
而导致非T2DM组耐药率较T2DM组高。
在KPN耐药率方面,T2DM 组与非T2DM 组比

较差异有统计学意义(P<0.05),这可能与T2DM 组

KPN感染几乎全部来自社区获得性感染有关。与

T2DM组ECO比较,KPN整体耐药率更低,对头孢

他啶和头孢吡肟耐药率均为零,对左氧氟沙星的耐药

率也在20%以下,与其他文献报道相近[13]。
综上所述,T2DM合并UIT者在性别分布、病原

菌构成及病原菌耐药性方面与非T2DM合并UIT者

存在较大差异,T2DM 合并 UIT者不同病原菌间药

物敏感性存在较大差异,临床医生接诊T2DM患者时

应当高度注意女性患者是否合并UIT,并结合当地细

菌耐药性监测数据对T2DM合并UIT者给予经验性

抗菌治疗的同时,尽可能地早期送检尿培养,按照病

原菌药物敏感性及时调整抗菌药物,避免抗菌药物的

滥用,防止耐药菌的产生。
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慢性阻塞性肺疾病合并肺动脉高压患者营养状况及营养风险分析*
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  摘 要:目的 探讨慢性阻塞性肺疾病(COPD)合并肺动脉高压(PAH)患者的营养状况和营养风险。方
法 选取2018年1月至2021年1月在定安县人民医院呼吸内科病房住院的168例稳定期COPD患者作为研

究对象,根据肺动脉收缩压分为单纯COPD组[肺动脉收缩压(PASP)<40
 

mm
 

Hg,n=109]及COPD合并

PAH组(PASP≥40
 

mm
 

Hg,n=59)。采用营养风险筛查2002量表(NRS)评估两组患者营养风险,比较两组

患者体质量指数(BMI)、肺功能、清蛋白、前清蛋白等的差异。结果 两组患者年龄、性别、吸烟、饮酒、BMI、血

压、血糖、总胆固醇相比,差异均无统计学意义(P>0.05)。COPD合并PAH组第1秒用力呼气容积(FEV1)、
第1秒用力呼气容积/用力肺活量(FEV1/FVC)、清蛋白、前清蛋白低于单纯COPD组,有营养风险患者比例明显

高于单纯COPD组(P<0.05)。多重线性回归显示,FEV1 是COPD合并PAH患者营养风险的影响因素。结论 
COPD合并PAH患者的营养状况较差,营养风险较高,而营养风险与肺功能有关,应及时予以营养支持治疗。

关键词:慢性阻塞性肺疾病; 肺动脉高压; 营养风险; 相关性
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  慢性阻塞性肺疾病(COPD)是一种常见的慢性炎 症性呼吸道疾病。我国40岁以上人群发病率约为
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9.4%[1]。肺动脉高压(PAH)是COPD的常见并发
症,患病率高达55.4%[2],容易加重肺功能障碍,甚至
导致肺源性心脏病(肺心病)。有研究显示,24.7%的

COPD患者存在营养不良,是影响COPD的治疗效果
的因素之一[3]。营养风险筛查2002量表(NRS)可为
住院患者提供营养支持的依据,并可以在一定程度上
预测患者的临床结局及预后[4]。目前,有关COPD继
发PAH患者营养风险的报道较少。本研究拟探讨

COPD合并PAH 患者的营养状况及营养风险,对
PAH的治疗有重要的临床意义。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018年1月至2021年1月在
定安县人民医院呼吸内科病房住院的老年稳定期

COPD患者168例作为研究对象。其中男100例,女
68例;年龄60~88岁,平均(65.13±4.38)岁。根据

PASP将168例患者分为单纯COPD组(n=109)及
COPD合并PAH 组(n=59)。纳入标准:(1)年龄

60~90岁;(2)符合中华医学会制定的COPD诊断标
准[5],即存在慢性咳嗽、咳痰,进行性加重呼吸困难,
有COPD危险因素接触史,使用支气管扩张剂后第1
秒用力呼气容积/用力肺活量(FEV1/FVC)<70%,
且至少1个月咳嗽、咳痰、喘息等呼吸道症状稳定;
(3)由资深的超声科医生应用彩色多普勒超声心电图
检测肺动脉收缩压(PASP),采用三尖瓣压差法估测
患者安静状态下的PASP[6]。根据欧洲心脏病协会和
欧洲呼吸病协会制定的《肺动脉高压诊断和治疗指
南》[7],PASP≥40

 

mm
 

Hg定义为PAH。排除标准:
(1)合并精神病或其他原因不能配合检查者;(2)合并
急性感染、严重高血压、高血压心脏病、冠心病、心脏
瓣膜病、风湿性心脏病、肿瘤、心功能3级以上者;(3)
严重肝、肾功能受损者;(4)合并血液系统、风湿免疫
系统疾病者;(5)近1个月使用糖皮质激素、非甾体类
抗感染药物及免疫抑制剂者;(6)正服用巴比妥等抑
制睡眠及呼吸中枢药物者;(7)合并其他呼吸系统疾
病(如支气管扩张、哮喘、肺炎、肺结核等)患者。本研
究经定安县人民医院伦理委员会批准,并取得受试者
的知情同意。
1.2 方法 收集患者年龄、性别、吸烟、饮酒、体质量
指数(BMI)、血压、血糖、血脂、总蛋白、清蛋白、前清
蛋白等资料。由肺功能室测定患者的第1秒用力呼
气容积(FEV1)、FEV1/FVC。
1.3 NRS评分 所有研究对象入院1

 

d内由经培训
的临床医师进行NRS评分。NRS评分标准[8]:营养

状况受损评分0~3分,疾病严重程度评分0~3分,
年龄评分0~1分;总评分0~7分,<3分表示患者无
营养风险,≥3分表示患者存在营养风险。
1.4 统计学处理 应用SPSS22.0软件进行数据统
计分析,计量资料以x±s 表示,组间比较采用t检
验;计数资料以率或构成比表示,组间比较采用χ2 检
验;采用多重线性回归分析肺功能和营养风险的关
系。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者一般情况比较 两组患者年龄、性别、
吸烟、饮酒、BMI、血压、空腹血糖、总胆固醇相比,差
异均无统计学意义(P>0.05)。COPD合并PAH组

PASP高于单纯COPD组,FEV1、FEV1/FVC低于单
纯COPD组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见
表1。

表1  两组患者一般情况比较

单纯COPD组

(n=109)
COPD合并PAH组

(n=59)
t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 64.46±7.15 65.72±6.96 -1.10 0.27

性别(男/女,n/n) 66/43 34/25 0.74 0.42

吸烟[n(%)] 34(31.2) 17(28.8) 0.86 0.45

饮酒[n(%)] 23(21.1) 11
 

(18.6) 0.84 0.43

BMI(x±s,kg/m2) 21.51±2.74 22.25±3.83 -1.45 0.15

收缩压(x±s,
mm

 

Hg)
128.03±11.81 126.56±10.51 0.79 0.43

舒张压(x±s,
mm

 

Hg)
72.52±7.37 70.32±8.71 1.73 0.09

空腹血糖(x±s,
mmol/L)

5.02±1.03 5.21±0.98 -1.16 0.25

总胆固醇(x±s,
mmol/L)

4.23±0.86 4.03±0.93 1.39 0.16

PASP(x±s,
mm

 

Hg)
32.56±4.78 48.25±5.84 -18.76 <0.01

FEV1(x±s,L) 61.26±15.45 54.17±16.45 2.77 0.01

FEV1/FVC
(x±s,%)

64.38±7.52 61.53±9.16 2.17 0.03

2.2 两组患者营养状况及营养风险比较 COPD合
并PAH组患者总蛋白、清蛋白、前清蛋白低于单纯

COPD组,有营养风险患者比例高于COPD组(P<
0.05)。见表2。

表2  两组患者营养状况及营养风险比较

组别 n 总蛋白(x±s,g/L) 清蛋白(x±s,g/L) 前清蛋白(x±s,mg/L) 有营养风险[n(%)]
单纯COPD组 109 58.15±7.82 33.15±5.13 118.34±10.46 31(28.4)

COPD合并PAH组 59 55.12±8.43 31.17±4.38 114.76±11.19 26(44.1)

t/χ2 2.33 2.51 2.07 0.06
P 0.02 0.01 0.04 0.03

2.3 营养风险与肺功能指标的关系 以 FEV1、 FEV1/FVC自变量,以有无营养风险为因变量,多重
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线性回归分析显示,FEV1 是COPD合并PAH 组患
者营养风险的影响因素。见表3。

表3  营养风险与肺功能指标的关系

指标 β SE P 95%CI

FEV1 -18.40 3.61 <0.01 -25.62~-11.18

FEV1/FVC -2.85 1.09 0.12 -5.03~-0.66

3 讨  论

  COPD是常见的呼吸系统疾病。有报道指出,
COPD患者如果合并PAH,5年生存率仅为36%[9]。
营养不良会增加COPD患者的病死率[10]。2002年,欧
洲营养学会提出“营养风险”的概念,并提出NRS评分
方法。与营养状况不同,营养风险是指与营养相关的可
导致患者出现不良临床结局的风险,而分析COPD合
并PAH患者的营养风险具有重要的临床意义。

有文 献 报 道,COPD 患 者 中 营 养 不 良 者 占

25.24%,且营养不良者的肺部症状更明显,运动耐力
更差[11]。本研究结果表明,COPD合并PAH患者营
养状况较单纯COPD患者差,而且营养风险更高。可
能的原因:(1)COPD是慢性进行性消耗性疾病,患者
往往食欲欠佳,摄入不足,而且由于长期气道阻力增
加引起呼吸负荷加重,呼吸肌做功增多,导致能量消
耗,容易引起营养不良,而PAH 可能加重气道阻力,
使得上述病理过程恶化。(2)营养不良往往伴随脂肪
组织萎缩,而脂肪组织可以分泌许多具有生物活性的
脂肪因子,比如瘦素、脂联素等,是机体产生炎症介质
的重要组织之一。COPD患者营养不良和全身炎症
状态密切相关,COPD合并PAH 患者较单纯COPD
患者缺氧情况严重,慢性炎症状态更明显[12]。(3)血
清视黄醇结合蛋白-4(RBP-4)、Clara细胞分泌蛋白
(CC16)的降低与营养状况和肺功能有关,也可能参与

COPD患者营养不良及气流受限的过程[13]。(4)由于

PAH患者更容易伴发肺心病甚至心力衰竭等严重疾
病,导致NRS评分较高,故营养风险较高。本研究还
发现,FEV1 是COPD合并PAH 患者营养风险的影
响因素,说明营养风险高者的肺功能更差,提示其并
发症可能会更严重。当患者存在营养不良时,患者膈
肌的厚度降低,肌纤维萎缩,会导致通气效率下降。
因此,对于COPD合并PAH 患者,要尽早进行营养
风险筛查,早期进行合理的营养指导和适当的营养
支持。

综上所述,COPD合并PAH患者营养状况较差,
营养风险高,与肺功能欠佳有一定联系。但是,本研
究未对COPD合并PAH患者的长期预后进行随访,
对其远期转归情况尚不明确。而且,由于本研究样本
量相对较小,为横断面研究,有一定局限性,今后需要
多中心、大样本、前瞻性研究进一步验证。
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