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成人癫痫共患抑郁患者睡眠障碍的临床特点及其影响因素

沈业茹，张婷，陈灵艳，周农
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摘　要：目的　探讨成人癫痫共患抑郁患者睡眠障碍的临床特点及其影响因素。方法　采取横断面研究方法，对 １００例
癫痫患者应用贝克抑郁量表Ⅱ（ＢＤＩⅡ）进行评估。癫痫患者与年龄、性别等严格匹配的 ５０名健康成人均完成匹兹堡睡

眠质量量表（ＰＳＱＩ）和 Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表（ＥＳＳ）评定。结果　１００例成人癫痫患者中３０例共患抑郁，共患率为３０％。癫痫

共患抑郁患者 ＰＳＱＩ总分和 ＥＳＳ总分分别为（５．９３±１．４１）分和（６．５７±４．４８）分，均高于非抑郁癫痫组分别为（２．０９±

１．３８）分和（３．７９±１．９８）分及对照组分别为（０．９４±０．９１）分和（２．３０±１．５３）分，Ｐ＜０．０５。多元回归分析显示癫痫共

患抑郁组的 ＰＳＱＩ总分与病程和发作控制相关（ｔ＝４．２７９，２．４０６；Ｐ＜０．０５）；癫痫共患抑郁组的 ＥＳＳ总分与病程和发作

类型相关（ｔ＝６．６６２，２．６４５；Ｐ＜０．０５）。结论　成人癫痫共患抑郁患者白天嗜睡程度增加、睡眠质量下降，其损害的严

重程度与患者的病程、发作控制和发作类型密切相关。
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　　癫痫是一种慢性脑病，各个年龄段均可发病，
病程长，致残率高。既往对癫痫的治疗主要从生物

学的角度进行干预，强调发作的控制，而忽视了对

生活质量的改善。近年来，强调以发作控制、生活

质量和心理健康为核心的综合管理理念越来越受

到临床工作者的关注，尤其体现在对伴随认知和精

神心理等方面的重视［１］。癫痫患者常合并情感障

碍，主要以抑郁最为常见，发生率 ９％ ～３３％［２］。

既往研究已显示在一般人群中情感障碍和睡眠障

碍显著相关［３］，而癫痫共患抑郁患者睡眠障碍的特
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点目前罕见报道。本研究采用 ＰＳＱＩ量表、ＥＳＳ量
表对癫痫共患抑郁患者进行评估，探讨其睡眠障碍

的临床特点及其影响因素。

１　对象与方法
１．１　病例资料

来自 ２０１５年 １２月 ～２０１６年 ７月就诊于安徽
医科大学第一附属医院神经内科癫痫专病门诊就

诊的癫痫患者。

纳入标准：①年龄满 １８周岁；②有 ２次或 ２次
以上的详细、可靠的发作病史及脑电图阳性，神经系

统体检无异常发现，颅脑 ＭＲＩ检查无明显结构性改
变；③诊断和发作类型分类符合２００１年国际抗癫痫
联盟（ＩＬＡＥ）癫痫定义及分类标准。排除标准：①精
神发育迟缓；②根据病史及相关辅助检查诊断为症
状性癫痫；③有慢性疾病如甲亢、糖尿病、哮喘、心
脏病和高血压等病史；④酗酒及药物滥用者。

本组符合上述标准的癫痫患者共 １００例，其中
男 ４６例，女 ５４例，未婚 ５３例，已婚 ４７例；年龄 １８
～５５岁，平均年龄（３３．４０±１０．３１）岁；病程 １～
１８年，平均病程（８．９１±５．０５）年；受教育年数 ２
～２１年，平均受教育年数（１３．５１±３．６９）年。服
药数量：单药治疗 ４５例，两种药物或两种药物以
上治疗 ５５例，单药治疗中服用丙戊酸钠 ２６例，拉
莫三嗪 １０例，卡马西平 ７例，左乙拉西坦 ２例；联
合用药中丙戊酸钠联合拉莫三嗪 ３１例，丙戊酸钠
联合卡马西平 １３例，拉莫三嗪联合左乙拉西坦 ４
例，丙戊酸钠联合拉莫三嗪联合左乙拉西坦 ７例。
发作类型：部分性发作４５例，全面性发作 ５５例。发
作控制：分为控制良好、控制较差、未控制三类。１
年以上无临床发作且脑电图未见异常为控制良好标

准，控制良好５２例；两类抗癫痫药物无效，平均 １个
月临床发作１次且持续时间大于 １年半并且无临床
发作时间短于３个月为未控制标准，未控制 ８例；介
于两者之间为控制较差标准，控制较差 ４０例。根据
贝克抑郁量表Ⅱ（ＢＤＩⅡ）测评结果，３０例患者视为癫
痫共患抑郁组，其余７０例为非抑郁癫痫组。

健康对照组：来自大学在校学生、本院职工及

其亲属，这些成人无发热惊厥史，无癫痫病家族

史。根据贝克抑郁量表Ⅱ（ＢＤＩⅡ）测评结果，得
分大于等于 １４分不予以纳入组，共选取 ５０名，其
中男 ２９名，女 ２１名，未婚 ２０名，已婚 ３０名；年龄
１８～５０，平均年龄（３３．９８±９．５９）岁，受教育年数
５～２３年，平均受教育年数（１４．８２±４．９６）年。

癫痫共患抑郁组、非抑郁癫痫组和健康对照组

性别构成、年龄、婚姻状况和受教育年数差异均无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究获
得安徽医科大学伦理委员会的批准，所有被试者愿

意参加并签署知情同意书。

１．２　测评量表
１．２．１　背景测评　简易精神状态检查量表（ｍｉｎｉ
ｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）。
１．２．２　睡眠质量测评　采用匹兹堡睡眠质量量
表（ｔｈｅＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈＳｌｅｅｐＱｕａｌｉｔｙＩｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ），该量表
是由 Ｂｕｙｓｓｅ等［４］于１９８９年编制，由刘贤成引进，并
证实在我国有良好的生态学信效度［５］。该量表是

用来评定受试者近一月来睡眠质量情况，量表分为

７个条目，包括睡眠质量、入睡时间、睡眠时间、睡
眠效率、睡眠障碍、催眠药物和日间功能障碍。７
个条目算得总分大于或等于 ５分即可认为该受试
者睡眠质量差。

１．２．３　嗜睡程度测评　采用 Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡量表
（ＥｐｗｏｒｔｈＳｌｅｅｐｉｎｅｓｓＳｃａｌｅ，ＥＳＳ），该量表由 Ｊｏｈｎｓ［６］

编制，由彭莉莉引进，并证实在我国的文化背景下

有良好的生态学信效度［７］。该量表用来评定受试

者白天过度瞌睡程度，包含 ８个条目，算得总分越
高代表瞌睡程度越重。

１．２．４　抑郁状态测评　采用贝克抑郁量表Ⅱ
（ｔｈｅＢｅｃｋＤｅｐｒｅｓｓｉｏｎＩｎｖｅｎｔｏｒｙＩＩ，ＢＤＩⅡ），该量表
是应用最为广泛的抑郁症状自评表之一，包含 ２１
个条目。该量表由 Ｂｅｃｋ等［８］于 １９９６年编制，由王
振引进并证实在我国文化背景下具有良好的生态

学信效度［９］。量表算得总分大于等于 １４分视为受
试者合并抑郁症状。

１．３　测评方法
所有测评均经由正规培训的医师进行。ＭＭＳＥ

总分 ＜２７的受试者被认为可能存在认知功能障
碍，为减少干扰已排除出组。ＰＳＱＩ、ＥＳＳ和 ＢＤＩＩＩ
由受试者在医生指导下根据量表指导语的要求进

行填写，完成后由医师检查以保障量表回答质量，

所有数据均进行二次录入。

１．４　统计学方法
使用 ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计分析，计量数据

均用均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 Ｆ
检验或 ｔ检验；计数资料组间比较采用 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法；采用多元回归分析对睡眠障碍
与各临床特征间关系进行评价。以 Ｐ＜０．０５为差

·４９５·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１７，４４（６）　



异有统计学意义。

２　结果
２．１　基本资料

１００例癫痫患者中共患抑郁 ３０例，共患率为
３０％；癫痫共患抑郁组与非抑郁癫痫组在性别、年
龄、婚姻状况、病程、受教育年数、服药数量和发作控

制方面差异无统计学意义；但在发作类型方面，部分

性发作的癫痫患者抑郁症状共患率（４０．００％）明显
高于全面性发作的癫痫患者（２１．８２％），差异有统

计学意义（χ２＝３．８９６，Ｐ＝０．０４８）。
２．２　癫痫共患抑郁组、非抑郁癫痫组和对照组的
ＰＳＱＩ和 ＥＳＳ评分比较

癫痫共患抑郁与非抑郁癫痫组在 ＰＳＱＩ总分及
睡眠质量、入睡时间、睡眠时间、睡眠效率、睡眠障

碍、催眠药物和日间功能障碍 ７个条目得分和 ＥＳＳ
总分均高于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
癫痫共患抑郁组在 ＰＳＱＩ总分及其 ７个条目和 ＥＳＳ
总分均高于非抑郁癫痫组（Ｐ＜０．０５）。见表１。

表１　癫痫共患抑郁组、非抑郁癫痫组和对照组ＰＳＱＩ和ＥＳＳ得分情况　（ｘ±ｓ）

项目 癫痫共患抑郁组（ｎ＝３０） 非抑郁癫痫组（ｎ＝７０） 对照组（ｎ＝５０） Ｆ值 Ｐ值
ＰＳＱＩ总分 ５．９３±１．４１ΔΔ ２．０９±１．３８ ０．９４±０．９１ １５５．５８２ ＜０．０１
　睡眠质量 １．０３±０．７２ΔΔ ０．２９±０．５４ ０．１０±０．３０ ３２．０６２ ＜０．０１
　入睡时间 ０．８０±０．５５ΔΔ ０．２９±０．５２ ０．１２±０．３３ ２０．３６５ ＜０．０１
　睡眠时间 ０．６７±０．６１Δ ０．３７±０．５７ ０．１８±０．３９ ８．０８７ ＜０．０１
　睡眠效率 ０．６３±０．６２ΔΔ ０．３０±０．５２ ０．１４±０．３５ ９．４４７ ＜０．０１
　睡眠紊乱 １．００±０．７０ΔΔ ０．３４±０．５６ ０．１６±０．３７ ２４．０１２ ＜０．０１
　催眠药物 ０．８３±０．９１ΔΔ ０．２７±０．５１ ０．１０±０．３０ １６．５６８ ＜０．０１
　日间功能障碍 １．００±０．８３ΔΔ ０．２３±０．５２ ０．０８±０．２７ ３０．２７７ ＜０．０１
ＥＳＳ总分 ６．５７±４．４８ΔΔ ３．７９±１．９８ ２．３０±１．５３ ２６．０１７ ＜０．０１

　　注：为与对照组相比，Ｐ＜０．０５；为与对照组相比，Ｐ＜０．０１；Δ为与非抑郁癫痫组相比，Ｐ＜０．０５；ΔΔ为与非抑郁癫痫组相比，Ｐ＜０．０１。

２．３　癫痫共患抑郁组 ＰＳＱＩ和 ＥＳＳ量表与癫痫患
者各临床特征的多元回归分析

分别以癫痫共患抑郁患者的 ＰＳＱＩ总分和 ＥＳＳ
总分为因变量，以性别、年龄、婚姻状况、病程、受

教育年数、发作类型、服药数量和发作控制为自变

量进行多元线性回归分析。在回归分析中，对于分

类变量赋值为性别（男性 ＝１，女性 ＝２）、婚姻状况
（未婚 ＝１，已婚 ＝２）、发作类型（全面性 ＝１，部分
性 ＝２）、服药数量（单药 ＝１，多药 ＝２）和发作控
制（控制良好 ＝１，控制较差 ＝２，未控制 ＝３）。结
果显示，ＥＳＳ总分与病程和发作类型呈正相关；
ＰＳＱＩ总分与病程和发作控制呈正相关。见表 ２。

表２　癫痫共患抑郁患者睡眠障碍多元线性回归结果

变量
回归

系数

标准

误

标准偏

回归系数
ｔ值 Ｐ值 ９５％ＣＩ

ＰＳＱＩ总分
　病程 ０．１３４ ０．０３１ ０．５７７ ４．２７９＜０．００１０．０７０～０．１９９
　发作控制 ０．６２９ ０．２６２ ０．３２４ ２．４０６ ０．０２３０．０９３～１．１６６
ＥＳＳ总分
　病程 ０．５２０ ０．０７８ ０．７０５ ６．６６２＜０．００１０．３６０～０．６８０
　发作类型 ２．５１４ ０．９５０ ０．２８０ ２．６４５ ０．０１３０．５６４～４．４６３

３　讨论
随着医学模式从单纯的生物学模式向生物 －

心理 －社会医学模式的转变，癫痫患者所伴随或继
发出现的精神心理、认知和行为等方面障碍日益受

到临床工作者的关注，强调以发作控制、生活质量

和心理健康为核心的综合管理理念深入人心。因

此，临床上对癫痫的治疗不仅仅着眼于发作的控

制，还应更重视患者的精神心理、认知、行为等方

面的康复。

既往研究已显示癫痫患者共患抑郁较一般人

群发生率高，在一些癫痫患者中，抑郁往往起病较

癫痫发病早，并且抑郁可能会促进痫性发作的发

生。本研究显示癫痫患者合并抑郁症状发生率为

３０％，与国内外研究结果相符［２］。本研究显示部分

性发作的癫痫患者易于合并抑郁症状，与国内外研

究结果一致。其可能的原因是抑郁和某些部分性

发作癫痫，比如额叶癫痫和颞叶癫痫，有共同的结

构异常和病理生理机制。Ｓｅｉｄｅｎｂｅｒｇ等［１０］对癫痫和

抑郁患者采用高分辨率的功能磁共振成像技术进

行研究发现，癫痫和抑郁患者海马体积均缩小，并

且癫痫共患抑郁患者海马体积较非共患抑郁患者

缩小更明显。ＧｒａｂｏｗｓｋａＧｒｚｙｂ等［１１］研究显示部分

性癫痫患者体内内啡肽含量明显低于全面性癫痫

患者。而该物质是人体垂体分泌的一种能使人心

情愉悦并且可改善抑郁症状的肽类物质［１２］。

·５９５·
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既往研究已证实抑郁症患者体内 ５羟色胺能
和氨基丁酸（ＧＡＢＡ）能活性降低，许多抗抑郁药物
比如选择性 ５羟色胺再摄取剂则是利用这一机制
来治疗抑郁症［１３］。Ｖｏｄｅｒｈｏｌｚｅｒ等［１４］对 １２例健康人
群进行 ５羟色胺消耗试验，受试者体内 ５羟色胺
水平显著下降后经多导睡眠图监测显示非快眼睡

眠 １期明显延长和 ２期明显缩短，快眼动睡眠频率
明显增加，该研究提示低 ５羟色胺水平会导致受
试者睡眠结构紊乱，进而出现睡眠障碍。本研究采

用 ＰＳＱＩ量表和 ＥＳＳ量表对癫痫共患抑郁患者和非
抑郁癫痫患者的睡眠质量和白天嗜睡程度进行评

估显示，癫痫患者睡眠质量各个层面均受损，患者

白天嗜睡程度增高，癫痫共患抑郁患者睡眠质量明

显差于非抑郁癫痫患者，而且癫痫共患抑郁患者白

天嗜睡程度增高更明显。支持上述观点。

本研究采用多元回归分析方法对癫痫合并抑

郁患者的睡眠质量和白天嗜睡程度分析显示，患者

睡眠质量与发作控制呈正相关；患者白天嗜睡程度

与发作类型呈正相关；患者睡眠质量和白天嗜睡均

与病程呈正相关。痫性发作主要发生在非快眼动

睡眠 １～２期，可引起睡眠结构的紊乱，比如夜间
觉醒次数和睡眠时相转换次数的增加，造成睡眠片

段化、睡眠效率下降［１５］，最终导致患者睡眠质量

差。本研究亦显示发作未控制的患者睡眠质量较

差。本研究发现部分性发作患者白天嗜睡程度较

高。Ｂｒａｚｉｌ等［１６］对复杂部分性颞叶癫痫患者进行

多导睡眠图监测显示白天和夜间的部分性痫性发

作均可导致患者非快眼动睡眠 ２期和 ４期、快眼动
睡眠时相减少，非快眼动睡眠 １期时相增加，睡眠
效率下降，并且醒觉维持实验显示夜间的痫性发作

可引起患者嗜睡。病程长的患者药物治疗效果可

能较差，发作较难控制，反复的癫痫发作亦会导致

患者睡眠障碍，本研究显示病程越长的癫痫患者睡

眠质量越差，白天嗜睡程度更高。

综上所述，成人癫痫共患抑郁患者白天嗜睡程

度增高，睡眠质量差，其损害的严重程度与患者病

程、发作类型和发作控制密切相关。因此，临床上

对新诊断的癫痫患者尽早选用合理的药物控制其

发作，并对其精神心理方面出现的问题进行早期评

估和干预，以便于更好地提高患者的睡眠质量。
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