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老年慢性阻塞性肺疾病急性加重期住院患者营养风险的调查分析
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【摘　 要】 　 目的　 调查慢性阻塞性肺疾病急性加重期( AECOPD)住院患者营养状态,分析营养状态对慢性阻塞性肺疾病

(COPD)患者的影响。 方法　 选取 2018 年 6 月到 2019 年 12 月于安徽医科大学第二附属医院收治的 AECOPD 患者 122 例为

研究对象,按照营养风险筛查量表(NRS2002)评分不同,分为有营养风险组(75 例)和无营养风险组(47 例)。 比较 2 组患者

体质量指数、生化指标、血气分析指标、呼吸衰竭发生率及住院时间。 采用 SPSS
 

23. 0 软件进行数据分析。 根据数据类型,组
间比较分别采用 χ2 检验或 t 检验。 结果　 有营养风险组 PaCO2 及 COPD 患者自我评估测试( CAT)评分高于无营养风险组,
差异有统计学意义[(54. 15±14. 17)和(48. 78±11. 83)mmHg(1 mmHg = 0. 133 kPa),(15. 43±4. 18)和(11. 67±3. 37)分;均 P<
0. 05];有营养风险组和无营养风险组 PO2 和 pH 值比较,差异均无统计学意义[( 77. 42± 23. 65) 和( 72. 76± 19. 01) mmHg,
(7. 39±0. 61)和(7. 38±0. 58) mmHg;均 P> 0. 05]。 有营养风险组呼吸衰竭发生率 60. 0% ( 45 / 75),无营养风险组为 38. 3%
(18 / 47),差异有统计学意义(P< 0. 01)。 有营养风险组 AECOPD 患者的住院时间( 14. 43 ± 6. 23) d,长于无营养风险组

(10. 19±3. 37)
 

d,差异有统计学意义(P< 0. 01) 。 结论 　 AECOPD 住院患者营养不良风险发生率高。 存在营养风险的

AECOPD 患者 CAT 评分高,呼吸衰竭发生率高,且住院时间长。
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【Abstract】　 Objective 　 To
 

investigate
 

the
 

nutritional
 

status
 

of
 

hospitalized
 

patients
 

with
 

acute
 

exacerbation
 

of
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease
 

(AECOPD)
 

and
 

to
 

analyze
 

the
 

impact
 

of
 

nutritional
 

status
 

on
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease ( COPD)
patients.

 

Methods　 A
 

total
 

of
 

122
 

AECOPD
 

patients
 

admitted
 

to
 

the
 

Second
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Anhui
 

Medical
 

University
 

from
 

June
 

2018
 

to
 

December
 

2019
 

were
 

selected
 

for
 

the
 

study.
 

Using
 

Nutritional
 

Risk
 

Screening
 

tool
 

(NRS2002),
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

group
 

with
 

nutritional
 

risk
  

( NR
 

group,
 

n = 75)
 

and
 

the
 

group
 

without
 

nutritional
 

risk
 

( non-NR
 

group,
 

n = 47).
 

The
 

two
 

groups
 

were
 

compared
 

in
 

the
 

body
 

mass
 

index,
 

biochemical
 

indexes,
 

blood
 

gas
 

analysis
 

indexes,
 

incidence
 

of
 

respiratory
 

failure,
 

and
 

hospital
 

stay.
 

SPSS
 

statistics
 

23. 0
 

was
 

used
 

for
 

statistical
 

analysis.
 

Depending
 

on
 

date
 

type,
 

comparison
 

was
 

performed
 

using
 χ2

 

test
 

or
 

t
 

test.
  

Results　 The
 

PaCO2
 and

 

COPD
 

assessment
 

test
 

(CAT)
 

scores
 

in
 

the
 

NR
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

non-NR
 

group
 

[(54. 15±
14. 17)

 

vs
 

(48. 78±11. 83)
 

mmHg
 

(1 mmHg = 0. 133 kPa),
 

(15. 43±4. 18)
 

vs
 

(11. 67±3. 37)
 

points],
 

the
 

difference
 

being
 

statisti-
cally

 

significant
 

(P<0. 05
 

for
 

both).
 

There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

PO2
 and

 

pH
 

between
 

the
 

NR
 

group
 

and
 

the
 

non-NR
 

group
 

[(77. 42±23. 65)
 

vs
 

(72. 76±19. 01)
 

mmHg,
 

(7. 39±0. 61)
 

vs
 

(7. 38±0. 58)
 

mmHg;
 

P>0. 05
 

for
 

both].
 

The
 

inci-
dence

 

of
 

respiratory
 

failure
 

in
 

the
 

NR
 

group
 

was
 

60. 0%
 

(45 / 75),
 

and
 

38. 3%
 

(18 / 47)
 

in
 

the
 

non-NR
 

group,
 

with
 

significant
 

differ-
ence

 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0. 01).
 

The
 

length
 

of
 

hospital
 

stay
 

in
 

the
 

NR
 

group
 

[(14. 43±6. 23) d]
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

non-NR
 

group
 

[(10. 19± 3. 37) d],
 

with
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P< 0. 01).
 

Conclusion　 The
 

hospitalized
 

AECOPD
 

patients
 

have
 

a
 

high
 

rate
 

of
 

nutritional
 

risk,
 

with
 

a
 

high
 

CAT
 

score,
 

a
 

high
 

rate
 

of
 

respiratory
 

failure
 

and
 

long
 

hospitalization.
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　 　 慢性阻塞性肺疾病(chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,COPD)是一种以持续性气道受限为特征的

慢性进行性呼吸道疾病,是最常见的慢性疾病之一。
我国 20 岁及以上的 COPD 患病率为 8. 6%,40 岁以
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上则达 13. 7%,60 岁以上人群患病率已超过 27%,
COPD 已成为我国重大疾病负担,营养不良是 COPD
发病的独立危险因素[1] 。 营养不良可能促使 COPD
的发生,但营养不良也可能是 COPD 病情发展的结

果,COPD 患者由于长期慢性炎症、缺氧、反复感染、
呼吸费力及皮质类固醇的使用等相关因素, 使

COPD 患者静息能量需求增加,而常常又伴有营养

摄入不足,蛋白质合成减少,代谢改变,最终导致营

养不良的发生[2] 。 营养不良又会影响 COPD 患者

的肺功能、运动功能、生活质量,以及预后和病死

率[3,4] 。 因此营养状态对 COPD 的发生、发展、治疗

以及预后有着重要影响,调查及研究营养状态与

COPD 的关系有重要的意义。 本研究旨在对慢性阻

塞性肺疾病急性加重期(acute
 

exacerbation
 

of
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,
 

AECOPD) 住院患者

进行营养筛查,分析营养状态与 COPD 关系,以期为

临床治疗提供新依据。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 选取 2018 年 6 月到 2019 年 12 月于安徽医科

大学第二附属医院全科医学科住院的 AECOPD
患者作为研究对象。 纳入标准:(1)符合 2021 年慢

性阻塞性肺疾病全球倡议 COPD 的诊断标准[5] ;
(2)年龄≥60 岁。 排除标准:合并恶性肿瘤、代谢性

疾病、长期服用激素、严重心脏、肝脏及肾脏疾病患

者;腹部手术、颅脑损伤及长期卧床患者。 共 122 例

患者纳入研究,其中男性 91 例,女性 31 例,年龄

60 ~ 93(76. 54
 

±8. 94)岁。
1. 2　 营养筛查工具

　 　 采用欧洲肠外肠内营养学会制定的营养风险筛

查量表(nutrition
 

risk
 

screening
 

2002,NRS2002)进行

营养风险筛查[6] ,其中总分≥3 分为有营养风险组,
总分<3 分为无营养风险组。

1. 3　 方法

　 　 患者入院后收集患者的身高和体质量,计算体质

量指数(body
 

mass
 

index,BMI),BMI =体质量 / 身高2。
急诊完成血常规及血气分析检查,第 2 天空腹完善血

生化等检查,记录白细胞、血红蛋白、血清白蛋白、血
清前白蛋白、pH 值、氧分压(partial

 

pressure
 

of
 

oxygen,
PO2) 及二氧化碳分压 ( partial

 

pressure
 

of
 

carbon
 

dioxide,PCO2 ) 等指标。 呼吸衰竭的诊断标准:
PO2≤60 mmHg(1 mmHg = 0. 133 kPa) 为呼吸衰竭,
根据是否伴有二氧化碳分压 ( partial

 

pressure
 

of
 

carbon
 

dioxide,PaCO2)≥50 mmHg,分为Ⅰ型呼吸衰

竭和Ⅱ型呼吸衰竭。 24 h 内完成 COPD 患者自我评

估测试(chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease
 

assessment
 

test,
 

CAT),同时记录住院时间等临床资料。
1. 4　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

23. 0 统计学软件对数据进行分析。
计量资料用均值±标准差( 􀭰x±s)表示,采用 t 检验;计
数资料用例数(百分率) 表示,采用 χ2 检验。 P <
0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 2 组患者一般资料比较

　 　 用 NRS2002 对 122 例 COPD 患者进行营养筛

查,有营养风险组 75 例( 61. 5%),无营养风险组

47 例(38. 5%)。 2 组性别和白细胞比较,差异均无

统计学意义(均 P>0. 05);2 组患者年龄、体质量指

数、白蛋白、前白蛋白和血红蛋白比较,差异均有统

计学意义(均 P<0. 05;表 1)。
2. 2　 2 组患者血气分析指标和 CAT 评分比较

　 　 血气分析指标显示,有营养风险组 PaCO2 高于

无营养风险组,差异有统计学意义(P<0. 05);2 组

PO2 和 pH 值比较,差异均无统计学意义 (均 P >
0. 05);有营养风险组 CAT 评分高于无营养风险组,
差异有统计学意义(P<0. 01;表 2)。

表 1　 2 组患者一般资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

general
 

information
 

between
 

two
 

groups

Group n
Gender[n(%)]

Male Female

Age

(years,
 

􀭰x±s)

BMI

(kg / cm2,
 

􀭰x±s)

Serum
 

albumin

(g / L,
 

􀭰x±s)

Serum
 

prealbumin

(mg / L,
 

􀭰x±s)

WBC

(×109 / L,
 

􀭰x±s)

Hb

(g / L,
 

􀭰x±s)

Non-nutritional
 

risk 47 5(38. 46) 12(38. 71) 73. 83±9. 33 22. 62±3. 55 35. 97±5. 47 186. 97±72. 35 6. 77±3. 42 137. 61±19. 65

Nutritional
 

risk 75 56(61. 54) 19(61. 29) 78. 24±8. 30∗ 18. 73±3. 33∗ 30. 81±5. 78∗ 122. 02±53. 48∗ 7. 91±5. 52 123. 32±17. 80∗

BMI:
 

body
 

mass
 

inde;
 

WBC:
 

white
 

blood
 

cell;
 

Hb:
 

hemoglobin. Compared
 

with
 

non-nutritional
 

risk
 

group,
 ∗P<0. 01.
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表 2　 2 组患者血气分析指标和 CAT 评分比较

Table
 

2　 Comparison
 

of
 

blood
 

gas
 

analysis
 

indices
 

and
 

CAT
 

score
 

between
 

two
 

groups ( 􀭰x±s)

Group n PO2(mmHg) PCO2
 (mmHg) pH CAT(points)

Non-nutritional
 

risk 47 72. 76±19. 01 48. 78±11. 83 7. 38±0. 58 11. 67±3. 37

Nutritional
 

risk 75 77. 42±23. 65 54. 15±14. 17∗ 7. 39±0. 61 15. 43±4. 18∗

PO2:
 

partial
 

pressure
 

of
 

oxygen;
 

PCO2:
 

partial
 

pressure
 

of
 

carbon
 

dioxide;
 

CAT:
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease
 

assessment
 

test.
 

Compared
 

with
 

non-nutritional
 

risk
 

group,
 ∗P<0. 05.

 

1 mmHg=0. 133 kPa.
 

2. 3　 2 组合并呼吸衰竭例数和住院时间比较

　 　 有营养风险组呼吸衰竭发生率 60. 0%(45 / 75),
高于无营养风险组呼吸衰竭发生率 38. 3%(18 / 47),
差异有统计学意义 ( P < 0. 01 )。 有营养风险组

AECOPD 患者的住院时间 ( 14. 43 ± 6. 23)
 

d,长于

无营养风险组(10. 19±3. 37)
 

d,差异有统计学意义

(P<0. 01)。
 

3　 讨　 论

　 　 NRS
 

2002 是目前临床中最为常用的营养筛查

工具,其评估内容包括近期体质量变化、慢性疾病

严重程度及年龄 3 个方面,3 个指标相加≥3 分,
评定为存在营养风险,具有评定过程简单、花费时间

短及简单易行的优点,已广泛应用于 COPD 患者

的营养筛查[7,8] 。 本研究采用 NRS
 

2002 对 122 例

AECOPD 患者进行营养筛查,结果显示高达 61. 5%
的患者存在营养风险,与 Arslan 等[9] 的研究一致。
此项研究纳入 AECOPD 住院患者 90 例,采用 NRS-
2002 评估营养状况,Short

 

Form-36(SF-36)问卷评估

生活质量;纳入研究的 90 例 COPD 患者中,存在营

养风险的比例为 55. 6%,且营养风险患者的身体机

能、疼痛、总体健康、情绪机能、活力、社交功能和心

理功能等量表得分均较低(P< 0. 001),说明 COPD
患者营养风险的发生率较高,对其生活质量产生不

利影响。 一项营养状态对 COPD 合并呼吸衰竭患者

无创呼吸机 ( non-invasive
 

positive
 

pressure
 

ventila-
tion,

 

NIPPV)治疗效果的研究发现,233 例患者中有

71 例(30. 5%)患者 NIPPV 治疗失败;与 NRS2002 得

分<3 分的患者相比,NRS2002 得分≥3 分的患者失败

率明显更高[9 例(15. 79%)和 62 例(35. 23%),P<
0. 05];多因素分析表明, NRS2002 评分≥ 3 分是

NIPPV 治疗的独立预测因素[10] 。 说明 NRS2002 运

用于
 

COPD 住院患者的营养筛查时,不仅能判断患

者的营养状态,还能较好地预测患者的临床结局。
本研究发现有营养风险组与无营养风险组性别比例

比较,差异无统计学意义;但是有营养风险组平均年

龄高于无营养风险组,差异有统计学意义。 与赵京

梅等[11] 研究不一致,其共纳入患者 362 例,年龄

(62. 02±10. 14)岁,结果显示有营养风险组与无营

养风险组年龄比较,无统计学意义;本研究纳入患者

年龄(76. 54
 

±8. 94)岁,因此这种差异可能与研究

纳入患者的年龄不同有关。 本研究还发现有营养风

险组患者 BMI、血清白蛋白、前白蛋白、血红蛋白均

明显低于无营养风险组(P< 0. 05),说明 RNS2002
作为营养筛查工具与其他营养指标具有较好的

一致性。
COPD 是一种慢性消耗性疾病,营养不良的发

生是多方面原因导致,随着年龄的增长及病程的进

展,咀嚼功能和消化器官功能逐渐减退;感染和炎症

介质的释放使患者食欲下降,摄入不足,蛋白合成原

料不足;特别是急性发作期间,呼吸困难、感染、应急

和发热等因素使热量消耗增加,导致负氮平衡和营

养不良发生[2,12] 。 肌肉萎缩和肌肉减少是 COPD 患

者营养不良的特征性表现,肌肉萎缩或减少直接影

响患者的活动能力和生活质量;呼吸肌力量变弱或

容易疲劳可导致排痰能力的降低,感染不易控制及

延长住院时间;甚至导致呼吸衰竭的发生或者延长

呼吸机使用时间,影响患者病死率[13,14] 。 本研究有

类似的发现,有营养风险组 CAT 评分、合并呼吸

衰竭例数、PaCO2 和住院时间均高于无营养风险组

(P<0. 05)。 鉴于营养状态对 COPD 患者的重要影

响,国内外开展了许多营养治疗方面的研究,发现对

COPD 患者予以营养支持治疗,可以明显改善患者

营养状态及肺功能,并提高生活质量,缩短住院时

间[15,16] ,降低病死率[17] 。
综上,营养不良是 COPD 发病的独立危险因素,

也是 COPD 疾病发展结果,同时也严重影响 COPD
的进展与预后,二者相互影响,互为因果。 因此,选
择合理的营养评价工具,早期进行营养筛查,尽早识

别营养风险和营养不良,制定个体化营养干预措施,
对 COPD 患者治疗有重要意义。
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