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［摘要］　目的　比较不同筛查工具评估２８２例内科老年住院患者营养状况差异，探讨营养筛查量表与患
者临床指标、日常生活能力及疾病状况关系，分析影响老年营养状况的可能危险因素。方法　采用营养风险筛
查表（ＮＲＳ２００２）及微营养评定法简表（ＭＮＡＳＦ）对２８２例年龄≥６５岁的住院患者进行营养筛查。同时测定血
液营养代谢指标，对患者进行日常生活能力评估（Ｂａｒｔｈｅｌ指数），记录患者基础疾病情况、有无感染及住院天数
等信息。结果　（１）ＮＲＳ２００２评估有营养风险１６９例（５９．９％）；ＭＮＡＳＦ评估为营养不良３８例（１３．５％），营养
不良风险１００例（３５．４％）。ＮＲＳ２００２与 ＭＮＡＳＦ诊断营养异常结果基本一致（Ｋａｐｐａ＝０．４７，Ｐ＜０．００１），
ＮＲＳ２００２诊断阳性率高于ＭＮＡＳＦ（Ｐ＜０．００１）。（２）ＮＲＳ２００２与ＭＮＡＳＦ评分结果均提示有营养风险组或营养
不良／营养风险组相对无营养风险组的年龄较大，体质指数（ＢＭＩ）、血红蛋白（Ｈｂ）、白蛋白（ＡＬＢ）、前白蛋白
（ＰＡ）、总胆固醇（ＴＣ）及Ｂａｒｔｈｅｌ指数较低，住院天数较长，同时患急性感染、认知功能障碍的比例较高。（３）急
性感染、卒中、认知功能障碍是营养风险的危险因素，ＯＲ分别为４．７７６（９５％ＣＩ：２．２９３～９．９５０）、８．７４７（９５％ＣＩ：
４．４５０～１７．１９３）、７．２０５（９５％ＣＩ：２．２８９～２２．６７７）；急性感染、认知功能障碍是营养不良／营养不良风险的危险因
素，ＯＲ分别为２．０２１（９５％ＣＩ：１．１５８～３．５２７）、６．０４６（９５％ＣＩ：２．７１７～１３．４５３）。６３．４８％的内科老年住院患者合
并３种及以上基础疾病，其ＮＲＳ２００２评分低于合并０～２种基础疾病组，而ＭＮＡＳＦ评分较高。结论　内科老年
住院患者约半数存在营养问题，ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ两种营养筛查方法诊断结果基本一致，ＮＲＳ２００２更适于内科
住院老年患者。急性感染、卒中及认知功能障碍是内科老年住院患者营养不良的危险因素，合并３种及以上基
础疾病的老年内科住院患者营养状况较差。
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　　营养状况与老年住院患者的临床结局密切相
关，２０１２年全国老年住院患者营养调查结果显示，
我国营养不良发生率为１４．６７％，营养不良风险发
生率为４９．７％［１］，２０１５年老年医学（病）科临床营
养管理指导意见中推荐采用营养风险筛查表

（ＮＲＳ２００２）及微营养评定法简表（ＭＮＡＳＦ）进行营
养筛查［２］。但是在临床诊疗过程中，如何有效合理

运用筛查工具发现营养风险及营养不良风险患者，

识别老年营养障碍的危险因素，值得研究关注。本

文拟通过分析内科老年住院患者的营养状况，探讨

营养筛查工具的临床应用效果以及与各临床相关指

标、疾病状况及日常生活能力的关系。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１６年９月至２０１７年２月
在我院老年内科住院的年龄≥６５岁的患者２８２例，
其中男性１５７例（５５．７％），女性１２５例（４４．３％）；
年龄范围６５～１００岁，年龄（８２．０±８．５）岁。排除
标准：严重肝肾功能不全、严重认知功能障碍及甲状

腺功能异常的患者。

１．２　方法
１．２．１　ＮＲＳ２００２评分及 ＭＮＡＳＦ评分　患者入院
时即由一名受过专业培训的内科医生采用统一的

ＮＲＳ２００２及ＭＮＡＳＦ量表分别进行评定。ＮＲＳ２００２
评分标准：０～２分为无营养风险，≥３分为有营养风
险。ＭＮＡＳＦ评分标准：０～７分为营养不良，８～１１
分为有营养不良风险，１２～１４分为正常营养状况。
１．２．２　血液营养代谢指标　所有研究对象均由专
业人员测量身高、体质量，并计算体质指数（ＢＭＩ）＝
体质量（ｋｇ）／身高（ｍ）２。并同时测定血红蛋白
（Ｈｂ）、肌酐（Ｃｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）、白蛋白（ＡＬＢ）、前
白蛋白（ＰＡ）、三酰甘油（ＴＧ）、总胆固醇（ＴＣ）、高密
度胆固醇（ＨＤＬ）、低密度胆固醇（ＬＤＬ）、超敏 Ｃ反
应蛋白（ｈｓＣＲＰ）。

１．２．３　 研究对象日常生活能力（ＡＤＬ）评定　采用
Ｂａｒｔｈｅｌ指数，记录研究对象有无急性感染、慢性支
气管炎、卒中、高血压病、糖尿病、冠心病、消化功能

障碍、认知功能障碍、肿瘤病史及住院天数等信息。

１．３　统计学处理　使用ＩＢＭＳＰＳＳＳｔａｔｉｓｔｉｃｓＶｅｒｓｉｏｎ２２
软件进行统计分析，计量资料采用 ｘ±ｓ，两组间计
量资料比较采用ｔ检验。计量资料采用例数和百分
比表示，组间比较采用χ２检验。一致性用 Ｋａｐｐａ值
检验。两者间相关采用直线相关分析，ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
模型分析基础疾病与营养状况的关系。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。

２　结果
２．１　ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ评分结果　２８２例内科老
年住院患者ＮＲＳ２００２评分为（３．０２±１．５４）分，有营
养风 险 １６９例 （５９．９３％）。ＭＮＡＳＦ评 分 为
（１１．３７±２．５７）分，营养不良３８例（１３．４８％），营养
不良风险１００例（３５．４６％）。ＮＲＳ２００２与 ＭＮＡＳＦ
诊断营养异常有相对较低的一致性（Ｋａｐｐａ＝０．４７，
Ｐ＜０．００１），ＮＲＳ２００２诊断阳性率高于 ＭＮＡＳＦ，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。见表１。

表１　两组ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ评分结果（例）

组别 ＮＲＳ２００２有营养风险 ＮＲＳ２００２无营养风险
ＭＮＡＳＦ营养不良／
　营养不良风险

１１６ ２２

ＭＮＡＳＦ营养正常 ５３ ９１

　　注：ＮＲＳ２００２为营养风险筛查表；ＭＮＡＳＦ为微营养评定法简表；下表同

２．２　ＮＲＳ２００２、ＭＮＦＳＦ评分有无营养风险组间比
较　ＮＲＳ２００２评分有营养风险组的年龄、Ｃｒ、ＢＵＮ、
住院天数高于无营养风险组，同时男性、急性感染、

慢性支气管炎、卒中、高血压病、冠心病及认知功能

障碍的比例也高于无营养风险组，差异有统计学意

义；有营养风险组 ＢＭＩ、Ｈｂ、ＡＬＢ、ＰＡ、ＴＣ、ＬＤＬ、Ｂａｒ
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ｔｈｅｌ指数均低于无营养风险组，差异有统计学意义
（表２）。ＭＮＡＳＦ评分提示营养不良／营养风险组
的年龄、ＢＵＮ、ｈｓＣＲＰ、住院天数、急性感染、认知功
能障碍比例高于营养正常组，差异有统计学意义；营

养不良／营养风险组的 ＢＭＩ、Ｈｂ、ＡＬＢ、ＰＡ、ＴＣ、Ｂａｒ
ｔｈｅｌ指数均低于营养正常组，差异有统计学意义（表
３）。

表２　ＮＲＳ２００２评分有无营养风险组间比较

临床指标
有营养风险组

（ｎ＝１６９）
无营养风险组

（ｎ＝１１３）
Ｐ值

男性［例（％）］ １０１（５９．７６） ５６（４９．５６） ０．００９
年龄（ｘ±ｓ，岁） ８５．７６±５．２９ ７６．３７±９．３４ ＜０．００１
ＢＭＩ（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２） ２３．３９±３．５７ ２４．７４±３．４６ ０．００２
Ｈｂ（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） １１７．７４±１８．５７ １２９．２９±１５．３３ ＜０．００１
Ｃｒ（ｘ±ｓ，μｍｏｌ／Ｌ） ９０．６７±４２．２６ ７７．５２±２２．６８ ０．００３
ＢＵＮ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） １１．０３±３２．３６ ５．９２±１．５４ ０．０４２
ＡＬＢ（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） ３７．９８±３．７１ ４１．５５±４．５５ ＜０．００１
ＰＡ（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） ０．２０±０．０６ ０．２２±０．０７ ０．００４
ＴＧ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌＬ／Ｌ） １．３５±１．２７ １．４１±０．６７ ０．６２５
ＴＣ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ４．０４±１．０３ ４．４０±０．９９ ０．００４
ＨＤＬ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） １．２２±０．５４ １．１９±０．３３ ０．６３９
ＬＤＬ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．３５±０．８８ ２．５８±０．８２ ０．０３０
ｈｓＣＲＰ（ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ） ６．６８±１２．８７ ５．０１±１１．３８ ０．２６５
Ｂａｒｔｈｅｌ指数 ７４．８５±２８．１７ ９２．６１±１５．５７ ＜０．００１
住院天数（ｘ±ｓ，ｄ） １６．４１±４．３７ １２．２７±４．９８ ＜０．００１
急性感染［例（％）］ ７２（４２．６０） １９（１６．８１） ＜０．００１
慢性支气管炎［例（％）］ ４２（２４．８５） １４（１２．３９） ０．０１０
卒中［例（％）］ １４６（８６．３９） ４６（４０．７１） ＜０．００１
高血压病［例（％）］ １２７（７５．１５） ６２（５４．８７） ＜０．００１
糖尿病［例（％）］ ６６（３９．０５） ４１（３６．２８） ０．６３９
冠心病［例（％）］ ７６（４４．９７） ２９（２５．６６） ０．００１
消化功能障碍［例（％）］ ３４（２０．１２） １３（１１．５０） ０．０５７
认知功能障碍［例（％）］ ４４（２６．０４） ５（４．４２） ＜０．００１
肿瘤病史［例（％）］ ２５（１４．７９） １４（１２．３９） ０．５６７

　　注：ＢＭＩ为体质指数；Ｈｂ为血红蛋白；Ｃｒ为肌酐；ＢＵＮ为尿素氮；ＡＬＢ为
白蛋白；ＰＡ为前白蛋白；ＴＧ为三酰甘油；ＴＣ为总胆固醇；ＨＤＬ为高密度胆固
醇；ＬＤＬ为低密度胆固醇；ｈｓＣＲＰ为超敏Ｃ反应蛋白；下表同

２．３　ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ评分与传统营养指标相关
性　ＮＲＳ２００２和ＭＮＡＳＦ与传统营养指标相关度较
好：ＮＲＳ２００２评分与年龄正相关（ｒ＝０．６２３，Ｐ＜
０．００１），与 ＢＭＩ、Ｈｂ、ＡＬＢ、ＰＡ、ＴＣ均呈负相关（ｒ＝
－０．１４３～０．３９９，Ｐ均 ＜０．０５）；ＭＮＡＳＦ评分与年
龄负相关（ｒ＝－０．３３１，Ｐ＜０．００１），与 ＢＭＩ、Ｈｂ、
ＡＬＢ、ＰＡ、ＴＣ均呈正相关（ｒ＝０．１６９～０．４５９，Ｐ均 ＜
０．０１）。见表４。

表３　ＭＮＦＳＦ评分有无营养风险组间比较

临床指标
营养不良／营养不良
风险组（ｎ＝１３８）

营养正常组

（ｎ＝１４４）
Ｐ值

男性［例（％）］ ７８（５６．５２） ７８（５４．１７） ０．６９１
年龄（ｘ±ｓ，岁） ８５．２６±６．０５ ７９．８８±９．２２ ＜０．００１
ＢＭＩ（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２） ２２．５３±３．７１ ２４．８３±３．１９ ＜０．００１
Ｈｂ（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） １１６．１０±１６．８５ １２６．４４±１７．９７ ＜０．００１
Ｃｒ（ｘ±ｓ，μｍｏｌ／Ｌ） ９０．０２±４１．９２ ８２．４１±３１．８３ ０．０８５
ＢＵＮ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） １２．８０±３９．８０ ６．５０±２．５２ ０．０４０
ＡＬＢ（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） ３６．９０±４．１５ ４１．０４±３．７８ ＜０．００１
ＰＡ（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ） ０．１８±０．０６ ０．２３±０．０６ ＜０．００１
ＴＧ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌＬ／Ｌ） １．２８±１．４３ １．４３±０．７５ ０．３０６
ＴＣ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ３．９３±１．１０ ４．３４±０．９５ ０．００１
ＨＤＬ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） １．２２±０．６１ １．２０±０．３４ ０．７９５
ＬＤＬ（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ） ２．３３±０．９１ ２．５２±０．８２ ０．０７５
ｈｓＣＲＰ（ｘ±ｓ，ｍｇ／Ｌ） ８．４８±１５．５２ ３．６４±７．４１ ０．００１
Ｂａｒｔｈｅｌ指数 ７１．４１±３０．８５ ９２．０８±１２．２１ ＜０．００１
住院天数（ｘ±ｓ，ｄ） １５．９１±４．９１ １３．６５±４．９３ ＜０．００１
急性感染［例（％）］ ５７（４１．３０） ３４（２３．６１） ０．００１
慢性支气管炎［例（％）］ ２７（１９．５７） ２９（２０．１４） ０．９０４
卒中［例（％）］ １００（７２．４６） ９２（６３．８９） ０．１２３
高血压病［例（％）］ ９４（６８．１２） ９４（６５．２８） ０．６１３
糖尿病［例（％）］ ４５（３２．６１） ６２（４３．０６） ０．０７１
冠心病［例（％）］ ５８（４２．０３） ４７（３２．６４） ０．１０３
消化功能障碍［例（％）］ ２８（２０．２９） １９（１３．１９） ０．１１０
认知功能障碍［例（％）］ ４０（２８．９９） ９（６．２５） ＜０．００１
肿瘤病史［例（％）］ ２０（１４．４９） １９（１３．１９） ０．７５２

表４　ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ评分与传统营养指标相关性

传统营养指标
ＮＲＳ２００２
ｒ值 Ｐ值

ＭＮＡＳＦ
ｒ值 Ｐ值

年龄 ０．６２３ ＜０．００１ －０．３３１ ＜０．００１
ＢＭＩ －０．３０２ ＜０．００１ ０．４１６ ＜０．００１
Ｈｂ －０．３９４ ＜０．００１ ０．３４３ ＜０．００１
Ｃｒ ０．１６２ ０．００７ －０．１７９ ０．００３
ＵＮ ０．０８０ ０．１７９ －０．０５５ ０．３６０
ＡＬＢ －０．３９９ ＜０．００１ ０．４５９ ＜０．００１
ＰＡ －０．２１５ ０．００２ ０．２８２ ＜０．００１
ＴＧ ０．０１３ ０．８３３ ０．０８０ ０．１８３
ＴＣ －０．１４３ ０．０１６ ０．１６９ ０．００４
ＨＤＬ ０．１１７ ０．０５０ ０．００６ ０．９１９
ＬＤＬ －０．０９８ ０．１０１ ０．０９３ ０．１１９

２．４　ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ与基础疾病的关系　ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归法分析内科老年住院患者基础疾病与营养状况

的关系：营养风险的危险因素有急性感染（ＯＲ＝
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表５　老年内科住院患者营养风险的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

危险因素
ＮＲＳ２００２评分示营养风险

ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值
ＭＮＡＳＦ评分示营养不良／营养不良风险

ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值
急性感染 ４．７７６ ２．２９３～９．９５０ ＜０．００１ ２．０２１ １．１５８～３．５２７ ０．００６
慢性支气管炎 １．１９３ ０．５２０～２．７３８ ０．６７７ ０．５５９ ０．２７７～１．１２６ ０．１０４
卒中 ８．７４７ ４．４５０～１７．１９３ ＜０．００１ １．１１１ ０．６２４～１．９７８ ０．７２１
高血压病 １．４８２ ０．７８１～２．８１３ ０．２２９ １．０２７ ０．５８０～１．８１９ ０．９２７
糖尿病 １．１４１ ０．６００～２．１７１ ０．６８７ ０．５８５ ０．３３７～１．１０８ ０．０５８
冠心病 ２．０９８ １．０８０～４．０７４ ０．０５９ １．３６４ ０．７８６～２．３６９ ０．２７０
消化功能障碍 １．３１８ ０．５５８～３．１１２ ０．５２９ １．９２５ ０．９５５～３．８８１ ０．０６７
认知功能障碍 ７．２０５ ２．２８９～２２．６７７ ０．００１ ６．０４６ ２．７１７～１３．４５３ ＜０．００１
肿瘤 １．９５７ ０．７８７～４．８６８ ０．１４９ １．２０７ ０．５７２～２．５４８ ０．６２１

４．７７６，９５％ＣＩ：２．２９３～９．９５０）、卒中（ＯＲ＝８．７４７，
９５％ＣＩ：４．４５０～１７．１９３）及认知功能障碍（ＯＲ＝
７．２０５，９５％ＣＩ：２．２８９～２２．６７７）；营养不良／营养不
良风险的危险因素有急性感染（ＯＲ＝２．０２１，９５％
ＣＩ：１．１５８～３．５２７）和认知功能障碍（ＯＲ＝６．０４６，
９５％ＣＩ：２．７１７～１３．４５３），见表５。２８２例内科老年
住院患者中６３．４８％（１７９／２８２）合并３种及以上基
础疾病，这组患者ＮＲＳ２００２评分显著低于合并０～２
组基础疾病组，ＭＮＡＳＦ评分高于合并０～２组基础
疾病组，差异有统计学意义。（表６）

表６　ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ与基础疾病种类的关系（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 ＮＲＳ２００２ ＭＮＡＳＦ
合并０～２种基础疾病 １０３ ２．００±１．５０ １１．８３±２．４５
合并３种及以上基础疾病 １７９ ３．５９±１．２３ １１．１１±２．６２
Ｐ值 ＜０．００１ ０．０２１

３　讨论
ＮＲＳ２００２是欧洲肠内肠外营养学会推荐使用的

住院患者营养风险筛查方法，其信度和效度在欧洲

临床研究中已得到验证，ＭＮＡＳＦ在国外也得到广
泛应用。Ｓｋｉｐｐｅｒ等［３］对１１种常用营养筛查工具进
行循证医学证据分析，指出 ＮＲＳ２００２有效性和可靠
性较好，具有最好的循证医学基础，是唯一依据美国

营养师协会证据分析标准分析达到 Ｉ级的筛查工
具。有研究认为 ＮＲＳ２００２更适于住院老年患者急
性情况，而ＭＮＡＳＦ更适于老年的各种状况［４］。也

有研究认为，ＭＮＡＳＦ更适合于外科老年住院患者
的营养评估［５］。蒋聪等［６］对８５６例住院患者进行
营养筛查评价，结果提示ＮＲＳ２００２灵敏度和正确性
最高。本组对同一患者分别采用ＮＲＳ２００２和ＭＮＡ
ＳＦ两种方法评估营养状况，结果提示两种方法诊断

营养障碍结果基本一致，ＮＲＳ２００２诊断阳性率较
ＭＮＡＳＦ高，提示 ＮＲＳ２００２可发现更多有营养风险
的内科老年住院患者，对于内科老年住院患者更适

于采用ＮＲＳ２００２进行营养筛查。
本研究采用ＭＮＡＳＦ评估营养不良和营养不良

风险的发生率分别为１３．５％和３５．４６％，低于２０１２
年中华医学会肠外肠内营养学分会老年营养支持学

组的调查结果（１４．６７％，４９．７％）［１］，这可能与本研
究对象均为内科住院患者，近年来人们生活水平提

高、本研究对象多来自机关事业单位，自身保健意识

较强有关。

两种营养筛查方法均显示营养异常和营养正常

组的传统营养指标（ＢＭＩ、Ｈｂ、ＡＬＢ、ＰＡ、ＴＣ）存在显
著性差异，且两种筛查评分与传统营养指标相关，这

与程博等［７］研究结果一致，提示这两种营养筛查方

法均可基本反映患者真实的营养状况。相较于传统

营养指标的实验室检测，这两种营养筛查方法临床

操作简便易行、经济快速，患者接受度好，可及早了

解患者营养状况，尽早为临床诊治方案提供参考。

营养不良会导致老年冠心病患者住院日明显延

长［８］，本研究结果显示营养异常的患者住院天数显

著高于营养正常患者。及早发现营养风险并予以积

极干预，有利于改善临床结局、缩短住院天数、节约

医疗成本。ＡＤＬ是评价老年人健康状况的重要指
标，ＡＤＬ和营养状况两者相互影响，本研究中营养
异常组的Ｂａｒｔｈｅｌ指数显著低于营养正常组，国内类
似研究也提示随着日常生活能力的下降营养不良及

风险的发生率显著升高［９］，国外有文献报道ＡＤＬ是
营养状况的预测因子之一［１０］，营养状况也被认为是

ＡＤＬ的重要影响因素［１１］，由此对于存在日常生活能

力下降的患者需密切关注他们的营养状况，及早干
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预。

内科老年住院患者大多合并多种基础疾病，本

研究显示急性感染、卒中、认知功能障碍是营养异常

的主要危险因素。随访研究发现，脑卒中合并营养

不良的患者病死率明显升高［１２］。对１０８例卒中后
患者进行营养评估，其中 ８．２％存在营养不良，
３８．１％有营养不良风险［１３］。卒中可能引起的吞咽

障碍、肢体活动障碍、视神经功能缺失等都不同程度

影响患者进食，是导致营养不良的主要原因。认知

功能障碍的患者常对饥饿不敏感，且随着日常生活

能力的减退，其自主进食能力下降，导致营养素摄入

不足。感染与营养不良之间相互影响，互为因果，进

而形成恶性循环，急性感染时机体能耗增加，蛋白大

量分解，且感染会影响机体胃肠功能，使患者摄食减

少，导致营养不良。而营养不良的患者胃肠屏障受

损，会加重感染风险。早期的营养干预有利于感染

的控制，刘斌等［１４］的荟萃分析指出肠内营养支持可

显著降低危重症患者感染的发生。此外，我们的研

究还显示内科老年住院患者中半数以上合并３种以
上基础疾病，基础疾病较少的患者其营养状况优于

基础疾病较多的患者。国内相关研究显示［１５］，慢性

病总数是影响城市老年慢性病患者生命质量的重要

因素，多种慢性疾病共存对机体有相加或协同的损

害作用，患病种类越多，生命质量越低。

综上所述，内科老年住院患者约半数存在营养

问题，ＮＲＳ２００２、ＭＮＡＳＦ两种营养筛查方法诊断结
果基本一致，其中ＮＲＳ２００２更适于内科住院老年患
者。老年患者对于营养筛查量表接受度高，临床可

操作性强。营养异常的内科老年住院患者日常生活

能力相对较差，且住院天数较长。急性感染、卒中及

认知功能障碍是内科老年住院患者营养不良的危险

因素，合并３种及以上基础疾病的老年内科住院患者
营养状况较差。临床工作中需常规对内科老年住院

患者进行营养筛查及评定，并及早干预，以改善预后。
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