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陕西省关中地区消化不良病因诊断的

影响因素分析
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【摘要】 目的 了解陕西省关中地区省、市、县三级医院中消化不良的临床病因构成，探讨西方

国家“症状!治疗”方案是否具有安全性。方法 采用分层整群抽样方法，对各级医院就诊的" #$%例消

化不良患者进行问卷调查并随访，随后按国际通用的诊断标准做出诊断。结果 &&’ ()的患者为功

能性消化不良（*+），&&’,)患各种良性器质性疾病，而剩余$#’-)患恶性肿瘤。当患者伴有明显“报

警”症状时，良性器质性疾病和恶性肿瘤分别升至-.’$)和.%’.)，显著高于无“报警”症状的患者

（"%’.)、.’%)）（! / #’#$），在 .- 岁以下的患者中，0&’-)患 *+，随年龄增加，*+ 的比例逐渐降低。

而恶性肿瘤则相反，"- 岁以下患者中极少发现，而在"- 1 && 岁患者中明显增多，在0- 1 ,& 岁患者中高

达"#’()。结论 该地区的病因构成与西方国家存在一定差异，“症状!治疗”方案不尽合适。
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消 化 不 良 症 候 群 十 分 常 见，欧 美 报 道 其 中

&#) 1 -#)为功能性消化不良（ @A5B<4856C DE;>:>;46，
*+），尤 其 在 &- 岁 以 下 且 无“报 警”症 状（ 6C6?J
;EJ><8J;，LH ）的 患 者 中 比 例 更 高，故 提 出
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第一作者现工作单位：,$##0( 西安，陕西省人民医院消化内科

“症状!治疗”（;EJ><8J 65D <?:6<）经验治疗方案［$］。

国内缺乏这一方案安全性的基本资料，经常需要内

镜、超声以及实验室检查，花费相当的医药费后才确

立消化不良的治疗方案。本研究的目的在于了解陕

西省关中地区消化不良患者中 *+ 与器质性疾患的

比例，以及 LH 和年龄在诊断中的作用，并验证“症

状!治疗”方案的安全性。
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对象与方法

! "医院选择：为使样本具有较好代表性，采用整

群、分层抽样方法，将关中地区医院划分为 # 个层

次：教学研究医院、市级医院及县级医院，然后在各

层次医院中进行整群抽样，并结合实际情况，最后确

定主要的医院有西安交通大学第二医院、西安市中

心医院、西安市第四医院、扶风县人民医院等。

$ "调查方法：$%%% 年 & ’ !! 月期间由经过统一

培训的医务人员在上述医院普通内科门诊对以消化

不良症状为主诉的患者进行问卷调查。消化不良症

状指持续或反复存在的中上腹部的疼痛与不适，伴

腹胀、恶心、呕吐、早饱等，可伴或不伴 ()。问卷内

容包括一般情况，有无上腹痛或不适等消化不良症

状，有无 ()（包括消瘦、反复呕吐、呕血、黑便、发热、

吞咽障碍、黄疸、病情持续加重、贫血、放射性疼痛、

剧烈 腹 痛 等 !! 项 ），是 否 服 用 非 甾 体 抗 炎 剂

（*)(+,），实验室检查及器械检查的结果等。本项

研究以下述标准做出确定诊断并作为调查终点，对

没有确诊的患者均进行一次或多次随访，时间为就

诊后- ’ $- 周，采用电话联系或入户访问等形式，随

访内容包括进一步进行的检查结果。

# "诊断标准：., 的诊断按罗马!标准［$］。在 !$
个月内症状至少存在 !$ 周，症状不必持续存在；持

续或反复存在的消化不良（位于中上腹部的疼痛与

不适），不存在可以解释其症状的证据（包括进行上

消化道内镜检查）；没有证据表明消化不良的症状能

通过排便消除，或与排便的频率或大便形状的改变

相关。

当患者行化验检查（血、尿、便常规、便隐血、肝

功能、乙肝病毒系列、血沉、血糖），并做腹部 / 超、

胃镜或肠镜、消化道钡透等发现器质性疾病时，则诊

断明确。

- " ., 各亚型的分型标准：依据国际临床专家小

组共同意见，将 ., 分为溃疡样型、动力障碍样型、

非特异性。溃疡样型指在上腹正中的疼痛是显著

（最不适）症状；动力障碍样型指上腹正中的非疼痛

的不适感为显著症状，该不适可描述为腹胀、早饱、

恶心、上腹部不适等；非特异型指患者症状不满足上

述两要求者［$］。

& "统计学方法：调查表数据编码量化后输入计

算机，用 )0)) !% "%软件进行数据处理，构成比以百

分率表示，率之间比较用"
$ 法检验，! 1 %"%&为差异

有显著性。

结 果

共获得消化不良患者# #22例，其中 !&# 例不合

作被排除，另有 $%& 例在本调查结束时没有确诊而

排除，共得到完整病例# %!3例。平均年龄-- "- 岁 4
!&"5岁（3 ’ 5$ 岁），其中男性! &2!例，女性! --5例。

同期患者$! --2例。

! "消化不良的病因构成：# %!3例资料完整的消

化不 良 患 者 按 上 述 诊 断 标 准 做 出 诊 断，其 中 .,
! #&!例（-- "56）、消化性溃疡 #&- 例（!! "26）、恶性

肿瘤 #!7 例（!% "&6）、胆囊良性疾患 $2& 例（3 "&6）、

肝病 !55 例（7 "$6）、食道炎 !#% 例（- "#6）、糜烂性

胃 十 二 指 肠 炎 27 例（ $ "&6）和 其 他 #$3 例

（!% "36）。恶性肿瘤 #!7 例，包括食道癌 7$ 例、胃

癌 !#5 例、肝癌 77 例、胆囊癌 !& 例、胆管癌 5 例、胰

腺癌 3 例、壶腹癌 2 例、结肠癌 7 例、其他 & 例。

$ " ., 的各症状出现频率及亚型构成比：分析

! #&!例 ., 患者的症状出现频率，除上腹痛或不适

为必备症状外，依次为腹胀&# "%6、厌食-7 "26、早

饱$7 "#6、恶心$$ "76、嗳气$! "26、烧心!3 "26、反

酸!2 "$6、呕吐& "36、胸骨后痛# "#6。分析各亚型

构成 比 依 次 为 动 力 障 碍 样 型 &% "%6、非 特 异 型

#7 "-6、溃疡样型!# "76。

# "() 对消化不良病因的提示作用：各项 () 均

分为无、可疑及明显 # 度。无指询问病史，没有发现

该症状；可疑指不能确定的异常，如体重下降较少，

呕咖啡色物或大便颜色加深；明显指明确的表现，如

明显消瘦、呕血、柏油便等。把患者按有无 () 分为

# 组：无 ()、有可疑 ()、有明显 ()。无 () 指没有一

项 ()，可疑 () 组有 ! 项或多项可疑症状，而明显

() 患者指有 ! 项或多项明确异常。各组的例数分

别为! #2&例、3%2 例、2#2 例。

图 ! 可见，从无 () 组到有明显 () 组 ., 的构

成 比 是 逐 渐 下 降 的（ 分 别 为 &2 "36、-2 "!6、

!5 "26），经统计学检验在每两组中差异均有显著性

（! 1 %"%!），良性器质性疾患的构成比在三组中是

逐渐上升的（分别为#3 "$6、-7 "$6、&$ "!6）。而恶

性肿瘤的构成比（分别为$ "36、7 "26、$3 "$6）在有

明显 () 的患者中大幅升高，显 著 高 于 其 他 两 组

（! 1 %"%!）。

- "年龄与病因构成的关系：按 !% 岁为一个年龄

段划分，$& 岁以下的患者中有7- "&6患 .,，随年龄
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增大，!" 的比例逐渐下降，#$ 岁以上的患者中仅

# %&’患 !"。良性器质性疾病的变化无明显规律，

变动于&( %$’ ) *$%+’。而恶性肿瘤的构成比随年

龄增大而升高，,- 岁以下及,- ) 岁年龄组患者中各

发现 , 例，占. %*’、. %(’，而&- ) 岁年龄组明显增

多有 /# 例，占, %#’，与前两者相比差异有显著性

（! 0 .%./），在 *- ) 岁 年 龄 组，肿 瘤 发 病 率 高 达

&. %+’（图 ,）。

图! 12 对消化不良病因构成的影响

图" 消化不良各种病因的年龄相关性频率分布

- %大量服用 3214" 患者的病因构成：参考以往

的资料，大量服用 3214" 的标准为：/ 个月内连续或

间断服用 3214" 标准剂量 ,. 次以上。本研究共发

现大量服用 3214" 者 &+ 例，其中 ,# 例为器质性消

化不良（56789:; <=>?@?>:8，A"），包括消化性溃疡 +
例，糜烂性胃十二指肠炎 /, 例，其他 # 例。A" 构成

比为 #/ %/’，与 未 服 用 或 少 量 服 用 3214" 组

（-- %.’，/ *(/ B , $+/）相比显著增高（!
, C & %+$，! 0

.%.-）。

讨 论

/ %消化不良的临床病因构成及影响因素：在西

方国家消化不良患者中器质性疾患最多见的依次为

消化性溃疡、胃食管反流（DEF"）、上消化道肿瘤［&］，

有报道上消化道肿瘤占所有消化不良患者的.’ )
&%(’［/］。但亚洲的情况与西方国家不同，新加坡

G897等［(］报 道，在 , (/(例 有 胃 肠 道 症 状 患 者 中，

($ %*’具有器质性疾病，最常见的依次为肝病、消化

性溃 疡、恶 性 肿 瘤、消 化 道 出 血 和 胆 石 症，余 下

-. %(’的患者未发现器质性疾病，认为是功能性改

变，包括 !"、肠易激综合征（4H2）、功能性腹泻等，故

认为与西方国家相比，!" 与器质性疾病构成比相

似，但主要区别在于肝病发生增高，4H2 与 DEF" 构

成比下降。本研究中器质性疾病构成比与西方国家

相似，但肝胆疾患多见，且恶性肿瘤明显增多。本地

区与西方国家民族素质上的差异可能是引起上述差

别的原因之一，同时本地区经济水平较低，很多病情

较轻的患者不愿就诊也可能是另一个原因，尤其可

能导致恶性肿瘤比例增高。

12 在 鉴 别 !" 和 器 质 性 疾 患 中 具 有 很 大 作

用［-］。有的学者总结为"发病年龄在 (- 岁以上；#
近期发病，愈来愈重；$吞咽障碍；%进行性贫血；&
消瘦，近期体重明显下降；’呕血或黑便；(黄疸；)
血沉增块，大便隐血试验持续阳性；*放射性疼痛

（注意胰腺及十二指肠溃疡）。本研究中有明显 12
的患者发生器质性疾患或肿瘤明显增多。尽管无

12 与伴有可疑 12 的患者中良性器质性疾患与恶性

肿瘤的比例比较接近，但差异仍有显著性。故临床

医生对伴有明显 12 患者应高度重视，而对于仅伴

有可疑 12 者，仍然不能忽视。

西方国家一般认为 (- 岁以上食道 B胃癌发生率

明显上升。如欧洲，(- 岁以上人群中胃癌标准化发

病率为 /$ B /. 万（男）和 $ B /. 万（女），明显高于 (- 岁

以下人群［*］。因此对于未经检查的 (- 岁以上患者

建议尽早给予内镜检查。而 (- 岁以下患者因为胃

癌发生率很低，没有必要仅为了发现早期癌而行内

镜检查。还有报道认为对于无 12 的患者行检查的

年龄界点还可以安全地升至 -- 岁［#］。本研究显示

在本地区 &- 岁以上恶性肿瘤的比例明显升高，提示

&- 岁以上的患者就应引起医生的足够重视。如果

照搬西方国家方案，仅强调对 (- 岁以上患者进行检

查，有可能造成一部分肿瘤患者漏诊。

在国 外 3214" 的 应 用 较 广 泛，有 研 究 证 明

3214" 增加消化性溃疡的并发症& ) - 倍，在许多人

群调查中，估计/-’ ) &-’的消化性溃疡并发症由

3214" 引起［+］。因此建议对大量服用 3214" 的消化

不良患者应尽早行内镜检查［$］。本研究中长期大量

服 3214" 患者器质性疾患的构成比显著增高，与国

外报道相似，所以我们也认为对这类患者应尽早行
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内镜检查。

! " #$ 的亚型构成：分析% &’%例 #$ 患者各亚型

构成 比 依 次 为 动 力 障 碍 样 型 ’( "()、非 特 异 型

&* "+)、溃疡样型%& "*)。由于对消化不良的分型

目前有不同意见，分型标准也不统一，因此各家报道

的亚型比例不一。,-../0 等［%(］报道 !%& 例消化不良

的临床 分 型，其 中 溃 疡 型 为 *+)，动 力 障 碍 型 为

&%)，反 流 型 为 &1)，非 特 异 型 为 !&)。陈 旻 湖

等［%%］报道广东地区消化不良患者动力 障 碍 型 为

&2 "&)，溃疡型为!( "3)，反流型为* "2)，非特异型

为&’ "%)。在东方，至少是在东北亚地区，运动障碍

型患者显然多见，而西方国家溃疡样型最多，但是否

普遍如此，有待更多的资料证明。本研究符合东北

亚地区特点。地区性的差别，除选择对象不同外，由

于消化系统的功能和疾病与环境因素关系密切，所

以有人认为更重要的是反映了民族体质的不同，特

别是生活习惯与方式上的巨大差异。

& "消化不良的诊治流程初探：消化不良给社会

与患者造成一定的经济负担，如在美国每年有 %& 多

亿美元用于治疗消化不良，所以国内外一直探讨具

有良好的成本4效益比的诊治流程。西方国家的初

级医疗保健广泛接受“症状4治疗”经验治疗方案［%］，

在以消化不良症状为主诉的未经检查的初诊患者

中，对 +’ 岁以上、伴 56 或大量服用 7658$ 的患者应

尽早进行内镜检查以明确诊断，而对于 +’ 岁以下、

无 56 且未大量服用 7658$ 的患者，应先给予以抑

酸剂及促动力药为主的经验性治疗，如果经! 9 + 周

治疗后症状无改善则行检查［%］。此方案使患者及时

得到诊断与合理治疗，同时减少不必要的检查费用

负担，促 进 医 疗 资 源 合 理 分 配，减 轻 医 师 工 作 强

度［%!］。

亚洲的情况与西方国家存在着一定差异，不少

学者认为恶性肿瘤的发病率远高于西方国家且发病

年龄提前，香港进行了“症状4治疗”方案的安全性研

究，选择调查对象时排除下列患者：!年龄 : +’ 岁；

"7658$ 服 用 者；#体 重 减 轻 在 %( 磅 以 上（ :
+"’ ;<）；$贫血；%吞咽困难；&既往有幽门螺杆菌

感染治疗史；’“烧心”感。共获得% !2+例患者，发

现 %( 例胃癌和 ! 例食管癌，故认为在亚洲“症状4治
疗”方案并非安全可靠。

本研究也发现相似情况，在关中地区消化不良

患者中恶性肿瘤的比例较高，尤其在伴有 56 的患

者中。同时恶性肿瘤的发病年龄有提前的趋势，&’
岁以上恶性肿瘤患者明显增多。本研究未进行人群

调查，仅为到医院就诊者，可能与人群中情况有一定

的差异，且如果对所有 &’ 岁以上的患者均给予内镜

检查，会增加患者的经济负担。但是本研究仍提示，

西方国家的“症状4治疗”方案在该地区不尽合适。

我国的胃癌患病率高于西方，应将胃镜检查指

征放宽。但同时经济条件尚不富裕，胃镜检查费用

较高与之又矛盾，尤其在西北地区这一矛盾更为突

出，如何制定最适成本4效益比的消化不良诊治流程

更显迫切，需进一步探讨。
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