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摘要:目的
 

构建《三级综合医院无饿病房营养管理标准化建设专家共识》,为规范无饿病房营养管理提供参考。方法
  

通过文献检

索,提取无饿病房营养管理相关指标,形成初稿,通过2轮专家函询和线上专家论证会对初稿内容进行修改、调整。结果
 

形成的

《三级综合医院无饿病房营养管理标准化建设专家共识》包括基本要求、人员管理、住院管理、延伸服务、质量改进5大方面。结论
 

基于循证构建的共识具有科学性和临床可行性,可为三级综合医院无饿病房营养管理标准化建设提供实践指导。
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Abstract:Objective

 

To
 

establish
 

an
 

expert
 

consensus
 

on
 

standardized
 

nutrition
 

management
 

in
 

no-hunger
 

wards
 

of
 

tertiary
 

general
 

hospitals,
 

thereby
 

providing
 

references
 

and
 

evaluation
 

criteria
 

for
 

standardizing
 

such
 

care.
 

Methods
 

Literature
 

was
 

retrieved
 

to
 

ex-
tract

 

indicators
 

related
 

to
 

nutrition
 

management
 

in
 

hunger-free
 

wards
 

and
 

form
  

an
 

initial
 

draft.
 

The
 

draft
 

was
 

then
 

revised
 

and
 

re-
fined

 

through
 

two
 

rounds
 

of
 

expert
 

consultation
 

and
 

an
 

online
 

expert
 

panel
 

discussion.
 

Results
 

The
 

finalized
 

expert
 

consensus
 

on
 

standardized
 

nutrition
 

management
 

in
 

no-hunger
 

wards
 

of
 

tertiary
 

general
 

hospitals
 

comprises
 

five
 

key
 

aspects:basic
 

requirements,
 

personnel
 

management,
 

inpatient
 

management,
 

extended
 

services,
 

and
 

quality
 

improvement.
 

Conclusion
 

This
 

consensus,
 

based
 

on
 

evidence-based
 

methodology,
 

demonstrates
 

scientific
 

rigor
 

and
 

clinical
 

feasibility,
 

providing
 

practical
 

guidance
 

for
 

standardization
 

of
 

nutrition
 

management
 

in
 

no-hunger
 

wards
 

of
 

tertiary
 

general
 

hospitals.
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  受疾病、治疗、医院环境与管理、代谢与内分泌

紊乱等因素影响,住院患者营养不良发生率高。国

外住院成年患者和重症监护室成年患者营养不良发

生率分别为38%~78%[1]和50%[2]。蒋朱明等[3]

调查发现,我国东、中、西部13个大城市19所三甲

医院住院患者营养不良和营养风险发生率分别为

12.0%和35.5%。部分患者住院期间营养状况进

一步恶化,造成医源性营养不良。Löser[4]的综述指

出,根据所涉专科与患者群体的不同,高达30%~
80%的患者住院期间体质量减轻。潘洁等[5]发现老

年患者出院时营养不良和营养风险发生率均高于入

院时。营养不良与术后并发症发生率增加密切相

关,严重时可危及生命。2018年,石汉平等[6]提出

“无饿医院”概念,指出建设无饿医院就是确保患者

住院期间获得卫生、经济、营养丰富的膳食,减少饥

饿及隐性饥饿,有效预防医源性营养不良,同时确保

患者得到合理的营养治疗,有效改善营养不良;该研

究提出,推进无饿医院建设的4大要点之一是改善

医疗与护理行政管理[6]。已有研究表明,营养不良

患者可从无饿医院管理模式中获益[7]。目前从医疗

角度探索无饿医院建设模式的研究较多,但缺少护

理相关研究。同时考虑到病房是落实营养诊疗的重

要单元,本研究团队以三级综合医院无饿病房营养

管理标准化建设作为突破点开展相关研究。无饿病
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房是以有效预防和治疗住院患者营养不良为切入

点,以保障患者健康与安全为宗旨,在病房层面依托

多学科协作机制,通过实施规范化营养治疗管理,确
保患者在住院期间获得安全、合理、个体化营养治疗

的临床管理单元。无饿病房建设目标是及时发现患

者的营养风险,提早进行营养干预,并尽可能减少诊

疗活动对饮食的干扰,确保患者诊疗期间的膳食卫

生、经济、营养,使患者在疾病得到有效控制的同时

获得合理的营养治疗[8-9]。2017年国务院办公厅印

发的《国民营养计划(2017-2030年)》[10]指出,提
高国民营养健康水平实施策略之一是完善营养标准

体系。2024年国家卫生健康委办公厅印发《进一步

推进临床营养工作》的通知[11]也强调要强化临床营

养质量管理,需进一步健全完善制度体系。鉴于此,
本研究团队通过检索国内外文献获取证据,基于专

家函询与论证构建《三级综合医院无饿病房营养管

理标准化建设专家共识》(下称《共识》),旨在为三级

综合医院病房规范营养管理提供依据。

1 《共识》制订方法

1.1 组建《共识》编写团队 《共识》编写团队由9
人组成,包括营养科2名(主任医师、主管护师各1
名),营养护理2名(主任护师、副主任护师各1名),
护理骨干3名(均为硕士学历、主管护师,其中2名

参与过循证培训及多项循证实践项目),循证护理1
名(主任护师),秘书1名(主管护师)。营养护理人

员负责组织参与函询和论证会的专家;营养科人员

负责确定主题、确立研究方法与流程、发放与回收专

家函询问卷、组织专家论证会、各项文书内容审核;
护理骨干与秘书负责文献检索、文献筛选、文献质量

评价、证据提取、编制专家函询问卷、数据分析;循证

护理人员负责方法学指导以及对《共识》内容的审核

调整。

1.2 文献检索 按照6S循证资源金字塔模型检索

与无饿病房营养管理标准化建设指标有关的内容。
中文检索词:饥饿,无饿,营养,膳食,肠外营养,肠内

营养,口服营养补充;病房,门诊,营养科,营养食堂;
护理;建设,构建,管理;指标,体系。检索包括医脉

通、中国生物医学文献数据库、中国知网、万方数据知

识服务平台和维普网,以及国家卫生健康委员会和中

国政府网等网站。英文检索词:nutrition
 

therapy,diet
 

therapy,nutritional
 

support,meal*,supper*,enteral
 

nu-
trition,tube

 

feeding,enteral
 

feeding,gastric
 

feeding
 

tube*,
 

force
 

feeding*,parenteral
 

nutrition,intravenous
 

feeding*,parenteral
 

feeding*,oral
 

nutrition
 

supprot,

ONS;
 

patients'
 

room*,patient
 

room*,general
 

ward*,

ambulatory
 

care,outpatient
 

care,clinic
 

visit*,outpatient
 

health
 

service*,outpatient
 

service*,urgent
 

care*,nut-

riology
 

department,canteen;construct*,manage*,deve-
lop*;index,indicator*。通过对确定的检索词进行组

合的方式检索BMJ、UpToDate、美国国立指南库、英
国国家卫生与临床优化研究所指南库、梅斯医学指南

库、JBI循证卫生保健中心数据库、Cochrane
 

Library、

Web
 

of
 

Science、PubMed、CINAHL、Embase、美国肠

外肠内营养学会和欧洲肠外肠内营养学会网站。检

索时限为建库至2025年5月。

1.3 编写《共识》初稿 通过检索共获得文献1
 

285
篇,去重后获取1

 

202篇文献,通过阅读文题和摘要

进行初筛后获取864篇,阅读全文进行复筛后获取42
篇文献。采用JBI循证医学中心文献质量评价标准

对文献进行质量评价,最终纳入27篇文献,包括指南

4篇[12-15]、专家共识3篇[8,16-17]、政策文件3份[11,18-19],
行业标准2篇[20-21]、证据总结1篇[22]、原始研究14
篇[9,23-35]。由2名团队成员从文献中提取证据,再基

于JBI循证医学中心证据等级系统(2016版)判断证

据等级[36]。基于循证医学证据,结合临床工作经验,
编写团队认真讨论后形成《共识》初稿。

1.4 专家函询 邀请29名营养相关专家参与函询,
包括临床营养科2名,护理部12名,外科9名(普外

科4名,创伤外科、胃肠外科、肝胆胰外科、心外科、神
经外科各1名),神经内科、急诊科、综合科、病案管理

科各1名,院办公室2名。纳入标准:①从事营养相

关的医疗或护理工作;②本科及以上学历;③在该领

域参与临床工作或从事科学研究≥10年;④中级及

以上职称;⑤自愿参与本次《共识》的构建工作。29
名专家来自吉林、辽宁、河北、北京、四川、湖北、湖南、
江西、上海、浙江、广东、贵州12个省市。其中男2
名,女27名;年龄37~63(49.68±5.95)岁;工作年限

15~40(28.50±6.96)年;本科14名,硕士10名,博
士5名;中级职称2名,副高级及以上27名;副院长1
名,主任4名,副主任(包括护理部)8名,总护士长4
名,科护士长5名,护士长4名,护士2名,营养师1
名。依据《共识》初稿设计专家函询问卷,问卷包括函

询说明、专家对《共识》初稿指标的评价意见、专家基

本情况和专家对函询内容的熟悉程度、判断依据及权

威性4部分。通过微信或邮件向专家发送函询问卷,
专家于2周内返回问卷,编写团队分析专家评分、整
理专家意见,随后发放第2轮函询问卷。2轮函询问

卷回收率均为100%,第1轮和第2轮各有17名和8
名专家提出意见,第1轮函询专家熟悉系数、专家判

断依据和专家权威系数分别为0.94、0.89和0.92,第
2轮分别为0.92、0.96和0.94。第1、2轮专家函询

的肯德尔协调系数分别为0.088、0.114(均 P<
0.05)。

1.5 专家论证会 2轮函询结束后,于线上召开专家

·2· Journal
 

of
 

Nursing
 

Science Apr.
 

2026 Vol.41 No.8



论证会。邀请来自北京、上海、浙江、湖南、四川和湖北

6个省市的14名专家参与会议。其中男1名,女13
名;主任医师1名,主任护师11名,主管护师1名,主管

营养师1名;年龄40~63(51.00±4.98)岁;工作年限

22~40(31.07±4.57)年;护理部4名,普外科3名,肝
胆胰外科1名,胃肠外科1名,神经外科1名,综合科1
名,急诊医学科1名,院办公室1名,临床营养科1名。
由《共识》编写团队负责人向专家逐条讲解每条内容的

证据基础,然后请专家通过问卷星对该条内容的利弊

权衡打分(明显利大于弊为1分,可能利大于弊为2
分,利弊相当或不确定为0分,可能弊大于利为-1分,
明显弊大于利为-2分)。0分之外的任一票数>
50%,视为达成共识,直接确定推荐方向和强度;0分两

侧的两格总票数>70%,也视为达成共识,可确定推荐

方向,但推荐强度为弱;其余情况视为未达成共识[36]。
对于未达成共识的内容,请专家进行充分讨论,提出修

改建议。根据讨论意见,在综合评分的基础上,对条目

进行最后修订,形成终版《共识》。

2 共识内容

2.1 基本要求

2.1.1 营养科 ①医院有独立开展临床营养诊疗服

务的临床科室,即临床营养科[18](5b,
 

强推荐);营养

科协助无饿病房开展营养筛查与评估、营养诊断、营
养治疗、营养宣教的实施工作,同时对无饿病房的工

作起到协调作用[18](5b,
 

强推荐)。②营养科开设有

独立的营养门诊,为有营养需求的患者提供营养咨询

服务[16](5b,
 

强推荐)。鼓励开设营养护理门诊[17]

(5b,
 

强推荐)。

2.1.2 营养多学科团队 ①组建营养多学科团队

(Multi-disciplinary
 

Team,MDT),包括相关科室医

生、护士、营养师、药剂师和康复师,根据病例需求召

集,将医生、营养师和营养专科护士视为营养多学科

团队的核心成员[21](5b,
 

强推荐)。②针对无饿病房

疑难病例的临床需求,营养多学科团队参与多学科营

养查房、多学科营养病例讨论和多学科营养门诊等。
为无饿病房患者制订适宜的、综合的营养诊疗方案,
相关记录存档[20,23](5b,

 

强推荐)。③营养护理会诊

分为急会诊和普通会诊,急会诊在会诊发出后2
 

h内

完成,普通会诊在24
 

h内完成[19],可在系统中录入会

诊意见,自动生成会诊病历[24]。从会诊申请到会诊

接收、会诊意见、会诊病历,每个环节都在系统中有完

整记录,可追溯[24](5b,
 

强推荐)。

2.1.3 营养食堂 ①医院设有面向患者开放的营养

食堂[25](4b,强推荐),能够根据无饿病房患者的需求

提供标准化治疗膳食,提供线上扫码订餐、送餐上门

服务[25](4b,强推荐)。②营养食堂建立常态化饮食

意见收集机制,定期对无饿病房的患者、医护人员等

进行饮食意见的收集与反馈,及时根据医嘱调整膳食

治疗方案[25](4b,强推荐)。

2.1.4 信息化系统 ①将营养风险筛查管理纳入医

院信息系统,对阳性患者触发预警提示[26](5c,
 

强推

荐)。②纳入医院信息系统实施多维度综合评估与动

态监测,结合患者的身体数据、血液指标、疾病状态等

进行综合评估,以及主观整体评估(Subjective
 

Global
 

Assessment,
 

SGA)、患者主观整体评估(Patient-Ge-
nerated

 

Subjective
 

Global
 

Assessment,
 

PG-SGA)、全球

营养不良领导倡议(Global
 

Leadership
 

Initiative
 

on
 

Malnutrition,
 

GLIM)相关的营养评定/营养不良诊

断,设置关键监测指标并实时预警,支持治疗方案动

态调整[26](5c,
 

强推荐)。③计算机辅助信息系统

(Clinical
 

Decision
 

Support
 

System,CDSS)融入疾病

诊断相关组(Diagnosis
 

Related
 

Groups,
 

DRG)或按

病种分值付费(Diagnosis-Intervention
 

Packet,
 

DIP)
系统,可辅助进行营养不良诊断,协助患者合理使用

营养用药[26](5c,
 

强推荐)。④营养诊疗规范合理,系
统中整合临床营养指南、治疗方案模块,确保诊疗标

准化[18]
 

(5b,
 

强推荐)。⑤开展线上协作诊疗,提供

“营养云端病房”服务(含随访、复诊提醒、人工答疑),
实现患者院外全程管理[26](5c,

 

强推荐)。

2.1.5 病房环境 ①病房内有供储存肠内/肠外营

养液的冰箱,冷藏室温度为2~8℃(5b,
 

强推荐)。②
病房设置专门的营养知识科普展示区域且配备多媒

体宣教设备开展营养相关诊疗及健康教育[16](5b,
 

强

推荐)。③病房需配置身高、体质量测量仪,皮褶厚度

计,测量软尺,握力器,肠内营养输液泵,注射泵,安全

输注标识,听诊器,血糖仪,冰箱以及便于食物加热的

设备(如微波炉)等物品,以及灌食器、鼻胃管/鼻肠管

和输注泵管等营养一次性耗材,配置PN多腔袋、中
心静脉导管置管包及护理包等耗材。有条件的病房

建议配置人体成分分析仪、代谢车、便携式超声等仪

器[16,27](5b,
 

强推荐)。

2.2 人员管理

2.2.1 人员配置 ①病房成立包括临床医师、营养

(技)师、药剂师、营养专科护士、静脉治疗专科护士

的科室无饿管理小组。根据实际情况,配备心理咨

询(治疗)师、康复治疗师。由病区护士长负责协调

无饿管理小组整体工作的实施[21]。每100张床位

建议至少配备
 

1
 

名具有临床营养相关专业知识和工

作经验的营养医师。每50张床位建议配备1名营

养师(或营养技师/营养护士),均需具备相关专业知

识和工作经验[27](5b,
 

强推荐)。②营养科护理人

员需具有临床执业护士资格和注册营养师/技师证

书,具备临床护理工作经验,可在科主任和上级营养

师的领导下,负责与营养治疗相关的护理操作、患者
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教育、病房沟通及质量监控工作(5c,
 

强推荐)。③
病房的营养专科护士需具有临床执业护士资格,经
过临床营养专业培训并考核合格;有3年以上护理

工作经验,或2年以上营养护理工作经验,负责营养

护理工作和与营养治疗相关医院感染的预防与控

制;掌握临床营养护理工作内涵和流程,掌握临床营

养医院感染的预防与控制原则;掌握肠外营养制剂

的配制方法和操作规范;熟练掌握肠内营养输注和

管路维护;能配合外科医师、营养医/技师实施营养

宣教和出院后随访等工作[21](5b,
 

强推荐)。④病

房普通护士需持有临床执业护士资格证书,完成临

床营养专业培训且考核合格,可负责开展营养筛查、
营养评估;放置或协助放置肠内和肠外喂养导管;进
行营养相关管道护理,识别和管理营养相关并发症;
开展营养检测;进行喂养指导和营养咨询,开展营养

健康教育[8](5b,
 

强推荐)。

2.2.2 培训考核 采用线上平台+线下相结合的模

式,定期对小组成员开展营养专科化培训。培训内容

覆盖无饿病房建设理念、营养学基础知识、营养风险

管理、营养不良三级诊断、营养五阶梯治疗、临床营养

技能操作、临床营养学前沿知识、临床管理实践指南

等。必要时进行理论和实践考核,对培训质量进行阶

段性的评估及评价[17,28](5b,
 

强推荐)。

2.3 住院管理

2.3.1 营养筛查 ①进行首次营养筛查(一级诊

断)。住院患者应在入院后24
 

h内,由责任医生/护

士进行首次营养筛查[29]。对营养筛查阴性的患者,
若住院时间超过1周,于1周后再次进行营养筛查,
此外,术后第1天、转科、患者病情发生变化时也需行

营养筛查;对营养筛查阳性的患者,在进行营养评估

的同时制订营养治疗计划或者进行营养教育[30](5c,
 

强推荐)。②选择合适的营养筛查工具,一般成人住

院患者,推荐使用营养风险筛查2002(Nutritional
 

Risk
 

Screening
 

2002,NRS
 

2002)工具。特定人群根据临床

需求可以选择特异性的筛查工具[12,16](1d,
 

强推荐)。

2.3.2 营养评估 ①营养筛查阳性的患者,应在入

院后48
 

h内由营养专业人员(如营养护士、营养师或

医师)完成营养评估(二级诊断)。对特殊患者如肿

瘤、危重症和老年患者(≥65岁),无论其营养筛查结

果如何均应常规进行营养评估[29]。无论是否存在营

养不良,在治疗原发病1个疗程结束后,均应再次进

行营养评估[30](5c,
 

强推荐)。②常用的营养评估方

法分为基础营养评估和综合营养评估,基础营养评估

包括膳食调查(如食物摄入记录、24
 

h膳食回顾、膳食

频率调查等)和人体测量学(如体质量变化、BMI、上
臂围、三头肌皮褶厚度等),综合营养评估包括营养评

估量表(如SGA、PG-SGA、GLIM)和能量需求估算

(可采用间接热量测定法或修正 Harris-Benedict公

式等)[13,29](1b,强推荐)。

2.3.3 营养诊断 医护协同诊断,对通过营养评估

确定存在营养不良的患者,应实施综合评价(三级诊

断)。结合疾病相关诊断分组,临床实施“原发疾病诊

断+营养状况诊断”双诊断原则对患者进行营养诊

断。其中营养诊断应包括营养风险、营养不良(轻度、
中度、重度)、特定营养素缺乏(如蛋白质-能量营养不

良、微量营养素缺乏)以及营养过剩(如肥胖、代谢综

合征)等类别[13,31](5c,强推荐)。

2.3.4 营养治疗 通过营养评估确定为营养不良的

患者,应 实 施 营 养 治 疗,并 遵 循 “五 阶 梯 治 疗 模

式”[30]:首先选择营养教育,
 

然后依次向上晋级选择

口 服 营 养 补 充 (Oral
 

Nutritional
 

Supplements,
 

ONS)、全 肠 内 营 养
 

(Total
 

Enteral
 

Nutrition,
 

TEN)、部分肠外营养
 

(Partial
 

Parenteral
 

Nutrition,
 

PPN)、全 肠 外 营 养
 

(Total
 

Parenteral
 

Nutrition,
 

TPN),
 

当下一阶梯不能满足60%目标能量需求3~
5

 

d时,
 

应该选择上一阶梯[14-15]。当下一阶梯能够满

足人体50%需求时,逐渐过渡至下一阶梯[32](5c,强
推荐)。

2.3.5 营养监测 ①并发症监测。应每日监测营养

支持的耐受性和并发症情况(5c,强推荐)。②实施效

果监测。应监测院内获得性营养不良例数、出院诊断

确诊营养不良的病例数、营养治疗不良事件发生率

(包括肠外/肠内营养治疗不良事件发生率、膳食营养

治疗不良事件发生率等)、出院时患者营养状况(并与

入院时营养状况比较)(5c,强推荐)。

2.3.6 健康教育 ①病房配备膳食宝塔模型、膳食

餐盘、食物模型展柜,电视或投影仪,制作无饿病房、
营养膳食等宣传资料,以宣传挂图、宣传折页或易拉

宝等形式,放置在病区内[9,31](5c,强推荐)。②通过

线上数字渠道(小程序、公众号、短视频平台等)和线

下传统渠道(纸质资料、电话随访、健康讲座等)有组

织有计划地开展科普知识的普及和推广[33](5c,强推

荐)。宣教内容包括治疗期间营养支持的注意事项、
管路护理流程、相关设备使用方法、并发症及可能发

生的各种急症预防、突发事件应急处理等[33](5c,强推

荐)。

2.3.7 文书记录 ①营养护理记录需满足及时、准
确、完整、简要、清晰的基本原则[37](5b,强推荐)。②
加强病房营养相关医疗文书管理,充分体现营养筛

查、营养评估、营养治疗、监测及效果评价情况[31](5c,
强推荐)。

2.4 延伸护理

2.4.1 随访渠道 通过门诊复诊、电话随访、家庭访

视和线上诊疗功能问诊随访,有条件时对接可穿戴设
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备收集相关指标,实现医患互动、方案查看、饮食运动

记录、指标预警、复诊提醒等,减少就医复杂度[11]

(5b,强推荐)。

2.4.2 随访内容 随访内容包括评估患者营养治疗

方案的完成度和营养状况的改善情况,对异常实验室

检查结果进行复查,及时调整方案如营养支持方式、
配方等。随访的重点包括营养评估的全部内容,居家

自我管理及心理社会状况等,以促进疾病快速康

复[16,22](5b,强推荐)。

2.4.3 再次就诊 告知患者,当出现病情波动或不

适症状时,要警惕营养不良情况发生,应及时到相关

科室或营养科门诊,接受进一步的营养评估及治

疗[21](5b,强推荐)。

2.5 质量改进

2.5.1 组织架构 组建质控小组,
 

质控成员由护理

部、营 养 护 理 小 组 组 长 及 临 床 营 养 专 科 护 士 组

成[28,35],基于 Donabedian理论,构建“结构-过程-结
果”的标准化评价框架[13](5b,强推荐)。

2.5.2 改进重点 建立定期总结、评价、分析和反馈

制度,形成行之有效的长效机制。通过定期数据分析

发现问题并推动改进,形成PDCA循环[36](5c,强推

荐)。

函询专家(以姓氏汉语拼音排序):
曹岚(中南大学湘雅医院),谌永毅(湖南省肿瘤医院),陈晓青

(温州医科大学附属第一医院),方玉(北京肿瘤医院),龚姝

(四川大学华西医院),高岚(吉林大学第一医院),胡保红(武
汉大学人民医院),胡芬(武汉大学中南医院),胡敏(南昌大学

第二附属医院),李君(中南大学湘雅医院),李秀莉(河北医科

大学第一医院),卢芳燕(浙江大学医学院附属第一医院),马
纯雪(温州医科大学附属第一医院),马玉芬(北京协和医院),
曲莲莲(华中科技大学同济医学院附属协和医院),邵小平(上
海交通大学医学院附属第六人民医院),唐小丽(四川省肿瘤

医院),陶东霞(中国医科大学附属第一医院),陶京(武汉大学

人民医院),王莉(北京小汤山医院),吴艳(华中科技大学同济

医学院附属协和医院),熊代兰(广东省人民医院),于恺英(首
都医科大学附属北京世纪坛医院),张献娜(华中科技大学同

济医学院附属协和医院),张伟(中国医学科学院肿瘤医院),
张永春(贵州省人民医院),赵刚(华中科技大学同济医学院附

属协和医院),赵娜(南昌大学第一附属医院),郑秀云(温州医

科大学附属第一医院)
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