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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨分级饮食在成批吸入性损伤患者早期营养管理中的应用效果。 　 方法　 回顾性分析 ２０１８ 年 １２ 月

－２０２１ 年 １２ 月解放军联勤保障部队第九一○医院接诊的吸入性损伤的患者资料，以 ２０２０ 年 ６ 月开始实施分级饮食方案为时

间节点，将 ２０２０ 年 ６ 月之前收治的 １０４ 例患者设为对照组，采用常规饮食方案；２０２０ 年 ６ 月后收治的 １０２ 例患者为观察组，采
用分级饮食方案。 观察组依据患者病情及吞咽障碍程度，分为 ４ 个等级，从饮食方式、营养要求及干预措施等实施分级饮食。
比较 ２ 组患者血清营养指标、人体测量指标及饮食相关并发症情况。 　 结果 　 观察组入院第 １４ 天的血清营养指标白蛋白

（３７􀆰 ５７±３􀆰 ８２）、血红蛋白（１３６􀆰 ４２±１０􀆰 ５２）、前白蛋白（３４８􀆰 ７８±６􀆰 ６３）明显高于对照组（２９􀆰 ５４±３􀆰 ６４、９７􀆰 ５４±１０􀆰 ８５、２０６􀆰 ６５±
５􀆰 ２５），差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）；观察组入院第 １４ 天 ＢＭＩ、ＡＣ 指标明显高于同期对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
２ 组患者饮食相关并发症情况比较观察组低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 分级饮食方案能有效改善成

批吸入性损伤患者早期营养状况。
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０　 引　 　 言

吸入性损伤是由于热力、有毒或刺激性气体吸

入引起的呼吸道和肺实质的损伤［１］。 成批伤是同

一致伤因素导致 ３ 人或 ３ 人以上同时受伤或中

毒［２］。 成批吸入性损伤患者由于不同程度呼吸道、
口咽、食管黏膜损伤导致进食困难，机体处于损伤、
炎症反应及消化道溃疡、出血等应激状态，营养需

求增高，不同程度病情及吞咽障碍的患者之间差异

性大。 但当前的救治模式对饮食管理不够重视，营
养方法和途径不合理，患者缺乏必要的营养支持，
从而影响救治效果，延缓病情康复。 饮食分级是指

对住院进食障碍患者的病情症状和功能反应进行

风险评估，并以进食风险高低采取分级管理的一系

列护理活动，消除和减少安全隐患［３⁃４］。 本研究通

过评估成批吸入性损伤患者病情、吞咽障碍程度及

营养风险，制定饮食干预等级，从饮食方式、营养要

求及干预措施等方面实施分级饮食方案，取得了良

好效果，现报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１８ 年 １２ 月－２０２１
年 １２ 月我院接诊的成批吸入性损伤患者资料，以
２０２０ 年 ６ 月开始实施分级饮食方案为时间节点，将
２０２０ 年 ６ 月之前收治的 ８ 批 １０４ 例患者设为对照

组，采用常规饮食方案；２０２０ 年 ６ 月后收治的 １０２
例患者设为观察组，采用分级饮食方案。 纳入标

准：①符合成批吸入性损伤诊断标准［１］；②伤后 ２４ｈ
内就诊；③神志清楚，对本研究知情同意，愿意配

合。 排除标准：①合并中度以上头面部烧伤或创

伤；②合并糖尿病、高血压、恶性肿瘤等基础疾病；
③合并食管、气管瘘等疾病；④年龄≤１４ 岁或≥６０
岁。 ２ 组患者性别、年龄、病因、病情（基于纤维支气

管镜检查的吸入性损伤 ＡＩＳ 分级［５］ ）等比较，差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。 本研究通过医院

伦理委员会审查批准（批准号：院医伦 ２０２０３５）。
１􀆰 ２　 方法　
１􀆰 ２􀆰 １　 对照组　 对照组实施常规饮食护理，即经治
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医师对患者进行营养评估并开营养医嘱。 重症患

者由营养师和经治医师共同评估营养风险，制定营

养方案，护士根据医嘱进行相应营养治疗、护理及

宣教。

表 １　 入组患者一般资料的比较

项目
对照组

（ｎ＝ １０４）
观察组

（ｎ＝ １０２） Ｐ 值

性别（男 ／女，ｎ） ５３ ／ ５１ ４８ ／ ５４ ０􀆰 ５７５
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ３７􀆰 ８１±１７􀆰 ０ ３８􀆰 ５５±１６􀆰 ５ ０􀆰 ７５２
病因［ｎ（％）］
　 燃烧性烟雾 ７１（６８􀆰 ２７） ６８（６６􀆰 ６７） ０􀆰 ８０６
　 发烟器烟雾 １８（１７􀆰 ３１） ２０（１９􀆰 ６１） ０􀆰 ６７０
　 化学性毒气 １５（１４􀆰 ４２） １４（１３􀆰 ７２） ０􀆰 ８８６
ＡＩＳ 评分［ｎ（％）］
　 轻度损伤 ６２（５９􀆰 ４１） ５８（５６􀆰 ８６） ０􀆰 ６８９
　 中度损伤 ２７（２６􀆰 ７３） ２８（２７􀆰 ４５） ０􀆰 ８０９
　 严重损伤 １３（１２􀆰 ５０） １４（１３􀆰 ７２） ０􀆰 ７９４
　 巨大损伤 ２（１􀆰 ９８） ２（１􀆰 ９６） １􀆰 ０００

１􀆰 ２􀆰 ２　 观察组　 观察组入院即评估患者病情、吞咽

功能及营养风险，在此基础上实施分级饮食方案。
评估患者病情及营养风险：①采用纤维支气管镜检

查的吸入性损伤 ＡＩＳ 分级系统评估病情［５］；②通过

洼田饮水试验判断吞咽障碍的严重程度［６］；③采用

ＮＲＳ⁃２００２ 评估患者营养风险［７］，重度患者再次采用

危重症营养风险（ＮＵＴＲＩＣ）评分［８］。 实施分级饮食

方案：１ 级，指导患者自主进食＋普通温凉饮食。 专

人进行饮食宣教，指导选择易消化吸收、清热解毒

类食物，禁忌辛辣刺激、粗纤维及坚果类食物。 ２
级，协助患者自主进食＋松软温凉饮食。 由营养师

配置营养餐，食物应松软易吞咽，注重个性化烹饪

及搭配。 ３ 级：浓流质或糊状食物＋口服营养补充

（ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉ⁃ｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ，ＯＮＳ） ［９］ ＋浓缩乳清蛋白

粉。 在 ２ 级的基础上，食材加工制成糊状喂养；若达

不到营养需求，增加 ＯＮＳ，给予肠内营养乳剂（瑞
能）６００～８００ ｍＬ·ｄ－１，若蛋白质不达标，补充浓缩乳

清蛋白粉 １０～３０ ｇ·ｄ－１；若血糖升高≥１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，给
予瑞代 ５００～７００ ｍＬ·ｄ－１，若瑞能、瑞代不能耐受给

予整蛋白全营养素（能全素）１００ ～ ２００ ｇ·ｄ－１。 ４ 级，
滋养型肠内营养（ＥＮ） ＋补充性肠外营养（ＰＮ），营
养要求：血流动力学稳定后，予滋养型肠内营养，经
鼻肠管持续泵入肠内营养混悬液（百普力）以 １０ ～
１５ ｍＬ ／ ｈ，病情稳定后，循序渐进加量，第 ２ ～ ３ 天以

３０～５０ ｍＬ ／ ｈ，１ 周内予低热量≤２０ ｋｃａｌ·ｋｇ－１·ｄ－１，慢
慢过渡到 １００～１５０ ｍＬ ／ ｈ。 逐步转为整蛋白型营养

液（瑞能或瑞代），若 ＥＮ 不能满足营养需求，经中心

静脉输注“全合一”营养液（ＰＮ），适量补充水溶性

膳食纤维和微生态制剂（双岐杆菌），补充维生素

Ｃ、Ｅ 及微量元素。
１􀆰 ２􀆰 ３　 评价方法　 ①评估患者血清营养指标变化。
空腹静脉采血行生化检验，收集入院第 １ 天及第 １４
天的血清白蛋白，血红蛋白，前白蛋白等营养指标

进行分析比较。 ②比较 ２ 组患者第 １ 天及第 １４ 天

的体重指数（ＢＭＩ）及上臂围（ＡＣ）。 ③比较 ２ 组患

者发生饮食相关并发症的情况。
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计软件进行

统计学分析，计数资料采用卡方检验，计量资料采

用 ｔ 检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 血清营养指标比较　 ２ 组患者入院第 １ 天血

清营养指标比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；观
察组入院第 １４ 天的血清营养指标明显高于同期对

照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ２。

表 ２　 入组患者血清营养指标变化比较（􀭵ｘ±ｓ，ｇ ／ Ｌ）

项目
对照组

（ｎ ＝ １０４）
观察组

（ｎ ＝ １０２） ｔ 值 Ｐ 值

白蛋白
　 第 １ 天 ３７􀆰 ２６±３􀆰 ３７ ３７􀆰 ３４±３􀆰 ５３ －０􀆰 １６６ ０􀆰 ８６８
　 第 １４ 天 ２９􀆰 ５４±３􀆰 ６４ ３７􀆰 ５７±３􀆰 ８２ －１５􀆰 ４４８ ＜０􀆰 ００１
血红蛋白
　 第 １ 天 １３６􀆰 ２１±１０􀆰 ３２ １３５􀆰 ６４±１０􀆰 ７５ ０􀆰 ３８８ ０􀆰 ６９８
　 第 １４ 天 ９７􀆰 ５４±１０􀆰 ８５ １３６􀆰 ４２±１０􀆰 ５２ －２６􀆰 １０５ ＜０􀆰 ００１
前白蛋白
　 第 １ 天 ２１８􀆰 ７７±８􀆰 ６１ ２１６􀆰 ８５±９􀆰 ５５ １􀆰 ５１６ ０􀆰 １３１
　 第 １４ 天 ２０６􀆰 ６５±５􀆰 ２５ ３４８􀆰 ７８±６􀆰 ６３ －１７０􀆰 ７５０ ＜０􀆰 ００１

２􀆰 ２　 体重指数（ＢＭＩ）及上臂围（ＡＣ）比较　 ２ 组患

者入院第 １ 天 ＢＭＩ、ＡＣ 指标比较，差异无统计学意

义（Ｐ＞０􀆰 ０５）；观察组入院第 １４ 天 ＢＭＩ、ＡＣ 指标高

于同期对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见

表 ３。

表 ３　 入组患者体重指数（ＢＭＩ）及上臂围（ＡＣ）（􀭵ｘ±ｓ）

组别 ｎ
ＢＭＩ ＡＣ（ｃｍ）

第 １ 天 第 １４ 天 第 １ 天 第 １４ 天

对照组 １０４ ２１􀆰 ０２±３􀆰 ４２ ２０􀆰 ８８±３􀆰 ９７ ２７􀆰 ４６±４􀆰 ７７ ２６􀆰 ５４±５􀆰 ６５
观察组 １０２ ２１􀆰 ３８±４􀆰 ０１ ２２􀆰 １４±４􀆰 ２９ ２７􀆰 ０２±５􀆰 ６７ ２８􀆰 １４±５􀆰 ３２
ｔ 值 －０􀆰 ６９４ －２􀆰 １８８ ０􀆰 ６０３ －２􀆰 ０９２
Ｐ 值 ０􀆰 ４８９ ０􀆰 ０３０ ０􀆰 ５４７ ０􀆰 ０３８
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２􀆰 ３　 饮食相关并发症情况　 ２ 组患者在咽喉肿痛、
腹胀、腹泻、误吸、胃潴留等饮食相关并发症方面，
观察组均低于对照组，差异有统计学意义 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５），见表 ４。

表 ４　 入组患者肠内营养并发症情况比较［ｎ（％）］

组别 ｎ 咽喉肿痛 腹胀 腹泻 误吸 ／呕吐 胃潴留
对照组 １０４ ８７（８３􀆰 ６５） ２６（２５􀆰 ００） ２３（２２􀆰 １２） １２（１１􀆰 ５４） １８（１７􀆰 ３１）
观察组 １０２ ３４（３３􀆰 ３３） １５（１４􀆰 ７１） ８（７􀆰 ８４） ２（１􀆰 ９６） ７（６􀆰 ８６）
χ２ 值 ２１􀆰 ８９３ ９􀆰 ６９４ １３􀆰 ６３０ １０􀆰 ９９０ ９􀆰 ９５５
Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１ ＜０􀆰 ００１

３　 讨　 　 论

３􀆰 １　 成批吸入性损伤患者早期营养需求及饮食管理

现状　 对于不同疾病及不同病情患者，给予相应的营

养支持模式是大批量伤员营养支持的关键［１０］。 吸入

性损伤不仅局限在呼吸道，也损伤口咽、食管及胃粘

膜，重症早期出现恶心呕吐等消化道症状，并在发病

后 ２～３ 周内持续出现胃蠕动功能消失［１１］。 重症患者

意识障碍、消化功能紊乱等导致营养摄入不足及吸收

障碍，而轻度患者吸入性损伤患者味觉减退，习惯性

的进食辛辣刺激性食物，导致咽喉黏膜进一步受损。
当前，由于成批吸入性损伤发病急，救治任务艰巨，人
力资源有限，临床工作中较重视早期救治，忽略患者

饮食管理，患者得不到科学、合理的营养支持，从而影

响救治效果，延缓病情康复。
３􀆰 ２　 分级饮食在成批吸入性损伤患者早期救治中

的应用效果分析　 本研究结果显示，２ 组患者入院

第 １ 天血清营养指标及 ＢＭＩ、ＡＣ 比较差异无统计学

意义，原因是成批吸入性损伤发病急，多为年青患

者，发病前无基础疾病，无营养不良。 入院第 １４ 天

血清营养指标、ＢＭＩ、ＡＣ 比较观察组高于同期对照

组，并且饮食相关并发症明显低于对照组，差异有

统计学意义，说明分级饮食方案能保障重症患者营

养需求，又能兼顾到轻度患者营养需要。 如 １ 级由

于黏膜更新速度快，胃肠道的消化、吸收功能不受

影响［１２］，重点指导食材搭配、烹饪方法等。 ２ 级上

消化道受到轻度损伤，消化吸收功能降低，患者食

欲差，由营养师配置营养餐，食物应松软易吞咽，避
免咽喉肿痛、消化不良。 ３ 级存在重度吞咽障碍予

浓流质或糊状食物，根据营养需求增加 ＯＮＳ 或浓缩

乳清蛋白粉，预见性处理腹胀、腹泻等胃肠功能紊

乱。 ４ 级早期抢救生命为主，待血流动力学稳定后，
予滋养型肠内营养，病情稳定再循序渐进加量，

若 ＥＮ不能满足营养需求，中心静脉输注“全合一”
营养液（ＰＮ）。 实时评估患者口咽喉黏膜状况、消化

吸收功能及误吸风险，采用鼻肠管喂养、抬高床头、
控制腹腔压力及气囊压力等措施，从而降低误吸风

险等。
３􀆰 ３　 存在问题及未来展望　 成批吸入性肺损伤发

病急、病情复杂，需快速、准确评估病情及救治，分
级饮食方案在救治批量伤员、人力有限的条件下，
做到个性化、精细化营养管理，改善患者营养状况、
减少肠内营养并发症。 本研究分级饮食方案的制

定及培训不够完善，收集的患者资料不充足，应用

时间较短，对结果有一定偏差。 多学科协作的膳食

管理团队能有效控制糖尿病肾病患者血糖水平， 改

善营养状况。 今后需结合大批量伤员救治演练，开
展多样本、多学科研究，进一步验证结论。
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