
·临床研究·

腰椎后路减压融合内固定术加速康复外科对骨科
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　　【摘要】　目的　探讨腰椎后路减压融合内固定术加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）对骨科护士护理

的知识、信念和行为（知信行）以及围术期安全性的影响。　方法　２０１９年 ８月我科开展腰椎后路减压融合内固定术 ＥＲＡＳ，

使用《外科医护人员 ＥＲＡＳ知信行现状的调查问卷》对开展常规护理模式和 ＥＲＡＳ模式的 ９８名骨科护士知信行状况进行调

查，分析开展 ＥＡＲＳ对患者围术期质量安全的影响。　结果　开展腰椎后路融合减压内固定术 ＥＲＡＳ后，骨科护士知识得分

优秀率由 ４０．８％（４０／９８）提高到 ５５．１％（５４／９８）（χ２＝４．００７，Ｐ＝０．０４５），患者住院时间由（７．６±３．５）ｄ缩短到（７．３±２．４）ｄ

（ｔ＝２．４４４，Ｐ＝０．０１５），并发症发生率由３．３％（３２／９５８）降至１．４％（１２／８８３）（χ２＝７．７３２，Ｐ＝０．００５）。　结论　开展腰椎后路

融合减压内固定术 ＥＲＡＳ有助于提高患者围术期质量安全及护士知信行状况。
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　　加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）是指为使患者快速康复，在围术期采用一系

列经过循证医学证据证实有效的优化处理措施，以

减轻患者心理和生理的创伤应激反应
［１］
。ＥＲＡＳ由
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丹麦 Ｋｅｈｌｅｔ等［２，３］１９９７年首次提出并应用于临床。
ＥＲＡＳ已被证实可以减少手术并发症，缩短住院时
间，降低再入院风险及死亡风险

［４］
。骨科手术因麻

醉、手术创伤、术后并发症等因素，给患者带来心理

和生理的应激反应，影响患者术后康复。然而，

ＥＲＡＳ在脊柱外科中仍处于推广阶段。随着人口老
龄化加剧，腰椎退行性疾病的患病率逐年增加

［５］
，

腰椎减压融合内固定术治疗腰椎管狭窄症疗效较为

显著，能够改善症状，但并发症发生率仍较高。

ＥＲＡＳ在腰椎管狭窄后路腰椎减压融合内固定术的
推广和持续改进，可以提升医疗护理质量和安全。

人类行为的改变分为获取知识、产生信念及形

成行为 ３个连续过程，即知识 －信念 －行为。知
识、信念和行为（知信行）理论最早是 １９５０年由美
国哈佛大学教授 Ｍａｙｏ提出，后经 Ｇｏｃｈｍａｎ在其
１９８８年主编的《健康行为》中予以发展，并成功应用
于健康行为的改变

［６］
。医护人员对于 ＥＲＡＳ的知信

行已成为影响 ＥＲＡＳ应用和发挥效果的重要因素［７］
。

因此，医护人员 ＥＲＡＳ知信行优秀率的提高，降低平
均住院日和并发症发生率。本文以腰椎管狭窄症腰

椎减压融合内固定围术期为例，探讨脊柱外科围术期

ＥＲＡＳ的管理、制定、实施的可行性和优越性。

１　对象与方法

１．１　研究对象
本研究通过我院伦理委员会审批（批文号：

Ｍ２０１９０１３）。选择我院骨科病房工作时间≥１年的
９８名护理人员作为研究对象，自愿参与本次调查。
１．２　方法

（１）一般资料调查问卷。该问卷为自设问卷，
内容包括性别、年龄、工作年限、最高学历、职业、技

术职称等。

（２）２０１９年 ７月对 ９８名骨科护理人员进行
ＥＲＡＳ知信行现状的基线调查。２０１９年 ８月制定腰
椎手术 ＥＲＡＳ开展方案，根据方案开展腰椎 ＥＲＡＳ
项目１年后，２０２０年 ８月再次对 ９８名骨科护理人
员进行 ＥＲＡＳ知信行现状调查。研究使用的问卷是
王丹编制的《外科医护人员对 ＥＲＡＳ知信行现状的
调查问卷》

［８］
。在本次研究调查初期进行信度核

验，Ｃｒｏｎｂａｃｈ’α系数是目前常用的评价内部一致性
的方法，几乎应用于所有的信度分析中

［９］
，

α＝ Ｋ
Ｋ－１１－

∑σ２ｉ
σ( )２

若量表中的条目以二分法（ｄｉｃｈｏｔｏｍｏｕｓｌｙ）记分，
可用 ＫＲ－２０（ＫｒｕｄｅｒＲｅｃｈａｒｄｓｏｎ２０）公式计算 α，

α＝Ｋ－１Ｋ
σ２－∑ｐｉｑｉ

σ( )２

以上２个公式中，Ｋ为量表中条目总数，σ２ｉ为

第 ｉ个条目得分的方差，σ２为总分的方差，ｐｉ为第 ｉ
个条目被测者回答为０（或１）所占的比例，ｑｉ＝１－
ｐｉ。α系数避免分半信度的缺点，对量表的内部一
致性做了更为慎重的估计，因为它相当于以所有可

能的组合分拆量表所得分半信度的平均值
［９］
。２次

共发放问卷４０份，结果为总体的 Ｃｒｏｎｂａｃｈ’α系数
为０．９７６，知识、信念、行为各维度的 Ｃｒｏｎｂａｃｈ’α系
数分别为０．９７４、０．９７２和 ０．９５１，信度系数越高，说
明量表的内部一致性更好

［１０］
。本次调查信度系数

均 ＞０．８，具有较好的信度。该问卷包括知识、信念、
行为３个维度，每个维度 ２０个条目，共 ６０个条目，
知识维度包括 ＥＲＡＳ国内外发展概况，ＥＲＡＳ术前
宣教的具体内容，围术期饮食管理（术前禁食禁饮、

早期进食应营养支持治疗、术前营养筛查和治疗具

体要求、ＥＲＡＳ推荐减少手术应激的具体措施），
ＥＲＡＳ推荐的消化道管理（术前肠道准备，降低术后
恶心、呕吐的干预措施，预防术后肠麻痹的具体措

施），疼痛管理（了解 ＥＲＡＳ术前预防性镇痛具体内
容，术后镇痛的方式和首选药），术中麻醉管理

（ＥＲＡＳ推荐的麻醉方式；术中低体温预防的具体措
施；推荐麻醉前用药镇静及抗胆碱药的具体要求），

抗生素管理（预防性应用抗生素时间要求及术中追

加单次剂量的时机），管路管理（推荐引流管、鼻胃

管、尿管等管路留置与拔除的具体要求），术后早期

离床活动，并发症管理（围手术期预防性抗血栓治

疗，呼吸系统并发症）及出院管理等内容。信念维

度具体内容是针对知识内容的认可程度，行为方面

问卷内容是针对知识条目的实践情况。采用 Ｌｉｋｅｒｔ
５级评分法：５分 ＝非常了解；４分 ＝比较了解；３
分 ＝不确定；２分 ＝不太了解；１分 ＝完全不了解。４
分以上为优秀，３分为合格，３分以下为不合格。分
析腰椎减压融合内固定围术期开展 ＥＲＡＳ对医护人
员知信行影响，患者住院时间、并发症发生率、３０ｄ
再住院、３０ｄ再手术率等指标。
１．３　ＥＲＡＳ项目开展情况
１．３．１　扩大 ＥＲＡＳ多学科团队　在示范病房建立
多学科团队基础上增加腰椎专业组骨科医生和护士

长团队，共同制定腰椎患者围术期优化的规范化细
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则，做到针对每项措施都能达到团队成员的共识，最

终确定腰椎患者 ＥＲＡＳ实施方案，并开始临床应用。
定期召开多学科团队沟通会，及时修订在实际落实

中存在的问题。

１．３．２　骨科成立腰椎专业 ＥＲＡＳ工作小组　ＥＲＡＳ
工作小组由医疗主任担任组长，护士长作为副组长。

根据专家共识
［１１］
，内容包含术前宣教、术前评估和管

理、饮食管理、抗生素药物使用与皮肤准备、麻醉、手术

技术、激素的应用、围术期血液管理、围术期输液管理、

疼痛管理、血栓预防、术后消化道管理、切口引流管理、

尿管管理、术后康复锻炼和出院后管理。护理相关的

腰椎专业ＥＲＡＳ标准化实施方案见表１。定期开展小
组讨论，研究开展过程中遇到的实际问题，并做进一步

方案的修改，制定适合于腰椎手术的标准化细则。

表 １　腰椎管狭窄症腰椎后路减压融合内固定术“患者 ＥＲＡＳ模式和传统模式围术期管理细则” 　

处理措施 ＥＲＡＳ组 传统模式组

门诊教育 告知患者戒烟、戒酒，评估内科基础疾病，根据是否影响

手术安全调整内科用药

－

入院教育 所有患者及家属接受宣教，告知 ＥＲＡＳ模式的必要性，

讲解围手术期注意事项，告知缩短禁食水时间可减少应

激反应，早期做好风险和疼痛评估

告知戒烟戒酒。常规术前健康宣教，早期做好风险和疼

痛评估。评估内科基础疾病，根据是否影响手术安全调

整内科用药

术前准备 肠道准备：术前晚不灌肠，便秘患者遵医嘱 肠道准备：术前晚灌肠

多模式镇痛 腰椎后路手术进行预防性镇痛，术前一日晚给予患者

ＣＯＸ２特异性抑制剂抗炎镇痛，术后常规给予非甾体抗

炎药镇痛。术前一次、术后３ｄ每日２次疼痛 ＶＡＳ评分

评估，根据疼痛情况提醒医生调整镇痛药物

术后常规给予非甾体抗炎药镇痛

睡眠管理 对于睡眠不佳患者地西泮 ５ｍｇ或艾司唑仑 １～２ｍｇ睡

前口服

主诉入睡困难者地西泮 ５ｍｇ或艾司唑仑 １～２ｍｇ睡前

口服

禁食水管理 术前６ｈ进食全营养均衡餐或术前４ｈ进食碳水化合物

餐，术前２ｈ可以喝水，但不超过２００ｍｌ

术前禁食１２ｈ，禁水６ｈ

医用管路管理 留置尿管患者术后２４ｈ内或第 ２天晨拔除导尿管。对

于具有尿潴留高危因素的患者适当延长拔管时间。引

流管：术后２４ｈ或第２天晨更换引流袋，２４ｈ引流量 ＜

５０ｍｌ或遵医嘱拔除

留置尿管，拔除引流后下地拔除尿管。引流管 ２４ｈ引流

量 ＜５０ｍｌ或遵医嘱拔除

术后饮食 患者全麻清醒即可开始饮水。术后 ４ｈ内每半小时饮

水１次，一次５～１０ｍｌ，４ｈ后正常饮水。正常饮水无恶

心等不适反应，即可以开始进食，先进食流食，若患者无

腹胀等不适，可由流食改为半流食逐渐过渡到正常饮

食，序贯进食

术后６ｈ进水，排气后半流食，无不适后正常饮食

液体管理 术前和术后不常规补液，当术前禁食水时间延长或术后

患者恶心呕吐等原因影响患者经口摄入量，及时通知医

生，给予静脉补液

术前常规补液

离床活动 鼓励并协助患者术后２４ｈ内或第 ２天晨带引流管下床

活动。首次下床活动需要由护士进行指导，需要佩戴腰

围或支具

拔除引流后下地，首次下床活动需要由护士进行指导，需

要佩戴腰围或支具

并发症管理 切口血肿：术后 ２４ｈ严密观察，６ｈ内记录每小时专科

内容，６ｈ后每班记录专科观察内容，观察切口区域皮肤

张力及引流量

脑脊液漏：了解术中是否有硬脊膜破裂，观察引流量、颜

色，密切关注是否有头晕头痛，恶心呕吐等表现，做好营

养评估，关注患者血生化指标，必要时通知医生，遵医嘱

补钠液，改变体位头低脚高位，适当延长卧床时间

深静脉血栓：术后采用基础预防结合物理预防（弹力袜）

的方式预防下肢深静脉血栓，同时术后返回病房开始下

肢适应性训练预防血栓

切口血肿：术后 ２４ｈ严密观察，每班记录专科观察内容，

密切观察切口情况及引流量

脑脊液漏：了解术中是否有硬脊膜破裂，观察引流量、颜

色，遵医嘱补钠液，改变体位头低脚高位，适当延长卧床

时间

深静脉血栓：高危患者采用基础预防结合物理预防（弹力

袜）的方式预防下肢深静脉血栓，同时术后 ２ｈ开始下肢

适应性训练预防血栓
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１．３．３　开展 ＥＲＡＳ培训，建立标准化培训体系　全
员进行护理规范化培训，学习腰椎手术专家共识和

指南。２０１９年 ８月集中进行全科护士腰椎手术
ＥＲＡＳ措施的培训，共 ３次课程。同时，２０１９年 １１
月聘请 ＥＲＡＳ方面专家，进行国家级骨科 ＥＲＡＳ护
理新进展培训班学习。培训内容涵盖 ＥＲＡＳ概念、
核心要素及在骨科领域最新指南和专家共识的解

读。鼓励并安排护理人员参加学会、骨科组织的

ＥＲＡＳ学术会议。经过集中培训的本科学历护士组
织全体护士进行 ＥＲＡＳ指南解读，解读后组织讨论。
每周期６次课，共培训２个周期。本科生护士和低
年资护士组成学习小组。定期考核，查缺补漏。

工作日在晨交班时，医护一起讨论患者实际实施

效果，提出合理化建议，提高护士 ＥＲＡＳ方面的护
理水平。

１．３．４　定期反馈 ＥＲＡＳ开展情况，持续改进　在实
际工作中护士长带领护理团队落实 ＥＲＡＳ模式措
施，制定标准化细则表格并逐项落实，定时听取专家

建议，ＥＲＡＳ在病房开展中存在问题由护士长负责
定期反馈，ＥＲＡＳ工作小组成员针对反馈问题定期
讨论，必要时启动多学科团队会议解决具体问题，修

改措施，保障 ＥＲＡＳ临床落实。
１．４　观察指标

选取２０１８年 ８月 ～２０１９年 ７月入院诊断为腰
椎管狭窄症行腰椎后路融合术 ９５８例为传统模式
组，２０１９年８月 ～２０２０年７月入院诊断为腰椎管狭
窄症行腰椎后路融合术８８３例为 ＥＲＡＳ模式组。观
察患者术后脑脊液漏、硬膜外血肿、手术部位感染、

深静脉血栓等发生情况。脑脊液漏通过术中情

况、术后引流性质、影像学和临床症状来诊断
［１２］
，

硬膜外血肿通过影像学和临床症状来诊断
［１３］
，手

术部位感染参照 ２０１０年版《外科手术部位感染预
防和控制技术指南（试行）》

［１４］
；深静脉血栓参照

中华医学会骨科学分会制订的《预防骨科大手术

深静脉血栓形成指南》（草案）
［１５］
。比较 ２种模式

患者住院日、常见并发症发生率，３０ｄ再住院，３０ｄ
再手术率。

１．５　统计学处理
采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件处理数据。计量资

料经正态性检验后，正态分布的计量资料用均数 ±
标准差（ｘ±ｓ）表示，采用独立样本 ｔ检验；非正态分
布的计量资料采用四分位数进行统计描述，采用

ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。计数资料采用 χ２检验。双
侧检验，检验水准 α＝０．０５。Ｐ＜０．０５差异有统计
学意义。

２　结果

２．１　骨科护理人员的问卷调查情况
２次问卷调查均为我院骨科同一组临床工作

护士：２０１９年 ７月共调查未开展腰椎后路融合内
固定围术期 ＥＲＡＳ骨科护士 ９８人，回收问卷 ９８
份，回收率 １００％；经过培训后，２０２０年 ８月再次
调查骨科护理人员 ９８人，回收问卷 ９８份，回收率
１００％。
２．２　 腰椎后路减压融合内固定术 ２种护理模式的
一般资料

２组性别、年龄、术前 ＡＳＡ分级、手术节段差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），有可比性，见表２。

表 ２　２组腰椎管狭窄患者一般资料比较（ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁）
性别 ＡＳＡ分级 手术节段

男 女 ＜Ⅲ级 ≥Ⅲ级 短节段 长节段

ＥＲＡＳ模式组（ｎ＝８８３） ６２．０±９．１ ３９１ ４９２ ７３２ １５１ ７９２ ９１

传统模式组（ｎ＝９５８） ６２．２±８．９ ４１２ ５４６ ７７５ １８３ ８５９ ９９

ｔ（χ２）值 ｔ＝０．５５８ χ２＝０．３０４ χ２＝１．２３９ χ２＝０．０００
Ｐ值 ０．５７７ ０．５８２ ０．２６６ ０．９８４

　　短节段为１～２个节段，长节段为≥３个节段［１６，１７］

２．３　骨科护理人员开展 ＥＲＡＳ培训前后的比较
在知识维度方面，与培训前比较，培训后优秀率

提高明显（Ｐ＜０．０５），行为和信念优秀率方面差异
无统计学意义，但优秀人数处于较高水平，见表３。
２．４　腰椎后路减压融合内固定术后康复质量的比较

２组均无死亡病例，ＥＲＡＳ模式组脑脊液漏发生

表 ３　骨科护士 ＥＲＡＳ相关知识培训前后知信行

优秀率的比较（ｎ＝９８） 　

时间 知识优秀 信念优秀 行为优秀

培训前 ４０．８％（４０／９８） ７９．６％（７８／９８） ６９．４％（６８／９８）
培训后 ５５．１％（５４／９８） ８５．７％（８４／９８） ７９．６％（７８／９８）

χ２值 ４．００７ １．２８１ ２．６８５
Ｐ值 ０．０４５ ０．２５８ ０．１０１
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率明显低于传统模式组（Ｐ＜０．０５），住院时间明显
短于传统模式组（Ｐ＜０．０５），短时间内达到康复效

果，提高住院质量，见表４。

表 ４　２组患者康复质量比较（ｘ±ｓ） 　

组别
术后３０ｄ非

计划再入院

术后３０ｄ非

计划再手术

并发症

脑脊液漏 血肿 切口感染 下肢静脉血栓 合计

住院时间

（ｄ）
ＥＲＡＳ模式组（ｎ＝８８３） ２ ８ ６（０．７％） ２（０．２％） １（０．１％） ３（０．３％） １２（１．４％） ７．３±２．４
传统模式组（ｎ＝９５８） ３ ８ ２２（２．３％） ３（０．３％） １（０．１％） ６（０．６％） ３２（３．３％） ７．６±３．５

ｔ（χ２）值 χ２＝０．０００ χ２＝０．０２７ χ２＝８．０２１ χ２＝０．０００ χ２＝０．０００ χ２＝０．２９８ χ２＝７．７３２ ｔ＝２．４４４
Ｐ值 １．０００ ０．８７０ ０．００５ １．０００ １．０００ ０．５８５ ０．００５ ０．０１５

３　讨论

３．１　骨科医护人员 ＥＲＡＳ知识
开展腰椎减压融合内固定 ＥＲＡＳ护理模式之后

１年，知识方面护士优秀率为 ５５．１％（５４／９８），较开
展之前优秀率显著提高（Ｐ＜０．０５）。分析原因主要
是在开展 ＥＲＡＳ时，科室领导重视［１８］

，建立多学科

团队的医护一体化管理是 ＥＲＡＳ成功的关键［１９］
，同

时进行各学科标准化培训，学习各专业组疾病指南

和专家共识。后续根据基线调查结果，有针对性地

对护士进行培训，建立考核制度。将高年资本科学

历护士与低年资护士组成学习小组，在学习中相互

促进，查缺补漏，提高护士学习的兴趣，参与制定腰

椎 ＥＲＡＳ护理模式，在此基础上制定标准化落实细
则表格，同时也带动护士参与 ＥＲＡＳ护理模式的积
极性。提高 ＥＲＡＳ专科知识水平，经进一步分析，２０
个条目中有１７个条目优秀人数显著提高。其中分
数较高的是在术前宣教、围术期饮食管理、预防性阵

痛、早期下床活动、预防血栓治疗等这几个方面。分

析原因是涉及的这几项内容与护理人员日常工作的

特点有关，更加关注围术期护理知识，是重点实施的

项目。

３．２　骨科医护人员 ＥＲＡＳ行为
开展 ＥＲＡＳ后，骨科护理人员优秀人员增加，优

秀率７９．６％（７８／９８），行为维度改变集中于围术期
饮食管理（指导无胃肠道动力障碍患者术前 ６ｈ禁
食固体食物、术前２ｈ禁食清流质；指导无糖尿病史
患者手术２ｈ前口服１２．５％碳水化合物饮料 ２００～
４００ｍｌ；接台手术不能按预期进行时，会重新为患者
做饮食指导或者补液）和促进患者术后早期下床活

动（鼓励患者术后早期下床活动，制定每日活动计

划并鼓励患者达成活动目标，逐日增加活动量）等

医护合作性措施。分析原因与医疗主任和护士长负

责制，建立 ＥＲＡＳ多学科团队，共同制定标准化方

案，护士在执行ＥＲＡＳ过程中能够很好地落实标准化
细则，全员参与护理质量持续改进可以规范护理工

作行为
［２０］
，以及定期反馈 ＥＲＡＳ开展中存在的问题

并加以分析和持续改进有关。

３．３　骨科医护人员 ＥＲＡＳ信念
本研究中，骨科护理人员在开展 ＥＲＡＳ外科信

念优秀人数增加，优秀率８５．７％（８４／９８），高于知识
和行为的人数。医务人员以更开放的态度去学习新

理念和新技术，知识面拓宽，已有认知也得到加深，

个人素质提高的同时，职业价值可以更好地得以实

现
［２１］
，提高护理人员的主动服务意识。本研究结果

显示：护理人员对 ＥＲＡＳ的态度是很支持的，在术前
风险评估、健康教育、早期下床活动、血栓等并发症

预防方面态度上是非常积极的，认为 ＥＲＡＳ在国内
具有良好的发展前景，适合在本专业应用，提高护士

学习的主动性，自愿参与 ＥＲＡＳ的培训和学习。在
开展 ＥＲＡＳ过程中，护理人员积极参与，从入院评
估，到术前个体化宣教，找出开台接台手术患者饮食

管理的方法与时间，并严格落实，减少肠道准备和导

尿，既减轻护士的工作量，又可以将护理时间还给患

者，提高患者满意度。

３．４　骨科医护人员知信行优秀人数的提高对临床
工作的效果分析

骨科护士是围术期护理工作的具体执行者，通

过开展腰椎减压融合内固定术 ＥＲＡＳ使 ＥＲＡＳ知识
水平提高，提升护士的信念和行为，更好地落实围术

期 ＥＲＡＳ的护理措施，确保患者安全。ＥＲＡＳ模式
组３０ｄ再入院例数在极低的情况下比传统模式组
减少１例，２组患者死亡人数为均为 ０，说明 ＥＲＡＳ
的实施不增加 ３０ｄ再入院、再手术的例数和死亡
率。ＥＲＡＳ模式组并发症发生率１．４％（１２／８８３），明
显低于传统模式组３．３％（３２／９５８，Ｐ＝０．００５），与杨
志强等

［２２］
研究结果一致，特别是脑脊液漏发生率由

传统模式 ２３％（２２／９５８）降至 ＥＲＡＳ模式 ０７％
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（６／８５３，Ｐ＝０．００５），可见，ＥＲＡＳ模式能够减少腰椎
管狭窄症手术患者并发症发生率。在知识水平中，

优秀率提升的条目主要集中在术前宣教、饮食管理、

预防性阵痛、下床活动、预防血栓治疗。这主要是通

过医护一体化模式，将 ＥＲＡＳ方案贯穿围术期整个
过程：更多的护士具有良好的态度和行为，提高医护

人员工作的积极性；在门诊就开始进行健康宣教指

导并监督患者术前戒烟，使其了解吸烟可增加硬膜

外血肿、脑脊液漏、切口感染等手术并发症的发生

率；进行围术期输液管理，术后专科评估，做好并发

症的预见性护理及病情观察，降低手术后血肿、脑脊

液漏等并发症发生率，同时做到并发症的早发现、早

治疗，降低术后发生感染的风险。落实围术期早期

功能锻炼和下床活动也是预防下肢静脉血栓的关

键
［２３］
，降低下肢静脉血栓的发生率。术前做好健康

宣教，告知缩短禁食水时间可减少应激反应，早期做

好风险和疼痛评估有关，与 Ｄｅｂｏｎｏ等［２４］
研究结果

一致，可以缩短患者平均住院时间，同时也节约医疗

卫生资源，减轻社会负担，使医疗资源作用能够发挥

到最大化。

综上，腰椎管狭窄症患者行腰椎减压融合内固

定术围术期实施 ＥＲＡＳ模式综合护理管理措施是可
行的，可以提高护理人员在知识、信念和行为方面的

优良率，从而降低并发症的发生率，缩短平均住院时

间，确保患者围手期安全，有利于患者术后康复，同

时提高护士的主动服务意识，更好地为患者提供护

理服务。
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