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危重症患者是指患有严重疾病、危及生命、后
果严重的患者，包括营养不良。 危重患者营养不良
是一个全球公共卫生问题，发病率为 ４０％~６０％［１］。

通常情况下，神经重症疾病患者均存在不同程度的
意识、吞咽障碍等症状，造成机体摄入营养物质较
为困难，大大降低机体抵抗力，进而导致病情进一
步加重［２］。营养不良可降低患者脱离机械通气的能
力，增加机械通气时间、压疮、感染和死亡率［3］。 神
经重症疾病患者通常无法自行进食，所以术后为了
保证患者机体营养指标正常，减少贫血、营养不良
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等症状的发生，需及时地给予营养支持，从而促进
患者术后各项生理机能的恢复［４］。 现阶段，临床进
行营养支持的方法包括肠内营养、肠外营养 ２种，
肠内营养（EN）与人体的营养摄入方式相符，肠道
的功能完整性通过维持结构的完整性可能有助于

维持系统免疫功能［5］。早期 EN是指入院 ４８ h以内
启动 EN， 延迟 EN是指入院 ４８ h以后启动 EN［１］。
既往临床在神经重症患者 EN过程中常采用常规
护理干预，但由于患者间存在个体化差异，无法获
得满意的干预效果。 长期临床实践发现，由于神经
重症疾病患者存在个体差异性，对其进行早期 EN
过程中，常会因护理不当致使部分患者机体营养水
平的改善效果不理想，且易出现多种并发症［６］。 因
此，如何对神经重症 EN患者进行护理成为近年来
临床急需解决的一大难题。
个性化护理是一种以患者为中心，在满足常规

护理的基础上，根据患者个体病情、认知水平、文化
程度、心理状态等开展针对性护理措施的护理模
式［７］。 操作前对患者进行全面的评估，根据患者的
病情，在操作过程中出现的不同问题，给予相应的
干预护理措施。 但鲜有关于个性化护理在神经重
症早期 EN患者中的应用报道。
鉴于此，本研究选取了在我院接受 EN的 １２０

例神经重症疾病患者，分析个体化护理干预对神经
重症早期 EN患者营养指标及并发症发生情况的
影响，旨在为临床提供更多有效的参考依据，报告
如下。
1 资料与方法

１.１ 一般资料

选取 ２０１9年 ８月至 ２０２０年 9月在我院接受
早期 EN的 １２０例神经重症疾病患者，按住院时间
分为 ２组，研究组为 ２０１9年 ８月至 ２０２０年 ２月的
患者， 对照组为 ２０２０年 3月至 ２０２０年 9月的患
者，各 ６０例。研究组中男性 ４２例，女性 １８例；年龄
１5~9０岁，平均（5６±１８）岁；疾病类型：脑出血 9例，
脑积水 ７ 例，脑梗死 ７ 例，其他 3７ 例；EN 管道类
型：胃管 5２例，鼻肠管 5例，胃管＋鼻肠管 3例。 对
照组中男性 ４２例，女性 １８例；年龄 １４~9１ 岁，平
均（55±１８）岁；疾病类型：脑出血 ８ 例，脑积水 ８
例，脑梗死 9例，其他 35例；EN管道类型：胃管 5０
例，鼻肠管 ６例，胃管＋鼻肠管 ４例。 对比 ２组性
别、年龄、疾病类型及 EN管道类型发现，差异无统
计学意义（P＞０.０5），有可比性。

１.２ 纳入及排除标准

纳入标准：①神经重症患者；②年龄≥１４岁；
③存在昏迷或吞咽困难， 预计 5~７ d内不能进食；
④入院 ２４~４８ h内血流动力学及生命体征基本稳
定；⑤患者及家属自愿参与研究，并配合医师完成
治疗者。
排除标准：①合并有消化道出血、胰腺炎或者

恶心呕吐等病症无法进行肠内营养的患者；②预期
寿命短于 ７ d 者； ③已知对肠内营养制剂成分过
敏。
１.3 护理措施

１.3.１ 对照组：按鼻饲流程给予常规护理。 包括定
时记录鼻饲营养液的出入量，监测其心率、血压、呼
吸及血氧饱和度等生命体征，并监测其电解质平衡
情况，在鼻饲过程中，适当抬高床头，做好口腔护理
工作。
１.3.２ 研究组在常规护理的基础上，给予个体化护
理干预：（１）肠内营养前：①２４~４８ h进行早期肠内
喂养，条件允许，尽量选择幽门后留置鼻肠管进行
喂养；②神经外科术后患者常留置脑室引流管、颅
内压监测探头，可根据患者病情，脑室引流管高度，
颅内压力等情况等，适当调整床头高度及鼻饲泵入
速度；③腰椎穿刺术后患者，根据腰椎穿刺的压力，
尽量减少平卧时间；④心理干预：根据病人喜好文
化饮食习惯，结合营养师建议，患者及家属意见选
择合适的营养液；（２）肠内营养中：①留置胃管时，
在常规护理操作基础上，留置长度为经耳垂到鼻尖
再到剑突处的距离，根据实际再加 5~１０ cm；②给
予 3M胶布高举平台法固定，减少对鼻翼的物理损
伤；③为患者吸痰时，选择浅吸痰，以免引起患者呛
咳；④营养液护理：营养师根据患者具体病情及各
项指标选择适宜的营养液，选择药物时，尽量选择
对胃肠道反应小的药物，如氯化钾颗粒代替氯化钾
溶液，对胃肠道刺激性比较大的药物进行鼻饲时，
尽量做好稀释；⑤护士需将鼻饲管固定好，每次鼻
饲前后要用温水进行冲洗，每班交接班后判断一次
鼻饲管是否在胃内，连续泵入过程中，每 ８ h冲洗
１次鼻饲管；⑥有人工气道患者，每班检测气囊压
力， 保持气囊压 ２5~3０ cmH２O （１ cmH２O＝０.０9８
kPa），防止误吸。使用鼻饲联合声门下吸引，防止误
吸。 （3）肠内营养后：每隔 ２４ h更换营养泵管 １次，
并确保接头的无菌性；需在护理记录上详细记录每
小时鼻饲的量与是否发生并发症。
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表 1 ２组干预前后营养指标比较（x±s） g/L

组别 例数
总蛋白 白蛋白 血红蛋白

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 ６０  ６3±１１ ６5±６a 33±８ 35±3a １１０±２3 9８±１9a

研究组 ６０ ６４±８ ６８±７a 3４±６ 3７±４a １１１±２3 １０４±１６a

t值   ０.４２０   ２.０６２   １.１5１   ２.39８   ０.１７9   １.７9６

P值 ＞０.０5 <０.０5 ＞０.０5 <０.０5 ＞０.０5 <０.０5

   注：a与同组内干预前比 P<０.０5

１.４ 观察指标

营养指标：记录 ２组干预前后血清总蛋白、白
蛋白及血红蛋白的变化并对比。 并发症：记录 ２组
腹泻、便秘等并发症的发生率并对比。
１.5 统计学方法

将本研究数据录入 ＳPＳＳ ２２.０软件进行处理，
血清总蛋白、白蛋白、血红蛋白用 x±s表示，采用 t
检验；并发症发生率用百分率表示，采用 χ２检验，
P<０.０5表示差异具有统计学意义。
２ 结 果

２.１ 营养指标：干预 １０ d后，对照组各项营养指
标水平均上升，研究组肠内营养也上升且显著高于
对照组，差异有统计学意义（P<０.０5）。 见表 １。
２.２ 并发症：研究组并发症发生率为 53.3％，低于
对照组 ７１.７％，差异有统计学意义（P<０.０5）。 见表
２。
3 讨 论

本研究中，干预 １０ d后研究组血清总蛋白、白
蛋白及血红蛋白水平高于对照组，且差异具有统计
学意义。 说明个体化护理干预有助于提高神经重
症 EN患者机体的营养水平，干预组在实施后 ２４ h
内接受 EN治疗。 这与王源媛［８］报道一致，在神经
内科重症 EN患者临床护理中实施个体化护理可
改善其营养水平，降低并发症发生率，有助于促进
其身体康复。
个性化护理可有效提升患者对于自身疾病、

早期 EN等知识的认知度，从而可促进其主观能动
性的发挥，更好地配合早期 EN；可有效改善患者
心理状态，从而提高其依从性，有助于早期 EN的
顺利进行；根据患者具体病情选择个体化营养液，

可以确保营养供给的充足、胃肠道健康无损；推注、
鼻饲管均可根据患者的个体化差异给予针对性干

预，对其机体营养水平的提升均有重要意义［9］。 于
此同时，《重症患者早期肠内营养临床实践专家共
识》 建议在重症监护病房（IＣU）收治后及时评估
患者的准备情况和每日所需的足够目标热量并及

时补充营养［１０］，这与文献［１１］研究一致，该研究发
现，患者在 ２４ h内接受 EN，营养指标恢复到正常
功能更快。 对于肠胃功能良好的患者主张给予早
期 EN支持，为患者提供更多营养物质，进而增强
机体营养水平，恢复患者胃肠道功能，提高机体免
疫力，减少相关并发症的发生，进而促进患者身体
康复［１２］。
研究组并发症发生率为 53.3％， 低于对照组

７１.７％（P<０.０5）。 究其原因：重症患者入 IＣU后超
过 ２４ h不能及时进行肠内喂养， 导致能量摄入不
足，出现恶心、肠胃气胀、消化不良、胃肠道出血、腹
泻、高血糖等并发症。 研究过程中发现，发生腹泻
的例数过多，而影响神经外科危重症患者腹泻的因
素很多，如疾病本身的影响，抗生素、开塞露等药物
的使用，鼻饲液的选择及护理等。 通过控制鼻饲剂
量、温度、速度及配置营养液的无菌操作有助于预
防腹泻的发生。 有研究发现，在配置营养液时加入
一些膳食纤维类食物，可有效促进肠蠕动，有助于
改善患者消化功能，避免便秘的发生；根据患者胃
内营养液残余量来控制鼻饲速度可有效避免胃潴

留，减轻胃肠道负担［１3］。
有效改善神经重症患者营养情况是促进患者

身体恢复的关键。 入院 IＣU患者的 EN往往延迟，
个性化护理中，护士在患者的护理评估、护理计划、

表 ２ ２组并发症发生率比较

组别 例数
恶心呕吐 腹泻 便秘 其他 合计

例数 ％ 例数 ％ 例数 ％ 例数 ％ 例数 ％

对照组 ６０ １０ １６.７ ２２ 3６.７ １８ 3０.０ 3 5.０ ４3 ７１.７

研究组 ６０  ８ １3.3 １9 3１.７ １１ １８.3 ２ 3.3 3２ 53.3
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并发症的预防和处理、协调多学科团队使患者在无
禁忌的情况下尽快接受营养方面具有重要作用。
此外，护士开始肠内喂养是改善营养喂养的有效策
略，护士在确保患者达到营养目标、充足的处方和
提供营养治疗方面扮演着重要的角色。
综上所述，对神经重症早期 EN患者进行个体

化护理干预可改善其营养水平， 减少并发症的发
生，具有推广意义。 然而，除了营养外，还有其他因
素影响机体营养状况，如年龄、疾病严重程度和基
础疾病，在临床过程中，如何在保障患者安全与营
养的基础上，减少并发症的发生，需要进一步的分
析研究。
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食管癌是发生在食管、来源于食管上皮细胞的
恶性肿瘤，随着肿瘤的不断生长和扩散，患者可出
现脱水、消瘦、无力，最终死亡。食管癌发现的越早，
治疗成功率越高，其中手术治疗是可切除食管癌的
主要治疗方法，经典的食管癌手术方式包括消化道
重建、淋巴结清扫和食管切除，可有效提高患者存
活率［１］。 但食管癌手术创伤性较大，术后患者应激
反应较重，导致术后并发症发生率较高，不利于患

者恢复。 目前食管癌术后传统康复干预模式主张
留置胃管、胸管等通路，并进行胃肠减压及禁食，以
加快患者康复速度，但临床数据显示此方法效果并
不理想［２］。 “免管免禁”模式是李印教授在国际上首
创的食管外科加速康复模式，即主张食管癌术后不
留置胃管、营养管、术后第 １ d经口进食，已受到众
多食管外科医师的重视和认可［3］。 但目前有关“免
管免禁”模式的临床研究较少，本研究旨在探讨“免
管免禁”模式在食管癌术后的可行性和有效性，分
析 ２组患者胃肠功能恢复、应激反应指标、营养状
况和术后并发症发生率的变化。
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