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理人员为患者做好术前准备，并对手术部位做好皮肤备皮和

消毒，加强手术室环境管理，切断各种感染源，最大程度地降

低手术切口感染概率。

3.3  手术室预见性护理预防无菌手术切口感染的效果

本研究结果显示，观察组切口感染率明显低于对照组，

手术切口甲级愈合率明显高于对照组，护理满意度明显高于

对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。说明手术室预见性
护理干预可有效预防患者无菌手术切口感染，提升手术切口

甲级愈合率和护理满意度，这与卢效娟等 [13] 的研究中，实施

手术室护理患者的切口感染率低于对照组，手术切口愈合率

和护理满意度高于对照组的结果相一致。

本研究手术患者采取手术室预见性护理获得肯定效果，

这是由于本研究分别从术前、术中和术后进行了干预。术前

做好心理疏导工作、向患者详细介绍手术流程以及注意事项，

有利于患者以良好的心态接受手术治疗，术中配合度得以提

升，同时也降低了应激反应的发生风险 [14]。通过对患者健康

状况进行综合评估并采取对症干预能够提高患者机体免疫

力，降低术中应激反应，有利于促进术后切口快速愈合。患者

手术切口愈合程度与术中无菌操作规范程度有一定的关系，

本研究强调术中无菌操作，包括器械和手术敷料的完全灭菌，

大大避免了因手术器械、物品灭菌不彻底而导致的切口感染。

术后护理在预防切口感染方面也具有非常重要的作用，术后

与病房护士详细交待患者手术情况、相关注意事项及术后护

理要点，并定期对患者进行回访，根据回访情况与病房护士

共同制订护理方案，减少在住院期间因切口护理不当造成的

医源性切口感染，以免延长患者住院时间 [15-16]。本研究结果

显示，观察组患者住院时间、住院费用均明显低于对照组，差

异有统计学意义（P＜0.05）。说明手术室预见性护理在预防
无菌手术切口感染的同时，间接缩短了住院时间，节约了住

院费用，也进一步证实了上述观点。

综上所述，手术室预见性护理干预可有效预防患者无菌

手术切口感染，提升手术切口甲级愈合率和护理满意度，缩

短住院时间，节约住院费用，值得临床应用。但本研究中也

存在一定的不足，样本数选取较少，没有对远期干预效果进

行进一步分析。因此，在以后的研究中，将进一步扩大样本

量，对远期治疗效果进行进一步观察，更加客观、科学地对手

术室预见性护理干预方案进行评价。
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老年全髋关节置换术衰弱患者应用
协同护理模式的效果分析
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摘  要：目的  探究协同护理模式对行THA的老年患者衰弱状态和髋关节功能恢复的影响和效果。方法  选取 2019 年

6 月—2020 年 6 月延边大学附属医院收治的 120 例行 THA的老年患者为研究对象，按照入院时间进行分组，2019 年 6
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月—2019 年 12 月为对照组，2020 年 1 月—2020 年 6 月为观察组，每组 60 例。对照组采用骨科常规护理，观察组采用

骨科常规护理和协同护理模式，两组观察时间均为 3个月。比较两组患者出院时和干预后衰弱表型量表（FPF）评分、

髋关节功能评估量表（Harris）评分和微型营养评估量表（MNA）评分。结果  干预后，观察组患者 FPF 评分低于对照

组，Harris 评分、MNA评分均高于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论  协同护理模式可以有效改善THA术后
老年患者的衰弱状态，加快髋关节的功能恢复。

关键词：老年人；衰弱；人工全髋关节置换术；协同护理模式
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1 中国老龄化社会问题日益突出，据不完全统计，到 2050

年，老年人口将达到 4.98 亿 [1]。随着年龄的增长，老年人发

生衰弱的概率增加，存在步行能力下降、肌肉衰减、跌倒、骨

折、失能等风险 [2-3]。衰弱（Frailty）是指老年人生理储备降

低，内在平衡能力失调，压力易感性增加，导致健康状态和功

能受损，产生一系列临床事件的状态 [4]。老年人下肢肌肉衰

减、骨质疏松，易发生跌倒，导致髋部脆性骨折。髋部骨折已

成为老年人重大的医疗保健问题，治疗方式有非手术治疗和

手术治疗，手术治疗可以减少骨折后所引起的并发症，并有

效降低病死率。人工全髋关节置换术（THA）为首选的治疗

方法，但由于手术创伤大，老年人多病共存、耐受能力差，术

后易引发多种并发症，如肺炎、深静脉血栓、肌肉萎缩和骨

不连等，严重影响术后老年患者的生活质量。协同护理模式

（CCM）是一种多学科不同专业医疗团体的合作，以护士为主

导，为患者及家属提供针对性的治疗和护理，发挥各学科优

势，提高护理质量的过程 [5]。目前，该护理模式已应用于多种

老年慢性病的治疗，取得了良好的效果。因此，本研究通过

采用CCM干预方法对老年THA衰弱术后患者进行干预研究，

分析此种护理模式对 THA 老年患者术后的衰弱状态和髋关

节功能恢复的影响和效果。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选取 2019 年 6 月—2020 年 6 月延边大学附属医院收治

的 120 例行 THA 的老年患者为研究对象。按入院时间顺序

分组，2019 年 6 月—2019 年 12 月入院患者为对照组，2020

年 1 月—2020 年 6 月入院患者为观察组，每组 60 例。对照

组男23例，女37例；年龄 60～78 岁，平均年龄（70.37±5.28）

岁。观察组男 20 例，女 40 例；年龄 64～79 岁，平均年龄

（71.02±4.42）岁。两组患者一般资料比较，差异无统计学意

义（P＞0.05），有可比性。患者及家属对研究知情同意，自愿

签署知情同意书。本研究经延边大学附属医院医学伦理委员

会审核批准。

1.2  纳入与排除标准

纳入标准：①年龄≥60岁；②根据《中国髋关节置换入路

选择临床实践指南（2021 年版）》标准 [6]，可接受 THA治疗者。

排除标准：①合并严重精神疾病，不配合研究者；②因疾

作者简介：王燕（1987—），女，汉族，籍贯：吉林省延吉市，硕士研究

生，主管护师，研究方向：临床护理。
*通讯作者：吴善姬，E-mail：780521705@qq.com。

病或服用药物等其他因素所导致的衰弱者。

1.3  方法

协同护理团队由 8人组成，包括主治医师、专科护士、营

养师、康复治疗师及 1名质量监督员，经过统一培训及考核，

确定团队成员，明确研究目的和干预目标，了解各自的任务，

紧密配合，共同参与制订《老年 THA 术后营养膳食》《老年

THA术后康复功能锻炼手册》及相关图册和视频等材料。

对照组患者给予骨科常规护理。入院时责任护士对患者

进行健康宣教、术前准备、讲解手术流程及心理护理等；术后

监测生命体征变化，术侧肢体的摆放，如外展中立位 30°，两

腿中间夹软枕，穿“丁”字鞋，禁止内收、内旋，防止发生术

后髋关节脱位等护理措施，发放由协同护理团队制订的饮食

和康复锻炼健康教育宣传资料；在出院后 1～2 周给予电话

随访，术后 1～3个月，提醒患者来院复查。

观察组患者在对照组基础上采用协同护理模式。具体护

理措施由协同护理团队制订，包括饮食营养宣教、术前和术

后康复锻炼指导、线上线下随访等。协同护理团队术前给予

患者或家属进行第 1次健康讲座，讲解疾病相关知识，使患者

及家属了解病因及手术治疗的必要性；术后进行第 2次讲座，

内容为患者术后体位如何摆放、如何预防术后并发症、如何合

理健康饮食及康复锻炼的运动方法，并发放相关材料。术后

1～3 d 进行下肢踝关节的抗阻力运动和灵活性运动，如踝泵

运动、转动踝关节、趾屈运动等，每个动作保持 5～10 s，然后

放松 10 s，重复动作；术后 4～7 d 逐渐增加膝关节运动，脚跟

贴床面，滑动下肢；术后 8～10 d 进行抗阻力运动和平衡性运

动，如直腿抬高和抬臀动作，抬高 10～20 cm，坚持 10 s，然后

放松，同时可适量增加上肢肌肉的锻炼；术后 11～14 d 进行

灵活性运动和抗阻力运动，可借助步行器或拐杖做行走训练，

运动时必须有医护人员或家属陪同，避免跌倒导致再次损伤，

术侧肢体避免内收、内旋，避免久坐，椅子高度应 ＞50 cm；

术后 15～28 d 主要进行耐力性和负重性运动，如站立位时，

手扶栏杆做伸膝与屈膝运动，锻炼下肢肌肉力量。康复锻炼

运动每天以打卡的形式持续 3 个月，循序渐进，2～3 次 /d，

15～20 min/ 次，具体时间根据患者的身体状况而定。饮食营

养干预由协同护理团队共同制订方案，根据患者的咀嚼能力、

消化吸收能力和基础疾病来进行个案饮食调节。采用“地中

海饮食”原则，给予合理化的一日三餐食谱，和食物间的替

换建议，尽可能做到满足口味的同时补充营养。电话随访分

别于术后第 2、4、6、8、10、12 周进行，15～20 min/ 次，了
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解患者饮食及营养状况、康复锻炼达标情况、髖关节功能恢

复情况、伤口愈合情况等，必要时进行家访，以便及时给予相

应指导。每周在微信群中发送康复运动知识和健康食谱；每

天有专人查看群内患者及家属们的提问和交流信息，并进行

网络答疑。

1.4  观察指标

①比较两组患者衰弱表型量表（FPF）评分。量表共 5个

维度，包括非自主性体质量下降、握力下降、疲劳感、步速下

降、自由活动能力低下，总分为 5分，≤2分为非衰弱期，≥3

分为衰弱期，得分越高衰弱程度就越为严重。②比较两组患者

髋关节功能评估量表（Harris）评分。量表包括髋关节功能、疼

痛、关节畸形和活动度 4个维度，总分为 100分，90～100 分为

优秀，80～89分为良好，70～79分为中等，＜69分为差。③比

较两组患者微型营养评估量表（MNA）评分。量表共包含 4 部

分，18 个项目，总分 30 分，评分≥24 分表示营养状况良好，

17～23.5 分为存在营养不良的风险，评分 ＜17 为营养不良。

1.5  统计学分析

应用 SPSS 22.0 软件对所得数据进行分析，计量资料以

（x-±s）表示，行 t检验；计数资料以 [n（%）] 表示，行χ 2 检

验。P＜0.05 表示差异有统计学意义。

2  结果

2.1  两组患者干预前后 FPF 评分比较

干预前和出院前，两组患者 FPF 评分均较高，均处于衰

弱状态，差异无统计学意义（P＞0.05）；术后 3 个月，观察组

FPF 评分明显低于对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。干

预前、出院时、术后 3个月 FPF 评分逐渐降低，同组内不同时

间点比较，差异均有统计学意义（P＜0.05）。见表 1。

2.2  两组患者干预前后Harris 评分比较

干预前和出院时，两组患者 Harris 评分均较低，髋关节

功能等级均为差，差异无统计学意义（P＞0.05）；术后 3 个

月，观察组 Harris 评分明显高于对照组，差异有统计学意义

（P＜0.05）。干预前、出院时、术后 3 个月 Harris 评分逐渐升

高，同组内不同时间点比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。

见表 2。

2.3  两组患者干预前后MNA评分比较

干预前和出院时，两组患者 MNA 评分均较低，差异无

统计学意义（P＞0.05）。术后 3 个月，观察组MNA 评分高于

对照组，差异有统计学意义（P＜0.05）。干预前、出院时、术

后 3个月 MNA 评分逐渐升高，对照组出院时与干预前MNA

评分比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；术后 3个月与出院

时MNA 评分比较，差异有统计学意义（P＜0.05）；术后 3 个

月与干预前 MNA 评分比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。

观察组不同时间点 MNA 评分比较，差异均有统计学意义

（P＜0.05）。见表 3。

3  讨论

3.1  老年人的衰弱状态及干预

随着全球老年人口的不断剧增，老年人的衰弱研究逐渐

得到国内外学者的关注。据有关研究统计，患有衰弱的老年

人，65 岁以上约占 10%，85 岁以上老年人约占 25%～50%[7]。

衰弱是以躯体状态变化为主的综合征，表现为自主活动耐力

下降及生理储备下降，增加不良结局易感性 [8]。处于衰弱状

态的老年人发生跌倒、失能、住院和死亡的风险明显高于健

康老年人。多项研究表明，对处于衰弱前期或衰弱期的老年

人，给予及时有效的干预，可以逆转或改善衰弱状态 [9-10]。在

 表 1  两组患者衰弱量表评分情况比较 （x-±s，分）

组别 例数 干预前 出院时 术后 3个月 t1 P1 t2 P2 t3 P3
对照组 60 4.03±0.66 3.69±0.94 2.62±0.48 -3.390    0.001 -8.199 ＜0.001 -11.937 ＜0.001

观察组 60 4.07±0.74 3.73±0.91 2.17±0.47 -3.752 ＜0.001 -12.006 ＜0.001 -18.485 ＜0.001

t -0.355 -0.096 5.166

P 0.706 0.913 ＜0.001

注：t1、P1 ：出院时与干预前比较；t2、P2 ：术后 3个月与出院时比较；t3、P3 ：术后 3个月与干预前比较。

 表 2  两组患者Harris 评分情况比较 （x-±s，分）

组别 例数 干预前 出院时 术后 3个月 t1 P1 t2 P2 t3 P3
对照组 60 42.96±5.59 50.12±8.37 86.96±6.38 7.016 ＜0.001 28.276 ＜0.001 39.524 ＜0.001

观察组 60 44.57±6.90 52.29±7.47 91.97±5.16 6.989 ＜0.001 38.538 ＜0.001 48.524 ＜0.001

t -1.425 -1.585 -4.753

P 0.170 0.119 ＜0.001

注：t1、P1 ：出院时与干预前比较；t2、P2 ：术后 3个月与出院时比较；t3、P3 ：术后 3个月与干预前比较。

 表 3  两组患者干预前后MNA评分比较 （x-±s，分）

组别 例数 干预前 出院时 术后 3个月 t1 P1 t2 P2 t3 P3
对照组 60 13.89±1.09 13.97±1.28 21.01±1.39 1.414 0.163 29.306 ＜0.001 27.201 ＜0.001

观察组 60 13.83±1.20 14.28±1.25 21.63±1.58 4.415 ＜0.001 25.820 ＜0.001 29.000 ＜0.001

t 0.320 -1.336 -2.269

P 0.750 0.184 0.025

注：t1、P1 ：出院时与干预前比较；t2、P2 ：术后 3个月与出院时比较；t3、P3 ：术后 3个月与干预前比较。
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焦桂梅等 [11] 的研究中，衰弱与年龄、性别、婚姻、文化程度、

骨质疏松等因素有关。衰弱状态下的老年人下肢关节屈曲

度减小、步速下降 [12]。有关研究表明，患者衰弱状态和跌倒

评分呈正相关，易发生脆性骨折，增加髋部骨折的风险 [13-14]。

衰弱不仅导致老年人身体功能下降或丧失，还会增加长期照

顾的需求，同时增加老年人再入院和死亡的风险 [15]。国外学

者表明，补充营养联合康复锻炼运动干预对衰弱的逆转率为

45%[16]。LIAO 等 [17] 研究显示，补充蛋白质联合多元化运动锻

炼能够显著改善患者的衰弱状态，预防跌倒发生。本研究采

用坚持“地中海饮食”的营养干预，观察组患者营养状态得

到改善。2018 年我国开始加大老龄化科技重点研究项目经

费，并增加老年衰弱综合征国家自然基金项目，首都医科大

学宣武医院建立了中国老年人生理衰弱评估工具（FSQ）、社

会衰弱评估方法（HALFT）和 BLSA-PAQ 量表 [8]。

3.2  协同护理模式的有效性分析

本研究采用的协同护理模式，经过了为期 3个月的以饮食

营养和康复锻炼为主要干预内容的护理措施，积极调动了患者

及家属的参与感。干预前、出院时和术后 3个月，两组患者的

FPF评分、Harris 评分、MNA评分均改善，且观察组的Harris 评

分和MNA评分高于对照组，FPF评分明显低于对照组，差异均

有统计学意义（P＜0.05）。可见，观察组患者术后康复速度、髋

关节功能、衰弱和营养的状态均明显优于对照组。结果表明，

对 THA老年衰弱的患者，采用协同护理模式可以有效逆转或

改善衰弱状态，在临床治疗中发挥重要的积极作用，不仅有利

于加快髋关节功能恢复，还有助于提高老年人术后生活自理能

力，减轻家庭负担，对改善生活质量具有重要意义。

本研究存在一定的局限性，由于时间和人力因素，研究

对象均选取同一所医院，样本量较少，样本来源单一。随着老

年人衰弱问题的深入研究，应扩大样本量，从多种疾病共存

的方面跟踪研究。医护人员在临床工作中，应重视对老年患

者衰弱的评估，结合病情及自身接受能力，采用医院、社区、

家庭多元联动模式，共同制订针对预防或改善老年衰弱的干

预方案，同时注重老年人的营养、睡眠、心理和社会支持状况。
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基于ERAS理念的营养管理模式
对食管癌患者术后恢复的影响

李宁宁 李 翠 龚兰娟 周林荣 李金霞 谢 静

（高州市人民医院胸外科，广东 茂名，525200）

摘  要：目的  研究基于加速康复外科（ERAS）理念的营养管理模式对食管癌患者术后恢复的影响。方法  选择 2020

年 3 月—2022 年 2 月高州市人民医院收治的 100 例食管癌术后患者作为研究对象，按照随机数表法将其分为观察组




