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呼吸照護中心病人呼吸器脫離與

營養相關因子之探討
臺中榮總　許瑋芬

摘　要
一、研究緣起及目的

（一）緣起： 

營養狀況是影響呼吸器脫離的因素之ㄧ，疾病嚴重度及白蛋白、前白蛋白

等相關值，可能都是脫離呼吸器的重要指標。如何給予適當營養支持，幫助病

人成功脫離呼吸器，對於使用呼吸器的病人具有臨床意義。

（二）目的： 

探討呼吸照護中心病人的營養狀況，及經營養師與醫護團隊照護後，病人

營養及相關指標改善情形，及營養對呼吸器脫離的影響，據以研擬日後呼吸照

護中心病人之營養照護原則。

二、研究方法與過程

（一）方法： 

營養師訪視入住呼吸照護中心病人，評估病人營養狀況，提供適當營養支

持，營養支持兩週後，研究對象之體位、生化值、老人營養風險指標分數及營

養攝取等差異情形，並依照呼吸器脫離情形分組， 並分析各組之差異。

（二）過程： 

1.本研究計畫於103年3月21日通過臺中榮總人體試驗委員會審查核可。 (IRB 

核可編號 CF14023)。

2. 自 103 年 4 月 9 日起於呼吸照護中心進行收案，於 103 年 12 月 31 日陸續收

案完畢，完成營養評估、照護及觀察記錄。

3. 將建檔資料以 SPSS 中文軟體進行統計分析。

三、研究發現與建議

（一）結果發現： 

1. 入住呼吸照護中心病人給予營養支持兩週後，白蛋白（2.92±0.43 vs 

3.30±0.50 g/dL，P=0.000）、 前 白 蛋 白（0.13±0.07 vs 0.23±0.06 mg/ 

dL，P=0.000）及老人營養風險指標分數（86.82±9.20 vs 89.28±8.03，

P=0.013），呈統計上差異，顯示病人整體的營養狀況改善。

2. 依據呼吸器脫離情形，分為成功移除氣管內管及呼吸器組、保留人工氣道成

功脫離組及呼吸器脫離失敗組，三組間不論在體重、白蛋白、前白蛋白及老

人營養風險指標分數，均無統計上差異。但各比較分組組內之差異，營養支

持兩週後，呼吸器脫離失敗組體重下降（60.29±10.35 vs 56.98±8.35kg，

P=0.036），呈現統計差異。而保留人工氣道成功脫離呼吸器組白蛋白
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（2.95±0.53 vs 3.35±0.50 g/dL，P=0.003）及前白蛋白（0.14±0.05 vs 

0.26±0.06 mg/ dL，P=0.005）均上升，且呈現統計差異。

3. 病人灌食配方之脂肪比例在呼吸器脫離失敗組高於保留人工氣道成功脫離組

（34.04±3.34 vs 30.19±1.42％，P=0.007）。

（二）建議： 

體重、白蛋白、前白蛋白及老人營養風險指標可能都是影響呼吸器脫離之

因素。本研究結果與傳統建議高脂肪低醣配方不同，未來，建議以脂肪比例作

分組比較，來釐清病人適當的營養素。

第一章   研究主旨 

以臺中榮民總院呼吸照護中心之住院病人為對象，目的探討呼吸照護中心病人的營養狀

況，及營養師與醫護團隊照護後，病人營養、生化相關指標改善情形，及營養對呼吸器脫離

的影響，並以病人呼吸器脫離成功與否分組，比較其熱量及營養素攝取，據以研擬日後呼吸

照護中心病人之營養照護原則。

第二章   問題之緣起背景範圍與現況 

近年來，在所有住院重大傷病病人中，呼吸照護中心病人申報重大傷病醫療費用佔第 2 

位。營養狀況是影響呼吸器脫離的因素之ㄧ， 對於需使用呼吸器病人，正確給予熱量及營

養素供應十分重要。 熱量過多會增加體內過多脂肪生成，產生二氧化碳及增加氧消耗，影

響換氣功能，增加病人脫離呼吸器困難度（1, 2）。有鑑於長期使用呼吸器病人疾病的多樣

性和疾病嚴重度不同，如何給予適當營養素攝取， 避免呼吸肌肉萎縮，幫助病人成功脫離

呼吸器，是長期使用呼吸器病人醫療上重要課題。然而在本院呼吸照護中心，目前針對脫離

呼吸器 

並沒有固定的營養給予模式及臨床標準流程。故本研究擬在臺中榮總呼吸照護中心，結

合營養師及醫護團隊共同觀察營養相關因子對脫離呼吸器的影響，作為日後營養照護準則，

以提供病人適當之營養支持。 

第三章   研究設計過程與方法 

一、基本理論與假設

營養狀況是影響呼吸器脫離的因素之ㄧ，營養不良會造成呼吸肌肉收縮變差及延長

呼吸器的使用時間。而身體整體狀況、疾病嚴重度及白蛋白、前白蛋白等相關生化值，

可能都是脫離呼吸器的重要指標。

因此研究假設：病人經營養師及醫護團隊照護後，營養狀況及營養相關生化值會有

所改善，並且有助於脫離呼吸器。

二、運用資料之範圍

本研究以入住呼吸照護中心病人為研究對象，醫療、護理及營養評估諮詢紀錄為研

究工具，觀察分析病人營養狀況及積極性營養照護。資料收集時間由 2014 年 1 月 1 日

至 12 月 31 日，預計收案個案數 90 人。由研究營養師詳細告知研究內容，並徵詢其同

意後簽署書面受試者同意書。
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1. 納入研究樣本之條件： 

(1) 年齡限制：20~90 歲。

(2) 入住呼吸照護中心之病人。

2. 排除標準： 

(1) 使用低蛋白飲食之腎臟病人。

(2) 使用洗腎配方之腎臟病人。

(3) 施打白蛋白病人。 

三、實驗收集資料之程序

1. 營養師在 2 個上班日內主動訪視入住呼吸照護中心的病人，或由護理人員在病人入

住呼吸照護中心的同時選點電腦營養諮詢會診單。

2. 營養訪視評估：營養師依據醫護團隊照護紀錄、醫師指示進行脫離呼吸器計畫步驟

及營養相關指標，評估病人營養狀況，提供適當營養支持。

（1）記錄病人人口學特質及基本資料，如年齡、性別、病人來源（加護病房、一般

病房或他院等） 身高及體重（計算理想體重及身體質量指數）。

（2）生理及相關血液生化數值評估：疾病嚴重度 (Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation II；APACHE II) 評分（依據護理師評估）；紀錄血液生化

檢驗值：白蛋白 (Albumin)、前白蛋白 (Prealbumin)、血色素 (Hemoglobin；

HB)、膽固醇 (Cholesterol)、飯前血糖 (FBS)、血液尿素氮 (BUN)、肌酸酐

(Creatinine)、血清鈉 (Na)、血清鉀 (K) 等（依據病人需求及醫囑抽測），及

營養師訪視呼吸照護中心病人第 14 天之白蛋白、前白蛋白等生化值； 老年人

營養風險指標（geriatric nutritional risk index：GNRI）評估【營養師訪

視呼吸照護中心病人第 1 天與第 14 天評估，GNRI ＝ [1.489 × 白蛋白 (g/L)]

＋ [41.7×( 體重 /理想體重 )]】。GNRI: ＜ 82 表示嚴重營養不良 ; GNRI:82~

＜ 92 表示中度營養不良 ; GNRI: 92~98 表示輕微營養不良 ; GNRI: ＞ 98 表

示營養狀態正常。

3. 營養照護計畫： 

（1）營養需求量評估

A. 熱量需求：依照醫師醫囑及 Ireton-Jones 公式計算， 呼吸器倚賴者建議

量為： 1784-11(A)+5(W)+244(G)+239(T)+804(B) A: 年齡、W: 體重、G:

性別(1:男性,0:女性)、T:創傷(1: 有,0: 無)、B:燒傷 (1:有,0:無) 

B.蛋白質需要量：每公斤體重1.0－2.0 克估算。（依照醫囑及病人狀況調整） 

（2）觀察病人灌食情況，了解可能發生的腸胃道症狀，如腹瀉、便秘、腹脹及胃

殘餘量等，適時給予調整配方。

（3）追蹤 : 

A. 針對病人營養狀況及飲食問題，作營養診斷提供具體改善方案或給予要出

院或轉院病人家屬提供飲食衛教，適時給予調整配方。
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B. 紀錄營養師訪視呼吸照護中心病人第 1 至 14 天之灌食配方， 計算每日

平均攝取熱量、蛋白質克數及百分比、脂肪克數及百分比、醣類克數及

百分比，並計算比較攝取量佔營養需求之百分比，每公斤理想體重（IBW）

之灌食熱量及蛋白質。

C. 呼吸照護中心的住院天數及病人轉出呼吸照護中心存活狀態：轉院或轉居

家照護、死亡、瀕死自動出院（病危自動離院者則視為非存活）。

四、分析資料之方法

以 EXECL 2003 建檔，採用 SPSS/Windows SPSS 12.0 版套裝軟體進行統計分析。

1. 描述性統計：以各個變項的平均數、標準差、次數分配及百分比等呈現。如病人之

年齡、性別、體位測量、生化檢驗值、營養攝取及疾病嚴重度等。

2. 推論性統計分析： 

(1) 配對樣本 t 檢定（Pair-Sample t test）或無母數之 Wilcoxon 符號排序檢定

（Wilcoxon Signed-Rank Test）：檢驗入呼吸照護中心病人營養支持兩週後，

研究對象之體位測量、生化值及營養攝取等各數據之差異情形。

（2）單因子變異數分析（ANOVA）或無母數之瓦歷斯檢定法（Kruskal-Wallis 

Test）及事後檢定（Post-Hoc）：檢驗成功移除氣管內管及呼吸器組、保留人

工氣道成功脫離組及呼吸器脫離失敗組三組病人各體位、生化值、疾病嚴重度

及營養攝取等各數據之比較。

（3）皮爾森相關係數分析 (Pearson correlation coefficient)：分析各連續變數

之相關性

（4）皮爾森卡方檢定（Pearson's chi-square test）：分析各營養相關變數與脫

離呼吸器分組之關係

（5）以上結果以 P＜ 0.05 代表統計上之顯著意義。

第四章  研究進度及每一階段預期完成之項目 

一、本研究計畫於 103 年 3 月 21 日通過臺中榮總人體試驗委員會審查核可 (IRB 核可編號 

CF14023)。

二、自 103 年 4 月 9 日起於呼吸照護中心進行收案，原定收案 90 人， 但多數家屬拒絕或拒

簽同意書及病人未符合收案標準等因素，截至 103 年 12 月底截共收案 24 人。在受試者

簽署人體試驗同意書後，試驗所收集之資料包括有基本資料如年齡、性別、身高、體重

等，生理及相關血液生化數值如疾病嚴重度、白蛋白、前白蛋白、血色素、膽固醇、飯

前血糖、血液尿素氮、肌酸酐、血清鈉及血清鉀等，飲食營養相關資料如營養需求量、

灌食攝取熱量及蛋白質等營養素、營養評估狀況等。試驗期間所收集的任何原始資料，

包括病歷、個人資料及研究數據均會依法予以保密，只有研究營養師與研究人員才會知

道這些資料。

三、陸續完成入住呼吸照護中心病人營養支持兩週後，研究對象之體位測量、生化值及營養

攝取等各數據之差異情形，並記錄脫離呼吸器之情形。
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四、將建檔資料以 SPSS 中文軟體進行統計分析。

第五章  本研究發現及效果 

一、收案與結案人數： 

103 年 4 月起通過 IRB 後，截至 103 年 12 月底入住呼吸照護中心病人共有 98 

位，家屬拒絕或拒簽同意書者37 人（37.80％），未符合收案標準者31 人（31.63％），

家屬未出現及無家屬者 5 人（5.10 ％），同意簽屬同意書者共 25 人（25.57％），

之後因 1 人死亡，故， 僅收個案 24 人（24.49％），個案之原始疾病科別總計 56 人

來自神經內外科，佔收案人數之 56％。個案之性別、年齡與疾病嚴重度如表 1。

二、入住呼吸照護中心與營養支持兩週後之比較分析： 

結果如表 2，入呼吸照護中心病人給予營養支持兩週後，病人體重（60.51±10.78 

vs 57.75±8.86 Kg，P ＝ 0.002）、身體質量指數（22.84±3.77 vs 21.42±3.17 Kg/

m2，P ＝ 0.000）、白蛋白（2.92±0.43 vs 3.30±0.50 g/dL，P ＝ 0.000）、前白蛋白

（0.13±0.07 vs 0.23±0.06 mg/ dL，P＝0.000），老人營養風險指標GNRI（86.82±9.20 

vs 89.28±8.03，P ＝ 0.013），血清鉀（4.31±0.64 vs 4.55±0.43，P ＝ 0.048），皆

呈統計上差異。

三、呼吸器脫離各組間及組內之比較 

依據呼吸器脫離情形，將病人分為成功移除氣管內管及呼吸器組，共計 4 人、保

留人工氣道成功脫離組，共計 12 人及呼吸器脫離失敗組，共計 8 人三組（16.67％ 

vs 50.00％ vs 33.33％），結果如表 3、4、5。

1. 脫離呼吸器分組病人特質 /臨床觀察變項之比較分析（表 3） 

三組間不論在年齡、體重、理想體重、身體質量指數、病嚴重度及老

人營養風險指標分數，均無統計上差異。但各比較分組組內之差異，營養

支持兩週後，體重改變呈現下降趨勢，尤其在呼吸器脫離失敗組，呈統計上

差異（60.29±10.35 vs 56.98±8.35 Kg，P ＝ 0.036）。各組內之老人營養

風險指標分數雖無統計上差異，但在保留人工氣道成功脫離組有上升趨勢

（88.50±6.15 vs 91.06±6.53， P ＝ 0.084）。

2. 脫離呼吸器分組病人生化值之比較分析（表 4） 

三組間各生化值比較，均無統計上差異。但各比較分組組內之差異，營養

支持兩週後，各組內之白蛋白均有上升趨勢，尤其保留人工氣道成功脫離組，

呈統計上差異（2.95±0.53 vs 3.35±0.50 g/ dL，P ＝ 0.003）。組內之前白

蛋白在保留人工氣道成功脫離組及呼吸器脫離失敗組，有上升趨勢，尤其保留

人工氣道成功脫離組（0.14±0.05 vs 0.26±0.06 mg/ dL，P ＝ 0.005），其餘

各生化值無統計上差異。

3. 脫離呼吸器分組病人每日灌食營養量之比較分析（表 5） 

三組間各病人灌食量攝取之營養素及熱量比較，除脂肪比例及醣類量呈統

計上差異外，餘均無差異。其中脂肪比例在呼吸器脫離失敗組高於保留人工氣
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道成功脫離組（34.04±3.34 vs 30.19±1.42 ％，P ＝ 0.007），每日醣類灌

食量在成功移除氣管內管及呼吸器組（236.67±22.21 vs 179.57±62.46，P ＝

0.011）及保留人工氣道成功脫離組（232.98±24.67 vs 179.57±62.46，P ＝

0.003），均高於呼吸器脫離失敗組，並呈統計上差異。

四、比較分析各連續變數之相關性 

結果發現：年齡越大，灌食熱量或每公斤體重灌食卡數越少（r ＝－ 0.529，P ＝

0.006；r＝－0.480，P＝0.015）；疾病嚴重度分數越高， 灌食熱量越少（r＝－0.489，

P＝0.015）。另觀察入住病人膽固醇尚屬正常範圍（64～186mg/dl），但其值較高者，

前白蛋白也較高（r＝ 0.752，P

五、分析各營養相關變數與脫離呼吸器分組之關係 

結果發現：交叉分析三組脫離呼吸器分組與入院時依身體質量指數分組（理想體

重、過重、肥胖或過輕）、入院及兩週後多參數營養風險指標 GNRI 分組（嚴重營養不

良、中度營養不良、輕微營養不良或營養狀態正常）之相關均未達顯著水準。

六、研究期間病人之腸胃道消化情形

研究期間，僅有脫離呼吸器成功組 1 個病人有腹脹情形，餘均無腸阻塞、腹瀉或

偽膜性腸炎等消化問題。

七、病人入住及轉出呼吸照護中心情形

病人在呼吸照護中心平均天數為 24.08±11.17，轉出呼吸照護中心 24 個病人中，

2 人（8.33％）轉普通病房、9 人（37.50％）居家照護、13 人（54.17％）轉其他呼

吸照護或醫院。

第六章  討論 

一、入住呼吸照護中心與營養支持兩週後之比較

老化使得生理活動改變及瘦體組織流失，造成肌肉耗損，常見有體重下降及組織

耗損等營養不良現象 (3,4) ，與本研究之觀察相同；入住呼吸照護中心病人兩週後，

病人體重及身體質量指數均下降。

本研究營養支持兩週後，白蛋白、前白蛋白及多參數之老人營養風險指標分數皆

有提升，且呈統計上差異，雖然老人營養指標平均落在 82 ～ 92 之間，屬於中度營養

不良，然營養狀況仍有顯著改善。至於血清鉀雖有差異，但尚屬正常範圍。

二、呼吸器脫離各組生化臨床組間及組內之比較 

影響呼吸器脫離的因素很多：如個人、生理（包括貧血、呼吸負荷增加、姿勢、

感染、代謝性問題、營養狀況）、心理及機械等（5）。其中營養經常列於考慮脫離呼

吸器因素之一（6），體重過輕會增加呼吸器脫離困難（7, 8），體重過重比較體重正

常者呼吸器依賴比例較高（9）。本研究呼吸器脫離各組間，體重不論在入住呼吸照護

中心或兩週後， 並沒有差異，但組內之比較，呼吸器脫離失敗組體重下降呈顯著差異。 

各組內之老人營養風險指標分數雖無統計上差異，但在保留人工氣道成功脫離組

有上升趨勢，營養狀況似乎有改善，而成功移除氣管內管及呼吸器組沒有此現象，可
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能因該組病人數過少所致。 

血清白蛋白是呼吸器成功脫離的重要指標之ㄧ（10），亦有使用老年人營養風險

指標（含白蛋白）探討長期使用呼吸器病人營養狀況，能作為臨床營養評估工具，協

助臨床營養師做營養評估（11）。前白蛋白半衰期短，是營養狀態改變的早期指標，

更能快速反應營養不良的發生（12, 13）。本研究呼吸器脫離各組間生化值，均無統

計上差異，但比較組內生化值，入住呼吸照護中心兩週後，白蛋白及前白蛋白在保留

人工氣道成功脫離組均有改善，顯見白蛋白及前白蛋白可能是呼吸器脫離的影響因子，

而成功移除氣管內管及呼吸器組可能因該組病人數過少沒有此現象。

三、呼吸器脫離各組間每日灌食營養量之比較 

雖然年齡及疾病嚴重度均會影響病人灌食熱量，但呼吸器脫離各組間並沒有顯著差異。 

高脂肪低醣飲食相對於高醣類飲食較能改善慢性阻塞性肺疾病病人的肺功能，幫助病人

增加氧氣保留，減少二氧化碳產生（14, 15）； 2009 年美國靜脈暨腸道營養醫學會，對於

穩定的慢性阻塞性肺疾病及罹患急性呼吸衰竭的加護病房病人，並沒有建議使用高脂低醣配

方（16）。然本研究結果，脂肪比例在呼吸器脫離失敗組高於保留人工氣道成功脫離組，每

日醣類灌食量在成功移除氣管內管及呼吸器組及保留人工氣道成功脫離組，均顯著高於呼吸

器脫離失敗組，和傳統脫離呼吸器建議使用配方不同，可能因個案人數過少。 

營養師臨床營養工作手冊建議使用呼吸器及脫離呼吸器期病人可以 Ireton-Jones 公

式計算需要熱量（17），Blackburn 等人建議，呼吸衰竭病人蛋白質需求每公斤 1.2-1.5 

克（18）。本研究病人每日灌食量在三組病人並無顯著差異，均接近需求量（97.26 ～

111.33％）。而病人每日蛋白質攝取量在三組病人無顯著差異，比例平均雖在 16％以上， 

但每公斤理想體重之蛋白質攝取量（1.13 ～ 1.36 克）稍嫌不足。 

四、營養相關變數與脫離呼吸器分組之關係 

三組脫離呼吸器分組與入院時依身體質量指數、入院及兩週後老人營養風險指標

分組之相關均未達顯著水準。可能是此研究病人數少，故試圖將脫離呼吸器與否分為

兩組（脫離呼吸器成功組、呼吸器脫離失敗組），結果脫離呼吸器成功及失敗分組和

老人營養風險指標分組有相互發生關聯之趨勢（P＜ 0.080）。

第七章  結論及建議 

營養狀況及相關營養因子，如體重、白蛋白、前白蛋白、及老人營養風險指標分數可能

都是影響呼吸器脫離之因素，本研究結果與傳統建議高脂肪低醣配方不同，可能因此研究病

人樣本數不足及多層面病情之影響，而降低統計效度，未來，建議以脂肪比例作分組比較，

來釐清病人適當的營養素。但給予病人適當的營養評估與支持，對病人脫離呼吸器有正面影

響。
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