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【摘要】 营养不良是脑性瘫痪（简称脑瘫）患儿常见的并发症，合并营养不良的脑瘫患儿需进行

临床营养支持，为正确识别脑瘫患儿营养不良及风险，明确营养不良类型及程度，规范营养干预，以改

善其营养状况、提高生活质量，本共识从脑瘫患儿营养风险筛查和评定、吞咽障碍和喂养评估、营养干

预及其他营养相关问题等方面进行总结归纳，并提出了相应营养支持建议。
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脑性瘫痪（简称脑瘫）是一组持续存在的中枢

性运动和姿势发育障碍、活动受限症候群，这种症

候群是由于发育中的胎儿或婴幼儿脑部非进行性

损伤所致［1］。虽然脑瘫的核心问题为运动障碍，但

其非运动症状也很常见［2］，其营养不良风险较正常

同龄儿童明显高，随着脑瘫严重程度增加，营养不

良风险会伴随升高［3］。国外已经推出对脑瘫患儿

营养管理的实用参考指南［4‑5］。尽管近些年国内对

疾病状态儿童的营养干预越来越重视［6］，但尚无脑

瘫患儿营养支持专家共识或建议。鉴于此，由中华

医学会儿科学分会康复学组联合中华医学会肠外

肠内营养学分会儿科学组，并邀请儿童康复科、临

床营养科、小儿消化科、儿童保健科等相关专业的

专家结合中国实际情况，参考国内外相关共识和指

南，达成以下共识，以规范脑瘫患儿营养支持。本

共识仅包括脑瘫患儿营养不足的经口及肠内营养

支持，不包括营养过剩和肠外营养支持。

一、营养风险筛查和评定

营养筛查和营养评定是临床营养干预的重要

依据。所谓营养筛查，是指判断个体是否已有营养

不良或有营养不良的风险，以决定是否需要进行详

细的营养评定的一种建议方法［7］。营养评定是指

临床营养专业人员通过人体组成分析、人体测量、

生化检查、临床检查及综合营养评定方法等手段，

对患者营养代谢和机体功能等进行检查和评定，以

确定营养不良类型及程度［8］。已有证据表明脑瘫

患儿生长发育不同于正常发育儿童，营养筛查和营

养评定尤为重要，在营养支持中都是必须进行的

环节。

（一）营养风险筛查

已有超过 70种筛查及评定工具问世，在成人

中已有公认的营养风险筛查方法如营养风险筛查

2002（nutritional risk screening 2002，NRS‑2002），但
只适用于成人住院患者［7］。目前儿科也有多种营

养筛查工具，如儿科营养风险评分工具（pediatric
nutrition risk score，PNRS）、儿科Yorkhill营养不良

评 分 工 具（pediatric Yorkhill malnutrition score，
PYMS）、营养状况和生长发育风险筛查工具
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（screening tool risk on nutritional status and growth，
STRONGkids）以 及 儿 科 营 养 不 良 筛 查 工 具

（screening tool for the assessment of malnutrition in
pediatrics，STAMP）等。对儿科营养筛查工具尚无

国际公认的统一标准。比较简便、常用的筛查工具

是 STRONGkids和 STAMP。尚无针对脑瘫患儿的

营养筛查工具，建议脑瘫患儿入院24 h内进行营养

筛查，继而对有营养风险的患儿进行营养评定，并

在2周后复评，使有营养不良的患儿及时接受合适

的营养干预［8］。

（二）营养评定

包括病史分析和膳食调查、体格测量、实验室

检查和综合评定。

1.病史分析和膳食调查：临床病史及喂养史是

进行营养支持的基础。建议对脑瘫患儿常规进行

营养评估前，应详细询问并记录临床病史及喂养

史。临床病史重点需关注以下几点，（1）建议对所

有脑瘫患儿进行运动功能评价；（2）呼吸道和消化

道并发症如误吸、呕吐、便秘、腹泻等；（3）正在服用

的可能影响胃肠道功能的药物如抗癫痫药物等；

（4）反映营养状态的临床表现如皮肤质地变差、毛

发稀疏、指甲薄脆等。喂养方面需重点关注脑瘫患

儿营养的“危险信号”，（1）每次进食平均时间超过

30 min；（2）本人或照看者对进食或喂食感觉有压

力；（3）在连续2~3个月内体重没有增长或有降低；

（4）进食过程中出现咳嗽、呛咳［5，9］。膳食调查是营

养评定的基本组成部分之一。通过膳食摄入（喂

养）量和种类的详细询问和记录调查患儿每日每餐

所有食物的实际消耗量，再经食物成分表或营养软

件计算和分析，将结果与相应性别及年龄组的每日

膳食能量和营养素参考摄入量（dietary reference
intakes，DRI）进行比较，得到的结果较为准确，具

有临床参考价值。针对住院患儿的膳食调查通常

采用回顾记录法和称重法两种，可根据调查目的和

实际条件选择单一或混合的方法，每次调查时间

24~72 h。
2.体格测量：主要测量指标有身高、体重、肱三

头肌皮褶厚度（triceps skinfold，TSF）、肩胛下皮褶

厚度（subscapular skinfold thickness，SST）、上臂中

围等［10‑11］。其中身高、体重是体格测量中较基础的

内容，任何情况下这两项数据均应有记录。体格测

量的评定方法应用较广的是Z评分法和生长曲线

法，但由于脑瘫患儿生长发育的特殊性，体格测量

较正常发育儿童困难。在测量过程中，偏瘫患儿应

测量健侧或双侧瘫中受累较轻的侧别。（1）对于体

重的测量，婴幼儿需称量裸重，年长儿可以穿着单

薄外衣，无法站立者，建议应用轮椅秤称量体重。<
2岁的婴儿，体重需精确至0.01 kg，≥2岁者，可精确

至0.1 kg［11］。（2）身高测量时2岁以下和不能站立的

脑瘫患儿应测量卧位身长。如因合并关节挛缩、脊

柱侧弯、无法站立而无法直接测量身高，可以用分

段测量法估算身高［12‑13］。不建议应用估算身高评

估生长速度［4］。（3）通过皮褶厚度测定可推算体脂

总量，主要指标包括TSF、SST和髋部与腹部皮褶厚

度等。上臂中围为上臂中点周径，可间接反映机体

蛋白质状况。建议对于脑瘫患儿，有条件可以测量

上臂中围、TSF和 SST。（4）人体成分测量是为明确

人体内脂肪、肌肉、骨骼及全身水分的构成，可以辅

助营养状态及营养干预效果的评估，故建议在脑瘫

患儿的营养评估中常规测量［14］。常用生物电阻抗

法（bioelectrical impedance analysis，BIA）和皮褶厚

度测量法。脑瘫患儿由于神经损伤导致营养不良

和活动水平下降，他们身体成分与正常发育的同龄

儿童显著不同，具有较低的肌肉、骨骼量，较高的脂

肪及水分［15‑16］，所以普遍认为体质指数及体脂百分

比（body fat percentage，BF%）不适合用于脑瘫患儿

的营养评估及人体成分分析［17‑18］。建议对于所有

脑瘫患儿，常规应用皮褶厚度测量进行营养评估，

如果条件允许，可将BIA作为首选测量方法［5］。

3.实验室检查：根据欧洲儿科胃肠病学、肝病

学 和 营 养 协 会（European Society for Pediatric
Gastroenterology， Hepatology， and Nutrition，
ESPGHAN）2017年发布的神经损伤患儿营养支持

指南［5］，建议在脑瘫患儿中进行铁、维生素D、钙、

磷、维生素B12、叶酸等微量营养素的检测。由于仅

检查白蛋白、前白蛋白和视黄醇结合蛋白3项易导

致对脑瘫患儿营养不良发生片面的判断，故应进行

营养评定为宜。

4.营养不良的评定：暂无针对脑瘫患儿营养不

良诊断标准。根据 ESPGHAN 2017年发布的神经

损伤患儿营养支持指南［5］，建议应用如下指标识别

脑瘫患儿的营养不良，（1）年龄的体重 Z评分

（weight for age z‑score，WAZ）<-2；（2）TSF小于标准

图表的第10百分位；（3）体重下降或生长迟缓。脑

瘫患儿营养不良分级可参考美国肠外肠内营养学

会（American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition，ASPEN）专家共识中的儿童营养不良分级

标准［19］。在营养支持期间建议应用体重、生长曲线
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和脂肪含量来监测脑瘫患儿营养状况。Brooks等［17］

开发了多个脑瘫患儿特定生长曲线图表，由于制定

特殊的生长曲线图的脑瘫患儿多合并其他疾病，故

ESPGHAN并不建议应用特殊生长曲线图定义营养

不良，但可用于营养干预效果监测［5］。
二、吞咽障碍和喂养评估

脑瘫患儿吞咽障碍主要与口面部神经肌肉运

动功能障碍有关，患儿难以进行吞咽的口腔准备阶

段、口腔阶段和咽部阶段，表现为对液体或固体食

物的吞咽发生困难或吞咽时出现呛咳、哽噎［20］。吞

咽障碍在脑瘫患儿中常见，发生率19%~92%，并可

直接影响食物摄入而导致营养不良。越严重的吞

咽障碍，越会减少需咀嚼食物而增加液态食物

量［21‑23］。吞咽障碍的诊断较为复杂，建议首先进行

临床喂养评估，然后应用标准化的评估工具评估，

必要时通过仪器进行评估［24‑26］。
吞咽障碍的临床筛查具有一定局限性，建议依

据英国国立健康与临床优化研究所（National
Institute for Health and Clinical Excellence，NICE）
2018年发布的 0~25岁脑瘫管理指南［27］，当患儿有

以下症状时，建议首先由言语‑语言治疗师进行吞

咽功能的评估，判断安全且合适的食物质地和喂养

方式：（1）在专业临床评估后不能确定进食、饮水、

吞咽的安全性；（2）没有明确误吸证据的呼吸道感

染；（3）随年龄增长，进食、饮水、吞咽功能持续下

降；（4）调节饮食质地时，不能确定安全性；（5）需要

进一步评估吞咽功能支持临床决策，有条件的医院

在充分评估吞咽风险后可进行电视透视检查吞咽

评估（video fluoroscopy swallow study，VFSS）和纤维

光 学 内 镜 吞 咽 评 估（fiberoptic endoscopic
examination of swallowing，FEES）。可根据吞咽障

碍程度选择不同的营养干预方式。

三、营养干预

（一）营养干预指征及干预目标

每个脑瘫患儿的疾病情况及营养不良情况不

同，应针对不同的患儿制定个性化的营养干预方

案。结合北美儿科胃肠病、肝病及营养学会（the
North American Society for Pediatric
Gastroenterology， Hepatology and Nutrition，
NASPGHAN）2006年对神经发育障碍性疾病患儿

的营养干预指南［28］，建议营养干预指征如下：（1）经
口喂养困难；（2）消瘦；（3）生长迟缓；（4）1种及以

上营养素缺乏。营养干预的目标是：（1）安全、愉悦

的营养摄入达到能量和营养摄入要求；（2）蛋白质

和微量元素、维生素 D摄入达到年龄推荐量；

（3）TSF达到 10%~25%的百分位；（4）体重在同类

型脑瘫患儿特殊生长曲线的第20百分位以上［29］。

（二）营养需要量

1.能量摄入量：目前没有针对脑瘫患儿能量摄

入的共识意见［4‑5］。有研究显示能够步行的脑瘫患

儿静息能量消耗（resting energy expenditure，REE）
和正常发育儿童无明显差异，但其在同等活动量下

能量消耗大于正常发育儿童［30］。痉挛对脑瘫患儿

能量消耗约占10%［5］，而营养干预期间营养状况恢

复会提高能量消耗［31］。不能行走的脑瘫患儿其能

量 消 耗 是 同 年 龄 脑 瘫 患 儿 的 60%~70%［32］。

ESPGHAN建议对神经损伤患儿进行个体化营养需

求评估，并推荐神经损伤患儿使用正常发育儿童饮

食摄入推荐标准［5］。

建议对脑瘫患儿进行个性化的营养评估以明

确需要量。能独立行走患儿建议应用正常健康同

龄儿童推荐的能量摄入量，具体参见《中国居民膳

食营养素参考摄入量》［33］，在营养干预过程中需注

意营养状况恢复期间、痉挛、康复训练对营养消耗

的影响。

2.蛋白质摄入量：脑瘫患儿的蛋白质摄入需求

和健康儿童没有明显区别，推荐脑瘫患儿蛋白质摄

入量可参考健康儿童推荐标准，具体参见《中国居

民膳食营养素参考摄入量》［33］。但不能行走的脑瘫

患儿蛋白质往往摄入较少［34‑35］。当脑瘫患儿合并

有褥疮时，需要增加蛋白质摄入量。在严重营养不

良患儿中，蛋白质摄入量可增加到2.0~2.4 g/（kg ·d），
并且能量摄入增加20%以确保“追赶性”生长［36］。

3.维生素D和微量元素摄入量：尚无证据表明

脑瘫患儿维生素D和微量元素需要量和健康儿童

有差异［5，36］。维生素D和微量元素摄入量参考正常

儿童推荐量，具体参见《中国居民膳食营养素参考

摄入量》［33］。但对于GMFCS Ⅳ~Ⅴ的重度脑瘫患

儿，因为负重能力较差，易导致骨质流失，进而骨质

疏松，建议常规测查血25‑羟维生素D及血磷水平，

必要时补充维生素D、钙剂及双膦酸盐［37‑38］。同时

患有癫痫的脑瘫患儿因为服用抗癫痫药物会加重

维生素D缺乏，必要时维生素D的摄入量可增加至

每日800~1 000 U。同时评估钙的摄入是否满足适

龄的推荐量，若不能满足，可根据患儿情况，每天额

外补充钙剂 400~1 000 mg。但为预防补充高剂量

维生素D和钙导致高尿钙症风险增加，建议补充3~
6个月后检测尿钙［39］。营养恢复期间注意磷的缺
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乏，在营养逐渐恢复期间磷摄入量可以高于推荐摄

入量。

（三）经口营养干预

如果脑瘫患儿无经口喂养障碍或经口喂养风

险低，建议首选经口营养干预。经口喂养应以提高

能量及营养摄入为主，并改善生理性消化功能。经

口营养干预计划应在语言治疗师的协助下执行。

最常用的干预方案是体位管理，在进食期间进行体

位固定，以确保进食期间头部固定在舒适位置，但

是尚缺少相关的随机对照研究［4］。其他的干预包

括改变流质或固态食物的质地和味道、喂养技巧

（进食的节奏和勺子的放置方法）等方案。经口喂

养最终目的是保证营养摄入充足、饮食安全、舒适。

建议应根据脑瘫患儿严重程度、误吸风险及年龄选

择不同成分食物或调整饮食质地。为确保营养及

能量摄入，可选择特殊医学用途配方食品作为口服

营养补充，例如高能量配方（如 4 185.9 kJ /L，即
1 000 kcal/L），或增加高能量食物成分，如健康的脂

肪‑不饱和脂肪酸、坚果或坚果酱等［5］。

（四）管饲喂养

根据ESPGHAN 2010年发布的儿童肠内营养

支持共识及2017年发布的神经损伤患儿营养支持

指南［5，40］，建议在以下情况下进行管饲营养支持：

（1）经口喂养摄入量不足；（2）总喂食时间>4 h/d；
（3）消瘦及生长迟缓；（4）经口喂养呛咳、误吸风险

高，对患儿及家属造成巨大负担。但由于脑瘫患儿

病情特殊，在合并严重吞咽障碍或误吸风险情况

下，建议引入管饲喂养。管饲喂养途径根据管头端

位置不同可分为胃内置管和肠内置管。胃内置管

包括鼻胃管、经皮内镜下胃造瘘管（percutaneous
endoscopic gastrostomy，PEG）等。鼻胃管适用于胃

排空正常、无误吸风险、短期应用的患儿（≤4周），

PEG可用于胃排空正常、无误吸风险、长期应用的

患儿（>4周）。对于存在误吸风险患儿，建议进行

鼻空肠管、经皮内镜下空肠置管（percutaneous
endoscopic jejunostomy，PEJ）以 及 胃 空 肠 造

瘘［5，40‑41］。PEG能明显改善喂养困难的脑瘫患儿营

养状况，国外开展较普遍，国内开展较少，是国内脑

瘫患儿营养干预发展趋势。

管饲喂养常用的方法有推注法、间歇输注法、

持续输注法。应根据脑瘫患儿的胃肠道耐受性和

喂养管末端的位置来选择相应的喂养方式。推注

法通常适合于较成熟、胃肠道耐受性好的患儿，不

建议用于幽门后管饲喂养。间歇输注法适合胃食

管反流、胃排空延迟和吸入风险的患儿。持续输注

法则用于上述两种管饲方法不能耐受者。如果出

现呕吐、腹胀、腹泻等症状，或胃潴留量大于每小时

滴注量的2倍时，应当减缓滴注速度或喂养量的增

加速度。

（五）肠内营养配方

根据 ESPGHAN 对神经损伤患儿肠内营养配

方意见和中国儿科肠内肠外营养支持临床应用指

南［5，41］，脑瘫患儿肠内营养配方选择推荐如下方案：

0~1岁选择母乳（首选）或普通婴儿配方，>1岁选择

儿童标准全营养配方；能量摄入需求大或不能耐受

大容量喂养者，选择高能量密度配方（4 185.9~
6 279.0 kJ/L，即1 000~1 500 kcal/L）（浓缩）；存在牛

奶蛋白过敏者，选择特殊医学用途婴儿配方食品中

的深度水解配方或氨基酸配方。

四、其他营养相关问题

脑瘫患儿常见的其他营养问题包括胃食管反

流病（gastroesophageal reflux disease，GERD）、便秘

等［42‑43］。GERD对于儿童康复科管理较为困难，其

诊断、治疗、干预是一个复杂的临床过程，建议至消

化科进行临床干预。脑瘫患儿纤维素的摄入量建

议应用正常儿童推荐量：年龄+5 g/d（>2岁儿童）。

对于合并便秘的脑瘫患儿，提高纤维素摄入量至

17~21 g/d可以缓解便秘和减少导泻药的应用，建

议增加膳食纤维摄入来进行治疗和预防，但也需注

意增加膳食纤维可能会造成腹胀。对于严重便秘可

进行同正常儿童的常规治疗，如口服渗透性导泻药

［乳果糖1~2 ml/（kg·d），聚乙二醇1.5 g/（kg·d）］［5］，

必要时可在消化科医师指导下进行治疗。

脑瘫患儿的营养管理十分重要，营养干预能明

显提高患儿体重、生活质量，缩短住院天数等。其

管理是一个长期复杂的过程，需要专业的康复医

师、营养师、康复治疗师、康复护士及照看者共同参

与。建议有条件的单位组建营养支持团队以提高

营养管理效率和质量［44］。

（朱登纳 陈功勋 王玉梅 王莹

徐开寿 肖农 蔡威 执笔）

参与本共识制定的专家名单（排名不分先后顺序）：广州市妇女儿

童医疗中心（徐开寿）；山西省儿童医院（王振芳）；上海交通大学医

学院附属新华医院（王莹、汤庆娅、杜青、蔡威）；天津市儿童医院

（赵澎）；四川大学华西第二医院（蔡晓唐）；宁波市康复医院（谢鸿翔）；

银川市第一人民医院儿童（郝会芳）；甘肃省康复中心医院（王建文）；

成都市第一人民医院（孔勉）；西安交通大学附属儿童医院 西安市

儿童医院（陈艳妮）；安徽医科大学第一附属医院（许晓燕）；郑州大

学第三附属医院（王玉梅、朱登纳、陈功勋）；苏州大学附属儿童医院
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（顾琴）；沈阳市儿童医院（商淑云）；武汉市儿童医院（林俊）；青岛

大学附属青岛市妇女儿童医院（候梅）；昆明市儿童医院（刘芸）；

青海省妇女儿童医院（金红芳）；重庆市南川区人民医院（王波）；

重庆医科大学附属儿童医院（肖农、刘玲）；南京市儿童医院

（张跃）；首都医科大学附属北京儿童医院（吕忠礼）；浙江大学医学

院附属儿童医院（李海峰）；深圳市儿童医院（曹建国）；厦门市妇幼

保健院（彭桂兰）；湖南省儿童医院（胡继红）；新疆维吾尔自治区人

民医院（王晓雯）
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·编辑部公告·

中华儿科杂志获得中国科技期刊卓越行动计划梯队期刊类
项目资助

为贯彻落实《关于深化改革 培育世界一流科技期刊的意

见》，推动我国科技期刊高质量发展，服务科技强国建设。中

国科协、财政部、教育部、科技部、国家新闻出版署、中国科学

院、中国工程院七部委联合启动中国科技期刊卓越行动计划。

2019年11月22日，中国科技期刊卓越行动计划办公室

发布《关于下达中国科技期刊卓越行动计划入选项目的通

知》，经公开申报、资格审查、陈述答辩、专家委员会复核、

结果公示，确定中国科技期刊卓越行动计划入选项目共

285项。中华儿科杂志获得梯队期刊类项目资助，连续5年
共资助200万元。

感谢读者、作者和编委会所有专家、审稿专家的信任、支

持。中华儿科杂志编辑部将一如既往地坚持以学术引领，为

儿科医学事业服务的理念，进一步提高期刊学术质量和国内

外影响力，为做好儿科医学事业发展的学术平台继续努力。
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