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危重症患者营养治疗的研究进展
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摘　要：随着医学的不断进展，危重症患者的营养治疗逐渐成为研究的焦点。虽然相关国际临床指南不断更新，但相关研

究结果及指导建议却存在冲突，将证据转化为实践极具挑战。这篇综述诣在提供一个全面综合的危重症患者营养治疗文献，

用以指导临床实践。
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危重症患者的营养治疗是个复杂的过程，需使用多种

方法、甚至跨学科的方法来评估，并根据疾病的发展反复评

估。那么为什么在危重症患者的诊治中营养治疗越来越被看

重？因为营养状态被认为是影响预后的独立危险因素，如对

死亡率、住院时间、机械通气时间和感染率等存在影响 [1,2]。

这篇综述诣在对当前的指南建议和最近的证据的进行总结，

用于指导临床医师的治疗；对于危重症患者营养治疗包含了

的许多方面，在本文只能简单概述。

1 营养风险评估

危重症患者的营养风险评估对营养治疗有着至关重要

的作用。欧洲肠外和肠内营养学会（ESPEN）将危重症患者

病程分为急性早期、急性晚期和急性后期；急性早期（ICU1-2

天）表现以分解代谢为主；急性晚期（ICU3-7 天）仍有持

续分解代谢，出现肌肉萎缩，代谢紊乱较前趋于缓解；急性

后期（>7 天）表现为恢复稳态或持续炎症 - 分解代谢综合

征 [3]。急性早、晚期均主要表现为高分解状态，氨基酸被动

员消耗，肠道屏障功能受损、免疫失调和菌群失衡加重炎症

反应 [4]。因此需早期对患者进行营养风险评估，制定营养支

持计划。

进入 ICU 的大多数患者被认为存在营养风险，但目前

没有统一的评估工具。目前临床营养风险评估是通过评分系

统，包括：NRS-2002、NUTRIC 评分、SGA 和 MUST[1]；常

用的是 NRS-2002[5] 和改良版 NUTRIC 评分 [6]。NRS-2002 量

表包括三部分，即营养状态受损评分、疾病严重程度评分和

年龄评分，≥ 3 分，即存在营养风险；相比于 NUTRIC 评分

（≥ 6 分）和改良版 NUTRIC 评分（≥ 5 分），NRS-2002

操作方便，适用范围广，具有循证医学基础，并已在回顾性

和前瞻性临床研究中得出营养风险与临床结局相关，因此是

许多指南推荐首选工具。另计算机断层扫描分析、肌肉骨骼

超声和生物电阻抗分析可用于 ICU 营养状况的评估和监测，

但目前尚未广泛应用于临床 [7]。

2 营养方式及启动时机

营养方式有包括：口服、肠内营养（Enteral nutrition 

EN）、肠外营养（Parenteral nutrition PN）、肠内营养联合

肠外营养；SCCM/ASPEN 建议在需要营养支持治疗的危重患

者中使用 EN 而不是 PN[8]；对于能够进食的危重症患者，口

服饮食应优于 EN 或 PN[3]；中国专家共识指出患者为高营养

风险或严重营养不良，仔细考虑和平衡过度喂养和再喂养的

风险，应早期启动低剂量 PN[9]。综上，我们认为对需营养

支持的危重患者，优先口服；不能口服优先使用 EN；对于

一些营养风险高、严重营养不良的患者，充分评估过度喂养

与再喂养的风险，优先启动低剂量的 PN。

对于不能口服的危重症患者，建议在 24-48 小时内早

期开始早期 EN[10]，meta 分析发现早期肠内营养可降低其死

亡率、感染率及胃肠不耐受率的发生 [11-14]。关于启动 PN 的

时间存在争议，ASPEN 指南建议在入 ICU 的前 7 天内应保

留 PN[9]；ESPEN 指南建议，如果 EN 是禁忌症，应在 3-7

天内实施 PN[3]。德国营养医学学会（DGEM）并没有明确指

出什么时候开始 PN，但建议如果 EN 单独不能达到能量目标，

则可以使用 PN[15]。针对严重营养不良或营养风险高的患者，

ESPEN 和 ASPEN 均指出有 EN 禁忌症应早期 PN[3,9]。因此，

我们可得出结论在无禁忌症的患者中，在 24-48 小时内启

动 EN；在有禁忌症或营养不良患者中，应尽早 PN。
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3 营养能量及实施

能量 meta 分析指出摄入过多能量或蛋白质可能会增加

危重症患者的死亡率 [3]，因此危重症患者的理想目标能量和

何时达到目标能量是存在争议的。目标能量评估需要充分考

虑危重疾病的阶段、胃肠道对外源性底物的代谢耐受性、原

发病、并发症及宏观和微量营养素缺乏，以及个体差异。目

前国内常用公式计算，国外指南 [3,15] 推荐 24-30kcal/kg/d，

国内共识 [11] 建议 25-30kcal/kg/d。2021 年两项 meta 分析得

发现间接量热法引导营养治疗的患者短期死亡率显著降低
[16,17]，使用间接量热法（IC 法）来确定能量需求，是危重症

患者静息能量消耗测定的金标准，但因其实用性及成本问题

导致大多数机构使用受到限制，因此针对个性化营养，这些

结果可能进一步刺激间接量热法在全球 ICU 中的应用。蛋

白质的摄入量对危重患者预后的影响仍存在争议，但有研究

指出增加蛋白质摄入量与促进身体恢复和降低死亡率相关
[18-22]，推荐蛋白质的摄入量为 1.0-2g/kg/d[15]。

实施 理想喂养取决于几个因素，包括营养方式、误吸

风险和特定的医疗条件。口服及肠外营养不赘述，主要对肠

内营养进行阐述。肠内营养根据喂养部位分为胃内和幽门后

喂养，大多数患者可耐受胃内喂养，有误吸高风险及胃肠动

力受损且用药不缓解选择幽门后喂养 [9]。肠内喂养的方式包

括持续喂养、大量喂养、间断喂养，受患者耐受性、喂养部

位、预期持续时间和喂养设备的可用性的影响。在 ICU 患者，

ESPEN 指南建议在 ICU 中建议持续喂养 [3]，ASPEN/SCCM

指南没有相关建议。幽门后喂养 EN 应持续进行，因为大量

喂养进入小肠可导致腹部不适和倾倒综合征 [21].

4 监测与并发症

口服营养和肠内营养需通过胃肠道消化与吸收，需充

分评估胃肠道功能及监测腹部症状，还需定期监测血糖、甘

油三酯、乳酸和降钙素原；每 24h 的尿素排泄率将有助于估

计分解代谢的程度；磷酸盐可以检测和治疗再喂养综合征。

肠外营养主要通过静脉通路，需注意通路不耐受及感染等。

此处主要针对肠内营养进行阐述。

胃肠道不耐受 胃肠道不耐受在肠内营养过程中最常见，

包括胃肠道功能障碍、菌群失调、营养吸收受损或营养相关

腹泻，其中胃肠道功能障碍为主，受多因素影响。一般采用

急性胃肠损伤（AGI）动态评估、胃残余容量（GRV）动态

监测。

2012 年欧洲危重学会发布的 AGI 分级 [22] 对危重患者胃

肠功能损伤严重程度提出了指导性意见：Ⅰ级到Ⅳ级逐级加

重，分别代表：Ⅰ级为存在胃肠道功能障碍和衰竭的风险、

Ⅱ级为胃肠功能障碍、Ⅲ级为胃肠功能衰竭、Ⅳ级为胃肠功

能衰竭伴有远隔器官功能障碍；当Ⅰ - Ⅲ级时，患者仍然

存在胃肠功能，应积极尝试启动 EN。EN 过程中应根据胃

肠耐受情况动态评估，调整 EN 实施。目前 GRV 的测量没

有标准化，最佳阈值也不是确定的，因此 GRV 测量的影响

一直存在争议。有研究认为 GRV 超过 500mL/4h 是临界值 [23]；

当 GRV 在 200-500mL 时，应引起关注，观察有无恶心呕吐、

腹胀，肠鸣音是否正常等，结合腹部体格检查综合评估，并

采取措施以减少误吸的风险 [24]；当 GRV<500mL 且没有其他

EN 不耐受表现时，不应停止 EN[8]；对实施 EN 的患者应每

4h 进行 1 次 GRV 监测 [25]。国内专家共识 [9] 建议对于高误吸

风险患者进行 GRV 监测，GRV 持续增长或大于 200mL 的患

者建议 4h 监测 1 次；如果 GRV<250mL 宜继续实施 EN；如

果 2 次 GRV>250mL 且促胃动力无效，应实施幽门后喂养。

代谢不耐受 高血糖可致死亡率增加，可能与营养治疗

引起的胰岛素抵抗相关或本身存在亚临床糖尿病；低血糖往

往也是致命的，所以建议葡萄糖水平在 180 mg/dL。为了避

免高甘油三酯血症，应避免大量使用脂质；在持续脂质输注

期间，血清甘油三酯水平不应超过 400mg/dL[26]。血清钾、

镁和磷酸盐水平的下降将导致神经肌肉传递受损，导致危及

生命的心律失常和惊厥。因此热量和液体管理应缓慢增加，

最好持续心电监测 [27]。

5 结论

针对重症营养的研究活动正在进行中，但由于缺乏来

自大型 RCT 数据，相关证据水平仍然很低。虽然目前已有

基于证据的国际准则，但是，在临床常规实施中仍然不够。

应记住，每个重症监护室患者都有营养不良的风险，应定期

进行营养不良筛查，需要密切监测和经常适应营养。几乎所

有的危重症患者都首选采用标准配方的早期肠内营养，应单

独考虑添加肠外营养和微量营养素，为治疗量身定制的喂养

方案将提高营养效果。由于患者的异质性，应仔细考虑患者

个体，特别关注危重疾病的阶段、代谢耐受性、主要症状和

慢性病等。重症营养是一种复杂的治疗方法，需要跨学科的

方法和频繁的重新评估。本文只能作为一个介绍和总结。
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