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　　【摘要】　目的　了解消化道恶性肿瘤患者的术前营养风险状况，分析营养风险相关因素。 方法　方便
取样方法选择２０１２ 年 ２月 １日至 ４月 ２０日在北京肿瘤医院胃肠外科、结直肠外科及胸外科住院拟行根治性
手术的 ２２３例消化道恶性肿瘤患者为研究对象，采用营养风险筛查 ２００２ （ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，
ＮＲＳ２００２）评估患者的营养风险，收集患者的一般资料和疾病相关资料。 采用 ＳＰＳＳ １６畅０ 统计软件包进行原
始数据的录入与分析。 结果　本组患者营养风险得分为 ２畅９ ±１畅２，有 １０９例术前发生营养风险，营养风险发
生率为４８畅９％。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，营养风险的相关因素为年龄≥６０岁（OR＝１畅０８０）和有更多症
状（OR ＝１畅１５７）。 结论　消化道恶性肿瘤患者营养风险发生率较高，年龄越大、症状越多的患者越容易发生
营养风险，对老年人及入院症状多的患者应给予及时有效的营养干预措施。
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　　恶性肿瘤是我国城乡居民死亡的首位原因［１］ 。 消
化道恶性肿瘤是我国常见的恶性肿瘤

［２］
和重点筛查癌

症
［３］ 。 由于宿主对肿瘤的反应和抗肿瘤治疗使癌症患

者成为营养不良的高发群体
［４］ ，消化道恶性肿瘤患者

由于消化道的功能受累，其营养不良问题较其他恶性
肿瘤更为突出［５］ 。 营养不良可导致并发症增加、住院
时间延长、死亡率增加、治疗费用增加、生活质量下
降［４］ 。 对营养不良患者进行术前营养支持，能够改善
临床结局［６唱７］ 。 但无营养不良或轻度营养不良的患者，
给予营养支持不仅不能改善临床结局，还可能增加感

染并发症［６，８］的发生。 因此，人们提出营养风险筛查的
概念。 营养风险筛查［９］

是指由医务人员实施的快速、
简便的筛查方法，用以决定是否需要制订或实施肠外
肠内营养支持计划。 ２００２ 年欧洲肠外肠内营养学会将
营养风险筛查 ２００２ （ＮＲＳ ２００２）推荐为住院患者营养
风险筛查工具［１０］ 。 由于此工具简便易行，预测效度和
信度较好，我国中华医学会肠外肠内营养学分会也推
荐 ＮＲＳ ２００２ 作为我国住院患者的营养风险筛查工
具［９］ 。 近年来国内外大量学者应用 ＮＲＳ ２００２ 对消化
道恶性肿瘤患者进行的研究，但对此人群应用 ＮＲＳ
２００２ 营养风险筛查后分析其营养风险相关因素的研究
少见。
本研究以消化道恶性肿瘤患者为研究对象，对其

术前营养风险应用 ＮＲＳ ２００２ 工具进行测评，分析营养
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风险相关因素，为今后开展相关工作提供依据。

对象与方法

一、研究对象
本研究采用方便取样的方法，选取 ２０１２ 年 ２ 月 １

日至 ４ 月 ２０ 日在北京肿瘤医院行消化道恶性肿瘤根
治术的患者为研究对象。 入选标准为：（１）年龄 ＞１８
岁；（２）经病理检查确诊为消化道恶性肿瘤；（３）拟在
北京大学肿瘤医院行根治性手术；（４）神志清，无认知
功能障碍及沟通障碍；（５）愿意参加本研究。 排除标
准：（１）合并两种及两种以上恶性肿瘤者；（２）孕产妇；
（３）二次复发的消化道恶性肿瘤患者；（４）消化道恶性
肿瘤伴穿孔、梗阻拟行急诊手术者。 最终入选的患者
共 ２２３例，男 １４０ 例（６２畅８％），女 ８３ 例（３７畅２％）；年龄
２９畅０ ～８８畅０ 岁，平均（５９畅９ ±１１畅９）岁。

二、研究方法
本研究为描述性研究设计，通过问卷调查、查阅病

历收集资料。
１．一般资料：包括性别、年龄、文化程度、婚姻状

况、家庭人均月收入。
２．疾病及治疗情况：包括诊断、合并症、术前辅助

治疗、病程、症状、肿瘤分期、入院时饮食状况。 其中，
合并症的评估采用 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 合并症指数（Ｃｈａｒｌｓｏｎ Ｃｏ唱
ｍｏｒｄｉｔｙ Ｉｎｄｅｘ，ＣＣＩ）［１１］ 。 症状评估采用记忆症状评估
量表（ｍｅｍｏｒｉａｌ ｓｙｍｐｔｏｍ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅ，ＭＳＡＳ） ［１２］ 。

ＣＣＩ：ＣＣＩ 是 １９８７ 年由 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 等［１１］
提出的。 主

要用于预测包括手术患者并发症和死亡发生的风

险
［１３］ ，包括 １９项明显影响患者存活时间的伴发病，并

分别按其严重性权重，加权值分别为 １、２、３、６ 分。 其
中心肌梗死、充血性心力衰竭、外周血管疾病、脑血管
疾病、痴呆、慢性肺疾病、结缔组织病、消化性溃疡、轻
度肝脏疾病、糖尿病、偏瘫，赋值为 １ 分；中度或严重肾
脏疾病、糖尿病伴多脏器功能障碍、任何肿瘤、白血病、
淋巴瘤，赋值为 ２分；中度或严重肝病，赋值为 ３ 分；伴
有转移的实质性肿瘤、艾滋病，赋值为 ６ 分。 量表得分
为各疾病赋值得分的总和。

ＭＳＡＳ记忆症状评估量表：ＭＳＡＳ 量表由美国纪念
斯隆凯特琳癌症中心研制的

［１２］ ，是一个多维的症状评
估量表，用于评估患者的躯体症状和心理症状特征。
共 ３２个项目，其中，２４ 个项目从 ４ 个方面评定恶性肿
瘤患者在疾病和治疗期间相关症状的发生率、出现的
频繁程度、严重程度以及给患者造成的困扰程度，另外
８个项目从 ３个方面评定相关症状的发生率、出现的严
重程度以及给患者造成的困扰程度。 发生率的测量通
过“有”或“没有”来反映，如果回答“有”，则继续测量

该症状的频繁程度、严重程度和困扰程度。 频繁程度
从“极少”、“有时”、“频繁”到“几乎持续出现”分别赋
值为 １、２、３、４ 分；严重程度从“轻度”“中度”、“严重”
到“很严重”分别赋值为 １、２、３、４ 分；困扰程度从“完全
没有”、“少许”、“有一些”、“较多”到“很多”分别赋值
为 ０、１、２、３、４分。
营养风险筛查工具：采用 ＮＲＳ ２００２ 评估，该工具

于 ２００２ 年由 Ｋｏｎｄｒｕｐ 提出［１０］ 。 包括体重指数（ＢＭＩ）、
近期体重减轻、饮食摄入量减少和疾病严重程度 ４ 个
方面［１０］ 。 总得分为 ４个方面得分总和。 患者年龄≥７０
岁，总分再加 １ 分。 最终得分≥３ 分，表示患者存在营
养风险。
三、统计学分析
原始数据采用 ＳＰＳＳ １６畅０ 录入后进行分析，正态分

布的计量资料采用均数 ±标准差（珋x ±s）描述，非正态
分布计量资料采用中位数描述，计数资料采用率和构
成比描述。 正态分布的计量资料比较采用 t检验、非正
态分布的计量资料比较采用秩和检验，两组计数资料
比较采用卡方检验或两组以上计数资料比较采用 Ｆｉｓｈ唱
ｅｒ精确检验，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归进一步分析营养风险的
影响因素。 P ＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

结　　果

１．营养风险状况：根据 ＮＲＳ ２００２ 的评定结果，本
组患者术前无营养风险者 １１４ 例（５１畅１％），有营养风
险者 １０９ 例（４８畅９％）；营养风险得分为 ２ ～６ 分。 平均
（２畅９ ±１畅２）分。

２．单因素分析营养风险的相关因素（表 １）：采用
卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验及秩和检验分析不同营养
风险状况患者的性别、年龄、婚姻、文化程度、家庭人均
月收入、疾病诊断、ＴＮＭ 分期、术前治疗、入院饮食状
况、疾病诊断时间、合并症、入院症状条目数、症状频
率、症状严重程度、症状困扰程度等差异，结果发现不
同营养风险状况患者的年龄、婚姻状况、疾病诊断、入
院饮食状况、合并症指数、入院症状条目数、入院症状
严重程度、入院症状困扰程度等差异有统计学意义。

３．多因素分析营养风险的相关因素（表 ２）：进一
步以有无营养风险为因变量（有风险＝１，无风险＝０），
以年龄（≥６０ 岁＝１， ＜６０岁＝０）、婚姻状况（有配偶＝
１，无配偶＝０）、是否为胃癌（胃癌＝１，非胃癌＝０）、是
否为结肠癌（结肠癌＝１，非结肠癌＝０）、是否为直肠癌
（直肠癌＝１，非直肠癌＝０）、是否为食管癌（食管癌＝
１，非食管癌＝０）、入院饮食状况（普食＝１，软食＝２，半
流食＝３，流食＝４，不能进食＝５）、合并症指数、入院症
状条目数、入院症状严重程度、入院症状困扰程度等为
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表 1　不同营养风险状态患者的一般资料及疾病相关资料的比较

组别 例数
年龄（例）

＜６０ 岁 ≥６０ 岁

婚姻（配偶）（例）

有 无

疾病诊断（癌）（例）

胃 结肠 直肠 食管

入院饮食状况（例）

普食 软食 半流质 流食 不能进食

无营养风险 １１４  ７４ :４０ 倐１１０  ４ '３６ �３１ 趑４０ <７ p１０７  ４ )２ q１ 构０  
有营养风险 １０９  ３４ :７５ 倐９４ 篌１５ ;２５ �４９ 趑２２ <１３ 剟８０ 貂５ )１１ 厖９ 构４  

χ２ 值 ２５ 帋帋畅３６８ ７ 33畅５１５ １２ HH畅９５４ ２０ ww畅５３８

P 值 ０ zz畅０００ ０ 33畅００６ ０ 44畅００５ ０ cc畅０００

组别 合并症指数得分（珋x ±s） 入院症状条目数（中位数） 入院症状严重程度均分（中位数） 入院症状困扰程度均分（中位数）

无营养风险 ２ ((畅２ ±０ 蝌畅７ ４ ＃＃畅００ １ HH畅００ ０ DD畅００

有营养风险 ２ ((畅３ ±０ 蝌畅５ ６ ＃＃畅００ １ HH畅４０ ０ DD畅３３

Z／t 值 －０ 帋帋畅９４０ －４ 父父畅６５１ －４ ]]畅００９ －３ YY畅６５２

P 值 ０ ee畅０００ ０ 弿弿畅０００ ０ 44畅０００ ０ 00畅０００

表 2　营养风险相关因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
项目 B SE Wald P 值 Exp（B） ９５％ CI

年龄 ０   畅０７７ ０ ??畅０１５ ２７ qq畅７４０ ０ }}畅０００ １ 湝湝畅０８０ １ ゥゥ畅０５０ ～１ 吵畅１１１

入院症状条目数 ０   畅１４６ ０ ??畅０４２ １２ qq畅０４５ ０ }}畅００１ １ 湝湝畅１５７ １ ゥゥ畅０６６ ～１ 吵畅２５６

自变量，进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果发现术前
营养风险的相关因素为年龄及入院症状条目数。

讨　　论

一、消化道恶性肿瘤患者营养风险发生率高
本研究结果显示，在 ２２３ 例患者中，营养风险得分

２ ～６分，平均（２畅９ ±１畅２）分，有营养风险者 １０９ 例，占
４８畅９％。 这与以往大量研究结果显示的消化道恶性肿
瘤患者营养风险发生率高于其他住院患者的观点一

致。 国内外的研究表明非肿瘤住院患者营养风险发生
率为 ２２％～３２畅６％［１４唱１７］ ，而对消化道恶性肿瘤患者的
营养风险研究表明，发生率为 ３８畅１４％ ～６１％［１８唱２２］ 。 结
合本研究及以上研究结果，我们可以看出消化道恶性
肿瘤患者较住院患者营养风险高。 对于其原因进行分
析：一方面［２３］ ，由于肿瘤直接导致机体代谢异常和抗肿
瘤治疗副作用对患者造成影响；另一方面［２４］ ，由于消化
道恶性肿瘤患者消化吸收功能受累，如食管癌患者由
于吞咽困难，进食障碍；胃肠道肿瘤由于梗阻，出现腹
泻、恶心、呕吐，导致进食减少、厌食等进一步导致营养
风险增高。
二、营养风险的相关因素
本研究发现本组消化道恶性肿瘤患者术前营养风

险的相关因素为年龄及入院时症状条目数。
１．年龄：本研究发现，年龄是消化道恶性肿瘤患者

术前营养风险的相关因素。 年龄在 ６０ 岁以上的患者

术前营养风险更高。 相关研究也得出类似结果，胡惠
惠等［２５］对 １２４ 例腹部外科患者进行营养风险筛查时发
现 ６０ ～９０ 岁年龄组患者营养风险的发生率高于 １８ ～
５９ 岁年龄组。 李卡［２６］

对 １５０ 例术前结肠癌患者营养
风险进行筛查，发现年龄＞６０岁的患者营养风险更高。
谭荣韶等［２７］对 ６５４ 例住院患者进行营养风险筛查，发
现老年人（≥６０岁）营养风险发生率高于中青年患者。
早在２００１ 年我国就已进入老龄化社会，到２００６ 年

年底，全国老年人口数为 １畅４９ 亿，占总人口比重的
１１畅３％，占全球老年人口的 ２１畅４％，居世界首位，并以
每年 ３畅２％的速度增长［２８］ 。 导致老年人营养不良的原
因较多［２９］ ，如胃肠功能及认知功能的减退、伴随的慢性
疾病、孤独、食欲降低、牙齿功能减退、药物性因素（药
物对营养吸收和利用的影响）以及医源性原因等，其中
器官功能减退和代谢能力下降是主要因素，伴随疾病
尤其是消化道疾病，势必加重老年人的营养不良。 因
此，我们更应该加强对老年人进行营养风险监测及时
采取干预措施，避免营养不良对其造成不良的影响。

２．入院时症状条目数：本研究发现本组患者入院
时症状条目越多，营养风险越高。 吴蓓雯等［３０］对 ３２８
例初诊消化道恶性肿瘤患者的研究也发现食欲减低和

消化道症状影响患者营养状况，研究者发现消化道恶
性肿瘤患者中有 ３１畅４０％的患者近期有不同程度的食
欲减退，２９畅５７％有不同程度的摄食量减少，４６畅６５％有
不同程度的消化道局部症状，如哽噎感、进行性咽下困
难、恶心、呕吐、厌食、幽门梗阻和腹泻等，这些症状可
影响营养素的消化和吸收，导致患者摄食量的减少，加
速营养不良的发生。 Ｇｒａｎｄａ唱Ｃａｍｅｒｏｎ 等［３１］

提出对患者

进行症状干预可以改善患者的营养状况。 Ｋｕｂｒａｋ
等

［３２］
对 ３４１ 例头颈癌患者调查营养不良与症状的关
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系，发现症状的存在可影响患者的摄食、体重、功能并
提出症状的治疗和管理是控制体重减少的关键步骤。
本研究发现，消化道恶性肿瘤手术患者术前营养

风险较其他住院患者高，营养风险发生率为 ４８畅９％；年
龄、入院症状多少为营养风险的影响因素。 提示我们
应对消化道恶性肿瘤患者中的老年人及入院症状多的

患者给予及时有效的营养干预措施。
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