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急性加重期慢性阻塞性肺疾病患者有创机械
通气期间营养风险及影响因素分析*
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摘要 ： 目的　探究慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）有创机械通气患者营养风险及影响因素分析。

方法　选取2020年2月—2022年2月入住中国医科大学附属盛京医院重症监护病房（ICU）需要有创机械通气支持

的AECOPD患者126例，根据营养风险筛查量表（NRS）2002将患者分为有营养风险组（86 例）和无营养风险组

（40 例）。收集患者动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、第1秒用力呼气容积占用力肺活量百

分比（FEV1/FVC）、残气量（RV）、白蛋白（ALB）、前白蛋白（PA）等临床资料。采用多因素一般Logistic回归分

析有创机械通气AECOPD患者发生营养风险的危险因素，绘制受试者工作特性（ROC）曲线评价上述指标对有

创机械通气AECOPD患者营养风险的诊断价值。结果　有营养风险组PaO2< 60 mmHg、PaCO2 ≥ 50 mmHg、

FEV1/FVC< 50%、ALB< 30.00 g/L、PA< 145.00 g/L占比高于无营养风险组（P <0.05）。两组患者性别、文化程

度、吸烟指数、既往病史、RV、呼吸机相关性肺炎、有创机械通气时间、ICU住院时间、再插管比较，差异无

统计学意义（P >0.05）。多因素一般Logistic回归分析结果显示：PaO2< 60 mmHg［ÔR=2.862（95% CI：1.482，

5.527）］、FEV1/FVC < 50%［ÔR=2.834（95% CI：2.070，3.880）］、ALB<30.00 g/L［ÔR=2.268（95% CI：1.032，

4.984）］、PA < 145.00 g/L［ÔR=2.282（95% CI：1.123，4.637）］是有创机械通气AECOPD患者发生营养风险的

危险因素（P <0.05）。ROC 曲线分析结果显示，PaO2、FEV1/FVC、ALB 和 PA 联合检测的敏感性为 89.1%

（95% CI：0.835，0.967），特异性为 95.9%（95% CI：0.856，0.978），曲线下面积为 0.925（95% CI：0.870，0.980）。

结论　PaO2、FEV1/FVC、ALB、PA是有创机械通气AECOPD患者发生营养风险的独立危险因素，四项参数联

合有望成为患者早期营养风险发生的预测指标。
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Risk of malnutrition during invasive mechanical ventilation in 
patients with AECOPD and analysis of its affecting factors*
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Abstract:  Objective To explore the risk of malnutrition during invasive mechanical ventilation in patients 

with acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD) and to analyze its affecting factors.  

Methods A total of 126 AECOPD patients who were admitted to the intensive care unit (ICU) of our hospital from 

February 2020 to February 2022 and required invasive mechanical ventilation support were selected. According to 

Nutritional Risk Screening (NRS) 2002, the patients were divided into risk of malnutrition group (86 cases) and non-

risk of malnutrition group (40 cases). Clinical data including arterial partial pressure of oxygen (PaO2), arterial 
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partial pressure of carbon dioxide (PaCO2), forced expiratory volume in one second/ forced vital capacity (FEV1/

FVC), residual volume (RV), and the levels of albumin (ALB) and prealbumin (PA) were collected. Factors affecting 

the risk of malnutrition in AECOPD patients undergoing invasive mechanical ventilation were analyzed by 

multivariable Logistic regression. The receiver operating characteristic (ROC) curve was plotted to evaluate the 

predictive value of the above indicators for risk of malnutrition in patients with AECOPD undergoing invasive 

mechanical ventilation.  Results The proportions of PaO2 < 60 mmHg, PaCO2 ≥ 50 mmHg, FEV1/FVC < 50%, 

ALB < 30.00 g/L and PA < 145.00 g/L in the risk of malnutrition group were higher than those in the non-risk of 

malnutrition group (P < 0.05). There was no difference in sex composition, degree of education, smoking index, past 

medical history, RV, incidence of ventilator-associated pneumonia, duration of invasive mechanical ventilation, 

length of ICU stay, or frequency of reintubation between the two groups (P >0.05). Multivariable Logistic regression 

analysis showed that PaO2 < 60 mmHg [ÔR = 2.862, (95% CI: 1.482, 5.527) ], FEV1/FVC < 50% [ÔR = 2.834, 

(95% CI: 2.070, 3.880) ], ALB < 30.00 g/L [ÔR = 2.268, (95% CI: 1.032, 4.984) ], and PA < 145.00 g/L [ÔR = 

2.282, (95% CI: 1.123, 4.637) ] were risk factors for risk of malnutrition in AECOPD patients undergoing invasive 

mechanical ventilation (P < 0.05). ROC curve analysis exhibited that the sensitivity, specificity, and the area under 

the ROC curve (AUC) of the combined detection of PaO2, FEV1/FVC, ALB and PA for predicting the risk of 

malnutrition in AECOPD patients undergoing invasive mechanical ventilation were 89.1% (95% CI: 0.835, 0.967), 

95.9% (95% CI: 0.856, 0.978), and 0.925 (95% CI: 0.870, 0.980), respectively.  Conclusions PaO2, FEV1/FVC, 

ALB and PA are independent risk factors for risk of malnutrition in AECOPD patients undergoing invasive 

mechanical ventilation. The combination of these indicators is a promising predictor for early occurrence of risk of 

malnutrition.

Keywords:  chronic obstructive pulmonary disease; acute exacerbation; invasive mechanical ventilation; risk 

of malnutrition

据 流 行 病 学 统 计 ，全 球 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病

（chronic obstructive pulmonary disease, COPD）发 病 率

高 达 7.8%～19.7%，而 不 同 国 家 存 在 明 显 差 异 ，如

2012—2015 年 我 国 40 岁 以 上 人 群 发 病 率 高 达

13.7%[1]。2013 年 COPD 在全球单病种疾病负担排名

中居于第 5 位，2017 年在我国单病种疾病负担排名

中居于第 4 位[2]。反复慢性阻塞性肺疾病急性加重

期（acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary 

disease, AECOPD）是 COPD 患者死亡的关键原因，据

统计，AECOPD 患者住院病死率在全球范围内高达

7%[3]。而 COPD 患者因机体分解代谢增加、营养物

质摄入减少、消化吸收功能障碍、全身性炎症、心理

精 神 障 碍 等 因 素 影 响 ，常 伴 有 不 同 程 度 的 营 养 不

良，尤其是重症监护病房（intensive care unit, ICU）机

械通气患者，发生营养不良风险更高[4-5]。近年来尽管

国外研究已证实营养状况是 COPD 患者预后的独立

因素和重要决定性因素[6]，但关于需要有创机械通

气支持的 AECOPD 患者营养风险及影响因素仍缺乏

系统研究。为此，本研究通过收集入住中国医科大学

附属盛京医院 ICU 需要有创机械通气支持的 AECOPD

患者营养风险筛查资料，了解患者营养风险发生的

危险因素及早期预测指标，为营养治疗提供依据。

1 资料与方法

1.1　一般资料

选取 2020 年 2 月—2022 年 2 月入住中国医科大

学 附 属 盛 京 医 院 ICU 需 要 有 创 机 械 通 气 支 持 的

AECOPD 患者 126 例。纳入标准：①符合《慢性阻塞

性 肺 疾 病 基 层 诊 疗 指 南（实 践 版·2018）》[7] 诊 断 标

准；②收住 ICU 且符合有创机械通气指征，均行有创

机械通气支持治疗，依从性良好；③ICU 住院时间> 

48 h；④年龄≥ 18 岁；⑤病例资料和病情变化记录较

全面。排除标准：①重要器官功能不全；②全身感

染性疾病；③自身免疫疾病或近期接受免疫抑制剂

治疗；④消化系统或其他脏器的恶性肿瘤；⑤肺结

核等消耗性呼吸疾病；⑥甲状腺功能亢进等代谢性

疾病；⑦入组前 2 周内有腹泻、腹痛、手术或创伤史；

⑧精神疾病；⑨妊娠期和哺乳期妇女。本研究通过

医院医学伦理审查委员会审核，患者及家属签署知

情同意书。

1.2　方法

1.2.1 　 营养风险筛查及分组 　患者入住 ICU 时由医

院营养师采用营养风险筛查量表（NRS2002）[8] 行营

养 风 险 筛 查 。 该 量 表 由 3 部分组成，包括年龄（0～
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1 分）、营养受损状况（0～3 分）和疾病严重程度（0～

3 分），总分 0～7 分。根据营养风险筛查结果分为有

营养风险组（总分≥ 3 分）和无营养风险组（总分< 

3 分），分别有 86 和 40 例。在营养风险筛查过程中，

若患者因严重胸腔积液、腹腔积液或无法站立而不

能获取正确体质量指数（body mass index, BMI）或所

得 BMI 不可信时，通常以患者入院第 2 天清晨采集的

血清前白蛋白结果来判定。

1.2.2 　 资料收集 　收集两组患者基线资料，包括

性别、文化程度、吸烟指数、既往病史及实验室指标

（血气指标、肺功能指标及其他指标）、重症管理指

标（呼吸机相关性肺炎、有创机械通气时间、ICU 住

院时间、再插管率）。①血气指标：入住 ICU 时抽取

患者动脉血，采用 ABL-800 型血气分析仪（丹麦雷

度公司），电极法检测动脉血氧分压（arterial oxygen 

tension, PaO2）和动脉血二氧化碳分压（arterial partial 

pressure of carbon dioxide, PaCO2）；②肺功能指标：采

用 Chestac-8800 型肺功能仪（日本捷斯特公司）检测

第 1 秒 用 力 呼 气 容 积 占 用 力 肺 活 量 百 分 比（forced 

expiratory volume in one second/forced vital capacity, 

FEV1/FVC）、残气量（residual volume, RV）；③其他指

标：溴甲酚绿法（试剂盒由浙江泰司特生物技术有

限公司提供）检测血清白蛋白（Albumin, ALB）水平，

免 疫 比 浊 法（试 剂 盒 由 浙 江 世 纪 康 大 医 疗 科 技 有

限 公 司 提 供）检 测 血 清 前 白 蛋 白（Prealbumin, PA）

水平。

1.3　统计学方法

数据分析采用 SPSS 23.0 统计软件，计数资料

以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验；影响

因素分析用多因素一般 Logistic 回归分析；绘制受

试者工作特征（receiver operating characteristic, ROC）

曲线。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者临床资料比较

两 组 患 者 PaO2、PaCO2、FEV1/FVC、ALB、PA 比

较，差异有统计学意义（P <0.05），有营养风险组 PaO2

< 60 mmHg、PaCO2 ≥ 50 mmHg、FEV1/FVC < 50%、ALB

< 30.00 g/L、PA < 145.00 g/L 占比高于无营养风险组。

两组患者性别、文化程度、吸烟指数、既往病史、RV、

呼吸机相关性肺炎、有创机械通气时间、ICU 住院时

间 、再 插 管 比 较 ，差 异 无 统 计 学 意 义（P >0.05）。

见表 1。

2.2　影响有创机械通气AECOPD患者营养风险发

生的多因素一般Logistic回归分析

将是否发生营养风险作为因变量（发生= 1，不

发 生 = 0），PaO2、PaCO2、FEV1/FVC、ALB、PA 作 为 自

变量（赋值表见表 2），进行多因素一般 Logistic 回归

分析（引入水准为 0.05）。结果显示：PaO2 < 60 mmHg 

[ O^R=2.862（95% CI：1.482，5.527）]、FEV1/FVC< 50% 

[ O^R=2.834（95% CI：2.070，3.880）]、ALB < 30.00 g/L 

[ O^R=2.268（95% CI：1.032，4.984）]、PA < 145.00 g/L 

[ O^R=2.282（95% CI：1.123，4.637）] 是 有 创 机 械 通 气

AECOPD 患者发生营养风险的危险因素（P <0.05）。

见表 3。

表1　两组患者临床资料比较 

组别

有营养风险组

无营养风险组

t / χ2 值

P 值

n

86

40

男/女/例

53/33

23/17

0.194

0.659

文化程度  例（%）

小学及初中

40（46.51）

19（47.50）

0.072

0.965

高中及中专

27（31.40）

13（32.50）

大专及以上

19（22.09）

8（20.00）

吸烟指数  例（%）

≥ 200 支/年

34（39.53）

16（40.00）

0.003

0.960

< 200 支/年

52（60.47）

24（60.00）

组别

有营养风险组

无营养风险组

t / χ2 值

P 值

既往病史  例（%）

高血压病史

23（26.74）

11（27.50）

0.008

0.929

糖尿病史

19（22.09）

9（22.50）

0.003

0.959

高脂血症病史

17（19.77）

8（20.00）

0.001

0.976

PaO2 例（%）

<60 mmHg

46（53.49）

11（27.50）

7.443

0.006

≥60 mmHg

40（46.51）

29（72.50）

PaCO2 例（%）

<50 mmHg

44（51.16）

33（82.50）

11.281

0.001

≥50 mmHg

42（48.84）

7（17.50）
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2.3　PaO2、FEV1/FVC、ALB、PA 单独和联合检测

对有创机械通气 AECOPD 患者营养风险的诊断效

能分析

ROC 曲 线 分 析 结 果 显 示 ，PaO2 、FEV1/FVC、

ALB 和 PA 联 合 检 测 的 敏 感 性 为 0.891（95% CI：

0.835，0.967），特 异 性 为 0.959（95% CI：0.856，

0.978），曲线下面积为 0.925（95% CI：0.870，0.980），

联合检测诊断效能优于各指标单独检测。见图 1

和表 4。

续表1　 

组别

有营养风险组

无营养风险组

t / χ2 值

P 值

FEV1/FVC  例（%）

< 50%

51（59.30）

8（20.00）

16.937

0.000

≥ 50%

35（40.70）

32（80.00）

RV  例（%）

< 2 L

38（44.19）

16（40.00）

0.195

0.659

≥ 2 L

48（55.81）

24（60.00）

ALB  例（%）

< 30.00 g/L

36（41.86）

7（17.50）

7.207

0.007

≥ 30.00 g/L

50（58.14）

33（82.50）

组别

有营养风险组

无营养风险组

t / χ2 值

P 值

PA  例（%）

< 145.00 g/L

40（46.51）

6（15.00）

11.696

0.001

≥ 145.00 g/L

46（53.49）

34（85.00）

呼吸机相关性

肺炎  例（%）

12（13.95）

3（7.50）

0.556

0.456

有创机械通气

时间/（h， x±s）

53.79±12.78

52.65±14.82

0.443

0.659

ICU 住院时间/

（d， x±s）

5.26±1.83

4.93±1.27

1.030

0.305

再插管

例（%）

17（19.77）

5（12.50）

1.001

0.317

表 2　赋值表 

变量

PaO2

PaCO2

FEV1/FVC

ALB

PA

赋值

≥ 60 mmHg = 0， < 60 mmHg = 1

< 50 mmHg = 0， ≥ 50 mmHg = 1

≥ 50% = 0， < 50% = 1

≥ 30.00 g/L = 0， < 30.00 g/L = 1

≥ 145.00 g/L = 0， < 145.00 g/L = 1

表3　影响有创机械通气AECOPD患者营养风险发生的多因素一般Logistic回归分析参数 

变量

PaO2< 60 mmHg

PaCO2≥ 50 mmHg

FEV1/FVC < 50%

ALB < 30.00 g/L

PA < 145.00 g/L

b

1.052

0.365

1.042

0.819

0.825

Sb

0.336

0.208

0.160

0.402

0.362

Wald χ2

9.803

3.079

42.413

4.151

5.194

P 值

0.002

0.079

0.000

0.042

0.023

OR̂

2.862

1.440

2.834

2.268

2.282

95% CI

下限

1.482

0.958

2.070

1.032

1.123

上限

5.527

2.165

3.880

4.984

4.637

0.0        0.2          0.4          0.6         0.8          1.0

1-特异性

敏
感

性

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

PaO2

FEV1/FVC
ALB
PA
四项联合检测
参考线

图1　PaO2、FEV1/FVC、ALB、PA单独和联合检测有创机械

通气AECOPD患者营养风险的ROC曲线

·· 84



第 8 期 陈晓芳， 等： 急性加重期慢性阻塞性肺疾病患者有创机械通气期间营养风险及影响因素分析

3 讨论

COPD 作为一种较常见的慢性呼吸系统疾病，以

持续存在的呼吸系统症状和气流受限为主要特征，

通常与暴露于有害颗粒或气体所致气道和（或）肺泡

异常密切相关[9]。文献报道，COPD 急性加重可增加

早期及远期 COPD 患者病死风险，尤其是因 COPD 急

性加重需住院治疗者，未来病死风险明显增加[10]。而

越来越多的研究表明，营养不良已成为了 COPD 患者

急 性 加 重 、并 发 下 呼 吸 道 感 染 及 死 亡 的 危 险 因

素[11-12]。郭珊[13]认为营养不良是 COPD 急性发作的重

要诱因，也是 COPD 患者预后的危险因素，通常营养

不良会诱发呼吸系统局部防御能力降低，致使全身

免疫功能下降，引发呼吸肌结构与功能不全，导致呼

吸肌萎缩、肌力降低、通气功能损伤，导致肺部感染，

促使病情进展为急性加重期；而急性加重期往往会

加重营养不良，与患者能量消耗增加、组织缺氧、能

量摄入减少、消化吸收异常等因素密切相关。尤其

对需要有创机械通气支持的 AECOPD 患者，因其无

自主进食能力，且机体呈高分解状态，能量和蛋白质

代谢负平衡现象极易出现，导致低蛋白血症发生风

险较高，促使营养不良进一步加重，同时诱导呼吸肌

呈疲劳状态，加上感染率增加，进一步增加患者撤机

难度，最终影响患者预后[14-15]。

本研究中，PaO2 < 60 mmHg、FEV1/FVC < 50% 是

有创机械通气 AECOPD 患者发生营养风险的危险因

素，且对早期营养风险诊断效能良好，与既往报道

相似[16-17]。BALDEMIR 等[18]也发现，FEV1/FVC < 50%

是 AECOPD 患者发生营养风险的危险因素。PaO2 < 

60 mmHg 往往提示患者出现低氧血症，可能会刺激

肺动脉收缩、痉挛，继发肺源性心脏病、心力衰竭，同

时会引起机体酸碱平衡紊乱，降低消化酶活性，加上

抗生素或激素类药物的使用，极易刺激胃肠道，导致

菌群结构失调，引起消化功能紊乱，最终影响患者进

食，以致机体能量摄入不足、负氮平衡。此外，低氧

血症还可能通过刺激白细胞介素、肿瘤坏死因子等

释放，引起胰岛素、生长激素抵抗，致使代谢与神经

兴 奋 性 紊 乱 ，最 终 诱 发 营 养 风 险 。 而 FEV1/FVC < 

50% 往往预示患者病情已演变成重度或极重度，气

道阻力明显增加，且肺实质破坏较为严重，多伴低氧

血症和/或高碳酸血症，呼吸肌做功显著增加，能量消

耗加大，营养风险较高。

本研究中，ALB < 30.0 g/L、PA < 145.0 g/L 是有

创机械通气 AECOPD 患者发生营养风险的危险因

素 ，且 对 早 期 营 养 风 险 的 发 生 均 有 较 好 的 预 测 效

能 ，提 示 ALB、PA 可 作 为 评 估 有 创 机 械 通 气

AECOPD 患者营养风险的生物学指标。ALB、PA 均

在肝脏合成，前者在肝脏中合成的半衰期为 20 d，后

者半衰期仅为 2 d，故后者较前者更能反映近期营养

不良；同时，后者属于负性急性时相蛋白，严重细菌

感染情况下其浓度也会迅速降低，故其维持低水平

或 进 一 步 降 低 可 能 提 示 预 后 不 良 。 RINNINELLA

等[19]认为 ALB、PA 是影响胃癌患者营养状况的危险

因素。WANG 等[20]报道，机械通气患者血清 ALB、PA

低水平可能影响其脱机能力及预后。推测造成本

结论的原因，血清 ALB、PA 水平偏低在某种程度上

可能意味着蛋白质的丢失、机体免疫力下降，营养

风 险 大 大 增 加 。 此 外 ，本 研 究 中 PaO2、FEV1/FVC、

ALB、PA 联合预测有创机械通气 AECOPD 患者营养

风险发生的曲线下面积为 0.925，敏感性和特异性

均> 89%，优于单一指标预测，对患者早期营养风险

的发生具有较高的诊断效能。

综上所述，PaO2、FEV1/FVC、ALB、PA 均与有创

机械通气 AECOPD 患者早期营养风险的发生关系密

切，且四项联合预测效能更高，值得临床应用。

表4　PaO2、FEV1/FVC、ALB、PA单独和联合检测对有创机械通气AECOPD患者营养风险的诊断效能分析 

指标

PaO2

FEV1/FVC

ALB

PA

联合检测

最佳截断值

60.0 mmHg

50.0 %

30.0 g/L

145.0 g/L

-

P 值

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

敏感性/

%

69.1

72.7

80.0

76.4

0.891

95% CI

下限

0.554

0.620

0.690

0.646

0.835

上限

0.758

0.804

0.856

0.834

0.967

特异性/

%

61.6

68.5

67.1

68.5

95.9

95% CI

下限

0.532

0.597

0.643

0.612

0.856

上限

0.749

0.798

0.845

0.827

0.978

曲线下

面积

0.663

0.719

0.779

0.751

0.925

95% CI

下限

0.567

0.630

0.700

0.666

0.870

上限

0.760

0.807

0.858

0.835

0.980
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