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外科加速康复团队在护理克罗恩病患者中的应用与效果观察

王　 珂１，徐金中２，黄迎春２，彭南海２，龚剑峰２，朱维铭２

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨在加速康复外科理念指导下，外科加速康复团队在克罗恩病患者术后康复的应用与效果，促进克罗

恩病患者术后康复。 　 方法　 选取 ２０１４ 年 １２ 月至 ２０１５ 年 ５ 月入住南京军区南京总医院炎症性肠病治疗中心的的 ３０ 例克

罗恩病患者为对照组，给予传统干预措施；２０１５ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 ２ 月入住的 ３０ 例克罗恩病患者为康复组，由外科术后康复团

队在患者麻醉清醒后至出院期间实施干预，主要干预措施包括：早期肠内营养支持、早期活动及疼痛管理。 　 结果　 康复组

较对照组术后首次下床活动时间［（１３．５７±３．２１）ｈ ｖｓ （１９．５０±２．２９）ｈ］、全量肠内营养时间［（６．９０±１．８４）ｄ ｖｓ（８．８３±１．０１）ｄ］、术

后住院日［（７．３３±１．４７）ｄ ｖｓ （８．１３±１．５２）ｄ］、首次饮水时间［（１８．１６±２．２４）ｈ ｖｓ （２４．２３±３．５３）ｈ］均明显缩短（Ｐ＜０．０５）；２ 组患者

术后首次肠道通气时间比较和术后并发症的发生差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 　 结论　 外科加速康复团队在加速康复外科

理念指导下对患者术后进行正确的疼痛评估及处理，科学的功能锻炼及早期肠内营养支持促进克罗恩病患者肠道功能恢复，

达到了加速康复的目的。
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　 　 克罗恩病（ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＤ）是一种慢性复发

型具有终身倾向的肠道炎症性疾病［１］，其发病原因

至今尚未明确，病变范围经口腔至肛门可累及全消

化道。 近年来 ＣＤ 外科诊疗人数逐年增加，据统计，
由于梗阻、腹腔脓肿等并发症，确诊 ＣＤ １０ 年以上，
＞５０％的患者需接受手术治疗，２０ 年以上的患者

７８％需接受外科治疗［２⁃３］，而病变肠管切除后仍有

２０％的患者需再次手术治疗［４］。 因手术造成的应激

和创伤等因素会导致术后并发症的发生及延长住

院时间，带给患者巨大的精神和经济负担。 加速康

复外科是一个集成创新的理念，通过多模式、多途

径集成综合的方法来减少手术应激，包括优化围手

术期的处理，外科、麻醉、护理等多学科的合作［５］。
本研究基于护理角度就 ＣＤ 患者加速康复进行实践

与探索，以期最大程度维护肠功能、降低术后并发

症、促进 ＣＤ 患者快速康复。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 本研究为历史性非同期对照试验，
将 ２０１４ 年 １２ 月至 ２０１５ 年 ５ 月在南京军区南京总

医院炎症性肠病诊疗中心收治的 ３０ 例 ＣＤ 患者设

为对照组，２０１５ 年 ６ 月至 ２０１６ 年 ２ 月收治的 ３０ 例

ＣＤ 患者设为康复组。 本组患者均签署知情同意

书。 纳入标准：① 经临床、影像、内镜检查明确诊断

为 ＣＤ，因腹腔脓肿、感染、肠瘘、肠梗阻或内科治疗

无效需行手术治疗的 ＣＤ 患者；② 年龄在 １８⁃６０ 岁，
无合并其他疾病； ③ 择期手术且均行部分肠管切

除术一期吻合，吻合方式为侧侧吻合［６］。 ④ 数字等

级评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）≤３ 分；⑤自愿

参加本研究。 排除标准：① 行腹腔镜手术患者；
② 行肠造口术；③ 合并严重感染；④ 有既往精神疾

病病史。
１􀆰 ２　 方法　 对照组采用常规的责任制护士对其进

行护理和康复锻炼，根据患者的意愿进行活动，肠
内营养支持启动于患者肠道排气排便后。 康复组

主要方法如下：
１􀆰 ２􀆰 １　 成立术后康复团队　 在常规责任制护理的

基础上成立外科加速康复团队对 ＣＤ 患者实施康复

护理。 团队成员为科护士长、护理组长各 １ 名、护理
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骨干 ２ 名、炎症性肠病专科医师 １ 名、临床营养中心

医师 １ 名。 本团队成员均接受统一的加速康复理论

及实践培训，护理骨干负责患者资料的收集和术后

疼痛的评估以及协助营养中心医师对 ＣＤ 患者术后

肠内营养的实施和效果监测；护理组长负责 ＣＤ 患

者术后的功能锻炼指导。 团队成员经考核后参与

本次研究。
１􀆰 ２􀆰 ２　 疼痛管理　 术后给予芬太尼自控式镇痛泵

镇痛，麻醉清醒后 ０􀆰 ５ ｈ 内采用 ＮＲＳ 评分完成术后

首次评估，告知家属及患者如何使用自控镇痛泵；
麻醉清醒后评估 １ 次 ／ １ ｈ，连续评估 ４ ｈ，后评估 １
次 ／ ４ ｈ；术后第 ２ 天，评估 １ 次 ／ ８ ｈ，术后第 ３ 天评估

１ 次 ／ ３ ｄ 至患者出院。 患者主诉疼痛即评，０􀆰 ５ ｈ 后

复评，疼痛≥４ 分即刻汇报医师，给予静脉或肌肉注

射镇痛药物，如非甾体类抗炎药，疼痛＜３ 分采用音

乐疗法或按摩、冷热疗法等物理治疗帮助患者减轻

疼痛。
１􀆰 ２􀆰 ３　 功能锻炼　 肺部功能锻炼包括：三步缩唇呼

吸法、四步有效咳痰法、五步叩背法、六步雾化吸入

法［７］，帮助患者肺功能早期康复；床上功能锻炼指

导：指导患者进行抬臀、抬腿运动，足泵运动等。 下

床活动：术后第 １ 天晨患者生命体征平稳，无不适主

诉，经团队医师评估后即指导患者下床步行活动，
下床前半小时拔除尿管， 行走前床边坐立 ５ ～
１０ ｍｉｎ，无头晕、心悸等不适情况由团队护士协助站

立 １～３ ｍｉｎ，无直立不耐受情况协助患者行走。 术

后前 ３ 天活动量依次为 １５０ ｍ、３００ ｍ、５００ ｍ；肠功能

康复指导：麻醉清醒后即可咀嚼口香糖，以刺激消

化液分泌促进肠道蠕动，２ 次 ／ ｄ；术后第 １ 个 ２４ ｈ 给

予患者少量饮水，＜２００ ｍＬ ／ ｄ，此后依据患者肠道功

能恢复情况在此基础上成倍递增。
１􀆰 ２􀆰 ４　 早期营养支持　 术后第 ２ 天遵医嘱置鼻饲

管给予肠内营养，使用葡萄糖氯化钠 ２５０ ｍｌ 经营养

泵 １５ ｍＬ ／ ｈ 匀速泵入，观察患者有无腹胀、腹泻等不

耐受情况。 ２４ ｈ 无不适即给予短肽类肠内营养 ５００
ｋｃａｌ ／ ｄ 匀速持续输注，４ ～ ６ ｈ 评估肠内营养耐受性。
术后第 ５ 天肠内营养耐受佳缓慢增量直至 １５００
ｋｃａｌ ／ ｄ。
１􀆰 ３　 观察指标 　 ２ 组患者一般临床资料采用中心

自行设计的问卷收集，其中疾病活动指数依据 ＣＤ
疾病活动指数（Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＣＤＡＩ）

评定，ＣＤＡＩ＜１５０ 分为临床缓解期，１５０ ～ ２２０ 分为轻

度活动期，２２１～ ４５０ 分为中度活动期、＞４５０ 分为重

度活动期［８］。 比较 ２ 组患者术后首次肠道通气时

间、独立行走时间、首次饮水进水时间、全量肠内营

养时间（ ｅｘｃｌｕｓｉｖｅ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， ＥＥＮ）按 ２５ ～ ３０
ｋｃａｌ ／ ｋｇ ／ ｄ、术后住院时间，术后并发症参照与 ＣＤ 相

关的 Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ 分类标准执行［９］。

１􀆰 ４　 统计学分析　 所有数据采用 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 软件进

行统计学处理，计量资料以均数±标准差 􀭰ｘ±ｓ 表示，
组间比较使用独立样本 ｔ 检验，方差不齐选用 ｔ′检
验；计数资料采用 χ２检验，以 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 一般临床资料情况比较　 ２ 组患者在年龄、性

别、既往手术史、ＣＤ 疾病活动指数、病变部位、病
程、病变类型、体质指数差异等均无无统计学意义，
见表 １。

表 １　 ２ 组患者一般临床资料比较

组别
对照组
（ｎ＝ ３０）

康复组
（ｎ＝ ３０） Ｐ 值

年龄（岁） ３１．９０±１０．０６ ３０．８３±９．０７ ０．６６８
性别（例） ０．４１７
　 男 ２１ １８
　 女 ９ １２
既往手术史 ０．７９３
　 有 １２ １３
　 无 １８ １７
ＣＤＡＩ（分） ２８７．７４±６１．２８ ２７４．６５±４２．４６ ０．３４０
病变部位 ０．８２２
　 末端回肠 ９ １１
　 结肠 ４ ２
　 回结肠 １５ １４
　 上消化道 ２ ３
病程（月） １５．６３±８．９４ ２３．７０±１５．４２ ０．３９３
病变类型 ０．１５５
　 狭窄 １５ １３
　 穿透 １４ １４
　 非狭窄非穿透 １ ３
ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） １７．２８±１．３３ １９．５１±２．２８ ０．０８４

２􀆰 ２　 术后康复指标比较　 ２ 组患者首次下床时间、
首次饮水时间、首次肠道通气时间，差异均无统计

学意义。 见表 ２。
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表 ２　 ２ 组患者术后康复指标比较（􀭰ｘ±ｓ）

组别
首次肠道

通气时间（ｈ）
首次下床
时间（ｈ）

首次饮
水时间（ｈ）

术后住
院日（ｄ）

对照组 ６２􀆰 ７３±１６􀆰 ８３ １９􀆰 ５０±２􀆰 ２９ ２４􀆰 ２３±３􀆰 ５３ ８􀆰 １３±１􀆰 ５２
康复组 ６０􀆰 ９３±１２􀆰 ６４ １３􀆰 ５７±３􀆰 ２１ １８􀆰 １６±２􀆰 ２４ ７􀆰 ３３±１􀆰 ４７
ｔ ／ ｔ′值 ０􀆰 ４６８ ３􀆰 ３４３ ７􀆰 ９４３ ２􀆰 ０６８
Ｐ 值 ０􀆰 ６４１ ０􀆰 ０２４ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０４３

２􀆰 ３　 ＥＥＮ 比 较 　 康复组 ＥＥＮ 与对照组比较

［（６．９０±１．８４） ｄ ｖｓ （ ８． ８３ ± １． ０１） ｄ］ 明显缩短 （ Ｐ
＜０．０５）。
２􀆰 ４　 术后疼痛评分比较　 采用数字等级评分法评

估，康复组与对照组术后第 １ 天、第 ２ 天疼痛分值

［（３．２９±１．６３）分 ｖｓ （４．８８±１．８４）分］、［（２．４６±１．７８） ｖｓ
（３．５６±１．９１）分］ 比较，均明显降低（Ｐ＜０．０５）。
２．５　 术后并发症比较 　 χ２检验结果显示 ２ 组患者

术后出现伤口感染、术后早期肠梗阻、尿路感染、下
肢深静脉血栓、腹泻、死亡的差异均无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ３。

表 ３　 ２ 组患者术后并发症比较［ｎ（％）］

组别 ｎ 伤口感染
术后早期
肠梗阻

肺部
感染

下肢深静
脉血栓

腹泻 死亡

对照组 ３０ ４ （１３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） ２ （６􀆰 ６） １（３􀆰 ３） ３（１０􀆰 ０） ０
康复组 ３０ ２（６􀆰 ６） ０ ０ ０ ５（１６􀆰 ６） ０
Ｐ 值 ０􀆰 ６６７ １ ０􀆰 ４７２ １ ０􀆰 ７０４ －

３　 讨　 论

加速康复外科是采用一系列优化围手术期处

理等措施，减少或降低手术患者生理或心理应激，
减少术后并发症，缩短住院时间，使患者获得快速

康复［１０］。 ＣＤ 具有终生复发倾向和不可治愈性，患
者承担巨大的精神心理压力和经济负担，因此加速

患者康复应用在这一疾病中显得更为重要。 其提

倡的术前饮用碳水化合物、减少引流管的使用、多
模式镇痛、术后早期进食和早期下床活动等已证实

安全有效。 术后 ２４ ｈ 内活动是加速康复外科理念

之一［１１］，Ｒｏｄｇｅｒｓ 等［１２］研究术后早期活动使术后下

肢深静脉血栓导致肺栓塞死亡率减少 ３０％，夏灿灿

等［１３］研究表明基于护士指导的术后早期活动有效

改善患者的睡眠时间，且患者首次下床活动时间、
通气、通便时间均少于对照组，与本研究结果相一

致。 最新危重患者临床营养指南提出外科大手术

患者建议 ２４ ｈ 内启动肠内营养，这与加速康复外科

早期进食理念相一致［１４］。 因此，我中心在加速康复

外科理念指导下重在加速 ＣＤ 患者肠功能的恢复取

得一定成效，通过正确的疼痛评估，及时有效的止

痛技术、科学的功能锻炼和早期积极肠内营养，患
者首次下床活动时间、进水时间、ＥＥＮ 时间、术后住

院日均有改善，尽管首次通气时间无统计学差异，
值得注意的是康复组通气时间较对照组也有所提

前。 一系列康复优化策略促进 ＣＤ 患者肠道功能尽

早恢复，从而达到快速康复的目的。
本研究结果显示，康复组术后首次下床活动时

间较对照组缩短，加速康复外科理念采用多模式止

痛技术，加之术后康复团队教会患者使用 ＰＣＡ 镇痛

泵以及对术后疼痛进行准确评估及处理，患者术后

疼痛明显减轻，同时紧张情绪得以缓解敢于早期下

床活动。 研究结果显示，康复组术后第 １ 天、第 ２ 天

晨疼痛分值均低于对照组且首次下床活动时间平

均提前 ６ ｈ。 相关研究证实肺部早期功能锻炼可有

效预防术后肺不张，减少肺部并发症［１５］。 本研究康

复团队指导患者进行“三四五六”肺部物理治疗，康
复组无 １ 例出现肺部并发症。 术后早期实施肠内营

养可促进胃肠道功能恢复，减少手术并发症。 但在

早期肠内营养实施过程中易发生肠内营养喂养不

耐受，本组患者腹泻发生率例数高于对照组、究其

原因是较为积极的肠内营养供给所导致患者出现

短暂时间肠内营养不耐受，后经过调整泵入速度、
更换营养配方，５ 例患者腹泻均有所缓解，ＥＥＮ 使用

时间相比对照组提前近 １ ｄ 时间。 本研究结果对照

组与康复组肠道通气时间比较无差异，而 ＥＥＮ 时间

使用提前，说明一定程度上加速患者肠功能恢复。
在并发症方面 ２ 组无明显差异，考虑到本研究样本

量较小，在后续的研究中应增加样本量进一步论证

早期康复实施有利于减少术后并发症。
在医疗体制改革这一大环境下，合理优化科室

内人力资源配置，发挥团队价值已成为提高工作效

率、节省医疗资源的重要途径。 在加速康复理念的

指导下，加速康复团队对 ＣＤ 术后疼痛、营养、运动

的干预，取得显著成效。 但受科室人力资源有限、
手术患者较多等客观条件的制约，团队干预启动时

间较晚，在以后的工作中，应加强全程系统规范化

的康复指导，且不仅是术后康复，患者从门诊到确

定住院行手术治疗即对患者行预康复，包括术前的
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营养、运动、心理一系列优化管理策略，且制定术前

预康复及术后康复的临床康复路径是我们未来工

作的目标。 其次，目前对于 ＣＤ 患者开展的加速康

复外科更多是在经验性的指导，术后患者何时启动

饮水、具体饮水量，早期肠内营养何时启动、步行活

动量等均无量化指标，未来可基于护士主导下制定

适合炎症性肠病患者的科学化、规范化、流程化的

护理加速康复路径。

【参考文献】

［１］　 Ｂａｕｍｇａｒｔ ＤＣ， Ｓａｎｄｂｏｒｎ ＷＪ． Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ （Ｌｏｎ⁃

ｄｏｎ， Ｅｎｇｌａｎｄ）， ２０１２，３８０（９８５３）：１５９０⁃１６０５􀆰

［２］ 　 Ｐｅｙｒｉｎ⁃Ｂｉｒｏｕｌｅｔ Ｌ， Ｈａｒｍｓｅｎ ＷＳ， Ｔｒｅｍａｉｎｅ ＷＪ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ

ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｆｒｏｍ Ｏｌｍｓｔｅｄ

Ｃｏｕｎｔｙ， Ｍｉｎｎｅｓｏｔａ （ １９７０⁃２００４ ） ［ Ｊ ］ ． Ａｍ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，

２０１２，１０７（１１）：１６９３⁃１７０１􀆰

［３］ 　 Ｓｃｈｌｕｓｓｅｌ ＡＴ， Ｓｔｅｅｌｅ ＳＲ， Ａｌａｖｉ Ｋ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒ⁃

ｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］ ．

Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２０１６，２１２（２）：３４５⁃３５１􀆰

［４］ 　 Ｏｌａｉｓｏｎ Ｇ， Ｓｍｅｄｈ Ｋ， Ｓｊｏｄａｈｌ Ｒ． Ｎａｔｕｒａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ Ｃｒｏｈｎ􀆳ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｉｌｅｏｃｏｌｉｃ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ： ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ ｖｉｓｕａｌｉｓｅｄ ｉｌｅａｌ

ｕｌｃｅｒｓ ｐｒｅｃｅｄｉｎｇ ｓｙｍｐｔｏｍｓ［Ｊ］ ． Ｇｕｔ， １９９２，３３（３）：３３１⁃３３５􀆰

［５］ 　 江志伟，黎介寿 􀆰 规范化开展加速康复外科几个关键问题

［Ｊ］ ． 中国实用外科杂志，２０１６，３６（１）：４４⁃４６􀆰

［６］ 　 朱维铭，李　 毅，余　 超，等 􀆰 肠部分切除后吻合方式对克罗

恩病术后复发的影响［Ｊ］ ． 中华胃肠外科杂志，２０１１，１４（３）：

１６８⁃１７０􀆰

［７］ 　 江方正． 胸部物理治疗集束化管理在严重腹腔感染患者中的

应用［Ｊ］ ． 中华护理杂志，２０１３，４８ （１）：１９⁃２１􀆰

［８］ 　 Ｌａｇｕｅｔｔｅ Ｖ，Ａｐｏｓｔｏｌｉｄｉｓ Ｔ，Ｄａｎｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ􀆰 Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｎｄ ｔｉｍｅ

ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｂｏｗｅｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｑｕａｌ Ｌｉｆｅ

Ｒｅｓ， ２０１３，２２（１０）：２７２１⁃２７３６􀆰

［９］ 　 Ｃｌａｖｉｅｎ ＰＡ， Ｂａｒｋｕｎ Ｊ， ｄｅ Ｏｌｉｖｅｉｒａ ＭＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｃｌａｖｉｅｎ⁃Ｄｉｎｄｏ

ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ： ｆｉｖｅ⁃ｙｅａｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［ Ｊ］ ．

Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２００９， ２５０： １８７⁃１９６􀆰

［１０］ 　 Ｓｃｏｔｔ ＭＪ， Ｂａｌｄｉｎｉ Ｇ， Ｆｅａｒｏｎ ＫＣ，ｅｔ ａｌ􀆰 Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｒｅｃｏｖｅｒｙ Ａｆｔｅｒ

Ｓｕｒｇｅｒｙ （ＥＲＡＳ） ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｐａｒｔ １： ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉ⁃

ｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ［ Ｊ］ ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ， ２０１５，５９

（１０）：１２１２⁃１２３１􀆰

［１１］ 　 Ｌｉｕ ＸＸ， Ｊｉａｎｇ ＺＷ， Ｗａｎｇ ＺＭ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃａｒｅ ｓｈｏｗｓ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｇａｓｔｒｅｃｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］ ．

ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ， ２０１０，３４（３）：３１３⁃３２１􀆰

［１２］ 　 Ｒｏｄｇｅｒｓ Ａ，Ｗａｌｋｅｒ Ｎ，Ｓｃｈｕｇ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｗｉｔｈ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｏｒ ｓｐｉｎａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ：

ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］ ． ＢＭＪ，２０００，３２１

（７２７５）：１４９３􀆰

［１３］ 　 夏灿灿，江志伟，王　 刚，等 􀆰 胃肠道肿瘤术后患者早期下床

活动的量化研究及护理效果［ Ｊ］ ． 医学研究生学报，２０１６，２９

（４）：４１１⁃４１５􀆰

［１４］ 　 ＭｃＣｌａｖｅ ＳＡ， Ｔａｙｌｏｒ ＢＥ， Ｍａｒｔｉｎｄａｌｅ ＲＧ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ

ｔｈｅ Ｐｒｏｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｓｕｐｐｏｒｔ Ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ

Ａｄｕｌｔ Ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ Ｉｌｌ Ｐａｔｉｅｎｔ： Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ

（ＳＣＣＭ） ａｎｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉ⁃

ｔｉｏｎ （Ａ􀆰 Ｓ􀆰 Ｐ􀆰 Ｅ􀆰 Ｎ􀆰 ）［Ｊ］ ． ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒ， ２０１６，

４０（２）：１５９⁃２１１􀆰

［１５］ 　 刘鸿芹 􀆰 食管癌肺癌患者术后不同时间实施胸部物理治疗

的效果观察［Ｊ］ ． 护理学报，２０１０，１２（１７）：４４⁃４５􀆰

（收稿日期：２０１７⁃０２⁃１４；　 修回日期：２０１７⁃０５⁃０４）

（本文编辑：刘玉巧）

·４１３· 东南国防医药 ２０１７ 年 ５ 月第 １９ 卷第 ３ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．３，Ｍａｙ ２０１７

地质制版　 ＼ＤＺ１５ ＼Ｄ ＼书版 ＼２０１７ 东南国防医药 ＼ｄｎｇｆ０３　 ６ 校样排版：陆姣　 时间　 ２０１７ ／ ７ ／ １０


