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  [摘 要] 目的 探讨在肠内营养过程中由护士驱动,运用多学科团队协作模式(MDT管理模式)在降低

肠内营养患者喂养中断发生率中的应用。方法 采用实验性研究方法,将2021年2-7月神经外科71例首次

使用肠内营养患者作为对照组;将2021年8-12月神经外科71例首次使用肠内营养患者作为试验组,对照组

接受早期肠内营养支持常规护理,试验组接受以护士为主导,联合营养师、临床医师、信息科等 MDT团队管理

模式,运用信息化肠内营养管理路径为患者提供个性化的肠内营养,比较2组肠内营养患者输注环节质量、肠

内营养并发症发生情况、喂养中断发生情况及输注热卡达标情况,以降低首次使用肠内营养患者在喂养过程中

出现的肠内营养并发症,减少与喂养流程有关的喂养中断发生率。结果 2组患者肠内喂养开启及时率、喂养

速度调节正确率比较,差异有统计学意义(P<0.05)。2组患者肠内营养并发症发生率、喂养中断的发生率及

肠内营养开启3
 

d内的目标量达标率比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 由护士驱动下 MDT管理

模式能提高肠内营养开启后3
 

d内目标达标率,降低肠内营养并发症及喂养中断的发生。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

of
 

nurse-driven
 

multi-disciplinary
 

team
 

cooperation
 

model(MDT
 

management
 

model)
 

in
 

reducing
 

the
 

occurrence
 

of
 

feeding
 

interruption
 

in
 

patients
 

with
 

enteral
 

nutrition.Methods A
 

total
 

of
 

71
 

patients
 

who
 

used
 

enteral
 

nutrition
 

for
 

the
 

first
 

time
 

in
 

neurosurgery
 

from
 

February
 

to
 

July
 

in
 

2021
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

control
 

group
 

by
 

experimental
 

research.A
 

total
 

of
 

71
 

patients
 

who
 

used
 

enteral
 

nutrition
 

for
 

the
 

first
 

time
 

in
 

neurosurgery
 

from
 

August
 

to
 

December,2021
 

were
 

taken
 

as
 

the
 

test
 

group.The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

care
 

with
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

support,while
 

the
 

test
 

group
 

received
 

nurse-driven
 

management
 

mode
 

combined
 

with
 

MDT
 

team
 

management
 

mode
 

including
 

dietitians,
clinicians

 

and
 

information
 

departments
 

to
 

provide
 

personalized
 

enteral
 

nutrition
 

for
 

the
 

patients
 

by
 

applying
 

information
 

based
 

enteral
 

nutrition
 

management
 

path.The
 

quality
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

infusion,the
 

occurrence
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

complications,the
 

occurrence
 

of
 

feeding
 

interruption
 

and
 

the
 

standard
 

of
 

infusion
 

hot
 

card
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups,so
 

as
 

to
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

complications
 

in
 

the
 

feeding
 

process
 

of
 

patients
 

who
 

used
 

enteral
 

nutrition
 

for
 

the
 

first
 

time
 

and
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

feeding
 

interruption
 

related
 

to
 

the
 

feeding
 

process.Results There
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

rate
 

of
 

enteral
 

feeding
 

on
 

time
 

and
 

the
 

correct
 

rate
 

of
 

feeding
 

speed
 

adjustment
 

between
 

the
 

two
 

groups(P<0.05).There
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

occurrence
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

complications,the
 

occurrence
 

of
 

feeding
 

interruption
 

and
 

the
 

rate
 

of
 

achieving
 

the
 

target
 

dose
 

within
 

three
 

days
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

initiation
 

between
 

the
 

two
 

groups(P<0.05).Conclusion The
 

nurse-driven
 

MDT
 

management
 

model
 

can
 

improve
 

the
 

target
 

attainment
 

rate
 

within
 

three
 

days
 

after
 

enteral
 

nutrition,and
 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

enteral
 

nutrition
 

complications
 

and
 

feeding
 

interruption.
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  肠内营养并发症的发生经常可导致患者的喂养

发生中断,STECHMILLER等[1]将喂养中断定义为

在连续输注方式中,肠内营养中断时间持续1
 

h及以

上。研究表明,肠内营养喂养中断时间与患者的目标

热卡呈正相关,中断时间越长,患者热卡摄入不足的

风险越增加,预后就越差[2-3]。国内外的学者对发生

喂养中断的原因也进行了相关分析,结果表明,喂养

中断主要原因与相关治疗操作、手术和影像学检查、
喂养不耐受、医务人员对喂养知识不足等有关[2,4-6]。
前2项多为不可控因素,而后2项作为影响肠内营养

顺利实施的重要因素是可以通过一些方法得以改进。
护士作为肠内营养患者的直接照顾者,不管在营养风

险筛查识别、肠内营养落实及效果评价、并发症的观

察等方面起着至关重要的作用[7]。近年来,以护士驱

动的理念被逐渐运用到影响患者结局的诸多项目管

理中,均取得一定效果[8-9]。本院神经外科根据肠内

营养喂养流程[10],由护士为主导,联合营养师、临床医

师、药剂科、信息科等组成营养管理 MDT团队,运用

信息化肠内营养管理路径为患者提供个性化的肠内

营养管理。通过实践取得了满意效果,现介绍如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 将2021年2-7月神经外科71例

首次使用肠内营养患者作为对照组,将2021年8-
12月神经外科71例首次使用肠内营养患者作为试验

组。纳入标准:肠内营养管饲患者,年龄18~90岁,
愿意参加本研究并配合者;排除标准:肠内营养期间

出现原发病或与原发病相关的病情变化而导致喂养

中断者;因患者或家属经济等原因不能配合喂养者;
在研究前已行肠内营养管饲的患者(住院前实施家庭

肠内营养及反复办理出入院的患者);剔除标准:研究

过程中自行退出者并对脱落病例进行分析。2组患者

或家属均签署知情同意书,并报医院伦理委员会批准

(批号:2020-KY-202)。

1.2 方法

1.2.1 对照组 接受早期肠内营养支持常规护理:
临床医生下达营养支持医嘱后,由责任护士遵照执

行、根据医嘱给予调节肠内营养速度、在输注过程中

观察有无肠内营养并发症发生,及时汇报处理。特殊

情况时向营养治疗师发出会诊申请,依据会诊意见调

整肠内营养管理方案。
 

1.2.2 试验组

1.2.2.1 营养支持前 组建 MDT营养管理团队,分
别由科内医疗组长2名、护理组长3名、院内营养师

1名、院内省级营养专科护士1名、药剂师1名、信息

工程师1名等组成。明确 MDT团队名相关工作流程

及各项职能,信息科协助完善相关信息化路径支持

后,完成培训。

1.2.2.2 营养支持中 患者入院后护士运用 NRS
 

2002营养风险评估表对其进行风险筛查,护理组长审

核后,筛查结果通过护士工作站信息系统界面推送至

医生工作站。医生登录医生工作站系统查阅营养风

险筛查结果,结合患者病情确定营养干预开放时机并

通知营养科。营养师登录医生工作站系统查阅风险

筛查结果、医生开放饮食通知,当班内对患者进行营

养评估,指导临床医生确定合适的肠内营养制剂及目

标喂养量等干预方案。
 

药剂/营养科根据医嘱情况打

印营养液标签二维码,粘贴后发放至病区。护士接受

营养制剂,执行前评估患者生命体征、胃肠耐受性情

况、有无喂养禁忌证、误吸风险、各项治疗检查安排

等,结合评估结果选择合适的喂养途径(鼻胃管或鼻

肠管)及初始流速20
 

mL/h,输注4
 

h后,信息自动提

醒护士做好巡视评估,动态评估患者喂养耐受性评

分、残余量情况,并根据情况调整流速(0分按初始速

度加量),观察喂养并发症情况。营养专科护士针对

喂养过程中的特殊情况,指导护士根据患者耐受性评

分情况给予处理(1~<3分维持原速度,3~<5分按

起始速度减量,≥5分给予汇报医生暂停喂养),动态

关注患者喂养达标情况。

1.2.2.3 营养支持后 系统根据营养扫码执行情况

每日自动计算患者输入营养液量情况,3
 

d内未达到

目标喂养量者,系统以*号显示预警。营养师及医生

均能及时查阅营养目标达标情况,动态关注。7
 

d仍未

达标的特殊患者,护士汇报医生,召集 MDT营养管理

团队共同讨论,及时调整营养支持方案及诊疗方案,以
最大限度保障患者肠内营养的有效落实。见图1。

图1  肠内营养护理管理流程图

1.2.3 评价指标

1.2.3.1 肠内营养环节指标达标情况[10] (1)肠内

营养开始时间规范(排除肠内营养禁忌者、血流动力

学稳定24~48
 

h内开启);(2)喂养途径选择正确(根
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据喂养时间和病情选择合理的喂养途径);(3)护士使

用肠内营养耐受性表评估正确率(按照肠内营养耐受

性评估规范落实评估频次并且评估正确者);(4)肠内

营养输注速度调节规范(根据序贯式喂养流程进行调

速);(5)肠内营养制剂使用正确率(肠内营养耐受性

评分0~<3分选用整蛋白制剂、3~<5分选用预消

化EN配方)。

1.2.3.2 肠内营养结局指标

1.2.3.2.1 肠内营养并发症发生率 并发症包括4项:
(1)恶心呕吐:患者自感恶心伴或不伴有呕吐。(2)腹
胀:患者主诉腹胀伴或并伴有腹痛,或存在腹腔内压

力增高。(3)腹泻:每日粪便量>500
 

mL或每日排便

次数>3次,连续超过2
 

d即可认为是腹泻。(4)吸入

性肺炎:患者胸部X线片显示有实质性炎症浸润。发

生1项或多项均按1例计算,并发症发生率=发生并

发症例数/肠内营养例数×100%。

1.2.3.2.2 肠内营养3日喂养达标率 以3
 

d内热

量摄入达目标喂养量的60%为达标。肠内营养3
 

d
喂养达标率=3

 

d内喂养量达标例数/肠内营养例

数×100%。

1.2.3.2.3 喂养中断发生率 连续输注方式中,肠
内营养中断时间持续1

 

h及以上为中断。肠内喂养中

断发生率=喂 养 中 断 发 生 例 数/肠 内 营 养 例 数×
100%。

1.3 统计学处理 应用R4.2.0统计软件进行数据

分析,计量资料以x±s表示,计量资料以率表示。2
组患者肠内营养输注环节指标(开启时间正确率、途
径选择正确率、简易胃肠功能评分正确率、喂养速度

调节正确率、营养制剂选择正确率)与肠内营养结局

指标(肠内营养并发症发生率、喂养中断发生率、3
 

d
目标量达标率)均采用χ2 检验,在期望频数小于5时

采用连续性校正。检验水准α=0.05。P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 2组患者一般资料比较 本研究共纳入142例

研究对象,其中对照组与试验组各71例。2组性别、
年龄、疾病严重程度等一般资料比较,差异均无统计

学意义(P>0.05),具有可比性。见表1。
表1  2组患者一般资料比较

项目 对照组(n=71) 试验组(n=71) χ2 P

性别[n(%)] 0.472 0.492

 男 45(63.4) 41(57.7)

 女 26(36.6) 30(42.3)

年龄(x±s,岁) 68.23±12.63 70.43±12.59 9.209 0.224

疾病严重程度[n(%)] 0.811 0.847

GCS评分(分)

 12~15 4(5.6) 5(7.0)

续表1  2组患者一般资料比较

项目 对照组(n=71) 试验组(n=71) χ2 P

 9~<12 12(16.9) 13(18.3)

 3~<9 52(73.2) 48(67.6)

 <3 3(4.2) 5(7.0)

2.2 2组肠内营养患者肠内营养输注环节指标正确

率比较 肠内营养开启时间正确率、在喂养过程中营

养液速度的调节正确率比较,差异均有统计学意义

(P<0.05)。见表2。
表2  2组鼻饲患者肠内营养输注环节指标

   正确率比较[n(%)]

组别 n 开启时间 途径选择
肠内营养

耐受性评估

喂养

速度调节

营养

制剂选择

对照组 71 61(85.9) 60(84.5) 52(73.2) 50(70.4) 63(88.7)

试验组 71 69(97.2) 65(91.5) 61(85.9) 64(90.1) 68(95.8)

χ2 - 5.826 1.671 3.510 8.719 2.464

P - 0.016 0.196 0.061 0.003 0.117

2.3 2组肠内营养患者肠内营养结局指标 肠内营

养并发症发生率、喂养中断的发生率及肠内营养开启

3
 

d内的目标量达标率比较,差异均有统计学意义

(P<0.05)。见表3。
表3  2组鼻饲患者肠内营养结局指标比较[n(%)]

组别 n 肠内营养并发症 喂养中断 3
 

d目标量达标

对照组 71 20(28.2) 34(47.9) 50(70.4)

试验组 71 9(12.7) 11(15.5) 66(93.0)

χ2 - 5.243 17.209 10.594

P - 0.022 <0.001 0.001

  注:-表示无此项。

3 讨  论

3.1 强化喂养理念,规范护理行为,改善喂养环节质

量 ASPEN指南[11]要求重症患者在入重症监护室

(ICU)的24~48
 

h
 

内开始早期肠内营养,并在随后的

72
 

h达到目标量。国内神经内、外科营养指南也要

求[12-13],入院后24~48
 

h内开始早期肠内营养。但重

症患者肠内营养过程中不规范的喂养容易导致喂养

不耐受症状[14-15]
 

。护理人员作为肠内营养的具体实

施者[6-17],正确认识到早期肠内营养的重要性,在喂养

途径及喂养方式的选择、喂养体位管理、喂养流速调

节等方面规范实施,在并发症的预防、观察、处理等方

面及时干预,能有效保障肠内营养顺利开展[18]。本研

究通过建立 MDT营养管理团队,完善路径式肠内营

养护理管理流程,由护士启动主动筛查、借助信息互

联互通、营养师早期介入、营养专科护士现场指导,强
化了护士、医生喂养理念,显著提升了患者肠内营养
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开启时间正确率及喂养中营养液速度调节正确率,2
组患者比较,差异有统计学意义(P<0.05)。此外,肠
内营养途径选择及营养液制剂选择、肠内营养耐受性

评估完成率也较对照组均有显著改善。护士驱动下

MDT营养管理模式极大程度上推进了科室肠内营养

护理环节质量的规范落实。

3.2 信息辅助营养管理,预警助力规避风险,减少喂

养并发症发生 国内研究结果显示,ICU危重患者肠

内营 养 期 间 肠 内 营 养 相 关 性 并 发 症 发 生 率 为

51.06%[19]。神经外科肠内营养患者喂养不耐受的发

生率为44.9%[20]。目前,临床护理过程中,医护人员

对肠内营养的制剂种类、途径、速度、量等缺乏相关知

识。因此,在临床肠内营养实施过程中,常凭以往认

知或习惯进行相关喂养医嘱的下达,比如患者主诉稍

有腹胀、患者出现1~2次腹泻、患者胃潴留较前增加

等,不经过相关客观评估,给予直接停止喂养。
 

MI-
DORI

 

UOZUMI
 

等[21]指出,标准化的喂养规范可以

最小化EN中断的发生,叶向红等[22]研究表明,使用

肠内营养耐受性评估和管理工具,通过评估给予分

级,有针对性地进行调整喂养的速度等处理,有助于

减少喂养并发症的发生。本研究利用信息化评估及

喂养流程中各项预警、辅助决策提醒等,畅通了患者、
护士、医生、营养师等之间的信息共享,从患者入院后

开始通过信息化营养支持路径,从营养风险筛查、营
养状况的评估、营养干预方案的制定、营养方案的安

全实施、动态调整预警、营养支持效果评价等方面,多
部门全程的联合管理,对患者进行肠内营养耐受性评

分、误吸风险、并发症管理等进行监控,显著降低了肠

内营养并发症发生率、喂养中断的发生率,2组比较,
差异有统计学意义(P<0.05)。本研究发生的11例

喂养中断患者均因自身疾病病情变化(消化道出血、
艰难梭菌感染腹泻、自身疾病恶化等)导致,9例并发

症中5例为患者腹泻,4例为发生呕吐,经调整方案

(调整流速、更换肠管、胃动力药物增加、营养液制剂

调整等),过渡后均能继续开展喂养。

3.3 优化喂养策略,切实落实方案,保障喂养目标达

标 MIROSLAV
 

PEEV等[23]指出,肠内营养未来的

努力方向是以优化营养管理策略,最大限度地提供患

者的营养保证。本研究结合重症患者早期肠内营养

临床实践专家共识及肠内营养质量评价指标[10,24],

2020年中华护理学会团体标准《成人肠内营养护理》
要求,在上述2项喂养流程的基础上,联合医生、营养

师、营养专科护士等营养支持团队,共同制定患者营

养干预方案,并对过程进行实时监控,及时调整策略,
并根据肠内营养耐受性评分进行速度、浓度、量等方

面循序渐进的调整,减少了因喂养不耐受而引起的喂

养中断,明显提高了肠内营养开启后3
 

d内目标达标

率,2组患者差异有统计学意义。
综上所述,护士驱动下 MDT管理模式能规范护

理人员的肠内营养护理操作,提高肠内营养开启后

3
 

d内目标达标率,降低早期肠内营养患者肠内营养

并发症及喂养中断的发生。但由于本实验样本量偏

小,如何保障多方位更完善及实时的信息互动沟通,
如何针对特殊患者及时调整干预方案,需要进一步联

合信息科逐渐完善。
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