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·指南解读·

2023 年《ESPEN 指南：共病住院患者营养支持》解读
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【摘要】　由于我国老龄化趋势加快和居民生活行为方式的转变，致使慢性病共病成为公众健康一大挑战。共病

现象使患者病情更加复杂、营养状况不佳，给患者健康和社会造成沉重负担。2018 年，欧洲临床营养和代谢学会（ESPEN）

发布了《共病住院患者营养支持》，从共病住院患者的营养筛查、评估、需求、监测和干预等方面提供了 22 项建议

和 4 项声明。其基于不断更新的研究证据，2023 年 6 月 ESPEN 指南工作组对 2018 版指南进行了更新，即 2023 年《ESPEN

指南：共病住院患者营养支持》，为共病住院患者提供了基于最新循证证据的营养支持建议。本文对该指南进行解读，

并就营养筛查和评估、口服营养补充、肠内营养和肠外营养、能量需求量的估算、蛋白质目标量、微量营养素的补充、

特定疾病的营养补充、早期营养支持、出院后营养支持、身体功能检测、能量和蛋白质达标量、营养支持的组织管理、

基础疾病对营养支持的影响、药物或营养素相互作用、营养生物标志物共 15 方面内容进行重点分析，旨在为我国临

床共病住院患者营养管理实践提供指导。
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【Abstract】　Due to the accelerating trend of aging and transformation of residents' lifestyles and behaviors in China，

multiple chronic conditions have become a major public health challenge. The phenomenon of comorbidities complicates 

patients' conditions and poor nutritional status，causing a heavy burden on patients' health and society. In 2018，the European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism（ESPEN）published the ESPEN guidelines on nutritional support for polymorbid 

internal medicine patients，which provides 22 recommendations and four statements on nutritional screening，assessment，

requirements，monitoring and procedure of intervention for polymorbid medical inpatients. Based on continuously updated 

research evidence，the 2018 version of the guideline was updated by the ESPEN guideline Working Group in June 2023，ESPEN 

guideline on nutritional support for polymorbid medical inpatients，to provide evidence-based recommendations on nutritional 

support for the polymorbid patient population hospitalized in medical wards. This article interprets and focuses 15 key points of 

the guideline，include nutritional screening and assessment，oral nutritional supplements，enteral nutrition and parenteral 

nutrition，estimation of energy requirements，protein targets，micronutrients supplementation，disease-specific nutritional 

supplementation，early nutritional support，post-discharge nutritional support，monitoring of physical functions，energy and 

protein requirements，organizational changes in nutritional support，impact of underlying diseases on nutritional support，drug-

nutrient interactions and nutritional biomarkers. In order to provide guidance for nutritional management of polymorbid patients in 
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慢性病共病通常是指个体同时患有两种或两种以上

的慢性疾病，简称“共病”［1］。超过 70% 以上的成年

住院患者存在共病现象，共病可导致残疾、功能衰退、

生活质量严重降低、死亡率增加等［2］。而共病住院患

者易发生营养不良，与短期和长期死亡率、疾病康复

障碍和医疗费用显著增加有关［3］。因此，对共病住院

患者营养不良进行预防和管理已成为全球公共议题。

欧洲临床营养和代谢学会（European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism，ESPEN） 于 2023 年 6 月 发 布

了《ESPEN 指南：共病住院患者营养支持》（以下简称《指

南》）［4］从共病住院患者的营养筛查、评估、需求、

监测和干预等方面提供了 32 项推荐建议。本文通过对

《指南》形成的推荐意见进行解读和分析，以便我国医

护工作者学习并借鉴该指南，以期减少共病住院患者营

养不良及不良预后的发生，助力健康老年化目标实现提

供指导。

1　《指南》简介

1.1　《指南》概述

《指南》项目成员及其他临床营养专家组成的德尔

菲（Delphi）小组对包含 32 项建议的指南草案进行在

线投票。根据其投票结果判定条目推荐意见的共识强

度：投票一致率均 >90%，即所有建议均达成强烈共识

（100%）。《指南》基于苏格兰校际指南网络（Scottish 

Intercollegiate Guideline Network，SIGN）分级系统［5］，

对检索到的相关证据进行 1~4 级分级，并将推荐意见分

为 4 类（A/B/O/GPP）见表 1~3。

表 1　证据等级（SIGN 分级系统）
Table 1　Levels of evidence（SIGN grading system）

证据等级 内容

1++
高质量 RCT 的 Meta 分析、系统评价或极低偏倚风险
的 RCT

1+
较高质量 RCT 的 Meta 分析、系统评价或低偏倚风险
的 RCT

1- RCT 的 Meta 分析、系统评价或高偏倚风险的 RCT

2++
高质量病例对照或队列研究的系统评价，或极低混
杂、偏倚风险而因果关联大的病例对照或队列研究

2+
较低混杂、偏倚风险且因果关联较大的质量较高的
病例对照或队列研究

2-
较高混杂、偏倚风险且因果关联较小的病例对照或
队列研究

3 非分析性研究，如病例报告、系列病例分析

4 专家意见

注：SIGN= 苏格兰校际指南网络；RCT= 随机对照试验。

表 2　建议推荐等级（SIGN 分级系统）
Table 2　Grades of recommendations（SIGN grading system）

等级 描述

A 直接适用于目标人群的 1++ 或 1+ 级证据

B
直接适用于目标人群的 2++ 或 2+ 级证据；1++ 或 1+ 级证
据的外推证据

O 证据级别为 3 或 4；2++ 级证据或 2+ 级证据的外推证据

GPP
最佳实践观点 / 专家意见：基于指南制订小组临床经验推
荐的最佳实践

表 3　建议推荐形式（SIGN 分级系统）
Table 3　Forms of recommendations（SIGN grading system）

判断 建议

不良的后果显然大于可取的后果 强烈建议反对

不良的后果可能会大于可取的后果 有条件的建议反对

理想后果和不良后果之间的关系是紧
密平衡的或不确定的

研究推荐和可能的有条件推
荐使用但仅限于试验

可取的后果可能会大于不良的后果 有条件的建议

可取的后果明显大于不良的后果 强烈的建议

1.2　《指南》主要更新内容

 2018 年 ESPEN 发布了《共病住院患者营养支持指

南》（简称“2018 版指南”）［6］，主要从共病住院患

者营养支持适应症和途径、能量和蛋白质需求、微量营

养素、疾病特定营养素、营养支持时间、监测以及干预、

基础疾病和多重用药对营养支持的影响、营养治疗反应

等 15 个临床问题进行阐述，为共病住院患者的营养管

理提出了 22 项建议和 4 项声明。随着近年来越来越多

高质量证据表明营养支持可降低共病住院患者营养不良

发生率，故有必要就如何为共病住院患者营养支持问题

达成最新循证共识，并加强目前已有证据基础的实践建

议。和 2018 版指南相比，新《指南》的变化在于：（1）

综合了近 5 年最新研究证据，对原指南中 15 个临床问

题的推荐意见和证据来源进行了更新和审查；（2）从

蛋白质摄入量角度看，提出高蛋白营养支持更利于改善

共病患者的营养状况，增加了肾功能受损共病住院患者

的营养管理建议，还探讨了高蛋白干预与体力活动维持

肌肉质量的影响；（3）考虑到出院后营养支持的重要性，

新增了出院后持续营养干预的推荐时长；（4）新增营

养生物标志物用于预测共病住院患者对营养支持反应效

果，并讨论了营养生物标志物的研究现况，为今后的研

究方向提供了思路。

2　《指南》更新要点解读

China.

【Key words】　Multiple chronic conditions；Multimorbidity；Comorbidity；Nutritional support；Management；

Guidelines；Interpretation
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2.1　营养筛查和评估

营养筛查和评估是预防和管理共病住院患者营养不

良的首要环节。《指南》推荐应使用经过验证的工具对

共病住院患者进行快速、简单的营养筛查，以识别营养

不良风险（B，强共识，97%）。目前已有多种可用于

营养筛查的工具，但各有其优缺点，尚无适用于所有人

群的营养筛查工具。因营养风险筛查量表（NRS 2002）

识别营养风险的灵敏度和特异度均较高，国内外多个营

养指南或共识均推荐其作为住院患者首选的营养筛查工

具［7］。

对于有营养风险的患者，应进行更详细的评估，

并制定治疗计划，进行适当的营养治疗（B，强共识，

97%）。全球营养不良领导倡议（GLIM）适合于诊断

和分级营养不良的严重程度［8］，但尚未有学者将 GLIM

标准应用于共病住院患者，根据 GLIM 标准应用于其他

人群的研究结果表明，其有望成为可行的“金标准”［9］。

2.2　口服营养补充（oral nutritional supplements，
ONS）

ONS 符合生理模式，且干预方式灵活，是经口进食

情况下仍不能满足营养需求时的首选营养治疗方法［10］。

《指南》推荐：对于营养不良高危患者或可接受口服营

养摄入的营养不良共病住院患者，应通过 ONS 提供个

体化的营养支持，以满足其能量和蛋白质需求，从而

改善营养状况、生活质量和总体生存率（A，强共识，

100%）。

对于营养不良高危患者或营养不良共病住院患者，

应给予特定的高蛋白 ONS，以维持机体功能状态和肌肉

质量、降低死亡率和改善生活质量（QoL）（B，强共识，

96%）。国内外已有较多研究证实含有 β- 羟基 -β- 甲

基丁酸（βHMB）的高蛋白 ONS 对改善共病住院患者

的预后具有较好效果［11］，《中国老年患者肠外肠内营

养应用指南（2020）》［12］也推荐添加 βHMB 的高蛋

白型 ONS 有助于增加住院患者肌肉量，减少并发症及

压疮发生风险。

对于营养不良或营养不良风险较高的共病住院患

者，若可以安全地经口补充营养，应将 ONS 作为营养

干预方式，以节约患者费用和改善预后（A，强共识，

100%）。

2.3　肠内营养（EN）和肠外营养（PN）
EN 因能提供营养底物、防止肠黏膜萎缩、维护肠

道微生态已成为临床首选的营养干预方法。对于无法经

口满足营养需求的共病住院患者，《指南》建议可在开

展 PN 前给予 EN，以确保达到营养目标（O，强共识，

100%）。

因 EN 可降低感染和非感染并发症的风险，并可保

持肠道完整性，故使用 EN 可能优于 PN（O，强共识，

100%）。目前在共病住院患者中对 EN 和 PN 进行比较

的高质量随机对照试验（RCT）研究较少，但已有的证

据仍支持选择 EN 作为共病住院患者的一线疗法。

2.4　能量需求量的估算

能量需求量的估算是患者营养摄入评估过程的重要

部分，需要确定个人的总能量消耗（TEE），即静息能

量消耗（REE）、食物热效应和身体活动消耗的能量之和。

《指南》推荐共病住院患者的能量需求可通过间接测热

法（IC）、已公认的预测方程或基于体质量的公式进行

估算，尽管预测方程在此类人群中的准确性较低（O，

强共识，100%）。近年来，国内、外多个营养支持治

疗指南均推荐使用 IC 测量 REE［7，13］，但由于测量设

备昂贵、技术要求高，且增加医护工作量，故尚未在国

内临床广泛开展。总的来说，目前仍没有经验证过的单

一方法可精准预测能量需求，要求临床医生通过自身临

床判断和经验，并结合营养师专业意见充分评估患者能

量需求。

在没有 IC 的情况下，共病老年患者（≥ 65 岁）的

TEE 可根据 27 kcal·kg-1·d-1（按实际体质量计算）进

行估算；REE 可根据 18~20 kcal·kg-1·d-1（按实际体

质量计算）进行估算，并加上活动或应激系数来估算

TEE（O，强共识，100%）。

体质量严重不足患者的 REE 可按 30 kcal/kg（按实

际体质量计算）来估算（O，强共识，96%）。因这类

患者为再喂养综合征高危人群，故应谨慎、缓慢地达到

能量目标（GPP，强共识，100%）。

2.5　蛋白质目标量

研究显示，蛋白质供给量是营养支持疗效及预后

的独立预测因素［14］。2018 版指南建议每日蛋白质摄

入量为 1.0 g/kg，但最新证据提示，提高蛋白质摄入可

能是有益的［14］。故《指南》建议：对于需要营养支持

的共病住院患者，保证蛋白质摄入量为 1.2~1.5 g·kg-

1·d-1，可减少并发症，改善预后和生活质量（A，强共

识，100%），而患有严重疾病的个体则应保证更高的

蛋白质摄入量。《中国成人患者肠外肠内营养临床应用

指南（2023 版）》［7］亦推荐成人患者蛋白质供给应达

到上述目标摄入量。此外，ESPEN 关于《老年患者临

床营养指南》［10］建议高蛋白摄入与运动相结合以维持

或增加营养不良老年患者的肌肉量。NICCOLI 等［15］通

过对参加康复计划的 47 名营养不良共病患者补充与不

补充乳清蛋白进行比较，结果表明乳清蛋白对维持患者

肌肉量有正向作用。尽管如此，对于有营养风险的共病

住院患者，目前尚未有研究将高蛋白干预与是否运动进

行比较，运动在高蛋白干预中的作用仍不确定。另外，

《指南》在 2018 版指南基础上增加了肾功能受损的共

病住院患者营养支持建议。对于肾功能受损［eGFR <30 
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ml·min-1·（1.73 m2）-1］且未接受肾脏替代治疗的有

营养风险的共病住院患者，应选择 0.8 g·kg-1·d-1 的低

蛋白质摄入量（B，强共识，96%）。高蛋白质摄入可

能导致酸中毒和氮质血症，2023 年新发布的《中国急

性肾损伤的临床实践指南》［16］同样也建议不需透析治

疗的肾功能受损患者采用低蛋白摄入量，但目前暂无研

究探讨肾功能受损的共病住院患者最佳蛋白质摄入量。

2.6　微量营养素的补充

共病住院患者有发生微量营养素缺乏症的风险，这

可能会损害健康及机体康复［17］。对于完全经口进食的

共病住院患者，《指南》建议应确保摄入足够的微量营

养素（维生素和微量元素），以满足每日营养需求量

（GPP，强共识，100%）。若已明确缺乏微量营养素或

疑似缺乏也应及时补充（GPP，强共识，96%）。一项

纳入 26 项 RCT 的系统评价［18］指出，通过每日服用维

生素和矿物质组合的营养补充剂，可降低老年人衰弱发

生风险，改善机体免疫力与躯体功能。微量营养素缺乏

是共病患者发生再喂养综合征的高危因素，故《中国老

年患者肠外肠内营养应用指南（2020）》［12］建议对有

再喂养综合征风险的老年患者，营养支持前应常规监测

电解质及代谢物水平，及时纠正电解质紊乱和补充维生

素 B1、B2、B6 和维生素 C，以预防再喂养综合征的发生，

也应定期监测以防止补充过量。

2.7　特定疾病的营养补充

压力性损伤通常与营养不良有关，会导致机体蛋白

质丢失、高代谢和高分解。一项 RCT 结果显示，特定

氨基酸（精氨酸 / 谷氨酰胺 /βHMB 混合物）对压力性

损伤的愈合有轻微但显著的效果［19］。对于合并压力性

损伤的共病住院患者，《指南》建议可在口服 /EN 制剂

中添加特定氨基酸，以加速压力性损伤愈合（O，强共识，

92%）。韩燕等［20］综合最新证据提出在合并多种疾病

的老年压力性损伤患者营养补充剂中添加以上特定氨基

酸亦可促进组织愈合。

腹泻和便秘是 EN 患者最常见的并发症，而含膳食

纤维的 EN 配方可促进肠道蠕动，改善粪便性状。因

此，可使用富含可溶性和不可溶性纤维混合物的 EN 配

方来改善肠道功能（O，强共识，96%）。国内指南［21］

建议可适当提高营养液温度及选用益生菌来延迟或降低

EN 相关性腹泻的发生。

此外，《指南》新增了共病住院患者是否应使用其

他特定疾病营养补充剂的内容。但因缺乏高质量干预研

究证据，《指南》不建议共病住院患者使用其他特定疾

病营养补充剂（O，强共识，100%）。

2.8　早期营养支持

共病住院患者发生疾病相关营养不良的风险较高，

而早期进食（EEN）的治疗理念已得到国内外学者广泛

认可。对于共病住院患者，同样应尽早开展 EEN（即入

院后 48 h 内），而非延迟营养支持；EEN 可降低共病

住院患者不良事件发生率及死亡率，减少体质量丢失，

提高自理能力（A，强共识，100%）。HERSBERGER 等［22］

探讨 EEN 与医院常规饮食摄入对 645 例慢性心力衰竭

患者衰弱、功能结局和恢复的影响，结果提示，EEN 可

降低患者 30 d 死亡率及心血管事件发生风险。在呼吸

道感染共病患者中也得到了类似结论［23］。

2.9　出院后营养支持

若患者院内发生的营养不良未得到及时纠正，会导

致出院后机体功能下降，丧失自主能力的风险增加，增

加计划外再住院率［24］。但目前少有研究将住院期间和

出院后的营养干预与仅院内营养支持进行直接比较。国

外学者将 80 例有营养不良风险的老年住院患者按照是

否接受 ONS 随机分为两组，探讨每日补充 ONS 是否能

减少住院期间和出院后的体质量丢失，结果提示，每日

补充 ONS 可维持体质量并提高营养评估得分［25］。基于

此，《指南》建议共病患者出院后应继续提供营养支持，

以维持体质量和改善营养状况（A，强共识，100%）。

改善机体功能状态亦是出院后营养治疗的重要目标之

一，对于营养不良的共病住院患者或营养不良的高危患

者，应在出院后继续营养支持，以维持或改善功能状态

和生活质量（B，强共识，100%）。

对于高营养不良风险的共病住院患者或 65 岁及以

上已确诊营养不良的患者，出院后应通过 ONS 或个体

化营养干预继续提供营养支持，以降低死亡率（A，强

共识，96%）。一项系统综述提出，出院后继续营养支

持可使患者死亡率显著降低，但指南制订小组认为该研

究质量偏低，表明仍需进一步的大样本研究［26］。出院

后营养干预的理想持续时间可能因患者年龄、基础疾病、

初始营养状况、营养支持类型和关注的结局而异。《指南》

基于原指南增加了出院后持续营养支持的时间，《指南》

建议出院后通过 ONS 或个体化营养干预的时间应超过 2

个月，以改善患者生活质量和降低死亡率（B，强共识，

100%）。

2.10　身体功能监测

大多数评估营养支持对共病住院患者预后影响的

研究都将营养状态和机体功能作为结局指标，而不是

作为监测营养干预对改善其他结局疗效的评价工具。

KAEGI-BRAUNK 等［27］在 1 809 例有营养风险的共病

住院患者中发现，个体化营养支持可有效降低握力较差

患者的死亡率，这一结果证明了低握力在预测营养支

持反应中的价值。JEEJEEBHOY 等［28］通过比较不同营

养指标对内、外科住院患者住院时长和 30 d 再入院率

的预测能力，结果显示，主观全面评估评分（SGA）是
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最佳预测指标，可将其作为预测临床结局的监测工具。

故《指南》提出，虽然应监测共病住院患者营养状况和

身体功能参数以评估其对营养支持的反应，但功能指标

可能更适合评估共病住院患者的其他临床结局（如生存

率、生活质量），并应基于此目的而使用（B，强共识，

100%）。但目前能准确回答这一临床问题的证据仍有限，

仍需大量临床研究进一步探索。

2.11　能量和蛋白质达标量

由厌食、咀嚼和吞咽困难等引起的饮食摄入量减少

与共病患者死亡率增加和感染等并发症的发生密切相

关［29］。一项试验表明，达到至少 75% 的能量和蛋白质

需求目标与较低的目标相比，发生不良事件和死亡的风

险显著降低［30］。在共病患者住院期间或疾病处于急性

期时，75% 的能量和蛋白质摄入量仍可满足机体基本需

求［31］。《指南》推荐：对于食物摄入量减少和营养状

况不良的共病住院患者，至少应达到 75% 的能量和蛋

白质需求目标，以降低不良后果和死亡风险（A，强共识，

100%）。邓瑛瑛等［32］基于循证证据提出，危重患者的

营养支持可从 75% 的能量和蛋白质摄入量开始启动，

并在 4~7 d 达到目标需求。

因 ONS 口味单一、早期饱腹感及胃肠道症状可致

患者耐受性较差而降低病人依从性［7］，因此可在普通

饮食中添加食物强化剂和营养补充剂来改善患者营养摄

入状况。对于营养不良或高营养不良风险的可经口补

充营养的共病住院患者，若患者不能耐受或不愿接受

ONS，食物强化是达到能量和蛋白质需求目标以及改善

营养摄入的一种有效方法（O，强共识，100%）。

2.12　营养支持的组织管理

改变共病住院患者营养支持的组织形式可改善营养

支持疗效，如培训营养助理、对营养师和多学科团队开

展针对性教育以促进 ONS 的早期应用、膳食强化、引

入营养筛查工具等［33-34］。《指南》推荐：对于营养不

良或有营养不良风险的共病住院患者，应在营养支持实

施方面进行组织改革，如丰富菜品，以改善患者饮食摄

入量和营养状态（B，强共识，100%）；建立营养支持

团队（NST）和使用多学科营养支持方案（B，强共识，

100%）。建立包括临床医生、营养师、康复师、药剂

师及专科护士等在内的多学科营养团队，可为患者提供

规范的营养支持方案，降低不良结局风险。刘葳等［35］

提出在全科医疗思维模式下进行综合化管理探索，可能

是优化管理多病共存的较好方法。王凌霄等［36］针对老

年共病患者构建的多学科延续性管理模式能减少不良事

件发生，提高患者满意度，是老年共病患者医疗新模式

的探索。近年来，共病管理强调多学科团队参与，有国

内学者［37］认为应在共病防治过程中充分发挥中医药整

体观的特色优势，完善老年人共病中医药防治策略与综

合干预方案，但中医药在共病防治方面效果有待进一步

探究。

2.13　基础疾病对营养支持的影响

基础疾病的类型、严重程度和急性期反应均对营养

治疗疗效有重要影响。炎症是预测疾病相关营养不良预

后不良的一个重要因素，通过对细胞水平（如胰岛素抵

抗导致营养进入细胞受阻）和不同器官如大脑（导致与

疾病相关的厌食症和食物摄入减少）、肠道和肌肉（导

致分解代谢和肌肉衰减症）产生多种代谢影响［38］。

GARIBALLA 等［39］对 445 例共病患者进行的双盲 RCT

结果显示，急性期反应与较差营养状况和临床结局密切

相关，老年患者则更为显著。一项多中心 RCT 二次分

析［40］表明高水平 C 反应蛋白（CRP，≥ 100 mg/L）的

患者对营养治疗反应明显减弱，而较低 CRP 水平患者

则可从营养支持治疗中获益。此外，在癌症患者中也得

到了同样的结论［41］。因此，《指南》建议临床医生应

将急性期反应的严重程度作为共病住院患者进行营养筛

查、随访和干预的标准之一（B，强共识，100%）。合

并各种基础疾病会改变患者营养治疗的疗效，因此在开

始营养支持时应加以考虑（B，强共识，92%）。

2.14　药物或营养素相互作用

虽然多种药物的使用对于疾病的治疗是必要的，但

潜在的药物 - 药物和 / 或药物 - 营养素相互作用会对共

病住院患者营养状况产生潜在影响。《指南》建议应在

药剂师指导下对任何可能发生的相互作用制定有效管理

计划，避免药物与营养素相互作用给患者带来的不良危

害（GPP，强共识，100%）。郁阿翠等［42］对 362 例老

年人进行营养状况调查发现，多重用药是其发生营养不

良的危险因素。2021 年，国内首部《医养结合机构老

年共病患者安全用药专家共识》正式发布［43］，提示我

国老年共病患者用药安全将逐步得到更好地保障，但此

共识并未涉及药物 - 营养素相互作用对老年共病患者存

在的危害以及提高共病多重用药安全性的有效措施，故

仍是未来临床实践中需关注的重点。

2.15　营养生物标志物

尽管既往研究提出部分生物标志物（如前白蛋白、

白蛋白、视黄醇结合蛋白）可反映机体的营养状况，但

真正经过严格科学评估的生物标志物却甚少［44］。《指

南》推荐可使用特定的营养生物标志物预测共病住院患

者对营养支持的反应，从而有助于个体化营养治疗（O，

强共识，100%）。尽管大型 RCT 研究的结果表明使用
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生物标志物或许会有预测效果，但在应用于临床常规治

疗之前仍需对结果行进一步验证。STRUJA 等［45］使用

了一种非靶向蛋白质组学方法来探讨预测营养治疗反应

的代谢物，但由于纳入的研究对象多合并各种疾病且样

本量较少，代谢物预测营养治疗反应的能力仍较弱，研

究建议未来应侧重于特定患者，以了解代谢组学方法是

否可作为评价个体营养状况的指标。而目前国内用于预

测营养不良常用的生物标志物如血清白蛋白、前白蛋白、

血红蛋白等预测内容局限、易受疾病影响，故仍需结合

多个指标共同判断患者营养状况。

3　《指南》对我国共病住院患者营养管理的启示

3.1　加强健康教育，强化预防理念

随着老龄化进程加快及对慢性病防控重视不足等因

素，群众自我保护意识薄弱，多种疾病共同作用已成为

我国居民健康状况的严重威胁。国内研究发现，60 岁

以上人群患慢性病共病的风险更大，提示年龄是患慢性

病共病的重要因素［46］。而老年患者机体功能越差，越

容易患多种慢性病相关营养不良，与恶病质、肌少症、

住院时间延长、感染及病死率增高等紧密相关。社区及

医疗机构工作人员应结合慢性病共病相关影响因素及疾

病特点，对高危人群开展针对性的健康教育和预防保健

工作，强化其对于慢性病的预防理念，避免共病加重或

急变，尽可能消除发生营养不良相关风险因素。

3.2　积极制定本土化共病诊疗指南

目前国内针对慢性病的治疗指南仍侧重于单一疾病

的防治，尚缺乏患有多种慢性疾病患者的整体评估及防

控指南，传统的医疗服务管理模式难以满足共病患者需

求，临床医师也缺乏相应的治疗和管理经验。尽管在

2018 年我国首次发布有关居家老年人共病综合评估和

防控的管理规范［47］，但并未涉及共病住院患者营养管

理相关内容。因此，有必要制定规范化、本土化的共病

住院患者临床诊疗，为共病多学科团队建设、患者营养

管理提供指导。故借鉴《指南》推荐意见及国外研究结

论，结合我国共病患者患病情况、常见共病组合等积极

构建并完善适合我国共病住院患者的营养管理策略是共

病研究领域亟待解决的问题。

3.3　以患者为中心，建立全科医生主导的多学科团队

《指南》进一步强调了以患者为中心，建立全科医

生主导的多学科团队在共病患者营养支持方面发挥的重

要作用，尤其是存在营养风险或已发生营养不良的共病

患者。国外学者已开始广泛探索以共病患者为中心，全

科医生主导的多学科整合照护模型，如欧盟防治慢性

病和促进健康老龄化联合行动开发的共病整合照护模

式［48］。周璇等［49］基于 PDSA 理论构建的医联体下老

年共病整合管理模式，对于慢病共病患者的干预管理提

供了高度概括化的方案和原则指导，但对于共病患者营

养干预的管理，仍需进一步细化具体措施。此外，目前

我国全科医生相对数量仍不足，致使共病患者诊疗和健

康管理工作不能得到很好保障［50］。故应加大国内对全

科医生的培养力度，通过薪酬激励等措施改善全科医生

培养与使用面临的困境，全面提升全科医生职业吸引力。

尽早建立以共病患者为中心，全科医生主导的本土化多

学科共病管理模式，以达到更好地评估共病住院患者营

养风险，更准确管理其营养问题，改善患者营养状况的

目的。

4　小结与展望

《指南》基于循证证据和专家共识制订了共病住院

患者营养支持的最新国际指南，从共病住院患者的营养

筛查、评估、需求、监测和干预等方面提供了 32 项实

用且不针对特定疾病的建议，为我国临床医护人员预防

和管理共病住院患者营养问题，维护患者健康提供了指

导意义和决策思路。

但《指南》存在以下不足：（1）《指南》仅纳入

了英文文献，存在遗漏其他语种发表高质量证据的可能，

故运用基于以上证据的推荐意见时仍需谨慎；（2）《指

南》虽经过系统检索，但部分临床问题所依据的证据质

量仍偏低，如共病住院患者通过 EN/PN 方式进行营养

支持疗效的区别、能量需求量的估算方式等；部分临床

问题因证据过少，如肾功能受损共病患者的营养需求、

高蛋白摄入与运动结合对共病患者预后的影响、纤维混

合物营养制剂对共病住院患者肠道功能的影响、生物标

志物对共病患者营养治疗反应的预测效果尚需要更多高

质量的干预性研究探讨，这也是未来研究的方向；（3）

《指南》制订过程中患者参与度较低，对临床实践可能

存在一定影响；（4）《指南》提供的建议可能不适用

于所有共病情况，临床医生应根据具体的临床情况和资

源可用性进行借鉴。

综上，我国学者在借鉴《指南》相关推荐证据时，

注意证据应用的可行性和有效性，考虑我国共病住院患

者的偏好及价值观。构建多学科整合团队，立足本土情

境制定个体化营养管理方案，提高共病住院患者营养管

理质量。此外，致力推进国内相关原始研究进展，为我

国慢性病共病营养管理指南的制订和更新提供更多符合

本土化的研究证据。

作者贡献：吴太琴负责文献检索、原始指南的翻译

及论文初稿的撰写；甘秀妮负责文章质量控制与审校，

并对文章整体监督管理及论文修订；高燕、张欢、阳莉

负责论文相关资料收集与整理。
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