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60例烧伤患者营养风险筛查 

周 业平 卞婧 田鹏 张 国安 

2002年欧洲肠外肠内营养学会在循证医学研究的基础 

上提出营养风险筛查(nutritional risk screening，NRS)方法 ，并 

将其推荐为住院患者适用的营养风险评定方法⋯。此方法 

简单、无创 、费用低且具有 良好的前瞻性，将营养状况与疾病 

结局的关系纳入其中，为合理应用肠内肠外营养奠定 了基 

础。该方法建立在 128个随机对照试验的荟萃分析基础上 ， 

除了关注体质量指数(BMI)、体质量变化、膳食摄人情况外 ， 

还加入了对疾病严重程度、年龄的评价 ，其结果对临床营养 

疗法的实行有指导意义。 

国内外专家都进行了相关的实践工作 剖，蒋朱明等 

率先在国内开展了多城市、多学科参 与的 NRS系列研究。 

烧伤患者营养风险状况尚鲜见研究报道，笔者尝试将 NRS 

应用于烧伤后营养风险评估 ，探讨烧伤患者营养风险及营养 

支持实际应用情况。 

1 对 象与方法 

1．1 临床资料 

入选标准：患者年龄 18～80岁，意识清楚。排除标准： 

住院时间少于 2周。 

2006年 11月一2007年8月，北京积水潭医院烧伤科收 

治的6O例患者入选本研究 ，其中男 17例、女 43例，年龄为 

(36±13)岁 ，烧伤总面积 1％ ～92％TBSA，深度浅 Ⅱ～Ⅳ度， 

损伤涉及全身各部位。本组中卧床的患者占43％(26／60)，考 

察期间行截肢手术的患者占7％(4／60)。 

1．2 评测指标及方法 

1．2．1 NRS评分 于人院第 2天，采用 NRS 2002方案 

对患者进行营养风险初评。NRS评分标准见表 1，总分为疾 

病严重程度 、营养状态、年龄得分之和，大于或等于 3分表示 

患者需要营养支持或加强营养支持，小于 3分的患者入院第 

14天进行复评。 

对于卧床的患者，采用减质量法进行体质量测定，即先 

测量患者及病床的总质量，再称量病床的质量，二者相减 即 

得到患者的体质量。身高 、近期饮食摄人情况均通过询问病 

史 获得 。 

1．2．2 营养支持给予情况 统计患者医嘱，将 口服或鼻 

饲肠内营养制剂者统计为单独给予肠内营养者；静脉使用肠 

外营养液或肠外营养单一组分者统计为单独给予肠外营养 

者；同时应用上述 2种方式进行营养支持者统计为肠内肠外 

营养合用者。 
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表 1 营养风险筛查评分表 

项 目 分值(分) 

疾病严重程度 

身体虚弱但无需卧床 1 

需要卧床 2 

在 ICU靠机械通气进行呼吸支持 3 

营养状 态 

正常营养状态 0 

3个月内体质量下降 5％，或评分前 1周食物摄人大于 

或等于正常需要量的50％且小于其 75％ 

2个月内体质量下降5％，或者体质量指数为 18．5— 

2O．5 kg／m ，或评分前 1周食物摄人大于或等于正常 2 

需要量 的 25％且小于其 50％ 

1个月内体质量下降5％，或体质量指数小于l8．5 kg／m 
一  

或评分前 1周食物摄人小于正常需要量的25％ 

年龄 

<70岁 0 

≥70岁 1 

1．2．3 营养不良情况 在入 院第 14天对所有患者进行 

营养不 良评估。BMI<18．5 kg／m I s]，或人血白蛋 白水平低 

于 35 g／L ，或血清前白蛋 白水平低于 18 g／L，符合上述 

3项中任意一项即判定为营养不良。 

1．2．4 烧伤总面积与营养风险的关系 将患者按烧伤总 

面积分为小于 10％、10％ ～50％、大于50％TBSA烧伤3种情 

况，分析患者烧伤总面积与营养风险的关系，并统计其营养 

不良发生情况及营养支持给予情况。 

1．2．5 运动能力评分 在人院第 2天及第 14天，依据卡 

氏体能评分标准(表 2)，对所有患者进行运动能力评分。 

表 2 卡氏体能评分标准表 

症状和体征 分值(分) 

运动能力正常、无不适主诉、无疾病证据 

能正常活动、有轻微症状或体征 

经过努力能正常活动、有较明显的症状或体征 

生活能自理、不能进行正常活动 

生活基本能够自理 、有时需要帮助 

生活需要他人帮助并经常就医 

生活不能自理 、需要特殊照顾和帮助 

丧失生活能力 、尽管没有死亡征象但需住院治疗 

病情严重、必须住院、需要支持治疗 

濒l临死亡、生命体征迅速恶化 

死亡 

注：测评时可依具体症状和体征，选取上述分值间的其他数值 

2 结果 

2．1 NRS评分 

本组患者初评 中 NRS评分大于或等于 3分者占 52％ 
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(31／60)，其中5分者 9例、4分者 1O例、3分者 12例；2分者 

12例、1分者 17例。 

2．2 营养支持给予情况 

23％(14／60)的患者获得了营养支持，其中单独给予肠 

内营养者 5例，单独给予肠外营养者4例，肠内肠外营养合 

用者 5例 。 

2．3 营养不 良情 况 

入院第 14天，38％(23／60)的患者发生营养不 良，初评 

中 NRS评分 5分者9例均发生营养不良，4分者6例发生营 

养不良，3分者 5例发生营养不 良，2分者 2例发生营养不 

良，1分者 1例发生营养不良。 

2．4 烧伤总面积与营养风险的关系 

不同烧伤总面积患者 NRS评分、营养不良发生情况、营 

养支持情况见表 3。随着烧伤总面积增加，营养风险和营养 

不 良发生 比例均增加 。 

表 3 不同烧伤总面积患者营养风险、营养不良 

及营养支持情况(例) 

注：NRS为营养风险筛查 

2．5 运动能力评分 

人院第 14天，l4例给予营养支持的患者平均运动能力 

评分由人院第 2天的 27．1分增加至 35．5分，改善 8．4分； 

46例未给予营养支持的患者平均运动能力评分由43．3分增 

加至 46．8分，改善 3．5分。 

3 讨论 

烧伤患者发生营养不良会导致诸多不良后果，如创面愈 

合时间延长、并发症增多、病死率增高、住院时间延长、医疗 

费用增加 、生活质量降低。近年来有文献报道住院患者营养 

不 良发生率从 40％下降至 17％，采用 NRS可以更好地判断 

由于患者营养问题带来的结局风险 。于是，笔者采用欧洲 

肠外肠内营养学会推荐的NRS 2002方案对本单位烧伤科住 

院患者进行 NRS。 

本研究利用减质量法解决了无法站立患者体质量的测 

量问题。而接受截肢手术患者由于肢体缺失，可能会影响 

NRS评分。本研究截肢患者体质量丢失 3％ ～36％，有2例患 
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者的 BMI<18．5 kg／m ，在应用中宜对截肢体的质量加以考 

虑，综合评定患者的营养情况。本研究近一半患者 卧床治 

疗，其中有一部分患者是因肢体受损而无法下床活动 ，此类 

患者与慢性疾病中因虚弱卧床的患者营养状态不同，并不是 

所有患者都存在营养状况减低。要充分考虑下肢烧伤患者 

卧床状态可能导致的 NRS评分偏差，对此类患者的评价要 

根据临床状况及时修正。 

本研究结果显示 ，在给予营养支持的患者中仍有 9例发 

生了营养不良，其中以重度烧伤为主，提示在l临床实际工作 

中要进一步加强营养支持疗法。 

本研究结果显示，随着烧伤总面积增加，营养风险、营养 

不 良发生率增加。烧伤总面积大于 50％TBSA的患者 NRS 

评分均大于或等于 3分，全部出现营养不 良。值得注意的是 

随着烧伤总面积增大，营养支持给予比例也增高，烧伤总面 

积大于 50％TBSA的患者全部接受了营养支持；然而，烧伤总 

面积小于 10％TBSA者同样存在营养风险，有 18％(7／39)的 

患者发生营养不 良，但临床营养支持率仅为 5％(2／39)，提 

示在烧伤临床救治中应重视小面积烧伤患者的营养支持。 

综上所述，利用 NRS 2002方案可 以对烧伤患者进行 

NRS并从中得到营养风险提示 ，可以观察到给予营养支持的 

患者生活质量评分有所改善。 
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