
肠内营养临床药学共识（第二版） 
（广东省药学会 2017 年 5 月 8日印发） 

 

临床营养支持治疗有肠内和肠外两大途径，其中肠内营养（enteral nutrition，EN）是指经口服

或管饲途径，通过胃肠道提供营养物质的一种营养支持治疗方式。为推动我国临床药师在营养支持

团队（nutrition support team，NST）中的作用，本共识专家组于 2012 年组织编写了国内第一部《肠

内营养临床药学共识》，详细介绍了肠内营养的历史、发展及肠内营养制剂的临床应用。时隔 5 年，

随着营养支持治疗领域新理念的不断完善与更新，我们有必要针对最新的国内外研究进展，结合临

床药学实践经验，实时更新营养支持药师（nutrition support pharmacist，NSP）的职能与工作要求。 

 

1 肠内营养概述 

肠内营养是指通过胃肠道途径提供营养物质的一种营养支持治疗方式。其中，当患者在非自然

饮食条件下口服肠内营养制剂称为口服营养补充（oral nutritional supplements，ONS）；当患者存在

上消化道通过障碍时，经鼻胃（十二指肠）管、鼻空肠管、胃造口或空肠造口等方式给予肠内营养

制剂则称为肠内管道喂养（enteral tube feeding，TF）。 

1.1 肠内营养制剂的分类及特点 

临床常用的肠内营养制剂主要有粉剂、混悬液和乳剂。其中，含氨基酸混合物或水解蛋白、单

糖、双糖或低聚糖、低脂肪的粉剂加水后形成溶液；含多聚体糊精或可溶性淀粉、溶解度小的钙盐、

高脂肪的粉剂加水后形成稳定的混悬液。 

肠内营养制剂根据其组成又可分为要素型、非要素性、组件型和特殊应用型。其中，临床常用

的商品化制剂主要为要素型和非要素型。要素型肠内营养制剂又分为以氨基酸为氮源的和以多肽为

氮源的；非要素型肠内营养制剂则以整蛋白为氮源（部分临床常用的商品化肠内营养制剂的参数见

附录 1）。 

肠内营养制剂的口味取决于制剂的氮源与矿物质等成分,以氨基酸混合物或水解蛋白为氮源者，

口感较以整蛋白为氮源者差。 

1.2 肠内营养制剂的评价与选择 

肠内营养制剂的主要评价参数：⑴能量密度。能量密度与营养物质的含量有关，与制剂的液体

量成反比，临床常用的肠内营养制剂的能量密度从 0.9 kcal·mL-1
、1 kcal·mL-1

、1.3 kcal·mL-1
到 1.5 

kcal·mL-1
不等；⑵蛋白质含量。蛋白质含量以蛋白质能量占总能量的百分比表示，标准制剂的蛋白

质含量≤标准制，高氮制剂的蛋白质含量＞20%；⑶蛋白质来源。包括氨基酸混合物、水解蛋白和整

蛋白；⑷喂养途径（见“2.2”）。  

肠内营养制剂的次要评价参数：⑴渗透压。肠内营养制剂的渗透压主要取决于游离氨基酸和电

解质的含量，故非要素型肠内营养制剂的渗透压较要素型低。根据渗透压的高低也可将肠内营养制

剂分为等渗（＜350 mOsm/kgH2O）、中等高渗（350～550 mOsm/kgH2O）和显著高渗（＞550 

mOsm/kgH2O），非要素型肠内营养制剂基本均为等渗。制剂的渗透压与胃肠道耐受性密切相关，高

渗制剂容易引起腹泻或其他胃肠道反应，等渗制剂一般耐受性良好；⑵脂肪含量。脂肪含量以脂肪

能量占总能量的百分比表示，分为标准型（＞20%）、低脂肪型（5%～20%）和极低脂肪型（＜5%）。

显著吸收不良、严重胰腺外分泌不足或高脂血症的患者宜选用极低脂肪型制剂；⑶脂肪来源。包括
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长链脂肪酸、中链脂肪酸或两者的混合物，吸收不良或有长链脂肪酸代谢异常的患者宜选用中链脂

肪酸或两者的混合物；⑷膳食纤维含量。部分非要素制剂含膳食纤维，要素制剂均不含膳食纤维，

膳食纤维对长期肠内营养支持治疗或易便秘者尤为重要；⑸乳糖含量。乳糖不耐受者宜选用不含乳

糖的制剂；⑹电解质、矿物质及维生素含量。多数肠内营养制剂按每日能量需求全量供给时，其维

生素含量可满足推荐膳食标准；⑺剂型和价格。 

影响肠内营养制剂选择的因素：⑴患者年龄。如婴儿不能耐受高张液体，予以母乳或接近母乳

的配方牛奶为佳；⑵患者的胃肠道状态。胃肠道功能正常者可予整蛋白型肠内营养制剂，而胃肠道

功能低下者予要素型肠内营养制剂为佳；⑶蛋白质的变应性；⑷患者的脂肪吸收情况；⑸患者的乳

糖耐受情况；⑹患者的疾病与营养状况；⑺喂养途径。 

 

2 肠内营养的临床应用 

营养不良（包括营养不足和营养过剩）是一个公共卫生问题，疾病引起的营养不良常表现为营

养不足，发生于多种急慢性疾病患者，包括各种年龄与环境。欧洲肠外肠内营养学会（The European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism，ESPEN）共识指出在诊断营养不良前，首先应使用合适

的筛查工具（如 NRS-2002，见附录 2）对存在营养风险的患者进行营养筛查，而确诊营养不良需满

足以下两项之一：①体重指数（body mass index，BMI）＜18.5 kg·m-2
；②非意愿体重丢失（即无

法确定时间者体重下降超过日常体重 10%或 3 个月体重下降超过 5%），且 BMI 偏低（＜70 a 者 BMI

＜20 kg·m-2
，≥70 a 者 BMI＜22 kg·m-2

）或低去脂体重指数（fat free mass index，FFMI；男性 FFMI

＜17 kg·m-2
，女性 FFMI＜15 kg·m-2

即为低 FFMI）。 

医疗机构对营养不良（即营养不足）患者采取营养支持疗法有助于改善机体的结构和功能，改

善临床疗效，降低并发症的发生率和死亡率。当肠道有功能且能安全使用时，肠内营养不仅能为机

体提供所需营养物质，还可以维护肠的屏障功能。但当 EN 供给不足（＜总能量需求 60%）时，也常

联合部分肠外营养（partial parenteral nutrition，PPN）支持治疗。 

2.1 肠内营养的适应证和禁忌证 

在临床营养实践中，营养支持治疗的适应证并非一成不变的，需根据患者是否能从营养支持治

疗中获益来决定营养支持治疗的适应证。营养支持治疗的临床获益主要包括症状的改善、生活质量

的提高、并发症和死亡率的降低、疾病的加速康复。此外，还有一些功能性的变化（如提高肌肉力

量和改善疲劳、加速创伤愈合速度、增强机体抗感染相关的免疫功能等）和机体重量或组成的改善

（如增加肌肉组织等）。大量证据表明，营养不良特别是严重营养不良的患者可从合理的营养支持治

疗中获益，而边缘性营养不良或高危人群的营养支持治疗指征仍存在争议。总的来说，只要患者的

胃肠道具有吸收所提供营养物质的能力，且胃肠道能耐受肠内营养制剂，原则上，在患者因原发疾

病或因治疗需要不能或不愿自然饮食、或摄食量不足总能量需求 60%时均可考虑开始 EN 支持。与肠

外营养（parenteral nutrition，PN）相比，EN 是一种较为简便、安全的营养支持治疗方式。 

在具体的临床实践中，以下情况适合 EN：⑴意识障碍、昏迷患者和某些神经系统疾病，如神经

性厌食等；⑵吞咽困难和失去咀嚼能力的患者；⑶上消化道梗阻或术后患者，如食管癌、幽门梗阻

等；⑷高代谢状态患者，如严重创伤、大面积烧伤等；⑸消化道瘘患者，一般用于低流量瘘或瘘的

后期，所提供的营养物质不致从瘘口流出者；⑹营养不良者的术前准备；⑺炎症性肠病的缓解期；

⑻短肠综合征；⑼胰腺疾病；⑽慢性营养不良患者，如恶性肿瘤及免疫缺陷疾病者；⑾脏器功能不
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全患者；⑿某些特殊患者，如脏器移植；⒀肠外营养的补充或过渡。 

虽然 EN 在某种程度上具有不可替代的意义，但某些情况下并不适宜或应慎用 EN：⑴完全性机

械性肠梗阻、胃肠道出血、严重腹腔感染；⑵严重应激状态早期、休克状态；⑶短肠综合征早期；

⑷高流量空肠瘘；⑸持续严重呕吐、顽固性腹泻，严重小肠、结肠炎；⑹胃肠道功能障碍或某些要

求肠道休息的病情；⑺急性重症胰腺炎的急性期；⑻无法建立肠内营养喂养通路；⑼3 个月内的婴

儿、糖尿病或糖代谢异常者、氨基酸代谢异常者不宜应用要素型制剂。 

2.2 肠内管道喂养途径 

适宜的喂养途径是保证 EN 安全有效实施的重要前提。除 ONS 外，EN 的管道喂养途径包括鼻

胃（十二指肠）管、鼻空肠管、胃造口、空肠造口等。喂养途径的选择取决于喂养时间长短、患者

疾病情况、精神状态及胃肠道功能。 

鼻胃管途径适用于胃肠道完整，不能主动经口摄食或经口摄食不足；代谢需要增加，短期应用；

口咽、食管疾病而不能进食者；精神障碍或昏迷；早产儿、低体重儿。当存在严重胃肠道功能障碍；

胃排空障碍；食管炎、食管狭窄或严重反复呕吐、胃反流者应选择其他途径。鼻胃管途径的常见并

发症有鼻、咽及食管损伤；反流、吸入性肺炎。 

鼻空肠管途径适用于需短期营养但有高吸入风险者（如昏迷患者、老年人、婴幼儿等）；胃动力

障碍者；急性胰腺炎的 EN 支持治疗。当存在远端肠道梗阻、小肠吸收不良或运动障碍时应选择其

他途径。鼻空肠管途径的常见并发症有导管移位；倾倒综合征；腹泻、腹胀、肠痉挛。 

胃造口途径适用于需长期肠内营养者；食管闭锁、狭窄、癌肿；意识障碍、昏迷患者；肺部并

发症危险性大而不能耐受经鼻置管者。当存在原发性胃病；胃、十二指肠排空障碍；咽反射障碍，

严重反流时应选择其他途径。胃造口途径的常见并发症有反流、吸入性肺炎；造口出血、造口旁皮

肤感染；导管堵塞、导管脱落；胃内容物漏出。 

空肠造口途径适用于需长期肠内营养者；高吸入风险者；胃动力障碍者；急性胰腺炎；多发性

创伤、重大复杂手术后；发生胰瘘、胆瘘或胃肠吻合口瘘者。存在机械性或麻痹性肠梗阻；广泛肠

粘连；消化道出血；放射性肠炎急性期；严重炎性肠道疾病；大量腹水时应选择其他途径。空肠造

口途径的常见并发症有导管堵塞、导管脱落、导管拔除困难；造口出血、造口旁皮肤感染；肠液外

漏；倾倒综合征；腹泻、腹胀、肠痉挛。 

2.3 肠内营养的输注 

肠内营养的输注方式有一次性投给、间歇性重力滴注和连续性经泵输注 3 种。具体输注方式的

选择取决于营养液的性质、喂养管的类型与大小、管端的位置及营养物质需要量。 

一次性投给是将配好的 EN 制剂借注射器缓慢注入喂养管内，每次约 200 mL，每日 6～8 次。

该输注方式常引起腹胀、腹泻、恶心、呕吐等，故目前临床多用于胃造瘘需长期家庭 EN 的患者。

间歇性重力滴注指将配好的营养液置于输液瓶或塑料袋中，经输液管与喂养管连接，借重力将营养

液缓慢滴入胃肠道内，每次约 250～400 mL，每日 4～6次，是临床常用的输注方式，如果患者出现

腹胀、恶心等胃肠道排空延迟症状，可减慢输注速率。连续性经泵输注与间歇性重力输注的装置相

同，将一段输液管嵌入输液泵槽内，应用输液泵连续 12～24 h 均匀持续输注。这种方法适用于十二

指肠或空肠近端喂养患者，患者耐受性好。 

一般情况下，EN 输注以连续滴注为佳，在 EN 刚开始的 1～3 d，需要让肠道逐步适应，采用低
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浓度、低剂量、低速度，随后再逐渐增加营养液浓度、滴注速度和投给剂量。一般第 1 日用 1/4 总

需要量，营养液浓度可稀释 1倍，如患者耐受良好，第 2日可增加至 1/2 总需要量，第 3、4日增加

至全量。EN 的输注速度开始宜慢，一般为 25～50 mL·h-1
，随后每 12～24 h 增加 25 mL·h-1

，最大

速率为 125～150 mL·h-1
，如患者不耐受应及时减慢输注速度或停止输注。此外，在输注过程中应注

意保持营养液的温度。 

2.4 肠内营养的并发症及防治原则 

肠内营养是一种简便、安全、有效的营养支持方式，但如果使用不当，也会发生一些并发症，

影响患者的生活质量及营养支持治疗的效果。临床上常见的 EN 并发症主要有机械性并发症、胃肠

道并发症、代谢并发症和感染并发症。此外，长期饥饿或严重营养不良者在重新摄入营养物质时可

能出现以严重低磷血症为主要病理生理学特征的电解质紊乱及由此产生的一系列症状，即“再喂养

综合征（refeeding syndrome，RFS）”，其防治原则与肠外营养 RFS 的防治原则基本一致。 

2.4.1 机械性并发症   肠内营养的机械性并发症与喂养管的质地、粗细以及置管方法及部位有关，

主要包括鼻、咽及食管损伤，喂养管堵塞，喂养管拔除困难，造口并发症等。其原因与防治原则见

表 1。 

 

表 1  肠内营养机械性并发症的原因与防治原则 

机械性并发症 原因 防治原则 

鼻、咽及食管损伤 1.喂养管粗而质硬 

2.长期留置 

3.管道压迫太紧 

1.改置较细、质软的喂养管 

2.改用胃造口或空肠造口方式 

3.经常检查局部，做好口鼻部护理 

喂养管堵塞 1.冲洗不够 

2.喂养管口径过小 

3.经常经喂养管给予不适当

的药物 

1.每次输注后或每输注 2～8 h 用 20～50 

mL 清水冲洗 

2.选择合适口径喂养管，使用喂养泵持续匀

速输注 

3.尽可能应用液体药物，经管给药前后均需

用约 30 mL 水冲洗以防堵管，给药时暂停

EN 

喂养管拔除困难 1.长期使用 

2.不适当过紧固定造口管 

3.喂养管扭结 

1.改用胃造口或空肠造口方式 

2.剪断造口管，使其远端由肠道排出 

3.移动喂养管到咽喉部在扭结处切断，管道

扭结处由口腔取出或使其远端由肠道排出 

造口并发症 1.造口管与胃肠壁固定不紧

造成出血和胃肠液外溢 

2.造口后肠壁和管道未与腹

壁固定造成喂养管脱出 

3.造口旁腹壁皮肤消毒、护理

不当 

1.妥善固定 

2.注意皮肤消毒及护理 
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2.4.2 胃肠道并发症  胃肠道并发症是 EN 支持治疗中最常见的并发症，也是影响 EN 实施的主要因

素，主要表现为腹胀、腹泻、肠痉挛、恶心、呕吐、便秘等。其原因与防治原则见表 2。当患者出

现肠痉挛时，应首先鉴别是否存在机械性或麻痹性肠梗塞，如果存在应及时停止 EN，否则按腹胀处

理。 

 

表 2  肠内营养胃肠道并发症的原因与防治原则 

胃肠道并发症 原因 防治原则 

腹胀、腹泻（与管饲有关） 1.膳食纤维摄入不足 

2.高渗配方 

3.冷的配方 

4.快速输注 

5.微生物感染 

6.胃排空迅速 

7.糖类吸收不良 

8.不耐受乳糖 

9.脂肪吸收不良 

1.选用含膳食纤维配方 

2.选用等渗配方或调至等渗 

3.将配方稍加温 

4.从小剂量、低浓度开始，根据

耐受慢慢加量 

5.规范操作 

6.延缓胃排空 

7.选用水解程度高的配方 

8.选用不含乳糖的配方 

9.选用低脂配方 

腹胀、腹泻（与管饲无关） 1.同时进行药物治疗，如抗菌药

物引起的菌群失调 

2.低蛋白血症引起肠粘膜萎缩 

3.胃肠道功能障碍的其他疾病，

如短肠综合征、胰腺炎等 

1.停用相关药物 

2.静脉补充白蛋白纠正低蛋白血

症，同时 EN 从小剂量、低浓度开

始 

3.必要时补充胰酶；改用要素型

制剂；加用补充性肠外营养 

恶心、呕吐 1.胃潴留 

2.快速输注高渗配方 

3.配方的气味 

4.配方脂肪含量过高 

5.不耐受乳糖 

1.抬高床头，加用胃动力药，改

变喂养途径 

2.选用等渗配方或调至等渗 

3.选用整蛋白配方 

4.选用低脂配方 

5.选用不含乳糖的配方 

便秘 1.脱水 

2.膳食纤维摄入不足 

3.长期卧床 

1.注意出入量平衡 

2.选用富含膳食纤维的 EN 制剂 

3.鼓励患者适当活动 

 

2.4.3 代谢并发症  肠内营养的代谢并发症常与营养制剂的质量、管理、监护等相关。主要包括水、

电解质及酸碱代谢异常、糖代谢异常、微量元素异常、维生素及必需脂肪酸缺乏、肝功能异常。其

原因与防治原则见表 3。 
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表 3  肠内营养代谢并发症的原因与防治原则 

代谢并发症 原因 防治原则 

高渗脱水 1.高渗和高蛋白质配方 

2.气切或机械通气，昏迷 

3.严格限水 

1.尽可能选用等渗配方或调制

等渗 

2.监测出入量，适当增加摄水

量 

水潴留 心、肾、肝功能不全 监测出入量，严格限制摄水量 

高钾血症 1.配方中钾含量偏高 

2.患者肾功能不全 

监护血钾水平调整 EN 配方 

低钾血症 1.心、肾、肝功能不全而限制钾摄入

2.应用胰岛素时未考虑钾转移 

监护血钾水平调整 EN 配方 

高碳酸血症 慢阻肺患者二氧化碳排出困难 调制糖类摄入量 

高血糖 1.配方中糖含量偏高 

2.糖尿病患者 

3.应激状态 

选用糖尿病专用配方，胰岛素

控制 

低血糖 突然停止 EN 缓慢停止 EN 或过渡性减停 

微量元素异常 配方中微量元素不足 调整 EN 配方 

维生素和必需脂肪酸缺乏 长期用低脂配方 适当补充必需脂肪酸及脂溶性

维生素 

肝功能异常 肝代谢负荷 停药或减量后可恢复 

2.4.4 感染并发症  肠内营养相关的感染并发症主要包括营养液的误吸和污染两方面。营养液误吸

主要表现为吸入性肺炎，原因包括：(1)床头未抬高；(2)喂养管位置不当；(3)喂养管太粗；(4)胃

排空延迟或胃潴留；(5)患者高危因素（如体弱、昏迷、神经肌肉疾患等），可通过：(1)输注中床头

抬高 30°～45°；(2)调整喂养管位置；(3)选择较细较软的喂养管；(4)减慢输注速度；(5)改用胃

造口或空肠造口等方式有效的避免或缓解其发生。 

营养液污染的可能原因包括：(1)配置过程污染；(2)输液器械不清洁；(3)储存温度过高；(4)

储存时间过长；(5)患者口腔不清洁等。因此，在肠内营养制剂的使用过程中应严格遵守无菌配制原

则，已打开的制剂室温下 12 h 内一般不会有细菌生长，冰箱（4 ℃下）可保存 24 h，建议输注时

间＜8 h。 

 

3 肠内营养的临床药学工作 

营养支持药师是营养支持团队中的重要成员，国内营养支持临床药学专业人员的需求量逐年增

加，2011 年国家卫计委临床药师培训新增了“肠外肠内营养专业”的培训指南。本共识专家组已在

2015 年的《肠外营养临床药学共识》中对肠外营养临床药师的工作范畴和工作流程进行规范，然而，

在实际的临床工作中肠外营养与肠内营养密不可分，为促进NSP职能与工作要求的不断完善与更新，

本共识拟探讨肠内营养临床药师的工作范畴。非常重要的是，临床药师在工作过程中，应同时建立

临床思维与科研思维，与其他 NST 成员合作，共同促进临床营养学的发展。 

肠内营养制剂的使用指征和喂养途径常需要临床医师或营养师评估，其输注过程主要依赖护师
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的管理，因此，NSP 的工作范畴主要包括：(1)为其他 NST 成员和患者提供不同肠内营养制剂的参

数及使用特点，包括根据患者耐受性调整使用方法（见“1”）；(2)评估肠内营养制剂与药物间的相

互作用（尤其是经喂养管道给予药物时），给出个体化用药建议（包括用药前后冲管、间隔一定时间

等）；(3)监护肠内营养制剂的疗效与并发症，并进行宣教（见“2.4”）。具体工作流程见图 1。 

 

 

图 1  肠内营养临床药师工作流程 

 

临床药师需每日评估所在病区患者的胃肠道功能及摄入情况，选择重点病人药学问诊与查房，

问诊前应详细了解患者的一般情况（包括病史、伴发疾病、相关实验室检查指标和辅助检查结果、

用药情况及其他治疗措施等），问诊内容主要是对患者目前病情的相关补充（包括营养状况、用药情

况、过敏史与生活饮食习惯等），当患者存在营养风险（NRS 评分≥3 分）、有胃肠道消化吸收功能

且具备肠内营养支持指征时（见“2.1”），临床药师可向主管医师提出或协助制定肠内营养方案（包

括喂养途径、制剂选择、用量、输注方式和输注速度等）。 

临床药师应每日监护患者病情变化（尤其是胃肠道症状，有胃肠道瘘的需同时关注瘘口情况），
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监护患者胃肠道的耐受情况（胃内喂养时，患者不能耐受的表现主要为上腹胀痛、饱胀感、恶心，

严重者可出现呕吐、腹泻；空肠喂养时，患者不能耐受的表现主要为腹胀、腹痛、恶心，严重者可

有呕吐、腹泻、肠鸣音亢进）和营养物质摄入量、胃肠道潴留情况等，必要时联合使用肠外营养。

密切监护患者的生命体征、出入量、相关营养指标（包括定期的营养状况评定、体重及肌肉系数变

化和营养指标（如白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结合蛋白、前白蛋白等的测定）和其他生化指标（主

要包括肝肾功能、电解质、血糖、血脂、血常规等）的动态变化；监护患者是否发生机械性并发症、

胃肠道并发症、代谢并发症或感染并发症（见“2.4”）；监护肠内营养与药物间的相互作用，尤其是

经喂养管道给予药物时，指导调整营养支持治疗方案及其他药物治疗。常规每 3～4日药学查房，重

点监护患者的耐受情况和体重变化，检查肠内营养制剂的使用情况，针对依从性较差的患者重复用

药宣教并解答患者的其他用药问题。根据患者的个体情况，拟定出院后的营养支持计划，同时仔细

交代相关的药物服用建议。 

患者病情变化或代谢状态改变时，临床药师需与主管医师积极沟通，根据国内外指南、基础营

养代谢原理和肠内营养制剂特点等调整肠内营养方案，必要时联合肠外营养。目前，肠内营养的相

关研究仍处于早期阶段，大样本多中心的随机对照研究较少。临床药师有责任在标准的工作流程指

导下，通过日常临床工作探索建立科研思维，详细记录患者的肠内营养使用情况与疾病转归（可参

考附录 3），积极开展相关研究。 
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附录 1.	部分商品化肠内营养制剂参数	

商品名	 百普力	 瑞素	 安素	 能全力 1.0	 能全力 1.5	 瑞能	 瑞代	 佳维体	

类型	 SP	 TP	 TP	 TPF	 TPF	 TPF-T	 TPF-D	 TPF-FOS	

剂型	 混悬液	 乳剂	 粉剂	 混悬液	 混悬液	 乳剂	 乳剂	 混悬液	

规格	 500mL	 500mL	 400g(按 100g)	 500mL	 500mL	 200mL	 500mL	 500mL	

能量密度(kcal/mL)	 1	 1	 4.5kcal/g	 1	 1.5	 1.3	 0.9	 1.05	

蛋白质种类	 水解乳清蛋白	 NA	
酪蛋白(84%)	
大豆蛋白(16%)	

酪蛋白	 酪蛋白	 NA	
NA	

(不含牛奶蛋白)	
酪蛋白	

蛋白质含量(g)	 20	 19	 15.9	 20	 30	 11.7	 17	 20	

蛋白质能量(%)	 16	 15	 14.2	 16	 16	 18	 15	 15	

碳水化合物种类	 麦芽糊精	
糖	

(乳糖<0.05g)	
水解玉米淀粉

和蔗糖	
糖、多糖	

(乳糖<0.125g)	
糖、多糖	

(乳糖<0.185g)	
NA	

木薯淀粉	
和谷物淀粉	
(不含乳糖)	

麦芽糊精	
(含低聚果糖 3.5g)	

碳水化合物含量(g)	 88	 69	 60.7	 61.5	 92.5	 20.8	 60	 73.75	

碳水化合物能量(%)	 69	 55	 54	 49	 49	 32	 53	 56	

脂肪种类	 植物油	 NA	 玉米油	 植物油	 植物油	 NA	 NA	 植物油	

脂肪含量(g)	 8.5	 17	 15.9	 19.45	 29.2	 14.4	 16	 17.35	

中链脂肪酸含量(g)	 无	 6	 无	 1.45	 2.2	 无	 2.5	 无	

ω-3脂肪酸含量(g)	 无	 无	 无	 1.025	 1.5	 有，含量 NA	 无	 无	

脂肪能量(%)	 15	 30	 31.8	 35	 35	 50	 32	 29	

钠含量(mg)	 500	 375	 360	 500	 670	 160	 315	 465	

钾含量(mg)	 750	 625	 670	 750	 1005	 344	 535	 785	

钙含量(mg)	 400	 300	 230	 400	 540	 100	 300	 460	

镁含量(mg)	 115	 100	 90	 115	 170	 44	 100	 110	

磷含量(mg)	 360	 235	 230	 360	 540	 100	 235	 360	

氯含量(mg)	 625	 ≤425	 610	 625	 835	 248	 320	 655	

膳食纤维含量(g)	 无	 无	 无	 7.5	 7.5	 2.6	 7.5	 5.3	

其他特殊营养物质	 无	 无	 无	 无	 无	 无	 无	
牛磺酸 10mg	
L-肉碱	 8.4mg	

渗透压(mOsm/L)	 NA	 250	 443	mOsm/g	 250	 300	 350	 320	 NA	

	 	 	注：SP，短肽型；TP，整蛋白型；TPF，整蛋白纤维型；TPF-T，肿瘤适用 TPF；TPF-D，糖尿病适用 TPF；TPF-FOS，含低聚果糖的 TPF；NA，not	available，无有效值。	
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附录 2. 住院患者营养风险筛查评分表 

筛查工具：营养风险筛查 2002（Nutrition Risk Screening 2002，NRS 2002） 

适用对象：18~90岁、住院时间＞1天、次日 8时前未行手术，神志清者（☐是 ☐否） 

病例号            姓名          性别      年龄       科室              床号         

主要诊断                                                  联系电话                 

（一）疾病评分* 

若患者有以下疾病请在☐中打“✔”，并参照标准进行评分。 

评分 1分，营养需要量轻度增加：☐髋骨折 ☐慢性疾病急性发作或有并发症 

                              ☐COPD  ☐血液透析 ☐肝硬化 ☐一般恶性肿瘤 

评分 2分，营养需要量中度增加：☐腹部大手术 ☐脑卒中 ☐重度肝炎 ☐血液恶性肿瘤 

评分 3分，营养需要量重度增加：☐颅脑损伤 ☐骨髓移植 ☐APACHEII＞10分的 ICU患者 

疾病评分：☐0分 ☐1分 ☐2分 ☐3分 

（二）营养评分 

1、人体测量（要求：空腹、免鞋、单衣。测量数值保留到小数点后 1位） 

身高       cm，体重        kg，BMI       kg/m2，BMI＜18.5  ☐3分 

严重胸水、腹水、水肿者，卧床得不到 BMI者，无严重肝肾功能异常时，用白蛋白值替代。 

白蛋白＜30g/L  ☐3分 

2、体重下降：1~3个月内体重是否下降？（☐是 ☐否），体重下降    kg，下降    %。 

             体重下降 5%是在 ☐3个月内（1分）☐2个月内（2分）☐1个月内（3分） 

3、摄食减少：1周内进食是否减少？（☐是 ☐否） 

较前减少 ☐25%~50%（1分）☐51%~75%（2分）☐76%~100%（3分） 

营养评分：☐0分 ☐1分 ☐2分 ☐3分 

（三）年龄评分 

≥70岁 ☐1分，＜70岁 ☐0分 

年龄评分：☐0分 ☐1分 

营养风险筛查总评分：       分（疾病评分+营养评分+年龄评分） 

                            调查者签名         调查日期               

*说明：疾病严重程度定义（1分即慢性疾病患者因出现并发症而住院治疗，患者虚弱但不需卧床，蛋白质

需要量略有增加，但可以通过口服和补充来弥补；2 分即患者需卧床，如腹部大手术，蛋白质需要量相应

增加，但大多数人仍可以通过人工营养得到恢复；3 分即患者在重症病房中靠机械通气支持，蛋白质需要

量增加且不能被人工营养支持所弥补，但是通过人工营养可以使蛋白质分解和氮丢失明显减少。） 

 
参考文献： 

[1]Kondrup J, Allison SP, Elia M, et al. ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Clin Nutr. 2003, 

22(4):415-21. 

[2]中华人民共和国卫生行业标准:临床营养风险筛查(WS/T427-2013) 

[3]石汉平,李薇,齐玉梅等.营养筛查与评估.北京:人民卫生出版社.2014. 
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附录 3.	肠内营养临床药师工作表单	 	 	 	 填表日期：	 	 	 	 	 	 	
病例号	 	 	 	 	 	 	 	 	姓名	 	 	 	 	 	 	性别	 	 	 	 	年龄	 	 	 	 	 	科室	 	 	 	 	 	 	 	 	床号	 	 	 	 	 	主要诊断	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Ht	 	 	 	 	 	 BW	 	 	 	 	 	 BMI	 	 	 	 	 	 	 	 IBW	 	 	 	 	 	 LBW	 	 	 	 	 	 REE(H-B)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	应激指数	 	 	 	 	 	活动指数	 	 	 	 	 	 NRS	 	 	 	分	
入院日期	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	出院日期	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	住院天数	 	 	天	手术日期	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	手术名称	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
病史概要	
主诉：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
现病史：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
既往史：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
进食情况：（近 1月）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	（近 2月）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	（近 3月）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
体重改变：（近 1月）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	（近 2月）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	（近 3月）	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
用药习惯：☐自购药品、☐中草药 、☐保健品；依从性（职业）：             	
吸烟史：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	饮酒史：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	过敏史：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

营养方案	

☐ 饮食	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

☐ ONS	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

☐ TF	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

☐ PN	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

☐ 其他补充	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

病情分析	
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐	

治疗方案	
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐	

药学宣教与监护计划	
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐ 
 
☐	

实验室检查指标	
日期	 	 	 日期	 	 	 日期	 	 	
Na	 	 	 TB	 	 	 ALB	 	 	
K	 	 	 ALT	 	 	 BUN	 	 	
Ca	 	 	 AST	 	 	 SCr	 	 	
Mg	 	 	 ALP	 	 	 TG	 	 	
P	 	 	 GGT	 	 	 TC	 	 	
Cl	 	 	 PTA	 	 	 GLU	 	 	

	

补充	

营养计划	
1.	热量供给	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 kcal，	 	 	 	 	 	 	 kcal/kg	
	 	 	热量目标	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 kcal，	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 kcal/kg	
2.	氨基酸供给	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 g/kg，氨基酸目标	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 g/kg	 	
3.	最佳糖脂比	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
4.	方案实施	
①肠内营养：制剂	 	 	 	 	 	 	 	 	，喂养途径	 	 	 	 	 	 	 	 	 	，输注方式	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	；	
目标日剂量	 	 	 	 	 	 	 	 	 	，起始日剂量	 	 	 	 	 	 	 	 	 	，起始输注速度	 	 	 	 	 	 	 	 	 	；	
速度计划	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	，日剂量计划	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	。	
②肠外营养：液体量	 	 	 	 	 mL/kg，渗透压	 	 	 	 	 	 	 	 mOsm/L，最少输液时间	 	 	 	 h；	
5.	其他	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	药师签名：	 	 	 	 	 	 	 	 	

☐ 肠内营养	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
 
☐ 肠外营养	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
G：	 	 	 	 	 	 g；Fat：	 	 	 	 	（	 	 	）g	
AA：	 	 	 	 	 	 g；Gln：	 	 	 	 g（	 	 	 	 %）	
Na：	 	 	 	 	 	 mmol；K：	 	 	 	 	 	 mmol	
Ca：	 	 	 	 	 	 mmol；Mg：	 	 	 	 	 	 mmol	
P：	 	 	 	 	 	 mmol；TEs：	 	 #	
Vit(水)：	 	 #；Vit(脂)：	 	 #	
总液量：	 	 	 	 	 	 mL；给药途径：	 	 	 	 	 	
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诊治经过	
日期	 病情变化	 营养变更	 实验室检查	 辅助检查	 诊疗方案	 用药变更	 分析与干预	
	 	

	
	
	
	
	

	 	 	 	 	 	

	 	
	
	
	
	
	

	 	 	 	 	 	

	 	
	
	
	
	
	

	 	 	 	 	 	

	 	
	
	
	
	
	

	 	 	 	 	 	

	 	
	
	
	
	
	

	 	 	 	 	 	

	 	
	
	
	
	
	

	 	 	 	 	 	

	

出院带药：	
	
	
宣教要点：	
	
	
	
	
	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	药师签名：	 	 	 	 	 	 	 	 	
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营养支持治疗监护表	

日期	
体重	
（kg）	 时间	 饮食	 肠内营养	 肠外营养	

排便次数	
（特殊情况请标注）	

尿量	
或其他	

	 	

	 	 	 	

	

	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

合计	 	 	 	

	 	

	 	 	 	

	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

合计	 	 	 	

	 	

	 	 	 	

	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

合计	 	 	 	

	 	

	 	 	 	

	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

合计	 	 	 	

	 	

	 	 	 	

	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

合计	 	 	 	

	 	

	 	 	 	

	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

合计	 	 	 	

	 	

	 	 	 	

	 	
	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	 	

合计	 	 	 	
备注：	

	

药师签名：	 	 	 	 	 	 	 	 	
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