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神经内科危重症患者肠内营养误吸风险预测模型及护理对策
杨 静

乌鲁木齐市第一人民医院分院 新疆 乌鲁木齐 830000

【摘 要】：目的：分析肠内营养误吸风险预测模型护理对神经内科危重症患者的影响效果；方法：选取神经内科住院患者 100

名，采用随机数表法将患者分成两组 50人，研究组 A组和对照组 B 组。研究组采取肠内营养误吸风险预测模型护理模式，对照

组采取常规护理。结果：随访 12个月后，研究组 FMA、MBI评分明显高于对照组（P<0.05），研究组的护理满意率高于对照组；

结论：肠内营养误吸风险预测模型护理的护理管理方式在临床实践中取得了良好的成效，能够改善患者的运动功能恢复情况，提

高患者的护理满意度。
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引言

在神经内科，危重症患者的治疗是一个复杂且关键的过

程。肠内营养支持在这类患者的治疗中占据着重要地位。这一

营养支持方式能够为患者提供必要的营养物质，维持肠道黏膜

的完整性，减少细菌移位等并发症的发生。鉴于误吸风险的严

重性，构建肠内营养误吸风险预测模型以及制定相应的护理对

策具有极其重要的意义。风险预测模型能够帮助医护人员提前

识别那些具有较高误吸风险的患者，从而可以采取针对性的预

防措施。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究以本院 2023年 8月-2024年 8月在本院接受治疗的

神经内科 100名危重症患者为研究对象，其中 62名男病人，

38 名女病人。患者的年龄为 45~78，平均（56+4）岁。其中

52位患者左侧肢体瘫痪，48位右侧肢体瘫痪患者。采用随机

数表法将患者分成两组 50人，研究组 A组和对照组 B组各 50

人。A组：男性 31名，女性 19名，年龄 46-78，平均 56±5，

其中 25名为左侧肢体瘫痪 25名，右侧偏瘫 25名；B 组为男

性 31名，女 19名，年龄 45-76，平均 56±5，其中左侧偏瘫 27，

右侧偏瘫 23个。2组患者的年龄，性别，疾病类别，均没有显

著的差别（P>0。05）。对全部病人进行了研究知情同意。

1.2纳入标准

（1）经影像学诊断确诊为神经内科疾病危重症患者。

（2）合并有神经系统疾患而引起的肢体活动异常者。

（3）病人或其家人对本研究的知情同意。

1.3排除标准

（1）情绪不稳者。

（2）合并其它器官重大病变患者。

（3）对参加试验的病人及其家庭成员有不同意见。

1.4护理方法

研究组给予肠内营养误吸风险预测模型护理的护理，对照

组采用传统的护理与用药。具体肠内营养误吸风险预测模型护

理措施如下：

（1）营养支持方案：对于神经内科危重症患者而言，合

理的营养支持方案是降低肠内营养误吸风险的重要环节。在营

养制剂的选择上需要谨慎。应根据患者的胃肠功能状态来挑

选。若患者胃肠功能相对较好，可选择整蛋白型制剂，这种制

剂富含完整的蛋白质、脂肪、碳水化合物等营养成分，能够满

足患者的基本营养需求。营养支持的速度和量也至关重要。在

初始阶段，应以缓慢的速度开始肠内营养供给。一般来说，起

始速度可控制在每小时 20-30毫升，随后根据患者的耐受情况

逐渐增加。大量的临床案例显示，过快的输注速度容易导致患

者胃肠不耐受，增加误吸风险。另外，营养支持的途径也会影

响误吸风险。经鼻胃管是常见的营养支持途径，但对于存在高

误吸风险的患者，如意识不清、胃肠动力严重不足的患者，可

考虑采用鼻空肠管喂养。鼻空肠管能够直接将营养物质输送到

空肠，减少了胃内潴留和反流导致误吸的可能性。

（2）体位管理措施：体位管理在降低神经内科危重症患

者肠内营养误吸风险中起着关键作用。半卧位是被广泛认可的

有效体位。当患者处于半卧位时，床头应抬高 30-45度。这种

体位能够利用重力作用，减少胃内容物反流至食管进而误吸的

可能性。一项针对神经内科重症监护病房患者的在特殊情况

下，如患者需要进行口腔护理或翻身等操作时，更要注意体位

的调整。操作过程中应尽量保持患者的上半身处于高位，避免

因体位的突然改变而导致胃内容物反流。有实例表明，在一些

医院的神经内科病房中，由于护理人员在为患者翻身时没有注

意体位保护，导致患者误吸事件时有发生。除了半卧位之外，

对于部分特殊患者，如长期卧床且身体一侧存在功能障碍的患

者，可采用侧卧位并适当抬高床头的体位。这种体位能够在保

证患者舒适度的进一步减少误吸风险。研究显示，侧卧位结合

床头抬高的体位对于这类患者的误吸预防效果明显优于单纯
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的平卧位或半卧位。

（3）监测与干预策略：有效的监测与干预策略是预防神

经内科危重症患者肠内营养误吸风险的必要手段。在监测方

面，首先要关注患者的胃肠功能指标。监测胃潴留量是重要的

一环。通常每 4-6小时应进行一次胃潴留量的测量，如果胃潴

留量超过 150-200毫升，就需要调整营养支持方案，如暂停或

减慢输注速度。对患者的呼吸状态也需要密切监测。观察患者

的呼吸频率、节律以及是否存在咳嗽、咳痰等情况。若患者出

现呼吸急促、咳嗽加重等现象，可能提示存在误吸风险，需要

及时进行评估和处理。在干预策略方面，当怀疑患者发生误吸

时，应立即停止肠内营养输注，并将患者头部偏向一侧，以利

于误吸物的引流。应尽快进行吸引，清除口腔和呼吸道内的异

物。对于已经发生误吸且出现肺部感染症状的患者，需要及时

给予抗感染治疗。根据患者的感染情况，合理选择抗生素，如

对于革兰阴性菌感染常见的情况，可选用相应的敏感抗生素进

行治疗。还需要加强患者的呼吸道护理，包括定期翻身、拍背、

雾化吸入等措施，以促进痰液排出，改善呼吸功能。

1.5评估指数

在研究前和研究完成后，对病人进行 FMA运动功能积分

和 MBI 指数的检测，评估病人的康复情况。采用我院自行设

计的一份病人对护理工作的满意度调查表，将病人的满意度划

分为三个级别：很满意、满意、不满意。

1.6统计分析

计量资料以 t 检验，计数资料以 X2检验，P<0.05 为有显

著差别。

2 结果

2.1两组 FMA、MBI指标对比

治疗前后两组及 12 个月后 FMA 及 MBI 评分明显改善

（P<0 05)；治疗前两组 FMA、MBI 评分无统计学意义

（P>0.05),随访 12个月后，研究组 FMA、MBI 评分明显高于

对照组（P<0.05）。具体如下表 1所示。

表 1 两组患者 FMAMBI指标变化情况比较（x-±s）

组别 研究组 对照组

例数 50 50

护理前

FMA 28±5 28±7

MBI 34±4 31±10

12个月后

FMAMBI
82±1084±9 63±1070±11

2.2患者对护理工作的满意程度

研究组的满意率高于对照组，差异具有统计学意义

（X2=5.173,P<0.05)，如表 2所示。

表 2 两组患者对护理服务的满意度比较

组别 研究组 对照组

例数 50 50

非常满意 43 35

满意 6 6

不满意 1 9

满意度(%) 98 82

3 讨论

3.1风险预测模型构建

（1）数据来源与处理：构建神经内科危重症患者肠内营

养误吸风险预测模型，数据来源广泛且多样。从多家大型综合

性医院的神经内科重症监护病房（ICU）收集病例数据。这些

医院分布于不同地区，涵盖了不同的医疗水平和患者群体特

征，保证了数据的代表性。在数据收集过程中，主要包括患者

的基本信息，如年龄、性别、基础疾病（像高血压、糖尿病、

脑卒中等的患病情况）。详细记录患者的生理指标，如意识水

平（通过格拉斯哥昏迷评分等方法量化）、吞咽功能（采用标

准的吞咽功能评估量表结果）、呼吸功能（包括呼吸频率、氧

合指数等）。还涵盖了与肠内营养相关的信息，如营养支持的

方式、营养剂的种类、鼻饲的速度等。

（2）模型设计原理：该风险预测模型的设计基于多种成

熟的统计学原理和机器学习算法。考虑到神经内科危重症患者

肠内营养误吸风险受到多个因素的综合影响，采用了多元逻辑

回归分析方法。多元逻辑回归能够在考虑多个自变量（如前面

提到的患者基本信息、生理指标和营养相关信息等）的情况下，

建立起与因变量（误吸与否，是一个二分类变量）之间的关系

模型。通过这种方法，可以量化每个自变量对误吸风险的影响

程度，计算出某个生理指标每增加一个单位时，患者发生误吸

的概率变化。

（3）关键预测指标：在众多的影响因素中，存在一些关

键的预测指标对于神经内科危重症患者肠内营养误吸风险具

有重要意义。意识水平是首要的关键指标之一。根据研究数据

显示，意识障碍程度越深（格拉斯哥昏迷评分越低），患者发

生误吸的风险越高。格拉斯哥昏迷评分低于 8分的患者，其误

吸风险是评分在 13-15分患者的 5倍以上。这是因为意识障碍

患者的吞咽反射、咳嗽反射等保护性反射减弱或消失，使得误

吸更容易发生。

吞咽功能同样是关键指标。通过吞咽功能评估量表测定，

发现吞咽功能障碍分级越高，误吸风险呈明显上升趋势。在一
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项针对 500例神经内科危重症患者的研究中，吞咽功能重度障

碍患者的误吸发生率高达 40%，而轻度障碍患者的误吸发生率

仅为 10%左右。

呼吸功能也不可忽视。呼吸频率异常（过快或过慢）以及

氧合指数较低的患者，误吸风险显著增加。呼吸频率大于 30

次/分钟或者氧合指数低于 300mmHg的患者，误吸风险相较于

正常呼吸功能患者提高了约 30%。这是由于呼吸功能异常可能

影响气道的正常压力和保护机制，从而增加了误吸的可能性。

鼻饲的速度也是一个关键预测指标。当鼻饲速度过快时，患者

胃肠道不能及时排空，容易导致反流进而引发误吸。研究表明，

鼻饲速度超过 100ml/h时，误吸风险明显上升。

3.2模型具体应用场景

（1）临床评估流程：在神经内科危重症患者的肠内营养

误吸风险评估中，临床评估流程起着至关重要的作用。患者入

院时，医护人员需要全面收集患者的基本信息，包括年龄、性

别、基础疾病等。接着，要对患者的意识状态进行评估。昏迷

患者由于吞咽反射减弱或消失，误吸风险极大。根据相关研究，

昏迷患者发生误吸的概率高达 30%-50%。医护人员可采用格拉

斯哥昏迷评分等标准来准确判断患者的意识程度。患者的吞咽

功能也是重点评估内容。通过洼田饮水试验等方法来评估吞咽

能力，若患者在饮水试验中表现出吞咽延迟、呛咳等情况，提

示其误吸风险较高。

（2）预警系统集成：预警系统集成是将肠内营养误吸风

险预测模型与医院的信息系统相结合，实现实时、动态的风险

预警。该预警系统能够自动获取患者的各项评估数据，如生命

体征、实验室检查结果等。当患者的呼吸频率突然加快，或者

血氧饱和度下降时，预警系统会立即发出提示。从技术层面看，

预警系统可以与电子病历系统相连接。当患者的风险评估结果

达到一定阈值时，系统会在医护人员的操作界面弹出警示框，

提醒医护人员关注患者的肠内营养误吸风险。这一过程中，数

据的准确性和及时性至关重要。如果数据传输存在延迟或者错

误，可能会导致预警失误。

（3）医护协同操作：医护协同操作是确保肠内营养误吸

风险得到有效控制的关键环节。在实际工作中，医生和护士有

着不同的职责，但又需要密切配合。医生主要负责根据患者的

病情制定肠内营养方案，而护士则负责具体的执行和监测。医

生在制定营养方案时，需要考虑患者的误吸风险。对于高风险

患者，可能会选择调整营养液的浓度、输注速度等。护士在执

行过程中，要严格按照医生的医嘱进行操作。护士还要密切观

察患者的反应，如是否有呛咳、呼吸急促等情况。一旦发现异

常，护士需要及时通知医生。

4 结语

综上所述，神经内科危重症患者肠内营养误吸风险预测模

型及护理对策的研究和应用虽然已经取得了一定的成果，但仍

需不断发展和完善。这一领域的持续进步将为神经内科危重症

患者的健康保障提供更为坚实的基础，在提高患者生活质量、

减轻社会医疗负担等方面发挥更为重要的作用。
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