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摘要　目的：通过对ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭临床病例症状、体征等的横断面调查研究，得出该病证素、证候的分布，并分析其证候与
胃肠功能障碍之间的相关性。方法：对符合纳入标准的临床病例资料进行横断面调查研究。以选用的症状、体征辨证素表，症

状、体征对证素贡献度（权值）表为基准，计算症状、体征对相关证素的贡献度，根据标准选用达到或超过２０的证素，得出常见
证素；根据证素组合证候规律及临床实际组合证候，确定ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭临床常见证候，进一步分析中医证候与胃肠功能障
碍的相关性。采用ＳＰＳＳ２００统计软件包，进行统计描述和分析等。结果：１）ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭病位证素以肺出现频率最高
（１００％），其次为脾（８１３２％）、心（７２２９％）、肾（７１０８％）等；虚性病性证素气虚出现频率最高（９２１７％），其次为阳虚
（７２２９％）、阴虚（５８４３％）等；实性病性证素痰出现频率最高（１００％）、热（４８８％）、饮（４８１９％）、血瘀（４７５９％）等。ＡＥＣＯ
ＰＤ呼吸衰竭的主要证候为肺脾气虚痰浊阻肺证（２１６９％），肺肾气阴两虚痰热壅肺证（１６２７％），肺脾肾阳虚痰饮停肺证
（１５０６％）等。２）ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭中医证候间胃肠功能障碍的发生率及严重程度有统计学意义（Ｐ＜００５），其中肺脾肾不足
痰蒙神窍证发生率最高（１００％），且胃肠功能障碍评分整体偏高（９７±３３），病情严重。结论：ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭的证素以痰、
气虚、阳虚、阴虚、热、饮、血瘀等为主，期间常互相联合，易侵袭肺、脾、心、肾等脏，主要证候表现为肺脾气虚痰浊阻肺证，肺肾气

阴两虚痰热壅肺证，肺脾肾阳虚痰饮停肺证等，其各证候间胃肠功能障碍的发生率及严重程度有统计学意义。

关键词　慢性阻塞性肺疾病急性加重；呼吸衰竭；证素；中医证候；胃肠功能障碍
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　　慢性阻塞性肺疾病（ＣｈｒｏｎｉｃＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＰｕｌｍｏｎａｒｙ
Ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）是一种以气流受限为特征且不完全可
逆的呈慢性进展的疾病。患者短期内出现病情恶化，

咳嗽、咳痰、气短及喘息明显加重，痰量增多，呈脓性或

黏液脓性，可伴发热等即为慢性阻塞性肺疾病急性加

重期（ＡｃｕｔｅＥｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓｏｆＣｈｒｏｎｉｃＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＰｕｌｍｏ
ｎａｒｙＤｉｓｅａｓｅ，ＡＥＣＯＰＤ），如果血气分析结果提示呼吸
衰竭即为ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭［１－２］。虽然该病主要累及

肺，但也可引起显著的全身效应［３］。本病是一种病程

缓慢、治疗棘手的疾病，就世界平均水平而言，约占当

前临床上疾病死亡病因中的第四位［４－５］。中医虽无此

病名，但根据其发病特点及临床表现，本病当属于中医

“咳嗽”“肺胀”“痰饮”“喘证”“厥脱”“神昏”等范畴。

中医学历来强调辨证论治，因证施药，辨证准确与否直

接影响治疗效果。由于目前对 ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭中
医证候学分布没有统一意见，造成中医治疗方案混乱，

临床疗效欠佳，因此开展关于 ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭中医
证素、证候学研究具有重要意义，另外探索本病中医证

候和胃肠功能障碍关系的研究将为中医药防治危重病

提供重要依据。

１　临床资料
本研究病例资料１６６例全部来自２００８年 １月 １

日至２０１２年１２月３１日北京中医药大学东直门医院
急诊科、呼吸科、ＩＣＵ等的患者。
２　诊断标准
２１　西医诊断标准
２１１　ＡＥＣＯＰＤ及呼吸衰竭诊断标准　参照中华医
学会呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病学组制定的《慢

性阻塞性肺疾病诊治指南（２０１３年修订版）》、２００６年
美国心、肺、血液研究所与世界卫生组织发表了《慢性

阻塞性肺疾病全球倡议》（ＧＯＬＤ）制定标准［５］。

表１　胃肠功能障碍评分

事件 评分 事件 评分

禁食 １ 腹痛 ２
返流 ２ 腹泻 ２

胃肠减压 １ 肠鸣音减弱 １
胃潴留 ２ 肠鸣音消失 ２
腹胀 ２ 便秘 ２

２１２　胃肠功能障碍诊断标准　采用２００７年中华医

学会急诊医学分会危重病专家委员会、中国中西医结

合学会急救医学专业委员会联合制定的诊断标准，胃

肠功能障碍指腹胀（肠鸣音减少）持续时间超过２４ｈ。
　　胃潴留：胃残留量每天超过２００ｍＬ者；便秘：连续
３ｄ无排便者；腹泻：１ｄ排稀便次数超过３次者，伴或不
伴有粪便超过２００ｇ／ｄ；肠鸣音减弱：肠鸣音数分钟才
听到１次；肠鸣音消失：连续听诊３～５ｍｉｎ未听到肠鸣
音。

胃肠功能障碍分级标准：以上评分进行累计求和，

所得分数即为该患者胃肠功能障碍评分。０级（正
常）：０分；１级（轻度）：１～４分；２级（中度）：５～９分；３
级（重度）：≥１０分。
２２　中医症状、体征分类标准及症状、体征辨证素标
准　参考《中医诊断学》《证素辨证学》《中医临床诊疗
术语·证候部分》《中医内科学》以及相关研究制

定［６－９］。

２３　纳入和排除标准
２３１　纳入标准　１）年龄≥１８岁的成年患者；２）符
合ＡＥＣＯＰＤ诊断标准；３）符合呼吸衰竭诊断标准。
２３２　排除标准　２）孕妇或哺乳期妇女；２）合并有癌
症者；３）合并有消化道大出血、急性脑出血、再生障碍
性贫血等严重致死性疾病或患者处于濒死状态；４）伴
有精神疾病、严重神经功能缺损（如失语、失认）者。

３　研究内容及方法
３１　制定病例报告表　对所有纳入病例进行横断面
调查并完成病例报告表。使用 ＥｐｉＤａｔａ３１建立“ＡＥ
ＣＯＰＤ呼吸衰竭中医证素、证候的分布及与胃肠功能
障碍相关研究”数据库，由专人进行病例报告表整体数

据录入，并采用双人双录入形式。

３２　对纳入病例的一般情况及其他观察指标进行统
计学描述　以选用的症状辨证素表、症状、体征对证素
贡献度（权值）表为基准，对症状、体征进行频数统计；

计算患者的所有症状、体征对相关证素的贡献度，根据

标准选用达到或超过２０的证素，并对证素进行频数统
计；根据证素组合证候规律及临床实际组合证候，确定

ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭临床常见证候，最后对纳入病例的
中医证候分布与胃肠功能障碍之间进行相关性分析。

４　统计学处理
采用ＳＰＳＳ２００统计软件包，进行统计描述和分
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析等，计数资料用率或构成比描述，用卡方检验进行统

计分析，计量资料用均数±标准差描述，用方差分析进
行统计分析。

５　结果
５１　一般资料
５１１　年龄、性别　研究资料显示患者年龄在４５～９３
岁，多数集中在 ６０岁以上，其中 ７０～８９岁人数占
７１％，平均年龄为（７４５８±９８１）岁（见表２）。本研究
男性占５７％，女性４３％，男女比例为１３１∶１。

表２　年龄资料统计

年龄（岁） ＜５０ ５０～５９ ６０～６９ ７０～７９ ８０～８９ ≥９０ 合计

例数（人） １ １３ ２８ ６３ ５６ ５ １６６
构成比（％） １ ８ １７ ３７ ３４ ３ １００

表３　症状、体征的分布

症状 例数／人 频率／％ 体征 例数／人 频率／％

气喘 １６０ ９６３９ 肺部湿音 １６４ ９８８
咳嗽 １５６ ９３９８ 桶状胸 １５８ ９５１８
气短 １５３ ９２１７ 肺部干音 １４４ ８６７５

倦怠乏力 １５２ ９０３６ 唇紫 １１９ ７１６９
胸闷 １５０ ９０３６ 指端青紫 １１２ ６７４７

容易感冒 １４７ ８８５５ 胸腔积液 １１１ ６６８７
懒言 １４７ ８８５５ 心界扩大 ６２ ３７３５

身体素弱 １４７ ８８５５ 面色少华 ６２ ３７３５
经常恶风 １４４ ８６７５ 肌肤甲错 ５９ ３５５４
吐痰 １２８ ７７１１ 新起微发热 ５３ ３１９３

经常畏冷 １１３ ８０１２ 水肿 ２７ １６２７
纳呆恶食 １０７ ６４４６ 面色淡白 ２３ １３８６
自汗 １０５ ６３２５ 肠鸣音减弱 ２２ １３２５
失眠 ９５ ５７２３ 面目浮肿 １９ １１４５
声低 ９５ ５７２３ 三凹征阳性 １４ ８４

喉中哮鸣音 ９５ ５７２３ 舌暗红 ９５ ５７２３
食后痞胀 ９３ ５６０２ 舌赤 ２７ １６２７
口黏腻 ９２ ５５４２ 舌紫暗 ２５ １５０６
心悸 ９１ ５４８２ 舌苔腻 １０８ ６５０６
口淡 ８３ ５０ 舌苔黄 ８１ ４８８

咳痰色白 ８２ ４９４ 舌苔薄白 ２３ １３８６
口渴 ８１ ４８８ 脉滑 ９４ ５６６３

喘不能卧 ８０ ４８１９ 脉数 ５６ ３３７３
多梦 ７５ ４５１８ 脉弦 ５６ ３３７３

图１　发病节气分布图

５１２　发病节气　本研究发现发病节气大多集中在
小雪之后至第二年谷雨之前；以我国传统四季划分标

准，３—５月为春季，６—８月为夏季，９—１１月为秋季，
１２—２月为冬季，则冬季发病人数最多占总人数３９％，
其次为秋季、春季，夏季最少。

５１３　胃肠功能障碍发生率与分级　经统计，本纳入
病例发生胃肠功能障碍的人数占５９％，其中轻、中度
共占胃肠功能障碍发生数的８６％。
５２　常见症状、体征的资料统计　见表３。
５３　证素分布情况
５３１　病位证素　结果显示，证素中病位证素主要集
中在肺、脾、心、肾、心神等。

表４　病位证素

病位 例数／人 频率／％ 病位 例数／人 频率／％

肺 １６６ １００ 胃 ５６ ３３７３
脾 １３５ ８１３２ 大肠 ４０ ２４１
心 １２０ ７２２９ 心神 １７ １０２４
肾 １１８ ７１０８ 肝 ４ ２４

５３２　病性证素　结果显示，在病性证素中虚性证素
以气虚、阳虚、阴虚为主要，实性证素主要为痰、热、饮、

血瘀、风、表等。

表５　病性证素

证素 例数／人 频率／％ 证素 例数／人 频率／％

气虚 １５３ ９２１７ 痰 １６０ １００
阳虚 １２０ ７２２９ 热 ８１ ４８８
阴虚 ９７ ５８４３ 饮 ８０ ４８１９
血虚 ６５ ３９１６ 血瘀 ７９ ４７５９
阳脱 ２０ ３５５４ 风 ５３ ３１９２
阴竭 ２ １２０５ 表 ５０ ３０１２

５４　中医证候分布　结果显示肺脾气虚痰浊阻肺证，
肺肾气阴两虚痰热壅肺证，肺脾肾阳虚痰饮停肺证，心

肺气虚痰瘀阻肺证，肺脾肾不足痰蒙神窍证，肺脾气虚

表寒肺热证，此六种证型共占 １５３例，占总数的
９２２％，结合临床实际，以此六种证型为本病常见证
型。

表６　中医证候分布

中医证候　　 例数（人） 构成比（％）

肺脾气虚　　　痰浊阻肺证 ３６ ２１６９
肺肾气阴两虚　痰热壅肺证 ２７ １６２７
肺脾肾阳虚　　痰饮停肺证 ２５ １５０６
心肺气虚　　　痰瘀阻肺证 ２０ １２０５
肺脾肾不足　　痰蒙神窍证 １７ １０２４
肺脾气虚　　　表寒肺热证 ８ ４８２

５５　中医证候分布与胃肠功能障碍之间相关性
５５１　中医各证候间是否发生胃肠功能障碍　见表７。
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表７　中医各证候间是否发生胃肠功能障碍的统计描述

发生与否

发生 不发生
Ｔｏｔａｌ

中医 １ Ｃｏｕｎｔ ２０ １６ ３６
证候 ％ ５５６％ ４４４％ １０００％

２ Ｃｏｕｎｔ ２２ ５ ２７
％ ８１５％ １８５％ １０００％

３ Ｃｏｕｎｔ ８ １７ ２５
％ ３２０％ ６８０％ １０００％

４ Ｃｏｕｎｔ １３ ７ ２０
％ ６５０％ ３５０％ １０００％

５ Ｃｏｕｎｔ １７ ０ １７
％ １０００％ ０％ １０００％

６ Ｃｏｕｎｔ ４ ４ ８
％ ５００％ ５００％ １０００％

Ｔｏｔａｌ Ｃｏｕｎｔ ８４ ４９ １３３
％ ６３２％ ３６８％ １０００％

　　注：中医证候一栏１代表肺脾气虚痰浊阻肺证，２代表肺肾气阴两
虚痰热壅肺证，３代表肺脾肾阳虚痰饮停肺证，４代表心肺气虚痰瘀阻肺
证，５代表肺脾肾不足痰蒙神窍证，６代表肺脾气虚表寒肺热证，下同。

　　采用卡方检验，结果显示 Ｐ＝００００＜００５，差异
有统计学意义，说明本病中医各证侯之间是否发生胃

肠功能障碍存在差异，其中肺脾肾不足痰蒙神窍证胃

肠功能障碍发生率为 １０００％，肺肾气阴两虚痰热壅
肺证为８１５％，心肺气虚痰瘀阻肺证为６５０％。
５５２　中医各证候之间胃肠功能障碍严重程度　见
表８、表９。

表８　中医各证候之间胃肠功能障碍严重程度的统计描述

中医

证候
Ｎ Ｍｅａｎ

Ｓｔｄ．
Ｄｅｖｉａｔｉｏｎ

Ｓｔｄ．Ｅｒｒｏｒ ９５％可信区间
ＬｏｗｅｒＢｏｕｎｄＵｐｐｅｒＢｏｕｎｄＭｉｎｉｍｕｍＭａｘｉｍｕｍ

１ ２０４７５００３１４３５００７０２９１ ３２７８８ ６２２１２ １００ １１００
２ ２２７０４５５２２３５５８０４７６６３ ６０５４３ ８０３６７ ２００ １２００
３ ８ ４８７５０２２９５１８０８１１４７ ２９５６２ ６７９３８ ２００ ８００
４ １３６７６９２２１２７３６０５９００２ ５４８３７ ８０５４８ ２００ ９００
５ １７９７０５９３２９３２６０７９８７３ ８０１２６ １１３９９１ ４００ １５００
６ ４ ２５０００１２９０９９０６４５５０ ０４４５７ ４５５４３ １００ ４００
Ｔｏｔａｌ８４６５７１４３２７５６３０３５７４０ ５８６０６ ７２８２３ １００ １５００

　　采用方差分析，结果显示 Ｐ＝００００＜００５，差异
有统计学意义，说明中医各证候间胃肠功能障碍严重

程度是不同的，其中肺脾肾不足痰蒙神窍证胃肠功能

障碍评分为（９７±３３）分，肺肾气阴两虚痰热壅肺证
为（７±２２）分，心肺气虚痰瘀阻肺证为（６８±２１）
分。对各证型之间进行两两比较得出，肺脾气虚痰浊

阻肺证与肺肾气阴两虚痰热壅肺证、心肺气虚痰瘀阻

肺证、肺脾肾不足痰蒙神窍证之间差异有统计学意义

（Ｐ＜００５）；肺肾气阴两虚痰热壅肺证与肺脾肾不足
痰蒙神窍证、肺脾气虚表寒肺热证之间差异有统计学

意义（Ｐ＜００５）；肺脾肾阳虚痰饮停肺证与心肺气虚
痰瘀阻肺证、肺脾肾不足痰蒙神窍证之间差异有统计

学意义（Ｐ＜００５）；心肺气虚痰瘀阻肺证与肺脾肾不

足痰蒙神窍证、肺脾气虚表寒肺热证之间差异有统计

学意义（Ｐ＜００５）；肺脾肾不足痰蒙神窍证与其余各
证型之间的差异均有统计学意义（Ｐ＜００５）。

表９　ＭｕｌｔｉｐｌｅＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ

（Ｉ）
证候

（Ｊ）
证候

Ｓｔｄ．Ｅｒｒｏｒ Ｓｉｇ． ９５％可信区间
ＬｏｗｅｒＢｏｕｎｄＵｐｐｅｒＢｏｕｎｄ

ＬＳＤ法 １ ２ ０８２９６２ ０００７ －３９４７１ －０６４３８
３ １１２３３１ ０９１２ －２３６１３ ２１１１３
４ ０９５６６５ ００３８ －３９２３８ －０１１４７
５ ０８８５８２ ００００ －６７１９４ －３１９２４
６ １４７０７６ ０１３０ －０６７８１ ５１７８１

２ １ ０８２９６２ ０００７ ０６４３８ ３９４７１
３ １１０８６３ ００５４ －００３６７ ４３７７６
４ ０９３９３６ ０７６９ －１５９３９ ２１４６３
５ ０８６７１２ ０００３ －４３８６７ －０９３４１
６ １４５９５８ ０００３ １６３９７ ７４５１２

３ １ １１２３３１ ０９１２ －２１１１３ ２３６１３
２ １１０８６３ ００５４ －４３７７６ ００３６７
４ １２０６６３ ０１２０ －４２９６５ ０５０８０
５ １１５１２８ ００００ －７１２２９ －２５３８９
６ １６４４３６ ０１５３ －０８９８７ ５６４８７

４ １ ０９５６６５ ００３８ ０１１４７ ３９２３８
２ ０９３９３６ ０７６９ －２１４６３ １５９３９
３ １２０６６３ ０１２０ －０５０８０ ４２９６５
５ ０９８９３４ ０００４ －４９０６３ －０９６７０
６ １５３５３４ ０００７ １２１２６ ７３２５９

５ １ ０８８５８２ ００００ ３１９２４ ６７１９４
２ ０８６７１２ ０００３ ０９３４１ ４３８６７
３ １１５１２８ ００００ ２５３８９ ７１２２９
４ ０９８９３４ ０００４ ０９６７０ ４９０６３
６ １４９２２３ ００００ ４２３５１ １０１７６７

６ １ １４７０７６ ０１３０ －５１７８１ ０６７８１
２ １４５９５８ ０００３ －７４５１２ －１６３９７
３ １６４４３６ ０１５３ －５６４８７ ０８９８７
４ １５３５３４ ０００７ －７３２５９ －１２１２６
５ １４９２２３ ００００ －１０１７６７ －４２３５１

６　讨论
在我国，ＣＯＰＤ严重危害人民群体健康，流行病学

调查结果显示 ＣＯＰＤ总患病率在９１１％ ～１２％之间，
由于其患病人数多，反复发作，死亡率高，社会经济负

担重，已成为一项重要的公共卫生问题［１０］。其急性发

作，特别是合并呼吸衰竭者，为临床急危重症，对患者

危害更大，为ＣＯＰＤ的主要死亡原因［１１］。中医学对本

病的主要临床特点早有认识，将其归属于“咳嗽”“肺

胀”“痰饮”“喘证”“厥脱”“神昏”等范畴。中医学审

证求因、据因论治、早期治疗、多途径、多环节、多靶点

的治疗方法确能提高临床疗效。当然辨证准确与否直

接影响治疗效果。可见进行中医证候分布规律的研究

具有十分重要的意义。

本研究中 ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭患者年龄多数集中
在６０岁以上，平均年龄为（７４５８±９８１）岁，说明本病
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病程长，是一种慢性进展性疾病，肺功能逐渐变差，如

出现呼吸衰竭一般为本病的后期阶段，故本研究显示

平均年龄偏大，另外本医院地处北京老城区，老年人口

偏多，造成医院就诊患者年龄偏大；在发病季节方面，

节气大多集中在小雪节气之后至第二年谷雨节气之

前，以四季划分冬季发病人数最多，与冬季气候寒冷有

关，昼夜温差大，寒冷的刺激导致支气管、肺实质、肺血

管的结构发生改变，肺的自我清除各种危险因素能力

明显下降，导致防御能力严重降低，再加上相关病原微

生物侵袭而造成原有阻塞性肺疾病加重而出现呼吸衰

竭。

证素，即证候要素，是辨证的基本要素。证素辨证

是证候规范的有效思路，朱文锋教授认为证素是依据

证候而辨识的病变本质，主要指辨证所确定的病性与

病位，是构成证名的要素，病性证素是对正邪相争的本

质概括，证素为具体诊断单元而非疾病分类纲领，并有

一定的组合规则，某些证素间可有重叠涵盖关系。本

研究显示ＡＥＣＯＰＤ并呼吸衰竭病位证素为肺、脾、心、
肾、心神等；虚性病性证素为气虚、阳虚、阴虚等；实性

病性证素为痰、热、饮、血瘀、风、表等。其病位证素反

应了本病发生的主要病变脏腑，病性证素反应本病的

病理本质。中医认为肺主气，司呼吸，肾主纳气，两者

功能出现异常、相互影响最终致阴阳不相顺接而致气

逆于上发为本病；肺虚日久，肺病及脾，子盗母气，致脾

失健运，则水湿内聚生痰生热，上阻气道，导致咳、痰、

喘的症状进一步加重；另外肺朝百脉主治节，心主行

血，肺气治理调节心血的运行，宗气贯心肺而行呼吸，

肺肾虚损，久病均可伤及于心，使心气、心阳衰竭，甚则

可出现喘脱、神昏等危候影响心神。本病虽在肺脏，但

与心肝脾肾密切相关，本研究亦证实了这一点。另外

久病肺虚，痰浊潴留，病情反复，肺脾肾三脏虚损致水

湿凝聚成痰，久则痰液潴留愈甚，咳喘反复加重；肺气

不利，升降失常，气虚不能鼓动血脉，则血行涩滞，外感

邪热或痰瘀郁而化热均成邪热内炽，灼津成痰，进一步

导致脏腑虚损，成为恶性循环，以致病情进一步加重，

故本病以痰浊、热、饮、血瘀等为标，以肺、脾、肾脏腑虚

损为本，甚则影响心神。

目前国内关于 ＡＥＣＯＰＤ的辨证分型及辨证论治
多有报道，但是对于 ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭的分期分型辨
证论治尚无权威标准，中医界对于其分型亦无统一的

认识。本次研究中通过临床回顾性调查研究，收集

１６６例ＡＥＣＯＰＤ并呼吸衰竭患者四诊信息，客观统计
得出本病中医证候分布情况。显示肺脾气虚痰浊阻肺

证４２例占２５３％，肺肾气阴两虚痰热壅肺证３４例占

２０４８％，肺脾肾阳虚痰饮停肺证３３例占１９８８％，心
肺气虚痰瘀阻肺证２１例１２６７％，肺脾肾不足痰蒙神
窍证１７例占 １０２６％，肺脾气虚表寒肺热证 ６例占
３６１％。此六种证型共占１５３例，占总数的９２２％。

以上证素、证候，与近年来有关学者进行调查的结

果在总体情况方面较为一致［１２－１４］，但本研究显示在证

型方面单纯的实证很少见，大部分情况下都存在虚性

因素，所占比重较大，且多为累及多个脏腑，比如说肺

脾、肺肾、心肺、脾肾、甚至肺脾肾三脏同时相关，并较

易影响心神的功能，可见本病属虚实夹杂，虚实互存的

病证，考虑与慢性阻塞性肺疾病起病过程、进展缓慢有

关，统计显示患者平均年龄近７５岁，老年人本身已有
先天肾气的不足，由于长期的疾病困扰，体质越来越

差，本虚情况明显，在稍有六淫邪气外袭或者饮食劳倦

情志等不调时，即发生疾病的加重。

另外，多项研究表明，在重危患者，胃肠道功能障

碍常成为多脏器功能障碍的始动器官和中心器

官［１４－１５］。本研究显示中医各证候是否发生胃肠功能

障碍有统计学意义（Ｐ＜００５），中医各证候胃肠功能
障碍严重程度也有统计学意义（Ｐ＜００５）。中医学认
为肺与大肠相表里，肺与大肠在生理、病理方面相互影

响，但本研究所纳入病例发生胃肠功能障碍的人数占

５９％，表明并非所有 ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰竭患者都发生胃
肠功能障碍，即使发生胃肠功能障碍，由于患者自身体

质、发病诱因以及病理传变不同，每个证型之间发生胃

肠功能障碍的严重程度也不相同，当痰、热证素出现时

其胃肠功能障碍发生率明显高于其他，与热灼津液，肠

道阴液受损、干涸，从而导致功能障碍有关。当然如果

患者出现痰蒙神窍时，其发生率更高，正说明了心为五

脏六腑之大主，主明则神安，主不明则十二官危。

根据本研究结论，在诊断治疗 ＡＥＣＯＰＤ呼吸衰
竭，我们首先必须辨清脏腑部位及病理属性。在治疗

上，则当根据本病虚实夹杂、虚实互存的病理特点，有

所侧重地选用扶正与祛邪的不同治法。当中医证候确

定后，可以进行提前预防，避免让机体启动胃肠道这个

始动器官，从而避免胃肠功能障碍，降低发生多器官功

能障碍发生率，降低该病的临床死亡率。

７　不足及展望
本研究由于条件所限，病例收集范围局限于本院，

未能进行大样本、多中心调研；本病属急危重症，在挽

救患者生命的同时不可避免地需要采取多种治疗措

施，可能对研究结果有影响，而现代医学的治疗方法是

否会对中医证侯造成影响尚需进一步研究；本次研究

（下接第２７４页）
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［２］孙淑荣，马春林，莫霄云．二黄粉对心肺复苏术后患者胃肠功能障碍

的临床观察［Ｊ］．新中医，２００９，４１（１０）：４５－４６．

［３］ＩｒｖｉｎｇＭ．Ｅｔｈｉｃａｌｐｒｏｂｌｅｍｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｆａｉｌ

ｕｒｅ［Ｊ］．ＡｕｓｔＮＺＪＳｕｒｇ，１９５６，５６（４）：４２５．

［４］黎介寿．肠衰竭———概念、营养支持与肠黏膜屏障维护［Ｊ］．肠外与

肠内营养，２００４，１１（２）：６５－６７．

［５］冯顺友．大黄防治胃肠功能衰竭［Ｊ］．中国中西医结合杂志，２０００，２０

（１０）：７９５．

［６］刘海亮．肠功能障碍的发病机制认识［Ｊ］．中国急救医学，２００７，２７

（１０）：９４０．

［７］ＴｈｏｍｐｓｏｎＪＳ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｏｆｉｎｔｅｓｔｉｎｅｉｎｓｈｏｒｔｂｏｗｅｌｓｙｎｄｒｏｍｅ

［Ｊ］．Ｓｕｒｇｅｒｙ，２００４，１３５（５）：４６５－４７０．

［８］陈德昌，景炳文，杨兴易，等．大黄对危重症患者胃肠道的保护作用

［Ｊ］．中国危重病急救医学，２０００，１２（２）：８７．

［９］时兢，宋秀琴，谢卫星，等．大黄对危重病患者胃肠功能衰竭的治疗

作用［Ｊ］．现代诊断与治疗，２００４，１５（１）：８－１０．

［１０］胡马洪，张庚，许秀娟．大黄和谷氨酰胺对重症患者血清细胞因子

的影响［Ｊ］．浙江中医药大学学报，２００７，３１（２）：１６６－１６７．

［１１］李夏昀，赵芳芳．大黄防治危重病机械通气患者胃肠功能衰竭临床

观察［Ｊ］．山西中医，２００９，２５（６）：１１－１３．

［１２］张琳，张声生，刘江奎．单味大黄防治急性胰腺炎肠道衰竭临床观

察［Ｊ］．中国中医急症，２００９，１８（４）：５２８－５２９．

［１３］戴莉．生大黄灌肠改善肠功能状况的疗效观察［Ｊ］．上海护理，

２００４，４（１）：５２．

［１４］徐君兰．大黄防治危重症急性肠功能衰竭的护理研究［Ｊ］．中国实

用医药，２０１０，５（２８）：２２９－２３０．

［１５］董一飞，华德林．空肠营养管注入生大黄对预防重症胰腺炎患者肠

衰竭的影响［Ｊ］．中国中医急症，２０１３，２２（３）：４７０－４７１．

［１６］李书清，沈宇清．大黄防治危重症急性肠功能衰竭的临床研究［Ｊ］．

现代中西医结合杂志，２００８，１７（１３）：１９７２－１９７３．

［１７］陈海龙，吴成中，关凤林，等．大承气汤对肠道细菌微生态学影响的

实验研究［Ｊ］．中国微生态学杂志，２００７，１９（２）：１３２－１３４．

［１８］张细江．大承气汤对危重症患者胃肠功能衰竭防治作用的研究

［Ｊ］．实用中西医结合临床，２００５，５（５）：７－８．

［１９］杜秀民，张锐．加味大承气汤灌肠对危重脑卒中患者肠黏膜屏障保

护作用的研究［Ｊ］．中国中医急症，２００９，１８（１０）：１５８１－１５８２．

［２０］魏霞，钦丹萍，赖登攀，等．大承气汤加味方对重症急性胰腺炎大鼠

肠功能衰竭的干预作用［Ｊ］．中医杂志，２０１３，５４（１６）：１４０７－１４１１．

［２１］沈震，钱静华．香砂六君子汤加减治疗危重病胃肠功能障碍［Ｊ］．浙

江中医药大学学报，２００８，３２（５）：６２１．

［２２］陈分乔．肠胃舒煎剂配合西医防治胃肠功能衰竭２４例疗效观察

［Ｊ］．河北中医，２０１０，７（７）：１０２６－１０２７．
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所需资料主要来自既往病历记录，存在记录不详甚至偏

差之处，加之对病例观察时间有限，未能够分期长时间

观察。

因此，要对本病的证素、证候分布规律进行规范研

究，必须进行多中心大样本前瞻性研究，运用先进的研

究方法，最终得出科学的、符合临床实际的证素、证候分

布、演变规律及其与胃肠功能障碍的相关性，研究其发

生联系的物质基础、机制等，以指导临床，为中医中药在

防治危重病方面提供重要依据。
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