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多学科协作模式下重症创伤患者早期肠内营养支持的护理时

机与实施策略 

王全伟 

（洪湖市人民医院重症医学科  湖北洪湖  433200） 

【摘  要】目的：探讨多学科协作（MDT）模式在重症创伤患者早期肠内营养（EEN）支持中的护理时机与实施策略，为基层医院

重症创伤护理提供实践参考。方法：选取2022年1月—2023年12月本院收治的100例重症创伤患者，按护理模式分为对照

组（50例，常规护理模式）与观察组（50例，MDT模式）。对比两组肠内营养启动时间、营养达标时间、并发症发生率

及治疗14d后营养指标水平。结果：观察组肠内营养启动时间（28.5±4.2）h、营养达标时间（5.2±1.1）d均短于对照组

（45.8±6.5）h、（8.3±1.5）d（P＜0.05）；观察组并发症发生率12.0%（6/50）低于对照组32.0%（16/50）（P＜0.05）；

治疗14d后，观察组血清白蛋白（35.2±2.8）g/L、前白蛋白（215.6±18.5）mg/L、血红蛋白（118.5±9.6）g/L均高于对

照组（31.6±3.1）g/L、（182.3±16.8）mg/L、（105.2±8.9）g/L（P＜0.05）。结论：对重症创伤患者采用MDT模式开展

EEN支持，可明确科学护理时机、优化实施策略，有效缩短营养启动与达标时间，降低并发症风险，改善患者营养状态，

适合在基层医院推广应用。 
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Nursing timing and implementation strategies of early enteral nutrition support for critically injured patients under multidisciplinary 

collaboration mode 
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[Abstract] Objective：To explore the nursing timing and implementation strategies of multidisciplinary collaboration （MDT） model in early 

enteral nutrition （EEN） support for critically injured patients，and provide practical reference for critical trauma nursing in 

primary hospitals.Method：100 severe trauma patients admitted to our hospital from January 2022 to December 2023 were 

selected and divided into a control group （50 cases，conventional nursing mode） and an observation group （50 cases，MDT 

mode） according to the nursing mode.Compare the initiation time of enteral nutrition，the time to achieve nutritional goals，

the incidence of complications，and the level of nutritional indicators after 14 days of treatment between two groups.Result：The 

initiation time of enteral nutrition in the observation group （28.5±4.2） hours and the time to reach nutritional standards （5.2

±1.1） days were shorter than those in the control group （45.8±6.5） hours and （8.3±1.5） days （P<0.05）；The incidence 

of complications in the observation group was 12.0% （6/50） lower than that in the control group，which was 32.0% （16/50） 

（P<0.05）；After 14 days of treatment，the serum albumin （35.2±2.8） g/L，prealbumin （215.6±18.5） mg/L，and 

hemoglobin （118.5±9.6） g/L in the observation group were all higher than those in the control group （31.6±3.1） g/L，

（182.3±16.8） mg/L，and （105.2±8.9） g/L （P<0.05）.Conclusion：Adopting the MDT model for EEN support in critically 

injured patients can clarify the timing of scientific nursing，optimize implementation strategies，effectively shorten the time for 

nutrition initiation and compliance，reduce the risk of complications，and improve patients' nutritional status.It is suitable for 

promotion and application in primary hospitals. 
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1.资料与方法 

1.1 一般资料 

选取 2022 年 1 月—2023 年 12 月本院（二级甲等医院）

收治的重症创伤患者 100 例为研究对象，采用随机数字表

法分为对照组与观察组，各 50 例。纳入标准：①符合《创

伤严重程度评分法（ISS）》[1]中重症创伤诊断标准（ISS 评

分≥16 分）[2]；②受伤至入院时间≤8h；③预计肠内营养

支持时间≥7d；④患者或家属签署知情同意书。排除标准：

①存在肠内营养禁忌证（如消化道穿孔、麻痹性肠梗阻）；

②合并严重肝肾功能衰竭、恶性肿瘤；③入院时已发生严

重感染性休克；④妊娠期或哺乳期女性。两组患者一般资

料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性，详

见表 1。 
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表 1  两组患者一般资料比较（n=50） 

指标 对照组 观察组 t/χ2 值 P 值 

性别（男/女，例） 32/18 30/20 0.160 0.689 

年龄（岁， sx  ） 45.2±10.8 43.6±11.5 0.652 0.516 

创伤类型（例，%）   0.872 0.647 

颅脑损伤 18（36.0） 20（40.0）   

胸腹部损伤 15（30.0） 14（28.0）   

多发骨折 17（34.0） 16（32.0）   

ISS 评分（分， sx  ） 22.5±3.6 23.1±3.8 0.765 0.446 

1.2 方法 

两组均给予抗休克、止血、脏器功能保护等基础治疗，

在此基础上开展肠内营养支持护理。 

对照组：常规护理模式由 ICU 护理团队单独实施护理[3]，

具体如下：①营养评估：入院后 48h 内采用 NUTRIC 评分评

估营养风险[4]，评分≥5 分启动肠内营养；②通路建立：优

先选择鼻胃管，若出现反流则更换为鼻空肠管；③制剂选择：

初始使用整蛋白型肠内营养制剂（如能全力），从 500mL/d

开始输注；④监测管理：每日观察患者腹胀、腹泻情况，每

周检测 1 次血清营养指标。 

观察组：MDT 模式成立 MDT 协作团队[5]，成员包括急

诊科医师（1 名）、创伤外科医师（1 名）、ICU 医师（1 名）、

临床营养科医师（1 名）、ICU 专科护士（2 名），明确分工

并制定标准化流程： 

1.护理时机判断：入院后 6h 内完成多学科联合评估，

确定 EEN 启动指征[6]：①血流动力学稳定（平均动脉压 MAP

≥65mmHg，乳酸＜2mmol/L，血管活性药物剂量稳定 12h

以上）；②胃肠道功能初步恢复（肠鸣音≥2 次/min，无严重

腹胀、呕吐）；③受伤后 24~48h 内启动肠内营养，若符合指

征可提前至受伤后 12~24h。 

2.实施策略：①通路选择：营养科医师结合创伤部位推

荐通路，颅脑损伤/昏迷患者优先鼻空肠管（降低反流误吸

风险），胸腹部损伤患者先置鼻胃管，3d 内未达标则更换为

鼻空肠管[7]；②制剂定制：根据患者体重（25~30kcal/kg/d）

计算热量需求，初始选用短肽型制剂[8]（如百普力），胃肠道

耐受后（无腹泻、腹胀）逐步过渡为整蛋白型制剂，合并糖

尿病患者选用低糖制剂；③阶梯式输注：首日以 20~30mL/h

速度输注 500mL，耐受后每日增加 20mL/h，3~5d 内达到目

标剂量；④动态监测：护士每 4h 评估胃肠道反应（腹胀评

分采用 0~4 分法，≥2 分调整输注速度），每日记录排便次

数/性状，营养科医师每周 2 次调整营养方案，创伤外科医

师每周评估创伤愈合情况。 

2.结果 

2.1 两组肠内营养启动与达标时间比较 

观察组肠内营养启动时间、营养达标时间均显著短于对

照组，差异有统计学意义（P＜0.05），详见表 2。 

2.2 两组并发症发生率比较 

观 察 组 并 发 症 发 生 率 （ 12.0% ） 显 著 低 于 对 照 组

（32.0%），差异有统计学意义（P＜0.05），详见表 2。 

2.3 两组治疗 14d 后营养指标比较 

治疗 14d 后，观察组血清白蛋白、前白蛋白、血红蛋白

水平均显著高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），详

见表 2。 

表 2  两组临床指标比较（ sx  /例，%） 

指标 对照组（n=50） 观察组（n=50） t/χ2 值 P 值 

肠内营养启动时间（h） 45.8±6.5 28.5±4.2 15.231 ＜0.001 

营养达标时间（d） 8.3±1.5 5.2±1.1 11.872 ＜0.001 

并发症（例，%） 16（32.0） 6（12.0） 5.765 0.016 

腹胀 7（14.0） 2（4.0）   

腹泻 6（12.0） 3（6.0）   

反流误吸 3（6.0） 3（6.0）   

血清白蛋白（g/L） 31.6±3.1 35.2±2.8 5.893 ＜0.001 

前白蛋白（mg/L） 182.3±16.8 215.6±18.5 8.962 ＜0.001 

血红蛋白（g/L） 105.2±8.9 118.5±9.6 6.735 ＜0.001 

3.讨论 

重症创伤患者因创伤应激导致代谢紊乱、胃肠道功能抑

制，若营养支持不及时易引发感染、器官功能障碍等并发症，

而 EEN 是改善患者预后的关键措施[9]。但基层医院常因单科

室护理缺乏系统性评估，导致营养启动时机延迟、实施策略

不当，影响支持效果。本研究通过 MDT 模式整合多学科资源，
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在护理时机与实施策略上形成标准化方案，取得显著效果[10]。 

3.1 MDT 模式可明确科学的护理时机 

常规护理模式中，护理团队多依赖单一营养评分判断启

动时机，易忽视创伤患者血流动力学与胃肠道功能的动态变

化。本研究 MDT 团队通过“6h 联合评估+24~48h 启动窗口”

的标准，将血流动力学指标（MAP、乳酸）与胃肠道功能（肠

鸣音、腹胀）作为核心指征，避免过早启动（增加胃肠道负担）

或过晚启动（错过 EEN 最佳窗口期）。结果显示，观察组启动

时间（28.5±4.2）h 显著短于对照组，且未增加并发症，证实

该时机判断标准符合基层医院监测能力，具有可行性[11]。 

3.2 MDT 模式可优化实施策略的针对性 

基层医院在肠内营养实施中常存在“通路选择盲目、制

剂使用单一、输注方式固定”的问题。本研究 MDT 团队通

过分工协作优化策略[12]：①通路选择上，营养科医师结合创

伤部位推荐鼻空肠管/鼻胃管，降低颅脑损伤患者反流误吸

风险[13]；②制剂定制上，根据热量需求与基础疾病（如糖尿

病）选择短肽型/低糖制剂，提高胃肠道耐受性；③阶梯式

输注通过“低速起始、逐步加量”的方式，减少腹胀、腹泻

发生率。结果显示，观察组营养达标时间缩短至（5.2±1.1）

d，并发症发生率降至 12.0%，且营养指标改善更显著，说

明该策略可针对性解决基层护理中的难点。 

3.3 局限性与推广价值 

本研究为单中心小样本研究，结果可能存在一定偏差；

且基层医院营养科资源有限，部分医院难以配备专职营养科

医师，可通过“线上会诊+护士培训”的方式弥补。但总体

而言，MDT 模式无需高端设备支持，仅通过流程优化即可

提升 EEN 效果，适合在基层医院推广，尤其适用于创伤患

者较多的二级医院[14]。 

综上，多学科协作模式可通过科学判断护理时机、优化

实施策略，提升重症创伤患者 EEN 支持效果，降低并发症风

险，改善营养状态，值得在基层医学领域进一步推广应用[15]。 
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