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急性呼吸衰竭（Acute respiratory failure，ARS）是内

科常见危急重症，常由肺部病变、心脏病变、恶性肿瘤、

神经系统病变引发，具有发病率高、病情进展迅速、总体

预后差的特点 [1]。不同原发病患者预后质量的影响因素存

在差异，但营养状况影响呼吸系统疾病患者预后得到临床

认可得 [2]。2003 年，欧洲肠外肠内营养学会制定并发布营

养风险筛查 -2002（NRS-2002）量表，多年临床研究显示，

NRS-2002 量表在评估住院患者营养状态、预后质量方面具

有较高参考价值 [3]。此次研究即分析 NRS-2002 量表评估

ARS 患者预后质量的临床价值进。

1　资料与方法

1.1　一般资料
以我院 2014 年 8 月—2017 年 3 月收治的 217 例 ARS

患者为研究对象，进行前瞻性分析。患者均符合 ARS 诊断

标准 [4] 且病因明确、神志清楚，能够配合治疗及量表评估 ；

排除合并严重腹水、胸腔积液等并发症者，住院时间不足

72 h 者。217 例患者中，男 135 例，女 82 例，年龄 24 ～ 87 岁，

平均（62.96±10.85）岁 ；病因分布 ：慢性阻塞性肺疾病急

性加重期 54 例，重症肺炎 35 例，急性左心衰竭 28 例，肺

癌 20 例，急性脑血管意外 15 例，其他（支气管扩张、脑膜炎、

重症哮喘、慢性肾功能衰竭等）65 例。

1.2　评分方法
患者入院 24 h 内接受急性生理与慢性健康（APACHE 

Ⅱ）评分，入院次日接受 NRS-2002 量表评估，而后行

ARS 常规综合治疗，包括无创正压通气（NIPPV）、解痉、

平喘、抗感染、抗炎、祛痰、应用呼吸兴奋剂、维持水电

解质平衡、纠正酸碱紊乱等 [5]，并根据 NRS-2002 量表评分

结果选择适当的营养支持方案。NRS-2002 量表评分标准 [6] ： 
1）营养不良状况 ：0 分 ：营养状况正常 ；1 分 ：3 个月内

体重丢失＞ 5% 或前一周饮食降至正常需求的 50% ～ 75% ；

2 分 ：2 个 月 内 体 重 丢 失 ＞ 5% 或 体 质 量 指 数（BMI）
18.5 ～ 20.5 kg/m2，一般状况差或前一周饮食降至正常需求

的 25%～ 60% ；3分 ：1个月内体重丢失＞ 5%或BMI＜ 18.5 
kg/m2，一般状况差或前一周饮食降至正常需求的 25% 以下。

2）营养需求增加程度 ：0 分 ：营养需求正常 ；1 分 ：慢性

疾病急性加重，慢性疾病发生骨折、肿瘤、糖尿病、肝硬化、

COPD 等并发症 ；2 分 ：接受较大腹部手术、中风、严重肺

炎、恶性血液肿瘤 ；3 分 ：脑损伤、骨髓抑制、入住 ICU
或 APACHE Ⅱ评分＞ 10 分。总分 = 年龄（＜ 70 岁为 0 分，

≥ 70 岁为 1 分）＋营养不良状况评分＋营养需求增加程度

评分。

1.3　分析方法
按照患者 28 d 预后，比较病死组、存活组患者年龄、

NRS-2002 量表评分、APACHE Ⅱ评分等指标，运用受试者

工作特征曲线（ROC），分析 NRS-2002 量表对于 ARS 患者

预后质量的评估价值，验证 NRS-2002 量表评分 ROC 曲线

截断值的参考意义。
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2　结果

2.1　存活组与病死组一般资料比较
217 例患者中，85 例于入院 28 d 内病死，病死率为

39.17%。病死组年龄、NRS-2002 量表评分、APACHE Ⅱ评

分高于存活组，其血清白蛋白水平低于后者，差异有统计

学意义（P ＜ 0.05）。见表 1。
表 1　存活组与病死组患者一般临床资料比较（x±s）

临床资料
病死组

（n=85）
存活组

（n=132）
P 值

年龄（岁） 71.80±6.54 55.63±7.19 ＜ 0.05

性别（男 / 女） 51/34 84/48 ＞ 0.05

BMI（kg/m2） 22.83±3.55 23.07±4.12 ＞ 0.05

NRS-2002 量表评分（分） 6.33±1.25 5.01±0.97 ＜ 0.05

白蛋白（g/L） 30.38±5.24 35.01±6.35 ＜ 0.05

前白蛋白（mg/L） 0.15±0.03 0.15±0.04 ＞ 0.05

总淋巴细胞（×109/L） 1.63±0.48 1.42±0.37 ＞ 0.05

APACHE Ⅱ评分（分） 24.25±6.38 18.91±4.22 ＜ 0.05

2.2　评估价值分析
绘制 NRS-2002 评分、血清白蛋白、APACHE Ⅱ评分

ROC 曲线，其中，NRS-2002 评分的曲线下面积（AUC）

为 0.823，高于血清白蛋白的 0.611，以及 APACHE Ⅱ评分

的 0.725。三者均可指导 ARS 患者预后评估（P ＜ 0.05），
见图 1。

图 1　NRS-2002 评分、血清白蛋白、APACHE Ⅱ评分预测

ARS 患者病死的 ROC 曲线

2.3　评估价值验证
以 NRS-2002 评分 5 分为截断值，NRS-2002 评分≥ 5

分者共 137 例，病死 71 例（51.82%），NRS-2002 评分＜ 5
分者共 80 例，病死 14 例（17.50%），NRS-2002 评分≥ 5
分者病死率高于＜ 5 分者，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。

3　讨论
住院患者普遍处于营养不良状态，且呼吸系统疾病患

者有着更高的营养不良发生率，其原因与高代谢水平、内

分泌紊乱以及类固醇激素等治疗药物的应用有关 [7-9]。最新

研究发现，ARS 患者肿瘤坏死因子 -α、内脂脂肪素、瘦

素等细胞因子水平的变化可诱发糖脂代谢紊乱，进而造成

热量平衡状态破坏，也是导致患者营养状态下降的主要原

因 [10]。

鉴于 ARS 患者较高的营养不良发生风险，近年来临床

愈发注重营养问题对患者预后质量带来的影响，如 Nunes

等 [11] 认为，营养不良可导致 ARS 患者院内感染风险上升、

呼吸肌功能下降、呼吸肌疲劳加重，是造成气管插管率升高、

呼吸机使用时间延长及病死率上升的主要原因 ；而 Correia
等 [12] 指出，ARS 患者治疗期间营养状态的下降可导致

NIPPV 治疗失败，影响其预后质量。NRS-2002 量表的发布，

为临床营养状态的评估提供了标准化参考，因此，明确不

同预后患者 NRS-2002 评分的差异，对于评估患者预后、指

导营养支持均具有重要意义。

此次研究患者病死率高达 39.17%，与过往研究一致 [13]，

进一步印证了 ARS 进展快、预后差的特点。在一般资料

的对比中，可以发现，除 APACHE Ⅱ评分、血清白蛋白

外，两组患者 NRS-2002 评分也存在明显差异，即病死患

者 NRS-2002 评分较高，营养状态较差，这是由于 ARS 患

者原发病以肺部疾病、心脏疾病为主，多数患者长期处于

低氧血症、高碳酸血症状态，往往伴有机体反应性红细胞

数量增多及红细胞压积增高变化，此时血液粘滞度的增加

以及血液高凝状态的加剧均可导致胃肠道淤血，影响消化

功能 [14-15] ；在 ARS 原发病及抗炎治疗过程中，抗生素的使

用均可对肠道正常微生态环境造成侵扰，而糖皮质激素的

应用、应激状态的持续往往进一步加剧胃肠粘膜损伤，引

发消化吸收功能障碍 ；随着 ARS 的进展，患者呼吸耗能

逐渐上升，常进入高分解状态，加之发热、感染等伴随症

状，均导致能量过度消耗，营养状态显著下降 [16]。有研究

显示，NRS-2002 评分≥ 3 分时，患者已处于潜在营养受损

状态，此时及时给予科学、合理的营养支持，患者营养风

险可得到逆转，临床结局可明显改善 [17-18]。本研究结果示，

NRS-2002 评分≥ 5 分时，ARS 患者病死率可达 51.82%，

而 NRS-2002 评分不足 5 分者，其病死率仅为 17.50%，进

一步显现出 NRS-2002 评分在预测 ARS 患者预后结局方面

的价值。

定期监测患者 NRS-2002 评分变化并予以个体化营养

支持方案，尽可能将其 NRS-2002 评分控制在 5 分甚至 3 分

以下，有助于改善患者预后质量。
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