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[摘要] 目的　探讨移居高原人群发生睡眠障碍的危险因素，并构建与验证一种基于易获取变量的个体化风险预测

列线图模型。方法　2025年7－8月采用整群随机抽样方法，对西藏自治区不同海拔高度地区符合条件的移居人员开展问

卷调查，收集人口学特征、生活习惯、高原生活史、既往病史、睡眠及疲劳程度等信息。最终收集了1405名移居高原人

员的问卷信息。将调查对象按 7：3比例随机划分为训练集(n=984)和验证集(n=421)。采用单因素分析、LASSO回归以及

多因素 logistic 回归筛选独立危险因素，并构建列线图模型。采用受试者工作特征(ROC)曲线、校准曲线、Hosmer-

Lemeshow检验和决策曲线分析(DCA)对模型进行内部验证。结果　经单因素分析和LASSO回归初步筛选出潜在的相关变

量后，进一步的多因素 logistic回归分析显示，学历水平、居住地区海拔高度、在高原生活时长、高脂血症患病时长、高

尿酸血症患病时长、椎间盘突出症患病时长，以及多维疲劳量表(MFI-20)总分7个因素是高原睡眠障碍的独立危险因素。

基于上述危险因素建立列线图模型并进行验证。列线图模型在训练集和验证集中的ROC曲线下面积(AUC)分别为0.857和

0.818；校准曲线显示预测概率与实际概率之间具有良好的一致性，训练集和验证集中Hosmer-Lemeshow检验的P值分别

为0.433和0.087，模型拟合优度良好；决策曲线显示，训练集和验证集中当预测风险阈值分别在0.1~0.9和0.15~1.0时，该

模型可提供显著的临床净获益。结论　学历水平、居住地区海拔高度、在高原生活时长、高脂血症患病时长、高尿酸血

症患病时长、椎间盘突出症患病时长和MFI-20量表总分是移居高原人群发生睡眠障碍的危险因素。本研究构建的列线图

模型基于易获取的问卷信息，对移居高原人群整体睡眠障碍的风险评估表现出良好的预测效能。
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[Abstract] Objective　To identify risk factors for sleep disorders in high-altitude migrants and to develop and validate an 

individualized nomogram prediction model based on readily obtainable variables. Methods　 From July to August 2025, a 
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questionnaire survey was conducted among eligible high-altitude migrants residing at various elevations in the Xizang Autonomous 

Region using a cluster random sampling method. Data regarding demographics, lifestyle habits, high-altitude residence history, past 

medical history, sleep quality, and fatigue levels were collected from a total of 1,405 participants. The surveyed cohort was randomly 

allocated into a training set (n = 984) and a validation set (n = 421) at a 7: 3 ratio. Independent risk factors were identified using 

univariate analysis, least absolute shrinkage and selection operator (LASSO) regression, and multivariate logistic regression, which 

were subsequently utilized to construct a predictive nomogram. The model's discrimination, calibration, and clinical utility were 

internally validated employing receiver operating characteristic (ROC) curves, calibration plots, the Hosmer-Lemeshow test, and 

decision curve analysis (DCA). Results　 After preliminary screening of potential variables via univariate analysis and LASSO 

regression, subsequent multivariate logistic regression analysis identified seven independent risk factors for high-altitude sleep 

disorders: education level, altitude of residence, duration of high-altitude residence, durations of hyperlipidemia, hyperuricemia, and 

lumbar disc herniation, and the total score of the Multidimensional Fatigue Inventory-20 (MFI-20). A predictive nomogram model 

was established based on these risk factors and subsequently validated. The areas under the receiver operating characteristic curve 

(AUC) for the nomogram in the training and validation sets were 0.857 and 0.818, respectively. Calibration curves exhibited good 

consistency between the predicted and observed probabilities, and the Hosmer-Lemeshow test yielded P-values of 0.433 and 0.087 in 

the training and validation sets, respectively, indicating a satisfactory goodness-of-fit. Furthermore, decision curve analysis (DCA) 

demonstrated that the model could provide significant clinical net benefit when the threshold probabilities ranged from 0.1 to 0.9 in 

the training set and from 0.15 to 1.0 in the validation set. Conclusions　Education level, altitude of residence, duration of high-

altitude residence, durations of hyperlipidemia, hyperuricemia, and lumbar disc herniation, along with the MFI-20 total score, are risk 

factors for sleep disorders among high-altitude migrants. The nomogram model developed in this study, based on readily obtainable 

questionnaire data, demonstrates robust predictive performance for evaluating the overall risk of sleep disorders in this population. 

[Key words] high-altitude; sleep disorders; nomogram; logistic regression

我国疆域辽阔，高海拔地区占我国国土面积的

1/6左右。随着高原地区基础设施建设、资源开发与

国防事业的发展，移居高原人群规模不断扩大，高

原环境下的生理适应与健康保障成为公共卫生领域

关注的焦点。高原低压低氧、干燥寒冷、强紫外线

及电离辐射等特殊地理环境和气候条件对长期居住

在高原地区人群的睡眠质量有着重大影响。研究显

示，高原地区人群睡眠障碍患病率高达 30%~50%，

远高于平原地区的普通人群[1]。高原睡眠障碍会加

重认知障碍、情绪障碍与免疫减退，增加高原心脏

病、高血压等疾病风险[2]，对高原地区公共卫生安

全及边防、基建、医疗等特殊岗位人员的作业能力

构成潜在威胁。因此，开展高原人群睡眠障碍的危

险因素及个体风险评估相关研究具有重要的公共卫

生意义与现实必要性。本研究以移居于西藏自治区

不同海拔人群为对象，通过单因素分析、最小绝对

收缩和选择算子(least absolute shrinkage and selection 
operator，LASSO)筛选[3]及多因素 logistic 回归建模，

识别移居高原人群发生睡眠障碍的危险因素，最终

构建可视化列线图模型来预测其风险，实现高危人

群的快速识别与分层管理，为制定针对性的高原睡

眠健康干预策略提供科学依据。

1　资料与方法

1.1　数据来源和研究人群　本研究为横断面研究。

于2025年7－8月采用整群随机抽样方法，对西藏自

治区符合条件的移居人员开展问卷调查。纳入标准：

(1)生活地区海拔高度≥2500 m；(2)在高原地区生活

时间>3个月；(3)年龄18~55岁。排除标准：(1)无法

独立完成问卷调查者；(2)问卷填写质量或内容不合

格者；(3)有脑血管病、脑炎、癫痫等中枢神经系统

疾病史；(4)有精神分裂症、双相情感障碍、抑郁障

碍等重大精神疾病史者。共发放调查问卷 1661 份，

剔除无效问卷 256 份，最终 1405 份有效问卷内容被

纳入本研究。将最终被纳入研究的 1405例调查对象

按 7：3 比例随机划分为训练集(n=984)与验证集(n=
421)。以 PSQI 量表总分>7 分判定为发生睡眠障碍，

将训练集分为无睡眠障碍组(n=621)与睡眠障碍组(n
=363)。本研究已获得解放军总医院伦理委员会审批

(S2025-610-01)。
1.2　研究工具　(1)人口学资料调查问卷。采用问卷

调查法采集以下可能影响睡眠质量的人口学因素。

①人口学信息：性别、年龄、民族、身高、体重、

文化程度等；②生活习惯：睡前使用电子产品时间、

吸烟情况；③高原生活史：在高原生活时长、生活

地区海拔高度、夜间吸氧情况、吸氧方式及吸氧频

率；④既往病史：高血压、高脂血症、高尿酸血症

等疾病患病时长以及用药史。问卷经高原医学及睡

眠专家审核，具有良好的内容效度。(2)匹兹堡睡眠

质量指数(Pittsburgh sleep quality index，PSQI)量表。

采用 PSQI 量表评估调查对象最近 1 个月的睡眠质

量[4]。该量表由 19个自评条目和 5个他评条目构成，
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共7个维度，每个维度按0~3分等级计分，相加得到

总分，范围 0~21分，得分越高，睡眠质量越差。>7
分可认为存在睡眠障碍，总分 8~10分为轻度睡眠障

碍，11~15分为中度睡眠障碍，16~21分为重度睡眠

障碍[5]；该量表的Cronbach's α系数为0.832。(3)多维

疲劳量表(multidimensional fatigue inventory-20，MFI-
20)。采用MFI-20量表评估调查对象最近 2周的疲劳

情况[6]。该量表包含 20 个条目，每个条目按 1~5 分

等级计分，总分范围为 20~100分，得分越高，疲劳

程度越严重；该量表的Cronbach's α系数为0.913。
1.3　实施程序　使用统一印制的纸质版调查问卷，

由经过统一标准化培训的研究人员在现场发放并回

收。填写前向调查对象说明研究目的、填写要求及

保密原则。调查对象在安静环境下独立完成问卷填

写。问卷回收时现场核查，发现漏填或明显逻辑错

误当场请调查对象补正，并及时剔除无效问卷(如信

息填写不完整、漏答题项、空白、全部相同选项

等)。数据采用EpiData 3.1软件进行双人双录入，核

查无误确认后的数据纳入统计分析。

1.4　指标分析　将人口学资料、生活习惯、高原生

活史、既往病史及MFI-20量表总分等变量纳入潜在

的危险因素进行分析。在训练集中对无睡眠障碍组

与睡眠障碍组的基线特征相关指标进行单因素分析，

以初步筛选变量。将训练集单因素分析中具有统计

学意义(P<0.05)的变量纳入 LASSO 回归模型，通过

压缩变量系数进一步筛选核心变量。将LASSO回归

筛选出的变量纳入多因素 logistic 回归分析，明确移

居高原人群发生睡眠障碍的独立危险因素，并通过

列线图对该预测模型进行可视化呈现。采用受试者

工作特征曲线 (receiver operating characteristic curve，
ROC)，以曲线下面积(area under the curve，AUC)反
映模型的区分度，评估模型的预测效能。采用校准

曲线验证模型的一致性，采用 Hosmer-Lemeshow 拟

合优度检验衡量模型的拟合程度。采用决策曲线分

析(decision curve analysis，DCA)评估模型的临床适

用性。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 26.0 和 R4.1.1 软件进行

统计分析。计量资料符合正态分布者以x±s表示，组

间比较采用 t检验；不符合正态分布者以M(Q1，Q3)
表示，组间比较采用 Mann Whitney U 检验。计数资

料以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验或Fisher 精确

检验。危险因素分析结果以比值比(OR)和 95% 置信

区间(95%CI)表示。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　研究对象特征　训练集与验证集的基线各指标

间差异均无统计学意义(P>0.05)，两个数据集均衡可

比(表1)。

表1　训练集和验证集的基本特征

Tab.1　Baseline characteristics of the training set and validation set

民族[n(%)]

汉族

藏族

其他

年龄[n(%)]

≥20~30岁

≥30~40岁

≥40岁

性别[n(%)]

男

女

BMI指数[n(%)]

不足(<18.5 kg/m2)

正常(18.5~23.9 kg/m2)

超重(24.0~27.9 kg/m2)

肥胖(≥28.0 kg/m2)

学历[n(%)]

初中及高中(含中专)

大专

本科及以上

861(87.5)

34(3.5)

89(9.0)

138(14.0)

761(77.3)

85(8.7)

955(97.1)

29(2.9)

12(1.2)

697(70.8)

253(25.7)

22(2.3)

229(23.3)

334(33.9)

421(42.8)

374(88.8)

18(4.3)

29(6.9)

63(15.0)

313(74.3)

45(10.7)

413(98.1)

8(1.9)

9(2.1)

270(64.1)

132(31.3)

10(2.5)

86(20.4)

170(40.4)

165(39.2)

2.228

1.867

1.26

7.038

5.382

0.328

0.393

0.262

0.071

0.068

指标 训练集(n=984) 验证集(n=421) χ2/Z P
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居住地区海拔高度[n(%)]

≤3000 m

3001~3500 m

3501~4000 m

>4000 m

在高原生活时长[n(%)]

≤24个月

25~60个月

61~120个月

>120个月

睡前使用电子设备时间[n(%)]

≤0.5 h

0.5~1.0 h

>1.0 h

每日吸烟量[n(%)]

0支

≤10支

>10支

高血压患病时长[年, M(Q1, Q3)]

高脂血症患病时长[年, M(Q1, Q3)]

高尿酸血症患病时长[年, M(Q1, Q3)]

椎间盘突出症患病时长[年, M(Q1, Q3)]

慢性肾病患病时长[年, M(Q1, Q3)]

睡眠时吸氧频率[n(%)]

0次/周

1~2次/周

3~6次/周

7次/周

睡眠期供氧方式[n(%)]

无供氧

鼻导管吸氧

弥散供氧

MFI-20总分[M(Q1, Q3)]

112(11.4)

133(13.5)

667(67.8)

72(7.3)

231(23.5)

248(25.2)

177(18.0)

328(33.3)

507(51.5)

310(31.5)

167(17.0)

549(55.8)

299(30.4)

136(13.8)

3.00(1.00, 5.00)

4.00(3.00, 5.00)

4.00(2.00, 6.00)

4.00(2.00, 7.00)

4.00(1.00, 7.00)

895(91.0)

45(4.6)

12(1.2)

32(3.2)

895(91.0)

58(5.9)

31(3.1)

45.00(34.00, 57.00)

40(9.5)

52(12.3)

289(68.7)

40(9.5)

101(24.0)

116(27.6)

68(16.1)

136(32.3)

201(47.7)

146(34.7)

74(17.6)

241(57.2)

132(31.4)

48(11.4)

3.00(2.00, 5.00)

3.00(2.00, 5.00)

4.00(2.00, 5.75)

4.25(2.00, 8.00)

5.00(4.50, 5.50)

377(89.5)

15(3.6)

10(2.4)

19(4.5)

377(89.5)

29(6.9)

15(3.6)

45.00(36.00, 57.00)

3.065

1.326

1.815

1.519

-1.289

-1.449

-0.950

-0.228

-0.344

4.576

0.688

-0.160

0.382

0.723

0.403

0.468

0.197

0.147

0.342

0.819

0.731

0.206

0.709

0.873

(续  表)

指标 训练集(n=984) 验证集(n=421) χ2/Z P

BMI. 体重指数；COPD. 慢性阻塞性肺疾病；MFI-20. 多维疲劳量表

2.2　列线图构建　

2.2.1　睡眠障碍危险因素的单因素分析　对训练集

数据采用单因素分析进行初步筛选，无睡眠障碍组

与睡眠障碍组间的 13个变量，包括年龄、体重指数

(body mass index，BMI)、学历水平、居住地区海拔

高度、在高原生活时长、睡前使用电子设备时间、

每日吸烟量、高血压患病时长、高脂血症患病时长、

高尿酸血症患病时长、椎间盘突出症患病时长、慢

性肾病患病时长及MFI-20量表总分，其差异均有统

计学意义(P<0.05)(表2)。

2.2.2　睡眠障碍危险因素的 LASSO 回归及多因素

logistic 回归分析　经 LASSO 回归进一步筛选，最终

纳入 7个变量进行多因素 logistic 回归分析(图 1)。结

果显示，文化程度越高、居住地区海拔越高、在高

原生活时间越长、高脂血症患病时间越长、高尿酸

血症患病时间越长、椎间盘突出症患病时间越长及

MFI-20量表总分越高，移居高原人群发生睡眠障碍

的风险越高(表3)。

2.2.3　列线图预测模型构建　为便于评估发生睡眠

障碍的个体风险，根据多因素 logistic 回归分析得出

的 7 个因素在风险模型中的贡献权重构建列线图

(图2)。在该列线图中，每个因素的数值在评分轴上
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表2　训练集中无睡眠障碍组与睡眠障碍组基线特征比较

Tab.2　Comparison of baseline characteristics between the non-sleep disorder and sleep disorder groups in the training set

民族[n(%)]

汉族

藏族

其他

年龄[n(%)]

≥20~30岁

≥30~40岁

≥40岁

性别[n(%)]

男

女

BMI指数[n(%)]

不足(<18.5 kg/m2)

正常(18.5~23.9 kg/m2)

超重(24.0~27.9 kg/m2)

肥胖(≥28.0 kg/m2)

学历水平[n(%)]

初中及高中(含中专)

大专

本科及以上

居住地区海拔高度[n(%)]

≤3000 m

3001~3500 m

3501~4000 m

>4000 m

在高原生活时长[n(%)]

≤24个月

25~60个月

61~120个月

>120个月

睡前使用电子设备时间[n(%)]

≤0.5 h

0.5~1.0 h

>1.0 h

每日吸烟量[n(%)]

0支

≤10支

>10 支

高血压患病时长[年, M(Q1, Q3)]

高脂血症患病时长[年, M(Q1, Q3)]

高尿酸血症患病时长[年, M(Q1, Q3)]

椎间盘突出症患病时长[年, M(Q1, Q3)]

慢性肾病患病时长[年, M(Q1, Q3)]

睡眠时吸氧频率[n(%)]

0次/周

1~2次/周

3~6次/周

7次/周

543(87.5)

22(3.5)

56(9.0)

118(19.0)

458(73.8)

45(7.2)

603(97.1)

18(2.9)

6(1.0)

467(75.2)

133(21.4)

15(2.4)

189(30.4)

233(37.5)

199(32.1)

89(14.3)

102(16.4)

395(63.6)

35(5.7)

179(28.8)

167(26.9)

107(17.2)

168(27.1)

354(57.0)

164(26.4)

103(16.6)

352(56.7)

201(32.4)

68(10.9)

3.00(2.00, 5.25)

3.50(1.50, 7.00)

3.00(2.00, 5.25)

3.00(2.00, 5.00)

7.00(7.00, 7.00)

564(90.8)

26(4.2)

9(1.5)

22(3.5)

318(87.6)

12(3.3)

33(9.1)

20(5.5)

303(83.5)

40(11.0)

352(97.0)

11(3.0)

6(1.6)

230(63.4)

120(33.1)

7(1.9)

40(11.0)

101(27.8)

222(61.2)

23(6.4)

31(8.5)

272(74.9)

37(10.2)

52(14.3)

81(22.3)

70(19.3)

160(44.1)

153(42.2)

146(40.2)

64(17.6)

197(54.3)

98(27.0)

68(18.7)

2.00(1.00, 5.00)

4.00(3.00, 5.00)

4.00(2.00, 6.00)

5.00(3.00, 8.00)

3.00(1.00, 6.00)

331(91.2)

19(5.2)

3(0.8)

10(2.8)

0.039

36.308

0.014

17.507

88.832

34.240

42.876

23.831

12.453

-5.023

-5.887

-7.089

-5.055

-4.364

1.605

0.981

<0.001

0.906

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.002

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.659

指标 无睡眠障碍组(n=621) 睡眠障碍组(n=363) χ2/Z P
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睡眠期供氧方式[n(%)]

无供氧

鼻导管吸氧

弥散供氧

MFI-20总分[分, M(Q1, Q3)]

564(90.8)

32(5.2)

25(4.0)

39.00(30.75,49.50)

331(91.2)

26(7.2)

6(1.6)

57.00(48.00,64.00)

5.667

-16.483

0.059

<0.001

(续  表)

指标 无睡眠障碍组(n=621) 睡眠障碍组(n=363) χ2/Z P

BMI. 体重指数；COPD. 慢性阻塞性肺疾病；MFI-20. 多维疲劳量表

均有对应的分值；将每个因素的单项分值相加，即

可计算出总分；将总分投射到总评分表的底部，就

能估算出每位移居高原人群发生睡眠障碍的风险。

2.3　列线图风险预测模型的评估　

2.3.1　列线图模型的区分度评估　采用ROC曲线对

本列线图预测模型进行区分度评估。训练集中，

ROC 曲线的 AUC 为 0.857(95%CI 0.833~0.881)；验证

集中 AUC 为 0.818(95%CI 0.777~0.859)。训练集和验

证集ROC的AUC均>0.7，该模型对于预测移居高原

人群发生睡眠障碍具有较好的区分度(图3A)。

2.3.2　列线图模型的校准度评估　采用校准曲线和

Hosmer-Lemeshow拟合优度检验对该列线图模型的校

准度进行评估。校准曲线显示，列线图预测的概率

与训练集和验证集中实际观察到的概率较一致，训

练集和验证集中Hosmer-Lemeshow检验的P值分别为

0.433和0.087，预测结果与实际结果之间的差异均无

统计学意义，该预测模型具有良好的预测准确性

(图3B)。

2.3.3　列线图模型的临床适用性评估　采用决策曲

线分析(DCA)评估该列线图的适用性和临床应用价

值，结果显示，在训练集和验证集中，大多数阈值

概率获得了良好的净获益。训练集中当预测风险阈

值在 0.1~0.9 时，以及验证集中当预测风险阈值在

0.15~1.0 时，该预测模型的额外临床净收益明显

(图3C)。

图1　基于LASSO回归的移居高原人群睡眠障碍预测变量筛选

Fig.1　Variable selection for sleep disorder prediction in high-altitude migrants based on LASSO regression
A. 交叉验证曲线。两条虚线之间的数值表示 log(λ)正负标准差的范围；右侧虚线显示，当模型拟合效果良好时，所含变量数量最

少；本研究采用右侧虚线对应的λ值作为最优参数，选定7个非零系数变量；B. 回归系数路径图。图中每一条彩色的曲线代表一个独立

的候选预测变量。该图展示了随着惩罚参数 log(λ)的增大，各变量的回归系数向零收缩的过程；随着λ值的降低，系数路径越晚收敛至

零的变量，其对于模型的重要性越高
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3　讨　　论

高原地区缺氧、低压、低温、干燥、强紫外线

辐射的特殊环境，可干扰人体的神经和呼吸调控等

生理功能，诱发睡眠障碍，进而损害移居高原人群

的身心健康和作业能力[7]。多项研究证实，高原环

境会对睡眠质量产生显著的负面影响，其影响因素

涉及人口学特征、生活习惯、高原暴露程度以及心

理和疲劳状态等多个维度[8-10]。

本研究系统收集了移居高原人群的人口学资料、

生活习惯、高原生活史、既往病史等多维度变量。

这些变量之间往往存在复杂的内在相关性，易产生

多重共线性问题，导致模型失真。LASSO 是一种机

器学习方法，它通过构建惩罚函数来持续收缩变量

的系数，筛选出基于精度特征的重要变量，可有效

避免多重共线性与过拟合，从而简化模型[3]。本研

表3　移居高原人群发生睡眠障碍的危险因素多因素 logistic回归分析

Tab.3　Multivariate logistic regression analysis of risk factors for sleep disorders in high-altitude migrants

变量

学历水平

初中及高中(含中专)

大专

本科及以上

居住地区海拔高度

≤3000 m

3001~3500 m

3501~4000 m

>4000 m

在高原生活时长

≤24个月

25~60个月

61~120个月

>120个月

高脂血症患病时长

高尿酸血症患病时长

椎间盘突出症患病时长

MFI-20总分

常量

β

0.766

1.158

0.676

0.859

1.152

0.351

0.396

1.053

0.418

0.113

0.179

0.091

-7.192

SE

0.250

0.237

0.377

0.297

0.420

0.251

0.273

0.246

0.155

0.068

0.052

0.007

0.532

Walds χ2

9.409

23.788

3.217

8.369

7.530

1.953

2.113

18.394

7.268

2.730

11.816

152.854

182.728

P

0.002

<0.001

0.073

0.004

0.006

0.162

0.146

<0.001

0.007

0.098

0.001

<0.001

<0.001

OR

1(参考)

2.150

3.182

1(参考)

1.967

2.362

3.165

1(参考)

1.420

1.486

2.867

1.520

1.120

1.196

1.096

95%CI

1.318~3.508

1.998~5.067

0.939~4.118

1.319~4.228

1.390~7.207

0.868~2.322

0.871~2.536

1.772~4.639

1.121~2.060

0.979~1.281

1.080~1.324

1.080~1.112

MFI-20. 多维疲劳量表；SE. 标准误；OR. 比值比；CI. 置信区间

图2　移居高原人群发生睡眠障碍风险的列线图模型

Fig.2　Nomogram for predicting the risk of sleep disorders in a long-term high-altitude resident population.
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究通过单因素分析、LASSO 回归筛选及多因素

logistic回归分析，筛选出了7个危险因素并构建了列

线图模型。结果显示，文化程度越高、居住地区海

拔越高、在高原生活时间越长、高脂血症、高尿酸

血症及椎间盘突出症患病时间越长及MFI-20总分越

高，睡眠障碍风险越高。

3.1　学历水平　本研究发现，文化程度越高，发生

睡眠障碍的风险越高。学历水平本身可能并非直接

图3　列线图预测模型的性能评估

Fig.3　Performance evaluation of the nomogram prediction model
A. 训练集(红色曲线)与验证集(蓝色曲线)的ROC曲线，图中所标数值代表模型预测的最佳截断值及其对应的特异度及敏感度；B. 训

练集与验证集的校准曲线，蓝色虚线代表理想情况曲线，红色实线代表原始预测模型曲线，绿色实线代表校准预测曲线；C. 训练集与验

证集的决策曲线分析，红色实线表示该列线图模型的净获益；灰色实线表示对全部被试都进行干预的假设；水平黑线表示不进行任何干

预的假设
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的生物学致病因素，而是一个与经济水平、职业类

型和心理应激相关的因素。既往的研究也支持这一

观点[11-12]。高学历人群在高原地区多从事脑力密集

型或管理类工作，工作压力大、工作难度高、工作

时间长。长期精神紧张导致大脑持续处于兴奋状态，

干扰睡眠-觉醒节律，增加睡眠障碍的发生风险[7,10]。

研究发现，高学历睡眠障碍人群对失眠的认知行为

疗法(cognitive behavioral therapy for insomnia，CBT-I)
的治疗反应更好且起效更快[13-14]，因此早期识别该

群体并实施 CBT-I 治疗具有重要的临床实践价值。

CBT-I 可纠正高原适应不良性睡眠认知与行为，并

具有良好的安全性。其中腹式呼吸放松训练能显著

提升移居高原人群的血氧饱和度，长期坚持能够明

显改善睡眠状态[15]，在高原睡眠障碍的治疗中具有

独特优势。

3.2　海拔高度　既往研究证实，相比于低海拔地

区，高海拔地区人群的总睡眠时间减少，睡眠效率

降低，深睡眠比例下降，夜间清醒时间延长，觉醒

次数增多[16]。从生理机制来看，高海拔环境中气压

随海拔升高呈指数下降，导致氧分压降低。低压低

氧 可 导 致 高 原 周 期 性 呼 吸 (high altitude periodic 
breathing，HAPB)，影响睡眠结构的完整性，尤其在

非快速动眼睡眠期易导致频繁的微觉醒[17]。随着海

拔高度的上升，HAPB的发生率、时间占比增高，与

夜间觉醒明显相关[18]。也有研究认为，导致睡眠结

构紊乱的主要因素是低氧血症而不是 HAPB[19]。低

氧还可抑制大脑皮层的兴奋性，干扰睡眠-觉醒周期

调控，导致入睡困难、睡眠持续时间缩短及睡眠质

量下降。此外，高海拔地区寒冷、干燥、强紫外线

等环境因素可协同加剧睡眠障碍。

3.3　在高原生活时长　随着在高原生活时间的延

长，人体可逐渐出现慢性适应不良，增加睡眠障碍

发生风险。短期进入高原时，机体通过增加通气量、

心输出量和脑血流量等生理反应维持组织氧合，增

加红细胞生成和血红蛋白浓度以提高血液携氧能力，

适应低氧环境[20]。长期居住在高原，慢性低氧会刺

激红细胞增生，增加血液黏稠度，影响血液流动和

氧气输送，加重组织缺氧并干扰睡眠调节；同时可

导致肺血管收缩，影响心脏功能，引发夜间胸闷、

憋气等不适，进一步影响睡眠[21]。缺氧和睡眠不足

会进一步损害呼吸肌耐力，降低通气效率，形成恶

性循环。此外，长期生活在高原的人群易患慢性高

原病(chronic mountain sickness，CMS)。CMS 与严重

的夜间低氧血症、夜间交感神经过度兴奋和心血管

并发症有关，睡眠障碍是其主要的临床表现之一。

长期低氧还会造成神经递质失衡[22]，破坏睡眠-觉醒

周期调控。

3.4　高脂血症患病时长　本研究发现，高脂血症患

病时间越长，睡眠障碍风险越高。高脂血症与睡眠

障碍之间存在双向影响。睡眠障碍可导致交感神经

过度激活，儿茶酚胺释放增加，促进肝脏合成低密

度脂蛋白(low-density lipoprotein，LDL)，抑制血管内

皮一氧化氮释放，削弱血管对LDL的清除能力，加

速高脂血症和动脉粥样硬化进展[23]。高脂血症可通

过多种途径影响睡眠质量。一方面，长期的高脂血

症导致的头颈部动脉粥样硬化可影响颅脑血液供应，

干扰神经系统功能，导致睡眠结构紊乱、睡眠质量

下降[24]。另一方面，高脂血症患者易出现颈部脂肪

堆积，导致上气道狭窄，增加阻塞性睡眠呼吸暂停

(obstructive sleep apnea，OSA)的发生风险[25]。OSA引

发的夜间低氧血症及微觉醒可进一步加重睡眠碎片

化，导致深睡眠减少，睡眠效率下降[26]。此外，高

脂血症常与肥胖、胰岛素抵抗、高尿酸血症等代谢

异常并存，协同加重睡眠障碍。睡眠障碍也会加剧

代谢性疾病进展，形成恶性循环[27]。

3.5　高尿酸血症患病时长　高尿酸血症患病时长与

移居高原人群睡眠障碍发生风险呈正相关。高海拔

地区高尿酸血症患病率明显高于平原地区，主要与

慢性缺氧相关[28-29]。慢性缺氧状态可直接诱导及激

活缺氧诱导因子(hypoxia inducible factor，HIF)通路，

促进红细胞生成和嘌呤代谢，导致代谢生成的尿酸

增多。其次，低氧环境能够抑制三羧酸循环

(tricarboxylic acid cycle，TCA)，使黄嘌呤氧化酶和腺

苷脱氨酶表达增加，进一步增加尿酸的内源性生

成[30]。此外，糖酵解产生的乳酸在肾脏竞争性抑制

尿酸排泄，且肾脏细胞中 Na+-K+-ATP 酶活性降低，

尿酸转运的能量供应减少。以上原因共同作用，使

血尿酸水平升高[31]。目前，睡眠障碍与高尿酸血症

之间关系的机制尚未完全阐明，考虑与以下原因有

关：首先，睡眠不足会增加交感神经兴奋性，儿茶

酚胺水平上升，加速嘌呤代谢。其次，尿酸是机体

重要的亲水性抗氧化剂。睡眠缺乏可能改变食欲及

饱腹感信号激素水平，导致高油高糖食物摄入量增

加，促使血脂升高、体脂率上升，使体内疏水性增

强，降低了尿酸的抗氧化消耗。此外，尿酸盐结晶

沉积在关节时，可引起疼痛，直接影响睡眠。高尿

酸血症也是各种代谢和心血管疾病的重要风险因素，

常与代谢综合征、心血管疾病等共病，增加睡眠障

碍的发生风险[32]。睡眠不足可加剧代谢障碍、氧化

应激和慢性炎症，造成肾脏及胃肠道功能障碍，减

少尿酸排泄[33]。

3.6　椎间盘突出症患病时长　椎间盘突出症患者常

因 椎 间 盘 源 性 下 腰 痛 (discogenic low back pain，
DLBP)、下肢放射性疼痛等症状，影响睡眠质量和
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睡眠持续时间。慢性疼痛患者普遍存在睡眠问题[34]。

在高原低压低氧环境下，HIF 表达水平升高，促进

炎症细胞募集与炎症因子释放，骨关节疾病高发[35]。

炎症因子的过量产生还会增加脊髓背根神经节神经

元兴奋性，导致中枢痛觉敏化，加重疼痛症状[36]。

长期的睡眠障碍亦会诱发或加重痛觉过敏，降低疼

痛耐受阈值[37]。研究发现，DLBP患者经过治疗疼痛

减轻后，睡眠质量得到明显改善，改善睡眠质量后，

能够提高疼痛阈值，缓解疼痛感受[38]。

3.7　疲劳程度　疲劳程度与移居高原人群睡眠障碍

发生风险密切相关。疲劳是身体和心理状态的综合

表现。严重的疲劳可能会干扰正常的睡眠调节机制，

导致入睡困难、REM 睡眠时长减少，睡眠碎片化，

睡眠效率显著降低[39]。心理疲劳如精神倦怠、情绪

低落等，也会影响睡眠质量。长期处于心理疲劳状

态的人群，易出现负面情绪，加重睡眠障碍[40]。睡

眠障碍会导致身体和心理无法得到充分休息，进一

步加重疲劳程度，二者存在双向影响。

本研究结果为高原睡眠障碍的风险分层提供了

一定的数据基础，但其仍存在一定局限性。(1)模型

聚焦于整体睡眠障碍的风险预测，未针对失眠障碍、

OSA 等特定亚型进行分层分析，目前主要适用于移

居高原人群睡眠障碍的非特异性筛查。(2)研究条件

的客观限制可能影响结果的普适性：①样本仅来源

于西藏地区，且调查对象绝大部分为男性，性别构

成失衡，同时未纳入世居高原人群进行对比分析，

可能影响模型对不同性别或不同居住背景人群的适

用性；②缺乏移居高原前的睡眠基线数据，难以完

全排除既往睡眠问题的潜在干扰；③缺乏多中心、

大样本的外部独立队列验证，模型的泛化能力有待

进一步证实。下一步研究可结合客观检查明确亚型

诊断，针对不同亚型开展亚组分析，构建亚型分层

的预测模型，提升干预的精准性；扩大样本量及覆

盖地域，优化性别比例，纳入世居高原人群进行对

比分析，以提升研究结论的代表性；补充基线睡眠

数据，进一步验证危险因素在新发高原睡眠障碍中

的独立作用；加强模型的外部验证与优化，并通过

干预性研究验证防控措施的效果，以提升高原睡眠

健康管理的针对性与实效性。

本研究采用了具有代表性的移居高原人群样本，

采用整群随机抽样划分训练集与验证集，并系统收

集多维度变量，结合 LASSO 回归及多因素 logistic 分
析，构建并内部验证了睡眠障碍风险的预测模型，

提升了变量筛选的准确性与模型的稳健性。本模型

所采用的变量易于采集，无需复杂设备，具有无创、

快速、成本低的优势，适用于高原基层和偏远地区

睡眠障碍的普筛及早期识别，为高原地区睡眠障碍

的防控提供了务实、高效的技术支持。
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