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　　摘　要：　目的　探讨驻地基层官兵阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ＯＳＡＨＳ）的发病率及其相关危险因
素，为该病的防治提供依据。方法　对收回有效问卷的３６３４名男性驻地基层官兵进行分析。对打鼾≥２级和
（或）Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表（ＥＳＳ）评分≥９分者１７２例可疑患者，进行至少１次≥７ｈ的夜间ＰＳＧ监测。根据检查结果
分为ＯＳＡＨＳ组和单纯鼾症组（非ＯＳＡＨＳ组）。对年龄、颈围、腰围、体重指数（ＢＭＩ）、上气道异常、打鼾家族史、吸
烟情况、饮酒情况、高脂血症和ＥＳＳ评分等１２个因素与ＯＳＡＨＳ发生的关系进行单因素方差分析和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析。结果　１７２例患者中ＯＳＡＨＳ者为１４６例，占鼾症患者的８４．８８％，为调查人群的４．０％。经单因素方差
分析表明：打鼾家族史、年龄、ＢＭＩ、颈围、腹围、上气道异常和高脂血症是ＯＳＡＨＳ发生的危险因素（Ｐ＜０．０５）；多因
素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，打鼾家族史、年龄、吸烟史、颈围、腹围和上气道异常是ＯＳＡＨＳ发生的独立危险因素。结论　
有打鼾家族史、年龄大、颈围、腹围增粗、长期吸烟及上气道异常为基层官兵 ＯＳＡＨＳ的危险因素，应在征兵及工作
保障中针对危险因素采取有效的防治措施。
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　　国内外流行病学调查显示，阻塞性睡眠呼吸暂
停低通气综合征（ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａｈｙｐｅｒｐｎｏｅａ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＯＳＡＨＳ）已成为一种严重威胁人类生活质
量及生命安全的睡眠障碍性疾病。患者在夜间睡眠

过程中上气道反复发生塌陷，导致频繁出现呼吸暂

停及低通气进而引起的血氧饱和度下降，增加了心

脑血管疾病的发病率及致死率［１２］，促使胰岛素抵

抗的发生［３］。同时，病理性嗜睡还增加了生产和交

通事故的发生几率，影响了患者的认知功能［４］。研

究证实，患有ＯＳＡＨＳ的官兵其反应时间和遇警制动
时间明显延长［５］。由于部队官兵属于从事特殊职

业的人群，考虑调查群体性别构成的特殊性，本实验

拟对当地临近驻地男性成年基层官兵进行问卷调

查、主客观评分，以期了解基层官兵鼾症人群 ＯＳ
ＡＨＳ的发病率及其相关危险因素，探讨其对部队战
备训练可能产生的不良影响，并为该病的防治提供

依据。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象
２０１６年８月—２０１８年１２月采用整群抽样，集

体发放调查问卷的方法在泉州辖区解放军男性基层

官兵共３６３４名。根据中华医学会呼吸病学分会睡
眠呼吸疾病学组提供的ＯＳＡＨＳ问卷调查表，其中包
含打鼾程度分级（０～３级）及 Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡评分
（ＥＳＳ）量表［６］。并根据军人职业特征自行编制睡眠

行为和睡眠质量量表进行综合评分。每份调查表由

被调查者和室友共同完成，打鼾程度由室友评估。

１．２　评价标准
１．２．１　体重程度标准　参考中国成人超重和肥胖
症预防与控制指南界定，体重指数（ＢＭＩ）２４．０～
２７．９为超重；≥２８为肥胖。
１．２．２　不良生活习惯　①吸烟：过去６个月期间每
１～３ｄ至少抽过１支烟，反之为不吸烟。②饮酒：以
酒精度折算成白酒后评估。每周＜１次，每次＜２５０ｇ
为偶尔饮酒；每周≥１次，每次≥２５０ｇ为经常饮酒。
１．２．３　高脂血症标准　空腹血清总胆固醇 ＞
５．７２ｍｍｏｌ／Ｌ和（或）甘油三酯 ＞１．７０ｍｍｏｌ／Ｌ定义
为高脂血症。

１．２．４　上气道异常标准　包括：①鼻部疾患及异常
体征；②口咽部疾疾患及异常体征；③颌面发育畸形。

１．２．５　颈围及腹围异常标准　根据《成人体重判
定》评定，腰围男性≥９０ｃｍ，颈围男性≥３７ｃｍ诊断
为中心性肥胖。

１．２．６　鼾症家族史标准　父母或兄弟姐妹经常打
鼾者为打鼾组；从不打鼾者为无鼾组。

１．３　质量控制
①调查人员：由３名解放军第９１０医院耳鼻咽

喉科主治医师组成。调查之前对调查人员关于调查

的目的、内容、程序、方式及表格填写等进行统一培

训；②调查方法：调查对象独立完成调查表的填写
后，并由室友进行补充。调查表由调查人员即时回

收并逐条审查，发现项目填写错误、遗漏，通过面访

或微信／电话重新调查纠正。身高、体重由队医或调
查医师进行测量；③问卷应答率和有效率：发放调查
问卷４５００份，收回问卷３８１２份，应答率 ８３．５５％。
筛选有效问卷 ３６３４份，有效率 ９５．３６％；④样本随
机化：抽样驻地临近多支官兵。对象为正在服役军

人；⑤预调查：先期预调查６５名，验证方法的可行性
和表格设计的科学性，并在调查过程中对已调查资

料随机抽查，对其进行调整和修改。

１．４　多导睡眠图监测
将打鼾≥２级和（或）ＥＳＳ量表评分≥９分者

１７２例作为ＯＳＡＨＳ可疑人员，并对其行至少１次≥
７ｈ的夜间ＰＳＧ监测。
１．５　研究分组

根据中华医学会耳鼻咽喉科分会（２００９）关于
《阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊断和外科治

疗指南》［７］判定ＰＳＧ检查结果，分为２组：单纯鼾症
组及 ＯＳＡＨＳ组。单纯鼾症组：有夜间睡眠打鼾，
ＥＳＳ评分＜９分或ＥＳＳ评分≥９者，睡眠呼吸暂停低
通气指数（ＡＨＩ）＜５次／ｈ排除 ＯＳＡＨＳ，共 ２６例。
ＯＳＡＨＳ组：有夜间睡眠打鼾及呼吸暂停，白天嗜睡
等典型临床症状，ＡＨＩ≥５次／ｈ，共１４６例。
１．６　统计学分析

所有数据由３名质控员分别录入并逐一检查核
对。计量资料首先进行正态性检验及方差齐性检

验，呈正态分布的数据用 珋ｘ±ｓ表示，否则进行取对
数等形式的转换，尽量使其符合正态分布。计数资

料以百分率（％）表示。单因素分析使用χ２检验，多
因素分析使用非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归。采用ＳＰＳＳ１７．０
统计软件对数据进行分析。以 Ｐ＜０．０５为差异具
有统计学意义。
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２　结果

２．１　一般资料比较
３６３４名均为男性，年龄２０～４９岁，平均（３３．１９

±８．２７）岁。其中，１７２例存在睡眠打鼾的官兵，经
ＰＳＧ监测证实单纯鼾症者２６例，占总数的１５．１２％；
ＯＳＡＨＳ患者 １４６例，占总数的 ８４．８８％；其中轻度
ＯＳＡＨＳ患者４２例，中度 ＯＳＡＨＳ患者 ４１例，重度
ＯＳＡＨＳ患者 ６３例。３０～４９岁占 ＯＳＡＨＳ患者的
８３．５５％，重度鼾症患病率３３．３３％。两组患者在年
龄、ＢＭＩ、颈围、腹围、ＥＳＳ评分等方面差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。见表１。
２．２　单因素方差分析结果

以ＡＨＩ值作为应变量，以各可疑因素为自变
量，经单因素方差分析，筛选出有统计学意义的因素

有年龄、体重指数、颈围、腰围、吸烟量、高脂血症、家

族史及上气道异常情况。结果见表２。
２．３　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析结果

将上述变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，以
ＡＨＩ作为候选自变量，以评价ＯＳＡＨＳ发生的危险因
素。最终筛选出年龄、颈围、腹围、家族史、吸烟史和

上气道异常６个危险因素，是ＯＳＡＨＳ发生的独立危
险因素。结果见表３。

表１　两组患者临床资料比较　（珋ｘ±ｓ）

组别 例数（例） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 颈围（ｃｍ） 腹围（ｃｍ） ＥＳＳ评分
单纯鼾症组 ２６ ３５．８４±６．６３ ２４．８３±２．５７ ３７．８７±１．８８ ８５．２７±７．５２ ４．３２±３．７６
ＯＳＡＨＳ组 １４６ ４２．７５±５．６９ ２５．９２±２．７０ ３９．５２±１．９７ ９０．１３±６．６４ １３．５７±７．０４

　　注：与单纯鼾症组比较，Ｐ＜０．０５。

表２　基层官兵ＯＳＡＨＳ相关危险因素单因素方差分析　（例）

相关危险因素
ＯＳＡＨＳ（例）

单纯鼾症（ｎ＝２６） ＯＳＡＨＳ（ｎ＝１４６） χ２ Ｐ

年龄（岁） ７．１４３ ０．００４
　＜３０ ４ ２２
　３０～４０ ９ ３４
　＞４０ １３ ９０
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ８．７１０ ０．００３
　＜２４ １４ ２１
　２４～２８ ５ ３５
　＞２８ ７ ９０
颈围（ｃｍ） １８．３２０ ０．０００
　≤３７ １６ ９７
　＞３７ １０ ４９
腹围（ｃｍ） １８．６９０ ０．０００
　≤９０ １２ ８９
　＞９０ １４ ５７
上气道异常 ２２．５４７ ＜０．００１
　有 ８ ９６
　无 １８ ５０
吸烟 ９．８３４ ０．００３
　有 ９ ７７
　无 １７ ６９
饮酒 ４．６４８ ０．３６１
　不饮酒 ４ ３５
　偶尔饮酒 １５ ２４
　经常饮酒 ７ ８７
高脂血症 ６．３６４ ０．０６１
　有 １１ ８８
　无 １５ ５８
家族史 ８．３４５ ０．０４７
　无 １３ １１２
　有 １３ ３４
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表３　基层官兵ＯＳＡＨＳ危险因素的多因素分析

因素 系数 标准误 Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ
ＯＲ值的９５％可信区间
上限 下限

年龄 １．０４２ ０．３１２ ６．４５６ ０．０００ ２．８８５ １．３０９ ６．０９２
颈围 １．３１３ ０．２５８ ２１．４６７ ０．０１０ ３．５２３ ２．０２６ ６．７６２
腹围 １．２８４ ０．４９３ １６．６４２ ０．００９ ３．０２３ １．４７６ ６．３８７
上气道异常 １．５７８ ０．２１４ ４８．２８４ ０．０００ ５．４６３ ３．２７２ ７．９８１
吸烟史 ２．０４２ ０．２６９ ５１．７４５ ０．０００ ７．１２３ ４．２４５ １３．７２６
家族史 ２．３４２ ０．３８６ ３４．５６２ ０．０００ １０．２７３ ４．７２６ ２２．７２６

３　讨论

ＯＳＡＨＳ是最常见的睡眠呼吸障碍形式，增加患
者罹患心血管疾病、代谢紊乱、抑郁症等疾病的风

险，甚至导致猝死，严重影响患者的生活及生命质

量［８９］。流行病学调查显示，ＯＳＡＨＳ的人群患病率
为４％～１６％，在所有睡眠呼吸暂停低通气综合征
患者中占９０％以上［１０］。本研究发现１７２例鼾症患
者合并ＯＳＡＨＳ者为１４６例，占鼾症患者的８５．３９％，
为调查人群的４．０％，基本符合现有的流行病学调
查得出的患病率。

３．１　打鼾家族史是基层官兵ＯＳＡＨＳ的危险因素
自１９７８年Ｓｔｒｏｈｌ等［１１］发现ＯＳＡＨＳ可能存在家

族聚集性后，已有大宗研究证实ＯＳＡＨＳ患者一级亲
属的患病率明显增加，并证实 ＯＳＡＨＳ的表型、发病
机制及系列危险因素都存在遗传倾向［１２］。研究显

示ＯＳＡＨＳ患者的亲属患 ＯＳＡＨＳ的机会为２１％ ～
８４％，而对照组则为１０％ ～１２％［１３］。目前认为，导

致ＯＳＡＨＳ发生的遗传机制主要包括：①遗传基因型
导致的颌面部及上呼吸道结构的异常，如小颌畸形、

下颌后缩、舌体肥大、咽侧壁肥厚、咽部软组织的堆

积，均可引起睡眠时上气道的频繁塌陷，减少了上气

道的有效通气面积［１４１５］；②遗传因素导致了睡眠呼吸
中枢调控及与上气道的神经支配异常的发生，进而引

起低氧性反应迟钝及睡眠异常事件的频繁出现［１６］，

最终产生ＯＳＡＨＳ表型。我们的研究结果发现，单因
素分析中可见有打鼾家族史在单纯鼾症组占３０．７７％
（８／２６例），ＯＳＡＨＳ组则占４９．３２％（７２／１４６例）。多
因素非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果提示，有阳性打鼾
家族史ＯＳＡＨＳ的发生率为阴性家族史 ４．７２６倍。
因此，在征召官兵入伍时应详细询问打鼾家族史，并

注意排除阳性家族史的应征者诸如小颌畸形、舌体

肥大、颅面结构异常等致病危险因素，有助于降低

ＯＳＡＨＳ在该人群中的发病率。

３．２　年龄是基层官兵ＯＳＡＨＳ的危险因素
年龄是ＯＳＡＨＳ发病的一个重要危险因素，有研

究显示随着年龄的增长 ＯＳＡＨＳ发病率亦随之增
加［１７］，老年人群（＞６５岁）发病率高出中年人２０％
～３０％，而在６５岁以后则趋于平稳［１８］。其原因可

能与年龄增长导致上呼吸道和咽壁的顺应性增加有

关［１９］。本实验组中ＯＳＡＨＳ患病年龄２２～４８岁，平
均年龄（３４．４６±８．１２）岁，高于单纯鼾症组。表明
年龄是ＯＳＡＨＳ发生的危险因素。而从人类超重的
肥胖率角度同样发现，３０岁后肥胖比例逐步上升，
并于５０～５９岁达到高峰［２０］。本实验中，３０～４９岁
占ＯＳＡＨＳ患者的８３．５５％。考虑本实验人群绝大
多数已为士官或文职人员，平时锻炼相对较少，可能

也是导致较普通人群提前高发的原因。

３．３　不良的生活方式
３．３．１　吸烟　流行病学调查显示吸烟人群中 ＯＳ
ＡＨＳ及其他睡眠呼吸障碍疾病的发生率明显高于
不吸烟人群［２１］。本实验结果同样发现，长期吸烟是

ＯＳＡＨＳ的危险因素，与既往研究结果基本一致。综
合国内外研究结果，我们认为吸烟导致ＯＳＡＨＳ发生
的可能机制主要包括：①研究证实，尼古丁的急性效
应可通过神经及体液调节降低上气道的呼吸阻力。

而随着夜间睡眠血中浓度的降低，其作用逐渐减弱

以致消失可能出现反跳现象。此时，吸烟者可能出

现片断睡眠、睡眠结构紊乱，而这与ＯＳＡＨＳ的发生存
在着明显的相关性［２２］；②长期吸烟可引起上气道的
慢性损伤，导致黏膜充血、水肿，引发气道慢性炎症及

相关疾病，造成上气道局部组织的损害及咽部扩张肌

的神经反射钝性，从而使上气道呼吸气流的有效面积

变窄，可能引起ＯＳＡＨＳ［２３］。综上所述，长期吸烟可能
通过损害上气道的咽部扩张肌，改变机体的机械学性

质和神经功能，增加睡眠时上气道的呼吸阻力及易塌

陷性，进而增加了ＯＳＡＨＳ发生的风险。
３．３．２　饮酒　研究认为［２４］睡前摄入酒精可抑制中

枢神经系统，对睡眠呼吸产生急性的恶劣影响。进
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一步研究发现，酒精可能通过选择性降低舌下神经

及喉神经的活性，抑制颏舌肌和环杓后肌，导致气道

狭窄甚至闭塞；同时，酒精可能导致呼吸中枢对低

氧、高气道阻力的唤醒作用反应迟钝，提高唤醒阈

值，延长阻塞性呼吸暂停持续时间，从而参与 ＯＳ
ＡＨＳ的发生与发展［２５］。Ｐｅｐｐａｒｄ等［２６］研究证实，随

着日常酒精的摄入量增加，男性发生睡眠呼吸紊乱

疾病的风险亦明显升高，通过减少日常酒精摄入而

不但是避免睡前的酒精摄将有助于降低患病率。本

研究结果发现，饮酒并非 ＯＳＡＨＳ发生的危险因素，
与既往研究存在一定的差异。考虑：①实验对象睡
前未饮酒，可能降低夜间呼吸紊乱事件的发生率；

②实验纳入对象饮酒种类、数量及时间无法明确归
类，部分资料自我报告的酒精摄入情况可能存在误

差；③目前针对长期饮酒是否会对ＯＳＡＨＳ造成不良
影响尚无定论，有待进一步完善相关资料深入分析。

３．４　肥胖相关因素
研究证实，肥胖可作为ＯＳＡＨＳ发病的一个可变

预测指标［２７］。肥胖患者上呼吸道脂肪过度堆积和

颈部脂肪局部压迫，可致使上气道呼吸横截面积变

窄并增加其易塌性，故 ＯＳＡＨＳ患者通过减肥，其临
床症状多能得到一定改善。本实验将ＢＭＩ、颈围、腰
围３个参数一并纳入协同评估肥胖对 ＯＳＡＨＳ的影
响，结果显示，颈围、腰围对预测ＯＳＡＨＳ的发生较为
显著，这既往的大多数研究一致［２８］。最令人意外的

是在单变量分析中有意义的 ＢＭＩ，在多元回归方程
中并未发现其与ＡＨＩ有明显相关性，这与多数研究
存在差异。参考已有的研究我们认为，机体不同部

位的脂肪堆积对于呼吸及氧合的影响是不同的。颈

围的增加意味着ＯＳＡＨＳ患者咽旁隙的脂肪堆积，上
呼吸道狭窄。加之夜间睡眠时，患者平卧后颈咽部

脂肪下坠、压迫本已狭窄的气道使其进一步塌陷闭

塞。因此，颈围的增加对于 ＡＨＩ的影响最为显
著［２９］。而腰围的增大意味着脂肪在胸腹腔脏器内

部及周围的堆积，导致肺及胸壁活动受限和肺活量

的下降。平卧时将引起功能残气量进一步下降，使

通气／血流比例失衡，加剧低通气和低氧血症的发
生［３０］。而ＢＭＩ虽然反映了受试者整体的体型，却
无法准确的表现与 ＯＳＡＨＳ发生关系更为密切的中
心性肥胖的情况，从而其在多元回归方程中失去统

计学意义。而对于反映中心性肥胖更具意义的自变

量颈围、腰围则进一步被筛选。本实验中，基层官兵

的肥胖主要因营养过剩引起，部队伙食标准较高，如

果缺乏相应的健康宣传，且不坚持体育锻炼，体重超

标在所难免。因此，我们对于官兵的饮食营养科学、

合理搭配要予以足够重视，同时注重有效、足量的体

育锻炼，避免体重超标。

３．５　上气道异常
呼吸气流经过气道到达肺部能否畅通，关键在

于上呼吸道横截面积是否宽大。颅面部形态学研究

发现，ＯＳＡＨＳ的发生可能是因为其相对狭窄的的
上气道和后缩的下颌［３１］。上气道任意部位的狭窄

或堵塞，都可能使气体经过时涡流形成，导致阻力增

加，进而引起ＯＳＡＨＳ。而鼻中隔偏曲、小颌畸形、扁
桃体肿大、舌体肥厚、软腭低垂、上下颌骨后移等解

剖学变异均会影响上气道的机械性能，使上气道横

截面积变小，使得睡眠状态下容易发生塌陷，促进睡

眠时呼吸暂停和低通气的发生［３２］。本研究结果同

样表明，上气道异常是 ＯＳＡＨＳ致病的较强危险因
素。因此，①严格把控新兵入伍体检，排除鼻腔、颌
面结构异常等解剖学变异，尽可能从源头降低部队

ＯＳＡＨＳ发病率；②对于已存在并具有较重影响的上
呼吸道病变，应告知其危害性，并积极治疗。

综上所述，尽管ＯＳＡＨＳ在基层部队官兵中的发
病率比较低，但由于部队本身担负责任的重要性，应

高度重视其潜在的危害。在日常训练，ＯＳＡＨＳ可能
拖累官兵个人甚至团体的成绩；在战争时期，则可能

因反应迟钝、无法有效执行指令而影响部队整体作

战能力，甚至若其担任某些特殊岗位，如战场潜伏、

警戒、战备值班等，则可能贻误大事。所以，为了尽

量避免ＯＳＡＨＳ对部队战斗力的危害，应该：①严格
把控新兵入伍体检，认真询问有无打鼾家族史，仔细

排查颌面结构异常等遗传因素，从源头上重视部队

ＯＳＡＨＳ问题；②加强基层官兵及各级保障部门对本
病的健康教育，倡导健康饮食，加强体质训练，明确

控制体重指数、戒烟戒酒是预防ＯＳＡＨＳ的重要措施
之一；③对于症状较重的上呼吸道阻塞性病变，应告
知其危害性，并积极治疗；④对认知能力要求较高的
特殊岗位如飞行、驾驶、雷达战备值班等不宜让 ＯＳ
ＡＨＳ患者担任。ＥＳＳ评分在一定程度上可以对病
情严重性进行评估，对于缺乏 ＰＳＧ的基层部队医
院，可作为初步筛查及诊断睡眠呼吸障碍性疾病的

重要辅助措施之一。
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