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床边实操带教完善胰腺炎患者营养方案教学 
付丹丹  谈艳艳 

三峡大学附属仁和医院，湖北 宜昌 433000 

 

摘要：胰腺炎患者营养方案的设计与落实直接关系到病程转归，而临床护生及低年资护士对营养时机、途径选择、制

剂过渡、耐受性评估等关键环节的掌握程度，往往决定营养治疗的安全性。本文围绕“床边实操带教”这一教学模式，

探讨其在胰腺炎患者营养方案教学中的应用路径。通过在患者床旁完成营养风险评估、置管体位与管道确认、输注速

率调整、不耐受识别、阶梯式经口饮食过渡等全流程示范与实操，将抽象的指南条文转化为可感知、可操作、可反思

的临床能力。实践表明，床边实操带教能够显著提升学员对胰腺炎营养知识的掌握度、操作规范性与临床思维能力，

同时改善患者的肠内营养耐受性和护理满意度，是专科护理教学中值得推广的带教范式。 
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1 胰腺炎营养方案的教学价值与现实痛点 

1.1 营养治疗在胰腺炎救治中的地位 

胰腺炎尤其是中重症及重症急性胰腺炎（SAP）病程中，

机体蛋白分解、糖原异生、脂肪分解异常，极易导致营养不良

与免疫力下降，营养支持已成为降低病死率、减少感染性并发

症的关键环节。现代医学将 SAP 病死率由 50%~70%降至

10%~30%，营养支持是其中至关重要的因素。2024 年《急性胰

腺炎急诊诊治专家共识》明确建议，使用营养风险筛查 NRS2002

对 AP 患者进行营养风险评估，急性反应期按 25~35 kcal/(kg·d)

热量、1.2~1.5 g/(kg·d)蛋白质的目标补充，超过 5 天未能启动

肠内营养或喂养不达标者可短期使用肠外营养。对于 MSAP 和

SAP 患者，只要胃肠动力能够耐受，建议入院后 24~72 小时内

尽早实施肠内营养；途径以鼻空肠管为主，SAP 患者建议留置

鼻空肠管且远端位于屈氏韧带下 20~30 cm，鼻胃管喂养仅在

MSAP 患者且能耐受时尝试。进行肠内营养时可先采用短肽类

制剂，再逐渐过渡到整蛋白类制剂，并以连续输注方式从低速

率逐步增加。这些条目构成了胰腺炎营养方案的核心知识骨架，

也是临床教学的必授内容。 

1.2 传统课堂讲授在营养教学中的局限 

尽管指南条款清晰，但在真实临床场景中，营养方案的落

实面临诸多变量：患者腹痛腹胀程度、排气排便迹象、腹腔内

压力（IAP）、胃残留量、再喂养综合征风险等都会影响决策。

传统的课堂讲授或 PPT 示教往往停留在“知晓”层面，学员虽

能背诵“24~72 小时启动 EN”“首选鼻空肠管”等结论，却难

以在患者床旁综合腹痛、肠鸣、引流液、腹压、生化指标等多

维信息作出判断。研究显示，ICU 护士在推进最佳循证实践方

案前，SAP 肠内营养相关知识掌握程度仅为 33.3%，而在通过

结合最佳证据和情景分析形成肠内营养管理的最佳循证实践方

案并将该方案进行临床实践、对护士进行培训后，知识掌握程

度明显提高至 88.9%，且肠内营养时机选择、导管选择、体位、

制剂选择、热量计量、速率调整、输注方式等 8 项指标执行正

确率均显著改善。这一数据折射出“知识—行为”之间的鸿沟，

也印证了床边实操带教在缩小鸿沟中的独特价值。 

2 床边实操带教的模式构建 

2.1 “床旁观察—操作示教—反思反馈”三阶段闭环 

床边实操带教并非简单的“老师做、学生看”，而是以“床

旁观察—操作示教—反思反馈”三阶段教学模式为主线。在床

旁观察阶段，带教老师与学员共同站在患者床旁，引导学员观

察患者生命体征、腹部体征、引流情况、管道刻度、输注泵参

数、腹围与腹腔内压力变化趋势，让学员建立“患者全景”而

非“单一指标”的观察习惯。在操作示教阶段，老师针对营养

方案中的关键操作——如半卧位的摆放、鼻空肠管位置的影像

学确认、营养液配制与保温、输注泵速率的阶梯式调整、每 6

小时胃残留量监测——进行标准化示范，并同步讲解“为何这

样做”的指南依据。在反思反馈阶段，师生围绕该患者营养方

案的执行效果进行复盘：耐受性是否良好？有无腹痛加重、腹

泻、呕吐？热量与蛋白是否达标？是否需要启动肠外营养补充？

通过这种闭环，学员的理论知识被反复激活、校正与固化。 

2.2 以胜任力为导向的床旁教学定位 

床边实操带教的目标不仅是教会“如何挂营养液”，更要培

养学员的临床胜任力——包括护理评估、健康促进、分析解决

问题、团队合作与护患沟通能力。以胜任力为导向的床旁教学
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强调在教学中发挥学员的主体作用，注重见习后的总结与反馈，

注重对患者尊重与关怀。在胰腺炎营养教学中，这意味着学员

要能独立评估患者营养风险、解读 NRS2002 评分、计算目标热

量与蛋白量、判断肠内营养不耐受并启动肠外营养、识别再喂

养综合征风险——这些能力无法靠课堂讲授获得，必须在真实

患者床旁、在带教老师的监护下反复历练。 

2.3 改良床旁教学中的启发性与问题式融入 

在基础床旁教学之上，可融入问题式教学法（PBL）与启

发式教学法的部分环节，形成改良床旁教学。例如，面对一位

SAP 患者，带教老师不直接告知答案，而是提问：“该患者

APACHEⅡ评分 11 分、伴胰腺坏死，入院 48 小时，目前血流

动力学稳定，下一步营养方案应如何启动？”“若鼻空肠管喂养

开始速率为 10 ml/h，每 6 小时胃残留量为 280 ml，该如何调整？”

通过层层设问，激发学员主动检索指南、主动推理决策。研究

表明，改良床旁教学组学员在临床护理操作掌握情况、整体表

现、理论测试与护理操作成绩上均显著高于常规床旁教学组，

差异具有统计学意义。这种“提问—探究—求证—反馈”的节

奏，恰与胰腺炎营养方案需动态评估、动态调整的特性高度契

合。 

3 胰腺炎营养方案床边教学的核心内容 

3.1 营养风险评估与目标设定的床旁演示 

教学的第一步是让学员掌握如何在床旁完成营养风险评估。

带教老师指导学员使用 NRS2002 量表对患者进行筛查，并结合

APACHEⅡ评分、BISAP 评分、有无胰腺坏死等要素判断营养

支持的紧迫性。随后，师生共同依据患者体重计算目标热量

（25~35 kcal/(kg·d)）与蛋白质（1.2~1.5 g/(kg·d)），并参照

1.5~1.8 倍基础能量消耗进行校验。这一过程让学员理解：营养

方案不是“统一配方”，而是基于患者个体差异的量化设计。同

时需向学员强调再喂养综合征（RS）的防范——文献报道诊断

AP 后 3 天内死亡患者中约 20.5%存在 RS，长期饥饿后提供再

喂养时必须监测磷、镁、钾等电解质及心功能变化。 

3.2 肠内营养时机与途径的床旁判断 

时机与途径的选择是营养方案教学的重点与难点。带教老

师引导学员综合患者血流动力学、腹痛腹胀程度、排气排便迹

象、有无肠梗阻或肠麻痹等因素，判断是否符合“入院 24~72

小时、血流动力学稳定即可启动 EN”的条件。对于 SAP 患者，

强调鼻空肠管留置且远端位于屈氏韧带下 20~30 cm 的必要性；

鼻胃管仅在 MSAP 患者且胃肠动力良好时尝试，若发生不耐受

则立即改用鼻空肠管。所有管道留置后必须经影像学证实位置

方可启动输注。此外，需教会学员监测腹腔内压力：IAP<15 

mmHg 时可通过鼻空肠或鼻胃管早期 EN；IAP>15 mmHg 时经

鼻空肠管以 20 ml/h 起始并根据耐受性增速，若 IAP 进一步升

高应暂降或中止；IAP>20 mmHg 或存在腹腔间隔室综合征、肠

功能衰竭时应停止 EN 并启动 PN。这些阈值判断需在床旁结合

患者实时数据反复演练。 

3.3 制剂选择与输注管理的实操训练 

在床旁，带教老师演示营养制剂的选择逻辑：NJT 途径建

议选择要素型（短肽型）EN 制剂，不建议选择要素饮食（易增

加胃酸分泌），急性反应期禁止补充益生菌。起始阶段选用含肽

类、半元素的营养制剂，谷氨酰胺能改善免疫调节，中链三酰

甘油小肽油配方可提高耐受性。输注方法上，鼻空肠管喂养从

10~20 ml/h 低速率起步，每 6 小时评估胃残留量，若低于 250 ml

则以 10 ml/h 递增，直至达到目标速率，全程采用连续输注方式；

经胃喂养速率维持在 30~100 ml/h。带教过程中需让学员亲手操

作营养液配制、输注泵参数设置、管道冲洗、保温措施等环节，

并建立“6 小时胃残留量监测”的习惯。不耐受定义为 EN 启动

72 小时后未达到 20 kcal/(kg·d)，此时应启动 PN 补充。 

3.4 耐受性监测与并发症识别的教学 

肠内营养不耐受可表现为反复腹痛、腹泻、胃肠功能下降、

腹腔间隔室综合征加剧等。带教老师应教导学员在床旁动态观

察：腹痛性质与程度变化、腹胀与腹围、排便次数与性状、引

流液量与颜色、胃残留量、腹腔内压力、C 反应蛋白与白蛋白

趋势等。同时强调再喂养综合征的早期识别——长期饥饿后提

供再喂养（包括经口摄食、EN 或 PN）可能引起与代谢异常相

关的一系列表现，诊断 AP 后 3 天内死亡患者中约 20.5%的患者

诊断为 RS。通过对这些“预警信号”的床旁训练，学员得以建

立“营养治疗既是支持手段，也可能成为二次打击来源”的审

慎意识。 

3.5 阶梯式经口饮食过渡的床旁指导 

当患者病情稳定、腹痛消失、炎症指标趋常、EN 耐受良好

且无并发症时，需逐步过渡到经口进食。带教老师指导学员按

照“试饮少量温水→低脂低渣清淡流质（米汤、过滤稀藕粉）

→半流质（烂面条、蛋羹、去油鱼茸粥）→普通饮食但长期限

制高脂、油炸、酒精及暴饮暴食”的阶梯推进。每一步都需在

床旁评估患者耐受情况后再升级，整个过渡期仍需监测腹痛、

排便及体温变化。研究显示，基于饮食管理记录表的阶梯式饮

食指导可更有效改善 AP 患者的 C 反应蛋白、BISAP 评分，提

高满意度并在一定程度上降低住院费用；运用 PDCA 循环管理



Medical theoretical research 医学理论研究 第 2 卷 第 3期 2026 年                                              

28 

可使急性胰腺炎阶梯化饮食落实率由 33%提升至 95%。这些证

据为床边教学提供了明确的质量导向。 

4 床边实操带教的实施保障与效果评价 

4.1 带教师资与情景化教案建设 

床边实操带教的成效很大程度上取决于带教老师的专科素

养。科室应遴选具备 SAP 肠内营养管理经验的资深护士作为带

教导师，并以循证实践方案为蓝本，编制情景化教案——即针

对“早期 EN 启动”“鼻空肠管喂养速率调整”“EN 不耐受转向

PN”“阶梯式经口过渡”“再喂养综合征识别”等典型场景，预

设患者基线数据与演变路径，使学员在结构化情境中训练决策

能力。同时可借鉴循证实践中的障碍因素鱼骨图分析，提前识

别学员在知识、态度、技能、环境等维度的可能阻碍，针对性

地设计带教策略。 

4.2 “观察—示教—实操—反思”的递进式安排 

在具体排课上，建议将每位学员的床边学习分为递进的四

个层次：第一层以观察为主，跟随老师查房，学习如何评估患

者与制定方案；第二层在老师示教下参与操作，如体位摆放、

管道确认、泵速设置；第三层在老师监督下独立实操，老师从

旁纠正；第四层为反思反馈，师生共同复盘该患者营养方案的

执行偏差与改进空间。这种递进安排既保障了患者安全，又给

予了学员充分的实践空间。“床旁观察—操作示教—反思反馈”

三阶段教学模式的应用数据显示，观察组理论成绩（91.36±4.28）

分、操作技能（93.18±3.95）分、临床综合能力总分（62.12±

3.18）分均显著高于对照组，教学满意度达 97.50%。 

4.3 多维度教学效果评价指标 

床边实操带教的效果应从学员与患者两个维度进行评价。

学员维度包括：胰腺炎营养理论知识考核成绩、床旁操作规范

度（肠内营养时机选择、置管评估、体位选择、制剂选择、热

量计量、速率调整、输注方式等 7~8 项指标）、临床综合能力、

护理风险识别能力、教学满意度。患者维度包括：肠内营养耐

受性、营养相关并发症发生率、护理满意度、住院费用与住院

时长。循证实践研究数据显示，推进最佳循证护理实践方案后，

30 例 SAP 患者肠内营养的耐受性明显提高，对肠内营养护理的

满意度也明显提升。另一项床旁情景教学联合案例复盘的研究

也证实，观察组在病情观察、护理评估、风险识别、应急处理、

沟通协作、护理记录等维度评分均优于对照组。这些指标共同

构成了床边实操带教的质量证据链。 

5 结语 

胰腺炎营养方案的教学，本质上是一场“指南条文”与“患

者实景”的桥接工程。床边实操带教通过将“床旁观察—操作

示教—反思反馈”三阶段模式、胜任力导向、改良床旁教学中

的启发与问题式元素有机融合，使学员在真实患者面前完成从

营养风险评估、时机与途径判断、制剂与输注管理、耐受性监

测到阶梯式经口过渡的全流程历练。它既回应了 SAP 肠内营养

管理对护士专科能力的严苛要求，又契合了护理教育从“知识

传授”向“胜任力培养”的范式转移。未来，随着胰腺炎营养

指南的持续更新与循证证据的不断累积，床边实操带教的内容

和形式也需动态迭代，但其“以患者为教材、以床旁为课堂、

以反思为升华”的核心理念，必将持续为专科护理人才培养提

供坚实支撑。 
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