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中文摘要

笠章:營養不良是住院病人常見的問題，特別是使用呼吸器之

愛症病人。住院病人營養不良嘉造成器官衰竭，降低呼吸道上皮細

胞的再生，延長呼吸器的使用時間，增加疾病的死亡率。因此早期

的營養評估可以篩選出那些病人有營養不良的狀況，並給予營發支

持，藉此改善病人營養狀況使之儘早脫離呼吸器，降低住院時間。

本篇研究目的，是評估和比較使用呼吸器的重症病人接受不同的營

養支持下兵營養狀況。

主主主:本實驗受測者共有 49 位使用呼吸器的重症病人，根據病

人的腸道功能及疾病狀況分成接受腸道管養(EN)、全靜脈營養

(TPN)、以及合併使用腸道營養和全靜脈營養(combined)三組。病人

在轉入台中榮民總醫院加護病房住院的第 1 天和第 14 天接受體位測

量(包括身高、體重、三頭肌皮下脂肪厚度、土臂閩、土臂肌肉環閩、

手臂肌肉品積) ，生化檢驗{包括全血血球計數(CBC) 、白蛋白

(albumin) 、前台妥白(prealbumin) 、運鐵蛋白(仕ansfe叮盼、鐵蛋白

(ferritin) 、總淋巴球數(TLC) 、瓶，酸晦身高指數(CHI)、總鐵結合能力

(to能1 iron binding capacity刀，疾病嚴重度評估(APACHE II)和記錄營

養素攝取，此外根據理想體重百分比，白蛋白，前白蛋白及總淋巴

球數計算營養狀況危險指數仰在aas甘icht Index; 孔的。

盆豆豆:三組在營養素的攝取沒有顯著的不同。使用呼吸器的時

間與熱愛(r=0.389， p=0.007) 、碳水化合物(r=O.357， p=O.014)的攝取在

所有受測者呈現有顯著正相關。在接受 EN 和 combined 的病人在位

院第 14 天的體位狀況有顯著降低的情況，如<0.05) 。三紐約病人在住
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院的第 l 天時其各項平均生化檢驗值有異常的情形。在 combined 紐

約病人其前白蛋白(11.2士 6.0 vs 14.6 士 5.6 mg/dL)、總鐵結合能力

(1 72.8士54.2 vs 191.0士6 1.0μg/dL) 、運鐵蛋白(125.1士39.0 vs 136.8 

士43.7 mg/dL)和 h位指數(6.2土2.4 vs 4.5土2.5)在住院第 14 天時有顯

著上升。

結論:在進入加護病房時，三組病人皆有營養不良的情形。接

受 combined 營養支持的病人在住院第 14 天的營養狀況，有改善。本

實驗的受測者因臨床狀況表現不同，故無法隨機分配營養支持的方

式，因此尚不能斷論給予 combined 的營養支持方式比 EN 或 TPN 有

益於使用呼吸器的重症病人。但是早期的營養評估仍可以幫助篩選

出替養不良的病人以便及早給適當的營養治療。

關鍵字:腸道營養、全靜脈營養、重症病人、營養評估
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英文摘要

Abstract: 

Background: Malnutrition is a cornmon problem in hospitalized 

patients. Early assessment of nu甘Ítion status may help in identi舟rmg

patients for whom nutritional interventions are needed. The purpose of 

this study was to assess and compare the nu仕itional status of 

mechanically ventilated critically ill patients who were receiving 

nu恆的nal support. Metho街: Fo的r-nine patients were divi吐ed into either 

enteral nu甘ition， total parenteral nutrition or combined (enteral nutrition 

plus total parenteral nutrition) group according to patients' clinical 

assessment. Anthropometric and biochemical measurements, 

macronutrient intakes and medical status were assessed at 由e pt d and 

14th d of admission in the intensive care unit ofTaichung Veteran General 

hospital. Results: There were no significant differences in macronutrient 

intake among the 3 grouþs. The length of ventilator dependency was 

significantly positively correlated with calorie and carbohydrate intake in 

the pooled gro叩﹒ Patients recelvmg enteral and combined nu甘itiùn

shówed significantly lower anthropome的c measurements at 也e 14th d 

after admission. Patients in all groups had abnormal mean biochemical 

values at 也e 1 st d of admission. Subjects in the combined group showed a 

significant increase in prealbumin:o total 仕on binding capaci旬， tr組sfeπm

and the Nutritional Index levels after 14 d. Concluswns: Patients in all 3 

groups were malnourished when admitted to the intensive care unit. 

Patients recelvmg combined nu師tional support showed an improved 

nu出tional s個tus after 14 d. Since our subjects were not randomly 
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assigned, we could not conclude 曲at combined nu甘itional support is 

more appropriate for mechanicalIy ventilated critically ilI patients. 

Key works: nu世tional assessment , criticalIy ilI patients, tot祉 parenteral

nutrition, enteral nutrition 
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壹、前吾

住院病患營養不良的問題普遍存在醫院中(1-4) ，特別是使用呼吸

器的重症病患(5-8) ，受症病患體蛋白和臟器蛋白(包括總淋巴球數、瘦

肌肉組織、血清白蛋白、轉鐵蛋白)所呈現的蛋白質熱量營養不良的情

形與死亡率有很高的相關性(9) 。住院病患營養不良會導致器官衰竭。值

11) ，並降低呼吸器官上皮細胞再生(12) ，使得呼吸器官肌肉強度和持

久力下降，導致延長呼吸器使用的時間(7 ， 13) 。然而營養過剩會增加

二氧化碳的產生，延長呼吸器使用的時閱(24) 。

許多研究指出 (5峙， 13-14) ，適當且積棍的營養支持(包括腸道營

養、全靜脈營養)可以改善病人營養狀況，尤其是可以幫助使用呼吸器

的重症病人提早就離呼吸器的使用並減少病患住院的時間。 Larca 等

人(6)的研究指出，有 14 位使用呼吸器的病志在接受營養支持後，顯

示有良好的管著狀態進而成功脫離呼吸器的使用。 Driver和 LeBrun (8) 

的研究顯示， 26 位使用呼吸器的病患接受營養支持，其中只有 3 位病

患獲得足夠的營養，滿足其基本代謝需要。雖然營養支持對於使用呼

吸器之輩症病患是必須的，但是在台灣對於加護病房中使用呼吸器之

重症病患的學養狀況，和營養需要的評估的結果卻很少。醫師、護士、

營養師能夠早期評估病患的營養狀態並且積極伶予適當的營養支持，

則可以減少病患呼吸器使用的時間、加護病房住院特閩、總住院時間

和降低疾病死亡率。
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貳、文獻回顧

一.加護病房之重症病人

加護病房(intensive care unit; ICU)的重症病人是患有嚴重疾病或外

傷而產生有生命危險或是隨時可能發生生命危險的病人，或是比疾病

或外傷會導致病人一個或多個器官衰竭，使其器官系統失去功能。此

種狀況，需要時時刻刻的治療及觀察，而加護病房提供了持續的循環生

理監視及使舟注射幫浦、持續的呼吸監視及呼吸輔助設備、排泄功能

監視及人工腎臟輔助、立即實驗室檢查、放射線之梭查和隨時在旁的

醫護人力。運用這些儀器、人力和知識而達到時時刻刻治療及觀察的

目的(15) 。
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二.何類痛人需要住入加護病房治療

每一個加護病房皆有其獨特之加護病房轉入之原則。病人轉入加

護病房原因大致如下(16) : 

1.急性心肌投塞患者，不穩定愛心絞痛或狹心症患者

2. 急性心臟衰竭、急性腎臟衰竭、急性肝衰竭患者

3. 急性呼吸衰竭、呼吸窘迫問歇性呼吸暫停或重度窒息需積極呼吸治

療患者

4. 手術後仍需輔助性治療或生命徵象不穩定患者

5. 危命性不整脈(含心搏暫停後)患者

6. 休克患者

7. 嚴重新陳代謝及電解質、水分不平衡患者或內分泌異常需加強監護

患者

8. 急性中毒性昏迷患者

9. 肝硬化性肝昏迷患者

10. 胸膛外料、心臟外料及神經外科術後患者需加強醫療者

11.腦中斌、腦膜炎、腦炎等腦病變急性期，令併意識豫礙或昏迷

患者

12. 癥痛重積症患者

13. 急性顱內壓增高危急生命者

14. 急性腦幹病變患者

的.敗血症或疑敗血症且生命徵象不穩定患者

16. 新生兒黃膽過高需換血者

17. 出生體重低於 1500 公克之極度早產兒

18. 其他危篤重症危及生命者
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三.重症病患之生理代謝情形

重症病患為了抵絮入侵物及修復受傷組織，使得身體處於高度代

謝狀態下，此時身體會增加體蛋白分解，脂肪氧化，水份和納的滯留，

以及增加心輸出章，呼吸速率，免疫功能。除此之外也會增加昇糖激

素(glucagon) ，兒茶動服(catecholamines) ，皮質固醇(corticosteroids ) , 

生長激素(growth hormone) ，留鹽激素(aldosterone)等壓力賀爾蒙的分

泌'進而影響體內的代謝變化(23) 。
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四.病情詩估-

為了加強治療、監測及護理，醫師需將重症病人轉入 ICU 病房。

但不同病人處於不同的疾病發展過程以及不同的生理損害，在醫生決

定轉入住院病人進 ICU 之前，首先應、辦病情的嚴重程度做出判定。客

觀評估受症病人病情可以藉此選擇需要加強治療、監護的病人，及評

佮治療的效果，並可以做為醫療資源運馬上的重要憑據。

APACHE (acute physiology and chronic health evaluation and 

assessment of severity of illness)評分系統的創始人Knaus (17)認為精確

的預後評估方法有以下四種意義:

1.可使醫生集中精力於最可能使病人受萃的方面採取治療措施。

2.可幫助醫師做出決定一選擇、限定或撤除某些治療。

3.便於對不同 ICU 病房之間療效進行比較。

4.可提供與標準治療方法進行比較的分析標準'以及使於對新的

治療技術進行評價。

APACHE 評分系統創立於 1981 年，其目的在於探尋一種史適合

判斷預後的臨床指標。這一系統包括兩部分:1.急性的生理評估(acute

physiology score; APS)一基於特殊的生理檢查，是測量 34 項生理數值

加權後形成，取病患每項生理現象距標車值最差的指數來計算，相加

後所得的總分來作為急性病患死亡率和預後指標之評定，分數越高，

代表生理值愈不正常。 2.入院前病人健康狀況的評估指數(prea也msslOn

health status score)或稱為慢性健康評估[chronic health evaluation (CI亞)]
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一是基於病人既往健康狀況，將病人住院前三到六個月的健康情形給

予 A 到 D 不等的等紋 'A 等級代表健康情形十分良好，而 D 等級別

表示健康情形非常差(18) 。

到 1985 年，這一系統發展到 APACHE II' 在 APACHEII 系統(附

錄 5)中更進一步將病人住院前的健康情形給予量化，與前者相比去徐

某些生理指標，將 34 項生理數值簡化為 12 頃，包括髏漲、平均動脈

壓、心跳數、呼吸速率、生化檢驗值[如:服，激軒(creatinine )、白血球

(WBC) 、血比容(Hct)等)及格拉斯哥昏迷指數(Glasgow coma scale)(附

錄 6) 。是以住進加護病房 24 小時內最差的記錄為評分的依據。並對

其他，一些生理指標的臨界值和內容進行修正，要注意的是血中瓶，酸軒

在急性腎臟衰竭的病人須將分數乘以兩倍;而昏迷指數(Glasgow coma 

score)在念、怯生理吉利古(acute physiology score; APS)中是以 15 減去計算

所得指數後為給分依據。同時將年齡和慢性健康問題列為評價因素。

在 APACHE II 系統中將病人住院前的健康情形給予量化，由於

臨床經驗發現內科病忠或緊急手術後的外科病患住進加護中心的預後

顯著地較選擇性手術的外科病患要差，這可能是內科病患和緊急手術

後的外科病患住院前健康情形較差的緣故，所以 APACHE II 的慢性

健康評估(chronic health points; CHP) 中給予內科病患和緊急手術後的

外科病患較高的分數(符合慢性病定義者給 5 分) ，選擇性手術的外科

病患給 2 分。

另一方面，由於研究者發現病人的年齡本身是預後的獨立危險園

子， APACHE II 系統將病人的年齡給予分紋， 44 歲以下不給分、衍
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到 54 歲給 2 分、 55 至lJ 64 歲給 3 分、 65 到 74 炭給 5 分、大於 75 歲

者給 6 分。個年齡層闊的分數差別極顯著 'APACHE II 的總分即是急

性生理評估(acute physiology score; APS) 、慢性健康評估(chronic hea1th 

points)及年齡分數(age points)加總而符，其分數介於 0 至 71 分之間

(1 7 ， 19) 。

五.使用呼吸器之重症病人學養耗損

加護病房的病患常有呼吸衰竭的現象，因此需籍著人工呼吸器的

使用輔助。但是使用呼吸器之重症病人營養不良的情形普遍存在著，

而營養不良(malnutrition)與呼吸肌肉的衰弱和依賴呼吸器的使用時間

有密切的閱 (7) 。使用呼吸器的重症病人，由於生理壓力增加導致血

清中的兒茶盼股和皮質由醇的濃度上升，使得身體代謝增加 (20) 0 M:. 

外，使用呼吸器之輩症病人常常出現革蘭氏陰性菌血症(gram-negative

bacteremia)使得血中腫瘤壞死鹿子(tumor necrosis factor) 、問白牽-1

(interleukin-l )、問白索-6 (interleukin-6)的濃度上升 (20) 。這些媒介物

質的產生，會影響身體蛋白質代謝、氮平衡，造成病人營養耗損 (21) 。

所以使用吟吸器之輩症病人營養治療的呂標為改善呼吸肌肉和功能。
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六.重症病患的營養需求

嚴重的蛋白質、熱最營養不良是加護病房重症病人的主要營養問

題，管養不良導致身體異化代謝增加，常常與急性嚴重疾病和慢性健

康耗損有密切的關像(22) 。

許多研究已證實，住院病患普遍存在有管養不良的情形。 1985

年 Chen (1)等人做的研究結果顯示，台大醫院普通病房病人學養不良

的發生率介於 30%與 57%之間，而 Christman 等人(7)的研究指出，在

加護病房中有 33-65%的病患有學養不良的情形，顯示住院病人營養

不良的現象是世界性的問題。

營養不足會降低呼吸肌肉的功能，導致呼吸肌肉萎縮使病人延長

依賴呼吸器。相反的，營養過剩會增加二氧化碳的產生，導致增加呼

吸所需之氧氣量以維持動脈血氧量(24) 。研究指出，適當的營養支持

可以改善病人的營養狀況並進而縮短呼吸器使用及住院時間 (5刪

6， 14，25) 。因此適當營養支持對於處於高代謝狀態，需要高營養需求的

加護病房的病人是非常重要的。
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(一)能量需求

一般健康入一天所需的熱量可由 Harris-Benedict 公式(26個31)估

計，此公式可預測健康人基本能量的消耗曼(basal energy expenditure; 

BEE) ，公式如下:

男性: 66+[13.7xweight(kg)]+[5xheight(cm)]-[6.7xAGE(y)] 

女性: 655+[9.56x weight (kg)]+[1.8x height(cm)]-[4.7xAGE(y)] 

每天總能量的需求則為 BEEx活動廚子(physical activity)x壓力因

子(s加ss factor) ，對於重症病人而言，其基本能量的估計值不一定等

於精確佳，原因是由於許多重症病患常有體液滯留的情形導致體重增

加及體力衰弱無法站立或無法確實記憶以前身高，因此確實測量重症

病人的能量消耗是非常重要的(32個36) 。間接熱量測定方法是利用間接

熱量測定儀(calorimeter)測量吸氣和呼氣中氧和二氧化碳的含量來得知

熱量的需要量，但是比方法需收集氣體交換值和尿氮排出量，步驟繁

複。因此對於住院病人，大部分的住院病患總能量需求仍用証arns闢

Benedict 公式配合活動及疾病嚴受程度加以計算。Bartle址及 Jeejeebhon

(32，37)提出輕度疾病程度的病人能量需要量為 20-30 kcal/旬，中度疾

病程度的病人能量需要量為 30-的 kcallkg ，敗血症、創傷的病人能量

需要量為 40-50 kcal/旬，嚴受燒傷的病人能量需要量為 80 kcallkg 0 
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(二)碳水化合物需求

病人每天所需的卡路里由碳水化合物和脂質所提供的比例多少仍

有爭論，但是假如太多葷的葡萄糖做為能量的來源亦有其不利之處。

例如1.敗血症或其他的壓力狀態時，碳水化合物的利用可能受損，而

使糖尿病的病忠造成血糖上升(38) 0 2.碳水化合物可刺激換島素分泌，

而姨島素卻可抑制脂肪組織釋出游離脂肪酸(台的 fatty acid)結果使在營

養不足期間身體會用內源、性脂肪財存的能力受損。 3. 多餘的碳水化合

物可以使脂肪組織內脂肪的合成增加，而造成肝臟的脂肪浸漓(fa杖y

infiltration) 0 4.碳水化合物的代謝產生大量二氧化碳'而可能使肺功能

受損的病人變得更嚴重(39) 。

營發素燃燒所產生的二氧化碳與所需氧的體積比(CO/02)稱為呼吸

商(respiratory quotient; RQ) ，碳水化合物 RQ 為 1 '路質為 0.7 '蛋白

質為 0.8 '意味著碳水化合物會產生較多的二二氧化碳，若是呼吸系統

無法排除它們，就會產生血碳酸過多症(hypercapnia) ，呼吸窘迫，急

性呼吸衰竭，使得重症病患無法脫離呼吸器的使用，基於此對於呼吸

衰竭的病患必需慎重考慮提供碳水化合物的來源。
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(三)張白質的需求

一天所需的蛋白質通常建議攝取最如下:維持身體基本需要時蛋

白質的需要量為 0.4 g/kg (40) ，埋怨的攝取量為 0.7~1 g/kg(32,41-43) , 

嚴重疾病或創傷時蛋白質需要量為1.5~ >2 g/kg (44-45) 。由於加護病

房內每一位病人，其蛋白質攝取量差異很大，國比蛋白質的分解代謝

可由 24 小時的尿液中氮的含量而測之，籍著氮平衡(nitrogen balance) 

的測定來調整蛋白質的愛(46) 。

(四)脂質的需求

脂質供給住院病人所攝取的卡路吏的 30~50% 。亞麻油酸(linoleic

acid)是一必需脂肪酸(essential fa向r acis)全部卡路里攝取量的 4%必須

來自亞麻油酸，以兔造成必需脂肪酸缺乏(47) 。雖然花生四;時酸

(arachidonic acid)是人體必需胺基酸，可以逆轉脂肪酸的缺乏，但花生

回婦酸可自亞麻油綾生合成(43，48-49) ，因此並非特別需要補充。有些

研究指出，亞麻油酸最低的需要量估計為每天 3 到 20 克(37 ，50δ2) 。

由於癌質的呼吸商較低，一般建議可以提高脂質的來源、五 30~60% 。
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七.學養支持

重症病患因受疾病的影響，代謝率高元，營養需求增加，但身體

代謝過程改變，對著養素的使用能力受到影響，加土治療的限制、藥

物的影響等，學養素的攝取往往不足，致使重症怠者比一般住院病人

更容易營養不良(53) 。許多研究指出，營養狀況會影響許多重症病人

疾病的結果。因此積極的營養支持是 ICU 醫療中非常重要的一部分

(54，55) 。營養支持治療可經由腸道內 (enteral)或腸道外(p缸enteral)給予

高營養物質。

(一)腸道學養扭扭teral n誼trit泌的

腸道營養目的是供給吞噁機能障礙或不能經口進食但具有足夠的

胃腸功能患者之一種營養均衡且易於清化吸收的流體飲食。

1.腸道營養的適應症(22)

a.營養不良的病人，不能由口進食

b.營養不錯，但長期禁食(超過 3~4 天)不能由口進食

C..能由口進食但營養不足超過 3~4 天

d.嚴重創傷和燒傷

e.大部分小腸切除

E消化道有破損
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2.腸道營養的禁忌 (22)

緝量管槳，每

a.沒有功能的腸道:例如腸破裂(anatomic disruption) ，腸阻塞

(obs甘uction) ，腸缺血(gut ischemia) 

b.腹膜炎(perit。但tis)

c.嚴重之休克狀態(shock status) 

辦野系?忌

a.嚴重創傷的病人，需要有短時間的禁食

b.當進行腸道營養時腹部膨脹(distension) 

c.局部腹膜炎(peritonitis) ，腹內膜腫(abscess) ，嚴重的姨臟炎

(pancreatitis) 

d.疾病的末期

e. 昏迷的病人有吸入性危險

主極度的短腸症(小於 30 公分)

3.跨道營發灌食的富等問

a.嚴重創傷、燒傷、高代謝狀態:應在 24~48 小特內進行腸道營養

b. 中度壓力且不能由口進食的病人:標準的腸道灌食，在手術後 2~

3 天
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4.腸道營養的優缺點

f# ß(57) 

a.供給腸道絨毛營養，提供能量以維持腸道完整性，預防細藹轉位

(bacterial translocation) 

b.促進腸道嗎動，幫助由口進食的路徑

c.避免由非經腸道學養所引起的成染併發症

d.價格較低廉

毒毒品2

腸道營養所引起的併發症分為機械性 (mechanical) 或代謝性

(metabolic)影響。機械性併發症常見的有插管位豈不當導致灌食自己方

流出腸道之外，以及當吞噁功能喪失或昏迷的病人食物反吸入氣管。

代謝性的併發症會見的有脫水，高血銷或低血斜，高血針或低血針以

及高血糖或低血糖(56) 。

刁乞/
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(二)全靜脈替養(total parentel討 nutrit泌的

靜脈管養白的是供給腸道無法耐受或處理大量營養品的任何狀況，

之病人。將不同濃度之營養素直接注射進入血液循環。

1.靜脈營養適應症

a.衰弱、營養不良的患者，體重減輕 10%或更多，而且病患不能經

由腸胃道供應方式得到完整的營養

b.短腸症候群、腸痛管或腸阻塞，發炎性腸道疾病或高代謝性狀態

c.癌症末期惡、病質，骨髓、肝臟移植後之營養輔助治療

d.嚴重燒傷，敗血症

2.全靜脈管養的優缺點

優點:全靜脈營養的優點是病人在短時問內可以立即達到病人的

營養需要(58) 。且對處於高代謝狀況例如嚴重創傷、燒傷病患，靜脈

營養可減緩病人體內營養耗損的狀況(59) 。

缺點:全靜月1在營養所發生併發症有兩個主要房、自:

1.機械性併發症:包括氣胸、血胸、胸膜積水、氣泡挂塞、插管位置

不當、中央靜脈血投性靜脈炎、成染、敗血症。

2. 代謝性併發症:包括高血糖症、低磷血症、高脂血症、電解質不平

衡、必須脂肪酸缺乏、滲透性多尿造成脫水。
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八.重症病人的營養評估

營養不良與敗血症發生率、病人使用呼吸器的時間及死亡率有正

相關性(60-61)。而營養不良的嚴重程度可影響到疾病併發症的嚴重度

(62-63) 。因此評估重症病人營養狀態，可以確定那些病人是營養不良

的高危險群，進而早期給予這些病人營養支持(64) 。

臨床營養評仿有主觀性整體評估(subjective global assessment; SGA) 

和客觀性營養評估(objective nu的tional assessment) 。

(一)主觀性評估

主觀性整體評估法是由 Detsky 等人(65)在 1987 年提出(表格一)。

此詩佑需要專業判斷的 m仔細觀察F 技巧。此種方法是根據個人的病

史和生理檢查所得到的結采來這分成營養良好，中度等養不良，嚴重

營養不良。有研究指出 (66)主觀性繁體評估方法與客觀方法二者有很

好的相關性，即二者評估的臨床結果有很高的一致性。在術後病人成

紮評仿的精確性，主觀性整體評估與客觀方法是相似的，甚至更好。

20 



表格一.營養狀況的主觀性整體詩估

主觀~生整體評估(SGA)的特性

(用一選擇符號{如"'1選擇適當的項目，或在“#"符號欄填入數字)

A 生活史

1.體重變化

過去 6 月的全部體重識輕量=仁一公斤;減輕比率(約1九一

過去 2 星期的變化:一一一增加;一一沒有變化;一一減少

2. 飲食變化(與正常比較)

一一一沒有變化
有變化; 期間=# 星期

一一方式:一一軟質飲食，一一圭~~，荒質飲食，一一低熱量流質，一一紋絲

3. 胃腸現象(持續兩星期以上)

一一無變化;一一惡心;一一嘔吐;一一下病;一一厭食

4. 官能效率

一一沒有官能不良(即主主率正常)

官能不良; 期間=# 星期

一一方式;一一穢，輕闊的工作，一…可走動的，一一一臥床不起

5. 疾病和它對著養需要的關靜、

主要的診斷(特定性) : 

新陳代謝需要(壓力) :一一無壓力;一一低壓力;一一中壓力;一一高壓力

B.生理狀況 (0=正常; 1+=輕獄; 2+=適度 3但嚴重)

#一一皮下脂肪喪失(三頭抗、胸部)

#一一一肌肉耗損(甜頭脫、三角Jl1L)

#一一腳踩7](媛

#一一一腹水

C.主觀性整體詩仿等級(選一項)

一 A=營養良好
一 B=中等、(或有懷疑可能是)營養不良

一_C=嚴重營養不良

摘譯 Dets句f 等人: Whatis sul草ective global assessment of抽出tional status. JPEN 1987;11:心13

21 



(二)客觀性替義詩佑

1.體位瀾董

體位測量的目的在評估皮下脂肪(subcutaneous fat) ，骨質各肌肉蛋白

質，胺基酸的財存狀態，以及慢性營養不良(7)。評仿的項目包括身高、

體重、三頭肌皮層厚度(仕iceps skinfold; TSF) 、臂菌 (mid-arm

circumference; MAC) 、手臂肌肉環圈 (mid-arm musc1e circumference; 

MAMC)與手臂肌肉面積(arm musc1e area; AMA) 。有研究指出，由於

重症病患因疾病而常有體液滯留的情形，因此体位測量對於評估重症

病人的營養狀況效果較差(64) 。

(1)身高

身高之值不只可提供攻想體重之數值而且也提供標準的肌酸肝排

泄量之比較指數。營養評估執行身高測量，此為篩選性學養評估步驟

的一部份。身高雖受遺傳影響，但營養狀況也，是其導致磁素之一，所

以身高也是長期營養狀況的指標(68-69) 。身高的測量可用身高體重器

來測量，由於加護病房的重症病人身體衰弱無法站立，因此對於重症

病患身高的測量可使用布尺量胸脅中線、房窩到中拉長的兩倍計，也

可以用膝高(knee height)來推算身高。膝高與身高有很高的相關性，對

於脊椎彎曲或無法站立者，則以測量膝高的方式來推算出身高。
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(2)體重

體重是指身體水份、脂肪組織與瘦肌肉組織之總重量。一般而言，

體重增加可說是體組織增加，但有些疾病如心臟病、腎臟病、肝病等

會造成體液之滯留也會導致體委之增加，體委減輕可能是食慾減退，

吸收利用降低或分解代謝增加所導致。體重減輕是營養不良主要的徵

兆之一，體重下降超過經常體重的 10%顯示有營養不良的情形，因此

體重經常用來評估病人營養狀況之指標(69) 。

在 ICU 的重症病人，由於疾病導致無法站立或需保持固定不動加

上病患意識不清無法告知其經常體羹，因此體葷的取得經常是非會間

難的，再加上許多疾病都會導致體液滯留時干擾正確的體重(7)。

(3)皮下脂肪厚度

身體的脂肪組織約有 50%存於皮下組織層，因此皮下脂肪厚度的

測定會被用來做為全身體脂肪評仿的指標。常被用來評估體脂肪測量

的位置有四個地方:三頭瓶，你iceps) ，二頭肌(biceps) ，盾牌脅下

(subscapular)和上酪骨(supra-iliac) (64) 。

皮下脂肪測量對於重症病人是較不其價值性，自為隨著不同的病

情、治療方式皆會改變皮下脂肪及體脂肪的組成，而且皮下脂肪正常

值的參考資料是取材於健康人的資料。
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a. 三頭肌皮脂厚度

三頭肌皮脂厚度是最適合且能評估最標萃的方法，因此最常被使

用測量皮下脂肪厚度的方法。

b. 土臂閩

上臂聞與三頭肌皮層厚度可同時做為蛋白質一熱量營養不良的指

標(70) 。但其敏成度差，近年來發現利用其值和三頭凱，皮層厚度可計

算出土臂肌閱和肌肉面積以及去除骨部份的手臂肌肉面積(bone關free

ann muscle area) 。其公式如下:

上臂服，自 [MAMC(mm)] =上臂園 [AC(cm)]叫×三頭服，皮脂厚度

[TSF(mm)] 

上臂肌肉面積[AMA(mm2)] = (AC-πxTSF)2 / 4π 

Bone品的 arm muscle area 男性 cAMA=(AC-nxTSF)2/ 侃 -10

女性 cAMA=(AC引xTSF)2/4犯 -6.5

手臂肌肉面積或去除骨頭部份的手臂瓶，面積是體瘦肉組織和骨酪

蛋白質財存葷的最好指標，對評估可能因慢性病、壓力、多次手術或

餐食不足引起的蛋白質及熱量缺乏的管養不良者特別有價值(68) 。
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2.生化檢驗

血液或尿液的生化檢驗對於營養狀況的評估是非常有用的。許多

缺乏症和病理情況、生化檢驗的變化比症狀出現來得早。生化檢驗的

結果可以反應一個人的飲食攝取情形與學養不良所引起的體內代謝變

化(69) 。

(1)自蛋白

白蛋白 (albumin)是肝臟合成最主要的蛋白質，分子量 65000 '半

衰期約 20 天，正常值為 3.5~5 gm/dL '若低於 3.0 gm!dL 可能有水腫

現象，低於 2.5 gm!dL 則表示有嚴重蛋白質缺乏，白蛋白主要功能在

於維持血漿的滲透壓。雖然白蛋白因其半衰期較長，使得反應短期營

養狀況的敏成度不夠好，但在流行病學調查研究時仍為營養狀況有利

的拈標終生)。醫院中住院病人由於例行測定血清白蛋白，故常用為篩

10\ 
選高危險等養不良病人的指標之一。

Church 和 Hill (72)等人發現白蛋白是評估氮平衡(nitrogen balance) 

非常有用的指標。但需要經由靜脈補充白蛋白的病人其血中白蛋白就

不適合用來許佑其營養狀況。
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(2)進鐵蛋白

運鐵蛋白 (transferrin)是肝臟合成的一種令球蛋白，在血液中主要

負責運送三償鐵離子，半衰期較白蛋白短，約 4~8 天，正常佳男性為

27~300 nglmL '女性為 1O~ 130 ng/mL 。所以在反應臟器蛋白質財存量

上比白蛋白更為精確且，拱遠。

運鐵蛋白可直接測定或間接經由總鐵結合蛋白 (total iron七inding

capacity)計算得來，對於運鐵蛋白是否能做為體內氮平衡的指標仍有

許多爭議。 Church 和 Hill 等人提出 (72) ，當血中運鐵蛋白濃度上升時

是正氮平衡的指標，但當運鐵蛋白濃度下降時並非一定是負氮平衡的

指標。因為有許多因素都會影響血中運鐵蛋白的量，例如當病人有缺

鐵性貧血、成染或壓力時運鐵蛋白會增加造成數值解釋上的困擾(58) 。

(3)前自蛋白

前白蛋白 (prealbumin)是評估蛋白質缺乏最敏成的指標，它的半

衰期只有 2~3 天，正常值為 20~50 mgldL'血清前白蛋白低於 10 mgldL 

顯示內臟蛋白質缺乏，補充蛋白質能馬上恢復正常值。研究指出前自

蛋白是評估內臟蛋白質狀況敏成的指標，並且做為是否需營養支持的

指標(74，75) 。

Vanlandingham (63)等人肯定重症病人測定前白蛋白做為營養狀況

的價值性，在 Church 和 Hill (76)的研究發現，在一般外斜的病人約有

93%的病人當血漿中前白蛋白濃度上升特別身體呈正氮平衡的狀態。
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科)淋巴球計總數

細胞兔疫主要依賴淋巴球的存在，當淋巴球總數(total lymphocyte 

count; TLC)降低峙，病人的併發症及死亡率相對增高。淋巴球總數可

以白血球總數乘以淋巴球所估的百分比得出。

一般淋巴球總數的正常範摺是 2000 至 3500 個/mm3 ，當淋巴球總

數小於 1800 個/mm3 時表示有免疫功能不全，介於 800 至 1200 個/mm3

日寄表示有中度營養不良，小於 800 個/mm3 則為嚴重營養缺乏(73) 。

(5)肌駿軒/身高指數

肌肉是人體最大的蛋白質組織，在人體腎臟功能正常，水份攝取

正常的狀況下，活動的骨無肌肉以一定速度釋放出肌駿奸。因此尿中

航，酸肝(creatinine )的排泄量可當做肌肉質量(muscle mass)和身體內氮章

(total body nitrogen)的指標(77-78) 。

凱，酸軒/身高指數(creatinine-height index; CHI)在 1974 年由 Bistrian

等人(70)提出， CHI 是指 24 小時尿液中的肌酸軒量與同性別、肉身高

的凱，酸軒標準值比較，所得出的百分比值。其公式如下:

CHI% 口{受測者 24 小時尿液中肌酸軒含量(mg) /同性別身高 24 小

時尿液中肌酸肝令曼(mg)]x100

CHI% = 100%表示有正章的肌肉質量(muscle mass) , CID% = 60~90% 

之閑時為中度蛋白質耗損， CID%=<60%表示嚴重蛋白質耗損。

肌駿軒排泄量隨年齡增加而下降，在急性處染(acute infection) 、

創傷。叮ury) 、高蛋白質飲食，尿中凱，酸奸排泄會增加。每個人瓶，駿軒

排泄葷的變異性以及急性腎衰竭時肌駿軒的排泄減少，導致無法計算
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正確的 C妞，都會影響 CHI 的準確性。

Harvey (79)等人研究發現，三章症病人若有不正常的 CHI 值會增加

敗血症(sepsis)和疾病死亡率(mortality) 。

的鐵蛋白

血清鐵蛋白 (serum fe控itin) 測量是除了骨隨切片 (bone marrow 

biopsy)之外最可靠的估計體內鐵財存量的方法，鐵蛋白是由網狀內皮

系統(reticulo伽endothelial system)所分泌的，正會值為 20-300 時庇， 1 

μg!L相當於 10 mg 的鐵財存量。鐵蛋白與鐵、總鐵結合能力一起檢查

可以這別診斷缺鐵性的、慢性病的及地中海性溶血痕引起的小血球低

色素性貧血。血清鐵蛋白<10 ng/mL 表示鐵缺乏，當成染、發炎、肝

病、 j容血性疾病時鐵蛋白會增加(66) 。

(7)氮平衡

氮平衡是評估蛋白質營養狀況的指標，氮平衡的概算可用下列公

式:氮攝取量 =24 小時內蛋白質攝取曼(kg)/6.25 g 蛋白質/氮(kg)

氮排出章 =24 小時內尿液中尿素氮(kg)+氮 4g

氮平衡=氮攝取量"氮排出賣

正氮平衡表示氮係留量超過排出章，在成長中兒童、懷孕期、哺

乳期、外科手術恢復期氮平衡為正值。負氮平衡發生於異化過程中，

當灼傷、蛋白質熱量缺乏的營養不良、低熱最飲用食、臥病在床者氮

平衡為負值。
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(三)多參數的營養指標

為了改善營養評估測驗的敏威性和專一性，一些多參數的營養指

標相繼發展出來。多參數的學養指標是禁令了多種參數，例如體委變

化、血清白蛋白、免疫功能計算所得的結果(64) 。

1.預後卷發指數(prognostic nutritional index; PNI) 

預後營養指數是針對腸胃乎街的患者所發展出來、預後營養指

標P 。預後營養指數可依據病人的營養狀態預測病人接受手術後併發

症的危險機率(80) 0 PNI 的公式如下:

PNI=l兒-16.6(ALB)-0.78(TS悴的(TFN)去8(DH)

ALB 為血清白蛋白的濃度(g/dl)

TSF 為三頭肌皮層厚度(mm)

TFN 為血清運鐵蛋白濃度(mgldl)

DH 為延遲過敏性皮膚反應(程度 0= 無反應; 1 = < 0.5 mm 紅

腫; 2=>0.5mm 紅腫)

病況預後營養指數越高發生手術併發症的危險率越高。 PNI <40 

病人屬於低危險群， PNI>50 病人屬於高危險群。
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2.營發危險指標

營養危險指標[Nutrition Risk Index (NRI乃是由 Buby (81 ，82)於 1988

年提出，是由血中白蛋白的濃度和目前與經常體重比例衍生的方程

式，公式如下;

NRI = (1.489 x ALB, glL) + 41.7 x (present weight / usual weight) 

NRI> 100 表示病人沒有營義不良

NRI = 97.5~100 表示病人有輕微營養不良

NRI = 83 .5 ~ < 97.5表示病人有中等程度學養不良

NRI= < 83.5 表示病人有嚴重的營養不良

3.Maastricht Index; 其11

Maastricht Index 是由 Jong 等人(83)於 1985 年提出，是使用血清白

蛋白(albumin; ALB) ，前白蛋白(prealbumin; P ALB) ，總淋巴球數(total

lymphocyte count; TLC)和理想體重百分比(percentage of ideal weight; 

PIW)衍生的方程式。公式如下:

Maas甘icht Index = 20.68-(0 .24xALB, g/日-(19.21xPALB， g/L)

(1.86xTLC, 1091L)-(0.04xPIW) 

扎1aastricht Index > 0 表示病人有營養不良， Maas甘icht Index < 0 表示病

人沒有營養不良。

Jong 等人(83)指出，利用多種參數合併使用來評估病人營養狀態

結果有 93%被正確這分，敏成度達 93% '專一性達 94% 。因此可用來

篩選那些是需要營養治療的病人及營養不良的程度(83) 。

30 



(四)臨床檢驗

臨床檢驗包括一套完全是的物理檢驗和病展，住院病人的檢驗應特

別注意三頭瓶，和胸部皮下脂肪的喪失，水腫和腹水的出現以及營養不

良的生理表徵。因此病人營養狀態可經由臨床檢驗來評估。 Baker (64) 

等人指出，一般臨床檢驗對於手術前的營養狀態評估是一個重複性並

且是一個有效的技術， Baker (64)建議要充分的評估愛症病人營養狀態

應包括了解病人的疾病史和生理檢驗。

(五)飲食攝取情況

飲食攝取量的正確記錄是評估受症病人的重要訊息，目的是

提供受症病人營養支持的依據，病人的飲食型態及能受營養素供

需均衡與否對病人的病情有很大的影響(73) 。
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參、研究目的

住院病患營養不良的情形普遍存在醫院中，尤其是使用呼吸器的

重症病患。然而對於加護病房中使用呼吸器的重症病志的管養狀況及

營養需要的評估報告卻很少見。囡此本研究主要的目的為評估和比較

使用呼吸器的重症病人在接受不同營養支持下其學養狀況，並探討使

用呼吸器、住加護病房及總住院時間長度與病患的營養狀況的相關

性。
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肆、材料與方法

一.研究設計

本研究是以台中榮民總醫院加護病房使用呼吸器的病患為對象所做的

臨床試驗，分別比較使用不同的營養支持方式之病患的營養狀況。整

個研究計劃經過中山醫學院審查委員會核准同意進行。

二.研究進行時間

本研究自中華民盟 86 年 11 月到 87 年 6 丹底，統計分析自 87 年

7 月到 87 年 9 月。
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三.研究對象

合中縈民總醫院是一所醫學中心、具有 1359 床的教學醫院 o 篩

選參與本研究的受溺者之條件為:1.必須為成年人， 2.必須在加護病

房使用呼吸器至少 14 天以上， 3.參與本研究的病人其病情皆需在穩定

狀態中無繼續惡化的現象 o 在研究進行期間當病人的病況不穩定或沒

有意識特別將此受測者排除於本研究外。

符合本研究條例者共有 94 位病患，由於病患於研究期均提早脫

離呼吸器、死亡、出院或轉床最後剩下 49 位病患完成本研究。加護

病房醫師根據 49 位病患的腸道功能及疾病狀況決定病人接受腸道管

養(enteral nu的tion; EN) 、全靜脈營養(total parenteral nu恆的n; TPN) 、

或者合併腸道營養和全靜脈營養(EN plus TPN; combined) 。接受腸道

營養共有 22 位病人(男性的人，女性 6 人) ，接受全靜脈營養共有 9

位病人(男性 7 人，女性 2 人) ，令併腸道營養和全靜脈營養共有 18 位

病人(男性 10 人，女性 8 人)。本研究執行取得病患本人或其家屬的同

意書。

四.營養狀況的詩估

病人的營養狀況，評仿是在進入或轉入加護病房的第 1 天和第 14

天進行。病患營養狀況詩估是根據體位測量、生化檢驗、飲食攝取情

形、疾病嚴重度及醫療記錄。
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(一)體位讀d 量

體位測量包括病人的身高、體重、理想體愛、身體質量指數(Bl\位)、

三頭肌皮層厚度、上臂腎、上臂肌肉環閩、手臂肌肉面積。其測量方

法如下。

1.體重:利用床秤測量

2.身高:利用量尺鴻章

3.理想體重:依據 Huang (84)所提出的台灣商民理想體重計算方式

男性立[身高(cm)-80] x 0.7 

女性=[身高(cm)-70] x 0.6 

4.身體質量指數:利用體重(kg) /身高 2(m)來計算

5.三頭肌皮層厚度:使用 Lange skinfold ca1iper (Cambridge Scientific 

Industries，的C. Cambridge, Maryland, USA) ，測量的步螺如下:

a.將受測者手臂彎曲成 90 度

b.以皮尺測量為峰突至鷹嘴突的距離並在此距離的中點做一記號

C 以左手食指和大拇指輕拉起距離記號上 1 公分處的皮下脂肪

d.以 j財經器測蒙步驟 b 所做的記號，記錄測徑器指針下降停留的刻

度數值

e.重復 3 次取其平均值

6.上臂園:以皮尺測量肩峰突至鷹嘴突的距離並在此距離的中點做

一記號，利用皮尺輩出此一計號之臂囡

7.上臂肌肉環聞:由上臂固和三頭肌皮層厚度即可計算出上臂肌肉

環扇，其公式如下:

上臂肌肉環圈(mm) =土臂盟(cm)-π ×三頭肌皮層厚度(mm)
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8.手臂肌肉面積:由上臂閱和三頭肌皮層厚度即可計算出手臂肌肉

面積，其公式如下:

手臂肌肉面積(mm2) = [土臂區(cm)-π ×三頭版，皮層厚度(mm)F/4π

(二)生化檢驗

生化檢驗項目包括自蛋白、前白蛋白、運鐵蛋白、鐵蛋白、肌酸

肝、楚萃醋酸轉月安梅(glu個mic oxaloacetic 甘ansaminase; GOT) 、楚丙酹

酸轉胺梅(glutamic pyruvic 甘ansaminase; GPT) 、 24 小時尿液凱，酸軒(24h

urine creatinine) 、全血球計數(complete blood count) 、總、淋巴球計數、

總鐵結合能力。所採屑的儀器為 Beckman Synchron CX7 Automated 

StatlRoutine Analyzer '將血漿童入其中配合各自反應溶液分析其含

量。本研究中認定血液生化檢驗標準值為:白蛋白 3.5~5.0 g/dL '前

白蛋白 18~的 mg/dL' 總淋巴球數大於 1500/mm3 ，連鐵蛋白 240~480

mg/dL' 總鐵結合能力 240~450μg/dL' 鐵蛋白 20~300 ng/mL '凱，酸

肝身高指數大於 90%

前白蛋白、運體蛋白採用Array protein system 利用抗原、抗體兔

疫複合體的形成原理，並舟，抉速折光遠率比濁法來測定。
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1.肌酸軒身高指數(CHI)

肌竣由于的量與骨路肌肉量成一正比關餘，所以被用來作為體蛋白

財存葷的指標。

受測者 24 小時尿液中肌酸軒含量(mg)

CHI= x100 
同性別、身高之 24 小時尿液中肌酸肝標準章(mg)

CHI = 1 00~90%為正常; CI丑 =60~90%為中度蛋白質耗損; CHI < 6。

為嚴重營發耗損。

2.學養指標(Maastricht Index; MI) 

h位 =20.68-(0 .24xALB,glL ).(1 9.21 xP ALB,g/L )-( 1.86xTLC, 1 091L)

(0.04xPIW) 

MI>O 表示病人有營養不良 ;1位 <0 表示病人沒有營義不良

(三)疾病嚴重度評估(APACHE 11 score) 

病人的疾病嚴重度分別在轉入加護病房的第 1 天和第 14 天以

APACHE II score 評估。
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(四)飲食攝取情況

1.能量需要詩估:

病人的能量需要的估計是以 24 小時中所清耗的卡路里計算，

基本能董濤耗由 Harris Benedict 公式取得(85) 。其公式如下:

男性: 66+[13.7xweight(kg)]+[5xheight(cm)]酬[6.7xAge(y)]

女性: 655+[9.56xweight(kg)計[1.8xheight(cm刀-[4.7xAge(y)]

病人總能量需要=基本能董濤耗(BEE)x活動因子×壓力因子

2.管灌學養與全靜脈營養配方:

管灌配方的選擇是由醫師、營養師根據病人所需要的能量、蛋白

質、脂質及病情所選用的配方。因此每位病患的管灌配方組成並不相

同。台中縈民總醫院管灌配方的處方詳見(附錄 1) 。加護病房病患管

灌給予的方式是以鼻責管(nasogas甘ic)的方式供給。

全靜脈管養配方組成是根據病人本身所需要的能量、蛋白質、

脂質及病情所選用的配方，台中榮民總醫院所使用全靜脈營養配方之

電腦處方詳見(附錄 2) 。

加護病房之護理人員及營養師記錄病患每日灌食及靜脈注射章，

立在根據病人的臨床及營養狀況調整所需的能量、碳水化合物、蛋白質、

路質的需要。病人每日攝取的總熱量及各類營養素都加以記錄。
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五.統計分析

本研究資料分析是使用社會科學軟體(SPSS version 7.0 for 

windows; SPSS Inc, Chicago)進行分析。在使用不同的營養供給方式(EN，

TPN, combined)三組的病患，轉入加護病房的第 1 天和第 14 天其體位

狀況、生化檢驗值、營養素攝取和疾病狀況，之比較使用單因子變異數

分析 (repeated measure of one-way analysis of variance; one-way 

ANOVA) 。每一組病忠第 l 夭和第 14 天的體位狀況、生化檢驗值、

營養素攝取和疾病狀況之比較是使用 Paired Student t-test 0 評估營養素

攝取與使用呼吸器的時閻長度之相關性;生化檢驗值與疾病嚴重度

(AP ACHE II score) 、使用呼吸器的時間及在加護病房或醫院住院的時

閻長度之相關性是使用 Pearson product correlation coefficients 分析。

所有統計結果必須在其 P 值小於或等於 O.的 (p 三 0.05)時具有統計上

的意義，文章中所提及的數值均以平均值加減標準差[means 土 standard

deviation (SD)]來表示。
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伍、結果

一.病患的特性

有 22 位病患(男性 16 人，女性 6 人)使用腸道營養(enteral nutrition; 

EN)' 9 位病患(男性 7 人，女性 2 人)使用全靜脈營養(total parenteral 

nutrition; TPN) , 18 位病患(男性 10 人，女性 8 人)合併使用腸道營養

和全靜脈營養(enteral plus parenteral nutrition; Combined) 。使用不同營

養支持之病患的基本資料列於表格 1 。三組病患在轉入加護病房之年

齡、身高、體重、 APACHE II score '以及使用呼吸器的時間、加護病

房住院時間和總住院時間並沒有統計上的不同。三組病患住院峙的體

重皆大於理想體重，三組病患平均住在加護病房的時間為 42 天(期間

為 19 到 109 天)、平均總住院時詞為 74 天(期間為 23 到 250 天) ，而

平均使用呼吸器的時間為白天(期間為 18 到 235 天)。在 14 天的研究

期間沒有病患死亡，但在實驗結束後，使用 EN 的病患中有 4 人 (18%)

死亡、使用 TPN 的病患中有 3 人 (33%)死亡、使用 combined 的病患

中有 3 人 (17%)死亡。

40 



二.病，意系為之診斷

病患轉入加護病房時之疾病的診斷列於表格 2 。許多病患都有超

過一個以上的疾病，大部份的診斷為慢性阻塞性肺疾 (chronic

obs甘uctive pulmonary disease) 、肺炎(pneumonia) 、惡性腫瘤(malignant

neoplasms) 。

三靜養素攝取狀況

三組病患每日能量的消耗及營養素的攝取列於表格 3 。之三組病志

在碳水化合物、路質、蛋白質的攝取童在統計上沒有顯著差異。所有

的病人使用呼吸器的時詞與能量( r = 0.389, P = 0.007 )、碳水化合物( r 

= 0.357 , p = 0.014 )的攝取有顯著的正相關。
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四.體位瀾量與生化檢驗狀況

1.體位鴻章

病忠轉入加護病房第 1 天和第 14 天體位刻愛與生化檢驗狀況列

於表格 4 。三組病患第 14 天的體重和第 1 天比較有些許的增加但是並

沒有統計上顯著的改變。使用 EN 的病患在第 14 天其三頭服，皮下脂肪

厚度和上臂盟與第 1 天比較有顯著下降。使用 combined 的病患在轉

入加護病房的第 14 天其上臂閩、上臂肌肉環園、手臂肌肉面積與第 1

天比較有顯著的下降。而使用 TPN 的病患其三頭肌皮下脂肪厚度、

上臂閣、上臂肌肉環閩、手臂肌肉面積在轉入加護病房的第 l 天和第

14 天並沒有統計上顯著改變，但是第 14 天時有些徽的增加。所有病

人上臂闋的平均值落在 5~25th 百分位之筒，而上臂肌肉環盟和手臂肌

肉晶積的平均值小於少百分位，此外三頭肌皮下脂肪厚度的平均值

在 50~90th 百分位之間。

2.生化梭驗

三組病人血清中白蛋白和前白蛋白的平均值皆低於正常佳，使用

EN 及 TPN 的病人血清白蛋白和前白蛋白在第 14 天與第 1 天比較沒

有顯著改變，但是使用 combined 的病患血清前白蛋白在第 14 天與第

I 天比較則有顯著增加。使用 EN 以及 combined 的病息在轉入加護病

房的第 l 夫和第 14 天其平均總淋巴球數皆小於 1500/mm3 。然而使用
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TPN 的病患在第 14 天，平均總淋巴球數值回到正常值範圈， TPN 的

病患在加護病房第 1 天其平均總淋巴球數顯著高於 EN 及 combined

組，另外使用 TPN 的病志在加護病房第 14 天的總淋巴球數也顯著高

於使用 EN 的病患。三組病患的血清轉鐵蛋白和總鐵結合能力在第 l

夭時皆低於正常低，使用 EN 和 TPN 的病患血清轉鐵蛋白和總鐵結

合能力於第 14 天時仍沒有改變，但 combined 的病患轉鐵蛋白和總織

結合能力則有顯著增加。使用 EN 和 TPN 的病患在加護病房第 1 夭

平均血清鐵蛋白值低於 20 ng/mL '使用 TPN 的病患在第 14 天時血清

鐵蛋白顯著高於第 1 夭。三組病患的瓶，酸軒身高指數在第 l 天時皆小

於 90% '在 14 天時仍沒有顯著的改善。

五.使用呼吸器的時間、總住院時間、加護病房住院

時詞典 a營養狀態之關靜、

所有病患以及使用不同營養支持的三組病患其使用呼吸器的時

間、總住院時筒、加護病房住院時間與營養狀態之相關性列於表格 5 。

所有病患的體重與使用呼吸器的時間、總住院時間、加護病房住院時

問沒有任何相蹋性 'EN 組的病患其體位測愛你也屯C， MAMC, AMA)的

結果與使用呼吸器時間、總住院時間呈現顯著的負相關，因此接受 EN

的病患有較低的體位測最佳時會延長的病患使用呼吸器及住院的時

間。 Pooled 組(所有病人)的血清白蛋白與加護病房住院時間呈現負相

關( r = -0.348, P == 0.014 )。接受 TPN 的病患其使用呼吸諒的時間、總

住院時間、加護病房住院時問與營養狀態並沒有顯著的相關性。
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六.病患學義指標

根據白蛋白、前自蛋白、總淋巴球數和埋怨體重的百分比以

Maas甘icht lndex 的公式計算病患的營養狀況，病患在加護病房的第 1

天及第 14 天的營養狀況列於圈 1 0 使用 EN 的病患在第 I 天和第 14

天其 h咽值分別為 7.4::!::2 .4和 5.8土2.1 ， TPN 的病患 h位值分別為 5.4士2 .3

和 4.8::!::5.1 '而使用 combined 的病患 b位值則分別為 6.2士2.4和

4. 53::!::2 .46 。另外，所有病患(Pooled 組)在加護病房的第 l 夭和第 14 天

的 MI 值分別為 6.6::!::2.4和 5.0::!::3.l。所有的病患進入加護病房的第 1

天的 MI 值皆大於零，顯示有營養不良的情形 o TPN 組有一位病患及

combined 組有兩位病志在加護病房的第 14 夭其 h位位小於零，顯示

病患營養狀況有明顯改善。三組病志在加護病房的第 1 天的 MI 值沒

有顯著不舟， pooled 及 combined 紐約病患進入加護病房的第 14 天的

h位值顯著低於進入加護病房的第 l 夭。所有的病患的恥位值與病志在

加護病房的住院時間有相蹋性( r = 0.355 , P = 0.012 )。孔位值越高表示

病人的營養不良的情形越嚴重。
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表格1.痛患基本資料及疾病嚴重度、使用呼吸器的時間、加

護病房停留時問及總住院時問

Table 1 
Patient's characteristics, severity of iUness (APACHE n score), and 

length of ventilatory dependency, ICU and hospital stay 

Characteristics EN 
(口=22)

Age (y) 67.3士14.7

Sex (male/female) 16/6 

Height (cm) 161.8:t8.6 

Weight (kg) 56.9士10.0

Ideal body weight (kg) 57.0士6.5

B孔位 (kg/m2) 2 l. 8土4.5

APACI也 II score 18.5土7.1

Length of hospital stay (d) 47.2:t36.8 

Length of ventilatory dependency (d) 70.2:t51.2 

Length ofICU stay (d) 

Values are mean:tSD. 

EN, enteral nutrition 

TPN, total parenteral nutrition 

4 1. 6土22.7

Combined, entera1 plus parenteral nutrition 

TPN 
(n=9) 

54.9士15.9

712 

16 1. 3土4.5

68.3士20.7

56.4土3.5

26.4:t8.3 

14.6土6.1

60.8士66.3

83 .2:t69.6 

43.6土23.6

*The value is significant1y different than ideal body weight;p<O.的
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Combined 
(n=18) 

63.6士16.9

1018 

158.2士7.6

6 1. 7土 10.8*

54.3土5.8

24.5土4.5

15.8:t9.0 

55.5土32 .2

74.0土40.1

4 1. 9土23.8



表格 2. 病患病情之，診斷

Table 11 
The diag盟osis of patients at the time of admission in the ICU 

Diagnosis* 

Respiratory disease 

GI disorder 

Renal pathologic conditions 

Cardiac disorders 

Neurologic disorders 

Hematological disorders 

Malignant neoplasms 

Infection 

Trauma 

Value are number ofpatients 

EN, enteral nu的tion

TPN, total parenteral nutrition 

EN 
(n=22) 

9 

2 

4 

2 

Combined, enteral plus parenteral nu甘ition
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TPN Combined 
(n=9) (n=18) 

2 2 

3 8 

。
。 。
。 。
。 。

6 

。
2 



表接 2.(續)病患病情之診斷

Table 11 (continued) 
The diagnosis of patients at the time of admission 站 the ICU 

*手空軍濤 JIGIÆiff(Respiratory disorders) 包括肺結核(tuberculosis) ，慢性

阻塞性肺疾(chronic obstructive pulmonary disease) ，肺炎(pneumonia)

d曹ßIÆ將(Gastrointestinal disorders) 包括十二指腸清揚(如odenal

ulcer) ，上腸繫膜阻塞(superior mensenteric artery occlusion) ，膽囊炎
(cholecystitis) ，食道穿孔(esophageal perforation) 

ffJ曾是要將(Renalpathologic condition砂包括腎衰竭(renal fail盯e)腎臟

移植(kidney 甘ansplantation) ，尿毒症(uremia)

心晶宮反封'i(Cardiac disorders) 包括主動脈瘤(aortic aneurysm) ，鎖骨下
心房狹窄(subclavical a仕ial stenosis) 

手背.在展J1G~需將{丸Teurologic disorders) 包括臘腸毒品，病(botulism)

.m.雄居 JIGIÆ將(Hematological disorders) 包括全部血球減少症

(p創lcytopenia) ，骨髓發育不全症候群(myelod)叩lastic syndrome) 

,$. H..A曹IIí(Mal哲nant neoplasms) 包括肺癌(lung cancer) ，口腔腫瘤
(oral cavi可知.mor) ，卵巢腫瘤(ovary tumor) ，結腸癌(colon cancer)食

道癌(esophageal cancer) 

4f癖。收ction) 包括敗血，注(sepsis) ，深部靜脈成染(deep neck 
infection) 

H 11 (Trauma) 包括肝損傷(liver i可ury) ，膽囊穿孔(bladder rupture) , 

腹內囊腫(intraabdominal abscess) 
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表格 3.病患每自營養索攝取量及熱暈需求

Table 111 
Estimated energy expenditure and daHy macronutrient 

intakes of patients during the study 

Item EN TPN Combination 
(n=22) (n=9) (n=18) 

Nutritrient intakes 

Carbohydrate (g) 243.5土6 1. 9 267.6土9 1. 9 287.7:t69.8 

Lipid (g) 66.0:t38.7 44.2士16.5 5 1.4士16.3

Protein (g) 62.5土26.0 49.9土22.5 57.1士17.0

Energy (kcal) 1753.5:t562 .4 1662.7士55 1. 9 185 1. 7土400.3

Estimated energy expenditure 

Basal energy expenditure叮kcal/d) 1190.8士199.4 1412.6土297.5 1271 .4士129.7

Value are mean 士 SD

EN, enteral nutrition; TPN, total parenteral nutrition; Combined, enteral plus parenteral 

nutntIon 

*Basal energy expenditure: 

Men= { 66+[ 13.7 xweight(kg) ]+[ 5 xheight( cm)]. [6.8xage(y)]} 

Women={ 655+[9.6xweight(kg)]+[1. 7xheight( cm丸-[4.7xage(y)]}
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表格 4. 病患第 1 夭和第 14 夭體位及生化檢驗值

Table IV 

Anthropometric and biochemical measurements of patients at 1st and 14命 d of admission in the ICU 

Measurements EN(n=22) TPN(n=9) Combined(n= 18) 

14th 14th 14th 

Anthropometric measurement 
Current weight (kg) 56.9f:1O .0 64.3 f:8.2 68.3士20.7 73.6f:22.1 6 1. 7f: l0.8 65.7f:6.7 
TSF (mm) 15.5f:8* 13.9土7.1 17土8 .4 17.7土8.9 17.6f:5.5 16.4士5.1

MAC (cm) 25.5土4.1 * 24.6土4.1 26.7士3.8 27.1士3.8 27.3土4.1 * 25.8f:2 .9 
MAMC(mm) 206.9士26 201.3土24.9 213.3士18.3 215.1 f:20.7 215.7f:34.5* 206.7土26.9

AMA(mm2
) 3453.9土864.7 3284.9士172.7 3642.8f:644.1 3710.5土716.3 3858.5士1140.1 * 3453 .4土885 .4

Biochemical measurements 
Albumin (g!dL) 2.3 f:0.5 2 .4土0 .4 2.3土0.3 2.6f:0.7 2.6土0.5** 2.7土0.4

Prealbumin (mg! dL) 1 1. 7士6.0 12.7士6.5 1 l. 8土6.5 13.8f:6.9 1 l. 2土6.0* 14.6土5.6

Totallymphocyte count (mm3
) 84 1. 7f:752 .1 846.6土626.6 1407.9f:1353.7 2474.8f:3383.6t 757.9土259.5 1166.6士830 .4

Tota1 iron binding capacity (j..tg!dL) 165.9土6 1. 3 179.2f:66 .2 170.2土48.3 178.6土45.6 172.8f:54 .2* 19 1. 0土6 l.。

Transferrin (mg!dL) 118.7f:43.9 128.3土47 .4 12 1. 8土34.7 127.9士32.7 125.1土39.0* 136.8土43.7

Ferritin (ng!mL) 16.8f:27.9 10.5士10.9 1 1. 7士10.4* 16.5f:13.1 34.4士78.9 12.8士19.3

Creatinine height index(%) 60.l士22.6 53.0f:22 .2 51 .lf:24.5 58.6f:22.2 73.9f:35.2 60.0f:25.0 

Values are mean 士 SD. EN, enteral nutrition; TPN, total 開renteral nutrition; Combined, enteral plus parenteral; TSF, triceps skinfold 自ickness; MAC, mid-arm 
circumference; 泌的MC， mid-arm muscle circurnference; AMA, arm muscle area 
* The value ofthe 1st d of admission is significant different than at the 14th d of admission;p<O.05 
仲說le value is significant different when compared with the EN group at the 15t d of admission; p<O.05 
t The value is significantly different when aom伊redwi也 the EN group at the 14th d of admission; p<O.05 



表格 5. 病息使用呼吸器時間、加護病房停留時閱、總住院時

聞與學發狀況參數之相關性

Table V. 
Significant pearson coefficients (r) be仰的n severity of illness 
(AP ACHE 11), length of using mechanical ventilation, length 
of ICU stay and length of hospital stay with nutritional status 

parameters in individual and pooled nutritional treatment 
group 

Parameters EN TPN Combination Pooled 
(n=22) (n=9) (n=18) (n=49) 

Ventilatory dependency vs. MAC -0.547 NS NS NS 

Ventilatory dependency vs. MAMC -0.619 NS NS NS 

Ventilatory dependency vs. AMA -0.591 NS NS NS 

Length ofhospital stay VS. MAC 備0.547 NS NS NS 

Length ofhospital stay VS. MAMC -0.592 NS NS NS 

Length of hospital stay VS. A孔1A -0.571 NS NS NS 

Length ofhospital stay VS. TIBC NS NS 0.507 NS 

Length ofICU stay VS. albumin NS NS NS -0.348 

MAC, mid-arm circumference; MAMC, mid-arm circumference; AMA, arm muscle 

area 

EN, enteral nutrition; TPN, total parenteral nutrition; Combined, enteral plus parenteral; 

Pooled, al1 patients 
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國1.病患的營養狀況之指標

Fig 1. The 再生aastricht(MI) Index at 1 st d and 14th d after 
admission to intensive care unit for patients in the enteral 
扭扭trition， total parenteral nutrition, a詛d combined (enteral 

plus parenteral) nutrition gro祖ps.
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陸、討論

營養支持廣泛使用在病患上，以維持病患高度代謝過程學養的

需求及減少併發症的發生。適當的營養支持能夠改善重症病患之營養

狀態立在使病患及早脫離呼吸器的使用。然而嚴重的蛋白質熱量營養不

良仍然是普遍存在於醫院病人主要的問題，特別是加護病房中使用呼

吸器之重症病患。本研究評估病人的營養狀況是分別評估病人的體位

測暈、生化檢驗值、疾病嚴重度、醫療史及計算營養狀況指數(Maastricht

1n吐ex) 0 Detsky 等人(65)指出，主觀性營養評估 (subjective global 

assessment; SGA)與客觀性營養評估有其相關性，但因參與本研究的臨

床醫護人員(包括醫師、護士、臨床營養師)並沒有經過主觀性營養狀

態評估的特別訓練，因此主觀性管養評估方法不在本研究中探討。

充足且適當的營養對於滿足病患的生理代謝需求是必要的。使用

呼吸器的重症病患營養攝取不足會造成呼吸肌肉的萎縮，而管養過和j

會增加二氧化碳產生導致血碳駿過多。 Dark 等人(24)的研究指出，若

給予病患過多的熱量來源會延長病患使用呼吸器的時間。 Van den Berg 

和 Stam (86)的研究發現，給予 2.0xBEE (3710 kcal/d)熱葷的病患比給

予 1.5xBEE (2555 kcal/d) 熱量的病患血中二氧化碳之濃度較高，而導

致高二氧化碳血症(hypercapnia) 0 Talpers 等人(87)指出，大部份使用

呼吸器之輩症病患在病情穩定的狀態下，其總熱量需要為

1.25~1 .3xBEE 0 一些研究指出(24，86“87) ，適當的熱量供給比碳水化合

物的攝取對於避免高二氧化碳血症似乎更為受要。 Askanazi 等人(88)

的研究顯示，全靜脈營養中高葡萄糖的供給可能因為重症病患聽類代
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謝不正常及氧化葡萄糖的能力下降而造成生理的壓力。在本研究中，

使用腸道營養的病患總熱量的攝取為1.47xBEE '使用全靜脈營養的

病患總熱量的攝取為1.18xBEE '而合併腸道營養與全靜脈營養的病

患總熱量的攝取為1.46xBEE 。在本研究中的病患總熱量的攝取少於

1.5xBEE 而稍微高於 Talpers 等人(87)提出 1 .25~1.3xBEE 的建議量。

根據Mirtallo 等人(2月的研究指出，對於重症病患的熱量、蛋白質、

葡萄糖、脂質的建議量分別為 28~30 kcal/kg/d, 0.8~ 1.0 g/kg/d, 380~500 

g/d, <2.5 g/kg/d 。本研究中所有的病患營養素的攝取皆在 Mirtallo 等人

(23)的建議葷的範雷內。所有病患其使用呼吸器的時間與熱愛、碳水

化合物的攝取呈正相關，顯示熱量和碳水化合物的攝取影響病患呼吸

器使用的時間，因此對於使用呼吸器之重症病息的熱量及碳水化合物

給予應該特別用心處授。

氣平衡(ni甘ogen balance)是用來測定蛋白質攝取的足夠與否及維持

瘦肉組織的良好方法。但是氮平衡受到許多因素影響其準確性，Burgess 

和 Fleck (90)的研究指出，給予全靜脈營養 l 週其尿素氮(urea nitrogen) 

會有 58%~100%之變化，此外由於尿液受到細菌的污染產生尿素酵素

(urease)會減少尿素氣的產生，因此評估氮平衡的準確性受到限制。研

究指出 (12，96) ，身體肌肉組織的流失與呼吸肌肉萎縮有相關性，在本

研究中病患使用呼吸器的時聞與蛋白質攝取量沒有相關枝，這可能是

病患沒有獲得足夠的蛋白質。雖然氮平衡是評估病怠蛋白質攝取足夠

與否的良好方法，但評估氮平衡需要精確地收集 24 小時尿液並測量

尿素氮含量，由於本研究未取得病患尿素氮資料，茵此無法評估病人

的氣平衡。
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體重急速下降是營養不良的一個主要的徵狀，短時問體重下降若

超過經常體葷的 10% 顯示有嚴重的營養不良的情形。球等人(1)的研

究報告指出，有 35% 的病人住院期間體重減輕了超過原本體重的

10% 。在本研究中，許多病患或其家屬對於病患過去 6 館丹的經常體

重並不記得，困此病患的經常聽輩無法取得。雖然無法得知病患經常

體委和目前體重的變化，但是在 combine益的病人在轉入加護病房的

第 l 天，其目前的體委顯著大於理想體重(p = 0.007) 。值得注意的是

大部分病患(特別是使用 combined 管養供應方式的病患)由於疾病本身

或藥物的使用，有權液滯留的情形，所以病患確實的體重取得是非常

困難的。因此目前的體重只可以當做評估營養狀況的參考，但是不能

做為評估營養狀況好的指標。

體位測量(例如三頭肌皮下脂肪l季度、上臂肌肉環圈、手臂肌肉面

積)可做為慢性營義不良的指標及檢測肌肉耗損的程度及皮下脂肪組織

的量。本研究中， TPN 紐約病人其體位測量(三頭肌皮下脂肪厚度，

上臂間，土臂肌肉環圈，手臂肌肉面積)在第 14 夭時有些微增加但無

顯著增加的情形，但 EN 組或 combined 組的病人在第 14 天的體位狀

況則無顯著改善。雖然使用 TPN 紐約病人比起使用 EN 或 combined

紐約病人其體位狀況有較好的改善情形，但是不能排除可能是由於許

多病人有體液滯留的情形進而影響正確的纏住測量的結果。 Murray 等

人(91)指出，三頭肌皮下脂肪厚度與使用呼吸器的時間有顯著的相關

枝，但在本研究中無法証實三頭肌皮下脂肪厚度與使用呼吸器時筒、

加護病房停留時間、總住院時間在 TPN 及 combined 組有相關性。然

而在 EN 組的病患其上臂閱、上臂肌肉環閩、手臂肌肉晶積與使用呼

吸器的時間、總住院時間有顯著的負相闕，因此詩估使用腸道營養病
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患的營養狀況，應小心的評估其體位狀況。本研究的結果和 M扭扭陶

和 Shenkin (64)的研究有相同的結合，對於重症病患皮下脂肪厚度並

不是一館穩定的數值，可能隨著身體的組成的變化而改變，自此可能

改變皮下脂肪厚度和全身脂肪的比例。因此體位測量對於評估使用呼

吸器之重症病患的學養狀態可能受到限制。

不同的生化檢驗(例如白蛋白、前白蛋白、鐵蛋白和總鐵結合能力)

可用來評估病患蛋白質的營養狀態，在這些指標中血清白蛋白在每個

年齡層都是評仿是否有營養不良最好的指標 (91-95) 。然而血清白妥

白的丰衰期較長，無法反應、體內營養狀態拱遠之變化，另外由於加護

病房的病患營養不良或自疾病而導致血清白蛋白降低，因此大多會自

靜脈補充白蛋白，故無法單獨白血清白蛋白來評估病人的學養狀態。

Murray 等人(91)的研究指出，血清白蛋白與加護病房停留的時間、使

舟呼吸器的時間呈負相關。在本研究的結果中也顯示所有病息，但非

單獨各組的血清白蛋白與加護病房停留的時間呈負相關，自此營養支

持的型態豆豆不是影響血清白蛋白的因素。但血清白蛋白仍然是詩仿營

養狀態較敏鼠的指標。

Combined 組的病人第 14 天臟器蛋白質狀況包括前白蛋白、轉織

蛋白和總鐵結合能力是顯著優於其他兩飽的病患，另外 'EN 經或 TPN

組的病患其第 14 天的前白蛋白、轉鐵蛋白和總鐵結合能力皆較第 l

天有顯著的增加，結果顯示使用 combine益的營養供給方式對於改善

病患體內生化狀態可能比單獨使用 EN 或 TPN 來得好。有研究顯示

(74-75) ，前台妥白是評估內臟蛋白質狀態較敏嵐的指標，並且可以當

做病患對營養支持效果反應的指標。很可惜的，本研究的結果無法証
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明在任何一組血清前白蛋白、轉鐵蛋白、總鐵結合能力與使用呼吸器

的時間、總住院時間的相關性。

肌草委軒身高指數是臨床上評估瘦肌肉群最實際的方法(92) ，在本

研究中各組病患在加護病房的第 l 天和第 14 天的平均肌酸軒身高指

數皆小於 75% '顯示有嚴重蛋白質營養不良的情形。 Harvey 等人(79)

的研究指出，不正常的航喜愛軒身高指數與增加敗血症和死亡率的發生

有相關性，然而在本研究中病患的肌竣軒身高指數與使用呼吸器的時

間、加護病房停龍的時間沒有相關性。其可能原因是台灣人的肌酸軒

排繪的標準值立在未建立，因此本研究是根據 Blackburn 等人(56)所發展

的標準值來判定航駿軒身高指數。除此之外肌酸軒排:世隨著年齡增加

而降低，而急性成染和創傷會增加航，酸軒的排泄，自此使用肌酸軒身

高指數來評估受症病患營養不良的情形並不是非會客觀的。

在本研究中，利用多參數營養狀況指標來評仿使用呼吸器的重症

病人營養狀態(83) ，多參數營養狀況指標是由數個生化檢驗值，體位

測囊值計算得來的數值，用來評估病患的營養狀態。由於無法取得病

人的經常體重及皮膚抗原試驗(cutaneous delayed hypersensitivity)的結

果，所以無法利用營養危險指標(Nut的lonal Risk Index)(71)和預後營餐

指標。rognostic Nu甘itional Index; PNI)(80)來評估病患的營養狀態。Jong

等人(83)的研究指出，使用 Maas仕icht Index 可以正確的篩選出 93%有

營養不良的病人，其敏成度達的%'專一性達 94% 0 Naber 等人(67)

的研究中發現，使用 Maas的cht Index 來評估營養狀況，有 62%的住

院病患有營養不良的情形。在本研究中根據 Maas甘icht Index 來評估病

患的學養狀況，顯示所有的病怠(100%)在轉入加護病房的第 1 夭有營
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養不良的情形，有 94%的病志在第 14 天有營養不良的情形，顯示病

忠營養不良發生的機率比起其他的研究來得高(1 ，3，衍，89) ，但在這些

研究中的受瀾者為一般住院病息，並沒有使用人工呼吸器，而本研究

的受測者為加護病房使用呼吸器之重症病患。大部分評估病人營養狀

況的研究均未評估其疾病嚴重度，故無法比較本研究與其他研究的病

忠其病情嚴重度，但是以本研究受測者的 APACHE II score 來看可能

較為嚴重。在本研究中病患營養不良的百分比可能因為病人體液的滯

留無法取得確實的體委進而營義指標會有誤差的情形。無論如何，營

裴本良的發生率仍是加護病房的重症病患嚴重的問題。雖然 Maas甘icht

lndex 被 Naber 等人(89)肯定，但由於 Naber 等人(89)的研究中的受湖

者為健康的人，因此是否 Maastricht lndex 也可以用來評估加護病房的

重症病患之營養狀態需要再進一步的評估 o 所以利用 Maas甘icht Index 

評仿加護病房使用呼吸器的君主症病患之營養狀態應該謹慎評估。
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菜、結論

在本研究中所有的病志在轉入加護病房的第 l 天，平均體位測量

及生化檢驗值皆低於正常範皂，而 MI 值也顯示有營養不良的情形。

給予營義支持 14 天後， combined 紐約病患根據生化檢驗結果或 h位

值都顯示病患營養狀況有改善的情形。重症病患營養狀況的改善會影

響病情的改善，未來應繼續探討使用呼吸器之重症病患適當營養狀況

評估之方法，並針對不同疾病至1 態之病患發展適合的營養治療為目

的。
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備錄一.

管灌配方學養成份

Density Pro CHO Fat 
持{jj

Isocal 1.06 13% 50% 37% 

CBF 4.39 13.7% 57.8% 30.8% 

Ensure 4.5 14% 54.5% 31.5% 

1.06 14% 54.5% 31.5% 

~:Eé 

Osmolite HN 1.06 16.7% 54.3% 29% 

Traumacal 1.5 22% 38% 40% 

Dilervery 2 15% 40% 45% 

r莓按

Ultracal 1.06 17% 46% 37% 

Jervity 1.06 16.7% 54.3% 29% 

DM 

Glucerna 16.7% 33.3% 50% 

輝主要

保肺壯 4.7caIlg 16% 45% 39% 

Pulmocare 1.5 16.7% 28.2% 55.2% 
起再接

NEPRO 2 14% 43% 43% 

Suplen~ 2 6% 51% 43% 

LPF 4.84 CaIlg 6.5% 51.7% 41.3% 

l 元素

Vitall卦4 3.8 C祉/g 16.7% 73.9% 9.4% 

Criticare 1丑4 1.06 14% 81.5% 4.5% 

Vivonex plus 3.77 CaIlg 18% 76% 6% 

Amin-renal 5 CaIlg 8% 51% 41% 

Amin-hep_a. L!:} CaIlg 16% 56% 28% 

AminoMix 1500CaIl1500cc 7?g 300g 

資科來源:台中縈民總醫院學養料
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附錄二.

全靜脈管養齊!處方

TCVHl Dex21% AA3.3% NPC:Nratio 167:1 

T.Volume Paremental-A Paremental耐B 孔10riam妞-SH Dextrose(g) A.A(g) 
(ml) (ml) (ml) (ml) 

1200 400 400 400 250 40 

1800 600 600 600 375 60 

2400 800 800 800 500 80 

TCVH2 Dex 18% A. A4.3% NPC:N ratio 110: 1 

1400 400 400 600 250 60 

2000 570 570 860 360 86 

TCVH3 Dex25% A. A2% NPC:N ratio 329:1 

1000 400 400 200 250 20 

2000 800 800 400 500 40 

TCVHR Dex25% AA2.0% NPC:N ratio 329: 1 

T.Volume Paremental-A Paremental-B Amiyu Dextrose(g) A. A(g) 

1500 600 600 300 375 22.5 

2000 800 800 400 500 29.6 

l200 400 400 400 250 29.6 

TCVHH Dex22% A.A2.1% NPC:Nratio 246:1 

T.Volume Paremental-A Paremental-B Aminopoly-H Dextrose(g) A. A(g) 

1700 600 500 500 375 35.5 

1300 400 400 500 250 35.5 

Formula Calorie 規格

1. Intra晶t20% 2 Kcal/cc 250cc 

10% 1.1 Kcallcc 200cc 

2.Lipofunding 20% 2 Kcallcc 250cc， 100∞ 

10% 1. 1 Kcallcc 100cc 

Formula Volume(ml) Pro CHO Kcal 

I.Aminomix 1500 75 300 1500 

2000 100 400 2000 

2.必10riamine 200 20 80 

3.Aminopoly-H 500 35.5 142 

4. Amino-RF 200 15 60 

5.Aminol-V 500 26 104 

6. Aminoflex 500 3.9 14. 
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附錄三三.

全靜脈管養劑各處方電解質之含量

1000 ml 

處方 Dex A.A Na K Cl Mg Ca P Ac 

TCVH % % mEqlL mEqlL mEqlL mEqlL mEq& mMIL mEqlL 

21 3.3 41.70 25.00 19.20 5.00 6.70 6.70 4 1.70 

2 18 4.3 35.70 21.40 16.40 4.30 5.70 5.70 35.70 

3 25 2.0 50.00 30.00 23.00 6.00 8.00 8.00 50.00 

R 25 1.5 50.00 30.00 23.00 6.00 8.00 8.00 50.00 

H 22 2.1 44.10 26.40 20.30 5.30 7.10 7.10 I 44.10 

資料來源:台中榮民總醫院營養料
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附錄四.

全靜脈營養商業配方組成成份

Moriamin-SN 

Comoositi 

Each 200 ml contains: W/V% M g!200 ml 
L-Isoleucine 0.560 1120 
L圖Leucine 1250 2500 
Lysine 1240 2480 
L-Methionine 0.350 700 
L-Phenylalanine 0.935 1870 
L-Threonine 0.650 1300 

L-Trytophan 0.130 260 
L-Valìne 0.450 900 
L-Alanine 0.620 1240 
L闡Arginine 0.790 1580 
L個Aspartic acid 0.380 760 

L-Cysteine 0.100 200 
L-Glutamic acid 。.650 13000 
L酬Histidine 0.600 1200 
L幽Proline 0.330 660 

L-Serine 0.220 440 

L-Tyrosine 0.035 70 

L-Aminoacetic acid 1070 2140 

Total nitrogen = 15.2 mg!ml, Free amino acid conc = 10% w.仰， PH 5.5-

6.5, Osmotic ratio: about 3，目的甘olyte (meq/200 ml Cl一: 0, Na+汁，

CH3COO一: about 12) 

資料來源: The manual ofbasic drugs and pharmaceutical preparations 

Taichung Veterans General Hospital VACRS 1992 
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Paremental A & B 

Comoositi 

Contents %.Cfl/Y) Paremental A Paremental B 
I>extrose, anhydrous 31.3 31.3 
Sodium Choride 0.205 0.0878 
Potassium acetate 0.368 0.368 
Sodium acetate (3Hρ) 0.340 0.340 
Magnesi~ Sulfate (7日20) 0.0925 0.0925 
Calcium gluconate (且0) 0.448 

Sodium phosphate monobasi~ (2fI~0) ‘一 0.312 

Aminojlex 

Composition: 
Total nitrogen content: 3.70 g!1000ml 
Calories: 285.8 kcal lL 
Essential L-amino acid L-Leucine 1.0 g!L 

L-Isoleucine 0.65 g!L 
L-Lysine 1.875 g!'L 
L品.fethionine 2.0 g!L 
L-Phenylalanine 0.8 g!L 
L-Threonine 0.5 g!L 
L-Tryptophan 0.4 g!L 
L-Valine 0.8 g!L 

Non-essential 組lÌno acid Q!yc;ine 15.0 g!L 
I>-Sorbitol 50.0 g!L 
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Aminol-V 

Composition: 
Total amino acid: 5%, Sorbitol: 5% 
Total nitrogen content: 8.39 mgJml 
Na+: 30 meqlLiter, K+: 25 meqlLiter, Cl一: 55 meqlLiter, pH: 4.8 (3.5由6.5)

Other contains: Nicotinamide, Vit B12' Vit 丸， Panthenol, Rutin, L-malic 
acid 

Amiyu 

cd n .,
EA 泊、主

••• 

嬴

o puv 

問U
U

‘
S
E
E
-
a

-mm 
d
沁

約

2
血
，
油

oa CE 

Components Contents(W /V%) mg/200 ml 
L-Isoleucine 0.720 1440 
L-Leucine 1.125 2250 
L-Lysine acetate l.155 2310 
L-Methionine l.125 2310 
L-Phenylalanine l.125 2310 
L-Threonine 0.515 1030 
L-Tryptophan 。.255 510 
L-Valine 0.820 1640 
L-Hìstidine 0.560 1120 
Total amino acids 7.400 

一一一一

T ötal nitrogen 9.0 mg/ml 
Na+ Ca. 13 mEq/l 
CH3COO一 Ca. 56~/l 

PH 0.0-7.8 
Ostnotic pressure ratio Ca.2 
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Lipofundin 

Each 1000ml emulsion contams: 
Soybean oil 
Medium-chain 
Triglycerides 府在CT)

Egg lecithin 
Glycerol 
Calorie value 

AminQ酬.RF

Each ml contains: 
L“ Isoleucme 
L-Leucme 
L-Lysine acetate 
L“扎在ethionine

L國J?henyl<!1anine

L圈Threonine

L-Tηrptophan 

L-Valine 
L-Histidine 
Sodium bisulfite 

lntr，可ât

Soybean oil 
Calories 

100 g 

100 g 
12 g 
25 g 
1908 kcal 

7.20 mg 
11.25 mg 
11.55 mg 
11 .25 血g

11.25 mg 
5.15 mg 
2.55 mg 
8.20 mg 
5.60 mg 
0.80 mg 

77 



附錄五.

疾病嚴重度分類系統

(The APACHE 11 severity of disease classificatio阻 systel盟)

PHYSIOLOGIC IIigb abnonnal range Low abnonnal range 

VARIABLE +4 +3 +2 +1 O +1 +2 +3 +4 Scale 

Tempera切re(OC) 主41 39-40.9 38.5國8.9 3ι38.4 34-35.9 32-33.9 30-3 1.9 主29.9

Mean arterial pressure 是160 130喝159 110-129 70-109 50-69 :;;49 

Heartrate 法130 140ω179 110-139 70-109 鈣-69 40-54 99 

(ventricular response) 

Respiratory rate 
~50 35-49 25δ4 12-24 10-11 6-9 :;;5 

non-ver註ilated or ver草ilated

Oxygenation:A~ or 
是500 350-499 200-349 <200 Pa02 (mmHg) 

a.FiO豆豆0.5 record AaD02 
- -蝠，由開明 F 咽恥咱- --早 開個帽~. - ~ _.旬

自_.專制自由也

間，閻明白掉』哺 悍，包峙--掉】 』曲曲扭曲，恥-- 相 F 骨間--- 哨，輛也扭曲- -由 圓圓"閻明間回

b.FiOz<0.5 r目前s onlyPa02 P02>70 P0261- P0255- P02<55 

70 60 

Arterial PH ?7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33- 7.25- 7.15- <7.15 

7.49 7.32 7.24 

Serum sodium (mMollL) ~180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 :;;110 

Serum potassium 主7 6菇.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 :;;2司5

Serum creatinine 法3.5 2-3 .4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6 

(mgl100ml) 

Hematocrit(%) 全60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20 

Wbite blood COU1Ú 這40 20-39.9 15-19.9 3值14.9 1-2.9 <1 

(total/mm3
, in.1000s) 

Glasgow coma score(GSC)Score= 15 minus actual 

1. Total acute physiology score (APS). Sum ofthe q individual variable point 

S信un HC03(venous-MoIlL) 是52 41-5 1.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15秒17.9 <15 

(益。.t preferr械， U間 ifnoABGs)

Date 
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附錄五.(續)

2.Age points(Assign points to age as fo l1ows): 

Age(yrs) Points 

<44 。
45咽54 2 

55-64 3 

65-74 5 

>75 6 

3.Chronic health points: 

a. If the patients has a history of severe organ system insufficiency or is immuno

compromised assign points as follows: a. for nonoperative or emergency 

postoperative patients明5 points 

b. For elective postoperative patients-2 points 

c. None-O points 

APACHE II Score 

Date 1 

APS points 

Age points 

Chronic health points 

Total scale 

APACHE n score sum òf 1+2+3 

1.APS points 

2.Age points 

3. Chronic hea1th points 

h叫 APACHE lI=

2 3 4 

資料來源、: Knaus et al.: AP ACHE II: A severity of disease c1assification systém. 

Critical Care Medicine 1985~13:818-829 
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附錄六.

格拉斯哥昏迷指數(Glasgow coma scale) 

l.睜眼反應(Eyes open) 分數

A. 自動睜眼 4 
B.對說話聲音有睜眼反應 3 
C.對痛刺激有睜眼反應 2 
D.沒有反應

2. 運動反應 (Motor response) 
A.能服從口令動作 6 
B.能除去疼痛刺激源、 5 
C.予痛的刺激，產生回縮的動作 4 
D.對痛刺激呈土肢屈曲胸前，下肢優直 3 
且對痛刺激呈四肢伸展優直的反應 2 
F沒有反應

3. 語言反應 (Verbal response) 
A.對人、時、地回答正確 5 
B.對人、時、地回答混淆 4 
C.回答問題不適當 3 
D.語言模糊不清楚 2 
且沒有反應

註:正常的 EMV 分數是 15 分，最低是 3 分，通常分數少於 7 分，

就可以說是昏迷狀態。

資料來源:譯自 Isselbacher 等人 :H缸rison's principles ofinternal medicine 1伊 ed

McGraw-扭扭， Inc.pp2327
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