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摘  要 

卒中是我国成人首要致残、致死的疾病。卒中病人营养状况直接影响疾病预后。本文通过对卒中病人营

养不良机制进行总结，对营养不良筛查工具进行归纳与比较。旨在为国内外开展卒中营养不良机制研究，

为制定更加精准可靠的营养不良筛查工具研究提供参考依据。 
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Abstract 
Stroke is the leading cause of disability and death among adults in China. The prognosis for the 
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disease is directly impacted by the nutritional status of stroke patients. This article summarizes 
mechanism of malnutrition occurrence and compares tools for screening malnutrition risk of stroke 
patient. The article is aiming to provide research direction for mechanism of malnutrition occur-
rence and provide reference for developing more precise and reliable Malnutritional Screening 
Tools for Chinese stroke patient. 
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1. 引言 

作为一种常见的卒中后并发症，营养不良的发生率可达 6.1%~62% [1]，由于卒中后营养不良评估时

机及方法不一致所以统计上差异较大。营养不良与卒中的伴随因素关系密切，如年龄、吞咽功能、神经

功能缺损、日常生活能力下降等[1] [2]，所以营养不良常伴随卒中整个疾病过程。营养支持对卒中病人机

体康复及疾病进展非常关键，营养不良会加重病情，阻碍机体功能恢复，延长住院时间，增加死亡风险

[3]。此类病人死亡率是其他病人的两倍[4]。故而，早期识别并及时有效干预具有营养不良风险的卒中病

人，能显著提高卒中病人生活质量，帮助减轻病人的经济负担。中国卒中病人营养标准化管理 SAPIM 模

式中指出营养风险筛查与评估贯穿入院和之后的监测与随访中，在住院病人中需要每周筛查 1 次[5]。目

前国内外缺乏卒中病人营养筛查和评估的特异性工具，专家、学者通过普适性的工具进行筛查，现对这

些普适性营养筛查和评估工具进行总结，为开发适合不同类型的中国卒中病人营养不良筛查与评估的特

异性工具提供参考。 

2. 卒中病人营养不良定义和诊断标准 

2012 年美国肠外肠内营养学会(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN)定义营养

不良[6]：“一种急性、亚急性或慢性的不同程度营养过剩或营养不足状态、伴或不伴炎症活动，导致机

体成分变化和功能减退[6]。”2015 年，欧洲肠外肠内营养学会(European Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition, ESPEN)定义营养不良[7]：“营养不良是因为营养物质摄入或吸收缺乏导致机体组成成分发生改

变，引起身体和精神功能减退，疾病的临床结果受影响。” 
根据来自 2019 年全球营养社区的公识：营养不良诊断标准[8]。全球营养不良领导小组(The Global 

Leadership Initiative on Malnutrition, GLIM)提供了一个更具体的营养不良诊断两步法[9]。首先通过营养不

良筛查工具确定风险状态，其次进行诊断与营养不良严重程度分级评估。其中诊断包括三个表型标准(非
自主体重丢失、低体质指数和肌肉减少)和两个病因学标准(摄食减少或消化吸收障碍、炎症或疾病负担)。
具备其中 1 个表型标准和 1 个病因标准即可以诊断营养不良。GLIM 又根据表型标准的严重程度将营养

不良分为 1 期(中度营养不良)和 2 期(重度营养不良)。 

3. 卒中病人营养不良发生机制 

1) 神经内分泌–免疫作用：卒中引发的应激反应会激活下丘脑–垂体–肾上腺轴，导致糖皮质激素

水平升高，而具有免疫抑制作用的糖皮质激素升高可能导致感染风险增加，引起卒中营养不良[10]。除此

Open Access

https://doi.org/10.12677/acm.2025.154994
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


饶志仁，刘诗丹 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.154994 775 临床医学进展 
 

之外，卒中也会引起交感神经系统过度激活从而影响免疫功能，加剧营养不良的风险[10]。 
2) 代谢改变：卒中后代谢改变表现为多方面紊乱。首先，卒中后基础代谢率显著升高，其中葡萄糖

代谢异常和糖酵解增强是核心特征，临床观察基础代谢率提高至 120%~150% [11]。其次，卒中后炎症因

子释放增加，激活泛素–蛋白酶系统，导致蛋白质分解代谢增强，肌肉蛋白分解加速，瘦体组织丢失[12]。
这种分解代谢优势造成负氮平衡，进一步加剧营养不良风险。此外，葡萄糖代谢异常表现为胰岛素抵抗

和应激性血糖过高，影响能量的利用[13]。这些代谢变化环环相扣，产生恶性循环。 
3) 吞咽功能障碍：卒中后吞咽功能障碍根据损伤部位不同分为真性球麻痹和假性球麻痹。真性球麻

痹是由脑干、延髓损害导致延髓内运动神经核受损，或者舌咽、迷走、舌下神经纤维受损导致的，临床

表现为吞咽困难、构音障碍和舌肌萎缩，常伴有咽反射减弱或消失[14]。假性球麻痹是由双侧皮质延髓束

受损所致，患临床表现为口腔期和咽期功能障碍，食物在口腔内推送困难，咽部启动延迟[15]。 
4) 胃肠道功能紊乱：卒中后胃肠道功能紊乱的发病机制主要涉及胃肠动力障碍、消化吸收功能下降

以及肠道菌群失调等多个方面。首先，脑卒中可导致脑–肠轴受损，肠道感觉与运动调控下降[16]，具体

表现为胃排空延迟、肠蠕动减弱，从而引起临床症状，如便秘或腹泻等。其次，脑卒中病人的消化吸收

功能显著下降，其机制可能与胃肠道血流灌注不足、黏膜屏障完整性破坏以及消化酶分泌减少等因素密

切相关[17]，进而影响营养物质的消化与吸收。此外，脑卒中后肠道菌群失调的发生可能与机体应激反应、

免疫系统功能紊乱以及抗生素的大量使用有关，肠道微生态失衡使胃肠道功能障碍进一步加重[18]。上述

机制相互关联，形成复杂的病理生理网络，最终导致病人营养不良。 
5) 认知及行为改变：卒中后出现认知功能障碍和行为改变可能造成营养不良。卒中后认知功能障碍

发生率为 20%~80% [19]，目前机制尚未明确。临床常见于左额颞叶、丘脑/大脑半球和右顶叶、额叶深部

的梗死[20]，脑出血、脑白质病变[21]等。上述脑损伤可能会使病人出现记忆力下降、注意力下降、执行

力下降，从而对进食量产生影响。卒中后抑郁导致进食行为改变，目前认为引起卒中后抑郁的主因是神

经生物学因素，包括神经营养反应异常、炎症–下丘脑–垂体–肾上腺轴紊乱、谷氨酰胺介导的神经毒

性等[22]。 
6) 医源性因素：卒中病人在住院期间由于药物影响、治疗性禁食、营养支持不充分或不及时等医源

性影响致营养不良。如病人因出现焦虑、躁动、睡眠障碍或基于神经保护目的应用镇静剂，因呕吐、消

化道出血采取治疗性禁食，因多学科合作不充分，如医师与康复治疗师、营养师、护士合作不紧密致营

养支持不充分或不及时等情况导致营养不良[23]。 
7) 家庭及经济因素：脑卒中病程长，需要长时间照料，且要求照料者具有一定营养知识，故经济能

力不足和照护者营养知识缺乏也易导致营养不良。 

4. 卒中病人营养风险筛查工具总结及比较 

目前国内外均推荐卒中后 48 h 内均需要进行营养风险筛查[5] [23]，对于无营养风险的病人则需要定

期重新筛查。然而国际上尚缺乏一个专门针对卒中病人营养风险筛查的工具[5]。专家、学者多采用普适

性工具对卒中病人的营养现状及不良结局进行筛查[24]。据国外 1 篇综述报道，目前有 30 多种成人营养

不良筛查工具[25]，而目前常用的卒中病人营养筛查工具包括营养风险筛查 2002 (Nutrition Risk Screening 
2002, NRS-2002)、营养不良通用筛查工具(Malnutrition Universal Screening tool, MUST)、微型营养评估简

表(Mini-Nutrition Assessment, MNA-SF)、老年营养风险指数(Geriatric Nutritional Risk Index, GNRI)、预后

营养指数(Prognostic Nutritional Index, PNI)、控制营养状况评分(Controlling Nutritional Status, CONUT)、危

重症营养风险评分量表(the Nutrition Risk in Critically III Score, NUTRIC)、病人主观整体评定量表(Patient-
Generated SGA, PG-SGA)、营养风险指数(Nutritional Risk Index, NRI)。 
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4.1. 营养风险筛查 2002 (Nutrition Risk Screening 2002, NRS-2002) 

4.1.1. 量表内容 
首先需要对病人进行初筛，初筛包括 4 个问题，分别是身体质量指数<20.5 吗？最近 3 个月体重下降

吗？最近 1 周病人的进食量减少吗？病人病情危重吗？若任何一个问题回答为是，则需要启用 NRS-2002
最终筛查表进行评定，包括年龄、营养状况、疾病严重程度等三个部分，总分为 7 分。若评分大于等于

3 分，则给予营养支持；评分小于 3 分，则需要每周重测 1 次。 

4.1.2. 适用范围及优缺点 
NRS-2002 是 ESPEN、CSPEN、ASPEN 等协会推荐的用于非急诊成人住院患者的首选营养筛查工具

[5] [23]。在中国对住院病人运用 NRS-2002 进行营养筛查非常广泛[2] [26] [27]，营养不良病人风险比例

在非急诊住院的成人病人中占 35%~50%。优点：1) 具有高级别循证医学基础；2) 无创、简单易行。缺

点：1) 对无法获得准确体质指数病人具有局限性。 

4.2. 营养不良通用筛查工具(Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) 

4.2.1. 量表内容 
MUST 由三部分组成，其中依据 BMI 对病人进行评分(>20 kg/m2 = 0；18.5~20 kg/m2 = 1；小于 18.5 

kg/m2 = 2)，依据过去 3~6 个月意外体重下降程度进行评分(<5% = 0; 5%~10% = 1; >10% = 2)，依据因疾

病导致近期禁食时间进行评分(<5 d = 0 分；>5 d = 2 分)。总得分 ≥ 2 分应给予营养支持。 

4.2.2. 适用范围及优缺点 
MUST 适用于所有住院病人[28]，但大样本研究较少，其灵敏度、特异度尚需进一步验证。Zhang 等

[27]学者认为，MUST 及 NRS2002 对于卒中病人的 3 个月及 12 个月预后评估具有相当的敏感性及特异

性，推荐运用 MUST 和 NRS-2002 进行营养筛查并开始进行完整营养评定。优点：无创、简单易行。缺

点：1) 缺乏大样本、多中心研究验证；2) 对无法获得准确体质指数病人具有局限性。 

4.3. 微型营养评估简表(Mini-Nutrition Assessment, MNA-SF) 

4.3.1. 量表内容 
MNA-SF 由 6 个方面组成，分别是过往 3 个月是否有食欲下降、消化问题、咀嚼或吞咽困难，过往

3 个月体重下降情况，活动能力，过往 3 个月内是否遭受应激或急性疾病？精神心理状态，BMI。按赋分

结果判定得分 12~14 分代表营养状况正常，8~11 分有营养不良风险，0~7 分为营养不良。 

4.3.2. 适用范围及优缺点 
MNA-SF 是基于 MNA 的简化量表，两者均适用于老年住院病人[29]。Kaiser 等[30]人提出，对于无

法获取 BMI 的病人，量表中的 BMI 可以由小腿围代替。优点：无创、简单易行。缺点：1) 对于认知障

碍、意识障碍病人，结果有偏倚较大；2) 缺乏多中心、大样本的研究验证。 

4.4. 老年营养风险指数(Geriatric Nutritional Risk Index, GNRI) 

4.4.1. 计算公式 
首先计算出男性理想体重 = 0.75 × 身高(cm) − 62.5。女性理想体重 = 0.60 × 身高(cm) − 40。GNRI 

= 1.489 × 血清白蛋白浓度(g/L) + 41.7 × (实际体重/理想体重)。老年营养风险指数分为 4 个级别：高营养

风险(GNRI < 82)；中营养风险(82 ≤ GNRI < 92)；低营养风险(92 ≤ GNRI ≤ 98)；无营养风险(GNRI > 98) 
[31]。 
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4.4.2. 适用范围及优缺点 
GNRI 适用于老年人及危重病人[32]，GNRI 在 65 岁及以上病人入院或进入康复病房时测定运用广

泛。Zhang 等[27]研究提示 GNRI 与随访 3 个月后功能恢复与死亡率相关，而与 12 个月无关。但是在另

一项研究中提示 GNRI 可预测更长时间的死亡率[33]。优点：使用便捷。缺点：1) 有创，不适用于无法

获得准确体重的病人；2) 国内 2016 年起才运用于卒中病人，缺乏进一步研究验证。 

4.5. 预后营养指数(Prognostic Nutritional Index, PNI) 

4.5.1. 计算公式 
PNI = 10 × 血清白蛋白(g/dL) + 0.005 × 总淋巴细胞数(/μL) [34]。 

4.5.2. 适用范围及优缺点 
PNI 最初用于评估行胃肠手术的病人的营养状态及免疫水平，近几年来被用于评估消化道肿瘤、妇

科肿瘤、肺癌、骨折、心衰、脑梗死等病人的营养状况及预后。使用 PNI 评估中至重度营养不良患病率

在 2% [35]至 31% [33]不等。PNI 与短期预后相关，如早期神经功能恶化[36]，对于长期(≥3个月)结局，

低 PNI 被发现是功能结局的独立预测因子。目前依据 PNI 值进行营养不良程度分类的标准尚不统一，目

前大多数人认为的分类标准[32] (>38 营养状态正常；35~38 中度营养不良；<35 重度营养不良)，少数人

认为的分类标准[37] (高 PNI > 44.15；低 PNI ≤ 44.15)，还有一些研究认为以 39.7 的 PNI 值[38]或者三分

位数[39]进行分类。优点：简单易行。缺点：1) 有创；2) 依据 PNI 值进行营养不良程度分类的标准尚不

统一。 

4.6. 控制营养状况评分(Controlling Nutritional Status, CONUT) 

4.6.1. 量表内容 
CONUT 内容由三部分组成，分别是白蛋白、淋巴细胞、总胆固醇。对各个指标赋分后判定 0~1 分，

正常；2~4 分，轻度营养不良；5~8 分，中度营养不良；9~12 分，重度营养不良。 

4.6.2. 适用范围及优缺点 
CONUT 用于住院病人[32]营养评估，大多数研究用于评估卒中病人，少数研究用于评估免疫性血小

板减少症。Zhu 等[40]发现高 CONUT 评分与卒中病人 3 个月后预后不良独立相关，因此认为 CONUT 量

表可能与卒中病人营养不良风险相关，具有现实意义。优点：1) 指标客观，简单可行；2) 对于因意识障

碍、认知障碍无法配合及无法获取 BMI 的病人均可适用。缺点：1) 有创；2) 评估指标单一。 

4.7. 危重症患者营养风险评分表(The Nutrition Risk in the Critically III, NUTRIC) 

4.7.1. 量表内容 
NUTRIC 评分表包含许多方面，如年龄、APACHE II 评分、SOFA 评分、并发症种数、入住 ICU 前

住院日、IL-6 等[41]。根据赋分计总成绩，总得分 0~5 分计入低营养风险组，总得分 6~10 分计入营养高

风险组。在 IL-6 指标缺少情况下，总得分 0~4 分计入低营养风险组，总得分 5~9 分计入高营养风险组，

总得分越高代表病人死亡风险越高。 

4.7.2. 适用范围及优缺点 
NUTRIC 用于对预期寿命超过 24 h 的住院病人进行评估。2018 年，金玉娟等[42]发现改良 NUTRIC

评分表可预测重症卒中病人的营养风险。2019 年，张绍果等[43]发现 NUTRIC 评分表预测重症病人营养

风险比 NRS-2002 量表更可靠。优点：1) 评估指标全面，包括各个维度，相对客观；2) 适用于意识障碍
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病人评估。缺点：缺乏大样本、多中心验证。 

4.8. 患者主观整体营养状况评估表(Patient-Generated SGA, PG-SGA) 

4.8.1. 量表内容 
PG-SGA 由两部分组成：患者自我评估及医护人员评估。具体内容包括体重、摄食情况、症状、活动

和机体功能、疾病与营养缺口的关系、代谢需要、体格检查等各个方面[44]。前四个方面由病人自己评定，

后三个方面由医护人员评定。总体评估结果包括两种：定性评价和定量评价。 

4.8.2. 适用范围及优缺点 
SGA 最初是美国营养师协会及美国肠外与肠内营养协会首选的肿瘤病人营养筛查工具[45] [46]，后

由 Martineau 等[47]用于卒中病人营养不良快速筛查。招坤兰等[48] N 发现>14 d 的卒中病人，PG-SGA 较

NRS-2002 对于营养不良风险筛查更为准确。优点：条目较多，能较全面评定。缺点：1) 主观性强，易产

生偏倚；2) 对意识障碍、认知障碍病人不适用。 

5. 卒中病人营养风险筛查工具适用人群及场景推荐 

5.1. 适用人群 

NRS-2002 适用于非急诊成人住院患者，尤其是病情稳定、可准确测量 BMI 的病人[5]；MUST 适用

于所有住院病人，尤其是需快速筛查的病人[28]；MNA-SF 适用于老年卒中病人，年龄 > 65 岁[29]；GNRI
适用于老年病人或者病情危重病人[32]；PNI 适用于合并代谢异常或免疫功能低下病人；COUNT 适用于

意识障碍及其他无法配合评估的病人；Nutric 适用于 ICU 患者[43]；PG-SGA 适用于康复期或门诊需长期

随访病人[47]。 

5.2. 适用场景 

对于基层医院，优先使用 NRS-2002 或 MUST，当具有检验室时可辅以 CONUT 进行筛查。对于三甲

医院或专科医院，根据患者亚组(如老年组、重症组、康复组等)选择专用工具(如 MNA-SF、Nutric、PG-
SGA 等)。 

6. 开发中国卒中病人营养风险筛工具的必要性及现状分析 

6.1. 中国卒中病人特点 

6.1.1. 流行病学特点 
卒中是目前中国首要致死疾病[49]。相关研究指出，卒中高发病率与代谢综合征(例如高血压、血脂

异常和糖尿病)的高发率显著相关[13]，这些基础病会加重病人的代谢紊乱，从而加剧病人营养不良。 

6.1.2. 区域卫生资源的不均衡性 
由于各地医疗资源配置存在明显差异，在欠发达地区的卒中病人常常面临经济条件有限和健康意识

较低的双重挑战，这对营养管理提出巨大挑战。同时，地方性传统饮食习惯(如高盐低蛋白饮食)会对营养

管理的效果产生不良影响。故而，在开发营养风险筛查工具时，充分考虑地域“特色”，提升其实际应用

价值。 

6.1.3. 吞咽功能障碍特殊性 
国内脑血管病患者吞咽障碍发生率约 51%~73% [50]，吞咽障碍是导致营养不良的重要危险因素，而

现行普适性的营养风险筛查工具在吞咽功能维度存在评估盲区。 
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6.2. 生理与行为特点 

6.2.1. BMI 区间界定 
中国成年人健康 BMI 区间(18.5~23.9 kg/m2)上限较欧美标准(18.5~24.9 kg/m2)低 1 个单位，直接应用

国际评估体系可能造成营养风险漏判[51]。 

6.2.2. 消化道菌群特性 
国人消化道微生物组成具有地域特异性，卒中后菌群紊乱或加剧胃肠功能异常风险以致营养不良

[52]，但现行营养风险筛查工具缺乏对应生物标志物。 

6.2.3. 营养认知差异 
受传统饮食观念影响(如过度强调清淡饮食)，患者营养治疗配合度易出现偏差，而 PG-SGA 等主观

量表评估结果受文化观念影响较大。 

6.3. 当前营养风险筛查工具具有局限性 

1) 目前关于营养不良诊断标准由 GLIM 提供，其中的表型标准涉及到肌肉含量，但有研究表明中国

人肌肉量普遍低于西方，需要调整诊断阈值，否则会对营养风险筛查工具评估结果产生偏倚。此外，《中

国卒中营养标准化管理专家共识》推荐 NRS-2002 作为首选筛查工具，但未对特殊亚组(如重症、吞咽障

碍)提出细化方案，可见国内指南具有滞后性。 
2) NRS-2002 和 MUST 依赖身高、体重等数据；MNA-SF 适用于老年卒中患者，但量表的主观条目

易因认知障碍产生大的偏倚；CONUT、PNI 和 GNRI 依赖实验室指标；PG-SGA 主观性过强，对意识障

碍、认知障碍病人不适用。 

7. 总结与展望 

卒中病人营养风险发生机制，目前认为涉及神经内分泌–免疫、代谢改变、吞咽功能障碍、胃肠功

能紊乱、认知及行为改变、医源性因素、家庭及经济因素等方面。这些机制不仅涉及生理层面，还与心

理、社会因素密切相关。因此要求对卒中病人营养管理中需要多学科协作，尤其是康复科、营养科、心

理科、神经内科和消化内科联合干预。 
对于现有的营养风险筛查与评估工具主要有 30 多种，其中常用的几种营养不良筛查与评估工具均是

国外制定的普适性量表，缺乏对不同类型的中国卒中病人特异性的营养筛查与评估量表，故需根据上述

中国卒中病人特点开发进行开发。首先对合并代谢问题的病人需纳入代谢相关指标，如胰岛素抵抗指标

或炎症标志物；其次对于来自不同地区和拥有不同经济实力的病人可纳入“地域饮食偏好”及“家庭照

护能力”等相关的经济与文化适配条目以提升工具实用性；最后纳入吞咽功能评估，如饮水实验量表、

纤维内镜检查结果，量化吞咽障碍对营养摄入的影响。除此之外，根据国内外 BMI 阈值、消化道菌群特

点及营养认知等方面差异调整目前国外研发的普适性量表。当然，中国卒中病人特点繁多，以上仅根据

目前常见的中国卒中病人特点提出新的开发工具的需求。除上述整合中国特色风险因素外，中国化营养

风险筛查量表需要进行分层开发与简化操作。例如急性期的营养风险筛查量表需侧重实验室指标；恢复

期营养风险筛查量表应增加功能评估；对于基层医院开发的营养风险筛查量表需简化核心条目数量以便

快速筛查并便于基层推广。目前除 NRS-2002 外的营养风险筛查量表均缺乏大样本、多中心验证。所以需

加快建立中国卒中营养数据库，提供多中心研究验证新开发营养风险筛查工具的敏感性及特异性。 
综上，中国卒中病人营养不良发生机制良多，与此同时，中国卒中病人与国外病人在发病特点、文

化背景、医疗资源分布、生理状况等方面存在显著差异。故国外制定的普适性营养风险筛查工具在我国
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实际应用中存在明显的局限性。在未来，我们需要加快中国卒中营养数据库，通过结合本土的流行病学

数据，开发出更加分层化和简化的特异性筛查工具，提升中国卒中病人的营养管理水平。 
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