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临床营养的经济学研究进展
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要】 本文对近几年临床营养相关领域的经济学研究进行了综述。 营养不良增加医疗费用，营养风险筛查和

合理的营养支持则被认为是具有经济学效益的。肠内营养支持比肠外营营养支持费用低，但临床效果

是否更优于肠外营养还有待进一步研究。 文中还进行了不同营养支持途径和方式之间的对比分析。 目

前关于临床营养经济学的研究比较少，研究方法也较简单。需进一步提高此类研究的数量和质量。
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人们对营养问题的研究多集中在营养不良所

导致的临床结局方面，很少研究关注营养不良和

营养支持的经济学指标。原因是多方面的，其中

很重要的一个原因是人们很难用单一的货币形式

来估计营养不良以及营养不良、营养支持导致的

结果⋯。但目前无论是国内还是国外，卫生政策

的制定越来越重视治疗方法和措施的经济学效

益，这对临床营养领域经济学的研究提出了更高

的要求。

药物经济学是评价药物治疗成本的科学，在l临

床最优治疗方案的选择、临床指南的制定以及医疗

政策的制定等方面起到越来越重要的作用心。J。

Pichard等提出促进最佳临床营养的系列活动为基

础研究、经济学研究、制定临床指南和相关人员的

教育H1。经济学研究关注的重点是用最小的或相

似的投入(成本)获得最大的收益，卫生领域经济

学的研究还需要关注服务质量、公平公正等问

题‘5|。

常用的卫生经济学研究方法有：①最小成本分

析(cost—minimization or cost—containment analysis，

CMA)，比较简单，假设各治疗方案例如肠内营养和

肠外营养的效果相同，比较成本差异。②成本一效

益分析(cost—benefit analysis，CBA)，比较治疗方

案的成本和由此产生的效益，二者都需要用货币单

位进行量化。在营养支持经济学研究中，由于很多
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结局指标例如生活质量，功能改善等难以用货币量

化，所以应用不是很广泛。③成本一效果分析(cost—

effectiveness CEA)，同样用来比较两种以上方案的

成本与效果，常用于无法进行结局指标的货币量化

而不能使用成本一效益分析的情况，分析比较结局

指标每改善一个单位各治疗方案所耗费的成本。

④成本一效用分析(cost—utility analysis，CUA)，与

成本一效果分析类似，是药物经济学中最常用的方

法，采用质量调整生命年(QALY)作为测量结果的

指标。【2一。

鍪 营养否良(不足)对临床结局和往院费用的影响l

营养不良是住院患者普遍存在的问题，国外研

究报道其发生率为20％一50％【6-sj，国内研究报道

住院患者营养不足发生率为4％～10％∽一1】，卧

床、肿瘤患者营养不足发生率更高¨引。多数患者

在住院期间营养状态会下降¨3。引。

严重的营养不良对机体的结构和功能都会产

生很大影响，心脏、肾脏、呼吸系统、胃肠道、免疫系

统都会受到一定程度的损伤，从而使患者不良临床

结局的发生率增加。很多证据表明营养不良可以

增加感染性和非感染性并发症的发生率、死亡率，

并且增加住院费用¨5。16】。英国肠外肠内营养学会

的研究表明，每年疾病相关营养不良的耗费超过

70亿英镑，约占总医疗费用的10％左右⋯。1993

年美国由于营养不良导致的住院日增加而增加的

 



费用约为180亿美元，而同时如果采取合适的营养

支持策略减少住院13，则可以节省1．5亿美元¨1。

Amaral等在校正了疾病严重程度等混杂因素的影

响后发现营养风险患者的住院费用增加了

20％。16]。Correria等的研究中，营养不良患者的费

用增加了60．5％Ⅲ1。

由于定义营养不良的标准不一，各国卫生保健

体系不同，对于疾病相关营养不良增加的费用，各

个国家和各个地区的研究估计结果都是不同的。

但数目都很惊人，这也意味着合理有效的营养干预

和支持将会产生巨大的社会经济效益。

豢i营养筛查的作震．：’?：三==：二I习
营养不良(不足)可以增加不良临床结局的发

生率，增加住院费用，但疾病相关营养不良在临床

上还没有被充分认识，主要原因是缺乏营养筛

查‘16|。

住院期间早期的营养筛查和干预被证明是经

济有效的。Kruizenga等的研究发现，在营养筛查

和营养干预上平均投入76欧元，即可使营养不良

患者的平均住院日减少1d，而平均每天的住院费

用为337～476欧元¨8|。

投入的营养支持相关费用是相对较低的，但可

以取得较大的效果。对一些特定科室的所有入院

患者进行营养风险筛查，并且提供足够的营养支持

已经被证明是有经济效益的，尽管进行营养风险筛

查也会耗费人力和物力资源。

Ockenga等研究了营养评估对营养不良的诊断

以及在以疾病诊断分类支付系统(DRG)的作用，结

果发现应用营养评估工具后，营养不良的检出率从

4％提高到19％，每个营养不良患者的偿付金额增

加了360欧元¨引。但此研究没有考虑营养支持所

带来的间接效益，例如减少院内感染发生率和住院

时间以及由此带来的经济效益。

目前，很多机构包括欧洲肠外肠内营养学会以

及中国肠外肠内营养学会等都推荐对所有住院患

者入院时和住院期间进行营养风险筛查㈣q2|，但

是通过营养筛查确定营养不良和营养风险患者仅

．43-

塞煞叁耋
ClinicaI Medication JournaI

仅是第一步，营养筛查并不能改善结局，减少费用。

营养筛查必须与随后的营养支持计划和营养支持

相结合，才能体现其经济学价值。

蒸～临床营养支持的经济学研究：三三二习
临床营养支持从功能上来讲可以分为营养补

充、营养支持和营养治疗3类，从途径上可以分为

肠内营养(包括口服和管饲)和肠外营养。临床营

养支持的主要目的是改善患者临床结局，从而产生

更好的社会经济学效益。

最近几年，营养支持制剂和方式都有很大发

展，下面主要介绍与营养支持输入途径相关的经济

学研究。

3．1 肠内营养和肠外营养的经济学研究

一个多中心随机对照研究发现，对营养不良的

手术患者，早期术后肠内营养比肠外营养显著降低

术后并发症，缩短手术后住院时间，但肠外营养更

容易耐受心引。Pritchard系统评价了肠内营养(管

饲和口服营养制剂)的经济学研究，符合纳入标准

的包含卫生经济学指标的文章并不多，而且多数文

章仅仅考虑了最初级的营养支持费用，费用分析方

法更多地采用了最小成本分析，没有进行成本一效

果分析。如果单从随机对照研究来看，肠内营养的

营养费用要比肠外营养低，但是在其他临床结局指

标上二者没有明显差别，仅有一个研究报告肠内营

养患者住院时间缩短”]。国内也有很多肠内肠外

营养效果比较的研究。耿建利等研究显示胃癌术

后早期肠内肠外联合营养与完全肠外营养相比，显

著减少住院时间和住院总费用Ⅲ1。蒋朱明等120

例多中心随机对照研究结果发现，在改善肝功能、

肠通透性方面，肠内营养优于肠外营养，肠内营养

患者的营养费用和住院总费用都显著低于肠外营

养患者悼5‘。王秀兰等通过回顾性分析发现，食管

癌和贲门癌术后早期肠内营养比肠外营养显著减

少住院13，平均每位患者节约5281元心6|。其他研

究结果近似心7。281。

肠内营养和肠外营养对于临床结局的作用直

到现在也没有统一共识，多数研究和学者认为肠内
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营养能改善肠道功能和形态，减少细菌移位，改善

临床结局，但是也有学者认为并没有足够的证据得

出上述结论¨⋯。但有一点是毫无疑问的，即肠内

营养的费用要低于肠外营养。

早在1991年发表的随机对照研究中就报道术

前无营养不良的患者接受肠外营养支持并不能改

善临床结局，甚至会导致感染并发症的发生∞0|。

在一个包含26个随机对照研究的Meta分析中，接

受肠外营养支持的住院患者与无营养组支持的患

者比较，死亡率没有显著差异，但是在营养小良患

者，可以降低并发症的发生阳11。冈此肠外营养应

掌握严格的适应证。

英国肠内肠外营养学会的报告中指出，在外科

手术和脑卒中的老年患者，与不接受任何营养支持

的患者相比，口服肠内营养是具有经济效益的，每

位患者在住院床日费』{J上会产生849英镑的净爷

余[51。其他研究也显示了肠内营养在老年患者，外

科手术患者都会产生较大的净节余"引。

3．2免疫增强的营养支持的经济学研究

有相当一部分研究探讨了免疫增强的营养支

持的经济效用。研究显示围手术期免疫增强的肠

内营养是具有成本效益的，町以显著减少术后并发

症的处理费用¨“。Braga等报告术前免疫营养大

约可以减少50％的费用”引。Senkal等人在1999

年发表的随机对照研究显示，经精氨酸，∞．3脂肪

酸强化的fIj服肠内营养制剂，与普通对照组相比，

能显著减少术后并发症的发生，显著降低并发症的

治疗费朋¨4。(75 172对204 273德国马克)。谷氨

酰胺是参与人体代谢过程的条件必需氨基酸，从谷

氨酰胺双肽的出现改变了其稳定性之后，谷氨酰胺

双肽增强的肠外肠内营养一直是临床营养研究的

热点之一。大量证据表明谷氨酰胺双肽增强的肠

内与肠外营养可以改善免疫状态和肠道功能，减少

并发症，缩短住院时间，减少住院费用¨卜36 J。

3．3肠外营养输注途径和方式

肠外营养是相对比较昂贵的营养支持方式。

有两种不同的肠外营养输注方式，多瓶串输和全合
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一输注。全合一又包括医院内自己配制的三升袋

和商业化的预装三腔或多腔袋。预装三腔袋应用

方便，减少了配制程序和时间，理沦上能节约大量

人力资源。Pichard等的前瞻性随机对照研究发

现，三腔袋是最经济的肠外营养输注方式，比多瓶

串输和医院配制全合一袋分别节约费JH 20％～

50％旧⋯。其他研究也有类似结论q8。39】。但值得

注意的是这些研究计算费用的方式各异，且全部都

是在欧洲国家进行的，国内此类研究很少。通过这

些研究的费用构成分析可以发现，不同输注方式营

养药费差别不大，主要的费片J差异是管理费用和人

力资源费用㈤o。欧洲国家人力成本高，这与我国

情况足不一样的。这也提示我们经济学研究结果

的外推范围有限，需要考虑研究所在国家和地区的

经济情况、医疗保险政策和卫生政策等。我们还需

要在国内进行高质量的经济学研究，为国内临床指

南制定和卫生改革提供依据。

肠外营养有3种不同的血管入径，经周围静脉

(PC)，中心静脉插管(CVC)和经外周中心静脉插

管(PICC)。Cowl在2000年发表的随机对照研究

比较了PICC与CVC在肠外营养时的并发症和费

用。在感染性并发症方面，尽管P1CC感染性并发

症的发生率比CVC低(2．0对4．0／1000导管置管

日)，但是篾异没有统计学意义，而且PICC插管和

维护的费用每天约为22美元，显著高于CVC(每天

16美元)H1|。Periard等H23的随机对照研究比较了

PICC和周围静脉输液的安全性、舒适性以及成本

效益，结果显示PICC能增加患者的舒适性，但是也

增加深静脉血栓的发生率，而且费用较高。

3．4 营养支持管理方面的经济学研究

营养支持管理措施包括制定和实施临床营养

指南和规范，成立多学科的营养支持小组(NST)，

开展教育项目等。有很多研究证实医院内营养支

持小组可以减少营养支持的不合理应用，减少导管

相关并发症的发生率，有较高的经济效益H3。4"。

总的来说，目前国内外关于营养不良和营养支

持的经济学研究还是比较粗糙的，体现在费用的计

 



算不完整；只考虑成本而没有关注结局，或者没有

将成本和效果联系起来；缺乏证据强度高的实验性

研究等。美国国立图书馆的数据表明，最近几年，

有关临床营养的指南、结局研究和循证研究数量增

加，而成本一效益研究数量旱轻微下降趋势H1。而

关于营养支持的成本效用分析则更少，仅有两篇关

于家庭肠外营养支持的成本一效用分析文

章’4“4⋯。国内还未见有严格意义上的关于营养支

持经济学研究的报告。经济学研究证据的不足阻

碍了营养支持的合理应用。因此，增加营养支持经

济学研究的投入，为临床指南和卫生政策的制定提

供基本的信息支持是非常必要的。
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