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营养风险筛查及个体化膳食干预改善阿尔茨海默病
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［摘要］　目的　对阿尔茨海默病（ＡＤ）患者进行营养筛查，对有营养风险者给予个体化膳食干预，观察患
者血液学指标及认知功能的改变，观察营养支持在 ＡＤ患者治疗中的作用。方法　采用营养风险筛查方法
（ＮＲＳ２００２）对１２２例ＡＤ住院患者进行营养风险筛查，选取ＮＲＳ２００２评分≥３分的有营养不良或有营养风险者
共６４例，应用随机数字表将其分为两组，个体化营养支持组和普通饮食对照组，每组各３２例。分析营养支持治
疗对患者实验室营养指标：血清总蛋白（ＴＰ）、血清清蛋白（ＡＬＢ）、前清蛋白（ＰＡ）、总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油
（ＴＧ）、血红蛋白（Ｈｂ）水平的影响及治疗前后两组患者认知功能的改变。结果　１２２例ＡＤ患者中有６４例患者
存在营养不良或营养风险，总发生比例为５２．５％。ＡＤ患者发生营养不良的危险性与年龄的增长、文化程度的
降低有显著相关性（χ２＝９．３１０，Ｐ＝０．００２；χ２＝８．０６０，Ｐ＝０．０１８）。随着生活能力、患者认知功能的降低，营养不
良及危险的发生率显著升高（χ２＝６．９３１，Ｐ＝０．０３１；χ２＝７．４４８，Ｐ＝０．０２４）。个体化营养支持治疗组治疗３个月
后，ＡＤ患者 ＭＭＳＥ、ＡＤＬ评分高于普通饮食对照组（Ｐ＜０．０５）。同时，患者血ＴＰ、ＡＬＢ、ＰＡ、Ｈｂ、ＴＣ、ＴＧ水平亦有
明显改善（Ｐ＜０．０５）。结论　ＡＤ患者发生营养不良及营养风险的比例较高，在常规内科治疗的同时加用个体
化营养支持治疗可以显著改善患者的营养状况，改善患者的认知功能，提高患者的生活质量。
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　　最新流行病学调查显示：全球痴呆症患病率高
达２４００万，预计到２０５０年将翻两番［１］。阿尔茨海

默病（ＡＤ）是最常见的痴呆症［２］。ＡＤ的主要特征
为逐渐加重的认知功能障碍及伴发的各类精神行为

异常，ＡＤ的病因尚不十分清楚，但可能是遗传和环
境因素共同作用的结果。ＡＤ患者常常伴有营养不
良，与认知健康的人相比，痴呆患者更常见有体质量

下降，体质量下降也被认为是痴呆症的显著临床特

征［３４］。营养是影响 ＡＤ易感性的一个重要潜在因
素，营养因素能通过多种途径来干预 ＡＤ的发生和
发展，在 ＡＤ的发病过程中起着重要的作用。本研
究应用营养风险筛查 ２００２（ＮＲＳ２００２）方法［５］，对

ＡＤ患者进行营养筛查，并对有营养风险者给予个
体化膳食干预，观察患者认知功能的改变，探索通过

个体化膳食干预改善ＡＤ患者病情的方法。
１　 对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１５年１月至２０１７年９月
在青岛市市立医院干部保健科住院治疗的 １２２例
ＡＤ患者，其中男性７２例，女性５０例；年龄（７８．２±
６．４）岁；发病年龄（７１．５±５．９）岁。
１．２　纳入与排除标准　纳入标准：（１）采用美国精
神病学会的精神障碍诊断和统计手册第四册修订版

（ＤＳＭＩＶ）标准。首先采用简易精神状态量表
（ＭＭＳＥ）评分，与受教育程度有关，文盲＜１７分、小
学＜２０分、中学以上 ＜２４分；然后对可疑痴呆患者
进行详细的精神心理量表检查。包括 Ｈａｃｈｉｎｓｋｉ缺
血指数量表（ＨＩＳ）评分＜４分；汉密尔顿抑郁量表评
分≤７分。日常生活能力量表（ＡＤＬ）＞２０分；（２）
ＡＤ的诊断标准采用美国国立神经病学、语言障碍
和卒中研究所阿尔茨海默病及相关疾病协会
（ＮＩＮＣＤＳＡＤＲＤＡ）制定的临床诊断标准［６］。包括

临床检查、医师检查记录、神经心理学测验和实验室

检查。表现为起病隐匿，进展缓慢，病程并非数小时

或数天，通常为数月至数年，并具有以遗忘为表现的

认知功能障碍，病史及体格检查发现早期显著的认

知障碍达到痴呆程度的核心标准，并且排除其他躯

体疾病所导致［６］。排除标准：（１）有遗传家族史的

患者。（２）有严重的抑郁症状（汉密尔顿抑郁量表
评分＞１７分）、精神分裂症、双向障碍、精神发育迟
缓者。（３）病史：突然发病；早期出现下列症状，如
步态障碍，癫痫发作，行为改变，因头部外伤或中毒

等致使产生认知功能障碍，脑炎或脑膜炎，恶性肿瘤

病史；其他内科疾病，严重到足以引起记忆和认知障

碍相关症状，如非 ＡＤ痴呆、脑血管疾病、中毒和代
谢异常。（４）合并恶性肿瘤、肝肾衰竭的患者。（５）
依从性差、试验期间发生严重不良反应或其他意外

事件等不能完成规律治疗的患者。

１．３　研究方法
１．３．１　一般资料搜集　年龄、性别、文化程度、婚姻
状况等。

１．３．２　营养风险筛查　１２２例患者均行欧洲肠外
肠内营养学会（ＥＳＰＥＮ）推荐使用的 ＮＲＳ２００２方法
评分，体质指数（ＢＭＩ）计算公式为：ＢＭＩ＝体质量
（ｋｇ）／身高（ｍ）２。ＢＭＩ＜１８．５ｋｇ／ｍ２，计３分，其中
对不能站立、有严重水肿、胸腔积液和腹腔积液无法

获得准确 ＢＭＩ者，采用血清清蛋白 ＜３０ｇ／Ｌ，计 ３
分，总分评分≥３分表明患者有营养不良或有营养
风险。

１．３．３　营养支持方法　采用随机、对照设计，存在
营养风险者采用随机数字表，按 １∶１的比例随机分
为营养支持组和对照组，每组均为３２例。两组均给
予常规内科治疗。营养支持患者组结合患者具体进

食情况计算需额外补充的热量，卧床患者按照理想

体质量计算热量，估算公式为：男性理想体质量

（ｋｇ）＝身高（ｃｍ）－１０５；女性理想体质量（ｋｇ）＝身
高（ｃｍ）－１１０。按２０～２５ｋｃａｌ／ｋｇ给予，电解质及
维生素按生理需要量给予。在本院营养师指导下，

给予自制匀浆膳或医用肠内营养液５００～１０００ｍＬ，
糖尿病患者应用糖尿病专用肠内营养制剂，强化膳

食纤维，肠内营养的途径有口服和经鼻胃管输，其中

不能口服者经鼻胃管输入。对照组除常规药物治疗

外给予普通饮食，允许患者有部分口服营养来源。

干预组患者均签署知情同意书，干预方法经青岛市

市立医院伦理委员会批准。
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１．３．４　实验室指标　分别于营养支持前、营养支持
３个月后采集患者清晨空腹（＞８ｈ）静脉血共 １０
ｍＬ，由我院检验科测定各项实验室指标，包括血清
总蛋白（ＴＰ）、血清清蛋白（ＡＬＢ）、前清蛋白（ＰＡ）、
总胆固醇（ＴＣ）、三酰甘油（ＴＧ）、血红蛋白（Ｈｂ）。
１．３．５　认知功能评估方法　分别于治疗前与治疗
３个月后使用简易智能状态量表 （ＭＭＳＥ）和日常生
活能力量表（ＡＤＬ）进行认知功能测定。其中ＭＭＳＥ
评分包括７个方面的内容：时间定向力、地点定向
力、即刻记忆力、延迟记忆力、注意和计算力、语言能

力和视空间觉，量表总分范围０～３０分［７］。轻度认

知功能障碍：ＭＭＳＥ评分 ＞２０分；中度认知功能障
碍：ＭＭＳＥ评分 １５～２０分；重度认知功能障碍：
ＭＭＳＥ评分＜１５分。测验成绩和文化水平有关，正
常划界值为文盲≥１７分，小学≥２０分，初中及以上
≥２４分。ＡＤＬ评分包括１０个项目，主要对患者进
餐、洗澡、修饰、穿衣、控制大便、控制小便、如厕、床

椅转移、行走、上下楼梯等日常生活情况进行评分。

总分范围：０～１００分。１００分为日常生活完全独立，
不需要依赖他人，＞６０分且 ＜１００分为轻度依赖，
４１～６０分为中度依赖，２０～４０分为重度依赖，＜２０
分为完全依赖［７］。

１．４　统计学处理　 采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件分析
数据，计量资料用 ｘ±ｓ表示，计量资料组间比较采
用ｔ检验，计数资料组间比较采用 χ２检验。Ｐ＜
０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　营养风险评估　所有１２２例研究对象中有６４
例患者在入院时存在营养不良或营养风险，总发生

比例为５２．５％ （６４／１２２）。随着年龄的增长、文化
程度的降低，营养不良风险性增大（Ｐ＜０．０５）。营
养不良的风险性在性别、婚姻状况方面差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。见表１。
２．２　日常生活能力、认知功能与ＡＤ患者营养状况
的关系　随着日常生活能力的降低，营养不良及危
险的发生率显著升高（χ２＝６．９３１，Ｐ＝０．０３１）。认
知功能正常者营养不良及危险发生率，与认知功能

障碍者，差异有统计学意义（χ２ ＝７．４４８，Ｐ＝
０．０２４）。见表２。
２．３　两组治疗前后各项实验室指标的比较　两组
受试者治疗前实验室指标 ＴＰ、ＡＬＢ、ＰＡ、ＴＣ、ＴＧ、Ｈｂ
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。
治疗３个月后，对照组治疗后与治疗前比较，各指标

表１　１２２例阿尔茨海默病患者经不同分类后营养风险比较（例）

类别 总例数 营养风险人数 χ２值 Ｐ值
年龄 ９．３１０ ０．００２
　＜７０岁 ４４ １５
　≥７０岁 ７８ ４９
性别 ０．００７ ０．９３３
　男性 ７２ ３８
　女性 ５０ ２６
婚姻状况 １．０９２ ０．２９６
　在婚 ９６ ４８
　丧偶 ２６ １６
文化程度 ８．０６０ ０．０１８
　小学 ３９ ２５
　中学 ６１ ３２
　大学及以上 ２２ ７

表２　１２２例阿尔茨海默病患者经不同分类后营养状况比较（例）

类别 总例数 营养风险人数 χ２值 Ｐ值
日常生活能力 ６．９３１ ０．０３１
　完全独立 ４３ ２０
　轻、中度依赖 ５９ ２９
　重度、完全依赖 ２０ １６
认知功能障碍程度 ７．４４８ ０．０２４
　轻度 ３０ １０
　中度 ６６ ３６
　重度 ２６ １８

无明显变化（Ｐ＞０．０５），而营养支持组各指标治疗
后与治疗前比较均有显著改变，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５）。治疗３个月后，营养支持组各指标较
对照组均有显著改变，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表３。
２．４　两组治疗前后认知功能比较　营养支持组治
疗后ＭＭＳＥ评分、ＡＤＬ评分均较治疗前提高，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。对照组治疗前后 ＭＭＳＥ
评分、ＡＤＬ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见
表４。
３　讨论

ＡＤ是一种神经系统退行性疾病，呈进行性发
展，ＡＤ早期干预不仅能减慢疾病的进展，还可以提
高患者的生存质量，减轻患者家庭及整个社会负担，

具有非常重要的临床意义。痴呆患者易出现体质量

减轻［８９］，其机制目前尚不十分明确，受多诸因素影

响。有研究发现，特定大脑区域的神经退行性变、遗

传因素和炎症过程与ＡＤ患者营养状态的改变存在
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表３　两组治疗前后各项实验室指标的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＴＰ（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
ＡＬＢ（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
ＰＡ（ｍｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
对照组 ３２ ５３．９９±６．２７ ５３．７１±８．０８ ２．４４ ０．２８２ ２８．０８±６．３９ ２７．９７±８．８３ ５．８５ ０．６８３ １８６．７２±８．３７１８５．７２±７．２３ ３．０８ ０．６９０
营养支持组 ３２ ５５．１６±９．０３ ５９．８２±１０．１５ ３．５３ ０．０４６ ２９．３０±６．１６ ３１．６１±５．８７ ２．７４ ０．０２９ １８５．９８±９．０７１９２．５１±６．３９ ３．０５ ０．０３１
ｔ值 ４．１５ ２．９６ ３．２２ ３．１１ ２．９８ ３．６０
Ｐ值 ０．５６２ ０．０３８ ０．８３２ ０．０３２ ０．４１９ ０．０２７

组别 例数
ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
Ｈｂ（ｇ／Ｌ）

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
对照组 ３２ ４．１２±０．９０ ４．０８±１．２１ ４．０２ ０．４７１ １．６４±１．０２ １．７０±０．９９ ６．０３ ０．５５０ １２３．０１±９．２５１２２．５２±８．９０ ３．５６ ０．２６５
营养支持组 ３２ ４．３３±１．０７ ３．２１±０．８８ ２．６３ ０．０２２ １．７５±０．９８ １．５８±１．０２ ４．７１ ０．０１８ １２０．２５±１１．３８１２７．６８±８．０３ ３．５６ ０．０４９
ｔ值 １．４４ ３．２０ ０．９８ ４．９ １．６７ ３．６３
Ｐ值 ０．１２２ ０．０３８ ０．２０７ ０．０４４ ０．３９２ ０．０２１

　　注：ＴＰ为血清总蛋白；ＡＬＢ为血清清蛋白；ＰＡ为前清蛋白；ＴＣ为总胆固醇；ＴＧ为三酰甘油；Ｈｂ为血红蛋白

表４　两组治疗前后认知功能比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数
ＭＭＳＥ评分

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
ＡＤＬ评分

治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值
对照组 ３２ １７．３±７．９ １７．９±６．３ ４．００２ ０．４９５ ６０．９±６．１ ６１．８±５．８ ４．０６６ ０．８６１
营养支持组 ３２ １６．５±８．３ １９．５±５．７ ５．１０３ ０．０２８ ６２．９±４．６ ６６．０±７．１ ３．７０１ ０．０４７
ｔ值 １．３６１ ２．７９５ ２．８２７ ３．０９６
Ｐ值 ０．５２９ ０．０３４ ０．２２６ ０．０３９

　　注：ＭＭＳＥ为简易精神状态量表，ＡＤＬ为日常生活能力量表

相关性。痴呆相关脑萎缩可能涉及影响食欲、进食

的大脑功能区域，内侧颞叶萎缩与低体质指数有

关［１０］。此外，嗅觉系统的病理变化可能发生在 ＡＤ
认知衰退发作的几年前，可导致营养摄入减少及体

质量下降［１１］。体质量下降意味着肌肉质量的损失，

伴随着全身功能衰退和虚弱，并能增加 ＡＤ患者的
死亡率［１２１４］。体质量减轻可以作为一个独立的 ＡＤ
患者死亡预测指标［１５］。营养是影响 ＡＤ易感性的
一个重要潜在因素，多个研究已经证明体质量减

轻［９］和营养不良［１６］与疾病进展和认知衰退有关。

营养不良是影响患者生活质量和增加病死率的重要

因素［１７］。深入研究营养因素与 ＡＤ的关系，对 ＡＤ
患者的治疗具有重要意义。

国外最近的一项研究显示，在社区居住的８５岁
以上的居民中，大约有３４．５％的社区居民存在营养
风险［１８］。Ａｌｌｅｎ等［１９］调查发现，营养不良是 ＡＤ患
者最普遍的营养状态。我国很多老人也存在营养不

良，我国老年痴呆患者中营养不良及危险的发生率

大约为６５％［２０］。在本次研究中，ＡＤ患者营养不良
及危险的发生率为５２．５％，该比例低于既往研究人
群，这可能与本次入组患者均来自干部病房，其经济

条件、日常护理水平较高有关。在本研究中，ＡＤ患
者发生营养不良的危险性与年龄的增长、文化程度

的降低有显著相关性。随着年龄的增长，ＡＤ患者
营养不良及危险的发生率明显增加，文化水平越高

的ＡＤ患者，获取营养知识的途径越多，对自身营养
状况越关注，营养补充更丰富，营养不良及危险的发

生率明显降低。

ＡＤ患者是发生营养不良的高风险人群。目前
有研究表明，充足、优质的饮食营养干预可改善 ＡＤ
患者认知功能［２１］。本研究发现，在常规内科治疗基

础上增加个体化营养支持治疗 ３个月后，测得
ＭＭＳＥ、ＡＤＬ评分升高，患者认知功能开始出现改善
趋势，提示通过营养干预治疗能改善 ＡＤ患者的认
知功能。同时，患者血 ＴＰ、ＡＬＢ、ＰＡ、Ｈｂ、ＴＣ、ＴＧ水
平亦有明显改善。营养作为影响ＡＤ的潜在因素，可
以作为药物治疗靶点进一步研究。而在临床治疗中，

在 ＡＤ患者入院后应尽早应用营养筛查工具对其进
行营养评估，在认知功能衰退的早期对存在营养不良

或营养风险的ＡＤ患者给予个体化营养支持治疗，打
破营养不良和认知能力下降的恶性循环，减慢疾病进

展，改善ＡＤ患者的临床预后，提高患者生存质量。
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