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基于医联体模式的重型颅脑损伤患者肠内营养优化管理实践
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摘要:目的
 

探讨医联体模式下肠内营养优化管理方案在重型颅脑损伤患者中的实践效果。方法
 

采用非同期对照研究,将2024年

5-8月收治的35例患者设为对照组,9-12月收治的35例患者设为干预组。对照组实施常规护理,干预组实施基于医联体模式

的肠内营养优化管理。比较两组患者入院第1天、第3天、第7天及第14天的营养状况,胃肠并发症发生率;以及医联体模式实

施前后基层护理人员肠内营养支持知信行水平。结果
 

对照组32例、干预组33例完成研究。干预后第14天两组患者白蛋白、前
白蛋白、血红蛋白、上臂中点围、三头肌皮褶厚度比较差异有统计学意义(均P<0.05),两组时间、组间及交互效应显著(均P<
0.05);干预组并发症发生率(除胃黏膜病变外)显著低于对照组(均P<0.05);实施医联体模式后基层护理人员营养知识、态度、
行为得分显著提高(均P<0.05)。结论

 

基于医联体模式的肠内营养优化管理实践能够改善基层医院重型颅脑损伤患者的营养

状况,减少肠内营养相关并发症,促进护理人员肠内营养支持知信行水平提升。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

practical
 

effects
 

of
 

an
 

optimized
 

enteral
 

nutrition
 

management
 

program
 

for
 

patients
 

with
 

severe
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

under
 

the
 

medical
 

alliance
 

model.Methods
 

A
 

non-concurrent
 

controlled
 

study
 

was
 

conducted.Thirty-five
 

pa-
tients

 

admitted
 

from
 

May
 

to
 

August
 

2024
 

were
 

assigned
 

to
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

35
 

patients
 

admitted
 

from
 

September
 

to
 

Decem-
ber

 

2024
 

were
 

assigned
 

to
 

the
 

intervention
 

group.The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

care,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

received
 

an
 

enteral
 

nutrition
 

optimization
 

management
 

practice
 

based
 

on
 

the
 

medical
  

alliance
 

model.The
 

nutritional
 

status,
 

incidence
 

of
 

gastro-
intestinal

 

complications,
 

and
 

the
 

knowledge,
 

attitude,
 

and
 

practice
 

(KAP)
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

support
 

among
 

nursing
 

staff
 

from
 

grassroot
 

hospitals
 

were
 

compared
 

on
 

day
 

1,
 

day
 

3,
 

day
 

7,
 

and
 

day
 

14
 

of
 

admission.Results
 

Thirty-two
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

thirty-three
 

patients
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

completed
 

the
 

study.On
 

day
 

14
 

significant
 

differences
 

were
 

observed
 

be-
tween

 

the
 

two
 

groups
 

in
 

serum
 

albumin,
 

prealbumin,
 

hemoglobin,
 

mid-arm
 

circumference,
 

and
 

triceps
 

skinfold
 

thickness
 

(all
 

P<
0.05).Significant

 

differences
 

in
 

time,
 

group,
 

and
 

interaction
 

effects
 

were
 

also
 

found
 

(all
 

P<0.05).The
 

complication
 

rate
 

(except
 

for
 

gastric
 

mucosal
 

lesions)
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).The
 

KAP
 

scores
 

of
 

nursing
 

staff
 

from
 

grassroot
 

hospitals
 

on
 

nutrition
 

knowledge,
 

attitude,
 

and
 

behavior
 

were
 

significantly
 

improved
 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

The
 

optimized
 

enteral
 

nutrition
 

management
 

practice
 

based
 

on
 

the
 

medical
 

alliance
 

model
 

can
 

improve
 

the
 

nutritional
 

status
 

of
 

patients
 

with
 

severe
 

traumatic
 

brain
 

injury
 

in
 

grassroot
 

hospitals,
 

reduce
 

enteral
 

nutrition-related
 

complica-
tions,

 

and
 

enhance
 

the
 

KAP
 

level
 

of
 

nursing
 

staff
 

in
 

enteral
 

nutrition
 

support.
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  重型颅脑损伤患者普遍存在神经功能缺损表现,
其中以意识状态改变及吞咽功能异常最为常见,同时

存在代谢增快、营养需求量大、胃肠道应激性功能障

碍、内分泌功能紊乱等[1]。此外,患者平均摄入量低于

需要量,因此普遍存在营养不良的风险[2]。据统计,颅

脑损伤后患者营养不良发生率为42~62.6%[3-4],显
著影响患者病死率和并发症发生率[5-6]。相关营养管

理指南[7]和专家共识[1,8]均提出需重视重型颅脑损伤

患者的营养管理。然而,临床调查显示,重型颅脑损

伤患者的营养管理现状不容乐观[9-10]。尤其基层医

院,专业医疗资源配给不足,医护人员重症患者营养

管理知识和技能不够完善,重型颅脑损伤患者营养管

理能力亟需提升。医疗联合体(下称医联体)可优化

医疗资源结构布局,引导优质医疗资源下沉,推进疾

病预防、治疗、管理相结合,逐步实现医疗质量同质化

管理[11]。为响应国家卫生健康委鼓励高水平医院援
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助基层单位建设的工作部署,2024年4月中南大学

湘雅三医院选派医护人员对湘西土家族苗族自治州

人民医院进行技术帮扶,协同开展医联体模式下的重

型颅脑损伤患者肠内营养优化管理实践,取得一定效

果,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 便利选取2024年5-12月湘西土

家族苗族自治州人民医院收治的重型颅脑损伤患者

为研究对象。纳入标准:①符合重型颅脑损伤诊

断[12],GCS评分3~8分;②需接受肠内营养治疗;③
患者或家属知情同意愿意参与本研究,并签署知情同

意书。排除标准:①既往有重度营养不良,SGA评分

至少5项为C选项[13];②并存消化功能不全、肝硬

化、肠道功能紊乱等疾病。脱落标准:转院、出院或死

亡等中断研究,或肠内营养不耐受而中断或采取静脉

营养。根据两样本均数比较的计算公式n1=n2=2
[(tα/2+tβ)σ/δ]

2,以血清白蛋白为结局指标,根据预

试验(对照组、干预组各5例),干预组入院第14天白

蛋白为(39.75±5.45)g/L,对照组为(36.53±5.21)

g/L。σ、δ 分别为5.33、3.22,tα/2、tβ 分别取1.96、
1.28。经计算得出两组各需29例,考虑20%的失访

率,最终本研究两组各纳入35例。采用非同期对照

研究,2024年5-8月收治35例患者设为对照组,9-
12月收治35例设为干预组。研究过程中对照组2例

转院、1例放弃治疗,干预组1例放弃治疗、1例因肠

道功能紊乱终止肠内营养退出研究,最终对照组32
例、干预组33例完成研究。两组一般资料比较见表

1。本研究经医院伦理委员会审议确认符合《赫尔辛

基宣言》相关伦理要求(EC-LCKY2024035)。

表1 两组一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
文化程度(例)

小学及以下 初中 高中 大学及以上

GCS评分

(分,􀭺x±s)
手术

(例)
慢性病史

(例)
对照组 32 28 4 57.34±15.35 17 9 4 2 6.91±1.38 26 11
干预组 33 26 7 60.45±14.61 19 11 2 1 6.67±1.27 28 9
统计值    χ2=0.877 t=-0.837 Z=-0.631   t=0.731 χ2=0.150χ2=0.385

P    0.349 0.406 0.528   0.468 0.699 0.535

1.2 干预方法 
两组干预时间均为患者从入院直至停止肠内营

养治疗。对照组实施常规肠内营养护理措施:入院后

责任护士通过 GCS评分评估患者意识障碍程度;
NRS2002量表评估营养风险,评分≥3分患者给予营

养干预,评分<3分1周后复评,患者在ICU停留时

间超过48
 

h均被认为存在营养不良风险;无法耐受

鼻胃管喂养或存在高误吸风险患者实施幽门后喂养;
床头抬高30~45°,鼻饲完毕后30

 

min内不改变体

位;遵医嘱鼻饲肠内营养液。干预组基于医联体模式

开展肠内营养优化管理实践,具体如下。
1.2.1 组建医联体管理团队 由帮扶医院派驻专家

主导,成员包括护理部主任1名(全程跟踪监督实施

过程),重症执行主任1名(疾病管理和制订营养管理

计划),护士长1名(落实肠内营养方案);受援医院神

经外科科主任1名(协同疾病管理和营养计划制订)、
营养师1名(营养评估、营养方案制订与营养液配

置)、康复治疗师1名(吞咽功能、肢体功能评估与康

复训练)、护士长2名(组织肠内营养及相关护理措施

落实)、主管护师2名(具体实施和收集数据)。
1.2.2 肠内营养方案优化与实施 

以“重型颅脑损伤,重度颅脑外伤,重度颅脑创

伤,创伤性脑损伤;肠内营养,营养支持”为中文检索

词检索中国知网、万方数据服务平台、维普网等中文

文献数据库,以“severe
 

head
 

injury,craniocerebral
 

in-
jury,TBI;enteral

 

nutrition,nutrition
 

support”为英

文检索词检索PubMed、Web
 

of
 

Science等数据库,检
索时限2019年4月至2024年4月。文献研究类型

为随机对照试验、证据总结、系统评价、指南、专家共

识,参考相关文献及证据总结(指南[7]、专家共识[1,8]、
证据总结[14-17]和循证实践[18-19]),管理团队共同讨论

优化重型颅脑损伤患者肠内营养方案。
1.2.2.1 评估患者 入院后,由管床医生和责任护

士共同评估,评估内容包括:①患者入院24~48
 

h采

用NRS2002评分表进行营养风险评估,评分≥5分

即存在营养高风险[17],评分≥3分给予营养干预,评
分<3分1周后复评;②患者住院期间进行综合营养

评估,包括意识障碍程度、误吸风险、肠内营养耐受性

及实验室指标,并结合患者病史(包括临床诊断、既往

史、现病史、营养史、体格检查等);③每日记录日摄入

量、喂养中断情况,进行营养达标评估。
1.2.2.2 营养干预 邀请营养师、康复治疗师与神

经外科医护人员共同组成多学科团队(MDT),对患

者实施营养干预。①营养时机及营养量:患者血流动

力学稳定、无禁忌证,则在24~48
 

h启动早期肠内营

养。由营养师确定营养剂的种类和量,为避免过度喂

养,早期不开展全量肠内营养和胃肠外营养,但在入

住ICU的3~7
 

d逐步达标。②喂养方式:肠内营养

首选鼻胃管,鼻胃管喂养不耐受、高误吸风险患者选

择幽门后喂养[1,7,14]。使用专用营养泵持续泵入,而
非单次大剂量注入。起始营养液输注速度20~50

 

mL/h,次日增至80~100
 

mL/h,3~5
 

d增至患者所
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需目标全量[8]。喂养后无禁忌证者床头抬高30~
45°。③管路管理:确定患者鼻部皮肤完好,采用管路

高举平台法二次固定;在给药前后、肠内喂养前后、每
连续输注4

 

h后,用20~30
 

mL温开水脉冲式冲管,
保持管路通畅;管路标识明确。④营养液存放:常温

下保存<4
 

h,冷藏下保存<24
 

h;特殊营养剂参照使

用说明书。⑤早期运动:腹部按摩结合被动或主动运

动,渐进性增加活动量。⑥血糖管理:血糖不稳定期

监测频次不少于4
 

h
 

1次,稳定期适当减少监测频次;
将血糖控制在7.8~10.0

 

mmol/L,若>10.0
 

mmol/
L,急性期使用胰岛素泵,稳定期则使用长效胰岛素控

制血糖[1,17]。⑦停止肠内营养:患者5
 

min内能经口

进食200
 

mL以上,连续3
 

d无呛咳或隐性误吸。⑧
并发症处理:腹胀患者每4~6小时采用膀胱内压监

测腹内压,当腹内压12~15
 

mmHg时,继续常规肠

内营养;腹内压16~20
 

mmHg时,采用滋养型喂养;
腹内压>20

 

mmHg时,则暂停肠内营养[1,18]。腹泻

患者从营养制剂、药物干预、输注速度与温度方面进

行处理;便秘患者使用含膳食纤维的营养液,或增加

益生菌,鼻饲胃动力药等;顽固性呃逆或呕吐者使用

促胃肠动力药;留置气管导管者实施声门下分泌物引

流技术,气囊压力维持在25~30
 

cmH2O,监测并减

少胃潴留[8,19]。胃潴留<100
 

mL注回胃内,≥100
 

mL丢弃;胃潴留<200
 

mL继续肠内营养,200~500
 

mL采 取 滋 养 型 喂 养,>500
 

mL 暂 停 肠 内 营

养[1,14-15,18]。胃黏膜病变时,血性胃内容物<100
 

mL
继续全量、全速或减速(20~50

 

mL/h)喂养,>100
 

mL时暂停肠内营养[8]。
1.2.3 人员培训与质量控制

1.2.3.1 人员培训 ①帮扶医院专家负责为重型颅

脑损伤营养管理团队设计培训计划。培训内容为营养

评估、营养干预及并发症管理等。培训方法包括理论

讲授、PPT演示、角色扮演、小组讨论、病例分析、工作

坊等。此外,邀请帮扶医院神经、康复、营养医疗专家

采用情境模拟、技能示范、医护联合查房等多种形式对

团队成员开展培训。培训每周1次,并进行严格的理

论考试和技能考核。②派遣基层护理人员至帮扶医院

系统学习循证护理、重症患者营养管理相关知识。
1.2.3.2 质量控制 ①患者入院后,责任护士立即

实施营养方案。动态评估患者营养风险,监测营养指

标,及时调整干预方案。责任组长每日督查,发现问

题立即整改。护士长日常巡查营养护理中的重点环

节。护理部主任不定期督查实施过程及效果。②针

对疑难病例,护理部主任作为主导人,启动三级查房

响应机制,即首先组建由专科护士长、临床医疗护理

专家及营养支持小组组成的 MDT;其次由主管医生、
责任护士收集患者详尽资料进行病例汇报;团队通过

循证护理路径分析,在24
 

h内形成个性化护理方案。

③帮扶医院提供技术支持,建立信息反馈机制。包括

营养评估、营养干预、并发症的处理、病情观察、医嘱

抽血、标本运送及检验等重点环节,确保每个步骤符

合要求。④组建微信群,针对在营养方案实施过程中

发现的问题,及时在群内反馈。护理部主任组织成员

头脑风暴法讨论对策,制订并实施具体措施,并采用

PDCA法进行质量改进。
1.3 评价方法

1.3.1 营养相关指标及营养中断情况 记录入院第

1天、第3天、第7天及第14天实验室指标(包括血清

白蛋白、前白蛋白、血红蛋白)和人体测量学指标(包
括上臂中点围和三头肌皮褶厚度),以及患者接受肠

内营养治疗期间营养中断情况。上臂中点围使用软

尺测量肩峰-鹰嘴连线中点水平臂围,男性<23
 

cm,
女性<22

 

cm表示存在营养不良高风险[20];三头肌皮

褶厚度使用皮褶厚度计测量肩峰到鹰嘴连线中点上

2
 

cm处的皮褶厚度,记录3次读数取均值。持续泵

入肠内营养过程中断时间≥15
 

min判定为营养中断

(不包括因治疗需要导致的暂停)[21]。
1.3.2 喂养相关并发症 责任护士每日观察记录,
发生1次即记为1例,内容包括:①腹胀。每日测量

腹围,若腹部膨隆,3
 

h腹围增加超过3
 

cm 即为腹

胀[1]。②腹泻。24
 

h内排出≥3次非成形便,且含水

量超过80%[8]。③呕吐。胃内容物经口腔排出。④
误吸。进食中或进食后出现突发呛咳、气促、呼吸困

难、发绀,口腔或鼻腔反流食物残渣,痰液中出现胃内

容物等[22]。⑤便秘。每周大便次数小于3次,粪便

干硬、排便困难[8]。⑥胃潴留。使用注射器每4小时

抽吸1次,胃内容物>100
 

mL即为胃潴留[8]。⑦胃

黏膜病变。每4小时监测1次胃内容物性质,胃内抽

出咖啡色液或呕血或便血、不明原因血红蛋白降低表

示发生胃黏膜病变[8]。
1.3.3 护理人员肠内营养支持水平 优化管理前后

分别采用护理人员重型颅脑损伤肠内营养支持知信

行调查问卷[9],对90名基层护理人员进行调查。该

问卷包括知识、态度、行为3个维度,其中知识包含18
个题目,每题回答正确计1分,答错计0分,总分0~
18分;态度和行为各含10个条目,采用Likert

 

5级计

分,从“完全同意”到“完全不同意”/“总是”到“从不”
依次计5~1分,总分为10~50分。各维度得分越高

分别对应该项目越好。该问卷内容效度为0.904。
1.4 统计学方法 采用SPSS24.0软件分析数据。
计量资料以(􀭺x±s)描述,计数资料以频数、构成比描

述。使用重复测量方差分析、t检验、秩和检验和χ2

检验比较组间差异。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组不同时间营养指标比较 见表2。
2.2 两组喂养相关并发症发生率比较 见表3。

·99·护理学杂志2025年8月第40卷第15期



表2 两组不同时间营养指标比较 􀭺x±s

组别 例数 时间
白蛋白

(g/L)
前白蛋白

(mg/L)
血红蛋白

(g/L)
上臂中点围

(cm)
三头肌皮褶厚度

(mm)
对照组 32 入院第1天 35.80±6.05 140.66±39.21 102.25±22.71 26.13±4.28 11.91±1.77

入院第3天 34.39±4.77 144.07±40.91 95.50±14.06 25.03±4.07 11.47±1.78
入院第7天 33.54±3.41 153.27±40.30 104.16±10.93 25.16±4.14 12.03±1.81
入院第14天 35.19±2.64 182.13±41.30 118.41±12.62 25.94±3.77 12.56±1.88

干预组 33 入院第1天 34.02±4.98 137.55±34.90 100.23±23.61 25.15±4.67 11.64±2.45
入院第3天 32.86±4.15 140.50±33.76 94.06±14.17 24.42±4.37 11.45±2.43
入院第7天 36.70±6.01* 163.86±33.38 110.88±10.10* 25.67±3.99 12.55±2.22
入院第14天 39.06±5.84* 203.49±33.41* 126.06±9.21* 27.97±4.25* 13.64±2.22*

F组间 14.280# 23.648# 11.790# 20.055# 17.417#

F时间 10.526# 45.598# 106.832# 96.207# 65.610#

F交互 6.720# 2.584# 4.606# 47.397# 13.407#

  注:#P<0.05。与对照组比较,*P<0.05。

表3 两组喂养相关并发症发生率比较 例

组别 例数 腹胀 腹泻 呕吐 误吸 便秘 胃潴留 胃黏膜病变

对照组 32 8 8 9 6 9 12 3
干预组 33 2 1 2 0 3 5 2
χ2 4.477 5.626 3.910 4.201
P 0.034 0.013* 0.018 0.011* 0.048 0.040 0.672*

  注:*Fisher确切概率法。

2.3 优化管理前后护理人员肠内营养支持得分比较

 见表4。
表4 优化管理前后护理人员肠内营养支持得分比较

分,􀭺x±s

时间 人数 知识 态度 行为

干预前 90 9.98±3.16 42.71±3.66 34.80±5.74
干预后 90 15.69±1.34 45.72±1.88 45.27±1.83
t -16.000 -6.896 -17.170
P <0.001 <0.001 <0.001

3 讨论

3.1 基于医联体模式的优化管理实践能够改善重型

颅脑损伤患者的营养状况 医疗机构对国内外发布

的营养相关指南和专家共识的综合利用率并不高。
蒋薇等[10]调查了123家医院,发现仅有31.7%的医

院有本单位编写的营养标准操作流程,53.7%无营养

治疗小组,52%未在48
 

h内 开 展 肠 内 营 养 支 持,
41.5%停止肠内营养输注未依据洼田饮水试验,说明

肠内营养管理亟需改进。郭文超[9]调查重型颅脑损

伤患者肠内营养管理情况,发现科室缺乏规范化实施

流程,专用营养泵不足,医护人员培训不足。本研究

结果显示,干预后不同时间干预组营养指标显著好于

对照组(均P<0.05)。究其原因可能为:①本研究构

建的医联体模式下专科营养管理团队,通过多学科协

作模式实现营养管理的专业化与系统化升级。②尽

管肠内营养支持在重型颅脑损伤患者中的应用已有

诸多循证证据,但基层护理人员面临文献筛选障碍与

证据解读困难。医联体通过建立“帮扶医院指导证据

提炼-形成优化管理实践方案-基层医护人员实施

方案”的三级转化路径,将证据转化为包含营养评估、
营养干预、喂养并发症预防及处理等标准化流程,使
基层医护人员明确营养管理具体步骤和措施。③在

重型颅脑损伤患者肠内营养管理的同质化建设中,通
过构建医联体培训及质量管理体系,由帮扶医院神

经、营养、康复专家现场以多形式授课、考核,并在营

养实践中实施严格的质量控制,从而形成了管理闭

环,最终实现了基层营养管理质量的同质化提升。本

研究结果表明,基于医联体模式的优化管理实践能够

有效改善重型颅脑损伤患者的营养状况。
3.2 基于医联体模式的优化管理实践能够降低重型

颅脑损伤患者喂养并发症的发生 颅脑损伤患者由

于颅内压增高、自主神经系统的损伤、阿片类药物的

使用、长期卧床等原因导致胃肠动力障碍、肠屏障功

能受损、肠吸收功能减弱,喂养不耐受发生率高达

40%~80%[23]。除疾病本身外,临床措施亦可影响

重型颅脑损伤患者的胃肠耐受性[24]。本研究中,与
对照组相比,除胃黏膜病变外,干预组喂养相关并发

症发生率明显更低,究其原因可能为:①本研究中采

用医联体管理模式,对医护团队进行肠内营养知识的

培训,明确营养管理的目标,掌握营养方案的实施步

骤,小组成员之间操作默契度提升。②通过专业培

训,护理人员掌握了鼻饲肠内营养时的正确体位和输

注速度。③采用肠内营养耐受性评估表,根据评分动
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态调整具体措施。④严密监测患者腹胀、腹泻等胃肠

不耐受症状,积极落实预防措施,做到早期识别、准确

判断并按流程处理。说明基于医联体模式的优化管

理实践能够降低重型颅脑损伤患者喂养相关并发症

发生率。
3.3 基于医联体模式的优化管理实践能够提升基层

护理人员肠内营养知信行水平 刘慧松[25]的调查结

果显示,ICU护士肠内营养耐受性态度较好,但知识

水平低,行为仍存在诸多薄弱环节。张昕悦等[26]调

查发现,护理人员肠内营养相关性腹泻知信行水平仍

存在很大提升空间。以上调查均与本研究在医联体

管理模式实施前的结果一致。优化营养管理模式实

施后,基层护理人员营养知识、营养态度、营养行为显

著提高(均P<0.05)。究其原因为:①知识整合。本

研究采用医联体管理模式整合帮扶医院营养、神经、
康复等多学科优质资源,系统性整合肠内营养支持知

识,弥补了基层护理人员单一知识结构的局限性。②
信念构建。医联体管理模式下的案例讨论、多学科查

房等机制,为基层护理人员提供即时问题反馈和解决

方案,增强专业信心。③团队支持。团队分工明确,
降低了护理人员的焦虑感,缓解执行压力,提升执行

依从性。④行为优化。通过情境模拟、床边示教、技
能示范、工作坊等多形式技能培训,不断巩固和强化

理论知识。以上措施有效提升了基层护理人员肠内

营养知信行水平。

4 结论
本研究实施基于医联体模式下的营养优化管理

实践,能够改善基层医院重型颅脑损伤患者的营养状

况,减少肠内营养并发症,提升基层护理人员肠内营

养支持知信行水平。未来可通过整合公立医疗机构、
社会资本、信息技术及基层医疗力量,形成紧密相连、
高效运作的医联体,为患者提供更加全面、便捷、高质

量的医疗服务。
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