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【摘要】   肠内营养可改善患者营养状况、降低并发症发生率、促进患者康复，是卒中患者首选的营养支持方

式。护理人员在卒中营养管理中全程参与并发挥着重要作用，对卒中肠内营养的临床护理工作进行规范，制订符

合中国临床实践的护理指南具有重大意义。本指南对卒中患者肠内营养临床护理实践中的 18 个关键问题形成推

荐意见，为卒中肠内营养的护理规范管理提供临床标准，以期改善卒中患者的营养管理和疾病预后。
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【Abstract】 Enteral nutrition can improve patient’s nutritional status, reduce the incidence of complications,
and promote the patient’s rehabilitation. For patients with stroke, enteral nutrition is the first choice for nutritional
support. Nurses not only participate but also play important roles in the whole process of nutrition management in
stroke. Therefore, standardizing the nursing practice in enteral nutrition and developing nursing guideline in line with
Chinese clinical practice is of great significance. In the guideline, 18 key clinical questions had been established via the
Delphi method, and for each question, detailed recommendations had been constructed. It is expected to provide
clinical standards for enteral nutrition in patients with stroke, and to improve the nutritional management and disease
prognosis of stroke patients.
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卒中是我国成年人致死、致残的首位原因，

2017 年全球疾病负担研究显示，我国卒中死亡率为

149/10 万[1]。因其“高发病率、高致残率、高病死

率、高复发率、高经济负担”的特点，卒中已成为

危及人类生命健康的世界级难题，造成了严重的疾

病和经济负担[2]。卒中患者因应激高消耗、意识障

碍、吞咽功能障碍、胃肠功能紊乱等原因，营养不

良发生率达 6.1%～62.0%[3]。营养不良是卒中患者

疾病不良预后的高危因素之一，卒中患者发生营养

不良会增加 2.08 倍的病死率。早期有效的肠内营

养可改善患者营养状况、降低并发症发生率、促进

患者康复，是卒中患者首选的营养支持方式。

临床实践指南是当前医疗实践中最常用的指

导性文件，能帮助医护人员做出全面、科学、高效

决策，是降低医疗成本和患者负担，提高医疗服务

质量、效率、价值整体水平的重要手段；护理人员

在卒中营养管理中全程参与并发挥重要作用。但

我国尚未见针对卒中肠内营养管理的临床护理指

南，其他学科的相关指南也大多为共识性指南，缺

乏循证医学方法及证据支持，对肠内营养的方式、

途径、肠内营养制剂选用等方面也未作针对性说

明，无法满足指导临床护理工作的需要[4]。

本指南项目组循证制订了首部《中国卒中肠

内营养护理指南》，为卒中肠内营养的护理规范管

理提供临床标准，以改善卒中患者的营养管理和疾

病预后。

1    指南制订标准与流程

本指南由中华护理学会护理管理专业委员会、
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中华医学会神经外科分会、四川大学华西医院共同

发起并立项，四川大学华西循证护理中心负责制

订，中国循证医学中心提供方法学支持。指南制订

流程设计遵循《WHO 指南制订手册》[5]和《指南

2.0：为成功制订指南而系统研发的全面清单》[6]；

根据推荐等级的评估、制订与评价系统（grading of
recommendations assessment，development and
evaluation，GRADE）[7]进行证据质量分级并形成指

南推荐意见；参考指南研究与评价工具（appraisal
of guidelines for research and evaluation，AGREE Ⅱ）[8]

和国际实践指南的报告规范（reporting items for
practice guidelines in healthcare，RIGHT）[9]撰写指南

计划书与正文。

本指南已在国际实践指南注册平台注册，指南

注册号为 IPGRP-2019CN042。本指南适用于各级

医疗机构的神经系统专科护理人员，目标人群为需

要肠内营养支持的卒中患者。

1.1    成立指南项目组

确定护理指南制订项目启动后，建立指南指导

委员会、共识专家组和指南秘书组。指南指导委员

会与共识专家组由多学科专家组成，专业领域涵盖

临床医学专家、护理学专家（包括临床护理、护理

管理、护理研究方向）、营养学专家与循证方法学

专家。指南指导委员会主要职责为：确定指南的

主题和范围，批准指南计划书，监督指南制订流

程，批准推荐意见和指南全文。共识专家组主要职

责为：评估指南优先主题和结局指标，形成部分问

题的推荐意见，对推荐意见达成共识、发表和推广

指南。指南秘书组由四川大学华西医院具有循证

研究和实践经验的循证医学专业和护理专业人员

组成，成员均具博士或硕士研究生学历，且全部接

受过系统的循证医学或循证护理实践培训，其主要

职责为：构建临床优先问题的 PICO（population，
interventions，comparisons，outcomes），起草指南

制订计划，制作系统评价，完成证据汇总，协调相关事

宜，撰写指南全文初稿及做好指南制订全过程的记录。

1.2    利益冲突声明

本指南得到四川大学华西医院学科卓越发展

1·3·5 工程临床研究孵化项目（编号：2018HXFH003）
与四川大学华西护理学科发展专项基金项目（编

号：HXHL19002）立项支持。项目组成员与共识专

家组成员均如实填写了利益声明表，均不存在与指

南相关的利益冲突。

1.3    遴选指南优先问题和结局指标

指南项目组通过系统检索神经系统和卒中患

者营养干预相关指南、系统评价和原始研究，分析

其 PICO 构成，并对神经专科医护人员、卒中患者、

营养师等利益相关者实施访谈。根据文献回顾和

访谈结果，整理归纳出卒中肠内营养指南的临床优

先问题的 PICO 框架，再通过德尔菲法对上述框架

内容进行评估计分，最终确定了 18 个临床优先问

题与对应的关键结局指标。

1.4    证据检索

针对临床优先问题的 PICO，分别确定计算机

检索的中、英文主题词和自由词，根据各数据平台

的检索策略制订检索式，系统检索 CNKI、WanFang
Data、CBM、PubMed、EMbase、The Cochrane
Library 与 CINAHL 数据库，检索时间限定为建库

至 2019 年 12 月 30 日，限定语种为中、英文，并追

溯纳入文献的参考文献进一步补充检索，最终纳入

神经系统和卒中患者营养干预相关系统评价、随机

对照试验（randomized controlled trial，RCT）、队列

研究、病例-对照研究和诊断性研究。将检获的文

献导入 EndNote X9 软件，建立卒中肠内营养护理

相关文献数据库，根据问题的 PICO 确定文献纳入

和排除标准，去重、阅读文献题目、摘要及全文筛选后按

统一纳入表格和标准提取纳入文献的资料和信息。

1.5    证据合成

针对每个优选问题，进行证据合成。① 对 2 年
内发表的高质量系统评价，直接作为该指南优选问

题的证据体。若无，则基于纳入原始研究文献进行

证据合成，制作或更新系统评价。② 使用系统评

价方法学质量评价工具（assessing the methodological
quality of systematic reviews 2，AMSTAR 2）[10]、Cochrane
偏倚风险评价工具 [ 1 1 ]、纽卡斯尔 -渥太华量表

（Newcastle-Ottawa scale，NOS）[12]以及诊断试验质

量评价工具（qual i ty  assessment of  diagnostic
accuracy studies-2，QUADAS-2）[13]分别评价纳入各

类文献的质量。③ 每个问题的文献质量评价均由

2 名研究者独立完成，若存在分歧，则共同讨论解

决或咨询第三位研究者。

1.6    证据质量分级

严格按照 GRADE 方法学标准，对各优选问题

的证据体进行证据质量分级，将证据质量分为高

（A）、中（B）、低（C）与极低（D）4 个等级（表 1），

并结合相应的证据合成结果制订 GRADE 证据概要

表和结果总结表。

1.7    形成推荐意见

① 在形成推荐意见前，先通过调查问卷结合

现场访谈方式调查患者偏好与价值观，以确定在面
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临各项指南优选问题所描述的实际情况时患者的

选择意愿。② 基于指南项目组对患者偏好与价值

观的调查结果，结合 GRADE 分级的证据，形成初

步推荐意见。③ 对无直接证据或仅纳入定性研究

的指南问题，通过德尔菲法专家咨询和专家讨论会

的方式，形成基于专家共识的推荐意见，并将证据

类型设定为良好实践主张（good practice statement，
GPS）[14]。④ 最终形成指南推荐意见共识问卷。

1.8    指南共识

采用德尔菲法形成推荐意见共识。共识问卷

中陈述每条推荐意见所基于的证据合成结果、证据

质量及患者偏好与价值观，由共识专家投票评分并

提出修改意见，调整共识后最终形成指南推荐意

见，并参考 GRADE 推荐强度分级（表 2）对有证据

支持的推荐意见给出推荐强度。

1.9    指南的外部评审

为更广泛地征求临床医护人员的意见，进一步

了解指南表述的明晰性和临床应用中的可行性。

在指南形成后，邀请来自神经系统医疗、护理、营

养管理及循证医学领域的副高及以上职称专家评

审指南，根据评审结果调整并最终确定指南内容。

2    指南推荐意见和推荐强度

本指南的主要推荐意见和推荐强度见表 3。

3    推荐意见

3.1    推荐组建多学科团队进行营养管理，团队应

包括神经专科医生、神经专科护士、营养师、康复治

疗师和心理咨询师等（1B）
证据摘要：本问题共纳入 6 个 RCT[15-20]（n=1 461）

报告了建立多学科团队进行卒中患者肠内营养管

理的干预效果。主要结局指标结果显示：① 在患

者误吸发生率方面，多学科组低于非多学科组

［RR=0.095，95%CI（0.024，0.380），P<0.05］；② 肺
部感染发生率两组无统计学差异［RR=0.440，95%CI
（0.171，1.130），P>0.05］；③ 营养达标和营养状态

目前尚无证据回答。次要结局指标结果显示：患

者日常活动能力和生活质量多学科组均优于非多

学科组，差异有统计学意义。

推荐说明：① 指南纳入证据显示：多学科团

队管理能够降低卒中患者的误吸发生率，提高日常

活动能力和生活质量。相比传统营养管理方式，其

对预防并发症和改善远期预后获益明确，故推荐组

建多学科团队管理卒中患者肠内营养。② 考虑到

医疗投入的成本效益与具体的临床需求，卒中患者

营养管理的多学科团队应包括神经专科医生、神经

专科护士、营养师、康复治疗师和心理咨询师等，

并形成切实有效的合作模式，针对问题持续改进工

作机制，并常态化融入日常工作流程。

3.2    推荐采用“营养风险筛查 2002（NRS2002）”

工具筛查卒中患者的营养风险，老年患者首选

“微型营养评估简表”工具（1B）
证据摘要：本问题纳入 1 个系统评价[21]（69 篇

诊断性研究）评估了临床常用的 6 种营养风险筛查

工具。系统评价结果显示：营养风险筛查  2002
（nutrition risk screening 2002，NRS2002）与微型营

养评估简表（mini nutritional assessment-short
form，MNA-SF）的预测准确度（信度、效度、灵敏度

及特异度）相对较高，适合用于筛查卒中患者的营

养风险。

推荐说明：NRS2002 是国际上首个基于 128 个
RCT 结果开发的营养筛查工具，已在欧洲大规模

应用。针对中国人的群体筛查效果也已得到大样本

研究验证[22]。MNA-SF 特异性高，假阳性率低，且

操作简便，非常适用于筛查>65 岁卒中患者的营养风

险，也可用于筛查社区高危卒中人群和居家患者[23,24]。

表 1    GRADE 证据质量等级

质量等级 定义

高（A） 非常确信真实效应值接近效应估计值

中（B） 对效应估计值有中等程度的信心，真实效应值有可能接近效应估计值，但仍存在两者大不相同的可能性

低（C） 对效应估计值的确信程度有限，真实效应值可能与效应估计值大不相同

极低（D） 对效应估计值几乎没有信心，真实效应值很可能与效应估计值大不相同

表 2    GRADE 推荐强度分级

推荐强度 说明

强推荐（1） 支持使用某项干预措施的强推荐，干预措施明显利大于弊

弱推荐（2） 支持使用某项干预措施的弱推荐，干预措施可能利大于弊

强不推荐（1） 反对使用某项干预措施的强推荐，干预措施明显弊大于利

弱不推荐（2） 反对使用某项干预措施的弱推荐，干预措施可能弊大于利或利弊关系不明确
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3.3    推荐采用“Sapienza 全球床旁评估”或“床旁

临床评估”工具筛查卒中患者的吞咽障碍（1A）
证据摘要：本问题共纳入临床常用的吞咽功

能筛查工具相关的 13 个诊断性研究[25-37]。其中，①

1 2  个对误吸风险预测效果的研究结果显示：

Sapienza 全球床旁评估（global bedside evaluation of
swallowing after stroke，GLOBE-3S）和床旁临床评估

（bedside clinical assessment，BCA）工具的预测准确

度较高；② 4 个对吞咽困难预测效果的研究结果

显示：多伦多床旁吞咽筛查试验（Toronto bedside
swallowing screening test，TOR-BSST）和巴恩斯犹太

医院中风吞咽困难筛查（Barnes Jewish hospital
stroke dysphagia screen，BJH-SDS）工具的预测准确

度较高。

推荐说明：① GLOBE-3S 与 BCA 工具包括神

经症状评估、饮水试验及氧饱和度监测等内容，其

评估范围广泛、步骤详尽；② 工具形成过程中还参

考了 TOR-BSST 等工具的主要内容。因其不仅采用

了常规的吞咽障碍筛查评估内容，还监测了吞咽过

程中患者体征的变化，故对患者的误吸风险与吞咽

困难的预测效果均较好；③ 综合不同工具对卒中

患者吞咽障碍筛查的预测准确度、可操作性及医疗

成本效益，本指南推荐采用“Sapienza 全球床旁评

估工具”或“床旁吞咽评估测试”筛查患者的吞

咽功能。

3.4    建议根据卒中患者的营养风险、吞咽能力、意

识水平、预期持续时间和并发症风险等因素来优选

肠内营养的途径（GPS）
证据摘要：未查见相关系统评价或原始研究

证据。

推荐说明：综合现有文献[38-40]与专家共识，建

议根据卒中患者的营养风险、吞咽能力、意识水

平、预期持续时间和并发症风险等因素来优选肠内

营养的途径。① 入院时营养状况良好且无吞咽障

碍的急性卒中患者应采取常规饮食；存在营养不

良或营养不良风险的卒中患者，需评估其吞咽功

能。② 能经口进食者，建议：A.选择口服营养补充

（oral nutritional supplements，ONS）；B.对严重吞

咽困难且预计>7 天者，或需机械通气并伴随意识

水平下降的危重症患者，建议尽早开始（<72 h）肠

内营养。其中：① 急性经口摄入不足者适用于经

鼻胃管（nasogastric tube，NGT）喂养。② 经口摄入

不足，并伴有上消化道功能障碍者；或不耐受

NGT 喂养或有反流和误吸高风险者适用于经鼻肠

管（nasojejunal tube，NJT）喂养。③ 预计肠内营养

>28 天，且处于稳定临床阶段（14～28 天后）者；或

机械通气>48 h 者；或需要但不能耐受经 NGT 喂
养者；预计>2～3 周不能安全吞咽者适用于经皮内

镜胃造瘘（percutaneous endoscopic gastrostomy，
PEG）喂养（表 4）。

表 3    卒中肠内营养管理护理实践指南推荐意见汇总表

序号 推荐意见

  1 推荐组建多学科团队进行营养管理，团队应包括神经专科医生、神经专科护士、营养师、康复治疗师和心理咨询师等（1B）。

  2 推荐采用“营养风险筛查 2002（NRS2002）”工具筛查卒中患者的营养风险，老年患者首选“微型营养评估简表”工具（1B）。

  3 推荐采用“Sapienza 全球床旁评估”或“床旁临床评估”工具筛查卒中患者的吞咽障碍（1A）。

  4 建议根据卒中患者的营养风险、吞咽能力、意识水平、预期持续时间和并发症风险等因素来优选肠内营养的途径（GPS）。

  5 推荐急性期和重症患者采用持续肠内营养（1A）。

  6 推荐肠内营养液进行加温输注（1C）。

  7 推荐通过腹部按摩（1B）、腹部热敷（2D）、早期床上主、被动锻炼方式（2D）改善患者的胃肠道功能。

  8 不建议常规监测胃残留量，但存在误吸高风险或喂养不耐受等情况除外（2B）。

  9 当需要评估患者胃残留量时，建议选择注射器回抽法，有条件者可选用超声监测（2D）。

10 确需监测胃残留量者，不推荐通过设置胃残留量阈值来指导肠内营养（1C）。

11 推荐采用胃液 pH 值判断胃管的尖端位置（1A）。

12 建议采用具有延展性的粘性胶带结合高举平台法固定鼻饲管（2C）。

13 建议胃造瘘患者间歇喂养时，管饲前后冲洗 30 mL 冲洗液；持续喂养时，每 4～6 h 冲洗 30 mL 冲洗液；每种药物喂完后均冲洗
15 mL 冲洗液（GPS）。

14 建议采用饮用水冲洗胃造瘘管（2C）。

15 建议通过健康教育、造口清洁消毒、定期监测、定期松动旋转管道、定时更换管道及早期识别相关症状等措施预防胃造瘘患者发
生包埋综合征（GPS）。

16 推荐肠内营养时，病情许可者将床头抬高≥30°（1A），并在肠内营养后继续维持原体位 30 min 以上（2D）。

17 正在肠内营养的患者需要吸痰时，建议采用立即停止喂养、浅部吸痰、体位管理、减少刺激等措施减少误吸和反流（GPS）。

18 建议建立结构、过程、结果三维指标体系管理卒中患者肠内营养质量（GPS）。
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3.5    推荐急性期和重症患者采用持续肠内营养（1A）
证据摘要：本问题证据共纳入 19 个 RCT[41-59]

（n=1 502）报告了卒中患者肠内营养间歇喂养与持

续喂养两种方式的比较结果。主要结局指标结果

显示：① 患者肺部感染发生率，间歇喂养组高于

持续喂养组［RR=1.566，95%CI（1.011，2.427），

P<0.05］；② 误吸发生率，间歇喂养组高于持续喂

养组［RR=3.102，95%CI（2.063，4.664），P<0.05］；
③  腹泻发生率，间歇喂养组高于持续喂养组

［RR=1.747，95%CI（1.397，2.186），P<0.05］；④ 喂
养不耐受发生率和反流发生率目前尚无证据回

答。次要结局指标结果显示：① 患者胃潴留发生

率，间歇喂养组高于持续喂养组；② 高血糖发生

率，间歇喂养组高于持续喂养组；③ 营养不达标

发生率，间歇喂养组低于持续喂养组，差异有统计

学意义。

推荐说明：指南纳入证据显示：对急性期和

重症卒中患者，持续喂养肠内营养组的肺部感染、

误吸、腹泻、胃潴留、高血糖等不良反应发生率均

低于间歇喂养组。故推荐急性期和重症患者采用

持续肠内营养。

3.6    推荐肠内营养液进行加温输注（1C）
证据摘要：本问题纳入 1 个系统评价[60]（17 篇

RCT，n=1 683）报告了肠内营养液加温输注与常温

输注的干预效果。主要结局指标结果显示：① 腹
痛发生率，加温输注组低于常温输注组［RR=0.21，
95%CI（0.11，0.43），P<0.001］；② 腹胀发生率，加

温组低于常温输注组［RR=0.54，95%CI（0.36，
0.80），P<0.05］；③ 恶心发生率，加温组低于常温

输注组［RR=0.28，95%CI（0.13，0.61），P<0.05］；④

呕吐和腹泻发生率，两组患者差异无统计学意义。

次要结局指标结果显示：便秘和胃潴留发生率两

组患者差异无统计学意义。

推荐说明：① 指南纳入证据显示：肠内营养

液加温输注能够降低患者腹痛、腹胀、恶心等的发

生率，且卒中患者胃肠道对加温输注的肠内营养液

更易耐受。② 肠内营养液温度控制在 37～40 ℃ 较
为适宜。③ 肠内营养液温度过低，可导致肠粘膜

微血管收缩，进而产生肠蠕动或肠痉挛，易引起腹

痛、腹胀、恶心等并发症。④  肠内营养液温度过

高，可导致胃肠道粘膜损伤。故推荐肠内营养液进

行合理加温输注。

3.7    推荐通过腹部按摩（1B）、腹部热敷（2D）、

早期床上主、被动锻炼方式（2D）改善患者的胃肠

道功能

证据摘要：本问题证据共纳入 7 个 RCT [61 -67]

（n=780）报告了卒中患者肠内营养腹部按摩与常规

护理的对比效果。主要结局指标结果显示：① 胃
潴留发生率，腹部按摩组低于常规护理组［RR=0.159，
95%CI（0.074，0.341），P<0.05］；② 胃残留量变化

值，腹部按摩组大于常规护理组［SMD=−1.345，
95%CI（−2.117，−0.573），P<0.05］；③ 腹胀发生

率，腹部按摩组低于常规护理组［R R= 0 . 3 5 4，

95%CI（0.215，0.583），P<0.05］；④ 胃残留量两组

患者差异无统计学意义［S M D=0 . 9 8 1，9 5 % C I
（−1.294，0.667），P>0.05］；⑤ 便秘发生率目前尚

无证据回答。次要结局指标结果显示：呕吐发生

率腹部按摩组低于常规护理组。共纳入  1  个
RCT[68]（n=60）报告了卒中患者肠内营养腹部热敷

与常规护理的对比效果。主要结局指标结果显

示：① 胃潴留发生评分，腹部热敷组小于常规护

理组［SMD=−0.635，95%CI（−1.154，−1.116），

P<0.05］；② 便秘发生评分，腹部热敷组小于常规

护理组［SMD=−0.539，95%CI（−1.054，−0.023），

P<0.05］；③ 腹胀发生评分，腹部热敷组小于常规

护理组［SMD=−0.808，95%CI（−1.335，−0.281），

表 4    卒中患者肠内营养途径的选择

建议营养支持途径 患者评估 备注

常规饮食 吞咽功能正常 营养状态好 吞咽功能正常，且营养状态良好

口服营养补充 营养状态异常 能经口进食，但存在营养不良或营养不良风险者

尽早开始肠内营养 吞咽功能异常 预期持续时间长 严重吞咽困难且预计>7 天者

危重症患者 需机械通气并伴随意识水平下降的危重症患者

经鼻胃管喂养 经口摄入不足 急性期 急性期经口摄入不足或吞咽障碍者

经鼻肠管喂养 上消化道功能障碍 经口摄入不足，并伴有上消化道功能障碍者

喂养不耐受 不耐受 NGT 喂养或有反流和误吸高风险者

经皮内镜胃造瘘 预期持续时间长 预计肠内营养>28 天，且处于稳定临床阶段（14～28 天后）者

喂养不耐受 需要但不能耐受经 NGT 喂养者

预期吞咽功能异常时间长 预计>2～3 周不能安全吞咽者

NGT：鼻胃管。
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P<0.05］；④ 患者胃残留量两组差异无统计学意义

［SMD=0.981，95%CI（−1.294，0.667），P>0.05］。次

要结局指标结果显示：患者呕吐发生率两组差异

无统计学意义。共纳入 1 个 RCT[69]（n=42）报告了

卒中患者肠内营养早期床上主、被动锻炼与常规护

理的对比效果。主要结局指标结果显示：① 患者

腹胀发生率两组差异无统计学意义［OR=0.520，
95%CI（0.050，5.360），P>0.05］；② 胃潴留情况和

便秘发生率目前尚无证据回答。次要结局指标结

果显示：① 肠内营养并发症总计发生率，早期床

上主、被动锻炼组低于不加强组，差异有统计学意

义；② 呕吐发生率两组差异无统计学意义。

推荐说明：指南纳入证据结果显示：卒中患

者肠内营养时，① 采用腹部按摩与腹部热敷均可

降低胃潴留、呕吐及腹胀的发生率；② 采用早期床

上主、被动锻炼虽尚未证实能够降低腹胀、呕吐的

发生率，但肠内营养并发症总体发生率有所下降。

故对卒中肠内营养患者，推荐通过腹部按摩、腹部

热敷及早期床上主、被动锻炼方式来改善患者的胃

肠道功能。

3.8    不建议常规监测胃残留量，但存在误吸高风

险或喂养不耐受等情况除外（2B）
证据摘要：本问题证据共纳入 11 个 RCT[70-80]

（n=2 050）报告了卒中患者肠内营养时常规监测与

不监测胃残留量的干预效果。主要结局指标结果

显示：① 喂养不耐受发生率，不监测组低于常规

监测组［R R= 0 . 6 0 0， 9 5 % C I（ 0 . 5 2 1， 0 . 6 9 2），

P<0.05］；② 呕吐发生率，不监测组高于常规监测

组［RR=1.668，95%CI（1.367，2.035），P<0.05］；
③  肺部感染发生率两组差异无统计学意义

［RR=1.132，95%CI（0.887，1.445），P>0.05］；④ 营
养达标和营养状态尚无证据回答。次要结局指标

结果显示，腹胀发生率不监测组高于常规监测组，

差异有统计学意义。患者腹泻发生率、死亡率两组

差异无统计学意义。

推荐说明：指南纳入证据显示：卒中患者肠

内营养时：① 不监测胃残留量虽会增加患者呕吐

与腹胀的发生风险，但能降低整体喂养不耐受的发

生率。② 不监测胃残留量的临床预后与医疗成本

效益较好，且不会为患者带来严重的临床后果。故

不推荐常规监测胃残留量。但当患者的胃内容物

出现未消化的营养液或消化道出血，及误吸高风

险、胃肠动力极其不佳、明显呕吐腹胀等特殊情况

时，建议仍监测胃残留量，以保证患者安全及肠内

营养顺利进行。

3.9    当需要评估患者胃残留量时，建议选择注射

器回抽法，有条件者可选用超声监测（2D）

证据摘要：本问题证据共纳入 3 个 RCT [81 -83]

（n=206）报告了卒中患者肠内营养时超声监测法与

注射器回抽法的对比效果。主要结局指标结果显

示：① 喂养不耐受发生率，超声监测组低于注射

器回抽组［RR=0 .500，95%CI（0 .340，0 .736），

P<0.05］；② 肺部感染率，超声监测组低于注射器

回抽组［R R= 0 . 4 2 1， 9 5 % C I（ 0 . 2 6 7， 0 . 6 6 3），

P<0.05］；③ 营养达标量，时间超声监测组低于注

射器回抽组［SMD=−1.745，95%CI（−2.45，−1.04），
P<0.05］；④ 呕吐发生率和误吸发生率尚无证据回

答。次要结局指标结果显示：ICU 住院时间超声

监测组低于注射器回抽组。

推荐说明：纳入证据结果显示：① 卒中患者

肠内营养，超声监测相比注射器回抽能提高患者的

营养摄入，降低相关不良反应的发生风险，对患者

肠内营养指导更有优势。② 但因证据质量等级极

低，对结论的临床真实性尚待证实。③ 考虑使用

超声监测具有设备、技术限制和高成本等局限性，

注射器回抽法更适合临床护士的常规使用。故建

议常规采用注射器回抽法。在使用该方法时注

意：需要将床头抬高；尽量将胃管尖端置于最低

位；抽吸时避免快速大力抽吸，尽可能保证抽吸测

量的准确性；在回抽受到阻碍或回抽法结果与临

床症状差异明显时，可选择超声进行辅助核查。

3.10    确需监测胃残留量者，不推荐通过设置胃残

留量阈值来指导肠内营养（1C）
证据摘要：本问题证据共纳入 4 个 RCT [84 -87]

（n=1 380）报告了肠内营养患者设置不同胃残留量

阈值的效果。结合纳入证据与临床现状，将阈值设

置为  200 mL。主要结局指标结果显示：阈值≤

200 mL 组与阈值>200 mL 组相比，① 呕吐发生率

差异无统计学意义［RR=0.751，95%CI（0.451，
1.250），P>0.05］；② 反流发生率差异无统计学意

义［RR=0.737，95%CI（0.513，1.057），P>0.05］；
③  腹胀发生率差异无统计学意义［R R=0 . 7 5 4，
95%CI（0.453，1.256），P>0.05］；④ 肺部感染发生

率差异无统计学意义［RR=1.004，95%CI（0.714，
1.413），P>0.05］。次要结局指标结果显示：① 胃
潴留/胃残留量增高发生率阈值≤200 mL 组的高于

阈值>200 mL 组；② 营养达标数阈值≤200 mL 组
的低于>200 mL 组；③ 患者腹泻发生率和死亡率

两组差异无统计学意义。

推荐说明：① 指南纳入证据尚无法证实不同
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胃残留量阈值对患者呕吐、反流、腹胀、肺部感染、

腹泻发生率等并发症与临床预后有影响，用胃残留

量来指导肠内营养的临床效益缺乏证据支持；②

考虑到胃残留量阈值存在临床价值争议性、监测的

不准确性及过多的人为中断肠内营养。故不推荐

设置胃残留量阈值指导肠内营养，而应结合患者胃

肠道症状指导进行肠内营养。具体操作如下：①

如未出现胃肠道症状（如呕吐、反流、腹胀、腹泻

等），可逐渐增加喂养总量至目标值；或增加输入

速度；或在已达目标值的情况下，保持速度不变。

② 如出现胃肠道症状，怀疑患者可能肠内营养喂

养不耐受，应在满足营养摄入的情况下，按照如下

优先顺序进行处理：a. 保持当前肠内营养速度或总

量，联用促胃动力药物或降低营养液浓度与营养素

比例；b.  减慢肠内营养速度或减少肠内营养总

量；c. 暂停或延迟肠内营养喂养；d. 停止胃内喂

养，改为幽门后喂养或补充性肠外营养；e. 视患者

情况进行胃肠内减压。在上一级处理措施效果不

佳的情况下，采用下一级处理措施。

3.11    推荐采用胃液 pH 值判断胃管的尖端位置

（1A）
证据摘要：本问题共纳入 28 个诊断性研究[88-115]

报告了不同的鼻胃管位置判断方法。① 传统抽吸

液外观判断、气过水声、末端气泡法的准确性不

高；② 超声检测既依赖设备，也需要专业超声影

像医师进行判断，对临床护理操作难度较大；③

二氧化碳监测仪能较准确地分辨出误入气道的鼻

胃管，有仪器条件的重症病房可使用；④ 对抽吸

液进行生化检测的方法较多，其中测定抽出液 pH
值的准确度较好，必要时还可结合胆红素测定进行

判断。

推荐说明：指南纳入证据结果显示：根据患

者病情及用药，针对性的使用不同 pH 阈值对鼻胃

管位置进行判断的准确度较高，且方便床旁护理操

作。故推荐首选胃液 pH 值测量作为判断胃管位置

的方法。具体操作为：① 在管喂前或管喂 1 h 后，

采用 60 mL 空针向管道内注入 30 mL 左右气体以

排尽管道内残余液体，抽吸出 2～3 滴液体，滴在

pH 试纸上（建议采用以每 0.5pH 为变化区间的人

体专用 pH 试纸），并立即读值：a.若 pH≤4，即可

判断胃管在胃内；b.若患者服用了抑酸药物，可将

pH≤6 作为判断胃管在胃内的临界值；c.若 pH>6
且胆红素>5（人体专用胆红素试纸），可考虑胃管

位于幽门后。② 若无法抽吸到消化液，建议采用

气过水声方法联合末端气泡法判断胃管尖端位

置。③ 仍无法判断者，采用 B 超或 X 光片判断胃

管位置。

3.12    建议采用具有延展性的粘性胶带结合高举平

台法固定鼻饲管（2C）
证据摘要：本问题共纳入 4 个 RCT[116-119]（n=

352）研究报告了不同方法固定鼻胃管干预效果。

① 管道移位发生率，延展性粘性胶带固定低于普

通胶布固定；皮肤损伤发生率，延展性粘性胶带固

定低于普通胶布固定；② 胶布更换间隔时间采用

高举平台法固定大于普通胶布［ S M D=2 . 4 4 2，

95%CI（1.945，2.889），P<0.05］；胶布更换耗时，粘

性胶带少于普通胶布［ S M D=− 3 . 2 1 2， 9 5 % C I
（−3.761，−2.663），P<0.05］；③ 管道移位发生率、

皮肤损伤发生率及舒适度两组比较差异无统计学

意义。

推荐说明：① 目前国外研究中，鼻缰绳固定

方法研究较多，固定效果也获得较多证据支持。但

我国暂未采用鼻缰绳，专家共识意见与患者访谈反

馈均表示对该方法的接受度低。② 指南纳入证据

显示：采用具有延展性的粘性胶带，通过高举平台

法固定鼻胃管能够减少发生管道移位与皮肤损伤，

并延长胶布的使用时间，降低更换胶布的工作耗

时。建议使用：① 具有延展性的粘性胶带固定鼻

胃管；② 可通过高举平台法（图 1）加强管道固定；

③ 若患者对黏着性材料存在过敏情况，可使用棉

绳双套结系法固定鼻胃管或使用液体敷料保护皮

肤后粘贴固定胶布。

3.13    建议胃造瘘患者① 间歇喂养时，管饲前后

冲洗 30 mL 冲洗液；② 持续喂养时，每 4～6 h 冲
洗 30 mL 冲洗液；③ 每种药物喂完后均冲洗 15 mL
冲洗液（GPS）

证据摘要：未查见相关系统评价或原始研究

证据。

推荐说明：① 综合现有文献[120]与专家共识意

见，管饲食物或药物会导致造瘘管堵塞，影响其正
 

 
图 1     高举平台法对胃管加强固定
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常使用。② 对于胃造瘘的卒中患者，建议间歇喂

养患者管饲前后各冲洗 30 mL 冲洗液；持续喂养

患者每 4～6 h 冲洗 1 次，每次 30 mL 冲洗液。③

每种药物喂完后均需要冲洗，至少需要冲洗 15 mL
冲洗液。

3.14    建议采用饮用水冲洗胃造瘘管（2C）
证据摘要：共 1 个 RCT[120]（n=72）比较卒中留

置胃造瘘管患者水与胰酶制剂冲洗管路的效果，堵

管发生率两组差异无统计学意义［R R=0 . 5 0 0，

95%CI（0.340，0.736），P>0.05］。
推荐说明：目前常用的胃造瘘管冲洗液包括

水（无菌水、饮用水）、碳酸类、胰酶制剂。本指南

纳入证据尚无法证实胰酶制剂的冲管效果优于水，

综合现有证据与专家共识意见，考虑成本、配制程

序等因素，建议采用饮用水冲洗胃造瘘管。

3.15    建议通过健康教育、造口清洁消毒、定期监

测、定期松动旋转管道、定时更换管道及早期识别

相关症状等措施预防胃造瘘患者发生包埋综合征

（GPS）
证据摘要：未查见相关的系统评价或原始研

究证据。

推荐说明：综合现有文献 [121-124]与专家共识意

见，建议通过健康教育、造口清洁消毒、定期监测、

定期松动旋转管道、定时更换管道及早期识别相关

症状等方式预防包埋综合征。具体操作为：① 健
康教育：指导妥善固定导管，松紧适宜，避免过度

牵拉管道。②  造口清洁消毒：a. 置管后  24 h 用
0.5% 碘伏消毒造口及其周围皮肤，以去除造口周围

的任何排出物。如有必要，用无菌纱布覆盖造口，

以便吸收渗出物或其他液体。b. 置管第 1 周，每天

消毒清洁造口与造口周围皮肤，检查造瘘口及周围

皮肤是否有红肿，分泌物等异常情况；c. 1 周后，

若造瘘口无明显异常，可每 2～3 天消毒。③ 定期

监测：监测 PEG 管道外固定的位置、皮肤和外固

定片之间的距离。④  定期松动管道：a. 在最初

24 h 后松动旋转胃造口管以防止粘连，每周重复

2～3 次操作。b. 在重新扣紧外部固定片时，将 PEG
管道往胃腔内插入约 1～2 cm 后立即往外拖出回

位。c. 术后 2 周内，外固定片需与皮肤轻轻相贴，2
周后，在提起造口管时，外固定片与皮肤可有

0.5～1.5 cm 左右间隙，以不漏液为宜。⑤ 定时更

换管道：根据说明书标注时间定时更换  PEG 管
道。⑥ 早期识别相关症状：包括胃内容物或营养

液渗漏、PEG 管道无法插入或不通畅、PEG 周围出

现红斑、脓性分泌物及疼痛等。

3.16    推荐肠内营养时，病情许可者将床头抬高≥30°
（1A），并在肠内营养后继续维持原体位 30 min
以上（2D）

证据摘要：本问题共纳入 16 个 RCT[125-141]（n=
1 253）报告了卒中患者肠内营养时不同喂养体位对

比效果。主要结局指标结果显示：①  误吸发生

率，床头抬高≥30°  组低于<30°  组［RR=0.082，
95%CI（0.033，0.202），P<0.05］；② 肺部感染发生

率，床头抬高≥30°  组低于<30°  组［RR=0.475，
95%CI（0.357，0.632），P<0.05］；③ 食物返流发生

率，床头抬高≥30°  组低于<30°  组［RR=0.488，
95%CI（0.328，0.612），P<0.05］。次要结局指标结果

显示，胃潴留发生率、呛咳发生率及呕吐发生率床

头抬高≥30° 组均低于床头抬高<30° 组。

本问题还纳入了 1 个观察性研究[142]报告了不

同喂养后体位维持时间对误吸发生率的影响。卒

中患者进行肠内营养后，误吸发生率原体位维持时

间<30 min 组高于维持时间>30 min 组［OR=0.093，
95%CI（0.054，0.162），P<0.05］。

推荐说明：指南纳入证据结果显示：卒中

患者肠内营养时，床头抬高≥30° 的效益显著，能

明显降低患者并发症发生率，且在肠内营养后维持

原体位>30 min 时临床效果更好。故推荐肠内营

养时，病情许可者床头抬高≥30°，且在肠内营养后

继续维持该体位>30 min，但应排除低颅压等特

殊情况。

3.17    正在肠内营养的患者需要吸痰时，建议采用

立即停止喂养、浅部吸痰、体位管理、减少刺激等措

施减少误吸和反流（GPS）
证据摘要：未查见相关的系统评价或原始研

究证据。

推荐说明：综合现有文献 [143-145]与专家共识意

见，建议正在肠内营养的患者需要吸痰时，采用

立即停止喂养、浅部吸痰、体位管理、减少刺激等

措施减少误吸和反流。具体操作为：①  立即停

止喂养：喂养期间需要吸痰时，必须停止喂养，

以防止吸痰时刺激患者，引起呕吐造成误吸；②

浅部吸痰：吸痰管插入深度不超过人工气道长度

加上辅助装置的长度，避免插入过深。为患者彻

底吸净痰液后，给予翻身、叩背等操作；③  体位

管理：抬高床头 15～30°，患者侧卧并保持头部稍

后仰，提高患者吸痰耐受程度；④ 减少刺激：鼻

饲后短时间口腔内分泌物较多时，吸痰管不能插

入过深，吸痰时间限制在  15 s 以内，以减少刺激

避免出现呛咳。
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3.18    建议建立结构、过程、结果三维指标体系，管

理卒中患者肠内营养的质量（GPS）
证据摘要：未查见相关系统评价或原始研究证据。

推荐说明：综合构建肠内营养质量评价体系

的相关文献[146-148]与专家共识意见，建议从结构、过

程、结果进行质量控制。具体操作为：① 结构方

面：a. 建立完善的肠内营养管理制度、规范和流

程，落实营养管理小组成员的培训和考核；b. 配备

足够的肠内营养输注泵；c. 常用评价指标包括：营

养学组定期培训落实率、护理人员肠内营养知识考

核合格率、肠内营养输注泵/输注器的配比等。②

过程方面：a. 落实营养风险筛查、营养状态评估、

吞咽功能障碍筛查与评估、误吸风险评估；b. 规范

安置和维护肠内营养管，正确实施肠内营养喂养；

c. 常用评价指标包括：营养风险筛查落实率、营养

状况评估落实率、误吸风险评估率、吞咽功能评估

率、喂养时床头抬高≥30° 落实率、确认喂养管位置

的执行率、输注速度正确率、喂养管固定正确率、

喂养管冲管正确率等。③ 结果方面：a. 监测评估

患者营养状态变化情况和肠内营养支持过程中的

耐受情况、并发症发生情况，分析总结，持续改进

质量。b. 常用评价指标包括：误吸发生率、腹泻发

生率、便秘发生率、喂养管非计划性拔管发生率、

喂养管堵管率等。

4    操作性定义

4.1    喂养不耐受（feeding intolerance，FI）
喂养不耐受的概念性定义[149,150]：① 肠内营养

过程中，因各种原因引起的胃排空、运动和肠系膜

细胞功能障碍或营养吸收问题，或因管路堵塞移位

等导致肠内营养过程无法正常进行和/或不能达到

目标喂养量。② 常见表现有腹胀、呕吐、腹泻等，

甚至出现消化道出血或血便等。

在本指南的操作性定义[151-153]：患者在肠内营养

过程中同时出现下述≥2 个特征则判定为 FI：①

肠内摄入量不足，表现为肠内摄入量不足每日目标

量的 2/3 或肠内营养摄入量在≥48 h 无增加；② 患
者有胃肠道反应症状，表现为腹胀、腹泻、呕吐、便

秘、反流、误吸、胃肠道出血、腹部不适、无肠鸣

音、坏死性小肠炎、大便隐血试验阳性等；③ 高胃

残留量，表现为在进行上一次肠内营养 4 h 后，监

测发现胃残留量≥摄入量的 50% 或胃残留量≥250 mL。
4.2    胃残留量

胃残留量的概念性定义[154-156]：残留在患者胃中

的喂养物和胃液的体积。

在本指南的操作性定义[73, 82]：在肠内营养的患

者中，通过临床常规测量法（采用 50mL 注射器或

重力引流法，通过鼻胃管、口胃管或经皮内窥镜胃

造瘘，从胃内抽吸全部胃内容物）、超声测量法或

白利度计法所测量计算得出的胃内容物体积值。

测量的时间点根据肠内营养的方式有所不同：①

间歇喂养患者需停止喂养≥3 h，再测量胃残留

量；② 连续喂养患者可以每 2～8 h 间隔或在任意

需要的时间点，测量胃残留量。

4.3    持续喂养和间歇喂养

概念性定义[59,157]：将一定量的营养物质按不同

间隔时间注入胃肠道内。在 24 h 内，喂养一次且中

间不间断的喂养方式称为持续喂养，喂养多次且两

次之间间隔一定时间则称为间歇喂养。

在本指南的操作性定义 [45,  50,53]：① 持续喂养，

指在肠内营养的患者中，采用肠内营养泵或输液

泵，通过鼻胃管将营养液泵入，喂养持续不间断。

② 间歇喂养，指在肠内营养的患者中，采用肠内营

养泵或注射器，通过鼻胃管将营养液注入。每天分

次喂养，两次喂养之间间隔至少 2 h。
4.4    包埋综合征

包埋综合征的概念性定义[121,122]：经皮内镜胃管

置入（percutaneous endoscopic gastrostomy，PEG）

后，胃黏膜过度增生覆盖内垫片，或内垫片沿着

PEG 管道从胃腔迁移并嵌入胃壁或胃壁与皮肤表

面之间的任何部位的一种病理状态。

在本指南的操作性定义[123,124]：① 经皮内镜胃

管置入后，患者出现 PEG 置管部位疼痛、PEG 管周

围皮肤水肿或红斑、PEG 管固定（不能左右旋转或

向里向外移动）、PEG 喂养困难或需要更大的压力

进行管饲、PEG 管周围渗漏、管腔完全堵塞等表现；

② 临床查因和（或）辅助检查证实存在包埋状况。

5    局限性

本指南的局限性：① 本指南制订工作组缺乏

专业的文献检索人员参与，也缺乏社区医院护理人

员和患者代表的参与；② 证据检索过程中缺乏对

灰色文献的检索和获取；③ 部分指南问题缺乏能

够直接回答的证据，最终采用的证据存在间接性；

④ 所有专家均在参与讨论会或德尔菲法咨询前填

写了利益声明表，但因填写方式与人员较多等原

因，不能完全保证所有利益关系均得到了声明。

6    更新计划

四川大学华西循证护理中心将密切关注指南
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相关新发布证据、临床意见和专家审查反馈，并根

据需要对指南和证据发展情况动态、定期补充、修

订和更新版本。
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