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［摘要］　目的　研究不同营养状况腹膜透析（ＰＤ）患者握力、ｋａｒｎｏｆｓｋｙ活动指数（ＫＰＳ）评分、
饮食摄入和生化及营养指标与其营养不良的关系，探寻预测ＰＤ患者营养不良及预后的最佳指标。
方法　根据改良主观定量整体性营养评估法（ＭＱＳＧＡ）评分将１３０例 ＰＤ患者分为营养良好组
（＜１０分，１１０例）和营养不良组（≥１０分，２０例），收集所有患者的一般资料、实验室检查结果、握
力、ＫＰＳ评分、饮食摄入指标及综合营养风险因素数量并进行组间比较。危险因素采用单因素及
多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析评估。采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线筛选 ＰＤ患者营养不良的预测因
素。影响因素采用Ｃｏｘ比例风险回归分析评估。采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线比较累积生存率。结果
营养良好组年龄、空腹血糖、超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓＣＲＰ）水平及糖尿病病史患者比例均低于营养不
良组，血肌酐、血白蛋白、血镁、前白蛋白水平及握力、ＫＰＳ评分、每日能量摄入（ＤＥＩ）均高于营养不
良组（Ｐ＜０．０５）。营养不良组男性患者握力明显低于营养良好组男性，营养良好组男性患者握力
明显高于同组女性，营养良好组男性和女性的 ＫＰＳ评分均明显高于营养不良组同性别患者（Ｐ＜
０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，高综合营养风险因素及低 ＫＰＳ评分均是 ＰＤ患者营养
不良的独立危险因素（Ｐ＜０．０５）。ＲＯＣ曲线分析结果显示，男性握力、ＫＰＳ评分、年龄、血白蛋白、
血肌酐、ｈｓＣＲＰ、血镁、ＤＥＩ、前白蛋白、空腹血糖及综合营养风险因素对ＰＤ患者营养不良均有较好
的预测价值（Ｐ＜０．０５）。Ｃｏｘ比例风险回归分析结果显示，综合营养风险因素≥３个是全因死亡和
心血管事件死亡（ＣＶＤ）的独立危险因素，ＫＰＳ评分是全因死亡的独立保护因素；糖尿病病史是
ＣＶＤ的独立危险因素，２４ｈ尿量是ＣＶＤ的独立保护因素（Ｐ＜０．０５）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析结果
显示，综合营养风险因素≥３个的 ＰＤ患者累积生存率低于综合营养风险因素 ＜３个的 ＰＤ患者，
ＫＰＳ评分＜７５分的ＰＤ患者累积生存率低于 ＫＰＳ评分≥７５分的 ＰＤ患者（Ｐ＜０．００１）。结论　握
力仅能预测男性ＰＤ患者营养不良，综合营养风险因素和 ＫＰＳ评分不仅可以预测不同性别 ＰＤ患
者营养不良，而且是预测ＰＤ患者全因死亡的独立影响因素。

［关键词］　腹膜透析；　营养不良；　综合营养风险因素

［中图分类号］　Ｒ６９２．５　　　　［文献标识码］　Ａ

Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｄｉａｌｙｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｓ　　ＬｉａｎｇＣｈａｎｇｎａ，ＬｖＪｉｎｇ，ＭａＹｉｎｇ，ＧｕＷｅｎ，ＬｕＷａｎｈｏｎｇ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆ
Ｎｅｐｈｒｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｉ’ａｎＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｘｉ’ａｎ７１００６１，Ｃｈｉｎａ

［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎｇｒｉｐｓｔｒｅｎｇｔｈ，ｋａｒｎｏｆｓｋｙｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｓｔａｔｕｓ（ＫＰＳ）ｓｃｏｒｅ，ｄｉｅｔａｒｙｉｎｔａｋｅ，ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌａｎｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｗｉｔｈｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｄｉａｌｙｓｉｓ（ＰＤ）ｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｔａｔｕｓ，ａｎｄｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｂｅｓｔｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｉｓｉｎＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｍｏｄｉｆｉｅｄｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ（ＭＱＳＧＡ）ｓｃｏｒｅ，１３０ＰＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｗｅｌｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐ（＜１０
ｐｏｉｎｔ，１１０ｃａｓｅｓ）ａｎｄｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐ（≥１０ｐｏｉｎｔ，２０ｃａｓｅｓ）．Ｇｅｎｅｒａｌｄａｔａ，ｌａｂｏｒａｔｏｒｙｒｅｓｕｌｔｓ，ｇｒｉｐ
ｓｔｒｅｎｇｔｈ，ＫＰＳｓｃｏｒｅ，ｄｉｅｔａｒｙｉｎｔａｋｅｉｎｄｅｘａｎｄｎｕｍｂｅｒｏｆｃｏｍｂｉｎｅｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄ
ａｎｄｃｏｍｐａｒｅｄｂｅｔｗｅｅｎｇｒｏｕｐｓ．Ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｗｅｒｅａｓｓｅｓｓｅｄｂｙｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎｄｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ．ＰｒｅｄｉｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎＰＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｓｃｒｅｅｎｅｄｂｙｕｓｉｎｇｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅｓ．ＴｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｗｅｒｅｅｖａｌｕａｔｅｄｂｙＣｏｘｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ．ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒｃｕｒｖｅｗａｓｕｓｅｄｔｏｃｏｍｐａｒｅｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｇｅ，ｆａｓｔｉｎｇ

·２７６· 临床内科杂志２０２３年１０月第４０卷第１０期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２３，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．１０



ｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ，ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ（ｈｓＣＲＰ）ｌｅｖｅｌｓａｎｄｔｈｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｄｉａｂｅｔｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｉｎ
ｗｅｌｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐ，ｗｈｉｌｅｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，ｓｅｒｕｍ
ａｌｂｕｍｉｎ，ｓｅｒｕｍｍａｇｎｅｓｉｕｍ，ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌｓ，ｇｒｉｐｓｔｒｅｎｇｔｈ，ＫＰＳｓｃｏｒｅａｎｄｄａｉｌｙｅｎｅｒｇｙｉｎｔａｋｅ（ＤＥＩ）
ｗｅｒｅｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｇｒｉｐｓｔｒｅｎｇｔｈｉｎｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ
ｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｗｅｌｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐ，ｇｒｉｐｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｍａｌｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｗｅｌｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｆｅｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅｓａｍｅｇｒｏｕｐ，
ａｎｄｔｈｅＫＰＳｓｃｏｒｅｏｆｍａｌｅａｎｄｆｅｍａｌｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｗｅｌｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｅｓａｍｅｓｅｘｉｎｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ
ｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｈｉｇｈｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓａｎｄｌｏｗＫＰＳｓｃｏｒｅｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｐ＜０．０５）．ＲＯＣｃｕｒｖｅｒｅｓｕｌｔｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｍａｌｅｇｒｉｐｓｔｒｅｎｇｔｈ，ＫＰＳｓｃｏｒｅ，
ａｇｅ，ｂｌｏｏｄａｌｂｕｍｉｎ，ｂｌｏｏｄｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，ｈｓＣＲＰ，ｂｌｏｏｄｍａｇｎｅｓｉｕｍ，ＤＥＩ，ｐｒｅａｌｂｕｍｉｎ，ｆａｓｔｉｎｇｂｌｏｏｄｇｌｕｃｏｓｅ
ａｎｄｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｈａｄｇｏｏｄｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｆｏｒｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ（Ｐ＜
０．０５）．Ｃｏｘｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ≥３
ｗｅｒｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒａｌｌｃａｕｓｅｄｅａｔｈａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｅａｔｈ（ＣＶＤ），ａｎｄＫＰＳｓｃｏｒｅｗａｓ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｆｏｒａｌｌｃａｕｓｅｄｅａｔｈ；ＤｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓｗａｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｆｏｒＣＶＤ，
ａｎｄ２４ｈｕｒｉｎｅｖｏｌｕｍｅｗａｓｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒｆｏｒＣＶＤ（Ｐ＜０．０５）．ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒｃｕｒｖｅｒｅｓｕｌｔｓ
ｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｏｆＰＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ≥３ｗｅｒｅ
ｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ＜３，ａｎｄｔｈｅｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｓｕｒｖｉｖａｌｒａｔｅｏｆＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎＫＰＳｓｃｏｒｅｓ＜７５ｐｏｉｎｔｗｅｒｅｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎＫＰＳｓｃｏｒｅｓ≥７５ｐｏｉｎｔ（Ｐ＜０．００１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ
ＨａｎｄｇｒｉｐｓｔｒｅｎｇｔｈｏｎｌｙｐｒｅｄｉｃｔｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｓｔａｔｕｓｉｎｍａｌｅＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ．Ｃｏｍｂｉｎｅｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
ａｎｄＫＰＳｓｃｏｒｅｃａｎｎｏｔｏｎｌｙｐｒｅｄｉｃｔｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｇｅｎｄｅｒｓｐｅｃｉｆｉｃＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ，ｂｕｔａｌｓｏｂｅｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇａｌｌｃａｕｓｅｄｅａｔｈｉｎＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ．

［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｄｉａｌｙｓｉｓ；　Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ；　Ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ

　　腹膜透析（ＰＤ）患者营养不良的发生率高达１８％
～５０％，是其死亡率增加的重要原因［１］。目前对透析

患者的营养评估指标较多，但缺乏统一标准，易受很多

因素影响，不利于轻度营养不良的早期诊断。本文通

过分析单中心不同营养状态的ＰＤ患者握力、ｋａｒｎｏｆｓｋｙ
活动指数（ＫＰＳ）评分、饮食摄入与生化及营养指标和
转归，探寻预测ＰＤ患者营养不良及预后的最佳指标。

对象与方法

１．对象：纳入２０１６年８月～２０１７年８月我院门诊
规律随访的ＰＤ患者１３０例，年龄１８～９０岁，平均年龄
（５２．４２±１６．１６）岁，其中女５８例、男７２例，平均体重
男性（３０．２±１０．２）ｋｇ、女性（１８．８±５．５）ｋｇ，透析龄
２４．６７～４７．８０个月，平均透析龄（３３．４４±２７．８０）个
月；平均残余肾小球滤过率（ｒＧＦＲ）（３．２８±２．６２）ｍｌ·
ｍｉｎ－１·（１．７３ｍ２）－１，平均握力（２５．１±１０．１）ｋｇ。纳入
标准：（１）稳定 ＰＤ时间≥２４个月；（２）年龄 ＞１８岁；
（３）右利手。排除标准：（１）无规律随访记录（随访间
隔时间＞３个月）；（２）研究时合并急性感染、恶性肿
瘤、活动性肝病、严重结核及其他系统性疾病；（３）因
手术、创伤或残疾等原因导致握力缺如。采用改良主

观定量整体性营养评估法（ＭＱＳＧＡ）［２］评估患者营养
状况，根据其评分将１３０例患者分为营养良好组（ＭＱ
ＳＧＡ评分＜１０分，１１０例）和营养不良组（ＭＱＳＧＡ评
分≥１０分，２０例）。本研究经我院伦理委员会审核通
过，所有患者均签署知情同意书。

２．方法：收集所有患者的一般资料（年龄、性别、透

析龄、ＢＭＩ、糖尿病病史）、实验室检查结果［血红蛋白、
血尿素、血肌酐、血尿酸、空腹血糖、血白蛋白、血镁、血

磷、甲状旁腺激素、总胆固醇、前白蛋白、超敏Ｃ反应蛋
白（ｈｓＣＲＰ）、２４ｈ尿量、ｒＧＦＲ、尿素清除指数（Ｋｔ／Ｖ）］、
握力、ＫＰＳ评分、饮食摄入指标［每日能量摄入（ＤＥＩ）、
每日蛋白摄入量（ＤＰＩ）］及综合营养风险因素数量。
握力测量：手持握力计，身体直立、双臂自然下垂，掌心

向内，采用优势手（右手）分别测量３次，时间间隔３０ｓ，
取最大值。ＫＰＳ评分总分为１０～１００分，根据活动情
况判断患者功能状况，分数越高，活动能力越好［３］。

采用连续３天２４ｈ回顾法记录食谱，计算ＤＥＩ及ＤＰＩ。
采用ＰＤＡｄｑｕｅｓｔ２．０软件计算Ｋｔ／Ｖ和肌酐清除率［４］。

使用 Ｋｔ／Ｖ及肌酐清除率均值计算 ｒＧＦＲ［５］。截至
２０２２年７月，共随访５年，统计所有患者转归，包括全因
死亡、心血管事件死亡（ＣＶＤ）、转为血液透析、移植及
存活情况。综合营养风险因素包括 ＤＥＩ≤２３．７ｋｃａｌ·
ｋｇ－１·ｄ－１、血镁≤０．８８６ｍｍｏｌ／Ｌ、血白蛋白≤３４．７ｇ／Ｌ、前
白蛋白≤３４１．６ｍｇ／Ｌ、空腹血糖≥７．０２ｍｍｏｌ／Ｌ、血肌
酐≤６７５μｍｏｌ／Ｌ、ｈｓＣＲＰ≥４．０７ｇ／Ｌ。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用独立样本ｔ检验；不符合正态分布的计量资料以
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用非参数检验；计数资
料以例数和百分比表示，组间比较采用χ２检验。危险
因素采用单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析评估。采
用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线筛选ＰＤ患者营养不良
的预测因素。影响因素采用Ｃｏｘ比例风险回归分析评
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估。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线比较累积生存率。以 Ｐ＜
０．０５表示差异有统计学意义。

结　　果

１．营养良好组和营养不良组患者一般资料、实验
室检查结果、握力、ＫＰＳ评分、饮食摄入指标比较：营养
良好组年龄、空腹血糖、ｈｓＣＲＰ水平及糖尿病病史患者
比例均低于营养不良组，血肌酐、血白蛋白、血镁、前白

蛋白水平及握力、ＫＰＳ评分、ＤＥＩ均高于营养不良组
（Ｐ＜０．０５）。两组患者其余指标比较差异均无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
　　２．营养良好组和营养不良组不同性别患者握力及
ＫＰＳ比较：营养不良组男性患者握力明显低于营养良
好组男性［（１６．２４±６．２１）ｋｇ比（３０．０１±８．０１）ｋｇ，
Ｐ＜０．００１］，两组女性患者握力比较差异无统计学意义
［（１５．４４±４．４４）ｋｇ比（１７．１７±６．３５）ｋｇ，Ｐ＝０．２１５］。
营养良好组男性患者握力明显高于同组女性［（３０．０１±
８．０１）ｋｇ比（１７．１７±６．３５）ｋｇ，Ｐ＜０．００１］，营养不良组
男性与女性患者握力比较差异无统计学意义［（１６．２４±
６．２１）ｋｇ比（１５．４４±４．４４）ｋｇ，Ｐ＝０．５１８］。营养良好
组男性和女性的ＫＰＳ均明显高于营养不良组同性别患
者［男性：（９１．８±９．２２）分比（６５．４５±１０．６７）分，Ｐ＜
０．００１；女性：（８９．８±１２．３３）分比（６８．８９±８．３３）分，Ｐ＝
０．００１］。

３．ＰＤ患者营养不良的危险因素：将单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析结果中有意义的指标纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析后结果显示，校正了年龄、饮食摄入、微炎症状

态等混杂因素后，低握力、低 ＫＰＳ评分及高综合营养
风险因素均是ＰＤ患者营养不良的独立危险因素（Ｐ＜
０．０５），见表２。但在纳入性别后，低握力对ＰＤ患者营
养不良的预测能力减弱（ＯＲ＝０．８９１，９５％ＣＩ０．７９０～
１．００６，Ｐ＝０．０６３），而高综合营养风险因素（ＯＲ＝２．１８６，
９５％ＣＩ１．２４２～３．８４９，Ｐ＝０．００７）及低ＫＰＳ评分（ＯＲ＝
０．９２３，９５％ＣＩ０．８７９～０．９６９，Ｐ＝０．００１）仍是ＰＤ患者
营养不良的独立危险因素，综合营养风险因素每增加

１个，ＰＤ患者营养不良发生的风险增加１．９４５倍；即
使选择变量为女性时，低 ＫＰＳ评分（ＯＲ＝０．９３７，９５％
ＣＩ０．８５１～１．０３２，Ｐ＝０．００８）和高综合营养风险因素
（ＯＲ＝２．２７７，９５％ＣＩ１．２７０～４．０８１，Ｐ＜０．００１）均是
ＰＤ患者营养不良的独立危险因素。
　　４．ＰＤ患者预测营养不良的 ＲＯＣ曲线：ＲＯＣ曲线
分析结果显示，男性握力、ＫＰＳ评分、年龄、血白蛋白、
血肌酐、ｈｓＣＲＰ、血镁、ＤＥＩ、前白蛋白、空腹血糖及综合
营养风险因素对ＰＤ患者营养不良均有较好的预测价
值（Ｐ＜０．０５）。女性握力对 ＰＤ患者营养不良无预测
价值（Ｐ＞０．０５）。见表３。
　　５．ＰＤ患者全因死亡及ＣＶＤ的Ｃｏｘ比例风险回归
分析：Ｃｏｘ比例风险回归分析结果显示，排除年龄、性
别、透析龄等混杂因素后，综合营养风险因素≥３个是
全因死亡和ＣＶＤ的独立危险因素，ＫＰＳ评分是全因死

表１　营养良好组和营养不良组患者一般资料、实验室检查结果、握力、ＫＰＳ评分、饮食摄入指标比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄

（岁）

透析龄

（个月）

ＢＭＩ
（ｋｇ／ｍ２）

糖尿病病史

［例，（％）］
血红蛋白

（ｇ／Ｌ）
血尿素氮

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
营养良好组 １１０ ６１（５５．５） ５０．２０±１．４６ ３２．１１±２．６４ ２１．９５±０．２８ ２０（１８．２） １０５．２６±１．４６ １８．７７±０．５３
营养不良组 ２０ １１（５５．０） ６４．５５±３．４７ ４０．７６±６．１９ ２２．０９±０．７９ ８（４０．０） １０５．５０±３．０４ １６．６４±１．３１
χ２／ｔ／Ｚ值 ０．００１ －３．８４２ －１．２８２ －０．１８６ ４．７４７ －０．０６５ １．５４３
Ｐ值 ０．９７０ ＜０．００１ ０．２０２ ０．８５３ ０．０２９ ０．９４９ ０．１２５

组别 例数
血肌酐

（μｍｏｌ／Ｌ）
血尿酸

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
空腹血糖

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血白蛋白

（ｇ／Ｌ）
血镁

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
血磷

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
营养良好组 １１０ ８３８．００±２７．４４ ３７３．９４±９．６２ ５．７８±０．２０ ３７．９８±０．４０ ０．９８±０．０２ １．４３±０．０５
营养不良组 ２０ ６７３．６５±４４．４４ ３３２．１６±１４．１５ ７．５９±０．７６ ３４．２１±０．９９ ０．８８±０．０４ １．３２±０．０９
χ２／ｔ／Ｚ值 ２．４４６ １．７８６ －３．１６２ ３．６３９ ２．４７０ ０．８９
Ｐ值 ０．０１６ ０．０７７ ０．００２ ＜０．００１ ０．０１５ ０．３７５

组别 例数
甲状旁腺激素

（ｐｇ／ｍｌ）
总胆固醇

（ｍｍｏｌ／Ｌ）
前白蛋白

（ｍｇ／Ｌ）
ｈｓＣＲＰ
（ｍｇ／Ｌ）

２４ｈ尿量
（ｍｌ／２４ｈ）

ｒＧＦＲ［ｍｌ·ｍｉｎ－１·
（１．７３ｍ２）－１］

营养良好组 １１０ ３９４．７７±３０．００ ７．７１±２．９２ ３８０．８９±６．８８ ２．９９±０．２９ ５６５．８２±５３．６１ ３．４６±２．４２
营养不良组 ２０ ２６３．０８±３９．６５ ８．８７±３．３２ ３３３．８３±１８．９６ ５．３８±０．８８ ４３１．５０±１０９．５０ ２．９５±１．６１
χ２／ｔ／Ｚ值 １．８１６ －１．７７１ ２．６０９ －３．０３４ １．００１ １．０２４
Ｐ值 ０．０７２ ０．０７９ ０．０１０ ０．００３ ０．３１９ ０．３０８

组别 例数 Ｋｔ／Ｖ 握力

（ｋｇ）
ＫＰＳ评分

［分，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
ＤＥＩ

（ｋｃａｌ·ｋｇ－１·ｄ－１）
ＤＰＩ

（ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１）
综合营养

风险因素（个）

营养良好组 １１０ １．９６±０．０５ ２６．４３±０．９６ ９０（９０，１００） ２９．６８±０．９０ ０．７６±０．０２ １．７５±１．５１
营养不良组 ２０ １．９０±０．０７ １７．６８±１．３３ ７０（５０，８０） ２５．７２±１．１９ ０．７６±０．０４ ４．０５±１．７９
χ２／ｔ／Ｚ值 ０．５４９ ３．７３４ －５．２４３ ２．８２３ ０．１１０ －６．００３
Ｐ值 ０．５８４ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０４１ ０．９１２ ＜０．００１
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表３　ＰＤ患者预测营养不良的ＲＯＣ曲线分析结果

因素 ＡＵＣ Ｓ．Ｅ． Ｐ值 ９５％ＣＩ 敏感度（％） 特异度（％） 最佳截断值

女性握力 ０．５７９ ０．０９７ ０．４７６ ０．４３６～０．８１６ － － －
男性握力 ０．９１７ ０．０４６ ＜０．００１ ０．８２８～１．０００ ７８．７ ９０．９ ２４．３５ｋｇ　　　　
ＫＰＳ评分 ０．８６２ ０．０４９ ＜０．００１ ０．７６６～０．９５８ ８２．７ ８０．０ ７５．００分
年龄 ０．７４９ ０．０６０ ＜０．００１ ０．６３１～０．８６８ ８５．０ ５８．２ ５４．５０岁
ＤＥＩ ０．６７０ ０．０６４ ０．０１８ ０．５４９～０．７９１ ７８．２ ５０．０ ２３．６７ｋｃａｌ·ｋｇ－１·ｄ－１

血白蛋白 ０．７２１ ０．０６０ ０．００２ ０．５９８～０．８４３ ７４．５ ６５．０ ３４．７０ｇ／Ｌ
血镁 ０．６６３ ０．０７２ ０．０２３ ０．５１５～０．８１２ ７２．７ ５５．０ ０．８８ｍｍｏｌ／Ｌ
前白蛋白 ０．６５３ ０．０６９ ０．０３３ ０．５１２～０．７９５ ６９．１ ６０．０ ３４１．６０ｍｇ／Ｌ
血肌酐 ０．７５５ ０．０６０ ０．００７ ０．５９１～０．９１８ ８２．０ ７２．７ ６７５．００μｍｏｌ／Ｌ
ｈｓＣＲＰ ０．７０２ ０．０６１ ０．００４ ０．５８２～０．８２１ ５５．０ ７６．４ ４．０７ｍｇ／Ｌ
空腹血糖 ０．６７３ ０．０７２ ０．０１４ ０．５３３～０．８１３ ４５．０ ８８．２ ７．０２ｍｍｏｌ／Ｌ
综合营养风险因素 ０．８３０ ０．０４４ ＜０．００１ ０．７２５～０．９３５ ８０．０ ７２．８ ２．５０个

表４　ＰＤ患者全因死亡及ＣＶＤ的Ｃｏｘ比例风险回归分析结果

全因死亡

单因素

ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值
多因素

ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值

ＣＶＤ
单因素

ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值
多因素

ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值
糖尿病病史 ０．３２６（０．１７７～０．６０１） ＜０．００１ ０．７６５（０．３６６～１．５９７） ０．４７５ ６．４２２（２．７５８～１４．９５１） ＜０．００１ ４．８７８（１．８３１～１２．９９３） ０．００２
性别 ０．８６５（０．４７６～１．５７１） ０．６３４ ０．５３６（０．２２８～１．２６０） ０．１５３ ０．６４１（０．２６９～１．５２９） ０．３１６ － －
年龄 １．０４４（１．０２０～１．０６８） ＜０．００１ １．０１９（０．９９３～１．０４６） ０．１４７ １．０２３（０．９９２～１．０５５） ０．１４６ － －
透析龄 ０．９９８（０．９８８～１．００８） ０．７２５ － － １．００１（０．９８７～１．０１５） ０．９２８ － －
综合营养风险

因素≥３个
３．７０９（２．０２２～６．８０５） ＜０．００１ ２．２４５（１．１３０～４．４５９） ０．０２１ ４．９１４（２．０４４～１１．８１３） ＜０．００１ ５．１４０（１．８９４～１３．９４９） ０．００１

ＫＰＳ评分 ０．９５１（０．９３６～０．９６６） ＜０．００１ ０．９７６（０．９５５～０．９９８） ０．０３５ ０．９５３（０．９３０～０．９７６） ＜０．００１ ０．８３９（０．２９５～２．３８７） ０．７４２
握力 ０．９５８（０．９２７～０．９８９） ０．００９ ０．９６４（０．９１３～１．０１７） ０．１７６ ０．９１５（０．８４９～０．９８６） ０．０２０ ０．９４９（０．８６５～１．０４１） ０．２６７
Ｋｔ／Ｖ ０．９６２（０．４９４～１．８７２） ０．９０９ － － ０．６１６（０．２１６～１．７６３） ０．３６７ － －
２４ｈ尿量 ０．９９９（０．９９９～１．０００） ０．０７３ － － ０．９９９（０．９９８～１．０００） ０．０４６ ０．９９８（０．９９７～１．０００） ０．０１０

表２　ＰＤ患者营养不良的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

因素
单因素分析

ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值
多因素分析

ＯＲ值（９５％ＣＩ） Ｐ值
性别 ０．９８２（０．３７７～２．５５９） ０．９７０ － －
糖尿病 ３．００３（１．０８５～８．２６４） ０．０３４ １．７０６（０．３１２～９．３４５） ０．５３８
年龄 １．０６７（１．０２８～１．１０８） ０．００１ １．０１０（０．９６０～１．０６４） ０．６９４
ＤＥＩ ０．９２９（０．８６０～１．００４） ０．０６４ － －
血肌酐 ０．９９８（０．９９５～１．０００） ０．０１８ ０．９９８（０．９９５～１．００２） ０．４０３
空腹血糖 １．２６０（１．０７１～１．４８３） ０．００５ １．０５３（０．８０７～１．３７４） ０．７０３
血白蛋白 ０．８１８（０．７２６～０．９２３） ０．００１ ０．８６９（０．７０３～１．０７５） ０．１９５
血镁 ０．０１３（０～０．４４３） ０．０１６ ０．１９２（０．００２～２０．１５７）０．４８７
前白蛋白 ０．９９１（０．９８５～０．９９８） ０．０１３ １．０１４（０．９９９～１．０２９） ０．０６５
ｈｓＣＲＰ １．２０７（１．０５９～１．３７７） ０．００５ １．１０４（０．８８９～１．３７１） ０．３６９
握力 ０．８８３（０．８２０～０．９５２） ０．００１ ０．９３０（０．８３７～１．０３４） ０．０２２
ＫＰＳ评分 ０．９０９（０．８７５～０．９４４）＜０．００１ ０．９２７（０．８８０～０．９７６） ０．００４
综合营养

风险因素
２．７２１（１．７９６～４．１２４）＜０．００１ ２．９４５（１．３４４～６．４５６） ０．００７

亡的独立保护因素（Ｐ＜０．０５）。糖尿病病史是 ＣＶＤ
的独立危险因素，２４ｈ尿量是 ＣＶＤ的独立保护因素
（Ｐ＜０．０５）。见表４。
　　６．不同综合营养风险因素及 ＫＰＳ评分患者累积
生存率比较：ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ曲线分析结果显示，综合营
养风险因素≥３个的 ＰＤ患者累积生存率明显低于综
合营养风险因素＜３个的 ＰＤ患者（５８．３％比８５．４％，

χ２＝２０．５２８，Ｐ＜０．００１）。ＫＰＳ评分＜７５分的ＰＤ患者
累积生存率明显低于 ＫＰＳ评分≥７５分的 ＰＤ患者
（４５．５％％比８１．５％，χ２＝４１．２７２，Ｐ＜０．００１）。

讨　　论

握力和ＫＰＳ评分具有无创、简单、可靠及不受容量、
饮食、微炎症状态影响的优点，比较适合ＰＤ患者营养评
估［６］。本研究结果显示握力对女性 ＰＤ患者营养不良
的预测作用有限，ＫＰＳ评分不受性别因素影响，且是预
测全因死亡的独立保护因素。高龄、糖尿病病史、饮食

能量摄入不足、微炎症状态、容量负荷增重等因素均是

导致ＰＤ患者营养不良的可能原因。营养不良时常伴
血白蛋白、前白蛋白、血镁、血肌酐、ｈｓＣＲＰ等多项临床
营养指标变化，但单一指标诊断营养不良特异性不高。

综合营养风险因素不仅提高预测营养不良的敏感度和

特异度，而且可预测ＰＤ患者全因死亡和ＣＶＤ的风险。
握力代表上肢肌力，是机体肌肉丧失程度的可靠指

标［７］，肌肉萎缩是终末期肾病患者能量、蛋白消耗的标

志，指南推荐可采用握力对ＰＤ患者营养进行评估及监
测［８］。但目前握力对营养不良的诊断并没有统一标准。

在本研究中，握力水平明显受性别影响，即使是营养良
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好组，男性握力也明显高于女性，而女性ＰＤ患者的握力
在营养良好组和营养不良组间比较差异均无统计学意

义。本研究仅发现握力预测男性 ＰＤ患者营养不良较
强，最佳截断值为２４．３５ｋｇ，与其他研究结果相似［９］。

因此，采用握力来评估营养状态必须考虑性别因素导

致的偏差。ＫＰＳ评分反映全身活动能力，且不受性别
影响［１０１１］。一般认为ＫＰＳ评分＞８０分活动能力如常，
ＫＰＳ评分为５０～７０分有症状，且生活需要他人帮助，
营养恶化的患者 ＫＰＳ评分显著降低［１２］。本研究显示

ＫＰＳ评分不仅可预测营养不良，且ＫＰＳ评分＜７５分的
ＰＤ患者累积生存率仅为４５．５％，因此，低ＫＰＳ评分也
是全因死亡极强的预测指标［１３］。

本研究中营养不良组患者血白蛋白与前白蛋白水

平明显低于营养良好组，但并不是 ＰＤ患者营养不良
的独立危险因素。这是由于血白蛋白的半衰期长，容

易受蛋白及能量摄入量、炎症、肝脏合成、腹膜高转运

（腹透液蛋白丢失增多）或尿蛋白量的影响［１４１６］。前白

蛋白可经透析液丢失，而ＰＤ患者在腹腔丢失蛋白后肝
脏代偿性合成蛋白增加，所以前白蛋白水平高于血液透

析患者［１７］。因此，应用白蛋白或前白蛋白水平诊断营

养不良可能存在偏差。此外，本研究中 ＢＭＩ并不是营
养不良的危险因素，可能是因为透析患者体内容量变

化对体重影响比较明显［１８］。因此，与体重相关的 ＢＭＩ
不适用于诊断ＰＤ患者的营养不良［１９］。虽然ＤＰＩ下降
是预测ＰＤ患者不良预后的危险因素［１５］，但 ＤＥＩ不足
可能加重蛋白分解代谢导致负氮平衡，产生低蛋白血

症［６］。本研究中营养不良组患者 ＤＰＩ与营养良好组
比较差异无统计学意义，但 ＤＥＩ明显较低，且 ＤＥＩ低
于２３．４ｋｃａｌ·ｋｇ－１·ｄ－１可预测 ＰＤ患者营养不良，说
明摄入充足能量比蛋白对营养状态的影响更重要［１４］。

微炎症状态致组织蛋白分解及营养恶化［１３］，而血肌酐

与血镁水平降低也是营养不良的特征［１６］，但单一指标

临床价值不大，需要综合多项指标对营养状况做出评

判。本研究采用血白蛋白、前白蛋白、血镁、空腹血糖、

血肌酐、ｈｓＣＲＰ及ＤＥＩ预测营养不良的截断值作为综
合营养风险因素，结果发现其数量增加是 ＰＤ患者营
养不良的独立危险因素，且数量每增加１个，营养不良
发生的风险增加１．９４５倍。Ｃｏｘ比例风险回归分析结
果显示，综合营养风险因素≥３个的ＰＤ患者全因死亡
风险增加至２．２４５倍，ＣＶＤ风险增加至５．１４倍。

本研究中，营养不良组患者年龄较大、糖尿病比例

更高，可能是因为老年及糖尿病患者热量摄入不足、肌

肉及脂肪减少、活动能力下降、合并症多等因素影响其

营养状况。但年龄和糖尿病不是 ＰＤ患者营养不良的
独立危险因素，说明通过规律随访，加强饮食管理及康

复锻炼可规避这些患者营养不良风险，改善预后。本

研究中Ｋｔ／Ｖ、２４ｈ尿量与营养不良及全因死亡无关，但
研究开始时２４ｈ尿量少仍是ＣＶＤ的独立危险因素，可
能与这部分患者容量扩增有关。容量超负荷一方面可

使血压增高，内皮功能损伤，导致心血管事件；另一方

面可引起胃肠道黏膜水肿，肠道细菌迁移，加重微炎症

状态，间接引起营养不良［１７］，导致不良预后。

综上所述，ＫＰＳ评分和握力可预测 ＰＤ患者营养
不良，不受微炎症状态、饮食摄入及容量负荷的影响。

但握力对女性ＰＤ患者营养状态评估价值不大。利用
综合营养风险因素预测营养不良的敏感度和特异度

高，不受性别影响，且可预测ＰＤ患者全因死亡和ＣＶＤ
风险。本研究为小样本单中心前瞻性研究，结论可能

存在偏倚，未来需要扩大样本量，设计多中心前瞻性研

究，进一步验证研究结果。
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