
关重要的作用,并参与其所有功能,如咀嚼、吞咽、说
话、呼吸、口内感觉和保持口腔姿势,舌的运动能改善

吞咽和下颌骨的稳定等[19],良好的舌运动是口腔功能

恢复的基础。结果显示,训练组疼痛及张口度改善程

度显著优于对照组(均P<0.01),提示OMT有利于

提高ADDw/oR患者透明质酸钠关节腔注射治疗效

果。分析原因可能为,
 

OMT作为治疗的延续,一方

面通过舌的运动,有助于口面部肌功能的协调与恢

复,有助于缓解疼痛;另一方面,关节盘后部的拉伸增

加了前部空间,锻炼了张口度;这些作用有助于保持

适当的口腔容量,从而增强颞下颌关节稳定性。
需要强调的是ADDw/oR患者必须经过至少2~

3个月的 OMT,才能导致深部肌肉的强度和张力变

化,即OMT作用需要时间和疗程的积累才能显效,
因此患者的依从性非常重要。本次研究中,训练组有

4例注射透明质酸后出现疼痛加重情况,给予对症处

理待疼痛缓解后开始训练,33例均如期完成训练。因

此,对注射透明质酸后出现疼痛或疼痛加重患者,可
适当镇痛干预后进行 OMT,以减轻患者痛苦,提高

OMT依从性。
TMD患者焦虑、抑郁发生率较正常人高[20-21]。本

研究两组患者均有轻度焦虑,部分患者存在抑郁和较大

的压力。干预后两组焦虑抑郁均大幅度缓解,达到正常

范围,但两组比较,无论是干预前还是干预后,差异无统

计学意义(均P>0.05)。分析原因可能为透明质酸钠

关节腔注射,有效缓解了疼痛,扩大了张口度,使患者对

治疗充满信心,因而,心理问题得以缓解。
4 小结

本研究显示,OMT可有效改善 ADDw/oR患者

疼痛和张口度,但对其心理问题的调解与对照组比

较,未显现优势。OMT的作用及其局限性的机制尚

不明确,有待今后选取更大样本量、更长时间追踪和

设置更多客观指标研究验证。
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住院老年人生活项目干预促进老年髋部骨折
患者术后早期离床活动

霍妍1,彭贵凌1,贾云洋2,梁小芹2

Interventions
 

based
 

on
 

the
 

Hospital
 

Elder
 

Life
 

Program
 

facilitates
 

out-of-bed
 

mobilization
 

for
 

elderly
 

hip
 

fracture
 

patients Huo
 

Yan,
  

Peng
 

Guiling,Jia
 

Yunyang,Liang
 

Xiaoqin
摘要:目的

 

降低老年髋部骨折患者术后并发症发生率,提高日常生活活动能力。方法
 

将132例老年髋部骨折手术患者按入院时

间段分为对照组68例、干预组64例。对照组实施常规康复护理措施;干预组实施住院老年人生活项目(HELP)早期离床活动方

案,包括术前预康复训练,术后离床前专项评估、无痛模式下康复训练、赋能教育、营养管理、体位管理,日常自护模式训练等。结

果
 

干预组首次离床时间显著短于对照组(P<0.01),出院时生活活动能力评分显著高于对照组(P<0.01),便秘发生率显著低于

对照组(P<0.05),干预组未发生下肢深静脉血栓及肺部感染。结论
 

基于 HELP的干预有利于老年髋部骨折患者术后早期离床

活动,从而降低术后并发症、提高日常生活自理能力。
关键词:老年人; 髋部骨折; 脆性骨折; 早期活动; 早期离床; 住院老年人生活项目(HELP); 多学科协助; 骨科护理

中图分类号:R473.6 文献标识码:B DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2021.04.076

  老年髋部骨折是脆性骨折中最严重的类型[1]。
据统计,全球每年有150万例老年人发生髋部骨折,
随着社会老龄化,这一数值将会激增[2]。有研究表明
髋部骨折保守治疗效果差,大多需要手术治疗,然而
手术后有近60%的患者生活不能恢复到伤前水平,
需长时间进行陪护或入住康复医院进行专业康复干
预,给家庭和社会带来严重的经济负担[3],也会导致
患者发生焦虑、抑郁,严重影响生活质量。有综述报
道,髋部骨折患者在1年内二次骨折发生率约9%,5
年内二次骨折发生率约20%[4]。其原因除了骨质疏
松症没有得到良好治疗外,还有自身运动失调的外
因。如何保证老年髋部骨折患者术后快速的恢复机
体功能,减少术后并发症及快速提高生活自理能力并
防止二次骨折是亟待解决的问题。髋部骨折术后早
期离床活动被多项指南推荐为强烈级别,但是指南中
并没有给出具体的可执行方案。住院老年人生活项
目

 

(Hospital
 

Elder
 

Life
 

Program,
 

HELP)
 

由哈佛大
学老年医学中心研制,

 

是一种多元化、多学科团队协

作、基于循证的综合护理模式,其核心是通过个性化
综合干预帮助患者维持躯体功能,保持最大化的生活
能力独立性,更好的从医院过渡到居家[5-6]。我科通
过HELP理念制定并实施髋部骨折患者早期离床活
动方案,效果较好,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年3~10月在北京积水
潭医院老年病区住院的髋部骨折患者为研究对象。
纳入标准:①年龄≥65岁,伤前生活可自理;②诊断
为脆性髋部骨折,包括股骨颈骨折、股骨转子间骨折、
股骨转子下骨折[1];③拟行择期全麻手术。排除标
准:①多发脆性骨折,或假体周围骨折;②有精神类疾
病,或伴重度基础疾病;③术前谵妄[7-8],或术中出
血>800

 

mL;④术后转入ICU。按上述标准纳入132
例,按时间段分组,将2019年3~6月入院的68例分
为对照组,2019年7~10月入院的64例分为干预组。
两组一般资料比较,见表1。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,x±s)
手术方式(例)

内固定 关节置换
APACHE

 

Ⅱ
(分,x±s)

ADL
(分,x±s)

对照组 68 31 37 76.12±8.32 23 45 22.37±8.63 36.37±5.34
干预组 64 35 29 78.32±6.67 26 38 19.43±9.35 36.42±5.29

 

统计量 χ2=1.092 t=-1.679 χ2=0.653 t=1.879 t=-0.054
P 0.296 0.093 0.419 0.063 0.957

  注:APACHE
 

Ⅱ
 

为急性生理与慢性健康评分。
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1.2 干预方法
两组患者均收入老年髋部骨折单元病房。对照

组进行常规护理:入院由责任护士对患者进行入院评

估,血栓风险评估、老年综合评估(跌倒、疼痛、压力性

损伤、生活自理能力、焦虑评估)。针对老年患者综合

征与医生共同制定护理策略,减少患者术前不适,降
低患者应激反应,为手术提供良好的生理状态。术后

2
 

h饮水无不适后可逐渐过渡到正常饮食,帮助或协

助患者完成进食;给予多模式镇痛护理;术后第2天

开始鼓励患者做踝泵运动、股四头肌运动,随术后恢

复进程鼓励患者离床活动。观察组具体措施如下。
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1.2.1 成立 HELP干预小组 小组成员包括骨科
医生2人,老年科医生2人,康复师1人,麻醉师1
人,营养师1人,骨科护士4人(护士长1人,骨科专
科护士2人,老年专科护士1人)。职责:骨科主任负
责整体项目的规划与决策、多学科间人员调配、临床
治疗质量把控。老年科医生负责评估患者基础疾病
及制定基础疾病的治疗方案。骨科医生负责患者手
术方案的确定及骨折相关治疗。康复师负责检查评
估患者的肌力及关节活动,指导患者活动。营养师负
责评估患者营养风险,制定合理的营养餐,做好患者
出院营养计划,指导院后营养方案。麻醉师负责评估
患者术中风险,参与全程疼痛管理。护士长全面负责
人员调配、质量指控、结果反馈、效果督导。骨科专科
护师及老年专科护士负责参与患者整体治疗方案的
计划制定、实施干预措施、评估相关结果、总结归纳并
持续改进。小组成员共同参与医学查房,建立早期离
床运动团队微信群,每周进行小组讨论,总结难点,制
定改进措施。
1.2.2 早期离床运动干预

 

HELP小组成员通过查阅文献、相关指南、专家
共识,结合老年髋部骨折患者特点,经小组成员讨论,
制定基于住院老人生活项目的系统化干预方案。具
体如下。
1.2.2.1 术后离床前的专项评估 患者离床前由老
年科医生、骨科医生、专科护士进行相关疾病情况评
估,包括生命体征、慢性基础疾病、出血量、管路情况
等。康复师对患者进行肌力和关节活动度评估,上肢
肌力及下肢健侧肌力评估达5级,患肢肌力到3级为
可活动级别,以保证患者离床活动的安全性;同时综合
评估患者腕关节、肘关节、肩关节、健侧髋关节、双侧膝
关节、双侧踝关节活动度,能活动自如为具备离床条
件。离床活动过程中由康复师进行指导和协助。主管
护士评估患者活动前疼痛程度,中重度疼痛患者给与
多学科疼痛管理,使其离床前尽量无痛或轻度痛。
1.2.2.2 无痛模式下的早期康复训练 无痛管理技
术是顺利开展早期离床活动的基石。术中由麻醉师
给予股神经阻滞,其效果能维持6~12

 

h,保证患者早
期活动的舒适度,患者手术当日麻醉恢复后,由责任
护士对其进行双侧踝泵运动,股四头肌运动指导。术
后1

 

d,在常规上下午静脉输液治疗完毕30
 

min(为静
脉输入镇痛药物峰值)后,由责任护士对患者进行离
床训练,减少患者疼痛体验。若患者因禁忌证不能使
用镇痛药,则由药师另行指导用药,尽可能使患者减
轻疼痛。康复训练:帮助患者摇高床头60°,协助患者
坐5

 

min,随后指导患者双手支撑床垫,缓慢移动健侧
下肢至床边,患侧肢体由责任护士协助抬离,随后摆
放患肢床边椅上,行关节置换的患者身体需后倾,全
程避免患肢内收内旋、髋关节屈曲大于90°。坐立5

 

min后由护士协助患者站立,嘱患者健侧下肢踩地,
护士与陪护人员在其两侧,抵住患者腋窝,嘱其健侧
患肢为主站立,患肢30%负重,利用移动秤使患者患
肢置于秤上,感受部分负重的力量;随后过渡到使用

助行器站立,5
 

min后协助患者坐在床边椅上,之后再
站立,坐回床上,完成第一阶段床椅转移。上述站立
方案完成后,视患者体力和熟练程度过渡到使用助行
器患肢免负重行走,根据患者情况调整行走距离,一
般为30~50

 

m,每日上下午各1次,每次20~30
 

min。以后逐渐增加运动时间及距离。
1.2.3 强化一般干预措施 ①赋能教育。赋能教育
提倡通过激发个体的内在动力与自我效能,以护患合
作的方式来促进个体的健康行为[9]。通过科内宣传
专栏、髋部骨折康复微信小程序、责任护士当面讲解
及病房内电视视频播放,对患者及家属进行早期活动
重要性、必要性及长期卧床危害性的教育。同时内容
中涉及活动中的注意事项,跌倒发生的因素及其避免
方式,加强防跌倒教育,避免再骨折。②营养管理。

 

患者在入院时由营养师进行营养风险评估,根据患者
基础疾病特点,开具治疗性饮食。围术期的饮食管
理:术前2

 

h可饮水,6
 

h前可进食,术后2
 

h后即可进
食水。为患者保持体力打基础并减少口渴、饥饿等不
适症状。③术前预康复训练。指导患者术前在床上
做上肢握力球运动,腕关节,肩关节活动。下肢做踝
泵运动,股四头肌收缩运动,健侧肢体的膝关节髋关
节活动,增加肌肉力量和关节活动度,为术后早期康
复做好准备。④术后体位管理。术后根据手术方式
给予患者相应标准化体位。术后无需去枕平卧,头部
放置高矮适中的枕头。麻醉清醒后可摇高床头30°,
术后首次进食可抬高床头60°。行髋关节置换的患者
双侧下肢中间放髋关节三角垫,避免髋关节内收内
旋。行内固定患者采用患者自觉舒适体位即可。⑤
日常自护训练。患者离床活动后,专科护士根据患者
个人情况制定日常自护模式训练,从进食、洗漱、修
饰、如厕等基本生活活动做起,由责任护士及陪护帮
助患者完成,到部分协助患者完成,再过渡到患者自
己完成,主管护士及陪护在一旁保护。最初只训练其
中1项,掌握后再增加另一项,直至患者出院。⑥预
防再次骨折。脆性骨折往往提示患者存在骨质疏松,
很可能再次发生骨折。因此患者入院即行骨密度骨
质量检查,给予抗骨质疏松治疗;同时进行针对性健
康教育,使之知晓相关知识和预防措施。并告知本院
设有骨质疏松门诊,出院后定期来院复查。
1.2.4 质量控制 责任护士每日填写患者早期活动
记录单,记录单悬挂于患者床尾。内容包括每日训练
的内容、时间、目标,责任护士每日对训练结果进行总
结,标记出目标未达到的原因,进行总结分析。由护
士长定期进行考察督导。建立小组微信交流群,以便
在不便碰面时进行及时沟通。每周召开1次 HELP
小组讨论会,讨论 HELP开展过程中的重点和难点
问题,制定针对性解决方案,护士长进行全面质量控
制,发现问题报告科主任随时改进。
1.3 评价方法 ①术后离床时间,为术后返回病房
到术后第1次离床活动的时间。②日常生活活动
(ADL)能力,采用Barthel指数评定量表,

 

共10项内
容(进食,洗澡,修饰,穿衣,控制大便,控制小便,如
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