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摘　 要　 目的:对中日友好医院(以下简称“该院”)营养支持现状进行调研,评价营养支持的合理性,探讨营养支持对住院费用及

住院时间的影响。 方法:开展横断面研究,纳入 2023 年 3 月 1—15 日入住该院并接受营养支持的成人患者,收集患者基础信息,
对患者进行营养风险筛查与评估,评价营养支持指征的合理性;观察能量及蛋白摄入情况对患者血清白蛋白、住院时间及住院费

用的影响。 结果:共纳入 602 例患者,经筛查存在营养风险的患者所占比例为 58. 0%(349 / 602);与无营养风险的患者比较,有营

养风险的患者住院时间长(P= 0. 008)、费用高(P= 0. 001),差异均有统计学意义;肠外营养应用比例为 68. 6%(413 / 602)。 能量

及蛋白摄入达 60%目标需求的有 290 例(占 48. 2%),与能量及蛋白摄入不足 60%目标需求的患者比较,达标患者营养支持后血

清前白蛋白水平升高,差异有统计学意义(P = 0. 000)。 存在营养风险的围手术期患者,充足的营养支持显著缩短其住院时间

(P= 0. 041)。 无营养风险的围手术期患者,营养支持显著增加其住院费用(P = 0. 006)。 无营养风险的消化系统疾病患者,营养

支持显著延长其住院时间(P= 0. 000),增加其住院费用(P= 0. 005)。 结论:规范的营养支持与患者血清前白蛋白水平改善相关,
可在不增加住院费用的前提下缩短围手术期患者住院时间。 该院现阶段临床营养支持存在营养不良诊断不完善及方案不合理等

问题,需要进一步完善营养支持路径,促进临床营养支持规范化。
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ABSTRACT　 OBJECTIVE:
 

To
 

investigate
 

the
 

current
 

status
 

of
 

nutritional
 

support
 

in
 

China-Japan
 

Friendship
 

Hospital
 

(hereinafter
 

referred
 

to
 

as
 

“the
 

hospital”),
 

to
 

evaluate
 

the
 

rationality
 

of
 

nutritional
 

support,
 

and
 

to
 

explore
 

the
 

impact
 

of
 

nutritional
 

support
 

on
 

hospitalization
 

costs
 

and
 

length
 

of
 

stay.
 

METHODS:
 

Cross-sectional
 

study
 

was
 

performed
 

to
 

include
 

adult
 

patients
 

admitted
 

into
 

the
 

hospital
 

and
 

receiving
 

nutritional
 

support
 

from
 

Mar.
 

1st
 

to
 

15th,
 

2023,
 

basic
 

information
 

was
 

collected
 

to
 

screen
 

and
 

assess
 

patients
 

for
 

nutritional
 

risk,
 

and
 

the
 

rationality
 

of
 

indications
 

for
 

nutritional
 

support
 

was
 

evaluated.
 

Effects
 

of
 

energy
 

and
 

protein
 

intake
 

on
 

serum
 

albumin,
 

length
 

of
 

stay
 

and
 

hospitalization
 

costs
 

were
 

observed.
 

RESULTS:
 

A
 

total
 

of
 

602
 

patients
 

were
 

included,
 

the
 

proportion
 

of
 

nutritional
 

risk
 

was
 

58. 0%
 

( 349 / 602).
 

Compared
 

with
 

patients
 

without
 

nutritional
 

risk,
 

patients
 

with
 

nutritional
 

risk
 

had
 

longer
 

length
 

of
 

stay
 

(P= 0. 008)
 

and
 

higher
 

cost
 

(P= 0. 001),
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant.
 

The
 

use
 

rate
 

of
 

parenteral
 

nutrition
 

was
 

68. 6%
 

(413 / 602).
 

There
 

were
 

290
 

cases
 

(48. 2%)
 

whose
 

energy
 

and
 

protein
 

intake
 

reached
 

60%
 

of
 

the
 

target
 

requirements.
 

Compared
 

with
 

patients
 

whose
 

energy
 

and
 

protein
 

intake
 

was
 

less
 

than
 

60%
 

of
 

the
 

target
 

requirements,
 

the
 

serum
 

prealbumin
 

level
 

was
 

elevated
 

after
 

nutritional
 

support,
 

with
 

statistically
 

significant
 

differences
 

(P = 0. 000).
 

In
 

perioperative
 

patients
 

with
 

nutritional
 

risk,
 

adequate
 

nutritional
 

support
 

significantly
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shortened
 

the
 

length
 

of
 

stay
 

( P = 0. 041 ).
 

In
 

perioperative
 

patients
 

without
 

nutritional
 

risk,
 

nutritional
 

support
 

significantly
 

increased
 

the
 

hospitalization
 

costs
 

(P = 0. 006).
 

In
 

patients
 

with
 

digestive
 

diseases
 

without
 

nutritional
 

risk,
 

nutritional
 

support
 

significantly
 

prolonged
 

the
 

length
 

of
 

stay
 

(P = 0. 000)
 

and
 

increased
 

the
 

hospitalization
 

costs
 

(P= 0. 005).
 

CONCLUSIONS:
 

Standardized
 

nutritional
 

support
 

is
 

associated
 

with
 

improved
 

serum
 

prealbumin
 

levels
 

and
 

may
 

shorten
 

length
 

of
 

stay
 

without
 

increasing
 

hospitalization
 

costs
 

in
 

perioperative
 

patients.
 

At
 

present,
 

the
 

clinical
 

nutrition
 

support
 

of
 

the
 

hospital
 

has
 

some
 

problems
 

such
 

as
 

imperfect
 

diagnosis
 

of
 

malnutrition
 

and
 

irrational
 

program,
 

which
 

need
 

to
 

further
 

improve
 

the
 

nutritional
 

support
 

pathway
 

and
 

promote
 

the
 

standardization
 

of
 

clinical
 

nutritional
 

support.
KEYWORDS　 Nutritional

 

support;
 

Perioperative
 

period;
 

Length
 

of
 

stay;
 

Nutritional
 

risk;
 

Cross-sectional
 

study

　 　 我国住院患者营养不良发生率为 14. 7% ~ 31. 0%,营养不

良导致住院时间延长、并发症发生率及死亡率升高[1] 。 对存

在营养风险的患者进行适当的营养支持,可改善其预后,在不

增加医疗成本的前提下降低患者的感染并发症发生率,缩短

住院时间[2] 。 规范的营养支持包括营养风险筛查与评估,个
体化选择适宜的营养支持路径,满足能量、蛋白质、液体及微

量营养素的需求。 一项对我国 15
 

098 例住院患者的调研结果

表明,1 / 3 的住院患者存在营养风险需要制定营养支持计划,
只有 1 / 3 的患者得到了营养支持,有 15. 3%的无营养风险住

院患者接受了营养支持,营养支持不足与过度应用同时存

在[3] 。 另一项纳入了 37
 

9584 条营养支持医嘱的调研结果表

明,肠外营养(PN)应用比例约为 63. 2%,该比例存在不合理

问题[4] 。 通过规范的营养支持诊疗流程,规范计算营养素摄

入,可满足患者蛋白质和能量的需求并改善临床结局[5] ;相比

于营养支持过度及不足,可以显著降低病死率[6] 。 不合理的

营养支持无法纠正患者营养不良状态,同时增加代谢相关风

险[7] 。 医疗机构应加强院级营养筛查、评估及诊断管理,并列

入医院医疗管理内容以进行监管,制定相应的工作制度和流

程,促进医院内营养支持标准化、规范化[1] 。 本研究对住院患

者营养状况及营养支持现状进行调研,评价营养支持的合理

性,旨在为进一步规范住院患者营养支持治疗提供参考。

1　 资料与方法
1. 1　 资料来源

 

收集 2023 年 3 月 1—15 日入住中日友好医院(以下简称

“我院”),并在住院期间应用肠内肠外营养制剂患者的基础信

息,对患者进行营养风险筛查及评估,对本次住院期间患者营

养支持过程及临床数据进行观察记录。 排除标准:年龄≤
18 岁;患者或家属不配合营养风险筛查、评估;住院患者转科

室;住院时间>40
 

d 或死亡的患者。
1. 2　 方法

 

本项横断面研究涵盖我院各临床科室,由 4 名营养支持

专业临 床 药 师 经 培 训 后 使 用 营 养 风 险 筛 查 量 表 2002
(NRS2002)及全面主观评价法(SGA)对患者进行营养风险筛

查与评估,对营养支持过程进行数据收集。 参考《中国成人患者

肠外肠内营养临床应用指南(2023 版)》[1]制定患者目标能量及蛋

白需求,危重症患者能量为 30
 

kcal / (kg·d) (1
 

cal = 4. 184
 

J),
其他患者为 25

 

kcal / ( kg·d);危重症、肿瘤患者蛋白需求为

1. 2
 

g / (kg·d),慢性肾功能不全患者(临床诊断)为 0. 8
 

g / (kg·d),
普通患者为 1. 0

 

g / (kg·d);对于体重指数( BMI) >24
 

kg / m2 的肥

胖患者,其目标能量依照 Mifflin-St
 

Jeor(MSJ)公式计算[8] 。 以

是否达到 60%目标能量及蛋白需求作为标准分为能力蛋白达标

组与能力蛋白不达标组,比较两组患者营养支持过程对血清蛋白

水平、住院时间、住院费用的影响,并按病种(危重症、围手术期、
消化道系统疾病、其他)及营养支持指征合理性进行分层比较。
1. 3　 观察指标

 

收集患者的年龄、性别、身高、体重等人口特征数据,收集

患者出入院日期、科室、临床诊断等信息,记录营养支持前

7(3)日内最后一次及营养支持后 7(3)日内最早一次血清白

蛋白(前白蛋白)实验室检查数据。 记录患者营养支持相关数

据:初始营养支持路径,包括口服营养补充( ONS),每日至少

2 餐普通膳食摄入,同时应用肠内营养(EN)制剂补充;全肠内

营养(TEN),每日少于 2 餐普通膳食,以经口或管饲 EN 制剂

为主;补充性肠外营养(SPN),应用 EN 制剂联合 PN 补充;全
肠外营养( TPN),患者所需的基本营养素均经静脉途径输

入[9] 。 研究者对 ONS 患者进行 24
 

h 正餐回顾并记录摄入情

况,参照《中国食物成分表》 (标准版第 6 版)对能量及蛋白摄

入进行量化计算,同时记录营养支持起始时间、持续时间、能
量及蛋白摄入、微量营养素摄入等。
1. 4　 统计学方法

 

连续变量应用 x±s 或 M(P25 ,P75 )表示,对于分类变量以

数量及百分比表示,比较两组间的差异,符合正态分布的数据

应用方差分析,对于不符合正态分布的数据应用 Kruskal-
Wallis 进行非参数检验,分类数据应用 χ2 检验[10] 。 2 名研究

者对数据进行汇总、核对,应用 SPSS
 

25 软件进行分析统计,双
侧 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结果
2. 1　 主要观察指标

 

2023 年 3 月 1—15 日,我院收住患者 6
 

066 例,其中应用

肠内肠外营养相关药品的患者为 682 例(占 11. 2%)。 排除年

龄≤18 岁的患者 8 例,住院患者转科室住院 43 例,住院时间>
40

 

d 或死亡患者 29 例,共 80 例,最终纳入观察的患者 602 例。
其中,能量蛋白达标组患者 290 例(占 48. 2%),能量蛋白不达

标组患者 312 例(占 51. 8%)。 能量蛋白达标组患者平均能量

摄入(20. 7±5. 0)kcal / kg,平均蛋白摄入(1. 0±0. 2) g / kg,能量
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蛋白不达标组分别为(12. 8±5. 6) kcal / kg、(0. 6±0. 9) g / kg,两
组的差异有统计学意义(P<0. 05);两组患者住院时间的差异

无统计学意义(P>0. 05);与能量蛋白不达标组比较,能量蛋白

达标组患者的营养支持费用及住院费用显著增加,血清前白

蛋白水平在营养支持前后提升显著,差异均有统计学意义(P<
0. 05),见表 1。

表 1　 横断面观察指标特征
观察指标 特征 全部患者(n= 602) 能量蛋白达标组(n= 290) 能量蛋白不达标组(n= 312) P
基本情况 年龄 / [M(P25,P75),岁] 64(55,72) 65 (58,74) 62(52,71) 0. 002

女性 / 例(%) 237(39. 4) 142(49. 0) 95(30. 4) 0. 000
体重 / ( x±s,kg) 64. 5±14. 0 60. 6±11. 7 68. 0±15. 0 0. 014

BMI / ( x±s,kg / m2) 23. 2±4. 2 22. 4±4. 1 23. 9±4. 3 0. 198
营养风险筛查与评估 / 例(%) NRS2002 评分≥3 分 349(58. 0) 192(66. 2) 157(50. 3) 0. 000

SGA-A 级 373(62. 0) 163(56. 2) 210(67. 3) 0. 005
SGA-B 级 194(32. 2) 104(35. 9) 90(28. 8) 0. 066
SGA-C 级 35(5. 8) 23(7. 9) 12(3. 8) 0. 032

营养支持方式 / 例(%) ONS 126(20. 9) 54(18. 6) 72(23. 1) 0. 179
TEN 63(10. 5) 29(10. 0) 34(10. 9) 0. 719

SPN+EN 36(6. 0) 28(9. 7) 8(2. 6) 0. 000
TPN 322(53. 5) 179(61. 7) 143(45. 8) 0. 000

单瓶输注 55(9. 1) 0(0) 55(17. 6) 0. 000
营养支持情况 能量 / ( x±s,kcal / kg) 16. 6±6. 6 20. 7±5. 0 12. 8±5. 6 0. 000

蛋白 / ( x±s,g / kg) 0. 8±0. 7 1. 0±0. 2 0. 6±0. 9 0. 000
启动时间 / [M(P25,P75),d] 1(1,3) 1(1,3) 1(1,4) 0. 026
持续时间 / [M(P25,P75),d] 3(1,6) 4(2,7) 3(1,5) 0. 000

住院时间 / [M(P25,P75),d] 9(4,15) 9(5,15) 9(4,14) 0. 993
营养支持费用 / [M(P25,P75),元] 293. 7(76. 7,1

 

079. 0) 611. 8(163. 8,1
 

715. 8) 155. 7(76. 7,570. 4) 0. 000
住院总费用 / [M(P25,P75),万元] 3. 0(1. 1,7. 9) 3. 6(1. 4,8. 8) 2. 7(1. 0,6. 3) 0. 002
前白蛋白变化 / ( x±s,mg / L) -18. 9±70. 0(n= 107) ∗ 46. 9±51. 5(n= 16) ∗ -30. 4±66. 1(n= 91) ∗ 0. 000
白蛋白变化 / ( x±s,g / L) -0. 3±6. 2(n= 182) ∗ -0. 7±6. 0(n= 92) ∗ 0. 15±6. 3(n= 90) ∗ 0. 359
　 　 注:“ ∗”表示该分组进行了相关指标检测的病例数。

2. 2　 分层比较
 

有营养风险组患者( n = 349) 相比于无营养风险组患者

(n= 253)的住院时间更长[ 10( 6,15) d
 

vs.
 

8( 3. 5,14) d,P =
0. 008] ,住院总费用增加[ 3. 3( 1. 5,8. 2) 万元

 

vs.
 

2. 6( 0. 9,
7. 3)万元,P= 0. 001] ,差异均有统计学意义。 按病种分组比

较能量蛋白达标对患者住院时间及总费用的影响,有营养风

险的围手术期患者:达标组住院时间较不达标组缩短(P =
0. 041) ;无营养风险的围手术期患者,达标组住院总费用较

不达标组增加(P= 0. 006) ;无营养风险的消化道系统疾病患

者,达标组住院时间较不达标组延长(P = 0. 000) 、住院总费

用较不达标组增加(P = 0. 005) ,上述差异均有统计学意义,
见表 2。

表 2　 住院时间及总费用的分层比较

患者类别 项目
有营养风险组(NRS2002 评分≥3 分) 无营养风险组(NRS2002 评分<3 分)

达标 不达标 P 达标 不达标 P
危重症 住院时间 / [M(P25,P75),d] 12(7,15) 12(7,16) 0. 821 8(1,19) 13(8,24) 0. 346

住院总费用 / [M(P25,P75),万元] 5. 2(2. 1,14. 1) 3. 6(1. 9,5. 6) 0. 820 1. 9(1. 1,9. 0) 4. 2(1. 0,5. 9) 0. 992
病例数 31 52 3 13

围手术期 住院时间 / [M(P25,P75),d] 13(8. 25,15. 75) 16(9. 75,23. 25) 0. 041 13(10,17) 12(8,16) 0. 189
住院总费用 / [M(P25,P75),万元] 8. 5(6. 9,9. 7) 7. 4(2. 8,8. 9) 0. 102 8. 6(6. 9,10. 0) 6. 3(5. 3,9. 9) 0. 006

病例数 56 22 41 62
消化道系统疾病 住院时间 / [M(P25,P75),d] 4. 5(2,6. 75) 3(2,7) 0. 891 4(2. 25,7) 2(1,4) 0. 000

住院总费用 / [M(P25,P75),万元] 1. 0(0. 6,2. 2) 0. 8(0. 6,1. 6) 0. 795 1. 0(0. 6,2. 0) 0. 7(0. 5,1. 0) 0. 005
病例数 40 18 48 53

其他患者 住院时间 / [M(P25,P75),d] 12(6. 25,19) 11(6,14) 0. 413 6(4,17) 9(7,18. 25) 0. 270
住院总费用 / [M(P25,P75),万元] 3. 4(1. 8,8. 5) 2. 5(1. 4,6. 4) 0. 236 1. 7(1. 5,8. 7) 4. 4(1. 5,6. 1) 0. 962

病例数 64 66 7 26

2. 3　 营养支持方案合理性分析
 

对我院患者进行营养支持的前期第(1—2 日)、中期(第

3—7 日)、后期(第 7 日以后)三个不同阶段能量及蛋白的达标

情况进行统计分析,比较三个阶段满足 60%以上目标能量占

比(54. 8%
 

vs.
 

70. 1%
 

vs.
 

64. 6%),差异无统计学意义 (P =
0. 221);比较三个阶段满足 60% 以上目标蛋白占比( 64. 9%

 

vs.
 

63. 9%
 

vs.
 

60. 7%),差异无统计学意义(P = 0. 555),表明

在营养支持的不同阶段,能量及蛋白摄入量未发生明显变化。
图 1 描述了对我院患者进行营养支持不同阶段的能量及蛋白

摄入情况,以满足目标需求 0 ~ 40%、>40% ~ 60%、>60% ~ 80%
及>80%的占比情况表示。 对 322 例接受 TPN 的患者进行调

研,明确 PN 支持适应证,其中腹部相关症状导致 EN 不耐受的

患者占 23. 9%(77 例),腹部大手术后患者占 21. 7%(70 例),
有 18. 3%(59 例)接受 TPN 的患者无明显指征,见图 2。

3　 讨论

依据国家医保政策关于营养相关药品管理要求,本研究应

用 NRS2002 量表进行营养风险筛查,以评价营养支持应用指

征,该筛查量表包括营养受损情况、疾病情况、年龄等评分,可
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图 1　 不同阶段能量及蛋白达标情况的构成比

图 2　 322 例患者的 TPN 应用原因分布

由包括医师、护师、药师、营养师的营养支持小组成员独立或合

作完成,目的在于明确患者是否存在营养风险[11] 。 大规模调

研结果表明,我国老年住院患者入院时营养风险发生率为

46. 42% [12] 。 而我院应用营养制剂的住院患者仅占 11. 2%
(682 / 6

 

066),营养支持整体不足。 同时,由于我院尚未开展全

面的住院患者营养风险筛查工作,临床医师主要根据主观经验

及科室诊疗习惯对患者进行营养支持,导致研究期内接受营养

支持的患者中有 42. 0% ( 253 / 602) 的患者 NRS2002 评分 <
3 分,不存在营养风险;62. 0%(373 / 602)的患者 SGA 评分为 A
级,营养状态良好;近 50%的接受营养支持的患者应用指征不

足。 以上数据表明,我院营养支持整体不足与部分过度应用情

况同时存在,亟待开展全面规范的营养筛查及评估,完善营养

支持诊疗流程。
对于接受营养支持的患者,如果 EN 提供的能量和蛋白质

低于目标需要量的 60%时,可通过 SPN 增加摄入量[13] 。 本研

究以满足 60%目标能量蛋白需求作为依据判断营养支持是否

达标,并进行分组比较。 两组患者在年龄、性别、体重、营养风

险筛查及评估等方面均存在显著性差异,能量蛋白达标组患者

年龄更大、女性占比更多、体重均值更低、营养风险更高。 由于

我院营养支持个体化方案制定不足,科室多采用统一的营养支

持方案,使得低体重患者更容易达到目标需求,导致两组患者

基本特征存在差异。 模块化的营养支持方案有助于快速决策,
节省医师的时间及精力,但必须基于患者的年龄、身高、体重、
疾病进展等基本情况建立规则,而不是简单复制替换,完全统

一的方案容易造成患者喂养不足或支持过度,无法改善患者营

养状况,反而容易出现代谢相关并发症。 本研究中,能量蛋白

摄入达标的患者占 48. 2%,能量蛋白摄入达标对住院时间没

有显著影响,却导致营养支持费用及住院总费用增加,这可能

与能量蛋白达标组患者的营养风险更高相关。 按营养风险进

行分层分析,发现有营养风险的患者住院总费用增加,住院时间

延长。 对于围手术期存在营养风险的患者,规范化的营养支持

可以在不增加住院费用的前提下缩短住院时间;而对于没有营

养风险的患者,营养支持会增加患者的住院费用,对住院时间没

有影响甚至延长住院时间。 进一步表明营养支持是“双刃剑”,
必须建立在规范的营养风险筛查及营养状态评估的基础上。

本研究对不同阶段的能量蛋白达标比例进行了统计分析,
没有发现有统计学意义的差异,表明患者营养支持过程管理不

足,没有根据患者的疾病进展情况、营养支持不同阶段及耐受

情况进行调整。 由于重症患者急性疾病早期(第 1—2 日)、急
性疾病晚期(第 3—7 日)及恢复期(第 7 日以后)体内代谢水

平显著变化,导致营养需求发生变化[14] ;同时,为避免再喂养

综合征的风险,长期摄入不足患者进行营养支持时应在第 3—
7 日缓慢增加,达到目标能量及蛋白需求[15] ;应根据患者疾病

进展及营养支持不同阶段,制定个体化营养支持方案。
我院 PN 与 EN 应用比例存在不合理情况,营养支持过程

中 PN 应用比例为 68. 6%,与国内其他调研结果 ( 57. 4% ~
91. 53%)基本一致[16-17] 。 随着人们对 EN 重要性的认识,在

20 世纪 90 年代国外 PN 的应用比例已经降至约 10% [18] 。 进

一步对 322 例应用 TPN 的患者进行调研分析发现,约 50%的患

者 TPN 应用指征明确,包括腹部大手术、肠梗阻、消化道出血及

明确的 EN 不耐受;约 30%的患者 TPN 应用指征不明确,包括

“非消化道创伤手术”以及“消化道内镜下手术”等;约 20%的患

者无任何原因应用了 TPN,无指征应用 PN 会造成医疗资源浪

费,同时增加患者感染及代谢相关风险[19] 。 因此,应积极开展

PN 处方审核及药学干预,进一步规范 PN 的临床应用[20] 。
本研究存在一定的局限性:(1)由于横断面观察研究的特

点,本研究无法确定营养支持情况与观测指标的因果关系,但
发现对于围手术期高营养风险的患者给予充足的能量蛋白进

行营养支持与缩短住院时间相关。 (2)没有对研究期内的所

有住院患者进行营养风险筛查与评估,未对同期没有接受营养

支持的患者进行观察研究。 然而,本研究收集的患者数量及相

关信息可以反映出当前营养支持治疗在临床中的应用情况。
综上所述,适宜的能量蛋白摄入与患者血清前白蛋白水平

改善相关;对于围手术期存在营养风险的患者,合理的营养支

持可在不增加住院费用的前提下缩短住院时间;对于无营养风

险的患者,营养支持可能增加住院费用,甚至延长住院时间。
我院存在住院患者营养筛查及营养不良相关诊断不完善、营养

支持方案不合理等问题,需要进一步完善的营养支持临床路

径,促进营养支持规范化。
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