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摘 要 目的：探讨临床药师在慢性阻塞性肺疾病急性加重期（AECOPD）危重患者的临床营养支持中发挥的作用，促进临床营养

药物的合理应用。方法：通过临床药师对1例AECOPD合并呼吸衰竭患者的药学监护，分析营养支持方案在急性消化道出血、肝

功能受损及营养支持方式过渡时的调整，讨论临床药师在个体化营养支持和营养药物合理应用中的重要作用。结果与结论：临床

药师对此例AECOPD患者的营养支持进行药学监护，协助医师制订了合理化的营养支持方案，确保了营养药物得到有效、安全的

利用，减少了并发症及药品不良反应的发生，提高了营养药物治疗的效果。
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Pharmaceutical Care of Clinical Nutritional Treatment for a Patient with AECOPD by Clinical Pharmacists
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ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate the role of clinical pharmacist on nutritional treatment for acute exacerbations of chron-
ic obstructive pulmonary disease（AECOPD），and to promote rational use of nutritional drug. METHODS：Based on pharmaceuti-
cal care for a case of AECOPD complicating with respiratory failure by clinical pharmacist. The nutritional treatment which was ad-
justed for acute gastrointestinal bleeding，liver function impairment and conversion of nutrition treatment pattern was analyzed，and
the roles of clinical pharmacists in individual nutritional support and rational use of nutritional drugs were investigated. RE-
SULTS&CONCLUSION：Clinical pharmacists provide pharmaceutical care for nutritional treatment of AECOPD patient and help
physicians to develop reasonable nutritional treatment to assure effective and safe use of nutritional drugs and reduce complications
and adverse drug reactions and improve outcome.
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慢性阻塞性肺疾病（COPD）是导致死亡的主要疾病之一，

居全球死亡原因的第4位；而营养不良则是COPD患者最常见

的并发症之一，COPD门诊患者的营养不良发生率达到25％，住

院患者则接近50％。营养不良、免疫功能降低和感染三者互为

因果，形成恶性循环，尤其是对于COPD急性加重期（AECOPD）

的患者，可使其感染加重，甚而导致呼吸衰竭。2007年更新的

《中国 COPD 指南》、2009 年慢性阻塞性肺疾病全球倡议

（GOLD）都相继提出了营养支持在COPD治疗中的重要意义。

因此，合理的营养支持和营养药物应用对于COPD患者不

仅仅是一种支持措施，更是一种有效的治疗手段。在本文这

例AECOPD合并呼吸衰竭患者的临床营养支持全过程中，临

床药师作为临床治疗团队中的一员，在营养治疗方面给予了

临床建设性的意见，结合患者器官功能和病情变化，协助制订

了个体化的营养药物治疗方案，为提高营养药物应用的安全

性和有效性、改善患者预后发挥了积极的作用。

1 病例资料
患者，男性，76岁，身高1.70 m，体质量65 kg。主诉“反复咳

嗽、咳痰20年余，气促5年，加重伴发热20 d”于1月3日收入院。

患者20 d前无明显诱因出现活动后气短加重，有发热，体

温38 ℃左右，外院行胸片检查提示肺炎，予头孢菌素类（具体

不详）、环丙沙星治疗10 d效果不佳，2 d前出现嗜睡，可唤醒。

于我院急诊查血气示Ⅱ型呼吸衰竭，予无创通气 2 h无缓解，

行气管插管有创机械通气，复查血气示呼吸衰竭改善。为进

一步诊治收入呼吸科 ICU病房。既往高血压病5年，口服硝苯

地平缓释片控制血压良好；吸烟40余年，20支/天，已戒15年。

患者起病以来无胸痛、胸闷，无反酸、嗳气，但食欲不振，精神
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状态较差，大便便秘，小便正常，体质量无明显改变。入院后查
肝肾功能及电解质、白蛋白（ALB）水平均正常，胸部X线示双
肺纹理增粗紊乱。临床诊断为AECOPD、Ⅱ型呼吸衰竭，予吸
氧、机械通气辅助呼吸、抗感染、抗炎、解痉祛痰等治疗措施。

2 病程摘要及营养治疗方案的调整
1月3日：患者行气管插管机械通气后，血气结果示呼吸衰

竭较前改善。因患者插管，无法经口进食，置入鼻-胃管予肠内
营养（EN）支持。考虑该患者存在Ⅱ型呼吸衰竭，有二氧化碳
（CO2）潴留的问题，临床药师建议选择能量密度高而碳水化合
物比例较低的肠内营养液作为鼻饲营养液，每日1 200 ml进行
EN支持，医师采纳。

1月6日：患者继续行有创机械通气，体温、心率、血压较前
无明显变化。查血常规示血红蛋白（Hb）降低，血生化示ALB

31 g/L，随后排出深棕色便，便中带血块，查便潜血阳性，胃液
抽出鲜血，考虑为急性消化道溃疡出血。立即予禁食、补液、

抑酸治疗，停止 EN 支持，改予脂肪乳氨基酸（17）葡萄糖
（11％）注射液 1 920 ml进行肠外营养（PN）支持，临床药师建
议同时加用20％丙氨酰谷氨酰胺注射液100 ml。

1月8日：患者体温、心率、血压较前无明显变化，血气检查
各项指标较前明显好转，考虑当日拔除气管插管，改用无创面
罩通气。血常规示Hb 110 g/L，较前有所上升，复查胃液及便
潜血为阴性，血生化检查示丙氨酸氨基转移酶（ALT）、总胆红
素（TB）及直接胆红素（DB）明显升高。临床药师据此对PN支
持方案进行了个体化的调整，方案如下：20％中长链脂肪乳
250 ml、50％葡萄糖注射液 400 ml、10％肝病适用型复方氨基
酸注射液 500 ml、20％丙氨酰谷氨酰胺注射液 100 ml、15％氯
化钾注射液 20 ml、水溶性维生素注射液 10 ml、脂溶性维生素
注射液 10 ml、多种微量元素注射液 10 ml、甘油磷酸钠注射液
10 ml、25％硫酸镁注射液3 ml、10％葡萄糖酸钙注射液20 ml、

5％葡萄糖氯化钠注射液500 ml，配置为“全合一”营养液持续
静脉输注，输注时间不少于18 h，总计葡萄糖225 g、氨基酸70

g、脂肪50 g，热量约1 600 kcal（1 kcal＝4.186 kJ）。

1月 14 日：患者改用鼻导管吸氧 3 L/min，生命体征平稳，

血生化示ALT、TB及DB较前明显降低，复查胃液及便潜血阴
性，考虑患者目前活动性消化道出血的可能性小，试予 5％葡
萄糖注射液 100 ml胃注，患者无明显不适症状。临床药师建
议给予肠内营养剂少量（200 ml）鼻饲，以观察患者对EN支持
的耐受性，同时继续进行PN支持。

1月15日：患者继续鼻导管吸氧3 L/min，生命体征平稳，无
腹胀、腹痛、腹泻等不适症状，大便无明显异常，复查便潜血阴
性，胃液潜血阴性。增加肠内营养液的剂量至每日500 ml。

1月 19 日：患者鼻导管吸氧 2 L/min，生命体征平稳，无明
显不适，大便无明显异常，血生化示ALT、TB及DB正常，查便
潜血阴性，胃液潜血阴性。肠内营养液剂量增至每日约 1 600

ml，每日可提供约2 000 kcal热量，停用PN输液。临床药师建
议可视患者耐受情况，由肠内营养液缓慢逐渐过渡到正常经
口饮食。

3 分析与讨论
3.1 COPD患者的营养支持策略

本例为 1例AECOPD合并呼吸衰竭的患者，除了机械通
气、抗感染、抗炎、化痰等常规治疗措施之外，临床营养支持也
是患者整个药物治疗过程中的一个关键环节。研究表明，约
有25％～45％的进展期COPD患者存在营养不良的情况[1]，其
营养摄入的减少会导致肌肉组织的消耗，同时激素类药物的

应用也会影响患者的呼吸肌功能，加重呼吸衰竭、妨碍脱机，

进而造成AECOPD患者的预后不良[2]。该患者在临床营养支
持中的难点包括以下几个方面：（1）消化道出血时营养支持方
案的调整；（2）脏器功能变化对肠外营养配方调整的要求；（3）

肠外营养支持过渡到肠内营养支持的时机和方式。

针对该患者入院时的具体情况，临床药师采用营养风险筛
查工具（NRS 2002）对其入院初期的营养状态进行了评估。

NRS 2002要求根据患者疾病状态、营养状况以及年龄3个方面
的情况，结合人体测量[主要是体质量指数（BMI）]以及血浆
ALB水平，对其营养状况进行评定[3]。该患者BMI为22.4，属于
正常体型；但由于行有创机械通气，近期无法正常经口饮食，其
原发疾病为AECOPD伴呼吸衰竭，属于慢性疾病伴并发症，年
龄超过70岁，因此其NRS 2002总评分为5分。临床药师评估后
认为，该患者已存在营养不良风险，应积极进行临床营养支持。

该患者入住 ICU时未出现胃肠道功能障碍，根据临床营
养支持的基本原则，只要患者胃肠道结构及功能可耐受 EN

时，应优先考虑采用EN[4]。EN不仅可获得与PN相似的效果，

而且在全身性感染等并发症的发生及费用方面优于PN[5]。因
此，该患者初期采用EN进行营养支持。在EN药物制剂的选
择上，考虑到脂肪的呼吸商较碳水化合物低，在氧化代谢中产
生的二氧化碳较少，有助于减轻AECOPD患者的呼吸负担；同
时脂肪的供热值较高，能够满足慢性疾病的消耗需求，因此临
床药师建议该患者应选择脂肪含量相对较高（脂肪供热比例
50％，碳水化合物供热比例32％）的肠内营养剂。由于患者的
消化吸收功能比较完整，选择营养成分完整、接近正常饮食组
成的整蛋白型肠内营养剂也是较为适宜的。

3.2 急性消化道出血时营养支持方案的调整

在患者的治疗过程中，一度出现了急性消化道出血，这可
能与患者处于AECOPD期易出现应激性溃疡有关。此外，患
者曾采用糖皮质激素进行抗炎治疗，入院后一直行有创机械
通气，都是增加其消化道出血风险的危险因素。在患者存在
活动性出血的情况下，应禁食禁水，加强抑酸药物治疗；同时
及时调整患者的临床营养方案，停止EN支持，改为PN支持。

在前期PN方案的制订上，主要采用了脂肪乳氨基酸（17）葡萄
糖（11％）注射液（1 920 ml），同时加用了丙氨酰谷氨酰胺注射
液（20％，100 ml）。

脂肪乳氨基酸（17）葡萄糖（11％）注射液是近年来在临床
上应用较为普遍的一种商品化 PN 制剂，其主要成分为葡萄
糖、脂肪乳剂、氨基酸以及少量的钠、钾、钙、磷、氯等电解质。

其渗透压约为750 mOsm/L，可经外周静脉输注，也可经中心静
脉输注，适用于肝、肾功能无明显异常且无法经消化道摄取食
物的患者进行较短时间（一般不超过14 d）的PN支持，方便即
用。该患者应用的 1 920 ml 规格脂肪乳氨基酸（17）葡萄糖
（11％）注射液，总热量约为1 400 kcal，符合危重患者急性应激
期营养支持热量的目标 20～25 kcal/（kg·d）[3]。但由于该制剂
不含维生素、微量元素且钾、钠、钙等电解质的含量较低，单独
应用较长时间可能导致机体维生素及微量元素缺乏及相应电
解质水平低下，因此应在原制剂成分的基础上加入适量的钾、

钠、钙等电解质并补充水溶性和脂溶性维生素、微量元素，以
满足患者生理所需。同时，该制剂中脂肪供热比例相对较高，

且为长链脂肪酸，一方面虽然有利于减轻患者的CO2潴留及肺
脏的呼吸负担，但另一方面如果输注过快可能导致脂肪超载
综合征，长期应用还可能导致胆汁分泌异常、肝胆功能受损，

老年患者在应用中还易出现血脂水平异常。因此在对该患者
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进行药学监护的过程中，临床药师特别提醒相关医护人员应
注意将脂肪乳氨基酸（17）葡萄糖（11％）注射液的单次持续输
注时间维持在 15 h以上为宜；同时对该患者在治疗过程中的
血脂、血糖、电解质水平、肝肾功能等指标进行了密切监测，以
备必要时对其PN方案进行调整。

在患者的PN支持方案中，临床药师还特别建议加入谷氨
酰胺的成分。谷氨酰胺本身是人体中含量最丰富的游离氨基
酸，也是快速增殖细胞如肠道黏膜上皮细胞、免疫细胞等的主
要燃料；它能促进肠道相关淋巴组织和其他各种免疫细胞的免
疫功能，提高中性粒细胞的杀菌能力；同时它也是谷胱甘肽生
物合成的前体，有利于减少体内的氧化应激反应[6-7]。因此，作
为一种公认的条件必需氨基酸和免疫营养素，谷氨酰胺的添
加有利于该患者在全肠外营养的条件下维持肠黏膜的结构和
屏障功能的完整性，改善患者的免疫功能，进而减少PN时由
于胃肠道空置所致的肠黏膜萎缩、肠道细菌易位而引起的肠
源性感染，在《临床诊疗指南 2008版肠外肠内营养分册》中也
推荐用于危重患者的PN支持[3]。

3.3 脏器功能变化对肠外营养配方调整的要求

1月8日患者复查便潜血为阴性，提示消化道出血较前好
转，但血生化检查示ALT、TB及DB较前明显升高，提示患者
可能出现肝胆功能不良，这也是PN支持的常见并发症之一。

在此情况下，继续应用脂肪含量偏高且主要为长链脂肪酸的
脂肪乳氨基酸（17）葡萄糖（11％）注射液已经不适于该患者的
情况。因此临床药师根据其脏器功能的变化对PN配方进行
了调整，改为个体化的“全合一”静脉营养液，并选用了中长链
脂肪乳剂和肝病适用型复方氨基酸注射液作为成分，目的在
于减轻患者的肝脏负担、改善肝脏代谢。

中长链脂肪乳剂（MCT/LCT）是中链与长链甘油三酯各占
50％的物理混合制剂。前者在体内水解为中链脂肪酸，中链脂
肪酸由于分子量小、水溶性高，其进入线粒体氧化的过程无需肉
毒碱作为载体且不额外耗能，所以其血清廓清和氧化速度均高
于长链脂肪酸，不会在肝脏积聚。因此与单纯长链脂肪乳剂相
比，中长链脂肪乳剂对肝功能的影响较小；此外，它在减少炎症
介质产生、维持细胞膜正常磷脂构成等方面也优于长链脂肪乳，

更适用于该AECOPD患者目前肝胆功能不良的情况。

与患者之前采用的脂肪乳氨基酸（17）葡萄糖（11％）注射
液中所含的平衡型氨基酸注射液不同，肝病适用型复方氨基
酸注射液（250 ml∶25 g总氨基酸）含有的支链氨基酸（亮氨酸、

异亮氨酸、缬氨酸）比例较高，达到 33％左右。支链氨基酸的
特点是不被肝脏吸收而主要通过骨骼肌氧化代谢[8]，因此，提
高支链氨基酸的补充比例有利于在继续进行PN支持的同时
减轻该患者的肝脏代谢负担。

3.4 肠外营养支持过渡到肠内营养支持的时机和方式

只要患者的胃肠道功能允许且可安全利用，应优先考虑
为患者进行EN支持，这是临床营养支持的基本原则。对于重
症患者，尽早启动EN支持的重要性不在于提供足够的能量，

而主要在于其可维持肠黏膜完整性，能够防止肠道细菌和内
毒素通过肠腔移位入血，减少感染性并发症，改善预后。另一
方面，EN支持更接近生理模式，在启用胃肠道功能时，营养物
质经门静脉系统吸收后输送到肝脏，有助于促进肠道功能的
恢复，也有利于肝脏蛋白质合成和代谢调节，在氮潴留、维持
营养状态方面，更是优于PN支持。此外，实施EN支持的技术
和设备要求较低，在应用上更为安全、简便[9]。

到 1月 14日为止，该患者已经进行了 8 d 全肠外营养

（TPN）支持，胃肠道得到了休息和恢复，且未再出现消化道出
血的各种征象，因此考虑及时再次启动EN支持是必要的。为
观察患者对再次进行EN支持的耐受性，试予患者 5％葡萄糖
注射液 100 ml胃注，患者无明显不适症状。因此临床药师建
议从小剂量肠内营养液开始，先予患者200 ml鼻饲，考虑该制
剂为浓缩型（1.3 kcal∶1 ml），必要时可作适当稀释。起始鼻饲
速度应尽可能缓慢，每小时滴注 20～30 ml左右，若患者耐受
良好，可酌情加快滴速，一般不超过每小时120 ml；同时对营养
液进行加温、适当抬高患者体位，以增加患者耐受性。在EN
支持的过程中，临床药师对患者有无腹胀、腹泻、恶心、呕吐等
不耐受表现进行了密切监测，同时也在密切观察患者的胃液
和大便性状以及潜血复查结果，以确认患者未再出现消化道
出血的情况，保证EN支持的安全性。

在患者再次启动EN支持的初期，采用的是小剂量营养液
慢速滴注的方式，提供的热量不足以满足患者每日的生理所
需，因此采用了EN支持联合PN支持的方式，即鼻饲和静脉输
注营养液同时给予的方式。这也是由TPN过渡到全肠内营养
（TEN）的必经之路，为患者最终恢复正常经口进食奠定了良好
的基础。

临床营养药物的合理应用直接关系到危重症患者的恢复
和预后。作为临床治疗团队中的一员，临床药师对包括 AE-
COPD在内等危重患者的临床营养药物治疗开展全程药学监
护，协助制订个体化的营养治疗方案，有利于确保临床营养药
物得到安全、有效的利用，减少营养支持相关并发症及不良反
应的发生，提高营养治疗效果，改善患者预后。
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