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【摘要】 目的  探讨初诊未服药的帕金森病（PD）患者抑郁的临床特征及危险因素。方法  回顾

性收集 2010 年 10 月至 2019 年 12 月在南京医科大学附属脑科医院神经内科运动障碍门诊初诊未服药的

218 例 PD 患者（PD 组）和 171 名年龄、性别相匹配的健康对照者（对照组）的资料。采用统一 PD 评定量表

（UPDRS）第Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ部分评估 PD 患者的运动症状，采用 PD 睡眠量表（PDSS）、蒙特利尔认知评估量表

（MoCA）和非运动症状问卷（NMSQ）评估 PD 患者的非运动症状。采用 24 项汉密尔顿抑郁量表（HAMD-

24）和汉密尔顿焦虑量表（HAMA）评估受试者的抑郁、焦虑程度。比较 PD 组和对照组抑郁发作的发病

率、临床资料的差异，比较帕金森病抑郁（dPD）和非帕金森病抑郁（n-dPD）患者临床症状的差异。采用

多因素 Logistic 回归分析初诊未服药 PD 患者抑郁的危险因素。结果  PD 组 HAMD-24 评分为 8.0（4.0，

13.0）分，dPD 的发病率为 12.4%（27/218），其中轻度、中度和重度抑郁患者分别为 5 例、18 例和 4 例。对

照组 HAMD-24 评分 2.0（0，2.0）分，抑郁发作的发病率为 6.4%（11/171），其中轻度、中度和重度抑郁患者

分别为 5 名、5 名和 1 名。两组抑郁程度和抑郁发病率比较，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。dPD 组患

者的 HAMD-24 总分及各因子评分、HAMA 评分、NMSQ 评分高于 n-dPD 组，运动分期为早期、姿势异常

步态不稳（PIGD）亚型的患者比例高于 n-dPD 组，UPDRS- Ⅱ评分和 PDSS 评分低于 n-dPD 组（P ＜ 0.05）。

HAMA 评分高（OR=1.167，95%CI=1.077～1.265）、NMSQ 评分高（OR=1.235，95%CI=1.052～1.449）和 PIGD

运动障碍亚型（OR=2.024，95%CI=1.053～3.891）是 PD 患者发生抑郁的危险因素（P ＜ 0.05），PDSS 评分高

（OR=0.971，95%CI=0.945～0.997）是 PD 患者发生抑郁的保护因素（P ＜ 0.05）。结论  初诊未服药 PD 患

者的抑郁程度以中度抑郁为主，焦虑、非运动症状多、睡眠质量差和 PIGD 型 PD 患者更易患抑郁。
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【Abstract】 Objective  To investigate the clinical features and risk factors of depression in newly 
diagnosed untreated people with Parkinson disease （PD）. Methods  The data of a total of 218 newly 
diagnosed untreated PD patients in dyskinesia outpatient of Neurology Department of Affiliated Nanjing 
Brain Hospital， Nanjing Medical University from October 2010 to December 2019 and 171 age- and gender-
matched healthy controls were retrospectively collected. The Unified PD Rating Scale （UPDRS） Part Ⅱ， 
Ⅲ and Ⅴ were used to examine the motor symptoms of PD patients. The PD Sleep Scale （PDSS）， Montreal 
Cognitive Assessment Scale （MoCA） and Non-Motor Symptom Quest （NMSQ） were used to assess non-
motor symptoms in PD patients. The degree of depression and anxiety in PD group and control group were 
evaluated using the 24-item Hamilton Depression Scale （HAMD） and Hamilton Anxiety Scale （HAMA）. The 
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抑郁是 PD 常见的非运动症状，伴有抑郁的 PD

患者的运动障碍和其他非运动症状更严重，且对患

者生活质量的影响超过运动症状［1］。但是临床上对

帕金森病抑郁（depression in Parkinson disease，dPD）

的治疗率只有20%～30%［2］，因此应提高对dPD的早

期识别和有效治疗。既往研究使用量表评分来诊断

dPD，但因量表的类型和阈值不同，研究之间的异质

性较大，既往报道的dPD发病率为2.7%～90%［3］。荟

萃分析发现，仅通过量表筛选的研究报道约 35% 的

患者存在显著的抑郁症状，而量表结合 DSM 诊断标

准的研究报道 dPD 的发病率为 19%，这可能是由于

抑郁症状与 PD 症状有重叠，仅根据量表评分可能

导致过度诊断［3］。因此，神经内科医生不能仅根据

HAMD 评分来判断有抑郁症状的 PD 患者是否需要

药物治疗。2013年，我国制订了dPD的诊断标准［4］，

但基于该诊断标准的相关研究较少。虽然国内外

关于 dPD 的研究较多，但对药物和病程等混杂因素

的控制尚不严格，针对初诊未服药 PD 患者抑郁的

调查较少［5-6］。根据新的诊断标准，本研究调查初

诊未服药的 PD 患者抑郁障碍的发病率和临床特征，

并分析其危险因素，以期帮助提高临床诊治水平。

一、对象与方法

1. 研究对象：回顾性收集2010年10月至2019年

12 月在南京医科大学附属脑科医院神经内科运动

障碍门诊和病房初次就诊的原发性 PD 患者（纳入

PD 组）及健康体检者（纳入对照组）资料。

PD 组 纳 入 标 准：（1）年 龄 30～90 岁；（2）符 合

2006年版我国PD诊断标准［7］；（3）未服用抗PD药物、

抗抑郁药物和抗焦虑药物；（4）签署知情同意书，能

够配合完成量表评估。排除标准：（1）有癫痫、脑血

管病、脑外伤及脑部手术史；（2）合并恶性肿瘤，心、

肝、肾等严重系统性疾病；（3）有其他精神疾病史或

酒精依赖史；（4）根据MMSE评分有明显认知障碍，文

盲＜17分，小学＜20分，初中及以上＜24分。

对照组纳入标准：（1）年龄30～90岁；（2）签署知

情同意书，能配合完成量表调查。排除标准：（1）有

中枢神经系统疾病、严重躯体疾病、其他精神疾病

史或酒精依赖史；（2）有抗抑郁和焦虑药物服用史；

（3）根据 MMSE 评分有明显认知障碍。

本研究已获得南京医科大学附属脑科医院医学

伦理委员会审批（批件号：2017-KY053-02）。

2. 抑郁、焦虑的诊断和评估：由 2 名神经内科

医生和1名精神科医生共同诊断。将符合2013年中

国dPD诊断标准［4］的PD患者纳入dPD组，将不符合

标准的患者纳入非dPD（non-depression in PD， n-dPD）

组。采用DSM-Ⅳ诊断对照组的抑郁发作情况［8］。采

用HAMD-24和HAMA评估研究对象的抑郁和焦虑程

度。HAMD-24评分＜8分为无抑郁，8～19分为轻度

抑郁，20～34分为中度抑郁，≥35分为重度抑郁［9］。 

HAMD-24 共有 7 个因子：（1）焦虑 / 躯体化，包含精

神性焦虑、躯体性焦虑、胃肠道症状、疑病、自知力

5项；（2）体重减轻；（3）精神障碍，包含自罪感、自杀、

激越、人格解体和现实解体、偏执症状、强迫症状6项；

（4）日夜变化；（5）迟缓症状，包含抑郁情绪、工作和

兴趣、阻滞、性症状 4 项；（6）睡眠障碍，包含入睡困

难、睡眠不深、早醒 3 项；（7）绝望感，包含能力减退

incidence rate and clinical data were compared between the PD and control groups. The clinical symptoms 
of PD patients with depression （dPD） and those without depression （n-dPD） were compared. Multivariate 
Logistic regression was used to analyze the risk factors of depression in newly diagnosed and untreated PD 
patients. Results  The HAMD score of PD group was 8.0 （4.0，13.0）， and the incidence of dPD was 12.4% 

（27/218）， with 5 cases of mild depression， 18 cases of moderate depression， and 4 cases of severe depression. 
The HAMD score of control group was 2.0 （0，2.0）， and the rate of depressive episode was 6.4% （11/171）， 
with 5 cases of mild depression， 5 cases of moderate depression， and 1 case of severe depression. The 
differences in severity and incidence rate of depression between the two groups were statistically significant  

（P ＜ 0.05）. The total score of HAMD-24 and each factor score， HAMA score and NMSQ score in dPD group 
were higher than those in n-dPD group. The proportion of patients in early stage， with aberrant posture instability 
and gait difficulty （PIGD） subtype in dPD group was higher than that in n-dPD group. The scores of UPDRS-Part 
Ⅱ and PDSS in dPD group were lower than those in n-dPD group （P ＜ 0.05）. High HAMA score （OR=1.167， 
95%CI=1.077-1.265）， high NMSQ score （OR=1.235， 95%CI=1.052-1.449）， and PIGD subtype （OR=2.024， 
95%CI=1.053-3.891） were the risk factors of dPD. High PDSS score was the protective factor of dPD （OR=0.971， 
95%CI=0.945-0.997） （P ＜ 0.05）. Conclusions  The depression of newly diagnosed PD patients was mainly 
moderate depression. PD patients with anxiety， more non-motor symptoms， poor sleep quality and PIGD subtype 
were more likely to suffer from depression.

【Key words】  Parkinson disease；  Newly diagnosed untreated；  Depression；  Risk factors
Fund program：National Key Research and Development Program （2017YFC1310302）
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感、绝望感、自卑感 3 项。

3. PD 运动症状的评估：采用统一 PD 评定量表

（Unified Parkinson Disease Rating Scale，UPDRS） 

第Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ部分评估运动症状。其中，第Ⅱ部分为

日常生活能力评分；第Ⅲ部分为运动能力评分，根据

细项评分，进一步分为震颤为主型（tremor dominate， 

TD）、中间型、姿势不稳和步态异常（postural instability 

and gait disorder，PIGD）3 种 运 动 障 碍 亚 型［10］；第 

Ⅴ部分为 Hohen-Yahr（H-Y）分级，将疾病严重程度

划分为 1～5 级，1～2 级为早期 PD 患者，2.5～5 级为

中晚期 PD 患者。

4. PD 非运动症状的评估：采用 PD 睡眠量表

（Parkinson Disease Sleep Scale，PDSS）［11］、MoCA［12］和非

运动症状问卷（Non-Motor Symptoms Quest， NMSQ）［13］ 

评估PD患者的其他非运动症状。PDSS总分为150分，

分数越高，睡眠越好。对于受教育年限不足 12 年

者，MoCA评分加1分校正，得分＜26分为认知障碍。

NMSQ包含30个项目，每个项目分“是”和“否”2 个

选项，答“是”计 1 分，总分 30 分，分数越高，非运动

症状越多。

5. 统计学方法：采用 SPSS 18.0 软件进行统计分

析。采用 Kolmogorov-Smimov 检验进行正态性检验，

符合和接近正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）描述，组间比较采用 t 检验；偏态分布的计量

资料采用中位数和四分位数［M（P25，P75）］描述，组

间比较采用 Mann-Whitney U检验。计数资料采用频

数、百分数（%）描述，组间比较采用 χ2 检验。采用

多因素 Logistic 回归分析初诊未服药 PD 患者抑郁的

危险因素。双侧检验，检验水准 α=0.05。

二、结果

1. PD 组 和 对 照 组 一 般 及 临 床 资 料 比 较：有

255 例 初 诊 未 服 药 PD 患 者，剔 除 37 例 临 床 资 料

不 全 的 患 者，共 入 组 218 例 PD 患 者，年 龄 35～87

（61.5±10.4）岁。共纳入 171 名健康体检者，年龄

49～90 （62.4±9.4）岁。两组年龄、性别、受教育年限、

职业类型、家庭居住地和 MoCA 评分比较，差异无统

计学意义（P ＞ 0.05），具有可比性。两组抑郁发作的

发病率、抑郁程度、HAMA 和 HAMD-24 评分比较，

差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。见表 1。

2. dPD 组与 n-dPD 组患者一般及临床资料比

较：两组患者 HAMA 评分、HAMD-24 总分及各因子

评分、运动分期、运动障碍亚型、UPDRS- Ⅱ评分、

PDSS评分、NMSQ评分比较，差异有统计学意义（P＜ 

0.05），见表 2。比较 dPD 组患者和对照组抑郁发作

受试者的 HAMD-24 评分，结果显示 dPD 组患者的精

神障碍因子评分高于对照组抑郁发作受试者，差异

有统计学意义（Z=-3.571，P ＜ 0.001）；总分和其他因

子评分比较，差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。

3. 不同亚型 PD 患者的 HAMD-24 评分比较：晚

发型 PD 患者的 HAMD-24 总分高于早发型 PD 患者

表1  PD 组与对照组一般资料及临床资料比较

项目 PD 组（n=218） 对照组（n=171） t/χ2/Z 值 P 值

年龄（岁，x±s） 61.5±10.4 62.4±9.4 -0.916 0.361

男性［例（%）］ 114（52.3） 90（52.6） 0.004 0.514

受教育年限［年，M（P25，P75）］ 10.0（2.0，15.0） 9.0（3.0，12.0） -2.064 0.268

职业类型［例（%）］

  体力劳动 99（45.4） 81（47.4）
0.532 0.903

  脑力劳动 119（54.6） 90（52.6）

家庭居住地［例（%）］

  城市 182（83.5） 139（81.3）
0.618 0.308

  农村 36（16.5） 32（18.7）

HAMD-24 评分［分，M（P25，P75）］ 8.0（4.0，13.0） 2.0（0，2.0） -8.911 ＜ 0.001

抑郁程度［例（%）］

  无抑郁 105（48.2） 138（80.7）

3.185 ＜ 0.001
  轻度抑郁 91（41.7） 27（15.8）

  中度抑郁 18（8.3） 5（2.9）

  重度抑郁 4（1.8） 1（0.6）

抑郁发作［例（%）］ 27（12.4） 11（6.4） 3.842 0.035

HAMA 评分［分，M（P25，P75）］ 6.0（3.0，11.0） 3.0（1.0，8.0） -5.469 ＜ 0.001

MoCA 评分［分，M（P25，P75）］ 24.0（20.0，27.0） 25.0（20.0，30.0） -1.462 0.169

    注：PD 帕金森病；HAMD-24 24 项汉密尔顿抑郁量表；HAMA 汉密尔顿焦虑量表；MoCA 蒙特利尔认知评估量表
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［8.0（5.0，13.0）分比 6.0（3.5，10.0）分］，差异有统计

学意义（Z=-1.981，P=0.048）；PIGD 型患者 HAMD-24

总分高于 TD 型［9.0（5.0，13.5）分比 7.0（4.0，12.0）分］，

差异有统计学意义（Z=-1.934，P=0.043）。

4. PD 患者抑郁发生危险因素的多因素 Logistic

回归分析：对各变量进行单因素 Logistic 回归分析

（均校正年龄、性别），然后将 P ＜ 0.2 的因素纳入多

因素 Logistic 回归方程，采用逐步向前法。运动障

碍亚型的赋值为 TD=1，中间型 =2，PIGD=3，以 TD

为参照。结果显示，HAMA 评分高、NMSQ 评分高、

PDSS 评分低和运动障碍亚型为 PD 患者发生 dPD 的

影响因素（P ＜ 0.05），见表 3。

表2  dPD 和 n-dPD 组患者一般及临床资料比较

项目 dPD 组（n=27） n-dPD 组（n=191） t/Z/χ2 值 P 值

年龄（岁，x±s） 62.3±7.0 61.4±10.8 -0.927 0.354

男性［例（%）］ 11（40.7） 103（53.9） 1.649 0.199

受教育年限［年，M（P25，P75）］ 9.0（2.0，15.0） 9.0（6.0，12.0） -1.099 0.134

职业类型［例（%）］

  体力劳动 11（40.7） 71（37.2）
0.664 0.415

  脑力劳动 16（59.3） 120（62.8）

家庭居住地［例（%）］

  城市 20（74.1） 158（82.7）
1.201 0.273

  农村 7（25.9） 33（17.3）

发病年龄（岁，x±s） 59.3±7.6 58.6±10.9 -0.313 0.754

发病类型［例（%）］

  早发型（≤ 50 岁） 3（11.1） 38（19.9）
1.195 0.274

  晚发型（＞ 50 岁） 24（88.9） 153（80.1）

病程［年，M（P25，P75）］ 2.0（1.0，4.0） 2.0（1.0，3.0） -0.067 0.947

起病侧［例（%）］

  右侧 16（59.3） 108（56.5）
0.071 0.790

  左侧 11（40.7） 83（43.5）

MoCA 评分［分，M（P25，P75）］ 24.0（20.0，27.0） 24.0（20.0，27.0） -1.290 0.197

HAMA 评分［分，M（P25，P75）］ 17.0（12.0，20.0） 5.0（3.0，9.0） -7.144 ＜ 0.001

HAMD-24 总分［分，M（P25，P75）］ 23.0（20.0，27.0） 7.0（4.0，11.0） -8.418 ＜ 0.001

  焦虑 / 躯体化因子评分 6.0（4.0，8.0） 2.0（1.0，3.0） -7.838 ＜ 0.001

  精神障碍因子评分 4.0（3.0，5.0） 1.0（0，2.0） -7.500 ＜ 0.001

  迟缓症状因子评分 5.0（4.0，6.0） 1.0（0，3.0） -7.303 ＜ 0.001

  睡眠障碍因子评分 3.0（2.0，5.0） 1.0（0，2.0） -6.195 ＜ 0.001

  绝望感因子评分 4.0（3.0，6.0） 1.0（1.0，2.0） -6.385 ＜ 0.001

  体重减轻因子评分 1.0（0，2.0） 0（0，0） -4.648 ＜ 0.001

  日夜变化因子评分 0（0，1.0） 0（0，0） -3.518 ＜ 0.001

H-Y 分级［级，M（P25，P75）］ 2.0（1.0，2.5） 1.5（1.0，2.0） -1.933 0.053

运动分期［例（%）］

  早期 23（85.2） 183（95.8）
5.135 0.023

  中晚期 4（14.8） 8（4.2）

UPDRS- Ⅲ评分［分，M（P25，P75）］ 24.0（14.0，37.0） 20.0（14.0，28.0） -1.412 0.125

运动障碍亚型［例（%）］

  TD 9（33.3） 107（56.0）

6.130 0.047  中间型 5（18.5） 15（7.9）

  PIGD 13（48.2） 69（36.1）

UPDRS- Ⅱ评分［分，M（P25，P75）］ 12.0（5.5，18.0） 9.0（5.0，13.0） -2.066 0.039

PDSS 评分［分，M（P25，P75）］ 97.0（87.0，119.0） 132.0（116.0，142.0） -5.700 ＜ 0.001

NMSQ 评分［分，M（P25，P75）］ 13.5（11.5，16.5） 7.0（5.0，10.0） -5.847 ＜ 0.001

    注：dPD 帕金森病抑郁；n-dPD 帕金森病不伴抑郁；MoCA 蒙特利尔认知评估量表；HAMA 汉密尔顿焦虑量表；HAMD-24 24 项汉密尔顿抑

郁量表；H-Y Hohen-Yahr 分级；UPDRS 统一帕金森病评定量表；TD 震颤为主型；PIGD 姿势不稳和步态异常；PDSS 帕金森病睡眠量表；NMSQ

非运动症状问卷
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讨论  本研究以初诊未服药的 PD 患者作为

研究对象，其中 94.5%（206/218）的患者处于 H-Y 分

级的早期。根据中国 dPD 诊断标准对患者进行筛

查，得出 PD 患者中 dPD 的发病率为 12.4%（27/218）。

既 往 研 究 多 以 HAMD ≥ 8 分 作 为 诊 断 dPD 的 标

准，而本研究中 HAMD 评分≥ 8 分的患者占 51.8%

（113/218），高于根据 dPD 诊断标准统计的发病率。

国际运动障碍协会曾推荐以 HAMD-17 评分≥ 13 分

作为诊断 dPD 的阈值［14］，Cui 等［15］以此作为诊断标

准调查得出 dPD 的发病率为 11.17%，与本研究结果

一致。本研究比较了 PD 组和对照组抑郁发作受试

者之间的 HAMD-24 评分发现，dPD 组的 HAMD-24

中的精神障碍因子评分高于对照组中的抑郁发作受

试者，差异有统计学意义。这可能与部分 PD 患者

在初诊时就已出现额叶损害、轻微的视幻觉和冲动

控制障碍有关［16-18］，但该结果仍需在大样本病例对

照研究中进行验证。

本研究结果显示疾病分期和日常生活能力与dPD

的发生相关，PIGD亚型是dPD的危险因素［9，15，19］。

运动障碍和抑郁的发生相关可能是由于两者具有共

同的病理生理基础［20］：黑质致密部同时参与运动控

制环路和动机处理环路的构成，在 PD 早期，黑质致

密部的多巴胺能神经元丢失引起上述两个环路中

多巴胺、去甲肾上腺素和 5-HT 水平降低，从而出现

运动障碍和抑郁症状。Pasquini 等［21］通过 123I-FP-
CIT SPECT- 多巴转运体检测技术发现，PD 患者在病

程早期出现双侧尾状核受累是其未来 4 年内出现抑

郁、认知障碍和步态障碍的危险因素，推测尾状核

是调控情绪、认知和运动功能的共同脑区。此外，

相关研究表明胆碱能系统也参与了 PD 患者步态和

平衡的调节［22］，而三环类抗抑郁药可以通过抗胆碱

能作用改善 dPD 的症状。因此，胆碱能系统的功能

异常可能是 PIGD 患者具有 dPD 易感性的病理基础。

临床上，对于 PIGD 患者，除了积极的步态和平衡训

练外，还应注意筛查他们的抑郁和焦虑症状。

本研究结果显示，HAMA 评分高、NMSQ 评分高

和 PDSS 评分低也是 dPD 的危险因素，与既往研究一

致［9，15］。Landau 等［23］通过潜在转换分析模型将 PD

患者分为高度焦虑 + 抑郁、中度焦虑 + 抑郁、焦虑、

心理健康 4 个临床亚型，表明 PD 患者常同时存在焦

虑和抑郁症状，应同时评估两种症状，必要时联合

治疗。睡眠障碍是抑郁障碍的危险因素可能与两者

有共同的神经递质改变有关，例如 5-HT、乙酰胆碱

和去甲肾上腺素的变化［24］。对有快动眼期睡眠行

为障碍的抑郁症患者进行经颅超声检查发现，这类

患者表现为脑干 5-HT 能中缝核低回声［25］，而 dPD

患者也表现为脑干中缝核低回声［26］。因此推测，脑

干中缝核功能障碍可能是 PD 患者出现睡眠障碍和

dPD 的共同病理基础。

综上所述，未经治疗的初诊 PD 患者的 dPD 发

病率为 12.4%。有焦虑障碍、睡眠质量差、非运动症

状多和 PIGD 运动障碍亚型的患者易患 dPD，应针对

这些症状进行早期干预。本研究的不足之处在于本

研究为回顾性研究，需要进一步随访观察，以观察

不同患者抑郁等临床症状的转归，深入研究其影响

因素和发病机制。
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