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前言

老年人因為年齡增長與身心衰退老

化，營養不良的機率逐年上升。廣義的營

養不良包括營養不足、營養過剩、營養代

謝障礙與營養攝取不均，而狹義的營養不

良則單指營養不足，本文探討的營養不良

專指狹義的營養不足[1]。 

營養不良與老年人的死亡、住院日

期長短、疾病併發症、認知功能不全及生

活品質密切相關 [2,3,4]，因此瞭解如何評估

老人的營養狀況，正確使用篩檢工具，給

予適當的營養支持，對於臨床醫師而言非

常重要。

營養不良的定義

根據American Society for Parenteral 

and Enteral Nutrition (ASPEN)對營養不良

之定義為：

1. 能量攝取不足
2. 體重減輕
3. 肌肉減少
4. 皮下脂肪減少
5. 局部或全身水腫
6. 功能喪失

以上六個條件至少符合兩項以上[5]。

老人營養問題

不論在社區、醫療機構或是長照機

構，老人常面臨營養不良的挑戰。而影

響老人營養狀況的因素很多，包括基

因、老化、共病(comorbidity)、食物取
得、味嗅覺敏感度、咀嚼能力、失能

（disability）、飲食喜好、罹患疾病、
認知功能障礙及社會心理狀況等等。

根據研究統計，急性住院老人高達

71%有營養不良的風險，此狀況則與食慾
不振、罹患感染症或腫瘤、瞻妄等因素相

關[6]。

由營養不良的定義可看出體重減輕

是重要的指標之一，因此維持測量體重的

習慣，可以幫助偵測老人營養不良的情

況。
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老年人非自主體重減輕的因素 

非自主體重減輕定義有二[7]：

1. 1個月內體重減輕原有體重的 2 %以

上。

2. 3個月內體重減輕原有體重的5%以上

或6個月內體重減輕原有體重的10%以

上。 

註：體重改變：(目前體重-上次體重)/上

次體重

老年人非自主體重減輕常見有以下

四種原因：

一、胃口喪失(anorexia)
原因包括疾病、身心狀況、生理變

化、藥物等。疾病因素應當優先考慮，如

癌症、腸胃疾病、脫水、感染、內分泌疾

病等可能以胃口喪失來表現。此外，老人

會因正常的老化而造成胃口喪失的症狀

[8]，這些生理變化包括嗅、味覺不敏感、

胃排空速度減慢、荷爾蒙變化等。心理因

素也常被忽視，例如老年人若獨自用餐，

容易因為心情不佳而無法享受食物的美

味，胃口自然不好。

二、肌少症(sarcopenia)
其症狀為肌肉組織減少、肌力及肌肉

功能表現下降。老人四肢骨骼肌的質量

(kg)與身高平方(meter2)之比值低於青壯成

年人平均值兩個標準差以上即可定義為肌

少症[9]，其中骨骼肌質量以雙能X射線吸收

儀(Dual-energy X-ray absorptiometry, DXA)

或生物電子阻抗儀測定。肌少症和失能、

跌倒、死亡有相關[10]，引發的常見因素包

括荷爾蒙減少、周邊血管疾病、胰島素拮

抗性、營養缺乏（如蛋白質）等等。

三、惡病質(cachexia) 
因疾病使體內細胞激素(cytokine)上

升而造成，病人身體的合成和代謝兩個機

轉失去平衡的情形下，即使額外補充營養

也很難改善病人的營養狀況。與惡病質相

關 的 細 胞 激 素 包 括 白 血 球 間 素 - I 

( i n t e r l e u k i n - I )、白血球間素 -

VI( in te r leuk in-  VI)以及腫瘤壞死因子

(tumor necrosis factor, TNF)等[11]。常見引

起惡病質的疾病包括癌症、末期腎病變、

末期心肺疾病、愛滋病等疾病。

四、不適當飲食攝取(Inadequate dietary 
intake)
常見引起不適當飲食攝取的原因如

社經地位低下、獨居、精神問題、藥物、

吞嚥困難（例如罹患中風、帕金森氏病、

口腔癌等疾病）、牙齒問題等因素。

以上四大類問題在老年人身上可能

同時出現，彼此交互影響，造成老人體重

減輕。而根據研究，最常造成老年人體重

減輕的疾病為：癌症、腸胃道疾病、精神

問題（特別是失智、憂鬱）[4]。表一為老

人常見體重減輕原因整理：9 Ds of weight 

loss in elderly
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資料來源：參考資料12

表一 老人常見體重減輕原因整理

老年人體重減輕評估

初始評估

詳細的病史詢問非常重要，老人體

重減輕的評估首要確定是否為自主性減重

所造成。若為非自主性體重減輕則先了解

體重下降與時間的關聯性並開始記錄體重

變化，了解體重減輕的比率。針對長期臥

床無法量體重的病患可監測其體脂肪值或

體位測量數值如臂中圍 ( m i d - a r m 

circumference, MAC)或三頭肌皮層厚度

(triceps skin-fold thickness, TSF)。

食慾與飲食攝取可用問卷方式評

估，臨床上常用問卷如簡易食慾評估表

（S i m p l i f i e d  N u t r i t i o n a l  A p p e t i t e 

Questionnaire, SNAQ）該問卷問題包括：

食慾如何？吃多少東西會覺得飽？喜不喜

歡平常吃的東西？一天吃幾餐？

同時應了解病人社經地位、過去病

史、用藥史；進行詳細的身體系統回顧以

確認病人是否罹患疾病。此外，認知功能

與憂鬱傾向也應該列入評估。

理學檢查可著重在心肺、肝膽腸

胃、淋巴結，乳房等器官與並配合病史做

更詳細的檢查。

實驗室檢查應包括血球計數(CBC)、

血糖、生化檢驗(electrolyte, liver function 

test, BUN, creatinine, thyroid function test, 

L D H )、尿液檢查、糞便潛血、胸部X

光；如果懷疑病人有惡病質時，可加做

CRP, ESR。其餘檢查應該根據病人的病

史和理學檢查做安排[4]。

當以上檢查都呈現陰性結果，也無

其他臨床線索，此種病人被歸類為不明原

因體重減輕(isolated involuntary weight 

loss, IIWL) 。Hernández et al研究指出此

類病人若年齡>80歲、WBC>12,000、

albumin<3.5、ALP>300或LDH>500時，

應考慮癌症的可能性[1,13]。

後續評估

如果上述評估皆正常，目前無臨床

指引提供下一步該如何檢查[1,4]，針對此類

病人可先採取三個月仔細的門診追蹤

(watchful waiting)來觀察其身體變化。是

否依據臨床症狀安排胸部或腹部電腦斷層

來排除癌症可能性，目前尚無共識；[1,4]如

果病人容易有飽脹感的話，可以考慮安排

胃鏡檢查。

臨床老年人體重減輕評估流程如表

二：

1.Dementia（失智症）
2.Depression（憂鬱症）
3.Disease (acute and chronic)（疾病）
4.Dysphagia（吞嚥困難）
5.Dysgeusia（味覺障礙）
6.Diarrhea（腹瀉）
7.Drugs（藥物）
8.Dentition（牙齒問題）
9.Dysfunction (functional disability)（功能障
礙）
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營養不良的篩檢量表

老人會因為居住環境不同而影響其

營養狀況，例如機構、住院中的老人常比

社區老人營養不足的機率更高[14]。營養不

良篩檢量表有多種，其適合預測的族群也

不同，因此評估時應慎選適合的量表以達

事半功倍之效果。以下介紹幾種常用的量

資料來源：參考資料4

表二 老年人非自主性體重減輕評估流程

病史
體重減輕病史
過去病史
現在用藥
社交史(包括酗酒、吸菸、社經
地位)
身體系統回顧

理學檢查
心血管系統
呼吸系統
肝膽腸胃系統(包括口腔檢查與
肛門指診)
淋巴結
乳房

實驗室檢驗
血液檢查(血球計數、血糖、電
解質、肝功能、 腎功能、甲狀
腺功能、 LDH、CRP、ESR)
尿液檢查
糞便潛血
胸部X光

異常發現 無異常發現

3個月仔細門
診追蹤

 進一步檢查

進行治療



家 庭 醫 業

69家 庭 醫 學 與 基 層 醫 療   第二十九卷  第三期 

表，並用一個臨床範例做不同量表的評

分。

範例：75歲男性，身高165公分，過

去體重約 5 0公斤，有高血壓、糖尿病

史。平時服用五種藥物，最近三個月食慾

不佳且逐漸惡化，目前食量只有過去的三

分之一，可自己進食但比較吃力，一日飲

水量約1,300CC，體重減少6公斤。意識

清楚但逐漸無力，可下床活動但需家人攙

扶，臂中圍15公分，小腿圍20公分。家

人原以為只是退化，但飲食狀況愈來愈

差，因而求診並住院評估。

Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST) 

MUST在英國使用於篩檢病患是否有
蛋白質-熱量缺乏的風險。此表由社區發
展用來評估成人營養不良的風險，後來常

被用在住院病人身上。評估項目包括

BMI、3-6個月減輕的體重比率、急性疾
病造成的飲食影響，分別給予計分（表

三）。加總以上三項分數，0分表示為營
養不良低度風險，1分為中度風險，大於
等於2分為高度風險。評估所需時間約為
2分鐘。

加總並計算出營養不良整體風險分數
     0分                 低度風險
     1分                 中度風險
     2分或2分以上   高度風險

BMI ㎏/m2            分數
＞20                ＝0分               
18.5－20            ＝1分
＜18.5              ＝2分

過去3－6個月非計畫性體重喪失
         ％           分數
       ＜5         ＝0分
    5－10         ＝1分
     ＞10         ＝2分

如果病人正處於急性疾病狀
態和已經或＞5天不會有營
養攝入，評為2分。

1.BMI分數 2.體重喪失分數

4.營養不良整體性風險

3.急性疾病影響分數+

表三   Malnutrition Universal Screening Tool

資料來源：參考資料15
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範例案例以MUST評估，其分數為3

分，屬營養不良高度風險。

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-

2002) 

NRS-2002主要用來評估住院病人因

營養因素而導致併發症的可能風險，篩檢

重點包括：

1. 營養不足：評估項目有BMI、體重減

輕比率和飲食習慣改變，以0~3分表

示，分別給分（表四）。

2. 疾病嚴重度：以0~3分代表疾病嚴重

表四  Nutritional Risk Screening 2002
第一段篩檢

篩   檢   項    目 是 否

1.身體質量指數（BMI）是否小於20.5？

2.最近3個月有體重減輕嗎？

3. 最近1個星期食量是否減少？

4. 疾病是否嚴重？

以上若有任何一項為“是”，則進行第二階段篩選；若皆為“否”，則每週重新評估，但若患者欲進行重大
手術，則必須執行預防性的營養治療計畫。

第二段篩檢

A營養不良嚴重度 B疾病嚴重度（增加營養需求程度）

 無

 0分

        正常營養狀態  無

 0分

       正常營養需求

輕度

1分

3個月內體重減輕>5%或最近1個星期進食量少

於需要量的50%～75%

輕度

1分

骨 盆 骨 折 或 慢 性 阻 塞 性 肺 病

， 慢 性 病 患 合 併 急 性 合 併 症

：如肝硬化、洗腎、糖尿病、

腫瘤病患

中度

2分

2 個 月 內 體 重 減 輕 > 5 % 或 身 體 質 量 指 數

BMI18.5-20.5或最近1個星期進食量少於需要

量的25%～50%

中度  

2分

腹部重大手術、中風、重症肺

炎、血液系統腫瘤

重度

3分

1 個 月 內 體 重 減 輕 > 5 % 或 身 體 質 量 指 數

BMI<18.5或最近1個星期進食量少於需要量的

25%

重度

3分

顱部創傷、骨髓移植、加護病

患（APACHE>10分）

                A                  ＋            B             ＝ 分 數

          年 紀 因 素 ： 大 於  7 0 歲 以 上 的 病 患 記 分 再 加 1 分 ＝ 總 分

資料來源：參考資料16
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度。1分代表罹患慢性疾病，不需臥

床，由口進食可滿足蛋白質需求；2分

代表病情需要臥床，如重大手術，人

工營養食品以滿足蛋白質熱量需求；3

分表示患者可能在加護病房使用呼吸

器或升壓劑，蛋白質需要量增加，雖

使用人工營養，仍發生蛋白質崩解和

負氮平衡。

3. 年紀：大於等於70歲者加1分。

加總以上三項分數，大於等於3分

者，容易出現與營養相關的臨床併發症。

範例案例以NRS-2002評估，其得分

為5分，容易出現與營養因素有關的併發

症。

Subjective Goal Assessment（SGA）
S G A（如表五）主要用來評估住

院、癌症病人或長照機構住民，評估內容

表五 主觀性整體評估表（Subjective Goal Assessment, SGA）

A.生活史

  1.體重變化

    過去六個月體重總減輕量： ________公斤

    減輕比率：________％

    過去兩週之體重變化：□增加 □沒有變化 □減少

 2.飲食變化（與平常飲食比較）

    □沒有變化 

    □有變化  期間：________週

              方式：□軟質飲食 □全流質飲食 □低熱量流質 □飢餓  

 3.腸胃症狀（持續兩週以上）

      □無症狀 □噁心 □嘔吐 □腹瀉 □厭食

 4.活動機能

      □無障礙

      □功能受損  期間：________週________月

                      型態：□工作能力受損 □可走動 □臥床不起

 5.疾病與營養需求關係

      主要診斷：________

      代謝（壓力）：□無壓力 □輕度壓力 □中度壓力 □高度壓力

B.生理狀況（0＝正常、1＝輕微、2＝適度、3＝嚴重）

      _____皮下脂肪喪失（三頭肌、胸部）

      _____肌肉耗損（四頭肌、三角肌）

      _____腳踝水腫

      _____薦骨水腫

      _____腹水

C.主觀性整體評估等級（單選）

  □A＝營養良好

  □B＝中等營養不良、或懷疑有可能是營養不良

  □C＝嚴重營養不良

資料來源：參考資料17
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表六 迷你營養評估量表（Mini Nutritional Assessment, MNA）

資料來源：參考資料18
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分為：

1. 病史紀錄：過去體重改變、攝食狀
況、腸胃道狀況、一般功能評估、代

謝壓力評估。

2. 體位紀錄：肌肉耗損、皮下脂肪流失
及水腫等情形。

兩部分皆由臨床營養師進行主觀評

判，將病患之營養狀態分為：A–營養良
好；B–輕、中度營養不良；C–重度營養
不良。

範例案例以SGA評估，營養師評估
病人狀況為重度營養不良。

Mini Nutritional Assessment (MNA) 
M N A是一種全面性的營養評估量

表，針對病患過去三個月飲食、行動力、

上臂圍、小腿圍等做調查。此量表有18
個項目，共計分數0-30分(表六)，大於等
於24分為營養不良低度風險，17-23.5分
表示潛在營養不良風險，小於17分為營
養不良高度風險。評估時間約10分鐘左
右，是目前認定敏感度和專一度較高的篩

檢工具。在2010年，Mini  Nut r i t iona l 
Assessment-Short Form (MNA-SF)將原本
量表簡化成六個問題，大於等於12分為
營養不良低度風險，8-11分表示潛在營養
不良風險，小於7分為營養不良高度風
險。

前述案例以MNA評估，其得分為8
分，為營養不良高度風險族群。

結論

台灣已步入高齡化社會，隨著國內

老人人口逐漸增加，對於老人的疾病預防

與照顧更應該重視。營養是影響老人生活

品質、心理、社交甚至是死亡的一個重要

因素。唯有審慎評估老人的營養問題和早

期篩檢，才能避免老人提早功能退化和死

亡。可考慮選擇使用量表協助作營養篩檢

以簡單快速的發現問題，但因為量表種類

雖不多，卻彼此出入，需要了解量表特性

並善用之，才能妥善發揮其效用。
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