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北京大学第一医院消化内科 ２０１５ 年住院患者
营养风险筛查和营养支持调查
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摘要：　 目的　 通过分析北京大学第一医院消化内科住院患者的营养风险及营养支持使用状况，发现当今消化内科营养

支持治疗的问题。 　 方法　 采用定点连续采样的方法，对 ２０１４ 年 １２ 月－２０１５ 年 １２ 月在北京大学第一医院消化内科住院

患者使用 ＮＲＳ２００２ 进行连续营养风险筛查，记录患者住院期间营养支持使用情况，包括营养支持方式、热卡量、蛋白质入量

以及使用天数。 分析消化内科不同疾病患者的营养风险状况。 　 结果　 连续筛查患者 １ １０３ 例，共纳入符合标准患者

７８６ 例。 营养风险发生率为 ２８􀆰 ８８％，营养支持 　 　 率为 ３２􀆰 ４４％。 有营养风险、无营养风险患者营养支持率分别为

６７􀆰 ４０％、１８􀆰 ２５％，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 老年患者、中青年患者营养风险发生率分别为 ３０􀆰 ００％、２８􀆰 ２９％，差异无

统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 不同疾病的营养风险发生率依次是结核（８５􀆰 ７１％）、胰腺疾病（７２􀆰 ５８％）、肠梗阻（６２􀆰 ５０％）、缺血

性肠病（５３􀆰 ３３％）、消化道出血（５０􀆰 ７９％）、胆道疾病（４０􀆰 ９１％）、炎症性肠病（３７􀆰 ６３％）。 肠外营养（ＰＥ）支持 １６９ 例，肠内

营养（ＮＥ）支持 ９３ 例，ＰＮ：ＥＮ 为 ２：１。 　 结论　 ２０１５ 年北京大学第一医院消化内科住院患者的营养风险发生率高，老年患

者营养风险发生率与中青年患者无明显差别，营养支持既有忽视又有滥用现象，应继续推广营养风险理念，规范营养支持。
关键词：　 消化系统疾病； 营养风险筛查（ＮＲＳ２００２）； 营养风险； 营养支持
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　 　 营养风险是指现存的或潜在的营养和代谢状况对

疾病或手术有关的不良临床结局的影响［１］。 营养筛

查、营养评定与营养干预是营养诊疗的三个关键步

骤［２］。 以往的研究表明，消化内科患者的营养风险发

生率较高［３－５］，一项欧洲多中心的跨国调查显示西欧

消化科患者营养风险发生率为 ２７％，东欧为 ３６％［６］，
蒋朱明一项中国十三个大城市 １５ ０９８ 例患者营养风

险筛查显示， 消化内科的营养风险发生率高达

４４􀆰 ７％［７］。 为了解当前消化内科营养风险及支持治疗

情况，现对本院消化内科住院患者进行营养风险筛查。
本研究数据已纳入中华医学会肠外肠内营养学分会营

养风险－营养不足－支持－结局－成本 ／效果（Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｒｉｓｋ－Ｕｎｄｅｒｎｕｔｒｉｔｉｏｎ－Ｓｕｐｐｏｒｔ－Ｏｕｔｃｏｍｅ－Ｃｏｓｔ，ＮＵＳＯＣ）协
作组数据库。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 本研究是一项前瞻性观察性研究，
连续筛查 ２０１４ 年 １２ 月－２０１５ 年 １２ 月在本院消化内

科住院患者 １ １０３ 例，符合纳入标准 ７８６ 例。 纳入标

准：①神志清楚；②知情同意；③住院 ５ ｄ 以上。 排除

标准：①严重水肿或严重腹水；②孕妇或者哺乳期妇

女；③无法获得身高体重数据；④次日 ８ 时前行手术；
⑤年龄小于 １８ 或大于 ９０ 岁。 所有研究对象均知情同

意，本研究属于 ＮＵＳＯＣ 协作组北京中心，研究方案经

北京协和医院伦理委员会批准，北京协和医院伦理委

员会 批 件 登 记 号： Ｓ０５４， 临 床 试 验 政 府 登 记 号：
ＮＣＴ００２８９３８０。
１􀆰 ２　 研究方法

１􀆰 ２􀆰 １　 病例资料收集方法及质量控制　 采用定点连

续采样的方法，由经过培训的护理人员连续使用

ＮＲＳ２００２ 对消化内科每日新入院病人在 ２４ ｈ 内进行

营养风险筛查，营养支持情况采用 ＮＵＳＯＣ 数据库的

统一问卷表格进行记录。 患者晨起免鞋测身高，标尺

经过校正并精确到 ０􀆰 １ ｃｍ，患者空腹、免鞋、着病房服

测体重，体重计经过校正并精确到 ０􀆰 １ ｋｇ。
１􀆰 ２􀆰 ２　 营养风险筛查和营养不足评分方法 　 采用

ＮＲＳ２００２ 进行营养风险筛查，ＮＲＳ２００２ 由营养状态评

分、疾病严重程度评分、年龄评分三个部分组成，总分

０～７ 分，由三部分相加所得，总分＜３ 分为无营养风险，
评分≥３ 分为有营养风险，需营养支持［８］。

本研究营养不足指能量或蛋白质摄入不足或吸收

障碍者，造成特异性的营养缺乏症状［９］。 有两个判定

标准：（１）ＢＭＩ＜１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 且一般情况差；（２）最近一

周进食量下降 ７５％以上，或最近 １ 月内体重下降 ５％，
或最近 ３ 个月内体重下降 １５％，即 ＮＲＳ２００２ 中营养状

况评分≥３ 分［１０－１２］。
１􀆰 ２􀆰 ３　 营养不良评估方法　 本研究营养不良指因能

量、蛋白质及其他营养素缺乏或过度，导致机体功能乃

至临床结局发生不良影响，包括营养不足和肥胖等不

良状态。 采用体质指数（单位：ｋｇ ／ ｍ２）进行评估：①
ＢＭＩ＜１８．５ 表示体重过低；②１８．５≤ＢＭＩ＜２４ 表示正常；
③２４≤ＢＭＩ＜２８ 表示超重；④ＢＭＩ≥２８ 表示肥胖［１０］。
１􀆰 ２􀆰 ４　 营养支持应用调查　 记录住院患者住院期间

营养支持使用情况，包括热卡量、氨基酸入量、使用天

数、营养支持方式等。 根据实际营养支持的应用情况，
营养支持方式分为肠外营养（ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）、
肠内营养（ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）、肠外加肠内营养支

持。 肠外营养支持指至少经静脉应用脂肪乳、氨基酸、
葡萄糖中两种以上营养素产品，总热卡≥１０ ｋｃａｌ ／ ｋｇ ／

０２４ 实用预防医学 ２０１７ 年 ４ 月 第 ２４ 卷 第 ４ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ａｐｒ． ２０１７， Ｖｏｌ．２４， Ｎｏ．４



ｄａｙ，持续 ３ ｄ 以上，肠内营养支持指经鼻胃管等给予

肠内营养制剂或经口营养补充（ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅ⁃
ｍｅｎｔ，ＯＮＳ），总热卡≥１０ ｋｃａｌ ／ ｋｇ ／ ｄａｙ，持续 ３ ｄ 以

上［１３］。
１􀆰 ３　 统计学方法　 数据使用 ＳＰＳＳ ２０ 统计软件进行

统计学处理。 计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，行
ｔ 检验。 计数资料以例数、构成比或率表示，采用 χ２ 检

验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 ＮＲＳ２００２ 的适用性　 连续筛查患者 １ １０３ 例，符
合纳入标准 ７８６ 例，均完成营养风险筛查。
２􀆰 ２　 患者基本情况与营养风险发生率　 患者的总营

养风险发生率为 ２８􀆰 ８８％（２２７ ／ ７８６），见表 １。 对比有

营养风险及无营养风险患者，二者在性别分布上差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；老年患者（按照 ＷＨＯ 标准

年龄≥６５ 岁患者）营养风险发生率与中青年患者差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 有营养风险患者平均年龄

较无营养风险小，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。

表 １　 患者基本情况及营养风险发生率

人口学特征 总例数（构成比，％） 有营养风险例数（构成比，％） 无营养风险例数（构成比，％） 营养风险发生率（％） χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值
性别
　 　 男性 ４０５（５１􀆰 ５３） １１７（５１􀆰 ５４） ２８８（５１􀆰 ５２） ２８􀆰 ８９ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ９９６
　 　 女性 ３８１（４８􀆰 ４７） １１０（４８􀆰 ４６） ２７１（４８􀆰 ４８） ２８􀆰 ８７
年龄（岁）
　 　 ＜６５ ５１６（６５􀆰 ５４） １４６（６４􀆰 ３１） ３７０（６６􀆰 １８） ２８􀆰 ２９ ０􀆰 ２５１ ０􀆰 ６１６
　 　 ≥６５ ２７０（３４􀆰 ３５） ８１（３５􀆰 ６８） １８９（３３􀆰 ８１） ３０􀆰 ００
平均年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ５７􀆰 ３３±１５􀆰 １９ ５５􀆰 ３５±１８􀆰 ３３ ５８􀆰 １４±１３􀆰 ６５ ２􀆰 ３３７ ０􀆰 ０２０

２􀆰 ３　 营养状况　 符合入选标准的 ７８６ 例患者中，其中

体重过低发生率为 １０􀆰 ３１％（８１ ／ ７８６）；超重发生率为

３３􀆰 ９７％（２６７ ／ ７８６）；肥胖发生率为 ９􀆰 ５４％（７５ ／ ７８６）。
２􀆰 ４　 营养支持应用情况 　 ７８６ 例住院患者中应用营

养支持 ２５５ 例 （占 ３２􀆰 ４４ ％）。 肠外营养 １６９ 例 （占

６６􀆰 ２７％），肠内营养 ９３ 例 （占 ３６􀆰 ４７ ％），ＰＮ：ＥＮ 为

１􀆰 ８：１（其中肠外加肠内营养支持 ７ 例，分别计入 ＰＮ 和

ＥＮ 例数）。 有营养风险患者营养支持应用率高于无营

养风险患者，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 有营养风

险患者和无营养风险患者营养支持的方式、热卡量、氨
基酸量差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），但有营养风险患

者营养支持天数比无营养风险患者更长，差异有统计

学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 营养支持情况

分组 例数
营养支持

［例数（％）］

营养支持方式

ＰＮ 例数（构成比，％） ＥＮ 例数（构成比，％） ＰＮ＋ＥＮ 例数（构成比，％）
ＰＮ：ＥＮ

热卡量

［ｋｃａｌ ／ （ｋｇ·ｄ），􀭰ｘ±ｓ］

氨基酸量

［ｇ ／ （ｋｇ·ｄ），􀭰ｘ±ｓ］

使用天数

（ｄ，􀭰ｘ±ｓ）

有营养风险 ２２７ １５３（６７􀆰 ４０） １０１（６６􀆰 ０１） ４６（３０􀆰 ０７） ６（３􀆰 ９２） ２􀆰 １：１ ２３􀆰 ６７±１０􀆰 ３２ １􀆰 ０２±２􀆰 ７８ ７􀆰 ４４±５􀆰 ９５
无营养风险 ５５９ １０２（２２􀆰 ５４） ６１（５９􀆰 ８０） ４０（３９􀆰 ２２） １（０􀆰 ９８） １􀆰 ５：１ ２２􀆰 １５± ８􀆰 ３５ ０􀆰 ７１±０􀆰 ３４ ５􀆰 ６８±４􀆰 ５９
总计 ７８６ ２５５（３２􀆰 ４４） １６２（６３􀆰 ５３） ８６（３３􀆰 ７３） ７（２􀆰 ７５） １􀆰 ８：１ ２３􀆰 ０６±９􀆰 ６１ ０􀆰 ９０±２􀆰 １７ ６􀆰 ６６±５􀆰 ５１
χ２ ／ ｔ 值 １７７．９６９ ３􀆰 ８１９ １􀆰 ２９５ １􀆰 １０１ ２􀆰 ５２９
Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 １４８ ０􀆰 １９７ ０􀆰 ２７２ ０􀆰 ０１２

２􀆰 ５　 不同消化系统疾病的营养风险发生率、营养不足

发生率、营养支持使用率　 各种疾病的营养风险发生

率、营养不足发生率、营养支持使用率见表 ３。 营养风

险发生率较高的疾病依次是结核、胰腺疾病、肠梗阻、
缺血性肠病、消化道出血、胆道疾病、炎症性肠病。 以

ＢＭＩ ＜ １８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 计算营养不足发生率为 １０􀆰 ３１％
（８１ ／ ７８６），而以营养状况评分≥３ 分计算营养不足发

生率为 ２１􀆰 ７６％（１７１ ／ ７８６）。
表 ３　 不同疾病患者营养风险、营养不足、营养支持情况

疾病 例数
营养风险发生

例数（率，％）

不同标准计算的营养不足

发生例数（率，％）
ＢＭＩ＜１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 营养缺失评分

有营养风险患者营养

支持例数（率，％）

结核 ７ ６（８５􀆰 ７１） ４（５７􀆰 １４） ６（８５􀆰 ７１） ２（３３􀆰 ３３）
胰腺疾病 ６２ ４５（７２􀆰 ５８） ５（８􀆰 ０６） ４０（６４􀆰 ５２） ３７（８２􀆰 ２２）
肠梗阻 ８ ５（６２􀆰 ５０） ４（５０􀆰 ００） ４（５０􀆰 ００） ４（８０􀆰 ００）
缺血性肠病 １５ ８（５３􀆰 ３３） ０（０􀆰 ００） ５（３３􀆰 ３３） ６（７５􀆰 ００）

　 　 续表 ３

疾病 例数
营养风险发生

例数（率，％）

不同标准计算的营养不足

发生例数（率，％）
ＢＭＩ＜１８􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２ 营养缺失评分

有营养风险患者营养

支持例数（率，％）

消化道出血 ６３ ３２（５０􀆰 ７９） ６（９􀆰 ５２） ２３（３６􀆰 ５１） ２６（８１􀆰 ２５）
胆道疾病 ２２ ９（４０􀆰 ９１） ３（１３􀆰 ６４） ６（２７􀆰 ２７） ９（１００􀆰 ００）
炎症性肠病 ９３ ３５（３７􀆰 ６３） ２０（２１􀆰 ５１） ２９（３１􀆰 １８） ２８（８０􀆰 ００）
消化不良 ８ ３（３７􀆰 ５０） ２（２５􀆰 ００） ３（３７􀆰 ５０） １（３３􀆰 ３３）
慢性腹泻 １５ ５（３３􀆰 ３３） ３（２０􀆰 ００） ４（２６􀆰 ６７） ３（６０􀆰 ００）
慢性便秘 １０ ３（３０􀆰 ００） １（１０􀆰 ００） ２（２０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）
恶性肿瘤 ３８ １０（２６􀆰 ３２） ４（１０􀆰 ５３） ５（１３􀆰 １６） ８（８０􀆰 ００）
肝脏疾病 ２０ ５（２５􀆰 ００） ０（０􀆰 ００） ２（１０􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）
消化性溃疡 ３３ ８（２４􀆰 ２４） ６（１８􀆰 １８） ８（２４􀆰 ２４） ６（７５􀆰 ００）
胃食管反流病 ２９ ５（１７􀆰 ２４） ３（１０􀆰 ３４） ３（１０􀆰 ３４） ０（０􀆰 ００）
胃炎十二指肠球炎 ７９ １３（１６􀆰 ４６） ５（６􀆰 ３３） ８（１０􀆰 １３） ５（３８􀆰 ４６）
消化道息肉 １９５ １１（５􀆰 ６４） ４（２􀆰 ０５） ８（４􀆰 １０） ４（３６􀆰 ３６）
其他疾病 ８９ ２４（２６􀆰 ９７） １１（１２􀆰 ３６） １５（１６􀆰 ８５） １４（５８􀆰 ３３）
合计 ７８６ ２２７（２８􀆰 ８８） ８１（１０􀆰 ３１） １７１（２１􀆰 ７６） １５３（６７􀆰 ４０）

３　 讨　 论

１２４实用预防医学 ２０１７ 年 ４ 月 第 ２４ 卷 第 ４ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ａｐｒ． ２０１７， Ｖｏｌ．２４， Ｎｏ．４



营 养 风 险 筛 查 （ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｒｉｓｋ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，
ＮＲＳ２００２）是 ２００２ 年 ＥＳＰＥＮ 大会提出，并推荐使用的

用于住院患者的营养风险筛查工具，该方法从患者营

养状态、疾病严重程度、年龄等三个方面来筛查住院患

者是否有营养风险，以辅助临床医生判断是否需给与

患者营养支持。 ＮＲＳ２００２ 用 １２５ 篇随机对照研究文献

进行了回顾性有效性验证，是目前唯一有循证基础的

营养风险筛选工具［９］。 大量循证研究证实 ＮＲＳ２００２
较之 ＳＧＡ、ＮＲＩ、ＭＵＳＴ 等工具有更高敏感度和特异

性［１４－１７］。 所以本文采用 ＮＲＳ２００２ 作为营养风险筛查

工具。
本 院 消 化 内 科 患 者 总 营 养 风 险 发 生 率 为

２８􀆰 ８８％， 较 低 于 蒋 朱 明 等 （ ４４􀆰 ７％） ［７］、 张 慧 等

（３３􀆰 ８％） ［３］、崔丽英等（３６􀆰 ６％） ［４］ 的研究结果，但高

于刘海等（７􀆰 ４９％） ［１８］的研究，研究发现有营养风险患

者平均年龄较无营养风险小，差异有统计学意义，而且

老年患者营养风险发生率较中青年患者稍高，但差异

无统计学意义，与有关文献报道不符［１９－２０］，可能原因

有：①分析数据发现炎症性肠病、胰腺疾病、慢性腹泻

患者，在有营养风险患者中占比 ３７􀆰 ４４％，有营养风险

患者的平均年龄低于无营养风险患者，并以中青年患

者为主；②随着经济卫生条件的不断提高，人们保健意

识不断提升，老年患者可能更注意保养。
本研究营养风险发生率较高的疾病种类依次为结

核、胰腺疾病、肠梗阻、缺血性肠病、消化道出血、胆道

疾病、炎症性肠病，营养风险发生率最低的疾病是消化

道息肉。 其中有营养风险患者中结核、缺血性肠病的

营养支持率较低，可能是临床医生在对这些疾病的治

疗中忽视营养支持所致。 本研究中营养状况评分标准

判定的营养不足发生率高于单纯使用体质指数判定

的，其中尤以胰腺疾病、缺血性肠病、消化道出血、胆道

疾病、结核为著，可看出这些疾病的患者较之长期的营

养不足，更易因为疾病发作、不能进食、消化吸收障碍

等原因而引起短期的营养不足，需引起临床医生重视。
本研究中有营养风险患者只有 ６７􀆰 ４０％接受了营

养支持，无营养风险患者中也有 ２２􀆰 ５４％接受了营养

支持，从营养风险筛查 ２００２ 年形成以来，至今已有十

余年，虽然反复学习和强调营养风险，但对营养风险筛

查仍没有足够重视，营养支持既有忽视亦有滥用现象，
需要继续学习和推广营养风险理念，落实营养风险筛

查，加强临床医生的理解和应用，不断规范营养支持，
使患者获益。 本研究受实际条件所限，数据只来源于

本院消化内科一个科室，只能从本院消化内科角度分

析消化内科患者的营养风险及营养支持情况，样本量

不够大，具有一定局限性，今后可联合全国多家医院消

化内科，扩大样本量进行深入研究。
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