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神经科肠内营养支持治疗的药学监护

费　燕，林雪玉，陈尚瑜 综述，杜青云 审校

　　［摘要］　临床药师在神经疾病患者肠内营养支持治疗期间开展药学监护的方式及切入点，应结合神经疾病患者肠内营
养支持的具体实施方法和存在的用药风险，确定肠内营养支持相关的药学监护要点。临床药师作为医疗团队一员，可以从肠

内营养实施方案制定、患者宣教、用药护理、临床指标监测、并发症监测及处理等多方面给予药学监护，从药学专业角度对营

养支持用药提出合理化建议，协助临床医师优化给药方案，并通过药学监护提高患者肠内营养治疗的耐受性及依从性，保障

用药的安全、有效、经济。

［关键词］　药学监护；肠内营养；神经疾病

　　［中图分类号］　Ｒ９５２　　［文献标志码］　Ａ　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２２７１Ｘ．２０１４．０４．０２２

　　神经疾病伴发营养问题由来已久，２００８年我国
一项涉及１５０９８例住院患者营养状况的调查显示：
神经科具有营养风险的患者比例达３６．６％，特别是
伴吞咽障碍、认知障碍或意识障碍的患者，而营养不

足可导致原发疾病加重，并发症增多，住院时间延

长，从而影响患者的临床结局。因此，针对存在营养

风险或营养不足的神经疾病患者，合理制定营养支

持方案，并保证其安全、有效实施，对于改善患者的

预后至关重要［１２］。

神经疾病患者大多数胃肠功能尚可，且肠内营

养相较于肠外营养具有更符合生理，有助于维持肠

黏膜结构和屏障功能完整性，并发症少，价格低廉等

优点［３］，临床使用较为普遍。本文对临床药师在神

经科患者肠内营养支持期间所开展的药学监护要点

介绍如下。

１　协助临床医师科学制定实施方案

１．１　时机的选择　神经系统障碍患者常存在严重
的急性期蛋白分解，多项临床研究资料［４５］表明，早

期营养支持有助于改善存在营养风险患者的临床结

局，而延迟的营养支持将导致危重病患者迅速出现

营养不良，并难以为之后的营养支持所纠正，影响患

者预后。因此，临床药师应提醒临床医师，对于已存

在营养风险的患者要把握支持时机，如急性卒中的

患者，应于发病后７２ｈ内尽早开始肠内营养［６］。同

时也要注意：营养支持非急诊处理措施，在复苏早

期、血流动力学尚未稳定或存在严重的代谢性酸中

毒阶段，均不是开始营养支持的安全时机，应在患者

生命体征稳定后进行。
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１．２　途径的选择　肠内营养支持途径分为口服和
管饲，由于神经疾病患者多数无法经口摄食或经口

摄入不足，因此多采用管饲途径。根据肠内营养液

输入的部位分为胃、十二指肠和空肠管饲；根据置管

方式不同，又分为无创的鼻胃肠管及有创的各类胃

肠造口。临床药师应协助临床医师结合患者病情特

点、支持时间长短、置管难易、并发症危险性等进行

综合分析，合理选择支持途径。胃是正常生理进食

的部位，具有储存库作用，可引发正常消化过程和激

素反应，且胃通道建立容易、迅速，鼻胃管饲简单、经

济，因此胃内营养支持常作为首选。但神经疾病患

者尤其是伴意识障碍的患者常伴有胃排空障碍、呕

吐反射差等情况，具有较高的误吸风险，则宜置管到

Ｔｒｅｉｔｚ韧带以下，行空肠营养。当预计患者支持时间
大于４周且无相关禁忌时，应采用造口途径，以避免
长期经鼻置管导致的黏膜溃疡、出血、穿孔等并发

症。此外，为提高患者耐受性，应尽可能使用肠内营

养喂养泵进行管饲［７］。

１．３　制剂的选择　
１．３．１　基本原则　目前临床上使用的肠内营养制
剂琳琅满目，临床医师选择时往往比较困惑，有时也

比较随意，临床药师可发挥专业优势，协助临床进行

选择。主要从两个方面综合分析：一是制剂方面，如

蛋白质与脂肪的来源及含量、能量密度、渗透压、其

他营养素（膳食纤维、乳糖、维生素、电解质）含量、

剂型、价格等；二是患者方面，如脏器功能（心、肺、

肝、肾），生理、代谢状态（特殊人群、原发病）、药物

过敏史等。

１．３．２　胃肠道功能因素　肠内营养制剂根据蛋白
质的来源分为整蛋白型和要素型（短肽型或氨基酸

型），由制剂通用名可初步区分，如肠内营养乳剂
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（ＴＰＦ）、肠内营养乳剂（ＴＰ）等缩写名称字头均为ＴＰ
（ｔｏｔａｌｐｒｏｔｅｉｎ），即为整蛋白型，对于胃肠道功能正常
的神经疾病患者，应首选此类制剂，其口感好，渗透

压低，不易引起渗透性腹泻，刺激肠黏膜增殖作用

强，且价格较低。消化或吸收功能受限的患者，则应

选择预消化的要素型制剂，如肠内营养混悬剂

（ＳＰ）、肠内营养粉剂（ＡＡ）等。
１．３．３　合并疾病因素　某些神经疾病患者可能合
并有特殊营养需求的其他疾病，如糖尿病、肝病、肾

病、肿瘤、低蛋白血症等等，应根据需要选择疾病适

用型肠内营养制剂。如，合并肿瘤的患者，由于肿瘤

组织缺乏降解脂肪的关键酶，主要能量来源为碳水

化合物，可选择提高脂肪比例，同时富含ω３多不饱
和脂肪酸，增强免疫功能的肿瘤适用型制剂。肝病

适用型制剂含有高比例中链甘油三酯，其直接经门

静脉吸收，不需胆盐和胰脂酶消化，不依赖肉毒碱进

入线粒体氧化，快速供能，减轻肝脏负担，适合于合

并肝脏功能损伤的神经疾病患者。又如，标准的肠

内营养制剂的能量密度为１ｋｃａｌ／ｍＬ，非蛋白热氮比
约为１５０ｋｃａｌ∶１ｇ，适合于大多数患者，但需限制液
体入量的患者，如心肺功能不全，颅内高压的患者，

宜选择能量密度为１．５～２ｋｃａｌ／ｍＬ的高能配方制
剂；低蛋白血症患者需在短期内补充大量蛋白质，则

宜选择热氮比为７５ｋｃａｌ∶１ｇ的高氮配方制剂。以
上的疾病适用型制剂，其名称缩写中常包含适用疾

病名称的首字母，如肠内营养乳剂（ＴＰＦＴ）中的 Ｔ
代表Ｔｕｍｏｒ，适合肿瘤患者；肠内营养乳剂（ＴＰＦＤ）
中的Ｄ代表Ｄｉａｂｅｔｅｓ，适合糖尿病患者，以此类推。
１．３．４　特殊营养素因素　膳食纤维是人体所需的
重要营养素，对便秘和腹泻具有双向调节作用，其中

的可酵解纤维进入结肠后能被厌氧菌迅速分解成为

短链脂肪酸，为肠黏膜上皮细胞提供能量，促进胃肠

道激素的分泌和结肠细胞的增殖，并能减慢糖的吸

收，控制血糖水平。因此，对于年龄较大、长期卧床、

血糖控制不佳或需长期肠内营养支持的神经疾病患

者，应重视膳食纤维补充，建议选择含有膳食纤维的

制剂［８］，此类制剂通用名称的英文缩写中含有字母

Ｆ（Ｆｉｂｒｅ），如肠内营养乳剂（ＴＰＦ）、肠内营养乳剂
（ＴＰＦＤ）等。乳糖也是肠内营养制剂选择时需要考
虑的因素之一，某些患者可能因禁食、营养不良和各

种胃肠道疾病致双糖酶产生不足导致乳糖不耐受，

尽管目前大多数肠内营养制剂不含乳糖，临床药师

在参与制剂选择时仍须注意其配方组成。

１．３．５　其他因素　临床药师在帮助临床选择制剂
时，还应兼顾到制剂使用、携带的方便性以及经济

性。如，相较于乳剂、混悬剂，粉剂剂型的肠内营养

制剂需要进行再配制，使用不便，但便于携带，适合

于患者出院带药。药物经济学方面，通常要素型、疾

病适用型制剂的价格偏高，当患者无特殊饮食限制

或其他营养需要时，应当首选价格较低的整蛋白型

制剂。

１．４　制剂的用量　肠内营养实施方案中制剂用量
的确定也十分关键，其取决于患者的病情、其他支持

途径的补充以及患者的耐受。一般情况下，轻症神

经疾病患者按照２５ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）的补充量可满足
需要，重症患者在急性应激期（格拉斯哥昏迷评分

≤１２分或 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ＞１６分），应掌握“允许
性低热卡”原则，以２０～２５ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）作为能量
供给目标，减轻代谢负担；在应激与代谢状态稳定

后，可适当增加到２５～３０ｋｃａｌ／（ｋｇ·ｄ）；而癫痫发
作或肌肉抽搐（如帕金森病、亨廷顿舞蹈病）导致机

体高能消耗的患者，能量需要可达３５～４０ｋｃａｌ／（ｋｇ
·ｄ）［９］。目前临床医师使用营养制剂时，往往不能
结合患者病情适时调整，临床药师应特别予以关注，

详细把握每日的实际补充量，做到个体化，避免过度

支持或支持不足的情况。

２　方案实施期间的药学监护

２．１　加强患者宣教　临床药师在药学查房期间，应
配合医护人员对实施肠内营养的患者进行宣教，告

知患者营养支持的重要性、实施方法、可能出现的并

发症及观察指标，了解患者的需求，对患者进行心理

疏导，取得患者及家属的理解和配合。对于口服肠

内营养的患者，特别是使用肠内营养粉剂的患者，要

告知正确的配制及服用方法；管饲患者，要告知管饲

期间注意事项，保证营养支持安全、有效地进行。

２．２　提醒护理人员用药注意事项　目前肠内营养
制剂使用的规范化护理尚未普及，临床药师在支持

期间要及时提醒护士营养药物使用时的注意事项，

并加强药学监护，如：①神经疾病患者多伴意识障
碍、神经性球麻痹或瘫痪卧床，为减少误吸风险，管

饲肠内营养期间，床头需抬高至少３０°，条件允许时
最好达到 ４５°，取半卧位，防止反流，输注完毕后仍
需维持此体位３０ｍｉｎ［１０］；每４ｈ要抽吸胃残留液，
量大于１００ｍＬ时暂停管饲，并注意观察颜色和性
状。②管饲速度的快慢与患者的耐受性密切相关，
为临床药师关注的重点。一般情况下，速度应从慢

到快，首日２０～５０ｍＬ／ｈ，根据耐受情况，次日逐步
增加到８０～１００ｍＬ／ｈ，经空肠管饲的患者耐受性较
差，尤其应当注意。③管饲期间，每２４ｈ更换输注
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系统１次；坚持每天清洁鼻腔并更换固定胶布，观察
有无脱管，饲管位置是否改变，每４ｈ时用２０～３０
ｍＬ温水冲管，中断营养液输注或管饲其他口服药前
后也要用２０～３０ｍＬ温水冲管，以避免饲管堵塞；一
旦发生堵塞，采用注射器以温水脉冲式冲管，注意不

得采用１０ｍＬ以下的注射器，防止压力过大，引起饲
管破裂；绝大多数情况下，温水是最适宜的冲洗液，

不得盲目使用酸性或者碱性的冲洗液，特别是当堵

塞物为蛋白时，采用酸性液体，有可能加重堵塞。④
未开启的营养制剂可室温下保存，开启或配制后应

于８ｈ内使用，未用完的加盖放置２～１０℃冰箱保
存，并于２４ｈ内使用，超过２４ｈ的剩余营养液应丢
弃；此外，使用期间应严格执行无菌规范，避免污染。

⑤管饲温度小于１０℃的营养液易导致腹泻，冰箱刚
取出或环境温度较低时，可在输注管道外配置加温

器加温至 ３０～４０℃输注［１１１２］；口服肠内营养制剂

时，如需加温，应采用隔水加热方法，不得使用微波

炉加热。⑥相容性未知的情况下，其他药物不能加
入营养液中或经饲管同时给药，应至少间隔１ｈ，减
少药物与营养液的不良相互作用，如某些酸性药物

可致营养液中蛋白变性，四环素类药物可与营养液

中的二价阳离子作用导致生物利用度降低，营养液

中所含维生素 Ｋ可与部分抗凝药发生拮抗作用等
等。经饲管给药时，不得混合药物，每给一种药物前

后都应冲管，并注意根据药物性质、对胃肠道的刺激

性及患者液体需要量调整冲管用水量；此外，由于

缓、控释片剂或胶囊剂、肠溶衣片、口含片、舌下片等

制剂研碎可导致剂型的改变，对药物的药动学、药效

学、毒副作用影响较大，可能引发不良事件，不宜经

营养管管饲，治疗时可选择同类药物的普通剂型，或

者换用其他给药途径。

２．３　定期监测临床及实验室指标　肠内营养支持
期间，为避免或减少相关并发症，提高安全性和疗

效，临床药师应适时提醒临床医师进行疗效相关指

标监测，并根据实验室监测结果及患者临床表现，调

整营养支持方案［９］，日常监护内容如下：①每天监
测生命体征：包括体温、血压、脉搏、呼吸及全身情

况；有无恶心、呕吐、腹胀、腹痛、腹泻、便秘、呕血、便

血；有无脱水、水肿，有无发热、皮疹、黄疸等。②出
入量、电解质、血糖测定：开始时每天监测，３ｄ后若
情况稳定，可改为每周１～２次。③血常规、肝肾功
能、血脂、凝血功能：每周１～２次，异常时每天监测。
④体重、前白蛋白：每周１次。
２．４　监测并发症并妥善处理　患者肠内营养支持
期间可能发生胃肠道性、机械性、代谢性及感染性并

发症，其中腹泻、腹胀、便秘、血糖异常较为常见。临

床药师要结合患者病情及肠内营养支持情况进行综

合分析，查找原因，向临床提出相关处理建议。神经

疾病患者中老年人居多，要注意区分并发症是营养

支持本身引起，还是由于原发疾病或其他治疗所致。

如，支持期间发生腹泻的患者，首先要排除是否合并

有其他消化功能疾病、胃肠道感染、药物相关性腹泻

等与肠内营养支持无关的情况，及时完善大便培养

等相关检查。其次，要考虑营养支持方案存在的问

题，如营养液输注方面，是否从小剂量、低浓度、低速

度开始，温度是否接近体温；制剂选择方面，是否因

制剂的渗透压过高或脂肪含量过高引起的渗透性腹

泻或脂肪痢，是否因制剂含有乳糖引起乳糖不耐受

等［１３］。针对营养支持期间血糖异常的患者，临床药

师要特别关注血糖控制情况，及时调整方案，一般以

血糖小于８．３ｍｍｏｌ／Ｌ为控制目标，但颅内病变患
者，低血糖可加重脑损害，血糖控制在１０ｍｍｏｌ／Ｌ以
内即可，不宜过低，实际工作中要根据血糖变化，调

整营养制剂输注速度以及胰岛素用量，血糖低于６
ｍｍｏｌ／Ｌ时，应暂停胰岛素使用，避免低血糖发
生［１４１５］。总之，临床药师应结合患者情况，科学分

析各类并发症原因，合理调整给药方案。

３　小　结

随着临床对营养支持治疗认识的逐步提高，各

类营养制剂、支持手段的不断发展，越来越多合并营

养不良的神经疾病患者将从营养支持治疗中获益。

医护人员对于神经疾病患者营养支持治疗的重要性

认识不足，加上日常繁重的诊疗、护理工作，未能及

时掌握临床营养的相关知识，肠内营养制剂使用比

较盲目、随意，作为临床治疗团队的一员，临床药师

可结合自身专业优势，协助临床发现、解决此类疾病

患者肠内营养支持治疗中遇到的问题，预防药品不

良事件发生，在保障营养支持用药的安全、有效、经

济方面，可以发挥较大的作用，也是开展神经科药学

服务很好的切入点。
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表２　两组患者临床疗效比较（ｎ痰热清组 ＝１５９，ｎ热毒宁组 ＝１１１）

指标 临床控制（例） 显效（例） 有效（例） 无效（例） 有效率（％）

体温（痰热清组／热毒宁组） ９３／８７ ２１／１２ ４２／１２ ３／０ ９８．１１／１００．００

痰色质（痰热清组／热毒宁组） ３０／３９ ３６／２４ ６０／３６ ３３／１２ ７９．２５／８９．１９
咳嗽（痰热清组／热毒宁组） ２７／３０ ３６／２１ ５１／４５ ４５／１５ ７１．７０／８６．４９
肺部音（痰热清组／热毒宁组） １２／４２ ３０／１２ ４８／３６ ６９／２１ ５６．６０／８１．０８

　注：与痰热清组比较，Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１

　　痰热清注射液主要具有广谱的抗菌抗病毒作
用，主要功能有清热、解毒、化痰等作用。对由于细

菌内毒素所致产生的发热症状具有非常理想的控制

作用，可以使白细胞的浸润率明显降低并对吞噬细

胞的生理功能进行有效抑制，从而使内毒素对机体

的损害程度明显减轻［６］，可以使痰液充分稀释而迅

速彻底排出体外，使通气功能得到显著改善，使咳喘

等症状表现明显减轻［７］。热毒宁用于外感风热所

致感冒、咳嗽，高热，微恶风寒、头痛身痛、咳嗽、痰黄

及上呼吸道感染、急性支气管炎等上述证候者［３］。

其主要成分为：青蒿、金银花、栀子。中药青蒿具有

清热、解暑、除蒸、截疟功能［８］；金银花具有广谱抗

菌、抗病毒、解热抗炎等多种药理作用［９］。本文通

过对２７０例上呼吸道感染患者临床症状恢复情况的
分析，认为痰热清与热毒宁在治疗上呼吸道感染方

面均具有良好的临床疗效，值得临床推广。
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