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前言與簡介

傳統的精神醫學將睡眠視為生存的基本驅力，是臨床精
神狀態檢查的面向之一。睡眠障礙雖然是患者常見的抱怨，
但是多以入睡困難或睡眠無法持續等失眠為主要的關注焦
點，嗜睡現象反而很少被留意。實際上，無論是傳統精神科
藥物的作用，或某些身心疾病或特殊睡眠疾病的影響，日間
多眠是極為普遍的另一類睡眠障礙。有幾項國外的流行病學
調查研究結果顯示在一般人口中，終生盛行率約為百分之五
1 ,  2。而且由於對身體和生命安全的影響，近年來受到廣泛的
重視，有人預期將來問題的嚴重性會更為突顯 3 , 4。

由於現代社會中人口的老化和肢體活動量的減少，睡眠
呼吸終止的發生率被預期逐漸增加；輪班式的工作體制加上
乏味的自動化生產型態；以及瞌睡時疏忽和失神可能付出的
昂貴代價，讓日間嗜睡的問題逐漸引起各界的關注 5。

美國睡眠障礙學會將多眠症簡要定義為，「個體被預期
維持清醒及警醒狀態時所發生的嗜睡情形」 6。長期的多眠
往往導致認知和智力功能的缺損，除了人身和社會安全顧慮
外，也影響到心理社會和生活品質，以及引起精神科問題 7 ,  
8。

1990 年 國 際 睡 眠 障 礙 分 類 手 冊 ( International 
Classif icat ion of Sleep Disorder,  ICSD)將多眠區分為輕度、中
度和重度嗜眠，並嘗試界定其區分標準 9。輕度嗜睡一般只
在無須全神集中注意力，如閱讀或看電視時所出現之嗜眠，
多次潛睡試驗(Multiple Sleep Latency Test,  MSLT)平均入睡
潛期為 10 至 15 分鐘 1 0。中度指每天出現，於參與須維持一
定時間注意力之活動，如駕駛、看電影或開會時之嗜眠，多
次潛睡試驗平均入睡潛期為 5 至 10 分鐘。重度則為從事需
維持比較高覺醒度之活動時，如談話、用餐、走路與開車等，
短時間內即出現瞌睡，多次潛睡試驗平均入睡潛期小於 5
分鐘等，後者對社會與職業功能影響嚴重，一般需高度懷疑
有如猝睡症、睡眠呼吸障礙等疾病 1 1。

在多眠症的臨床診斷上，除依據患者的症狀報告和症候
檢查等現象學外，實驗室的多次潛睡試驗(MSLT)是目前最
廣為使用的客觀檢查 1 2。在標準化的檢查中，受測者於日間
每 兩 小 時 入 睡 20 分 鐘 ， 藉 多 項 睡 眠 電 圖 檢 查
(polysomnographic study)記錄其潛睡期(sleep la tency)，一天可
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記錄四到六次，研究證明該項測驗提供信度與效度均佳的日
間嗜睡度測試工具 1 3。但是有的研究者雖然肯定這項檢查的
價值，但是卻保留其效度，因為實驗室和檢查裝備必然對患
者造成影響 1 4。另一種也常被使用的方法是「清醒度維持試
驗」(Maintenance of Wakefulness Test, MWT)，即令受測者以
靜坐代替躺下，並努力維持其清醒狀態，同樣記錄其腦波上
的入睡潛期 1 5。

這兩種日間多眠檢查雖極為耗費時間，但卻是最常用
而且被睡眠醫學界認可的工具。其它當然還有諸如測量瞳
孔、聽視覺誘發電位等。精神運動 (psychomotor) 和 操作
(performance)測驗，像手眼協調、反應時間、注意力、短期
記憶等能力。但是實際上，實驗室或診間裡的客觀檢查僅能
夠顯現局部的多眠生理現象。多眠或嗜睡同時也是一種主觀
感受，睡眠醫學界至少已經發展出數種主觀的嗜睡度評量：
其中以 Standford Sleepiness Scale1 6 ,  Epworth Sleepiness Scale1 7 ,  
及 Sleep-wake Activity Inventory1 8 最為著名，而且被廣泛應
用。

嗜 睡 度 的 各 項 評 量 方 法 雖 然 在 嗜 睡 傾 向 (sleep 
propensi ty)的表現上相互呼應，但是在主觀和客觀評量上所
獲得的結果卻經常存在若干差距 1 4。臨床上常見主觀上抱怨
嗜睡的患者在多項睡眠電圖上顯示入睡潛期超過 10 分鐘以
上，屬於輕度嗜睡或與一般人無異；也有不少 MSLT 檢查潛
睡期低於 10 分鐘的患者，主觀上並未有嗜睡或多眠的抱
怨。活動量、維持清醒的動機和情緒因素對睡眠的主觀感
受、驅力和生理需求有一定的影響 1 9。最常見的例子是非典
型性憂鬱症，其症狀表現除了明顯的畏懼性焦慮外，過量的
飲食和睡眠是主要的特殊症狀，有限的研究顯示，內因性憂
鬱症患者有一定比例的多眠現象，日間潛睡試驗也證明非典
型性 憂 鬱 症 的 存 在 2 0 ,  2 1。 某 些自 發 性 多 眠 症 (idiopathic 
hypersomnia)患者和輕度憂鬱症的多眠表現臨床上不易區
分，需要仰賴仔細的嗜睡度評估來加以鑑別 9。

另外，如睡眠呼吸終止或猝睡症患者，由於夜間的睡眠
剝奪或頻繁中斷，加上日間嗜睡所產生的認知功能減退與社
會孤立，容易造成對人格和情緒的負面影響，續發性憂鬱症
並不罕見 2 2。因此，過眠症與日間嗜睡的臨床精神醫學問題
和心身醫學探討，無論在常規臨床精神醫學的鑑別診斷工作
上，或在日間嗜睡現象的精神生理學研究領域中，都有待開
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發。國 際疾 病分 類系統 第十 版將 「非器 質性 多眠 症」
(nonorganic hypersomnia)列入，而且提昇其位階，當與其它
精神科疾病同時罹患時，必須同時並列 2 3；美國精神科疾病
診斷分類手冊第四版將排除器質性原因後之日間多眠現象
訂為「原發性多眠症」( primary hypersomnia)2 4。這兩種精神
醫學的診斷命名對等於國際睡眠障礙分類系統的「自發性多
眠症」(Idiopathic Hypersomnia) 。精神醫學診斷僅著重於臨
床診斷運用；睡眠醫學對於病態生理學與實驗室檢查有更嚴
密的規定，尤其是多項睡眠電圖檢查與評估。規定多次日間
潛睡試驗平均必須少於 10 分鐘，即前述界定中屬於中度與
重度的嗜睡者。

但在實際臨床個案工作上，輕度與正常（平均潛睡其大
於 15 分鐘）的日間嗜睡問題並不能忽略，其對健康安全、
心理社會功能及生活品質的影響所影響的人口群範圍更
大，有必要加以重視 1 4 ,  2 5。中度和輕度，及正常的生理性嗜
睡牽涉較多心理行為因素。從心身醫學的角度來看，「精神
生理性多眠」(psychophysiologic hypersomnia)的診斷概念能
否解釋一部份前述的原發性或自發性多眠，值得進一步檢驗
2 6。「精神生理性失眠」( psychophysiologic insomnia)是一個已
經廣為接受，而且極適合使用的睡眠障礙診斷，其概念甚至
可以遠溯自心身醫學的起源和命名 2 7。「精神生理性多眠」
由於實證經驗和數據仍然有限，至今並未納入現有各項診斷
系統中，在多眠及嗜睡的問題逐漸受到重視後，預期將成為
一個成熟的診斷觀念。

本研究目的在從事日間多眠與嗜睡症狀的臨床評估研
究，除了驗證各種過眠與嗜睡障礙主觀與客觀的評量效度
外，並由精神醫學與心身醫學的角度尋找並探討相關的情緒
和行為因素。國內過去有關睡眠障礙的臨床思考一向將之視
為身體或精神疾病的附屬症狀，而較少進行臨床與病理研
究。
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研究方法與步驟

（一）研究對象：

    本計畫收集台大醫院精神部睡眠障礙門診，以日間多
眠及嗜睡為主訴之患者，並接受其它醫院之轉介，經臨床
診斷為日間過眠(Disorder of Excessive Sleepiness)，但排除
失智症、心血管及呼吸系統疾病、及其它與神經系統或內
科系統疾病有關之多眠與嗜睡案例。根據 ICD - 10，DSM -
IV，與 ICSD 系統，診斷為「非器質性多眠」、「原發性多眠」、
或「自發性多眠」患者，在告知同意後納入研究，接受可
能引起多眠及嗜睡副作用藥物治療之個案已排除在外。

（二）精神狀態檢查與評估

(1) 診斷面談

所有納入研究患者在從事睡眠評估與實驗室檢查前均
先接受精神科診斷式面談，並根據 DSM - IV作成診斷，使
用 迷 你 國 際 神 經 精 神 面 談 表 ( Mini Internat ional 
Neuro-psychiatric Interview)，進行精神科共病情形之檢視。
由於精神狀態與多眠、嗜睡狀態間的相互關係為本研究計
畫重點，故所有面談均採用深度面談(in-depth interview)，
由主持人親自進行。

(2) 精神症狀與性格評估

精 神 症 狀 之 評 量 採 用 簡 短 精 神 症 狀 量 表 ( Brief 
Psychiatric Symptom Rating Scale,  BSRS)，計算睡眠評估前
一星期各面向精神症狀之嚴重程度 2 8。同時給予性格量表
( Maudsley Personali ty Inventory,  MPI)，評量其神經質傾向
及內外向之指數。

（三）夜間睡眠與日間嗜睡之主觀評估

(1) 匹茲堡睡眠品質量表( Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI)29

本量表為一測試夜間睡眠品質之自填量表，包含主觀
睡眠品質、夜眠入睡潛期、睡眠長度、慣性睡眠效率
( habitual sleep effic iency)、睡眠障礙、用藥情形、與日間
功能障礙之評量。該量表專為為臨床精神科工作與研究所
設計，可作為影響日間嗜睡度之重要指標。

(2) 埃普沃斯嗜睡量表( Epworth Sleepiness Scale, ESS)
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本量表是一個僅包括八個問項的自填工具，針對如看
電視、閱讀、開車、用餐後靜坐、坐著與人談話等八種情
境的嗜睡度，作 4 等第之自我評估。此量表僅有一個因素，
內在一致性與信效度均甚高

(3) 睡─醒活動記錄表( Sleep-Wake Activity Inventory,  SWAI)

本表為一多向度之睡醒活動評估工具，由受測者自行
記錄日間嗜睡現象所造成的精神壓力、社交企求、能量、
放鬆能力和夜眠等結果，對於輕度和中重度嗜睡的程度區
別敏感度高，可藉以補充日間多次潛睡實驗的侷限性。

（四）夜間睡眠與日間嗜睡之實驗室評估

(1) 多功能睡眠生理檢查(Polysonographic study)：

為了控制約日生理節奏(circadian rhythm)相位的影響 ,
受測個案被要求在檢查前一週內必須維持飲食起居的生活
常規。並完成該週的精神狀態檢查，還有前述各項主觀的
睡眠評估，檢查當日按平常就寢時間入睡，記錄時間則到
隔日早上 7 點為止。

病患於 C3、C4、A1、A2、mastoid、EOG（眼動圖），
以及 Chin muscle（肌電圖）各部位，將每個電極依據 10－
20 國際標準量法黏貼，並設定下列條件：電阻低於５KΩ
以下，Calibrat ion Amplitude 低於 0.5，鼻腔氣法以及胸腹
部呼吸校正一致，氧飽和濃度（O2 Saturation）不得低於
96%以下。如有信號校正異常，不論電極線或感應線均予
以換新，再重新校正。

(2) 多次入睡潛期試驗（MSLT）

病人於多項睡眠電圖記錄隔天，早上７時起床後即維
持活動，並禁止躺臥靜坐休息，然後每隔２小時做乙次潛
睡試驗 MSLT。每人每天做伍次潛睡試驗時間，分別為：
9:00am，11:00am，13:00pm，15:00pm，17:00pm 入睡時間界
定為出現三個連續 epoch 之 stage I 睡眠。
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結果與討論

本研究為第二年研究計畫，第一年從事各項準備工作及實驗
室檢查協定完成後，已經能陸續進行收案。

至計畫截止日期共計收案 105 例，較原擬計畫還多，扣除資
料與數據不完整者，共 73 位病患進行分析：其中猝睡症患者 32
例；非猝睡症患者 53 例，包括睡眠呼吸暫止症、間歇性四肢體
抽動、中樞神經過眠症、克來列文症候群(Klein-Levine syndrome)
及憂鬱症患者。由於前兩種案例年齡偏高，而且具有其它器官
系統疾病比例偏高，故暫不予納入統計分析。由於中樞神經過
眠症、克來列文症候群(Klein-Levine syndrome)雖為器質性過眠
症，但是但其臨床表現或病程與猝睡症均有所不同，而且至今
病理與病因未明，為深入探討近年來病因的遺傳研究已有重大
發現的猝睡症，故將成果報告重點至於猝睡症與非猝睡症的比
較分析。納入統計案例若伴隨有呼吸暫止症者亦排除在外。

人口學資料顯示猝睡症組平均年齡為 23.3 ±11，男女比例為
3：2。非猝睡症組平均年齡為 26.8 ±1 6.8，男女比例亦為 3：2。
根據 ICSD 較嚴格之診斷標準，若患者僅臨床症狀表現有持續間
歇再發之嗜睡發作與促倒現象，而日間多次入睡期檢查為出現
至少兩次入睡發作之速眼動睡眠(SOREM)，則亦不列入為猝睡症
組。

夜間多項睡眠檢查顯示，猝睡症組織平均睡眠效率 (sleep 
efficiency)為 80.1 ±3 .4％；非猝睡症組為 88.2 ±2 .5％前者較低，
但統計學上無意義。日間多次入睡期檢查發現猝睡症組平均入
睡期為 2.8 ±0 .6 分鐘；非猝睡症組為 2.9 ±0 .6 兩組病患均低於 5
分鐘，顯示夜間睡眠障礙與日間嗜睡程度並無法區分兩組病
患。猝睡症組日間表現至少兩次以上的 SOREM 是主要的臨床檢
查指標。

參與研究患者在研究過程中均經由結構式精神科面談，採用
MINI 診斷工具。結果發現：猝睡症組中有一位同時具精神分裂
病症狀，一位合乎焦慮症之診斷。18 例(60％ )曾出現因睡眠問題
之適應困難而伴隨有憂鬱反應,但均未達憂鬱症之診斷標準。非
猝睡症組則有 20 例（40％）伴隨一項精神科診斷：其中兩例為
潛伏型精神分裂症，3 例為睡醒節律障礙患者，兼具有行為問
題，其餘 15 例為輕型情感性障礙症(dysthymic disorder)之診斷。
臨床與實驗室檢查發現為 idiopathic central hypersomnia之個案 10
例中有 5 例同時具有一項精神科診斷，顯示非猝睡症過眠患者
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精神科同罹率(comorbidi ty)極高，因此無論診斷是否為器質性過
眠症 (organic hypersomnia)，在排除猝睡症診斷後，需進行精神
科之診斷評估。

本研究第二年重點在探討人體白血球抗原 (HLA)在鑑別猝睡
症之診斷價值該抗原位於第 6 染色體短臂位置，在早期各國研
究中顯示猝睡症患者超過 95％表現 HLA-DR2 抗原，日本早期研
究更高達 100％ 3 0。另外 HLA-DQw1 顯示出現的可能性更高，尤
其在非裔美人猝睡症患者身上。這些研究顯示接近 HLA DR 和
DQ 位置的某基因必然在猝睡症患者的病理成因上扮演了重要
的角色。本研究顯示： 20 位猝睡症患者的白血球抗原分析出現
DR2 亞型  DRw15 及 DQw 亞型 DQB1-602 前者達 90％，後者
則達 100％，其中兩位未出現 DR2 之猝睡症患者一為精神分裂
患者，另一為輕鬱症患者。

80 年後有關猝睡症患者人體白血球抗原研究報告從 60％至
100％均有。眾所周知，一般正常人口中， 20％至 35％會出現
HLA-DR2 抗原，DQw1 則更高，而且該抗原可能來至不同的祖
先。家族研究和同卵雙胞胎研究也顯示，與該抗原有關的脆弱
基因不足以完全解釋猝睡症的發作，某些未知的環境因素在猝
睡症的發生扮演了更重要的角色 3 1。

雖然 HLA-DR2 和 HLA-DQw1 兩組抗原的表現對猝睡患者
的敏感度和特異性均不足，亦非充分必要的診斷條件，但是綜
合過去的研究，在診斷的確認上仍有實質上的協助，國際睡眠
障礙分類標已經將該抗原的篩檢列為重要參考指標。過去一年
來，hypocretin 的發現，更引發學界高度的興趣。猝睡症是一種
以原發性的速動眼睡眠調節機能障礙為主的罕見疾病，透過對
該群患者病因與病理的探討，可以提供腦科學研究中，對睡眠
生物學進一步的認識。

綜合過去二年本研究計畫所遭遇的困難，收案並不如原先推
斷困難，足見國內潛藏著不少為過眠與嗜睡所苦惱的患者，過
去並未受到詳細的診治。研究計畫推展所遭遇最大的困難是人
力的問題，由於每一個案均需接受至少一個夜晚與白天全天候
的睡眠測試，同時詳細的臨床評估也需要一一檢視，方能確保
研究品質。國內醫學中心及相關科技研究單位應儘早成立研究
團隊，相信投注少許經費與人力，即能大幅提昇睡眠醫學研究
與臨床服務水準。
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