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重症患者肠内营养喂养不耐受临床常用措施
效果分析
卞艳红  （南通大学附属医院，江苏南通   226000） 

摘要：目的 调研重症患者肠内营养干预阶段出现的肠内营养喂养不耐受的影响因素，并探析临床常用

措施应用价值。方法 选取 2021 年 4月 ～2021 年 5 月南通大学附属医院收治的 150 例神经内科重症监护
病区重症患者为调研对象，采用自制调查量表完成患者肠内营养不耐受的病情占比调查及相关因素分析。

结果 本次调研共计调查150例次，调研数据分析证实，耐受例数112例，占比74.67 %，不耐受例数38例，

占比 25.33 %；影响因素分析，输注方式不妥占比 34.21 %、体位姿势不妥占比 26.32 %、制剂选择不妥占比

23.68 %、制剂温度不妥占比 15.79 %。讨论 重症患者医疗干预阶段，肠内营养可有效促进机体营养状态

改善，为生理状态的康复提供营养支持；受药物及患者自身因素的影响，可能会导致患者在医疗干预阶

段出现喂养不耐受的情况，致使肠内营养干预方式的价值大打折扣。故在重症患者医疗干预阶段，开展

有效的干预措施，降低喂养不耐受现象的发生概率，能有效提升肠内营养干预的临床应用价值；基于医

学理念的发展，在重症患者医疗介入干预阶段，通过对肠内营养应用价值，易感染部位及菌群移位等情

况的认知加深，从而在早期肠内营养干预阶段开展有效的预防处理措施，降低肠内营养喂养不耐受的情

况发生，从而保证医疗干预阶段患者的有效营养支持。
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重症患者机体处于严重应激状态，代谢率增高，

蛋白质分解增强，整个机体呈现负氮平衡状态，易导

致患者并发感染脏器功能障碍等不良预后结局。通过

在医疗干预阶段联合开展有效的营养干预措施，帮助

机体营养状态恢复平衡，从而为积极康复提供充足的

营养支持，以保证医疗干预效果的有效提升 [1]。

本次研究中基于本院固定时段内神经内科重症

监护病区在院的重症患者为调研样本，分析肠内营

养干预阶段，出现喂养不耐受的原因及临床常用措

施效果，现报道如下：

1  对象与方法
1.1  一般资料

选取 2021年 4月 ～2021年 5月南通大学附属
医院收治的 150例神经内科重症监护病区重症患者
为调研对象，采用自制调查量表完成患者肠内营养

不耐受的病情占比调查及相关因素分析。本次调研

样本中，最大年龄 71岁，最小年龄 22岁，平均年
龄（46.58±2.85） 岁，患者及家属对研究内容知情
并签署同意书。

纳入标准：南通大学附属医院 ICU病房内

20～80岁成年患者；需介入肠内营养干预且干预时
间不少于 3 d；均为首次接受肠内营养干预。排除
标准：未签署调研同意书，对本次调研存在质疑者；

合并存在其他急性疾病，需紧急介入治疗者；一般

资料不全、精神状态异常、语言功能障碍者。

1.2  方法

基于南通大学附属接受肠内营养喂养不耐受患

者的病情状态进行分析，明确患者出现喂养不耐受的

时间段及表现形式，对患者及相关医疗信息进行归类

与分析，对其中的重要信息及内容进行统计，明确患

者出现的喂养不耐受的原因，并进行相关信息的归纳

与总结。通过信息处理及信息总结，认为引起重症患

者肠内营养喂养不耐受的原因主要为五点。

营养剂类型导致：当前医疗阶段中重症患者接

受肠内营养干预时，使用的营养制剂大多为液体类

型的营养制剂，其中包含整蛋白型或短肽型成分，

长期单一使用会导致患者出现营养不耐受的现象，

引起机体营养流失。

药物成分含有导泻成分：营养制剂，通常有聚

乙二醇、舒畅合剂等导泻药物；使用初衷为避免患

者出现便秘的症状，引起生理状态的异常改变。但

是长期食用则会导致患者肠道营养吸收不完全，从
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而出现腹泻的症状表现，不利于生理状态的康复 [2～3]。

肠内营养实施阶段采用灌肠措施：肠道营养干

预阶段，通常会使用甘油等灌肠药物进行灌肠干预，

以促进患者排便顺畅。但过度灌肠干预会导致患者

肠道损伤，影响到机体营养状态。

肠内营养干预阶段使用胃动力药物：为了帮助

患者更好地消化与吸收，在肠内营养干预阶段通常

会增加胃动力药物的使用，以促进胃肠道蠕动，增

强营养的有效吸收。但药物使用过量则会造成营养

吸收不完全，引起喂养不耐受症状表现。

使用过人血白蛋白药物静脉滴注：人血蛋白是

血液中提取出来的生物制品，临床静脉基础使用可

增加血容量，维持血浆胶体渗透压，改善机体血液

循环状态。在肠内营养干预阶段，使用该类药物能

促进营养状态的吸收效率 [4]。

1.3  观察指标

统计本次调研患者中患者接受肠内营养干预阶

段出现的喂养不耐受情况。

1.4  统计学方法

应用 SPSS 22.0软件对临床资料进行统计分析，
计数资料用（%） 表示，行χ2检验；计量资料用

（x±s） 表示，行 t检验。P  ＜  0.05表示差异有统
计学意义。

2  结果
2.1  耐受情况占比

本次调研共计调查 150例次。调研数据分析证
实，耐受例数 112例，占比 74.67 %；不耐受例数
38例，占比 25.33 %。见表 1。

表 1  耐受情况占比（n） 

组别 n 耐受 占比 不耐受 占比

患者 150 112 74.67 % 38 25.33 %

2.2  影响因素分析

影响因素分析中，输注方式不妥占比 34.21 %、 
体位姿势不妥占比 26.32 %、制剂选择不妥占比
23.68 %、制剂温度不妥占比 15.79 %。见表 2。

表 2  影响因素分析（n，%） 

组别 n 输注不妥 体位不妥 制剂不妥 温度不妥

患者 38 13（34.21） 10（26.32） 9（23.68） 6（15.79） 

3  讨论
在重症患者病情干预阶段，肠内营养干预措施

的使用能够有效改善患者的机体营养状态，同时基

于患者自身实际情况，使用胃动力药物灌肠干预措

施，导泻药物能更好地帮助患者改善胃肠道环境，

促进肠道蠕动，恢复优化肠道黏膜功能及结构，使

得肠道营养吸收效率进一步增强，满足机体营养需

求，并有效降低感染发生率 [4]。在重症患者医疗阶

段，肠内营养干预措施的开展，需要基于患者自身

实际情况进行判断与实施。若患者存在失血过多或

休克症状，在营养制剂干预中，应当慎重选择，避

免因肠道营养干预导致机体血流动力学不稳定，使

得脑部心脏的重要器官血流循环量减少，从而引起

机体生理状态的不良表现。在营养制剂进入肠道后，

食物刺激会使得肠道蠕动增加，进一步增强胃肠道

血流循环效率，相应的也会导致平均动脉压降低，

致使患者血压总体状态下降，容易因休克失血过多，

对患者生理状态造成更为严重的影响 [5]。

在重症患者医疗干预阶段开展肠内营养干预的

临床应用价值分析中，由于重症患者机体处于严重应

激状态，机体代谢率较高，蛋白质分解效率增强，易

并发严重的感染或脏器功能障碍，对患者预后生活质

量影响极大；同时由于患者无法自主进食，所以在营

养干预方面，可选择有效的干预措施，以改善营养状

态，优化机体生理功能。肠内营养干预措施能有效促

进患者生理状态的改善，并促进肠部蠕动，恢复肠道

黏膜的结构及功能，有效吸收营养物质，满足机体营

养需求。在患者机体血流动力学不稳定的情况下，使

用血管活性药物时应当慎重，使用肠道营养干预时也

需要谨慎，这是由于机体血流动力学不稳定，脑组织、

心脏等重要器官的血液分布不均匀，胃肠道部分的血

流相对较少，在进行肠内营养干预时，大量营养物质

的聚集会加重胃肠功能的负担，导致小肠绒毛功能障

碍，出现胃肠道血供与需求失衡的不良结局，引发非

血管闭塞性肠道缺血，严重时会导致肠道坏死，严重

威胁患者的生存质量 [6]。

在重症患者接受镇静肌松药物后的肠内营养干
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预阶段，由于镇静肌松药物的使用，会降低胃排空

的效率；而深度镇静药物的使用，会使得肠内营养

不耐受概率进一步升高。所以对接受镇静、肌肉松

弛药物干预的重症患者，在肠内营养干预阶段，需

要准确评估患者生理状态，确保肠内营养干预方式

对患者生理状态的影响，处于可控范围，并有效补

充机体营养，优化生理状态。接受亚低温治疗的患

者机体新陈代谢降低、胃肠蠕动降低，若无明确的

禁忌指南，可根据患者实际情况进行肠内营养干预。

通常在低温治疗阶段进行小剂量肠内营养干预，等

到复温治疗阶段，再加大营养干预剂量，补充机体

营养 [7～8]。

重症患者类型中脓毒血症患者由于机体感染的

因素影响，致使部分脏器功能衰竭，所以在营养支

持阶段，肠内营养干预方式的选择与实施时机变得

极为重要。通过有效的肠内营养干预措施，能增强

机体的自我修复能力，降低抗生素及机械通气的使

用时间，并有效预防高血糖风险。通过肠内营养干

预，为机体补充充足的营养联合医疗干预措施，能

帮助患者改善生理状态，优化病情表现的同时，减

少并发症的发生，进一步优化患者的生理状态，促

进预后生存质量的有效改善 [9～10]。

在重症患者的医疗干预阶段，有部分患者存在

消化酶分泌功能受损，而消化酶分泌功能受损，会

直接影响到肠内营养的干预效率。该类患者的肠内

营养干预方式遵循由慢到快，由少到多的基本原则。

通过早期小剂量的肠内营养干预，逐步刺激胃肠道

功能，恢复优化肠道蠕动状态，并降低异物刺激的

不良反应，从而缓解患者在肠内营养干预后出现腹

泻等不良结局。同时在重症患者中，若实际血清蛋

白水平偏低，可在肠内营养物质中适当补充相应剂

量的人血白蛋白，减少胃肠道黏膜水肿纤毛功能障

碍的不良事件，修复肠道屏障，减少喂养不耐受的

不良事件发生 [11～12]。

本次调研共计调查 150例次。调研数据分析证
实，耐受例数 112例，占比 74.67 %；不耐受例数
38例，占比 25.33 %，通过调研数据总结得知，肠
内营养不耐受共计 38例，可能与患者自身因素、
肠内营养制剂、医疗环境及干预措施有关。影响因

素分析，输注方式不妥占比 34.21 %、体位姿势不

妥占比 26.32 %、制剂选择不妥占比 23.68 %、制剂
温度不妥占比 15.79 %。通过相关因素的分析，进
一步证实导致重症患者肠内营养喂养不耐受出现的

原因与营养制剂输入方式、患者体位、姿势、制剂

种类选择及制剂温度均有极大的联系。

综上所述，在重症患者医疗干预阶段开展肠内

营养干预时，应最大限度避免患者出现肠内营养不

耐受情况，以降低对病情的影响。可根据患者自身

身体素质使用符合其实际生理状态的营养制剂，进

行肠内营养干预，并定期通过灌肠、胃动力药物等

途径促进机体肠道对营养的有效吸收，以保证机体

营养状态，满足康复需求，加快医疗康复效率。
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