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胰腺肿瘤患者术前预康复方案的构建及应用

张林1,王静1,张灿2,盛秋1,张星星1

摘要:目的
 

构建基于干预映射理论的胰腺肿瘤切除术患者术前预康复方案,并探讨其应用效果。方法
 

将2022年1-12月60例

胰腺肿瘤切除术患者设为对照组,2023年1-12月60例胰腺肿瘤切除术患者设为观察组。对照组接受常规术前护理干预,观察

组接受基于干预映射理论的术前预康复干预。结果
 

观察组首次下床时间、排气时间及住院时间显著短于对照组(均P<0.05);
两组并发症发生率比较,差异无统计学意义(均P>0.05)。干预后,观察组营养指标和运动指标显著优于对照组,焦虑抑郁和希

望水平评分与对照组比较,差异有统计学意义(均P<0.05)。结论
 

基于干预映射理论的胰腺肿瘤切除术患者术前预康复方案具

有较高的科学性、适用性,有利于为胰腺肿瘤切除术患者术前预康复提供指导,并能有效提高患者术前营养状态、运动能力,改善

患者不良心理状态。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

a
 

preoperative
 

prehabilitation
 

program
 

for
 

patients
 

undergoing
 

pancreatic
 

tumor
 

resection
 

based
 

on
 

intervention
 

mapping
 

theory
 

and
 

to
 

explore
 

its
 

application
 

effects.Methods
 

A
 

total
 

of
 

60
 

pancreatic
 

tumor
 

resection
 

patients
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

set
 

as
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

60
 

pancreatic
 

tumor
 

resection
 

patients
 

from
 

January
 

to
 

December
 

2023
 

were
 

set
 

as
 

the
 

observation
 

group.The
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

received
 

traditional
 

preoperative
 

interventions,
 

and
 

the
 

patients
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

received
 

preoperative
 

prehabilitation
 

program
 

interventions
 

based
 

on
 

intervention
 

mapping
 

theory.
Results

 

The
 

observation
 

group's
 

first
 

time
 

out
 

of
 

bed,
 

exhaust
 

time
 

and
 

hospitalization
 

time
 

were
 

significantly
 

shorter
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05);
 

there
 

was
 

no
 

statistical
 

significance
 

in
 

the
 

incidence
 

of
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(all
 

P>0.05).After
 

the
 

intervention,
 

the
 

nutritional
 

and
 

exercise
 

indexes
 

of
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

significantly
 

better
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group,
 

and
 

there
 

was
 

a
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

anxiety,
 

depression,
 

and
 

hope
 

level
 

scores
 

com-
pared

 

to
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

The
 

preoperative
 

prehabilitation
 

program
 

for
 

pancreatic
 

tumor
 

resection
 

pa-
tients

 

based
 

on
 

intervention
 

mapping
 

theory
 

has
 

high
 

scientific
 

and
 

applicability,
 

which
 

is
 

helpful
 

to
 

provide
 

guidance
 

for
 

preopera-
tive

 

prehabilitation
 

of
 

pancreatic
 

tumor
 

resection
 

patients,
 

and
 

can
 

effectively
 

improve
 

the
 

preoperative
 

nutritional
 

status
 

and
 

exer-
cise

 

ability
 

of
 

the
 

patients,
 

and
 

improve
 

the
 

adverse
 

psychological
 

status
 

of
 

the
 

patients.
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  胰腺肿瘤是恶性程度最高的消化道肿瘤之一,
位居城市男性恶性肿瘤发病率的第7位,女性的第

11位,病死率占恶性肿瘤的第6位[1]。根治性切除

术仍是目前治疗胰腺肿瘤的最有效方法,但由于胰

腺肿瘤疾病及解剖位置的特殊性,多数患者术前伴

营养不良、疼痛、黄疸等临床表现,不仅影响手术疗

效,还增加患者术后并发症发生风险[2-3]。因此,优
化术前管理成为胰腺肿瘤护理的重点。术前预康复

是由加速康复外科理念延伸而来,目前已被广泛应

用于临床手术患者术前干预中,能利用术前干预措

施改善手术患者生理、心理状态,提高机体对手术的

应激能力、耐受力,降低手术患者术后并发症等,现
已发展成为包括营养、运动、心理的三联方案,已被

广泛应用于骨科、胸外科及结直肠肿瘤手术[4-6]。但

在实施过程中未将实证结果、理论运用和新数据进

行整合形成一个实证证据的因果模型,导致干预效

果仍待进一步提升[7]。干预映射是以理论和证据为

基础,采用社会生态学方法评估和干预健康问题,用
于开发和设计复杂干预措施的一种系统化方法[8]。
在国 内 外 被 广 泛 应 用 于 慢 性 病 患 者 健 康 管 理

中[9-10]。但未见将其与术前预康复方案联合应用于

胰腺肿瘤除术患者。鉴此,本研究借助干预映射理

论,根据该理论的核心要素(实证结果、理论运用和

目标人群的新数据收集),以及以理论和证据为基

础,采用社会生态学方法评估和干预健康问题的原

则[7],开发和设计基于干预映射理论的胰腺肿瘤切
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除术患者术前预康复方案,以期为开展胰腺肿瘤切

除术患者术前预康复研究提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 将2022年1-12月本院收治的60
例胰腺肿瘤切除术患者设为对照组,2023年1-12
月收治的60例胰腺肿瘤切除术患者设为观察组。样

本量计算:n1=n2=2(Zα/2+Zβ)
2×σ2/(u2-u1)2,其

中常规术前干预患者NRS2002量表评分平均值为4
分,基于干预映射理论的术前预康复方案干预的

NRS2002量表评分平均值为3分,标准差σ=1.60

分,α=0.05,把握度(1-β)=90%,代入公式n=
53.748,考虑10%的脱落率,每组最低招募59例患

者,最终本研究每组招募60例,共计120例。纳入标

准:年龄18~70岁;经术前病理检查确诊为胰腺肿

瘤;拟行胰腺肿瘤切除术;预计手术等待时间≥2周;
签署知情同意书。排除标准:合并其他系统严重疾

病;妊娠及哺乳期妇女;患有精神疾病;严重智力障

碍;有严重的身体残疾或因疾病(如脑卒中)生活无法

自理。两组患者一般资料比较,见表1。本研究经本

院伦理委员会审批(2023ky202)。
表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别[例(%)]
男 女

年龄

(岁,x±s)
BMI

(kg/m2,x±s)
疾病分期[例(%)]

Ⅱa Ⅱb Ⅲ

胰胆管梗阻

[例(%)]
穿刺引流

[例(%)]
对照组 60 34(56.67) 26(43.33) 51.89±15.22 22.81±2.67 13(21.67)25(41.67)22(36.67) 32(53.33) 21(35.00)
观察组 60 40(66.67) 20(33.33) 54.71±17.84 22.10±2.89 14(23.33)19(31.67)27(45.00) 27(45.00) 16(26.67)
统计量     χ2=1.269 t=0.931 t=1.398 Z=-0.554 χ2=0.834 χ2=0.977
P     0.260 0.354 0.165 0.580 0.361 0.323

组别 例数
胰腺肿瘤位置[例(%)]

头部 尾部 体部 体尾部

直接胆红素

(μmol/L,x±s)
碱性磷酸酶

(U/L,x±s)
谷氨酸转肽酶

(U/L,x±s)
谷草转氨酶

(U/L,x±s)
对照组 60 41(68.33) 9(15.00) 3(5.00) 7(11.67) 3.67±1.20 124.38±14.21 57.68±11.14 63.67±9.14
观察组 60 43(71.67)11(18.33) 2(3.33) 4(6.67) 3.90±1.05 129.51±15.62 58.23±10.12 62.33±10.09
统计量      χ2=1.266 t=1.117 t=1.882 t=0.283 t=0.762
P      0.737 0.266 0.062 0.778 0.447

1.2 干预方法

对照组患者由责任护士按常规实施术前护理干

预,包括术前健康教育,向患者讲解手术步骤及效果,
告知手术常见并发症,指导患者练习术后床上运动

等;进行术前肠道准备,如指导口服肠道清洁剂、清洁

灌肠等;进行饮食护理,告知患者术前禁食、禁饮8
 

h
等。观察组由责任护士实施基于干预映射理论的胰

腺肿瘤切除术患者术前预康复方案,具体如下。
1.2.1 方案的构建 由主任医师1名、临床营养师1
名、康复治疗师1名、护士长1名、护士6名组成研究

小组,基于胰腺肿瘤切除术患者术前预康复方案初

稿,条目池确定后形成函询问卷,将函询问卷通过邮

件方式分发给10名函询专家(均来自本省,具有中级

及以上职称;从事肿瘤外科临床护理3名、外科医学2
名、康复医学2名、营养学专家3名),经2轮函询修

订,最终形成胰腺肿瘤切除术患者术前预康复方案。
1.2.2 方案的应用 《基于加速术后康复的胸外科手

术预康复管理专家共识》[6]将干预起始时间定于术前2
周。①营养预康复:参照指南[11]设置营养干预目标。
由责任护士使用人体测量学指标(BMI、机体组成测

定)、生化指标(如血清白蛋白、前白蛋白)以及营养风

险筛 查2002量 表(Nutritional
 

Risk
 

Screening
 

2002,
NRS2002)[12]对患者进行营养风险评估。根据《胰腺外

科围术期全程化营养管理中国专家共识(2020版)》[13]

制订营养方案。根据患者营养需求设置营养干预目

标,如基于卧床患者能量需求为125.5
 

kJ/(kg·d),非
卧床患者为146.4

 

kJ/(kg·d),将每日营养干预目标

设置为能量104.6~125.5
 

kJ/(kg·d),蛋白质为

1.2~2.0
 

g/(kg·d);伴并发症者能量增加至125.5~
146.4

 

kJ/(kg·d)。在进行营养干预时遵循五阶梯

疗法,即首先进行营养健康教育,后逐级向上进阶选

择口服营养补剂、完全肠内营养、部分肠外营养、全肠

外营养。对于无营养不良者,维持原有饮食,并加强

营养状态监测;轻度营养不良且胃肠道功能正常或基

本正常者,选用经口进食营养干预;轻中度营养不良

但伴十二指肠梗阻等胃肠功能异常者进行肠内或肠

外营养支持;严重营养不良者,能经口进食者,使用经

口进食、肠内营养、肠外营养联合的方式。营养制剂

首选免疫营养制剂,推荐使用谷氨酰胺、精氨酸、ω-3
多不饱和脂肪酸及核酸免疫营养联合使用。干预时

长为口服营养制剂>7
 

d,肠外营养支持7~14
 

d,重
度营养不良者可酌情延长。②运动预康复:根据《中
国加速康复外科临床实践指南(2021)(五)》[14]中提

倡术前进行有氧和抗阻运动。首先由责任护士使用

体力活动准备问卷[15]、国际体力活动问卷[16]进行自

我筛查和基础活动量评估。并指导患者在餐前1
 

h
或餐后2

 

h进行心肺保健操(2次/d,10
 

min/次)、柔
韧性训练(20

 

min/d,5
 

d/周)、有氧运动(20
 

min/d,5
 

d/周)、抗阻运动(3次/周)等。训练时从低强度开

始,后逐渐增强,直至达到运动目标心率[(220-年

龄)×(60%~80%)]。训练过程中以患者自觉不劳

累,或维持Borg自我感知劳累分级量表[17]评分13~
14分为宜,若运动过程中出现心悸、呼吸困难等症状

时立即停止运动,必要时联系医生。③心理干预:根
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据《中国加速康复外科临床实践指南(2021)(五)》[14]

中建议全面评估和改善患者器官系统功能状态,减轻

焦虑、调整睡眠。应用医院焦虑抑郁量表(Hospital
 

Anxiety
 

and
 

Depression
 

Scale,HADS)[18]、Herth希

望量 表[19]评 估 患 者 焦 虑 抑 郁 及 希 望 水 平。对 于

HADS量表评分<11分,希望水平量表评分>23分

者予以心理干预,如指导患者在感到焦虑或压力时运

用深呼吸放松、冥想等技巧进行自我调节;HADS量

表评分≥11分、希望水平量表评分≤23分者转心理

科进行情感支持(如社会、家庭支持及自我关怀)、认
知干预(如认知访谈)、放松训练(如渐进式肌肉放松

等)专业心理干预。
1.3 评价方法

1.3.1 术后并发症 由责任护士记录两组术后吻合

口瘘、消化道出血、切口感染等并发症发生率。
1.3.2 术后早期恢复指标 由责任护士记录两组患

者术后首次下床时间、排气时间、住院时间。
1.3.3 营养状态 由责任护士于患者入组时及术前

1
 

d(干预后)采血检测血液生化指标(血清白蛋白、前
白蛋白),同时采用 NRS2002量表[12]评估患者营养

风险状况。NRS2002量表包含营养状况受损、疾病

严重程度以及年龄(>70岁加1分)3个部分;总分

0~7分,分值越高患者营养风险越高;分值<3分为

无营养风险,分值≥3分为有营养风险。NRS2002量

表总Cronbach's
 

α系数为0.91[12]。
1.3.4 运动功能 由责任护士于患者入组时及干预

后使用6
 

min步行距离、握力、步速进行运动干预效

果评价。握力采用电子握力器进行测量,测量3次,
记录最大值。步速采用6

 

m步速测试法测量,反复测

量3次,取最高值。
1.3.5 心理状态 于患者入组时及干预后使用

HADS[18]及Herth希望量表[19]评估患者心理状态。
HADS包含14个条目,其中7个条目评估患者焦虑

水平,7个条目评估患者抑郁水平。每个条目计分

0~3分,分量表总分各为0~21分,得分越高患者焦

虑、抑郁水平越高。其中0~7分为无焦虑或抑郁情

绪;8~10分为可疑存在焦虑或抑郁情绪;11~21为

肯定存在焦虑或抑郁情绪。量表Cronbach's
 

α系数

为0.88。希望量表包含12个条目,每个条目计1~4
分,总分12~48分,分值越高患者希望水平越高。
12~23分为低水平,24~35分为中水平,36~48分

为高水平。量表Cronbach's
 

α系数为0.85。
1.4 统计学方法 数据采用SPSS25.0软件行统计

分析。计数资料用频数和百分比表示,组间比较采用

χ2 检验及Fisher确切概率法;计量资料用(x±s)表
示,采用t检验;等级资料采用秩和检验。检验水准

α=0.05。

2 结果

2.1 两组术后早期恢复指标比较 见表2。
表2 两组术后早期恢复指标比较 x±s

组别 例数
首次下床

时间(h)
首次排气

时间(h)
住院时间

(d)
对照组 60 63.52±15.88 39.25±8.44 21.35±6.78
观察组 60 55.23±14.42 35.22±7.21 18.67±5.36

t 2.994 2.812 2.402
P 0.003 0.006 0.018

2.2 两组术后并发症发生率比较 见表3。
表3 两组术后并发症发生率比较 例(%)

组别 例数 吻合口瘘 消化道出血 切口感染

对照组 60 2(3.33) 3(5.00) 3(5.00)
观察组 60 0(0) 1(1.67) 1(1.67)

P 0.496 0.619 0.619

  注:均采用Fisher确切概率法。

2.3 两组不同时间营养指标比较 见表4。
2.4 两组不同时间运动功能比较 见表5。
2.5 两组不同时间心理状态比较 见表6。

表4 两组不同时间营养指标比较 x±s

组别 例数
血清白蛋白(g/L)

入组时 干预后

前白蛋白(g/L)
入组时 干预后

NRS2002(分)
入组时 干预后

对照组 60 40.65±5.20 43.33±6.10 251.44±35.11 272.31±36.30 2.76±0.41 2.43±0.36
观察组 60 42.74±5.61 46.68±7.09 250.73±37.55 286.35±35.32 2.71±0.56 2.29±0.37

t 1.786 3.267 1.400 2.147 1.467 2.101
P 0.077 0.001 0.164 0.034 0.145 0.038

表5 两组不同时间运动功能比较 x±s

组别 例数
6

 

min步行距离(m)
入组时 干预后

握力(kg)
入组时 干预后

步速(m/s)
入组时 干预后

对照组 60 591.22±13.38 601.22±16.25 24.04±1.24 25.74±1.05 0.79±0.11 0.89±0.14
观察组 60 586.82±17.30 610.14±13.79 23.81±1.16 26.47±1.19 0.80±0.13 0.95±0.12

t 1.558 3.242 1.049 3.563 0.455 2.521
P 0.122 0.002 0.296 0.001 0.650 0.013
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表6 两组不同时间心理状态比较 分,x±s

组别 例数
焦虑

入组时 干预后

抑郁

入组时 干预后

希望

入组时 干预后

对照组 60 8.65±2.14 7.61±1.20 8.33±2.25 7.70±1.15 28.42±4.10 33.82±5.29
观察组 60 8.22±1.97 7.03±1.69 8.42±1.18 7.00±1.32 29.30±2.47 36.60±5.56

t 1.145 2.168 0.274 3.097 1.424 2.806
P 0.255 0.032 0.784 0.002 0.158 0.006

3 讨论

3.1 基于干预映射理论的胰腺肿瘤切除术患者术前

预康复方案的科学性 本研究构建的胰腺肿瘤切除

术患者术前预康复方案是以干预映射理论为指导,以
证据为基础,制订干预策略:首先通过科学的评估为

后续的营养、运动和心理干预提供了数据支持,设定

了明确的目标,如营养干预目标(能量和蛋白质摄入

量)、运动目标(达到目标心率)、心理干预目标(降低

焦虑抑郁水平,提升希望水平)。然后基于营养学理

论和临床实践,采用五阶梯疗法,从营养健康教育到

完全肠外营养,逐级递进;结合运动生理学原理,设计

了包括心肺保健操、柔韧性训练、有氧运动和抗阻运

动在内的综合训练计划;运用心理学理论,如认知行

为疗法、放松训练等,为患者提供心理支持和干预,完
成了干预映射理论的理论和方法选择。最后实践干

预方案的执行与评估,在执行过程中进行监测和调

整,以确保干预效果。通过定期评估(如营养状态监

测、体力活动评估、心理状态评估)来评价干预效果,
并根据评估结果对干预方案进行必要的调整。
3.2 基于干预映射理论的胰腺肿瘤切除术患者术前

预康复方案的临床应用 将基于干预映射理论的术

前预康复方案应用于胰腺肿瘤切除术患者,可使患者

首次下床时间提前,住院日缩短,促进患者术后早期

恢复。常规护理为减少术中胃肠道反应对手术的影

响,术前进行禁饮、禁食等。基于干预映射理论的术

前预康复方案在干预过程中优化了传统术前准备,通
过评估患者营养状态后进行相应营养干预,及时补充

营养,预 防 电 解 质 紊 乱,进 而 提 高 患 者 术 中 耐 受

性[20]。此外,予以心理及运动干预,缓解患者不良情

绪,增加患者基础活动量,提高胃肠道蠕动,促进患者

新陈代谢及机体血液循环,促进患者术后切口愈合及

肠道功能恢复,减少术后吻合口漏及消化道出血等并

发症的发生,进而促进患者术后早期恢复,缩短住院

时间。
本研究结果显示,干预后观察组术前营养状态、

运动能力及心理状态水平显著优于对照组(均P<
0.05)。胰腺肿瘤高消耗特性,夺取和消耗了机体大

部分营养物质,此外,胰腺肿瘤患者的癌性疼痛作为

一种应激源,可加速机体代谢,导致营养不良;患者的

负面心理,如焦虑、抑郁等,引起胃肠功能紊乱、食欲

下降、摄入量减少,导致营养不良,营养不良不仅增加

患者术后并发症发生率,还影响患者预后[21-22]。而基

于干预映射理论的胰腺肿瘤切除术患者术前预康复

方案,首先对患者进行营养风险筛查,确认患者营养

风险状态,利用营养需求评估确认胰腺肿瘤患者每日

能量及蛋白质需求量,并根据患者营养需求情况制订

营养干预目标;营养支持干预时参照五阶梯疗法,并
根据患者营养状态、胃肠功能情况等选择合适的干预

方式、营养制剂及干预时间,利于改善患者营养状态,
降低营养不良风险。

胰腺肿瘤患者长期的不良心理及营养状态、癌痛

等导致患者拒绝活动或者活动显著减少,久之降低患

者运 动 功 能,患 者 运 动 能 力 的 降 低 影 响 术 后 康

复[23-24]。基于干预映射理论的胰腺肿瘤切除术患者

术前预康复方案,在干预前首先通过自评和他评联合

方式评估患者主观及客观运动能力,探明患者对自身

运动能力的认知偏差,然后进行不同强度的心肺保健

操、柔韧性训练、有氧运动、抗阻运动等活动训练,利
于患者运动功能提高。

由于胰腺肿瘤的恶性程度,使多数胰腺肿瘤患者

伴有焦虑抑郁情绪及希望水平降低,影响患者术后治

疗依从性及预后[25-27]。基于干预映射理论的胰腺肿

瘤切除术患者术前预康复方案在干预时首先对患者

进行评估分层,分别予以心理干预或转心理科进行专

业心理干预,以预防存在严重焦虑抑郁情绪及极低希

望水平患者在接受非专业心理干预后出现进展,也防

止过度心理干预造成医疗资源浪费,进而有效促进患

者不良情绪缓解。

4 结论
本研究构建的基于干预映射理论的胰腺肿瘤切

除术患者术前预康复方案具有科学性、适用性,有利

于为胰腺肿瘤切除术患者术前预康复提供指导,并能

有效提高胰腺肿瘤切除术患者术前营养状态、运动能

力,改善患者不良心理状态。本研究的不足之处在于

样本来源单一,且未对社会经济成本、护理人力资源

利用及护士职能等相关水平进行评估,因此,尚需开

展进一步临床试验以完善方案。
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