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老年营养不良患者肠内营养护理干预有效性观察 
熊希芳 1  曹  燕 2   李晴晴 3 

(中国人民解放军海军第九七一医院  266071) 

摘要：目的：探讨老年营养不良患者肠内营养护理干预有效性。方法：我科室于 2021 年 1 月至 2021 年 12 月收治 80 例老年营养不良患者，
随机将其分为两组，即对照组和观察组，分别予以肠内营养常规护理与肠内营养综合护理干预，比较两组患者的护理结局。结果：观察组
的胃肠道功能恢复时间明显短于对照组（P<0.05）；观察组的营养状态以及血脂指标明显优于对照组（P<0.05）；观察组的并发症发生率为
5%，其显著低于对照组的 25%（P<0.05）。结论：老年营养不良患者肠内营养护理干预既能够帮助恢复患者胃肠道功能，又能改善其营养状
态，减少预后并发症。 
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如果人体内缺乏蛋白质以及其他营养素，同时体内能力也严重

不足，那么机体功能就会由此受到严重的影响，而蛋白质和能力不
足也是营养不良的重要表现。营养不良在临床老年疾病患者中比较
常见，在老年疾病治疗过程中如果忽视营养不良病症，就会极大地
影响其预后恢复，同时也无法保障其身体健康[1]。有研究数据统计，
近几年有 60%左右的患者出现营养不良的情况，因为老年人的年龄
在不断增长，机体功能在不断衰退，同时又存在许多基础性疾病，
机体的消化吸收功能都大不如前[2]。临床常以肠内营养的方式治疗
营养不良的患者，目的就是增强患者机体的营养，但要想预防治疗
过程中的并发症，进一步增强患者机体的免疫力和抵抗力，肠内营
养治疗期间的护理配合工作也极为重要[3]。具体报道如下: 

1.资料与方法 
1.1 一般资料 
选取我科室 2021 年 1 月至 2021 年 12 月收治的 80 例老年营养

不良患者，随机将其分为对照组和观察组。观察组 40 例，年龄 81-99
岁，平均为（90.21±0.91）岁，24 例男性、16 例女性。对照组 40
例，年龄 82-100 岁，平均为（91.32±0.87）岁，25 例男性、15 例
女性。对比两组患者的资料和信息，组间差异均具有可比性
（P>0.05）。 

1.2 方法 
肠内营养干预：实施肠内营养支持前,对患者体内的酸碱环境、

血容量、血流动力学等加以调节，并留置胃肠管，并在胃肠管下端
放置营养泵以及输液器，持续泵入 24 小时，以防出现逆流的情况。
早期以每小时 30-50 毫升的速度输注营养乳剂，在输注过程中先慢
慢输入，保持低浓度和低剂量，同时调整营养液温度为 38℃左右，
输注剂量慢慢过渡至 80 毫升/小时，在患者胃肠道功能得到恢复后
再拔除鼻肠管。 

给予对照组常规护理如下：给患者及家属普及相关方面的营养
知识，并以口头方式进行详细讲解；常规分析患者的心理，必要时
以口头方式开导患者；对患者血压、心率、呼吸频率等予以密切关
注等。 

在常规护理后，观察组予以综合护理如下：1）肠内营养状况
的观察：做好鼻饲管的检测工作，一旦发现其出现脱出、扭曲、堵
塞等情况，就要及时予以固定；对患者胃部残留的物质加以测量，
针对其血糖、血脂、血蛋白、血清电解质等进行实时监测；对于每
日患者的出入量，护理人员要认真记录，并对其营养状况做好评估，
确保其体内水电解质、酸碱度均处于一个平衡的状态。2）口腔及
鼻腔护理：在输注从肠内营养液时，要注意观察患者的口腔以及鼻
腔，如口腔黏膜和鼻腔黏膜的状况、呼吸频率等，必要情况下还可
行雾化吸入操作；对输注的营养液进行严密观察，确保其温度符合
患者机体需求，同时还要在机体吸收营养液之后的反应予以密切关

注，以便能够对输注的剂量、速度等加以调整。3）并发症护理：
护理人员在输注时要时刻关注患者的身体情况，如果出现恶心、腹
胀、腹泻等并发症，就要立即上报医生，让医生能够根据患者的情
况制定方案进行及时的处理和预防。如果患者发生腹泻，就要对其
排出的大便量、大便颜色等进行观察和记录，并采取相关标本送至
检验科检验和培养；如果患者出现腹胀，就要对输注营养液的剂量
进行调整；如果患者出现吸入性肺炎，就要即刻停止注入液体，同
时帮助患者吸出痰液，避免其呼吸道受阻。4）加强健康教育的宣
传：大力宣传肠内营养护理方面的知识可增加患者及家属对疾病的
认知度，护理人员除了口头讲解外，还要根据实际情况更新宣传方
式以及观念，让患者能够从不同的角度理解肠内营养的重要性，同
时还要与患者建立亲密的关系，多与其进行情感沟通，不仅要了解
其身体的不适感，还要分析其心理状况，个性化地予以开导，让患
者能够释放不良情绪，主动配合治疗。 

1.3 观察指标 
①胃肠道功能恢复时间。②营养状态。③血脂水平。④并发症。 
1.4 统计学分析 
在 spss25.0 软件内分析处理此次研究中的实验数据，计量资料

采用标准差（`x±s）表示，用 t 进行检验；以百分比的形式表示计
数资料，采用 x2 检验，以 P<0.05 表示数据差异有统计学意义。 

2.结果 
2.1 胃肠道功能恢复时间对比 
护理后，观察组的进食时间为（52.62±5.61）h，排气时间为

（49.41±6.12）h，排便时间为（55.66±3.84）h，其明显短于对照
组的（71.92±6.85）h、（69.46±8.45）h 和（80.76±4.68）h（P<0.05）。
详见表 1. 

表 1 比较两组患者的胃肠道功能恢复时间（`x±s，h） 
组别 例数 进食时间 排气时间 排便时间 

对照组 40 71.92±6.85 69.46±8.45 80.76±4.68 
观察组 40 52.62±5.61 49.41±6.12 55.66±3.84 

t 值 - 9.84 8.83 18.86 
P 值 - <0.05 <0.05 <0.05 

2.2 营养状况对比 
护理前，观察组的前清蛋白水平为（246.55±2.69）mg/L，总

蛋白水平为（63.44±5.48）g/L，白蛋白水平为（3.94±4.59）g/L，
其与对照组的（246.89±2.73）mg/L、（63.56±45.49）g/L 和（3.89
±4.75）g/L 并无显著差异（P>0.05）；护理后，观察组和对照组的
前清蛋白水平分别为（260.66±4.48）mg/L 和（254.53±3.59）mg/L，
总蛋白水平分别为（69.65±7.86）g/L 和（64.54±6.48）g/L，观察
组明显高于对照组，而其白蛋白水平分别为（17.14±6.57）g/L 和
（28.87±3.86）g/L，实验组明显低于对照组（P<0.05）。详见表 2. 

表 2 比较两组患者的营养状况（`x±s） 
前清蛋白（mg/L） 白蛋白（g/L） 总蛋白（g/L） 

组别 例数 
护理前 护理后 护理前 护理后 护理前 护理后 

对照组 40 246.89±2.73 254.53±3.59 3.89±4.75 28.87±3.86 63.56±45.49 64.54±6.48 
观察组 40 246.55±2.69 260.66±4.48 3.94±4.59 17.14±6.57 63.44±5.48 69.65±7.86 

t 值 - 0.52 4.78 0.14 6.80 0.18 2.38 
P 值 - >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 
2.3 血脂水平对比 
经过护理后，观察组的三酰甘油水平为（1.42±0.80）mL，总

胆固醇水平为（3.84±1.23）mL，而对照组的三酰甘油和总胆固醇
水平分别为（1.14±0.56）mL 和（4.32±1.57）mL 观察组明显优于



 

护理园地 

 243 

医学研究 

对照组（P<0.05）；在未经护理前，观察组和对照组的三酰甘油水
平分别为（2.10±0.92）mL 和（2.21±0.94）mL，总胆固醇水平分
别为（5.45±1.39）mL 和（5.68±1.48）mL，两组间差异并不显著
（P>0.05）。 

2.4 并发症对比 
通过相应的护理后，对照组总共有 10 例患者发生并发症，其

中恶心呕吐 4 例、腹胀 3 例、腹泻 3 例，其发生率为 25%（10/40），
而观察组中仅有 1 例腹胀、1 例恶心呕吐，其并发症发生率为 5%
（2/40），观察组明显低于对照组（P<0.05）。 

3.讨论 
临床住院患者极易出现营养不良的病症，这主要是因为患者体

内未摄入充足的蛋白质以及营养元素，导致其能量不足，进而就会
极大地降低其机体的功能，不利于其预后恢复。如果患者长期保持
一种营养不良的状态，其生理功能有极大可能会出现退化的现象，
从而低血糖、肌少症等也会接踵而至，严重者还会有较高的死亡风
险[4]。当前，临床主要以肠内营养支持法治疗老年营养不良者，虽
然取得的效果比较好，安全性也有所保障，能够在一定程度上增加
患者机体内的营养，改善其胃肠道功能，但由于是老年患者，机体
功能处于衰退阶段，在治疗过程极易出现一系列并发症，影响治疗
效果[5]。因为胃肠道功能恢复的时间较长，加上患者耐受性低等因
素，所以自然而然就会产生并发症，因而有必要制定科学的护理方
案配合肠内营养治疗工作，让患者预后得到更好的康复[6]。常规护
理仍旧不够全面和具有针对性，只能在基础护理方面为患者提供服
务，而综合护理刚好能够弥补常规护理的片面性，在基础护理上还
能从整体上加以延伸和拓展，其会从患者的肠内营养状况、鼻腔和
口腔情况、并发症发生情况、患者及家属的疾病认知度、心理状况
等出发，让患者的身体和心理均能享受到护理服务，满足其个性化
需求[7]。本文施行综合护理后，观察组的进食、排气、排便等时间
均比对照组短，这是因为综合护理过程会根据患者的肠内营养状况

加以干预和调整，尽可能为补充足够的营养和能量，让其胃肠道功
能得到恢复；观察组的前清蛋白、白蛋白、总蛋白、总胆固醇、三
酰甘油等指标均优于对照组，这充分证实了综合护理能够为患者补
充足够的营养成分，增强其机体抵抗能力，保障其机体的健康[8]；
观察组的并发症明显少于对照组，这是因为综合护理会着眼于关注
患者身体的反应，分析其产生恶心呕吐等并发症的原因，然后予以
相应的处理，所以可有效预防各种并发症。 

综上所述，老年营养不良患者肠内营养护理干预有效性高，值
得进一步采纳。 
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