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帕金森病睡眠障碍结构特征及其
影响因素的临床研究

刘惠苗 1，2， 李艳敏 1，2， 张永志 1，2， 薄倩澜 1，2， 楚 妙 3， 张 婷 1，2， 代桂宁 1，2， 顾 平 1，2

摘 要： 目的　探讨帕金森病（PD）患者睡眠障碍的发生率、睡眠结构特征、影响因素。方法　选取2016年8月—

2022年4月就诊于河北医科大学第一医院神经内科门诊及住院的101例PD患者为研究对象。应用UPDRS-Ⅲ和H-Y
分期对患者运动功能及疾病严重程度进行评价。对PD患者进行PSQI量表、ESS量表、IRLS量表、RBD量表等测试，

并测量患者身高、体重、BMI、颈围、腹围、询问既往病史等，所有患者均接受了标准化的夜间多导睡眠监测。

结果　（1）101 例 PD 患者中有 87 例（86. 14%）存在睡眠障碍。（2）PSG显示PD患者的睡眠障碍常见的有RBD、

PLM和 OSAHS。（3）PD-RBD患者 REM期睡眠比例为（13. 14±8. 11）%，主观睡眠质量较差且伴有明显的抑郁情绪。

（4）PD患者PLM易伴随RLS同时出现。（5）PD-OSAHS在颈围及腹围较大的PD患者中更易发生，与BMI值并无明显

相关性，PD-OSAHS患者EDS更常见，对患者日间功能影响更大。结论　PD患者睡眠障碍的患病率较高，PD伴发

睡眠障碍患者多表现为 RBD、PLM 和 OSAHS 等方面，PD-RBD 患者睡眠质量较差且伴有明显的抑郁情绪，PD-

OSAHS在颈围及腹围较大的PD患者中更易发生，与BMI值并无明显相关性。
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Research on the structural characteristics and influencing factors of sleep disorders in Parkinson disease 
LIU Huimiao，LI Yanmin，ZHANG Yongzhi，et al.  （Department of Neurology， The First Hospital of Hebei Medical Univer⁃
sity， Hebei Hospital of Xuanwu Hospital， Capital Medical University， Shijiazhuang 050031，China）

Abstract： Objective To investigate the incidence rate of sleep disorders， the features of sleep structure， and re⁃
lated influencing factors in patients with Parkinson disease （PD）. Methods A total of 101 patients with PD who attended 
the outpatient services or were hospitalized in Department of Neurology， The First Hospital of Hebei Medical University， 
from August 2016 to April 2022 were enrolled as subjects， and Unified Parkinson Disease Rating Scale Part Ⅲ （UPDRS-
Ⅲ） and Hoehn-Yahr （H-Y） staging were used to evaluate motor function and disease severity.  The patients with PD were 
tested using Pittsburgh Sleep Quality Index （PSQI）， Epworth Sleepiness Scale （ESS）， International Restless Legs Scale 
（IRLS）， and rapid eye movement sleep behavior disorder （RBD） scale， and related information was collected or mea⁃
sured， including body height， body weight， body mass index （BMI）， neck circumference， abdominal circumference， and 
past medical history.  All patients received standardized nocturnal polysomnography （PSG）. Results Among the 101 pa⁃
tients with PD， 87 （86. 14%） had sleep disorders.  PSG showed that common sleep disorders included RBD，periodic limb 
movements （PLM）， and obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome （OSAHS）.  For the PD patients with RBD，the pro⁃
portion of rapid eye movement sleep was （13. 14±8. 11）%， with poor subjective sleep quality and obvious depression.  
PLM was often comorbid with restless legs syndrome in PD patients.  OSAHS was more likely to occur in PD patients with 
greater neck circumference and abdominal circumference，and there was no obvious association between OSAHS and BMI； 
in addition，excessive daytime sleepiness was more common in PD patients with OSAHS，which had a greater impact on the 
daytime function of the patents. Conclusion There is a relatively high incidence rate of sleep disorders in PD patients， 
and PD patients with sleep disorders often have the manifestations of RBD，PLM and OSAHS.  PD patients with RBD tend 
to have poor sleep quality and obvious depression， and OSAHS is more likely to occur in PD patients with greater neck cir⁃
cumference and abdominal circumference，which is not significantly associated with BMI.
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帕金森病（PD）常见的神经系统退行性疾病，是

一种增龄性疾病，65岁以上的老年人的患病率大约

为 1. 7%［1］，随着年龄增长，患病人数逐渐增加［2］。通

常认为 PD 是以复杂的运动症状为主要表现的运动

障碍疾病，主要表现为运动迟缓、肢体僵硬、静止性

震颤和姿势步态不稳。在过去的几十年中，帕金森

病被确认为一种多层面的疾病，包括嗅觉减退、便

秘、睡眠障碍、认知功能下降、自主神经功能紊乱、感
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觉异常等多种非运动症状。多种非运动症状早在临

床确诊帕金森病之前就已经存在，并贯穿帕金森病

的整个病程，一般随着运动症状的加重而加重。因

PD 的非运动症状严重影响患者的生活质量，近年

来，PD的非运动症状越来越多受到人们的重视。研

究显示，高达 98% 的帕金森病患者至少存在 1 种非

运动症状，其中以睡眠障碍最为常见，如睡眠维持障

碍、快速眼动睡眠期行为障碍（RBD）、不宁腿综合征

（RLS）、周期性腿动（PLM）、白天过度嗜睡（EDS）、睡

眠相关呼吸障碍（SBD）等，SBD 以阻塞性睡眠呼吸

暂停低通气综合征（OSAHS）为主［3］。
本研究中 PD 患者均进行多导睡眠监测（PSG）

及睡眠相关的问卷：Epworth睡眠量表（ESS）、匹兹堡

睡眠质量指数（PSQI）、RBD筛查问卷（RBDSQ）和国

际下肢不宁腿综合征评估量表（IRLS）的调查，通过

比较分析PD伴发睡眠障碍患者的临床特点、睡眠结

构特征及影响因素，希望能够对PD的睡眠障碍做出

早期识别及干预。

1　资料与方法

1.1　临床资料　选取了河北医科大学第一医

院 101例 PD患者为研究对象，就诊时间在 2016年 8
月—2022年 4月之间。记录所有PD患者的年龄、性

别、教育程度、身高、体重、体重指数（BMI）、颈围、腹

围、PD 药物摄入量以及疾病严重程度。体重指数

（BMI）用体重除以身高的平方计算。对以上人口学

统计学资料进行分析，所有患者均在“开”期间接受

检查。注意到使用了抗帕金森病药物，并计算了左

旋多巴等效日剂量（LEDD）。疾病严重程度及运动

功能评价采用Hoehn-Yahr分期和统一帕金森病评定

量表第 3 部分（UPDRS-Ⅲ）［4］，并对所有的研究对象

进行PSQI量表、ESS量表测试。

PD 临床诊断采用 2015 年国际运动障碍协会

（Movement Disorder Society，MDS）制定的原发性 PD
的诊断标准［5］：首先符合帕金森综合征标准： （1）运

动迟缓；（2）肌强直和/或静止性震颤（4~6 Hz）。

PD 诊断确立的支持诊断标准（确诊 PD 需满足

2条或以上）：（1）单个肢体静止性震颤（既往或本次

检查）；（2）多巴胺能药物治疗疗效显著；（3）左旋多

巴诱导的异动症；（4）存在嗅觉丧失或间碘苄胍（me⁃
taiodobenzylguanidine,MIBG）心肌显像提示存在心脏

去交感神经支配。

PD警示征：（1）发病 5年内出现快速进展的步态

障碍，且需要规律使用轮椅；（2） 早期出现的球部功

能障碍：发病 5 年内出现的严重的发音困难或构音

障碍或严重的吞咽困难；（3）发病 5年或 5年以上，运

动症状或体征完全没有进展，除非这种稳定是与治

疗相关的；（4）在发病 5年内出现严重的自主神经功

能障碍，包括直立性低血压、尿潴留或尿失禁；（5）在

发病 3 年内由于平衡损害导致的反复（>1 次/年）摔

倒；（6）吸气性呼吸功能障碍：白天或夜间吸气性喘

鸣或者频繁的吸气性叹息；（7）发病 10 年内出现不

成比例的颈部前倾（肌张力障碍）或手足挛缩；（8）双

侧对称性的帕金森综合征；（9）即使是病程到了 5年

也不出现任何一种常见的非运动症状；（10）其他原

因不能解释的锥体束征。

PD 绝对排除标准： （1）采用多巴胺受体阻滞剂

或多巴胺耗竭剂治疗，且剂量和时间过程与药物诱

导的帕金森综合征一致；（2）向下的垂直性核上性凝

视麻痹，或者选择性的向下垂直扫视减慢；（3）发病

超过 3年仍局限在下肢的帕金森综合征的表现；（4）
明确的小脑异常；（5）尽管病情至少为中等严重程

度，但对高剂量的左旋多巴治疗缺乏可观察到的疗

效；（6）在发病的前 5 年内，诊断为很可能的行为变

异型额颞叶痴呆或原发性进行性失语；（7）突触前多

巴胺能系统功能神经影像学检查正常；（8）明确的皮

层性的感觉丧失（出现皮肤书写觉和实体辨别觉损

害），明确的肢体观念运动性失用或者进行性失语；

（9）明确记录的可导致帕金森综合征或疑似与患者

症状相关的其他疾病，或者专家认为可能为其他综

合征，而不是PD。

临床确诊 PD 必须符合帕金森综合征，不具备

PD排除标准，至少具备2条支持标准，且无警示征。

临床很可能的PD必须符合帕金森综合征，不具

备 PD 排除标准，可以有 2 条及以下的警示征，且需

更多的支持标准来抵消警示征。

对符合上述标准的患者记录包括：（1）年龄、性

别、受教育年限、体重、身高、体重指数（BMI）、颈围、

腹围、发病年龄、患病时间及服药剂量。（2）左旋多巴

等效日剂量（LEDD）的计算：LEDD=（左旋多巴标准

片×1+左旋多巴控释片×0. 75）/（左旋多巴标准片×1+
左旋多巴控释片×0. 75）×1. 33（同时服用恩他卡朋

片）+吡贝地尔缓释片×1+盐酸普拉克索×100+盐酸

罗匹尼罗×20+盐酸司来吉兰×10+盐酸雷沙吉兰×
100+金刚烷胺×1［6］。（3）对患者进行 UPDRS-Ⅲ、H-Y
分期、PSQI量表、ESS量表等测试。

1.2　帕金森病疾病严重程度及运动功能评定

1.2 .1　应用帕金森病 Hoehn -Yahr 分级量表

评估的严重程度　无疾病体征为 0 级；肢体受损仅

限于单侧为 1 级；单侧肢体受损合并躯干症状为

1. 5 级；双侧肢体受损但无平衡障碍为 2 级；轻度双

侧肢体病变，平衡受损但后拉试验可以恢复为

2. 5级；轻至中度双侧肢体受损，后拉试验不能恢复，

但仍可自理，姿势不稳，转弯变慢为 3级；严重残疾，

但不需要帮助仍能站立和行走为 4 级；坐轮椅或卧
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床，生活完全依赖他人帮助为5级。

1. 2. 2　应用统一帕金森病评定量表第 3 部分

（UPDRS-Ⅲ）来评定患者的运动功能。

1.3　帕金森病伴发睡眠障碍的临床评估　

采用匹兹堡睡眠质量指数量表（PSQI）、Epworth
嗜睡量表（ESS）、国际不宁腿综合征评估量表（IRLS）
评估患者的主观睡眠情况，PSG评估患者的客观失眠

情况。

1. 3. 1　采用匹兹堡睡眠指数量表（PSQI）评估

患者的睡眠质量 PSQI 量表用于评定被试者最近

1个月的睡眠质量。PSQI总分≤4分表示睡眠质量良

好；5≤PSQI总分≤7分表示睡眠质量一般；PSQI总分≥
8 分则表示睡眠质量差（即睡眠障碍）；PSQI 总分越

高表示睡眠质量越差，总分范围为0~21分。

1. 3. 2　采用 Epworth 嗜睡量表（ESS）评估患者

日间嗜睡情况 ESS总分 0~24分。得分>6分，说明

瞌睡；得分>11 分，说明非常瞌睡；得分>16 分，说明

有危险性的瞌睡。

1. 3. 3　采用国际不宁腿综合征评估量表

（IRLS）评估患者不宁腿综合征严重程度 评分方

法：非常重=4 分；重度=3 分；中度=2 分；轻度=1 分；

无=0分。评估结果：0分为无症状；1~10分为轻微； 
21~30分为严重；31~40分为十分严重。

1.3 .4　采用夜间多导睡眠监测（PSG）评估患

者的睡眠结构。

1.4　情绪评估

1.4 .1　焦虑情绪　采用汉密尔顿焦虑量表

（Hamilton anxiety scale，HAMA）14项版本评估患者的

焦虑状况。总分能较好地反应病情严重程度。<6分，

则提示患者没有焦虑症状；≥7分，提示可能有焦虑；

>14分，提示肯定有明显焦虑；>21分，提示肯定有焦

虑；>29分，提示可能有严重焦虑症状。

1.4 .2　抑郁情绪　采用汉密尔顿抑郁量表

（Hamilton depression scale，HAMD）24项版本评估患

者的抑郁状况。总分<8 分，提示患者没有抑郁症

状；8~19分，提示可能为轻度抑郁；20~34分，提示可

能为中等程度的抑郁；>35分：提示可能为严重抑郁。

1.5　统计学分析　

采用 SPSS 25. 0统计学软件，计数资料均以百分

比表示，两组间比较采用χ2检验；计量资料先进行正

态及方差齐性检验，符合正态分布且方差齐的以（x̄±
s）表示，两组间比较采用独立样本 t检验。P<0. 05为

差异具有统计学意义。

2　结 果

2.1　帕金森病患者人口学资料　

PD患者共 101例，男性 45例（44. 55%），女性 56
例（55. 45%）；年龄 40~83 岁，平均（66. 07±6. 56）岁；

发病年龄 39~72岁，平均（58. 78±6. 52）岁；患病时间

0. 5~16年，平均（6. 42±3. 48）年；BMI 16~30. 2 kg/cm2，
平 均（25. 22±3. 05）kg/cm2；颈 围 30~46 cm，平 均

（37. 34±5. 33）cm；腹 围 75~111 cm，平 均（95. 42±
11. 02）cm；UPDRS-Ⅲ（开期）16~63分，平均（43. 45±
11. 15）分 ；Hoehn-Hahr 分 期 1~4 分 ，平 均（2. 07±
0. 18）；左旋多巴等效日剂量（LEDD）150~900 mg，平
均（434. 64±270. 53）mg（见表1）。

2.2　帕金森病患者睡眠障碍的分布情况
PSG 结果显示 101 例 PD 患者中 87 例患者有睡

眠障碍，占比为 86. 14%；PD-RBD患者 26例，占比为
25. 74%；PD-PLM 患者 25 例，占比为 24. 75%；PD-
OSAHS患者 17例，占比为 16. 83%；PD-RBD+PLM者
8例，占比为 7. 92%；PD-OSAHS+PLM者 6例，占比为
5. 94%；PD-RBD+OSAHS 者 3 例，占比为 2. 97%；PD-
RBD+OSAHS+PLM患者2例，占比为1. 98%（见表2）。

PSQI≥8 分者 71 例，PD 患者存在主观睡眠质量
下降的比例为 70. 30%；ESS>6 分者 55 例，占比为
54. 46%；PSQI≥8 分 且 ESS>6 分 者 43 例 ，占 比 为

表1　帕金森病患者人口统计学信息

统计信息

性别（男/女）
年龄（x̄±s，岁）

受教育年限（x̄±s，年）
发病年龄（x̄±s，年）
患病时间（x̄±s，年）
BMI（x̄±s，kg/cm2）
颈围（x̄±s，cm）
腰围（x̄±s，cm）

UPDRS-Ⅲ（x̄±s，开期）
Hoehn-Hahr 分期（x̄±s）

LEDD（x̄±s，mg）

统计结果

45/56
66. 07±6. 56
10. 71±4. 2

58. 78±6. 52
6. 42±3. 48

27. 32±2. 13
37. 34±5. 33

95. 42±11. 02
43. 45±11. 15

2. 07±0. 18
434. 64±270. 53

统计范围

-

40~83
0~14

39~72
0. 5~16

16~30. 2
30~46

75~112
16~63

1~4
150~900

表2　帕金森病患者睡眠障碍的分布情况

睡眠障碍类型

无睡眠障碍（PD-NS）
RBD（PD-RBD）
PLM（PD-PLM）
OSAHS（PD-OSAHS）
RBD+PLM（PD-RBD+PLM）
OSAHS+PLM（PD-OSAHS+PLM）
RBD+OSAHS（PD-RBD+OSAHS）
RBD+OSAHS+PLM（PD-RBD+OSAHS+PLM）

n=101（%）
14（13. 86）
26（25. 74）
25（24. 75）
17（16. 83）

8（7. 92）
6（5. 94）
3（2. 97）
2（1. 98）
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42. 57%。 PSG 显 示 患 者 睡 眠 障 碍 的 发 生 率 为
86. 14%。总之，PD患者伴发睡眠障碍的患病率较高。

2.3　PSG 显示 PD -RBD 与 PD -nRBD 患者的
睡眠参数比较　

PSG 结果显示：PD-RBD 组患者 REM 期睡眠比
例较PD-nRBD组患者增高（P<0. 05）；PD-RBD组患者
PSQI评分较 PD-nRBD 组患者高（P<0. 05），患者主观
睡眠质量较差；PD-RBD 组患者 HAMD 评分较 PD-
nRBD组患者高（P<0. 05）（见表3）。

2.4　PSG 显示 PD -PLM 与 PD -nPLM 患者的
睡眠参数比较　

PSG 结果显示：PD-PLM 组患者 PLMI 较 PD-
nPLM 组患者增高（P<0. 05）；PD-PLM 组患者 RLS评
分较PD-nPLM组患者高（P<0. 05）（见表4）。

2.5　 PSG 监 测 显 示 PD -OSAHS 与 PD -
nOSAHS患者的睡眠参数比较　

PSG监测结果显示：PD-OSAHS组患者AHI指数
较 PD-nOSAHS 组患者高（P<0. 05）；PD-OSAHS 组患
者 PLMI 较 PD-nOSAHS 组患者减低（P<0. 05）；PD-
OSAHS组患者ESS评分较PD-nOSAHS组患者高（P<
0. 05），白日嗜睡症状明显；PD-OSAHS 组患者颈围
及 腹 围 均 较 PD-nOSAHS 组 患 者 高（P<0. 05）
（见表5）。

3　讨 论
在正常生理状态下，睡眠从非快速眼动睡眠期

（NREM）N1 期的浅睡眠开始，快速进入 N2 期和 N3
期。N3期睡眠即为深睡眠期，脑电图（EEG）显示高
振幅慢脉冲Δ波，因此通常被称为慢波睡眠（SWS）或
者Δ波睡眠。之后再次进入N2期、N1期的浅睡眠阶
段，然后再到快速眼动期（REM）睡眠。这是一个完整
的睡眠循环周期，正常成年人一个睡眠周期大约 90 
min，每晚通常有4~6个睡眠周期循环。

睡眠障碍在帕金森病中很常见，严重影响患者
的生活质量。睡眠障碍可以表现为运动前症状、疾
病进展的一部分或治疗药物的副作用。此外，焦虑
和抑郁并存会使睡眠恶化。运动症状，如震颤、强直
和运动功能减退，在睡眠期间上述症状会减少，但不
会完全消失，从而改变患者的睡眠质量，更差的睡眠
质量会加重帕金森病的运动和非运动症状［7］。大部
分 PD 患者患有多种共病睡眠障碍，这大大降低了
PD患者的生活质量［8］。

帕金森病患者睡眠障碍是多因素的。先前确定
的原因包括年龄增长、夜间运动症状、精神病并发症
（如抑郁症和幻觉），以及可能扰乱睡眠结构并导致
运动波动的药物作用［9-13］。

表4　PD-PLM与PD-nPLM患者的睡眠参数比较

参数

总睡眠时间（x̄±s，min）
睡眠效率（x̄±s，%）
睡眠潜伏期（x̄±s，min）
觉醒时间（x̄±s，min）
觉醒次数（x̄±s，次）
R期潜伏期（x̄±s，min）
N1期比例（x̄±s，%）
N2期比例（x̄±s，%）
N3期比例（x̄±s，%）
R期比例（x̄±s，%）

ODI（x̄±s，次/h）
AHI（x̄±s，次/h）

PLMI（x̄±s，次/h）
IRLS（x̄±s，分）
PSQI（x̄±s，分）
ESS（x̄±s，分）

HAMD（x̄±s，分）
HAMA（x̄±s，分）
BMI（x̄±s，kg/m2）
颈围（x̄±s，cm）
腹围（x̄±s，cm）

PD-PLM
（n=25）

326. 93±95. 50
62. 42±18. 79
47. 65±33. 91

144. 65±78. 74
25. 20±13. 95

138. 72±117. 76
26. 25±16. 70
56. 70±15. 87

7. 45±14. 90
9. 79±8. 55
6. 02±11. 02
5. 52±10. 16

32. 40±37. 00
18. 10±14. 04
11. 71±4. 99

8. 88±5. 75
16. 61±9. 36
14. 80±8. 01
24. 81±3. 35
36. 15±3. 33
93. 62±8. 90

PD-nPLM
（n=60）

352. 90±103. 60
64. 30±17. 32
38. 37±44. 50

148. 22±77. 74
25. 24±12. 99

166. 09±126. 76
24. 68±17. 78
53. 61±18. 74
10. 26±15. 31
11. 45±6. 84
12. 21±21. 27

8. 67±12. 83
17. 62±11. 87

7. 93±10. 67
9. 66±4. 44
6. 92±4. 80

12. 93±6. 10
13. 07±5. 94
25. 05±3. 17
38. 51±3. 75
97. 17±10. 44

P值

0. 456
0. 646
0. 505
0. 840
0. 989
0. 326
0. 688
0. 430
0. 107
0. 348
0. 105
0. 231
0. 034*

0. 028*

0. 058
0. 106
0. 212
0. 498
0. 742
0. 074
0. 230

PD-PLM组患者RLS评分较PD-nPLM组患者高 *P<0. 05。

表3　PD-RBD与PD-nRBD患者的睡眠参数比较

参数

总睡眠时间（x̄±s，min）
睡眠效率（x̄±s，%）

睡眠潜伏期（x̄±s，min）
觉醒时间（x̄±s，min）
觉醒次数（x̄±s，次）

R期潜伏期（x̄±s，min）
N1期比例（x̄±s，%）
N2期比例（x̄±s，%）
N3期比例（x̄±s，%）
R期比例（x̄±s，%）

ODI（x̄±s，次/h）
AHI（x̄±s，次/h）

PLM指数（x̄±s，次/h）
IRLS（x̄±s，分）
PSQI（x̄±s，分）
ESS（x̄±s，分）

HAMD（x̄±s，分）
HAMA（x̄±s，分）
BMI（x̄±s，kg/m2）
颈围（x̄±s，cm）
腹围（x̄±s，cm）

PD-RBD
（n=26）

334. 35±72. 56
66. 02±16. 45
32. 55±38. 43

135. 34±50. 36
20. 65±8. 55

165. 74±120. 91
23. 82±16. 84
52. 34±19. 02
10. 72±14. 13
13. 14±8. 11
11. 15±21. 67

6. 79±10. 84
27. 88±40. 77
10. 24±12. 95
12. 04±4. 54

7. 15±4. 95
20. 97±4. 72
12. 35±5. 89
24. 96±3. 28
37. 26±3. 58
95. 45±11. 31

PD-nRBD
（n=62）

317. 48±90. 20
68. 85±22. 47
38. 33±20. 26

130. 22±47. 92
22. 34±13. 76

143. 81±130. 89
25. 50±19. 59
59. 45±17. 39

7. 69±11. 86
7. 57±6. 67
8. 19±10. 61
8. 01±11. 64

19. 19±28. 10
17. 61±13. 57

8. 92±4. 56
8. 81±5. 45

10. 40±4. 60
15. 82±8. 08
24. 81±3. 41
37. 15±3. 79
96. 61±8. 88

P值

0. 404
0. 352
0. 513
0. 560
0. 443
0. 352
0. 664
0. 123
0. 118
0. 031*

0. 251
0. 486
0. 536
0. 121
0. 047*

0. 197
0. 001*

0. 374
0. 818
0. 488
0. 835

PD-RBD 组患者 REM 期睡眠比例较 PD-nRBD 组患者增高 ,
*P<0. 05）。
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  遗传异质性在 PD 和 PD 的前驱期睡眠障碍（主
要是 RBD）的发展中起作用，有研究表明，PSG 上较
低的睡眠效率与年龄的增长和疾病的严重程度
（Hoehn-Yahr 分期和 UPDRS）显著相关［14］。这可能
部分归因于由于疾病进展或帕金森病固有的渐进性
睡眠破坏导致的夜间运动并发症恶化，如运动障碍、
痉挛和肌张力障碍。

在本研究中，PSG 显示的帕金森病患者睡眠障
碍的总体患病率为 86. 14%，这与国际研究中报道的
80% 相似［15，16］。睡眠障碍以 RBD、PLM 和 OSAHS 较
为常见，而且部分患者共病 2种甚至 3种睡眠障碍。
且本研究发现各类睡眠障碍患者的睡眠时间减少、
睡眠效率低下、觉醒次数及觉醒时间均较高，提示
PD 患者睡眠维持障碍明显。在本研究队列中
38. 61% 的 PD 患者发现 RBD，这与以前的报告基本
一致，通过问卷调查或访谈评估的 PD 患者 RBD 的
频率在 15%~45% 之间，但当进行 PSG 时，RBD 的患
病率在 36%~58% 之间，一项比较有 RBD 和无 RBD
帕金森病患者的研究报告指出，RBD与年龄较大、病
程较长和左旋多巴剂量较高有关［17，18］。本研究发
现，PD-RBD患者REM期睡眠比例增高，PSQI评分较
高，主观睡眠质量较差且伴有明显的抑郁情绪。

RBD 的发生通常与不愉快的梦境行为有关，而
梦境通常与患者的心理状态有关。RBD已被证明是

迄今为止PD预测因子中似然比最高的因素［19］，RBD
与 PD 均被认为是进展中的 α-共核蛋白病［20-22］。抑
郁也被确认为PD的临床前驱症状标志物［17，20］，而且
研究发现，抑郁有多种神经递质变化和临床表现与
RBD相关。抑郁可导致快速眼动睡眠中断［23］。已有
研究发现，在抑郁症患者的健康亲属中RBD可以预
测抑郁的发生［24］。本研究显示 PD患者RBD发生率
较高，且与抑郁相关，与之前的研究结论一致，也表
明RBD与抑郁可能有共同潜在的病理机制［25］。

本研究显示，有 40. 59% 的 PD 患者 PSG 观察到
PLM。这也与其他研究报告［26］相似。其他研究中报
告 PLM 的风险因素包括年龄和疾病严重程度［27，28］；
然而，这些因素都与我们样本中 PLM 的频率无关。
与 PD 相关的多导睡眠参数紊乱包括睡眠效率差、
N3 睡眠量减少和 R 睡眠减少［29］。在本研究的患者
中，N3睡眠总量很低，但由于N3随着年龄的增长而
减少，因此不被认为是一个临床上有意义的发现。
本研究发现与 PD-PLM 患者 IRLS评分明显高于 PD-
nPLM 患者。RLS 表现为患者通常伴有不舒服和不
愉快的腿部感觉，而且有要移动腿的冲动，活动后症
状可减轻，这些症状往往出现在休息时或晚上入睡
前。RLS 可能很难从类似的临床疾病中区分出来，
而且目前 RLS 诊断主要依靠患者主观评估，没有精
准的客观诊断手段。有研究发现，周期性腿动在 
RLS 患者中的患病率较高［30］。有学者认为，PLM 与
RLS是一种共病现象［31，32］。本研究结果与此相似。

OSAHS属于睡眠相关的呼吸障碍，是最常见的
呼吸相关疾病之一，OSAHS 在 PD 患者中的患病率
估计在 20%~60%左右。在本研究对象中，54%的患
者观察到 OSAHS，颈围、腰围是其相关危险因素，
BMI指数并没有明显地增高，这在PD中得到了越来
越多的认可。这并不奇怪，因为 PD-OSAHS 患者并
没有明显的肥胖。重要的是，PD-OSAHS 患者白日
嗜睡症状明显，ESS 评分与 PD-nOSAHS 患者相比有
显著性差异。目前研究已证实 OSAHS 对患者日间
症状和与健康相关的生活质量有严重的不利影
响［33，34］，还有可能增加 PD 患者惊恐障碍的风险［35］。
且有研究指出，OSAHS可能导致帕金森病纹状体多
巴胺转运体利用度降低［36］，PD 和 OSAHS 之间可能
存在双向关系［37］。因此，除了对PD睡眠障碍相关症
状的关注外，我们还应该关注PD睡眠障碍对患者日
间生活质量的影响，以求达到改善睡眠及日间生活
质量的共同目的。

总之，帕金森病患者中PSG量化睡眠障碍的患病
率很高，我们样本中PD患者常见的睡眠障碍有睡眠
维持障碍、RBD、PLM和OSAHS。PD患者合并抑郁似
乎是 RBD 的危险因素。PD患者 PLM 易伴随 RLS同
时出现。OSAHS 患者的颈围及腹围更大，并不与
BMI指数相关。EDS 在 OSAHS 患者中明显更常见。
本研究存在一定的局限性。首先，本研究系样本量偏

表5　PD-OSAHS与PD-nOSAHS患者的睡眠参数比较

参数

总睡眠时间（x̄±s，min）
睡眠效率（x̄±s，%）
睡眠潜伏期（x̄±s，min）
觉醒时间（x̄±s，min）
觉醒次数（x̄±s，次）
R期潜伏期（x̄±s，min）
N1期比例（x̄±s，%）
N2期比例（x̄±s，%）
N3期比例（x̄±s，%）
R期比例（x̄±s，%）
ODI（x̄±s，次/时）
AHI（x̄±s，次/时）

PLMI（x̄±s，次/时）
IRLS（x̄±s，分）
PSQI（x̄±s，分）
ESS（x̄±s，分）

HAMD（x̄±s，分）
HAMA（x̄±s，分）
BMI（x̄±s，kg/m2）
颈围（x̄±s，cm）
腹围（x̄±s，cm）

PD-OSAHS
（n=17）

353. 00±90. 52
62. 31±20. 12
37. 82±46. 78

115. 81±45. 56
24. 21±12. 12

142. 71±36. 330
21. 55±19. 69
58. 10±20. 74
11. 02±12. 52

9. 67±8. 89
10. 40±10. 15
11. 81±11. 65
11. 90±18. 99

6. 50±6. 16
10. 18±4. 79
14. 54±3. 99
13. 38±6. 05
13. 25±5. 20
25. 27±4. 15
39. 13±3. 84

102. 04±6. 21

PD-nOSAHS
（n=73）

332. 89±101. 69
63. 68±17. 53
43. 04±64. 08

123. 39±51. 43
24. 97±13. 68

159. 09±21. 90
26. 27±17. 61
55. 39±17. 27

8. 11±13. 13
10. 25±7. 33

9. 09±18. 80
5. 38±10. 52

28. 40±38. 69
16. 26±14. 46
10. 86±4. 81

7. 69±4. 86
15. 54±8. 83
14. 35±7. 761
24. 69±2. 89
36. 64±3. 58
89. 12±9. 06

P值

0. 620
0. 748
0. 701
0. 370
0. 805
0. 576
0. 264
0. 523
0. 330
0. 747
0. 727
0. 012*

0. 036*

0. 074
0. 535
0. 000*
0. 526
0. 712
0. 450
0. 004*
0. 006*

PD-OSAHS 组患者颈围及腹围均较 PD-nOSAHS 组患者高 , 
*P<0. 05。
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小，没有进行多中心研究，下一步研究需要更大的样
本量加以证实；其次，本部分研究未能将治疗不同种
类帕金森病药物对睡眠结构的影响纳入研究。

伦理学声明：本研究方案经由河北医科大学第
一医院伦理委员会审批（批号：20210706），患者均签
署知情同意书。
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