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·短篇论著· 

北京佑安医院住院肝硬化患者营养风险状况 

王飞 王燕 裴容 郭会敏 孔明 周莉 

【摘要】 目的 调查北京佑安医院住院肝硬化患者的营养风险及营养不良发生率，分析营养风险与肝

硬化预后关系。方法 选取我院人工肝中心 2012 年 4 月至 2012 年 12 月住院的肝硬化患者 216 例，用实际

体重占理想体重百分比、三头肌皮褶厚度（TSF）及上臂肌围（MAMC）评价其营养状况。用营养风险筛

查 2002（NRS-2002）评估患者营养风险。记录患者的体重指数（BMI）、握力、白蛋白、前白蛋白、淋巴

细胞计数、有无酗酒史和出院转归。记录肝硬化患者入院时和出院时肝功能 Child-Pugh 分级。结果 入院

时有营养风险者共 78例（36.11%）。用TSF和MAMC评价患者营养状况，其总体营养不良发生率均为 39.8%。

有营养风险的患者中 Child-Pugh 分级 C 级的比例高于无营养风险的患者。有酗酒史的患者，用 TSF 评价其

营养状况，存在营养不良的比例高于无酗酒史的患者。有营养风险者的体重指数及握力、入院时的白蛋白

及前白蛋白均低于无营养风险者，死亡比例高于无营养风险者。结论 我院住院肝硬化患者有较高比例的

营养风险及营养不良发生率。TSF、MAMC 均可用于评估住院肝硬化患者的营养状态。经 NRS-2002 评估

为有营养风险的肝硬化患者其临床预后较差，需要积极进行营养干预。 
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营养不良在肝脏疾病发生和发展过程中普遍存在，严重削

弱肝脏的储备和再生能力；营养不良与肝病的严重程度密切相

关，且对临床预后有重大影响[1]。近年营养风险及营养不良对

住院患者治疗及预后的影响逐渐受到重视，如国内报道我国部

分大医院住院肝硬化患者有营养风险发生率高达 44.4%[2]，而营

养不良的严重程度与肝病患者的预后关系密切[3]。早期发现肝

硬化患者的营养不良和（或）营养风险并给予适当的营养支持，

对于预防或延缓肝硬化患者营养不良的发生、发展以及改善患

者预后具有重要意义。本研究调查了单中心 216 例住院肝硬化

患者的营养状况和营养风险以及不同营养风险状况的临床结

局，进一步了解住院肝硬化患者的营养状况，分析营养风险和

预后的关系，以期为住院肝硬化患者综合病情判断及治疗方案

的优化提供参考。   
一、资料与方法 
1. 一般资料：研究方案经由首都医科大学附属北京佑安医

院伦理委员会批准后，从 2012 年 4 月至 2012 年 12 月在首都医

科大学附属北京佑安医院人工肝中心住院的肝硬化患者中选取

同意参加本研究的肝炎肝硬化或酒精性肝硬化患者。入选标准：

住院时间≥72 h；神志清楚，可以配合调查；签署知情同意书。

排除标准：住院时间＜72 h；神志不清不能配合调查的患者；

不愿参与调查者。入选者共 216 例，男 166 例（76.9%），女

50 例（23.1%）；年龄 12～81 岁，平均（54.83±10.89）岁。

诊断符合 2000 年版《病毒性肝炎防治方案》[4]、2006 年版《酒

精性肝病诊疗指南》[5]中肝硬化的诊断标准。 
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2. 方法：采用定点连续抽样。用实际体重占理想体重百分

比、三头肌皮褶厚度（TSF）及上臂肌围（MAMC）作为评价

患者营养状况的指标。用 2002 年欧洲肠外肠内营养学会

（ESPEN）发布的营养风险筛查工具“营养风险筛查方法 2002”
（Nutritional Risk Screening 2002，NRS-2002）评估患者有无营

养风险。记录患者的体重指数（BMI）、握力、白蛋白、前白

蛋白、淋巴细胞计数、有无酗酒史、入院时和出院时的肝功能

Child-Pugh 分级以及出院转归（是否死亡）。 
NRS-2002 由经过培训的护士采用统一问卷进行评定，在患

者入院后第二天早晨完成。身高与体重测定质量控制措施包括：

早晨 6～8 时空腹，脱鞋后测定身高。实际体重为清晨空腹，排

空大小便，穿病号服，脱鞋测量。身高测定采用经过校正的标

尺（校正至±0.5 cm），实际体重测定采用经过校正的磅秤（校

正至±0.2 kg）。TSF 测定质量控制措施包括：测试人员固定，

皮褶计固定。握力测定质量控制措施包括：固定握力计，测试

2 次取最大值，记录以 kg 为单位，保留小数点后 1 位数字。 
3. 统计学处理：用 SPSS 16.0 进行统计学分析。计量资料

用均数±标准差（ x s± ）表示，比较采用 t 检验，率的比较用

卡方检验或 Fisher 精确检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。 
二、结果 
1. 患者总体营养状况：分别用实际体重占理想体重百分

比、TSF、MAMC 作为指标来评价患者的营养状况。理想体重

按《中国营养科学全书》中的公式计算，以实际体重占理想体

重百分比为指标评价营养状况，＜90%为营养不良，本组患者

总体营养不良发生率为 17.6%。TSF 正常值：男 12.5 mm，女

16.5 mm；MAMC 正常值：男 25.3 cm，女 23.2 cm。测量值大

于正常值的 90%为营养正常，否则为营养不良（80～90%为轻

度营养不良，60%～80%为中度营养不良，＜60%为重度营养不

良）。依据以上 TSF 基准评价营养状况，总体营养不良发生率

为 39.8%。依据 MAMC 评价营养状况，总体营养不良发生率为
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39.8%。对以上三种评价指标进行相关性分析，结果显示：实际

体重占理想体重百分比与 TSF 评价营养不良的结果有相关性，

相关系数为 0.419，P＜0.001；实际体重占理想体重百分比与

MAMC 评价营养不良的结果也具有相关性，相关系数为 0.27，
P＜0.001。提示三者可以作为肝病营养不良的相关评价指标。 

2. 患者营养风险：入院时经 NRS-2002 评估有营养风险的

肝硬化患者共有 78 例（36.11%）。按照不同的 Child-Pugh 分

级分层，A 级患者有营养风险的比例为 19.1%（17/89），B 级

患者有营养风险的比例为 49.4%（38/77），C 级患者有营养风

险的比例为 46%（23/50）。 
3. 体重指数与握力的差异（表 1）：经 NRS-2002 评估有营

养风险患者的体重指数及握力均低于无营养风险者（P 均＜0.05）。 

表 1 有营养风险者与无营养风险者体重指数 
与握力的差异（ x s± ） 

NRS-2002 评估 例数 BMI 握力(左) 握力(右) 

无营养风险 138 24.21±3.16 30.58±10.29 32.29±11.40 
有营养风险 78 23.07±3.74 25.15±11.15 28.05±11.15 

t 值  2.381 3.617 2.645 
P 值  0.018 ＜0.001 0.009 

 
 

4. 实验室指标的差异（表 2）：NRS-2002 评估有营养

风险者入院时的白蛋白、前白蛋白水平均低于无营养风险

者（P 均＜0.05），淋巴细胞计数无统计学差异。 

表 2 有营养风险者与无营养风险者白蛋白、前白蛋白 
及淋巴细胞计数的差异（ x s± ） 

NRS-2002 评估 例数 白蛋白 
(g/L) 

前白蛋白 
(mg/L) 

淋巴细胞计数 
(×109/L) 

无营养风险 138 34.82±5.66 93.96±51.00 1.22±0.63 
有营养风险 78 32.58±5.29 69.27±45.61 1.13±0.60 

t 值  2.854 3.533 1.058 
P 值  0.005 0.001 0.291 

 
 

5. 酗酒与营养状况、营养风险关系：在有酗酒史的患者中

用 TSF 评价其营养状况，存在营养不良的比例显著高于无酗酒

史的患者（56.0% vs. 34.9%，P＝0.008），用实际体重占理想体

重百分比与 MAMC 评价营养不良，酗酒者和无酗酒者之间无

明显差异。用 NRS-2002 评估有营养风险的比例与无酗酒史的

患者也并无明显差异（38.0% vs. 34.9%，P＝0.751）。 
6. 患者 Child-Pugh 分级的差异情况（表 3，4）：比较患者

在入院时及出院时的 Child-Pugh 分级情况，结果显示：无论有

无营养风险，经过住院治疗，Child-Pugh 分级为 C 级的患者比

例均有下降；但无论是入院时还是出院时，有营养风险的患者

Child-pugh 分级 C 级的比例均明显高于无营养风险的患者。 

表 3 患者入院时 Child-Pugh 分级情况[例, (%)] 

NRS-2002 评估 例数 
入院 Child-Pugh 分级 

A 级 B 级 C 级 

无营养风险 138 72(52.17) 39(28.26) 27(19.57) 
有营养风险 78 17(21.79) 38(48.72) 23(29.49) 

 注：χ2＝19.131，P＜0.001 

表 4 患者出院时 Child-Pugh 分级情况[例，(%)] 

NRS-2002 评估 例数 
出院 Child-Pugh 分级 

A 级 B 级 C 级 

无营养风险 138 76(55.07%) 51(36.96%) 11(7.97%) 

有营养风险 78 32(41.03%) 26(33.33%) 20(25.64%) 

注：χ2＝12.991，P＝0.002 
 

7. 患者死亡比例的差异：NRS-2002 评估有营养风险者共

78 例中观察期内死亡 9 例（11.54%），无营养风险者共 138 例

中死亡 4 例（2.90%）。有营养风险者死亡比例高于无营养风险

者，其差异有统计学意义（Fisher 精确检验，P＝0.016）。 
三、讨论 
近年来肝硬化患者的营养问题得到越来越多的重视。肝硬

化患者的营养不良主要表现在能量与蛋白营养不良[6]。营养不

良可以影响患者的生活质量及生存期。因此，对肝硬化患者进

行营养风险筛查及营养状态评估显得尤为重要。 
2002 年欧洲肠外肠内营养学会提出了营养风险的概念，并

推荐使用 NRS-2002。营养风险的概念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。

NRS-2002 是目前惟一具有循证医学基础的营养筛查方法，被欧

洲推荐为住院患者营养风险评定的首选工具[7]，在包括外科、

ICU 等很多领域的研究中应用，均显示营养风险是预测临床结

局的重要因素之一[8-9]。因此，本研究选用了 NRS-2002 来评估

住院肝硬化患者的营养风险。 
本研究结果显示，无论是入院时还是出院时，有营养风险

的患者 Child-Pugh 分级 C 级的比例均明显高于无营养风险的患

者，这就提示肝硬化患者营养风险随肝功能损害程度加重而增

加，有营养风险者肝功能更差，从而提示预后也更差。 
本研究结果显示，实际体重占理想体重百分比与 TSF 和

MAMC 评价营养不良的结果有相关性，但是该指标筛查出的营

养不良比例低于 TSF 和 MAMC 筛查的结果，考虑其原因为相

当一部分肝硬化患者合并腹水，从而使得测量得到的体重偏高，

影响了对是否有营养不良的判断。TSF、MAMC 用于测定瘦组

织群以及脂肪贮存情况[10]，其测量不受腹水和下肢水肿的影响，

在肝病营养不良的评价上也是公认的基本指标之一，欧洲肠外

肠内营养学会 2006 年的《肝病肠内营养指南》中也推荐应用人

体测量学指标为评价肝病营养不良的有效手段[11]。由于 TSF 测

量过程中容易出现误差，本研究采用固定的皮褶计，严格操作

手法，由同一护士对患者进行测量，测量 3 次取均值，以提高

结果的稳定性和可信度。 
本研究结果显示，NRS-2002 无营养风险者入院时的白蛋

白、前白蛋白、BMI 及握力均高于有营养风险者。有研究认为

肝硬化患者因消化道症状、肝性脑病、腹水、肠道感染等致蛋

白质摄入不足、吸收能力下降，是导致其血清蛋白水平降低的

主要因素[12]；肝功能低下影响内脏蛋白合成也是血清白蛋白降

低的主要原因。因此，血清蛋白水平是判断营养不良的可靠指

标之一，同时也是反映肝硬化严重程度的重要指标，随着肝硬

化程度的加重，肝脏合成蛋白的能力下降，患者白蛋白水平逐

渐降低，营养不良程度也有加重的趋势。BMI 可用于判断有无
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营养不良及程度，也可用作动态监测患者营养状态好转或恶化

的指标，是临床最常用最基本的营养评价指标之一。因为肝硬

化患者尤其是失代偿期肝硬化患者伴腹水胸水等水钠潴留患者

体重测量受到影响，故曾一度有学者认为 BMI 不适于评价肝硬

化患者的营养状态，但是本研究结果显示，BMI 值与营养风险

有相关性，仍可以作为临床简单易行的评估患者营养状态的指

标之一，但是需结合其他指标综合分析；握力测定是一项反映

骨骼肌功能从而评价营养状态的指标，操作方便简单，本研究

发现有营养风险患者握力明显低于无营养风险患者，证明作为

指标，可以用来评估肝硬化患者的营养状况，是一项非常敏感

的评价营养不良的指标[13]。本研究通过对上述指标的分析，提

示有营养风险的肝硬化患者肝脏合成功能、骨骼肌功能均低于

无营养风险的患者。 
酒精性肝硬化患者一般都伴有不同程度的营养不良。欧洲

肠内肠外营养学会（ESPEN）关于肝病肠外营养的指南中指出[14]，

无论是酒精性脂肪性肝炎还是肝硬化患者，人体测量学参数均

被认为适用于确定患者的营养不良。本研究结果显示，有酗酒

史的患者，用 TSF 评价其营养状况，存在营养不良的比例高于

无酗酒史的患者，这与之前的研究结果一致[15]。但用 NRS-2002
评估有营养风险的比例与无酗酒史的患者无明显差异，提示酗

酒并未明显地进一步增加患者的营养风险，但对于酒精性肝病

患者仍应注意其营养风险，即使同为酗酒患者，有营养风险者

预后也比无营养风险者差。 
本研究结果显示，NRS-2002 有营养风险的肝硬化患者死亡

比例高于无营养风险的患者，表明存在营养风险的患者预后差，

考虑这与有营养风险者肝脏合成功能、机体免疫力、骨骼肌功

能差有关。提示医护人员要高度关注这类患者，及时发现营养

风险，及时给予营养干预，以期能够改善患者的预后，提高患

者的生活质量。 
综上所述，我院住院肝硬化患者营养不良及营养风险发生

率较高，NRS-2002 适用于评估住院肝硬化患者的营养风险，

TSF、MAMC 均可用于评估住院肝硬化患者的营养状态。经

NRS-2002 评估为有营养风险的肝硬化患者其临床预后较差，需

要积极进行营养干预。进一步研究应关注营养风险与肝硬化预

后及并发症的关系及营养干预对有营养风险患者预后的影响。 
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