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【摘要】 目的:探讨经颅直流电刺激(tDCS)联合情景互动呼吸训练对脑卒中合并吞咽困难患者疗效、营养状况及

生活质量的影响。方法:选取脑卒中合并吞咽困难患者150例患者,根据随机数字表法分为2组各75例,对照组采

用常规训练和情景互动呼吸训练,观察组额外联合tDCS治疗。对比2组疗效、营养状况、吞咽功能、生活质量。结

果:治疗后,2组洼田饮水试验(WST)、Gugging吞咽功能评估量表(GUSS)评分、吞咽造影检查(VFSS)、吞咽障碍

特异性生活质量量表(SWAL-QOL)评分及血清白蛋白(ALB)、转铁蛋白(TF)、前白蛋白(PA)水平均较治疗前升

高(P<0.05),且观察组升高幅度优于对照组(P<0.05);营养风险筛查表(NRS-2002)评分降低(P<0.05),观察

组评分低于对照组(P<0.05);观察组临床疗效明显高于对照组(P<0.05);观察组经口进食及由管饲转为经口进

食的患者比例均高于对照组(P<0.05)。观察组不良反应发生率为9.33%,对照组为5.33%,组间比较无统计学

差异。结论:经颅直流电刺激联合情景互动呼吸训练对脑卒中合并吞咽困难患者的吞咽功能、营养状况及生活质

量具有显著改善作用,且疗效优于单一情景互动呼吸训练,安全性良好。
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【Abstract】 Objective:

 

To
 

discuss
 

the
 

effects
 

of
 

combination
 

of
 

transcranial
 

direct
 

current
 

stimulation
 

(tDCS)
 

and
 

scenario-based
 

interactive
 

breathing
 

training
 

on
 

the
 

efficacy,
 

nutritional
 

status,
 

and
 

quality
 

of
 

life
 

of
 

stroke
 

patients
 

with
 

dysphagia.Methods:
 

From
 

January
 

2022
 

to
 

January
 

2025,
 

150
 

patients
 

with
 

stroke
 

complicated
 

with
 

dysphagia
 

admitted
 

to
 

Guangzhou
 

First
 

People’s
 

Hospital
 

were
 

selected,
 

and
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

according
 

to
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method.
 

In
 

total,
 

75
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

received
 

conventional
 

training
 

and
 

situational
 

inter-
active

 

breathing
 

training,
 

while
 

75
 

patients
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

additionally
 

treated
 

with
 

tDCS.
 

The
 

effica-
cy,

 

nutritional
 

status,
 

swallowing
 

function,
 

and
 

quality
 

of
 

life
 

were
 

compared.
 

Results:
 

After
 

intervention,
 

the
 

scores
 

of
 

Water
 

Swallowing
 

Test
 

(WST),
 

Gugging
 

Swallowing
 

Screen
 

(GUSS),
 

Videofluoroscopic
 

Swallowing
 

Study
 

(VFSS),
 

Swallowing
 

Quality
 

of
 

life
 

(SWAL-QOL),
 

as
 

well
 

as
 

the
 

levels
 

of
 

serum
 

albumin
 

(ALB),
 

transfer-
rin

 

(TF),
 

and
 

prealbumin
 

(PA)
 

in
 

both
 

groups
 

increased
 

compared
 

to
 

before
 

intervention
 

(P<0.05),
 

and
 

the
 

in-
crease

 

amplitude
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

better
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

The
 

score
 

of
 

Nutri-
tional

 

Risk
 

Screening-2002
 

(NRS-2002)
 

decreased
 

(P<0.05),
 

and
 

the
 

score
 

of
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

The
 

therapeutic
 

effect
 

of
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

The
 

proportions
 

of
 

patients
 

who
 

were
 

fed
 

orally
 

and
 

those
 

who
 

switched
 

from
 

tube
 

feeding
 

to
 

oral
 

feeding
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

both
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

there
 

was
 

a
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

groups
 

(P<0.05).
 

The
 

incidence
 

of
 

adverse
 

reactions
 

was
 

9.33%
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

and
 

5.33%
 

in
 

the
 

control
 

group.
 

Conclusion:
 

Based
 

on
 

conventional
 

drug
 

treatment
 

and
 

stand-
ard

 

swallowing
 

rehabilitation
 

training,
 

the
 

application
 

of
 

tDCS
 

combined
 

with
 

situational
 

interactive
 

breathing
 

train-
ing

 

can
 

significantly
 

improve
 

the
 

swallowing
 

function,
 

nutritional
 

status
 

and
 

quality
 

of
 

life
 

of
 

patients
 

with
 

stroke
 

complicated
 

with
 

dysphagia,
 

and
 

its
 

therapeutic
 

effect
 

is
 

superior
 

to
 

that
 

of
 

single
 

situational
 

interactive
 

breathing
 

training.
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  脑卒中作为全球高发致残性疾病,吞咽困难是其

恢复期的突出问题,超半数患者入院时存在该障碍,约
一半出院时仍未改善,严重影响康复与生存质量[1-2]。
常规康复疗法仅针对外周器官肌肉、未作用于受损神

经,且训练枯燥致患者依从性差;饮食调整也仅能暂时

缓解,无法根本解决功能恢复慢的问题[3-4]。近年来,
经颅直流电刺激(transcranial

 

direct
 

current
 

stimula-
tion,tDCS)与情景互动呼吸训练作为两种新兴康复手

段,已分别被证实可有效改善吞咽功能。其中tDCS
通过调控大脑皮质兴奋性促进神经功能恢复[5],情景

互动训练则借助虚拟现实技术提升训练趣味性与依从

性[6],但二者联合应用的研究尚少。本研究的创新点

在于首次将tDCS与情景互动呼吸训练相结合,探讨

其对脑卒中合并吞咽困难患者多维度结局(疗效、营
养、生活质量)的综合影响。

1 资料与方法

1.1  一 般 资 料  样 本 量 计 算:n =
π1(100-π1)+π2(100-π2)

(π1-π2)2
f(α,β)。上式中,n 为每

组所需样本量,π1 为常规组预期有效率(73.00%,基
于前期预实验),π2 为观察组预期有效率(91.00%,基
于前期预实验),I类错误(α)=0.05,Ⅱ类错误(β)=
0.2,查得f(0.05,0.2)=7.9。代入计算得n=68,考
虑10%脱落率后每组至少需74例,最终纳入150例

患者。选取2022年1月~2025年1月广州市第一人

民医院收治的150例脑卒中合并吞咽困难患者为研究

对象。纳入标准:脑卒中符合《中国各类主要脑血管病

诊断要点》[7],经头颅CT或 MRI检查证实(含缺血

性、出血性脑卒中);吞咽困难符合《中国吞咽障碍评估

与治疗专家共识》的诊断标准[8],其中洼田饮水试验

(scores
 

of
 

water
 

swallowing
 

test,WST)初筛评定为

Ⅲ级及以上,且Gugging吞咽功能评估量表(Gugging
 

swallowing
 

screen,GUSS)<20分,确认为存在需要

干预的吞咽障碍者;首次发病;病程为脑卒中急性期或

亚急性期(发病后2周至6个月);患者生命体征平稳,
意识清楚,能够理解治疗指令,并配合完成至少30min
的训练;患者及家属知情同意,自愿参与,并签署知情

同意书。排除标准:存在tDCS治疗禁忌证,如有癫痫

发作史、颅内有金属植入物等;患有严重心、肺、肝、肾
功能障碍;曾有过严重的头部外伤史、脑部手术史;患

有恶性肿瘤等可能影响研究结果的疾病;近3个月内

接受过其他可能影响吞咽功能的干预治疗;⑥既往存

在慢性神经系统疾病(如多发性硬化、帕金森病等);存
在严重呼吸系统疾病(如重度慢性阻塞性肺疾病、气
胸),无法完成情景互动呼吸训练;存在虚拟现实技术

使用禁忌,如严重眩晕症、青光眼等可能因情景互动训

练诱发不适的情况;孕妇或哺乳期妇女;吞咽困难由非

脑卒中因素导致,例如咽喉部肿瘤、重症肌无力、帕金

森病等。本研究经广州市第一人民医院医学伦理委员

会批准(K-2021-030-01)。使用随机数字表法,按数字

生成的顺序将分组方案装入不透光的密封信封,采用

双盲法按随机数字1∶1的比例分为对照组与观察组

各75例。2组资料比较具有可比性。
表1 2组一般资料比较

组别 n
性别(例)
男/女

年龄
 

(岁,x-±s)
病程

(月,x-±s)
脑卒中类型(例)
脑出血/脑梗死

对照组 75 39/36 59.42±9.41 3.36±1.05 20/55
观察组 75 41/34 57.89±9.38 3.21±1.01 23/52
χ2/t 0.107 0.997 0.892 0.293

 

P 0.743 0.320 0.374 0.588
 

1.2 方法 2组患者均同时给予常规药物治疗与吞

咽康复训练,包括口腔肌肉训练、咽部冷刺激等。对照

组在此基础上采用情景互动呼吸训练。使用情景互动

呼吸训练系统,患者佩戴呼吸传感器,根据系统屏幕显

示的不同场景(如吹气球、吹蜡烛、深呼吸等),进行相

应呼吸训练。每次训练30min,1次/d,每周训练5d,
共训练4周。训练过程中,根据患者实际情况调整训

练难度与强度。观察组在对照组的基础上先进行

tDCS治疗,结束后间隔30min再开展情景互动呼吸

训练(同对照组)。采用IS200型智能电刺激仪,阳极

电极放置于健侧吞咽感觉运动皮质(根据国际10-20
电极系统的定位方法,左侧大脑吞咽感觉运动皮质区

位于C3至T3的中点,右侧大脑吞咽感觉运
 

动皮质

区位于C4至T4的中点)[9],参考电极放置于对侧眼

眶上 部。电 流 强 度 为 1.4mA,每 次 刺 激 20min,

1次/d,每周治疗5d,共治疗4周。

1.3 评定标准 分别于治疗前及治疗4周后对2组

患者进行以下评估。①WST:患者坐姿饮用30
 

mL温

水,观察并记录患者的饮水时长及是否出现呛咳反应,
据此将吞咽功能分为5级[10]。②

 

GUSS:通过吞咽试

验评估患者吞咽功能,按序给予半固体、液体、固体食
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表2 2组治疗前后 WST分级比较 级,例(%)

组别 n
治疗前

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ

治疗后

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ Ⅴ
Z P

对照组 75 0(0.00)0(0.00) 39(52.00) 31(41.33) 5(6.67) 9(12.00)21(28.00)34(45.33)11(14.67)0(0.00) 6.283 <0.001
观察组 75 0(0.00)0(0.00) 32(42.67) 35(46.67)8(10.67)13(17.33)30(40.00)27(36.00) 5(6.67)0(0.00) 8.398 <0.001
H 1.625 2.202
P 0.444 0.028

物,各食物进食间隔超5min,依据吞咽表现评分,量表

总分20分,分值越低吞咽障碍越重[11]。③吞咽造影

检查(videofluoroscopic
 

swallowing
 

study,VFSS):采
用标准化吞咽造影评估。患者取标准坐位(轮椅靠背

与地面呈60°夹角)。造影剂统一为中稠度流质,由

60%硫酸钡混悬液100mL加入增稠剂(舒食素S)2g
调制而成,性状均一稳定。评估时,将5mL该钡剂食

物置于患者唇边,嘱其一次性吞咽。每位患者共完成

3次吞咽,整个过程在X线透视下进行并同步录像。
对患者咽喉期、口腔期、误吸程度三个方面进行评分,
总分分值0~10分,分值与吞咽功能呈正比[12]。④营

养风险筛查表(nutritional
 

risk
 

screening-2002,NRS-
2002):由营养状况评分、疾病严重程度评分及年龄评

分3部分构成,最低分0分,最高分7分,评分越低,说
明营养状况越良好[13]。⑤血清指标:收集治疗前后患

者空腹静脉血,采用全自动生化分析仪检测人血白蛋

白(serum
 

albumin,ALB)、转 铁 蛋 白 (transferrin,

TF)、前白蛋白(prealbumin,PA)水平。⑥吞咽障碍

特异性生活质量量表(swallowing
 

quality
 

of
 

life,SW-
AL-QOL):涵盖生理功能、心理状态、社会功能等11
个维度,由44个条目构成,得分与生活质量成正相

关[14]。⑦疗效评估:根据治疗前后 WST结果,并结合

患者病症进行疗效分级[15],共划分为3个层次。有效

(WST评定为Ⅰ级,吞咽困难症状消失);显效(WST
评估达到Ⅱ级,或相较于治疗前至少提升1个等级,吞
咽困难症状明显好转);无效(WST评定为Ⅳ级或Ⅴ
级,且吞咽困难未改善),总有效率=(显效+有效)/总

例数×100%。⑧营养支持方式:分别于治疗前(入院

24h内)及治疗4周后,记录患者营养支持方式,分为

经口进食(可自主进食半流质及以上食物,无明显呛咳

误吸)和管饲(鼻饲,无法自主经口进食或经口进食存

在严重误吸风险)两类,计算营养方式改善率(管饲转

为经口进食的患者占治疗前管饲患者的比例)。⑨安

全性评估:治疗期间记录2组患者的不良反应,包括

tDCS相关(皮肤刺激、头痛、头晕等)、情景互动训练相

关(胸闷、呛咳、肌肉酸痛等)及其他全身性症状(恶心、

血压波动等)。

1.4 统计学方法 数据资料采用SPSS
 

25.0软件进

行统计学处理,计量资料采用x-±s表示,t检验进行

组间比较,计数资料通过例数表示,χ2 检验比较,等级

比较采用 Mann-WhitneyU检验。以P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 WST 治疗前,2组患者 WST分级比较差异无

统计学意义;治疗4周后,2组 WST分级均较治疗前

明显改善(P<0.01),观察组改善程度相较于对照组

更为显著(P<0.05)。见表2。

2.2 VFSS、GUSS评 分 治 疗 前,2组 VFSS及

GUSS评分比较差异无统计学意义;治疗后,2组患者

的VFSS及GUSS评分均较治疗前升高(P<0.05);
且观察组显著高于对照组(P<0.05)。见表3。

2.3 血清指标 治疗前,2组患者血清ALB、TF、PA
水平比较差异无统计学意义;治疗后,2组患者的血清

ALB、TF、PA水平较治疗前明显提升(P<0.05);且
观察组患者血清 ALB、TF、PA水平显著高于对照组

(P<0.05)。见表4。

2.4 SWAL-QOL、NRS-2002评 分 治疗前,2组

SWAL-QOL及NRS-2002评分比较差异无统计学意

义;治疗后,2组患者的SWAL-QOL评分均较治疗前

升高(P<0.05),NRS-2002评分均较治疗前降低

(P<0.05);观察组患者SWAL-QOL评分显著高于

对照组(P<0.05),NRS-2002评分低于对照组(P<
0.05)。见表5。

2.5 临床疗效比较 2组治疗后临床疗效比较,观察

组总有效率明显高于对照组(P<0.05)。见表6。

2.6 营养支持 治疗前,2组患者经口进食、管饲比

例比较差异无统计学意义;治疗后,2组经口进食比例

均较治疗前显著升高(P<0.05),管饲比例均较治疗

前显著降低(P<0.05);且观察组经口进食比例高于

对照组(P<0.05),管饲比例低于对照组(P<0.05)。
见表

 

7。
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表3 2组VFSS及GUSS评分治疗前后比较 分,x-±s

组别 n
VFSS

治疗前 治疗后 t P
GUSS

治疗前 治疗后 t P
对照组 75 3.48±0.92 6.52±0.89 20.567 <0.001 8.17±1.92 12.03±3.78 7.885 <0.001
观察组 75 3.48±0.92 6.52±0.89 23.758 <0.001 8.23±1.85 14.56±4.91 10.488 <0.001
t 0.275 4.222 0.195 3.536
P 0.784 <0.001 0.846 0.001

表4 2组血清ALB、TF、PA水平治疗前后比较 x-±s

组别 n
ALB(g/L)

治疗前 治疗后 t P
TF(g/L)

治疗前 治疗后 t P
PA(mg/L)

治疗前 治疗后 t P
对照组 75 35.45±4.47 39.62±4.66 5.593 <0.0012.03±0.29 2.49±0.2610.228<0.001155.96±26.98 185.68±29.36 6.455 <0.001
观察组 75 34.86±4.12 41.48±5.19 8.652 <0.0012.05±0.31 2.65±0.2912.241<0.001156.35±27.24 206.45±30.5210.606 <0.001
t 0.841 2.309 0.408 3.558 0.088 4.274
P 0.402 0.022 0.684 0.001 0.930 <0.001

表5 2组SWAL-QOL及NRS-2002评分治疗前后比较 分,x-±s

组别 n
SWAL-QOL

治疗前 治疗后 t P
NRS-2002

治疗前 治疗后 t P
对照组 75 125.36±20.18 148.56±29.24 5.655 <0.001 3.45±0.75 2.40±0.32 11.152 <0.001
观察组 75 126.54±21.35 165.42±31.36 8.875 <0.001 3.50±0.80 2.10±0.31 14.132 <0.001
t 0.348 3.405 0.395 5.831
P 0.728 0.001 0.694 <0.001

    表6 2组治疗后临床疗效比较 例(%)

组别 n 显效 有效 无效 总有效率

对照组 75 39(52.00) 21(28.00) 15(20.00) 60(80.00)
观察组 75 51(68.00) 18(24.00) 6(8.00) 69(92.00)

χ2 4.485
P 0.034

  表7 2组营养支持方式变化治疗前后比较 例(%)

组别 n
治疗前

经口进食 管饲

治疗后

经口进食 管饲
χ2 P

对照组 75 51(68.00)24(32.00)62(82.67)13(17.33)4.341 0.037
观察组 75 49(65.33)26(34.67)70(93.33) 5(6.67)17.932 <0.001
χ2 0.120 4.040
P 0.729 0.044

2.7 安全性分析 治疗期间,2组患者均未发生严重

不良事件。观察组有5例(8.00%)患者在治疗初期报

告轻度头皮刺痛或瘙痒,均在数分钟内自行缓解,未影

响后续治疗;2例(2.67%)报告轻度头痛,休息后缓

解。对照组有4例(5.33%)患者有轻微头晕,调整训

练强度后消失。2组不良反应发生率比较差异无统计

学意义(χ2=0.883,P=0.347)。无因不良反应退出

研究者。

3 讨论

呼吸训练的核心是增强呼吸肌稳定性与神经控制

效率,而咽部为呼吸与吞咽共用通道,受延髓支配,故
二者在结构和功能上关联紧密[16]。相较于普通呼吸

训练,情景互动式训练借助视觉、听觉等多维度信息反

馈,引导患者完成特定动作,可强化动作理解、模仿与

学习等神经生理功能,提升其训练主动性,同时改善理

解、注意力及认知能力,助力患者观察自身运动,提高

任务完成精度[17]。而tDCS采用3cm×4cm等渗盐水

明胶海绵电极作用于头皮颅骨,可调节钠、钙通道及

NMDA受体活性,电流极性与方向变化能增强(阳极)
或抑制(阴极)神经元兴奋性[18]。有研究显示,tDCS
的双侧和高强度刺激对中风后吞咽困难的影响更为显

着,在治疗中风后吞咽困难期间无不良事件发生[19]。
本研究中,患者经不同方式治疗后,VFSS评分、GUSS
评分均升高,且观察组显著高于对照组,同时观察组洼

田饮水试验分级改善情况也明显优于对照组。提示

tDCS与情景互动呼吸训练联合可改善脑卒中患者的

吞咽功能,可能因tDCS调节大脑皮质兴奋性,促进吞

咽相关神经通路重塑,增强中枢调控[20];情景互动呼

吸训练借沉浸式场景,提升呼吸肌与吞咽肌群协调性,
强化气道保护[17];二者协同,更全面促进吞咽功能恢

复。
脑卒中后患者发生吞咽障碍会影响进食,久则引

发营养不良,进而导致免疫下降,不利于预后[21]。其

中ALB可反映长期营养储备,PA提示短期营养变

化,TF参与铁代谢及免疫调节,均为反映营养状况的

重要血清指标[22-23]。2组患者的血清 ALB、TF、PA
水平均于治疗后显著提升,且观察组显著高于对照组,
同时观察组NRS-2002评分低于对照组。可能得益于

联合治疗加速改善患者的吞咽功能,使患者经口进食

能力增强,从而提高营养吸收能力,降低营养风险[24]。
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推测可能由于tDCS联合情景互动呼吸训练通过协同

作用快速缓解吞咽困难,使患者经口进食能力显著增

强:一方面,多稠度吞咽能力的改善让患者饮食选择更

丰富,营养摄入更全面;另一方面,情景互动训练提升

患者进食的安全性,减少因呛咳、误吸导致的进食恐

惧,进一步增加进食量,为神经修复提供营养基础[25]。
而观察组经口进食比例的提升,减少鼻饲带来的胃肠

道不适、感染等并发症风险,进一步促进营养吸收与代

谢平衡,且有研究证实吞咽功能的全面改善与营养指

标的提升呈显著正相关[26]。治疗后,观察组治疗后经

口进食及管饲转经口的患者人数,均多于对照组。其

经口进食比例提升有助于摄入更全面营养,避免管饲

所致的摄入不足与吸收障碍,从而更有效改善营养状

态。同时,治疗后观察组患者的SWAL-QOL评分显

著高于对照组。SWAL-QOL量表作为评估吞咽障碍

对生活质量影响的专业工具,其评分差异反映联合治

疗方案在生理功能、心理状态及社会功能等多个维度

的综合优势[27]。此种优势来源于联合治疗的协同作

用机制:一方面通过改善吞咽功能的安全性与效率,减
轻患者的生理不适与进食恐惧;另一方面通过重建患

者自主、安全的进食能力,帮助其恢复进食愉悦感与社

会参与信心,实现从核心症状改善到整体生活质量的

提升。从总体疗效来看,观察组优于对照组,安全性良

好,表明tDCS联合情景互动呼吸训练的协同效应,能
够更有效地解决脑卒中合并吞咽困难患者的问题。

综上所述,经颅直流电刺激联合情景互动呼吸训

练可显著改善脑卒中合并吞咽困难患者的吞咽功能

(WST分级改善、VFSS/GUSS评分升高)、营养状况

(ALB/TF/PA 升 高、NRS-2002 降 低)及 生 活 质 量

(SWAL-QOL升高),总有效率达92.00%,优于单一

情景互动呼吸训练的80.00%(P<0.05),且安全性良

好。但本研究仍存在局限性:①单中心设计,存在选择

偏倚;②未设置单独的tDCS对照组,无法区分其独立

效应与联合治疗的协同作用;③未按卒中类型或病灶

部位进行亚组分析,难以界定最佳适用人群;④随访周

期有限,缺乏长期疗效数据;⑤未采用神经电生理或功

能影像学指标,对神经重塑机制的阐释尚停留在推论

层面。未来需开展多中心随机对照研究,结合fNIRS、

fMRI等技术,深入探究tDCS联合情景互动训练的神

经调控机制,并开展亚组分析以优化个体化治疗方案。
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·外刊拾粹·

仰卧位血压与心血管风险

研究表明,降低血压(BP)可显著降低心血管风险。众所周知,血压在夜间会下降,夜间血压升高与心血管事件和全因死亡率的

更高风险相关。传统上,血压测量是在仰卧位和直立位进行的。这一项研究探讨了仰卧位血压作为心血管风险指标的效用。动脉

粥样硬化社区风险(ARIC)研究始于
 

1987
 

年,涉及美国四个社区的
 

15792
 

名中年人。此次分析纳入了
 

11369
 

名参与者。标准血压

测量是在休息
 

5
 

分钟后从坐姿测量三次。仰卧位血压测量最多五次,每隔
 

20至
 

30秒测量一次,持续两分钟。高血压定义为收缩

压(SBP)达到或超过
 

130
 

mmHg或舒张压(DBP)达到或超过
 

80
 

mmHg。此次分析重点关注仰卧位测量结果。随访中位时间为

25.7年,主要结局定义为冠心病、心力衰竭、中风和全因死亡的发生。自报的协变量包括年龄、性别、种族(黑人或白人)、饮酒情况

(从不、曾经或现在)、教育程度(高中以下、高中学历或同等学历或职业学校、任何大学或专业学校)、吸烟状况(从不、曾经或现在)

以及降压或降胆固醇药物的使用情况。中位随访25.7年时发现,仰卧位高血压与冠心病(风险比(HR)1.60)、心力衰竭(HR
 

1.83)、中风(HR
 

1.86)、致命性冠心病(HR
 

2.18)和全因死亡率(HR
 

1.43)的发病相关。结论:本研究对中年社区居民进行,发现

仅通过仰卧位测量的血压,与正常血压组相比,患有高血压(收缩压>130
 

mmHg或舒张压>80
 

mmHg)的人群全因死亡率风险增

加
 

40%。 (李淑娴
 

韩璇
 

译)  

Giao
 

D,
 

et
 

al.
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