
种过麻疹疫苗的工作人员，进行麻疹疫苗应急接种。

全院共有７００余人接种麻疹疫苗。
医院应建立对新入职、合同制工作人员、进修人

员和医学生等工作人员麻疹疫苗强化接种制度，以

加强对医务人员的职业防护，从源头上降低医院内

部人员发生麻疹和传播麻疹病毒的风险［９１１］。
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肺结核住院患者营养状况及其对疗效的影响
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［摘要］　目的　探讨肺结核住院患者的营养风险情况及不同营养风险状况对治疗效果的影响。方法　对
７３例肺结核住院患者采用营养风险筛查表评估营养风险状况，记录患者的临床治疗情况，包括痰菌转阴、住院
时间及住院费用信息。结果　肺结核住院患者的营养风险筛查表评分平均为（３．０±１．１）分，其中≥３分者占
６４．４％。有营养风险患者的痰菌转阴率显著低于无营养风险患者，而住院时间和费用均显著高于风险的患者
（Ｐ＜０．０５）。结论　半数以上的肺结核住院患者有营养风险，并联系着痰菌转阴率下降、住院时间延长和住院
费用增加。

［关键词］　结核，肺；营养状况；住院时间；费用控制
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　　肺结核是由结核分枝杆菌引起的一种临床常见
的慢性消耗性传染病［１］。近年来肺结核患者的数

量有所上升，加之耐药菌株的不断出现，严重威胁着

人类的健康，是一个严重的临床和公共卫生问

题［２３］。因此，如何提高肺结核患者的临床疗效就显

得尤为重要。影响肺结核住院患者临床治疗的因素

很多，患者的营养因素是其中一个重要因素。研究

表明，肺结核患者普遍存在营养不良状况，是肺结核

患者多系统受累的原因之一，也是患者不良临床结

局风险增加的因素［４５］。营养风险是指现存或者潜

在的各种与营养因素相关的能够使患者出现不良临

床结局的风险［１］。营养风险筛查表（ＮＲＳ）在发现
患者营养不良风险中的价值已得到公认［２］。本研

究采用ＮＲＳ对住院患者的对肺结核住院患者进行
评估，以探讨不同的营养风险状况对肺结核患者临

床治疗的影响，以期为治疗期间能够积极有效的实

施营养干预、改善临床结局、提高治疗质量提供依

据。

１　对象和方法
１．１　研究对象　选择我院２０１６年１—１０月感染疾
病科收治住院的肺结核患者。纳入标准：①首次确
诊为肺结核的患者；②住院时间为２４～４８ｈ的患者
（以免医疗干预影响营养风险筛查的结果）；③年龄
为１８～９０岁；④能够完成身高和体质量测量；⑤知
情同意，愿意合作的患者。排除标准：①严重胸腹
水、水肿者（抽水前后影响患者体质量的检测）；②
年龄＜１８岁或者 ＞９０岁的患者；③神志不清者；④
转科或者自动出院的患者；⑤拒绝参加评定者。
１．２　方法　ＮＲＳ（２００２）测量简便，可操作性强，３
分钟内即可完成。它是欧洲肠内肠外营养学会推荐

基于住院患者营养风险的筛查工具，也是中国肠内

肠外营养协会推荐用表。本研究应用 ＮＲＳ对感染
疾病科每日新入的肺结核住院患者在４８ｈ内完成评
估。入院２ｄ内按照 ＮＲＳ方案进行评定并计算分

值。ＮＲＳ分为３项评分之和，即疾病严重程度０～３
分、营养状态受损０～３分和年龄评分之和。其中年
龄评分为年龄≥７０岁的患者总分加上 １分。ＮＲＳ
（２００２）分值范围为０～７分。若评分≥３分即提示
患者存在营养风险。反之，则认为患者不存在营养

风险。根据ＮＲＳ评分结果将患者分为有营养风险
组和无营养风险组。

１．３　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１１．０分析数据，计量
资料以ｘ±ｓ表示，组间比较采用ｔ检验；计数资料采
用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　一般资料　共有７３例肺结核住院患者纳入研
究，男性５３例，年龄１８～８２岁，平均（４３．８±１９．６）
岁；女性２０例，年龄１９～８３岁，平均（４９．８±２４．６）
岁。

２．２　营养风险状况　患者入院时ＮＲＳ得分为０～６
分，平均（３．０１±１．１４）分。其中≥３分者占 ４７例
（６４．４％），平均（３．６８±０．８１）分；＜３分者占２６例
（３５．６％），平均（１．８１±０．４０）分。分项得分：疾病
严重程度为（１．３８±０．５７）分，营养状态受损为
（１６４±０．６６）分。年龄超过 ７０岁为 １２例患者
（１６．４％）。研究中加上年龄校正分。
２．３　临床治疗情况　痰菌转阴情况：７３例患者中，
共有 ３８例痰菌转阴（转阴率为 ５２．５％）。４７例
ＮＲＳ≥３分患者２０例痰菌转阴（占４２．５％），２６例
ＮＲＳ＜３分患者１８例痰菌转阴（占６９．２％）。有营
养风险组患者的痰菌转阴率显著低于无营养风险组

患者（Ｐ＜０．０５，见表１）。
住院时间：７３例患者住院时间为５～４６ｄ，平均

（１８．５±７．５）ｄ。４７例 ＮＲＳ≥３分患者平均住院时
间为（２０．１５±７．７６）ｄ，２６例ＮＲＳ评分＜３分患者平
均住院时间为（１４．９６±５．５５）ｄ。有营养风险组患
者的住院时间显著长于无营养风险组患者（Ｐ＜
００５），见表１。
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表１　不同营养风险评分患者的临床治疗指标比较

营养风

险评分
例数

痰菌转阴

例数（例）

平均住院时间

（ｘ±ｓ，ｄ）
平均住院费用

（ｘ±ｓ，万元）
≥３分 ４７ ２０ ２０．１５±７．７６ １．０１±０．４８
＜３分 ２６ １８ １４．９６±５．５５ ０．５８±０．２３

χ２（ｔ）值 ４．７７３ （３．００７） （５．１６３）
Ｐ值 ０．０２９ ０．００４ ０．０００

　　住院费用：所有患者的平均住院费用为０．８５５
万元。其中 ＮＲＳ≥３分者平均住院费用［（１．０１±
０４８）万元］显著高于 ＮＲＳ评分 ＜３分者［（０．５８±
０．２３）万元］，见表１。
３　讨论

肺结核患者在结核菌毒素的影响下，会反复出

现低热、盗汗、咳嗽等临床表现。此外，抗结核药物

的肝肾毒性、胃肠道紊乱等多种不良反应使肺结核

患者面临病程长，营养风险的系数高，治疗难度大等

问题［６］。近年来，肺结核患者的营养风险问题十分

突出，普遍存在营养状况差的情况（以体质量下降

为主）［７］。因此，对肺结核患者营养状况准确的评

估以及预测是提高临床疗效的重要措施。而有效的

营养风险筛查方法不仅是对营养风险的预测，还应

具有对临床结局（并发症、住院时间、住院费用、死

亡率等）的预测能力。营养风险筛查工具 ＮＲＳ
（２００２）具有可靠性强、操作简单、耗时短的特点，主
要适用于成年住院患者［８］。此评估方法不仅考虑

了患者疾病的严重程度、体质量和营养摄入的动态

变化，还能及时反映住院病人的营养状况、预测营养

不良风险，可为合理的营养支持提供依据，被国内外

学者广泛认可。

本研究通过对 ７３例肺结核住院患者的 ＮＲＳ
（２００２）调查，发现肺结核患者营养风险的发生率
（６４．４％）远远高于一般住院患者，与很多文献报道
的研究结果一致［９］。这很可能是由于肺结核为慢

性消耗性疾病，病程长、恢复慢。但现实中临床医生

对于这些住院前就存在营养风险的患者关注度不

够，很少给予规范的营养支持治疗。

为了进一步明确营养风险对临床疗效的影响，

本研究进一步观察了不同营养风险组患者的痰菌转

阴情况、住院时间以及住院费用的差异。结果显示，

根据ＮＲＳ２００２评分划分的有营养风险的患者痰菌
转阴率均较无营养风险患者显著降低。患者住院时

间由疾病以及营养不良所导致的感染、受损的机体

功能状态等综合决定。因此，住院时间常作为反映

临床疗效的重要指标［１０］。本研究显示有营养风险

的结核病患者住院时间延长的概率显著高于无营养

风险患者。痰菌转阴率的下降以及住院时间的延长

会直接影响到医疗费用支出的增加。本研究结果显

示有营养风险结核病患者住院费用高于无营养风险

患者。以上结果表明具有营养风险对于肺结核患者

的临床结局有显著的负面影响。它可使患者痰菌转

阴率降低，住院时间延长，医疗费用支出增加，从而

使临床结局恶化。这提示应高度关注肺结核患者的

营养风险情况，给予及时、具有针对性的健康教育和

饮食护理并积极配合医生制订相应营养支持计划，

降低患者营养风险的发生，以改善其临床结局。
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