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基于容量的喂养策略对合并２型糖尿病重症患者有益
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　　摘要　目的：观察基于容量的喂养策略对合并２型糖尿病的重症患者的影响。方法：前瞻性选取重症医学科
（ＩＣＵ）需要进行肠内营养及机械通气的６７例２型糖尿病患者，将患者随机分为２组，治疗组３４例，采用基于容量的
喂养策略（ＶＢＦ），制定每日目标喂养容量，根据胃肠道耐受性调整喂养速率；对照组３３例，采用传统的基于速率的喂
养策略（ＲＢＦ），以恒定的速率进行喂养。观察２组患者热量及蛋白质的摄入量、ＩＣＵ住院时间、总住院时间、死亡率
和机械通气的天数，观察２组血糖情况。结果：治疗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（Ｐ＜
０．０１），摄入的蛋白质明显多于对照组（Ｐ＜０．０１），机械通气时间明显短于对照组（Ｐ＜０．０５）。２组之间血糖变异系
数、住ＩＣＵ时间、总住院时间及死亡率差异无统计学意义。结论：基于容量的喂养策略可以为ＩＣＵ２型糖尿病患者提
供更多的热量及蛋白质，缩短机械通气时间，而不引起明显血糖波动。
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　　危重症患者经历高代谢状态和体重减低［１］，易

发生营养不良，增加死亡率
［２］。欧洲肠外肠内营养

学会（ＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰａｒｅｎｔｅｒａｌａｎｄＥｎｔｅｒａｌＮｕ
ｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＳＰＥＮ）指南为重症患者的最佳营养治疗建
立了标准化流程

［３］。但传统的喂养策略是基于速

率的，即以固定的速率将营养制剂通过胃肠营养管

持续鼻饲泵入，若发生中断喂养，恢复肠内营养后均

以原速率继续喂养。基于容量的喂养策略以 ２４ｈ

喂养总容量为目标，如喂养过程出现中断，恢复肠内

营养后允许调整喂养速率以完成容量目标，这种喂

养策略较传统方式能够为重症患者提供更充分的热

量，而并没有增加胃肠道不耐受的发生
［４］。本研究拟

探讨这种喂养策略对２型糖尿病患者的影响。

资料与方法

　　１．一般资料：采用前瞻性研究方法，选择２０１９
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表１　营养指标比较

　　项目 治疗组（ｎ＝３４） 对照组（ｎ＝３３） Ｐ值
实际供应热量（ｋｃａｌ／ｄ，ｘ－±ｓ） １４０５．４±３１２．０ １１３１．３±３６３．７ ＜０．０１
平均热量供应度（％，ｘ－±ｓ） ７３．８±１４．７ ５８．２±１７．５ ＜０．０１
蛋白质摄入量［ｇ／（ｋｇ·ｄ），ｘ－±ｓ］ ０．７±０．２ ０．６±０．２ ﹤０．０１
每日喂养中断时长（ｈ，ｘ－±ｓ） ４．８±１．３ ５．０±１．０ 　０．５９１
营养耐受性评分≥５分［例（％）］ １２（３５．３） １３（３９．４） 　０．８０３

年６月２０２０年 ２月沧州市人民医院重症医学科
（ＩＣＵ）住院，并满足以下条件的６７例患者：①年龄
≥１８周岁；②符合２型糖尿病诊断标准［５］，需要持

续输注胰岛素（皮下注射或静脉输注）治疗；③重症
患者营养风险评分系统（ＮｕｔｒｉｔｉｏｎＲｉｓｋｉｎｔｈｅＣｒｉｔｉ
ｃａｌｌｙＩｌｌ，ＮＵＴＲＩＣ）评分（不纳入ＩＬ６）≥５分，需要通
过鼻饲进行肠内营养。按照随机数字表法分为

２组，其中治疗组３４例，对照组３３例。
排除标准：①住 ＩＣＵ时间 ＜４８ｈ；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）、难以纠正的休克、低氧血症、

酸中毒；④合并１型糖尿病或遗传代谢性疾病的患
者；⑤研究前３ｄ内或研究过程中应用口服降糖药、
糖皮质激素、抗甲状腺药物、女性避孕药等影响糖代

谢的药物。本研究经医院伦理委员会审核

（２０１９０４２０１），患者或家属知情并签署同意书。
２．方法：依据２０１６年美国肠外和肠内营养学

会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＰａｒｅｎｔｅｒａｌａｎｄＥｎｔｅｒａｌＮｕｔｒｉ
ｔｉｏｎ，ＡＳＰＥＮ）指南推荐，设定 ２４ｈ目标热量为
２５ｋｃａｌ／ｋｇ，根据肠内营养制剂的热量密度及患者体
重，计算每日目标容量（Ｖ），然后得出初始目标速率
（Ｒ＝Ｖ／２４ｈ）。对照组采用基于速率的喂养策略
（ＲＢＦ），以２０ｍＬ／ｈ起始，逐渐增加泵速直至达到目
标速率，如喂养过程发生中断，恢复肠内营养后，需

再次滴定至目标速率后继续输注。治疗组采用基于

容量的喂养策略（ＶＢＦ），起始以目标速率开始输注，
如发生喂养中断，恢复喂养后，根据剩余喂养量和剩

余喂养时间重新计算喂养速率，限定最大喂养速率

为１５０ｍＬ／ｈ（扫描文前二维码查看全文及附件）。
２组在实施肠内营养过程中每４ｈ评估喂养耐受性，
具体参照《肠内营养耐受性评分表》（扫描文前二维

码查看全文及附件）。２组在肠内营养开始后每４ｈ
测量末梢血糖，如血糖 ＞１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ，开始持续滴
注胰岛素，旨在维持血糖水平７．８～１０ｍｍｏｌ／Ｌ，中
断肠内营养时，停止输注胰岛素。治疗组中断期结

束后恢复肠内营养时，每１ｈ进行１次血糖监测，连
续３次血糖值４．０～１１．０ｍｍｏｌ／Ｌ，改为每２ｈ进行
１次血糖监测，连续３次２ｈ血糖４．０～１１．０ｍｍｏｌ／Ｌ，
改为每４ｈ进行１次血糖监测。
３．数据采集：①一般临床特征：年龄、性别、体

重指数、主要诊断、急性生理及慢性健康状况评估

（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎＩＩ，
ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分、糖化血红蛋白浓度。②营养指
标：每日目标喂养容量及实际喂养容量、每日目标热

量及实际热量（ｋｃａｌ／ｋｇ）、平均热量供应度（实际热
量占目标热量的百分比）。每日目标蛋白量及实际

蛋白量（ｇ／ｋｇ）、平均蛋白供应度（实际蛋白占目标
蛋白的百分比）。以上数据采集自开始肠内营养至

入ＩＣＵ满７ｄ为止。③血糖相关指标：平均末梢血
糖浓度、血糖变异系数。④临床指标：喂养耐受性评
分、机械通气时间、住ＩＣＵ时间、总住院时间、２８ｄ存
活情况。

４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件。
正态分布的计量资料以（ｘ－±ｓ）表示，组间比较采用
ｔ检验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验；计数资料以例数（百
分数）表示，采用 χ２检验。以 Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

结　果

　　１．一般资料：２组患者性别、年龄、体重指数、
入ＩＣＵ主要诊断、糖化血红蛋白及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分
比较，差异均无统计学意义（扫描文前二维码查看

全文及详细数据资料）。

２．营养指标及临床结果：治疗组的平均热量供
应度、平均蛋白质摄入量明显高于对照组（Ｐ均 ＜
０．０１），见表１。２组平均血糖浓度及血糖变异系数
比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗组的机
械通气时间较对照组明显缩短（Ｐ＜０．０５），见表２。

讨　论

　　急危重症患者在疾病的急性期主要表现为高分
解代谢状态，使机体面临营养不良的高风险，极易出
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表２　临床结果比较

　　项目 治疗组（ｎ＝３４） 对照组（ｎ＝３３） Ｐ值
每日平均血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ，ｘ－±ｓ） ８．６±１．８ ８．３±１．８ ０．４９８
每日血糖变异率（％，ｘ－±ｓ） ２５．５±１１．２ ２４．６±８．６ ０．７０９
机械通气时间（ｄ，ｘ－±ｓ） ９．６±５．４ １３．２±６．６ ﹤０．０５
住ＩＣＵ时间（ｄ，ｘ－±ｓ） １１．８±６．３ １４．４±６．８ ０．１０５
总住院时间（ｄ，ｘ－±ｓ） １６．４±１０．２ ２０．６±８．１ ０．０６８
２８ｄ死亡率（％） ２９．４ ２７．３ ０．８４６

现肠道功能受损、免疫失调、感染加重及器官功能障

碍。研究显示，ＩＣＵ患者的死亡率随着营养不良程
度的加重而增高

［６］。重症患者进入ＩＣＵ２４ｈ内即应
进行营养风险筛查。美国肠外肠内营养学会及美国

重症医学会推荐使用的筛查工具为营养风险筛查

２００２（ＮｕｔｒｉｔｉｏｎａｌＲｉｓｋＳｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２，ＮＲＳ２００２）和
ＮＵＴＲＩＣ评分，其中 ＮＵＴＲＩＣ评分属于复合型量表，
更好地考虑了疾病严重程度对营养风险的影响。本

研究采用的不纳入 ＩＬ６的 ＮＵＴＲＩＣ评分，如评分≥
５分，即认为患者存在高营养风险，需要尽快进行营
养治疗。对于危重症患者，指南推荐于２４～４８ｈ内
启动肠内营养

［７］。２０１８年 ＥＳＰＥＮ指南推荐，对于
不能自主进食的危重症患者需要于４８ｈ内实施早
期肠内营养，而不是延迟喂养

［３］。早期肠内营养治

疗相对于延迟喂养，可以改善危重患者的临床预后，

降低死亡率
［３］。研究显示，使用免疫增强型肠内营

养制剂还可以有效抑制严重感染休克患者的炎症反

应，增强免疫功能
［８］。

机械通气患者大多没有自主进食能力，往往需

要通过留置鼻胃管或鼻空肠管进行鼻饲喂养。相较

于间断推注，持续输注肠内营养制剂更适合重症患

者。但持续输注的方式会增加血糖管理的难度。且

ＩＣＵ患者受感染、创伤﹑手术﹑水电解质紊乱及酸
碱失衡等因素影响会出现强烈应激反应，造成应激

类激素分泌骤增。过量表达的胰高血糖素会导致胰

岛素呈现相对分泌不足，血糖调节机制出现异常，最

终导致高血糖状态。如患者合并糖尿病，则会进一

步加重高血糖状态，导致内环境紊乱或感染风险增

加。因此，血糖的波动被认为是重症患者预后不良

的危险因素
［９］。在入 ＩＣＵ的前７ｄ，应激反应导致

的代谢亢进达到最大化，有效的血糖控制有助于改

善患者短期预后。营养不良会对糖尿病患者造成严

重不良后果，包括肌肉功能受损、伤口愈合延迟、骨

质疏松、免疫功能障碍，以及一般情况下降
［１０］。

近年来，基于容量的喂养策略逐渐受到人们的

关注。在Ｈａｓｋｉｎｓ等［１１］
的研究中，相较于基于速率

的喂养组（ＲＢＦ），采用基于容量喂养（ＶＢＦ）的患者
最终摄入了更多的热量（７４．０１％目标热量 ｖｓ
５７．０２％目标热量，Ｐ＜０．０１），且未引起更多的不耐
受事件发生。类似的多项研究也得出了相同的结

论
［１２～１４］。本研究中，２组患者 ＩＣＵ住院时间、总住

院时间及死亡率均无差异。治疗组提供目标热量的

７３．８％，而对照组只有５８．２％，这一点值得引起我
们的注意。研究显示，ＩＣＵ患者的肠内营养只能实
现目标热量的６５％～７０％［１５］。本研究治疗组中，仅

有部分患者能完成每日喂养目标总量，主要是由于

外科手术、放射线或内镜检查、鼻饲管路堵塞、程序

化撤机流程等“人为因素”造成的喂养中断。没有

完成每日喂养目标的患者大多是由于胃肠道不耐受

再次降低了喂养速率甚至是再次中断喂养，这种喂

养不耐受往往与患者的疾病状态导致的胃肠功能损

伤有关。由于“人为因素”发生喂养中断的患者，更

容易从基于容量的喂养策略中获益。

研究表明，血糖水平与死亡率之间存在显著非

线性相关
［１６］，且血糖变异系数在预测ＩＣＵ死亡率方

面发挥着重要作用
［１７～１９］。一项在 ＩＣＵ中比较一次

性注射和连续鼻饲肠内营养制剂的研究发现，２组
之间血糖变异率没有差异

［２０］。本研究显示，治疗组

的血糖变异系数略高于对照组。这可能与治疗组喂

养中断后再次恢复肠内营养时输注速率增加有关，

但２组之间的差异无统计学意义，说明基于容量的
喂养策略在为患者提供更多热量的同时，并没有造

成过多的血糖波动。这也有赖于本研究中采用了更

为严格的血糖管理，能够降低平均血糖漂移幅度和

最大血糖波动幅度，维持患者血糖相对稳定状态，减

少波动。早期肠内营养可以利用营养素的药理作用

改变代谢紊乱状态，恢复胰岛 β细胞的内分泌功
能，使血糖能够得到有效控制。一些免疫增强微生

态型肠内营养制剂方案还有助于调节肠道菌群，维

持组织器官功能，调节免疫控制感染
［２１］。本文中治

疗组患者的机械通气时间明显缩短，这个结果与以

往研究相一致。治疗组中患者获得了更多的热量，
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营养状态得到改善，应激反应及炎症反应减轻，呼吸

肌力量增强，这些都有助于缩短机械通气时间。本

研究中２组的住院时间及死亡率并无明显差异，可
能与ＩＣＵ患者病情严重，合并症及并发症多，患者
的短期预后受多种因素影响有关。

综上所述，基于容量的喂养策略能够为糖尿病

患者提供更充分的热量供应，能够缩短其机械通气

时间，而不引起更大的血糖波动。本研究纳入的样

本量较小，对不同程度胃肠功能受损的患者没有进

行分层，有待进一步论证分析。
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《内科急危重症杂志》编辑部

４２３ 内科急危重症杂志　２０２５年　第３１卷　第４期



附表 1  VBF 速率查询表 

 

 

附表 2  肠内营养耐受性评分表 

注：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。 

 

 

症状 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

续胃肠减

压无症状 

恶心但无呕吐 恶心呕吐（不需胃肠

减压）或 GVR>250mL 

呕吐且需胃肠减压或

GVR>500mL 

腹泻 无 稀便 3-5 次/d， 

且量<500mL 

稀便≥5 次/d， 

且量 500-1500mL 

稀便≥5 次/d， 

且量>1500mL 



 

附表 3   一般资料比较 

项目 治疗组（n=34） 对照组（n=33） P 值 

男性（例） 24 23 0.936 

年龄（岁， x ±s） 58.5±18.6 64.2±17.7 0.198 

体重指数（kg/m
2
， x ±s） 24.7±2.5 25.6±1.9 0.092 

主要诊断（例）   0.381 

  呼吸系统疾病 8 6  

  神经系统疾病 7 5  

  心血管疾病 3 6  

  消化系统疾病 1 3  

  外伤 10 12  

  其它 5 1  

糖化血红蛋白（%， x ±s） 7.99±2.06 8.05±1.63 0.895 

APACHEⅡ评分（分，x ±s） 27.6±6.0 25.1±7.5 0.136 

 

 


	20250406.pdf
	戚桂艳附件(2).pdf

