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老年肝硬化患者合并营养风险的
影响因素
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摘要：目的 评估老年肝硬化患者营养风险及临床特征，分析老年肝硬化患者合并营养风险的危险因

素。方法 回顾性收集2018年8月至2019年8月于首都医科大学附属北京地坛医院住院的285例老年肝硬

化患者为研究对象。采用营养风险筛查量表（nutritional risk screening，NRS）2002对患者进行营养风险

评估，根据营养风险评分将患者分为无营养风险组（NRS 2002 ＜ 3分）和营养风险组（NRS 2002 ≥             

3分），比较两组年龄、性别、肝硬化、Child-Pugh分级、肝肾综合征发生率、腹水发生率、腹腔感染

发生率、白蛋白（albumin，ALB）、总胆红素（total bilirubin，TBil）、凝血酶原时间（prothrombin 
time，PT）延长时间、丙氨酸氨基转移酶（alanine aminotransferase，ALT）、天门冬氨酸氨基转移

酶（aspartate aminotransferase，AST）及血红蛋白（hemoglobin，HGB）等指标的差异。采用多因素

Logistic回归分析老年肝硬化患者合并营养风险的危险因素。结果 本研究共纳入285例患者，其中无营

养风险组93例，营养风险组192例。无营养风险组和营养风险组患者年龄（中位数：66岁vs 67岁）、

性别（男/女：49/44 vs 117/75）、肝硬化失代偿期比例[94.6%（88/93）vs 97.4%（187/192）]、肝性

脑病发生率[2.2%（2/93）vs 2.1%（4/192）]、肝肾综合征发生率[10.8%（10/93）vs 19.3%（37/192）]
及腹腔感染发生率[4.3%（4/93）vs 8.9%（17/192）]差异无统计学意义（P均＞ 0.05），腹水发生率

[48.4%（45/93）vs 78.1%（150/192）]及体重指数（body mass index，BMI）分布（过低/正常/超重：            
2例/41例/50例vs 18例/94例/80例）差异有统计学意义（P均＜ 0.05）。无营养风险组和营养风险组患

者Child-Pugh分级（A级/B级/C级：47例/31例/15例vs 34例/98例/60例）、ALB [（35.20 ± 5.95）g/L vs
（30.25 ± 5.34）g/L]、TBil（中位数：23.70 μmol/L vs 30.30 μmol/L）、PT延长时间（中位数：1.10 s vs 
2.20 s）、AST（中位数：33.70 U/L vs 40.80 U/L）、HGB [（117.53 ± 24.30）g/L vs（104.25 ± 25.44）g/L]和
住院时间（中位数：10.00 d vs 11.00 d）的差异有统计学意义（P均＜ 0.05），ALT水平差异无统计学

意义（中位数：25.20 U/L vs 23.45 U/L；t = -0.057，P = 0.955）。多因素Logstic回归分析表明，腹水

为老年肝硬化患者合并营养风险的危险因素（OR = 2.224，95%CI：1.233～4.011，P = 0.008），ALB
为保护因素（OR = 0.876，95%CI：0.830～0.925，P ＜ 0.001）。结论 老年肝硬化患者合并营养风险

并发症发生率高，肝功能差，病情重，住院时间长。腹水是老年肝硬化患者合并营养风险的危险因

素，ALB为保护因素。
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group (NRS 2002 score ＜ 3) and nutrition risk group (NRS 2002 score ≥ 3) according to the score of NRS 
2002. The age, gender, Child-Pugh grade, rate of hepatorenal syndrome, rate of ascites, rate of abdominal 
infection, albumin (ALB), total bilirubin (TBil), prolonged prothrombin time (PT), alanine aminotransferase 
(ALT), aspartate aminotransferase (AST) and hemoglobin (HGB) of patients in two groups were compared. 
Multivariate Logistic regression analysis was used to analyze the factors affecting elderly liver cirrhosis 
patients complicated with nutritional risk. Results A total of 285 patients were included, there were 93 cases 
in non-nutrition risk group and 192 cases in nutrition risk group. Age (median: 66 years vs 67 years), gender 
(male/female: 49/44 vs 117/75), ratio of decompensated liver cirrhosis [94.6% (88/93) vs 97.4% (187/192)], 
incidence of hepatic encephalopathy [2.2% (2/93) vs 2.1% (4/192)], incidence of hepatorenal syndrome [10.8% 
(10/93) vs 19.3% (37/192)] and incidence of abdominal cavity infection [4.3% (4/93) vs 8.9% (17/192)] of 
patients in non-nutrition risk group and nutrition risk group had no statistically significant differences (all P ＞ 
0.05). The incidence of ascites [48.4% (45/93) vs 78.1% (150/192)] and BMI (underweight/normal weight/
overweight: 2 cases/41 cases/50 cases vs 18 cases/94 cases/80 cases) of patients in non-nutrition risk group 
and nutrition risk group were statistically significant (all P ＜ 0.05). Child-Pugh grade (grade A/grade B/grade C: 
47 cases/31 cases/15 cases vs 34 cases/98 cases/60 cases), ALB [(35.20 ± 5.95) g/L vs (30.25 ± 5.34) g/L], TBil 
(median: 23.70 μmol/L vs 30.30 μmol/L), prolonged PT (median: 1.10 s vs 2.20 s), AST (median: 33.70 U/L vs 
40.80 U/L), HGB [(117.53 ± 24.30) g/L vs (104.25 ± 25.44) g/L] and hospital stay (median:10.00 d vs 11.00 d) of 
patients in non-nutrition risk group and nutrition risk group were statistically significant (all P ＜ 0.05). There 
were no significant difference in ALT (median: 25.20 U/L vs 23.45 U/L) of patients in non-nutrition risk group 
and nutrition risk group (t = -0.057, P = 0.955). Multivariate Logistic regression analysis showed that ascites 
was a risk factor (OR = 2.224, 95%CI: 1.233～4.011, P = 0.008) and ALB was a protective factor (OR = 
0.876, 95%CI: 0.830～0.925, P ＜ 0.001) for elderly liver cirrhosis patients complicated with nutritional risk. 
Conclusions Elderly liver cirrhosis patients were with high incidence of nutritional risk complications, poor 
liver function, serious condition and long hospital stay. Ascites was a risk factor and albumin was a protective 
factor for elderly liver cirrhosis patients complicated with nutrition risk.
Key words: Liver cirrhosis; Nutritional risk; Affecting factors

营养不良包括营养过剩和营养不足，营养不足

表现为能量-蛋白质缺乏或微量营养素缺乏，可导

致多器官疾病风险增加[1,2]。而营养风险是指现存或

潜在的与营养因素相关的导致患者出现不良临床结

局的风险[3,4]。老年人尤其老年基础疾病患者并发营

养风险及营养不良发生率均较高[5]。肝硬化是各种

慢性肝病进展至以肝脏弥漫性纤维化、假小叶形成

及肝内外血管增殖为特征的病理阶段，失代偿期肝

硬化常伴有上消化道出血、肝性脑病和腹水等并发

症[6-9]，严重威胁人类健康。肝硬化患者合并营养风

险发病率高，且与病情直接相关[10-12]。本研究对老

年肝硬化患者的营养风险进行评估，探讨营养风险

与肝硬化临床特征的相关性，进一步分析老年肝硬

化患者合并营养风险的危险因素，以期为老年肝硬

化患者的营养干预提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象  回顾性收集 2018 年 8 月至 2019 年 8
月于首都医科大学附属北京地坛医院肝病三科住院

的 285 例老年肝硬化患者为研究对象。纳入标准：

①年龄≥ 60 岁；②肝硬化诊断符合《肝硬化诊治

指南》[6] 中的相关标准；③住院时间＞ 24 h；④临

床资料完整。排除标准：①无法完成营养风险评估

者及无营养风险评分记录者；②当次住院发生消化

道出血者；③严重肝性脑病者；④合并恶性肿瘤，心、

肺、肾功能不全者；⑤合并病情控制欠佳的其他疾

病，如糖尿病等；⑥临床资料缺失。

1.2 分组  本研究为回顾性队列研究。采用营养风险

筛查量表（nutritional risk screening，NRS）2002[13]

对患者进行营养风险评估，评估内容包括：①疾病

状态（0 ～ 3 分）；营养状态（0 ～ 3 分，根据进

食进行评分）；年龄（0 ～ 1 分）。根据营养风险

评分将患者分为无营养风险组（NRS 2002 ＜ 3 分）

和营养风险组（NRS 2002 ≥ 3 分）。

1.3 观察指标  收集所有研究对象的资料，包括：性

别、年龄、体质量、身高、入院首次检查结果 [ 血
红蛋白（hemoglobin，HGB）、白蛋白（albumin，
ALB）、总胆红素（total bilirubin，TBil）、凝血

酶原时间（prothrombin time，PT）延长时间、丙氨
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酸氨基转移酶（alanine aminotransferase，ALT）、天门

冬氨酸氨基转移酶（aspartate aminotransferase，AST）
及腹水 ]、营养风险评分、有无肝硬化并发症、有无

腹腔感染。计算体重指数（body mass index，BMI），

BMI = 体质量（kg）/ 身高 2（m2），BMI ＜ 18.5 kg/m2

为过低；18.5 kg/m2 ≤ BMI ＜ 24 kg/m2 为正常；BMI ≥ 
24 kg/m2 为超重。比较两组患者肝功能相关指标及临

床特征等差异。

1.4 统计学处理  采用 SPSS 19.0 统计软件进行数据分

析，HGB 和 ALB 为正态分布的计量资料，以 x ± s
表示，两组间比较采用两独立样本 t 检验；年龄、

TBil、PT 延长时间、ALT、AST 及住院时间等计量

资料不符合正态分布，以 M（p25，p75）表示，两

组间比较采用秩和检验。性别、营养风险、肝硬化

分期、有无肝硬化并发症、有无腹腔感染等计数资

料以例数和百分数表示，两组间比较采用 χ2 检验。

BMI 分布和 Child-Pugh 分级为等级资料，采用线

性趋势 χ2 检验。采用多因素 Logistic 回归分析老年

肝硬化患者合并营养风险的危险因素。以 P ＜ 0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料  研究共纳入患者 285 例，男 166 例，

女 119 例，中位年龄 67 岁。其中无营养风险组 93
例（32.6%），营养风险组 192 例（67.4%），两

组间年龄、性别、肝硬化分期、肝性脑病发生率、

肝肾综合征发生率及腹腔感染发生率差异均无统

计学意义（P 均＞ 0.05）。营养风险组腹水发生率

高于无营养风险组（χ2 = 25.643，P ＜ 0.001）。

两组 BMI 分布差异有统计学意义（χ2 = 6.176，P = 
0.013）。见表 1。
2.2 两组患者生物化学指标  两组患者 Child-Pugh 分

级、TBil、ALB、PT 延长时间、AST、HGB 和住

院时间差异有统计学意义（P 均＜ 0.05），ALT 水

平差异无统计学意义（t = -0.057，P = 0.955），见

表 2。
2.3 老年肝硬化患者营养风险危险因素分析  将两组

间存在统计学差异且可能与营养风险相关的指标

（BMI、Child-Pugh分级、腹水、TBil、PT延长时间、

ALB、HGB、ALT）纳入多因素 Logistic 回归分析，

分别对自变量和因变量赋值（表 3），结果表明腹水

为老年肝硬化患者合并营养风险的危险因素（OR = 
2.224，95%CI：1.233 ～ 4.011，P = 0.008），ALB 为

保护因素（OR = 0.876，95%CI：0.830 ～ 0.925，P ＜ 
0.001），见表 4。

表 1   无营养风险组和营养风险组老年肝硬化患者一般资料

组别
年龄[M（p25，

p75），岁] 男/女（例）
肝硬化分期[例（%）] 肝性脑病[例（%）] 肝肾综合征[例（%）]

代偿期 失代偿期 无 有 无 有

  无营养风险组（n = 93） 66（64，69）   49/44 5（5.4）   88（94.6）   91（97.8） 2（2.2）   83（89.2） 10（10.8）

营养风险组（n = 192） 67（63，71） 117/75 5（2.6） 187（97.4） 188（97.9） 4（2.1） 155（80.7） 37（19.3）

统计量值 z = -1.221 χ2 = 1.753 χ2 = 0.721 χ2 = 0.000 χ2 = 3.301

P值 0.222        0.185        0.396        1.000        0.069

表 2   无营养风险组和营养风险组老年肝硬化患者生物化学指标

组别
Child-Pugh 分级 [ 例（%）] ALB

（ x ± s，g/L）
TBil [M（p25，p75），μmol/L]

A 级 B 级 C 级

  无营养风险组（n = 93） 47（50.5） 31（33.3） 15（16.1） 35.20 ± 5.95 23.70（12.00，41.25）

营养风险组（n = 192） 34（17.7） 98（51.0） 60（31.3） 30.25 ± 5.34 30.30（19.50，54.55）

统计量值 χ2 = 26.246 6.790 -3.205

P 值 P ＜ 0.001 P ＜ 0.001 0.001

组别
腹水[例（%）] 腹腔感染[例（%）] BMI [例（%）]

无 有 无 有 过低 正常 超重

  无营养风险组（n = 93） 48（51.6）   45（48.4）   89（95.7）   4（4.3）   2（2.2） 41（44.1） 50（53.8）

营养风险组（n = 192） 42（21.9） 150（78.1） 175（91.1） 17（8.9） 18（7.0） 94（47.4） 80（45.6）

统计量值 χ2 = 25.643 χ2 = 1.903 χ2 = 6.176

P值   ＜ 0.001     0.168        0.013
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3 讨论

随着全球人口老龄化加剧，老年人群的健康状

况愈加被重视。老年人身体功能减退，罹患老年性

疾病风险增加，其中营养风险和营养不良是较常见

的并发症[14-16]。缪艳霞等[5]研究表明，老年住院患

者营养风险发生率为42.93%，提示慢性病患者营养

不良发生率增加。霍晓鹏等[17]研究表明，老年患者

营养风险发生率为50.3%，其中消化系统疾病发病

率居第2位。本研究中192例老年肝硬化患者合并营

养风险，发生率为67.4%，与既往研究的52.5%接

近[10]。由此可见，老年肝硬化患者合并营养风险发

生率较高。

肝脏是人体重要的消化器官，慢性肝病可逐渐

进展为肝硬化并发食管胃底静脉曲张破裂出血等多

种并发症而危及生命。肝硬化还常合并营养风险及

营养不良[18]。对老年肝硬化患者要关注营养风险，

同时关注营养状态。本研究中营养风险组患者住院

时间显著长于无营养风险组，腹水发生率、TBil和
PT延长时间显著高于无营养风险组，ALB和HGB显

著低于无营养风险组，提示肝硬化合并营养风险组

患者并发症发生率高、肝功能差、病情重、住院时

间长。肝硬化合并营养不良可能由多种因素所致，

包括食欲减退、味觉障碍、营养代谢改变、基础代

谢增加、门脉高压及肠道菌群失调等[19-22]。有研究表

明，约70%肝硬化患者合并营养不良[23]。另有研究表

明，肝硬化合并营养不良的发生率约为50%[10,12]。严

重营养不良与肝硬化病情严重性明确相关[11,24]。营养

不良可增加肝硬化患者发生感染及门脉高压相关并

发症的风险，导致伤口不易愈合，住院时间延长，

生存时间缩短[25,26]。肝硬化合并营养不良者约65%出

现并发症，而未合并营养不良者仅为12%[27]。肌肉

减少是失代偿期肝硬化营养不良的重要典型特征之

一，与发病和死亡直接相关[20,28,29]。

体质量和BMI为常用营养不良评估方法，但是在

实际临床工作中常因合并腹水、胸水及外周水肿等限

制了其应用，本研究中仅20例患者BMI ＜ 18.5 kg/m2，

远低于既往研究结果，可能与患者合并腹水有关。

因此，应根据病情选取合适的营养不良评估方法综

续表

组别
PT 延长时间

[M（p25，p75），s]
ALT

[M（p25，p75），U/L]
AST

[M（p25，p75），U/L]
HGB

（ x ± s，g/L）
住院时间

（ x ± s，d）

  无营养风险组（n = 93） 1.10（0.10，3.40）
25.20

（14.10，35.00）
33.70（23.45，50.25） 117.53 ± 24.30 10.00（7.00，15.50）

营养风险组（n = 192） 2.20（0.90，5.05）
23.45

（13.93，38.93）
40.80（28.23，70.15） 104.25 ± 25.44 11.00（8.00，16.00）

统计量值 -2.941 -0.057 -3.001         4.193 2.941

P 值  0.003  0.955  0.003 P ＜ 0.001 0.003

表 3   老年肝硬化患者营养风险 Logistic 回归分析赋值表

     变量 变量号 赋值

BMI X1 过低 = 0，正常 = 1，超重 = 2

Child-Pugh 分级 X2 A 级 = 0，B 级 = 1，C 级 = 2

腹水 X3 无 = 0，有 = 1

TBil X4 具体数值

PT 延长时间 X5 具体数值

ALB X6 具体数值

HGB X7 具体数值

AST X8 具体数值

营养风险 Y 否 = 0，是 = 1

表 4   老年肝硬化患者营养风险的多因素 Logistic 回归分析

             变量 回归系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值（95%CI）

腹水  0.799 0.301   7.052      0.008 2.224（1.233 ～ 4.011）

ALB（g/L） -0.132 0.028 22.820 ＜ 0.001 0.876（0.830 ～ 0.925）
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合评估，可适当纳入血液学指标（如ALB和转铁蛋

白等）和人体测量学指标（如肱三头肌皮皱厚度、

肩胛下皮皱厚度及上臂围等）。若仅根据体质量

和BMI评估，可致部分合并营养不良患者发现不及

时，进一步加重病情，从而进一步加重营养不良。

综上，老年肝硬化患者营养风险的发生率较

高，合并营养风险者并发症发生率高、肝功能差、

病情重、住院时间长；腹水是老年肝硬化患者合并

营养风险的危险因素，ALB为保护因素。本研究为

对肝硬化患者的个体化营养支持提供了理论依据。
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