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“5·12”四川汶川特大地震伤员的营养干预和效果评价

李增宁骆彬 胡环宇 王海燕

【关键词】地震； 伤员； 营养评价} 主观全面评价法评分； 营养干预

在。5·12”四川汶川特大地震中，不

少患者的营养状况处于不稳定状态，对

患者营养状况进行评估，对被救助者适

当的营养干预治疗十分重要。现将我们

的经验报告如下。

I临床资料

I．1一般资料：来自汶川地震重灾区的

18例伤员}男7例。女1l例；年龄15～、

83岁，平均47．3岁，多为四肢砸压伤，

骨折，受伤后在当地紧急处理，于2008

年5月30日经火车转至本院。患者住院

14～30 d；禁食6～11 d。

1．2观察方法：入院后第2日测量身

高、体重、三头肌皮褶厚度(TSF)。计算

体质指数(BMI)，做主观全面评价法评

分(SGA)；测量生化指标，并对伤员治疗

前后分别做出营养评价。SGA评价方

法[1]：近期体重改变；饮食改变；胃肠道

症状；活动能力改变#应激反应；肌肉消

耗；TSF；踝部水肿。以上8项中至少有

5项属于C级或B级，可分别被定为重

度或中度营养不良。

1．3统计学处理：小样本资料t检验，

P<o．05为差异有统计学意义。

2结果

2．1地震患者营养评价与干预效果(表

1)：经过营养支持和治疗。3例消瘦者中

1例恢复正常；原有7例血浆总蛋白降
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低，2例白蛋白低于正常水平，支持治疗

后全部恢复正常；SGA评分为中重度营

养不良者有7例，干预后减少至2例。

衷1 18例地震患者营养评价

与干预效果评价表 例

时问
BMK 总蛋白 白蛋白 SGA评分

⋯
18．5 kg／mo<60 g／L<35 g／L C或B级

干预前 3 7 2 7

干预后 2l ol 泸 2·

注：与干预前比较，4P<O．05

2．2营养干预：①营养情况正常的伤员

保证足够的碳水化合物、蛋白质、脂肪，

矿物质等。早期以流质或者半流质方式

提供饮食，谨防灾后再喂养综合征的发

生[2】。②对营养不良患者给予达到入口

即化的饮食效果，将肉类，蔬菜等炖煮至

熟烂状，通过增加豆类及肉类补充蛋白

质。每日给予适量水果。补充矿物质钾和

膳食纤维等。⑧通过心理辅导。增加患者

食欲。④对重度营养不良患者补充氨基

酸、脂肪乳、葡萄糖等“全合一”肠外营养

物质，经治疗20～41 d后患者全部康复

出院。

3讨论

“5·12”汶川特大地震伤员多，不能

及时转运出来，造成较长时问未进食、

水，形成低蛋白，淋巴细胞计数偏低。危

重患者的机体已呈现高分解状态，机体

组织蛋白处于自身分解状态。对外源性

营养存在不适应性。目前针对刨伤或脓

毒症时的高分解状态主要有营养、激素

和药物3种主要治疗方法[3]。无论从生

·经验交流·

理效果还是经济效益上看，营养干预均

应被放在首位，而且越早实施益处越大。

在地震灾害救治实施中，对灾难的

可能性判断、危害评估、人为于顼的作用

及灾后状态的研究很有必要[4]。本研究

中结合受治者的特点，应用表格式的营

养状况进行评估，在选择营养干预的成

分时，应有循证医学结论的支持。

营养干预应避免再喂养综合征的发

生。再喂养综合征是机体经过长期饥饿

或营养不良、重新摄入营养物质后发生

的以低磷血症为特征的电解质代谢紊乱

及由此产生的一系列症状，通常在营养

治疗后几天内发生。饥饿后的营养补充

应该遵循先少后多、先慢后快、先盐后

糖、多菜少饭，逐步过渡的原则[2】．对特

殊患者，特别是一些严重外伤和年老体

弱患者．要多种支持方法并重。
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