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510 例感染后咳嗽患者中医证型及体质类型的分布特征
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［摘要］ 目的　探讨感染后咳嗽患者中医证型及体质类型的分布特征。方法 采用连续抽样法选取北京市大兴

区中西医结合医院符合感染后咳嗽诊断标准的患者作为研究对象，通过《中医辨证分型调查表》及《中医体质辨识调

查问卷》分别进行中医证型及体质类型判定，并分析两者的关系。结果 纳入感染后咳嗽患者 510 例，其中以女性、

青中年、亚急性感染后咳嗽居多。中医证型分布提示，风邪伏肺证为主要类型，其次是寒饮伏肺证、肺脾阳虚证、风

热犯肺证、痰湿壅肺证、痰热郁肺证、风寒袭肺证、肺阴亏虚证。体质类型分布提示，平和质占比最高，其次是阳虚

质、兼夹质、气虚质、痰湿质、气郁质、特禀质、湿热质、血瘀质、阴虚质。肺脾阳虚证以阳虚质、气虚质为主，

肺阴亏虚证以阴虚质、血瘀质为主，风寒袭肺证以平和质为主，风热犯肺证以平和质、湿热质为主，寒饮伏肺证以特

禀质、气虚质为主，风邪伏肺证以兼夹质、阳虚质为主，痰热郁肺证以兼夹质、气郁质为主，痰湿壅肺证以痰湿质、

阳虚质为主。结论 感染后咳嗽患者以风邪伏肺证最为常见，兼夹质和阳虚质为其易感体质类型，证型与体质类型

具有一定的相关性。
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Distribution characteristics of traditional Chinese medicine syndromes and constitution types in 510 patients with 
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［ Abstract ］ Objective To explore the distribution characteristics of traditional Chinese medicine (TCM) syndromes 
and constitution types in patients with post-infectious cough (PIC). Methods A consecutive sampling method was adopted 
to enroll patients diagnosed with PIC in Beijing Daxing District Hospital of Integrated Chinese and Western Medicine. TCM 
syndromes and constitution types were respectively identified using the TCM syndrome differentiation questionnaire and 
the TCM constitution identification questionnaire, and the relationship between them was analyzed. Results A total of 510 
PIC patients were enrolled, mostly female, young and middle-aged, with subacute PIC. TCM syndrome distribution showed 
that wind evil invading lung syndrome was the main type, followed by cold fluid retention in lung syndrome, lung-spleen 
yang deficiency syndrome, wind-heat invading lung syndrome, phlegm-dampness obstructing lung syndrome, phlegm-heat 
stagnating in lung syndrome, wind-cold attacking lung syndrome, and lung yin deficiency syndrome. Constitution distribution 
showed that balanced constitution was the most common, followed by yang deficiency constitution, mixed constitution, qi 
deficiency constitution, phlegm-dampness constitution, qi stagnation constitution, special diathesis, damp-heat constitution, 
blood stasis constitution, and yin deficiency constitution. Lung-spleen yang deficiency syndrome was mainly associated with 
yang deficiency constitution and qi deficiency constitution; lung yin deficiency syndrome was mainly associated with yin 
deficiency constitution and blood stasis constitution; wind-cold attacking lung syndrome was mainly associated with balanced 
constitution; wind-heat invading lung syndrome was mainly associated with balanced constitution and damp-heat constitution; 
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cold fluid retention in lung syndrome was mainly associated with special diathesis and qi deficiency constitution; wind 
evil invading lung syndrome was mainly associated with mixed constitution and yang deficiency constitution; phlegm-heat 
stagnating in lung syndrome was mainly associated with mixed constitution and qi stagnation constitution; phlegm-dampness 
obstructing lung syndrome was mainly associated with phlegm-dampness constitution and yang deficiency constitution. 
Conclusion Wind evil invading lung syndrome is the most common syndrome in PIC patients, with mixed constitution and 
yang deficiency constitution as the susceptible constitution types. There is a certain correlation between the syndromes and 
constitution types.

［ Key words ］ post-infectious cough; traditional Chinese medicine syndromes; traditional Chinese medicine 
constitution; preventive treatment of disease
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感染后咳嗽（post-infectious cough，PIC）是

指呼吸道感染急性期症状消退后，咳嗽症状仍持续

存在的一种临床综合征［1］。作为呼吸科常见的亚

急性咳嗽病因，PIC 发病机制与气道炎症、黏膜损

伤、神经敏感性增高等因素有关，可导致气道高反

应性及咳嗽迁延，严重影响患者生活质量［2］。流

行病学资料显示，全球范围内上呼吸道感染后发生

PIC 的比例为 11%～25%［3］，而在呼吸道感染流行

季节该比例可高达 25%～50%［4］。PIC 的患病率

呈现明显的季节性波动，且波动趋势与流感病毒、

呼吸道合胞病毒等病原体流行周期高度重合［5］。

临床研究表明，PIC 患者常伴随睡眠障碍、社交受

限及焦虑情绪，给其生理和心理健康带来双重影 
响［6］。当前 PIC 的诊疗体系存在诊断标准不统一、

个体化治疗方案缺乏以及药物不良反应等问题，加

之“自限性疾病”这一认知偏差，导致临床对该病

重视不足，部分患者因此发展为慢性咳嗽［7］。因

此，建立基于循证医学的规范化诊疗路径已成为亟

待解决的临床需求。

中医体质学说是基于中医理论探讨体质特征

与疾病关联性的学术体系，核心在于阐释先天禀赋

与后天因素共同决定的个体体质差异及其病理生理

意义［8］。现代研究证实，体质类型与 PIC 的发病易

感性、临床表型及预后转归密切相关［9］。据此构

建“筛查 -预警 -干预”一体化诊疗体系，通过体

质辨识实现风险分层，结合中药调理与生活方式干

预改善体质偏颇状态，可有效降低发病风险并延缓

疾病进程，为 PIC 的防治提供个体化解决方案，兼

具临床应用价值与公共卫生意义。本研究系统整理

了北京市大兴区中西医结合医院 PIC 患者的中医证

型分布及体质特征，以期为构建基于体质辨识的精

准防治策略提供临床依据。

1 资料和方法

1.1 研究对象 采用连续抽样法，选取 2023 年 
2 月至 2025 年 2 月于北京市大兴区中西医结合医

院呼吸内科门诊就诊且符合 PIC 诊断标准的患者

作为研究对象。研究期间初筛符合诊断标准的患

者共 560 例，统一填写《中医辨证分型调查表》完

成四诊信息采集与证型判定，填写《中医体质辨识

调查问卷》完成体质类型评估；随后严格按照预

设纳入、排除、剔除标准筛选，最终纳入有效病例

共 510 例。纳入标准：（1）符合西医 PIC 诊断标 
准；（2）年龄为 18～80 岁，性别不限；（3）具

备良好的理解与沟通能力，能够在研究者指导下

独立完成相关调查问卷及量表填写。排除标准： 
（1）合并有严重躯体或脏器疾病者；（2）处于妊

娠或哺乳期的女性；（3）处于感染性疾病急性发

作期者；（4）存在重度认知功能障碍、精神疾病

或沟通障碍，无法配合完成研究流程者；（5）临

床资料不全或因其他因素影响研究数据完整性及结

果判定者。剔除标准：（1）不符合本研究纳入标

准而误纳入者；（2）研究过程中依从性差或主动

要求退出者；（3）问卷填写缺项比例超过总条目

数的 10%，或关键信息缺失导致中医证型及体质类

型无法判定者；（4）经至少 2 名主治及以上职称

中医师复核后，中医证型或体质类型仍无法明确判

定者。

本研究进一步比较了纳入（510例）与排除（50
例）患者的基本资料（年龄、性别、病程），用于

评估选择偏倚，结果显示两组患者的主要基线特征

差异无统计学意义（P＞0.05），表明样本具有较

好的代表性。

本研究获得北京市大兴区中西医结合医院伦
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理委员会审批（DXZXYQ202412）。

1.2 诊断标准 
1.2.1 西医诊断标准 PIC的西医诊断标准参照《咳

嗽基层诊疗指南（2018 年）》［10］，包括：（1）病 
史与症状，即呼吸道感染急性期症状消退后，咳嗽

持续存在；（2）临床表现，即以刺激性干咳或咳

少量白色黏液痰为主要表现，多呈阵发性，部分患

者可伴有气道高反应性；（3）通过胸部影像学检

查排除肺炎、肺结核等器质性疾病，同时排除咳嗽

变异性哮喘、上气道咳嗽综合征、胃食管反流病等

其他慢性咳嗽病因。

1.2.2 中医诊断标准 依据《中医内科学》［11］，

PIC 属“咳嗽”病范畴，特指“外感咳嗽”病程迁延

阶段，其临床表现与西医的 PIC 相符。参考《咳嗽

中医诊疗专家共识意见（2021）》［12］的咳嗽中医

分型标准，证型分为寒饮伏肺、痰热郁肺、痰湿壅

肺、肺阴亏虚、肺脾阳虚、风邪伏肺、风寒袭肺、

风热犯肺。各证型分类的具体诊断参照《中医病症

诊断疗效标准》［13］执行。

1.2.3 中医体质判定标准 参考成人版《中医体质

分类与判定》［14］完成各体质类型的原始分换算及

转化分计算，最终依据分数阈值判定个体体质类

型，包括平和质、痰湿质、湿热质、血瘀质、气郁

质、阴虚质、阳虚质、气虚质、特禀质，以及 2 种

或以上偏颇体质同时存在的兼夹质。

1.3 资料收集 
1.3.1 一般临床资料 收集患者的性别、年龄、病

程、吸烟史、饮酒史、宠物饲养史、过敏史。

1.3.2 中医临床资料 收集患者的咳嗽时相、咳嗽

程度、痰量、痰色、咽喉部症状、口味、刺激后

加重与否、鼻涕性状或颜色、全身症状及舌象（舌

质、苔色、苔质）、脉象等。

1.3.3 实验室指标 收集患者的感染相关指标，如

CRP、血常规；气道炎症指标，如呼气气流速度为

50 mL/s 时的一氧化氮浓度（fractional exhaled nitric 
oxide at a flow rate of 50 mL/s，FeNO50）、呼气气

流速度为 200 mL/s 时的一氧化氮浓度（fractional 
exhaled nitric oxide at a flow rate of 200 mL/s，
FeNO200）。 
1.3.4 中医体质辨识 记录患者的主要体质类型。

1.4 数据分类定义

1.4.1 年龄分类 基于临床流行病学特征及病理生

理规律，将患者按年龄分为 3 组：18～40 岁为青

年组，41～65 岁为中年组，66～80 岁为老年组。

1.4.2 病程分类 根据咳嗽持续时间及临床转归

特征，PIC 可分为亚急性和慢性两类。亚急性 PIC
是指呼吸道感染急性期症状消退后，咳嗽持续 3～ 

8 周，胸部影像学检查无明显异常，临床常表现为

刺激性干咳或伴少量白色黏液痰，多与气道黏膜损

伤后高反应性有关。慢性 PIC 是指呼吸道感染急性

期症状消退后，咳嗽持续超过 8 周，且需排除咳嗽

变异性哮喘、鼻后滴漏综合征、胃食管反流病等其

他病因，其发生可能与感染后气道慢性炎症、黏膜

修复延迟或免疫功能紊乱有关，建议结合肺功能检

查、过敏原检测等进一步鉴别。

1.5 质量控制 本研究实施全程质量控制策略，

所有研究者均接受统一的流行病学调查方法培训，

严格遵循标准化数据采集流程；核心研究人员需具

备中医临床执业背景，并通过中医四诊技能认证，

以保障问卷信息采集的规范性与完整性；原始数据

采用双人独立复核机制，由另一名研究者按照预设

标准交叉校验后录入数据库，结合逻辑校验与范围

核查，确保数据录入的准确性与一致性。

1.6 统计学处理 应用 SPSS 27.0 软件进行统计学

分析。计量资料若服从正态分布，以 x±s 表示，

否则以 M（Q1，Q3）表示；计数资料以例数和百

分数表示，组间比较采用 χ2 检验；等级资料采用

Kruskal-Wallis H 检验。影响因素分析中，二分类

结局变量采用二元多因素 logistic 回归。检验水准

（α）为 0.05。

2 结 果

2.1 研究对象基本情况 510 例患者中，男 210 例

（41.2%），女 300 例（58.8%）；青年组 229 例

（44.9%），中年组 227 例（44.5%），老年组 54
例（10.6%）；亚急性 PIC 300 例（58.8%），慢性

PIC 210 例（41.2%）；有吸烟史 120 例（23.5%），

饮酒史217例（42.5%），宠物饲养史51例（10.0%），

过 敏 史 139 例（27.3%）。 患 者 的 CRP 水 平 为

（2.31±1.71）mg/L，白细胞计数（5.41±1.70）× 

109/L，中性粒细胞计数（2.77±1.34）×109/L， 

中性粒细胞比例 0.567 1±0.062 3，淋巴细胞计数

（1.96±0.59）×109/L，淋巴细胞比例 0.321 0± 

0.073 0，嗜酸性粒细胞计数（0.19±0.12）×109/L， 
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嗜酸性粒细胞比例 0.024 1±0.012 5，FeNO50 为

19.50（12.30，35.75）×10－9，FeNO200 为 7.20（4.50，

11.80）×10－9。

2.2 中医证型分布情况

2.2.1 中医证型整体分布情况 8 种中医证型中

风邪伏肺证占比最高（128 例，25.1%），其次依

次为寒饮伏肺证（122 例，23.9%）、肺脾阳虚证 

（76 例，14.9%）、风热犯肺证（50 例，9.8%）、

痰湿壅肺证（49 例，9.6%）、痰热郁肺证（39 例，

7.6%）、风寒袭肺证（29 例，5.7%）和肺阴亏虚

证（17 例，3.3%）。

2.2.2 不同性别 PIC 患者中医证型分布情况 中医

证型风寒袭肺证在男性和女性 PIC 患者间差异有统

计学意义（P＜0.05），其他中医证型在两组间的

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。见表 1。

表 1 不同性别 PIC 患者中医证型分布

n (%)

证型 男性 N＝210 女性 N＝300 χ2 值 P值

风寒袭肺证   5 (2.4) 24 (8.0) 7.273 0.007
寒饮伏肺证 58 (27.6) 64 (21.3) 2.682 0.102
痰热郁肺证 19 (9.0) 20 (6.7) 0.992 0.319
风邪伏肺证 48 (22.9) 80 (26.7) 0.954 0.329
痰湿壅肺证 22 (10.5) 27 (9.0) 0.310 0.578
风热犯肺证 19 (9.0) 31 (10.3) 0.231 0.631
肺脾阳虚证 32 (15.2) 44 (14.7) 0.032 0.858
肺阴亏虚证   7 (3.3) 10 (3.3) 0.000 1.000

PIC：感染后咳嗽．

2.2.3 不同类型 PIC 患者中医证型分布情况 中医

证型痰热郁肺证、肺阴亏虚证在亚急性和慢性 PIC

患者间差异均有统计学意义（均 P＜0.05），其他

中医证型在两组间的差异均无统计学意义（均 P＞

0.05）。见表 2。

表 2 不同类型 PIC 患者中医证型分布

n (%)

证型
亚急性PIC 

N＝300
慢性PIC
N＝210

χ2 值 P值

风寒袭肺证 13 (4.3) 16 (7.6) 2.487 0.115
寒饮伏肺证 74 (24.7) 48 (22.9) 0.222 0.637
痰热郁肺证 30 (10.0)   9 (4.3) 5.711 0.017
风邪伏肺证 69 (23.0) 59 (28.1) 1.706 0.192
痰湿壅肺证 26 (8.7) 23 (11.0) 0.743 0.389
风热犯肺证 35 (11.7) 15 (7.1) 2.859 0.091
肺脾阳虚证 47 (15.7) 29 (13.8) 0.336 0.562
肺阴亏虚证   6 (2.0) 11 (5.2) 4.020 0.045

PIC：感染后咳嗽．

2.2.4 不同年龄段PIC患者中医证型分布情况 中医 

证型风寒袭肺证、寒饮伏肺证、痰热郁肺证、风邪

伏肺证、痰湿壅肺证、风热犯肺证、肺脾阳虚证及

肺阴亏虚证在青年组、中年组和老年组 PIC 患者间

的差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。见表 3。

表 3 不同年龄段 PIC 患者中医证型分布

n (%)

证型
青年组
N＝229

中年组
N＝227

老年组
N＝54

χ2 值 P值

风寒袭肺证 22 (9.6)   6 (2.6)   1 (1.9) 11.964 0.003
寒饮伏肺证 91 (39.7) 31 (13.7)   0 61.600 ＜0.001
痰热郁肺证 24 (10.5) 15 (6.6)   0   7.421 0.024
风邪伏肺证 19 (8.3) 86 (37.9) 23 (42.6) 62.922 ＜0.001
痰湿壅肺证 26 (11.4) 23 (10.1)   0   6.615 0.037
风热犯肺证 44 (19.2)   6 (2.6)   0 41.964 ＜0.001
肺脾阳虚证   1 (0.4) 49 (21.6) 26 (48.1) 92.849 ＜0.001
肺阴亏虚证   2 (0.9) 11 (4.9)   4 (7.4)   8.694 0.013

青年组：18～40 岁；中年组：41～65 岁；老年组：66～80
岁. PIC：感染后咳嗽．

2.2.5 中医证型的多因素 logistic 回归分析 分别

将证型作为因变量（1＝是，0＝否），纳入各影响

因素作为自变量，进行二元多因素 logistic 回归分

析。结果显示，饮酒史、过敏史和年龄是风邪伏肺

证的影响因素，淋巴细胞比例是痰湿壅肺证的影响

因素，中性粒细胞比例、淋巴细胞比例、吸烟史、

饮酒史、慢性 PIC 是痰热郁肺证的影响因素，吸烟

史、年龄是肺脾阳虚证的影响因素，嗜酸性粒细胞

比例、吸烟史、年龄是肺阴亏虚证的影响因素，嗜

酸性粒细胞比例、FeNO50、饮酒史、年龄、性别是

风寒袭肺证的影响因素，年龄是风热犯肺证的影响

因素，淋巴细胞计数、过敏史、年龄是寒饮伏肺证

的影响因素。见表 4。
2.3 中医体质类型分布情况 

2.3.1 中医体质类型总体分布情况 510 例 PIC 患

者的10种中医体质类型中，平和质占比最高（112例，

22.0%），其次依次为阳虚质（103 例，20.2%）、兼

夹质（80 例，15.7%）、气虚质（57 例，11.2%）、

痰湿质（38 例，7.5%）、气郁质（35 例，6.9%）、

特禀质（31 例，6.1%）、湿热质（28 例，5.5%）、

血瘀质（19 例，3.7%）和阴虚质（7 例，1.4%）。

2.3.2 不同性别 PIC 患者中医体质分布情况 中医

体质类型湿热质在男、女性 PIC 患者间差异有统计

学意义（P＜0.05），其他中医体质类型在两组间

的差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。见表 5。



海军军医大学学报　   2026 年 6 月，第 47 卷 · 817 ·

表 5 不同性别 PIC 患者中医体质分布

n (%)

体质类型 男性N＝210 女性N＝300 χ2 值 P值

湿热质 17 (8.1) 11 (3.7) 4.669 0.031
血瘀质   5 (2.4) 14 (4.7) 1.799 0.180
平和质 41 (19.5) 71 (23.7) 1.237 0.266
阴虚质   4 (1.9)   3 (1.0) 0.747 0.387
气郁质 12 (5.7) 23 (7.7) 0.737 0.391
痰湿质 18 (8.6) 20 (6.7) 0.650 0.420
兼夹质 36 (17.1) 44 (14.7) 0.573 0.449
气虚质 21 (10.0) 36 (12.0) 0.498 0.480
阳虚质 43 (20.5) 60 (20.0) 0.017 0.895
特禀质 13 (6.2) 18 (6.0) 0.008 0.929

PIC：感染后咳嗽.

2.3.3 不同类型 PIC 患者中医体质分布情况 中医

体质类型血瘀质在亚急性和慢性 PIC 患者间差异有

统计学意义（P＜0.05），其他中医体质类型在两

组间的差异均无统计学意义（均P＞0.05）。见表 6。

表 6 不同类型感染后咳嗽患者中医体质分布

体质类型
亚急性PIC

N＝300
慢性PIC
N＝210

χ2 值 P值

湿热质 19 (6.3)   9 (4.3) 0.998 0.318
血瘀质   7 (2.3) 12 (5.7) 3.937 0.047
平和质 62 (20.7) 50 (23.8) 0.712 0.399
阴虚质   4 (1.3)   3 (1.4) 0.008 0.928
气郁质 21 (7.0) 14 (6.7) 0.021 0.883
痰湿质 22 (7.3) 16 (7.6) 0.015 0.904
兼夹质 44 (14.7) 36 (17.1) 0.573 0.449
气虚质 39 (13.0) 18 (8.6) 2.440 0.118
阳虚质 67 (22.3) 36 (17.1) 2.065 0.151
特禀质 15 (5.0) 16 (7.6) 1.484 0.223

PIC：感染后咳嗽.

2.3.4 不同年龄段 PIC 患者中医体质类型分布 
情况 中医体质类型平和质、阴虚质、阳虚质、特

禀质在青年组、中年组和老年组 PIC 患者间的差异

均有统计学意义（均 P＜0.05），其他中医体质类

型在 3 组间的差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

见表 7。

表 4 PIC 患者中医证型的二元多因素 logistic 回归分析

因变量 自变量 b Wald P 值 OR (95%CI)
风邪伏肺证 吸烟史(有vs 无) －0.527 3.286  0.070 0.591 (0.334, 1.044)

饮酒史(有vs 无) －1.311 27.026 ＜0.001 0.270 (0.164, 0.442)
过敏史(有vs 无) －0.568 4.106  0.043 0.567 (0.327, 0.982)
中年组(vs 青年组)  1.871 43.300 ＜0.001 6.492 (3.719, 11.334)
老年组(vs 青年组)  2.042 28.755 ＜0.001 7.707 (3.654, 16.257)

痰湿壅肺证 淋巴细胞比例 －0.398 6.768  0.009 0.671 (0.497, 0.906)
痰热郁肺证 CRP  0.303 3.046  0.081 1.354 (0.963, 1.903)

中性粒细胞比例  0.667 8.932  0.003 1.949 (1.258, 3.019)
淋巴细胞比例  0.539 4.923  0.027 1.714 (1.065, 2.760)
吸烟史(有vs 无)  1.684 16.348 ＜0.001 5.385 (2.381, 12.178)
饮酒史(有vs 无)  3.829 25.392 ＜0.001 46.034 (10.380, 204.149)
慢性PIC (vs 亚急性PIC) －1.073 6.025  0.014 0.342 (0.145, 0.806)

肺脾阳虚证 CRP －0.216 1.534  0.216 0.805 (0.572, 1.134)
吸烟史(有vs 无) －1.535 9.457  0.002 0.216 (0.081, 0.573)
中年组(vs 青年组)  4.046 15.842 ＜0.001 57.190 (7.798, 419.432)
老年组(vs 青年组)  5.290 25.773 ＜0.001 198.273 (25.726, 1 528.129)

肺阴亏虚证 CRP  0.261 1.024  0.312 1.298 (0.783, 2.153)
嗜酸性粒细胞比例 －1.006 7.062  0.008 0.366 (0.174, 0.768)
吸烟史(有vs 无)  3.053 23.284 ＜0.001 21.180 (6.129, 73.199)
中年组(vs 青年组)  2.275 7.927  0.005 9.727 (1.996, 47.398)
老年组(vs 青年组)  3.248 11.162  0.001 25.750 (3.830, 173.143)

风寒袭肺证 嗜酸性粒细胞比例 －0.423 3.840  0.050 0.655 (0.429, 1.000)
FeNO50 －1.112 4.683  0.031 0.329 (0.120, 0.900)
饮酒史(有vs 无) －1.684 9.116  0.003 0.186 (0.062, 0.554)
中年组(vs 青年组) －1.221 6.448  0.011 0.295 (0.115, 0.757)
女性(vs 男性)  1.228 5.706  0.017 3.413 (1.247, 9.347)

风热犯肺证 中年组(vs 青年组) －1.914 18.495 ＜0.001 0.147 (0.062, 0.353)
寒饮伏肺证 淋巴细胞计数 －0.244 4.852  0.028 0.783 (0.630, 0.973)

过敏史(有vs 无)  0.697 9.442  0.002 2.007 (1.287, 3.130)
中年组(vs 青年组) －1.063 20.409 ＜0.001 0.345 (0.218, 0.548)

青年组：18～40 岁；中年组：41～65 岁；老年组：66～80 岁. PIC：感染后咳嗽；CRP：C反应蛋白；FeNO50：呼气气流速度为 
50 mL/s时的一氧化氮浓度；b：回归系数；OR：比值比；95%CI：95%置信区间．
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表 7 不同年龄段 PIC 患者中医体质类型分布

n (%)

体质类型
青年组 
N＝229

中年组 
N＝227

老年组 
N＝54

χ2 值 P值

湿热质 16 (7.0) 12 (5.3)   0 4.144  0.126
血瘀质 11 (4.8)   7 (3.1)   1 (1.9) 1.531  0.465
平和质 76 (33.2) 30 (13.2)   6 (11.1) 30.681 ＜0.001
阴虚质   0   5 (2.2)   2 (3.7) 6.510  0.039
气郁质 12 (5.2) 20 (8.8)   3 (5.6) 2.435  0.296
痰湿质 22 (9.6) 16 (7.0)   0 5.944  0.051
兼夹质 26 (11.4) 43 (18.9) 11 (20.4) 5.966  0.051
气虚质 20 (8.7) 30 (13.2)   7 (13.0) 2.501  0.286
阳虚质 18 (7.9) 61 (26.9) 24 (44.4) 47.599 ＜0.001
特禀质 28 (12.2)   3 (1.3)   0 27.657 ＜0.001

青年组：18～40 岁；中年组：41～65 岁；老年组：66～80
岁. PIC：感染后咳嗽.

2.3.5 中医体质类型的多因素 logistic回归分析 分别 
将体质类型作为因变量（1＝是，0＝否），纳入各

影响因素作为自变量，进行二元多因素 logistic 回

归分析。结果显示，FeNO50、FeNO200、吸烟史、

饮酒史、过敏史是兼夹质的影响因素，饮酒史、年

龄是平和质的影响因素，吸烟史、饮酒史、宠物饲

养史是气虚质的影响因素，FeNO50、FeNO200、吸

烟史、饮酒史、过敏史是气郁质的影响因素，过敏

史是湿热质的影响因素，饮酒史、宠物饲养史是痰

湿质的影响因素，吸烟史、年龄、慢性 PIC 是阳虚

质的影响因素，嗜酸性粒细胞比例是阴虚质的影响

因素。见表 8。

表 8 PIC 患者中医体质类型的多因素 logistic 回归分析

因变量 自变量 b Wald P 值 OR (95%CI)
兼夹质 中性粒细胞比例 0.184 1.849 0.174 1.202 (0.922, 1.566)

嗜酸性粒细胞比例 0.222 3.031 0.082 1.248 (0.972, 1.603)
FeNO50 1.218 8.657 0.003 3.381 (1.502, 7.613)
FeNO200 －1.067 5.725 0.017 0.344 (0.144, 0.825)
吸烟史(有vs 无) 0.596 4.567 0.033 1.816 (1.051, 3.138)
饮酒史(有vs 无) －0.853 9.107 0.003 0.426 (0.245, 0.742)
过敏史(有vs 无) －2.080 18.012 ＜0.001 0.125 (0.048, 0.326)

平和质 CRP 0.178 2.849 0.091 1.195 (0.972, 1.470)
饮酒史(有vs 无) －1.222 23.150 ＜0.001 0.295 (0.179, 0.485)
中年组(vs 青年组) －1.277 25.972 ＜0.001 0.279 (0.171, 0.456)
老年组(vs 青年组) －1.485 10.198 0.001 0.227 (0.091, 0.564)

气虚质 白细胞计数 0.131 0.841 0.359 1.140 (0.862, 1.507)
吸烟史(有vs 无) －1.035 5.748 0.017 0.355 (0.152, 0.828)
饮酒史(有vs 无) －2.246 24.113 ＜0.001 0.106 (0.043, 0.259)
宠物饲养史(有vs 无) 1.225 8.369 0.004 3.403 (1.484, 7.803)

气郁质 FeNO50 －1.066 4.105 0.043 0.344 (0.123, 0.966)
FeNO200 0.927 4.067 0.044 2.526 (1.026, 6.219)
吸烟史(有vs 无) 1.099 7.950 0.005 3.003 (1.398, 6.448)
饮酒史(有vs 无) 2.326 21.488 ＜0.001 10.233 (3.828, 27.356)
过敏史(有vs 无) －1.895 6.202 0.013 0.150 (0.034, 0.668)

湿热质 过敏史(有vs 无) －1.641 4.910 0.027 0.194 (0.045, 0.827)
痰湿质 饮酒史(有vs 无) 2.544 22.328 ＜0.001 12.731 (4.432, 36.573)

宠物饲养史(有vs 无) 0.935 4.565 0.033 2.546 (1.080, 6.000)
阳虚质 吸烟史(有vs 无) －2.005 17.342 ＜0.001 0.135 (0.052, 0.346)

中年组(vs 青年组) 1.475 24.936 ＜0.001 4.370 (2.450, 7.797)
老年组(vs 青年组) 2.271 35.032 ＜0.001    9.687 (4.567, 20.547)
慢性PIC (vs 亚急性PIC) －0.542 4.711 0.030  0.581 (0.356, 0.949)

阴虚质 嗜酸性粒细胞比例 －1.478 4.806 0.028  0.228 (0.061, 0.855)
青年组：18～40 岁；中年组：41～65 岁；老年组：66～80 岁. PIC：感染后咳嗽；FeNO50：呼气气流速度为 50 mL/s时的一氧化

氮浓度；FeNO200：呼气气流速度为 200 mL/s时的一氧化氮浓度；CRP：C反应蛋白；b：回归系数；OR：比值比；95%CI：95%置信 
区间．

2.4 中医证型和体质类型的关系 风寒袭肺证以

平和质（96.6%，28/29）为主，寒饮伏肺证以特禀

质（25.4%，31/122）、气虚质（16.4%，20/122）
为主，痰热郁肺证以兼夹质（30.8%，12/39）、气

郁质（25.6%，10/39）为主，风邪伏肺证以兼夹 
质（32.0%，41/128）、阳虚质（25.0%，32/128）
为主，痰湿壅肺证以痰湿质（46.9%，23/49）、

阳虚质（22.4%，11/49）为主，风热犯肺证以平和
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质（88.0%，44/50）、湿热质（12.0%，6/50）为

主，肺脾阳虚证以阳虚质（61.8%，47/76）、气

虚质（14.5%，11/76）为主，肺阴亏虚证以阴虚质

（41.2%，7/17）、血瘀质（35.3%，6/17）为主。

χ2 检验结果显示，不同体质人群的 PIC 中医证型分

布差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 9。

表 9 PIC 患者中医证型与体质类型的关系

n

体质 风寒袭肺证 寒饮伏肺证 痰热郁肺证 风邪伏肺证 痰湿壅肺证 风热犯肺证 肺脾阳虚证 肺阴亏虚证 合计

湿热质   0   11   8     0   3   6   0   0   28
血瘀质   0   10   3     0   0   0   0   6   19
平和质 28   10   0   20   0 44   9   1 112
阴虚质   0     0   0     0   0   0   0   7     7
气郁质   0     0 10   15   7   0   0   3   35
痰湿质   0     9   6     0 23   0   0   0   38
兼夹质   0   18 12   41   0   0   9   0   80
气虚质   1   20   0   20   5   0 11   0   57
阳虚质   0   13   0   32 11   0 47   0 103
特禀质   0   31   0     0   0   0   0   0   31
合计 29 122 39 128 49 50 76 17 510

PIC：感染后咳嗽.

3 讨 论

本研究通过对 510 例 PIC 患者的中医证型及

体质类型的系统分析，揭示了风邪伏肺证作为核心

证型，平和质与阳虚质为其主要易感体质类型。研

究数据显示，风邪伏肺证占比 25.1%（128/510）高

于其他证型。进一步分层分析显示，年龄因素对证

型分布具有显著影响，青年组以寒饮伏肺证为主，

中年组以风邪伏肺证为主，老年组则以肺脾阳虚

为主。亚急性 PIC 患者以寒饮伏肺证为主，而慢性

PIC 患者风邪伏肺证为主，提示寒饮伏肺证多见于

感染后早期气道急性炎症阶段，风邪伏肺证则与咳

嗽迁延及气道慢性炎症状态密切相关。这种年龄与

病程的联合影响，客观反映了 PIC 从“外感余邪未

尽”向“本虚标实错杂”转化的动态病机演变规律，

与中医“青年多实证，老年多虚证”相一致。

本研究结果显示，PIC 患者中医证型以风邪伏

肺证、寒饮伏肺证及肺脾阳虚证为主，3 类证型占

比超 60%，其核心病机可归纳为“风邪留恋，寒饮

内停，阳气亏虚”，与感染后气道持续炎症状态密

切相关。风邪伏肺证患者以刺激性干咳、咽痒、

遇风加重为主要表现，多伴随 FeNO50 水平升高，

提示气道嗜酸性炎症存在。现代医学认为，呼吸道

感染后，病毒或细菌残留成分可激活 Toll 样受体 4/

NF-κB 信号通路，促进 IL-6、TNF-α 等炎症因子释

放，导致气道上皮细胞损伤、神经末梢暴露，引发

气道高反应性［15-16］。中医“风邪善行数变”的特性

恰与气道高反应性导致的阵发性咳嗽、咽喉痒感机

制相符，而多因素 logistic 回归分析显示，饮酒史与

风邪伏肺证呈负相关，但其临床意义与潜在机制尚

不明确，需结合饮酒种类、剂量及持续时间进一步

探讨［17-18］。寒饮伏肺证的发病与特禀质、过敏史、

外周血淋巴细胞计数水平显著相关，提示寒饮伏肺

证型 PIC 发病与过敏体质、免疫状态密切相关，

IgE 介导的Ⅰ型变态反应可能参与致病［19-20］。特禀

质患者调节性 T 细胞功能受到抑制、淋巴细胞计数

降低，导致气道神经敏感性增加，临床表现为刺激

性干咳［21］。肺脾阳虚证对应阳虚质，既往研究提

示，此类患者可能伴随 CRP 水平降低，反映免疫功

能衰退，进而削弱炎症清除能力［22］。中医“阳虚

则寒”理论与现代医学免疫衰老机制契合，老年患

者胸腺萎缩导致 T 细胞生成减少，巨噬细胞吞噬功

能下降，无法有效清除气道残留炎症，寒饮易内停

于肺［23］。

本研究中医体质类型分布显示，平和质、阳虚

质及兼夹质为主要类型，但总体偏颇体质占比显著

高于平和质，提示体质偏颇是 PIC 发病的重要内在

因素。阳虚质患者自然杀伤细胞活性降低、补体
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C3/C4 水平下降，感染后因“阳气不足以驱邪”导

致炎症持续存在，表现为咳嗽日久、畏寒肢冷［24］。

而年龄增长导致的下丘脑 -垂体 -肾上腺轴功能减

退可进一步削弱免疫调节能力，加重阳虚倾向［25］。

兼夹质患者占比 15.7%（80/510），其 FeNO50 水平

升高（P＜0.05），提示多脏腑功能失调可能与气

道炎症状态相关。例如，风邪伏肺证兼阳虚质者，

既有“风邪引动”的气道高反应，又有“阳虚寒凝”

的黏膜修复障碍，临床需兼顾祛风与温阳。平和质

为本次 PIC 研究人群中占比最高的体质类型，且以

免疫功能正常的青年人群为主，提示青年期体质偏

颇可逆，早期通过避风寒、调饮食等干预可阻断病

程迁延。

本研究发现，PIC 患者以女性、青中年、亚急

性病程为主，其性别、年龄、生活习惯与中医证

型 -体质分布存在显著交互作用。女性风寒袭肺证

占比高于男性，可能与雌激素波动影响气道黏膜屏

障功能相关，雌激素可下调紧密连接蛋白表达，增

加气道敏感性［26］，与中医“女性多肝郁”理论导致

的“肝火犯肺”证候相符。吸烟史是痰热郁肺证的

危险因素，烟草烟雾中的有害物质可损伤气道上皮

细胞，促进黏液分泌，加重痰湿内蕴［27］；饮酒史

则为风邪伏肺证的保护因素，短期酒精摄入可能抑

制肥大细胞脱颗粒，减少组胺释放，但长期饮酒可

加重阳虚质倾向，需辨证看待其影响。

综上所述，体质类型具有稳定性和可调性。在

特定时期或生活状态下，体质可保持相对稳定；同

时，通过科学的生活方式及有效的中医干预，偏颇

体质能够向平和体质转化［28］。本研究通过对 PIC
患者中医证型及体质类型分布特征的系统分析，发

现风邪伏肺证型患者以兼夹质和阳虚质最为常见，

寒饮伏肺证型患者以特禀质和气虚质最为常见；同

时，不同年龄段的中医证型与体质分布存在显著差

异。这一发现为 PIC 的中医辨证分型提供了客观依

据，有助于识别高危人群并制定个体化防治方案，

体现了中医“既病防变”“辨证施防”的治未病思

想在呼吸系统疾病管理中的应用价值。本研究仍

存在一定局限性：（1）本研究的样本来源于单一

医疗机构，可能存在地域及人群选择偏倚，影响结

果的代表性，未来需开展多中心、大样本的临床研

究，纳入不同地域、不同病程阶段的患者，以验证

中医证型 -体质类型分布规律的普适性；（2）采

用横断面研究设计虽揭示了中医证型与体质类型的

分布特征及相关性，但无法明确两者在疾病发生、

发展中的动态演变关系及因果联系，后续需通过前

瞻性队列研究追踪体质类型对证型转化的影响，并

结合随机对照试验评估体质调理对 PIC 预后的干预

效果，为中医体质干预的临床应用提供高级别证据

支持。
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