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Original Article  

A Clinical Tool for Nutrition Screening of Hospitalized Cancer 
Patients  

Chuan-Hsun Chang1,2, Yu-Ru Chou2*, Pi-Ru Yu2, Shiow-Miau Yin2, Chi-Chen Sun 3, Tao-Hsin Tung4, 
Meng-Yu Lin2, Tzu-Wen Chung2, Frances C. Ma5 

1Department of Surgical Oncology, Cheng-Hsin General Hospital, Taipei, Taiwan 
2Department of Nutritional Therapy, Cheng-Hsin General Hospital, Taipei, Taiwan 
3Department of Nursing, Cheng-Hsin General Hospital, Taipei, Taiwan 
4Department of Medical Research and Education, Cheng-Hsin General Hospital, Taipei, Taiwan 
5Nutritec-Enjoy Nutrition Center, Taipei, Taiwan 

Abstract. 
Background: Malnutrition is common in hospitalized oncology patients. Nutrition screening 
on admission of patients receiving anticancer therapies can identify patients at risk of malnutri-
tion in advance, and it may give an early start of medical nutrition therapy for these patients. 
The aims of this study were to evaluate the prevalence of malnutrition in cancer patients on 
admission and to develop a simple and reliable nutrition screening tool for cancer patients.  
Methods: A total of 743 cancer patients were assessed with the nursing nutritional risk screen-
ing tool (NNRST) on hospital admission from August to December 2008. The NNRST consists 
of five elements: body mass index (BMI), body weight change, dietary intake change, GI 
symptoms (nausea, vomiting, diarrhea) and mobility. An NNRST score of ≥ 2 points is indica-
tive of nutritional risk. 
Results: The sex distribution of patients was 45% male and 55% female (M/F: 335/408). The 
mean age was 62.5±14.1 years and the mean length of hospital stay was 9.5±12.5 days. The 
prevalence of malnutrition risk was 38.6% on hospital admission. Patients in the risk of mal-
nourishment (NNRST-B) group had significantly lower body weight, BMI, total protein, albu-
min and total lymphocyte count (P<0.001) and significantly higher age, body weight loss and 
length of hospital stay (P<0.001). The NNRST had a sensitivity of 92% and a specificity of 
91%. The positive predictive value was 97% (κ=0.780, P<0.001).  
Conclusions: The NNRST is an easy, quick, valid tool for medical staff which can be used to 
screen cancer patients at risk of malnutrition on hospital admission.  
 
Keywords : cancer patients, nutrition screening, malnutrition  
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中文摘要 

目的：營養不良是住院癌症病患最常見的問題之一，進行住院病患營養篩檢在於早期

發現具有營養不良風險之病患，以利營養介入及治療。本研究目的為探討住院癌症病

患之營養不良盛行率，並發展簡單、快速、有效且適合使用的營養篩檢工具。 
方法：自 2008 年 8 至 12 月共有 743 位癌症病患，利用護理營養篩檢表（nursing 
nutritional risk screening tool, 簡稱 NNRST），篩檢病患之營養狀況。NNRST 篩檢表內

容共 5 項，包括：身體質量指數、1 個月體重變化、活動能力、食慾/進食情況及腸胃

症狀等。NNRST 總評分 2≧ 分，定義為具有營養不良風險。 
結果：共收集 335 位男性（45%）及 408 位女性（55%），平均年齡為 62.5±14.1 歲，

平均住院天數為 9.5± 12.5 天。住院癌症病患之營養不良盛行率為 38.6%。營養不良風

險（NNRST-B）組病患年齡顯著較大、體重顯著較輕、體重減輕百分比及平均住院天

數顯著大於營養良好（NNRST-A）組病患（P<0.001）。 BMI、血漿總蛋白質、白蛋

白及總淋巴球數也顯著低於 NNRST-A 組（P<0.001）。營養篩檢工具-NNRST 有良好

的敏感度（92%）、特異性（91%）及陽性預測值（97%）（kappa value=0.780, P<0.001），
可以預測出具營養不良風險的病患。 
結論：NNRST 量表，是一個簡單、快速及有效，並且適合醫護人員執行住院癌症病

患營養篩檢之營養評估工具。 
 
關鍵字: 癌症病患、營養篩檢、營養不良 
 

前言 
 
  根據衛生署統計顯示，自民國 71 年起癌症即

成為台灣十大死因之首，每年罹患癌症的人數仍不

斷攀升，根據衛生署國民健康局 95 年癌症登記年

度報告資料顯示，共有 73293 人罹患癌症，平均每

7 分 10 秒就有 1 個人罹患癌症，比前一年（94 年）

增加了 3.1%，其中值得注意的是，國人罹患結腸直

腸癌的人數首度超過肝癌，成為「發生人數」最多

的癌[1]。民國 96 年的衛生署統計數據也顯示死於

惡性腫瘤人數已經突破四萬人[2]。因此，癌症病患

之照護儼然成為公共衛生重要的ㄧ環。住院癌症病

患營養狀況的好與壞將會影響疾病治療及預後

[3,4]。 
  營養不良是住院病人最常見的問題。根據研究

統計住院病患發生營養不良率約有 20-60%[5-8]，尤

其是癌症及老人病患營養不良發生率為最高

[5-10]，而且 75%的病患於住院期間營養狀況更加

惡化[11]。研究指出 20-80%癌症病患存在程度不等

的營養不良問題[12-16]，其中 20%癌症病患其死亡

原因是營養不良，而非本身疾病所造成的[17]。癌

症病患常因接受各種治療或疾病本身，而造成體重

減輕、厭食等營養不良之情形。然而，營養不良對

病患的負面影響，包括：增加治療的副作用發生、增

加住院天數、較高的感染率、較差的生活品質及減少

存活率等[18-22]。因此，給予住院癌症病患及早及

適時營養照護是非常重要的。 
  營養篩檢是營養照護的第一步，目的於早期篩

檢出有營養不良傾向或已經營養不良的住院癌症 
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病患，以利早期的營養介入及治療。在 2002 年美

國靜脈暨腸道營養醫學會，建議對於住院癌症病患

應有常規營養篩檢，並給予適當的營養照護計劃

[23]。關於癌症病患營養不良之營養篩檢方法陸續

被發表，包括主觀性整體評估表[24]（Subjective 
global assessment, SGA），病患主觀性整體評估表

[25](Patient-Generated Subjective Global Assessment, 
PG-SGA )及迷你營養評估量表[26]（Mini Nutritional 
Assessment, MNA）等，目前許多研究報告指出這

些量表具有良好的信度及效度，可以有效運用在臨

床上。然而，使用這幾個營養評估工具之執行者需

耗時，且須接受程度不等的專業訓練。其中 PG-SGA
被美國營養協會及腫瘤護理協會推薦應用於住院

癌症病患之標準營養評估工具[27]。 
  我國住院癌症病患之營養篩檢之執行不普遍

亦未列入常規照護作業流程中。目前也缺乏適合國

人的營養不良篩檢方法及工具。根據醫院評鑑標

準，醫療院所目前約每 100 床需配置 1 名營養師，

然而，諸多醫院的醫療人員精簡編制，普遍都沒有

達到這個標準。現今醫療人力緊縮，醫療團隊各成

員必須充分的分工合作，才能維護最佳的病患照護

品質。因此，護理人員為第一線病患照護者，應是

執行營養不良篩檢最理想的人員[28]。若能利用簡

單且有效的營養篩檢方法，篩檢出高營養不良風險

之病患，可適時將病患轉介給營養師進一步執行更

詳細的營養評估與照護。因此，本研究希望能發展

出一簡單、快速、有效且適合醫護人員使用的營養

篩檢方法，提供醫護人員執行住院癌症病患營養不

良篩檢，早期發現營養不良的病患，進而能提供早

期的營養介入、進而早日恢復健康。 
 
材料與方法 
 
研究對象 
  本研究對象為蒐集台北市某區域教學醫院（財

團法人振興復健醫學中心）2008 年 8 月至 12 月之

住院病患，收案條件如下：1. 疾病診斷為惡性腫

瘤；2.年齡≥18 歲；3. 意識清楚，可以回答問題者

表一：研究對象基本資料（n=743） 
全部病患 (n=743) 男性 (n=335) 女性 (n=408) 變項 
平均值±標準偏差 平均值±標準偏差 平均值±標準偏差 

P-value 
for t-test 

年齡（歲） 62.5±14.1 65.1±13.8 60.3±14.1 <0.001 
身高（cm） 159.3±8.0 165.3±6.5 154.7±5.8 <0.001 
體重（kg） 59.9±11.5 63.1±11.5 57.3±10.9 <0.001 
身體質量指數（BMI, kg/m2） 23.7±4.0 23.2±3.9 24.0±4.1 0.008 
1 個月體重減輕（kg） 3.7±3.2 2.8±2.3 1.7±1.6 <0.001 
1 個月體重減輕（%） 2.3±2.1 4.4±3.2 3.1±3.1 0.008 
總蛋白質（g/dl）  6.3±0.9 6.3±1.0 6.3±0.7 0.76 
白蛋白（g/dl）  3.1±0.6 3.1±0.6 3.2±0.6 0.03 
球蛋白（g/dl）  3.2±0.8 3.2±1.0 3.2±0.6 0.41 
白蛋白/球蛋白比例 1.0±0.3 1.0±0.3 1.0±0.3 0.46 
總淋巴數（uL） 1377±737 1316±721 1427±747 0.04 
住院天數（天）1 

百分位數 25 
50 
75 

 
3 
5 
11 

 
3 
6 

14 

 
2 
4 
9 

<0.0012 

1數據以四分位數表示  
2以 Mann-Whitnet U test 比較兩組差異 
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或由家屬協助回答。合格樣本數為 743 位病患資

料，其中男性有 335 位（45%）及女性 408 位（55%），

平均年齡為 62.5± 14.1（29-97）歲，平均住院天數

為 9.5± 12.5 天。 
 

研究方法 
  本研究設計為描述性橫斷式 (cross-sectional 
study)之研究，資料收集共分三部份：（一）個人基

本資料：包括登錄年齡、性別、身高、體重、身體

質量指數（body mass index, 簡稱 BMI）、癌症診斷

及住院天數。（二）營養評估工具：本研究之營養

評估工具-護理營養篩檢表（nursing nutritional risk 

screening tool, 簡稱 NNRST），NNRST 之設計基於

臨床上使用的便利性、可行性的考量，採用部分並

簡化病患主觀性整體評估表 (Patient-Generated 
Subjective Global Assessment, 簡稱 PG-SGA )內容

而來的。護理營養篩檢表-NNRST 篩檢內容總共有

5 項，包括：身體質量指數、病患自評體重變化、

活動能力、食慾/進食情況及腸胃症狀等。本營養評

估表整體評估合計總分為 8 分。NNRST 營養篩檢

表之效度部分以專家效度評量，信度部份以

Cronbach’s α 評估本營養篩檢表（共 5 題）之內在

一致性。本研究整體量表 Cronbach’s α=0.68。另外，

利用 Kappa 統計方法進行 NNRST 與 PG-SGA 之ㄧ

表二：研究對象之 NNRST 量表分析結果（n=743） 
變項 人數 百分比（%） 
身體質量指數（BMI）   

BMI≥18.5 kg/m2 
BMI<18.5 kg/m2 
無法測量 

603 
62 
78 

81.2 
8.3 

10.5 
一個月前體重變化？  

沒有改變  
體重增加或減少小於 2 公斤  
體重減輕大於等於 2kg 
不知道 

 
176 
326 
87 

154 

 
23.7 
43.9 
11.7 
20.7 

最近 2 週是否經常感到虛弱需要休息？ 
否 
是 
無法回答 

 
463 
247 
33 

 
62.3 
33.2 
4.4 

最近 2 週是否經常食慾不好吃不下東西？ 
否 
是 
無法回答 

 
510 
205 
28 

 
68.6 
27.6 
3.8 

最近 2 週是否經常有腸胃系統的問題？ 
否 
是 
噁心 
嘔吐 
腹瀉 
其他 
無法回答 

 
527 
195 
71 
58 
40 
69 
21 

 
70.9 
26.2 
29.8 
24.4 
16.8 

29 
2.8 
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致性分析，本營養篩檢表之正確性以敏感度

（sensitivity）、特異性（specificity）及陽性預測值

（positive predictive value）為主，以隨機選取 49
位病患同時以 NNRST 與 PG-SGA 進行營養評估，

PG-SGA 部分由專業的營養師進行病患之營養評

估。（三）血液生化資料：由電腦病歷中查詢研究

之生化檢驗結果，紀錄最近分析之血液生化值，包

括：總蛋白質（total protein）、白蛋白（albumin）、
球蛋白（globulin）、白蛋白/球蛋白比例（albumin/ 
globulin ratio ）及總淋巴數（ total lymphocyte 
count）。 
 
統計分析方法 
  所收集的資料以電腦統計軟體 SPSS®12.0 中文

版進行分析，所有數據均以平均值 ±標準差

（mean±SD）和百分比來表示連續資料。統計結果

以 P<0.05 表示具有統計上顯著性差異。分析方法包

括：描述性統計、卡方檢定（Chi-square）、兩組間

平均數比較以獨立樣本 t檢定分析或曼-惠特尼U檢

定分析（Mann-Whitney U test）及利用接受者操作

特徵曲線（Receiver Operating Characteristic curve, 
簡稱 ROC）進行分析 NNRST 評分之最佳切點值，

求得最佳敏感度（sensitivity）及特異性（specificity）
組合，並獲得最佳 ROC 曲線之面積。 

 
結果 
 
病患基本資料描述 
  本研究總共收集 743 位病患，其中男性有 335
人，女性 408 位，分別佔總人數的 45%及 55%，平

均年齡為 62.5± 14.1（29-97）歲，平均住院天數為

9.5± 12.5 天。男性與女性基本資料經統計分析後，

發現男性病患之年齡、身高、體重、ㄧ個月體重下

降百分比及住院天數顯著高於女性病患。此外，男

性病患血漿中白蛋白及總淋巴數目則顯著低於女

性病患，基本資料如表一。 
 
 

表三：NNRST-A（無營養不良風險）組和 NNRST-B 組（營養不良風險）兩組比較分析結果（n=743）

變項 
NNRST-A 組  

無營養不良風險(n=456)
NNRST-B 組  

營養不良風險(n=287) 
P-value 
for t-test or χ2-test 

性別（男性/女性）  188/268 147/140 0.008 
年齡（歲） 60.6±13.7 65.5±14.2 <0.001 
身體質量指數（BMI, kg/m2） 24.4±3.8 22.1±4.1 <0.001 
1 個月體重減輕（kg） 1.7±2.0 2.8±2.0 0.001 
1 個月體重減輕（%） 2.7±2.7 4.8±3.3 <0.001 
總蛋白質（g/dl）  6.4±0.9 6.0±0.8 <0.001 
白蛋白（g/dl）  
球蛋白（g/dl） 

3.3±0.5 
3.1±0.9 

2.8±0.6 
3.3±0.7 

<0.001 
0.181 

白蛋白/球蛋白比例 1.1±0.3 0.9±0.3 <0.001 
總淋巴數（uL） 1611±698 1337±686 <0.001 
NNRST 總分 0.4±0.5 3.3±1.2 <0.001 
住院天數（天）1 

百分位數 25 
50 
75 

 
2 
4 
6 

 
4 
8 

21 

 
<0.0012 

 

1數據以四分位數表示  
2以 Mann-Whitnet U test 比較兩組差異 
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住院病患營養狀況篩檢結果 
  表二、為分析 NNRST 評估表中五項變項其病

患人數及百分比。第一題分析身體質量指數

（BMI），BMI  18.5kg/m≧ 2、BMI<18.5 kg/m2 及未

填或不知道者，分別有 603 人（81.2%）、62 人（8.3
％）及 78 人（10.5％）。第二題分析一個月前體重

變化，沒有改變 176 人（23.7％）、體重減輕或增加

＜2 公斤 326 人（43.9％）、體重減輕 2≧ 公斤 87 人

（11.7％）及未填或不知道者 154 人（20.7％）。第

三題分析近兩週病患自覺時常感到虛弱、需要休息

者有 247 人（33.2％）。第四題分析近兩週病患自覺

食慾差，吃不下東西者有 205 人（27.6％）。第五題

分析近兩週病患自覺有腸胃問題者共有 195 人

（26.2％），統計腸胃問題（可複選），包括有：噁

心 71 人（29.8％）、嘔吐 58 人（24.2％）、腹瀉 40
人（16.8％）及其他 69 人（29％）等。進一步分析

回答其他相關腸胃問題者，最常見的問題包括：有

腸胃道出血 6 人（8.7％）、便秘 21 人（30.4％）、

腹脹 16 人（23.2％）、腹痛 13 人（18.8％）等。NNRST
總評分，＜2 分為 NNRST-A 組（無營養不良風險）

共有 456 人、 2≧ 分為 NNRST-B 組（營養不良風

險）共有 287 人，結果如圖一。本研究發現有 38.6%
病患存在營養不良之風險。表三、結果發現：兩組

間除血漿中球蛋白，其他結果皆達顯著統計差異。

NNRST-B 組病患年齡顯著較大、體重顯著較輕、

體重減輕百分比顯著大於 NNRST-A 組。 BMI、血

漿中總蛋白質、白蛋白及總淋巴球數顯著低於

NNRST-A 組。NNRST-B 組病患之平均住院天數顯

著較 NNRST-A 組長。由這些結果得知 NNRST-B
組病患的確存在顯著不良的營養狀況。 
 
 

NNRST 營養篩檢工具之 ROC 曲線分析 
  利用ROC曲線分析找出NNRST營養篩檢工具

之營養不良風險之最適宜的敏感度及特異性之

NNRST 評分切點，結果如圖二。在 ROC 曲線下方

面積為 0.828±0.061（P<0.01），而且當 NNRST 評分

切點 1.5 分時，有最適宜的敏感度（100%）及特異

性（56%）。因此，在本研究採用 NNRST 評分 2≧

分，作為存在營養不良風險之切點。 
 

NNRST 營養篩檢工具之信度及適用性之
分析 
  目前廣泛用於癌症病患之營養評估工具

-PG-SGA 有良好的信度及效度（敏感度 98%、特異

性 82%及預測力 95%）[12]。以 PG-SGA 營養評估

工具作為標準參考工具（gold standard tool）來與

NNRST 比較，利用 Kappa 統計分析分析 NNRST
營養篩檢工具之適確性。表四、結果發現：本營養

篩檢工具-NNRST 有良好的敏感度（92%）、特異性

（91%）及陽性預測值（97%）（kappa 值=0.780, 
P<0.001）。一致性信度統計分析，本營養篩檢工具

-NNRST 之總體 Cronbach’s α值為 α = 0.68。顯示本

營養評估工具具有良好的信度及信度，適合應用於

住院癌症病患之營養不良篩檢。 
 
討論 

 
  本研究分析住院病患之癌症發生率前四名結

果發現，與衛生署國民健康局 95 年癌症登記年度

報告資料[1]很接近，排序分別為大腸直腸癌（32.4
％）、乳癌（23％）、肺癌（14.4％）、肝癌（9.8％）。

男性及女性罹患癌症比率分別以大腸直腸癌及乳

癌人數比率為最高。 

表四：病患主觀性整體營養評估法（PG-SGA）及護理營養篩檢評估法（NNRST）之比較分析結果* 
 營養不良組 (PG-SGA B+C) 營養良好組 (PG-SGA A) 總人數 
營養不良風險組 (NNRST 總分 2-8) 35  1 36 
無營養不良風險 (NNRST 總分 0-1) 3 10 13 
總人數 38 11 49 
*敏感度: 92%; 特異性:91%; 陽性預測值: 97%; 
 陰性預測值: 77%; kappa 值=0.780, P<0.001 
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圖一：NNRST 評分分布圖 
 

圖二：利用 ROC 曲線分析 NNRST 營養篩檢工具之

營養不良風險最適宜評分切點 
 
 
  住院癌症病患發生營養不良仍是普遍存在的

問題，許多研究顯示營養不良的癌症病患的存活

率、治療效果及生活品質都顯著低於營養良好病患

[18-22]。因此，如何能即早發現病患的營養問題，

適時給予營養介入，在整體醫療照護是不容忽視的

問題。 
  營養不良是癌症住院病患常見問題之一，文獻

顯示有 20-80%癌症病患存在程度不等營養不良的

問題[12-16]，本研究結果發現有 38.6%住院癌症病

患存在營養不良風險。BMI 或體重變化在臨床上常

做為最重要的營養評估指標，行政院衛生署建議國

人 BMI 以 18.5 BMI≦ ＜24 為正常範圍，小於 18.5
為體重過輕，大於 24 為過重體重。本研究病患整

體 BMI 平均值為 23.7±4.0 kg/m2，體重過輕者（BMI
＜18.5）只有佔 9%，這個結果與 Segura 等人[14]、 
Amaral 等人[16]及 Nourissat 等人[29]的研究發現有

7-10%住院癌症病患 BMI＜18.5 相似。然而，Laky
等人 [18,30]的研究發現營養不良的病患平均

BMI>27kg/m2，他們認為如果只看單一的營養指標

BMI，可能會低估病患的營養不良風險，因為病患

可能有水腫、腹水或腫瘤等的問題，而掩飾真正的

體重變化。本研究也發現病患體重屬於過重或肥胖

者（BMI>24）也佔 44%，因此這些住院病患的營

養狀況應該定期再評估。Andreyev 等人[20]及 Read
等人[31]研究結果發現男性病患的體重及體重減輕

百分比顯著高於女性病患，在本研究結果也有相同

的發現。 
  住院天數（length of stay, LOS）也常是評估住

院病患預後的重要指標，營養狀況、疾病本身及嚴

重程度等也是影響住院天數的主要原因。研究顯示

營養不良的住院病患其住院天數、死亡率及再入院

率顯著高於營養良好的病患[12,16,32,33]。本研究結

果也有相同的發現，營養不良的病患其平均住院天

數（14.6 天）顯著高於營養良好的病患（6.3 天）。

另外，血漿白蛋白也是臨床上常用於預測病患營養

不良的指標，許多文獻指出：血漿白蛋白偏低的病

患，顯著有較高的住院天數、併發症及死亡率

[32-34]。本研究也發現營養不良風險（NNRST-B
組）的病患，其血漿白蛋白平均為 2.8±0.6g/dl 顯著

低 於 營 養 良 好 （ NNRST-A 組 ） 的 病 患

（3.3±0.5g/dl）。 
  Waitzberg 等人[6]及 Correia 等人[7]以 SGA 營
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養評估法分析住院病患營養狀況研究發現，只有

18~23%病患病歷中有相關營養資訊的記載。許多文

獻結果也顯示只有 7~24%住院營養不良的病患被

轉介進一步營養照護及介入，轉介給營養師的比例

更是普遍偏低[5-7,35]。住院病患之營養問題在整體

醫療照護之優先順序上，往往排序是較後面，甚至

常被忽略，因此，營養不良的病患常無法即早被辨

識出，並接受適當的營養介入及照護。由此可見，

適時執行住院癌症病患之營養篩檢之重要性，如此

可及早發現有潛在性營養不良問題的病患。 
  本研究之營養篩檢工具-NNRST，是一個簡

單、快速、有效，並且適合醫護人員執行住院癌症

病患之營養狀況評估，所使用的營養篩檢的工具。

本營養篩檢量表包含：身體質量指數、1 個月的體

重變化、活動能力、食慾/進食情況及腸胃症狀等五

項主觀及客觀指標，在評估時可以快速勾選，不需

要營養專業人員來完成，相對於 PG-SGA 或 MNA

等評估表為簡單、快速，不需營養的專業訓練可在

十分鐘完成。由本研究結果得知，住院癌症病患普

遍存在著營養不良的情形，值得我們注意及關切，

執行住院癌症病患之定期營養篩檢，是病患整體醫

療照護中重要不可缺的一環。本研究所發展的營養

篩檢量表，經統計分析具有良好的信度及敏感度，

可以預測出具營養不良風險的病患，利用此量表輔

助住院癌症病患之營養狀況評估，可以在住院病患

之臨床營養指標改變前，早期發現病患之營養問

題，適時給予營養介入並給予營養支持，進而，改

善及提升住院癌症病患整體性及個人化的醫療照

護品質。 
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