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某院维持性血液透析患者营养风险筛查及高磷血症状况分析
刘盼望，秦 侃△，杨 静，申世华

（安徽医科大学第三附属医院·安徽省合肥市第一人民医院，安徽 合肥 ２３００００）
摘要：目的 改善维持性血液透析（ＭＨＤ）患者住院期间的临床结局。方法 筛选医院肾内科 ２０１９年 ４月至 ２０２０年 ５月收治的 ＭＨＤ
患者１０２例，由营养支持药师（ＮＳＰ）在患者入院２４ｈ内采用营养风险筛查（ＮＲＳ２００２）量表对其进行营养风险筛查，并于住院７２ｈ内收
集相应的实验室常规指标；对于首次筛查未发现营养风险的患者，间隔７ｄ重复筛查直至出院；分别于出院３个月和６个月随访，计算
再住院率及高磷血症复发率；分析患者营养风险及高磷血症的相关影响因素。结果 总体营养风险发生率为２６．４７％（２７／１０２），高磷血
症发生率为４４．１１％（４５／１０２）；单因素分析提示，营养风险与患者的年龄呈正相关，与体质量指数牗ＢＭＩ牘及白蛋白、血磷、血红蛋白水平
呈负相关（Ｐ＜０．０５）；高磷血症发生风险与患者的年龄、ＢＭＩ及 ＮＲＳ２００２量表评分呈负相关（Ｐ＜０．０５），与血红蛋白、血钾、尿素氮水
平呈正相关（Ｐ＜０．０５）。结论 ＭＨＤ患者住院期间营养风险较高，伴高磷血症的风险较大，ＮＳＰ应做好其住院期间的营养风险筛查，重
视高磷血症的发生风险，指导临床营养制剂及药物的使用。

关键词：维持性血液透析；营养风险筛查；高磷血症；临床转归；相关性分析
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慢性肾脏病（ＣＫＤ）为严重影响全球公众健康的三
大慢性病之一。流行病学调查显示，我国人群ＣＫＤ患病
率为１０．８％，其中约有 ２％处于终末期，需肾脏替代治
疗维持远期生存犤１犦。维持性血液透析（ＭＨＤ）是当前主要
的替代治疗方式，虽能较好地改善患者的生活质量，但

无法完全清除代谢废物。随着治疗时间的推移，ＭＨＤ患
者仍会出现因肾功能损伤而引发的代谢性紊乱、甲状旁

腺功能亢进、矿物质－骨代谢异常、转移性钙化（如心脏
瓣膜、血管、软组织钙化）等并发症，多数患者还会发生

蛋白质能量消耗综合征。ＣＫＤ患者中 ２０％～６０％有营
养风险犤１犦，但鲜有研究关注犤２－３犦。本研究中由营养支持药

师（ＮＳＰ）依据营养风险筛查牗ＮＲＳ２００２牘量表 犤４犦筛查

ＭＨＤ患者住院期间的营养风险，并进行危险因素分析，
旨在为ＭＨＤ患者的营养治疗提供参考。现报道如下。
１ 资料与方法

１．１ 一般资料

纳入标准：年龄大于 １８岁；在我院行 ＭＨＤ超过
６个月；神志清楚，无交流障碍，能正确回答问题。

·药学监护·

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＣａｒｅ
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指标

性别（男 ／女，例）

年龄（Ｘ±ｓ，岁）

体质量指数（Ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）

白蛋白（Ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

血红蛋白（Ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

尿素氮（Ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

胱抑素（Ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ牘
血钾（Ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

血钙（Ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

血磷（Ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

营养风险组

（ｎ＝２７）

１２／１５
７０．５２±１１．２４
２０．７９±３．４０
３４．２０±５．５９
９３．０７±２２．２０
１６．９７±７．８９
４．８０±１．１２
４．４６±０．７７
２．１９±０．２１
１．７２±０．８６

无营养风险组

（ｎ＝７５）

４９／２６
６０．２９±１４．１９
２２．３３±３．２０
３７．３５±４．７０
１０４．３５±２５．９７
１８．９０±６．９０
５．０３±１．４６
４．４８±０．７２
２．２３±０．２８
２．１０±０．８２

χ２／ｔ值

１．９１４
３．３７８
－２．０７９
－２．８４５
－２．３８９
－１．２００
－０．６８５
－０．２２０
－０．５９０
－２．３１０

Ｐ值

０．０５９
０．００１
０．０４０
０．００５
０．０１９
０．２３３
０．４９６
０．８１６
０．５１２
０．０２１

性别 男

女

高磷血症 有

无

合计

＜３分

４９
２６
３７
３８
７５

≥３分

１２
１５
８
１９
２７

１９．６７
３６．５８
１７．７０
３３．３０
２６．４７

０．０５８

３．１２６

０．０６２

０．０７０

指标

性别（男 ／女，例）

年龄（Ｘ±ｓ，岁）

体质量指数（Ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）

血红蛋白（Ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

尿素氮（Ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

白蛋白（Ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）

胱抑素（Ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ牘
血钾（Ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

血钙（Ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）

高磷血症组

（ｎ＝４５）

２５／２０
６０．５５±１５．４７
２２．４４±３．３１
１０５．５０±２２．４６
２１．７０±５．８５
３７．０１±５．５０
５．０８±１．５２
４．７７±０．６６
２．２５±０．３３

无高磷血症组

（ｎ＝５７）

３３／２４
６４．８６±１２．９２
２１．５３±３．３８
９９．４６±２２．４６
１５．８７±７．１２
３６．１５±４．８０
４．８６±１．２３
４．２７±０．７２
２．３６±０．２８

χ２／ｔ值

０．０７２
－１．５３４
０．６５６
１．２９９
４．４１０
０．８３９
０．７０５
３．５５６
０．９８１

Ｐ值

０．７８０
０．１２８
０．１８２
０．１９３
＜０．００１
０．４０３
０．４８３
０．００１
０．３２９

年龄

体质量指数

白蛋白

血红蛋白

血钾

ＮＲＳ２００２量表评分
血磷

尿素氮

Ｒ值

０．５３９
－０．２０５
－０．３７１
－０．２１５
０．０１０

－０．２６０
－０．０６７

Ｐ值

０．０００
０．０３９
０．０００
０．０３０
０．９１９

０．００８
０．５０４

Ｒ值

－０．２１９
－０．１６４
０．１１８
０．２０３
０．４１８
－０．２６０

０．４９７

Ｐ值

０．０２７
０．１００
０．２３７
０．０４０
０．０００
０．００８

０．０００

营养风险 高磷血症

表１ 维持性血液透析患者一般资料（ｎ＝１０２）
Ｔａｂ．１ ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅＭＤＨ ｐａｔｉｅｎｔｓ′ｇｅｎｅｒａｌｄａｔａ（ｎ＝１０２）

项目

表３ 高磷血症组与无高磷血症组患者相关临床指标比较

Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ－ｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ

ｈｙｐｅｒｐｈｏｓｐｈａｔｅｍｉａｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｎｏｎ－ｈｙｐｅｒｐｈｏｓｐｈａｔｅｍｉａｇｒｏｕｐ

表４ 营养风险、高磷血症的单因素分析

Ｔａｂ．４ Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋａｎｄｈｙｐｅｒｐｈｏｓｐｈａｔｅｍｉａ

指标

表２ 营养风险组与无营养风险组患者相关临床指标比较

Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ－ｒｅｌａｔｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｎｕｔｒｉ

ｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｎｏｎ－ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｇｒｏｕｐ

排除标准：合并艾滋病，精神疾病或认知障碍；接受

器官移植；拒绝参与本研究。

病例选择：依据横断面调查的样本量估算公式计

算，得理论样本量１０４例，筛查样本量为１６３例，实际样
本量为１０２例，均为２０１９年４月至２０２０年５月在我院
肾内科住院治疗的ＭＨＤ患者牗多次入院患者只调查１次，
记为１个病例牘。患者一般资料见表１。

１．２ 方法

由 ＮＳＰ在患者入院 ２４ｈ内采用营养风险筛查
（ＮＲＳ２００２）量表对其进行营养风险筛查，并记录量表总
评分。首次入院筛查结果为无营养风险者，间隔 １周重
复筛查，所有筛查患者在其住院治疗 ７２ｈ内完善实验
室常规检查，同时记录患者的性别、年龄、身高、体质量、

疾病诊断等信息。

按有营养风险（ＮＲＳ２００２量表评分≥３分）、无营养风险
（ＮＲＳ２００２量表评分＜３分），以及有高磷血症（血磷浓度≥
１．７８ｍｍｏｌ／Ｌ）、无高磷血症（血磷浓度＜１．７８ｍｍｏｌ／Ｌ）进
行分组，比较组间患者的性别、年龄、体质量指数（ＢＭＩ）
及血红蛋白、尿素氮、胱抑素、白蛋白、血钾、血钙、血磷水

平，并对营养风险及高磷血症与各指标的相关性进行单

因素分析。随访有、无营养风险患者出院３，６个月的再住
院率及高磷血症患者出院３个月的复发率。
１．３ 统计学处理

采用ＳＰＳＳ２４．０统计学软件分析。计量资料以 Ｘ±ｓ
表示，行 ｔ检验；计数资料以率（％）表示，行 χ２检验；相关
性分析采用单因素方差分析，检验水准α＝０．０５，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２ 结果

结果见表 ２至表 ４。随访结果显示，营养风险组患
者出院后 ３，６个月再住院率分别为 ４８．１５％和
８１．４８％，无营养风险组患者分别为１２．００％和３６．００％；
高磷血症患者出院后３个月复发率为３６．４％。
３ 讨论

３．１ 营养风险筛查的临床意义

营养风险是指现存的或潜在的与营养因素相关的、

导致患者出现不利临床结局的风险，并不是指发生“营

养不良的风险”犤５犦。美国肠外肠内营养学会（ＡＳＰＥＮ）犤６犦

提出，营养风险筛查、营养评定和营养干预是营养诊疗

的３个关键步骤，营养风险筛查是基础。相关肾病指南犤７犦

指出，营养支持治疗是不可或缺的治疗方式，但对于

ＭＨＤ患者，临床存在管理和实施困难。该类患者本身存
在疾病性高代谢紊乱、酸中毒、食欲调节异常及氨基尿

·药学监护·

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＣａｒｅ

ＮＲＳ２００２量表评分（例）
营养风险发生率（％） χ２值 Ｐ值
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素氮蓄积而导致的食欲减退、代谢亢进及合成较少的高

消耗状态、透析营养物质流失、炎症状态等因素，导致营

养不良犤８－９犦。在住院期间易发生营养风险，不利于临床

治疗。院外随访提示，存在营养风险的患者再住院率极

高，营养风险会导致病情恶化，从而形成恶性循环。

ＮＲＳ２００２量表易掌握，ＮＳＰ能便捷、快速地以此评估患
者的营养风险，配合临床对该类患者进行合理治疗，制

订个体化营养干预措施，有利于改善患者的临床转归。

３．２ 营养风险的及时干预

本研究中 ＭＨＤ患者住院期间营养风险发生率与
文献犤３，８犦的研究结果相符。单因素分析中，该营养风险
与患者的年龄、ＢＭＩ及白蛋白、血红蛋白、血磷水平有相
关性，但营养风险与 ＢＭＩ呈负相关，原因可能是 ＭＨＤ
患者无尿少尿，微水肿状态导致测得体质量偏高，ＢＭＩ
偏大且样本量少造成了偏移；发生营养风险患者的年龄

偏大，这与年龄评分包含在量表内所引起的风险差异相

关。后期随访发现，住院期间有营养风险的ＭＨＤ患者在
出院 ６个月内再住院率超过 ８０％，故对该类患者的临
床干预十分必要，也亟须加强。ＮＳＰ应充分发挥专业特
长，对此类患者加强药学查房，及时发现其营养风险，遵

从ＣＫＤ营养治疗原则犤１０犦，对需干预的患者综合评估，选

择适合的肠外与肠内营养个体化组方和制剂进行合理

的营养支持。

３．３ 应重视高磷血症风险

动物试验表明，高磷血症会诱导肌肉细胞萎缩，导致

肌肉消瘦及营养不良犤１１犦。临床研究表明，高磷血症可诱导

氧化应激反应及全身炎性反应，从而导致蛋白质能量消

耗代谢综合征，是心血管死亡风险及血管钙化的独立高

危因素犤１２－１４犦。本研究结果显示，ＭＨＤ住院患者高磷血症
发生率低于常规透析患者，与文献犤１３－１４犦结果不一致。
原因可能是本研究为单中心调研，样本量不足，但较高的

发生率应引起临床重视。高磷血症组与无高磷血症组患

者的尿素氮、血钾水平有显著差异（Ｐ＜０．０５）。单因素分
析提示，相对低龄、无营养风险、尿素氮水平高的患者更

易发生高磷血症。ＮＳＰ应时刻关注营养指标变化，配合临
床营养科加强饮食教育，提高患者的控磷意识；指导高磷

血症患者合理服用降磷药物，将血磷控制在正常水平。

综上所述，部分 ＭＨＤ患者住院期间存在营养风
险，应重视并完善对其入院后的营养风险筛查，充分发

挥 ＮＳＰ在临床药学实践特别是营养干预时营养制剂的
选择作用；对于伴高磷血症的患者，应加强营养宣教和

药物指导，提高其对高磷血症潜在危害的认识。在此提

倡构建 ＮＳＴ，促进药师与医护及营养师的携手合作，实
现技能与专业知识短板的互补，提高医疗服务和管理，

以改善ＭＨＤ患者住院期间的临床结局。
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１０９６－１１０７．

犤１１犦ＺＨＡＮＧＹＹ，ＹＡＮＧＭ，ＢＡＯＪＦ，ｅｔａｌ．Ｐｈｏｓｐｈａｔｅｓｔｉｍｕｌａｔｅｓｍｙ
ｏｔｕｂｅａｔｒｏｐｈｙｔｈｒｏｕｇｈａｕｔｏｐｈａｇｙａｃｔｉｖａｔｉｏｎ：ｅｖｉｄｅｎｃｅｏｆｈｙｐｅｒ
ｐｈｏｓｐｈａｔｅｍｉａｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇｔｏｓｋｅｌｅｔａｌｍｕｓｃｌｅｗａｓｔｉｎｇｉｎｃｈｒｏｎｉｃ
ｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ犤Ｊ犦．ＢＭＣＮｅｐｈｒｏｌ，２０１８，１９（１）：４５．

犤１２犦ＹＡＭＡＤＡＳ，ＴＯＫＵＭＯＴＯＭ，ＴＡＴＳＵＭＯＴＯＮ，ｅｔａｌ．Ｐｈｏｓｐｈａｔｅ
ｏｖｅｒｌｏａｄｄｉｒｅｃｔｌｙｉｎｄｕｃｅｓｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｎｄｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ａｓｗｅｌｌａｓｖａｓｃｕｌａｒｃａｌｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｉｎｕｒｅｍｉａ犤Ｊ犦．ＡｍＪＰｈｙｓｉｏｌ－
Ｒｅｎａｌ，２０１４，３０６（１２）：Ｆ１４１８－Ｆ１４２８．

犤１３犦ＬＯＧＨＭＡＮＩＳ，ＭＡＲＡＣＹＭＲ，ＫＨＥＩＲＭＡＮＤＲ．Ｓｅｒｕｍｐｈｏｓ
ｐｈａｔｅｌｅｖｅｌｉｎｂｕｒｎｐａｔｉｅｎｔｓ犤Ｊ犦．Ｂｕｒｎｓ，２０１０，３６（７）：１１１２－１１１５．

犤１４犦ＴＯＮＥＬＬＩＭ，ＳＡＣＫＳＦ，ＰＦＥＦＦＥＲＭ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
ｓｅｒｕｍｐｈｏｓｐｈａｔｅｌｅｖｅｌａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｒａｔｅｉｎｐｅｏｐｌｅ
ｗｉｔｈｃｏｒｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ犤Ｊ犦．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００５，１１２（１７）：２６２７－２６３３．

牗收稿日期：２０２０－０７－２９牘

·药学监护·

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＣａｒｅ


