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体重指数和肠内营养在高血压脑出血患者
管理中的价值

张自园，刘希光，明圆圆，戴大鹏，李爱民，张悦

连云港市第一人民医院神经外科，江苏 连云港，222000

通信作者：李爱民，E-mail：liaimin_6529@126 .com

【摘要】 目的  探讨早期肠内营养（EN）在不同体重指数（BMI）高血压脑出血(HICH)患者管理中的价

值。方法  回顾性分析2020年10月至2021年12月在连云港市第一人民医院就诊的高血压性脑出血（HICH）

患者 350 例，根据患者出院后的改良Rankin量表值（mRS），将其分为转归良好组（mRS=0~2 分）和转归不良

组（mRS=3~6 分）。应用多因素Logistics回归分析功能转归与体重指数和肠内营养的相关性。结果  本研

究 350 例患者中男性 238 例（68%），女性 112 例（32%），年龄（59 .76±11 .68）岁。所有患者依据不同BMI进

行分组，与低BMI组相比，高BMI组患者 1 年内不良转归较少（27 .6%比 39 .7%，χ2 =5 .695，P=0 .017）。所有

患者依据早期是否营养干预分组，与非早期营养干预组相比，早期营养干预的患者肺部感染较少（25 .0%比

13 .3%，χ2 =7 .650，P<0 .001）、患者 1 年内不良转归较少（47 .8%比 52 .2%，χ2 =11 .507，P<0 .001）。单因素分

析显示，低体重、初始神经损害程度越重、院内并发症、非早期肠内营养、低或正常体重非早期营养干预的患

者是早期预后不良的独立危险因素。多变量分析显示，与低或正常体重未进行肠内营养患者相比，超重或肥

胖患者早期进行肠内营养获益更多，预后更好。结论  超重或肥胖患者早期进行肠内营养在高血压脑出血早

期预后方面可以获得更好的功能转归，未来对于HICH患者的二级预防应该综合多维度分析。
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【Abstract】 Objective  To explore the value of early enteral nutrition in the management of hypertensive 

intracerebral hemorrhage (HICH) patients with different body mass indexes (BMI). Methods  A retrospective analysis 

was conducted on 350 patients with HICH who were treated at Lianyungang First People's Hospital from October 

2020 to December 2021 . According to the modified Rankin Scale (mRS) scores of the patients after discharge, they 

were divided into a good outcome group (mRS = 0-2 ) and a poor outcome group (mRS =3-6 ). Multivariate logistic 

regression analysis was applied to explore the correlation between functional outcomes and body mass index as well 

as enteral nutrition. Results  Among the 350 patients in this study, 238 were male (68%) and 112 were female (32%). 

The average age was (59 .76 ± 11 .68 ) years. After classified with BMI, patients in high-BMI group exhibited fewer 

adverse events within one year (27 .6% vs. 39 .7%, χ2 =5 .695 , P=0 .017 ) compared with those in low-BMI group. 

After classified by whether or not they received early nutrition intervention, patients with early nutrition intervention 
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脑出血（intracerebral hemorrhage, ICH）是一种

自发性血液外渗到脑实质中的疾病［1］，具有极高

的致死率和致残率。高血压脑出血（hypertensive 

intracerebral hemorrhage，HICH）是由于长期血压

控制不佳导致脑内小动脉发生脂质透明变性、微动

脉瘤形成以及血管破裂出血，HICH急性期是治疗

的关键时期，同时也是并发症的高发时期。目前，

HICH患者的生存质量成为衡量医疗诊治水平的重

要指标［2］。营养是脑卒中后病人大脑和机体恢复的

重要支持，良好的营养状况有助于患者从急性阶段

中恢复，最大限度改善身体机能，缩短住院时间，改

善患者预后［3］。脑卒中后营养不良已被证明对短期

和长期的临床结果、死亡率和整体医疗保健支出产

生负面影响，优化营养支持对于大手术或严重疾病

后的恢复至关重要［4］。肠内营养（enteral nutrition，

EN）适用于不能自主进食及进食条件差的患者，通过

EN早期摄入足够的能量被认为有助于减轻对应激的

代谢反应，有利地调节免疫反应，并减少并发症的发

生［5］。不同营养指南对肠内营养的建议不同。欧洲、

加拿大和美国的营养实践指南支持对危重患者和血

流动力学稳定的患者进行EN。《中国神经外科重症

患者营养治疗专家共识（2022 版）》推荐在血流动力

学稳定情况下,应早期(入监护室 24 ~48 h 内 )启动

EN治疗［6］。然而，导致脑出血后营养不良的众多因

素表明，不同体质患者实施单一的营养支持可能是

不够的。需要详细的、有针对性的支持来改善不同患

者现阶段的营养不良。因此，本研究探讨体重指数

（body mass index，BMI）和EN在HICH患者管理中

的价值，为HICH二级预防提供新见解。

1	 对象和方法

1 .1  研究对象  回顾性分析连云港市第一人民医院

2020 年 10 月至 2022 年 2 月收治 350 例HICH患者的

临床资料。纳入标准：（1）根据《高血压性脑出血中国

多学科诊治指南（2020）》确诊为HICH患者；（2）年龄> 
18 岁；（3）临床和随访资料完整。

排除标准：（1）血管淀粉样变性或继发性脑出血

（如外伤、动脉瘤、动静脉畸形、血管炎及其他内科疾

病相关等）；（2）神经功能方面条件差（如强直性昏迷、

脑干功能丧失等），存在严重的凝血病或其他重大的生

理失效。本研究经连云港市第一人民医院伦理委员会

批准（批准文号：KY-20221101002-01）。

1 .2  资料收集  收集患者的基线资料和随访资料，

根据 1 年后电话随访情况分为转归良好组和转归不

良组。基线资料包括社会人口统计学的基线信息

（性 别、年 龄），身 体 质 量 指 数（body miss index，

BMI）及BMI类型（正常体质量、超重或肥胖），血管

危险因素（吸烟、饮酒、糖尿病），入院后是否通过手

术清除血肿，发病危险程度（脑疝、出血破入脑室），

院内并发症（肺部感染、脑积水），是否早期行EN，

基线血压（收缩压、舒张压），血脂［总胆固醇、三酰

甘油、低密度脂蛋白胆固醇（low density lipoprotein 

cholesterol，LDL-C）、高 密 度 脂 蛋 白 胆 固 醇（high 

density lipoprotein cholesterol，HDL-C）］，空腹血糖，

基线格拉斯哥昏迷评分（Glasgow coma score，GCS）

评分。为适合中国人群肥胖的诊断标准［7］，将患者分

为体重不足或正常组（BMI<24 kg/m2）以及超重或肥

胖组（BMI≥ 24 kg/m2）。综合BMI及是否早期营养干

预将患者分为 4 组（低或正常体重非早期营养干预、

低或正常体重早期营养干预、超重或肥胖非早期营养

干预、超重或肥胖早期营养干预）。

1 .3  转归评价  我们从出院 3 个月电话随访得获得

早期GOS评分。1 年左右通过电话随访得出mRS评

分。转归良好被定义为改良后的Rankin量表（mRS）

评分 0~2 分，表明无或轻度残疾；mRS评分> 2 分表明

中重度残疾或死亡，即为转归不良；mRS评分=6 分表

明患者随访期死亡。

1 .4  观察指标  比较两组患者的基线资料，分析

HICH患者发病 1 年后转归不良的影响因素。

had fewer pulmonary infections (25 .0% vs. 13 .3%, χ2 =7 .650 , P<0 .001 ) and fewer adverse events within one year 

(47 .8% vs. 52 .2%, χ2 =11 .507 , P<0 .001 ) compared with those without early nutrition intervention. Univariate 

analysis revealed that low body weight, severe initial neurological impairment, in-hospital complications, non-early 

enteral nutrition, and low body weight without early nutritional intervention were independent risk factors for poor 

early prognosis. Multivariate analysis demonstrated that overweight or obese patients who received early enteral 

nutrition exhibited greater benefits and improved prognosis compared with low or normal body weight patients without 

enteral nutrition. Conclusions  Early enteral nutrition in overweight or obese patients with hypertensive intracerebral 

hemorrhage can achieve better functional outcomes in the early prognosis. In the future, secondary prevention for 

HICH patients should be analyzed comprehensively from multiple dimensions.

【Keywords】 Hypertensive intracerebral hemorrhage; Body mass index; Enteral nutrition; Modified Rankin 

Scale; Risk factors
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1 .5  统计学方法  应用SPSS 30 .0 软件及R语言软

件对数据进行统计学处理。符合正态分布的计量资料

以x±s表示，两组间比较采用独立样本 t检验；偏态分

布的计量资料以M（P25，P75）表示，两组间比较采用

Mann-Whitney U检验；计数资料以例（%）表示，组间

比较采用χ2 检验。HICH患者发病 1 年后转归不良的

影响因素分析采用多因素Logistic回归分析。P<0 .05

为差异有统计学意义。

2	 结果

2 .1  基于不同因素分组的患者基线资料比较  排除

数据不全及随访脱落的患者，我们最终总共纳入 350

人，其中男性 238 例（68%），女性 112 例（32%）。年龄

（59 .76±11 .68）岁。与低或正常体重患者相比，较高

体重患者预后更好（P=0 .017，表 1）。与非早期营养干

预的患者相比，早期营养干预的患者肺部感染更少、预

后更好（P<0 .05，表 2）。基于不同分组，我们发现不同

亚组患者在住院期间肺部感染（P=0 .030，表 3）和出院

转归（P<0 .001，表 3）方面存在显著差异。

2 .2  高血压脑出血危险因素分析  单因素分析显

示，对于HICH患者 1 年后转归，低体重、初始神经损

害程度越重、院内并发症、非早期肠内营养、低体重非

早期营养干预的患者预后更差（P<0 .05，表 4）。纳入

院内并发症及初始神经损害程度等相关危险因素后，

多变量Logistic回归分析显示，低或正常体重非早期营

养干预的患者预后最差，超重或肥胖早期营养干预的

患者预后最好。

表 1  基于BMI分组患者的基线资料比较

变量 所有患者（n=350） BMI<24 kg/m2（n=151） BMI ≥ 24 kg/m2（n=199） t/Z/χ2 值 P 值

年龄（x±s，岁） 59.8±11.7 60.9±11.8 58.9±11.5 -0.962 0.336

男性［例（%）］ 238（68.0） 102（67.5） 136（68.3） 0.025 0.875

吸烟史［例（%）］ 149（42.6） 69（45.7） 80（40.2） 1.060 0.303

饮酒史［例（%）］ 142（40.6） 61（40.4） 81（40.7） 0.003 0.954

糖尿病史［例（%）］ 19（5.4） 5（3.3） 14（7.0） 2.319 0.128

收缩压（x±s，mmHg） 154.5±23.9 153.2±22.0 155.6±24.5 -0.807 0.420

舒张压（x±s，mmHg） 95.3±13.4 93.5±14.0 92.6±12.8 -2.206 0.027

血糖［M（P25，P75），mmol/L］ 6.7（5.7，8.3） 6.5（5.6，8.1） 6.9（5.7，8.5） -1.084 0.278

高半胱氨酸［M（P25，P75），μmol/L］ 13.6（11.7，17.3） 13.5（11.7，17.2） 13.6（11.7，17.8） -0.344 0.731

肌酐［M（P25，P75），μmol/L］ 68.4（56.7，79.5） 69.5（58.1，79.5） 67.7（56.4，79.0） -0.458 0.647

尿素氮［M（P25，P75），mmol/L］ 4.9（4.1，6.1） 5.0（4.2，6.1） 4.9（4.1，6.0） -1.101 0.271

谷丙转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 19.0（14.0，27.0） 17.0（13.0，25.0） 20.0（14.0，29.0） -2.513 0.012

谷草转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 21.0（16.0，26.0） 21.0（16.0，26.0） 21.0（17.0，27.0） -0.420 0.674

γ- 谷氨酰转移酶［M（P25，P75），U/L］ 25.0（16.0，41.0） 21.0（15.0，35.0） 25.0（17.0，45.0） -2.083 0.037

基线 GCS 评分［M（P25，P75），分］ 12.0（10.0，15.0） 13.0（10.0，14.0） 14.0（10.0，15.0） -0.676 0.499

出血破入脑室［例（%）］ 99（28.3） 38（25.2） 61（30.7） 1.275 0.259

脑疝［例（%）］ 7（2.0） 2（1.3） 5（1.5） 0.618 0.432

血肿清除术［例（%）］ 110（31.4） 51（33.8） 59（29.6） 0.678 0.410

肺部感染［例（%）］ 61（17.4） 27（17.9） 34（17.1） 0.850 0.654

3 个月时 GOS 评分［M（P25，P75），分］ 4.0（4.0，5.0） 4.0（4.0，5.0） 5.0（4.0，5.0） -2.235 0.025

1 年时转归不良［例（%）］ 115（32.9） 60（39.7） 55（27.6） 5.695 0.017

注：BMI：体重指数；GCS：格拉斯哥昏迷评分法；GOS：格拉斯哥预后评分。

3	 讨论

HICH作为严重影响人类生命及健康的急性病，

病死率高达 36%~43%［8］。既往研究表明，HICH患者

不仅会出现因重度颅脑损伤后应激而产生的高能量代

谢、高分解代谢以及免疫功能低下等全身代谢反应,还

会处于不同程度的昏迷状态，对营养需求量大［9-10］。

如果在常规营养实践后估计非创伤性颅内出血患者的

代谢率，则非创伤性颅内出血患者处于营养不足的高

风险中［11］。延迟肠内营养的开始时间与患者疾病严重

程度的危险因素有关。体重是病人营养状况最重要的

指标之一，脑出血中的肥胖悖论也显示部分体重过低

患者往往面临更差的临床结局［12］。对于肥胖患者，严

重延迟重症患者的喂养不仅会增加营养不良的风险，

还会导致伤口愈合延迟、感染风险增加和住院时间延

长［13］。因此，及时评估不同体质患者营养需求对患者

预后至关重要。

常规营养支持包括EN和肠外营养。由于HICH

病人应激引起的神经内分泌紊乱、肠道菌群易位等常

可诱发全身性炎症反应，EN可在提供营养支持的同时

维持胃肠道屏障稳定，甚至通过肠-脑轴抑制颅内炎

症反应［14］。相比于肠外营养，EN有利于保护肠道粘膜

组织的完整和正常功能，拥有更好的吸收利用率，还可

以显著降低和预防肠道不良并发症的发生，更有助于

患者的恢复［4,15］。因此，本研究通过BMI和早期是否

EN综合分析HICH患者早期预后。我们得出较高体重

患者尽早实施肠内营养的预后最好，而低或正常体重

非早期实施肠内营养的患者预后最差。
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表 2  基于早期是否营养干预分组患者的基线资料比较

变量 所有患者（n=350） 早期行营养干预（n=124） 早期未行营养干预（n=226） t/Z/χ2 值 P 值

年龄（x±s，岁） 59.8±11.7 58.8±11.7 60.3±11.6 -1.070 0.285

男性［例（%）］ 238（68.0） 89（71.8） 149（65.9） 1.257 0.262

BMI（x±s，kg/m2） 24.9±3.1 25.3±3.6 24.7±3.7 -1.467 0.142

吸烟史［例（%）］ 149（42.6） 54（43.5） 95（42.0） 0.075 0.784

饮酒史［例（%）］ 142（40.6） 58（46.8） 84（37.2） 3.064 0.080

糖尿病史［例（%）］ 19（5.4） 6（4.8） 13（5.8） 0.130 0.718

收缩压（x±s，mmHg） 154.5±23.9 153.9±26.1 154.9±22.6 -0.521 0.602

舒张压（x±s，mmHg） 95.3±13.4 95.3±14.3 95.3±13.0 -0.046 0.963

血糖［M（P25，P75），mmol/L］ 6.7（5.7，8.3） 7.2（6.2，9.1） 6.4（5.5，8.0） -3.664 <0.001

高半胱氨酸［M（P25，P75），μmol/L］ 13.6（11.7，17.3） 18.1（12.0，19.0） 13.5（11.7，16.8） -1.601 0.109

肌酐［M（P25，P75），μmol/L］ 68.4（56.7，79.5） 73.0（57.5，81.6） 68.2（56.6，79.0） -0.616 0.538

尿素氮［M（P25，P75），mmol/L］ 4.9（4.1，6.1） 5.3（4.2，6.2） 5.2（4.2，6.0） -0.294 0.769

谷丙转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 19.0（14.0，27.0） 20.0（15.0，30.0） 18.0（13.0，26.0） -1.704 0.088

谷草转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 21.0（16.0，26.0） 22.0（17.0，28.0） 20.0（16.0，26.0） -1.546 0.122

γ- 谷氨酰转移酶［M（P25，P75），U/L］ 25.0（16.0，41.0） 27.0（16.0，44.0） 22.0（16.0，38.0） -1.289 0.197

基线 GCS 评分［M（P25，P75），分］ 12.0（10.0，15.0） -10.368 <0.001

出血破入脑室［例（%）］ 99（28.3） 41（33.1） 58（25.7） 2.162 0.141

脑疝［例（%）］ 7（2.0） 6（4.8） 1（0.4） 7.895 0.005

血肿清除术［例（%）］ 110（31.4） 64（51.4） 46（41.8） 36.303 <0.001

肺部感染［例（%）］ 61（17.4） 31（25.0） 30（13.3） 7.650 0.006

3 个月时 GOS 评分［M（P25，P75），分］ 4.0（4.0，5.0） 4.0（4.0，5.0） 5.0（4.0，5.0） -4.301 <0.001

1 年时转归不良［例（%）］ 115（32.9） 55（47.8） 60（52.2） 11.507 <0.001

注：BMI：体重指数；GCS：格拉斯哥昏迷评分法；GOS：格拉斯哥预后评分。

表 3  基于不同分组患者基线资料比较

变量 所有患者（n=350） A（n=104） B（n=47） C（n=122） D（n=77） t/Z/χ2 值 P 值

年龄（x±s，岁） 59.8±11.7 60.6±11.9 61.5±11.8 60.0±11.5 57.2±11.4 3.765 0.288

男性［例（%）］ 238（68.0） 66（63.5） 36（76.6） 83（68） 53（68.8） 2.605 1.457

吸烟史［例（%）］ 149（42.6） 47（45.2） 22（46.8） 48（39.3） 32（41.6） 1.189 0.756

饮酒史［例（%）］ 142（40.6） 37（35.6） 24（51.1） 47（38.5） 34（44.2） 3.844 0.279

糖尿病史［例（%）］ 19（5.4） 4（3.8） 1（2.1） 9（7.4） 5（6.5） 2.577 0.462

收缩压（x±s，mmHg） 154.5±23.9 152.0±20.6 155.8±27.5 157.3±24.0 152.7±25.3 2.441 0.486

舒张压（x±s，mmHg） 95.3±13.4 93.3±13.6 94.2±15.0 97.0±12.1 96.0±14.0 5.724 0.126

血糖［M（P25，P75），mmol/L］ 6.7（5.7，8.3） 6.3（5.4，7.7） 7.2（6.1，9.4） 6.6（5.6，8.2） 7.2（6.3，9.0） 15.076 0.002

高半胱氨酸［M（P25，P75），μmol/L］ 13.6（11.7，17.3） 13.0（11.7，15.9） 15.5（11.7，25.0） 13.6（11.5，17.6） 13.6（12.0，16.9） 5.098 0.165

肌酐［M（P25，P75），μmol/L］ 68.4（56.7，79.5） 69.1（58.2，78.6） 71.1（57.3，86.5） 65.7（56.1，79.3） 70.9（57.3，80.0） 0.655 0.884

尿素氮［M（P25，P75），mmol/L］ 4.9（4.1，6.1） 5.0（4.2，6.2） 5.1（4.3，6.1） 4.9（4.1，5.8） 4.8（4.1，6.3） 1.440 0.096

谷丙转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 19.0（14.0，27.0） 17.0（12.0，26.0） 17.0（14.0，22.0） 18.5（14.0，27.0） 22.0（16.0，33.0） 11.22 0.011

谷草转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 21.0（16.0，26.0） 20.0（16.0，26.0） 21.0（17.0，26.0） 20.0（17.0，26.0） 23.0（17.0，28.0） 2.575 0.462

γ-谷氨酰转移酶［M（P25，P75），U/L］25.0（16.0，41.0） 20.0（15.0，35.0） 25.0（15.0，38.0） 24.0（17.0，43.0） 27.0（18.0，51.0） 6.096 0.107

基线 GCS 评分［M（P25，P75），分］12.0（10.0，15.0） 14.0（12.0，15.0） 10.0（8.0，11.0） 14.0（13.0，15.0） 10.0（7.0，13.0） 109.830 <0.001

出血破入脑室［例（%）］ 99（28.3） 24（23.1） 14（29.8） 34（27.9） 27（35.1） 3.198 0.362

脑疝［例（%）］ 7（2.0） 0（0.0） 2（4.3） 1（0.8） 4（5.2） 0.219 0.042

血肿清除术［例（%）］ 110（31.4） 26（25.0） 25（53.2） 20（16.4） 39（50.6） 38.320 <0.001

肺部感染［例（%）］ 61（17.4） 13（12.5） 14（29.8） 17（13.9） 17（22.1） 8.935 0.030

3个月时GOS评分［M（P25，P75），分］ 4.0（4.0，5.0） 5.0（4.0，5.0） 4.0（3.0，5.0） 5.0（4.0，5.0） 4.0（4.0，5.0） 28.973 <0.001

1 年时转归不良［例（%）］ 115（32.9） 31（29.8） 29（61.7） 29（23.8） 26（33.8） 22.759 <0.001

注：GCS：格拉斯哥昏迷评分法；GOS：格拉斯哥预后评分；A：低或正常体重患者未早期进行营养干预；B：低或正常体重患者早期进行营养干预；C：超重或肥胖患者未早期进行

营养干预；D：超重或肥胖患者早期进行营养干预。
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在脑出血后早期，患者往往会有较高的静息能量

消耗和较高的吞咽困难率［16］。改善吞咽困难卒中患

者的营养状况可以降低并发症的发生率，改善患者功

能预后［17］。一方面，与低体重患者相比，超重和肥胖

患者拥有更高的代谢储备，可以在生存中获益［18］，这

也验证了HICH患者中存在“肥胖悖论”现象；另一方

面，肥胖患者的脂质动员减少，身体中由代谢活跃的无

脂肪物质组成的比例减少，能量需求的增加速度低于

体重的增加速度，体重和热量消耗之间存在非线性关

系［19］。肠内营养弥补了能量和代谢缺口，有助于患者

较好的预后，这有助于解释我们的研究结果。最后，对

于院内并发症方面，研究表明早期EN组的医院获得性

肺炎发生率和重症监护室住院时间明显低于延迟EN

组早期EN组住院死亡率低于延迟EN组［20］，这与我们

的研究结果保持一致。

也有研究表明，由于肥胖和重症患者普遍存在胰

岛素抵抗，BMI≥ 28 kg/m2 的患者更容易在肠内营养

期间获得应激性高血糖［21］。据此，部分研究者建议没

有严重肾或肝功能障碍的肥胖、危重患者应低热量喂

养，优质化血糖管理［22］，同时确保高蛋白质输送。因

此，对于肥胖病人早期应用肠内营养能优质的血糖管

理，能更好的获益。此外，由于在一般重症人群中，与

测量的能量消耗相比，能量估计是不精确的，肥胖者

的不准确性更加明显。肥胖重症患者与较瘦患者相比

可能会有不同的反应，这还需要进一步去探索［23］。年

龄作为与预后有关的因素，随着年龄的增加，器官系

统储备和身体维持体内平衡的能力下降，导致更坏的

结果［24］。男性患者较女性患者更易发生营养不良，致

预后不佳［25］。基于年龄或性别分层可能会产生相应

差异性结果，因此未来对于HICH患者的二级预防应

该综合多维度分析。

本研究的创新点：对于HICH患者合理喂养方

面，尚未建立具体的管理建议，本研究基于不同体质患

者早期进行肠内营养提出了自己的思考。本研究的局

限性：（1）本研究没有对于能量消耗相关指标的动态计

算数据；（2）部分肥胖患者存在胰岛素抵抗，我们没有

获得胰岛素抵抗的相关数据，可能影响相应的研究结

果。（3）基线存在的不均衡性，可能导致体重指数与肠

内营养的协同作用被高估或低估，降低研究结论的外

推性。（4）本研究在纳入早期肠内营养干预病例时，主

要聚焦干预时机与体重指数的关联性，本研究纳入人

群均为鼻胃管途径行肠内营养，但本研究对输注速度

表 4  HICH患者 1 年后临床转归的危险因素分析

变量 所有患者（n=350） 转归良好（n=235） 转归不良（n=115） t/Z/χ2 值 P 值

年龄（x±s，岁） 59.8±11.7 59.2±11.5 61.0±12.0 -1.234 0.217

男性［例（%）］ 238（68.0） 161（68.5） 77（67.0） 0.086 0.770

BMI 分组［例（%），kg/m2］ 5.695 0.017

<   24 151（43.1） 91（38.7） 60（52.2）

≥ 24 199（56.9） 144（61.3） 55（47.8）

吸烟史［例（%）］ 149（42.6） 96（40.9） 53（46.1） 0.866 0.352

饮酒史［例（%）］ 142（40.6） 96（40.9） 46（40.0） 0.023 0.879

糖尿病史［例（%）］ 19（5.4） 14（6.0） 5（4.3） 0.390 0.532

收缩压（x±s，mmHg） 154.5±23.9 152.7±22.8 158.2±25.6 -1.901 0.057

舒张压（x±s，mmHg） 95.3±13.4 95.1±13.0 95.7±14.2 -0.596 0.551

血糖［M（P25，P75），mmol/L］ 6.7（5.7，8.3） 7.3（5.6，8.3） 7.1（6.1，8.4） -2.354 0.019

高半胱氨酸［M（P25，P75），μmol/L］ 13.6（11.7，17.3） 13.5（11.6，17.2） 13.7（12.1，17.5） -0.865 0.387

肌酐［M（P25，P75），μmol/L］ 68.4（56.7，79.5） 67.7（55.9，78.6） 77.1（58.5，82.8） -1.302 0.393

尿素氮［M（P25，P75），mmol/L］ 4.9（4.1，6.1） 5.0（4.2，6.1） 4.8（4.2，6.0） -0.562 0.574

谷丙转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 19.0（14.0，27.0） 18.0（14.0，27.0） 19.0（14.0，26.0） -0.637 0.524

谷草转氨酶［M（P25，P75），U/L］ 21.0（16.0，26.0） 20.0（16.0，26.0） 22.0（17.0，30.0） -1.794 0.073

γ- 谷氨酰转移酶［M（P25，P75），U/L］ 25.0（16.0，41.0） 24.0（16.0，42.0） 25.0（16.0，40.0） -0.353 0.724

基线 GCS 评分［M（P25，P75），分］ 12.0（10.0，15.0） 14.0（12.0，15.0） 10.0（7.0，13.0） -8.718 <0.001
出血破入脑室［例（%）］ 99（28.3） 58（24.7） 41（35.7） 4.582 0.032

脑疝［例（%）］ 7（2.0） 2（0.9） 5（4.3） 4.817 0.028

血肿清除术［例（%）］ 110（31.4） 55（23.4） 55（47.8） 21.360 <0.001
肺部感染［例（%）］ 61（17.4） 15（6.4） 46（40.0） 60.635 <0.001
早期营养干预［例（%）］ 124（35.4） 69（29.4） 55（47.8） 11.507 <0.001
分组［例（%）］ 22.759 <0.001

A 104（29.7） 73（31.1） 31（27.0）

B 47（13.4） 18（7.7） 29（25.2）

C 122（34.9） 93（39.6） 29（25.2）

D 77（22.0） 51（21.7） 26（22.6）

3 个月时 GOS 评分［M（P25，P75）, 分］ 4.0（4.0，5.0） 5.0（4.0，5.0） 3.0（4.0，5.0） -9.111 <0.001

注：HICH：高血压脑出血；BMI：体质量指数；GCS：格拉斯哥昏迷评分法；GOS：格拉斯哥预后评分；A：低或正常体重患者未早期进行营养干预；B：低或正常体重患者早期进行

营养干预；C：超重或肥胖患者未早期进行营养干预；D：超重或肥胖患者早期进行营养干预。
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与剂量方案未进一步细化区分，可能影响相应研究结

果。（5）本研究基于本医院的单中心研究，限制了研究

结果的普遍性。

综上所述，对于HICH的二级预防应从单一中心

到多维度，根据不同体质，早期实施营养科会诊，从而

实现早期快速分层与资源分配，改善患者预后。
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