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消化内科住院患者NRS-2002营养风险筛查
及营养支持应用的调查与分析

（1.内蒙古医科大学附属医院 消化内科，内蒙古 呼和浩特 010050；2.内蒙古医科大学，内蒙古 呼和浩特 010059）

【摘 要】目的 使用营养风险筛查工具NRS-2002（nutritional screening 2002）对我院消化内科住院患者的营

养不良、营养风险进行筛查并了解营养干预应用情况。方法 选取2020年3月至2020年6月我院消化内科住院患

者288例，通过人体测量及NRS-2002进行营养风险筛查，并调查患者住院期间的营养支持情况。结果 消化内科

住院患者营养不良发生率13.31%（37/278），营养风险发生率33.45%（93/278）。无营养风险患者的营养支持率为

70.81%（131/185），有营养风险的患者营养支持率为30.11%（28/93）。结论 NRS-2002营养筛查工具适合消化内科

住院患者的营养筛查。住院患者存在较高营养风险，但营养支持应用欠规范。
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消化内科住院患者存在营养不良风险，在不同
程度上会造成疾病恶化、感染等并发症增加，住院时
间延长，医疗费用增加等不利临床结局[1]。Kondrup
等学者提出了营养风险是指现存的或潜在的营养
因素导致患者出现不良临床结局的可能性[2]，对已
有营养风险的患者进行临床营养干预大部分可改
善其临床结局，如促进疾病恢复、缩短住院时间
等[3]。本研究采用NRS-2002筛查我院消化内科住
院患者的营养状况，以尽早发现住院患者的营养不
良及营养风险，及时给予营养干预，从而为消化内
科住院患者的营养治疗提供支持依据。

1 研究对象与方法

1.1 研究对象

选取2020年 3月至2020年 6月在我院消化内
科住院的患者288例，其中男性165例，女性123例；
年龄22～87岁。入选标准：（1）年龄18～90岁；（2）
住院24 h以上，次日8时前不准备手术；（3）患者神
志清楚，知情同意参加。排除标准：（1）年龄18岁以
下，90岁以上；（2）住院时间不足24 h，次日8时前手
术；（3）患者神志不清及不同意参加。
1.2 研究方法

入选患者于第2天清晨排大小便后空腹、赤脚

测量身高、体质量，体质量和身高分别精确到0.5 kg、
0.5 cm，计算体质指数（body mass index，BMI=体质
量（kg）/身高2（m2）[4]

。我国推荐BMI18.5～23.9 kg/m2

为正常，>28 kg/m2为肥胖，<18.5 kg/m2为潜在营养不
良或体质量偏低[5]。对于不能测量身高和体质量的
患者，可应用白蛋白水平来评估是否具有营养不良
风险[6]。第一步：初步筛查，需回答以下4个问题。
（1）BMI是否小于18.5 kg/m2。（2）在过去3个月内患
者是否有体质量下降。（3）在过去的1周内患者是否
有摄食减少。（4）患者是否有严重的疾病，如需ICU
治疗。如果对以上任一问题回答“是”，则直接进入
第二步筛查。如果所有问题都是“否”，说明患者目
前没有营养风险，无需进行第二步筛查，但需要1周
后复查。第二步：最终筛查。（1）营养状态受损0分
标准：正常营养状态，BMI正常，近1～3个月体质量
无变化，近1周摄食量无变化；营养状态受损1分标
准：3个月内体质量丢失>5%或食物摄入比正常需
要量减少25%～50%；营养状态受损2分标准：一般
情况或2个月内体质量丢失>5%或1周内进食量比
正常需要量减少50%～75%；营养状态受损3分标
准：BMI<18.5 kg/m2，且一般情况差或1个月内体重
下降>5%或前 1 周食物摄入比正常需要量减少
75%～100%。（2）疾病严重程度评分，疾病严重程度
评分0分：正常营养需要量；疾病严重程度评分1分：
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慢性疾病患者因出现并发症而住院治疗，患者身体

虚弱但不需卧床，蛋白质需要量略有增加，但可以

通过口服和补充来弥补；疾病严重程度评分2分：患

者需要卧床，营养需要量中度增加，但大多数患者

仍可通过人工营养得到恢复；疾病严重程度评分3分：

营养需要量明显增加，例如患者在重症病房中靠机

械通气支持、颅脑损伤、骨髓移植、APACHE>10分

的 ICU 患者。（3）年龄评分，年龄≥70 岁，加 1 分。

NRS总评分为这3部分评分的总和，包括疾病严重

程度评分（0～3分）、营养状态受损评分（0～3分）及

年龄评分（0～1分）。总分≥ 3分：表明患者存在营

养风险，开始制订营养治疗计划；总分< 3分：每周

复查营养风险筛查。

1.3 营养不良

3 项标准中至少满足以下 1 项者 [7]：①BMI

<18.5 kg/m2，并伴有一般状况差；②最近1周内食量

下降75%及以上；③最近1个月体质量下降5%及以

上或最近3个月体质量下降15%及以上。

1.4 营养干预应用调查

营养支持包括肠内营养（enteral nutrition，EN）

和肠外营养（parenteral nutrition，PN）。EN包括口服

营养补充（oral nutritional supplements，ONS）和管饲

（tube feeding，TF）。PN定义为从外周静脉或中心静

脉置管输入葡萄糖、氨基酸、脂肪酸、矿物质、维生

素、微量元素等营养素，其中包括输注商品化三腔

袋或医院配置的全合一营养液。

1.5 统计学方法

采用SPSS 13.0统计软件进行数据分析。计量

资料以（x±s）表示，检验水准为α＝0.05，以P＜0.05

说明差异有统计学意义。

2 结果

2.1 NRS-2002适用性

符合入选标准并完成 NRS-2002 筛查的患者

278例。不符合入选标准10例，其中出现肝昏迷7

例、因食道异物取出住院未达24 h 3例。NRS-2002

适用率为96.53%（278/288）。

2.2 营养不良、营养风险发生率

在调查的278例患者中，评定为营养不足的患

者 37 例（13.31%）。93 例患者 NRS 评分大于 3 分

（33.45%），其中8例6分、11例5分、32例4分、42例

3分。185例患者NRS评分小于3分（66.55%），其中

61例2分、39例1分、85例0分。见表1。

2.3 营养风险发生率与年龄、性别及疾病的关系

278例患者符合入选标准，93例患者存在营养风

险（33.45%），其中有58例男性患者（62.37%），35例

女 性 患 者（37.63%）。 185 例 患 者 无 营 养 风 险

（66.55%），其中105例男性患者（56.76%），80例女性

患者（43.24%），男、女患者间营养风险发生率差异

无统计学意义（P > 0.05）。其中有141例60岁以上

老年人，NRS-2002评分≥ 3分的56例，营养风险发

生率为39.72%；137例为60岁以下患者，37例患者

NRS-2002评分≥ 3，营养风险发生率为27.01%，两组

营养风险发生率比较差异有统计学意义。不同疾病

营养风险发生率不同，消化道肿瘤63例、肝硬化27

例、消化道出血47例、急性胰腺炎17例、炎症性肠病

28例、胃肠道息肉40例、胆总管结石28例、其他胃肠

疾病28例（包括食道异物、肝损害、功能性胃肠病）。

其中存在营养风险发生率最高的是肝硬化（74.07%，

20/27），其次为消化道肿瘤（73.02%，46/63），胃肠道息

肉营养风险发生率最低（2.50%，1/40）。见表1、表3。

2.4 营养支持情况：93例患者存在营养风险

其中28例患者接受了营养治疗（30.11%），其

PN使用率39.78%，EN使用率2.15%，PN+EN使用率

为41.93%；185例无营养风险患者，接受营养治疗

131例（70.81%），其PN使用率40.00%，EN使用率

2.16%，PN+EN使用率为42.16%；单一PN：EN的应

用比例为18.50：1。见表2。

2.5 并发症

1例患者在单瓶输注脂肪乳时出现发热，化验

血常规示血小板减少。2例患者出现低血糖反应，

表现为面色苍白、心率加快、震颤，考虑PN将葡萄

糖直接输入循环系统，机体对PN刺激引起的胰岛

素分泌具有滞后性和强度降低现象，导致血糖降低。

1例患者出现肝功异常，表现为胆红素升高，考虑与长

期禁食给予PN有关。EN营养并发症出现3例，1例出

现营养管道盘区不通畅，1例管路出现堵塞。
表1 不同疾病营养风险发生率

消化道肿瘤
肝硬化

消化道出血
急性胰腺炎
炎症性肠病
胃肠道息肉
胆总管结石
其他疾病

合计

NRS-2002≥ 3分

46（73.02%）
20（74.07%）
4（8.51%）
1（5.88%）
3（10.71%）
1（2.50%）
2（7.14%）

16（57.14%）
93

NRS-2002
＜3分

17（26.98%）
7（25.93%）

43（91.49%）
16（94.12%）
25（89.29%）
39（97.50%）
26（92.86%）
12（42.86%）
185

营养不足

15（23.81%）
10（37.04%）
6（12.77%）
0（0.00%）
2（7.14%）
0（0.00%）
2（7.14%）
2（7.14%）
37
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表2 NRS-2002筛查不同营养状况患者患者营养支持情况

无营养支持

有营养支持

PN

EN

无营养风险

54（29.19%）

131（70.81%）

74（40.00%）

4（2.16%）

有营养风险

65（69.89%）

28（30.11%）

37（39.78%）

2（2.15%）

营养不足

30（81.08%）

7（18.92%）

6（16.22%）

1（2.70%）

表3 不同性别患者基本资料

NRS-2002 ≥3分

NRS-2002＜3分

男性

58（36.25%）

105（43.13%）

女性

35（29.66%）

80（6.00%）

3 讨论

NRS-2002[8]是2003年丹麦学者Kondrup J、Ras-

mussen HH、Hamberg O，瑞士学者Stanga Z及欧洲肠

外肠内营养学会（European Society of Parenteral and

Enteral Nutrition，ESPEN）工作组提出的一种营养筛

查方法，它是基于128个临床随机对照研究进行的

回顾性分析，建立在循证医学基础上开发的营养风

险筛查工具。中华医学会肠外肠内营养学分会

（Chinese Society for Parenteral and Enreral Nutrition，

CSPEN）在2004年推荐住院患者进行营养风险筛查

的首选工具便是NRS-2002。NRS-2002简单易行、

无创快速，适用于住院患者的营养风险筛查[9]。

NRS-2002总评分[10]即疾病严重程度评分、营养状态

受损评分和年龄评分3部分评分总和。总分≥ 3

分，提示患者存在营养风险，即可开始制订营养支

持治疗计划。总分值＜3分，建议每周进行营养风

险筛查。本研究采用欧洲营养风险筛查NRS-2002

对我院消化内科住院患者进行营养风险筛查，了解

住院患者NRS-2002的应用效果及营养风险发生

率、营养不良发生率、营养支持应用情况。本研究

调查结果显示，NRS-2002适用率为96.53%，7例患

者因肝性脑病出现昏迷，无法回答近期饮食、体质

量变化；3例患者因食道异物住院后急诊内镜下取

出，因食道黏膜损伤轻，入院不到 24 h 即出院。

NRS-2002临床应用价值高[11]，表明了NRS-2002筛

查工具在临床住院患者中应用的可行性。

营养不良又称为蛋白质-热能营养不良症（pro-

tein-energy malnutrition，PEM）。其是由于缺乏能量

或蛋白质所致的营养缺乏症，临床上以皮下脂肪减

少、体质量下降、皮下水肿、免疫功能低下、器官萎

缩为特征[12]。本研究中营养不足总发生率为13.31%，

以肝硬化患者平均ALB、PA水平最低，考虑与肝脏

合成蛋白能力下降及患者摄入不足、胃肠道瘀血吸

收能力下降有关。

本研究显示，有营养风险患者占比33.45%，与

国内陈伟等[13]应用NRS-2002进行营养风险的可行

性研究报告中有33.80%的患者具有营养风险相似。

与欧洲Sorensen发表的一项多中心合作的研究报告

结果有营养风险患者比例为32.60%[14]基本相近。

本研究主要针对消化内科住院患者进行营养风险

筛查，患者以肝硬化失代偿期、消化道出血、急性胰

腺炎、消化道肿瘤、炎症性肠病为主，还有胃息肉、

肠息肉内镜下治疗的患者。本研究中肝硬化患者

的营养风险发生率较高，为74.07%，考虑与肝合成

功能受损相关，肝脏是机体代谢的中心器官，肝脏

损伤和功能下降会出现碳水化合物、脂肪、蛋白质

三大宏量营养素及维生素和微量元素等多种物质

代谢异常，机体出现低蛋白血症，胃肠道黏膜瘀血

水肿，导致患者食欲下降、消化吸收能力减退及糖、

脂肪、蛋白质代谢紊乱等。本组研究中胃肠息肉患

者的营养风险发生率最低，但有1例患者在肠息肉

内镜下治疗后出现消化道穿孔并发症，出现发热、

局限性腹膜炎，再次进行营养风险筛查，NRS-2002

评分＞3分。

营养干预主要包括PN、EN。本组研究中，278

例患者中有93例营养风险筛查≥ 3分，185例营养

风险筛查评分＜3分。接受营养支持患者有159例，

其中93例患者有营养风险，占58.49%（93/159）；185例

患者无营养风险，占66.55%（185/278）。166例患者

接受营养支持；117 例患者使用单一 PN，使用率

70.48%（117/166），7 例患者使用单一 EN，使用率

4.22%（7/166），单一PN：EN的应用比例为16.70：1。

PN使用的比例较大，EN使用明显不足，在接受营养

支持治疗中有185人营养风险筛查＜3分，131人却

也接受了营养治疗，暴露了临床营养治疗的滥用及

临床医生对营养支持理念的缺乏，没有严格把握营

养治疗指征及对营养治疗流程的不熟悉，EN与PN

使用比例失衡，PN使用比例高。EN应用的原则是：

只要胃肠道功能允许，就应首选肠内营养。肠内营

养符合正常生理需求，有促进机体合成代谢、抑制

全身炎症反应、保持肠屏障功能和完整性、降低肠

道细菌移位等诸多优越性[15]。但在本研究中单独使

用EN的患者数量较少，在今后的临床工作中应加

强对肠内营养的认识，掌握肠内营养治疗的适应证

及禁忌证，更加合理规范的应用。在PN使用中发

现单瓶输注现象明显，例如单瓶输注复方氨基酸及
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脂肪乳，往往会出现不良反应且并发症多，疗效差，

对肝、脑、肾有影响，过量脂肪输入易出现脂肪超

载，表现为发热、血小板减少、溶血、肝脾肿大等。2

例患者出现低血糖反应，表现为面色苍白、心率加

快，考虑PN将葡萄糖直接输入循环系统，机体对PN

刺激引起的胰岛素分泌具有滞后性，导致血糖降

低。1例患者出现肝功异常，表现为胆红素升高，考

虑与长期禁食给予 PN 有关。PN 时胆囊收缩素

（cholecystokinin，CCK）分泌受抑制，同时肠道处于

休息状态，CCK缺乏导致胆囊收缩动力下降，出现

胆汁淤积。研究发现，进行全肠外营养46周的患者

出现胆囊动力下降和胆汁淤积的发病率分别为

50%和100%[16]。只有把营养液配制成全营养混合

液，然后经静脉输入，才能使临床营养支持治疗发

挥最佳效果。EN使用中应注意EN制剂的浓度、泵

入速度、营养液温度及床头角度，从而减少患者对

EN的不耐受。EN营养并发症出现3例，1例出现鼻

空肠营养在食道内盘旋，导致管腔不通畅，营养液

进入困难，原因是在内镜下放置鼻空肠营养管退镜

时速度过快，导致管路迂曲，后经立位腹平片证实；

2例患者的管路出现堵塞，考虑与营养液泵入过程

中管路冲洗不够充分有关，应在输注前后、中间每

2～4 h，30 mL温水脉冲式冲洗。

综上所述，NRS-2002是基于循证医学证据开

发出的营养筛查工具，评定方法简便易掌握，通过

及时发现营养风险，积极干预，使用恰当的营养支

持方法，优化临床治疗决策，促进患者临床结局改

善，提升患者生命健康。本研究调查时间偏短，但

研究结果仍能在一定程度上反映NRS-2002适合消

化内科住院患者营养风险筛查，今后在临床工作中

应进一步推广营养风险筛查及规范营养支持治疗，

改善患者临床结局，提高生活质量。
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