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一直以来的循证医学研究表明，机体代谢与营

养的状态是直接影响危重症患者转归的重要因素。

当今的营养支持已成为危重症患者综合性支持治

疗的一个必要的组成部分，特别是在老年重症患者

当中尤为突出， 营养支持也不是单纯的补充营养，

对危重症的患者来说， 营养支持在给予方式与途

径、合理的能量补充及药理营养素对疾病进程的影

响、以及营养支持相关并发症的处理等方面均能发

挥巨大的作用。

1� �营养支持初期认识

自1968年Dudrick与Wilmore提倡静脉内营养至

今已历时40余年

[1]

，其中在临床营养代谢、营养制剂

和输注的理论研究与临床实践都有了很大的进展，

在治疗学中所起的作用已远远超过营养供给的范

畴，对危重症与营养不良病人的治疗，起着补充、治

疗以及药物性的作用。 由于机体在不同阶段具有不

同的代谢特点，临床上的称谓也由“静脉高营养”改

为“代谢支持”

[2]

，就是营养供给量以不增加机体的

代谢负担为前提，尤其在应激患者和代谢率较低的

患者（如老年重症患者），主张采用低热量营养支

持，以避免摄入过多的糖类给机体带来的不良影响

[3]

。

据相关研究发现， 重症患者机体处于免疫抑制状

态， 表现为体液免疫受损、Ｔ辅助淋巴细胞的数量

以及功能下降

[4]

。 早期肠内营养能调节肠道屏障，提

高机体肠道分泌型IgA水平以及改善机体免疫功能，

大大提高机体抗感染能力。

2� �老年重症患者营养支持再认识

进入到20世纪80年代后期，人们对肠道功能又

有了新的认识，继以重视肠道屏障功能。 现已发现

肠道屏障功能障碍后， 将会出现肠道细菌易位，会

引起机体代谢紊乱， 继而发生全身炎症反应综合

征、多器官功能障碍综合征，甚至脓毒血症；而肠黏

膜的修复、 增长需要有食糜与肠黏膜直接接触，对

肠内营养的需要性有了进一步提高

[5]

。 概括起来就

是营养支持除供给营养外，还具有免疫调控、减轻

氧化应激、维护胃肠功能与结构、降低炎症反应和

改善病人生存率等的作用； 同时有研究均认为，营

养支持一词现已不能涵盖营养在现代治疗学中的

作用，宜用营养治疗更为合适

[6，7]

，这更能说明营养

支持在临床治疗中的必要性，不同营养途径对机体

的影响已为大家所熟知。

对比与急重症患者而言，慢性重症患者的营养

支持更具有特点， 它是重症营养比较特殊的群体，

有着急重症患者不同的营养方式。 老年慢性重症是

这特殊群体的主力军。 慢性重症状态目前定义为持

续器官功能衰竭， 指的是需入住ICU大于21�d的患

者。 随着我国社会的老龄化，老年慢性重症状态的

患病率虽在逐年增加，但是能指导营养治疗的相关

研究却很少。 2009年版美国重症患者营养指南中还

未出现该专题，2016年版指南对此专题也只做了简

要的介绍，标准流程化的肠内营养支持管理和血糖

控制是最这次主要的推荐意见，其他还包括运动训

练流程和内分泌治疗，以及强调强化高蛋白质胃肠

内营养治疗。

3� �营养治疗方式、途径及能量需求

3.1� � 随着临床营养研究与认识的深入，以及临床供

给与应用技术上的改进，特别是关于胃肠营养在危

重症发生发展中作用的了解，营养支持方式已由胃

肠外营养为主要的营养支持，转变为通过鼻胃（鼻）

空肠导管或胃（肠）造口等途径为主的肠内营养支

持。 肠内营养支持在保护肠黏膜的完整性、防治肠

道细菌移位、降低肠源性感染和支持肠道免疫系统

方面具有独特作用。 27项涉及1�828例外科病人临床

研究的荟萃分析结果显示

[8]

，接受肠内营养支持患

者其发生感染的风险低于接受胃肠外营养患者。 另

·综 述·

早期营养治疗在老年重症患者的应用价值

熊晓炜 郑永科
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有临床研究显示早期肠内营养支持，有助于降低重

症患者感染性并发症的发生率

[9]

。 因此，对于胃肠道

具有一定功能的重症患者，肠内营养应是首先考虑

选择的营养供给途径。 经胃或空肠导管的肠内营养

应尽可能于24～48�h内给予； 在肠道耐受良好的前

提下，并于48～72�h达到目标喂养速度与数量

[10]

。

3.2� � 胃肠外营养是非生理途径， 因此具有很多弊

端，比如导致肠黏膜萎缩、肝内胆汁淤积、置管过程

中可能出现各种损伤以及留置的静脉导管可能导

致感染风险等。 肠内营养支持最突出的优点就是符

合生理， 能维护肠黏膜屏障功能和胃肠道消化、吸

收和分泌功能，改善门静脉和肝的血流灌注，避免

胃肠道结构萎缩等

[11]

。因此，在危重症病人救治过程

中，特别强调肠内营养支持的重要性，其目的绝不

在于为病人提供足够的热量和营养底物，而是希望

通过肠内营养支持保护肠黏膜屏障，改善胃肠道和

门静脉系统的血液供应。 在应用胃肠外营养的过程

中，同样希望能在肠功能允许的范围内尽量添加肠

内营养支持，以减轻全静脉营养所带来的一系列并

发症。 胃肠外+肠内联合营养支持不仅能为机体提

供充足的热量，减轻单纯肠内营养给肠道带来的高

负荷，避免肠道对肠内营养的不耐受而出现消化道

并发症， 而且还能保护肠黏膜屏障和内脏血液灌

注，降低胃肠外营养并发症的发生率。

3.3� � 危重病的初期营养支持治疗的热量供应以

20～25�Kcal·kg

-1

·d

-1

为宜， 在合成代谢的恢复期可

供应25～30�Kcal·kg

-1

·d

-1

。对于病程较长、合并感染和

创伤的危重病患者，在应激与代谢状态稳定后能量

补充需要适当增加，目标喂养可达30～35�Kcal·kg

-1

·d

-1

，

否则将难以纠正患者的低蛋白血症

[12]

。 近年来多中

心研究证明，营养治疗管理方案有助于使更多的患

者达到目标能量供给和提高肠内营养支持所占的

比例，以保证胃肠内营养支持的有效实施

[13]

。

4� �老年重症患者营养不良的评估

老年患者的营养状况与病死率、感染或应激性

溃疡的发生率、住院天数等呈负相关。 建立周密的

营养支持方案应成为老年患者整个治疗计划中的

重要组成部分。 当老年患者经1：7进食或肠内营养

受限、 处于饥饿状态3�d以上或营养摄入不足状态

7～10�d时应及时给予肠外营养支持。严密监测下的

肠外营养实施是安全、有效的

[14]

。临床上常用评价营

养状况的指标包括：血浆白蛋白（35～45� g/L，半衰

期为16～20�d，＜35�g/L为低于正常范围）、转铁蛋白

（2.0～4.0� g/L，半衰期为8～10�d）、前白蛋白（250～

400�mg/L， 半衰期2～3�d，＜180� g/L为低于正常范

围）和视黄醇结合蛋白（26～76�mg/L，半衰期10～12�h）。

当处于感染和炎症期时，建议同时检测C-反应蛋白

[15]

。

由于住院患者在应激状况下，分解代谢亢进，短时

间内即可出现血浆蛋白浓度降低，半衰期较长的白

蛋白和转铁蛋白可反映人体内蛋白质的亏损。 而半

衰期短、代谢量少的前白蛋白和视黄醇结合蛋白则

更敏锐地反映蛋白质的营养状况，因而可反映短期

营养支持的效果；其他指标包括肌力、生活质量及

营养相关因素等。 握力反映上肢肌肉的力量和功

能，与骨骼肌增长和减少有密切关系，可用于监测

患者手术前后肌力的变化或长期随访，当然生活质

量也可以反映营养功能的变化。 目前，老年住院患

者的营养相关风险是综合评估患者病理、心理和生

理情况的重要指标。 2016版成人重症患者营养支持

疗法实施与评定指南

[16]

则推荐营养风险筛查2002和

危重症营养风险评分，因此目前在临床上常用的营

养评定工具中只有营养风险筛查2002和危重症营

养风险评分。

5� �老年重症患者营养不良的风险

5.1� � 能量与蛋白质消耗与需求增加是应激后代谢

改变的特点，严重应激后，使分解代谢明显高于合

成代谢， 出现了骨骼肌与内脏蛋白质的迅速消耗、

伴有胰岛素抵抗的应激性高血糖、脂肪的动员与分

解加速。 这些改变导致严重的能量与营养的负平

衡，进一步导致重症患者营养状况的迅速下降。 尤

其是重症患者细胞免疫和体液免疫功能均降低，在

急性期更明显，早期肠内免疫营养支持治疗，既可

以保证患者的基本营养需要，同时也发挥免疫调理

作用，从而促进重症患者尽快恢复

[17]

。

5.2� � 某些营养素具有特殊的药理作用，它们的添加

并非作为营养的补充，而是作为疾病药物治疗的一

部分。 谷氨酰胺是一种条件必需氨基酸，它对于肠

黏膜和免疫细胞的特殊作用，使其在危重疾病状态

下具有特别重要的意义，接受完全肠外营养的重症

患者，添加药理剂量的谷氨酰胺，可获得降低并发

症与病死率的效果。 to-3聚不饱和脂肪酸与抗氧化

营养素（维生素E、维生素C、β-胡萝卜素等）可通过

影响严重感染、感染性休克以及急性呼吸窘迫综合

征患者的生存率与机械通气及住ICU时间， 获得改

善预后的效果。 根据最新指南目前已不推荐急性呼

吸窘迫综合征/急性肺损伤患者在肠内营养支持中
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常规使用具有抗炎作用的脂肪，而对严重创伤或重

症患者指南则推荐使用鱼油

[15]

。

5.3� � 营养不良也是影响老年患者结局的主要负面

因素之一；未纠正的营养不良还是导致医疗费用上

升的重要原因。 同时，针对无法正常进食的营养不

良患者给予合理的肠外肠内营养支持，能够改善营

养状况并最终降低病死率、缩短平均住院日、减少

医疗经济耗费等。

6� �小结

就危重症患者而言，营养治疗已经是其综合性

治疗中的一个重要部分，应在内稳态严重失衡纠正

后尽早开始，最大限度地减缓营养不良的程度及其

对器官功能及预后的影响。 肠内营养是首先应考虑

的营养补充方式，当肠内营养不足时应考虑添加肠

外营养以保证能量与营养的供给。 总之，营养治疗

是理论研究、 实践研究与临床实践的科学综合措

施。 临床营养的基本作用虽是为机体提供能量来源

和代谢底物，维持和改善病人营养状况，但通过选

择不同的营养途径、不同的营养成分和不同的营养

素剂量，可达到不同的治疗效果，包括保护内脏的

结构和功能、免疫调节作用、干预炎症反应和营养

代谢、治疗某些疾病等，其生理和药理的作用，甚至

能超过药物的效果，而且与药物相比，不良反应轻

微。 因此，临床医师应像使用治疗药物一样来使用

胃肠外营养或肠内营养支持， 不仅要知道应该用，

而且还应知道该怎么用，用什么，用多少，达到什么

目的和治疗效果等，这样才能充分发挥临床营养的

治疗作用。
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