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新型冠状病毒肺炎患者的个体化营养支持治疗 
    
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摘要：营养支持治疗作为一种基础治疗手段，对新型冠状病毒肺炎患者的治疗和预后都具有重要的意义。本文针对不同

类型的感染患者，结合营养支持治疗的五阶梯法则，推荐个体化营养治疗方案并进行具体阐述。对于存在营养风险的轻

型、普通型或康复期患者可采用低阶梯营养支持治疗，重型、危重型患者应根据患者情况采用管饲、补充性肠外、全肠

外等高阶梯营养支持治疗。在新型冠状病毒肺炎患者的治疗过程中，应充分发挥营养支持治疗的临床作用。 
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Individualized Nutritional Support Therapeutics for Patients with COVID-19 
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ABSTRACT: As a basic treatment, nutritional support therapy is of great significance to the treatment and prognosis of patients 
with COVID-19. According to the five-step rule of nutritional support therapy, individualized nutritional therapy was 
recommended and elaborated for different types of infection patients in this paper. For the mild, normal or convalescent patients 
with nutritional risk, low-ladder nutritional support therapy can be used, while patients with severe or critical illness shall choose 
high-ladder nutritional support therapy such as tube feeding, parenteral supplementation and total parenteral supplementation. 
Nutritional support therapy shall be fully used in the treatment of patients with COVID-19. 
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2019 年 12 月，新型冠状病毒(SARS-CoV-2)
在湖北省武汉市因多例华南海鲜市场暴露史的不

明原因肺炎病例首次被发现，并于 2020 年 2 月 11
日被国际病毒分类委员会命名。《新型冠状病毒

感染的肺炎诊疗方案(试行第五版)》中根据患者临

床症状将其分为 4 种：轻型、普通型、重型、危

重型[1]。轻型患者仅表现为低热、轻微乏力等，无

肺炎表现。重型患者多在发病 1 周后出现呼吸困

难和(或)低氧血症，而严重者会快速进展为急性呼

吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome，
ARDS)、脓毒症休克、难以纠正的代谢性酸中毒

和出现凝血功能障碍等[2]。 
有研究表明，重型患者的厌食发生率高达

66.7%[3]，一方面考虑由疾病本身引起，另一方面

可能是治疗药物的不良反应。针对 SARS-CoV-2，
临床上主要使用抗病毒治疗联合对症治疗。常用

的抗病毒药物如洛匹那韦、利托那韦、阿比多尔

都存在胃肠道的不良反应如恶心、呕吐、腹泻。

这些药物不良反应将严重影响患者的营养吸收，

因此营养支持治疗也需要引起临床医师的重视。

营养与呼吸系统密切相关，人体通过呼吸系统将

外界吸入的氧气提供给全身各器官组织，以满足

人体能量代谢的需求；同时，营养物质在生命活

动中给呼吸器官提供能量、电解质等以维持其正

常运作。营养状况的改善虽不能直接治愈呼吸系

统的疾病，但是足量的能量、蛋白质和其他机体

所必需的营养物质，有利于肺组织的修复及正常

呼吸功能的恢复。《新型冠状病毒(2019-nCoV)感
染的肺炎诊疗快速建议指南(标准版)》中也强调了

营养支持治疗，建议根据患者的营养风险，及时

给予营养支持，改善患者营养状态以提高患者机

体免疫力[2]。 
笔者针对 COVID-19 患者的不同临床分型推

荐可选的营养支持治疗方案，旨在为患者提供个

体化的营养支持方案，促进营养支持治疗的安全、

有效、合理使用，以期能为其他医疗机构对
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COVID-19 患者的营养支持治疗提供参考。 
1  营养风险筛查和营养不良评定 

营养筛查是规范营养诊疗的第 1 步。住院患

者入院时即根据 NRS2002 评分进行营养风险筛

查。NRS2002 评分≥3 分即认为有营养风险，应及

早给予营养支持，有助于改善临床结局[4]。 
在筛查阳性(NRS2002 评分≥3 分)的基础上，

再对患者进行营养评定(诊断)和分级。营养不良的

评定有利于个体化营养治疗方案的决策和制定[5]。 
2  营养干预和治疗 

营养治疗总原则应遵循：饮食优先，口服途

径优先，肠内营养优先。建议首选膳食及营养教

育，然后向上选择口服营养补充 (oral nutrition 
supplement，ONS)、管饲肠内营养(enteral nutrition，
EN) 、 EN+ 补 充 性 肠 外 营 养 (supplementary 
parenteral nutrition ， SPN) 、全肠外营养 (total 
parenteral nutrition，TPN)，当下一阶梯不能满足

60%目标能量需求 3~5 d 时，应该选择上一阶梯[6-7]。

针对不同分型的 COVID-19 患者，因其临床症状

不同，可采用个体化营养治疗方案，见图 1。 

 
图 1  COVID-19 患者营养支持治疗方案选择 
Fig. 1  Nutritional support treatment options for patients 
with COVID-19 

2.1  轻型、普通型或康复期患者 
轻型、普通型或康复期的患者，不存在胃肠

道功能障碍的，建议膳食+营养教育或 ONS。 
2.1.1  合理饮食  应做到以下几个方面： 

①目标能量：建议 25~30 kcal·kg1·d1； 
②优质蛋白：以 1.5 g·kg1·d1 为宜，包括鱼

肉、禽类、瘦肉、蛋、奶、大豆类，以提高机体

抵抗力； 
③脂肪：因 COVID-19 患者的发热、咳嗽会

导致食欲不振，建议以清淡易消化为宜； 
④新鲜的蔬菜和水果可以提供各种维生素和

矿物质，有助于纠正水电解质平衡，如黄瓜、西

红柿、冬瓜、梨、苹果、橘子等； 

⑤鼓励饮水，每日≥1 500 mL； 
⑥忌食坚硬且含纤维高的食物，禁食大蒜、洋

葱等刺激性食物以免加重咳嗽和气喘症状，忌酒。 
2.1.2  特殊人群  对于食欲不佳、进食量少、老

年人或者合并慢性疾病患者，单纯饮食不能达到

目标量，可选择膳食+ONS。ONS 是指经口服途径

摄入特殊医用食品或肠内营养制剂等，补充日常

饮食营养素的不足。制剂可选择整蛋白型肠内营

养粉剂，这类制剂的特点是营养全面，使用方便，

且价格便宜。 
2.2  重型及危重型患者 

重型 COVID-19 患者体内各种应激激素、多

种炎性介质和细胞因子大量释放，机体会处于高

分解代谢的状态，能量和蛋白质的消耗明显增加，

营养物质代谢障碍，导致病情加重。若患者同时

伴有其他基础疾病，则更易出现严重营养不良[8]。 
2.2.1  ONS  对于胃肠道功能无障碍且能自主进

食的重型患者，建议膳食+ONS 的方式，饮食上需

注意少量多餐，注意补充足量优质蛋白，选择易

于消化和咀嚼的半流质食物。ONS 建议达到

400~600 kcal·d1 为宜[7]。 
2.2.2  EN  不能经口进食的患者建议管饲 EN，

EN 方案见表 1。 

表 1  重型、危重型 COVID-19 患者肠内营养方案 
Tab. 1  Enteral nutrition support for severe and critically 
COVID-19 patients 

肠内营养方案  注意事项 
时机 48 h 内 
途径 无误吸风险——胃内 

有误吸风险——幽门后 
制剂 有胃肠道损伤——短肽型、氨基酸型  

有液体量限制——高能量密度型 
普通——整蛋白型 

输注方式 连续喂养(重力滴注或泵喂养) 
喂养速度 可耐受——从慢到快 

不耐受——滋养型喂养 
其他药物 促胃动力药、益生菌 

2.2.2.1  时机  临床上大部分重型、危重型患者不

能经口进食或存在纳差，营养支持建议早期(48 h
内)管饲肠内营养制剂。早期肠内营养比肠外营养

更能改善危重型患者的营养状态[9-12]。 
2.2.2.2  途径  肠内营养途径的选择取决于患者

的病情、患者的精神状态、营养支持的时间以及

是否存在反流风险。如果患者存在胃排空障碍、

反流或误吸的风险，则建议内镜辅助将导管头送

过幽门进入十二指肠，通过肠道蠕动自行进入空
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肠，或者经皮内镜下空肠造瘘均可。机械通气的

ARDS 患者由于气管插管，在实施肠内营养时往往

比较困难，而且因为长期卧床导致胃动力不足，

容易出现胃潴留，有较高的吸入性肺炎的危险。

幽门后途径喂养吸入性肺炎的发生率要远小于经胃

喂养。 
2.2.2.3  制剂  ①胃肠道功能损伤的患者宜选用

短肽型或氨基酸型。②ARDS 早期出现肺水肿的患

者和病毒性心肌炎引起心衰的患者均选用高能量

密度的肠内营养制剂，限制水分摄入。③胃肠道

功能正常的患者可选用整蛋白型制剂。 
2.2.2.4  输注方式   危重型患者推荐持续给予

EN，尽量避免单次大量输注。单次大量输注常常

会引起腹胀、腹泻、恶心、呕吐等不良反应，反

而加重病情[13]。 
2.2.2.5  喂养速度  ①重型患者应以低剂量、低速

度(10~30 mL·h1)起始喂养；②喂养不耐受的患者，

可考虑滋养型喂养[14]，即以 10~20 kcal·h1 低氮、

低能量喂养，根据耐受性再慢慢提高速度。急性

肺损伤(acute lung injury，ALI)/ARDS 是滋养型喂

养的强适应证[15]。Rice 等[16]研究显示，机械通气

的 ALI 患者，早期滋养型喂养组较足量喂养组的

60 d 死亡率及感染并发症并无差异，而呕吐、便

秘、胃残余量增加等方面有明显改善。 
2.2.2.6  适当添加其他辅助药物  EN 的同时可以

适当添加促动力药如甲氧氯普胺及益生菌，调节

肠道功能。 
2.2.3  肠外营养  当患者存在经口饮食或肠内营

养禁忌证，管饲喂养 3~5 d 内无法达到目标剂量的

60%，则考虑使用肠外营养[13-15]，方案制定原则见

表 2。 

表 2  重型、危重型 COVID-19 患者肠外营养方案 
Tab. 2  Parenteral nutrition support for severe and critically 
COVID-19 patients 
肠外营养方案 注意事项 
目标能量 20~30 kcal·kg1·d1 
蛋白质量 1.0~2.0 g·kg1·d1 
糖脂比 50∶50~70∶30 
脂肪乳 优选中长链脂肪乳  
液体量 30~40 mL·kg1·d1 
电解质 根据指标动态调整 
维生素 水溶和脂溶每日常规加 
微量元素 每日 1 支 
免疫营养素 可加 ω-3 鱼油脂肪乳 
输注途径 时间较长或渗透压>900 mOsm·L1 选择中心静脉

2.2.3.1  目标能量  目标能量为 20~30 kcal·kg1·d1。

重型患者在高应激状态下机体的分解代谢远大于

合成代谢，过量的能量会使患者代谢负荷增加，

不仅不能纠正负氮平衡，反而会导致患者的肝功

能异常，甚至出现高渗性非酮症昏迷等严重的并

发症。根据患者情况，特别是有潜在再喂养综合

征危险因素的患者，应从低能量目标开始，逐步

增加能量供给，让机体有适应过程。 
2.2.3.2  蛋白质  蛋白质目标剂量为1.0~2.0 g·kg1·d1。

高蛋白质补充能降低死亡率[17]。Kim 等[18]研究显

示，肺炎会抑制体内支链氨基酸的合成，因此在

选择氨基酸制剂时可选择含支链氨基酸多的制剂。 

2.2.3.3  糖脂比  糖脂比在 50∶50~70∶30 为宜。

重型肺炎患者在炎症介质的作用下存在糖代谢障

碍，糖异生增加，胰高血糖素水平升高，胰岛素

受体缺乏，胰岛素抵抗。降低非蛋白质热卡中的

葡萄糖供能比，适当提高脂肪供能比例，可以改

善胰岛素抵抗，减少 CO2 的产生，降低通气负担。 
2.2.3.4  脂肪  建议优先使用中长链脂肪乳，可以

添加 ω-3 鱼油脂肪乳。中长链脂肪乳可以提高脂

肪酸的氧化供能速度。炎症会导致长链脂肪酸进

入线粒体的载体减少，转运困难，氧化供能就慢[19]。

中链脂肪酸不需要载体可直接进入线粒体，能够

快速供能。ω-3 鱼油脂肪乳中富含 EPA 和 DHA，

具有免疫调节作用，在 ALI/ARDS 患者中使用可

减少大豆油的不良反应，降低肺动脉高压，减轻肺

水肿，减少肺组织中的中心粒细胞聚集[20]。 
2.2.3.5  液 体 量   肠 外 营 养 液 体 量 建 议

30~40 mL·kg1·d1。特殊人群如老年患者或伴有病

毒性心肌炎、心功能不全、肺水肿、胸水或其他

组织水肿的患者需要控制静脉输液量，肠外营养

方案中可采用高浓度葡萄糖减少肠外营养总液量。 

2.2.3.6  电解质  根据指标动态调整电解质平衡。

密切关注患者症状体征、液体出入量和血电解质

指标，特别是血钾、血钠、血钙、血镁和血磷，

及时调整入量。常规每日剂量为：钠 80~100 mmol；
钾 60~150 mmol；镁 8~12 mmol；钙 2.5~5 mmol。
实际需要量根据临床情况进行调整。胃肠道丢失

患者适当增加，伴肾功能不全或血钾过高患者适

当降低。一价离子浓度<150 mmol·L1，二价离子

浓度<10 mmol·L1时不影响脂肪乳稳定性。 
2.2.3.7  维生素和微量元素  常规每日补充多种
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维生素和微量元素。全身炎症反应、脓毒症等危

重型患者普遍存在微量元素的缺乏，锌、硒等短

期内明显降低[21]，而硒和锌是免疫调节中的重要

元素[22]，根据监测结果适当增加锌、铜、硒的补

充量[23]。 
2.2.3.8  免疫营养素  合理使用免疫营养素。免疫

营养素包括精氨酸、谷氨酰胺、ω-3 脂肪酸等，理

论上可以抑制炎症反应，调节免疫功能。ω-3 脂肪

酸作用肯定，其余对于 COVID-19 患者是否有效，

尚需进一步论证。 
2.2.3.9  输注途径  根据肠外营养的渗透压和时

间选择合适的途径。肠外营养液经静脉给药，可

分为外周静脉置管和中心静脉置管。若肠外营养

时间较长或渗透压>900 mOsm·L1，建议选择中心

静脉置管以减少并发症的发生。 
3  总结 

营养治疗作为一种基础治疗手段，可以显著

改善临床结局，缩短住院时间，减少并发症及死

亡率[24]。不同临床分型的 COVID-19 患者需要不

同类型的营养支持，轻型、普通型或康复期患者

应以饮食和 ONS 为主，重型及危重型患者应以肠

内、肠外营养为主，而对于合并并发症患者，结

合各并发症的特点，需要更精细化的营养支持治

疗。本文对这些营养支持的要点进行了梳理和总

结，希望为临床治疗 COVID-19 患者提供参考。 
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