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·论著·COPD研究·

营养不良和 25 羟维生素 D 及白介素 1β 与老年
住院患者发生慢性阻塞性肺疾病的关系研究

戴靖榕 1，2，李婕 1，2，何旭 1，2，李杨 2，李燕 1，2*

【摘要】　背景　目前，慢性阻塞性肺疾病（COPD）的具体发病机制仍不十分清楚，临床干预以药物控制肺部

症状为主，而关于 COPD 肺外相关因素的影响尚未引起足够重视。目的　分析营养不良、25 羟维生素 D〔25（OH）D〕 

及白介素 1β 与老年住院患者发生 COPD 的关系。方法　选取 2020 年 11 月至 2021 年 8 月云南省第一人民医院老年

医学科新入院患者 305 例，根据 COPD 发生情况分为非 COPD 组 216 例和 COPD 组 89 例。比较两组患者一般资料和

老年综合评估项目；老年住院患者发生 COPD 的影响因素分析采用二元 Logistic 回归分析，营养不良、25（OH）D、

白介素 1β 与老年住院患者发生 COPD 的相关性分析采用 Spearman 秩相关分析。结果　两组患者年龄、性别、当前吸

烟率、营养状况、认知功能、焦虑状态发生率、抑郁状态发生率、失能发生率、睡眠状况、衰弱状况、多重用药比例、

用药种数、血小板计数、C 反应蛋白、总蛋白、白蛋白、甲状腺素、25（OH）D、雌二醇、睾酮、凝血酶原时间、D- 二

聚体、白介素 6、白介素 1β 比较，差异有统计学意义（P<0.05）。二元 Logistic 回归分析结果显示，当前吸烟〔OR=2.351，

95%CI（1.053，5.249）〕、潜在营养不良〔OR=2.429，95%CI（1.118，5.276）〕、营养不良〔OR=3.936，95%CI（1.355，

11.439）〕、失眠〔OR=2.584，95%CI（1.094，6.102）〕、C 反应蛋白〔OR=0.988，95%CI（0.978，0.999）〕、25（OH）D 

〔OR=0.929，95%CI（0.880，0.981）〕、 白 介 素 1β〔OR=1.025，95%CI（1.003，1.047）〕 是 老 年 住 院 患 者 发 生

COPD 的独立影响因素（P<0.05）。Spearman 秩相关分析结果显示，营养不良（rs=0.280，P<0.001）、白介素 1β（rs=0.145，

P=0.011）与老年住院患者 COPD 的发生呈正相关，而 25（OH）D 与老年住院患者 COPD 的发生呈负相关（rs=-0.264，

P<0.001）。结论　营养不良、25（OH）D、白介素 1β 是老年住院患者发生 COPD 的独立影响因素，其中营养不良、

白介素 1β 与老年住院患者 COPD 的发生呈正相关，而 25（OH）D 与老年住院患者 COPD 的发生呈负相关。
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【Abstract】　Background　The specific pathogenesis of chronic obstructive pulmonary disease（COPD）is still not 

very clear so far，clinical interventions mainly focus on the control of pulmonary symptoms with drugs，however，the influence of 

extrapulmonary related factors of COPD has not caused enough attention. Objective　To explore the correlation of malnutrition，

25-hydroxy vitamin D and interleukin-1β with COPD in elderly inpatients. Methods　A total of 305 inpatients（ ≥ 60 years 

old）were recruited from Department of Geriatrics，the First People's Hospital of Yunnan Province from November 2020 to August 

2021，and divided into COPD group（n=89）and non-COPD group（n=216）according to the incidence of COPD. General 

information and comprehensive geriatric assessment results were compared between the two groups；binary Logistic regression 

analysis was used to analyze the influencing factors of COPD in elderly inpatients，and Spearman rank correlation analysis was 
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慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病（chronic obstructive pulmonary 

diseases，COPD）是一种以持续气流受限为特征的慢性

呼吸系统疾病，其主要病理改变为气道和 / 或肺泡异

常［1］。COPD 具有易反复发作、并发症多、病死率高、

患者住院时间长及再住院次数多等特点，会严重影响患

者身心健康及生活质量，给患者家庭及社会带来沉重的

经济负担。目前，COPD 的具体发病机制仍不十分清楚，

临床干预仍以药物控制肺部症状为主，对于肺外相关因

素的干预尚未引起足够重视。本研究从老年综合征和生

物标志物两大方面筛查老年住院患者发生 COPD 的影响

因素，并重点分析了营养不良、25 羟维生素 D〔25（OH）D〕

及白介素 1β 与老年住院患者发生 COPD 的关系，以期

为老年住院 COPD 患者的临床防治提供参考。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2020 年 11 月至 2021 年 8 月云南

省第一人民医院老年医学科新入院患者 305 例，参照

《慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2021 年修订版）》［1］

中 COPD 的诊断标准〔吸入支气管舒张剂后第 1 秒用力

呼气末容积（FEV1）/ 用力肺活量（FVC）<70%〕将患

者分为非 COPD 组 216 例和 COPD 组 89 例。

1.2　纳入、排除标准　纳入标准：（1）年龄≥ 60 岁；（2）

无沟通障碍、能够配合完成老年综合评估。排除标准：

（1）支气管哮喘、支气管扩张症及职业性肺疾病；（2）

肺结核、肿瘤、甲状腺功能亢进症等慢性消耗性疾病；（3）

严重心、肝、肾等器质性病变或精神疾病，如严重心力

衰竭、严重痴呆等；（4）感染性疾病或近 1 个月内使

用过维生素 D、骨化醇等药物；（5）长期卧床或病情

严重恶化；（6）相关量表评估结果或实验室检查结果

不完整。本研究经云南省第一人民医院医学伦理委员会

审核批准（编号：KHL 2021-KY034），所有患者自愿

参加本研究并签署知情同意书。

1.3　观察指标

1.3.1　一般资料　收集所有患者一般资料，主要包括姓

名、年龄、性别、身高、体质量、体质指数、文化程度、

视力下降情况、听力下降情况、饮食习惯、睡眠时间、

当前吸烟 / 饮酒情况。

1.3.2　老年综合评估项目　由经过培训的老年科医师使

用“老年综合评估系统软件平台（住院版）”对所有患

者进行老年综合评估。“老年综合评估系统软件平台（住

院版）”由云南省第一人民医院老年医学科自主研发，

是由多个世界通用的评估量表构成的智能化评估系统，

评估人员通过微信小程序或计算机收集患者一般资料后

used to analyze the correlation of malnutrition，25-hydroxy vitamin D and interleukin-1β with COPD. Results　There were 

significant differences in age，gender，current smoking rate，nutritional status，cognitive function，incidence of anxiety and 

depression，incidence of disability，sleeping status，frailty status，proportion of multiple drugs，kinds of drugs used，platelet 

count，C-reactive protein，total protein，albumin，thyroxine，25-hydroxy vitamin D，estradiol，testosterone，prothrombin 

time，D-dimer，interleukin-6 and interleukin-1β between the two groups（P<0.05）. The results of binary Logistic regression 

analysis showed that，current smoking〔OR=2.351，95%CI（1.053，5.249）〕，underlying malnutrition〔OR=2.429，95%CI（1.118，

5.276）〕，malnutrition〔OR=3.936，95%CI（1.355，11.439）〕，sleeplessness〔OR=2.584，95%CI（1.094，6.102）〕，

C-reactive protein〔OR=0.988，95%CI（0.978，0.999）〕，25-hydroxy vitamin D〔OR=0.929，95%CI（0.880，0.981）〕

and interleukin-1β〔OR=1.025，95%CI（1.003，1.047）〕were independent influencing factors of COPD in elderly inpatients

（P<0.05）. The results of Spearman rank correlation analysis showed that，malnutrition（rs=0.280，P<0.001）and interleukin-

1β（rs=0.145，P=0.011）were positively correlated with the incidence of COPD in elderly inpatients，while 25-hydroxy vitamin 

D was negatively correlated with the incidence of COPD（rs=-0.264，P<0.001）. Conclusion　Malnutrition，25-hydroxy 

vitamin D and interleukin-1β are independent influencing factors of COPD in elderly inpatients. Among them，malnutrition and 

interleukin-1β are positively correlated with the incidence of COPD，while 25-hydroxy vitamin D is negatively correlated with 

the incidence of COPD.

【Key words】　Pulmonary disease，chronic obstructive；Malnutrition；Interleukin-1β；25-hydroxyvitamin D；

Aged；Inpatients

本研究创新内容：

（1）采用移动软件平台替代传统纸质版评估量

表对老年综合征及相关症状进行评估，极大地减少了

数据收集及统计学误差，增加了数据可靠性；（2）
从老年综合征和生物标志物两大方面筛查老年住院患

者发生慢性阻塞性肺疾病的影响因素，弥补了国内在

此方面研究较少的不足；（3）证实营养不良、25 羟

维生素 D 及白介素 1β 是老年住院患者发生慢性阻

塞性肺疾病的独立影响因素，而营养支持、补充维生

素 D 及阻断白介素 1β 有望成为临床干预老年慢性

阻塞性肺疾病的潜在途径。

本研究局限性：

（1）研究类型为横断面研究，不能直接探讨营

养不良、25 羟维生素 D、白介素 1β 与老年慢性阻

塞性肺疾病之间的因果关系；（2）样本量较小，未

对慢性阻塞性肺疾病严重程度进行分级；（3）样本

来源于单中心，存在一定地域局限性。
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可自动生成 Excel 格式数据汇总表格，并可根据每项评

估选项自动计算评分给出评估结果，主要评估项目涉及

营养状况、认知功能、焦虑 / 抑郁状态、日常生活能力、

失能情况、睡眠状况、跌倒风险、平衡功能及步态、慢

性疼痛情况、便秘情况、衰弱状况。另外，还需记录所

有患者慢性病种数、多重用药（口服用药≥ 5 种）情况

及用药种数。

1.3.2.1　 营 养 状 况　 营 养 状 况 的 评 估 采 用 简 易 微 型

营 养 评 定 法（short-form mini-nutritional assessment，

MNA-SF），以 MNA-SF 评分≥ 24.0 分为营养良好，

17.0~23.5 分为潜在营养不良，<17.0 分为营养不良。

1.3.2.2　认知功能　认知功能的评估采用简易智力状态

检查量表（Mini-Mental State Examimation，MMSE），由“老

年综合评估系统软件平台（住院版）”根据患者文化

程度自动划分标准并给出最终结论，以 MMSE 评分 0~9

分为重度障碍，10~20 分为中度障碍，21~26 分为轻度

障碍，27~30 分为正常。

1.3.2.3　焦虑 / 抑郁状态　焦虑 / 抑郁状态的评估采

用简版老年抑郁量表（the 15-item Geriatric Depression 

Scale，GDS-15），以 GDS-15 评分≥ 6 分提示存在焦虑 / 抑

郁状态。焦虑状态的评估采用焦虑自评量表（Self-rating 

Anxiety Scale，SAS），以 SAS 评分 <50 分为无焦虑，

≥ 50 分为焦虑状态；抑郁状态的评估采用抑郁自评量

表（Self-rating Depression Scale，SDS）， 以 SDS 评 分

<50 分为无抑郁，≥ 50 分为抑郁状态。

1.3.2.4　日常生活能力　日常生活能力的评估采用基本

生活活动能力（basic activities of daily living，BADL）量

表，以 BADL 量表评分 91~100 分为良好，61~90 分为

轻度障碍，41~60 分为中度障碍，21~40 分为重度障碍，

0~20 分为完全残疾。

1.3.2.5　失能情况　失能的评估采用工具性日常生活活

动 能 力（instrumental activities of living，IADL） 量 表，

该量表主要评估内容包括能否上街购物、外出活动、烹

调食物、维持家务、洗衣服 5 项，其中 3 项及以上需要

协助者即为失能。

1.3.2.6　睡眠状况　睡眠状况的评估采用阿森斯失眠量

表（Athens Insomnia Scale，AIS）， 以 AIS 评 分 0~3 分

为良好，4~6 分为潜在失眠，7~24 分为失眠。

1.3.2.7　跌倒风险　跌倒风险的评估采用 Morse 跌倒风

险评估量表，以该量表评分 0~24 分为低度跌倒风险，

25~44 分为中度跌倒风险，≥ 45 分为重度跌倒风险。

1.3.2.8　平衡功能及步态　平衡功能及步态的评估采用

Tinetti 平衡功能及步态量表，该量表评分 <15 分表示有

跌倒风险，15~23 分表示平衡功能障碍，≥ 24 分表示

平衡功能良好。

1.3.2.9　慢性疼痛情况　慢性疼痛的评估采用视觉模拟

法，0 分表示无疼痛，1~3 分表示轻度疼痛，4~6 分表

示中度疼痛，7~10 分表示重度疼痛，轻度、中度、重

度疼痛均记为慢性疼痛。

1.3.2.10　便秘情况　便秘的评估采用 Roma Ⅲ量表，以

该量表评分≥ 2 分为便秘。

1.3.2.11　衰弱状况　衰弱状况的评估采用 Fried 量表，

该量表包含年内体质量减轻 <3 kg 或 5%、近 1 周自觉

疲倦 >3 d、肌力下降（男 <23 kg，女 <14 kg）、功能下

降（6 m 步行实验用时≥ 7 s 或速度≤ 0.65 m/s）、躯体

活动量下降（每周活动量 <600 MET/min）共 5 项，满

足 0 项为无衰弱，满足 1~2 项为衰弱前期，满足 3 项为

衰弱。

1.3.3　生物标志物　于入院后次日 6：00~8：00 抽取所

有患者空腹静脉血约 30 ml，分装于 6 个试管并送至云

南省第一人民医院检验科完成检测。采用湘仪 L1550 自

动分析仪检测白细胞计数、血红蛋白、血小板计数、中

性粒细胞分数（NEUT）、C 反应蛋白；仪器离心率为

3 500 r/min，离心半径为 15.7 cm，离心时间为 5 min。

采用双缩脲法检测总蛋白；采用溴甲酚绿法检测白蛋白；

采用胆固醇氧化酶法检测总胆固醇；采用去游离甘油法

检测三酰甘油；采用清除法检测高密度脂蛋白（HDL）

和低密度脂蛋白（LDL）；采用离子选择电极法检测血

钠、血钾、血氯；采用偶氮胂Ⅲ法检测血钙；采用酶法

检测肌酐、糖化血红蛋白（HbA1c）；采用脲酶紫外速

率法检测尿素氮；采用尿酸酶比色法检测尿酸；采用电

化学发光法检测促甲状腺激素（TSH）、三碘甲腺原氨

酸（T3）、甲状腺素（T4）、铁蛋白、维生素 B12、叶酸、

25（OH）D、雌二醇、睾酮、同型半胱氨酸（Hcy）、

空腹胰岛素（FINS）；采用磁珠法或免疫比浊法检测活

化部分凝血活酶时间（APTT）、凝血酶原时间（PT）、

凝血酶时间（TT）、D- 二聚体；采用化学发光法检测

肿瘤坏死因子 α（TNF-α）、白介素 10、白介素 8、

白介素 6、白介素 1β。

1.4　统计学方法　数据不完整或前后矛盾均视为无效

数据，予以排除后采用 SPSS 23.0 统计学软件进行数据

分析。符合正态分布的计量资料以（ ±s）表示，两组

间比较采用成组 t 检验；非正态分布的计量资料以 M
（P25，P75）表示，两组间比较采用秩和检验。计数资

料以相对数表示，两组间比较采用 χ2 检验。老年住院

患者发生 COPD 的影响因素分析采用二元 Logistic 回归

分析；营养不良、25（OH）D、白介素 1β 与老年住院

患者发生 COPD 的相关性分析采用 Spearman 秩相关分

析。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　两组患者一般资料和老年综合评估项目比较　两

组患者身高、体质量、体质指数、文化程度、视力下降

发生率、听力下降发生率、饮食习惯、睡眠时间、当前

饮酒率、焦虑 / 抑郁状态发生率、日常生活能力、跌倒
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风险、平衡功能及步态、慢性疼痛发生率、便秘发生率、

慢性病种数比较，差异无统计学意义（P>0.05）；两组

患者年龄、性别、当前吸烟率、营养状况、认知功能、

焦虑状态发生率、抑郁状态发生率、失能发生率、睡眠

状况、衰弱程度、多重用药比例、用药种数比较，差异

有统计学意义（P<0.05），见表 1。

2.2　两组患者生物标志物比较　两组患者白细胞计

数、血红蛋白、NEUT、总胆固醇、三酰甘油、HDL、

LDL、血钠、血钾、血氯、血钙、肌酐、HbA1c、尿素氮、

尿 酸、TSH、T3、 铁 蛋 白、 维 生 素 B12、 叶 酸、Hcy、

FINS、APTT、TT、TNF-α、白介素 10、白介素 8 比较，

差异无统计学意义（P>0.05）；两组患者血小板计数、

C 反应蛋白、总蛋白、白蛋白、T4、25（OH）D、雌二

醇、睾酮、PT、D- 二聚体、白介素 6、白介素 1β 比较，

差异有统计学意义（P<0.05），见表 2。

2.3　老年住院患者发生 COPD 影响因素的二元 Logistic

回归分析　以是否发生 COPD 为因变量（赋值：否 =0，

是 =1），以表 1、表 2 中差异有统计学意义的指标为自

变量（赋值见表 3）进行二元 Logistic 回归分析，结果

显示，当前吸烟、潜在营养不良、营养不良、失眠、C

反应蛋白、25（OH）D、白介素 1β 是老年住院患者发

生 COPD 的独立影响因素（P<0.05），见表 4。

2.4　 老 年 住 院 患 者 发 生 COPD 的 相 关 性 分 析　

Spearman 秩相关分析结果显示，营养不良（rs=0.280，

表 1　两组患者一般资料和老年综合评估项目比较
Table 1　Comparison of general information and comprehensive geriatric assessment results between the two groups

项目
非 COPD 组
（n=216）

COPD 组
（n=89）

χ2（t）
值

P 值 项目
非 COPD 组
（n=216）

COPD 组
（n=89）

χ2（t）
值

P 值

年龄〔n（%）〕 15.757 0.001 焦虑 / 抑郁状态〔n（%）〕 147（68.1） 58（65.2） 0.238 0.625

60~74 岁 89（41.2） 19（21.3） 焦虑状态〔n（%）〕 22（10.2） 17（19.1） 4.493 0.034

75~84 岁 67（31.0） 29（32.6） 抑郁状态〔n（%）〕 115（53.2） 62（69.7） 6.979 0.008

≥ 85 岁 60（27.8） 41（46.1） 日常生活能力〔n（%）〕 6.843 0.077

性别〔n（%）〕 10.339 0.001 良好 95（44.0） 31（34.8）

男 120（55.6） 67（75.3） 轻度障碍 64（29.6） 32（36.0）

女 96（44.4） 22（24.7） 中度障碍 27（12.5） 6（6.7）

身高（ ±s，cm） 160.7±8.2 161.8±8.5 -1.058a 0.291 重度障碍、完全残疾 30（13.9） 20（22.5）

体质量（ ±s，kg） 60.4±11.6 59.6±10.1 0.550a 0.583 失能〔n（%）〕 106（49.1） 59（66.3） 7.525 0.006

体质指数（ ±s，kg/m2） 23.3±3.6 23.0±5.7 0.528a 0.598 睡眠状况〔n（%）〕 6.947 0.031

文化程度〔n（%）〕 0.340 0.952 良好 111（51.4） 31（34.8）

文盲 7（3.2） 2（2.2） 潜在失眠 63（29.2） 35（39.4）

小学 67（31.0） 27（30.3） 失眠 42（19.4） 23（25.8）

中学 106（49.1） 46（51.7） 跌倒风险〔n（%）〕 1.568 0.457

大学及以上 36（16.7） 14（15.8） 低度 138（63.8） 62（69.7）

视力下降〔n（%）〕 153（70.8） 64（71.9） 0.036 0.850 中度 39（18.1） 11（12.3）

听力下降〔n（%）〕 132（61.1） 58（65.2） 0.442 0.506 高度 39（18.1） 16（18.0）

饮食习惯〔n（%）〕 0.010 0.918 平衡功能及步态〔n（%）〕 0.753 0.686

清淡饮食为主 181（83.8） 75（84.3） 平衡功能良好 110（50.9） 46（51.7）

咸腻饮食为主 35（16.2） 14（15.7） 平衡功能障碍 60（27.8） 21（23.6）

睡眠时间（ ±s，h） 6.8±1.9 7.2±1.7 -1.875a 0.062 有跌倒风险 46（21.3） 22（24.7）

当前吸烟〔n（%）〕 46（21.3） 38（42.7） 14.456 <0.001 慢性疼痛〔n（%）〕 71（32.9） 33（37.1） 0.497 0.481

当前饮酒〔n（%）〕 38（17.6） 24（27.0） 3.420 0.064 便秘〔n（%）〕 62（28.7） 24（27.0） 0.094 0.759

营养状况〔n（%）〕 31.360 <0.001 衰弱程度〔n（%）〕 6.308 0.043

营养良好 118（54.6） 27（30.3） 无衰弱 119（55.1） 36（40.4）

潜在营养不良 82（38.0） 35（39.4） 衰弱前期 53（24.5） 33（37.1）

营养不良 16（7.4） 27（30.3） 衰弱 44（20.4） 20（22.5）

认知功能〔n（%）〕 10.541 0.014 慢性病种数（ ±s，种） 6.4±3.2 7.1±3.5 -1.633a 0.104

正常 100（46.3） 36（40.4） 多重用药〔n（%）〕 126（58.3） 63（70.8） 4.147 0.042

轻度障碍 79（36.6） 23（25.8） 用药种数（ ±s，种） 5.5±3.1 6.5±3.1 -2.418a 0.016

中度障碍 27（12.5） 22（24.7）

重度障碍 10（4.6） 8（9.1）

注：a 表示 t 值；COPD ＝慢性阻塞性肺疾病
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P<0.001）、白介素 1β（rs=0.145，P=0.011）与老年住

院患者发生 COPD 呈正相关，而 25（OH）D 与老年住

院患者发生 COPD 呈负相关（rs=-0.264，P<0.001）。

3　讨论

2018 年发布的由王辰院士牵头的“中国成人肺部健

表 2　两组患者生物标志物比较
Table 2　Comparison of biomarkers between the two groups

项目
非 COPD 组
（n=216）

COPD 组
（n=89）

t（Z）
值

P 值 项目
非 COPD 组
（n=216）

COPD 组
（n=89）

t（Z）
值

P 值

白细胞计数（ ±s，×109/L） 6.7±2.9 6.7±1.9 0.027 0.979 T3（ ±s，nmol/L） 1.11±0.43 1.07±0.30 1.011 0.313

血红蛋白（ ±s，g/L） 132±23 138±28 -1.649 0.101 T4（ ±s，nmol/L） 79.01±21.30 74.10±11.71 2.575 0.011

血小板计数（ ±s，×109/L） 208.3±77.4 185.4±70.3 2.410 0.017 铁蛋白（ ±s，ng/ml） 326.30±285.71 298.38±400.38 0.686 0.493

NEUT〔M（P25，P75），
×109/L〕

3.87
（2.83，4.90）

4.26
（3.48，5.30）

-1.861a 0.063
维生素 B12〔M（P25，P75），

pmol/L〕
352.50

（230.25，499.14）
398.00

（254.50，580.00）
-1.478a 0.139

C 反应蛋白
〔M（P25，P75），mg/L〕

3.47
（0.77，21.03）

7.34
（2.51，21.82）

-2.023 a 0.043
叶酸〔M（P25，P75），

nmol/L〕
15.50

（9.83，20.90）
15.20

（9.40，31.40）
-0.847a 0.397

总蛋白（ ±s，g/L） 64.34±7.23 62.40±5.99 2.232 0.026 25（OH）D（ ±s，µg/L） 22.97±6.22 19.88±7.22 3.765 <0.001

白蛋白（ ±s，g/L） 36.45±4.77 33.80±4.61 4.466 <0.001 雌二醇（ ±s，pmol/L） 116.65±56.51 132.96±49.92 -2.369 0.018

总胆固醇（ ±s，mmol/L） 4.16±1.11 3.96±1.00 1.456 0.146 睾酮（ ±s，nmol/L） 7.20±7.33 9.31±7.68 -2.250 0.025

三酰甘油（ ±s，mmol/L） 1.45±0.91 1.38±1.00 0.561 0.575 Hcy（ ±s，µmol/L） 18.51±9.37 19.14±7.19 -0.571 0.568

HDL（ ±s，mmol/L） 1.06±0.34 1.00±0.26 1.721 0.087 FINS（ ±s，µU/ml） 8.22±7.73 6.92±5.41 1.455 0.147

LDL（ ±s，mmol/L） 2.50±0.85 2.40±0.91 0.875 0.382 APTT（ ±s，s） 36.9±4.7 38.1±5.4 -1.873 0.062

血钠（ ±s，mmol/L） 139.05±3.41 139.09±3.74 -0.082 0.934 PT〔M（P25，P75），s〕 12.90（12.3，13.5） 13.10（12.7，13.8） -2.538a 0.011

血钾〔M（P25，P75），
mmol/L〕

3.90（3.70，4.20）4.00（3.70，4.40） -1.840a 0.066 TT〔M（P25，P75），s〕 18.50（17.7，19.2） 18.20（17.6，19.4） -0.538a 0.591

血氯（ ±s，mmol/L） 107.13±4.56 106.89±3.76 0.437 0.662 D- 二聚体〔M（P25，P75），mg/L〕 1.44（0.97，2.39） 1.55（1.30，2.51） -2.541a 0.011

血钙（ ±s，mmol/L） 2.18±0.17 2.19±0.15 -0.646 0.519 TNF-α〔M（P25，P75），ng/L〕 6.32（4.74，10.65） 7.03（5.14，10.19） -1.092a 0.275

肌酐（ ±s，µmol/L） 88.91±47.59 81.01±32.04 1.437 0.152 白介素 10〔M（P25，P75），ng/L〕 4.75（3.70，5.75） 4.55（3.47，5.71） -0.159a 0.873

HbA1c〔M（P25，P75），%〕 6.2（5.7，6.9） 6.1（5.7，6.6） -0.701a 0.483 白介素 8〔M（P25，P75），ng/L〕
28.92（13.68，

100.10）
25.89（14.80，

81.57）
-0.088a 0.930

尿素氮（ ±s，µmol/L） 7.39±3.70 11.07±19.11 -1.801 0.075 白介素 6〔M（P25，P75），ng/L〕 15.39（7.11，24.90） 16.38（8.76，32.94） -2.007a 0.045

尿酸（ ±s，µmol/L） 374.50±122.74 380.33±126.03 -0.374 0.709 白介素 1β〔M（P25，P75），ng/L〕 5.09（3.76，6.24） 5.66（4.60，8.10） -3.260a 0.001

TSH〔M（P25，P75），mU/L〕 2.63（1.45，4.49）2.53（1.40，4.58） -0.030a 0.976

注：NEUT= 中性粒细胞分数，HDL= 高密度脂蛋白，LDL= 低密度脂蛋白，HbA1c= 糖化血红蛋白，TSH= 促甲状腺激素，T3= 三碘甲腺原氨酸，

T4= 甲状腺素，25（OH）D=25 羟维生素 D，Hcy= 同型半胱氨酸，FINS= 空腹胰岛素，APTT= 活化部分凝血活酶时间，PT= 凝血酶原时间，TT 

= 凝血酶时间，TNF-α= 肿瘤坏死因子 α；a 表示 Z 值

表 3　老年住院患者发生 COPD 影响因素的二元 Logistic 回归分析的
自变量赋值情况
Table 3　Independent variable assessments of binary Logistic regression 
analysis of influencing factors of COPD in elderly inpatients

自变量 赋值 自变量 赋值

年龄
60~74 岁 =1，75~84 岁 =2，

≥ 85 岁 =3
血小板计数 实测值

性别 男 =1，女 =2 C 反应蛋白 实测值

当前吸烟 否 =0，是 =1 总蛋白 实测值

营养状况
营养良好 =0，潜在营养
不良 =1，营养不良 =2

白蛋白 实测值

认知功能
正常 =0，轻度障碍 =1，

中度障碍 =2，重度障碍 =3
T4 实测值

抑郁状态 否 =0，是 =1 25（OH）D 实测值

焦虑状态 否 =0，是 =1 雌二醇 实测值

失能 否 =0，是 =1 睾酮 实测值

睡眠状况
良好 =0，潜在失眠 =1，

失眠 =2
PT 实测值

衰弱程度
无衰弱 =0，衰弱前期 =1，

衰弱 =2
D- 二聚体 实测值

多重用药 否 =0，是 =1 白介素 6 实测值

用药种数 实测值 白介素 1β 实测值

表 4　老年住院患者发生 COPD 影响因素的二元 Logistic 回归分析
Table 4　Binary Logistic regression analysis of influencing factors of COPD 
in elderly inpatients

变量 β SE Wald χ2 值 P 值 OR（95%CI）

当前吸烟 0.855 0.410 4.354 0.037 2.351（1.053，5.249）

营养状况 - - 7.694 0.021 -

潜在营养不良 0.888 0.396 5.031 0.025 2.429（1.118，5.276）

营养不良 1.370 0.544 6.338 0.012 3.936（1.355，11.439）

失眠 0.949 0.438 4.687 0.030 2.584（1.094，6.102）

C 反应蛋白 -0.012 0.006 4.331 0.037 0.988（0.978，0.999）

25（OH）D -0.074 0.028 6.996 0.008 0.929（0.880，0.981）

白介素 1β 0.025 0.011 5.165 0.023 1.025（1.003，1.047）

注：- 表示无相关数据
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3.2　25（OH）D 与 老 年 住 院 患 者 发 生 COPD 的 关 系

　既往研究结果显示，COPD 患者 25（OH）D 低于非

COPD 患者，尤其是在重度 COPD 或 COPD 急性加重期

患者中［14-17］。本研究进行的二元 Logistic 回归分析结果

显示，25（OH）D 是老年住院患者发生 COPD 的独立

影响因素；Spearman 秩相关分析结果显示，25（OH）D 

与老年住院患者发生 COPD 呈负相关。

维生素 D 具有抗炎、调节免疫、预防感染及促进

呼吸肌恢复等作用［18-19］，研究表明，补充维生素 D 可

减少 COPD 患者急性加重次数、延缓 COPD 恶化进程、

改善重度 COPD 患者肺功能［20-21］。25（OH）D 是维生

素 D 的主要循环代谢物，常用于反映机体维生素 D 含量。

研究表明，25（OH）D 降低不仅会增加 COPD 发生风险［22］，

还与肺功能下降及 COPD 严重程度相关［3，15］。一项体

外实验结果显示，维生素 D 受体基因敲除小鼠肺部炎

症发生率升高、肺功能下降速度加快［20］。一项流行病

学调查结果显示，低浓度的 25（OH）D 不仅与肺功能

损伤相关，而且会增加 COPD 发生风险［23］。JOLLIFFE

等［24］研究发现，补充维生素 D 可有效降低 25（OH）D 

<25 nmol/L 患者中、重度 COPD 急性加重发生率，但对

于 25（OH）D>25 nmol/L 的患者，补充维生素 D 并没

有有效降低其中、重度 COPD 急性加重发生率。

需要指出的是，虽然 25（OH）D 与老年住院患者

COPD 的发生密切相关，但维生素 D 缺乏究竟是导致

COPD 发生、发展及急性加重的原因，还是只是 COPD

的一个结果？同时，若需补充维生素 D，是根据患者

25（OH）D 及 COPD 严重程度进行针对性干预，还是

仅作为 COPD 的治疗或预防措施（非针对性干预）？此

外，与普通人群相比，老年人群补充维生素 D 时是否

需要更长的时间或更大的剂量才能产生有益影响？这些

都是悬而未决的问题，在今后的研究中需进一步探索。

3.3　白介素 1β 与老年住院患者发生 COPD 的关系　

白介素 1β 是一种具有诱导作用的炎性因子，可通过

白介素 1 受体 1 激活复杂的信号级联反应，进而激活转

录因子并产生核因子 κB 和其他炎性因子［25］。研究表

明，COPD 稳定期和急性加重期患者白介素 1β 表达水

平均高于正常对照组，且白介素 1β 对气道炎症和肺气

肿的发生、发展具有明显促进作用［26-27］。本研究进行

的二元 Logistic 回归分析结果显示，白介素 1β 是老年

住院患者发生 COPD 的独立影响因素；Spearman 秩相关

分析结果显示，白介素 1β 与老年住院患者 COPD 的发

生呈正相关。白介素 1β 是 COPD 患者中性粒细胞性气

道炎症的关键驱动因素，分析其导致老年住院患者发生

COPD 的主要原因分为以下 3 个方面：（1）白介素 1β

通过诱导白介素 8 和白介素 6 的表达而促进中性粒细胞

招募与激活［28］；（2）在吸烟诱导的肺部炎症模型中，

白介素 1β 可增加肺组织中 T 淋巴细胞和树突状细胞数

康研究”结果显示，我国 20 岁及以上人群 COPD 患病

率为 8.6%，40 岁以上人群 COPD 患病率为 13.7%［2］。

本研究结果显示，老年（≥ 60 岁）住院患者 COPD 发

生率为 29.2%（89/305），提示老年住院患者 COPD 患

病风险更高。本研究从老年综合征和生物标志物两大方

面对老年住院患者发生 COPD 的影响因素进行筛查，并

重点分析了营养不良、25（OH）D 及白介素 1β 与老

年住院患者发生 COPD 的关系，最终证实营养不良、25

（OH）D、白介素 1β 与老年住院患者 COPD 的发生密

切相关。

3.1　营养不良与老年住院患者发生 COPD 的关系　

SEHGAL 等［3］研究结果显示，发展中国家 COPD 患者

营养不良发生率最高达 71.5%；ARSLAN 等［4］研究结

果显示，老年 COPD 患者营养不良发生率为 55.6%；胡

丽等［5］研究结果显示，老年 COPD 患者营养不良发生

率为 52.4%。本研究结果显示，老年住院 COPD 患者中

潜在营养不良发生率为 39.4%（35/89），营养不良发生

率为 30.3%（27/89），与上述研究报道营养不良发生率

存在较大差距，分析其原因主要与地域、环境、经济水

平、研究对象及所用评估量表等不同有关。

研究表明，营养不良是 COPD 患者常见肺外表现之

一，不仅会随着 COPD 加重而加重［6］，而且会增加并

发症及不良健康事件（如住院时间延长、再住院次数增

多、病死率升高）发生风险［7-8］。本研究进行的二元 

Logistic 回归分析结果显示，营养不良是老年住院患者

发生 COPD 的独立影响因素；Spearman 秩相关分析结果

显示，营养不良与老年住院患者发生 COPD 呈正相关。

分析营养不良导致老年住院患者发生 COPD 的主要原因

包括以下两个方面：（1）降低呼吸肌运动能力及肺泡

表面活性物质稳定性，进而影响肺通气和换气功能［9］；

（2）影响免疫细胞及免疫蛋白的合成与代谢，继而导

致机体免疫功能下降、感染发生风险增加［10］。

营养不良是一项慢性病进展的可控危险因素，进行

营养支持可维持和提高 COPD 患者肌肉力量和运动耐受

性［11］。有研究表明，口服营养补充剂可有效减少营养

不良患者 30 d 再入院次数并缩短住院时间［12］；针对营

养不良进行干预可使患者住院时间减少 2.3 d，住院费

用降低 20%［13］。因此，应进一步充分认识营养不良在

老年 COPD 患者中的作用并积极进行干预，但有一个值

得注意的问题，即如何有效筛查老年 COPD 患者的营养

不良？目前，临床多采用量表或问卷筛查营养不良，但

各量表或问卷的评估方式、结果均存在一定差异，尚缺

乏统一标准。此外，通过量表或问卷评估营养状况缺乏

客观性，且易受评估人员及患者主观因素影响而出现与

病情严重程度不一致的评估结果。本研究采用临床常用

的 MNA-SF 对老年住院患者营养状况进行评估，后期

还需进一步探索、完善营养不良筛查方式。
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量，而这两种细胞可促进白介素 6 和白介素 17 的释放，

继而促进中性粒细胞向气道聚集［5，29］；（3）白介素

1β 对气道重塑也有一定促进作用［30］。

既往研究也证实，白介素 1β 表达增加可导致稳定

期 COPD 加重，其主要作用机制包括以下两个方面：

（1）白介素 1β 刺激 T 淋巴细胞分泌白介素 2 和干扰

素 γ 的同时作用于气道上皮细胞和肺泡巨噬细胞，进

而导致白介素 6、白介素 8 表达上调并通过促炎作用加

重肺部损伤［31］；（2）白介素 1β 与干扰素 γ 会在体

内形成正反馈循环并进一步增强其体内激活水平，进而

放大炎症、加重肺功能损伤［4，6］。ZOU 等［27］研究结

果显示，COPD 急性加重期患者血清白介素 1β 表达水

平明显高于 COPD 稳定期患者和正常对照组，提示血清

白介素 1β 表达水平升高可作为反映持续中性粒细胞性

气道炎症和 COPD 持续恶化的生物标志物。此外，由于

白介素 1β 在 COPD 的发生、发展中具有重要作用，因

此研究阻断白介素 1β 分泌的单克隆抗体可能有助于提

高 COPD 的临床干预效果；同时，近年来针对 COPD 炎

性因子或受体的生物制剂持续增加，但针对白介素 1β

的生物制剂依然缺乏。

综上所述，多病共存、多重用药及患有老年综合征

是老年人这一特殊群体的常见特征，对于老年 COPD 患

者，临床医生不仅应重视其肺部表现，还应重视其整体

功能和肺外表现。营养不良、25（OH）D、白介素 1β

是老年住院患者发生 COPD 的独立影响因素，其中营养

不良、白介素 1β 与老年住院患者 COPD 的发生呈正相

关，而 25（OH）D 与老年住院患者 COPD 的发生呈负相关。

因此，营养支持、补充维生素 D 及阻断白介素 1β 表达

有望成为临床干预老年人发生 COPD 的潜在途径。
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