
·营养护理·
·论  著·

基于腹内压分级肠内营养护理方案的构建及应用
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摘要:目的
 

构建基于腹内压分级的肠内营养护理方案,评价临床应用效果。方法
 

将2023年4-11月重症监护室住院的80例伴

腹内高压重症患者按时间段分为两组各40例。对照组采用常规肠内营养护理;观察组采用基于腹内压分级的肠内营养护理方

案。连续实施7
 

d后评价效果。结果
 

观察组与对照组分别有37例、38例完成研究。观察组喂养不耐受发生率显著低于对照组,
干预7

 

d后总蛋白、白蛋白、前白蛋白、血红蛋白水平显著高于对照组,达预期目标喂养量时间显著短于对照组(均P<0.05)。结

论
 

对ICU腹内高压重症患者实施基于腹内压分级的肠内营养护理方案,可降低喂养不耐受发生率,提高喂养有效率,改善患者营

养状况。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

enteral
 

nutrition
 

(EN)
 

protocol
 

based
 

on
 

intra-abdominal
 

pressure
 

(IAP)
 

grading
 

and
 

to
 

evaluate
 

the
 

clinical
 

effect.Methods
 

Eighty
 

critically
 

ill
 

patients
 

with
 

intra-abdominal
 

hypertension
 

admitted
 

to
 

the
 

intensive
 

care
 

unit
 

from
 

April
 

to
 

November
 

2023
 

were
 

assigned
 

to
 

two
 

groups
 

chronologically,
 

with
 

40
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

routine
 

EN,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

received
 

EN
 

based
 

on
 

the
 

IAP
 

grading.The
 

effect
 

was
 

evaluated
 

after
 

7
 

consecutive
 

days
 

of
 

inter-
vention.Results

 

Thirty-seven
 

patients
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

and
 

38
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

completed
 

the
 

study.The
 

inter-
vention

 

group
 

had
 

significantly
 

lower
 

incidence
 

of
 

feeding
 

intolerance,
 

higher
 

concentrations
 

of
 

total
 

protein,
 

albumin,
 

prealbumin,
 

and
 

hemoglobin,
 

as
 

well
 

as
 

shorter
 

time
 

required
 

to
 

achieve
 

target-feeding
 

rate
 

compared
 

with
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
Conclusion

 

EN
 

guided
 

by
 

IAP
 

grading
 

for
 

ICU
 

patients
 

with
 

intra-abdominal
 

hypertension
 

can
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

feeding
 

into-
lerance,

 

enhance
 

the
 

feeding
 

efficiency,
 

and
 

improve
 

nutritional
 

status
 

of
 

patients.
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  ICU危重患者病情严重,机体处于高分解状态,
往往出现营养不良现象[1]。危重患者住院期间首选

的营养支持途径为肠内营养,被认为是改善机体功能

和生活质量的最佳治疗策略[2-3]。世界腹腔间室综合

征协会(World
 

Society
 

of
 

the
 

Abdominal
 

Compart-
ment

 

Syndrome,WSACS)[4]定义危重患者腹内压
(Intra-abdominal

 

Pressure,IAP)为5~7
 

mmHg,
IAP持续≥12

 

mmHg(1
 

mmHg=0.133
 

kPa)时称为

腹内 高 压(Intra-Abdominal
 

Hypertension,IAH)。
多项研究发现,约34%患者进入ICU当天存在腹内

高压,所有ICU 患者中,近50%患者出现腹内压增

加,腹内高压严重程度增加了患者28
 

d和90
 

d病死

率[5-6]。胃肠道是对腹内压力最敏感的器官[7],对于

合并腹内高压的重症患者实施肠内营养支持更容易

发生喂养不耐受[8],导致喂养中断,达不到预期喂养
目标。既往研究表明,腹内压监测应用于早期肠内营
养患者可显著改善喂养不耐受症状[9-10]。国内外学
者针对机械通气、急性重症胰腺炎患者从腹内压监
测、喂养不耐受阈值等方面制定了部分肠内营养措
施[11-13];另有研究从腹内高压高危人群监测、腹内压
增高病因源头控制处理、喂养不耐受并发症处理等几
个方面[14]制定了针对腹腔高压患者的肠内营养管理
方案。本研究采用德尔菲法构建基于腹内压分级肠
内营养护理方案,并将其应用于临床,获得良好效果,
报告如下。

1 资料与方法
1.1 一般资料 采用便利抽样法,选取2023年4-
11月在蚌埠市某三级甲等医院重症监护室住院的伴
腹腔高压患者为研究对象。纳入标准:年龄18~80
岁;诊断明确,包括多发伤、脑梗死、急性重症胰腺炎;
存在严重营养风险(NRS2002评分≥3分);预计肠内
营养 时 间 ≥7

 

d;留 置 鼻 胃 管 或 鼻 肠 管、尿 管;
APACHE-Ⅱ评分≥15分;腹内压≥12

 

mmHg;血流
动力学稳定(平均动脉压≥65

 

mmHg);患者、家属对
本研究知情,自愿参加并签署知情同意书。排除标
准:存在腹腔间室综合征、消化道出血等无法实施早
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期肠内营养的疾病;存在影响腹内压测量的腹部疾
病;合并严重慢性基础疾病及器官功能障碍、恶性肿
瘤;有膀胱手术史等腹内压测量禁忌证。剔除标准:
干预期间转院或自动出院,或因其他原因中途退出研
究;干预期间发生病情变化联合肠外营养或停止肠内
营养。样本量计算以喂养不耐受发生率为主要结局
指标,采用两独立样本率比较的计算公式[15]:n=
(Z1-α/2+Z1-β)

2[P1(1-P1)+P2(1-P2)]/δ2。参

照已有文献[16]结果,选用双侧检验,α=0.05,β=
0.10,uα=1.96,uβ=1.28,结果取 P1=58.14%,

P2=20.93%,计算得出n1=n2=35,考虑10%的脱
落率,本研究共纳入80例。为了避免沾染,按时段段
将2023年4-7月入院的40例分为对照组,将2023
年8-11月入院的40例分为观察组。干预期间观察
组脱落3例(中途转出ICU

 

2例,转院1例);对照组
脱落2例(腹内压过高停止肠内营养1例,自动出院1
例)。最终观察组37例、对照组38例完成全程研究。
两组患者一般资料比较,见表1。本研究获得苏州大
学伦理委员会审批(SUDA20230428H09)。

表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
BMI

(kg/m2,􀭺x±s)
APACHEⅡ评分

(􀭺x±s)
SOFA评分*

(􀭺x±s)
NRS2002评分

[M(P25,P75)]
入院至开始肠内营养时间

[h,M(P25,P75)]
对照组 38 27 11 66.95±10.20 24.13±4.42 18.92±3.98 9.05±2.36 6.00(6.00,6.00) 42.50(8.00,61.00)
观察组 37 20 17 62.35±14.50 23.96±3.57 19.49±3.51 9.27±2.39 6.00(6.00,7.00) 30.00(17.50,49.00)
统计量    χ2=2.315 t=1.592 t=0.180 t=0.653 t=0.397 Z=-0.305 Z=-0.795
P    0.128 0.116 0.858 0.516 0.692 0.760 0.427

组别 例数
平均动脉压

(mmHg,􀭺x±s)
腹内压(例)

12~15
 

mmHg 16~20
 

mmHg 21~25
 

mmHg >25
 

mmHg

机械通气

(例)
手术治疗

(例)
使用镇静药

(例)
对照组 38 89.53±17.69 18 13 5 2 27 14 26
观察组 37 95.16±21.84 17 15 4 1 25 9 25
统计量 t=1.230 Z=-0.133        χ2=0.107 χ2=1.382 χ2=0.006
P 0.223 0.895        0.743 0.240 0.937

组别 例数

主要诊断(例)
重症急性

胰腺炎

多发伤及

颅脑外伤

脑梗死及

脑出血

呼吸衰竭及

重症肺炎

重症肌

无力

心力

衰竭

消化道

穿孔

合并高血压

(例)
合并糖尿病

(例)
腹部手术史

(例)

对照组 38 6 7 14 7 1 1 2 22 5 6
观察组 37 5 5 22 2 1 1 1 27 9 5
统计量 χ2=1.882 χ2=1.540 χ2=0.078
P 0.463 0.170 0.215 0.781

  注:*SOFA(Sequential
 

Organ
 

Failure
 

Assessment)为序贯器官衰竭评估,用于评估危重病患者多器官功能障碍情况,总分34分,评分越高患

者预后越差。

1.2 干预方法 
对照组采用常规肠内营养护理,干预时间为7

 

d,
包括病情观察,做好常规护理、排痰护理、口腔护理
等。在预防喂养不耐受方面:每6小时监测胃残留
量,胃残留量<200

 

mL,维持原速度;胃残留量<100
 

mL,增加输注速度;胃残留量>250
 

mL,降低输注速
度;胃残余量>500

 

mL,则暂停肠内营养。根据患者
临床症状判断腹胀,如患者腹胀明显,暂停肠内营养。
两组营养支持治疗方案一致。观察组实施基于腹内
压分级的肠内营养护理方案,具体如下。
1.2.1 成立研究小组 研究小组共11名成员,包含
外科、重症、循证、营养和护理领域的医疗及护理人
员。护理部主任1名、外科总护士长1名、重症医学
科护士长2名、重症医学科副主任医师1名、营养科
医生1名、责任护士2名、营养专科护士1名、护理硕
士研究生2名。护理部主任负责统筹安排进度及专
家遴选;营养科和重症医学科医生以及营养专科护士
结合患者营养状况确定营养制剂、制定肠内营养方
案,协助收集资料;总护士长、护士长和营养科医生负
责肠内营养护理方案构建;研究生负责文献检索、证
据总结、收集整理资料、数据分析;责任护士负责基于
腹内压分级肠内营养护理方案具体细则的实施;护士

长完成质量控制。
1.2.2 基于腹内压分级的肠内营养护理方案的构建

 参照“6S”证据金字塔模型[17],由上而下依次检索

UpToDate、BMJ、Best
 

Practice、国际指南协作网(GIN)、
医脉通、美国肠外肠内营养学会、英国国家临床医学研
究所指南库(NICE)、世界腹腔室综合征协会、欧洲危重
病学会、欧洲临床营养与代谢学会、Cochrane

 

Library、
PubMed、Ovid、Web

 

of
 

Science、Embase、MedLine、中国
知网、维普网、中国生物医学文献数据库、万方医学网。
英文关键词:intensive

 

care
 

unit,critical
 

patient
 

medical
 

treatment,critical
 

care,ICU;enteral
 

nutrition,
 

tube
 

fee-
ding,enteral

 

nutrition
 

support,feeding
 

intole-rance;in-
tra-abdominal

 

pressure,abdominal
 

pressure,intra-ab-
dominal

 

hypertension,abdominal
 

compartment
 

syn-
drome。中文关键词:重症监护病房,危重病人,重症监
护,ICU;肠内营养,管饲,肠内营养支持,喂养不耐受;
腹内压,腹腔压力,腹内高压,腹腔间室综合征。检索
时限为建库至2023年1月。最终纳入25篇文献,其中
指南4篇、证据总结3篇、专家共识4篇、系统评价1
篇、随机对照实验研究6篇、类实验研究6篇、病例对
照研究1篇。研究小组成员对纳入文献质量评价和提
取证据内容后形成基于腹内压分级肠内营养干预方案
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初稿。选取5例ICU危重伴腹腔高压行肠内营养的患
者进行预试验,根据预试验结果修改条目内容,再次进

行小组讨论达成共识,形成最终版基于腹内压分级的
肠内营养护理方案,见表2。

表2 基于腹内压分级的肠内营养护理干预方案

项目 干预内容

腹内压监测 ①肠内营养前进行基线腹内压测量,腹内压≤11
 

mmHg提示喂养耐受性好,腹内压≥12
 

mmHg提示腹内高压。②腹腔容积增加和腹壁顺应性减退

均可导致腹内压增高,及时识别高风险患者。③手工测量:膀胱的充盈性及腹内压动态变化性,可每隔1分钟测量1次,重复测量3次,取平均值。④
压力监测仪测量:测量时患者取平卧位,排空膀胱,注入无菌生理盐水25

 

mL,30~60
 

s后保持尿管与测压管相通,以腋中线髂嵴水平为零点测水柱高

度,患者呼气末读数,测量结果以 mmHg为单位。⑤重视床头抬高对腹内压测量值的影响

Ⅰ级腹内压 1.分级标准:腹内压12~15
 

mmHg为Ⅰ级

2.营养风险筛查及目标喂养量评估:①Ⅰ级腹内高压患者入院24
 

h内进行营养风险评估,采用 NRS2002或 NUTRIC评分工具。NRS2002≥3分或

NUTRIC≥5分,应在24~48
 

h内实施肠内营养。②患者目标热量以104.6~125.5
 

kJ/(kg·d)进行计算,蛋白质供给量为1.2~2.0
 

g/(kg·d)

3.肠内营养启动时间:血流动力学稳定、血管活性药物减量、腹内高压不伴有腹腔间室综合征、无肠内营养禁忌证者,24~48
 

h内启动营养

4.胃肠功能及喂养速度调整:①急性胃肠损伤(AGI)分级≤Ⅰ级,初始25
 

mL/h整蛋白肠内营养配方;根据胃残余量和腹内压力水平调整喂养速度。

②肠内营养初始速度30
 

mL/h;每4小时增加10~15
 

mL,输注速度增加至90
 

mL/h,维持此速度持续输注

5.肠内营养管理:①每班查看喂养管,每天更换固定位置,确保导管固定牢固,避免局部皮肤受损。②肠内营养期间持续经泵输注时,每4小时用

20~30
 

mL温开水脉冲式冲管;间歇重力滴注时,每次喂养前冲管;喂药前后冲管。③营养管做好标识,标注(长度、置管时间),喂养装置悬挂专用警

示牌,床尾悬挂专用肠内营养查检表,记录肠内营养输注情况。④推荐鼻胃管鼻饲肠内营养,对于鼻胃管喂养不能耐受(胃残余量≥250
 

mL伴腹内

压>20
 

mmHg)、胃排出梗阻、胃瘫患者,采用幽门后喂养途径,如鼻肠管。⑤使用肠内营养输注泵匀速输注营养液,使用专用输注管并根据患者营养

需求采用持续或者间断喂养。⑥根据患者疾病状况、胃肠道功能状况及营养需求,选择适合患者的营养制剂。⑦肠内营养期间保持床头高度30~
45°,但休克、腰椎穿刺术后、全麻术后患者禁用该体位

6.腹内压监测与管理调整:腹内压每6小时监测1次,腹内压维持在Ⅰ级或者低于Ⅰ级水平时根据腹内压水平动态调整肠内营养方案,腹内压高于Ⅰ
级水平时进入Ⅱ级腹内压管理

Ⅱ级腹内压 1.分级标准:腹内压16~20
 

mmHg为Ⅱ级

2.营养风险评估及目标喂养量评估:①Ⅱ级腹内高压患者入院24
 

h内进行营养风险评估,采用的评估工具同Ⅰ级。②患者目标热量、蛋白质供给量

同Ⅰ级。俯卧位通气患者第1天给予目标量的25%(20
 

mL/h),每天递增25%,4
 

d达目标喂养量。③避免喂养中断,间接热测法患者肠内营养7
 

d
内至少达到目标能量的80%
3.喂养启动时间:血流动力学稳定、血管活性药物减量、腹内高压不伴有腹腔间室综合征、无肠内营养禁忌证,24~48

 

h启动营养

4.胃肠功能及喂养速度调整:①给予促胃肠道动力药物。②加用肠道益生菌,抑菌,强屏障保护,促进肠蠕动。③给予腹部按摩,2次/d,15
 

min/次。

④肠内营养初始启动速度20
 

mL/h
5.肠内营养管理:①肠内营养液喂养温度尚无明确规定,对于老年、小孩胃肠耐受差人群建议加温至38.0~42.0

 

℃。②建议有潜在腹内高压风险者

(俯卧位通气)推荐采取床头抬高25~30°。③评估识别误吸的危险因素。其余同Ⅰ级腹内压措施

6.腹内压监测及管理调整:①肠内营养过程中,监测腹内压,每4小时1次,如肠内营养前腹内压在16~20
 

mmHg,输注速度24
 

h内宜维持在40~60
 

mL,直至达到目标喂养量。②肠内营养过程中腹内压由Ⅰ级升高至Ⅱ级腹内压水平则减慢原肠内营养输注速度50%。③腹内压升高至Ⅲ级水平时

进入Ⅲ级腹内压管理

Ⅲ级腹内压 1.分级标准:腹内压21~25
 

mmHg为Ⅲ级

2.腹内压监测及喂养调整:①肠内营养过程中,腹内压升高至Ⅲ级腹内压水平、肠内营养前腹内压在21~25
 

mmHg时,暂停肠内营养应用,监测腹内

压,每4小时1次

3.AGI标准评估胃肠功能及降腹内压处理:①AGIⅡ~Ⅲ级,初始10~15mL/h短肽型肠内营养配方;给予促胃肠道动力药物。②加用肠道益生菌,
抑菌、强屏障保护,促进肠蠕动。③给予腹部按摩,3次/d,15

 

min/次,条件许可情况下遵医嘱给予中医理疗。④胃肠减压减轻腹胀,降低腹内压水平

(给药后30
 

min打开)。⑤根据病种选择灌肠液,促进排气、排便

Ⅳ级腹内压 1.分级标准:腹内压>25
 

mmHg为Ⅳ级

2.体位管理:Ⅳ级腹内高压患者尽量避免床头抬高,建议取平卧位

3.腹内压监测频次及处理:①监测腹内压,每4小时1次。②暂停肠内营养,进行必要影像学检查,排除肠梗阻,预防腹腔间隙综合征发生

4.AGI标准评估胃肠功能及降腹内压处理:①AGI
 

Ⅳ级,暂缓肠内营养;给予促胃肠道动力药物。②、③、④、⑤同Ⅲ级腹内压处理。⑥行肛管排气。

⑦镇静镇痛。镇静程度以患者安静为宜,动态评估。⑧继续每4小时监测腹内压1次,当腹内压≤20
 

mmHg评估胃肠功能,再次给予肠内营养,并按

照相应腹内压分级进行肠内营养护理

1.2.3 肠内营养护理方案的实施

1.2.3.1 人员培训 在方案实施前由研究者对科内
医护人员进行统一集中培训。培训共3次,第1次培
训内容为本研究的研究目的、研究意义、研究过程实
施;第2次为本研究的国内外现状、本研究相关指南
解读,相关评估工具的使用,研究中观察指标的判断
标准及资料收集的方法;第3次培训内容为腹内压监
测的目的、意义、监测方式以及操作示教、方案各项条
目的具体实施方法和研究工具的评分标准。培训完
毕进行腹内压监测及相关操作技能考核,确保护理操
作的正确性与同质性。
1.2.3.2 实施营养干预方案注意事项 ①责任护士
与主治医生共同对患者进行营养风险评估,采用

NRS
 

2002、NUTRIC评分工具,全面评估病史、BMI、
血清总蛋白、白蛋白、前清白蛋白,了解全身营养状

况。由营养科医生、营养专科护士及主治医生共同评
估患者营养需求,确定营养制剂、制定营养方案,责任
护士负责具体实施。②目标热量与蛋白质供给量、肠
内营养启动时间、各级腹内压患者肠内营养初始速度
与后续增加速度按肠内营养护理干预方案实施。肠
内营养过程中注意患者体位与相关禁忌证。③医生
负责每日评估患者腹部症状、肠道功能评估、查看检
验指标及病情,及时根据患者情况适度调整喂养方案
并行降腹内压处理。责任护士每班进行评估并记录
患者喂养耐受性情况,根据干预方案内容调整喂养速
度,护理部主任及护士长质量监督,确保方案细则有
效实施,医护紧密合作解决管理方案执行过程中出现
的问题。
1.3 评价方法 ①喂养不耐受发生率。患者在肠内
营养治疗7

 

d内,出现喂养不耐受症状,包括呕吐或
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反流、腹胀、腹泻、便秘、肠鸣音减弱或消失[18],凡发

生上述症状之一者计为喂养不耐受。②达预期目标

喂养量时间。重症患者的目标喂养量为104.6~
125.5

 

kJ/(kg·d)[19],达预期目标喂养量时间为观察

期内患者达到预期目标喂养量的时间。③营养相关

指标。总蛋白、白蛋白、前清白蛋白、血红蛋白。于干

预前、干预3
 

d后、干预7
 

d后采集。
1.4 统计学方法 采用SPSS26.0软件对数据进行

统计分析。行χ2 检验、Fisher确切概率法、t检验、重
复测量的方差分析、Mann-Whitney

 

U 检验。检验水

准α=0.05。

2 结果
2.1 两组喂养不耐受发生率比较 见表3。

表3 两组喂养不耐受发生率比较 例

组别 例数 腹胀 腹泻
呕吐或

反流

肠鸣音减弱

或消失
便秘

对照组 38 15 8 2 12 2
观察组 37 4 1 0 4 1
χ2 8.412 4.366 4.818
P 0.004 0.037 0.493 0.028 1.000

2.2 两组营养相关指标不同时间点比较及重复测量

分析的结果 表4、表5。
  表4 两组营养相关指标不同时间点比较  􀭺x±s

指标 组别 例数 干预前 干预3
 

d后 干预7
 

d后

总蛋白 对照组 38 57.39±6.76 58.41±7.93 61.79±9.46
(g/L) 观察组 37 57.19±9.74 58.90±8.98 68.12±8.85

t 0.106 0.249 2.992
P 0.916 0.804 0.004

血清白蛋白 对照组 38 34.53±4.51 34.58±4.36 37.81±6.61
(g/L) 观察组 37 34.74±6.12 35.00±6.47 41.65±6.55

t 0.171 0.328 2.530
P 0.865 0.744 0.014

前白蛋白 对照组 38 115.13±36.41119.03±32.77139.26±46.78
(mg/L) 观察组 37 119.14±35.50124.65±39.69170.16±57.39

t 0.482 0.670 2.559
P 0.631 0.505 0.013

血红蛋白 对照组 38 100.29±23.34102.13±21.67105.92±23.00
(g/L) 观察组 37 102.30±30.49103.89±27.30119.19±27.06

t 0.321 0.309 2.290
P 0.749 0.758 0.025

表5 两组营养相关指标重复测量的方差分析结果

指标 F组间 P F时间 P F交互 P
总蛋白 1.483 0.227 60.838 <0.001 11.732 <0.001
血清白蛋白 1.899 0.172 34.524 <0.001 4.285 0.016
前白蛋白 2.659 0.107 42.238 <0.001 5.730 0.011
血红蛋白 1.019 0.316 29.185 <0.001 8.566 0.001

2.3 两组患者达预期目标喂养量间比较 见表6。
表6 两组患者达预期目标喂养量间比较

d,􀭺x±s
组别 例数 肠内喂养时间 达喂养量目标时间

对照组 38 12.24±4.07 5.05±1.09
观察组 37 8.78±2.49 3.32±1.42

t 4.355 5.936
P <0.001 <0.001

3 讨论
3.1 基于腹内压分级的肠内营养护理方案制定严

谨,适用性较好 本研究以循证为基础,参照既往腹
内压水平指导肠内营养和临床实际情况,对所构建的

基于腹内压分级的肠内营养护理方案进行了严格的
审查和可行性分析。既往研究讨论了腹腔压力与胃

肠道的关系,明确了基线腹内压水平对预测喂养不耐
受的价值[20-22],可为临床实施肠内营养提供参考。对

于腹内高压Ⅰ~Ⅱ级的患者,疾病发展早期实施肠内
营养支持能在一定程度上降低腹腔压力,改善喂养耐
受性[23-24]。腹内压力是动态变化的指标,在方案实施

的过程中注重动态评估患者腹内压,根据腹内压力分
级进行营养方案调整,做到有的放矢,精准施策。患

者病情重,变化快,防范喂养不耐受观察至关重要,对
此,在方案实施前进行了多学科培训,明确腹腔压力

监测在防范肠内营养不耐受中的重要价值,责任护士

每班床边监测及记录、观察、调整,保证了患者肠内营
养的实施和效果的达成。
3.2 基于腹内压分级的肠内营养护理方案可提高患
者喂养效率 腹内高压患者常因肠系膜血流灌注减

少,腹腔脏器水肿,肠道功能减退等问题,喂养不耐受
发生率增高[25-26],致使喂养中断。2018年ESPEN指
南[27]建议,危重症患者应在3~7

 

d逐渐达到目标喂养

量。基于腹内压分级肠内营养护理方案通过基线腹内
压测量、营养风险评估、血流动力学监测、肠内营养管

理,明确腹腔压力监测方式、监测时机,识别腹腔压力
增高的危险因素;动态评估腹腔压力分级,及时识别患

者喂养不耐受症状,根据腹内压水平不断调整喂养速
度维持肠内营养,避免喂养中断。本研究结果显示,两
组总蛋白、白蛋白、前清白蛋白、血红蛋白值不同时间

点比较,干预7
 

d后观察组4项指标显著高于对照组
(均P<0.05);再看重复测量的方差分析结果,时间及

交互效应差异有统计学意义(均P<0.05),说明对照
组虽然有一定的效果,但变化幅度显著小于观察组。
表6示,观察组肠内喂养时间显著短于对照组、肠内喂
养达预期目标喂养量时间显著少于对照组(均P<
0.05),提示本肠内营养护理方案可提高腹腔高压患者
的喂养效率,与以往研究结果[14,28]一致。
3.3 基于腹内压分级的肠内营养护理方案可降低患
者喂养不耐受发生率 肠内营养不耐受是指患者接

受肠内营养治疗后出现呕吐、腹胀、腹泻、胃残余量增
加等并发症,给予相应治疗后,症状未见好转或出现

如消化道出血等其他症状,其发生率高达30.5%~
65.7%[29]。有研究显示,79.3%~88.5%的护士通
过恶心、呕吐、腹胀、大便性状等临床症状来评估患者

是否发生喂养不耐受[30]。但ICU患者大都存在意识
障碍,或使用镇静、镇痛药物等特殊情况,胃肠道症状

表现不明显,不易被医护人员观察到。本研究针对此
情况,在肠内营养启动前进行腹内压基线测量,之后

动态监测,十分清晰地了解患者的腹内压水平,据此
调节喂养速度与喂养量,提示对ICU危重伴腹内高
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压患者,采取基于腹内压分级的肠内营养护理方案有
利于改善患者喂养耐受性。

4 结论
本研究对ICU患者采用基于腹内压分级的肠内

营养护理方案,有效提高了喂养耐受性,从而提高了
肠内喂养效率、降低了喂养不耐受发生率;证明本方
案具有良好的临床适用性。本研究的局限性:为单中
心、小样本研究,未对不同疾病类型及腹内压水平进
行分类比较,建议后续研究完善上述不足,进一步验
证本方案的有效性,并修订不足之处。
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