雍垂过长或过

粗、咽腔狭窄、咽部肿瘤、咽腔黏膜肥厚、舌体肥

大、舌根后坠、下颌后缩及小颌畸形等。（7）颞下

颌关节紊乱症（temporomandibular disorders，TMD）

及无牙颌：合并 TMD 的患者呼吸努力相关性微觉醒

次数明显增加，睡眠障碍比例较高［11］。无牙颌是否

为 OSA 的诱发因素尚无定论［12］。（8）老年衰弱：

老年衰弱主要根据 Fried 衰弱评估方法（表 1），从

体质量下降、步速减慢、肌力减弱、低体能、疲乏 5
个方面进行评估，同时满足 3 项及以上即为衰弱。

老年睡眠呼吸障碍与衰弱呈正相关［13］。（9）长期

大量饮酒和 / 或服用镇静催眠类或肌肉松弛类药物。

（10）部分降低肺顺应性的肺部疾病，或任何减少

膈肌运动的疾病。（11）其他相关疾病。

2.2　老年 CSA 的主要危险因素［14］　（1）长期阿片

类或其他呼吸抑制药物使用史：阿片类药物可以剂量
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依赖性的方式诱导睡眠时以低氧血症为主的CSA。（2）
近期登高原史：进入高海拔低氧环境时，引发的呼

吸频率和深度快速交替，并且伴随呼吸暂停，甚至

低通气等呼吸模式的转变，这种呼吸模式称为高原性

周期性呼吸，其严重程度随海拔高度的增加而增加。

（3）心血管疾病：导致心力衰竭的严重心血管疾病，

例如高血压、冠状动脉疾病和心房颤动，可能会使

CSA 恶化。（4）脑血管意外：CSA 被认为是广泛性

脑血管意外的特征性后遗症，可在卒中后即刻被发

现，恢复后 3~6 个月明显下降。（5）帕金森病：帕

金森病患者 CSA 患病率为 20.9%~66.6%。（6）其他

内科疾病或神经系统疾病：肢端肥大症患者 CSA 患

病率与疾病活动有关；终末期肾病患者 CSA 的患病

率取决于夜间的透析程序和体液移位。

3　老年 SAS 诊断及评估方法

老年 SAS 综合评估包括：（1）完整的睡眠历史

记录；（2）从家人或床伴处获得相关信息；（3）
明确有无精神疾病、服用处方药、饮酒及认知功能

障碍的详细信息；（4）详细的体格检查；（5）整

夜 PSG 或家庭睡眠呼吸暂停监测（home sleep apnea 

test，HSAT）；（6）CSA多见，需重视呼吸运动监测；（7）
老年患者合并其他疾病概率增高，应仔细评估并发

症及合并症。目前常用诊断评估方法包括以下几种。

3.1　临床症状评估　老年 SAS 临床症状的特殊性包

括：（1）临床症状不典型，随年龄增长可表现为鼾

声降低甚至无打鼾；（2）夜间憋醒发生率明显降低；

（3）主诉失眠或睡眠不宁的比例增加；（4）夜尿次

数增多是老年 SAS 常见的症状之一；（5）记忆力减

退、认知功能改变易与老龄相关的功能退化相混淆，

从而忽略了 SAS 的诊断。

3.1.1　OSA 的症状　OSA 的症状包括睡眠时打鼾、

他人目击的呼吸暂停和日间嗜睡、并发症及全身靶

器官损害表现［15］。睡眠时打鼾、他人目击的呼吸暂

停和日间嗜睡表现：（1）夜间表现：打鼾、呼吸暂

停、憋醒、夜尿增多、睡眠行为异常等。（2）日间

表现：嗜睡、疲倦乏力、认知功能障碍、头痛头晕、

个性变化等。（3）并发症及全身靶器官损害的表现：

高血压、冠心病、心律失常、肺动脉高压、缺血性或

出血性脑卒中、代谢综合征、心理异常和情绪障碍等。

3.1.2　CSA 的症状　CSA 的症状包括高碳酸 CSA 及

非高碳酸 CSA 的症状［16］，见表 2。高碳酸 CSA 表

现为呼吸暂停和呼吸减弱，包括：（1）潜在的通气

不足特征：晨起头痛、肺源性心脏病、周围性水肿、

红细胞增多症、肺功能异常；（2）睡眠呼吸暂停或

呼吸减弱症状：夜间睡眠质量差、打鼾、日间嗜睡。

非高碳酸 CSA 主要症状各不相同：可以表现为打鼾

和日间嗜睡，还可以表现为失眠及夜间睡眠质量差。

3.1.3　老年 OSA 与 CSA 临床症状　老年 OSA 患者通

常伴有肥胖，睡眠时很少觉醒，鼾声很大，多有日

间嗜睡，可引起晨起头痛、夜间遗尿、智力损害。

老年 CSA 患者通常体型正常，睡眠时经常觉醒，轻度、

间歇性打鼾，嗜睡少见，主要以失眠为主，可引起

抑郁等情况。

3.2　体格检查　包括身高、体质量、颈围、气道评估、

鼻咽部特征、扁桃体、舌体大小、是否无牙颌状态等。

3.3　实验室检查方法

3.3.1　PSG　睡眠中心由专业技师行 PSG，对所有怀

疑 SAS 的老年患者应根据临床情况进行整夜 PSG。

对存在明显 OSA 临床表现而急需治疗的患者，或前

半夜 PSG 显示阻塞型呼吸事件持续时间过长、引发

严重低氧、可能发生意外的 OSA 患者，或只能在睡

眠实验室接受 1 夜诊治的患者，行分段诊断滴定：

即前半夜诊断，后半夜压力滴定［17］。PSG 是诊断

OSA、评估其严重程度和鉴别伴随 OSA 的其他睡眠

疾病的标准诊断，包括脑电图（多采用 F3-M2、F4-

M1、C4-M1、C3-M2、O1-M2 和 O2-M1 导联），两

表 1　Fried 衰弱评估方法
Table 1　Fried's frailty phenotype 

序号 项目 男性 女性

1 体质量下降：过
去 1 年中，意外
出现体质量下降
>10 磅（4.5 kg）

- -

2 行走时间（距离
为 4.57 m）

身高≤ 173 cm：≥ 7 s
身高 >173 cm：≥ 6 s

身高≤ 159 cm：≥ 7 s
身高 >159 cm：≥ 6 s

3 握力 BMI ≤ 24.0 kg/m2：≤ 29 kg
BMI 24.1~26.0 kg/m2：≤ 30 kg
BMI 26.1~28.0 kg/m2：≤ 30 kg
BMI>28.0 kg/m2：≤ 32 kg

BMI ≤ 23.0 kg/m2：≤ 17 kg
BMI 23.1~26.0 kg/m2：≤ 17.3 kg
BMI 26.1~29.0 kg/m2：≤ 18 kg
BMI>29.0 kg/m2：≤ 21 kg

4 体 力 活 动
（MLTA）

<383 kcal/ 周（约散步 2.5 h） <270 kcal/ 周

5 疲乏 CES-D 的任何一个问题得分
2~3 分
您过去的 1 周内以下现象发生
了几天？
（1）我感觉我做每一件事都
需要经过努力；
（2）我不能向前行走。
0 分：<1 d；1 分：1~2 d；2 分：
3~4 d；3 分：>4 d

-

注：具备表中 5 条中 3 条及以上被诊断为衰弱综合征，不足 3 条

为衰弱前期，0 条为无衰弱健康老人；BMI= 体质指数，MLTA= 明达

休闲时间活动问卷，CES-D= 流行病学调查用抑郁自评量表；散步 

60 min 约消耗 150 kcal 能量；- 表示无相关内容
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导眼动图，下颌肌电图，心电图，口、鼻呼吸气流和

胸腹呼吸运动，血氧饱和度，体位，鼾声，胫前肌肌

电图等。临床上常用的温度传感器能准确判断呼吸

暂停，但对低通气事件的判断不够敏感。鼻压力传

感器比温度传感器更能准确监测和判断低通气事件。

PSG 同步记录呼吸努力是鉴别呼吸暂停低通气事件是

中枢型还是阻塞型的主要方法，临床上常用胸腹带

记录呼吸运动来反映呼吸中枢驱动［18］。

老年人可能存在入睡困难或睡眠维持困难，导致

睡眠中心进行 PSG 的失败率更高、假阴性率更高。

其 PSG 常提示：（1）随年龄增长，睡眠时间减少，

睡眠潜伏期延长，入睡后清醒时间和次数以及觉醒

次数增加。（2）老年人睡眠结构紊乱更严重，睡眠

效率更低。（3）老年人中枢型与混合型呼吸事件增加。

3.3.2　HSAT　HSAT是诊断老年SAS的另一种方法，

在老年人群中应用可能成本更低、效率更高。使用

HSAT 诊断 SAS 前，需要专业医师对老年人病史、体

格检查、危险因素等进行详细评估。HSAT 设备至少

要记录呼吸气流、呼吸运动、SaO2 和脉率，且技术

指标要与 PSG 相一致。HSAT 设备诊断 OSA 需要在

习惯睡眠时间内记录不少于 4 h 的数据。根据导联数

目不同，HSAT 可分为Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型［19］。各型睡眠

诊断设备特点比较见表 3（Ⅰ型为 PSG，Ⅱ ~ Ⅳ型为

HSAT）。

HSAT 适用条件：（1）怀疑中、重度 OSA 的患

者，在排除合并症及其他睡眠障碍的前提下，可以

使用 HSAT 进行诊断［20］。中、重度 OSA：满足日间

嗜睡及下列症状中的两个：习惯性响亮鼾声，观察

到的窒息、呼吸暂停、喘息，已经被确诊为高血压；

合并症：心肺疾病、神经肌肉疾病、高碳酸血症、睡

眠相关的肺泡低通气、脑卒中病史、服用阿片类药物、

严重失眠；其他睡眠障碍：CSA、周期性肢体运动障碍、

异态睡眠、昼夜节律障碍、发作性睡病等。（2）对

于无法前往睡眠实验室行 PSG 的病重、移动不便等

患者可行HSAT。（3）HSAT可应用于评估口腔矫治器、

上气道手术、减重等非呼吸机疗法治疗 OSA 的效果。

HSAT 应用注意事项：（1）对于 65 岁以上的老

年人，由于自身合并症较多，慎重应用 HSAT 诊断

OSA［21］。（2）不适用于无症状人群的筛查。

3.4　量表　量表主要用于基层医院和社区卫生服

务机构初筛，若量表初筛评估为睡眠障碍高风险，

建议行 PSG 或 HSAT。评估 OSA 量表主要包括爱泼

沃斯嗜睡（ESS）量表［22］、睡眠呼吸暂停初筛量

表（STOP-BANG 量表）［23］、柏林问卷［24］，见表

4~6。ESS 可用于评估健康老年人群、轻度认知功能

损害患者日间嗜睡程度［25］。对于中、重度痴呆患者

及生活无法自理的老年患者，主要基于详细的病史

和照顾者报告的临床症状。STOP-BANG 量表可作为

老年 OSA 初筛工具。柏林问卷可用于评估认知功能

损害及卒中患者 OSA 风险程度［26］。

3.5　气道影像检查　气道影像检查包括鼻咽镜、X

线二维影像及测量分析、三维影像及测量分析、药

物诱导睡眠下的影像学检查。

3.6　其他方法　其他方法包括食管压、膈肌肌电、

脉搏传导时间监测，主要用于评估呼吸中枢驱动。（1）
食管压监测，其是反映呼吸中枢驱动、区分呼吸暂

停类型的最佳方法。但食管压受呼吸气流和肺容量

变化的影响，所以用食管压反映以气流变化为特征

的 OSA 患者的呼吸中枢驱动有一定局限性。到目前

为止食管压监测并不被作为临床常规诊断方法［27］。

表 2　高碳酸 CSA 与非高碳酸 CSA 临床特点比较
Table 2　Comparison of clinical features between hypercapnic and non-
hypercapnic central sleep apnea

PaCO2 增高 PaCO2 正常

呼吸衰竭 日间嗜睡

肺源性心脏病 失眠（不宁睡眠）

红细胞增多症 轻度或间歇性打鼾

日间嗜睡 夜间醒觉（喘憋 / 气急）

打鼾 正常体型

注：CSA= 中枢性睡眠呼吸暂停，PaCO2= 二氧化碳分压

表 3　各型睡眠诊断设备特点比较
Table 3　Comparison of the features between four sleep diagnostic devices

参数 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

脑电图（EEG） + + - -

眼电图（EOG） + + - -

心电图（ECG/HR） + + + -

肌电图（EMG） + + - -

呼吸气流 + + + -

呼吸努力 + + + -

脉搏血氧饱和度 + + + +

技术员监控 + - - -

导联数（个） 14~16 ≥ 7 ≥ 4 1~3a

区分睡眠和觉醒状态 + + - -

测量 AHI + + -b -

注：AHI= 睡眠呼吸暂停低通气指数；+ 表示具备，- 表示不具备；
a 表示即使 >3 个导联，也不能够参照Ⅲ类诊断检测仪标准；b 表示Ⅲ

类诊断检测仪计算呼吸事件指数（REI）的方式是用检测到的呼吸暂

停和低通气的总数除以记录时间（而不是总睡眠时间）；部分Ⅲ类诊

断检测仪通过外周动脉张力估测睡眠和清醒状态和 R 期，并通过估

测的睡眠时间再估测 REI
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（2）膈肌肌电监测，其可作为评价睡眠呼吸暂停患

者呼吸中枢驱动的一种辅助方法［28］。膈肌肌电监测

按部位放置可分为体表、经皮肌内及多导食管电极。

体表电极监测结果易受到周围肌肉信号、皮下脂肪

等干扰，结果多不准确；经皮肌内电极信号虽然监

测范围局限，但影响因素少，能准确反映单位神经

元与肌肉纤维的生理特点，气胸是经皮肌内电极最

主要的并发症，现常结合超声引导来避免；多导食

管电极是监测膈肌电生理活动的经典手段，但仍需

经鼻置放，有一定的侵入性，需被检者配合，因此

多导食管电极监测膈肌肌电多用于科学研究。（3）
脉搏传导时间，其波动的幅度与食管内压有很好的

相关性。临床主要应用于判断呼吸努力度、检出呼

吸事件、鉴别呼吸事件性质、检出皮质下觉醒。但

这种方法测定脉搏波和心电波易受多种因素的干扰，

准确率低，临床应用价值有待进一步研究证实［29］。

3.7　各监测方法的比较

3.7.1　HSAT 与 PSG 比较［30］　PSG 和 HSAT 均可用

于诊断 OSA，HSAT 可能会低估 OSA 的严重程度，

当 HSAT 结果为阴性时推荐改为 PSG 而不是复查

HSAT。

3.7.2　量表与 PSG 比较　量表诊断 OSA 准确率低。

在缺乏 PSG 或 HSAT 客观诊断下，仅应用临床工具、

量表及预测算法无法明确诊断 OSA［31］。各诊断评估

方法的诊断灵敏度、特异度见表 7。
4　老年 SAS 诊断标准及病情分度

4.1　老年 OSA 诊断标准　满足下述（1）+（2）或

（3）可诊断为 OSA［32］。（1）出现以下至少 1 项：

①患者主诉为困倦、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

表 6　柏林问卷
Table 6　Berlin questionnaire

条目

基本资料 身高，体质量，年龄，性别

第一部分 1. 您睡觉打呼噜吗？（最好问家人或同屋的人）
　A 是 　B 否 　C 不知道
2. 如果您睡觉打呼噜— 您的鼾声有多响亮？
　A 比正常呼吸时响 　B 同说话时一样响 　C 比说话更响
　D 非常响，其他房间都能听到　 E 不知道
3. 您打呼噜的次数多吗？
　A 几乎每天　 B 一周 3 ～ 4 次　 C 一周 1 ～ 2 次 
　D 一个月 1 ～ 2 次　E 没有或几乎没有 / 不知道
4. 您的鼾声影响其他人吗？
　A 是的　 B 不影响 　C 不知道
5. 在您睡觉时，您的爱人、家属或朋友注意到您有呼吸间
　歇 / 停止现象吗？
　A 几乎每天都有 　B 一周 3~4 次 　C 一个月 1~2 次
　D 一周 1~2 次 　E 没有或几乎没有 / 不知道

第二部分 6. 您早晨醒来后感觉睡觉不解乏吗？
　A 几乎每天都有 　B 一周 3~4 次 　C 一个月 1~2 次
　D 一周 1~2 次 　E 没有或几乎没有 / 不知道
7. 白天您还会有疲劳、乏力或精力不够吗？
　A 几乎每天都有 　B 一周 3~4 次 　C 一个月 1~2 次
　D 一周 1~2 次 　　E 没有或几乎没有 / 不知道
8. 当你开车的时候你会打盹或者睡觉吗？
　A 是 　B 否
如果是
9. 这种现象多吗？
　A 几乎每天　B 一周 3~4 次　C 一个月 1~2 次
　D 一周 1~2 次　E 没有或几乎没有 / 不知道

第三部分 10. 您有高血压吗？
　A 有　 B 没有 / 不知道

注：第一部分包括 1 ～ 5 问题，如果对第 1 个问题回答“A”得

1 分，如果对第 2 个问题回答“C”或者“D”得 1 分，如果对第 3 个

问题回答“A”或者“B”得 1 分，如果对第 4 个问题回答“A”得 1

分，如果对第 5 个问题回答“A”或者“B”得 2 分，将所得分数相

加，如果总分≥ 2 分说明第一部分是阳性的；第二部分包括 6 ～ 8 问

题，如果对第 6 个问题回答“A”或者“B”得 1 分，如果对第 7 个

问题回答“A”或者“B”得 1 分，如果对第 8 个问题回答“A”得 1

分，将所得分数相加，如果总分≥ 2 分说明第二部分是阳性的；如果

第 10 题的回答是“A”或者 BMI>30 kg/m2 则第三部分是阳性的；高风

险的存在睡眠呼吸暂停：如果有≥ 2 个部分的得分是阳性的，低风险

的存在睡眠呼吸暂停：如果只有一部分或者没有得分是阳性的

表 4　ESS 量表
Table 4　Epworth Sleepiness Scale 

以下情况下有无打盹、瞌睡的可能性 从不 很少 有时 经常

坐着阅读时

看电视时

在公共场所坐着不动时（如在剧场或开会）

长时间坐车中间不休息（超过 1 h）

坐着与他人谈话时

饭后休息时（未饮酒时）

开车等红绿灯时

下午静卧休息时

总分

注：评分标准：从不 =0 分，很少 =1 分，有时 =2 分，经常 =3 分；

分值越高提示嗜睡倾向越明显，≥ 16 分为重度嗜睡；ESS 量表 = 爱

泼沃斯嗜睡量表

表 5　STOP-BANG 量表
Table 5　STOP-BANG questionnaire

条目 具体内容 是 否

打鼾 打鼾时大声吗？  

疲倦 是否经常在日间感到疲倦、疲劳或昏昏欲睡？

观察到呼
吸事件

是否有人察觉到您在睡眠中出现呼吸暂停或窒息？

血压 是否患有高血压？或是否正在接受高血压治疗？

体质指数 体质指数是否超过 35 kg/m2 ？

年龄 年龄是否 >50 岁？

颈围 颈围是否 >40 cm ？（喉结处的颈围）

性别 性别是否为男性？

注：低危：0~2 个问题回答“是”，中危：3 ～ 4 个问题回答“是”，

高危：≥ 5 个问题回答“是”；STOP-BANG 量表 = 睡眠呼吸暂停初

筛量表
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击者报告患者在睡眠期间存在习惯性打鼾、呼吸中

断或二者皆有；④已确诊高血压、心境障碍、认知

功能障碍、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 HSAT 证实：

PSG 显示每小时睡眠期间，或 HSAT 每小时监测期间，

发生阻塞型为主的呼吸事件（包括阻塞型呼吸暂停、

混合型呼吸暂停、阻塞型低通气和呼吸努力相关性觉

醒）≥ 5 次 /h。（3）PSG 或者 HSAT 证实：PSG 显

示每小时睡眠期间，或 HSAT 每小时监测期间，发生

阻塞型为主的呼吸事件（包括阻塞型呼吸暂停、混合

型呼吸暂停、阻塞型低通气和呼吸努力相关性觉醒）

≥ 15 次 /h。

4.2　老年 CSA 诊断标准　老年 CSA 诊断标准包括各

类型 CSA 的诊断［32］。

4.2.1　伴陈施呼吸 CSA　满足（1）或（2）+（3）+（4）。

（1）临床症状（1 个或多个）：困倦；睡眠起始或

维持困难，频繁从睡眠中醒来或非恢复性睡眠；因

气促而憋醒；打鼾；他人目击的呼吸暂停。（2）充

血性心力衰竭、心房颤动 / 心房扑动或神经性疾病。

（3）PSG：中枢型呼吸暂停 / 低通气事件≥ 5 次 /h；

中枢型呼吸暂停和低通气事件占总呼吸暂停低通气

事件的 50% 以上；通气模式符合陈施呼吸诊断标准。

（4）疾病不能用其他现有睡眠疾病、药物或药物性

疾病解释。

4.2.2　疾病所致不伴陈施呼吸 CSA　满足（1）+（2）
+（3）。（1）临床症状（1 个或多个）：困倦；睡

眠起始或维持困难，频繁从睡眠中醒来或非恢复性

睡眠；因气促而憋醒；打鼾；他人目击的呼吸暂停。（2）
PSG：中枢型呼吸暂停 / 低通气事件≥ 5 次 /h；中枢

型呼吸暂停和低通气事件占总呼吸暂停低通气事件

的 50% 以上；无陈施呼吸。（3）疾病属于全身或神

经系统疾病的合并症，与药物或药物性疾病无关。

4.2.3　高原性周期性呼吸致CSA　满足（1）+（2）+（3）
+（4）。（1）近期进入高海拔地区。（2）临床症状（1
个或多个）：困倦；睡眠起始或维持困难，频繁从

睡眠中醒来或非恢复性睡眠；因气促而憋醒；打鼾；

他人目击的呼吸暂停。（3）症状上属于高原性周期

性呼吸，或 PSG 显示非快速眼球运动睡眠期反复发

生中枢型呼吸暂停 / 低通气事件≥ 5 次 /h。（4）疾

病不能以现有的睡眠疾病、全身疾病、神经系统疾病、

药物或药物性疾病解释。

4.2.4　药物或物质致 CSA　满足（1）+（2）+（3）
+（4）+（5）。（1）患者正在服用阿片类药物或其

他呼吸抑制剂。（2）临床症状（1 个或多个）：困倦；

睡眠起始或维持困难，频繁从睡眠中醒来或非恢复

性睡眠；因气促而憋醒；打鼾；他人目击的呼吸暂停。

（3）PSG：中枢型呼吸暂停 / 低通气事件≥ 5 次 /h；

中枢型呼吸暂停和低通气事件占总呼吸暂停低通气

事件的 50% 以上；无陈施呼吸。（4）疾病的发生属

于服用阿片类药物或呼吸抑制剂的结果，药物与呼

吸暂停之间为因果关系。（5）疾病不能以现有的睡

眠疾病、神经系统疾病或服用其他药物解释。

4.2.5　原发性 CSA　满足（1）+（2）+（3）+（4）。（1）
临床症状（1 个或多个）：困倦；睡眠起始或维持困难，

频繁从睡眠中醒来或非恢复性睡眠；因气促而憋醒；

打鼾；他人目击的呼吸暂停。（2）PSG：中枢型呼

吸暂停 / 低通气事件≥ 5 次 /h；中枢型呼吸暂停和低

通气事件占总呼吸暂停低通气事件的 50% 以上；无

陈施呼吸。（3）没有日间或夜间肺泡低通气的证据。

（4）疾病不能以另一现患睡眠障碍、内科或神经系

统疾病、药物或物质使用来解释。

4.2.6　治疗相关性 CSA 　满足（1）+（2）+（3）。

（1）诊断性 PSG 显示：睡眠中以阻塞型为主的异常

呼吸事件≥ 5 次 /h。（2）使用无备用呼吸频率的气

表 7　各诊断评估方法的灵敏度、特异度比较
Table 7　Comparison of diagnostic sensitivity and specificity of assessment 
tools for sleep apnea syndrome in older adults 

方法 证据质量
AHI 截断值
（次 /h）

灵敏度
（%）

特异度
（%）

Ⅱ类诊断检测仪 中等质量 5 88~94 36~77

15 79~100 71~100

30 61~77 96~98

Ⅲ类诊断检测仪 中等质量 5 83~97 48~100

15 64~100 41~100

30 70~96 79~100

Ⅳ类诊断检测仪

≥ 2 个导联 中等质量 5 75~100 43~100

15 67~98 50~100

30 80~100 74~98

1 个导联 中等质量 5 27~100 67~100

15 39~100 32~100

30 18~100 29~100

柏林问卷 低质量 5 37~93 17~95

15 40~83 20~97

30 17~87 37~77

ESS 量表 低质量 5 24~96 29~89

15 21~50 43~83

30 36~50 70~79

STOP-BANG 量表 低质量 5 36~97 18~89

15 44~99 11~77

30 56~100 11~74
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道正压设备治疗期间，PSG 显示阻塞型呼吸暂停事件

显著消除后，持续存在或新出现中枢型呼吸暂停或

低通气，伴以下所有情况：① PSG 显示中枢型呼吸

暂停 / 低通气事件≥ 5 次 /h；②中枢型呼吸暂停和低

通气事件占总呼吸暂停低通气事件的 50% 以上。（3）
中枢型呼吸暂停不能用其他中枢性睡眠呼吸暂停疾

病解释。

4.3　老年 SAS 病情分度　应充分考虑临床症状、合

并症情况、AHI 及夜间 SaO2 等实验室检查指标，目

前主要根据 AHI 将 OSA 分为轻度（5 次 /h ≤ AHI 

<15 次 /h）、中度（15 次 /h ≤ AHI <30 次 /h）、重

度（AHI ≥ 30 次 /h）。SaO2 下降的严重程度也很重要，

但目前还没有被广泛接受的评价 SaO2 下降严重程度

的指标，常用的有 SaO2 下降（通常被定义 SaO2 下降

>4%）指数、最低 SaO2、平均 SaO2、SaO2 降至某一

阈值以下所持续的时间［33］。对于 >65 岁的衰弱老年

人群，有研究将 AHI ≥ 10 次 /h 定为诊断 OSA 的指标，

且不进行病情分度［34］。

5　老年 SAS 评估流程

5.1　OSA 评估流程　OSA 评估主要依据病史采集、

体格检查、危险因素、PSG 或 HSAT 结果明确诊断，

并评估合并症及鉴别诊断，具体流程见图 1。
5.2　CSA 评估流程　CSA 评估主要依据病史采集、

体格检查、危险因素、PSG 结果，根据病史及相关检

查确定 CSA 类型，指导疾病治疗，具体流程见图 2。
6　老年 SAS 鉴别诊断

老年 SAS 需要鉴别引起打鼾、日间嗜睡、夜间

呼吸困难的疾病，内科疾病或神经肌肉疾病相关的

睡眠低通气疾病及其他相关睡眠疾病。

6.1　单纯鼾症　夜间有不同程度打鼾，AHI<5 次 /h，

日间无症状。

6.2　上气道阻力综合征　夜间可出现不同频度、程

度打鼾，虽上气道阻力增高，但 AHI<5 次 /h，日间

嗜睡或疲劳，试验性无创通气治疗有效则支持诊断。

6.3　 肥 胖 低 通 气 综 合 征　 过 度 肥 胖（BMI 

>30 kg/m2），清醒时 CO2 潴留，PaCO2>45 mm Hg，

多数患者合并 OSA［35］。

6.4　睡眠相关肺泡低通气　患者 PSG 或者 HAST 显

示反复 SaO2 下降，但无明确气流阻塞。动脉血（或

替代监测方法）PaCO2 升高且 >55 mm Hg 持续时间

≥ 10 min，或睡眠期动脉血（或替代监测方法）

PaCO2 较清醒仰卧位增高≥ 10 mm Hg并且 >50 mm Hg 

持续时间≥ 10 min 可诊断［36］。需要注意，如果睡眠

期存在明确呼吸暂停或低通气，则应诊断 OSA 或在

采集病史，体格检查

临床疑似 OSA

开始治疗，定期随访

患者是否存在中、重度 OSA 的症状和体征

OSA ？

确诊为 OSA

（1）患者是否存在严重心肺疾病、神
经肌肉疾病导致呼吸肌无力、清醒肺换
气不足或睡眠相关低通气风险、卒中病
史、 长期服用阿片类药物、重度失眠、
或其他睡眠障碍；或（2）环境或个人因
素影响 HSAT 数据采集

至少具有 1 项危险因素
至少具有 1 项典型临床症状

由专业睡眠医师行PSG监测，
允许的情况下行分段监测

复诊 PSG 评估：诊断其他睡
眠障碍疾病，无法排除 OSA专业睡眠医师根据

情况安排气道影像
学监测，并完善相
关检查明确合并症
与鉴别诊断

专业睡眠医师
指导下行 HSAT

再次评估
其他睡眠
障碍疾病

是

是

是

是 否

否

否

否

注：OSA= 阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停，PSG= 多 导 睡 眠 监 测，

HSAT= 家庭睡眠呼吸暂停监测

图 1　OSA 评估流程图
Figure 1　Evaluation flow chart of obstructive sleep apnea in older adults

OSA 基础上增加睡眠相关低通气的评估。

6.5　发作性睡病　主要临床表现为难以控制的白天

嗜睡、发作性猝倒、睡眠瘫痪和睡眠幻觉，多在青

少年起病，主要诊断依据为多次睡眠潜伏期试验时

异常的快速眼球运动睡眠［37］。鉴别时应注意询问发

病年龄、主要症状及 PSG 结果，同时应注意该病与

OSA 合并的可能性很大，应考虑继发性发作性睡病

的可能，临床上不可漏诊。

6.6　不宁腿综合征和睡眠周期性肢体运动障碍　不

宁腿综合征患者日间犯困，晚间强烈腿动需求，常伴

异样不适感，安静或卧位时严重，活动时缓解，夜

间入睡前加重，主要通过患者病史及临床症状诊断，

PSG 可作为鉴别其他睡眠疾病的重要辅助检查［38］。

睡眠周期性肢体运动障碍的 PSG 有典型的周期性腿

动，应和睡眠呼吸事件相关的腿动鉴别。后者经呼吸

机治疗后常可消失。通过详细向患者及同室睡眠者

询问患者睡眠病史，结合查体和 PSG 结果可以鉴别。

6.7　惊恐发作　夜间惊恐发作是在睡眠中出现喘气
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和窒息的症状，与 SAS 的憋气症状相似。老年人中

睡眠困扰因素常导致广泛性焦虑和惊恐发作。夜间

惊恐发作患者夜间 PSG 不显示 SAS 特征性的低通气

或低 SaO2 模式［39］。惊恐发作的频率较低，伴有强

烈的自主觉醒，无过度困倦，OSA 患者通常无惊恐

发作病史。

6.8　失眠及药物或其他物质所致的嗜睡　老年人易

出现睡眠节律紊乱和夜间片段睡眠，失眠药物在老

年人中使用较为常见，常导致日间疲劳、过度嗜睡

及小睡次数增多等相应的临床症状。使用药物 / 物质

的患者，如有与 SAS 一致的症状和体征，应给予确

认。PSG 不作为常规检查，但 PSG 可排除其他睡眠

疾病［40］。

6.9　昼夜节律紊乱　睡眠时相前移综合征和不规律

睡眠——觉醒节律障碍是老年人两种常见的疾病。

睡眠日志有助于诊断和监测治疗反应［41］。诊断不明

确或疑有其他睡眠障碍，需使用 PSG 进行鉴别。

6.10　快速眼球运动睡眠行为障碍（RBD）　RBD 是

老年人中常见的一种睡眠疾病，其特点是患者在快

速眼球运动睡眠出现各种与梦境高度吻合的行为，

可能会伤害自己或他人。其非运动症状及特点为轻

度认知功能障碍，且 PSG 的肌电监测显示在 R 期肌

肉迟缓丧失［42］。一些重度 OSA 患者可能会出现与

RBD 相似的临床症状，OSA 患者 R 期伴有肌肉迟缓

丧失。RBD 和 OSA 可以发生在同一患者，尤其是老

年人，需要 PSG 确诊并排除其他情况。

7　老年 SAS 相关合并症

7.1　高血压　SAS 是高血压发生和发展的重要的独

立危险因素之一［43］。在日间血压正常的老年人群中

SAS 患者较非 SAS 患者发生夜间高血压的风险更高，

且以舒张压升高为主。

7.2　脑卒中　老年人 SAS 与脑血管病密切相关。

SAS 既是脑卒中的危险因素又是脑卒中的结果。脑血

管病变患者 SAS 发生率随年龄增长而增高［44］。

7.3　慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 

disease，COPD）　COPD 与 OSA 并存的概率极高，

两种疾病的发病率随年龄增长而增加。COPD 合

并 OSA 称为重叠综合征，此类患者较单纯 OSA 或

COPD 者更容易发生严重的与睡眠相关的低氧血症，

更易引起肺动脉高压及发展为慢性肺源性心脏病［45］。

7.4　认知功能损伤　SAS 影响认知功能，尤其是夜

间低氧血症与认知功能受损关系密切，AHI 增高与记

忆力减退相关［46］。

7.5　阿尔茨海默病　SAS 可能会使老年人患阿尔茨

海默病的风险增加。SAS 与阿尔茨海默病互为因果，

长期 SAS 可导致正常人认知功能障碍，SAS 引起的

睡眠障碍也能促使阿尔茨海默病加重［47］。

7.6　帕金森病　中、重度帕金森病患者在清醒时常

有阻塞性睡眠呼吸障碍。一些患者在夜间睡眠时可

产生呼吸模式紊乱，伴有中枢型或阻塞型呼吸暂停。

OSA 也可能是帕金森病发病的独立危险因素［48］，其

可明显影响患者认知功能、运动功能及其他非运动

症状等。

7.7　癫痫　SAS 与癫痫相互影响。SAS 可增加癫痫

发作频率，加重癫痫症状及影响认知功能，同时癫

痫会影响睡眠结构。癫痫患者更易出现噩梦、睡眠

片段化、失眠、觉醒后疲倦与异态睡眠等。SAS 患者

罹患癫痫的风险明显增高［49］。

说明：本共识适用于各级医院从事睡眠呼吸疾病

相关的临床医师、护理人员、技术人员对 60 岁以上

老年人进行睡眠呼吸暂停评估。

共识专家委员会名单（按汉语拼音排序）：陈开

兵（甘肃中医药大学附属医院）、陈兴良（四川省

第四人民医院）、陈宇洁（四川省第四人民医院）、

董西林（西安交通大学第二附属医院）、董霄松（北

京大学人民医院）、杜延玲（延安大学附属医院）、

询问是否合
并 心 脏 疾
病、心功能
不全病史，
完善心脏彩
超、超声心
动图评估心
功能

伴陈施呼吸
的 CSA

询问是否
有近期登
高原史，
需排除其
他 类 型
CSA

高原性周
期性呼吸
致 CSA

采集病史，体格检查

至少存在 1 项 CSA 临床表现
伴或不伴危险因素

专业睡眠医师行 PSG

PSG 诊断 CSA

再次询问病史，完善检查，明确 CSA 类型

病因未
明，排
除其他
类 型
CSA

原发性
CSA

询问是否有血管
性、肿瘤性、退
化性、脱髓鞘性
病变或创伤性损
伤病史。评估是
否存在脑干功能
障碍，完善神经
系统检查

疾病所致不伴陈
施呼吸的 CSA

询问是否
有阿片类
或其他呼
吸抑制剂
使 用 史，
检测药物
血药浓度

药物或物
质致 CSA

OSA 患
者接受
C P A P
治疗中
出现

治疗相
关 性
CSA

注：CSA= 中枢性睡眠呼吸暂停，CPAP= 持续气道正压通气

图 2　CSA 评估流程图
Figure 2　Evaluation flow chart of central sleep apnea in older adults 
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放军总医院第二医学中心）、吕东升（内蒙古自治区

第三医院）、吕云辉（云南省第一人民医院）、欧

琼（广东省人民医院）、钱小顺（解放军总医院第

二医学中心）、王慧玲（邯郸市中心医院）、王玮（中

国医科大学附属第一医院）、王晓成（榆林市第二

医院）、王怡（四川省第四人民医院）、徐伟豪（广

东省人民医院）、杨凌麟（四川省第四人民医院）、

俞红霞（北京大学国际医院）、张桂芝（解放军总

医院第二医学中心）、张立（四川省第四人民医院）、

赵力博（解放军总医院第二医学中心）、周长喜（解

放军总医院第二医学中心）

共识撰写者名单：陈宇洁（四川省第四人民医院）、

韩芳（北京大学人民医院）、钱小顺（解放军总医

院第二医学中心）、刘霖（解放军总医院第二医学

中心）、王怡（四川省第四人民医院）、杨凌麟（四

川省第四人民医院）

本共识无利益冲突。

附录：本共识所用名词及定义［50-51］

1. 睡眠呼吸暂停（sleep apnea，SA）：睡眠中鼻

腔温度传感器、气道正压（PAP）设备气流（或替代

传感器）较事件前基线水平下降≥ 90%，且持续时

间≥ 10 s。

2. 阻塞型呼吸暂停（obstructive apnea，OA）：

满足睡眠呼吸暂停诊断标准，并且在整个呼吸气流

缺失期间存在持续或增加的吸气努力。

3. 中枢型呼吸暂停（central apnea，CA）：满足

睡眠呼吸暂停诊断标准，并且在整个呼吸气流缺失

期间不存在吸气努力。

4. 混合型呼吸暂停（mixed apnea，MA）：满足

睡眠呼吸暂停诊断标准，事件开始部分缺乏吸气努

力，事件后半部分出现吸气努力。

5. 低通气（hypopnea）：睡眠中鼻腔压力传感器、

PAP 设备气流（或低通气替代传感器）较基线水平

降低≥ 30%，持续时间≥ 10 s，并伴脉搏血氧饱和度

（SaO2）较事件前基线值下降≥ 3% 或伴有觉醒。

6. 觉醒（arousal）：在非快速眼球运动睡眠（N1、

N2、N3 期），若脑电频率突然改变，出现包括 α、

θ 波和 / 或频率 >16 Hz 的波（不包括梭形波），至

少持续 3 s，频率改变前存在至少 10 s 的稳定睡眠。

在快速眼球运动睡眠（R 期）要求以上脑电改变的同

时至少有 1 s 颏肌电频率增高。

7. 呼吸暂停低通气指数 （apnea hypopnea index，

AHI）：每小时睡眠时间呼吸暂停次数与低通气次数

之和。

8. 阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停 （obstructive sleep 

apnea，OSA）：睡眠状态下反复发作完全或者部分

上气道阻塞事件，与频繁的 SaO2 下降和觉醒相关。

伴有日间症状，并且夜间睡眠中阻塞型呼吸事件超

过一定标准（≥ 5 次 /h）的一类睡眠呼吸紊乱疾病。

9. 中枢性睡眠呼吸暂停（central sleep apnea，

CSA）：睡眠中呼吸暂停时，口和鼻气流以及胸、腹

式呼吸运动同时停止，引起低氧血症、高碳酸血症、

睡眠片段化，从而使机体发生一系列病理生理改变

的睡眠疾病。

10. 复杂性睡眠呼吸暂停（complex sleep apnea，

CompSA）：在持续气道正压通气（CPAP） 治疗过

程中，当达到最佳治疗水平时，阻塞型呼吸事件清除，

但出现了中枢型呼吸暂停指数（CAI）≥ 5 次 / h，或

以潮式呼吸为主的情况。

11. 衰弱（frailty）：机体对生理储备的降低和多

系统的失调导致的内外应激状态下保持内环境稳定

能力的受限，从而增加对应激事件易感性的一种老

年综合征。衰弱是年龄和躯体疾病积累的表达，当

其达到生理系统阈值时就会导致不良的健康结果。
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睡眠呼吸暂停（SAS）是老年
人常见睡眠障碍之一，也是多种疾
病的诱因，并与阿尔茨海默病、心
律失常、高血压、心脑血管疾病及
呼吸系统疾病等直接相关。因此，
老年人及其家属应高度关注 SAS，
做到早筛查、早诊断、早治疗。

目前，国外针对老年人睡眠
障碍的指南指导对象以欧美人群为
主，用于指导我国临床实践存在一
定局限性，但国内尚缺少针对老年
SAS 的诊治指南或共识。《老年睡
眠呼吸暂停综合征诊断评估专家共
识》由中国老年医学学会睡眠医学
分会组织国内专家制订，是符合我
国老年 SAS 患者需求的，可指导临
床医生规范开展老年 SAS 诊断评估
工作，帮助患者获得安全、有效且
经济的干预措施。

《老年睡眠呼吸暂停综合征诊
断评估专家共识》更新了老年 SAS
的分类标准，对阻塞性睡眠呼吸暂
停（OSA）与中枢性睡眠呼吸暂停
（CSA）的危险因素及临床表现进
行了详细描述，并首次探讨了老年
人特有的颞下颌关节紊乱及无牙牙
合状态与 OSA 发病的关系。

针对老年 SAS，《老年睡眠呼
吸暂停综合征诊断评估专家共识》
制订了特有的综合诊断评估方法，
包括：（1）完整的睡眠历史记录；（2）
从家属或床伴处获得相关信息；（3）
明确有无精神疾病、服用处方药、
饮酒及认知障碍；（4）详细的体
格检查；（5）整夜多导睡眠监测
（PSG）或家庭睡眠呼吸暂停监测
设备（HSAT）；（6）重视呼吸运
动监测；（7）老年患者常存在多种
疾病，应仔细评估并发症及合并症。

此外，《老年睡眠呼吸暂停综
合征诊断评估专家共识》还规范了
老年 SAS 的诊断标准及病情分度标
准：对于老年 OSA 严重程度分级，
应充分考虑临床症状、合并症、睡
眠呼吸暂停低通气指数（AHI）、
夜间动脉血氧饱和度等；主要根据
AHI 将 OSA 分为轻、中、重度，但
对于 >65 岁的衰弱老年人，有研究
将 AHI ≥ 10 次 /h 作为 OSA 的诊断
标准，且不进行病情分度。
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