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  [摘要] 目的 分析微型营养评定简表(MNA-SF)、营养风险筛查2002(NRS
 

2002)和老年营养风险指数

(GNRI)在老年慢性阻塞性肺疾病(COPD)合并糖尿病患者营养风险筛查中的一致性,评估患者营养不良发生

情况,并探讨营养风险/营养不良与肌少症的关联性。方法 选取2019年1月至2021年12月于该院住院治疗

的COPD合并糖尿病老年患者226例,采用MNA-SF、NRS
 

2002和GNRI筛查患者营养风险,患者参与的主观

全面评定(PG-SGA)评估患者营养不良情况,按亚洲肌少症工作组(AWGS)2019年标准进行肌少症筛查,分析

3种营养风险筛查方法判定结果的一致性,以及营养风险/营养不良与肌少症的关联性。结果 MNA-SF筛查

营养良好、营养不良风险和营养不良患者分别占27.43%、50.00%和22.57%;NRS
 

2002筛查营养风险发生率

为52.65%,≥70岁患者NRS
 

2002评分和营养风险发生率明显高于<70岁患者(P<0.05);GNRI筛查高、
中、低和无营养风险患者分别占9.73%、35.40%、38.05%和16.82%;PG-SGA评估患者营养不良发生率为

30.97%。以 MNA-SF≤11分、NRS
 

2002≥3分和GNRI≤98分定义为有营养风险,MNA-SF和NRS
 

2002筛

查结果的Kappa 值为0.465,GNRI与NRS
 

2002筛查结果的 Kappa 值为0.312。若以3种营养风险筛查方

法中任意两种评估阳性为“金标准”,MNA-SF、GNRI和NRS
 

2002与“金标准”筛查结果的 Kappa 值分别为

0.643、0.477和0.436。肌少症发生率为34.07%,MNA-SF、NRS
 

2002和GNRI筛查患者营养风险与肌少症

之间的r值分别为0.302、0.457和0.195,PG-SGA评估患者营养不良与肌少症之间的r 值为0.674(P<
0.05)。结论 MNA-SF更适用于老年COPD合并糖尿病患者营养风险筛查,且患者的营养风险/营养不良与

肌少症有关。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

consistency
 

of
 

the
 

mini-nutritional
 

assessment
 

short-form
 

(MNA-
SF),nutritional

 

risk
 

screening
 

2002
 

(NRS
 

2002),and
 

geriatric
 

nutritional
 

risk
 

index
 

(GNRI)
 

for
 

the
 

nutrition-
al

 

risk
 

screening
 

in
 

the
 

elderly
 

patients
 

with
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease
 

(COPD)
 

complicating
 

dia-
betes

 

mellitus,to
 

evaluate
 

the
 

occurrence
 

situation
 

of
 

malnutrition
 

in
 

the
 

patients,and
 

to
 

investigate
 

the
 

rela-
tionship

 

between
 

the
 

nutritional
 

risk/malnutrition
 

and
 

sarcopenia.Methods A
 

total
 

of
 

226
 

elderly
 

patients
 

with
 

COPD
 

complicating
 

diabetes
 

mellitus
 

hospitalized
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

December
 

2021
 

were
 

selected.The
 

MNA-SF,NRS
 

2002
 

and
 

GNRI
 

were
 

used
 

to
 

screen
 

the
 

nutritional
 

risk
 

of
 

the
 

patients,and
 

the
 

malnutrition
 

status
 

of
 

the
 

patients
 

was
 

evaluated
 

by
 

using
 

the
 

patient-generated
 

subjective
 

global
 

assess-
ment

 

(PG-SGA).The
 

sarcopenia
 

screening
 

was
 

conducted
 

according
 

to
 

the
 

2019
 

criteria
 

of
 

the
 

Asian
 

Working
 

Group
 

for
 

Sarcopenia
 

(AWGS),and
 

the
 

consistency
 

of
 

the
 

screening
 

results
 

by
 

three
 

nutritional
 

risk
 

screening
 

methods
 

and
 

the
 

correlation
 

between
 

nutritional
 

risk/malnutrition
 

and
 

sarcopenia
 

were
 

analyzed.Results The
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patients
 

with
 

good
 

nutrition,malnutrition
 

risk
 

and
 

malnutrition
 

screened
 

by
 

MNA-SF
 

accounted
 

for
 

27.43%,
50.00%

 

and
 

22.57%,respectively.The
 

incidence
 

rate
 

of
 

nutrition
 

risk
 

screened
 

by
 

NRS
 

2002
 

was
 

52.65%,
and

 

the
 

NRS
 

2002
 

score
 

and
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

nutritional
 

risk
 

in
 

the
 

patients
 

aged
 

≥70
 

years
 

old
 

were
 

high-
er

 

than
 

those
 

in
 

the
 

patients
 

aged
 

less
 

than
 

70
 

years
 

old
 

(P<0.05).The
 

patients
 

with
 

high,medium,low
 

and
 

non-nutritional
 

risk
 

screened
 

by
 

GNRI
 

accounted
 

for
 

9.73%,35.40%,38.05%
 

and
 

16.82%,respectively.The
 

incidence
 

rate
 

of
 

malnutrition
 

evaluated
 

by
 

PG-SGA
 

was
 

30.97%.The
 

nutritional
 

risk
 

was
 

defined
 

as
 

the
 

MNA-SF
 

score
 

≤11,the
 

NRS
 

score
 

2002
 

≥3
 

and
 

the
 

GNRI
 

score
 

≤98.The
 

Kappa
 

value
 

of
 

nutritional
 

risk
 

determined
 

by
 

the
 

MNA-SF
 

and
 

NRS
 

2002
 

was
 

0.465,which
 

of
 

nutritional
 

risk
 

determined
 

by
 

GNRI
 

and
 

NRS
 

2002
 

was
 

0.312.The
 

“gold
 

standard”
 

was
 

defined
 

as
 

any
 

two
 

of
 

the
 

three
 

nutritional
 

risk
 

screening
 

methods
 

with
 

positive
 

results,the
 

Kappa
 

values
 

of
 

nutritional
 

risk
 

determined
 

by
 

MNA-SF,GNRI
 

and
 

NRS
 

2002
 

were
 

0.643,0.477
 

and
 

0.436,respectively.The
 

incidence
 

rate
 

of
 

sarcopenia
 

was
 

34.07%.The
 

r
 

values
 

between
 

the
 

nutritional
 

risk
 

by
 

MNA-SF,NRS
 

2002
 

and
 

GNRI
 

screening
 

and
 

sarcopenia
 

were
 

0.302,0.457
 

and
 

0.195
 

re-
spectively,and

 

the
 

r
 

value
 

between
 

malnutrition
 

evaluated
 

by
 

PG-SGA
 

and
 

sarcopenia
 

was
 

0.674
 

(P<0.05).
Conclusion MNA-SF

 

is
 

more
 

suitable
 

for
 

the
 

nutritional
 

risk
 

screening
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

COPD
 

compli-
cating

 

diabetes
 

mellitus,moreover
 

the
 

nutritional
 

risk/malnutrition
 

is
 

related
 

to
 

sarcopenia.
[Key

 

words] chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

diseases;diabetes
 

mellitus;nutritional
 

risk;malnutrition;
sarcopenia

  近年来,随着慢性病患病率逐年提高,共病问题

已发展成为老年群体身心健康的严重威胁之一,老年

共病所致的急诊就诊、住院次数增加等问题大大加重

了社会医疗负担[1]。慢性阻塞性肺疾病(chronic
 

ob-
structive

 

pulmonary
 

disease,COPD)目前高居我国死

因顺位第3位,是导致居民死亡的重要原因[2];糖尿

病(diabetes
 

mellitus,DM)在 我 国 患 病 率 已 高 达

11.2%,在老年人群中更高,加上糖尿病前期患者,我
国总患病人数可能已超过4亿[3]。COPD患者由于

病程长、热量消耗大、进食量下降等原因容易导致营

养不良,而长期营养不良又会降低机体抵抗力,影响

呼吸肌功能从而导致肺功能下降,严重降低患者生活

质量[4]。糖尿病患者因控制血糖往往需要限制饮食,
大部分老年人缺乏合理膳食的知识和技能,无法实现

糖尿病的合理营养[5]。由于共病患者往往面临更大

的健康风险,评估共病患者营养状况,合理进行营养

干预对改善患者临床结局至关重要[6]。一直以来营

养风险和营养不良诊断标准不统一,多种营养评估工

具可用于老年患者营养评估,但对老年COPD合并糖

尿病的共病患者营养评估究竟适合哪种工具目前还

未有 定 论[7-8]。本 研 究 通 过 比 较4种 方 法 在 老 年

COPD合并糖尿病患者营养风险筛查和营养评估中

的应用,并探讨其营养风险/营养不良与肌少症的相

关性,为指导合理选择营养评估工具提供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2019年1月至2021年12月于本院呼吸内

科住院治疗的COPD合并糖尿病的老年患者226例,
男117例,女109例;年龄60~88岁,平均(68.6±
4.8)岁。纳入标准:(1)符合《慢性阻塞性肺疾病基层

诊疗指南(2018年)》[9]关于COPD的诊断标准;(2)
符合《中国老年2型糖尿病诊疗措施专家共识(2018
年版)》[10]关于2型糖尿病的诊断标准;(3)年龄≥60
岁;(4)认知功能正常且知情同意。排除标准:(1)伴
有除糖尿病以外的其他实质脏器严重疾病者;(2)伴
有恶性肿瘤者;(3)认知功能障碍或不愿参与研究者。
本研究经宜宾市第三人民医院伦理委员会审批通过

(2020LL010),所有研究对象均签署知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 营养风险筛查和营养不良评估工具

  (1)微型营养评定简表(mini-nutritional
 

assess-
ment

 

short-form,MNA-SF)[11]:包含体重丢失(0~3
分)、疾病(0、2分)、活动能力(0~2分)、精神疾病

(0~2分)、食欲情况(0~2分)和BMI(0~3分)等6
项,最高分14分,≤7分为营养不良,8~11分为有营

养不良风险,≥12分为营养良好。营养风险发生率=
(营养不良风险+营养不良)/患者总例数×100%。
(2)营 养 风 险 筛 查2002(nutritional

 

risk
 

screening
 

2002,NRS
 

2002)[12]:包括营养评分(0~3分)、疾病评

分(0~3分)和年龄评分(0~1分)3个部分,3个部分

得分之和为NRS
 

2002总分,以NRS
 

2002总分≥3分

为有营养风险。(3)老年营养风险指数(geriatric
 

nu-
tritional

 

risk
 

index,GNRI)[13]:GNRI=1.489×血清

白蛋白(g/L)+41.7×(实际体重/理想体重),对无法

站立测得准确身高者采用膝高进行估计,理想体重采

用Broca改良公式计算,理想体重(kg)=身高(cm)-
105,对 实 际 体 重 > 理 想 体 重 者 取 最 大 值 1,以

GNRI<82为高营养风险,82~<92为中营养风险,
92~<98为低营养风险,≥98为无营养风险。营养

风险发生率=(高营养风险+中营养风险+低营养风

9443重庆医学2023年11月第52卷第22期



险)/患者总例数×100%。(4)患者参与的主观全面

评 定 (patient-generated
 

subjective
 

global
 

assess-
ment,PG-SGA)[14]:量表由患者自评和医务人员评定

两个部分组成,患者自评部分包括近期进食量、体重

是否下降、有无影响进食的相关症状及活动和身体功

能是否受限4个部分;医务人员评定部分包含代谢与

应激状态、疾病与营养需求关系及体格检查3个部

分,量表总分为0~23分,本研究将PG-SGA总分≥4
分定义为营养不良。
1.2.2 肌少症诊断

  参考亚洲肌少症工作组(Asian
 

Working
 

Group
 

for
 

Sarcopenia,AWGS)2019年标准[15]进行肌少症评

估,即先采用5次起坐试验筛查,对5次起坐时间≥
12

 

s者采用生物电阻抗法测定骨骼肌质量指数(skel-
etal

 

muscle
 

mass
 

index,SMI)评估肌肉质量,以男性

SMI≤7.0
 

kg/m2,女性SMI≤5.7
 

kg/m2 定义为肌

少症。
1.2.3 评定过程

  所有研究对象于入院48
 

h内完成 NRS
 

2002、
MNA-SF和GNRI风险筛查,同时采用PG-SGA进

行营养不良评估,评估由经过专业培训的营养师完

成。5次起坐试验要求受试者在凳高为46
 

cm且无扶

手的椅子上,双手交叉抱肩,以最快速度从椅子上站

立,连续起坐5次,记录完成时间,精确到0.1
 

s。体

成分分析由营养师采用韩国Inbody
 

S10体成分分析

仪进行测定,要求受试者禁饮禁食2
 

h以上,排空大小

便,赤脚,根据患者情况可选择坐位和站位测定。
1.3 统计学处理

  采用SPSS23.0统计软件进行统计分析,正态分

布的计量资料用x±s表示,组间比较采用t检验;计
数资料用例数或百分比表示,组间比较用χ2 检验,两
组等级资料比较用 Mann-Whitney

 

U 检验;一致性检

验用χ2 检验并计算Kappa 值,Kappa 值<0.4为一

致性差,0.4~0.7为一致性一般,≥0.7为一致性

好[16];绘制受试者工作特征(ROC)曲线,评估诊断效

能;关联性分析采用χ2 检验并计算列联系数r值;以
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 MNA-SF筛查老年COPD合并糖尿病患者营

养状况

  患者 MNA-SF评分为(9.80±3.73)分,营养良

好、营养不良风险和营养不良分别占27.43%(62/
226)、50.00%(113/226)和22.57%(51/226),营养风

险发生率为72.57%(164/226);不同年龄段、性别和

居住地患者 MNA-SF评分和营养情况比较,差异均

无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1  老年COPD合并糖尿病患者 MNA-SF评分及营养情况

项目 n MNA-SF评分(x±s,分) t P
营养情况(n)

营养良好 营养不良风险 营养不良
Z P

年龄 1.874 0.062 1.617 0.106

 <70岁 137 10.17±3.83 43 66 28

 ≥70岁 89 9.23±3.45 19 47 23

性别 0.081 0.936 0.067 0.947

 男 117 9.78±3.75 33 57 27

 女 109 9.82±3.66 29 56 24

居住地 0.172 0.863 0.120 0.904

 城镇 151 9.83±3.61 41 77 33

 农村 75 9.74±3.86 21 36 18

2.2 NRS
 

2002筛查老年COPD合并糖尿病患者营

养风险

  患者NRS
 

2002评分为(3.02±0.29)分,筛查出

有营养风险者119例,营养风险发生率为52.65%,
≥70岁者NRS

 

2002评分和营养风险发生率均明显

高于<70岁者(P<0.05),见表2。
2.3 GNRI筛查老年COPD合并糖尿病患者营养

风险

  患者GNRI为91.14±7.03,高、中、低和无营养

风险 分 别 为 22、80、86、38 例,分 别 占 9.73%、
35.40%、38.05%和16.82%,营 养 风 险 发 生 率 为

83.18%(188/226);不同年龄段、性别和居住地患者

GNRI和营养风险等级比较,差异均无统计学意义

(P>0.05),见表3。
2.4 PG-SGA评估患者营养不良发生情况

  患者PG-SGA评分为(3.34±1.31)分,检出营养

不良70例,发生率为30.97%;不同年龄段、性别和居

住地患者PG-SGA评分及营养不良发生率比较,差异

均无统计学意义(P>0.05),见表4。
2.5 MNA-SF、GNRI与NRS

 

2002筛查患者营养风

险的一致性

  以MNA-SF≤11分、NRS
 

2002≥3分和GNRI≤
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98分定义为有营养风险,若以NRS
 

2002为营养风险

筛查的“金标准”,MNA-SF和NRS
 

2002筛查结果的

Kappa 值为0.465(P<0.05),一致性一般,MNA-
SF筛查营养风险的灵敏度为94.12%,特异度为

51.40%;GNRI与NRS
 

2002筛查结果的 Kappa 值

为0.312(P<0.05),一致性差,GNRI筛查营养风险

的灵敏度和特异度分别为97.48%和32.71%,见
表5。

表2  老年COPD合并糖尿病患者NRS
 

2002评分及营养风险发生情况

项目 n NRS
 

2002评分(x±s,分) t P 营养风险[n(%)] χ2 P

年龄 7.931 <0.001 36.436 <0.001

 <70岁 137 2.85±0.43 50(36.50)

 ≥70岁 89 3.29±0.37 69(77.53)

性别 1.769 0.078 2.234 0.145

 男 117 2.98±0.41 56(47.86)

 女 109 3.07±0.35 63(57.80)

居住地 0.417 0.677 0.019 1.000

 城镇 151 3.03±0.39 80(52.98)

 农村 75 3.01±0.20 39(52.00)

表3  老年COPD合并糖尿病患者GNRI及营养风险等级

项目 n GNRI(x±s) t P
营养风险等级(n)

无 低 中 高
Z P

年龄 1.500 0.135 0.207 0.836
 <70岁 137 91.71±7.22 26 45 54 12
 ≥70岁 89 90.26±6.91 12 41 26 10
性别 0.310 0.757 1.320 0.187

 男 117 91.28±7.47 21 42 51 13
 女 109 90.99±6.51 17 44 29 9
居住地 0.272 0.786 0.110 0.913
 城镇 151 91.23±7.14 26 56 54 15
 农村 75 90.96±6.79 12 30 26 7

表4  患者PG-SGA评分及营养不良发生情况

项目 n PG-SGA评分(x±s,分) t P 营养不良[n(%)] χ2 P

年龄 0.655 0.514 0.178 0.673
 <70岁 137 3.29±1.37 41(29.93)

 ≥70岁 89 3.41±1.31 29(32.58)

性别 0.788 0.432 0.416 0.519

 男 117 3.27±1.33 34(29.06)

 女 109 3.41±1.34 36(33.03)

居住地 0.743 0.458 0.055 0.814
 城镇 151 3.29±1.39 46(30.46)

 农村 75 3.43±1.21 24(32.00)

表5  MNA-SF、GNRI与NRS
 

2002筛查营养风险的一致性

评估工具 营养风险
NRS

 

2002

+ -
Kappa 灵敏度(%) 特异度(%) χ2 P

MNA-SF + 112 52 0.465 94.12 51.40 58.641 <0.001

- 7 55

GNRI + 116 72 0.312 97.48 32.71 36.712 <0.001

- 3 35

  +:阳性;-:阴性。
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2.6 以任意两种方法共同评估阳性为“金标准”评价

3种方法的一致性

  若以3种方法中任意两种筛查阳性作为营养风

险阳性 的 判 定 “金 标 准”,共 同 筛 查 阳 性 171 例

(75.66%),MNA-SF、GNRI和 NRS
 

2002与“金标

准”筛查结果的 Kappa 值分别为0.643、0.477和

0.436(P<0.05),一致性一般,见表6。以“金标准”
阳性为判定依据,MNA-SF、GNRI和NRS

 

2002筛查

营养风险阳性的 ROC曲线下面积分别为0.792、

0.706和0.573,见图1。
2.7 营养风险、营养不良与患者肌少症的关联性

  按AWGS
 

2019年标准共诊断肌少症77例,发生

率为34.07%,MNA-SF、NRS
 

2002和GNRI筛查营

养风险与肌少症之间的r 值分别为0.302、0.457和

0.195(P<0.05),而PG-SGA评估营养不良与肌少

症间的r值为0.674(P<0.01),高于上述3种评估

工具,见表7。

表6  3种方法与“金标准”筛查营养风险的一致性

评估工具 营养风险
金标准

+ -
Kappa 灵敏度(%) 特异度(%) χ2 P

MNA-SF + 152 12 0.643 88.89 78.18 90.037 <0.001

- 19 43

GNRI + 160 28 0.477 93.57 49.09 54.141 <0.001

- 11 27

NRS
 

2002 + 114 5 0.436 66.67 90.91 55.337 <0.001

- 57 50

  +:阳性;-:阴性。

图1  3种工具评估营养风险的ROC曲线

表7  4种评估方法判定营养风险/营养不良与患者

   肌少症的关联性

评估工具
肌少症(n)

+ -
r χ2 P

MNA-SF 0.302 22.633 <0.001

 有营养风险 71 93

 无营养风险 6 56

NRS
 

2002 0.457 59.564 <0.001

 有营养风险 68 51

 无营养风险 9 98

GNRI 0.195 8.894 0.002

 有营养风险 72 116

 无营养风险 5 33

PG-SGA 0.674 187.823 <0.001

 营养不良 69 1

 营养正常 8 148

  +:阳性;-:阴性。

3 讨  论

  COPD患者营养不良高发,而营养不良会对患者

运动、肌肉功能和肺功能产生负面影响,诱发感染和

急性发作,从而增加患者发生不良临床结局和死亡的

风险[17]。25%~40%的COPD患者存在体重不足,
35%的患者存在去脂体重下降的问题[18]。评估患者

营养风险和营养不良,及时采取营养干预措施,对改

善患者临床结局、降低患者死亡风险有 着 重 要 意

义[19]。老年患者的营养风险筛查工具较多,目前以

MNA-SF、NRS
 

2002及GNRI使用较为广泛,但仍没

有营养风险筛查的“金标准”[20]。探讨各营养风险筛

查工具的适用性,对指导选择合理的营养评定方法有

着实际意义。肌少症是老年人群的常见问题,尤其在

消耗性疾病中更为常见,但因起病隐匿,多数患者认

为是消耗性疾病本身所致,未引起重视,从而导致更

严重的后果。肌少症不仅与自身疾病有关,更与营养

状态和运动等密切相关[21],控制肌少症的发生、发展,
对延缓COPD患者衰弱和死亡有着重要作用[22]。

本研究采用 MNA-SF、NRS
 

2002和GNRI进行

营养风险筛查发现:住院老年COPD合并糖尿病患者

营养 风 险 发 生 率 分 别 高 达 72.57%、52.65% 和

83.18%,比罗小青等[23]报道的结核合并糖尿病患者

营养风险高;仅采用NRS
 

2002筛查显示患者的营养

风险存在年龄段差异,由于NRS
 

2002评分中有一项

为年龄评分,≥70岁单独给1分,这可能是产生年龄

差异的主要原因,而其余两种方法无年龄评分,因此

未发现年龄段间的差异。NRS
 

2002是最常用的营养

风险筛查工具,仅用于营养风险筛查,不能用于营养
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不良 的 评 价,在 COPD 患 者 中 也 有 较 多 的 应 用;
MNA-SF既可用于营养风险筛查也可用于营养不良

评估;GNRI则主要用于营养风险筛查。本研究分析

了3种方法在营养筛查中的一致性,发现若以 NRS
 

2002为“金标准”,MNA-SF和 GNRI的一致性均较

低;而若以任意两种方法评估共同阳性为“金标准”,3
种方法的一致性均有所提高,说明3种方法在筛查患

者营养风险方面各有优缺点。GNRI利用清蛋白和体

重为参数判断营养风险,不涉及疾病、年龄、进食量

等,清蛋白半衰期较长,不能很好地反映患者近日饮

食和营养状况[24],且GNRI对营养风险分级较细,分
值跨度大,对结果的准确度有一定影响。MNA-SF综

合患者的体重丢失、疾病、活动能力、精神状况、食欲

情况和体格测量等指标进行评估,其准确度相对较

高,以两种方法评估共同阳性为“金标准”,MNA-SF
的灵敏度和特异度相对较高,ROC曲线下面积达

0.792。尽管NRS
 

2002广泛用于各类患者的营养风

险筛查,但本研究中以任意两种方法评估共同阳性为

“金标准”时,NRS
 

2002的灵敏度最低,这可能与

COPD疾病状态本身有关,在NRS
 

2002评分项目中,
疾病急性期或严重疾病的疾病评分更高,稳定期

COPD疾病评分仅为1分,且稳定期COPD一般对患

者进食量影响不大,所以营养状态评分也不高,反之

若在COPD急性加重期进行NRS
 

2002筛查,可能阳

性率会更高。由于3种筛查工具的侧重点不同,其筛

查结果的一致性不高,对于何种工具更适合COPD共

病患者尚需要进一步研究。
COPD是典型的慢性炎症性疾病,患者长期处于

慢性炎症反应中,容易诱发骨骼肌萎缩和功能障碍,
影响患者咀嚼、消化和吸收功能,增加发生营养不良

的可能性;此外,长期炎症刺激会降低患者食欲,使机

体呈负氮平衡状态,长期或反复感染会加重营养不

良,感染、免疫和营养状态三者互相促进,从而导致患

者肌少症的发生,引起患者衰弱、跌倒、骨折、急性发

作和死亡等不良结局[25-26]。有研究认为,MNA-SF可

预测老年COPD患者急性加重的风险[27],营养不良、
COPD和肌少症之间相互促进,从而导致患者更差的

临床结局[28]。本研究发现,COPD合并糖尿病患者肌

少 症 发 生 率 高 达 34.07%,略 高 于 其 他 报 道 的

24.7%[29],这可能与合并糖尿病有关。近年来肌少症

也被认为是糖尿病的一种并发症,其发生、发展与肌

细胞减少、年龄、病程、血糖控制情况等有关[30]。关联

性分析发现,COPD合并糖尿病患者肌少症与营养风

险/营养不良有一定关联,说明肌少症的发生与患者

营养状态有关,营养状况越差,肌少症可能越高发。
综上所述,MNA-SF、NRS

 

2002和GNRI均可用

于老年COPD合并糖尿病患者营养风险筛查,3种工

具各有优缺点,相对而言,MNA-SF更适用于老年

COPD合并糖尿病患者营养风险筛查;此外,患者的

营养风险/营养不良与肌少症有关。
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