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欧洲临床营养与代谢学会 (European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism, ESPEN) 关于成人危重症患者肠内

肠外营养指南发布于 2006 年，并与 2009 年进行了首次更新。

2018 年 ESPEN 指南再次进行更新，现在其要点翻译如下。

1. 哪些患者会从医学营养中获益？哪些患者会被考虑

进行医学营养治疗？

推荐意见1：所有 ICU住院患者均应考虑医学营养治疗，

主要是 ICU 住院时间超过 48 h 的患者 [ 最佳临床实践，高

度共识（100% 一致）]。

2. 如何评估营养不良？

推荐意见 2 ：在特定评估工具被验证之前，应对 ICU

患者进行一般临床评估以判断营养不良 [ 最佳临床实践，

高度共识（100% 一致）]。

注意 : 常规临床评估包括既往史、入 ICU 前存在无意

识体质量下降或体能下降、体格检查、身体成分的一般评估，

必要时还包括肌肉质量以及力度。

3. 住院期间如何进行营养不良风险筛查？

推荐意见 3 ：所有入住 ICU 时间超过 48 h 的患者均应

被认为存在营养不良的风险 [ 高度共识（96% 一致）]。

4. 何时启动营养治疗，以及应选择哪种途径？

推荐意见 4 ：a. 危重病患者如能进食，则经口进食优

于肠内营养（enternal nutrition, EN）或肠外营养（parenternal 

nutrition, PN） [ 最佳临床实践，高度共识（100% 一致）]。

b. 如经口进食无法实现，应实施早期 EN（48 h 内），

而不是延迟 EN [B，高度共识（100% 一致）]。

c. 如经口进食无法实现，应执行早期 EN（48 h 内），

而不是早期 PN [A，高度共识（100% 一致）]。

d. 如存在经口进食或 EN 禁忌证，应在入 ICU 后 3~7 d

内启动 PN [B，共识（89% 一致）]。

e. 严重营养不良患者如存在 EN 禁忌证，则可早期提

供渐进性 PN，而不是零营养 [0，高度共识（95% 一致）]。

f. 为避免过度喂养，危重病患者不应早期使用全量 EN

和全量 PN，而应延迟 3~7 d [A，高度共识（100% 一致）]。

5. 在成人危重病患者中，间断性 EN 是否优于连续性

EN ？

推荐意见 5：应使用连续性 EN，而不是间断性喂养 [B, 

高度共识（95% 一致）]。

6. 在成人危重病患者中，与经胃 EN 相比，幽门后 EN

是否可以改善结局（降低病死率和感染发生率）？

推荐意见 6：a. 经胃喂养应作为启动 EN的标准途径 [最

佳临床实践，高度共识（100%）]。

b. 对于经胃喂养不耐受，使用促胃肠动力药物仍无法

改善的患者，应选择幽门后喂养 [A，高度共识（100%一致）]。

c. 对于认定存在反流高风险的患者，可实施幽门后喂

养，主要是空肠喂养 [ 最佳临床实践，高度共识（95% 一致）]。

7. 在成人危重病患者中，使用促胃肠动力药是否改善

结局（降低病死率和感染发生率）？

推荐意见 7 ：a. 对于经胃喂养不耐受的危重病患者，

静脉使用红霉素应作为一线促胃肠动力治疗 [B，高度共识

（100% 一致）]。

b. 此外，还可静脉单用胃复安或胃复安联合红霉素进

行促胃肠动力治疗 [0，高度共识（100% 一致）]。

8. 如何定义能量消耗？

推荐意见 8 ：a. 对于机械通气的危重病患者，应使用

间接测热法测量能量消耗 [B，高度共识（95% 一致）]。

b. 如不能开展测热法，相比预测公式而言，使用肺动

脉导管获得的耗氧量（VO2）或从呼吸机中获取的二氧化

碳释放量（VCO2）可对能量消耗进行更好地估计 [ 共识（82%

一致）]。

9. 在危重病患者中，对于使用间接测热法测得的或使

用预测公式估计的能量消耗应使用等热卡还是低热卡？

推荐意见 9 ：a. 如使用间接测热法计算的能量消耗，在

度过急性病早期阶段后应实施等热卡营养（逐步实现）而

不是低热卡营养 [0，高度共识（95% 一致）]。
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b. 在急性病早期阶段应使用低热卡营养（不超过能量

消耗的 70%）[B，高度共识（100% 一致）]。

c. 3 d 后，热卡可增加至所测能量消耗的 80%~100% [0，

高度共识（95% 一致）]。

d. 如使用预测公式对能量需求进行估计，在入住 ICU

后的第 1 周内应进行低热卡营养（低于估计热卡的 70%）

而不是等热卡营养 [B，高度共识（95% 一致）]。

10. 什么情况下应进行补充性 PN ？

推荐意见 10 ：a. 对于入住 ICU 1 周仍无法耐受全量

EN 的患者，应进行启动 PN 的个体化评估（评估安全性和

益处）[ 最佳临床实践，高度共识（96.3% 一致）]。

b. 在未尝试所有优化肠内营养耐受性措施前不应启用

PN[ 最佳临床实践，高度共识（95% 一致）]。

11. 在成人危重病患者中，高蛋白摄入相比低蛋白摄入

是否改善结局（降低病死率和感染发生率）？

推荐意见 11：a. 对于危重病患者，可逐渐增加至每日 1.3 

g/kg 的蛋白摄入量 [0，高度共识（91% 一致）]。

b. 体能锻炼或可提高营养治疗的益处 [ 共识（86% 一

致）]。

12. EN 与 PN 中，最佳的碳水化合物与脂肪组合是什

么？

推荐意见 12 ：a. 对于 ICU 患者，糖（PN）或碳水化

合物（EN）不要超过 5 mg/(kg · min) [ 最佳临床实践，高度

共识（100% 一致）]。

b. 静脉使用脂肪乳剂应常规作为 PN 的组成成分 [ 最佳

临床实践，高度共识（100% 一致）]。

c. 静脉使用脂肪（包括非营养脂肪来源）不应超过 1.5 

g/(kg · d) 并应根据患者耐受性进行调整 [ 最佳临床实践，

高度共识（100% 一致）]。

13. ICU 患者是否需要肠内 / 肠外使用谷氨酰胺？

推荐意见 13 ：a. 对于烧伤 >20% 体表面积的患者，在

启动 EN 时额外经肠内给予谷氨酰胺 [0.3~0.5 g/(kg · d)，疗

程 10~15 d] [B，高度共识（95% 一致）]。

b. 对于重症创伤患者，可在入住 ICU 的前 5 d 经肠内

给予谷氨酰胺 [0.2~0.3 g/(kg · d)] ；对于存在复杂性创面愈

合的患者，可延长使用至 10~15 d [0，高度共识（91% 一致）]。

c. 对于除烧伤以及创伤患者外的其他 ICU 患者，不应

额外经肠内给予谷氨酰胺 [B，高度共识（92.31% 一致）]。

d. 对于不稳定以及复杂的 ICU 患者，尤其是发生肝肾

功能衰竭的患者，不应静脉使用谷氨酰胺二肽 [A，高度共

识（92.31% 一致）]。

14. 是否需要肠内 / 外给予二十碳五烯酸 / 二十二碳六

烯酸（EPA/DHA）？

推荐意见 14 ：a. 大剂量富含ω-3 的肠内营养配方不应

采用单次大剂量使用 [B，高度共识（91% 一致性）]。

b. 富含ω-3 脂肪酸的肠内营养在营养剂量目标范围内

可给予 [0，高度共识（95% 一致）]。

c. 不应常规使用大剂量富含ω-3 的肠内营养配方 [B，

共识（90% 一致）]。

d. 对于进行 PN 的患者，可给予富含 EPA+DHA[ 鱼油，

0.1~0.2 g/(kg·d)] 的脂肪乳剂 [0，高度共识（100% 一致）]。

15. ICU 患者是否应肠外使用微量元素及抗氧化剂？

推荐意见 15 ：a. 为促进底物代谢，应在每日 PN 配方

中加入微量元素（例如微量元素和维生素）[B，高度共识

（100% 一致）]。

b. 对于尚未证实存在不足的情况下，不应大剂量单药

给予抗氧化剂 [B，高度共识（96% 一致）]。

16. 危重病患者是否需要额外补充维生素 D ？

推荐意见 16：a. 血浆 25- 羟 - 维生素 D 水平低下（<12.5 

ng/mL 或 50 nmol/L）的危重病患者可予补充维生素 D3[ 最

佳临床实践，共识（86% 一致）]。

b. 血浆 25- 羟 - 维生素 D 水平低下（<12.5 ng/mL 或 50 

nmol/L）的危重病患者可在入住 ICU 后一周内使用单次大

剂量维生素 D3（500 000 U）[0，共识（86% 一致）]。

17. 特殊情况下的营养治疗如何进行？

推荐意见 17： 以下情况需延迟 EN [B，高度共识（100%

一致）] ：

a. 对于休克尚未控制、血流动力学以及组织灌注目标

尚未达标，在通过液体复苏以及血管活性药物 / 正性肌力

药物控制休克后可及时启动低剂量 EN，同时需警惕肠道缺

血的征象。

b. 对于威胁生命而难以控制的低氧血症、高碳酸血症

或酸中毒，在低氧血症稳定、代偿性或允许性高碳酸血症

和酸中毒的情况下可启动 EN。

c. 对于存在活动性上消化道出血的患者，如出血已经

停止，同时没有观察到再次出血的征象，则可启动 EN。

d. 存在明显肠道缺血的患者。

e. 高输出肠瘘且无法获得可靠的瘘远端营养途径。

f. 存在腹腔间隔室综合征的患者。

g. 胃残余量大于 500 mL/6 h。

推荐意见 18 ：以下情况需进行低剂量 EN[B，高度共

识（95.65% 一致）] ：

a. 接受治疗性低体温的患者，在复温后增加肠内营养

量。

b. 对于存在腹腔高压但尚未到达腹腔间隔室综合征的

患者，如在肠内营养的情况下腹腔压力进一步升高，则应
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考虑暂时减少或停止 EN。

c. 肝功能衰竭，用或不用肝脏支持策略使急性威胁生

命的代谢紊乱得以控制，无论脑病程度如何。

推荐意见 19 ：以下情况应实施早期 EN [B，高度共识

（95.83% 一致）] ：

接受 ECMO 治疗；创伤性颅脑损伤；卒中（出血、缺血）；

脊髓损伤；重症急性胰腺炎；胃肠道术后；腹主动脉术后；

腹部创伤患者胃肠道连续性得以确认或恢复；接受神经肌

肉阻滞剂治疗；俯卧位；开放腹部；腹泻（不管有无肠鸣音，

除非怀疑存在肠道缺血或梗阻）。

18. 非气管插管的患者如何进行肠内外营养？

推荐意见 20 ：a. 如经口饮食无法达到热卡目标，首先

考虑经口补充营养制剂，然后再考虑 EN [ 最佳临床实践，

高度共识（96% 一致）]。

b. 如存在吞咽困难，可考虑调整食物软硬度；如认为

吞咽被证明不安全，则应启动 EN [ 最佳临床实践，高度共

识（94% 一致）]。

c. 如存在吞咽困难且有反流高风险，可进行幽门后喂

养；如因锻炼吞咽功能，需要拔除经鼻胃肠营养管无法进

行幽门后喂养时，可临时行 PN。 [ 最佳临床实践，高度共

识（92% 一致）]。

19. 对于脓毒症患者，EN 相比无营养支持是否可以改

善结局（降低病死率和感染发生率）？ EN 相比 PN 是否可

以改善结局（降低病死率和感染发生率）？

推荐意见 21 ：脓毒症患者血流动力学稳定后应早期并

渐进性给予 EN ；如存在禁忌证，应更改为或辅以渐进性

PN [ 最佳临床实践，高度共识（94% 一致）]。

20. 腹部或食道术后发生外科并发症的危重病患者

推荐意见 22 ：a. 对于腹部或食道术后的患者，首先考

虑行早期 EN（而不是延迟 EN） [0，高度共识（96% 一致）]。

b. 腹部或食道术后发生外科并发症的危重病患者，如

无法经口进食，应首选 EN（而不是 PN），除非存在胃肠道

不连续、肠梗阻或腹腔间隔室综合征 [ 最佳临床实践，高

度共识（96% 一致）]。

c. 对于存在未修补的吻合口瘘、肠内 / 外瘘，应开通

瘘远端的营养途径以进行 EN [ 最佳临床实践，高度共识

（95.83% 一致）]。

d. 对于存在未修补的吻合口瘘、肠内 / 外瘘，如瘘远

端的营养途径无法建立，则可暂停 EN，启动 PN [ 最佳临

床实践，高度共识（100% 一致）]。

e. 对于存在高输出瘘的患者，在评估合适性后可予食

糜回输或灌肠 [ 最佳临床实践，高度共识（100% 一致）]。

21. 颅脑损伤的患者如何喂养？

推荐意见 23 ：颅脑损伤患者应接受早期 EN（而不是

早期 PN） [B，高度共识（96% 一致）]。

22. 肥胖患者如何喂养？

推荐意见 24 ：a. 倾向以间接测热法及尿氮丢失指导下

给与肥胖患者等热卡高蛋白饮食 [0，共识（89% 一致）]。

b. 肥胖患者的能量摄入应由间接测热法来指导，蛋白

摄入应由尿氮丢失或去脂体质量（使用 CT 或其他工具）

来决定。如无法开展间接测热法，能量摄入可基于调整体重。

如无法测量尿氮丢失或去脂体质量，则蛋白摄入可按照 1.3 

g/kg 调整体质量 /d 给予 [ 最佳临床实践，共识（89% 一致）]。

23. 应监测哪些实验室指标？

推荐意见 25 ：a. 应在入 ICU 或启动人工营养喂养时测

量血糖，通常前两天至少需每 4 h 测量一次 [ 最佳临床实践，

高度共识（93% 一致）]。

b. 当血糖水平超过 10 mmol/L 时可予胰岛素治疗 [A，

高度共识（93% 一致）]。

c. 在前 1 周内，至少每天测一次电解质（钾、镁、磷）

[ 最佳临床实践，高度共识（92% 一致）]。

d. 对于存在再喂养低磷酸血症（< 0.65 mmol/L 或下降

> 0.16 mmol/L）的患者，需每日测量 2~3 次电解质，必要

时予以补充 [ 最佳临床实践，高度共识（100% 一致）]。

e. 对于存在再喂养低磷酸血症的患者，能量供应需限

制 48 h，然后再逐渐增加剂量 [B，高度共识（100% 一致）]。

附 ：推荐强度定义

A- 至 少 一 个 Meta 分 析 / 系 统 评 价 / 级 别 为 1++ 的

RCT, 并可直接应用于目标人群 ; 或构成证据体的研究证据

级别为 1+, 可直接应用于目标人群 , 且结果具有一致性 ；

B- 构成证据体的研究证据级别为 2++, 可直接应用于目

标人群 ; 或构成证据体的研究证据级别为 2+, 可直接应用于

目标人群 , 且结果具有一致性 ; 研究证据级别为 1++ 或 1+

但可提供具有外推性的证据 ；

0 - 证据级别为 3 或 4; 或研究级别为 2++ 或 2+ 但可提

供具有外推性的证据 ；

最佳临床实践 - 基于指南制定小组临床经验推荐的最

佳实践。
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