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神经重症患者留置双腔胃肠营养管护理专家共识
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摘要：目的 形成神经重症患者留置双腔胃肠营养管护理专家共识，推动护士规范、安全、有效地实施双腔胃肠营养管喂养，满足患
者营养需求。方法 检索、评价和汇总神经重症患者胃肠营养管护理的相关证据，提取相关的推荐意见，形成专家共识初稿，通过１
轮专家函询和２轮专家论证会，结合专家意见修改、完善各条目内容，形成专家共识终稿。结果 最终形成的专家共识包括神经重
症患者双腔胃肠营养管喂养的操作性定义、置管适应证、置管禁忌证、置管及维护、拔管指征５个方面。结论 形成的专家共识实
用性较强，可为神经重症患者双腔胃肠营养管的临床护理实践和质量控制提供指导依据。
关键词：神经重症；　肠内营养；　双腔胃肠营养管；　胃管；　肠管；　管饲喂养；　胃肠减压；　专家共识
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　　对于重症患者，有关指南［１］推荐在入院２４～４８ｈ
给予肠内营养。然而，临床实践中，重症患者由于意
识障碍、胃排空障碍、需要胃肠减压等，肠内营养被延
迟。神经重症患者往往存在意识障碍、颅压高、神经
源性呼吸衰竭［２］，导致吞咽障碍［３］、神经源性呕吐、误
吸高风险和喂养不耐受［４］等不良结局。因此，神经重
症患者面临营养供给不足的问题。加拿大重症监护
实践指南［５］提出，同时给予幽门后喂养与胃肠减压是
优化给药和降低肠内喂养并发症风险的策略。目前
临床对重症患者常从双鼻腔分别置入胃管和肠管，以
同时满足胃肠减压和营养供给需求。然而，这种置管
方式会影响患者舒适度及通气，还可能增加压力性损

伤风险。双腔胃肠营养管经口／鼻、咽、食管、胃置入
十二指肠或空肠，可同时行肠内营养和胃肠减压。胃
管端有８～１０个侧孔，主要用于胃肠减压、引流、胃内
给药；肠管主要用于肠内营养、肠内给药。目前，双腔
胃肠营养管已在国内外临床实践中投入使用［６－９］。然
而，目前国内对于双腔胃肠营养管喂养的适应证、禁
忌证、置管和拔管操作流程尚无临床实践指南规范。
本研究依据循证医学证据，撰写《神经重症患者留置
双腔胃肠营养管护理专家共识》（下称《共识》），旨在
解决双腔胃肠营养管喂养过程中难点，形成规范化临
床护理实践指导方案，为有效、安全实施肠内喂养提
供依据。

１　《共识》的制定方法
１．１　成立《共识》制定小组　由广东省护理学会神经
内科重症护理专业委员会组织成立《共识》制定小组，
制定总体规划及《共识》撰写计划，确定人员分工。
《共识》制定小组由１３名成员组成，包括神经重症医
疗专家２名（主任医师１名，副主任医师１名），神经
重症护理专家５名（主任护师２名，副主任护师３
名），护理骨干２名（均为硕士研究生学历，其中１名
为澳大利亚乔安娜布里格斯研究所临床实践导师），
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医院管理专家１名，标准化技术评审专家１名，编写
秘书２名。其中，医疗、护理专家负责确立主题、遴选
函询专家、对结果进行整理分析、修改和调整《共识》
内容；护理骨干及编写秘书负责查阅国内外相关文
献、整理与归纳文献、评价文献质量、评定证据级别、
拟订推荐意见汇总表、编制专家函询表、对函询结果
进行统计分析；医院管理专家负责《共识》的修改和调
整；标准化技术评审专家负责相关政策及规范的指
导。
１．２　文献检索与质量评价　根据“６Ｓ”证据模型，采
用主题词结合自由词的形式，计算机检索国内外临床
决策支持系统、指南网、专业学会网站、数据库等。英
文检索词：ｎａｓｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ　ｔｕｂｅ，ｇａｓｔｒｉｃ　ｔｕｂｅ，ｓｔｏｍａｃｈ
ｔｕｂｅ，ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ　ｔｕｂｅ，ｆｅｅｄｉｎｇ　ｔｕｂｅ，ｐｏｓｔ－ｐｙｌｏｒｉｃ　ｆｅｅｄｉｎｇ；
ｅｎｔｅｒａｌ　ｆｅｅｄｉｎｇ＊，ｔｕｂｅ　ｆｅｅｄｉｎｇ＊，ｇａｓｔｒｉｃ　ｔｕｂｅｆｅｅｄｉｎｇ，
ｎａｓａｌ　ｆｅｅｄｉｎｇ，ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ　ｓｕｐｐｏｒｔ，ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ；ｐｒｅ－
ｖｅｎｔｉｏｎ，ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ，ｃａｒｅ，ｐｌａｃｅｍｅｎｔ；

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ＊，ｐｒｏｔｏｃｏｌ＊，ｂｅｓｔ　ｐｒａｃｔｉｃｅ＊，ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ＊，ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ＊，ｅｖｉｄｅｎｃｅ　ｓｕｍｍａｒｙ，
ｅｘｐｅｒｔ　ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ，ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ，ｍｅｔａ　ａｎａｌｙｓｉｓ。
中文检索词：鼻肠管，胃管，营养管，喂养管，幽门后置
管；肠内营养，喂养，鼻饲，管饲，营养支持；预防，管
理，维护，护理；临床决策，指南，实践手册，最佳实践，
推荐实践，证据总结，专家共识，系统评价，Ｍｅｔａ分
析。检索时限为建库至２０２３年７月３日。初步检索
获得相关文献２　３６０篇，剔除重复文献后获得文献
１　９６７篇，阅读标题和摘要初步筛选后获得文献２１８
篇，阅读全文后获得文献２７篇，包括临床决策２
篇［１０－１１］、指南３篇［１，１２－１３］、系统评价８篇［１４－２１］、专家共
识８篇［２２－２９］、推荐实践１篇［３０］、护理规范１篇［３１］、证
据总结４篇［３２－３５］。根据文献质量评价标准，文献质量
整体较高，均准予纳入。
１．３　编写《共识》初稿　根据《共识》制定小组拟订的
主题与框架提取相关文献证据，形成《共识》初稿。证
据内容冲突时，遵循循证证据优先、高质量证据优先、
最新发表的权威文献优先的原则。《共识》初稿包括
神经重症患者双腔胃肠营养管喂养的操作性定义、置
管适应证、置管禁忌证、置管及维护、拔管指征５个方
面。
１．４　专家函询　函询专家纳入标准：①从事神经重
症相关护理、医疗工作；②具有本科及以上学历；③副
高级及以上职称；④在相关领域有１０年及以上工作
或研究经验；⑤对本研究知情同意、自愿参与，具有一
定的积极性，能够客观地提出指导意见。由编写秘书
拟定函询问卷，问卷内容包括：①问卷说明，包括咨询
问卷的目的、意义及问卷填写方法。②正文。采用
Ｌｉｋｅｒｔ　５级计分法，请专家对每个条目的重要性进行
评分，“不重要”至“非常重要”分别赋１～５分，并设有
“修改意见”“删除”和“需增加项目”栏。采用电子邮

件形式，于２０２３年８月进行１轮专家函询，要求７ｄ
内收回。１轮函询后由编写秘书对专家意见进行整
理与分析，并组织专家召开２轮线上专家论证会。
１．５　专家论证会　于２０２３年１０月、１１月召开２轮
专家论证会。专家纳入标准：①具有丰富的神经重症
临床实践、医院或病房管理经验，相关工作年限≥１０
年；②本科及以上学历；③副高级及以上职称；④有主
持或参与指南／专家共识编写的经验；⑤自愿参加本
研究。由《共识》制定小组成员及专家共同对《共识》
内容进行逐条讨论及修改，对存在争议的内容、推荐
意见的强度进行讨论。并依据推荐意见决策表进行
表决，达成一致共识。
１．６　形成《共识》终稿　《共识》制定小组成员综合１
轮专家函询和２轮专家论证会中提出的意见，对《共
识》初稿内容进行修改及补充，形成《共识》终稿。根
据ＪＢＩ证据预分级及证据推荐级别系统［３６］对纳入最
佳证据的原始文献进行Ｌｅｖｅｌ　１～５证据分级。邀请
参与专家论证会议的１５名专家评估证据的可行性、
适宜性、临床意义、有效性，依据专家意见确定证据的
推荐级别，分为Ａ级推荐（强推荐）和Ｂ级推荐（弱推
荐）。
１．７　统计学方法　采用Ｅｘｃｅｌ２０１９和ＳＰＳＳ２４．０软件
对函询问卷的数据结果和专家信息进行双人录入、校
对和分析。专家基本情况用频数和百分比表示；专家
积极系数以专家函询问卷的回收率表示；专家的权威
程度以权威系数（Ｃｒ）表示；专家意见集中程度由指标
满分率和各指标重要性得分均值表示；专家意见协调
程度用肯德尔和谐系数（Ｋｅｎｄａｌｌ′ｓ　Ｗ）和变异系数
（ＣＶ）表示。检验水准α＝０．０５。

２　结果
２．１　专家函询结果
２．１．１　专家一般资料　本研究选取来自北京市、河南
省、福建省、广东省、湖北省、湖南省、吉林省、江苏省、
江西省、山东省１０个省市的１８名专家参与函询，其
中男２名，女１６名；年龄３６～５４（４５．３９±５．９７）岁。
工作年限１２～３５（２１．２７±８．５０）年。正高级职称６
名，副高级１２名；医生２名，护士１６名；博士３名，硕
士７名，本科８名。
２．１．２　专家函询积极性及修改意见　函询专家积极
系数为１００％，专家判断系数为０．９６，熟悉程度为
０．８３，权威系数为０．８９。变异系数为０～０．２３４，肯德
尔和谐系数为０．１２１（Ｐ＜０．００１）。专家函询后，根
据条目筛选标准和专家意见对方案进行修改。①增
加１个维度：“１．操作性定义”。②修改３个条目的
语言表述，将“超声监测”改为“床旁超声评估法”，将
“规定目标量”修改为“目标喂养量”，将“鼻部固定
物”修改为“鼻部固定贴”。③为使表述更清晰，拆
分、细化、修改１８条三级条目的语言表述，如“体位”
的描述以床头抬高的角度来规定，改为“床头抬高＜
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３０°”；“肠管的超声定位法”补充具体描述：可见十二
指肠水平部有“双轨征”和“云雾征”；补充并修改“腹
部Ｘ线定位法”的具体内容；在“导管的固定”部分，
补充“在外露的导管端做好标识”；更换的条件增加
“受潮、卷边等”具体描述。“保持管道通畅”中“冲洗
液的量”前后统一为２０～３０ｍＬ。此外，结合专家提
出的各个指标的临床实践情况，对《共识》条目做出
合理的调整。
２．２　专家论证会结果
２．２．１　专家一般资料　２轮专家论证会邀请来自福
建省、广东省、湖北省、湖南省、江苏省、山东省６个省
市的１５名专家参与，均为女性；年龄３４～５４（４３．６７±
６．９１）岁。工作年限１１～３５（２０．２７±７．９１）。博士１
名，硕士６名，本科８名；正高级职称４名，副高级８
名，中级３名。专业领域：神经内科及重症护理１１
名，神经外科护理２名，护理管理２名。
２．２．２　专家论证会修改意见　根据２轮专家论证会
的意见，将“禁忌证”修改为“置管禁忌证”，并将其划
分为“经口／鼻置管”和“经鼻置管”禁忌证；将“需要留
置胃管”表述清楚为“需要留置胃管（以下条件满足其
一即可）”，并补充需要留置胃管的条目“意识障碍或
吞咽障碍”；在“需要留置肠管”的指征中删去“急性胃
肠功能障碍”的相关评估内容；删去“经胃内喂养不耐
受且应用促胃肠动力药效果不佳”中对喂养不耐受的
描述———“腹泻”；将“严格的肠内给药”修改为“因患
者病情需要，必须严格肠内给药且无替代制剂”，并举
例给出神经重症患者常用的药物；规范推荐程度的表
述，若为强推荐，则用“应”表述，若为中等推荐或弱推
荐，则用“宜”表述，同时减少程度用语“可”的表述。
最终确定《共识》正文部分包括神经重症患者双腔胃
肠营养管喂养的操作性定义、置管适应证、置管禁忌
证、置管及维护、拔管指征５个方面。

３　《共识》内容
３．１　操作性定义　双腔胃肠营养管：一种经口／鼻、
咽、食管、胃置入十二指肠或者空肠，可同时行肠内营
养和胃肠减压的二合一管道。胃管主要用于胃肠减
压、引流、严格胃内给药；肠管主要用于肠内营养、严
格肠内给药（５级证据，Ａ级推荐）。
３．２　适应证（需同时满足需要留置肠管和胃管）
３．２．１　需要留置胃管（以下条件满足其一即可）　①
意识障碍或吞咽障碍（不能经口安全进食者）：可使用
格拉斯哥昏迷评分（Ｇｌａｓｇｏｗ　Ｃｏｍａ　Ｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）评估
意识障碍；洼田饮水试验（Ｗａｔｅｒ　Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ　Ｔｅｓｔ，
ＷＳＴ）５级患者被判定为吞咽障碍，ＷＳＴ　２～４级患
者可联合使用容积－黏度吞咽测试（Ｖｏｌｕｍｅ－Ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ
Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ　Ｔｅｓｔ，Ｖ－ＶＳＴ）等吞咽功能评估方法综合判
断［１０－１１，１３］（１级证据，Ａ级推荐）。②需胃肠减压或胃
内引流：胃瘫、胃残余量＞５００ｍＬ／６ｈ、胃食管反流
病、急性重症胰腺炎、食管胃底吻合口瘘、胃瘘、十二

指肠瘘、胃癌根治术后恢复期等［１３，３３］（２级证据，Ａ级
推荐）。③不能经口进食，但需严格胃内给药：如多潘
立酮片、莫沙必利片、利伐沙班片等主要在胃内吸收
的药物［２６］（５级证据，Ｂ级推荐）。
３．２．２　需要留置肠管（以下条件满足其一即可）　①
高误吸风险：高龄（＞７０岁）、意识障碍、误吸史、胃残
余量＞２５０ｍＬ、腹内压＞１２ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）、机械通气、人工气道、床头抬高＜３０°、使
用镇静或肌松药物、痰液或口咽部分泌物多等１种或
多种高危因素，可使用相关误吸风险评估量表综合判
断［１，１１，３３］（２级证据，Ｂ级推荐）。②经胃内喂养不耐
受且应用胃动力药效果不佳：喂养不耐受指喂养过程
中由于各种原因导致的肠内营养输注量减少（１周内
低于目标喂养量的８０％），临床表现主要包括恶心呕
吐、腹胀、腹痛、胃潴留［１１，２８］（３级证据，Ａ 级推荐）。

③因患者病情需要，必须严格肠内给药且无替代制
剂：如肠溶制剂，若碾碎药物会破坏肠溶涂层，可能会
降低药物的有效性且产生胃黏膜损伤等不良反应。
常见药物有奥美拉唑肠溶片、阿司匹林肠溶片、丁二
磺酸腺苷蛋氨酸肠溶片等，均宜经肠管给药［３７］（５级
证据，Ａ级推荐）。
３．３　禁忌证
３．３．１　经口／鼻置管　严重的呼吸困难、休克、心律失
常；食管狭窄等上消化道解剖结构异常；食管－胃底静
脉曲张、活动期消化道出血；幽门梗阻、远端肠梗阻、
机械性／麻痹性肠梗阻；胃穿孔、肠穿孔、肠坏死及胃
肠道术后；严重凝血功能障碍、血小板低、活化部分凝
血活酶时间延长；肠道吸收不良或肠道细菌感染［１１，２４］

（５级证据，Ａ级推荐）。
３．３．２　经鼻置管　鼻腔畸形、鼻腔术后未愈合、严重
鼻腔出血等；颅底骨折或面部骨折等［１１－１２，３３］（４级证
据，Ａ级推荐）。
３．４　置管及维护
３．４．１　操作人员要求　宜由２名经过鼻肠管置管相
关知识及技能培训的临床护士共同完成［２４］（５级证
据，Ａ级推荐）。
３．４．２　常规体外测量方法　①以胃管端的第１个侧
孔为起点，测量患者耳垂－鼻尖－剑突的距离，标记为第
１刻度，即胃管置入深度［１１－１２，２４］（１级证据，Ａ 级推
荐）。②在第１刻度的基础上增加２５ｃｍ，标记为第２
刻度，即到达幽门附近的深度［１１－１２，２４］（１级证据，Ａ级
推荐）。③在第２刻度的基础上增加２５ｃｍ，标记为
第３刻度，即到达十二指肠与空肠交界处附近的深
度［１１－１２，２４］（１级证据，Ａ级推荐）。
３．４．３　置管方法　①常用方法：床旁徒手盲插法、床
旁超声引导法、内镜下置管法、电磁导航定位法及Ｘ
线引导法［２２，２９］（１级证据，Ａ级推荐）。②推荐方法：
对于神经重症患者，建议行床旁徒手盲插法或床旁超
声引导法留置双腔胃肠营养管［２３，２９］（５级证据，Ａ级
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推荐）。经盲插或超声置管失败者，建议在内镜引导
下置管［１４］（１级证据，Ａ级推荐）。③提高床旁徒手盲
插置管成功率的措施：包括经肠管注水［２２，２９］（２级证
据，Ｂ级推荐）。经肠管注气［１６，１８－１９］（１级证据，Ａ级推
荐）。右侧４５°卧位［１５，１７］（５级证据，Ａ级推荐）。按需
使用红霉素或甲氧氯普胺等胃动力药物［１６，１８－１９］（１级
证据，Ｂ级推荐）。
３．４．４　导管定位
３．４．４．１　肠管尖端定位　①腹部Ｘ线定位法：为“金
标准”。管道在腹部呈“左－右－左”的走势，并伴有
螺旋式下降；在脊柱右侧形成十二指肠环，呈“Ｃ”形且
导管下降高度＞１个椎体；导管尖端到达十二指肠或
空肠，远离胃腔轮廓之外［１１，２４］（１级证据，Ａ级推荐）。

②超声定位法：可见十二指肠水平部有“双轨征”（２
条平行呈“＝”状的透亮高回声影像）［１１，３１，３３］（１级证
据，Ａ级推荐）。经肠管端快速注水１０～２０ｍＬ，可见
“云雾征”［３１－３３］（４级证据，Ａ级推荐）。③消化液判定
法：正常小肠液ｐＨ值为５．８～７．５，当ｐＨ 值＞７．０，颜
色为清亮、金黄色黏稠液体，则提示尖端进入肠
道［３０，３２］（４级证据，Ｂ级推荐）。④电磁导航定位法：
肠管末端磁铁发出的电磁信号，经接收器转换后，通
过计算机实时监测肠管尖端的移动轨迹来判断其位

置［３１］（１级证据，Ｂ级推荐）。⑤腹部听诊法：到达预
期长度后，听诊左上腹、胃脘部、右上腹３个区域的气
过水声，如果右上腹的声音最大，则认为肠管尖端已
过幽门。临床上会受到胃肠道气体、腹部脂肪等影
响，操作者可以尝试不同的听诊部位［３２，３４］（５级证据，
Ｂ级推荐）。
３．４．４．２　胃管尖端定位　①腹部Ｘ线定位法：为“金
标准”，可见胃内有显影线，但不作常规使用［１１］（１级
证据，Ｂ级推荐）。②超声定位法：可见胃内有“双轨
征”（２条平行呈“＝”状的透亮高回声影像）［１２，３１，３３］

（１级证据，Ｂ级推荐）。经胃管端快速注水１０～２０
ｍＬ，可见“云雾征”［３１－３３］（２级证据，Ｂ级推荐）。③
消化液判定法：正常胃液ｐＨ 值为３．０～５．０，当ｐＨ
值＜５．０，颜色为草绿色或褐色液体，提示尖端在胃
内［３０，３２］（４级证据，Ｂ级推荐）。④腹部听诊法：置管
至第１刻度时，操作者听诊气过水声以确定其尖端
位于胃内［３２，３４］（５级证据，Ｂ级推荐）。
３．４．４．３　注意事项　①腹部 Ｘ线摄片是双腔胃肠
营养管定位“金标准”，不推荐仅采用听诊气过水声、
消化液ｐＨ值判定法进行导管尖端位置的确认［１１－１２］

（１级证据，Ａ级推荐）。②一旦确定导管位置符合
要求，则拔除导丝；拔导丝前可适当注水，避免肠管
脱出；导丝不能重新置入，以避免胃肠道穿孔［３３］（５
级证据，Ａ级推荐）。③剧烈恶心呕吐后、启动喂养
前，需要首先确定肠管段尖端是否在幽门后，谨防导
管异位、穿孔引起腹膜炎等不良结局［３３］（５级证据，
Ａ级推荐）。

３．４．５　导管的维护
３．４．５．１　固定　宜使用压敏胶带固定，每班检查口／
鼻腔、面部固定贴固定情况，如固定贴潮湿、卷边等应
及时更换［３３］（５级证据，Ａ级推荐）。除患者面部皮肤
弹性差、易损伤等特殊情况外，宜每２４～４８小时更换
１次固定贴位置，预防压力性损伤［３３］（５级证据，Ａ级
推荐）。
３．４．５．２　标识　确定并标识导管名称、置入长度及置
管时间；同时在导管Ｙ型接口处做好标识，区分胃管
端和肠管端［２４］（５级证据，Ａ级推荐）。
３．４．５．３　保持导管通畅　①管饲及注药前后，宜使用
２０～３０ｍＬ温开水、灭菌注射用水或生理盐水脉冲式
冲管［２４，３５］（１级证据，Ａ级推荐）。持续喂养每４小时
冲管１次（５级证据，Ａ级推荐）。②经肠管端注入固
态药物时，药物需充分研碎溶解，必要时需过滤，预防
管道堵塞［３３，３５］（１级证据，Ａ 级推荐）。③堵管的处
理：Ａ．可使用三通连接导管，２个端口分别连接１０
ｍＬ空注射器和抽有１０ｍＬ生理盐水的注射器，通
过旋转三通阀门反复向外抽吸［３５］（５级证据，Ａ级推
荐）；Ｂ．若无效，可遵医嘱使用５％碳酸氢钠、胰酶等
药物按照上述方法进行反复抽吸［３５］（５级证据，Ａ级
推荐）；Ｃ．以上操作均无效时，应告知医生，根据患者
临床情况给予合适的处理措施（５级证据，Ａ级推
荐）。
３．５　拔管指征　①拔除双腔胃肠营养管。患者能经
口安全进食，无需继续留置双腔胃肠营养管；双腔胃
肠营养管完全堵塞，采取任何措施都无法使管道再通
畅（５级证据，Ａ级推荐）。②拔除胃管。若为可拆卸
的双腔胃肠营养管，患者若无需胃肠减压（胃残余
量＜１００ｍＬ持续１周，且肠鸣音正常），但存在胃内
喂养禁忌，且需要经肠管喂养的神经重症患者，考虑
到患者的舒适性，可先拔除外层包裹的胃管［２６］（５级
证据，Ａ级推荐）。

４　结论
本研究基于文献分析、专家函询和专家论证会，

形成神经重症患者留置双腔胃肠营养管护理专家共

识，内容包括操作性定义、置管适应证、置管禁忌证、
置管及维护、拔管指征５个方面。本《共识》供神经内
科及神经重症护理人员使用，为实施神经重症患者双
腔胃肠营养管喂养提供指导，指导临床识别双腔胃肠
营养管置管适应证、置管禁忌证和拔管指征，实施置
管及维护，使神经重症患者的双管喂养更规范，护士
操作有据可循，从而满足患者营养需求。《共识》也存
在一定的局限性，如《共识》形成过程中未收集目标人
群（患者）的观点和选择意愿，因此，临床护士需根据
患者个人情况进行判断。

利益冲突声明：《共识》制定小组成员均无相关利益冲突。
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学院教师，半结构化访谈对象未纳入学生。其次，该
评价方法只在一所大学一个年级的学生中应用，并且
只使用了一种病例。未来应该在更大范围的学生群
体、多个情景模拟案例中进行检验和修订，并参考更
多人群的意见，使评价方法更完善。
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ＯＬ］．［２０２３－１１－１０］．ｈｔｔｐｓ：／／ｊｂｉ．ｇｌｏｂａｌ／ｓｉｔｅｓ／ｄｅｆａｕｌｔ／

ｆｉｌｅｓ／２０１９－０５／ＪＢＩ－Ｌｅｖｅｌｓ－ｏｆ－ｅｖｉｄｅｎｃｅ＿２０１４＿０．ｐｄｆ．．
［３７］Ｃｈｕ　Ｊ　Ｎ，Ｔｒａｖｅｒｓｏ　Ｇ．Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎｓ　ｏｆ　ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ－

ｂａｓｅｄ　ｄｒｕｇ　ｄｅｌｉｖｅｒｙ　ａｎｄ　ｆｕｔｕｒｅ　ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｎａｔ　Ｒｅｖ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ　Ｈｅｐａｔｏｌ，２０２２，１９（４）：２１９－２３８．

（本文编辑　李春华）
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