
每穴点揉５次，另将生大黄３ｇ加乙醇调成糊状，贴敷于神阙

穴（脐眼）加敷贴覆盖，按揉１ｍｉｎ并于４ｈ后取下。对于２ｄ

未排便且有便意而难以排出者，用开塞露缓慢插入肛门，然后

将药４０～６０ｍＬ挤入直肠内。应用缓泻药物的指征：３ｄ未排

大便者。应用蕃泻叶５～１０ｇ浸泡于沸水１０ｍｉｎ后代茶饮用，

年老体弱者服用１００ｍＬ左右；体质较好者可服２００ｍＬ左右。

对于超过４ｄ未排便者，给予灌肠。

１．２．５　观察指标　记录两组便秘发生例数（狀），便秘持续时间

（ｔ１），平均住院时间（ｔ２），计算每组便秘发生率（Ｐ０，Ｐ０＝狀／５０×

１００％。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件，计量资料以狓±

狊表示，组间比较采用成组狋检验，组间概率比较采用Ｆｉｓｈｅｒ精

确概率法，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

与ＴＮ组相比，ＥＮ组Ｐ０ 降低（犘＜０．０５）；ｔ１、ｔ２ 缩短（犘＜

０．０５）。见表１。

表１　　两组便秘发生情况及平均住院时间比较（狀＝５０）

组别 狀 Ｐ０（％） ｔ１（ｄ，狓±狊） ｔ２（ｄ，狓±狊）

ＥＮ组 １４ ２８ ７±２ １５±２

ＴＮ组 ３１ ６２　 ９±３　 １８±３　

　　：犘＜０．０５，与ＴＮ组比较。

３　讨　　论

循证护理的开展使护理活动由被动变为主动［２］。循证护

理包括循证问题、循证支持、循证观察、循证应用４个连续的过

程［３］，它包含３个要素：慎重、准确、明智地应用当前所获得的

最好的护理研究依据；护理人员的个人技能和临床经验；患者

的实际情况、价值观和愿望。将三者有机地结合起来，以研究

指导实践，以研究带动实践，从而制定出完整的护理方案［４］。

本项中循证护理组便秘发生率较传统护理组低，循证护理

组便秘持续时间较传统护理组短，循证护理组平均住院时间较

传统护理组短，提示循证护理预防股骨干骨折卧床患者便秘有

效。循证护理组便秘发生率与冯坡颜［５］研究所得结果相近。

避免骨折患者便秘发生的关键在于预防［６］，由于股骨干骨折卧

床患者便秘的病因大多属于功能性病因，并且其病因较复杂，

由于每一位患者在性别、年龄、心理、卧床时间等方面的不同，

其并发便秘的时间、程度也不一样，因此，必须采取个体化、预

见性、针对性、综合性的护理干预［７］。从预防股骨干卧床便秘

患者的临床需要出发，应用最新的理论来指导临床实践，制定

出个性化的完整护理计划。因精神紧张可抑制自然排便反射，

心理护理可消除患者精神紧张情绪［８］。环境护理可为患者创

造一个轻松的环境和充足的排便时间。饮食护理中注重调整

患者饮食结构是一种有效的预防便秘方法［９］。腹部按摩协助

排便，特别是对于老年便秘患者采用腹部穴位按摩配合生大黄

贴敷的效果优于常规方法［１０］。在严格组织实施过程中，护理

人员将个人经验、临床专业知识与现有临床科研成果相结合并

运用于临床实践，使卧床患者得到最新、最快、最佳的护理方

法，从而得到了有效的护理。

综上所述，采用循证护理可减少股骨干骨折卧床患者便秘

的发生，有利于患者早日康复。
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·临床护理·

循证护理在ＩＣＵ机械通气患者肠内营养并发症预防的应用

张福英，鲍康身△

（重庆市急救医疗中心重症监护病房　４０００１４）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２９．０５６ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２９３５８９０３

　　重症监护病房（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ）机械通气患者普

遍存在营养不良，而早期肠内营养可防治感染和代谢并发症，

保护肠道黏膜屏障功能，阻止细菌和内毒素移位，因此日益受

到重视［１２］。但肠内营养容易出现胃潴留、反流、误吸、腹泻等

并发症，成为影响患者病情的重要因素。为此，２０１２年１～１２

月，本文对１０６例机械通气患者在肠内营养实施过程中采用循
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证护理进行干预，取得满意效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１２年１～１２月ＩＣＵ１０６例机械通气

并实施肠内营养的患者为实验组，其中男６０例，女４６例，年龄

１４～８６岁，平均６１．２岁。原发病分别为：脑血管意外３２例，

多发伤２７例，慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏ

ｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）急性加重１４例，重型颅脑伤１２例，心肺复

苏术后８例，颈椎骨折伴高位截瘫５例，重症哮喘３例，有机磷

农药中毒３例，格林巴利综合征２例。同样选择２０１１年１～１２

月ＩＣＵ９８例机械通气并实施肠内营养的患者作为对照组，男

５５例，女４３例，年龄１８～８７岁，平均６３．１岁。肠内营养液为

佳维体（荷兰雅培公司生产），肠内营养时间在２ｄ以上。两组

患者在性别、年龄、病情严重程度及伴发基础疾病等方面比较

差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法　对照组给予传统的护理措施，实验组采用循证护

理方法干预。循证护理小组由助理员、护士长、责任护士等组

成，成员均接受过循证护理知识培训。本小组应用计算机网

络、书刊等工具，寻找国内外关于肠内营养并发症预防和护理

方面文献，以寻找来源于研究领域的实证，结合临床经验及患

者的需求，制订并实施最佳护理方案。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１１．０统计软件进行数据处理，

计数资料采用率表示，两组间率的比较采用χ
２ 检验，以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

两组患者并发症发生情况见表１。实验组发生胃潴留、反

流与误吸、腹泻、脱管、堵管的比例比对照组低，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。

表１　　两组患者并发症发生情况［狀（％）］

组别 狀 胃潴留 反流与误吸 腹泻 脱管 堵管

对照组 ９８ １９（１９．４） １６（１６．３） １８（１８．４） ９（９．２）　 １０（１０．２）

实验组 １０６ ７（６．６）ａ ５（４．７）ａ ８（７．５）ａ ２（１．９）ａ ２（１．９）ａ

　　ａ：犘＜０．０５，与对照组比较。

３　护理实施

３．１　胃潴留循证问题

３．１．１　循证支持　胃潴留是由于患者病情重，胃肠道黏膜缺

氧、水肿，影响其消化吸收；抑酸药物使胃蛋白酶活性下降，延

缓胃排空；患者长时间卧床，肠蠕动减弱以及营养液滴注过快

等因素所致。查阅胃潴留相关文献，对胃肠道耐受差的患者采

用连续缓慢输注方式较为适宜，而对于胃肠道功能较好的患者

则采用间歇输注。保证一定间歇期（６～８ｈ）的连续输注有助

于胃液正常酸碱状态恢复［３］，促进胃肠功能，预防胃潴留。

３．１．２　护理干预　（１）所有患者均采用输液泵方式持续输注

营养液，温度低时采用加温器。（２）每次输入营养液前要先回

抽，以了解胃排空情况，若残留量大于１５０ｍＬ，提示胃潴留，需

减慢输注速度。（３）胃肠蠕动功能差的患者可加用胃动力药

物，胃潴留特别严重时，应停止营养液输注，行胃肠减压。

３．２　腹泻循证问题

３．２．１　循证支持　腹泻分为感染性和非感染性腹泻，感染性

腹泻与肠道感染、菌群失调等因素有关；非感染性腹泻与营养

液输注的速度、温度，营养液的高渗状态以及消化液的分泌等

因素有关。

３．２．２　护理干预　（１）在开始实施的１～２ｄ内，肠内营养液

每日总量控制在５００ｍＬ左右，采用输液泵匀速滴注，最初以

３０～５０ｍＬ／ｈ速度滴注，以后逐渐增加。（２）使用加温器使营

养液温度保持在３７～４０℃，加温器的位置应靠近鼻胃管一端。

（３）输注前后用５０ｍＬ温开水冲洗管道。（４）发生腹泻时，应

观察大便性状、颜色及次数，进行大便相关检查，分析腹泻原

因。（５）严重腹泻者暂停肠内营养，改为肠外营养支持。

３．３　反流与误吸循证问题

３．３．１　循证支持　误吸为肠内营养中最危险的并发症。鼻饲

中若患者突然出现呕吐，呼吸急促，气道分泌物增多，吸出物为

营养液，则判定为反流和误吸。查阅相关文献，反流和误吸与

以下因素有关：气管插管或气管切开影响吞咽反射；体位不当；

胃管置入深度不够；胃潴留；气囊压力不够，气管与导管间留有

缝隙；吸痰引起剧烈咳嗽。

３．３．２　护理干预　（１）胃管不宜过粗，１４号硅胶胃管比较合

适。胃管插入深度为５５～６０ｃｍ，比常规插入深度更深，使胃

管前端到达胃体部或幽门处，营养液不宜反流［４］。（２）除非有

禁忌证，床头应抬高３０°～４５°，以防止胃内容物反流
［５６］。为患

者改变体位时动作要轻，头、颈及身体应保持在同一轴线上。

（３）每日用压力表测量气囊压力，保持气囊压力在２５～３０ｃｍ

Ｈ２Ｏ，刚好密闭气道
［７］。（４）吸痰动作要轻柔，每次吸痰时间不

超过１５ｓ。（５）根据每日营养液的目标总量，计算好输注速度，

尽量避免夜间输注。

３．４　脱管与堵管循证问题

３．４．１　循证支持　脱管主要与患者躁动及管道固定不牢有

关。堵管则为营养液黏稠及鼻饲前后管道冲洗不彻底所致。

胃管的粗细也与堵管有关，应选择合适的胃管。

３．４．２　护理干预　（１）用３Ｍ绢丝胶布妥善固定鼻胃管，在翻

身拍背时防止因牵拉滑出。（２）对神志不清和躁动的患者给予

肢体适当约束，必要时遵嘱使用镇静剂。（３）选用１４号胃管，

管腔过细易引起堵塞。（４）鼻饲前药片一定要碾碎成粉末与温

水充分溶解，鼻饲后管道要冲洗干净。（５）保持管道通畅，每隔

４～６ｈ用温开水冲洗管道１次。

４　讨　　论

循证护理是在客观、明确、运用最新证据的基础上开展护

理工作［８］。改变了临床护士凭经验和感受的习惯和行为。通

过寻求科学依据来指导和解决临床实际问题，提高了护理质

量。ＩＣＵ机械通气患者由于病情重，往往存在不同程度胃肠道

动力减退；机械通气在一定程度上又阻碍了胃肠道的血液回流

和消化液的排泄、分泌，加上卧床，使得部分患者在肠内营养后

出现腹胀、呕吐及腹泻等并发症。因此，机械通气患者进行肠

内营养时，采用循证护理干预，对减少并发症发生及疾病转归

都非常重要。

本文对１０６例机械通气进行肠内营养的患者实施了循证

护理，结果与对照组比较，其胃潴留、反流、腹泻、脱管及堵管等

并发症明显降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。证明机械通

气患者进行肠内营养时，采用循证护理干预，可以减少并发症

发生，改善患者预后。

机械通气患者进行肠内营养时与其他患者不一样，往往存

在许多易导致胃肠道并发症发生的因素。因此在实施肠内营
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养时，采用循证护理干预，应注意以下几点：一定要将患者床头

尽量抬高，以３０°～４５°合适；选用合适的胃管，插入一定深度；

保持气囊一定压力；监测胃残留量和定时冲洗管道；保持营养

液一定温度，对胃肠道蠕动差患者，加用胃动力药。只有采取

这些有效措施，才能减少肠内营养并发症发生，保证肠内营养

顺利实施，提高护理质量。
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尿毒症维持性血液透析患者并发上消化道出血的护理
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　　尿毒症患者尤其是行血液透析治疗的患者常并发急性上

消化道出血，并成为部分患者的致死原因［１］。维持性血液透析

患者，抗凝剂的使用，透析不充分致药物及机体代谢产物在体

内蓄积，进食辛辣刺激性食物等都可诱发和加重上消化道出

血。本院血液净化中心自２０１０年４月至２０１１年１０月，维持

性透析患者中并发上消化道出血患者１０例，现将其护理体会

报道如下。

１　临床资料

２０１０年４月至２０１１年１０月在本院血液净化治疗中心进

行维持性血透患者１４０例，其中有１０例患者合并上消化道出

血。其中男６例，女４例，年龄２７～８２岁，进行维持性血透４～

１２年，原发病：慢性肾小球肾炎３例，糖尿病肾病３例，高血压

肾病２例，痛风性肾病１例，多囊肾１例。因上消化道出血住

院２０～６０ｄ，病情转归均良好。治疗采取以下措施：（１）抑制胃

酸分泌，提高胃内ｐＨ 值。（２）止血：静脉和口服止血药。（３）

输入新鲜全血以维持血容量。（４）进行无肝素血液透析治疗．

因为出血症状发现早，抢救治疗及时，１０例患者均治愈出院。

２　护　　理

２．１　透析治疗前的护理评估　患者在每次透析前护士应进行

认真的护理评估，评估的内容包括：（１）患者体质重在两次透析

间期的变化；（２）血压值；（３）皮肤有无可见的青紫、瘀斑；（４）鼻

腔、牙龈有无出血；（５）大便颜色及次数；（６）动静脉内瘘能否触

及震颤；（７）年轻女性月经来潮情况；（８）有无痔疮出血。本组

病例在护理评估中的共同点是：透析间期体质量增长均在０～

１ｋｇ，甚至体质量下降、血压低于正常值、解黑便。护士立即报

告医生，急查大便隐血实验结果阳性。门诊透析患者并发上消

化道出血，必须住院接受治疗。对于上消化道出血患者，护士

必须提高警惕，及时进行合理评估和护理干预［２］。为患者的治

疗和抢救赢得时间，有利于透析过程中的病情观察和治疗效果

的评价。

２．２　透析过程中加强心理护理　心理护理贯穿护理的全过

程，抢救时护士尽量创造轻松的气氛消除患者紧张恐惧心理，

执行医嘱时要以娴熟的技术忙而不乱，有条不紊地操作获得患

者信任感［３］。本组７例患者均是首次并发上消化道出血，由于

对疾病缺乏认知患者常产生恐惧焦虑心理，透析过程中护士

通过与患者沟通交流，关心安慰患者，耐心讲解疾病发生原因，

解释各项检查、治疗护理措施，解除患者的疑虑。并告知负性

情绪对疾病的影响，该病积极配合治疗是完全可以治愈的，对

于３例复发出血的病例，勤巡视，关心安慰患者，加强心理疏导

稳定患者情绪，积极寻找多次出血的原因，鼓励患者树立战胜

疾病的信心。心理护理是对病人精神上的安慰、支持、劝解，护

理人员应以高度的责任心和同情心，以极度的耐心面对

患者［４］。

２．３　透析过程中病情观察和护理　血液透析是尿毒症出血性

疾病患者最重要的治疗手段［５］。上消化道出血期间要求患者

绝对卧床休息，使用可移动病床送入透析室，以免因搬动等加
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