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摘要:目的
 

探讨重症患者早期肠内营养误吸发生现况及影响因素,为临床护理干预提供参考。方法
 

采用便利抽样法,选取实施

早期肠内营养的外科重症患者,动态监测并记录患者从实施肠内营养开始7
 

d内误吸情况,采用Logistic回归分析误吸发生的影

响因素。结果
 

共纳入126例患者,发生误吸30例(23.81%)。误吸组第7天目标热量达标率显著低于无误吸组,住院时间、住院

费用显著高于无误吸组(均P<0.01)。APACHEⅡ评分、意识状况、营养风险、鼻饲管置入长度是外科重症患者误吸的危险因素

(P<0.05,P<0.01)。结论
 

重症患者早期肠内营养误吸发生率较高,与患者意识、营养状态、疾病程度和鼻饲管置入长度相关。
应针对误吸危险因素采取针对性措施防范重症患者肠内营养误吸。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

incidence
 

rate
 

and
 

influencing
 

factors
 

of
 

early
 

enteral
 

nutrition
 

aspiration
 

in
 

critically
 

ill
 

patients.
Methods

 

Convenience
 

sampling
 

was
 

used
 

to
 

select
 

critically
 

ill
 

patients
 

who
 

were
 

admitted
 

to
 

the
 

surgical
 

intensive
 

care
 

unit
 

and
 

re-
ceived

 

early
 

enteral
 

nutrition
 

therapy.The
 

patients
 

were
 

tracked
 

for
 

aspiration-related
 

symptoms,
 

starting
 

from
 

the
 

first
 

day
 

of
 

en-
teral

 

nutrition
 

therapy,for
 

7
 

days.Multiple
 

linear
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

aspiration
 

in
 

critically
 

ill
 

surgical
 

patients.Results
 

A
 

total
 

of
 

126
 

patients
 

were
 

enrolled,
 

with
 

30
 

cases
 

(23.81%)
 

having
 

aspiration.The
 

rate
 

of
 

hitting
 

calo-
ries

 

target
 

on
 

the
 

7th
 

day
 

in
 

the
 

aspiration
 

group
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

the
 

non-aspiration
 

group;
 

the
 

length
 

of
 

hospital
 

stay,
 

and
 

the
 

hospital
 

cost
 

in
 

the
 

aspiration
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

the
 

non-aspiration
 

group
 

(P<0.01
 

for
 

all).Multiple
 

li-
near

 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

APACHEⅡ
 

score,
 

GCS
 

score,
 

NUTRIC
 

score,length
 

of
 

nasal
 

feeding
 

tube
 

insertion,
 

were
 

risk
 

factors
 

of
 

aspiration
 

in
 

critically
 

ill
 

surgical
 

patients
 

(P<0.05,P<0.01).Conclusion
 

The
 

incidence
 

rate
 

of
 

early
 

enteral
 

nutri-
tion

 

associated
 

aspiration
 

in
 

critically
 

ill
 

patients
 

is
 

high,
 

which
 

is
 

related
 

to
 

consciousness
 

status,
 

nutrition
 

status,
 

severity
 

of
 

di-
sease,

 

and
 

length
 

of
 

nasal
 

feeding
 

tube
 

insertion.Individualized
 

measures
 

should
 

be
 

taken
 

to
 

prevent
 

aspiration
 

in
 

critically
 

ill
 

surgi-
cal

 

patients.
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  误吸是肠内营养的严重并发症之一,其发生率可

达30%[1]。误吸使患者发生吸入性肺炎的风险增加

12倍,由此造成急性呼吸窘迫综合征,病死率可高达

70%[2-3],也可能延长患者的住院时间、增加住院费

用[4]。为预防误吸,中华医学会呼吸病学分会呼吸治

疗学组制定了专家共识,对我国成人患者气道分泌物

的吸引操作进行规范[5]。但是在实际临床护理工作

中仍不能做到完全执行,误吸的早期识别及预防存在

一定困难[6]。本研究通过调查126例肠内营养重症

患者误吸发生情况,探讨其影响因素,为临床护理干

预提供参考。
1 对象与方法

1.1 对象 本研究通过东部战区总医院伦理委员会

批准。采用便利抽样法,选取东部战区总医院外科

ICU
 

2020年5~8月收治的患者。纳入标准:年龄≥

18岁;入住ICU
 

24~48
 

h实施肠内营养;肠内营养时

间>7
 

d;患者或家属知情并签署知情同意书。排除

标准:长期使用激素或免疫抑制剂;正在行放、化疗或

特殊治疗的恶性肿瘤患者;病情无法逆转、临终状态;
妊娠期。剔除标准:可自主进食或改为肠外营养患

者;在观察期(7
 

d内)死亡、出院、转入普通病房的患

者;资料记录不全者。共纳入重症患者153例,观察

期内死亡3例,出院6例,转入普通病房9例;使用肠

外营养5例,经口进食4例,最终纳入126例重症患

者。男87例,女39例;年龄20~86岁,中位年龄54
岁。喂养途径:经鼻胃管32例,鼻肠管94例。通气

方式:经鼻导管给氧51例,机械通气75例。疾病种

类:消化系统疾病75例,颅脑损伤24例,呼吸系统疾

病16例,神经系统疾病11例。
1.2 方法

1.2.1 肠内营养方法 根据 Harris-Benedict公式

计算患者热量的基础消耗,考虑外科重症患者手术、
创伤导致能量消耗大,参照2016年美国肠外与肠内

营养学会(ASPEN)指南[7],设定7
 

d内目标热量为

105~125
 

kJ/(kg·d),蛋白质1.2~2.0
 

g/(kg·d)。
热量以及实施肠内营养的具体方式由管床医生按照

指南、患者病情确定。采用的营养液包括百普力、能
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全力、瑞代、瑞高等,经鼻肠管或鼻胃管通过营养泵持

续喂养。
1.2.2 调查方法

通过病历、护理记录、检查报告等收集以下资料。
1.2.2.1 一般资料 患者性别,年龄,疾病类型,喂
养途径,BMI,APACHEⅡ评分、意识状况(GCS评

分≤8分为昏迷、9~14分为意识障碍、≥15分意识

清楚),营养风险(NUTRIC评分[8]0~4分为低风险、
5~9分为高风险)。
1.2.2.2 误吸 患者出现下述任何1项症状即可诊

断为误吸:①实施肠内营养过程中患者发生明显呛

咳、憋喘、呼吸心率加快、口鼻腔可见残留的肠内营养

液、吸痰后可见痰液中有肠内营养液残留物;②使用

吸痰管进行声门下吸引,并于每天早、中、晚3次用三

爱思pH试纸检测呼吸道分泌物,当pH 值<7时即

认为存在误吸[9];③对疑似误吸的患者在吸痰时用一

次性标本盒留取呼吸道分泌物标本,检测胃蛋白

酶[10]阳性;或肺纤维支气管镜检查呼吸道有胃内容

物。
1.2.2.3 结局指标 记录患者住院时间和住院费

用,以及肠内营养第4天和第7天热量达标率。第4
天热量完成率=(热量摄入量/70%热量目标量)×
100%,第7天热量完成率=(热量摄入量/热量目标

量)×100%。
1.2.3 统计学方法 应用SPSS26.0软件进行统计

分析。正态分布的计量资料采用x±s表示,偏态分

布计量资料则采用 M(P25,P75)表示,行方差分析、t
检验、χ2 检验、秩和检验及Logistic回归分析。检验

水准α=0.05。
2 结果

2.1 患者误吸发生情况 126例患者中无误吸96
例(76.19%),误吸30例(23.81%)。不同性别、年
龄、BMI、疾病类型、喂养途径误吸发生率比较,差异

无统计学意义(均P>0.05),差异有统计学意义的项

目,见表1。
表1 不同特征患者误吸发生率比较差异有统计学意义的项目

项目 例数
无误吸

(n=96)
误吸

(n=30)
χ2/t P

体位(例) 4.139 0.042
 主动卧位 30 27 3
 被动卧位 96 69 27
APACHEⅡ评分 13.24±4.89 17.27±4.42 -4.362 0.000
(分,x±s)
意识状况 11.874 0.003
 清楚 69 60 9
 意识障碍 36 25 11
 昏迷 21 11 10
营养风险 21.822 0.000
 低风险 95 82 13
 高风险 31 14 17
鼻饲管置入长度 87.49±22.36 98.63±22.84-2.361 0.018
(cm,x±s)

2.2 两组住院时间、住院费用、目标热量达标率比较

 见表2。
2.3 患者误吸影响的多因素分析 以患者发生误吸

为因变量(无误吸=0,误吸=1),将单因素分析有统

计学意义的变量作为自变量进行Logistic回归分析

(α入=0.05,α出=0.10),结果APACHEⅡ评分(实测

值)、意识状况(清楚=1,意识障碍=2,昏迷=3)、营
养状况(低风险=1,高风险=2)、鼻饲管置入长度(实
测值)是患者误吸的影响因素,见表3。

表2 两组住院时间、住院费用、目标热量达标率比较

组别 例数
住院[M(P25,P75)]

时间(d) 费用(万元)
目标热量达标[例(%)]
第4天 第7天

无误吸组 96 21(14,28)17.72(10.46,36.02)60(62.50) 37(38.54)
误吸组 30 37(25,61)30.75(19.64,64.73)17(56.67) 2(6.67)
χ2/Z -3.828 -3.225 0.327 10.866
P 0.000 0.000 0.567 0.001

表3 重症患者误吸影响因素Logistic回归分析结果(n=126)
变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI

常数项 2.976 1.486 4.013 0.045 0.051 -
APACHEⅡ评分 0.282 0.126 5.032 0.025 1.326 1.036~1.696
意识障碍 1.618 0.713 5.155 0.023 0.198 0.049~0.801
营养风险 1.831 0.535 11.726 0.001 0.160 0.056~0.457
管饲置入长度 0.030 0.012 6.338 0.012 1.031 1.007~1.056

3 讨论

3.1 外科重症患者早期肠内营养存在误吸风险 重

症患者若胃肠功能无特殊异常且血流动力学稳定,首
选经肠内营养给予营养支持[11],能够更好地维持胃

肠道黏膜结构与屏障功能,降低肠道黏膜通透性,减
少肠道菌群移位,提高免疫功能,降低继发感染的风

险。误吸是肠内营养最常见的并发症之一。本研究

发现,重症患者早期肠内营养相关性误吸发生率达

23.81%,与Chen等[1]研究结果相似。误吸导致重症

患者第7天目标热量达标率显著降低,且误吸组患者

的住院时间、住院费用显著高于无误吸组(均 P<
0.01)。说明误吸可导致重症患者热量摄入不足,进而

影响患者预后,延长住院时间,加重患者经济负担。
3.2 外科重症患者早期肠内营养发生误吸的影响因

素

3.2.1 APACHE
 

Ⅱ
 

评 分 本 研 究 结 果 显 示,A-
PACHE

 

Ⅱ
 

评分高的患者发生误吸的风险较高。本研

究纳入重症胰腺炎和腹部创伤患者的比例较高,A-
PACHE

 

Ⅱ
 

评分系统与病情的严重程度相关,能够动态

评估病情的变化[12]。因此,在临床护理工作中护士需

严密关注患者APACHE
 

Ⅱ
 

评分变化,依据患者病情的

严重程度做好预见性护理措施,预防误吸发生。
3.2.2 鼻饲管置入长度 本研究两组均采用营养泵

恒定输注营养液,根据患者的目标热量及肠道耐受性

调整营养输注速度,结果显示,误吸组鼻饲管置入长

度显著长于无误吸组,而经鼻胃管和经鼻肠管喂养患

者误吸发生率差异无统计学意义。有研究显示,置入

管饲的深度不同对误吸的发生率有一定的影响[13];
经鼻肠管实施营养支持较鼻胃管更易使患者耐受,更
有效改善患者营养状况。但是本研究中发生误吸的

风险与喂养途径无关,只与鼻饲管置入的长度有关,
可能与本研究中纳入患者存在偏倚有关,未来可纳入
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大样本数据进一步研究。
3.2.3 营养风险 重症监护病房中几乎一半的患者

存在较高的营养风险[14],高营养风险与患者院内死亡

等临床结局风险增加呈正相关[15]。本研究结果显示,
营养风险是误吸的影响因素(P<0.01)。高营养风险

患者疾病的严重程度较重,与低营养风险患者相比往

往需要更多的治疗措施,如置入鼻肠管、实施气管插管

或气管切开等,增加了患者误吸的风险。但这些患者

最有可能获益于积极的营养治疗[16]。营养风险是重症

患者重要的预后因素,但通常没有得到充分的重视[17],
因此及时评估患者的营养风险、对处于高营养风险的

患者进行干预,能够改善患者误吸结局。
3.2.4 意识障碍 意识障碍患者比清醒患者的误吸

发生率高[18]。意识障碍削弱咳嗽反射能力,降低了

气道的防御性保护功能,致使吞咽障碍,由此引发肺

部感染[19],而持续处于昏迷状态容易导致咽喉部肌

肉松弛使口咽部分泌物误入呼吸道,同时唾液及胃液

反流入气管,极大增加了误吸的风险。Noguchi等[20]

研究显示,镇静药物可作为误吸风险的独立因素。因

此,临床上对于使用机械通气的患者尽可能减少不必

要的深度镇静,医护人员也应每天评估镇静药使用的

必要性。机械通气患者,安全管理气管导管气囊至关

重要,有效的气囊压可以封闭气道,锥形气囊的气管

导管可以更好地预防微误吸发生[21],预防口咽分泌

物进入下呼吸道,防止误吸。
4 小结

由于患者意识、体位、通气方式、管饲置入长度等

原因导致误吸的发生率增加,影响重症患者喂养效果

和预后。本研究数据仅来源于1所医院的重症监护

室,纳入的病例数有限,可能导致结果偏倚。未来可

开展多中心、大样本研究为进一步构建与完善重症患

者肠内营养误吸风险管理提供依据。
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