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摘要：目的 探讨干预措施对降低某医院外科肠外营养不合理医嘱发生率的可行性与有效性。方法 抽取西安交通大学第一

附属医院外科干预前（2016年11月至2017年1月）5 487条肠外营养医嘱，干预后（2017年5—7月）5 466条肠外营养医嘱，对

其合理性进行分析统计。干预措施主要有在电子病历系统中嵌入营养风险筛查表、每日对肠外营养医嘱进行合理性审核、每

月进行总结点评。结果 普通外科的肠外营养医嘱不合理率由19.7%（435/2 205）降至8.2%（195/2 370）（P＜0.05）；肝胆外科

的肠外营养医嘱不合理率由 63.7%（1 345/2 110）降至 49.5%（1 070/2 160）（P＜0.05）；泌尿外科的肠外营养医嘱不合理率由

87.7%（1 028/1 172）降至49.4%（462/936）（P＜0.05），其中泌尿外科7月不合理率为6.2%（24/388）。结论 该院所采取的干预

措施对提高全院外科肠外营养合理用药水平有促进作用，但仍需持续改进。
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Abstract：Objective To evaluate the feasibility and effectiveness of interventions in reducing the incidence of irrational parenter⁃
al nutrition advice in surgical department of our hospital.Methods A total of 5 487 parenteral nutrition advices in surgical depart⁃
ment before intervention（November 2016 to January 2017）and 5 466 parenteral nutrition advices after intervention（May to July
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2017）in the surgical department of the First Affiliated Hospital of Xi’an Jiaotong University were collected，and their rationality
was analyzed.Intervention measures mainly included embedding a nutritional risk screening form in the electronic medical record
system，daily review of the rationality of parenteral nutrition doctor orders，and monthly summary reviews.Results The unreason⁃
able rate of parenteral nutrition advice in general surgery system decreased from 19.7%（435/2 205）to 8.2%（195/2 370）；the
unreasonable rate of parenteral nutrition advice in hepatobiliary surgery decreased from 63.7%（1 345/2 110）to 49.5%（1 070/
2 160）；the unreasonable rate of parenteral nutrition advice in urology surgery decreased from 87.7% （1 028/1 172）to 49.4%
（462/936），of which the unreasonable rate in July was 6.2%（24/388）.Conclusion The interventions adopted by our hospital can
promote the rational use of parenteral nutrition in surgical department of our hospital，but it still needs continuous improvement.
Key words：Parenteral nutrition； Pharmaceutical services； Inappropriate prescribing； Rationality analysis； Pharmacist
intervention

肠外营养（Parenteral Nutrition）是指从静脉内为

有营养风险病人提供营养物质的一种方式［1］。其成

分包括热量（碳水化合物、脂肪乳剂）、必需和非必

需氨基酸、维生素、电解质及微量元素，肠外营养可

抑制分解代谢，促进合成代谢并维持细胞、器官结

构与功能的需要［2］。肠外营养可使病人在无法正常

进食的状况下仍可以维持良好的营养状况，促进伤

口愈合，帮助机体度过危险期［3］。2016年 11月，由

医务部质控办牵头，药学部静脉用药调配中心

（Pharmacy Intravenous Admixture Services，PIVAS）在
西安交通大学第一附属医院开展“降低肠外营养的

不合理医嘱发生率”质量提升项目，包括普通外科、

肝胆外科、泌尿外科。

1 资料与方法

1.1 一般资料 通过西安交通大学第一附属医院

信息管理系统的自定义报表功能，按月导出2016年
11月至 2017年 1月期间（干预前）目标科室全部肠

外营养医嘱与病人病历信息（共计 5 487条），2017
年 5—7月（干预后）目标科室全部肠外营养医嘱与

病人病历信息（共计5 466条）。

1.2 方法

1.2.1 干预方法 培训全院外科医生使用电子病历

系统的“NRS营养风险筛查评估表”［4］（NRS为营养

风险筛查），科学判断病人是否有使用指征，对有营

养风险的病人（NRS评分≥3分）方实施营养支持。由

于项目二期涉及全院使用肠外营养最多的科室，每

日处方审核工作量大，所以我们采用VBA语言构建

算法，在Excel中实现批量计算肠外营养中各项营养

物质的配比含量、离子浓度、配伍适宜性［5］。将设计好

的肠外营养处方审核算法模块以快捷按钮的形式添

加到Excel工具栏。审方药师每日利用其自动批量计

算每日肠外营养医嘱组成配比及阳离子浓度，不合理

的处方以特殊颜色标出，然后对其进行“事前干预”，

即将审核结果反馈给医生要求其修改处方后再进行

药品调配。提高了工作效率，并且避免了人为误差。

泌尿外科和肝胆外科不合理原因主要是无使

用指征（无适应证与疗程不足5 d），由于疗程不足无

法事前干预，所以我们每半月对这两个病区进行肠

外营养医嘱点评，将无使用指征医嘱及时反馈给病

区，建议病区以后进行改正。泌尿外科病人术后需

大量补液，针对此需求我们配置无脂肪乳无氨基酸

的糖电解质输液，从而减少泌尿科无适应证用药。

更新补充肠外营养（Supplemental Parenteral Nutri⁃
tion，SPN）、肝胆相关疾病的知识［5］，审核肝胆外科

肠外营养医嘱时更加注重个体化。最后进一步完

善PIVAS审方系统。

1.2.2 用药合理性评价方法 分别收集干预前后

病人的临床诊断与肠外营养医嘱，根据《临床诊疗

指南⁃肠外肠内营养学分册》2008版［4］、成人围手术

期营养支持指南2016版［6］、成人补充性肠外营养中

国专家共识2017版［7］等资料以及查阅药品说明书，

对肠外营养医嘱适宜性（使用指征、组成配比、阳离

子浓度、配伍适宜性等）进行审核，比较干预前后不

合理医嘱发生率与不合理类型。

1.2.2.1 使用指征合理性 肠外营养总的使用指征

为：①长时间（＞7 d）不能进食或经肠内途径摄入每

日所需热量、蛋白质或其他营养素者；②由于严重

胃肠道功能障碍或不能耐受肠内营养而需营养支

持者；③通过肠内营养无法达到机体需要的目标量

时应该补充 肠外营养［1］。而胃肠道功能正常，预估

使用肠外营养少于5 d的，不宜使用肠外营养［1］。

1.2.2.2 组成配比适宜性 一般情况下，肠外营养

中葡萄糖与脂肪提供的能量比（糖脂比）为 1~2∶1，
肿瘤病人糖脂比可降至0.67∶1［1］。肠外营养中含氮

量与非蛋白热量比一般为 100~200∶1，以保证病人

补充足够的氨基酸［1］。

1.2.2.3 阳离子浓度 阳离子会中和脂粒表面的负

电荷、消除其相互间的排斥力，促使脂粒凝聚成大

颗粒；颗粒粒径一旦大于毛细血管管径，即有引起

脂肪栓塞的致命危险。一价阳离子浓度应＜140
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表1 干预前后两组病人的基本情况

类别

干预前

干预后

t（χ 2）值

P 值

例数

5 487
5 466

普通外科

性别（男/女）/例（%）

1 316/889
1 396/974
（0.288）

0.592

年龄/（岁，x̄ ± s）
60.4±13.3
60.9±12.7
-0.500
0.617

肝胆外科

性别（男/女）/例（%）

1 100/1 010
1 223/937
（0.040）

0.090

年龄/（岁，x̄ ± s）
57.1±14.7
59.5±13.9
-2.160
0.031

泌尿外科

性别（男/女）/例（%）

765/407
606/330
（0.064）

0.800

年龄/（岁，x̄ ± s）
54.6±15.8
57.6±15.1
-2.624
0.009

mmol/L，二价阳离子浓度应＜7 mmol/L，钾离子浓度

应＜45.6 mmol/L［1］。

1.2.2.4 配伍适宜性 维生素C与葡萄糖酸钙不宜

配伍，维生素C降解成草酸后与钙离子结合而成的

不溶性微粒草酸钙［1］。有丙氨酰谷氨酰胺没有复方

氨基酸为载体溶液也为配伍不适宜，因为丙氨酰谷

氨酰胺为一种高浓度溶液，不可直接输注［1］。肠外

营养中也不宜加入其它治疗药物。

1.3 统计学方法 采用Excel录入数据，使用 SPSS
20.0统计软件进行分析。计量资料（年龄）以 x̄ ± s表
示，干预前后比较采用 t检验。计数资料（不合理医

嘱发生率、性别）的组间比较采用χ 2检验。P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 病人基本情况 对干预前和干预后所诊疗不

同病人的性别、年龄等基本资料分别统计并进行比

较，基本情况见表 1。普通外科干预前后病人的性

别、年龄差异无统计学意义（P＞0.05）；肝胆外科

（P＝0.031）和泌尿外科（P＝0.009）干预后年龄有显

著增加。由于将所有病人均纳入研究，故无抽样误

差，经过分析，认为干预后年龄增加是由于医生使用

了“NRS营养风险筛查评估表”，而年龄是其重要的

筛查项目［4］，故干预后使用肠外营养的病人年龄

增加。

2.2 干预前后肠外营养用药合理性比较 干预前后

肠外营养使用合理性见表2，干预后各科室肠外营养

不合理率均有显著下降（P＜0.05）。干预后肠外营

养平均不合理率为 31.6%，与干预前（51.2%）相比，

差异有统计学意义（P＜0.05）。干预后泌尿外科不

合理率由87.7%降至49.4%，其中7月不合理率仅为

6.2%。

表2 干预前后肠外营养用药合理性比较/［%（n/N）］

类别

干预前

干预后

χ 2值

P值

例数

5 487

5 466

不合理率

普通外科

19.7
（435/2 205）

8.2
（195/2 370）

127.221
0.000

肝胆外科

63.7
（1 345/2 110）

49.5
（1 070/2 160）

87.682
0.000

泌尿外科

87.7
（1 028/1 172）

49.4
（462/936）

234.873
0.000

平均
不合理率

51.2
（2 808/5 487）

31.6
（1 727/5 466）

432.708
0.000

2.3 肠外营养用药不合理原因分析 干预前用药

不合理原因主要有使用指征不适宜、糖脂比不适

宜、热氮比不适宜，干预后用药不合理原因主要为

使用指征不适宜，见表3。
3 讨论

3.1 营养支持 临床营养支持技术是现代临床综

合治疗的一个重要手段之一。被誉为继麻醉、消毒

法和抗生素之后，外科的第四大最重要的发明，是连

接基础营养学与临床医学之间的桥梁［4，8］。住院病

人存在营养不足或营养风险的情况在全世界范围内

非常普遍［9⁃10］。大量循证医学表明，营养风险与不良

临床结局（如并发症、死亡率、住院时间、住院费用

等）的关系密切［1］。定期对病人进行营养筛查及评

估可及时发现病人的营养风险及营养不良的状况，

通过尽早实施营养干预可减少由营养因素引起的相

关并发症、死亡率、住院时间延长甚至住院费用增

加，提高治疗的反应性及病人的生活质量［11⁃12］。

虽然营养支持治疗在临床上获得了巨大的成

功，但目前临床营养支持工作中仍有许多不合理之

处。对于术前无营养不良的手术病人接受肠外营

养其临床结局并无改善，感染并发症的发生率反而

更高［13］。不仅如此，还会增加病人经济压力，加重

机体的代谢负荷［14］。使用配方不合理（糖脂比不合

表3 干预前后肠外营养用药不合理原因/例（%）

评价指标

使用指征不适宜

糖脂比、热氮比不适宜

糖脂比不适宜

热氮比不适宜

干预前

普通外科

252（57.9）
28（6.4）
39（9.0）

116（26.7）

肝胆外科

1 064（79.1）
102（7.6）
66（4.9）

113（8.4）

泌尿外科

982（95.5）
18（1.8）
12（1.2）
16（1.5）

干预后

普通外科

195（100）
—

—

—

肝胆外科

981（91.7）
—

—

89（8.3）

泌尿外科

462（100）
—

—

—
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理、热氮比不合理）的肠外营养液也会使病人发生

代谢紊乱，比如高脂血症、酮中毒［15］。
3.2 对不合理肠外营养医嘱的干预及其效果 调

查发现该院外科肠外营养医嘱不合理类型为使用

指征不适宜（无适应证与疗程不足5 d）、配方组成不

适宜（糖脂比不适宜、热氮比不适宜）。但每个科室

情况有所不同，需要针对不同科室制定不同干预措

施，来降低该院外科肠外营养不合理医嘱发生率。

3.2.1 降低普通外科系统肠外营养不合理医嘱发

生率 葡萄糖和脂肪是肠外营养液中最主要的两

种能量物质，一般而言，脂肪供能占比不超过60%，

合适的热氮比是保证机体产生正氮平衡的基础，大

多数稳定的病人需 150 kcal非蛋白热量︰1 g氮［1］。

该院普通外科在干预后没有出现配方组成不适宜

的处方，该方面干预效果良好。使用指征不适宜包

含疗程＜5 d的情况，由于病人病情变化快，近亲属

对治疗方案的干涉，导致该种不合理情况不能完全

避免。由于项目一期对普通外科干预效果良好［16］，

项目二期中普通外科系统干预难度最小，通过对其

进行培训与每日干预配方组成不适宜医嘱，使其不

合理医嘱发生率由19.7%降至8.2%。

3.2.2 降低肝胆外科系统肠外营养不合理医嘱发

生率 肝胆外科不合理原因主要是无使用指征，针

对此项不合理原因，我们每半月对其进行肠外营养

医嘱点评，将无使用指征医嘱及时反馈给病区，建

议病区进行修改。由于肝胆外科病人疾病类型比

较复杂，病人有胆囊和胰腺方面的疾病时不适宜使

用脂肪乳。而且目前缺乏明确的相关指南，加之临

床医生的用药习惯与经验，所以在审方过程中对部

分肝胆外科的医嘱进行人工审核并且通过［17］。但

我们仍然建议在病人胃肠道功能正常的情况下给

予肠内营养［18］，希望未来相关指南明确后，能够规

范肝胆外科肠外营养的使用。

3.2.3 降低泌尿外科肠外营养不合理医嘱发生率

该院泌尿外科在改善前无使用指征的医嘱占到

83.8%（491/586）（见表2），比如前列腺增生、输尿管结

石等均不是肠外营养的适应证，造成此不合现象的

主要原因是未对病人实施营养风险筛查［19］，并且临床

工作繁忙，护士使用肠外营养液可保证病人术后有充

足的液体量和较小的工作压力。针对此情况，我们也

每半月对其进行肠外营养医嘱点评，将无使用指征医

嘱及时反馈给病区，建议病区进行修改。并且配置无

脂肪乳无氨基酸的糖电解质输液，大大降低了泌尿

科无适应证用药，并且满足了临床需求，其中2017年
7月份不合理医嘱发生率为6.2%（24/388）。

通过本项目，我们增强了多学科协作，提升了

全体医药护人员肠外营养用药安全意识。该院所

采取的干预措施对提高全院外科肠外营养合理用

药水平有促进作用，但仍需持续改进。
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