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截至6月19日, 中国确诊2019冠状病毒病(2019
coronavirus disease, COVID-19)患者84940例, 海外确

诊8521199例. 钟南山院士团队
[1]
将COVID-19患者分

为重症和非重症两类, 其中重症患者比例为15.7%
~25.5%[1,2]. 与非重症患者相比, 重症患者死亡率更高

(8.1% vs. 1.4%), 并发症发生率更高(肺炎: 94.8% vs.
76.1%; ARDS: 15.6% vs. 11.0%; 脓毒性休克: 6.4% vs.
0; 急性肾损伤: 2.9% vs. 0.1%), 需要的治疗更多(静脉

抗生素: 80.3% vs. 53.2%; 奥司他韦: 46.2% vs. 33.8%;
全身性皮质类固醇: 44.5% vs. 13.7%;机械通气: 38.7%
vs. 0;免疫球蛋白: 32.9% vs. 9.3%;进入ICU: 19.1% vs.
2.4%)[1]. 由此可见, 重症患者是治疗的重点, 其预后更

差; 也是治疗的难点, 其消耗的人力物力财力更多.
COVID-19是一个全新的挑战, 没有现成的循证医学

依据可循. 为提高COVID-19重症患者的治疗效果, 借

鉴既往的流感、HIV、MERS及SARS治疗经验
[3~5], 以

及美国营养与膳食学会把营养治疗推荐为HIV感染患

者常规治疗的做法
[5], 中国营养保健食品协会、中华

医学会肠外肠内营养学分会、中国抗癌协会学术部、

中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会组织专家制定了

《COVID-19重症患者营养治疗专家建议》, 具体

如下.

1 组建营养治疗团队

建议1. 组建营养治疗团队, 常规参与重症患者的

治疗.
COVID-19目前仍然缺乏特效治疗手段, 提高免疫

力、对症处理、支持治疗是目前的主要措施. 营养是

人体免疫力的关键
[6], 营养治疗应该成为COVID-19患

者尤其是重症患者的常规治疗和核心手段
[7]. 而组建

营养治疗团队是落实营养治疗的最有效措施, 可有效

缩短重症患者的住院时间、ICU时间及呼吸机使用时

间
[8]. 营养治疗团队由临床医师、营养师、临床药

师、护士等组成, 应该成为COVID-19重症患者综合

治疗团队的核心成员, 其工作职责是准确识别COV-
ID-19患者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
[9,10].

2 实施营养诊断

建议2. 常规调查营养状况, 采用合适的工具,实施

营养筛查、营养评估及综合评价三级营养诊断.
营养诊断是营养治疗的前提. 在开始系统治疗

COVID-19患者前, 营养治疗团队应该常规调查患者

的营养状况
[11], 采用合适的营养诊断工具, 实施三级

营养诊断, 即营养筛查、营养评估及综合评价
[12]. 推

荐使用重症患者营养评估工具(the nutrition risk in
critically ill, NUTRIC)或改良的NUTRIC进行营养筛

查
[13~15]; 采用主观整体评估(subjective global assess-

ment, SGA)[13,16]、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
[17,18]. 根据临床观察报告, 与非重症患者相

比, 重症患者合并更多的基础疾病(37.6% vs. 20.5%),
有更多的肺部X改变(26.7% vs.12.5%), 有更高的血液

学(白细胞、淋巴细胞、血小板及血红蛋白)异常及内

环境(肝功能、肾功能、肺功能)紊乱
[1,2], 因此对重症

患者要常规进行全面、系统的第三级诊断, 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, 并从人体组成、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
[19](图1).

3 营养供给原则

建议3.能量范围15~30 kcal/(kg•d),葡萄糖/脂肪供

能比为(50%~60%)/(40%~50%), 蛋白质1.2~2.5 g/
(kg•d), 非蛋白质热能/氮比为(100~150) kcal:1 g.

发热(87.9%~98.6%)、咳嗽(59.4%~82.0%)、肌肉

疼痛和乏力(44.0%~69.6%)是住院COVID-19患者最常

中国科学: 生命科学 2020 年 第 50 卷 第 8 期

875



见的症状
[1,20~22]. 重症患者入院时体温更高、气短更

重, C反应蛋白(>10 mg/L 81.5% vs. 56.4%)及降钙素

原(>5 ng/mL 13.7% vs. 3.7%)升高者更多、炎症介质

(IL2, IL7, IL10, GSCF, IP10, MCP1, MIP1A, TNF)水平

更高
[1,20~22], 患者入院后白蛋白持续下降

[23]. 所有上述

变化均提示, COVID-19重症患者的能量消耗、蛋白质

分解代谢更严重, 因此其营养治疗也应有别于非重症

患者, 要求更合理的能量供给、更高的蛋白质需求.
尽管重症患者的每日能量消耗(energy expenditure,
EE)可能超过正常静息能量消耗(resting energy expen-
diture, REE)的50%, 相当于36 kcal/(kg•d), 但是研究发

现, 多数重症患者的REE是正常的, 相当于22~25 kcal/
(kg•d). 由于重症患者多数不能活动, 其平均REE相当

于每日总能量消耗(total daily energy expenditure,
TDEE)[24]. 考虑到重症患者千差万别, 本建议推荐一

个比较宽泛的能量范围: 62.7~125.4 kJ(15~30 kcal)/
(kg•d). 严重营养不良患者、肥胖患者、急性期(入
ICU后4天内)患者建议从62.7 kJ(15 kcal)/(kg•d)开始,
3~7天内逐步增加能量供给到满足目标需要量的80%
以上

[24~26]. 葡萄糖/脂肪供能比为(50%~60%)/(40%
~50%); 蛋白质1.2~2.5 g/(kg•d)[24], 非蛋白质热能/氮比

为(100~150) kcal:1 g. 蛋白质供给不同于重症患者的

急性期低能量, 强调早期足量供给. 机械通气患者可

应用二氧化碳产量(volume of exhaled carbon dioxide,
VCO2)×8.19计算热能(单位是kcal). 有条件的医院建议

用能量代谢车计算热能
[24~26].

4 五阶梯营养治疗

建议4. 采用循序渐进的五阶梯营养治疗方法实施

营养治疗, 遵循饮食优先、口服途径优先、肠内营养

优先的原则. 遵循50%的原则, 保证营养过渡平稳.
为了规范COVID-19重症患者的营养治疗, 最充分

地发挥该疗法的双重作用(显著提高临床治疗效果、

节约医疗费用)[27~29], 本文推荐采用循序渐进的五阶梯

营养治疗方法: 即饮食+营养教育、饮食+口服营养补

充(oral nutritional supplements, ONS)、肠内营养(ent-
eral nutrition, EN)(口服或管饲)、部分肠内营养(partial
enteral nutrition, PEN)+部分肠外营养(partial parenteral
nutrition, PPN)、全肠外营养(total parenteral nutrition,
TPN)[30](图2), 并遵循3个优先的原则: 饮食优先、口服

途径优先、肠内营养优先. 营养方式首选膳食及营养

图 1 营养状况三级诊断及其干预流程图(注: EN, 肠内营养; PN, 肠外营养; ONS, 口服营养补充; 营养教育包括饮食调整、饮
食咨询与饮食指导)
Figure 1 Flow chart of three-stage nutritional diagnosis and its intervention. (Note: EN, enteral nutrition; PN, parenteral nutrition; ONS, oral
nutritional supplements; nutritional education includes diet consultation, guidance and adjustment)
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教育, 膳食不足时, 才选择人工营养(肠内营养、肠外

营养); 营养途径首选口服(如ONS), 口服不足时, 才选

择管饲或静脉营养;人工营养首先选择肠内营养,肠内

营养不足时, 才选择肠外营养. 当下一阶梯不能满足

60%目标需要量3~5天(重症患者2~3天)时, 应该晋级

选择上一阶梯. 重症患者的营养过渡, 即五阶梯治疗

模式中的从下而上和从上而下, 要平稳切换或过渡.
遵循50%的原则: 即肠内营养能满足50%目标需求时,
可以逐步减少、停止肠外营养, 同时逐渐增加肠内营

养; 膳食能满足50%目标需求时, 可以逐步减少、停止

肠内营养, 同时逐渐增加膳食; 反之, 不能满足50%目

标需求时, 不能减少或停止肠外营养、肠内营养.

5 代谢调节治疗

建议5. 减轻代谢负荷, 抑制过激炎症反应, 维持内

环境稳定.
细胞因子风暴、高代谢器官功能衰竭综合征(hy-

permetabolism organ failure complex, HMOFC)是一个

严重威胁, 曾经发生于MERS、脓毒症、肿瘤等多种

感染性或非感染性疾病
[31~34]. 本次COVID-19部分患

者同样出现了细胞因子风暴和HMOFC, 而且它们是

重要致死原因. 重症患者应激反应更严重、代谢紊乱

更显著、炎症因子水平更高、病情变化更快
[1,20~22],

这更加凸显了维持代谢稳态、调节炎症反应的重要

性. 在传统的抗病毒治疗、糖皮质激素治疗的同时, 应
加强代谢调节治疗: (ⅰ) 减少能量供给, 降低代谢负

荷: 重症急性期、血流动力学不稳定、ARDS等严重

应激期间仅提供基础代谢所需的能量
[35~37], “宁饿勿

饱”, 本文建议酌情从10~15 kcal/(kg•d)或30%~50%目

标需要量开始 ; (ⅱ ) 增加蛋白质及支链氨基酸

(branched-chain amino acids, BCAA)供给, 抑制分解代

谢: 推荐蛋白质1.5~2.5 g(1.8~3.0 g游离氨基酸)/
(kg•d)[24,36], 提高BCAA比例到35%不仅可以显著抑制

肌肉分解
[38], 还可以改善胰岛素抵抗

[39], 增强干扰素

疗效
[40]; (ⅲ) 抑制过激炎症, 调节免疫功能: 重症患者

使用N-3脂肪酸后,死亡风险更低、感染更少、住院时

间更短
[41]; 膳食多酚类物质, 如槲皮素、茶多酚、花

色苷、白藜芦醇等具有抗炎、抗氧化作用; (ⅳ) 抑制

自由基, 减轻过氧化损伤: 3~10 g/d静脉注射维生素C
可显著降低重症患者死亡率, 缩短升压药及呼吸机的

使用时间
[42]; 该方法有望成为脓毒症患者的标准疗

法
[43], 并且对病毒感染导致的ARDS也有疗效

[44]; (ⅴ)
维持肠道功能,减轻胃肠道负荷:早期开始滋养性肠内

营养, 压缩容量, 提高能量密度, 补充膳食纤维、益生

元, 调节肠道菌群, 抑制内毒素入血, 促进胃肠道排空,
使胃肠道“宁空勿胀”; (ⅵ) 限制液体量, 减轻液体负

荷: 满足主要营养素需求的最小液体量, “宁干勿湿”.

6 肠内营养

建议6. 创造条件早期实施肠内营养,循序渐进, 强
调ONS.

COVID-19患者消化道功能障碍比较少见, 腹泻和

呕吐发生率分别只有3.7%和5.0%[1], 这是实施肠内营

养的有利条件, 建议创造条件早期实施肠内营养. 肠

内营养供给应循序渐进, 根据患者具体情况, 逐步由

短肽过渡到整蛋白或匀浆制剂. 胃肠道消化吸收不良

者, 宜选用短肽类或氨基酸类制剂. 早期肠内营养

(early enteral nutrition, EEN)可以调节Th17/Treg细胞

的平衡, 抑制IL-23/IL-17轴, 减轻脓毒症的临床严重程

度
[45], 总体降低重症患者的感染性并发症

[46]; 但是对

休克、低氧血症、酸中毒、上消化道出血未控制好、

图 2 营养不良的五阶梯治疗.经许可引自参考文献[30](注:
TPN, 全肠外营养; TEN, 全肠内营养; PPN, 部分肠外营养;
PEN, 部分肠内营养; ONS, 口服营养补充; 营养教育包括饮
食调整、饮食咨询与饮食指导. 当下一阶梯不能满足60%目
标能量需求3~5天(重症患者2~3天)时, 应该选择上一阶梯)
Figure 2 The five-step ladder of nutrition therapy. This figure was
adopted and modified from Ref. [30] with permission. (Note: TPN, total
parenteral nutrition; TEN, total enteral nutrition; PPN, partial parenteral
nutrition; PEN, partial enteral nutrition; ONS, oral nutritional supple-
ments; nutritional education includes diet consultation, guidance and
adjustment. A upper-ladder regimen should be administrated if the
current regimen fails to meet 60% of the target energy requirement for
3–5 days (2–3 days for severe patients))
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胃残留量>500 mL/6 h、肠道缺血、肠梗阻、腹腔间

隙综合征、高流量肠瘘远端无喂养通路的重症患者要

推迟肠内营养
[46]. 与进入ICU 48 h后启动的肠内营养

相比, 48 h内启动的EEN具有显著改善临床预后的优

势
[46]; 重症胰腺炎患者发病24~48 h内实施肠内营养安

全有效, 优于48 h后的肠内营养
[47,48]. 重症患者口服摄

食少于推荐目标量热能和蛋白质的60%时, 建议及时

给予ONS, 推荐热量除日常饮食外额外补充400~600
kcal/d[49,50]. 合理的肠内营养(如ONS)使患者在营养、

功能、临床及经济上获益
[27]. 多数重症患者单纯依靠

肠内营养难以达到目标需要量. 一个包括26个国家、

201个医院、3390例机械通气患者的前瞻性研究发现,
患者进入ICU后平均38.8 h开始实施肠内营养, 74.0%
的患者没有达到80%的目标能量 , 实际只摄入了

61.2%、57.6%的医嘱能量及蛋白质
[51]. 单纯肠内营养

的重症患者具有很高的营养不良风险(aOR=3.77, 95%
CI=2.71~5.24)[9]. 肠内营养联合肠外营养更易达到目

标营养需求
[ 52 ] , 还可降低感染并发症和30天死亡

率
[52,53], 改善患者的营养状况和临床结局.

7 肠外营养

建议7. 充分认识肠外营养的重要作用, 强调肠外

营养补充(supplemental parenteral nutrition, SPN), 首选

工业化多腔袋.
最新研究发现, 绝大多数重症患者的能量没有达

到60%的目标需求
[54]. 与其他疾病的重症患者一样,

COVID-19重症患者由于多种原因, 单纯饮食、肠内

营养难以满足其目标营养需要量, 而且目前广泛使用

的多种抗病毒药物, 如克立兹会造成严重的胃肠道不

良反应, 也妨碍了患者摄食. 能量负平衡(负债)与感染

性并发症、住院时间及呼吸机使用时间密切相

关
[52,54], 因此, 肠外营养成为COVID-19重症患者的一

种必需措施
[55]. 肠内营养在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SPN, 使患者

从临床及经济上获益
[56~59]. 由于一线临床工作繁忙、

人力资源紧张、不少医院缺乏静脉药物配置中心

(pharmacy intra-venous admixture service, PIVAS)等,肠
外营养推荐使用全合一制剂取代多瓶输注, 工业化多

腔袋具有多方面的优势
[60,61], 尽管部分患者需要个体

化的肠外营养处方配制全合一制剂
[62]. 肠外营养更易

改善营养状况, 在疾病治疗和帮助患者成功脱离呼吸

机方面也有积极作用, 有助于患者渡过危险期, 促进

康复
[55,63], 但要实时监测代谢状况, 动态调整给予量,

防止过度喂养
[64].

8 配方与制剂选择

建议8. 提高肠外营养液中脂肪、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. 肠内营养制剂首选普通配方, 并存病

患者酌情选择疾病特异性配方.
COVID-19重症患者肠外营养配方要求提高脂

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. 肠外营养液中增加脂肪

供能比例, 可提高脱离呼吸机成功率并缩短机械通气

时间. 肠外营养液中包含ω-3脂肪酸, 可显著抑制炎症

因子的产生, 降低甘油三酯水平, 改善肝功能
[65], 改善

气体交换
[66], 降低感染并发症, 缩短住院时间及ICU时

间, 同时表现出显著的卫生经济效益
[67]. ω-6:ω-3=2.1:1

的免疫中性效应可延长移植器官的存活时间
[68]. 所有

上述研究都提示, ω-3脂肪酸对COVID-19重症患者的

细胞因子风暴和HMOFC有益. 添加α生育酚, 可增强

ω-3脂肪酸的抗炎作用
[69]. ω-9脂肪酸具有免疫中性及

低致炎性特征, 其α生育酚含量丰富, 长期使用可提高

氧化谷胱甘肽含量, 保护肝功能
[70]. 不含抗氧化剂的

氨基酸注射液对COVID-19重症患者可能更安全
[71].

肠内营养制剂首选普通配方. 合并糖尿病者选用

糖尿病专用特殊医学用途配方食品(food for special
medical purpose, FSMP), 呼吸功能不全患者选择低糖

高脂的FSMP, 荷瘤患者选择肿瘤特异性FSMP[72,73],
“少量多次”喂养可避免餐后呼吸困难和腹胀的发生.
免疫调理型营养制剂理论上可促进重症患者的康复,
但要个体化考虑

[74~77]. 膳食纤维、益生元、益生菌等

对胃肠胀气、腹泻、微生态平衡有一定疗效, 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, 以减少氧化应激损伤
[78].

9 合并症的营养治疗

建议9. 重视威胁患者生命的并发症和并存病的营
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养治疗.
根据钟南山院士团队

[1]
的报告: 高血压(14.9%)、

糖尿病(7.4%)是两个最主要的并存病, 肺炎(79.1%)、
ARDS(3.4%)是两个最主要的并发症, 其他疾病及并发

症均不超过3%. 但是, 与非重症患者相比, 重症患者平

均年龄更大(52岁vs.45岁, P<0.001), 并存病更多(高血

压: 23.7% vs. 13.3%; 糖尿病: 16.2% vs. 5.7%), 并发症

更高(肺炎: 94.8% vs. 76.1%; ARDS: 15.6% vs. 1.1%).
说明COVID-19重症患者并存病、并发症的营养治疗

同样十分重要.
(1) ARDS. 临床观察发现, ARDS是本次COVID-

19重症患者的主要死亡原因, 其营养治疗遵循上述代

谢调节治疗一般原则: 抑制过激炎症反应, 降低代谢

负荷, 抑制分解代谢. 滋养性肠内营养
[79~81]

、允许性

低热量肠外营养、足量BCAA[82]
、适量ω-3脂肪酸、

膳食纤维、限制液体量均是重要考虑因素. 荟萃亚组

分析提示, 适度的低热量肠内营养可降低急性呼吸衰

竭患者的总体死亡率
[80]. 与没有肠内营养或≥600

kcal/d肠内营养患者相比, 入院48 h内<600 kcal/d肠内

营养可显著降低脓毒性休克患者的机械通气及ICU住
院时间

[81]. 短期(连续2天)口服BCAA 14.4 g即可显著

提高呼吸商(respiratory quotient, RQ), 持续口服30天,
可显著提高握力, 而不增加氧耗(oxygen consumption,
VO2)及产热

[82]. ARDS患者补充ω-3脂肪酸可显著持续

改善PaO2/FiO2比, 并有改善机械通气及ICU时间的趋

势, 该方法应该成为ARDS患者的合理疗法
[83].

(2)低蛋白血症. 文献报告, 83%的COVID-19患者

入院时C反应蛋白升高, 50%患者入院时白蛋白下

降
[84], 而且入院后持续降低

[23]. 白蛋白有多种生理功

能, 如维持胶体渗透压、运输载体、自由基清除剂、

抗氧化及抗血小板凝集. 低白蛋白血症提示, 营养状

况差, 抗氧化、抗自由基及解毒能力下降, 急性期炎

症反应严重
[85], 导致的结果是临床预后不良. 低白蛋

白血症还预示所有白蛋白载体药物包括抗生素的剂量

调整及其不良反应
[86,87]. 单纯静脉输注白蛋白的作用

有限, 而且不良反应较多, 不能作为第一选择, 而是要

个体化考虑
[88]. 早期给予富含蛋白质的肠内营养是最

佳解决方案
[89].

(3) 糖尿病/高血糖. 高血糖是一个众所周知的不

良临床预后指证
[90]. 进入ICU 24 h内的高血糖变异(血

糖偏移平均幅度(mean amplitude of glycemic excur-

sions, MAGE)>65 mg/dL)也是30天死亡率升高的独立

危险因素
[91]. 所以, COVID-19重症患者尤其是合并糖尿

病患者的血糖管理包括控制血糖和稳定血糖两个方

面
[92]. 美国内科学院推荐在使用胰岛素的情况下, 将

ICU患者的血糖维持在7.8~11.1 mmol/L(140~200 mg/dL),
不低于7.8 mmol/L(<140 mg/dL)[90]. 低血糖同样是重要

致死原因
[92,93], 应持续动态监测血糖水平, 避免血糖剧

烈波动,
与非糖尿病重症患者不同, 糖尿病重症患者平均血

糖浓度和高血糖变异与ICU死亡无关. 低糖血症(hypo-
glycaemia)无论对非糖尿病患者还是糖尿病患者来说,
都与ICU死亡有关, 其切点值相同, 均为≤2.2 mmol/L. 两
者的低血糖(low glucose)切点值不同, 非糖尿病患者为

4.9 mmol/L, 糖尿病患者为3.5 mmol/L[93].
低糖高脂、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. 注册营养师的医学营养治疗在糖尿病管

理中发挥重要作用
[94].

(4) 高血压. 高血压作为COVID-19患者最常见的

并存病不一定具有特征性, 但可能与人群中高血压的

发病率高有关. COVID-19重症患者的高血压比例高

于非重症患者, 可能与重症患者年龄更大有关. 虽然

高血压是最常见的并存病, 但其营养治疗不是COV-
ID-19患者最紧急的问题.

COVID-19重症患者高血压的营养治疗遵循一般

高血压患者的营养治疗原则, 具体如下(包括但不限

于): 停止升高血压的饮食习惯, 增加植物性食物摄入,
增加身体活动, 补充钙、镁、钾、叶酸及维生素D, 降
低同型半胱氨酸水平 , 减少钠盐摄入 , 减少饮酒

量
[95~97]. 充分发挥注册营养师的医学营养治疗在高血

压管理中的重要作用.

10 营养护理

建议10. 高度重视营养护理与管理, 及时发现并处

理并发症, 是保证营养治疗落实到位的先决条件.
(1) 肠外营养输注管理. COVID-19重症患者通常

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.
COVID-19重症患者年龄大、免疫力低, 是导管相

关性血流感染(catheter-related bloodstream infections,
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CR-BSI)的高危人群. 制订持续质量改进计划是降低

CR-BSI的有效措施, 具体包括
[98~100]: (ⅰ) 注意手卫

生; (ⅱ) 避免不必要的置管; (ⅲ) 置管时完全无菌屏

障预防措施; (ⅳ) 优先选择锁骨下静脉置管; (ⅴ) 2%
氯己定乙醇溶液消毒皮肤; (ⅵ) 常规使用含氯己定(洗
必泰)的敷贴进行固定; (ⅶ) 及时更换浸湿或松脱的敷

料; (ⅷ) 尽可能早期拔除导管; (ⅸ) 首选工业化多腔

袋; (ⅹ) 若出现局部红、肿、热、痛或不明原因发热,
需考虑CR-BSI. 必要时拔除导管, 尖端作微生物培养.
高龄及长时间留管是CR-BSI的独立危险因素

[101].
(2) 管饲肠内营养管理. 鼻胃管适用于较短时间(4

周内)接受肠内营养的患者, 预计管饲超过4周的患者

建议经内镜胃/空肠造瘘术. 推荐使用输液泵持续均匀

滴注, 逐渐加速, 开始时20~30 mL/h; 2 h后若无潴留则

可按照10 mL/h的速度递增, 直至60~100 mL/h. 保持营

养液温度在40℃左右.
每隔4~6 h负压吸引胃肠喂养管, 以了解有无胃潴

留. 如果胃残余液体>200 mL, 可采取以下措施: (ⅰ)
使用促胃肠运动药物(如甲氧氯普胺和红霉素)或镇静

药物拮抗剂(纳洛酮和爱维莫潘); (ⅱ) 将鼻胃管置入

十二指肠, 使经胃喂养变为经幽门后喂养; (ⅲ) 口服

或经喂养管注入水溶性显影剂.
为预防吸入性肺炎, 建议床头抬高30°~45°, 吸入

性肺炎高风险或正压通气患者, 选择鼻空肠置管或经

内镜空肠造瘘术.
(3) 机械通气患者的营养管理. 38.7%的COVID-19

重症患者使用机械通气
[1]. 机械通气的正压改变了正

常的胸腔负压, 间接增加了腹腔内压, 尤其是驱动压

和呼气末正压较高时, 腹式呼吸显著减弱, 妨碍了经

胃肠道营养. 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PN→PPN+PEN→EN的形式过渡. 每日2次洗必

泰溶液漱口可降低呼吸机相关性肺炎风险
[25].

11 总结

当前, COVID-19流行, 给人民群众的身心健康和

日常生活带来了巨大压力,给国家经济发展和社会秩

序带来了巨大挑战, 造成人力财力物力大量消耗. 在

缺乏特异性抗病毒治疗的当下,或者即使在有特异性

抗病毒治疗的将来, 改善营养状况、提高机体免疫

力, 过去是, 现在是, 将来仍然是所有感染性疾病包

括COVID-19预防、治疗和康复的首要措施、重中

之重. 营养治疗显著提高治疗效果、缩短住院时间、

降低死亡率、改善疾病预后,节约医疗费用的双重作

用已经被很多大数据研究证实
[27,28]. 美国肠外肠内营

养学会的最新研究显示,营养治疗每年为脓毒症患者

节约5200万美元, 为脓毒症、胃肠道肿瘤、院内感

染、外科并发症及胰腺炎5种疾病患者节约5.8亿美

元直接医疗费用
[29]. 因此, 在抵御COVID-19的战争

中, 更应该高度重视营养治疗的核心地位和基础作

用, 把营养状况作为基本生命体征
[102], 把营养治疗

作为一线治疗
[103], 最充分地发挥营养治疗的临床及

经济双重作用
[27~29]. COVID-19不仅是中国的问题,

而且是全人类的挑战; 上述专家建议不仅适用于中

国 , 而且适用于全世界 ; 不仅有助于当前抗击

COVID-19, 而且对将来可能出现的其他病毒感染也

有指导意义.
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COVID-19, a serious challenge to not only China but also the world, can be classified into severe and non-severe
subtypes. As compared with non-severe patients, severe patients have a significant higher morbidity and mortality,
consuming much more medical resources, life and property. In response, a group of Chinese top experts formulated this
multidisciplinary suggestions based on their clinical practice as well as literatures, calling on to integrate medical
nutrition therapy into routine care for COVID-19. The suggestions are as follows.
SUG 1. Set up nutrition support team, which should be routinely involved in the multidisciplinary treatment of

severe COVID-19 patients.
SUG 2. Routinely investigate nutrition status of COVID-19 patients at admission following a three-stage nutritional

diagnostic program, i,e, nutritional screening, nutritional assessment and comprehensive investigation.
SUG 3. Provide adequate calorie at 15–30 kcal/(kg·d) and sufficient protein at 1.2–2.0 g/(kg·d) individually.
SUG 4. Adhere to five-step model nutrition therapy, starting from nutritional counseling/dietary modification, ONS,

and step-wise to tube feeding, supplemental and total parenteral nutrition.
SUG 5. Implement metabolism modulation therapy, reducing metabolic and inflammatory response, and

maintaining homeostasis by limiting energy, intestinal and fluid load.
SUG 6. Early imple enteral nutrition, with ONS preference.
SUG 7. Understand the importance of parenteral nutrition, emphasize supplemental parenteral nutrition (SPN).
SUG 8. Select PN and EN formulation on individual base; Increase the proportion of lipids and amino acids in the

PN while reducing the proportion of glucose. Choose general formulas for EN, while disease-specific formulas are
recommended for patients with coexisting conditions.
SUG 9. Address life-threatening complications and comorbidities.
SUG 10. Ensure the successful nutritional care.
In the war against COVID-19, great importance should be attached to the core position and basic role of nutritional

therapy. The nutritional status should be regarded as a basic vital sign, and nutritional therapy should be regarded as
first-line therapy for COVID-19 patients. The present expert suggestions on nutrition therapy for severe COVID-19
patients will help not only fighting with COVID-19 at present but also other virus infection in the future.
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