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·论著·
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【摘要】 目的  构建急性缺血性脑卒中（AIS）患者睡眠障碍风险预测评分系统，并评估其预测效能。 
方法  采用前瞻性观察性研究方法，选择安徽医科大学第二附属医院2022年1月至2024年12月收治的531例 
AIS 患者为作为建模组，选取择安徽医科大学第一附属医院同期收治的 225 例 AIS 患者作为验证组。收集患
者性别、年龄、体质量指数（BMI）、合并慢性疾病情况（心脏病、糖尿病、高血压）、吸烟史、饮酒史、卒中部位、
实验室检查指标〔血红蛋白（Hb）、白蛋白（Alb）、淋巴细胞计数（LYM）、三酰甘油（TG）、总胆固醇（TC）、C- 反
应蛋白（CRP）〕、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分及出院后 3 个月的患者健康问卷 -9（PHQ-9）量
表评分等资料。根据匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）量表将建模组患者分为存在睡眠障碍风险者和不存在睡眠
障碍风险者。采用单因素和多因素 Logistic 回归分析筛选影响患者睡眠障碍的危险因素，根据变量类型和风险
因素回归系数β 值构建 AIS 患者睡眠障碍风险预测评分模型，利用校准曲线和 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检
验评估模型准确性，绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评估模型的区分度并确定风险临界值。结果  建模
组和验证组患者基线资料比较差异均无统计学意义，说明两组资料均衡，有可比性。建模组中存在睡眠障碍风
险者 106 例，不存在睡眠障碍风险者 425 例。多因素分析结果显示，年龄增长、卒中部位为皮质下、NIHSS 评
分＜5 分、Alb 升高及 PHQ-9 量表评分升高是睡眠障碍风险的独立预测因素，并以此构建风险列线图模型。内
部验证 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验结果显示，模型校准性能良好（χ2＝8.578，P＝0.379），各风险分层实测
睡眠障碍发生率与模型预测值均落在参考线附近。ROC 曲线下面积（AUC）＝0.863，95% 可信区间（95%CI）
为 0.796～0.930，表明该模型有较好的区分能力；当预测评分阈值为 0.166 分时，约登指数最大为 0.620，敏感
度为 79.6%，特异度为 82.4%。决策曲线分析（DCA）表明，在广泛阈值范围内，模型预测的临床净收益显著优
于全干预或无干预策略。外部验证 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验显示，模型预测风险与实际发生风险一致
程度较好（χ2＝4.901，P＝0.768），采用校准曲线进一步验证其准确性，结果显示验证组 AUC＝0.837，95%CI 为
0.791～0.882，当阈值设为 0.242 分时，约登指数为 0.560，其敏感度为 76.3%，特异度为 79.9%。DCA 显示，当阈
值概率为 15.0%～75.0%，应用本模型指导干预可稳定获得临床净收益，尤其是 30.0%～60.0% 阈值区间收益增
幅最大。结论  本研究构建的风险评估系统具有较好预测能力，可作为 AIS 患者睡眠障碍风险评估的工具。
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【Abstract】 Objective  To  construct  a  sleep-disorder  risk-prediction  scoring  system  for  patients  with  acute 
ischemic  stroke  (AIS),  and  evaluate  its  predictive  efficacy.  Methods  A  prospective  observational  study  was 
conducted.  A  total  of  531 AIS  patients  admitted  to  the  Second Affiliated Hospital  of  Anhui Medical  University  from 
January  2022  to  December  2024  were  enrolled  as  the  modeling  group,  and  225  AIS  patients  admitted  to  the  First 
Affiliated  Hospital  of  Anhui  Medical  University  during  the  same  period  were  enrolled  as  the  validation  group.  Data 
including gender, age, body mass  index  (BMI), chronic disease status  (cardiovascular disease, diabetes, hypertension), 
smoking history, drinking history, stroke location, laboratory test indicators [including hemoglobin (Hb), albumin (Alb), 
lymphocyte  count  (LYM),  triglycerides  (TG),  total  cholesterol  (TC),  C-reactive  protein  (CRP)],  National  Institutes  of 
Health  Stroke  Scale  (NIHSS)  score,  and  patient  health  questionnaire-9  (PHQ-9)  scale  depression  screening  score  at  
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  急性缺血性脑卒中（acute ischemic stroke，AIS）

是神经内科常见的危急重症，有高发病率、高致残

率和高病死率的特点。随着医疗技术的不断进步，

AIS 患者的急性期病死率有所下降，但存活患者往

往面临着各种并发症，患者神经功能的损伤可导致

肢体活动能力下降、感觉异常、情绪低落等，最终可

能导致患者发生卒中后睡眠障碍（post-stroke sleep 

disorders，PSSD）［1］。PSSD 的类型主要包括嗜睡、

失眠、不宁腿综合征、睡眠 - 觉醒昼夜节律障碍、睡

眠呼吸暂停低通气综合征、日间过度嗜睡、快速眼

动期睡眠行为障碍等。未经治疗的睡眠障碍患者出

现各类并发症或卒中范围加重 / 复发的概率显著升

高，影响疾病治疗短期疗效和患者远期生活质量的

提升［2］。目前，对于 AIS 患者睡眠障碍的诊断主要

依靠患者的主观症状描述和睡眠量表评估，缺乏客

观、准确的诊断方法。由于缺乏对睡眠障碍风险因

素的全面认识和有效预测，治疗方案的选择往往有

盲目性。因此，构建 AIS 患者睡眠障碍风险预测评

分系统有重要的临床意义。通过该预测系统，可以

在患者入院早期对其睡眠障碍的发生风险进行评

估，为制定个性化的预防和治疗方案提供依据。

1  资料与方法

1.1  研究对象及分组：采用前瞻性观察性研究，选

择安徽医科大学第二附属医院和安徽医科大学第一

附属医院 2022 年 1 月至 2024 年 12 月收治的 AIS

患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：①  符合《中国急性缺血性脑

卒中诊治指南 2018》［3］，经头颅计算机断层扫描

（computed tomography，CT）或磁共振成像（magnetic 

resonance imaging，MRI）确诊为 AIS；② 无严重精神

症状和失语、痴呆症状；③ 有理解和语言沟通能力，

能配合研究。

1.1.2  排除标准：① 短暂性脑缺血；② 伴有长期慢

性消耗性疾病或其他严重的神经系统疾病（如脑肿

瘤、癫痫等）；③ 急诊手术或接受溶栓治疗；④ 发

病前有睡眠障碍（如长期服用镇静催眠药物、有严

重的睡眠呼吸暂停低通气综合征等）或重大精神疾

病；⑤ 有乙醇或药物成瘾史；⑥ 合并严重心肺功能

不全、肝肾功能衰竭等全身性疾病；⑦ 妊娠或哺乳

期女性。具体病例纳入情况如图 1 所示。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经

安徽医科大学第二附属医院伦理委员会（审批

号：YX2022-059）及安徽医科大学第一附属医院

伦理委员会（审批号：PJ 2022-09-18）批准，对患

者采取的治疗和检测均获得患者或家属的知情

同意，并在中国临床试验注册中心注册（注册号： 

3 months after discharge were collected. The patients in the modeling group were divided into those with sleep disorder 
risk and those without sleep disorder risk based on the Pittsburgh sleep quality index (PSQI). Univariate and multivariate 
Logistic  regression  analyses  were  used  to  screen  risk  factors.  A  sleep  disorder  risk  prediction  scoring model  for AIS 
patients was constructed based on the variable types and regression coefficient β values of risk factors. The accuracy 
of  the model was evaluated using calibration curves and Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit  test. The receiver operator 
characteristic  curve  (ROC  curve)  was  drawn  to  assess  the  discrimination  ability  of  the model  and  determine  the  risk 
threshold.  Results  There were no statistically significant differences in baseline data between the modeling group and 
the validation group, indicating that the two groups were balanced and comparable. There were 106 patients with sleep 
disorder risk and 425 patients without sleep disorder risk in the modeling group. Multivariate analysis showed that age 
increase, stroke location being subcortical, NIHSS score < 5, elevated Alb, and increased PHQ-9 score were independent 
predictors of sleep disorder risk. A risk nomogram model was constructed. The Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit  test 
of internal validation showed that the model had good calibration performance (χ2 = 8.578, P = 0.379), and the actual 
incidence of sleep disorder in each risk layer was close to the predicted value of the model. The area under the curve (AUC) 
was 0.863, 95% confidence interval (95%CI) was 0.796-0.930, indicating good discrimination ability of the model; when 
the prediction score threshold was 0.166, the Youden index was the maximum at 0.620, with a sensitivity of 79.6% and 
a specificity of 82.4%. Decision curve analysis (DCA) showed that the clinical net benefit of the model was significantly 
higher  than  that of  "treat-all" or "treat-none" strategies across a wide  range of  thresholds. The AUC of  the validation 
group was 0.837, 95%CI was 0.791-0.882. Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit  test  showed  that  the model's predicted 
risk was consistent with the actual risk (χ2 = 4.901, P = 0.768), and the calibration curve further verified its accuracy. 
When the threshold was set at 0.242, the sensitivity was 76.3%, the specificity was 79.9%, and the Youden index was 
0.560.  DCA  showed  that  when  the  threshold  probability  was  15%-75%,  using  this  model  for  intervention  guidance 
could consistently achieve clinical net benefits, especially in the 30%-60% threshold range with the largest increase in 
benefit.  Conclusion  The risk-assessment system constructed in this study has good predictive performance and can 
be used as an important tool for sleep-disorder risk assessment in patients with AIS.

【Key words】  Acute ischemic stroke;  Risk assessment;  Sleep disorder;  Scoring system;  Predictive model
Fund program: National Natural Science Foundation of China (82503087)
Clinical trial registration: Chinese Clinical Trial Registry, ChiCTR 2500102826
DOI: 10.3969/j.issn.1008-9691.2025.05.004
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ChiCTR 2500102826）。

1.2  研究分组：以安徽医科大学第二附属医院

2022 年 1 月至 2024 年 12 月收治的 531 例 AIS 患

者（均为汉族）作为建模组，以安徽医科大学第一附

属医院同期收治的 225 例 AIS 患者作为验证组。

1.3  研究方法

1.3.1  数据采集：收集患者性别、年龄、体质量指数

（body mass index，BMI）、合并慢性疾病情况（心脏病、

糖尿病、高血压）、吸烟史、饮酒史、卒中部位、实

验室检查指标〔包括：血红蛋白（hemoglobin，Hb）、

白蛋白（albumin，Alb）、淋巴细胞计数（lymphocyte 

count，LYM）、三酰甘油（triacylglycerol，TG）、总胆

固醇（total cholesterol，TC）、C- 反应蛋白（C-reactive 

protein，CRP）〕、美国国立卫生研究院卒中量表

（National Institutes of Health Stroke Scale，NIHSS）评

分及出院后 3 个月的患者健康问卷 -9（patient health  

questionnaire-9，PHQ-9）量表评分等资料。

1.3.2  睡眠质量评估：采用匹兹堡睡眠质量指数

（Pittsburgh sleep quality index，PSQI）量表评估睡眠

障碍风险，包括睡眠时间、入睡时间、睡眠质量、日

间功能、睡眠障碍、睡眠药物、日间功能障碍等 7 个

项目，每项满分为 3 分，总分 21 分，总分＞7 分可认

为患者存在睡眠障碍，≤7 分认为是正常睡眠质量。

1.4  统计学方法：使用 Epi Data 4.2.0.0 和 R 4.5.1

统计软件分析数据。符合正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x±s）表示，采用 t 检验；偏态分布的

计量资料以中位数（四分位数）〔M （QL，QU）〕表示，

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以

例（百分比）表示，采用χ2 检验或 Fisher 确切概率

法。筛选出在单因素分析中 P＜0.05 的因素作为候

选因素纳入多因素 Logistic 回归模型，以减少模型

共线性和提高模型稳定性。对于正态和非正态分布

的连续变量，本研究取均数和中位数作为分界值，

转换为二分类变量。利用单因素和多因素 Logistic

回归分析筛选危险因素，根据变量类型和风险因素

回归系数β 值构建 AIS 患者睡眠障碍风险预测评

分模型，评估每个自变量对因变量的影响程度和方

向。在构建评分系统后，利用校准曲线和 Hosmer-

Lemeshow 拟合优度检验评估模型的准确性，并绘制

受试者工作特征曲线（receiver operator characteristic  

curve，ROC 曲线），评估模型区分度并确定风险临界

值。本研究所有原始数据由神经内科专业医师采集，

并进行双人双录入，确保数据完整及准确性。P＜
0.05为差异有统计学意义。本研究实施流程如图2。

2 结 果

2.1 一般资料比较及预测模型构建（表1～3；图3）： 

建模组和验证验证组患者基线资料比较差异均无统

计学意义（P＞0.05），说明两组资料均衡，有可比性。

根据 PSQI 将建模组患者分为存在睡眠障碍风险

者（106 例）和不存在睡眠障碍风险者（425 例），进

行单因素和多因素分析，结果显示，年龄增长、卒中

部位为皮质下、NIHSS 评分＜5 分、Alb 浓度升高及

PHQ-9 评分升高是睡眠障碍风险的独立预测因素。

构建风险列线图模型，最终建立的预测模型方程为： 

P＝-0.320 24+6.711 93×（年龄 /100）3+22.144 83×
（年 龄 /100）3×lg（年 龄 /100）－0.010 44×Alb－

0.855 72×（卒 中 部 位＝0）－1.852 10×（NIHSS 评

分＜5 分＝0）+0.147 21×PHQ-9 量表评分，该模型

整合人口学特征、代谢指标及神经心理因素，为临

床筛查高风险患者提供量化工具。

图 1  AIS 患者睡眠障碍风险预测评分系统构建
研究纳入和排除病例分布及标准

图 2  AIS 患者睡眠障碍风险预测评分系统构建
研究流程图
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表 3 建模组 AIS 患者睡眠障碍发生风险的多因素分析

变量 β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
年龄   0.119 0.015 62.900 ＜0.001 1.127 1.094～1.161
卒中部位 -1.269 0.533   5.678     0.017 0.281 0.099～0.800
NIHSS 评分＜5 分 -2.631 0.585 20.210 ＜0.001 0.072  0.023～0.228
Alb -0.188 0.078   5.810     0.016 0.829 0.712～0.966
PHQ-9 量表   0.157 0.046 11.650 ＜0.001 1.170 1.068～1.282

2.2  模型的验证与评价

2.2.1  内部验证（表 4～5；图 4）：按多因素 Logistic

回归分析结果构建 AIS 患者睡眠障碍风险预测模

型，通过 Bootstrap 法重复采样 1 000 次进行内部验

证。Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验显示，模型校

准性能良好（χ2＝8.578，P＝0.379），各风险分层实

测睡眠障碍发生率与模型预测值均落在参考线附

近。ROC 曲线下面积（area under the curve，AUC）＝ 

0.863，95% 可 信 区 间（95% confidence interval，

95%CI）为 0.796～0.930，表明模型有较好的区分能

力；当预测评分阈值为 0.166 分时，约登指数最大为

0.620，敏感度为 79.6%，特异度为 82.4%。校准曲线

进一步显示，模型的预测概率与实际观测概率几乎

重合。决策曲线分析（decision curve analysis，DCA）

表明，在广泛阈值范围内，模型预测的临床净收益显

著优于“全干预”或“无干预”策略，说明临床适用

性高。绘制独立预测因子 PHQ-9 量表评分预测睡

表 1 建模组与验证组患者一般资料比较

指标
建模组

（n＝531）

验证组

（n＝225）

χ2/ Z /
t 值

P 值 指标
建模组

（n＝531）

验证组

（n＝225）

χ2/ Z /
t 值

P 值

男性〔例（%）〕 387（72.88） 152（67.56）   0.072 0.139 Alb〔g/L，M（QL，QU）〕 41.00 （39.00，43.00）41.00 （39.00，43.00） -0.694 0.488
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 65.00 （56.00，73.00）64.00 （53.00，73.00）-0.759 0.448 LYM〔109/L，M（QL，QU）〕 1.90 （  1.50，  2.48） 1.99±0.73 -0.725 0.059
BMI〔kg/m2，M（QL，QU）〕 29.05 （25.80，32.98）29.09 （25.03，31.91）-0.864 0.387 TG〔mmol/L，M（QL，QU）〕 1.45 （  1.16，  1.87） 1.38 （  1.15，  1.77） -1.454 0.146
合并慢性呼吸系统疾病〔例（%）〕 105（19.77）   33（14.67）   2.465 0.116 TC〔mmol/L，M（QL，QU）〕 4.78 （  4.09，  5.53） 4.63 （  3.85，  5.35） -1.891 0.059
合并心脏病〔例（%）〕   86（16.20）   32（14.22）   0.962 0.810 PHQ-9 量表评分

4.00（  1.00，  8.00） 3.58 （  1.00，  6.00）  -1.575 0.115
合并糖尿病〔例（%）〕 250（47.08） 110（48.89）   0.207 0.649 　〔分，M（QL，QU）〕
合并高血压〔例（%）〕 428（80.60） 169（75.11）   2.870 0.090 CRP〔mg/L，M（QL，QU）〕 5.02 （  2.70，  8.30） 4.80 （  2.26，  8.40） -0.894 0.372
吸烟史超过 20 年〔例（%）〕   62（11.68）   37（16.44）   3.157 0.076 NIHSS 评分＜5 分〔例（%）〕 209（39.36） 80（35.56）   0.968 0.325
饮酒史超过 20 年〔例（%）〕 217（40.87）   97（43.11）   0.328 0.567 卒中部位为皮质下〔例（%）〕 250（47.08） 94（41.78）   1.729 0.181
Hb（g/L，x±s） 136.43±15.58 136.73±16.12 -0.237 0.488 脂质蓄积指数〔M（QL，QU）〕 53.82 （35.13，88.31）  41.15 （28.31，69.08）-0.870 0.384

表 2 建模组是否存在睡眠障碍 AIS 患者一般资料的比较

指标
存在睡眠障碍

风险者（n＝106）

不存在睡眠障碍

风险者（n＝425）

χ2/ Z / 
t 值

P 值 指标
存在睡眠障碍

风险者（n＝106）

不存在睡眠障碍

风险者（n＝425）

χ2/ Z / 
t 值

P 值

性别〔例（%）〕   2.338     0.126 饮酒史超过 20 年〔例（%）〕   0.019     0.905
　男性 68（64.15） 319（75.06） 　是 49（46.23） 168（39.53）
　女性 38（35.85） 106（24.94） 　否 57（53.77） 257（60.47）
年龄（岁，x±s） 69.35±6.07 59.19±11.23   9.732 ＜0.001 卒中部位〔例（%）〕 5.677 ＜0.001
BMI（kg/m2，x±s） 23.63±5.35 24.02±5.83 -0.630     0.542 　皮质下 38 （35.85） 182 （42.82）
合并心脏病〔例（%）〕   0.024     0.892 　非皮质下 68 （64.15） 243 （57.18）
　是 19（17.92）   67（15.76） NIHSS 评分 5 分〔例（%）〕 20.212 ＜0.001
　否 87（82.08） 358（84.24） 　是 78 （73.58） 131 （30.82）
合并糖尿病〔例（%）〕   0.103     0.757 　否 28 （26.42） 294 （69.18）
　是 48（45.28） 202（47.53） Hb（g/L，x±s） 136.16±15.81 137.50±14.64 -0.448     0.606
　否 58（54.72） 223（52.47） Alb（g/L，x±s）   40.73±  3.87   40.90±  3.22 -2.421     0.005
合并高血压〔例（%）〕   0.257     0.611 CRP〔mg/L，M（QL，QU）〕 4.88 （2.50，7.70）   6.17 （4.02，10.08）   1.113     0.269
　是 84 （79.25） 344 （80.94） LYM〔109/L，M（QL，QU）〕 1.90 （1.40，2.40）   2.12 （1.72，  2.61）   0.542     0.591
　否 22 （20.75）   81（19.06） TG（mmol/L，x±s） 1.54±0.77 1.75±0.66 -0.637     0.526
吸烟史超过 20 年〔例（%）〕   0.002     0.997 TC（mmol/L，x±s） 4.84±1.15 4.99±1.19   1.125     0.257
　是 14（13.21）   48（11.29） PHQ-9 量表评分（分，x±s） 8.84±6.80 4.54±4.76   3.381 ＜0.001
　否 92（86.79） 377（88.71） 脂质蓄积指数〔M（QL，QU）〕 53.04 （32.61，85.09）68.31 （45.97，121.78） -0.240     0.813

图 3  建模组 AIS 患者睡眠障碍发生风险评分列线图 
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表 4 建模组与验证组各预测因子及模型的 AUC 比较

变量 建模组 AUC（95%CI） 验证组 AUC（95%CI）
预测模型 0.863 （0.796～0.930） 0.837 （0.791～0.882）
卒中部位 0.583 （0.492～0.675） 0.607 （0.555～0.658）
NIHSS 评分＜5 分 0.724 （0.642～0.806） 0.714 （0.666～0.761）
年龄 0.635 （0.528～0.741） 0.607 （0.541～0.674）
PHQ-9 量表评分 0.703 （0.571～0.781） 0.681 （0.642～0.760）
Alb 0.558 （0.457～0.660） 0.623 （0.563～0.683）

表 6 验证组 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验列联表

风险

程度

实测不存在

睡眠障碍（例）

预测不存在

睡眠障碍（例）

实测存在

睡眠障碍（例）

预测存在

睡眠障碍（例）

例数

（例）

  1 23 22.806   0   0.194 23
  2 22 22.607   1   0.393 23
  3 23 22.388   0   0.612 23
  4 22 22.081   1   0.919 23
  5 22 21.603   1   1.397 23
  6 19 20.602   4   2.398 23
  7 18 19.258   5   3.742   23
  8 20 17.703   3   5.297 23
  9 15 15.034   8   7.966 23
10   7   6.917 11 11.083 18

表 5 建模组 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验列联表

风险

程度

实测不存在

睡眠障碍（例）

 预测不存在

睡眠障碍（例）

实测存在

睡眠障碍（例）

预测存在

睡眠障碍（例）

例数

（例）

  1 52 52.275   1   0.725 53
  2 51 51.514   2   1.486 53
  3  51 50.784   2   2.216 53
  4 48 49.694   5   3.306 53
  5 45 48.281   8   4.719 53
  6 50 46.072   3   6.928 53
  7 45 43.317   8   9.683 53
  8 37 37.615 16 15.385 53
  9 33 29.333 20 23.667 53
10 13 16.114 41 37.886 54

注：1～10 代表风险程度，随数字增大风险程度增高

图 4  建模组 AIS 患者睡眠障碍风险预测模型综合性能验证

－ 

图 5  验证组 AIS 患者睡眠障碍风险预测模型综合性能验证

－ 

眠障碍的 ROC 曲线结果显示，本模型区分度明显优

于传统单因素筛查。

2.2.2  外部验证（表 4～6；图 4～5）：验证组 AUC＝ 

0.837，95%CI 为0.791～0.882。Hosmer-Lemeshow拟

合优度检验显示，模型预测风险与实际发生风险一

致程度较好（χ2＝4.901，P＝0.768）。用校准曲线进

一步验证其准确性，当阈值为 0.242 分时，敏感度为

76.3%，特异度为 79.9%，约登指数为 0.560。DCA 显

示，当阈值概率为 15.0%～75.0%，应用本模型指导 

干预可稳定获得临床净收益，尤其是 30.0%～60.0%

阈值区间收益增幅最大。表明模型对中度风险患者

的识别有关键指导意义。分层分析表明，模型在高

风险患者中敏感度较高，低风险患者中特异度较高。

3 讨 论

  本研究通过分析 AIS 患者临床资料，筛选出与

发生睡眠障碍相关的独立危险因素，构建睡眠障碍

风险预测评分系统，能早期快速、准确评估患者睡

眠障碍的发生率，便于制定个性化预防和治疗方案，

促进神经功能恢复，提高患者生活质量。

  近年来对 AIS 患者睡眠障碍现况开展的研究结
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果表明，年龄、卒中部位、神经功能缺损程度及心理

因素（如焦虑、抑郁状态）等是影响 AIS 患者发生睡

眠障碍的重要因素［4-6］。Baillieul 等［7］的研究表明，

神经功能缺损程度和焦虑抑郁情绪是睡眠障碍的

独立危险因素。针对 PSSD 治疗的临床试验评估了

不同治疗方法（如药物治疗、认知行为疗法、持续气

道正压通气治疗等）的疗效，为临床治疗提供参考 

依据［8］。睡眠障碍在 AIS 患者中有较高发生率，

AIS 患者的睡眠质量均明显低于普通人群。本研究

显示，建模组与验证组存在睡眠障碍的 AIS 患者占

比分别为 19.96% 和 15.11%，提示此类患者发生相

关不良临床结局的可能性较高。睡眠障碍会干扰

AIS 患者神经功能恢复过程，也会破坏神经可塑性

和修复，导致患者出现焦虑、抑郁等情绪障碍，日常

生活活动能力恢复更差，形成恶性循环。

  PSSD 可能涉及生理、心理、药物、环境等多方

面。AIS 对睡眠 - 觉醒系统的直接损害是重要原因

之一，病灶可能直接破坏脑内与睡眠调节相关的结

构，如下丘脑、脑干的中缝核、蓝斑等，干扰神经递

质正常分泌和传递（如中枢 5- 羟色胺、γ- 氨基丁

酸、乙酰胆碱、褪黑素、多巴胺、去甲肾上腺素等），

导致正常昼夜节律无法维持，觉醒调节系统失衡。

脑部缺血缺氧会使脑细胞受损，细胞膜破裂释放大

量氨基酸等物质，干扰睡眠 - 觉醒周期的正常运行，

从而导致睡眠障碍。此外，病灶周围脑水肿使脑血

流量降低，影响大脑皮质、下丘脑及脑干的血供，使

与睡眠相关的组织结构产生应激反应，破坏正常的

睡眠节律［9］。患者因大小便失禁或夜尿增多造成

睡眠中断、吞咽障碍患者口腔分泌物增多或因进食

较少造成夜间饥饿等不适、瘫痪肢体发作性疼痛或

麻木不适等现象都会导致夜间睡眠困难，不良情绪、

陌生环境、使用提高中枢神经系统兴奋性的药物等

也会影响睡眠质量［10-11］。Medeiros 等［12］对 AIS 患

者进行的长期随访显示，与对照组相比，睡眠障碍组

患者营养风险比例及糖尿病等慢性代谢性疾病的发

生率升高，当合并不宁腿综合征时其临床转归更差。

本研究显示，无睡眠障碍患者表现出更高的血清

Alb 水平、更低的 PHQ-9 量表评分及轻症神经功能

缺损比例，该结论与已有类似研究结果一致［13-14］。

  目前，并无“金标准”工具应用于 AIS 患者睡眠

障碍风险评估，本研究选用 PSQI 进行睡眠质量评

估，此量表得分越高表明睡眠状态越差，能较准确判

断患者睡眠状况，评估体系的效度和信度均较理想，

可操作性强。PSQI 在 PSSD 风险评估中的应用效果

较好。本研究显示，年龄增长，血清 Alb 水平升高，

NIHSS 评分＜5 分，PHQ-9 量表评分增高及皮质下

卒中部位是 AIS 患者睡眠障碍风险的独立预测因

素。AIS 患者群体大部分为老年人，往往合并多种

慢性疾病，发病后存在严重的急性期应激反应，脑血

供代偿能力差且神经结构损伤范围更大，易导致认

知功能和睡眠障碍。NIHSS 评分主要用于评估卒中

患者神经功能缺损程度，＞15 分则为中重度卒中，

功能缺损严重，且评分越高神经功能损伤越严重，预

后越差。本研究表明，NIHSS 评分＞5 分患者 PSSD

发生率要远高于＜5 分者。相较于轻症患者，中重

度 AIS 患者发病后脑血供更加不能完全代偿，参与

睡眠调节功能的脑组织受损和神经修复功能更差，

从而提高了 PSSD 的发生率，对此类患者应积极改

善脑血供。此外，神经功能缺损越严重，患者焦虑抑

郁等负面情绪越明显，肢体活动障碍（如肌张力增

高、肌肉强直等）越突出，由于神经功能缺损严重而

导致躯体疼痛等不适感更明显，更易导致 PSSD。

  PSSD 的发生及表现与卒中损伤部位相关。脑

干卒中易致快速动眼睡眠行为障碍和睡眠效率降

低；额叶皮质卒中易引起睡眠维持障碍；丘脑和下

丘脑卒中多表现为 2 期和 3 期睡眠减少、总睡眠时

间增加、嗜睡［12-13］。大脑皮质下被认为与睡眠的发

生及调控关系紧密，且睡眠生理与额叶、基底节区

等结构联系密切相关［15］，调控机体睡眠的中枢包括

额叶底部、上行性网状系统等结构。本研究显示，卒

中发生部位是 AIS 患者睡眠障碍的独立预测因素，

尤其是卒中病灶位于皮质下区域，该部位受损可引

起相应睡眠阶段异常改变。Suh 等［16］证实了 PSSD 

 的发生与皮质下卒中关系紧密，支持本研究结论。

  本研究构建的风险预测模型在验证阶段显示出

重要的临床应用潜力。Hosmer-Lemeshow 拟合优度

检验表明模型校准误差在可接受范围，但校准曲线

显示中高风险组（预测概率＞0.5）的实际风险率略

低于模型预测值，可能与样本中老年共病患者（如

合并糖尿病、慢性肾病）的代谢代偿能力差异有关。

这一现象提示在泛化应用中需关注患者基础疾病状

态对预测值的潜在干扰。模型区分度（AUC＝0.863）

显著优于传统单因素筛查，证实多维度指标整合可

提升预测效能。当评分系统的高风险临界值为0.166

分时，约登指数最大为 0.620，敏感度为 79.6%（可有

效识别实际发生睡眠障碍者），提示其可作为临床优
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先筛查依据。

  在临床决策方面，评分系统在实践中能为患者

治疗过程提供有价值的参考，在患者入院早期即可

快速评估睡眠障碍发生风险，对高风险患者提前制

定个性化的睡眠管理方案，如药物干预、认知行为

疗法、心理疏导、睡眠环境调整等，从而制定个性化

的预防和治疗方案，对提高患者的睡眠质量，减少其

对患者神经功能恢复和预后的不良影响有重要意

义。PSSD中失眠的治疗主要包括药物（苯二氮 类、

非苯二氮 类、褪黑素受体激动剂等）和非药物（认

知行为、心理治疗、经颅磁刺激等）方法［17］。药物

治疗需遵循按需、间断和足量原则。对于合并阻塞

性睡眠呼吸暂停综合征的患者可给予持续性正压通

气、体位干预治疗等。此外，抗血小板、调节血脂和

血压等治疗可在一定程度上改善患者缺氧、日间嗜

睡等症状，有助于认知功能的提升［18］。

  本研究仍存在一些不足：首先，本研究样本量

有限，会影响模型的准确性和泛化能力，尤其是罕见

危险因素，样本量不足可能使这些因素难以被准确

识别和分析；其次，睡眠评估工具是主观量表，受主

观感受和表达能力影响较大，缺乏客观量化指标，而

多导睡眠监测的客观检查方法未能普及应用；再次，

在风险因素涵盖方面，因 PSSD 的发生是一个复杂

的病理生理过程，可能还存在其他未被发现的危险

因素，如饮食结构、环境（如噪音、光照等）、基因多

态性等；最后，未针对不同亚型睡眠障碍（如日间嗜

睡、快速眼动期睡眠行为障碍等）进行亚组分析，无

法更精准地揭示各亚型睡眠障碍的风险因素。

  未来研究可从以下方向深入探讨：纳入不同地

区、种族、医疗环境（如基层医院、康复机构）AIS 患

者，提高模型的代表性和准确性；长期动态观察PSSD 

发生发展过程；结合客观睡眠监测技术（如多导睡

眠监测、体动记录仪）；探究 PSSD 的发病机制（如肠

道菌群、炎症因子、各类神经递质），提高模型的预

测能力［19］；针对不同亚型睡眠障碍构建各自风险预

测模型；开发智能化睡眠障碍风险评估软件或移动 

应用程序，提高睡眠障碍的早期识别和干预水平［20］。

  综上所述，睡眠障碍对于 AIS 患者的神经功能

恢复和生活质量影响较大。加强对 PSSD 预防和治

疗的研究，根据风险预测评分结果制定个性化预防

和治疗方案，为改善 AIS 患者的睡眠质量和预后提

供更多的循证医学证据将是未来努力的方向。
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