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　 　 【提　 要】 　 目的　 探讨老年共病患者营养状况及影响因素ꎬ为老年共病患者的诊治提供营养干预依据ꎮ 方法　 采用

便利抽样的方法ꎬ选取 ２０２０ 年 １ 月—２０２３ 年 ３ 月苏州市第九人民医院老年医学科的老年住院共病患者为调查对象ꎮ 采

用自行设计的调查问卷面对面进行调查ꎬ内容包括人口学资料、住院信息、生化检测、体格测量ꎮ 采用 ＮＲＳ ２００２ 量表对所

有老年共病住院患者评估营养风险ꎬ采用 Ｆｒｉａｌ 衰弱量表评估衰弱ꎬ采用 ＥＱ－５Ｄ 量表评估生活质量ꎮ 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型分析老年共病患者营养风险的影响因素ꎮ 结果　 共纳入老年共病患者 ２７６ 例ꎬ平均年龄(７５.５４±５.５７)岁ꎻ男性

１２４ 人ꎬ占 ４４.９３％ꎻ女性 １５２ 人ꎬ占 ５５.０７％ꎮ 有营养风险 １７５ 例ꎬ占 ６３.４１％ꎮ 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ女性、贫
血、衰弱是老年共病患者营养风险的危险因素ꎬ低龄、无感染、ＡＬＢ≥４０ ｇ / Ｌ、生活质量正常是老年共病患者营养风险的保

护因素ꎮ 结论　 老年共病患者营养风险十分严峻ꎬ性别、年龄、感染、贫血、ＡＬＢ 水平、衰弱、生活质量是老年共病患者营养

风险的影响因素ꎮ
【关键词】 　 共病　 营养风险　 老年人　 衰弱　 生活质量
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　 　 近年来ꎬ全球老年人的数量正在显著增加ꎮ 从

１９６４ 到 ２０２０ 年ꎬ中国老年人口占全球老人比重从 １４.
８％升至 ２５.６％ꎬ相当于全球每 ４ 个老年人中就有一个

中国人[１]ꎮ 随着我国人口老龄化程度的日益严重ꎬ与
老年人医疗相关的共病问题日益凸显ꎮ 共病为同一个

人同时存在两种或两种以上慢性疾病ꎮ 由于衰老ꎬ老
年人更有可能同时患有多种慢性病[２]ꎮ 据估计ꎬ中国

老年人的共病患病率达 ４９. ６４％[３]ꎮ 多项研究报

道[４－５]ꎬ与患有单一慢性病的老年患者相比ꎬ老年共病

患者的营养风险更高ꎮ 老年共病患者常出现营养问

题ꎬ尽管该问题具有相关性和普遍性ꎬ但营养不良常常

得不到充分诊断和治疗ꎮ 因此ꎬ了解老年共病患者的

营养情况十分重要ꎮ
营养不良会引起身体和心理功能的下降ꎬ严重影

响疾病的预后ꎮ 尤其老年共病患者更需要经常住院治

疗ꎬ住院患者出现营养问题会增加死亡率和感染率、延
长住院时间、降低对药物治疗的反应以及增加再住院

率和医疗费用支出[６]ꎬ影响着医疗卫生资源、家庭和

照顾者ꎬ加重经济负担ꎮ 有关研究提示[７]ꎬ早期把存

在营养风险的患者和无营养风险的患者鉴别出来ꎬ可
以为患者带来积极影响及经济效益ꎬ也是对住院患者

进行合理营养干预的基础ꎮ 目前ꎬ老年共病患者营养

问题的有关研究较少ꎮ 本研究对住院老年共病患者采

用营养风险筛查量表 ２００２ ( ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
２００２ꎬＮＲＳ２００２)进行营养风险筛查ꎬ并分析其危险因

素ꎬ为老年共病患者的诊治提供营养干预ꎮ

对象与方法

１.研究对象

本研究采用便利抽样的方法ꎬ选取 ２０２０ 年 １ 月至

２０２３ 年 ３ 月苏州市第九人民医院老年医学科的老年

住院共病患者为调查对象ꎮ 纳入标准:①同一个人同

时存在两种或两种以上慢性疾病ꎬ慢性病主要是根据

国际疾病分类 ( ＩＣＤ － １０) [８] 标准ꎻ②年龄≥６０ 岁ꎻ
③意识清晰ꎬ具备正常的认知和理解能力ꎮ 排除标准:
①所需要研究信息不全者ꎻ②患精神障碍性疾病者ꎮ
所有研究对象均签署知情同意书ꎮ 采用调查问卷面对

面进行调查ꎬ共发放调查问卷 ２９０ 份ꎬ回收有效问卷

２７６ 份ꎬ问卷有效率为 ９５.１７％ꎮ
２.研究方法

(１)通过医院电子病例收集患者的临床信息ꎬ包
括①人口学信息:年龄、性别、民族、文化程度、婚姻状

况、人均月收入ꎻ②住院信息:住院天数、疾病情况、是
否存在感染ꎮ

(２)生化检测及体格测量:入院后采集空腹静

脉血ꎬ检测血红蛋白( ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬＨｂ) 、白蛋白( ａｌ￣
ｂｕｍｉｎꎬＡＬＢ) ꎬ将男性 Ｈｂ<１２０ ｇ / Ｌ 及女性<１１０ ｇ /
Ｌ 判定为贫血ꎬ将 ＡＬＢ 分为<４０ ｇ / Ｌ 及≥４０ ｇ / Ｌꎮ
测量身高和体重ꎮ 计算体质指数(ＢＭＩ) ꎬＢＭＩ( ｋｇ /
ｍ２) ＝ 体重( ｋｇ) /身高(ｍ) ２ꎮ ＢＭＩ<１８ .５ ｋｇ / ｍ２ 为

偏瘦ꎻ１８ .５ ｋｇ / ｍ２≤ＢＭＩ<２４ .０ ｋｇ / ｍ２ 为体重正常ꎻ
≥２４ .０ ｋｇ / ｍ２为超重或肥胖 [９] ꎮ

(３)营养风险筛查:采用 ＮＲＳ ２００２ 量表ꎬ由专业

人员对所有老年共病住院患者进行营养风险评估ꎬ
ＮＲＳ２００２ 操作方法参照 ２０１３ 年中华人民共和国卫生

行业标准临床营养风险筛查执行[１０]ꎬＮＲＳ２００２ 由疾病
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评分＋营养评分＋年龄评分组成ꎬ总分 ０~７ 分ꎬ<３ 分为

无营养风险ꎬ≥３ 分为有营养风险[１１]ꎮ
(４)衰弱评估:采用 Ｆｒｉａｌ 衰弱量表[１２] 进行评估ꎬ

包括疲惫、爬楼梯、步行、疾病、最近 １ 年体重下降超过

５％ 等 ５ 个条目ꎮ 选项为是和否ꎬ是计为 １ 分ꎬ否为 ０
分ꎬ总分为 ０~ ５ 分ꎬ本研究将 ０ ~ ２ 分判定为非衰弱ꎬ
≥３分判定为衰弱ꎮ

(５)生活质量评估:采用 ＥＱ－５Ｄ 量表[１３] 进行评

估ꎬ包含行动能力、自理能力、日常活动能力、疼痛、焦
虑或抑郁 ５ 个项目ꎬ评分为 １ 分(无困难)、２ 分(些许

困难)、３ 分(困难较大)ꎬ总分 １５ 分ꎬ评分越低表示生

活质量越好ꎬ≤５ 分为正常ꎬ>５ 分为生活质量较差ꎮ
(６)生活方式情况:吸烟、饮酒为若过往半年内每

周都有吸烟或饮酒行为ꎮ
３.统计学分析

采用 ＳＰＳＳ ２０.０ 软件统计分析ꎮ 正态分布计量资

料以(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ组间比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料采用

例数(％)描述ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 老年共病患者

营养风险的影响因素分析采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

结　 果

１.老年共病患者的基本情况

共纳入老年共病患者 ２７６ 例ꎬ平均年龄(７５.５４±
５.５７) 岁ꎻ男性 １２４ 人ꎬ占 ４４. ９３％ꎻ女性 １５２ 人ꎬ占

５５.０７％ꎮ 汉族 ２５５ 人ꎬ占 ９２.３９％ꎻ文化程度以初中及

以下为主ꎬ１１９ 人占 ４３.１２％ꎻ人均月收入以 １００１ 元 ~
３０００ 元为主ꎬ １２５ 人ꎬ 占 ４５. ２９％ꎻ 已婚 ２３０ 人ꎬ 占

８３.３３％ꎮ 见表 １ꎮ
２.不同特征老年共病患者营养风险状况　
有营养风险 １７５ 例ꎬ占 ６３ . ４１％ꎻ无营养风险

１０１ 例ꎬ占 ３６ .５９％ꎮ 女性营养风险高于男性ꎻ８０ 岁

~ 、感染、偏瘦、ＡＬＢ< ４０ｇ / Ｌ、贫血、衰弱、生活质量

较差的老年共病患者营养风险较高( Ｐ< ０ .０５) ꎻ不
同民族、文化程度、婚姻状况、人均月收入、吸烟、饮
酒的老年共病患者营养风险不具有统计学意义( Ｐ
>０ .０５) ꎮ 见表 １ꎮ

３.老年共病患者是否有营养风险的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析　

以老年共病患者是否有营养风险(０ ＝无营养风

险ꎬ１＝有营养风险)为因变量ꎬ赋值表见表 ２ꎮ 以单因

素分析有统计学意义的性别、ＢＭＩ、年龄、感染、贫血、
ＡＬＢ、衰弱、生活质量为自变量纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析ꎬ结果显示ꎬ女性、贫血、衰弱是老年共病患者营

养风险的危险因素ꎬ低龄、无感染、ＡＬＢ≥４０ｇ / Ｌ、生活

质量正常是老年共病患者营养风险的保护因素ꎮ 见表

３ꎮ

表 １　 不同老年共病患者营养风险状况

项目
调查
人数

营养
风险

营养风险率
(％) χ２ 值 Ｐ 值

性别 ５.８４４ ０.０１６
　 　 男 １２４ ６９ ５５.６５
　 　 女 １５２ １０６ ６９.７４
年龄(岁) ７.１３１ ０.０２８
　 　 ６０~ ６８ ３５ ５１.４７
　 　 ７０~ １６０ １０４ ６５.００
　 　 ８０~ ４８ ３６ ７５.００
民族 ０.３８４ ０.５３５
　 　 汉族 ２５５ １６３ ６３.９２
　 　 其他 ２１ １２ ５７.１４
文化程度 ０.４１３ ０.８１３
　 　 初中及以下 １１９ ７８ ６５.５５
　 　 高中 / 中专 １１０ ６８ ６１.８２
　 　 大专及以上 ４７ ２９ ６１.７０
人均月收入(元) ０.５２８ ０.７６８
　 　 ≤１ ０００ ４０ ２７ ６７.５０
　 　 １００１~ １２５ ８０ ６４.００
　 　 ≥３０００ １１１ ６８ ６１.２６
婚姻状况 ２.６２６ ０.１０５
　 　 已婚 ２３０ １４１ ６１.３０
　 　 丧偶 / 未婚 / 离异 ４６ ３４ ７３.９１
吸烟 ０.０４２ ０.８３７
　 　 否 ２１４ １３５ ６３.０８
　 　 是 ６２ ４０ ６４.５２
饮酒 ０.００８ ０.９２９
　 　 否 １６３ １０３ ６３.１９
　 　 是 １１３ ７２ ６３.７２
感染 ５.２４８ ０.０２２
　 　 是 ３６ ２９ ８０.５６
　 　 否 ２４０ １４６ ６０.８３
ＢＭＩ 分类 ６.４１８ ０.０４０
　 　 偏瘦 ６７ ４８ ７１.６４
　 　 正常 １６０ １０３ ６４.３８
　 　 超重或肥胖 ４９ ２４ ４８.９８
ＡＬＢ １０.５８４ ０.００１
　 　 <４０ ｇ / Ｌ １６６ １１８ ７１.０８
　 　 ≥４０ ｇ / Ｌ １１０ ５７ ５１.８２
贫血 ６.４６５ ０.０１１
　 　 否 １２０ ６６ ５５.００
　 　 是 １５６ １０９ ６９.８７
衰弱 ８.３２２ ０.００４
　 　 否 １６３ ９２ ５６.４４
　 　 是 １１３ ８３ ７３.４５
生活质量 ６.４１５ ０.０１１
　 　 较差 １３７ ９７ ７０.８０
　 　 正常 １３９ ７８ ５６.１２

表 ２　 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析变量赋值情况

变量 赋值情况

老年共病患者营养风险 无＝ＮＲＳ２００２<３分ꎬ是＝ＮＲＳ２００２≥３分

性别 男＝ １ꎬ女＝ ２
年龄(岁) ６０~ ＝ １ꎬ７０~ ＝ ２ꎬ８０~ ＝ ３
感染 未感染＝ １ꎬ有感染＝ ２
ＢＭＩ 分类 偏瘦＝ １ꎬ正常＝ ２ꎬ超重或肥胖＝ ３
贫血 否＝ ０ꎬ是＝ １
ＡＬＢ <４０ｇ / Ｌ＝ １ꎬ≥４０ｇ / Ｌ＝ ２
衰弱 否＝ ０ꎬ是＝ １
生活质量 正常＝ １ꎬ较差＝ ２
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表 ３　 老年共病患者营养风险影响因素的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

自变量 β Ｓ􀭰ｘ Ｗａｌｄ χ ２ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

性别(女) ０.５１７ ０.１６８ ９.４２５ ０.００２ １.６７７ １.２０６~２.３３３
年龄(岁)
　 　 ６０~ －０.５０６ ０.１７１ ８.７０８ ０.００３ ０.６０３ ０.４３１~０.８４４
　 　 ７０~ －０.０４０ ０.４７５ ０.００７ ０.９３３ ０.９６１ ０.３７９~ ２.４３７
无感染 －０.９４４ ０.１５３ ３７.９７７ <０.００１ ０.３８９ ０.２８８~ ０.５２５
贫血 ０.６４２ ０.１６６ １４.８８７ <０.００１ １.９００ １.３７１~ ２.６３２
ＡＬＢ≥４０ｇ / Ｌ －０.５４５ ０.１５３ １２.７００ <０.００１ ０.５８０ ０.４３０~０.７８３
生活质量正常 －０.３５８ ０.１５８ ５.１５５ ０.０２３ ０.６９９ ０.５１３~０.９５２
衰弱 ０.７８６ ０.１７５ ２０.０７０ <０.００１ ２.１９５ １.５５６~ ３.０９６
常量 －０.８８８ ０.３２８ ７.３３１ ０.００７ ０.４１２

讨　 论

衰老常伴有多种慢性病的并发或同时发生ꎬ慢性

病共病是老年人患病的主要特征之一ꎬ老年共病患者

营养风险的增加是一个日益严重的健康问题ꎮ 营养风

险是指现存的或潜在的营养相关因素对患者临床结局

产生不利影响的风险ꎮ ＮＲＳ２００２ 是欧洲肠外肠内营

养学会(ＥＳＰＥＮ)推荐使用的住院患者营养风险筛查

方法ꎬ能够发现患者是否存在营养不良风险、预测临床

结局、监测营养治疗的效果ꎬ在对老年住院患者的营养

风险筛查中具有较高的灵敏度[１４]ꎮ 本研究采用

ＮＲＳ２００２ 对住院老年共病患者进行营养风险筛查发

现ꎬ有营养风险的老年患者达到 ６３.４１％ꎮ 一项纳入我

国 ２１９３９ 名老年住院患者的 ｍｅｔａ 分析研究结果显示ꎬ
老年住院患者营养风险发生率为 ４６.４％[１５]ꎮ 可能多种

慢性病共存影响着营养风险的发生ꎬ共病会加速患者的

身体机能减退ꎬ甚至营养不良的患病率也会随着合并症

的增加而增加ꎮ 因此ꎬ应高度重视老年共病患者的营养

风险发生情况ꎬ早期采取有针对性的营养干预措施ꎮ
本研究中ꎬ女性营养风险高于男性ꎬ原因可能一方

面与老年女性已绝经ꎬ绝经后雌激素水平大幅降低ꎬ容
易导致各种身体代谢功能减弱而紊乱有关ꎬ另一方面

也可能是女性的预期寿命更长导致患病时间更长ꎬ多
数慢性病共病的患病率在女性中较高[１６]ꎮ 本研究的

老年共病患者中ꎬ年龄越大ꎬ营养不良风险越高ꎬ可能

是老年人随着年龄的增长ꎬ人体各器官功能逐渐在衰

退ꎬ更易合并多种慢性疾病ꎬ而且高龄老年人的活动力

减少、食欲下降、饮食摄入量减少ꎬ摄入营养不足[１７]ꎬ
营养水平急剧下降ꎬ故高龄老年人营养风险发生率较

高ꎮ 有研究也显示[１５]ꎬ营养风险发生率受不同性别、
年龄的影响ꎮ 此外ꎬ与有感染者比较ꎬ未感染的的老年

人营养风险更低ꎬ有关研究也显示ꎬ感染会加重患者的

营养不良风险[１８]ꎬ感染是一种应激状态ꎬ会提高蛋白

质分解代谢ꎬ老年共病患者如不能及时补充足够营养ꎬ
可能会增加营养不良风险ꎮ 因此ꎬ应对女性、高龄、感
染等老年人的营养状况加以重视ꎮ

ＡＬＢ 和 Ｈｂ 是营养指标的代表ꎬ能有效地反映蛋

白质在体内的营养代谢状况ꎮ 高水平的 ＡＬＢ 是老年

共病患者营养风险的保护因素ꎬ贫血则是老年共病患

者营养风险的危险因素ꎬ周艳艳报道[７] ＮＲＳ２００２ 评分

与 ＡＬＢ 和 Ｈｂ 呈相关关系ꎬ夏银平研究还显示[１９]ꎬ
ＡＬＢ 是老年共病患者的独立影响因素ꎮ 衰弱为老年

共病患者营养风险的危险因素ꎬ衰弱的老年患者常伴

有咀嚼和吞咽困难ꎬ上消化道中食物或液体的输送缺

失或延长ꎬ影响营养摄入ꎬ或食欲不振、食量不足ꎻ同时

一定比例的虚弱受试者可能会出现肌肉减少症ꎬ其肌

肉质量、肌肉力量和身体机能下降[２０]ꎬ营养缺乏ꎬ从而

导致存在营养问题ꎮ 相关研究也证实[２１]ꎬ营养风险、
营养不良均与老年人衰弱存在相关性ꎮ

生活质量 ＥＱ－５Ｄ 量表是一种多维健康相关生存

质量测量法ꎬ本研究通过 ＥＱ－５Ｄ 量表对老年共病患

者进行评估ꎬ发现生活质量正常是老年共病患者营养

风险的保护因素ꎬ有关研究表明[２２]ꎬ营养状况的评分

与生活质量之间存在相关性ꎬ存在营养风险的老年人

生活质量评分较低ꎮ 老年共病患者的营养风险影响着

老年人生活质量的心理及生理情况ꎬ使得在行动能力、
自理能力、日常活动能力、疼痛、焦虑或抑郁等方面越

加严重ꎮ 营养状况差可能降低机体功能ꎬ使得患者的

行动、自理及日常活动能力越来越困难ꎬ也会增加疼痛

感ꎬ并直接导致患者生活质量的下降ꎮ 此外ꎬ焦虑或抑

郁等负面情绪与营养状况密切相关[２１]ꎮ 应对老年共

病患者进行全面的营养管理ꎬ改善患者的生活质量ꎬ且
在对老年共病患者进行营养风险筛查的同时也应进行

生活质量的评估ꎮ
综上所述ꎬ老年共病患者营养风险十分严峻ꎬ女

性、高龄、感染、偏瘦、贫血、低 ＡＬＢ 水平、衰弱、生活质

量较差是老年共病患者营养风险的影响因素ꎮ 临床上

应针对老年人的高危影响因素采取有针对性的干预措

施ꎬ设计个性化营养治疗方案ꎬ进行精准的营养管理ꎬ
此外ꎬ积极进行健康教育ꎬ提高老年人的营养认知ꎬ倡
导均衡饮食习惯ꎬ改善膳食质量ꎬ从源头上预防营养风

险的发生ꎬ提高老年共病患者的生活质量ꎮ
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