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【摘要】  目的　比较分析不同体质量指数（body mass index, BMI）的阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（obstructive

sleep apnea-hypopnea syndrome, OSAHS）患儿临床表现及睡眠结构。方法　收集2016年12月−2021年2月到苏州大学附属

儿童医院呼吸科就诊，完善了多导睡眠监测（polysomnography, PSG），并诊断为OSAHS的452例患儿为研究对象。根据

BMI分为BMI正常组、超重组、肥胖组，收集临床资料及PSG监测结果。结果　入组男性患儿287例（63.5%），女性患儿

165例（36.5%）；年龄3～15岁，中位年龄5.5（4.5，7.0）岁；BMI范围12.09～38.48 kg/m2，中位数16.29 kg/m2，BMI正常275例

（60.8%），超重76例（16.8%），肥胖101例（22.3%）。3组患儿临床表现及OSAHS严重程度的分布差异无统计学意义；肥胖组

患儿快速眼动（rapid eye movement, REM）期睡眠时间及比例分别低于超重组及BMI正常组（P<0.05）；超重组患儿最低血

氧饱和度（lowest oxyhemoglobin saturation, LSaO2）低于BMI正常组（P=0.05），肥胖组患儿氧减指数（oxygen desaturation

index, ODI）分别高于BMI正常组和超重组（P<0.05）。结论　肥胖会加重OSAHS患儿的缺氧程度并影响睡眠结构。
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【Abstract】   Objective　To compare and analyze the clinical manifestations and sleep structure of children with

obstructive  sleep  apnea-hypopneasyndrome  (OSAHS)  with  different  body  mass  index  (BMI). Methods　452  children

who  were  diagnosed  with  OSAHS  between  December  2016  and  February  2021  by  the  Department  of  Respiratory

Medicine,  Children’s  Hospital  of  Soochow  University  were  included  in  the  study.  All  of  them  did  polysomnography

(PSG).  They  were  divided,  according  to  their  BMI,  into  the  normal  BMI  group,  the  overweight  group,  and  the  obesity

group. Their clinical data and PSG results were collected. Results　287 boys (63.5%) and 165 girls (36.5%) were enrolled,

with their age ranging between 3 and 15, and the median age being 5.5 (4.5, 7.0). Their BMI ranged between 12.09 kg/m2

and  38.48  kg/m2,  with  the  median  being  16.29  kg/m2.  275  cases  (60.8%)  had  normal  BMI,  76  cases  (16.8%)  were

overweight,  and  101  cases  (22.3%)  were  obese.  There  was  no  significant  difference  in  the  distribution  of  clinical

manifestations  and  severity  of  OSAHS  among  the  three  groups.  The  duration  and  proportion  of  rapid  eye  movement

(REM) stage sleep in the obese group was lower than that of  the overweight and the normal BMI groups (P<0.05).  The

lowest  oxyhemoglobin  saturation  (LSaO2)  of  children  in  the  overweight  group  was  lower  than  that  of  the  normal  BMI

group (P=0.050). The oxygen desaturation index (ODI) of the obese group was higher than that of the normal BMI and

the overweight groups (P<0.05). Conclusion　Obesity worsens the degree of hypoxia in children with OSAHS and affects

their sleep structure.
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阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（obstructive sleep

apnea-hypopnea syndrome, OSAHS）是儿童睡眠呼吸障碍

的常见类型，其发病率为1.2%～5.7% [1 ]，但肥胖儿童患

OSAHS的可能性是非肥胖儿童的4～5倍[2]。儿童OSAHS

与肥胖存在紧密联系，肥胖不仅与OSAHS的患病率和严

重程度的增加相关，更是导致OSAHS持续和加重的主要

因素[3-4]。国外荟萃分析表明，80%的儿童肥胖可能与睡

眠时间缩短有关[5-7]，显示肥胖与总睡眠时间（total sleep

time, TST）具有相关性。但同时，OSAHS还会引起其他睡

眠结构的改变，比如国外研究指出OSAHS患儿存在非快

速眼动（non-rapid eye movement, NREM）3期睡眠比例显
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著增加，快速眼动（rapid eye movement, REM）期睡眠比例

减少的现象 [ 8 ]；国内研究与此有所差异，显示学龄期

OSAHS患儿NREM3期睡眠明显减少，NREM1期睡眠延

长[9]。目前关于肥胖与OSAHS患儿睡眠结构的相关研究

不多，本研究拟通过比较不同体质量指数（body mass

index, BMI）OSAHS患儿的临床表现和睡眠结构，探讨肥

胖与超重是否会加重OSAHS及其对患儿睡眠结构的影

响，为临床治疗和管理提供依据。 

1     对象和方法
 

1.1    研究对象

纳入2016年12月−2021年2月因夜眠打鼾、张口呼吸

等症状到苏州大学附属儿童医院呼吸科就诊，并完善了

多导睡眠监测（PSG）、诊断为OSAHS的452例患儿为研究

对象。排除标准：①既往已针对OSAHS行手术治疗；②有

鼻腔及颅面结构异常等疾病；③近两周内有感染症状；

④有心肺疾病、血液系统疾病、神经肌肉疾病或其他可

能引起夜间低氧血症的疾病。本研究通过苏州大学附属

儿童医院医学伦理委员会批准（审核编号：2020CS038），

入院时告知患儿监护人并签署知情同意书。

OSAHS的诊断及严重程度判断：参考《中国儿童阻塞

性睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南（2020）》[10]：将阻塞性呼

吸暂停低通气指数（obstructive apnea-hypopnea index,

OAHI）>1次/h作为儿童OSAHS的诊断界值；严重程度分

级参考标准如下：轻度，1次/h<OAHI≤5次/h；中度，5

次/h<OAHI≤10次/h；重度，OAHI>10次/h。

入组患儿肥胖程度判断：根据身高、体质量计算

BMI，通过BMI判断超重或肥胖，并进行分组：BMI正常

组、超重组、肥胖组。根据《中国儿童阻塞性睡眠呼吸暂

停诊断与治疗指南（2020）》指南推荐，学龄儿童健康体质

量标准推荐参考中华人民共和国卫生行业标准（WS/T

5862018）《学龄儿童青少年超重与肥胖筛查》[11]，学龄前儿

童体质量标准参照《中国0～18岁儿童、青少年体块指数

的生长曲线》[12]。具体标准为：①超重判断：凡BMI大于或

等于相应性别、年龄组“超重”界值点且小于“肥胖”界值

点者为超重；②肥胖判断：凡BMI大于或等于相应性别、

年龄组“肥胖”界值点者为肥胖。 

1.2    研究方法 

1.2.1    一般资料　①一般信息：性别和年龄等；②临床信

息：主诉、临床表现和影像学检查等，其中临床表现的评

价参考《中国儿童阻塞性睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南

（2020）》。③体征：包括身高、体质量（计算BMI）和扁桃

体大小。 

1.2.2    PSG监测　采用康迪（Compumedics Grael）多导睡

眠监测仪对入组患儿进行持续7 h以上夜间睡眠记录，

监测项目包括：睡眠结构、睡眠效率、血氧饱和度

（oxyhemoglobin saturation, SaO2）、OAHI（次/h）、呼吸暂

停指数（apnea index, AI）等。 

x̄

1.2.3    统计学方法　计数资料采用百分比（%）表示，组

间比较采用χ2检验，不满足条件采用Fisher确切概率法；正

态分布计量资料用 ±s表示，非正态分布采用中位数（P25，

P75）表示，组间比较用Kruskal-Wallis H检验，用Bonferroni

法校正显著水平后进行事后组间比较；相关分析采用

Spearman相关分析。P<0.05为差异有统计学意义。 

2     结果
 

2.1    入组患儿一般资料

入组OSAHS患儿共452例，男性287例（63.5%），女性

165例（36.5%），男女比例为1.74∶1，年龄范围为3～15岁，

中位年龄5.5（4.5，7.0）岁。

入组患儿根据PSG监测结果进行严重程度分组，轻

度323例（71.5%），中度59例（13.1%），重度70例（15.5%）。

入组患儿BMI范围12.09～38.48 kg/m 2，中位数

16.29 kg/m2。根据BMI进行分组，其中正常体质量275例

（60.8%），超重76例（16.8%），肥胖101例（22.3%）。 

2.2    不同肥胖程度OSAHS患儿性别及年龄分布比较

结果见表1。入组OSAHS患儿中，不同肥胖程度患儿

性别比较差异有统计学意义（χ2=6.384，P=0.042），组间比

较显示，肥胖组的男性患儿比例高于BMI正常组（χ2=2.031，

校正后P=0.042）；不同肥胖程度OSAHS患儿年龄分布差

表 1    不同肥胖程度OSAHS患儿性别及年龄分布比较

Table 1    Comparison of gender and age distribution of OSAHS patients with different obesity levels

Item Normal BMI group (n=275) Overweight group (n=76) Obesity group (n=101) χ2 P

Male/case (%) 162 (58.9) 54 (71.1) 71 (70.3) 6.384 0.042

Female/case (%) 113 (41.1) 22 (28.9) 30 (29.7)

≤6 years old/case (%) 180 (65.5) 56 (73.7) 59 (58.4) 4.471 0.111

>6 years old/case (%) 95 (34.5) 20 (26.3) 42 (41.6)
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异无统计学意义。 

2.3    不同肥胖程度OSAHS患儿临床表现及严重程度的比较

结果见表2。OSAHS患儿临床表现及病情严重程度

在不同组间的比较差异均无统计学意义。 

2.4    不同肥胖程度OSAHS患儿睡眠结构的比较

结果见表3。不同肥胖程度OSAHS患儿睡眠结构比

较显示，REM期睡眠时间在3组间的差异有统计学意义

（P=0.005），两两比较显示肥胖组患儿REM期睡眠时间

表 2    不同肥胖程度OSAHS患儿临床表现及严重程度的比较

Table 2    Comparison of clinical manifestations and severity of OSAHS patients with different obesity levels

Clinical symptoms Normal BMI group (n=275) Overweight group (n=76) Obesity group (n=101) χ2 P

Snoring/case (%) 247 (89.9) 73 (96.1) 95 (94.1) 3.952 0.130

Mouth breathing/case (%) 219 (79.6) 59 (77.6) 82 (81.2) 0.338 0.831

Labored breathing/case (%) 98 (35.6) 29 (38.2) 40 (39.6) 0.557 0.765

Apnea/case (%) 61 (22.2) 8 (10.5) 24 (23.8) 5.758 0.056

Oppressive wake/case (%) 30 (10.9) 14 (18.4) 15 (14.9) 3.331 0.194

Nocturia/case (%) 36 (13.1) 10 (13.2) 20 (19.8) 2.821 0.252

Enuresis/case (%) 37 (13.5) 8 (10.5) 17 (16.8) 1.498 0.495

Difficulty getting up in the morning/case (%) 103 (37.5) 22 (28.9) 36 (35.6) 1.879 0.398

Morning headaches/case (%) 8 (2.9) 1 (1.3) 5 (5.0) 1.992 0.370

Daytime sleepiness/case (%) 37 (13.5) 8 (10.5) 17 (16.8) 1.498 0.495

Social withdrawal/case (%) 24 (8.7) 7 (9.2) 13 (12.9) 1.472 0.466

Hyperactivity/case (%) 107 (38.9) 24 (31.6) 39 (38.6) 1.419 0.487

Inattention/case (%) 114 (41.5) 30 (39.5) 48 (47.5) 1.451 0.477

Severity of OSAHS/case (%)

　Mild 198 (72.0) 54 (71.1) 71 (70.3) 0.112 0.945

　Moderate 38 (13.8) 11 (14.5) 10 (9.9) 1.161 0.590

　Severe 39 (14.2) 11 (14.5) 20 (19.8) 1.854 0.406

表 3    不同肥胖程度OSAHS患儿睡眠结构的组间比较

Table 3    Comparison of sleep structure in OSAHS children with different obesity levels

Item Normal BMI group (n=275) Overweight group (n=76) Obesity group (n=101) H P

TST/min 480.5 (430.0, 522.0) 466.7±65.6 473.5 (424.0, 500.5)   3.309 0.191

SE/% 84.3 (76.4, 90.5)   81.9 (74.8, 89.2) 82.5 (75.8, 87.6)   3.335 0.187

Sleep latency/min 23.5 (8.5, 44.0) 22.1 (8.0, 56.4) 21.0 (7.8, 52.3)   0.597 0.742

Arousal index/(time/h) 16.0 (12.0, 21.0)   16.0 (11.0, 22.0) 15.0 (10.0, 19.0)   3.234 0.199

NREM proportion/%

　NREM1 11.6 (6.9, 15.0) 10.3 (6.9, 14.0) 10.6 (5.4, 14.5)   2.173 0.337

　NREM2 46.1±9.2   45.2±9.5 49.8 (42.1, 54.8)   5.511 0.064

　NREM3 22.0 (18.1, 25.4) 22.4±6.8 23.5 (17.7, 25.3)   0.108 0.948

REM proportion/% 20.5 (18.0, 22.9) 21.4±4.7 19.2 (17.1, 21.5)*, # 13.010 0.001

REM/min 97.1±28.8     97.5 (81.5, 119.9) 88.2±23.1*, # 10.705 0.005

LSaO2/% 90.0 (87.0, 92.0)     88.5 (85.0, 91.0) * 89.0 (86.0, 91.0)   6.559 0.038

ODI/(time/h) 0.7 (0.2, 1.9) 0.8 (0.3, 2.3) 1.0 (0.5, 3.7)*, #   5.978 0.050

OAHI/(time/h) 2.7 (1.6, 6.1) 2.9 (1.8, 6.7) 2.9 (1.8, 8.5)   0.929 0.682

REM-AI/(time/h) 3.6 (1.7, 7.4) 3.3 (1.4, 6.9) 2.6 (0.9, 4.3)* 13.418 0.001

x̄

　TST: Total sleep time; SE: Sleep efficiency; NREM: Non-rapid eye movement; REM: Rapid eye movement; LSaO2: Lowest oxyhemoglobin saturation; ODI:
Oxygen desaturation index; OAHI: Obstructive apnea-hypopnea index; REM-AI: Rapid eye movement-apnea index. *P<0.05, vs. normal BMI group; # P<0.05,
vs. overweight group. Normally distributed numbers are represented as ±s; Non-normally distributed numbers are represented as median (P25, P75).
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短于BMI正常组及超重组（P=0.003，0.005）；同时REM

期睡眠比例在3组间的差异亦有统计学意义（P=0.001），

两两比较显示肥胖组患儿REM期睡眠比例分别低于

BMI正常组和超重组（P=0.014，0.026）。其他睡眠结构的

比较组间差异均无统计学意义。呼吸事件及氧饱和度监

测结果比较显示，超重组患儿最低血氧饱和度（lowest

oxyhemoglobin saturation, LSaO2）低于BMI正常组（P=

0.050），肥胖组患儿氧减指数（oxygen desaturation index,

ODI）分别高于BMI正常组和超重组（P=0.001，0.029），

肥胖组患儿快速动眼期呼吸暂停指数（REM-AI）低于BMI

正常组（P=0.001）。OAHI在3组间的差异无统计学意义。 

2.5    BMI与OSAHS患儿睡眠结构的相关性分析

BMI与睡眠结构的Spearman相关性分析显示：BMI与

NREM2期睡眠比例呈正相关（r=0.116，P=0.014），与REM

期睡眠比例呈负相关（r=−0.110，P=0.020），均呈弱相关。 

2.6    BMI与不同严重程度OSAHS患儿睡眠结构的相关

性分析

结果见表4。BMI与不同严重程度OSAHS患儿的睡

眠结构的Spearman相关性分析显示：轻度OSAHS患儿中，

BMI与NREM2期睡眠比例呈正相关（r=0.116，P=0.038），

同时与REM期睡眠比例呈负相关（r=−0.116，P=0.037），

均呈弱相关；中、重度OSAHS患儿中，BMI与睡眠结构无

明显相关性（P均>0.05）。 

3     讨论

儿童OSAHS是儿童睡眠呼吸障碍的常见类型，可发

生于各个年龄阶段，大多数在2～8岁左右发病[13]。有研

究指出，肥胖是儿童阻塞性睡眠呼吸暂停的重要危险因

素，且在青春期起主要作用[14]。另有随访研究指出，肥胖

和男性是OSAHS从儿童持续到成年的关键危险因素[15]。

本研究对OSAHS患儿的一般资料进行分析，结果显示肥

胖组的男性患儿比例高于BMI正常组（χ2=2.031，P=0.042），

这与CHAN等[15]的研究存在相似性，提示肥胖与男性可能

与OSAHS相关。另外，本研究中OSAHS患儿年龄范围为

3～15岁，中位年龄5.5（4.5，7.0）岁，不同BMI的OSAHS患

儿无年龄分布差异，未显示肥胖的OSAHS患儿在大年龄

组比例升高，与SAVINI等[14]的研究有所不同，这可能与本

研究中青少年组样本量较少有关。儿童OSAHS临床表现

多样且存在年龄差异，研究报道除OSAHS常见的症状外，

青少年或肥胖儿童有更罕见的嗜睡表现[14]，但本研究未

发现超重或肥胖组患儿日间思睡比例有明显升高，也可

能与本研究中青少年组样本偏少有关。

研究发现OSAHS对儿童的睡眠结构会有一定的影

响，可表现为：睡眠的连续性中断，NREM1期睡眠增加，

NREM2期、NREM3期与REM期睡眠减少[16]。对于肥胖患

儿睡眠结构的研究显示，儿童和青少年的超重和肥胖不

仅与睡眠时间短有关，而且与睡眠结构的变化有关[17-18]。

肥胖的OSAHS患儿表现为睡眠剥夺伴随着睡眠结构的改

变和REM期睡眠的减少[4]。本研究显示，肥胖组OSAHS

患儿REM期睡眠比例分别低于BMI正常组及超重组，且在

TST无明显差异的前提下，肥胖组患儿REM期睡眠时间

短于BMI正常组及超重组（P<0.05），且BMI与REM期睡眠

比例呈负相关（r=−0.110，P=0.020），提示肥胖会进一步

加重OSAHS患儿睡眠结构的紊乱。SEVER等[19]的研究显

示重度OSAHS青少年的REM期睡眠比例随着体质量的

增加而减少，而轻度OSAHS青少年的REM期睡眠比例则

相反，中度OSAHS青少年的REM期睡眠比例则不受影

响。而本研究只观察到BMI与轻度OSAHS患儿的REM期

睡眠比例呈负相关，而与中、重OSAHS患儿的睡眠结构

无明显相关性，与SEVER等的研究有所不同。REM期睡

眠与进食行为有关，REM期睡眠可能是食欲抑制剂，可能

具有抗肥胖的特性，而失去REM期睡眠可能会增强食欲，

导致暴饮暴食，最终导致REM睡眠时间短的人体质量增

加[20]。在儿童和青少年中，REM期睡眠减少1 h，超重的概

率就会增加3倍[17]，表明肥胖与REM期睡眠时间的减少存

在相互作用。

MATHEW等[21]研究显示，极度肥胖（BMI≥45 kg/m2）

的OSAHS患者有一种明显的严重睡眠呼吸障碍模式，其

特征是低通气，而不是呼吸暂停。肥胖患者，其脂肪在腹

部和胸部的组织沉积会导致肺容量减少，胸壁和肺顺应

表 4    BMI与不同严重程度OSAHS患儿睡眠结构的相关性分析

Table 4    Correlation analysis between BMI and sleep structure of children with different severity of OSAHS

Sleep structure
Mild OSAHS Moderate OSAHS Severe OSAHS

r P r P r P

NREM1 proportion −0.080 0.152 0.019 0.886 −0.053 0.662

NREM2 proportion 0.116 0.038 0.115 0.388 0.124 0.308

NREM3 proportion −0.016 0.771 −0.080 0.549 −0.172 0.156

REM proportion −0.116 0.037 −0.256 0.051 −0.009 0.941
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性降低，同时颈部脂肪增加会导致气管腔内压力升高，导

致上呼吸道拥挤和塌陷，引起换气不足和轻度短暂性高

碳酸血症[22-23]。本研究对于不同肥胖程度OSAHS患儿的

PSG监测指标进行分析，结果显示肥胖患儿ODI（次/h）高

于BMI正常组及超重组（P<0.05）；超重患儿LSaO2低于

BMI正常组（P<0.05），表明肥胖或超重的OSAHS患儿缺

氧情况较BMI正常的OSAHS患儿更加严重，提示肥胖可

能会加重OSAHS患儿的病情。

本研究不足之处：青少年组OSAHS患儿例数较少，可

能导致在临床表现的分析中，不同BMI的OSAHS患儿未

显现出明显的差异；缺少对正常儿童PSG睡眠结构的观

察分析。相关性分析显示为弱相关，得到统计学支撑的

结论的强度不够，读者需谨慎对待。

综上，本研究通过比较分析不同BMI的OSAHS患儿

的临床资料及PSG结果，显示肥胖组OSAHS患儿缺氧程

度加重，REM期睡眠时间及比例降低。肥胖可能是睡眠

呼吸紊乱的最重要危险因素，也是主要的可改变危险因

素，因此在后续研究中应完善对减重治疗后的随访研究，

明确BMI下降后临床症状及睡眠结构的改善情况。

*　　　　*　　　　*

利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参　考　文　献

 DEHLINK E， TAN H L. Update on paediatric obstructive sleep apnoea. J

Thorac Dis，2016，8(2): 224–235.

[1]

 REDLINE S， TISHLER P V， SCHLUCHTER M， et al. Risk factors for

sleep-disordered breathing in children. Associations with obesity, race,

and respiratory problems.. Am J Respir Crit Care Med，1999，159(5 Pt 1):

1527–1532.

[2]

 AMADDEO A， DE SANCTIS L， OLMO ARROYO J， et al. Obesity and

obstructive sleep apnea in children. Arch Pediatr，2017，24 Suppl 1:

S34–S38.

[3]

 ISCHANDER M M， LLOYD R D， Jr. Severe paediatric obesity and sleep:

A mutual interactive relationship! J Sleep Res， 2021， 30(3): e13162[2021-

05-10]. https://doi.org/10.1111/jsr.13162.

[4]

 CHEN X， BEYDOUN M A， WANG Y. Is sleep duration associated with

childhood obesity? A systematic review and meta-analysis. Obesity (Silver

Spring)，2008，16(2): 265–274.

[5]

 CAPPUCCIO F P， TAGGART F M， KANDALA N B， et al. Meta-

analysis of short sleep duration and obesity in children and adults. Sleep，

2008，31(5): 619–626.

[6]

 MITCHELL J A， WILLIAMSON A， FIKS A G. Targeting sleep duration[7]

and timing for prevention of adolescent obesity. JAMA Pediatr，2019，

173(11): 1018–1020.

 TAUMAN R， O’BRIEN L M， HOLBROOK C R， et al. Sleep pressure

score: A new index of sleep disruption in snoring children. Sleep，2004，

27(2): 274–278.

[8]

 孙元锋， 雷飞， 杜丽娜， 等. 学龄前与学龄期阻塞性睡眠呼吸暂停低通

气综合征患儿睡眠结构特点比较. 中华医学杂志，2016，96(8): 601–604.

[9]

 中国儿童OSA诊断与治疗指南制订工作组， 中华医学会耳鼻咽喉头颈

外科学分会小儿学组， 中华医学会儿科学分会呼吸学组， 等. 中国儿

童阻塞性睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南(2020). 中华耳鼻咽喉头颈外

科杂志，2020，55(8): 729–747.

[10]

 中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会. 学龄儿童青少年超重与

肥胖筛查: WS/T 586–2018. (2018-02-23)[2021-05-10]. http://www.chinacdc.

cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf.

[11]

 李辉， 季成叶， 宗心南， 等. 中国0～18岁儿童、青少年体块指数的生

长曲线. 中华儿科杂志，2009，47(7): 493–498.

[12]

 TAN H L， GOZAL D， KHEIRANDISH-GOZAL L. Obstructive sleep

apnea in children: A critical update. Nat Sci Sleep，2013，5: 109–123.

[13]

 SAVINI S， CIORBA A， BIANCHINI C， et al. Assessment of obstructive

sleep apnoea (OSA) in children: An update. Acta Otorhinolaryngol Ital，

2019，39(5): 289–297.

[14]

 CHAN K C， AU C T， HUI L L， et al. How OSA evolves from childhood

to young adulthood: Natural history from a 10-year follow-up study.

Chest，2019，156(1): 120–130.

[15]

 王鹏， 李星晶， 沈芳. 不同睡眠分期相关OSAHS的睡眠结构紊乱程度

分析. 中国中西医结合耳鼻咽喉科杂，2018，26(1): 62–65.

[16]

 LIU X， FORBES E E， RYAN N D， et al. Rapid eye movement sleep in

relation to overweight in children and adolescents. Arch Gen Psychiatry，

2008，65(8): 924–932.

[17]

 CHAMORRO R， ALGARÍN C， GARRIDO M， et al. Night time sleep

macrostructure is altered in otherwise healthy 10-year-old overweight

children. Int J Obes (Lond)，2014，38(8): 1120–1125.

[18]

 SEVER O， KEZIRIAN E J， GILLETT E， et al. Association between REM

sleep and obstructive sleep apnea in obese and overweight adolescents.

Sleep Breath，2019，23(2): 645–650.

[19]

 HORNE J A. Human REM sleep: Influence on feeding behavior, with

clinical implications. Sleep Med，2015，16(8): 910–916.

[20]

 MATHEW R， CASTRIOTTA R J. High hypopnea/apnea ratio (HAR) in

extreme obesity. J Clin Sleep Med，2014，10(4): 391–396.

[21]

 O’DONNELL D E， CIAVAGLIA C E， NEDER J A. When obesity and

chronic obstructive pulmonary disease collide: Physiological and clinical

consequences. Ann Am Thorac Soc，2014，11(4): 635–644.

[22]

 MEURLING I J， SHEA D O， GARVEY J F. Obesity and sleep: A growing

concern. Curr Opin Pulm Med，2019，25(6): 602–608.

[23]

（2021 − 05 − 25收稿，2021 − 08 − 07修回）　

编辑　余　琳　

 848 四川大学学报（医学版） 第 52卷

http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.159.5.9809079
http://dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2016.09.003
https://doi.org/10.1111/jsr.13162
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/31.5.619
http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2019.3080
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/27.2.274
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2016.08.004
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0578-1310.2009.07.004
http://dx.doi.org/10.2147/NSS.S51907
http://dx.doi.org/10.14639/0392-100X-N0262
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2019.03.007
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.65.8.924
http://dx.doi.org/10.1038/ijo.2013.238
http://dx.doi.org/10.1007/s11325-018-1768-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.sleep.2015.04.002
http://dx.doi.org/10.5664/jcsm.3612
http://dx.doi.org/10.1513/AnnalsATS.201312-438FR
http://dx.doi.org/10.1097/MCP.0000000000000627
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.159.5.9809079
http://dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2016.09.003
https://doi.org/10.1111/jsr.13162
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/31.5.619
http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2019.3080
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/27.2.274
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2016.08.004
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0578-1310.2009.07.004
http://dx.doi.org/10.2147/NSS.S51907
http://dx.doi.org/10.14639/0392-100X-N0262
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2019.03.007
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.65.8.924
http://dx.doi.org/10.1038/ijo.2013.238
http://dx.doi.org/10.1007/s11325-018-1768-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.sleep.2015.04.002
http://dx.doi.org/10.5664/jcsm.3612
http://dx.doi.org/10.1513/AnnalsATS.201312-438FR
http://dx.doi.org/10.1097/MCP.0000000000000627
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.159.5.9809079
http://dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2016.09.003
https://doi.org/10.1111/jsr.13162
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/31.5.619
http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2019.3080
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/27.2.274
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2016.08.004
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0578-1310.2009.07.004
http://dx.doi.org/10.2147/NSS.S51907
http://dx.doi.org/10.14639/0392-100X-N0262
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2019.03.007
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.65.8.924
http://dx.doi.org/10.1038/ijo.2013.238
http://dx.doi.org/10.1007/s11325-018-1768-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.sleep.2015.04.002
http://dx.doi.org/10.5664/jcsm.3612
http://dx.doi.org/10.1513/AnnalsATS.201312-438FR
http://dx.doi.org/10.1097/MCP.0000000000000627
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.12.04
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.159.5.9809079
http://dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2016.09.003
https://doi.org/10.1111/jsr.13162
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1038/oby.2007.63
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/31.5.619
http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2019.3080
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/27.2.274
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2016.08.004
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0578-1310.2009.07.004
http://dx.doi.org/10.2147/NSS.S51907
http://dx.doi.org/10.14639/0392-100X-N0262
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2019.03.007
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.65.8.924
http://dx.doi.org/10.1038/ijo.2013.238
http://dx.doi.org/10.1007/s11325-018-1768-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.sleep.2015.04.002
http://dx.doi.org/10.5664/jcsm.3612
http://dx.doi.org/10.1513/AnnalsATS.201312-438FR
http://dx.doi.org/10.1097/MCP.0000000000000627
http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2019.3080
http://dx.doi.org/10.1093/sleep/27.2.274
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0376-2491.2016.08.004
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.cn115330-20200521-00431
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://www.chinacdc.cn/jkzt/yyhspws/xzdc/201804/P020180418380884895984.pdf
http://dx.doi.org/10.3760/cma.j.issn.0578-1310.2009.07.004
http://dx.doi.org/10.2147/NSS.S51907
http://dx.doi.org/10.14639/0392-100X-N0262
http://dx.doi.org/10.1016/j.chest.2019.03.007
http://dx.doi.org/10.1001/archpsyc.65.8.924
http://dx.doi.org/10.1038/ijo.2013.238
http://dx.doi.org/10.1007/s11325-018-1768-6
http://dx.doi.org/10.1016/j.sleep.2015.04.002
http://dx.doi.org/10.5664/jcsm.3612
http://dx.doi.org/10.1513/AnnalsATS.201312-438FR
http://dx.doi.org/10.1097/MCP.0000000000000627

	1 对象和方法
	1.1 研究对象
	1.2 研究方法
	1.2.1 一般资料
	1.2.2 PSG监测
	1.2.3 统计学方法


	2 结果
	2.1 入组患儿一般资料
	2.2 不同肥胖程度OSAHS患儿性别及年龄分布比较
	2.3 不同肥胖程度OSAHS患儿临床表现及严重程度的比较
	2.4 不同肥胖程度OSAHS患儿睡眠结构的比较
	2.5 BMI与OSAHS患儿睡眠结构的相关性分析
	2.6 BMI与不同严重程度OSAHS患儿睡眠结构的相关性分析

	3 讨论

