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神经性厌食致重度营养不良患儿的营养治疗一例
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【摘要】 通过营养支持药师参与1例神经性厌食致重度营养不良患儿的个体化营养治疗，探讨该类患儿营

养治疗方案的制定与调整，为临床提供参考。营养支持药师全程参与本例患儿的营养治疗管理，随患儿病情变

化及耐受性予以个体化营养治疗与监护，住院治疗24 d后，患儿血清前白蛋白上升并维持正常，营养状况明显

改善，进食障碍较前缓解，体质量较入院时增长4. 5 kg。营养支持药师的参与有助于优化营养治疗，及时并有效

纠正患儿重度营养不良状况，提高神经性厌食的药物治疗效果。
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神经性厌食（anorexia nervosa，AN）是一种由心理

社会因素引起的慢性进食障碍疾病，多见于青少年女

性，可导致体质量异常降低、营养不良、发育不良及全身

多系统并发症［1］，严重时可危及生命。美国精神病学会

及进食障碍学会的实践指南均认为，对营养不良患者进

行再喂养是AN急性期的首步治疗，此时因液体和电解

质转移可能引发再喂养综合征（refeeding syndrome，
RFS）［2］。对于体质量严重降低的AN患儿，合理的营养

治疗及监护可及时且有效地纠正营养/发育不良、避免

RFS、增加AN药物治疗的耐受性，并改善治疗效果。目

前尚无关于AN致营养不良的指南推荐营养治疗方案，

亦少见营养支持药师（nutritional support pharmacist，
NSP）全程参与营养治疗的个案报道。NSP兼具药学及

营养学专业基础，在临床治疗中可提供全面的专业支撑

及监护［3］。本例中NSP全程参与了AN致严重营养不

良患儿营养治疗的方案制定、实施、监护及调整，以期

为该类患儿的营养治疗提供参考。

1 病例介绍

患儿，女，13岁 10个月，2021年 4月 6日以主诉

“厌食、进行性体质量下降2年，活动耐力减退1个月”

就诊于北京儿童医院。2年前身高 159 cm，体质量

44. 5 kg，开始刻意减少进食。11岁月经初潮，1年半

前闭经至今。半年前厌食加重，每日约进食面包100 g、
牛奶200 mL。1个月前食欲显著消退，少量进食即感腹

胀，体质量28. 5 kg，上楼1层即感疲乏。该院诊断为营

养不良、厌食症，患儿配合度差，治疗效果不佳。现患儿

有治疗意愿，遂再就医。入院查体：体温35. 9℃，心率45
次，呼吸频率 18次，血压 105/78 mm Hg（1 mm Hg=
0. 133 kPa），体质量 27. 5 kg，身高 160 cm，体质指数

（body mass index，BMI）10. 74 kg/m2。体型极消瘦，皮

肤干燥且薄，指趾端凉略发绀，全身肌肉明显萎缩，心

律齐，腹软无压痛，肠鸣音每分钟 4次。辅助检查：生

化全项包括丙氨酸氨基转移酶53 U/L，天冬氨酸氨基
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转移酶 28 U/L，总蛋白定量 59. 8 g/L，白蛋白定量

41. 2 g/L，前白蛋白 187. 6 mg/L，总胆红素 20. 65
μmol/L，碱性磷酸酶26 U/L，血糖3. 91 mmol/L，总胆固

醇 3. 68 mmol/L，甘 油 三 酯 0. 58 mmol/L，钾 3. 7
mmol/L，钠142 mmol/L，同型半胱氨酸17. 9 μmol/L，
肌酐（酶法）49 μmol/L；心肌梗死 4项未见明显异常，

心电图示窦性心动过缓。心理评估：轻度焦虑及中重

度抑郁状态。入院诊断为重度营养不良伴消瘦、神经

性厌食、窦性心动过缓、焦虑抑郁状态及功能性闭经。

2 治疗经过

NSP参与营养支持小组（nutritional support team，

NST）对该患儿进行营养评估并制定营养治疗方案。

经儿童营养不良风险评分表（paediatric yorkhill mul⁃
nutrition score，PYMS）［4］评分为7分，提示存在高营养

风险。营养诊断：重度营养不良（蛋白质-能量营养不

良），亟需营养治疗。医师考虑行全肠外营养。NSP提
出患儿胃肠功能存在，应利用并积极恢复，经口饮食有

助于维持胃肠蠕动与分泌、保护肠屏障及功能；无纤维

的口服营养补充剂（oral nutrition supplement，ONS）
不增加胃肠负担、便于能量调节及治疗监护；建议初始

营养治疗方案：膳食（少量半流、软食）+ONS+补充性

肠外营养（supplemental parenteral nutrition，SPN）［5］，

ONS选用肠内营养粉剂；SPN以全合一（all-in-one，
AIO）方式经外周静脉穿刺中心静脉置管（peripheral⁃
ly inserted central venous catheters，PICC）泵入输注

（每分钟10~20滴起始），并建议对患儿进行体成分分

析以指导治疗方案的调整。NST采纳NSP建议。

入院第2天，首次肠外营养（parenteral nutrition，
PN）（6. 74%小儿复方氨基酸18AA-Ⅰ 200 mL，20%
中长链脂肪乳 70 mL，5%葡萄糖注射液 435 mL，
10%氯化钠注射液13. 6 mL，15%氯化钾注射液10 mL，
水溶性维生素 1瓶，多种微量元素Ⅰ 10 mL，脂溶性

维生素Ⅱ10 mL），起始液速 40 mL/h。NSP建立了营

养治疗日志，包括测患儿坐高 79 cm，胸围 61. 5 cm，

腹围 48. 5 cm，左大臂围 13. 0 cm，左大腿围 25. 7
cm，左小腿围22. 5 cm，毛细血管再充盈时间3 s。患

儿诉PN输注同时少量进食即感腹胀，食欲差，NSP建
议予铝碳酸镁咀嚼片、进食时暂停 PN，PN中加左卡

尼汀（1 g）促进脂肪代谢、加 10%甘油磷酸钠 10 mL

预防再喂养发生低血磷症，口服葡萄糖酸锌增加食

欲。入院第 5天，因患儿耐受性差，PN未能按计划加

量，NSP调整ONS为肠内营养混悬液（total protein fi⁃
ber，TPF）（1. 5 kcal/mL）每日 300 mL分次口服。考

虑患儿精神及心理因素致营养治疗不耐受，NSP与患

儿进行沟通，加强其对营养治疗的接受度。NST讨论

决定依照原营养治疗计划进行的同时加强监护，后患

儿未再诉特殊不适且较前配合治疗。入院第 14天，

患儿体质量28. 5 kg，可床旁活动。NSP建议减少PN
摄入并增加经口饮食，建议临床监测血中维生素、微

量元素及生长激素浓度以指导个体化营养治疗。检

测维生素9项血浓度：维生素A 0. 61 μmol/L，维生素

D 35. 47 μmol/L，余均在正常范围；微量元素血浓度：

铜512 μg/L，钙、镁、锌、铁均在正常范围，胰岛素样生

长因子-1 158 ng/mL，NST讨论决定维持目前治疗并

予以重组人生长激素皮下注射，NSP就该药物特性对

护士及家属进行用药指导，并提示临床监测甲状腺功

能、评估骨骼年龄的必要性。入院第16天，患儿心理

评估抑郁状态较前明显好转，食欲较前改善。NSP鼓
励患儿适度增加自然饮食（低纤维）并调整PN处方。入

院第20天，患儿经口饮食约900 kcal，PN 946. 2 kcal，
夜间出现双下肢肿胀伴疼痛，NSP安抚患儿焦虑情绪，

嘱患儿继续增加膳食（低钠），卧床休息并抬高腿。医

师采纳NSP建议予双歧杆菌三联活菌肠溶胶囊口服。

入院第 24天，患儿经口饮食约 1100 kcal（>60%供

能），体质量 32 kg，BMI 12. 5 kg/m2，胸围 65 cm，腹

围 55 cm，左大臂围 15. 3 cm，左大腿围 32. 6 cm，左

小腿围 25. 0 cm，同意患儿出院要求并嘱继续于院外

治疗。NSP对患儿及家属进行出院指导：少量多餐，

饮食宜清淡、易消化、高蛋白、高热卡，配合ONS。出

院1周后回访患儿体质量33 kg，3周后回访患儿体质

量36 kg，精神状态及体能均明显改善。

3 讨论

3. 1 神经性厌食患儿营养治疗原则与目标

青少年 AN会导致发育不良，AN具有高死亡风

险［6］。AN治疗应遵循多学科协作［7］，营养治疗是AN所

有治疗的基础。对于极低体质量的AN患儿，营养治疗

目标为体质量恢复至健康范围内和饮食模式正常化，最

终目标为回归正常营养状态和发育轨迹［8］。营养治疗
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包括①稳定化阶段：纠正水电解质平衡，阻止体质量进

一步减轻并促进体质量初步恢复；②恢复阶段：逐渐增

加热量摄入、稳定恢复体质量（住院期间以每周1~2 kg
为宜），每日能量摄入可在基本代谢需求上增加 1000
kcal，适于治疗至女性恢复规律月经；③巩固维持阶段：

维持健康体质量并自我监控进食［9］。AN伴危险低体质

量（BMI<14 kg/m2）时需住院治疗，合理PN［10］。

对于本例患儿，NSP初始予膳食+ONS+SPN（整

蛋白型肠内营养粉剂具较佳口感，可依治疗耐受性自

由调节用量，具更好药物经济性及用药依从性），在治

疗耐受性尚可且维持体质量稳定增长的前提下，遵循

营养治疗五阶梯原则过渡为膳食+ONS；于营养治疗

过程中适时且有效地与患儿进行沟通，帮助患儿克服

热量摄入恐惧、解决其随体质量增加出现的烦躁障

碍，使其从循序渐进、个性化的营养治疗中获益。

3. 2 锌补充与食欲调节

锌是人体代谢中重要的矿物质，锌缺乏可能与

AN的病理生理机制有关［11］。研究表明儿童厌食症与

其血中锌浓度及胃肠道功能障碍紧密相关，锌剂补充

可有效提高食欲、调节胃肠功能［12］。双歧杆菌是肠道

益生菌，可改善肠道功能、促进微量元素等营养物质

的吸收。研究表明，双歧杆菌三联活菌散联合葡萄糖

酸锌可有效增强患儿食欲，显著改善厌食症状［13］。予

本例患儿口服锌剂及益生菌辅助治疗，观察并随访本

例患儿的药物治疗有效且未发生相关的不良反应。

3. 3 预防再喂养综合征

RFS与剥夺热量摄入后急或慢性重新口服或肠内

营养/PN有关，以低磷血症为标志特征，可导致胃肠

道、肺部或心脏并发症，严重可危及生命［14］。BMI<12
kg/m2的AN患者在营养治疗初期须高度警惕RFS［10］，
营养摄入应随机体康复、代谢复苏逐渐增加，并定期

监测血钾、镁、磷等浓度，及时补充电解质和微量元素

并监测心电图。临床治疗中普遍预防性给予磷补充

剂以防止再喂养性低磷血症［15］。本例AN患儿具RFS
高危因素，平衡RFS的潜在风险和再喂养期间最大限

度增加体质量的需要，必要行个体化营养治疗［16］，

NSP充分考虑到RFS的风险可能，对本例患儿予以预

防性用药及营养治疗监护，有效避免了RFS。
综上所述，本例中NSP综合药学知识及临床营养

学基础，予以个体化营养治疗的专业建议并进行药学

监护，有效促进了营养治疗的合理化、尽可能避免了

药物和营养治疗相关的不良反应及并发症，并对治疗

中发生的不良反应予以药学专业处理建议。本例患儿

营养治疗有效且未发生营养治疗相关并发症，医护人

员对NSP的建议及工作均十分认可，临床接受度高。
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