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基于循证的重症鼻饲患者喂养不耐受症状管理
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摘要:目的

 

将《重症鼻饲患者喂养不耐受症状管理的证据总结》应用于临床实践,并评价其改善重症鼻饲患者喂养不耐受的效果。

方法
 

将神经内科ICU收治的鼻饲患者60例按住院时间分为对照组和观察组各30例,对照组给予常规鼻饲护理,观察组基于前

期的重症鼻饲患者喂养不耐受症状管理的证据总结,从喂养不耐受的识别与评估、体位管理、营养配方、鼻饲喂养方式、胃残余量

监测及常见症状处理6个方面进行喂养不耐受症状管理。通过患者层面、护士层面和系统层面评价证据应用效果。结果
 

干预

后,观察组喂养不耐受、呕吐、腹胀、便秘发生率显著低于对照组(均P<0.05);培训后,护士对重症鼻饲患者喂养不耐受症状管理

的相关知识水平显著提高(P<0.01),对证据的执行率均高于75%;护士对构建的评估表单及循证实践手册的内容、长度及使用

方便性满意度评分分别为(4.22±0.76)分,(4.31±0.73)分及(4.27±0.75)分(满分5分)。结论
 

应用基于循证依据的喂养不耐

受症状管理方案,可有效降低重症鼻饲患者喂养不耐受发生率,进而提高临床护理质量。
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  喂养不耐受(Feeding
 

Intolerance,
 

FI)指在肠内

营养(Enteral
 

Nutrition,
 

EN)过程中发生呕吐、腹泻、
便秘、腹胀、高胃残留量等症状,以及其他任何临床原

因引起的对肠内营养的不耐受[1]。喂养不耐受是重

症患者早期EN过程中最常出现的并发症,发生率高

达30.5%~58.7%[2-4]。喂养不耐受易导致重症患者

鼻饲暂停或终止,不仅直接影响患者的就医体验、疾
病预后和临床结局,对相关症状的处理也导致护理工

作量增加[5-6]。因此,本研究在前期形成的重症鼻饲

患者喂养不耐受症状管理的证据总结[7](涵盖喂养不

耐受的识别与评估、体位管理、营养配方、鼻饲喂养方

式、胃残余量监测及常见症状处理6个方面,共26条

推荐意见)基础上,以渥太华研究应用模式(OM-
RU)[8]为理论框架,通过评估、监控和结果评价三个

阶段将最佳证据应用于临床护理实践,取得了较满意

的效果,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

1.1.1 试点科室护士资料 厦门大学附属中山医院

神经内科ICU共51名护士(排除护士长、进修护士、
实习护 士),其 中 男4名,女47名;年 龄:23~55
(32.02±7.12)岁。学历:大专及以下23名,本科及

以上28名。职称:护士7名,护师28名,主管护师及

以上16名。工作年限:1~25(9.57±6.69)年。

1.1.2 患者资料 采用便利抽样法,选择2018年

3~8月试点科室收治的鼻饲患者作为研究对象。纳

入标准:①年龄≥18岁;②预计经鼻胃管喂养≥7
 

d;

③知情同意参与本研究。排除标准:①近1个月接受

过腹部手术;②既往有食管、胃、十二指肠或胰腺手术

史;③使用促胃动力药;④入组前已经开始鼻饲喂养;

⑤通过鼻肠管、胃造瘘管或空肠造瘘管进行肠内营

养;⑥存在食管、胃或肠道出血者;⑦孕产妇。共纳入

患者60例,将2018年3~5月收治的30例作为对照

组,2018年6~8月收治的30例作为观察组,两组一

般资料比较见表1。

1.2 方法

对照组依据中华人民共和国卫生部颁布的临床

护理实践指南(2011版)[9]中关于肠内营养支持所规

定的评估和观察要点、操作要点、指导要点及注意事

项等进行护理,观察组在OMRU[8]指导下,将重症鼻

饲患者喂养不耐受症状管理的证据总结[7]进行证据

转化和临床应用,具体如下。

1.2.1 评估

1.2.1.1 基于证据的变革

1.2.1.1.1 创建研究团队 研究团队成员主要有6
名,包括护理部主任1名(负责项目开展的动员与指

导)、神经内科主任1名(负责病情咨询)、护士长1名

(负责协调)、总带教1名(负责人员培训)、循证实践

经验丰富副教授1名(负责项目的指导)及研究生1
名(负责循证实践手册的构建及资料收集与分析),均
具有丰富的循证实践经验。

1.2.1.1.2 证据筛选 采用自行设计的重症鼻饲患

者喂养不耐受症状管理最佳证据可用性评价表,邀请
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5位证据应用所在医院的护理部管理者、神经内科护

士长和责任护士对最佳证据逐条进行5个方面(循证

依据充分;适用于您所在机构的临床情景;具有可操

作性;经济成本可以接受;具有安全性)的量化评价,
评价等级分为4级(4=很同意,3=同意,2=不同意,
1=很不同意)。根据可用性调研结果,剔除了可操作

性较差的7条证据(相关技术和资源缺乏,如医院未

购买白利度计)。
1.2.1.1.3 构建《重症鼻饲患者喂养不耐受症状管

理循证实践手册》 由本研究团队的副教授与研究生

基于最佳证据构建《重症鼻饲患者喂养不耐受症状管

理循证实践手册》,设计3个表单(重症患者鼻胃管置

管记录单、重症患者鼻饲喂养/给药记录单和重症鼻

饲患者呕吐及胃残余量观察记录表),并引进重症鼻

饲患者大便评估记录表,以便于规范护理行为及进行

结果评价。具体管理方案如下:①喂养不耐受识别与

评估。每天评估喂养耐受情况,如是否出现呕吐、腹
泻、胃潴留等喂养不耐受症状;患者大便后,使用大便

评估工具(King's
 

Stool
 

Chart,KSC)[10]评估大便性

状和量,24
 

h内总分≥15分判定存在腹泻。②体位

管理。鼻饲时,床头抬高30~45°(禁忌证除外);鼻饲

结束后取半卧位30~60
 

min(禁忌证除外)。③营养

配方。营养袋、营养管和营养液容器每24小时更换

一次;避免稀释配制好的鼻饲营养液。④鼻饲喂养方

式。采取间歇滴注鼻饲,利用肠内营养泵或重力,分
次将营养液缓慢滴注入胃内。⑤胃残余量监测。一

般不监测胃残余量;若患者在鼻饲过程中频繁呕吐或

胃内容物反流、呕吐物或反流的胃内容物颜色异常、
腹胀或腹痛持续存在,每4~8小时测量一次胃残余

量;胃潴留的判断阈值为250~500
 

mL;胃残余量<
500

 

mL,但未出现其他喂养不耐受症状时,不停止鼻

饲;胃残余量>500
 

mL/6h,暂停鼻饲。⑥常见症状

处理。腹部按摩,每日3次(9:00、13:00、19:00),每
次15

 

min;出现腹泻后减慢鼻饲喂养速度和/或减少

营养液总量,同时寻找原因以确定治疗方法,并加强

皮肤护理;发生便秘时,加强补充水分,必要时予以通

便药物、低压灌肠或其他促进排便措施;遵医嘱使用

促胃动力药;胃潴留持续存在时,考虑鼻肠管喂养。
表1 两组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
疾病(例)

脑梗死 脑出血 脑膜炎 癫痫

GCS评分

(x±s)
机械通气

(例)
胃管材质(例)
硅胶 聚氨酯

置管深度(cm)

50 55 60
对照组 30 17 13 67.50±15.14 19 6 3 2 12.27±3.02 2 19 11 9 18 3
观察组 30 19 11 70.27±14.42 18 7 2 3 10.73±3.67 3 26 4 5 24 1
统计量 χ2=0.278 t=0.725 χ2=0.504 t=-1.769 - χ2=1.270 χ2=3.000
P 0.598 0.471 0.918 0.082 1.000* 0.260 0.223

  注:*采用Fisher精确概率法。

1.2.1.2 潜在采纳者 了解护士重症鼻饲喂养不耐

受症状管理知识水平:基于最佳证据编制临床护士重

症鼻饲喂养不耐受症状管理知识问卷,共30道是非

题,每题1分,总分为30分。
1.2.1.3 实践环境 通过科务会焦点访谈对实践环

境的支持和障碍因素进行评估,共提炼出4个障碍因

素和2个支持因素。障碍因素:①临床护士对重症鼻

饲患者喂养不耐受症状管理的证据缺乏认知;②证据

实施导致临床护理工作量增加,但试点科室人力资源

缺乏;③部分证据推荐的医疗设备暂无配备,如无测

量床头抬高角度的可靠仪器;④推荐使用的 KSC[10]

为英文版,不利于推广应用。支持因素:①护理部管

理者及试点科室护士长高度支持和重视;②经可用性

调研筛选后的证据条目易于实施。
1.2.2 监控

1.2.2.1 促进证据应用的干预策略 ①从其他科

室借调3名临床经验丰富的护理人员支援科室工

作,以保证本次项目顺利实施;②大便评估工具KSC
的汉化,经授权使用 KSC后,按照Brislin模型[11]进

行翻译,并由5名肠内营养领域的护理专家进行内

容效度评价,5名专家均认为大便次数及性状对于判

断腹泻“很重要”,2名专家认为大便重量对于判断腹

泻“重要”,其余3名认为其重要性“一般”,所有专家

均表示此工具可作为临床鼻饲患者大便评估及腹泻

判断的有效、可靠的评估工具;③购买床头角度器,
以方便测量床头抬高角度;④由本研究团队的总带

教对试点科室的护士进行宣讲和知识培训,培训内

容包括《重症鼻饲患者喂养不耐受症状管理循证实

践手册》的介绍和解释及各类表单和大便评估工具

KSC中文版的使用注意事项。

1.2.2.2 变革采纳 根据实践手册制定《重症患者

鼻饲喂养不耐受症状管理质量项目查检表》,共20条

审查标准,内容涵盖喂养不耐受识别与评估(4条)、体
位管理(3条)、营养配方(2条)、鼻饲喂养/给药(3
条)、胃残余量监测(3条)及常见症状处理(5条),由
本研究团队的研究生在证据应用的3个月内进行审

查,每周观察2次,以评估护理人员对证据的执行情

况。观察时,若护士的行为符合审查标准,则判定为

执行,执行率=执行次数/观察次数。

1.2.3 评价方法 ①患者层面。评估患者喂养耐受

情况,包括以下6种。喂养不耐受:在肠内营养过程

中,发生 呕 吐、腹 泻、便 秘、腹 胀、胃 潴 量 等 任 一 症
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状[2]。呕吐:胃内容物从口腔流出[12]。腹泻:24
 

h内

KSC评分总分≥15分[10]。腹胀:患者主诉感到腹部

胀满,或者客观检查发现全腹膨隆[13]。便秘:连续3
天未解大便[14]。胃潴留:胃残余量≥250

 

mL[12,15]。
②护士层面。采用自行编制的临床护士重症鼻饲喂

养不耐受症状管理知识问卷于培训前后对51名护士

知识水平进行评估,并采用自制的《重症患者鼻饲喂

养不耐受症状管理质量项目查检表》将护士对20条

审查标准的执行情况进行统计。③系统层面。评价

构建的表单及循证实践手册的临床可行性,向试点科

室护士发放满意度调查问卷,对表单及循证实践手册

的内容、长度和使用方便性进行评价,采用Likert
 

5级

评分法,从“非常不满意”到“非常满意”依次赋1~5
分。
1.2.4 统计学方法 采用SPSS21.0软件进行χ2 检

验、Fisher精确概率法及t检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 患者层面 两组喂养不耐受情况比较,见表2。
表2 两组喂养不耐受情况比较 例

组别 例数
喂养不

耐受
呕吐 腹泻 腹胀 便秘 胃潴留

对照组 30 17 10 7 12 13 5
观察组 30 8 3 3 4 5 3
χ2 5.554 4.812 1.920 5.455 5.079 -
P 0.018 0.028 0.166 0.020 0.0240.706*

  注:*为Fisher精确概率法。

2.2 护士层面 培训前后临床护士对重症鼻饲患者

喂养不耐受症状管理知识得分分别为(18.92±3.01)
和(25.02±2.84),两者比较,t=-9.774,P=0.000。
证据应用后,护士对20条审查标准(含6个方面)的执

行情况见表3。
表3 证据应用后护士执行情况

项 目 观察次数 执行次数 执行率(%)

FI识别与评估 96 80 83.3
体位管理 72 63 87.5
营养配方 48 48 100.0
鼻饲喂养/给药 72 68 94.4
胃残余量监测 72 65 90.3
常见症状处理 120 92 76.7

2.3 系统层面 试点科室护士对构建的表单及循证

实践手册的内容、长度及使用方便性的满意度评分分

别为(4.22±0.76)分,(4.31±0.73)分及(4.27±
0.75)分。
3 讨论

3.1 应用最佳证据降低了重症鼻饲患者喂养不耐受

的发生率 鼻饲是肠内营养最重要的一种方式,鼻饲

并发症观察与预防是鼻饲护理研究的热点之一。喂

养不耐受是制约重症患者肠内营养顺利实施的重要

原因,可直接影响患者的疾病预后和临床结局[13]。本

研究结果显示,实施最佳证据后,观察组呕吐、腹胀、
便秘及喂养不耐受发生率显著低于对照组(均 P<
0.05)。可能与观察组采取的以下措施有关:①护理

评估的科学性直接影响护士对患者病情的正确判断

及后续护理措施的规范执行。每天评估喂养耐受情

况,使临床护士能早期识别喂养不耐受的发生风险,
及时发现相关症状或征象,采取针对性的防治措施;
②呕吐的发生常与胃排空减慢、鼻饲营养液残留过多

导致胃部不适有关[16],鼻饲时保持床头抬高30~45°,
鼻饲结束后半卧位30~60

 

min,可借助食物重力作

用,促进胃排空,进而降低呕吐发生率;③按摩是目前

临床上应用最广泛、最有效的替代疗法之一,腹部按

摩可以降低腹腔压力,改善胃肠道血液循环,促进胃

肠蠕动,有效缓解腹胀[17];④正常胃肠道在消化间期

进行移行性复合 运 动,有 助 于 胃 肠 道 排 空 食 物 残

渣[18],采取间歇滴注鼻饲,患者存在空腹阶段,可能为

移行性复合运动的进行提供了保证,进而减少便秘的

发生。因此,制订的循证实践手册为临床实践者提供

了科学依据,进而改善了重症鼻饲患者的喂养不耐受

情况。
3.2 应用最佳证据有利于提高护士的知识水平 护

士在患者的营养管理中起关键作用,合理的评估和预

防措施对改善患者的不良临床结局、提高患者的生命

质量具有重要意义[19]。研究发现,我国临床护士鼻饲

并发症护理相关知识缺乏,且鼻饲操作存在不规范现

象[20-21]。本研究以 OMRU为理论框架,基于最佳证

据所形成的循证实践手册为重症鼻饲患者喂养不耐

受症状管理提供了证据资源和证据传播工具,满足临

床护理人员获取知识和信息的需求。本研究显示,经
过培训后护士对重症鼻饲患者喂养不耐受症状管理

知识水平显著提高(P<0.01),且对证据的执行率

均>75%,也间接表明了临床实践者对于最佳证据的

充分认可。
3.3 证据转化项目成功的关键要素 基于本次循证

实践项目的成功开展,研究团队分析归纳了将证据成

功引入试点病房的关键因素。首先,应用 OMRU为

促进知识转化提供了指导性概念框架。其次,多学科

团队人员的密切合作是促进证据转化的重要保证。
最后,本研究在证据转化过程中,对变革内容、采纳者

及实践环境进行持续评估,并持续监控干预策略实施

情况及证据应用效果,以保障循证实践项目的顺利开

展,从而不断提升临床护理质量。
4 小结

本研究以OMRU为指导,将前期形成的重症鼻

饲患者喂养不耐受症状管理的证据总结应用于临床,
在提高护理人员相关知识水平的同时,也改善了重症
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鼻饲患者的喂养耐受情况,提升了临床护理质量。但

由于时间和经费的限制,本项目为单中心、非同期对

照研究,且未对各项结局指标进行跟踪随访,因此无

法判断临床应用的长期效果。今后将开展多中心分

层随机对照试验,并延长效果观察时间,以全面综合

判断证据转化的有效性。
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