
书书书

消除环境干扰因素，提高患者睡眠质量，必要时可根据患者病

情，适量地提供安眠药物，以减少Ｔ２ＤＭ患者并发抑郁。
本研究还显示，ＡＤＬ评分也是 Ｔ２ＤＭ并发抑郁的影响因

素。本研究多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中 ＡＤＬ评分的 ＯＲ值 ＜１，
且得到关于ＡＤＬ评分的偏回归系数为负数，表明 ＡＤＬ评分与
Ｔ２ＤＭ并发抑郁呈负相关。ＡＤＬ评分反映了患者的生活自理
能力，随着ＡＤＬ评分的增高，Ｔ２ＤＭ并发抑郁的发生率会降低；
反之，ＡＤＬ评分降低，Ｔ２ＤＭ并发抑郁的发生率会升高。这主
要是由于ＡＤＬ评分低的Ｔ２ＤＭ患者，往往身体对活动控制力较
弱，日常生活能力减退，需要依赖他人帮助，从而引发抑郁等心

理问题。因此，临床除了动态评估患者的自理能力，还应鼓励

患者通过合理的运动增加关节灵活度，特别对于生活自理能力

依赖的患者，应增加康复治疗来提高其自理能力，定期检查患

者肌力情况并及时采取相应处理，必要时可提供心理干预，对

抑郁情绪作到早发现、早治疗以改善预后［１５］。

综上所述，经济收入低、睡眠质量低均是 Ｔ２ＤＭ并发抑郁
的独立危险因素，二者均可增加 Ｔ２ＤＭ并发抑郁的发生率；
ＡＤＬ评分低是 Ｔ２ＤＭ并发抑郁的独立保护因素，其可降低
Ｔ２ＤＭ并发抑郁的发生率。本研究构建的Ｔ２ＤＭ并发抑郁的风
险预测模型有助于指导临床对高危人群进行筛查和早期的预

防，且经过验证，预测效果较好。
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正确理解和运用“金标准”一词

何权瀛

作者单位：１０００４４北京，北京大学人民医院呼吸与危重症医学科

　　在阅读中文医学文献或审稿时常常发现一种比较常见的
现象，即滥用“金标准”这个词。如在有关慢性阻塞性肺疾病

（简称慢阻肺）诊疗中，许多作者常写到“肺功能测定是诊断慢

阻肺的金标准”，或者说“胸部高分辨 ＣＴ是诊断支气管扩张的
金标准”，而在有关睡眠呼吸障碍疾病诊断时又说“多导睡眠图

（ＰＳＧ）是诊断阻塞性睡眠呼吸暂停（ＯＳＡ）的金标准”，还有作
者提出“胸部增强 ＣＴ（ＣＴＰＡ）是诊断肺栓塞的金标准”等。这
种情况较为常见，在此不具体列出文献出处。笔者认为上述表

述存在问题，肺功能测定、拍摄胸部 ＣＴ或 ＣＴＰＡ、进行 ＰＳＧ检
测，这些检查都只是一种临床检测手段和方法，并非具体诊断

标准，所以将某种或某些辅助检查方法说成是某种疾病的诊断

标准，从逻辑学和概念上来说是错误的。即使进一步说明在某

种疾病诊断中规定了某种检查结果的具体诊断标准，也不一定

就是所谓的“金标准”。

为了清楚地说明这个问题，我们先来谈谈疾病诊断中的标

准与病征的关系。临床医生在确立诊断时，首先要通过必要详

尽的询问病史和全面准确的体检后，建立一个初步拟诊（即印

象），然后再根据临床需要和患者的具体情况（包括患者及其家

庭经济承受能力、当时当地的医疗条件）开出一系列辅助检查

项目，之后再对各种辅助检查结果进行综合分析。各种疾病诊

断时依据的临床思维模式大致可分为以下３种：（１）充足征 ＋

必要征＋否定征———确定诊断；（２）可能征 ＋必要征 ＋否定征

———可能诊断；（３）必要征＋否定征———除外诊断。

必要征（恒见征）：即此种病征１００％（或接近１００％）出现
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于某种疾病，因此要诊断该病此征是必要的，但未必是充分的，

因为这种病征很有可能见于其他疾病。如绝大部分急性肺血

栓栓塞患者的Ｄ二聚体水平均会明显升高，即此项检查结果阳
性，对于肺栓塞的诊断敏感度很高，属于必要条件。因此如果

某一患者Ｄ二聚体检查结果为阴性，临床上多不考虑肺血栓栓
塞的诊断。但这一结果并非充分条件，因为许多其他外伤、出

血性疾病患者都可能出现Ｄ二聚体水平升高，但这些患者不一
定均发生肺血栓栓塞。

充足征（仅见征）：此种病征仅见于该疾病，不会见于其他

疾病，但并不一定是诊断某种疾病的必要征。充足征的含义是

出现该征时有１００％的把握诊断该疾病，但并非此征１００％会出
现于该疾病。前一句话表示其他疾病不会出现此种征象，而后

一句话则是指并非所有患者均会出现此征。如从痰涂片中检

查到结核杆菌和诊断活动性肺结核就属于这种情况，其敏感度

不高，但特异度很高。

可能征（或见征）：此征常见于或可见于甚或偶见于某疾病

（发生率为１％～９０％）。这是临床上经常遇见的情况，也是临
床诊断复杂性和概然性的重要原因。事实上，临床医生常常不

得不从很多可能征中作出临床诊断。现在许多疾病的诊断标

准或模式多半是提出若干条主要诊断标准，此外再加上若干条

次要诊断标准，在此基础上规定符合几项主要标准再加上几项

次要标准即可诊断为某种疾病。这足以说明目前临床医学对

许多疾病的诊断尚缺乏特别可靠的标准，同时许多疾病诊疗标

准中常常会提示采用此标准的敏感度和特异度参数，这足以说

明即使采用目前通用的诊断标准也并非真正的“金标准”。需

要注意若把可能征误认为充足征则会导致误诊。众所周知，杵

状指常常出现于支气管扩张，因而人们常将杵状指作为诊断支

气管扩张的依据，但应当看到杵状指对于支气管扩张的诊断只

属于可能征，并不是必要征，因为某些支气管扩张患者，尤其是

轻度支气管扩张患者并不会出现杵状指。相反，其他疾病如肺

脓肿、肺癌、某些先天性心脏病也可出现杵状指。

否定征：某种病征绝对不会出现于该疾病，若出现该征则

可否定这种疾病的可能性。否定征常用于除外诊断。但应注

意若把可能征误认为否定征，则会造成诊断错误。严格地说，

否定征是１００％不会出现于该疾病的病征，如临床上怀疑为慢
阻肺，支气管舒张试验结果显示吸入短效 β２受体激动剂后第
１秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）／用力肺活量（ＦＶＣ）＞７０％，提示其
气流受限并非完全不可逆，因此据此即可排除或否定慢阻肺的

诊断，因该结果与慢阻肺的定义不符。

在评价一项检查技术的临床应用过程中常会用到以下几

个指标：敏感度／特异度、准确度、诊断比值比、阳性预测值／阴
性预测值、阳性似然比／阴性似然比，以上均为卫生统计学的基
本概念，限于篇幅不一一复述，仅谈谈敏感度和特异度与金标

准的关系。敏感度是指实际患病的患者被正确诊断的可能性，

敏感度越高，漏诊的病例就越少，即漏诊率等于１－敏感度。任
何一项检查项目的敏感度都不会是１００％，敏感度较低易发生
漏诊，然而敏感度过高又会发生误诊。特异度是指采用金标准

诊断无病的病例中，诊断性试验结果为阴性的比例。换而言

之，特异度是指诊断试验判断无病者确实为非患者的可能性，

特异度越高则漏诊越少，误诊率 ＝１－特异度。任何一项检查
项目的特异度也不会是１００％，特异度过低易发生误诊，而过高
又易发生漏诊。准确度为诊断试验检测为真阳性和真阴性患

者例数之和与总检测患者例数之比，这才是全面评价一项检查

诊断项目准确性的标准。准确度是最全面和最可靠的标准，不

能简单地认为某一项检查指标的敏感度或特异度高，就一定是

诊断某种疾病的金标准，要兼顾敏感度和特异度两个方面。至

于谈到目前全国广泛应用的核酸病毒检测阳性是否可作为新

冠病毒感染（包括病毒携带者、疾病潜伏期和临床确诊病例）的

问题，也要进行具体分析，不能一概而论，因为任何一种临床检

测手段具体应用到临床，由于各种主观和客观的条件限制都必

然存在一定比例的假阴性和假阳性，不会１００％准确，既无假阳
性（误诊），也无假阴性（漏诊）。很可惜截止目前，国内尚未见

到这方面的完整资料。

为进一步厘清各种辅助检查手段对于疾病的诊断价值，下

面再作进一步探讨。国内外慢阻肺的诊断标准中均已明确规

定，结合慢阻肺的高危因素、临床症状和体征的基础上进行肺

功能测定，重点是支气管舒张试验，若吸入短效 β２激动剂后
ＦＥＶ１／ＦＶＣ确实＜７０％，则证明患者存在不可逆的气流受限，慢
阻肺的诊断即可建立。然而事情并非如此简单，国外已有文献

报道，若患者支气管舒张试验后 ＦＥＶ１／ＦＶＣ处于０．６～０．８时，
不能仅依靠１次肺功能检测结果便武断认为该患者已患慢阻
肺，这时应重复测定肺功能，因为在某些情况下该比值可能会

有变化。若该比值＜０．６则不必再重复测定，因该比值再有波
动，也很少会＞０．７。又如应用 ＰＳＧ监测诊断 ＯＳＡ同样也需综
合评估ＯＳＡ的高危因素和症状，特别是夜间是否打鼾、鼾声大
小、白天（包括晨起）是否有嗜睡、记忆力下降等，不能仅凭１个
晚上的呼吸暂停低通气指数（ＡＨＩ）＞５次／小时或 ＜５次／小时
便武断作出诊断或除外诊断。明明是一个重度打鼾患者，在睡

眠室或睡眠中心因睡眠环境的改变，夜间睡不好甚至难以入

睡，其检查结果常不可靠，在这种情况下仅根据１次 ＡＨＩ检查
结果作出诊断，可靠性则差得多。即使应用胸部 ＨＲＣＴ诊断支
气管扩张也应充分了解患者的现病史和既往史，全面检查患者

的体征，在评价ＣＴ照片上的征象时还应注意是否存在相关的
干扰因素，如进行胸部ＣＴ检查之前，是否应用过支气管舒张剂
（可使支气管管腔增大）、舒张和收缩肺血管的药物（影响支气

管动脉的口径），这些因素均会影响支气管外径／伴行的支气管
动脉外径比，同样会影响支气管扩张诊断的准确性。临床上凡

是遇到可疑肺栓塞时通常要进行ＣＴＰＡ检查，若增强ＣＴ后相应
肺动脉段出现截断现象，常提示存在肺动脉栓塞，但这也并非

绝对，如肺动脉肉瘤时也可出现这种征象，如不认真鉴别，常可

造成严重的误诊、误治。

总之，在应用各种辅助检查手段诊断疾病时，对于临床上

常用的所谓“金标准”一定要有全面准确的理解。除应了解各

种影响相关指标的因素外，更重要的是不能片面强调一两项辅

助检查项目的绝对数值，要密切结合临床病史、体格检查资料，

进行综合分析。其后还应根据治疗效果反证诊断的正确性。

此外，临床上在确定诊断之前务必做到切实充分的除外诊断，

即不断地思考自己初步建立的诊断是否经得起推敲。
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