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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨气管切开患者营养不良的危险因素ꎬ构建预测模型ꎬ为患者营养不良的预防和早

期干预提供参考ꎮ 方法　 回顾性分析符合纳入条件的 ４４０ 例气管切开患者的临床资料ꎬ包括年龄、性别、病
因、格拉斯哥昏迷评分(ＧＣＳ)、日常生活活动(ＡＤＬ)能力评分、年龄校正的查尔森合并症指数( ａＣＣＩ)评分、
进食途径、吞咽情况、感染情况、糖尿病史、高血压史、吸烟史、饮酒史ꎮ 采用营养风险筛查工具(ＮＲＳ￣２００２)
筛查出具有营养不良风险患者(ＮＲＳ￣２００２≥３)ꎬ根据欧洲临床营养与代谢协会(ＥＳＰＥＮ)２０１５ 年营养不良

专家共识(简称 ＥＳＰＥＮ２０１５ 标准)进行营养不良诊断ꎮ 通过 ＮＲＳ￣２００２ 和 ＥＳＰＥＮ２０１５ 标准ꎬ将患者分为营

养不良组(３４３ 例)和对照组(９７ 例)ꎬ然后进行单因素和多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎮ 应用逐步回归( Ｓｔｅｐ￣
ｗｉｓｅ)方法ꎬ将单因素分析中Ｐ<０.０５的因素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中ꎬ分析影响营养不良的独立危险

因素ꎬ并构建列线图预测模型ꎮ 应用受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线、校准图和决策曲线分析(ＤＣＡ)评估该模

型的临床实用性ꎮ 结果　 本组 ４４０ 例患者中ꎬ有 ３４３ 例患者(７８.０％)发生营养不良ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析显示ꎬ肺部感染、吞咽困难、低 ＧＣＳ 评分、高 ａＣＣＩ 评分是气管切开患者营养不良的危险因素(Ｐ<０.０５)ꎬ以
此建立列线图预测模型ꎻ拟合矫正后绘制预测模型 ＲＯＣ 的曲线下面积(ＡＵＣ)为 ０.９１１ꎬ特异度为 ８０.４％ꎬ敏
感度为 ９１.３％ꎬ显著高于肺部感染(０.８０９)、吞咽困难(０.６９７)、ａＣＣＩ(０.７２１)和 ＧＣＳ(０.８０２)ꎬ且差异均有统

计学意义(Ｐ<０.００１)ꎻ采用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 自抽样方法对模型进行内部验证ꎬ重复抽样 １０００ 次后预测风险与实际

风险的平均绝对误差为０.０１３ꎬ表明模型预测值与实际值基本一致ꎮ ＤＣＡ 结果显示ꎬ较大阈值概率(０ ~
０.９６)行营养干预时ꎬ模型均具有较高的临床应用价值ꎮ 结论 　 肺部感染、吞咽困难、低 ＧＣＳ 评分、高 ａＣＣＩ
评分是气管切开患者营养不良的危险因素ꎻ本研究构建的列线图模型对气管切开患者营养不良的发生具有

较好的预测能力ꎮ
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　 　 气管切开系切开颈段气管、放入金属气管套管和
硅胶套管ꎬ是临床上需长期机械通气的危重症患者可

靠、 安全的选择[１￣２]ꎮ 气管切开有助于保护气道ꎬ清除

分泌物ꎬ减少呼吸机相关性肺炎和机械通气天数ꎬ以便
对危重症患者进行气道管理ꎬ并降低吞咽困难患者吸
入性肺炎的发生率ꎬ且可降低气道阻力ꎬ减少镇静药物
的需求ꎬ提高患者的舒适度[３￣５]ꎮ 但气管切开会伴随诸

多并发症ꎬ包括气管狭窄、出血、误吸、吞咽困难、感染

和瘘管形成[６￣７]ꎬ导致患者持续处于高消耗及高代谢状

态ꎬ同时气管切开患者常需要长时间禁食或限制饮

食[８]ꎬ患者营养摄入减少ꎬ消耗增多ꎬ极易发生营养

不良ꎮ
营养不良会对神经和免疫等功能产生不良影响ꎬ

且与气管切开患者的并发症息息相关ꎬ如造口感染溃
疡、肺部感染、压力性损伤等ꎬ进而形成恶性循环ꎬ延长

住院时间ꎬ影响患者预后ꎬ导致患者病死率增加[９]ꎮ
早期行营养支持能够增强患者的免疫功能ꎬ降低肺部

感染等并发症的发生ꎬ改善预后[１０]ꎮ 因此ꎬ及时发现

具有营养不良高风险的患者具有较大的临床意义ꎮ
既往研究大多探究该类患者的气道管理ꎬ鲜有研

究关注其营养状况ꎮ 本研究旨在筛选与气管切开患者
营养不良相关的危险因素ꎬ构建能准确预测气管切开
患者营养不良的列线图模型ꎬ为临床上早期发现营养
不良高风险患者ꎬ及时进行合适的营养支持与营养干
预ꎬ预防控制营养不良的发生及进展提供参考依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象

入选标准:①年龄≥１８ 岁ꎻ②留置气管切开套管ꎻ
③气管切开与原发病相关ꎻ④病例资料完整ꎻ⑤患者或
家属签署知情同意书ꎮ

排除标准:①患有头颈部、食管肿瘤或口咽鼻部、
食管结构异常ꎻ②近期有自身免疫性疾病ꎻ③患病前有
慢性消耗性疾病ꎮ

选取 ２０２１ 年 １ 月 １ 日至 ２０２３ 年 １ 月 １ 日郑州大
学第一附属医院康复医学科收治且符合上述标准的气
管切开患者 ４４０ 例ꎬ其中男 ２９０ 例ꎬ女 １５０ 例ꎬ平均年
龄(５６.８２±１４.０１)岁ꎮ 本研究经郑州大学第一附属医
院伦理学委员会审批(ＫＹ￣２０２３￣００７￣００２)ꎮ

二、研究方法
１.资料收集:收集患者入院时信息ꎬ包括年龄、性

别、病因、格拉斯哥昏迷评分 ( Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬ
ＧＣＳ)、日常生活活动( ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)
能力评分、年龄校正的查尔森合并症指数( ａｇｅ￣ａｄｊｕｓ￣
ｔｅｄ Ｃｈａｒｌｓｏｎ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎬａＣＣＩ)评分、进食途径、
吞咽情况、感染情况、糖尿病史、高血压史、吸烟史、
饮酒史ꎮ

２.ＣＣＩ 评分:①患有冠心病、充血性心力衰竭、慢
性肺疾病、消化性溃疡、周围性血管疾病、轻微肝脏
疾病、脑血管疾病、结缔组织疾病及糖尿病等疾病记
为 １ 分ꎻ②患有痴呆、偏瘫、中至重度肾脏疾病、糖尿
病伴器官损伤ꎬ以及 ５ 年内患有任何肿瘤、白血病、
淋巴瘤等疾病记为 ２ 分ꎻ③患有重度及严重的肝脏
疾病记为 ３ 分ꎻ④患有转移性实体肿瘤或艾滋病记
为 ６ 分ꎻ⑤并需要根据年龄进行校正ꎬ５０ ~ ５９ 岁计 １
分ꎬ以后每增加 １０ 岁增加 １ 分ꎮ ＣＣＩ 评分通过对患
者既往基础疾病进行量化ꎬ常用于评估患者的生存
率及预后ꎮ 研究指出ꎬ年龄为死亡率的独立预测因

素ꎬａＣＣＩ 为患者死亡率的高度显著预测因子[１１] ꎬ本
研究收集患者 ａＣＣＩ 评分ꎮ

３.营养不良诊断:采用营养风险筛查工具( ｎｕｔｒｉ￣
ｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２ꎬＮＲＳ￣２００２)筛查出具有营养
不良风险患者(ＮＲＳ￣２００２≥３)ꎬ根据欧洲临床营养与
代谢协会(Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅ￣
ｔａｂｏｌｉｓｍꎬＥＳＰＥＮ) ２０１５ 年营养不良专家共识 (简称
ＥＳＰＥＮ２０１５ 标准)进行诊断ꎬ即满足以下标准之一ꎬ可
诊断为营养不良ꎮ ①体重指数<１８.５ ｋｇ / ｍ２ꎻ②无时间

限制的体质量降低>１０％或 ３ 个月内体质量下降>５％ꎬ
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不同年龄的体重指数下降(７０ 岁以下者<２０ ｋｇ / ｍ２ 或
７０ 岁以上者<２２ ｋｇ / ｍ２)或不同性别的去脂肪体重指
数降低(女性< １５ ｋｇ / ｍ２ 或男性 < １７ ｋｇ / ｍ２ )ꎮ 通过
ＮＲＳ￣２００２ 和 ＥＳＰＥＮ２０１５ 标准ꎬ将 ４４０ 例患者分为营
养不良组和对照组ꎮ

三、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２５.０ 版统计软件对所有数据进行统计

学分析处理ꎮ 对定量资料采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ￣Ｓｍｉｒｎｏｖ 方
法进行正态性检验ꎬ符合正态分布的定量资料以
(ｘ－±ｓ)表示ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ非正态分
布的定量资料以中位数和四分位数[Ｍ(Ｑ２５ꎬＱ７５)]表
示ꎬ组间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎮ 分类资料以例
数表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统
计学意义ꎮ

应用逐步回归( Ｓｔｅｐｗｉｓｅ)方法ꎬ将单因素分析中
Ｐ<０.０５的因素纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中ꎬ分析
影响营养不良的独立危险因素ꎬ并构建列线图模型ꎮ
通过 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 重采样(１０００ 次)实现列线图的内部验
证ꎮ 采用受试者工作特征( ｒｅｃｅｉｖｅｒ′ｓ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃ￣
ｔｅｒｉｓｔｉｃꎬＲＯＣ)曲线和校准曲线描述模型的区分度和校
准度ꎬ并通过 ＲＯＣ 曲线下面积 ( ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅꎬ
ＡＵＣ)进行评估ꎮ 采用决策曲线分析(ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａ￣
ｎａｌｙｓｉｓꎬＤＣＡ)评估模型的临床实用性ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者的临床资料

４４０ 例患者中ꎬ有 ３４３ 例发生营养不良ꎬ占 ７８.０％ꎮ
单因素分析显示ꎬ２ 组患者的性别、病因、饮酒史和吸
烟史方面的组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ而在
有无高血压病史、吞咽困难、肺部感染以及进食方式、
ａＣＣＩ、ＡＤＬ 和 ＧＣＳ 评分等方面经统计学分析比较ꎬ组
间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据详见表 １ꎮ

二、气管切开患者营养不良的危险因素
将上述单因素分析中有显著差异的变量ꎬ纳入多

因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析ꎬ计算校正 ＯＲ 值ꎮ 结果显示ꎬ
肺部感染、吞咽困难、低 ＧＣＳ 评分、高 ａＣＣＩ 评分是气
管切开患者营养不良的危险因素(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据
详见表 ２ꎮ

三、气管切开患者营养不良风险预测的列线图
模型

基于上述结果ꎬ构建的列线图模型见图 １ａꎬ共有 ４
个独立危险因素纳入其中ꎬ通过将每个因素的评分相
加评估患者营养不良的风险ꎮ 采用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ 自抽样
方法对模型进行内部验证ꎬ重复抽样 １０００ 次后预测风
险与实际风险的平均绝对误差为 ０.０１３ꎬ表明预测值与
实测值基本一致(图 １ｂ)ꎻ拟合矫正后绘制预测模型的
ＲＯＣ 曲线(图 １ｃ)ꎬＡＵＣ 为 ０. ９１１(９５％ ＣＩ ＝ ０. ８８０ ~
０.９３６)ꎬ特异度为 ８０.４％ꎬ敏感度为 ９１.３％ꎬ显著高于
肺部感染(０.８０９)、吞咽困难(０.６９７)、ａＣＣＩ(０.７２１)和
ＧＣＳ(０.８０２)ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ具体数
据详见表 ３ꎬ表明与单个因素相比ꎬ列线图模型具有更
好的预测能力ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别　 例数
性别(例)

男 女
病因(例)

神经源性 非神经源性
高血压史(例) ａ

有 无
饮酒史(例)
有 无

吸烟史(例)
有 无

营养不良组 ３４３ ２２７ １１６ ２９２ ５１ ２１２ １３１ １３３ ２１０ １３８ ２０５
对照组 ９７ ６３ ３４ ８３ １４ ４７ ５０ ２９ ６８ ２９ ６８

组别　 例数
吞咽困难(例) ｂ

有 无

肺部感染(例) ｂ

有 无

进食方式(例) ｂ

ＩＯＥ ＮＧＴ 经口进食

ａＣＣＩ 评分[分ꎬ
Ｍ(Ｑ２５ꎬＱ７５)] ｂ

ＡＤＬ 评分[分ꎬ
Ｍ(Ｑ２５ꎬＱ７５)] ｂ

ＧＣＳ 评分[分ꎬ
Ｍ(Ｑ２５ꎬＱ７５)] ｂ

营养不良组 ３４３ ２９１ ５２ ３１８ ２５ ３０ ２９４ １９ ４(３ꎬ６) ０(０ꎬ２０) ６(５ꎬ８)
对照组 ９７ ４４ ５３ ３０ ６７ １３ ６２ ２２ ３(２ꎬ４) ４５(２５ꎬ６５) １２(８ꎬ１４.５)

　 　 注:表中 ＩＯＥ 为间歇口食管管饲( ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｏｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇꎬＩＯＥ)ꎬＮＧＴ 为鼻胃管管饲( ｎａｓｏｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇꎬＮＧＴ)ꎻ组间比较ꎬ
ａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.００１

表 ２　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归法分析气管切开患者营养不良的危险因素

自变量　 　 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ 值

肺部感染 ２.９１８ ０.３６１ ６５.２４４ １８.５０９ ９.１１７~３７.５７６ <０.００１
吞咽困难 １.２２３ ０.３５７ １１.７３５ ３.３９８ １.６８８~６.８４２ ０.００１
ａＣＣＩ 评分 ０.３４７ ０.０９５ １３.３５３ １.４１４ １.１７４~１.７０３ <０.００１
ＧＣＳ 评分 －０.１８２ ０.０４４ １７.１４２ ０.８８３ ０.７６５~０.９０９ <０.００１
常量 －１.１５７ ０.６８４ ２.８６３ ０.３１４ － ０.０９１

　 　 注:表中 Ｂ 为回归系数ꎬＳＥ 为标准误ꎬＷａｌｄ 为瓦尔德卡方值ꎬＯＲ 为危险因素暴露的比值比(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ)ꎬ９５％ ＣＩ 为 ９５％可信区间(ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎ￣
ｔｅｒｖａｌ)ꎻ－表示无数据
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注:图 ａ 示列线图模型ꎻ图 ｂ 示列线图模型预测的校准曲线ꎻ图 ｃ 示列线图模型及其组成部分预测的 ＲＯＣ 曲线

图 １　 预测气管切开患者营养不良发生风险的列线图模型及其校准曲线图和 ＲＯＣ 曲线图

表 ３　 列线图模型及其预测气管切开患者营养不良的

ＲＯＣ 曲线分析

危险因素 ＡＵＣ ９５％ ＣＩ 与预测模型相比
Ｚ Ｐ 值

预测模型 ０.９１１ ０.８８０~０.９３６ － －
肺部感染 ０.８０９ ０.７６９~０.８４５ ５.１１７ <０.００１
吞咽困难 ０.６９７ ０.６５２~０.７４０ ８.２９４ <０.００１
ａＣＣＩ ０.７２１ ０.６７７~０.７６３ ７.１４９ <０.００１
ＧＣＳ ０.８０２ ０.７６２~０.８３９ ５.００３ <０.００１

　 　 注:－表示无数据

四、ＤＣＡ 曲线分析
ＤＣＡ 曲线显示在较大的阈值概率范围上 ( ０ ~

０.９６)ꎬ列线图模型均更准确(图 ２)ꎬ说明该预测模型
具有较高的临床应用价值ꎮ

图 ２　 列线图模型预测气管切开患者营养不良的临床影响曲线

讨　 　 论

研究 发 现ꎬ 气 管 切 开 患 者 １ 年 病 死 率 超 过
４５％[１２￣１３]ꎬ远期预后较差[１４]ꎬ营养不良会在此基础上
加速患者病情进展ꎮ 通过积极的营养筛查、营养评估ꎬ
早期识别营养不良患者ꎬ给予安全有效的个体化营养
支持ꎬ能够降低患者病死率及再住院率ꎬ提高患者的日
常生活功能及生活质量ꎬ是患者管理中十分重要的内
容[１５￣１６]ꎮ 本研究结果显示ꎬ通过筛查气管切开患者营

养不良危险因素并构建预测模型ꎬ能够早期发现具有
营养不良高风险患者ꎬ及时进行营养支持和干预ꎬ可以
降低患者并发症的发生率ꎬ改善患者预后ꎮ

气管切开与气管插管相比ꎬ虽能降低呼吸机相关
性肺炎和吸入性肺炎的发生率ꎬ但肺部感染仍是气管

切开患者最常见的并发症[１７]ꎮ 本研究中ꎬ超过 ７５％的

患者发生肺部感染(３４８ / ４４０ 例ꎬ达 ７９％)ꎬ可能原因
有:①气管切开为有创操作ꎬ呼吸道直接暴露于有菌环

境中ꎬ同时气管生理构造被损害ꎬ气道廓清功能降低ꎬ
痰液难以排出ꎬ易引发吸入性肺炎[１８￣１９]ꎻ②气管切开

患者常处于昏迷状态ꎬ气管套管会造成吞咽相关肌肉
的萎缩ꎬ易合并吞咽困难ꎬ导致咳嗽和吞咽等保护性反

射减弱或消失ꎬ无法自主清除呼吸道分泌物[２０]ꎻ③气

体未经加温加湿直接进入气道ꎬ导致气道黏膜干燥ꎬ气
道分泌物不易排出[２１]ꎮ

本研究中ꎬ肺部感染是气管切开患者营养不良的
独立危险因素ꎬ无感染患者营养状况明显好于感染患

者ꎬ与之前研究类似[２２]ꎬ其可能机制:①感染导致机体

形成高代谢反应ꎬ能量消耗较大ꎻ②感染产生的炎症细

胞因子(ＩＬ￣６ 和 ＩＬ￣１β)和胰高血糖素样肽￣１ 及其类似
物之间的相互作用导致食欲下降ꎬ能量和蛋白质摄入

减少[２３]ꎻ③营养不良和感染之间相互作用ꎬ互相影响ꎮ
营养不良是气管切开患者肺部感染的危险因素[２４]ꎬ可
损害患者的免疫系统ꎬ导致患者免疫力降低ꎬ影响胃肠

道、呼吸道等部位的抗感染能力[２５]ꎬ使其更易发生感

染ꎬ形成恶性循环ꎬ导致感染进一步加重ꎮ
多项研究发现[２６￣２８]ꎬ早期对重症患者进行肺康复

训练(包括体外膈肌起搏及吸气肌训练等呼吸肌训

练)能够改善患者肺功能ꎬ增强呼吸肌肌力及耐力ꎬ强
化患者咳嗽能力ꎬ进而更好地促使痰液排出ꎮ 因此ꎬ临
床医师应充分评估气管切开患者肺部感染情况及其呼

吸功能ꎬ尽早识别呼吸功能减退的患者ꎬ及时进行肺康
复训练ꎬ延迟呼吸肌疲劳ꎬ加快康复进程ꎬ减少肺部感

􀅰２０２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２４ 年 ３ 月第 ４６ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２４ꎬ Ｖｏｌ. ４６ꎬ Ｎｏ.３



染的发生改善患者预后[２９￣３０]ꎮ
本研究中ꎬａＣＣＩ 和 ＧＣＳ 评分不仅是气管切开患者

营养不良的危险因素ꎬ同时能预测患者营养不良的发
生ꎮ 患者 ａＣＣＩ 评分越高或 ＧＣＳ 评分越低ꎬ患者营养
不良发生的概率越大(见表 １)ꎮ 因此ꎬ临床医务工作
者应及时获取患者 ａＣＣＩ 及 ＧＣＳ 评分ꎬ不仅能评估患
者预后ꎬ掌握患者意识水平ꎬ且能够预测患者营养不良
发生的概率ꎬ及时给予个体化干预ꎬ改善患者营养
状况ꎮ

研究表明ꎬ气管切开后ꎬ食管本身解剖结构改变ꎬ
吞咽过程中感觉输入减少ꎬ相关肌肉废用性萎缩ꎬ声门
下气压降低[３１]ꎬ且气管套管的存在使得正常喉上抬和
前倾运动幅度降低ꎬ１１％ ~ ９３％的患者会遗留吞咽困
难[３２]ꎮ 本研究发现ꎬ吞咽困难是营养不良的危险因
素ꎬ其可能机制:①气管切开患者吞咽困难最常见的表
现形式是误吸与残留[３３]ꎬ易发生误吸性肺炎ꎬ且患者
本身呼吸肌功能较差ꎬ吞咽困难会加重气管切开患者
呼吸肌功能的受损ꎬ引起坠积性肺炎ꎬ增加患者能量消
耗ꎻ②患者主动及被动进食减少ꎬ能量摄入降低ꎮ 因
此ꎬ临床上应时刻关注患者的吞咽功能ꎬ在安全有效的
前提下给予充足的营养支持ꎮ

综上所述ꎬ本研究通过探讨影响气管切开患者营
养不良的影响因素ꎬ建立基于患者临床信息的模型ꎬ经
评估验证ꎬ该模型具有良好的预测价值ꎬ鉴别能力稳
定ꎬ具有较好的临床适用性ꎬ为医护人员早期识别营养
不良患者提供参考依据ꎮ 但本研究为回顾性研究ꎬ尚
存在一定的选择偏倚ꎬ证据质量有限ꎻ同时本研究仅为
单中心研究ꎬ仅进行了内部验证ꎬ模型的外部适用性有
限ꎬ有待多中心队列研究进一步验证ꎮ
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