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2022版欧洲肠外肠内营养学会家庭肠内营养治疗指南
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摘要:
 

营养风险高或营养不良、口服途径无法满足营养需求,且胃肠道功能正常的患者应开展肠内营养治疗,如果患者的

营养摄入可能在 1周或更长时间内定性或定量不足,可通过专业的营养支持小组的指导在家庭内进行肠内营养治疗。 实施

家庭肠内营养可有效降低并发症发生率,缩短住院时间,节省医疗成本,改善患者的临床结局,具有显著的临床效益和成本效

益。 随着医疗的发展,更多的患者愿意在家中接受长期的肠内营养支持。 2022年欧洲肠外肠内营养学会(ESPEN)发布了最

新版家庭肠内营养指南,该指南以 2019年发表的指南为基础,提供了最新的现有证据和专家意见,并且内容多以决策流程图

的方式呈现,使其更加直观、精炼。 该指南提出了对家庭肠内营养(HEN)的适应证、HEN 的设备评估、HEN 的推荐产品、HEN
的监测和终止、HEN的结构要求 5个方面的 61 条推荐建议,对指导患者进行家庭肠内营养治疗提供非常重要的参考意见。
本文对该指南进行解读,重新归类整理推荐意见,旨在增进理解,为 HEN实践提供指导。
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Abstract: Patients

 

who
 

are
 

at
 

high
 

nutritional
 

risk
 

or
 

are
 

malnourished,
 

whose
 

nutritional
 

needs
 

are
 

not
 

met
 

by
 

oral
 

pathways,
 

and
 

whose
 

gastrointestinal
 

function
 

is
 

normal
 

should
 

be
 

treated
 

with
 

enteral
 

nutrition
 

therapy.
 

If
 

the
 

patient's
 

nutritional
 

intake
 

is
 

likely
 

to
 

be
 

qualitatively
 

or
 

quantitatively
 

inadequate
 

for
 

a
 

week
 

or
 

more,
 

enteral
 

nutrition
 

support
 

therapy
 

may
 

be
 

administered
 

at
 

home
 

under
 

the
 

guidance
 

of
 

a
 

professional
 

nutrition
 

support
 

team.
 

The
 

implementation
 

of
 

home
 

enteral
 

nutrition
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

complications
 

and
 

hospital
 

stay,
 

save
 

medical
 

costs,
 

improve
 

the
 

clinical
 

outcome
 

of
 

patients,
 

and
 

have
 

significant
 

clinical
 

and
 

cost
 

effectiveness.
 

With
 

the
 

development
 

of
 

medical
 

treatment,
 

more
 

patients
 

are
 

willing
 

to
 

receive
 

long-term
 

enteral
 

nutrition
 

support
 

at
 

home.
 

In
 

2022,
 

the
 

European
 

Society
 

for
 

Clinical
 

Nutrition
 

and
 

Metabolism
 

( ESPEN )
 

published
 

the
 

latest
 

edition
 

of
 

the
 

practical
 

guideline:
 

Home
 

enteral
 

nutrition,
 

which
 

build
 

on
 

the
 

guidelines
 

published
 

in
 

2019,
 

providing
 

the
 

latest
 

available
 

evidence
 

and
 

expert
 

opinion,
 

and
 

the
 

content
 

is
 

presented
 

in
 

the
 

form
 

of
 

a
 

decision
 

flow
 

chart
 

to
 

make
 

it
 

more
 

intuitive
 

and
 

refined.
 

The
 

guidelines
 

put
 

forward
 

61
 

recommendations
 

on
 

5
 

aspects:
 

indications
 

for
 

HEN,
 

equipment
 

evaluation
 

for
 

HEN,
 

recommended
 

products
 

for
 

HEN,
 

monitoring
 

and
 

termination
 

of
 

HEN,
 

and
 

structural
 

requirements
 

for
 

HEN,
 

providing
 

very
 

important
 

reference
 

opinions
 

for
 

guiding
 

patients
 

to
 

conduct
 

home
 

enteral
 

nutrition
 

therapy.
 

This
 

article
 

interprets
 

the
 

guidelines,
 

recategorize
 

recommendations,
 

and
 

aims
 

to
 

improve
 

understanding
 

and
 

provide
 

guidance
 

for
 

family
 

enteral
 

nutrition
 

practice.
Key

 

words: European
 

society
 

of
 

parenteral
 

and
 

enteral
 

nutrition;
 

Enteral
 

nutrition;
 

Home
 

nutrition;
 

Home
 

enteral
 

nutrition;
 

Nutritional
 

nursing;
 

Complication;
 

Guidelines;
 

Interpretation

·206· 肿瘤代谢与营养电子杂志 2024年 10月 9日第 11卷第 5期　 Electron
 

J
 

Metab
 

Nutr
 

Cancer,
 

Oct. 9,
 

2024,
 

Vol. 11,
 

No. 5



　 　 自 20 世纪 70 年代开始,家庭肠内营养(home
 

enteral
 

nutrition,
 

HEN)作为一种可靠有效的营养干

预措施逐渐被广泛应用。 HEN 是指在专业的营养

支持小组的指导下,在家庭内进行的肠内营养支持

治疗[1]。 院内肠内营养和 HEN 的适应证只有微小

差异。 实施 HEN时,需要仔细考虑除适应证以外的

其他问题,如预后、健康相关生活质量和伦理问题。
如果没有肠内营养治疗,预估患者的营养状态会显

著恶化,影响预后和生活质量时,需要启动 HEN。
美国肠外肠内营养学会(American

 

Society
 

for
 

Parenteral
 

and
 

Enteral
 

Nutrition,ASPEN)和欧洲肠外

肠内营养学会( European
 

Society
 

for
 

Parenteral
 

and
 

Enteral
 

Nutrition,ESPEN)最早发布的肠内营养相关

的指南中,仅提及肠内营养在急危重症患者中的应

用[2]。 中国老年医学学会营养与食品安全分会在

2017年发布了《老年患者家庭营养管理中国专家共

识(2017版)》 [3],首次对老年患者群体的 HEN做出

了相关推荐意见。 2019年 ESPEN首次发布 ESPEN
家庭肠内营养指南[4](以下简称指南),指南中主要

针对与 HEN实际应用相关的综合内容做出推荐,不
针对任何病种和人群单独讨论。 2022 年 ESPEN 在

其基础上再次发表 ESPEN家庭肠内营养指南[5],对
HEN的细节进一步明确,使其更具有实操性。 2023
年 ESPEN发表西班牙语版本 ESPEN家庭肠内营养

指南,内容与 2022年版本基本一致,因语种因素,传
播不甚广泛。 为帮助相关人员更好地理解和应

用,本次解读以 2022年版《指南》为蓝本,以推动指

南的有效实施和落实更好的临床实践。
1

 

方法学

本指南由 61条建议组成,与 2019 年版指南相

比,更为精炼,内容多以决策流程图的方式呈现。
根据证据检索文献并进行 1~4 级评分,将推荐意见

分为四类[A / B / 0 /优质实践意见级 ( good
 

practice
 

points,
 

GPP)]。 指南制订工作组成员包括医师、药
剂师、护士、营养师及患者代表。 指南共分为 5个章

节,包括 HEN的适应证、HEN 的设备评估、HEN 的

推荐产品、HEN的监测和终止、HEN的结构要求。
2

 

家庭肠内营养的适应证

HEN应提供给存在营养风险或营养不良的患

者,这类患者有正常的胃肠道功能,但不能通过正

常饮食摄入来满足其营养需求,能够在急性护理环

境之外接受治疗,同意并能够遵守 HEN 治疗原

则,以改善体重、功能状态或生活质量为目的[6]

(GPP 级,强共识 97%,见原指南第 1条推荐意见)。
因此,HEN可以作为一种生命维持疗法,如果患者

的营养摄入在 1 周或更长时间内定性或定量不

足,可以考虑应用 HEN。 根据 ESPEN 既往指南的

相关内容[7-9],患者 1周内不能进食,或 1~2周摄入

能量 低 于 需 求 量 的 60% [相 当 于 日 常 摄 入 <
10

 

kcal / (kg·d)或少于 600 ~ 800
  

kcal / d],则可判

定为营养不良。 如果患者在 1~3个月内体重减轻>
5%,则判定为营养不良[10]。 如果食物吸收低于每

日需求量的 75%[11-12],或者既往有过体重减轻或者

同时进行化疗,则可能导致营养状态恶化[13]。 一项

食管或全胃切除术患者的多中心随机对照研究显

示,空肠造口的 HEN 安全可行,且患者及照顾者可

接受,6个月的随访发现,患者营养相关指标及成本

效益显著提高[14]。 此外,有研究显示,肠内营养

(enteral
 

nutrition,
 

EN)可改善肿瘤和克罗恩病的临

床结局[15-16]。 我国一项前瞻性干预研究显示,EN
能有效改善恶性肿瘤患者的营养状况,降低营养不

良的危险性和严重程度[17]。 有营养不良风险的患

者(如神经系统疾病、头部损伤、头颈部肿瘤、胃肠

道和其他恶性肿瘤、非肿瘤性胃肠道疾病)出院前

应考虑口服营养补充剂或 HEN ( B 级,强共识

96%,见原指南第 2条推荐意见)。
3

 

家庭肠内营养的禁忌证

如果预期寿命少于 1 个月,则通常不进行

HEN治疗(GPP 级,共识 78%,见原指南第 3 条推

荐意见)。 该建议基于德国临床营养学会(German
 

Society
 

for
 

Clinical
 

Nutrition)的推荐意见[18] ,根据

预估的生存期选择最佳治疗方案[19] 。 对于 HEN
的进一步建议,应考虑 ESPEN 人工营养和补充水

分伦 理 指 南[20] 和 ESPEN 神 经 病 学 临 床 营 养

指南[21] 。
有严重肠道功能障碍、胃肠道梗阻、消化道出

血、严重吸收不良或严重代谢失衡等禁忌证的患者

不得进行 HEN(GPP 级,共识 84%,见原指南第 4条
推荐意见)。

如果患者和 /或其合法照护者不同意 HEN或不

太可能遵守和 /或存在无法克服的组织 /后勤问

题,则不应提供 HEN(GPP 级,强共识 97%,见原指

南第 5条推荐意见)。
HEN的适应证和禁忌证见图 1。
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图 1
 

家庭肠内营养的适应证和禁忌证

4
 

家庭肠内营养相关设备

4. 1
 

通路选择

4. 1. 1
 

短期家庭肠内营养(<6 周) 　 HEN 可使用鼻

饲管进行短期治疗(4~6 周)(0 级,共识 90%,见原

指南第 6条推荐意见)。 营养治疗的最佳途径取决

于胃肠道的功能、可及性,以及消化和 /或吸收能

力。 当长期经皮内镜胃造瘘术( percutaneous
 

endo-
scopic

 

gastrostomy,
 

PEG)或经皮透视下胃造瘘术

( radiologically
 

inserted
 

gastrostomy,
 

RIG) 不 适 合

时,可使用细管径的鼻胃管进行管饲
 [22-23]。

4. 1. 2
 

长期家庭肠内营养(>6周)　 PEG或经皮内镜

空肠 造 瘘 术 ( percutaneous
 

endoscopic
 

jejunostomy,
 

PEJ)是长期家庭肠内营养的首选通路(B 级,强共

识 93%,见原指南第 7 条推荐意见)。 一项纳入 11
项随机对照研究的系统评价显示,PEG 组比鼻饲

管组干预失败率更低,营养状况改善情况更好[24] 。
另外,PEG可改善生活质量,如不便、不适、身体形

象和社交活动改变等。 有研究对 24 例十二指肠

克罗恩病相关营养不良的患者进行研究显示,PEG
安全、耐受性好,可有效改善患者的营养状况及运

动状态,推荐使用 PEG 进行肠内营养
 [25-26] 。 对于

胃十二指肠动力障碍、胃出口狭窄或误吸风险高

的患者,使用 PEJ 或 PEG 进行 HEN 更合适[27] 。
如果 PEG不适合长期 HEN,可选择经皮腹腔镜辅

助胃造瘘术( percutaneous
 

laparoscopic
 

assisted
 

gas-
trostomy,

 

PLAG) 作为替代方案 ( 0 级,
 

强 共 识

93%,见原指南第 8 条推荐意见)。 一项观察性研

究比较了 PLAG、PEG、经皮放射胃造瘘术(percuta-
neous

 

radiology
 

gastrostomy,
 

PRG)和常规外科胃造

瘘术,结果显示 PLAG组的并发症发生率最低[28] 。
另一项系统评价显示,与 RIG 相比,PEG 的 30

 

d
死亡率更低,提示 PEG是长期 EN的首选[29] ,且与

PEG组相比,RIG组的管路移位率更高[30] 。
如果无法进行内镜引导下胃造瘘术,RIG 或

PRG可作为将饲管置入胃的替代技术(0 级,强共

识 97%,见原指南第 9 条推荐意见)。 如果胃造瘘

术采用内镜技术,则腹膜炎和死亡的风险会降

低[30-32]。 无法应用内镜技术的患者,可考虑影像学

技术。
如果在 PEG 首次放管后 4 周内管路移位或脱

落,则可以在窦道未闭合之前尝试直接置管(GPP
级,强共识 93%,见原指南第 10 条推荐意见)。 有

脱管风险的患者(如失智、谵妄)需要采取预防措施

保护管路。
长期 HEN时,PEG优于外科胃造瘘术,其并发

症更 低、 成 本 低、 手 术 时 长 短 ( B 级, 强 共 识

100%,见原指南第 11条推荐意见)。
HEN通路选择见图 2。
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图 2
 

家庭肠内营养通路选择

　 　 注:HEN,home
 

enteral
 

nutrition,家庭肠内营养;PEG,percutaneous
 

endoscopic
 

gastrostomy,经皮内镜胃造瘘

术;PEJ,percutaneous
 

endoscopic
 

jejunostomy,经皮内镜空肠造口术;PLAG,percutaneous
 

laparoscopic
 

assisted
 

gastrostomy,经皮腹腔镜辅助胃造瘘术;RIG,radiologically
 

inserted
 

gastrostomy,
 

经皮透视下胃造瘘术;PRG,
percutaneous

 

radiology
 

gastrostomy,
 

经皮放射胃造瘘术。

4. 2
 

管路、造瘘口和耗材管理

4. 2. 1
 

护理 　 在造口窦道和切口愈合之前,应每天

检查 PEG出口部位,并采用无菌技术保持切口清洁

干燥 (通常在术后 5 ~ 7
 

d 内) ( B
 

级,强共识

100%,见原指南第 12 条推荐意见)。 在 PEG 置管

后第 1周内,最主要的目标就是预防窦道感染。 在

最初的 24
 

h 内,不要对新置入的 PEG 管路系统施

加牵引力,使胃更好地贴合腹壁[33]。 必须每天监测

PEG出口位置是否有出血、疼痛、红斑、硬结、渗漏

和炎症,用生理盐水、蒸馏水或煮沸后冷却的纯净

水清洗以除去碎屑。 应避免使用封闭性敷料,因其

会使伤口湿润,导致皮肤浸渍[33-34]。
胃造瘘窦道成型后(约术后 1 周),应每天旋转

管路,并每周至少向内送管 1 次(至少 2
 

cm,最多

10
 

cm)(GPP 级,共识 87%,见原指南第 13 条推荐

意见 )。 包 埋 综 合 征 ( buried
 

bumper
 

syndrome,
 

BBS)是一种长期、不常见、严重但可预防的并发

症,内固定装置沿着窦道前移至胃内。 该装置最终

可以移位至胃黏膜和皮肤表面之间的任何位置[35]。
松动管路后,将管路返回其初始位置,皮肤和外垫

片之间有一定的空间(0. 5 ~ 1. 0
 

cm) (0 级,强共识

93%,见原指南第 14 条推荐意见)。 如果该装置是

胃空肠吻合术或空肠伸展胃造口术,则不应旋转

(仅每周送管和退管)(GPP 级,强共识 92%,见原指

南第 15条推荐意见)。 置管 1 周内,应使用甘油水

凝胶或导管创口敷料作为传统无菌伤口护理的替

代方案(B级,强共识 97%,见原指南第 16条推荐意

见)。 两项针对成人的随机对照试验调查了替代敷

料与标准敷料的效果比较,使用甘油水凝胶伤口敷

料可显著降低第 1 周和第 2 周末的平均感染水

平[33-36]。 说明了这些辅助敷料是效果好且具有成

本效益的替代方案,从而可省略常规伤口敷料的日

常更换。
造口愈合后,敷料更换可以减少到每周 1 ~ 2

次,可使用肥皂和饮用水清洁造口部位(0 级,强共

识 90%,见原指南第 17 条推荐意见)。 如果造口部

位愈合良好,几周后可以淋浴、洗澡和游泳(建议在

公共泳池游泳时用防水敷料覆盖造口处)。 部分患

者,可使用额外的固定装置,尽量减少对造口部位

的牵拉[34]。 患者出院时,护士需要为患者和照护者

提供清晰、一对一的书面或视频宣教资料来保证患

者掌握全面的护理。 还应告知患者发生紧急情况

时可以咨询哪些部门或机构。 造口愈合后也可以

不用敷料,并且保持开放状态 ( GPP 级,强共识

92%,见原指南第 18条推荐意见)。
PEG 置管后,应尽量降低外部固定板的牵引

力,尽量保持无张力状态(GPP 级,强共识 93%,见
原指南第 19条推荐意见)。
4. 2. 2

 

家庭肠内营养的并发症　 HEN的并发症包括

渗漏、肉芽肿、管路故障及感染,处理措施见图 3。
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图 3
 

家庭肠内营养的并发症

　 　 注:PEG,percutaneous
 

endoscopic
 

gastrostomy,经皮内镜胃造瘘术。

　 　 (1)渗漏:如果造口周围发生渗漏,可以使用氧

化锌皮肤保护剂适当保护周围皮肤(0 级,强共识

93%,见原指南第 20 条推荐意见)。 造口周围渗漏

的危险因素包括皮肤感染、胃酸分泌增加、胃轻瘫、
腹压升高、便秘、管路侧扭转、内外支撑张力增加、
包埋综合征和窦道肉芽肿[37-38]。 此外,糖尿病、免
疫抑制和营养不良也会阻碍伤口愈合。

为了尽量减少渗漏导致的皮肤破损,可以使用

外用皮肤产品,如粉末状吸收剂或阻隔膜或软膏

(含氧化锌) [39]。 我国通常使用造口护肤粉来预防

周围皮肤破损[40]。 局部真菌性皮肤感染可能与渗

漏相关,可以用局部抗真菌药物治疗。 重点要检查

内外垫片之间的张力是否合适,同时减少移动管路

或压力过大。 如果侧方扭转导致造口过大,可以通

过使用钳夹装置固定管路或改用薄款垫片来纠正。
在纽扣式胃造瘘术中,需要确保使用正确尺寸的球

囊和正确长度的导管[34]。 在部分复杂病例中,可以

尝试拔除管路 24 ~ 48
 

h,这样可以使窦道轻微地自

发闭合,从而使替换的管路与窦道贴合更加紧

密[41]。 如果上述措施均失败,则必须选择新位置进

行新的造口术。 质子泵抑制剂可通过减少胃酸分

泌来减少渗漏,应用时需要定期监测(0 级,强共识

96%,见原指南第 21 条推荐意见)。 胃肠减压和应

用质子泵抑制剂和 /或促胃动力药可能有效,同时

可优化营养和医疗状态[42]。
(2)肉芽肿:肉芽组织过多是 PEG 的常见问

题,应使用恰当方法治疗(GPP 级,强共识 93%,见

原指南第 22 条推荐意见)。 肉芽组织是由血管构

成的,因此很容易出血,有时还会疼痛。 肉芽肿形

成的常见原因包括水分过多、过度摩擦或管路固定

不良移位及严重的定植、渗漏或感染。 皮肤应至少

每天使用抗菌清洁剂清洁 1 次。 此外,还可以在固

定装置下使用局部抗菌剂,有明显渗出时,可每周

至少 1次在患处涂抹泡沫或银离子敷料。 还可以使

用硝酸银直接烧灼肉芽组织,或将外用皮质类固醇

乳膏 /软膏与泡沫敷料结合使用,持续 7~10
 

d,压迫

治疗部位。 如果上述步骤无效,可尝试其他品牌类

型的胃造瘘管[43]。
(3)管路故障:管路破裂、闭塞、移位或降解

时,应更换新管路(GPP 级,强共识 93%,见原指南

第 23条推荐意见)。 PEG 管路系统的耐用与否主

要与维护有关,无须定期更换管路系统。 如果管路

破损、闭塞、移位或老化,则需要更换[33]。 经皮肠内

管路如果出现真菌定植迹象,伴有材料老化和结构

完整性受损,应及时更换[27]。 用无菌生理盐水(通
常 5 ~ 10

 

ml)使球囊充盈,并且每周检查 1 次水

量,防止球囊漏水。 这种类型的管路需要每 3 ~ 4 个

月更换 1次[44]。
(4)感染:当怀疑或确认造口感染时,可以局部

使用抗菌剂应用于管路的入口和周围组织,如果该

治疗无法解决局部感染,则应与全身广谱抗生素联

合使用(0级,强共识 93%,见原指南第 24 条推荐意

见)。 局部感染是胃造瘘术后的常见并发症[45]。 糖

尿病、肥胖、营养状况差及长期使用皮质类固醇治
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疗或其他免疫抑制治疗的患者感染风险大[46]。 管

路放置后应及时发现感染的症状和体征,如皮肤完

整性受损、红斑、化脓性和 /或恶臭渗出、发热和疼

痛[47]。 可使用抗菌软膏或含有抗菌剂的敷料,这些

敷料通常含银、碘或聚六亚甲基双胍等抗菌成

分,有很多类型供选择,如泡沫、亲水胶体或藻酸

盐。 关注患者是否过敏,做磁共振时不能使用银敷

料。 如果以上措施无法解决感染,则应拔管(GPP
级,共识 86%,见原指南第 25 条推荐意见)。 如果

造口窦道破裂、经适当抗菌治疗后造口周围仍存在

感染、皮肤脱落或真菌感染,建议拔除和 /或更换胃

造瘘管[47]。

图 4
 

开始 HEN的时机和条件

　 　 注:HEN,home
 

enteral
 

nutrition,
 

家庭肠内营养

5
 

开始家庭肠内营养

当患者身体状况稳定、管路位置正确、对肠内

营养处方耐受且患者和 /或照护者具有管理 HEN的

正确知识和技能时,就可以开始 HEN(GPP 级,强共

识 100%,见原指南第 26 条推荐意见),见图 4。 拟

进行 HEN 的患者应在出院前建立稳定的喂养方

案,必须确认患者对喂养量和营养剂配方是否耐

受。 所有类型的管路都要确保位置正确,如果是通

过手术置入的管路,则需要观察一段时间以确保不

发生手术并发症。 HEN 患者及其照护者需要由多

学科团队进行 EN 方案管理培训[48]。 在出院之

前,他们需要具备营养液管理、设备处理和基本故

障排除的能力[49]。 确认管路位置正确后,使用鼻饲

管的患者就可以根据之前制订的营养计划立即开

始 HEN(GPP 级,强共识 96%,见原指南第 27 条推

荐意见)。 胃造瘘置入后的患者可以在术后 2 ~ 4
 

h
内开始 EN(A级,强共识 100%,见原指南第 28条推

荐意见)。 空肠 HEN应循序渐进地进行(B级,强共

识 93%,见原指南第 29 条推荐意见)。 在管路置入

后的第 1个 24
 

h 内,以 10
 

ml / h 的速度泵入生理盐

水,第 2个 24
 

h 内,以 10
 

ml / h 的速度 EN,然后以

20
 

ml / h 的速度增加,通常在第 6 天达到营养

目标[50]。
6

 

家庭肠内营养管理

HEN需要对营养支持小组、营养泵及正确冲管

进行管理,见图 5。

图 5
 

HEN管理

　 　 注:HEN,home
 

enteral
 

nutrition,家庭肠内营养。

6. 1
 

营养支持小组　 HEN给药方式应由包括患者在

内的多学科营养支持小组决定,综合考虑患者的疾

病、管路类型、喂养耐受性和患者喜好(GPP 级,强
共识 100%,见原指南第 30 条推荐意见)。 在选择

给药方式时,应考虑患者的活动水平、社会环境和

个人能力[51]。 某些情况下,也要考虑 HEN 的治疗

成本,防止影响患者的给药方案。
6. 2

 

营养泵　 根据临床需要、安全性和所需的精准

度,可以使用推注、间歇泵入或持续泵入(GPP 级,强共

识 92%,见原指南第 31条推荐意见)。 推注方案需要

将 1天的总量分成 4 ~ 6 次。 每次 200 ~ 400
 

ml,15 ~
60

 

min给药,具体取决于患者的营养需求和耐受性。
营养管末端在胃内更适合推注,末端在肠内更适合持

续泵入。 高热量喂养应优先使用营养泵。
夜间持续泵入可使患者能够利用白天进行工

作、学习和其他活动。 营养泵可以使患者夜间无须

调整速度,而不影响睡眠。 患者可将设备放在专门

的背包中,方便携带外出。 目前,营养泵已经非常

轻便、操作更加直观,使患者和照护者更容易进

行 HEN[52]。
6. 3

 

冲管 　 HEN 前后冲管可以防止堵管,应作为

患者或照护者宣教的一部分 ( GPP 级,强共识

100%,见原指南第 32 条推荐意见) 。 无论哪种
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给药方式,都容易导致营养管堵塞,跟营养液富

含蛋白质、液体黏度和管腔直径有关。 管路越

长,风险越高。 HEN 前后,应用至少 30
 

ml 的饮

用水冲洗管路,如果持续喂养,则应每 4 小时冲

管 1 次 [53] 。
6. 4

 

给药　 肠内营养管可以用于给药(GPP 级,强共

识 92%,见原指南第 33 条推荐意见),具体流程见

图 6。 使用肠内营养管给药时,注意不要堵塞管路。
应尽量避免压碎药物,以免药物中毒或导致药物剂

量不准确。 如果通过空肠管路给药,则应在药剂师

的参与下向患者和照护者提供充足的宣教(GPP
级,强共识 100%,见原指南第 34 条推荐意见)。 应

使用公认标准的连接器连接营养管进行给药,以免

发生连接错误(A 级,强共识 100%,见原指南第 35
条推荐意见)。 使用肠内营养管给药时,应确保药

物剂量正确(GPP 级,强共识 100%,见原指南第 36
条推荐意见)。 公认的肠内管路标准 ISO80369-3
(“ENFit”)是在连接错误后产生的。 该标准要求管

路和辅助设备(包括注射器)具有特定设计,不能与

不同途径给药的管路和辅助设备连接。

图 6
 

管饲给药

　 　 应确认通过肠内营养管给药的必要性和适当

性,同时考虑各种因素,包括药物递送部位的影响

以及与营养剂和其他药物的潜在相互作用(GPP
级,强共识 100%,见原指南第 37 条推荐意见)。 营

养管在肠内的尖端位置以及药物递送的部位可能

是影响药物疗效的重要因素。
使用肠内营养管给药时,推注和持续 EN 相

比,堵管发生情况无显著差异[54]。 营养管的材质可

能对药物造成影响。 有学者认为,聚氨酯比有机硅

对于药物的影响更小[54]。
可通过肠内营养管单独给药,在每种药物前、

后和两种药物之间,应使用 30
 

ml 水冲管(0 级,强
共识 100%,见原指南第 38 条推荐意见)。 药物间

可能存在互相作用,在给药前不应混合药物,在 EN
和 /或给药之间需要充分冲管。
7

 

营养剂

标准情况和特殊情况下肠内营养剂推荐见图 7。
7. 1

 

标准情况　 若不是必须混合管饲,应使用标准

的商业配方营养剂(0 级,强共识 92%,见原指南第

39条推荐意见)。 混合管饲不仅耗时且配制成本高

昂[55]。 另外,混合管饲标准化程度低,微生物感染

高,产品不稳定[56-57]。 对于没有腹泻、便秘或糖尿

病的患者,应遵医嘱使用标准成品营养剂 ( GPP
级,强共识 96%,见原指南第 40条推荐意见)。
7. 2

 

特殊情况

7. 2. 1
 

腹泻或便秘　 腹泻患者可应用含纤维素的营

养剂(A 级,强共识 92%,见原指南第 41 条推荐意

见)。 一项研究发现纤维素使病情稳定的居民排便

次数和量几乎翻了 1倍,同时没有发生腹泻[58]。 另

一项系统评价和荟萃分析报道,含纤维素的配方奶

粉对腹泻患者有显著益处[59]。
便秘患者应使用含有纤维素的营养剂(B级,强

共识 96%,见原指南第 42条推荐意见)。
7. 2. 2

 

糖尿病　 糖尿病患者可使用含糖量较低的改

良肠内营养配方,含有可缓慢消化的碳水化合物和

不饱和脂肪酸(尤其是多不饱和脂肪酸)的脂肪含

量(0 级,多数同意 60%,见原指南第 43 条推荐意

见)。 一项系统评价发现,与标准配方的肠内营养

相比,糖尿病专用配方对糖尿病患者的血糖控制

有效[60]。

·806· 肿瘤代谢与营养电子杂志 2024年 10月 9日第 11卷第 5期　 Electron
 

J
 

Metab
 

Nutr
 

Cancer,
 

Oct. 9,
 

2024,
 

Vol. 11,
 

No. 5



图 7
 

肠内营养剂推荐

8
 

家庭肠内营养的监测和终止

8. 1
 

家庭肠内营养的检测时机及方法　 何时监测以

及如何监测家庭肠内营养见图 8。

图 8
 

何时监测以及如何监测 HEN
　 　 注:HEN,home

 

enteral
 

nutrition,家庭肠内营养。

应监测 HEN患者的疗效和并发症,这需要充分

的计划和小组之间良好的沟通(医师、护士、护理人

员等)(GPP 级,96%同意,见原指南第 44 条推荐意

见)。 监测取决于很多因素,包括与患者相关的因

素(基础疾病、出院时的营养状况、积极治疗还是姑

息治疗),结构因素(是否有专门负责随访的多学科

团队等)。
疗效监测应主要基于体重、身体成分和水合状

态,也可以包括实验室检查,如人血白蛋白或前白

蛋白。 并发症的监测应包括导管和 EN相关并发症

(GPP 级,共识 83%同意,见原指南第 45 条推荐意

见)。 监测可在居家环境或开具处方的医疗机构中

进行。 可能包括:①疗效,体重、身体成分(无脂肪

体质量或肌肉体质量)、水合作用、肌肉力量、食物

摄入量、血清前白蛋白(半衰期比白蛋白短得多);

②耐受性,管路相关并发症(渗漏、阻塞、移位、造口

局部并发症)及呼吸和消化系统耐受性。
一项前瞻性研究纳入了 188 例 65 岁以上的

HEN患者,结果显示,在每月家庭访视的基础上增

加与医疗团队的视频会诊能够减少代谢并发症[61]。
8. 2

 

终止　 当达到患者目标体重且经口进食摄入量

能维持患者营养需求时,应终止 HEN(GPP 级,强共

识 92%,见原指南第 46 条推荐意见)。 除了终末期

外,还有几种情况需终止 HEN:恢复经口进食;严重

并发症(顽固性腹泻,吸入性肺炎);转移到长期护

理机构;短肠综合征。
8. 3

 

并发症的处理 　 为了减少 HEN 的机械并发症

(堵塞、移位),应使用经皮管饲代替鼻饲管以满足

患者长期需求(至少 4~6周)(B级,强共识 98%,见
原指南第 47 条推荐意见)。 HEN 并发症可分为机

械性、误吸性、胃肠道、代谢性和造口相关并发

症,处理措施见图 9。

图 9
 

并发症的处理

　 　 注:HEN,home
 

enteral
 

nutrition,
 

家庭肠内营养。
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与 PEG相比,鼻饲管(尤其是鼻空肠管)更常

见机械并发症,如管路移位和堵塞[62]。 部分专家建

议可以用碳酸饮料或胰酶解决管路堵塞[63]。 但

是,含糖的碳酸饮料会增加管路被细菌污染的风

险。 减少误吸的措施包括抬高床头、幽门后喂养

(鼻空肠管、经皮胃空肠吻合术或 PEJ)及给予促胃

动力药[63]。 胃肠道并发症包括便秘、腹泻、呕吐和

腹痛。 这些并发症可能由基础疾病、药物治疗、肠
内配方和给药方法引起。 代谢并发症包括高血糖、
电解质紊乱、微量营养素缺乏和再喂养综合征。 造

口并发症常见于胃造瘘术患者,包括肉芽组织过

多、渗漏、造口周围感染和 BBS[33]。
自制的混合外加剂不如成品营养剂有效(GPP

级,多数同意 63%,见原指南第 48 条推荐意见),也
不如成品营养剂安全,不应用于 HEN 患者 (GPP
级,多数同意 76%,见原指南第 49 条推荐意见)。
混合配方在宏量和微量营养素成分方面没有标准

化,可能带来更高的污染风险,以及更高的处理和

管理成本[55]。 一项观察性研究显示,与混合外加剂

相比,使用 EN成品配方可改善体重,减少感染并发

症、缩短住院时长和增加住院费用,但对其他并发

症无影响[64]。
HEN团队应充分维护营养管路,并随访患者以

降低并发症发生率和再入院率 ( B 级,强共识

100%,见原指南第 50 条推荐意见)。 对患者 /照护

者进行适当的培训及出院后延续护理是 HEN 成功

的关键因素[65]。 一项针对 313 例胃造口术患者的

前瞻性研究发现了 371 例次并发症,其中大多数无

须住院即可解决。 胃造瘘术相关的再入院率从

23%降至 2%[66]。
8. 4

 

生活质量评估　 HEN 治疗期间,应定期监测患

者生活质量水平(GPP 级,强共识 92%,见原指南第

51条推荐意见)。 生活质量水平是评估治疗效果所

必需的患者相关结果之一。 HEN 对患者及其照护

者产生相当大的生理、心理和社会影响。 在管路放

置时定期给予持续性支持,有助于降低影响,提高

生活质量[67]。
可使用通用问卷(36 项健康调查简表、简版生

活质量量表、世界卫生组织生活质量评估工具和五

维健康量表)进行调查,以评价干预的效果,一般这

类人群结果低于常模。 影响 HEN 患者生活质量的

主要因素包括基础疾病、年龄、性别和照护者的

存在。
为了评估 HEN患者的生活质量水平,应使用经

过验证的特定问卷(GPP 级,共识 88%,见原指南第

52条推荐意见)。 患者报告结局指标应通过标准化

流程制订[68]。 这些工具的验证过程需要测量心理

测量学特性(可行性、可靠性或可重复性、响应性、
最小临床显著差异的确定性和有效性)。 为了研究

HEN患者的生活质量,一些学者对不同疾病使用了

不同问卷,如炎症性肠病问卷、头颈部肿瘤患者生

活质量肠内喂养问卷和欧洲癌症研究与治疗组织

生活质量问卷[69-70]。 家庭肠内营养健康相关生活

质量问卷有两个维度(身体表现、日常生活活动和

社会生活),17 个条目该问卷有效、可靠,可以应用

于该人群[2,71-72],见表 1。 计分方式为身体功能和

日常生活活动条目 1 ~ 9,从不 = - 1 分,有时 = 0
分,总是 = 1 分;条目 10 ~ 17,从不 = 1 分,有时 = 0
分,总是= -1 分;社会生活,不重要 = 1 分,重要 = 2
分,非常重要 = 3 分。 计分方式是每项身体功能和

日常生活活动的得分乘以社会生活的得分,17 个条

目得分相加即为总分。 总分:-51~ -30 分表示与健

康相关的生活质量非常差,-29~ -11 分表示与健康

相关的生活质量差,-10 ~ 10 分表示与健康相关的

生活质量一般,11~ 31 分表示与健康相关的生活质

量好,32~51分表示与健康相关的生活质量非常好。

表 1
 

家庭肠内营养健康相关生活质量问卷条目

条目 身体功能和日常生活活动:从不-有时-总是 社会生活:不重要-重要-非常重要

1 在使用家庭肠内营养时,我可以保持平常的用餐时间(如早餐、午
餐、晚餐)

对我来说,保持平常的用餐时间是:

2 家庭肠内营养满足我对食物特性(如质地、颜色、气味、温度、味道)
的偏好

对我来说,家庭肠内营养满足我对食物特性的偏好的事
实是:

3 从我开始使用家庭肠内营养以后,我感觉活动更自如,更灵活 对我来说,能够活动更自如,更灵活是:
4 在使用家庭肠内营养时,我可以继续做我的日常工作(如看包、做

饭、洗车、打扫卫生、看电视)
对我来说,能够继续进行我的日常生活是:

5 自从我接受家庭肠内营养后,我感觉我的身体状况正在改善(例
如,我认为自己更健康)

对我来说,感觉到身体上看起来更好,是:
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续表 1
条目 身体功能和日常生活活动:从不-有时-总是 社会生活:不重要-重要-非常重要

6 我可以很容易地得到家庭肠内营养制剂(例如,药房有,我很容易得
到处方)

对我来说,能够轻松获得家庭肠内营养制剂是:

7 在使用家庭肠内营养时,我觉得自己营养充足 对我来说,我觉得自己营养充足是:
8 在使用家庭肠内营养时,我的体重得到了增长 对我来说,体重增长是:
9 有了家庭肠内营养,我可以外出和朋友聚会 对我来说,能外出和朋友聚会是:
10 家庭肠内营养伤害我的皮肤(如干燥、刺激、感染) 对我来说,伤害我的皮肤是:
11 家庭肠内营养让我睡不好 对我来说,睡眠好是:
12 我担心我的身体接受家庭肠内营养后,再也不能像以前那样继续进

食了
对我来说,我的身体适应家庭肠内营养后而不能像以前
那样重新进食的可能性是:

13 在使用家庭肠内营养时,我想念咀嚼和品尝食物 对我来说,咀嚼和品味食物是:
14 在使用家庭肠内营养时,我会因进食而感到身体不适(如,感觉胃

胀、口干、反流、反胃)
对我来说,进食时感到身体不适是:

15 在使用家庭肠内营养时,我的家人会更加关注我的营养状况 对我来说,我的家人能密切关注我的营养状况是:
16 在使用家庭肠内营养时,我会把和朋友的活动限制在与吃饭无关的

范围内
对我来说,把我和朋友的活动限制在与吃饭无关的范围
内是:

17 自从我开始使用家庭肠内营养以后,我更关心我的健康 对我来说,更重视自己的身体健康是:

9
 

执行家庭肠内营养的管理

9. 1
 

教育和营养支持小组　 HEN的管理需要营养支

持小组(nutrition
 

support
 

team,
 

NST)的配合,专业人

员的设置及要求见图 10。 所有直接参与患者护理

的医疗保健专业人员都应该接受培训,内容包括与

安全提供 HEN相关的不同方面及提供充足营养的

重要性(B级,强共识 100%,见原指南第 53 条推荐

意见)。 近年来,接受 HEN 的患者数量显著增

加[73]。 HEN是一种复杂的治疗方法,需密切监测。
医院应该有 1 个营养指导委员会,为出院后需要

HEN的患者提供安全的 HEN 方案。 该小组的组成

应至少包括 1名医师、1名营养师、1名护士,如果可

能的话,还应包括 1 名药剂师和物理治疗师。 大

多数国家都有 HEN设备公司(家庭照护提供者),

图 10
 

教育和营养支持小组

　 　 注:NST,nutrition
 

support
 

team,营养支持小组;HEN,home
 

enteral
 

nutrition,
 

家庭肠内营养。
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为居家患者提供肠内营养液、泵和护理用具[74]。 应

与保险公司或政府机构讨论 HEN成本的报销,以便

能够为所有患者提供 HEN[74-75]。 目前我国专业小

组构建尚不成熟,应建立更加专业的 NST 来照护

HEN患者[76]。
所有与 HEN相关的宣教不应仅有口头形式,还

应包括书面或图片形式(B 级,强共识 100%,见原

指南第 54条推荐意见)。
所有涉及 HEN 出院患者的医院都应设有至少

一名专业护士或营养师。 理想情况下,这些医院应

该在临床框架内设有 NST(B 级,强共识 96%,见原

指南第 55条推荐意见)。
医疗保健专业人员应确保所有需要营养治疗

的人都能得到多学科 NST 的协调照护(B 级,强共

识 100%,见原指南第 56 条推荐意见)。 除了医师、
营养师和护士外,NST 还可以包括其他专职医疗保

健专业人员(如语言治疗师、物理治疗师和药剂师)
(GPP 级,强共识 97%,见原指南第 57 条推荐意

见)。
HEN应由多学科团队成员进行标准化和协

调,以提高干预措施质量,降低并发症发生率,从而

改善患者的生活质量,降低成本 ( B 级,强共识

96%,见原指南第 58条推荐意见)。
9. 2

 

实施环境 　 HEN 的实施环境要求见图 11。 接

受 HEN的患者环境应该是安全的,以便在没有并发

症风险的情况下进行 EN(B 级,强共识 100%,见原

指南第 59条推荐意见)。 应制定卫生标准,防止家

用肠内产品污染并预防 HEN 相关的感染 ( GPP
级,强共识 100%,见原指南第 60条推荐意见)。

图 11
 

HEN的实施环境

　 　 注:
 

HEN,
 

home
 

enteral
 

nutrition,家庭肠内营养。

所有接受 HEN 的患者都应该能够得到专业人

员评估,尤其出现并发症或紧急情况,以及时干预

(GPP 级,强共识 100%,见原指南第 61 条推荐意

见)。
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小结

2022版 ESPEN
 

家庭肠内营养指南在 HEN 适

应证和禁忌证、HEN 设备、HEN 管理和结构要求等

方面给予了推荐意见。 相比国内相关指南和共

识,该指南从设备选择、管路管理维护的细节、组织

架构、政策制定等方面进行了细节阐述,为我国各

级医疗机构开展和完善 HEN提供了依据。
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