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Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表和微觉醒指数在重度ＯＳＡＨＳ
患者病情评估中的价值
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　　［摘要］　目的：探讨Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表（ＥＳＳ）和微觉醒指数在重度ＯＳＡＨＳ患者病情评估中的价值。方法：

经ＰＳＧ确诊的１　１９３例重度ＯＳＡＨＳ患者，按嗜睡程度分为３组，即轻度嗜睡组（ＥＳＳ≤１２），中度嗜睡组（１３≤
ＥＳＳ≤１７），重度嗜睡组（ＥＳＳ≥１８）。分别比较各组年龄、微觉醒指数（ＡｒＩ）、ＡＨＩ、ＡＩ、低通气指数（ＨＩ）、ＬＳａＯ２、

ＢＭＩ进行比较。对ＥＳＳ、ＡｒＩ与其他睡眠参数进行相关性分析。结果：３组 ＡｒＩ、ＡＨＩ、ＡＩ、ＨＩ、ＬＳａＯ２ 差异均有统
计学意义。ＥＳＳ和ＡｒＩ与ＡＨＩ、ＡＩ呈弱正相关性（ｒ＝０．１８７～０．３９９，Ｐ＜０．０５），ＥＳＳ和ＡｒＩ与ＨＩ、ＬＳａＯ２ 呈弱负
相关性（ｒ＝－０．１４～－０．４４８，Ｐ＜０．０５）。结论：Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表和 ＡｒＩ在重度ＯＳＡＨＳ患者病情评估中有重
要价值。
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　　由于ＯＳＡＨＳ可引起嗜睡、注意力下降、乏力、
头痛等临床症状，并可导致高血压病、冠心病等多
系统损害〔１〕，因此越来越受到重视。但临床上经常
发现即使是重度ＯＳＡＨＳ患者，大部分患者的主观
症状如嗜睡、乏力、头痛等并不明显，也无明显冠心
病、高血压病等并发症，只是其家人发现患者夜间
反复出现憋气等现象才来就医。因此，临床上除了
关注ＡＨＩ外，有必要采用更多的临床指标来全面
评估患者病情程度，才能更加客观地反映患者实际
情况。本研究应用微觉醒指数（ａｒｏｕｓａｌ　ｉｎｄｅｘ，

ＡｒＩ）和Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表（Ｅｐｗｏｒｔｈ　ｓｌｅｅｐ　ｓｃａｌｅ，

ＥＳＳ），结合其他临床常用睡眠参数对重度ＯＳＡＨＳ
患者病情进行主客观评估，探讨其临床意义。

１　对象与方法
１．１　研究对象

２０００－０１－２０１６－０５在我科睡眠中心共开展睡
眠监测８　０９７人次，其中有相关临床症状、经ＰＳＧ
监测证实符合重度 ＯＳＡＨＳ诊断标准〔１〕且有ＥＳＳ
评分和 ＡｒＩ的共１　１９３例患者，其中女８７例，男
１　１０６例。

１．２　研究方法
将患者按嗜睡程度分为３组，即轻度嗜睡组

（ＥＳＳ≤１２），中度嗜睡组（１３≤ＥＳＳ≤１７），重度嗜睡
组（ＥＳＳ≥１８），分别对各组间 ＡｒＩ、ＡＨＩ、ＨＩ、ＡＩ、
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ＬＳａＯ２、ＢＭＩ、年龄进行比较。对ＥＳＳ、ＡｒＩ与其他
睡眠指标进行相关性分析。

１．３　统计学方法
检测数据以珚ｘ±ｓ表示，采用ＳＰＳＳ１６ｆｏｒ　Ｗｉｎ－

ｄｏｗｓ进行统计学分析。计量资料因分组后各组人
数差异大，个别组不确定是否符合正态分布，故采
用非参数Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ　Ｕ 检验，Ｐｅａｒｓｏｎ＇ｓ相关分
析用于相关性评价，Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意
义。

２　结果
２．１　一般情况
轻度嗜睡组患者６８４例（５７．３３％），中度嗜睡

组２６０例，重度嗜睡组２４９例（２０．８７％）。显示半
数以上重度ＯＳＡＨＳ患者嗜睡症状并不明显。

２．２　患者ＡＨＩ值分布情况
３０≤ＡＨＩ＜６０者有６１９例，占５１．８９％（６１９／

１　１９３）；６０≤ＡＨＩ＜７０者有２１４例，占１７．９４％
（２１４／１　１９３）；ＡＨＩ≥７０者有３６０例，占３０．１８％
（３６０／１　１９３），其中ＡＨＩ≥１００者有４８例。结果表
明重度ＯＳＡＨＳ患者涉及ＡＨＩ值范围非常大。

２．３　临床参数比较
各组年龄差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），而

ＡｒＩ、ＡＨＩ、ＡＩ、ＬＳａＯ２ 及ＢＭＩ逐级增高（加重），ＨＩ
逐级减低，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），仅中度
组和重度组ＢＭＩ差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表１～２。轻度嗜睡组平均ＢＭＩ为２８．７±４．１，
说明肥胖是ＯＳＡＨＳ重要的病因之一。

　　ＥＳＳ和 ＡｒＩ与 ＡＨＩ、ＡＩ呈弱正相关性（ｒ＝
０．１８７～０．３９９，Ｐ＜０．０５），ＥＳＳ和 ＡｒＩ与 ＨＩ、
ＬＳａＯ２ 呈弱负相关性（ｒ＝－０．１４～－０．４４８，Ｐ＜
０．０５）。见表３。结果表明主客观指标即有相关
性，但相关性并不高。

３　讨论
本研究结果显示，即使符合重度ＯＳＡＨＳ的诊

断标准〔１〕，也有高达５７．３３％的患者属于轻度嗜睡
患者。临床上经常发现，当患者主观症状不明显
时，即使客观指标较重（ＡＨＩ≥３０），患者就诊及治
疗的意愿也不明显，即便选择治疗的患者，往往多
不能坚持。例如，在美国持续正压通气治疗长期使
用率低于５０％〔２〕，除机器带来的不适感外，与白天
主观症状减轻或消失也有很大关系。
目前，ＡＨＩ指标是 ＯＳＡＨＳ诊断的金标准，

ＡＨＩ≥３０则归为重度ＯＳＡＨＳ。在实际工作中，经
常发现同为重度ＯＳＡＨＳ患者，不同患者间各项主
客观指标、病情程度有时差异很大。如本研究数据
显示５１．８９％的患者 ＡＨＩ≥６０，而３０．１８％的患者
ＡＨＩ＞７０，还有４８例患者 ＡＨＩ＞１００，显示 ＡＨＩ
值范围跨度很大。本研究结果同时显示，轻度嗜睡
组平均ＡＨＩ为（５７．７±３３．５）次／ｈ，而重度嗜睡组
平均ＡＨＩ为（６９．１±２３．４）次／ｈ，各组间各项睡眠
参数存在明显差异。结合其他学者的研究，如李进
让等〔３〕在１　１４９例中年ＯＳＡＨＳ患者高血压病发病
率的研究中发现，ＡＨＩ为３０和５０时呈现明显截
点，高血压病发病率会明显增高。说明重度 ＯＳ－
ＡＨＳ患者随着病情发展加重到一定程度后，相关
主客观症状会更加明显，各种并发症也会明显增
多。因此有必要将 ＡＨＩ与其他指标相结合，划分
重度和极重度ＯＳＡＨＳ患者，应该更有利于患者的
诊断和治疗方案的制定。

ＡｒＩ是近年来比较热门的研究指标。目前研
究发现引起微觉醒的主要原因有噪声、接触、疼痛、
气道内压力变化等〔４〕。微觉醒对睡眠的影响存在
两面性：一方面微觉醒可以引起吸气运动神经元兴
奋，进而加强咽部扩张肌兴奋性，从而开放气道终
止呼吸事件〔５〕。Ｄｙｋｅｎ等〔６〕研究发现，当出现长时
间上气道阻塞，并引起明显血气紊乱时，微觉醒作
为最后一道防线，来开放气道，防止严重并发症的
发生；但另一方面，频繁微觉醒可导致睡眠片断过

表１　３组各项参数均值比较 珚ｘ±ｓ

组别 年龄／岁 ＡＨＩ　 ＡＩ　 ＨＩ　 ＬＳａＯ２／％ ＡｒＩ　 ＢＭＩ

轻度组 ４６．８±１４．１　 ５７．７±３３．５　 ４１．３±３４．２　 １６．４±１２．６　 ７０．５±１１．１　 ２３．２±１７．０　 ２８．７±４．１
中度组 ４５．９±１１．４　 ６４．３±２０．４　 ４９．３±２２．９　 １５．１±１５．６　 ６５．７±１１．７　 ２８．３±１８．６　 ２９．９±４．２
重度组 ４４．８±９．５６　 ６９．１±２３．４　 ５７．１±２６．８　 １２．０±１３．４　 ６２．８±１２．６　 ３６．２±２２．１　 ３０．５±４．１

表２　３组间各项参数比较的Ｕ 值

分组 年龄 ＡＨＩ　 ＡＩ　 ＨＩ　 ＬＳａＯ２ ＡｒＩ　 ＢＭＩ

轻度与中度组 －０．５４２＊ －５．７９７ －５．７４４ －３．０７９ －５．６５６ －４．３２３ －４．０２１
轻度与重度组 －１．４３８＊ －８．０７０ －９．００４ －６．３４８ －８．２４８ －８．３５８ －５．７１２
中度与重度组 －０．７６３＊ －２．３３２ －３．３２６ －２．８８４ －２．５６４ －３．９６１ －１．５５７＊
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表３　ＥＳＳ和ＡｒＩ与各项睡眠参数的相关性

分组 ＡＨＩ　 ＡＩ　 ＨＩ　 ＬＳａＯ２ ＡｒＩ

ＥＳＳ　 ０．１８７　 ０．２３８ －０．１４０ －０．２８３　０．２７７
ＡｒＩ　 ０．３５１　 ０．３９９ －０．１５５ －０．４４８　 １

多，深睡眠减少〔７〕，而引发诸多并发症。如反复微
觉醒可导致心律异常〔８〕及短期和长期血压升高〔９〕。

Ｙｕｅ等〔１０〕应用多维度疲乏症状量表（ＭＦＳＩ－ｓｆ）和
抑郁筛选量表（ＣＥＳ－Ｄ）发现，患者精神疲劳、身体
疲劳与微觉醒指数正相关。本研究显示嗜睡程度
与ＡｒＩ呈一定正相关性（ｒ＝０．２７７），嗜睡程度越重
ＡｒＩ越高。故目前认为该指标与ＯＳＡＨＳ患者主观
症状密切相关。
微觉醒是否出现，与颏舌肌兴奋阈值、刺激强

度及每人引发微觉醒的阈值有关。当患者微觉醒
阈值明显高于颏舌肌兴奋阈值时，部分气道内刺激
只引起颏舌肌兴奋，从而开放上气道，而不引发微
觉醒〔１１〕。上述理论可以用来解释本研究中各组平
均ＡｒＩ明显小于ＡＨＩ的原因。目前研究发现每人
微觉醒阈值差异很大，公认的低觉醒阈值是
－１５ｃｍＨ２Ｏ。相关文献报道〔１２－１３〕，正常人８０％以
上是低觉醒阈值者，ＯＳＡＨＳ患者属低觉醒阈值者
比例从３３％到５０％不等，其中重度 ＯＳＡＨＳ患者
只有２２％属低觉醒阈值者。说明 ＯＳＡＨＳ可使部
分患者微觉醒阈值上升，加重病情。以上研究也可
以解释本研究中重度嗜睡组平均 ＡＨＩ为（６９．１±
２３．４）次／ｈ，许多患者 ＡＨＩ并不高，可能属于低觉
醒阈值者，反复出现的微觉醒仍可导致重度嗜睡症
状。反之，轻度嗜睡组平均 ＡＨＩ为（５７．７±３３．５）
次／ｈ也是相同情况，许多患者ＡＨＩ值很高，但因微
觉醒阈值高，引起的睡眠片断较少，故主观临床症
状反而较轻。
总之，ＯＳＡＨＳ致病机制不仅因为导致患者夜

间反复出现低氧血症，而且反复出现的微觉醒也会
对患者身心健康造成很大影响。故对于重度 ＯＳ－
ＡＨＳ患者应参考更多的指标进行综合评估，才能
给出合理的诊断及治疗方案。
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