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·标准与讨论 

【编者按】2009 年《神经系统疾病肠内营养支持适应证共识》[1]在本刊登载，得到广大神经科医务工作者的好评。2011

年中华医学会肠外肠内营养学分会神经疾病营养支持学组成立，对共识内容进行了修改与完善，并标明了证据级别。

学组成员包括（按姓氏笔画排序）：王少石、王长青、牛小媛、吕佩源、李连弟、张旭、张艳、吴江、狄睛、周东、周

建新、赵钢、胡颖红、高亮、宿英英、崔芳、彭斌、潘速跃 

 

神经系统疾病营养支持适应证共识（2011 版） 

中华医学会肠外肠内营养学分会神经疾病营养支持学组 

     

神经系统疾病伴发营养问题由来已久，无论神经系统

疾病发生急骤还是缓慢、神经功能损害局限还是广泛、病

情较轻还是危重，凡是出现意识障碍、精神障碍、认知障

碍、神经源性吞咽障碍、神经源性呕吐、神经源性胃肠功

能障碍、神经源性呼吸衰竭以及严重并发症的患者均可增

加 营 养 风 险 (nutritional risk) 或 发 生 营 养 不 足

(undernutrition)。营养不足又可使原发疾病加重，并发

症增多，住院时间延长，医疗费用增加和病死率增高，从

而影响预后或结局。 

    神经系统疾病的营养支持历史悠久，早在 1790 年就

有卒中伴吞咽障碍患者鼻胃管（nasogastric tube，NGT）

喂养的记录。近 20 年来，随着对神经系统疾病，特别是

危重神经疾病的深入了解，营养支持作为治疗的重要组成

部分得到越来越多神经科医护人员的重视。2008 年我国

一项涉及 15 098 例住院患者营养状状况的调查显示，神

经科具有营养风险的患者比例高达 36.6%，但接受营养支

持的患者仅有9.2%，其中肠内营养2. 8%，肠外营养6.4%，

而后者不规范的非混合输注达到 69.1%[2]神经科患者规

范化营养支持成为亟需解决的临床问题。我们推荐采用牛

津推荐意见分级系统[3]。，该系统具有适用范围广、可承

复性强和清晰明了等优点。 

    希望本共识能够对广大神经科医务工作者有所帮助

和指导。随着神经系统疾病营养支持临床经验的积累，以

及临床研究的进展，本共识在更多更好的临床证据基础上

不断得到修订和完善。 

    一、神经系统疾病伴吞咽障碍患者肠内营养支持 

    背景与证据：神经系统疾病伴吞咽障碍，既可威胁患

者气道安全，导致误吸和吸人性肺炎，又可造成进食量减

少，引起营养不足。卒中患者入院时 51%~64%存在吞咽障

碍，其中半数长期（6 个月）不能恢复[4]卒中患者入院

时已经存在营养不足的占 9. 3%~19. 2%；[5-6]住院 1周

新增营养不足的占 10．1%[7]，如果伴有吞咽障碍则营养

问题更加严重。多项临床研究发现卒中患者营养不足与不

良预后（病死率、并发症、住院时间延长和功能残疾程度）

相关[6， 8-9]。1996-2003 年欧洲一项急性卒中患者喂

养与普通膳食(feed or ordinary diet)[10-11]的临床试

验第一部分纳入急性卒中不伴吞咽障碍（发病 30 d 内）

患者 4023 例，随机分为普通饮食组与加强营养补充组，

结果虽然加强营养补充组病死率降低了 0. 7%（95%  CI  

-1.4~2.7，P= 0.5），但死亡和不良预后发牛率增加 0.7%

（95%  Cl  -2.3~3.8，P=0.6），提示急性卒中不伴吞咽

障碍患者尤需加强营养补充（Ib 级证据）。，第二部分纳

入急性卒中伴吞咽障碍患者 859 例，随机分为早期（7 d

内）肠内喂养组和延迟（7d 后）肠内喂养组（早期给予

必要的肠外碳水化合物），6 个月后早期肠内喂养患者绝

对死亡危险比延迟肠内喂养患者减少了 5. 8%( 95%  CI 

-0.8~12.5，P=0.09)；死亡和不良预后减少 1.2%（95%  CI  

-4.2~6.6，P=0.7），提示卒中伴吞咽障碍患者早期肠内喂

养可减少病死率（Ib 级证据）。第三部分纳入急性卒中伴

吞咽障碍患者 321 例，随机分为 NGT 喂养组和经皮内镜下

胃造口( percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG)

喂养组，6 个月后 PEG 喂养（117 例）患者绝对死亡危险

比 NGT 喂养（1 15 例）增加了 1.0%(95% CI -10．O—11.9，

P=0.9)；死亡和不良预后危险增加7.8%(95% CI 0.0~15.5，

P=0.05)，提示卒中伴吞咽障碍患者早期开始 PEG 喂养可

能增加不良预后危险（Ib级证据）。恢复期卒中伴吞咽障

碍患者的小样本随机对照研究( randomized controlled 

trial，RCT)表明 PEG 比 NGT 喂养中断少，喂养舒适性好，

营养状况改善明显和病死率下降[12-13]（Ib 级证据）。

美 国 肠 外 肠 内 营 养 学 会 ( American Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition)、欧洲肠外肠内营

养学会(European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism)和中华医学会肠外肠内营养学分会(Chinese 

Society of Parenteral and Enteral Nutrition)均推荐

卒中伴吞咽障碍患者急性期（4周内）肠内 NGT 喂养，恢

复期（4周后）PEG 喂养[3,14-15]。 

    颅脑外伤患者存在高营养不足风险，并与不良预后相

关。2006 年一项 Cochrane 系统分析，纳入 1l 项随机对

照研究，结果显示颅脑外伤患者早期肠内营养支持有降低

病死率（RR=0.67，95% CI 0.41~1.07）和减少不良预后

（死亡和重度残疾，RR=0.75，95% CI 0. 50~1.1）的趋

势[16]（Ia 级证据）。2010 年一项前瞻随机对照研究表明，

重型颅脑损伤患者 24 h 内鼻肠管(nasal jejunal tube，

NJT)喂养优于 NGT 喂养，其营养效率更高，肺炎发生率更



低[17]（Ib 级证据）。 

    其他神经系统疾病，如脑肿瘤、神经系统变性疾病（运

动神经元病和多系统萎缩等）、中枢神经系统脱髓鞘疾病

（多发性硬化等）、中枢神经系统感染性疾病（病毒性脑

炎等）、运动障碍性疾病（帕金森病、亨廷顿病和迟发性

运动障碍等）、周围神经疾病、神经肌肉接头疾病和肌肉

疾病等均导致吞咽障碍，引起营养不足。目前已有一些针

对该类疾病伴吞咽障碍患者的小样本（46~ 122 例）研究，

与 NGT 相比，PEG 喂养患者获益，即护理操作方便、喂养

中断少、处方完成率高、体重增加、误吸率和脱管率低以

及生存率高[18-20]（Ⅱb级证据）。2011 年一项运动神经

元病管饲喂养的 Cochrane 系统分析显示：PEG 优于经口

或 NGT 喂养[21]（Ⅲa级证据）。 

    推荐意见：卒中和颅脑外伤伴吞咽障碍患者推荐肠内

营养支持，发病早期尽早开始喂养，短期（4周内）采用

NGT 或 NJT 喂养，长期（4周后）在有条件情况下采用 PEG

喂养(A 级推荐)。其他神经系统疾病伴吞咽障碍患者需长

期喂养时，有条件情况下采用 PEG 喂养（B级推荐）。 

    二、神经系统疾病伴认知障碍患者肠内营养支持 

    背景与证据：痴呆患者因食欲减退、经口摄人不足或

根本不会进食而营养摄入不足，又可因难以控制的活动而

能量消耗增加，因此普遍存在营养不足问题。阿尔茨海默

病( Alzheimer's disease)在老年期痴呆中最为常见，约

占老年期痴呆的 50%。痴呆患者早期饮食结构发生改变，

晚期进食障碍比例高达85. 8% [22]，必将导致营养不足，

体质量指数( body mass index)下降，并与死亡风险增加

相关[22-25](Ⅱb～Ⅲb级证据)。 

    痴呆患者经加强肠内营养支持可能获益。2011 年一

项系统分析纳入 13 个随机或非随机对照研究，结果显示

痴呆患者经口补充营养能够增加体重[26]（Ⅱa级证据）。

2000 年一项针对严重痴呆患者（1545 例）肠内营养支持

的队列研究发现：管饲喂养可延长患者生存时间；与非管

饲喂养相比，管饲喂养 1年后患者死亡风险降低（RR=0.71，

P<0.01，95% CI 0. 58~0.86，Ⅱb 级证据）[27]。2001

年一项纳入 122 例老年管饲患者（其中痴呆患者 88 例）

的 RCT 研究结果显示：PEG 组患者 6个月后生存率明显高

于 NGT 组(HR=0. 41，95% CI 0.22~0.76，P=0.01)，误吸

率降低(HR=0. 73，95% CI 0. 26—0.89，P=0.02)，拔管

率下降(HR=0. 17，95% CI 0. 05~0.58，P<0.01)，4 周

末白蛋白升高（F=4. 982，P<0.05，Ⅱb级证据）[19]。 

    推荐意见：痴呆早期患者推荐加强经口营养支持（B

级推荐）；痴呆晚期患者推荐管饲喂养，有条件情况下采

用 PEG 经皮内镜下胃造口（B 级推荐）。其他神经系统疾

病伴认知障碍患者存在营养不足时，也应积极予以营养支

持。 

    三、神经系统疾病伴意识障碍患者肠内营养支持 

    背景与证据：意识障碍患者是营养不足的高危人群，

虽然很少有相关临床研究，但不能正常进食的短期或长期

意识障碍患者均须予以营养支持。 

    推荐意见：任何原因引起的不能正常进食的意识障碍

患者，短期（4 周内）推荐 NGT 喂养，长期（4 周以后）

推荐 PEG 喂养（D级推荐）。 

    执笔 宿英英  高岱俭姬仲  吴学海 
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