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摘要:目的
 

基于证据构建食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理方案并验证其有效性。方法
 

基于证据构建食管癌术后

早期肠内营养喂养不耐受预防管理方案,制订审查指标并进行临床审查,基于渥太华研究应用模型从基于证据的变革、潜在采纳

者和实践环境3个维度分析开展循证实践的障碍因素并拟定对策。结果
 

证据应用后,科室制订了食管癌术后早期肠内营养喂养

不耐受预防管理制度与规范;除审查指标9、11在证据应用前后均为100%,其余审查指标均较证据应用前提升,其中审查指标1、

2、5、6、7、8、12显著提升(均P<0.05);护士食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理知识掌握程度评分显著提升(P<
0.05);患者喂养不耐受发生率从55.56%显著下降至14.81%,术后首次肛门排气及排便时间较证据应用前显著缩短(均P<
0.05)。结论

 

基于证据构建食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理方案可规范食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受的管

理,提升护士相关知识水平,降低喂养不耐受发生率,促进患者康复。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

and
 

verify
 

the
 

effectiveness
 

of
 

a
 

prevention
 

and
 

management
 

plan
 

for
 

early
 

postoperative
 

intolerance
 

to
 

enteral
 

nutrition
 

in
 

esophageal
 

cancer
 

patients
 

based
 

on
 

evidence.Methods
 

A
 

prevention
 

and
 

management
 

plan
 

for
 

early
 

postope-
rative

 

intolerance
 

to
 

enteral
 

nutrition
 

in
 

esophageal
 

cancer
 

patients
 

was
 

developed
 

based
 

on
 

evidence,
 

and
 

review
 

indicators
 

were
 

es-
tablished

 

and
 

clinically
 

reviewed.The
 

Ottawa
 

Model
 

of
 

Research
 

Use
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

barriers
 

to
 

evidence-based
 

practice
 

from
 

three
 

dimensions:evidence-based
 

change,
 

potential
 

adopters,
 

and
 

practice
 

environment,
 

and
 

then
 

countermeasures
 

were
 

for-
mulated.Results

 

After
 

the
 

application
 

of
 

evidence,
 

the
 

department
 

established
 

regulations
 

and
 

standards
 

for
 

the
 

prevention
 

and
 

management
 

of
 

early
 

postoperative
 

intolerance
 

to
 

enteral
 

nutrition
 

in
 

esophageal
 

cancer
 

patients;
 

except
 

for
 

review
 

indicators
 

9
 

and
 

11,
 

which
 

were
 

100%
 

before
 

and
 

after
 

the
 

application
 

of
 

evidence,
 

the
 

other
 

review
 

indicators
 

were
 

improved
 

compared
 

to
 

before
 

the
 

application
 

of
 

evidence,
 

among
 

which
 

review
 

indicators
 

1,
 

2,
 

5,
 

6,
 

7,
 

8,
 

and
 

12
 

were
 

significantly
 

improved
 

(all
 

P<0.05);
 

the
 

scores
 

of
 

nurses'
 

knowledge
 

on
 

the
 

prevention
 

and
 

management
 

of
 

early
 

postoperative
 

intolerance
 

to
 

enteral
 

nutrition
 

in
 

esopha-
geal

 

cancer
 

patients
 

were
 

significantly
 

improved
 

(P<0.05);
 

the
 

incidence
 

of
 

patient
 

feeding
 

intolerance
 

decreased
 

significantly
 

from
 

55.56%
 

to
 

14.81%,
 

and
 

the
 

time
 

to
 

the
 

first
 

anal
 

exhaust
 

and
 

defecation
 

after
 

surgery
 

was
 

significantly
 

shortened
 

compared
 

to
 

before
 

the
 

application
 

of
 

evidence
 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

The
 

prevention
 

and
 

management
 

plan
 

for
 

early
 

postoperative
 

intole-
rance

 

to
 

enteral
 

nutrition
 

in
 

esophageal
 

cancer
 

patients
 

developed
 

based
 

on
 

evidence
 

can
 

standardize
 

the
 

management
 

of
 

early
 

postoperative
 

intolerance
 

to
 

enteral
 

nutrition
 

in
 

esophageal
 

cancer
 

patients,
 

improve
 

the
 

knowledge
 

level
 

of
 

nurses,
 

reduce
 

the
 

inci-
dence

 

of
 

feeding
 

intolerance,
 

and
 

promote
 

patient
 

recovery.
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  据我国2022年恶性肿瘤数据统计:食管癌发病

率位居我国恶性肿瘤第6位,消化道肿瘤第4位[1]。
目前,手术治疗仍是食管癌治疗的主要手段,但是由

于手术范围大、损伤大,术后患者处于高代谢、高分解

状态,需要大量营养支持以促进切口愈合和手术恢

复,加之术后常需禁食一段时间以促进吻合口愈

合[2]。因此,肠内营养(Enteral
 

Nutrition,EN)是食

管癌术后患者早期营养支持的主要方式。国内外指

南一致建议在患者血流动力学稳定并具有肠道功能

时,尽早(24
 

h或48
 

h内)给予一定剂量的肠内营养,
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避免长期禁食引起胃肠黏膜萎缩,以提高患者机体免

疫功 能 并 减 轻 炎 症 反 应 的 程 度[2-4]。喂 养 不 耐 受

(Feeding
 

Intolerance,FI)是早期肠内营养过程中最常

见的并发症之一,主要症状有便秘、腹胀、腹泻、腹痛、反
流、恶心、呕吐等,其发生率高达29.90%~64.14%[5-6]。
喂养不耐受常导致患者被迫暂停或终止肠内营养,易
对患者的疾病预后产生不利影响[7]。本课题组前期

调研结果显示,2023年科室食管癌术后早期肠内营

养患者喂养不耐受发生率为63.83%,处于文献报道

水平的高值。有研究指出,依据最佳证据规范地进行

肠内营养,可以有效地降低喂养不耐受发生率[8]。鉴

于此,本研究以持续质量改进模式图[9]为框架,将食

管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理的最佳

证据应用于临床,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 样本量计算公式:nc=[(u1-α/2+
u1-β)

2×S2×(1+1/k)]/(ut-uc)2。其中,nc 为证

据应用前组例数,ut 和uc 分别为证据应用后组和证

据应用前组均值,k为证据应用后组与证据应用前组

例数的比例,S 表示两组样本合并标准差,ut-uc 为

两均数之差δ。设定显著性水平α=0.05,把握度1-
β为0.8,u1-α/2 和u1-β 为标准正态分布中1-α/2和

1-β对应的百分位数,通过查表可知,u1-α/2 和u1-β

分别1.96和0.82,k 为1。依据我院前期研究结果,
ut=2.40,uc=4.80,S=2.96

[10],每组样本量经计算

为24例,再考虑10%的脱落率和失访率,最终确定样

本量为证据应用前组和证据应用后组各27例。纳入

标准:根据《食管癌诊疗指南(2022年版)》[2]诊断为

食管癌且行食管癌根治术;年龄≥18岁;知情同意。
排除标准:术后直接转入ICU治疗;病情危重、认知

功能低下、精神疾病等无法配合本研究。剔除标准:
中途转科或自动出院;退出本研究。采取便利取样

法,将2024年1-5月在本科室行食管癌根治术的27
例患者纳入证据应用前组,将2024年6-10月收治

的27例纳入证据应用后组。两组患者一般资料比

较,见表1。本研究通过揭阳市人民医院伦理审批

(2024013)。
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)
身体质量指数

(kg/m2,􀭺x±s)
证据应用前组 27 19 8 67.48±6.78 20.39±2.82
证据应用后组 27 21 6 66.74±6.73 20.85±3.63

χ2/t    0.386 0.403 0.515
P    0.535 0.689 0.609

1.2 方法

1.2.1 证据获取

1.2.1.1 确定问题 基于PIPOST模型构建循证实

践问题。P(证据应用的目标人群),食管癌术后早期

肠内营养患者;I(干预措施),术后早期肠内营养喂养

不耐受预防管理相关措施;P(证据应用的专业人员),
胸心外科医护人员;O(结局),系统层面:科室有食管

癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理相关制度;
实践者层面:医护人员对最佳证据的依从性、护士食

管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理知识掌

握程度;患者层面:喂养不耐受发生率、术后首次肛门

排气及排便时间;S(证据应用场所):三级甲等综合医

院胸心外科;T(证据类型):证据总结。
1.2.1.2 检索证据 以esophag*

 

carcinoma,
esophag*

 

neoplasm,esophag*
 

cancer,esophagecto-
my;after

 

operation,post-operation,after
 

surgery,

post-surgery;enteral
 

nutrition,nutrition
 

manage-
ment,nutriti*

 

care,EN,tube
 

feeding*;evidence
 

summary,best
 

evidence为英文检索词。以食管癌,
食道癌,食管肿瘤,食管肿物,食管手术,食管切除术,
食管癌根治术;肠内营养,营养管理,鼻饲,管饲;证据

总结,证据汇总,最佳证据为中文检索词,检索BMJ
 

Best
 

Practice、英国卫生与临床优化研究所(NICE)、
苏格兰学院间指南网(SIGN)、加拿大安大略注册护

士协会(RNAO)、世界卫生组织(WHO)、美国国家综

合癌症网(NCCN)、美国临床肿瘤学会(ASCO)、欧洲

肿瘤学会(ESMO)、英国癌症研究中心(Cancer
 

Re-
search

 

UK)、CINAHL、PubMed、国家卫生健康委员

会、医脉通、中国知网、万方数据知识服务平台、维普

网。本研究仅检索近10年发表的证据总结,检索截

止日期为2024年1月16日。文献纳入标准:研究对

象为食管癌术后早期肠内营养患者;研究类型为证据

总结;发表语言为英文或中文。排除标准:质量低的

文献;无法获取全文的文献;重复发表的文献;研究计

划书或研究摘要。采用证据总结评价工具(Critical
 

Appraisal
 

for
 

Summaries
 

of
 

Evidence,CASE)[11]对
纳入的证据总结进行质量评价。经文献筛选及文献

质量评价后最终纳入1篇证据总结[12]。该篇证据总

结纳入了5篇临床实践指南、6篇系统评价、5篇随机

对照试验、4篇病例对照研究,经文献质量评价为高

质量研究,包含了19条最佳证据,其中 A级推荐13
条,B级推荐6条。
1.2.1.3 制订审查指标 邀请3名胸心外科医生、1
名麻醉科医生、4名护理人员(包括1名护理管理者、
1名澳大利亚JBI循证卫生保健中心证据转化培训师

兼广东省护理学会护理质量与安全分析师专科护士、
1名广东省护理学会临床营养治疗专科护士、1名广

东省护理学会ICU专科护士)召开专家会议,根据临

床情境对证据的可行性、适宜性、临床意义和有效性

进行评价。根据评价结果,对19条证据进行筛选与

调适。①最新研究表明,术前口服油剂可改善术中胸

导管可视性,避免损伤胸导管,降低术后乳糜胸发生

率[13]。结合乳糜池(胸导管起始部位)吸收和处理脂

肪的生理功能、橄榄油溶于牛奶而不溶于水的特性,
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将证据2“术前1
 

d
 

20:00嘱患者口服10%葡萄糖溶

液1
 

000
 

mL,术日5:00口服500
 

mL”调适为“术前1
天20:00嘱患者口服全脂牛奶250

 

mL与橄榄油10
 

mL,患者需要时可于术日5:00再次口服10%葡萄糖

溶液500
 

mL”。同时,证据1“术前6
 

h禁食,2
 

h禁

水”与证据2重复,因此将2条证据合并为1条。②
证据4“肠内营养过程中,抬高患者头部30~45°”、证
据5“肠内营养结束后保持半卧位30~60

 

min”和证

据6“睡眠时床头抬高30°”内容相似且与证据7“如果

患者必须降低床头进行操作,操作结束后尽快恢复床

头高度”均属于体位管理的同一范畴,因此将上述4
条证据合并为1条。结合我院实际情况(仅使用1种

营养液成品,且含纤维素),因此删除证据8“使用含

纤维素的营养液”与证据11“已配置好的鼻饲营养液

不宜稀释”;我院营养袋、营养管均为24
 

h更换,营养

液容器为一次性容器,因此删除证据10“营养袋、营
养管和营养液容器应每24小时更换1次”。最终纳

入最佳证据12条,并制订审查指标,见表2。
表2 食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理循证实践审查指标及方法

审查指标 审查对象 审查方法

1.术前1
 

d
 

20:00嘱患者口服全脂牛奶250
 

mL与橄榄油10
 

mL,患者需要时

 可于术日5:00再次口服10%葡萄糖溶液500
 

mL

患者 询问患者和(或)家属

2.对于启用肠内营养的食管癌术后患者,每日使用《肠内营养耐受性评估表》进

 行评估

患者 查看护理记录单

3.除必须降低床头进行的操作外,食管癌术后需保持床头抬高至少30° 患者 现场查看

4.使用益生菌预防喂养不耐受症状的发生 患者 查看医嘱单

5.使用营养泵进行肠内营养 患者 现场查看

6.在肠内营养过程中推注自制流食 患者 查看医嘱单并询问患者和(或)
家属

7.术后第1天予口香糖咀嚼,4次/d,每次1片,15~20
 

min/次,直至恢复经口 患者 询问患者和(或)家属

 进食

8.术后若恢复胃肠功能且血流动力学稳定,予经口进食 患者 查看医嘱单和护理记录单

9.发生便秘时,予补充水分,必要时采取服用通便药物等促进排便措施 患者 查看医嘱单和护理记录单

10.使用促胃动力药物预防喂养不耐受症状的发生 患者 查看医嘱单

11.若出现腹泻,则减少营养液总量和(或)减慢肠内营养喂养速度,并根据病因

 确定治疗方法

患者 查看医嘱单和护理记录单

12.术后6
 

h开始进行腹部按摩,3次/d,10~15
 

min/次,连续5
 

d 患者 询问患者和(或)家属

1.2.2 现状审查

1.2.2.1 组建研究团队 本团队共9名成员,包括

胸外科主任1名,麻醉科主任1名,胸外科护士长

(ICU专科护士)1名,营养专科护士1名,澳大利亚

JBI循证卫生保健中心证据转化培训师、南方医院

JBI循证护理合作中心临床循证护理师兼广东省护理

学会护理质量与安全分析师专科护士1名(下称证据

转化培训师),胸外科医生2名,胸外科护士2名(均
接受过院内循证实践相关培训)。胸外科主任和麻醉

科主任负责提供医疗指导,胸外科护士长负责项目统

筹协调和推进,营养专科护士负责提供营养专科指

导,证据转化培训师负责循证方案的制订与实施、质
量控制,胸外科医生和护士负责项目实施与数据收

集。
1.2.2.2 基线审查 根据审查指标对证据应用前组

27例患者进行基线审查。
1.2.3 证据引入

1.2.3.1 分析障碍 基于渥太华研究应用模型(Ot-
tawa

 

Model
 

of
 

Research
 

Use,OMRU)[14],针对达标

率低于100%的审查指标,采用头脑风暴法和差异分

析法[15],从基于证据的变革、潜在采纳者和实践环境

3个维度分析开展循证实践的障碍因素及对策。会

议开始前2
 

d由1名研究者(会议记录员)将基线审

查结果、会议主题等资料整理后下发给团队成员,团
队成员提前查阅资料并结合自身经历准备会议发言

资料。会议当天,由证据转化培训师担任主持人,先
向参会人员统一介绍基线审查情况、渥太华研究应用

模型及差异分析法等相关内容,确保参会人员均明白

相关内容后,再以审查指标为提纲,逐一引导参会人

员讨论分析开展循证实践的障碍因素并拟定对策。
会议结束后1

 

d,由会议主持人和记录员将整理好的

书面报告交回给各参会人员确认。
1.2.3.2 构建策略并采取行动 通过障碍分析,共
识别8条障碍因素,构建实施策略后于2024年6-10
月开始实施,具体如下:①基于证据的变革方面。障

碍因素1为证据7中提到“经口进食”但未提供具体

方案,可行性不高;对策为团队成员进一步检索文献,
依据现有证据进一步完善证据内容。障碍因素2为

证据11提到“减少营养液总量和(或)减慢肠内营养

喂养速度”,但未明确减少营养液总量和喂养速度的

具体方案,可行性较差;对策为通过召开专家会议,结
合文献和临床经验进一步完善具体方案。②潜在采
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纳者方面。障碍因素1为部分患者依从性差,未能按

照术前或术后饮食要求控制饮食(多吃或多饮);对策

为基于证据在健康宣教单中增加“若未能按照要求控

制饮食带来的后果”,强调术前及术后饮食控制的重

要性,并邀请家属一同监督。障碍因素2为患者术后

腹部切口疼痛,且家属因心理压力及相关知识缺乏,
不敢、不能为患者进行腹部按摩;对策为术前即为患

者及患者家属讲解术后需配合的护理要点及方法,强
调腹部按摩对术后恢复的重要性,同时,加强镇痛管

理,避免因腹部按摩加重切口疼痛。障碍因素3为护

士相关知识缺乏,不知道应如何使用《肠内营养耐受

性评估表》,且未掌握食管癌术后早期肠内营养喂养

不耐受预防管理的最佳证据;对策为基于最佳证据开

展培训并进行考核,确保全科人员均掌握相关知识,
同时将该内容纳入层级培训内容,确保以后新入科人

员掌握相关知识。③实践环境方面。障碍因素1为

推注自制流食会增加护士工作量,且科室3人休产

假,人力资源紧张;对策为统一推注自制流食的时间

(每日7:30、12:30、17:30),避免护士多次往返病房

执行操作,并向护理部申请增加护理人员1名,缓解

人力资源紧张的压力。障碍因素2为目前科室未配

备专用的营养泵;对策为向设备科申领营养泵。障碍

因素3为目前科室缺乏食管癌术后早期肠内营养喂

养不耐受预防管理方案;对策为基于最佳证据和专家

共识会制订食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预

防管理方案,并在实践中不断优化。
1.2.3.3 持续质量改进 遵循持续质量改进模式

图[9]框架的持续质量改进理念(计划-实施-检查-行
动),每月召开持续质量改进会议,分析、总结目前循

证实践存在的问题及障碍因素,拟定改进措施并持续

监测改进效果。
1.3 评价方法

1.3.1 系统层面 查阅科室是否有食管癌术后早期

肠内营养喂养不耐受预防管理相关制度、规范、流程。
1.3.2 实践者层面 ①审查指标达标率:根据表2
的12条审查指标进行审查,符合审查指标的记为

“Y”,不符合记为“N”,不适用记为“NA”,各项审查指

标达标率=标记为“Y”或“NA”的例数/审查总例

数×100%。②采用自制的试卷评估证据应用前后护

士食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理知

识掌握程度,满分100分,包括术前肠道准备、喂养不

耐受的评估、体位管理、喂养方式、并发症的处理等内

容。证据应用前后纳入同一组科室护士10人,均为

女性;年龄23~40(32.10±4.93)岁;其中研究生1
人,本科5人,大专4人;主管护师4人,护师5人,护
士1人;工作年限1~20(8.80±6.23)年。
1.3.3 患者层面 ①喂养不耐受发生率。喂养不耐

受包括便秘、腹胀、腹泻、腹痛、反流、恶心、呕吐。②患

者术后首次肛门排气时间(d)、术后首次排便时间(d)。

1.4 统计学方法 采用SPSS26.0软件进行统计分

析。计数资料采用频数、百分比表示,组间比较采用

χ2 检验;正态分布或近似正态分布的计量资料采用

(􀭺x±s)表示,组间比较采用t检验;非正态分布定量

资料采用 M(P25,P75)表示,组间比较采用 Mann-
Whitney

 

U 检验。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 证据应用前后系统层面指标及护士知识掌握程

度比较 证据应用后,科室制订了食管癌术后早期肠

内营养喂养不耐受预防管理制度与规范。10名护士

食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理知识

掌握程度从(57.00±14.94)分提升至(87.00±7.15)
分,应用前后比较,t=5.727,P<0.001,差异有统计

学意义。
2.2 证据应用前后审查指标达标率比较 见表3。
2.3 两组患者喂养不耐受发生率及术后首次肛门排

气和排便时间比较 见表4。

3 讨论

3.1 食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理

方案的构建与应用提高了护理质量 基于证据的持

续质量改进模式图强调在循证方法指导下开展质量

管理工作,将最佳证据作为质量管理和临床决策的科

学依据[9]。因此,本研究以该模式图为框架,通过文

献检索和文献质量评价,整合预防食管癌术后早期肠

内营养喂养不耐受的最佳证据,构建了预防食管癌术

后早期肠内营养喂养不耐受质量管理体系。护士循

证实践知识与能力不足、缺乏知识转化能力是我国开

展循证实践的重要阻力之一[16]。护士循证能力不

足,无法通过系统的文献检索获取最新指南的最佳证

据,导致临床实践与最佳证据之间的脱轨。鉴于此,
本研究组建自上而下的多学科审查团队,由具有循证

专业知识的证据转化培训师、具备质量管理专业知识

的管理人员和具备临床经验的医护工作者共同对临

床现状进行审查,证据转化培训师为循证实践的开展

提供循证方法学指导,管理人员从质量管理角度提供

专业指导,医护工作者则结合自身的专业知识和临床

经验,为循证实践和质量持续改进提供临床建议,加
强了三者之间的联动,能更有效地识别最佳证据与临

床实践之间的差距[17],为基于证据的质量持续改进

项目提供多学科视角与指导,为临床实践提供更新的

食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理方案,
使护士的临床实践有据可循。因此,管理方案更新

后,各项审查指标达标率均有提升,其中,审查指标

1、2、5、6、7、8、12达标率前后对比,差异有统计学意

义(均P<0.05),护士食管癌术后早期肠内营养喂养

不耐受预防管理知识掌握程度评分显著提升(均P<
0.05)。提示护理管理者应根据指南的更新情况定期

更新相应的制度或规范,为临床护士提供具有时效性
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的工作指引有助于提高护理质量。同时,护理管理者

还应为临床实践提供必备的仪器设备,如营养泵,为
最佳证据的临床转化提供设备保障。

表3 证据应用前后审查指标达标率比较

审查指标 组别 例数 达标(例) 不达标(例) 不适用(例) 达标率(%) χ2 P

审查指标1 证据应用前组 27 19 8 0 70.37 0.004*

证据应用后组 27 27 0 0 100.00
审查指标2 证据应用前组 27 0 27 0 0 54.000 <0.001

证据应用后组 27 27 0 0 100.00
审查指标3 证据应用前组 27 23 4 0 85.19 1.000*

证据应用后组 27 24 3 0 88.89
审查指标4 证据应用前组 27 14 13 0 51.85 1.227 0.268

证据应用后组 27 18 9 0 66.67
审查指标5 证据应用前组 27 0 27 0 0 54.000 <0.001

证据应用后组 27 27 0 0 100.00
审查指标6 证据应用前组 27 11 16 0 40.74 6.135 0.013

证据应用后组 27 20 7 0 74.07
审查指标7 证据应用前组 27 0 27 0 0 50.143 <0.001

证据应用后组 27 26 1 0 96.30
审查指标8 证据应用前组 27 8 19 0 29.63 8.963 0.003

证据应用后组 27 19 8 0 70.37
审查指标9 证据应用前组 27 11 0 16 100.00

证据应用后组 27 3 0 24 100.00
审查指标10 证据应用前组 27 21 6 0 77.78 0.465*

证据应用后组 27 24 3 0 88.89
审查指标11 证据应用前组 27 4 0 23 100.00

证据应用后组 27 1 0 26 100.00
审查指标12 证据应用前组 27 0 27 0 0 54.000 <0.001

证据应用后组 27 27 0 0 100.00

  注:*采用Fisher精确概率法。

表4 两组患者喂养不耐受发生率及术后

首次肛门排气和排便时间比较

时间 例数
喂养不耐受

[例(%)]
术后首次肛门排气

时间[d,M(P25,P75)]
术后首次排便时间

[d,M(P25,P75)]

证据应用前 27 15(55.56) 4.0(3.0,4.0) 5.0(4.0,5.0)
证据应用后 27 4(14.81) 3.0(2.5,4.0) 4.0(3.0,4.0)

χ2/Z 9.826 3.385 4.053
P 0.002 <0.001 <0.001

3.2 基于证据的食管癌术后早期肠内营养喂养不耐

受预防管理方案的构建与应用能改善患者临床结局

 本研究结果显示,证据应用后患者喂养不耐受发生

率及术后首次肛门排气和排便时间显著优于证据应

用前(均P<0.05),说明了本方案的可行性和适宜

性。最佳证据的可行性和适宜性是最佳证据能否进

行临床转化的重要影响因素[18]。本研究召集证据转

化培训师、质量管理人员、临床医护人员,通过召开专

家会议,对不符合临床实际情况的证据进行调适,更
好地将最佳证据和临床实践经验进行有机结合,提升

了最佳证据的可行性和适宜性,从源头上促进最佳证

据的临床转化。同时,最佳证据的实施环境也是最佳

证据临床转化的影响因素之一[18]。渥太华研究应用

模型强调,要根据证据临床转化的临床情境识别变革

的障碍和促进因素,再调整变革内容以促进证据的临

床转化[19]。最佳证据的临床转化需要从管理者、机
构、个人(实践者和患者)3个层面构建自上而下的支

持体系,方能全面识别变革的障碍和促进因素。鉴于

此,本研究在渥太华研究应用模型指导下,从基于证

据的变革、潜在采纳者和实践环境3个维度分析开展

循证实践的障碍因素,再联合质量管理工具,采用头

脑风暴法和差异分析法[15]识别当前作业流程和最佳

证据之间的差异,明确导致这种差异的根本原因,全
面分析了本项目实施的障碍因素。此外,由于渥太华

研究应用模型本身呈现线性结构,未能体现质量持续

改进的动态、不断循环往复的过程[19],本研究将持续

质量改进模式图[9]作为项目的框架,能对最佳证据的

临床转化效果进行动态、持续的监控,发现问题时及

时进入下一个质量持续改进循环,如此循环往复,促
进最佳证据临床转化的不断深入。
3.3 本研究的不足 本研究结果显示,审查指标3、
4、10证据应用前后对比,差异无统计学意义(均P>
0.05),这几项审查指标涉及到医、护、患、家属4方面

的配合,实施难度较大。在实施过程中,有少数患者
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觉得一直保持床头抬高至少30°一定程度上会影响其

舒适度,所以未能达到“一直”保持床头抬高30°的要

求。因此,在最佳证据的转化过程中,除了兼顾证据

的可行性和适宜性,还要考虑患者的个体需求,探索

在保持体位的同时如何提高患者的舒适度,从而提高

其依从性。此外,审查指标3、4、6、7、8、10达标率未

达到100.00%,这可能是因为本研究在进行障碍因

素分析时,仅纳入部分医护骨干,未将科室其他医护

人员、患者及其家属作为利益相关者纳入其中,所以

未能全面分析医护人员、患者及其家属在项目实施过

程中的障碍因素。建议后续可以了解其他利益相关

者的体验和证据临床转化的障碍因素,更好地推动临

床变革。

4 结论
本研究以持续质量改进模式图为框架,基于证据

开展食管癌术后早期肠内营养喂养不耐受预防管理

的质量持续改进项目,并基于渥太华研究应用模型,
采用头脑风暴法和差异分析法,从基于证据的变革、
潜在采纳者和实践环境3个维度分析开展循证实践

的障碍因素,拟定对策并实施,完善了科室食管癌术

后早期肠内营养喂养不耐受预防管理制度与规范,提
升了护士对最佳证据的依从性,降低了食管癌术后患

者早期肠内喂养不耐受发生率。然而本研究在进行

障碍因素分析时,未将患者及其家属作为利益相关者

纳入其中,建议后续可以在实施科学理论框架指导下

开展质性研究,以全面了解其他利益相关者的体验和

证据临床转化的障碍因素,以推动变革的深化和巩固

变革效果。需要注意的是,由于部分患者及其家属受

教育水平较低,在开展相关研究时,应探索符合人群

特性的研究方法,以挖掘该人群特征的内涵,促使患

者及其家属参与到临床决策中,促进医护患三者之间

的良性联动。
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