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　 　 【提　 要】 　 目的　 探讨老年喉咽反流( ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘꎬＬＰＲ)患者焦虑抑郁状况并分析其影响因素ꎮ 方法　
回顾性收集在 ２０２１年 １１月至 ２０２３年 １月我院收治的 １２９例 ＬＰＲ 患者的相关资料ꎬ其中男性 ６５例ꎬ女性 ６４例ꎬ患者年龄

在 ６０~８４岁ꎬ平均年龄 ７３􀆰 ８７±５􀆰 ２５ 岁ꎻ根据患者是否存在焦虑抑郁状况分为焦虑抑郁组(ｎ ＝ ４４)和未焦虑抑郁组(ｎ ＝
８５)ꎻ对比两组的一般资料并分析两组患者 ＬＰＲ 症状与焦虑抑郁之间的相关性ꎻ对焦虑抑郁患者进行多因素分析ꎬ构建预

测焦虑抑郁的列线图模型并进行模型验证ꎮ 结果　 焦虑抑郁组在性别、病程、胃病史以及匹兹堡睡眠质量指数(Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ
ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＰＳＱＩ)评分方面与未焦虑抑郁组具有显著性差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ持续清嗓、吞咽困难、呼吸不畅 /反复窒息、
咽喉部异物感与焦虑抑郁具有一定的相关性(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ多因素分析发现性别、ＰＳＱＩ 评分、持续清嗓、吞咽困难、呼吸不畅 /
反复窒息、咽喉部异物感的 ＯＲ 值均>１且 Ｐ<０􀆰 ０５ꎬ是 ＬＰＲ 患者焦虑抑郁的危险因素ꎬ以上六项总分 ２９１分ꎬ对应焦虑抑郁

的概率为 ７４􀆰 ６９％ꎻ根据列线图计算样本的风险评分并根据个体风险评分以中位数为临界值将患者分为低风险组(ｎ＝ ８４)
和高风险组(ｎ＝ ４５)ꎻ通过 Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ 生存曲线分析显示ꎬ该危险分层系统能对患者焦虑抑郁进行区分(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 结
论　 通过本文研究发现ꎬ老年患者 ＬＰＲ 相关症状与其焦虑抑郁状况具有一定的相关性ꎬ其中患者的性别、ＰＳＱＩ 评分、持续

清嗓、吞咽困难、呼吸不畅 /反复窒息、咽喉部异物感是 ＬＰＲ 患者焦虑抑郁的危险因素ꎬ焦虑和抑郁症状影响可能影响 ＬＰＲ
的发展和治疗效果ꎬ临床关注并针对性治疗焦虑和抑郁症状有助于改善患者的治疗效果ꎮ
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　 　 喉咽反流( ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘꎬＬＰＲ)是胃内

容物逆行进入喉和咽部ꎬ导致各种上呼吸消化道症状ꎮ
许多与 ＬＰＲ 相关的症状是非特异性的ꎬ例如声音改

变、慢性清喉、慢性咳嗽、咽喉肿胀和吞咽困难[１]ꎮ
ＬＰＲ 等反流病是由各种病理生理异常引起的ꎬ如动态

变化、内脏敏感性增高、脑－肠轴调节紊乱等[２]ꎮ 一些

心理因素ꎬ如生活压力、社会压力、心理状态等ꎬ是大脑

的中枢神经系统和肠神经系统相互作用造成的[３]ꎮ 现

如今人们面临更多的挑战和压力ꎬ在对疾病的认识中逐

渐认识到生理－心理－社会疾病模式ꎮ 当 ＬＰＲ 长期无法

控制时ꎬ即治疗 ２个月或更长时间症状无明显缓解时ꎬ
心理障碍是常见的后遗症ꎬ通常焦虑和抑郁症状最为常

见[４]ꎮ 基于此ꎬ本文主要探讨老年咽喉反流性疾病患者

焦虑抑郁状况以及影响因素ꎮ

资料与方法

１􀆰 一般资料

回顾性收集在 ２０２１ 年 １１ 月—２０２３ 年 １ 月某耳鼻

喉科收治的 １２９ 例 ＬＰＲ 患者的相关资料ꎬ其中男性 ６５
例ꎬ女性 ６４ 例ꎬ患者年龄 ６０ ~ ８４ 岁ꎬ平均年龄 ７３􀆰 ８７±
５􀆰 ２５ 岁ꎻ根据患者是否存在焦虑抑郁状况分为焦虑抑

郁组(ｎ＝４４)和未焦虑抑郁组(ｎ＝８５)ꎮ

２􀆰 纳入标准和排除标准

纳入标准:①年龄大于 ６０ 岁ꎬ小学及以上文化程

度ꎬ能够填写表格提供相关信息ꎻ②经我科同一资深主

任医师检查ꎬ患者出现典型的咽部异物感、持续清咽症

状并结合临床表现及反流症状指数( ｒｅｆｌｕｘ ｓｙｍｐｔｏｍ
ｉｎｄｏｘꎬＲＳＩ)或反流体征评分表( ｒｅｆｌｕｘ ｆｉｎｄｉｎｇ ｓｃｏｒｅꎬ
ＲＦＳ)ꎬ若同时符合 ＲＳＩ>１３分和 /或 ＲＦＳ>７ 分ꎬ则可诊

断为 ＬＰＲ[５]ꎮ 排除标准:①近期出现颈部包块或电子

喉镜发现咽部恶性肿瘤ꎻ②颈部和喉手术史ꎻ③存在脑

部疾病或先天性精神障碍、心脏病、腹部疾病等严重基

础疾病ꎮ
３􀆰 观察指标

收集一般患者信息ꎬ包括性别、年龄、身高、体重和

病史ꎬ病史主要包括有无胃溃疡、慢性胃炎等胃病ꎻ评
估患者的吸烟、饮酒、便秘ꎬ吸烟标准为连续或累计每

天吸一支以上香烟 ６ 个月ꎻ饮酒标准为每周饮酒 ３ 天

以上ꎬ男性 ２５ 克以上ꎬ女性 １５ 克以上ꎻ便秘标准为入

院前 ３个月排便困难、有排便却排不出来ꎬ排便次数减

少或排便不彻底ꎬ每周排便少于 ３次ꎬ排便费力的时间

超过 ２５％ꎻ匹兹堡睡眠质量指数(Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌ￣
ｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬＰＳＱＩ)量表用于评估睡眠状况ꎬＰＳＱＩ>７ 分表

示存在睡眠障碍ꎬＰＳＱＩ≤７ 分表示正常[６]ꎻＲＳＩ 是一种

自我管理的九项问卷ꎬ旨在评估与 ＬＰＲ 相关的各种症

状(表 ２)ꎬ每个项目的评分从 ０ ~ ５ 分ꎬ分数越高ꎬ表示

症状越严重[７]ꎮ
４􀆰 诊断标准

采用焦虑抑郁量表( ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｎｘｉｅｔｙ ａｎｄ ｄｅｐｒｅｓ￣

􀅰４２１􀅰 中国卫生统计 ２０２５年 ２月第 ４２卷第 １期



ｓｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＨＡＤＳ)评估两组患者的情绪状态ꎬＨＡＤＳ
分为两套量表分别评估患者的焦虑和抑郁状况ꎬ总分

２１分ꎻ将两套评分叠加后得出患者 ＨＡＤＳ 总分ꎬ分数

越高ꎬ表示症状越严重ꎬＨＡＤＳ≥８ 分则认为 ＬＰＲ 患者

存在焦虑或抑郁[８]ꎮ
５􀆰 统计学方法

数据分析采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０软件ꎮ 计量资料采用平

均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)的形式表示ꎬ组间比较采用两独立

样本 ｔ 检验计数资料以例(％)的形式表示ꎬ组间比较

采用 χ２ 检验ꎮ 采用 Ｒ 软件(Ｒ ４􀆰 ０􀆰 ２)和软件包 ｒｍｓ 构
建列线图模型ꎻ通过 Ｈｏｓｍｅｒ－ｌｅｍｅｓｈｏｗ 相关性分析观

测值与模型预测值的关系ꎬ以评估模型预测的准确性ꎻ
采用临床决策曲线评价模型预测的有效性ꎮ 检验水准

α＝ ０􀆰 ０５ꎮ

结　 果

１􀆰 两组一般资料的比较

通过对两组资料进行统计分析发现ꎬ焦虑抑郁组

在性别、病程、胃病史以及 ＰＳＱＩ 评分方面与未焦虑抑

郁组具有显著性差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ而年龄、职业以及文

化程度等指标无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 焦虑抑郁组和未焦虑抑郁组的一般资料

组别
焦虑抑郁组
(ｎ＝ ４４)

未焦虑抑郁组
(ｎ＝ ８５) ｔ / χ２ 值 Ｐ 值

年龄(岁) ７３􀆰 １２±４􀆰 １４ ７２􀆰 ６７±４􀆰 ３６ ０􀆰 ５６５ ０􀆰 ５７３

性别[例(％)] ５􀆰 ２５４ ０􀆰 ０２２

　 　 男 １６(３６􀆰 ３６) ４９(５７􀆰 ６５)

　 　 女 ２８(６３􀆰 ６４) ３６(４２􀆰 ３５)

ＢＭＩ[例(％)] ０􀆰 ００１ ０􀆰 ９７７

　 　 ≤２４ ２６(５９􀆰 ０９) ５０(５８􀆰 ５２)

　 　 >２４ １８(４０􀆰 ９１) ３５(４１􀆰 １８)

职业[例(％)] ０􀆰 １８８ ０􀆰 ９０９

　 　 脑力劳动 １１(２５􀆰 ００) ２１(２４􀆰 ７１)

　 　 体力劳动 １６(３６􀆰 ３６) ３４(４０􀆰 ００)

　 　 自由职业 １７(３８􀆰 ６４) ３０(３５􀆰 ２９)

家庭和谐[例(％)] １􀆰 ５２７ ０􀆰 ２１７

　 　 是 ２３(５２􀆰 ２７) ５４(６３􀆰 ５３)

　 　 否 ２１(４７􀆰 ７３) ３１(３６􀆰 ４７)

文化程度[例(％)] ０􀆰 １１４ ０􀆰 ７３６

　 　 初中以上 ２０(４５􀆰 ４５) ３６(４２􀆰 ３５)

　 　 初中以下 ２４(５４􀆰 ５５) ４９(５７􀆰 ６５)

组别
焦虑抑郁组
(ｎ＝ ４４)

未焦虑抑郁组
(ｎ＝ ８５) ｔ / χ２ 值 Ｐ 值

病程[例(％)] １９􀆰 ８８０ <０􀆰 ００１

　 　 ≥７年 ３１(７０􀆰 ４５) ２５(２９􀆰 ４１)

　 　 <７年 １３(２９􀆰 ５５) ６０(７０􀆰 ５９)

吸烟[例(％)] ２􀆰 １６６ ０􀆰 １４１

　 　 是 ３１(７０􀆰 ４５) ４８(５６􀆰 ４７)

　 　 否 １３(２９􀆰 ５５) ３６(４２􀆰 ３５)

饮酒[例(％)] ０􀆰 ０２７ ０􀆰 ８６９

　 　 是 ２５(５６􀆰 ８２) ４７(５５􀆰 ２９)

　 　 否 １９(４３􀆰 １８) ３８(４４􀆰 ７１)

便秘[例(％)] ０􀆰 ０２４ ０􀆰 ８７５

　 　 是 １８(４０􀆰 ９１) ３６(４２􀆰 ３５)

　 　 否 ２６(５９􀆰 ０９) ４９(５７􀆰 ６５)

胃病史[例(％)] ４􀆰 １５８ ０􀆰 ０４１

　 　 是 ２８(６３􀆰 ６４) ３８(４４􀆰 ７１)

　 　 否 １６(３６􀆰 ３６) ４７(５５􀆰 ２９)

ＰＳＱＩ 评分[例(％)] １５􀆰 １８６ <０􀆰 ００１

　 　 >７分 ３３(７５􀆰 ００) ３３(３８􀆰 ８２)

　 　 ≤７分 １１(２５􀆰 ００) ５２(６１􀆰 １８)

　 　 ２􀆰 ＬＰＲ 症状与焦虑抑郁的单因素分析

通过两组间各 ＬＰＲ 症状的比较ꎬ发现持续清嗓、吞
咽困难、呼吸不畅 /反复窒息、咽喉部异物感的差异有统

计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ而声嘶或发音障碍、痰过多或鼻涕

倒流、饭后或躺下后咳嗽、烦人的咳嗽以及烧心、胸痛、
胃痛的差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 ２　 ＬＰＲ 症状与焦虑抑郁的单因素分析[例(％)]

组别
焦虑抑郁组
(ｎ＝ ４４)

未焦虑抑郁组
(ｎ＝ ８５) χ２ 值 Ｐ 值

声嘶或发音障碍 ０􀆰 ０３４ ０􀆰 ８５３

　 　 是 １１(２５􀆰 ００) ２０(２３􀆰 ５３)

　 　 否 ３３(７５􀆰 ００) ６５(７６􀆰 ４７)

持续清嗓 ６􀆰 ４３５ ０􀆰 ０１１

　 　 是 ２９(６５􀆰 ９１) ３６(４２􀆰 ３５)

　 　 否 １５(３４􀆰 ０９) ４９(５７􀆰 ６５)

痰过多或鼻涕倒流 ０􀆰 １５６ ０􀆰 ６９３

　 　 是 ３０(６８􀆰 １８) ５５(６４􀆰 ７１)

　 　 否 １４(３１􀆰 ８２) ３０(３５􀆰 ２９)

吞咽困难 ５􀆰 ６９８ ０􀆰 ０１７

　 　 是 ３６(８１􀆰 ８２) ５２(６１􀆰 １８)

　 　 否 ８(１８􀆰 １８) ３３(３８􀆰 ８２)

组别
焦虑抑郁组
(ｎ＝ ４４)

未焦虑抑郁组
(ｎ＝ ８５) χ２ 值 Ｐ 值

饭后或躺下后咳嗽 ０􀆰 ０１０ ０􀆰 ９２１
　 　 是 １８(４０􀆰 ９１) ３４(４０􀆰 ００)
　 　 否 ２６(５９􀆰 ０９) ５１(６０􀆰 ００)
呼吸不畅 / 反复窒息 ６􀆰 ４４４ ０􀆰 ０１１
　 　 是 ３２(７２􀆰 ７３) ４２(４９􀆰 ４１)
　 　 否 １２(２７􀆰 ２７) ４３(５０􀆰 ５９)
烦人的咳嗽 ０􀆰 ０７１ ０􀆰 ７８９
　 　 是 １５(３４􀆰 ０９) ２７(３１􀆰 ７６)
　 　 否 ２９(６５􀆰 ９１) ５８(６８􀆰 ２４)
咽喉部异物感 ５􀆰 ２９１ ０􀆰 ０２１
　 　 是 ３９(８８􀆰 ６４) ６０(７０􀆰 ５９)
　 　 否 ５(１１􀆰 ３６) ２５(２９􀆰 ４１)
烧心、胸痛、胃痛 ０􀆰 ００２ ０􀆰 ９６１
　 　 是 １０(２２􀆰 ７３) １９(２２􀆰 ３５)
　 　 否 ３４(７７􀆰 ２７) ６６(７７􀆰 ６５)
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　 　 ３􀆰 ＬＡＳＳＯ 因素筛选

利用 ＬＡＳＳＯ 对以上相关指标进行筛选ꎬ采用交

叉验证法估计调整参数 λꎬ见图 １ꎮ 最终选择 ６个指标

作为预测因子ꎬ分别为性别、ＰＳＱＩ 评分、持续清嗓、吞
咽困难、呼吸不畅 /反复窒息、咽喉部异物感ꎮ

４􀆰 ＬＰＲ 患者焦虑抑郁的多因素分析

将上述差异性显著的指标进行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析发现ꎬ性别、ＰＳＱＩ 评分、持续清嗓、吞咽困难、呼
吸不畅 /反复窒息、咽喉部异物感的 ＯＲ 值均>１ 且 Ｐ<
０􀆰 ０５ꎬ是 ＬＰＲ 患者焦虑抑郁的危险因素ꎬ见表 ３ꎮ

注:Ａ:ＬＡＳＳＯ 交叉验证ꎻＢ:ＬＡＳＳＯ 筛选变量动态过程图

图 １　 ＬＡＳＳＯ 回归模型系数路径图

表 ３　 ＬＰＲ 患者焦虑抑郁的多因素分析

项目 β 值 ＳＥ Ｗａｌｄ 值 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ 值 Ｐ 值

性别 １􀆰 ３８３ ０􀆰 ６０２ ５􀆰 ２７８ ３􀆰 ９８７ １􀆰 ６５９~５􀆰 ２５３ ０􀆰 ０２１

ＰＳＱＩ 评分 ０􀆰 ６６３ ０􀆰 ３１８ ４􀆰 ３４９ １􀆰 ９４１ １􀆰 ５３２~２􀆰 １９１ ０􀆰 ０１７

持续清嗓 １􀆰 ５４２ ０􀆰 ３４７ １９􀆰 ７５３ ４􀆰 ６７５ ２􀆰 ５６３~６􀆰 ３９８ ０􀆰 ０１２

吞咽困难 １􀆰 ５３８ ０􀆰 ３６７ １７􀆰 ５５６ ４􀆰 ６５４ ２􀆰 ８９７~６􀆰 ３７５ ０􀆰 ０１６

呼吸不畅 / 反复窒息 １􀆰 ９５４ ０􀆰 ５４７ １２􀆰 ７５９ ７􀆰 ０５６ ３􀆰 ６５９~８􀆰 ９５３ ０􀆰 ００１

咽喉部异物感 １􀆰 ２４８ ０􀆰 ５５４ ５􀆰 ０７１ ３􀆰 ４８２ ２􀆰 ６９８~４􀆰 ２４３ ０􀆰 ０２０

　 　 ５􀆰 多重共线性诊断分析

进行多重共线性诊断分析结果发现ꎬ各因素之间

无共线性关系ꎬ即所有因素的方差膨胀因子(ｖａｒｉａｎｃｅ
ｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒꎬ ＶＩＦ)均小于 ５ꎬ见表 ４ꎮ

表 ４　 共线性分析

项目 容忍度 ＶＩＦ

性别 ０􀆰 ６８４ １􀆰 ６３５

ＰＳＱＩ 评分 ０􀆰 ８４８ １􀆰 ２６９

持续清嗓 ０􀆰 ７７５ １􀆰 ３６９

吞咽困难 ０􀆰 ８３６ １􀆰 ４５９

呼吸不畅 / 反复窒息 ０􀆰 ７９８ １􀆰 ７５３

咽喉部异物感 ０􀆰 ５３４ １􀆰 ８４６

　 　 ６􀆰 列线图模型的构建

基于上述分析结果构建列线图预测模型ꎬ结果如

图 ２所示ꎬ性别为 ５８ 分、ＰＳＱＩ 评分为 ７２ 分、持续清嗓

为 ３１分、吞咽困难为 ４０ 分、呼吸不畅 /反复窒息为 ５４
分、咽喉部异物感为 ３６分ꎬ以上六项总分 ２９１ 分ꎬ对应

焦虑抑郁的概率为 ７４􀆰 ６９％ꎮ

图 ２　 列线图预测模型

７􀆰 模型验证

(１)模型区分度评价

通过 ＲＯＣ 曲线评价预测焦虑抑郁列线图模型的

区分度ꎬ结果如图 ３ꎬ训练集 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ８３８(９５％ＣＩ:
０􀆰 ７７８~ ０􀆰 ８７６ꎬＰ < ０􀆰 ００１)ꎬＣ￣ｉｎｄｅｘ 为 ０􀆰 ７９８ꎻ验证集

ＡＵＣ 为 ０􀆰 ８３２(９５％ＣＩ:０􀆰 ７６４ ~ ０􀆰 ８７８ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎻＣ￣
ｉｎｄｅｘ 为 ０􀆰 ８２９ꎻ预测模型的 Ｃ￣ｉｎｄｅｘ 在训练集和验证

集中均>０􀆰 ７５ꎬ模型区分度较高ꎮ
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注:Ａ:训练集ꎻＢ:验证集

图 ３　 预测模型的 ＲＯＣ 曲线

　 　 (２)校准度评价

对模型的校准度进行评价发现:在训练集中 χ２ ＝
１􀆰 ３４７ꎬＰ＝ ０􀆰 ２３０(图 ４Ａ)ꎻ在验证集中 χ２ ＝ ２􀆰 ３４１ꎬＰ ＝
０􀆰 １０９(图 ４Ｂ)ꎬ无明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ

注:Ａ:训练集ꎻＢ:验证集

图 ４　 预测模型的校准度

　 　 (３)临床决策曲线

绘制临床决策曲线评价列线图模型预测的有效

性ꎬ当所有患者均存在焦虑抑郁时ꎬ模型在训练集和验

证集中的临床应用价值均为负值ꎬ当所有患者均不存

在焦虑抑郁时ꎬ模型不具有临床应用价值ꎻ训练集中ꎬ

当阈概率在 １２％ ~８３％时使用列线图模型预测焦虑抑

郁的净获益率高(图 ５Ａ)ꎬ而在验证集中ꎬ阈概率在

１５％ ~８５％范围内净获益高(图 ５Ｂ)ꎬ由此可见列线图

模型安全可靠ꎬ实用性强ꎮ

注:Ａ:训练集ꎻＢ:验证集

图 ５　 预测模型的 ｍｉｎｇａ
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　 　 ８􀆰 危险分层系统的构建

根据列线图计算样本的风险评分并根据个体风险

评分以中位数为临界值将患者分为低风险组(ｎ ＝ ８４)
和高风险组(ｎ＝ ４５) [９]ꎻ低风险组占比 ６５％ꎬ总分<１４６
分ꎻ高风险组占比 ３５％ꎬ总分≥１４６ 分ꎻ通过 Ｋａｐｌａｎ－
Ｍｅｉｅｒ 生存曲线分析显示ꎬ该危险分层系统能对患者

焦虑抑郁进行区分(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见图 ６ꎮ

图 ６　 危险分层的生存曲线分析

讨　 论

ＬＰＲ 是耳鼻喉科门诊的常见病和多发病ꎬ涉及胃

内容物在食管上括约肌以上区域(包括咽、喉、鼻腔和

气管)的返流ꎬ导致局部粘膜损伤ꎮ 典型的临床表现

包括咽部异物感、持续清嗓、声音嘶哑或发音困难、慢
性长期咳嗽、呼吸困难和喉痉挛[１０]ꎮ 电子喉镜常显示

声带联合后黏膜增生、肥厚、弥漫性充血和声带水肿ꎮ
严重者可出现肉芽肿、声门下狭窄等喉部体征[１１]ꎮ 由

于 ＬＰＲ 症状轻微ꎬ没有红、热、肿、痛等表现和特征患

者往往只有在影响到生活时才得到关注和治疗ꎬ在寻

求治疗时ꎬＬＰＲ 患者往往已经长期患病ꎮ
在这项研究中ꎬ具有焦虑和抑郁症状的患者与反

流症状和体征具有显著相关性ꎮ 这一结果与 ＬＰＲ 与

精神心理因素相关性的研究进展一致[１２]ꎮ 焦虑、抑郁

等障碍虽然属于心理分类ꎬ但心理活动是建立在大脑

的生理活动之上的ꎬ心理疾病有显著的神经生理学基

础ꎮ 研究表明[１３]ꎬ难治性 ＬＰＲ 的治疗效果与焦虑和

抑郁症状等心理和心理因素呈正相关ꎮ 并且具有抗焦

虑、抗抑郁作用的药物能有效改善精神知觉异常ꎬ使患

者精神状态得到改善ꎬ胃肠自主神经功能障碍得到调

节ꎬ内脏高敏感现象减轻ꎮ 其机制可能与这些患者的

迷走神经兴奋性增加、自主神经功能障碍或潜在的精

神和心理异常有关ꎮ 综合其他研究和我们的研究结果

认为ꎬ在多因素影响的疾病中ꎬ对症治疗虽然症状明显

改善ꎬ但不能达到根治的效果ꎬ可见药物治疗对焦虑和

抑郁症状有一定的局限性ꎮ
就 ＬＰＲ 发病率的性别而言ꎬ我们研究中的大多数

ＬＰＲ 患者是女性ꎬ由于我们纳入年龄为 ６０岁以上的老

年人ꎬ因此不能排除 ＬＰＲ 与女性荷尔蒙之间的关联ꎮ
由于荷尔蒙失调ꎬ女性往往比男性更容易出现自主神

经功能障碍ꎻ此外ꎬ研究表明ꎬ女性所经历的不适ꎬ即胃

肠道症状与内脏敏感性有关ꎬ而内脏敏感性与情绪障

碍有关ꎬ情绪障碍与抑郁、焦虑和社交焦虑的症状有

关[１４]ꎮ 基于此ꎬ可以解释为什么 ＬＰＲ 的发病率在女

性中高于男性ꎮ 而在其他研究中发现ꎬ在男性患者中ꎬ
发病年龄以 ２５~３５岁为主ꎬ可能与工作压力和家庭压

力有关ꎬ因为压力通常与精神焦虑有关[１５]ꎮ 在未来的

临床治疗中ꎬ应考虑多因素影响ꎬ应调节内分泌功能以

提高治疗效果ꎮ
我们的研究结果还显示 ＬＰＲ 患者的 ＰＳＱＩ 评分与

焦虑抑郁存在相关性ꎮ 这是因为人体消化功能与大脑

之间存在双向调节作用ꎬ即通过脑－肠轴和交感 /副交

感神经系统ꎬ使中枢神经系统与消化系统紧密相连ꎬ形
成完整的动力系统反馈回路调节生物节律和睡眠状

态ꎬ因此睡眠障碍与消化功能变化之间存在相关性ꎮ
现代生活方式的改变打乱了昼夜节律ꎬ睡眠障碍已成

为越来越普遍的问题ꎮ 已有研究证实ꎬ超过 ２５％的胃

食管反流病患者存在睡眠障碍ꎬ睡眠障碍还可以通过

多种途径影响胃食管反流病的发生发展[１６]ꎮ 提示睡

眠障碍可能参与了 ＬＰＲ 患者、抑郁、焦虑的发生ꎮ 焦

虑、抑郁和压力过大可引起患者胃蠕动减慢ꎬ理论上应

与 ＬＰＲ 有关ꎮ 根据 Ｃａｐａｒｒｏｚ 等人的报告 ＬＰＲ 病患者

大多自主神经调节功能差ꎬ交感神经活动增加ꎬ因此常

伴有焦虑和抑郁[１７]ꎮ
综上所述ꎬ患者的性别、ＰＳＱＩ 评分、持续清嗓、吞

咽困难、呼吸不畅 /反复窒息、咽喉部异物感可能导致

ＬＰＲ 患者出现或加重焦虑、抑郁ꎬ临床重视 ＬＰＲ 患者

焦虑抑郁的治疗可能有利于提高 ＬＰＲ 的治疗疗效ꎮ
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