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【摘要】 目的 应用营养风险筛查 2002 量表（NRS2002）、主观全面评定法（SGA）和危重症营养风险评

分（NUTRIC）评估重症监护病房（ICU）患者的营养状况，比较 3 种评估工具的特点和适用性。方法 采用横断

面调查研究方法，选择 2018 年 4 月至 2019 年 7 月青岛大学附属青岛市市立医院综合 ICU 收治的 315 例患者。

收集患者基本信息，以 65 岁为标准将患者分组，比较不同性别、年龄患者的营养状况。应用 NRS2002、SGA、

NUTRIC 对患者进行营养状况评估，测量患者的身高、体重、体重指数（BMI）、肱三头肌皮肤褶折厚度（TSF）、上

臂围（AC）、小腿围（LC）等人体测量指标，并检测总蛋白（TP）、白蛋白（Alb）、前白蛋白（PA）、血肌酐（SCr）、尿

素氮（BUN）、总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、淋巴细胞总数（LYM）、血红蛋白（Hb）、C- 反应蛋白（CRP）等血生

化指标。应用 Spearman 秩相关分析 3 种营养评估量表与其他客观营养指标的相关性；采用二元多因素 Logistic

回归分析筛选 3 种量表评估 ICU 患者营养状态的影响因素。结果 315 例 ICU 患者中男性 183 例，女性 132 例；

年龄＜65 岁 143 例，≥65 岁 172 例。在男性患者中，与年龄＜65 岁者相比，年龄≥65 岁者急性生理学与慢性健

康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、年龄、BUN 显著升高，身高、体重、BMI、TSF、AC、LC、Alb、PA 显著降低，其他指标

差异无统计学意义；在女性患者中，与年龄＜65 岁者相比，年龄≥65 岁者 APACHEⅡ评分、年龄、SCr、BUN 显著

升高，身高、Alb、PA、Hb 显著降低，其他指标差异无统计学意义。NRS2002 评估存在营养风险（NRS2002≥3 分）

的患者比例为 87.62%（276/315）；SGA 评估显示营养不良（SGA 为 B 级或 C 级）的患者比例为 62.86%（198/315）；

NUTRIC 显示高营养风险（NUTRIC≥5 分）的患者比例为 66.03%（208/315）。Spearman 秩相关分析显示，ICU 患

者 NRS2002、SGA 与 NUTRIC 之间均呈显著正相关（rNRS2002 与 SGA＝0.522，rNRS2002 与 NUTRIC＝0.392，rSGA 与 NUTRIC＝0.442，

均 P＜0.01）。在 3 种评估工具中，SGA 与评估营养状态的血生化指标和人体测量指标的相关性最好，NRS2002 次

之，NUTRIC 最差。二元多因素 Logistic 回归分析显示，APACHEⅡ评分、BMI、AC、BUN 和 TG 是 NRS2002 筛查

ICU 患者营养不良的影响因素〔优势比（OR）分别为 2.535、0.404、1.438、0.858、2.391，均 P＜0.05〕；APACHEⅡ

评分、年龄、体重、TP、BUN、LYM 和 CRP 是 SGA 评估营养不良的影响因素（OR 分别为 1.074、1.038、0.921、

0.947、1.077、1.625、0.991，均 P＜0.05）；APACHEⅡ评分、年龄、LYM 和 CRP 是 NUTRIC 评估营养不良的影响

因素（OR 分别为 1.159、1.049、0.715、0.995，均 P＜0.05）。结论 NRS2002、SGA、NUTRIC 评估 ICU 患者营养

状态简便易操作，其中 NRS2002 阳性筛查率最高，适用于 ICU 病情较轻患者；SGA 最能反映 ICU 住院患者的营

养状态 ；NUTRIC 与反映营养状态的客观指标的相关性较差，但其指标客观且易获取，适用于 ICU 中病情危重

且意识不清的患者。营养评估工具应与患者的性别、年龄、人体测量指标及血生化指标相结合进行综合评估。
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【Abstract】 Objective To evaluate the nutritional status of patients in intensive care unit (ICU) by using 
nutritional risk screening 2002 scale (NRS2002), subjective general assessment (SGA) and critical illness nutritional 
risk score (NUTRIC), and to compare the characteristics and applicability of three scoring tools. Methods A cross-
sectional survey was conducted. 315 patients admitted to the comprehensive ICU of Affiliated Qingdao Municipal Hospital 
of Qingdao University from April 2018 to July 2019 were enrolled. Basic information of patients was collected, and 
patients were divided into two groups with 65 years old as the standard to compare the nutritional status of patients among 
different genders and ages. The nutritional status of patients were assessed by NRS2002, SGA, and NUTRIC. Height, 
weight, body mass index (BMI), triceps skinfold thickness (TSF), upper arm circumference (AC), leg circumference (LC), 
and other related parameters of human nutrition were measured. Total protein (TP), albumin (Alb), prealbumin (PA), 
serum creatinine (SCr), blood urea nitrogen (BUN), total cholesterol (TC), triglyceride (TG), total number of lymphocytes 
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 临床危重病患者多处于高分解代谢状态，并常

伴营养不良。研究显示，危重患者通常与分解代谢

应激密切相关，显著的分解代谢应激状态会影响自

身营养状况，加剧基础疾病的进展［1］。为此，寻求

积极正确的营养支持评估方案并指导临床营养方

案的实施显得尤为重要。欧洲肠外肠内营养学会

（ESPEN）、美国胃肠病学会（AGA）、美国危重症医学

会（SCCM）与美国肠外肠内营养学会（ASPEN）发布

的最新研究指南［2-3］中均提出，营养问题成为影响

危重症患者预后的独立危险因素 ；在进行营养支持

治疗前，应先对患者的营养风险进行筛查评估。目

前临床常用的营养评估工具较多，不同评估工具有

其各自的优点和限制。本研究旨在应用营养风险筛

查 2002 量表（NRS2002）、主观全面评定法（SGA）和

危重症营养风险评分（NUTRIC）3 种营养评估工具，

评估危重患者的营养状态，了解患者的营养不良现

状，识别营养风险因素，并分析比较 3 种评估工具的

特点和适用性，为重症监护病房（ICU）实施营养支

持提供参考。

(LYM), hemoglobin (Hb), C-reactive protein (CRP) and other blood biochemical indicators were performed. Spearman 
rank correlation analysis was used to analyze the correlation between the three nutrition evaluation scales and other 
objective nutrition parameters. Binary multivariate Logistic regression analysis was used to evaluate the influencing 
factors of nutritional status with three scales of patients in ICU. Results Among 315 patients in ICU, 183 were 
male and 132 were female. There were 143 patients < 65 years old and 172 ≥ 65 years old. In male patients, the acute 
physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHEⅡ) score, age and BUN of patients aged ≥ 65 years old were 
significantly increased, and the height, weight, BMI, TSF, AC, LC, Alb and PA were significantly lowered as compared 
with those aged < 65 years old, while the difference in other indicators was not statistically significant. In the female 
patients, the APACHEⅡ score, age, SCr and BUN of the patients aged ≥ 65 years old were significantly increased, the 
height, Alb, PA and Hb were significantly decreased as compared with those aged < 65 years old, and the difference in 
other indicators was not statistically significant. The proportion of patients with nutritional risk evaluated by NRS2002 
(NRS2002 score ≥ 3) was 87.62% (276/315). SGA showed that the proportion of malnourished patients (SGA was grade B 
or C) was 62.86% (198/315). NUTRIC showed 66.03% of patients (208/315) in high nutritional risk (NUTRIC score ≥ 5). 
Spearman rank correlation analysis showed that there were significant correlations among NRS2002, SGA and NUTRIC 
of patients in ICU (rNRS2002 with SGA = 0.522, rNRS2002 with NUTRIC = 0.392, rSGA with NUTRIC = 0.442, all P < 0.01). Among the three 
assessment tools, SGA had the best correlation with blood biochemical indicators and body measurements to assess 
nutritional status, followed by NRS2002, and NUTRIC had the worst correlation. Binary multivariate Logistic regression 
showed that APACHEⅡ score, BMI, AC, BUN and TG were factors influencing NRS2002 assessment of nutritional status 
in ICU patients [odds ratio (OR) were 2.535, 0.404, 1.438, 0.858, and 2.391, respectively, all P < 0.05]; APACHEⅡ 
score, age, weight, TP, BUN, LYM and CRP were influence factors of SGA for evaluating the malnutrition of patients in 
ICU (OR values were 1.074, 1.038, 0.921, 0.947, 1.077, 1.625 and 0.991, respectively, all P < 0.05); APACHEⅡ score, 
age, LYM and CRP were the influence factors of NUTRIC assessment for malnutrition of patients in ICU (OR values 
were 1.159, 1.049, 0.715 and 0.995, respectively, all P < 0.05). Conclusions The nutrition status of ICU patients 
evaluated by NRS2002, SGA and NUTRIC was simple and easy to operate, and the positive screening rate of NRS2002 
was the highest, which was suitable for patients with mild conditions in ICU. SGA is the most valuable tool to evaluate 
the nutritional status of ICU patients. NUTRIC has a poor correlation with objective indicators reflecting nutritional 
status, while its indicators are objective and easy to obtain, which is suitable for ICU patients with critical condition and 
unclear consciousness. Nutritional assessment tools should be integrated with the patient's gender, age, anthropometric 
and biochemical indicators.

【Key words】 Nutritional risk screening 2002; Subjective general assessment; Critical illness nutritional risk 
score; Intensive care unit; Nutrition assessment
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1 对象与方法 

1.1 研究对象 ：采用横断面调查研究方法，选择

2018 年 4 月至 2019 年 7 月入住本院综合 ICU 的危

重症患者 315 例。所有患者在纳入研究前均由本人

或其亲属签署《临床研究知情同意书》，对符合纳入

标准的患者于 24 h 内收集基本数据。本研究符合

《赫尔辛基宣言》的伦理学原则，获得青岛市市立医

院医学伦理委员会批准（审批号 ：2019-032）。纳入

标准 ：年龄≥18 岁 ；预计 ICU 住院时间＞24 h。排

除标准 ：孕妇 ；精神疾病患者 ；严重肝衰竭者。

1.2 人体测量

1.2.1 身高、体重 ：考虑到整个样本是由无法直立

的卧床患者构成，如患者入院时已经称重并对身高

进行测量，则从患者病历中获得数据 ；否则，使用患

者或家属提供的数值［4］。

1.2.2 体重指数（BMI）：BMI＝体重 / 身高 2 ；BMI＜
18.5 kg/m2 为营养不足，18.5 kg/m2≤BMI＜24.0 kg/m2

为营养正常，24.0 kg/m2≤BMI＜28.0 kg/m2 为超重，

BMI≥28.0 kg/m2 为肥胖［5］。
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1.2.3 肱三头肌皮肤褶折厚度（TSF）：由助手标出

患者手臂肩峰至尺骨鹰嘴连线的中点，即肱三头肌

肌腹部位。测量者右手握皮脂计，左手拇指和食指

将患者所测部位皮肤及皮下组织捏紧提起，但要防

止提起肌肉。然后将张开的皮脂计距离手指捏起部

位 1 cm 处钳入，记录指针所示数值，精确至 0.1 cm。

1.2.4 上臂围（AC）：由助手标出患者手臂肩峰至

尺骨鹰嘴连线的中点，测量者用皮卷尺测量此处周

长，读数精确至 0.1 cm［6］。

1.2.5 小腿围（LC）：由助手将患者膝盖弯曲 90°，

测量者将皮卷尺围绕患者小腿一圈上下移动，找到

的最大周长即为 LC，读数精确至 0.1 cm［6］。

1.3 营养筛查及评估 ：由接受过本院营养科培训的

ICU 护士于患者入院 24 h 内采用 NRS2002、SGA 和

NUTRIC 评分进行筛查及评估。

1.4 实验室检查：由临床护士于患者入 ICU 第 2 天

清晨抽取空腹血，送至本院生化检验科测定总蛋白

（TP）、白蛋白（Alb）、前白蛋白（PA）、血肌酐（SCr）、

尿素氮（BUN）、总胆固醇（TC）、三酰甘油（TG）、淋巴

细胞总数（LYM）、血红蛋白（Hb）以及 C- 反应蛋白

（CRP）等指标。

1.5 质量控制 ：由接受过本院营养科培训的专业护

士进行 ICU 患者的资料收集。每次使用测量工具

前均由专业人员进行校正，每次测量均需进行 3 次，

取其平均值。在规定时间范围内，调查问卷由质控

人员协助发放、回收。

1.6 统计学分析 ：使用 SPSS 21.0 软件进行统计学

分析。采用描述性统计方法分析不同营养筛查和评

估工具测得的营养风险类型的数量及比例。定性

资料采用 χ2 检验。服从正态分布的定量资料以均

数 ± 标准差（x±s）表示，采用两独立样本 t 检验进

行比较 ；非正态分布定量资料以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，两组间比较采用 Wilcoxon 秩和

检验。双变量相关性分析采用 Spearman 秩相关分

析 ；采用二元多因素 Logistic 回归分析筛选 3 种量

表评估 ICU 患者营养状态的影响因素。以 α＝0.05

为检验水准，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1 不同性别及年龄患者临床资料比较（表 1）：

315例患者均纳入分析，其中男性183例，女性132例；

年 龄（66.0±18.5）岁，其 中＜65 岁 143 例，≥65 岁

172 例。与男性＜65 岁患者相比，男性≥65 岁患者

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、年

龄、BUN 显著升高，身高、体重、BMI、TSF、AC、LC、

Alb、PA 显著降低（均 P＜0.05），其余指标差异无统

计学意义（均 P＞0.05）。与女性＜65 岁患者相比，女

性≥65 岁患者 APACHEⅡ评分、年龄、SCr、BUN 显

著升高，身高、Alb、PA、Hb 显著降低（均 P＜0.05），

其余指标差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.2 ICU 患者的营养状况评估（表 2）：以 BMI 值作

为判定依据，ICU 患者营养不足、超重及肥胖的比例

分别为 18.41%、26.67%、11.11% ；根据 NRS2002 风

表 1 不同性别、年龄 ICU 患者临床资料比较

组别
例数

（例）

APACHEⅡ

（分，x±s）
年龄

〔岁，M（QL，QU）〕

身高

（cm，x±s）
体重

〔kg，M（QL，QU）〕

BMI

（kg/m2，x±s）
TSF

（cm，x±s）
男性＜ 65 岁组 84 16.63±7.44 52.0（40.0，60.0） 173.27±4.39 70.0（62.0，80.0） 24.01±4.50 1.4±0.4
男性≥ 65 岁组 99 22.47±7.99 a 80.0（73.0，86.0）a 171.71±5.67 b 62.0（55.0，75.0） a 21.97±5.24 b 1.2±0.4 b

女性＜ 65 岁组 59 16.53±8.93 52.0（41.0，61.0） 161.49±3.65 58.0（45.0，70.0） 22.97±6.91 1.4±0.6
女性≥ 65 岁组 73 21.99±8.26 a 82.0（73.0，87.0）a 159.06±3.48 a 50.0（50.0，60.5） 21.89±4.32 1.4±0.4

组别
例数

（例）

BUN〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

TC〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

TG〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

LYM〔×109/L，

M（QL，QU）〕

Hb

〔g/L，M（QL，QU）〕

CRP

〔mg/L，M（QL，QU）〕

男性＜ 65 岁组 84 8.9（7.1，19.9） 3.28（2.48，3.94） 1.26（0.89，1.89） 0.91（0.63，1.61） 118.92±30.09 45.4（23.7，167.9）
男性≥ 65 岁组 99 10.9（6.4，20.3）a 3.23（2.67，4.16） 1.01（0.77，1.33） 0.93（0.42，1.20） 114.25±30.12 51.8（11.2，145.3）
女性＜ 65 岁组 59 5.5（4.2，10.5） 3.52（2.67，4.60） 0.98（0.66，1.67） 1.02（0.58，2.28） 111.78±30.18 55.4（  7.3，  86.5）
女性≥ 65 岁组 73 10.3（6.0，19.3）c 3.41（2.56，4.31） 0.99（0.78，1.94） 0.95（0.75，1.50）      99.97±26.13 b 40.3（22.1，104.0）

注 ：ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，BMI 为体重指数，TSF 为肱三头肌皮肤褶折厚度，AC 为上

臂围，LC 为小腿围，TP 为总蛋白，Alb 为白蛋白，PA 为前白蛋白，SCr 为血肌酐，BUN 为尿素氮，TC 为总胆固醇，TG 为三酰甘油，LYM 为淋

巴细胞总数，Hb 为血红蛋白，CRP 为 C- 反应蛋白 ；与同性别＜65 岁组比较，aP＜0.01，bP＜0.05

组别
例数

（例）

AC

〔cm，M（QL，QU）〕

LC

〔cm，M（QL，QU）〕

TP

（g/L，x±s）
Alb

（g/L，x±s）
PA

〔g/L，M（QL，QU）〕

SCr

〔μmol/L，M（QL，QU）〕

男性＜ 65 岁组 84 28.0（24.6，30.6） 35.0（31.4，40.3） 60.94±  8.83 32.54±7.06 189.0（129.0，    250.0） 92.0（52.6，250.2）
男性≥ 65 岁组 99 26.2（23.1，28.3）b 33.6（29.0，36.6）a 60.56±10.53 30.90±5.72 b 126.0（  93.0，2 113.0）a 88.0（57.6，179.8）
女性＜ 65 岁组 59 26.5（23.3，31.0） 34.5（27.2，37.3） 61.02±  9.95 32.07±7.38 156.0（  97.0，    232.0） 50.9（32.6，   73.9）
女性≥ 65 岁组 73 26.0（25.0，30.4） 33.0（31.0，35.0） 57.73±10.14 28.80±5.14 b 122.0（  88.0，    173.5）a 81.3（51.5，143.0）a
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表 2 不同性别、年龄 ICU 患者采用不同方法评估的营养状况

组别
例数

（例）

BMI〔例（%）〕 NRS2002〔例（%）〕

营养不足 营养正常 超重 肥胖 有营养风险 无营养风险

男性＜ 65 岁组   84   5（  5.95）   36（42.86） 33（39.29）10（11.90）   66（78.57） 18（21.43）
男性≥ 65 岁组   99 21（21.21）   49（49.50） 25（25.25）  4（  4.04）   94（94.95）   5（  5.05）
女性＜ 65 岁组   59 20（33.90）   11（18.64） 16（27.12）12（20.34）   47（79.66） 12（20.34）
女性≥ 65 岁组   73 12（16.44）   42（57.53） 10（13.70）  9（12.33）   69（94.52）   4（  5.48）
合计 315 58（18.41） 138（43.81） 84（26.67）35（11.11） 276（87.62） 39（12.38）

组别
例数

（例）

SGA〔例（%）〕 NUTRIC〔例（%）〕

营养不良 营养良好 高营养风险 低营养风险

男性＜ 65 岁组   84   39（46.43）   45（53.57）   51（60.71）   33（39.29）
男性≥ 65 岁组   99   71（71.72）   28（28.28）   83（83.84）   16（16.16）
女性＜ 65 岁组   59   24（40.68）   35（59.32）   20（33.90）   39（66.10）
女性≥ 65 岁组   73   64（87.67）     9（12.33）   54（73.97）   19（26.03）
合计 315 198（62.86） 117（37.14） 208（66.03） 107（33.97）

注：ICU 为重症监护病房，BMI 为体重指数，NRS2002 为营养风险筛查 2002 量表，SGA 为

主观全面评定法，NUTRIC 为危重症营养风险评分；BMI＜18.5 kg/m2 为营养不足，18.5 kg/m2≤

BMI＜24.0 kg/m2 为营养正常，24.0 kg/m2≤BMI＜28.0 kg/m2 为超重，BMI≥28.0 kg/m2 为肥

胖；NRS2002≥3 分为有营养风险，＜3 分为无营养风险；SGA 为 B 级或 C 级表示营养不良，

A 级表示营养良好 ；NUTRIC≥5 分为高营养风险，＜5 分为低营养风险

表 3 不同性别 ICU 患者 NRS2002、SGA、NUTRIC 评分与其他客观营养指标的相关性

指标

男性

指标

女性

NRS2002 SGA NUTRIC NRS2002 SGA NUTRIC

r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值

APACHEⅡ 0.360 0.000 0.310 0.000 0.545 0.000 APACHEⅡ 0.433 0.000 0.078 0.372 0.733 0.000
年龄 0.315 0.000 0.383 0.000 0.562 0.000 年龄 0.403 0.000 0.257 0.003 0.571 0.000
身高 -0.116 0.118 -0.306 0.000 -0.081 0.276 身高 0.030 0.730 0.120 0.172 -0.121 0.168
体重 -0.530 0.000 -0.601 0.000 -0.275 0.000 体重 -0.284 0.001 -0.491 0.000 0.005 0.957
BMI -0.538 0.000 -0.547 0.000 -0.246 0.001 BMI -0.302 0.000 -0.520 0.000 0.021 0.809
TSF -0.405 0.000 -0.498 0.000 -0.251 0.001 TSF -0.098 0.262 -0.420 0.000 0.096 0.272
AC -0.428 0.000 -0.478 0.000 -0.167 0.024 AC -0.308 0.000 -0.455 0.000 0.039 0.654
LC -0.532 0.000 -0.573 0.000 -0.264 0.000 LC -0.388 0.000 -0.421 0.000 -0.028 0.754
TP 0.009 0.908 -0.027 0.714 0.064 0.388 TP 0.005 0.954 -0.102 0.243 -0.071 0.421
Alb -0.242 0.001 -0.178 0.016 -0.214 0.004 Alb -0.016 0.854 0.031 0.724 -0.215 0.013
PA -0.204 0.006 -0.190 0.010 -0.114 0.125 PA -0.180 0.039 -0.054 0.537 -0.196 0.024
SCr 0.099 0.181 0.199 0.007 0.024 0.744 SCr 0.136 0.120 0.073 0.404 0.254 0.003
BUN 0.162 0.028 0.272 0.000 0.077 0.299 BUN 0.376 0.000 0.132 0.131 0.264 0.002
TC -0.064 0.387 -0.065 0.381 -0.004 0.954 TC 0.149 0.089 0.087 0.319 -0.024 0.785
TG -0.040 0.593 -0.065 0.379 -0.071 0.343 TG -0.125 0.153 -0.010 0.911 0.001 0.992
LYM -0.113 0.126 -0.022 0.772 -0.183 0.013 LYM -0.269 0.002 -0.040 0.648 -0.330 0.000
Hb 0.027 0.713 -0.118 0.113 -0.061 0.410 Hb -0.059 0.498 -0.030 0.734 -0.142 0.104
CRP 0.023 0.762 -0.064 0.390 -0.059 0.429 CRP 0.157 0.073 -0.122 0.165 0.247 0.004
NRS2002 1.000 0.000 0.522 0.000 0.392 0.000 NRS2002 1.000 0.000 0.521 0.000 0.367 0.000
SGA 0.522 0.000 1.000 0.000 0.442 0.000 SGA 0.521 0.000 1.000 0.000 0.346 0.000
NUTRIC 0.392 0.000 0.442 0.000 1.000 0.000 NUTRIC 0.346 0.000 0.367 0.000 1.000 0.000

注：ICU 为重症监护病房，NRS2002 为营养风险筛查 2002 量表，SGA 为主观全面评定法，NUTRIC 为危重症营养风险评分，APACHE Ⅱ为

急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，BMI 为体重指数，TSF 为肱三头肌皮肤褶折厚度，AC 为上臂围，LC 为小腿围，TP 为总蛋白，Alb 为白蛋白，

PA 为前白蛋白，SCr 为血肌酐，BUN 为尿素氮，TC 为总胆固醇，TG 为三酰甘油，LYM 为淋巴细胞总数，Hb 为血红蛋白，CRP 为 C- 反应蛋白

险筛查，ICU 患者存在营养风险的比例为 87.62% ；

根据 SGA 评估结果，ICU 患者营养不良的比例为

62.86% ；根据 NUTRIC 评分结果，ICU 患者高营养

风险的比例为 66.03%。

2.3 NRS2002、SGA、NUTRIC 评分与其他客观营养

指标之间的相关性分析（表 3）：Spearman 秩相关分

析结果显示，男性和女性 ICU 患者 NRS2002、SGA、

NUTRIC 评分之间均呈显著正相关（均 P＜0.01）；

且 NRS2002、SGA、NUTRIC 评分与年龄均呈显著正

相关（均 P＜0.01）。SGA 与用于评估营养状态的血

生化指标和人体测量指标的相关性最好，NRS2002

次之，NUTRIC 最差。

2.4 NRS2002、SGA 及 NUTRIC 评

估 ICU 患者营养状况的影响因素分

析（表 4）：以 3 种评估工具评估 ICU

患者是否营养不良作为因变量，将

性别及单因素分析中 18 项指标作为

自变量，进行二元多因素 Logistic 回

归分析。结果显示，APACHEⅡ评分、

BMI、AC、BUN 以及 TG 是 NRS2002

筛查 ICU 患者营养不良的影响因素

（均 P＜0.05）；APACHE Ⅱ 评 分、年

龄、体重、TP、BUN、LYM 以及 CRP

是 SGA 评估 ICU 患者营养不良的影

响因素（均 P＜0.05）；APACHEⅡ评

分、年龄、LYM 以及 CRP 是 NUTRIC

评估 ICU 患者营养不良的影响因素

（均 P＜0.05）。
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表 4 NRS2002、SGA 及 NUTRIC 评估 ICU 患者
营养状况影响因素的二元多因素 Logistic 回归分析

影响

因素

NRS2002

β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
常量   2.458 1.905   1.665 0.197 11.678
APACHEⅡ   0.930 0.179 27.055 0.000   2.535 1.785 ～ 3.599
BMI -0.905 0.229 15.664 0.000   0.404 0.258 ～ 0.633
AC   0.363 0.140   6.750 0.009   1.438 1.093 ～ 1.891
BUN -0.153 0.053   8.490 0.004   0.858 0.774 ～ 0.951
TG   0.872 0.434   4.039 0.044   2.391 1.022 ～ 5.597

影响

因素

SGA

β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
常量   4.919 1.409 12.189 0.000 136.890
APACHEⅡ   0.072 0.022 10.363 0.001     1.074 1.028 ～ 1.122
年龄   0.038 0.009 16.044 0.000     1.038 1.019 ～ 1.058
体重 -0.083 0.013 39.660 0.000     0.921 0.897 ～ 0.945
TP -0.054 0.017 10.228 0.001     0.947 0.917 ～ 0.979
BUN   0.074 0.023 10.683 0.001     1.077 1.030 ～ 1.126
LYM   0.486 0.193   6.327 0.012     1.625 1.113 ～ 2.373
CRP -0.009 0.002 15.988 0.000     0.991 0.986 ～ 0.995

影响

因素

NUTRIC

β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
常量 -4.653 0.732 40.421 0.000 0.010
APACHEⅡ   0.148 0.024 38.806 0.000 1.159 1.107 ～ 1.214
年龄   0.048 0.009 27.817 0.000 1.049 1.031 ～ 1.068
LYM -0.335 0.150   5.007 0.025 0.715 0.533 ～ 0.959
CRP -0.005 0.002   5.216 0.022 0.995 0.992 ～ 0.999

注：NRS2002为营养风险筛查2002量表，SGA为主观全面评定法，

NUTRIC 为危重症营养风险评分，ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ

为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，BMI 为体重指数，AC 为上臂

围，BUN 为尿素氮，TG 为三酰甘油，TP 为总蛋白，LYM 为淋巴细胞

总数，CRP 为 C- 反应蛋白，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；

空白代表无此项

3 讨 论 

 ICU 患者在入院前可能已经存在营养不良，也

可能因严重外伤、器官衰竭等多种疾病因素导致营

养不良［7］。对预计摄食不足的 ICU 患者应进行营

养风险评估，早期识别高营养风险患者最可能使其

从早期肠内营养中获益［2］。在临床中，有多种简单

可靠、廉价快速的评估方法用于评估 ICU 患者的营

养状况。

 本研究显示，老年（年龄≥65 岁） ICU 患者身高、

Alb、PA 明显降低，而 BUN 增加 ；在性别差异上，男

性老年 ICU 患者体重、BMI、TSF、AC、LC 相对更低，

女性老年 ICU 患者 Hb 相对更低，SCr 相对更高，说

明这些指标能较敏感地反映出机体的营养状况。本

研究中采用 NRS2002、SGA 和 NUTRIC 对 ICU 患者

进行营养筛查及评估，3 种方法中至少有 1 种认为

存在营养风险或营养不良者有 297 例（94.29%），提

示 ICU 患者的营养状况不容乐观。相关分析显示，

ICU 患者 NRS2002、SGA 与 NUTRIC 之间均呈显著

正相关，说明这 3 种方法对于分析危重患者营养状

况及预测其营养风险都具有积极的意义。ICU 患者

NRS2002、SGA 及 NUTRIC 均与年龄呈显著正相关，

说明患者年龄越大，存在的营养风险越高，这也与之

前的研究结果相吻合［8］。男性 ICU 患者 NRS2002、

SGA 及 NUTRIC 与体重、BMI、TSF、AC、LC 和 Alb

均呈显著负相关，而女性患者 NRS2002 和 SGA 与体

重、BMI、AC 及 LC 均呈显著负相关，说明人体测量

指标及实验室生化指标需结合 ICU 患者的性别进

行综合评估。APACHEⅡ评分会影响 3 种评估工具

的使用，说明危重症患者的病情与营养状态有关。

 NRS2002 是国际上首个以循证医学为依据制

定的营养评估工具［9-10］，患者最易于接受，且能预测

患者的营养状态变化，及时反馈患者的营养状况，目

前广泛应用于临床筛查住院患者的营养风险情况。

而 ICU 患者因病情较重需要卧床或有水肿、腹水等

无法获取准确的体重值，或因意识不清无法回答问

题，使其应用受到限制。在本研究 3 种评估方法中，

根据 NRS2002 筛查结果，有营养风险的患者比例为

87.62%。由于只需满足 APACHE Ⅱ评分＞10 分，

NRS2002 即可评为 3 分，而大多数转入 ICU 的患者

病情均较重，可达到此标准，因此 NRS2002 的阳性

筛查率最高。与营养评估工具相比，营养筛查工具

的预测效度不太一致，这有别于在 NRS2002 和 SGA

广泛应用于内科、外科、肿瘤等其他领域时，SGA 具

有较高的敏感度（82%）［11］，而 NRS2002 的敏感度为

70% ［10］。因此建议对病情较轻的患者采用 NRS2002

评估方法。也有学者认为，NRS2002 在 ICU 应用于

危重患者时应将 APACHEⅡ评分更换为 ICU 住院

时间至少 1 周或许更为合理［12］。

 通过本研究结果得出，在 ICU 患者中，SGA 在

上述 3 种评估方法中与临床中常用于评估营养状态

的血生化指标和人体测量指标的相关性最好，且较

多客观指标均会影响 SGA 的评估效果。SGA 由德

国 Detsky 等［13］在 1987 年首次提出，是由美国及欧

洲两个肠外肠内营养学会推荐住院患者使用的营养

风险评估工具［14］。研究表明，SGA 在 ICU 的应用

逐渐增多［15］。Lew 等［16］通过分析比较 SGA、微型

营养评分（MNA）、NRS2002 等 5 种营养评估工具在

危重症患者中的应用，认为 SGA 对患者的临床结局

具有更好的预测价值，并推荐 SGA 作为 ICU 的营养

评估工具。Coltman 等［17］采用常规营养评估方法、

SGA 和 NUTRIC 评估 294 例 ICU 患者的营养状态，
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认为 SGA 虽有一些限制，但它是评估该人群营养状

况最有价值的工具。本研究中男性 ICU 患者 SGA

与 Alb、PA 相关性较好。Alb 和 PA 是传统营养评

估中最经典的 2 个实验室生化指标。SGA 的主要

优点在于易操作、可重复性强，虽然缺乏一些客观

的评价标准，但本研究证明其与评估营养状态的血

生化指标和人体测量指标的相关性最好，因此推荐

将 SGA 广泛应用于危重患者的营养状况评估。

 NUTRIC 由加拿大 Heyland 等［18］以 2010 年国

际指南［19］中急慢性营养不良的概念为基础发展而

来，是专门针对 ICU 危重症患者设计的营养评分系

统。本研究显示，NUTRIC 评分与反映营养状态的

客观指标的相关性较差，且较少的生化指标及人体

测量指标能影响 NUTRIC 结果。但因其指标客观且

易获取，适用于 ICU 中因病情危重、意识不清而无

法进行营养风险评估的患者，且多数患者因补液量

较大或病情危重出现水肿、腹水等情况，所测体重

或 BMI 值出现偏差，限制了其他评估量表的使用。

多中心调查研究显示，NUTRIC 评分可以较好地区

分可能通过积极的营养支持治疗获益的人群［18］。

毕红英等［20］的研究显示，NUTRIC 评分 5～9 分的患

者 Alb、PA 较 0～4 分者更低，与本研究的趋势一致。

本研究应用 NUTRIC 评分过程中发现，由于患者病

情危重且复杂多变，在入 ICU 后不同治疗阶段有不

同的评分结果，得分相同的患者营养状态也可能不

尽相同。

4 小 结 

 本研究显示，NRS2002、SGA、NUTRIC 3 种营养

评估工具各有其特点且有所限制，在对 ICU 患者进

行营养筛查及评估过程中，应根据患者病情及疾病

特点选择合适的营养评估工具。本研究仅对入 ICU 

24 h 内的患者进行营养评估，未进行营养支持后的

持续动态营养评估 ； 且所选病种较多，未对单个病

种进行营养状态的相关因素分析，可能对结果有一

定影响，今后需扩大样本量进一步分层研究。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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