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目前，抗击新型冠状病毒肺炎（简称新冠肺炎）
进入攻坚阶段，临床上出现了许多重症病人，营养治
疗已成为这些重症病人度过难关的重要手段之一。
为提高新冠肺炎重症病人的救治效果， 中华医学会
肠外肠内营养学分会组织专家制定了《新型冠状病
毒肺炎重症病人的肠外肠内营养治疗专家建议》，于
2020年 1月 29日公布如下。

组建营养治疗团队

新冠肺炎缺乏特效治疗手段，提高免疫力、对症
处理、支持治疗是目前的主要措施。美国营养与膳食
学会将营养治疗推荐为人类免疫缺陷病毒感染病人
常规治疗的做法值得借鉴[1]。营养是提高人体免疫力
的关键[2]，应成为新型冠状病毒感染病人，尤其是重
症病人的常规治疗和核心手段[3]。组建营养治疗团队
是落实营养治疗的最有效措施， 可缩短重症病人住
院时间、重症监护时间及呼吸机使用时间[4]。

营养治疗团队由临床医师、营养师、临床药师、
护士等组成， 应成为新冠肺炎重症病人综合治疗团
队的核心成员， 旨在准确识别病人的营养风险或营
养不良，制定合理的营养治疗方案，监测及评价营养
治疗效果等。

实施营养诊断

营养诊断是营养治疗的前提， 可采用任何合适
的营养诊断工具，实施三级营养诊断[5]。 重症病人推
荐使用重症病人营养风险（NUTRIC, nutrition risk in
the critically ill）等评估工具进行营养筛查，NUTRIC

评分≥6 分为高营养风险。 采用主观整体评估(sub-
jective global assessment, SGA)、 全球领导人营养不
良倡议 （global leadership initiative on malnutrition,
GLIM）等工具进行营养评估。 根据钟南山院士团队
的最新报告， 新冠肺炎重症病人合并更多的基础疾
病，有更严重的炎症反应和内环境紊乱 [6]。 因此，对
重症病人常规进行第三级诊断，即综合评价。从能耗
水平、应激程度、炎症反应、代谢状况四个维度对营
养不良进行分析，从人体组成、体能、器官功能、心理
状况、生活质量对营养不良的后果进行五层次调查。

营养供给原则

新冠肺炎重症病人发热、C 反应蛋白升高、蛋
白质减少的比例显著高于非重症病人 [6]，提示能量
消耗、蛋白质分解代谢更严重，因此其营养治疗也
有别于其他病人，要求更多的蛋白质供给。 推荐能
量 62.8 ~125.6 kJ （15 ~30 kcal）/（kg·d），1 kcal =
4.187 kJ。 机械通气病人可应用二氧化碳产量
（VCO2）×8.19 计算热能（单位是 kcal）。 有条件的医
院建议应用能量代谢车计算热能[7-9]。

给予蛋白质 1.2~2.0 g/（kg·d），增加支链氨基酸
供给。糖/脂比为（50~60）/（40~50）。推荐结构脂肪乳
或中长链脂肪酸，提高鱼油（ω-3 多不饱和脂肪酸为
主）和橄榄油（ω-9单不饱和脂肪酸为主）比例。 非蛋
白质热能∶氮为（418.7~628.1 kJ）（100~150 kcal）∶1 g。

五阶梯营养治疗

为了规范新冠肺炎重症病人的营养治疗， 充分
发挥营养治疗， 显著提高临床疗效和卫生经济学效
益的双重作用，推荐采用五阶梯营养治疗[10]。 饮食＋通信作者：秦环龙，E-mail: huanlong_qin@live.cn
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营养教育 、 饮食＋口服营养补充 （oral nutritional
supplement, ONS）、肠内营养（enteral nutrition, EN）、
部分 EN （partial EN, PEN ）+部分肠外营养 （partial
parenteral nutrition, PPN）、全 PN（total PN, TPN）。 当
下一阶梯不能满足 60%目标能量需求 3～5 d时，应选
择上一阶梯。

医学营养首选富含膳食纤维的 EN[11]，不足部
分由 PN 补充 。 如果 EN 在 48~72 h 内无法达到
60%目标能量及蛋白质需要量时， 推荐尽早实施
补充性 PN （supplemental PN, SPN） [12-14]；高危病人
如 EN支持失败，48 h内应启用 PN。 EN联合 SPN或
单独给予 PN， 均能保障能量-蛋白质以及其他代谢
底物的足量供给，改善病人的营养状况和临床结局。

代谢支持与调节

新冠肺炎重症病人应激反应更严重， 代谢紊乱
更显著，病情变化更迅速，更凸显出维持代谢平衡、
调节炎症反应的重要性。在严重应激情况下，短期内
提供基础代谢所需的能量和营养底物。 度过应激期
后，再增加能量和蛋白质供给[15]。对于血流动力学不
稳定的重症病人，早期可尝试允许性低热能（≤50%
的目标喂养量）[8,16]。 急性呼吸窘迫综合征病人应适
当减少总热能供应。 慢性阻塞性肺疾病病人应适当
减少葡萄糖供给，酌情增加脂肪的供能比例。

EN

新冠肺炎病人消化道功能障碍较少见， 腹泻和
呕吐发生率分别只有 3.7%、5.0%[6]，是 EN 实施的有
利条件。 及时给予早期 EN（early EN, EEN）具有重
要意义[17]。进入重症监护病房 48 h内启动的 EEN 与
48 h 后启动的 EN 相比， 具有显著改善临床预后的
优势[8]。重症病人口服摄食少于推荐目标量热能和蛋
白质的 60%时，建议及时给予 ONS，其推荐剂量除
日常饮食外， 额外补充 1 674.8~2 512.2 kJ （400～
600 kcal）/d[13,18]。合理的 ONS使病人在营养、功能、临
床以及经济学方面获益。

PN

新冠肺炎重症病人由于机械通气等多种原因，
单纯饮食、EN 难以满足目标营养需要量； 且临床观
察发现多种抗病毒药物如洛匹那韦-利托那韦（克力

芝）有严重的胃肠道不良反应，妨碍摄食。 此时，PN
成为一种必需的措施。PN 推荐使用全合一制剂取代
多瓶输注，优先推荐使用工业化多腔袋[19]。 重症病人
宜采用个体化的 PN 处方配制全合一制剂 [13,18]，并将
鱼油、 橄榄油作为 PN 处方中脂肪乳剂的一部分加
以考虑，注重微量营养素的补充。 PN 不仅改善营养
状况， 而且在疾病治疗和成功脱离呼吸机方面有积
极作用，有助于病人度过危险期，促进康复[16,20]。病情
稳定后及时给予滋养性 EN，逐步过渡至正常 EN。

制剂选择

新冠肺炎重症病人 PN 配方要求提高脂肪、氨
基酸比例，降低葡萄糖比例，优先选择中长链脂肪乳
剂，提高 ω-3和 ω-9 脂肪酸比例。 EN 制剂首选普通
配方。 合并糖尿病的新冠肺炎重症病人选用糖尿病
专用特殊医学用途配方食品 （food for special medi-
cal purpose, FSMP）。 呼吸功能不全病人选择低糖类
高脂肪的 FSMP，采用“多次少量”方式来避免餐后
呼吸困难和腹胀的发生。 富含 ω-3多不饱和脂肪酸、
谷氨酰胺和核苷酸等免疫营养素的营养制剂通过抑
制炎症反应、改善免疫功能，促进重症病人的康复[21]。
益生菌、益生元等对胃肠胀气、腹泻等有一定作用，
微生态平衡也有一定的疗效， 在病情稳定的情况下
可酌情应用。 但要严格掌握适应证，权衡利弊。

增加深色蔬菜、水果及豆类等富含维生素 C、维
生素 E、类胡萝卜素、硒等抗氧化匀浆饮食的摄入，
以减少肌肉有关的氧化应激损伤 [22]。

合并症的营养治疗

临床观察发现，与非重症病人相比，重症病人平
均年龄更大（52 岁比 45 岁，P<0.001），合并症更常
见（38.2%比 22.5%, P<0.001）。基础营养状况较差的
老年人和慢性疾病病人感染后病情更危重， 预后更
凶险[6]，说明新冠肺炎重症病人合并症的营养治疗同
样十分重要。

一、高血糖
持续动态监测血糖水平，控制高血糖，推荐血糖

范围 7.8～10.0 mmol/L，并避免低血糖[23-25]。 血糖持续>
20.0 mmol/L，建议采用微量泵输注胰岛素。低糖高脂
（ω-9 单不饱和脂肪酸为主）、 富含膳食纤维等营养
成分的糖尿病专用配方能更好地控制血糖水平，减
少胰岛素用量，降低低血糖风险。
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二、肌肉减少症
富含亮氨酸等支链氨基酸的优质蛋白质， 如乳

清蛋白及其他动物蛋白质， 更有益于预防老年病人
肌肉减少[22]，强化呼吸肌力量。 优质蛋白质比例最好
能达到 50%，并均衡分配到一日三餐中[26-28]。 在控制
脂肪总摄入量的前提下，应增加深海鱼油、海产品等
富含 ω-3多不饱和脂肪酸的食物摄入， 推荐补充二
十碳五烯酸（eicosapentaenoic acid, EPA）+二十二碳
六烯酸（docosahexaenoic acid, DHA）1.0～2.0 g/d[22]。

三、压疮
含有高支链氨基酸的 PN或 ONS均能增加病人

体重和瘦组织群含量， 增加维生素及微量营养素的
摄入，可改善机体的营养状态。PN或高蛋白质、低膳
食纤维的 ONS 可明显减少粪便量，降低压疮发生率
并促进其愈合。

四、低蛋白血症
在能量-蛋白质补足的情况下，同时提供白蛋白

制剂，对快速提升血浆白蛋白浓度效果更好。
五、细菌感染
实施 PN 时要尽早给予滋养性 EN。 预计 TPN

时间>30 d 者，应提前在 PN 液中添加谷氨酰胺。当
TPN 时间>30 d 时，要设法给予滋养性 EN 或 PEN，
减轻肠道菌群移位所致继发感染或胆汁淤积性
黄疸。

营养护理

一、PN输注管理
新冠肺炎重症病人通常选用中心静脉置管或经

外周静脉穿刺中心静脉置管输注， 速度不宜超过
200 mL/h，推荐使用静脉输液泵。注意穿刺口和连接
通路的消毒和换药。若出现局部红、肿、热、痛或不明
原因发热， 需考虑导管相关性感染。 必要时拔除导
管，尖端作微生物培养[29]。

二、管饲 EN管理
鼻胃管适用于较短时间（4 周内）接受 EN 的病

人， 预计管饲超过 4 周者建议经内镜胃/空肠造瘘
术。 保持营养液温度在 40 ℃左右。 推荐输液泵持续
均匀滴注， 开始时 20~30 mL/h；2 h 后若无潴留，则
可以 10 mL/h 的速度递增，直至 60~100 mL/h。 每
4~6 h 将胃肠喂养管连接负压吸引，以了解有无胃
潴留。

如鼻胃管 EN 不耐受，则可采取以下措施：①使
用促进胃蠕动药物（如甲氧氯普胺和红霉素）或镇

静药物拮抗剂（纳洛酮和阿维莫泮）；②经过幽门后
管饲。

为了预防吸入性肺炎，有以下建议。①头部抬高
30°～45°； ②高吸入性肺炎风险或正压通气的病人，
应选择鼻空肠置管或经内镜胃/空肠造瘘术；③每日
2 次氯己定（洗必泰）溶液漱口降低呼吸机相关性肺
炎风险[30]。

三、使用呼吸机的营养管理
机械通气的正压改变了正常的胸腔负压， 间接

增加腹腔内压。尤其是驱动压和呼气末正压较高时，
原有的腹式呼吸显著减弱。因此，营养治疗要循序渐
进，待灌注氧合逐步改善后才开始利用肠道，推荐采
取五阶梯反向模式， 即 TPN→PPN+PEN→EN 的过
渡形式，并适度加大水份的补充 [31]。建议 PN 阶段增
加脂肪乳剂供能比例，可提高脱离呼吸机成功率并
缩短机械通气时间。 EN供给应循序渐进。 初始可选
用 5%葡萄糖氯化钠溶液或米汤， 逐步由短肽过渡
到整蛋白质或匀浆制剂。 对于胃肠道消化吸收不良
者，宜选用短肽类或氨基酸类制剂[7]。

新冠肺炎重症病人肠外肠内营养干预流程图见
图 1。
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图 1 新冠肺炎重症病人肠外肠内营养干预流程图
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