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肠内与肠外营养联合护理在神经重症患者中的应用体会
蒋徐清 丁卓颖

（通讯作者）

常州武进人民医院 江苏 常州 213000

【摘 要】：目的：探讨肠内与肠外营养联合护理在神经重症患者中的应用效果，为临床营养护理提供实践参考。方法：选取 2025

年 1月至 2025年 12月神经重症监护室收治的 76例神经重症患者，根据营养支持方案将其分为对照组（n=38）与观察组（n=38）。

对照组采用常规肠内营养护理，观察组实施肠内与肠外营养联合护理，比较两组护理前后营养指标、免疫功能指标、神经功能指

标及并发症发生情况。结果：护理前，两组各项指标差异无统计学意义（P>0.05）；护理后，观察组血清白蛋白、总蛋白、血红

蛋白分别为（38.62±3.75）g/L、（72.38±7.46）mg/L、（126.75±11.82）g/L，显著高于对照组的（33.54±3.28）g/L、（65.52±6.73）

mg/L、（112.36±10.95）g/L（t=6.892、6.237、5.384，P均<0.001）；观察组 CD3⁺、CD4⁺、CD4⁺/CD8⁺分别为（62.35±5.78）%、

（38.46±4.25）%、（1.58±0.23），高于对照组；观察组 NIHSS、GCS评分分别为（8.25±2.36）分、（13.62±2.15）分，优于对照

组（11.78±2.89）分、（11.35±2.08）分（t=5.928、4.376，P均<0.001）；观察组并发症发生率 7.89%，低于对照组 26.32%（χ²=5.234，

P=0.022）。结论：肠内与肠外营养联合护理可显著改善神经重症患者营养和免疫功能，促进神经功能恢复，降低并发症发生率，

临床应用价值显著。
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神经重症患者常常伴有意识障碍、吞咽困难、运动功能受

损等众多临床表现，由于长期处于高代谢、高耗能的环境中，

很容易造成营养不良、免疫抑制。这也会大大增加肺部感染、

胃肠功能紊乱的发生率，并会对神经功能的恢复造成不良影

响，从而降低患者再康复的可能性。神经重症综合管理的重要

环节之一就是做好营养支持工作。传统的单一营养方式不能很

好地满足复杂的代谢需要，会存在胃肠道耐受不良或者营养缺

乏等问题，不能满足复杂患者的营养需求，而采用肠内+肠外

营养支持的方式，根据个体差异合理地调配营养成分，克服单

一营养方式的缺陷，有助于患者全面康复。选择 2025年 1月到 12

月间在神经重症监护室住院的 76例病人，对这组病人进行系

统的评价和比较，来判断两种不同的营养护理方案是否有效。

1 资料与方法

1.1一般资料

本文选择的是从 2025年 1月到 2025年 12月，在神经重

症监护室接受治疗总共有 76例病人为研究对象进行研究。纳

入标准为符合神经重症诊断标准（脑出血、脑梗死或者颅脑外

伤等），格拉斯哥昏迷评分（Glasgow Coma Scale，GCS）小

于或者等于 12分，住院时间大于 14天，并且获得患者家属的

书面知情同意。排除标准为严重肝肾功能衰竭、恶性肿瘤和急

性感染性疾病等对营养支持效果有影响的患者。根据营养支持

方案将其分为对照组（n=38）与观察组（n=38）。观察组男

21例，女 17例，年龄 42-78岁，平均年龄(60.35±8.72)岁；以

颅脑损伤、脑出血、脑梗死和其它引起病例占多数，各占 15

例、14例、7例、2例。对照组为男性 20例、女性 18例，年

龄在 41～79岁之间，平均年龄（61.12±8.56）岁，其具体的

病种分别为脑出血 11例、脑梗死 6例、颅脑损伤 18例及其它

原因相关疾病 3例。从性别分布、年龄构成以及疾病种类组成

上来看，两组之间的差异都没有达到显著性水平（P＞0.05），

具有良好的同质性以及均衡性。

1.2护理方法

1.2.1对照组

传统的肠内营养护理步骤包括以下内容：患者入院后，生

命体征平稳、无胃肠道禁忌证，在 24-48小时内开始肠内营养

支持[1]。根据患者的体重、营养状况来确定每日的营养供给量，

选择合适的配方型营养液进行输注，开始时以 20-30毫升每小

时的速度开始，逐渐增加到 50-80毫升每小时的目标速度，根

据个人情况及时调整总输注量，分成 4至 6次均匀地给予[2]。

在护理过程中，床头应该保持在 30～45度之间的角度，以防

止呛咳的发生，每次喂养完毕后用温开水冲洗导管，使导管畅

通无阻，注意观察消化道反应，包括腹胀、腹泻、恶心、呕吐

等症状，根据患者的病情变化，对输注的参数进行调节，定期

检测患者的体重、血清白蛋白、尿量等有关的血标本和各项检

查来判定患者病情的变化情况，根据检查结果来制订个性化的

营养支持方案[3]。
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1.2.2观察组

对患者个体进行准确的肠内及肠外联合营养支持的干预

措施的制订。入院 24 小时后用营养风险筛查评估表（NRS-

2002）和临床检测结果，对病人营养状况和病情严重程度进行

综合判断，根据病人的 BMI、代谢指标等算出每日所需的能量

(25-30kcal/kg/day)和蛋白质摄入量(1.5-2.0g/kg/day)，优质蛋白

占总蛋白比例应大于 50%。按照上述方案制定个性化的联合营

养供给方案，对静脉途径给予调配好的全合一肠外营养液，含

有碳水化合物、氨基酸粉末、中链甘油三酯乳剂、多种维生素

及矿物质元素等物质，输注速度根据病人实际情况进行调节，

防止出现高血糖或者脂质异常的情况出现[4]。护理过程中严格

按照无菌技术的要求进行操作，仔细核对医嘱，保证液体配制

准确无误，定时更换一次性使用的物品减少感染的几率，随时

观察心脏、呼吸功能以及血浆生化参数和免疫细胞亚群的变

化。随着患者胃肠道功能的逐渐恢复，由部分肠内营养逐步过

渡为全部肠内营养，在维持病人营养状态的前提下减少甚至去

除外周导管依赖，并且密切观察病人所出现的各种不良反应的

变化，以达到全程高效、安全的服务目的[5]。整个疗程中持续

追踪重要生命体征以及生物标记物的变化轨迹，体重变化幅

度、腰围增高的速度、血清白蛋白、总蛋白等生物标记物变化

趋势使用多元数据分析方法来加强个性化医疗决策的科学性、

可靠性，改善总体健康结果。

1.3观察指标

（1）营养指标：本研究在患者入院 24小时和护理干预实

施 4周时分别抽血取 5毫升空腹静脉全血，用低速离心法得血

清。之后使用全自动生化分析仪来测定血清中白蛋白(ALB)、

总蛋白(TP)和血红蛋白(Hb)的含量，来评价干预的效果。

（2）免疫功能指标：使用流式细胞仪对患者的外周血标

本中 CD3⁺、 CD4⁺和 CD8⁺T 淋巴细胞亚群的比例以及

CD4⁺/CD8⁺比值进行检测，统计分析。

（3）神经功能指标：本研究采用美国国立卫生研究院卒

中量表（NIHSS）来评价受试者的神经功能受损程度，NIHSS

评分和损伤严重程度有明显的相关性；利用格拉斯哥昏迷量表

（GCS）对患者的意识进行评价，分值越高说明认知越清楚。

在护理过程的前后分别做一次完整的基线评估和随后的评估。

（4）并发症：采用全方位的数据搜集和剖析手段，比较

并评判两种护理模式所导致的患者出现肺部感染、术后肠蠕动

异常（含腹胀与腹泻）、吸入性损害以及导管相关感染等诸多

并发症的实际情况及其分布情况。

1.4统计学方法

采用 SPSS 26.0统计学软件进行数据分析，计量资料以（x

±s）表示，组内比较用配对 t检验，组间比较用独立样本 t检

验；计数资料用 n（%）来表示，并用 x2检验来判断组间的差

异。把 P＜0.05定为统计学显著性界限。

2 结果

2.1两组患者护理前后营养指标比较

护理干预开始前两组患者的血清白蛋白、总蛋白、血红蛋

白等营养指标没有差别（P＞0.05）。经过一段时间的规范化护

理干预之后，两组各项生理指标都有一定程度的改善；进一步

分析可知，实验组各项指标比对照组明显增高（P＜0.05），详

见表 1。

表 1 两组患者护理前后营养指标比较

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 38 38 - -

血清白蛋

白(g/L)

治疗前 30.25±3.12 30.58±3.07 0.482 0.631

治疗后 38.62±3.75 33.54±3.28 6.892 <0.001

总蛋白

(mg/L)

治疗前 56.45±6.32 57.23±6.15 0.305 0.761

治疗后 72.38±7.46 65.52±6.73 4.237 <0.001

血红蛋白

(g/L)

治疗前 105.62±10.35 106.35±10.12 0.289 0.773

治疗后 126.75±11.82 112.36±10.95 5.384 <0.001

2.2两组患者护理前后免疫功能指标比较

护理干预实施前和护理干预实施后，两组研究对象的

CD3+、CD4+和 CD8+T 淋巴细胞百分比、CD4+/CD8+比值均有

明显不同（P＞0.05）。护理干预后，两组受试者上述免疫参数

基线水平均有明显提高，CD8+T细胞百分比明显下降；且观察

组各指标改善程度明显好于对照组，差异有统计学意义

（P<0.05），详见表 2。

表 2 两组患者护理前后免疫功能指标比较

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 38 38 - -

CD3⁺T(%)
治疗前 52.36±5.12 52.89±5.08 0.456 0.650

治疗后 62.35±5.78 55.42±5.36 5.473 <0.001

CD4⁺T(%)
治疗前 31.25±3.76 31.57±3.68 0.382 0.703

治疗后 38.46±4.25 32.67±3.89 5.862 <0.001

CD8⁺T(%)
治疗前 30.58±4.02 30.25±3.98 0.345 0.731

治疗后 24.32±3.56 27.89±3.42 4.528 <0.001

CD4⁺/CD8⁺
治疗前 1.02±0.18 1.04±0.17 0.471 0.640

治疗后 1.58±0.23 1.25±0.21 6.015 <0.001
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2.3两组患者护理前后神经功能指标比较

护理干预实施前后两组患者的神经功能缺损程度、意识水

平等存在较大的差别（P＞0.05）。护理干预后所有参与者NIHSS

评分均下降，Glasgow昏迷评分均升高；观察组患者的上述指

标改善幅度明显比对照组大，差异有统计学意义（P<0.05）；

详见表 3。

表 3 两组患者护理前后神经功能指标比较

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 38 38 - -

NIHSS评分(分)
治疗前 15.36±3.25 15.68±3.18 0.432 0.667

治疗后 8.25±2.36 11.78±2.89 5.928 <0.001

GCS 评分(分)
治疗前 8.75±1.82 8.92±1.75 0.395 0.694

治疗后 13.62±2.15 11.35±2.08 4.376 <0.001

3 讨论

由于脑损伤造成神经重症患者常伴有意识障碍和吞咽功

能障碍，所以不能够进行自主经口进食。高代谢和强烈的炎症

反应会使它的能量及营养物质的消耗明显增多。如果不能及

时、适当地给予营养支持，就容易造成严重的营养不良。不良

的营养状况会降低机体的免疫功能，感染的风险也会加大，还

会减慢神经系统的功能恢复，从而影响患者的长期预后。此时

制定个体化的、科学的营养干预措施成了神经重症综合治疗的

主要部分。传统的单用肠内营养模式虽然符合“先用肠道吸收”

的基本要求，但是该类病人常伴有多器官功能障碍、腹痛腹泻

等并发症，造成实际的摄入量不足，不能满足机体需要。肠内

和肠外联合营养支持方法在复杂的临床环境中更为合适，可以

更快地给病人提供必需的能量和蛋白质来减轻急性代谢负荷，

同时还可以依靠肠内营养的方式保持肠道微生物群落的正常

状态，保持胃肠道运动功能，从而降低某些并发症的危险，并

加强营养物质的直接吸收能力。该方案既可以实现紧急情况的

救治，也可以达到长期康复的效果，在改善患者的总体健康水

平方面更加突出。

由研究数据可知，经过干预后，实验组患者的血清白蛋白、

总蛋白以及血红蛋白指标比对照组均明显提高(P＜0.05)，很好

地体现了综合护理对改善营养不良效果好的作用。该护理方法

依靠个体化的评价，准确制订出营养支持的计划，开始时用肠

外营养快速地给予能量及蛋白补充，继而转入肠内营养逐步恢

复消化道机能，加强吸收能力，并改善免疫微环境，提高整体

的抗病能力。
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