
􀅰临床研究􀅰

高能量密度肠内营养支持对吞咽障碍伴吸入性肺炎患者
临床结局的影响

彭志勇１ 　 王梦心２ 　 杨海燕１ 　 祝晶１ 　 李红１ 　 窦祖林１ꎬ２ 　 唐志明１ꎬ２

１中山大学附属第三医院粤东医院康复医学科ꎬ梅州　 ５１４７９９ꎻ ２中山大学附属第三医院康复医

学科ꎬ广州　 ５１０６３０
通信作者:唐志明ꎬＥｍａｉｌ:ｔａｎｇｚｈｍ３＠ ｍａｉｌ.ｓｙｓｕ.ｅｄｕ.ｃｎ

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨高能量密度肠内营养支持对吞咽障碍伴吸入性肺炎患者营养状况及肺炎结局的影

响ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ３２ 例吞咽障碍伴吸入性肺炎患者分成观察组及对照组ꎮ ２ 组患者均常规给

予运动疗法、吞咽功能训练、药物治疗等ꎬ观察组在此基础上使用商品化的肠内营养制剂(将能量密度调成

１.５~２.０ ｋｃａｌ / ｍｌ)进行营养支持ꎬ对照组给予普通饮食或采用常规肠内营养素(能量密度低于 １ ｋｃａｌ / ｍｌ)进行

营养支持ꎮ 于入选时、治疗 ３ 周后对比 ２ 组患者血清白蛋白、血清前白蛋白、体重指数(ＢＭＩ)胃肠不耐受、白
细胞及中性粒细胞占比变化情况ꎮ 结果　 干预前 ２ 组患者血清白蛋白、血清前白蛋白、ＢＭＩ、白细胞及中性粒

细胞占比组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预 ３ 周后发现观察组血清前白蛋白、血红蛋白、ＢＭＩ 均较对

照组明显增高 (Ｐ<０.０５)ꎬ白细胞升高患者占比较对照组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ中性粒细胞升高患者占比较对

照组无显著差异(Ｐ>０.０５)ꎻ另外观察组血清白蛋白水平较对照组有增高趋势ꎬ但组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 结论　 高能量密度肠内营养支持能改善吞咽障碍伴吸入性肺炎患者的临床结局ꎮ
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　 　 吞咽障碍是临床常见问题ꎬ易导致误吸、吸入性肺炎、营
养不良等严重后果ꎮ 吞咽障碍患者由于不能经口进食或不能

完全经口进食ꎬ往往以摄入流质食物为主ꎮ 普通食物如不经

特殊处理ꎬ其能量密度较常规经口进食的固体普食明显降低ꎬ
在进食同样容积食物情况下ꎬ总的热卡量显著下降ꎬ因此吞咽

障碍患者合并营养问题在临床中非常普遍[１￣５] ꎮ 高能量密度

营养乳剂含高比例的中链脂肪酸ꎬ可快速供能ꎬ减少蛋白质消

耗ꎬ适用于处于高分解代谢状态的患者[６] ꎬ相同容积食物ꎬ可
提供更多热卡量ꎮ 本研究对吞咽障碍伴吸入性肺炎患者给予

高能量密度肠内营养支持ꎬ并观察对其临床结局的影响ꎬ现报

道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

患者入选标准包括: ①经吞咽造影证实存在吞咽困难ꎬ经
Ｘ 线或 ＣＴ 检查明确肺部感染ꎬ诊断为吸入性肺炎ꎻ②营养风险

筛查(ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬＮＲＳ２００２)评分≥３ 分ꎬ接受营养干

预ꎬ预计需连续住院 ３ 周以上ꎻ③患者对本研究知晓并签署知

情同意书ꎮ 患者排除标准包括: ①有明确肠内营养禁忌证ꎻ
②合并有重要器官功能障碍等ꎮ 本研究获中山大学附属第三

医院伦理学委员会审批(２０２１ 第 １１ 号)ꎮ
选取 ２０２１ 年 ３ 月至 ２０２１ 年 ７ 月期间在中山大学附属第三

医院粤东医院康复医学科治疗的吞咽障碍伴吸入性肺炎患者

３２ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为观察组及对照组ꎬ每组

１６ 例ꎮ 研究期间观察组、对照组分别有 ２ 例、１ 例患者因病情变

化中途退出试验ꎬ最终观察组、对照组分别有 １４ 例、１５ 例患者

纳入统计分析ꎮ 观察组共有男 １０ 例ꎬ女 ４ 例ꎻ平均年龄(５９.９３±
９.３６)岁ꎻ对照组共有男 １３ 例ꎬ女 ２ 例ꎻ平均年龄(５９.４０±１０.８８)
岁ꎮ ２ 组患者性别、年龄经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
二、干预方法

２ 组患者均常规给予运动疗法、吞咽功能训练、肺功能训练

及药物治疗等ꎮ 参照«吞咽障碍膳食营养管理中国专家共识

２０１９ 版» [２]制订 ２ 组患者的营养计划ꎬ患者每天总的热卡摄入

量按照体重数据计算ꎬ进食方式为管饲或管饲结合经口补充ꎬ
每日摄入食物次数为 ５~６ 次ꎬ每次进食总量为 ３００~ ４００ ｍｌꎬ根
据患者耐受情况酌情加减进食总量ꎮ 观察组使用商品化的肠

内营养素(安素或全安素ꎬ粉剂)ꎬ并按比例加温水将能量密度

调成 １.５ ~ ２.０ ｋｃａｌ / ｍｌꎮ 对照组采用搅拌机将自备食物(加温

水)制成流质食物或选用常规的肠内营养素进行营养支持ꎬ能
量密度低于 １.０ ｋｃａｌ / ｍｌꎮ

三、疗效评定

所有患者于入组前 １~２ ｄ 内完成入组前评估ꎬ于干预 ３ 周

后进行疗效评估ꎬ具体疗效观察指标包括血清白蛋白、血清前

白蛋白、体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)、白细胞计数及中性粒

细胞比例高于正常上限例数、胃肠不耐受(如胃潴留、腹泻)情
况等ꎮ

四、统计学方法

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２３.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料组内比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ
Ｐ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ
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结　 　 果

一、２ 组患者干预前、后营养指标结果比较

入选时 ２ 组患者血清白蛋白、血清前白蛋白、血红蛋白及

ＢＭＩ 组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后观察组患者血

清前白蛋白、血红蛋白及 ＢＭＩ 均较入选时明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ
并且观察组上述营养指标亦显著优于对照组水平ꎬ组间差异均

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者干预前、后各项营养指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 血清白蛋白
(ｇ / Ｌ)

血清前白蛋白
(ｍｇ / Ｌ)

血红蛋白
(ｇ / Ｌ)

ＢＭＩ
(ｋｇ / ｍ２)

观察组

　 治疗前 １４ ３４.８±３.３７ ２２３.６±５８.７９ １０６.７±１６.３３ １７.６±０.５２
　 治疗后 １４ ３９.６±９.２３ ２６５.０±３６.８０ａ １２１.０±１１.１１ａ １８.７±０.９２ａ

对照组

　 治疗前 １５ ３６.３±２.６７ ２０２.１±６４.８５ １１９.２±１９.４３ １７.８±０.６８
　 治疗后 １５ ３５.１±３.１３ １８３.２±６４.９５ｂ １０９.５±１７.６７ｂ １７.５±０.４９ｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与观察组同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

二、２ 组患者干预期间胃肠不耐受情况比较

干预期间观察组与对照组分别有 ２ 例、１ 例患者发生胃潴

留ꎬ分别有 ２ 例、３ 例患者发生腹泻ꎬ２ 组患者胃肠不耐受情况组

间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
三、２ 组患者干预前、后白细胞、中性粒细胞变化

入选时 ２ 组患者白细胞升高例数、中性粒细胞升高例数组

间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ干预后发现观察组白细胞升

高例数较对照组明显减少(Ｐ<０.０５)ꎬ中性粒细胞升高例数组间

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

表 ２　 干预前、后 ２ 组患者白细胞及中性粒细胞升高

例数比较(例)

组别 例数 白细胞升高例数 中性粒细胞
升高例数

观察组

　 治疗前 １４ ４ ７
　 治疗后 １４ １ ３
对照组

　 治疗前 １５ ４ ４
　 治疗后 １５ ６ａ ７

　 　 注:与观察组同时间点比较ꎬａＰ<０.０５

讨　 　 论

吞咽障碍患者常见并发症包括误吸、肺炎、营养不良以及

由此诱发的心理和社会交往障碍ꎬ增加了患者的病死率及不良

预后ꎮ 卒中后吞咽障碍是营养不良的独立危险因素ꎬ卒中后营

养不良可增加患者各种感染发生率、卒中复发率及病死率ꎬ是
导致卒中后不良结局的重要原因ꎮ 本研究通过给予高能量密

度肠内营养干预ꎬ发现治疗后患者相关营养指标和吸入性肺炎

感染指标均较干预前及对照组明显改善ꎬ提示高能量密度肠内

营养支持能显著改善吞咽障碍合并吸入性肺炎患者的临床

结局ꎮ
ＢＭＩ 是反映机体营养状况的重要指标ꎬ成年人 ＢＭＩ 主要受

体重因素影响ꎮ 本研究所纳入患者均处于相对稳定的恢复期ꎬ

未合并水钠潴留(因心、肾功能不全诱发)情况ꎬ因此 ＢＭＩ 能较

好地反映其营养状况[７￣８] ꎮ 本研究入选患者在干预前的平均

ＢＭＩ 均低于 １８.５ ｋｇ / ｍ２ꎬ表明营养不良在吞咽障碍合并吸入性

肺炎患者中非常普遍ꎮ 通过 ３ 周的营养干预ꎬ发现给予高能量

密度肠内营养支持的观察组其 ＢＭＩ 较干预前及对照组明显提

高ꎬ而使用常规膳食的对照组其 ＢＭＩ 改善不显著ꎬ这也进一步

证实了强化营养干预对吞咽障碍合并吸入性肺炎患者的重

要性ꎮ
另外血清前白蛋白、白蛋白及血红蛋白水平等也是反映机

体营养状况的重要指标ꎮ 本研究结果显示ꎬ干预后观察组患者

血清前白蛋白及血红蛋白水平均显著优于对照组ꎬ进一步证实

了高能量密度肠内营养支持的有效性和必要性ꎮ 既往研究也

提示重型颅脑损伤患者早期采用高能量密度乳剂进行肠内营

养支持ꎬ可有效提高能量供应[６] ꎮ 本研究 ２ 组患者干预后其血

清白蛋白水平均无明显变化ꎬ考虑其半衰期达 ２０ ｄ 左右ꎬ而本

研究观察时间为 ２１ ｄꎬ因此可能无法及时发现早期营养缺乏及

治疗后营养改善变化[９￣１２] ꎮ
误吸是吞咽障碍患者最常见表现之一ꎬ如误吸物不能及时

清除ꎬ会导致吸入性肺炎ꎻ而吞咽障碍合并营养不良会进一步

影响吸入性肺炎的恢复[１３￣１５] ꎮ 本研究观察组患者经 ３ 周干预

后ꎬ其白细胞升高例数较对照组明显减少ꎬ提示高能量密度肠

内营养支持可在一定程度上减少误吸发生ꎻ另外干预后观察组

中性粒细胞升高患者占比较对照组有降低趋势ꎬ但组间差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ可能与病例数偏少、病情严重程度相对

较轻等因素有关ꎮ
关于高能量密度肠内营养支持改善吞咽障碍患者肺部感

染的机制可能包括以下方面:高能量密度肠内营养支持能在保

证总体热卡摄入情况下减少食物总体摄入容量及胃残留量ꎬ缩
短胃排空时间ꎬ降低胃返流风险(尤其是运动或体位变化时返

流)ꎮ 另外本研究对 ２ 组患者胃肠不耐受情况进行了监测ꎬ发
现高能量密度肠内营养支持并未增加患者胃肠不耐受发生率ꎬ
与范盾聪等[６]报道结果基本一致ꎮ

综上所述ꎬ高能量密度肠内营养支持可改善吞咽障碍伴吸

入性肺炎患者营养状况及感染结局ꎮ 需要指出的是ꎬ本研究还

存在诸多不足ꎬ包括患者病情较轻、样本量偏小、对照组肠内营

养能量密度不能完全统一、总热卡计算方法不够精准、评估手

段有待完善等ꎬ后续研究将针对上述不足进一步改进ꎮ
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中华医学会杂志社对一稿两投问题处理的声明

为维护中华医学会系列杂志的声誉和广大读者的利益ꎬ现将中华医学会系列杂志对一稿两投和一稿两用问题的处理声明如

下:
１􀆰 本声明中所涉及的文稿均指原始研究的报告或尽管 ２ 篇文稿在文字的表达和讨论的叙述上可能存在某些不同之处ꎬ但这些

文稿的主要数据和图表是相同的ꎮ 所指文稿不包括重要会议的纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织达成的共识性文件、新
闻报道类文稿及在一种刊物发表过摘要或初步报道而将全文投向另一种期刊的文稿ꎮ 上述各类文稿如作者要重复投稿ꎬ应向有关

期刊编辑部做出说明ꎮ
２􀆰 如 １ 篇文稿已以全文方式在某刊物发表ꎬ除非文种不同ꎬ否则不可再将该文投寄给他刊ꎮ
３􀆰 请作者所在单位在来稿介绍信中注明文稿有无一稿两投问题ꎮ
４􀆰 凡来稿在接到编辑部回执后满 ３ 个月未接到退稿ꎬ则表明稿件仍在处理中ꎬ作者欲投他刊ꎬ应事先与该刊编辑部联系并申述

理由ꎮ
５􀆰 编辑部认为文稿有一稿两投嫌疑时ꎬ应认真收集有关资料并仔细核实后再通知作者ꎬ同时立即进行退稿处理ꎬ在做出处

理决定前请作者就此问题做出解释ꎮ 期刊编辑部与作者双方意见发生分歧时ꎬ应由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲

裁ꎮ
６􀆰 一稿两用一经证实ꎬ期刊编辑部将择期在杂志中刊出其作者姓名和单位及撤销该论文的通告ꎻ对该作者作为第一作者所

撰写的一切文稿ꎬ中华医学会系列杂志 ２ 年内将拒绝其发表ꎻ并就此事件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报ꎮ
中华医学会杂志社

􀅰６１１１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 １２ 月第 ４３ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.１２


