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住院营养不良儿童出院后营养恢复状况分析

王慧慧　魏菊荣　周文静　徐群　聂丽华　李伶

（深圳市儿童医院临床营养科，广东 深圳　518026）

［摘要］　目的　了解住院期间存在中度、重度营养不良的儿童出院后营养恢复状况。方法　住院期间给

予中度或重度营养不良的患儿营养支持治疗，并进行定期出院后随访及营养指导。以患儿年龄别体重及年龄别

身高 Z 评分均 > -2 SD 作为结束随访的营养目标。结果　入选中度或重度营养不良患儿共 298 名，其中 174 例

（58.4%）达到结束随访标准，失访 100 例（33.6%），死亡 18 例（6.0%），随访 18 个月仍未达结束随访标准

者 6 例（2.0%）。外科重度营养不良患儿中达到结束随访标准的比例高于内科（P<0.05），重度营养不良患儿

失访率高于中度营养不良患儿（P<0.05）。消瘦患儿达到结束随访标准的高峰期为出院后 3 个月，生长迟缓患

儿为出院后 3~6 个月。到出院后 1 年，各型营养不良患儿达到结束随访标准的比例均超过 80%。结论　坚持随

访的营养不良患儿大部分在出院后 1 年内可达到预期营养目标，生长迟缓患儿的营养恢复较消瘦患儿慢。
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Nutritional recovery after discharge in hospitalized children with malnutrition
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Abstract: Objective    To investigate the nutritional recovery status of children with moderate or severe 
malnutrition during hospitalization after discharge. Methods    The children with moderate or severe malnutrition were 
given nutrition support during hospitalization. They received a regular follow-up and nutrition guidance after discharge. 
The weight-for-age and height-for-age Z-scores reaching above -2 SD were considered the nutrition criterion for ending 
follow-up. Results    Among the 298 children with moderate or severe malnutrition, 174 (58.4%) reached the criterion 
for ending follow-up, 100 (33.6%) were lost to follow-up, 18 (6.0%) died, and 6 (2.0%) did not reach the criterion 
for ending follow-up after 18 months of follow-up. The children with malnutrition in the department of surgery had 
a significantly higher proportion of children reaching the criterion for ending follow-up than those in the department 
of internal medicine (P<0.05). The children with severe malnutrition had a significantly higher loss to follow-up rate 
than those with moderate nutrition (P<0.05). The majority of children with emaciation reached the criterion for ending 
follow-up at month 3 after discharge, while those with growth retardation reached such the criterion at months 3-6 after 
discharge. Up to 1 year after discharge, more than 80% of the children with different types of malnutrition reached the 
nutrition criterion for ending follow-up. Conclusions    Most of the children with malnutrition who adhere to follow-up 
can reach the expected nutrition criterion within 1 year after discharge. The children with growth retardation have slower 
nutritional recovery than those with emaciation.                                     [Chin J Contemp Pediatr, 2020, 22(8): 882-886]
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住院患儿有较高的营养不良及营养不良风险

发生率。来自上海的 3 家三甲医院的调查显示，

住院患儿生长迟缓、低体重、消瘦发生率依次为

7.1%、5.5%、5.2%[1]。国外数据显示入院时急性营

养不良发生率达 6%~41%[2]，且 20%~50% 患儿在

住院期间营养状况继续恶化 [3-4]。欧洲多家医院的

调查显示，与疾病相关的住院儿童营养不良发生

率为 6%~30%[5-6]。世界卫生组织（WHO）建议，



 第 22 卷 第 8 期

  2020 年 8 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.22 No.8

Aug. 2020

·883·

营养不良儿童出院后应定期随访、监测，但并没

有对随访频率作出明确、具体的指导 [7]。目前关于

营养不良患儿出院后的研究多集中在对短期症状

缓解（<3 个月）及远期并发症的关注（>24 个月），

并且患者以来自非洲等贫困地区因食物短缺引起

的急性重度营养不良居多，缺乏对疾病相关的住

院患儿出院后营养状况变化及营养恢复情况的调

查 [8]。我院临床营养科开展了对中度及重度营养不

良住院患儿出院后的定期随访，了解其出院后营

养恢复情况，现报告如下。

1　资料与方法

1.1　研究对象

纳入 2016 年 1 月至 2017 年 12 月期间于深圳

市儿童医院住院，并经营养风险筛查及营养科会

诊后诊断为中度或重度营养不良的患儿作为研究

对象。根据 WHO 儿童生长标准，将身高别体重 Z

评分（weight-for-height Z-score, WHZ）或年龄别身

高 Z 评分（height-for-age Z-score, HAZ）< -3 SD 诊

断为重度营养不良，位于 -2 ~ -3 SD 之间的诊断

为中度营养不良。其中 WHZ < -3 SD 诊断为重度

消瘦，位于 -2 ~ -3 SD 之间的诊断为中度消瘦；

HAZ < -3 SD 诊断为重度生长迟缓，位于 -2 ~ -3 SD

之间的诊断为中度生长迟缓 [9]。并排除以下情况：

严重影响生长发育的先天性遗传代谢性疾病及内

分泌疾病、染色体病、肿瘤终末期。所有纳入病

例均经家属同意并签署知情同意书。

1.2　出院后营养管理方案

经营养科会诊后对营养不良患儿制订营养治

疗方案，包括肠内及肠外营养，住院期间定期查

房调整营养治疗及评估营养状况。出院后根据患

儿年龄、胃肠道功能、肝肾功能、营养不良程度

制订个体化营养方案，并根据消化吸收能力、生

长速度调整营养方案：（1）鼓励母乳喂养，指导

母亲合理充足的哺乳期饮食摄入，胃肠功能正常

的早产儿及营养不良婴儿可添加母乳强化剂加强

营养。（2）对于年长儿或无母乳喂养婴儿，如无

胃肠道功能异常，可添加高能量肠内营养制剂喂

养增加营养摄入。（3）对于存在胃肠道消化吸收

不良患儿，不能耐受母乳者可添加部分水解或深

度水解配方粉喂养。（4）对于合并胆汁淤积、肝

功能异常或脂肪吸收不良者，可予富含中链甘油

三酯的配方粉喂养，以减轻脂肪吸收不良及肝脏

负荷。（5）婴儿及时添加辅食，指导家长正确喂

养知识，为 1 岁以上儿童制订个体化食谱以达到

生长追赶的营养需求。

1.3　出院后随访

出院后由临床营养科专科护士进行电话随访，

询问并记录患儿饮食情况、营养方案执行情况及

生长发育指标，并嘱定期门诊随诊，我科营养医

师对复诊患儿提供营养指导。

正常儿童体格测量指标Z评分介于-2 SD~2 SD

之间 [10]，因此以患儿年龄别体重 Z 评分（weight-
for-age Z-score, WAZ）及 HAZ 均 > -2 SD 作为结束

随访的营养目标（简称“营养目标”）。随访频次

为出院后 1、3、6 个月，出院 6 个月后仍未达到营

养目标者每半年随访 1 次直到达到营养目标。随访

2 年以上仍未达到营养目标者由随访人员及临床营

养医师共同讨论是否继续随访。

1.4　统计学分析

数据统计至 2019 年 12 月。患儿临床资料及

随访期间体格测量数据录入 Excel 表，双人核对录

入。采用 SPSS 22.0 统计软件对数据进行统计学分

析。计量资料以均值 ± 标准差（x±s）表示；计

数资料以例数和百分率（%）表示，两组间率的比

较采用卡方检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般情况

入选来自内科（192 例）及外科（106 例）营

养不良患儿共 298 名，其中男性 132 例，女性 166

例；中度营养不良 135 例，重度营养不良 163 例；

年龄为 8 d 至 13 岁 10 个月（中位数 6 个月）。具

体年龄及性别信息见表 1。

表 1　营养不良患儿年龄及性别信息　（例）

年龄组
( 岁 )

中度营养不良 重度营养不良
合计

男 女 男 女

0~   31 55 53 67 206

1~ 16 12 10 12 50

3~ 7 3 8 3 21

≥ 6 2 9 5 5 21

合计 56 79 76 87 298
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2.2　营养状况恢复情况

截至 2019 年 12 月，纳入研究的 298 名营养

不良患儿中，共 174 例（58.4%）达到营养目标，

失 访 100 例（33.6%）， 死 亡 18 例（6.0%）， 随

访 1 年半仍未达到营养目标者 6 例（2.0%）。不

同疾病种类患儿营养状况恢复情况见表 2。对于住

院期间中度营养不良患儿，其中消化内科疾病、食

物过敏疾病、胃肠肝胆外科疾病及心血管疾病患

儿经营养干预后营养目标达标率均较高（≥ 75%），

而呼吸内科疾病、神经内科疾病等患儿达标率则

较低。

外科重度营养不良患儿营养目标达标率高于

内科（P<0.05），而两组中度营养不良患儿营养目

标达标率差异均无统计学意义（P>0.05）。两组失

访率及病死率的比较差异无统计学意义（P>0.05）。

内科及外科重度营养不良患儿失访率均高于中度

营养不良患儿（P<0.05）。见表 3。

中度消瘦及重度消瘦患儿达到营养目标的高

峰期为出院后 3 个月，中度生长迟缓患儿为出院

表 4　营养不良患儿出院后各时间段营养目标达标情况

[ 例（%）]

时间
中度
消瘦

中度生长
迟缓

重度
消瘦

重度生长
迟缓

出院后 1 个月 10(15) 2(7) 3(7) 1(3)

出院后 3 个月 41(60) 11(38) 17(37) 3(10)

出院后 6 个月 14(21) 11(38) 12(26) 15(48)

出院后 1 年 1(1) 3(10) 9(20) 6(19)

出院后 18 个月 2(3) 2(7) 5(11) 6(19)

合计 68 29 46 31

表 3　营养不良患儿出院后随访情况　[ 例（%）]

组别 例数
达到营养目标 失访

死亡 继续随访
中度营养不良 重度营养不良 中度营养不良 重度营养不良

内科 192 68(35.4) 41(21.4) 27(14.1) 44(22.9)a 12(6.2) 0(0)

外科 106 29(27.4) 36(34.0) 9(8.5) 20(18.9)a 6(5.7) 6(5.7)b

χ2 值 2.020 5.666 1.996 0.664 0.042 -

P 值 0.155 0.017 0.158 0.415 0.838 -

注：a 示与本组中度营养不良失访率相比，P<0.05；b 示 6 例患儿均为重度生长迟缓病例。

表 2　住院营养不良儿童疾病分布及达到营养目标情况

[ 例（%）]

疾病种类

中度营养不良 重度营养不良

例数
达到营养

目标
例数

达到营养
目标

呼吸内科疾病 26 13(50) 21 7(33)

消化内科疾病 21 16(76) 24 11(46)

食物过敏疾病 26 21(81) 17 7(41)

心血管内科疾病 6 5(83) 14 7(50)

神经内科疾病 7 4(57) 5 1(20)

血液肿瘤疾病 8 5(62) 8 4(50)

胃肠肝胆外科疾病 16 12(75) 47 27(57)

心血管外科疾病 11 10(91) 16 7(44)

其他内科疾病 4 4(100) 5 4(80)

其他外科疾病 10 7(70) 6 2(33)

后 3 个月和 6 个月，重度生长迟缓患儿为出院后 6

个月（表 4）。到出院后 1 年，各型营养不良大部

分均达到营养目标：中度消瘦 66 例（97%），中

度生长迟缓 27 例（93%）、重度消瘦 41 例（89%），

重度生长迟缓 25 例（81%）。

3　讨论

疾病相关的营养不良在住院儿童中发生率较

高，多种急慢性疾病均易导致儿童营养不良风险

增高，如肠道手术、先天性心脏病、食物过敏、

炎症性肠病等。营养不良儿童大多在住院期间已

开始接受营养支持治疗，但由于疾病原因及住院

时间的限制，住院期间往往难以达到理想的生长，

许多患儿在出院时仍处于营养不良状态。成人患

者的研究报道已显示营养干预对促进疾病相关营

养不良的恢复及改善疾病预后的作用 [11]，然而目

前国内外仍缺乏对儿童患者出院后营养状况恢复

的关注及了解。

我院临床营养科对营养不良患儿出院后定期

随访及营养指导，对 298 名中度及重度营养不良

儿童进行统计分析，发现共有 174 例（58.4%）达

到营养目标，到出院后 1 年，各型营养不良包括

重度生长迟缓患儿均有超过 80% 身高及体重均达
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到营养目标。Kerac 等 [12] 对非洲马拉维 1 024 名

急性重度营养不良患儿的随访分析显示，在出院

后 1 年这些患儿可实现体重的显著增长，出院 1

年时平均 WHZ 达到 0.04，然而 HAZ 改善则不明

显，出院 1 年平均 HAZ 仍为 -2.97。Burza 等 [13] 和

Khanum 等 [14] 的研究也显示，急性重度营养不良

患儿出院后 1 年虽体重可得到明显改善，但许多

患儿仍处于严重生长迟缓。本研究数据同样显示

生长迟缓患儿较消瘦患儿营养恢复慢，中度消瘦

及重度消瘦达到营养目标的高峰期为出院后 3 个

月，中度生长迟缓为出院后 3~6 个月，重度生长

迟缓为出院后 6 个月，且随访 1 年半仍未达到营

养目标的患儿均为重度生长迟缓者。近年越来越

多的证据显示体重增长及线性生长受不同因素影

响，如脂肪及瘦体组织含量、瘦素水平及胰岛素

样生长因子 1 等，消瘦及生长迟缓虽不再简单地

被认为是急性或慢性营养不良的表现，但仍然对

制订营养计划有很大影响 [15-18]。Schoenbuchner 等 [19]

的研究指出，生长迟缓某种程度上可能是机体对

早期严重消瘦产生不良适应的后果，呼吁应加强

对消瘦患儿营养治疗及随访的关注，不要因其更

易于治疗且病程较短而忽视。这提醒我们需要更

好地理解这两种营养不良之间的关系所涉及的复

杂机制，以达到更好的治疗效果。研究显示，生

命早期的匀称型营养不良较非匀称型营养不良对

儿童的发育及健康有着更为深远的危害，尤其是

对神经系统及认知的影响 [20-22]，而存在基础疾病

的营养不良患儿则较单纯营养不良者体重恢复更

为缓慢 [23]。在本研究中，患者主要为 1 岁以下婴

儿（69.1%），无论是内科还是外科疾病患儿在出

院 1 年时大部分 HAZ 及 WHZ 均达到 -2 SD 以上，

可见生后第 1 年的快速生长期进行积极合理的营

养干预及定期随访，对营养不良婴儿的生长追赶

十分重要。外科重度营养不良患儿达到营养目标

的比例高于内科，考虑外科手术解除原发病后营

养干预的效果较好，而内科患儿原发病大多较为

复杂且病程长，对营养状况影响更为深远。从表 2

营养不良的疾病分布及达到营养目标的比例可见，

住院期间中度营养不良患儿中，消化内科疾病、

食物过敏疾病、胃肠道疾病及心血管疾病等与营

养摄入及消化功能密切相关的疾病患儿经营养干

预后营养目标达标率均较高，而呼吸内科疾病、

神经内科疾病患儿达标率则较低，考虑与其基础

疾病易反复、病程长有关，影响这些患儿营养恢

复的因素较多，营养改善也较为困难。

尽管患儿的营养状况可在干预后得到改善，

但在出院后 6~24 个月仍易受疾病侵扰，包括营

养再次恶化、反复感染等，导致远期临床结局

不一 [24-25]。有研究指出，营养不良儿童远期可能

出现持续生长迟缓、瘦体重不足、脑电图异常等

问题 [26-27]。本研究仅选取 HAZ 及 WHZ 均大于 -2 SD

作为营养目标达标、随访结束标准，目前数据仅

显示住院营养不良儿童出院 1 年半内营养恢复情

况，然而这些患儿远期是否能维持理想体格生长

发育、生活质量，以及智力、认知水平是否受影

响等问题则仍需进一步关注。

本研究随访的失访率较高（33.6%），内科

患儿和外科患儿失访率及病死率无明显差异。

O'sullivan 等 [24] 对急性重度营养不良随访的系统性

综述显示，失访率在 0%~45.1% 之间，主要原因

包括居住距离、家庭经济原因、多次复诊对家长

工作的影响 [23]，而住院儿童的出院后复诊中断则

更为常见，尤其是营养状况差的患儿 [14,28]。本研究

中无论是内科还是外科重度营养不良患儿的失访

率均高于中度营养不良组。失访原因主要包括：

患儿家长不配合、体格指标测量不便、电话号码

错误或停机及放弃治疗等。为减少失访率，未来

随访工作中应加强对重点患儿家属的营养宣教，

签署随访告知书，加强家长对营养不良的重视，

并注意核对患儿信息及联系方式。另外，临床工

作过程中也应关注家属心理状态及文化层次，加

强随访人员沟通技巧，根据不同家庭的实际情况

进行个性化营养指导。

综上，本研究显示，住院营养不良患儿坚持

随访者大部分可在出院后 1 年内达到营养目标。

其中外科术后疾病及消化内科疾病、食物过敏疾

病等患儿达到营养目标比例较高，对呼吸内科、

神经内科等营养状况较难改善的慢性疾病患儿应

加强营养管理。生长迟缓患儿的营养恢复较消瘦

患儿慢，提示我们未来的工作应提高对远期身高

改善及生活质量的关注。

本研究虽通过电话随访方式督促患儿家长执

行营养方案及定期复诊，但仍有部分家长没有定

期到门诊随访，通过家长自行测量的体格指标容
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易存在误差。目前相对较高的失访率，影响我们

对真实营养不良恢复情况的全面了解，这部分患

儿的营养状况是否恢复、疾病预后情况及病死率

仍不清楚。此外，随访以人工记录为主，效率及

信息化水平仍不够。未来工作中仍需加大对电子

化及信息资源的利用，提高随访的效率及可靠性，

并且可纳入实验室检查及精神、运动发育等指标

以获得更全面的远期营养及发育评估效果。
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