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睡眠呼吸暂停综合征的
漏诊分析

□马小花 欧阳松云 孙培索 陈瑞英

专 家连线家连线

颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗颊癌的诊断与介入治疗
□马 波 韩新巍

从 解 剖 部 位 理 解 ，颊 癌
可包括来自黏膜或皮肤的癌
肿 ，然 而 习 惯 上 通 常 对 皮 肤
起 源 者 划 归 面 部 皮 肤 癌 ；只
对原发于颊黏膜的癌才称为
颊癌。颊癌 90%以上来自口
腔 黏 膜 上 皮 ，少 数 可 来 自 颊
部 黏 膜 下 的 小 涎 腺 ，后 者 通
常 归 并 在 涎 腺 癌 中 进 行 讨
论。

颊癌在口腔癌中为常见
癌 肿 之 一 ，一 组 资 料 报 道
1751 例 口 腔 癌 的 统 计 中 ，颊
癌有 365 例，占 20.85%。另一
组 资 料 报 道 ，颊 癌 的 发 病 年
龄高峰在 50 岁组，占 33.65%，
其次为 40 岁及 60 岁组，分别
占 25.7%和 23.83%。发病年龄
比 西 方 国 家 要 小 10 岁 ~20
岁 。 颊 癌 患 者 亦 以 男 性 为
多，但随着时间推移，有女性
上 升 ，男 女 比 值 减 小 的 趋
势。据相关统计，70 年代男
女 比 例 为 1.95∶1；80 年 代 后
缩小至 1.64∶1。颊黏膜癌也
是 常 见 的 口 腔 癌 之 一 ，居 第
二 或 第 三 位 ，国 外 报 道 居 口
腔癌的第五位。病理分类多
为中等分化程度的鳞癌。

颊 黏 膜 下 腺 体 丰 富 ，因
此颊黏膜癌中的腺源性上皮
癌 所 占 比 例 比 舌 癌 高 ，腺 癌
可 占 颊 部 恶 性 肿 瘤 的 19% 。
此 外 ，疣 状 癌 也 较 常 见 于 颊
部。颊癌的发病部位以后颊

部磨牙区最为常见。颊癌的
发 病 率 男 性 高 于 女 性 ，男 女
之比约为 2∶1。在我国西南
地 区 ，据 华 西 医 科 大 学 口 腔
颌 面 外 科 的 统 计 ，颊 癌 仅 次
于 舌 癌 ，占 口 腔 癌 总 数 的
30.22%。在北方，据北京医科
大 学 口 腔 颌 面 外 科 的 资 料 ，
颊 癌 仅 居 口 腔 癌 中 的 第 五
位 。 在 世 界 上 ，颊 癌 的 构 成
比亦因地区不同而有较大差
异 。 在 南 亚 地 区 ，特 别 是 南
印 度 ，颊 癌 在 口 腔 癌 中 可 高
达 50%。相反，在欧美地区，
颊癌在全部口腔癌中仅居第
六位至第八位。从上述资料
可见颊癌的患病构成也因地
区差异而有所不同。

病 因

颊癌的致病因素主要与
嗜 好 习 惯 有 关 ，在 有 咀 嚼 烟
叶、槟榔，特别是还附加刺激
性添加剂如石灰等习惯的地
域 ，常 常 也 是 颊 癌 病 例 的 高
发 区 域 。 此 外 残 根 、不 良 修
复体等刺激也是诱发颊癌的
有 关 损 伤 因 素 。 在 临 床 上 ，
颊癌患者可有明显癌前病损
或 癌 前 状 态 存 在 ，其 中 最 常
见的是白斑恶变。有的患者
也可查到颊黏膜扁平苔藓病
史 ，其 中 在 萎 缩 型 或 糜 烂 型
扁 平 苔 藓 基 础 上 恶 变 者 ，近
年来已屡见不鲜。

临床表现

颊黏膜鳞癌通常有溃疡
形成，伴深部浸润，仅有少部
分表现为疣状或乳突状的外
突型。腺源性颊膜癌则少有
出 现 溃 疡 者 ，主 要 表 现 为 外
浸润硬结型肿块。由白斑发
展 而 来 的 颊 癌 ，常 可 在 患 区
查见白斑。

颊癌早期病变多表现为
黏 膜 表 面 粗 糙 ，但 多 因 无 痛
而为患者所忽视。癌灶向深
层 浸 润 发 展 较 快 ，向 外 可 穿
过 颊 肌 及 皮 肤 ，引 起 颊 部 溃
破，向上下发展可达龈颊沟，
甚 至 累 及 牙 龈 和 颌 骨 ，如 向
后发展可累及软腭及翼下颌
韧带，出现明显疼痛，导致张
口 困 难 ，直 至 牙 关 紧 闭 。 牙
周 组 织 受 累 后 ，可 出 现 牙 痛
或 牙 松 动 。 由 于 癌 瘤 浸 润 、
溃 疡 形 成 ，特 别 是 伴 发 感 染
时，可引起局部继发性止血，
疼痛加重。患者常有下颌下
淋 巴 结 肿 大 ，亦 可 累 积 颈 深
上淋巴结群。

晚期的颊癌可以越过龈
颊沟，侵犯上下颌骨，并向软
硬腭、口底、口角等处蔓延；
甚 至 向 外 浸 润 穿 越 皮 肤 ，在
面颊部即可见肿瘤外露。

疣状癌在颊癌中是一种
特殊类型，它分化程度佳，生
物 学 行 为 较 好 ，多 位 于 颊 黏

膜 前 中 处 ，呈 乳 头 状 或 疣 状
突起，基底部浸润程度甚轻，
一 般 不 影 响 患 者 张 口 度 ，也
少见淋巴结转移。

诊 断

颊黏膜癌的诊断一般比
较 容 易 ，临 床 上 须 注 意 的 是
如何判定癌前病损或癌前状
态已发生恶变。活体组织检
查 可 以 协 助 早 期 诊 断 ，但 在
弥散性病变时取材的部位十
分 重 要 ，有 时 可 利 用 荧 光 法
以 协 助 定 位 取 材 ，如 此 获 得
的资料和病理检查报告可能
更具有可靠性。

疣状癌有时可被认为是
良 性 肿 瘤 ，提 高 警 惕 性 和 重
视手术后标本的病理检查或
术 中 行 冰 冻 切 片 检 查 ，对 鉴
别诊断和确诊都很重要。

介入治疗

近年来出现的超选择动
脉 化 疗 栓 塞 ，即 通 过 动 脉 插

管 ，将 化 疗 药 物 直 接 灌 注 至
肿 瘤 供 养 的 动 脉 血 管 ，并 同
时 阻 断 肿 瘤 血 供 ，既 可 以 延
长 肿 瘤 细 胞 与 化 疗 药 物 的
接 触 时 间 ，使 肿 瘤 组 织 缺 氧
坏 死 ，又 可 以 减 少 全 身 的 毒
性，具有针对性强、疗效好、
全身的不良反应小等优点。

放射性 125I 粒子组织间
植 入 术 ：颊 癌 原 发 灶 或 转 移
瘤组织间内植入放射性 125I
粒子治疗恶性肿瘤相比其他
疗 法 ，在 治 疗 口 腔 颌 面 部 的
恶 性 肿 瘤 方 面 具 有 创 伤 小 、
并 发 症 少 、安 全 、高 效 等 特
点。125I 粒子组织间植入放
射疗法是一种新颖的治疗癌
症 方 法 ，其 原 理 是 将 125I 粒
子释放的 γ射线使癌细胞坏
死 ，可 在 杀 伤 癌 细 胞 的 同 时
保 护 正 常 细 胞 ，这 种 方 法 在
治疗口腔颌面部的恶性肿瘤
方面有着独特的优势。

（作 者 供 职 于 郑 州 大 学
第一附属医院）
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王天玉，郑州大学附
属郑州中心医院神经介入
科主任，兼放射科首席专
家；中华医学会神经介入
专业委员会委员，中国医
师协会神经介入专业委员
会委员，中国医师协会内
脏动脉专业委员会委员，
河南省医师协会神经介入
专业委员会副主任委员，
河南省医学会放射专业委
员会常务委员，河南省医
学会介入专业委员会常务
委员；擅长颅内动脉瘤、蛛
网膜下腔出血的介入诊
疗，急、慢性脑血管病的介
入诊疗。

郑州大学附属郑州中心医院

神经介入科主任王天玉：

科学预防脑卒中

睡 眠 呼 吸 暂 停 综 合 征
（SAHS）是患者睡眠中由于上气
道完全或部分阻塞和（或）中枢
驱动降低导致的反复发生的呼
吸暂停或低通气，引起间歇性低
氧血症、高碳酸血症和睡眠结构
紊乱，并发全身多器官功能障碍
的疾病。可分为阻塞型（OSAS）、
中 枢 型（CSAS）和 混 合 型
（MSAS）。由于其并发症复杂多
样，临床漏诊率高，国外资料显
示85%以上的临床症状明显且需
要治疗的SAHS未得到确诊。笔
者对近年来42例SAHS患者的漏
诊，结合文献分析找出漏诊的原
因，提出减少漏诊的方法。

临床资料
一般情况：笔者所在医院的

住 院 患 者 中 ，经 多 导 睡 眠 图
（PSG）监测确诊为SAHS患者42
例，其中男35例，女7例；年龄24
岁~77 岁，平均 47.8 岁。无一例
因打鼾及呼吸暂停就诊，均因其
他疾病治疗效果差，转到笔者所
在 科 室 进 行 PSG 监 测 确 诊 为
SAHS 及其并发症。确诊 SAHS
之前的诊断为高血压病 8 例，冠
心病5例，扩张型心肌病1例，心
律失常3例，心肌梗死2例，糖尿
病4例，代谢综合征2例，脑梗死
3 例，脑出血 1 例，顽固性头痛 2
例，眩晕1例，性功能障碍2例，抑
郁症2例，癫病1例，肾功能不全
1 例，尿失禁 1 例，支气管哮喘 1
例，胃食管反流病1例，神经官能
症1例。

典型病例
案例一：患者为女性，61岁，

因间断双下肢水肿30年，再发5
天为由入住医院内分泌科治疗，
患“代谢综合征”30年。经利尿、
扩血管、降糖、调脂治疗，病情进
行性加重。详询病史有睡眠打鼾
及呼吸暂停，考虑OSAS为原发病
转入笔者所在科室。查体：嗜睡
状态，血压175/104毫米汞柱（1毫
米汞柱=133.322 帕），体重指数
（BMI）35.6 千克/平方米，颈粗
短，向心性肥胖，心肺听诊无异
常，双下肢及腰骶部指陷性水
肿 。 急 查 B 型 脑 钠 肽（BNP）
733.6 皮克/毫升，患者白天清醒
时检测动脉血气显示：PaCO2（动
脉血二氧化碳分压）85.1 毫米汞
柱，PaO2（动脉血氧分压）58.3 毫
米汞柱，因病情危重，拟诊断为

OSAS 合并肥胖低通气综合征，
Ⅱ型呼吸衰竭，代谢综合征，慢
性心功能不全，心功能Ⅳ级。在
原治疗方案基础上给予双水平
无创正压通气。治疗 2 天后，患
者 SpO2（血氧饱和度）达 90%以
上，全身水肿逐渐减轻。2 周后
出院时水肿消失，复查BNP恢复
正常，动脉血气显示：PaCO2 为
48.6 毫米汞柱，PaO2为 68.3 毫米
汞柱，PSG监测显示：呼吸暂停低
通气指数（AHI）为70.9次/小时，
最长呼吸暂停51.9秒，最低血氧
饱度（LSaO2）为 51%。诊为重度
OSAS 合并肥胖低通气综合征。
患者院外继续无创正压通气，1
年后随诊体重下降12千克，停用
药物后血糖、血压、血脂均正常。

案例二：患者为男性，57岁，
因夜间发作性心悸、胸痛 3 年入
住笔者所在医院。患高血压病
20 年，脑梗死 11 年。查体：BMI
为 31.5 千克/平方米，颈粗短，向
心性肥胖。经检查诊断为病态
窦房结综合征、高血压病、脑梗
死，窦性停搏时间最长 68 秒，建
议尽快进行心脏起搏器植入手
术，但患者拒绝。详询患者病
史，上述症状皆为睡眠中发病且
有打鼾及呼吸暂停，考虑 OSAS
为 原 发 病 转 笔 者 所 在 科 室 治
疗。检查动脉血气显示：PaCO2

为54.5毫米汞柱，PaO2为58.1毫
米汞柱，PSG 检测显示：AHI 为
41.18 次/小时，最长呼吸暂停为
106 秒，LSaO2为 30%。诊断为重
度 OSAS 合并肥胖低通气综合
征，Ⅱ型呼吸衰竭。在原治疗基
础上给予双水平无创正压通气
治疗3个月，心悸、胸痛发作次数
明显减少。患者继续院外进行
呼吸机治疗2年，上述症状消失。

案例三：患者为男性，77岁，
因间断头晕、头痛 27 年，呼吸困
难9个月入住笔者所在医院。检
查 BNP 为 1022 皮克/毫升，心脏
彩超显示全心增大，胸部CT及彩
超显示：双侧胸腔大量积液，以右
侧为主，抽胸水送检为漏出液。
诊断为扩张型心肌病，心力衰竭，
双侧胸腔积液，给予患者扩血管、
利尿等治疗，呼吸困难加重，经诊
断考虑为CSAS。PSG检测显示：
AHI为47.2次/小时，以中枢性为
主，LSaO2为48%。最终诊断为重
度CSAS，并给予双水平无创正压
通气、扩血管、利尿等治疗10天，
患者呼吸困难明显减轻，不吸氧

时LSaO2为91%，复查胸腔积液明
显减少，好转出院。因院外未坚
持呼吸机治疗，症状反复加重，先
后8次入住医院治疗，均通过无创
通气等治疗得到缓解。

案例四：患者为女性，55岁，
因夜间尿失禁 2 年入住医院治
疗。查双肾、膀胱及输尿管彩
超、尿动力无异常，给予针灸及
中药治疗无效。详询患者病史
有睡眠时打鼾及呼吸暂停史。
PSG 检测显示：AHI 为 50.71 次/
小时，最长呼吸暂停75秒，LSaO2

为 55%，诊断为重度 OSAS 合并
尿失禁。患者行持续气道内正
压通气（CPAP）治疗，当晚便未
再出现尿失禁。

讨 论
促使本组患者就诊的原因

均为 SAHS 引起的并发症，严重
影响患者生活质量，甚至威胁生
命，仅对症治疗效果差，经无创
正压通气治疗，症状得到缓解。
国内外对SAHS及其并发症有较
多报道。在心血管方面，国外相
关组织等共同发表的“睡眠呼吸
暂停与心血管疾病”专家共识中
指出：约 50%的 OSAS 患者并发
高血压病，这部分患者的 OSAS
多被漏诊而导致治疗贻误。国
外研究显示 SAHS 增加了 140%
的心力衰竭风险、60%的猝死风
险、30%的冠心病风险，每年因并
发心血管疾病死亡例数达38000
例。精神病学方面，SAHS 可引
起抑郁症、焦虑、神经衰弱、失眠
症等，OSAS 并发抑郁症的比例
高达20%。如果OSAS引起的缺
氧及睡眠紊乱不解决，抗抑郁药
物治疗常常无效甚或使病情加
重。内分泌方面，国外对门诊患
者和人群之间的横向交叉研究
显示，OSAS 患者中糖尿病的患
病率为 30.1%，糖耐量下降的患
病率为 20%，60%的阻塞性睡眠
呼吸暂停患者并发代谢综合征，
均 增 加 了 心 脑 血 管 疾 病 的 风
险。SAHS及其并发症的高发病
率高病死率，以及嗜睡相关的交
通及其他事故的发生等危害，应
引 起 社 会 的 广 泛 重 视 。 但 是
SAHS的漏诊率仍很高，在儿童、
妇女及老年人中的漏诊率尤其
高，国外相关报道有 82%的男性
和93%的女性中重度OSAS患者
未得到确诊。而我国睡眠呼吸
医学起步晚，由于种种原因发展

步伐远远落后欧美国家。因此，
SAHS 的漏诊问题更加严重，更
应引起重视。

常见漏诊原因
对SAHS认识不足：SAHS发

病隐匿，病史长，渐进性加重，常
常 未 引 起 患 者 甚 至 医 生 的 重
视。国外相关报道 40 岁以上的
OSAS人群患病率为2%~4%。我
国30岁以上人口OSAS的患病率
达 4.63%，但诊断的患者比例较
低，SAHS 是引起中老年人丧失
劳动力和致死的重要原因之一，
而目前医生和患者对该病却认
识不足，“鼾声时起”常被人们误
认为是“睡得香”。白天嗜睡、长
期口唇或颜面发绀，被误认为向
来如此，其实是睡眠时呼吸中
断、反复缺氧造成的。

白天症状缺乏特异性：西方国
家约4%的男性和至少2%的女性
有不同程度的白天嗜睡、性格改
变、社会生活及工作能力下降、记
忆力减退甚至痴呆，但只有1/10
的人得到治疗，原因为白天症状
缺乏特异性，很少有患者意识到
是由于夜间睡眠呼吸紊乱引起
的。而病史采集及检查一般都在
白天进行，且患者多数因长期脑
缺氧导致反应迟钝，对症状陈述
不清，如果医生不了解此特点，不
详细询问夜间睡眠时及白天的非
特异表现，往往会造成漏诊。

SAHS 的并发症多且复杂：
SAHS 往往因并发症而就诊，并
发症多且复杂。常见并发症有：

心血管系统：高血压病、冠
心病、心绞痛、心肌梗死、心律失
常、扩张型心肌病、心力衰竭。

神经系统：不明原因的头
痛、记忆力减退、脑梗死、脑出血
及脑血栓形成。

呼吸系统：支气管哮喘、肺
动脉高压、肺心病。

内分泌系统：糖尿病、高脂
血症代谢综合征、甲状腺功能减
退、肢端肥大症、性功能减退。

泌尿系统：尿量增多、夜尿
次数增多、尿失禁、肾功能不全。

消化系统：胃食管反流、消
化性溃疡。

精神心理病学：抑郁或焦
虑、性格改变等。上述疾病多已
得到医生及患者的广泛认识，容
易诊断，而忽视SAHS的诊治。

SAHS与高血压病、糖尿病、
冠心病有许多共同的危险因素，
如肥胖、血脂异常等。多数医生

已熟知这些因素与高血压病、糖
尿病、冠心病等，并不知晓其与
SAHS的密切联系。

减少漏诊方法
首先，加强 SAHS 的宣传教

育，提高多学科临床医生对SAHS
及其并发症的认识，提高SAHS的
正确诊断率。其次，在群众间进
行SAHS的科普教育，让更多的人
认识到呼吸暂停是常见病、多发
病，可以导致多种并发症。

详细采集病史：注重问诊及
体格检查是诊治的关键。问诊三
大主要症状为：1.睡眠打鼾，鼾声
响亮而不规律，忽高忽低；2.呼吸
间断，呼吸暂停时伴青紫、大汗
等；3.白天嗜睡，表现为不分时间、
不分场合、不可抑制的入睡。主
要体征有颈短粗，向心性肥胖，
60%~90%的 OSAS 患者 BMI>28
千克/平方米，诊断OSAS的敏感
度为93%，特异度为74%。

掌握 SAHS 并发症的特点：
SAHS 的症状均由呼吸事件引
起，因此发病多在夜间及晨起，
故其并发症也表现为夜间或晨
起时发作或加重。比如胸痛、心
悸等症状，有 58%的概率发生在
睡眠呼吸暂停时或憋醒后；SAHS
并发的高血压与高血压病相比
往往表现为睡眠中及醒后血压
高，以舒张压升高为主，药物控
制需多药联合且效果不佳。

掌握可疑人群：有下列情况
者应考虑到SAHS：肥胖、睡眠时
呼吸暂停、白天嗜睡、记忆力下
降、夜尿增多等。另外，夜间心
绞痛、难以控制的心律失常、顽
固性充血性心力衰竭、反复发生
的脑血管疾病（出血性或缺血
性）、不明原因的头痛头晕、低氧
血症或红细胞增多症等也应列
为可疑人群。对于可疑人群尽
早进行PSG监测检查。

总之，SAHS是可以预防、可
以治疗的疾病，如延误诊治，后
果严重。导致漏诊的原因很多，
如对SAHS认识不足、SAHS并发
症多而复杂等。一旦漏诊，对患
者健康、生命危害极大。因此，
要 求 各 学 科 临 床 医 师 提 高 对
SAHS 的认识，掌握 SAHS 的特
点，熟悉睡眠呼吸暂停与各系统
并发症的关系，及时发现可疑人
群，尽早进行 PSG 明确诊断，减
少漏诊。

（作者供职于郑州大学第一
附属医院）

进出病房即落锁，这是重型精神疾病病房医
生们的习惯性动作。因为他们的患者与其他科室
不一样，这么做，既是保护，也是防范。作为郑州
市第八人民医院主治医师，张艳和其他大多数医
生一样，曾很多次受到来自患者的伤害，但因内心
那份对职业的执着，她在治愈患者的道路上已无
悔走过13年。

“越接触，越觉得这些患者需要被温柔以待。”
在张艳看来，每位患者的背后，或多或少都有一段
辛酸的故事，或是有一个遭受创伤的家庭。而每
次将患者的病情控制住，帮助他们一点点回归正
常生活，她心里都会产生自豪感。

慧眼甄别识真相
相比躯体疾病，精神疾病大多病史较长、症状

隐匿，需要更长时间去明确诊断。每天，张艳需要
从各式各样的病例中拨开迷雾、仔细甄别，力求让
每一位患者都能在首诊时明确诊断，实现治疗效
果最大化。提到自己曾经待过的封闭女病区，有
一位患者的经历让她至今难忘。

今年50岁的严女士曾是一名国企中层人员，
曾过着令人羡慕的生活，然而在过去10年间，突
如其来的变故将她推进了痛苦深渊。

40岁那年，刘女士与丈夫感情破裂，婚姻走到
了尽头。一天，刘女士做饭时，家中的煤气灶突然
爆炸，致使她全身30%皮肤被烧伤，此后，刘女士
便多了一个“特异功能”。她能透过自己的手掌看
到几个小人在走动、交谈，还出现了幻听。她认为
是“佛祖”在召唤自己，于是经常去寺庙念经修
行。过了一段时间，刘女士的症状更加严重，开始
胡言乱语，家人意识到情况不妙，赶紧带她到郑州
市第八人民医院就诊。

当时，刘女士经过诊断后被诊断为精神分裂
症，对症治疗后出院。然而没过多久她的疾病又
复发了。张艳接诊后，仔细研究了既往病史和两
次的发病症状，总觉得哪里有不对劲儿的地方。
出于对患者负责的态度，张艳将刘女士的情况上
报院领导。经多科会诊后，刘女士最终被确诊为
双相情感障碍，药物加心理治疗后很快康复。

接下来的几年里，刘女士相继经历了再婚、投
资失败，每当遇到不良生活事件或环境应激事件，
她就会再次发病。如今，已经退休的她终于慢慢
放下思想包袱，过着还算安稳的日子。

张艳说，在临床上，双相情感障碍很容易误诊
为抑郁症或精神分裂症，双相情感障碍从发病到
准确诊断的平均延迟时间是5年~10年，超过1/3
的患者至少10年才被确诊，而造成误诊率高、识
别率低的最主要原因是轻躁狂难以识别。这不仅
需要经验丰富的医生能慧眼甄别，还需要家属的
高度关注和敏锐观察。

双相情感障碍的诱发因素有很多，刘女士就是典型的心理因素
占主导。患者极易受生活环境、家庭关系影响，加之其性格要强、追
求完美，致使她在遇到挫折时难以释怀。因此，难治的不在于疾病
本身，而是家庭关系的修复。

“斗智斗勇”平风险
在封闭男病区，暴力风险是风险防范重点。面对随时可能发生

的患者冲动伤人，张艳从最初的小心翼翼，到如今的尽在掌握，花费
了大量心思，练就了一身与患者“斗智斗勇”的本领。

“有人要害我们全家，为了防止被别人杀掉，不如我先把家人杀
了……”半个月前的一天夜里，58岁的郑先生起床上厕所后，突然走
进厨房拿了把菜刀，对着熟睡的妻子连砍数十下，儿子从隔壁卧室
闻声跑来，还没来得及反应，郑先生又给了儿子一刀。好在儿子体
格健壮，伺机把刀夺了过来，并立即拨打120将母亲送到医院。郑先
生也同时被送往郑州市第八人民医院。

张艳接诊后详细了解事情的经过，郑先生的儿子说，父亲平时
特别敏感、多疑，动不动就发脾气，经常出手打人，而且有家族遗传
病史，奶奶那一辈的亲戚中有好几个都是自杀去世的。经评估诊
断，郑先生被确诊为双相情感障碍，药物加心理治疗半个月后，郑先
生急性期症状得到控制，情绪逐渐稳定，敏感多疑也明显减少。

张艳说，双相情感障碍的患病率为10%左右，并且呈不断上升趋
势。导致此疾病高发的原因有很多，如遗传、免疫因素和社会因素，
其中遗传因素是最主要的危险因素。在群体遗传学研究中，双相情
感障碍有明显的家族聚集性。如果父母双方有一方患双相情感障
碍，子女的发病率为25%，如果父母双方都是双相情感障碍患者，子
女的发病率则高达75%。为了降低病症出现的概率，建议患者注意
尽早预防这些不良因素。

在封闭男病区，像郑先生这类有冲动、暴力倾向的患者不在少
数。如何与他们“和平相处”并使其配合治疗实属不易。在张艳看
来，对待这样的患者，语气要平和，以安抚为主，尽量满足他们所有
合理的要求；要反复劝说、反复解释，必要的时候要给予适当的保
证。针对敏感、多疑的患者，在交谈的时候更不要回避患者，要有意
识地让他们听清楚，这样可以减少他们的误解。
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