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摘要:目的
 

构建高血压脑出血术后患者早期滋养型肠内营养支持方案,并评价其应用效果。方法
 

通过文献研究、小组讨论、德尔

菲法拟定早期滋养型肠内营养支持方案。随机将62例高血压脑出血术后患者均分为对照组和干预组,对照组予以常规肠内营养

干预,干预组予以早期滋养型肠内营养干预。比较两组营养指标、胃肠道反应、高血糖发生率、神经功能和住院时间及费用。结果
 

营养干预14
 

d,干预组前白蛋白水平显著高于对照组,腹胀、腹泻、误吸,高血糖发生率,神经功能评分和住院费用显著低于对照

组,住院时间显著短于对照组(均P<0.05)。结论
 

高血压脑出血术后重症患者实施早期滋养型肠内营养支持方案可减少患者胃

肠道不良反应发生率,改善患者的营养情况和神经功能情况,减轻患者负担。
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and
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nourishing
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nutrition
 

support
 

program
 

was
 

formulated
 

through
 

literature
 

research,
 

group
 

discussion,
 

and
 

the
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method.
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patients
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hemorrhage
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into
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and
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intervention,
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  高血压脑出血是常见的神经系统疾病,占原发性

脑出血的80%以上,它是由脑内静脉、动脉,或者毛

细血管破裂引起的一种脑实质内的自发性脑血管病,
其发病率、病死率、致残率均较高。流行病学调查显

示,高血压脑出血的病死率以及致残率在心脑血管疾

病中处于第一位,患者30
 

d病死率达40%~50%[1]。
而脑出血术后的患者多数咽喉部肌肉麻痹,无法正常

进食,加上身体耗能增加,消化功能减弱、抵抗力下

降,极易发生低蛋白血症和负氮平衡,导致营养不良,
增加感染和病死率。研究表明,高达47.5%的重症

脑卒中患者会出现肠内营养不耐受的现象[2]。因此,
合理而有效的营养支持至关重要[3-4]。滋养型喂养是

指重症患者入院24~48
 

h,在液体充分复苏、血流动

力学稳定的情况下采取循序渐进的干预策略给予患

者低剂量肠内营养[5]。研究表明,滋养型喂养可改善

患者肠道黏膜屏障功能,减轻胃肠道不耐受,降低胃

肠道并发症[6-7]。虽然早期滋养型肠内营养的实施是

安全有效的,但需根据疾病状态、疾病时期胃肠道病
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理生理改变特点,制订个体化标准化的喂养剂量与流

程,才可能最大化发挥早期滋养型肠内营养的治疗优

势,真正实现肠内营养理想效果。本研究通过德尔菲

法构建高血压脑出血术后重症患者早期滋养型肠内

营养护理干预方案,并评价应用效果,旨在为临床营

养护理提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2023年5-12月,选取湖南省第二

人民医院(湖南省脑科医院)神经外科符合纳入标准

的患者为研究对象。纳入标准:①经影像学检查确诊

高血压脑出血诊断;②行血肿清除术;③行肠内营养

治疗;④对本研究知情同意,自愿参与。排除标准:①
存在肠梗阻、严重器质性病变或应激性出血等肠内营

养治疗禁忌证;②并存严重肝肾功能不全、恶病质、肿

瘤等疾病;③对肠内营养制剂过敏者。脱落标准:①
自行退出研究;②突发其他重大疾病或意外死亡。采

用两样本均数比较作统计检验,样本量计算公式:
n1=n2=2[(uα+uβ)σ/δ]

2+1/4uα2 其中β=0.1,单
侧;α=0.05,双侧。通过查阅文献[8]两种肠内营养方

式高血压脑出血术后患者前蛋白指标比较,δ=1.55,
σ=1.51,计算得出样本量每组约为21,考虑到20%
失访率,最终确定每组样本量为26。本研究已通过

医院医学伦理委员会审查(2023-422)。本研究纳入

62例患者,从随机数字表中依次选取数字进行编号,
将编号和数字对应,并将其装入密封信封中,研究对

象入院时随机抽取一个信封中的数字,根据随机数字

奇偶进行分组,奇数为对照组,偶数为干预组,各31
例。两组一般资料比较,见表1。

表1 两组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

民族(例)
汉 其他

文化程度(例)
小学 初中 高中及以上

婚姻(例)
已婚 离异

营养状况(例)#

中等 良好

对照组 31 24 7 30 1 17 10 4 30 1 7 24
干预组 31 19 12 28 3 22 5 4 28 3 10 21
统计量    χ2=1.897 Z=-1.108     χ2=0.729

P    0.168     0.612* 0.268     0.612*     0.393

组别 例数
入院意识(例)

昏迷 嗜睡 清楚

年龄

(岁,􀭺x±s)
入院GCS评分

(分,􀭺x±s)
手术持续时间

(h,􀭺x±s)
对照组 31 9 13 9 59.45±8.50 11.55±3.68 4.94±0.68
干预组 31 10 12 9 59.52±9.09 11.19±3.33 5.26±1.00
统计量 χ2=0.093 t=0.029 t=0.398 t=1.486

P 0.955 0.977 0.692 0.143

  注:*Fisher确切概率法。#由医生于患者入院体格检查时评估,如黏膜红润、皮肤光泽、弹性良好,皮下脂肪丰满而有弹性,肌
肉结实,指甲、毛发润泽,肋间隙及锁骨上窝深浅适中,肩胛部和股部肌肉丰满为营养良好;皮肤黏膜干燥、弹性降低,皮下脂肪菲

薄,肌肉松弛无力,指甲粗糙无光泽、毛发稀疏,肋间隙、锁骨上窝凹陷,肩胛骨和髂骨嶙峋突出为营养不良;介于两者之间为营养

中等。

1.2 干预方法

1.2.1 对照组 予以常规肠内营养干预。术后48
 

h
实施肠内营养支持,初期剂量为41.8~83.6

 

kJ/h,即
7~10

 

mL/h,每12小时增加10
 

mL,每日序贯递增,
直至达到目标全量,之后维持目标量。达到目标全量

前给予补充性肠外营养支持。营养支持时间不少于

14
 

d。
1.2.2 干预组

1.2.2.1 方案构建方法 建立干预方案构建小组,小
组成员负责检索文献、筛选、质量评价、拟定函询问卷、
收集整理数据、讨论分析结果等。经过循证纳入文献

16篇,由2名接受过循证护理培训的研究生独立完

成文献的筛选和质量评价,研究小组成员通过分析提

取16篇文献中与早期肠内营养支持相关的措施,形
成早期滋养型肠内营养支持方案初稿。对方案初稿

进行专家函询,本研究函询专家来自湖南省、湖北省、
江西省、广东省、北京市共16名。其中男6名,女10
名;年龄33~55(42.32±8.86)岁;工作年限10~20

年8名,>20年8名;硕士10名,博士2名,本科4
名;中级职称2名,副高8名,正高6名;护理及管理

领域9名,临床医疗领域6名,营养领域1名。2轮专

家函询 问 卷 回 收 率 均 为100%,第1轮 建 议 率 为

43.75%,第2轮建议率为12.50%;2轮函询专家权

威系数均为0.93。第1轮各条目变异系数为0~
0.24,肯德尔协调系数为0.155(χ2=113.735;P<
0.001);第2轮各条目变异系数为0~0.16,肯德尔协

调系数为0.216(χ2=165.614,P<0.001)。2轮函

询后结合专家意见,经研究小组讨论后,对部分条目

进行删除和修改,形成方案终稿。

1.2.2.2 方案的实施 干预组予以早期滋养型肠内

营养干预。术后无胃肠道反应情况下24~48
 

h实施

营养干预,初期剂量与对照组相同,每12小时增加10
 

mL,逐渐增加至目标量的1/3,保持目标量的1/3直

至第3天,第4天开始序贯递增至目标量的2/3,保持

目标量的2/3直至第7天,第8天逐渐增加至目标
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量,之后维持目标量。达到目标量前给予补充性肠外

营养支持,补充肠内营养液所不能提供的能量。营养

支持时间不少于14
 

d。具体干预方案见表2。

表2 高血压脑出血术后重症患者早期滋养型肠内营养支持方案

营养支持阶段 营养支持项目 营养支持具体措施

营养筛查和

评估

评估和启动

时机

①使用NRS2002营养筛查量表进行评估;②排除肠内营养禁忌证,入住ICU病房后24~48
 

h后启动肠

内营养

能量摄入 ①缓慢启动肠内营养,初始7~10
 

mL/h;②以104.5~125.4
 

kJ/(kg·d)进行经验估算,蛋白质供给应与

医生共同根据临床实际情况进行评估,一般达1.2~1.5
 

g/(kg·d)

营养的管理 喂养途径 ①留置鼻胃管经鼻喂养;②存在胃肠道不耐受或高误吸风险患者改为幽门后喂养

喂养配方 选用标准型整蛋白配方

能量监测 ①肠内营养治疗期间,每天监测患者对肠内营养的耐受性,记录恶心、呕吐、腹胀、腹泻、胃潴留、便血等症

状;②每4小时监测血糖,≥10
 

mmol/L时予以胰岛素控制,控制目标为8.3~10.0
 

mmol/L;③每4小时

监测胃残余量;④每周监测1次血脂、血清白蛋白、总蛋白、血清前白蛋白变化

并发症的预防

和护理

腹泻的管理 ①采用 Hart腹泻计分法评估腹泻情况,若发生喂养相关性腹泻,改变营养液输注速度、或方式、或配方成

分,并使用酵母菌或益生菌来预防肠道菌群移位引起的腹泻;②肠内营养喂养温度维持在38~42℃;③在

整个肠内营养操作过程中,包括肠内营养制剂、肠内营养输注管道和操作台面,均要保持清洁;④鼻饲给

药前后,均用30
 

mL温开水冲洗管道;⑤记录肠内营养剂开启时间,打开未使用的营养制剂放入冰箱2~

6℃储存,有效期为24
 

h,正在使用的营养制剂有效期不超过24
 

h
误吸的预防

管理

①采用ICU误吸风险评估量表对住院的肠内营养患者进行评估;对于高误吸风险的脑卒中患者,使用促

胃肠动力药、血管紧张素转化酶抑制剂;②应用鼻胃管、鼻肠管喂养时,需要首先确定管路是否在胃、空肠

内;③进行管饲时将患者床头抬高30~45°,并在肠内营养后维持该体位30
 

min以上;④建立人工气道的

患者,推荐将气管导管的气囊压力维持在25~30
 

cmH2O,每4~6小时重新测量气囊压力;⑤在病情允许

的情况下,尽可能降低患者的镇静镇痛水平

胃潴留的预防

管理

①使用注射器抽吸法或胃超声监测法每4小时监测1次胃残余量,胃残余量≥250
 

mL的患者采用幽门

后喂养;②当患者连续2次监测胃残余量>250
 

mL或监测值超过前2
 

h喂养的50%时,即可视为高水平

胃残余量;③对高水平胃残余量患者使用胃肠动力药

腹胀的预防

管理

①采用测量腹围值,腹部深浅触诊方法每天对患者的腹胀情况进行评估;②患者出现呕吐或者腹胀时使

用胃肠动力药,并抬高床头30~45°;③采用缓慢加温鼻饲法或早期滋养型喂养有效控制鼻饲液的温度和

入量;④便秘时(3
 

d未排便)向胃肠道提供额外的水分和纤维素,或添加益生菌进行肠内营养并使用药物

进行干预;⑤每天采用间接测量法监测膀胱内压力(膀胱内压可反映腹内压),根据腹内压调整肠内营养;

⑥患者出现腹胀时采用肛管排气、灌肠、导泻等方法缓解腹胀,严重时禁食,行胃肠减压

1.3 评价方法 ①营养指标:干预小组成员分别于

营养支持第1天和第14天抽取两组静脉血,检测白

蛋白、前白蛋白、总蛋白。②干预期间胃肠道反应:干
预小组成员每日记录两组胃潴留、腹胀、腹泻、呕吐、
误吸发生情况(每例患者计1次)。使用注射器抽吸

法监测胃残余量,当患者连续2次监测胃残余量>
250

 

mL或胃残余量监测值超过前2
 

h喂养的50%
时,即可视为高水平胃残余量,即胃潴留[9]。每天测

量腹围值,腹部深浅触诊监测腹腔内压力,对患者的

腹胀情况进行评估[9]。采用Hart腹泻计分法评估腹

泻,将24
 

h内每次评分的数值相加,得到当天的总分

值,总分≥12分即认为存在腹泻[10]。呕吐和误吸依

据特护单上记录进行统计。③干预期间发生高血糖

例数。两组每4小时监测血糖,每日统计两组血糖≥
10

 

mmol/L的例数(每例患者计1次)。④神经功能

指标:营养支持第1天和第14天采用美国国立卫生

研究院卒中量表(National
 

Institute
 

of
 

Health
 

Stroke
 

Scale,NIHSS)[11]评估患者神经功能损伤程度。由

11项测试组成,评分范围0~42,评分越高提示神经

功能损伤越严重。⑤两组患者住院时间及住院总费

用。

1.4 统计学方法 采用SPSS26.0软件进行数据录

入与分析。计量资料采用(􀭺x±s)进行描述,计数资料

用频数和百分比表示,两组比较使用t检验、χ2 检验、
秩和检验、Fisher确切概率法,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组营养支持第1、14天营养指标比较 见表3。

2.2 两组胃肠道反应情况比较 见表4。

2.3 两组高血糖发生率比较 对照组发生15例

(48.39%),干预组发生5例(16.13%),两组比较,
χ2=7.381,P=0.007。
2.4 两组营养支持第1、14天神经功能损伤评分比

较 见表5。

2.5 两组住院时间及住院费用比较 对照组住院

(40.74±9.02)d、住院费用(107
 

022.16±27
 

498.11)
元,干预组分别为(31.23±8.92)d、(80

 

236.71±
22

 

030.83)元。两组比较,t=4.176、4.233,均P<
0.001。
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表3 两组营养支持第1、14天营养指标比较 g/dL,􀭺x±s

组别 例数
白蛋白

第1天 第14天

前白蛋白

第1天 第14天

总蛋白

第1天 第14天

对照组 31 37.86±4.02 41.27±4.86 231.10±23.24 237.29±17.17 62.32±6.34 66.14±5.71
干预组 31 37.82±4.37 42.05±4.96 230.39±21.33 246.90±16.90 64.06±5.27 66.55±4.51

t 0.042 0.623 0.125 2.222 1.176 0.311
P 0.966 0.536 0.901 0.030 0.244 0.757

表4 两组胃肠道反应情况比较 例(%)

组别 例数 胃潴留 腹胀 呕吐 腹泻 误吸

对照组 31 6(19.35) 8(25.81) 7(22.58) 9(29.03) 8(25.81)
干预组 31 1(3.23) 1(3.23) 1(3.23) 2(6.45) 1(3.23) 
χ2 5.415
P 0.104* 0.026* 0.053* 0.020 0.026*

  注:*Fisher确切概率法。

表5 两组营养支持第1、14天神经功能损伤评分比较

分,􀭺x±s

组别 例数 第1天 第14天

对照组 31 34.39±6.32 29.55±7.60
干预组 31 33.61±6.76 24.35±4.93

t 0.466 3.191
P 0.643 0.002

3 讨论

3.1 高血压脑出血术后患者早期滋养型肠内营养支

持方案具有科学性及实用性 本研究所构建的早期滋

养型肠内营养支持方案严格遵循循证方法,纳入16篇

文献并对文献进行质量评价,构建方案初稿。通过德

尔菲函询,将专家意见与最佳证据相结合,经过研究小

组讨论,完善与修改方案,最终形成了3个一级指标,9
个二级指标,29个三级指标的早期滋养型肠内营养支

持方案。本研究咨询了16名相关专业的权威专家,进
行了2轮函询,问卷回收率均为100%,2轮专家函询的

权威程度为0.93,表明专家的积极系数和权威系数较

高,保证了函询内容的可靠性,各条目的变异系数<
0.25,肯德尔和谐系数分别为0.155、0.216(均P<
0.05),说明专家对营养支持方案的意见协调程度较一

致。结果表明本研究构建的早期滋养型肠内营养支持

方案具有科学性和可靠性。

3.2 早期滋养型肠内营养方案的实施可提升患者前

白蛋白水平 白蛋白是评价人体营养状况的一项重

要指标,半衰期时间较长,为18~20
 

d,前白蛋白半衰

期较短,为1.9
 

d,前白蛋白对于近期蛋白质代谢状况

的反映更为敏感,总蛋白也为营养监测的重要指标,3
项指标均能有效反映患者的营养状态,也可作为判断

营养支持是否有效的早期观察指标[12]。但可能由于

对比差异的时间较短,并且人体具有急性损伤应激调

节机制,在急性损伤早期人体自身储备的蛋白质和能

量能够为自身提供营养,早期不会造成患者营养不

良,加上当机体处于应激状态时白蛋白的代谢加快,
合成数量和速度会降低[13],因此,本研究中,干预后,
两组患者白蛋白、总蛋白值差异无统计学意义(均

P>0.05)。未来研究可延长干预时间,观察其变化。
本研究显示,干预后干预组前白蛋白值显著高于对照

组(P<0.05)。前白蛋白具有修复坏死神经元和促

进神经元再生的作用。有研究表明,前白蛋白每提高

1个单位,脑出血患者预后良好的可能性为原来的

1.016倍,且当前白蛋白大于226
 

mg/dL时,预后良

好的可能性明显升高[14]。本研究中干预组营养支持

后第14天前白蛋白值为246
 

mg/dL,大于对照组的

237
 

mg/dL,说明早期滋养型肠内营养支持方案有助

于改善患者的营养状况和预后。

3.3 早期滋养型肠内营养方案的实施可降低患者胃

肠道反应 本研究结果表明,干预组患者的胃肠道反

应(腹胀、腹泻、误吸)发生率显著低于对照组(均P<
0.05)。胃肠道黏膜屏障功能对创伤性脑损伤重症患

者的疾病发展转归有重要影响。研究表明,脑卒中患

者早期营养不良的发生率为15%,并随着病程的延

长,7
 

d营养障碍发生率达30%[15]。初期的小剂量营

养支持方式在一定程度上能减少对胃肠道黏膜上皮

细胞的刺激,修复胃肠道功能,维持胃肠道黏膜屏障,
促进肠道有益菌的生长。因此,与足量肠内营养相

比,能够减少营养物质增加过快,胃肠道吸收不完全

带来的腹胀、腹泻、胃潴留、误吸等不良反应的发生。
另外,此次研究对象年龄较大,患者由于自身胃肠道

功能的变弱加上急性脑损伤应激期导致的胃肠功能

不同程度的障碍,可加重胃肠道不耐受的发生率[16],
而给予滋养型早期肠内营养治疗更有利于年龄较大

患者的胃肠道功能恢复,减轻术后早期胃肠道负担。

3.4 早期滋养型肠内营养方案的实施可降低患者高

血糖发生率 重症脑损伤的患者在术后、创伤等应激

源的刺激下,体内的促分解代谢激素儿茶酚胺、糖皮

质激素、胰高血糖素分泌增多,导致血糖升高,另由于

应激源的刺激使机体自身存在胰岛素抵抗现象,出现

应激性高血糖,极易造成机体神经功能二次损害。因
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此,提供合理的肠内营养支持,是降低患者应激性高

血糖极为重要的一环[17]。本研究结果显示,干预组

高血糖发生率显著低于对照组(P<0.05)。另有研

究表明,针对脑卒中昏迷患者,早期小剂量肠内营养

组血糖异常发生率明显低于常规营养组[18]。表明滋

养型肠内营养能有效避免机体处于高分解高代谢状

态,减轻机体胰岛素抵抗,纠正血糖紊乱。

3.5 早期滋养型肠内营养方案的实施可促进患者神

经功能恢复 本研究表明,干预组营养支持14
 

d的

NIHSS评分显著低于对照组(P<0.05),提示干预组

神经功能恢复情况明显优于对照组。与有关研究[19]

结果相似。由于在患者疾病早期阶段,合成代谢抵

抗,活动减少和营养摄入不足,导致患者肌肉丢失,神
经功能情况差,随着治疗时间的延长,患者的营养状

况得到改善,代谢相继处于平稳状态,机体抵抗力增

加,应激状态得到缓解,且前白蛋白的增加可以降低

神经细胞炎症反应,因此患者的神经功能情况逐渐得

到恢复。

3.6 两组社会效益指标分析 干预组与对照组的住

院时间、住院费用比较,差异有统计学意义(均P<
0.05)。可能与干预组营养状况改善,胃肠道发应发

生率降低,加速了患者术后恢复速度有关。提示早期

滋养型肠内营养方案的实施可节约医疗资源,减轻医

院和患者家庭负担,具有良好的社会效益。

4 结论

本研究以满足高血压脑出血术后患者实际需求

为导向,在循证的基础上通过Delphi专家函询法构

建高血压脑出血术后患者早期滋养型肠内营养支持

方案,有助于提高患者肠内营养效果,减少胃肠道并

发症,提高神经功能,降低住院费用等,具有较高的可

靠性和临床实用价值。但本研究中的营养干预方案

仅在1所三甲医院实施,考虑患者的个体差异与不同

地区不同医院制度差异性,本方案的适用性可能受到

影响,因此建议结合医疗机构相关资源合理调整后使

用。由于研究时间有限,未对患者进行持续的追踪,
没有持续监测干预效果,建议今后的研究中加强持续

监测并随访,加强多中心合作,不断优化干预方案。
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