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肠内营养制剂基本特点及治疗中的药学监护
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【摘要】 肠内营养制剂是患者营养支持的重要组成部分。随着医学的发展，肠内营养已经成为临床治疗多

种疾病和改善营养状态的一种必不可少的手段。本文对国内上市的肠内营养制剂的类别、组成、特性进行了分

析。临床药师在选择肠内营养制剂时，应对患者做出正确的评估，选择更合适患者的品种，合适的给药途径，为

患者提供全面的药学监护，促进肠内营养制剂的合理使用。
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肠内营养（enteral nutrition，EN）是指经口服或管

饲途径，通过胃肠道提供营养物质的一种营养支持治

疗方式，能为患者提供全面的身体所需的各种营养物

质，纠正或者预防患者营养不良。目前，我国上市的

肠内营养制剂种类繁多，各种不同类型制剂从组成特

点，营养成分含量到提供的能量各有不同，如何对品

目繁多的肠内营养制剂进行合理选择和疗效评价，成

为临床药师必须考虑的问题［1］。

1 肠内营养的基本特点

1. 1 肠内营养制剂的分类

将肠内营养制剂进行科学的分类，有利于对其进

行疗效评价及科学管理和应用。我国原卫生部医政

司、中华医学会、劳动与社会保障部均曾对肠内营养

制剂进行分类，但目前尚没有一个全国统一认可的分

类方法。肠内营养制剂从临床使用角度可分为通用

型和疾病特异型两大类，按氮源分为氨基酸型、短肽

型、整蛋白型 3类［1］。疾病特异型肠内营养剂目前临

床有糖尿病型、肿瘤使用型、免疫增强型、高能量高蛋

白型等。

1. 1. 1 氨基酸型、短肽型 也称为预消化型。氨基

酸型的基质为单体物质，包括氨基酸、单糖或双糖、脂

肪、矿物质和维生素的混合物，此类制剂不需消化即

可直接吸收，几乎没有粪渣，脂肪供能不超过 5%，适

用于胃肠功能严重减退的患者，例如肠内营养粉

（AA）。短肽型所含蛋白质为蛋白水解物，容易被机

体利用，仅需少量消化液消化，具有低渣和排便量少

的特点，脂肪供能不超过10%，渗透压较高，主要应用

于有部分胃肠道功能的患者。主要产品有短肽型肠

内营养剂和肠内营养混悬剂。

1. 1. 2 整蛋白型 该类制剂的氮源主要为整蛋白或

蛋白质游离物，渗透压接近等渗（300～450 mOsm/kg
H2O），口感较好，适合口服，亦可管饲。适用于胃肠

道功能基本正常的患者。该类制剂可进一步分为平

衡型和疾病特异型。疾病特异型主要针对不同疾病

特点设计的营养制剂，如糖尿病型，组分中采用木薯

淀粉等缓释淀粉，以果糖等为碳水化合物来源，加入

可溶性膳食纤维，增加单不饱和脂肪酸含量，减少碳

水化合物含量等，主要产品有肠内营养乳剂（TPF-D）、
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肠内营养乳剂（TPF-DM）等；肿瘤型，在平衡型的基

础上特别添加了ω-3脂肪酸，代表产品肠内营养乳剂

（TPF-T）；烧伤型肠内营养乳剂，蛋白含量高，含易于

消化的脂肪，富含谷氨酰胺和谷氨酸，代表产品肠内

营养乳剂（TP-HE）等；免疫增强型添加了谷氨酰胺、

精氨酸、核苷酸和ω-3脂肪酸等营养素，具有维护机

体免疫功能，减轻炎症应激反应，适合大手术或老年

患者等，如肠内营养混悬液（TP-TW）。

肠内营养制剂的剂型主要有粉剂、乳剂、混悬液3
种类型。粉剂应用时需用水配制，易造成污染；混悬

液管饲时易发生颗粒沉降聚集堵塞喂养导管；乳剂产

品成分分散均匀，性状稳定，是常用的剂型。

1. 2 肠内营养制剂营养成分分析

肠内营养制剂的营养成分包括蛋白质、脂肪、碳

水化合物、水、矿物质、维生素和微量元素等。肠内营

养制剂的营养成分分析主要对比蛋白质、脂肪、碳水

化合物 3类宏量营养素的含量。蛋白质来源主要为

蛋白质类、多肽类以及氨基酸类 3类主要物质及其衍

生物。当前，肠内营养制剂配方的蛋白质来源主要为

各种水解植物蛋白。脂类物质来源主要为各种植物

油（玉米油，椰子油、橄榄油等），其中的脂肪酸有多种

分类方法，根据碳链长短分为短链（C 4～8）、中链

（C 8～12）和长链脂肪酸（C 12～24），其中中链脂肪

酸具有不需要肉毒碱转运直接进入肝脏线粒体氧化，

较少免疫抑制，代谢速率快等特点，适合肝功能较差

患者；根据饱和度，分为饱和和不饱和脂肪酸，常见的

不饱和脂肪酸有ω-3（鱼油）、ω-6（大豆油）和ω-9单
不饱和脂肪酸（橄榄油），ω-3可减轻机体炎症反应、

ω-6为机体提供必需脂肪酸、ω-9减轻脂质过氧化等

特点，适合不同患者。碳水化合物类物质来源主要为

麦芽糊精、水解玉米淀粉、蔗糖等，其中以麦芽糊精为

主，70%木薯淀粉和 30%果糖是糖尿病型制剂的主

要成分，加上膳食纤维，可有效减慢葡萄糖的吸收和

释放速度，有助于减少血糖波动。整蛋白肠内营养制

剂的能量分布大致相同，蛋白质在 15%～20%之间，

脂类在 30%～35%之间，碳水化合物在 50%～60%
之间。

1. 3 肠内营养制剂的评价参数

目前，临床上了肠内营养制剂的评价参数分为主

要参数和次要参数［3］。其中主要参数包括能量密度、

蛋白质含量、蛋白质来源等，次要参数包括渗透压、脂

肪含量及来源、糖类含量及类型、膳食纤维含量和类

型、电解质、维生素及矿物质含量、剂型、临床验证和

价格等。

肠内营养制剂的能量密度通常有 1. 0、1. 5和

2. 0 kcal/mL。多数平衡型肠内营养制剂能量密度为

1 kcal/mL，具有渗透压低、耐受性好的特点；而能量

密度较高制剂，适用于高分解代谢和液体量限制的

患者。

肠内营养制剂的蛋白质含量（按照热量分配百分

比计算）多在 15%左右，高蛋白制剂如肠内营养乳剂

和肠内营养混悬液的含量在20%，适合高分解代谢需

要，纠正负氮平衡和低蛋白血症。

蛋白质来源是评价肠内营养制剂的一个重要标

准。整蛋白型的肠内营养制剂氮源主要酪蛋白、乳清

蛋白和大豆蛋白等。有证据显示，乳清蛋白有较高的

生物效价。对于胃肠道功能基本正常的患者，首选整

蛋白型制剂，有维护胃肠道黏膜功能的作用和较好的

耐受性。以短肽、氨基酸为氮源的肠内营养制剂适用

于胃肠道功能不全的患者。

肠内营养制剂的渗透压在 225～41. 0 mOsm/kg
H2O之间，多数为低渗或接近于等渗溶液，少数为高

渗［如肠内营养粉（AA）］。渗透压过高，容易造成患

者恶心、呕吐、腹泻，低渗透压可减少腹泻的发生率。

2 肠内营养治疗中的药学监护

2. 1 应对使用肠内营养治疗的患者作出正确的评估

“筛查、评定、干预”是规范化营养诊疗的 3个关

键步骤。目前，多数指南建议患者入院后应接受营养

风险筛查或营养评价，存在营养风险或营养不良的患

者，建议制定营养支持计划；根据其胃肠道功能，决定

给予肠内或肠外营养支持治疗，以期减少并发症发生

率、缩短平均住院时间、降低住院费用等［4］。国内多

数医疗机构应用营养风险筛查（NRS2002）［5］进行营

养风险筛查或营养评价，老年患者也可使用微型营养

评定简表（MNA-SF）［6］的方法；营养评价工具有主观

全面评估（PG-SGA）［7］和微型营养评定（MNA）［8］等。

临床药师除了要熟悉营养筛查和评价工具外，还

应了解患者的胃肠道功能和主要器官功能（如肝肾功

··77



临床药物治疗杂志

Clinical Medication Journal
Vol.18，No.10
October，2020

第18卷 第10期
2020年10月

能等），选择适宜的肠内营养制剂；同时，临床药师要

了解患者的不良反应史，尤其是过敏史，以防止对营

养制剂中的某些成分过敏，保证治疗的安全性；还要

兼顾患者的饮食习惯和经济能力，进行营养制剂的合

理配比。

2. 2 肠内营养治疗的适应证和禁忌证

肠内营养的可行性主要决定小肠是否具有能消

化吸收各种营养素的功能，所以，当患者存在营养风

险，胃肠道功能基本正常情况下首选肠内营养，可以

口服或管饲；原发疾病或因治疗与诊断的需要而不能

或不愿经口摄食，或摄食量不足以满足需要（低于目

标量60%），不接受管饲时，可给予肠外营养。

肠内营养的适应证包括：①存在营养风险或营养

不良；②经口摄食不足；③结肠手术与诊断准备等。

肠内营养不宜应用或慎用于下列情况：①年龄<3个
月的婴儿；②短肠综合征；③严重腹腔感染；④高位肠

瘘；⑤肠梗阻；⑥消化道出血；⑦顽固性呕吐或腹泻急

性期中；⑧严重吸收不良综合征；⑨先天性氨基酸代

谢缺陷的儿童等。

2. 3 采用适宜肠内营养治疗方案

肠内营养治疗的正确选择包含了安全性、有效性

和经济性 3个方面，应针对不同的患者、不同的疾病

状态、不同的胃肠道功能等，选择合适的肠内营养制

剂。患者的目标能量需求可以通过间接测热法获得，

也可每日使用 25～30 kcal/kg；危重症患者在入住

ICU后24～48 h启动早期肠内营养可降低病死率，适

度降低能量供给如每日 62. 76～104. 6 kJ（15～25
kcal/kg），避免过度喂养［9］；营养状态正常患者，肠内

营养不能满足目标量70%以上者，应在发现不达标7
d后给予肠外营养；对于存在高营养风险或中度营养

不良者，肠外营养应在48～72 h启动。

2. 4 肠内营养管饲途径和喂养方式

管饲是住院患者主要的肠内营养方式；管饲分为

无创（如鼻胃途径）和有创（如内镜下胃造口和术中空

肠造口等）2种方式，导管末端可以位于胃腔或幽门后

（十二指肠或空肠）。管饲途径选择的主要依据是留

置时间和误吸风险，目前指南建议短期肠内营养（少

于4周）首选鼻胃管，长时间（超过4周）推荐经皮内镜

下胃造瘘，需要营养治疗的腹部手术患者可行空肠造

口；低误吸风险者选择经胃途径，而高误吸风险者应

使用幽门后途径［10］。

管饲肠内营养的喂养方式有 2种：①间歇喂养：

用注射器于 10～30 min内将制剂注入，每次 250～
400 mL，每日 4～6次。②持续喂养：使用肠内营养

蠕动泵或重力滴注的方法，将制剂持续注入，初始速

率从20～30 mL/min始，逐渐增加至100～150 mL/h，
每日喂养 16～24 h，如感不适，可减低速率。经胃喂

养可根据患者耐受情况进行选择，而经空肠喂养只能

选择后者。经空肠喂养患者初期易出现腹胀、腹泻等

消化道不耐受症者，通过调整速度、保持温度，多数患

者在 1周内可达到目标量。不含膳食纤维的等能量

密度（1 kcal/mL）整蛋白制剂是推荐启动制剂，稀释

制剂可延迟达标时间。

2. 5 肠内营养治疗的并发症及处理原则

肠内营养与肠外营养相比更加安全有效，但在应

用过程中也会出现并发症，最常见的并发症为误吸、

腹泻、再喂养综合征和导管并发症。应当重视肠内营

养的并发症，及早预防，使患者的治疗取得最佳效果。

2. 5. 1 误吸 经胃喂养时较为多见，是肺部感染的

主要原因［11-12］；喂养时将床头抬高 30°～45°，使用促

胃动力药物等可减少发生；改为幽门后喂养是多次误

吸后的必要选择。

2. 5. 2 腹泻 接受肠内营养的危重症患者腹泻的发

生率约为15%～18%，而未接受肠内营养的危重症患

者只有6%会发生腹泻［13-14］。发生腹泻的确切机制目

前不清楚，可能与肠道运输时间改变或肠道菌群改变

有关。肠内营养混悬液常使用山梨醇作为赋形剂，而

山梨醇是一种不可吸收的糖，剂量较大时会引起腹

泻。高能量配方的肠内营养制剂只是轻度高渗，不

太可能导致患者发生腹泻。对于肠内营养相关性腹

泻的患者，如去除可能引起腹泻的病因后腹泻症状

仍未得到改善，添加纤维素是公认的最好的治疗

措施［15-16］。

2. 5. 3 再喂养综合征 肠内喂养后，患者出现的体

内液体和电解质迅速变化，可能是致命性的［17］；主要

出现严重低磷血症，表现为心力衰竭、呼吸衰竭、横纹

肌溶解、癫痫发作和谵妄，还可出现低钾血症和低镁

血症。常见于重度营养不良、长时间进食严重不足和

重度虚弱的老年人。优先补充水、电解质和维生素，

能量供给逐渐增加是预防的主要措施。
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2. 5. 4 导管并发症 导管堵塞或折断，移位，造口处

感染等。定期规范导管维护是预防的主要方法。

综上，国内肠内营养制剂的产品主要以国外与合

资产品为主。虽然肠内营养制剂的配方组成基本相

同，但是不同的产品各有其特点和临床适应证。临床

药师提供全程药学监护，要熟悉各种肠内营养制剂的

适应证、产品特点、禁忌证和不良反应，针对患者病

情，选用合理的肠内营养制剂。
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