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基于重症喂养流程的早期肠内营养治疗接受机械通气的慢性
阻塞性肺疾病急性加重合并呼吸衰竭患者的效果研究

吴苏华，张宗满，梁国源，李远华，潘爱文，姚玉婷

【摘要】 背景 慢性阻塞性肺疾病急性加重（AECOPD）合并呼吸衰竭患者营养不良发生率较高，规范的早
期肠内营养（EEN）对于改善患者预后至关重要。EEN实施过程中容易产生难以控制的肠内营养不耐受，常规的处理
方法是暂停肠内营养，但会导致营养支持不连续，因此，制定合理的喂养方案，并依据规范、科学的喂养流程进行

EEN对于改善患者营养状态具有至关重要的意义。目的 探讨基于重症喂养流程的EEN治疗接受机械通气的AECOPD
合并呼吸衰竭患者的效果。方法 选取东莞市第八人民医院重症医学科2020年1月至2021年3月收治的接受机械通
气的AECOPD合并呼吸衰竭患者74例为研究对象，按照随机数字表法分为观察组和对照组，各37例。对照组给予常
规EEN治疗，观察组给予基于重症喂养流程的EEN治疗。比较两组患者喂养不耐受症状（包括恶心呕吐、腹痛、腹
胀、腹泻、误吸、胃潴留）发生情况、4 d热卡达标率、7 d热卡达标率和热卡达标时间，治疗前及治疗2周后营养指
标〔包括血红蛋白（Hb）、白蛋白（ALB）、总蛋白（TP）〕、炎症指标〔包括降钙素原（PCT）、超敏C反应蛋
白（hs-CRP）、乳酸（LA）〕，营养不良发生率，治疗前及治疗2周后心肺功能指标〔包括N末端脑钠肽前体（NT-
proBNP）、左心室射血分数（LVEF）、动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、氧合指数〕，入
住重症监护病房时间和机械通气时间。结果 观察组患者胃潴留发生率低于对照组（P＜0.05）。观察组患者7 d热卡
达标率高于对照组，热卡达标时间短于对照组（P＜0.05）。观察组患者治疗后Hb、ALB、TP高于对照组，PCT、hs-
CRP、LA低于对照组（P＜0.05）；对照组、观察组治疗后Hb、ALB、TP分别高于本组治疗前，PCT、hs-CRP、LA分
别低于本组治疗前（P＜0.05）。观察组营养不良发生率低于对照组（P＜0.05）。观察组患者治疗后PaO2、氧合指数
高于对照组，PaCO2低于对照组（P＜0.05）；对照组、观察组患者治疗后NT-proBNP、PaCO2分别低于本组治疗前，
LVEF、PaO2、氧合指数分别高于本组治疗前（P＜0.05）。观察组患者入住重症监护病房时间和机械通气时间短于对
照组（P＜0.05）。结论 基于重症喂养流程的EEN可有效改善接受机械通气的AECOPD合并呼吸衰竭患者的营养状
态，减轻炎症反应，改善心肺功能，缩短患者入住重症监护病房时间和机械通气时间。
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【Abstract】 Background The incidence of malnutrition in patients with acute exacerbation of chronic obstructive 
pulmonary disease (AECOPD) complicated with respiratory failure is high, and standardized early enteral nutrition (EEN) 
is essential to improve the prognosis of patients. It is easy to produce uncontrollable enteral nutrition intolerance during the 
implementation of EEN. The conventional treatment method is to suspend enteral nutrition, but it will lead to discontinuous 
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nutritional support. Therefore, formulating a reasonable feeding plan and carrying out EEN according to a standardized and 
scientific feeding process is of great significance to improve the nutritional status of patients. Objective To investigate the effect 
of EEN based on severe feeding process on patients with AECOPD complicated with respiratory failure receiving mechanical 
ventilation. Methods A total of 74 patients with AECOPD combined with respiratory failure receiving mechanical ventilation who 
were admitted to the Intensive Care Unit, Dongguan Eighth People's Hospital from January 2020 to March 2021 were selected as the 
research subjects. According to the random number table method, they were divided into observation group and control group, with 
37 cases in each group. The control group was given routine EEN treatment, and the observation group was given EEN treatment 
based on severe feeding process. The incidence of feeding intolerance symptoms (including nausea and vomiting, abdominal pain, 
abdominal distension, diarrhea, aspiration, gastric retention) , 4-day heat card compliance rate, 7-day heat card compliance 
rate and heat card compliance time, nutritional indexes [including hemoglobin (Hb) , albumin (ALB) , total protein (TP) ]  
and inflammatory indicators [including procalcitonin (PCT) , high-sensitivity C-reactive protein (hs-CRP) , lactic acid (LA) ]  
before and after treatment, incidence of malnutrition, cardiopulmonary function indexes [including N-terminal brain peptide 
precursor (NT-proBNP) , left ventricular ejection fraction (LVEF) , arterial oxygen partial pressure (PaO2) , arterial oxygen carbon 
dioxide partial pressure (PaCO2) , oxygenation index] before and after treatment, the time of admission to the intensive care unit 
and the time of mechanical ventilation were compared between the two groups. Results The incidence of gastric retention in 
the observation group was lower than that in the control group (P < 0.05) . The 7-day heat card compliance rate of the observation 
group was higher than that of the control group, and the heat card compliance time was shorter than that of the control group (P 
< 0.05) . After treatment, Hb, ALB and TP in the observation group were higher than those in the control group, while PCT, hs-
CRP and LA were lower than those in the control group (P < 0.05) ; after treatment, Hb, ALB and TP in the control group and 
observation group were higher than those before treatment, while PCT, hs-CRP and LA were lower than those before treatment, 
respectively (P < 0.05) . The incidence of malnutrition in the observation group was lower than that in the control group (P < 0.05) .  
After treatment, PaO2 and oxygenation index in the observation group were higher than those in the control group, and PaCO2 
was lower than that in the control group (P < 0.05) ; after treatment, NT-proBNP and PaCO2 in the control group and observation 
group were lower than those before treatment, while LVEF, PaO2, and oxygenation index were higher than those before treatment, 
respectively (P < 0.05) . The time of admission to the intensive care unit and the time of mechanical ventilation in the observation 
group were shorter than those in the control group (P < 0.05) . Conclusion EEN based on severe feeding process can effectively 
improve the nutritional status of AECOPD patients complicated with respiratory failure receiving mechanical ventilation, reduce 
inflammatory response, improve cardiopulmonary function, and shorten the time of admission to the intensive care unit and 
mechanical ventilation.

【Key words】 Pulmonary disease, chronic obstructive; Acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary 
disease; Respiratory insufficiency; Respiratory failure; Mechanical ventilations; Enteral nutrition; Severe feeding process; 
Treatment outcome

早期肠内营养（early enteral nutrition，EEN）指重
症患者进入重症监护病房24~48 h内通过胃肠道给予营
养素的营养支持治疗手段，EEN除了给患者提供营养
素、促进蛋白质合成外，还可促进胃肠蠕动，调节胃

肠道免疫反应，从而改善患者预后［1-2］。慢性阻塞性

肺疾病是以进行性气流受限为特征的慢性肺部疾病，

尽管近年来在缓解症状、预防慢性阻塞性肺疾病急性

加重（acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary 
disease，AECOPD）方面取得了长足的进步，但在降低
病死率方面仍未取得突破性进展［3］。研究表明，营养

不良所致的体质量下降是晚期慢性阻塞性肺疾病患者

不良预后的危险因素［4］。2018年，《欧洲临床营养与
代谢学会ICU临床营养指南（ESPEN）》指出，在重症
监护病房入住超过48 h即可视为存在营养不良风险，
AECOPD合并呼吸衰竭患者营养不良的发生率处于较

高水平［5］，对此类患者予以规范的EEN，对于提高其
营养状况、改善预后具有至关重要的意义［6］。研究表

明，对于入住重症监护病房的重症患者予以合理、科

学的肠内营养，并予以系统的评估和管理是保障EEN顺
利实施的关键［7］。肠内营养流程中如果缺乏对患者胃

肠功能和耐受性的量化评估，容易频繁发生胃潴留、

腹泻等并发症，严重者不得不中断肠内营养，导致患

者喂养不足［8］。为了提高AECOPD合并呼吸衰竭患者
胃肠道管理质量和EEN效果，东莞市第八人民医院重症
医学科自2017年起基于重症喂养流程进行EEN，本研究
旨在探讨基于重症喂养流程的EEN治疗接受机械通气的
AECOPD合并呼吸衰竭患者的效果，以期提高此类患者
的营养支持效果。

1 对象与方法

1.1 样本量估计 参照公式 n1=n2=
（Z1- +Z1-β）

2（σ1
2+σ2

2）

δ2
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估算样本量，其中n1、n2分别为两组所需的样本量；
δ=μ 1-μ 2，代表两总体均数的差值；σ 1与σ 2分别

代表两总体的标准差；本研究取α=0.05（双侧），

1-β =0.8，查表得 Z1- =1.96和Z 1-β=1.28［9］。根据

既往研究［10］分别算出两组的均值与标准差、需要的样

本量，按照失访率为20%，最终确定样本量即为本研究
样本量。研究前后样本量有减少，如患者拒绝继续试

验，需要将失访患者记作无效。患者的总体疗效通过意

向性分析及方案数据分析进行评价。

1.2 纳入、排除、剔除标准 纳入标准：（1）符合
《慢性阻塞性肺疾病急性加重（AECOPD）诊治中国
专家共识（2014年修订版）》［11］中AECOPD的诊断
标准；（2）符合呼吸衰竭的诊断标准：动脉血氧分压
（arterial oxygen partial pressure，PaO2）＜60 mm Hg
（1 mm Hg=0.133 kPa），动脉血二氧化碳分压（arterial 
carbon dioxide partial pressure，PaCO2）＞50 mm Hg；
（3）营养风险筛查评分简表评分≥3分；（4）接受气
管插管机械通气；（5）预计不能经口进食时间＞3 d；
（6）入组前未接受糖皮质激素治疗。排除标准：（1）
急性生理学及慢性健康状况评分系统（acute physiology 
and chronic health scoring system，APACHE）Ⅱ评分＜10
分；（2）合并胃肠功能衰竭或消化道良/恶性肿瘤；
（3）严重恶病质，处于临终状态；（4）存在EEN禁忌
证：如胃肠道穿孔、肠梗阻、肠出血等；（5）长期应用
免疫抑制剂；（6）正在接受恶性肿瘤的放、化疗。剔除
标准：（1）研究期间因故无法完成相关研究/调查者；
（2）中途转院或自行出院者；（3）研究期间死亡者。
1.3 研究对象 选取东莞市第八人民医院重症医学
科2020年1月至2021年3月收治的AECOPD合并呼吸衰
竭患者74例为研究对象，按照随机数字表法分为观察
组和对照组，各37例。两组患者性别、年龄、慢性阻
塞性肺疾病病程、APACHEⅡ评分、体质指数、吸烟
（吸烟≥1支/d，持续时间≥6个月定义为吸烟）率、
饮酒（饮酒≥1次/周，持续时间≥6个月定义为饮酒）
率、支气管哮喘发生率、肺源性心脏病发生率、糖尿

病发生率、高血压发生率比较，差异无统计学意义

（P＞0.05），见表1。本研究经东莞市第八人民医院伦
理委员会批准，所有研究对象对本研究知情同意，并

签署协议书。

1.4 治疗方法 两组患者均接受气管插管、机械通
气治疗及解痉、平喘、化痰、抗炎等常规治疗，并

于入住重症监护病房后24~48 h内接受EEN，设定营
养目标：能量为25~30 kcal·kg-1·d-1，蛋白质为
1.2~2.0 g·kg-1·d-1，体质量为标准体质量，标准体质
量=〔身高（cm）-100〕×0.9［12］。所有患者采用鼻胃管
持续输注，并应用肠内营养输注泵控制速率和剂量，喂

养过程中将床头抬高30°~45°，使患者保持半卧位。
对照组给予常规EEN治疗，营养剂为整蛋白型肠内

营养混悬液（商品名：能全力）或短肽型肠内营养混悬

液（商品名：百普力），根据每日EEN的总量计算平均
输注速度，按照此平均速度进行持续输注，如患者出

现胃肠道不耐受情况则减慢输注速度、更换剂型或暂

停EEN，如暂停EEN则给予肠外营养（肠外营养时间较
短，仅1~2 d，不会对营养指标产生影响），症状缓解
或消失后继续按原速度输注。

观察组给予基于重症喂养流程的EEN治疗，首先
按照急性胃损伤（acute gastric injury，AGI）分级对患
者的胃肠功能进行量化评估，对于AGI分级为Ⅰ~Ⅲ
级、血流动力学稳定、无EEN禁忌证的患者予以鼻胃管
EEN，以20 ml/h的速度持续泵入整蛋白型肠内营养混悬
液，每4 h评估1次肠内营养耐受性评分，评分标准见表
2，肠内营养耐受性评分为0~1分则每次增加20 ml/h整
蛋白型肠内营养混悬液或短肽型肠内营养混悬液至目标

量，评分为2分则按原速度输注，评分＞2分则予以甲氧
氯普胺、莫沙必利管饲，并进行专业的管道护理［13］。

如果患者AGI分级达到Ⅳ级或血流动力学不稳定则暂停
EEN，改为肠外营养，并于24 h内反复评估患者胃肠功
能，达到条件时尽早启动EEN。
1.5 观察指标 （1）喂养不耐受症状发生情况。观
察患者7 d内喂养不耐受症状发生情况，包括恶心呕
吐、腹痛、腹胀、腹泻、误吸、胃潴留。（2）4 d热

表1 两组患者一般资料比较
Table 1 Comparison of general data between the two groups

组别 例数
性别

（男/女）
年龄

（x±s，岁）
慢性阻塞性肺疾病
病程（x±s，年）

APACHEⅡ评分
（x±s，分）

体质指数
（x±s，kg/m2）

吸烟
〔n（%）〕

饮酒
〔n（%）〕

合并症〔n（%）〕

支气管哮喘 肺源性心脏病 糖尿病 高血压

对照组 37 25/12 69.3±8.9 16.5±3.6 20.9±4.8 23.5±2.8 16（43.2） 19（51.4） 4（10.8） 7（18.9） 10（27.0） 8（21.6）

观察组 37 23/14 69.8±8.7 16.2±3.7 21.2±5.6 23.9±2.6 18（48.6） 22（59.5） 6（16.2） 8（21.6） 9（24.3） 11（29.7）

t（χ2）值 0.237a 0.244 0.354 0.247 0.637 0.218a 0.452a 0.463a 0.084a 0.071a 0.637a

P值 0.626 0.808 0.725 0.805 0.526 0.241 0.483 0.497 0.773 0.790 0.425

注：a表示χ2值；APACHE=急性生理学及慢性健康状况评分系统
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卡达标率、7 d热卡达标率和热卡达标时间。4 d热卡
达标率=〔4 d内热卡摄入量/（热卡目标量×70%）〕
×100%；7 d热卡达标率=7 d内热卡摄入量/热卡目标
量×100%。（3）营养指标和炎症指标及营养不良发
生率。分别于治疗前及治疗2周后采集患者空腹静脉血
6 ml，3 000 r/min离心10 min（离心半径7 cm），分离血
清，检测营养指标、炎症指标，其中营养指标包括血红

蛋白（hemoglobin，Hb）、白蛋白（albumin，ALB）、
总蛋白（total protein，TP），炎症指标包括降钙素原
（procalcitonin，PCT）、超敏C反应蛋白（high sensitivity 
C-reactive protein，hs-C RP）、乳酸（lactic acid，
LA）。应用营养风险筛查2002（nutritional risk screening 
2002，NRS 2002）评估患者的营养状况，NRS 2002包
括疾病严重程度评分、营养评分和年龄调整评分3部
分，总分范围为0~7分，得分≥3分表示患者发生营养不
良［13］。（4）心肺功能指标。分别于治疗前及治疗2周
后采集患者静脉血，检测N末端脑钠肽前体（N-terminal 
pro-B-type natriuretic peptide，NT-proBNP），并采用心
脏多普勒超声检测患者左心室射血分数（left ventricular 
ejection fraction，LVEF）。分别于气管插管前及拔管
后24 h对患者进行动脉血气分析以评价肺功能，记录
PaO2、PaCO2、吸入氧浓度（fraction inspired oxygen 
concentration，FiO2），计算氧合指数。（5）记录患者
入住重症监护病房时间和机械通气时间。

1.6 统计学方法 应用SPSS 23.0统计学软件进行数据
处理。计量资料以（x±s）表示，组间比较采用两独立

样本t检验，组内比较采用配对t检验；计数资料以相对
数表示，组间比较采用χ2检验。以P＜0.05为差异有统
计学意义。

2 结果
2.1 两组患者喂养不耐受症状发生率比较 两组患者
恶心呕吐、腹痛、腹胀、腹泻、误吸发生率比较，差异

无统计学意义（P＞0.05）；观察组患者胃潴留发生率
低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表3。
2.2 两组患者4 d热卡达标率、7 d热卡达标率和热卡达
标时间比较 两组患者4 d热卡达标率比较，差异无统
计学意义（P＞0.05）；观察组患者7 d热卡达标率高于
对照组，热卡达标时间短于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表4。

表3 两组患者喂养不耐受症状发生率比较〔n（%）〕
Table 3 Comparison of the incidence of feeding intolerance symptoms 
between the two groups

组别 例数 恶心呕吐 腹痛 腹胀 腹泻 误吸 胃潴留

对照组 37 3（8.1） 1（2.7） 13（35.1） 11（29.7） 3（8.1） 7（18.9）

观察组 37 1（2.7） 1（2.7） 6（16.2） 8（21.6） 1（2.7） 0

χ2值 0.264 0 3.233 0.637 0.264 5.680

P值 0.607 1.000 0.063 0.425 0.607 0.017

表4 两组患者4 d热卡达标率、7 d热卡达标率和热卡达标时间比较
（x±s）
Table 4 Comparison of 4-day heat card compliance rate，7-day heat 
card compliance rate and heat card compliance time between the two groups

组别 例数 4 d热卡达标率（%） 7 d热卡达标率（%） 热卡达标时间（d）

对照组 37 43.7±8.3 57.3±12.7 7.9±1.8

观察组 37 44.6±5.9 78.2±14.5 6.2±1.6

t值 0.550 6.618 4.074

P值 0.584 ＜0.001 ＜0.001

2.3 两组患者治疗前后营养指标、炎症指标及营养不
良发生率比较 两组患者治疗前Hb、ALB、TP、PCT、
hs-CRP、LA比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；
观察组患者治疗后Hb、ALB、 T P高于对照组，
PCT、hs-CRP、LA低于对照组，差异有统计学意义
（P＜0.05）。对照组、观察组治疗后Hb、ALB、TP
分别高于本组治疗前，PCT、hs-CRP、LA分别低于本
组治疗前，差异有统计学意义（P＜0.05），见表5。
观察组营养不良发生率为13.5%（5/37），低于对照组
的35.1%（13/37），差异有统计学意义（χ2=4.698，
P=0.030）。
2.4 两组患者治疗前后心肺功能指标比较 两组患
者治疗前NT-proBNP、LVEF、PaO2、PaCO2、氧合
指数及治疗后NT-proBNP、LVEF比较，差异无统计
学意义（P＞0.05）；观察组患者治疗后PaO2、氧合
指数高于对照组，PaCO2低于对照组，差异有统计学
意义（P＜0.05）。对照组、观察组患者治疗后NT-
proBNP、PaCO2分别低于本组治疗前，LVEF、PaO2、
氧合指数分别高于本组治疗前，差异有统计学意义

（P＜0.05），见表6。
2.5 两组患者入住重症监护病房时间和机械通气时间比
较 观察组患者入住重症监护病房时间和机械通气时间

表2 肠内营养耐受性评分表标准
Table 2 Enteral nutrition tolerance scale standard

评估内容 0分 1分 2分 5分

腹痛/腹胀 无 轻度腹胀，无腹痛 明显腹胀、腹痛，可自行缓解，或腹内压为15~20 mm Hg 明显腹胀、腹痛，不能自行缓解，或腹内压＞20 mm Hg

恶心/呕吐 无 恶心，无呕吐 恶心呕吐（不需要胃肠减压），或胃潴留量＞250 ml且＜500 ml 呕吐，需要胃肠减压；或胃潴留量≥500 ml

腹泻 无 稀便，3~5次/d，总量＜500 ml 稀便＞5次/d，总量为500~1 500 ml 稀便＞5次/d，总量＞1 500 ml
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短于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05），见表7。
3 讨论
慢性阻塞性肺疾病患者机体处于高代谢状态，加

之各种因素导致能量摄入减少，机体营养状况下降，

营养不良发生率居高不下［14］。有研究显示，接受住院

治疗的慢性阻塞性肺疾病患者营养不良发生率可高达

50%［15］。AECOPD合并呼吸衰竭患者营养不良状况相
对严重，分析原因，缺氧、二氧化碳潴留容易引起胃肠

道淤血，影响营养物质的吸收；加之病情急性加重导致

分解代谢增强，进而加重营养不良状况［16］。AECOPD
患者严重的营养不良不仅会进一步降低机体的免疫功

能，还会使患者体质量减轻，使骨骼肌的结构和代谢发

生改变，使膈肌等呼吸肌群的重量减轻，患者更容易

出现呼吸疲劳，从而使肺功能下降，延长呼吸机脱机时

间。故对AECOPD合并呼吸衰竭患者实施营养支持治疗
对于缓解病情、改善预后至关重要［17］。EEN可促进患
者胃肠功能恢复，并可防止肠道黏膜萎缩，有利于维

持胃肠道机械、化学、免疫和生物屏障功能［18］。但难

以控制的EEN不耐受、消化道出血会导致其能量摄入不
足，肠黏膜屏障功能受损，相关菌群移位，容易并发呼

吸机相关肺炎和脓毒症，严重者可引发多器官功能衰

竭［19］。因此，进行有效的EEN不耐受管理以维持肠道
功能至关重要。重症监护病房患者出现肠内营养不耐受

时，常规的做法是暂停肠内营养，但会导致营养支持不

连续，因此，制定合理的喂养方案，并依据规范、科学

的喂养流程对于改善患者的营养状态，促进患者早日康

复具有至关重要的意义［20］。

本研究结果显示，观察组患者胃潴留、营养不良发

生率低于对照组，7 d热卡达标率高于对照组，热卡达
标时间、入住重症监护病房时间和机械通气时间短于对

照组；观察组患者治疗后Hb、ALB、TP高于对照组，
表明基于重症喂养流程的EEN能够有效改善接受机械通
气的AECOPD合并呼吸衰竭患者的营养状态，缩短患者
入住重症监护病房时间和机械通气时间。分析原因如

下，基于重症喂养流程的EEN首先会认真评估患者的胃
肠功能，并根据具体情况制定及动态调整营养支持目标

和方案，在具体实施过程中，动态评估肠内营养耐受

性，及时、合理地调整输注速度，减少肠内营养过程中

的并发症，从而有效改善患者营养不耐受状态，提高热

卡达标率，有利于患者营养目标的完成［21］。AECOPD
合并呼吸衰竭患者由于长期处于慢性疾病状态，机体免

疫力低下，同时受到气道炎症反应的影响，外周血炎症

指标水平会明显升高，进而抑制心、肺组织细胞功能。

机体的炎症反应也导致LA升高，并进一步影响机体能
量代谢，诱发多器官功能衰竭［22］。本研究结果显示，

观察组患者治疗后PCT、hs-CRP、LA低于对照组，表
明基于重症喂养流程的EEN有利于减轻机体炎症反应，
降低LA水平，使组织灌注得以改善，其机制可能与基
于重症喂养流程的EEN促进了肠道功能和黏膜屏障功能
的恢复有关，患者及时补充营养后提高了免疫力，改善

了机体的炎症状态。AECOPD合并呼吸衰竭患者营养不
良可影响心肌的能量代谢和呼吸肌的做功，诱发心肺

表5 两组患者治疗前后营养指标和炎症指标比较（x±s）
Table 5 Comparison of nutritional and inflammatory indexes between the two groups before and after treatment

组别 例数
Hb（g/L） ALB（g/L） TP（g/L） PCT（μg/L） hs-CRP（mg/L） LA（mmol/L）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 37 95.8±5.1 101.2±7.7a 26.1±3.3 30.8±1.6a 60.7±2.1 66.6±2.3a 1.87±0.35 1.31±0.21a 108.6±12.4 53.5±8.4a 1.95±0.16 1.36±0.13a

观察组 37 94.2±6.3 109.3±7.1a 25.6±3.8 33.9±1.4a 60.0±2.1 71.0±2.3a 1.93±0.30 0.62±0.14a 110.1±13.1 28.3±6.8a 2.02±0.19 0.97±0.10a

t值 1.227 4.738 0.682 8.680 1.508 8.262 0.792 16.630 0.492 14.335 1.714 14.464

P值 0.224 ＜0.001 0.498 ＜0.001 0.136 ＜0.001 0.431 ＜0.001 0.625 ＜0.001 0.091 ＜0.001

注：a表示与本组治疗前比较，P＜0.05；Hb=血红蛋白，ALB=白蛋白，TP=总蛋白，PCT=降钙素原，hs-CRP=超敏C反应蛋白，LA=乳酸

表6 两组患者治疗前后心肺功能指标比较（x±s）
Table 6 Comparison of cardiopulmonary function indexes between the two groups before and after treatment

组别 例数
NT-proBNP（ng/L） LVEF（%） PaO2（mm Hg） PaCO2（mm Hg） 氧合指数（mm Hg）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 37 998.3±137.5 571.9±68.2a 56.5±1.6 60.7±1.8a 55.5±1.8 72.9±1.9a 80.9±2.4 41.1±3.8a 186.2±6.2 348.3±7.9a

观察组 37 1 045.0±140.7 549.6±62.5a 56.3±1.7 60.8±1.8a 54.9±1.6 89.1±2.1a 81.4±2.4 34.0±3.8a 185.1±7.1 431.5±7.9a

t值 1.445 1.469 0.500 0.288 1.528 34.481 0.974 8.036 0.734 45.325

P值 0.153 0.149 0.622 0.774 0.131 ＜0.001 0.333 ＜0.001 0.466 ＜0.001

注：a表示与本组治疗前比较，P＜0.05；NT-proBNP=N末端脑钠肽前体，LVEF=左心室射血分数，PaO2=动脉血氧分压，PaCO2=动脉血二氧
化碳分压

万方数据



·58· PJCCPVD March 2022，Vol.30 No.3 http://www.syxnf.net

功能障碍。本研究结果显示，观察组患者治疗后PaO2、
氧合指数高于对照组，PaCO2低于对照组，表明观察组
接受基于重症喂养流程的EEN后，呼吸功能得以有效改
善。其原因可能与观察组患者营养状态的有效改善可促

进呼吸肌、膈肌功能的改善，从而缓解呼吸肌疲劳状

态，增强呼吸功能有关［23-24］。由于本研究对象均为接

受机械通气的AECOPD合并呼吸衰竭患者，不能进行肺
功能检测，故以血气分析指标评估不同EEN方法对肺功
能的影响。本研究结果还显示，对照组、观察组患者治

疗后NT-proBNP分别低于本组治疗前，LVEF分别高于
本组治疗前，但两组患者治疗后NT-proBNP、LVEF比
较无统计学差异，考虑可能与AECOPD合并呼吸衰竭患
者心功能的影响因素较多有关，除了营养不良外，疾病

严重程度、心脏结构、并发症情况均会对心功能产生影

响。罗浩腾等［25］的研究也发现，基于重症喂养流程的

EEN可提高接受机械通气的AECOPD合并呼吸衰竭患者
营养状态，减轻炎症反应，缩短机械通气时间和入住重

症监护病房时间，本研究结果与之一致，但该研究并未

对喂养不耐受症状发生情况、热卡达标率和热卡达标时

间进行具体分析。

本研究尚存在一定局限性：样本量较小，可能存在

一定选择偏倚，所得结论尚需要多中心研究进一步验

证；另外，接受机械通气的AECOPD合并呼吸衰竭患者
无法进行肺功能检测，未能对患者治疗前后肺功能进行

科学评估；同一种疾病不同的阶段、同一患者不同疾病

状态，所需热量也不尽相同，基于标准体质量的热量计

算公式难以准确评估患者肠内营养需求量，故需要寻找

更合理的方案来精确评估患者对肠内营养的需求情况。

综上所述，基于重症喂养流程的EEN可有效改善接
受机械通气的AECOPD合并呼吸衰竭患者的营养状态，
减轻炎症反应，改善心肺功能，缩短患者入住重症监护

病房时间和机械通气时间。

作者贡献：吴苏华、张宗满、梁国源、潘爱文、姚

玉婷进行文章的构思与设计、可行性分析，数据收集、

整理；吴苏华撰写论文，负责文章的质量控制和审校，

对文章整体负责、监督管理；吴苏华、李远华进行数据
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对照组 37 16.9±1.2 12.3±1.6

观察组 37 14.9±1.2 10.1±1.2

t值 7.169 6.691

P值 ＜0.001 ＜0.001
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