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营养不良可引起患者器官功能与系统功能

（如免疫功能等）不同程度的减退，降低患者对

手术、放疗、化疗等治疗的耐受性，营养不良患者

的并发症发生率及死亡率均明显高于营养良好

者［1-2］。肝脏是人体重要的代谢器官，碳水化合

物、脂质、蛋白质、维生素等营养物质的合成代谢，

都需要肝脏参与，当肝脏发生病变时，营养物质

的合成代谢受到影响，故肝脏疾病患者易发生营

养不良。为了解肝脏疾病患者营养风险状况，为

临床存在营养风险的肝脏疾病住院患者进行营养

干预提供依据。本研究采用营养风险筛查量表

（nutritional risk screening 2002，NRS 2002）对 120

例肝脏疾病患者进行调查，现将结果报道如下。

1 对象与方法

1.1 对象  

选取某三级甲等综合医院 2013 年 11 月～ 

2014 年 3 月住院的肝硬化、原发性肝癌和肝移植术

后复诊患者，各 40 例。纳入标准：①年龄≥ 18 岁；

②意识清楚，能正确回答问题；③患者入院后 24 h

内不进行手术；④住院时间 1 d 以上；⑤同意参加本
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研究。排除标准：①恶液质患者；②合并其他导致

营养不良的疾病，如胃癌、结直肠癌等。肝硬化组

男 33 例，女 7 例，年龄 19～67 岁，平均（48.0±12.9）

岁；原发性肝癌组男 37 例，女 3 例，年龄 28～77

岁，平均（50.2±12.4）岁；肝移植术后复诊组男

37 例，女 3 例，年龄 19～78 岁，平均（48.0±12.2）

岁，3 组患者一般资料比较，差异均无统计学分析

（P＞0.05），具有可比性。

1.2 调查工具

1.2.1 患者一般资料调查问卷 调查问卷自行设

计，内容包括患者姓名，年龄，诊断，文化程度，婚

姻状况等。

1.2.2 NRS2002    NRS 2002 评分由疾病有关评分、

营养受损评分和年龄评分（年龄＞70 岁者加 1 分）

3 部分组成，其中，营养受损评分由体质指数、近期

体重是否下降和 1 周内进食量是否减少 3 部分组

成。总分 0～7 分。评分≥ 3 分说明存在营养风

险，需给予营养支持［3］。

1.3 营养不良判定标准 

营养不良判定标准采用体质指数（body mass 

index，BMI），BMI＝体重（kg）/ 身高（m2）。BMI 

＜18.5 为营养不良，18.5 ≤ BMI＜24.0 为正常，

24.0 ≤ BMI＜28.0 为超重，28.0 ≤ BMI 为肥胖［4］。

1.4 调查方法

患者入院后第 2 天，由研究者完成 NRS 2002

测定。本次共发放调查问卷 126 份，回收有效问

卷 120 份，有效回收率为 95.2%。身高和体重测定

方法：患者入院后第 2 天早晨 6～8 时测定体重和

身高。测定体重时，患者空腹、免鞋及仅着病房衣

服，磅秤精确到 0.2 kg；测定身高时患者免鞋，标尺

精确到 0.5 cm。

1.5 统计学方法  

数据采用 SPSS 13．0 统计软件进行统计学分

析。患者一般资料，营养不良发生情况采用统计

描述。肝脏疾病患者营养风险发生率比较采用 χ2

检验。

2 结果

2.1 肝脏疾病患者营养风险和营养不良发生情况

本 组 1 2 0 例 肝 脏 疾 病 患 者 营 养 风 险 发 生

率为 38.3%（46/120），营养不良发生率为 12.5%

（15/120）。

2.2 3 组肝脏疾病患者营养风险发生率比较

3 组组肝脏疾病患者营养风险发生率比较见

表 1。从表 1 可见，3 组肝脏疾病患者营养风险发

生率比较，χ2＝14.877，P＜0.001，差异有统计学

意义。进一步两两比较，肝硬化组与其他两组比

较，差异均有统计学意义（χ2 值分别为 9.899 和

11.429，P 值分别为 0.002 和 0.001）；原发性肝癌

组与肝移植术后复诊组比较，差异无统计学意义

（χ2＝0.065，P＝0.799）。

3 讨论

3.1 肝脏疾病患者营养风险发生情况分析

营养不良是患者死亡率和各种并发症罹患

率增加的独立危险因素 ［5］。通过对患者进行营

养 风 险 筛 查 ，有 助 于 判 断 是 否 需 要 给 予 患 者 营

养支持［6］。NRS 2002 是欧洲肠外肠内营养学

会推荐使用的住院患者营养风险筛查的首选工

具［7］，通过 NRS 2002 发现的营养风险，可独立地

预测不良的临床结局［8］。本研究结果显示，120

例肝脏疾病住院患者营养风险发生率为 38.3%

（46/120），营养不良发生率为 12.5%（15/120），

高于一般住院患者［9-10］，与方仕等［11］调查消化

内 科 患 者 营 养 风 险 的 发 生 率 一 致 。 本 调 查 还

发现，3 组肝脏疾病患者营养风险发生率比较，

χ2＝14.877，P＜0.001，差异有统计学意义。肝硬

化患者营养风险发生率为 62.5%，与杨中菊的研

究结果相似［12］；原发性肝癌患者营养风险的发生

率为 27.5%，与刘萍的研究结果相似［13］；肝移植

 表 1　3 组肝脏疾病患者营养风险发生率比较

组别 n
存在营养风险

χ2 P
例数 百分率（%）

肝硬化组 40 25 62.5

原发性肝癌组 40 11 27.5 14.877 ＜ 0.001

肝移植术后复诊组 40 10 25.0
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术后复诊患者营养风险的发生率为 25.0%，但关

于肝移植术后复诊患者营养风险的研究目前尚未

见报道。本组肝硬化患者营养风险发生率较原

发性肝癌与肝移植术后复诊患者高（χ2 值分别为

9.899 和 11.429，P 值分别为 0.002 和 0.001）。肝

硬化患者严重食欲下降是导致营养风险发生率

较高的直接原因［14］。本组肝硬化患者 75.0% 为

乙肝肝硬化失代偿期，伴有严重食欲下降、低蛋

白血症、腹水和上消化出血症状，从而导致患者

营养不良。随着人们对医学常识的普及和对体

检的重视，原发性肝癌通常发现较早，患者一般

情况较为良好，肝移植术后复诊患者大多数病情

趋于稳定，本研究中原发性肝癌及肝移植术后复

诊患者营养风险发生率比较，差异无统计学意义

（χ2＝0.065，P＝0.799），但两者营养风险发生率

较一般住院患者高［9-10］，可能与其肝功能受损有

关，故在临床工作中，其营养风险亦不容忽视。

3.2 对策

3.2.1 针对性进行饮食指导 在患者能进食的情

况下，加强饮食及营养的健康宣教，保持高热量、高

蛋白、高维生素、易消化的饮食原则，并根据病情变

化及时调整。告知患者饮食的注意事项，如有腹水

时须低盐饮食，每日钠盐摄入量不超过 2 g；黄疸时

禁食油腻食物；伴随食管胃底静脉曲张时，食物宜

细软，禁食坚硬、辛辣、带刺和过烫的食品，可设立

饮食温馨提示卡，随时提醒患者［15］。对食欲严重下

降的患者，可通过增加患者的舒适度来促进食欲，

如做好口腔护理，保持皮肤清洁及衣物、床单位整

洁，指导患者闻柠檬果皮香味，听音乐等。改善食

物的色香味以增加进食量。

3.2.2 根据患者营养风险评分进行肠内外营养干

预 NRS 2002 评分≥ 3 分即存在营养风险的患

者，需向医生报告，给予营养支持。可口服营养补

充剂，如安素营养粉等。在患者进食少或无法进食

时，主动与管床医生沟通，结合肠外营养的方式改

善患者的营养状况，以降低营养风险。定期评估患

者的营养状态，及时发现营养问题及变化，行进一

步的营养干预。

4 结论 

本调查结果表明，120 例肝脏疾病患者营养

风险发生率较高；肝硬化患者营养风险发生率较

原发性肝癌与肝移植术后复诊患者高。护理人员

应关注肝脏疾病患者尤其是肝硬化患者的营养风

险，采取有效措施，以改善患者的营养状况，降低

营养风险的发生。
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