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3种营养指数预测慢性阻塞性肺疾病患者全因死亡率的研究
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【摘 要】目的：评估 3 项营养指标在预测慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）患者全因死亡率方

面的有效性。方法：基于美国国家健康与营养调查（National Health and Nutrition Examination Survey，NHANES），本研究纳入

了 1999至 2018年调查的 1 640例COPD患者。通过受试者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线确定控制营养

状况（controlling nutritional status，CONUT）评分、老年营养风险指数（geriatric nutritional risk index，GNRI）、和预后营养指数

（prognostic nutritional index，PNI）的最佳临界值。采用ROC曲线下面积（areas under curve，AUC）及Ｃ指数评估营养指标的预测

价值，并通过净重新分类指数（net reclassification improvement，NRI）和综合判别改善指数（integrated discrimination improve⁃
ment，IDI）比较各营养指标的预测能力。采用Cox回归分析探讨 3个营养指标与全因死亡率之间的关联。结果：对数秩检验显

示，营养风险较高的患者总生存率较低（均P<0.001）。在调整所有协变量的多因素Cox回归中，CONUT评分（HR=1.31，95%CI=
1.03~1.67，P=0.030）、GNRI（HR=2.02，95%CI=1.26~3.24，P=0.004）和 PNI（HR=2.05，95%CI=1.53~2.75，P<0.001）与全因死亡率

独立相关。结论：3项营养指标均为COPD患者全因死亡率的有效预测指标。相较于PNI，CONUT评分和GNRI的预测能力更

强，因此更推荐用于COPD高危营养不良的常规筛查。
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Three nutritional indices are effective predictors of all-cause mortality 
in patients with chronic obstructive pulmonary disease
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【Abstract】Objective：Malnutrition is prevalent among patients with chronic obstructive pulmonary disease（COPD） and closely associ⁃
ated with adverse outcomes. This study aimed to evaluate the effectiveness of three nutritional indices in predicting all-cause mortality 
among COPD patients. Methods：Based on the National Health and Nutrition Examination Survey（NHANES），this study included 
1640 patients with COPD surveyed from 1999 to 2018. The optimal cutoff values for controlling nutritional status（CONUT） score，geri⁃
atric nutritional risk index（GNRI），and prognostic nutritional index（PNI） were determined using receiver operating characteristic 
curves. The predictive value of these nutritional indices was assessed using the area under the receiver operating characteristic curve 
and C-index. Their predictive abilities were compared using the net reclassification improvement and integrated discrimination 
improvement. A Cox regression analysis was conducted to explore the association of the three nutritional indices with all-cause mortality. 
Results：Log-rank tests revealed lower overall survival rates in patients with higher nutritional risks（P<0.001）. In multivariate Cox 
regression adjusting for all covariates，CONUT score（hazard ratio ［HR］=1.31，95%CI=1.03-1.67，P=0.030），GNRI（HR=2.02，95%CI=
1.26-3.24，P=0.004），and PNI（HR=2.05，95%CI=1.53-2.75，P<0.001） were independently associated with all-cause mortality.　

Conclusion：This study confirms that the three nutritional indices 
are effective predictors of all-cause mortality in COPD patients. 
Compared with PNI，CONUT score and GNRI demonstrate im⁃
proved predictive abilities，and they are recommended for routine 
screening for high-risk malnutrition in COPD patients.
【Key words】chronic obstructive pulmonary disease；malnutrition；
all-cause mortality；nutrition assessment；NHANES database
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmo⁃
nary disease，COPD）是一种在全球范围内广泛存在

的慢性炎症性呼吸系统疾病，随着人口老龄化趋势

的加剧，其病例数量持续增加[1-2]。事实上，COPD已

成为全球第三大死亡原因[2]。随着对 COPD 患者的

深入研究，本研究越来越意识到，与老年综合征相

关的诸多问题，如虚弱、营养不良、肌少症、多病、焦

虑抑郁等，对 COPD 患者的健康状况和临床结局产

生了重大影响[3]。
营养不良作为 COPD 患者的常见共病，却往往

被忽视[4]。研究显示，约 30.0%的COPD患者存在营

养不良，而急性加重期的患者这比例更高，约为

51.8%[5]。营养不良可能与多种因素相关，包括体力

活动减少、情绪抑郁或呼吸困难导致的食欲不振以

及慢性炎症反应等。越来越多的证据表明，营养不

良对 COPD 的预后产生了重大影响，包括生活质量

下降、肺功能恶化、病情加重和住院次数增加[6]。因

此，及早识别COPD患者的营养不良至关重要。

全球领导人营养不良倡议（global leadership 
initiative on malnutrition，GLIM）制定了1份基于共识

的报告，建立了普遍适用的营养不良诊断标准 [7]。
其中，评估营养不良的筛查工具是诊断和监测患者

营养状况的首要手段，常用的筛查工具包括营养风

险 筛 查 2002（nutritional risk screening 2002，NRS 
2002）、营养不良通用筛查工具（malnutrition univer⁃
sal screening tool，MUST）以 及 微 型 营 养 筛 查 表

（mini-nutritional assessment short form，MNA-SF）等。

然而，这些工具需要经验丰富的临床医生根据患者

的症状和体格检查进行评估，且由于其主观性，难

以进行长期跟踪随访 [8]。
因此，探索更为简便、客观且有效的营养不良

筛查方法成为了值得研究的一个关注点。控制营

养 状 态（controlling nutritional status，CONUT）评

分 [9]、老年营养风险指数（geriatric nutritional risk 
index，GNRI）[10] 和预后营养指数（prognostic nutri⁃
tional index，PNI）[11]是一些新兴的评估工具，它们只

需要利用廉价且易于获得的指标进行计算，更为简

单、方便 [8]。在本研究中，研究目标是探讨 CONUT
评分、GNRI 和 PNI这 3 个营养筛查工具在 COPD 患

者全因死亡风险中的预测能力，并评估它们在临床

实践中的潜在应用价值。通过深入研究这些筛查

工具，本研究希望能够为 COPD 患者的营养管理提

供更可靠的指导，从而提高生活质量和预后。

1　资料与方法

1.1　研究人群

本研究从美国国家健康与营养调查（National Health 
and Nutrition Examination Survey，NHANES）数据库中选取了

在 1999年至 2018年年龄≥18岁的COPD患者作为研究对象。

排除标准包括：①缺乏权重数据或随访资料的参与者；②缺

少 COUNT 评分、GNRI 和 PNI 数据的参与者；③缺乏身体质

量指数（body mass index，BMI）、婚姻和教育资料的参与者。

最终，本研究纳入了 1 640 例 COPD 患者进行研究（图 1）。

研究的主要结局是全因死亡率，通过美国国家死亡指数记录

了死亡数据，随访截止日期为2018年12月31日。

1.2　营养指标的定义

CONUT 评分由淋巴细胞计数、总胆固醇和白蛋白浓度

组成[9]。GNRI 的计算公式为：GNRI=1.489×白蛋白（g/L）
+41.7×[体质量（kg）/理想体质量（kg）]。理想体质量计算方

法为：男性：H-100- [（H-150）/4]，女性：H-100- [（H-150）/
2.5]，其中H表示身高（cm）[10]。PNI的计算公式为：PNI=白蛋

白（g/L）+5×淋巴细胞计数（109/L）[11]。
1.3　COPD的界定

COPD 的诊断依赖于 NHANES 数据库医疗状况调查问

卷文件。根据以下3个问题中的任何1个肯定回答的参与者

被分类为 COPD 患者：“医生是否告诉你患有慢性阻塞性肺

疾病（Ever told you had COPD by doctors?）”，“医生是否告诉

你患有慢性支气管炎（Ever told you had chronic bronchitis by 
doctors?）”，以及“医生是否告诉你患有肺气肿（Ever told you 
had emphysema by doctors?）”。这种识别 COPD 患者的方法

在先前使用 NHANES 数据进行的大量研究中已成功实

施[12]。
1.4　协变量评估

根据既往研究，可能与 COPD 死亡率相关的协变量被

纳入了研究，包括年龄、性别、种族、教育水平、婚姻状况、

吸烟史、体质指数（body mass index，BMI）、高血压、糖尿病、

1999~2018年NHANES数据库
调查的所有参与者（n=101 316）

排除年龄<18岁及无慢阻肺
诊断数据或非慢阻肺参与者

（n=97 122）

排除：①权重资料缺失（n=1 966）
②随访数据不符伦理（n=4）

排除：①CONUT资料缺失（n=489）
②BMI数据缺失（n=79）
③婚姻及教育情况缺失（n=16）

最终纳入研究的慢阻
肺人群（n=1 640）

纳排后的慢阻肺人群
（n=2 224）

慢阻肺人群（n=4 194）

图 1　研究人群纳排流程图
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心力衰竭以及恶性肿瘤[12]。BMI 是通过将 1 个人的体质量

除以身高的平方米来计算的。BMI 被分类为正常（18.5~
24.9 kg/m2）、消瘦（<18.5 kg/m2）、超重（25.0~29.9 kg/m2）和肥

胖（≥30.0 kg/m2）[13]。
1.5　统计学方法

NHANES数据库采用复杂的抽样设计和样本加权方案，

以确保数据具有全国代表性。因此，本研究根据 NHANES
推荐的样本权重计算方法对数据进行了加权[14]。偏态分布

的连续变量用加权中位数（四分位数）即[Md（P25，P75）]表示，

而分类变量则以加权百分比形式呈现。偏态连续变量和有

序等级变量使用 Mann-Whitney U 检验进行组间比较，而无

序分类变量的组间比较则使用卡方检验。采用 Spearman相

关性分析来评估营养指标之间的相关性。本研究利用受试

者工作特征（receiver operating characteristic，ROC）曲线分析

了营养指标在预测全因死亡率时的最佳截止值。使用曲线

下面积（areas under curve，AUC）及Ｃ指数（C-index）评价营

养指标的预测价值，其中通过 DeLong 检验来进行营养指标

间的 AUC 比较。净重新分类指数（net reclassification im⁃
provement，NRI）和综合判别改善指数（integrated discrimina⁃
tion improvement，IDI）比 较 各 营 养 指 标 的 预 测 能 力 。

Kaplan-Meier 生存曲线和 Log-rank 检验用于比较总生存期

的差异。本研究采用了加权单因素和控制协变量的加权多

因素 Cox 比例风险回归模型来分析营养指标与全因死亡率

的关系。随后进行了加权亚组分析，根据年龄、性别、种族、

教育水平、婚姻、吸烟状况、BMI和相关并发症进行了分层。

本研究使用R软件（R version 4.3.2）进行统计分析。检验水

准α=0.05。

2　结 果

2.1　一般人口学特征

本研究纳入了 1 640 例 COPD 患者，随访时间的中位数

为 119个月，随访期间有 432例患者死亡。表 1展示了研究

人群的特征。研究参与者主要为非西班牙裔白人（78.04%）

和女性（62.21%）。超过半数的参与者年龄超过 50 岁

（63.57%），而大多数 COPD 患者伴有超重或肥胖（74.08%）。

与存活组相比，死亡组的 GNRI 评分中位数 118.36（108.51，
128.66）低于存活组 123.31（113.27，135.16），并且死亡组PNI
评分中位数 50.50（47.00，53.50）也低于存活组 51.50（48.50，
55.00）（P<0.001）。

表 1　加权人群基线特征[M(Q1，Q3)]

年龄［加权%］

　　<50
　　50~59
　　60~69
　　≥70
性别［加权%］

　　男

　　女

种族［加权%］

　　非西班牙裔白人

　　非西班牙裔黑人

　　墨西哥裔美国人

　　其他种族

教育水平［加权%］

　　大学及以上

　　高中

　　高中以下

婚姻［加权%］

　　已婚

　　未婚

吸烟状况［加权%］

　　从不吸烟

　　已经戒烟

　　一直吸烟

BMI［加权%］

　　正常

　　消瘦

　　超重

　　肥胖

合并症［加权%］

　　高血压

36.43
22.75
20.46
20.36

37.79
62.21

78.04
9.29
3.25
9.42

48.27
28.63
23.10

58.61
41.39

29.81
32.34
37.85

22.46
3.46

29.71
44.37

49.45

43.59
25.03
18.88
12.50

33.92
66.08

75.77
9.94
3.74

10.55

50.24
29.30
20.45

60.34
39.66

32.44
29.11
38.45

20.14
2.98

30.65
46.23

45.98

11.16
14.70
26.02
48.11

51.49
48.51

86.03
6.99
1.53
5.44

41.30
26.25
32.45

52.52
47.48

20.51
43.74
35.75

30.65
5.16

26.38
37.82

61.67

64.89

27.82

6.34

8.32

4.56

12.26

5.52

18.95

<0.001

<0.001

0.001

<0.001

0.030

<0.001

0.001

<0.001

基线资料 总人群（1 640例） 存活组（1 208例） 死亡组（432例） U/χ2值 P值
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　　糖尿病

　　心力衰竭

　　恶性肿瘤

控制营养状态（CONUT）评分

老年营养风险指数（GNRI）评分

预后营养指数（PNI）评分

15.38
9.31

17.31
1.00（0.00，1.00）

122.35（112.03，133.38）
51.50（48.50，54.50）

13.82
6.55

15.02
1.00（0.00，1.00）

123.31（113.27，135.16）
51.50（48.50，55.00）

20.87
19.06
25.40

1.00（0.00，2.00）
118.36（108.51，128.66）

50.50（47.00，53.50）

9.34
34.80
11.90

5.40
5.23
2.35

0.003
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

续表1
基线资料 总人群（1 640例） 存活组（1 208例） 死亡组（432例） U/χ2值 P值

2.2　3个营养指标的分析

PNI 与 CONUT 呈中等负相关（rs=-0.48），而 GNRI 与

CONUT（rs=-0.16）、GNRI与PNI（rs=0.08）的相关系数较低，尽

管均差异有统计学意义（P<0.05），但提示这些指标间的关联

性较弱。根据 ROC 分析，CONUT>1、GNRI<104.8 和 PNI<
46.5的患者被定义为高营养风险组，其他患者被定义为低营

养风险组（图2）。CONUT评分的ROC曲线下面积（areas under 
curve，AUC）为 0.660（95%CI=0.610~0.711），GNRI 的 AUC 为

0.662（95%CI=0.611~0.713），PNI 的 AUC 为 0.657（95%CI=
0.602~0.711）。依据DeLong检验，3个营养指标间的AUC比

较均无统计学差异（P>0.05）。有 584例（35.6%）患者被至少

1 项营养指数确定为高营养不良风险（图 3）。CONUT 评分

的 C 指数为 0.610（95%CI=0.581~0.639），GNRI 的 C 指数为

0.628（95%CI=0.599~0.657），PNI 的 C 指数为 0.610（95%CI=
0.579~0.640）。根据 IDI（表 2），CONUT 评分（IDI：0.023，P=
0.017）和 GNRI（IDI：0.021，P=0.044）的预测能力相较于 PNI
的有提升，而 CONUT 和 GNRI 的预测能力无明显差异（IDI：
0.002，P=0.873）。在根据上述 CONUT、GNRI 及 PNI 评分的

截止值对COPD患者进行高营养风险与低营养风险分组后，

本研究进一步开展了生存分析。所得生存曲线结果表明（图

4），这 3 个营养评估指标均能有效区分患者全因死亡风险

（P<0.001）。
2.3　营养指标与全因死亡率的关联

单因素Cox回归分析显示，根据截止值划分风险等级的

营养指标（CONUT、GNRI和 PNI）与全因死亡率相关（表 3）。

在调整所有协变量后（表 4），CONUT评分（HR=1.31，95%CI=
1.03~1.67，P=0.030）、GNRI（HR=2.02，95%CI=1.26~3.24，P=
0.004）和 PNI（HR=2.05，95%CI=1.53~2.75，P<0.001）仍然与

全因死亡率独立相关。

2.4　亚组分析

为了探究营养指标与全因死亡率之间的相关性，进行了

亚组分析（表 5）。研究发现，在消瘦或肥胖男性中，较高的

CONUT 评分与全因死亡率的关联更为明显。GNRI 与年龄

和BMI存在交互作用，其与全因死亡率的关联在肥胖人群中

更为明显。而对于 PNI，在非西班牙裔白人及其他种族中，

其与全因死亡率的相关性更为明显。

注：圆圈外报告的数字表示营养不良的累积频率，圆圈重叠的面积

反映了各营养不良诊断与其他诊断重叠的频率

图 3　3 种评分系统下营养不良在 COPD 人群的患病率

表 2　不同营养指标在预测全因死亡率方面的区分能力比较

指标比较

GNRI vs. PNI
CONUT vs. PNI
CONUT vs. GNRI

IDI（95%CI）
0.021（0.000~0.041）
0.023（0.004~0.047）
0.002（-0.019~0.031）

P值

0.044
0.017
0.873

NRI（95%CI）
0.116（-0.034~0.242）
0.177（-0.029~0.299）

-0.007（-0.017~0.014）

P值

0.158
0.114
0.821

注：IDI为综合判别改善指数；CI为置信区间；NRI为净重新分类指数；GNRI为老年营养风险指数；PNI为预后营养指数；CONUT为控制营养状况

图 2　CONUT、PNI和 GNRI预测全因死亡率的 ROC 曲线
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表 3　全因死亡率的加权单变量 Cox 回归分析

临床特征
CONUT评分
　　低营养风险（≤1）
　　高营养风险（>1）
GNRI评分
　　低营养风险（≥104.8）
　　高营养风险（<104.8）
PNI评分
　　低营养风险（≥46.5）
　　高营养风险（<46.5）
年龄（岁）
　　<50
　　50~59
　　60~69
　　≥70
性别
　　男
　　女
种族
　　非西班牙裔白人
　　非西班牙裔黑人
　　墨西哥裔美国人
　　其他种族
教育水平
　　大学及以上
　　高中
　　高中以下
婚姻
　　已婚
　　未婚
吸烟状况
　　从不吸烟
　　已经戒烟
　　一直吸烟
BMI（kg/m2）
　　正常
　　消瘦
　　超重
　　肥胖
合并症
　　高血压
　　糖尿病
　　心力衰竭
　　恶性肿瘤

HR（95%CI）
1

1.966（1.572~2.459）
1

2.909（1.952~4.334）
1

2.191（1.656~2.898）
1

2.669（1.518~4.691）
6.321（4.037~9.897）

15.406（10.001~23.734）
1

0.499 （0.395～0.629）
1

0.676（0.483~0.946）
0.406（0.230~0.717）
0.566（0.321~1.000）

1
1.227（0.920~1.637）
1.669（1.228~2.268）

1
1.386（1.075~1.788）

1
2.389（1.756~3.250）
1.559（1.127~2.156）

1
1.199（0.625~2.302）
0.673（0.487~0.932）
0.668（0.495~0.901）
1.985（1.528~2.577）
2.119（1.615~2.781）
3.687（2.687~5.060）
1.930（1.388~2.684）

P值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

0.022
0.002
0.050

0.163
0.001

0.012

<0.001
0.007

0.585
0.017
0.008

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

注：HR 为风险比；CI 为置信区间；CONUT 为控制营养状况；GNRI 为老年营养风险指数；PNI 为预后营养指数

图 4　COPD 患者总生存期的 Kaplan-Meier 曲线
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表 5　3 项营养指标与全因死亡率关系的加权亚组分析

临床特征

年龄（岁）
　　<50
　　50~59
　　60~69
　　≥70
性别
　　男
　　女
种族
　　非西班牙裔白人
　　非西班牙裔黑人
　　墨西哥裔美国人
　　其他种族
教育水平
　　大学及以上
　　高中
　　高中以下
婚姻
　　已婚
　　未婚
吸烟状况
　　从不吸烟
　　已经戒烟
　　一直吸烟
BMI（kg/m2）
　　正常
　　消瘦
　　超重

　　肥胖

高血压
　　无
　　有
糖尿病
　　无
　　有
心力衰竭
　　无
　　有
恶性肿瘤
　　无
　　有

加权
（%）

36.4
22.8
20.5
20.4
37.8
62.2
78.0

9.3
3.3
9.4

48.3
28.6
23.1
58.6
41.4
29.8
32.3
37.9
22.5

3.5
29.7
44.4

50.6
49.4
84.6
15.4
90.7

9.3
82.7
17.3

CONUT评分

HR（95%CI）

1.05（0.39~2.84）
2.13（0.95~4.77）
2.00（1.26~3.18）
1.27（0.92~1.74）
2.63（1.98~3.50）
1.43（0.98~2.08）
1.97（1.52~2.56）
1.85（0.95~3.61）
1.55（0.47~5.17）
3.14（0.99~9.99）
1.88（1.26~2.80）
2.17（1.41~3.34）
2.09（1.30~3.35）
2.27（1.57~3.29）
1.67（1.16~2.39）
1.32（0.70~2.48）
2.36（1.61~3.46）
2.27（1.37~3.75）
1.37（0.82~2.27）
5.81（2.08~16.22）
1.34（0.86~2.10）
2.63（1.83~3.78）

1.39（0.89~2.18）
2.29（1.71~3.08）
1.67（1.28~2.19）
2.83（1.88~4.25）
1.72（1.34~2.21）
1.87（1.08~3.23）
1.88（1.42~2.49）
2.18（1.30~3.64）

P值

0.921
0.065
0.003
0.146

<0.001
0.064

<0.001
0.072
0.473
0.052
0.002

<0.001
0.002

<0.001
0.006
0.397

<0.001
0.001
0.226

<0.001
0.196

<0.001

0.152
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.025
<0.001

0.003

交互作
用P值
0.219

0.013

0.802

0.955

0.299

0.259

0.020

0.086

0.074

0.807

0.623

GNRI评分

HR（95%CI）

3.26（1.19~8.92）
6.46（2.80~14.92）
2.57（1.20~5.50）
2.07（1.41~3.04）
2.81（1.81~4.36）
2.44（1.32~4.51）
2.67（1.68~4.22）
2.89（1.38~6.04）
3.98（1.13~14.02）

10.17（3.29~31.46）
3.54（1.99~6.30）
1.83（0.96~3.50）
3.38（1.94~5.91）
3.82（2.30~6.34）
2.07（1.18~3.62）
3.23（1.29~8.06）
2.95（1.70~5.15）
2.93（1.62~5.28）
3.61（2.16~6.03）
1.53（0.34~6.82）
1.10（0.33~3.63）

25.29（16.16~
39.57）

2.57（1.49~4.42）
4.25（2.63~6.88）
2.85（1.87~4.35）
9.35（3.93~22.24）
2.81（1.77~4.47）
2.19（1.09~4.40）
2.92（1.92~4.43）
2.33（1.11~4.89）

P值

0.022
<0.001

0.015
<0.001
<0.001

0.004
<0.001

0.005
0.031

<0.001
<0.001

0.068
<0.001
<0.001

0.011
0.012

<0.001
<0.001
<0.001

0.579
0.882

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.029
<0.001

0.025

交互作
用P值
0.020

0.619

0.211

0.209

0.108

0.996

0.046

0.151

0.070

0.570

0.642

PNI评分

HR（95%CI）

0.83（0.27~2.53）
2.07（0.92~4.69）
2.43（1.30~4.55）
1.92（1.43~2.57）
4.26（2.95~6.16）
1.96（1.30~2.95）
1.99（1.46~2.71）
1.92（0.88~4.20）
2.33（0.76~7.14）
9.41（3.34~26.52）
1.97（1.23~3.15）
1.86（0.96~3.60）
3.01（1.93~4.71）
2.13（1.36~3.36）
2.07（1.39~3.09）
2.53（1.42~4.52）
2.21（1.44~3.39）
2.20（1.23~3.94）
2.34（1.21~4.54）
9.27（3.18~27.02）
1.89（1.17~3.03）
2.27（1.43~3.61）

1.91（1.17~3.11）
2.40（1.73~3.31）
2.11（1.55~2.87）
2.57（1.54~4.27）
1.83（1.31~2.57）
2.41（1.53~3.80）
2.19（1.58~3.03）
1.89（1.12~3.20）

P值

0.741
0.080
0.006

<0.001
<0.001

0.001
<0.001

0.102
0.141

<0.001
0.005
0.064

<0.001
0.001

<0.001
0.002

<0.001
0.008
0.012

<0.001
0.009

<0.001

0.010
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.017

交互作
用P值
0.352

0.004

0.046

0.479

0.966

0.977

0.431

0.521

0.647

0.357

0.612

注：CONUT 为控制营养状况；GNRI 为老年营养风险指数；PNI 为预后营养指数；HR 为风险比；CI 为置信区间

表 4　全因死亡率的加权多变量 Cox 回归分析

项目

CONUT评分
　　低营养风险（≤1）
　　高营养风险（>1）
GNRI评分
　　低营养风险（≥104.8）
　　高营养风险（<104.8）
PNI评分
　　低营养风险（≥46.5）
　　高营养风险（<46.5）

未调整
HR（95%CI）

ref
1.97（1.57~2.46）

ref
2.91（1.95~4.33）

ref
2.19（1.66~2.90）

P值

<0.001

<0.001

<0.001

模型1
HR（95%CI）

ref
1.42（1.12~1.81）

ref
2.38（1.55~3.68）

ref
2.14（1.60~2.85）

P值

0.004

<0.001

<0.001

模型2
HR（95%CI）

ref
1.49（1.16~1.90）

ref
2.18（1.39~3.41）

ref
2.10（1.57~2.81）

P值

0.002

<0.001

<0.001

模型3
HR（95%CI）

ref
1.31（1.03~1.67）

ref
2.02（1.26~3.24）

ref
2.05（1.53~2.75）

P值

0.030

0.004

<0.001
注：HR 为风险比；CI 为置信区间；CONUT 为控制营养状况；GNRI 为老年营养风险指数；PNI 为预后营养指数；Model 1 为调整了年龄、性别、种族；
Model 2在Model 1基础上调整了婚姻状况、教育水平和吸烟情况；Model 3在Model 2基础上调整了BMI、高血压、糖尿病、心力衰竭和恶性肿瘤
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3　讨 论

据本研究所知，这是首次全面探索 3种营养指

标在预测COPD患者疾病预后方面的重要性。结果

表明，无论是 CONUT 评分、GNRI 还是 PNI，都能够

有效地识别出具有高营养风险的 COPD 患者，并且

这些患者的总生存率明显降低。此外，还发现高

CONUT、低 GNRI 和低 PNI 与较高的全因死亡率独

立相关，这一结果在进行了多变量 Cox回归分析并

调整了潜在的混杂因素后，仍然具有统计学意义。

通过使用 IDI 方法对 3 种营养指标在预测全因死亡

率方面的性能进行比较，发现CONUT和GNRI的预测

能力优于PNI，而CONUT和GNRI之间的预测能力则

没有明显的差异。

据过去的研究报道，诸如 MNA-SF、NRS 2002
和 GNRI 等营养筛查工具已被证实能够有效识别

COPD患者的营养不良风险[15]。尽管如此，1项前瞻

性研究表明，相较于更权威的全球营养不良领导倡

议（Global Leadership Initiative On Malnutrition，
GLIM），MNA-SF和NRS-2002在诊断营养不良方面

的敏感性不尽如人意[16]。作为更为客观的筛查工

具，GNRI和PNI能够作为GLIM的替代品，用于识别

急性加重期 COPD 患者的营养不良风险[17]。然而，

目前仅有 GNRI已被确定可用于预测 COPD 患者的

全因死亡率风险[15]。因此，本研究基于 1 个相对较

大的COPD患者队列，证实了CONUT、GNRI和PNI 3
个客观营养指标的预后价值，并比较了其预测能力。

营养不良的诊断尚无统一标准，营养不良的患

病程度因营养筛查方法而异，各营养指标的不同参

数可能会影响营养不良的患病率。在本研究中，共

有 584 例（35.6%）患者被至少 1 项营养指标评估为

高营养风险，表明营养不良在COPD患者中很常见。

COPD患者发生营养不良是多方面因素综合作用的

结果[6]。首先，患者可能因呼吸困难而导致饮食量

减少，因为呼吸困难会使患者难以吞咽和摄入足够

的食物，胃肠道功能障碍、抑郁焦虑状态及某些药

物的副作用也会影响营养吸收[6]。其次，由于呼吸

困难和疲劳的限制，患者的体力活动减少，长期缺

乏运动可能导致肌肉减少，使得患者更容易发生营

养不良[18]。再者，COPD 患者常伴有持续的炎症反

应，炎症因子的释放可能增加肌肉分解代谢，同时

干扰胰岛素抵抗、血糖稳定及脂肪储存，进一步加

剧营养不良的状况 [19]。

营养状况已被广泛认为是影响各种疾病死亡

率的关键预测因素[20]。对于COPD等长期慢性疾病

患者，营养不良问题尤为突出，这可能加剧疾病的

严重程度并影响预后[6]。各指标中的参数也有助于

解释营养指数与全因死亡率之间的关联。白蛋白

是 3个营养指标的共同组成部分，反映了患者的营

养状况和全身炎症程度[21]。低白蛋白血症与 COPD
患者死亡率密切相关[22]，这一关联甚至不受相关疾

病影响，即使在健康人群中也存在[23]。淋巴细胞反

映了免疫调节反应的情况[24]。淋巴细胞计数和中性

粒细胞与淋巴细胞比率（neutrophil-to-lymphocyte 
ratio，NLR）被认为是 COPD 患者死亡率的预测因

素[12]。未经调整的 Cox 回归分析显示，较低的身体

质量指数与全因死亡率呈正相关，尽管未达到统计

学明显水平，但这一结论与过往研究一致[25]。
与既往研究一致，COPD 患者常伴随超重或肥

胖[26]。值得注意的是，本研究的亚组分析提示，在超

重或肥胖的 COPD 患者中，CONUT 评分和 GNRI 与
全因死亡率的关联同样明显。同时，近期 1项针对

469 例 COPD 参与者的横断面研究发现，约一半的

超重和肥胖慢性阻塞性肺病患者存在肌肉质量较

低的问题[27]。然而，肌肉质量减少是营养不良的一

种强烈提示 [7]。因此，本研究不能排除大多数COPD
患者可能同时承受着营养不良的双重负担，即营养

不足或缺乏与超重、肥胖及膳食相关慢性病共存的

情况[28]。未来需要进一步研究以明确COPD人群营

养不良双重负担的现状。

本项研究有以下有优势。首先，利用了NHANES
这一较大的数据集进行数据分析，从而确保了研究

结果具有较高的代表性。其次，使用的营养指标客

观简单。对于微型营养筛查表等主观营养筛查工

具，医务工作者需要根据病史和体检对患者进行主

观评估，而本研究中的 3个指标可以便捷地用于临

床环境。这项研究也有一些局限性。首先，由于

NHANES是美国的数据集，因此对于中国人群的代

表性可能不足。其次，本研究部分数据来源于问卷

调查，由于患者的回忆偏差和理解能力的差异，可

能存在一定的偏倚。并且，本研究的分析仅限于全

因死亡率，而非疾病特异性死亡率。最后，应当指

出的是，作为一篇回顾性研究，本研究的证据等级

相较于 RCT（随机对照试验）和 meta 分析等研究方

法而言相对较低。因此，为了证实这一结论及其潜

在机制，有必要进行更高级别的研究。
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4　结 语

本研究证实，3 项营养指标均为 COPD 患者全

因死亡率的有效预测指标。相较于 PNI，CONUT评

分和GNRI的预测能力更强，因此更推荐用于COPD
高危营养不良的常规筛查。这项研究不仅强调了

营养指标在 COPD 患者疾病预后评估中的重要性，

也为临床实践中更有效地利用这些指标提供了有

力的证据。
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