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老年患者住院和出院时营养风险和应用量表的
营养不良检出率多中心对比调查研究

潘洁　 崔红元　 朱明炜　 陈伟　 杨鑫　 张片红　 梁晓宇　 孙建琴　 石燕　 张红雨

高艳艳　 朱赛楠　 韦军民

【摘要】 　 目的　 应用营养风险筛查 ２００２ (ＮＲＳ ２００２) 和主观全面营养评定 (ＳＧＡ) 等工具ꎬ 对

比观察三甲医院老年患者住院和出院时变化ꎮ 方法　 选择 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 ９ 月 ９ 家三甲医院的

消化内科、 呼吸内科、 普通外科、 老年科、 胸外科、 神经内科、 骨科和肿瘤内科等多个临床科室收治

的住院时间在 ７~３０ ｄ、 年龄≥６５ 岁的住院患者ꎬ 于入院和出院 ２４ ｈ 内记录其临床资料、 进行人体物

理指标测量和实验室检查ꎬ 应用 ＮＲＳ ２００２ 和 ＳＧＡꎻ 记录住院期间营养支持情况和临床结局指标ꎬ 描

述其与临床结局的相关性ꎮ 结果　 符合入选标准的 ２５５８ 例≥６５ 岁老年患者进入本研究ꎻ 与入院时的

检查相比ꎬ 患者在出院时的握力、 上臂围和小腿围均显著降低 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ 总蛋白、 白蛋白、 血红蛋

白均明显低于入院时水平 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ 入院时营养风险 (ＮＲＳ ２００２≥３ 分) 发生率为 ５１􀆰 １％ꎬ 营养不

良 (ＳＧＡ Ｂ＋Ｃ) 的发生率 ３２􀆰 ６％ꎬ 出院前的营养风险发生率 ５３􀆰 ０％和营养不良发生率 ３５􀆰 ６％ꎬ 高于入

院时ꎻ 入院时合并营养不良者的住院时间和医疗花费高于营养支持者ꎬ 出院时营养状态与住院时间和

医疗花费成负相关ꎻ 住院期间 ６１􀆰 ３％存在营养风险患者未接受营养支持ꎬ 接受营养支持的患者患者

中ꎬ 肠外营养使用率 (１９􀆰 ６％) 高于肠内营养 (１１􀆰 ９％)ꎮ 结论　 老年患者入院时营养风险或营养不

良发生率较高ꎬ 出院时上述指标没有显著改善ꎬ 应重视住院期间老年患者的营养风险筛查和评价ꎬ 规

范营养干预ꎬ 改善临床结局ꎮ
【关键词】 老年患者ꎻ 出院患者营养状态ꎻ 营养风险筛查ꎻ 主观全面营养评定

基金项目: 北京市老年人健康评估及维护关键技术研究ꎬ 北京市科委重点项目 (Ｄ１８１１０００００２１８００４)
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ｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎻ Ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎻ Ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙꎻ Ｍｅｄｉｃａｌ ｅｘｐｅｎｓｅｓ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ:

　 　 中国的老年人口居世界首位ꎬ 国家统计局发布最

新的统计结果显示ꎬ 中国≥６５ 岁的老年人为 １􀆰 １８８ ３
亿ꎬ 占总人口比例的 ８􀆰 ８７％[１]ꎻ 老年住院患者也逐渐

增多ꎬ ２０１３ 年北京医院住院患者中老年人占 ３８􀆰 ５％
(≥６５ 岁)ꎮ 老年患者住院并发症的发生率和死亡率

明显高于年轻人ꎬ 尤其是危重症患者ꎬ 主要是源于生

理储备功能不足和应激能力下降ꎬ 以及伴有的各种

急、 慢性疾病ꎮ 而与之关系最为密切的是老年人营养

不良所致的贫血、 免疫功能降低等[２]ꎮ
中华医学会肠外肠内营养学分会老年营养支持

学组牵头ꎬ 在 ２０１４ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 ９ 月ꎬ 在 ９ 家

三甲医院ꎬ 主要使用营养风险筛查 ( ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２ꎬ ＮＲＳ ２００２) 和主观全面营养评定

(ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ＳＧＡ) 两种工具ꎬ 对

老年患者住院和出院时营养状态进行了前瞻、 平行

和多中心的对比调查ꎬ 报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料

２０１４ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 ９ 月ꎬ 对研究所在医院的

消化内科、 呼吸内科、 神经内科、 肿瘤内科、 普通

外科、 胸外科、 骨科和老年科等多个临床科室ꎬ 进

行多中心营养状态调查ꎮ 入选标准: 年龄≥６５ 岁老

年住院患者ꎻ 住院时间 ７~３０ ｄꎻ 次日 ８ 时前未安排

手术者ꎻ 神志清楚ꎻ 愿意接受评定并签署知情同意

书等ꎮ 排除标准: 年龄<６５ 岁ꎻ 急诊住院患者ꎻ 住

院不过夜ꎻ 次日 ８ 时前进行手术者ꎻ 神志不清楚ꎻ
拒绝接受评定或不签署知情同意书ꎮ 研究方案经学

组工作会议讨论通过ꎬ 并报北京医院伦理委员会审

核通过 (知情同意批准文号: ２０１４ＢＪＹＹＥＣ￣０２２￣０２)ꎮ
１􀆰 ２　 人体测量指标

在入院后 ２４ ｈ 内或出院前 ２４ ｈ 内进行人体物

理指标测量ꎬ 包括身高、 体重、 上臂围、 小腿围、
利手握力等ꎮ
１􀆰 ３　 营养风险筛查

采用定点连续抽样ꎬ 在入院后第 ２ 天早晨和出

院前 ２４ ｈ 内分别完成 ＮＲＳ ２００２ꎮ 营养风险筛查采

用中华医学会肠外肠内营养学分会和欧洲代谢与营

养学会临床诊疗指南推荐的住院患者营养风险筛

查[３￣４]ꎬ 由营养受损评分 (ＢＭＩ、 近期体重变化和

膳食摄入变化)、 疾病严重状态评分 (可能接受手

术或有创治疗类型)、 年龄评分 (如年龄在 ７０ 岁

以上ꎬ 要在总分上加 １ 分) 组成ꎻ 评分≥３ 分认为

存在营养风险ꎻ 评分<３ 分暂时无营养风险ꎬ 建议

１ 周后复查ꎮ
１􀆰 ４　 主观全面营养评定

ＳＧＡ 评定与ＮＲＳ ２００２ 筛查同时进行ꎬ 方法来自

美国肠外肠内营养学会指南[５]ꎬ 主要调查患者的病

史和体征ꎬ 病史包括近 ２ 周内的体重变化、 与正常

饮食相比的饮食变化、 胃肠道症状 (持续 ２ 周以

６６
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上)、 活动能力、 疾病与营养需求的关系 (即应激

反应)ꎻ 体征从皮下脂肪组织减少、 肌肉消耗、 踝部

水肿 ８ 个方面评价ꎮ 这 ８ 项评价指标的结果均分为

Ａꎬ Ｂꎬ Ｃ ３ 个等级ꎮ 根据总评结果ꎬ 大于 ５ 项属于

Ｂ 或 Ｃ 级者ꎬ 可分别被评定为中度或重度营养不良ꎮ
１􀆰 ５　 实验室指标

记录入院后 ７２ ｈ 内的实验室检查结果ꎬ 指标

包括: 血红蛋白、 总蛋白、 白蛋白、 前白蛋白、 胆

固醇和三酰甘油等ꎮ 实验室检查项目的质控采用国

际通用的 Ｗｅｓｔｇａｒｄ 多规则进行ꎬ 质量评价标准遵

照原卫生部临床检验中心的相关规定ꎮ
１􀆰 ６　 住院期间营养支持状况

记录本组患者住院期间接受的营养支持ꎮ 肠

内营养定义为应用商品化肠内营养制剂ꎬ 进行口

服营养补充 ( >２ ０９０ ＫＪ / ｄ) 或任何形式的管饲

[４１􀆰 ８ ＫＪ / (ｋｇ􀅰ｄ) ]ꎬ 连续应用超过 ３ ｄ 者ꎻ 肠外

营养定义为通过静脉 (外周或中心) 输注葡萄糖、
脂肪乳、 氨基酸三种主要营养素中 ２ 种以上ꎬ 能量

供给大于>４１􀆰 ８ ＫＪ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ 连续超过 ３ ｄ 者ꎻ 联

合营养支持定义为同时接受以上标准的肠外和肠内

营养支持ꎬ 能量供给不少于目标喂养量的 ８０％ꎻ
未接受营养支持者定义为住院期间没有符合上述标

准的肠外或肠内营养支持者[３]ꎮ
１􀆰 ７　 临床结局指标

记录住院时间、 住院费用等ꎮ 感染性并发症的

定义为机体原本无菌的组织中出现病原体并经病原

体培养结果证实ꎬ 或有与感染相应的临床症状体征、
影像学或血液学方面的证据ꎮ 出院标准: 生活自理ꎬ
大小便正常ꎬ 无发热ꎬ 不需静脉输液[３]ꎮ
１􀆰 ８　 研究质量控制方法

研究方案经参加研究所有单位负责人集体讨论

通过ꎻ 研究开始前ꎬ 对所有参加研究的操作者集中

培训ꎬ 重点是 ＮＲＳ ２００２ 和 ＳＧＡ 的使用方法ꎻ 组建

技术支持小组和确定网络数据平台ꎻ 研究开始后对

在网上实时录入的研究数据进行定期审核ꎬ 发现可

疑数据及时与研究者电话沟通确认结果ꎻ 研究结束

后ꎬ 收集所有 ＣＲＦ 表格ꎬ 进行 ２ 次录入ꎬ 发现异

常数据后与研究者一起复核结果ꎻ 数据确定后进行

锁定ꎬ 交给专业统计人员ꎮ
１􀆰 ９　 统计学处理

由专业统计人员负责ꎬ 采用 ＳＡＳ ９􀆰 ２ 软件ꎬ 计

量资料符合正态分布用均数 ±标准差ꎬ 中位数

(Ｑ１ꎬ Ｑ３) 描述ꎬ 计数资料和等级资料用例数、
百分数描述ꎮ 计量资料的组间比较采用成组 ｔ 检验

或 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎬ 计数资料的组间比较采用

卡方检验或精确概率检验ꎮ 所有检验均为双侧检

验ꎬ 以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 一般资料

在研究期间ꎬ ９ 家医院纳入年龄≥６５ 岁的老

年患者 ２ ５５８ 例ꎻ 其中外科 ９６６ 例ꎬ 占 ３７􀆰 ８％
(普通 外 科 ７０９ 例、 胸 外 科 １３２ 例、 骨 科 １２５
例)ꎻ 内科 １ ５５７ 例ꎬ 占 ６０􀆰 ８％ (心内科 １３９ 例、
神经内科 ２５６ 例、 呼吸内科 １９６ 例、 消化内科

２８９ 例、 肿瘤内科 ２０６ 例ꎬ 老年科 ４７１ 例)ꎬ 其他

３５ 例 (１􀆰 ４％)ꎮ 男性 １ ５１６ 例 ( ５９􀆰 ３％)ꎬ 女性

１ ０４２例 ( ４０􀆰 ７％)ꎬ 汉族占 ９８􀆰 １％ꎻ 平均身高

(１􀆰 ６４±８􀆰 ３) ｍꎻ ＢＭＩ (２２􀆰 ９±３􀆰 ５６) ｋｇ / ｍ２ꎮ
２􀆰 ２　 人体测量指标

本研究记录的老年患者人体测量指标结果见表 １ꎮ
与入院时比较ꎬ 出院时患者的握力、 上臂围和小腿围

均显著降低 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ 但 ＢＭＩ 变化不明显ꎮ
２􀆰 ３　 实验室检查

本研究记录的与营养相关的实验室检查结果见

表 ２ꎮ 出院时患者的总蛋白、 白蛋白、 血红蛋白均

显著低于入院水平 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ 前白蛋白和血脂则

无明显变化 (Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ

表 １　 老年患者入院和出院时人体测量指标变化 (ｘ±ｓ)
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ａｎｔｈｒｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ (ｘ±ｓ)

组别 握力 (ｋｇꎬ ｎ＝ ２ ４５１) 小腿围 (ｃｍꎬ ｎ＝ ２ ２４７) 上臂围 (ｃｍꎬ ｎ＝ １ ０４９) ＢＭＩ (ｋｇ / ｍ２ꎬ ｎ＝ ２ ４８３)

入院 ２２􀆰 ４５±９􀆰 ４３ ３２􀆰 ５５±４􀆰 １８ ２６􀆰 ３９±３􀆰 ７０ ２２􀆰 ８６±３􀆰 ５６

出院 ２２􀆰 ２１±８􀆰 ９７ ３２􀆰 ３１±４􀆰 １２ ２６􀆰 ２４±３􀆰 ８１ ２２􀆰 ７５±３􀆰 ５１

ｔ 值 ２􀆰 ３８６ ６􀆰 ９６６ ３􀆰 ２０４ ０􀆰 ７７４

Ｐ 值 ０􀆰 ０１７ ０ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ４３９

７６
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２􀆰 ４　 营养风险筛查结果

本组老年患者入院和出院时均有 ２ ４８３ 例接受

了营养风险筛查ꎬ 顺应性 ９７􀆰 １％ꎻ 入院和出院时

均有 ２ ４６４ 例接受 ＳＧＡ 评定ꎬ 顺应性 ９６􀆰 ３％ꎻ 两种

方法的顺应性结果相似 (表 ３)ꎮ 选择同期年龄 １８
~６５ 岁的住院患者 ３ ９５６ 例进行对比研究ꎬ ≥６５ 岁

的患者在入院和出院时ꎬ 中度以上营养不良和营养

风险发生率均明显高于 １８ ~ ６５ 岁的患者 ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎮ
２􀆰 ５　 住院期间营养支持情况和临床结局指标

本组老年患者住院期间接受营养支持者 ７４８
例ꎬ 占 ２９􀆰 ２％ (７４８ / ２ ５５８)ꎬ 其中采用肠外营养者

４１６ 例ꎬ 占 １６􀆰 ３％ (４１６ / ２ ５５８)ꎬ 采用肠内营养者

１２５ 例ꎬ 占 ４􀆰 ９％ (１２５ / ２ ５５８)ꎬ 肠外营养联合肠

内营养者 ２０７ 例ꎬ 占 ８􀆰 ２％ (２０７ / ２ ５５８)ꎮ 根据入

院时是否存在营养风险 (ＮＲＳ ２００２ 评分) 和营养

不良 (ＳＧＡ 评级) 分组记录了住院期间ꎬ 接受营

养支持治疗状况 (表 ３)ꎻ 可见存在营养风险 (ＮＲＳ
２００２≥３ 分) 的 １ ２６９ 例老年患者中ꎬ ６１􀆰 １％未接受

营养支持治疗ꎬ 接受营养支持者占 ３８􀆰 ９％ꎬ 其中肠

外营养占 １９􀆰 ６％ꎬ 肠内营养 ７􀆰 ２％ꎬ ＰＮ ＋ ＥＮ 占

１１􀆰 ９％ꎻ 入院时存在中度以上营养不良 (ＳＧＡ 评分

Ｂ＋Ｃ) 的 ８０４ 例老年患者中ꎬ ６０􀆰 ３％未给与营养支持

治疗ꎬ ３９􀆰 ７％的患者接受营养支持ꎬ 其中 ＰＮ 占

２２􀆰 ８％ꎬ ＥＮ 占 ７􀆰 ５％ꎬ ＰＮ＋ＥＮ 占 １２􀆰 ８％ꎮ
本组住院期间出现各类并发症 １０９ 例 (４􀆰 ２６％)ꎬ

其中 感 染 ６２ 例 ( ２􀆰 ４２％)ꎬ 其 他 并 发 症 ４７ 例

(１􀆰 ８４％)ꎻ 平均住院天数为 (１４􀆰 ３±６􀆰 ３) ｄꎻ 平均

住院费用为 (３􀆰 １４±４􀆰 ８１) 万元ꎮ

３　 讨论

蒋朱明等[６] 应用营养风险筛查 (ＮＲＳ ２００２)
工具ꎬ 对中国 １３ 个大城市 １９ 家大医院 ６ 个专科

１５ ０９８例患者ꎬ 在入院后 ７２ ｈ 内进行调查发现ꎬ
营养不足 (用 ＢＭＩ 有关方法) 和营养风险的总发

生率分别为 １２􀆰 ０％和 ３５􀆰 ５％ꎮ 研究者在 ２０１２ 年对

多个学科≥６５ 岁的老年患者 １０ １８５ 例入院时进行

营养风险筛查ꎬ 结果显示营养风险 (ＮＲＳ ２００２≥３
分) 发生率为 ４６􀆰 ２３％ꎬ 高于成年患者ꎬ 并且存在

营养风险者与不良临床结局相关[７￣８]ꎮ 多个研究证

实ꎬ 有营养风险的患者通过营养支持减少了并发

症ꎬ 包括感染的发生概率[９￣１０]ꎮ 经过住院治疗ꎬ 患

者病情稳定ꎬ 从大医院出院ꎬ 但营养状态不容乐

观ꎮ 胃肠道肿瘤接受外科手术治疗的出院患者ꎬ 其

合并的消化道症状多于入院时ꎬ 饮食也较入院时更

少和清淡ꎬ 能量和蛋白质摄入不足ꎬ 将影响出院患

者的营养状态ꎬ 可导致老年患者显著的体重下降ꎬ
进而影响生活质量和增加 ６ 月内再入院概率[１１]ꎮ

表 ２　 老年患者入院和出院时实验室检查结果变化 (ｘ±ｓ)
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ (ｘ±ｓ)

组别
血红蛋白 (ｇ / Ｌ)

(ｎ＝ １ ３３２)
总蛋白 (ｇ / Ｌ)
(ｎ＝ １ ０７０)

白蛋白 (ｇ / Ｌ)
(ｎ＝ １ １２０)

前白蛋白 (ｇ / Ｌ)
(ｎ＝ ４４０)

三酰甘油 (ｍｍｏｌ / Ｌ)
(ｎ＝ ５１１)

胆固醇 (ｍｍｏｌ / Ｌ)
(ｎ＝ ５０９)

入院 １２０􀆰 ９±２１􀆰 ４ ６５􀆰 ４２±７􀆰 ４６ ３８􀆰 １０±５􀆰 ８３ ０􀆰 ２２±０􀆰 ０８ ２􀆰 ４２±２􀆰 ８９ ４􀆰 １９±１􀆰 ３５

出院 １１４􀆰 ４±１９􀆰 ６ ６３􀆰 ０４±７􀆰 ９０ ３６􀆰 １１±５􀆰 ５８ ０􀆰 ２１±０􀆰 ０９ ２􀆰 ３５±２􀆰 ７２ ４􀆰 １８±２􀆰 ６４

ｔ 值 １５􀆰 １５３ １０􀆰 ０６０ １２􀆰 ３３３ １􀆰 ５４５ １􀆰 ３８３ ０􀆰 １１０

Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 １２３ ０􀆰 １６７ ０􀆰 ９１３

表 ３　 老年患者入院和出院时营养风险和营养不良发生率的变化 [ｎ (％) ]
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ [ｎ (％) ]

ＮＲＳ ２００２ ＳＧＡ

年龄 <１８~６５ 岁 ≥６５ 岁 <１８~６５ 岁 ≥６５ 岁

分级 <３ 分 ≥３ 分 <３ 分 ≥３ 分 Ａ Ｂ＋Ｃ Ａ Ｂ＋Ｃ

入院 ２ ６３７ (６６􀆰 ７) １ ３１９ (３３􀆰 ３) １ ２１４ (４８􀆰 ９) １ ２６９ (５１􀆰 １) ３ ０５９ (７７􀆰 ５) ８８６ (２２􀆰 ５) １ ６６０ (６７􀆰 ４) ８０４ (３２􀆰 ６)

出院 ２ ５１６ (６３􀆰 ６) １ ４４０ (３６􀆰 ４) １ １６６ (４７. ０) １ ３１７ (５３􀆰 ０) ２ ８６３ (７２􀆰 ６) １ ０８２ (２７􀆰 ４) １ ５８７ (６４􀆰 ４) ８７７ (３５􀆰 ６)

χ２ 值 ２４􀆰 ２０２ ６􀆰 ８６０ ６９􀆰 ６４３ １４􀆰 ２０３

Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 ００９ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

８６
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　 　 本研究为前瞻性、 多中心、 平行设计ꎬ 重点使用

ＮＲＳ ２００２ 和 ＳＧＡ 两种工具ꎬ 观察老年患者住院期间

的营养状态变化ꎮ 研究结果显示ꎬ 与入院时的检查相

比ꎬ 患者出院时的握力、 上臂围和小腿围均显著降低

(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ 在肝肾功能无明显变化的前提下ꎬ 实验室

检查中总蛋白、 白蛋白、 血红蛋白均明显低于入院时

水平 (Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ 上述检查结果的变化过程ꎬ 虽然多

数没有临床意义或仍然在正常范围内ꎬ 但也一定程度

上反映出出院时的营养状态ꎮ
ＮＲＳ ２００２ 是 ＥＳＰＥＮ 和 ＣＳＰＥＮ 指南推荐应用于

住院患者的工具ꎬ 其目的是发现有营养风险患者ꎬ
通过营养支持改善其临床结局[３￣４]ꎬ 也适合老年患

者[１２]ꎮ 本组研究老年患者入院时的营养不足营养风

险 (ＮＲＳ ２００２≥３ 分) 的发生率与国内外同类型研

究结果相似ꎬ 高于成年患者的趋势也相同ꎻ 但通过

在出院前 ２４ ｈ 进行的营养风险筛查ꎬ 显示老年患者

的发生率高于入院时ꎮ 由于入院和出院时两个观察

点的含义不同ꎬ 本研究没有进行统计学分析ꎬ 但提

示经过治疗后出院患者的营养风险仍然较高ꎮ
虽然 ＳＧＡ 是美国 ＡＳＰＥＮ 指南推荐过的营养评

定工具ꎬ 但 ２０１８￣９ ＡＳＰＥＮ、 ＥＳＰＥＮ 等 ４ 个学会推

出全球营养领导人对营养不良评定 (诊断) 共识

(简称 ＧＬ１Ｍ)ꎬ 不推荐用 ＳＧＡ、 ＰＧ￣ＳＧＡꎬ 按 ＧＬ１Ｍ
的调查 /验证有待进行ꎮ 一般认为中重度营养不良

患者需要给予营养支持ꎻ 研究显示ꎬ 通过 ＳＧＡ 评

估发现的营养不足患者并发症发生率是营养良好患

者的 ３~４ 倍[１３]ꎮ 本组研究发现患者出院前 ２４ ｈ 进

行的 ＳＧＡꎬ 中度以上的营养不良发生率要高于入

院时ꎬ 值得注意的是重度营养不良比例较入院时降

低ꎬ 显示临床医生在治疗疾病的同时ꎬ 也改善了重

度营养不良老年患者的营养状态ꎮ 出院时的营养状

态不能与临床结局直接关联ꎬ 但可以另外的角度提

示临床医师应关注患者出院后的营养状态ꎬ 合理进

行营养干预ꎮ 我们也计划对出院时存在营养风险的

老年患者进行随诊ꎬ 期待得到较长时间营养状态和

生活质量变化的结果ꎮ 本组调查发现老年患者出院

时的营养风险和营养不良发生率高于入院时ꎬ 应与

其在住院期间疾病状态和治疗损伤相关ꎬ 是否接受

营养支持是原因之一ꎬ 结合文献目前尚不能肯定ꎬ

期待下一步的研究证实ꎮ
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