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住院患者肠内营养相关性腹泻的预防及管理最佳证据总结
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摘要:目的
 

总结住院患者肠内营养相关性腹泻预防和管理的最佳证据。方法
  

计算机检索国内外相关网站及数据库中关于住院

患者肠内营养相关性腹泻预防及管理的证据,如专家共识、指南、证据总结、系统评价及原始研究等。检索时限为从建库至2021
年9月24日。由3名研究者独立对文献进行质量评价、证据提取、汇总及分类。结果

 

共纳入13篇文献,其中指南3篇,证据总结

1篇,系统评价2篇,专家共识3篇,原始研究4篇,最终形成肠内营养相关性腹泻的评估、预防、处理、指标监测4个主题的31条

最佳证据。结论
 

总结的住院患者肠内营养相关性腹泻预防和管理最佳证据,可为临床相关护理实践提供参考。
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  肠内营养(Enteral
 

Nutrition)相比肠外营养更符合

人体生理,能维持肠道黏膜细胞结构和功能完整,且使

用简便、价格低廉[1]。美国肠外肠内营养学会(Ameri-
can

 

Society
 

for
 

Parenteral
 

and
 

Enteral
 

Nutrition,ASP-
EN)等多个指南[2-3]指出,在肠道功能允许的情况下,应
首选肠内营养。但也有研究指出,临床实施肠内营养

易产生一系列不耐受症状,其中肠内营养相关性腹泻

是最常见的不耐受症状,发生率可达61.22%[4]。肠内

营养相关性腹泻可能导致患者出现电解质紊乱、大便

失禁、压力性损伤等问题,增加患者住院负担、延长住

院时间并进一步增加营养不良风险,影响康复及预后,
同时也会加重护理人员的工作负荷[5]。近年来,针对

肠内营养相关性腹泻的预防和管理的循证研究多集中

于ICU患者,且总结的证据以完善和改进护理流程为

主[5-7]。本研究通过系统检索住院患者肠内营养相关

性腹泻预防和管理的最佳证据,为医护人员实施针对

性干预措施提供参考。
1 资料与方法

1.1 问题的确立及检索策略 本研究采用PIPOST
模式构建循证问题:P(Population),进行肠内营养支

持的住院患者;I(Intervention),预防和管理肠内营养

相关性腹泻的相关证据,如评估肠内营养耐受性、选
择合适的肠内营养制剂等;P(Professional),护理人

员、医生、营养师等;O(Outcome),O1
 

肠内营养相关

性腹泻发生率,O2
 

肠内营养相关性腹泻程度;S(Set-
ting),病房;T(Type

 

of
 

evidence),指南、证据总结、系
统评价、专家共识,高质量原始研究作为补充。依据

“6S”证据模型进行证据检索,检索以下指南网、协会

网以及数据库,包括英国国家卫生与临床优化研究所

(National
 

Institute
 

for
 

Health
 

and
 

Clinical
 

Excel-

lence,
 

NICE)、新 西 兰 指 南 工 作 组(New
 

Zealand
 

Guidelines
 

Group,
 

NZGG)、苏格兰校际指南网(Scot-
tish

 

Intercollegiate
 

Guidelines
 

Network,
 

SING)、美国国

立 指 南 库 (National
 

Guideline
 

Clearing
 

house,
 

NGC)、加拿大指南库、加拿大安大略护理学会(Re-
gistered

 

Nurses'
 

Association
 

of
 

Ontario,
 

RNAO)、
医脉通、美国肠外与肠内营养学会(American

 

Society
 

for
 

Parenteral
 

and
 

Enteral
 

Nutrition,ASPEN)、欧洲

临床营养和代谢学会(European
 

Society
 

for
 

Clinical
 

Nutrition
 

and
 

Metabolism,ESPEN)、UpToDate、澳大

利亚JBI卫 生 保 健 数 据 库(Joanna
 

Briggs
 

Institute,
 

JBI)、Cochrane协作 网、PubMed、Web
 

of
 

Science、CI-
NAHL、中国知网、万方数据库、中国生物医学文献数

据库等。英文检索词为:nutrition
 

support,enteral
 

nu-
trition,enteral

 

feeding,tube
 

feeding,gastric
 

tube
 

fee-
ding,nasoenteric

 

feeding;complication,feeding
 

intole-
rance,diarrhea,diarrhoea。中文检索词为:营养支持,肠
内营养,管道喂养,鼻饲;并发症,喂养不耐受,腹泻。
检索时限为建库至2021年9月24日。
1.2 文献纳入和排除标准 纳入标准:①公开发表

的指南、证据总结、系统评价、专家共识及高质量原始

研究;②内容涉及肠内营养相关腹泻的评估、预防、治
疗及处理等内容;③研究对象为进行肠内营养的住院

患者;④对于已修订或更新的指南、系统评价纳入最

新版。排除标准:①非中、英文文献;②文献信息不完

整,或只有简介、摘要、草案的简要版文献或研究计划

书;③重复收录或翻译版文献;④无法获取全文;⑤质

量评价结果低的文献。
1.3 文献的质量评价标准 指南的质量评价采用《临
床指南研究与评价系统Ⅱ》(Appraisal

 

of
 

Guidelines
 

for
 

Research
 

and
 

Evaluation,AGREE
 

Ⅱ)[8];系统评价、专家

共识、原始研究等根据研究类型采用澳大利亚JBI循证

卫生保健中心评价标准(2016)[9]进行评价;因临床决

策、证据总结类型的证据尚缺乏高质量的方法学质量

评价工具,故采用追溯参考文献的方法,评价推荐意见
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所对应的原始研究的方法学质量[9]。纳入文献的质量

评价由3名具有循证医学和循证护理学背景的研究人

员独立完成,对难以确定或评价意见有冲突时,由循证

护理专家介入,最终达成共识。
1.4 证据提取与汇总 研究者对纳入文献进行阅读

和分析,提取文献基本信息,主要包括标题、发布时

间、目标人群、证据来源、证据类型。对文献中的证据

进行逐条阅读、提取,对于直接来源于指南的证据,可
直接提取证据级别和分级系统,其余可使用JBI2014
版证据预分级系统进行分级[9]。依据证据的相似性

和差异性对提取的证据进行整合和分类,按照证据内

容进行主题和副主题归类。召开多学科专家论证会

对形成的证据汇总进行讨论和评价,并根据证据的可

行性、适宜性、临床意义、有效性评价结果对形成的推

荐意见进行推荐级别分类,即A级推荐(强推荐)和B
级推荐(弱推荐)[9]。
2 结果

2.1 纳入文献一般特征 初步检索文献共8
 

573
篇,通过查重、阅读全文后最终纳入13篇文献,其中

中文5篇,英文8篇。包括指南3篇[3,10-11],系统评价

2篇[6,12],专家共识3篇[1,13-14],证据总结1篇[15],原
始研究4篇[16-19],纳入文献的一般特征见表1。

表1 纳入文献一般特征

文献 文献标题 发表年份 目标人群 证据来源 证据类型

广东省药学会[1] 肠内营养临床药学共识 2017 住院患者 中国知网 专家共识

McClave等[3] 重症患者营养支持的评估与实施 2016 成人危重患者 PubMed 指南

Reis等[6] 膳食纤维在危重症患者肠内营养中应用的系统评价 2018 危重症患者 PubMed 系统评价

胡延秋等[10] 成人经鼻胃管喂养临床实践指南的构建 2016 成人住院患者 中国知网 指南

Pitta等[11] 腹泻和肠内营养指南 2019 危重症患者 PubMed 指南

Kamarul
 

Zaman等[12] 肠内营养纤维素和益生菌补充的系统评价 2015 成人患者 PubMed 系统评价

米元元等[13] 中国危重症患者肠内营养治疗常见并发症预防管理专家共识 2021 危重症患者 中国知网 专家共识

中华护理学会[14] 成人肠内营养支持的护理 2021 成人患者 中华护理会网站 专家共识

陈丽等[15] 肠内营养相关并发症预防与管理最佳证据总结 2021 住院患者 中国知网 证据总结

Arevalo-Manso等[16] 管道更换时间对肠内营养相关性腹泻的影响 2015 成人卒中住院患者 PubMed 病例对照研究

Chang等[17] 系统的鼻胃管喂养教育干预对照护者知识技能及喂养并发症发生率的影响 2015 住院患者 PubMed 类实验研究

Vieira等[18] 外伤性脑损伤肠内营养患者腹泻发生率及相关危险因素分析 2018 成人创伤重症患者 PubMed 队列研究

Wanik等[19] 实施肠道协议以改善肠内营养和减少艰难梭菌检测 2019 成人重症患者 PubMed 类实验研究

2.2 纳入文献质量评价结果

2.2.1 指南 共纳入3篇指南,由1篇证据总结[15]追溯

到2篇指南[10,20],其中1篇为本研究已纳入指南[10]。4
篇指南的各领域标准化百分比及综合得分见表2。

表2 纳入指南的质量评价结果

纳入文献
各领域标准化得分(%)

范围和目的 参与人员 制定的严谨性 清晰性 应用性 编辑的独立性

≥60%
领域数

≥30%
领域数

推荐

级别

McClave等[3] 75.0 75.0 69.4 70.8 91.7 83.3 6 6 A
胡延秋等[10] 77.8 75.0 65.7 79.2 66.7 70.8 6 6 A
Pitta等[11] 86.1 77.8 30.5 72.9 75.0 91.7 5 6 B
McClave等[20] 80.6 77.8 74.1 60.4 75.0 79.1 6 6 A

2.2.2 系统评价 纳入2篇系统评价[6,12],其中1篇

研究[12]在条目“提取资料是否采取措施减少误差”的
评价结果为“不清楚”,其他条目的评价结果均为

“是”;另1篇研究[6]在“提取资料是否采取措施减少

误差”与“是否评估发表偏倚的可能性”的评价结果为

“不清楚”,其他条目的评价结果均为“是”。2篇研究

均质量较高,予以采纳。
2.2.3 专家共识 纳入3篇专家共识[1,13-14],其中1
篇专家共识[1]所有条目评价结果均为“是”;1篇共

识[13]在条目“所提出的观点与以往文献是否有不一致

的地方”的评价结果为“不清楚”,其他条目评价结果

均为“是”;1篇专家共识[14]在条目“陈述的结论是不

是基于分析的结果? 观点的表达是否具有逻辑性?”
“是否参考了现有的参考文献”的评价结果为“不适

用”。3篇研究均质量较高,予以采纳。
2.2.4 原始研究 共纳入4篇原始研究[16-19],由1篇

证据总结[15]研究追溯到1篇原始研究[21]。1篇类实验

性研究[19]所有条目评价的结果均为“是”;1篇类实验性

研究[17]在条目“组内基线是否具有可比性”的评价结果

为“不清楚”,其他条目的评价结果均为“是”;2篇队列

研究[18,21]所有条目评价的结果均为“是”;1篇病例对照

研究[16]在条目“暴露时间是否足够长”的评定结果为

“不清楚”,其他条目的评价结果均为“是”。
2.3 证据汇总与分析 从13篇文献中共提取31条

证据,包括肠内营养相关性腹泻的评估、预防、处理、
指标监测4个主题及13个副主题。见表3。
3 讨论

3.1 住院患者肠内营养相关性腹泻预防和管理的重

要性 肠内营养相关性腹泻是指维持肠内营养2
 

d
后,患者出现不同程度的腹泻,经改变营养液温度、浓
度、输注速度,减少输注量后症状缓解,并排除因感

染、抗生素或胃肠动力药及机械通气引起的腹泻[22]。
该概念为知果求因型概念,强调患者发生腹泻后采取

针对性措施,在措施有效且排除其他因素干扰的基础

上才能进行归因,故该定义对临床实践指导意义不

强[23]。目前针对肠内营养相关性腹泻的证据多集中
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于危重症患者,危重症患者多存在血流动力学不稳

定、胃肠道功能障碍和误吸高风险等特殊情况,故证

据对普通住院患者的适宜性存疑[5,
 

13],而普通住院患

者肠内营养相关性腹泻预防和管理以经验式措施为

主,多缺乏循证依据[15]。本研究扩大人群范围,总结

普适性的住院患者肠内营养相关性腹泻预防与管理

的最佳证据,可为开展同质化肠内营养相关性腹泻管

理提供证据基础,为全面减少肠内营养患者相关性腹

泻的发生提供科学指导。

表3 住院患者肠内营养相关性腹泻预防和管理最佳证据汇总

类别 证据内容 证据级别 推荐等级

评估

 1.评估工具及评分方式 患者肠内营养支持期间,可采用The
 

King's
 

of
 

Stool
 

Chart评估粪便黏稠度、重量和频

率,当每日评分相加≥15分,则可认为发生腹泻[15]
3c A

患者肠内营养支持期间,可采用 Hart腹泻计分法评估每次粪便的性状及量,若每日评分

相加≥12分,则可认为发生腹泻[13]
5b A

预防

 2.危险因素识别 药物因素:如肠内营养支持期间使用抗生素、质子泵抑制剂、组胺-2受体阻断剂、促动力

药、胆碱能药、通便剂或灌肠药物、非甾体类抗炎药、降糖药、镇静剂等[11,18-19]
2d A

患者因素:①乳糖、山梨糖醇、果糖不耐受;②组织低灌注导致的血流动力学紊乱;③营养

不良、肝病导致的低蛋白血症;④病毒、细菌、寄生虫、其他因素导致的感染;⑤慢性胰腺

炎导致的胰腺外分泌不足;⑥甲状腺疾病、糖尿病等内分泌紊乱型疾病;⑦胃肠道嗜铬细

胞瘤等肿瘤疾病;⑧短肠综合征、慢性炎症性肠病、克罗恩病、溃疡性结肠炎、乳糜泻、小
肠细菌过度生长等肠道原发疾病导致的慢性营养吸收不良;⑨胆汁淤积、胆囊切除术后

等导致的胆汁酸吸收不良[1,11-13]

5b A

营养制剂因素:①营养制剂配方,如渗透压、不可溶性纤维、脂肪含量;②营养制剂输注技

术,如总量、方式、速度、温度;③营养制剂被污染[1,11-13]
5b A

 3.肠内营养制剂选择 推荐使用含可溶性纤维素的肠内营养制剂[6,10,12] 1a A
推荐在肠内营养期间添加益生菌制剂[13] 5b A
尽量选择等渗的肠内营养制剂[1] 5b B
依据患者病情选择适当的肠内营养制剂:如对于乳糖不耐受的患者,推荐给予无乳糖配

方的肠内营养制剂[1,10]
5b A

肠内营养制剂浓度应由低到高,循序渐进[1,15] 5b A
 4.肠内营养输注 使用肠内营养输液器专用加温器[14]

 

5b B
持续输注时输注速度宜由慢到快,初始速度为20~50

 

mL/h,耐受后次日起每8~12小

时可增加10~20
 

mL/h,逐渐增加至80~100
 

mL/h,12~24
 

h完成[15]
5b B

建议对重症患者以低剂量起始喂养,速度为41.8~83.7
 

kJ/h,5~7
 

d
 

逐渐达到目标喂养量[13] 5b A
推荐对于重症患者,应采用肠内营养输注泵匀速输送方式进行营养制剂喂养[13] 5b A
肠内营养一次性输注管道应每24

 

小时更换[16] 3d A
 5.肠内营养制剂储存 营养制剂需按产品说明书进行储存,禁止使用过期的营养制剂[13-14] 5b A

记录肠内营养制剂开启的日期与时间,打开但未使用的营养制剂或配制好的营养制剂,

放入冰箱2~6℃储存,有效期为24
 

h[13]
5b A

 6.全程保持清洁 推荐实施肠内营养的整个操作过程中,包括肠内营养制剂、输注肠内营养的管道及操作

台面等,均要保持清洁[13]
5b A

 7.针对其他危险因素预防 应减少抗菌药物的不合理应用,以减少抗菌药物相关性腹泻[13] 5b A
对于行肠内营养的危重症患者,应尽早纠正低蛋白血症,减少抑酸药和口服钾制剂的应用[13] 5b A
建议机械通气休克患者延迟肠内营养启动时间,当患者血流动力学稳定后从小剂量肠内

营养开始[3,13]
5b A

处理

 8.评估腹泻程度及伴随症状 评估排便量、粪便性状、脱水情况、肛周皮肤、营养状况、摄食量等[11,13] 5b A
 9.遵医嘱完善辅助检查 协助进行腹部检查、粪便细菌培养、电解质检查等辅助检查[13] 5b A
 10.肠内营养决策 建议发生腹泻后不应立即中断肠内营养[13] 5b A

针对腹泻原因与医生沟通做出是否停止肠内营养或减慢喂养速度或减少营养液总量或

改变营养配方,如在营养制剂中加入纤维素等决策[13,15]
5b A

腹泻原因不明时,可选择无短链碳水化合物配方的肠内营养制剂[13] 5b B
 11.健康教育 对院外继续进行肠内营养患者的照顾者进行系统化教育干预[17] 2c B
指标监测

 12.监测基础指标 生命体征、出入量[1,3] 5b B
 13.监测特异指标 肠内营养相关指标:实现目标喂养量的时间、达到蛋白质所需量目标的时间、腹泻发生

率、其他并发症发生率[1,3]
5b A

营养指标:包括定期的营养状况评定、BMI及肌肉系数变化、白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结

合蛋白、前白蛋白等的测定[1],但ICU患者不推荐监测白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结合蛋

白、前白蛋白[3]

5b A

其他生化指标:主要包括肝肾功能、电解质、血糖、血脂、血常规等的动态变化[1,3] 5b A
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3.2 肠内营养相关性腹泻的评估 目前最常用的肠

内营养相关性腹泻评估工具为 Hart腹泻评分表,它
采用半定量的方式,将粪便依据形状和容量组合分类

赋分,若每日评分累计值≥12分,则可认为发生腹泻。
该表使用简单,但评估时过于依赖护士的语言描述,
主观性较高[23]。本研究推荐采取伦敦国王学院于

2001年开发的可视化腹泻评估工具[21](The
 

King's
 

of
 

Stool
 

Chart),该工具由图表及文字解释组成,根据

粪便的黏稠度、重量和频率,对患者每次排便重量及

黏稠度进行赋值评分,当每日评分相加≥15分,则可

认为发生腹泻。该工具减少了评估过程中的主观性,
且信效度较高,评定者间信度为0.75~0.91,近年来

在国外广泛运用[24],但国内护理领域少见报道使用,
应用中还需根据现实场景进行文化调适。
3.3 肠内营养相关性腹泻的预防

3.3.1 早期识别危险因素,选择合适肠内营养制剂

 肠内营养相关性腹泻的危险因素主要从药物因素、
患者因素、营养制 剂 因 素3个 方 面 来 进 行 分 类 汇

总[23]。早期识别危险因素并进行针对性的处理可显

著降低肠内营养相关性腹泻发生率[25]。故除患者自

身疾病、药物等相对不可变因素外,本研究重点提取

了临床情景中可采取的对危险因素进行干预的证据

建议。如根据患者特异性谨慎选择营养制剂,营养制

剂配方中的渗透压、不可溶性纤维、脂肪含量也是可

控的风险因素。有文献指出,若脂肪浓度>20%,会
引起患者脂肪吸收障碍,

 

导致腹泻的发生[26]。此外,
添加益生菌制剂已在研究中证明可显著降低腹泻发

生率,但值得注意的是相比于一同注入,益生菌与营

养制剂分开注入更加有益于肠道,以降低肠内营养相

关性腹泻的发生率[27]。除针对特定危险因素进行分

别预防外,蒲秋霞[28]经过德尔菲专家咨询将不同维度

的危险因素,如患者自身不可控因素、营养液相关因

素、药物相关因素综合进行赋值,最终形成轻、中、重
度肠内营养患者腹泻风险分级的评估表,但根据其风

险分级的预防管理措施需要进一步探索。
 

3.3.2 完善肠内营养输注流程,规范肠内营养制剂

储存 肠内营养制剂或输注管道污染、肠内营养制剂

储存或输注方式不当均会导致肠内营养相关性腹泻

发生率增加[15]。因此,在实施肠内营养的全过程中要

保持清洁,合理安排肠内营养总量、输注方式、速度和

温度,以及严格执行营养制剂储存要求[10,13,15]。国内

外对肠内营养制剂适宜温度的推荐具有较大差异性,
欧美国家指南多推荐营养液为室温即可[2-3],但国内

相关证据指出宜将营养液加热至37~40℃[14],其差

异可能与东西方人群体格差异、饮食习惯不同有关。
临床多采用专用加温器对肠内营养制剂进行管外加

热,但其效果受营养液输注速度和加温器夹持位置等

多方面影响[29-30]。目前尚无标准的加热规范使用于

临床,如何规范肠内营养加热以减轻肠内营养相关性

腹泻值得进一步研究。
3.4 肠内营养相关性腹泻的处理 有研究指出,肠
内营养相关性腹泻的发生原因除常见的肠内营养喂

养不耐受外,还可能与肠道菌群失调、自身感染性疾

病等有关[28],故发生肠内营养相关性腹泻后不应立即

中断肠内营养[23],而应完善相关检查以明确腹泻原因

及患者状况。因此,本研究推荐护士在完成粪便性

状、脱水情况、肛周皮肤、营养状况、摄食量等常规护

理评估外,还需协助进行腹部检查、粪便细菌培养、电
解质等辅助检查以明确鉴别病因[5],后依据其病因及

患者情况与医生沟通共同作出是否停止肠内营养、减
慢喂养速度、减少营养液总量、改变营养配方等决

策[13]。此外1项类实验研究表明,主要照护者的肠内

营养相关教育水平的提升可显著降低肠内营养相关

性腹泻发生率[17],故应对患者的主要照顾者进行相关

系统化知识培训并持续追踪其培训效果。作为肠内

营养不耐受的表现之一,肠内营养相关性腹泻的管理

也常包含在肠道耐受性管理中。如成人肠内营养支

持的护理团体标准[14]中将腹泻根据粪便性状、次数及

量3个维度分为4个等级,并根据其他并发症的评分

来决定处理措施。叶向红等[31]构建了重症患者早期

肠内营养耐受性评估及管理方案,该评估表较于团体

标准[14],评估方式更为细化,且针对肠内营养相关性

腹泻有独立的分级处理措施,能更好地指导临床护理

实践。相比于主观判断,应用耐受性评估工具可避免

因谨慎而减少或中断肠内营养导致喂养不足,又可以

及时发现喂养不耐受、减少并发症发生的风险[32]。但

研究者也指出,重症患者由于自身多存在创伤、感染

等基础疾病,与不设限制的肠内营养住院患者的分级

护理不应一概而论,故住院患者肠内营养相关性腹泻

的分级护理方案尚需进一步研制[31]。
3.5 肠内营养相关性腹泻的监测 肠内营养相关性

腹泻的发生及其伴随症状可能会影响患者肠内营养

支持进度甚至疾病康复[5,33]。护士作为相关操作的具

体实施者,掌握肠内营养相关性腹泻相关监测指标的

知识有助于准确衡量肠内营养相关性腹泻治疗疗效、
实施持续性肠内营养支持[3]。肠内营养相关性腹泻

的主要结局指标有实现目标喂养量的时间、达到蛋白

质所需量目标的时间、腹泻发生率、其他并发症发生

率;相关营养指标包括定期的营养状况评定、BMI及

肌肉系数变化、白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结合蛋白、
前白蛋白测定等;其他生化指标包括肝肾功能、电解

质、血糖、血脂、血常规等[1,3]。但对于ICU患者,传统

的血清蛋白标志物,如白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结合

蛋白、前白蛋等作为常见的急性期反应物,其水平不

能准确反映ICU患者的营养状况,故ICU患者不推

荐监测上述指标[3]。
4 小结

本研究总结预防和管理住院患者肠内营养相关
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性腹泻的最佳证据,包括肠内营养相关性腹泻的评

估、预防、处理、指标监测4个方面共31条最佳证据,
可为临床护士提供实践指导。但纳入的高质量证据

多数来自于国外文献,因此需要在国内开展高质量的

原始研究以不断充实和更新证据。同时在证据转化

时需进行本土化决策,建议临床医护人员进行证据应

用时,及时评估患者,充分考虑证据的可行性和适用

性,有选择地使用相关证据。
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