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军事训练致劳力型热射病的相关因素分析
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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨军事训练致劳力型热射病（ＥＨＳ）的相关因素，以便对临床治疗与护理提供借鉴。 　 方法 　 选择

２０１５－２０１８ 年福建省内 ５ 所军队医院每年 ６－９ 月收治的军队热损伤伤员的相关资料，分析其热射病发生的相关因素及入院后

的生命体征与并发症情况。 　 结果　 无热习服训练、负重训练、训练前 ４８ ｈ 有急性病症均为 ＥＨＳ 发生的影响因素；冰毯冰帽

降温能有效降低 ＤＩＣ 和 ＭＯＤＳ 的发生风险，冰盐水降温能有效降低 ＤＩＣ 的发生风险但易增加 ＭＯＤＳ 发生风险。 　 结论　 军

事训练中应注重热习服训练，同时需要重点关注负重训练下官兵的健康状况，筛查训练前 ４８ ｈ 的急性病患者；院内降温措施

的策略选择，需要兼顾并发症的不同。
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０　 引　 　 言

劳力型热射病（ｅｘｅｒｔｉｏｎａｌ ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ，ＥＨＳ）主要

是由于高强度体力活动引起的机体产热与散热失

衡，以核心温度升高＞４０ ℃和中枢神经系统异常为

特征，伴有多器官损害的危及生命的临床综合

征［１］。 由于军事行动的特殊性，军事人员常需要在

恶劣、严酷的环境中进行超体能负荷的训练，外在

危险因素难以避免，在此情况下，医护人员对训练

中的战士给出恰当的健康宣教并及时对 ＥＨＳ 伤员

进行治疗和护理显得尤为重要。 本研究通过分析

军队 ＥＨＳ 伤员病历，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析筛

选 ＥＨＳ 的独立相关因素，以期为减少军事训练中

ＥＨＳ 的发生、以及提高 ＥＨＳ 伤员的护理质量提供实

证依据。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 回顾性分析 ２０１５－２０１８ 年福建省

内 ５ 所军队医院收治的每年 ６－９ 月热损伤伤员，所
有病历均符合军事训练后发生的热损伤。 排除资

料登记不全以及诊断模糊的病历，最终纳入 １４９ 份

有效病历，均为男性，年龄 １７～３３ 岁，按照 ＥＨＳ 诊断

标准分为 ＥＨＳ 组 ７０ 例，非 ＥＨＳ 组 ７９ 例。
１．２　 方法　 取得相关医院和联络员配合，讲解研究

目的，统一培训联络员，使其能够按研究需求发回

病历资料。 由 ２ 位统计学专业人员共同进行资料的

数据录入。 收集资料包括：①一般资料，住院天数、
年龄、身高、体重、疾病史；②外在因素，发病前训练

项目、是否为负重训练；③内在因素，训练前是否进

行热习服、训练前 ４８ ｈ 是否有急性病症（发热、腹泻

等）、训练中是否自感不适、开始训练至发生症状时

间；④入院后生理指标和救治措施，神志、降温措

施、生化指标、凝血功能、生命体征、并发症［弥散性

血管内凝血（ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，
ＤＩＣ）、多器官功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓ⁃
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）］等。
１．３　 统计学分析　 使用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 进行统计分析。
计量资料采用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采

用独立样本 ｔ 检验；非正态分布的计量资料采用非

参数秩和检验进行组间比较。 将 ＥＨＳ 组患者是否

发生 ＤＩＣ（发生 ＤＩＣ ＝ １，未发生 ＤＩＣ ＝ ０）、ＭＯＤＳ（发
生 ＭＯＤＳ＝ １，未发生 ＭＯＤＳ ＝ ０）、呼吸衰竭（发生呼

吸衰竭＝ １，未发生呼吸衰竭 ＝ ０）分别当做因变量，
冰盐水灌肠、冰毯冰帽降温作为自变量，分别进行

二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析和多元线性回归分析，以
Ｐ≤０􀆰 ０５为差异有统计学意义。
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２　 结　 　 果

２．１　 基线资料　 ２ 组患者年龄、身高、体重、既往病

史之间的差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），ＥＨＳ 组住

院天数高于非 ＥＨＳ 组，差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 入组患者基线资料比较

项目 ＥＨＳ 组（ｎ＝ ７０） 非 ＥＨＳ 组（ｎ＝ ７９）
年龄（岁） ２２􀆰 ０４±３􀆰 ７７ ２１􀆰 ３８±３􀆰 ３９
身高（ｃｍ） １７３􀆰 ７１±３􀆰 ８２ １７４􀆰 ０５±４􀆰 ８７
体重（ｋｇ） ７０􀆰 ３０±６􀆰 ３３ ６９􀆰 ４６±７􀆰 ４１
有既往病史［ｎ（％）］ １（１􀆰 ４） ３（３􀆰 ８）
住院天数（ｄ） １２􀆰 ０４±９􀆰 ０２ ９􀆰 ９５±３􀆰 ０３∗

　 与 ＥＨＳ 组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 发生 ＥＨＳ 的因素 　 本研究 ７０ 例 ＥＨＳ 伤员

中，训练前无热习服训练者 ６５ 例（９２􀆰 ８６％）；进行负

重训练者 ４５ 例（６４􀆰 ２９％）；训练前 ４８ ｈ 患急性病症

者 ４５ 例（６４􀆰 ２９％）；训练中感觉不适未及时停止者

５２ 例（７４􀆰 ２９％）。
２．３　 入院后生理指标 　 ２ 组患者在神志、生化指

标、凝血功能以及并发症等生理指标比较，差异均

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 入组患者生理指标比较

项目
ＥＨＳ 组
（ｎ＝７０）

非 ＥＨＳ 组
（ｎ＝７９） Ｐ 值

神志［ｎ（％）］ ０􀆰 ０１０
　 清楚 ３８（５４􀆰 ３） ４３（５４􀆰 ４３）
　 谵妄 １０（１４􀆰 ３） １（１􀆰 ２７）
　 浅昏迷 ２１（３０） ３３（４１􀆰 ７７）
　 深昏迷 １（１􀆰 ４） ２（２􀆰 ５３）
生化指标

　 血钾 ３􀆰 ９５±０􀆰 ４７ ３􀆰 ７６±０􀆰 ５８ ０􀆰 ０１３
　 丙氨酸氨基转移酶 １８４􀆰 ８８±２０８􀆰 ３７ ９０􀆰 ５７±１３６􀆰 ２９ ０􀆰 ００８
凝血功能

　 血小板 １５９􀆰 ０７±５６􀆰 １９ ２４８􀆰 ２３±２０４􀆰 ５９ ０􀆰 ０００
　 活化部分凝血活酶时间 ５０􀆰 ２８±４９􀆰 １７ ３３􀆰 ７１±２０􀆰 ６７ ０􀆰 ０４２
并发症［ｎ（％）］
　 ＤＩＣ ２２（６４􀆰 ７） １２（３５􀆰 ３） ０􀆰 ０１８
　 ＭＯＤＳ ２１（６３􀆰 ６） １２（３６􀆰 ４） ０􀆰 ０３０
　 横纹肌溶解 ３５（７０） １５（３０） ０􀆰 ０００
　 呼吸衰竭 ２２（８４􀆰 ６） ４（１５􀆰 ４） ０􀆰 ０００

２．４ 　 降温措施对并发症的影响 　 冰盐水灌肠是

ＤＩＣ 的保护因素，采取冰盐水灌肠患者 ＤＩＣ 发生风

险是未采取冰盐水灌肠患者的 ０􀆰 ３０６ 倍 （ ＯＲ ＝

０􀆰 ３０６），冰盐水灌肠是 ＭＯＤＳ 的危险因素，采用冰

盐水灌肠患者发生 ＭＯＤＳ 的风险是未用冰盐水灌

肠患者的 ２􀆰 ７３４ 倍（ＯＲ ＝ ２􀆰 ７３４）；冰毯冰帽降温是

ＤＩＣ、ＭＯＤＳ 的保护因素，采用冰毯冰帽降温患者

ＤＩＣ 发生风险是未采用冰毯冰帽降温患者的 ０􀆰 ２９４
倍（ＯＲ＝ ０􀆰 ２９４），采用冰毯冰帽降温患者 ＭＯＤＳ 发

生风险是未采用冰毯冰帽降温患者的 ０􀆰 ３５ 倍

（ＯＲ＝ ０􀆰 ３５０）。 见表 ３。

表 ３　 降温措施影响并发症发生的 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分析

项目 ＯＲ 值（９５％ＣＩ） Ｐ 值

冰毯冰帽

　 ＤＩＣ ０􀆰 ２９４（０􀆰 １７５～０􀆰 ９４７） ０􀆰 ０３０
　 ＭＯＤＳ ０􀆰 ３５０（０􀆰 １６２～０􀆰 ８６４） ０􀆰 ０１３
冰盐水灌肠

　 ＤＩＣ ０􀆰 ３０６（０􀆰 １７５～０􀆰 ９４７） ０􀆰 ０３０
　 ＭＯＤＳ ２􀆰 ７３４（１􀆰 １８１～５􀆰 ７７５） ０􀆰 ０１５

３　 讨　 　 论

ＥＨＳ 具有较高的病死率［２⁃３］，且易感因素的个

体差异大［４］。 就目前而言，ＥＨＳ 发病危险因素尚未

有明确定论，但达成一定共识，即 ＥＨＳ 的危害性因

素包含内在危险因素（个体健康状态、热耐受锻炼）
和外在危险因素 （环境因素、运动强度、身体负

荷） ［５］。 本研究结果中，负重训练会增加 ＥＨＳ 的发

生率，与王文玲［６］研究结果一致。 由于部分训练组

织或管理者缺乏 ＥＨＳ 发病规律和危害程度的认识，
当运动员或士兵已达生理极限时， 仍鼓励其拼命坚

持， 最终发生 ＥＨＳ［７］。 因此训练组织者需要重点关

注训练人员的身体状况，不一味追求突破生理极限。
最新的专家共识指出，快速、有效、持续降温是

ＥＨＳ 的首要治疗措施［１］。 现有研究表明，病死率与

体温过高及持续时间密切相关［８］，因此快速有效的

现场降温显得尤为重要，可供选择（但不局限于）的
方法多种，如常用的凉水喷洒加上持续扇风、冷水

浸泡、冰盐水灌肠、冰敷（条件许可时选择冰毯冰

帽）等方法单独或联合使用，以达到最佳的降温

效果［９⁃１１］。
３．１　 降温措施的选择 　 冰盐水灌肠能够一定程度

上防止 ＤＩＣ 的发生，但有可能会加重器官损伤，而
冰毯冰帽降温在一定程度上减少 ＤＩＣ、ＭＯＤＳ 的发

生。 在选择降温措施时，需综合考虑患者实际情

况：建议无明显器官损伤的患者，采取冰盐水灌肠＋
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冰毯冰帽降温，当患者具有上述损伤倾向时，慎用

冰盐水灌肠进行降温，在给与冰毯冰帽降温的同

时，寻找其他更恰当的降温方法。
３．２　 体征监测与管理　 密切关注患者生命体征，控
制降温速度，防止降温过度造成低体温；定时监测

患者电解质、严格规范液体管理，预防、控制电解质

失衡的发生发展。 密切观察患者的循环和组织灌

注情况，有条件时对患者进行动态动脉血压和中心

静脉压监测，根据 ＡＢＰ ／ ＣＶＰ 以及心功能的综合判

断，合理选择输入液体的性质、液量和输液速度。
与普通中暑患者相比，ＥＨＳ 患者的血小板更低，
ＡＰＴＴ 时间显著延长，提示 ＥＨＳ 患者的凝血功能差，
需要密切观察患者的凝血功能和出血倾向，合理补

充凝血因子。 神经系统损伤在 ＥＨＳ 患者中较为常

见，且多表现为神经抑制情况，少部分患者出现谵

妄，需要及时清理昏迷患者的口鼻分泌物，合理补

充复合营养液，谵妄患者给与柔软的肢体约束器

具，适当给与镇静药物，防止患者出现肢体损伤和

意外坠床。
３．３　 军事训练中需要关注的健康宣教重点

３．３．１　 关注训练战士的动态健康情况 　 建议各卫

生队、卫生所建立每位战士的动态健康登记表，对
于参加负重训练、高热环境下训练等中暑高危训练

项目的官兵，训练前评估战士健康状况，重点发现

４８ ｈ 内发生急性病症（感冒、发热、腹痛、腹泻等）的
官兵，针对高危群体增加保障力度，在训练时适当

予以照顾。
３．３．２　 重视热习服训练 　 加强热习服训练的健康

教育，增强官兵自身对于热习服训练的了解和重

视，规范热习服训练项目，制定热习服训练计划，增
加热习服的实效，提高官兵对热侵袭的抵抗力和耐

受力，防止 ＥＨＳ 的发生。 热习服训练也必须根据参

训官兵不同的体能基础和耐热能力，作出运动量由

轻到重、热负荷由弱到强的合理计划安排［１２］；目前

常用的热习服训练方案为：每日训练 １ ～ ２ 次，每次

训练时间为 １􀆰 ５ ～ ２ ｈ（不少于 ５０ ｍｉｎ）；总训练次数

不少于 ６～１２ 次，训练周期 １０～１４ ｄ［１］。
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