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［摘要］　目的：探讨呼吸训练配合中药封包治疗对肿瘤合并脑卒中后吞咽障碍患者吞咽功能的影响。方法：选取
２０１６年１月至２０１８年１２月我院康复科收治的６０例肿瘤合并脑卒中后吞咽障碍患者，采用随机数字表法将患者分
为观察组（３０例）和对照组（３０例），两组患者均给予常规吞咽功能训练，观察组辅以呼吸功能训练配合中药封包治
疗。在治疗前、治疗１个月后分别采用吸入性肺炎诊断标准和Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度分级评估患者吸入性肺炎发生率
和误吸程度分级，采用洼田饮水试验、吞咽造影检查（ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｓｔｕｄｙ，ＶＦＳＳ）评估患者吞咽功能。
对比观察两组患者的治疗效果。结果：观察组患者吸入性肺炎的发生率低于对照组［１６．７％（５／３０）ｖｓ４３．３％（１３／
３０）］，差异有统计学意义（χ２＝５．０７９，Ｐ＝０．０２４）。治疗后，观察组误吸程度的改善情况更明显，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５）；组内治疗前后Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度分级之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。治疗后，观察组分级改善程
度更明显，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；组内治疗前后洼田饮水试验分级之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。观
察组治疗总有效率（９０．０％）明显高于对照组（６３．３％），差异有统计学意义（χ２＝５．９６３，Ｐ＝０．０１５）；观察组治愈率
（７３．３％）亦明显高于对照组（４０．０％），差异有统计学意义（χ２＝６．７８７，Ｐ＝０．００９）。治疗后，两组患者的ＶＦＳＳ评分
均优于治疗前，差异有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）；治疗后，观察组的 ＶＦＳＳ评分明显高于对照组，差异有统计学意义
（ｔ＝４．５１１，Ｐ＜０．００１）。结论：采用呼吸训练配合中药封包治疗肿瘤合并脑卒中后吞咽困难患者，临床疗效显著，可
有效促进吞咽困难患者的早期康复。
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　　肿瘤和卒中为影响人类健康的两大主要疾病，
近年来，我国恶性肿瘤和脑卒中的发病率均呈明显

上升趋势［１２］，肿瘤患者较普通人群更易发生脑卒

中，同时非神经系统肿瘤合并脑血管疾病等神经系

统损害也越来越受到大家的重视［３４］。脑卒中是临

床上常见的一种发病率、致残率、病死率均较高的疾

病，而吞咽障碍则是其主要并发症之一［５６］。有研

究显示：急性脑卒中患者并发吞咽障碍的发生率约

为２２％～６５％［７］，有高达７０％～７５％的脑卒中患者
会有不同程度的吞咽障碍症状出现［８］。脑卒中后

吞咽障碍患者，由于下颌、咽喉、食管括约肌等功能

受损，食物不能有效的通过口腔进入胃内，使得患者

吸入性肺炎、呼吸道机械梗阻、营养不良、脱水等并

发症的发生率大大增加，影响患者预后及生存质

量［９１０］。因此，探讨肿瘤合并脑卒中后吞咽障碍的

有效治疗方法，改善患者吞咽功能，对改善患者生存

质量，降低病死率显得尤为重要。本研究对肿瘤合

并脑卒中后吞咽障碍患者采用呼吸训练配合中药封

包的治疗方法，取得了较好的效果，现将相关结果报

告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
选取２０１６年１月～２０１８年１２月我院康复科收

治的６０例肿瘤合并脑卒中后吞咽障碍患者。入选
标准：１）经病理学确诊为恶性肿瘤；２）参照全国第
四次脑血管病学术会议修订的诊断标准诊断为脑卒

中，并经头颅ＭＲＩ和（或）ＣＴ扫描证实；３）参照全国
第六届脑血管病学术会议修订的关于脑卒中后吞咽

障碍的诊断标准明确伴有吞咽障碍；４）生命体征平

稳，意识清醒，自愿参加本研究，并签署知情同意书。

排除标准：１）脑卒中发病至入院治疗时间超过７ｄ；
２）合并心肝肾肺等严重器质性疾病者以及严重感
染者；３）合并有精神疾病或认知障碍或智力低下
者；４）既往或现患有影响吞咽功能的其他疾病者，
包括咽喉功能异常、呼吸道疾病等。本研究经医院

伦理委员会批准。

采用随机数字表法将符合入排标准的６０例患
者分为观察组和对照组，两组患者的一般资料比较，

差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），两组患者的基线资
料具有可比性（表１）。
１．２　治疗方法

两组患者均给予常规药物治疗＋常规吞咽功能
训练，包括：吞咽电刺激、口部运动、感觉综合训练、

咳嗽反射训练等基础训练，摄食训练，吞咽手法治疗

和代偿吞咽治疗。观察组患者在此基础上呼吸训练

配合中药封包治疗，具体方法为：１）呼吸训练：ａ．呼
吸操：双手握拳，有节奏地缓慢举起并放下，举起时

吸气，放下时呼气，或者相反；深吸气慢呼气：充分放

松肩胛骨，鼻子进行深吸气，缩唇呼气。ｂ．吹蜡烛、
吹气球、吹哨子、吹泡泡、吹笛等，可加深呼吸幅度，

增大通气量，利于肺泡残气排出，从而来改善和增强

肺功能。ｃ．声门发声训练：嘱患者鼻子深吸气 －屏
气－推掌法发 “ａ”，再发 “ｕ”或 “ｅ”等元音，每个
音符发音５～１０个，一组音连续训练３～５次，也可
借助发声器，呼吸训练器等工具发声。ｄ．腹式呼吸：
患者取屈膝卧位，嘱患者用鼻吸气、用嘴呼气，呼气

结束时医师的手放于患者上腹部并沿上方膈部方向

稍施压力，再以按状态呼气。２）中药封包：采用湖
南省健缘医疗科技有限公司生产的中医封包综合治
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疗仪对患者进行中药封包治疗，３０ｍｉｎ／次，１次／ｄ， 疗程为１５ｄ。
表１　两组患者一般资料比较
Ｔａｂｌｅ１．ＧｅｎｅｒａｌＤａｔａｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ Ｇｅｎｄｅｒ［ｎ（％）］

Ｍａｌｅ Ｆｅｍａｌｅ

Ａｇｅ
（ｘ±ｓ，ｙ）

Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ［ｎ（％）］ Ｐａｔｈｏｇｅｎｙ［ｎ（％）］

Ｊｕｎｉｏｒ ｓｃｈｏｏｌ
ａｎｄｂｅｌｏｗ

Ｈｉｇｈ ｓｃｈｏｏｌ
ａｎｄａｂｏｖｅ

Ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ

Ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

Ｃｏｕｒｓｅｏｆｄｉｓ
ｅａｓｅ（ｘ±ｓ，ｄ）

Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ １７（５６．７） １３（４３．３） ６７．９±８．４ ２３（７６．７） ７（２３．３） ９（３０．０） ２１（７０．０） ２１．３±３．８

Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ ２０（６６．７） １０（３３．３） ７１．４±８．５ ２５（８３．３） ５（１６．７） １１（３６．７） １９（６３．３） ２０．３±２．９

χ２／ｔ ０．６３５ －１．６０３ ０．４１７ ０．３００ ０．２１６

Ｐ ０．４２６ ０．１１４ ０．５１９ ０．５８４ ０．８３０

：Ｃｈｉｓｑｕａｒｅｔｅｓｔｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄ．ｔｔｅｓｔｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｆｏｒｔｈｅｒｅｓｔ．

１．３　观察指标及评价标准
在治疗前和治疗１个月后分别采用吸入性肺炎

诊断标准、Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度分级、洼田饮水试验
和吞咽造影检查（ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｓｔｕｄｙ，
ＶＦＳＳ）评分评估患者吸入性肺炎发生率、误吸程度
分级以及吞咽功能。

１．３．１　吸入性肺炎诊断标准　肺部出现新的病变
或原有病变基础上出现进展性或浸润性病变，且同

时满足以下至少２个临床体征：１）体温 ＞３８℃；２）
新出现咳嗽、咳痰等呼吸道症状或原有呼吸道症状

呈加重趋势，伴或不伴胸痛；３）肺部有实变体征和
（或）湿音；４）外周血白细胞水平＜４×１０９／Ｌ或＞
１０×１０９／Ｌ。
１．３．２　Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度分级　按照食物是否进
入气道、声道及是否能被清除分为８个等级，等级越
高说明误吸程度越严重。

１．３．３　洼田饮水试验　患者取端坐位，一次喝下
３０ｍＬ温开水，对患者的吞咽所需时间和呛咳情况
进行观察。分为 ５级，１级：能顺利的 １次将水咽
下，无呛咳；２级：能分２次以上将水咽下，无呛咳；３
级：能１次将水咽下，但有呛咳；４级：分２次以上将
水咽下，有呛咳；５级：难以将水全部咽下，频频呛
咳。治疗１个月后于治疗前比，１）无效：饮水试验
等级未提高；２）有效：饮水试验等级提高１级；３）显
效：饮水试验等级提高２级及以上；４）治愈：治疗后
饮水试验等级为１级。治疗有效率 ＝（治愈数 ＋显
效数＋有效数）／总人数。
１．３．４　ＶＦＳＳ评分　采用 ＶＦＳＳ吞咽困难评价量表
对两组患者治疗前后进行吞咽困难分级评分。主要

包括，对患者的口腔期（０～３分）、咽喉期（０～３分）
及食管期（０～５分）吞咽表现进行量化评分，总分为
１０分，得分越高说明吞咽功能越好。
１．４　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１８．０统计分析软件对数据进行统计

学处理，对正态或近似正态分布的计量资料采用均

数±标准差（ｘ±ｓ）进行描述，组间比较采用 ｔ检验；
定性变量采用率或构成比或百分比 ｎ（％）进行描
述，组间率的比较采用χ２检验。以Ｐ＜０．０５作为差
异有统计学意义。

２　结　果

２．１　两组患者吸入性肺炎发生率比较
治疗后，观察组患者吸入性肺炎的发生率低于

对照组［１６．７％（５／３０）ｖｓ４３．３％（１３／３０）］，差异有
统计学意义（χ２＝５．０７９，Ｐ＝０．０２４）。
２．２　两组患者治疗前后Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度比较

治疗前，观察组与对照组Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度分
级之间差异无统计学意义（χ２＝１．０３３，Ｐ＝０．９９４）；
治疗后，观察组误吸程度的改善情况更明显，差异有

统计学意义（Ｐ＜０．０５）；组内治疗前后 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误
吸程度分级之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）（表
２）。
２．３　两组患者治疗前后洼田饮水试验结果比较
２．３．１　治疗前后洼田饮水试验分级比较　治疗前，
观察组与对照组洼田饮水试验分级之间差异无统计

学意义（χ２＝０．３１８，Ｐ＝０．９５７）；治疗后，观察组分
级改善程度更明显，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
组内治疗前后洼田饮水试验分级之间差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）（表３）。
２．３．２　治疗疗效比较　观察组治疗总有效率（９０．０％）
明显高于对照组（６３．３％），差异有统计学意义（χ２

＝５．９６３，Ｐ＝０．０１５）；观察组治愈率（７３．３％）亦明
显高于对照组（４０．０％），差异有统计学意义（χ２＝
６．７８７，Ｐ＝０．００９）（表４）。
２．４　两组患者治疗前后ＶＦＳＳ评分比较

治疗前，观察组与对照组 ＶＦＳＳ评分之间差异
无统计学意义（ｔ＝０．０４９，Ｐ＝０．９６１），具有可比性；
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治疗后，两组患者的ＶＦＳＳ评分均优于治疗前，差异
有统计学意义（均Ｐ＜０．０５）；治疗后，观察组的ＶＦ

ＳＳ评分明显高于对照组，差异有统计学意义（ｔ＝
４．５１１，Ｐ＜０．００１）（表５）。

表２　两组患者治疗前后Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度比较
Ｔａｂｌｅ２．ＳｗａｌｌｏｗｉｎｇＳａｆｅｔｙｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＴｒｅａｔｍｅｎｔＡｓｓｅｓｓｅｄＵｓｉｎｇｔｈｅ８ＰｏｉｎｔＰｅｎｅｔｒａｔｉｏｎＡｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ＳｃａｌｅＤｅｖｅｌｏｐｅｄｂｙＲｏｓｅｎｂｅｋ

Ｇｒｏｕｐ Ｔｈｅ８ｐｏｉｎｔＰｅｎｅｔｒａｔｉｏｎＡｓｐｉｒａｔｉｏｎＳｃａｌｅｄｅｖｅｌｏｐｅｄｂｙＲｏｓｅｎｂｅｋ

Ｌｅｖｅｌ１ Ｌｅｖｅｌ２ Ｌｅｖｅｌ３ Ｌｅｖｅｌ４ Ｌｅｖｅｌ５ Ｌｅｖｅｌ６ Ｌｅｖｅｌ７ Ｌｅｖｅｌ８

Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０）

　Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ３（１０．０） ４（１３．３） ４（１３．３） ４（１３．３） ４（１３．３） ５（１６．７） ３（１０．０） ３（１０．０）

　Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ ５（１６．７） ６（２０．０） ３（１０．０） ３（１０．０） ５（１６．７） ４（１３．３） ２（６．７） ２（６．７）＃

Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０）

　Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ３（１０．０） ５（１６．７） ４（１３．３） ４（１３．３） ３（１０．０） ４（１３．３） ３（１０．０） ２（６．７）

　Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ ５（１６．７） ７（２３．３） ３（１０．０） ４（１３．３） ３（１０．０） ６（２０．０） １（３．３） １（３．３）

：Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｓａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，Ｐ＜０．０５；＃：Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｖｓｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ），Ｐ＜０．０５．

表３　两组患者治疗前后洼田饮水试验分级比较
Ｔａｂｌｅ３．ＤｅｇｒｅｅｏｆＳｗａｌｌｏｗｉｎｇＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＴｒｅａｔｍｅｎｔＩｄｅｎｔｉｆｉｅｄｂｙＷａｔｉａｎＷａｔｅｒＳｗａｌｌｏｗ
Ｔｅｓｔ

Ｇｒｏｕｐ Ｗａｔｉａｎｗａｔｅｒｓｗａｌｌｏｗｔｅｓｔ

Ｌｅｖｅｌ１ Ｌｅｖｅｌ２ Ｌｅｖｅｌ３ Ｌｅｖｅｌ４ Ｌｅｖｅｌ５

Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０）

　Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ０（０．０） ４（１３．３） １２（４０．０） １０（３３．３） ４（１３．３）

　Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ １２（４０．０） ８（２６．７） ６（２０．０） ２（６．７） ２（６．７）＃

Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０）

　Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ０（０．０） ５（１６．７） １１（３６．７） ９（３０．０） ５（１６．７）

　Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ ６（２０．０） ４（１３．３） １０（３３．３） ６（２０．０） ４（１３．３）

：Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｓａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，Ｐ＜０．０５；＃：Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｖｓｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ），Ｐ＜０．０５．

表４　两组患者治疗疗效比较
Ｔａｂｌｅ４．ＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃＥｆｆｅｃｔｓｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ Ｎｕｍｂｅｒｏｆ
ｃｕｒｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｍａｒｋｅｄｌｙ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ Ｉｎｖａｌｉｄ Ｃｕｒｅｒａｔｅ
（％）

Ｔｏｔａｌｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｒａｔｅ（％）

Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０） ２２ ３ ２ ３ ７３．３ ９０．０

Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０） １２ ３ ４ １１ ４０．０ ６３．３

表５　两组患者治疗前后ＶＦＳＳ评分比较
Ｔａｂｌｅ５．ＶＦＳＳｓｗａｌｌｏｗｓｃｏｒｅｓｉｎＴｗｏＧｒｏｕｐｓｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒＴｒｅａｔｍｅｎｔ

Ｇｒｏｕｐ Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｘ±ｓ，ｓｃｏｒｅ） Ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ（ｘ±ｓ，ｓｃｏｒｅ）

Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０） ３．６８±１．５２ ８．１１±２．１３＃

Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ｎ＝３０） ３．７０±１．６３ ５．７７±１．８８

：Ｂｅｆｏｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｖｓａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ，Ｐ＜０．０５；＃：Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｇｒｏｕｐｖｓｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ），Ｐ＜０．０５．

３　讨　论

脑卒中后吞咽障碍是由于脑卒中引发的吞咽相

关肌肉的中枢性神经或周围性神经通路的损害，导

致吞咽肌力量下降或无力或运动不协调，口腔或咽

部的压力不够，食物从口腔推送至咽部及食管困难，

以及舌骨及喉上抬不充分、上抬幅度不够等原因相

关［１１１２］。肿瘤合并脑卒中后吞咽困难患者，在吞咽

时极易引起呛咳、呼吸道机械梗阻、误吸等严重后

果，增加吸入性肺炎、营养不良、脱水等并发症的发

生率［１３］。有研究显示［１４］，呼吸功能的改善有助于

吞咽功能的改善，本研究采用呼吸功能训练配合中
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药封包的治疗方法，探讨肿瘤合并脑卒中后吞咽障

碍的有效治疗方法，为改善肿瘤合并脑卒中吞咽困

难患者吞咽功能，改善患者生存质量，提供相关参

考。

呼吸训练是通过呼吸操、吹气训练、声门发声训

练和腹式呼吸训练等方法以提高呼吸控制能力来强

化腹肌、增强呼吸肌力，改善食管下段括约肌、胃平

滑肌无力，从而达到改善吞咽功能。中药封包敷贴

以透皮给药方式，避免了内服汤药过苦或针灸所致

疼痛等原因造成的患者治疗依从性差，可提高中药

治疗的效果，起到祛风养血、活血化瘀等作用。本组

资料中我们对观察组患者进行了呼吸训练配合中医

封包治疗，发现观察组患者吸入性肺炎的发生率明

显低于对照组（１６．７％ｖｓ４３．３％），这与既往研究结
果相同［１５１６］。同时发现，治疗后，观察组误吸程度

的改善情况更明显，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；
组内治疗前后 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ误吸程度分级之间差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。由此可见呼吸功能训练配
合中药封包治疗有助于改善患者的误吸程度，使误

吸高级别的患者例数减少，尤其是最高等级第８级
别患者的改善效果最为明显。两组患者治疗后经洼

田饮水试验分级评价比较，发现观察组分级改善程

度明显，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；组内治疗前
后洼田饮水试验分级之间差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。观察组患者治疗后的总有效率和治愈率均
明显高于对照组。同时采用吞咽困难的评价“金标

准”ＶＦＳＳ评分［１７］进行比较，发现治疗后，两组患者

的ＶＦＳＳ评分均优于治疗前，差异有统计学意义（均
Ｐ＜０．０５）；治疗后，观察组的ＶＦＳＳ评分明显高于对
照组［（８．１１±２．１３）ｖｓ（５．７７±１．８８）］。说明观察
组患者的吞咽功能得到了显著的改善［１８１９］。

综上所述，采用呼吸训练配合中药封包治疗肿

瘤合并脑卒中后吞咽困难患者，临床疗效显著，可有

效促进吞咽困难患者的早期康复，但仍存在样本量

较小、检验效能不足等问题，具体机制还有待深入研

究和临床验证后加以临床推广。

作者声明：本文全部作者对于研究和撰写的论
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及的原始图片、数据资料等已按照有关规定保存，可
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·读者·作者·编者·

本刊对统计学处理的有关要求

１．科研设计：应交代科研方法的名称和主要做法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研
究）；实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临

床试验设计（应交代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕４个基本原则（随机、
对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 Ｍ（Ｐ２５～Ｐ２５）２．表达呈偏态分布
的定量资料；用统计表时，要合理安排纵横表目（三线表），并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计

图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于２０，要
注意区分百分率与百分比。

３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用
合适的统计分析方法，不应盲目套用ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定
性变量的性质和频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ２检验。对于
回归分析，应结合专业知识和散点图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单线性回归分析，对具有重复实

验数据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽可能运用多

元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当Ｐ＜０．０５（或Ｐ＜０．０１）时，应说明对比组之间的差异有统计学意义，而不
应说对比组之间具有显著性（或非显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具体名称（如：成组设计资料

的ｔ检验、两因素析因设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的ｑ检验等），应尽可能给出统计量的具
体值（如ｔ＝３．４５４，χ２＝４．６８２，Ｆ＝６．７９１等）和具体的 Ｐ值（如 Ｐ＝０．０２３）；当涉及到总体参数（如总体均
数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出９５％置信区间。
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