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　　食管癌是常见的消化道恶性肿瘤之一，我国食
管癌发病和死亡病例均约占全球的 ５０％，发病率及
死亡率分别居我国恶性肿瘤的第５位和第４位［１，２］

，

基于我国食管癌出现的高发病率和高死亡率，现今

食管癌的防治依然面临严峻的形势。对于明确诊断

的食管癌患者，当前的基本治疗策略是手术和放疗、

化疗相结合的综合治疗方案，其中手术仍为主要和

首选的治疗方案
［３］
。胸腔镜食管癌手术比传统胸

腹联合手术的创伤大大减小，但依然是创伤最大的

手术之一，术后出现的并发症如吻合口漏、肺部并发

症等，极大影响患者预后，延长住院时间，增加住院

费用，甚至可能导致患者死亡。为减少术后并发症

出现，除进一步提高手术技术外，我们还可以通过术

前“预康复”来改善患者的预后。Ｓｌｉｖｅｒ等［４］
将癌症

预康复（ｐｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ）定义为“发生在癌症诊断至
急性期治疗开始阶段之间的一个连续的癌症治疗过

程，包括建立在基线功能水平的身体及心理评估，识

别功能障碍和提供实施身体及心理干预，以便减少

并发症发生率及严重程度”。简单来说，预康复就

是在手术前的一段时间内，为改善患者的预后而采

取的一系列措施，具体措施包括食管癌术前心理干

预、戒烟教育、运动训练、营养不良的筛查等，本文对

食管癌患者预康复的研究进展进行文献总结。

１　心理干预

食管癌患者在诊断后和治疗期间不仅面临生理

上的消瘦、吞咽困难等症状，同时也都面临多种社

会、心理和情感问题
［５］
。Ｃｒｕｚａｄｏ等［６］

评估１０５例胸
外科手术患者，结果表明 ３４％的患者属于需要心理

干预的临床病例。Ｔａｖｏｌｉ等［７］
对比已知病情患者组

和不知情患者组，已知病情患者组患者心理困扰程

度明显较高［焦虑评分：知晓诊断（９．１±４．２）分 ｖｓ．
不知晓诊断（６．３±４．４）分，Ｐ＜０．００１；抑郁评分：知
晓诊断（９．１±４．１）分 ｖｓ．不诊知晓诊断（７．９±３．６）
分，Ｐ＝０．０５］，回归分析显示诊断与焦虑和抑郁有
很强的相关性（焦虑 ＯＲ＝２．７，９５％ ＣＩ：１．１～６．８，
Ｐ＝０．０３；抑郁 ＯＲ＝２．８，９５％ ＣＩ：１．１～７．２，Ｐ＝
００３），可以认为一旦患者得知恶性肿瘤的诊断，不
可避免出现焦虑和抑郁的倾向，而一旦出现抑郁或

焦虑的情绪，对患者围手术期的健康有多方面的影

响。Ｂｒｏａｄｂｅｎｔ等［８］
进行了一项 ６０例的随机对照研

究，干预组额外给予心理医生 ４５ｍｉｎ的心理干预、
允许回家听 ＣＤ放松心情等措施，结果显示干预组
患者术后创面内羟脯氨酸（创面愈合增殖阶段的标

记物）沉积高于对照组患者（Ｐ＝０．０３），表明术前采
取相关的心理干预措施对手术切口的愈合有积极影

响。除此之外，许多研究表明心理因素对免疫功能

存在一定影响
［９～１１］

。在动物实验中，研究人员激活

带瘤小鼠大脑的奖励系统（其活化介导积极的情绪

和期望），通过交感神经系统介导，可耗竭骨髓中的

抑制细胞以降低其免疫抑制性，可致肿瘤的重量减

轻
［１０］
；激活暴露于细菌下小鼠大脑的奖励系统，先

天性和适应性免疫反应的增加，表现为单核细胞和

巨噬细胞的抗菌活性增强，对于细菌的抵抗力增

强
［１１］
。一般来说，抑郁及焦虑对于健康人群免疫功

能影响不大，但对于免疫系统已经受到损害的患者

（艾滋病患者、经历手术或化疗患者等），心理因素

对患者的免疫功能起重要的作用
［１２］
，原理可能是通
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过影响内分泌系统，特别是下丘脑 －垂体 －肾上腺
（ｈｙｐｏｔｈａｌａｍｉｃｐｉｔｕｉｔａｒｙａｄｒｅｎａｌ，ＨＰＡ）轴和交感肾上
腺髓质系统 （ｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃｏａｄｒｅｎｏｍｅｄｕｌｌａｒｙｓｙｓｔｅｍ，
ＳＡＭ）。ＳＡＭ系统的激活与恐惧、愤怒和其他如兴
奋等急性情绪状态相关联。ＨＰＡ轴的激活常常是
在应对重大威胁时被触发，通常会导致 ＮＫ细胞和
Ｔ细胞数量的减少；ＳＡＭ系统的激活导致 ＮＫ细胞
的重新分布，致血液中的 ＮＫ细胞计数增加，但同时
导致 Ｔ细胞功能功效降低［１３］

。心理因素通过上述

２条途径影响癌症患者的免疫功能。
为减轻或避免术前抑郁或者焦虑的情绪，可以

对患者进行放松技巧的训练，如深呼吸训练、渐进式

肌肉放松训练
［１４］
，采用认知行为疗法、支持表达疗

法，改善失眠、控制焦虑和抑郁情绪
［１５］
，还可以通过

个人或小组的冥想练习，来缓解焦虑、抑郁和疲倦的

负面情绪
［１６］
。Ｚｈａｎｇ等［１７］

把 ６０例食管癌分成 ２
组，干预组术前给予健康教育、心理支持等干预措

施，术后１周进行心理评估，干预组一些心理症状减
轻，如强迫症、敌意、妄想多疑等评分明显低于对照

组，具体措施包括：首先，帮助患者释放自己的情感

和情绪，努力营造一种无压力的氛围，与患者建立友

好信任的关系。其次，逐步向患者提供完善的医疗

信息，向患者详细解释手术相关事宜，帮助他们接受

癌症的事实，以减轻患者的焦虑，通过听音乐、观看

幽默录像等方法，也可以缓解紧张的情绪。

２　戒烟教育

我国是世界上烟草生产和消费量最大的国家，

有庞大的吸烟人群，每年死于烟草相关疾病的人数

近１００万。临床中有大量食管癌患者有吸烟史，吸
烟是围术期重要的危险因素，影响多达 ２５％的手术
患者

［１８］
，食管手术经过胸腔对心肺功能影响大，术

后常常出现肺不张与炎症。Ｓｈｉｏｚａｋｉ等［１９］
报道食管

癌术后肺部并发症发生率，吸烟者 ２２．０％，既往吸
烟者１２．８％，从未吸烟者 ４．９％；郑晓东等［２０］

分析

１０１５例食管癌手术，术后最常见的死亡原因就是肺
部感染。英国国家卫生与临床优化研究所（Ｎａｔｉｏｎａｌ
ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｆｏｒＨｅａｌｔｈａｎｄＣａｒｅＥｘｃｅｌｌｅｎｃｅ，ＮＩＣＥ）建议
吸烟者应在手术前戒烟，戒烟时间越长，对既往吸烟

者的好处越大
［２１］
。Ｓｈｉｏｚａｋｉ等［１９］

认为术前至少需

要戒烟１个月以上才能对患者有明显益处。严格的
术前戒烟需要医生和家属的共同监督，为增加戒烟

的成功率，可以对吸烟患者采用相应的干预措施，包

括向吸烟患者提供电话或面对面戒烟咨询服务，说

明戒烟对癌症患者的好处、戒烟的潜在障碍以及管

理吸烟冲动的行为策略，同时可以配合尼古丁替代

疗法帮助患者戒烟
［２２］
。值得注意的是，Ｍａｚｏ等［２３］

研究表明术前氧饱和度低和１个月内的呼吸道感染
史等是术后肺部并发症的独立预测因子，其中并不

包括吸烟，换句话说，一位氧饱和度正常且近期无肺

部感染史的患者，术后肺部并发症的风险不会升高，

这也提示我们术前戒烟的直接目的是改善患者呼吸

功能，而通过呼吸肌的训练似乎可以提升患者的呼

吸功能。

３　术前呼吸训练

大多数食管癌患者就诊时因为长期进行性吞咽

困难和肿瘤对机体的消耗导致不同程度的消瘦与营

养不良，我们需要主动在术前尽可能提高患者对手

术的耐受，而不是在术后被动的处理并发症。

吸气肌训练（ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙｍｕｓｃｌｅｔｒａｉｎｉｎｇ，ＩＭＴ）与
一般的运动计划不同，目的在于增加吸气肌的力量

和耐力
［２４］
，可以防止手术引起的通气需求和通气能

力的失衡
［２５］
。术后吸气肌无力不仅会导致静息肺

容积减少，从而导致气道和肺不张，还会损害患者的

肺复张能力，而肺不张发生在大多数接受大手术全

身麻醉的患者中
［２６］
。训练吸气肌的方法有许多种，

Ｇｕｉｎａｎ等［２７］
把６０例食管癌术前分为 ２组，术前干

预组使用“锥形阻流吸气负荷呼吸器”２周以上，结
果显示呼吸训练可以增加术前最大吸气压力

（ｍａｘｉｍａｌｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＩＰ）（Ｐ＝０．０３）和吸
气肌耐力（Ｐ＝０．０４），能在一定程度上改善术前通
气功能。Ａｇｒｅｌｌｉ等［２８］

和 Ｄｅｔｔｌｉｎｇ等［２９］
报道使用“吸

气阈值阻力呼吸器”２～４周后，均出现 ＭＩＰ增加，前
者 ＭＩＰ从呼吸训练前（－５５．０５９±１８３５９）ｃｍＨ２Ｏ
升至训练４周后（－７６．２８６±１６．７８６）ｃｍＨ２Ｏ（Ｐ＜
０．０５），后者执行术前呼吸训练至少２周后中位 ＭＩＰ
较前上升３２％（Ｐ＜０．００１），ＭＩＰ升高可直接促进通
气功能的改善。Ｈｕｌｚｅｂｏｓ等［３０］

分析 ２７６例准备行
心脏手术者，术前呼吸训练组术后肺部并发症（ｐｏｓｔ
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ，ＰＰＣ）发 生 率 为
１８０％（２５／１３９），对照组为 ３５．０％（４８／１３７）（ＯＲ＝
０．５２，９５％ ＣＩ：０．３０～０．９２，Ｐ＝０．０２），认为术前的
呼吸训练可以减少 ＰＰＣ的发生率。Ｄｅｔｔｌｉｎｇ等［２９］

报

道 ＩＭＴ组术前吸气肌肌力和耐力增加，术后呼吸训
练组 ＰＰＣ发生率 ２５％，对照组 ＰＰＣ发生率 ２３％，
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ＰＰＣ发生率并没有减少（Ｐ＝０．８４）。一篇纳入 １７
项随机对照研究的 ｍｅｔａ分析显示［３１］

，外科病人术

前 ＩＭＴ２周以上，每次训练时长大于１５ｍｉｎ，可以降
低 ＰＰＣ的风险和缩短住院时间（ｌｅｎｇｔｈｏｆｈｏｓｐｉｔａｌ
ｓｔａｙ，ＬＯＳ）。Ｒｉｇａｎａｓ等［３２］

研究显示 ６周 ＩＭＴ可以
使吸气肌强度增加 ２８％。术前 ＩＭＴ可增加呼吸肌
肌力，但是对于是否能减少术后并发症、改善预后尚

有争议。

除使用呼吸训练器之外，Ｙａｍａｎａ等［３３］
前瞻性

对比 ２组共 ６０例，干预组给予术前呼吸系统训练，
训练包括呼吸肌和胸廓的主动舒缩运动，深吸气训

练，练习有效咳嗽、下肢训练等，术后第 １天干预组
乌得勒支肺炎评分系统（ＵｔｒｅｃｈｔＰｎｅｕｍｏｎｉａＳｃｏｒｉｎｇ
Ｓｙｓｔｅｍ，ＵＰＳＳ）评分明显低于对照组（Ｐ＝０．０３１），
多因素分析显示不进行术前康复训练是术后肺并发

症的独立危险因素（ＯＲ＝３．９９，９５％ ＣＩ：１．２８～
１２４，Ｐ＝０．０１７）。Ａｋｉｙａｍａ等［３４］

在给予食管癌患

者术前 ＩＭＴ的基础上，术前 ７ｄ对干预组患者给予
更积极的术前锻炼方案，包括在每天早晨和下午进

行有氧运动和肌肉力量训练，干预组术后 ６ｍｉｎ步
行距离明显高于对照组［术前：干预组（４９２．９±
７９７）ｍｖｓ．对照组（４１８．９±７１．８）ｍ，Ｐ＜０．００１；术
后：干预组（４３１．５±８０）ｍｖｓ．对照组（３７８±６８．７）ｍ，
Ｐ＜０．００１］，干预组呼吸并发症发生率 ４．３％，明显
低于对照组３６％（Ｐ＝０．００７）。

理论上，术前预康复训练的确能明显增加患者

的生理机能，至少在患者的生理指标上会有适度改

善，可能由于样本大小、干预时间、锻炼强度、训练方

法和患者依从性的不同，使不同研究对于其是否能

降低术后并发症并没有统一的结论，但这依然给临

床指出一条可以尝试的道路
［３５］
。

４　术前营养不良的筛查

营养不良是由于机体营养摄入不足或吸收障碍

造成的，对机体的正常生理功能和临床预后产生不

良影响
［３６］
。恶性肿瘤患者营养不良的发生率高达

３１％ ～８７％，其中消化道肿瘤患者的营养不良发生
率高达６０．２％［３７］

。食管癌患者常常伴有明显的体

重减轻，发生营养不良的风险很高。食管癌患者营

养不良的出现是由于多种因素造成的，一部分患者

因为食管癌引起的吞咽困难导致营养状况恶化，同

时由于肿瘤因素引起的全身炎症，导致能量消耗增

加和代谢的改变，另一部分患者因为化疗导致恶心、

呕吐、腹泻等药物副作用，造成营养不良。营养不良

的出现常引起术后呼吸肌无力
［３８］
，同时也会削弱免

疫系统。免疫系统是人体对肿瘤细胞的主要防御力

量，肿瘤细胞可以被免疫系统识别，通过免疫监视阻

止或控制肿瘤的发展
［３９］
，在免疫监视失效的情况

下，食管癌患者的病情可能会进一步恶化。Ｋａｍａｃｈｉ
等

［４０］
回顾分析 ３４０例食管癌，体重不足（ＢＭＩ＜

１８５）组术后肺部并发症的风险增加（Ｐ＝０．００６），
体重正常组（ＢＭＩ≥１８．５）５年总生存率和 ５年无病
生存率（６３．６％、５８．０％）均明显高于体重不足组
（３２．３％、３３．６％）（Ｐ＜０．００１，Ｐ＝０．００１）。Ｈｙｎｅｓ
等

［４１］
一项３９０例的队列研究显示，术前体重下降 ＞

１０％也可能增加食管切除术后的死亡率。此外，机
体在长期营养不良的状态下，多种术后并发症的发

生率均增加，包括感染、贫血、心律失常、肺炎和肺不

张等，这可能是因为机体在长期营养物质负平衡的

情况下对重要器官和系统造成损害所导致的。

由于术前营养状态与患者预后有关，我们需要

在术前准确筛查出有营养不良风险的患者
［４２］
。目

前，没有标准化和广泛接受的食管癌患者营养评估

工具和评分系统，我们可以利用其他一些被广泛接

受的 评 估 系 统，包 括：① 营 养 风 险 筛 查 ２００２
（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｒｉｓｋｓｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２，ＮＲＳ２００２）综合评估
新入院患者的年龄、营养受损情况和疾病的严重程

度，作为患者入院常规营养风险筛查的工具。Ｓｕｎ
等

［４３］ｍｅｔａ分析纳入 １１项随机对照研究共 ３５２７例
腹部手术患者，利用 ＮＲＳ２００２评估后得出营养风
险患者与营养正常患者相比，有更高的术后并发症

发生率，此外，术前营养风险组术后住院时间明显长

于营养正常组。ＮＲＳ２００２因使用相对简单、便捷且
拥有较高的灵敏度、特异度，在国际上应用较为广

泛。② 患 者主 观综 合评 价法 （ＰａｔｉｅｎｔＧｅｎｅｒａｔｅｄ
ＳｕｂｊｅｃｔｉｖｅＧｌｏｂａｌＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＰＧＳＧＡ），采用患者对
体重、食物摄入、症状、活动与功能变化的主观判断

来评估癌症姑息治疗
［４４］
或化疗

［４５］
病人的营养情

况。③ 营 养 不 良 通 用 筛 查 工 具 （Ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ＵｎｉｖｅｒｓａｌＳｃｒｅｅｎｉｎｇＴｏｏｌ，ＭＵＳＴ）是通过患者 ＢＭＩ、体
重减轻情况和是否有严重疾病，得出一个累积分数，

以确定是否需要进行营养干预，该问卷使用方便，并

且在鉴别营养不良风险方面与 ＮＲＳ２００２具有相似
的准确性

［４６］
。④简易营养评定（ＭｉｎｉＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ

ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔＳｈｏｒｔＦｏｒｍ，ＭＮＡＳＦ），包括饮食情况、体
重增减情况、体力情况、ＢＭＩ、心理压力，通过累积分
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数较为敏感发现老年患者的营养不良
［４７］
。Ａｓｉｉｍｗｅ

等
［４８］
修改了该表，包括删除心理因素，增加上臂围

作为评估项目，该表在青壮年患者中同样具有良好

的适应性。⑤营养风险指数（ＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＲｉｓｋＩｎｄｅｘ，
ＮＲＩ），该表将血清白蛋白水平、当前体重和既往平
均体重３个指标结合，将患者分为无风险、低风险和
高营养风险。Ｄｏｎｇ等［４９］

分析 １３８例食管癌，使用 ３
种不同的营养筛查工具，即 ＮＲＳ２００２、ＰＧＳＧＡ和
ＮＲＩ，结果显示 ＮＲＩ具有最高的特异性和敏感性
（１００％和５９．２６％），认为 ＮＲＩ是最合适食管癌患者
的营养风险筛查工具。⑥营养状态控制（Ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ
ＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＳｔａｔｕｓ，ＣＯＮＵＴ）评分，使用患者血清白蛋
白、淋巴细胞计数和胆固醇３项数据，其中血清白蛋
白被认为是蛋白质储量的指标，胆固醇被用作热量

消耗参数，淋巴细胞计数被用作由营养不良引起免

疫防御丧失的指标，该表将患者营养情况分为正常

和轻、中、重度营养不良。２０１６年 Ｙｏｓｈｉｄａ等［５０］
回

顾３５２例食管癌根治术，结果显示 ＣＯＮＵＴ评估表定
义为营养不良的患者比营养正常的患者具有更高的

手术切口感染和术后并发症发生率。

除评估表外，２０１７年欧洲临床营养和代谢学会
（ＴｈｅＥｕｒｏｐｅａｎ ＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＣｌｉｎｉｃａｌＮｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ
Ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ，ＥＳＰＥＮ）发布需要术前营养支持患者的
定义

［５１］
，至少需要符合下列标准之一：明显体重减

轻（６个月 ＞１０％ ～１５％），低 ＢＭＩ（ＢＭＩ＜１８．５），主
观综合评价法（ＳｕｂｊｅｃｔｉｖｅＧｌｏｂａｌＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）Ｃ级，
或血清白蛋白 ＜３０ｇ／Ｌ（不合并肝、肾衰竭）。２０１８
年中华医学会外科学分会和中华医学会麻醉学分会

在加速康复外科中国专家共识及路径管理指南
［５２］

中建议患者术前采用 ＮＲＳ２００２进行营养风险筛
查，当患者合并下述任一情况时应视为存在严重营

养风险：６个月内体重下降 ＞１０％；疼痛数字评分法
评分 ＞５分；ＢＭＩ＜１８．５；血清白蛋白 ＜３０ｇ／Ｌ，对该
类病人建议首选肠内营养进行支持治疗。通过多种

评估表、ＥＳＰＥＮ、中华医学会外科学分会和中华医学
会麻醉学分会对需要营养支持患者的定义，敏感的

筛查出潜在的营养不良患者，及时进行营养支持治

疗，可明显改善患者预后。

５　小结

食管癌根治术后并发症对于患者术后身体的恢

复及预后都有较大影响，在现有的手术技术条件下，

我们可以尝试手术前对患者进行综合性的预康复干

预，包括在手术前适当给予患者心理干预，减轻患者

的焦虑、抑郁情绪，督促患者戒烟和进行呼吸肌或全

身有氧运动训练的方式改善患者通气功能，及时筛

查出存在营养不良风险的患者，避免因营养不良造

成手术风险的增加。通过以上的方法，对患者术前

状况严格把控，以达到减少术后并发症和改善患者

手术预后的效果。
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４２　Ｌｏｗ ＤＥ， Ａｌｌｕｍ Ｗ， ＤｅＭａｎｚｏｎｉＧ， ｅｔａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ

ＰｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅＣａｒｅｉｎＥｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ：ＥｎｈａｎｃｅｄＲｅｃｏｖｅｒｙＡｆｔｅｒ

Ｓｕｒｇｅｒｙ（ＥＲＡＳ）ＳｏｃｉｅｔｙＲｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２０１９，

４３（２）：２９９－３３０．

４３　ＳｕｎＺ，ＫｏｎｇＸＪ，ＪｉｎｇＸ，ｅｔａｌ．ＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＲｉｓｋＳｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２ａｓ

ａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ

ａｂｄｏｍｉｎａｌｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ

ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｉｅｓ．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１５，１０（７）：ｅ０１３２８５７．

４４　ＷｉｅｇｅｒｔＥＶＭ，ＰａｄｉｌｈａＰＣ，ＰｅｒｅｓＷＡＦ．ＰｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆＰａｔｉｅｎｔ

ＧｅｎｅｒａｔｅｄＳｕｂｊｅｃｔｉｖｅＧｌｏｂａｌＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ（ＰＧＳＧＡ）ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ

ａｄｖａｎｃｅｄｃａｎｃｅｒｉｎｐａｌｌｉａｔｉｖｅｃａｒｅ．ＮｕｔｒＣｌｉｎＰｒａｃｔ，２０１７，３２（５）：
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４５　ＡｂｂｏｔｔＪ，ＴｅｌｅｎｉＬ，ＭｃＫａｖａｎａｇｈＤ，ｅｔａｌ．ＰａｔｉｅｎｔＧｅｎｅｒａｔｅｄ
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ｕｎｄｅｒｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｇｅｒｉａｔｒｉｃｐｒａｃｔｉｃｅ：ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｔｈｅｓｈｏｒｔｆｏｒｍｍｉｎｉ

ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ（ＭＮＡＳＦ）．ＪＧｅｒｏｎｔｏｌＡＢｉｏｌＳｃｉＭｅｄＳｃｉ，

２００１，５６（６）：Ｍ３６６－Ｍ３７２．

４８　ＡｓｉｉｍｗｅＳＢ．Ｓｉｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｍｉｎｉｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｈｏｒｔ

ｆｏｒｍ ａｒｅｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｏｆｍｏｒｔａｌｉｔｙａｍｏｎｇｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｙｏｕｎｇａｎｄ
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ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｂｙＣｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＳｔａｔｕｓ（ＣＯＮＵＴ）ｉｓｕｓｅｆｕｌｔｏ
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