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摘要:目的
 

构建胃癌患者围术期营养管理方案,为临床营养管理实践提供参考。方法
 

采用循证方法检索文献并提取最佳证据,
结合9名临床专家经验访谈,形成胃癌患者围术期营养管理方案初稿。采用德尔菲法对15名专家进行专家函询。结果

 

2轮专家

函询有效回收率均为100%,专家权威程度分别为0.92、0.95,总体肯德尔和谐系数分别为0.205、0.218(均P<0.05)。最终形成

包含营养管理模式、营养风险筛查和评估、术前营养干预、术后营养干预、营养支持监测与护理、出院宣教6项一级指标,16项二

级指标,42项三级指标的营养管理方案。结论
 

胃癌患者围术期营养管理方案涵盖围术期营养管理全过程,具有较好的可靠性和

实用性,可进一步开展临床验证研究。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

a
 

perioperative
 

nutrition
 

management
 

program
 

for
 

gastric
 

cancer
 

patients
 

and
 

to
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

clinical
 

practice.Methods
 

The
 

best
 

evidence
 

was
 

identified
 

through
 

evidence-based
 

reviews,
 

then
 

9
 

experts
 

were
 

interviewed
 

to
 

develop
 

the
 

draft
 

of
 

the
 

perioperative
 

nutrition
 

management
 

program
 

for
 

gastric
 

cancer.Fifteen
 

experts
 

were
 

consulted
 

using
 

Delphi
 

technique
 

to
 

obtain
 

their
 

agreement.Results
 

All
 

experts
 

returned
 

their
 

questionnaires.
 

The
 

coefficient
 

of
 

authority
 

was
 

0.92
 

in
 

Del-
phi

 

round
 

1
 

and
 

0.95
 

in
 

Delphi
 

round
 

2,
 

and
 

the
 

Kendall's
 

coefficient
 

of
 

concordance
 

was
 

0.205
 

in
 

round
 

1
 

and
 

0.218
 

in
 

round
 

2,
 

respectively
 

(both
 

P<0.05).The
 

nutrition
 

management
 

program
 

included
 

6
 

primary
 

indicators,
 

16
 

secondary
 

indicators,
 

and
 

42
 

tertiary
 

indicators.The
 

primary
 

indicators
 

were
 

nutrition
 

management
 

mode,
 

nutritional
 

risk
 

screening
 

and
 

assessment,
 

preopera-
tive

 

nutrition
 

intervention,
 

postoperative
 

nutrition
 

intervention,
 

nutritional
 

support
 

monitoring
 

and
 

care,
 

and
 

discharge
 

education.
Conclusion

 

The
 

perioperative
 

nutrition
 

management
 

program
 

for
 

gastric
 

cancer
 

patients
 

demonstrates
 

good
 

validity
 

and
 

practicality.
Further

 

studies
 

can
 

be
 

conducted
 

to
 

validate
 

the
 

effectiveness.
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  根据2020年全球癌症数据显示,胃癌新发病例

数和死亡例数分别达到108.9万和76.9万,我国新

发病例数和死亡例数分别占全球总数的43.9%和

48.6%[1]。营养不良发生情况在不同类型肿瘤患者

中有所差异,其中胃癌受营养因素影响最为严重[2],
其营养不良发生率高达50%~80%[3]。有研究报

道,营养不良是胃癌患者术后发生相关并发症及导致

死亡的独立危险因素,可能与手术创伤引发机体代谢

紊乱、营养要素摄入不足与利用障碍、能量消耗增大

等有关[4]。营养不良会导致机体低蛋白血症、免疫力

下降,这不仅影响胃癌患者治疗全程的临床决策,增
加并发症发生率,还会延长住院时间,增加医疗费用,
甚至会缩短生存期。营养管理对改善胃癌患者营养

状况,促进术后康复,减少术后并发症具有重要意

义[5-6]。目前国内外虽然有胃癌营养管理的相关指

南[7-9]及证据总结[10],但对于营养管理监测与护理、
胃肠功能管理等内容阐述不够详尽,且部分证据内容

与临床实践需求之间存在差距,临床尚缺乏针对胃癌

患者可操作性强的围术期营养管理具体方案和流程。
本研究以循证方法对相关证据进行提取并综合论证,
结合临床实践需求,通过德尔菲法进行专家函询,构
建胃癌患者围术期营养管理方案,为优化胃癌患者的

临床营养管理提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 遵循权威性、代表性原则遴选函询

专家。专家入选标准:在省级三甲医院工作,有丰富

的肿瘤营养领域工作经验;中级及以上技术职称;本
科及以上学历;从事营养工作5年以上的营养师,从
事胃肠肿瘤10年及以上的医疗护理人员;自愿参加

本次研究,具有较高的积极性和配合度。15名专家

来自南京、杭州、合肥、蚌埠10所三甲医院。男3名,
女12名;年龄33~55(44.53±6.65)岁;正高级职称

4名,副高级9名,中级2名;博士3名,硕士8名,本
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科4名;临床肿瘤营养师5名,胃肠肿瘤医疗3名,护
理管理2名,胃肠肿瘤护理5名。
1.2 方法

1.2.1 成立研究小组 小组成员共10名,胃肠肿瘤

主任医师1名、主任护师1名(肿瘤营养)、营养师1
名、熟悉循证护理的护理人员1名、营养专科护士1
名、副主任护师2名、主管护师2名、在读硕士研究生

1名。小组成员共同负责文献检索筛选、质量评价、
证据整合;基于证据,讨论构建方案初稿、设计专家函

询问卷、遴选专家并凝练专家意见,数据整理与分析。
1.2.2 文献检索 检索相关临床指南、营养学会网

站及数据库循证资源。临床指南网:加拿大安大略注

册护士协会(RNAO)、英国临床优化研究所(NICE)、
国际指南协作网(GIN)、苏格兰校际指南网(SIGN)、
美国国立指南库(NGC)、JBI循证数据库、美国癌症

综合网(NCCN)、医脉通。相关营养学会网站:ES-
PEN、ASPEN、CSPEN 网站、快速康复协会(ERAS

 

Society)。数据库:中国知网、中文生物医学文献服务

系统、万方数据、维普网、BMJ
 

Best
 

Practice、UpTo-
Date、Cochrane、PubMed、Ovid、Embase、Web

 

of
 

Science等。通过主题词与自由词相结合检索,具体

视不同数据库的检索特点确定检索式,检索时间为建

库到2021年12月31日,同时对文献后参考文献检

索。文献纳入标准:研究对象是接受胃癌手术治疗≥
18岁的住院患者;语种限制在中文和英文;文献类型

为最新版本临床决策、指南、证据总结、专家共识、系
统评价、随机对照试验研究(RCT)。文献排除标准:
无法获取全文及不完整的文献;质量评价等级低的文

献。本研究通过上海复旦大学循证护理中心注册(注
册号ER20230413)。
1.2.3 文献筛选和质量评价 由具有循证基础的2
名小组成员按照文献纳入与排除标准筛选文献,去除

重复文献,再通过对文献标题和摘要的研读,剔除内

容不符的文献。对纳入文献仔细研读全文,并依据文

献类型进行质量评价。使用临床指南与评价系统Ⅱ
(AGREE

 

Ⅱ)[11]对指南进行评价,采用JBI循证卫生

保健中心提出的相应工具对专家共识、系统评价及

RCT的文献进行评价[12-14]。最终纳入18篇文献,包
括7篇指南[7-9,15-18],6篇专家共识[19-24]、3篇系统评

价[25-27]、2篇RCT[28-29]。
1.2.4 证据提取整合 由2名小组成员进行证据提

取与整合,研究小组讨论后形成包含胃癌患者营养管

理模式、营养风险筛查和评估、术前营养干预、术后营

养干预、营养支持监测与护理、出院宣教6个方面共

32条最佳证据。
1.2.5 专家访谈 邀请安徽省某三甲医院9名胃肠

肿瘤医疗、护理、营养等领域工作且有丰富临床实践

经验及专业理论知识的专家进行访谈,从专家视角探

讨临床营养管理存在的问题。访谈提纲:①您觉得胃

癌患者住院期间在围术期营养管理上需关注哪些问

题? ②您认为在临床实践中胃癌患者营养管理证据

条目可操作性及临床适用性如何? ③您认为胃癌围

术期营养管理方案内容结构应如何设置? ④您对目

前胃癌患者围术期营养管理有哪些建议? 采用一对

一面对面形式访谈,访谈时长为25~30
 

min,经专家

知情同意录音,访谈结束后对录音进行整理分析。根

据访谈结果,专家的聚焦点是在营养风险筛查、消化

道重建后营养制剂及饮食种类知识需求、营养评价能

量摄入是否达标、治疗中出现的胃肠道症状管理;建
议在方案构建中需切合实际。研究小组反复商讨后

补充完善方案指标。
1.2.6 构建方案初稿 在最佳证据总结的基础上,
结合专家访谈结果,采用头脑风暴法反复讨论后初步

形成胃癌患者围术期营养管理方案初稿,包含营养管

理模式、营养风险筛查和评估、术前营养干预、术后营

养干预、营养支持监测与护理、出院宣教6项一级指

标,16项二级指标,42项三级指标。
1.2.7 德尔菲专家函询 函询问卷内容包括三部

分。①前言:介绍研究背景、研究目的。②方案条目

函询表:专家对每个条目的重要性打分,使用Likert
 

5
级评分标准分级,从“非常不重要”至“非常重要”分别

赋值1~5分。每个指标条目均设置修改、删除和增

加条目栏。③专家情况调查表:主要包括年龄、学历、
工作年限、职称、专业领域等;专家对方案条目内容的

判断依据(Ca)和熟悉程度(Cs)。2022年1-2月通

过微信、电子邮件等形式发放与回收函询问卷。第1
轮函询问卷收集后,根据专家建议对各指标严格修改

完善,形成第2轮函询问卷。通过2轮函询后,专家

意见趋于一致,函询结束。2轮函询指标筛选标准,
删除重要性赋值均数<3.5、变异系数>0.25的指

标。
1.2.8 统计学方法 采用SPSS26.0软件进行数据

分析,双人核查录入数据。指标重要性赋值以(􀭺x±s)
表示。变异系数和肯德尔和谐系数用来表示专家意

见协调程度,问卷回收率用来表示专家积极系数。权

威系数(Cr)=(Ca+Cs)/2。

2 结果

2.1 专家积极程度、权威程度、意见协调程度 本研

究2轮专家函询问卷有效回收率均为100%,提出建

议率分别为53.33%,13.33%。2轮函询的Cr 分别

为0.92,0.95,均>0.80,表明专家权威程度较高,结
果可靠。经2轮专家函询,函询方案指标的重要性变

异系数第1轮为0~0.224,第2轮为0~0.188;肯德

尔和谐系数第1轮和第2轮分别为0.205、0.218
(χ2=193.924、205.602,均P<0.001),且第2轮肯

德尔和谐系数较第1轮提高,第2轮变异系数较第1
轮减小,说明函询结果具有较高一致性,专家意见协
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调程度高。
2.2 专家函询结果 第1轮修改6个指标,如增加

1.1.1指标中有关团队成员组成的内容。第2轮修

改2个指标。删除2.1.3指标中的“转铁蛋白”,增加

“总蛋白和血红蛋白”。最终形成一级指标6项、二级

指标16项、三级指标42项的胃癌患者围术期营养管

理方案,见表1。方案流程,见图1。

表1 胃癌患者围术期营养管理方案

指标
重要性得分

(􀭺x±s)
满分比

(%)

变异

系数

1.营养管理模式 4.67±0.49 66.67 0.10
1.1综合协作团队构建 4.67±0.49 66.67 0.10
1.1.1组建多学科协作的营养支持小组参与营养治疗方案的制定和调整。团队成员由肿瘤科医生、营养师、营养专科护士、责 4.73±0.59 80.00 0.13
  任护士、护士长组成

1.1.2团队培训管理:每周召开1次培训 4.87±0.35 86.67 0.07
1.1.3明确团队职责:医生拟定营养干预方案;营养师负责确定营养需求的目标和与医生合作共同拟定营养干预方案;护士负 4.80±0.41 80.00 0.09
  责营养风险筛查、评估、执行方案、营养教育、效果评价等;护士长负责组织、协调及实施细节的监控

2.营养风险筛查和评估 4.93±0.26 93.33 0.05
2.1筛查和评估 4.67±0.49 66.67 0.10
2.1.1筛查时机:护士于患者入院6

 

h内完成营养风险筛查并记录,根据患者状况每周、手术、出院时评估 4.87±0.35 86.67 0.07
2.1.2筛查工具:使用NRS2002进行营养风险筛查 4.87±0.35 86.67 0.07
2.1.3营养评估:对存在营养风险的患者,进行营养评估,评估指标包括体质量丢失量、BMI、去脂肪体质量指数、血生化指标 4.60±0.63 66.67 0.14
  (白细胞、红细胞、总蛋白、白蛋白等);采用患者主观整体营养状况评量表(Patient-generated

 

Subjective
 

Global
 

Assess-
  ment,PG-SGA)进行营养评估

2.2营养分级 4.67±0.49 66.67 0.10
2.2.1对NRS2002≥3分者,责任护士在患者床尾悬挂营养风险标识牌;综合评估结果,营养师24

 

h内对营养不良高风险进行 4.73±0.59 80.00 0.13
  营养评定

2.2.2对NRS2002<3分者,由护士、医生根据患者个体营养状况提供营养指导 4.67±0.62 73.33 0.13
3.术前营养干预 4.87±0.35 86.67 0.07
3.1术前营养需求 4.67±0.49 66.67 0.10
3.1.1术前能量需求以83.74~125.60

 

kJ/(kg·d)计算,蛋白质需求以1.2~1.5g/(kg·d)计算,根据实际需求调整 4.73±0.46 73.33 0.10
3.2术前营养支持方式和时机 4.67±0.49 66.67 0.10
3.2.1术前有严重营养风险或严重营养不良(体质量丢失≥20%)和中度营养不良(体质量丢失10%~19%)的患者,术前给予 4.73±0.46 73.33 0.10
  7~14

 

d营养支持

3.2.2营养支持参照ESPEN指南建议以五阶梯治疗为原则,根据患者营养状况选择合理的支持方式 4.73±0.46 73.33 0.10
3.2.3术前患者给予口服营养补充剂时,责任护士每天记录口服营养剂的量,同时做好肠内营养、肠外营养、全胃肠外营养的宣 4.73±0.46 73.33 0.10
  教指导

3.3术前营养制剂选择 4.87±0.35 86.67 0.07
3.3.1术前补充益生菌4~7

 

d。护士术前指导温水口服,直至术前1
 

d肠道准备时 4.80±0.41 80.00 0.09
3.3.2术前胃肠功能正常者给予整蛋白型肠内营养制剂(能全素)口服,每日剂量根据患者营养需求计算 4.73±0.46 73.33 0.10
3.4术前禁食禁饮 4.80±0.41 80.00 0.09
3.4.1根据临床实际情况,术前2

 

h给予5%葡萄糖溶液500
 

mL静脉滴入 4.60±0.63 66.67 0.14
3.4.2术前1

 

d肠道准备,以当日手术麻醉时间向前推算2
 

h作为禁饮时间 4.60±0.63 66.67 0.14
4术后营养干预 5.00±0.00 100.00 0.00
4.1术后营养需求 4.73±0.46 73.33 0.10
4.1.1胃癌患者术后每日能量需求104.67~146.54

 

kJ/(kg·d),术后早期应激状态允许相对低热能62.80~104.67
 

kJ/(kg·d), 4.73±0.46 73.33 0.10
  术后蛋白质摄入量为1.5~2.0

 

g/(kg·d),根据患者实际情况适当调整

4.2术后营养干预时机 4.73±0.46 73.33 0.10
4.2.1术后24~48

 

h恢复经口进流质饮食、口服营养补充,向固体食物过渡,根据胃肠耐受情况调整 4.67±0.62 73.33 0.13
4.2.2营养治疗首选口服营养补充,当患者术后处于禁食状态或者经口无法摄取所需能量的50%时,应在术后早期(<24

 

h) 4.67±0.62 73.33 0.13
  开始肠内营养,当肠内营养无法满足需求能量的50%时,需联合肠外营养,无法耐受肠内营养的患者及时予以肠外营养

4.3术后营养制剂选择 4.80±0.41 80.00 0.09
4.3.1术后前期胃肠功能未完全恢复时使用短肽型肠内营养制剂、氨基酸肠内营养制剂 4.73±0.59 80.00 0.13
4.3.2胃肠功能恢复使用整蛋白型肠内营养制剂 4.73±0.46 73.33 0.10
4.3.3术后补充益生菌5~7

 

d。术后12
 

h开始,使用注射器经鼻肠营养管注入 4.73±0.46 73.33 0.10
4.4术后营养支持方式 4.80±0.41 80.00 0.09
4.4.1鼻胃管或鼻肠管作为胃癌患者肠内营养管路的首选 4.73±0.46 73.33 0.10
4.4.2实施肠外营养选择中心静脉途径,优选一体式三腔袋 4.93±0.26 66.67 0.05
4.4.3在术后早期(<24

 

h)开始肠内营养,采用序贯肠内营养方式 4.67±0.49 66.67 0.10
4.4.4经口进食:恢复进食前先少量饮水,后循序渐进由流食过渡至软食;以41.87~62.80

 

kJ/(kg·d)开始,逐渐增加至全热 4.67±0.49 66.67 0.10
  量;未达目标能量则由口服营养、肠内营养、肠外营养补充

4.4.5术后少食多餐(≥6次/d)、控制餐后液体入量、避免高糖饮食以防倾倒综合征,每日评估进食的量、时间、次数等 4.87±0.35 86.67 0.07
5营养支持监测与护理 4.93±0.26 93.33 0.05
5.1营养监测评估 4.80±0.41 80.00 0.09
5.1.1每周评价1次患者营养知识、营养态度和营养行为,并做好记录 4.67±0.49 66.67 0.10
5.1.2给予肠内营养支持时,评价患者的胃肠道耐受性 4.73±0.46 73.33 0.10
5.1.3每3~5天评估BMI、白蛋白等指标,根据患者病情按需检查 4.60±0.63 66.67 0.14
5.2管饲营养管护理 4.87±0.35 86.67 0.07
5.2.1严格采用标准化肠内营养操作程序进行营养支持 4.53±0.74 66.67 0.16
5.2.2输注护理:“六度”,浓度,速度,温度,角度,舒适度,清洁度 4.60±0.63 66.67 0.14
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续表1 胃癌患者围术期营养管理方案

指标
重要性得分

(􀭺x±s)
满分比

(%)

变异

系数

5.2.3并发症的监测与处理:每4小时评估患者胃肠道症状,是否出现恶心、呕吐、腹胀、腹泻等肠内营养不耐受症状,根据患 4.53±0.74 66.67 0.16
  者肠内营养不耐受程度采取针对性处理

5.3肠外营养护理 4.80±0.41 80.00 0.09
5.3.1严格按照标准程序实施,以预防相关并发症 4.53±0.74 66.67 0.16
5.4胃肠功能管理 4.87±0.35 86.67 0.07
5.4.1耳穴贴压法:术后4~6

 

h或麻醉清醒后开始实施耳穴贴压,每天按压耳穴至少3次 4.93±0.26 93.33 0.05
5.4.2腹部按摩:术后6

 

h取仰卧位,四指并拢以脐部为中心,轻-重-轻循环顺时针方向按摩,3次/d 4.87±0.35 86.67 0.07
5.4.3咀嚼口香糖:指导患者进行咀嚼口香糖样运动 4.93±0.26 93.33 0.05
5.4.4术后早期活动:术后6

 

h即开始在床上轻微活动,如踝部屈伸等;术后24
 

h开始离床活动;术后第3天适当增加运动量, 4.93±0.26 93.33 0.05
  具体锻炼强度根据患者机体恢复状况适时调整

6出院宣教 4.80±0.41 80.00 0.09
6.1营养教育 4.73±0.46 73.33 0.10
6.1.1针对有营养风险或营养不良者,建议出院后持续营养治疗,基于信息平台定期随访和监测 4.40±0.83 60.00 0.19
6.1.2出院后需持续营养治疗,以整蛋白配方为主的口服营养制剂进行补充,能量应达1

 

674.72~2
 

512.08
 

kJ/d以上 4.87±0.35 86.67 0.07
6.1.3建议多吃沙丁鱼、牛奶等食物及补充含钙和维生素D的复合维生素,以达到预防性补充维生素B12、叶酸、铁、钙和维生 4.40±0.83 60.00 0.19
  素D等的作用

6.1.4建议胃癌患者至少每月1次进行门诊营养咨询,每2周称量并记录体质量1次 4.40±0.83 60.00 0.19

图1 胃癌患者围术期营养管理流程

3 讨论

3.1 胃癌患者围术期营养管理方案的科学性和可靠

性 本研究以循证为指导,对相关网站和数据库进行

检索,纳入18篇文献,提取整合32条最佳证据。并

邀请在胃肠肿瘤及临床营养领域有丰富临床实践经

验、高度专业理论知识的专家进行半结构化访谈,以
访谈结果为补充,同时结合本地区临床情况,形成胃

癌患者围术期营养管理方案初稿。采用德尔菲函询

法,进行2轮专家函询,根据函询专家评分和意见,对
方案进行修改完善,如将“转铁蛋白”删除,增加“总蛋

白和血红蛋白”等。2轮函询有效回收率均为100%,
表明函询专家对该研究积极性高。2轮函询Cr分别

为0.92和0.95,表明专家权威性较高,评价结果可

靠。2轮函询后,方案指标重要性的变异系数为0~
0.188,肯德尔和谐系数为0.218,表明专家意见一致

性较高。
3.2 胃癌患者围术期营养管理方案内容分析

3.2.1 多学科协作 营养管理指南[7]推荐,多学科

综合协作团队模式运用于肿瘤患者营养治疗,包括护

士、医生、营养师等,可高效管理胃癌患者的营养状

态。本研究方案中护士是营养方案的实施者及协调

者,应充分发挥护士在营养管理团队的主导作用。近

年来,以护士为主导的多学科营养管理,有效提高了

患者的营养水平及临床结局[30]。
3.2.2 营养风险筛查和评估 筛查和评估是营养管

理的第一步,可以及时识别患者风险,充分评估其营

养状况,为实施下一步营养干预奠定基石。本方案基

于临床实际情况,提出于入院、术前、术后、出院时实

施筛查与评估,贯穿诊疗全程。推荐 NRS2002实施

初始营养风险筛查,PG-SGA对NRS2002≥3分患者

进一步评估。研究表明,NRS2002在胃癌根治术的

临床应用中效果较好,风险有效检出率高[31],对减少

术后并发症和改善患者营养状况起到重要作用[32]。
PG-SGA的使用,有效提高了营养不良的检出率[33],
适用于胃癌患者的营养评估[34],并且其对住院时间、
病死率和并发症发生率有着良好的预测精度,成为目

前国际上常用的综合营养评定方法和工具[35-36]。
3.2.3 术前营养干预 胃癌患者的术前营养状态对

其术后机体功能恢复起到重要的作用。方案中对围

术期热量和蛋白质需求进行了总结,建议胃癌患者术

前能量目标需求以104.67~125.60
 

kJ/(kg·d)计
算[19,24]。胃癌患者由于手术创伤及肿瘤消耗等原因,
对蛋白质需求有所提高,指南和专家共识认为机体蛋

白质需求术前为1.2~1.5
 

g/(kg·d),术后为1.5~
2.0

 

g/(kg·d)[19,24]。但由于受机体状况影响,明确

指出根据实际需求进行个体化调整,更利于患者实际
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生理需求。研究证实,术前营养支持能够改善胃大部

切除术患者术后营养状况,减轻炎症反应[37]。
3.2.4 术后营养干预 本研究方案推荐胃癌术后肠

内营养的启动应较早(<24
 

h),能量和蛋白质通过肠

内营养摄入小于50%的目标量时,应联合使用肠外

营养,对不能或不耐受肠内营养的患者要早期给予肠

外营养治疗[15,20]。推荐胃癌患者术后24~48
 

h恢复

经口进流质饮食、口服营养补充,向固体食物过渡,根
据胃肠耐受情况进行调整[7-8]。一项对3

 

854例患者

的荟萃分析指出,早期肠内营养可缩短住院时间,显
著降低术后并发症的发生[38]。因此,术后早期肠内

营养的开展对临床患者术后恢复产生有利作用。胃

癌患者因食量下降、手术创伤等多种因素,维生素和

微量元素不足较为普遍,多个营养学会建议根据人体

的生理需要量补充微量营养素。有研究推荐术前规

律口服益生菌7
 

d[39],益生菌联合早期肠内营养能改

善患 者 营 养 状 况,减 少 术 后 感 染 率,缩 短 住 院 周

期[40]。但结合专家访谈结果和临床实际开展情况,
最终推荐益生菌4~7

 

d口服。
3.2.5 营养支持监测与护理 应用肠内营养或经口

进食时,建议从小剂量开始,根据患者的耐受程度逐

渐加量,调整至目标摄入量[22]。此过程中护士应密

切观察有无恶心呕吐、腹泻、腹胀等,出现肠内营养或

经口不耐受情况,应积极查找原因,必要时调整饮食

和肠内营养方案。本方案提出动态评估患者胃肠道

功能耐受状况,根据患者的症状采取针对性处理,做
好胃肠道功能的管理[7-8],结合专家意见联合中医耳

穴贴压等措施实施肠道功能管理,有助于患者胃肠功

能恢复,调节胃肠不耐受。黄惠榕等[41]对耳穴贴压

机制的深入探究,为耳穴贴压对促进腹部术后患者胃

肠功能恢复临床应用提供了基础。
3.2.6 出院宣教 出院营养教育在胃癌患者的营养

管理中占有重要地位。部分胃癌术后患者出院仍存

在营养不良[42]。本方案针对有营养风险或营养不良

者,建议出院后持续营养治疗,以整蛋白配方为主的

口服营养剂进行补充,能量应达1
 

674.72~2
 

512.08
 

kJ/d以上[9,24]。胃癌术后患者会存在一定的铁、叶
酸、维生素B12、维生素D缺乏等现象[42],需定期监测

指标并根据需要进行补充,可多吃沙丁鱼、牛奶等食

物及补充含钙和维生素D的复合维生素,以达到预防

性补充维生素B12、叶酸、铁等的作用[9,24]。护理人员

需重视出院宣教,利用信息平台等方式加强出院随

访,从而为医院-家庭延续性营养管理奠定基础。

4 结论
本研究基于循证的方法总结胃癌患者围术期营

养管理最佳证据,结合临床专家访谈,运用德尔菲法

函询,最终构建了胃癌患者围术期营养管理方案,包
含胃癌患者营养管理模式、营养风险筛查和评估、术

前营养干预、术后营养干预、营养支持监测与护理、出
院宣教6项一级指标,16项二级指标、42项三级指

标,涵盖围术期营养管理全过程,具有较好的科学性、
可靠性及临床意义。本研究尚未对方案进行临床实

证研究,下一步将开展随机对照临床试验,验证实施

效果,依据反馈优化方案,以期提高临床胃癌患者围

术期营养管理水平。
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