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　　[摘要]　目的:观察基于容量的喂养策略对机械通气患者的影响。方法:前瞻性研究我院2019-06—2020-05
期间重症医学科收治的需要接受肠内喂养及机械通气的重症患者,根据随机数字表法将患者分为观察组和对照

组。观察组采用基于容量的喂养策略(VBF),通过每日目标喂养容量来调整每小时喂养速率;对照组采用传统的

基于速率的喂养策略(RBF),以恒定的每小时输注速率进行喂养。观察两组热量及蛋白质的摄入量、ICU 住院时

间、总的住院时间、病死率和机械通气的天数。结果:研究期间共120例患者参与本研究,观察组和对照组各60
例。观察组中实际摄入的热量占目标热量的百分比明显高于对照组(77.4% vs.53.6%,P<0.01),摄入的蛋白

质明显多于对照组(0.78g/kgvs.0.54g/kg,P<0.01),机械通气时间明显缩短(6.6dvs.7.9d,P<0.01)。但

两组间住ICU时间、总住院时间及病死率差异无统计学意义。两组间肠内营养耐受性评分差异也无统计学意

义。结论:与基于速率的喂养策略相比,基于容量的喂养策略能显著提高目标热量的供应度,增加蛋白质的摄入

量,缩短机械通气时间,无耐受性问题,但可能不影响临床结果。
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Abstract　Objective:Toobservetheeffectofvolume-basedfeedingstrategyoncriticallyillpatientswithme-

chanicalventilation.Method:Thissingle-center,randomizedprospectivestudyevaluatedcriticallyillpatientswith
mechanicalventilationexpectedtoreceiveenteralfeeding(EN)for≥3days.Patientswererandomlydividedinto
twogroupsaccordingtodifferentfeedingstrategies.Inthetreatmentgroup,volume-basedfeedingstrategies
(VBF)wereusedtoadjusthourlyfeedingratebytargetingdailyfeedingvolumes.Patientsinthecontrolgroup
werefedataconstanthourlyrateusingatraditionalrate-basedfeedingstrategy(RBF).Calorieandproteinintake,

lengthofICUstay(LOS-ICU),totallengthofstay,mortality,anddaysonmechanicalventilationwereobserved
inbothgroups.Result:Atotalof120patientswereenrolled,including60inthetreatmentgroupand60inthe
controlgroup.Thepercentageofactualcaloriesacceptedinthetreatmentgroupwassignificantlyhigherthanthat
inthecontrolgroup(77.4%vs.53.6%,P<0.01),proteinintakewassignificantlyhigherthanthatinthecon-
trolgroup(0.78g/kgvs.0.54g/kg,P<0.01),andmechanicalventilationdurationwassignificantlyshortened
(6.6dvs.7.9d,P<0.01).However,therewerenosignificantdifferencesinlengthofICUstay,totallengthof
hospitalstayormortalitybetweenthetwogroups.Therewasnosignificantdifferenceinenteralnutritiontoler-
ancescorebetweenthetwogroups.Conclusion:Comparedtorate-basedfeedingstrategy,volume-basedfeeding
strategysignificantlyimprovedcalorieandproteinintake,reducedmechanicalventilationdurationwithouttolera-
bilityissues,andmaynotaffecttheclinicaloutcome.
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　　在重症监护病房(ICU)的患者,特别是机械通

气的患者,通常只能获得所需热量或目标热量的一

半。这种喂养不足是由几个因素造成的,包括喂养

开始的延迟、医生的营养处方量不足以及频繁的喂

养中断导致的喂养量减少〔1〕。早期对危重患者进

行肠内营养支持,可阻断营养不良与免疫功能低下

的恶性循环,避免因肠道细菌移位所致的严重感染

及多器官功能障碍综合征的发生,并有助于改善肠

黏膜的结构和功能,维持肠道完整性,预防应激性
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溃疡。
重症患者接受肠内营养的重要性已经得到认

可,但如何充分地提供目标热量仍存在争议〔2〕。目

前最常用的是基于速率的肠内营养策略(RBF),即
计算出24h的目标容量,以每小时固定的速率持

续输注(旨在通过24h连续输注提供总的热量)。
不论由于任何原因导致喂养中断,重新开始喂养

后,均以相同的速率继续输注。尽管数据显示在提

供目标热量方面效果不佳,但这种方法仍在ICU
中广泛使用。我们研究了一种不同的喂养策略,即
以喂养容量为基础,用每日目标热量确定24h总

的喂养容量,如果发生喂养中断,恢复喂养后将上

调输注速率继续喂养,以弥补中断期的喂养逆差,
在剩余的时间内完成总的喂养容量的供应。我们

假设这个新策略比更常用的基于速率的喂养方法

能够提供更多的喂养量,从而更好地满足危重患者

的热量目标。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选择2019-06—2020-05期间于我院重症医学

科住 院,APACHE Ⅱ ≥10 分,营 养 风 险 筛 查

(NRS2002)总分≥3分,需要进行人工肠内喂养及

机械通气的成年患者。排除标准:① 住ICU<
24h;②妊娠;③有肠内营养禁忌的疾病(如肠梗

阻、肠道缺血坏死、消化道穿孔、活动性出血、重症

急性胰腺炎、严重腹胀、腹泻或腹腔间室综合征、顽
固性呕吐、无远端喂养通道的高流量肠瘘等);④难

以纠正的休克、低氧血症、酸中毒。

1.2　研究方法

根据2016年美国肠外和肠内营养学会(ASP-
EN)指南推荐,每位患者24h目标喂养量设置为

25kcal/(kg·d),根据患者的体重及肠内营养制剂

的热量密度,计算出每日目标容量,进而计算出每

小时的目标速率,经鼻胃管或空肠营养管给予肠内

营养制剂持续输注。按照随机数字表法以1∶1分

为观察组和对照组,两组采用不同的喂养策略,对
研究对象及其授权委托人或法定代理人设盲。对

照组采用基于速率的喂养策略(RBF),以10~20
mL/h起始,然后进行速率滴定,6~24h达目标速

率,之后以目标速率持续输注,无论因何原因导致

喂养中断,恢复肠内喂养后,均再次滴定至目标速

率后以该速率继续输注;观察组采用基于容量的喂

养策略(VBF),以目标速率开始输注,如发生喂养

中断,恢复肠内营养后,根据剩余喂养量和剩余时

间重新计算输注速率,以新速率继续输注。本试验

中最大输注速率为150 mL/h,具体可参照表1。

喂养过程中每4小时根据《肠内营养耐受性评分

表》评估喂养耐受性〔3〕,见表2。
研究终点:①患者转出ICU 或死亡;②拔除胃

管或经口进食;③停止机械通气。
本研究经过我院伦理委员会的审批通过(编

号:20190420-1),受试者均签署知情同意书。

1.3　数据采集及观察指标

根据电子病历系统,记录入选患者的一般临床

资料,包括入ICU 时间、年龄、性别、体质指数、主
要诊断、APACHE Ⅱ评分。记录每日喂养容量的

目标值和实际供应值(mL)、每日热量的目标值和

实际供应值(kcal)、每日蛋白质的目标值和实际供

应值(g),计算每位患者观察期内平均容量供应度

(实际供应值占目标值的百分比,%)、平均热量供

应度(实际供应值占目标值的百分比,%)、平均蛋白

质供应量(g/kg);记录机械通气天数(d)、住ICU时

间及总住院时间和28d病死率。观察治疗过程中腹

胀、腹痛、恶心、呕吐及腹泻等不良反应的发生情况。

1.4　统计学方法

采用SPSS22.0统计软件对研究数据进行分

析处理。计量资料以 ■x±s 表示,采用t 检验或

Mann-WhitneyU 检验;计数资料以百分数表示,
采用χ2 检验。以P<0.05表示差异具有统计学

意义。

2　结果

2.1　一般资料比较

研究期间共120例患者参与本研究,观察组和

对照组各60例。两组患者性别、年龄、体质指数、
主要诊断及 APACHE Ⅱ评分差异均无统计学意

义,见表3。

2.2　营养指标及临床结果比较

观察组的平均热量供应度明显高于对照组(P
<0.01),观察组的平均蛋白质摄入量明显高于对

照组(P<0.01),观察组的机械通气时间较对照组

明显缩短(P<0.05)。观察组患者住ICU时间、总
的住院时间及病死率均略低于对照组,但差异无统

计学意义。治疗过程中,观察组患者肠内营养耐受

性评分≥5分者共27例,对照组23例,两组发生率

差异 无 统 计 学 意 义 (45.0% vs.38.3%,P =
0.459),见表4。

3　讨论

危重患者大多存在喂养不足,受多种因素影

响,包括喂养开始的延迟、医生的营养处方量不足

以及频繁的喂养中断导致的喂养量减少〔1〕。在开

始喂养前,患者通常都会有数天的禁食。Franklin
等〔4〕研究表明,22%的患者禁食时间超过3d(平均
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禁食5.2d)。一旦开始肠内喂养,医生倾向于低热

卡策略,由于缓慢增加喂养速度、降低输注浓度,医
生每 天 开 出 的 热 量 处 方 平 均 为 目 标 热 量 的

65% 〔1〕。再加上频繁的喂养中断,实际喂养量仅

为处方量的80%,这就导致患者最终只能获得目

标热量的一半,在北美,这个数字惊人地一致,在
51.3%到59.0%之间〔1,5〕。而 ASPEN/SCCM 指

南推荐为重症患者提供至少80%的目标热量〔6〕。

据报道,住院患者基础存在营养不良者高达50%,
营养不良的高比例,加上急性应激反应时的喂养不

足,增加了患者不良结局的倾向,包括免疫反应受

损、伤口愈合不良、院内血流感染、病死率增加、住
院时间延长,进而增加了医疗成本〔7-9〕。有研究显

示患者入院后第1周内累计热量不足达到6000
kcal,与预后不良有关〔10〕。因此,营养支持在重症

患者的治疗中是必不可少的一部分。

表1　VBF速率查询表 mL/h
24h内目标容
量 的 剩 余 量/
mL

24h内剩余喂养时间/h
24 23 22 21 20 19 18 17 16 15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

2400 100104109114120126133141150150150150150150150150150150150150150150150150
2350 98102107112118124131138147150150150150150150150150150150150150150150150
2300 96100105110115121128135144150150150150150150150150150150150150150150150
2250 94 98102107113118125132141150150150150150150150150150150150150150150150
2200 92 96100105110116122129138147150150150150150150150150150150150150150150
2150 90 93 98102108113119126134143150150150150150150150150150150150150150150
2100 88 91 95100105111117124131140150150150150150150150150150150150150150150
2050 85 89 93 98103108114121128137146150150150150150150150150150150150150150
2000 83 87 91 95100105111118125133143150150150150150150150150150150150150150
1950 81 85 89 93 98103108115122130139150150150150150150150150150150150150150
1900 79 83 86 90 95100106112119127136146150150150150150150150150150150150150
1850 77 80 84 88 93 97103109116123132142150150150150150150150150150150150150
1800 75 78 82 86 90 95100106113120129138150150150150150150150150150150150150
1750 73 76 80 83 88 92 97103109117125135146150150150150150150150150150150150
1700 71 74 77 81 85 89 94100106113121131142150150150150150150150150150150150
1650 69 72 75 79 83 87 92 97103110118127138150150150150150150150150150150150
1600 67 70 73 76 80 84 89 94100107114123133145150150150150150150150150150150
1550 65 67 70 74 78 82 86 91 97103111119129141150150150150150150150150150150
1500 63 65 68 71 75 79 83 88 94100107115125136150150150150150150150150150150
1450 60 63 66 69 73 76 81 85 91 97104112121132145150150150150150150150150150
1400 58 61 64 67 70 74 78 82 88 93100108117127140150150150150150150150150150
1350 56 59 61 64 68 71 75 79 84 90 96104113123135150150150150150150150150150
1300 54 57 59 62 65 68 72 76 81 87 93100108118130144150150150150150150150150
1250 52 54 57 60 63 66 69 74 78 83 89 96104114125139150150150150150150150150
1200 50 52 55 57 60 63 67 71 75 80 86 92100109120133150150150150150150150150
1150 48 50 52 55 58 61 64 68 72 77 82 88 96105115128144150150150150150150150
1100 46 48 50 52 55 58 61 65 69 73 79 85 92100110122138150150150150150150150
1050 44 46 48 50 53 55 58 62 66 70 75 81 88 95105117131150150150150150150150
1000 42 43 45 48 50 53 56 59 63 67 71 77 83 91100111125143150150150150150150

950 40 41 43 45 48 50 53 56 59 63 68 73 79 86 95106119136150150150150150150
900 38 39 41 43 45 47 50 53 56 60 64 69 75 82 90100113129150150150150150150
850 35 37 39 40 43 45 47 50 53 57 61 65 71 77 85 94106121142150150150150150
800 33 35 36 38 40 42 44 47 50 53 57 62 67 73 80 89100114133150150150150150
750 31 33 34 36 38 39 42 44 47 50 54 58 63 68 75 83 94107125150150150150150
700 29 30 32 33 35 37 39 41 44 47 50 54 58 64 70 78 88100117140150150150150
650 27 28 30 31 33 34 36 38 41 43 46 50 54 59 65 72 81 93108130150150150150
600 25 26 27 29 30 32 33 35 38 40 43 46 50 55 60 67 75 86100120150150150150
550 23 24 25 26 28 29 31 32 34 37 39 42 46 50 55 61 69 79 92110138150150150
500 21 22 23 24 25 26 28 29 31 33 36 38 42 45 50 56 63 71 83100125150150150

·197·戚桂艳,等.基于容量的喂养策略对机械通气患者的影响第10期 　



表2　肠内营养耐受性评分表

评价内容
计分内容

0分 1分 2分 5分

腹胀/腹痛 无 轻度腹胀无腹痛
明显腹胀或腹痛自行缓解或腹

内压15~20mmHg

严重腹胀或腹痛不能自行缓

解或腹内压≥20mmHg

恶心/呕吐
无,或持续胃肠

降压无症状
恶心但无呕吐

恶心呕吐(不需胃肠降压)或

GVR>250mL

呕吐,且需胃肠降压或 GVR
>500mL

腹泻 无
稀便3~5次/d,且
量<500mL

稀便 ≥5 次/d,且 量 500~1
500mL

稀便≥5次/d,且量>1500
mL

　　注:总分为0~2分:继续肠内营养,增加或维持原速度,对症治疗;3~4分:继续肠内营养,减慢速度,2h后重新评估;≥
5分:中断肠内喂养,重新评估或者更换输注途径。1mmHg=0.133kPa,GVR:胃残余量。

表3　一般资料比较 例(%)

项目 观察组 对照组 P

性别/例 0.287

　男 39 35

　女 21 25

年龄/岁 61.1±12.2 60.2±12.0 0.684

体质指数 26.0±2.7 26.3±2.6 0.513

主要诊断 0.887

　呼吸系统疾病 25(41.7) 20(33.3)

　神经系统疾病 9(15.0) 11(18.3)

　心血管疾病 12(20.0) 14(23.3)

　消化系统疾病 4(6.7) 3(5.0)

　肾脏疾病 6(10.0) 7(11.7)

　外伤 1(1.7) 3(5.0)

　其他 3(5.0) 2(3.3)

APACHE Ⅱ评分 25.69±7.64 23.82±8.25 0.368

表4　营养指标及临床结果比较 ■x±s

项目 观察组 对照组 P

平均热量供应度(实
际热量占目标热量的

百分比)/%
77.4±13.8 53.6±13.3 <0.01

平均 蛋 白 质 摄 入 量/
(g·kg-1)

0.78±0.15 0.54±0.14 <0.01

每日喂养中断时长/h 5.0±1.1 4.8±0.9 0.312

机械通气天数/d 6.6±2.2 7.9±2.3 0.001

住ICU时间/d 8.1±2.7 9.0±2.8 0.057

总住院时间/d 18.2±10.9 19.8±10.1 0.414

28d病死率/% 6.7(4/60) 10(6/60) 0.743

肠内营养耐受性评分

≥5分/例(%) 27(45.0) 23(38.3) 0.459

　　营养支持在应激反应中能降低分解代谢、减轻

炎症反应〔11〕,并且能减少机械通气时间,降低死亡

风险〔12〕。Alberda等〔13〕研究表明,在机械通气的

危重症患者中,增加1000kcal/d的热量供应与降

低60d病死率相关(优势比=0.76),且能增加无

机械通气的天数(3.5VFD,P=0.003)。已有研

究发现基于容量的喂养策略比基于速率的喂养策

略能够提供更高的热量供应度,而不增加呕吐、反
流或其他喂养不耐受症状的发生〔14-16〕。并非所有

研究都显示基于容量的喂养策略能改善患者临床

结局。早期和延迟肠内喂养治疗急性肺损伤或急

性呼吸窘迫综合征(EDEN 研究)研究了滋养性喂

养和全剂量肠内喂养对急性肺损伤(ALI)患者临

床结局的影响〔17〕。该研究得出结论,全剂量肠内

喂养并不能提高无呼吸机天数、降低60d病死率,
或减少感染并发症。然而,该研究有几个局限性。
首先也是最重要的是,该研究中的患者大多是年轻

健康的个体。事实上,体重过轻的患者(通常被归

类为营养不良)也被排除在外。其次,还有一个显

著的混杂变量,几乎27%的研究对象同时接受ω-3
脂肪酸,这已经证明改善 ALI患者的临床结局。
另外,观察组患者可能存在过度喂养,因为目标热

量计算的是非蛋白热量。
我们的研究表明,基于容量的喂养策略可以提

供更充分的热量及蛋白质供应,可以缩短机械通气

的时间,但在住院时间及病死率方面与对照组相比

差异无统计学意义。这可能与多种因素有关。如

果肠内营养在24小时内停止了相当长的时间,那
么由于每小时最大输注速率(150mL/h)的限制,
可能没有足够的时间来弥补丢失的容量。此外,临
床结果缺乏差异也可能与研究终点不恰当有关。
例如,在这项研究中,对患者的基线营养状况的评

估并不是直接测量的,而且我们将机械通气的持续

时间作为呼吸肌肉性能和力量的指标,但其与营养
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相关。并且这些终点中的每一个都会受到许多其

他因素的影响,因此仅仅是肠内营养供应方式的改

变可能不会有显著的变化。
本研究尚存在一些不足。首先,入选病例疾病

诊断种类繁多,可能存在一定偏倚,基础病及相关

用药可能对结果有一定影响,但两组基本资料显示

患者入ICU 的主要诊断差异无统计学意义,一定

程度上可减少相关偏倚。其次,本研究是一项单中

心研究,可能不适用于所有医院或患者群体。最

后,我们的研究中包含的样本量较小,这可能会是

差异不显著的原因之一。因此有必要进行设计更

完善、样本量更充足的研究进一步探索论证。
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