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《中国卒中报告 2019》显示中
国居民脑血管病死亡率为 149.49/10
万，占我国居民总死亡率的 22%，
这意味着每 5 位死亡者中至少有 1
人死于卒中，且其死亡率呈现男性
高于女性、农村高于城市的特点，
农村居民的卒中发病率和患病率显
著高于城市居民。卒中已成为造成
我国国民过早死亡和疾病负担的首
位原因。《健康中国行动（2019—
2030 年）》规划纲要提出健康文
明的生活方式，把以治病为中心转
变为以人民健康为中心的理念。在
2020 年世界卒中日提出“医体融合，
预防卒中”，口号就是“科学运动，
健康生活”。

何为医体融合？即用体育锻炼
与医学防治相结合方式，通过医学
科普宣传，倡导大健康理念，让更
多人群受益。卒中的危险因素分为
不可干预性和可干预性两类。不可
干预性危险因素包括年龄、种族和
遗传因素等，可干预性危险因素是
脑卒中一二级预防的重点内容，包
括高血压、糖尿病、心脏病、血脂
异常、吸烟、酒精摄入、饮食、超
重或肥胖、运动缺乏、心理因素等
基础病的科学防治，其中一级预防
是降低卒中发病率的根本措施。缺
乏运动是心脑血管病发病的独立危
险因素，更是死亡风险增加的独立
因素，规律的有氧运动能降低慢性
病患者 45.9% 的全死因风险。

目前已有充分的证据证实，健
康成人每周 3~4 次、每次至少持续
30 min以上的中等强度有氧运动（运
动时心率达到 120 次 /min 以上），
如快走、慢跑、游泳、跳舞、打
乒乓球等项目，可有效预防卒中。
虽然预防效果与规律的有氧运动强
度、持续时间呈正相关 , 但个体可
选择适合自己的身体活动来降低卒
中发生风险。建议老年人、卒中高
危人群应进行最大运动负荷检测
后，制定个体化运动处方进行锻炼。
有急性或慢性脏器进行性衰竭、冠
脉综合征、短暂性脑缺血发作等状
态时应避免或立即停止运动，及时
就医；已发生过卒中的患者也应注
意调整自己的生活方式，逐渐恢复、
加强锻炼，预防卒中复发。

（石河子大学医学院第一附属
医院　姚恩生）

姚恩生．医体融合，预防卒
中［J］．中国全科医学，2021，24
（12）：目次页．
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·述评·

【编者按】　《中国脑卒中防治报告 2019》显示，我国≥ 40 岁的居民脑卒中标化患病率已经由 2012 年的 1.89%

上升至 2018 年的 2.32%，推算≥ 40 岁的居民脑卒中现患人数为 1 318 万。随着我国脑血管病防治工作的不断深入和

医学技术的不断进步，脑卒中人口标化死亡率年下降率有所提高（男性为 2.7%、女性为 4.1%），说明我国脑血管防

治工作已初显成效，但大量的脑卒中幸存者的复发预防和各种并发症的康护管理等问题依旧严峻。本文通过结合回归

社区的存活脑卒中患者的危险因素和脑卒中后并发症的流行特征、基于证据和专家共识推荐的脑卒中后基层管理方案

以及如何建立和优化脑卒中后的基层管理体系三方面内容，探讨如何完善现有的全科医疗服务，旨在为优化脑卒中幸

存者的康护管理、构建协同的基层脑卒中后管理服务体系提供参考，敬请关注！

脑卒中后并发症流行特征分析
及对基层管理优化建议

江滨 1，2，3

【摘要】　脑卒中位居我国居民各种死亡的首位，随着医院救治水平的提高，回归社区的脑卒中患者也不断增多，

这极大增加了基层社区卫生服务需求，也给基层社区卫生服务带来巨大的挑战。本文通过结合回归社区存活脑卒中患

者的危险因素和脑卒中后并发症的流行特征、基于证据和专家共识推荐的脑卒中后基层管理方案以及如何建立和优化

脑卒中后的基层管理体系三方面内容，探讨如何完善现有的全科医疗服务，以为构建协同的基层脑卒中后管理服务体

系提供建议和参考。

【关键词】　脑卒中；流行病学；二级预防；管理；治疗；康复；全科医疗；全科医生
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中国疾病负担报告显示，目前脑卒中已成为中国

人的首要死因［1］。根据流行病学数据估算，全国在

任意时间点约有脑卒中存活者 1 100 多万人［2］。如

此庞大的回归社区的脑卒中患者极大增加了基层社

区卫生服务需求，也给基层社区卫生服务带来巨大的

挑战。因此，本文结合回归社区的存活脑卒中患者

的危险因素和脑卒中后并发症的流行特征、基于证

据或专家共识推荐的脑卒中后基层管理方案以及如

何建立和优化脑卒中后的基层管理体系三方面内容，

为优化脑卒中后的基层管理方案、完善全科医疗服

务体系提供更多建议。

1　存活脑卒中患者的流行特征

1.1　脑卒中危险因素的流行特征　根据 2013 年

中国脑血管病流行病学专项调查，在全国 7 大

区 7 672 例存活脑卒中患者中，高血压现患率为

74.03%~88.69%，糖尿病现患率为 9.8%~17.95%，

血脂异常现患率为 12.01%~27.49%，心房颤动（简

称房颤）现患率为 1.48%~4.36%，冠心病现患率为

3.51%~25.89%，吸烟率为 42.90%~56.62%，饮酒率

为 35.10%~52.23%［2］，说明脑卒中相关危险因素的

控制情况不容乐观。2013 年一项纳入我国 12 个省 4
个自治区 56 家医院的多中心注册研究显示，缺血性

脑卒中患者的低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）达标率

仅为 27.4%［3］。以房颤为例，我国人群房颤现患率

远低于首发缺血性脑卒中或短暂性脑缺血发作（TIA）

住院患者的房颤患病率（11.45%），且这一数据明

显低于国外（17.8%~24.6%）［4］，提示我国脑卒中

患者房颤检出率普遍偏低。同样，脑卒中后患者的长

期管理也令人担忧。一项脑卒中观察研究显示，有

92% 的大动脉粥样硬化、91% 的小血管堵塞和 72%

的心源性脑卒中患者院内接受了抗血小板治疗，但 1
年后仅有不足一半的患者仍坚持抗血小板治疗［5］。

而在房颤合并脑卒中的患者中，仅有 10% 在 1 年后

坚持服用抗凝药物［6］。此外更为严重的是，在存

活脑卒中患者中有 42.90%~56.62% 的吸烟率［2］和

35.10%~52.23% 的饮酒率［2］，远高于中国 15 岁及以

上人群 26.6% 的吸烟率［7］和 18 岁以上成年人 30.5%

的饮酒率［8］。

1.2　脑卒中后并发症的流行特征　脑卒中患者常遗

留躯体功能障碍（后遗症）和并发症，常见的包括：

（1）运动功能障碍；（2）感觉障碍；（3）言语困

难或障碍；（4）吞咽障碍；（5）抑郁和焦虑；（6）
认知功能障碍（注意力、记忆力、定向力、创造力、

计划和组织能力、解决问题能力、大脑的灵活性和

抽象思维）。脑卒中后有 70%~80% 的患者因残疾而

不能独立生活［4］。感觉障碍可分为躯体感觉（触觉、

痛觉、温觉、压觉、震动觉、本体感觉、实物觉和

图形觉）、视觉和听觉障碍等；感觉障碍中最常见

的类型是躯体感觉障碍（45%~80%［9-10］），会在脑

卒中数月后恢复；而约 30% 的患者存在视觉障碍，

视野恢复在脑卒中后 3 个月内最为明显［11］。言语障

碍包括构音障碍和失语；急性脑卒中后构音障碍的

发生率为 42%［12］，而脑卒中急性期和康复期的失语

症的发生率分别为 30%、34%［13］。

据报道，脑卒中后患者吞咽困难发生率为

27%~64%，其中 50% 的患者吞咽困难在 2 周内好转，

约有 50% 的患者在脑卒中后 1 个月仍有吞咽困难［14］。

吞咽困难会导致误吸，进而导致肺部感染或肺炎，致

使住院时间延长甚至死亡。在脑卒中住院患者中，约

有 33% 发生脑卒中后尿失禁，1 年后高达 25%［15］。

约有 30%、11% 和 15% 的脑卒中患者在发病 10 d 内、

3 个月时和 3 年时表现出大便失禁［16］，而脑卒中后

3 个月仍存在大便失禁则意味着需要长期住院治疗，

这也增加了患者 1 年内病死率。睡眠呼吸暂停是脑卒

中患者的常见症状，对 29 项包含 2 343 例脑卒中和

TIA 患者的睡眠呼吸障碍研究的荟萃分析发现，72%

的脑卒中患者有睡眠呼吸障碍，其呼吸暂停低通气

指数（AHI）>5；38% 的患者 AHI>20；而 7% 的睡

眠呼吸紊乱主要是中枢性呼吸暂停［17］。虽然性功能

障碍患者多讳疾忌医，但脑卒中后常表现有性功能

障碍，且患病率高达 20%~75%［18］。

此外，脑卒中后常出现严重的情绪、社会心理和

认知问题。约有 23% 的脑卒中患者在 1 年内、11%

的患者在 1 年后表现出创伤后应激障碍［19］。据统

计，17% 的患者在脑卒中后 1 个月内、20% 的患者

在脑卒中后 6 个月内、12% 的患者在脑卒中 6 个月

后出现假性延髓情绪，通常表现为强哭强笑［20］。约

30% 的患者在脑卒中后 5 年内出现抑郁［21］，而并发

抑郁的患者运动及功能障碍常恢复慢，通常病死率

较高。焦虑也是脑卒中后常见的并发症，其发病率

为 13%~27%［22］。临床上以目标导向行为、情绪和

认知能力下降为特征的脑卒中患者多表现出脑卒中

后冷漠，这类伴有抑郁和认知障碍的缺血性或出血性

脑卒中患者所占比例为 34.6%［23］。一项在北京和上

海社区人群的调查显示，依据蒙特利尔认知评估量

表（MoCA）、简易智力状态检查量表（MMSE）和
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Hachinski 缺血指数量表（HIS）等对社区存活患者的

认知功能进行评估，结果显示脑卒中后的认知障碍

和痴呆的总体患病率高达 80.97%，其中非痴呆的脑

卒中后患者认知障碍患病率为 48.91%，脑卒中后患

者痴呆患病率为 32.05%［24］。

2　基于证据的脑卒中后基层管理方案

2.1　脑卒中后患者康复的全面评估　回归社区的大

部分患者将面临脑卒中后神经功能障碍康复和并发

症的管理问题。一项采用世界卫生组织残疾评定量

表（WHODAS 2.0）对脑卒中后 6~12 个月的 226 例

患者进行的调查结果显示，在脑卒中发病 6~12 个月

后患者仍然存在家务能力、移动能力和自理能力缺

损［25］。这就要求对患者进行全面的神经功能状态、

并发症状况和复发风险的评估［26］。对患者的全面评

估应该包括脑卒中复发风险及危险因素、社会心理、

认知障碍、言语能力、吞咽功能、肢体运动、肢体感觉、

平衡功能、生活自理能力（包括患者的自我管理能

力）、护理（家庭成员的参与情况）及康复评估。

使用全球脑卒中社区对抗小组（GSCAP）推荐的脑卒

中后量表可以对患者认知、情绪和脑卒中后生活进

行全面评估［27］。

2.2　脑卒中后神经功能障碍的家庭康复和并发症管理 

2.2.1　脑卒中后神经功能障碍的家庭康复

2.2.1.1　家庭康复的意义及注意事项　有证据显示，

家庭康复计划可改善急性脑卒中患者 90 d 的神经功

能障碍、运动功能和生活质量［28］。一项对缺血性脑

卒中和 TIA 的前瞻性观察研究发现，脑卒中后中度

残疾（需要一些帮助，但没有帮助也能行走）、中度

至重度残疾（没有帮助就不能行走，身体需要帮助）、

严重残疾（卧床不起、大小便失禁需要经常护理）到

发病后 18 个月时有 63.3%、40.7% 和 17.5% 恢复到

功能自理［29］。在家进行基于视频的康复治疗可与传

统的门诊治疗一样有效，能提高脑卒中后的独立性，

尽管其不能改善焦虑或抑郁，但能提高患者的生活质

量［30-31］。而脑卒中的康复必须由专业医师、康复医师、

心理医生等共同完成，尤其是家庭康复，必须由经

过康复专业训练的全科医师在定期评估后为患者制

定康复计划，患者及家属应在专业康复医师的指导

下开展家庭康复。针对各项日常活动所进行的日常

生活能力训练，包括步行训练、转移训练、进食训练、

穿衣训练，以及帮助完成活动的一系列活动技巧等。

当躯体功能训练达到一个平台期，可考虑采取辅具、

环境改造等代偿方式。对脑卒中患者的全面康复，

不仅要关注身体上的功能障碍，更应关注认知功能

障碍以及社会心理问题。

居家康复患者有以下情况时禁忌康复治疗：（1）
安静休息时心率 >100 次 /min；（2）舒张压（DBP）

>120 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）；（3）收缩压（SBP）

>195 mm Hg；（4）有劳累性心绞痛；（5）心功能

不全在Ⅱ级以上；（6）合并心肌梗死；（7）存在

上消化道出血；（8）存在呼吸道感染；（9）合并

肾功能不全；（10）手术后未拆线；（11）骨折愈

合不充分、剧烈疼痛；（12）体位变化或运动时血

压反应明显异常；（13）体温 >38 ℃；（14）重度

心律不齐等。尤其是居家康复训练中出现头晕、恶心、

心绞痛、呼吸困难、心律不齐增多至 10 次 /min 以上、

脉搏 >140 次 /min、SBP 升高 >40 mm Hg 或 DBP 升高

>20 mm Hg 时应立即终止，并请专业医师诊疗后决定

能否继续训练。

2.2.1.2　社区康复简易适宜技术　结合现代康复理念

和引导式教育为社区脑卒中患者编制的社区康复简

易适宜技术，以集体训练结合家庭训练为基本形式，

指导患者通过诱发技术和节律性意向协助完成运动

的学习，开展康复训练。社区康复简易适宜技术内

容包括肩、肘、腕、髋、膝、踝等关节的活动、身体

重心的转移、躯干活动、手的抓握和放松、中线活动

等；该训练通过意向性节律（如述说“交叉我的双手”

或“举起我的双手”以后，缓慢口述节律：1、2、3、4、5）
和视、听觉刺激（引导语 / 动作）综合指导，教会患

者正确完成各种动作，包括卧位、坐位、坐位到站

位、站位、日常生活活动训练 5 大部分。有研究显示，

符合现代康复理念的脑卒中社区康复简易适宜技术

易于社区脑卒中患者掌握，能很好地贯彻到患者的

日常生活中，并对患者的生活质量有改善作用［32］。

2.2.2　脑卒中后主要并发症的家庭康复和护理管理

2.2.2.1　偏瘫 / 卧床患者家庭康复和护理　对于脑卒

中后疲劳者，照顾者根据患者个体的情况，保证患

者体能优先满足日常生活中优先级活动。如果痉挛

不影响功能或活动，原则上不需要治疗。当痉挛引

起功能障碍、疼痛以及皮肤卫生，可考虑口服替扎

尼定或巴氯芬药物治疗痉挛。要预防脑卒中偏瘫后

跌倒导致骨折引起的二次伤害，对维生素 D 水平不

足的患者补充维生素 D 是合理的。长期卧床的严重

残疾患者，常易并发坠积性肺炎、泌尿系感染、压疮、

深静脉血栓或静脉炎、继发性关节挛缩、畸形和肌

肉萎缩。脑卒中后长期偏瘫卧床出现的各种并发症
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可加重患者病情，甚至导致死亡，因此预防脑卒中

后并发症的发生在家庭护理中尤为重要。

2.2.2.2　言语、吞咽障碍和营养不良的家庭康复和护

理　如果患者有言语障碍、吞咽筛查异常，需咨询语

言病理学家、职业治疗师和 / 或营养师，详细评估构

音障碍和失语症、吞咽、营养、身体是否脱水，给出

个体化管理建议。照顾者需要与康复医生和训练师密

切配合，学习语言康复技能，并按照制定好的康复计

划督促患者训练；为促进患者吞咽功能恢复，护理者

可以用棉棒蘸少许冰水，轻刺激软腭、舌根及咽后壁，

嘱其做吞咽动作训练。对脑卒中后营养不良的患者，

中国脑卒中营养标准化管理专家共识推荐“营养风

险筛查（Screening）- 营养状态评估（Assessment）- 营

养支持治疗方案制订（Plan）- 营养支持治疗方案实

施（Intervention）- 监测和随访（Monitoring）”的脑

卒中后营养标准化管理模式（SAPIM 模式）进行筛

查和管理［33］，在专业营养师的指导下，营养不良的

患者可根据评估需要口服营养补充剂。

2.2.2.3　睡眠障碍的家庭康复和护理　积极干预睡眠

呼吸暂停低通气综合征（SAHS）可促进脑卒中恢复，

降低脑卒中复发的风险。脑卒中相关睡眠呼吸障碍

以脑卒中相关阻塞性睡眠呼吸暂停最为常见，主要

表现为睡眠中打鼾伴呼吸暂停和日间思睡，建议针

对脑卒中高危患者进行常规 SAHS 评估和管理（Ⅰ，

A）。目前对脑卒中患者的干预主要采取体位干预和

连续气道正压通气（CPAP）（Ⅰ，B）。对于体位

性 SAHS 或轻、中度 SAHS 或不耐受 / 不接受 CPAP

治疗的患者，进行睡眠体位指导（Ⅰ，B）。对于中、

重度 SAHS 患者，体位指导无效时，CPAP 是治疗脑

卒中相关 SAHS 的一线方法（Ⅰ，B）［34-36］。

2.2.2.4　社会心理问题及认知障碍的家庭康复和护理

　对于脑卒中后出现焦虑、抑郁的患者，可借助放松、

宣泄、情绪转移、逃避与控制、音乐治疗、安慰与

忍让等心理调适与疏导的方法帮助其走出心情阴霾。

如果脑卒中后出现中重度抑郁，应立即转诊进行心理

健康专业评估和治疗，可选择五羟色胺再摄入抑制剂

（SSRIs）治疗脑卒中后焦虑、抑郁；对情绪不稳或

假性延髓情绪困扰的患者，可考虑 SSRIs 或右美沙芬

/ 奎尼丁进行试验性治疗；对心理调适与疏导不佳的

创伤后应激障碍患者，可考虑帕罗西汀 20~50 mg/d、

文拉法辛 50~200 mg/d、舍曲林 50~200 mg/d 或氟西

汀 20~40 mg/d 等药物治疗［37］。

对认知障碍的康复要定时进行训练和刺激患者记

忆力，鼓励看书、看报，认卡片，看电视，转换患

者固执的思想观念，接受外界刺激，定时按摩头部，

多活动手指和关节部位，防止患者出现认知能力减

退。对于脑卒中后血管性认知障碍、痴呆，预防是

关键，主要是针对脑卒中相关危险因素进行积极的

治疗和控制，必要时可考虑针对血管性认知障碍严

重的痴呆患者给予胆碱酯酶抑制剂（多奈哌齐、卡

巴拉汀、加兰他敏）、非竞争性 N- 甲基 -D- 天冬氨

酸（N-methyl-D-aspartic acid receptor，NMDA）受体

拮抗剂（美金刚）、尼麦角林、尼莫地平、丁苯酞、

奥拉西坦等药物治疗［38］。不过，目前针灸、经颅直

流电刺激以及药物多奈哌齐、尼莫地平和美金刚试

验性治疗对提高认知功能的作用证据有限。

3　脑卒中危险因素管理与复发的预防

3.1　高血压　脑卒中后稳定期降压治疗的原则与一

级预防无明显差别，生活方式干预仍是一切降压治

疗的基础，血压监测应 1 次 / 月，且在监测血压的同

时监测评估其他危险因素。降压药物的选择应遵循

个体化的原则，根据患者的具体情况（疗效、耐受性、

个人承受能力）而定，钙拮抗剂（CCB）、血管紧张

素转换酶抑制剂（ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体阻滞

剂（ARB）、利尿剂、β- 受体阻滞剂等几类抗高血

压药物均可选用。基本原则是从较小有效治疗剂量

开始，优先使用长效降压药物，必要时联合用药。

如无禁忌证，应将血压长期控制在 140/90 mm Hg 以

下（Ⅱ a，B）［4，35，39-40］。65 岁以上老年患者，目

标血压应首先控制在 150/90 mm Hg 以下，如能耐受

可进一步将目标血压控制在 140/90 mm Hg 以下（Ⅰ，

A）［4，35，39-40］。脑出血患者长期血压控制目标为

130/80 mm Hg 以下（Ⅱ a，B）［4，35，39-41］。

3.2　糖尿病　对伴有糖尿病的脑卒中患者，可通过

定期检测（1 次 /3 个月）空腹血糖、糖化血红蛋白

（HbA1c），必要时行口服葡萄糖耐量试验，进行糖

尿病评估及血糖管理［4，35，39-40，42-45］。对糖尿病或

糖尿病前期患者进行生活方式和 / 或药物干预能减

少缺血性脑卒中或 TIA 事件，HbA1c 控制的目标应

≤ 7%（Ⅰ，B）［4，35，39-40，42-45］。降糖方案应充分考

虑患者的临床特点和药物的安全性，制订个体化的

血糖控制目标，警惕低血糖事件带来的危害（Ⅱ a， 

B）［4，35，39-40，44-45］。

2 型糖尿病药物治疗的首选是二甲双胍，不适合

二甲双胍治疗者可选择 α- 糖苷酶抑制剂或胰岛素

促泌剂，如单独使用二甲双胍治疗而血糖仍未达标，
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则可进行二联治疗，加用胰岛素促泌剂、α- 糖苷酶

抑制剂、二肽基肽酶 -4 抑制剂、钠 - 葡萄糖共转运

蛋白2（SGLT-2）抑制剂、胰岛素或胰高血糖素样肽-1
受体激动剂（GLP-1RA）。三联治疗：上述不同机

制的降糖药物可以将三种药物联合使用。如三联治

疗控制血糖仍不达标，则应将治疗方案调整为多次

胰岛素治疗（基础胰岛素加餐时胰岛素或每日多次

预混胰岛素），采用多次胰岛素治疗时应停用胰岛

素促分泌剂。

3.3　血脂异常　缺血性脑卒中首选他汀类药物治疗

血脂异常，他汀类药物治疗期间应每 3~6 个月监测

血脂、肝功能 1 次［4，35，39-40，46-48］。鉴于他汀类药物

的不良作用以及国人对他汀类药物的耐受性，可考

虑中等强度的他汀类药物治疗缺血性脑卒中（Ⅰ，

B）［4，35，39-40，46］；对于不能耐受或治疗未达标的患者，

可与其他调脂药物如依折麦布（Ⅰ，B）联合使用，

必要时加用前蛋白转化酶枯草杆菌蛋白酶 kexin-9
（PCSK9）抑制剂（Ⅱ b，C）［4，35，46］。对缺血性脑

卒中合并其他动脉粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）

患者，应在生活方式干预的基础上通过药物治疗，

将 LDL-C 降低至 <1.4 mmol/L（55 mg/dl）（Ⅱ a，C），

但出血高风险者应慎重［4，35，47］。如果近 2 年有过

ASCVD疾病史，目标LDL-C应控制在<1.0 mmol/L（40 

mg/dl）［4，35，48］。

3.4　房颤　房颤的重要并发症是心源性脑栓塞。在

我国，脑卒中患者房颤诊断普遍不足［4，35，39-40］。

在基层仍有必要通过长时程心电监测识别脑卒中患

者是否合并房颤（Ⅱ a，B），并进行规范抗凝治 

疗［4，35，39-40］。伴有房颤的缺血性脑卒中或 TIA 患者

首选华法林抗凝治疗，但应注意监测国际标准化比

值（INR）（目标应控制在 2.0~3.0），若 INR<2.0 或

INR>3.0 可考虑调整华法林的剂量或转诊到上级医院

治疗［4，35，39-40］，有条件者也可选择新型口服抗凝剂，

不能接受口服抗凝药物治疗的患者，可考虑单独应

用阿司匹林治疗。谨慎选择阿司匹林联合氯吡格雷

进行双抗治疗，避免双抗治疗带来的出血风险。房

颤管理过程中，可借助 CHA2DS2-VASc 量表评估脑

卒中风险和 HAS-BLED 评估工具评估出血风险，指

导房颤抗栓用药［4，35，39-40，49］。

3.5　抗血小板治疗　（1）阿司匹林（50~325 mg/d）

或氯吡格雷（75 mg/d）单药治疗均可作为缺血性脑

卒中首选抗血小板药物治疗（Ⅰ，A）。西洛他唑 

100 mg、2 次 /d 可替代阿司匹林或氯吡格雷［4，35，50］。 

（2）未接受静脉溶栓治疗的轻型缺血性脑卒中〔美

国国立卫生研究院脑卒中量表（NIHSS）评分≤ 3
分〕及高危 TIA（ABCD2 评分≥ 4 分）的患者，在

发病 24 h 内启动双重抗血小板治疗（阿司匹林 100 

mg/d 联合氯吡格雷 75 mg/d），并持续 21 d，之后可

改为单药氯吡格雷 75 mg/d 能显著降低 90 d 的脑卒

中复发率（Ⅰ，A）［4，35，50-51］。（3）发病 30 d 内

伴有症状性颅内动脉严重狭窄（狭窄率 70%~99%）

的缺血性脑卒中或 TIA 患者，应尽早给予阿司匹林

联合氯吡格雷治疗 90 d，再改为单抗治疗（Ⅱ a， 

B）［4，35，40］。（4）对于中、高危复发脑卒中〔Essen

脑卒中风险评分量表（ESSEN）评分 >3 分〕患者，

在发病 24 h 内启动双重抗血小板治疗（阿司匹林 100 

mg/d 联合氯吡格雷 75 mg/d），并持续 21 d，之后可

改为单药氯吡格雷 75 mg/d，总疗程 90 d；然后阿司

匹林（100 mg/d）或氯吡格雷（75 mg/d）单抗长期用

药［4，35，50］。

3.6　心源性脑卒中或 TIA 患者的抗栓治疗　心脏疾

病导致的心源性脑栓塞患者应尽早于心、脑血管病

专科就诊。

（1）对伴有房颤（包括阵发性）的缺血性脑卒

中或 TIA 患者，推荐使用适当剂量的华法林口服抗

凝治疗，预防血栓栓塞再发。华法林的目标剂量应

维持 INR 在 2.0~3.0（Ⅰ，A）［4，35，40］。

（2）新型口服抗凝药物可作为华法林的替代药

物，包括达比加群酯、利伐沙班、阿哌沙班以及依

度沙班（Ⅰ，A），选择何种药物应考虑个体化因 

素［4，35，40，52-56］。

（3）无法接受抗凝治疗的心源性脑卒中或 TIA

患者可选择阿司匹林（100 mg/d）或氯吡格雷（75 

mg/d）进行单抗治疗［4，35，40］。

3.7　脑卒中后非药物预防建议　脑卒中后患者应积

极改变生活方式，包括 3~4 次 / 周、40 min/ 次的锻炼；

戒烟，避免大量饮酒；在营养评估的基础上，寻找

营养不足或营养过剩的迹象（Ⅱ a，C）；如有营养

不良症状，应请营养师给予个体化营养咨询指导（Ⅰ，

B）；一般不建议患者以单一或组合形式常规补充维

生素（Ⅲ，A）；要积极控制患者的钠摄入量（可减

少到 <2.4 g/d 或 <1.5 g/d），以进一步降低血压（Ⅱ a，

C）；推荐患者采纳地中海式饮食（而不是低脂饮食），

强调蔬菜、水果和全谷类食品，包括低脂乳制品、家

禽、鱼类、豆类、橄榄油和坚果，限制甜食和红肉（Ⅱ a，

C）［57］。
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4　如何优化脑卒中后的基层管理方案，完善全科医

疗服务体系

优化脑卒中后的基层管理方案应首先结合目前的

区域脑卒中中心和医联体建设，以组织化脑卒中保健

理念共同构建起协同的基层脑卒中后管理服务体系，

并在持续性的管理实践中不断改进或优化该服务体

系内的管理流程和考核绩效指标。与此同时，宜结

合我国基层社区卫生服务发展，并尽快制订与推广

社区适宜技术和基层管理规范。

4.1　构建协同的基层脑卒中后管理服务体系　基层

脑卒中后管理涉及二级预防、复发救助、康复、治疗、

护理等诸多环节，需要综合医院、专科医院、疾病

预防控制机构、基层医疗卫生机构、康复护理机构

和健康教育机构等共同参与。然而相较于美国，目

前我国缺血性脑卒中的二级预防工作主要由二、三

级医院神经专科门诊承担，少有社区医师参与［58-59］。 

因此，在区域医联体建设、推进分级诊疗制度的过

程中，通过整合社区资源引导医院优质资源下沉，

构建基层脑卒中后管理体系势在必行。由于脑卒中

防治管理的长期性和复杂性，应组建起包含脑卒中

专科医生与家庭医生在内的多学科协作团队进行脑

卒中的全程管理，在基层脑卒中后管理体系中需要

多学科的密切合作，按组织化脑卒中医疗经验构建

的专业团队不仅包括神经内科、心血管、内分泌、

急诊科、医学影像等其他专科的临床医师、专业护士、

物理治疗师、职业治疗师、语言训练师和社会工作

者，还需全科医师、全科护士加盟，共同全方位地

为脑卒中患者提供药物治疗、肢体康复、语言训练、

心理康复和健康教育等连续性的健康服务。一项对 

2 880 例缺血性脑卒中或 TIA 患者的前瞻性研究显示，

家庭医生预约可以极大提高患者出院后二级预防用

药的依从性〔OR=1.47，95%CI（1.05，2.07）〕［60］。

在协同的基层脑卒中后管理服务体系内部，要明确

体系内各机构及专业人员职责，同时发挥脑卒中专

科医生和全科医生的各自优势，不断提升全科医师

基层管理实操和组织协调技能（包括康复、危险因

素及二级预防及管理、识别、转诊），改善持续性

脑卒中保健服务；同时还要充分考虑区域内全科医

疗服务人力资源现状，基于体系内全科医生和护士

的角色定位和能力，全科医生在脑卒中专科医师的

培训指导下更适合参与到对回归社区的脑卒中患者

的复发预防用药依从性的健康教育以及指导其家庭

康复及护理。

4.2　制定并优化基层脑卒中后管理流程　标准化

医疗管理可以通过设立临床路径和标准操作流程

（SOPs）来实现。设立基层脑卒中后标准操作流程

可以提高管理服务质量，具体可以通过强化培训、复

习培训、口袋卡片或张贴海报等方式让参与管理的医

务人员熟记相关流程，从而达到提高流程的依从性和

实施率。除制定医疗管理标准化外，实践过程中审核

和认证可以帮助发现医疗管理质量中设立的绩效指

标的提升空间。从对某医院脑卒中单元监控改进医

疗质量作用来看，实施关键绩效指标考核后溶栓率、

深静脉血栓预防、吞咽困难筛查、脑卒中教育、降

血脂治疗、戒烟宣教等方面均取得显著提高［4］。在

推进分级诊疗过程中，可借助分级诊疗信息化平台，

结合区域医联体内的实际情况，不断优化基层脑卒中

后管理服务体系中康复、危险因素及二级预防管理、

院前脑卒中识别、转诊流程或管理路径。

基于协同的基层脑卒中后管理服务体系推进医联

体建设和分级诊疗，可使患者的急性脑卒中、急性

冠脉综合征（ACS）能在急慢分治过程中第一时间被

识别，并能与区域内三级医院机构内的脑卒中中心、

胸痛中心等专病中心“绿色通道”在第一时间对接，

进而提升急诊患者的救治能力。同样通过上下联动

的双向转诊，回归社区的脑卒中患者也能很好地转

回自己的签约全科医生，并接受脑卒中后相关管理。

4.3　改善基层脑卒中后管理服务体系的考核绩效指

标　对比脑卒中中心建设经验［61］，建立医联体模式

下的基层脑卒中后管理服务体的系绩效指标：标准

化病因评估执行率，标准化复发风险评估执行率，

非心源性缺血性脑卒中 /TIA 抗血小板药物治疗规范

使用率，合并非瓣膜性房颤的缺血性脑卒中 /TIA 患

者抗凝药物治疗规范执行率，LDL-C>2.6 mmol/L 给

予他汀类药物治疗规范使用执行率、降压药物治疗

规范执行率、降糖药物治疗规范执行率、脑卒中后

认知和情感障碍的标准化管理执行率、康复治疗规

范执行率、规范化随访率、基层标准化管理实行率、

戒烟率、戒酒率、脑卒中相关危险因素及控制、脑卒

中早期预警症状、急救医疗服务的启动、用药依从性、

康复治疗等内容健康教育处方实施率，并通过不断

改善基层脑卒中后管理服务体系的考核绩效指标，

来实现基层脑卒中患者对管理的依从性，降低脑卒

中复发率，提高患者的生存质量，从而带动全科医

疗服务水平的提升。

4.4　制订与推广社区适宜技术和基层管理规范　为
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规范基层脑卒中防治，需从国家、专业协会 / 学会等

多层面制定基层版脑卒中管理指南 / 规范［35，49，62］、

开发并推广社区适宜技术［32］，建设基层脑卒中管理

培训基地，并分层分级开展形式多样的培训，以进

一步提高全科医生脑卒中防治的规范性和对指南的

依从性。

5　小结

总之，随着我国脑卒中患病负担的不断增加，基

层全科医疗服务将面临越来越多的回归社区的脑卒

中患者的复发预防以及各种并发症的康护管理挑战。

因此，构建协同的基层脑卒中后管理服务体系显得

尤为迫切。现有的基层卫生服务急需整合已有的区

域化脑卒中中心资源，积极推进脑卒中专病和综合

性医联体建设，并基于证据或专家共识推荐出台本地

适用、可及的脑卒中后基层管理方案，并在全科医

疗服务实践中不断优化基层脑卒中后管理流程，不

断完善基层脑卒中后管理服务体系的考核绩效指标，

以满足不断提升的全科医疗服务需求。

本文无利益冲突。
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·信息速递·

《中国全科医学》下旬刊 2021 年刊出方向预告

《中国全科医学》致力于打造“快速发表的科技期刊平台”，下旬刊特别关注临床研究及健康问题的解决，从病因、临床诊断、治疗及预

防等多方面解决具体的临床问题，注重多学科的融合，开设“述评”“学术争鸣”“视点”“反思”“专家论坛”“快速发表”“人群健康服务”“重

点人群研究”等特色栏目。

2021 年下旬刊重点关注方向：

（1）内分泌与代谢相关疾病的筛查与诊断；（2）糖尿病系列研究（糖尿病的药物治疗与综合管理、糖尿病神经病变并发症、降糖药物与

心血管获益、糖尿病高危人群的健康管理）；（3）消化系统疾病的筛查与治疗管理；（4）老年问题研究（老年营养与衰弱、老年疾病 / 健康管理）；

（5）共病患者的合理用药；（6）中医适宜技术；（7）中医循证；（8）智慧中医的应用；（9）孕产期抑郁的干预；（10）肥胖的干预与管理。

欢迎广大读者、作者参考以上重点关注方向，将研究成果惠投本刊。

（本刊编辑部整理）
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·指南解读·

【编者按】　2020-01-09 发布的《2019 中国阿尔茨海默病患者家庭生存状况调研报告》显示，中国阿尔茨海默

病（AD）患者已经接近 1 000 万，约占全球的 25%，且患病人数还在逐年增多。对于 AD 患者来说，及早就诊和有效

治疗是预防或延缓其临床症状发展的重要手段。近年来关于 AD 治疗的研究越来越多，药物治疗仍是重点。临床常采

用胆碱酯酶抑制剂和美金刚来改善和缓解 AD 症状，但不同国家的指南对这些药物的推荐尚存在一定差异。为此，本

期《阿尔茨海默病药物治疗的中英指南对比及解析》基于 2018 年中英两国发布的 AD 治疗指南，对比分析两国 AD 指

南在治疗药物推荐方面的异同，并通过探讨循证医学证据来归纳药物的安全性、有效性、经济性等，以期为临床医生

和基层医生选择 AD 治疗药物时提供帮助！

阿尔茨海默病药物治疗的中英指南对比及解析

张小林 1，曾嘉炜 1，陈孝 1，元刚 2*

【摘要】　阿尔茨海默病（AD）的临床症状多样且以认知功能损害为主，给患者和家庭带来了巨大的精神压力

和沉重的经济负担。目前尚无根治 AD 的药物，临床上常采用胆碱酯酶抑制剂和美金刚改善 AD 症状，但其疗效不一

且安全性和成本效果性存在差异。为给患者选择安全、有效、经济的用药方案，中国和英国分别在 2018 年更新发表

了 AD 药物治疗相关的指南。中国发布《2018 中国痴呆与认知障碍诊治指南（二）：阿尔茨海默病诊治指南》在 AD

的诊断、药物治疗和临床疗效进行了阐述，英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）发布的 Donepezil，galantamine，

rivastigmine and memantine for the treatment of Alzheimer's disease 进行 AD 常用治疗药物的临床效果和药物经济学方面的

分析。本文重点比较两个指南在药物方面的异同之处，旨在为临床医生和基层医生开具 AD 治疗药物时提供更多参考。
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Comparison and Interpretation of Chinese and British Guidelines about Therapeutic Drugs for Alzheimer's Disease　
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【Abstract】　The clinical symptoms of AD are various，mainly about cognitive function impairment，imposing huge 

mental and economic burdens on patients and their families.So far，there is no curative treatment for AD.It's widely admitted 

that acetylcholinesterase inhibitors and memantine could alleviate symptoms of AD，but the clinical efficacy，safety and cost-

effectiveness of these drugs are different.To provide safe，effective and inexpensive pharmaceutical treatments for AD，in 2018，

China issued the updated Chinese Guidelines for Diagnosis and Management of Cognitive Impairment and Dementia （ Ⅱ ）：

Diagnosis and Treatment of Alzheimer's Disease，with explanation and elaboration of the diagnosis，drug therapies and their 

clinical efficacies for AD，and the U.K.'s NICE issued Evidence-based Recommendations on donepezil，galantamine，

rivastigmine and memantine for the treatment of Alzheimer's disease，with comparative analysis of these common therapeutic 

drugs for AD in terms of clinical efficacy and pharmacoeconomics.We compared the similarities and differences of drug therapies for 

AD between these two guidelines，aiming to offer a reference for clinicians or primary care physicians prescribing drugs for AD.
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据世界卫生组织（WHO）报道全球约有 5 000 万

痴呆患者，每年新增病例 1 000 万［1］。阿尔茨海默病

（Alzheimer's disease，AD）是老年痴呆中最常见的类

型，占 60%~70%。一项荟萃分析显示，1990—2016 年

老年人群中 AD 的患病率约为 4.9%［2］。AD 患病人数

持续增加，但目前仅有改善症状的治疗方案，且各种药

物的适应证以及改善症状的程度和范围略有差异，因此

两国均发布了相关指南进行药物使用和选择指导。中国

在 2011 年首次发布了老年痴呆诊断治疗护理等相关指

南——《中国痴呆与认知障碍诊治指南（五）：痴呆治

疗》［3］，在 2018 年全面更新的系列指南中一个指南——

《2018 中国痴呆与认知障碍诊治指南（二）：阿尔茨

海默病诊治指南》［4］推荐了 AD 的诊断和药物治疗。

英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）关于 AD 常

见治疗药物在临床效果和药物经济学方面比较分析的指

南最早于 2011 年（Donepezil，galantamine，rivastigmine 

and memantine for the treatment of Alzheimer's disease，简

称 NICE AD 指南）发布，分别于 2014 年［5］、2016 年［6］

及 2018 年［7］更新发布。两国发布的指南均具有严谨性

和实践性，因此对临床药物使用具有参考价值。但由于

药物与疾病研究进展和探讨角度的差异，指南内容存在

一些不同。为改善 AD 的药物选择，本文将重点比较中

国与英国在 AD 药物治疗方面的异同。

1　指南介绍

1.1　中国指南　AD 至今尚无根治方案，药物治疗选择

也较少，且药物选择方面不统一，临床上无法达到最佳

治疗。中国在 2011 年首次发布《中国痴呆与认知障碍

诊治指南（五）：痴呆治疗》［3］，其在老年痴呆治疗

部分阐述了各种痴呆分型的药物选择，并给出治疗精神

行为症状的药物选择（抗精神病药、抗抑郁药、抗焦虑

药及镇静催眠药）。2018 年更新版以改善症状、阻止

痴呆的进一步发展、维持残存的脑功能、减少并发症为

主要原则，主要阐述 AD 的药物治疗选择。相较 2011

年版指南，2018 年版指南纳入更多证据支持药物对 AD

各方面症状的影响，删除精神行为症状治疗部分，中药

治疗部分删除了鼠尾草，增加了脑蛋白水解物等以及其

他药物的治疗分析。2018 年版指南内容分为两部分：

诊断和治疗。药物治疗方面叙述了药物的临床效果、不

良反应、剂量效应等。AD 治疗药物不仅包含胆碱酯酶

抑制剂和美金刚，还有中药及其他辅助治疗药物。

《2018 中国痴呆与认知障碍诊治指南（二）：阿

尔茨海默病诊治指南》在药物选择方面给出了具有临床

实践性的推荐，但对于药物之间的相互作用、禁忌证等

并无提及，药物之间的优劣性比较也较少，这在临床使

用上存在局限性。此外本指南无系统性的证据解读以支

持其推荐，但给出了证据和推荐等级。

1.2　英国指南　英国 NICE AD 指南旨在标准化 AD 患

者治疗药物的选择，不同症状类型的患者以循证证据为

基础选择最合适、具有成本效果性的药物治疗方案。

英国 NICE AD 指南主要分为 3 部分：推荐、临床

实践及药物使用、临床疗效和经济性证据解读。2014

年版指南［5］主要更新了实施部分（implementation），

以说明多奈哌齐、加兰他敏、卡巴拉汀和美金刚可作为

AD 推荐用药。2016 年版指南［6］更新了两部分：第一，

开具胆碱酯酶抑制剂和美金刚处方的权限（非此领域专

家向具有此领域经验和知识的专家咨询便可开具处方：

（1）相关专业医学专家，如精神病专家、老年病专家

以及神经病专家；（2）其他专业人士，如在诊断和治

疗方面有专业知识的全科医生、高级护士等）。第二，

开具处方、供给和治疗应根据 NICE AD 指南中推荐的

最佳药物治疗方案（medicine optimization）开展。2018

年版指南相较 2016 年版指南修改了药物的单药治疗部

分以及更新了非此领域专家可开具胆碱酯酶抑制剂和美

金刚治疗的情形，即更新了（1）一旦决定开始胆碱酯

酶抑制剂或美金刚治疗，在社区医疗中心可开具首次处

方；（2）若确诊 AD 患者已使用过胆碱酯酶抑制剂治疗，

则社区医疗中心开具处方时可以不用向专家寻求意见便

可开具美金刚；（3）不能仅因疾病严重程度而停用胆

碱酯酶抑制剂［7］。

NICE AD 指南虽然在临床实践方面给予较多专业意

见且重点分析了临床效果和经济性相关的证据，使得药

物的使用更规范且更贴切患者的需求，但存在与中国指

南类似的问题，药物相关的相互作用、禁忌证等并未提

通信作者点评：

阿尔茨海默病（AD）是痴呆最常见的类型，以

进行性认知功能障碍和行为损害为特征的中枢神经系

统退行性病变。近年来针对 AD 治疗的研究越来越多，

但 AD 的治疗仍是难点。药物治疗可缓解 AD 症状，

如记忆力减退、日常生活能力下降等。目前用于 AD

治疗的药物主要分为胆碱酯酶抑制剂、兴奋性氨基酸

受体拮抗剂、中药及其他治疗药物。不同国家和地区

的指南对这些药物的推荐存在一定差异，因此解析国

内外指南对更好的治疗 AD，并让患者最大程度获益

有着重要的指导作用。本文主要基于中英两国 AD 指

南中药物治疗的循证医学证据的推荐，并结合最新研

究进展比较指南间药物治疗推荐的异同，探讨药物的

安全性、有效性、经济性等内容，为临床医生治疗

AD 提供参考，促进合理用药，推动国内 AD 药物治

疗和研究。
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及，药物之间的优劣性比较方面的内容也较少。

2　2018 年版中英指南异同点

2.1　相同点　（1）适用对象：AD 患者（轻、中和重

度）。（2）药物方面：均推荐胆碱酯酶抑制剂治疗轻、

中度 AD，美金刚作为重度 AD 治疗药物。中国指南指

出多奈哌齐、卡巴拉汀、加兰他敏治疗轻、中度 AD 在

改善认知功能、总体印象和日常生活能力的疗效确切（Ⅰ

级证据）［4］。现有多项研究结果显示多奈哌齐、卡巴

拉汀除可改善 AD 患者认知功能、整体功能和日常功能

外，对精神症状也有改善作用，其中卡巴拉汀改善中、

重度 AD 精神症状效果较多奈哌齐好（Ⅰ级证据）［4］。

中国指南纳入的临床研究与荟萃分析均认为多奈哌齐较

卡巴拉汀安全性更高。英国指南认为胆碱酯酶抑制剂比

起最佳支持疗法（即无胆碱酯酶抑制剂和美金刚治疗）

在认知、功能、总体结果上有较明显改善，可能有利于

改善行为。英国指南纳入的对比多奈哌齐和卡巴拉汀的

研究显示，多奈哌齐与卡巴拉汀在评估患者认知方面〔简

易 精 神 状 态 检 查 表（Mini-mental State Examination，

MMSE） 和严重障碍量表（Severe Impairment Battery，

SIB）〕无统计学差异；在功能分析结果中卡巴拉汀比

多奈哌齐具有更好的结果，差异有统计学意义（P 值分

别为 0.007、0.047）；在行为分析结果〔神经精神量表

（Neuropsychiatric Inventory，NPI） 〕中两者无显著差异；

在总体结果（AD 导致的功能损害）中显示卡巴拉汀较

多奈哌齐显著改善。然而，该研究并未观察终点指标且

观察中断率较高，提示卡巴拉汀较多奈哌齐有更高的不

良事件发生率。

综上，两国指南在胆碱酯酶抑制剂和美金刚适应证

方面以及胆碱酯酶抑制剂的有效性和安全性方面分析基

本一致。此外，中国指南与英国指南均认为在目前疾病

管理中，具有早期诊断、照料以及尽早使用胆碱酯酶抑

制剂的临床观点很重要。

2.2　不同点

2.2.1　内容布局　中国指南分为诊断和药物治疗两部

分。诊断部分给出诊断标准，强调提高不典型 AD 的意

识；药物治疗部分纳入各项研究讨论分析，给出临床

推荐。指南中纳入的证据在这两部分中呈现，后续未

进行证据解读。

英国指南主要分为 3 部分，第一部分直接给出对应

的推荐；第二部分为临床需求与实践，阐述疾病的经济

和社会负担、临床症状以及目前的治疗药物；第三部分

为临床效果和药物经济性证据的纳入与解读分析。

中国指南直接给出证据等级以及所参考的文献，但

是英国指南的证据更加充分，融合了药品研发团队及评

估小组收集的大量文献。

2.2.2　药物纳入　中国指南除胆碱酯酶抑制剂（多奈哌

齐、卡巴拉汀、加兰他敏和石杉碱甲）和美金刚外，额

外分析了中药（银杏叶提取物等）和脑蛋白水解物等辅

助药物的治疗效果，推荐在交代患者辅助药物治疗的益

处和潜在风险后可适当选用；而英国指南仅纳入胆碱酯

酶抑制剂（多奈哌齐、卡巴拉汀、加兰他敏）和美金刚

讨论。

2.2.3　药物方面差异　中国指南认为美金刚（20 mg/d）

在治疗中、重度 AD 过程中除可改善认知功能、日常生

活能力、全面能力外，对中、重度 AD 患者妄想、激越

等精神行为异常有一定治疗作用（Ⅰ级证据）［2］。英

国指南认为美金刚在认知、功能、总体和行为方面有症

状性改善，但改善的程度不明确，其综合证据显示美金

刚单药治疗在 12 周可改善认知，在 24~48 周时可改善

功能。英国指南中强调了一项从临床试验中获得美金刚

安全性数据的荟萃分析，该研究显示美金刚最常见的不

良事件为激惹和跌倒，这与中国指南中美金刚具有对中、

重度 AD 患者妄想、激越等精神行为异常有一定治疗作

用的结论相悖。由于英国指南指出美金刚的这两项不良

事件发生率仍比安慰剂低，因此需要进一步研究分析。

2018 年一篇关于美金刚疗效和安全性的研究也提及美金

刚相较于安慰剂在控制激惹方面等效或者更佳［8］。

中国指南未进行药物成本效果分析，其支持胆碱酯

酶抑制剂药物间转换治疗，如使用一种药物治疗无效或

因不良反应不能耐受时可换用其他胆碱酯酶抑制剂或贴

剂，但应注意不良反应的出现（B 级推荐）［4］。明确

诊断的中、重度 AD 患者可以选用美金刚或美金刚与多

奈哌齐、卡巴拉汀联合治疗，对出现明显精神行为症状

的重度 AD 患者，尤其推荐胆碱酯酶抑制剂与美金刚联

合使用（A 级推荐）［4］。但英国指南进行了成本效果

性比较，其在比较胆碱酯酶抑制剂时评估的主要因素为

延迟进入全日护理，在此假设下模型中所有胆碱酯酶抑

制剂与最佳支持疗法相比均具有成本效果性；由于缺乏

充足的证据，无法比较胆碱酯酶抑制剂之间的成本效果

性。2018 年一项在巴西展开的比较多奈哌齐和卡巴拉

汀成本效果性的研究显示，多奈哌齐较卡巴拉汀更具有

成本效益［9］。英国指南推荐最佳选择是价格最低的药物，

若其他胆碱酯酶抑制剂的不良事件、依从性、合并症、

药物相互作用的可能性以及剂量方面无较大问题，可考

虑使用。此外英国指南得出结论美金刚在中度 AD 患者

中与胆碱酯酶抑制剂相比无成本效果性，但美金刚在中

度 AD 患者亚组中与最佳支持治疗相比具有成本效果性。

在重度患者中，将美金刚的行为益处纳入模型中时美金

刚与最佳支持疗法相比具有成本效果性。

此外，中国指南指出明确诊断的中、重度 AD 患者

可以选用美金刚或美金刚与多奈哌齐、卡巴拉汀联合治

疗，对出现明显的精神行为症状的重度 AD 患者，尤其
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推荐胆碱酯酶抑制剂与美金刚联合使用。另外中国指南

还参考了一项加拿大研究，认为美金刚联用胆碱酯酶抑

制剂相较美金刚单用更具成本效果性。而英国指南不推

荐美金刚和胆碱酯酶抑制剂联合使用，因为无证据表明

联用比单用疗效好，但也提示美金刚无论单用还是联用，

耐受性均良好。一篇纳入随机对照试验的荟萃分析认为，

美金刚联用胆碱酯酶抑制剂与胆碱酯酶抑制剂单用相比

在 6 个月的随访时间内的认知和总体结果上联用组效果

更佳，在不良事件方面联用与单用无明显差异［10］。

2.2.4　证据解读　中国指南未分析所纳入文献的不足，

但英国指南分析发现试验中结局指标的异质性以及临床

试验中评估工具的局限性，包括认知和行为量表，并且

发现试验结果存在不确定性：（1）胆碱酯酶抑制剂可

能在行为方面存在益处，但综合可获得的证据，其程度

和范围并不确定；（2）虽然无法获得来自随机对照试

验系统回顾的健康相关生命质量，但有使用胆碱酯酶抑

制剂对患者和照料者有临床实践益处的证据；（3）目

前无证据证明胆碱酯酶抑制剂可影响生存期；（4）美

金刚在认知、功能、总体和行为方面具有改善症状益处，

但是还未明确益处程度。由于评估小组模型假定胆碱酯

酶抑制剂在轻到中度患者中效果均相同，因此无法确定

使用不同胆碱酯酶抑制剂的患者亚组是否存在成本效果

性的差异。

AD 药物治疗的中英指南异同点详见表 1。

3　中英指南存在的主要差异

两个指南存在一些主要差异：（1）用药推荐考虑

的角度：中国指南主要根据药物临床疗效，英国指南结

合药物临床疗效和经济性。（2）美金刚单用或联用胆

碱酯酶抑制剂的疗效比较。（3）英国指南相较中国指

南在药物治疗推荐方面证据纳入与解读更全面。

综上所述，中英指南在 AD 用药选择方面无较大差

别。中国指南若纳入药物经济性考虑以及证据解读，药

物推荐将更贴切患者需求且用药选择更有把握；此外在

治疗方面还纳入中药（如银杏叶提取物）等作为辅助治

疗，但辅助药物的有效性还需更多循证医学证据支持。

英国指南认为胆碱酯酶抑制剂和美金刚的临床效果已经

有比较明确的研究，但是比较胆碱酯酶抑制剂之间以及

美金刚在重度患者中的成本效果性的证据较少，还需研

究分析，从而给患者提供最有效、最经济的药物。

作者贡献：张小林、曾嘉炜、陈孝、元刚进行文章

的构思与设计、论文修订，并负责文章的质量控制及审

校；张小林进行结果分析与解释、撰写论文；张小林、

元刚对文章整体负责，监督管理。
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尤其推荐胆碱酯酶抑制剂与美
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证据解读 中国指南未分析所纳入文献的
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英国指南分析发现试验中结局指
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量表，并且发现试验结果存在不
确定性
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【摘要】　本文对美国重症医学会 2020 年 11 月发布的《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预测和识别国

际共识》进行解读，其在 2012 年第 2 次发布的《改善重症监护幸存者出院后的远期结果：利益相关者会议的报告》
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我国临床医护工作者提供实用的建议，以期改善危重症幸存者照护结局。
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随着医疗水平的进步，全球每年有数百万幸存者在

危重疾病中存活下来。然而，在危重疾病之后，幸存者

普遍会出现新的或更严重的身体、认知和心理健康等

方面的损伤［1-3］。2010 年，美国重症医学会（Society 

of Critical Care Medicine，SCCM）召开了一次利益相关

者会议，为了提高对危重疾病远期后果的认识，建议使

用“重症监护综合征”（post-intensive care syndrome，

PICS）来描述这些障碍［4］。2012 年 SCCM 召开的第 2

次会议提出，针对重症后幸存者强调以下 3 点：改善各

层医务人员和大众对 PICS 的认知；完善重症治疗后的

连续照护制度体系，为重症后幸存者及家属建立支持政

策，并与之加强合作沟通；识别干预措施实践过程中的

困难，并探讨 PICS 的有效预防和干预措施，为临床工

作提供参考建议［5］。2019-05-21 SCCM 在美国德克萨

斯州达拉斯召开第 3 次共识会议，主要围绕以下 3 个问

题而展开：应该如何识别高危幸存者；应该使用哪些筛

选工具；应该何时进行评估，旨在向照顾严重疾病幸存

者的临床医护工作者提供实用的建议，以期改善危重

症幸存者远期预后［6］。本文基于美国 SCCM 2020 年 11

月发布的《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预

测和识别国际共识》，将从重症幸存者患病后远期损害

的预测与识别的必要性、共识的制定、评估工具、会议

成果与建议、小结 5 个方面进行阐述，旨在为临床提供

更多治疗与照护资料。

1　对危重症幸存者患病后远期损害的预测与识别的必

要性

1.1　PICS　PICS 是指重症幸存者离开 ICU 后，新出现

或急性加重的包括生理、心理和认知等方面的一系列功

能障碍，这些障碍会持续存在并影响幸存者回归家庭、

工作与社会［3］。重症幸存者出院时，由于急性疾病的

影响以及卧床休息和院内感染的危险，几乎所有危重疾

病的幸存者存在 PICS 领域的损伤。研究表明，在出院

3 个月和 12 个月时，64% 和 56% 的幸存者分别经历了

一个或多个新的重症监护后问题，这些症状常同时发生，

共存一体［7］。PICS 包括危重症幸存者在严重疾病后新

发生或急性加重期的活动能力下降、精神心理异常或认

知损害等改变，常见的生理症状包括 ICU 获得性衰弱、

乏力、运动功能下降［7］；心理症状包括焦虑或抑郁、

睡眠障碍、创伤后应激障碍等［8］；认知方面表现为不

同认知维度出现损害性下降，如记忆力减退、思维迟缓

和理解能力下降等［9］。4%~62% 的重症幸存者在出院

后 2 个月 ~13 年存在不同程度的认知损害，不仅增加了

医疗费用与再入院率，且严重影响着幸存者身体功能康

复与生活质量，给家庭和社会带来了巨大的压力［10-11］，

因此，风险预测、风险分层和筛查对于改善危重症幸存

者的远期预后仍是至关重要的领域。

1.2　危重症后纵向评估的潜在益处　纵向评估即反复、

持续评估，该评估框架不是专注于单个时间点的评估，

而是将重复和动态评估的需求与以患者为中心的重要事

件（预期的和未预期的）保持一致。危重症后连续评估

有几个潜在益处，首先，幸存者重返就业是重大疾病后

的一项挑战，与远期的心理社会健康有关，纵向框架有

可能更有效地为其重新参与社会生活做好准备［12-13］；

其次，临床医生和卫生系统进行的一系列研究证明连续

评估可以减轻幸存者社会孤立感［14-15］；最后，临床护

理人员通过对幸存者连续评估，可更及时地认识和解决

其需求的动态变化，避免相关并发症的发生。

1.3　我国尚无对重症幸存者患病后远期损害的预测与

识别的共识　目前，国内针对重症幸存者远期损害等方

面研究较少，且主要以探讨认知损害的现状和影响因素

本研究背景：

近年来，国内外危重症幸存者的数量逐年增加，

重症后幸存者的远期损害逐渐暴露出来。在罹患危

重疾病后，幸存者通常会出现新的或更严重的身体、

认知和精神健康功能障碍，鉴于目前国内针对危重

症后幸存者远期损害等方面的研究较少，且尚未形

成统一的共识和指南，对于如何识别高危幸存者、

使用哪些评估及筛查工具、什么时间对重症后幸存

者进行筛查尚不清楚，故对美国重症医学会 2020
年新发布的《重症医学会关于重症后幸存者远期损

害的预测和识别国际共识》进行解读，旨在为我国

临床医护工作者提供实用的建议，以期改善危重症

幸存者照护结局。

added.Considering the fact that there are no guidelines or consensuses specifically on the prediction and identification of long-

term damage of survivors of severe illness，the interpretation of the "International Consensus on the Prediction and Identification 

of Long-term Damage to Survivors of Severe Illness by the Critical Care Medical Association" was intended to provide practical 

advice to clinical health care workers in China，hoping to improve the outcome of critical care for survivors of severe illness in this 

study.

【Key words】　Survivors of severe illness；Severe illness；Long-term damage；Forecasting；Recognition；

Consensus；Interpretation
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为主，缺少对重症后患者长期损害进行预测与识别的共

识和指南。国内学者赵晶晶［16］研究表明，重症幸存者

认知功能损害的发生率较高，在重症幸存者刚出院时，

其认知损害的发生率为 50% 左右，尤其体现在重症幸

存者的近事记忆力损害方面，然而在重症幸存者出院后，

进行 3 个月的认知干预训练，可显著减轻重症幸存者认

知功能损害加重的程度，尤其对记忆力、注意力和语言

能力 3 个方面有显著保护作用。此外，ICU 幸存者住院

期间可能会出现情感障碍，且抑郁焦虑症状的发病率较

高，情感障碍的出现会影响重症幸存者出院后的生存质

量，同样也增加了家庭的支出及负担，是一类需要关注

的人群。姚丽等［3］研究发现，重症幸存者转出 ICU 后

认知损害发生率为 45.2%，其危险因素包括谵妄发生次

数、谵妄严重程度和高龄；保护因素为受教育年限高和

早期主动活动，这与邵聪等［17］研究结果一致。李宝宝［18］

研究显示，成人心脏手术后 PICS 发生率较高，主要表

现在认知、心理和生理 3 个方面，认知障碍发生率为

52%、焦虑发生率为 41%、抑郁发生率为 43%、创伤后

应激障碍发生率为 21%、睡眠障碍发生率为 66%，出现

疲劳症状者所占比例为 69%、日常生活障碍者所占比例

为 85%，且年龄、文化程度、是否应用无创通气、气管

插管时长、手术时长、血糖情况、是否发生谵妄、ICU

滞留时长、氧合指数、镇静止痛药物用量是成人心脏手

术后 PICS 主要的影响因素。总之，我国学者针对重症

幸存者患病后远期损害等方面的研究多为横断面调查，

研究的深度和广度有待提升，且调查的时间相对较短，

尚未形成统一的共识或指南。

2　共识的制定　

《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预测和

识别国际共识》遵循美国国立卫生研究院建立共识的方

法，特聘请了一个国际、多学科的临床和研究专家小组，

参会人员包括严重疾病幸存者、临床研究人员、医师、

护士、高级实践提供者、神经心理学家、药剂师和康复

专家等；其中医师代表包括接受过医学、手术、麻醉学、

精神病学、物理医学和康复训练的人员，大会的讨论是

基于幸存者的观点、Thrive ICU 诊所领导的实践经验和

同伴支持协作［19-22］、主要研究人员的专业知识、对先

前研究的系统回顾［23-26］和一项新的系统回顾［27］，适

用于重症监护医学。《重症医学会关于重症后幸存者远

期损害的预测和识别国际共识》制定经过了 4 步过程：

首先，制定了 3 个与危重症成年幸存者出院评估相关的

问题，以指导如何筛查远期障碍的幸存者，应使用哪些

评估工具以及何时进行筛查；其次，从会议开始的 1 年

前即 2018 年 5 月开始，SCCM 与医学图书馆员进行了

全面的文献检索；然后，在 2019-05-21 于德克萨斯州

表 1　《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预测和识别国际共
识》建议筛查的危重疾病风险分层及功能领域
Table 1　The recommendations of the stratification and functional areas of 
risk of critical diseases for screening in the International Consensus on the 
Prediction and Identification of Long-term Damage to Survivors of Severe 
Illness by the Critical Care Medical Association 

功能领域 危重症之前 危重症期间 危重症之后

认知
先前存在的认知
功能障碍

谵妄的发生率和持续
时间

镇静（苯二氮 类）

败血症 -

休克

低氧

急性呼吸窘迫综合征

生命支持 a

心理健康

已有的心理健康
问 题（ 焦 虑、 抑
郁或创伤后应激
障碍）

在 ICU 的可怕经历的
记忆

焦 虑、 抑 郁
或 创 伤 后 应
激 障 碍 的 早
期症状

身体

既存的功能残疾

- -
衰弱

先前存在的认知
障碍

注：a 为生命支持（如有创机械通气）被确定为 ICU 后问题的关

键危险因素（弱推荐，72% 同意）；- 代表无此内容

达拉斯举行的会议上，专家做了演讲，随后进行了讨论，

共同回答相互关联的问题；最后，SCCM 根据演示文稿

和审议情况对摘要声明进行了审查，给出建议［25］。

3　评估工具

3.1　筛查危重疾病后高危幸存者　2019-05-21 SCCM

在美国德克萨斯州达拉斯召开第 3 次共识会议界定了重

症后高危幸存者，并通过功能域将风险分层变量分类为

危重症之前、危重症期间和危重症之后，建议对其进行

认知、心理健康和身体障碍筛查和评估，详见表 1~2。

3.2　推荐筛查工具　会议还总结了用于检测远期认知、

心理健康和生理功能的推荐筛查工具，蒙特利尔认知

评 估 量 表（Montreal Cognitive Assessment，MoCA） 和

医院用焦虑抑郁量表（Hospital Anxiety and Depression 

Scale，HADS）分别被强烈推荐作为认知、焦虑和抑郁

的筛查工具，并建议将事件影响量表 - 修订版（Impact 

of event scale-revised，IES-R）、事件影响量表 -6（Impact 

of event scale-6，IES-6）、6 分钟步行试验和一种健康

相关的生活质量测量（EuroQol-5D-5L）分别作为筛查

创伤后应急障碍（post-traumatic stress disorder，PTSD）

和身体功能的弱工具，详见表 3。

3.3　筛查时间　专家强烈建议在出院后 2~4 周内对选

定的幸存者进行 PICS 问题评估，并且在重要的健康和

生活改变时对 PICS 问题进行连续的评估，详见表 4。
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表 2　《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预测和识别国际共
识》关于危险因素领域及其分层的建议
Table 2　The suggestions of the area of risky factors and stratification of 
risks in the International Consensus on the Prediction and Identification 
of Long-term Damage to Survivors of Severe Illness by the Critical Care 
Medical Association 

与重症监护后综合征预测和评估相关的陈述 同意率

认知

在进入 ICU 前就有认知障碍的幸存者（是否认识到），
在进入 ICU 治疗后也会出现这些问题

92%

ICU 后认知障碍的主要危险因素是谵妄、苯二氮 类药
物、败血症、缺氧、急性呼吸窘迫综合征和休克

80%

心理健康

心理健康问题的主要危险因素是先前的焦虑或抑郁，
对在 ICU 的可怕经历的记忆，以及焦虑、抑郁或创伤
后应激障碍的早期症状

92%

在进入 ICU 前就有心理健康问题的幸存者（无论是否
认识到），就诊后也会出现这些问题

76%

缺乏社会支持是 ICU 后出现精神健康问题的主要危险
因素

75%

身体

在进入 ICU 前已存在身体损伤的幸存者（无论是否认
识到），在进入 ICU 治疗后也会出现这些问题

84%

ICU 后功能障碍的主要危险因素是 ICU 前功能障碍、
ICU 前认知功能障碍和虚弱

80%

社会

健康的社会决定因素可能是 ICU 后精神健康问题的关
键因素；这些还没有得到充分地研究，但应该得到充
分地研究

100%

虔诚和灵性可能是 ICU 后心理健康恢复的关键因素；
这些还没有得到充分地研究，但应该得到充分地研究

85%

注：强建议和弱建议分别定义为 80% 和 60% 的同意率

表 3　《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预测和识别国际共
识》推荐的筛查工具及推荐等级
Table 3　The recommendations of Screening tools and levels by the 
International Consensus on the Prediction and Identification of Long-
term Damage to Survivors of Severe Illness by the Critical Care Medical 
Association 

领域 筛选试验 注解 推荐

认知
蒙特利尔认知评
估（MoCA）

18~25 分为轻度认知障碍，
10~17 分为中度认知障碍，
<10 分为严重认知障碍

强建议

焦虑
医院焦虑抑郁量
表（HADS） 焦 虑 或 抑 郁 亚 量 表 得 分 为

≥ 8 分为存在临床显著的焦
虑或抑郁症状

强建议

抑郁
医院焦虑抑郁量
表（HADS）

强建议

创伤后应
激障碍

事件影响量表 -
修 订（IES-R）
或 事 件 影 响 量
表 -6（IES-6）

确定最佳筛选阈值为 1.6 分
（IES-R）或 1.75 分（IES-6）

弱建议

生理功能

6 分钟步行试验
或一种健康相关
的生活质量测量
（EuroQol-5D-
5L）

是否可以根据现有的标准数
据，作为预测的百分比进行
评估；除了疼痛和焦虑 / 抑
郁外，还包括行动能力、自
我护理和日常活动的评估

弱建议

表 4　《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预测和识别国际共
识》推荐的与筛选工具和时间有关的建议
Table 4　The recommendations related to screening tools and time by 
the International Consensus on the Prediction and Identification of Long-
term Damage to Survivors of Severe Illness by the Critical Care Medical 
Association 

筛选与 PICS 有关的声明 同意率

一般性意见

对选定的幸存者进行 PICS 问题的评估应在早期进行（如
出院后 2~4 周）

95%

随着健康和生活发生重大变化，应对 PICS 问题进行系
列评估

90%

认知

认知问题的默认评估工具可以是 MoCA 或 MoCA-blind 88%

心理健康

对焦虑和抑郁的默认评估可以是医院焦虑和抑郁量表 94%

创伤后应激障碍的默认评估可以是 IES-R 或 IES-6 76%

身体

对身体问题的默认客观评估可以是 6 分钟步行试验或
EuroQol-5D-5L

67%

注：PICS= 重症监护后综合征；强建议和弱建议分别定义为 80%

和 60% 的同意率

4　《重症医学会关于重症后幸存者远期损害的预测和

识别国际共识》成果与建议

专家们认识到在 PICS 预测和识别方面解决研究空

白的重要性，并一致认为预测 ICU 后问题和为危重症幸

存者提供前瞻性指导是 ICU 研究者和临床医生应该承担

的任务，建议早期或在出院后 2~4 周内对危重症幸存者

进行 PICS 评估，优先使用确定的筛选工具对高危幸存

者进行筛选和评估［6］。结合第二次利益相关者会议中

提出的改善远期结果的建议，人们逐渐认识到重症监护

不是一组静态的问题，而类似一种慢性疾病，需要一系

列连续评估过程：从入住 ICU 开始，甚至在 ICU 之前，

并在 ICU 住院期和出院后进行动态评估，即临床医生应

在整个治疗过程中评估危重疾病幸存者。将幸存者入住

ICU 前的功能评估作为其入院史和体格检查的一部分，

且应该记录到病史和体格检查中，为入住 ICU 后的临床

医生提供指导，随着转出的临近，ICU 临床医生应使用

简短的标准化评估，将这些结果与幸存者在 ICU 之前的

功能进行比较，并在幸存者从 ICU 转出时进行交接，以

便对出院后高危幸存者进行筛查，详见图 1。

此外，专家推荐创建调查工具数据库作为核心结果

集的一部分，数据库提供了每个推荐筛选工具的信息，

包括工具的描述、管理和评分信息，以及关于要求和费

用的详细信息［28］。除了研究这些建议是否能改善幸存者

的远期预后外，还需要研究这些建议的实施情况，包括

可行性、可接受性、可持续性和准确性。最后，尽管研
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究数据表明，临床医生预测出院后幸存者远期损害会随

着时间的推移有所改善，与达拉斯会议上幸存者的观点

一致，但每个幸存者的结局均具有特异性，建议临床医

护工作者结合幸存者疾病特点进行后续追踪评估［29-30］。

5　小结

本文阐述了美国 SCCM 会议的主要内容，总结了重

症后发生远期损害的高危幸存者识别方法、推荐筛查工

具及筛查时机。鉴于专家们认为现有工具不足以可靠地

预测 PICS，需要研制有效的评估工具及制定相应的干

预措施来满足危重幸存者康复的需要，建议我国临床医

护工作者可以编制、汉化并调适适合我国国情的具有特

异性、可靠性的重症后远期损害的筛查量表，在高危幸

存者出院后 2~4 周内进行评估，并制定简单、有效的干

预措施，从而降低 PICS 的发生率，进而改善重症后高

危幸存者的临床预后和提高其生活质量。
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图 1　标准化评估过程及内容
Figure 1　The standardization of the assessment process and content 

通信作者点评：

危重症幸存者在出院后易发生重症监护综合征，

这会对患者的身体、心理产生远期损害，不仅增加医

疗费用与再入院率，还严重影响幸存者身体功能康复

与生活质量，给患者及其家庭和社会带来巨大压力。

因此，关注危重症幸存者的远期身心健康、增强远期

损害因素的预测和识别显得尤为重要。然而，目前国

内对于该领域的研究较少，尚未发现关于重症后幸存

者远期损害的预测与识别的共识或指南，本文对美国

重症医学会 2020 年新发布的《重症医学会关于重症

后幸存者远期损害的预测和识别国际共识》作一解读，

并结合国内该领域的研究现状，主要从如何识别重症

后高危幸存者、重症后幸存者的筛查时机、评估及筛

查工具等 3 方面进行解读，这对改善我国重症医疗领

域患者的远期照护结局起到一定的启发、借鉴作用。
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·论著·

初诊 2 型糖尿病患者糖负荷后胰岛素峰值的
影响因素研究 
廖世波，吴敏，黄淑玉 *，邹毅，晏益民，朱钊，黄高，李玲，向成，肖潇，李小英

【摘要】　背景　糖负荷后胰岛素最大分泌能力影响初诊 2 型糖尿病（T2DM）患者的远期预后，研究其影响因

素对初诊 T2DM 的临床诊治具有重要意义。目的　探讨初诊 T2DM 患者糖负荷后胰岛素峰值（Imax）的影响因素。方

法　选取 2015 年 10 月—2019 年 10 月于武汉科技大学附属孝感医院内分泌科住院的初诊 T2DM 患者 411 例，根据糖

负荷后 Imax 三分位数将其分为低 Imax 组（Imax<21.40 mU/L，n=137）、中 Imax 组（21.40 mU/L ≤ Imax<48.10 mU/L，

n=137）和高 Imax 组（Imax ≥ 48.10 mU/L，n=137）。收集患者的一般资料等观察指标。行标准口服葡萄糖耐量试验

（OGTT）和胰岛素释放试验（IRT）检测患者 0、30、60、120、180 min 血糖（G）及胰岛素（I），计算早相胰岛素

分泌指数（ΔI30/ΔG30）、胰岛 β 细胞功能指数（HOMA-β）、胰岛素抵抗指数（HOMA-IR）。通过多项式曲线

拟合获得糖负荷后血糖峰值（Gmax）和 Imax。采用多因素 Logistic 回归分析探究初诊 T2DM 患者 Imax 的影响因素。结

果　BMI、ΔI30/ΔG30、HOMA-β 和 HOMA-IR 随 Imax 的 升 高 而 增 高（P<0.05）；G0、G30、G60、G120、G180、

Gmax 和 HbA1c 随 Imax 的升高而降低（P<0.05）；低 Imax 组男性占比高于中 Imax 组和高 Imax 组，而高血压、非酒

精性脂肪肝病患病率低于中 Imax 组和高 Imax 组（P<0.05）；高 Imax 组高尿酸血症患病率高于低 Imax 组和中 Imax

组（P<0.05）；高 Imax 组红细胞计数、血红蛋白低于低 Imax 组（P<0.05）。Spearman 秩相关分析结果显示，Imax

与 BMI、ΔI30/ΔG30、HOMA-β、HOMA-IR 呈 正 相 关（P<0.05）；Imax 与 G0、G30、G60、G120、G180、Gmax、

HbA1c、红细胞计数、血红蛋白呈负相关（P<0.05）。多因素 Logistic 回归分析显示，性别〔OR=0.392，95%CI（0.192，

0.803）〕、高血压〔OR=1.745，95%CI（1.028，2.967）〕、高尿酸血症〔OR=2.801，95%CI（1.408，5.587）〕、G0〔OR=0.679，

95%CI（0.504，0.913）〕、G180〔OR=0.875，95%CI（0.778，0.985）〕、HbA1c〔OR=0.802，95%CI（0.688，0.935）〕、

ΔI30/ΔG30〔OR=2.394，95%CI（1.725，3.322）〕、HOMA-IR〔OR=1.829，95%CI（1.414，2.367）〕 是 初 诊 T2DM

患者 Imax 的影响因素（P<0.05）。结论　初诊 T2DM 患者空腹血糖、HbA1c 与 Imax 呈负相关，性别、高血压、高尿

酸血症、G0、G180、HbA1c、ΔI30/ΔG30、HOMA-IR 是初诊 T2DM 患者 Imax 的影响因素，因此优先控制空腹血糖使

HbA1c 达标，对于改善初诊 T2DM 患者糖负荷后胰岛素最大分泌功能具有重要意义。

【关键词】　糖尿病，2 型；空腹血糖；糖化血红蛋白；胰岛素分泌；影响因素分析
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【Abstract】　Background　The ability of islets to secrete insulin in response to glucose could affect the long-term 

prognosis of newly diagnosed type 2 diabetes mellitus （T2DM），so studying the associated factors is of vital significance for 

clinical diagnosis and treatment of newly diagnosed T2DM.Objective　To explore the influencing factors of post-load peak insulin 
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中国已连续多年位列世界糖尿病大国之首。最新的

流行病学调查显示，中国成年人糖尿病和糖尿病前期总

患病率达 46.6%［1］。由于饮食结构等因素的影响，中

国 2 型糖尿病（type 2 diatebes mellitus，T2DM）患者合

并餐后高血糖的现象较欧美等西方国家更为普遍。餐后

高血糖与糖尿病大血管并发症、微血管并发症的发生密

切相关［2-3］，餐后高血糖引发血管并发症的机制主要是

餐后高血糖导致的急性血糖波动，而急性血糖波动较慢

性持续性高血糖能更显著地促进氧化应激反应和损伤血

管内皮细胞功能［4］。胰岛素作为人体内唯一的降糖激素，

其在糖负荷后的最大分泌峰值直接决定了糖负荷后血糖

的峰值，也决定了糖负荷后血糖的波动幅度。目前国

内外未见借助临床普遍使用的胰岛素释放试验（insulin 

release test，IRT）获取初诊 T2DM 患者糖负荷后胰岛素

峰值（Imax）并对其影响因素进行分析的报道，本研究

旨在探讨初诊 T2DM 患者糖负荷后 Imax 及其影响因素，

为临床评估此类患者胰岛 β 细胞功能进而制定个体化

的降糖方案提供理论依据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2015 年 10 月—2019 年 10 月于

武汉科技大学附属孝感医院内分泌科住院治疗的初诊

T2DM 患者 411 例。纳入标准：（1）符合 1999 年世界

卫生组织（WHO）糖尿病诊断标准［5］；（2）签署知

情同意书。排除标准：（1）妊娠、哺乳期等特殊生理

状态，其他类型糖尿病；（2）合并糖尿病急性并发症；

（3）肝、肾功能不全；（4）有血液系统疾病，血常规

分析示红细胞计数明显异常或贫血。本研究经武汉科技

大学附属孝感医院医学伦理委员会批准。

1.2　研究方法　收集患者一般资料、超声影像学检查

2019.Data were collected，including demographics and other observation indicators，blood glucose levels measured at 0，

30，60，120，180 minutes（G0，G30，G60，G120，G180） during a 3-hour 75 g oral glucose tolerance test（OGTT），

and insulin levels measured at 0，30，60，120，180 minutes（I0，I30，I60，I120 and I180） in a 3-hour insulin response 

test），and calculated first-phase insulin secretion index（ΔI30/ΔG30 ratio），HOMA-β，and HOMA-IR.The post-

load peak blood glucose （Gmax） and Imax were obtained by polynomial curve fitting.By post-load Imax tertiles，the patients 

were divided into low Imax group （Imax<21.40 mU/L，n=137），medium Imax group （21.40 mU/L ≤ Imax<48.10 mU/L，

n=137） and high Imax group （Imax ≥ 48.10 mU/L，n=137）.The influencing factors of Imax was explored by multivariate 

Logistic regression.Results　BMI，ΔI30/ΔG30，HOMA-β and HOMA-IR increased with the increment of Imax （P<0.05）.

G0，G30，G60，G120，G180，Gmax and HbA1c decreased with the increment of Imax （P<0.05）.Low Imax group had higher 

proportion of men，and lower prevalence of hypertension and non-alcoholic fatty liver disease than other two groups （P<0.05）.

The prevalence of uricemia of high Imax group was higher than that of other groups （P<0.05）.The red blood cell count and 

hemoglobin of high Imax group were lower than those of low Imax group （P<0.05）.Spearman correlation analysis indicated 

that Imax was positively correlated with BMI，ΔI30/ΔG30，HOMA-β，and HOMA-IR （P<0.05），while was negatively 

correlated with G0，G30，G60，G120，G180，Gmax，HbA1c，red blood cell count and hemoglobin （P<0.05）.Multivariate 

logistic regression analysis showed that gender 〔OR=0.392，95%CI （0.192，0.803） 〕，hypertension 〔OR=1.745，95%CI 
（1.028，2.967） 〕，hyperuricemia 〔OR=2.801，95 %CI （1.408，5.587） 〕，G0 〔OR=0.679，95%CI （0.504，0.913）〕，

G180 〔OR=0.875，95%CI （0.778，0.985）〕，HbA1c 〔OR=0.802，95%CI （0.688，0.935） 〕，ΔI30/ΔG30 〔OR=2.394，

95%CI（1.725，3.322） 〕 and HOMA-IR 〔OR=1.829，95%CI（1.414，2.367）〕 were the influencing factors of Imax in 

patients with newly diagnosed T2DM （P<0.05）.Conclusion　Fasting blood glucose and HbA1c were negatively correlated with 

Imax for patients with newly diagnosed T2DM.Gender，hypertension，hyperuricemia，G0，G180，HbA1c，ΔI30/ΔG30 and 

HOMA-IR may be associated with Imax.Therefore，priority should be given to achieving the target level of HbA1c during glycemic 

control，which is contributive to improving the ability of islets to secrete insulin in response to glucose.

【Key words】　Diabetes mellitus，type 2；Fasting plasma glucose；Glycosylated hemoglobin；Insulin secretion；Root 

cause analysis

本研究创新点：

本研究利用数学函数思想对初诊 2 型糖尿病

（T2DM）患者口服葡萄糖耐量试验（OGTT）、胰岛

素释放试验（IRT）结果进行再处理分析，进一步挖

掘 OGTT、IRT 结果中所蕴含的糖代谢信息。借助函

数曲线拟合获得糖负荷后胰岛素峰值（Imax），从而

使得研究初诊 T2DM 患者糖负荷后 Imax 影响因素成

为可能。既往未见将函数曲线分析方法运用于初诊

T2DM 患者 OGTT、IRT 结果的研究报道，此方法可

以为后续的相关研究提供借鉴。

本研究不足：

本研究中初诊 T2DM 患者“糖负荷后 Imax”是

通过函数曲线拟合获得的，其与实际的“糖负荷后

Imax”的一致性如何还有待进一步验证。
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指标、实验室检查指标。

1.2.1　一般资料　包括性别、年龄、糖尿病家族史，高

血压、高尿酸血症、高脂血症等合并症情况；测量身高、

体质量，计算体质指数（BMI）。

1.2.2　超声影像学检查指标　利用 Voluson E8 彩色多普

勒超声筛查肝胆、双侧颈动脉健康状况。非酒精性脂肪

性肝病（non-alcoholic fatty liver disease ，NAFLD）超声

诊断标准［6］：排除肝炎病毒、酒精、自身免疫性因素、

遗传性因素、药物性因素等所致的肝病，同时具备以下

3 项腹部超声异常中的 2 项及以上者：（1）肝脏近场

回声弥漫性增强，且回声强于肾脏；（2）肝内管道结

构显示不清晰；（3）肝脏远场回声逐渐衰减。胆囊结

石超声诊断标准［7］：胆囊内强回声伴后方声影，可随

体位移动。颈动脉斑块超声诊断标准［8］：横断面或纵

断面扫描时，颈动脉内中膜厚度≥ 1.5 mm，且凸出于

颈动脉血管腔内。上述检查由 2 名专职超声科医师完成。

1.2.3　实验室检查指标　采用美国 Bio-Rad D-10TM 糖

化血红蛋白（HbA1c）分析仪检测 HbA1c；采用日本 XE-

2100 血液分析仪检测血常规；研究对象禁食 12 h 以上，

行标准口服葡萄糖耐量试验（OGTT）和 IRT，于糖负荷

前后各时间点（0、30、60、120、180 min）分别抽取静

脉血 3 ml 离心留取血清（温度 4 ℃，离心半径 4.5 cm， 

离 心 速 率 3 500 r/min， 离 心 时 间 5 min）， 采 用 美 国

Beckman CX9.ALX 型生化分析仪检测血糖（G0、G30、

G60、G120、G180）， 采 用 瑞 士 Elecsys 2010 电 化 学

发 光 免 疫 分 析 仪 检 测 胰 岛 素（I0、I30、I60、I120、

I180）。采用美国 Beckman CX9.ALX 型生化分析仪检测

肝肾功能、尿酸、血脂。

1.2.4　胰岛功能评估及分组　早相胰岛素分泌指数

（ΔI30/ΔG30）=（I30-I0）/（G30-G0）； 胰 岛 β 细

胞功能指数（HOMA-β）=20×I0/（G0-3.5）；胰岛素

抵抗指数（HOMA-IR）=（G0×I0）/22.5。采用 Origin 8.0

软件通过多项式拟合法对患者 IRT 和 OGTT 结果进行曲

线拟合和峰值分析，分别记录拟合曲线 Imax 和血糖峰

值（Gmax）（见图 1）。

根据患者 75 g 葡萄糖负荷后 Imax 三分位数将其分

为低 Imax 组（Imax<21.40 mU/L，n=137）、中 Imax 组（21.40 

mU/L ≤ Imax<48.10 mU/L，n=137）和高 Imax 组（Imax 

≥ 48.10 mU/L，n=137）。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 24.0 统计学软件进行数据

分析。呈正态分布的计量资料以（x±s）表示，多组间

比较采用单因素方差分析，两两比较采用 LSD-t 检验；

非正态分布的计量资料以 M（QR）表示，多组间比较

采用 Kruskal-Wallis H 检验，两两比较采用 Tamhane's 
T2 检验；计数资料以相对数表示，组间比较采用 χ2 检

验。采用 Spearman 秩相关分析探究 Imax 与观察指标的

相关性；采用多因素 Logistic 回归分析探究初诊 T2DM

患者 Imax 的影响因素。双侧检验水准 α=0.05。

注：A 为胰岛素释放试验（IRT）多项式拟合曲线，B 为口服葡

萄糖耐量试验（OGTT）多项式拟合曲线

图 1　IRT、OGTT 多项式拟合曲线
Figure 1　Polynomial fitting curve of IRT and OGTT

2　结果

2.1　三组患者观察指标比较　三组患者年龄、糖尿病

家族史、高脂血症患病率、胆囊结石患病率、胆囊息肉

患病率、颈动脉斑块患病率、白细胞计数、血小板计

数、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、

嗜酸粒细胞计数及嗜碱粒细胞计数比较，差异均无统

计学意义（P>0.05）；三组患者男性占比、BMI、高血

压患病率、高尿酸血症患病率、非酒精性脂肪肝病患

病 率、G0、G30、G60、G120、G180、Gmax、HbA1c、

ΔI30/ΔG30、HOMA-β、HOMA-IR、 红 细 胞 计 数、

血红蛋白比较，差异均有统计学意义（P<0.05）；其

中，BMI、ΔI30/ΔG30、HOMA-β、HOMA-IR 随 Imax

的 升 高 而 增 高（P<0.05）；G0、G30、G60、G120、

G180、Gmax、HbA1c 随 Imax 的升高而降低（P<0.05）；

低 Imax 组男性占比高于中 Imax 组和高 Imax 组，高血压、

非酒精性脂肪肝病患病率低于中 Imax 组和高 Imax 组，

差异有统计学意义（P<0.05）；高 Imax 组患者高尿酸

血症患病率高于低 Imax 组和中 Imax 组，差异有统计学

意义（P<0.05）；高 Imax 组患者红细胞计数、血红蛋

白含量低于低 Imax 组，差异有统计学意义（P<0.05）；

中 Imax 组患者年龄高于低 Imax 组，差异有统计学意义

（P<0.05，见表 1）。

2.2　Imax 与其他指标的相关性分析　Spearman 秩相关

性分析结果显示，Imax 与年龄、白细胞计数、血小板计数、

中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、单核细胞计数、嗜酸

粒细胞计数、嗜碱粒细胞计数无相关关系（P>0.05）；

Imax 与 BMI、ΔI30/ΔG30、HOMA-β、HOMA-IR 呈

正 相 关（P<0.05）；Imax 与 G0、G30、G60、G120、

G180、Gmax、HbA1c、红细胞计数、血红蛋白呈负相关

（P<0.05，见表 2）。

2.3　初诊 T2DM 患者 Imax 影响因素的多因素 Logistic

回 归 分 析　 以 初 诊 T2DM 患 者 Imax（ 赋 值：<21.40 
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mU/L=1，≥ 21.40~48.10 mU/L=2，≥ 48.10 mU/L=3）为

因变量，以性别（赋值：女 =0，男 =1）、高血压（赋值：

无 =0，有 =1）、高尿酸血症（赋值：无 =0，有 =1）、

非酒精性脂肪肝病（赋值：无 =0，有 =1）、BMI（赋值：

实测值）、G0（赋值：实测值）、G30（赋值：实测值）、

G60（赋值：实测值）、G120（赋值：实测值）、G180（赋

值：实测值）、Gmax（赋值：实测值）、HbA1c（赋值：

实测值）、ΔI30/ΔG30（赋值：实测值）、HOMA-β（赋值：

实测值）、HOMA-IR（赋值：实测值）、红细胞计数

（赋值：实测值）及血红蛋白（赋值：实测值）为自变

量进行多因素 Logistic 回归分析，结果显示，性别、高

血压、高尿酸血症、G0、G180、HbA1c、ΔI30/ΔG30、

HOMA-IR 是初诊 T2DM 患者 Imax 的影响因素（P<0.05，

见表 3）。

3　讨论

胰岛素 / 胰高血糖素作为机体内调节血糖的“缓冲

对”，其对维持血糖的稳态起决定性作用。胰岛素是体

内唯一的降糖激素，胰岛素的缺乏或功能障碍将直接使

血糖稳态遭到破坏，其短期表现为血糖急剧升高，中长

期表现为慢性高血糖。长期慢性高血糖对机体的损伤及

其机制在学术界已基本达成共识，短期血糖急剧升高导

致的血糖波动对机体的损伤在近年才引起广泛关注。研

究表明，血糖波动比 HbA1c 改变对疾病结局的影响可能

更突出［9］。影响血糖波动的因素多且不易控制，但对

于糖尿病患者来说最核心的因素是胰岛细胞功能。已有

研究表明胰岛 β 细胞功能与 T2DM 患者血糖波动水平

表 1　三组患者观察指标比较
Table 1　Comparison of observation indices among different groups

组别 例数
男性

〔n（%）〕
年龄

（岁）
BMI

（kg/m2）
糖尿病家族史
〔n（%）〕

高血压
〔n（%）〕

高尿酸血症
〔n（%）〕

高脂血症
〔n（%）〕

非酒精性脂肪
肝病〔n（%）〕

胆囊结石
〔n（%）〕

胆囊息肉
〔n（%）〕

低 Imax 组 137 107（78.1） 51±12 23.8±2.7 42（30.7） 42（30.7） 14（10.2） 78（56.9） 65（47.4） 17（12.4） 12（8.8）

中 Imax 组 137 87（63.5）a 55±11a 25.5±2.9a 32（23.4） 74（54.0）a 24（17.5） 88（64.2） 89（65.0）a 21（15.3） 11（8.0）

高 Imax 组 137 78（56.9）a 53±12 26.9±3.4ab 33（24.1） 87（63.5）a 49（35.8）ab 96（70.1）a 92（67.2）a 17（12.4） 5（3.6）

检验统计量值 14.371c 2.569 36.042 2.300c 31.323c 28.432c 5.138c 13.305c 0.672c 3.296c

P 值 0.001 0.078 <0.001 0.317 <0.001 <0.001 0.077 0.001 0.715 0.192 

组别
颈动脉斑块
〔n（%）〕

G0
（mmol/L）

G30
（mmol/L）

G60
（mmol/L）

G120
（mmol/L）

G180〔M（QR），
mmol/L〕

Gmax
（mmol/L）

HbA1c

〔M（QR），%〕
ΔI30/ΔG30

〔M（QR）〕
HOMA-β

〔M（QR）〕

低 Imax 组 65（47.4） 10.67±1.96 16.99±2.67 21.44±3.21 23.69±3.46 19.45（5.25） 25.08±3.19 10.5（2.5） 0.30（0.42） 11.93（10.45）

中 Imax 组 58（42.3） 9.15±2.05a 15.60±2.83a 19.64±3.32a 20.75±4.18a 16.12（6.20）a 22.09±3.69a 8.5（2.6）a 1.10（1.03）a 28.22（17.32）a

高 Imax 组 46（33.6）a 7.32±1.85ab 13.28±2.65ab 16.70±3.03ab 16.86±3.69ab 11.63（6.77）ab 18.19±3.34ab 7.2（2.0）ab 2.91（2.74）ab 66.68（59.72）ab

检验统计量值 5.567c 100.871 65.123 77.067 111.958 141.965d 140.748 145.704d 204.451d 243.828d

P 值 0.062 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

组别
HOMA-IR

〔M（QR）〕
白细胞计数
（×109/L）

红细胞计数
（×1012/L）

血红蛋白
（g/L）

血小板计数
〔M（QR），

×109/L〕

中性粒细胞计
数（×109/L）

淋巴细胞计数
（×109/L）

单核细胞计数
（×109/L）

嗜酸粒细胞计
数（×109/L）

嗜碱粒细胞计
数（×109/L）

低 Imax 组 2.04（1.35） 6.42±1.62 4.70±0.50 145±14 189（49） 3.77±1.35 2.09±0.66 0.40±0.13 0.14±0.10 0.03±0.02

中 Imax 组 2.72（2.61）a 6.46±1.53 4.64±0.48 143±14 188（57） 3.74±1.15 2.12±0.71 0.42±0.13 0.16±0.11 0.03±0.01

高 Imax 组 3.72（2.71）ab 6.66±1.62 4.55±0.44a 139±14a 208（76） 3.84±1.32 2.21±0.69 0.43±0.13 0.15±0.10 0.03±0.01

检验统计量值 58.047d 0.872 3.296 5.267 5.538d 0.232 1.200 1.198 0.832 2.439

P 值 <0.001 0.419 0.038 0.006 0.063 0.793 0.302 0.303 0.436 0.089

注：Imax= 胰岛素峰值，BMI= 体质指数，Gmax= 血糖峰值，HbA1c= 糖化血红蛋白，ΔI30/ΔG30= 早相胰岛素分泌指数，HOMA-β= 胰岛

β 细胞功能指数，HOMA-IR= 胰岛素抵抗指数；与低 Imax 组比较，aP<0.05；与中 Imax 组比较，bP<0.05；c 为 χ2 值，d 为 H 值，余检验统计量

值为 F 值

表 2　Imax 与观察指标的相关性分析
Table 2　Correlation analysis of Imax with observation indices 

指标 年龄 BMI G0 G30 G60 G120 G180 Gmax HbA1c ΔI30/ΔG30 HOMA-β HOMA-IR

rs 值 0.068 0.405 -0.604 -0.493 -0.534 -0.615 -0.604 -0.664 -0.630 0.727 0.831 0.451

P 值 0.168 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

指标
白细胞

计数
红细胞

计数
血红
蛋白

血小板
计数

中性粒细
胞计数

淋巴细
胞计数

单核细
胞计数

嗜酸粒
细胞计数

嗜碱粒
细胞计数

rs 值 0.091 -0.179 -0.174 0.090 0.065 0.072 0.074 0.088 0.048

P 值 0.064 <0.001 <0.001 0.069 0.186 0.145 0.131 0.074 0.385



·1468· http://www.chinagp.net   E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn

呈负相关［10］，初诊 2 型糖尿病患者的平均血糖波动幅

度随着 β 细胞胰岛素分泌水平特别是晚相胰岛素分泌

水平的下降而增大 ［11］。糖负荷后 Imax 反映胰岛 β 细

胞最大分泌潜能，其直接决定了糖负荷后血糖的峰值，

也决定了糖负荷后血糖的波动幅度。糖负荷后 Iamx 作

为评估初诊 T2DM 患者胰岛 β 细胞功能的量化指标，

其一方面可以为个体化降糖方案的制定提供参考，另一

方面可以作为评估疾病预后的依据。

性激素可能在糖尿病发生发展中扮演重要角色。

T2DM 的患病率存在性别差异，最新的全国性横断面调

查显示 T2DM 的患病率男性高于女性［1］。另有研究显

示女性在绝经前后糖尿病的患病率不同，女性在绝经后

糖尿病的患病率明显升高［12］。本研究结果显示性别是

初诊 T2DM 患者 Imax 的影响因素，男性患者的 Imax 是

女性患者的 0.392 倍；考虑可能的机制为：（1）雄激

素通过减少肝脏对胰岛素的降解，降低外周组织胰岛素

受体的效能，从而导致胰岛素抵抗［13］。大型流行病学

调查显示血清胰岛素与睾酮水平呈负相关，认为生理浓

度的雄激素（睾酮）即可以导致胰岛素抵抗［14］。（2）

雌激素能够减弱脂肪组织的炎性反应，抑制糖脂毒性，

防止氧化应激，从而改善胰岛素抵抗［15］；此外雌激素

能增强胰岛 Ins-2 基因的表达，从而显著增加胰岛素 

释放［16］。

高血压通常与包括胰岛素抵抗在内的多种代谢功能

紊乱并存，胰岛素抵抗在高血压的发生发展中发挥重要

作用，其在高血压前期即开始出现［17］。一项对 465 例

非糖尿病人群进行为期 6 年的随访研究发现，高血压人

群的糖尿病累积发病率显著高于非高血压人群（44.6%

与 19.7%）［18］。另有研究显示初诊 T2DM 合并高血压

患者较单纯初诊 T2DM 患者有更严重的胰岛素抵抗，

其胰岛素水平也更高［19］。本研究结果显示，高血压是

初诊 T2DM 患者 Imax 的影响因素，合并高血压的初诊

T2DM 患者 Imax 是不合并高血压的初诊 T2DM 患者的

1.745 倍，与上述研究结论保持一致。

T2DM 合并高尿酸血症的患病率达 33.8%［20］。一项

纳入多项前瞻性队列研究的荟萃分析表明，高尿酸血症

是 T2DM 发生发展的独立危险因素［21］。高尿酸血症导

致 T2DM 发生的病理生理机制可能是胰岛素抵抗［22］：

高水平的血尿酸干扰糖、脂、蛋白质代谢，导致脂肪在

内脏蓄积及胰岛素抵抗；抑制一氧化氮（NO）活性减少

胰岛素对葡萄糖的摄取；损伤内皮导致炎性反应，继而

引起胰岛素抵抗。本研究结果显示，高尿酸血症是初诊

T2DM 患者 Imax 的影响因素，合并高尿酸血症的初诊

T2DM 患者 Imax 是未合并高尿酸血症的初诊 T2DM 患者

的 2.801 倍。张妮娅等［23］研究显示 T2DM 合并高尿酸

血症患者空腹及 75 g 葡萄糖负荷后各时段胰岛素水平明

显高于单纯 T2DM 患者，本研究与其研究结果相似。

血糖是调节胰岛素分泌最重要的因素。血糖 <3.9 

mmol/L 时，胰岛素不分泌或分泌受抑制；血糖≥ 3.9 

mmol/L 时即开始刺激胰岛素分泌；空腹血糖在参考范

围（5.6~6.1 mmol/L）高值时，胰岛早相分泌功能已明

显受损，此时早相分泌已降至最大值的 50%［24］。当血

糖进一步升高至 >7.80 mmol/L 时，胰岛晚相分泌功能开

始受损；当血糖升高至 10.0~11.0 mmol/L 时，胰岛晚相

分泌显著缺乏［25］。IRT 胰岛素曲线为胰岛早相和晚相

分泌功能的综合呈现。T2DM 患者血糖（无论空腹还是

糖负荷后血糖）早已超过上述范围，胰岛素早相分泌及

晚相分泌功能均减低，糖负荷后 Imax 亦降低。故理论

上 T2DM 患者糖负荷后 Imax 与糖负荷前、后的血糖水

平呈负相关。本研究结果显示，初诊 T2DM 患者 Imax

随着 G0、G30、G60、G120、G180、Gmax 的升高而降

低，与上述观点保持一致。HbA1c 反映血糖的平均水平，

其与血糖的变化趋势是一致的，故本研究中 Imax 随着

HbA1c 的升高而降低。糖负荷后 3~4 h 血糖应恢复至空

腹水平，T2DM 患者 OGTT 5 个时间点中 180 min 血糖与

空腹血糖最接近。本研究多因素 Logistic 回归分析显示，

G0、G180、HbA1c 是初诊 T2DM 患者 Imax 的影响因素，

提示优先控制基础血糖（G0、G180）使 HbA1c 达标可

表 3　初诊 T2DM 患者 Imax 影响因素的多因素 Logistic 回归分析
Table 3　Multivariate Logistic regression analysis of influencing factors for 
Imax in newly diagnosed T2DM patients 

变量 β SE Wald χ2 值 P 值 OR（95%CI）

性别（以女性为参照）

男性 -0.937 0.365 6.594 0.010 0.392（0.192，0.803）

高血压（以无为参照）

有 0.557 0.270 4.252 0.039 1.745（1.028，2.967）

高尿酸血症（以无为参照）

有 1.030 0.351 8.605 0.003 2.801（1.408，5.587）

非酒精性脂肪肝（以无为参照）

有 0.128 0.280 0.210 0.647 1.136（0.657，1.969）

BMI 0.042 0.051 0.685 0.408 1.043（0.944，1.152）

G0 -0.388 0.151 6.562 0.010 0.679（0.504，0.913）

G30 0.004 0.118 0.001 0.976 1.004（0.797，1.264）

G60 0.065 0.096 0.455 0.500 1.067（0.884，1.288）

G120 0.034 0.084 0.162 0.687 1.035（0.877，1.220）

G180 -0.133 0.060 4.860 0.027 0.875（0.778，0.985）

Gmax -0.055 0.074 0.544 0.461 0.947（0.818，1.095）

HbA1c -0.221 0.078 7.978 0.005 0.802（0.688，0.935）

ΔI30/ΔG30 0.873 0.167 27.283 <0.001 2.394（1.725，3.322）

HOMA-β 0.018 0.011 2.467 0.116 1.018（0.996，1.041）

HOMA-IR 0.604 0.131 21.124 <0.001 1.829（1.414，2.367）

红细胞计数 0.574 0.469 1.502 0.220 1.776（0.709，4.448）

血红蛋白 -0.018 0.016 1.281 0.258 0.982（0.951，1.014）
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能改善初诊 T2DM 患者糖负荷后胰岛最大分泌功能。

随着血糖的逐渐升高，胰岛早相分泌先于晚相分泌

受损。ΔI30/ΔG30 代表早相分泌功能，其受损程度越

轻，晚相分泌功能保存就越好，胰岛素分泌曲线峰值

就越高。本研究结果显示，初诊 T2DM 患者 Imax 随着

ΔI30/ΔG30 的升高而升高；多因素 Logistic 回归分析结

果显示，ΔI30/ΔG30 是初诊 T2DM 患者 Imax 的影响因

素，支持上述理论。

T2DM 最主要的发病机制是胰岛素抵抗和胰岛素相

对缺乏。在病程早期胰岛功能尚存，主要表现为胰岛素

抵抗，胰岛素分泌增加以代偿靶器官对胰岛素作用的敏

感性下降。此阶段胰岛素抵抗越明显，机体代偿分泌的

胰岛素水平就越高。本研究结果显示，初诊 T2DM 患者

Imax 随着 HOMA-IR 的增大而增大；进一步的多因素

Logistic 回归分析结果显示，HOMA-IR 是初诊 T2DM 患

者 Imax 的影响因素，与上述观点一致。

综上所述，性别、高血压、高尿酸血症、空腹血

糖、HbA1c、ΔI30/ΔG30、HOMA-IR 是 初 诊 T2DM 患

者 Imax 的影响因素，提示优先控制空腹血糖使 HbA1c

达标，对于改善初诊 T2DM 患者糖负荷后胰岛最大分泌

功能具有重要意义。

作者贡献：廖世波进行文章的构思与设计，统计学
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施与可行性分析；朱钊、黄高、李玲、向成进行数据收

集；肖潇、李小英进行数据整理；廖世波、吴敏、黄淑
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·论著·

阿尔茨海默病临床前期不同认知领域的
变化特征研究

杨挺 1，2，吴劲松 1，2，3，韩梦宇 1，2，冯腾宇 1，2，尹莲花 4，黄佳 1，2，3，刘志臻 1，2，3*

【摘要】　背景　阿尔茨海默病临床前期伴随认知功能下降，但各细分认知领域的显著改变具体出现在哪个阶段，

目前尚不清楚。目的　探讨阿尔茨海默病临床前期不同阶段的认知领域变化特征，为认知障碍的早期识别与干预提供

依据。方法　于 2019 年 4—6 月在福建中医药大学附属第二人民医院健康管理中心招募老年受试者参与认知功能筛查，

共纳入 34 例认知正常老年人（NC 组）、29 例主观认知下降患者（SCD 组）和 34 例轻度认知障碍患者（MCI 组）进

行神经心理学测试，包括福州版蒙特利尔认知评估量表（MoCA）、工具性日常生活能力量表（Lawton-IADLs）、简

版老年抑郁量表（GDS-15）、Boston 命名测验（BNT）、Rey 听觉词语学习测验（RAVLT）、Stroop 色词测验（SCWT）。

结果　三组 Lawton-IADLs、GDS-15 得分比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；三组 MoCA 得分比较，差异有统计

学意义（P<0.001）；其中 MCI 组 MoCA 得分低于 NC 组和 SCD 组（P<0.05）。三组 BNT、RAVLT 即时回忆、RAVLT

延迟回忆得分比较，差异均有统计学意义（P<0.001）；其中 MCI 组 BNT、RAVLT 即时回忆、RAVLT 延迟回忆得分

均低于 NC 组和 SCD 组（P<0.05）。三组 Stroop 字正确数比较，差异无统计学意义（P>0.05）；三组 Stroop 颜色耗时数、

字耗时数、色字耗时数、颜色正确数、色字正确数比较，差异均有统计学意义（P<0.05）；其中 MCI 组 Stroop 颜色耗

时数、字耗时数、色字耗时数均长于 NC 组，颜色正确数少于 NC 组（P<0.05）；SCD 组 Stroop 字耗时数长于 NC 组，

色字正确数少于 NC 组（P<0.05）；MCI 组 Stroop 色字正确数少于 NC 组和 SCD 组（P<0.05）。结论　在主观认知下

降阶段，注意力与执行功能出现明显下降；在轻度认知障碍阶段则出现语言能力和记忆功能明显下降。提示阿尔茨海

默病临床前期不同认知领域的下降可能出现在不同阶段，临床上应给予主观认知下降患者注意力与执行功能必要的关

注，对轻度认知障碍患者应当注意语言能力和记忆功能的变化。

【关键词】　阿尔茨海默病临床前期；主观认知下降；轻度认知障碍；认知

【中图分类号】　R 741　【文献标识码】　A　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2020.00.641
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YANG T，WU J S，HAN M Y，et al．Characteristic changes in different cognitive domains in preclinical Alzheimer's 
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【Abstract】　Background　Alzheimer's disease is accompanied by cognitive decline in preclinical stage，but it is not 

clear at which stage the significant changes in different cognitive domains appear.Objective　To explore the characteristics of 

cognitive function changes in different stages of preclinical Alzheimer's disease，to provide evidence for early identification and 

intervention of cognitive impairment.Methods　Elderly subjects were recruited to participate in cognitive function screening at the 
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阿 尔 茨 海 默 病（Alzheimer's disease，AD） 临 床

前期包括主观认知下降（subjective cognitive decline，

SCD） 和 轻 度 认 知 障 碍（mild cognitive impairment，

MCI）［1-2］，相比于正常老年人，其发生痴呆的风险分

别增加 2 倍和 4 倍［3-4］。

SCD 患者以自我感觉到记忆力和思维能力下降为

主，但研究发现，在其他细分认知领域方面，与正常人

群相比，SCD 患者也存在差异［5］，并且这些差异可能

成为未来认知减退的前驱因素［6］。VALECH 等［7］通过

问卷评估发现 SCD 患者在注意力、语言和执行功能方

面评分均明显低于正常老年人，但记忆领域评分并未出

现这种差异。SÁNCHEZ-BENAVIDES 等［8］在一项队列

研究中发现 SCD 长期持续存在（SCD-plus）患者记忆

和执行功能明显差于 SCD 和正常老年人，但视觉空间

能力和认知加工速度比较无差异。这些现象表明，SCD

早期确实存在不同领域的认知改变，是 AD 临床前期认

知障碍发展进程中的早期表现［9-10］，但不同认知领域

改变情况似乎并不全部出现在 SCD 阶段。

神经影像学研究也显示，AD 临床前期大脑的改变

存在非同步性。HONG 等［11］观察 SCD 患者的大脑灰质

体积，发现其额叶、颞叶和顶叶可能在 SCD 阶段就已

经出现萎缩，萎缩程度不及 MCI 明显；海马白质体积

明显萎缩仅出现在 MCI 患者，SCD 与正常老年人并未

有相似的萎缩发生。PETER 等［12］研究发现 SCD 患者

大脑灰质呈现出 AD 患者类似的萎缩趋势。这些研究为

AD 临床前期不同认知领域下降的非同步性提供了生理

基础。然而，尽管 AD 临床前期各认知领域的显著改变

可能出现在认知障碍不同阶段，但这种改变具体会出现

在哪个阶段，目前还不清楚。因此，有必要对 AD 临床

前期不同认知领域的变化特征进行研究，以加深对 AD

临床前期认知领域改变的认识，从而为认知障碍的早期

识别与干预提供依据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　于 2019 年 4—6 月在福建中医药大学

附属第二人民医院健康管理中心招募老年受试者参与认

知筛查，共纳入 34 例认知正常老年人（NC 组）、29

例 SCD 患者（SCD 组）和 34 例 MCI 患者（MCI 组）。

三组受试者的纳入标准：（1）年龄≥ 60 周岁；（2）

日常生活活动正常；（3）认真填写知情同意书，自愿

参加；（4）没有明显的行为和语言障碍。排除标准：（1）

曾经发生过脑创伤、脑肿瘤、脑梗死、脑出血、颅内感

染、帕金森病、癫痫或其他神经系统疾病；（2）曾经

发生过焦虑症、抑郁症、精神分裂症或其他精神相关的

疾病；（3）近两周内服用过神经抑制类药物、抗抑郁

类药物、镇静类药物或抗精神分裂症药物。神经内科医

生参照 MCI 诊断标准和 SCD 诊断标准并结合神经心理

学量表诊断 SCD 与 MCI，非 SCD 和 MCI 的受试者纳入

NC 组。本研究通过福建中医药大学附属第二人民医院

医学伦理委员会审批（SPHFJP-K2019001-1），所有受

试者已签署知情同意书。

1.1.1　认知正常诊断标准　日常生活活动能力正常，无

自我主观的认知下降；认知检测显示正常；没有明显的

Health Management Center，the Second Affiliated Hospital of Fujian Traditional Chinese Medical University from April to June 

2019，among whom 34 were found with normal cognitive function （NC group），29 with subjective cognitive decline （SCD 

group），and 34 with mild cognitive impairment （MCI group） were included for neuropsychological tests，which included 

Fuzhou version of Montreal Cognitive Assessment （MoCA-F），Lawton Instrumental Activities of Daily Living scale （Lawton-

IADL），Geriatric Depression Scale-15（GDS-15），Boston Naming Test （BNT），Rey Auditory Verbal Learning Test （RAVLT），

Stroop Color and Word Test （SCWT）.Results　There was no significant difference in the mean score of Lawton-IADL or GDS-

15 among the groups （P>0.05）.The mean MoCA score differed significantly across the groups （P<0.001），in particular，

MCI group had lower mean MoCA score than other groups （P<0.05）.The mean scores of BNT，RAVLT immediate recall and 

RAVLT delayed recall varied significantly across the groups （P<0.001），in particular，they were much lower in MCI group 

were all lower than those of NC and SCD groups （P<0.05）.There was no significant difference in the number of words read 

correctly in three groups （P>0.05）.The time required to name color，time needed to read words，time needed to name color-

words，number of color named correctly and number of color-words named correctly varied significantly across the groups（P<0.05）.

Compared with NC group，MCI group took longer time to name color，name color-words and read words，and had less number 

of correctly named color（P<0.05），and SCD group took longer time to read words，and had less number of correctly named 

color-words （P<0.05）.MCI group had the least number of correctly named color-words （P<0.05）.Conclusion　Attention 

and executive function decreased significantly in SCD stage，while language ability and memory function decreased significantly 

in MCI stage，suggesting that the decline of different cognitive domains may occur in different stages of Alzheimer's disease in 

preclinical stage.Therefore，clinicians should pay necessary attention to attention and executive function in SCD stage and to 

language ability and memory function in MCI stage.

【Key words】　Preclinical Alzheimer's disease；Subjective cognitive decline；Mild cognitive impairment；Cognition
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行为和语言障碍。

1.1.2　SCD 诊断标准　符合 2014 年 SCD 诊断标准［1］，

包括：（1）与正常状态相比，自我主观感觉认知下降，

且与急性事件无关；（2）标准认知测试正常或未达到

MCI 诊断标准，经性别、年龄、受教育年限校正后，蒙

特利尔认知评估量表（MoCA）得分≥ 25 分，若受教育

年限≤ 6 年 MoCA 得分≥ 20 分。

1.1.3　MCI 诊断标准　参照《2018 中国痴呆与认知障

碍诊治指南》中的 MCI 诊断标准［13］：（1）受试者主

诉有明显的记忆力下降或记忆障碍；（2）认知检测发

现有认知损伤的客观证据，表现为 MoCA 得分≤ 24 分，

若受教育年限≤ 6 年得分≤ 19 分；（3）日常生活能力

正常或有轻微损伤，但保持独立的日常生活能力〔Lawton

工具性日常生活能力量表（Lawton Instrumental Activities 

of Daily Living scale，IADL）评分 >“常模 -2 个标准差”〕；

（4）尚未达到痴呆。

1.2　研究方法

1.2.1　福州版 MoCA　该量表共包含 11 个项目，受试

者根据检查者提供的测试指令进行答题，用于评估受试

者的整体认知功能，满分为 30 分，分数越高表示受试

者总体认知功能越好［14］。

1.2.2　Lawton-IADLs　Lawton-IADLs 共 包 含 8 个 测 试

条目，评估受试者的日常生活能力［15］，原量表计分法

是“0”或“1”分，“1”分代表正常，“0”分代表受

损，共 8 分。为检测受试者日常生活中的轻微损伤，本

研究采用多水平计分法，得分最高为 23 分，最低 8 分，

受试者得分越高说明其生活独立性越好。

1.2.3　简版老年人抑郁量表（Geriatric Depression Scale 

15，GDS-15）　GDS-15 主要对老年人抑郁症状进行测

量并评价老年人的心理健康水平［16］。该量表共 15 项，

每个条目均为二分类，分别计“0”或“1”分，总分为

0~15 分，≥ 8 分表示可能有抑郁问题。

1.2.4　Boston 命名测验（Boston Naming Test，BNT）　

BNT 是评估受试者语言功能及命名能力的常用测量工

具，本研究采用的 BNT 版本是由郭起浩等［17］汉化后的

中文版 BNT-30，其研究表明自发命名指标检测患者的

语言损伤更敏感，因此本研究分析指标仅为自发命名数，

共 30 副线条图形，自发命名 1 副图得 1 分，满分为 30 分。

1.2.5　Rey 听 觉 词 语 学 习 测 验（Rey Auditory Verbal 

Learning Test，RAVLT）　RAVLT 是评估受试者记忆力

的常用测量工具，包括即时回忆与延迟回忆［18］。本研

究采用的 RAVLT 由 15 个常用词组成，检查者以 2 s 1

个词的速度读出 15 个词汇，朗读完毕后请受试者立即

尽可能回忆词汇，回忆 1 个词汇得 1 分，需要重复 5 遍

回忆，总分为 75 分，为即时回忆总分。30 min 后要求

受试者自发正确回忆之前 15 个常用词汇，回忆 1 个词

汇得 1 分，总分为 15 分，为延迟回忆得分。

1.2.6　Stroop 色 词 测 验（Stroop Color-word Test，

SCWT）　SCWT 是评估受试者注意力与执行控制能力

的经典范式［19］。本研究采用的 SCWT 共分为 3 个分测试，

包括 Stroop 颜色、Stroop 字、Stroop 色字，每个测试均

为 24 个字符。本研究的测量指标包括每个分测试的所

用时间、正确数。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 22.0 软件进行统计学分析，

计数资料以相对数表示，组间比较采用 χ2 检验；符合

正态分布的计量资料以（x±s）表示，多组间比较采用

单因素方差分析，组间两两比较采用 q 检验。以 P<0.05

为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　三组人口统计学资料比较　三组性别、年龄、受

教育年限比较，差异均无统计学意义（P>0.05，见表 1）。

表 1　三组人口统计学资料比较
Table 1　Comparison of demographic data among the three groups

组别 例数
性别

（男 / 女）
年龄

（岁）
受教育年限

（年）

NC 组 34 14/20 66.8±5.7 12.8±3.0

SCD 组 29 15/14 69.3±4.9 11.8±4.6

MCI 组 34 19/15 67.8±4.9 11.3±4.2

F（χ2）值 1.554a 4.251 2.934

P 值 0.460 0.119 0.231

注：NC 组 = 认知正常组，SCD 组 = 主观认知下降组，MCI 组 = 轻

度认知障碍组；a 为 χ2 值

2.2　三组 MoCA、Lawton-IADLs、GDS-15 得分比较　

三组 Lawton-IADLs、GDS-15 得分比较，差异均无统计

学意义（P>0.05）；三组 MoCA 得分比较，差异有统计

学意义（P<0.001）；其中 MCI 组 MoCA 得分低于 NC

组和 SCD 组，差异有统计学意义（P<0.05，见表 2）。

表 2　三组 MoCA、Lawton-IADLs、GDS-15 得分比较（x±s，分）

Table 2　Comparison of scores of MoCA，Lawton-IADLs and GDS-15 
among the three groups

组别 例数 MoCA Lawton-IADLs GDS-15

NC 组 34 26.5±1.2 22.6±0.5 2.9±2.2

SCD 组 29 25.8±1.5 22.7±1.2 4.0±2.4

MCI 组 34 20.8±2.6ab 22.5±1.8 3.6±1.8

F 值 68.653 5.653 3.823

P 值 <0.001 0.059 0.148

注：MoCA= 蒙特利尔认知评估量表，Lawton-IADLs= 工具性日

常生活能力量表，GDS-15= 简版老年人抑郁量表；与 NC 组比较，
aP<0.05；与 SCD 组比较，bP<0.05

2.3　 三 组 BNT 和 RAVLT 得 分 比 较　 三 组 BNT、

RAVLT 即时回忆、RAVLT 延迟回忆得分比较，差异均

有统计学意义（P<0.001）；其中 MCI 组 BNT、RAVLT
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即时回忆、RAVLT 延迟回忆得分均低于 NC 组和 SCD 组，

差异有统计学意义（P<0.05，见表 3）。

表 3　三组 BNT 和 RAVLT 得分比较（x±s，分）
Table 3　Comparison of BNT and RAVLT scores of three groups

组别 例数 BNT
RAVLT

即时回忆
RAVLT

延迟回忆

NC 组 34 22.7±3.8 39.7±10.0 8.7±3.7

SCD 组 29 21.3±4.4 38.3±11.8 7.2±2.7

MCI 组 34 18.1±5.0ab 29.4±8.9ab 5.6±2.8ab

F 值 9.462 9.959 8.408

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

注：BNT=Boston 命名测验，RAVLT=Rey 听觉词语学习测验；与

NC 组比较，aP<0.05；与 SCD 组比较，bP<0.05

2.4　三组 SCWT 耗时数和正确数比较　三组字正确数

比较，差异无统计学意义（P>0.05）；三组颜色耗时数、

字耗时数、色字耗时数、颜色正确数、色字正确数比较，

差异均有统计学意义（P<0.05）；其中 MCI 组颜色耗时

数、字耗时数、色字耗时数均长于 NC 组，颜色正确数

少于 NC 组，差异有统计学意义（P<0.05）；SCD 组字

耗时数长于 NC 组，色字正确数少于 NC 组，差异有统

计学意义（P<0.05）；MCI 组色字正确数少于 NC 组和

SCD 组，差异有统计学意义（P<0.05，见表 4）。

3　讨论

AD临床前期是AD早期识别与防治的重要关口［20-21］。

本研究围绕 AD 临床前期的不同阶段，观察不同认知领

域的改变情况，探索其改变规律。

在整体认知领域方面，MCI 组 MoCA 得分低于 NC

组和 SCD 组，但未发现 NC 组与 SCD 组 MoCA 得分有

差异。MCI 组存在客观认知损伤的证据，与既往研究结

果一致［22］，但将 MoCA 应用于区分 SCD 患者与正常老

年人时，由于其对细分认知领域灵敏度不足，难以检测

出 SCD 患者各细分认知的变化［23］，导致 SCD 组与 NC

组的 MoCA 得分无差异。

在语言和记忆功能方面，结果显示 MCI 组 BNT 和

RAVLT 得分低于 NC 组和 SCD 组，而 NC 组和 SCD 组

比较无差异，说明语言能力和记忆功能的显著受损出

现在 MCI 阶段，而在 SCD 阶段表现尚不明显。记忆功

能是 AD 临床前期患者主诉的认知领域之一［24］。有研

究发现老年人大脑内侧颞叶随年龄增长呈现非线性萎

缩［25］，导致老年人记忆功能的下降并非线性下降，而

是可能在某个阶段迅速下降。在 AD 临床前期病程中，

记忆功能的改变也可能呈现这种非线性变化。这种记忆

下降的非线性，给临床的诊断也带来挑战，有研究报告，

超过 2/3 以记忆抱怨的老年人最终被诊断为认知正常而

非 SCD［26］。因此单纯以记忆抱怨来判断 SCD，并不能

完全反映疾病的情况［7］。语言功能是认知能力的重要

标志，其损伤可能与 AD 的进展有关［27］。语义记忆损

伤的 MCI 患者有更高的风险进展为 AD［28］，然而 SCD

并未有这种现象，有研究者对 SCD 患者进行 6 个月认

知训练后，再进行认知评估，发现其语言功能改善反而

更优于正常老年人［29］。本研究的结果也提示在 AD 临

床前期，不能单纯以单一的认知领域作为衡量其认知障

碍发展的指标。

在执行功能方面，SCWT 是经典的反映注意与执行

功能的测试［30］。本研究结果显示，SCD 组 SCWT 字耗

时数长于 NC 组，色字正确数少于 NC 组，说明 AD 临

床前期的老年人在 SCD 阶段就已经出现了注意力与执

行功能的改变。注意力与执行任务的表现与额叶功能密

切相关。有研究表明，淀粉样 Aβ 蛋白水平异常的认

知正常老年人额叶灰质体积减少［31］，且沉积开始于包

括前额叶皮质在内的新皮质区［32］。GORDON 等［33］研

究发现较高水平的 tau 和磷酸化 tau 病理变化与大脑注

意力控制区的过度活化存在显著相关，表明 AD 大脑病

理性水平升高会导致注意力与执行控制早期改变。因此，

SCD 出现注意力与执行功能下降可能是因为大脑额叶的

早期病理生理学改变先于海马萎缩所导致［34］。更有研

究者认为相较于以记忆障碍为主诉，SCD 执行功能改变

似乎更特异性地表现出 AD 的前驱症状［7］。

综上所述，本研究初步发现 AD 临床前期不同认知

领域的改变存在非同步性特点，在 SCD 阶段注意力与

执行功能出现显著改变，而语言能力和记忆功能的显著

变化则出现在 MCI 阶段，提示临床上对 AD 的防治应关

注到其临床前期的不同细分认知领域。本研究的不足之

处在于样本量较小，且未进行纵向研究，未来研究应当

表 4　三组 SCWT 耗时数和正确数比较（x±s）
Table 4　Comparison of time needed to complete each of the three parts of the SCWT and corresponding accuracy of three groups

组别 例数 颜色耗时数（s） 字耗时数（s） 色字耗时数（s） 颜色正确数（个） 字正确数（个） 色字正确数（个）

NC 组 34 17.29±4.37 22.12±6.28 34.43±7.76 23.94±0.24 23.65±0.69 22.82±1.19

SCD 组 29 21.00±7.20 28.53±7.57a 39.84±10.32 23.59±1.02 23.07±1.51 21.23±2.25a

MCI 组 34 23.47±7.78a 30.73±8.85a 45.25±15.83a 23.06±1.77a 23.09±1.83 19.59±3.08ab

F 值 14.616 22.019 12.048 9.792 1.773 29.092

P 值 0.001 <0.001 0.002 0.007 0.412 <0.001

注：与 NC 组比较，aP<0.05；与 SCD 组比较，bP<0.05
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扩大样本量，并进行随访研究以进一步明确其改变规律，

同时可考虑并结合神经影像学探讨其机制。
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·论著·

正常甲状腺病态综合征对慢性心力衰竭患者
远期预后的影响研究

施根灵，方慧，戴茜茜，高明喜，苏工 *

【摘要】　背景　甲状腺激素的代谢异常参与了慢性心力衰竭（CHF）的病理过程，而目前国内对伴正常甲状

腺病态综合征（ESS）的 CHF 患者的远期预后研究甚少。目的　探讨 ESS 对 CHF 患者远期预后的影响。方法　选取

2017 年 1 月—2019 年 6 月于复旦大学附属中山医院吴淞医院心内科住院的 CHF 患者 304 例。将三碘甲状腺原氨酸（T3）

<1.01 nmol/L 和 / 或游离三碘甲状腺原氨酸（FT3）<3.28 nmol/L 的患者纳入 ESS 组，T3 为 1.01~2.48 nmol/L 及 FT3 为 3.28~6.47 

nmol/L 的患者纳入甲功正常组。比较两组患者一般资料及实验室检查指标。出院后对所有患者进行随访，随访截至

2020 年 6 月，观察主要终点是全因死亡（包括因心力衰竭死亡和非心源性死亡），次要终点是因心力衰竭再入院。依

据患者存活情况将患者分为存活组与全因死亡组，再将全因死亡组分为心力衰竭死亡亚组和非心源性死亡亚组。比较

存活组与全因死亡组、存活组与心力衰竭死亡亚组和非心源性死亡亚组甲状腺激素〔T3、FT3、甲状腺素（T4）、游离

甲状腺素（FT4）、促甲状腺激素（TSH）〕、B 型脑钠肽（BNP）、左心室射血分数（LVEF）。比较 ESS 组和甲功正

常组患者心力衰竭再入院率、心力衰竭死亡率、全因死亡率，并绘制生存分析曲线；采用 Cox 回归分析探究 CHF 患者

发生心力衰竭死亡、全因死亡的影响因素。结果　CHF 患者中 ESS 组 164 例，甲功正常组 140 例。两组患者美国纽约

心脏病协会（NYHA）分级比较，差异有统计学意义（P<0.05）；ESS 组患者 T3、FT3、FT4、TSH、ALB、Hb 水平及

LVEF 低于甲功正常组，BNP、C 反应蛋白（CRP）、肌酐水平高于甲功正常组（P<0.05）。中位随访时间 25.7（14.2）月，

发现全因死亡 46 例（因心力衰竭死亡 32 例、非心源性死亡 14 例），存活 258 例（出现至少 1 次因心力衰竭再入院

115 例）。全因死亡组及心力衰竭死亡亚组患者 T3、FT3 水平及 LVEF 低于存活组，BNP 水平高于存活组（P<0.05）。

ESS 组患者心力衰竭再入院率、心力衰竭死亡率、全因死亡率高于甲功正常组（P<0.05）。经 Kaplan-Meier 法分析结

果显示：ESS 组心力衰竭死亡率、全因死亡率均高于甲功正常组（P<0.016）。Cox 回归分析结果显示，年龄〔HR=1.056，

95%CI（1.009，1.105）〕、FT3〔HR=0.564，95%CI（0.325，0.976）〕、Hb〔HR=0.955，95%CI（0.932，0.980）〕、

LVEF〔HR=0.980，95%CI（0.961，1.000）〕是 CHF 患者发生心力衰竭死亡的影响因素（P<0.05）；年龄〔HR=1.055，

95%CI（1.019，1.093）〕、Hb〔HR=0.964，95%CI（0.944，0.984）〕、LVEF〔HR=0.979，95%CI（0.963，0.994）〕

是 CHF 患者发生全因死亡的影响因素（P<0.05）。结论　CHF 伴 ESS 患者肾功能、肝功能情况较差，且心力衰竭死亡率、

全因死亡率高于单纯 CHF 患者，远期预后较差，而 T3、FT3 可以反映 CHF 患者病情严重程度及预后情况。

【关键词】　心力衰竭；正常甲状腺病态综合征；非甲状腺疾病综合征；低 T3 综合征；预后
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慢性心力衰竭（chronic heart failure，CHF）是各种

心脏疾病的终末阶段，其发病率、致死率高，是当今最

重要的心血管病之一，严重影响了人们的身体健康和生

活质量［1］。研究表明，CHF 的病理过程除肾素 - 血管

紧张素 - 醛固酮系统激活、交感神经兴奋性增高外，与

甲状腺激素的代谢异常亦相关［2］。正常甲状腺病态综

合征（euthyroid sick syndrome，ESS）又称非甲状腺疾病

综合征（nonthyroidal illness syndrome，NTIS），患者多

表现为三碘甲状腺原氨酸（T3）和 / 或游离三碘甲状腺

原氨酸（FT3）降低，甲状腺素（T4）、游离甲状腺素（FT4）

正常或轻微降低，血清促甲状腺激素（TSH）正常或轻

微下降，反三碘甲状腺原氨酸（rT3）增加；其是非甲

状腺的全身性疾病、手术、禁食引起的甲状腺功能检查

的异常，因主要表现为 T3 或 FT3 降低，故也称低 T3 综

合征。本文旨在探讨 CHF 伴 ESS 患者的甲状腺激素水

平变化的特点及与之相关的因素，以及这种变化对患者

心功能和远期预后的影响，为临床提供更多相关数据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2017 年 1 月—2019 年 6 月于复旦

大学附属中山医院吴淞医院心内科住院的 CHF 患者 304

例为研究对象，年龄 31~88 岁，平均年龄（75.3±12.2）

岁；其中女 143 例，男 161 例。

纳入标准：（1）符合世界卫生组织（WHO）关于

CHF 的诊断标准［3］；（2）按美国纽约心脏病协会（NYHA）

分级，心功能Ⅱ ~ Ⅳ级。排除标准：（1）存在甲状腺

功能亢进、甲状腺功能减退；（2）严重肝肾功能衰竭、

慢性支气管炎肺气肿急性发作；（3）肿瘤患者，预计

存活期≤ 1 年；（4）自身免疫系统疾病；（5）严重心

绞痛、心肌梗死；（6）严重的心律失常；（7）近期服

用过影响甲状腺功能的药物；（8）病历资料不全；（9）

治疗依从性不佳。

患者入院后均给予标准的抗心力衰竭药物治疗，包

括血管紧张素转化酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂

（ACEI/ARB）、β- 受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂。

本研究经复旦大学附属中山医院吴淞医院伦理委员会 

批准。

1.2　研究方法　收集并记录所有患者的一般资料，包

括年龄、性别、基础疾病（高血压、糖尿病、心房颤动、

冠心病）、NYHA 分级、服药情况（ACEI/ARB、β- 受

体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂、利尿剂）。

所有患者入院次日清晨采集空腹外周静脉血，采用

美国贝克曼库尔特 UniCel DXi800 全自动电化学发光免

Fudan University from January 2017 to June 2019.The general information and laboratory indicators were compared between those 

with T3 level<1.01 nmol/L and/or FT3 level<3.28 nmol/L（ESS group） and those with T3 level of 1.01-2.48 nmol/L and FT3 level 

of 3.28-6.47 nmol/L（normal thyroid function group）.Post-discharge follow-up was conducted until June 2020 with all-cause 

death （including death due to heart failure and non-cardiac death）as the primary endpoint，and readmission due to heart failure 

as the secondary endpoint.Thyroid hormones 〔T3，FT3，thyroxine （T4），free T4 （FT4），and thyroid stimulating hormone （TSH）〕，

B-type natriuretic peptide （BNP），and left ventricular ejection fraction （LVEF）of the survivors were compared with those 

of the deceased due to all causes，the deceased due to heart failure，and the deceased due to noncardiac causes.The readmission 

rate due to heart failure，heart failure mortality rate，and all-cause mortality rate between the ESS and normal thyroid function 

groups were compared，and Kaplan-Meier survival curves were plotted.Cox regression analysis was used to identify the factors 

associated with heart failure death and all-cause death.Results　There were 164 patients in the ESS group and 140 patients in the 

normal thyroid function group.The distribution of NYHA class showed significant difference between the two groups （P<0.05）.

The mean levels of T3，FT3，FT4，TSH，albumin，and hemoglobin，and LVEF were lower，and mean levels of BNP，C-reactive 

protein，and creatinine were higher in the ESS group （P<0.05）.In a median follow-up period of 25.7 （interquartile range 

14.2） months，there were 46 all-cause deaths （32 due to heart failure，and 14 due to noncardiac causes） and 258 survivors

（115 were readmitted at least once for heart failure）.The survivors showed higher mean levels of T3，FT3 and LVEF and lower 

mean level of BNP compared with the deceased due to all causes，or the deceased due to heart failure （P<0.05）.Those with ESS 

had higher heart failure readmission rate，heart failure mortality rate，and all-cause mortality rate than those with normal thyroid 

function（P<0.05）.Kaplan-Meier survival analysis showed that the heart failure mortality rate and all-cause mortality rate of 

the ESS group were higher than those in the normal thyroid function group （P<0.016）.Cox regression analysis showed that age 

〔HR=1.056，95%CI（1.009，1.105）〕，FT3 〔HR=0.564，95%CI（0.325，0.976）〕，hemoglobin 〔HR=0.955，95%CI（0.932，

0.980）〕，and LVEF〔HR=0.980，95%CI（0.961，1.000）〕 were associated with heart failure death in CHF patients （P<0.05），

and age 〔HR=1.055，95%CI（1.019，1.093）〕，hemoglobin〔HR=0.964，95%CI（0.944，0.984）〕，and LVEF 〔HR=0.979，

95%CI（0.963，0.994）〕 were associated with all-cause death （P<0.05）.Conclusion　CHF patients with ESS had poor 

renal and liver function.Their heart-failure mortality rate and all-cause mortality rate were higher，and their prognosis was poorer 

than those of CHF patients without ESS.T3 and FT3 levels reflected the severity and prognosis of CHF patients.

【Key words】　Heart failure；Euthyroid sick syndrome；Nonthyroidal illness syndrome；Low T3 syndrome；Prognosis
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疫分析仪检测 T3、FT3、T4、FT4、TSH，采用电化学发

光法检测 B 型脑钠肽（BNP），采用 BCG 法检测血浆

白蛋白（ALB），采用全自动血液分析仪检测血红蛋白

（Hb），采用免疫比浊法检测 C 反应蛋白（CRP），

采用肌氨酸氧化酶法检测肌酐。T3 参考范围为 1.01~2.48 

nmol/L，FT3 参考范围为 3.28~6.47 nmol/L。入院后 1 周

内完善常规心脏彩超，以 Simpson 法测量左心室射血分

数（LVEF）。

1.3　 观 察 指 标　 将 T3<1.01 nmol/L 和 / 或 FT3<3.28 

nmol/L 的 患 者 纳 入 ESS 组，T3 为 1.01~2.48 nmol/L 及

FT3 为 3.28~6.47 nmol/L 的患者纳入甲功正常组。比较

两组患者一般资料及实验室检查指标。

出院后对所有患者进行门诊或电话随访（部分数据

来源于心力衰竭中心数据库），随访截至 2020 年 6 月。

研究主要终点是全因死亡（包括因心力衰竭死亡和非心

源性死亡），次要终点是因心力衰竭再入院。依据患者

存活情况将患者分为存活组与全因死亡组，再将全因死

亡组分为心力衰竭死亡亚组和非心源性死亡亚组。比较

存活组与全因死亡组、存活组与心力衰竭死亡亚组和非

心源性死亡亚组甲状腺激素、BNP、LVEF。

比较 ESS 组和甲功正常组患者心力衰竭再入院率、

心力衰竭死亡率、全因死亡率，并绘制生存分析曲线；

采用 Cox 回归分析探究 CHF 患者发生心力衰竭死亡、

全因死亡的影响因素。

1.4　统计学方法　采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据

分析。符合正态分布的计量资料以（x±s）表示，两组

间比较采用成组 t 检验，多组间比较采用单因素方差分

析；非正态分布的计量资料以〔M（QR）〕表示，两

组间比较采用曼 - 惠特尼 U 检验，多组间比较采用克

鲁斯卡尔 - 沃利斯检验；计数资料以相对数表示，两组

间比较采用 χ2 检验。患者生存情况影响因素分析采用

Cox 回归分析；采用 Kaplan-Meier 法绘制 ESS 组和甲功

正常组患者的生存分析曲线，并进行 Log-rank 检验。

以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　ESS 组与甲功正常组一般资料及实验室检查结果比

较　CHF 患者中 ESS 组 164 例，甲功正常组 140 例。

两组患者年龄、性别、高血压患病率、糖尿病患病率、

心房颤动患病率、冠心病患病率、ACEI/ARB 服用率、

β- 受体阻滞剂服用率、醛固酮受体拮抗剂服用率、利

尿剂服用率、T4 水平比较，差异无统计学意义（P>0.05）；

两组患者 NYHA 分级比较，差异有统计学意义（P<0.05）；

ESS 组 患 者 T3、FT3、FT4、TSH、ALB、Hb 水 平 及

LVEF 低于甲功正常组，BNP、CRP、肌酐水平高于甲

功正常组，差异有统计学意义（P<0.05，见表 1）。

2.2　预后分析 

2.2.1　存活组与全因死亡组患者甲状腺激素及 BNP、

LVEF 比较　 共对 304 例患者随访 25.7（14.2）月，其

表 1　ESS 组与甲功正常组的一般资料及实验室检查结果比较
Table 1　Clinical characteristics and laboratory data between CHF patients with ESS and those with normal thyroid function 

组别 例数
年龄

（岁）
男性

〔n（%）〕
高血压

〔n（%）〕
糖尿病

〔n（%）〕
心房颤动

〔n（%）〕
冠心病

〔n（%）〕

NYHA 分级〔n（%）〕

Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

ESS 组 164 76.2±12.3 79（48.2） 106（64.6） 57（34.8） 74（45.1） 82（50） 45（36.6） 80（57.6） 39（92.9）

甲功正常组 140 74.3±12.1 82（58.6） 97（69.3） 58（41.4） 55（39.3） 55（39.3） 78（63.4） 59（42.4） 3（7.1）

检验统计量值 1.322a 3.28 0.737 1.43 1.053 3.502 41.246

P 值 0.187 0.084 0.396 0.238 0.352 0.061 <0.001

组别
ACEI/ARB

〔n（%）〕
β- 受体阻滞剂

〔n（%）〕
醛固酮受体拮抗剂

〔n（%）〕
利尿剂

〔n（%）〕
T3

（nmol/L）
FT3

（pmol/L）
T4

（nmol/L）

ESS 组 140（85.4） 149（90.9） 148（90.2） 153（93.3） 0.77±0.21 3.87±0.74 115.51±26.31

甲功正常组 118（84.3） 124（88.6） 121（86.4） 125（89.3） 1.30±0.21 4.44±0.54 120.95±24.27

检验统计量值 0.069 0.43 1.079 1.55 21.892a 7.781a 1.862a

P 值 0.837 0.571 0.368 0.225 <0.001 <0.001 0.064

组别
FT4

（pmol/L）
TSH

（mU/L）

BNP
〔M（QR），

ng/L〕

ALB
（g/L）

Hb
（g/L）

CRP
〔M（QR），

mg/L〕

肌酐
（μmol/L）

LVEF
（%）

ESS 组 12.86±2.36 1.97±1.19 715（1 059） 35.5±4.2 115.6±19.8 5.6（15.7） 114±42 42.45±15.09

甲功正常组 15.61±12.90 2.26±1.19 387（426） 38.2±3.7 129.8±21.0 4.0（6.9） 97±30 47.81±14.44

检验统计量值 2.672a 2.107a 16.203b 5.888a 3.936a 1.071b 4.14a 3.151a

P 值 0.008 0.036 <0.001 <0.001 <0.001 0.036 <0.001 0.002

注：a 为 t 值，b 为 Z 值，余检验统计量值为 χ2 值；ESS= 正常甲状腺病态综合征，NYHA= 美国纽约心脏病协会，ACEI/ARB= 血管紧张素

转化酶抑制剂 / 血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂，T3= 三碘甲状腺原氨酸，FT3= 游离三碘甲状腺原氨酸，T4= 甲状腺素，FT4= 游离甲状腺素，TSH= 促

甲状腺激素，BNP=B 型脑钠肽，ALB= 白蛋白，Hb= 血红蛋白，CRP=C 反应蛋白
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中全因死亡 46 例（因心力衰竭死亡 32 例、非心源性死

亡 14 例），存活 258 例（出现至少 1 次因心力衰竭再

入院 115 例）。全因死亡组患者 T3、FT3 水平及 LVEF

低于存活组，BNP 水平高于存活组，差异有统计学意义

（P<0.05）；两组患者 T4、FT4、TSH 水平比较，差异

无统计学意义（P>0.05，见表 2）。

2.2.2　存活组与心力衰竭死亡亚组、非心源性死亡

亚组患者甲状腺激素、BNP、LVEF 比较　三组患者

T3、FT3、BNP 水平及 LVEF 比较，差异有统计学意义

（P<0.05）；三组患者 T4、FT4、TSH 水平比较，差异

无统计学意义（P>0.05）。心力衰竭死亡亚组患者 T3、

FT3 水平及 LVEF 低于存活组，BNP 水平高于存活组，

差异有统计学意义（P<0.05，见表 3）。

2.3　ESS 组与甲功正常组患者心力衰竭死亡率、全因死

亡率及心力衰竭再入院率比较　ESS 组患者心力衰竭死

亡率、全因死亡率高于甲功正常组，差异有统计学意义

（P<0.05，见表 4）；ESS 组患者心力衰竭再入院率〔51.2%

（66/129）〕高于甲功正常组〔38.0%（49/129）〕，差

异有统计学意义（χ2=4.534，P=0.033）。

2.4　生存分析　采用 Kaplan-Meier 法分析 ESS 组和甲

功正常组患者的生存情况。ESS 组心力衰竭死亡率、全

因死亡率均高于甲功正常组，差异有统计学意义（心

力 衰 竭 死 亡 率 Log-rank 检 验：χ2=5.814，P=0.016；

全因死亡率 Log-rank 检验：χ2=4.473，P=0.034，见图

1~2）。

2.5　Cox 回归分析　分别以 CHF 患者是否发生心力衰

竭死亡（赋值：是 =1，否 =0）、全因死亡（赋值：死

亡 =1，存活 =0）为因变量，以年龄（赋值：实测值）、

T3（赋值：实测值）、FT3（赋值：实测值）、ALB（赋

值：实测值）、Hb（赋值：实测值）、CRP（赋值：实

测值）、LVEF（赋值：实测值）为自变量进行 Cox 回

归分析，结果显示，年龄、FT3、Hb、LVEF 是 CHF 患

者发生心力衰竭死亡的影响因素（P<0.05，见表 5）；

年龄、Hb、LVEF 是 CHF 患者发生全因死亡的影响因

素（P<0.05，见表 6）。

3　讨论

ESS 可出现于各种危急重症患者中，既往认为这是

表 2　存活组与全因死亡组患者甲状腺激素及 BNP、LVEF 比较
Table 2　Thyroid hormones and BNP and LVEF between survival group and all-cause death group

组别 例数 T3（nmol/L） FT3（pmol/L） T4（nmol/L） FT4（pmol/L） TSH（mU/L） BNP〔M（QR），ng/L〕 LVEF（%）

存活组 258 1.05±0.33 4.20±0.67 118.60±24.58 14.36±10.44 2.14±1.21 476（631） 45.82±14.98

全因死亡组 46 0.86±0.35 3.80±0.82 116.95±24.93 14.23±3.04 1.90±1.11 905（1 457） 39.87±14.26

t（Z）值 3.589 3.527 0.417 0.088 1.251 3.786a 2.500

P 值 <0.001 <0.001 0.677 0.930 0.212 <0.001 0.013

注：a 为 Z 值；LVEF= 左心室射血分数

表 3　存活组与心力衰竭死亡亚组、非心源性死亡亚组患者甲状腺激素、BNP、LVEF 比较
Table 3　Thyroid hormones，BNP and LVEF among survival group， heart failure death subgroup， and noncardiac death subgroup

组别 例数 T3（nmol/L） FT3（pmol/L） T4（nmol/L） FT4（pmol/L） TSH（mU/L） BNP〔M（QR），ng/L〕 LVEF（%）

存活组 258 1.05±0.33 4.20±0.67 118.60±24.58 14.36±10.44 2.14±1.21 476（631） 45.82±14.98

心力衰竭死亡亚组 32 0.74±0.32b 3.60±0.74b 116.01±27.64 14.63±3.41 1.86±1.21 1 225（1 610）b 37.22±13.45b

非心源性死亡组 14 1.12±0.29 4.26±0.84 119.11±17.92 13.30±1.73 1.97±0.87 694（1 217） 45.93±14.70

F（H）值 12.283 10.689 0.242 0.084 0.588 12.682a 3.426

P 值 <0.001 <0.001 0.785 0.919 0.556 0.002 0.034

注：a 为 H 值；与存活组比较，bP<0.05

表 4　ESS 组与甲功正常组患者心力衰竭死亡率、全因死亡率比较 
〔n（%）〕
Table 4　Comparisons of heart failure mortality rate and all-cause mortality 
rate between ESS group and normal thyroid function group

组别 例数 心力衰竭死亡 全因死亡

ESS 组 164 26（15.9） 35（21.3）

甲功正常组 140 6（4.3） 11（7.9）

χ2 值 10.731 10.694

P 值 0.001 0.001

ESS 组

甲功能正常组
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注：ESS= 正常甲状腺病态综合征

图 1　ESS 组与甲功正常组患者心力衰竭死亡分析
Figure 1　Heart failure death analysis between ESS group and normal 
thyroid function group
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机体在重症状态下的一种自我保护机制，以减慢心、

肝、肾、肌肉组织的代谢，降低消耗，但近年研究发现

ESS 可能是危重疾病或应激损伤造成的结果，是预后不

良的标志［4］。心血管疾病中的 CHF 亦与 ESS 有关。目

前国内外对 CHF 合并 ESS 患者的远期预后研究甚少，

经过检索发现国内有 2 项针对心力衰竭伴低 T3 综合征

患者的远期预后的研究：金达等［5］入选 288 例 CHF 患

者，经过中位时间为 7 个月的随访发现低 T3 组的再住

院和病死率复合终点高于甲功正常组，其中低 T3 综合

征为 CHF 死亡或再住院的独立危险因素；刘昌松等［6］

对 210 例 CHF 患者进行 1 年的随访，发现低 T3 组住院

死亡率、半年再住院率、１年死亡率高于甲状腺素甲功

正常组；但上述两项研究的随访时间均较短，有一定局

限性。

本研究经过 25.7（14.2）个月的随访 CHF 伴 ESS

患者的远期预后，结果显示，ESS 组患者肌酐水平高于

甲功正常组，而 ALB、Hb 水平低于甲功正常组，证明

ESS 患者肾功能不全、营养不良，且存在因肝功能减退

而引发的白蛋白合成障碍，影响 T3 的代谢及结合转运

途径，其可能机制为：（1）CHF 患者神经内分泌功能

激活，糖皮质激素和儿茶酚胺等分泌增加，氧化应激增

加，加之组织缺氧使肝脏和肾脏等组织内能促进 T4 转

化为 T3 的Ⅰ型碘化甲状腺原氨酸 5'- 脱碘酶（D1）活

性降低或含量减少，使 T4 向 T3 转化减少。同时组织缺

氧使 T4 的脱碘途径改变，T4 的内环脱碘酶Ⅲ型碘化甲

状腺原氨酸 5'- 脱碘酶（D3）被激活，使无生物活性

的 rT3 生成增多及 T3 清除增加，而外环脱碘酶Ⅱ型碘化

甲状腺原氨酸 5'- 脱碘酶（D2）被抑制，使 T3 生成减

少［7］。（2）血液循环中 99.7% 的 T3 呈结合状态，结

合型的 T3 避免了经肾脏滤过丢失；与 T3 结合的蛋白质

主要是甲状腺素结合球蛋白（TBG）、甲状腺素结合前

白蛋白（TBPA）和白蛋白，CHF 患者由于缺氧、胃肠

道淤血、进食少、营养物质缺乏，肝、肾功能减退，使

各种蛋白质合成障碍，影响 T3 的结合，使 T3 经肾脏滤

过清除加快［8-9］。另外，本研究结果还显示，ESS 组患

者 CRP 水平高于甲功正常组，而 CRP 是在应激状态下

由巨噬细胞、中性粒细胞以及各种细胞因子共同造成机

体局部炎性反应后刺激肝脏合成分泌的，其能敏感地反

映机体炎性反应，因此说明 ESS 组患者体内的炎性反应

较甲功正常组明显加剧，从而介导了 T3、FT3 降低，这

也符合既往研究对 CHF 伴 ESS 患者的可能机制的阐述，

即 CHF 患者体内神经内分泌功能激活，应激状态下肿

瘤坏死因子 α、白介素２、白介素 6 及干扰素等大量

细胞因子释放，通过多种途径作用于下丘脑 - 垂体 - 甲

状腺轴，影响甲状腺激素的代谢，TSH 对促甲状腺激素

释放激素（TRH）的反应降低，TSH 未发生代偿性增加［10］。

此外，既往研究表明 ESS 在 CHF 患者中的发病率

为 18.00%~24.56%，且心功能障碍的严重程度与 ESS 的

发生率存在相关性，伴 ESS 的心力衰竭患者通常心功

能更差、预后不佳［11-12］。本研究结果显示，CHF 患者

中 ESS 的发生率为 53.9%（164/304），ESS 组中 NYHA

心功能Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ级的患者中分别占 36.6%、57.6%、

92.9%，且 ESS 组和甲功正常组患者 NYHA 分级比较，

差异有统计学意义；ESS 组患者 T3、FT3 低于甲功正常

组；表明 CHF 患者心功能越差 ESS 发生率越高。ESS

组患者心力衰竭再入院率、心力衰竭死亡率、全因死亡

率均高于甲功正常组，表明 CHF 合并 ESS 的患者预后

更差。本研究结果还发现，全因死亡组患者 T3、FT3 水
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图 2　ESS 组与甲功正常组患者全因死亡分析
Figure 2　All-cause death analysis between ESS group and normal thyroid 
function group

表 5　CHF 患者发生心力衰竭死亡影响因素的 Cox 回归分析
Table 5　Cox regression analysis of the factors associated with heart failure 
death in patients with CHF

项目 B SE Wald χ2 值 P 值 HR（95%CI）

年龄 0.055 0.023 5.536 0.019 1.056（1.009，1.105）

T3 -0.229 0.939 0.059 0.807 0.795（0.126，5.008）

FT3 -0.573 0.280 4.189 0.041 0.564（0.325，0.976）

ALB -0.096 0.052 3.452 0.063 0.908（0.821，1.005）

Hb -0.020 0.010 3.985 0.046 0.980（0.961，1.000）

CRP 0.006 0.004 3.179 0.075 1.006（0.999，1.013）

LVEF -0.046 0.013 12.633 <0.001 0.955（0.932，0.980）

表 6　CHF 患者发生全因死亡影响因素的 Cox 回归分析
Table 6　Cox regression analysis of the factors associated with all-cause 
death in patients with CHF

项目 B SE Wald χ2 值 P 值 HR（95%CI）

年龄 0.054 0.018 8.856 0.003 1.055（1.019，1.093）

T3 0.519 0.687 0.571 0.450 1.680（0.438，6.453）

FT3 -0.200 0.290 0.479 0.489 0.818（0.464，1.443）

ALB -0.076 0.044 3.056 0.080 0.926（0.850，1.009）

Hb -0.021 0.008 6.989 0.008 0.979（0.963，0.994）

CRP 0.004 0.003 1.443 0.230 1.004（0.997，1.010）

LVEF -0.036 0.011 11.887 0.001 0.964（0.944，0.984）
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平及 LVEF 低于存活组；进一步将全因死亡组分为两个

亚组后分析发现，心力衰竭死亡亚组患者 T3、FT3 水平

低于存活组，Cox 回归分析结果显示，FT3、Hb、LVEF

是 CHF 患者发生心力衰竭死亡的影响因素，故 T3、FT3

的水平可以反映 CHF 患者病情严重程度及不良预后，

尤其伴 FT3 降低的 CHF 患者，表明其远期预后更差，

FT3 可以作为评价 CHF 患者远期预后的预测指标，与日

本 SATO 等［13］的研究结论低 FT3 是心力衰竭患者心源

性死亡的预测因子相符。

综上所述，CHF 伴 ESS 患者肾功能、肝功能情况

较差，且心力衰竭死亡率、全因死亡率高于单纯 CHF

患者，远期预后较差，而 T3、FT3 可以反映 CHF 患者病

情严重程度及预后情况，因此对 CHF 患者进行甲状腺

激素监测具有十分重要的临床价值，可了解患者是否合

并 ESS，尤其 FT3 是否降低对判断患者的预后有指导意

义。另外，近几年针对 CHF 伴 ESS 的患者短期内给予

小剂量甲状腺激素治疗的研究发现，甲状腺激素治疗能

够上调 β 肾上腺素受体密度，明显增加 CHF 患者心排

血量，降低外周血管阻力，缩小左心室舒张末期前后径，

改善心脏功能［14-15］。结合本研究结果，下一步本课题

组拟对 CHF 伴 ESS 患者长期使用甲状腺激素治疗效果

的相关问题进行研究。

作者贡献：施根灵负责文章构思与设计，数据整理

及统计学分析，撰写论文；方慧、戴茜茜负责病例选取、

患者随访、数据收集和整理；高明喜负责质量控制、结

果的分析与解释；苏工负责研究实施与可行性分析、文

章英文修订及全文审校，并对文章负责。 
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·论著·

血清骨形成蛋白 4 水平与 2 型糖尿病患者
骨密度相关性分析

杜岑，敖娜，于洁，杨晶，耿宝川，都健 *

【摘要】　背景　骨形成蛋白 4（BMP4）是促进骨形成的重要因子，同时影响胰岛素的分泌。而目前关于 2 型

糖尿病患者血清 BMP4 水平及其与骨密度的相关性鲜有报道。目的　探讨 2 型糖尿病患者血清 BMP4 与骨密度的关系。

方法　前瞻性收集 2017 年在中国医科大学附属第四医院第一内分泌代谢内科住院治疗的 2 型糖尿病患者 128 例的临

床资料，收集患者的一般资料、实验室检查指标，采用酶联免疫吸附试验（ELISA）测定血清中 BMP4 水平。根据骨

密度检查结果，将患者分为骨量正常组（66 例）和骨量减少组（62 例）。血清 BMP4 水平与各指标的相关性分析采

用 Spearman 秩相关分析；2 型糖尿病患者骨量减少影响因素的分析采用多因素 Logistic 回归分析。结果　两组患者空

腹血糖（FBG）、空腹胰岛素、空腹 C 肽、糖化血红蛋白（HbA1c）、三酰甘油（TG）、总胆固醇（TC）、低密度脂

蛋白（LDL）、高密度脂蛋白（HDL）、尿酸（UA）、胰岛素抵抗指数（HOMA-IR）比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；

骨量减少组女性所占比例高于骨量正常组，年龄高于骨量正常组、病程长于骨量正常组，体质指数（BMI）、腰围、

BMP4 水平低于骨量正常组（P<0.05）。Spearman 秩相关分析显示，2 型糖尿病患者血清 BMP4 水平与年龄呈负相关

（rs=-0.262，P=0.003），与 BMI 呈正相关（rs=0.205，P=0.020）。多因素 Logistic 回归分析结果显示，BMP4 为 2 型

糖尿病患者骨量减少的影响因素〔OR=0.364，95%CI（0.214，0.619），P<0.05〕。结论　2 型糖尿病患者中骨密度减

少者血清 BMP4 水平明显下降，低水平 BMP4 与高龄、低 BMI 相关，BMP4 是骨密度减少的独立影响因素。

【关键词】　糖尿病，2 型；骨形成蛋白 4；骨密度；骨量减少；相关性研究
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Relationship between Serum BMP4 Level and Bone Density in Patients with Type 2 Diabetes Mellitus　DU Cen，AO 
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【Abstract】　Background　BMP4 is a major factor which can promote bone formation and influence insulin secretion.

However，few studies have been done regarding the relationship between bone density and serum BMP4 level in type 2 diabetes 

mellitus （T2DM） patients.Objective　To explore the association between bone density and serum BMP4 level in T2DM 

patients.Methods　A prospective design was used.T2DM inpatients （n=128） from No.1 Department of Endocrinology and 

Metabolism，the Fourth Affiliated Hospital of China Medical University were enrolled during January to December 2017.Clinical 

data were collected，including demographic data，routine laboratory parameters，serum BMP4 detected using ELISA，and 

bone density （66 with normal and 62 with reduced bone density）.Spearman rank correlation analysis was used to analyze the 

correlation of serum BMP4 with other indices.Logistic regression was used to determine variables associated with osteopenia.

Results　Compared with patients with normal bone density，those with reduced bone density had higher percentage of women，

greater average age and longer average duration of T2DM，and lower average BMI，waist circumference as well as BMP4 （P<0.05），

but similar average levels of fasting blood glucose，fasting insulin，fasting C-peptide，HbA1c，TG，TC，LDL，HDL，uric 
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随着运动量减少、高热量食物摄入增加等不良生活

方式的影响，2 型糖尿病患者的人数逐年增长。糖尿病

不仅会引起血管病变，同时也会引起骨代谢异常。因血

糖控制不佳导致骨代谢紊乱甚至骨质疏松症的患病率高

达 40%~60%［1］。2 型糖尿病合并骨代谢异常也成为目

前研究的热门话题［2］。骨量的变化受多种细胞因子及

骨生长因子的影响。骨形成蛋白 4（BMP4）作为骨生

长因子中的一员，研究发现其能够促进骨的形成［3］。

同时，BMP4 可通过结合骨形成蛋白受体 1A，增强一

系列胰岛素代谢相关基因的表达，从而增强胰岛素的分

泌［4］。因此，BMP4 和糖尿病、骨代谢之间存在密不可

分的联系。而 2 型糖尿病患者体内血清 BMP4 水平，以

及其与骨密度具有相关性还没有被研究证明。因此本研

究旨在评估不同骨量 2 型糖尿病患者血清 BMP4 水平及

其与骨密度的相关性，为预防和治疗 2 型糖尿病合并骨

代谢疾病探索新靶点，开拓新的研究领域。

1　对象与方法

1.1　研究对象　前瞻性收集 2017 年在中国医科大学附

属第四医院第一内分泌代谢内科住院治疗的 2 型糖尿病

患者 128 例。诊断标准：（1）具有典型糖尿病症状（烦

渴多饮、多尿、多食、不明原因的体质量下降）且随机

静脉血糖≥ 11.1 mmol/L；（2）空腹血糖（FBG）>7.0 

mmol/L；（3）口服葡萄糖耐量试验（OGTT）葡萄糖负

荷后 2 h 血糖≥ 11.1 mmol/L［5］。排除标准：感染性疾

病、恶性肿瘤、创伤、血液病、严重肝肾功能不全、影

响骨代谢的内分泌疾病（甲状腺疾病、库欣综合征等）、

风湿系统疾病、3 个月内骨折、1 个月内接受放射治疗

及近期服用影响骨密度药物者，生育期女性。本研究已

通过中国医科大学附属第四医院伦理委员会审查（EC-

2016-KS-033）；由于酶联免疫吸附试验（ELISA）检

测血样来自检验科废弃血标本，故免除知情同意。

1.2　研究方法

1.2.1　一般资料　收集患者的一般资料：性别、年龄、

病程、身高、体质量、腰围，计算体质指数（BMI）。

1.2.2　实验室指标检测　入院第 2 天，患者常规抽取静

脉血，采用全自动生化仪检测 FBG、空腹胰岛素、空腹

C 肽、糖化血红蛋白（HbA1c）、三酰甘油（TG）、总

胆固醇（TC）、低密度脂蛋白（LDL）、高密度脂蛋白

（HDL）和尿酸（UA）。胰岛素抵抗指数（HOMA-IR）

=FBG× 空腹胰岛素 /22.5。

采用 ELISA 检测患者血清 BMP4 水平。（1）将实

验所需试剂和标本从冰箱中拿出，放置常温中。（2）将 

0.5 ml 标准品稀释液加入标准品中，轻轻摇动后静置

约 10 min，此时加入标准品稀释液后的标准品浓度为 

2 000 ng/L。在 7 个 EP 管中分别加入 250 μl 的标准品

稀释液。依次从标准品和 EP 管中取出 250 μl 液体加入

后一个 EP 管中，使每个 EP 管所对应浓度分别稀释至 

1 000、500、250、125、62.5、31.2 ng/L，最后一个 EP

管作为空白孔，不再加入前面管的液体。（3）加样：

96 孔板由上至下、由左至右依次加入 100 μl 标准品瓶

中及 7 个 EP 管中的溶液，剩下的孔依次加入 100 μl 待

测样品。用膜包被酶标板后，在 37 ℃孵育箱里放置 1 h。

（4）在等待待测样品孵育过程中，配置检测溶液 A 和

B 工作液。将 100 μl 检测溶液 A 工作液加入 9 900 μl

检测溶液 A 稀释液中，使二者混匀。检测溶液 B 工作液

配置同检测溶液 A 工作液。（5）拿出孵育箱中的酶标

板，将酶标板中液体甩干后每孔加入 100 μl 检测溶液

A 工作液，覆膜，放于 37 ℃孵育箱 1 h。（6）在等待

过程中配置洗涤溶液。在 580 ml 去离子水中加入 20 ml 

洗涤液，混合均匀。（7）取出孵育箱中的酶标板，甩干，

用多道移液器吸取洗涤液，向每孔中加入 350 μl 洗涤

液，等待 1~2 min，轻拍酶标板于吸水纸上，直至吸出

孔中所有残留液体。重复以上操作 3 次，尽量至无液体

残留。（8）将每孔中加入检测溶液 B 工作液 100 μl， 

用 膜 包 被 酶 标 板 后， 放 于 37 ℃ 孵 育 箱 30 min。 

（9）甩干板内液体，用洗涤液洗板 5 次，方法同步骤

（7）。（10）向每孔加入 90 μl TMB 底物溶液，覆膜，

将酶标板放在不透光盒子里并置于37 ℃孵育箱中显色，

当酶标板的前 3~4 孔出现依次递减的蓝色时，取出酶标

板。（11）依次向每孔内加入 50 μl 终止溶液（顺序与

加入底物溶液顺序一致），会发现每孔由蓝色立刻变为

黄色。（12）尽量保证酶标板底部无气泡及水滴，设定

酶标仪波长为 450 nm 后测量每孔的 OD 值。（13）画

出标准曲线，由此计算出待测样品的浓度。

1.3　分组　患者均采用全功能 DEXA 体脂成分骨密度

扫描仪测定脊柱、双侧股骨平均骨密度值。≥ 50 岁男

性及绝经后女性参考世界卫生组织（WHO）推荐的诊

断标准：T 值≥ -1.0 为骨量正常，-1.0>T 值 >-2.5 为骨

acid，and HOMA-IR （P>0.05）.The level of BMP4 had negative correlation with age （rs=-0.262，P=0.003） and positive 

correlation with BMI （rs=0.205，P=0.020）.Logistic regression analysis showed that BMP4 was independently associated with 

reduced bone density 〔OR=0.364，95%CI（0.214，0.619），P<0.05〕.Conclusion　The level of BMP4 in serum was 

significantly decreased in T2DM patients with reduced bone density.Low BMP4 was significantly correlated with advanced age and 

low BMI.BMP4 was an independent predicted factor of bone density.

【Key words】　Diabetes mellitus，type 2；Bone morphogenetic protein 4；Bone density；Osteopenia；Correlation study
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量减少，T 值≤ -2.5 为骨质疏松。<50 岁男性参考 Z 值［6］。

根据骨密度结果将患者分为骨量减少组（62 例）

和骨量正常组（66 例），其中骨量减少组包含骨质疏

松和骨量减少患者。

1.4　统计学方法　采用 SPSS 22.0 统计学软件进行数据

处理。计数资料比较采用 χ2 检验；采用 K-S 检验各组

资料的正态性，Levene 方法检验方差齐性，正态分布的

计量资料以（x±s）表示，两组间比较采用成组 t 检验；

非正态分布的计量资料以 M（P25，P75）表示，两组间

比较采用 Mann-Whitney U 检验；血清 BMP4 水平与各

指标的相关性分析采用 Spearman 秩相关分析；2 型糖尿

病患者骨量减少影响因素的分析采用多因素 Logistic 回

归分析。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组一般资料比较　骨量正常组与骨量减少组患

者 FBG、 空 腹 胰 岛 素、 空 腹 C 肽、HbA1c、TG、TC、

LDL、HDL、UA、HOMA-IR 比较，差异均无统计学意

义（P>0.05）；骨量减少组女性所占比例高于骨量正常组，

年龄高于骨量正常组、病程长于骨量正常组，BMI、腰

围、BMP4 水平低于骨量正常组，差异均有统计学意义

（P<0.05，见表 1）。

2.2　BMP4 水平与各指标的相关性分析　Spearman 秩

相关分析结果显示，2 型糖尿病患者血清 BMP4 水平

与 年 龄 呈 负 相 关（rs=-0.262，P=0.003）， 与 BMI 呈

正 相 关（rs=0.205，P=0.020）， 与 病 程（rs=0.155，

P=0.214）、腰围（rs=0.122，P=0.214）、FBG（rs=0.055，

P=0.541）、 空 腹 胰 岛 素（rs=0.012，P=0.894）、 空

腹 C 肽（rs=-0.098，P=0.273）、HbA1c（rs=-0.013，

P=0.886）、TG（rs=0.109，P=0.229）、TC（rs=-0.008，

P=0.927）、LDL（rs=-0.119，P=0.179）、HDL（rs=0.007，

P=0.937）、UA（rs=0.143，P=0.107）、HOMA-IR（rs=0.086，

P=0.334）无相关关系。

2.3　2 型 糖 尿 病 患 者 骨 量 减 少 影 响 因 素 的 多 因 素

Logistic 回归分析　以是否合并骨量减少为因变量（赋

值：骨量减少 =1，骨量正常 =0），以单因素分析有统

计学意义的项目〔性别（赋值：男 =1，女 =2）及年龄（赋

值：实测值）、病程（赋值：实测值）、BMI（赋值：

实测值）、腰围（赋值：实测值）、BMP4（赋值：实

测值）〕为自变量行多因素 Logistic 回归分析，结果显示，

BMP4 为 2 型糖尿病患者骨量减少的影响因素（P<0.05， 

见表 2）。

表 2　2 型糖尿病患者骨量减少影响因素的多因素 Logistic 回归分析
Table 2　Multivariate Logistic regression analysis for influencing factors of 
bone loss for inpatients with type 2 diabetes

变量 β SE Waldχ2 值 P 值 OR 值 95%CI

性别 -0.474 1.303 0.132 0.716 0.623 （0.048，8.002）

年龄 0.057 0.056 1.029 0.310 1.059 （0.948，1.182）

病程 0.040 0.021 3.440 0.064 1.041 （0.998，1.085）

BMI -0.452 0.239 3.572 0.059 0.636 （0.398，1.017）

腰围 -0.274 0.159 2.969 0.085 0.760 （0.556，1.038）

BMP4 -1.015 0.281 13.011 <0.001 0.362 （0.209，0.629）

3　讨论

糖尿病合并骨量减少将导致骨组织微观结构改变，

骨脆性增加，使骨折的发生率明显升高，严重影响患者

的生活质量。因此，了解影响糖尿病患者骨代谢的因素，

能够预防或延缓糖尿病合并骨量减少的发生，对改善患

者生活质量有重要作用。本研究发现，2 型糖尿病伴骨

表 1　骨量正常组与骨量减少组患者临床资料比较
Table 1　Comparison of clinical data of type 2 diabetic inpatients with normal and reduced bone density 

组别 例数
例数

（男 / 女）
年龄

（x±s，岁）
病程

〔M（P25，P75），月〕

BMI
〔M（P25，P75），

kg/m2〕

腰围
〔M（P25，P75），

cm〕

FBG
〔M（P25，P75），

mmol/L〕

空腹胰岛素
〔M（P25，P75），

mU/L〕

空腹 C 肽
〔M（P25，P75），

μg/L〕

骨量正常组 66 45/21 54.9±12.8 54（22，120） 26.3（24.3，27.5） 90（84，97） 8.8（7.2，11.5） 13.4（9.2，19.5） 1.5（0.9，2.5）

骨量减少组 62 25/37 62.6±11.5 120（57，150） 23.9（22.4，26.8） 87（85，90） 8.4（4.9，17.6） 13.8（5.7，19.9） 1.7（1.2，2.4）

检验统计量值 10.013a 3.540b -2.247 -3.366 -3.199 -0.620 -0.510 -0.985

P 值 0.002 0.001 0.025 0.001 0.001 0.535 0.610 0.325

组别
HbA1c

〔M（P25，P75），
%〕

TG
〔M（P25，P75），

mmol/L〕

TC
（x±s，
mmol/L）

LDL
（x±s，
mmol/L）

HDL
〔M（P25，P75），

mmol/L〕

UA
〔M（P25，P75），

μmol/L〕

HOMA-IR
〔M（P25，P75）〕

BMP4
〔M（P25，P75），

ng/L〕

骨量正常组 8.4（7.3，9.6） 1.96（1.39，2.70） 4.91±1.27 2.62±0.82 1.02（0.85，1.18） 352（294，408） 5.5（3.1，8.8） 97.6（95.0，99.6）

骨量减少组 8.6（7.4，10.4） 1.58（1.22，2.56） 5.04±1.15 2.88±1.08 1.12（0.92，1.30） 314（267，385） 5.2（2.4，8.6） 86.2（84.3，88.8）

检验统计量值 -1.190 -1.452 0.612b 1.515b -1.903 -1.547 -0.970 -9.500

P 值 0.234 0.147 0.542 0.132 0.057 0.122 0.332 <0.001

注：BMI= 体质指数，FGB= 空腹血糖，HbA1c= 糖化血红蛋白，TG= 三酰甘油，TC= 总胆固醇，LDL= 低密度脂蛋白，HDL= 高密度脂蛋白，

UA= 尿酸，HOMA-IR= 胰岛素抵抗指数，BMP4= 骨形成蛋白 4；a 为 χ2 值，b 为 t 值，余检验统计量值为 Z 值
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密度减少者血清 BMP4 水平明显下降。低水平 BMP4 与

高龄、低 BMI 明显相关。BMP4 是骨密度减少的影响因素。

本研究中，骨量减少组年龄高于骨量正常组、病程

长于骨量正常组，BMI、腰围小于骨量正常组，这与既

往研究相符［7-10］，提示 2 型糖尿病伴骨量减少患者常

伴有高龄、长病程和体质量下降。年龄、BMI 在既往研

究中已被证实与 2 型糖尿病患者骨密度变化相关［7-10］。

伴随年龄的增长，2 型糖尿病患者胰岛功能逐渐下降将

会导致胰岛素分泌不足。胰岛素分泌的减少不仅会引起

体内三大物质代谢紊乱、体内钙的吸收下降从而削弱骨

重建；而且会通过降低对腺苷酸环化酶及破骨细胞的抑

制作用从而加速骨吸收。对于肥胖的患者，骨骼可承受

更大的机械负荷能力，跌倒时因骨折带来的损伤较体

质量较轻者降低［11］。BMI 的增加导致外周脂肪组织中

芳香化酶活性升高，通过增加雌激素合成从而刺激成骨

细胞及分泌胰岛素样生长因子 1（IGF-1），抑制骨吸

收［12-13］。因此，年龄和 BMI 能够通过影响胰岛素和激

素的分泌导致骨密度的变化。

本研究未发现骨量正常组和骨量减少组在血糖、血

脂方面存在统计学差异。既往研究发现，血糖、血脂水

平与骨密度水平明显相关［14-16］。长期高血糖可能通过

渗透性利尿的作用导致体内钙磷的流失，从而导致骨量

的减少。脂肪和骨骼由共同的祖细胞衍生而来，脂代谢

与骨代谢有着紧密的联系。分析可能由于本研究对象均

为 2 型糖尿病患者，其血糖、血脂的异常已经受到降血

糖和降血脂等药物的影响。但本研究仍观察到，与骨量

正常组相比，骨量减少组的 HbA1c、LDL 更高，若样本

量进一步增加，不排除可能观察到有统计学差异的血糖、

血脂水平异常。

本研究结果发现，BMP4 为 2 型糖尿病患者骨量减

少的独立影响因素。骨代谢受多种因素的影响［17］，骨

形成蛋白（BMP）作为骨形成的决定性因素，其作用深

受瞩目。其中，BMP4 作为 BMP 家族中的一员，通过作

用于 BMP 受体发挥成骨作用。BMP4 可以通过如下途径

诱导骨形成：（1）通过 Smad 信号转导通路诱导骨形成；

（2）通过 P38 丝裂原激活的蛋白激酶途径刺激骨细胞

分裂刺激骨细胞增生［18］。近期体外研究表明，骨折愈

合过程中，加入 BMP4 可以通过调节血管内皮生长因子

加强血管生成和骨再生，促进骨组织愈合［19］。同时，

有研究发现，BMP4 除了与骨形成相关，BMP4 还可增

加雌二醇的分泌和抑制黄体酮［20］。而性激素水平与骨

密度明显相关，BMP4 也可能通过干预性激素的分泌影

响骨密度的水平。调节 BMP4 水平将可能成为增加骨密

度的新治疗靶点，其影响 2 型糖尿病骨代谢的机制值得

更多研究进一步深入探索，给 2 型糖尿病患者降低骨代

谢病合并症风险带来新希望。

本研究存在局限性，首先由于样本量较少，未对骨

密度进行分层分析，在后续研究中，可进一步按照骨密

度进行分层研究。其次，本研究未排除患者近期应用口

服降糖药及外源性胰岛素治疗，故不能排除降糖治疗对

骨密度结果的影响，也是本研究未观察到空腹胰岛素、

HOMA-IR 在两组间有差异的原因之一。

综上所述，本研究结果显示，2 型糖尿病伴骨密度

减少者血清 BMP4 水平明显下降，低水平 BMP4 与高龄、

低 BMI 相关，BMP4 是骨密度减少的影响因素。未来可

考虑通过控制血清 BMP4 水平作为新靶点，降低 2 型糖

尿病患者伴骨代谢异常的发生率。
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《中国全科医学》脑健康系列研究栏目征稿

“脑健康”的范围比较广，除了常见的脑血管疾病、脑炎、脑肿瘤外，还包括睡眠障碍、精神障碍等脑功能性疾病。既往对于脑疾病的认

识多停留在老年人脑疾病，如老年痴呆、脑出血、脑缺血及并发症等。随着社会发展，来自生活和工作多方面的压力及受不良生活方式的影响，

使得脑疾病的发病逐渐年轻化，引发睡眠质量不佳、记忆力下降、头疼、精神紧张、情绪焦躁等一系列症状，尤其在

年轻群体中高发。因此，《中国全科医学》开设“脑健康系列研究”专栏，针对此方向的最新研究成果进行报道，重

点关注方向如下：“脑血管性疾病的防治”“脑病并发症及后遗症的康复”“体医融合——科学运动对脑健康的影响”“脑炎、

癫痫的诊治”“头疼、睡眠障碍、精神障碍的诊治与健康管理”“认知障碍、记忆衰退、痴呆的防治与干预”。来稿

形式不限，述评 / 综述、现况调查、随机对照研究、队列研究、质性研究等均可；要求观点鲜明、内容详实、数据 / 证

据充分，有一定的创新性和前沿性，能很好地反映临床难点和热点问题。

投稿途径：请登录本刊官网 www.chinagp.net/magazine 进行在线投稿；投稿时文题前 +“脑健康系列研究”字样，如“脑

健康系列研究”+ 文题。

（本刊编辑部整理）
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·论著·

不同运动亚型早期帕金森病的非运动症状研究

楼跃，乔松，王晏雯，蔡苗，庄丽英，刘小利 *

【摘要】　背景　帕金森病（PD）是一种常见的老年期神经退行性疾病，具有高发病率、高患病率和高致残率

的特点，PD 患者的临床表现多样，包括运动症状和非运动症状，根据不同运动症状可将 PD 分为不同亚型，不同运动

分型 PD 患者在发病因素、病理生理过程等方面存在差异。然而，目前对于 PD，尤其是早期 PD 的非运动症状研究较

少。目的　通过比较不同运动亚型早期 PD 患者在认知功能、额叶功能、情绪和睡眠情况、自主神经功能等非运动症

状方面的差别，探讨非运动症状与早期 PD 运动亚型之间的关系。方法　选取 2017 年 1 月—2020 年 3 月浙江医院神

经内科门诊和病房收治的 116 例早期 PD 患者为研究对象，采用运动障碍学会 - 统一帕金森病评估量表（MDS-UPDRS）

将其分为震颤为主型（TD）组、姿势不稳 / 步态障碍型（PIGD）组及混合型（IT）组。比较三组早期 PD 患者一般临

床资料、MDS-UPDRS、非运动症状量表（NMSS）、简易智力状态检查量表（MMSE）、额叶功能评定量表（FAB）、

老年抑郁量表（GDS-30）、情感淡漠评定量表（MAES）、帕金森病睡眠量表（PDSS）、自主神经量表（SCOPA-AUT）

的评估结果。结果　TD 组、PIGD 组、IT 组分别为 76 例、32 例、8 例。三组患者非运动症状的出现频率和严重程度

得分比较，差异有统计学意义（P<0.05）；三组患者的 FAB、GDS-30、MAES、SCOPA-AUT 得分比较，差异有统计

学意义（P<0.05）。结论　PD 的非运动症状是 PD 的常见症状，在 PD 早期就可以出现，PIGD 型和 IT 型的非运动症

状较 TD 型严重，对早期 PD 患者进行合理的运动分型有助于在临床诊疗中更有效地评估 PD 患者的病情和预后并制定

更合理的治疗方案。

【关键词】　帕金森病；运动亚型；非运动症状；额叶功能；自主神经功能障碍

【中图分类号】　R 742.5　【文献标识码】　A　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2021.00.020

楼跃，乔松，王晏雯，等．不同运动亚型早期帕金森病的非运动症状研究［J］．中国全科医学，2021，24（12）：
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LOU Y，QIAO S，WANG Y W，et al．Non-motor symptoms in early Parkinson's disease with three different motor 

subtypes［J］．Chinese General Practice，2021，24（12）：1487-1493．

Non-motor Symptoms in Early Parkinson's Disease with Three Different Motor Subtypes　LOU Yue，QIAO Song，

WANG Yanwen，CAI Miao，ZHUANG Liying，LIU Xiaoli*

Department of Neurology，Zhejiang Hospital，Hangzhou 310013，China
*Corresponding author：LIU Xiaoli，Chief physician；E-mail：liuxiaoli1010@126.com

【Abstract】　Background　Parkinson's disease（PD） is a common neurodegenerative disease in the elderly with 

high incidence，prevalence and morbidity.Patients with PD have variable clinical presentations，including motor and non-motor 

symptoms.According to motor symptoms，PD can be divided into different subtypes，with subtype-specific pathogenic factors 

and pathophysiological processes.However，only a few studies have focused on non-motor symptoms of PD，especially early 

PD.Objective　To explore the relationship between non-motor symptoms and motor subtypes of early PD by analyzing non-motor 

symptoms such as cognitive function，frontal lobe function，mood and sleep status，and autonomic function by motor subtypes in 

early PD patients.Methods　One hundred and sixteen neurology outpatients and inpatients with early PD from Zhejiang Hospital 

were included between January 2017 to March 2020 and divided into tremor-dominant（TD），postural instability/gait disorder

（PIGD），and mixed（IT） groups according to the Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale.

The clinical data，and Motor disorders society-the unified Parkinson's disease rating scale，measurement results of Non-Motor 

Symptom Scale，Mini-Mental State Examination，Frontal Assessment Battery，Geriatric Depression Scale，Apathy Evaluation 

Scale，Parkinson's Disease Sleep Scale and Scales for Outcomes in Parkinson's Disease-Autonomic were compared between the 
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帕金森病（Parkinson's disease，PD）是一种常见的

老年期神经退行性疾病，临床上以静止性震颤、肌强

直、运动减少和姿势平衡障碍为特征，是老年人的常见

病、多发病，具有高发病率、高患病率和高致残率的特

点，给个人、家庭和社会带来沉重的经济负担和精神负

担。PD 最重要的病理特征是中脑黑质多巴胺能神经元

的渐进性死亡，同时残存的神经元内含有特征性的路易

小体［1］。除运动症状外，PD 患者还同时存在一些非运

动症状，如睡眠障碍、自主神经功能障碍、认知功能下

降、精神症状等，因非运动症状严重影响患者的生活质

量，近年来越来越受到人们的关注［2-4］。PD 患者的临

床表现多样，其体征、病程及药物反应各不相同。因而，

目前存在多种 PD 分型方法，以期通过使用分型方法，

使同一分型中的 PD 患者在发病因素、病理生理过程等

方面具有更高的同质性，2013 年运动分型是基于震颤

为主型（tremor dominate，TD）类项目和姿势不稳 / 步

态 障 碍 型（postural instability / gait disorder，PIGD） 类

项目比值提出的，目前在临床及研究中得到较广泛的应

用［5］。然而，目前对于该分型的 PD 尤其是早期 PD 的

非运动症状研究较少。本研究选取 2017 年 1 月—2020

年 3 月浙江医院神经内科门诊和病房收治的 116 例早期

PD 患者为研究对象，通过运动障碍学会 - 统一帕金森

病评估量表（MDS-UPDRS）、非运动症状量表（NMSS）、

简易智力状态检查量表（MMSE）、额叶功能评定量表

（FAB）、老年抑郁量表（GDS-30）、情感淡漠评定

量表（MAES）、帕金森病睡眠量表（PDSS）、自主神

经量表（SCOPA-AUT）对早期 PD 的非运动症状进行

评估，并进一步分析早期 PD 不同运动亚型之间认知功

能、额叶功能、自主神经功能、抑郁情绪、情感淡漠、

睡眠障碍等非运动症状的差别，从而探讨非运动症状与

早期 PD 不同运动亚型之间的关系，以期为 PD 患者提

供更精准的病情评估，在此基础上制定更合理的治疗 

方案。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2017 年 1 月—2020 年 3 月浙江医

院神经内科门诊和病房收治的早期 PD 患者 116 例为研

究对象。纳入标准：（1）符合《中国帕金森病的诊断

标准（2016 版）》［6］中的 PD 诊断标准；（2）Hoehn-

Yahr（H-Y）分期 1~2 期：第 1 期为单侧运动症状，

第 2 期为双侧运动症状，姿势平稳度正常；（3）受试

者为小学 2 年级或以上文化程度且无明显认知功能障碍

（MMSE ≥ 21 分），有能力完成量表评估；（4）受试

者均事先签署知情同意书。排除标准：（1）血管性帕

金森，帕金森叠加综合征，药物性帕金森等其他类型帕

金森；（2）曾患神经系统疾病（包括卒中、视神经脊

髓炎、癫痫等）；（3）有不稳定或严重的心、肺、肝、肾、

造血系统疾病；（4）存在不可纠正的视觉、听觉障碍，

无法完成量表等相关检测。

1.2　研究方法　（1）采用 PD 患者信息采集手册收集

患者的一般临床资料，包括年龄，性别，受教育年限，

病程，是否吸烟、饮酒，是否存在高血压、糖尿病。（2）

MDS-UPDRS：采用 MDS-UPDRS Ⅲ评估 PD 患者的运

动功能，包括言语、面部表情、强直、手指拍打、手掌

运动、前臂回旋运动、脚趾拍地运动、双脚灵敏度测试、

起立、步态、步态冻结、姿势平稳度、姿势、全身自发

性动作评估、双手姿势性震颤、双手动作性震颤、静止

性震颤幅度、静止性震颤持续性 18 个条目，每个条目

根据严重程度计 0~4 分，分值越大说明运动功能障碍严

重程度越高。其中 MDS-UPDRS Ⅱ中的震颤条目加Ⅲ中

的双手姿势性震颤、双手动作性震颤、静止性震颤幅度、

静止性震颤持续性为 TD 类项目；MDS-UPDRS Ⅱ中的

行走和平衡、冻结条目加Ⅲ中的步态、步态冻结、姿

势平稳度为 PIGD 类项目。当 TD 类项目总分 /PIGD 类

项目总分≥ 1.15 分，判定为 TD，TD 类项目总分 /PIGD

类项目总分≤ 0.90 分，判定为 PIGD，当 0.90 分 <TD

类项目总分 /PIGD 类项目总分 <1.15 分，判定为混合型

（indeterminate，IT）［7］，且分别记为 TD 组、PIGD 组、

IT 组。（3）NMSS 是一种可量化的用于评估 PD 患者非

运动症状的自评量表，该量表对每一种非运动症状的严

重程度和发作频率都能进行评估。该量表包含 30 个条

目，包括直立性低血压、跌倒、嗜睡、疲劳、失眠、不

宁腿、抑郁（对周围事情失去兴趣、主动性降低、情绪

three groups.Results　There were 76 cases in TD group, 32 cases in PIGD group and 8 cases in IT group.There were significant 

differences in frequency and severity of non-motor symptoms among three groups（P<0.05）.The assessed frontal lobe function，

depression，apathy and cardiovascular autonomic function of patients between the three groups showed significant differences

（P<0.05）.Conclusion　Non-motor symptoms are common in PD，which can appear in the early stage.The non-motor 

symptoms of PIGD and IT subtypes are more severe than those of TD subtype.The precise motor classification of early PD may 

facilitate effective assessment of the patient's status and prognosis in clinical practice，as well as the formulation of an appropriate 

treatment regimen.

【Key words】　Parkinson's disease；Motor subtypes；Non-motor symptoms；Frontal function；Autonomic nerve 

function
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低落）、焦虑、淡漠（缺乏正常情绪体验、缺乏愉快生

活体验）、幻觉、妄想、复视、注意力不集中、记忆下

降（近记忆、忘记事情）、流涎、吞咽困难、便秘、尿

急、尿急、夜尿、性欲增强、性生活困难、疼痛、嗅觉

减退、体重下降、出汗。通过上述条目对以下 9 个方面

进行评估：心血管、睡眠／疲劳、情绪／认知、感知障

碍、注意力／记忆、胃肠道症状、泌尿系统症状、性功

能及混合症状，严重程度分为 0~3 级，0 级表示无症状，

1 级表示症状为轻度，只给患者带来轻微的不适（1 分），

3 级表示症状为重度，给患者带来极大的痛苦（3 分），

总分 90 分；发作频率分为 1~4 级，1 级指出现频率为

极少（1 分），4 级指出现非常频繁（4 分），总分 120 分，

分值越大提示非运动症状越严重［8］。分别比较三组在

严重程度和出现频率上的差异。（4）MMSE：该量表

包括时间定向力、地点定向力、即刻记忆、注意力及计

算力、延迟记忆、语言、视空间 7 个方面，共 30 个条目，

每项回答正确得 1 分，回答错误或答不知道评 0 分，量

表总分范围为 0~30 分。量表评分与文化水平相关，正

常界值划分标准为：文盲 >17 分，小学 >20 分，初中及

以上 >24 分［9］。（5）FAB：该量表用于评估患者的执

行功能，包括类似性、词汇流畅性、运动序列测试、不

一致性指令、Go-No Go 试验、抓握行为 6 个条目，每

个条目全部正确为 3 分，全部错误为 0 分，总分 18 分［10］。

（6）GDS-30：用于评估患者的抑郁情绪，可评价以下

症状，包括情绪低落、活动减少易激惹、退缩，以及对

过去、现在和将来的消极评价，共 30 个条目，每个条

目都是一句问话，要求受试者回答是或否，30 个条目

中 10 条用反序计分（回答“否”表示抑郁存在，得 1 分），

20 条用正序计分（回答“是”表示抑郁存在，得 1 分），

总分最高 30 分，分值越高代表抑郁状态越严重［11］。（7）

MAES：用于评价患者的情感淡漠状态，分别从认知、

情感、行为及观察者评价方面对患者的动机水平进行评

价，共 14 个条目，条目 1~8 无症状 =3 分，非常符合 =0

分，条目 9~14 无症状 =0 分，非常符合 =3 分，评分越

高代表淡漠症状越严重［12］。（8）PDSS：用于评价患

者的睡眠质量，患者根据最近 1 周的睡眠情况回答问题，

其包含 15 个条目，每个条目根据症状的强度或频率在 

10 cm 长的线上做标记，0（0 分）代表最经常最严重，

10（10 分）代表无症状，分值越高代表睡眠质量越好［13］。

（9）SCOPA-AUT：用于评价患者过去 1 个月中的自主

神经功能情况，由 23 个条目组成，包含胃肠道、泌尿

系统、心血管系统、体温调节、瞳孔调节、性功能 6 个

方面，根据症状出现的频率分为 1~4 级，1 为从不出现（1

分），4 为频繁出现（4 分），总分 92 分，分值越高代

表自主神经症状越严重［14］。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 22.0 统计学软件进行数据

处理，计量资料以（x±s）表示，多组间比较采用单因

素方差分析，组间两两比较采用 LSD-t 检验；计数资料

的比较采用 χ2 检验或 Fisher's 确切概率法。以 P<0.05

为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　基本情况　本研究纳入的早期 PD 患者中男 69 例、

女 47 例，平均年龄（68.6±8.7）岁，平均受教育年限

（8.57±3.50）年；TD 组 76 例，PIGD 组 32 例，IT 组 8 例。

2.2　不同运动亚型早期 PD 患者临床资料的比较　三

组早期 PD 患者的性别、年龄、受教育年限、病程、

MDS-UPDRS Ⅲ评分、H-Y 分期、吸烟、饮酒、高血压、

糖尿病情况比较，差异无统计学意义（P>0.05，见表 1）。

2.3　不同运动亚型早期 PD 患者非运动症状比较　三组

早期 PD 患者非运动症状程度和频率的比较，差异有统

计学意义（P<0.05）。组间两两比较：IT 组 PD 患者非

运动症状程度和频率高于 TD 组（P<0.05，见表 2）。

三组早期 PD 患者非运动症状中嗜睡、抑郁、幻觉、注

意力不集中、流涎在出现率比较，差异有统计学意义

（P<0.05，见表 3）。因较多患者未评估性功能，本研

究未对该项进行分析。

2.4　 三 组 早 期 PD 患 者 MMSE、FAB、GDS-30、

MMES、PDSS 得 分 比 较　 三 组 早 期 PD 患 者 FAB、

GDS-30、MAES 得分比较，差异有统计学意义（P<0.05）。

组 间 两 两 比 较：PIGD 组 FAB 得 分 低 于 TD 组，GDS-

表 1　三组早期 PD 患者临床资料比较
Table 1　Comparison of clinical characteristics among 3 groups of patients with early Parkinson's disease

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（x±s，岁）
受教育年限
（x±s，年）

病程
（x±s，年）

MDS-UPDRS Ⅲ
评分（x±s，分）

H-Y 分期〔n（%）〕 吸烟
〔n（%）〕

饮酒
〔n（%）〕

高血压
〔n（%）〕

糖尿病
〔n（%）〕1 期 2 期

TD 组 76 45/31 68.6±8.9 8.47±3.28 4.14±2.87 26.45±14.09 25（32.9） 51（67.1） 20（26.3） 25（32.9） 23（30.3） 10（13.2）

PIGD 组 32 21/11 68.4±8.6 9.03±4.11 4.87±3.53 25.19±15.87 11（34.4） 21（65.6） 10（31.3） 11（34.4） 7（21.2） 8（25.0）

IT 组 8 3/5 69.5±8.1 7.63±2.97 5.88±3.36 27.75±8.80 1（12.5） 1（12.5） 1（12.5） 1（12.5） 1（12.5） 1（12.5）

F 值 - 0.053 0.595 1.531 0.138 - - - - -

P 值 0.351 0.949 0.553 0.221 0.871 0.581 0.618 1.000 0.467 0.283

注：TD= 震颤为主型，PIGD= 姿势不稳 / 步态障碍型，IT= 混合型，MDS-UPDRS= 运动障碍学会 - 统一帕金森病评估量表，H-Y 分期

=Hoehn-Yahr 分期；- 为 Fisher's 确切概率法无相应统计量值
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30、MAES 得 分 高 于 TD 组；IT 组 GDS-30、MAES、

PDSS 得分高于 TD 组，差异有统计学意义（P<0.05，见

表 4）。

2.5　３组早期 PD 患者 SCOPA-AUT 总分及各维度得分

比较　３组早期 PD 患者 SCOPA-AUT 心血管系统维度

得分比较，差异有统计学意义（P<0.05）。组间两两比较：

TD 组心血管系统维度得分低于 PIGD 组，差异有统计

学意义（P<0.05，见表 5）。因较多患者未评估性功能，

本研究未对该项进行分析。

3　讨论

目前的临床研究发现 PD 是一种具有明显异质性

的神经系统退行性疾病，通过对 PD 进行分型，以期

对 PD 的异质性进行简化描述。以往临床上最常用的

运动分型方法是将 PD 患者分为 TD、少动 - 强直型

（akinetic-rigid，A-R）和 IT 3 型。这种分型方法主要

是根据专家经验进行的分型［15］。2013 年提出新的分型

方法是根据震颤分数与姿势不稳及步态障碍分数的比值

（TD/PIGD）进行运动分型，将 PD 分为 TD、PIGD、

IT 型［5］。通过对两种分型方法的比较发现，只有 PIGD

亚 型 的 非 运 动 症 状 分 值 显 著 高 于 TD 亚 型， 因 此，

TD/IT/PIGD 分型方法比 TD/IT/A-R 分型方法更适合识

别非运动症状［16］。研究发现，TD 和 PIGD 表型与不同

的相关特征、遗传模式以及包括认知能力下降在内的并

发症风险有关［5］，因此分析不同 PD 亚型非运动症状，

有助于在临床诊疗中更有效地评估 PD 患者的病情和 

预后。

非运动症状是 PD 的常见症状，在 PD 早期就可以

出现，而且在疾病早期，非运动症状对比运动症状对患

表 3　三组早期 PD 患者非运动症状出现情况比较〔n（%）〕
Table 3　Comparison of non-motor symptoms among 3 groups of patients with early Parkinson's disease

组别 例数
直立性
低血压

跌倒 嗜睡 疲劳 失眠 不宁腿 抑郁 焦虑 淡漠 幻觉 妄想 复视

TD 组 76 24（31.6） 11（14.5） 30（39.5） 39（51.3） 30（39.5） 10（13.2） 23（30.3） 27（35.5） 19（25.0） 5（6.6） 3（3.9） 19（25.0）

PIGD 组 32 14（43.8） 5（15.6） 21（65.6） 23（71.9） 15（46.9） 10（31.3） 19（59.4） 15（46.9） 14（43.8） 8（25.0） 2（6.3） 7（21.9）

IT 组 8 2（25.0） 2（25.0） 4（50.0） 6（75.0） 5（62.5） 2（25.0） 6（75.0） 6（75.0） 4（50.0） 2（25.0） 0 2（25.0）

χ2 值 1.819 0.612 6.200 4.874 1.821 5.000 11.872 5.200 4.941 7.899 - 0.124

P 值 0.403 0.732 0.045 0.087 0.402 0.082 0.003 0.074 0.085 0.019 0.744 0.939

组别
注意力
不集中

记忆下降 流涎 吞咽困难 便秘 尿急 尿频 夜尿 疼痛 嗅觉障碍 体质量下降 出汗

TD 组 26（34.2） 44（57.9） 22（28.9） 13（17.1） 45（59.2） 33（43.4） 33（43.4） 38（50.0） 19（25.0） 27（35.5） 13（17.1） 16（21.1）

PIGD 组 18（56.3） 17（53.1） 12（37.5） 6（18.8） 18（56.3） 14（43.8） 16（50.0） 18（56.3） 9（28.1） 14（43.8） 5（15.6） 7（21.9）

IT 组 6（75.0） 6（75.0） 6（75.0） 1（12.5） 6（75.0） 1（12.5） 1（12.5） 3（37.5） 4（50.0） 4（50.0） 2（25.0） 3（37.5）

χ2 值 8.025 1.257 6.973 0.178 1.544 2.955 3.679 0.966 2.271 1.096 0.397 1.133

P 值 0.018 0.533 0.031 1.000 0.462 0.228 0.159 0.617 0.321 0.578 0.820 0.567

注：- 为 Fisher's 确切概率法无相应统计量值

表 4　三组早期 PD 患者 MMSE、FAB、GDS-30、MAES、PDSS 得分比较（x±s，分）
Table 4　Comparison of the scores of MMSE，FAB，GDS-30，MAES，and PDSS scores among 3 groups of patients with early Parkinson's disease

组别 例数 MMSE FAB GDS-30 MAES PDSS

TD 组 76 26.29±2.93 15.30±2.19 6.89±4.97 9.55±4.82 107.22±25.90

PIGD 组 32 25.34±2.75 13.84±2.27a 10.88±6.07a 20.09±6.41a 101.31±24.51

IT 组 8 24.63±2.92 14.38±2.50 13.13±6.58a 19.63±5.53a 87.50±23.31a

F 值 2.067 4.983 9.363 50.07 2.480a

P 值 0.131 0.008 <0.001 <0.001 0.088

注：MMSE= 简易智力状态检查量表，FAB= 额叶功能评定量表，GDS-30= 老年抑郁量表，MAES= 情感淡漠评定量表，PDSS= 帕金森病睡眠

量表；与 TD 组比较，aP<0.05

表 2　三组早期 PD 患者非运动症状程度和频率比较（x±s，分）
Table 2　Comparison of the degree and frequency of non-motor symptoms 
among 3 groups of patients with early Parkinson's disease

组别 例数 程度 频率

TD 组 76 12.13±8.23 13.09±8.73

PIGD 组 32 15.00±9.46 16.38±10.38

IT 组 8 21.25±12.42a 21.25±10.42a

F 值 4.390 3.612

P 值 0.015 0.030

注：与 TD 组比较，aP<0.05
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者生活质量的影响更明显［17］。近年来 PD 的非运动症

状越来越受到人们的关注［2-4，17］。但是，目前对不同

运动亚型早期 PD 的非运动症状研究较少。本研究发现，

TD 组非运动症状的严重程度和出现频率较低，与既往

的研究结果一致［18-19］。本研究通过 NMSS 评估发现，

疲劳、记忆减退、便秘是 TD 组最容易出现的非运动症状，

嗜睡、疲劳、抑郁是 PIGD 组最容易出现的非运动症状，

疲劳、抑郁、焦虑、记忆减退、注意力不集中、流涎是

IT 组最容易出现的非运动症状，其中嗜睡、抑郁、幻觉、

流涎在三组间的出现率有显著差别。

笔者通过 MMSE、FAB、GDS-30、PDSS、MAES、

SCOPA-AUT 评估患者认知障碍、执行功能、抑郁情绪、

睡眠质量、情感淡漠状态、自主神经障碍的疾病程度。

认知障碍是 PD 患者常见的非运动症状［20］，本研究发

现无论是 TD 组、PIGD 组还是 IT 组患者记忆减退都是

患者最常见的非运动症状主诉之一。对三组的认知功能

进行评估发现，尽管三组的全面认知功能评估（MMSE）

无显著差别，但 TD 组的执行功能（FAB）分值高于

PIGD 组和 IT 组，提示 PIGD 组和 IT 组的执行功能损害

较 TD 组严重。有研究认为，PD 患者的记忆损害特点

为源记忆损害突出，而项目记忆却相对保留［21］，其机

制可能是由于多巴胺的减少，使 PD 患者的前额叶 - 基

底节环路遭到破坏。LEWIS 等［22］通过 fMRI 的研究发现，

早期 PD 患者的纹状体和额叶激活明显减弱，说明该环

路的破坏在 PD 早期即已出现。有关源记忆的机制研究

提示，额叶可能更多地参与了源记忆的认知加工［23］。

LENFELDT 等［24］发现 PIGD 和 IT PD 的前额叶皮质（PFC）

中的 FA 和轴向扩散降低，提示额叶的白质变性与 PD

的 PIGD 症状有关。因此，即使在 PD 的早期，PIGD 和

IT 组的 PD 患者额叶功能下降也较 TD 组患者显著。

抑郁情绪也是 PD 患者常见的非运动症状主诉，其

可以出现在 PD 病程的各个阶段［25］。笔者研究发现，

在早期 PD 患者中 PIGD 组和 IT 组的抑郁得分高于 TD

组，这与既往研究结果相一致［26］，可能是由于 PIGD

组和 IT 组患者的运动症状对患者的日常生活能力的影

响较大，使其更容易产生抑郁情绪。且本研究发现在早

期 PD 患者中 PIGD 组和 IT 组睡眠质量较 TD 组差，睡

眠障碍的机制可能由于睡眠 - 觉醒周期的紊乱［27］。情

感淡漠是一种情感反应降低的精神状态，其特征为患者

在进行目标指向活动时出现行为、情绪和认知的缺陷。

研究发现 PD 患者中可有 17%~70% 的患者伴发情感淡

漠［28］。本研究发现 PIGD 组和 IT 组淡漠表现重于 TD 组。

情感淡漠的机制可能是由于淀粉样物质在额叶纹状体通

路沉积导致前额 - 基底核环路异常［29-30］。

自 主 神 经 功 能 障 碍 是 PD 另 一 常 见 的 非 运 动 症

状， 其 发 生 率 高 达 50%［31］， 有 些 患 者 甚 至 在 出 现

运动症状之前就出现了自主神经功能障碍［32］，本研

究发现在早期 PD 中，PIGD 和 IT 组自主神经功能障

碍较 TD 组更为突出，尤其是心血管系统的调节障碍

PIGD 组的分值显著高于 TD 组。PD 心血管系统自主

神经功能障碍的表现为血压调节异常，分为直立性低

血 压（orthostatic hypotension，OH）、 仰 卧 位 高 血 压

（supine hypertension，SH）和餐后低血压（postprandial 

hypotension，PPH），直立性低血压是其中最突出的心

血管系统自主神经功能障碍［33］。短暂或持续性低血压

可能导致大脑低灌注，可能会使 PD 症状复杂化［34］。

直立性低血压 PD 患者的交感神经影像学检查显示心肌

存在去甲肾上腺素能神经退行性变［35］。有证据表明在

PD 早期就有 α 突触核蛋白在外周及中枢自主神经系统

沉积［36］，这种沉积造成包括交感神经节、胃肠道的肠

系膜丛和心脏交感神经的自主神经损害［37］。

除此之外，PD 患者的非运动症状之间存在错综复

杂的关系。有研究认为，疲劳、抑郁、认知功能下降会

导致情感淡漠症状的加重［29，38］，PIGD 组和 IT 组的认

知障碍和睡眠障碍也可能进一步加重患者的抑郁情绪。

自主神经功能障碍与认知障碍之间也存在一定相关性，

存在自主神经功能障碍组表现为明显的额叶 / 执行功能

下降［39］，共同的神经化学缺陷或去甲肾上腺素能丧失

可能是构成两者联系的基础［40］。多种非运动症状的共

同作用加重对 PD 患者生活质量的影响。但是本研究有

一些局限性，首先，本研究的病例数较少，因在早期

PD 出现 IT 表现的患者较少，使本研究 IT 组的病例数

表 5　３组早期 PD 患者 SCOPA-AUT 总分及各维度得分比较（x±s，分）
Table 5　Comparison of the scale and subscales scores of SCOPA-AUT among 3 groups of patients with early Parkinson's disease

组别 例数 总分 胃肠道 泌尿系统 心血管系统 体温调节 瞳孔调节

TD 组 76 28.07±6.68 8.96±1.67 7.040±2.83 3.75±1.60 5.13±2.15 1.23±0.46

PIGD 组 32 29.84±7.60 9.56±2.05 7.22±2.49 5.00±2.11a 5.28±2.13 1.34±0.48

IT 组 8 30.63±8.77 9.50±2.78 7.38±2.88 4.00±1.93 6.38±2.92 1.50±0.53

F 值 1.015 1.314 0.088 5.597 1.158 1.486

P 值 0.366 0.273 0.916 0.005 0.318 0.231

注：SCOPA-AUT= 自主神经量表；与 TD 组比较，aP<0.05
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较少；其次三组例数相差较大，可能存在偏倚；第三，

没有进一步分析临床干预、治疗在三组中的差异。不同

运动亚型早期 PD 患者对药物治疗的反应及疾病进展的

差异，仍需大样本的研究提供支持证据。

因此，对 PD 患者进行合理的运动分型，并对不同

运动亚型早期 PD 进行全面的非运动症状评估有助于在

临床诊疗中更有效地评估 PD 患者的病情和预后，并制

定更合理的治疗方案。
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·信息速递·

指南那么多，是时候进行“指南的系统评价”了！

指南的系统评价是指“对某一领域或具体临床问题所有相关指南或推荐意见进行系统、全面地检索，对其制订原则和方法进行严格评价，

以呈现某领域指南或推荐意见的现状和证据空白”。

系统评价和临床实践指南经过了近几十年的发展，各自建立了一套较为完整的方法学体系，有专门的组织和机构对其开展持续研究，如

Cochrane 协作网和国际指南联盟（Guidelines International Network）。但对指南进行系统评价，目前还是一个新的交叉研究方向。

指南的系统评价能够全面、客观地呈现某一领域或具体临床问题所有相关指南的现状和差异 , 对指南制订者、临床医务人员和研究人员意

义重大。因此 , 开展指南系统评价相关研究至关重要。

《中国全科医学》“证据 • 指南”栏目欢迎循证研究人员联合医务人员共同对现有临床指南进行再评价，以最佳证据指导临床。请登录本

刊官网 www.chinagp.net/magazine 进行在线投稿；投稿时文题前添加“指南系统评价”字样，如“指南系统评价”+ 文题。

（本刊编辑部整理）
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·论著·

功能性消化不良患者的外周血白细胞分析

李妮矫 1，姚树坤 1*，许卫华 1，张艳丽 2 

【摘要】　背景　功能性消化不良（FD）是我国消化系统的常见病、多发病，既往研究较少关注患者的临床检验

指标。目的　观察 FD 患者外周血白细胞情况，并分析其与健康者之间的差异。方法　选取 2016—2018 年就诊于中日

友好医院脾胃病科门诊且确诊为 FD 的患者为 FD 组（n=87），选取同期于本院工作的健康职工及行体检的健康志愿

者为对照组（n=45）。收集两组外周血白细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞分数、嗜酸粒细胞计数情况，进行

异常率和具体数值的比较；并对两组不同性别的人群进行白细胞分析。结果　FD 组女性所占比例高于对照组（P<0.05）。

FD 组白细胞计数异常者 15 例，均表现为偏低；对照组白细胞总数异常者 1 例，也表现为偏低。FD 组中性粒细胞计

数异常者 16 例，均表现为偏低；对照组中性粒细胞计数异常者 1 例，也表现为偏低。FD 组中性粒细胞分数异常者 4 例，

其中 1 例表现为偏低，3 例表现为偏高；对照组中性粒细胞分数异常者 3 例，其中 2 例表现为偏低，1 例表现为偏高。

FD 组嗜酸粒细胞计数异常者 2 例，均表现为偏高；健康组嗜酸粒细胞计数异常者 1 例，表现为偏高。FD 组白细胞计

数、中性粒细胞计数异常率高于对照组（P<0.05）。FD 组白细胞计数、中性粒细胞计数低于对照组（P<0.05）。女性

FD 患者白细胞计数、中性粒细胞计数低于健康女性（P<0.05）。结论　FD 患者白细胞计数及中性粒细胞计数较健康

人群偏低，白细胞计数、中性粒细胞计数异常率较健康人群高，且这种现象在女性 FD 患者中更突出。 

【关键词】　消化不良；白细胞；中性粒细胞减少；炎症；免疫激活
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LI N J，YAO S K，XU W H，et al．Peripheral blood leukocytes in patients with functional dyspepsia［J］．Chinese 

General Practice，2021，24（12）：1494-1499．

Peripheral Blood Leukocytes in Patients with Functional Dyspepsia　LI Nijiao1，YAO Shukun1*，XU Weihua1，ZHANG 
Yanli2

1.Department of TCM Spleen and Stomach Diseases，China-Japan Friendship Hospital，Beijing 100029，China
2.Department of GI Medicine，China-Japan Friendship Hospital，Beijing 100029，China
*Corresponding author：YAO Shukun，Chief physician，Professor，Doctoral supervisor；E-mail：yao_sk@163.com

【Abstract】　Background　Functional dyspepsia （FD） is a common and frequently-occurring digestive disease in 

China.Previous studies paid little attention to the clinically measured peripheral blood indicators of patients.Objective　To observe 

and analyze the differences of peripheral blood leukocytes between FD patients and normal healthy people.Methods　We enrolled 

172 cases from China-Japan Friendship Hospital from 2016 through 2018，including 87 outpatients with a definite diagnosis 

of FD from Department of Spleen and Stomach Diseases，and 45 normal health people（consisting of workers and physical 

examinees in this hospital）.We collected and compared the values and rates of abnormalities of peripheral blood leukocyte 

count，neutrophil count，neutrophil percentage，eosinophil count between the groups，and conducted a sex-based analysis of 

white blood cells between the groups.Results　The proportion of women in FD group was higher than that in control group（P<0.05）.

Abnormal leukocyte counts were found in 15 FD patients and one control，which were slightly lower than the normal reference 

range.Abnormal neutrophil percentage was found in 16 FD patients and one control，which was also slightly lower than the normal 

reference range.Abnormal percentage of neutrophils was detected in four FD patients（decreased slightly in one and elevated 

slightly in three） and three controls（slightly decreased in two and slightly elevated in one）.Abnormal eosinophil count was 

found in two FD patients and one control，all elevated slightly.FD patients had higher rate of abnormalities and lower average level 

of white blood cell count（P<0.05）.Moreover，they also had higher rate of abnormalities and lower average level of neutrophil 
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功能性消化不良（functional dyspepsia，FD）是消

化系统的常见病，西方国家患病率为 10%~40%，亚洲

国家患病率为 5%~30%［1］。FD 具有病程长、病情反复

等特点，严重影响患者生活质量。早期研究认为 FD 与

胃肠动力异常、胃酸分泌异常、内脏高敏感、幽门螺杆

菌感染、精神心理等因素有关，而新近研究发现 FD 患

者存在慢性低度炎症及免疫激活，并在 FD 的发病中起

到主要作用［2-7］。笔者在临床上观察到部分 FD 患者存

在白细胞检验指标异常。白细胞是人体免疫系统的重要

组成，主要包括中性粒细胞、嗜酸粒细胞、单核细胞、

淋巴细胞，并可在胃肠黏膜转化成为肥大细胞、巨噬细

胞等多种细胞而参与免疫反应，产生多种细胞因子发挥

免疫功能。因此，本研究对 FD 患者是否存在外周血白

细胞的改变进行了分析，旨在为临床提供更多证据性 

资料。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选取 2016—2018 年就诊于中日友好医

院脾胃病科门诊且确诊为 FD 的患者为 FD 组，选取同

期于本院工作的健康职工及行体检的健康志愿者为对照

组。本研究经中日友好医院伦理委员会审批。

1.2　样本量估算及纳入与排除标准

1.2.1　 样 本 量 估 算　 以 α=0.05， 检 验 效 能（1-β）

=90%， 匹 配 样 本 量 比 例 为 2∶1， 对 照 组 效 应 均 值

Meanc=0.13， 预 测 OR 值 =4， 运 用 Power and Sample 

Size Free Calculators 样本量计算公式得出：对照组样本

量为 33 例，试验组样本量为 66 例。为获得更客观的统

计结果，本研究在此样本量估算值的基础上扩充样本量，

实际样本量为 FD 组 87 例，对照组 45 例。

1.2.2　纳入与排除标准　FD 组纳入标准：（1）患者均

符合 FD 的罗马Ⅳ诊断标准［8］；（2）年龄 18~65 岁。

FD 组排除标准：（1）有反流性食管炎、糜烂性胃炎、

萎缩性胃炎、消化性溃疡及肿瘤消化道器质性疾病及腹

部手术史；（2）合并贫血、结缔组织疾病、糖尿病等

内分泌代谢疾病者；（3）有严重心、肝、肾、造血系

统等原发病患者；（4）妊娠或哺乳期妇女；（5）近 4

周服用任何抑酸药物、胃黏膜保护剂、促动力剂及抗焦

虑和抑郁药物者；（6）有明显的精神障碍，如明确诊

断的抑郁症和焦虑症患者。

对照组纳入标准：（1）年龄 18~65 岁；（2）身体健康，

无消化道症状，近期无急性疾病史；（3）常规体检项目（包

括血常规、腹部超声、肝功能、肾功能、胸部 X 线检查）

检查未见异常。

1.3　观察指标　采集受试者清晨空腹静脉血，送至

本院检验科采用流式细胞术、荧光染色法进行实验室

指标检测，收集白细胞计数、中性粒细胞计数、中

性粒细胞分数、嗜酸粒细胞计数的数据进行统计分

析。 参 考 范 围： 白 细 胞 计 数 为 4×109/L~10×109/L，

中 性 粒 细 胞 计 数 为 2×109/L~7×109/L， 嗜 酸 粒 细 胞

计 数 为 0.02×109/L~0.52×109/L， 中 性 粒 细 胞 分 数 为

40%~75%。

1.4　统计学方法　应用 SPSS 19.0 统计软件进行数据分

析。符合正态分布且方差齐的计量资料以（x±s）表示，

两组间比较采用两独立样本 t 检验；非正态分布的计

量资料以 M（P25，P75）表示，两组间比较采用非参数

Wilcoxon 秩和检验；计数资料以相对数表示，组间比较

采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组一般资料　FD 组 87 例，其中男 30 例，女 57 例；

年龄 23~65 岁，平均年龄（44.4±12.4）岁。对照组 45

例，其中女 27 例，男 18 例；年龄 22~65 岁，平均年龄

（41.4±11.0）岁。两组年龄比较，差异无统计学意义

（t=1.55，P=0.12）；两组性别比较，差异无统计学意

义（χ2=0.30，P=0.53）。

2.2　两组白细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞

分数、嗜酸粒细胞计数异常情况分析　FD 组白细胞计

数异常者 15 例，均表现为偏低；对照组白细胞总数异

本研究背景：

功能性消化不良（FD）是我国消化系统疾病的

常见病、多发病，该病在消化系统门诊量中所占比例

较大，顽固性消化不良患者病程长且病情反复，严重

影响患者的生活质量，加重社会疾病负担。目前国际

对该病的研究热点集中在消化道动力、胃肠黏膜免疫

方面，既往研究较少关注患者的临床检验指标，本研

究团队在临床上观察到部分 FD 患者存在白细胞检验

指标异常。而白细胞作为免疫系统的重要组成部分，

受免疫系统、营养状态等多方面影响，其异常情况与

胃肠道的关系如何目前暂未见文献报道。 

本研究局限性：

本研究属于单中心研究，且存在一定的地域性限

制，结果有待进一步验证。本研究样本量较小，所得

结论存在一定的局限性。

count（P<0.05）.The average levels of leukocyte and neutrophil counts in female FD patients were significantly lower than those 

of female controls（P<0.05）.Conclusion　PD patients，especially female PD patients，may be more prone to abnormalities 

and decline in leukocyte and neutrophil counts.

【Key words】　Dyspepsia；Leukocytes；Neutropenia；Inflammation；Immune activation
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常者 1 例，也表现为偏低。FD 组中性粒细胞计数异常

者 16 例，均表现为偏低；对照组中性粒细胞计数异常

者 1 例，也表现为偏低。FD 组中性粒细胞分数异常者

4 例，其中 1 例表现为偏低，3 例表现为偏高；对照组

中性粒细胞分数异常者 3 例，其中 2 例表现为偏低，1

例表现为偏高。FD 组嗜酸粒细胞计数异常者 2 例，均

表现为偏高；健康组嗜酸粒细胞计数异常者 1 例，表现

为偏高。FD 组白细胞计数、中性粒细胞计数异常率高

于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；两组中性粒

细胞分数、嗜酸粒细胞计数异常率比较，差异无统计学

意义（P>0.05，见表 1）。

表 1　FD 组与对照组白细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞分数、
嗜酸粒细胞计数异常率比较〔n（%）〕
Table 1　Comparison of rates of abnormalities in leukocyte，neutrophil，
neutrophil percentage，and eosinophil counts between FD group and healthy 
control group

组别
例
数

白细胞计
数异常

中性粒细胞
计数异常

中性粒细胞
分数异常

嗜酸粒细胞
计数异常

对照组 45 1（2.2） 1（2.2） 3（6.6） 1（2.2）

FD 组 87 15（17.2） 16（18.4） 4（4.6） 2（2.3）

χ2 值 6.28 6.91 0.25 0.34

P 值 0.01 <0.01 0.61 0.56

2.3　两组白细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞

分数、嗜酸粒细胞计数比较　FD 组白细胞计数、中性

粒细胞计数低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；

两组中性粒细胞分数、嗜酸粒细胞计数比较，差异无统

计学意义（P>0.05，见表 2）。

2.4　FD 组和对照组不同性别白细胞计数、中性粒细胞

计数、中性粒细胞分数比较　女性 FD 患者白细胞计数

及中性粒细胞计数低于健康女性，差异有统计学意义

（P<0.05）；女性 FD 患者与健康女性中性粒细胞分数

比较，差异无统计学意义（P>0.05，见表 3）。

男性 FD 患者与健康男性白细胞计数、中性粒细胞

计数、中性粒细胞分数比较，差异无统计学意义（P>0.05，

见表 4）。

男性与女性 FD 患者白细胞计数、中性粒细胞计数、

中性粒细胞分数比较，差异无统计学意义（Z 值分别为

1.46、1.17、4.69，P>0.05）。

表 3　女性 FD 患者与健康女性白细胞计数、中性粒细胞计数、中性
粒细胞分数比较
Table 3　Comparison of average levels of leukocyte and neutrophil counts，
and percentage of neutrophils between female FD patients and healthy 
women

项目 例数
白细胞计数
（×109/L）

中性粒细胞计
数〔M（P25，

P75），×109/L〕

中性粒细胞
分数（%）

女性 FD 患者 57 5.11±1.45 2.79（2.01，3.51） 57.17±9.51

健康女性 27 5.98±1.38 3.36（2.71，4.02） 58.43±9.16

t（Z）值 2.61 2.63a 0.58

P 值 0.01 0.01 0.56

注：a 为 Z 值

3　讨论

FD 是一种源于胃十二指肠区域，以上腹痛、餐后

饱胀不适症状为特点的慢性功能性胃肠病（FGID）。

FD 发病率高，是常见的消化系统疾病，其全球患病率

约为 15%，女性较男性发病率高［9-10］。目前慢性低度

表 2　FD 组与对照组白细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞分数、嗜酸粒细胞计数比较
Table 2　Comparison of average levels of leukocyte，neutrophil，neutrophil percentage ，and eosinophil countsbetween FD group and healthy control group

组别 例数
白细胞计数

〔M（P25，P75），×109/L〕
中性粒细胞计数

〔M（P25，P75），×109/L〕
中性粒细胞分数（%）

嗜酸粒细胞计数
〔M（P25，P75），×109/L〕

对照组 45 5.57（5.04，6.89） 3.49（2.43，4.55） 57.82±9.77 0.10（0.07，0.23）

FD 组 87 5.22（3.89，6.55） 2.82（2.10，3.60） 56.92±9.11 0.11（0.06，0.17）

Z（t）值 -2.94 -2.46 -0.52a -0.29

P 值 <0.01 0.01 0.60 0.76

注：a 为 t 值

表 4　男性 FD 患者与健康男性白细胞计数、中性粒细胞计数、中性粒细胞分数比较
Table 4　Comparison of average levels of leukocyte and neutrophil counts，and neutrophil percentage between male FD patients and healthy men

项目 例数
白细胞计数

〔M（P25，P75），×109/L〕
中性粒细胞计数

（×109/L）
中性粒细胞分数

〔M（P25，P75），%〕

男性 FD 患者 30 5.43（4.37，6.49） 3.15±0.87 56.45（47.99，64.91）

健康男性 18 5.32（5.03，7.07） 3.33±0.88 55.45（51.65，65.55）

Z（t）值 0.85 0.69a 0.12

P 值 0.39 0.49 0.89

注：a 为 t 值
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炎症、免疫激活成为 FD 相关研究的热点［2-7］，针对

FD 炎性细胞浸润、细胞因子等国内外开展了一系列研

究，但针对外周白细胞的临床研究尚未见报道。

白细胞作为人体免疫系统的重要组成部分，主要包

括中性粒细胞、嗜酸粒细胞、肥大细胞、巨噬细胞、T

淋巴细胞、B 淋巴细胞，分布于血管内、脏器组织和黏

膜，外周血白细胞检测的是血液循环池中的白细胞，还

有约 50% 的白细胞附着于微静脉血管壁（边缘池），

边缘池白细胞与循环池白细胞在机体各种因素作用下互

相转化，保持着动态平衡。白细胞可在胃肠黏膜转化成

为肥大细胞、巨噬细胞等多种细胞，并通过分泌白介素、

肿瘤坏死因子、组织胺、干扰素等多种细胞因子激活、

调控免疫反应，发挥免疫功能。本研究发现 FD 患者白

细胞计数、中性粒细胞计数异常率较对照组高，且主要

表现为白细胞计数、中性粒细胞计数偏低，但没有低至

影响到中性粒细胞分数的程度；两组嗜酸粒细胞计数异

常率间无差异。考虑到性别因素的影响，本研究对不同

性别的 FD 患者与相应的健康人群进行比较，结果显示

女性 FD 患者较健康女性白细胞计数及中性粒细胞计数

偏低，男性 FD 患者与健康男性白细胞计数间无差异，

因此推测外周血白细胞、中性粒细胞偏低的现象在女性

FD 患者中更为明显。

从病理生理学角度分析，FD 的发病机制复杂，与

胃动力异常、胃酸分泌异常、内脏高敏感、精神心理等

多种因素有关［8，11］。随着研究的进展，逐渐揭示 FD

存在超微病理变化，低度炎症及全身免疫激活在 FD 发

病中具有重要作用，主要表现为十二指肠黏膜、黏膜

下神经丛、神经节炎性细胞的浸润及活化［12-15］以及外

周血淋巴细胞的激活、细胞因子的水平升高［16-20］，其

涉及的炎性细胞包括嗜酸粒细胞、肥大细胞、巨噬细

胞［12-15］，这种异常的免疫激活状态称为低度炎症，并

且是全身性的慢性炎症。目前已证实抑制炎性细胞因子

的药物，如白三烯受体拮抗剂孟鲁司特［21］及组胺受体

拮抗剂［22］能有效控制 FD 症状，生物制剂及皮质类固

醇等抗炎药物正处于临床试验阶段。低度炎症、免疫

激活成为 FD 重要的病理生理机制，抑制炎症、阻止免

疫激活可能成为未来重要的治疗途径。胃肠道是人体免

疫系统中特殊的免疫器官，也是人体最大的淋巴免疫器

官，具备特殊淋巴样组织、特殊抗原递呈细胞、大量分

泌 IgA 抗体等特殊免疫功能。胃肠道免疫功能异常导致

免疫应答持续激活，若炎症持续不愈则可出现一系列病

症。FD 的持续低度炎症、免疫激活使机体处于免疫持

续应答状态，引起一系列病理生理变化［23］。在数据库

中未检索到针对 FD 外周血白细胞组分变化的研究，考

虑到中性粒细胞是白细胞中数量最多、比例最高且趋化

作用最强的一类细胞，因此分析本研究结果中 FD 患者

外周血白细胞计数及中性粒细胞计数偏低的现象可能是

胃肠道局部慢性炎症持续存在、炎性递质对循环池白细

胞持续招募消耗所致，还可能是干细胞向嗜酸粒细胞、

肥大细胞、淋巴细胞分化增多，而向中性粒细胞分化减

少所致，尚需进一步研究揭示。FD 患者外周血白细胞

计数减少、中性粒细胞计数减少可能是 FD 患者全身性

免疫异常的一种表象。

最新的罗马Ⅳ诊断标准［8］在基于症状特点的基础

上将 FD 分为与进餐相关的餐后不适综合征（PDS）及

进餐无关的腹痛综合征（EPS）两种亚型。FD 分型一直

以来是学者们的热议话题，病理生理机制的研究进展以

及新靶点药物的研发对 FD 诊断评估及方向产生了深远

影响［4，16-17］。2006 年 TACK 等［11］ 首次发现 FD 患者

存在“十二指肠嗜酸粒细胞增多症”；随后研究还发现

FD 尤其是 PDS 亚型与十二指肠黏膜嗜酸粒细胞浸润存

在正相关［18-19］；有研究发现嗜酸粒细胞浸润仅存在于

PDS 亚型中［20］；另有研究发现 FD 尤其是 FD-IBS 重叠

综合征患者与肥大细胞浸润及肥大细胞脱颗粒存在更高

的相关性［8，24］。最近 FAN 等［25］还提出了一种关于嗜

酸粒细胞在 FD 作用的新模型。FD 学者们致力于通过

黏膜水平或全身免疫标记物，如浸润细胞类型、炎性递

质、白细胞表型等，寻求新的更精准的 FD 亚型或亚组，

以期客观化、量化指导 FD 诊断和治疗决策。本研究结

果发现 FD 患者外周血存在约 17% 的白细胞计数异常率，

约 18% 的中性粒细胞计数异常率，这些白细胞水平差异、

中性粒细胞水平差异可能标志着更显著免疫激活状态的

FD 个体，这种异常可能对新的 FD 亚组或亚群的筛分

识别具有提示意义。

从营养学角度，FD 是发生于胃和十二指肠的慢性

疾病，胃功能的慢性长期异常可导致严重的外周血细胞

异常，大量研究发现胃幽门螺杆菌感染可引起铁、维生

素 B12、叶酸等微量营养素的缺乏，表现为外周血清铁、

维生素 B12、叶酸水平降低，进而引起缺铁性贫血、巨

幼细胞性贫血及叶酸缺乏症，而这些幽门螺杆菌感染者

常无明显消化道症状，相比而言，FD 患者的消化道症

状更明显，存在更严重的摄食、消化过程障碍［26-35］。

FD 具有病程长、病情反复的特点，长期影响患者进食、

精神心理等方面［36-38］，因此更有可能影响患者的营养

状态，首当其冲的是影响微量元素或维生素等机体必需

微量物质的代谢。质子泵抑制剂（PPIs）作为 FD 的一

线治疗药物，药品说明书上明确指出长期使用可能导致

维生素 B12 缺乏，而 B 族维生素、叶酸等微量营养素的

缺乏可造成白细胞合成原料的减少，很多 B 族维生素

是细胞合成的辅酶，有些 B 族维生素在细胞 DNA 合成
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中起重要作用，因此 B 族维生素的缺乏可首先表现为

白细胞减少。其次，由于 FD 长期处于上述慢性炎症状

态，还可能造成某些微量营养的过度消耗。基于摄入减

少、过度消耗双重因素可能造成 FD 患者白细胞合成原

料一直处于相对缺乏的状态。某些微量营养素如 B 族维

生素，是维持胃肠道神经功能稳定的重要物质，其缺乏

可引起胃肠神经功能障碍，导致胃肠动力异常，加重消

化不良症状。临床上 FD 患者常同时存在等多种症状，

除上腹胀痛、嗳气等上消化道症状外，还并存乏力、焦

虑、睡眠障碍等全身症状，部分可发展成功能性胃肠病

重叠综合征（FGIDS）。基于上述推论，FD 患者可能

存在表现为白细胞低下为首发临床特征的营养要素的缺

乏。根据 FD 的流行病学特点，女性患病率显著高于男 

性［18，39-41］，性别是 FD 发病的重要影响因素［42］。另外，

女性由于特殊的生理情况，如月经周期、妊娠、哺乳，

更易于出现营养物质的消耗流失，因而白细胞计数偏低

的现象在女性 FD 中更为突出。

综上所述，FD 患者外周血白细胞存在一定程度的

异常率，主要表现白细胞计数及中性粒细胞计数偏低，

且该现象在女性中更为常见。低度炎症、免疫激活是

FD 重要的病理生理机制，而从本研究结果来看，部分

FD 患者存在外周血白细胞异常可能是 FD 患者免疫异

常的表现，这种异常是否与 FD 的炎症程度相关，是否

与黏膜的炎性细胞浸润程度相关，是否与上述推测微量

物质缺乏相关，尚有待进一步研究。
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河南省老年人综合能力失能现况及影响因素研究

朱春燕，郭晴，田庆丰 *，刘晓光，张倩

【摘要】　背景　“十四五”时期是我国人口老龄化快速发展的阶段，也是国家老龄事业发展和养老服务体系建

设的关键时期。河南省是老年人口大省，对养老服务的需求非常迫切。目的　调查河南省老年人综合能力失能现况，

并分析其影响因素。方法　2019 年 1—9 月采用多阶段分层整群随机抽样方法抽取河南省 60 岁及以上老年人为调查

对象，采用民政行业标准制定的《老年人能力评估（MZ/T039-2013）》进行调查，其包含老年人基本信息表和老年

人能力评估表。问卷要求现场填写，对于不能书写的老年人由调查员详细访谈后代为填写。影响因素分析采用有序多

分类 Logistic 回归分析。结果　共发放问卷 6 014 份，回收有效问卷 5570 份。5 570 例老年人中 2 760 例（49.55%）老

年人综合能力完好，2 810 例（50.45%）老年人综合能力不同程度丧失，其中轻度失能老年人 2 291 例（41.14%），

中度失能老年人 340 例（6.10%），重度失能老年人 179 例（3.21%）。老年人日常生活活动受损率为 20.45%（1 139 

/5 570），精神状态受损率为 35.89%（1 999/5 570），感知觉与沟通受损率为 23.34%（1 300/5 570），社会参与受损

率为 19.48%（1 085/5 570）。不同性别、年龄、居住地、文化程度、居住情况、经济收入、残疾情况、痴呆情况、精

神疾病情况、近 30 d 内发生意外事件情况老年人失能等级比较，差异有统计学意义（P<0.05）。有序多分类 Logistic

回归分析结果显示，年龄〔60~ 岁：OR=0.115，95%CI（0.075，0.177）；70~ 岁：OR=0.154，95%CI（0.101，0.236）；

80~ 岁：OR=0.323，95%CI（0.209，0.498）〕、文化程度〔文盲 / 半文盲：OR=2.911，95%CI（2.337，3.626）；小学：

OR=1.873，95%CI（1.519，2.310）； 初 中：OR=1.545，95%CI（1.244，1.918）〕、 居 住 情 况〔 独 居：OR=0.521，

95%CI（0.373，0.727）；与配偶居住：OR=0.452，95%CI（0.338，0.604）；与子女居住：OR=0.534，95%CI（0.396，

0.719）〕、经济收入〔0~ 元 / 月：OR=2.306，95%CI（1.172，4.539）；4 001~ 元 / 月：OR=2.939，95%CI（1.340，6.444）〕、

残疾〔OR=0.257，95%CI（0.214，0.310）〕、痴呆〔OR=0.030，95%CI（0.022，0.041）〕、精神疾病〔OR=0.190，

95%CI（0.126，0.286）〕、近 30 d 内发生意外事件〔OR=0.163，95%CI（0.134，0.198）〕是老年人失能等级的影响

因素（P<0.05）。结论　河南省老年人失能率超过一半，其中轻度失能老年人比例最大，且年龄、文化程度、居住情况、

经济收入、残疾、痴呆、精神疾病、近 30 d 内发生意外事件是老年人失能等级的影响因素。

【关键词】　失能；老年人；综合能力；河南；数据收集；影响因素分析
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依 据 世 界 卫 生 组 织（WHO） 提 出 的《 国 际 功

能、 伤 残 和 健 康 分 类》（international classification of 

functioning，disability and health，ICFDH）， 失 能 被 重

新定义为包括身体结构和功能损伤、活动受限和社会参

与受限的一个总括性术语，涵盖身体结构和功能、活动、

社会参与 3 个方面［1］。“十四五”时期是我国人口老

龄化快速发展的阶段，也是国家老龄事业发展和养老服

务体系建设的关键时期。有研究显示，预计到 2050 年

我国失能老年人和部分失能老年人的数量将达到 6 800

万［2］。庞大的失能老年群体必然需要医疗、护理、康

复的支持。有调查显示，我国失能老年人的照护服务需

求达 80%［3］。然而家庭的“少子化、核心化”等因素

削弱了家庭提供老年人照顾的能力，迫切需要社会化养

老服务与医养结合下的专业照护以面对日益增长的老年

人照顾需求。本研究使用民政行业标准制定《老年人能

力评估（MZ/T039-2013）》［4］量表，从老年人日常生

活活动、精神状态、感知觉与沟通、社会参与 4 个维度

评估河南省 60 岁及以上老年人综合能力失能情况，并

对老年人失能等级的影响因素进行分析，为改善老年人

失能状况和开展专业化照顾服务提供科学依据。

1　对象与方法

1.1　研究对象　2019 年 1—9 月采用多阶段分层整群随

机抽样方法抽取河南省60岁及以上老年人为调查对象。

第一阶段，以河南省 18 个省辖市为初级抽样单位；第

二阶段，采用分层抽样方法根据经济水平在每个省辖市

按照城市∶农村为 4∶6 的比例，分别抽取城区和乡镇；

第三阶段，依据河南省 60~、70~、80~ 岁 3 个年龄段老

年人的比例（5.0∶3.5∶1.5）将抽样人群分为 3 层，并进

行抽样调查。纳入标准：（1）年龄≥ 60 岁；（2）自

愿参与调查；（3）为河南省户籍且在当地居住时间 >6

个月。由于本人不能说话、听力受损或精神状态问题等

导致无法交流，可由家属或照顾者代其接受访问调查。

1.2　方法　

1.2.1　调查问卷　采用民政行业标准制定的《老年人能

力评估（MZ/T039-2013）》［4］进行调查，该量表参考

国内外老年人能力评估工具，并在此基础上编制了统一、

规范和可操作的评估标准，是目前我国老年人能力评估

唯一的行业标准，具有较好的信度和效度，内部一致性

Cronbach's α 均 >0.70［5］。该工具包括老年人基本信息

表和老年人能力评估表两部分。老年人基本情况包括性

multi-stage stratified cluster random sampling，adults aged 60 and above were selected from Henan Province for a survey.They 

were asked to fill in questionnaires Demographic Information Form developed by our research team and the Ability Assessment 

for Older Adults（MZ/T039-2013） onsite.For those who could not write，investigators did that for them after acquiring relevant 

information via a detailed interview.Ordinal and multinomial logistic regressions were used to identify factors associated with 

disability.Results　Altogether，5 570 of the 6 014 cases who gave effective responses to the survey were finally enrolled.Among 

them，the prevalence of intact comprehensive ability，and different levels of comprehensive disability was 49.55%（2 760 

/5 570），and 50.45%（2 810/5 570），respectively.To be specific，the prevalence of mild，moderate and severe disability 

was 41.14% （2 291/5 570），6.10%（340/5 570） and 3.21%（179/5 570），respectively.The prevalence of disability in 

activity of daily living，mental status，sensory and communication，and social involvement was 20.45% （1 139/5 570），

35.89% （1 999/5 570），23.34% （1 300/5 570），and 19.48% （1 085/5 570），respectively.The level of comprehensive 

disability varied significantly by sex，age，place of residence，education level，living status，income，developmental physical 

or mental disability，dementia prevalence，mental illness prevalence and the prevalence of accidental events within 30 days prior 

to the survey （P<0.05）.Logistic regression analyses found that age〔60~ years old：OR=0.115，95%CI（0.075，0.177）；

70~ years old：OR=0.154，95%CI（0.101，0.236）；80~ years old：OR=0.323，95%CI（0.209，0.498）〕，education 

level〔Illiterate / semi illiterate：OR=2.911，95%CI（2.337，3.626）；primary school：OR=1.873，95%CI（1.519，2.310）；

junior middle school：OR=1.545，95%CI（1.244，1.918）〕，living status〔live alone：OR=0.521，95%CI（0.373，

0.727）；living with spouse：OR=0.452，95%CI（0.338，0.604）；living with children：OR=0.534，95%CI（0.396，

0.719）〕，income〔0~：OR=2.306，95%CI（1.172，4.539）；4 001~：OR=2.939，95%CI（1.340，6.444）〕，

prevalence of developmental physical or mental disability〔OR=0.257，95%CI（0.214，0.310）〕，dementia prevalence

〔OR=0.030，95%CI（0.022，0.041）〕，mental illness prevalence 〔OR=0.190，95%CI（0.126，0.286）〕and the 

prevalence of accidental events within 30 days prior to the survey〔OR=0.163，95%CI（0.134，0.198）〕 were associated with 

the level of comprehensive disability （P<0.05）.Conclusion　The prevalence of comprehensive disability in older adults in 

Henan Province was over than 50%，and mild comprehensive disability made up the largest percentage.Age，education level，

living status，income，developmental physical or mental disability，dementia，mental illness，and accidents within the past 30 

days influenced the level of comprehensive disability.

【Key words】　Disability；Elderly；Comprehensive ability；Henan；Data collection；Root cause analysis
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别、年龄、城乡性质、文化程度、婚姻状况、居住情况、

医保支付方式、近 30 d 内发生的意外事件（如跌倒、噎食、

自杀、走失）等；老年人能力评估包括日常生活活动、

精神状态、感知觉与沟通、社会参与 4 个维度，得分分

别为 0~100 分、0~6 分、0~14 分、0~20 分，每个维度

依据得分情况划分为 0~3 级，分别对应能力完好、轻度

受损、中度受损和重度受损。最终根据 4 个维度将老年

人综合能力划分为 4 个等级，综合能力等级划分标准详

见表 1。

1.2.2　调查方法及质量控制　调查员由郑州大学公共卫

生学院的学生组成，调查前调查员均经过培训，并统一

标准，确保调查结果的真实性。问卷要求现场填写、回

收，对于不能书写的老年人由调查员详细访谈后代为填

写。问卷收集后对 20% 的问卷进行电话回访，问卷填

写与事实不符或缺失项目大于 10% 视为不合格问卷。

1.3　统计学方法　采用 EpiData 3.1 建立数据库并双人

录入，以保证数据的准确性。使用 SPSS 21.0 软件进行

统计学分析，计数资料以相对数表示，单项有序等级

资料比较采用秩和检验，双向有序等级资料比较采用

Gamma 法；影响因素分析采用有序多分类 Logistic 回归

分析。双侧检验水准 α=0.05。

2　结果

2.1　问卷回收及老年人基本情况　共发放问卷 6 014

份，回收问卷 6 014 份，回收有效问卷 5 570 份。5 570

例老年人中男 2 745 例（49.28%），女 2 825 例（50.72%）；

60~ 岁 2 679 例（48.10%），70~ 岁 2 006 例（36.00%），

80~ 岁 781 例（14.00%），≥ 90 岁 104 例（1.87%）；

未 婚 203 例（3.64%）， 已 婚 4 246 例（76.23%）， 丧

偶 1 098 例（19.71%），离婚 23 例（0.42%）；居住在

城镇 1 496 例（26.90%），在农村 4 074 例（73.10%）。

2.2　 老 年 人 综 合 能 力 评 定 情 况　5 570 例 老 年 人 中 

2 760 例（49.55%） 老 年 人 综 合 能 力 完 好，2 810 例

（50.45%）老年人综合能力不同程度丧失，其中轻度失

能老年人 2 291 例（41.14%），中度失能老年人 340 例

（6.10%），重度失能老年人 179 例（3.21%）。老年人

日常生活活动受损率为 20.45%（1 139/5 570），精神状

态受损率为 35.89%（1 999/5 570），感知觉与沟通受损

率为 23.34%（1 300/5 570），社会参与受损率为 19.48% 

（1 085/5 570），详见表 2。

2.3　老年人失能等级影响因素的单因素分析　不同性

别、年龄、居住地、文化程度、居住情况、经济收入、

残疾情况、痴呆情况、精神疾病情况、近 30 d 内发生

意外事件情况老年人失能等级比较，差异有统计学意义

（P<0.05）；不同婚姻状况、慢性病病种数老年人失能

等级比较，差异无统计学意义（P>0.05，见表 3）。

2.4　老年人失能等级影响因素的有序多分类 Logistic 回

归分析　以老年人失能等级为因变量，以单因素分析中

差异有统计学意义的影响因素为自变量（见表 4），进

行有序多分类 Logistic 回归分析，结果显示，年龄、文

化程度、居住情况、经济收入、残疾、痴呆、精神疾病、

表 1　老年人综合能力等级划分
Table 1　Ability grades of the elderly

能力等级 等级名称 等级标准

0 级 能力完好 日常生活活动、精神状态、感知觉与沟通的分级均为 0 级，社会参与的分级为 0 级或 1 级

1 级 轻度失能 （1）日常生活活动的分级为 0 级，但精神状态、感知觉与沟通中至少一项的分级为 1 级及以上，或社会参与的分
级为 2 级；
（2）日常生活活动的分级为 1 级，精神状态、感知觉与沟通、社会参与中至少有一项的分级为 0 级或 1 级

2 级 中度失能 （1）日常生活活动的分级为 1 级，但精神状态、感知觉与沟通、社会参与的分级均为 2 级，或有一项的分级为 3 级；
（2）日常生活活动的分级为 2 级，且精神状态、感知觉与沟通、社会参与中有 1~2 项的分级为 1 级或 2 级

3 级 重度失能 （1）日常生活活动的分级为 3 级；
（2）日常生活活动、精神状态、感知觉与沟通、社会参与的分级均为 2 级；
（3）日常生活活动的分级为 2 级，且精神状态、感知觉与沟通、社会参与中至少有一项的分级为 3 级

注：有以下情况之一者，在原有能力级别上提高一个级别：（1）确诊为认知障碍 / 痴呆；（2）确诊为精神疾病；（3）近 30 d 内发生过 2

次及以上意外事件（如跌倒、噎食、自杀、走失）

表 2　老年人综合能力评定情况（n=5 570）
Table 2　Ability assessment of the elderly

维度
能力完好 轻度受损 中度受损 重度受损

例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 例数 构成比（%） 例数 构成比（%）

日常生活活动 4 431 79.55 952 17.09 100 1.80 87 1.56

精神状态 3 571 64.11 1 729 31.04 256 4.60 14 0.25

感知觉与沟通 4 270 76.70 718 12.90 497 8.92 85 1.48

社会参与 4 485 80.52 806 14.47 192 3.45 87 1.56

综合能力 2 760 49.55 2 291 41.14 340 6.10 179 3.21
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表 3　不同特征老年人失能等级的比较〔n（%）〕
Table 3　Comparison of disability levels in the elderly with different characteristics

项目 例数 能力完好 轻度失能 中度失能 重度失能 Z（G）值 P 值

性别 -6.647 <0.001

男性 2 745 1 498（54.57） 998（36.36） 167（6.08） 82（2.99）

女性 2 825 1 262（44.67） 1 293（45.77） 173（6.12） 97（3.43）

年龄（岁） 0.376a <0.001

60~ 2 679 1 575（58.79） 983（36.69） 90（3.36） 31（1.16）

70~ 2 006 969（48.31） 854（42.57） 125（6.23） 58（2.89）

80~ 781 206（26.38） 409（52.37） 102（13.06） 64（8.19）

90~ 104 10（9.62） 45（43.27） 23（22.12） 26（25.00）

居住地 -5.640 <0.001

城镇 1 496 846（56.55） 515（34.43） 85（5.68） 50（3.34）

农村 4 074 1 914（46.98） 1 776（43.59） 255（6.26） 129（3.17）

文化程度 -0.332a <0.001

文盲 / 半文盲 1 701 576（33.86） 888（52.20） 149（8.76） 88（5.17）

小学 1 978 986（49.85） 819（41.41） 116（5.86） 57（2.88）

初中 1 151 686（59.60） 394（34.23） 50（4.34） 21（1.82）

高中及以上 740 512（69.19） 190（25.68） 25（3.38） 13（1.76）

婚姻状况 -1.041 0.298

无配偶 203 111（54.68） 69（33.99） 17（8.37） 6（2.96）

有配偶 5 367 2 649（49.36） 2 222（41.40） 323（6.02） 173（3.22）

居住情况 114.209 <0.001

独居 496 193（38.91） 235（47.38） 50（10.08） 18（3.63）

与配偶居住 3 235 1 770（54.71） 1 262（39.01） 140（4.33） 63（1.95）

与子女居住 1 629 735（45.12） 695（42.66） 124（7.61） 75（4.60）

其他 210 62（29.52） 99（47.14） 26（12.38） 23（10.95）

经济收入（元 / 月） -0.261a <0.001

0~ 3 108 1 311（42.18） 1 436（46.20） 239（7.69） 122（3.93）

1 001~ 1 309 739（56.46） 492（37.59） 54（4.13） 24（1.83）

2 001~ 698 422（60.46） 227（32.52） 30（4.30） 19（2.72）

3 001~ 307 196（63.84） 90（29.32） 12（3.91） 9（2.93）

4 001~ 89 49（55.06） 32（35.96） 4（4.49） 4（4.49）

5 001~ 59 43（72.88） 14（23.73） 1（1.69） 1（1.69）

残疾 -22.541 <0.001

无 4 948 2 667（53.90） 1 974（39.89） 225（4.55） 82（1.66）

有 622 93（14.95） 317（50.96） 115（18.49） 97（15.59）

痴呆 -27.048 <0.001

无 5 316 2 760（51.92） 2 264（42.59） 212（3.99） 80（1.50）

有 254 0 27（10.63） 128（50.39） 99（38.98）

精神疾病 -15.952 <0.001

无 5 447 2 760（50.67） 2 250（41.31） 286（5.25） 151（2.77）

有 123 0 41（33.33） 54（43.90） 28（22.76）

慢性病病种数（种） -0.102a 0.155

0~3 174 84（48.28） 57（32.76） 20（11.49） 13（7.47）

4~7 5 396 2 676（49.59） 2 234（41.40） 320（5.93） 166（3.08）

近 30 d 内发生意外事件 -24.132 <0.001

无 4 986 2 667（53.49） 2 070（41.52） 159（3.19） 90（1.81）

有 584 93（15.92） 221（37.84） 181（30.99） 89（15.24）

注：a 为 G 值
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近 30 d 内发生意外事件情况是老年人失能等级的影响

因素（P<0.05，见表 5）。

3　讨论

河南省是老年人口大省。研究显示国内老年人失能

率为 15%~30%［6-8］。而本研究中河南省老年人综合能

力完好者 2 760 例，占 49.55%，不同程度失能者 2 810

例，占 50.45%，河南省老年人失能率高于中国老年人

失能情况的研究（29.27%）［8］。分析原因可能为多数

国内研究对老年人失能状况的调查仅从单一维度进行

评估，即 ADL/IADL 量表评估老年人躯体功能或失能情

况［9］，而本研究采用的《老年人能力评估（MZ/T039-

2013）》从老年人的生理功能、心理状况、精神情况、

社会参与等多角度进行评估，对老年人“能力完好”的

认定条件设置多、要求高，以便能够更加准确地评估失

能老年人群规模和影响因素，为医养结合下的养老服务

和长期照护保险规划提供确切依据。

河南省失能老年人数量较大，以轻度失能（41.14%）

为主，其次是中度失能（6.10%）、重度失能（3.21%），

这一结果与张娟等［7］研究结果一致。当老年人身体功

能受损时，其参加的社会集体活动减少，亲戚、朋友互

动频率下降，从而淡化其与他人之间的交流，出现社会

交往支持网络的缺失，导致社交匮乏、精神空虚和生活

品质下降［10］，因此需注意一方面要控制老年人由轻度

失能转变为中重度失能；另一方面对于不同失能程度的

老年人应提供不同的养老服务，轻度失能老年人应加强

精神关怀和心理疏导、丰富日常活动、增加社会参与，

重度失能老年人要提供更多的临床治疗和护理服务。

本研究有序多分类 Logistic 回归分析结果显示，年

龄是老年人失能等级的影响因素，与既往研究结果相类

似 ［7-8］。随着年龄的增长，老年人全身器官出现进行

性衰退，身体活动能力受限，难以承担相应的社会角色

功能［11］。高龄失能普遍存在，是养老照顾的重点人群，

需要更多的照护资源与照护成本［12］。

本研究结果显示，文盲 / 半文盲、小学、初中文化

程度的老年人失能风险分别是高中及以上文化程度老年

人的 2.911、1.873、1.545 倍，这与国内外研究结果一

致［13-14］。文化程度高者具有较强的保健意识，容易采

取更为健康的生活方式。本研究结果显示，居住情况是

老年人失能等级的影响因素，配偶和子女与老年人的关

系最为亲密，能够在生活上给予其照顾、精神上给予其

支持［15］，为其带来积极影响，减缓其失能程度的加重。

表 5　老年人失能等级影响因素的有序多分类 Logistic 回归分析
Table 5　Ordinal and multinomial Logistic regression analyses of the 
influencing factors of comprehensive disability level of the elderly in Henan 
Province

变量 B SE Wald χ2 值 P 值 OR 95%CI

性别

男性 -0.086 0.059 2.100 0.147 0.918 （0.818，1.031） 

年龄（岁）

60~ -2.160 0.218 98.631 <0.001 0.115 （0.075，0.177）

70~ -1.870 0.217 73.973 <0.001 0.154 （0.101，0.236） 

80~ -1.131 0.221 26.171 <0.001 0.323 （0.209，0.498） 

居住地

城镇 -0.033 0.072 0.209 0.648 0.968 （0.841，1.114） 

文化程度

文盲 / 半文盲 1.069 0.112 90.925 <0.001 2.911 （2.337，3.626） 

小学 0.628 0.107 34.389 <0.001 1.873 （1.519，2.310） 

初中 0.435 0.110 15.524 <0.001 1.545 （1.244，1.918） 

居住情况

独居 -0.653 0.170 14.730 <0.001 0.521 （0.373，0.727） 

与配偶居住 -0.794 0.148 28.704 <0.001 0.452 （0.338，0.604） 

与子女居住 -0.628 0.152 17.026 <0.001 0.534 （0.396，0.719） 

经济收入（元 / 月）

0~ 0.836 0.345 5.854 0.016 2.306 （1.172，4.539） 

1 001~ 0.542 0.346 2.458 0.117 1.719 （0.873，3.385） 

2 001~ 0.591 0.347 2.896 0.089 1.806 （0.914，3.568） 

3 001~ 0.625 0.357 3.059 0.080 1.867 （0.927，3.760） 

4 001~ 1.078 0.401 7.244 0.007 2.939 （1.340，6.444） 

残疾

无 -1.357 0.094 207.323 <0.001 0.257 （0.214，0.310） 

痴呆

无 -3.503 0.161 471.450 <0.001 0.030 （0.022，0.041） 

精神疾病

无 -1.661 0.208 63.498 <0.001 0.190 （0.126，0.286） 

近 30 d 内发生意外事件

无 -1.817 0.100 331.942 <0.001 0.163 （0.134，0.198） 

表 4　老年人失能等级影响因素的有序多分类 Logistic 回归分析赋 
值表
Table 4　Assignment for factors associated with comprehensive disability 
level of the elderly in Henan Province analyzed using ordinal and 
multinomial Logistic regressions 

变量 赋值

综合能力等级
能力完好 =0，轻度失能 =1，

中度失能 =2，重度失能 =3

性别 男 =1，女 =2

年龄
60~ 岁 =1，70~ 岁 =2，

80~ 岁 =3，90~ 岁 =4

居住地 城镇 =1，农村 =2

文化程度
文盲 / 半文盲 =1，小学 =2，

初中 =3，髙中及以上 =4

居住情况
独居 =（0，0，0），与配偶居住 =（1，0，0），
与子女居住 =（0，1，0），其他 =（0，0，1）

经济收入
0~ 元 / 月 =1，1 001~ 元 / 月 =2，

2 001~ 元 / 月 =3，3 001~ 元 / 月 =4，
4 001~ 元 / 月 =5，5 001~ 元 / 月 =6

残疾 无 =0，有 =1

痴呆 无 =0，有 =1

精神疾病 无 =0，有 =1

近 30 d 内发生意外事件 无 =0，有 =1



·1505·http://www.chinagp.net   E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn

本研究结果显示，残疾、痴呆、精神疾病、近 30 d 内

发生意外事件情况是老年人失能等级的影响因素。由于

生理或精神上一种或多种功能的缺失或异常，有此类情

况的老年人在日常生活和心理健康方面不能仅采用一般

老年人的照顾方式。因此，为失能老年人提供专业化的

照顾服务和医养结合服务十分必要，尤其关注失能老年

人的残疾、痴呆、精神疾病情况和意外发生，能够提高

老年人的生活质量、促进老年人积极老龄化。

综上所述，河南省老年人失能率超过一半，且年龄、

文化程度、居住情况、经济收入、残疾、痴呆、精神疾

病、近 30 d 内发生意外事件情况是老年人失能等级的

影响因素。失能老年人是长期照顾的重点需求人群，其

失能程度的不同对生理和心理的照顾需要也不相同，因

此，相关政策制定人员应充分了解当前老年人综合能力

失能情况及相关影响因素，制定符合老年人健康需求的

政策措施，为老年人提供更加适宜的医疗卫生服务和专

业化的照顾服务。
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·论著·

基于质性研究的糖尿病前期患者疾病态度和生活
方式转变影响因素的系统综述

李蕊，刘芳丽 *，陈霞，王莹

【摘要】　背景　国内外研究表明，对糖尿病前期患者进行有效干预，能够降低其发展为 2 型糖尿病的风险。

因此，及时发现糖尿病前期人群并进行有效的管理和干预是降低糖尿病患病率的重点。目的　系统评价和整合糖尿病

前期患者疾病态度和生活方式转变影响因素的质性研究，为医院、社区、家庭的延续性护理提供依据。方法　检索

PubMed、EMBase、Cochrane Library、Scopus 英文数据库和中国知网、万方数据知识服务平台、维普网中文数据库，纳

入有关糖尿病前期患者疾病态度和生活方式转变的质性研究的中英文文献。检索时间为建库至 2020 年 6 月。由两名

研究者独立进行文献检索、筛选和数据提取。文献质量评价采用澳大利亚 JBI 循证中心质性研究质量评价标准。采用

Meta 整合方法对结果进行整合。结果　共纳入 8 篇文献，质量等级均为 B 级。通过对文献反复阅读，提炼出 34 个明

确结果，对结果进行归纳整理出 9 个类别，综合出 2 个整合结果。整合结果 1：糖尿病前期患者对疾病的态度出现两

个极端，表现出过度紧张或不以为然；整合结果 2：糖尿病前期患者在转变生活方式的过程中，会遇到各种阻碍或促

进患者进行健康的生活方式的因素。结论　宣传糖尿病前期的相关知识、鼓励糖尿病高风险患者进行筛查、建立良好

的医患关系、提高基层医疗人员的疾病知识、提倡健康的生活方式、为患者制定有针对性的健康教育内容和健康生活

方案，可加强糖尿病前期患者对疾病的重视程度，并促使患者积极进行生活方式转变。

【关键词】　糖尿病前期；健康态度；生活方式；影响因素分析；质性研究；系统综述

【中图分类号】　R 587.1　【文献标识码】　A　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2021.00.004

李蕊，刘芳丽，陈霞，等．基于质性研究的糖尿病前期患者疾病态度和生活方式转变影响因素的系统综述［J］．

中国全科医学，2021，24（12）：1506-1511．［www.chinagp.net］

LI R，LIU F L，CHEN X，et al．A systematic meta-synthesis of qualitative research on factors influencing pre-diabetics' 

attitudes toward pre-diabetes and lifestyle changes［J］．Chinese General Practice，2021，24（12）：1506-1511．

A Systematic Meta-synthesis of Qualitative Research on Factors Influencing Pre-diabetics' Attitudes toward Pre-
diabetes and Lifestyle Changes　LI Rui，LIU Fangli*，CHEN Xia，WANG Ying
School of Nursing and Health Sciences/Institute of Nursing and Health，Henan University，Kaifeng 475000，China
*Corresponding author：LIU Fangli，Associate professor；E-mail：liufangli1229@126.com

【Abstract】　Background　Studies at home and abroad have shown that effective intervention can reduce the risk of 

type 2 diabetes in pre-diabetics.Therefore，timely detection of pre-diabetes population and giving them effective management 

and intervention are the key to reducing the prevalence of diabetes.Objective　To systematically review and synthesize qualitative 

research on factors affecting the attitudes toward prediabetes and lifestyle of patients with prediabetes，providing evidence for 

hospitals，communities and families to offer continuing care for this population.Methods　Qualitative studies in English about 

factors associated with pre-diabetics' attitudes toward prediabetes and lifestyle were searched in databases of PubMed，EMBase，

Cochrane Library and Scopus，and those in Chinese were searched in databases of CNKI，Wanfang Data and VIP，from inception 

to June 2020.Literature screening and data extraction were performed by two researchers independently.Quality assessment was 

conducted using the JBI Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research Syntheses.Meta-synthesis was carried 

out to synthesize the results.Results　A total of 8 studies with B level were included.34 themes derived from repeated review were 

grouped according to their similarities to form 9 categories，which were then synthesized into two findings:（1） The attitudes to 

prediabetes in pre-diabetics were between two extremes:caring about the disease too much and too little.（2） Prediabetes patients 

encountered various facilitators or obstacles to healthy life promotion in the process of changing lifestyles.Conclusion　To enhance 

the attention to prediabetes and actively promote lifestyle changes in pre-diabetics，related departments and professionals should 
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糖 尿 病 前 期 包 括 空 腹 血 糖 受 损（impaired fasting 

glucose，IFG） 和 糖 耐 量 降 低（impaired glucose 

tolerance，IGT），但其不满足糖尿病诊断标准，是一种

糖代谢异常的可逆状态［1］。据统计，我国糖尿病前期

的患病率为 50.1%，中国约有 4.34 亿糖尿病前期患者［2］，

我国是全球糖尿病前期患病人数最多的国家［3］。假如

不对糖尿病前期进行干预，其发展为 2 型糖尿病的风险

将会增加［4］。糖尿病是心脑血管疾病的独立危险因素，

同时还会引起肾功能损伤、视网膜病变、神经病变和糖

尿病足等并发症［1］，严重影响患者生存质量。因此，

糖尿病前期应该引起患者的高度重视。

糖尿病前期多是因不良生活习惯引起。美国糖尿病

预防计划（diabetes prevention program，DPP）和后续研

究表明，强化生活方式或服用二甲双胍能够降低糖尿病

前期进展为糖尿病的风险，帮助糖尿病前期患者的血糖

回归正常［5-6］。医疗保健人员的参与和个人的积极配合

是糖尿病前期患者血糖转归正常的关键。但是既往研究

显示，糖尿病前期患者对疾病重视程度不佳，对转变生

活方式的依从性不高［7-8］。针对这些问题，国内外研究

者从患者角度出发，采用质性研究的方法，对影响糖尿

病前期患者疾病态度和生活方式转变的原因进行了深入

的探索和研究。为此，本研究收集诊断为糖尿病前期患

者诊断体验和生活方式转变过程感受的质性研究的中英

文文献，并进行 Meta 整合（Meta-synthesis），从患者

角度归纳影响患者疾病态度和生活方式转变的因素，深

入了解患者的需求，为制定糖尿病前期健康教育和干预

方式进行指导。

1　资料与方法

1.1　检索策略　2020 年 6 月检索 PubMed、EMBase、

Cochrane Library、Scopus 英 文 数 据 库 和 中 国 知 网、

万方数据知识服务平台、维普网中文数据库。检索

时间为建库至 2020 年 6 月，纳入有关糖尿病前期患

者疾病态度和生活方式转变的质性研究的中英文文

献。中文检索词为“糖尿病前期 OR 糖耐量受损 OR 

糖 耐 量 异 常 OR 糖 耐 量 减 低”AND“ 质 性 研 究”；

英 文 检 索 词 为“prediabetic state OR prediabetic OR 

prediabetes”AND“qualitative”。

1.2　纳入与排除标准

1.2.1　纳入标准　（1）研究类型：质性研究（现象学研究、

描述性研究、扎根理论研究、民族志等），或混合方法

研究中有关质性研究的部分；（2）研究对象：诊断为

糖尿病前期，年龄、性别、种族、患病时间不限；（3）

感兴趣的现象：诊断为糖尿病前期患者的经历、感受和

生活方式转变过程体验的影响因素；（4）情景：诊断

为糖尿病前期时和之后生活的全过程。

1.2.2　排除标准　（1）定性与定量资料无法区分的混

合研究；（2）研究对象包括糖尿病或糖尿病高危人群；

（3）仅描述患者感受，没有进行深入探讨；（4）研究

目的是探讨患者对某种干预措施的看法。

1.3　文献筛选和数据提取　由两名研究者独立进行文

献检索、筛选和数据提取，遇到分歧时与第三位研究者

进行讨论确定是否纳入文献。采用 EndNote 进行文献筛

选。首先去除重复的文献；再阅读标题和摘要，排除不

相关的文献；最后对剩余文献阅读全文，确定最终纳入

的文献。数据提取的内容包括：第一作者、发表时间、

国家、质性研究方法、研究例数、感兴趣的现象、主要

结果。

1.4　文献质量评价　采用澳大利亚 JBI 循证中心质性研

究质量评价标准［9］，由两名研究者独立进行评价，遇

到分歧时与第三位研究者讨论。共包括 10 项指标，每

项以“是”“否”“不清楚”“不适用”进行评价。完

全符合标准，文献质量高，质量等级为 A 级；部分符合，

评价指标中至少有一个评价为“是”，说明文献质量中

等，质量等级为 B 级；完全不符合，评价指标均不存在

“是”，说明文献质量低，质量等级为 C 级。最终纳入

质量等级为 A 级和 B 级的文献。

1.5　统计学方法　对纳入研究进行质量评价和仔细阅

读后，对研究结果进行 Meta 整合。研究者仔细阅读文献，

对各研究结果进行提炼，并反复比较各研究结果之间的

联系。然后对相似的研究结果进行归类，形成新的类别。

最后进行类别整合，产生对现象新的解释，形成质性研

究的 Meta 整合。

2　结果

2.1　文献检索结果　共检索中文文献 18 篇、英文文献

304 篇，最终纳入 8 篇［10-17］文献，其中 4 篇［10，12-13，15］ 

为现象学研究，3 篇［14，16-17］为描述性研究，1 篇［11］为

扎根理论研究。文献筛选流程图见图 1。纳入文献的基

本特征和质量评价见表 1、2。

strengthen the public education of prediabetes，and encourage people at high risk of diabetes to screen diabetes.Moreover，

medical workers should develop good physician-patient relationships，improve their knowledge about diabetes，and guide pre-

diabetics to develop a healthy lifestyle，as well as provide them with targeted diabetes education and healthy life programs.

【Key words】　Prediabetic state；Attitude to health；Life style；Root cause analysis；Qualitative research；Systematic 

review
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2.2　Meta 整合结果　通过对纳入的 8 篇文献进行反复

阅读，提炼出影响患者对疾病态度的研究结果有 13 个，

经过整合，形成 4 个新的类别；提炼出影响患者生活

方式改变因素的研究结果有 21 个，经过整合，形成 5

个新的类别，研究结果的分类不存在相互排斥和重复

的情况。

2.2.1　整合结果 1：糖尿病前期患者对疾病的态度出现

两个极端，表现出过度紧张或不以为然

2.2.1.1　类别 1：患者诊断和获知信息的背景影响对疾

病的态度　患者在诊断其他疾病的同时获知自己患有糖

尿病前期，感到震惊和意外（“我收到一封信，让我感

到非常危险，我不知道怎么保护自己免于糖尿病”［15］）。

表 1　纳入文献的基本信息
Table 1　Basic characteristics of included qualitative studies 

第一作者
发表时
间（年）

国家 质性研究方法
例数

（男 / 女）
感兴趣的现象 主要结果

TROUGHTON［10］ 2008 英国 现象学研究、半结
构访谈

8/7 糖尿病前期患者诊
断时和诊断后生活
1 年的体验与感受

（1）对糖尿病前期疾病严重性的不确定感；（2）
对预防措施效果的不确定感；（3）缺乏与医护
人员的有效沟通；（4）需要社会支持

KUO［11］ 2014 中国 扎根理论研究、半
结构访谈

9/11 探索糖尿病前期患
者怎样维持规律的
运动锻炼

（1）产生运动的意识和意图；（2）构建运动
计划；（3）运动过程中的促进和阻碍因素；（4）
自发规律运动

李菁［12］ 2015 中国 现象学研究、半结
构访谈

5/6 糖尿病前期患者对
自身状态的认识和
体验

（1）缺乏糖尿病前期病因和治疗的相关知识；
（2）缺乏对糖尿病前期的重视；（3）对糖尿
病前期严重性的不确定感；（4）希望得到专业
指导；（5）改变生活方式困难

O'BRIEN［13］ 2016 美国 现象学研究、深入
性半结构访谈

16/19 糖尿病前期患者对
疾病的态度和治疗
方式的偏好

（1）对糖尿病前期知识的认知差别较大；（2）
对生活方式干预效果的质疑；（3）获得疾病和
治疗信息可以鼓励患者进行生活方式改变；（4）
生活方式改变和服用二甲双胍均可接受

ABEL［14］ 2018 新西兰 描述性研究、半结
构访谈

10/10 探讨糖尿病前期患
者的感受以及促进
和阻碍饮食改变的
原因

（1）促进因素：个人意志、明确的目标计划、
与专业人员良好的关系、亲朋支持；（2）阻碍
因素：缺乏家庭支持、经济拮据、文化背景、
其他慢性疾病；（3）克服挑战

TWOHIG［15］ 2019 英国 现象学研究、半结
构访谈

10/13 探讨经济匮乏地区
社会文化如何影响
患者对疾病态度和
生活方式转变

（1）医疗保健背景影响患者对诊断的反应；（2）
个人和社区背景影响患者转变生活方式；（3）
缺少时间和金钱阻碍患者做出改变；（4）个人
文化水平影响生活方式转变

KATANGWE［16］ 2020 英国 描述性研究、焦点
小组、半结构访谈

7/9 诊断为糖尿病前期
的反应以及参与生
活方式转变的态度

（1）缺乏疾病知识使患者产生焦虑；（2）阻
碍参与生活方式转变的原因：身体条件、缺乏
机会；（3）参与生活方式转变的动机：生活改
变后得到的正面反馈、家族史

LIM［17］ 2020 新加坡 描述性研究、半结
构访谈

24/24 探索糖尿病前期患
者行为的促进因素
和障碍

（1）促进因素：个人对健康的追求、家庭的支持、
居住环境、工作性质、医生的建议、大众传媒；
（2）阻碍因素：家庭角色、运动知识的缺乏、
身体状况、缺乏陪伴、经济条件

表 2　纳入文献的质量评价
Table 2　Quality evaluation of included qualitative studies 

第一作者 ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩ 质量等级（级）

TROUGHTON［10］ 是 是 是 是 是 是 否 是 是 是 B

KUO［11］ 是 是 是 是 是 是 否 是 是 是 B

李菁［12］ 是 是 是 是 是 是 是 是 不清楚 是 B

O'BRIEN［13］ 是 是 是 是 是 是 否 是 是 是 B

ABEL［14］ 是 是 是 是 是 是 否 是 是 是 B

TWOHIG［15］ 是 是 是 是 是 是 否 是 是 是 B

KATANGWE［16］ 是 是 是 是 是 是 否 是 是 是 B

LIM［17］ 是 是 是 是 是 是 否 是 是 是 B

注：①为哲学基础与方法学是否一致；②为方法学与研究问题或研究目标是否一致；③为方法学与资料收集方法是否一致；④为方法学与

研究对象的代表性及资料分析方法是否一致；⑤为方法学与结果阐释方式是否一致；⑥为是否从文化背景、价值观的角度说明研究者自身的状况；

⑦为是否阐述了研究者对研究的影响；⑧为研究对象及其观点是否具有代表性；⑨为研究是否通过伦理委员会的批准；⑩为结论是否源于对资

料的分析和阐释
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同时也感到幸运能够提前获知自身健康状况，以便早期

防治（“我是在检查痛风时得知自己患有糖尿病前期，

这是一个好消息，有机会使血糖回归正常”［15］）。糖

尿病过于普遍，患者诊断为糖尿病前期会过度紧张（“我

的妈妈患有 2 型糖尿病，所以她必须注意自己吃的东

西”［15］）。

2.2.1.2　类别 2：糖尿病前期及糖尿病相关知识缺乏或

认知不准确影响对疾病的态度　糖尿病前期缺少临床症

状，对这种疾病关注较少（“我从未听说过糖尿病前

期”［10］）。糖尿病前期不会影响日常生活，患者对疾

病不重视（“没什么压力，疾病带来的不良感受没有超

出心理承受范围”［12］）。对糖尿病前期和糖尿病概念

混淆（“我通常认为，糖尿病前期就是糖尿病，大家也

这样认为”［13］）。不清楚糖尿病前期发展为糖尿病的

概率（“我认为，如果能清楚地说明问题的严重性以及

与糖尿病的距离有多近，这将成为我对治疗的重视程度

的关键”［13］）。对糖尿病前期的病因不清楚，因此对

诊断结果质疑（“我不知道为什么被诊断为糖尿病前期，

我不喜欢糖”［10］）。

2.2.1.3　类别 3：糖尿病前期严重性的不确定感影响对

疾病的态度　糖尿病前期患者担心疾病对未来生活的影

响，会过度紧张（“我经常困惑，如果我以后得糖尿病，

要不要打胰岛素？要不要吃药？”［12］）。害怕死于糖

尿病并发症（“担心自己突然会死去”［10］）。缺乏正

确的疾病知识来源，患者感到不知措辞（“……别人说

一句你要信还是不信，信的话感觉也不是那么特别有根

据……”［12］）。

2.2.1.4　类别 4：医疗保健人员对疾病的看法影响患者

对疾病的态度　医生认为疾病很严重，患者会感到焦虑

（“当全科医生说这很严重时，我就知道这并不好笑或

不敢轻率地对待”［10］）。医生认为疾病无关紧要，患

者也会轻率对待疾病（“我向医生提到了这一点，他说

‘真的没有什么可担心的’……”［10］）。

2.2.2　整合结果 2：糖尿病前期患者在转变生活方式的

过程中，会遇到各种阻碍或促进患者进行健康的生活方

式的因素

2.2.2.1　类别 5：个人信念影响患者生活方式改变　糖

尿病前期患者有维持健康的信念和意识，促使他们积

极应对疾病，改变生活习惯（“我知道自己体重增加

了，因此我会变得谨慎。我将尽快开始锻炼”［11］）。

患者积极的心态促使他们健康生活（“当我在户外锻炼

时，会感受到阳光，呼吸新鲜空气，然后身体会变得很

好”［17］）。为了自己和家人保持健康（“我要陪孩子

们长大，而且，我要做的唯一方法就是保持健康”［14］）。

积极的身体反馈促使患者继续保持健康生活习惯（“这

些改变产生了积极的成果，体重减轻，糖化血红蛋白降

低和血压下降”［17］）。

2.2.2.2　类别 6：专业人员的帮助影响患者积极改变生

活方式　糖尿病前期患者不清楚如何采取行动（“如果

可以的话，我想阻止它，但我不知道该怎么做”［10］）。

希望专业人员能够给予细致的说明（“你必须给我减

到 120 斤，然后什么都不说，那为什么啊！”［12］）。

医患之间良好的关系鼓励患者积极改变（“这是护士鼓

励我的方式，使我振奋，我非常感激”［14］）（“我只

有一本基本手册……说实话这无济于事”［10］）。对患

者的持续随访可以提高患者对生活方式改变的依从性

（“你让我改变生活方式，但是你离开了我，现在我有

很多选择。我不知道该选择哪个，我可能不会继续下去

了。”［10］）。

2.2.2.3　类别 7：社会支持影响患者生活方式改变　糖

尿病前期患者家人和朋友的监督是推动力（“我最好的

朋友会邀请我运动。即使我不打算这样做，他们也会迫

使我锻炼”［11］）（“我每周一次或两天与家人一起锻

炼，打羽毛球、玩游戏或慢跑”［17］）。工作或家庭环

境可能是阻碍（“一些应酬，你还是要去，你不可能脱

离这个东西”［12］）。女性把家庭放首位（“时间对我

来说非常重要，我有很多职责要履行，我的首要任务永

远是我的家人”［17］）。家庭观念阻碍患者改变生活方

式（“不，我的家人也从不锻炼身体。孩子们很小，运

动就不是我们的家庭文化”［17］）。家庭成员的不健康

行为是阻碍（“我想做健康的食物，但是我的家人都希

望吃外卖”［14］）。大众传媒和文化环境影响患者是否

积极改变，社会宣传健康的生活方式，引起患者对健康

生活的重视（“那些探讨健康的节目，比如如何维持健

康，如何保持活力”［17］）。地域文化会影响健康生活

最终纳入文献（n=8）

阅读全文复筛（n=23）

数据库检索获得相关文献（n=322）：万方数据知识服
务平台（n=14）， 维普网（n=3）， 中国知网（n=1），
PubMed（n=100），EMBase（n=87），Scopus（n=63），
Cochrane Library（n=54）

去重后获得文献（n=197）

排除（n=15）：研究对象包括糖尿
病和高危人群（n=8），研究对某干
预措施的看法（n=4），非患者角度
（n=3）

通过阅读摘要排除（n=174）

图 1　文献筛选流程图
Figure 1　Flow chart of literature screening
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方式改变，有的地方认为拒绝食物是不好的行为（“她

把蛋糕和东西拿过来，我说‘不’，但是，不应该这样

说”［14］）。良好的居住环境有利于患者健康生活（“我

住的地方是一个成熟的社区，这里有健身房和游泳池，

所以我可以方便使用这些设施”［17］）。

2.2.2.4　类别 8：经济情况和工作属性影响生活方式改

变　没有足够多的预算购买健康食物（“不好的食品都

很便宜，而优质食品都很昂贵”［14］）。锻炼的费用昂

贵（“我附近社区的一家购物中心有瑜伽课，但每月的

培训费为 110 新元，这对我来说是昂贵的”［17］）。忙

碌的工作阻碍患者进行锻炼（“这真是糟糕的一天，

实际上我从那里回来的时候我已经失去了一天的工

作”［16］）。

2.2.2.5　类别 9：身体条件影响患者生活方式改变　患

者存在心理问题，服用抗抑郁药物可能会阻碍维持健康

饮食（“我遇到了心理健康问题，所以过去六个月来我

头脑不清。因此，我有点想放弃了”［14］）。躯体疾病

限制活动（“关于体育锻炼计划的国家政策仅适用于健

康人，我们这样的患有膝关节疼痛或其他疾病的人，我

看不到任何针对我们的运动”［17］）。

3　讨论

3.1　Meta 整合　质性研究通常用来解释某种现象的原

因或者个人体验［18］，近些年广泛应用于医疗保健和护

理领域，质性研究的证据可作为医疗抉择的基础［19］。

质性研究不同于量性研究，量性研究是通过数字资料解

释说明某种现象的因果关系，其研究结果较为客观。质

性研究以研究对象的主观资料为基础，研究者进入研究

对象的处境分析资料，研究不同情景下不同个体对现象

不同的看法，用文字进行描述［20］。质性研究相比于量

性研究，更加注重人的心理社会层面，可以解释量性研

究不能解释的问题。Meta 整合是将每项质性研究的结

果进行归类解释，将单个相似结果组合成整体，更加深

入准确地解释现象［19］。

3.2　文献质量评价　本研究纳入的 8 篇文献质量等级

全为 B 级，7 篇［10-11，13-17］文献未阐述研究者对研究的

影响及研究对研究者的影响；1 篇［12］文献未表明是否

通过伦理委员会的批准；提示未来的质性研究还需要提

高研究质量。

3.3　Meta 整合结果分析　本研究整合结果 1 显示，糖

尿病前期患者对疾病态度受到诊断背景、疾病知识、对

疾病严重性的不确定感、医生对疾病的看法的影响。糖

尿病前期缺少临床症状，许多患者是在意料之外获知自

己患有糖尿病前期，加之对疾病知识的缺乏，使患者对

诊断结果表现出怀疑、震惊。多数患者并不了解糖尿病

前期，特别是经济落后的地区［21］，知识缺乏导致患者

对疾病严重性的不确定感，使患者感到无助，对疾病产

生轻视或过度紧张的态度，进而阻碍患者转变生活方式。

医疗人员对糖尿病前期的不同看法也会影响患者对疾病

的态度，调查显示，在美国仅有 1/3 的医生建议患者转

变生活方式［22］。因此，糖尿病前期作为一种糖代谢异

常的可逆状态，医疗保健单位应该多宣传糖尿病以及糖

尿病前期知识，并鼓励高危人群进行定期检查。同样，

医疗人员也应提高糖尿病预防知识，为诊断为糖尿病前

期的患者提供正确合理的治疗建议。

本研究整合结果 2 显示，影响糖尿病前期患者生活

方式转变的因素包括：个人信念、专业帮助、社会支持、

经济情况、身体条件。健康信念模式认为，当患者对疾

病的易感性和严重性有正确的认知后，影响个人信念，

产生预防疾病的行为［23］。家人朋友的支持和监督，大

众传媒提倡的健康观念和社区提供的健身设施等外在因

素和采取行动后身体产生正反馈的内在因素，也会对患

者的健康信念产生影响［24-25］，助于患者积极转变生活

方式。因此，医疗人员应与患者及家属建立良好的关系，

强化患者的社会支持系统，为他们提供正确的疾病知识，

定期随访、及时沟通，帮助患者和家属解决患者在转变

生活方式中遇到的问题。同时，医疗人员也应重视活动

受限的患者，提供适合于他们的治疗建议。

3.4　局限性　本研究纳入的 8 篇文献来自发达和发展

中国家，缺乏对经济落后地区的研究，且纳入文献较少，

不足以全面归纳出影响糖尿病前期患者疾病态度和生活

方式转变的原因。同时，本研究纳入文献方法学质量均

为 B 级，未来研究需要进一步开展更高质量的相关研究

工作。

综上，本研究通过对质性研究结果的 Meta 整合，

阐述了影响糖尿病前期患者疾病态度和生活方式转变的

原因。目前，国内有关糖尿病前期相关质性研究较少，

今后，应积极开展国内不同地区、不同文化背景等不同

人群的糖尿病前期患者参与生活转变的质性研究，为国

内医疗人员进行个体化指导和健康教育提供参考依据。

作者贡献：李蕊进行文章的构思与设计，撰写论文

并进行论文的修订；陈霞、王莹进行数据收集及整理，

统计学处理；刘芳丽负责文章的质量控制及审校。

本文无利益冲突。
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·论著·

局灶性亚急性肉芽肿性甲状腺炎与甲状腺乳头状癌
超声及术中特征鉴别研究

温雅，刘静静，刘利平 *，闫晓慧，李晓宇，辛雨薇，毕研静

【摘要】　背景　局灶性亚急性肉芽肿性甲状腺炎（FSGT）和甲状腺乳头状癌（PTC）的超声表现有相似之处，

临床中存在误诊而行不必要的手术。目的　分析 FSGT 与 PTC 的超声图像特征，旨在提高超声医师对 FSGT 的鉴别能

力。方法　回顾性分析 2013 年 1 月—2019 年 7 月在山西医科大学第一医院就诊并术后经病理确诊的 FSGT 患者，共

18 例 23 个结节；连续性选取 2017 年 2 月—2019 年 10 月在本院经手术病理确诊的 PTC 患者，共 63 例 70 个结节。记

录两组常规超声特征，包括回声、结节内部结构、回声均匀性、边缘、血流信号分级、纵横比、点状强回声情况。记

录术中结节粘连或侵犯包膜、结节质地情况、结节与周围甲状腺腺体的关系。结果　FSGT 和 PTC 患者结节回声、回

声均匀性、血流信号分级比较，差异均无统计学意义（P>0.05）；FSGT 患者结节纵横比≤ 1 所占比例高于 PTC 患者，

点状强回声所占比例低于 PTC 患者（P<0.05）。FSGT 与 PTC 患者结节粘连或侵犯包膜所占比例、术中质地比较，差

异无统计学意义（P>0.05）；FSGT 患者结节与周围甲状腺体边界清所占比例高于 PTC 患者（P=0.003）。结论　FSGT

与 PTC 虽在超声图像上相似，但 FSGT 较 PTC 纵横比≤ 1 更多见、点状强回声出现少，在临床工作中应综合分析以除

外无痛性 FSGT 的可能，细针穿刺活检非常必要，以避免误诊而引起不必要的手术。

【关键词】　亚急性肉芽肿性甲状腺炎；甲状腺癌；超声检查；弹性成像技术；误诊
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Differential Analysis of Ultrasonographic and Intraoperative Characteristics between Focal Subacute Granulomatous 
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Yuwei，BI Yanjing
Department of Ultrasound，First Hospital of Shanxi Medical University，Taiyuan 030001，China
*Corresponding author：LIU Liping，Chief physician，Doctoral supervisor；E-mail：liuliping1600@sina.com

【Abstract】　Background　Since the ultrasonographic findings of both focal subacute granulomatous thyroiditis（FSGT） 

and papillary thyroid carcinoma（PTC） have much in common，which implies that clinical misdiagnosis could happen and that 

may result in unnecessary surgeries upon patients.Objective　This study is aimed at enhancing the sonographers' differential 

diagnosis ability in recognizing FSGT through differentially analyzing the ultrasonographic appearance between FSGT and PTC.

Methods　A retrospective study was conducted.Participants were recruited from First Hospital of Shanxi Medical University，

including 18 with postoperatively pathology-confirmed FSGT（23 thyroid nodules in total） treated between January 2013 and July 

2019，and 63 with PTC confirmed by repeated postoperative pathology tests （70 thyroid nodules in total） treated from February 

2017 to October 2019.Characteristics of routine ultrasonography were collected，including echoes，internal structure of nodules，

homogeneity of echo intensity，nodule margin，Adler grade of blood flow in thyroid nodules，anteroposterior-transverse ratio，

and punctate hyperechogenic foci.Besides，intraoperative nodule conditions were also collected，including adhesion or invasion of 

the nodule capsule，nodule texture，and the relationship between the nodule and peripheral thyroid glands.Results　There were 

no significant differences in echoes，homogeneity of echo intensity，Adler grade of blood flow between FSGT and PTC nodules
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亚急性肉芽肿性甲状腺炎是由 De Quervain 最先提

出，为自限性甲状腺疾病，多发于成年女性，通常表现

为颈部疼痛或压痛，发病前数周多有病毒性呼吸道感染

史［1］。通常亚急性肉芽肿性甲状腺炎超声表现为片状

低回声，边界不清，无占位效应，探头加压有压痛，可

以明确诊断。颈部无疼痛表现、实验室检查未见异常、

声像图表现为局灶性低回声的亚急性肉芽肿性甲状腺炎

与甲状腺乳头状癌（papillary thyroid carcinoma，PTC）

表现类似，临床有被误诊并手术切除的可能［2］。本文

回顾整理因误诊而经手术病理证实的局灶性亚急性肉芽

肿性甲状腺炎（focal subacute granulomatous thyroiditis，

FSGT）的患者资料，将结节的超声表现及术中所见与

PTC 对比分析，旨在提高超声医师对无痛性 FSGT 的鉴

别诊断能力。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性分析 2013 年 1 月—2019 年 7

月在山西医科大学第一医院就诊并经术后病理确诊的

FSGT 患 者， 共 18 例 23 个 结 节， 其 中 男 6 例， 女 12

例；年龄 38~71 岁，平均年龄（45.6±12.5）岁；结节

大小 1.1~8.0 cm，平均结节大小（2.4±1.2）cm；5 例进

行超声造影及弹性成像检查。连续性选取 2017 年 2 月—

2019 年 10 月在本院经手术病理确诊的 PTC 患者，共

63 例 70 个结节，其中男 8 例，女 55 例；年龄 24~74 岁，

平均年龄（47.2±10.8）岁；结节大小 1.0~5.3 cm，平

均结节大小（1.5±0.9）cm。纳入标准：（1）FSGT 和

PTC 患者均行超声检查并经手术病理确诊；（2）FSGT

和 PTC 患者结节最大径≥ 1.0 cm。排除标准：超声未测

量术中所示目标结节。

1.2　仪器与方法

1.2.1　常规超声检查　使用 GE LOGIQ E9 彩色超声诊

断仪，频率 6~15 MHz。检查时患者取仰卧位，充分暴

露颈部，观察并记录甲状腺结节的特征：（1）部位；（2）

数量；（3）大小；（4）回声；（5）结节内部结构；（6）

回声均匀性；（7）边缘；（8）血流信号分级：Adler 0

级为内部及周边均无血流信号，Adler Ⅰ级为内部及周

边有点状或 <3 条线状血流信号，Adler Ⅱ级为内部及周

边有短棒状或 >3 支条状血流信号，Adler Ⅲ级为周边有

半环状至环状血流信号［3］；（9）纵横比是否 >1；（10）

点状强回声：直径 <1 mm 的小点状强回声。

1.2.2　超声造影检查　使用 GE LOGIQ E9 彩色超声诊

断仪，高频线阵探头，频率 3~9 MHz，采用低机械指数

实时超声造影模式，经肘静脉团注 SonoVue 超声造影剂

微气泡悬液 1.5 ml/ 次，随后团注 5 ml 0.9% 氯化钠溶液，

观察结节与周围腺体的相对增强水平、均匀度、增强方

向。以 30 s 为界分为增强早期与晚期。

1.2.3　超声弹性成像　采用 GE LOGIQ E9 彩色超声诊

断仪的应变式弹性成像技术，对压力指标完全绿色的冻

结图像评分。1 分：结节及周围均为绿色；2 分：结节

主要为绿色；3 分：病灶区为杂乱的蓝绿色相间或以蓝

色为主；4 分：蓝色区域覆盖 >90%。其中 1~2 分为良

性病变，3~4 分为恶性病变［4］。

1.2.4　术中记录　（1）术中结节粘连或侵犯包膜、周

围组织情况；（2）术中结节质地情况；（3）结节与周

围甲状腺腺体的关系。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 22.0 软件进行统计学分析，

计量资料以（x±s）表示；计数资料以相对数表示，采

用 χ2 检验或 Fisher's 确切概率法进行比较。以 P<0.05

为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　FSGT 与 PTC 结节的超声特征

2.1.1　FSGT 的超声特征　FSGT 患者的 23 个结节均为

实性局灶性低回声，边缘不规则；10 个（43.5%）位于

左侧叶，13 个（56.5%）位于右侧叶；11 个（47.8%）

回声不均匀；血流信号分级：Adler 0 级 3 个（13.0%），

Adler Ⅰ级 16 个（69.6%），Adler Ⅱ级 4 个（17.4%）；

4 个（17.4%）纵横比 >1；6 个（26.1%）出现点状强回声，

其中 5 个（21.7%）为 1~2 个点状强回声，1 个（4.3%）

为多发点状强回声。超声造影检查显示，增强早期 4 个

结节呈低增强，1 个结节呈等增强，增强晚期均为低增

强。超声弹性成像显示，3 个结节弹性评分为 3 分，2

个结节弹性评分为 4 分（见表 1）。FSGT 超声特征见图 1。

2.1.2　PTC 的超声特征　PTC 患者 70 个实性结节边缘

（P>0.05）.The prevalence of anteroposterior-transverse ratio ≤ 1 was higher and that of punctate hyperechogenic foci was lower 

in FSGT nodules（P<0.05）.There were no significant differences in adhesion or invasion of the nodule capsule，and the nodule 

texture（P>0.05），FSGT nodules had higher prevalence of having a more evident boundary with surrounding thyroid glands

（P=0.003）.Conclusion　Although FSGT and PTC possess similar ultrasonographic characteristics，but FSGT nodules may 

have higher prevalence of anteroposterior-transverse ratio ≤ 1 and lower prevalence of punctate hyperechogenic foci.Therefore，

a comprehensive analysis should be implemented during clinical work to exclude the possibility of painless FSGT，and fine needle 

aspiration is indispensable to prevent patients from misdiagnosis and unnecessary surgeries.

【Key words】　Subacute granulomatous thyroiditis；Thyroid neoplasms；Ultrasonography；Elasticity imaging 

techniques；Diagnostic errors
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不规则；38 个（54.3%）位于左侧叶，32 个（45.7%）

位 于 右 侧 叶；62 个（88.6%） 低 回 声，8 个（11.4%）

等回声；46 个（65.7%）回声不均匀；血流信号分级：

Adler 0 级 10 个（14.3%），Adler Ⅰ级 49 个（70.0%），

Adler Ⅱ 级 9 个（12.9%），Adler Ⅲ 级 2 个（2.9%）；

29 个（41.4%）纵横比 >1；38 个（54.3%）出现 1~2 个

点状强回声，27 个（38.6%）为多发点状强回声。PTC

超声特征见图 2。

表 1　5 例 FSGT 患者结节超声造影及超声弹性成像表现
Table 1　The CEUS and elastography exam performance of five FSGT cases

患者
超声造影增强水平 增强

均匀度
增强方向

弹性评分
（分）早期 晚期

患者 1 低增强 低增强 均匀 向心性 3

患者 2 等增强 低增强 不均匀 弥漫性 3

患者 3 低增强 低增强 不均匀 向心性 3

患者 4 低增强 低增强 不均匀 向心性 4

患者 5 低增强 低增强 不均匀 向心性 4

a

c

b

d

注：a 为甲状腺左侧叶下极低回声结节，边缘不规则，纵横比

≤ 1，内可见一点状强回声（箭头所示）；b 为结节超声造影于 9 s 开

始增强，呈向心性低增强；c 为结节弹性评分为 3 分；d 为病理确诊

为局灶性亚急性肉芽肿性甲状腺炎（FSGT）（HE 染色，×400），

箭头所示为异物巨细胞肉芽肿

图 1　1 例 47 岁女性 FSGT 患者的结节超声特征
Figure 1　Ultrasonographic features of a 47-year-old female with FSGT

 

2.2　FSGT 与 PTC 患 者 结 节 超 声 特 征 比 较　FSGT 和

PTC 患者结节回声、回声均匀性、血流信号分级比较，

差异均无统计学意义（P>0.05）；FSGT 患者结节纵横

比≤ 1 所占比例高于 PTC 患者，点状强回声所占比例

低于 PTC 患者，差异均有统计学意义（P<0.05，见表 2）。

a

c

b

d

注：a 为甲状腺右侧叶中下部低回声结节，边缘不规则，纵横比

>1，与深部被膜边界不清，术中记录其侵犯甲状腺被膜；b 为结节超

声造影于 13 s 开始增强，呈低增强；c 为结节弹性评分为 4 分；d 为

病理确诊为甲状腺乳头状癌（PTC）（HE 染色，×100）

图 2　1 例 53 岁女性 PTC 患者的结节超声特征
Figure 2　Ultrasonographic features of a 53-year-old female with PTC 

2.3　FSGT 与 PTC 患者结节的术中记录　FSGT 患者结

节有 8 个（34.8%）粘连包膜，其中 1 个（4.3%）与周

围结构粘连，1 个（4.3%）与气管粘连并包绕喉返神经；

19 个（82.6%）结节质地硬，4 个（17.4%）质地韧；

15 个（65.2%）结节与周围甲状腺腺体边界欠清，4 个

（17.4%）边界不清。PTC 患者结节有 16 个（22.9%）

侵犯包膜；66 个（94.3%）结节质地硬；22 个（31.4%）

结节与周围腺体边界欠清，48 个（68.6%）边界不清。

FSGT 与 PTC 患者结节粘连或侵犯包膜所占比例、

术中质地比较，差异无统计学意义（P>0.05）；FSGT

患者结节与周围甲状腺腺体边界清所占比例高于 PTC

患者，差异有统计学意义（P=0.003，见表 3）。

表 2　FSGT 和 PTC 患者超声特征比较〔n（%）〕
Table 2　Comparison of ultrasonographic features between FSGT and PTC patients

患者
结节
个数

回声 回声均匀性 血流 纵横比 点状强回声

低 等 均匀 不均匀
Adler 0 级

及Ⅰ级
Adler Ⅱ级

及Ⅲ级
≤ 1 >1 有 无

FSGT 23 23（100.0） 0 12（52.2） 11（47.8） 19（82.6） 4（17.4） 19（82.6） 4（17.4） 6（26.1） 17（73.9）

PTC 70 62（88.6） 8（11.4） 24（34.3） 46（65.7） 59（84.3） 11（15.7） 41（58.6） 29（41.4） 65（92.8） 5（7.2）

χ2 值 1.606 2.335 0.019 4.369 42.736

P 值 0.205 0.127 0.891 0.037 <0.001

注：FSGT= 局灶性亚急性肉芽肿性甲状腺炎，PTC= 甲状腺乳头癌
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3　讨论

超声成像常为甲状腺结节的首选检查，但亚急性肉

芽肿性甲状腺炎与 PTC 患者的声像图表现有所重叠。

STASIAK 等［5］的研究数据表明亚急性肉芽肿性甲状腺

炎结节超声表现为低回声，78.3% 的结节回声不均匀，

本研究中 FSGT 的灰阶超声表现与之相符，低回声表现

与 FSGT 病理基础为滤泡破坏脱落，大量炎细胞浸润，

纤维组织增生有关［2］。炎症无方向浸润周围腺体，可

出现边缘不规则的声像图表现，FSGT 虽呈局灶性，但

没有具体的边界，似延续至周围甲状腺腺体。PTC 侵袭

突破正常组织而直立性生长，故纵横比 >1 多见［6］，

FSGT 为病毒侵犯引起甲状腺滤泡破坏，炎细胞浸润的

改变，并没有癌细胞的生长方式，故多为纵横比≤ 1。

PARK 等［7］研究中超声测得的亚急性肉芽肿性甲状腺

炎结节纵横比为 0.8~2.2。AZER 等［8］报道了 2 例不典

型亚急性肉芽肿性甲状腺炎，超声表现均为低回声，边

界不清，并且结节内有点状强回声。本研究中 FSGT 患

者 6 个（26.1%）结节出现点状强回声，与 PTC 患者结

节声像图中点状强回声为砂粒体钙化［9］不同的是，随

着亚急性肉芽肿性甲状腺炎病变的进展，病灶内的大

量炎性细胞逐渐被多核巨细胞或纤维组织机化取代，

FSGT 的点状强回声可能为纤维组织断端或由于异物巨

细胞包绕破坏的滤泡导致局部血供受阻坏死而形成的钙

化。STASIAK 等［5］报道中有 1 例经细胞学证实的微钙化。

本研究发现 FSGT 患者结节的点状强回声不仅出现率较

PTC 低且以 1~2 个点状强回声常见。

亚急性肉芽肿性甲状腺炎患者超声显示淋巴结增大

的比例可达 59.3%［10］，本研究超声发现有 5 例 FSGT

患者（27.8%）患侧颈部淋巴结增大，1 例（5.6%）患

侧颈部淋巴结皮质增厚，2 例（11.1%）患侧颈部淋巴

结内有少许点状强回声，以上声像图显示的异常淋巴结

术后病理均为反应增生性淋巴结。声像图中的点状强回

声与甲状腺癌转移淋巴结内的微钙化形成的点状强回声

难以区分而造成误诊，但回顾性分析发现 FSGT 患者的

淋巴结结构存在，未出现淋巴门消失、囊性变等转移淋

巴结的征象，FSGT 致患侧颈部淋巴结发生免疫反应性

增生，长时间持续的炎性刺激形成纤维化或钙化可能表

现为点状强回声［11］。

徐细洁等［12］报道亚急性肉芽肿性甲状腺炎结节有

5 例低增强，1 例等增强，本研究 FSGT 患者结节 4 个

增强早期呈低增强，1 个呈等增强，5 个增强晚期均为

低增强，可能为局灶性纤维增生、间质纤维化致使微血

管减少或受压区呈低增强，另外炎细胞浸润、肉芽肿形

成的区域可有造影剂进入。FSGT 向心性低增强、不均

匀灌注的增强模式与 PTC 相似而造成误诊，故当甲状

腺结节出现超声造影低增强、弹性评分高等恶性征象时，

应考虑不能除外 FSGT，结合细针穿刺活检和临床综合

判断以避免患者不必要的手术。

AZER 等［8］报道中，1 例亚急性肉芽肿性甲状腺

炎术中探查发现结节质硬，与颈前带状肌轻微粘连。

亚急性肉芽肿性甲状腺炎易粘连周围结构［13］，本研究

FSGT 与 PTC 患者结节在粘连或侵犯包膜方面无明显差

异，术中观察 FSGT 患者甚至有 1 例出现包绕喉返神经

的现象，但 FSGT 本质为炎性病变，可以很容易地从粘

连中分离出来［13］，故相较于侵袭性肿瘤 PTC，FSGT

相对在术中与周围甲状腺腺体边界清。

亚急性肉芽肿性甲状腺炎间质纤维化，异物巨细胞

肉芽肿形成；PTC 病理可见乳头状结构，间质内存在砂

粒体，故两者质地均较硬，本研究术中观察结果与之相

符。且两者病理切面均有描述为灰白色的结节，FSGT

患者结节灰白色可为上皮样细胞和多核巨细胞吞噬破坏

的滤泡结构而形成的非干酪样肉芽肿［13］，故即使在术

中外科医师仅凭借肉眼观察也难以区分。

当甲状腺结节声像图为局灶性低回声、边缘不规则、

内有少许点状强回声、超声造影低增强、弹性评分高等

恶性征象时，应综合分析以除外 FSGT 的可能，细针穿

刺活检在术前的鉴别诊断中很有必要，可减少误诊而避

免不必要的手术。

作者贡献：温雅参与论文资料分析、论文撰写；刘

静静、李晓宇提供论文撰写意见；闫晓慧、辛雨薇、毕

研静参与病例的收集及数据探讨分析；刘利平负责论文

的选题、文章修改及审校工作。

表 3　FSGT 与 PTC 患者结节术中记录指标比较〔n（%）〕
Table 3　Comparison of intraoperative parameters between FSGT and PTC patients

患者
结节
个数

粘连或侵犯包膜 术中质地 术中与周围腺体边界

粘连或侵犯包膜 未粘连或侵犯包膜 硬 韧 欠清或不清 清

FSGT 23 8（34.8） 15（65.2） 19（82.6） 4（17.4） 19（82.6） 4（17.4）

PTC 70 16（22.8） 54（77.2） 66（94.3） 4（5.7） 70（100.0） 0

χ2 值 1.286 1.701 -

P 值 0.257 0.192 0.003

注：- 为采用 Fisher's 确切概率法
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《中国全科医学》糖尿病系列专题研究简介与征稿

糖尿病防治工作一直是国家重点关注的健康问题，也是全科 / 基层医务人员的重要工作内容。“健康中国行动（2019—2030 年）”中首次

将糖尿病防治列入专项行动并提出加强对糖尿病患者和高危人群的健康管理，促进基层糖尿病及并发症筛查标准化和诊疗规范化。为此，《中

国全科医学》近期拟围绕糖尿病及相关疾病的预防与诊治进行系列专题报道，主要研究方向如下：“糖尿病的药物治疗与综合管理”“糖尿病

神经病变并发症”“如何正确选择降糖药物”“降糖药物与心血管获益”“重视糖尿病患者的糖化血红蛋白检测”“糖尿病高危人群的健康管理”等。

欢迎广大作者、读者共同参与，与编辑部共同讨论全科医疗中的糖尿病及相关疾病的诊治相关话题。来稿形式不限，述评 / 综述、现况调查、

随机对照研究、队列研究、质性研究等均可；要求观点鲜明、内容详实、数据 / 证据充分，有一定的创新性和前沿性，能很好地反映临床难点

和热点问题。

投稿途径：请登录本刊官网 www.chinagp.net/magazine 进行在线投稿；投稿时文题前添加“糖尿病系列”专题研究字样，如“糖尿病系列”

专题研究 + 文题。

（本刊编辑部整理）
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·大数据与人群健康研究·

2002—2019 年上海市浦东新区居民
肝癌死亡特征及减寿率分析

陈亦晨，曲晓滨，孙良红，李小攀，陈涵一，陈华，周弋，肖绍坦 *

【摘要】　背景　肝恶性肿瘤是全球常见的消化系统肿瘤之一，浦东新区居民肝恶性肿瘤死亡的流行病学资料

依然缺乏。目的　了解 2002—2019 年浦东新区居民肝癌死亡特征与所导致的寿命损失，为制定针对性的干预措施提

供依据。方法　以浦东新区户籍人口为对象，以户籍居民死因数据库为基础，从中筛选出死亡日期在 2002—2019 年

的肝癌死亡资料进行分析。居民死因资料采用国际疾病分类第 10 版（ICD-10）进行编码与归类，肝癌的编码范围为

C22。分别计算浦东新区居民肝癌粗死亡率、标化死亡率、潜在减寿年数（PYLL）、潜在减寿率（PYLLR）、平均减

寿年数（AYLL）、标化潜在减寿年数（SPYLL）以及标化潜在减寿率（SPYLLR），对浦东新区居民肝癌死亡情况以

及肝癌导致的寿命损失情况进行分析。肝恶性肿瘤死亡率与寿命损失的变化趋势采用年均变化百分比（APC）进行分

析。结果　2002—2019 年浦东新区居民肝癌死亡 12 522 例，年均粗死亡率为 25.38/10 万，标化死亡率为 12.29/10 万。

2002—2019 年浦东新区居民肝癌粗死亡率、标化死亡率均呈逐年下降趋势（粗死亡率：APC=-1.88%，Z=-12.468，
P<0.001；标化死亡率：APC=-4.71%，Z=-10.601，P<0.001）。男性、女性居民肝癌粗死亡率与标化死亡率均呈下

降趋势（P<0.001）。2002—2019 年 15~59 岁、60~79 岁浦东新区居民肝癌粗死亡率总体呈下降趋势（P<0.001），

80 岁以上浦东新区居民肝癌死亡率保持稳定（P=0.053）。2002—2019 年浦东新区居民肝癌死亡 PYLL 为 98 580 年，

PYLLR 为 2.00‰，AYLL 为 7.87 年 / 人，SPYLL 为 61 767 年，SPYLLR 为 1.25‰。2002—2019 年浦东新区居民肝癌死

亡 PYLLR、SPYLLR、AYLL 总体均呈逐年下降趋势（P<0.001），除 2002—2010 年浦东新区居民肝癌死亡 AYLL 保持

稳定（P=0.853）。男性居民肝癌死亡 PYLL 为 81 126 年，PYLLR 为 3.29‰，AYLL 为 9.20 年 / 人，SPYLL 为 50 225 年，

SPYLLR 为 2.04‰。女性居民肝癌死亡 PYLL 为 17 454 年，PYLLR 为 0.71‰，AYLL 为 4.72 年 / 人，SPYLL 为 10 942
年，SPYLLR 为 0.44‰。浦东新区男性居民肝癌死亡 PYLL、PYLLR、AYLL、SPYLL 及 SPYLLR 均大于女性。结论　

2002—2019 年浦东新区居民肝癌粗死亡率与标化死亡率均逐年下降，但仍引起了严重的寿命损失，肝癌对于男性及

80 岁高龄老年人群的危害需进一步关注，需采取差异化的防控措施，对于男性人群以改善行为危险因素为重点，降低

肝癌对该人群的危害；对于高龄肝癌患者，应注重临终关怀与支持治疗工作，改善该人群的生存状态。

【关键词】　肝肿瘤；死亡率；变化趋势；潜在减寿年数；数据说明，统计
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肝癌是全球常见的消化系统肿瘤之一，对全人类的健康

构成了严重危害。2016 年全球范围内肝癌导致的死亡人数为

82.89 万，仅次于结直肠癌与胃癌，居消化系统恶性肿瘤第

三位，且死亡人数与 2006 年相比上升了 21.0%，引起了严重

的疾病负担［1-2］。肝癌属于我国常见的肿瘤，有研究表明全

球约一半的肝癌发病与死亡发生在中国［3-4］。浦东新区位于

上海市东部，是上海市最大的市辖区，改革开放以来居民的

生活方式与居住环境已发生了深刻的变化，人均期望寿命逐

年攀升，但有关浦东新区居民肝癌死亡状况的报道罕见［5］。

为了解肝癌导致的死亡对浦东新区居民的危害，现对 2002—

2019 年浦东新区居民肝癌死亡资料进行分析，旨在为制定公

共卫生政策提供更多参考。

1　资料与方法

1.1　一般资料　本研究以浦东新区户籍人口为对象，以户籍

居民死因数据库为基础，从中筛选出死亡日期在 2002—2019

年的肝癌死亡资料进行分析。死因监测系统以具有法律效力

的死亡证为基础，由卫生、公安及民政等对多个部门构成。

疾控中心与社区卫生服务中心按月收集浦东新区居民死亡证

信息，并对居民死亡原因进行编码、归类及调查补充，建立

并不断维护浦东新区居民死因数据库。本研究使用的人口学

资料由浦东新区公安局提供。

1.2　研究方法　居民死因资料采用国际疾病分类第 10 版（The 

International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems 10th Revision，ICD-10）进行编码与归类。肝

癌的编码范围为 C22。

1.3　统计学方法　采用 R 3.5.0 软件整理资料并进行统计学分

析，将死亡率作为主要分析指标；肝癌标化死亡率的计算采

用 Segi's 世界人口构成作为标准人口。不同人群间肝癌粗死

亡率与标化死亡率差异的显著性分别采用 Poisson 分布资料 Z
检验与 Mantel-Haenszel 检验。浦东新区居民肝癌死亡率的趋

势分析及年均变化百分比（annual percent change，APC）采用

Joinpoint 4.0.4 进行计算并进行显著性检验，以 P<0.05 为差异

有统计学意义。减寿指标的计算以 70 岁为目标生存年龄，本

研究减寿分析指标包括潜在减寿年数（PYLL）、潜在减寿率

（PYLLR）、平均减寿年数（AYLL）、标化潜在减寿年数（SPYLL）

以及标化潜在减寿率（SPYLLR）［6］。

2　结果

2.1　基本情况　2002—2019 年浦东新区居民肝癌死亡 12 522

例， 年 均 粗 死 亡 率 为 25.38/10 万， 标 化 死 亡 率 为 12.29/10

万。2002—2019 年 浦 东 新 区 居 民 肝 癌 粗 死 亡 率 逐 年 下 降 

（APC=-1.88%，Z=-12.468，P<0.001）； 浦 东 新 区 居 民 肝

癌 标 化 死 亡 率 也 呈 下 降 趋 势（APC=-4.71%，Z=-10.601，

P<0.001，见表 1）。

2.2　 性 别 分 布　2002—2019 年 浦 东 新 区 男 性 居 民 肝 癌 死

亡 8 822 例， 年 均 粗 死 亡 率 为 35.80/10 万， 标 化 死 亡 率

为 18.60/10 万； 女性肝癌死亡 3 700 例，年均粗死亡率为

related mortality and potential years of life lost（PYLL） among residents in Pudong New Area of Shanghai between 2002 and 

2019，to provide a reference for the development of targeted interventions.Methods　Data of people who died of liver carcinoma 

（ICD-10 C22） during 2002—2019 were collected from Pudong New Area' Residents Death Surveillance Database with death 

causes classified by the ICD-10.The crude mortality rate，age-standardized mortality rate，PYLL，rate of PYLL，average 

PYLL，age-standardized PYLL，and age-standardized PYLL rate were calculated and used to analyze the deaths and PYLL 

from liver carcinoma.The tendency of mortality and PYLL were estimated by annual percent change （APC）.Results　During 

2002—2019，12 522 cases died of liver carcinoma in Pudong New Area，with 25.38/100 000 and 12.29/100 000 as the average 

annual crude mortality rate and average annual standardized mortality rate，respectively.Both the crude mortality rate and the age-

standardized mortality rate of liver carcinoma declined over the years （APC=-1.88%，Z=-12.468，P<0.001；APC=-4.71%，

Z=-10.601，P<0.001）.And these two indicators also showed a downward trend either among males or females （P<0.001）.The 

crude mortality of liver carcinoma declined over years for those aged 15-59 and those aged 60-79 （P<0.001），but kept stable for 

those over 80 years old （P=0.053）.The PYLL of liver carcinoma was 98 580 years，the PYLL rate was 2.00‰，the average PYLL 

was 7.87 years per person，age-standardized PYLL was 61 767 years and age-standardized PYLL rate was 1.25 ‰，respectively.

The PYLL rate，age-standardized PYLL rate and average PYLL due to liver carcinoma on total showed a downward trend during 

2002 to 2019（P<0.001）.However，the trend of average PYLL kept stable between 2002 and 2010 （P=0.853）.The PYLL，

PYLL rate，average PYLL，age-standardized PYLL，and age-standardized PYLL rate of liver carcinoma were 81 126 years，

3.29 ‰，9.20 years per person，50 225 years and 2.04 ‰，respectively，among males，and were 17 454 years，0.71 ‰，4.72 

years per person，10 942 years and 0.44 ‰，respectively，among females.All the above-mentioned 5 indicators of males were 

higher.Conclusion　The crude mortality rate and age-standardized mortality rate of liver carcinoma in Pudong New Area showed 

a tendency to descend during 2002—2019，but still caused severe life loss.More attention should be paid to the harm of liver 

carcinoma to males and the aged population over 80 years old.So interventions should be delivered according to the conditions of 

different populations：priority should be given to improving liver carcinoma-related behavioral risk factors to reduce the harm of 

this disease in males，and should be given to hospice care and supportive care to improving survival status in aged liver carcinoma 

patients.

【Key words】　Liver neoplasms；Mortality；Temporal trend；Potential years of life lost；Data interpretation，statistical
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14.98/10 万，标化死亡率为 6.13/10 万，浦东新区男性居民肝

癌粗死亡率高于女性（Z=45.88，P<0.001），标化死亡率也

高于女性居民（Z=-50.281，P<0.001）。分性别趋势分析显

示，男性居民肝癌粗死亡率与标化死亡率均呈下降趋势（粗

死亡率：APC=-2.02%，Z=-10.601，P<0.001；标化死亡率：

APC=-4.73%，Z=-23.159，P<0.001）， 女 性 居 民 肝 癌 粗 死

亡率与标化死亡率也呈现逐年下降的趋势（粗死亡率：APC 

=-1.51%，Z=-7.102，P<0.001；标化死亡率：APC=-4.69%，

Z=-16.424，P<0.001，见表 1）。

2.3　年龄分布　2002—2019 年浦东新区居民肝癌死亡年龄

范 围 为 0~101 岁， 中 位 死 亡 年 龄 为 66 岁， 肝 癌 死 亡 中 60

岁 以 上 老 年 人 8 073 例， 占 64.47%（ 详 见 表 2）。 各 年 龄

组人群粗死亡率趋势分析显示，2002—2019 年 15~59 岁浦

东新区居民肝癌粗死亡率总体呈下降趋势（APC=-5.03%， 

Z=-12.748，P<0.001）， 其 中 2002—2013 年 肝 癌 粗 死 亡

率 下 降 速 度 较 慢（APC=-3.28%，Z=-6.830，P<0.001），

2013—2019 年肝癌死亡率下降速度有所加快（APC=-9.06%， 

Z=-7.773，P<0.001）；2002—2019 年 60~79 岁 浦 东 新 区

居 民 肝 癌 粗 死 亡 率 稳 步 下 降（APC=-4.61%，Z=-13.179，

P<0.001）；2002—2019 年 80 岁以上浦东新区居民肝癌死亡

率保持稳定（APC=-0.97%，Z=-2.090，P=0.053）。

2.4　减寿分析　2002—2019 年浦东新区居民肝癌死亡 PYLL

为 98 580 年，PYLLR 为 2.00‰，AYLL 为 7.87 年 / 人，SPYLL

为 61 767 年，SPYLLR 为 1.25‰。

2002—2019 年浦东新区居民肝癌死亡 PYLLR 总体均呈

逐 年 下 降 趋 势（APC=-6.11%，Z=-18.523，P<0.001）， 其

中 2002—2011 年 下 降 速 度 较 慢（APC=-4.25%，Z=-6.536，

P<0.001），2011—2019 年下降速度有所加快（APC=-8.25%，

Z=-10.835，P<0.001）；浦东新区居民肝癌死亡 SPYLLR 稳步

下降（APC=-6.63%，Z=-18.539，P<0.001）；浦东新区居民

肝癌死亡 AYLL 总体呈下降趋势（APC=-4.14%，Z=-6.813，

P<0.001），其中 2002—2010 年浦东新区居民肝癌死亡 AYLL

保 持 稳 定（APC=0.24%，Z=0.189，P=0.853），2010—2019

年浦东新区居民肝癌死亡 AYLL 快速下降（APC=-7.70%，

Z=-7.559，P<0.001）。

男性居民肝癌死亡 PYLL 为 81 126 年，PYLLR 为 3.29‰，

AYLL 为 9.20 年 / 人，SPYLL 为 50 225 年，SPYLLR 为 2.04‰。

2002—2019 年浦东新区男性居民肝癌死亡 PYLLR 总体均呈

逐 年 下 降 趋 势（APC=-6.04%，Z=-16.190，P<0.001）， 其

中 2002—2011 年 下 降 速 度 较 慢（APC=-4.01%，Z=-5.177，

表 1　2002—2019 年上海市浦东新区居民肝癌死亡人数、粗死亡率、标化死亡率
Table 1　Annual deaths，crude mortality rate，age-standardized mortality rate of liver carcinoma among residents in Pudong New Area of Shanghai，2002—
2019

年份
（年）

合计 男性 女性

死亡人数
粗死亡率

（1/10 万）
标化死亡率
（1/10 万）

死亡人数
粗死亡率

（1/10 万）
标化死亡率
（1/10 万）

死亡人数
粗死亡率

（1/10 万）
标化死亡率
（1/10 万）

2002 710 29.59 19.47 505 42.12 29.17 205 17.08 10.30 

2003 716 29.30 17.86 512 41.86 27.28 204 16.71 9.00 

2004 711 28.54 16.06 508 40.69 24.01 203 16.33 8.32 

2005 721 28.37 15.76 524 41.12 24.43 197 15.54 7.13 

2006 729 28.20 15.60 522 40.29 23.89 207 16.06 7.46 

2007 674 25.68 13.55 463 35.22 19.99 211 16.11 7.29 

2008 667 25.02 12.87 466 34.95 19.08 201 15.09 6.84 

2009 754 27.88 13.88 524 38.78 20.95 230 17.00 6.83 

2010 729 26.60 13.10 510 37.28 19.83 219 15.96 6.50 

2011 733 26.45 12.66 533 38.56 19.32 200 14.40 6.22 

2012 703 25.12 11.37 496 35.55 17.23 207 14.75 5.70 

2013 681 24.11 10.84 481 34.15 16.59 200 14.12 5.18 

2014 669 23.38 10.23 480 33.64 15.72 189 13.18 4.85 

2015 682 23.50 10.40 460 31.79 15.07 222 15.26 5.72 

2016 657 22.36 9.29 456 31.12 13.92 201 13.65 4.78 

2017 685 23.02 9.17 476 32.09 13.69 209 14.01 4.86 

2018 652 21.63 8.36 450 29.97 12.64 202 13.36 4.23 

2019 649 21.22 7.98 456 29.95 12.21 193 12.57 3.87 

合计 12 522 25.38 12.29 8822 35.80 18.60 3700 14.98 6.13 

APC（%） -1.88 -4.71 -2.02 -4.73 -1.51 -4.69 

Z 值 -12.468 -25.633 -10.601 -23.159 -7.102 -16.424 

P 值 　 <0.001 <0.001 　 <0.001 <0.001 　 <0.001 <0.001

注：APC= 全均变化百分比
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P<0.001），2011—2019 年 期 间 下 降 速 度 有 所 加 快（APC 

=-8.39%，Z=-9.271，P<0.001）； 浦 东 新 区 男 性 居 民 肝

癌 死 亡 SPYLLR 稳 步 下 降（APC=-6.57%，Z=-16.681，

P<0.001）；浦东新区男性居民肝癌死亡 AYLL 总体呈下降趋

势（APC=-5.02%，Z=-8.841，P<0.001）， 其 中 2002—2010

年浦东新区男性居民肝癌死亡 AYLL 保持稳定（APC=-1.44%，

Z=-1.013，P=0.329），2010—2019 年浦东新区男性居民肝癌

死亡 AYLL 快速下降（APC=-7.95%，Z=-6.936，P<0.001）。

女 性 居 民 肝 癌 死 亡 PYLL 为 17 454 年，PYLLR 为

0.71 ‰，AYLL 为 4.72 年 / 人，SPYLL 为 10 942 年，SPYLLR

为 0.44‰。2002—2019 年浦东新区女性居民肝癌死亡 PYLL

与 PYLLR 均 呈 稳 定 下 降 的 状 态（PYLLR：APC=-6.29%，

Z=-13.430，P<0.001；SPYLLR：APC=-6.50%，Z=-8.142，

P<0.001）；浦东新区女性居民肝癌死亡 AYLL 总体呈下降

趋 势（APC=-2.80%，Z=-4.096，P<0.001）， 其 中 2002—

2009 年女性居民肝癌死亡 AYLL 保持稳定（APC=3.20%，Z 
=-1.802，P=0.095），2009—2019 年稳步下降（APC=-6.24%，

Z=-6.324，P<0.001）。浦东新区男性居民肝癌死亡 PYLL、

PYLLR、AYLL、SPYLL 及 SPYLLR 均大于女性（见表 3）。

3　讨论

本研究结果显示，2002—2019 年浦东新区居民肝癌粗死

亡率为 25.38/10 万，标化死亡率为 12.29/10 万，浦东新区居民

肝癌粗死亡率与标化死亡率均低于邻近浙江省的同期水平，且

2018 年标化死亡率显著低于全国平均水平［7-8］。肝癌死亡是

居于浦东新区居民恶性肿瘤死亡原因的第四位，与 2018 年全

国的情况相同，与辽宁省营口市的情况存在明显差异，2013—

2018 年肝癌是营口地区居民的第二位肿瘤死亡原因［8-9］。 

2002—2019 年浦东新区居民肝癌粗死亡率与标化死亡率均呈

逐年下降的趋势，与全国的变化趋势存在差异，全国肝癌粗

死亡率呈上升趋势，标化死亡率逐年下降，浦东新区居民肝

癌标化死亡率下降速度快于全国［10］。上述结果说明目前浦东

新区居民受肝癌死亡状况正在逐渐好转，且总体情况好于全

国，其原因可能与以下 4 点有关：第一，免疫规划的深入开展，

乙肝疫苗在人群中的广泛接种，有效降低了人群中乙肝的发

病率与病毒的携带率［11-12］；第二，食品工业的发展，尤其是

近年来对于粮油制品中真菌毒素的限量与减控工作，减少了

人群黄曲霉素的暴露［13］；第三，浦东新区社区全科医生团队

不断充实，家庭医生覆盖面持续扩大，对居民药物滥用起到

了抑制作用，降低了人群发生药物性肝损伤的风险［14-15］；第

四，浦东新区城市化进程不断加快，研究表明，我国城区居

民肝癌死亡率显著低于农村居民［10］。

本研究性别分布结果显示，2002—2019 年浦东新区男

性与女性居民肝癌粗死亡率与标化死亡率均呈下降趋势，且

男性肝癌粗死亡率与标化死亡率的下降速度均高于女性，与

邻近的江苏省苏州市的报道一致，与全国的变化特点存在差 

异［10，16］。上述结果提示肝癌对浦东新区男性与女性居民的

危害均有所下降，但现有的防控策略对于男性人群肝癌危害

改善效果更为显著。目前，浦东新区男性居民肝癌粗死亡率

与标化死亡率均高于女性，研究表明饮酒、吸烟等慢性病危

险因素与肝癌发病致死存在关联［17］。一项关于上海地区的调

表 2　2002—2019 年上海市浦东新区居民肝癌粗死亡率年龄构成
Table 2　Age-specific liver carcinoma mortality in residents in Pudong New Area of Shanghai，2002—2019

年龄
（岁）

合计 男性 女性

死亡人数
死亡率

（1/10 万）
构成比
（%）

死亡人数
死亡率

（1/10 万）
构成比
（%）

死亡人数
死亡率

（1/10 万）
构成比
（%）

0~ 5 0.28 0.04 4 0.44 0.05 1 0.12 0.03 

5~ 2 0.12 0.02 1 0.12 0.01 1 0.12 0.03 

10~ 2 0.12 0.02 1 0.12 0.01 1 0.12 0.03 

15~ 4 0.19 0.03 2 0.19 0.02 2 0.19 0.05 

20~ 9 0.32 0.07 6 0.42 0.07 3 0.21 0.08 

25~ 26 0.75 0.21 20 1.14 0.23 6 0.35 0.16 

30~ 67 1.80 0.54 53 2.78 0.60 14 0.77 0.38 

35~ 172 4.60 1.37 151 7.95 1.71 21 1.14 0.57 

40~ 444 11.85 3.55 380 19.93 4.31 64 3.48 1.73 

45~ 952 22.82 7.60 814 38.29 9.23 138 6.75 3.73 

50~ 1 252 28.03 10.00 1037 45.60 11.75 215 9.80 5.81 

55~ 1 514 35.18 12.09 1218 56.55 13.81 296 13.77 8.00 

60~ 1 448 40.13 11.56 1115 61.76 12.64 333 18.47 9.00 

65~ 1 449 55.13 11.57 1059 80.74 12.00 390 29.62 10.54 

70~ 1 342 68.71 10.72 883 93.68 10.01 459 45.42 12.41 

75~ 1 479 97.97 11.81 864 126.36 9.79 615 74.47 16.62 

80~ 1 306 119.30 10.43 729 161.55 8.26 577 89.67 15.59 

85~ 1 049 129.24 8.38 485 173.58 5.50 564 105.97 15.24 

合计 12 522 25.38 100.00 8822 35.80 100.00 3700 14.98 100.00 
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查显示，男性居民吸烟、饮酒所占比例明显高于女性［18］。浦

东新区应继续将男性居民列为肝癌的重点防治对象，加强男

性行为因素的干预，减少肝癌对该人群的危害。

本研究年龄分布结果显示，浦东新区居民肝癌死亡以老

年人为主，60 岁以上居民占 64.47%，高于山东省青岛市同时

期 46.10% 的水准［19］，其原因可能与浦东新区医疗卫生资源

较丰富，肝癌患者发病后可以获得相对较长的生存期有关。

不同年龄人群肝癌死亡率趋势分析显示，浦东新区 15~59 岁

劳动力人口与 60~79 岁低龄老年人口肝癌粗死亡率逐年下降，

其中劳动力人口肝癌粗死亡率在 2013 年后呈加速下降的趋势，

提示目前肝癌防控策略在劳动力人群与低龄老年人中取得了

良好的效果，同时随着医疗手段的不断改进以及城市化的推

进，浦东新区肝癌患者的生存时间得到了延长［20］。80 岁以

上高龄老年人肝癌粗死亡率保持稳定，其原因可能与浦东新

区居民人均期望寿命的不断延长，导致的老龄化程度进一步

加深有关［5］。根据浦东新区公安局提供的数据，2018 年起浦

东新区 65 岁以上老年人口占比已超过 20%，达到超老龄社会

的标准。高龄老年人肝癌的发病率与死亡率均高于其他年龄

组人群，浦东新区未来肝癌防控工作仍面临较大压力，应加

强高龄肝癌患者的临终关怀与支持治疗工作，改善高龄肝癌

患者的生存状态。

相较于死亡率，PYLL 在考虑了死亡人数的前提下，进

一步将死亡所导致的寿命损失纳入考量，分析了早亡对于人

群健康的危害。肝癌减寿分析结果显示，浦东新区男性居民

肝 癌 的 PYLL、PYLLR、AYLL、SPYLL、SPYLLR 均 大 于 女

性，提示肝癌对于浦东新区男性居民造成了更多的寿命损失，

男性居民受到肝癌的健康危害更为严重。减寿率趋势分析结

果显示，浦东新区全人群、男性居民与女性居民的 PYLLR、

SPYLLR 呈下降趋势，说明目前肝癌死亡所导致的浦东新区居

民寿命损失正在减少，肝癌对居民健康危害状况正在得到改

善。AYLL 的下降，提示居民肝癌死亡年龄有进一步高龄化的

趋势。

综上所述，浦东新区居民肝癌粗死亡率与标化死亡率均

呈下降趋势，但仍导致了严重的寿命损失，肝癌对男性居民

与高龄老年人的危害应引起进一步关注，需进一步采取差异

化的防控措施，对于男性人群以改善行为危险因素为重点，

降低肝癌对该人群的危害，对于高龄肝癌患者，应注重临终

关怀与支持治疗工作，改善该人群的生存状态。

作者贡献：陈亦晨负责论文的撰写并对全文内容负责；

李小攀负责数据分析与统计学处理；曲晓滨、孙良红负责死

因质控与编码汇总；陈涵一、陈华负责数据收集整理；周弋

负责对论文进行质量控制及审校；肖绍坦负责最终审校。

表 3　2002—2019 年上海市浦东新区居民肝癌死亡 PYLLR、SPYLLR、AYLL 情况
Table 3　The PYLL rate，age-standardized PYLL rate，average PYLL of liver carcinoma among residents in Pudong New Area of Shanghai，2002—2019

年份
（年）

合计 男性 女性

PYLLR
（年）

SPYLLR
（年）

AYLL
（年 / 人）

PYLLR
（年）

SPYLLR
（年）

AYLL
（年 / 人）

PYLLR
（年）

SPYLLR
（年）

AYLL
（年 / 人）

2002 3.09 2.32 3.65 4.95 3.54 5.29 1.24 1.06 1.63 

2003 2.77 1.88 3.18 4.52 3.03 4.61 1.01 0.69 1.34 

2004 2.81 1.76 3.91 4.61 2.81 5.65 0.99 0.68 1.61 

2005 2.77 1.86 3.59 4.69 3.11 4.96 0.85 0.54 1.42 

2006 2.78 1.75 4.28 4.64 2.88 5.73 0.91 0.57 1.86 

2007 2.25 1.37 3.34 3.61 2.18 4.36 0.89 0.52 1.72 

2008 2.34 1.44 3.40 3.70 2.21 4.33 0.98 0.65 1.88 

2009 2.31 1.40 3.85 3.82 2.31 5.00 0.79 0.45 1.83 

2010 2.15 1.38 3.84 3.66 2.34 5.08 0.64 0.38 1.62 

2011 2.07 1.25 3.41 3.40 1.96 4.25 0.74 0.52 1.80 

2012 1.79 1.13 2.78 2.95 1.75 3.42 0.64 0.48 1.50 

2013 1.76 1.07 3.14 2.99 1.82 4.15 0.53 0.29 1.32 

2014 1.55 0.93 2.51 2.61 1.56 3.18 0.49 0.29 1.18 

2015 1.61 1.09 2.38 2.66 1.72 3.00 0.57 0.46 1.23 

2016 1.34 0.84 2.26 2.18 1.37 2.83 0.50 0.30 1.22 

2017 1.25 0.74 2.10 2.00 1.18 2.58 0.51 0.30 1.22 

2018 1.08 0.71 1.94 1.81 1.12 2.45 0.36 0.30 0.95 

2019 1.03 0.61 1.84 1.70 0.99 2.25 0.36 0.23 0.99 

合计 2.00 1.25 3.08 3.29 2.04 4.02 0.71 0.44 1.47 

APC（%） -6.11 -6.63 -4.14 -6.04 -6.57 -5.02 -6.29 -6.50 -2.80 

Z 值 -18.523 -18.539 -6.813 -16.190 -16.681 -8.842 -13.430 -8.142 -4.096 

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

注：PYLLR= 潜在减寿率，AYLL= 平均减寿年数，SPYLLR= 标化潜在减寿率
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·大数据与人群健康研究·

基于 2011—2017 年镇江市慢性病监测数据的
年龄别人群空腹血糖受损情况及
其相关危险因素流行趋势分析

古孝勇，姜方平，王宏宇 *，徐璐，何佳佳

【摘要】　背景　现有研究主要集中于糖尿病相关指标流行率，对防治效果的评价和患病率的时间变化趋势分

析不足，且关于不同年龄段居民空腹血糖受损（IFG）情况及其相关危险因素流行趋势的研究报道较少。目的　基于

2011—2017 年镇江市慢性病监测数据分析不同年龄段人群 IFG 情况及其时间变化趋势、相关危险因素流行趋势。方法

　本研究实施时间为 2011 年 6 月—2017 年 12 月。回顾性分析 2011—2017 年镇江市历年慢性病及其危险因素监测数据，

该监测主要通过问卷调查、体格检查与实验室检查相结合的方式开展。分析不同年龄段居民 IFG 率、标化 IFG 率时

间变化趋势及 IFG 相关危险因素流行趋势。结果　共发放调查问卷 29 400 份，回收有效问卷 28 408 份，有效回收率

为 96.63%；共 130 名居民被置换，置换率为 0.46%；2011—2017 年分别抽取到 3 953、3 482、4 259、4 270、4 203、
4 039、4 202 名居民。2011—2017 年 45~59 岁男性居民 IFG 率呈下降趋势〔年度变化百分比（APC）=-6.92，95%CI

（-12.50，-1.00），P<0.05〕；2014—2017 年≥ 60 岁男性居民 IFG 率亦呈下降趋势〔APC=-15.71，95%CI（-26.50，-3.30），

P<0.05〕。2011—2017 年所有居民总体标化 IFG 率呈下降趋势〔APC=-3.18，95%CI（-5.90，-0.40），P<0.05〕，男

性居民总体标化 IFG 率亦呈下降趋势〔APC=-5.26，95%CI（-9.50，-0.80），P<0.05〕；2014—2017 年≥ 60 岁男性

居民标化 IFG 率呈下降趋势〔APC=-16.23，95%CI（-28.20，-2.30），P<0.05〕。2011—2017 年所有居民吸烟、被动

吸烟、蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周流行率变化趋势均无统计学意义（P>0.05）；饮酒、早餐摄入频次≥ 5 d/ 周、水果摄入

频次≥ 4 d/ 周、睡眠质量好及很好、近 1 年内体质量基本不变、超重、血压 <130/85 mm Hg 流行率呈上升趋势（P<0.05），

静态行为时间 <4 h/d、肥胖、中心性肥胖流行率呈下降趋势（P<0.05）。不同年龄段居民 IFG 相关危险因素流行率

呈现不同变化趋势。结论　2011—2017 年镇江市居民 IFG 及其相关危险因素流行趋势均得到了一定控制，尤其是在

2014—2017 年≥ 60 岁的男性居民中，社区 IFG 相关干预工作初显成效，今后应注意加大对中青年人群的干预力度，

并根据年龄别 IFG 率时间变化趋势及相关危险因素流行趋势适时调整工作重点。

【关键词】　糖尿病；血糖；空腹血糖受损；时间趋势分析；危险因素；年龄组；社区参与研究
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【Abstract】　Background　Available studies mainly focus on the epidemiological indicators of diabetes，but 

inadequately evaluate the prevention and treatment effect for diabetes as well as its prevalence using a time-trend analysis.

Moreover，there is few studies about age-specific prevalence and risk factors of impaired fasting glucose（IFG）.Objective　
To analyze age-specific prevalence and risk factors of IFG and the development trend in Zhenjiang City from 2011 to 2017 using 

the chronic disease surveillance data.Methods　This study was conducted from June 2011 to December 2017.We retrospectively 
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近年来，糖尿病流行态势日趋严峻，已成为影响我国居

民健康的重大公共卫生问题之一［1］。糖尿病的发病是一个复

杂而长期的过程，性别、年龄、超重、肥胖［2］及吸烟、饮

酒、静态行为等不健康的生活方式均会对血糖产生影响［3］。

正常人在罹患糖尿病之前会经历较长时间的空腹血糖受损

（impaired fasting glucose，IFG）状态，有研究表明，40~79 岁

人群 IFG 比例接近 6%［2］。现有研究主要集中于糖尿病相关

指标流行率，对防治效果的评价和患病率的时间变化趋势分

析不足，本研究基于 2011—2017 年镇江市慢性病监测数据分

析了不同年龄段人群 IFG 情况及其时间变化趋势，兼顾其相

关危险因素流行趋势，以期为糖尿病的一级预防策略制定及

措施调整提供参考。

1　对象与方法

1.1　调查对象　本研究实施时间为 2011 年 6 月—2017 年 12

月。汇总 2011—2017 年镇江市历年慢性病及其危险因素监测

数据，该监测按照《中国慢性病及其危险因素监测总体方案》

中的抽样要求［4］、每年采用分层随机整群抽样方法从镇江市

每个辖区（共 7 个辖区）随机抽取 3 个乡镇 / 街道，每个乡镇

/ 街道随机抽取 4 个村 / 居委会，每个村 / 居委会随机抽取 50

户家庭，再以 KISH 表法确定每户家庭中 1 名符合条件的居民

参与调查，即在本调查前 12 个月在镇江市居住满 6 个月的 18

岁及以上中国籍居民。

1.2　调查方法　通过问卷调查、体格检查与实验室检查相结

合的方式开展调查，调查问卷、体格检查方法、血样采集及

检测方法均按照《中国慢性病及其危险因素监测总体方案》

中的要求执行［4］。调查问卷主要包含性别、年龄、吸烟情况、

饮酒情况、吃早餐情况、水果及蔬菜摄入情况、静态行为、

睡眠质量等；体格检查主要包含身高、体质量、腰围、血压等；

实验室检查主要为空腹血糖。

1.3　相关标准 / 定义　IFG 的判定标准：自报无糖尿病患病

史且 6.1 mmol/L ≤空腹血糖 <7.0 mmol/L，口服葡萄糖耐量试

analyzed the chronic disease surveillance data from 2011 to 2017 of Zhenjiang City，which were obtained via questionnaire 

survey，physical examination and laboratory examination.Age-specific and standardized prevalence as well as risk factors of 

IFG and their trend during the period were analyzed.Results　A total of 29 400 testees to the questionnaire were extracted，and 

130 of them（0.46%）were excluded，other 28 408 cases（96.63%）were finally enrolled，including 3 953，3 482，4 259，
4 270，4 203，4 039，and 4 202 cases for 2011，2012，2013，2014，2015，2016，and 2017，respectively.The prevalence 

of IFG showed a downward trend in male residents aged 45-59 from 2011 to 2017〔annual percent change（APC）=-6.92，

95%CI（-12.50，-1.00），P<0.05〕，as well as in male residents aged 60 or over from 2014 to 2017〔APC=-15.71，95%CI
（-26.50，-3.30），P<0.05〕.The overall standardized prevalence of IFG showed a downward trend in all of the residents

〔APC=-3.18，95%CI（-5.90，-0.40），P<0.05〕，as well as in all of the male residents〔APC=-5.26，95%CI（-9.50，-0.80），

P<0.05〕. The standardized prevalence of IFG also showed a downward trend in male residents aged 60 or over from 2014 to 

2017〔APC=-16.23，95%CI（-28.20，-2.30），P<0.05〕.During 2011 to 2017，there were no significant differences in 

prevalence rates of smoking and passive smoking，as well as vegetable intake frequency at least 4 days per week（P>0.05）.

The prevalence rates of drinking，good and very good sleep quality，basically unchanged body weight within the year prior to the 

survey，overweight，systolic blood pressure less than 130 mm Hg，and diastolic blood pressure less than 85 mm Hg，having 

breakfast at least 5 days per week，having fruits at least 4 days per week showed an upward trend（P<0.05），while those of 

time spending in specific sedentary behaviors less than 4 hours per day，obesity and central obesity showed a downward trend

（P<0.05）.The prevalence rate of IFG related risk factors showed significant differences in different age groups.Conclusion　
The prevalence and risk factors of IFG were partly under control in Zhenjiang City from 2011 to 2017，especially in male residents 

aged 60 or over，indicating that the community interventions for IFG have obtained initial achievements.In the delivery of related 

interventions further，priority should be given to young and middle-aged people，and the interventions should be changed timely 

by age group，IFG prevalence and risk factors at a point of time .

【Key words】　Diabetes mellitus；Blood glucose；Impaired fasting blood glucose；Time-trend analysis；Risk 

factors；Age groups；Community-based participatory research

本研究背景：

目前，糖尿病的一级预防工作已受到重视，但关于其

防治效果的评价多局限于糖尿病前期及糖尿病，不同年龄

段人群空腹血糖受损（IFG）情况及其相关危险因素流行趋

势鲜有报道。

本研究创新性及价值：

本研究基于 2011—2017 年镇江市慢性病监测数据分析

了不同年龄段居民 IFG 情况及相关危险因素流行趋势，证

实镇江市 IFG及相关危险因素流行趋势均得到了一定控制，

尤其是在 2014—2017 年≥ 60 岁的男性居民中，今后应注

意根据年龄别 IFG 率时间变化趋势及其相关危险因素流行

趋势适时调整工作重点。

本研究局限性：

本研究数据来源于 2011—2017 年镇江市慢性病监测数

据，属横断面研究，尽管抽样方法一致、样本构成无明显

差异，但仍存在样本代表性及结论外推性问题，且 IFG 相

关危险因素分析存在回忆偏倚。
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验（oral glucose tolerance test，OGTT）2 h 血糖 <7.8 mmol/L；

血压分级标准参照《中国高血压防治指南 2010》［5］；中心性

肥胖的判定标准：男性腰围≥ 90 cm，女性腰围≥ 85 cm［4］；

体 质 指 数（BMI）<18.5 kg/m2 为 体 质 量 偏 轻，18.5 kg/m2 

≤ BMI<24.0 kg/m2 为 正 常 体 质 量，24.0 kg/m2 ≤ BMI<28.0 

kg/m2 为超重，BMI ≥ 28.0 kg/m2 为肥胖［3］；中心性肥胖指男

性腰围≥ 85 cm，女性腰围≥ 80 cm；吸烟指连续或累计吸烟

时间 >6 个月，且在本调查前 1 个月仍有吸烟行为［4］；被动

吸烟指 1 d 内吸入别人吸烟产生的烟雾时间累计 >15 min［4］；

饮酒指近 1 年内喝过至少 25 ml 高度白酒或 50 ml 低度白酒或

1 易拉罐啤酒或 75 ml 黄酒或 150 ml 葡萄酒［4］；静态行为指坐、

靠或躺，涉及工作、学习、阅读、看电视、用电脑、做手工活、

休息等行为［4］；睡眠质量主要以被调查者对自己睡眠情况的

主观评价为主［4］。

1.4　调查方法及质量控制　按照《中国慢性病及其危险因素

监测总体方案》中的要求，采取分级培训方式培训项目管理

人员及调查员，所有人员经考核合格后方可开展工作，其中市、

市辖区疾控中心人员为项目管理人员，抽样乡镇卫生院 / 社区

卫生服务中心医务人员为调查员。调查采取入户调查和集中

调查相结合的方式，考虑到失访问题，本调查将各调查点的

样本量增加 10%，最终每年每个辖区各抽取了 600 名调查对象。

此外，对于需要置换的调查对象按照就近置换原则选取同村

/ 居委会未被抽中的居民户进行置换，要求置换家庭的人员结

构与原家庭相似，且置换率控制在 10% 以内；分别于调查前、

中、后期从各调查点抽取 10% 调查问卷进行完整性和逻辑性

复核，以确保调查质量。在调查对象知情并同意参与调查的

基础上，以调查问卷完整性 >95%、重要项目无数据缺失、调

查问卷各项目之间逻辑校验合格率达 100% 为有效问卷。

1.5　统计学方法　采用 EpiData 3.1 软件进行数据录入、核查

并导出至 EXCEL 2010，进行逻辑性校验及赋值转换后导入

SPSS 20.0 统计学软件进行分析。逐年统计不同性别、年龄组

居民 IFG 情况并计算 IFG 率、标化 IFG 率（以 2000 年第五

次全国人口普查数据作为标准人口）。IFG、标化 IFG 率的

时间变化趋势分析采用线性模型〔ln（r）=α+βx+c，其中 r

代表 IFG 率或标化 IFG 率，x 表示年份，α 为常数项，β 为

回归系数，c 为随机误差项〕；根据线性模型中 β 值，采用

Joinpoint 4.4 软件计算 IFG 率、标化 IFG 率的年度变化百分比

（annual percent change，APC）， 即 APC=100×（eβ-1）。

IFG 相关危险因素流行趋势分析采用趋势 χ2 检验。双侧检验

水准 α=0.05。

2　结果

2.1　基本情况及 IFG 相关危险因素流行情况　共发放调查

问 卷 29 400 份， 回 收 有 效 问 卷 28 408 份， 有 效 回 收 率 为

96.63%；共 130 名居民被置换，置换率为 0.46%；2011—2017

年 分 别 抽 取 到 3 953、3 482、4 259、4 270、4 203、4 039、 

4 202 名居民，其基本情况及相关危险因素流行情况详见表 1。

2.2　时间变化趋势分析

2.2.1　IFG 率

2.2.1.1　所有居民　2011—2017 年所有居民不同年龄段 IFG

率及总体 IFG 率的时间变化趋势均无统计学意义（P>0.05，

见表 2）。

2.2.1.2　 男 性 居 民　2011—2017 年 18~34 岁、35~44 岁 男 性

居民 IFG 率及总体 IFG 率的时间变化趋势均无统计学意义

（P>0.05），而 45~59 岁男性居民 IFG 率呈下降趋势〔APC=-6.92，

95%CI（-12.50，-1.00），P<0.05〕。2011—2013 年 ≥ 60 岁

男性居民 IFG 率的时间变化趋势无统计学意义（P>0.05），

而 2014—2017年≥60岁男性居民IFG率呈下降趋势〔APC=-15.71，

95%CI（-26.50，-3.30），P<0.05，见表 3〕。

2.2.1.3　女性居民　2011—2017 年女性居民不同年龄段 IFG

率及总体 IFG 率的时间变化趋势均无统计学意义（P>0.05，

见表 4）。

2.2.2　标化 IFG 率

2.2.2.1　所有居民　2011—2017 年所有居民不同年龄段标化

IFG 率的时间变化趋势均无统计学意义（P>0.05），而总体标

化 IFG 率呈下降趋势〔APC=-3.18，95%CI（-5.90，-0.40），

P<0.05，见表 5〕。

2.2.2.2　 男 性 居 民　2011—2017 年 18~34 岁、35~44 岁、

45~59 岁男性居民标化 IFG 率的时间变化趋势均无统计学意

表 2　2011—2017 年所有居民 IFG 率时间变化趋势分析及其 APC〔n（%）〕
Table 2　Time-trend analysis and annual percent change of prevalence of IFG in the participants from 2011 to 2017

年份
18~34 岁 35~44 岁 45~59 岁 ≥ 60 岁 总体

例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG

2011 年 687 16（2.33） 700 41（5.86） 1 388 123（8.86） 1 178 116（9.85） 3 953 296（7.49）

2012 年 984 28（2.85） 683 36（5.27） 1 009 87（8.62） 806 84（10.55） 3 482 235（6.75）

2013 年 1 105 15（1.36） 996 46（4.62） 1 254 92（7.34） 904 101（11.17） 4 259 254（5.96）

2014 年 1 090 15（1.38） 948 32（3.38） 1 329 105（7.90） 903 111（12.29） 4 270 263（6.16）

2015 年 1 070 12（1.12） 941 35（3.72） 1 269 98（7.72） 923 92（9.97） 4 203 237（5.64）

2016 年 1 073 22（2.05） 900 44（4.89） 1 217 79（6.49） 849 89（10.48） 4 039 234（5.79）

2017 年 1 060 16（1.51） 916 36（3.93） 1 275 97（7.61） 951 90（9.46） 4 202 239（5.69）

P 值 0.20 0.10 0.10 0.70 0.20a，0.40b

APC
（95%CI）

-7.39
（-20.30，7.60）

-5.25
（-12.70，2.80）

-3.34
（-6.70，0.20）

-0.64
（-5.30，4.20）

-10.22（-27.10，10.50）a， 
-1.60（-8.00，5.30）b

注：IFG 率的时间变化趋势分别在 2011—2013 年、2014—2017 年呈现两种斜率，Joinpoint 4.4 软件自动将数据分段；a 为计算 2011—2013 年

数据所得，b 为计算 2014—2017 年数据所得；APC= 年度变化百分比
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表 1　2011—2017 年所有居民基本情况及 IFG 相关危险因素流行情况〔n（%）〕
Table 1　Basic information and prevalence rates of IFG related risk factors from 2011 to 2017 in the participants

年份 例数
性别 年龄（岁） IFG 吸烟

男性 女性 18~34 35~44 45~59 ≥ 60 是 否 是 否

2011 年 3 953 1 776（44.93） 2 177（55.07） 687（17.38） 700（17.71） 1 388（35.11） 1 178（29.80） 296（7.49） 3 657（92.51） 939（23.75） 3 014（76.25）

2012 年 3 482 1 679（48.22） 1 803（51.78） 984（28.26） 683（19.62） 1 009（28.98） 806（23.15） 235（6.75） 3 247（93.25） 958（27.51） 2 524（72.49）

2013 年 4 259 2 162（50.76） 2 097（49.24） 1 105（25.95） 996（23.39） 1 254（29.44） 904（21.23） 254（5.96） 4 005（94.04） 1 020（23.95） 3 239（76.05）

2014 年 4 270 2 160（50.59） 2 110（49.41） 1 090（25.53） 948（22.20） 1 329（31.12） 903（21.15） 263（6.16） 4 007（93.84） 1 108（25.95） 3 162（74.05）

2015 年 4 203 2 154（51.25） 2 049（48.75） 1 070（25.46） 941（22.39） 1 269（30.19） 923（21.96） 237（5.64） 3 966（94.36） 1 027（24.43） 3 176（75.57）

2016 年 4 039 1 971（48.80） 2 068（51.20） 1 073（26.57） 900（22.28） 1 217（30.13） 849（21.02） 234（5.79） 3 805（94.2） 1 012（25.06） 3 027（74.94）

2017 年 4 202 2 178（51.83） 2 024（48.17） 1 060（25.23） 916（21.80） 1 275（30.34） 951（22.63） 239（5.69） 3 963（94.31） 1 042（24.80） 3 160（75.20）

年份
被动吸烟 饮酒 早餐摄入频次（d/ 周）

是 否 是 否 7 5~6 3~4 1~2 0

2011 年 2 419（61.19） 1 534（38.81） 974（24.64） 2 979（75.36） 3 634（88.77） 122（5.71） 104（2.63） 48（1.21） 45（1.14）

2012 年 1 983（56.95） 1 499（43.05） 875（25.13） 2 607（74.87） 3 063（86.56） 247（7.80） 124（3.56） 23（0.66） 25（0.72）

2013 年 2 548（59.83） 1 711（40.17） 1 006（23.62） 3 253（76.38） 3 830（88.41） 254（5.93） 109（2.56） 33（0.77） 33（0.77）

2014 年 2 688（62.95） 1 582（37.05） 1 269（29.72） 3 001（70.28） 3 692（86.46） 333（7.8） 130（3.04） 33（0.77） 82（1.92）

2015 年 2 552（60.72） 1 651（39.28） 1 182（28.12） 3 021（71.88） 3 731（91.93） 240（3.09） 163（3.88） 36（0.86） 33（0.79）

2016 年 2 375（58.80） 1 664（41.20） 1 194（29.56） 2 845（70.44） 3 496（87.97） 315（7.09） 122（3.02） 28（0.69） 78（1.93）

2017 年 2 556（60.83） 1 646（39.17） 1 073（25.54） 3 129（74.46） 3 715（89.93） 249（5.96） 165（3.93） 34（0.81） 39（0.93）

年份
水果摄入频次（d/ 周） 蔬菜摄入频次（d/ 周） 静态行为（h/d）

6~7 4~5 2~3 ≤ 1 6~7 4~5 2~3 ≤ 1 <4 4~6 7~9 ≥ 10

2011 年 898（22.72） 640（16.19） 1 351（34.18） 1 064（26.92） 3 603（91.15） 239（6.05） 80（2.02） 31（0.78） 3 026（76.55） 292（7.39） 429（10.85） 206（5.21）

2012 年 809（23.23） 570（16.37） 1 206（34.64） 897（25.76） 3 165（90.90） 217（6.23） 73（2.10） 27（0.78） 2 633（75.62） 266（7.64） 392（11.26） 191（5.49）

2013 年 1 190（27.94） 912（21.41） 1 337（31.39） 820（19.25） 3 788（88.94） 353（8.29） 89（2.09） 29（0.68） 2 641（62.01） 406（9.53） 836（19.63） 376（8.83）

2014 年 884（20.70） 947（22.18） 1 664（38.97） 775（18.15） 3 764（88.15） 345（8.08） 145（3.40） 16（0.37） 2 082（48.76） 281（6.58） 966（22.62） 941（22.04）

2015 年 976（23.22） 827（19.68） 1 478（35.17） 922（21.94） 3 738（88.94） 360（8.57） 63（1.50） 42（1.00） 2 338（55.63） 396（9.42） 1 036（24.65） 433（10.30）

2016 年 781（19.34） 767（18.99） 1 538（38.08） 953（23.59） 3 608（89.33） 305（7.55） 103（2.55） 23（0.57） 1 558（38.57） 554（13.72） 1 279（31.67） 648（16.04）

2017 年 879（20.92） 720（17.13） 1 489（35.44） 1 114（26.51） 3 805（90.55） 302（7.19） 56（1.33） 39（0.93） 1 543（36.72） 903（21.49） 1 252（29.80） 504（11.99）

年份
睡眠质量 近 1 年内体质量变化

很好 好 一般 差 很差 增加≥ 2.5 kg 基本不变 减少≥ 2.5 kg

2011 年 615（15.56） 2 304（58.28） 884（22.36） 133（3.36） 17（0.43） 211（5.34） 3 492（88.34） 250（6.32）

2012 年 318（9.13） 2 344（67.32） 709（20.36） 100（2.87） 11（0.32） 278（7.98） 3 011（86.47） 193（5.54）

2013 年 870（20.43） 2 425（56.94） 855（20.08） 102（2.39） 7（0.16） 216（5.07） 3 891（91.36） 152（3.57）

2014 年 749（17.54） 2 606（61.03） 788（18.45） 117（2.74） 10（0.23） 189（4.43） 3 911（91.59） 170（3.98）

2015 年 900（21.41） 2 210（52.58） 943（22.44） 135（3.21） 15（0.36） 188（4.47） 3 838（91.32） 177（4.21）

2016 年 806（19.96） 2 328（57.64） 783（19.39） 113（2.80） 9（0.22） 614（15.20） 3 425（84.80） 0

2017 年 790（18.80） 2 345（55.81） 934（22.23） 118（2.81） 15（0.36） 564（13.42） 3 638（86.58） 0

年份
BMI 中心性肥胖 血压分级

体质量偏轻 正常体质量 超重 肥胖 是 否 <130/85 mm Hg 130~139/85~89 mm Hg ≥ 140/90 mm Hg

2011 年 219（5.54） 2 100（53.12） 1 229（31.09） 405（10.25） 1 269（32.10） 2 684（67.90） 2 212（55.96） 666（16.85） 1 075（27.19）

2012 年 137（3.93） 1 834（52.67） 1 176（33.77） 335（9.62） 978（28.09） 2 504（71.91） 2 114（60.71） 698（20.05） 670（19.24）

2013 年 138（3.24） 2 394（56.21） 1 359（31.91） 368（8.64） 982（23.06） 3 277（76.94） 2 577（60.51） 996（23.39） 686（16.11）

2014 年 143（3.35） 2 326（54.47） 1 432（33.54） 369（8.64） 1 050（24.59） 3 220（75.41） 2 621（61.38） 960（22.48） 689（16.14）

2015 年 177（4.21） 2 219（52.80） 1 410（33.55） 397（9.45） 1 089（25.91） 3 114（74.09） 2 674（63.62） 963（22.91） 566（13.47）

2016 年 145（3.59） 2 153（53.31） 1 363（33.75） 378（9.36） 1 014（25.11） 3 025（74.89） 2 513（62.22） 870（21.54） 656（16.24）

2017 年 109（2.59） 2 243（53.38） 1 465（34.86） 385（9.16） 930（22.13） 3 272（77.87） 2 638（62.78） 1 016（24.18） 548（13.04）

注：IFG= 空腹血糖受损；基本不变指体质量增加或减少 <2.5 kg；1 mm Hg=0.133 kPa
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义（P>0.05），而总体标化 IFG 率呈下降趋势〔APC=-5.26，

95%CI（-9.50，-0.80），P<0.05〕。2011—2013 年 ≥ 60 岁

男性居民标化 IFG 率的时间变化趋势无统计学意义（P>0.05），

而 2014—2017 年 ≥ 60 岁 男 性 居 民 标 化 IFG 率 呈 下 降 趋 势

〔APC=-16.23，95%CI（-28.20，-2.30），P<0.05，见表 6〕。

2.2.2.3　 女 性 居 民　2011—2017 年 女 性 居 民 不 同 年 龄 段 标

表 3　2011—2017 年男性居民 IFG 率的时间变化趋势及其 APC〔n（%）〕
Table 3　Time-trend analysis and annual percent change of prevalence of IFG in male participants from 2011 to 2017

年份
18~34 岁 35~44 岁 45~59 岁 ≥ 60 岁 总体

例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG

2011 年 321 8（2.49） 318 20（6.29） 596 57（9.56） 541 59（10.91） 1 776 144（8.11）

2012 年 475 13（2.95） 358 21（5.59） 454 51（11.23） 392 39（9.95） 1 679 124（7.39）

2013 年 573 6（1.05） 513 31（6.04） 624 48（7.69） 452 47（10.40） 2 162 132（6.11）

2014 年 567 11（1.94） 482 18（3.73） 662 45（6.80） 449 56（12.47） 2 160 130（6.02）

2015 年 539 7（1.30） 475 15（3.16） 662 50（7.55） 478 35（9.21） 2 154 116（5.39）

2016 年 518 11（2.12） 430 24（5.58） 601 41（6.82） 422 35（8.29） 1 971 111（5.63）

2017 年 539 12（2.23） 471 23（4.88） 667 46（6.90） 501 35（6.99） 2 178 116（5.33）

P 值 0.60 0.40 <0.01 0.30a，<0.01b 0.10c，0.20d

APC
（95%CI）

-3.46
（-18.20，14.00）

-4.39
（-14.80，7.30）

-6.92
（-12.50，-1.00）

3.58（-8.00，16.60）a，
-15.71（-26.50，-3.30）b

-13.55（-33.20，11.80）c，
 -3.72（-11.60，4.80）

注：≥ 60 岁男性居民 IFG 率的时间变化趋势分别在 2011—2013 年、2014—2017 年呈现两种斜率，所有男性居民 IFG 率的时间变化趋势分

别在 2011—2012 年、2013—2017 年呈现两种斜率，Joinpoint 4.4 软件自动将数据分段；a 为计算 2011—2013 年数据所得，b 为计算 2014—2017

年数据所得，c 为计算 2011—2012 年数据所得，d 为计算 2013—2017 年数据所得

表 4　2011—2017 年女性居民 IFG 率的时间变化趋势分析及其 APC〔n（%）〕
Table 4　Time-trend analysis and annual percent change of prevalence of IFG in female participants from 2011 to 2017

年份
18~34 岁 35~44 岁 45~59 岁 ≥ 60 岁 总体

例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG 例数 IFG

2011 年 366 8（2.19） 382 21（5.50） 792 66（8.33） 637 57（8.95） 2 177 152（6.98）

2012 年 509 15（2.55） 325 15（4.92） 555 36（6.49） 414 45（11.11） 1 803 111（6.16）

2013 年 532 9（1.69） 483 15（3.11） 630 44（6.98） 452 54（11.95） 2 097 122（5.82）

2014 年 523 4（0.76） 466 14（3.00） 667 60（9.00） 454 55（12.11） 2 110 133（6.30）

2015 年 531 5（0.94） 466 20（4.29） 607 48（7.91） 445 48（10.79） 2 049 121（5.91）

2016 年 555 11（1.98） 470 20（4.26） 616 38（6.17） 427 54（12.65） 2 068 123（5.95）

2017 年 521 4（0.77） 445 13（2.92） 608 51（8.39） 450 55（12.22） 2 024 123（6.08）

P 值 0.20 0.20 0.90 0.10 0.10

APC
（95%CI）

-11.54
（-27.80，8.40）

-6.24
（-15.90，4.60）

-0.09
（-7.00，7.30）

4.14
（-0.30，8.80）

-1.86
（-4.40，0.80）

表 5　2011—2017 年所有居民标化 IFG 率的时间变化趋势分析及其 APC〔n（%）〕
Table 5　Time-trend analysis and annual percent change of standardized prevalence of IFG in participants from 2011 to 2017

年份
18~34 岁 35~44 岁 45~59 岁 ≥ 60 岁 总体

例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG

2011 年 687 16（2.38） 700 41（5.21） 1 388 123（8.38） 1 178 116（9.35） 3 953 296（5.44）

2012 年 984 28（2.75） 683 36（5.03） 1 009 87（8.37） 806 84（10.48） 3 482 235（5.71）

2013 年 1 105 15（1.37） 996 46（4.43） 1 254 92（7.07） 904 101（11.43） 4 259 254（4.88）

2014 年 1 090 15（1.45） 948 32（3.10） 1 329 105（7.60） 903 111（12.08） 4 270 263（4.84）

2015 年 1 070 12（1.15） 941 35（3.54） 1 269 98（7.55） 923 92（9.94） 4 203 237（4.48）

2016 年 1 073 22（2.05） 900 44（4.67） 1 217 79（6.29） 849 89（10.59） 4 039 234（4.90）

2017 年 1 060 16（1.54） 916 36（3.92） 1 275 97（7.22） 951 90（9.49） 4 202 239（4.58）

P 值 0.29 0.30 0.10 0.20a，0.20b <0.01

APC
（95%CI）

-7.31
（-19.80，7.20）

-4.08
（-11.90，4.40）

-3.21
（-6.50，0.10）

7.53（-6.60，23.80）a，
-7.40（-20.50，7.90）b

-3.18
（-5.90，-0.40）

注：≥ 60 岁居民标化 IFG 率分别在 2011—2013 年、2014—2017 年呈现两种斜率，Joinpoint 4.4 软件自动将数据分段；a 为计算 2011—2013

年数据所得，b 为计算 2014—2017 年数据所得
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化 IFG 率及总体标化 IFG 率的时间变化趋势均无统计学意义

（P>0.05，见表 7）。

2.3　IFG 相关危险因素流行趋势分析

2.3.1　 所 有 居 民　2011—2017 年 所 有 居 民 吸 烟、 被 动 吸

烟、蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周流行率变化趋势均无统计学意义

（P>0.05）；饮酒、早餐摄入频次≥ 5 d/ 周、水果摄入频次

≥ 4 d/ 周、睡眠质量好及很好、近 1 年内体质量基本不变、超重、

血压 <130/85 mm Hg 流行率呈上升趋势（P<0.05），静态行为

时间 <4 h/d、肥胖、中心性肥胖流行率呈下降趋势（P<0.05，

见表 8）。

2.3.2　18~34 岁居民　2011—2017 年 18~34 岁居民吸烟、饮酒、

蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周、超重、肥胖、中心性肥胖流行率变

化趋势无统计学意义（P>0.05）；被动吸烟、早餐摄入频次

≥ 5 d/ 周、水果摄入频次≥ 4 d/ 周、睡眠质量好及很好、近

1 年内体质量基本不变流行率呈上升趋势（P<0.05），静态行

为时间 <4 h/d、血压 <130/85 mm Hg 流行率呈下降趋势（P<0.05，

见表 9）。

2.3.3　35~44 岁居民　2011—2017 年 35~44 岁居民饮酒、早

餐摄入频次≥ 5 d/ 周、蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周、超重、肥胖

流行率变化趋势无统计学意义（P>0.05）；吸烟、静态行为

时间 <4 h/d、中心性肥胖流行率呈下降趋势（P<0.05），被动

吸烟、水果摄入频次≥ 4 d/ 周、睡眠质量好及很好、近 1 年

内体质量基本不变、血压 <130/85 mm Hg 流行率呈上升趋势

（P<0.05，见表 10）。

2.3.4　45~59 岁居民　2011—2017 年 45~59 岁居民被动吸烟、

水果摄入频次≥ 4 d/ 周、蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周、睡眠质量

好及很好流行率变化趋势无统计学意义（P>0.05）；吸烟、饮酒、

早餐摄入频次≥ 5 d/ 周、近 1 年内体质量基本不变、超重流

行率呈上升趋势（P<0.05），静态行为时间 <4 h/d、肥胖、中

心性肥胖、血压 <130/85 mm Hg 流行率呈下降趋势（P<0.05，

见表 11）。

2.3.5　≥ 60 岁居民　2011—2017 年≥ 60 岁居民吸烟、水果

摄入频次≥ 4 d/ 周、蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周、睡眠质量好及

很好流行率变化趋势无统计学意义（P>0.05）；被动吸烟、静

态行为时间 <4 h/d、肥胖、中心性肥胖、血压 <130/85 mm Hg 

流 行 率 呈 下 降 趋 势（P<0.05）， 饮 酒、 早 餐 摄 入 频 次 ≥ 5 

d/ 周、近 1 年内体质量基本不变、超重、流行率呈上升趋势

（P<0.05，见表 12）。

表 6　2011—2017 年男性居民标化 IFG 率的时间变化趋势分析及其 APC〔n（%）〕
Table 6　Time-trend analysis and annual percent change of standardized prevalence of IFG in male participants from 2011 to 2017

年份
18~34 岁 35~44 岁 45~59 岁 ≥ 60 岁 总体

例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG

2011 年 321 8（2.70） 318 20（5.82） 596 57（8.48） 541 59（10.54） 1 776 144（5.88）

2012 年 475 13（2.97） 358 21（5.36） 454 51（10.96） 392 39（9.88） 1 679 124（6.36）

2013 年 573 6（1.07） 513 31（5.68） 624 48（7.23） 452 47（10.90） 2 162 132（4.96）

2014 年 567 11（1.99） 482 18（3.43） 662 45（6.57） 449 56（12.31） 2 160 130（4.88）

2015 年 539 7（1.32） 475 15（2.91） 662 50（7.46） 478 44（9.29） 2 154 116（4.26）

2016 年 518 11（2.23） 430 24（5.48） 601 41（6.54） 422 35（8.24） 1 971 111（4.84）

2017 年 539 12（2.26） 471 23（4.91） 667 46（6.49） 501 35（6.97） 2 178 116（4.52）

P 值 0.60 0.50 0.10 0.30a，<0.01b <0.01

APC
（95%CI）

-3.66
（-18.50，13.80）

-3.36
（-14.90，9.70）

-6.22
（-12.50，0.50）

4.77（-8.30，19.80）a，
-16.23（-28.20，-2.30）b

-5.26
（-9.50，-0.80）

注：≥ 60 岁居民标化 IFG 率分别在 2011—2013 年、2014—2017 年呈现两种斜率，Joinpoint 4.4 软件自动将数据分段；a 为计算 2011—2013

年数据所得，b 为计算 2014—2017 年数据所得

表 7　2011—2017 年女性居民标化 IFG 率的时间变化趋势分析及其 APC〔n（%）〕
Table 7　Time-trend analysis and annual percent change of standardized prevalence of IFG in female participants from 2011 to 2017

年份
18~34 岁 35~44 岁 45~59 岁 ≥ 60 岁 总体

例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG 例数 标化 IFG

2011 年 366 8（2.07） 382 21（4.68） 792 66（8.28） 637 57（8.16） 2 177 152（5.01）

2012 年 509 15（2.55） 325 15（4.66） 555 36（6.26） 414 45（11.08） 1 803 111（5.20）

2013 年 532 9（1.73） 483 15（3.09） 630 44（6.96） 452 54（11.93） 2 097 122（4.83）

2014 年 523 4（0.84） 466 14（2.75） 667 60（8.68） 454 55（11.93） 2 110 133（4.79）

2015 年 531 5（0.96） 466 20（4.16） 607 48（7.72） 445 48（10.58） 2 049 121（4.72）

2016 年 555 11（1.85） 470 20（3.94） 616 38（6.11） 427 54（12.85） 2 068 123（5.01）

2017 年 521 4（0.79） 445 13（2.89） 608 51（8.02） 450 55（12.11） 2 024 123（4.68）

P 值 0.10 0.30 0.90 0.10 0.20

APC
（95%CI）

-11.7
（-26.50，6.00）

-4.79
（-13.90，5.20）

-0.45
（-7.10，6.70）

5.13
（-0.70，11.30）

-1.04
（-2.60，0.60）
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表 8　2011—2017 年所有居民 IFG 相关危险因素流行趋势分析〔n（%）〕
Table 8　Epidemic trend analysis of IFG related risk factors in participants from 2011 to 2017  

年份 例数 吸烟 被动吸烟 饮酒 早餐摄入频次≥ 5 d/ 周 水果摄入频次≥ 4 d/ 周 蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周

2011 年 3 953 939（23.75） 2 419（61.19） 974（24.64） 3 735（94.48） 1 539（38.91） 3 842（97.19）

2012 年 3 482 958（27.51） 1 983（56.95） 875（25.13） 3 286（94.36） 1 379（39.60） 3 382（97.13）

2013 年 4 259 1 020（23.95） 2 548（59.83） 1 006（23.62） 4 018（94.34） 2 102（49.35） 4 141（97.23）

2014 年 4 270 1 108（25.95） 2 688（62.95） 1 269（29.72） 4 025（94.26） 1 831（42.88） 4 109（96.23）

2015 年 4 203 1 027（24.43） 2 552（60.72） 1 182（28.12） 3 994（95.02） 1 803（42.90） 4 098（97.50）

2016 年 4 039 1 012（25.06） 2 375（58.80） 1 194（29.56） 3 839（95.06） 1 548（38.33） 3 913（96.88）

2017 年 4 202 1 042（24.80） 2 556（60.83） 1 073（25.54） 4 029（95.89） 1 599（38.05） 4 107（97.74）

χ2
趋势值 0.04 0.46 18.14 16.53 11.35 0.75

P 值 0.85 0.50 <0.01 <0.01 <0.01 0.39

年份
静态行为

时间 <4 h/d
睡眠质量
好及很好

近 1 年内体质
量基本不变

超重 肥胖 中心性肥胖
血压

<130/85 mm Hg

2011 年 3 026（76.55） 2 919（73.84） 3 492（88.34） 1 229（31.09） 405（10.25） 1 269（32.10） 2 212（55.96） 

2012 年 2 633（75.62） 2 662（76.45） 3 011（86.47） 1 176（33.77） 335（9.62） 978（28.09） 2 114（60.71）

2013 年 2 641（62.01） 3 295（77.37） 3 891（91.36） 1 359（31.91） 368（8.64） 982（23.06） 2 577（60.51）

2014 年 2 082（48.76） 3 355（78.57） 3 911（91.59） 1 432（33.54） 369（8.64） 1 050（24.59） 2 621（61.38）

2015 年 2 338（55.63） 3 110（73.99） 3 838（91.32） 1 410（33.55） 397（9.45） 1 089（25.91） 2 674（63.62）

2016 年 1 558（38.57） 3 134（77.59） 3 425（84.80） 1 363（33.75） 378（9.36） 1 014（25.11） 2 513（62.22）

2017 年 1 543（36.72） 3 135（74.61） 3 638（86.58） 1 465（34.86） 385（9.16） 930（22.13） 2 638（62.78）

χ2
趋势值 1697.51 29.05 6.03 7.43 7.43 79.38 146.50

P 值 <0.01 <0.01 0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

表 9　2011—2017 年 18~34 岁居民 IFG 相关危险因素流行趋势分析〔n（%）〕
Table 9　Epidemic trend analysis of IFG related risk factors in participants aged 18-34 from 2011 to 2017

年份 例数 吸烟 被动吸烟 饮酒 早餐摄入频次≥ 5 d/ 周 水果摄入频次≥ 4 d/ 周 蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周

2011 年 687 125（18.20） 405（58.95） 132（19.21） 591（86.03） 252（36.63） 670（97.53）

2012 年 984 204（20.73） 616（62.60） 173（17.58） 897（91.16） 402（40.85） 948（96.34）

2013 年 1 105 188（17.01） 703（63.62） 221（20.00） 1 022（92.49） 437（39.53） 1 078（97.56）

2014 年 1 090 199（18.26） 745（68.35） 241（22.11） 994（91.19） 625（57.35） 1 033（94.77）

2015 年 1 070 198（18.50） 688（64.30） 228（21.31） 963（90.00） 630（58.90） 1 039（97.10）

2016 年 1 073 183（17.05） 715（66.64） 228（21.25） 1 016（94.69） 611（56.92） 1 044（97.30）

2017 年 1 060 195（18.40） 702（66.23） 196（18.49） 998（94.15） 673（63.53） 1 035（97.64）

χ2
趋势值 0.72 11.20 0.75 37.57 88.42 0.13

P 值 0.40 <0.01 0.39 <0.01 <0.01 0.72

年份
静态行为

时间 <4 h/d
睡眠质量
好及很好

近 1 年内体质
量基本不变

超重 肥胖 中心性肥胖
血压

<130/85 mm Hg

2011 年 422（61.43） 609（88.65） 617（89.81） 139（20.23） 49（7.13） 131（19.07） 591（86.03）

2012 年 749（76.12） 890（90.45） 830（84.35） 222（22.56） 61（6.20） 161（16.36） 851（86.48）

2013 年 570（51.58） 973（88.05） 1002（90.68） 234（21.18） 65（5.88） 152（13.76） 894（80.90）

2014 年 414（37.98） 948（86.97） 964（88.44） 230（21.10） 62（5.69） 157（14.40） 962（88.26）

2015 年 495（46.26） 947（88.50） 965（90.19） 229（21.40） 74（6.92） 178（16.64） 954（89.16）

2016 年 306（28.52） 950（88.54） 871（81.17） 220（20.50） 70（6.52） 165（15.38） 947（88.26）

2017 年 305（28.77） 935（88.21） 872（82.26） 241（22.74） 70（6.60） 158（14.91） 907（85.57）

χ2
趋势值 428.54 16.16 146.22 1.45 1.45 1.96 8.73

P 值 <0.01 <0.01 <0.01 0.23 0.23 0.16 <0.01

3　讨论

本研究进行的时间变化趋势分析结果显示，2011—2017

年 45~59 岁男性居民 IFG 率、所有居民总体标化 IFG 率、所

有男性居民总体标化 IFG 率及 2014—2017 年≥ 60 岁男性居

民 IFG 率、标化 IFG 率均呈下降趋势，提示镇江市居民 IFG

流行趋势得到一定控制，尤其是在 2014—2017 年≥ 60 岁的
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男性居民中。鉴于地域差异、人口老龄化、经济发展水平、

地方防控措施等因素均会对 IFG 及糖尿病的发生、发展产生

重要影响［6-9］，因此近年来镇江市≥ 60 岁男性居民所呈现的

下降趋势与社区实施糖尿病防控措施之间的因果关系还有待

进一步研究。

已有多项研究证实每周早餐、水果、蔬菜摄入频次及静

表 10　2011—2017 年 35~44 岁居民 IFG 相关危险因素流行趋势分析〔n（%）〕
Table 10　Epidemic trend analysis of IFG related risk factors in participants aged 35-44 from 2011 to 2017

年份 例数 吸烟 被动吸烟 饮酒 早餐摄入频次≥ 5 d/ 周 水果摄入频次≥ 4 d/ 周 蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周

2011 年 700 205（29.29） 381（54.43） 192（27.43） 639（91.29） 280（39.96） 680（97.14）

2012 年 683 229（33.53） 342（50.07） 218（31.92） 633（92.68） 252（36.89） 662（96.93）

2013 年 996 298（29.92） 515（51.71） 267（26.81） 950（95.38） 441（44.29） 972（97.59）

2014 年 948 266（28.06） 565（59.60） 319（33.65） 895（94.41） 391（41.29） 919（96.94）

2015 年 941 261（27.74） 551（58.55） 289（30.71） 885（94.05） 451（47.93） 931（98.94）

2016 年 900 245（27.22） 510（56.67） 287（31.89） 848（94.22） 455（50.50） 870（96.67）

2017 年 916 242（26.42） 542（59.17） 265（28.93） 855（93.34） 451（49.26） 895（97.71）

χ2
趋势值 7.69 14.06 0.99 1.98 16.08 0.41

P 值 <0.01 <0.01 0.32 0.16 <0.01 0.52

年份
静态行为

时间 <4 h/d
睡眠质量
好及很好

近 1 年内体质
量基本不变

超重 肥胖 中心性肥胖
血压

<130/85 mm Hg

2011 年 529（75.57） 586（83.71） 620（88.57） 213（30.43） 64（9.14） 189（27.00） 491（70.14）

2012 年 501（73.35） 552（80.82） 598（87.55） 229（33.53） 59（8.64） 148（21.67） 473（69.25）

2013 年 635（63.76） 811（81.43） 909（91.27） 332（33.33） 86（8.63） 209（20.98） 682（68.47）

2014 年 437（46.10） 792（83.54） 870（91.77） 319（33.65） 84（8.86） 213（22.47） 683（72.05）

2015 年 515（54.73） 766（81.40） 870（92.45） 323（34.33） 95（10.10） 220（23.38） 669（71.09）

2016 年 349（38.78） 771（85.67） 738（82.00） 309（34.33） 85（9.44） 203（22.56） 624（69.33）

2017 年 351（38.32） 737（80.46） 772（84.28） 289（31.55） 90（9.83） 167（18.23） 667（72.82）

χ2
趋势值 277.99 9.52 163.30 3.11 3.11 7.63 6.44

P 值 <0.01 <0.01 <0.01 0.08 0.08 0.01 0.01

表 11　2011—2017 年 45~59 岁居民 IFG 相关危险因素流行趋势分析〔n（%）〕
Table 11　Epidemic trend analysis of IFG related risk factors in participants aged 45-59 from 2011 to 2017

年份 例数 吸烟 被动吸烟 饮酒 早餐摄入频次≥ 5 d/ 周 水果摄入频次≥ 4 d/ 周 蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周

2011 年 1 388 351（25.29） 786（56.63） 378（27.23） 1 313（94.59） 458（33.00） 1 344（96.83）

2012 年 1 009 320（31.71） 532（52.73） 314（31.12） 946（93.76） 396（39.25） 987（97.82）

2013 年 1 254 329（26.24） 692（55.18） 335（26.71） 1 199（95.59） 539（42.98） 1 206（96.17）

2014 年 1 329 406（30.55） 783（58.92） 446（33.56） 1 263（95.03） 505（38.00） 1 283（96.54）

2015 年 1 269 367（28.92） 695（54.77） 417（32.86） 1 242（97.91） 487（38.38） 1 238（97.56）

2016 年 1 217 371（30.48） 609（50.04） 428（35.17） 1 186（97.42） 486（39.93） 1 176（96.63）

2017 年 1 275 388（30.43） 714（56.00） 378（29.65） 1 246（97.69） 471（36.94） 1 249（97.96）

χ2
趋势值 6.91 1.37 10.51 56.15 2.44 0.01

P 值 <0.01 0.24 <0.01 <0.01 0.12 0.94

年份
静态行为

时间 <4 h/d
睡眠质量
好及很好

近 1 年内体质
量基本不变

超重 肥胖 中心性肥胖
血压

<130/85 mm Hg

2011 年 1 139（82.06） 1 008（72.62） 1 216（87.61） 476（34.29） 165（11.89） 482（34.73） 710（51.15）

2012 年 773（76.61） 728（72.15） 873（86.52） 404（40.04） 121（11.99） 352（34.89） 498（49.36）

2013 年 848（67.62） 930（74.16） 1 143（91.15） 474（37.80） 133（10.61） 333（26.56） 666（53.11）

2014 年 735（55.30） 1 016（76.45） 1 224（92.10） 548（41.23） 126（9.48） 379（28.52） 670（50.41）

2015 年 770（60.68） 891（70.21） 1 156（91.10） 515（40.58） 148（11.66） 403（31.76） 689（54.29）

2016 年 527（43.30） 907（74.53） 1 036（85.13） 497（40.84） 141（11.59） 360（29.58） 639（52.51）

2017 年 538（42.20） 908（71.22） 1 134（88.94） 573（44.94） 115（9.02） 324（25.41） 663（52.00）

χ2
趋势值 524.52 1.82 158.83 6.65 6.65 23.20 31.88

P 值 <0.01 0.18 <0.01 0.01 0.01 <0.01 <0.01
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态行为、体质量变化、BMI、血压等生活和身体行为因素均是

血糖异常的影响因素［10-13］。本研究进行的 IFG 相关危险因素

流行趋势分析结果显示，2011—2017 年所有居民早餐摄入频

次≥ 5 d/ 周、水果摄入频次≥ 4 d/ 周、睡眠质量好及很好、

近 1 年内体质量基本不变、血压 <130/85 mm Hg 流行率呈上

升趋势，而静态行为时间 <4 h/d、肥胖、中心性肥胖流行率呈

下降趋势，与其 IFG 率的时间变化趋势相符。

规律的早餐摄入是机体能量和营养素的重要来源［14］，

不仅可防止消化功能紊乱的发生，还可减少血脂异常的发

生［15］，有利于降低慢性病发生风险［16］。本研究结果显示，

2011—2017 年除 35~45 岁外的各年龄段居民早餐摄入频次

≥ 5 d/ 周流行率均呈上升趋势，说明近年来镇江市居民规律

摄入早餐的习惯正在养成，这可能是所有居民总体标化 IFG

率下降的原因之一，而 35~44 岁居民早餐摄入频次≥ 5 d/ 周

流行率变化趋势无统计学意义的原因可能与其工作、生活节

奏快等有关，需进一步干预、强化规律早餐摄入行为，以减

少或防止 IFG 的发生。

刘文宣等［17］研究表明，每周水果、蔬菜摄入频次增加

会不同程度地降低血糖异常发生风险，其机制可能为水果、

蔬菜摄入增加使得机体相关生化指标得到改善［18］；白钰等［19］

研究表明，合理的膳食结构有助于建立正常的肠道菌群，进

而改善糖代谢。本研究结果显示，2011—2017 年 18~34 岁、

35~44 岁居民水果摄入频次≥ 4 d/ 周、睡眠质量好及很好流行

率呈上升趋势，说明随着健康生活方式的普及，年轻人群每

周水果摄入频次正在增加，睡眠质量也相应得到改善，但中

老年人群由于自身生理特点、生活习惯的特殊性而未显现相

应变化趋势。

肥胖及中心性肥胖常由不良生活方式引起，在糖尿病的

发生、发展过程中均具有重要作用［20-21］。研究表明，肥胖及

中心性肥胖可通过增加代谢异常发生风险而引起血糖异常［22］，

同时肥胖还会导致血脂代谢异常，继而增加血糖异常发生风

险［23］。本研究结果显示，2011—2017 年 35~44 岁居民中心

性肥胖率和 45~59 岁、≥ 60 岁居民肥胖及中心性肥胖流行率

呈下降趋势，这与其 IFG 率、标化 IFP 率的时间变化趋势有

所差异，提示肥胖、中心性肥胖相关行为改变对血糖异常的

影响存在滞后效应。

李米环等［24］研究表明，静态行为是超重、肥胖的危险

因素，对机体健康具有负面影响，易增加血糖异常发生风险。

本研究结果显示，2011—2017 年所有居民中静态行为时间 <4 

h/d 者所占比例最高，与我国成年人静态行为时间约为 4 h/d

的结论相符［25］；各年龄段居民静态行为时间 <4 h/d 流行率均

呈下降趋势，提示亟需对静态行为这种越来越严重的不健康

生活方式进行干预，以减少血糖异常的发生，同时静态行为

可能也是导致 IFG 率的时间变化趋势存在性别、年龄差异的

重要原因之一。

体质量是血糖异常的重要影响因素，控制体质量可达到

预防血糖异常的目的［26］。本研究结果显示，2011—2017 年各

年龄段居民近 1 年内体质量基本不变流行率均呈上升趋势，这

可能也是所有居民总体标化 IFG 率下降的重要原因，而控制体

质量作为一种有效预防血糖异常的方式应进一步推广、普及。

需要注意的是，本研究还发现 2011—2017 年 45~59 岁、≥ 60

岁居民饮酒流行率也呈上升趋势，但相应年龄段男性 IFG 率却

表 12　≥ 60 岁居民 2011—2017 年 IFG 相关危险因素流行趋势分析〔n（%）〕
Table 12　Epidemic trend analysis of IFG related risk factors in participants aged 60 or over from 2011 to 2017

年份 例数 吸烟 被动吸烟 饮酒 早餐摄入频次≥ 5 d/ 周 水果摄入频次≥ 4 d/ 周 蔬菜摄入频次≥ 4 d/ 周

2011 年 1 178 258（21.90） 847（71.90） 272（23.09） 1 118（94.94） 376（31.92） 1 148（97.45）

2012 年 806 205（25.43） 493（61.17） 170（21.09） 767（95.16） 312（38.71） 785（97.39）

2013 年 904 205（22.68） 638（70.58） 183（20.24） 891（98.59） 358（39.60） 885（97.90）

2014 年 903 237（26.25） 595（65.89） 263（29.13） 873（96.68） 217（24.03） 874（96.79）

2015 年 923 201（21.78） 618（66.96） 248（26.87） 906（98.12） 256（27.74） 890（96.42）

2016 年 849 213（25.09） 541（63.72） 251（29.56） 841（99.07） 337（39.69） 823（96.94）

2017 年 951 217（22.82） 598（62.88） 234（24.61） 940（98.88） 329（34.60） 928（97.58）

χ2
趋势值 0.12 13.52 12.75 71.24 2.29 2.64

P 值 0.73 <0.01 <0.01 <0.01 0.13 0.11

年份
静态行为

时间 <4 h/d
睡眠质量
好及很好

近 1 年内体质
量基本不变

超重 肥胖 中心性肥胖
血压

<130/85 mm Hg

2011 年 936（79.46） 716（60.78） 1 039（88.20） 401（34.04） 127（10.78） 467（39.64） 420（35.65）

2012 年 610（75.68） 492（61.04） 710（88.09） 321（39.83） 94（11.66） 317（39.33） 292（36.23）

2013 年 588（65.04） 581（64.27） 837（92.59） 319（35.29） 84（9.29） 288（31.86） 335（37.06）

2014 年 496（54.93） 599（66.33） 853（94.46） 335（37.10） 97（10.74） 301（33.33） 306（33.89）

2015 年 558（60.46） 506（54.82） 847（91.77） 343（37.16） 80（8.67） 288（31.20） 362（39.22）

2016 年 376（44.29） 506（59.60） 780（91.87） 337（39.69） 82（9.66） 286（33.69） 303（35.69）

2017 年 349（36.70） 555（58.36） 860（90.43） 362（38.07） 110（11.57） 281（29.55） 401（42.17）

χ2
趋势值 429.10 1.80 115.39 5.13 5.13 28.85 43.77

P 值 <0.01 0.18 <0.01 0.02 0.02 <0.01 <0.01
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呈下降趋势，这在一定程度上佐证了适量饮酒为糖尿病的保护

因素［27］的结论，但相关作用机制仍需进一步研究证实。

吸烟及被动吸烟是慢性病的重要危险因素［2，28］，本研

究结果显示，2011—2017 年≥ 60 岁居民被动吸烟率呈下降趋

势，与相应年龄段男性 IFG、标化 IFG 率时间变化趋势一致，

但不同年龄段居民吸烟及被动吸烟流行率呈现了不同的变化

趋势，提示在慢性病防控工作中应对不同年龄段人群特点予

以足够重视并采取有针对性的干预措施。

综上所述，随着近年来健康干预工作的开展及社区糖尿

病防控措施的实施，2011—2017 年镇江市居民 IFG 及其相关

危险因素流行趋势均得到了一定控制，尤其是在 2014—2017

年≥ 60 岁的男性居民中，社区 IFG 相关干预工作初显成效，

今后应注意加大对中青年人群的干预力度，并根据年龄别时

间变化趋势及相关危险因素流行趋势适时调整工作重点，如

聚焦静态行为、肥胖等 IFG 相关危险因素并兼顾干预措施的

创新性和可及性等，以整体提升社区防治糖尿病效果。
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·大数据与人群健康研究·

基于沈阳市沈河区社区居民的身体肥胖指数和
正常体重肥胖与代谢综合征及其组分的关系研究

刘宇岩 1，李永芳 2，何婧 3，马萍 3，于路阳 3，孙贵范 2*

【摘要】　背景　我国北方人群代谢综合征（MS）患病率较高，而身体肥胖指数（BAI）是一个衡量脂肪组织堆

积程度的新指标，正常体重肥胖（NWO）已被证实与 MS 及其危险因素相关，但目前关于 BAI、NWO 与我国北方人群

MS 关系的研究报道较少。目的　基于沈阳市沈河区社区居民分析 BAI、NWO 与 MS 及其组分的关系。方法　2015 年

4—6 月，采用整群随机抽样方法抽取参与当地健康调查的社区居民 2 338 例，分析其人体测量学指标、代谢指标及生

活行为因素；BAI 与 MS 及其组分的关系分析采用多因素 Logistic 回归分析。结果　校正年龄、吸烟状况、饮酒状况后

进行的多因素 Logistic 回归分析结果显示：男性社区居民 BAI 与 MS 及中心性肥胖、三酰甘油（TG）升高有关（P<0.001）；

女性社区居民 BAI 与 MS 及中心性肥胖、血压升高、空腹血糖（FBG）升高、TG 升高有关（P<0.05）；在男性社区居民中，

以正常体质量但 BAI ≥ 26.1 者为参照，正常体质量且 BAI<26.1 者 MS、中心性肥胖、TG 升高发生风险降低，超重且

BAI ≥ 26.1 者中心性肥胖发生风险升高，肥胖但 BAI<26.1 者血压升高发生风险升高，肥胖且 BAI ≥ 26.1 者 MS 发生

风险升高（P<0.05）；在女性社区居民中，以正常体质量但 BAI ≥ 29.2 者为参照，正常体质量且 BAI<29.2 者 MS、中

心性肥胖、TG 升高发生风险降低，超重但 BAI<29.2 者血压升高、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）降低风险升高，超

重且 BAI ≥ 29.2 者 MS、中心性肥胖、血压升高发生风险升高，肥胖但 BAI<29.2 者 HDL-C 降低发生风险升高，肥胖

且 BAI ≥ 29.2 者 MS、中心性肥胖、血压升高、FBG 升高、TG 升高发生风险升高（P<0.05）。结论　沈阳市沈河区社

区居民 MS 患病率较高〔男性、女性分别为 50.4%（386/766）、46.6%（733/1 572）〕，BAI 与其 MS 发生风险升高有关，

且根据体质指数（BMI）和 BAI 评价的 NWO 者 MS 发生风险较非 NWO 者升高，但根据 BMI 和 BAI 评价的肥胖或超重

者 MS 发生风险趋于接近，而 BAI 的常规测量可能成为监测肥胖及预防 MS 的好方法。

【关键词】　代谢疾病；肥胖症；代谢综合征；身体肥胖指数；体质指数；正常体重肥胖；沈阳市；横断面研究
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Relations of Body Adiposity Index and Normal Weight Obesity with Metabolic Syndrome and Its Components：
a Cross-sectional Study Based on Community Residents Living in Shenhe District，Shenyang City　LIU Yuyan1，LI 
Yongfang2，HE Jing3，MA Ping3，YU Luyang3，SUN Guifan2*
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【Abstract】　Background　The prevalence rate of metabolic syndrome（MS）is relatively high in Northern China. Body 

adiposity index（BAI），a new indicator for estimating body fat，and normal weight obesity（NWO）have been proved to be 

correlated with MS and its risk factors. However，there is few reports about relations of BAI and NWO with MS in Northern China. 

Objective　To examine the relations of BAI and NWO with MS and its components based on a survey of community residents 

living in Shenhe District，Shenyang City. Methods　By cluster random sampling method，we extracted 2 338 community 
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研究表明，胰岛素抵抗可导致代谢综合征（metabolic 

syndrome，MS），而肥胖在胰岛素抵抗的病理生理过程中发

挥着重要作用［1-3］。人体测量学指标如体质指数（body mass 

index，BMI）、腰围（waist circumference，WC）等常用于评

价个体肥胖状况，但其无法准确评估个体内在脂肪含量。近

年来，影像学检查方法如计算机断层扫描、全身双能 X 线吸

收法等逐渐被用于评估个体内在脂肪含量［4-5］。与人体测量

学指标相比，计算机断层扫描、全身双能 X 线吸收法等测量

指标不仅可以较好地评价个体内在脂肪含量，还可以区分内

脏脂肪和皮下脂肪，但由于操作复杂、费用高且具有辐射性等，

因此其不能被广泛使用。

身体肥胖指数（body adiposity index，BAI）是一个使用

臀围（hip circumference，HC）和身高来衡量脂肪组织堆积程

度的新指标［6］，其首次在美国人群中用于评价肥胖，之后又

被应用到其他欧美国家人群。研究表明，BAI 与心血管疾病

（cardiovascular diseases，CVD）发病风险密切相关，在评价肥

胖方面具有一定应用价值和前景［7-9］。我国人群 MS、心脑血

管疾病发病率均较高，且我国北方人群 MS、心脑血管疾病患

病率明显高于南方人群［9-10］，但目前关于 BAI 与我国人群特

别是与我国北方人群 MS、心脑血管疾病关系的研究报道较少。

一方面，男性瘦体重百分比高于女性［11-12］、内在脂肪

含量对 CVD 发病风险的影响可能存在性别差异；另一方面，

体质量处于参考范围内但体脂率高的状态即正常体重肥胖

（normal weight obesity，NWO）已被证实与包括 MS 在内的多

种 CVD 危险因素相关［13-14］。尽管 BMI 是目前常用于评价个

体肥胖状况的人体测量学指标之一，但无法评价个体脂肪组

织堆积程度仍然是其主要缺陷［15-17］，而对于体质量正常者，

通过 BAI 评价出的肥胖状况很容易被忽略。基于 BAI 与 CVD

发病风险有关，不妨假设 BMI 正常但 BAI 较大即 NWO 者 MS

患病率会高于 BMI 正常且 BAI 较小者，但 NWO 者 MS 患病率

与超重或肥胖者 MS 患病率是否相近则仍未可知。本研究基于

沈阳市沈河区社区居民分析了 BAI、NWO 与 MS 及其组分的

关系，现报道如下。

本研究背景：

（1）人体测量学指标如体质指数（BMI）、腰围等无

法准确评估个体内在脂肪含量，身体肥胖指数（BAI）是一

个衡量脂肪组织堆积程度的新指标；（2）我国北方人群代

谢综合征（MS）患病率较高，但目前关于 BAI 与我国北方

人群 MS 关系的研究报道较少；（3）体质量处于参考范围

内但体脂率高的状态即正常体重肥胖（NWO）已被证实与

MS 及其危险因素相关，而对于体质量正常者，利用 BAI 评

价出的肥胖状况很容易被忽略；（4）近年来出现的多种基

于影像学图像的肥胖评价指标虽可准确评估脂肪组织堆积

程度和分布情况，但具有成本高、对人体有害等缺点，需

进一步寻找成本更低的指标或方法。

本研究创新性及价值：

（1）首次利用沈阳市沈河区社区居民健康调查数据对

BAI 与 MS 及其组分之间的关系进行验证，结果提示不论男

性还是女性，BAI 均能够较好地预测人体测量学指标、代

谢指标异常；（2）根据 BAI 中位数对男性和女性社区居民

进行分层，结果提示根据 BMI 和 BAI 评价的肥胖或超重者

MS 发生风险趋于接近，这为今后 BAI 在肥胖诊断及 MS 发

生风险预测方面的应用奠定了基础；（3）根据 BAI 和 BMI

定义了 NWO，并分别分析了男性、女性社区居民中 NWO

者 MS 发生风险，这在 BAI 相关研究中尚属首次，而 BAI

的常规测量可能成为监测肥胖及预防 MS 的好方法。

residents who participated in local health survey from April to June，2015，in Shenhe District，Shenyang City. Anthropometric 

and metabolic indices，as well as life behavior factors were analyzed. Multivariate Logistic regression analysis was used to analyze 

the relations of BAI with MS and its components. Results　After adjusting for age，smoking and alcohol use，multivariate 

Logistic regression analysis results showed that，BAI was significantly related to MS，central obesity and elevated TG in male 

community residents（P<0.001），and was significantly related to MS，central obesity，elevated blood pressure，elevated FBG 

as well as elevated TG in female community residents（P<0.05）. In male community residents，compared to those with normal 

weight and BAI ≥ 26.1，those with normal weight and BAI<26.1 showed lower risk of MS，central obesity，and elevated TG，

those with overweight and BAI ≥ 26.1 showed higher risk of central obesity，those with obesity and BAI<26.1 showed higher risk 

of elevated blood pressure，and those with obesity and BAI ≥ 26.1 showed higher risk of MS（P<0.05）. In female community 

residents，compared to those with normal weight and BAI ≥ 29.2，those with normal weight and BAI<29.2 showed lower risk 

of MS，central obesity and elevated TG，those with overweight and BAI<29.2 showed higher risk of elevated blood pressure and 

lower HDL-C，those with overweight and BAI ≥ 29.2 showed higher risk of MS，central obesity and elevated blood pressure，

those with obesity and BAI<29.2 showed higher risk of lower HDL-C，those with obesity and BAI ≥ 29.2 showed higher risk of 

MS，central obesity，elevated blood pressure，elevated FBG and elevated TG（P<0.05）. Conclusion　The MS prevalence 

rate is relatively high in this group of participants〔which is 50.4%（386/766）and 46.6%（733/1 572） in meles and females，

respectively〕，which is associated with BAI. The risk of MS was higher in residents with NWO（evaluated by BMI and BAI）

than that of those without，but the risk was similar in those with obesity and overweight. Regular evaluation of BAI may be a good 

method for monitoring obesity and preventing MS. 

【Key words】　Metabolic diseases；Obesity；Metabolic syndrome；Body obesity index；Body mass index；Normal 

weight obesity；Shenyang city；Cross-sectional study
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1　对象与方法

1.1　纳入与排除标准　纳入标准：（1）年龄 >20 岁；（2）

民族为汉族；（3）能完成人体测量学指标测量和代谢指标、

MS 及其组分检测。排除标准：（1）人体测量学指标、代谢指标、

MS 及其组分数据不完整；（2）有恶性肿瘤、冠心病及脑卒

中病史［18-19］。

1.2　调查对象　2015 年 4—6 月，笔者所在研究团队与沈阳

市沈河区疾病预防控制中心联合对沈阳市沈河区社区居民进

行了健康调查，采用整群随机抽样方法抽取 2 338 例社区居

民作为调查对象，其中男 766 例，女 1 572 例。整群随机抽

样方法具体操作如下：（1）沈阳市沈河区共辖 14 条街道，

按照地理分布从每条街道随机抽取 8 个社区作为健康调查网

点；（2）从每个社区中随机抽取 25 户家庭，每户家庭选取

1 例家庭成员接受健康调查，初步纳入 2 761 例社区居民；

（3）根据纳入标准与排除标准进一步筛选，最终纳入 2 338

例社区居民。调查对象筛选流程见图 1。本研究遵照《赫尔辛

基宣言》并经中国医科大学伦理委员会审批通过（审批号：

CMU62073024），所有社区居民同意接受健康调查、相关体

格检查及生化检查，对本研究知情并签署知情同意书。

沈阳市沈河区 2 761 例社区居民同意接受健康调查

纳入 2 695 例社区居民

最终纳入 2 338 例社区居民

排除 65 例人体测量学指标、代谢指标
数据不全者及 1 例年龄≤ 20 岁者

排除 21 例有恶性肿瘤病史者、257 例有
冠心病病史者、118 例有脑卒中病史者
（37 例有以上两种病史）

 

图 1　调查对象筛选流程
Figure 1　Flow chart of the selection of participants

1.3　观察指标

1.3.1　人体测量学指标　所有调查对象着轻便衣服进行体质

量、身高、WC、HC 测量，其中体质量精确到 0.1 kg，身高、

WC、HC 精确到 0.1 cm；WC 的测量选取下肋骨边缘与髂棘之

间的中点水平，HC 的测量选取臀肌最大伸出水平；BMI= 体

质量（kg）/ 身高 2（m2），BAI=HC（cm）/〔身高 1.5（m1.5）-18）〕［6］。

参照文献［20］，以 18 kg/m2<BMI<24 kg/m2 为正常体质量，

24 kg/m2 ≤ BMI<28 kg/m2 为 超 重，BMI ≥ 28 kg/m2 为 肥 胖。

血压的测量采用标准汞柱血压计，并在调查对象采用坐姿休

息 15 min（进行身体锻炼者需采用坐姿休息 >30 min）后开始

测量，测量前调查对象不能吸烟、饮酒、喝茶或喝咖啡；血

压测量 3 次取平均值［21］。

1.3.2　代谢指标、MS 及其组分　采集所有调查对象清晨空腹

肘静脉血 5 ml，并在 90 min 内、4 ℃条件下以 3 000 r/min 的

速率离心 15 min，离心半径为 5 cm。采用迈瑞有限公司（深

圳，中国）BS 380 型自动分析仪检测代谢指标，包括空腹血

糖（fasting blood glucose，FBG）、 三 酰 甘 油（triglycerides，

TG）、总胆固醇（total cholesterol，TC）及高密度脂蛋白胆

固 醇（high density lipid cholesterol，HDL-C）。 参 照 国 际 糖

尿 病 联 合 会（International Diabetes Federation，IDF） 和 美 国

心 脏 协 会（American Heart Association，AHA）/ 国 际 心 肺 血

液研究所（National Heart，Lung and Blood Institute，NHLBI）

于 2009 年制定的 MS 诊断标准，满足以下 5 种情况中任 3 种

则定义为 MS［22］：（1）中心性肥胖（男性 WC ≥ 85 cm，女

性 WC ≥ 80 cm）；（2） 血 压 升 高： 收 缩 压（systolic blood 

pressure，SBP） ≥ 130 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa） 和 / 或

舒张压（diastolic blood pressure，DBP）≥ 85 mm Hg，或正在

接受降压药物治疗；（3）FBG 升高（FBG ≥ 5.6 mmol/L 或

正在接受降糖药物治疗）；（4）TG 升高（TG ≥ 1.7 mmol/L

或 正 在 接 受 降 TG 药 物 治 疗）；（5）HDL-C 降 低（ 男 性

HDL-C<1.0 mmol/L，女性 HDL-C<1.3 mmol/L，或正在接受升

HDL-C 药物治疗）。

1.3.3　生活行为因素　吸烟状况分为当前吸烟者（过去 1 年

吸烟或戒烟时间 <6 个月）、过去吸烟者（戒烟时间≥ 6 个月）

及从未吸烟者；饮酒状况分为当前饮酒者（男性每周至少饮

酒 2 次，女性每周至少饮酒 1 次）、过往饮酒者（停止饮酒

时间≥ 6 个月）及从不饮酒者。

1.4　统计学方法　采用 SAS 9.4 软件进行数据分析，本研究

计量资料经正态性检验均服从正态分布，以（x±s）表示，

采用两独立样本 t 检验；计数资料以相对数表示，采用 χ2 检

验；BAI 与人体测量学指标、代谢指标的关系分析采用多元

线性回归分析，BAI 与 MS 及其组分的关系分析采用多因素

Logistic 回归分析。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　性别差异　男性社区居民年龄、体质量、BMI、WC、HC

大于女性社区居民，身高、SBP、DBP、TG 及血压升高、FBG

升高、TG 升高比例高于女性社区居民，BAI、TC、HDL-C

及、HDL-C 降低比例低于女性社区居民，差异有统计学意义

（P<0.05）；男性社区居民与女性社区居民 FBG 及中心性肥胖、

MS 比例比较，差异无统计学意义（P>0.05），吸烟状况、饮

酒状况比较，差异有统计学意义（P<0.05，见表 1）。

2.2　多元线性回归分析　校正年龄、吸烟状况、饮酒状况

后进行多元线性回归分析，结果显示：男性社区居民 BAI 与

BMI、WC、DBP、TG 呈 正 相 关（P<0.05）， 与 SBP、FBG、

TC、HDL-C 无 相 关 性（P>0.05）； 女 性 社 区 居 民 BAI 与

BMI、WC、SBP、DBP、TG、TC 呈 正 相 关（P<0.001）， 与

FBG、HDL-C 无相关性（P>0.05）。BAI 与 BMI、SBP 的相关

性和性别存在交互作用（P<0.05），与其他人体测量学指标、

代谢指标的相关性和性别无交互作用（P>0.05，见表 2）。

2.3　多因素 Logistic 回归分析　以 BAI 为自变量（赋值：实

测值），以 MS（赋值：否 =0，是 =1）、中心性肥胖（赋值：

否 =0，是 =1）、血压升高（赋值：否 =0，是 =1）、FBG 升

高（赋值：否 =0，是 =1）、TG 升高（赋值：否 =0，是 =1）、

HDL-C 降低（赋值：否 =0，是 =1）为因变量，校正年龄、

吸烟状况、饮酒状况后进行多因素 Logistic 回归分析，结果

显示：男性社区居民 BAI 与 MS 及中心性肥胖、TG 升高有关

（P<0.001），与血压升高、FBG 升高、HDL-C 降低无关（P>0.05）；

女性社区居民 BAI 与 MS 及中心性肥胖、血压升高、FBG 升
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高、TG 升高有关（P<0.05），与 HDL-C 降低无关（P>0.05）。

BAI 与 MS 及其组分的相关性和性别无交互作用（P>0.05，见

表 3）。

2.4　NWO 与 MS 的关系

2.4.1　男性社区居民　根据 BMI 和 BAI 的中位数（26.1）将

男性社区居民分为正常体质量且 BAI<26.1 者 224 例、正常体

表 1　男性与女性社区居民人体测量学指标、代谢指标、MS 及其组分、生活行为因素比较
Table 1　Comparison of anthropometric and metabolic indices，prevalence of metabolic syndrome and its components，as well as life behavior factors between 
male and female community residents

性别 例数
年龄

（x±s，岁）
体质量

（x±s，kg）
身高

（x±s，cm）
BMI

（x±s，kg/m2）
BAI

（x±s）
WC

（x±s，cm）
HC

（x±s，cm）
SBP

（x±s，mm Hg）

男性 766 59.0±11.2 73.6±12.0 172.1±5.1 24.8±3.9 26.3±4.2 89.4±9.0 99.8±9.7 132±122

女性 1 572 57.7±11.6 62.2±9.9 160.2±4.7 24.2±3.6 29.3±4.5 82.9±8.6 95.9±8.8 128±14

t（χ2）值 2.46 22.77 54.28 3.60 -16.15 17.08 9.60 7.78

P 值 0.014 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

性别
DBP

（x±s，
mm Hg）

FBG
（x±s，
mmol/L）

TG
（x±s，
mmol/L）

TC
（x±s，
mmol/L）

HDL-C
（x±s，
mmol/L）

中心性肥胖
〔n（%）〕

血压升高
〔n（%）〕

FBG 升高
〔n（%）〕

男性 82±8 5.9±1.8 2.0±1.4 5.0±1.0 1.4±0.4 549（71.7） 559（73.0） 368（48.0）

女性 78±8 5.7±2.8 1.7±1.1 5.3±1.2 1.5±0.5 1 076（68.5） 909（57.8） 627（39.9）

t（χ2）值 9.65 1.62 3.61 -5.42 -7.08 2.52a 50.61a 14.02a

P 值 <0.001 0.105 <0.001 <0.001 <0.001 0.112 <0.001 <0.001

性别
TG 升高

〔n（%）〕
HDL-C 降低
〔n（%）〕

MS
〔n（%）〕

吸烟状况〔n（%）〕 饮酒状况〔n（%）〕

当前吸烟 过去吸烟 从未吸烟 当前饮酒 过往饮酒 从不饮酒

男性 353（46.1） 84（11.0） 386（50.4） 185（24.2） 124（16.1） 457（59.7） 395（51.6） 20（2.6） 351（45.8）

女性 629（40.0） 495（31.5） 733（46.6） 26（1.7） 32（2.0） 1 513（96.3） 224（14.3） 13（0.8） 1 335（84.9）

t（χ2）值 7.79a 116.42a 2.92a 525.09a 391.33a

P 值 0.005 <0.001 0.087 <0.001 <0.001

注：BMI= 体质指数，BAI= 身体肥胖指数，WC= 腰围，HC= 臀围，SBP= 收缩压，DBP= 舒张压，FBG= 空腹血糖，TG= 三酰甘油，TC= 总胆固醇，

HDL-C= 高密度脂蛋白胆固醇，MS= 代谢综合征；a 为 χ2 值；1 mm Hg=0.133 kPa

表 2　BAI 与人体测量学指标、代谢指标关系的多元线性回归分析
Table 2　Multiple linear regression analysis for relations of body adiposity index with anthropometric and metabolic indices

BAI
男性（n=766） 女性（n=1 572）

P 交互值
β （95%CI） P 值 β （95%CI） P 值

BMI 0.26 （0.20，0.32） <0.001 0.36 （0.32，0.39） <0.001 0.005

WC 1.26 （1.14，1.38） <0.001 1.17 （1.09，1.24） <0.001 0.221

SBP 0.17 （-0.03，0.37） 0.092 0.51 （0.35，0.67） <0.001 0.015

DBP 0.17 （0.03，0.31） 0.016 0.24 （0.15，0.34） <0.001 0.430

FBG 0.02 （-0.01，0.04） 0.152 0.02 （-0.01，0.05） 0.120 0.793

TG 0.04 （0.02，0.06） <0.001 0.03 （0.02，0.04） <0.001 0.486

TC 0.01 （-0.00，0.03） 0.198 0.02 （0.01，0.04） <0.001 0.251

HDL-C -0.00 （-0.01，0.01） 0.774 0.00 （-0.00，0.01） 0.564 0.589

表 3　BAI 与 MS 及其组分关系的多因素 Logistic 回归分析
Table 3　Multivariate Logistic regression analysis for relations of body adiposity index with metabolic syndrome and its components

因变量
男性（n=766） 女性（n=1 572）

P 交互值
b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值 b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值

MS 0.125 0.020 38.04 1.13（1.09，1.18） <0.001 0.110 0.013 70.26 1.12（1.09，1.15） <0.001 0.636

中心性肥胖 0.352 0.032 121.25 1.42（1.34，1.51） <0.001 0.303 0.020 241.11 1.35（1.30，1.41） <0.001 0.280

血压升高 0.037 0.021 3.152 1.04（1.00，1.08） 0.076 0.054 0.013 16.80 1.06（1.03，1.08） <0.001 0.420

FBG 升高 0.022 0.017 1.627 1.02（0.99，1.06） 0.202 0.039 0.012 10.43 1.04（1.02，1.06） 0.001 0.385

TG 升高 0.074 0.019 14.94 1.08（1.04，1.12） <0.001 0.062 0.012 25.80 1.06（1.04，1.09） <0.001 0.958

HDL-C 降低 -0.017 0.028 0.341 0.98（0.93，1.04） 0.560 -0.022 0.012 3.239 0.98（0.95，1.00） 0.072 0.847
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质量但 BAI ≥ 26.1 者 104 例、超重但 BAI<26.1 者 138 例、超

重且 BAI ≥ 26.1 者 205 例、肥胖但 BAI<26.1 者 25 例、肥胖

且 BAI ≥ 26.1 者 70 例。以正常体质量但 BAI ≥ 26.1 者为参照，

校正年龄、吸烟状况、饮酒状况后进行多因素 Logistic 回归分

析（自变量、因变量赋值同上），结果显示：正常体质量且

BAI<26.1 者 MS、中心性肥胖、TG 升高发生风险降低，超重

且 BAI ≥ 26.1 者中心性肥胖发生风险升高，肥胖但 BAI<26.1

者血压升高发生风险升高，肥胖且 BAI ≥ 26.1 者 MS 发生风

险升高（P<0.05，见表 4）。

2.4.2　女性社区居民　根据 BMI 和 BAI 的中位数（29.2）将

女性社区居民分为正常体质量且 BAI<29.2 者 559 例、正常体

质量但 BAI ≥ 29.2 者 229 例、超重但 BAI<29.2 者 205 例、超

重且 BAI ≥ 29.2 者 403 例、肥胖但 BAI<29.2 者 33 例、肥胖

且 BAI ≥ 29.2 者 143 例。以正常体质量但 BAI ≥ 29.2 者为参

照，校正年龄、吸烟状况、饮酒状况后进行多因素 Logistic 回

归分析（自变量、因变量赋值同上），结果显示：正常体质

量且 BAI<29.2 者 MS、中心性肥胖、TG 升高发生风险降低，

超重但 BAI<29.2 者血压升高、HDL-C 降低发生风险升高，超

重且 BAI ≥ 29.2 者 MS、中心性肥胖、血压升高发生风险升

高，肥胖但 BAI<29.2 者 HDL-C 降低发生风险升高，肥胖且

BAI ≥ 29.2 者 MS、中心性肥胖、血压升高、FBG 升高、TG

升高发生风险升高（P<0.05，见表 5）。

3　讨论

由于包括 BMI 和 WC 在内的人体测量学指标无法区分脂

肪体重和瘦体重，因此近年来出现了多种基于影像学图像的

肥胖评价指标以对脂肪组织堆积程度和分布情况等进行准确

评估［4-5］，但由于基于影像学图像的肥胖评价指标测量成本高、

对人体有害等，因此寻找可用于评估脂肪组织堆积的简单的、

成本更低的指标具有重要意义。

BAI 是评估脂肪组织堆积程度的新指标［6］，目前已有多

项人群研究证实其与机体代谢异常有关［7-9］，其中一项基于

中国东北人群的大样本量研究（n=16 766，年龄 18~79 岁，含

男性 7 697 例）结果显示，校正年龄、性别后 BAI 与 MS 呈正

相关〔OR=1.23，95%CI（1.21，1.24）〕［8］。一项针对 5 757

例（含男性 2 788 例）生活在中国新疆地区的成年人研究结果

显示，MS 患者 BAI 高于无 MS 者［23］。本研究在校正年龄、

吸烟状况、饮酒状况后进行的多因素 Logistic 回归分析结果显

示，男性、女性社区居民 BAI 均与 MS 有关，且女性社区居

民 BAI 与除 HDL-C 降低外的 MS 组分异常（中心性肥胖、血

压升高、FBG 升高、TG 升高）均相关，与上述研究结果基本

相符。同时，本研究发现 BAI 与 BMI、SBP 的相关性和性别

存在交互作用，但与其他人体测量学指标、代谢指标的相关

性和性别无交互作用，且并未发现 BAI 与 MS 及其组分的相

关性和性别存在交互作用，提示不论男性还是女性，BAI 均

能较好地预测其人体测量学指标及代谢指标异常。

BMI 虽是经常用于评价肥胖的人体测量学指标，但对

BMI 的过分关注有可能忽视内在脂肪组织的堆积，尤其是对

于 NWO 者。由于目前还没有比较公认的 BAI 评价肥胖的最

表 4　男性社区居民 NWO 与 MS 及其组分关系的多因素 Logistic 回归分析
Table 4　Multivariate Logistic regression analysis for relations of normal weight obesity with metabolic syndrome and its components in male community 
residents

变量
MS 中心性肥胖

b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值 b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值

正常体质量且 BAI<26.1 -0.105 0.249 17.77 0.35（0.22，0.57） <0.001 -1.634 0.279 12.58 0.20（0.11，0.34） <0.001

超重但 BAI<26.1 -0.059 0.264 -0.049 0.94（0.56，1.58） 0.825 -0.412 0.310 1.760 0.66（0.36，1.22） 0.185

超重且 BAI ≥ 26.1 0.436 0.249 3.080 1.55（0.95，2.52） 0.079 0.987 0.345 8.194 2.68（1.37，5.27） 0.004

肥胖但 BAI<26.1 0.692 0.476 2.110 2.00（0.79，5.08） 0.146 -0.187 0.534 0.123 0.83（0.29，2.36） 0.726

肥胖且 BAI ≥ 26.1 1.130 0.350 10.45 3.09（1.56，6.14） 0.001 14.15 271.8 0.003 N/G 0.959

变量
 血压升高 FBG 升高

b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值 b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值

正常体质量且 BAI<26.1 -0.363 0.270 1.815 0.70（0.41，1.18） 0.178 -0.085 0.241 0.123 0.92（0.57，1.47） 0.726

超重但 BAI<26.1 0.356 0.310 1.325 1.43（0.78，2.62） 0.250 0.024 0.265 0.008 1.02（0.61，1.72） 0.929

超重且 BAI ≥ 26.1 0.359 0.290 1.536 1.43（0.81，2.53） 0.215 0.082 0.246 0.110 1.09（0.67，1.76） 0.740

肥胖但 BAI<26.1 1.375 0.673 4.173 3.96（1.06，14.80） 0.041 0.292 0.452 0.417 1.34（0.55，3.25） 0.518

肥胖且 BAI ≥ 26.1 0.652 0.385 2.869 1.92（0.90，4.08） 0.090 0.538 0.317 2.872 1.71（0.92，3.19） 0.090

变量
TG 升高 HDL-C 降低 

b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值 b SE Wald χ2 值 OR（95%CI） P 值

正常体质量且 BAI<26.1 -0.675 0.250 7.297 0.51（0.31，0.83） 0.007 -0.458 0.396 1.335 0.63（0.29，1.38） 0.068

超重但 BAI<26.1 0.001 0.269 0.000 1.00（0.59，1.69） 0.998 0.457 0.386 1.405 1.58（0.74，3.36） 0.236

超重且 BAI ≥ 26.1 0.278 0.250 1.238 1.32（0.81，2.15） 0.266 -0.189 0.391 0.234 0.83（0.39，1.78） 0.629

肥胖但 BAI<26.1 0.258 0.461 0.314 1.30（0.52，3.20） 0.576 -0.530 0.804 0.434 0.59（0.12，2.85） 0.510

肥胖且 BAI ≥ 26.1 0.304 0.320 0.903 1.36（0.72，2.54） 0.342 -0.419 0.532 0.619 0.66（0.23，1.87） 0.431

注：N/G 表示样本量不足、不能计算相关数值
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佳临界值，因此本研究根据 BMI 和 BAI 的中位数而对男性和

女性社区居民进行了分层，在校正年龄、吸烟状况、饮酒状

况后进行的多因素 Logistic 回归分析结果显示，男性社区居

民中正常体质量且 BAI<26.1 者 MS、中心性肥胖、TG 升高

发生风险较正常体质量但 BAI ≥ 26.1 者降低，女性社区居民

中正常体质量且 BAI<29.2 者 MS、中心性肥胖、TG 升高发

生风险亦较正常体质量但 BAI ≥ 29.2 者降低，提示根据 BMI

和 BAI 判定的 NWO 者 MS 发生风险升高，与既往研究结果

一致［24-27］；但就 MS 发生风险而言，男性社区居民中超重但

BAI<26.1、肥胖但 BAI<26.1 者与正常体质量且 BAI ≥ 26.1 者

相比并无统计学差异，女性社区居民中超重但 BAI<29.2、肥

胖但 BAI<29.2 者与正常体质量且 BAI ≥ 29.2 者相比亦无统计

学差异，提示根据 BMI 和 BAI 评价的肥胖或超重者 MS 发生

风险趋于接近，这或许可以为人群肥胖、超重及 MS 的预防提

供新的思路。

此外，综合本研究数据可以发现沈阳市沈河区男性、女

性社区居民 MS 患病率分别为 50.4%（386/766）、46.6%

（733/1 572），NWO 者 占 比 分 别 为 13.6%（104/766）、

14.6%（229/1 572），因此不能忽视 NWO 的存在，尤其是在

MS 患病率和 NWO 者占比较高的中国东北人群中，而 BAI 的

常规测量可能成为监测肥胖及预防 MS 的好方法。

综上所述，沈阳市沈河区社区居民 MS 患病率较高，BAI

与其 MS 发生风险升高有关，且根据 BMI 和 BAI 评价的 NWO

者 MS 发生风险较非 NWO 者升高，但根据 BMI 和 BAI 评价的

肥胖或超重者 MS 发生风险趋于接近。此外，本研究还有一定

局限性：（1）调查对象中男性占比较低，可能导致 BAI 与人

体测量学指标及代谢指标之间的关联减弱；（2）横断面研究

无法证明 BAI 与 MS 之间的因果关系，后续应进一步行纵向

研究以验证二者之间的因果关系；（3）调查对象限于沈阳市

沈河区社区居民，代表性有限且研究结果易受生活方式等影

响；（4）因条件限制而未综合考虑与 MS 及其组分相关的除

吸烟、饮酒外的其他生活行为因素，如营养摄入、体育锻炼等，

而 MS 的发生涉及多因素、多基因，受遗传因素和生活行为因

素双重影响，这可能会在一定程度上影响研究结果及结论的

可靠性。
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·调查研究·

上海市中心城区社区医疗机构肿瘤安宁疗护资源
使用状况调查及医护人员职业满意度分析

杨森 1，2，3，赵华新 4，牛晓敏 5，陈晨 6，张文静 7，葛许华 1，2，3，

陆媛 1，2，3，马乐 1，2，3，史晓晓 1，2，3，于德华 1，2，3*

【摘要】　背景　上海安宁疗护服务已走过 30 余年的历程，目前上海全市 246 家社区卫生服务中心已全部开展

安宁疗护服务，经过多年的发展，上海积极推进试点、制订服务规范、实施能力培训等措施，有力推动了安宁疗护持

续、规范、高效发展。目的　了解上海市中心城区社区医疗机构肿瘤安宁疗护资源使用状况及从业医护人员的满意度

情况。方法　2019 年 3—9 月采用单纯随机抽样法分别从上海市 7 个中心城区（黄浦区、徐汇区、杨浦区、普陀区、

静安区、长宁区、虹口区）的 14 家试点安宁疗护社区卫生服务中心选取安宁疗护从业医护人员 42 名为研究对象。分

析试点机构 2018 年卫生统计报表和财务报表（安宁疗护病床使用率、安宁疗护时间、安宁疗护中心人均医疗费用、

安宁疗护中心日均医疗费用）。并采用自行设计的《上海市安宁疗护试点机构医护人员从业满意度调查问卷》对医护

人员从业满意度进行调查与访谈，具体内容包括受访者的基本信息、从业满意度（薪资福利、职业发展、职业认同感、

离职意向、同行关系、工作满意度）以及影响安宁疗护从业医护人员职业满意度的因素。结果　2018 年上海市中心城

区试点安宁疗护机构的安宁疗护病床使用率为（48.42±2.34）%；平均住院时间为（41.8±3.5）d，人均医疗费用为 

（7 632.8±234.7）元，日均医疗费用为（182.6±22.6）元；居家安宁疗护平均时间为（56.2±7.5）d，人均医疗费用

为（1 371.3±186.4）元，日均医疗费用为（24.4±4.2）元。社区医疗机构安宁疗护从业医护人员对薪资福利、职业发

展的满意度偏低，对同行关系和职业认同感的满意度偏高。安宁疗护从业医护人员对居家安宁疗护和机构安宁疗护的

工作满意度结果相似。影响安宁疗护从业医护人员开展机构安宁疗护服务的主要因素是：“待遇较低、工作量大，付

出与收获不成比例”“依靠机构自身运营补贴，专项经费不足”“长期面对即将死亡的患者，负面情绪和心理压力较大”；

影响安宁疗护从业医护人员开展居家安宁疗护服务的主要因素是：“工作琐碎，医护人员待遇不足”“从业医护人员

数量不足”“各方重视程度不足”。结论　上海市中心城区社区卫生服务中心和居家安宁疗护服务有效减轻了社会和

家庭负担，但仍存在安宁病床的使用率不高，安宁疗护从业医护人员的待遇和满意度偏低，不同医疗机构间转诊不通

畅等问题。

【关键词】　临终医护；安宁疗护；社区卫生服务中心；恶性肿瘤；采访（主题）；满意度
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据经济学人智库发布的《2015 年度死亡质量指数》调查

排名，英国“死亡质量指数”位居全球第 1，而中国大陆则排

名第 71［1］。安宁疗护是世界卫生组织（WHO）强调的国家

癌症控制项目的重要组成部分，是对晚期患者全面照顾的关

键部分。上海于 1980 年后期在肿瘤患者安宁疗护方面开始了

积极的探索，1988 年在上海市浦东新区老年医院建立了最早

的临终关怀科，1994 年在上海市临汾路街道社区卫生服务中

心成立了临终关怀病房，2001 年在上海市新华医院崇明分院

建立了宁养中心，2006 年成立了复旦大学附属肿瘤医院姑息

治疗科，2012 年上海市共有 18 家社区卫生服务中心被作为安

宁疗护试点机构，开始设立安宁疗护病房［2］。截至 2019 年年初，

上海市已有 76 家社区医疗机构开展安宁疗护服务，200 余家

机构注册临终关怀，共有安宁病床 900 余张，其中上海市中

心城区有安宁疗护试点机构 18 家，社区服务中心安宁病床

280 余张，居家安宁病床 170 余张［3］。2019-08-01 上海市发

布了《上海市安宁疗护试点实施方案》，其明确提及 2020 年

全市所有社区卫生服务中心需开展安宁疗护服务，并将其纳

入上海社区健康服务清单基本项目［4］。
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【Abstract】　Background　Hospice care has been implemented in Shanghai for over 30 years，and currently it can be 

accessed from all the community health centers（CHCs） （n=246） in the city.Actions taken in these years by Shanghai such 

as pilot projects promotion，development of standards for hospice care and hospice care-related trainings for medical workers，

have promoted the sustainable，standardized and efficient development of hospice care.Objective　To investigate hospice care 

resource use related to cancer management and hospice care physicians and nurses' occupational satisfaction based on a survey 

in community healthcare settings in Shanghai's central districts Methods　This survey was conducted from March to September 

2019.From seven central districts（Huangpu District，Xuhui District，Yangpu District，Putuo District，Jing'an District，

Changning District and Hongkou District） selected by simple random sampling，14 CHCs delivering hospice care as the pilot 

institutions were extracted by stratified sampling，from which 42 hospice care physicians and nurses were sampled by use of 

simple random sampling.Data about hospice care resource use，such as occupancy rate of hospice beds，average length of hospice 

care per capita，average medical expense per capita and average daily medical expense per capita in the hospice care center were 

collected from the 2018 health statistics and financial statements of these CHCs.A self-developed questionnaire named Hospice 

Care Physicians and Nurses' Occupational Satisfaction in Shanghai's Pilot Institutions for Hospice Care，involving general 

demographics，occupational satisfaction（evaluated in terms of salary and welfare，career development，professional identity，

turnover intention，peer relationships，job satisfaction） and associated factors，was used to survey the participants.Results　
In 2018，the occupancy rate of hospice beds，average length of hospice care per capita，average medical expense per capita and average 

daily medical expense per capita in the hospice care center were （48.42±2.34）%，（41.8±3.5） days，（7 632.8±234.7） 

yuan，（182.6±22.6） yuan，respectively.The average length of home hospice care per capita，average home medical expense per 

capita and average home daily medical expense per capita were （56.2±7.5） days，（1 371.3±186.4） yuan，and （24.4±4.2） 

yuan，respectively.Physicians and nurses showed low satisfaction with salary and welfare and career development，but high satisfaction 

with peer relationships and professional identity in delivering institution-based hospice care.They showed similar satisfaction with 

delivering home hospice care.The main factors associated with the delivery of institution-based hospice care by physicians and 

nurses were：the contradiction between heavy workload and low salary，the delivery of hospice care relying on the institution's 

own operating subsidies without enough special funds，high level of negative emotions and great mental burdens caused by long-

term caring dying patients.The major factors associated with the delivery of home hospice care by physicians and nurses were：

too much trivial details in care but low payment，insufficient number of hospice care practitioners，and insufficient attentions to 

home hospice care from all walks of life.Conclusion　The institution-based and home hospice care services delivered by CHCs in 

central districts of Shanghai may effectively reduce the social and family burden，but there are aspects need to be improved：low 

occupancy rate of hospice beds，low payment and occupational satisfaction of hospice care physicians and nurses，and unsatisfied 

referrals for cancer patients with hospice care between medical institutions.

【Key words】　Terminal care；Hospice care；Community health services center；Malignant tumors；Interviews as 

topic；Satisfaction
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经过 30 余年的积极探索，上海成为国内开展安宁疗护较

为成熟的地区之一，那么目前上海市基层安宁疗护机构运行

的情况如何、安宁疗护医护人员的从业满意度如何、影响医

护人员从事安宁疗护工作的因素有哪些尚无详细报道。基于

此，本研究以上海市中心城区试点安宁疗护机构为研究对象，

分别从安宁疗护服务的运行情况和从业医护人员的满意度两

方面对当前安宁疗护现况进行评价，为优化基层医疗机构安

宁疗护服务、提升医疗资源利用率提供理论支持。

1　对象与方法

1.1　研究对象　2019 年 3—9 月采用单纯随机抽样法分别从

上海市 7 个中心城区（黄浦区、徐汇区、杨浦区、普陀区、

静安区、长宁区、虹口区）开展安宁疗护试点单位进行分层

抽样，抽取安宁疗护试点社区卫生服务中心共计 14 家，然后

采用简单随机抽样法从每家机构中选取安宁疗护从业医护人

员 3 名，共计 42 名作为研究对象。纳入标准：长期从事安宁

疗护工作，且愿意配合本研究。

1.2　 研究方法

1.2.1　数据收集　收集 14 家试点社区卫生服务中心的 2018

年卫生统计报表和财务报表（安宁疗护病床使用率、安宁疗

护时间、安宁疗护中心人均医疗费用、安宁疗护中心日均医

疗费用）。

1.2.2　医护人员从业满意度调查与访谈　本研究采用自行设

计的《上海市安宁疗护试点机构医护人员从业满意度调查问

卷》对医护人员从业满意度进行调查与访谈，问卷参照《进

一步改善医疗服务医护人员调查问卷》［5］设计而成，本研究

问卷经预调查及专家评定，其 Cronbach's  α 系数为 0.826，重

复测量 Pearson 相关系数为 0.738，具有良好的信度和效度。《上

海市安宁疗护试点机构医护人员从业满意度调查问卷》具体

内容包括受访者的基本信息、从业满意度（薪资福利、职业

发展、职业认同感、离职意向、同行关系、工作满意度）以

及影响安宁疗护从业医护人员职业满意度的因素。本研究医

护人员从事安宁疗护满意度评价指标均采用 Likert 5 级分类评

分——“非常同意”“同意”“一般”“不同意”“非常不同意”，

分别赋值 5 分、4 分、3 分、2 分、1 分。满意度 =（“非常同

意”频数 ×5+“同意”频数 ×4+“一般”频数 ×3+“不同意”

频数 ×2+“非常不同意”频数 ×1）/ 被调查人数，各维度得

分为该维度所有指标的等权平均分［5］。

本调查采用面对面和电话访谈的形式，进行一对一访谈，

采访者均经过统一的指导培训，每次访谈时间控制在半小时

左右，同时录音记录受访对象的回答。

所有受访对象签署知情同意书，本研究通过同济大学附

属杨浦医院伦理委员会审核。

1.3　质量控制　本调查由课题主要负责人作为质控员，负责

全部访谈质量工作。开展访谈前由课题调研组统一对采访者

进行培训。开展调查后质控员对访谈录音进行复核和逻辑校

验，验收后由专人使用统一编制程序进行双人录入。

1.4　 统计学方法　采用 EpiData 3.1 软件进行双录入，采用

SPSS 22.0 统计软件进行数据分析。符合正态分布的计量资料

以（x±s）表示；计数资料以相对数表示。

2　 结果 
2.1　访谈对象的一般资料　42 名医护人员中男 19 例（45.2%），

女 23 例（54.8%）；18~44 岁 26 名（61.9%），45~59 岁 16

名（38.1%）；初级职称 12 名（28.6%），中级职称 22 名（52.4%），

高级职称 8 名（19.0%）；职务：安宁疗护病区负责人 9 名

（21.4%），全科医生 17 名（40.5%），安宁疗护病区护士长

6 名（14.3%），护士 10 名（23.8%）；医护人员比例为 1.625∶1；

安宁疗护工作年限 <3 年 6 名（14.3%），≥ 3 年 36 名（85.7%）。

2.2　2018 年上海市试点社区卫生服务中心的卫生统计报表和

财务报表情况　2018 年上海市中心城区安宁疗护试点机构的

安宁疗护病床使用率为（48.42±2.34）%；平均住院时间为

（41.8±3.5）d，人均医疗费用为（7 632.8±234.7）元，日

均医疗费用为（182.6±22.6）元；居家安宁疗护平均时间为

（56.2±7.5）d，人均医疗费用为（1 371.3±186.4）元，日均

医疗费用为（24.4±4.2）元。

2.3　安宁疗护从业医护人员满意度情况分析　社区医疗机构

安宁疗护从业医护人员对薪资福利、职业发展的满意度偏低，

对同行关系和职业认同感的满意度偏高，对当前工作满意度

偏低，但离职意向一般。安宁疗护从业医护人员对居家安宁

疗护和机构安宁疗护的工作满意度相似，详见表 1。

表 1　安宁疗护医护人员从业满意度调查（n=42，x±s，分）
Table 1　Survey on occupational satisfaction of hospice care physicians and 
nurses

指标 指标描述
机构安宁疗护

满意度得分
居家安宁疗护

满意度得分

薪资福利
我对目前从事安宁疗护
工作的收入满意

2.12±0.21 2.04±0.22

职业发展
我认为我在安宁疗护领
域有很大的发展前景

2.15±0.23 2.06±0.12

职业认同感
现行的医疗服务能够体
现我的价值

3.42±0.19 3.92±0.26

离职意向
我近期有不再从事安宁
疗护工作的想法

2.84±0.18 2.68±0.14

同行关系
我认为与自己同事之间
配合和信任度高

4.21±0.12 4.08±0.28

工作满意度
总体上我对目前从事的
工作满意

2.24±0.16 2.06±0.13

2.4　影响安宁疗护从业医护人员职业满意度的相关因素　影

响安宁疗护从业医护人员开展机构安宁疗护服务的主要因素

是：“待遇较低、工作量大，付出与收获不成比例”“依靠

机构自身运营补贴，专项经费不足”“长期面对即将死亡的

患者，负面情绪和心理压力较大”；影响安宁疗护从业医护

人员开展居家安宁疗护服务的主要因素是：“工作琐碎，医

护人员待遇不足”“从业医护人员数量不足”“各方重视程

度不足”，详见表 2。

3　讨论

上海市中心城区的安宁疗护服务是上海市安宁疗护服务

模式开展比较成熟的代表，本研究采用数据报表分析和深入

访谈相结合的形式，从基层医疗机构和医护人员角度对上海

市中心城区安宁疗护服务效果进行评价，了解当前安宁疗护
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服务开展现状及面临的问题。本研究结果显示，上海市基层

社区卫生服务中心的安宁疗护服务有效节省了患者的医疗费

用开支，缓解了家庭及社会负担，但是也存在着诸如安宁床

位使用率不高、医护人员薪资收入偏低、付出与收获不成比

例、医护人员满意度偏低等问题。与其他研究比较，龚震晔

等［6］对上海市 2 所临终关怀机构的卫生资源及服务现状进行

调查及分析，发现上海市临终关怀服务体系尚未完善；顾文

娟等［7-8］分别从社区安宁疗护从业人员对临终关怀的认知态

度和晚期肿瘤临终住院患者卫生服务需求的角度明确上海市

临终关怀的现状；胡敏等［9］从上海市安宁疗护人力资源现状

的 SWOT 分析明确上海临终关怀的开展情况并提出建议和对

策。而既往的研究主要集中在社区医疗机构安宁疗护现况以

及医护人员对安宁疗护认知的研究，对安宁疗护运行的满意

度也只是从患者角度进行评价，缺少对医护人员职业认知分

析，研究视角较为局限。本研究采用随机抽样对上海市中心

城区 14 家试点的社区卫生服务中心安宁疗护服务现状进行

调研，了解目前安宁疗护服务开展的运行情况，并进一步了

解从业医护人员的满意度情况及相关影响因素，较既往研究

覆盖面更广，且对上海市目前的安宁疗护服务现况了解更加 

全面。

本研究结果显示，目前上海市中心城区社区卫生服务中

心的安宁疗护病床使用率仅约为 48%，这与荆丽梅等［10］研

究结果显示的试点社区医疗机构安宁疗护平均病床使用率为

43.83% 相似。分析其可能的原因：从患者及其家属角度考虑，

主要是中国传统观念对死亡、安宁等知识理解不足，认为安

宁疗护就是放弃治疗，因此即使患者处于癌症晚期，亲属也

更希望在大医院继续进行救治。从医护人员角度考虑，由于

晚期肿瘤的患者治疗价值不大，很多服务项目无法收费，填

写各类文书资料复杂，部分社区基层医疗机构以及居家安宁

疗护缺乏相应的经费补贴，医护人员的积极性也难以调动。

此外，既往研究结果显示综合性医院安宁疗护病床人均住院

费用约为 9 875.6 元，日均住院费约为 899.2 元［11］。和既往

研究比较，本研究结果显示社区医疗机构安宁疗病床的人均

和日均医疗费用方面明显低于综合性医院的安宁疗护病床，

且居家安宁疗护的人均和日均医疗费用最低，究其原因是综

合性医院收治的晚期肿瘤患者考虑到病房的成本效益以及患

者家属的诉求，会予以相应的静脉滴注、检查及治疗，因此

医疗费用较高，但在基层社区安宁病房或者居家安宁疗护，

患者仅需要支付基本的床位护理费和上门医生的出诊费、止

痛、止吐等对症支持药物的费用，因此医疗费开支更低。

本研究结果显示从业医护人员对从事安宁疗护的整体满

意度不高，尤其是对薪资福利、职业发展方面的满意度较低，

但是对职业认同感及同行关系的满意度尚可。张瑞云等［12］对

社区安宁疗护应用德尔菲法研究得出相类似的结论。为明确

安宁疗护从业医护人员满意度偏低的原因，本研究进一步对

其相关因素进行访谈，结果显示，影响安宁疗护从业医护人

员开展机构安宁疗护服务的主要因素是：“待遇较低、工作

量大，付出与收获不成比例”“依靠机构自身运营补贴，专

项经费不足”“长期面对即将死亡的患者，负面情绪和心理

压力较大”；影响安宁疗护从业医护人员开展居家安宁疗护

服务的主要因素是：“工作琐碎，医护人员待遇不足”“从

业医护人员数量不足”“各方重视程度不足”；分析原因可

能为目前安宁疗护医护人员的收入主要来源于绩效分配，但

是安宁疗护的一些服务项目如病情评估、心理疏导、音乐治

疗、灵性照顾等，缺少单独的收费项目，部分收费项目价格

与成本存在较大差距，与医护人员劳动付出不成比例。此外，

政府会根据社区医疗机构安宁疗护所需床位数或出院人数予

以一定的资金补助，但是这部分补助经费纳入机构整体绩效

分配，未专项补助给负责安宁疗护的医护人员，因此从业医

护人员的付出与收获不成比例，满意度较差。但访谈中也有

医护人员提到，80% 的患者及家属对于医务人员的辛苦常怀

感恩之心，精神层面成就感很强，所以对安宁疗护职业认同

度尚可。

基于以上研究结果，研究者提出如下建议：首先，医护

人员是开展安宁疗护工作的主体，要提高医护人员的从业积

极性，除了依靠精神鼓励也需要有相应的物质激励，建议政

府管理部门提高安宁疗护从业医护人员的待遇，将人文服务

内容（心理疏导、音乐治疗、擦浴护理等）纳入医保收费项目，

同时在晋升及评优方面予以倾斜和鼓励，提高从业医护人员

的荣誉感和满意度。其次，建议不同层级医院建立有效的协

作和转诊机制，畅通转诊通道，三级医院专家定期对社区从

业医护人员开展心理疏导，规范癌痛治疗等培训指导，基层

医院可派医护人员在三级医院进修学习，参与安宁疗护相关

的临床、科研培训。再者，动员社会力量多途径募集安宁疗

护经费，如基金会、社会、企业、个人捐助等措施，减轻基

层医疗机构的经济负担。最后，对于患者及其家属，一方面

应该改变既往对死亡和安宁疗护的认知态度，正确认识安宁

疗护不等同放弃救治，而是提供“身、心、社、灵”全方位

的照顾，以改善晚期患者的生存质量；另一方面，当患者处

于癌症晚期，避免过度医疗，及时下转至基层医疗机构的安

表 2　影响安宁疗护从业医护人员职业满意度的相关因素〔n（%）〕
Table 2　Factors affecting the occupational satisfaction of hospice care physicians and nurses

排序 机构安宁疗护 人数 居家安宁疗护 人数

1 待遇较低、工作量大，付出与收获不成比例 36（85.71） 工作琐碎，医护人员待遇不足 35（83.33）

2 依靠机构自身运营补贴，专项经费不足 34（80.95） 从业医护人员数量不足 33（78.57）

3 长期面对即将死亡的患者，负面情绪和心理压力较大 30（71.42） 各方重视程度不足 32（76.19）

4 患者及家属对安宁疗护认知不足 29（69.05） 患者家属不愿病情外泄，开展工作比较受限 31（73.8）

5 医护人员提供的部分安宁、人文等服务项目未纳入医保收费 27（64.28） 居家设备条件限制 28（66.67）
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宁疗护病房或者进行居家安宁疗护。　

综上所述，上海市中心城区社区卫生服务中心和居家安

宁疗护服务有效减轻了社会和家庭负担，但仍存在安宁病床

的使用率不高，安宁疗护从业医护人员的待遇和满意度偏低，

不同医疗机构间转诊不通畅等问题。改善安宁疗护的现状需

要医务人员、患者及家属、政府管理者共同努力，建立有效

的转介模式，提高医疗资源利用效率，缓解患者家庭及社会

负担。本研究也存在一定的局限性，受访者来源较为集中，

未对上海市郊县情况进行对比研究，无法代表上海整体情况。

另外，本研究仅统计分析了 2018 年的数据情况，缺少其他年

限数据的纵向对比，对相关费用的影响因素未做更深入的分

析。今后需进一步扩大研究区域，获取其他时间年限的姑息

治疗经费情况进行对比，探索影响费用的相关因素，提升研

究的广度和深度。

作者贡献：杨森、赵华新、于德华进行文章的构思与设计；

杨森、牛晓敏、陈晨、张文静、葛许华、陆媛进行研究的实
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章整体负责、监督管理。
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·调查研究·

分级诊疗制度下不同级别医院间糖尿病基本药物
使用现状研究

章小敏 1*，陈翔 2，陈将 3，鲍俞燕 1，叶爱菊 1，洪冰 1

【摘要】　背景　我国糖尿病患病率逐年剧增，防治工作异常严峻，做好糖尿病防治管理是分级诊疗制度建设的

重点任务。但是，基层医院以基本药物使用占绝对主导地位的药品供应保障体系，能否与其转诊的上级医院糖尿病用

药对接是非常重要的环节，其直接影响基层糖尿病防治能力和同质化水平的提高。目的　研究分级诊疗制度下不同级

别医院间糖尿病治疗药物衔接状况，探索基本药物制度的实施对慢性病防治药物保障体系的影响。方法　选择浙江、

安徽、陕西省不同级别样本医院共 9 家，基于中国药学会全国医药经济信息网 2016—2018 年药品采购数据，通过对

糖尿病治疗药物及基本药物使用品种结构、用药频度、金额等情况比较，分析变化趋势，研究不同级别医院间用药衔

接状况。结果　3 个省份基本药物品规数占糖尿病治疗药物总品规的 25.58%（33/129），不同级别医院 2018 年用药频

度占比比较，差异均有统计学意义（P<0.01）。基本药物进入用药频度前 10 位的品规数，以安徽省最多（占 7 种）、

陕西省最少（占 3 种），用药频度和金额占比最高的分别是安徽省的三级医院（64.08% 和 41.49%）和基层医院（38.11%

和 28.77%）、浙江省的二级医院（40.63% 和 35.00%）。不同级别医院基本药物与非基本药物用药频度、用药金额 3
年增长率比较，除陕西省用药频度增长率差异无统计学意义（P>0.05）外，浙江省和安徽省其余各项指标比较差异均

有统计学意义（P<0.01）。结论　糖尿病治疗药物利用情况在不同地区、不同级别医院存在较大差异，药物衔接状况

较差，基本药物难以满足分级诊疗基层医院慢性病用药需求，亟须完善。

【关键词】　分级诊疗；糖尿病；基本药物；药物利用；慢性病管理；浙江；安徽；陕西
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【Abstract】　Background　Due to increasing diabetes prevalence year by year，diabetic prevention and treatment 

have become extremely severe challenges to China，and the associated hierarchical diabetes management is a key part of the 

ongoing development of hierarchical diagnosis and treatment. Whether diabetes medication services in primary hospitals in which 

essential medicines make up the largest proportion of medicines can appropriately link up the diabetes medication services in 

higher level referral hospitals is an important issue that may directly affect the improvement of diabetes prevention and treatment 

ability and uniformity of diabetic treatments in primary hospitals. Objective　To study the connection of diabetes medication 
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我国约有 1.14 亿糖尿病患者，是世界上糖尿病患者最

多的国家［1］。我国成人糖尿病患病率显著上升，已达到

10.4%，且发病日趋年轻化，农村人群患病率增长快速［2］。

糖尿病是国家实施综合防治管理策略的主要慢性病，是国家

分级诊疗首批试点疾病，做好糖尿病等 6 种重大疾病单病种

管理，是做好分级诊疗制度建设的重点工作之一［3-4］。国家

基本药物制度是药品供应保障体系的基础，是医疗卫生领域

基本公共服务的重要内容，基本药物品种满足常见病、慢性

病及负担重、危害大疾病和公共卫生等方面的基本用药需求。

基本药物制度和分级诊疗制度是当前我国深化医药卫生体制

改革的重要组成部分，但目前国内相关研究主要集中在各自

政策制度的实施现状，对两项制度的协同作用与评价仅停留

在政策层面，缺乏基于大数据对两项制度在用药服务连续性

上能否做到互补兼容的研究。本研究运用大数据通过回顾性

调查，研究分级诊疗中不同地区、不同级别医院间糖尿病治

疗药物利用状况，为进一步完善基本药物制度、健全慢性病

防治药物保障体系、推动分级诊疗提供建议。

1　资料与方法

1.1　资料来源　以中国药学会全国医药经济信息网（CMEI）

（https://www.cmei.org.cn/list/?112_1.html） 样 本 医 院 2016—

2018 年药品采购数据库为基础，从国家和样本省份卫生行政

门户网站收集发布的国家及省增补《基本药物目录》。 

1.2　方法　将经济发展水平与地理位置相结合，建立由东、

中、西部地区的浙江、安徽、陕西三省为代表组成的研究样本，

各选择省级三级甲等综合医院 1 家、县级二级甲等综合医院

1 家、基层医院 1 家，共 9 家医疗机构为研究对象。数据选择

2016—2018 年 9 家样本医院药品采购数据，参照解剖学治疗

学化学（ATC）分类标准，梳理糖尿病治疗药物及基本药物使

用情况，通过对用药品种结构、用药频度（defined daily dose 

system，DDDs）、金额及连续 3 年的变化趋势，分析样本省

份各级医院间药品体系衔接状况。

1.3　统计学方法　数据采用 Excel 2016 软件建立数据库，使

用 SPSS 19.0 统计软件进行处理，计数资料以构成比和率描述，

比较采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　样本医院糖尿病治疗药物及基本药物品种使用情况　从

CMEI 样本医院 2016—2018 年度药品采购数据库中梳理得到

糖尿病治疗药物共 50 个通用名品种，129 种品规，根据 2012

年版《国家基本药物目录》统计，有 33 种品归属于目录品种，

基本药物占总品规数的 25.58%。

2.2　2018 年不同级别医院糖尿病治疗基本药物使用情况

2.2.1　3 个省份糖尿病治疗药物中基本药物 DDDs 占比情况：

浙江省三级医院为 50.39%、二级医院为 70.42%、基层医院为

73.42%；安徽省三级医院为 86.05%、二级医院为 59.92%、

基层医院为 85.41%；陕西省三级医院为 42.53%、二级医院

为 45.73%、基层医院为 89.71%。3 个省的不同级别医院基本

药物 DDDs 占比比较，差异均有统计学意义（χ2 值分别为

13.74、25.19、57.61，P<0.01）。

2.2.2　 不 同 级 别 医 院 糖 尿 病 治 疗 药 物 DDDs 占 比 前 10 位

品 规 的 金 额 占 比 情 况： 前 10 位 DDDs 占 总 量 比 例 情 况

为， 浙 江 省 77.16%（3 920 321.50/5 080 781.43）、 安 徽

省 67.71%（5 115 320.00/7 555 079.07）、 陕 西 省 76.08% 

services in different levels of hospitals under the implementation of the hierarchical medical system，and to explore the impact 

of the implementation of the national essential medicine system on the supply guarantee system of drugs for chronic disease 

prevention and treatment. Methods　A total of 9 hospitals were selected from Zhejiang，Anhui，and Shaanxi provinces（a 

provincial tertiary hospital，a county secondary hospital，and a primary hospital were selected from each province）. Drug 

purchase data were collected from China Medical Economic Information Network of Chinese Pharmaceutical Association from 2016 

to 2018. The connection of medication services among three levels of hospitals was studied by comparatively analyzing the forms，

specifications，DDDs and costs of antidiabetic drugs and essential antidiabetic drugs and related trend of changes. Results　
Overall，it was found that the forms and specifications of essential antidiabetic drugs accounted for 25.58%（33/129） of those 

of antidiabetic drugs in hospitals in these provinces，and the proportions of DDDs in hospitals of different levels in 2018 were 

significantly different（P<0.01）. The number of essential antidiabetic drugs of different forms and specifications in terms of 

DDDs listed in the top 10 was the most in Anhui's hospitals（7） and the least in Shaanxi's hospitals（3）．Comparisons by 

the level of hospital among provinces showed that the hospital of Anhui had the highest proportion of DDDs and costs of essential 

antidiabetic drugs（64.08% and 41.49%） at the tertiary level as well as at the primary level（38.11% and 28.77%）. Zhejiang's 

secondary hospital had the highest proportion of DDDs and costs of essential antidiabetic drugs（40.63% and 35.00%） among the 

three secondary hospitals. Compared with the three-year growth rate of drug use frequency and sum of money of essential drugs and 

non essential drugs in different levels of hospitals，except for the growth rate of drug use frequency in Shaanxi Province（P>0.05），

the differences of other indicators were statistically significant in Zhejiang Province and Anhui Province（P<0.01）. Conclusion
　Our study suggests that the use of antidiabetic drugs differed significantly by region as well as the level of hospitals，the 

connection of diabetic medication services among different levels of hospitals was unsatisfied，and the essential antidiabetic drugs 

in primary hospitals could not meet the needs of chronic disease patients，which need to improve urgently.

【Key words】　Hierarchical medical system；Diabetes；Essential medicines；Drug utilization；Chronic disease 

management；Zhejiang；Anhui；Shaanxi
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（1 459 270.00/1 917 977.91），差异无统计学意义（χ2=2.76，

P>0.05）。安徽省 DDDs 占比排序与金额占比排序比较差异有

统计学意义（χ2=16.766，P<0.01）。 基层医院 DDDs 占比总

排序进前 10 位的安徽省 6 种、浙江省 3 种、陕西省 2 种。基

本药物情况 : 三省同时进入前三位的是二甲双胍和阿卡波糖；

前 10 位中基本药物种类以安徽省最多（占 7 种，其中省增补

3 种）、浙江省 5 种（其中省增补 1 种）、陕西省 3 种（省增

补无）；基本药物 DDDs 和金额占比最高的三级医院是安徽省 

〔64.08%（3 505 345.00/5 470 673.17） 和 41.49%（1 127.32 万 元 

/2 717.41 万元）〕，二级医院是浙江省〔40.63%（568 900.00 

/1 400 035.63）和 35.00%（281.06 万元 /803.00 万元）〕，基层

医院是安徽省〔38.11%（40 840.00/107 176.40）和 28.77%（10.27 万

元 /35.70 万元）〕。不同级别医院前 10 位基本药物 DDDs 和

金额占比比较，浙江（χ2 值分别是 15.94、15.10）、安徽（χ2 值

分别是 38.90、12.65）、陕西（χ2 值分别是 6.45、28.68）中除陕

西 DDDs 占比差异无统计学意义（P>0.05）外，其余各项指标差

异均有统计学意义（P<0.01，见表 1~3）。

2.3　不同级别医院糖尿病治疗 DDDs 和用药金额连续 3 年变

化趋势：2016—2018 年，基本药物 DDDs 与用药金额增长情况

为，逐年增长的有安徽省的三级和二级医院，浙江、陕西省的

三级医院，逐年呈负增长的有陕西省的二级医院，增长最为明

显的是浙江省基层医院，2016—2017 年分别增长了 33.27% 和

48.91%。非基本药物 DDDs 与用药金额增长情况：逐年增长的

有浙江省的三级和二级医院，安徽、陕西省的三级医院，其

中增长最为明显的是安徽省的二级医院 2017—2018 年增长了

79.24% 和 48.90%。非基本药物 DDDs、用药金额增长率高于基

本药物最明显的是浙江省的 3 个级别医院和安徽省的三级、二

级医院。不同级别医院基本药物与非基本药物的 DDDs 和用药

金额 3 年增长率比较，浙江（χ2 值分别是 35.22、606.47）、

安徽（χ2 值分别是 91.92、30.09）、陕西（χ2 值分别是 0.38、

33.22）中除陕西 DDDs 增长率差异无统计学意义（P>0.05）外，

其余各项指标差异均有统计学意义（P<0.01，见表 4~6）。

3　讨论

2015 年起，糖尿病作为国家分级诊疗首批试点疾病，依

托家庭医生签约制度推动糖尿病患者的基层首诊、基本诊疗

和防治管理［3］。然而，我国糖尿病的防治管理工作仍异常严

峻，糖尿病防治效果在不同医疗机构、不同地区存在较大差异，

基层糖尿病防治能力和同质化水平亟待提高［5-7］。本研究通

过对 3 省 9 家不同级别的医疗机构对糖尿病治疗药物及基本

药物使用情况进行比较，分析不同地区、不同级别医院间药

品衔接状况，对健全慢性病防治药物保障体系、推动分级诊

疗具有较大的现实意义。

3.1　基本药物品种配备落后于糖尿病防治技术发展　《国

家基层糖尿病防治管理指南（2018）》［8］要求，基层医疗

卫生机构应当配备的糖尿病常用基本药物包括双胍类、磺脲

类、格列奈类、α- 糖苷酶抑制剂、噻唑烷二酮类药物和胰

岛素，除上述常用药物外还应配备其他新型降糖药物二肽激

肽酶Ⅳ抑制剂、钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂、胰高血糖

素样肽 -1 受体激动剂等。研究结果表明，3 省 9 家样本医

表 1　浙江省各级医院糖尿病治疗药物 DDDs 占比前 10 位品规的药品分布情况 
Table 1　Proportion of DDDs of the top 10 diabetes drugs of different forms and specifications in all levels of hospitals in Zhejiang Province 

DDDs
占比总

排序

金额占
比总排

序
通用名 剂型 规格

基本
药物

三级医院 二级医院 基层医院

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

1 3 二甲双胍 片剂 500 mg 是 20.00 1 12.36 3 12.60 2 10.10 2 - - - -

2 1 阿卡波糖 片剂 100 mg - 16.61 2 21.12 1 3.16 12 5.19 8 - - - -

3 5 格列美脲 片剂 2 mg 是 10.96 4 6.46 5 7.57 4 5.72 7 17.43 2 11.17 3

4 4 西格列汀 片剂 100 mg - 11.54 3 11.56 4 5.30 7 6.84 4 - - - -

5 10 格列齐特 片剂 60 mg - 8.82 5 3.01 9 11.34 3 4.98 9 - - - -

6 2 重组甘精胰岛素 注射液 300 U 3 ml 省增 5.57 7 18.69 2 1.93 15 8.27 3 - - - -

7 11 伏格列波糖 片剂 0.2 mg - 5.84 6 3.61 8 0.29 25 0.23 26 2.90 8 4.19 8

8 15 二甲双胍 胶囊剂 500 mg 是 - - - - 14.33 1 4.94 10 - - - -

9 7 瑞格列奈 片剂 1 mg - 3.76 8 3.91 7 4.61 8 6.17 5 - - - -

10 8 阿卡波糖 片剂 50 mg 是 2.54 10 2.82 11 4.20 9 5.98 6 5.55 6 17.85 2

基本药
物合计

- - - - 5 39.07 - 40.32 - 40.63 - 35.00 - 22.98 - 29.02 -

注：DDDs= 用药频度；- 为无此数据

表 4　浙江省 2016—2018 年糖尿病治疗药物 DDDs 和用药金额增长率
（%）
Table 4　Growth rates of DDDs and costs of diabetes drugs in three different 
levels of hospitals in Zhejiang Province，2016—2018

项目 医疗机构

2016—2017 年 2017—2018 年

DDDs
用药金额

增长率
DDDs

用药金额
增长率

基本药物 三级医院 15.20 17.10 12.16 9.30 

二级医院 5.67 0.34 -9.56 -14.52 

基层医院 33.27 48.91 -8.48 16.78 

非基本药物 三级医院 17.84 17.14 15.42 16.52 

二级医院 22.90 37.26 14.84 26.81 

基层医院 -6.59 -5.42 22.04 55.53 
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表 2　安徽省各级医院糖尿病治疗药物 DDDs 占比前 10 位品规的药品分布情况
Table 2　Proportion of DDDs of the top 10 diabetes drugs of different forms and specifications in all levels of hospitals in Anhui Province

DDDs
占比总

排序

金额
占比

总排序
通用名 剂型 规格

基本
药物

三级医院 二级医院 基层医院

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

1 13 格列齐特 片剂 80 mg 省增 19.50 1 3.44 11 - - - - 18.66 1 4.68 9

2 20 二甲双胍 片剂 250 mg 是 13.74 2 1.50 19 3.37 12 0.74 20 0.22 17 0.07 17

3 1 阿卡波糖 片剂 50 mg 是 10.41 3 20.52 1 4.40 8 8.70 3 2.43 13 9.90 3

4 6 格列美脲 片剂 2 mg 是 7.42 4 5.09 5 7.38 5 3.57 12 - - - -

5 3 门冬胰岛素 30 注射液 300 U 3 ml - 4.96 5 9.18 3 7.51 4 16.12 1 - - - -

6 10 格列齐特 片剂 60 mg 省增 4.20 7 2.13 16 8.56 3 5.26 7 16.79 2 14.09 2

7 4 瑞格列奈 片剂 0.5 mg 省增 4.81 6 4.24 7 7.28 6 7.81 5 - - - -

8 18 二甲双胍 缓释片 500 mg - - - - - 14.38 1 6.00 6 2.68 12 7.45 7

9 8
精蛋白重组人

胰岛素（50/50）
注射液 300 U 3 ml 是 3.99 8 4.57 6 1.74 18 2.30 14 - - - -

10 22 格列美脲 分散片 2 mg - - - - - 10.74 2 4.22 9 2.02 14 1.04 13

基本药
物合计

- - - - 7 64.08 - 41.49 - 32.74 - 28.39 - 38.11 - 28.75 -

注：- 为无此数据

表 3　陕西省各级医院糖尿病治疗药物 DDDs 占比前 10 位品规的药品分布情况
Table 3　Proportion of DDDs of the top 10 diabetes drugs of different forms and specifications in all levels of hospitals in Shaanxi Province

DDDs
占比总

排序

金额
占比

总排序
通用名 剂型 规格

基本
药物

三级医院 二级医院 基层医院

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

DDDs
占比

（%）
排序

金额
占比

（%）
排序

1 4 二甲双胍 片剂 500 mg 是 15.25 1 8.49 5 13.45 1 7.70 4 1.12 10 2.56 11

2 2 阿卡波糖 片剂 50 mg 是 13.37 2 16.58 1 6.16 4 8.91 2 3.93 6 15.45 2

3 3 吡格列酮二甲双胍 片剂 CO 515 mg - 12.89 3 12.96 3 - - - - - - - -

4 6 地特胰岛素 注射液 300 U 3 ml - 8.12 5 6.33 6 9.90 2 7.39 5 - - - -

5 5 西格列汀 片剂 100 mg - 8.92 4 8.50 4 2.83 12 2.58 16 - - - -

6 11 格列美脲 片剂 2 mg 是 6.27 6 3.23 11 2.57 17 1.33 18 - - - -

7 7 门冬胰岛素 注射液 300 U 3 ml - 4.68 8 5.50 7 7.71 3 8.74 3 - - - -

8 1 重组甘精胰岛素 注射液 300 U 3 ml - 5.27 7 15.63 2 4.40 7 13.90 1 - - - -

9 9 沙格列汀 片剂 5 mg - 3.69 11 3.81 10 2.86 11 2.84 12 - - - -

10 12 瑞格列奈 片剂 2 mg - 4.20 9 2.25 12 - - - - - - - -

基本药
物合计

- - - - 3 34.88 - 28.31 - 22.18 - 17.93 - 5.05 - 18.01 -

注：- 为无此数据

表 5　安徽省 2016—2018 年糖尿病治疗药物 DDDs 和用药金额增长率
（%）
Table 5　Growth rates of DDDs and costs of diabetes drugs in three different 
levels of hospitals in Anhui Province，2016—2018

项目 医疗机构

2016—2017 年 2017—2018 年

DDDs
用药金额

增长率
DDDs

用药金额
增长率

基本药物 三级医院 5.20 11.01 11.32 4.54

二级医院 3.78 7.19 7.87 20.93

基层医院 -5.48 1.28 22.28 45.87

非基本药物 三级医院 17.62 17.89 27.28 26.61

二级医院 -1.13 5.72 79.24 48.90

基层医院 -43.11 -31.56 19.24 30.32

表 6　陕西省 2016—2018 年糖尿病治疗药物 DDDs 和用药金额增长率
（%）
Table 6　Growth rates of DDDs and costs of diabetes drugs in three different 
levels of hospitals in Shaanxi Province，2016—2018

项目 医疗机构

2016—2017 年 2017—2018 年

DDDs
用药金额

增长率
DDDs

用药金额
增长率

基本药物 三级医院 11.03 7.57 11.67 15.77 

二级医院 -22.10 -13.12 -9.77 -9.85 

基层医院 29.75 63.21 -23.91 44.41 

非基本药物 三级医院 8.06 6.81 15.42 13.31 

二级医院 6.43 12.10 -10.05 -4.39 

基层医院 -34.52 -37.84 0.00 0.05 
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院 2016—2018 年用于糖尿病治疗的基本药物仅有 6 个品种，

33 种品规占全药品规数的 25.58%。基层医院进入糖尿病治

疗药物 DDDs 占比前 10 位的品规安徽有 6 种、浙江有 3 种、

陕西有 2 种，胰岛素制剂和新型降糖药物无一进入。基层医

院糖尿病治疗药物的配备与防治管理指南要求存在较大的差 

距［7，9］，明显滞后于糖尿病防治技术的发展，难以满足分级

诊疗制度下基层医院慢性病管理需求。

3.2　保障慢性病药物治疗同质化，落实分级诊疗制度　中国

是糖尿病人口第一大国，糖尿病及其并发症较多［5，7，10］，

给患者、家庭、社会带来沉重经济负担。构建分级诊疗体系

实行双向转诊是目前我国糖尿病防治管理的主体模式，各

地探索经验颇多，但仍存在许多不足，尚有很大的进步空 

间［11-14］。糖尿病的规范化药物治疗是糖尿病管理的重要组成

部分，DDDs 可反映不同年度的用药动态和用药结构，各种药

物的 DDDs 相加，使得地区、国家及不同阶段的药物利用数

据具有可比性，便于长期的药物利用监测［15］。浙江、安徽、

陕西 3 省样本医院 DDDs 占比前 10 位中基本药物品规以安徽

省最多（占 7 位，其中省增补 3 位），浙江省 5 位（其中省

增补 1 位）、陕西省 3 位（省增补无），基层医院基本药物

DDDs 和金额占比最高的安徽省分别是 38.11% 和 28.77%、最

低的陕西省分别是 5.05% 和 18.01%，3 个省的不同级别医院

前 10 位基本药物 DDDs 和金额占比比较，除陕西省 DDDs 无

差异外，差异均有统计学意义（P<0.01）。这与国家基本药

物制度各省有自主增补权密切相关，各省的增补数量直接决

定基层医院对药物选择的倾向性［16］。本研究结果表明，不同

地区不同级别医院对糖尿病用药方案、用药品种的选择性存

在较大差异，衔接状况参差不齐，难以满足双向转诊、上下

联动的分级诊疗模式用药需求。患者由上级医疗机构或者专

科医院下转至基层康复治疗时，难以在基层获得上级医院医

生所开处方的药品，导致治疗脱节，基层不能兜底下转患者

用药，延误治疗，被迫重返上级医院就医［17-18］，掣肘了分级

诊疗制度的实施。

3.3　药品保障与发展不平衡问题　样本医院 DDDs 和用药

金额连续 3 年变化，从变化趋势看非基本药物增长最为明

显 的 是 安 徽 省 的 二 级 医 院 2017—2018 年 增 长 了 79.24% 和

48.90%，非基本药物 DDDs、用药金额增幅高于基本药物最明

显的是浙江省的 3 个级别医院和安徽省的三级、二级医院，

陕西省无一列入。本研究结果表明东、中、西部地区糖尿病

用药品种的选择存在较大差异。浙江省及安徽省对于在非基

本药物中一些临床优势明显、疗效显著，且在医疗保险报销

范围内新型降糖药物在临床上的应用不断增加，使众多服用

传统药物难以达到疾病管理目标的患者，有了更高水平的药

物可以选择，实现更多患者慢性病管理达标。

3.4　完善基本药物制度，助力分级诊疗制度　新的《国家基

本药物目录（2018 年版）》于 2018 年 10 月发布后，各地原

则上不再增补药品［19］，解决了医疗保障发展不平衡不充分的

问题，体现基本药物的可及性与公平性。2018 年版目录是基

于 2012 年版实施近 8 年后综合各种因素做出的优化调整，突

出常见病、慢性病，负担重、危害大的疾病和公共卫生等方

面的基本用药需求。比较 2012 年版总品种由原来的 520 种增

至 685 种，化学药品和生物制品部分净增补 100 个品种，增

幅为 31.55%［20］；其中胰岛素及口服降血糖药增补了 9 个品种，

增幅达 66.67%，除常用品种甘精胰岛素、磺脲类 2 种、格列

奈类 1 种、噻唑烷二酮类 1 种外，还增加了新型降糖药物二

肽激肽酶Ⅳ抑制剂 2 种、钠 - 葡萄糖共转运蛋白 2 抑制剂 1 种、

胰高血糖素样肽 - 1 受体激动剂 1 种。目录增补填充了中国 2

型糖尿病防治指南推荐的治疗路径所需的各类经典药物，增

补的 4 种新型降糖药物已被证明对心血管和肾脏的有效保护

作用［21］，使得糖尿病合并高血压、血脂异常、肥胖和慢性肾

脏病等多种危险因素的患者有了更好的治疗药物选择，给基

层糖尿病患者带来了新的希望，满足了分级诊疗基层医院慢

性病用药的基本需求，助力分级诊疗制度落实。建议完善国

家基本药物目录调整管理机制，依据我国经济社会发展水平、

医疗保障水平、疾病谱变化、基本医疗卫生需求等方面的基

本国情，结合科学技术进步等因素，对目录定期开展评估，

实行动态调整，对新审批上市、疗效较已上市药品有显著改

善且价格合理的药品，要适时启动调入程序，高质量满足人

民群众疾病防治基本用药需求。

作者贡献：章小敏负责研究设计与课题实施、资料收集

与整理统计，撰写论文并对文章负责；陈翔、陈将、鲍俞燕、

叶爱菊、洪冰全程参与课题实施、评估与资料收集统计。
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·调查研究·

延伸处方在社区慢病患者中的开展现况调查

聂莲莲 1，冒长青 2*，杨雪光 1，苗长军 1

【摘要】　背景　延伸处方是指上海市 2015 年专门在社区综合医改中推出的延伸处方政策，但目前对于延伸处

方在社区慢病患者中的开展现状研究比较缺乏。目的　分析延伸处方在社区慢病患者中的开展现状，为优化延伸处方

服务提供参考。方法　从上海市金山区卫生信息系统数据库中整群抽取 2017—2018 年在朱泾社区卫生服务中心就诊

且使用延伸处方的慢病患者的数据，并通过《居民健康档案管理系统》掌握患者的基本信息（性别、年龄、文化程度、

婚姻状况）、疾病史、用药情况（药品品种数），采用回顾性调查方法，分析延伸处方在社区慢病患者中的开展现状、

影响因素和存在的问题。结果　2017—2018 年朱泾社区卫生服务中心开具延伸处方的慢病患者共 714 例，占总开具处

方（32 666 例）的 2.19%；其中 60 岁及以上老年慢病患者延伸处方开具率为 83.19%（594/714）；疾病种类（例次）

以常见慢性病为主（81.55%，707/867）；延伸处方执行依从性佳的慢病患者 593 例（83.05%）。不同性别慢病患者

延伸处方执行依从性佳所占比例比较，差异无统计学意义（P>0.05）；不同年龄、文化程度、婚姻状况、疾病种类、

用药情况（药品品种数）慢病患者延伸处方执行依从性佳所占比例比较，差异有统计学意义（P<0.05）。就诊于朱泾

社区卫生服务中心的慢病患者延伸处方的不合格率为 12.50%（25/200），主要问题为不规范处方和用药不适宜处方，

不规范处方主要包括开具处方未写临床诊断或者诊断书写不全 10 例（5.00%）、延伸处方开具超过 30 d 用药时间 6 例

（3.00%）、用药适宜证不适宜 5 例（2.50%）；用药不适宜处方主要包括药物的用法用量不适宜 2 例（1.00%）、药

品剂型或给药途径不适宜 2 例（1.00%）。结论　社区慢病患者延伸处方开具率仍旧偏低，在社区慢病患者治疗管理

中应进一步提高延伸处方的数量、执行依从性和处方开具质量。

【关键词】　慢性病；延伸处方；药物治疗；社区卫生服务；开展现状；横断面研究

【中图分类号】　R 45　【文献标识码】　A　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2021.00.139
聂莲莲，冒长青，杨雪光，等．延伸处方在社区慢病患者中的开展现况调查［J］．中国全科医学，2021，24（12）：
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NIE L L，MAO C Q，YANG X G，et al．Survey on the use of extended prescriptions in chronically ill patients in the 

community［J］．Chinese General Practice，2021，24（12）：1552-1555．

Survey on the Use of Extended Prescriptions in Chronically Ill Patients in the Community　NIE Lianlian1，MAO 
Changqing2*，YANG Xueguang1，MIAO Changjun1 
1.Zhujing Community Health Center of Jinshan District，Shanghai 201599，China
2.Department of Pharmacy，Jinshan Branch of the Sixth People's Hospital of Shanghai，Shanghai 201599，China
*Corresponding author：MAO Changqing，Pharmacist-in-charge；E-mail：mao_changqin@126.com

【Abstract】　Background　The extended prescription service has been implemented since the extended prescription-

related policy was specifically proposed during the comprehensive reform of community healthcare launched in Shanghai in 2015.

However，there is a lack of study on the use of extended prescriptions in community-living chronic disease patients.Objective
　To explore the use of extended prescriptions and influencing factors in community-living chronic disease patients，to provide 

a reference for optimizing this kind of services.Methods　A retrospective design was used.By use of cluster sampling，treatment 

data of chronic disease patients who had received extended prescriptions services from Zhujing Community Health Center of 

Jinshan District，Shanghai between 2017 and 2018 were extracted from the Health Information System of Jinshan District，

Shanghai，and their general demographic information（sex，age，education level and marital status），disease history and 

medication （number of drug varieties） were obtained from the Residents' Health Records Management System.The use of 

extended prescriptions services and influencing factors（including problems） in these patients were analyzed.Results　There 

were 714 chronic disease patients who used extended prescriptions in Zhujing Community Health Center，accounting for 2.19% 

of the total patients（n=32 666） using prescription services during the two years，most of whom〔83.19%（594/714）〕 were 

基金项目：上海市药学会科研项目（2018-yy-23）；上海市金山区卫生与健康委员会优青项目（JSYQ201908）
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2015 年年初上海市制定并出台《关于进一步推进本市社

区卫生服务综合改革与发展的指导意见》［1］，强调在家庭医

生工作制度的基础上开启新一轮社区卫生服务综合改革，着

力推行“1+1+1”医疗机构组合签约的服务模式，其中延伸处

方项目是上海市政府进一步完善分级诊疗体系七项主要任务

中的一项重要配套措施［2］。“1+1+1”签约是指居民以居住

地为准就近选择社区卫生服务中心对应的家庭医生签约管理，

并按照其自身的需求在上海全市范围内选择一家二级医院和

一家三级医院进行签约［1］，完成签约的居民可以享受优先预

约、开具长处方和延伸处方等惠民服务。在家庭医生工作制

度的基础上提出延伸处方这一概念是指由家庭医生转诊至上

级医院诊疗的签约居民再回到其所在社区卫生服务中心诊疗

时，可以延用上级医院所开具的处方，在所在的社区卫生服

务中心或相应的服务站点即可配到上级医院处方中同样的药

品，包括社区药库中没有的一些非基本药物，也可以通过物

流将药物配送上门。

2015 年上海市在 65 家社区卫生服务中心试点开展了延

伸处方工作，2016 年起在全市大力推广该项目，至 2017 年 5 月，

延伸处方服务项目已覆盖了全市 231 家社区卫生服务中心［3］。

2019 年《上海市卫生健康委通报本市家庭医生工作进展情况》

指出，至 2018 年年底，所有社区累计开具了 240 万张延伸处方，

使原来奔波于二、三级医院单纯配药的稳定期慢病患者有效

下沉至社区，提高了配药的便捷性和经济性［4］。为了解延伸

处方在社区慢病患者中的开展现状，本研究对 2017—2018 年

上海市金山区朱泾镇所有开具延伸处方的患者进行分析，了

解慢病患者延伸处方执行依从性，并探究其影响因素，分析

延伸处方存在的问题，为优化延伸处方服务提供理论依据。

1　资料与方法

1.1　一般资料　从上海市金山区卫生信息系统数据库中整群

抽取 2017—2018 年在朱泾社区卫生服务中心就诊且使用延伸

处方的慢病患者的数据。延伸处方执行依从性的排除标准：（1）

非“1+1+1”签约服务管理居民或未建立居民健康档案；（2）

在社区开具一次处方之后无其他就诊数据；（3）第一次在社

区开具延伸处方的时间为 2018 年 11—12 月；（4）长期未复查、

就诊或死亡者。符合延伸处方执行依从性入组条件的慢病患

者共 714 例。

1.2　研究方法

1.2.1　调查方法　采用回顾性调查方法，调查每张延伸处方

中患者的就诊日期、就诊地点、疾病诊断、药品种类和名称、

延伸处方执行依从性等信息，通过《居民健康档案管理系统》

核实并掌握患者的性别、年龄、文化程度、婚姻状况、疾病

史以及用药情况（药品品种数）等。处方的点评分析：采取

随访双盲法点评，每个处方由上海市第六人民医院金山分院

处方点评小组负责，点评小组人员均取得上海市审方资格证

书且经过统一培训，对有异议的处方由处方点评小组审议后

评定。随机抽取 2017 年和 2018 年各 100 张延伸处方，由主

管药师根据《处方管理办法》［5］、《医院处方评管理规范（试

行）》［6］、药品说明书的规定等对所抽样的延伸处方进行专

项点评。

1.2.2　依从性判断标准　延伸处方执行依从性判断标准［5］：

连续、规范就诊开具延伸处方的患者标记为执行依从性佳，

其他不规范、不连续及在二、三级医院频繁就诊等情况标记

为依从性差。

1.3　统计学方法　运用 Excel 2010 软件建立数据库，采用

SPSS 19.0 统计学软件进行数据分析。计数资料以相对数表示，

组间比较采用 χ2 检验。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　开具延伸处方的慢病患者的一般情况　2017—2018 年朱

泾社区卫生服务中心开具延伸处方的慢病患者共 714 例，占

总开具处方（32 666 例）的 2.19%；其中男 380 例（53.22%），

女 334 例（46.78%）； 年 龄 <50 岁 40 例（5.60%），50~59

岁 80 例（11.20%），60~69 岁 226 例（31.65%）， ≥ 70 岁

368 例（51.54%）；小学及以下 359 例（50.28%），初中 201

例（28.15%），高中或中专 101 例（14.15%），大专及以上

53 例（7.42%）；在婚 435 例（60.92%），非在婚 279 例（39.08%）；

疾病种类（867 例次）依次为冠心病 196 例次（22.61%）、脑

血管疾病 174 例次（20.07%）、其他 160 例次（18.45%）、

慢性呼吸道疾病 136 例次（15.69%）、高血压 128 例次（14.76%）、

糖尿病 73 例次（8.42%）；延伸处方执行依从性佳的慢病患

者 593 例（83.05%）。

2.2　不同一般资料慢病患者延伸处方执行依从性比较　不同

性别慢病患者延伸处方执行依从性佳所占比例比较，差异无

统计学意义（P>0.05）；不同年龄、文化程度、婚姻状况、

疾病种类、用药情况（药品品种数）慢病患者延伸处方执行

依从性佳所占比例比较，差异有统计学意义（P<0.05，见表 1）。

2.3　慢病患者延伸处方的问题分布　2017 年和 2018 年共抽

60 years old or older，and most of their visits were for treating common chronic diseases〔81.55%（707/867）〕，83.05% 

（593/714） of them had good adherence to extended prescriptions.The percentage of patients with good adherence to medication 

varied significantly by age，education level，marital status，type of disease，and medication（number of drug varieties） （P<0.05）.

Of the total extended prescriptions，the problematic ones accounted for 12.50% （25/200），mainly included nonstandardized 

prescriptions〔without clinical diagnosis or with incomplete clinical diagnosis（10，5.00%），one treatment course longer than 

30 days（6，3.00%），inappropriate drugs for symptoms（5，2.50%）〕 and inappropriate prescriptions〔inappropriate 

dosage（2，1.00%），inappropriate dosage form or route of administration（2，1.00%）〕．Conclusion　The prevalence 

of using extended prescriptions in this group is still relatively low.To improve this，it is suggested to strengthen the governmental 

support and guidance on extended prescription services.

【Key words】　Chronic disease；Extended prescription；Pharmacotherapy；Community health services；Development 

status；Cross-sectional studies
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取的 200 张延伸处方点评结果显示：就诊于朱泾社区卫生服

务中心的慢病患者延伸处方不合格率为 12.50%（25/200），

主要问题为不规范处方和用药不适宜处方，不规范处方主要

包括开具处方未写临床诊断或者诊断书写不全、延伸处方开

具超过 30 d、用药适宜证不适宜；用药不适宜处方主要包括

药物的用法用量不适宜、药品剂型或给药途径不适宜（见表 2）。

3　讨论

本研究结果显示，社区慢病患者延伸处方占总处方的

2.19%（714/32 666），延伸处方执行依从性佳所占比例为

83.05%（593/714），与王伟等［7］、冒长青等［8］研究结果较

为接近，提示应在朱泾社区卫生服务中心就诊的慢病患者中

加强延伸处方的推广，让广大社区慢病患者增进对延伸处方

益处的了解，促进签约慢病患者下沉社区，帮助患者在家门

口就可便捷获得所需要的药品；16.95%（121/714）的社区慢

病患者延伸处方执行依从性差、12.50%（25/200）的延伸处方

不合格，提示患者存在不规范治疗，不利于疾病的康复。

不同年龄、文化程度、婚姻状况、疾病种类、用药情况

（药品品种数）慢病患者延伸处方执行依从性佳所占比例比较，

差异有统计学意义；其中 60~69 岁慢病患者延伸处方执行依

从性佳所占比例为 85.84%，与王伟等［7］、王春辉等［9］的调

查结果一致，这可能是因为较年轻患者和 70 岁以上年老患者

对疾病规范治疗的重要性认识不足。文化程度为大专及以上

慢病患者延伸处方执行依从性佳所占比例为 96.23%，表明文

化程度高的慢病患者对延伸处方以及疾病的规范治疗有更好

的认知，其延伸处方执行依从性佳所占比例较高。在婚慢病

患者延伸处方执行依从性佳所占比例为 89.90%，高于非在婚

慢病患者，而老年人群丧偶的比较多，应该重视非在婚老年

患者的人文关怀［10-11］。开具的延伸处方中 81.55%（707/867）

为常见慢性病，与杨敏［12］研究结果较为接近，本研究中冠心

病患者延伸处方执行依从性佳所占比例为 84.69%，高血压患

者执行依从佳所占比例为 71.88%，其原因可能与患者对疾病

危害的认知不足、对疾病规范治疗的重视度不够、高血压患

者干预管理相对薄弱有关［13］。所用药品品种 3 种及以上的患

者延伸处方依从佳所占比例为 100.00%，家庭医生在对共病患

者、同服多种药物的社区慢病患者管理时会更加全面、系统

和深入，在一定程度上提高了患者对延伸处方的认知进而提

高了其执行依从性。

朱泾社区卫生服务中心就诊的慢病患者延伸处方的不合

格率为 12.50%，高于社区医院一般处方的不合格率［14］。问

题因素前两项均为处方不规范，包括未写诊断或者诊断书写

不全、超数量开药；其次为用药适宜问题，主要是适宜证不

适宜。提示处方点评人员、家庭医生、药师应根据存在的问题，

针对性地开展相应工作，提高延伸处方的合格率。

综上所述，社区慢病患者延伸处方开具率仍旧偏低，延

伸处方——上级医院的处方延伸到社区，并通过物流配送至

患者家门口，是家庭医生吸引患者签约的“最亮的名片”，

政府应加大力支持和引导，擦亮延伸处方“金名片”［15］，提

高社区慢病患者延伸处方开具率，深化分级诊疗制度和家庭

医生制度［16］。对延伸处方执行依从性差的社区慢病患者，上

级医院医生、家庭医生和药师应重点对年龄轻、文化程度低、

非在婚、单病种、药品品种数少的患者开展宣教和指导，同时，

建议以合同法的角度加强签约服务对患者的约束机制［17］，提

高其延伸处方执行依从性，保障患者的合理、安全用药［18］。

强化延伸处方的质量管理，规范处方点评及时总结问题并整

改。并加大信息化管理力度［19-20］，利用大数据快速、科学、

持续地监测延伸处方的开具情况、执行情况和合格率，促进

延伸处方在社区慢病管理中的应用，保障社区慢病患者用药

表 1　不同一般资料慢病患者延伸处方执行依从性佳所占比例比较 
〔n（%）〕
Table 1　Comparison of the proportion of chronic disease patients with good 
adherence to extended prescriptions by general data

项目 例数
延伸处方执
行依从性佳

χ2 值 P 值

性别 0.006 0.937

男 380 316（83.16）

女 334 277（82.93）

年龄（岁） 8.467 0.037

<50 40 29（72.50）

50~59 80 60（75.00）

60~69 226 194（85.84）

≥ 70 368 310（84.24）

文化程度

小学及以下 359 273（76.04） 28.561 <0.001

初中 201 175（87.06）

高中或中专 101 94（93.07）

大专及以上 53 51（96.23）

婚姻状况 29.839 <0.001

在婚 435 388（89.90）

非在婚 279 205（73.48）

疾病种类 a 11.294 0.046

高血压 128 92（71.88）

糖尿病 73 55（75.34）

冠心病 196 166（84.69）

脑血管疾病 174 146（83.91）

慢性呼吸道疾病 136 110（80.88）

其他 160 132（82.50）

用药情况（药品品种数） 12.104 0.002

1 种 551 444（80.58）

2 种 137 123（89.78）

3 种及以上 26 26（100.00）

注：a 为按例次计算，共 867 例次

表 2　慢病患者延伸处方问题处方汇总表（n=200）
Table 2　Summary of problematic extended prescriptions for chronic 
disease patients

问题项目 处方量 所占比例（%）

不规范处方

未写临床诊断或诊断书写不全 10 5.00

处方开具超过 30 d 6 3.00

适宜证不适宜 5 2.50

用药不适宜处方

用法用量不适宜 2 1.00

药品剂型或给药途径不适宜 2 1.00

合计 25 12.50
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的安全、便捷、经济、科学、有效。本次仅调查了延伸处方

在社区慢性病患者的应用情况，未深入调查分析出现问题延

伸处方的原因，有待进一步研究。

作者贡献：聂莲莲进行文章的构思与设计、资料整理、

数据分析，撰写论文；冒长青负责论文整体的监督和管理；

杨雪光负责资料的收集；苗长军负责翻译、文字的审核和校对。

本文无利益冲突。
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·临床诊疗·

Gitelman 综合征合并严重低钠血症的诊治分析

马福慧，王新玲，王静，宋向欣，郭艳英 *

【摘要】　本文报道了 1 例以间断四肢乏力起病，伴有咳嗽、咳痰、间断发热的患者，经检查发现低血钾、低血镁、

低血氯、低尿钙及肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统（RASS）活性增高，同时合并严重低钠血症、肺部感染，临床诊

断为 Gitelman 综合征合并血管升压素分泌不当综合征（SIADH），经抗感染、限水、补钠及补钾治疗后，患者全身无

力症状明显改善，除血镁变化不明显外，其余电解质水平得到显著改善。后期 SLC12A3 基因检测发现患者为 D486N

单杂合突变，再次验证了临床诊断。本病例提示当出现严重低钾合并低钠血症，应积极寻找原因鉴别施治。临床工作

中发现疾病不能单从一元论解释时，需要从多种病因考虑，避免延误病情。

【关键词】　Gitelman 综合征；低钠血症；ADH 分泌不当综合征；基因突变

【中图分类号】　R 692.6　【文献标识码】　D　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2020.00.643
马福慧，王新玲，王静，等．Gitelman 综合征合并严重低钠血症的诊治分析［J］．中国全科医学，2021，24（12）：
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MA F H，WANG X L，WANG J，et al．Diagnostic and therapeutic analysis of Gitelman syndrome with severe 

hyponatremia［J］．Chinese General Practice，2021，24（12）：1556-1559．

Diagnostic and Therapeutic Analysis of Gitelman Syndrome with Severe Hyponatremia　MA Fuhui，WANG Xinling，

WANG Jing，SONG Xiangxin，GUO Yanying*

Department of Endocrinology，People's Hospital of Xinjiang Uygur Autonomous Region，Urumqi 830001，China
*Corresponding author：GUO Yanying，Chief physician；E-mail：guozeyang@126.com

【Abstract】　The patient encountered by us had onset symptoms of intermittent limb weakness，accompanied by cough，

sputum，and intermittent fever.His laboratory test revealed hypokalemia，hypomagnesemia and low urinary calcium，RASS 

system activity increased，with severe hyponatremia，lung infection at the same time，he was clinically diagnosed with Gitelman 

syndrome with SIADH.After being treated by anti-infection，water restriction，sodium and potassium supplementation，his 

weakness and electrolyte levels except for hypomagnesemia were improved significantly.SLC12A3 gene was detected with D486N 

monoheterozygous mutation，which confirmed the clinical diagnosis.This case suggests that when severe hypokalemia with 

hyponatremia occurs，the causes should be actively sought for identification and treatment.To avoid a delayed diagnosis，enough 

attentions should be paid to considering a variety of causes for diseases that can not be explained by only one factor clinically.

【Key words】　Gitelman syndrome；Hyponatremia；Inappropriate ADH syndrome；Genetic mutations

别诊治及重新认识。

1　病例简介

患者，男，54 岁，父母非近亲婚配，以“口干、多饮

伴全身乏力 20 d”于 2018-08-03 入住新疆维吾尔自治区人

民医院。2018-07-13 感冒后患者出现口干、多饮（3 000 

~4 000 ml/d）、四肢无力，双下肢明显，不能站立，上述症状

逐渐加重，四肢明显乏力，持物费力，卧床不能翻身，伴有

咳嗽、咳痰、间断发热，2018-07-23 在当地医院住院检查：

血钾 1.6 mmol/L，血钠 114 mmol/L，血氯 80 mmol/L，血钙 1.86 

mmol/L，血磷 0.13 mmol/L，血镁 0.66 mmol/L，血 pH 7.47，
随机血糖 12.2 mmol/L（参考范围：3.9~11.1 mmol/L）。血常规：

白细胞计数（WBC）：15.77×109/L，中性粒细胞分数：0.887，
C 反应蛋白（CRP）：15.6 mg/L（参考范围：0~5.0 mg/L）。

胸部 CT：双侧胸膜增厚伴少量胸腔积液。颅脑磁共振：多发

基金项目：新疆维吾尔自治区人民医院院内项目（20190108）
830001 新疆乌鲁木齐市，新疆维吾尔自治区人民医院内分泌科
* 通信作者：郭艳英，主任医师；E-mail：guozeyang@126.com
本文数字出版日期：2020-09-25

Gitelman 综 合 征（GS） 是 一 种 罕 见 的 位 于 常 染 色 体

16q13 的 SLC12A3 基因失活突变，导致该基因编码的噻嗪类

利尿剂敏感的离子通道钠 - 氯协同转运体（NCCT）功能障

碍［1］，主要临床特点为肾性失钾导致的低钾血症、代谢性碱

中毒，常伴有低血镁、低尿钙和肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮

系统（RASS）活化，血压在参考范围内或偏低。本文报道 1

例后期经基因检测确诊为 GS 的患者，除此之外其还合并严重

的低钠血症。尽管 GS 患者本身存在长期的尿钠流失，但因代

偿机制很少出现严重的低钠血症。本文收集该病例相关的临

床资料进行分析，以期提高临床工作中对此类疾病的临床鉴

扫描二维码查看
原文 + 培训视频
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腔梗。给予补钾、补钠、抗感染（注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠）

治疗后略好转。为进一步明确诊治转至本院内分泌科。患者

既往查血钾水平为 2~3 mmol/L。否认特殊疾病药物服用史，

否认明显禁食偏食、长期呕吐、腹泻情况，否认服用利尿剂。

患者家庭成员否认类似症状。体格检查：体温 35.8 ℃，脉搏

99 次 /min， 心 率 21 次 /min， 血 压 105/81 mm Hg（1 mm Hg 

=0.133 kPa）， 身 高 169 cm， 体 质 量 60 kg， 体 质 指 数 21 

kg/m2。发育正常，营养中等，意识清晰，精神稍差，右侧颈

静脉自带外院置管，心肺腹无异常。四肢肌力Ⅳ级，肌张力

正常，腱反射存在，病理征阴性，双下肢无水肿。

患者入院完善实验室检查，提示低血钾、低血钠、低血镁、

低尿钙、代谢性碱中毒、肾素和醛固酮水平增加，血象较前

好转，血尿酸及血渗透压降低，糖耐量异常，具体结果见表 1。
其余垂体 - 肾上腺轴、甲状腺轴、性腺轴均正常，垂体

MRI：部分空泡蝶鞍。肾上腺 CT：左侧增粗。复查肺部 CT：

胸腔积液较前吸收，肺纹理增粗，右肺结节（见图 1）。其他

生化指标、心电图正常。

在知情同意的前提下收集患者全血，抽提基因组 DNA。

针对遗传性低钾血症相关基因制成 panel，设计合成基因序列

引物并 PCR 扩增序列，纯化后利用 Roche Nimblegen SeqCap 

EZ Choice XL Library 进行外显子捕获，Illumina 测序平台进行

高通量测序，采用 BWA（0.7.12-r1039）软件将测序数据比对

到人类基因组上，使用 annovar（$Date：2015-06-17）对突变

位点进行 dbSNP，Clinvar，ExAC，千人基因组等数据库注释。

患者经临床诊断为 GS，积极完善基因学检测，因发病时

同时合并严重低钠血症，对导致低钠血症的相关病因逐一排

除。由于 GS 属于常染色体隐性遗传病，单一杂合子发病表现

为严重的低钾、低钠血症较少见。重新进行临床生化评估，

在低血容量血症、甲状腺功能和肾上腺功能正常的背景下，

提示诊断为血管升压素分泌不当综合征（SIADH）。完善影

像学检查，未发现其他导致血管升压素（ADH）高分泌的明

显原因，排除严重颅脑损伤、脑血管病急性期、恶性肿瘤等，

考虑为肺部感染导致的一过性 SIADH 合并 GS。

检测到患者 SLA12A3 基因第 12 个外显子单纯杂合突

变，即 c.G1456A，引起氨基酸序列 p.D486N 改变（见图 2）。

既往文献报道 D486N 与 GS 发病相关［2］，是一类较多见的

SLA12A3 突变。在一项 67 例中国 GS 患者的研究中显示，携

带 D486N 突变的患者占 13.4%，仅次于 T60M（28.4%）［3］。

患者近 3 代直系亲属中只有 1 个姐姐、1 个儿子，其中姐

姐于当地医院查血钾 3.7 mmol/L，血钠 138.4 mmol/L，血镁

0.98 mmol/L；儿子于当地医院查血钾 3.4 mmol/L，血钠 142 

mmol/L，血镁0.91 mmol/L，两人均因个人原因拒绝行基因检测。

图 1　患者肺部 CT 影像资料
Figure 1　Lung CT images of patient

表 1　患者住院期间实验室检查结果
Table 1　Results of laboratory tests during the patient's hospitalization

参数
2018-
08-03

2018-
08-05

2018-
08-07

2018-
08-09

2018-
08-10

参考范围

血电解质

钾（mmol/L） 2.77 2.82 3.33 3.65 3.56 3.50~5.50

钠（mmol/L） 132.00 136.35 134.47 137.00 134.00 137.00~147.00

氯（mmol/L） 98.00 98.73 97.82 96.50 96.90 96.00~108.00

钙（mmol/L） 2.30 2.23 2.37 2.43 2.19 2.11~2.52

磷（mmol/L） 1.02 1.01 0.84 1.07 0.95 0.85~1.51

镁（mmol/L） 0.48 0.48 0.53 0.47 0.44 0.75~1.02

尿电解质

尿钾（mmol/24 h） - 101.18 85.29 - - 25.00~100.00

尿钠（mmol/24 h） - 295.52 241.15 - - 130.00~260.00

尿氯（mmol/24 h） - 403.16 324.91 - - 170.00~250.00

尿钙（mmol/24 h） - 4.48 3.05 - 1.64 2.50~7.50

尿磷（mmol/24 h） - 6.68 2.66 - - 16.00~42.00

尿镁（mmol/24 h） - 4.06 2.59 - - 3.00~5.00

血气分析

pH 7.451 7.488 - - - 7.350~7.450

PCO2（mm Hg） 45 37 - - - 35~45

HCO3
-（mmol/L） 28.0 26.6 - - - 22.0~26.0

血渗透压
（mOsm/kg·H2O）

- 257 - - - 280~310

尿渗透压
（mOsm/kg·H2O）

- 509 - - - 600~1 000

醛固酮（ng/dl） - 32.33 - - - 2.94~16.15（卧）

肾素（ng·ml-1·h-1） - 4.25 - - - 0.20~1.90

血常规

白细胞计数（×109/L） 5.24 - - - - 3.50~9.50

中性粒细胞分数 0.788 - - - - 0.400~0.750

血尿酸（μmol/L） 194 - - - - 208~428

空腹血糖（mmol/L） - 5.27 - - - 3.90~5.60

餐后 2 h 血糖（mmol/L） - 11.81 - - - 7.80~11.10

糖化血红蛋白（%） - 6.6 - - - 4.0~6.0

血肌酐（μmol/L） 58.8 - - - - 57.0~97.0

24 h 尿肌酐（μmol/L） - 8 823.1 - - - 8 800.0~17 600.0

注：- 为无此数值；PCO2= 二氧化碳分压，HCO3
-= 碳酸氢根； 

1 mm Hg=0.133 kPa

 

图 2　患者二代基因测序结果
Figure 2　Results of second-generation sequencing of the patient
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患者于当地医院给予抗感染治疗后肺部感染已得到纠正，

严格限水：24 h 入量 1 000~1 200 ml，补钾：口服 + 静脉滴注

两种方式。每天补钾总量：9 g；保钾：螺内酯 20 mg，1 次 /d；

补镁：门冬氨酸钾镁 0.28 g，3 次 /d。治疗后，患者全身无力

症状明显改善，除低血镁改善不明显外，其余电解质水平得

到显著改善。出院后嘱继续口服氯化钾缓释片 2 g，4 次 /d，

门冬氨酸钾镁 0.28 g，3 次 /d；螺内酯 20 mg，1 次 /d；镁制剂（含

氧化镁 400 mg）1 次 /d。1 年后随访，患者血钾、血镁水平维

持在正常低值，血钠正常，未出现严重低血钾、低血钠事件。

3　讨论

GS 是由 GITELMAN 等［4］于 1966 年首次报道的一种遗

传性失盐性肾小管疾病，是临床上常见的遗传性低钾血症、

低镁血症的病因之一。该病临床表现为偏低的血压，RASS 激

活以及低钾代谢性碱中毒、低血镁、低血氯和低尿钙，本例

患者具备了 GS 的所有诊断标准。GS 为常染色体隐性遗传病，

研究显示与复合杂合子和纯合子相比，携带一个突变等位基

因的单杂合子患者的临床表型相对较轻［5-6］。而本例单杂合

子患者除有严重低钾血症的同时还伴有严重的低钠血症，血

钠最低至 114 mmol/L。有关 GS 患者合并出现失盐性低钠血症

的报道较少见，检索文献只有为数不多的病例报告，这些患

者常存在其他的原发病因。SCHEPKENS 等［7］报道了 2 例均

有长期病史的 GS 合并低钠血症的病例，第 1 个病例考虑为心

因性多饮，这类患者对限制饮水或服用具有抑制摄水的抗精

神药物有反应，而第 2 个病例胰腺癌继发的梗阻性黄疸病史，

出现低钠血症的原因是由于胆管盐的毒性作用引起的盐消耗

性肾小管病变，该患者在胆管支架植入术解除胆管阻塞后，

相应的低钠血症也得到了纠正。ALI 等［8］曾报道了 1 例因肺

炎住院的 17 岁男孩诊断为 GS 合并低钠血症，认为低钠血症

的原因是 SIADH，因此对急性期的 GS 合并低钠血症做了新的

诠释。

服用利尿剂、钠盐摄入不足、肾上腺皮质功能及甲状腺

功能低下、SIADH 等是引起低钠血症的常见原因［9］，本例患

者生化指标血钠降低、尿钠升高，血渗透压低于正常，尿渗

透压反常性升高，否认应用利尿剂，甲状腺和肾上腺功能正

常，提示 SIADH 诊断成立。SIADH 可以由严重颅脑损伤、脑

血管病急性期、恶性肿瘤（尤其肺部肿瘤）、严重感染、各

种化疗药物等引起。肿瘤和其他疾病导致 SIADH 的机制不同。

肿瘤组织可以直接分泌精氨酸加压素（AVP），而肺部疾病、

脑血管损伤、药物等通过兴奋容量 / 化学感受器，间接作用于

垂体后叶组织，促进 AVP 的释放，通过远曲小管水通道蛋白

受体 V2，使自由水排除减少而导致低钠血症［10］。实际上，

肺炎引起的 SIADH 并不少见［11］。本例患者感冒后诱发肺炎，

经过抗感染、限水、补液等对症治疗后，低钠血症完全纠正，

并且不被饮水所诱发，提示肺炎引起 SIADH 的诊断明确。严

重的低钠血症诱发精神异常、脑水肿或导致呼吸衰竭而危及

生命，因此早期诊治极为重要。

GS 患者出现低钠血症鲜有报道，GANGULI 等［12］曾报道

1 例 49 岁女性病例，自 20 岁起因长期低血钾被诊断为 GS；

在随访期间，发现有轻度无症状低钠血症、低血尿酸、高尿

渗透压，与 SIADH 表现相一致，血钠最低 127 mmol/L，经限

水后得到纠正。就 GS 的病因而言，其是由于常染色体 16q13

上的 SCL12A3 突变引起肾远曲小管噻嗪类敏感的离子通道

NaCl 同向转运体蛋白（NCCT）功能障碍，与正常个体相比，

GS 患者无论杂合子还是纯合子个体的钠排泄率均较高，但初

始容量的丢失会导致激素适应性调节（RASS 活性增加和利钠

肽释放减少），从而恢复盐摄入和排泄的平衡，即个体可能

因为自我选择更高的盐摄入，防止盐进一步丢失，因此 GS 患

者常在较低细胞外液容量时达到稳态，发生低钠血症的可能

较小。另外同样是 NCCT 功能障碍，噻嗪类药物作用于该部

位阻断通道导致低钠血症的情况却较常见，这是因为当在完

整的尿液浓缩机制下，噻嗪类药物通过抑制肾脏远曲小管对

钠和氯的重吸收，导致远端肾小管钠和氯浓度稀释性降低，

造成类似 SIADH 样状态。尿钠流失的同时细胞外液减少，肾

脏肾小球滤过率下降，促进血管升压素释放，自由水清除率

下降，进而出现渴感增加或水通道蛋白 2 表达增加［13-14］，而

这些作用机制在 GS 患者中发生较少，因此可能是造成遗传性

肾小管疾病特别是 GS 患者低钠血症较为少见的原因。

肺炎并发 SIADH 常为一过性，预后良好，应早期诊断积

极治疗原发病，除此之外可通过限水、补充如盐片或口服血

管升压素受体拮抗剂等方式治疗 SIADH 引起的低钠血症。限

水被认为是治疗 SIADH 的基础。由于对大多数轻症患者限水

后血容量减少，血钠和渗透压随之增加，尿钠排出随之减少。

当严重神经系统症状如昏迷、惊厥时需静脉注射高渗盐水并

辅以利尿剂以提高血钠浓度，但因细胞外液容量过度扩张，

血钠浓度一过性上升后又下降，利尿剂一般选用呋塞米，噻

嗪类利尿剂会使 SIADH 失钠加重应避免使用。对 GS 的治疗

以对症治疗、电解质替代为主，推荐高盐饮食，多进食富含

钾和镁的食物，应规律随诊，及时调整药物，避免严重并发症。

综上所述，当 GS 患者出现严重低钾血症合并低钠血症，

应积极寻找原因鉴别施治，避免延误病情。临床工作中很多

疾病不能单从一元论解释时，应给予足够重视。
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·临床诊疗·

库欣综合征一例诊治反思

李风 *，曾雪梅

【摘要】　库欣综合征（CS）是各种病因造成肾上腺分泌过多糖皮质激素所致病症的总称，影响全身各个系统，

可引起多种并发症，严重影响生活质量和寿命，但其临床表现复杂多样，易于漏诊、误诊。本文报道了 1 例肾上腺皮

质腺瘤致 CS 患者的诊治过程，分析了其未能及时确诊的原因，包括对该病的多症状缺乏认识，对血常规检查结果重
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度层面提出若干建议，目的是提高基层卫生服务质量，使症状复杂的患者能够尽快得到确诊和治疗
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库欣综合征（CS）是各种病因造成肾上腺分泌过多糖皮

质激素（主要是皮质醇）所致病症的总称，其按病因可分为

依赖促肾上腺皮质激素（ACTH）的 CS（包括库欣病和异位

ACTH 综合征）、不依赖 ACTH 的 CS（包括肾上腺皮质腺瘤、

肾上腺皮质癌和不依赖 ACTH 的双侧肾上腺结节性增生），

所有病因中以库欣病最为常见，约占 CS 的 70%，肾上腺皮质

腺瘤占 CS 的 15%~20%［1-2］。有研究表明，CS 存在全身各系

统并发症，严重影响患者的生活质量［3-4］。CS 的临床表现复

杂多样［5-8］，尤其处于疾病早期和临床表现不典型的病例，

临床易漏诊、误诊。本文报道了 1 例肾上腺皮质腺瘤致 CS 患

者的诊治过程，旨在使广大医务工作者尤其是基层全科医生

了解 CS，从而避免漏诊、误诊。

1　病例简介

患者，女，42 岁，因“发现血压升高 2 年，加重 9 个月，

伴皮肤紫癜”于 2019-08-27 入住广州市某三甲医院。现病史：

2017 年 11 月患者体检发现血压升高，最高达 150/95 mm Hg 

（1 mm Hg=0.133 kPa），当时无任何不适，一直未予重视。

2018 年 11 月体检再次被告知血压升高，即在华南理工大学

医院（以下简称本院）心血管科就诊，测血压 160/105 mm 

Hg，诊断为高血压，在给患者生活方式教育的同时启动药物

治疗，给予苯磺酸氨氯地平口服并嘱患者监测血压。1 周后

患者复诊，血压为 140~150/80~95 mm Hg，诉上臂测血压后

会出现多个出血点，怀疑苯磺酸氨氯地平副作用，停苯磺酸

氨氯地平改缬沙坦口服，并检查血常规，两次结果示：白细

胞 计 数 14.9×109/L、16.2×109/L〔 参 考 范 围：（4.0~10.0）
×109/L〕， 中 性 粒 细 胞 分 数 75.0%、81.4%（ 参 考 范 围：

50.0%~70.0%），血小板计数257×109/L、274×109/L〔参考范围：

（100~300）×109/L〕；凝血四项及血生化检查结果均在参考

范围，考虑血液系统疾病，遂转广州市某三甲医院血液科进

一步检查，未发现异常。患者皮肤仍时有散在紫癜，血压控

制欠佳，降压药渐增至 3 种：硝苯地平控释片、奥美沙坦、

美托洛尔缓释片，自测血压在 135/85 mm Hg 左右波动，心脏

彩超示高血压性心脏改变。期间自觉腹部渐大，但体质量未

增加，自以为是生二胎后难恢复，未告知医生；也因月经量

少、周期异常多次奔波于本院妇科及广州市某三甲医院妇科、

中医科治疗；并因左下肢乏力转诊到广州市某三甲医院神经

内科，颅脑 MRI 平扫示：右侧额叶脑白质小缺血灶，给予他

汀治疗。2019 年 5 月患者发现眼球突出明显，在本院查甲功

三项结果示：促甲状腺激素（TSH） 0.137 mU/L，游离三碘

甲腺原氨酸（FT3）2.96 pmol/L，游离甲状腺素（FT4）18.13 

pmol/L；血常规结果示：白细胞计数 8.75×109/L，中性粒细

胞分数 76.6%，转广州市某三甲医院内分泌科检查，考虑甲

状腺相关眼疾，并因眼结膜充血反复就诊于眼科，但效果欠佳。

2019-08-14 患者再次就诊于广州市某三甲医院，肾上腺 CT

平扫 + 增强示：左侧肾上腺体部结节，大小约 29 mm×26 mm 

×33 mm，密度均匀，边缘光滑，考虑腺瘤可能性大；左侧

肾上腺内侧肢稍增粗，考虑增生；双肾多发性小结石；遂于

2019-08-27 收入该院进一步检查治疗。患者平时睡眠欠佳，

每晚睡眠时间为 3~4 h，易醒。

既往史及家族史：8 年前有甲状腺癌手术史，术后长期

服用左甲状腺素钠；父亲有高血压病史，58 岁发生脑卒中，

78 岁因脑卒中去世。

广州市某三甲医院住院检查及治疗经过：身高 156 cm，

体质量 56.5 kg，血压 159/95 mm Hg，心率 79 次 /min，皮肤菲

薄，四肢相对细小，腹部膨隆，少许紫纹。辅助检查：血皮

质醇节律测定 8：00 17.60 μg/dl，0：00 16.90 μg/dl。ACTH 

0.92 pmol/L，两次查 24 h 尿皮质醇：547.55~579.60 μg。高血

压尿组合：17- 酮类固醇 7.90 μmol/24 h，17- 羟皮质类固醇

50.10 μmol/24 h。小剂量地塞米松抑制试验：不被抑制。胰

岛素样生长因子 -1（IGF-1）118.12 μg/L，生长激素（GH）

0.08 μg/L。血清淀粉样蛋白 A（SAA）23.80 mg/L。糖耐量

试 验： 空 腹 血 糖 5.2 mmol/L，30 min 血 糖 10.1 mmol/L，2 h

血糖 15.2 mmol/L。同步胰岛素：空腹胰岛素 11.27 mU/L， 

30 min 胰岛素 35.40 mU/L，2 h 胰岛素 64.39 mU/L。糖化血红

蛋白（HbA1c）6.20%，血尿酸 466 μmol/L。血脂四项均在参

考范围。肿瘤标志物筛查：CA199 35.80 U/ml。血常规：白细

胞计数 12.31×109/L，中性粒细胞分数 84.9%，血红蛋白 112 

g/L，血小板计数 280×109/L。血浆甲氧基肾上腺素类物质、

【Abstract】　Cushing syndrome （CS） is a condition that is most often caused by abnormally high levels of 

glucocorticoid secreted by adrenal glands due to various etiologies，which can affect every system of the body，and cause a 

variety of complications，seriously affecting the quality of life and life span.However，due to complex and various clinical 

manifestations，CS is prone to missed diagnosis and misdiagnosis.We reported a case of CS caused by adrenocortical adenoma，

in which the diagnostic and therapeutic process was detailed，in particular，the reasons for delayed diagnosis were analyzed 

thoroughly，such as lack of adequate understanding of multiple symptoms of CS，and vigilance for secondary hypertension as well 

as a comprehensive assessment of the patient's age，sex and physique，and paying insufficient attention to the diagnostic role 

of routine blood test in CS.Then we proposed that primary care physicians should make efforts to recognize diseases with diverse 

clinical manifestations，and improve techniques for consultations and comprehensive examinations based on a patient-centered 

approach to enhance the possibility of making an early diagnosis.Moreover，a series of policy recommendations were put forward 

to improve the quality of primary health services so that patients with complex symptoms can be diagnosed and treated as soon as 

possible.

【Key words】　Cushing syndrome；Adrenocortical adenoma；General practitioner；Diagnostic and therapeutic；

Reflection
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尿 VAM、TSH 受体抗体（TRAb）、甲状腺球蛋白、血管炎四

项、系统性红斑狼疮（SLE）六项、免疫球蛋白四项、肾功能、

出凝血常规、C 反应蛋白（CRP）、降钙素原（PCT）、尿常

规、便常规未见异常。心电图、垂体 + 双眼 MRI 未见异常。

完善术前评估，2019-09-09 于广州市某三甲医院行“腹腔镜

下左肾上腺瘤切除术 + 肾周围粘连松解术”，术后病理诊断示：

肾上腺皮质腺瘤。

出院诊断：（1）左侧肾上腺皮质腺瘤，CS；（2）甲状

腺癌术后。

出院后随访：继续补充氢化可的松 40 mg，2 次 /d，逐渐

减量，3 个月后停用，继续口服左甲状腺素钠、钙尔奇 D、维

生素 D，术后血压较术前明显下降，只需服用硝苯地控释片

即可控制良好；3 个月后停用降压药，体质量减轻 10 kg，面部、

腹部恢复正常；月经量、周期恢复正常；皮肤紫癜、眼球突

出及结膜充血消失。

2　讨论

CS 又称皮质醇增多症，是一种由各种原因引起的皮质醇

分泌过多而导致的临床综合征，典型临床表现有满月脸、向

心性肥胖、肌无力、高血压、皮肤紫纹、月经紊乱、代谢异

常及精神症状等，病因诊断常结合影像学检查如 CT、MRI 等；

实验室定性检查出现下列情况则提示 CS 诊断［1］：（1）血皮

质醇升高，失去昼夜分泌节律；（2）尿游离皮质醇升高；（3）

小剂量地塞米松抑制试验皮质醇下降不超过 50%。治疗方案

因病因不同而不同。

本例患者特点：（1）女性，中年发病；（2）发现血压

升高 2 年，开始未服药，后加重开始规律口服药物，但血压

较难控制，需用 3~4 种降压药物；（3）血常规结果示白细胞

计数、中性粒细胞分数升高；（4）伴随多种症状（四肢瘀斑、

左下肢乏力、月经量少、周期紊乱、眼球突出及结膜充血、

腹部变大但体质量未增、失眠等）；（5）有高血压、脑卒中

家族史；（6）存在合并症（甲状腺癌手术史）；（7）数次

在基层医院各科与三甲医院多科之间奔波就诊；（8）肾上腺

皮质瘤手术后所有症状消失。

2.1　问题回顾　回顾分析本例患者历经 9 个月诊治才确诊的

原因有如下几方面：（1）对症候群多、病因多的疾病认识不

足。CS 的发病率每年为 0.7/100 万人 ~2.4/100 万人［9］，临床

表现复杂多样，许多医生尤其是基层全科医生不熟悉。患者

根据自身症状，频繁到多个科室就诊，各科医生常过于关注

本科疾病，诊疗思路单一。本例患者有高血压家族史，心内

科医生倾向于归类为原发性高血压病，当降压效果不明显时，

只以加药方式继续治疗；当出现右下肢乏力，颅脑 MRI 检查

示右侧额叶脑白质小缺血灶时，则被认为是神经科问题；当

出现月经量少、不规则时，则被认为是妇科疾病；而多项研

究报道，CS 中女性出现月经紊乱的比例非常高，有的研究显

示高达 80%［3，10］。本例患者还有甲状腺癌手术史，术后长期

服用左甲状腺素钠，当出现突眼、眼结膜充血时，内分泌科

医生以甲状腺相关眼疾来解释，忽略了可能合并其他疾病；

据有关文献报道，肾上腺皮质腺瘤患者甲状腺功能异常比例

为 73.3%，库欣病患者为 45.7%［3］。

（2）对血常规检查结果缺乏重视。本例患者在基层多次

检查血常规发现白细胞计数及中性粒细胞分数升高，但并未

发现感染迹象，结合皮肤瘀斑情况转三甲医院血液科检查，

被告知未发现异常，医生对此未进一步考虑除感染之外的白

细胞计数升高的原因，而 CS 是肾上腺分泌过多糖皮质激素引

起的，糖皮质激素有刺激骨髓中性粒细胞释放入血而使中性

粒细胞增多的功能［11］。有研究也显示，应用糖皮质激素治

疗后外周血中白细胞计数升高［12-15］；其次，本例患者皮肤出

现瘀点、瘀斑情况，但血小板计数在参考范围，基层医生未

进一步追究，而既往有研究显示，瘀斑在 CS 临床表现中约占

12.5%［3，16］。

（3）接诊高血压患者时对继发性高血压缺乏警惕，尤其

对内分泌性高血压认识不足，而由肾上腺疾病引起的内分泌

性高血压是继发性高血压的重要病因［17-18］。张波等［19］研究

显示，CS 患者中高血压患病率为 89.7%；周逸亭［3］分析 105

例 CS 患者的临床资料显示，其高血压患病率为 69.5%，肾上

腺皮质腺瘤患病率为 85.7%，且多存在顽固性高血压，即降压

药治疗效果不佳，通常需要 2 种以上不同类型的降压药联合

应用。既往国外研究显示，CS 患者高血压病情严重，传统的

降压药物常难以控制，而仅有减少皮质醇分泌的药物可改善

血压情况［20］。本例患者为中年女性，以高血压为首诊，血压

在 160~170/95~105 mm Hg，服用 3 种降压药血压勉强控制在

130~140/90 mm Hg，而医生仍未考虑继发性高血压的可能。

（4）病史采集及体格检查不够详细、系统。本例患者生

二孩后半年开始健身锻炼，生育后体质量和生育前没有变化，

出现各种症状同时觉腹部渐大，但体质量并没有增加，可考

虑为向心性肥胖，患者自认为生产所致，遂因其他症状到医

院就诊，但医生未对其发病前后的体型、睡眠及其他伴随情

况进行询问和了解，未进行详细的体格检查。而多项研究显示，

向心性肥胖是 CS 最常见的临床表现［3，21-23］。

2.2　诊治反思　

2.2.1　医生层面　（1）作为基层全科医生，应加强各科知识

的学习，经常阅读期刊文献，掌握的疾病尽可能宽泛，特别

要关注一些临床表现多样、症状与体征常见但又有一些特异

性临床表现的少见疾病。

（2）建立以患者为中心的思维方式。不同于专科医生，

基层全科医生所接触到的疾病种类较多，且基层门诊量较大，

全科医生如何既深入问诊又控制好接诊时间，是一个值得思

考和处理好的问题。对于病症复杂的门诊病例，全科医生应

以患者为中心［24］，与患者建立密切关系，取得信任，尽可能多、

尽可能快地获得相关信息，尤其是获得患者原本不愿吐露或

者以为不需要向医生说明、但实际上对诊疗有参考价值和提

示作用的信息。本例 CS 患者病史和症状复杂，基层医生在门

诊接诊时确实会出现一时无法明确诊断的可能，其中很重要

的一个原因是对相关信息掌握不够全面。因此，基层医生要

更加重视问诊技巧，把握倾听、评价、询问、观察、理解等

问诊基本要素［25］，善于通过开放式提问引导患者把就诊原因、

身体感受及各种状况说出来，同时留心观察患者的体型、表情、

语气等，再加上细致的体格检查，有利于发现疾病的蛛丝马迹，
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从而做出综合评估，及早确诊。

（3）对基层常见的以慢性病首诊的患者，应加强综合性

检查和相关疾病排查。如本例患者以高血压首诊，这是基层

常见病、慢性病，医生在接诊时应警惕继发性高血压的可能性，

尤其是内分泌性高血压。应尽量完善高血压的相关检查（如

血生化、血钾、甲状腺功能、心电图、心脏彩超、肾脏及肾

上腺彩超、尿常规及眼底检查等），必要时行 24 h 动态血压

监测；在此基础上，可进一步通过对患者的年龄、血压水平

及控制难易度、高血压损害、共病、家族聚集性等因素进行

综合评估，提炼出筛查继发性高血压的指征［26］。另外还要加

强体格检查，重视对包括年龄、性别等因素在内的综合评估。

有些疾病发病与年龄、性别有关，如 CS 中肾上腺皮质腺瘤具

有显著女性患病倾向，且在 40~60 岁高发［22，27-29］。

（4）注意疾病的鉴别诊断。例如应注意 CS 与肥胖症、

抑郁症、结节性多动脉炎的鉴别，肥胖症患者也有高血压、

糖耐量减低、月经少或闭经，腹部有条纹，但尿游离皮质醇

不高，血皮质醇昼夜节律正常；抑郁症患者尿游离皮质醇、

17- 羟皮质类固醇、17- 酮类固醇升高，且不能被地塞米松抑

制，但无 CS 的临床表现；结节性多动脉炎临床表现也常存在

高血压、神经系统、精神方面改变、皮肤青斑、缺血及视网

膜血管炎等，但血皮质醇、尿皮质醇均在参考范围。

2.2.2　制度层面　（1）基层门诊要执行定期病例讨论制度。

疑难病例讨论制度是《医疗质量安全核心制度要点》的核心

制度之一，但基层医院通常只在本科室内进行病例讨论。考

虑到门诊的特点，可利用微信或 QQ 等信息化平台，加强各

科医生之间的信息沟通，尤其对同一患者因症状不同而反复

就诊的情况，应给予特别关注，通过病例讨论加快确诊、减

少误诊。

（2）落实首诊负责制。首诊负责制也是医疗质量和医疗

安全的核心制度之一，其落实的关键在于首诊医师。首诊医

师应详细询问病史，进行必要和详细的体格检查，认真书写

门诊病历，为后续诊疗过程提供充分必要的信息，特别是对

于多症状、复杂、疑难病例应及时请上级医师和有关科室医

生会诊，或提交病例讨论会进行讨论；对仍不能确诊的患者，

要跟踪随访。

（3）充分发挥家庭医生签约服务的作用。家庭医生签约

可为全科医生与社区居民建立起一种长期、稳定的服务关系，

为居民提供全面、有效、连续的综合医疗服务和健康管理［30］，

在这种模式下，家庭医生有机会全面掌握患者身体状况、生

活方式等，形成对患者疾病及就诊的全程化跟踪，充分发挥

全科的优势，集成患者就诊和治疗的各种信息，做出综合研判，

给予患者更精准的服务与指导。

（4）加快区域医联体建设。依托信息技术和互联网平台

建立医联体，有利于促进医疗资源共享，推进患者双向转诊，

强化医疗机构上下联动［31］，特别是在推进分级诊疗背景下，

区域医联体建设有利于优化医疗资源配置、提高卫生服务效

率［32］。本例患者在各科以不同的临床症状就诊，各科医生以

不同症状转至上级医院，基层各科医生之间、基层与上级医

院医生之间信息封闭，缺少沟通联动和共同探讨的机会。如

果患者的就诊信息能够通过医联体实现共享，既可加强双向

转诊，及时解决疑难问题，又可对多症状、复杂疾病做出鉴

别诊断，在充分利用医疗资源的同时降低社区居民看病成本，

提高满意度。

综上所述，CS 临床表现复杂多样，作为基层医生应提高

对本病的认识，加强类似疾病的学习，在临床工作中建立以

患者为中心的思维方式，重视问诊技巧及体格检查，详细而

全面地掌握信息，结合患者年龄、性别等因素综合评估，使

疾病得以及早诊断和治疗；而相关制度的落地实施，则有助

于基层卫生服务质量的提高。

作者贡献：李风进行文章的构思与设计，文献 / 资料收

集和整理以及论文的撰写和修订，负责文章的质量控制及审
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·新进展·

脑卒中患者家庭护理评估工具的研究进展

何兴月 1，郝佳琪 2，杨辉 3*，曹慧丽 1

【摘要】　近年来，家庭作为脑卒中患者连续性照护的重要中间层级，相关研究逐渐增多，以社区为基础的脑卒

中家庭护理不断发展，目前集中于居家评估系统、患者出院准备服务、家庭功能的开发和应用等研究。然而，关于家

庭护理的评估工具研究相对较少。因此，本研究就脑卒中患者家庭护理评估背景、评估时机、特异性评估工具进行介绍，

旨在为社区护士提供准确度高、特异性强、简单有效的脑卒中患者家庭护理评估工具，促进脑卒中患者家庭护理的有

效性，同时为编制合适的家庭护理评估工具提供理论依据。
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【Abstract】　Recent studies about home care，a link in continuous care，are increasing in stroke patients as an 

important type of intermediate care.Community-based home care for stroke patients is developing，focusing on home care 

assessment systems，patient discharge preparation services，and the development and application of family functions，and so 

on.However，there are relatively few studies on assessment tools for home care.We introduced the reasons for assessing home 

care for stroke patients，appropriate assessment time，and specific available assessment tools，aiming to provide the community 

nurse with a simple and effective tool with high accuracy and specificity for assessing home care for stroke patients to promote the 

effectiveness of home care，and to offer a theoretical basis for the development of appropriate home care assessment tools.
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脑卒中是一种急性起病的脑血管疾病。据报道，2015 年

中国 60 岁以上人口占总人口的 15.2%，预计到 2050 年该比例

将升至 36.5%［1］，快速的老龄化已经成为脑卒中发病率和死

亡率上升的主要原因，不仅如此，约 15% 的脑卒中还发生在

50 岁以下的人群中，导致工作年龄人群的寿命大幅缩减［2］，

给公共卫生系统和家庭带来了巨大压力。

在中国传统家庭思想中，疾病不仅是个人问题，更是家

本文价值：

出院后直接返回家中是我国脑卒中患者出院时的主要

选择。然而，我国脑卒中“护理链”仍然薄弱，缺乏脑卒

中家庭护理准确可靠的评估工具。

本文阐述了家庭与疾病的关系以解释我国脑卒中患者

出院时选择家庭护理的原因；分析了国内外家庭护理相关

研究以明确家庭护理评估的重要性；首次总结了实施脑卒

中患者家庭护理评估的时机，并概述了现阶段国外运用较

为广泛的脑卒中家庭护理特异性评估工具，相对客观地评

价了各类评估工具的优缺点和应用情况，以期为社区护士

有针对性地使用各类工具提供借鉴，同时为编制合适的家

庭护理评估工具提供理论依据。
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庭的事务［3］，家庭是减少患者住院时间和计划外再入院的重

要组成部分［2］。研究显示，家庭是连续性照护的重要中间层

级，社区护士对出院后回归家庭的患者进行动态评估，有利

于信息、管理和关系的连续性［4］。CREASY 等［3］研究也显示，

可靠的评估工具能够准确地反映脑卒中患者的家庭需求和生

活质量，在家庭护理评估上花费时间“常数”的减少可提高

患者康复依从性，降低再入院率。因此，运用准确的评估工

具对脑卒中居家患者进行评估，并根据患者个体的特异性选

择合适的措施，具有重要意义。目前，国外以家庭护理为主

的脑卒中患者评估工具发展已较为成熟，但国内鲜见报告。

本文就脑卒中患者家庭护理评估背景、评估时机、特异性评

估工具进行介绍，旨在为社区护士提供准确度高、特异性强、

简单有效的脑卒中患者家庭护理评估工具，促进脑卒中患者

家庭护理的有效性，同时为编制合适的家庭护理评估工具提

供理论依据。

1　脑卒中患者家庭护理评估背景

1.1　家庭与疾病的关系　家庭是指一群受到强烈情感纽带，

有归属感和积极参与生活的人的集合［5］。社会科学家把家庭

分为强联系家庭和弱联系家庭。在强联系家庭中，家庭是福

利的中心提供者，国家以辅助的方式进行干预；而在弱联系

家庭中，公民成分明确，人们更愿意依赖公共资源，国家是

福利的主要提供者［6］。疾病作为一种家庭事务，患病后责任

感在强、弱联系不同的家庭也存在很大差异［7］。强联系家庭

的国家，例如中国、西班牙、意大利等，人们相信有责任长

期照护父母，也更同意照顾生病的父母是一种孝道的观点，

因此，强联系家庭的患者出院后常直接返回家中。而弱联系

家庭国家则相反，患者出院通常转入养老院或其他医疗机构。

在中国儒家文化背景下，家庭主义和孝道得到了高度重视［8］。

在这种观念下，家庭护理是我国脑卒中患者出院时的优先 

选择。

社区护士和家庭有着广泛的联系，有效的家庭护理对于

脑卒中患者减少健康危机是至关重要的。加拿大一项研究将

初级保健与社区护士联系起来，在不显著增加医疗保健系统

成本的情况下，实现了更好的预期护理，满足了患者需求，

改善了患者疾病恢复的体验［9］。因此，社区护士如何参与家

庭护理是脑卒中患者居家康复的关键环节。

1.2　脑卒中患者家庭护理研究现状　各国家和地区对家庭护

理一词的理解不同，其所包含的服务差异大，家庭护理被认

为是一个弹性术语［10］。目前，尚未统一脑卒中患者家庭护理

的确切定义。

回顾国内外文献，脑卒中家庭护理研究主要集中于居家

评估系统、患者出院准备服务、家庭功能的开发和应用等［11-13］。

目前，奥马哈系统和 Friedman 家庭评估模式是应用于脑卒中

患者中较为成熟的居家评估系统，两种系统评估全面，但奥

马哈系统涉及一些隐私问题，实施起来并不容易；Friedman

家庭评估模式对评估者的分析和决策能力要求较高，我国社

区实际承载能力尚不能达到［11］。脑卒中患者出院准备服务是

实现连续性护理照护的常用实践模式，国外已有不少相关研

究，但我国居家护理机构组织尚不健全，缺乏相关法律法规

及价格体系，全面推广出院准备服务与居家护理尚需时间［14］。

针对家庭功能，主要从家庭关怀指数、家庭环境、家庭亲密

度与适应性几方面考虑，相关研究相对较少。

最近的一项研究认为，脑卒中家庭护理内涵是指社区护

士能够早期识别家庭护理的风险，指导患者及其家庭成员应

对日常可能出现的状况［15］。而我国针对脑卒中患者家庭护理

的评估究尚处于起步阶段，从出院到家庭的卒中“护理链”

仍然薄弱，缺乏脑卒中疾病特异性、本土化、规范、全面的

护理记录和效果评价方法。因此，解决脑卒中医院 - 社区 - 家

庭护理评估的“断崖式”发展是当务之急［16］。

2　脑卒中家庭护理评估的时机

目前，对于脑卒中家庭护理的评估时机还未达成专家共

识，主要原因是脑卒中疾病严重程度不同，患者面临危机的

轨迹也不尽相同，轨迹的不确定性会影响专业人员与患者的

沟通时机，进而影响脑卒中患者实施家庭护理评估的时间［17］。

目前针对脑卒中家庭护理的评估时机主要包括脑卒中家庭支

持计划［18］、加拿大脑卒中最佳实践建议［19］、新加坡家庭护

理指南［20］和其他建议。

2.1　 脑 卒 中 家 庭 支 持 计 划　 一 项 脑 卒 中 家 庭 支 持 计 划

（TIRSFSP）的随机对照试验结果显示，在时机框架下以下 5

个阶段可作为脑卒中家庭护理评估的时机参考：（1）急诊入

院期（诊断）；（2）医疗稳定期（稳定）；（3）出院准备期（准备）；

（4）出院后返回家中的前几个月（实施）；（5）社区生活

的长期调整期（适应）。每个阶段都强调护理人员对信息、

情感、工具的需求（例如护理任务的培训）以及评估的支持［18］。

2.2　加拿大脑卒中最佳实践建议　加拿大脑卒中最佳实践建

议：脑卒中后的康复、恢复和社区参与［19］中提到，应评估

脑卒中患者家庭及其照顾者的应对水平、抑郁风险以及其他

身体和心理问题。在理想情况下，应在每次转换照护场所时

进行评估，并在有症状时进行指标筛查。该建议同时推荐，

只要有可能就可以使用经过验证的评估工具识别家庭潜在的 

问题。

2.3　新加坡家庭护理指南　新加坡家庭护理指南建议，应在

首次或最新评估后至少每 6 个月或其他适当的间隔时间进行

一次全面的、初始的护理评估，以确定患者的护理需求和家

庭护理的适用性，并确定医疗、护理和功能需求以及社会心

理和情感需求等 14 个方面的内容［20］。

2.4　其他　有学者认为，家庭评估不是一次事件，而是一个

连续的过程；脑卒中家庭护理不能理解为以时间、内容和剂

量等方面为标准的出院后康复的简单延续［3］。因此，LUTZ 等［21］

建议将脑卒中家庭护理评估分散在数周或数月内，并且评估

将一直持续到患者具有独立实现相关目标技能的时候。

综上，最佳评估时机的把握可为脑卒中患者家庭护理提

供有利的时机与空间，但仍待探索出准确预测脑卒中患者疾

病严重程度的不同轨迹，并据此判定家庭护理评估的时机。
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3　脑卒中患者家庭护理特异性评估工具

研究表明，脑卒中对整个家庭来说是一种改变生活的、

具有挑战性的疾病，其常导致患者身体、心理和社会功能独

立性的丧失［22］。长期的疾病意味着患者个体需要一个与疾病

兼容的环境，社区护士早期评估获取家庭日常生活中有助于

卒中后复原的因素，利于患者疾病的恢复。因此本文特针对

脑卒中幸存者家庭护理评估的相关特异性评估工具的发展过

程、结构维度、评分方式、信效度、应用情况和优缺点进行阐述。

3.1　一般健康问卷

3.1.1　制定情况　1979 年，Goldberg 和 Hillier 开发了一般健

康问卷（The General Health Questionnaire-28），其最初是用

于筛查和评估精神症状和社会心理健康的工具［23］。一般健康

问卷有 28 个情绪困扰指标项目，涵盖 4 个主要领域：躯体症

状（项目 1~7）、焦虑 / 失眠（项目 8~14）、社交功能障碍（项

目 15~21）和严重抑郁症（项目 22~28）；评分有两种方法：

（1）要求参与者使用行为得分（4 分制）来表明过去几周的

整体健康状况，这些行为指标包括以下体验频率：“一点都

不”“不超过平常”“比平时更多”和“比平时多很多”，

使用 Liker 评分法（0~3 分），该评分方法总分 0~84 分，总

分越高表示患者苦恼程度越高。使用此方法，总分≤ 23 分的

参与者被归类为非精神疾病患者，而总分 >24 分的参与者应

被归类为精神疾病患者。（2）使用二进制方法进行评分，其

中“完全不行并且不超过平常”得分为 0 分，“比平常更多”

得 1 分；该评分方法总分 >4 分表示存在困扰。一般健康问卷

在各种人群中的可靠性和有效性较好，重测信度为 0.78~0.90，

Cronbach'α 系数为 0.90~0.95，且与医院抑郁和焦虑量表以及

其他抑郁量度有很好的相关性［24］。

3.1.2　量表应用　一般健康问卷已被翻译成 40 余种语言。在

KIRKEVOLD 等［25］的研究中，一般健康问卷被用作评估社会

心理干预对脑卒中居家患者幸福感影响的主要结局指标之一。

挪威学者 HJELLE 等［26］尝试将一般健康问卷用于捕捉脑卒中

居家患者情绪压力并干预，结果证实脑卒中幸存者出院后 6

个月之内的社会心理健康有所改善。目前，中文版的一般健

康问卷已存在，但尚无该问卷应用于我国脑卒中居家患者心

理健康评估的文献报道。因此，建议在未来研究中可尝试采

用一般健康问卷问卷对中国脑卒中家庭护理患者心理健康功

能进行实证研究。

3.1.3　优缺点　一般健康问卷的优势在于：（1）评估内容针

对心理疾病和健康之间的灰色区域，以识别卒中后心理健康

失衡的患者与认为自己健康的患者；（2）问卷涉及最近几周

内出现的令人痛苦的新现象；（3）评估只需 5 min 即可完成，

具有针对性强、简单、高效的特点。缺点如下：（1）一般健

康问卷仅是一种筛选工具，尚未建立最小可检测变化（MDC）

和最小临床重要差异（MCID）方面的响应能力；（2）其仅

对短期的健康问题敏感，对脑卒中居家患者长期心理健康属

性并不灵敏；（3）两种评分方法可能会造成混淆，这对解释

得分有一定影响；（4）问卷中严重抑郁症的分量表包括一些

需要患者解释的问题，评估过程可能存在沟通的问题。

3.2　 脑 卒 中 运 动 偏 爱 量 表（The stroke exercise preference 

inventory，SEPI）

3.2.1　制定情况　2016 年，澳大利亚学者 BONNER 等［27］首

次编制了 SEPI，旨在探讨脑卒中后的运动偏好和潜在障碍。

SEPI 的开发经历了内容开发和内容优化两个阶段，最终形成

结构化问卷，其考虑的运动偏爱包括监督水平、环境、社会

支持和健康福利等方面；探索的潜在障碍包括成本、交通、

安全、健康问题、信息和疲劳等方面；评估方式为参与患者

对每个陈述的同意程度从 0（“完全不同意”）到 100%（“完

全同意”）。

3.2.2　量表应用　SEPI 适合社区 - 家庭康复期持续锻炼的人

群。2019 年，BLENNERHASSETT 等［28］调查了 42 名参与者，

旨在研究脑卒中运动偏爱是否可行以及是否可以根据此制定

脑卒中居家患者锻炼方案，帮助患者坚持锻炼，结果证实当

运动条件与个人喜好更相称时，情感反应会更加积极，该量

表可促进脑卒中幸存者在社区 - 家庭中的运动并为锻炼计划

的设计提供信息。

目前，SEPI 应用于澳大利亚公共资助的社区康复场所。

在我国，尚未报道居住在社区 - 家庭的脑卒中患者运动偏爱

和潜在障碍的情况，在未来的研究中可将 SPEI 进行跨文化调

试，探讨其在中国的适用性。

3.2.3　优缺点　SEPI 评估的优势在于：（1）问题简单，条目

清晰，易于管理和理解，且内容和脑卒中疾病运动结局指标

密切相关，可在居家早期康复阶段使用；（2）提供了一个结

构化的访谈过程来探索运动习惯和解决运动障碍，在这个过

程中评估者能够考虑患者运动偏好，有助于在制定运动计划

时获取新的信息；（3）评估简单、迅速，评估者无需事先培

训就可以确定患者运动体验的重要方面。缺点在于：（1）未

考虑脑卒中长期卧床患者的运功功能锻炼，只适用于日常能

够独立行走的患者，无法推广到肢体功能障碍和认知障碍的

人群中；（2）该量表可能会增加脑卒中居家患者锻炼的依从性，

但无法保证患者是否能够遵守运动建议。

3.3　脑卒中专门化生活质量量表（The Stroke Specifific Quality 

of Life，SS-QOL）

3.3.1　制定情况　1999 年，WILLIAMS 等［29］在美国发布第一

版 SS-QOL。这是一种专门测量与健康有关的生活质量的评估

工具，旨在评估脑卒中幸存者回归家庭后的基本需求和日常

活动方面的能力。该量表共包括 3 个部分，共 62 个项目。前

2 个部分涉及身体活动（a）以及感觉和情感（b），共涵盖

12 个域 49 个项目，包括：流动性、能量、家庭角色、语言、

情绪、个性、自我照顾、社会角色、思维、上肢功能、视觉

和工作 / 生产力。第 3 部分比较了所有领域脑卒中前和脑卒中

后的状态，包括对患者生活质量的总体评估，共 13 个项目。

该量表评估参考时间是过去 1 周，并以 Liket 5 分法进行评分

（1 分 = 最低生活质量，5 分 = 最高生活质量），总分越高表

明功能越好或越来越一致。SS-QOL 的重点放在脑卒中幸存者

认为的有意义的 3 个方面：语言、四肢的活动使用和家庭角色，

体现在（1）与朋友和家人沟通的重要性；（2）能够提供帮
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助的重要性；（3）成为一个清晰的人并具有清晰的身份以供

家人信赖的重要性。中文版 SS-QOL［25］具有良好的信度，不

同时点总积分的 Cronbach'α 系数均为 0.98，分半信度范围为

0.93~0.95，重测信度的相关系数≥ 0.97（除视力项目），效

度（KMO 值均为 0.97，P<0.01），敏感度（P<0.01）。

3.3.2　量表应用　目前，SS-QOL 已被法国、土耳其、丹麦、

墨西哥等多个国家翻译和验证，用于测量脑卒中幸存者居家

的日常健康状况。我国学者蔡业峰等［30］跨文化调试和验证中

文版 SS-QOL，以门诊随访和家访的方式，多中心、多时点测

评 536 例缺血中风患者，在此次研究中，中文版 SS-QOL 从

心理、生理、社会功能等维度出发筛选评价指标，尤其是对

与脑卒中疾病特征密切相关的语言、认知和视力等方面做了

全面评价及测量，进一步证实 SS-QOL 能全面、客观地反映

脑卒中患者出院后的生存质量。

SS-QOL 已得到多元文化的检验，是目前发展成熟、应

用最广泛的脑卒中专门化生活质量量表，值得进一步的推广

研究。

3.3.3　优缺点　SS-QOL 的优势在于：（1）该量表与之前的

Barthel Index（BI）和 Short Form 36（SF-36）不同，其包含一

些常用的脑卒中结局指标，并可以量化特定指标的意义；（2）

能够评估脑卒中家庭护理患者潜在功能障碍的区域，例如手

臂 / 手或语言评估；（3）评估简单迅速，可行性和可接受性好，

对患者内部敏感能力强，检测脑卒中患者居家健康相关生活

质量的变化也优于一般工具［31］。缺点在于：（1）不适用于

患有明显失语症或认知缺陷的脑卒中患者，进一步发展需要

涵盖语言和认知的评估；（2）缺乏对脑卒中患者社交需求的

测量，今后的研究中需要增加社交角色领域，并进行验证。

3.4　 脑 卒 中 自 我 效 能 量 表（the Stroke Self-Efficacy 

Questionnaire，SSEQ）　自我效能感是支持脑卒中患者自我管

理的理论基础，自我效能被认为可介导理想的健康行为，因此，

具有较高自我效能感的脑卒中患者被认为具有更好的自我管

理能力［32］。

3.4.1　 制 定 情 况　2008 年，JONES 等［33］ 研 制 了 SSEQ， 用

于评估脑卒中幸存者日常活动和自我管理水平，其开发经历

了 3 个阶段，最终版本的 SSEQ 包括活动功能、自我管理两

个维度，共 13 个条目，其 Cronbach'α 系数为 0.90，内部一

致性良好。该量表每个项目以 10 分制进行评分，其中 0 分为

完全不自信，10 分为非常自信，量表得分越高，表示受试者

的自我效能感越高。SSEQ 每个条目均是卒中后个体常见的功

能障碍因素，因此，这些条目也是脑卒中幸存者从医院返回

家中的自我管理任务。李鸿艳等［34］对 267 例首发脑卒中患

者进行施测，通过探索性因素分析、验证性因素分析、内部

一致性检验等方法验证中文版 SSEQ 信效度，最终得到中文

版 SSEQ 总量表 Cronbach'α 系数为 0.969，日常生活活动效

能因子和自我管理效能因子 Cronbach'α 系数分别为 0.974 和

0.94，为我国开展脑卒中患者心理护理干预与个体化康复护

理干预提供了依据。近年来，在 SSEQ 的基础上还发展了南

安普顿脑卒中自我管理量表［35］（The Southampton Stroke Self-

management Questionnaire，SSSMQ）和参与策略自我效能感量

表［36］（Participation Strategies Self-Efficacy Scale，PS-SES）。

2016 年，我国香港学者 LO 等［37］将英文版 SSEQ 进行翻译、

修订形成中国社区居民脑卒中自我效能感量表（Stroke Self-

Efficacy Questionnaire in Community-Dwelling Stroke Survivors，

SSEQ-C），SSEQ-C 具有较高的内部一致性，其 Cronbach'α

系数为 0.92，组内相关系数为 0.52，重测信度也令人满意，

是衡量中国脑卒中幸存者居家自我效能的有效工具。

3.4.2　量表应用　SSEQ 在葡萄牙、意大利、土耳其、丹麦

等国家已经进行跨文化调试并应用。学者 FROST 等［38］采用

SSEQ 和其他日常生活工具对 50 名社区居民进行评估，研究

社区脑卒中患者的自我护理的影响因素，结果证实脑卒中患

者自我效能的提高有助于患者日常生活的独立性，应进一步

研究关于脑卒中患者日常生活自我效能的补充问卷。

在我国，传统文化强调适应因脑卒中等疾病导致的生活

能力突然中断带来的挑战以及保持个人独立性的重要性，这

与国际上加强脑卒中幸存者自我管理能力的指导方针相一致。

近年来，SSEQ 不断更新扩充评估领域，以弥补原始量表的缺

陷，但我国基于国外原始版本编制的 SSEQ-C 只是小样本的

信效度检验，在脑卒中社区 - 家庭护理患者中的适用性仍需

要大样本、多中心的实证研究，以期脑卒中居家患者应对日

常障碍和保持独立性方面的自我效能更具文化特定性。

3.4.3　 优 缺 点　 在 过 去 的 十 年 中， 已 编 制 并 应 用 SSEQ、

SSSMQ、PS-SES、SSEQ-C。在本综述中，对以上几种量表的

优缺点进行总结，详见表 1。

4　小结

近年来，研究者积极探索脑卒中患者家庭护理评估的

工具，但我国尚处于起步阶段，因此仍面临着许多问题，如

评估时机的不确定性、评估工具选择困难以及缺乏特异性的

评估工具等。相关研究还指出一些标准化的工具可应用于患

有脑卒中等慢性疾病患者的家庭护理评估，但标准化的评估

工具条目较多，评估者使用该工具前需要经过统一的培训，

在临床实际中开展工作较为复杂，未来有待深入探讨其可行

性［39］。综上，建议：（1）在今后的研究中，依据相关理论

框架及最佳实践证据研发出符合我国文化背景及特色医疗环

境，简单易行、可操作的脑卒中家庭护理评估工具；（2）基

于家庭护理评估工具，制定脑卒中患者家庭护理可实施的干

预措施并进行效果评价，形成脑卒中患者家庭护理管理模式，

以期反应患者的生存质量状态及护理措施的动态发展变化特

征及有效性，实现对脑卒中患者家庭护理动态评估、实施反馈，

定时跟进，强化脑卒中患者的自我管理、自我照护能力，提

高健康信念；（3）在条件允许的情况下，利用大数据将评估

和评价过程程序化，以达到较高的成本效益，将医院 - 社区 - 家

庭三级机构联动。
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脑卒中自我效能
量表（SSEQ）
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（2）从心理计量学角
度衡量心理社会功能和
自我效能

（1）对患者的认知水
平和记忆力要求较高，
以使个体充分反思过去
的表现并做出关于不同
功能活动的置信度判断
（2）对时机的把控严
格，需要对患者个人能
力和执行特定任务的信
心做出判断

南安普顿脑卒中
自 我 管 理 量 表
（SSSMQ）

（1）首次用结果指标
来作为独立概念
（2）从患者角度来衡
量脑卒中自我管理的行
为、态度和技能
（3）可用于中度沟通
障碍的脑卒中患者

缺乏脑卒中患者损伤程
度的数据统计

参与策略自我效
能 感 量 表（PS-
SES）

（1）首次使用策略来
管理家庭、工作和社区
环境
（2）采取的策略不仅
涉及个人和社会层面管
理问题，而且还涉及在
社会层面的障碍
（3）能够评估患者活
动参与的频率、参与的
促进因素和障碍因素以
及满意度

（1）Cronbach'α 系 数
较高，评估项目可能存
在冗杂
（2）不适用于重度注
意力和记忆障碍或失语
症的患者

中国社区居民脑
卒中自我效能感
量表（SSEQ-C）

简单、易懂，具有本土
化特征

不适用于社区 - 家庭脑
卒中患者急性期或早期
康复阶段的评估
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·新进展·

脑卒中后继发昼间嗜睡的影响因素与治疗
及其对预后的影响研究进展

王文熠 *，陈光

【摘要】　昼间嗜睡（EDS）是一种普遍存在的睡眠障碍，近年来因其与心脑血管疾病有着密切联系而成为临床

研究的热点。EDS 在脑卒中患者中十分常见，且会降低脑卒中患者的生活质量，影响认知功能，对脑卒中康复和预后

有重要影响，但在临床上相较于其他脑卒中并发症没有引起足够重视。故本文针对近年来有关脑卒中后继发 EDS 的影

响因素与治疗及其对预后的影响的相关研究进展进行综述，有利于临床医生、患者和家属深入全面地了解、妥善应对

EDS。

【关键词】　卒中；继发性；嗜睡；影响因素分析；预后
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WANG W Y，CHEN G．Advances in the study of factors and treatment of secondary daytime somnolence after stroke and 

its influence on prognosis［J］．Chinese General Practice，2021，24（12）：1570-1574．

Advances in the Study of Factors and Treatment of Secondary Daytime Somnolence after Stroke and Its Influence on 
Prognosis　WANG Wenyi*，CHEN Guang
Clinical Department of Acupuncture and Moxibustion，First Teaching Hospital of Tianjin University of Traditional Chinese 
Medicine，Tianjin 300193，china
*Corresponding author：WANG Wenyi，Attending physician；E-mail：1468905188@qq.com

【Abstract】　As a ubiquitous sleep disorder，Excessive Daytime Sleepiness（EDS） has become a hot topic in clinical 

research in recent years due to its close relationship with cardiovascular and cerebrovascular diseases.EDS is very common in 

stroke patients，it can reduce the life quality of stroke patients，affect cognitive function，and have an important impact on stroke 

rehabilitation and prognosis.However，compared with other stroke complications，it has not attracted enough attention in clinical 

practice.The papers reviews the related research progress on the influencing factors and treatment of EDS after stroke and the 

impact on prognosis in recent years，with a view to clinicians，patients and family members having a thorough and comprehensive 

understanding and proper response to EDS.

【Key words】　Stroke；Secondary；Lethargy；Root cause analysis；Prognosis

1　流行病学及病因学

现有的流行病学研究显示，EDS 在一般人群中的发生率

约为 11.4%，男性多于女性（分别为 12.4%、9.6%）［5］。有

研究者对 2 751 名一般受试者〔46.1％为男性，53.9% 为女性，

平均年龄（56.0±9.8）岁〕进行了随访 5 年的前瞻性队列研究，

以是否患有 EDS 为暴露因素，结果显示一般人群中无 EDS 者

5 年后的 EDS 发病率为 5.1%，已患 EDS 者 5 年后有 43.8% 仍

持续存在 EDS 症状。男性、抑郁症状、睡眠质量差和中度至

重度阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）是 EDS 的独立预测因素［6］。

EDS 多为继发性，原发性 EDS 并不多见，EDS 可由慢性睡眠

剥夺（如睡眠不足或睡眠分散）、睡眠障碍（如睡眠呼吸障碍、

不安腿综合征、周期性肢体运动障碍等）、中枢神经系统疾病、

心理疾病或自主神经功能失调所引起［7］。EDS 在脑卒中急性

期十分常见，是除睡眠呼吸障碍（SDB）外脑卒中患者中最常

300193 天津市，天津中医药大学第一附属医院针灸临床部
* 通信作者：王文熠，主治医师；E-mail：1468905188@qq.com
本文数字出版日期：2020-12-31

昼间嗜睡（EDS）是一种临床常见的睡眠障碍，美国睡

眠学会对 EDS 的定义为：在一天中的主要清醒时段无法保持

清醒和警觉，且几乎每天会无意识地在不恰当的时机陷入睡

眠状态［1］。EDS 与因体力和精力消耗所致的疲劳性睡眠增多

截然不同，因为后者不会导致睡眠结构的改变（如睡眠倒错）。

EDS 既是脑卒中的常见并发症，同时也是脑卒中发病的独立

危险因素和风险预测因子［2-3］，相较于单纯脑卒中，脑卒中

后继发 EDS 会显著影响脑卒中患者的认知功能，降低躯体功

能和生活质量，增加脑卒中复发风险，不利于脑卒中患者的

康复［4］。本文针对近年来有关脑卒中后继发 EDS 的影响因素

与治疗及其对预后的影响的相关研究进展进行综述。
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见的睡眠障碍类型，脑卒中人群的平均 Epworth 嗜睡量表（ESS）

评分为 7.7~12.0 分，脑卒中急性期有 28%~34.9% 的患者出现

了至少中度的 EDS 症状，其中约 34% 的患者会遗留 EDS 超

过 6 个月［8-10］。虽然睡眠结构的异常会随着脑卒中急性期过

后逐渐改善［11］，但有报道称在脑卒中病程超过 1 年的患者中

仍有约 40% 存在 EDS 症状，并不同程度地出现焦虑和抑郁倾

向，尽管他们的睡眠结构相对未受破坏［12］。这说明脑卒中后

EDS 可以不伴随其他夜间睡眠障碍而独立出现。

脑卒中后 EDS 的发病机制尚不明确，可能与脑卒中导致

的弥散性皮质功能紊乱有关。通过多导睡眠图检查大脑皮质

受损的脑卒中患者，可发现睡眠期间慢波及其峰值的缺失和

睡眠昼夜节律的受损［13］。脑卒中引起的中枢神经系统病理性

改变，导致觉醒和 / 或快速动眼睡眠调节系统的异常以及昼

夜节律异常，可能是脑卒中后 EDS 发病的直接和最重要的原

因［14］。以往研究显示脑卒中病变部位位于丘脑、额叶皮质、

中脑和脑桥的患者患 EDS 的概率高于其他病变部位的脑卒中

患者［8-9］，目前认为脑卒中后 EDS 的出现可能主要是因为脑

卒中导致脑干网状结构、丘脑网状核或脑干相应核团如蓝斑

核受损，脑干单胺能通路的传入效率降低，从而使正常觉醒

机制中断并降低了意识水平所造成的［15-16］。脑卒中后 EDS 多

为间脑、脑干受损并伴有神经功能缺损症状，故其严重程度

往往高于单纯 EDS（在夜间睡眠充足的情况下出现 EDS），

有学者将脑卒中后 EDS 称为“伪嗜睡”以与单纯 EDS 加以区

别［17］。原有的 EDS 症状因脑卒中而加重，故 EDS 与脑卒中

可能存在互为因果的关系。

2　脑卒中后 EDS 的影响因素分析

2.1　SDB　SDB 作为脑卒中的独立危险因素，其与脑血管病

之间的联系已被多项前瞻性研究所证实［18-19］，SDB 表现出

的一系列症状和体征（如反复的夜间低氧血症、胸腔负压、

交感神经激活等）都与血管内皮功能障碍和动脉粥样硬化的

生理病理机制相关［18，20］。EDS 作为 SDB 的重要非特异性症

状之一，常与后者伴随出现，国外基于睡眠实验室检查的大

型流行病学研究结果显示：合并 EDS 的 OSA 患者，其呼吸暂

停的发生概率远高于不合并 EDS 者［21］，近年来我国学者的

研究也证实合并 EDS 的中重度 OSA 患者较无 EDS 的患者夜

间低氧程度更重［22］。虽然在一般人群中，EDS 和 SDB 之间

的相关性已得到验证，但在脑卒中人群中两者的联系却是存

在争议的。KLOBUCNÍKVOÁ 等［23］观察了 102 例急性脑卒中

患者并进行了多导睡眠图检测，结果显示 SDB 的相关指标与

EDS 密切相关，呼吸紊乱指数（RDI）〔OR=1.031，95%CI（1.007，

1.056），P=0.01）〕与快速动眼睡眠持续时间〔OR=0.922，

95%CI（0.853，0.997），P=0.042〕是影响 EDS 严重程度的

独立变量。而在 ARZT 等［11］的研究中，在同样程度的 OSA

患者中，无论是轻度 OSA（5.6±0.5 与 9.3±0.3，P<0.001）

或中重度 OSA（7.1±0.9 与 9.7±0.4，P=0.043），合并脑卒

中者的 ESS 评分均低于无脑卒中病史者。MARTYNOWICZ 等［7］

的研究也显示在病程 >3 个月的脑卒中患者中，ESS 评分与

OSA 严重程度无相关性，并据此认为对于脑卒中人群，ESS

量表对 OSA 的评估意义弱于非脑卒中人群。虽然目前的研究

结果显示脑卒中后 EDS 可能并非是由 SDB 直接导致的，但两

者在不同类型的脑卒中患者中仍存在着密切的联系。有观点

认为，脑卒中所致的脑灌注减少和大脑呼吸中枢受损，会导

致出现节律性呼吸或以夜间低血氧为主要症状的 SDB，而后

者造成的睡眠破碎、夜间觉醒增多和交感神经亢进，对脑卒

中后 EDS 的产生有重要影响［24］。

2.2　抑郁状态　抑郁状态也是导致脑卒中后 EDS 的可能原

因之一，在 SDB 患者中常同时合并抑郁状态和 EDS。有文献

报道应用抗抑郁药物治疗脑卒中后抑郁状态的患者能够改善

其 EDS 症状［8］，KHAIRKAR 等［25］的研究显示在丘脑 - 纹

状体脑卒中患者中，合并链球菌感染的抑郁状态与脑卒中后

EDS 有关。但 ŠIARNIK 等［26］的研究却显示，抑郁状态和应

用抗抑郁药物与脑卒中患者的 ESS 评分无相关性（r=0.144，

P=0.076）；SUH 等［27］也报道称相较于抑郁，脑卒中后 EDS

与疲劳和皮质下脑卒中的关系更为密切。目前对脑卒中后抑

郁状态和 EDS 的相关文献报道较少，尚未有研究能确切证实

两者的相关性。脑卒中后抑郁的某些症状与 EDS 类似，而患

者本身的抑郁状态也可能影响主观量表的评估结果，故如能

采用客观手段（如多导睡眠图、多次睡眠潜伏期试验等）对

EDS 进行评估，有助于揭示其与抑郁状态的相关性。

2.3　药物不良反应　药物诱发的嗜睡是中枢神经系统活性药

物最常见的不良反应之一，主要包括抗抑郁药物、抗精神病

药物、抗癫痫药物、降压药物等［28］。近期一项横断面队列研

究显示，脑卒中患者的 ESS 评分与抗抑郁药物、抗癫痫药物、

抗帕金森药物、α 受体拮抗剂、β 受体拮抗剂、抗组胺药物

及抗焦虑药物的应用无相关性［25］。专门针对 EDS 与药物不良

反应的相关性研究尚鲜见报道，相关机制有待于进一步研究。

3　脑卒中后 EDS 的治疗

3.1　持续气道正压通气治疗　目前尚无针对 EDS 的特异性治

疗方法，由于脑卒中后 EDS 更多的是作为一种非特异性的临

床症状而非独立的疾病出现，故临床多以其原发病（主要是

睡眠呼吸暂停）为治疗靶点，以持续气道正压通气（CPAP）

为最常用的治疗手段。CPAP 治疗可缓解 OSA 发作时的上气

道塌陷，降低睡眠呼吸暂停低通气指数（AHI），从而部分

或完全减轻 OSA 的症状。对于非急性期脑卒中合并 OSA 的患

者，每晚 >6 h、持续 4 周的 CPAP 治疗能够改善其 EDS 症状，

降低 ESS 评分和促进神经功能恢复［29］。但急性脑卒中患者

可能因为认知和行动障碍而不能佩戴呼吸面罩，导致对 CPAP

疗法的依从性降低。CPAP 在急性脑卒中的使用时机、患者能

否获益及其是否能降低患者脑卒中复发的风险，目前尚不明

确［30］。对于不能耐受 CPAP 治疗并表现为潮式呼吸的脑卒中

患者，可应用自适应伺服通气（ASV）疗法。ASV 能够在使

用后第 1 晚就恢复患者的正常呼吸模式，并对潮式呼吸提供

适应性通气支持：在呼吸暂停时提供最大支持，在过度呼吸

时提供最小支持。有研究称 ASV 疗法可改善缺血性脑卒中患

者的 EDS 症状［31］，但由于该疗法会增加收缩性心力衰竭患

者的死亡率，故临床应用需谨慎［32］。

3.2　认知行为疗法　针对 EDS 的最常见行为疗法包括延长夜

间睡眠时间和日间小睡，研究发现将睡眠时间由 8 h 延长至
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12 h 可使睡眠潜伏期显著增加，日间小睡（15 min/ 次）可改

善 EDS 患者日间困倦感，但该方法对 EDS 患者的整体获益有

限，可能与 EDS 患者夜间睡眠破碎及睡眠效率低下有关［33］。

睡眠限制疗法（SRT）是针对睡眠障碍患者的认知行为疗法

（CBT）的一种，主要用于改善患者的夜间睡眠质量 , 其根据

患者数周（≥ 2 周）的睡眠记录来制定个体化睡眠方案，通

过减少卧床时间以提高总睡眠时间，进而增加睡眠效率和缩

短睡眠潜伏期。SRT 可在初始阶段有效改善患者夜间睡眠质

量，对于无主观性夜间睡眠障碍的 EDS 患者，可在原有基础

上短暂增加卧床时间（通常为 15 min/ 次），并以 4~5 d 为周

期逐步调整卧床时间，以达到满意效果［34］。行为疗法的实施

需排除药物及心理因素所致的睡眠障碍，其最终目的是在不

改变睡眠昼夜节律的基础上，增加总睡眠时间以改善 EDS。

3.3　药物疗法　针对 EDS 的药物通常包括类苯丙胺类中枢神

经系统兴奋剂（如哌醋甲酯、甲基苯丙胺、D- 苯丙胺或马吲

哚等），或非苯丙胺类促醒剂莫达非尼 / 阿莫达非尼。一般以

小剂量、作用温和的药物（如莫达非尼或阿莫达非尼）起始，

并逐渐加量直至达到满意疗效，如有必要可加用类苯丙胺类

药物。类苯丙胺类药物的不良反应包括头痛、焦虑、肢体震颤、

厌食、出汗和胃部不适等，且由于此类药物的类交感神经作

用对心血管的影响，可能出现血压升高等不良反应。故合并

高血压或 2 型糖尿病患者不宜应用苯丙胺衍生物［35］。

相关的双盲、多中心、安慰剂随机对照研究结果显示口

服莫达非尼可改善 OSA 合并 EDS 患者的 ESS 评分、嗜睡次数

和嗜睡时间［36］。阿莫达非尼较莫达非尼的 t1/2 更长（10~15 h 

与 3~4 h），美国食品药品管理局（FDA）推荐应用该药治疗

EDS、发作性睡病以及应用 CPAP 治疗的 OSA 合并嗜睡患者。

目前莫达非尼 / 阿莫达非尼的作用机制尚未完全阐明，但动物

实验显示莫达非尼 / 阿莫达非尼可与多巴胺转运蛋白（DAT）

结合并抑制多巴胺的再摄取，从而使大鼠和狗脑的纹状体中

细胞外多巴胺水平升高，可能是此类药物的作用机制［37］。

近年来美国睡眠医学会推荐夜间服用短效镇静剂羟丁酸

钠作为 EDS 的一线药物治疗，特别是对于不能耐受抗抑郁药

物不良反应者，临床上可单独应用也可与莫达非尼合用［35］。

该药可使夜间觉醒次数和 N1 睡眠期显著减少，睡眠效率和

慢波睡眠百分比增加，快速动眼潜伏期明显缩短［38］。随机

对照试验显示与安慰剂相比，该药可增加维持觉醒试验时间 

〔5.18 min，95%CI（2.59，7.78）〕和减少每周嗜睡事件〔-9.65

次 / 周，95%CI（-17.72，1.59）〕［39］。但对于脑卒中后继发

EDS 患者的药物治疗，目前尚未见研究报道。

4　EDS 对脑卒中患者康复和预后的影响

4.1　对神经认知功能的影响　EDS 对神经认知功能的不良影

响主要包括神经衰弱、反应及学习能力减低、记忆力减退等。

WU 等［40］应用睡眠、认知功能主观调查问卷及多导睡眠图对

丘脑梗死患者发病后第 14 天和第 90 天的睡眠、认知功能进

行评估，并与健康人进行对照，结果显示脑卒中患者的睡眠

结构遭到破坏（睡眠效率下降、睡眠潜伏期增加、非快速动

眼睡眠的第 2 和 3 阶段减少）、认知功能减低（特别是记忆力），

而随着病程的延长，虽然脑卒中患者的睡眠呼吸暂停和长期

延迟记忆有所恢复，但其他睡眠障碍和认知功能缺陷却持续

存在。

4.2　对躯体功能的影响　在躯体功能方面，脑卒中合并 EDS

主要表现为躯体运动功能障碍及生活自理能力下降［8］。但有

研究显示，残障程度高、生活自理能力差的患者（通过改良

Rankin 量表［41］评估）的 ESS 评分呈下降趋势［26］，对此可能

的解释是：残障程度较高的患者日常生活中活动较少，体力

消耗和疲劳程度较低，从而导致其 EDS 程度减轻［10］。

4.3　对脑卒中相关健康事件的影响　在脑卒中相关的健康事

件方面，相关研究显示 EDS 与脑卒中急性期的病情恶化有关，

ALEXANDROV 等［42］观察了 153 例发病 48 h 以内的急性脑

卒中患者，其中 7% 的患者存在逆向盗血综合征（RRHS），

该病是一种与神经系统恶化有关的血流动力学异常，该研究

观察到在高碳酸血症发作期间，脑卒中患者的大脑缺血区域

的脑血流量减少，同时未受影响区域血管的血流量增加；而

EDS 与 RRHS 存在显著相关性，ESS 评分每增加 1 分，RRHS

的发病风险就相应增加 36%〔95%CI（7%，73%）〕。而且

EDS 不仅只针对脑卒中急性期，对患者的远期预后及脑卒中

复发也有不良影响。针对城市人口的大基数、多人种队列研

究结果显示，EDS 会增加缺血性脑卒中和其他脑血管事件的

发病率，与无 EDS 者相比，存在 EDS 的人群缺血性脑卒中的

发病率更高〔HR=2.74，95%CI（1.38，5.43）〕，而且这种

关联性在不同人种之间不存在差异［2］，说明 EDS 是脑卒中的

独立危险因素。一项横断面研究对 1 244 名老年人〔平均年龄

（70±9）岁〕进行颅脑核磁检查，发现过度睡眠（>9 h/d）

与脑白质高信号相关（β=0.178，P=0.035），说明 EDS 可能

提示颅内小血管的亚临床动脉粥样硬化［43］。也有学者认为

EDS 并不是脑卒中的独立危险因素，而是通过与其他危险因

素（如高血压、冠心病、代谢因素、睡眠因素等）相结合来

提升脑卒中的发病风险［44］。有研究显示，与单纯脑卒中相

比，合并 EDS 会使脑卒中患者的夜间血压升高，导致血压昼

夜节律非杓形及反杓形的程度加深，脑卒中合并 EDS 患者的

ESS 评分与其收缩压节律（R2=0.122，P<0.001）及舒张压节

律（R2=0.149，P<0.001）的非杓形程度呈正相关［45］。王彦利

等［46］的研究也发现冠心病患者的冠状动脉血管狭窄严重程度

评分与 AHI 及 ESS 评分呈正相关。

5　结语

虽然多项研究已经证实了 EDS 与脑卒中之间的联系，但

仍有许多问题需要解决。首先，对 EDS 的定义及评估方法尚

无一致性的共识，很多情况下由睡眠剥夺或睡眠限制导致的

疲劳和补偿性睡眠也被定义成 EDS，但其是否真正属于 EDS

还存在争议［47］。其次，近年来的研究中对 EDS 进行评估时，

个体的主观评估结果有时与客观指标并不相符，针对 EDS 进

行评估的各个评估手段之间的相关性并不强，这使得采用不

同评估方法的研究之间得出的结论也缺乏一致性［7，13］。而对

于脑卒中后 EDS 的治疗，也需要大量的循证医学证据以使其

标准化和规范化。对于本病生理病理机制的进一步明确，并

对相关靶点进行干预达到治疗目的，可能是今后相关研究的

方向。
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·新进展·

连续性及高强度间歇运动对 2 型糖尿病
血糖调控影响的研究进展

闫增印 1*，闫平平 2，秦春莉 3，罗炯 4

【摘要】　规律运动可以帮助预防和改善 2 型糖尿病患者血糖控制情况，降低心血管疾病发生风险。本文综述了

有氧运动对 2 型糖尿病血糖的改善情况，尤其是连续性及高强度间歇运动对 2 型糖尿病对血糖调控的影响，得出高强

度间歇运动可调节骨骼肌中葡萄糖代谢情况，降低空腹血糖及糖化血红蛋白；3 次 / 周及每周总计 150 min 以上的中等

强度有氧运动被认为是改善 2 型糖尿病的症状最佳方案，且训练频率越高及训练量越大对于 2 型糖尿病病情的改善越

有效；抗阻训练同样能增强胰岛素的作用，但抗阻介入有氧运动及抗阻介入高强度间歇训练能否对 2 型糖尿病产生更

大的改善效果尚需更多的试验去验证。

【关键词】　糖尿病，2 型；高强度间歇训练；胰岛素敏感性；血糖；综述

【中图分类号】　R 587.1　【文献标识码】　A　DOI：10.12114/j.issn.1007-9572.2021.00.135
闫增印，闫平平，秦春莉，等．连续性及高强度间歇运动对 2 型糖尿病血糖调控影响的研究进展［J］．中国全科医学，

2021，24（12）：1575-1580．［www.chinagp.net］

YAN Z Y，YAN P P，QIN C L，et al．New advances in the effect of continuous and high-intensity interval trainings on 
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New Advances in the Effect of Continuous and High-intensity Interval Trainings on Blood Glucose Regulation in Type 
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【Abstract】　Regular exercise may help to improve blood glucose control，prevent the incidence or reduce the risk of 

diabetes-related cardiovascular disease in type 2 diabetics.We reviewed the improvement in glycemic control achieved by aerobic 

exercise，especially the regulation of glycemic level by continuous and high-intensity interval trainings，and summarized that 

high-intensity interval training regulates the glucose metabolism in skeletal muscle，and reduces fasting blood glucose and 

glycosylated hemoglobin；moderate-intensity aerobic exercise three times a week（more than 150 minutes in total） is recognized 

to be the optimal scheme to improve the symptoms of type 2 diabetes，and better effect could be achieved by higher training 

frequency and greater amount of training within the bearable range；resistance training can enhance insulin effect，but whether 

it combined with aerobic exercise or high-intensity interval training can yield better effect，which needs to be verified by further 

studies.

【Key words】　Diabetes mellitus，type 2；High intensity interval training；Insulin sensitivity；Blood glucose；Review

血管疾病的风险［4］，对抑制全球 2 型糖尿病的急速增长极

具现实意义。相关研究报道，大部分糖尿病患者并没有进行

适度的运动，其中约有 1/3 的 2 型糖尿病患没有规律的运动

习惯［5-6］。多数研究发现，适宜的有氧运动不仅能增加 1 型

糖尿病人的心肺顺应性、降低血脂低密度脂蛋白（low density 

lipoprotein，LDL）及三酰甘油和改善血管内皮增生功能，亦

能减少 2 型糖尿病患者的糖化血红蛋白（HbA1c）、三酰甘油

和胰岛素阻抗［7-9］。但在上述研究中，多数是有氧训练强度

控制在低至中高强度、抗阻介入有氧训练或伸展性运动，而

涉及较大或高强度的研究较少。但据美国体力活动指南介绍，

获得同样的健康益处时，较大强度的运动所需要的时间只需
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90%~95% 的 2 型糖尿病是因胰岛素分泌减少，或是有

胰岛素阻抗、肝糖合成受损或线粒体功能受损，使葡萄糖无

法经由胰岛素的刺激转运至体内的细胞储存［1-3］。而规律运

动可以帮助预防和改善 2 型糖尿病人血糖调控，降低发生心

扫描二维码查看
原文 + 培训视频



·1576· http://www.chinagp.net   E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn

中等强度运动所需时间的一半［9］。

连续性运动的本质是规律性有氧运动，其内容体系一般

遵循美国运动医学会建议：中等强度的有氧运动是指每周进

行 5 次以上且每次至少 30 min 的有氧运动，或每周总运动时

间达 150 min 以上；较高强度的有氧运动是指每周进行 3 次

以上且每次至少 20 min，或总运动时间达 75 min 以上，这样

的方式对促进心肺适能及维持身体健康有益［7，9］。抗阻介入

有氧运动是指在每次有氧运动前或运动中穿插抗阻训练，主

要是针对相关的动作肌群进行操作强度≤ 50% 的 1 次最大反

复次数（repetition maximal，RM）的阻力运动（设置相应组

数及次数）。高强度间歇训练（high intensity intervaltraining，

HIIT） 是 采 用 短 时 间 高 强 度 运 动 与 短 时 间 低 强 度（ 或 休

息）运动交替进行，其高强度设置一般超 90% 最大摄氧量

（VO2max），也有研究认为运动强度≥ 70%VO2max 就基本满

足 HIIT 的要求［10-12］。与中等强度持续性运动相似，HIIT 可

以增强人体骨骼肌氧化能力，提高胰岛素敏感性，降低心血

管疾病发生风险［13］，并且在提高心肺能力和糖耐量方面显著

优于中等强度的有氧运动［14-15］。研究发现间歇有氧训练方式

较连续有氧训练更能有效改善血糖情况，尽管 HIIT 总运动量

有所减少，但其对血糖控制和胰岛素敏感性仍有正面影响［16］。

另一方面，因 HIIT 两组运动间存在间歇期，可以缓和高强度

运动带来的不适，故目前其在世界范围内健身行业中受到越

来越多的青睐，并成为预防和治疗 2 型糖尿病的较佳选择［1］。

因此，对于 2 型糖尿病患者以 HIIT 进行训练介入，是否具有

更好的血糖调控效益，是本综述探讨的主要议题。

1　运动改善 2 型糖尿病的可能生理机制

人体中 80%~90% 的血糖是由肌肉吸收，故肌肉对于碳水

化合物吸收能力是影响胰岛素敏感性的重要原因［17-18］。胰岛

素信号传导路径损害使得胰岛素敏感性下降，其主要原因有

年龄、体脂过高、血脂上升及低度全身炎性反应［18-21］、肥胖

及活动量过低［22］。肥胖可能会使血液中游离脂肪酸浓度过

高［23］。空腹及餐前血液中三酰甘油过高会连带造成血液中游

离脂肪酸过高［24］，当血脂及游离脂肪酸进入细胞时，会以长

链脂肪酸的形态进入细胞，并分解成神经酰胺，而累积过多

的神经酰胺可能会损害 Akt 路径及胰岛素信息传递路径［25-26］， 

导致葡萄糖转运蛋白 4（glucose transporter 4，GLUT4）无法

成功被转移至细胞表面，造成胰岛素阻抗的现象。运动训练

能有效提升胰岛素的敏感度、GLUT4 被诱发至肌肉细胞表面的

能力，降低餐后血脂肪及全身炎性反应，进而控制血糖。运动

引发的上述生理反应变化可能通过如下机制获得解释（见图 1）。

（1）运动训练能更好地诱发 GLUT4 转运至肌肉细胞表

面，包括活化腺苷酸活性蛋白激酶（AMPK）［27］、提升胰岛

素的信号传递能力［22］、增加一氧化氮（NO）合成及提升钙

离子浓度等因素［28］。在肌肉收缩过程中，三磷腺苷（ATP）

被消耗转化为二磷腺苷（AMP），进而增加并活化 AMPK。

此外，肌肉收缩同样会导致 NO 浓度及钙离子浓度升高。除

胰岛素信号传导路径外，AMPK、NO 浓度及钙离子同样会直

接刺激 GLUT4 转移至细胞表面［28］，并协助血糖的转运，降

低胰岛素阻抗。但运动对 GLUT4 的刺激时间不长，只能维

持约 48 h［29］。故 3 次 / 周以上的规律运动习惯能有效提升诱

发 GLUT4 转移至细胞表面的能力。对具有胰岛素阻抗的患者，

因胰岛素作用受损难以将葡萄糖摄取入骨骼肌，而有氧和阻

本文价值：

本文对近 10 国内外有关高强度间歇运动对 2 型糖尿病

血糖调控的研究文献进行了综述分析，指出葡萄糖转运蛋

白 4（glucose transporter 4，GLUT4）是协助血液中的葡萄

糖进入到骨骼肌细胞中进行储存及利用的最重要蛋白。当

胰岛素阻抗现象出现时，会造成胰岛素的信息传递路径出

现问题，使信息无法正常传输，GLUT4 没法被移转至细胞

表面，造成碳水化合物吸收不良，连带引起长时间血糖过

高进而导致 2 型糖尿病的产生。故如何改善胰岛素信息传

递路径，并加强 GLUT4 诱发至细胞表面的能力，是改善胰

岛素阻抗现象以及 2 型糖尿病的重要课题。

连 续 性 有 氧 及 高 强 度 间 歇 训 练（high intensity 

intervaltraining，HIIT）运动作为一种时效性运动处方，可

以有效地提高糖尿病患者运动的依从性。目前被广为接受

的运动处方为 3 次 / 周，每周总计 150 min 以上的中等强度

有氧运动，且训练频率越高、训练量越大对 2 型糖尿病的

病情改善更有效。对于高强度间歇运动处方，患者可根据

自身身体状况选择适宜的运动方式，即一次性 HIIT、短期

（2~8 周）HIIT 及长期 HIIT（≥ 12 周）等皆有显著的改善

效果。故对于那些可以参加高强度间歇运动的２型糖尿病

患者而言，间歇运动是一种不错的选择，但间歇运动强度、

间歇时间、持续时间、适宜人群、安全性等方面有待进一

步的研究。抗阻训练同样能增强胰岛素的作用，而有氧运

动与阻力运动搭配、HIIT 与抗阻运动搭配是否对 2 型糖尿

病有更大的改善尚更多的研究去验证。

注：Insulin= 胰 岛 素，IR= 胰 岛 素 受 体，IRS-1= 胰 岛 素 受 体 底

物，PI3-K= 磷脂酰肌醇 -3- 激酶，PDK= 磷脂酰肌醇依赖性蛋白激

酶，Akt= 蛋白激酶 B，AS160= 蛋白激酶 B 底物，GLUT-4= 葡萄糖

转运蛋白 4，Glucose transport= 葡萄糖运转，Ceramide= 神经酰胺，

PGC-1a= 过氧化物酶增殖活化受体 γ 共活化物，NRF-1= 核内呼吸

因子，FA-CoA= 脂肪酸辅酶，DAG= 二酰基甘油，CPT1= 肉碱棕榈酰

基转移酶，ACC= 乙酰辅酶 A 羧化酶，AMPK= 腺苷酸活性蛋白激酶，

Oxidation= 氧化作用；运动训练引发如下作用：（1）增强 GLUT-4 作

用及促进胰岛素信号转导，（2）慢性激活 AMPK，（3）增进线粒体

作用及增加脂质氧化、防止有害的脂质积累

图 1　运动训练增强葡萄糖摄取的生理机制
Figure 1　Physiological mechanism of exercise training to enhance glucose 
uptake
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力运动会通过非胰岛素依赖性机制增加骨骼肌对葡萄糖的回

收。可见，运动训练的生理机制是通过调节骨骼肌中葡萄糖

摄取和增加代谢信号蛋白〔如腺苷酸活性蛋白激酶和蛋白激

酶 B（Akt）及其底物 AS160〕的活性达到降低血糖的目的 。

此外，增加脂质的氧化、促进线粒体作用也是运动改善胰岛

素敏感性的一种机制。

（2）运动训练具有抗炎作用，其可通过降低全身炎性反

应使胰岛素敏感性升高。低度全身炎性反应时体内巨噬细胞

中的 toll 样受体（TLR）及核因子 κB（NF-κB）被活化，巨

噬细胞释放促炎性反应的细胞激素，进而造成胰岛素敏感性

降低［30］。此外，运动过程会导致白介素 6（IL-6）大量释放，

可能会使血液中的 IL-6 浓度增加 100 倍［31］，而大量的 IL-6

被发现能够降低体内肿瘤坏死因子（TNF-α）浓度，并刺激

抗炎反应的细胞激素如介白素 -1ra 和 IL-10 的释放［32］，进

而达到降低低度全身炎性反应的效果。

（3）高强度有氧运动能增加肌肉对葡萄糖摄取量的 5

倍，HIIT 同样能增强 2 型糖尿病患者骨骼肌氧化能力、胰岛

素敏感性和血糖控制情况［33-34］。FRANCOIS 等［35］ 研究指

出，HIIT 改善血糖控制的原因在于其能调控肌肉纤维，并迅

速消耗肌肉内的肝糖原，提高运动后胰岛素敏感性，并可持

续 24~48 h。BOURNE 等［36］研究发现在 2 型糖尿病患者中，

2 周 HIIT 能显著增加 GLUT-4，并可在训练后 48~72 h 内降低

平均血糖。COLBERG 等［37］发现采用 HIIT 20 min 后胰岛素作

用可持续 24 h，但采用低强度有氧运动 60 min 也能增强肥胖

者的胰岛素作用，故认为每天进行中或高强度运动是增强胰

岛素作用的较佳方式，HIIT 是短期和长期改善血糖控制的有

效策略。

2　运动训练对血糖的调控

2.1　有氧运动对血糖的调控　有氧运动训练的主要训练目标

包括提升摄氧量以及改善心血管的功能，其训练方式包含走

路、慢跑、脚踏车、游泳和划船等。长时间、多次反复的肌

肉收缩被认为能有效诱发胞质中的 GLUT4 至细胞表面，使得

胰岛素阻抗现象降低，且能有效提升胰岛素敏感性、降低血

糖及提升生理代谢功能等［37-38］。

目前，3 次 / 周、总计 150 min 以上的中等强度有氧运

动（如走路、脚踏车等）被普遍认为是调控血糖较理想的方

法［39-41］。KIRWAN 等［39］对 2 型糖尿病患者进行连续 7 d、

50~60 min/d 的中等强度的走路及脚踏车运动训练，结果发现

7 d 有氧运动训练能有效减少肝脏葡萄糖输出而降低血糖，提

示胰岛素敏感性在有氧运动训练后获得提升。AZIZI 等［40］针

对中年 2 型糖尿病患者进行 40 min/ 次、5 次 / 周的走路运动，

观察 3 周后发现中低强度有氧运动能改善空腹血糖及胰岛素

敏感性指标。BELLO 等［41］对 2 型糖尿病患者进行 3 次 / 周、

60 min/ 次的走路运动训练，结果显示能有效改善机体血糖情

况；再给予 3 次 / 周、30 min/ 次的脚踏车运动训练，持续观

察 8 周后发现该方法能有效改善患者的空腹血糖及血脂指标。

关于运动频率和持续时间方面，VAN DIJK 等［42］指出，

持续 45 min/d 中等强度（最大踏车功率的 50%，约 6 个代

谢当量，即 6 MET）的有氧踏车运动，相较于分成 3 次、

15 min/ 次的日常生活活动（约 3 MET）更能改善血糖控制。

AINSWORTH 等［43］ 将 2 型 糖 尿 病 患 随 机 分 为 对 照 组、30 

min/d 踏车组及隔日 60 min 踏车组，30 min/d 踏车组每日进行

50% 最大功率的 30 min 踏车，隔日 60 min 踏车组则每两日进

行 1 次 60 min 踏车，结果显示 30 min/d 踏车组与隔日 60 min

踏车组皆能降低 2 型糖尿病患者的血糖，说明运动频率减少

时可通过增加运动持续时间达到相同的运动量，进而达到维

持血糖的效果。VANCEA 等［44］同样地将 2 型糖尿病患者分

成每周运动 3 次、5 次及不运动组（使用跑步机，1 h/ 次），

结果发现每周运动 5 次的受试者血糖及其他试验室检查的控

制情况优于每周于运动 3 次及不运动组。

综上所述，有氧运动模式能持续进行 1~3 周便能有效改

善 2 型糖尿病的身体情况，包括提升血糖清除率、降低空腹

血糖等；若能持续进行 8~12 周以上，同样能有效改善 2 型糖

尿病患者的危险因素，且有氧运动训练时间越长、每周训练

次数越多运动训练效果越明显。

2.2　抗阻运动训练对血糖的影响　骨骼肌收缩能增进 GLUT4

的功能，从而更好地协助葡萄糖顺利进入细胞内，增加胰岛

素敏感性，是人体的一种天然疗法。WINDING 等［45］对 27 例

受试者进行全身性渐进式阻力训练（共 5 个动作，60%~80%

肌肉一次收缩所能够产生的最大肌力（1RM），每个动作做 8 次，

每次做 3 组，3 次 / 周），训练 16 周后发现受试者胰岛素敏

感性明显提高，炎性程度及空腹血糖降低，脂泌素分泌增加。

ARORA 等［46］对 30 例受试者进行全身性渐进式阻力训练（共

7 个动作，每个动作做 8~10 次，60%~100%1RM，每次做 3 组，

3 次 / 周），训练 8 周后发现受试者 HbA1c、总胆固醇及血压

均明显降低。COLOSIO 等［47］对 20 例受试者采用同样的全身

性渐进式阻力训练（共 6 个动作，60%~75% 1RM，每个动作

做 8~10 次，每次做 3 组，3 次 / 周），训练 10 周后发现受试

者 HbA1c 和血糖明显降低。KANG 等［48］对 17 例女性受试者

进行循环式阻力训练（7 个动作，最大心率 70%，65%1RM，

每个动作做 12 次，3 次 / 周），训练 12 周后发现受试者肌肉

质量增加、体脂肪减少、HbA1c 明显下降。刘政潭［49］对 13

例受试者采用全身性阻力训练（6 个动作，每个动作做 8~10 次，

每次做 3 组，3 次 / 周），训练 12 周后发现受试者空腹血糖、

HbA1c 明显下降。美国糖尿病协会（ADA）指出阻力训练除了

可以降低血糖，也可减少骨质疏松症和骨折的风险，并建议

除了有氧运动外每周进行至少 2 次阻力训练［50］，例如健身房

重训器材、阻力带、举起重量物品、利用自身体质量来训练

肌肉（如俯卧撑、仰卧起坐、深蹲等）。COLBERG 等［37］建

议 2 型糖尿病患者在非连续日每周进行 2~3 次的中强阻力运

动，可选择 8~10 个主要肌群动作，每个动作执行 10~15 下，

并重复 1~3 次。

综上可知骨骼肌收缩运动可以借适当阻力训练来进行，

由于阻力训练强度常会使血压快速上升引发心血管问题，因

此需严格控制运动强度，避免运动伤害的发生。抗阻训练时

间一般在 8~12 周，多以全身性的抗阻为主（针对全身大肌肉

群），运动强度为 60%~80% 的 RM，也有渐进式方式进行的（重

量从轻到重），训练频率约为 3 次 / 周。

2.3　连续与间歇有氧运动对血糖的调控　HIIT 为反复剧烈运

动（高于 70%VO2max 与休息相结合），可显著降低总运动量

及所需时间［35］。尽管 HIIT 总运动量减少，但对血糖控制和

胰岛素敏感性仍有正面影响［36］。MITRANUN 等［16］将 2 型糖
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尿病患者随机分配到久坐组、持续有氧运动训练组和间歇有

氧运动训练组，间歇有氧运动训练组以 4 min 85% VO2max 及 

1 min 低强度恢复，重复执行 6 次为干预方法，3 次 / 周、持

续 12 周；持续有氧运动训练组则以 65% VO2max 执行 30 min

的连续运动为干预方法，3 次 / 周、持续 12 周；结果显示两

组体脂含量、心肺功能、血管内皮功能和空腹血糖均有改善，

但 HbA1c 仅在间歇有氧运动训练组有改善。KARSTOFT 等［12］

将 2 型糖尿病患者随机分为对照组、间歇训练组和持续训练组，

间歇训练组进行跑步机≥ 70% VO2max 跑步及 40%VO2max 慢

跑各 3 min，重复 60 min；持续训练组则以≥ 55% VO2max 持

续跑步 60 min；5 次 / 周进行 4 个月，结果发现只有间歇训练

组胰岛素敏感性增加 49.8%，周边组织对葡萄糖利用率提升

14.5%，另外两组则无明显改变。IELLAMO 等［51］将 2 型糖尿

病（慢性心衰竭）患者分为中等强度持续运动组和 HIIT 组，

中等强度持续运动组以 45%~60% 最大心率进行 30 min 跑

步机训练，HIIT 组则以跑步机进行 75%~80% 最大心率快走 

4 min，再以 45%~50% 最大心率快走 3 min，循环进行 4 次；

两组患者均进行 3 次 / 周、共 12 周的训练，结果发现两组糖

代谢指标及空腹血糖均改善，且 HIIT 组胰岛素改善情况较大。

LIUBAOERJIJIN 等［52］回顾性分析了不同强度运动训练对 2

型糖尿病血糖控制及 HbA1c 的影响，结果显示与强度较低的

运动组相比，HIIT 可更好地改善 HbA1c 情况。综上可认为间

歇运动是有效的改善血糖控制的运动选择。

2.4　HIIT 的血糖调控效益　FEX 等［53］ 分析了 HIIT 对 2 型

糖尿病危险因素的影响，结果发现 12 周的 HIIT 训练对患者

空腹血糖、腰围、臀围、附着脂肪量、收缩压、静态心率和

VO2max 均有显著改善。在血糖调节方面，ADAMSON 等［54］

采用 HIIT 对中年人代谢健康和身体功能的影响进行了探讨，

HIIT 组执行 10 趟 6 s 的冲刺训练，每次冲刺间恢复 1 min，2

次 / 周，训练 8 周后发现，HIIT 组有氧能力比对照组显著改

善（VO2max 增加 8%），血糖曲线下面积减少约 6%。LITTLE 等［34］

对 2 型糖尿病患者进行为期 2 周、3 次 / 周的 HIIT，每次试

验包括 10 趟 60 s 踏车训练 90% 最大心率，以 60 s 为休息间

隔，在试验前及试验后 48~72 h 监测患者 24 h 葡萄糖，结果

发现训练后患者全天平均血糖明显低于训练前。JELLEYMAN

等［55］研究结果显示，2 周及以上的 HIIT 能明显提高 2 型糖

尿病（或代谢症候群）患者的胰岛素敏感性，降低空腹血糖。

LEVINGER 等［56］回顾性评估 HIIT 对心脏疾病患者的安全性

时发现，执行 HIIT 后 24 h 内患者不良反应发生率约为 8%，

建议患者应在病情稳定时进行 HIIT，并定期接触中度运动，

在运动期间和运动后能进行适当监测。WORMGOOR 等［57］提

出在对 2 型糖尿病患者进行 HIIT 运动干预时，需根据个体身

体状况和具体执行情况进行调整，并跟踪观察。由此可见，

HIIT 可以改善血糖控制情况，特别是对餐后血糖情况较差的

患者。值得注意的是 HIIT 属于短时间高强度运动，与低中等

强度运动相比有较长恢复期，对于部分心血管疾病患者运动

间隔时间和强度需做相对调整，以确保其实施的安全性和实

效性。

3　小结

3.1　结论　（1）无论是连续性有氧运动还是 HIIT 均能有效

提高糖尿病患者胰岛素敏感性、诱发 GLUT4 至肌肉细胞表面，

降低餐后血糖及全身炎性反应。（2）目前被广为接受的有氧

运动处方为 3 次 / 周，每周总计 150 min 以上的中等强度有氧

运动，且训练频率越高、训练量越大对 2 型糖尿病的病情改

善越有效。（3）抗阻训练同样能增强胰岛素的作用，而有氧

运动与阻力运动搭配、HIIT 与抗阻运动搭配是否对 2 型糖尿

病有更大的改善尚更多的研究去验证。

3.2　展望　（1）目前有关运动介入对 2 型糖尿病的影响研究

中，多数文献集中在整体生活形态及一般性综合性运动，对

不同运动型态（有氧、阻力或间歇运动等）、有无减重或低

氧合并运动等干预处方式有待进一步探讨。（2）目前 2 型糖

尿病运动处方种类颇多，但国内对间歇运动处方实施情况不

容乐观，主要面临的问题有患者知晓率、参与率与依从性较差，

缺乏相关理论知识及实践经验，未来需要加强该方面的临床

研究。（3）对 2 型糖尿病患者而言，间歇运动是一种不错的

选择，但 HIIT 在运动过程中要加强安全监测，以免引起损伤，

尤其在间歇运动强度、时间、持续时间、适宜人群及安全性

等需要进一步深入研究。
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