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【摘　 要】 　 目的　 评估规范化临床营养诊疗流程（ＮＲＡＳＡ 计划）对老年呼吸系统疾病患者营养治疗启动时间、营养状况及临

床结局的影响。 方法　 采用单中心前瞻性非随机对照队列研究，连续纳入 ２０２２ 年 ６ 月至 １２ 月某三甲医院呼吸与危重症科的

老年住院患者 ２８４ 例，根据营养管理流程分为 ＮＲＡＳＡ 组（ｎ＝ １４０）和常规会诊组（ｎ＝ １４４）。 比较两组营养治疗启动时间、营养

指标变化、住院费用及预后指标。 采用 ＳＰＳＳ ２７􀆰 ０ 软件进行数据分析。 根据数据类型，组间比较分别采用 ｔ 检验、Ｍａｎｎ⁃
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验、 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 结果 　 ＮＲＡＳＡ 组营养治疗启动时间较常规组缩短，差异有统计学意义

［３􀆰 ０（２􀆰 ０，４􀆰 ０）和 ６􀆰 ０（３􀆰 ０，１１􀆰 ５）ｄ；Ｐ＜０􀆰 ０５］；经营养治疗后，ＮＲＡＳＡ 组总蛋白（ＴＰ）、白蛋白（Ａｌｂ）及高密度脂蛋白胆固醇

（ＨＤＬ⁃Ｃ）水平较常规组均升高，差异有统计学意义［（６５􀆰 ７６±８􀆰 １０）和（６２􀆰 １１±９􀆰 ０８）ｇ ／ Ｌ，（３６􀆰 ６４±５􀆰 １１）和（３４􀆰 １７±５􀆰 ０２）ｇ ／ Ｌ，
（１􀆰 ０２±０􀆰 ４８）和（０􀆰 ８６±０􀆰 ５２）ｍｍｏｌ ／ Ｌ；均 Ｐ＜０􀆰 ０５］。 与营养治疗前相比，治疗后 ＮＲＡＳＡ 组 ＴＰ、Ａｌｂ、总胆固醇（ＴＣ）和 ＨＤＬ⁃Ｃ 均

升高，差异均有统计学意义［（６５􀆰 ７６±８􀆰 １０）和（５９􀆰 ３２±９􀆰 ４５）ｇ ／ Ｌ，（３６􀆰 ６４±５􀆰 １１）和（３２􀆰 ２７±６􀆰 １０）ｇ ／ Ｌ，（３􀆰 ６６±１􀆰 １１）和（３􀆰 ２９±１􀆰 １９）
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，（１􀆰 ０２±０􀆰 ４８）和（０􀆰 ８４±０􀆰 ４４）ｍｍｏｌ ／ Ｌ；均 Ｐ＜０􀆰 ０５）］，治疗后常规组血红蛋白（Ｈｂ）降低，ＴＰ、Ａｌｂ 升高，差异均有统计学意义

［（１０２􀆰 ００±２１􀆰 ６４）和（１０７􀆰 ８１±２１􀆰 ８２）ｇ ／ Ｌ，（６２􀆰 １１±９􀆰 ０８）和（５９􀆰 ８９±８􀆰 ７７）ｇ ／ Ｌ，（３４􀆰 １７±５􀆰 ０２）和（３２􀆰 ５７±５􀆰 ８７）ｇ ／ Ｌ；均 Ｐ＜０􀆰 ０５）］。 ＮＲＡＳＡ
组住院总费用、肠外营养费用、住院时间及消化道出血发生率较常规组均降低，差异均有统计学意义［５􀆰 ５２（３􀆰 ０８，１０􀆰 ５９）×１０４

和５􀆰 ９５（２􀆰 ３７，１０􀆰 ４６）×１０４ 元，０􀆰 １５（０􀆰 ０８，０􀆰 ３２） ×１０４ 和 ０􀆰 ２２（０􀆰 ０９，０􀆰 ４５） ×１０４ 元，１９􀆰 ０（１４􀆰 ０，２８􀆰 ０）和 ２１􀆰 ５（１６􀆰 ０，３１􀆰 ０） ｄ，
１􀆰 ４％（２ ／ １４０）和 ６􀆰 ３％（９ ／ １４４）；均 Ｐ＜０􀆰 ０５］。 结论　 ＮＲＡＳＡ计划通过多学科协作与规范化流程，有效缩短营养治疗延迟，
改善患者营养代谢指标并降低医疗成本，为老年呼吸系统疾病患者的规范化营养管理提供了实践依据。
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６􀆰 ３％ （９ ／ １４４）； ａｌｌ Ｐ＜０􀆰 ０５］ ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ＮＲＡＳＡ ｐｌａｎ， ｔｈｒｏｕｇｈ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ，
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｄｅｌａｙ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ， ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｍｅｄｉｃａｌ
ｃｏｓｔｓ， ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ．
【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】　 ａｇｅｄ； ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ； ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ； ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ
Ｔｈｉｓ ｗｏｒｋ ｗａｓ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｓｐｅｃｉａｌ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ （ＺＸ２０２６００２３）．
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｌｉｕ Ｙｕａｎ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｌｉｕ６３４１５＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 老年人群健康问题和疾病负担随人口老龄化加

剧。 慢性呼吸系统疾病在中国老年人中高发，且常

多伴有共病，增加临床治疗难度和医疗资源消

耗［１］。 老年患者因生理功能衰退、吞咽障碍及慢性

炎症状态，营养不良风险显著升高［２］。 研究显

示［３，４］，约 ４５􀆰 ９％～６１􀆰 ５％的住院老年呼吸疾病患者

存在营养风险，营养不良与住院患者不良预后密切

相关。 营养治疗（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ，ＮＴ）是呼吸疾病

管理中的关键环节，早期干预有助于改善氮平衡、减
少肌肉消耗和并发症［５］，但临床实践中 ＮＴ 的实施

仍面临多重挑战［６］：首先，我国营养专业技术人才

缺乏，ＮＴ 启动由其管床医师判断或请营养科会诊后，
易导致干预延迟；其次，仍有部分住院患者接受不合

理的营养干预，有营养风险的患者未及时获得 ＮＴ。
ＮＴ 滞后会加剧代谢紊乱及肠屏障损伤，并可能因肠

外营养（ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）过度使用增加导管相

关感染风险及医疗成本［７］。 为此，本研究基于美国肠

外肠内营养学会标准营养诊疗框架［８］，设计规范化临

床营养诊疗流程（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ⁃ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ａｎｄ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｃｔｉｏｎ， ＮＲＡＳＡ 计划） ［９］，包括营养风险

筛查、评价和 ＮＴ 三部分。 本研究旨在为呼吸系统

疾病营养治疗的规范化管理提供证据，并为卫生

政策制定者优化资源配置策略提供理论参考。

１　 对象与方法

１．１　 研究对象

　 　 本研究为单中心前瞻性非随机对照队列研究。
连续纳入 ２０２２ 年 ６ 月至 １２ 月某三甲医院呼吸与危

重症科的 １ ０１５ 例住院患者作为研究对象。 根据实

际接受的营养管理流程分为 ＮＲＡＳＡ 组和常规会诊

（ ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ，ＲＣ）组。 ＮＲＡＳＡ 组为规范化

营养管理流程，入院 ２４ ｈ 内进行营养风险筛查，高
风险者提醒医师请营养科会诊，对其进行营养状况

评价，根据患者的病情和饮食营养习惯制定个体化

ＮＴ 方案， 包括营养教育、 饮食治疗、 肠内营养

（ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）和 ＰＮ。 ＲＣ 组由管床医师决

定是否会诊。 两组患者接受的会诊流程、营养治疗

目标、营养制剂外包装一致，以避免实施偏倚。 本研

究已通过四川大学华西医院伦理审查 （批件号：
２０１９－７２５）。 所有受试者均在入组前签署书面知情

同意书。 本研究符合《赫尔辛基宣言》。
纳入标准：（１）主要诊断为肺部感染或慢性阻

塞性肺疾病急性加重；（２）年龄≥６０ 岁［１０］；（３）接受

临床营养科会诊。 排除标准：（１）ＮＴ＜１０ ｄ；（２）日间

手术或次日 ８ ∶００ 时前行手术；（３）合并有肾衰竭、
肝衰竭或全身多器官衰竭；（４）姑息治疗的终末期

肿瘤患者。 最终 ２８４ 例患者分别进入 ＮＲＡＳＡ 组

（ｎ＝ １４０ 例）和 ＲＣ 组（ｎ＝ １４４ 例）。
１．２　 方法

１．２．１　 一般资料 收集 ＮＴ 前后血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏ⁃
ｂｉｎ，Ｈｂ）、总蛋白（ｔｏｔａｌ ｐｒｏｔｅｉｎ，ＴＰ）、白蛋白（ａｌｂｕｍｉｎ，
Ａｌｂ）、总胆固醇（ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＴＣ）和高密度脂蛋白

胆固醇（ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ，ＨＤＬ⁃Ｃ）。
１．２．２　 营养评估　 利用营养风险筛查 ２００２（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２，ＮＲＳ ２００２）进行术前营养风险调查，
收集患者疾病情况、年龄以及营养状况［其中包括体质

量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、体质量变化、饮食变

化］，三部分累积分数超过 ３ 分，为营养高风险状态。
膳食调查由营养师记录患者回顾其 ２４ ｈ 内摄入的所有

食物种类及数量，以食物生重估算全天能量、蛋白质、
脂肪及碳水化合物的摄入量。 使用主观全面评估量表

（ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＧＡ）评价营养状况，主要

包括体质量变化、饮食摄入情况、胃肠道症状、功能

状态及皮下脂肪与肌肉消耗程度等。 最终评价 Ａ 级为

营养状况正常、Ｂ 级为轻至中度营养不良、Ｃ 级为重度

营养不良。
１．２．３　 营养治疗及启动时间 　 ＮＴ 方案包括 ＥＮ 和

ＰＮ，ＥＮ 有口服营养补充（ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ，
ＯＮＳ）和管喂（ ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇ，ＴＦ）两种方式，ＰＮ 包括

补充性肠外营养 （ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｏｎ，
ＳＰＮ）和全肠外营养（ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＴＰＮ），
当 ＥＮ 不充足时则联合 ＳＰＮ 一同支持。 ＥＮ 均为
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个体化配制，ＰＮ 包括脂肪乳、氨基酸、工业化三腔

袋和个体化全合一配制剂。 将规范化 ＮＴ 定义为

非蛋白质能量 ２５ ～ ３０ ｋＣａｌ ／ （ ｋｇ·ｄ） ［８］ 和蛋白质

０􀆰 ９３～１􀆰 ２５ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）。 并需满足以下要求：连续ＮＴ
≥１０ｄ 且供给量需达到目标量 ６０％以上［１１］；接受 ＯＮＳ
者每日额外能量达 ４００ ～ ６００ ｋＣａｌ，蛋白质≥３０ｇ［１１］。
ＮＴ 启动时间指从患者入院到接受 ＮＴ 的时间。
１．２．４　 预后指标　 记录住院时间、住院费用及死亡

情况，出院 １ 个月电话随访非计划再入院，随访截止

至 ２０２３ 年 １ 月。
１．３　 统计学处理

　 　 采用 ＳＰＳＳ ２７􀆰 ０ 统计软件进行数据分析。 数据

采用 ＥｐｉＤａｔａ 软件进行双人独立录入并校验。 符合

正态分布的计量资料用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，采用

ｔ 检验；非正态分布的计量资料，用中位数（四分位数

间距）［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，采用Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。
计数资料用例数（百分率）表示，采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 两组患者基线资料

　 　 两组患者年龄、 ＢＭＩ、 性别、 民族、 合并症、

ＮＲＳ２００２ 评分、ＳＧＡ 评价、ＥＮ 通路、ＰＮ 通路比较，
差异均无统计学意义 （Ｐ ＞ ０􀆰 ０５）；ＮＲＡＳＡ 组选择

ＯＮＳ 人数明显高于 ＲＣ 组，ＮＴ 启动时间更早，差异

均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 １）。
２．２　 两组患者膳食调查及规范化营养治疗供给量

　 　 两组患者 ＯＮＳ、ＴＦ、ＳＰＮ 和 ＴＰＮ 的能量和蛋

白质供给量比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５；
表 ２）。
２．３　 两组患者 ＮＴ 前后营养相关指标

　 　 ＮＴ 前，两组 Ｈｂ、ＴＰ、Ａｌｂ、ＴＣ 和 ＨＤＬ⁃Ｃ 比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；ＮＴ 后，ＮＲＡＳＡ 组 ＴＰ、
Ａｌｂ、ＨＤＬ⁃Ｃ 显著高于 ＲＣ 组，差异有统计学意义

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 ＮＴ 前比，ＮＲＡＳＡ 组 ＴＰ、Ａｌｂ、ＴＣ 和

ＨＤＬ⁃Ｃ 明显升高，ＲＣ 组 Ｈｂ 明显降低，ＴＰ、Ａｌｂ 明显

升高，差异均有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ３）。
２．４　 住院费用以及临床预后情况

　 　 ＮＲＡＳＡ 组住院总费用和 ＰＮ 费用显著低于 ＲＣ
组，ＮＲＡＳＡ 组住院时间和消化道出血风险明显低于

ＲＣ 组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组 ＮＴ 总

费用及 ＥＮ 费用比较，差异无统计学意义 （ Ｐ ＞
０􀆰 ０５）；ＲＣ 组 ３０ ｄ 再入院率和死亡率高于 ＮＲＡＳＡ
组，但差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５；表 ４）。

表 １　 两组患者基线资料比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ

Ｂａｓｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ

ｎ
Ａｇｅ［ｙｅａｒｓ，
Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２，
􀭰ｘ±ｓ）

Ｇｅｎｄｅｒ［ｎ（％）］

Ｍａｌｅ Ｆｅｍａｌｅ

Ｅｔｈｉｎｉｃｉｔｙ［ｎ（％）］

Ｈａｎ Ｏｔｈｅｒｓ
ＣＯＰＤ

［ｎ（％）］
ＣＨＤ

［ｎ（％）］
ＣＫＤ

［ｎ（％）］
ＣＬＤ

［ｎ（％）］

Ｄｉａｂｅｔｅｓ
ｍｅｌｌｉｔｕｓ
［ｎ（％）］

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ
［ｎ（％）］

Ｓｔｒｏｋｅ
［ｎ（％）］

Ｃａｎｃｅｒ
［ｎ（％）］

ＮＲＡＳＡ １４０ ７５．５（６８．０， ８１．０）　 ２０．２４±３．７５ ８４（６０．０） ５６（４０．０） １２８（９１．４） １２（８．６） ３８（２７．１） ３１（２２．１） １８（１２．９） ８（５．７） ３５（２５．０） ３７（２６．４） １５（１０．７） １６（８．１）　

ＲＣ １４４ ７６．０（６６．０， ８１．７５） ２０．８８±３．９３ ９１（６３．２） ５３（３６．８） １３５（９３．８） ９（６．３） ４０（２７．８） ３８（２６．４） １７（１１．８） １３（９．０） ４２（２９．２） ３０（２０．８） １７（１１．８） ２８（１２．４）

ｔ ／ Ｚ ／ χ２ ０．４３４ １．４０３ ０．３０６ ０．５５９ ０．０１４ ０．６９６ ０．０７３ １．１３８ ０．６２４ １．２３３ ０．０８５ ３．４８４

Ｐ ｖａｌｕｅ ０．６６４ ０．１６２ ０．５８０ ０．６１４ ０．９０５ ０．４０４ ０．７８８ ０．２８６ ０．４３０ ０．２６７ ０．７７１ ０．０６２

Ｇｒｏｕｐ

Ｎｕｔｒｉｔｏｎ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ

ｎ
ＮＲＳ２００２［ｐｏｉｎｔｓ，
Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ＮＴ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ
［ｄ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

ＳＧＡ［ｎ（％）］

Ａ Ｂ Ｃ

Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ［ｎ（％）］

ＯＮＳ ＴＦ ＥＮ ａｎｄ ＳＰＮ ＴＰＮ

ＮＲＡＳＡ １４０ ３（３，４） ３．０（２．０，４．０） ３０（２１．４） １０１（７２．１） ９（６．４） ６９（４９．３） ２８（２０．０） ２７（１９．３） １６（１１．４）

ＲＣ １４４ ４（３，４） ６．０（３．０，１１．５） ２６（１８．１） １０７（７４．３） １１（７．６） ５０（３４．７） ３８（２６．４） ４２（２９．２） １４（９．７）

ｔ ／ Ｚ ／ χ２ ０．４３０ －６．４７７ ０．６０３ ７．８８８

Ｐ ｖａｌｕｅ ０．６６７ ＜０．００１ ０．７４０ ０．０４８

Ｇｒｏｕｐ
Ｒｏｕｔｅｓ ｏｆ ＥＮ［ｎ（％）］

ｎ ＯＮＳ Ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ Ｎａｓｏｊｅｊｕｎａｌ ｔｕｂｅ Ｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ

Ｒｏｕｔｅｓ ｏｆ ＰＮ［ｎ（％）］

ｎ ＣＶＣ ＰＩＣＣ ＰＶＣ

ＮＲＡＳＡ １２４ ８４（６７．７） ３８（３０．６） ０（０．０） ２（１．６） ４３ １４（３２．６） ５（１１．６） ２４（５５．８）

ＲＣ １３０ ７６（５８．５） ４８（３６．９） ２（１．５） ４（３．１） ５６ １８（３２．１） ８（１４．３） ３０（５３．６）

ｔ ／ Ｚ ／ χ２ ４．０９０ ０．１５５

Ｐ ｖａｌｕｅ ０．２５２ ０．９２６

ＮＲＡＳＡ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ⁃ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｃｔｉｏｎ； ＲＣ： ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ； ＢＭＩ： ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ； ＣＯＰＤ： ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ；
ＣＨＤ： ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ； ＣＫＤ： ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ； ＣＬＤ： ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ； ＮＲＳ２００２： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２； ＮＴ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ； ＳＧＡ：
ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ； ＯＮＳ： ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓ； ＴＦ： ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇ； ＥＮ： ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ； ＳＰＮ： ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｏｎ； ＴＰＮ： ｔｏｔａｌ
ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ； ＣＶＣ： ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ； ＰＩＣＣ： ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｌｙ ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｃｅｎｔｒａｌ； ＰＶＣ： ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｃａｔｈｅｔｅｒ； ＰＮ： ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ．

·０６２· 中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ４月 ２８日 第 ２５卷 第 ４期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．４， Ａｐｒ ２８， ２０２６



表 ２　 两组患者膳食调查及 ＮＴ 供给量比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｅｔａｒｙ ｓｕｒｖｅｙ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｐｒｏｖｉｓｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ

Ｏｒａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ

ｎ Ｄｉｅｔａｒｙ ｓｕｒｖｅｙ（􀭰ｘ±ｓ）

Ｅｎｅｒｇｙ（ｋＣａｌ） Ｐｒｏｔｅｉｎ（ｇ） Ｆａｔ（ｇ） Ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ（ｇ）

Ａｖｅｒａｇｅ ｉｎｔａｋｅ ｏｆ ＯＮＳ［Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

Ｅｎｅｒｇｙ（ｋＣａｌ） Ｐｒｏｔｅｉｎ（ｇ）

ＮＲＡＳＡ ８４ ７５５．６５±３２６．０２ ３１．３８±１６．１２ ２５．７３±１５．６７ ９７．４５±５０．５７ ７３２．３３（６１０．２９，８９８．１８） ３７．７５（３３．２２，４６．８９）

ＲＣ ７６ ８１６．４±３１３．７９ ３３．３０±１４．５０ ３０．０５±１６．０８ １０２．６２±３９．２１ ６５４．４０（５２０．１９，８６１．１９） ３６．６８（２６．１３，４４．１５）

ｔ ／ Ｚ －１．１９８ －０．７８９ －１．７２９ －０．７１７ －１．６２０ －１．５７９

Ｐ ｖａｌｕｅ ０．２３３ ０．４３１ ０．０８６ ０．４７５ ０．１０５ ０．１１４

Ｇｒｏｕｐ
Ａｖｅｒａｇｅ ｉｎｔａｋｅ ｏｆ ＴＦ［Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

ｎ Ｅｎｅｒｇｙ（ｋＣａｌ） Ｐｒｏｔｅｉｎ（ｇ）

Ａｖｅｒａｇｅ ｉｎｔａｋｅ ｏｆ ＳＰＮ［Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

ｎ Ｅｎｅｒｇｙ（ｋＣａｌ） Ｐｒｏｔｅｉｎ（ｇ）

Ａｖｅｒａｇｅ ｉｎｔａｋｅ ｏｆ ＴＰＮ［Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

ｎ Ｅｎｅｒｇｙ（ｋＣａｌ） Ｐｒｏｔｅｉｎ（ｇ）

ＮＲＡＳＡ ４０ １ ２１６．９３（８６９．５２，１ ３９６．５４） ５２．９４（３４．９３，６６．９４） ２７ ７３０．９８（５７４．３０，１ ０５１．７７） ３３．２３（３０．５０，４８．６３） １６ １ ４９０．７９（１ ２８５．１０，１ ６４９．１９） ５８．３６（４７．５３，７０．３４）

ＲＣ ５４ １ １９９．２３（８９９．６９，１ ５７７．１６） ６３．５６（４１．９８，７５．５８） ４２ ６６４．５７（４４０．４０，９６８．３１） ２７．３８（２１．０１，４４．７０） １４ １ ５２２．２６（１ ３７８．００，１ ６２４．５０） ４５．８２（４２．５，６３．９９）

ｔ ／ Ｚ －０．８１１ －１．６５２ －１．０２１ －１．１３１ －０．４５７ －１．０１９

Ｐ ｖａｌｕｅ ０．４１８ ０．０９９ ０．３０７ ０．２５８ ０．６４７ ０．３０８

Ｔｈｅ ｃａｓｅ ｎｕｍｂｅｒｓ ｆｏｒ ＯＮＳ ａｎｄ ＴＦ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２ ｉｎｃｌｕｄｅ ｔｈｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｏｕｔｅｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ＥＮ ａｎｄ ＳＰＮ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐａｒｔ ｏｆ “ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ” ｉｎ
Ｔａｂｌｅ １． ＮＲＡＳＡ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ⁃ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｃｔｉｏｎ； ＲＣ： ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ； ＮＴ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ； ＯＮＳ： ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｓ；
ＴＦ： ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇ； ＳＰＮ： ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ； ＴＰＮ： ｔｏｔａｌ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ．

表 ３　 两组患者 ＮＴ 前后营养相关指标比较

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＮＴ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ （􀭰ｘ±ｓ）

Ｇｒｏｕｐ ｎ
Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ）

Ｂｅｆｏｒｅ ＮＴ Ａｆｔｅｒ ＮＴ

ＴＰ（ｇ ／ Ｌ）

Ｂｅｆｏｒｅ ＮＴ Ａｆｔｅｒ ＮＴ

Ａｌｂ（ｇ ／ Ｌ）

Ｂｅｆｏｒｅ ＮＴ Ａｆｔｅｒ ＮＴ

ＴＣ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

Ｂｅｆｏｒｅ ＮＴ Ａｆｔｅｒ ＮＴ

ＨＤＬ⁃Ｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

Ｂｅｆｏｒｅ ＮＴ Ａｆｔｅｒ ＮＴ

ＮＲＡＳＡ １４０ １０３．９８±２２．００ １０３．０３±２１．７６　 ５９．３２±９．４５ ６５．７６±８．１０∗ ３２．２７±６．１０ ３６．６４±５．１１∗ ３．２９±１．１９ ３．６６±１．１１∗ ０．８４±０．４４ １．０２±０．４８∗

ＲＣ １４４ １０７．８１±２１．８２ １０２．００±２１．６４∗ ５９．８９±８．７７ ６２．１１±９．０８∗ ３２．５７±５．８７ ３４．１７±５．０２∗ ３．３７±１．３１ ３．３９±１．３４　 ０．９３±０．５１ ０．８６±０．５２　

ｔ －１．４７２ －０．３９９ －０．５３１ ３．５７５ ０．４３２ ４．１０９ －０．４９７ １．８１９ －１．５１７ ２．６１７

Ｐ ｖａｌｕｅ ０．１４２ ０．６９０ ０．５９６ ＜０．００１ ０．６６６ ＜０．００１ ０．６２０ ０．０７０ ０．１３０ ０．００９

ＮＲＡＳＡ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ⁃ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｃｔｉｏｎ； ＲＣ： ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ； ＮＴ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ； Ｈｂ： ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ； ＴＰ： ｔｏｔａｌ ｐｒｏｔｅｉｎ； Ａｌｂ：
ａｌｂｕｍｉｎ； ＴＣ： ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ； ＨＤＬ⁃Ｃ： ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂｅｆｏｒｅ ＮＴ， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５．

表 ４　 两组住院相关费用及预后指标比较

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｓｔｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ
ｎ Ｔｏｔａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｓｔ

［×１０４ ｙｕａｎ，
Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

Ｔｏｔａｌ ｃｏｓｔ ｏｆ ＮＴ
［×１０４ ｙｕａｎ，
Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

Ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ
［ｄ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］

Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ［ｎ（％）］

Ｉｎ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｒａｔｅ［ｎ（％）］

ＮＲＡＳＡ １４０ ５．５２（３．０８， １０．５９） ０．３９（０．２２， ０．４７） １９．０（１４．０， ２８．０） ２（１．４） ４（２．９）

ＲＣ １４４ ５．９５（２．３７，１０．４６） ０．３６（０．１９，０．５５） ２１．５（１６．０，３１．０） ９（６．３） ５（３．５）
Ｚ ／ χ２ －２．８８７ －０．８５６ －０．０５０ ４．４３２ ０．０８８
Ｐ ｖａｌｕｅ ０．００４ ０．３９２ ０．０４０ ０．０３５ ０．７６７

Ｇｒｏｕｐ
３０⁃ｄａｙ ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｒａｔｅ

ｎ ［ｎ（％）］

Ｃｏｓｔ ｏｆ ＥＮ（×１０４ ｙｕａｎ）

ｎ Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）

Ｃｏｓｔ ｏｆ ＰＮ（×１０４ ｙｕａｎ）

ｎ Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）

ＮＲＡＳＡ １３６ １４（１０．３） １２３ ０．１３（０．０８，０．２９） ４３ ０．１５（０．０８，０．３２）

ＲＣ １３９ ２０（１４．４） １３０ ０．０８（０．０５，０．１３） ５６ ０．２２（０．０９，０．４５）

Ｚ ／ χ２ １．０６４ －１．４３７ －２．１９５

Ｐ ｖａｌｕｅ ０．３０２ ０．１５１ ０．０２８

ＮＲＡＳＡ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ⁃ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｃｔｉｏｎ； ＲＣ： ｒｏｕｔｉｎｅ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ； ＮＴ： ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ； ＥＮ： ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ； ＰＮ： ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ．
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３　 讨　 论

　 　 本研究将 ＮＲＡＳＡ 计划应用于老年呼吸系统疾

病住院患者，并与传统营养会诊模式进行比较，结果

显示，与常规会诊相比，ＮＲＡＳＡ 计划显著缩短了 ＮＴ
启动时间。 既往多项研究表明，延迟启动营养支持

与更长的住院时间直接相关［１２］，并可能损害免疫功

能［１３］。 本研究结果直接反映出规范化流程的优势，
患者入院后 ２４ ｈ 内接受营养风险筛查，存在高风险

患者可迅速接受到营养专业人员的诊疗，避免了传

统模式下依赖管床医师主观判断所导致的 ＮＴ 启用

时间延迟。 在营养指标方面，两组患者 Ｈｂ、ＴＰ、Ａｌｂ、
ＴＣ、ＨＤＬ⁃Ｃ 基线水平无差异，具有可比性。 两组患者

接受个体化且规范的 ＮＴ 后，ＴＰ、Ａｌｂ 及 ＨＤＬ⁃Ｃ 水平

较常规组显著改善，结果与多项研究和指南结果相

符［１４，１５］。 本研究中，两组患者实际接受的 ＯＮＳ、ＴＦ、
ＳＰＮ、ＴＰＮ 能量和蛋白质供给量并无统计学差异，
但 ＮＲＡＳＡ组的启动时间更早，这表明 ＮＲＡＳＡ 组

患者营养状况显著改善可能得益于规范化且及时的

营养供给。 马升军等［１６］ 研究也表明对存在营养不

良风险的老年 ＣＯＰＤ 患者进行个性化营养干预，可
有效改善其营养和免疫状态。 与治疗前相比，
ＮＲＡＳＡ 组 ＴＣ 和 ＨＤＬ⁃Ｃ 显著升高，而 ＲＣ 组无明显

变化，结果提示规范化营养治疗可能促进了机体的

脂质代谢。 ＲＣ 组治疗后 Ｈｂ 显著降低，ＮＲＡＳＡ 组

Ｈｂ 相对稳定，结合 ＲＣ 组消化道出血发生率更高。
由于老年群体自身本就存在生理功能衰退和慢性炎

症，ＮＴ 延迟可能加重代谢紊乱和肠屏障损伤，增加

消化道黏膜损伤或出血的风险，同时铁吸收障碍和

促红细胞生成素反应减弱，共同造成了血红蛋白

水平下降［１７］。
ＮＲＡＳＡ 组住院总费用及 ＰＮ 费用均显著低于

ＲＣ 组，但两组 ＮＴ 总费用及 ＥＮ 费用无显著差异，这
说明 ＮＲＡＳＡ 计划并非通过降低营养支持总费用来

节省开支，而是通过优化营养管理流程，例如减少不

必要的 ＰＮ 使用，提高 ＯＮＳ 比例来下降整体医疗成

本，与 Ｗａｎｇ 等［１８］研究结论一致。 ＲＣ 组 ＰＮ 费用较

高，反映其请营养科会诊前就已存在 ＰＮ 使用，这显

然不符合“ＥＮ 优先”原则。 ＮＲＡＳＡ 组通过早期筛

查和规范营养诊疗，使更多患者采用 ＯＮＳ，降低了

ＰＮ 相关并发症的风险，从而降低医疗成本。 此外，
ＮＲＡＳＡ 组住院时间减少约 ２． ５ ｄ，与唐琳等［１９］ 和

张陈光等［２０］ 研究结果相符，营养风险是老年重症

肺炎患者住院时间延长的独立危险因素，早期进行

营养风险筛查并及时干预，能有效缩短住院时间。
两组死亡率和 ３０ ｄ 再入院率无明显差异，可能与

样本量不足有关，后续需扩大样本进一步验证。
本研究首次将标准化营养管理流程应用于老年

呼吸疾病患者并验证其适用性。 ＮＲＡＳＡ 计划的核

心优势包括三大模块———营养风险筛查、评估与治

疗，并建立了“临床－护理－营养”三位一体的合作模

式。 首先，入院 ２４ ｈ 内完成营养风险筛查，快速识

别营养高风险患者，避免了传统会诊模式导致的 ＮＴ
延迟。 其次，结合膳食调查、血生化检查和患者一般

情况，综合全面评估患者营养状态并制定个体化 ＮＴ
方案。 本研究结果显示，ＮＲＡＳＡ 组中 ＯＮＳ 使用率

显著高于 ＲＣ 组，肠外营养比例相对较低，说明规范

化营养管理流程为患者选择了更科学、更经济的营

养支持策略。 这对于老年患者尤其重要，因为 ＯＮＳ
可维护吞咽功能和肠道功能，减少 ＰＮ 置管相关并

发症风险。
本研究存在以下局限性：（１）单中心设计可能

导致结果的外部效度受限，但不同医疗机构的营养

科建设水平和团队协作能力可能存在差异，未来需

开展多中心随机对照试验验证；（２）研究对象年龄

≥６０ 岁为本研究实施时的标准，后续研究可根据最

新标准即年龄≥６５ 岁作为纳入标准；（３）随访时间

较短，未能评估营养干预对患者长期生存质量及死

亡率的影响，未来研究需通过长随访以评估 ＮＲＡＳＡ
计划的长期效益；（４）未记录患者生活质量和功能

状态评分，是老年患者评价预后的重要维度。 未来

研究可结合多中心合作，增加老年患者综合评价量

表，延长随访时间，以全面评估 ＮＲＡＳＡ 计划的长期

效益。
综上， ＮＲＡＳＡ 计划通过早期进行营养风险

筛查、营养状况评估和规范化营养治疗，显著缩短了

老年呼吸系统疾病患者的营养治疗启动时间，有效

改善老年呼吸系统疾病患者蛋白质和脂代谢等营养

指标，降低消化道出血风险，减少患者住院总费用及

住院时间。 该流程以多学科合作为基础，优化了传

统营养诊疗结构，具有明确的临床价值和卫生经济

学效益，为规范化营养管理提供实践依据。
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