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个体化营养支持在溃疡性结肠炎辅助治疗中的作用

徐　喆，张　谦，李　力
首都医科大学附属北京同仁医院  营养科，北京　100730

摘要：目的  分析个体化营养支持对溃疡性结肠炎 (UC) 临床辅助治疗效果。方法  回顾分析 60 例 UC 患者，均按常规 UC

临床治疗方式 ；给予个体化营养支持患者列入治疗组，其余列入对照组，评价两组营养状况的变化。结果  治疗组病变程

度较重，为复发型，累及全部结肠的患者所占比例较大，总蛋白和白蛋白水平显著低于对照组 (P<0.05)，而营养风险评价

法 (NRS2002) 评分显著高于对照组 (P<0.05)。对照组经单纯临床常规治疗后，BMI、总蛋白显著性降低，而治疗组在单纯临

床治疗的同时经个性化营养治疗后 BMI、总蛋白、白蛋白均显著性升高 (P<0.05)。结论  对病情较重 UC 患者应及时进行营

养风险筛查，给予合理的营养支持，可改善其营养状态。
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Role of individualized nutritional support in adjuvant treatment of ulcerative colitis
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Abstract: Objective  To analyze the adjuvant therapeutic effect of individualized nutrition support on ulcerative colitis(UC). 
Methods  Sixty UC patients who were retrospectively analyzed. The patients were divided into treatment group and control group 
and changes in their nutritional condition were assessed. Results  The UC, a recurrent type, was severer in treatment group than in 
control group and the number of UC patients with their whole colon involved was greater than that of those with their partial colon 
involved. The total protein and albumin levels were significantly lower while the nutritional risk score(NRS) was significantly 
higher in treatment group than in control group(P<0.05). The BMI and total protein level were significantly lower in control 
group after routine clinical treatment than in treatment group after combined simple clinical and individualized nutritional support 
treatment(P<0.05). Conclusion  Nutritional risks should be examined in patients with severe UC. Patients with severe UC should 
receive rational nutritional support which can improve their nutritional condition.
Key words: nutritional therapy; ulcerative colitis; NRS2002

		  溃疡性结肠炎为炎症性肠病 (IBD) 之一，其发

病率呈逐年上升趋势。在 IBD 患者中营养障碍普

遍存在，是常见和突出的并发症，影响病人的总

体处理和临床结局 [1]。营养风险评价法 (NRS2002)

是国际上第一个采用循证医学方法开发的营养评估

工具，其评分结果将预示与营养不良风险的关系 [2]。

对 IBD 患者进行营养评价并进行支持治疗可纠正

营养不良。曾在我院治疗的 60 例 UC 患者中有 25

例进行了个体化营养支持，取得了一定治疗效果。

对象和方法

1	 资料　回顾性分析 2007 年 8 月 -2010 年 10 月

我院消化内科收治的 60 例 UC 患者，平均年龄

(52.1±15.46) 岁， 其 中 男 32 例， 女 28 例。 其 中

25 例进行了个体化营养支持，占 41.7%，男 14 例，

女 11 例。所有患者均经询问病史、查体、影像学

及内镜检查后确诊。给予个性化营养支持的 25 例

为治疗组，未接受营养支持的 35 例为对照组。

2	 调查方法　设计统一调查表，逐项调查填写，

内容包括完整的诊断治疗资料，实验室检查及

NRS 评分 [2-3]。

3	 临床治疗　两组均按常规 UC 治疗方式。轻中

度患者予美沙拉嗪 4g/d 起始口服治疗，如有直肠

及乙状结肠侵犯予柳氮磺胺吡啶栓剂，另根据患

者情况给予抗炎、调整肠道菌群及谷氨酰胺等辅

助治疗。重度患者根据情况加用激素如醋酸泼尼

松、甲泼尼龙、氢化可的松琥珀酸钠。

4	 营养支持方法　治疗组给予个体化营养支持，

以热能 30kcal/kg(1kcal=4.184kJ)、蛋白质 1.5g/kg 为

基础 [4]，根据患者身高、实际体重、年龄、实验室

检查结果及有无其他疾病等制定其具体所需热量

及蛋白质量等。在患病情况及经口饮食摄入耐受

时，选用肠内营养 (EN)，如不能耐受 EN，采用全

肠外营养 (TPN) 支持。临床症状缓解后，根据患者
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情况逐渐增加 EN，减少 PN( 其中 4 例

(16%) 由 TPN 过渡到 EN，过渡时间为

(10.25±3.86)d， 其 余 匀 为 EN)。 再 按

所需热量及蛋白质量，根据当前病情，

以低脂少渣为前提，推算到具体食物

中，制定出每日食谱包括餐次及各餐主

食及副食的用量。如自食物中摄入量或

进食量不足时，根据相差成分及数量，

由肠内营养制剂如安素、蛋白质粉等补

足，开始阶段通常采用低浓度 ( 一般为

标准冲调浓度 1/3-1/2)，少量 (100ml)，一日三次，以

后逐渐缓慢增加浓度和数量，直至标准配方浓度及

所需量。

5	 统计学方法　采用 SPSS11.0 统计软件，计量资

料比较采用 t 检验，计数资料比较采用 χ2 检验 ；

P<0.05 为差异有统计学意义。

结　果

1	 两组患病情况比较　对照组有 3 人 (8.6%)、治

疗组 14 人 (56%) 使用了激素治疗。治疗组病变程

度较重且复发型比例较大，病变部位也以累及全

部结肠为主，NRS 评分显著高于对照组，见表 1。

2	 两组治疗前后营养状况评价　治疗前 BMI<18.5

的对照组 2 例 (5.71%)、治疗组 8 例 (32%)。治疗前，

治疗组患者各项指标低于对照组，总蛋白和白蛋

白水平具有统计学差异。治疗后，对照组经单纯

临床治疗后营养状况指标均有所下降，但只有

BMI、总蛋白存在统计学差异。治疗组经个体化营

养治疗，全部指标均有所上升，其中 BMI、总蛋白、

白蛋白均存在统计学差异，且与对照组比较无统

计学差异，见表 2。

表 1　两组患者患病情况及 NRS 评分
Tab 1　General parameters and NRS in two groups(n, %)

The control
group(n=35)

The treatment
group(n=25) χ2 P

Degree Slight 28(80%) 7(28%)

16.925 0.000Medium 7(20%) 16(64%)

Serious 0(0%) 2(8%)

Type First 15(42.9%) 3(12%)
6.612 0.010

Repeat 20(57.1%) 22(88%)

Place All colon 7(20%) 23(92%)

31.437 0.000
Right half colon 2(5.7%) 1(4%)

left half colon 10(28.6%) 1(4%)

The rectum and
sigmoid colon 16(45.7%) 0(0%)

NRS score
＜ 3 28(80%) 6(24%)

18.624 0.000
≥ 3 7(20%) 19(76%) 

讨　论

		  IBD 的发病率、发病机制以及治疗方法的选

择与患者的营养状况密切相关 [5]。为此，了解 IBD

患者的基本病情，及时发现存在的营养风险，结

合临床治疗进行营养干预，及时纠正营养不良状

况尤为重要。

		  NRS2002 可更为全面客观地反映患者的营养

状况 [6]，当评分总分值≥ 3 分时，表示患者有营养

不良风险，即应该使用营养支持 [2-3]。本研究中治

疗组有 76% NRS 评分 >3 分高于对照组 ；实验室

指标显示治疗组总蛋白、白蛋白、红细胞、血红

蛋白值低于对照组，表示治疗组患者患低蛋白血

症和贫血的比率较高，情况较差 ；结合病情，治

疗组中中等程度病变以上占 72%、复发型占 88%、

病变累及全部结肠的占 92% 且有 56% 的患者临床

应用激素治疗，均明显高于对照组。提示复发型、

病变程度中度以上以及肠道受累范围较广的患者出

现营养不良风险较高，应密切注意，临床应对其进

行营养风险筛查监测，及时纠正营养不良。

		  营养支持治疗可纠正 UC 患者的营养不良，使

其重新获得良好营养状态，维持病变广泛或短肠

患者的营养状况，但较少有缓解作用 [7]。常规 UC

治疗为急性发作时，为缓解肠道应激，严重者禁

食，采用 TPN。缓解后供给充足热能、高优质蛋

白质、高维生素，低脂少渣饮食，忌刺激性食物，

以补充营养消耗。膳食自流质、半流质逐步过渡

到软饭、普食。营养师往往根据临床医嘱给予患

者相应膳食，不免造成“一刀切”现象，并且对

于患者的实际饮食摄入量也不十分清楚，使得 UC

患者的营养状况未能得到明显改善。本资料结果

显示 ：对照组只给予临床常规治疗而未进行个体

化营养支持，到治疗末期时体重、总蛋白、白蛋白、

红细胞及血红蛋白值均有所下降，其中体重和总

表 2　两组治疗前后营养状况评价
Tab 2　Nutritional condition in two groups before and after treatment(-x±s)

The control group(n=35) The treatment group(n=25)

Before After Before After

BMI(kg/m2) 22.08±2.40 21.77±2.39a 21.07±4.36 21.38±4.16b

TP(g/L) 63.37±4.78 62.34±4.52a 58.43±5.72c 60.39±4.76b

ALB(g/L) 36.06±3.86 35.4±3.23 31.79±5.43c 33.67±4.64b

RBC(10E12/L) 4.35±0.45 4.30±0.40 4.19±0.57 4.28±0.56

Hb(g/L) 130.40±12.03 128.20±11.70 123.52±18.37 125.70±19.09

aP<0.05, vs before in the control group; bP<0.05, vs before in the treatment group;
cP<0.05, vs before in the control group
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蛋白与治疗初期比较显著降低。

		  因此进行营养风险筛查后，对于存在营养风

险的患者，应结合临床具体情况，以常规 UC 治疗

为基础来制定和实施营养支持计划 [5]。在急性期

且严重时，使用 TPN，根据患者所需能量及蛋白

质量，配好氨基酸液、葡萄糖液与乳化脂肪液后，

还应配置加入微量元素与维生素等，并监测患者

生化及水电、酸碱平衡等指标。如病变较轻或用

TPN 病情缓解后应及时过渡到 EN 来继续供给营

养。长期 TPN 者，胃肠道功能衰退，故过渡时必

须逐渐进行，不能骤然停止，否则势必加重肠道

负担而不利于恢复。可用低浓度要素膳或非要素

膳，缓慢少量逐渐增加，随着 EN 提供逐渐增多，

相应减少 PN 用量，直至完全取代。对于制剂的选

择，有研究比较显示三种不同氮源 ( 氨基酸型、短

肽类及整蛋白型 )EN 制剂对 UC 患者的耐受性无差

异 [8]，因此应根据患者的自身耐受能力来选择。患

者病情缓解后多转为慢性病程，膳食治疗很重要，

应继续根据患者当前的患病情况、营养状况 ( 包括

经口饮食摄入量 ) 以及实验室检查结果等，综合考

虑。以较单一流质食物为始，少量逐步增加食物

品种数量直至正常饮食。在此期间要观察记录患

者每日的临床症状、耐受性、饮食量及相关检查

等。根据每日病情变化，适时增加或减少某些食

物或营养物质摄入。如患者饮食摄入不足，需要

给予额外营养支持时，应尽量采用口服配方膳方

式进行，根据相差成分及数量选择全营养制剂或

组件膳补足，开始阶段通常采用低浓度 ( 一般为标

准冲调浓度 1/3-1/2) 以后逐渐缓慢增加至标准配

方浓度，少量多次以增加患者耐受性。IBD 患者多

缺乏叶酸、维生素 A、B6、D、K，钙、铁等多种

营养素，有些为亚临床缺乏，必须经过实验室检

查法才可发现，因此即使在无症状时定制的食谱

中也应富含以上营养物质。如加用类固醇激素治

疗时，应防止骨质疏松，及时强化维生素 D 及钙

( 钙≥ 1.5g/d，骨化三醇 0.25-0.5μg/d)。另外可建

议临床查清有无食物引起的变态反应，以便及时

回避该种食物减轻症状。本资料结果显示 ：治疗

组患者进行适合其自身的营养支持方案后使得其

体重、总蛋白及白蛋白显著升高，低体重和低蛋

白血症得到一定程度的纠正，但对红细胞和血红

蛋白的影响较差，贫血的改善效果并不十分明显，

这可能与红细胞与血红蛋白的合成代谢周期较长

以及患者持续肠道失血症状有关。

		  由此证明，为避免患者出现营养不良而影响

愈后，及时全面评估其情况，根据患病情况、营

养状况以及实验室检查结果等，综合考虑给予其

适合的个体化营养支持方式可大大提高营养干预

的效果 [9]，对患者营养状态的改善和维持具有重要

作用，应积极在临床应用，作为 IBD 患者常规辅

助治疗手段之一，但这需要营养师及临床医师投

入更多的关注及耐心。
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