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!!"摘要#!目的!探讨营养支持药师在危重患者营养治疗全程管理中的作用' 方法!通过营养支持药师

对 ) 例危重患者进行药学监护和干预的实践%明确了药师参与复杂危重患者营养治疗的益处和风险%进而对

营养治疗方案进行优化' 结果!营养支持药师具备良好的医学和营养学基础%精通营养药物的个体化应用%

能够结合患者具体情况优化营养药物治疗方案来改善危重患者的预后' 结论!营养支持药师参与复杂危重

患者的营养支持过程%能够提高营养药物治疗的安全性和有效性%体现临床药学的核心价值和独特作用'
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!!营养支持在危重患者综合治疗中的必要性和重

要性已得到医学界公认($.")

' 早在 "# 世纪 A# 年代%

美国肠外肠内营养学会"E/;N170< '871;LR8:Q0N;<.

L;N020<F -<L;N02P9LN1L18<%E'Q-P#就提出%应由医

师&营养师&药师和护师等专业人员组成多学科营养

支持小组"P9LN1L18< '9OO8NLJ;0/%P'J#%发挥各自

专业优势%进行密切协作%以确保患者得到最适宜的

营养支持(3)

' 传统观点认为%药师在临床营养领域

所扮演的角色主要是在肠外营养" O0N;<L;N02<9LN1.

L18<%QP#处方审核及药品咨询方面' 而近年来%许

多研究证明%营养支持药师的能力并不仅限于营养

药物制剂本身%随着他们在营养治疗中的全程参与%

能够在改善患者营养状态和临床结局乃至节省医疗

费用等方面发挥更为突出的作用().C)

' 本研究通过

营养支持药师对 ) 例危重患者进行药学监护和干预

的实践%探讨药师参与复杂危重患者营养治疗的益

处和风险%为优化营养治疗方案提供借鉴'

@5病例资料

@A@5病例$!患者%男%%"岁%身高$D%+ /%体重%C U='

因+发热 3 WF%面&颈部肿痛 $ WF%呼吸困难 C M,

入院%以+脓毒性休克,收入重症监护病房"?<L;<I1K;

>0N;X<1L%?>X#%予以有创呼吸机辅助通气%积极补

液扩容&抗感染等治疗 $" M 后%查体及主要检查如

下!患者由意识模糊已转为神志清楚%已安置胃管%有

进食欲望%肠鸣音活跃%腹部查体无特殊' 近 ) M 尿

量 "## /2%四肢皮温正常' 体温"J#3+D$ Y%心率"Q#

$33次G/1<%呼吸"B#$*次G/1<%血压"T288F ON;II9N;%

ZQ#$$#G%* //[=(去甲肾上腺素 #D3"

!

=G"U=*/1<#

减量中)' 血气分析(有创呼吸机辅助通气%同步间

歇指令通气"IR<7MN8<1V;F 1<L;N/1LL;<L/0<F0L8NRK;<L1.

20L18<%'?&\#模式%吸入氧浓度"1<IO1N;F 8]R=;< :N07L18<%

1̂_

"

#)C`)示!O[AD3%%二氧化碳分压"O0NL102ON;I.

I9N;8:70NT8< F18]1F;%Q>_

"

#)) //[=%氧分压"O0NL102

ON;II9N;8:8]R=;<%Q_

"

#$A* //[=%乳酸 $D# //82Ga'

血生化示!血糖 CD* //82Ga%总蛋白"L8L02ON8L;1<%

JQ#C% =Ga%白蛋白"02T9/1<%EaZ#") =Ga%其余肝肾

功能指标基本正常' 医师认为患者目前仍在使用血

管活性药物%应延迟启动肠内营养";<L;N02<9LN1L18<%

-P#' 营养支持药师查房后分析患者情况认为%患

者目前生命体征相对稳定%神志清楚%四肢皮温及肤

色正常%肝肾功能指标基本正常%平均动脉压"/;0<

0L;N102ON;II9N;%&EQ# b%C //[=%血乳酸c) //82Ga%

尿量 b#DC /2G"U=*M#%上述指征均提示患者重要

脏器灌注充足&循环相对稳定%如进行-P出现肠道

并发症风险较低%虽然仍在使用血管活性药物去甲

肾上腺素%但使用剂量较小且处于逐渐撤除的过程

中%不存在启动-P的绝对禁忌(%)

%可以谨慎启动滋

养性-P%起始给予患者小剂量&低速度"$C /2GM#的

-P制剂喂养' 经过与医师的充分沟通和对患者的

全面评估后%治疗团队在患者进入 ?>X$% M 后为患

者启动了 -P并密切监测%根据其耐受性逐渐增加

-P剂量%在此过程中患者未出现腹痛&腹胀&呕吐等

肠道缺血或-P明显不耐受的表现%患者在入科 )+ M

完全停用了去甲肾上腺素%入科 C F 后达到了营养

治疗的目标喂养量'

@AB5病例 "!患者%女%"+ 岁%$D%C /%%# U=' 因

+车祸撞击腹部后,以+多发伤&失血性休克,收入

院%急诊行腹腔探查 W肝破裂修补术后转入 ?>X'

生命指征!J3%D$ Y%Q$$# 次G/1<%B") 次G/1<%ZQ

$#"GC# //[=' 肝功能!EaZ"A =Ga%总胆红素"L8L02

T121N9T1<%JT12#)$D%

!

/82Ga%丙氨酸氨基转移酶"020.

<1<;0/1<8LN0<I:;N0I;%EaJ#3$# XGa%天冬氨酸氨基转

移酶"0IO0NL0L;0/1<8LN0<I:;N0I;%E'J#C"+ XGa' 肾功

能指标正常' 相关评分指标!急性生理和慢性健康评

估"E79L;QMRI1828=R0<F >MN8<17[;02LM -K0290L18<%

EQE>[-#

"

评分 ") 分%序贯器官衰竭评估"';59;<.

L102_N=0< 0̂129N;EII;II/;<L%'_̂E#评分 $) 分%营

养风险筛查"P9LN1L18< B1IU '7N;;<1<=%PB'#"##" 评

分 % 分%危重症患者营养状况评估"P9LN1L18< B1IU 1<

LM;>N1L17022R?22%PXJB?>#评分 %分"不含白介素.%#%

急性胃肠损伤"079L;=0ILN81<L;IL1<021<H9NR%Ed?#分

级
"

级' 医师认为患者为严重创伤和急诊大手术后%

存在高营养风险"PB' "##" 评分和PXJB?>评分均

在 C 分以上#%有积极启动营养治疗的指征%但考虑

患者为腹部受伤手术后%不宜启动 -P%应禁食并实

施全肠外营养"L8L02O0N;<L;N02<9LN1L18<%JQP#' 药师

参与联合查房后%对患者病情进行了全面评估!一方

面%患者目前 Ed?分级
"

级%暂时没有腹内高压&消

化道穿孔及出血表现%并没有实施-P的明显禁忌%

而且患者存在明确的急性肝损伤%与非生理性 JQP

相比%宜优选对肝功能的保护作用更好的-P' 但患

者确实存在外伤及腹部手术后迟发性胃肠道损伤以

及应激性溃疡出血的可能%均可能导致患者对-P的

耐受性不良%短期内很难达到目标营养需求量' 另一

方面%QP可迅速满足患者在能量和蛋白质上的需求%

且不需要顾虑胃肠道耐受性及迟发性损伤%但需要考

虑过早启动QP对重症患者急性早期"发病前 3 F#

的不利影响%而且 JQP对肝功能的影响相对较大'

*"+**
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综合评估之后%药师建议%可以早期启动-P%在小剂

量"$# /2GM#持续泵入-P制剂的同时密切监测%在

)+ fA" M内如 -P无法达标%立即启动补充性肠外

营养"I9OO2;/;<L02O0N;<L;N02<9LN1L18<%'QP#联合支

持' 医师接受了药师建议' 患者在实施 -P后 3 F

加量至 3# /2GM 时出现了腹胀&胃潴留等不耐受表

现%此时每日-P喂养量尚不足目标量的 %#`%治疗团

队立即为其启动了 'QP%并将-P酌情减量' 此时复查

患者EaJ"%C XGa%E'J3)$ XGa%JT12%*D$

!

/82Ga%考

虑患者肝功能情况%药师建议应优化 'QP配方%包括结

合-P摄入量精确计算 'QP所提供能量和蛋白质%总

热量不超过 3# U702GF%蛋白质供应量 $D3 =G"U=*F#%

避免过度喂养加重肝损伤' 'QP采用+全合一,"022

1< 8<;%E?_#方式输注并尽可能给予足量所有必需营

养物质%选择 "#`结构脂肪乳剂 "## /2GF 联合 $#`

鱼油脂肪乳剂 $## /2GF%暂不补充多种微量元素直

到JT12c3)

!

/82Ga' 通过对原发疾病的综合管理以

及上述营养治疗方案的调整%患者在后续治疗中肝功

能逐渐恢复正常%未出现营养状况的进一步受损%随

着其胃肠道功能的进一步恢复%-P逐渐加量%'QP

逐渐减量%在入科后 $# F顺利过渡到了全量-P%停

用了 'QP'

@AC5病例 3!患者%男%)A 岁%$D%" /%A# U=' 因+重

症急性胰腺炎&急性呼吸窘迫综合征&急性肾损伤&凝

血功能异常,收入 ?>X%已行持续性静脉.静脉血液

滤过"78<L1<989IK;<8.K;<89IM;/8:12LN0L18<%>\\[#联

合血液灌流治疗 3 F' 生命体征基本稳定%但腹部膨

隆%腹内压显著升高%Ed?

#

级%PB' "##" 评分 % 分%

PXJB?>评分 C分"不含白介素.%#' 生化检查!血甘油

三酯"LN1=2R7;N1F;%Jd#$#D+ //82Ga%血糖$)D3 //82Ga'

肝功能!EaZ"+ =Ga%JT12$AD"

!

/82Ga%EaJ%C XGa%

E'JC" XGa' 肾功能!血肌酐"I;N9/7N;0L1<1<;%'7N#

3C)

!

/82Ga%血尿素氮 " T288F 9N;0<1LN8=;<%ZXP#

$$D+ //82Ga' 因患者此时腹内压高%存在 -P的相

对禁忌%医师拟行 JQP支持%考虑患者存在急性肾

损伤%拟给予不含氨基酸&主要由脂肪乳和葡萄糖组

成的E?_肠外营养液配方' 综合评估患者目前情

况%药师认为患者存在高营养风险%目前有 -P相对

禁忌%实施JQP是合理的%但氨基酸注射液是保证

E?_配方稳定性的必需成分' 对于急性肾损伤行

>\\[的患者%不应限制氨基酸的使用%反而应增加

氨基酸摄入量以弥补在 >\\[中的丢失%至少应给

予氨基酸 $DC =G"U=*F#' 患者此次考虑高脂性胰

腺炎%且目前血Jd水平仍高%存在使用脂肪乳剂的

禁忌%应暂时使用无脂的 E?_配方%同时继续通过

血液灌流&非诺贝特&低分子肝素等综合措施尽快将

血Jd降至安全水平' 患者血糖较高%需考虑重症胰

腺炎后胰腺内分泌功能受损及应激状态所致%而无

脂性配方中的非蛋白热卡仅由葡萄糖提供%故需要

适当控制葡萄糖供应量(不超过 ) /=G"U=*/1<#)

以免出现血糖异常升高%辅助静脉泵入胰岛素的同

时密切监测血糖以调整胰岛素速度%警惕肾功能不

全时胰岛素灭活障碍而可能出现的低血糖风险' 医

师采纳了药师的建议%在采用无脂性 E?_配方实施

JQP) F后%患者Jd降至 ) //82Ga%即在 E?_中加

入中长链脂肪乳剂再密切监测血脂变化%使用脂肪

乳剂期间应控制Jd维持在 )DC //82Ga以下%同时

患者腹腔压力减轻%启动了小剂量-P支持%患者此

后未出现血脂异常升高%血糖也基本控制在目标范

围内%随着腹腔压力进一步减轻及肾功能好转%患者

的-P逐渐增量并最终停用了QP'

@AD5病例 )!患者%女%3$ 岁%主要诊断为+脓毒性

休克%心肺骤停%心肺复苏术后%吸入性肺炎,收入

?>X治疗%行体外膜肺氧合";]LN078NO8N;02/;/TN0<;

8]R=;<0L18<%->&_#支持 $# F 后撤机%后又出现消

化道大出血%行胃大部切除术后%发生腹腔感染' 由

于重症及耐药菌感染先后使用碳青霉烯类&替加环

素&多黏菌素Z&头孢他啶G阿维巴坦等多种抗菌药

物治疗%前期营养治疗使用了较长时间的JQP%患者

近日出现严重腹泻%大便涂片仅见 d

,杆菌%大便艰

难梭菌毒素检测阴性%考虑肠道菌群失调和抗生素

相关性腹泻' 此外%腹腔积液生化检查显示胰脂肪

酶和淀粉酶水平升高%血中脂肪酶和淀粉酶水平正

常%考虑存在手术吻合口微漏' 目前炎症指标仍偏

高%肝肾功能指标基本正常' 该患者病情复杂且存

在多种治疗矛盾%由全院多学科会诊制定下一步诊

疗方案' 参与会诊的营养支持药师与胃肠外科&消

化科&重症医学科&临床营养科&感染科等多学科专

家共同讨论分析%最终达成共识!患者短期内经历数

次疾病打击%在 ?>X住院时间较长%腹腔感染未完

全控制%存在明确的高营养风险%同时合并肠道菌群

失衡和肠道屏障功能受损%从修复肠道屏障&改善菌

群平衡以及控制腹腔感染的角度上看%有积极启动

-P的指征%且没有-P的绝对禁忌' 但患者目前腹

泻明显并有吻合口漏%-P必须选择空肠营养管作为

喂养途径%营养管开口需绕过吻合口漏部位%从 C`

葡萄糖水 C /2GM慢速持续滴注喂养开始%逐渐加量

并向-P制剂过渡%由于短期内 -P很难达标%同时

*3+**
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给予 'QP%通过中心静脉导管输注 E?_营养液补足

能量和蛋白质' 此外%其他措施还包括根据患者感

染控制情况尽快将抗菌药物降阶和停用%适当加用

消化酶和益生菌%间断关闭胃肠减压以减少消化液

丢失%尽早拔除腹腔引流管以减少感染机会等' 考

虑到患者病情的复杂性和易感性%在整个营养治疗

过程中%还必须密切监测腹部体征&腹腔引流量及性

状&淀粉酶和脂肪酶水平&大便次数和性状以及空肠

营养管和静脉导管相关的机械并发症&感染并发症

和代谢并发症等' 通过多学科专家的共同努力%最

终患者感染和腹泻都得到了控制%停用了抗菌药物%

也顺利过渡到全量-P喂养%转出了?>X'

B5讨论

BA@5危重患者营养治疗的药学监护要点

"D$D$!营养治疗启动时机选择!-P是危重患者营

养治疗的首选方式已成为共识%推荐在入?>X后 ") f

)+ M内启动早期-P

("%A)

' 但现有指南均推荐-P应

在患者复苏成功或者血流动力学稳定以后才能开

始%如果患者需要高剂量升压药(如去甲肾上腺素b

$D#

!

=G"U=*/1<#)则应该谨慎使用 -P

(%)

' 这就

需要营养治疗团队针对患者的具体情况进行充分的

个体化评估%不应仅凭升压药物使用与否或其剂量

大小的单一指标判断%而应综合评价是否达到客观

指标%包括血压平稳&血乳酸不高&尿量增加以及升

压药物处于稳定减量或撤除过程中%还有相关症状

体征的好转%例如意识模糊转为清醒&四肢温度及颜

色回暖&大理石花斑消失等' 在病例 $ 中%在药师与

医师的充分沟通和协作的基础上%治疗团队通过全

面评估患者症状体征以及相关客观指标最终达成共

识!患者目前的血流动力学状态基本稳定%能够启动

早期-P%进而为患者尽快达到营养需求量目标&减

轻重症感染引起的损伤创造了有利条件'

"D$D"!营养治疗方式选择!对于重症患者而言%关

于QP与-P孰优孰劣的争论持续了很长时间%现在

逐渐趋向于认同 QP和 -P是优势互补且相辅相成

的两种营养支持方式' 与 QP相比%-P具有符合生

理&简便&经济&降低病死率和感染性并发症发生率&

缩短?>X住院时间和总住院时间等优势%因此指南

推荐无禁忌证时首选 -P

("%A)

' 但另一方面%很多重

症患者因为疾病限制%容易出现-P不耐受&中断或

实施延迟等情况' 病例 " 和病例 ) 均存在早期 -P

难以达到目标喂养量的问题%如果存在长时间能量

及蛋白质缺乏将导致机体瘦组织群消耗%损害组织

器官功能%最终会影响患者救治成功率及预后(%)

' 对

于这样的高营养风险人群%QP仍是重要的营养支持

方式%尤其是在-P基础上联合 'QP%一方面继续发

挥-P在减轻应激和炎症反应&促进合成代谢&维持

和改善肠道及免疫功能等方面的优势$另一方面通

过 'QP弥补 -P不足时机体对热量和营养底物需

求%使两者优势互补&相辅相成%从而发挥出临床营

养的最大效果(+.*)

'

"D$D3!特殊代谢限制!重症患者容易合并器官功

能损伤以及代谢异常().C)

%如病例 " 存在急性肝损

伤%病例 3 存在高脂血症' 对于急性肝损伤的患者%

需要特别关注QP相关性肝损害"O0N;<L;N02<9LN1L18<.

0II8710L;F 21K;NF1I;0I;%QPEa@#的防治%因此在病例 "

的 'QP实施方案中%药师通过维持肠道喂养&控制能

量和营养底物供应量&添加鱼油脂肪乳优化脂肪酸

配比等措施来减少肝脏负担($#)

%同时暂停多种微量

元素补充以减少胆汁淤积时铜&锰等在体内蓄积' 在

病例 3 中%对于高脂性胰腺炎%必须关注脂肪乳剂补

充对Jd水平的影响%使用脂肪乳剂期间应控制 Jd

维持在 )DC //82Ga以下($$)

%既要避免因脂肪乳剂

输入引起Jd异常升高导致胰腺炎复发的风险%又

要尽快将Jd降至可补充脂肪乳的安全水平以减少

长期无脂配方导致的必需脂肪酸缺乏' 因此%在重

症患者个体化营养治疗方案的设计和实施上%药师

必须与营养治疗团队一起充分权衡和评估营养治疗

的效果和并发症风险%尽可能在实现营养目标的同

时避免加重脏器功能负担或者代谢异常'

"D$D)!其他治疗措施与营养治疗的综合管理!危

重患者由于病情复杂%往往涉及到多种治疗药物以

及操作措施的应用().C)

' 病例 3 因急性肾损伤使用

了>\\[%病例 ) 因重症感染使用了广谱抗菌药物%

这些都会直接或间接地影响营养治疗方案的实施'

病例 3 虽然存在急性肾损伤%但由于 >\\[持续时

间长&置换液量大%会导致体内水溶性营养成分的额

外大量丢失%故与普通慢性肾病患者需要限制或减

少氨基酸用量不同%行 >\\[的急性肾损伤患者需

要额外增加氨基酸补充(")

%因此最终为该患者选择

了较大的氨基酸补充量' 在病例 ) 中%抗感染治疗

和营养治疗都是影响患者疾病整体转归的重要措

施%而两者又都与肠道菌群平衡和肠道屏障功能存

在密切联系%最终通过多学科团队的评估%对营养治

疗和抗感染方案都进行了优化调整%最终使该患者

感染和腹泻都得到了控制%停用了抗菌药物%也顺利

地过渡到全量 -P喂养%达到了营养治疗计划的预

定目标%对其整体预后起到了有力的促进作用'

*)+**
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BAB5循证营养治疗的药学实践结论5从上述 ) 个

病例中可以看出%危重患者存在复杂多变的代谢应

激状态%又往往合并器官功能障碍&糖脂代谢紊乱等

情况%给营养治疗的实施带来诸多挑战("%+%$")

' 另一

方面%-P和QP作为+非生理性,的人工营养方式%

在临床应用过程中也难免伴随相应并发症的发生%

进而对营养支持效果以及患者转归等产生不良影响'

正如E'Q-P指南开篇中提出%医疗专业人员基于患

者个体情况而做出的治疗决策始终高于指南中的原

则性推荐意见(")

%任何指南都不能囊括复杂多变的

临床治疗问题' 因此%基于当前可获得的证据%结合

个人专业技能和临床经验%同时考虑患者具体情况%

制定对患者最适宜的治疗方案%既符合循证医学的

基本理念%也是个体化营养治疗的精髓' 这也要求

营养支持药师作为临床营养治疗的重要参与者和实

践者%能够不断在复杂病例的处理中积累实践经验%

能够协助治疗团队把握营养治疗的获益和风险平衡

点%通过对重症患者的全面评估和全程监测不断优

化营养治疗方案的细节%尽可能促进患者的临床获

益最大化和治疗风险最小化%改善患者的预后'

"#$C 年E'Q-P更新的-营养支持药师实践标

准.明确提出%营养支持药师与其他专业人员的密切

合作应贯穿营养支持治疗的整个过程%在患者个体化

营养支持方案的选择&调整及监测等方面发挥积极

的作用($3)

' 作为全国首批肠外肠内营养专业临床

药师培训基地之一%我们团队一直致力于探索营养

药学实践的工作模式和方法().C)

' 通过实践证明%营

养支持药师参与复杂危重患者的营养治疗过程%能

够发挥药学专业特长%提高营养药物治疗的安全性

和有效性%体现临床药学的核心价值和独特作用'
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