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  摘 要:目的 应用营养综合筛查评定了解老年生活品质促进单元中老年住院患者的营养状况现状及其

影响因素分析,为下一步多学科诊疗中营养治疗提供基础。方法 对纳入单元的老年住院患者,采用24
 

h膳食

回顾、体格测量、实验室检查、临床查体以及微型营养评定(MNA-SF)对老年人进行营养状况评定,并进行分

析。结果 老年住院患者营养不良发生率为18.44%,营养风险发生率为45.39%,营养状况正常36.17%。对

3组不同营养状况组进行比较分析,前清蛋白(PAB)、血红蛋白(HB)、清蛋白(ALB)、实际能量摄入与实际蛋白

摄入,营养正常组高于营养风险及营养不良组,且差异均有统计学意义(P<0.05)。膳食调查结果显示,摄入量

为4
 

184(3
 

347~5
 

125)kJ,其中男性为4
 

602(3
 

713~5
 

439)kJ,女性为3
 

766(2
 

929~4
 

602)kJ;蛋白质摄入量

为40(30~50)g,其中男性为42(35~50)g,女性为40(30~50)g,均低于其日常需要量。对可能影响营养状况

的因素进行Logistic回归分析,发现ALB对其影响具有统计学意义。
 

结论 老年患者营养风险及营养不良的

发生率较高。
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Abstract:Objective To

 

apply
 

the
 

nutritional
 

comprehensive
 

screening
 

to
 

evaluate
 

and
 

understand
 

the
 

nu-
tritional

 

status
 

of
 

middle
 

age
 

and
 

elderly
 

inpatient
 

in
 

the
 

life
 

quality
 

promotion
 

unit
 

and
 

its
 

influencing
 

factors
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

the
 

nutrition
 

treatment
 

in
 

the
 

next
 

step
 

multidisciplinary
 

diagnosis
 

and
 

treatment.Meth-
ods The

 

24
 

h
 

dietary
 

recall,physical
 

measurement,laboratory
 

detection,clinical
 

examination
 

and
 

MNA-SF
 

were
 

adopted
 

to
 

conduct
 

the
 

nutritional
 

evaluation
 

on
 

the
 

included
 

elderly
 

inpatients
 

in
 

the
 

unit
 

and
 

analysis.
Results The

 

incidence
 

rates
 

of
 

malnutrition,nutrition
 

risk
 

and
 

normal
 

nutrition
 

status
 

in
 

elderly
 

inpatients
 

were
 

18.44%,45.39%
 

and
 

36.17%
 

respectively.In
 

conducting
 

the
 

comparison
 

analysis
 

on
 

3
 

different
 

nutri-
tional

 

status
 

groups,prealbumin
 

(PAB),hemoglobin
 

(HB),albumin
 

(ALB),actual
 

energy
 

intake
 

and
 

actual
 

protein
 

intake
 

in
 

the
 

nutrition
 

normal
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

nutritional
 

risk
 

group
 

and
 

malnutri-
tional

 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(
 

P<0.05).The
 

diet
 

survey
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

energy
 

intake
 

was
 

4
 

184(3
 

347-5
 

125)kJ,in
 

which
 

4
 

602(3
 

713-5
 

439)kJ
 

for
 

male
 

and
 

3
 

766(2
 

929-
4

 

602)kJ
 

for
 

female,the
 

protein
 

intake
 

was
 

40
 

(30-50)g,in
 

which
 

42(35-50)g
 

for
 

male
 

and
 

40(30-50)g
 

for
 

female,and
 

all
 

were
 

lower
 

than
 

the
 

daily
 

requirement
 

amount.The
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

on
 

the
 

factors
 

possibly
 

affecting
 

the
 

nutritional
 

status
 

found
 

that
 

ALB
 

had
 

the
 

statistical
 

significance.Conclusion The
 

inci-
dence

 

rate
 

of
 

nutritional
 

risk
 

and
 

malnutrition
 

in
 

elderly
 

patients
 

is
 

high.
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  据国家统计局《2018年国民经济和社会发展统计

公报》显示,我国60岁以上老年人2.49亿,65岁老年

人1.67 亿,其 中 60 岁 以 上 老 年 人 占 总 人 口 的

17.9%[1]。中国已成为老龄化社会,关注老年人的健

康十分重要。老年人随着年龄的增长,机体功能逐渐

退化,易发生营养不良[2]。调查显示,全国49.7%的

老年住院患者存在营养风险,14.67%的老年住院患

者存在营养不良[3]。而我国老年医疗保健支出费用
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大,2012年中卫生总费用支出,65岁以上老年人医疗

费用占79.7%,老年营养不良疾病经济总负担达

841.4亿元[1]。
了解老年住院患者营养状况及其影响因素,通过

营养诊疗与管理,能有效改善老年住院患者营养状

况,改善临床结局,提高生存质量,减轻社会及家庭的

经济负担[4-5]。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年1-12月四川大学华

西医院老年干部科生活品质促进单元的老年患者进

行营养筛查与评定。共计141例老年患者,其中男

102例、女39例,年龄为84(73~89)岁,患3~12种

疾病,均为慢性非传染性疾病。
单元入选标准:(1)≥70岁的老年患者;(2)患者

及家属均有促进功能康复的意愿并愿意承担功能康

复治疗项目的自费部分;(3)患者目前为疾病缓解期,
生命体征平稳,不需做较大的用药调整以及抢救、手
术等高密度的医学处理,但因存在留置尿管、鼻饲管

置管、需雾化吸入、给氧治疗等问题,需继续治疗和专

业护理者;(4)生活不能自理指数(Barthel指数)评定

为中度或重度依赖,且家庭和社区卫生服务及养老机

构无法满足其需求者。
单元排除标准:(1)重度痴呆或严重精神疾病(持

续伤人或有自伤行为);(2)心肺功能重度受损:NY-
HA功能Ⅳ级;(3)慢性疾病或恶性肿瘤的终末期;
(4)存在气管切开或佩戴(无创或有创)呼吸机;(5)存
在需要专科处置的内、外科情况。

1.2 方法

1.2.1 微型营养评定(MNA-SF) 由临床营养师对

住院老年患者行 MNA-SF营养状况筛查,内容由体

质量指数(BMI)、近3个月的体质量下降情况、饮食

变化、应激或急性疾病情况、活动能力和神经精神疾

病等6个问题组成,共14分。12~14分为营养状况

正常,12分以下为非营养正常状况,其中8~11分为

有营养不良风险,0~7分为营养不良。

1.2.2 人体测量 包括身高(m)、体质量(kg)、BMI
(kg/m2)。

1.2.3 实验室检查 (1)血常规:血红蛋白(HB);
(2)生化检查:前清蛋白(PAB),清蛋白(ALB),尿素

(UREA),肌酐(CREA),血糖(Glu)。

1.2.4 膳食调查 采用24
 

h的膳食回顾调查,包括

具体的膳食能量摄入,宏量营养素如碳水化合物、蛋
白质、脂肪的摄入,计算标准依据《中国食物成分

表》[6]。并依据《中国居民膳食营养素参考摄入量表

(DRIS2013)》[7]对既往膳食结构进行评定,对全天的

能量及蛋白质摄入量进行估算,分析患者能量及蛋白

质的摄入量是否达到全天的需要量。

1.2.5 营养诊断及治疗 通过人体测量、实验室检

查、MNA-SF以及膳食调查,对患者进行综合营养评

定,营养状况分级包括营养状况尚可、营养风险以及

营养不良[8]。按照不同的营养诊断对老年患者进行

分组,包括营养正常组、营养不良组和营养风险组,并
探讨影响营养状况的因素。

1.3 统计学处理 调查数据采用SPSS
 

22.0进行统

计分析,正态分布的计量资料以x±s表示,组间比较

采用t检验或单因素方差分析;非正态分布计量资料

以M(P25~P75)表示,组间比较采用秩和检验;计数

资料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验。
以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 营养评定结果 依据 MNA-SF评分标准,141
例生活品质促进单元中,营养不良发生率为18.44%
(26/141),营养风险发生率为45.39%(64/141),营养

状况正常发生率为36.17%(51/141)。对不同性别的

3组营养状况进行单因素方差分析,不同性别之间差

异无统计学意义(P>0.05)。同时,膳食评定结果显

示,膳食摄入量为4
 

184(3
 

347~5
 

125)kJ,其中男性

为4
 

602(3
 

713~5
 

439)kJ,女性为3
 

766(2
 

929~
4

 

602)kJ;蛋白质摄入量为40(30~50)g,其中男性为

42(35~50)g,女性为40(30~50)g,不能满足其全天

能量及蛋白质摄入需求量,仅有6例(4.26%)患者进

食达到全天需要量。见表1。

2.2 不同营养状况老年患者营养评定指标比较 对

营养不良组、营养风险组、营养正常组的生化检查和

人体测量结果进行秩和检验分析,Kruskal-Wallis结

果显示:BMI、实际能量摄入量、实际蛋白质摄入量、

HB、PAB、ALB在3组间的差异有统计学意义(P<
0.05)。见表2。

表1  营养评定结果[M(P25~P75)或n(%)]

性别 n 年龄(岁) MNA-SF 营养状况正常 营养风险 营养不良 达到摄入量比例
实际能量摄入量

(kJ)

实际蛋白质摄入量

(g)

男 102 84(79~89) 9(8~12) 33(32.35) 50(49.02) 19(18.63) 3(2.94) 4
 

602(3
 

713~5
 

439) 42(35~50)

女 39 80(73~86) 9(8~12) 18(46.15) 14(35.90) 7(17.95) 3(7.69) 3
 

766(2
 

929~4
 

602) 40(30~50)

合计 141 84(73~89) 9(8~12) 51(36.17) 64(45.39) 26(18.44) 6(4.26) 4
 

184(3
 

347~5
 

125) 40(30~50)
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表2  不同营养状况患者的人体测量和生化指标比较[M(P25~P75)]

组别 n BMI(kg/m2) PAB(mg/L) HB(g/L) ALB(g/L)

营养正常组 26 24.4(22.13~26.42) 214(180~358) 135(113~142) 41.45(38.7~44.63)

营养风险组 51 22.8(20.3~24.9)* 187(164~260)* 126(118~138)* 40.45(39.50~41.90)*

营养不良组 64 22.5(19.65~23.68)* 89(78~164)* 115(100~130)* 35.05(32.23~37.98)*

组别 n CREA(μmol/L) UREA(mmol/L) 实际能量摄入量(kJ) 实际蛋白质摄入量(g)

营养正常组 26 88(71~115) 6.43(4.60~8.33) 1
 

200(1
 

100~1
 

500) 50(40~60)

营养风险组 51 81(65~98)* 6.66(5.18~9.11) 1
 

100(900~1
 

300)* 45(35~50)*

营养不良组 64 77(63~103)* 6.60(5.1~10.28) 900(700~1
 

075)* 35(25~50)*

  注:与营养正常组比较,*P<0.05。

2.3 与营养状况相关的影响因素分析 采用前进法

Logistic回归分析,探讨影响营养状况的危险因素。
结果显示,仅 ALB与营养状况存在相关性,OR=
0.843,表明随着ALB增加,营养状况好转,营养不良

和营养风险的发生率就越低。见表3。
表3  Logistic回归参数估计表

变量 B 标准误 Walds值 P
 

OR
OR值95%CI

下限 上限

BMI 0.545 0.314 3.004 0.083 1.724 0.343 1.706

HB -0.0840.058 2.060 0.151 0.920 0.796 1.012

PAB -0.0110.014 0.659 0.417 0.989 0.774 1.043

ALB -0.1710.049 12.074 0.001 0.843 0.765 0.928

实际能量摄入量 0.000 0.001 0.199 0.655 1.000 0.997 1.002

实际蛋白摄入量 0.000 0.024 0.000 0.997 1.000 0.954 1.049

3 讨  论

老年患者因年龄的增长,机体功能逐渐退化,咀
嚼或吞咽功能减退,且老年人大多都为多病共存,多
重用药,严重影响食欲和进食量[2],更易发生营养风

险或营养不良。营养不良会导致一系列的不良临床

结局,如住院时间的延长、反复感染、经济负担加重甚

至死亡等[9]。
既往2015年《中国老人营养与健康报告》指出:

我国老 人 营 养 风 险 整 体 较 高,48.4%营 养 状 况 不

佳[10]。本研究用 MNA-SF、膳食调查、体格测量、实
验室检查结果等对生活品质促进单元的141例患者

进行营养状况评定,其中营养不良发生率为18.44%,
营 养 风 险 发 生 率 为 45.39%,营 养 状 况 正 常 为

36.17%。此单元营养不良发生率较低,可能与筛查

纳入标准有关,也与现在经济生活水平的提高有关

系,但存在营养风险的老年患者较多,即非营养正常

的老年人比例仍高,而得到营养干预的比例并未达到

100%,并不是所有需要治疗及干预的患者都得到了

相应的处理,更易导致一系列不良临床结局,因此,本
研究对此单元患者进行营养状况调查非常有必要。

笔者采用 MNA-SF、膳食调查、实验室检查等评

定的营养状况作为分组依据,营养正常组的 BMI、

PAB、HB、ALB、实际能量摄入量与实际蛋白摄入量

高于营养风险和营养不良组,且差异均有统计学意义

(P<0.05)。老年患者由于增龄或疾病导致机体功能

退化,进食量下降,机体处于负氮平衡,易发生营养不

良,且大部分老年人的营养干预意识观念还未完全改

变,并未意识到营养干预带来的益处,导致需要干预

的人并未得到有效治疗。
本研究对可能影响营养状况的因素进行Logistic

回归分析,结果显示仅ALB差异有统计学意义(P<
0.05),其余性别、年龄、实际能量摄入量及蛋白摄入

量等差异无统计学意义(P>0.05),可能与本研究纳

入的标准均为70岁以上老年人,纳入的女性例数远

少于男性,且此营养状况评定为刚入院时情况,可能

膳食摄入才开始发生改变,并未出现标志性的营养状

况的改变有关。多项研究表明,能量摄入量、蛋白质

摄入量、性别、年龄、医疗利用情况等都可能影响老年

人的营养状况[11-12]。
笔者认为,对生活品质促进单元的老年人进行营

养状况筛查评定非常有必要,及时发现可能存在营养

风险或营养不良的情况,及时进行干预治疗,本研究

将继续进行筛查评定,并为下一阶段对营养风险或营

养不良的患者的营养干预效果及经济学效益评定打

下一个较好的基础,以达到促进疾病康复、缩短住院

时间、改善生活质量的目的。
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等[11]也有类似研究,这也是本研究的不足之处。在今

后的研究中,应当增加样本量以及尽可能避免数据偏

倚的产生。
血清NSE、S100B及Aβ指标可在一定程度上反

映神经细胞的细胞毒性,能作为一项神经功能障碍的

有效监测指标[12]。本研究结果观察组术后1、3、7
 

d
血清NSE、S100B、Aβ水平均低于对照组,这更从侧

面证实了腰-硬联合麻醉要比全麻术后恢复时间的周

期短。此外,术后疼痛会使患者产生焦虑感,影响睡

眠,也会使POCD发生率升高。本研究通过观察两组

患者术后4、8、12
 

h和24
 

h的疼痛VAS评分,得出术

后8、12
 

h两组患者的VAS评分比较差异有统计学意

义(P<0.05)。说明尽管腰-硬联合麻醉的镇痛效果

要优于全麻,可能是由于全麻短时间内机体难以完全

发挥代偿作用,表现为交感神经介导性的疼痛。
综上所述,本研究结果表明,腰-硬联合麻醉和全

麻这两种麻醉方式对老年股骨颈骨折患者术后早期

认知功能均有不良影响,但腰-硬联合麻醉更具有安全

性。在具有相同适应证的条件下优先选择腰-硬联合

麻醉会对患者术后早期认知功能的影响小,且术后镇

痛效果更具优势。
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