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营养序贯护理干预应用于老年重症肺炎病人的效果观察 
朱露芬  杨寿波 

(云南省曲靖市第一人民医院  云南曲靖  655000) 

摘要：目的：探讨予以发生重症肺炎的老年患者营养序贯的效果。方法：选取本院在 2022 年 2 月-2023 年 2 月期间接收的 120 例老年重症

肺炎患者作为研究对象，按照随机数字表法将其分成两组，其中一组为对照组，另一组为观察组，每组 60 例，前者采用常规营养干预，后

者实施营养序贯干预，将两者的营养指标、肠道黏膜屏障指标、免疫功能、并发症情况进行对比。结果：护理后，观察组的各项营养指标

水平均高于对照组，内毒素、二胺氧化酶等肠道黏膜屏障指标水平及 CD8 +较低，CD3 +、CD4 +、IgA、IgG、IgM 水平较高；相较于对照组，

观察组的并发症发生率较低；均存在显著性差异（P＜0.05）。结论：将营养序贯模式运用于老年阶段发生重症肺炎的患者中，能够在一定

程度上改善其营养状态，提升肠道黏膜屏障功能，促进其免疫功能恢复，并且可有效控制并发症。 
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重症肺炎是一种严重的肺组织炎症性疾病，可出现发热、流涕、

咳嗽、心率加快、肺部啰音等症状，还可能会累积循环系统，出现

心肌炎、心力衰竭等。尤其是老年患者，其机体功能不断衰退，基

础疾病较多，一旦发病便很容易诱发多种并发症，需及时采取应对

措施[1-2]。老年重症肺炎患者的代谢处于高分解的状态，急需补充蛋

白质、能量，需加强其营养干预，满足其生理需求[3-4]。营养序贯是

肠内营养与肠外营养同时应用的一种干预方式，符合此类患者的需

求，能够更好地纠正患者的营养状态[5-6]。鉴于此情况，本文选取 120

例老年重症肺炎患者展开分析。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

共选取 120 例患者，均发生重症肺炎，以随机数字表法作为分

组依据。对照组（n=60）包括 39 例男性患者与 21 例女性患者；年

龄范围为 50-85 岁，平均年龄为（67.59±4.12）岁；病程：5-12d，

均值：（8.24±1.10）d；体重：38-76kg，均值：（57.46±2.35）kg。

观察组（n=60）的男女比例为 38:22；年龄在 51-85 岁之间，平均

（67.66±4.25）岁；病程最短者为 6d，最长者为 13d，中位数为（8.35

±1.16）年；体重：38-77kg，均值：（57.53±2.29）kg。入选者经

过综合检查确认为重症肺炎，满足营养支持条件，认知功能良好等

患者；排除既往有炎症性肠病、伴有严重器质性疾病、合并先天性

免疫系统障碍等患者。 

1.2 方法 

两组均在入院 1-2d 内开始进行肠内营养支持，以鼻胃管的方

式，每天使用 500ml 佳维体肠内营养悬浊液（生产企业：ABBOTT 

LABORATORIES B.V.；批准文号：H20150255；规格：500ml），7d

后可调整至每天 1000-1500ml；在予以患者营养支持过程中适当将

其头部垫高 30°左右。 

对照组进行传统分次定量鼻饲，每次 150-200ml，每 4h 进行 1

次，在鼻饲前先将营养液加热至 37℃左右。 

观察组进行营养序贯，以 30-100ml/h 的速度将肠内营养液泵入

患者体内，所选择的营养液同对照组，根据患者的需要采取肠外营

养进行辅助，经中心静脉置管泵注营养液（速度：50~80 mL/h）， 

700~1500 mL/d。 

连续支持 10d。 

1.3 观察指标 

（1）营养指标：血清白蛋白、前白蛋白、血红蛋白。 

（2）肠道黏膜屏障指标：内毒素、二胺氧化酶、 D-乳酸。 

（3）免疫功能指标：免疫球蛋白 A（IgA）、免疫球蛋白 G（IgG）、

免疫球蛋白 M（IgM）、T 淋巴细胞（CD3 +、CD4 +、CD8 +）。 

（4）记录两组的并发症发生情况。 

1.4 统计学方法 

处理工具为 SPSS 22.0 统计软件，差异有统计学意义以 P＜0.05

表示。 

2.结果 

通过护理后，两组的营养指标水平均提升，且观察组较高，肠

道黏膜屏障指标水平均降低，且观察组较低（P＜0.05），见表 1。 

表 1  两组营养、肠道黏膜屏障指标比较（ x ±s） 

营养指标 肠道黏膜屏障指标 

组

别 
n 时间 

血清白

蛋白

（g/L） 

前白蛋

白

（mg/L）

血红蛋白

（g/L） 

内毒素

（U/L） 

二胺氧

化酶

（U/L）

D-乳酸

（mg/L） 

护理

前 

30.25±

2.16 

152.23±

6.58 

91.14±

10.36 

52.13±

4.18 

35.45±

3.68 

58.67±

5.12 
对

照

组 

60 
护理

后 

35.46±

3.18 

184.12±

7.34 

112.24±

12.39 

25.68±

3.37 

16.64±

2.25 

23.39±

3.21 

t 值 12.356 9.268 15.428 11.324 8.567 9.201 

P 值 0.026 0.035 0.018 0.024 0.029 0.038 

护理

前 

30.37±

2.12 

152.15±

6.65 

91.26±

10.33 

52.27±

4.04 

35.37±

3.62 

58.86±

5.24 
观

察

组 

60 
护理

后 

41.12±

4.01 

212.24±

9.68 

131.20±

16.68 

10.12±

1.59 

10.04±

1.38 

14.24±

1.32 

t 值 16.358 20.215 18.658 16.925 21.320 19.625 

P 值 0.015 0.020 0.021 0.019 0.014 0.022 

t 护理前组间值 0.135 0.201 0.268 0.315 0.164 0.209 

P 护理前组间值 0.756 0.821 0.836 0.712 0.602 0.658 

t 护理后组间值 11.235 8.567 12.024 9.238 7.452 8.625 

P 护理后组间值 0.006 0.012 0.020 0.018 0.007 0.011 

两组护理后的各项免疫球蛋白水平与 CD3 +、CD4 +、均较护理

前，且观察组较高，CD8 +较护理前低，且观察组较低（P＜0.05），

见表 2。 

表 2  两组免疫功能比较（ x ±s） 

组别 n 时间 
IgA

（g/L） 

IgG

（g/L） 
IgM（g/L） 

CD3 +

（%） 

CD4 +

（%） 

CD8 +

（%） 

护理

前 

1.53±

0.21 

7.68±

1.05 

1.13±

0.35 

43.26±

3.58 

28.67±

2.13 

33.12±

4.15 对照

组 
60 

护理

后 

1.97±

0.35 

9.68±

2.17 

1.47±

0.56 

57.59±

4.51 

35.25±

3.62 

27.24±

2.53 

t 值 9.238 7.458 7.120 6.567 8.783 10.625 

P 值 0.035 0.041 0.045 0.037 0.046 0.028 

护理

前 

1.55±

0.19 

7.74±

1.13 

1.16±

0.32 

43.31±

3.45 

28.78±

2.02 

33.16±

4.08 观察

组 
60 

护理

后 

2.34±

0.48 

12.32±

2.85 

1.78±

0.79 

65.46±

5.28 

39.68±

4.14 

22.28±

1.69 

t 值 12.568 10.021 13.324 9.265 12.320 11.128 

P 值 0.022 0.021 0.027 0.025 0.016 0.019 
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t 护理前组间值 0.135 0.216 0.268 0.148 0.216 0.324 

P 护理前组间值 0.649 0.587 0.532 0.815 0.749 0.621 

t 护理后组间值 7.125 5.638 7.845 8.254 9.236 6.584 

P 护理后组间值 0.016 0.010 0.020 0.014 0.025 0.012 

在并发症的对比上，观察组的 1.67%较对照组的 10.00%低（P

＜0.05），见表 3。 

表 3  两组并发症比较[n(%)] 

组别 n 腹泻 腹胀 胃潴留 总发生率 

对照组 60 3（5.00） 1（1.67） 2（3.33） 6（10.00） 

观察组 60 1（1.67） 0（0.00） 0（0.00） 1（1.67） 

χ2 值 -    4.138 

P 值 -    0.042 

3.讨论 

老年重症肺炎是老年阶段生命健康的一大威胁，临床常采用机

械通气治疗，以帮助患者维持正常通气功能。但在机械通气过程中，

患者无法正常进食，加上疾病的影响，需及时补液，维持水电解质

平衡，需为其提供有效的营养干预方案。在以往的传统鼻饲支持中，

对于需要高剂量使用的患者不适用，并且容易出现误吸、感染等事

件[7-8]。营养序贯是一种新型的营养干预方式，能够将肠内营养与肠

外营养进行结合，促进营养液的吸收，提升营养支持效果。在进行

营养序贯干预过程中，在帮助患者提供充足的营养物质，提高肠道

内分泌功能、代谢功能等之外，还能够使患者维持较好的肠道生理

功能，保护肠道黏膜屏障，保持肠内菌群平衡[9-10]。与此同时，营养

序贯能够对患者的胃肠道形成一定刺激，提高其胃酸、胃蛋白酶水

平，从而帮助其增强免疫功能。进行营养序贯时，先对患者进行肠

内营养，再开展肠外营养，能够有效缓解胃肠功能障碍，对营养的

吸收具有缓冲的效果，可减轻胃肠负担，减少胃潴留等情况的发生。

营养序贯的进行可以使患者营养吸收的耐受性得到提升，同时保持

营养吸收连续性，使患者胃肠道逐渐适应，促进营养物质的吸收，

提升患者的营养水平。如本次研究结果所示，观察组护理后的营养

指标、免疫功能指标等均优于对照组，并发症发生情况较少。 

综上所述，就老年重症肺炎患者而言，在营养序贯的帮助下其

营养状态得到较大的改善，肠道黏膜屏障功能有所增强，同时有助

于其免疫功能的提高，减少相关并发症的发生。 
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