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　　欧洲营养协会指出:营养风险评估可以识别营

养不良或存在营养不良风险的患者,进而评估营养

治疗在患者临床预后中的作用〔1〕。传统的营养风

险评 估 工 具 有:营 养 风 险 筛 查 (nutritionalrisk
screening2002,NRS2002)、营养不良通用筛选工

具 (malnutrition universal screening tool,

MUST)、主观全球评估(subjectiveglobalassess-
ment,SGA)、营养风险指数 (nutritionalriskin-
dex,NRI),最常用的是 NRS2002。这些工具通常

需要身高、近期体重变化、膳食摄入变化等指标。
在危重症患者这一特殊群体中,大多数患者处于昏

迷状态或需要机械通气、镇静,上述指标无法准确

获得〔2〕,营养评估及营养支持治疗成为其治疗的难

点〔3〕。传统的营养风险评估工具未考虑急性应激、
炎症反应下的高代谢状态和肌肉损耗等因素,所以

选择传统营养风险评估工具不能准确评估危重症

患者的营养风险。营养不良现象在危重症患者中

普遍存在〔4〕,正确评估危重症患者的营养风险,并
予以合适的营养支持治疗不仅可以改善患者体质、
提高抗病能力,还可改善免疫功能〔5〕和疾病预后。
本文就针对危重症患者的营养风险评估工具的研

究进展进行概述,从而为危重症患者的营养风险评

估和营养支持治疗提供临床指导。

1　NUTRIC评分、mNUTRIC评分的提出

1.1　NUTRIC评分的提出

Helyland等〔6〕提出了危重症患者的营养风险

评估工具———NUTRIC 评分,该研究主要针对入

住重症监护病房(intensivecareunit,ICU)超过

24h的患者,通过纳入基础情况(年龄、APACHE
Ⅱ评分、SOFA 评分)、急性饥饿情况(入院前1周

内经口摄入量的变化)、长期饥饿情况(最近6个月

体重 减 轻、BMI<20)、急 性 炎 症 (IL-6、PCT、

CRP)、慢性炎症(合并症)5个方面的数据建立模

型,通过分析这5个方面因素对28d患者病死率、
机械通气时间的影响来确定营养风险评估的指标。
结果显示:除了 BMI、C反应蛋白(C-reactivepro-
tein,CRP)、降钙素原(procalcitonin,PCT)、前1周

的口服摄入量百分比和过去3个月的体重减轻百

分比,所剩的候选预测因子都与28d病死率显著

相关(P<0.01),遂确定了 NUTRIC评分的指标

(表1)。同时使用Logistic回归分析发现:28d病

死率随 NUTRIC评分增加显著增加,NUTRIC评

分与机械通气天数密切相关(P<0.01),并且高营

养风险患者接受积极营养支持治疗后病死率降低。

NUTRIC这种新的评分工具,主要辨别出ICU 中

处于营养不良或存在营养不良风险并能从积极蛋

白质、能量供应中获益更多的患者。

1.2　mNUTRIC评分的提出

2016年,Rahman等〔7〕首次明确验证了 mNU-
TRIC评分(表1),该研究采用了 NUTRIC评分开

发时完全相同的阈值和评分系统。建立 mNU-
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TRIC评分、营养充分性及其相互作用的 Logistic
模型,来评估 mNUTRIC评分是否影响营养充足

与28d病死率之间的关系,并增加了6个月病死

率这一结局指标。研究发现:mNUTRIC评分预测

28d病死率的整体辨别能力低于原始开发样本

(0.648vs.0.783)。mNUTRIC评分最高为9的

病死率仅为53%(8/15),原始样本中为71%(12/

17)。该研究未能证明这些差异是否由IL-6导致。
尽管该研究结果与 Helyland等〔6〕的研究存在一些

差异,但并不影响 mNUTRIC评分对主要结局指

标的预测。mNUTRIC评分可以显著改善营养充

分性和病死率之间的关系,高营养风险与较高的6
个月病死率显著相关(P<0.01)。mNUTRIC评

分可以辨别出从积极营养治疗中获益的危重患者,
特别是对存在高营养风险的患者意义更大。

近年来大多数研究均以 mNUTRIC评分作为

营养风险评估工具,也证明了 mNUTRIC评分的

有效性。

表1　NUTRIC评分和 mNUTRIC评分的指标及得分

指标 范围 得分

年龄/岁 <50 0
50~75 1
≥75 2

APACHE Ⅱ/分 15~20 1
>20~28 2

>28 3
SOFA/分 <6 0

6~10 1
>10 2

合并症/个 0~1 0
≥2 1

ICU 之 前 住 院 时

间/d
0~1 0
>1 2

IL-6a)/(pg·mL-1) 0~400 0
>400 1

　　NUTIC评分最高得分10分,≥6分代表具有高营养风

险。a)mNUTRIC评分不包含该指标。mNUTRIC 评分最

高得分9分,≥5分代表具有高营养风险。

2　NUTRIC评分、mNUTRIC评分在危重症患者中

的临床应用及意义

2.1　NUTRIC评分在危重患者中的临床应用及

意义

NUTRIC评分可以辨别ICU中处于营养不良

或存在营养不良风险的患者,进而通过积极营养治

疗让患者最大获益。但因IL-6检测的限制,目前

关于 NUTRIC 评分的研究极少。2018 年Jeong
等〔8〕比较了 NUTRIC 和 mNUTRIC 评分对脓毒

症患者28d病死率的预测意义。该研究纳入482
例患者,NUTRIC≥6、mNUTRIC评分≥5分为高

营养风险患者,61例 NUTRIC评分中低营养风险

组患者在 mNUTRIC评分中属于高营养风险组,
并且有12例在28d死亡;在预测28d病死率时,
两者的曲线下面积(areaundercurve,AUC)差异

无统计学意义(P>0.05)。说明 mNUTRIC评分

与 NUTRIC评分一样是很好的预测工具。

2.2　mNUTRIC评分在危重患者中的临床应用及

意义

2.2.1　mNUTRIC 评分的临床应用　有研究用

mNUTRIC评分评估了678例机械通气患者的营

养风险,发现42.5%的患者具有高营养风险;高营

养风险患者ICU住院时间(lengthofstay,LOS)明
显延长,病死率明显升高〔9〕。这在包括目前流行的

COVID-19在内的危重症患者的研究中也得到了

一致结果〔10〕。Mendes等〔11〕将 mNUTRIC评分翻

译成本土语言,并在全国多个ICU 进行该评分的

验证,研究发现:虽然跟原始验证样本之间存在差

异,但 mNUTRIC 分数高的患者,ICU LOS延长

(P<0.01)、机械通气天数增加(P=0.002),28d
病死率升高(P<0.01)。这与 mNUTRIC验证结

果一致。AtaUr-Rehman等〔12〕在巴基斯坦人群的

研究也得出肯定结论:较高的 mNUTRIC分数与

ICULOS及病死率成正比。说明 mNUTRIC评分

跨地域和文化也同样适用,该评分可以被广泛使

用〔13〕。

2.2.2　mNUTRIC评分的临床意义　mNUTRIC
评分中营养风险高的危重症患者,ICULOS和机

械通气时间延长、28d病死率升高。给高营养风险

的危重症患者予以积极的能量、蛋白质治疗后,病
死率明显降低。一项多中心观察性研究发现,对于

高营养风险的患者,不论积极予以蛋白质或能量,
都可以降低患者的病死率,该影响在住院时间较长

的患者中更明显;但给低风险患者积极予以蛋白

质、能量支持后,并没有明显改善病死率〔14〕。所以

有学者建议营养风险高的患者每天摄入的热量可

超过800kcal〔15〕,Jeong等〔16〕建议:入住ICU 第1
周内,应该积极给予高营养风险患者营养支持治疗

(能量≥25kcal/kg、蛋白质≥1.2g/kg)。mNU-
TRIC评分可以很好的识别ICU 中营养不良或存

在营养风险的患者,对于存在高营养风险的患者,
积极予以营养支持后可明显改善患者的预后,而积

极营养支持治疗对低风险患者的疗效不明显。
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mNUTRIC评分作为一种快速、实用的营养评估工

具,还可以预测ICU 患者的营养需求〔17〕。最近的

一篇系统综述进一步肯定了 mNUTRIC评分的有

效性及对危重症患者的临床意义〔4〕。

2.2.3　mNUTRIC评分在危重症患者中的应用优

势　一些研究将 mNUTRIC评分与常用的营养风

险评估工具进行比较。Özbilgin等〔18〕使用 SAG、

NRI、NRS2002、mNUTRIC等多个评分评估了患

者的营养风险发生率、病死率及并发症。研究发

现:NRS2002评分中80.3%的患者>3分,SAG评

分、NRI评分中57.9%、98.7%的患者存在不同程

度的营养不良,mNUTRIC评分中22.4%的患者

≥5分。mNUTRIC评分与患者病死率呈正相关、
与较多的并发症具有相关性(P<0.01);在识别高

营养风险、预测结局指标方面,其他常用评估工具

并没有显示出优势。deVries等〔19〕在一项475例

机械通气患者的队列研究中,比较了 mNUTRIC
评分和 MUST 评分对28d病死率的鉴别能力。
结果提示:mNUTRIC评分对28d病死率有较好

的预测效果[AUC0.768,95% 可信区间 (confi-
denceinterval,CI)0.722~0.814]、MUST 评分

(0.513,0.445~0.587);可见 mNUTRIC 评分对

危重症患者28d病死率比 MUST 评分具有更好

的预测能力。推荐 mNUTRIC评分用于危重患者

的营养风险评估。

NRS2002是住院患者最常用的营养评估工

具,相对于 mNUTRIC评分,后者更适用于ICU患

者。主要体现在以下几个方面:①适用性:一些患

者因病情重需要卧床、液体复苏或存在水肿、积液

等情况,导致 NRS2002评分中的体重变化指标很

难准确获得。在 mNUTRIC模型中体重、膳食等

变量对28d病死率并无预测意义。mNUTRIC评

分中“合并症的数量”和“入住ICU 之前的住院天

数”作为慢性炎症和医源性食物摄入减少的评价指

标更客观,并且包括了长期和短期食物摄入量减少

和近期体重减轻的可能性〔20〕。② 合理性:尽管

NRS2002评分和 mNUTRIC评分一样纳入了危重

症患者疾病严重程度评分系统 APACHE Ⅱ,但
NRS2002评分将 APACHE Ⅱ评分>10的患者均

视为营养风险患者,认为不论患者营养状况如何,
大多数都是有风险的〔20〕。NRS2002不能很好地分

辨出ICU 营 养 显 著 缺 乏 的 患 者。有 研 究 提 出

NRS2002评分≥5为高营养风险,发现高营养风险

是ICU患者病死率的预测因子〔21〕,但该结果还需

要进一步研究证实。炎症程度是危重病急性期营

养风 险 的 决 定 因 素,mNUTRIC 评 分 纳 入 A-

PACHEⅡ和 SOFA 评分更合理〔20〕。③有效性:
在危重患者中,mNUTRIC评分与蛋白质和热量的

缺乏都有密切的关系,但在 NRS2002评分中并没

有发现相关性〔22〕。一些研究已经证明 mNUTRIC
中高营养风险患者接受积极的蛋白质和能量治疗

后可 降 低 患 者 28 d 病 死 率〔14,16〕。 有 学 者 将

NRS2002和 mNUTRIC评分比较发现 mNUTRIC
在量化危重患者住院死亡风险方面鉴别能力更

好〔23〕。与其他营养评估工具相比,mNUTRIC 评

分可操作性强、准确性高、预测能力好,在危重症患

者中更具优势〔24〕。

3　NUTRIC、mNUTRIC评分目前存在的问题

尽管 NUTRIC评分、mNUTRIC评分的有效

性、实用性已经得到证实,但该评分仍存在一些问

题有待解决。

3.1　NUTRIC评分的应用前景

mNUTRIC评分删除IL-6起初是因为其检测

困难;IL-6是固有免疫系统对损伤和感染最初反应

所表达的重要细胞因子,对危重症患者具有重要的

临床意义;不仅可以作为危重症患者感染的诊断标

志物,而且还有作为急性肾衰竭的诊断辅助标志物

的价值〔25〕。相对于CRP、PCT,IL-6对脓毒症患者

更具治疗指导意义〔26〕。所以IL-6检测技术的普及

是必然趋势。目前已经有一些大型医院可以检测,
当IL-6检测不再是问题时,关于 NUTRIC评分的

使用也不再是问题。如何选择 NUTRIC、mNU-
TRIC评分,目前关于2个评分比较的研究较少,还
需要大量相关研究来指导临床。

3.2　mNUTRIC评分的营养风险分界点存在争议

对于 mNUTRIC评分的临床价值得到所有研

究者的肯定,但 mNUTRIC评分的高营养风险分

界点 仍 存 在 分 歧。起 初,由 Heyland 等〔6〕提 出

NUTRIC分数为0~10分,≥6分与病死率相关,
最有可能受益于积极的营养治疗;mNUTRIC分数

为0~9分,≥5分最有可能在积极的营养治疗中

受益〔19〕。2016年 Rahman等〔7〕以 mNUTRIC 评

分作为唯一的连续自变量来预测病死率,mNU-
TRIC评分每增加1分,死亡的概率乘以1.4(95%
CI:1.3~1.5)。并证明当 mNUTRIC 评分 ≥6
时,营养的充足性与生存的增加有关;但对 mNU-
TRIC评分≤5的患者无效。对于 mNUTRIC 评

分分界点,Jeong等〔8〕也提出:mNUTRIC 评分的

受试者操作特征曲线(receiveroperatingcharac-
teristiccurves,ROC曲线)为6(特异度为64%,敏
感度为75%),说明 mNUTRIC评分的分界点为6
(相对于分界点为5)在预测28d病死率方面较好。
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也有学者提出 mNUTRIC≥4在预测28d病死率

方 面 具 有 最 佳 的 特 异 度 (68.2%)和 敏 感 度

(84.6%)〔27〕。Gonzalez等〔28〕发现:在观察死亡风

险与 mNUTRIC分值之间的关系时,因分界点不

同 而 看 到 不 同 的 结 果。在 mNUTRIC≥6 和

mNUTRIC≥5的高营养风险患者中,病死率分别

高出2.37倍和2.97倍。使用该样本新的分界点

mNUTRIC≥4,高营养风险的患者28d死亡人数

几乎是低营养风险的患者的6倍(95%CI:2.87~
11.37,P<0.01),并建议 mNUTRIC评分≥4分

更适合作为分界点。有研究采用 mNUTRIC评分

≥4为高营养风险的分界点,给高营养风险患者积

极营养支持治 疗 后 患 者 的 28d 病 死 率 明 显 降

低〔16〕。

4　总结和展望

危重患者营养不良与住院时间延长、病死率升

高相关。当处于应激状态时,引发应激性高血糖、
骨骼肌萎缩等多种代谢反应;早期适当的营养支持

可减弱对应激的代谢反应,防止细胞氧化损伤,防
止病情进一步加重。正确评估营养风险、识别营养

不良患者,及时予以合适的营养支持治疗对危重症

患者的预后意义重大。NUTRIC和 mNUTRIC评

分均是快速、实用的营养风险评估工具,可以纳入

ICU 的日常管理。就目前相关研究来看,尽管

mNUTRIC评分可以很好地识别ICU 中营养不良

或存在营养风险的患者,但 mNUTRIC评分中营

养风险高低的分界点目前尚未统一,可能会限制了

它的使用。
目前关于 mNUTRIC评分的研究均为观察性

研究,主要以28d病死率、机械通气时间、ICU 住

院天数为结局指标,可以适当增加研究的结局指

标,如并发症、90d病死率等。目前营养干预性研

究也较少,而营养干预性的研究更能评价营养风险

评估工具的价值,应增加关于营养干预性的研究;
为寻求最佳的临床指导证据,还需要一些规范的、
更高质量的相关研究。

mNUTRIC评分作为第一个应用于危重症患

者的营养风险评估工具,可以预测危重症患者的

28d病死率、ICULOS、机械通气时间;高营养风险

患者接受积极营养治疗后,病死率显著降低。
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