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ＮＲＳ２００２评估４７３例首诊恶性肿瘤患者营养状况

潘　玲，毛德强△

（重庆市肿瘤研究所内科　４０００３０）

　　摘　要：目的　运用欧洲营养不良风险筛查２００２（ＮＲＳ２００２）方法前瞻性评估首诊恶性肿瘤患者的营养状况，了解不同类型

肿瘤营养不良的发生情况。方法　采用ＮＲＳ２００２方法，对该院首诊收治的食道癌、胃癌、肝癌、肺癌、乳腺癌等常见恶性肿瘤４７３

例患者的营养风险进行评分。结果　４７３例患者中有２４０例患者营养不良（５０．７４％）。其中，营养不良发生率最高为肝癌患者

（７５．３１％），其次为食管癌（６９．６６％）、胃癌（６３．８１％），肺癌（４５％），乳腺癌患者的营养不良率最低（５．０８％）；营养不良与年龄呈正

相关。结论　不同类型的恶性肿瘤对宿主造成的代谢改变以及不良反应等因素易致患者营养不良，临床应重视首诊恶性肿瘤患

者营养状况的筛选、评价和早期营养干预。
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　　恶性肿瘤的病死率逐年上升，已成为严重威胁人类健康的

重大疾病［１］。肿瘤组织的不断增殖，机体的营养不断被消耗，

并表现出异常的代谢状态，导致机体营养情况逐渐恶化。据有

关报道指出，有高达４５％～８０％的恶性肿瘤患者可并发营养

不良［２４］。患者机体的营养不良可引起其多器官系统功能的

不同程度减退，并且患者对手术及肿瘤治疗的耐受性同时也会

降低［５］，从而导致患者在抗癌治疗后的恢复过程延长，机体恢

复程度不佳，其并发症和病死率增加，对抗癌治疗的敏感性也

会下降。有学者研究报道，现在全球每年死于严重营养不良的

肿瘤患者约有２００万
［６］。因此，肿瘤患者营养不良状况必须给

予重视，予以早期评估、发现、及时合理的营养干预是非常必

要的。

１　资料与方法

１．１　一般资料　随机选择２０１０年１月至２０１１年１２月在本

院住院以及前来本院办理恶性肿瘤特病（本院是重庆市主城区

办理恶性肿瘤医保特病惟一指定单位）的４７３例恶性肿瘤患

者，其中男２５６例，女２１７例。年龄１５～８０岁，平均５７．６岁。

食管癌８９例、胃癌１０５例、肝癌８１例、肺癌９７例、乳腺癌１０１

例。入选标准：（１）组织病理学检查证实为上述恶性肿瘤患者；

（２）属初发且尚未接受治疗（或评估后完成后才接受治疗）；（３）

年龄１５～８０岁；（４）神志清楚并愿配合营养评估。排除标准：

（１）接受肿瘤手术、放化疗等治疗患者；（２）神志不清楚，拒绝进

行营养评估患者；（３）不能进行身高、体质量等数据测量的

患者。

１．２　方法

１．２．１　评估数据收集方法　符合入选标准的患者应用欧洲肠

外与肠内营养学会（ＥＳＰＥＮ）推荐的欧洲营养不良风险筛查

２００２（ＮＲＳ２００２）方案
［７］，由研究者指导患者如实填写“住院患

者营养风险筛查病例报告表”。入选患者要求早晨空腹，脱鞋

测量身高和体质量，数据分别精确至０．５ｃｍ和０．２ｋｇ，计算体

质量指数（ＢＭＩ）；并由研究者详细询问患者近３个月的体质量

变化和近１周饮食摄入量的变化以及疾病状态、营养状态和年

龄，并详细记录。

１．２．２　营养不良的评估方法　采用陈春明
［８］推荐的标准，以

ＢＭＩ＜１８．５并结合临床情况（如一般情况较差）判定为营养

不良。

１．２．３　营养风险的评估方法　ＮＲＳ２００２是由ＥＳＰＥＮ制订，

同样适用于肿瘤患者［１５］。ＮＲＳ２００２评分为疾病状态、营养状

态和年龄，三者评分之和。总评分为０分的无营养风险，大于

或等于３分为存在营养风险。

７１１１重庆医学２０１３年４月第４２卷第１０期



１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行分析，对各

病种营养不良发生率及各年龄段恶性肿瘤患者营养不良发生

率采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　不同肿瘤患者的营养不良及营养风险发生率　在不同恶

性肿瘤患者中，其营养不良发生率有区别。肝癌存在营养不良

的总的比例（ＮＲＳ评分≥１分）最高，为７５．３１％（６１／８１），其中

ＮＲＳ评分为０分者２０例，占２４．６９％（２０／８１），１～２分３７例，

占４５．６８％（３７／８１），≥３分者２４例，占２９．６３％（２４／８１）；而乳

腺癌存在营养不良的总的比例（ＮＲＳ评分≥１分）最低，为

４．９５％（５／１０１），其中 ＮＲＳ评分为０分者９６例，占９５．０５％

（９６／１０１），１～２分５例，占４．９５％（５／１０１），≥３分者０例。肝

癌、胃癌、食道癌患者间出现营养不良及营养风险的比例相近，

差异无统计学意义（χ
２＝２．８５，犘＞０．０５）；胃癌发生营养不良

与营养风险比例高于肺癌，差异有统计学意义（χ
２＝６．１９，犘＜

０．０５）；肺癌出现营养不良及营养风险的比例高于乳腺癌，差异

有统计学意义（χ
２＝４５．０２，犘＜０．０５），见表２。

表２　　不同类型肿瘤患者的营养不良及营养

　　　风险发生率［狀（％）］

肿瘤类型
无营养不良

（ＮＲＳ评分０分）

存在营养不良及

营养风险（ＮＲＳ＞０分）

总例数

（狀）

肝癌 ２０（２４．６９） ６１（７５．３１） ８１

食道癌 ２７（３０．３４） ６２（６９．６６） ８９

胃癌 ３８（３６．１９） ６７（６３．８１） １０５

肺癌 ５２（５３．６１） ４５（４６．３９） ９７

乳腺癌 ９６（９５．０５） ５（４．９５） １０１

表３　　不同年龄段患者的营养不良及营养

　风险比例［狀（％）］

年龄（岁）
无营养不良

（ＮＲＳ评分０分）

存在营养不良及

营养风险（ＮＲＳ＞０分）

总例数

（狀）

１５～４０ ３２（５６．１４） ２５（４３．８６） ５７

４０～７０ １７３（５０．８８） １６７（４９．１２） ３４０

≥７０ ２８（３６．８４） ４８（６３．１６） ７６

２．２　不同年龄段患者的营养不良及营养风险比例　经统计学

处理，各个年龄段的患者出现营养不良及营养风险的比例差异

有统计学意义（χ
２＝６．１３，犘＜０．０５）。其中７０岁以上的患者

出现营养不良及营养风险的比例最大，为６３．１６％，从表３可以

看出，随着年龄段的增加，存在营养不良及营养风险的概率也

不断增大。

３　讨　　论

恶性肿瘤病死率呈逐年上升的趋势，已成为２１世纪严重

威胁中国人民健康和社会发展的重大疾病［１］。据文献报道，高

达４５％～８０％的恶性肿瘤患者可并发营养不良
［２］，本文中恶

性肿瘤患者经调查发现出现营养不良比例也达到５０．７４％。

恶性肿瘤患者并发营养不良的原因可能是：随着肿瘤组织的不

断增殖，机体营养会被不断消耗，加之机体患肿瘤后出现的生

理应急状态，使人体代谢出现异常，包括全身葡萄糖更新加快、

葡萄糖乳酸盐循环和生糖氨基酸的异生作用加强、类胰岛素抵

抗及肌肉蛋白合成下降等［９］，营养状况逐渐恶化，导致机体出

现营养不良［２］。营养不良可引起患者器官、系统的功能（如免

疫功能等）不同程度的下降，并降低患者对手术等创伤性治疗

的耐受性［５］，同时还可增加各种抗癌治疗的并发症和病死率，

对抗癌治疗的有效反应性降低。还有文献报道，全球每年大约

有２００万肿瘤患者死于严重的营养不良
［６］。可见，对于恶性肿

瘤患者，在进行肿瘤治疗之前进行营养风险评估，以能早期发

现营养不良风险、及时合理地进行营养干预，为患者一下步地

肿瘤治疗提供良好的身体基础和生理条件是非常必要的。

恶性肿瘤患者均存在着不同程度的营养不良情况，而其程

度则与肿瘤的类型、部位、年龄等因素有关［１０］。有研究发现，

在肝癌、胃癌、食管癌等消化系统的肿瘤患者中，营养不良的发

生率最高，肺癌患者的营养不良次之，乳腺癌患者最低［１１］。本

研究发现，肝癌、食管癌、胃癌等营养不良的发生率分别达到

７５．３１％、６９．６６％和６３．８１％，经统计学分析，与肺癌（４６．３９％）

和乳腺癌（４．９５％）有显著差异，其原因可能是：（１）消化系统肿

瘤可直接造成消化道的压迫或阻塞，严重影响营养物质的摄取

和吸收［１２］；（２）消化系统恶性肿瘤可直接诱发患者出现恶心、

呕吐、腹痛、腹泻、厌食等一系列临床症状，导致患者营养不良；

（３）由于恶性肿瘤的影响，导致胃酸、胆汁、消化酶等分泌受到

影响，使营养物质的消化吸收不佳，引起患者营养不良。本文

分析发现，消化系统恶性肿瘤发生营养风险的比例高达６９．

０９％，远高于非消化系恶性肿瘤（２５．２５％）。消化系统肿瘤在

进行肿瘤治疗前，最好能进行营养评估，必要时先予营养支持

治疗后，再行肿瘤治疗。

随着年龄的增长，人体的各个器官机能会逐渐下降，年龄

越大，机体功能的下降就越明显。随着消化系统的分泌、消化、

吸收、合成等功能的下降，发生营养不良的风险也增高。本文

统计也发现老年患者恶性肿瘤营养不良和营养风险发生率

（６３．１６％）明显高于年轻患者。因此，对存在营养不良的老年

患者，术前进行必要的营养补充具有重要意义。ＮＲＳ评分方

法简便、易行，可作为评估肠外肠内营养支持适应证的工具［７］。

有研究者认为，应用 ＮＲＳ方法，再结合中国人群的ＢＭＩ正常

值，对患者营养风险进行筛查并判断是否需要营养支持是可行

的［８，１３１４］。本研究认为对下列患者应进行营养干预是必要的：

（１）严重的营养不良（３分）；（２）严重疾病（３分）；（３）中度营养

不良（２分）＋轻度疾病（１分）；（４）轻度营养不良（１分）＋中度

疾病（２分）。

总之，由于恶性肿瘤特殊的生物学特质和对机体代谢功能

的影响，以及目前医学对恶性肿瘤治疗方面的局限性以及患者

对恶性肿瘤认识的不足，导致患者出现较严重的心理压力及负

担，使恶性肿瘤患者出现较高的营养不良发生率，不仅可直接

影响患者的进一步治疗效果及预后，还可对其生存质量造成较

严重影响。故在开展肿瘤治疗前，作为临床医生详细了解、认

真评估患者的营养状态是很有必要的。
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在纤溶系统亢进。当患者开胸手术后，机体遭受创伤，机体启

动应激反应，血管内皮细胞和炎症细胞释放大量的组织因子，

启动外源性凝血途径，凝血速度加快，ＰＴ缩短。Ｆｉｂ和ＤＤ是

反应机体凝血状态和纤溶状态的特异性指标。Ｆｉｂ由肝脏合

成，是纤维蛋白血栓形成的前体，激活后可以转变为纤维蛋白

多聚体，并与血小板膜表面的糖蛋白结合介导血小板活化［９］。

而ＤＤ是纤维蛋白在纤溶作用下产生的特异性分子，当机体

内有继发性纤溶或血栓形成时可以特异性地升高［１０］。

本研究对两组患者手术前、手术后第１天及手术后第５天

ＰＬＴ、ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＤＤ及Ｆｉｂ进行了检测分析。从两组患者凝

血指标变化上看，手术前两组患者ＰＴ明显缩短、ＤＤ、Ｆｉｂ均

明显高于正常范围；术后两组患者ＰＴ明显缩短，ＤＤ、Ｆｉｂ较

术前明显升高，研究组术后第２天ＰＴ最低，ＤＤ、Ｆｉｂ最高，术

后第５天，研究组ＰＴ较术前和术后第１天明显延长、ＤＤ、Ｆｉｂ

明显降低，研究组上述指标恢复至正常范围；对照组ＰＴ术后

第２天降至最低，ＤＤ最高，Ｆｉｂ在术后第３天升至最高，术后

第５天仍较正常范围明显缩短，ＤＤ、Ｆｉｂ均明显高于正常范

围，证实低分子肝素的应用对患者纤溶凝血功能有一定作用。

本研究还对两组患者术后胸腔积液量和血栓性疾病发生

情况进行了比较，结果手术后两组患者胸腔积液量均呈正态分

布，且两组患者胸腔积液量比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），说明低分子肝素的应用在纠正患者纤溶凝血系统亢进

的情况下并不增加患者术后的胸腔积液量。而术后研究组患

者未发生血栓性疾病，对照组患者脑梗死１例，肺栓塞２例，下

肢静脉栓塞２例，血栓性疾病发生率为５．４％，研究组血栓性疾

病发生率明显低于对照组。证实了低分子肝素的应用对于患

者血栓性疾病有很好地预防作用。

综上所述，胸部肿瘤患者开胸手术血液处于高凝状态，预

防性给予低分子肝素治疗可以降低血栓性疾病的发生率。
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