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中发挥作用
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【摘 要】 肠外肠内营养在临床的应用越来越普遍，但临床应用过程中存在许多问题，临床药师可以利用自己的优

势开展肠外肠内营养工作。本文主要从合理用药的几个方面分别阐述临床药师可以发挥的作用，以及

对工作中存在的问题进行探讨。
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肠外肠内营养(parenteral and enteral nutrition，

PN&EN)已经成为住院患者诸多诊疗手段中的一

种，越来越多的患者在住院期间都会应用肠内或肠

外营养，还有患者在出院后回到家中继续进行肠内

甚至肠外营养的治疗。已经有越来越多的研究表

明，患者在住院期间经过营养评估后应用肠内或肠
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的时间用来学习了解有关肠外肠内营养的知识，对

其关注程度也就相应的不足。目前临床上迫切需

要懂得相关知识的专业医务人员，除了极少的专门

从事肠外肠内营养的医生以外，临床药师在此领域

也可以发挥比较大的作用。曾有报道，在临床营养

治疗中，药学直接干预或建议能够被临床采纳的分

别有57．4％和9．9％[21。下面将分析临床药师如

何在肠外肠内营养治疗中发挥作用。

1熟绷营养静热的分类和特点

临床药师从事肠外肠内营养工作，首先要对

肠外肠内营养制剂的分类和特点有很清楚的了

解，这些都应该是临床药师不断学习和掌握的内

容，以便在临床实际工作中为选择合适的制剂提

供客观依据。

1．1 肠内营养

肠内营养可以根据所含蛋白质的类型分为要

素型和整蛋白型。要素型又可以分为氨基酸型和

短肽型，氨基酸型的特点是不需要消化可以直接吸

收，而短肽型的特点是所含的二肽或三肽比氨基酸

更容易吸收，这2种类型比较适合消化功能受损的

患者；整蛋白型可以根据是否含有膳食纤维来分

类，膳食纤维是维持胃肠道正常功能所必需的物

质，笔者认为只要患者没有对膳食纤维摄入的特殊

要求，都应该使用含有膳食纤维的制剂。肠内营养

制剂还可以根据疾病的不同需求来分类，如适合糖

尿病或应激性高血糖患者的制剂，对血糖波动的影

响相对较小；对液体摄入量有限制的患者则适宜选

择能量密度高的制剂；而心肺疾病的患者或者肿瘤

患者。由于对糖类的摄入有限制，可以选择相应的

低糖制剂。

1．2肠外营养

肠外营养按照不同的营养成分，包括各有特点

的不同制剂。脂肪乳可以根据碳链的长短分为长

链和中长链，其中中链脂肪酸可以直接通过门静脉

转移至肝脏被利用¨]，比长链更快地被吸收利用。

氨基酸可以按照疾病的状态分为平衡型、肝用型、
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肾用型，还有适合儿童应用的剂型，不同类型氨基

酸的种类和含量也不尽相同，应根据患者的实际情

况选择。糖类目前大多应用不同浓度的葡萄糖，在

此不再赘述。水溶性和脂溶性的维生素、微量元素

和各种电解质也都有各自不同的制剂，应用时要根

据患者的实际情况选择是否添加以及加入的量。

2学习和掌握重要的临床指南

我国的肠外肠内营养治疗比国外起步得相对

较晚，但发展很快，现在已经有相应的临床指南如

《临床诊疗指南肠外肠内营养学分册(2008)》、《危

重病人营养支持指导意见(2006)》等相继出台。

国外比较重要的指南包括欧洲肠外肠内营养学会

(ESPEN)的指南和美国肠外肠内营养学会(ASP—

EN)的指南。这些指南都应该成为临床药师发挥

作用的重要武器，所以要认真学习，并在实际临床

应用过程中不断积累自己的经验。

3肠外肠内营养的药学监护

临床药师参与营养治疗的原则其实就是合理

用药，可以分几个方面逐一进行分析和药学监护。

3．1合适的适应证

一般在临床药师接触患者之前，医生或护士已

经对患者进行了营养评价，由于大多数营养制剂对

适应证的要求都不是十分的严格，这时候更多的是

判断所给予的肠内或肠外营养是否符合对患者临

床营养状况的评价。值得一提的是，在患者营养评

估和适应证的判断上，有一些工作是临床上存在问

题或争议的，将在后面专门讨论。

3．2合适的药物

药物的合适选择包括安全、有效、经济3个方

面。大多数营养制剂在常规用法时都是比较安全

的，但临床药师也不能忽略可能出现的问题，如笔

者曾经遇到过怀疑对中长链脂肪乳过敏的患者，患

者在住院治疗期间，出现间断发热，在排除了感染

等可能引起发热的原因后，发现与给予脂肪乳输注

存在较明显的时间相关性。虽然患者后来没有进行

相应的过敏试验以证实是否为对脂肪乳的成分过

 



敏，但作为临床药师应引起警觉，中长链脂肪乳的

脂肪来源为大豆蛋白，患者可能是对大豆过敏，所

以含有大豆来源脂肪的营养制剂可能都不适合该

患者，在营养制剂的选择上要特别注意。营养制剂

的有效性一般来说还是需要对患者进行营养状况

的评价。至于营养制剂的经济性，因目前国内的营

养制剂品种较少，且大多是合资或进口的药品，可

供选择的余地较小，只能暂且在疗效相当的前提下

尽量选择患者经济能力能够承担的品种。

3．3 合适的给药途径、剂量和疗程

合适的给药途径，首先来讲就是要决定给予肠

内还是肠外营养，需要对患者进行胃肠道功能的评

估。如行肠内营养，要根据患者的耐受程度选择口

服还是管饲，或是其他方法。临床药师应关注的

是，有些营养制剂的口味欠佳，患者口服能否接受；

如行管饲，患者能否耐受口鼻部位的不舒适感，另

外，有些患者由于胃肠道结构或功能的改变，如重

度营养不良患者的胃部下垂及功能减退，胃癌切除

术后的患者，或是短肠综合征的患者，管饲末端是

在胃还是空肠，应根据患者消化道各部位的功能来

决定。如行肠外营养，则要根据患者的情况选择外

周静脉或是中心静脉输注肠外营养液，不同静脉对

液体渗透压的耐受程度不同，决定下一步能量给予

的多少。营养治疗中营养制剂的剂量一般反映在

能量的给予上，不同年龄、不同身高和体重、不同疾

病状态的患者，能量需求是不一样的，尤其是在肠

外营养中，能量的计算尤为重要。例如，一位胃癌

切除术后的老年男性患者，体重60kg，卧床，考虑给

予肠外营养，较合理的肠外营养给予方案之一为

20％中长链脂肪乳250raL、肝用氨基酸和肾用氨基

酸各250mL、50％葡萄糖400mL、0．9％氯化钠

500mL，此外还有钾、钙等电解质以及维生素、微量

元素等，配方合计可供给约1300kcal的非蛋白热

量，加上其他治疗液体供给的能量，基本可以满足

患者每天的能量需要。目前临床上还存在一些误

区，将肠外营养认为是静脉高营养，过度地给予能
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量，一方面过高能量的液体可能对患者的静脉造成

损害，特别是外周静脉；另一方面，还可能导致各种

并发症如脂肪超载综合征，这方面临床药师可以通

过审查肠外营养配方及时发现和避免不良事件的

发生。笔者曾遇到l例肠外营养应用病例，患者为

术后卧床的老年患者，体重60kg，通过外周静脉输

注肠外营养液，配方中能量的给予为20％中长链

脂肪乳500mL、50％葡萄糖500mL、10％葡萄糖

500mL，总计约2200kcal的能量，暂不论患者血管

能否耐受，笔者认为过高的能量对此患者是不必要

的，后经与开具配方的医生沟通，了解了患者的一

般情况后，与医生协商将能量降到了20％中长链

脂肪乳350mL、50％葡萄糖250raL、10％葡萄糖

500mL，约1400kcal，可见临床药师在保证患者合理

应用营养制剂方面还是能发挥较大的作用。营养

制剂的剂量还应关注的是营养液输注的速度，无论

是肠内还是肠外营养，滴速的快慢可能会导致不同

的临床结局。笔者遇到过l例神经科老年患者，开

始以30raL·h叫给予肠内营养液，滴速只加到了

35mL·h“就出现了腹泻的情况。同样肠外营养制

剂的滴速也应严格把握，如20％中长链脂肪乳

250mL的输注时间应为6—8h，过快的输注可能会

导致代谢并发症的发生或是患者的不耐受，这都违

背了营养给予的目的，而这也是临床药师可以发挥

作用的时刻。

营养制剂的疗程方面，临床药师同样可以发挥

作用，特别是在肠外营养中，有些患者应用三合一

商品化营养液的时间过长，可能会对肝、肾功能造

成影响，由此可能会带来额外的治疗费用和住院时

间的延长，临床药师在患者进行营养治疗期间，坚

持对患者临床体征的监测和实验室检查，就可以避

免此类情况的发生。

3．4合适的患者

临床药师在患者使用营养制剂前应明确询问

患者的不良反应史，特别是有无对营养制剂中成分

的过敏史，确保患者能够安全用药。患者的饮食习
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惯，如日常饮食的能量由更多的脂肪还是糖类供给

可能会关系到营养制剂的搭配，特别是肠外营养配

方中的能量配比。

3．5合适的信息

临床药师的一项主要工作是对患者进行用药

教育，在肠外肠内营养方面也不例外。考虑到有相

当的患者因种种原因无法做到自我监护，所以临床

药师也要对这些患者的监护者进行必要的用药指

导，包括营养液输注的快慢、是否须要间断输注、营

养液的温度、如何观察并发症以及如何处理等。

3．6合适的评估

临床药师从一开始就应对患者进行较全面的

营养评估，之后也应定期对患者的营养状况作出评

估，特别是对营养制剂疗效的评估。现在临床上有

几种量表用于评价和筛查患者的营养状况，也有一

些操作可以用来评价患者的营养状况，而这些都是

临床药师比较薄弱或缺乏的环节，目前只能对肝、

肾功能等进行常规的监测，来大致判断营养制剂的

有效性和安全性。笔者认为适合临床药师对患者

进行营养评价和营养制剂有效性的方法是目前值

得研究和探讨的问题。

4肠外肠内营养治疗的科学研究

临床药师不仅从事临床医疗方面的工作，同时

应该将工作中发现的问题转化为科研课题。比如，

营养治疗的指南如何在临床合理有效地执行，如何

建立适合本医疗机构的营养治疗的规范，探索建立

临床营养药师的模式等，都可以作为科研课题。在

临床工作中，临床药师也难免会碰到有关药学方面

的困惑和问题，如果能把这些问题转化为药剂学或

是药物分析的科研课题加以研究，其结果也会对l临

床工作有一定的帮助。比如肠外营养配伍禁忌、营

养液稳定性的问题，营养制剂和其他药物之间相互

作用的问题等。

5 肠外营养配置的管理

临床药师不仅要进行肠外肠内营养的药学监

护，还应该了解相应的管理工作。
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5．1配液环境的管理

肠外营养配液间的洁净度应为万级，而洁净台

的洁净度应为百级，要保证这些洁净度，各种初效、

中效和高效滤器，不同的滤器应做到定期更换。同

时，也应定期进行空气的细菌培养。国内开展肠外

营养液配置的医院越来越多，配置的人员有护士也

有药师，由于前期医学和药学教育的不同，药师的

无菌意识比经过专业培训的护士要差一些，所以更

应加强对配液环境的监测。

5．2配液药品的管理

配液中心最好配有二级药库：一是避免了药品

在药房和病房之间不必要的流动，减少被污染的机

会；二是方便配液人员的工作时间安排，提高配液

效率，节省配液成本；三是有利于对药品质量、有效

期等的集中管理。

5．3配液操作的管理

目前国内进行肠外营养配液操作的人员，有些

医院是护士，有些医院是药师，笔者认为护士在医

疗操作上接受的培训和实践都要强于药师，但无论

是护士还是药师进行配液，都应该严格遵守无菌操

作的规程，特别是药师，更要加强操作及无菌方面

的学习和实践。此外，临床药师在审查配液处方

时，还应关注液体之间的搭配是否合理，是否造成

不必要或是过多的操作，由此带来的可能感染源。
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