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　 　 【摘要】 　 睡眠障碍已成为影响我国 ３ 亿多人的重要公共卫生问题ꎬ相关疾病负担持续攀升ꎮ 目前ꎬ睡眠

医学中心面临学科布局分散、专业人才不足以及基层诊疗能力薄弱等挑战ꎬ导致不同地区间的医疗服务水平

存在显著差异ꎮ 为应对上述问题ꎬ本共识结合循证医学证据与全国多中心调研结果ꎬ提出构建“筛查－转诊－
诊疗－随访”一体化的分级诊疗体系:即初级睡眠中心主要负责睡眠障碍的人群筛查与基础管理ꎻ标准睡眠中

心承担常见睡眠障碍的规范化诊疗及多学科协作ꎻ高级睡眠中心则聚焦复杂疑难病例的精准诊治ꎬ并承担教

学与科研任务ꎮ 本共识旨在优化医疗资源配置ꎬ推动我国睡眠医学体系向规范化、专业化及高质量发展ꎬ为睡

眠障碍患者提供更便捷、高效、优质的医疗服务ꎬ从而提升全民睡眠健康水平ꎮ
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　 　 近年来ꎬ睡眠障碍已成为影响公众健康的重要公
共卫生问题ꎮ 流行病学数据显示ꎬ我国 ６０ 岁以上老年

人群睡眠障碍患病率达 ４１.２％[１]ꎬ青少年群体睡眠障

碍患病率达 ２６％[２]ꎮ 睡眠障碍常与焦虑、抑郁[３]、高
血压[４]、糖尿病[５] 及认知功能障碍[６] 等疾病共病ꎬ显
著降低患者的生活质量ꎬ并加重疾病负担[７￣８]ꎮ «睡眠

障碍国际分类第 ３ 版» ( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｓｌｅｅｐ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓꎬ ｔｈｉｒｄ ｅｄｉｔｉｏｎꎬ ＩＣＳＤ￣３)将睡眠障碍系

统分为 ７ 个大类ꎬ包括失眠( ｉｎｓｏｍｎｉａ)、睡眠相关呼吸

障碍(ｓｌｅｅｐ ｒｅｌａｔｅｄ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ)、中枢性嗜睡症

(ｃｅｎｔｒａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ ｈｙｐｅｒｓｏｍｎｏｌｅｎｃｅ)、昼夜节律睡眠－
觉醒障碍(ｃｉｒｃａｄｉａｎ ｒｈｙｔｈｍ ｓｌｅｅｐ￣ｗａｋｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ)、异态

睡眠(ｐａｒａｓｏｍｎｉａｓ)、睡眠相关运动障碍( ｓｌｅｅｐ￣ｒｅｌａｔｅｄ
ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ)及其他睡眠障碍[９]ꎬ这凸显了睡眠

障碍在临床上的复杂性及高度的个体差异性ꎮ 目前ꎬ
国际睡眠医学领域已发展为独立临床学科ꎬ普遍采用

分级诊疗模式以提升服务效率ꎬ如美国睡眠医学会

(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｓｌｅｅｐ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ＡＡＳＭ)实施的

多层级认证体系ꎬ能够有效匹配不同复杂程度的临床

任务[１０]ꎮ
我国已出台«中国睡眠医学中心标准化建设指

南» [１１]、«中国睡眠医学中心建设指南» [１２] 及«医疗机

构睡眠门诊建设和管理专家共识(２０２５ 版)» [１３] 等标

准化文件ꎬ标志着睡眠医学已从“临床实践领域”正式

跃升为“规范化学科” [１４]ꎮ 然而ꎬ当前我国睡眠学科建

设仍面临三重核心挑战:第一ꎬ不同级别医疗机构的睡

眠中心在设施配置、技术水平和诊疗能力上存在显著

差异[１５]ꎻ第二ꎬ专科培训体系滞后ꎬ专业人才储备难以

满足临床需求ꎻ第三ꎬ优质医疗资源过度集中于三级医

院ꎬ基层诊疗能力薄弱[１６]ꎮ 这些问题共同导致患者难

以获得规范、连续的医疗服务ꎮ
现有指南或共识多聚焦于睡眠医学中心的单点标

准化建设(如硬件配置、门诊管理流程等)ꎬ缺乏针对

不同级别睡眠中心的差异化建设标准ꎬ也缺少系统性

的睡眠障碍分级诊疗体系建设意见ꎮ 这导致医疗机构

的职能定位模糊ꎬ如基层中心的诊疗边界不清、盲目建

设、转诊标准缺失ꎬ患者因此无法根据病情精准匹配就

诊级别ꎮ 此外ꎬ跨机构协作机制的缺失ꎬ使资源分配不

均、转诊流程不畅、服务连续性不足等核心痛点难以破

解ꎮ
本共识基于全国多中心医疗机构的现状调研ꎬ经

神经内科、呼吸科、精神心理科、耳鼻喉科及康复医学
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科等多学科专家两轮德尔菲法咨询ꎬ并结合多次线下
讨论审定ꎮ 旨在为各级医疗机构提供一个目标明确、
路径清晰、操作性强的睡眠障碍分级诊疗实施框架ꎬ从
而推动诊疗服务的规范化与可持续发展ꎮ

总体目标

一、构建睡眠障碍诊疗网络
以“统一标准、规范管理、分级协同”为原则ꎬ系统

推进各级睡眠中心的标准化建设ꎬ全面满足不同人群
对睡眠障碍个体化与精准化诊疗的需求ꎮ

二、完善分级管理体系
建立覆盖“筛查－转诊－诊疗－随访”全流程的三级

管理模式(初级筛查－标准诊疗－高级引领)ꎬ强化各级
之间的协同联动ꎬ优化双向转诊机制ꎬ推动诊疗服务的
规范化与同质化发展ꎮ

三、强化人才与技术支撑
推进睡眠专科医师规范化认证体系建设ꎬ规范诊

疗路径及操作流程ꎬ提升睡眠障碍疾病管理的专业化、
高效化与同质化水平ꎮ

三级全程化管理中心的构成与职责

睡眠障碍的全程化管理ꎬ依托于初级睡眠中心、标
准睡眠中心和高级睡眠中心三级体系协同运行ꎬ见图
１ꎮ 各层级具体职责如下ꎮ

一、初级睡眠中心
主要设置在社区卫生服务中心、乡镇卫生院及部

分一级医院ꎬ承担睡眠健康“守门人”的职责ꎮ 其核心
职能如下:①风险筛查———开展人群睡眠健康风险评
估ꎻ②基础干预———提供生活方式调整指导、基础行为
疗法、药物咨询及无创通气的初步指导等ꎻ③随访管
理———动态跟踪病情变化ꎬ优化干预方案ꎻ④健康宣
教———普及睡眠健康知识ꎬ提升公众对睡眠障碍的防
治意识ꎮ

二、标准睡眠中心
主要设置在县、区级医院ꎮ 其核心职能包括:①精

准诊断———明确睡眠障碍的类型、严重程度及共病情
况ꎻ②个体化综合干预———实施失眠的认知行为疗法
(ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｓｏｍｎｉａꎬＣＢＴ￣Ｉ)、持续
气道正压通气 ( ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＣＰＡＰ)、物理治疗及规范药物治疗等非药物与药物相
结合的综合干预措施ꎻ③多学科联合诊疗(ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉ￣
ｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍꎬＭＤＴ)———整合神经内科、呼吸科等专科
资源ꎬ开展联合诊疗ꎻ④技术辐射———承担基层医生培
训、疑难病例转诊接收及区域健康教育工作ꎻ⑤全程管
理———建立患者信息库ꎬ开展定期随访ꎬ优化治疗路
径ꎬ衔接康复服务ꎮ

三、高级睡眠中心
主要设置在三级甲等医院(含大学附属医院)ꎬ或

由符合条件的标准睡眠中心升级而成ꎬ承担疑难重症
诊疗与学科引领职责ꎮ 其核心职能包括:①疑难重症
诊疗———聚焦复杂、疑难睡眠障碍病例的精准治疗与
ＭＤＴ 应用ꎻ②教学与学科引领———培养高层次睡眠专
科人才ꎬ牵头组建区域性睡眠专科联盟ꎬ推动全国睡眠
障碍诊疗标准化建设ꎻ③科研创新与成果转化———开
展睡眠医学基础与临床研究ꎬ建设标准化临床数据库ꎬ
促进科研成果的转化应用ꎮ

图 １　 睡眠障碍分级诊疗体系结构与协作关系示意图

各级睡眠中心的硬件配置、人员配备
与管理规范

　 　 本共识对各级睡眠中心的硬件配置、人员配备及
管理要求ꎬ规定如下ꎮ 睡眠障碍患者的分级诊疗与双
向转诊路径图ꎬ见图 ２ꎮ

一、初级睡眠中心
作为分级诊疗体系的基础环节ꎬ承担筛查、基础诊

疗及长期随访职责ꎮ
(一)设施配置
１.基础设施:应设置独立的睡眠专科门诊区域ꎬ包

括诊室、检查室、候诊区ꎬ并配备心电监护仪、供氧设
备、体外除颤仪、简易呼吸器及抢救车等急救设备[１３]ꎮ

２.评估工具配置:配备标准化评估工具ꎮ 具体包
括:①睡眠评估量表———睡眠日记、匹兹堡睡眠质量指
数(Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＰＳＱＩ)、失眠严重程度
指数(ｉｎｓｏｍｎｉａ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＩＳＩ)、爱泼沃斯嗜睡量表
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(Ｅｐｗｏｒｔｈ ｓｌｅｅｐｉｎｅｓｓ ｓｃａｌｅꎬＥＳＳ)和阻塞性睡眠呼吸暂停
筛查量表 ( ＳＴＯＰ￣ＢＡＮＧ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬ ＳＴＯＰ￣ＢＡＮＧ)ꎻ
②心理 健 康 评 估 量 表———广 泛 性 焦 虑 障 碍 量 表
(ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ ａｎｘｉｅｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｓｃａｌｅꎬＧＡＤ￣７)和患者健康
问卷￣９(ｐａｔｉｅｎｔ ｈｅａｌｔｈ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ￣９ꎬＰＨＱ￣９)ꎻ③睡眠
健康宣教资料———如常见睡眠障碍的科普手册、健康
睡眠行为指导和睡眠卫生建议等ꎮ

３.专科设备:配置血氧饱和度监测仪、可穿戴设备
(含远程监测设备)及便携式睡眠呼吸监测设备ꎮ

(二)人员配置
至少配备 １ 名经睡眠专科培训的医师(具备神经

内科、精神科等背景)及 １ 名持有心肺复苏(ｃａｒｄｉｏｐｕｌ￣
ｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎꎬＣＰＲ)证书的护士[１３]ꎬ并定期参加
上级中心的培训ꎮ

(三)服务对象
１.经筛查发现的睡眠障碍高风险人群和疑似患者ꎮ
２.经标准睡眠中心或高级睡眠中心下转的病情稳

定期患者ꎮ
(四)诊疗能力
１.诊断能力:可开展病史采集、体格检查、基本睡

眠量表测评、便携式睡眠监测及基础生理指标监测ꎮ
２.治疗技术:实施睡眠卫生指导及 ＣＰＡＰ 规范使

用指导ꎻ在上级睡眠中心支持下开展远程 ＣＢＴ￣Ｉ 治疗ꎻ
建立定期随访机制ꎬ保障治疗连续性ꎮ

(五)转诊管理
１.上转标准:对病情复杂、本中心诊疗条件受限或

需专科干预的患者ꎬ及时转诊至标准睡眠中心或高级
睡眠中心ꎮ 包括但不限于以下情况:①急性失眠伴有
精神行为风险———出现自杀意念、自杀计划或自杀行
为者ꎻ②合并精神疾病———如精神病性症状(幻觉、妄
想等)、双相情感障碍、重度抑郁发作、广泛性焦虑障
碍等ꎻ③严重物质依赖———包括酒精、镇静催眠药、兴
奋剂或其他成瘾性物质依赖ꎬ影响睡眠调控ꎻ④认知功
能障碍———存在明确的认知损害或痴呆表现ꎬ可能影
响睡眠评估与干预ꎻ⑤慢性失眠合并其他睡眠障
碍———如疑诊或确诊的睡眠相关呼吸障碍、周期性肢
体运动障碍、不宁腿综合征、异态睡眠等ꎻ⑥中重度阻
塞性睡眠呼吸暂停(ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａꎬＯＳＡ)———
临床高度怀疑或初筛提示睡眠呼吸暂停低通气指数
(ａｐｎｅａ￣ｈｙｐｏｐｎｅａ ｉｎｄｅｘꎬＡＨＩ)≥每小时 １５ 次ꎬ或伴有
严重日间嗜睡(ＥＳＳ≥１０ 分)、心血管共病等ꎻ⑦异常睡
眠行为———如梦游、夜惊、快速眼动睡眠行为障碍
(ｒａｐｉｄ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｓｌｅｅｐ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒꎬＲＢＤ)、夜
间进食综合征等ꎬ需行多导睡眠监测( ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａ￣
ｐｈｙꎬＰＳＧ)确诊或风险评估ꎻ⑧药物难治性失眠———经
≥８ 周规范药物治疗(包括非苯二氮 类药物、褪黑素

受体激动剂等)及基本睡眠卫生干预后仍无效者ꎻ⑨
需特殊检查或治疗者———如需要进行 ＰＳＧ 等ꎮ

２.下转标准:接收上级医院病情稳定、需长期管理
的患者ꎬ提供康复与持续随访服务ꎮ

３.档案管理:建立完整的健康档案ꎬ包括诊疗记
录、随访数据和个性化干预计划ꎬ并实现信息动态更新
与多级共享ꎮ

(六)区域协同职能
１.健康教育:定期开展睡眠健康讲座ꎬ指导患者及

家属掌握自我管理技能 (如睡眠卫生、呼吸机使用
等)ꎮ

２.分层随访:新下转患者每 ２~４ 周随访 １ 次ꎬ病情
稳定后调整为每 ３ 个月随访 １ 次ꎻ对睡眠呼吸暂停患
者ꎬ强化夜间血氧监测与治疗依从性管理ꎮ

３.技术支持:依托 ５Ｇ 物联网、可穿戴设备及 ＡＩ 辅
助系统ꎬ实现远程监测与转诊信息的双向互通ꎮ

二、标准睡眠中心
标准睡眠中心作为分级诊疗体系的核心枢纽ꎬ承

担常见睡眠障碍的规范化诊疗、ＭＤＴ、区域内技术指导
与人才培养ꎮ 其建设应符合以下规范ꎮ

(一)设施配置
１.基础设施:①睡眠专科门诊———在初级睡眠中

心设施配置基础上ꎬ至少设置 １ 间固定的睡眠专科诊
室ꎻ②功能分区设置———基础配置包括标准化睡眠监
测室和健康宣教区ꎬ满足常规睡眠评估与患者教育需
求ꎻ可选配置包括 ＣＢＴ￣Ｉ 治疗室、物理治疗室、ＭＤＴ 会
诊室和中医特色治疗室等ꎻ③住院服务———设置独立
的睡眠住院床位ꎬ为患者提供全面、系统和连续的诊疗
服务ꎮ

２.评估工具配置:在初级睡眠中心评估工具基础
上ꎬ增配多维度专业评估量表ꎮ 具体包括:①睡眠相关
评估量表———睡前觉醒状态量表 ( ｐｒｅ￣ｓｌｅｅｐ ａｒｏｕｓａｌ
ｓｃａｌｅꎬ ＰＳＡＳ)、 疲劳严重程度量表 ( ｆａｔｉｇｕｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｓｃａｌｅꎬ ＦＳＳ )、 清 晨 型 与 夜 晚 型 问 卷 ( ｍｏｒｎｉｎｇｎｅｓｓ￣
ｅｖｅｎｉｎｇｎｅｓｓ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬ ＭＥＱ)、睡眠信念与态度量
表(ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂｅｌｉｅｆｓ ａｎｄ ａｔｔｉｔｕｄｅｓ ａｂｏｕｔ ｓｌｅｅｐ ｓｃａｌｅꎬ
ＤＢＡＳ)ꎻ②心理健康评估量表———汉密尔顿焦虑量表
(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅꎬ ＨＡＭＡ)、汉密尔顿抑郁量表
(Ｈａｍｉｌｔｏｎ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬ ＨＡＭＤ)、贝克抑郁问卷
(Ｂｅｃｋ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙꎬ ＢＤＩ)和状态－特质焦虑问
卷(ｓｔａｔｅ￣ｔｒａｉｔ ａｎｘｉｅｔｙ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙꎬ ＳＴＡＩ)ꎻ③生活质量与
功能评估量表———简明健康调查问卷￣１２( ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍ￣
１２ ｈｅａｌｔｈ ｓｕｒｖｅｙꎬＳＦ￣１２)和简明健康调查问卷￣３６(ｓｈｏｒｔ
ｆｏｒｍ￣３６ ｈｅａｌｔｈ ｓｕｒｖｅｙꎬＳＦ￣３６) [１７]ꎮ

３.专科设备:配备可穿戴远程监测设备、ＰＳＧ 与
ＣＰＡＰ 治疗系统ꎻ可选配 ＣＢＴ￣Ｉ 辅助系统、物理治疗设
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备(含无创神经调控仪、生物反馈仪、光照治疗仪、声
音治疗仪)、中医疗法设备(针灸、艾灸、耳穴压豆装
置)及睡眠数据分析平台ꎬ以支持全面评估与干预ꎮ

(二)人员配置
应满足以下要求:１ 名副高及以上职称医师担任

负责人ꎻ至少 １ 名主治医师(具有神经内科、呼吸科、
耳鼻喉科或精神科等背景ꎬ３ 年以上睡眠专科工作经
验)ꎻ至少 １ 名掌握 ＣＢＴ￣Ｉ 技术的专职心理治疗师ꎻ至
少 １ 名睡眠监测技师ꎻ一定数量的注册护士ꎮ

１.中心负责人条件:需具备医学硕士及以上学历、
副高及以上职称ꎬ具有神经内科、呼吸科、耳鼻喉科或
精神科等相关专业背景ꎬ并拥有 ５ 年以上睡眠专科工
作经验ꎮ

２.专科医师:需配备至少 １ 名主治医师ꎬ具有神经
内科、呼吸科、耳鼻喉科或精神科相关专业背景ꎬ且具
备 ３ 年以上睡眠专科工作经验ꎮ

３.辅助人员:除护士外ꎬ配有专职的 ＣＢＴ￣Ｉ 治疗
师、兼职的神经心理测评员和数据管理员ꎮ

４.睡眠监测技师或健康管理师[１３]:持有 ＣＰＲ 证
书ꎻ睡眠监测技师需具备国际注册多导睡眠监测技师
(ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄ ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｉｃ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｓｔꎬＲＰＳＧＴ)认证
或国内同等资质认证ꎮ

(三)服务对象
１.初级筛查提示可能存在睡眠障碍、需进一步确

诊的患者ꎮ
２.常见各类睡眠障碍患者ꎬ包括失眠、睡眠相关呼

吸障碍、中枢性嗜睡、昼夜节律紊乱、异态睡眠和运动
障碍等ꎮ

３.疑似复杂病例ꎬ需开展 ＭＤＴ 或多模式干预的
患者ꎮ

４.高级睡眠中心下转的病情稳定患者ꎮ
５.儿童、老年人及孕妇等特殊人群患者ꎮ
(四)诊疗能力
１.诊断能力:在初级睡眠中心常用量表的基础上ꎬ

采用 ＰＳＡＳ、 ＦＳＳ、 ＭＥＱ、 ＤＢＡＳ、 ＨＡＭＡ、 ＨＡＭＤ、 ＢＤＩ、
ＳＴＡＩ、ＧＡＤ￣７、ＰＨＱ￣９、ＳＦ￣１２ 和 ＳＦ￣３６ 等量表ꎻ常规开
展 ＰＳＧ、多次睡眠潜伏期试验(ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｌｅｅｐ ｌａｔｅｎｃｙ
ｔｅｓｔꎬＭＳＬＴ)和清醒维持试验(ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ｗａｋｅｆｕｌ￣
ｎｅｓｓ ｔｅｓｔꎬＭＷＴ)ꎬ配备可穿戴远程监测设备及体动记
录仪ꎬ实现精准诊断ꎮ

２.治疗技术:实施药物治疗、ＣＰＡＰ 压力滴定与治
疗ꎬ以及 ＣＢＴ￣Ｉ 治疗ꎻ可探索性地开展物理治疗(无创
神经调控、生物反馈、光照、声音治疗)及中医疗法(针
刺、推拿、艾灸、耳穴压豆)等综合干预手段ꎮ

(五)转诊管理
１.上转标准:疑难重症或急性发作患者转至高级

睡眠中心ꎮ
２.下转机制:病情稳定患者移交初级睡眠中心ꎬ通

过远程会诊动态优化随访方案ꎮ
(六)教学职能
１.面向辖区内基层医务人员、本院睡眠相关专科

医师及护理人员ꎬ开展睡眠医学基础知识和临床技能
培训ꎬ提升常见睡眠障碍的识别与处理能力ꎮ

２.定期组织继续医学教育(ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｌ ｅｄｕ￣
ｃａｔｉｏｎꎬＣＭＥ)活动ꎬ包括专题讲座、病例讨论及实操培
训等ꎮ

３.承担医学院校学生、住院医师及进修医生的临
床带教任务ꎬ促进教学与临床协同发展ꎮ

(七)科研职能
１.参与多中心临床研究ꎬ负责数据采集、病例管理

和随访任务ꎬ申报市级和省级课题ꎮ
２.推动高级中心科研成果向基层临床实践转化ꎬ

提升区域诊疗水平ꎮ
三、高级睡眠中心
高级睡眠中心作为睡眠障碍分级诊疗体系的核

心平台ꎬ承担复杂疑难病例的诊疗任务ꎬ并在教学培
训与科研创新方面发挥引领作用ꎮ 其建设应符合以
下规范ꎮ

(一)设施配置
１.基础设施:①睡眠专科门诊———诊室配置规模

应根据日均门诊量进行科学核算(按每日 ５０ ~ ６０ 人
次 /间) [１２]ꎻ②功能分区———合理划分功能区域ꎬ设立
ＰＳＧ 室、ＭＳＬＴ 和 ＭＷＴ 评估区ꎬ配备压力滴定实验室、
ＭＤＴ 会诊室和 ＣＢＴ￣Ｉ 治疗室ꎮ ③床位配置———设置
不少于 ４ 张独立的睡眠住院床位ꎮ

２.评估工具配置:在标准睡眠中心评估工具基础
上进行增配ꎮ 具体包括:①人格与心理特征评估量
表———艾森克人格问卷(Ｅｙｓｅｎｃｋ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｔｙ ｑｕｅｓｔｉｏｎ￣
ｎａｉｒｅꎬ ＥＰＱ)和明尼苏达多项人格测验(Ｍｉｎｎｅｓｏｔａ ｍｕｌ￣
ｔｉｐｈａｓｉｃ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｔｙ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙꎬ ＭＭＰＩ)ꎻ②精神障碍结构
化筛查工具———简明国际神经精神访谈(ｍｉｎｉ ｉｎｔｅｒｎａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｅｒｖｉｅｗꎬ ＭＩＮＩ)ꎻ③成瘾行为评
估量表———酒精使用障碍筛查量表(ａｌｃｏｈｏｌ ｕｓｅ ｄｉｓｏｒ￣
ｄｅｒ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｅｓｔꎬ ＡＵＤＩＴ) 和药物滥用筛查量表
(ｄｒｕｇ ａｂｕｓｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔꎬ ＤＡＳＴ)等ꎻ④情绪与社会心
理评估工具———多伦多述情障碍量表(Ｔｏｒｏｎｔｏ ａｌｅｘｉ￣
ｔｈｙｍｉａ ｓｃａｌｅꎬ ＴＡＳ￣２０) 和生活事件量表 ( ｌｉｆｅ ｅｖｅｎｔ
ｓｃａｌｅꎬ ＬＥＳ)等ꎮ

３.专科设施:配备专业化量表评估系统、睡眠质量
评估系统及智能化 ＣＢＴ￣Ｉ 治疗系统ꎬ支持精细化诊断
与个体化干预ꎮ

(二)人员配置
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１.中心负责人:主任医师(硕士及以上学历)或副
主任医师(博士学历)ꎬ副教授及以上ꎬ神经内科、呼吸
科、耳鼻喉科、精神科或康复医学科等睡眠相关专业ꎬ
从事医疗、科研和教学工作超过 １０ 年ꎬ具备良好的科
室管理与学科组织能力ꎮ

２.专科医师:睡眠专科医师 ２ 名或以上ꎬ医学硕士
及以上学历ꎬ主治医师专业技术职务 ２ 年以上ꎬ正高、
副高及中级专业技术职务人员比例合理ꎮ

３.辅助人员:除标准睡眠中心人员外ꎬ可配康复治
疗师和心理治疗师ꎮ

４.睡眠监测技师或健康管理师:根据实际工作需
求和患者流量ꎬ合理配置相应数量的专业人员ꎮ

(三)服务对象
１.初级或标准睡眠中心转诊的复杂病例或疗效欠

佳的患者ꎮ
２.病因不明、病情复杂或合并多系统疾病的疑难

睡眠障碍患者ꎮ
３.需 ＭＤＴ 诊疗的共病患者(如心血管疾病、神经

系统疾病伴发睡眠障碍)ꎮ
４.参与睡眠相关临床研究的受试者(含长期随访

及新疗法验证的志愿者)ꎮ
(四)诊疗能力
１.诊断能力:①在标准睡眠中心诊断能力基础上ꎬ

拓展 ＰＳＧ 应用范围ꎬ可开展儿童、老年人和孕妇等特
殊人群的个体化睡眠监测ꎻ②熟练执行并解读 ＭＳＬＴ
和 ＭＷＴ 等评估结果ꎬ用于中枢性嗜睡症和呼吸障碍
等复杂疾病的精确诊断ꎻ③结合量表系统与数字化评
估工具ꎬ实现睡眠障碍的快速识别与综合分析ꎻ④应用
高分辨率脉氧仪及经皮二氧化碳监测ꎬ提升夜间通气
异常的识别率ꎻ⑤依托 ＭＤＴ 机制ꎬ开展跨学科联合
诊断ꎮ

２.治疗技术:在标准治疗基础上ꎬ高级睡眠中心重
点提升以下技术ꎮ 具体包括:①精准 ＣＰＡＰ 调适与智
能设备应用ꎬ提供个体化呼吸支持ꎻ②定制口腔矫正
器ꎬ治疗轻中度阻塞性睡眠呼吸暂停患者ꎻ③综合运用

药物、ＣＢＴ￣Ｉ、物理治疗和生活方式干预ꎬ管理复杂失眠
及其他睡眠障碍ꎻ④开展病因导向的微创或外科治
疗ꎬ如悬雍垂腭咽成形术 ( ｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏｐｈａｒｙｎｇｏｐｌａｓｔｙꎬ
ＵＰＰＰ)、激光辅助咽成形术( ｌａｓｅｒ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｕｖｕｌｏｐａｌａｔｏ￣
ｐｌａｓｔｙꎬＬＡＵＰ)、舌下神经电刺激治疗等ꎻ⑤应用远程医
疗技术ꎬ提供异地筛查、监测分析及远程诊断支持ꎻ⑥
建立规范化 ＭＤＴ 机制ꎬ整合耳鼻喉科、心理科、神经内
科、呼吸科、康复科等多学科资源ꎬ制订个性化诊疗方
案ꎻ⑦探索星状神经节阻滞及睡眠麻醉治疗等新型辅
助治疗手段ꎬ改善特定类型睡眠障碍ꎮ

(五)转诊管理
１.下转标准:患者病情稳定、治疗方案确定且具备

自我管理能力后ꎬ可转至基层随访ꎮ
２.上转机制:优先接收初筛疑难或合并多系统疾

病的患者ꎮ
３.实现联动:实现患者诊疗信息实时互通与双向

转诊闭环管理ꎮ
(六)教学职能
１.开展睡眠专科医师进修培训ꎬ提供系统化临床

实践平台ꎮ
２.承担睡眠技师的临床教学任务ꎬ培养高素质专

业人才ꎮ
３.主导国家级继续教育项目ꎬ组织学术交流活动ꎬ

引领学科发展ꎮ
(七)科研职能
１.主持睡眠障碍基础与临床研究ꎮ
２.构建睡眠障碍临床数据库ꎬ驱动高质量研究与

成果转化ꎮ
３.研发新型诊断技术、治疗方案及人工智能辅助

工具ꎬ推动诊疗智能化与精准化ꎮ
(八)区域协同职能
１.远程医疗:通过远程会诊平台为基层医生提供

在线诊断支持与治疗建议ꎬ促进诊疗同质化ꎮ
２.技术推广:组织实操培训与继续教育课程ꎬ推广

标准化诊疗流程ꎬ提升区域整体水平ꎮ

图 ２　 睡眠障碍患者的分级诊疗与双向转诊路径图ꎮ ＭＤＴ 为多学科联合诊疗
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　 　 ３.全程管理:建立转诊患者动态随访机制(４~６ 个
月复评)ꎬ保障治疗的连续性与有效性ꎮ

４.科研协作:搭建多中心研究协作平台ꎬ鼓励初级
及标准睡眠中心参与ꎬ提升区域科研能力ꎮ

睡眠障碍疾病病例登记系统与数据库
建设规范

　 　 标准睡眠中心与高级睡眠中心应建立标准化数据
库ꎬ由专职数据管理人员负责数据录入、审核与维护ꎬ
确保数据的同质化与统一化ꎮ 数据库应收集并整合以
下核心内容ꎮ

一、基本信息
包括姓名、性别、出生年月、联系方式、民族、文化

程度、婚姻状况、职业等ꎮ
二、个人生活习惯
包括吸烟、饮酒、饮茶及咖啡摄入情况等ꎮ
三、既往病史
包括睡眠相关疾病、内科基础疾病ꎻ咽部、鼻部、下

咽喉部手术史ꎬ舌下神经刺激装置植入术等相关手术
史ꎮ

四、体格检查
包括身高、体重、心率、血压、颈围、胸围、腰围、腹

围、臀围等ꎮ
五、实验室检查
包括血常规、肝功能、肾功能、血糖、血脂、甲状腺

功能、大便常规、尿常规等ꎮ
六、影像学及其他检查
包括心电图、电子鼻咽喉镜、Ｘ 线摄影(鼻咽部侧

位)、上气道 ＣＴ、心脏 Ｂ 超(室壁运动分析)、腹部 Ｂ
超、头颅磁共振等ꎮ

七、睡眠监测数据
包括 ＡＨＩ、血氧下降指数、平均最低血氧饱和度、

觉醒时间、总睡眠时间、睡眠分期、睡眠潜伏期、微觉
醒指数ꎮ ＰＳＧ 监测应进一步分析不同睡眠阶段比
例、血氧及其他生理参数ꎮ 如有压力滴定数据ꎬ需记
录佩戴时间、呼气与吸气压力、潮气量、呼吸频率、漏
气量等ꎮ

八、治疗方式
包括当前采用的治疗方法ꎬ如口腔矫治器、减重干

预、ＣＢＴ￣Ｉ、药物治疗、正压通气治疗等ꎮ
九、睡眠质量评估
包括睡眠日记、睡眠质量相关量表、情绪量表、生

活质量量表ꎮ
十、随访与长期追踪
建立标准化随访机制ꎬ记录症状改善情况、治疗依

从性、并发症发生及疾病复发情况ꎻ支持远程随访与智

能设备数据接入(如可穿戴设备监测)ꎻ具备数据库动
态更新功能ꎬ支撑长期疗效评估、预后分析及科研
转化ꎮ

睡眠中心及病例登记系统三级管理制度

为确保睡眠中心诊疗工作高效、有序开展ꎬ特制订
以下三级管理制度ꎬ涵盖工作人员岗位职责、设备管
理、操作规程、质量控制及应急预案等方面的规章制
度ꎮ

一、岗位职责与交接班
明确医生、护士、技师及管理人员的职责ꎬ规范交

接流程ꎬ保障服务连续性与安全性ꎮ
二、设备维护与故障管理
制订设备日常维护规程ꎬ落实故障报告与维修登

记制度ꎮ
三、操作规程与质控标准
制订各类检查仪器的标准化操作手册及流程ꎬ建

立完善的质控考核体系ꎮ
四、应急预案与危机处理
针对信息系统故障、紧急救治等突发情况ꎬ制订专

项预案ꎬ确保快速响应ꎮ

睡眠中心分级的评估与认证考核制度

全面构建睡眠中心分级评估与认证体系ꎬ由全国
睡眠医学质量控制专家组统一组织实施ꎮ 各地区的标
准睡眠中心和高级睡眠中心每 ２ 年接受 １ 次全面评估
与认证ꎮ 高级睡眠中心除接受全国质控专家组评估
外ꎬ还需对其辐射范围内的标准睡眠中心及初级睡眠
中心实施日常质量监管ꎬ确保整个医疗体系服务的标
准化与专业化ꎮ 同时ꎬ标准睡眠中心和初级睡眠中心
可通过该评估认证体系持续提升服务能力与技术水
平ꎬ达到相应标准后可申请升级为更高级别的睡眠中
心ꎬ形成逐级发展机制ꎮ 睡眠中心分级评估制度不仅
包括定期评审ꎬ还涵盖对闭环转诊路径的有效管理ꎬ确
保患者在全流程(筛查、诊断、治疗、随访)中获得及
时、精准、连续的诊疗服务ꎮ 睡眠中心分级管理架构
图ꎬ见图 ３ꎮ

总结

构建睡眠障碍分级诊疗体系ꎬ有助于完善“基层
首诊、双向转诊、急慢分治、上下联动”的医疗服务格
局ꎬ全面提升睡眠障碍患者的管理效能与医疗服务质
量ꎮ 高级睡眠中心聚焦复杂疑难睡眠疾病诊疗ꎬ承担
科研创新、技术开发及高层次医学人才培养的使命ꎻ标
准睡眠中心作为区域诊疗枢纽ꎬ负责常见睡眠障碍的
规范化诊疗与长期系统化随访ꎬ依托远程医疗平台实
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现与高级中心之间的数据共享与技术协同ꎻ初级睡眠
中心则侧重睡眠健康筛查、公众健康教育及慢性睡眠
问题的基础干预与管理ꎮ 通过分级诊疗模式的系统实
施ꎬ优化医疗资源配置ꎬ强化各级机构的协作联动ꎬ逐
步构建覆盖全民的睡眠健康管理网络ꎬ切实实现“早
发现、早干预、持续管理、服务优化”的目标ꎬ为全面推
进“健康中国”战略提供坚实的专业支撑ꎮ

图 ３　 睡眠中心分级管理架构图ꎮ ①表示初级睡眠中心将超出

其诊疗能力的复杂病情患者向上转诊至标准睡眠中心ꎻ②表示标

准睡眠中心将无法独立处理的疑难重症或急性发作患者向上转

诊至高级睡眠中心ꎻ③经初步评估为极高复杂度的疑难疾病患

者ꎬ可由初级睡眠中心直接越级转诊至高级睡眠中心ꎻ④高级睡

眠中心将病情稳定但需持续康复干预的患者向下转诊至标准睡

眠中心ꎻ⑤标准睡眠中心将治疗方案确定且具备自我管理能力的

稳定期患者向下转诊至初级睡眠中心ꎻ⑥高级睡眠中心可将病情

稳定的慢性病患者或通过远程会诊确认安全的患者直接下转至

初级睡眠中心
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