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基于 ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平构建老年慢性阻塞性
肺疾病并发呼吸衰竭的列线图预测模型
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　　摘要　目的：基于白细胞介素３２（ＩＬ３２）、可溶性ＣＤ４０配体（ｓＣＤ４０Ｌ）、α１抗胰蛋白酶（α１ＡＴ）水平构建老年慢
性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）并发呼吸衰竭的列线图预测模型，以指导临床预防及治疗工作。方法：选取２００例老年
ＣＯＰＤ患者，根据呼吸衰竭发生情况分为呼吸衰竭发生组（６０例）与未发生组（１４０例），分析老年ＣＯＰＤ患者并发呼
吸衰竭的影响因素（ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平），构建列线图模型，并进行内部验证。结果：６０例（３０．００％）发生呼
吸衰竭，其年龄、每年急性发作次数≥３次、呼吸困难、夜间憋醒、吸烟史、合并院内感染、低蛋白血症、长期使用吸入
性糖皮质激素所占比例及血清ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平高于未发生组（Ｐ均＜０．０５）；年龄、合并院内感染、每年急
性发作次数、合并低蛋白血症及血清ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平为老年ＣＯＰＤ患者并发呼吸衰竭的独立影响因素（Ｐ
均＜０．０５）；受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线、校准曲线、决策（ＤＣＡ）曲线分析显示，该模型具有较高的准确性、较好的预
测效能及临床效用。结论：老年ＣＯＰＤ患者并发呼吸衰竭的发生率较高，其独立危险因素为年龄、合并院内感染、每
年急性发作次数、合并低蛋白血症及血清ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平，基于此构建的列线图预测模型具有优秀的校准
度及较高的预测价值。

　　关键词　老年；慢性阻塞性肺疾病；呼吸衰竭；白细胞介素３２；可溶性ＣＤ４０配体；α１抗胰蛋白酶；影响因素；
列线图预测模型
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年ＣＯＰＤ急性加重期患者极易并发呼吸衰竭［１～４］。

炎症因子是ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭的主要发病机制之
一
［５，６］。血清白细胞介素３２（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ３２，ＩＬ３２）

水平升高可加剧气道重塑与气流受限
［７，８］，可溶性

ＣＤ４０配体（ｓｏｌｕｂｌｅＣＤ４０Ｌ，ｓＣＤ４０Ｌ）水平升高可加
重患者呼吸道症状

［９］，α１抗胰蛋白酶（ａｌｐｈａ１ａｎｔｉ
ｔｒｙｐｓｉｎ，α１ＡＴ）具有抗氧化应激、抗炎作用，其低水
平可加剧气流阻塞

［１０］。上述指标具有获取简单、可

重复性操作性强、灵敏度较高等优点，是构建预测模

型的理想候选因子
［１１］。本研究探究 ＣＯＰＤ的独立

危险因素，并基于血清 ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ构建
老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭的列线图预测模型，以指
导临床预防及治疗工作。

资料与方法

　　１．研究对象：前瞻性选取南京市中西医结合医
院２０２３年７月至２０２４年１０月收治的老年 ＣＯＰＤ
患者为研究对象。纳入标准：①符合《稳定性 ＣＯＰＤ
与ＣＯＰＤ急性加重的诊断、预防及治疗：２０１８年瑞
士临床实践指南》

［１２］
中ＣＯＰＤ急性加重期相关诊断

标准：患者短期内咳嗽／咳痰明显加重；痰量增多，呈
脓性或黏液脓性；伴喘息或气短加重；伴发热症状，

满足上述一项症状即刻确诊；②经肺部电子计算机
断层扫描检查确诊；③年龄≥６０岁；④自愿接受本
研究中相关实验室检查。排除标准：①恶性肿瘤；②
血液系统疾病；③自身免疫性疾病；④肝肾功能严重
障碍；⑤心脑血管疾病；⑥近３个月内应用抗凝、激
素及免疫制剂药物治疗者；⑦意识不清者；⑧其他肺
部疾病（如肺结核、支气管扩张、哮喘等）。本研究经

医院医学伦理委员会审核批准（ＫＹＬＳ２０２３２３），患者及
家属均知情并签署同意书。

２．资料收集：制定统一病历信息登记表，通过
查阅电子或纸质病历收集患者临床资料，包括性别、

年龄、体重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、有无吸烟史
（１支／ｄ，持续吸烟≥６个月）、合并院内感染、糖尿
病、高血压、冠心病、高脂血症及低蛋白血症（血清

总蛋白＜６０ｇ／Ｌ或白蛋白＜３５ｇ／Ｌ）等；ＣＯＰＤ病程、
气流受限程度

［１２］（Ⅰ～Ⅱ级、Ⅲ ～Ⅳ级）、每年急性
发作次数、临床症状（咳嗽、咳痰、呼吸困难、夜间憋

醒）、是否长期使用吸入性糖皮质激素、抗生素及抗

凝剂等；入院时血清ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平。
呼吸衰竭诊断标准

［１３］：动脉血氧分压 ＜
６０ｍｍＨｇ，二氧化碳分压 ＞５０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）即可诊断为呼吸衰竭。患者未吸氧状态

下，采用动脉血气分析仪（ＡＢＬ８００ＦＬＥＸａｎａｌｙｚｅｒ，德国
Ｄａｎａｈｅｒ公司）测定动脉血分压、二氧化碳分压浓度。
根据呼吸衰竭发生情况分为发生组与未发生组。

合并疾病诊断标准：院内感染符合《医院感染

诊断标准（试行）》
［１４］；糖尿病符合《２０２１年韩国糖

尿病协会糖尿病临床实践指南》
［１５］
中相关诊断标

准：清晨空腹血糖≥７ｍｍｏｌ／Ｌ或随机血糖≥
１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或口服葡萄糖耐量试验 ２ｈ血糖≥
１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或糖化血红蛋白≥６．５％；高血压符合
２０１７年《成人高血压预防、检测、评估与管理指
南》

［１６］
中相关诊断标准：血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ；冠心

病符合《ＪＣＳ２０１８年慢性冠状动脉性心脏病诊断指
南》

［１７］
中相关诊断标准：患者伴心肌缺血症状，并经

冠脉造影或彩超、心电图确诊为冠心病；高脂血症符合

２０１６年《血脂异常诊疗指南》［１８］中相关诊断标准：空腹
血清总胆固醇＞５．７２ｍｍｏｌ／Ｌ，甘油三酯＞１．７ｍｍｏｌ／Ｌ。

气流受限程度
［１２］：依据第一秒用力呼气容积

（ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎ１ｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１）下降程
度判断分级。Ⅰ级：ＦＥＶ１占预计值百分比（ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｏｆ
ｐｒｅｄｉｃｔｅｄｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１％
ｐｒｅｄ）≥８０％（轻度受限）；Ⅱ级：ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ≥５０％ ～
＜８０％（中度受限）；Ⅲ级：ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ≥３０％～＜５０％
（重度受限）；Ⅳ级：ＦＥＶ１％ｐｒｅｄ＜３０％（极重度受限）。
ＦＥＶ１采用肺功能检测仪（ＳＴ７５，日本福田产业株式会
社）测定。

３．检测方法：采集患者入院次日清晨空腹外周
血静脉血６ｍＬ，离心处理（半径８ｃｍ，３０００ｒ／ｍｉｎ）
１０ｍｉｎ，取上层血清，－８０℃保存待检（测定前复苏
至室温）；采用酶联免疫吸附法检测血清 ＩＬ３２（试
剂盒：上海信帆生物）、ｓＣＤ４０Ｌ（试剂盒：上海酶联生
物）、α１ＡＴ水平（试剂盒：南京森贝伽生物）。
４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件进

行分析。计数资料以例数（％）表示，比较采用 χ２

检验；符合正态分布计量资料以（ｘ－±ｓ）表示，行ｔ检
验；采用单因素、最小绝对收缩和选择算子（ｌｅａｓｔａｂ
ｓｏｌｕｔｅｓｈｒｉｎｋａｇｅａｎｄｓｅｌｅｃｔｉｏｎｏｐｅｒａｔｏｒ，Ｌａｓｓｏ）多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选出老年 ＣＯＰＤ患者并发呼吸
衰竭的危险因素，应用Ｒ语言ｇｌｍｎｅｔ程序包构建列
线图预测模型，采用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ进行内部验证（抽样
１０００次），采用受试者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线、校准曲线、决策（ｄｅｃｉｓｉｏｎ
ｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＣＡ）曲线评价该模型的区分度、准
确度及预测价值。以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。
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表１　２组临床资料及血清ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平比较

　　项目 发生组（ｎ＝６０） 未发生组（ｎ＝１４０） ｔ／χ２值 Ｐ值 ９５％ＣＩ
男性［例（％）］ ３５（５８．３３） ７６（５４．２９） ０．２７９ ０．５９８ ０．６４０～２．１７３
年龄（岁，ｘ－±ｓ） ７０．８９±３．２５ ６８．４４±２．５９ ５．６６５ ＜０．００１ １．５８８～３．２９３
ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２，ｘ－±ｓ） ２１．７２±１．８５ ２１．５０±２．２４ ０．６６９ ０．５０４ －０．４２８～０．８６８
ＣＯＰＤ病程（年，ｘ－±ｓ） ４．８２±１．０６ ４．５６±１．１２ １．４８７ ０．１３８ －０．０８２～０．５８７
气流受限程度［例（％）］
　Ⅰ～Ⅱ级 ７（１１．６７） ２６（１８．５７）
　Ⅲ～Ⅳ级 ５３（８８．３３） １１４（８１．４３） １．４５３ ０．２２８ ０．２３６～１．４１９
每年急性发作次数［例（％）］
　＜３次 ２４（４０．００） ８０（５７．１４）
　≥３次 ３６（６０．００） ６０（４２．８６） ４．９４５ ０．０２６ ０．２７０～０．９２５
临床症状［例（％）］
　咳嗽 ４５（７５．００） １０２（７２．８６） ０．０９９ ０．７５３ ０．５５９～２．２３５
　咳痰 ５５（９１．６７） １１５（８２．１４） ２．９８８ ０．０８４ ０．８６９～６．５８２
　呼吸困难 ３５（５８．３３） ４２（３０．００） １４．２４０ ＜０．００１ １．７４４～６．１２０
　夜间憋醒 ３２（５３．３３） ２５（１７．８６） ２５．９４０ ＜０．００１ ２．６９９～１０．２３８
吸烟史［例（％）］ ２９（４８．３３） ４７（３３．５７） ３．８８５ ０．０１８ １．１３４～３．９２６
合并疾病［例（％）］
　院内感染 ２９（４８．３３） ３１（２２．１４） １３．７１９ ＜０．００１ １．７２６～６．２６７
　糖尿病 １７（２８．３３） ２９（２０．７１） １．３７７ ０．２４１ ０．７５６～３．０３１
　高血压 ４２（７０．００） ９５（６７．８６） ０．０８９ ０．７６５ ０．５７３～２．１３０
　冠心病 ３８（６３．３３） ９５（６７．８６） ０．３８６ ０．５３５ ０．４３４～１．５４２
　高脂血症 ３３（５５．００） ８１（５７．８６） ０．１４０ ０．７０８ ０．４８４～１．６３７
　低蛋白血症 ２９（４８．３３） ４０（２８．５７） ７．２５８ ０．００８ １．２５２～４．３７０

长期使用吸入性
糖皮质激素［例（％）］

２８（４６．６７） ４０（２８．５７） ６．１２９ ０．０１３ ０．１８７～０．６５４

长期使用抗生素［例（％）］ ２７（４５．００） ５５（３９．２９） ０．５６７ ０．４５２ ０．６８６～２．３３０
长期使用抗凝剂［例（％）］ ２５（４１．６７） ６４（４５．７１） ０．２７９ ０．５９８ ０．４６０～１．５６３
血清指标（ｘ－±ｓ）
　ＩＬ３２（ｎｇ／Ｌ） ２７．８６±６．０２ ２４．３３±４．８７ ４．３６７ ＜０．００１ １．９２８～５．１１４
　ｓＣＤ４０Ｌ（μｇ／Ｌ） ３．０２±０．４２ ２．７８±０．３５ ４．１７８ ＜０．００１ ０．１３１～０．３５２
　α１ＡＴ（ｍｇ／Ｌ） １１．４８±２．２５ ９．０７±１．９８ ７．５６７ ＜０．００１ １．７８４～３．０３９

注：单因素方差分析结果，Ｐ＜０．０５

图１　Ｌａｓｓｏ回归模型进行最佳特征选择

结　果

　　１．临床资料及血清ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平比
较：共入选２００例老年ＣＯＰＤ患者，其中６０例（３０％）

发生呼吸衰竭，其年龄、每年急性发作次数≥３次、呼吸
困难、夜间憋醒、吸烟史、合并院内感染、低蛋白血症、长

期使用吸入性糖皮质激素所占比例及血清 ＩＬ３２、
ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平高于未发生组（Ｐ均＜０．０５），见表１。

　　２．老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭的预测因素：应用
Ｒ语言 ｇｌｍｎｅｔ程序包，以老年 ＣＯＰＤ患者并发呼吸
衰竭为因变量，表１中Ｐ＜０．０５的因素为自变量，赋
值情况见附表１（扫描文前二维码查看详细数据资
料）。采用Ｌａｓｓｏ回归分析，进一步过滤最小冗余及
不稳定特征，获得最大相关性，最终入选７个因素用
于列线图模型开发（年龄、合并院内感染、每年急性

发作次数、合并低蛋白血症及血清 ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、
α１ＡＴ水平）。见图１。

１５４内科急危重症杂志　２０２６年　第３２卷　第５期



表２　老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

　　变量 β值 标准误 Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ值 ９５％ＣＩ
年龄 １．３６４ ０．３７２ １３．４４７ ＜０．００１ ３．９１２ ２．４１５～６．３３８
合并院内感染 １．４２６ ０．３４７ １６．８８７ ＜０．００１ ４．１６２ ３．０４２～５．６９４
每年急性发作次数 １．４４４ ０．３６７ １５．４８５ ＜０．００１ ４．２３８ ２．９８７～６．０１４
合并低蛋白血症 １．１８６ ０．３５８ １０．９７３ ＜０．００１ ３．２７４ ２．１１２～５．０７４
ＩＬ３２ ０．４１３ ０．１２４ １１．０９５ ＜０．００１ １．５１１ １．０７８～２．１１９
ｓＣＤ４０Ｌ ０．４１１ ０．１０９ １４．２２０ ＜０．００１ １．５０８ １．１２８～２．０１７
α１ＡＴ ０．３９２ ０．１１７ １１．２５３ ＜０．００１ １．４７１ １．１０５～１．９８４

图２　老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭风险列线图模型

图３　列线图模型预测老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭的ＲＯＣ曲线

图４　列线图模型的校准曲线

　　３．老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析：以并发呼吸衰竭为因变量，筛选指标作为

自变量，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄、合并院内

感染、每年急性发作次数、合并低蛋白血症及血清

ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平为老年 ＣＯＰＤ患者并发
呼吸衰竭的独立影响因素（Ｐ均＜０．０５）。见表２。

　　４．老年 ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭风险列线图模型
构建：根据 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析获取的７项影响因素
（年龄、合并院内感染、每年急性发作次数、合并低

蛋白血症及血清 ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平），构建
老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭风险列线图模型，见图２。

　　５．列线图模型的评价：ＲＯＣ曲线分析显示，该
列线图模型的曲线下面积为 ＡＵＣ＝０．８９１（９５％ＣＩ：
０．８４４～０．９３８），提示该列线图模型预测老年 ＣＯＰＤ
并发呼吸衰竭风险具有良好效能，见图３；采用Ｂｏｏｔ
ｓｔｒａｐ进行内部验证，抽样１０００次，通过一致性指数
验证模型准确性，一致性指数 ＝０．７９２，提示该列线
图模型预测老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭风险具有较高
准确性；且校准曲线显示，该列线图模型与实际发生

情况较为接近，采用 ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检
验，χ２＝５．３４，Ｐ＝０．７２１，说明其预测概率与实际概
率拟合良好，校准度较高，见图４；ＤＣＡ曲线显示，该
列线图预测模型在０．２～０．８阈值区间内用于预测
老年ＣＯＰＤ并发呼吸衰竭风险，正向净收益明显，具
有良好的临床效用，见图５。

讨　论

　　本研究中老年 ＣＯＰＤ患者呼吸衰竭发生率为
３０％，与陈艳等［５］

研究结果相近。本研究发现，血

清ＩＬ３２和 ｓＣＤ４０Ｌ水平的升高加剧了炎症反应和
肺组织损伤，α１ＡＴ水平的升高反映了机体对炎症
和损伤的代偿。
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图５　列线图模型的ＤＣＡ曲线

　　ＩＬ３２是由内源性细胞（如上皮细胞、单核细
胞、ＮＫ细胞、Ｔ细胞）分泌的促炎因子，参与肺组织
炎症反应进展过程

［１９］。ｓＣＤ４０Ｌ主要表达于活化的
血小板膜表面，其高表达可造成内皮功能损伤及诱

导氧化应激反应，致使病情加重，降低肺通气功

能
［２０］。本研究结果显示，呼吸衰竭发生组血清

ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ水平高于未发生组，且为老年 ＣＯＰＤ
患者并发呼吸衰竭的独立危险因素。其原因在于，

ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ参与 ＣＯＰＤ急性加重期患者机体炎
症反应过程，其水平升高可刺激多种炎症因子释放

引起气道、肺组织炎症反应，反复的炎症反应可加速

对肺组织结构的破坏，致使气流受限加重及气道结

构重塑，进而增加呼吸衰竭发生风险
［２０～２２］。

α１ＡＴ是一种主要由肝脏合成的糖蛋白，含糖
１０％～２０％，是一种急性时相蛋白，其水平与机体炎
症程度相关，具有广泛的抗炎作用以及组织保护作

用
［１０］。其生物学作用在于抑制胰蛋白酶、糜蛋白

酶、透明质酸酶、纤溶酶、弹力蛋白酶等，对凝血酶、

尿激酶等有抑制作用，是一种广谱蛋白酶抑制

剂
［２３］。本研究发现，呼吸衰竭发生组血清α１ＡＴ水

平高于未发生组，且为老年 ＣＯＰＤ患者并发呼吸衰
竭的独立影响因素。其原因在于，ＣＯＰＤ患者多伴
不同程度炎症反应，α１ＡＴ作为急性时相蛋白在炎
症刺激下出现代偿性升高，以拮抗过度活化的蛋白

酶对肺组织的降解破坏。当炎症负荷超过 α１ＡＴ
代偿抑制能力时，蛋白酶如中性粒细胞弹性蛋白酶、

基质金属蛋白酶等过度释放，可降解肺实质和肺血

管基质，导致肺组织破坏和气流受限，加剧局部组织

（如肺组织）炎症反应。进一步加重肺组织损伤导

致肺功能下降而引发呼吸衰竭
［１０］。欧华静等

［２４］
研

究表明，呼吸衰竭患者的 α１ＡＴ水平高于未发生呼
吸衰竭患者，与本研究结果一致。同时本研究发现，

年龄、每年急性发作次数、合并低蛋白血症亦是老年

ＣＯＰＤ患者并发呼吸衰竭的独立影响因素，与既往
研究

［１１］
结果相符。老年患者多伴随多种基础疾病、

免疫功能减退，其应激代偿能力有限，更易发生呼吸

衰竭；急性发作次数频繁可加重肺功能损伤，进一步

加重病情增加发作次数，形成恶性循环，最终使肺储

备功能耗竭，增加呼吸衰竭发生风险；低蛋白血症患

者伴随免疫功能受损，可加重机体炎症反应，进而增

加呼吸衰竭风险
［１１，２５］。本研究还发现合并院内感

染亦是ＣＯＰＤ患者并发呼吸衰竭的独立危险因素，
推测病原菌入侵触发免疫应答，加重炎症反应，导致

气道黏膜水肿、肺功能损伤，加剧气流受限，继而增

加呼吸衰竭发生风险。

综上所述，老年 ＣＯＰＤ患者并发呼吸衰竭的发
生率较高，年龄、合并院内感染、每年急性发作次数、

合并低蛋白血症及血清 ＩＬ３２、ｓＣＤ４０Ｌ、α１ＡＴ水平
均为其危险因素，基于此所构建的列线图预测模型

校准度较高，预测能力及临床效用性良好，可精准识

别呼吸衰竭的潜在危险人群，为防治策略的制定提

供参考依据。但本研究缺少外部数据验证，后续研

究将以扩大样本量、开展多中心研究，建立外部验证

数据集加以验证，以进一步优化模型的稳定性及准

确性。
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ａｎｄＰＤＧＦＢｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｅｍｐｈｙｓｅ

ｍａ［Ｊ］．ＡｌｔｅｒｎＴｈｅｒＨｅａｌｔｈＭｅｄ，２０２２，２８（７）：３４３９．

２４ 欧华静，程丽，王静，等．血清 α１ＡＴ、ＣＤ６４感染指数、ＮＥ水平与

慢性阻塞性肺疾病急性加重期患者病情程度及发生呼吸衰竭的

关系［Ｊ］．中国现代医学杂志，２０２４，３４（１４）：９１４．

２５ 杨梅媚，唐亚宁，唐文，等．血清 ＣＩＲＰ、白蛋白、ｓＩＬ２Ｒ对老年慢

性阻塞性肺疾病急性加重期合并呼吸衰竭的预后价值［Ｊ］．国际

检验医学杂志，２０２６，４７（１）：４８５３．

（２０２５０３１７收稿　２０２６０７３０修回）

医学名词规范使用的注意事项
１．严格运用全国科学技术名词审定委员会审定公布的名词，不应一义多词或一词多义。
２．未经审定公布的词语，可选用中国医学科学院医学情报研究所最新版《中文医学主题词表（ＣＭｅＳＨ）》、《医

学主题词注释字顺表》及中医古籍出版社的《中国中医药学主题词表》中的主题词。

３．尚无统一译名的名词术语，于文内第１次出现时注明原词或注释。
４．中西药名以最新版《中华人民共和国药典》和中国药典委员会编写的《中国药品通用名称》为准，不得使用

商品名。

５．中药药典未收录者附注拉丁文。
６．冠以外国人名的体征、病名等人名后不加“氏”或“ｓ”，如帕金森病；若为单字名，则保留“氏”字，如福氏杆

菌、尼氏染色（Ｎｉｓｓｌ’ｓｓｔａｉｎｉｎｇ）。
７．名词术语一般应用全称，若全称较长且反复使用，可用缩略语或简称，第１次出现时写出全称，并加括号写

出简称，后文用简称。已通用的中文简称可用于文题，但在文内仍应写出全称，并注简称。

８．中国地名以最新公布的行政区划名称为准，外国地名的译名以新华社公开使用的译名为准。
９．复合名词用半字线连接，如下丘脑垂体肾上腺轴。
１０．英文名词除专有名词（国名、地名、姓氏、协作组、公司、会议等）首字母大写外，其余均小写。德文名词首

字母大写。

４５４ 内科急危重症杂志　２０２６年　第３２卷　第５期



附表 1 变量赋值情况

序号 变量 变量说明 赋值情况

自变量

X1 年龄 连续变量 按照实际值

X2 每年急性发作次数 分类变量 ＜3次=1，≥3次=2

X3 呼吸困难 分类变量 无=0，有=1

X4 夜间憋醒 分类变量 无=0，有=1

X5 吸烟史 分类变量 无=0，有=1

X6 院内感染 分类变量 无=0，有=1

X7 低蛋白血症 分类变量 无=0，有=1

X8 长期使用吸入性糖皮质激素 分类变量 否=0，是=1

X9 IL-32 连续变量 按照实际值

X10 sCD40L 连续变量 按照实际值

X11 α1-AT 连续变量 按照实际值

因变量

Y 呼吸衰竭 分类变量 未发生=0，发生=1
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