
为医生提供看病灶结构的完整新视野,减少医生凭经

验看二维信息在自己头脑转化三维影像,实际与患者

客观组织结构有偏差的过程,可大幅缩短手术时间,
减少医患术中放射性暴露。结合快速康复护理,具有

下床时间早、关节功能恢复快、疼痛减轻的优势。这

个过程的核心是“以患者为中心”理念的体现,是医学

人文关怀的具体实践。而系统可靠的康复训练具有

康复快、关节功能恢复效果好、并发症少的特点。MR
技术引导下创伤骨科手术是一项前景广阔的新技术,
需医护团队密切协作,并不断总结经验,以期制订规

范的护理配合流程,并进一步优化和完善。
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加速康复外科患者早期活动监测管理工具的研究进展
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摘要:分析加速康复外科理念下早期活动的概念,总结术后早期活动水平、活动耐力及活动记录3个方面的监测管理工具,详细阐

述各工具的测评内容、适用人群、信效度及应用发展。建议在临床护理实践时考虑不同工具的人群适用性,同时将主客观监测工

具结合起来综合评价,以促进术后患者早期活动的开展,推动加速康复外科的发展。
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  加速康复外科(Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Sur-
gery,

 

ERAS)是以循证医学证据为基础,以减少手术

患者生理及心理创伤应激反应为目的,通过外科、麻
醉、护理、营养等多学科协作,实现外科术后充分镇

痛、早期活动以及促进器官功能恢复,从而减少术后

并发症、促进患者康复、缩短住院时间以及节省医疗

费用[1]。术后早期活动是ERAS的重要组成部分,不
但可以减少术后并发症的发生、改善患者的生活质量

及预后结局,而且会激发患者参与治疗护理的积极

性,但是这项干预措施在临床的执行率却很低。van
 

der
 

Leeden等[2]研究显示,48%~56%的胃肠术后患

者可以达成术后第1天下床活动的目标;张蕾等[3]调

查发现,仅4.17%的患者于术后48
 

h内独立活动。

Kalisch[4]研究显示,协助患者早期活动位居9项常见

缺失护理之首,因此,早期活动的监测管理需要得到

迫切关注。从护理角度分析,护士缺乏有效监测患者

早期活动能力的工具、未能将活动记录同步到电子病

历系统、护士人力资源受限等是术后早期活动管理失

衡的主要原因[5]。目前国内外学者已研制或汉化了

一系列早期活动的监测管理工具,主要可分为早期活

动水平、活动耐力及活动记录3类,本研究综述现有

的早期活动监测管理工具,以期为临床护理实践及开

展相关研究提供参考。
1 ERAS理念下早期活动的时机

术后早期活动是ERAS理念的重要内容,也是检

验ERAS实施成功与否的关键指标。早期活动的时

机由于受不同手术方式、文化背景、人力资源和基础

设施等因素的影响,在国内外研究中尚未统一,但相

关ERAS指南对早期活动的开始时机进行说明,如国

际上普外科领域制定的胃切除术[6]、胰十二指肠切除

术[7]和肝切除术[8]的指南中均提出患者在术后第1
天可尝试离床活动。2018版ERAS中国专家共识指

南[1]同样推荐,术后清醒即可半卧位或适量床上活

动,术后第1天即可开始下床活动,建立每日活动目

标,逐日增加活动量。需要强调的是,实现早期下床
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活动应建立在术前宣教、多模式镇痛以及早期拔除鼻

胃管、尿管和腹腔引流管等各种导管,特别是患者自

信的基础之上。因此,在临床实践中,既要参考指南

推荐提高早期下床活动的执行率,也要加强术后早期

活动的监测管理,避免早期活动的盲目性,保障患者

术后早期活动安全。
2 早期活动的监测管理工具

2.1 早期活动水平监测

2.1.1 约翰霍普金斯最高活动水平评分量表(Johns
 

Hopkins
 

Highest
 

Level
 

of
 

Mobility,JH-HLM) 是

量化外科术后患者早期活动能力的标准化、普适性量

表[9]。由8个条目组成的有序单维度量表,将患者的

活动能力分为床上活动、椅子就坐和站立行走3级,
总分1~8分,1~3分代表床上活动能力,只能躺在

床上为1分,能独立翻身或床上活动为2分,坐在床

沿为3分;4~5分代表椅子就坐和站立的能力,椅子

就坐为4分,站立时间≥1
 

min为5分;6~8分代表

行走能力,行走距离≥10步为6分,行走距离≥25英

尺(约7.5
 

m)为7分,行走距离≥250英尺(约75
 

m)
为8分。Hoyer等[10]在118例神经科住院患者中测

试JH-HLM 的信效度,物理治疗师和护士的重测信

度值分别为0.94、0.95,评测者间信度为0.99,使用

不同效标测得的效标效度为0.25~0.65。Pandullo
等[11]对182例ICU住院时间>48

 

h患者进行活动水

平评估时使用JH-HLM 测量。JH-HLM 可适用于

所有科室,为评估住院患者的活动能力提供了通用语

言和衡量标准,但缺乏大样本量的使用报道,仍需进

一步验证。
2.1.2 佩尔梅危重患者活动评分量表(the

 

Perme
 

Intensive
 

Care
 

Unit
 

Mobility
 

Score,
 

Perme
 

Score) 
由Perme等[12]研发,适用于任何诊断的危重患者。
该量表评估患者从遵循指令活动到病房内行走2

 

min
距离的活动过程,包括15个条目,共7个维度(精神

状态、活动障碍、肢体功能、床上活动、体位改变、步态

和耐力),评测者间一致性中位百分比为94.29%。
条目1采用0~2分计分;条目2~8采用两分制计

分,“是”或“否”分别计0或1分,其中条目7、8分别

评估左右两侧肢体的功能状态,计分累加;条目9~
15采用Likert

 

4级计分法(计0~3分)。总分0~32
分,评分越高表明患者活动障碍越小,活动时需要的

辅助越少。该量表使用时不需要其他辅助设备且附

有条目评估说明,方便测评者对条目内容的理解,完
成量表评估的时间不超过2

 

min,因而在临床使用的

可接受度高,是评估重症患者活动状态的特异性量

表,如 在 心 血 管 ICU 患 者 中 评 测 者 间 信 度 为

0.988[13]。何玲英[14]将其汉化修订,修订版量表由

13个条目和4个维度构成,在外科ICU患者测试的

评测者间信度为0.993,Cronbach's
 

α系数为0.853,

内容效度指数为0.992,因子分析证明各条目载荷合

适。
2.1.3 累 积 活 动 量 表 (Cumulated

 

Ambulation
 

Score,CAS) 由Foss等[15]研制,评估3项基本活

动:床上体位改变、床边体位改变和病房内行走,每项

活动评0~2分,总分0~6分,6分表示患者可以独立

活动。该 量 表 信 度 良 好,评 测 者 间 信 度 为0.97。
Jønsson等[16]使用CAS联合位置活动记录器评估重

症腹部手术后患者活动水平发现,其术后活动能力十

分有限,35%的患者在术后第7天仍然不能独立活

动,术后第1周平均躺或坐在床上的中位时间达到

23.4
 

h。CAS内容简单易懂,评估所需时间短,适合

在临床实践中应用而不增加护士的负担,但国内尚无

应用报道,其是否适合国内患者需要验证。
 

2.1.4 Brown下床活动等级评分(Brown
 

Rating
 

of
 

Mobility) Brown等[17]研发,根据术后24
 

h内的活

动次数和需要辅助的程度,将患者的早期活动能力进

行评分(0~12分):床上休息为0分,行走(独立)2次

或以上为12分。由于患者每天活动水平不同,为更

全面地观察患者住院期间活动状况,推荐计算患者住

院期间的平均活动水平,并将其划分为低、中等和高

3个等级:评分<4分为低活动水平,4~8分为中等

活动水平,>8分为高活动水平。Brown下床活动等

级评分因评估时间短、易于临床使用,在国内胃癌术

后患者早期活动的研究中得到应用[3,18],但上述研究

未对该评分方法做信效度检验,一定程度上限制了它

的应用。
综合以上分析,Perme

 

Score结构严谨,评估内容

全面细致,是评估ICU患者早期活动水平的有效工

具;JH-HLM、CAS和Brown下床活动等级评分虽在

不同类型住院患者中得到验证,但其评估内容大同小

异,条目较为单一,且特异性受限。因此,聚焦于普通

病房患者,设计严谨、量表维度和评估内容丰富的评

估工具还有待研究。
2.2 早期活动耐力监测

2.2.1 主观监测量表

2.2.1.1 Borg 主 观 用 力 程 度 分 级 量 表 (Borg
 

Ratings
 

of
 

Perceived
 

Exertion
 

Scale,Borg
 

RPE) 该

量表评分分值6~20分,6分代表几乎感觉不到疲

劳,20分代表能够想象到的最大程度的疲劳,评分越

高说明患者活动时的疲劳程度越高。经验证该量表

与心率呈线性相关,相关系数0.80~0.90[19],量表评

分6~20分大致对应心率范围60~200次/min,因
此,对使用固定心率起搏器无法通过心率变化评估活

动耐力的患者来说尤其适用。Borg
 

RPE已被翻译成

多种语言,广泛应用于临床运动耐力评估及运动处方

制定[20]。Foroncewicz等[21]研究表明,6分钟步行试

验(Six-Minute
 

Walk
 

Test,6-MWT)结合Borg
 

RPE
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是评估肝移植术后患者活动耐力的安全经济的方法。
王梅等[22]的研究中也提到测试6-MWT后使用Borg

 

RPE可用于加速康复外科患者术后早期活动耐力评

估。为了更便于使用,Borg根据呼吸困难程度将原

量表改良成0~10分制,改良后的Borg呼吸困难评

分量表(Borg
 

Category-Ratio
 

Scale,Borg
 

CR10)更适

用于伴有呼吸困难症状患者的评估和外科术后康复

训练活动耐力的评估[20]。
2.2.1.2 疲劳严重度量表(Fatigue

 

Severity
 

Scale,
FSS) Krupp等[23]研制的单维度自评量表,由9个

条目组成,每个条目按疲劳严重程度分为1~7分,1
分代表非常不同意,7分代表非常同意,9个条目均值

为FSS评分,总分1~7分,分值越高代表疲劳程度越

严重。目前研究认为 FSS评分临界值为4分,即
FSS>4分为疲劳。吴春薇等[24]将其汉化,汉化量表

的Cronbach's
 

α系数为0.929。Rossi等[25]对106例

肝移植手术前后患者门诊随访并使用FSS评估其活

动后疲劳严重程度,结果显示该量表的Cronbach's
 

α
系数为0.93,评测者间信度为0.905。Valderramas
等[26]研究表明,FSS对疲劳程度与肺功能、呼吸困难

程度 的 评 估 具 有 良 好 的 一 致 性,与 6-MWT
(Spearman

 

相关系数r=-0.77)、第一秒用力呼气

容积(r=-0.38)、用力肺活量(r=-0.35)均呈负相

关。
2.2.2 客观监测方法

2.2.2.1 6-MWT 6-MWT是一项最大运动耐力测

试,能很好地反映日常身体活动的功能锻炼水平,且
操作简单、费用低,易被患者耐受和接受。Sinclair
等[27]研究表明,6-MWT的距离预测心肺运动试验中

无氧阈值(及其他参数)的有效性,相关效度为0.70。
2002年美国胸科学会指南[28]推荐6-MWT作为心肺

运动耐力的客观测评工具。随着ERAS理念的发展,
早期功能锻炼得到重视,越来越多的研究开始探索6-
MWT在外科术前体能及术后活动耐力中的评估。
Moriello等[29]研究表明,外科手术的潜在影响是活动

耐力改变,6-MWT可作为择期结直肠术后患者活动

耐力恢复情况的衡量指标,具有良好的重测信度

(0.73~0.99)和结构效度(0.75~0.87)。Soares
等[30]将6-MWT距离作为术前2~3周体能锻炼对上

腹部术后活动耐力影响的结局指标,发现6-MWT距

离与肺功能测试、肺活量等指标有较好的一致性。
2.2.2.2 2分钟步行试验(Two-Minute

 

Walk
 

Test,2-
MWT) 2-MWT最初由Butland等[31]提出。有学者

认为肌力或活动耐力下降的患者完成6-MWT会不耐

受或很疲劳,而2-MWT是一个很好的替代选择[32]。
Leung等[33]对47例慢性阻塞性肺疾病合并中重度胸

痛患者进行心肺运动试验、2-MWT和6-MWT的随机

对照研究表明,2-MWT的重测信度为0.999,2-MWT

与6-MWT呈强相关(r=0.937)、与最大摄氧量中度相

关(r=0.454)。Brooks等[34]对33例胫骨截肢术后患

者使用2-MWT测试活动耐力并检验其信效度显示,评
测者内信度为0.90~0.96,评测者间信度为0.98~
0.99,表明2-MWT可以反映患者术后早期活动能力,
且稳定性和可靠性高。此外,Perme

 

Score也 将2-
MWT距离作为评估患者早期活动耐力的工具纳入量

表中。ERAS提倡术前即开始进行体能锻炼,术前应用

6-MWT评估患者的活动耐力,可以更客观地了解患者

的体能状态以便制定个性化运动处方。术后早期活动

期间患者对2-MWT具有更好的耐受性,且与主观疲劳

程度评估量表如Borg、FSS结合使用,可以更全面评估

患者的活动耐力。
2.3 早期活动监测记录

2.3.1 位置活动记录器(Positional
 

Activity
 

Log-
ger,PAL) 位置活动记录器是一种量化测评直立活

动时间和体位改变频次的工具[35]。使用时将该记录

器粘贴在患者右侧大腿外侧,患者站立和行走被视为

直立活动,大腿位置相对于水平面大于45°便会记录

为直立时间。但该位置活动记录器无法分开测量站

立和行走的时间,因此,在临床和科研中存在一定的

局限性。二代位置活动记录器(PAL2)[36]在外科术

后患者体位监测和量化活动水平方面已证明其有效

性,受试者的步行速度和PAL2计数密切相关(r=
0.913,P<0.01)[36]。PAL2弥补了PAL的上述局

限性,其优点在于可以记录患者体位变换的频次、在
不同体位的持续时间,可以更好地量化活动水平。
2.3.2 无线智能手环(Fitbit

 

Flex) 无线智能手环

是一种数字化工具,可以监测记录患者术后早期活动

期间的活动步数、活动时间及卡路里消耗,并通过蓝

牙将手环信息同步到平板电脑或进入其应用网站的

可视数字面板,实时、同步反映患者活动情况[37]。研

究者也可提前设置患者每日目标活动距离,手环通过

亮指示灯以及振动的方式来督促患者活动,从而提高

患者的活动依从性。国内外研究将无线智能手环应

用到消化道肿瘤患者术后早期活动,验证了其在量化

早期活动方面的有效性和可行性[37-38]。
2.3.3 无线加速度计(Wireless

 

Accelerometers) 
无线加速度计是评估患者平衡功能、监测活动状态、
步态参数的敏感工具,是通过测量静态和动态的加速

度,提供有关三维运动的信息[39]。使用时用大绷带

将无线加速度计包裹在患者的大腿和脚踝部,其记录

患者每秒相对于重力的水平或垂直方向的位置,每
20

 

s统计记录数据的平均值,记录间隔可编程,数据

存储在设备中并可上传到计算机。Brown等[40]研究

显示,无线加速度计监测结果与受过培训的观察者直

接观察呈高度相关,中位Kappa值为0.92,表明很好

的一致性。研究报道,使用4个无线加速度计(2个
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在躯干和每侧大腿各1个)的活动监测可以区分多达

20种日常活动状态,包括各种形式的坐、站、躺、上下

楼梯、骑自行车和跑步等[39]。无线加速度计具有易

于佩戴、无创、能持续捕捉活动体位改变的优点,但仍

需验证其在不同地域中记录患者术后早期活动水平

的推广价值。
2.3.4 实时定位系统(Real-Time

 

Location
 

System,
RTLS) RTLS 是 采 用 网 状 红 外 线、射 频 识 别

(RFID)传感器和无线网络技术,客观、准确、实时监

测患者位置和走动情况的新技术[41]。RTLS包括安

装在医院走廊和病房天花板上的一系列红外线传感

器和可穿戴式红外线传播徽章,当红外线传感器检测

到徽章时,数据被传输到服务器。通过分析数据可以

确定患者的步行距离、步行速度和活动历史,活动历

史可用于患者活动结果的评估和活动目标的设定,护
理人员还可以在特定的时间窗内接收到哪些患者没

有进行活动的信息。此外,许多医院正在实施智能电

视技术来通知患者健康相关的一般信息,可以应用程

序编程接口在RTLS数据库和电子病历系统之间建

立桥梁,并开发程序在医院病房电视上显示患者的锻

炼进度。该技术既可以用来提醒并鼓励患者努力完

成术后早期活动目标,又可以将活动数据整合到电子

病历系统中,分析术后早期活动与患者术后并发症、
住院时间及预后结果的关联性。Dorrell等[42]研究报

道,RTLS可客观测量腹部大手术后患者早期活动,
具有较好的可行性。该系统的优点是实现远程评估、
监测、实时反馈患者的术后活动情况,但尚存在一定

的局限性,如监视器每3秒发出信号,当患者快速移

动时活动状态可能会被漏掉,再如网络信号强度和红

外线信号重叠等情况都会影响到对患者活动能力的

监测,尚需技术的完善和大样本前瞻性试验来验证其

可行性和有效性[42]。
3 小结

ERAS理念的提出和发展使早期功能锻炼得到

重视,但目前早期活动的监测管理工具尚存在一定的

局限性,具体表现在:①早期活动水平相关监测量表

多为2000年以后研发,部分量表尚未做大样本信效

度检验和本土化测试,其适用性有待进一步探讨;②
早期活动耐力的监测工具多为普适性量表或试验,而
外科手术术式复杂多样,对不同类别手术后患者还需

结合工具的适用人群和优缺点慎重选择;③早期活动

监测记录工具多属于无线可穿戴设备,虽方便使用,
但是不同型号设备的灵敏度存在差异,因而在不同地

域中记录患者术后早期活动水平的推广价值尚需验

证。此外,早期活动数据与EMR系统的无缝对接还

需技术的完善、管理者的支持和基础设施的建设,因
而其推广使用尚存在一定的挑战。因此,研究者在选

择上述监测工具时一方面应考虑适用人群的限定及

各工具的优缺点,同时也可将主客观监测工具结合起

来综合评价;另一方面,亟待深入挖掘,构建系统、全
面且具有特异性的监测工具,为不同术式或不同疾病

阶段的患者制定个性化的干预方案提供基础。协助

患者术后早期活动应作为一项护理质量改进项目,如
何科学有效地量化患者的早期活动能力、评估其活动

耐力并将其纳入到电子病历系统,将患者早期活动的

监测管理作为一项护理常规值得深入思考和探讨。
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