
fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 618 · 中华医学杂志 2026 年2 月24 日第 106 卷第 7 期　Natl Med J China, February 24, 2026, Vol. 106, No. 7

成人肠内营养耐受不良识别与防治
专家共识（2026版）

中国医疗保健国际交流促进会临床营养健康学分会 中华医学会肠外肠内营养学分会 
中国营养学会临床营养分会

通信作者：江华，四川省医学科学院 四川省人民医院 电子科技大学附属医院急诊医学

与灾难医学研究所，成都 610072，Email：jianghua@uestc.edu.cn；杨桦，重庆市人民医院

普通外科，重庆 401147，Email： hwbyang@126.com；陈伟，中国医学科学院 北京协和

医学院 北京协和医院临床营养科，北京 100730，Email：chenw@pumch.cn

【摘要】　肠内营养（EN）是临床营养支持治疗的重要手段之一。在EN实施过程中，EN耐受不良

（ENI）极为常见。目前，国内外尚缺乏ENI识别和防治的统一判断标准和监测方法，干预措施也并不

一致，极大影响了EN的规范化实施。为进一步规范ENI的临床识别、监测和干预，由中国医疗保健国

际交流促进会临床营养健康学分会、中华医学会肠外肠内营养学分会及中国营养学会临床营养分会

组织国内近百位相关领域的专家，基于最佳循证医学证据编写了本共识。本共识聚焦于ENI的评估

与监测、ENI的预防和治疗等 5大临床问题，最终提出 22条推荐意见，旨在为ENI的识别和防治、促进

EN的规范化实施提供参考。
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【Abstract】 Enteral nutrition (EN) is one of the important approaches in clinical nutritional 
support therapy. EN intolerance (ENI) occurs frequently during the implementation of EN. Currently, 
there is a lack of unified diagnostic criteria and monitoring methods for ENI identification and 
prevention both domestically and internationally, and intervention strategies remain inconsistent, 
which significantly impede the standardized application of EN. To further standardize the clinical 
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identification, monitoring and intervention of ENI, the China International Exchange and Promotive 
Association for Medical and Health Care Clinical Nutrition Health Branch, the Chinese Society of 
Parenteral and Enteral Nutrition, the Chinese Nutrition Society Branch of Clinical Nutrition 
organized nearly 100 Chinese experts in related fields to make current consensus. The consensus is 
based on the best evidence and focus on the following topics: assessment and monitoring of ENI, 
prevention and treatment of ENI, etc. Finally, 22 recommendations were proposed to offer guidance 
on identification, prevention and treatment of ENI, as well as to promote the standardized 
implementation of EN.

【Key words】 Nutritional support; Enteral nutrition; Enteral nutrition intolerance; 
Feeding intolerance; Gastric residual volume; Gastrointestinal function assessment

Fund program: Sichuan Provincial Department of Science and Technology Key R&D Project 
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肠内营养（enteral nutrition， EN）是临床营养支

持治疗的重要手段之一。然而，在EN实施过程中，

EN 耐受不良（EN intolerance， ENI）或称喂养不耐

受（feeding intolerance， FI）却 常 有 发 生 ，高 达

30.5%~65.7%［1⁃7］。ENI是指 EN 过程中发生的一系

列相关症状和体征，如腹痛、腹胀、恶心、呕吐、腹

泻、胃残余量（gastric residual volume， GRV）增加、

肠鸣音消失、胃内容物反流甚至误吸等，不仅影响

患者的舒适度，还可能导致 EN中断，影响 EN的实

施和效果，是EN治疗失败的主要原因之一。目前，

关于ENI的识别和防治尚缺乏统一判断标准、监测

方法，干预措施也并不一致，极大影响了EN的规范

化和个体化实施。因此，制订ENI识别与防治的专

家共识对于提高 EN 的实施效果、改善患者预后具

有重要意义。本共识旨在结合现有最佳临床证据、

专家经验和患者需求，为临床工作者提供ENI的识

别和防治策略，以提高EN实施的安全性和有效性，

并促进 EN管理的规范化，最终协助改善患者的临

床结局。

一、共识制订的方法与流程

（一）制订方法

本共识适用对象为接受EN支持的成人及重症

患者（不包括儿科患者），旨在指导临床进行 EN不

耐受评估、监测和干预。本共识由包括临床营养、

内科、外科、重症医学科、护理和循证医学专家在内

的多学科专家团队编写，坚持以研究对象（patient， 
P）、干 预 措 施（intervention， I）、对 照 措 施

（comparison， C）、结局（outcome， O）、研究类型

（study， S）即 PICOS为导向、证据级别与推荐并重，

以及服务临床为宗旨，按“问题、推荐意见（证据级

别、推荐级别）、证据简述”的基本框架进行阐述，建

立文献支持小组并确定主要的检索策略，并完成注

册（注册网址：http：//www.guidelines⁃registry.org/）。

1. 文献纳入时间：2000 年 1 月 1 日至 2025 年

10月30日发表的文献（聚焦于近10年的新文献）。

2. 关键词：enteral nutrition、nutritional support 
therapy、 enteral nutrition intolerance、 feeding 
intolerance、enteral feeding tolerance、intolerance、
gastrointestinal function assessment、assessment of 
gastrointestinal function、nutrition、oral nutritional 
supplement、营养、耐受不良、胃肠功能评估、营养支

持治疗、肠内营养、口服营养补充等。

3. 数据库：（1）二级数据库：Guideline Clearing 
House、Cochrane Library 和 UpToDate；（2）一级数据

库：PubMed、EMBASE、Web of Science、中国生物医

学文献数据库、中国知网和万方医学等。

4. 检 索 文 献 的 类 型 ：随 机 对 照 试 验

（randomized control trial， RCT）、系统评价和荟萃分

析、队列研究、病例对照研究等。

（二）制订流程

根据临床问题检索并合成证据，必要时对文献

进 行 系 统 评 价 ，采 用 评 估 、制 订 和 评 价 分 级

（grading of recommendations assessment， 
development and evaluation， GRADE）系统进行证据

质量评级和推荐意见分级（表 1），基于证据质量及

卫生经济学分析形成推荐意见：当一项干预措施的

益处超过其风险且经济上可负担时，推荐意见为

“强推荐”；当获益减弱或风险增加时，推荐意见降

级为“弱推荐”；当风险大于益处或获益较少而经济

负担较大时，推荐意见为“强烈不推荐”或“不推

荐”；当证据不足或高质量证据较少时，可给出专家

意见，但亦需考虑获益与风险的程度及其经济负
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担。对于有分歧的推荐意见，采用“德尔菲法则”，

编写支持小组与各专业领域的专家讨论后达成“循

证共识”进而解决分歧。共识定稿后，编写小组全

体委员及部分特邀的相关领域专家采用线上投票

的方式，专家对每一条推荐意见及其强度在线上平

台中投票，勾选“强烈同意”“同意”“不同意”“强烈

不同意”4个选项中的 1项，获得“强烈同意”和“同

意”的票数达到或超过投票专家总数的 75%，则在

领域专家中达成共识，可予以公布。

所有参与人员均声明：未接受任何利益相关公

司的赞助或股票；未持有任何涉及本共识领域的

专利。

（三）目标人群

本共识的目标人群为临床各专科医师、营养医

师、护理人员，旨在帮助目标人群早期识别和诊治

发生EN耐受不良的患者。

（四）共识的更新和修订原则

为确保共识的时效性和科学性，本共识的更新

和修订原则如下：每 3~5 年进行一次全面审视，或

当出现重大新证据时启动修订；修订过程由原编写

小组或制订委员会主导，重新检索文献、评估证据，

并重复 GRADE 系统和投票程序，以反映最新临床

进展。

二、共识提出的问题及推荐意见

（一）ENI的评估与监测

问题 1：可采用哪些方法进行ENI相关症状、体

征的评估与监测？

推荐意见 1.1：应密切监测应用 EN 的患者，及

时识别 ENI 的相关危险因素并给予相应干预。

（Ⅰa）
ENI 常导致患者无法摄入足够的能量和营养

物质，严重影响营养状况。1 篇荟萃分析指出，当

存在以下因素，如年龄（<2 岁或>60 岁）、急性生理

与慢性健康评分（acute physiologic assessment and 
chronic health evaluation， APACHE）Ⅱ≥20 分、低钾

血症、EN 启动时间>72 h、无膳食纤维摄入、腹内

压>15 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）、中心静脉压>
10 cmH₂O（1 cmH₂O=0.098 kPa）、机械通气、GRV>
250 ml、长期使用血管活性类药物、持续使用镇静

镇痛药物时，发生 ENI 的风险更大［1］。此外，高甘

油三酯血症、全身炎症反应综合征、急性胃肠损伤

（acute gastrointestinal injury， AGI）Ⅲ级、入院至 EN
启动时间以及感染也是ENI的危险因素，应密切监

测上述危险因素［2］。在启动 EN 之前，针对上述危

险因素加强监测，及时处理相关症状，或可避免

ENI的发生。Chen等［3］的 1项系统评价和荟萃分析

全面回顾了已发表的 FI 风险预测模型研究，纳入

来自 14 项研究的 18 个 FI预测模型，其中 1 项研究

使用了多种机器学习技术来开发模型，其余研究采

用逻辑回归构建FI风险预测模型。模型中前五位的

预测因素是APACHEⅡ、年龄、白蛋白水平、腹内压

和机械通气；但作者同时提出，根据预测模型研究

的偏倚风险和适用性评估工具（prediction model 
risk of bias assessment tool，PROBAST）框架，纳入分

析的研究存在显著偏倚风险，未来的研究应注重创

新预测模型的开发，确保稳健性和普遍性。

推荐意见 1.2：综合评估腹部体征和症状（例如

腹胀、腹痛、压痛、肠鸣音异常等）与消化道症状

（例如恶心、呕吐、腹泻、便秘等），结合使用 FI 评
分系统进行 ENI 的评估与监测。当总分>2 分时，

应注意患者发生 FI的风险，并考虑调整营养方案。

（Ⅱa）
当患者发生ENI时，正确识别患者的症状及体

征尤其重要。然而，ENI/FI的定义尚未统一。1项

纳入 89篇研究的荟萃分析探讨了重症患者FI的定

义［6］，结果显示：大部分研究（78%）将胃肠道症状和

体征作为 FI的标志，包括呕吐、反流、腹胀、肠鸣音

减弱或消失、腹痛、胃肠道出血、肠缺血、穿孔、腹泻

和便秘。大部分研究（89%）也将 GRV 测量纳入 FI
的定义［4⁃5，7］。作者提出，FI 是一种综合征，包括了

各种胃肠道症状导致的 EN提供不足，任何关于 FI
的定义均应包含对整个胃肠道症状的评估，而不应

仅关注与主观感知的 FI 相关症状；并建议新 FI 的
定义，即EN摄入量不足（喂养启动 72 h内未达到目

标量的 80%），且至少存在以下症状之一：呕吐或反

流、腹胀或腹泻。Bachmann等［8］在 1项关于重症患

表1 评估、制订及评价分级（GRADE）系统证据质量等级

证据级别

证据质量

高（Ⅰ）

中（Ⅱ）

低（Ⅲ）

极低（Ⅳ）

推荐强度

强推荐（a）
弱推荐（b）

定义

非常确信真实的效应值接近效应估计值

对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能
接近估计值，但仍存在两者大不相同的可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估
计值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值很可能与估
计值大不相同

支持或反对某项干预措施的强推荐，利大于弊

支持或反对某项干预措施的弱推荐，利弊不确定



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2026 年2 月24 日第 106 卷第 7 期　Natl Med J China, February 24, 2026, Vol. 106, No. 7 · 621 ·

者日常胃肠道功能监测核心结果集的共识中提出，

ENI定义为出现胃肠道症状（如腹胀、呕吐或反流、

疼痛、腹泻或GRV或腹内压升高），导致EN停止或

减少，以至于不能通过肠内途径达到营养目标。

2016 年美国肠外肠内营养学会（American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition， ASPEN）指出，

评估 ENI 应综合考虑患者的临床症状及体征［9］。

临床症状包括：恶心、呕吐、腹胀、腹泻以及便秘等，

但需注意，并非所有发生ENI的患者都会出现上述

症状［1］。1项纳入 754例患者的回顾性队列研究发

现，所有出现 ENI 的患者中，仅有 1/3 的患者表现

出 胃 肠 道 症 状［10］。 Reintam Blaser 等［11］纳 入

1 712 例患者的观察性研究发现，全面评估胃肠道

症状及体征，可评估 ICU 患者的 EN 耐受情况。FI
评分是目前临床中有较多循证医学证据支持的

EN耐受评估工具。Lin等［12］对 1项纳入 1 098例接

受 EN 的重症患者的前瞻性研究进行了二次分析

研究，结果发现，基于不同胃肠道症状的 FI评分是

接受 EN 的患者 28 d 死亡的危险因素。该评分包

含腹胀或腹痛、恶心或呕吐、腹泻 3 部分。当评分

为 0~2分时，可继续EN，输注速度可提高或维持原

速度，对症治疗；3~4分可继续EN，需减慢速度，2 h
后重新评估 EN耐受性；≥5分时应暂停 EN，对症处

理后再次评估或更换营养途径（表 2）。需要注意

在不同临床场景下评估以上症状的实操性，例如对

于昏迷患者，腹痛评估并不可行；腹胀可能有多种

原因（液体或空气、腹腔内或腹腔外），对于肥胖患

者腹胀的准确评估也具有挑战性。ENI 诊断流程

及处理办法流程图如图 1。
表2 喂养不耐受（FI）评分量表

症状及分级

腹胀或腹痛

无

轻度腹胀，无腹痛

明显腹胀或腹内压介于15~20 mmHg或能够自行缓解的腹痛

严重腹胀或腹内压>20 mmHg或腹痛不能自行缓解

恶心或呕吐

无

有恶心，无呕吐

恶心、呕吐，但不需胃肠减压或250 ml≤胃残余量<500 ml
呕吐且需胃肠减压或胃残余量≥500 ml

腹泻

无

稀便≥3 次/d且 250 ml≤大便量<500 ml
稀便≥3 次/d且 500 ml≤大便量<1 500 ml
稀便>3 次/d且大便量>1 500 ml

评分

0
1
2
5

0
1
2
5

0
1
2
5

注：耐受性总分为表中 3 种症状之和；0~2 分：继续肠内营养

（EN），增加或维持原速度，对症治疗；3~4分：继续EN，减慢速度，2 h
后重新评估 EN耐受性；≥5分：暂停 EN，对症处理后再次评估或更

换营养途径；1 mmHg=0.133 kPa
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注：APACHE Ⅱ评分为急性生理与慢性健康Ⅱ评分；GRV为胃残余量；EN为肠内营养；PN为肠外营养

图1 肠内营养耐受不良（ENI）诊断流程及处理办法
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推荐意见 1.3：GRV 可用于评估 ENI 患者的胃

排空功能。（Ⅲb）
胃源性ENI最为常见。由于胃排空延迟，食物

在胃内积聚，引起腹胀、恶心等症状，严重者引起误

吸，增加病死风险［13］。监测胃排空功能可以判断

ENI是否因胃动力问题所致，其金标准为胃排空闪

烁显像（gastric emptying scintigraphy， GES），但由于

其操作过于烦琐、价格昂贵，并未广泛应用于临床。

目前，临床常用的胃排空功能检测方法为测量

GRV。其他方法包括回抽测量法、改良测量法和超

声检查评估法［14］。GRV可直接体现胃排空速度和

有效反映胃蠕动功能，从而指导临床营养方案的制

订、评估风险和判断预后。但是关于使用 GRV 来

评价胃排空功能的有效性尚存争议。例如，美国胃

肠 病 学 会（American College of Gastroenterology， 
ACG）指南不推荐将 GRV 作为接受管饲患者的常

规监测指标［15］。其证据基于 1项RCT，该试验发现

常规监测GRV与不监测的临床结局差异无统计学

意义［16］。但该研究中评估 GRV 的方法仅基于胃

内容物抽吸法，并未应用超声测量法等最新的

技术。

问题2：可采用何种方法监测GRV及变化？

推荐意见 2：建议有条件时可使用超声测量胃

窦横截面积（cross sectional area， CSA）评估GRV及

变化。（Ⅱb）
最新的临床研究发现，经超声测量 GRV 具有

较大优势［8， 17⁃18］。通过超声检查测量CSA评估GRV
较胃内容物回抽法更为准确。其方法为：操作时

床头抬高 30°，取右侧卧位，有体位限制时可采取

半坐位［19⁃20］。采用凸阵探头直接描记，或测量胃窦

前后径、头尾径，计算得出 CSA［18， 21］；研究发现，采

用床旁超声检查评估健康人或重症患者 GRV 测

量结果与其胃内容物量有良好的线性关系［22］。

1 项系统评价显示：若测得胃内容量>1.5 ml/kg，提
示存在高误吸的风险［23］。1 项前瞻性观察研究发

现，床旁超声测量 CSA 比回抽吸法更能准确评估

GRV［24］。

问题3：如何评价ENI的肠屏障功能？

推荐意见 3.1：目前尚缺乏广泛认可的肠屏障

评估标准，一些双糖或多糖标记法可从不同角度评

估肠道屏障的通透性。（Ⅲb）
正常的肠屏障在维持肠道完整性方面发挥着

至关重要的保护作用，能有效抵御肠腔内的有害物

质、免疫原性物质以及过敏原、毒素和细菌等，阻止

这些物质扩散到组织和循环系统［25］。EN是维护肠

道屏障的最重要的方法，EN的中断或严重不足，将

使得肠屏障受损。肠道屏障功能损伤后，原本肠道

黏膜紧密连接被破坏、通透性增加并引发细菌移位

和炎症响应，导致营养吸收障碍、肠动力减弱，从而

促进ENI的发生和发展。反之，未控制的ENI进一

步加重屏障损伤，形成恶性循环［3， 26］。传统检测肠

黏膜通透性的方法为双糖测试（dual⁃sugar， DS）法：

标记单糖（L⁃鼠李糖，甘露醇）双糖（通常为乳果糖）

给药，在尿液中检测这些探针的尿液排泄比，进而

评价肠道的通透性。在 1项RCT研究中，运用多糖

标记法（multi⁃sugar， MS）标记了 5 种糖类探针：蔗

糖、乳果糖、L⁃鼠李糖、赤藓糖醇和三氯蔗糖，结果

表明，与 DS 法相比，MS 法能够更准确提供胃十二

指肠、小肠和大肠的通透性，还可以提供特定部位

的肠道功能信息［27］。

推荐意见 3.2：瓜氨酸、血清肠型脂肪酸结合蛋

白（intestinal fatty⁃acid binding protein， I⁃FABP）、

D⁃乳酸等可作为判断肠屏障功能障碍的生物标志

物。（Ⅲb）
多项研究表明，一些血清标志物也可以反映肠

道屏障功能障碍。瓜氨酸以谷氨酰胺为前体，在肠

黏膜中合成，当肠黏膜上皮细胞受损时，瓜氨酸合

成量降低，血中瓜氨酸含量随之降低［28⁃29］；D⁃乳酸

源于代谢过程或肠道细菌裂解，当肠道屏障功能

受损时穿透肠道屏障进入血液循环［30］；I⁃FABP 主

要分布于肠道缺血坏死肠绒毛顶端细胞，经门静脉

及糜烂面释放入血［31］。Kong 等［32］的 1 项腹部大

手术患者的临床研究显示，联合使用血清D⁃乳酸、

瓜氨酸和 I⁃FABP 可准确快速识别肠屏障功能

障碍。

推荐意见 3.3：监测肠道菌群变化可间接反映

ENI水平、营养状态，并与临床预后相关。（Ⅲb）
研究发现，ENI患者中普遍存在肠道菌群失衡

现象。不仅涉及双歧杆菌、乳酸杆菌等有益菌数量

的改变，还包括肠球菌、大肠杆菌、产气荚膜梭菌等

有害菌或条件致病菌数量及比例的波动。上述菌

群变化与疾病严重程度、营养状态和临床预后密切

相关。1 项前瞻性队列研究表明，ICU 创伤或术后

急性应激患者发生ENI时，肠道中条件致病菌过度

生长，这一现象与肠道黏膜屏障损伤、胃肠道动力

紊乱以及应激状态下机体代谢改变有关［33］；而在多

项 RCT 研究中发现，发生 ENI的患者，其治疗前后

双歧杆菌的对数值差异有统计学意义［34⁃35］。中华
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医学会肠外肠内营养学分会（Chinese Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition， CSPEN）在 2023 年

发布的《中国成人患者肠外肠内营养临床应用指

南》［36］明确提出：不恰当的EN方案可能无法满足患

者的营养需求或超出肠道消化吸收能力，导致肠道

内营养物质残留或代谢产物堆积，进而影响肠道菌

群的生长繁殖与代谢活性。

（二）ENI的预防和治疗

问题 4：可以采取哪些预防措施减少 ENI 发生

的风险？

推荐意见 4.1：对于接受 EN 的重症患者，应在

启动EN前判断是否存在EN禁忌证，并在排除禁忌

证后启用 EN。在使用 EN 的同时，监测 GRV 和观

察胃肠道症状。若 GRV>250 ml，同时伴有其他胃

肠道症状，需警惕ENI的发生，及时调整营养方案。

（Ⅱb）
早期启动 EN 可减少重症患者感染风险、改善

伤口愈合情况并缩短住院时间［37⁃38］。此外，给予重

症患者适量的营养支持治疗还可防治肌肉衰减

症［6］。然而，ICU 中患者的营养需求常因 ENI 而无

法得到满足［39］。虽然ACG指南指出不推荐GRV作

为常规监测指标，但是在重症患者中，GRV对提示

ENI仍具有潜在价值。1项荟萃分析指出，当GRV>
250 ml，同时伴有其他胃肠道症状时，患者住院死

亡率升高（OR=1.90， 95%CI：1.40~2.57）［40］。

推荐意见 4.2：避免在EN期间持续使用血管活

性类药物；若必须使用，经综合评估后，可联合促胃

肠动力药物（甲氧氯普胺等）以降低 ENI 的发生风

险。（Ⅰa）
血管活性药是急危重症治疗的重要药物。然

而，大剂量使用血管活性药物可能减少胃肠道血

流，导致胃排空延迟，肠道蠕动减弱，并导致肠道屏

障功能障碍，可能加重胃肠道缺血，是重症患者发

生 ENI 的原因之一［40⁃41］。1 项荟萃分析指出，对于

重症患者，联合使用促胃肠动力药物（如甲氧氯普

胺等），能降低 ENI 的发生风险（RR=0.73， 95%CI：
0.55~0.97）［42］。甲氧氯普胺作为一种选择性多巴胺

受体拮抗剂，可增强上消化道的蠕动［43］。需注意的

是，红霉素本质上为抗生素，并非促胃肠动力一线

用药，其促动力作用仅为局部效应（促使十二指肠

和胃窦收缩），且属于超说明书用药。长期或反复

使用红霉素会诱导肠道菌群耐药性，影响其后续抗

感染治疗的有效性，临床需严格限定使用场景。仅

当一线促胃肠动力药物效果不佳、经全面评估后确

需使用时，需由临床医师审慎判断适应证［44］。然

而，上述药物均有可能会延长心脏QT间期，甚至可

能引发心律失常。因此，需全面评估患者情况，在

用药后密切观察患者状况，并根据实际情况及时调

整用药。

推荐意见 4.3：对于 ENI风险较大的重症患者，

可考虑选择连续输注而非间歇输注EN。使用含膳

食纤维的EN配方较无纤维配方更有益处。（Ⅱb）
在成人重症患者中，每日持续 18~20 h输注EN

有助于降低 ENI 的发生率。Ma 等［45］的 1 项荟萃分

析结果显示，间歇喂养较连续喂养造成的ENI风险

更大（RR=1.64， 95%CI：1.23~2.18）。Liu 等［46］的荟

萃分析纳入 13项研究，其结果显示，与无膳食纤维

组相比，给予重症患者含膳食纤维的 EN 后，其腹

泻、反流、呕吐、便秘和死亡率的发生风险均降低。

此外，膳食纤维组在达到充分EN的时间、ICU住院

时间和住院时间等结局方面均较无膳食纤维组更

好（均P<0.05）。

推荐意见 4.4：危重症患者的 EN 应遵循“低速

启动、逐步增量”原则，初始阶段采用滋养型 EN 持

续输注，并根据耐受性逐步调整至目标剂量，减少

ENI的发生风险。（Ⅰa）
滋 养 型 EN［能 量 供 给 量 为 10~20 kcal/h

（1 kcal=4.184 kJ），或不超过 500 kcal/d］可为肠黏

膜上皮细胞提供能量，从而防止肠黏膜萎缩并维持

肠道完整性。早期的研究认为，要预防肠道通透性

升高以及因肠道细菌易位造成的脓毒症，需提供超

过目标能量 50%~65% 的能量［47］。Rice等［48］的 1项

RCT研究显示，滋养型喂养组（初始 10 ml/h）ENI的
发生率低于全量喂养组。Jeong等［49］的 1项单中心

回顾性研究也发现，与未接受EN的患者相比，48 h
内接受低于 600 kcal/d能量的患者机械通气持续时

间更短，住院时长也更短，且不会增加并发症发生

风险。 Wang 等［50］的荟萃分析纳入 16 项研究，

2 896例危重患者，其结果显示，基于容量的喂养方

案（volume⁃based feeding， VBF）可改善能量和蛋白

质的供给方式，且无额外风险。尤其是老年患者和

重症患者要更加注意起始剂量和递增速率。老年

患者由于生理功能下降，往往伴有胃肠功能减退、

胃排空延迟、吸收能力下降等，更易发生 ENI。对

于重症患者而言，EN 能够有效维护脓毒症患者的

肠道屏障功能，减少肠内菌群异位，但由于机械通

气造成的腹内压升高及血流动力学紊乱导致的胃

肠道缺血大大增加 ENI的发生率［51⁃52］。研究显示，
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在急性呼吸衰竭的重症患者中，滋养型喂养组在呕

吐、胃残余、腹胀、便秘和腹泻的发生率较低，尤其

是胃残余和呕吐发生率较低，但与全肠内喂养策略

相比，在死亡率、ICU住院时间、机械通气持续时间

差异方面均无统计学意义。对于接受经鼻高流量

氧 疗（high⁃flow nasal cannula oxygen therapy， 
HFNC）的患者，可考虑采用早期使用滋养型 EN 方

案（目标摄入量的 25%~50%），密切监测患者病情，

并根据个体情况调整配方成分。对脑出血患者的

研究发现，早期EN（24 h内）是安全的，但亚低温治

疗可能会延迟 EN 的启动，并减少初始摄入能量。

老年患者和呼吸重症患者的 EN 应起始于 10~
20 kcal/h（或不超过 500 kcal/d），每 24~48 h 递增

25~50 ml/h 或 250~500 ml/d，并密切监测耐受情况

（如腹胀、腹泻、呕吐、GRV等）。

推荐意见 4.5：对于重症胰腺炎患者，应尽早开

始 EN，通常在诊断明确后 24~48 h 内，并密切监测

腹腔内压，警惕肠道缺血、腹腔间隔室综合征等发

生。（Ⅱa）
急 性 重 症 胰 腺 炎（severe acute pancreatitis， 

SAP）患者应尽早开始 EN，并密切监测耐受情况

（如腹痛、腹胀、呕吐、腹泻等的发生情况）。重症胰

腺炎患者 EN 支持治疗过程中，鼻胃管喂养和鼻空

肠管喂养为并列选项，可根据临床条件（如患者胃

肠功能、设备可用性和操作便利性）选择。若选择

鼻胃管喂养，一旦出现 ENI（如 GRV>500 ml/6 h，或
出现腹痛、腹胀、呕吐等症状），有条件时可及时改

为鼻空肠管喂养，以改善耐受性；反之，若初始选择

鼻空肠管喂养，亦可根据情况切换至鼻胃管。当

EN 无 法 耐 受 时 ，可 考 虑 肠 外 营 养（parenteral 
nutrition， PN）作为补充［53⁃55］，但应尽快重新尝试

EN。

与延迟EN相比，早期EN与重症胰腺炎患者的

预后相关，包括降低感染并发症、缩短住院时间等。

与传统的“肠道休息”策略相比，早期 EN更安全且

有效［56］。鼻空肠管喂养（或幽门后喂养）可减少胰

腺分泌的刺激，降低胃肠道不耐受的风险，并降低

误吸风险。短肽或氨基酸型配方更易吸收，可能减

少肠道负担。当 EN 不能满足营养需求时，可短期

联合PN作为补充；随着EN耐受度提升逐步增加其

供给量，同时根据营养达标情况相应减少PN用量，

最终以 EN 为主满足全部营养需求。研究显示，

AGI分级和APACHE Ⅱ评分是ENI的相关因素，可

使用临床预测列线图进行风险评估，并制定个体化

喂养策略。1项研究显示，中度 SAP 患者 ENI发生

率较高，需要根据耐受情况，调整营养方式，包括全

EN（total EN， TEN）治疗、联合 EN+PN治疗和全 PN
（total PN， TPN）治疗。研究表明，输注第 2 天

GRV>250 ml 是 预 测 早 期 EN 失 败 的 重 要

标志［2， 52， 56］。

推荐意见 4.6：对于血流动力学不稳定的重症

患者，应根据不稳定严重程度调整 EN 策略。对于

血流动力学极度不稳定［如不受控制的休克、需高

剂量血管活性药物支持（如去甲肾上腺素>0.3 μg·
kg-1·min-1）］的患者，EN为禁忌证，直至患者完全复

苏和血流动力学稳定后重新评估；对于非极度不稳

定的患者，可考虑在 ICU 入院 48 h 内启动滋养型

EN，以维持肠道屏障功能，但需密切监测喂养不耐

受和肠缺血风险，避免早期推进至全量喂养。（Ⅰa）
ENI 影响血流动力学极度不稳定重症患者的

预后，增加 ICU住院时间并增加死亡率。若过早实

施TEN，有较高的风险加重肠道缺血并可能加重休

克，甚至导致缺血性肠坏死［57］。因此 EN 被视为禁

忌证，直至患者完全复苏和血流动力学稳定后重新

评估是否进行EN。而对于非血流动力学极度不稳

定的患者，欧洲危重病医学会（European Society of 
Intensive Care Medicine， ESICM）和欧洲临床营养

和代谢学会（European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism， ESPEN）在其指南中都提出尽早启

动 EN，能够有效降低重症患者感染性并发症的发

生率。但均同时提出早期 TEN 可能导致 ENI 的发

生，因此建议入院 48 h 内仅提供部分 EN［58⁃59］。同

时，在 NUTRIREA⁃3［60］的研究中，对于接受大剂量

血管加压药物治疗的脓毒性休克患者，在第 1周若

接受早期全量营养支持治疗，更易出现各种 ENI，
而低剂量滋养型 EN 则相对安全，支持分层策略的

临床应用。

推荐意见 4.7：对于容量受限患者接受EN治疗

应实施个性化容量管理，限制钠盐摄入、限制超量

液体摄入，使用高能量密度EN配方，保证蛋白质和

能量摄入。重症患者早期应用高能量密度 EN 时，

需评估胃肠道耐受情况。（Ⅱb）
容量受限患者是指在生理或病理状态下，体内

液体容量超过正常范围，导致心脏或其他器官功能

受损的患者。通常发生在慢性心力衰竭（chronic 
heart failure， CHF）、心脏或大血管术后、慢性肾脏

病（chronic kidney disease， CKD）、急性呼吸窘迫综

合征（acute respiratory distress syndrome， ARDS）等



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2026 年2 月24 日第 106 卷第 7 期　Natl Med J China, February 24, 2026, Vol. 106, No. 7 · 625 ·

疾病。容量超负荷是 CHF发生发展的重要病理生

理过程，会导致病情加重和再入院［61］。容量受限患

者常表现有夜间阵发性呼吸困难、端坐呼吸、水肿、

腹胀和食欲减退等症状［62］。1项纳入 211例CHF患

者的RCT研究显示，科学有效的个性化容量管理方

案有助于减轻 CHF 患者淤血症状，改善心功能状

况，提高生活质量，降低再入院次数［63］。容量受限

患者应全面评估患者整体状况并明确病因，制定个

性化营养计划，选择合适的营养方案，选择能量密

度高、低容量负担的 EN 配方可在保证营养摄入的

前提下，有效减少水分及限制食盐摄入，减少机体

水分潴留。1项针对机械通气重症患者的大型RCT
研究探讨了早期即通过EN提供更高能量是否比常

规营养方案能够带来更大的生存获益，结果显示，

在相同的目标喂养速率（1 ml·kg-1·h-1）下，试验组

（1.5 kcal/ml 的 EN 配方）比对照组（1.0 kcal/ml 的常

规营养方案）摄入了更多能量（1 863比1 262 kcal），

蛋白质摄入量差异无统计学意义；增加能量未影响

患者 90 d的全因死亡率；两组不良事件发生率差异

无 统 计 学 意 义（如 中 位 最 大 GRV 和 呕 吐 发

生率）［64］。

推荐意见 4.8：接受体外循环的患者易发生

ENI 且与不良预后有关，应谨慎制定个体化的 EN
方案。心力衰竭患者应注意液体管理，避免容量超

负荷。（Ⅲb）
对于接受体外循环的患者，应充分认识到其

ENI的高发生率（约 64%），以及其与不良预后的关

联。应根据患者年龄、心功能分级［美国纽约心脏

病 学 会（New York Heart Association， NYHA）分

级］、手术类型（大血管手术）和术前多器官功能障

碍评分（sequential organ failure assessment， SOFA）
等因素，评估 ENI 的发生风险，并据此制定更为谨

慎的EN启动策略，必要时延缓EN起始时间或降低

起始剂量。如有ENI或误吸风险，应考虑幽门后喂

养或空肠喂养。如EN无法耐受或无法满足营养需

求，则可考虑补充PN。营养配方应限制钠摄入，并

提供适量的蛋白质，具体成分应根据患者的代谢状

况和肾功能等个体化调整。心脏重症患者常伴有

胃肠道血流减少、吸收能力下降等情况，容易发生

EN 不耐受。现有研究表明，在血流动力学稳定的

情况下，早期 EN 对部分有心脏疾病的重症患者是

可行的。幽门后喂养或空肠喂养可降低GRV和误

吸风险。然而，目前缺乏大型、高质量 RCT研究支

持心脏重症患者 EN 的最佳起始时间、递增速度及

配方选择。现有证据主要来自观察性研究和小样

本RCT研究，且存在偏倚风险和结果不一致性。心

力衰竭患者容易发生液体潴留，营养支持治疗策略

应高度个体化。 1 项研究显示，心肺转流 术

（cardiopulmonary bypass， CPB）患者 EN 起始 7 d内

FI 的发生率高达 64.14%，且 FI 是 CPB 后不良预后

的危险因素（OR=2.138， 95%CI：1.058~4.320）。年

龄、NYHA 心功能 Ⅲ/Ⅳ 级、大血管手术和术前

SOFA 评分也都是 CPB 后不良预后的危险因素，提

示需综合评估患者风险，谨慎制定EN方案［65］。

推荐意见：4.9：对于CKD有营养治疗适应证的

患者，可使用高能量密度的EN配方，由于此类配方

中脂肪含量较高，在使用前及使用期间应常规监测

血脂。（Ⅲb）
CKD 患者需要保证足够的能量摄入以维持营

养状态。但患者常处于容量超负荷状态，尤其对于

透析患者，水钠潴留可导致高血压、肺水肿、心力衰

竭等并发症，使容量超负荷以及透析相关死亡率增

加。因此，接受透析的患者，尤其是无残余肾功能

的患者，应避免摄入过多的液体和钠盐。严格饮食

容量控制能够降低腹膜透析患者的死亡率［66］。高

能量密度的营养配方能够在较小容量的基础上提

供更多的能量及营养素，在满足营养需求的同时减

少容量负担。高能量密度口服营养补充剂可有效

增加患者能量摄入，预防和治疗营养不良，改善生

活质量［67］；对于需要容量管理的CKD患者，可减轻

容量负荷，有助于液体平衡。

推荐意见 4.10：对于有高能量需求的容量受限

患者，可使用脂肪组件补充能量，但需注意监测血

脂（Ⅱb）。

在消耗性疾病（如恶性肿瘤、CKD）或老年衰弱

等状态下，因能量消耗增加和（或）摄入不足等可导

致机体出现严重的能量负平衡，进而加剧营养不良

及不良预后，需要给予及时有效的营养干预。然

而，部分患者因存在心功能不全、肾功能不全等基

础疾病，对容量负荷的耐受性较差，超量液体摄入

可能诱发循环系统并发症（如心力衰竭、水肿）以及

胃潴留、腹泻等喂养不耐受；此外，厌食等因素也会

限制营养摄入，以上情况均可能导致 EN无法达到

目标需求量。脂肪作为高能量密度营养素，可作为

容量限制患者的理想能量来源，特别在需要控制液

体摄入的情况下。临床研究显示，在容量受限的患

者中使用中、长链脂肪酸合理配比的脂肪为基础的

脂肪组件 2~3个月。上述方案可提高总能量摄入，
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改善营养不良状况和生活质量，有助于降低机体

炎症水平，改善肠道菌群，肠内耐受性较好［67⁃69］。

长期使用脂肪组件补充能量时，注意监测患者血脂

变化。

推荐意见 4.11：老年患者进行EN前，应充分评

估整体状况，采用个体化的EN策略，减少ENI的发

生。（Ⅱa）
老年患者常因生理性衰老引起的厌食、胃肠动

力减弱、消化吸收功能下降、肠道黏膜屏障功能下

降以及基础疾病（如糖尿病引发的胃轻瘫，心血管

疾病、肾脏病对容量的进一步限制等）等的影响，导

致其对EN的耐受性降低，容易发生ENI。目前，关

于 EN耐受性的研究主要集中在重症、手术后的患

者中，对于非危重、需要长期EN支持的老年人群的

研究较少。国内 1 项研究探讨了老年病房住院患

者（排除了急、危重症患者）ENI的发生率及影响因

素，结果显示，ENI 发生率为 31.9%，多因素回归分

析显示，消化系统基础疾病、使用抗生素、抑郁症、

焦虑症、胃肠道手术史与 ENI 的发生呈正相关［70］。

老年患者应进行个体化的 EN 管理，充分识别和评

估 ENI 的风险因素。低剂量起始、缓慢递增的 EN
方式能够逐步适应胃肠道，有助于减少胃肠道反应

（如腹胀、腹泻、呕吐等）［55］。在胃肠功能不全的老

年患者或者出现ENI时，可考虑采用短肽或氨基酸

型配方以减少肠道负担。高能量密度配方可以减

少容量负荷，提高老年患者EN治疗的依从性，耐受

性良好［71⁃72］。

问题 5：对于 EN 耐受不良相关并发症如何

管理？

推荐意见 5.1：EN期间合并高血糖应首选使用

胰岛素进行治疗（目标血糖控制在 140~180 mg/dl
或 7.8~10.0 mmol/L），然后调整 EN 配方，可采用糖

尿病特异型 EN 配方以进一步改善血糖控制，同时

及时纠正电解质紊乱。（Ⅱa）
高血糖是 ENI 发生的危险因素。研究发现，

34.5% 接受 EN 治疗的患者可能发生高血糖［73］。

Zhang等［74］在回顾了多篇研究后指出，高血糖会加

重胃轻瘫，延迟胃排空。可能原因为血糖水平过

高，造成胃动力紊乱，导致贲门区活动减缓；幽门活

动性增强，导致胃排空受阻，加重胃轻瘫［75⁃76］。同

时血糖水平过高还可导致胃肠收缩能力下降、肠道

功能减退甚至衰竭。推荐在EN期间合并高血糖时

首选胰岛素（静脉或皮下注释）以控制血糖，血糖水

平以维持在 8~10 mmol/L 为宜，可减少低血糖风险

并改善营养耐受性［77］。随后，可调整为糖尿病特异

型 EN 配 方（diabetic specific EN formula， DSF）。

1 项系统评价与荟萃分析显示，对高血糖患者 EN
方案调整为 DSF，可降低患者的空腹血糖（MD=
1.15，95%CI：-2.07~-0.23），且使用 DSF 者糖化血

红蛋白低于标准配方组（P=0.005）［78］。国内外多个

指南也推荐EN期间合并高血糖时，将EN治疗调整

为 DSF以改善血糖控制［79⁃81］。此外，电解质紊乱可

能导致胃肠功能障碍、胃轻瘫，进而加重 ENI。而

胃肠道症状也会进一步加重电解质紊乱，形成恶性

循环，因而及时采取措施预防和纠正电解质紊乱是

必要的［82］。

推荐意见 5.2：EN相关腹泻应首先评估潜在原

因（如感染、药物、渗透压、输注速度等），并针对病

因进行处理；若排除其他因素后仍存在腹泻，可考

虑补充可溶性纤维、短肽或氨基酸型配方等进行调

整。（Ⅱa）
腹泻为大便次数>3 次/d 或水样便>250 g/d［83］。

EN 配方日用量、实施天数、EN 前禁食时间和补充

钾制剂等均可造成EN相关腹泻［84］。发生腹泻时不

建议立即停止 EN，可在继续 EN 的情况下寻找病

因，并进行对症处理［85］。处理后若仍伴随持续性腹

泻，则建议使用含有膳食纤维的 EN 配方。多个荟

萃分析及 RCT研究结果表明，在 EN配方中添加可

溶性纤维补充剂可减少危重患者的腹泻发生率，并

减轻相关症状［49， 83⁃87］。对于补充纤维后腹泻仍未缓

解的患者，可选用短肽类或氨基酸型EN配方，并持

续观察腹泻变化。若经过以上处理仍未见缓解，则

应在继续寻找腹泻相关原因的同时考虑暂停EN。

推荐意见 5.3：EN 相关性腹胀需考虑喂养速

度、体位、药物及 EN 液温度等多种因素，针对不同

因素做个体化处理。（Ⅱa）
腹胀是接受 EN 患者的常见症状，通常伴有不

同程度恶心［88］。造成腹胀和恶心的原因很多，建议

针对诱因分析，对症处理。若喂养速度过快，则应

降低喂养速度，必要时暂停喂养，等待症状缓解；若

胃肠动力不足，则使用促动力药物改善胃肠功能；

如与患者体位相关则保持头高足低体位（30° ~
45°），可能有助于改善腹胀症状，同时减少误吸发

生的可能性；如与药物相关，则尽量减少或暂停阿

片类等镇痛镇静药物使用；如与EN液温度有关，可

适当加温（40 ℃）EN液以改善症状。

推荐意见 5.4：神经系统疾病重症患者如有胃

肠道动力不足或高 GRV 等情况，考虑应用促动力
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药物或改用幽门后喂养。（Ⅲb）
神经重症患者常伴有意识障碍、吞咽功能障

碍、胃肠动力减弱等，易发生误吸，导致吸入性肺

炎。研究表明，鼻空肠管喂养比鼻胃管喂养在 2周

和 4周后具有更高的血清前白蛋白、血清白蛋白和

血红蛋白水平，并降低了胃潴留、肺部误吸和肺炎

的发生率。幽门后喂养有助于减少误吸风险，改善

营养摄入［89］。对于有严重吞咽困难的卒中或重度

颅 脑 损 伤 患 者 ，可 考 虑 使 用 经 皮 内 镜 下 胃

（percutaneous endoscopic gastrostomy， PEG）或经皮

内 镜 下 空 肠 造 瘘 术（percutaneous endoscopic 
jejunostomy，PEJ）或鼻饲管输注［90］。有研究显示，

对于一般情况稳定的急性脑卒中患者，以第 1~3天

100 ml/5 min、第 4~7 天 200 ml/30 min 的速度进行

快速 EN 补充，未增加患者 ENI 的发生率［91］。在条

件允许的情况下，优先考虑持续性EN喂养，而非间

歇性 EN 喂养，可减少腹泻发生［92］。促动力药物有

助于改善胃肠道动力，减少胃潴留，但应避免过度

滥用。有研究指出，使用甲氧氯普胺或红霉素可能

增加腹泻风险［92］。建议在 FI 明确时短期使用：红

霉素可采用低剂量 200 mg、2次/d，持续 3~5 d；甲氧

氯普胺可采用 10 mg、4次/d，持续不超过 5 d。使用

期间需监测心电图和胃肠道症状，若无效或出现不

良反应，应及时停药［85， 93⁃94］。ENI是EN实施过程中

的常见并发症，严重影响 EN 的规范应用。对于拟

接受 EN 的患者，建议系统评估其 ENI 相关危险因

素，并依据评估结果采取针对性预防策略；在EN期

间应密切监测体征和胃肠道症状等的变化，以及时

识别ENI并实施干预。

本共识基于当前循证医学证据，就ENI的风险

因素识别、预防及治疗措施形成推荐意见，希望能

为临床实践提供有效参考。
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