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摘  要 

背景及目的：营养物质是人类生命活动的基石之一，并且在诸多方面影响着人类的生命活动。营养物质

的异常减少或增多都可以导致人体发生相关疾病。急性脑卒中是现阶段全球范围内影响人类生存质量最

主要的疾病之一。现有研究表明营养物质对此疾病有着深刻而又广泛的影响。因为营养物质对于脑卒中

的影响不仅仅局限于疾病发生后神经功能的恢复，且对疾病的发生率、病理生理过程有着重要影响。本

研究着重探究老年卒中患者在经不同营养方式、给予不同营养物质后，其营养状况与发病后神经功能恢

复间的关系，以期找出临床中何种营养方案更为合理有效。方法：根据纳入和排除标准选取60例老年脑

卒中患者(60~80岁)作为研究对象。将所选取对象分为试验组(整蛋白组)和对照组(匀浆膳食组)。采集病

例资料包括：患者基本信息、神经功能评分、体重指数、血浆白蛋白、血浆总蛋白、肱三头肌皮肤厚度

以及上臂周径。数据整理及分析采用Excel 2007和SPSS 22.0软件。正态分布的定量采用均数加减标准差

( x s± )表示，两组比采用t检验，重复测量资料比较采用重复测量方差分析，定性资料比较采用χ2检验，

P < 0.05为差异有统计学意义。结果：试验组与对照组比较：治疗前两组收集到的各项数据比较，均P > 
0.05，差异无统计学意义，具有可比性。治疗1周后，整蛋白组TP水平高于匀浆膳食组(P < 0.05)。治疗

1月后，整蛋白组ALB、TP水平高于匀浆膳食组(P < 0.05)。试验组及对照组组内数据比较比较：匀浆膳

食组：治疗1周后和治疗1月后，AMC、TSF、ALB和TP水平低于治疗前；治疗1周后，Cl−离子水平低于

治疗前，均P < 0.05，差异有统计学意义。结论：在我们收集到的数据中，可以观察到患者的营养状态较

患病前有改变，有效地营养干预在很大可能上可以改善患者的营养状态。 
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Abstract 
Background and purpose: Nutrients are one of the cornerstones of human life activities, and affect 
human life activities in many aspects. Abnormal decrease or increase of nutrients can lead to re-
lated diseases. Acute stroke is one of the most important diseases affecting the quality of human life 
in the world at this stage. Because of the serious consequences brought by the irreversible necrosis 
of nerve cells, the research of this disease has never stopped. Because the impact of nutrients on 
stroke is not only limited to the recovery of neurological function after the occurrence of the disease, 
but also has an important impact on the incidence of the disease and the pathophysiological process 
of the disease. This study mainly discusses the interaction among nutrition mode, nutrition and 
stroke. This study focuses on the relationship between the nutritional status of patients and the 
recovery of neurological function after the onset of the disease, and observe which nutritional 
scheme is more reasonable and effective. Method: According to the inclusion and exclusion criteria, 
60 elderly stroke patients (60~80 years old) were selected as the study object. The subjects were 
divided into experimental group (whole protein group) and control group (homogenate diet group). 
The data collected were basic information, neurological score, body mass index, plasma albumin, 
plasma total protein, triceps brachii skin thickness and circumference of upper arm. Excel 2007 and 
SPSS 22.0 software were used for data processing and analysis. The normal distribution was quan-
tified by means of mean plus minus standard deviation, the ratio of the two groups was t-test, the 
repeated measurement data was compared by means of repeated measurement analysis of vari-
ance, the qualitative data was compared by means of χ2 test, P < 0.05 was statistically significant. 
Result: Comparison between the experimental group and the control group: the data collected from 
the two groups before the treatment were all P > 0.05, the difference was not statistically significant 
and comparable. After one week of treatment, the TP level in the whole protein group was higher 
than that in the homogenate diet group (P < 0.05). One month after treatment, the ALB and TP levels 
in the whole protein group were higher than those in the homogenate diet group (P < 0.05). Data 
comparison between the experimental group and the control group: the level of AMC, TSF, ALB and 
TP in the homogenate diet group was lower than that before treatment after 1 week and 1 month of 
treatment; after 1 week of treatment, the level of Cl− levels lower than before treatment, all P < 0.05, 
the difference was statistically significant. Conclusion: In the data we collected, we can observe that 
the nutritional status of patients has changed compared with that before the disease. Effective nu-
trition intervention can improve the nutritional status of patients. 
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1. 前言 

营养状态对于患者的影响超出了我们的想象。在一项针对重度中风的老年患者的小型研究中，在住
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院时间超过 3 周的时候，有 56.3%的人营养不良[1]。在最近对 18 项研究的系统评价中，脑卒中患者营养

不良的发生率在 6.1%至 62%之间[2]。患者有慢性疾病，当进食困难和神经功能障碍同时存在时，患者发

生营养不良的风险增加，特别是在老年患者中[3]。糖尿病和卒中的既往病史分别使入院时营养不良的风

险增加 58%和 71% [1] [4]。除了吞咽困难和营养摄入不足外，恢复期间代谢需求的增加也增加了营养不

良的风险[5]。此外，年龄大、家庭护理差，没有早期康复，恶性肿瘤和严重酗酒史都可能导致不良的营

养状况和脱水[1]。由于在卒中患者中，老年人占据相当大的比例，患者常同时存在肌肉无力，感染和褥

疮，并导致死亡率和发病率的升高[6] [7]。营养不良可能会增加这些问题的发生频率，并导致不良的临床

结局。所以如何有效的保证 OD 患者安全、有效的营养摄入越来越为人们所关注。而营养支持的目的是

为了治疗营养不良并抵御营养风险。有研究显示 20%的患者在急性期可能需要肠管喂养，而 8%的患者则

需要 6 个月以上的长期肠管喂养[8]。大多数住院患者因神经功能损害如吞咽困难，认知障碍，活动受限

在饮食方面有不同程度的限制[9]。尽管对于所有患者最自然和最理想的摄入方法是通过胃肠道系统，但

是由于患者神经功能缺损而导致缺乏进食、咀嚼能力、吞咽困难及可能伴随的食欲不佳，并且在病程中

需要考虑患者可能存在挑食、偏食，使得对喂养模式的要求更高[10]。临床中经常会给咀嚼和吞咽困难的

患者提供鼻饲饮食，但患者可能难以接受这种食物。营养支持希望提供充足的营养，并且不受食欲下降、

吞咽问题、胃肠系统受损的疾病状况的影响。管饲可增强持续的身体恢复能力，支持更早地进行康复锻

炼，并可减少与吞咽困难有关的误吸。有研究表明，处于亚急性期的卒中后患者肾功能正常时，建议每

日以下营养摄入：每日蛋白质摄入量 > 1 g/kg，以使碳水化合物/蛋白质比率 < 2.5；非肥胖受试者的能量

摄入 ≥ 25 kcal/kg，以保持体重；肥胖受试者的能量摄入 ≥ 25 kcal/kg，以保持碳水化合物/蛋白质比< 2.5 
[9]。而在目前的工作中临床工作者可以通过下列方式给予者营养支持。主要包括下列四种方式：鼻胃管

(nasogastric tube, NGT)，鼻十二指肠管(nasoduodenal tube, NDT)；鼻空肠管(nasojejunal tube, NJT)，经皮内

镜胃造口术(percutaneous endoscopicgastrostomy, PEG)。通过上述方式可为 OD 患者能提供蛋白质、能量、

矿物质、维生素及水。早期 NGT 通常被认为是适宜的，与 PEG 相比，其侵入性较小且易于操作。本研

究着重探究患者营养状况与发病后神经功能恢复之间的关系，并观察患者何种营养方案更为合理有效。 

2. 材料与方法 

2.1. 研究对象 

选取在 2018 年 4 月~2019 年 5 月入院的脑卒中患者，根据纳入及排除标准选取患者 60 例。其中男

性患者 40 例，女性患者 20 例。随机分配患者为试验组和对照组。试验组给予患者安素制剂(整蛋白组)，
对照组给予患者自制营养膳食(匀浆膳食组)。 

2.1.1. 纳入标准 
(1) 年龄为 60~80 岁的患者； 
(2) 洼田引水试验大于 3 分； 
(3) NIHSS 评分为 5~15 分； 
(4) 营养摄入主要依靠鼻饲饮食； 
(5) 经影像学证明为缺血性卒中。 

2.1.2. 排除标准 
(1) 血液系统疾病； 
(2) 慢性心功能不全； 
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(3) 恶性肿瘤； 
(4) 严重的精神障碍疾病患者； 
(5) 糖尿病患者。 

2.2. 研究方法 

患者于入院当天进行营养指标的测量，包括上臂臂围(arm muscle circumference, AMC)：取患者健康

侧手臂中部进行测量。正常值：男性 24.8 cm，女性 21.0 cm。肱三头肌皮褶(triceps skinfold, TSF)：取健

康侧手臂进行测量，连续测量三次，正常值：男性 8.3 cm，女性 15.3 cm。身体质量指数(Body Mass Index, 
BMI)：计算公式为 BMI = 体重/身高 2，正常值为 25~28 kg/m2。HSA 的测定：取患者的血液进行测量。

正常值大于等于 35 g/L。血清总蛋白(total Proten, TP)的测定：患者入院时留取血液标本。正常值：65~80 
g/L。离子的测定：留取血液标本进行检测，观察的离子有 Na+、K+、Ca2+、Cl−。分别对上述指标进行观

察。观察患者入院时、7 天、30 天时。 

2.3. 统计学方法 

数据整理采用 Excel 2007 软件，数据分析采用 SPSS 22.0 软件。正态分布的定量采用均数加减标准

差( x s± )表示，两组比采用 t 检验，重复测量资料比较采用重复测量方差分析。定性比较采用 χ2 检验。

以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组基本资料比较 

匀浆膳食组与整蛋白组的性别和年龄比较，均 P > 0.05，差异无统计学意义。见表 1。 
 

Table 1. Comparison of the basic data of the patients 
表 1. 入组患者的基本资料比较 

指标  匀浆膳食组 整蛋白组 χ2/t P 

性别 男 21 19 0.300 0.584 

 女 9 11   

年龄  67.97 ± 9.92 63.53 ± 14.33 1.393 0.169 

3.2. 两组给予营养支持前后相关营养指标的比较 

3.2.1. 两组给予营养支持 BMI 的比较 
治疗前、治疗后 1 周和治疗后 1 月匀浆膳食组与整蛋白组 BMI 水平组间比较，均 P > 0.05，差异无

统计学意义。匀浆膳食组与整蛋白组治疗前后 BMI 水平组内比较，均 P > 0.05，差异无统计学意义。见

表 2。 

3.2.2. 两组给予营养支持 AMC 水平比较 
治疗前、治疗后 1 周和治疗后 1 月匀浆膳食组与整蛋白组 AMC 水平组间比较，均 P > 0.05，差异无

统计学意义。匀浆膳食组与整蛋白组治疗 1 周后和治疗 1 月后，均 AMC 水平低于治疗前，P < 0.05，差

异有统计学意义。见表 3。 
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Table 2. Comparison of BMI between two groups before and after nutritional support 
表 2. 两组给予营养支持前后 BMI 水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 23.79 ± 1.57 23.69 ± 1.56 23.59 ± 1.57 0.076 0.927 

整蛋白组 24.43 ± 2.17 24.33 ± 2.18 24.23 ± 2.18 0.072 0.930 

t −1.311 −1.316 −1.320   

P 0.195 0.193 0.192   

 
Table 3. Comparison of MAC level between the two groups before and nutritional support 
表 3. 两组营养支持前后 AMC 水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 25.14 ± 1.93 21.64 ± 1.94a 20.63 ± 1.93a 82.899 0.000 

整蛋白组 25.02 ± 1.86 22.01 ± 1.87a 21.51 ± 1.88a 56.866 0.000 

t 0.258 −0.764 −1.768   

P 0.798 0.448 0.082   

注：a 与治疗前比较，P < 0.05。 

3.2.3. 两组营养支持前后 TSF 水平比较 
治疗前、治疗后 1 周和治疗后 1 月匀浆膳食组与整蛋白组 TSF 水平组间比较，均 P > 0.05，差异无

统计学意义。 
匀浆膳食组治疗 1 周后和治疗 1 月后，TSF 水平均低于治疗前；整蛋白组治疗 1 月后 TSF 水平低于

治疗前，均 P < 0.05，差异有统计学意义。见表 4。 
 

Table 4. Comparison of TSF levels between two groups before and after nutritional support 
表 4. 两组营养支持前后 TSF 水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 15.04 ± 2.84 13.67 ± 2.72a 12.86 ± 2.77a 5.637 0.006 

整蛋白组 15.23 ± 2.99 14.10 ± 2.18 13.60 ± 2.26a 3.501 0.037 

t −0.244 −0.670 −0.970   

P 0.808 0.506 0.336   

注：a 与治疗前比较，P < 0.05。 

3.2.4. 两组营养支持前后 ALB 水平比较 
治疗 1 月后匀浆膳食组与整蛋白组 ALB 水平组间比较，P < 0.05，差异有统计学意义，整蛋白组高

于匀浆膳食组。 
匀浆膳食组与整蛋白组治疗 1 周后和治疗 1 月后，均 ALB 水平低于治疗前，P < 0.05，差异有统计

学意义。见表 5。 
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Table 5. Comparison of ALB levels between two groups before and after nutritional support 
表 5. 两组营养支持前后 ALB 水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 39.79 ± 2.68 37.28 ± 2.69a 36.28 ± 2.71a 15.158 0.000 

整蛋白组 40.1 ± 3.59 37.60 ± 3.60a 38.30 ± 3.61a 11.961 0.000 

t −0.382 −0.381 −2.463   

P 0.704 0.705 0.017   

注：a 与治疗前比较，P < 0.05。 

3.2.5. 两组营养支持前后 TP 水平比较 
治疗 1 周后及治疗 1 月后，匀浆膳食组与整蛋白组 TP 水平组间比较，均 P < 0.05，差异有统计学意

义，整蛋白组均高于匀浆膳食组。 
匀浆膳食组与整蛋白组治疗 1 周后和治疗 1 月后，平均 TP 水平低于治疗前，P < 0.05，差异有统计

学意义。见表 6。 
 

Table 6. Comparison of TP levels between two groups before and after nutritional support 
表 6. 两组营养支持前后 TP 水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 68.26 ± 3.77 63.43 ± 4.21a 61.40 ± 4.28a 69.425 0.000 

整蛋白组 68.28 ± 3.79 66.18 ± 3.92a 66.16 ± 3.89a 10.257 0.000 

t −0.019 −2.617 −4.510   

P 0.985 0.011 0.000   

注：a 与治疗前比较，P < 0.05。 

3.2.6. 两组营养支持前后 K+水平比较 
治疗前、治疗 1 周后和治疗 1 月后匀浆膳食组与整蛋白组 K+离子水平组间比较，均 P > 0.05，差异

无统计学意义。匀浆膳食组与整蛋白组治疗前后 K+离子水平组内比较，均 P > 0.05，差异无统计学意义。

见表 7。 
 

Table 7. Comparison of K+ levels between the two groups before and after nutritional support 
表 7. 两组营养支持前后 K+水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 3.97 ± 0.48 4.03 ± 0.55 4.07 ± 0.44 0.387 0.681 

整蛋白组 4.07 ± 0.36 4.19 ± 0.48 4.19 ± 0.55 0.615 0.544 

t −0.927 −1.145 −0.907   

P 0.358 0.257 0.368   

https://doi.org/10.12677/jcpm.2024.33154


王振琪，张忠敏 
 

 

DOI: 10.12677/jcpm.2024.33154 1072 临床个性化医学 
 

3.2.7. 两组营养治疗支持 Na+水平比较 
治疗前、治疗 1 周后和治疗 1 月后匀浆膳食组与整蛋白组 Na+离子水平组间比较，均 P > 0.05，差异

无统计学意义。治疗 1 周后，整蛋白组 Na+离子水平低于治疗前，P < 0.05，差异有统计学意义。见表 8。 
 

Table 8. Comparison of Na+ levels between the two groups before and after nutritional support 
表 8. 两组营养治疗支持 Na+水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 138.83 ± 5.6 137.07 ± 5.53 137.77 ± 3.74 0.817 0.447 

整蛋白组 138.89 ± 4.4 135.15 ± 4.86a 136.79 ± 5.31 3.612 0.033 

t −0.046 1.425 0.829   

P 0.964 0.159 0.411   

注：a 与治疗前比较，P < 0.05。 

3.2.8. 两组营养支持前后 Ca2+水平比较 
治疗前、治疗 1 周后和治疗 1 月后匀浆膳食组与整蛋白组 Ca2+离子水平组间比较，均 P > 0.05，差

异无统计学意义。匀浆膳食组与整蛋白组治疗前后 Ca2+离子水平组内比较，均 P > 0.05，差异无统计学意

义。见表 9。 
 

Table 9. Comparison of Ca2+ levels between two groups before and after nutritional support 
表 9. 两组营养支持前后 Ca2+水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 2.16 ± 0.13 2.16 ± 0.12 2.22 ± 0.13 2.056 0.137 

整蛋白组 2.15 ± 0.13 2.20 ± 0.15 2.20 ± 0.14 1.861 0.165 

t 0.143 1.171 0.142   

P 0.706 0.284 0.708   

3.2.9. 两组营养支持前后 Cl−水平比较 
治疗前、治疗 1 周后和治疗 1 月后匀浆膳食组与整蛋白组 Cl−离子水平组间比较，均 P > 0.05，差异

无统计学意义。治疗 1 周后及治疗 1 月后，整蛋白组 Cl−离子水平低于治疗前，治疗 1 周后，匀浆膳食组

Cl−离子水平低于治疗前，均 P < 0.05，差异有统计学意义。见表 10。 
 

Table 10. Comparison of Cl− levels between two groups before and after nutritional support 
表 10. 两组营养支持前后 Cl−水平比较 

指标 治疗前 治疗 1 周后 治疗 1 月后 F P 

匀浆膳食组 103.96 ± 5.11 101.06 ± 5.50a 101.36 ± 4.93 3.643 0.032 

整蛋白组 104.05 ± 5.87 98.69 ± 4.89a 99.5 ± 6.23a 12.205 0.000 

t −0.065 1.761 1.281   

P 0.948 0.084 0.205   

注：a 与治疗前比较，P < 0.05。 
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结果：试验组与对照组比较：治疗前两组收集到的各项数据比较，两组各指标比较，均 P > 0.05，差

异无统计学意义，具有可比性。治疗 1 周后，整蛋白组 TP 水平高于匀浆膳食组(P < 0.05)。治疗 1 月后，

整蛋白组 ALB、TP 水平高于匀浆膳食组(P < 0.05)。 
试验组及对照组组内数据比较：匀浆膳食组：治疗 1 周后和治疗 1 月后，AMC、TSF、ALB 和 TP 水

平低于治疗前；治疗 1 周后，Cl−离子水平低于治疗前，均 P < 0.05，差异有统计学意义。整蛋白组：治

疗 1 周后和治疗 1 月后，AMC、ALB、TP 和 Cl−离子水平低于治疗前，治疗 1 周后，Na+离子水平低于

治疗前，均 P < 0.05，差异有统计学意义。 

4. 讨论 

4.1. 蛋白质对于神经功能恢复的影响 

在急性缺血事件发生后 30 天内，约有 80%的神经功能恢复[11]。如何保证患者神经功能的尽可能的

恢复，是目前工作中的重中之重。有研究表明在营养不良的卒中患者中，营养支持在神经功能的康复中

起着有益的作用。这使得营养对神经系统恢复的作用越来越受到重视。在 Aquilani [12]对照试验中，给与

患者额外的蛋白与能量，患者认知功能有显着改善，这表明补充蛋白质和卡路里可以改善亚急性脑卒中

患者的认知恢复。在 Aquilani [13]等人的另一项研究中，发现蛋白质补充组的 NIHSS 评分与对照组相比

有更大的改善。此外，研究发现，碳水化合物/蛋白质摄入比与 NIHSS 评分直接相关，而蛋白质摄入与

NIHSS 评分呈反相关，表明脑卒中的患者中蛋白质摄入的增加与更大的改善相关[13] [14]。而且有研究证

明吞咽困难与脑卒中患者的营养不良密切相关[15] [16]，特别是在康复环境中。营养不足和慢性或急性炎

症可能引起营养相关的并发症也可能减少肌肉质量，导致疾病发生后吞咽功能恢复的中断。患有严重营

养不良风险的卒中患者更容易发生肺部感染，胃肠道出血或其他感染[8] [16]，严重时可能会阻碍患者自

身神经功能的恢复。 
在我们的研究中发现，对于整蛋白组及匀浆膳食的患者，在病发后的急性期内，无论给与何种营养

支持方式，大多数患者的蛋白质的相关指标均低于发病前。在我们的实验中，两组中患者的疾病严重程

度相类似，在给予不同的营养支持后，匀浆膳食组患者的蛋白指标下降趋势更为明显。对于此状况可能

的原因包括给与患者营养补充的时间不及时，给与患者的营养制剂中营养成分的相对不全面，同时也可

能包括给与患者营养补充的频次相对不足。在两组收集到的数据中对于卒中患者蛋白质相关指标下降的

原因可能包括以下。首先有实验研究证明，急性缺血可引起早期脑蛋白质合成改变。事实上，在缺血半

暗区[8]蛋白质合成受到完全抑制。这种抑制不是由能量衰竭或细胞内离子异常引起的，而是由细胞内稳

态的改变引起的，包括三磷酸鸟苷与二磷酸鸟苷的比率降低，以及在三磷酸腺苷下(Adenosine triphosphate, 
ATP)降之前细胞内 pH 的降低。而当血流速度高达 100 毫升/100 克(脑组织)/分钟时，氨基酸的合成会下

降，这表明在大脑局部血流减少的区域，蛋白质合成与能量代谢是分离的。蛋白质合成减少开始于血流

速度约为正常的 80% [17]，当净血流量 < 40 mL/100g/分钟时出现完全抑制。因此，蛋白质合成的阈值远

高于神经元减少 ATP 形成的阈值(每分钟 < 10 mL/100g) [18]。其显示的意义是在远高于能量代谢的流量

值下，蛋白质合成受到抑制。而蛋白质合成的抑制具有临床意义。首先，如果不能逆转，抑制蛋白质合

成会导致细胞死亡，而蛋白质合成的恢复可能使细胞修复缺血性损伤并恢复功能[19]。其次，缺血损伤区

的进展与蛋白质合成的抑制平行。已经发现抑制蛋白质合成会导致缺血性半暗带的神经元破坏。此外，

与其他指标如脱氧核糖核酸(Deoxyribo Nucleic Acid, DNA)片段化相比，抑制蛋白质合成与缺血损伤区域

的最终大小的关系更为密切。因此，蛋白质合成的抑制与缺血损伤区域的最终大小密切相关[11]。有研究

证明了脑蛋白质合成对神经元存活的重要性[9]，另一项研究表明缺血性脑中生长停滞和 DNA 损伤的上
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调，进而影响蛋白质合成和 DNA 修复的调控[20]。脑蛋白合成的改变会对其他正常人的脑功能产生负面

影响。流行病学研究显示了蛋白质摄入量低的人的更易患有神经系统疾病[21]。 

4.2. BMI、AMC、TSF 在疾病中的意义 

在过去的研究中 AMC，TSF 和 BMI 一直被用作营养不良的生物标志物，并由美国科学院和 ASPEN
推荐。来自的 Jing Zhang MD [22]研究证明住院期间营养状况可能会发生一定程度的下降。我们的研究也

支持这一观点。在我们的实验中三项观察指标，无论是整蛋白组或者匀浆膳食组，我们的研究中可以观

察到两组患者的 AMC，TSF 较发病前变差(见表 3，表 4)。而在收集到的 BMI 的相关数据中，我们不难

看出一些患者的体重减轻了，而另一些患者的体重却增加了。对于这些一个可能的理论解释是脑血管疾

病患者的负能量平衡和体重减轻与功能恢复有关。同时有研究表明在患者进入康复阶段，平衡功能受损

或参加运动功能康复有关的活动的患者需要更多的能量来进行运动活动。另一项研究表明卒中患者的静

息能量消耗也有所增加，尤其是蛛网膜下腔出血患者。而且有力的证据表明，大部分的患者在医院和出

院后均未达到他们估计的能量需求。在患者住院期间，其平均能量摄入为其预计平均需求的 60%，而在

接受治疗后的 6 个月时仅提高至 81% [23]。 

4.3. 不同营养制剂间营养指标结果的比较 

患者自入院来给予营养支持，目的是防止患者出现营养不良等营养问题。并尽最大努力避免由此所

带来的不良临床结局，如神经功能的进一步丧失、相关评分的下降、肺炎的发生以及患者的死亡。因对

照组的饮食为自制饮食，可能存在的问题有：能量供给的相对不足、蛋白质量的不足、离子水平供给的

不及时。从收集上的数据来说，所有入组患者的相关营养指标较发病前有下降，但是整蛋白组因其食物

成分的全面，导致其营养指标优于匀浆膳食组，因此，对于吞咽困难的患者，给予安素制剂治疗可能有

助于患者营养的摄入，进而促进患者神经功能的恢复。 

4.4. 研究的局限性 

本研究选取的临床入组病例相对少，且观察时间相对短暂。期待大样本、多中心、长时间的临床研

究来指导未来的临床工作。 

5. 结论 

在我们收集到的数据中，可以观察到患者的营养状态较患病前有改变。有效的营养干预在很大可能

上可以改善患者的营养状态。 
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