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  [摘要] 目的 调查重庆市二、三级医疗机构在院手术患者的加速康复外科(ERAS)措施执行情况。
方法 采用多中心横断面调查方式于2024年7月11-30日选取重庆市麻醉与围手术期医学专科联盟下属40
家成员单位收治的择期手术患者作为调查对象,计算ERAS措施依从情况和完成情况,分析完成率较低措施的

影响因素。结果 共发放问卷2
 

100份,回收有效问卷1
 

708份,有效回收率为81.33%,其中三级医疗机构

1
 

017份,二级医疗机构691份。1
 

708例患者年龄19~78岁,中位年龄52岁;以女性为主,胃肠外科、中学及

以上教育程度者占比高,高血压、糖尿病是主要的合并症类型;手术分级集中在三/四级,美国麻醉医师协会

(ASA)分级 集 中 在Ⅰ/Ⅱ级,纽 约 心 脏 协 会 (NYHA)心 功 能 分 级 以Ⅰ/Ⅱ级 为 主。ERAS措 施 依 从 率 为

36.36%~95.45%,平均73.47%。三级医院ERAS措施依从率高于二级医院(75.82%
 

vs.
 

70.01%),差异有

统计学意义(P<0.05)。ERAS措施平均完成率为74.08%。完成率排前3位的分别是术前宣教(95.78%)、
预防性抗生 素 及 皮 肤 准 备 (92.62%)和 术 前 访 视 与 评 估 (88.58%)。预 康 复 (55.27%)与 术 前 禁 饮 禁 食

(57.67%)完成率亟待提升,其他措施完成率低于60%。结论 重庆市ERAS措施依从率有待提高,且各个医

院差异较大,未来实践应聚焦于术前预康复锻炼和术前口服碳水化合物两项措施。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

executive
 

condition
 

of
 

Enhanced
 

Recovery
 

After
 

Surgery
 

(ERAS)
 

measures
 

among
 

the
 

hospitalized
 

surgical
 

patients
 

in
 

secondary
 

and
 

tertiary
 

medical
 

institutions
 

of
 

Chongqing
 

City.Methods Using
 

a
 

multicenter
 

cross-sectional
 

survey
 

approach,patients
 

undergoing
 

elective
 

surgeries
 

admitted
 

and
 

treated
 

in
 

40
 

member
 

units
 

under
 

the
 

Chongqing
 

Anesthesiology
 

and
 

Perioperative
 

Medicine
 

Specialized
 

Alliance
 

from
 

July
 

11
 

to
 

30,2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

survey
 

subjects.Adherence
 

to
 

and
 

completion
 

of
 

ERAS
 

measures
 

were
 

calculated.Factors
 

influencing
 

measures
 

with
 

low
 

completion
 

rates
 

were
 

analyzed.Results A
 

total
 

of
 

2
 

100
 

questionnaires
 

were
 

issued,1
 

708
 

effective
 

questionnaires
 

were
 

recovered
 

with
 

an
 

effective
 

recovery
 

rate
 

of
 

81.33%.Among
 

them,there
 

were
 

1
 

017
 

questionnaires
 

in
 

the
 

tertiary
 

medi-
cal

 

institutions
 

and
 

691
 

questionnaires
 

in
 

the
 

secondary
 

medical
 

institutions.The
 

age
 

of
 

1
 

708
 

patients
 

ranged
 

from
 

19-78
 

years
 

old
 

with
 

a
 

median
 

age
 

of
 

52
 

years
 

old.Females
 

were
 

dominant.The
 

proportion
 

of
 

patients
 

from
 

gastrointestinal
 

surgery
 

and
 

those
 

with
 

secondary
 

school
 

education
 

or
 

above
 

was
 

high.Hypertension
 

and
 

diabetes
 

were
 

the
 

main
 

complication
 

types.The
 

surgical
 

grade
 

was
 

concentrated
 

at
 

grades
 

Ⅲ
 

and
 

Ⅳ.The
 

ASA
 

grading
 

was
 

concentrated
 

at
 

the
 

grade
 

Ⅰ/Ⅱ.The
 

NYHA
 

heart
 

function
 

grade
 

was
 

mainly
 

the
 

grade
 

Ⅰ/Ⅱ.
The

 

ERAS
 

measures
 

compliance
 

rate
 

ranged
 

from
 

36.36%
 

to
 

95.45%,averaged
 

73.47%.The
 

compliance
 

rate
 

of
 

ERAS
 

measures
 

in
 

the
 

tertiary
 

hospitals
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

secondary
 

hospitals
 

(75.82%
 

vs.
 

70.01%),and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

average
 

completion
 

rate
 

of
 

ERAS
 

measures
 

was
 

74.08%.The
 

top
 

three
 

in
 

the
 

completion
 

rate
 

were
 

preoperative
 

education
 

(95.78%),preven-
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tive
 

antibiotics
 

and
 

skin
 

preparation
 

(92.62%),and
 

preoperative
 

interview
 

and
 

evaluation
 

(88.58%).The
 

completion
 

rates
 

of
 

Prehabilitation
 

(55.27%)
 

and
 

preoperative
 

fasting
 

(57.67%)
 

urgently
 

needed
 

to
 

be
 

in-
creased.The

 

completion
 

rate
 

of
 

other
 

measures
 

was
 

lower
 

than
 

60%.Conclusion The
 

compliance
 

rate
 

of
 

ERAS
 

measures
 

needs
 

to
 

be
 

increased,moreover
 

there
 

are
 

significant
 

differences
 

among
 

various
 

hospitals.Fu-
ture

 

practices
 

should
 

focus
 

on
 

two
 

measures:
 

preoperative
 

pre-rehabilitation
 

exercises
 

and
 

preoperative
 

oral
 

intake
 

of
 

carbohydrates
 

[Key
 

words] Chongqing;enhanced
 

recovery
 

after
 

surgery;compliance;inventory
 

survey;evidence-based
 

health
 

management

  在“健康中国2030”战略框架下,公立医院高质量

发展已成为“十四五”时期深化医改的核心任务。作

为现代医院管理体系的重要组成部分,围手术期管理

质量直接影响手术患者预后及医疗资源利用效率[1]。
术后加速康复外科(enhanced

 

recovery
 

after
 

surgery,
ERAS)以循证医学证据为基础,对涉及围手术期处理

的临床路径予以优化,维持患者内环境稳态,达到减

少术后并发症、缩短住院时间及促进康复的一系列高

质量围手术期管理措施。ERAS自1997年由 HEN-
RIK教授提出以来,历经了20余年的发展,已经从围

手术期处理的创新概念逐渐转变为各领域国际公认

的围手术期管理流程,其价值已在全球范围内获得广

泛验证[2-4]。
我国ERAS实践始于2015年中国ERAS协作组

的成立[5]。现有研究表明,规范实施ERAS可明显减

少胃肠外科、妇科、肝胆外科等手术患者术后并发症

发生率,缩短术后住院时间,提高患者满意度[6-7]。但

多中心研究发现区域间执行率差异明显,尤其我国中

西部地区受制于医疗资源配置不均衡、多学科协作机

制不完善等因素,ERAS措施依从率普遍低于我国东

部沿海地区[8]。值得注意的是,重庆虽于2016年率

先在胃肠外科等领域开展ERAS实践,但最新调查显

示该地区住院患者ERAS术前康复训练执行率仅为

14.83%[9],提示存在明显的实施效果差距。
ERAS的实施需要多学科协作并变革传统临床

路径,如何构建高效的多学科团队以经济且高效地执

行ERAS是关键问题[10]。但在实际中,由于人员配

置紧张、固有模式转变困难及各单位重视程度不一,
ERAS的实施效果在不同医院间存在明显差异,患者

的ERAS措施依从率也因此参差不齐[11-12]。既往大

量研究证实,ERAS措施依从率直接关系到方案的实

施成效,只有全面且严格地执行ERAS才能有效改善

患者预后[13-15],但目前仍缺乏对重庆市ERAS具体开

展情况的系统性调查报告。基于此,本研究旨在调查

重庆市围手术期ERAS措施依从情况并分析急需改

进的措施,以推动重庆市手术患者ERAS体系的完善

与发展,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

采用多中心横断面调查方式于2024年7月11-
30日选取重庆市麻醉与围手术期医学专科联盟下属

40家成员单位收治的择期手术患者作为调查对象,其
中三级医院21家(编号为医院1~21),二级医院19
家(编号为医院22~40)。纳入标准:(1)年龄>18
岁;(2)美国麻醉医师协会(American

 

Society
 

of
 

An-
esthesiologists,ASA)健康状况分级为Ⅰ~Ⅲ级;(3)
接受全身麻醉;(4)拟于胃肠外科、肝胆外科、妇科及

泌尿外科4个科室行腹部择期手术。排除标准:(1)
认知功能异常;(2)非计划二次手术。所有成员单位

在研究启动前已统一开展ERAS规范化培训,培训内

容基于《中国加速康复外科临床实践指南(2021版)》[16]

制订,确保医护人员熟练掌握ERAS措施的核心要点。
本研究严格遵循《加强观察性流行病学研究报告声明》
规范开展,研究方案通过组长单位(本院)伦理委员会批

准(审批号:2024-217-01),并在各成员单位伦理委员会

备案,同时于中国临床试验注册中心注册(注册号:
ChiCTR2400086759)。
1.2 方法

1.2.1 样本量计算

参照横断面调查样本量计算公式,其中P 为估计

的预期事件发生率,本研究为ERAS措施依从率。根

据前期研究结果ERAS措施总体依从率为80.6%[12];
δ为允许误差,若规定允许误差为预估ERAS依从率

的2%,根据计算样本量需要约1
 

157例,考虑20%的

脱落率及90%的问卷有效率,最终预估样本量至少

1
 

607例。
1.2.2 资料收集

收集患者性别、年龄、科室、教育程度、术前合并

症、术前诊断、拟行手术名称、手术分级、既往腹部手

术史、术前ASA健康状况分级、纽约心脏协会(New
 

York
 

Heart
 

Association,NYHA)心功能分级及营养

风 险 筛 查 2002(nutrition
 

risk
 

screening
 

2002,
NRS2002)评分等。
1.2.3 调查方式

以各成员单位麻醉科为核心,联合相关手术科室

共同推进。为保障研究质量,调查员在正式调查启动

前1个月接受了系统化培训与考核,仅通过考核的调

查员获准参与此次多中心横断面研究。调查实施时,
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需先征得患者知情同意,按照纳入标准筛选手术患者

后进行抽样,调查周期覆盖患者术后3
 

d。调查员从

医护人员首次对患者进行围手术期健康宣教起,对照

2021版《中国加速康复手术围手术期管理专家共识》

的22项标准(表1),逐项记录患者围手术期ERAS措

施的执行情况。研究结束后计算每例患者的ERAS
措施依从率。

表1  22项围手术期ERAS措施

项目 条目数(n) 具体措施

术前措施 8 (1)术前宣教(入院时即对患者进行术前教育);(2)术前戒烟、戒酒(自入院宣教起至手术前戒烟戒酒);(3)术
前访视与评估(营养状态、心肺功能的评估与优化);(4)预康复(术前每日行术前锻炼);(5)预防性抗血栓治

疗;(6)术前禁食禁饮(避免长时间禁食,禁食6
 

h,禁饮2
 

h;术前2
 

h口服清亮碳水化合物饮料);(7)术前肠

道准备(不常规进行机械性肠道准备);(8)术前麻醉用药(不常规给予长效镇静和阿片类药物)

术中措施 8 (1)预防性应用抗生素与皮肤准备;(2)标准化麻醉方案(快速短效全身麻醉联合神经阻滞和气道管理肺保护

通气策略);(3)微创手术入路;(4)目标为导向的手术期液体治疗(维持等血容量,避免液体超负荷);(5)术中

体温管理(进行体温监测,维持病人核心体温不低于36
 

℃);(6)麻醉深度监测;(7)不常规放置腹部引流管及

胃管;(8)尿管留置(术后24
 

h拔除导尿管)

术后措施 6 (1)多模式镇痛(经静脉患者自控镇痛,非甾体抗炎药);(2)术后恶心呕吐的防治(联合使用2种以上的止吐

药);(3)术后贫血管理(术后复查血常规、纠正贫血);(4)术后早期活动(术后第1天起床活动2
 

h,术后第2
天至出院每天活动4~6

 

h);(5)术后尽早进食(术后2
 

h饮水,术后第1天口服营养补充,术后第2天半固体

饮食);(6)术后随访(出院后48
 

h内应常规进行电话随访及指导)

1.2.4 调查内容

(1)ERAS措施依从率:收集患者对各项ERAS
措施的实施情况,依从性被标记为“是”或“否”。

 

如术

前戒烟戒酒,若患者自入院宣教后至手术前未再吸烟

及饮酒,则视为完成该项ERAS措施。对于患者是否

行标准化麻醉方案,根据研究者调查术中麻醉方案进

行统计收集,若使用快速短效全身麻醉药,并于术中

进行腹横肌平面等神经阻滞,同时行肺保护通气策

略,则视为完成该项ERAS措施。计算ERAS措施依

从率(依从率=实际完成措施个数/应完成措施个

数×100%)。患者住院期间由调查人员跟踪,每日由

患者及家属反馈实际完成措施情况;根据医疗记录单

统计应完成措施情况。为评估重庆地区整体及各等

级医院ERAS依从率,计算在ERAS执行期间所有患

者对方案的平均遵守程度,即ERAS措施平均依从

率。(2)ERAS措施完成率:各外科系统依据科室患

者数量占全院患者总数的比例进行层级划分,随后运

用随机数字表法对各层级成员单位开展抽样,调查者

需在调查完成后3
 

d内将数据上传至平台。所有相关

数据将被妥善保存于重庆市麻醉与围手术期医学专

科联盟医疗质量数据库项目(https://218.207.2.
100:10601)。计算ERAS措施完成率(完成率=该措

施实际完成人数/总人数×100%),再分析完成率较

低的措施的影响因素。
1.2.5 质量控制

本研究由项目负责人指派各医疗机构的专业人

员担任项目质控员(主要研究者),负责对ERAS依从

率调查实施一级质量监督。质控员需在主要研究者

指导下,严格把控调查各环节,并具备国家临床试验

培训及药品临床试验管理规范(good
 

clinical
 

prac-
tice,GCP)证书资质。全体研究人员应遵循法律法规

与行业伦理规范,严谨开展质控工作。所有调查员需

经岗前培训并考核合格后方可参与调查。调查启动

时,质控员须在首例患者现场调查时到场指导,并按

不低于当日总量20%的比例进行抽检。每份调查问

卷需经质控员审核、数据核对并签字确认后方可存

档。在回收的问卷里,若存在回答不完整、内容前后

矛盾(如科室信息与手术名称不匹配)、年龄等明显错

误,以及内容难以识别等情况的问卷,将被判定为无

效问卷。
1.3 统计学处理

采用SPSS27.0软件进行数据分析,计数资料以

例数或百分比表示,比较采用χ2 检验,以P<0.05为

差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 患者分布情况

共发放问卷2
 

100份,回收有效问卷1
 

708份,有
效回收率为81.33%。其中三级医疗机构发放1

 

200
份,有效回收1

 

017份,有效回收率为84.75%,占总

回收量的59.54%;二级医疗机构发放900份,有效回

收691份,有效回收率为76.78%,占总回收量的

40.46%,见表2。
2.2 患者基线及手术特征

1
 

708例手术患者以女性为主,年龄19~78岁,
中位52岁,胃肠外科、中学及以上教育程度者占比

高,高血压、糖尿病是主要的合并症类型,手术分级集

中在三/四级,ASA分级集中在Ⅰ/Ⅱ级,NYHA心功

能分级集中在Ⅰ/Ⅱ级,见表3。

1562重庆医学2025年11月第54卷第11期



表2  患者分布情况(n=1
 

708)

成员单位 n(%) 成员单位 n(%)

三级医院(n=1
 

017) 二级医院(n=691)

 医院1 95(5.56)  医院22 44(2.58)

 医院2 68(3.98)  医院23 35(2.05)

 医院3 50(2.93)  医院24 41(2.40)

 医院4 69(4.04)  医院25 30(1.76)

 医院5 36(2.11)  医院25 42(2.46)

 医院6 54(3.16)  医院27 40(2.34)

 医院7 61(3.57)  医院28 39(2.28)

 医院8 30(1.76)  医院29 24(1.41)

 医院9 41(2.40)  医院30 53(3.10)

 医院10 56(3.28)  医院31 37(2.17)

 医院11 35(2.05)  医院32 33(1.93)

 医院12 32(1.87)  医院33 38(2.22)

 医院13 58(3.40)  医院34 29(1.70)

 医院14 43(2.52)  医院35 42(2.46)

 医院15 45(2.63)  医院36 40(2.34)

 医院16 34(1.99)  医院37 28(1.64)

 医院17 42(2.46)  医院38 26(1.52)

 医院18 47(2.75)  医院39 34(1.99)

 医院19 36(2.11)  医院40 36(2.11)

 医院20 48(2.81)

 医院21 37(2.17)

表3  患者基线及手术特征(n=1
 

708)

项目 n(%)

性别

 男  705(41.28)

 女 1
 

003(58.72)

科室

 胃肠外科  672(39.34)

 妇科  563(32.96)

 肝胆外科  279(16.33)

 泌尿外科  194(11.36)

教育程度

 小学  286(16.74)

 中学  615(36.01)

 大学本科  599(35.07)

 研究生及以上  208(12.18)

术前合并症

 高血压  311(18.21)

 糖尿病  156(9.13)

 慢性阻塞性肺疾病  77(4.51)

 冠心病  49(2.87)

续表3  患者基线及手术特征(n=1
 

708)

项目 n(%)

 其他  85(4.98)

吸烟史

 从不吸烟 1
 

125(65.87)

 偶尔吸烟  206(12.06)

 长期吸烟  377(22.07)

手术分级

 一级  181(10.60)

 二级  331(19.38)

 三级  581(34.02)

 四级  615(36.01)

既往腹部手术史

 有  437(25.59)

 无 1
 

271(74.41)

ASA健康状况分级

 Ⅰ级  619(36.24)

 Ⅱ级  792(46.37)

 Ⅲ级  297(17.39)

NYHA分级

 Ⅰ级  811(47.48)

 Ⅱ级  897(52.52)

NRS2002评分

 <3分 1
 

179(69.03)

 ≥3分  529(30.97)

2.3 患者ERAS措施依从情况

1
 

708例患者 ERAS措施依从率为36.36%~
95.45%,平均73.47%。三级医院ERAS措施依从率

高于二级医院(75.82%
 

vs.
 

70.01%),差异有统计学

意义(P<0.05),见表4。
表4  患者ERAS依从情况(n=1

 

708)

成员单位 n 平均依从率(%)

三级医院(n=1
 

017)

 医院1 95 81.32

 医院2 68 78.54

 医院3 50 69.86

 医院4 69 74.62

 医院5 36 75.44

 医院6 54 69.73

 医院7 61 70.28

 医院8 30 67.73
 

 医院9 41 78.92

 医院10 56 76.24

 医院11 35 79.56
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续表4  患者ERAS依从情况(n=1
 

708)

成员单位 n 平均依从率(%)

 医院12 32 73.42

 医院13 58 74.41

 医院14 43 82.52

 医院15 45 77.35

 医院16 34 77.23

 医院17 42 73.89

 医院18 47 78.15

 医院19 36 75.68

 医院20 48 79.48

 医院21 37 72.25

二级医院(n=691)

 医院22 44 70.24

 医院23 35 74.16

 医院24 41 70.72

 医院25 30 66.49

 医院25 42 69.47

 医院27 40 68.93

 医院28 39 72.26

 医院29 24 76.54

续表4  患者ERAS依从情况(n=1
 

708)

成员单位 n 平均依从率(%)

 医院30 53 73.33

 医院31 37 75.82

 医院32 33 65.33

 医院33 38 69.57

 医院34 29 59.91

 医院35 42 61.33

 医院36 40 67.55

 医院37 28 69.48

 医院38 26 72.69

 医院39 34 72.77

 医院40 36 73.64

2.4 患者ERAS措施完成情况

1
 

708 例 患 者 ERAS 措 施 平 均 完 成 率 为

74.08%。完 成 率 排 前 3 位 的 分 别 是 术 前 宣 教

(95.78%)、预防性抗生素及皮肤准备(92.62%)和术

前访视与评估(88.58%)。预康复(55.27%)与术前

禁饮禁食(57.67%)完成率亟待提升,其他措施完成

率低于60%,见图1。

图1  患者ERAS措施完成率雷达图(n=1
 

708)

3 讨  论

  术后不良事件与术后康复密切相关,且将直接影
响患者的近远期生存率,优质围手术期管理可以有效

预防术后不良事件的发生[17],优化围手术期管理体系
已成为提升外科治疗质量的关键切入点。ERAS是
为预防术后不良事件的发生、减少患者身心创伤和应

激反应,系统重构的传统围手术期的管理模式[4]。
ERAS的实施成效具有多重社会效益:于患者群体而
言,住院周期的缩短直接减轻了经济负担;于医疗系
统而言,既提高了床位周转效率,又降低了院内交叉
感染风险,尤其在突发公共卫生事件期间,ERAS还

具有特殊防控价值[18]。为确保ERAS措施在全国尤
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其是基层的有效推广与实践,需加强质量监督与管

控,深入研究其落实情况。
值得注意的是,ERAS临床效益的实现高度依赖

方案执行的规范性与完整性。ERAS管理已成为国

际上围手术期医学的主导思维,其措施也在持续更新

完善[10]。但因医疗资源配置不均衡导致措施执行碎

片化,医护人员认知差异影响措施实施完整性,传统

路径依赖形成制度惯性阻力等因素导致ERAS措施

执行力参差不齐,各医疗机构ERAS措施执行度存在

明显异质性。要达成更佳的效果,需借助多模式、多
途径、集成综合的方式,通过外科、麻醉、护理、康复、
营养等多学科协同,外科精细化操作减少应激,麻醉

改善患者一般情况,帮助患者提高对刺激的耐受程

度,发挥“1+1>2”的集成创新优势[19]。本研究通过

构建围手术期质量指标监测体系,重点评估ERAS措

施依从率,旨在为建立标准化质控路径提供实证

依据。
本调查在评估ERAS措施依从率和完成率时,是

基于中华医学会外科学分会及麻醉学分会于2021年

联合发布的《中国加速康复外科临床实践指南》[16],该
指南在2018版的16项围手术期ERAS措施的基础

上,根据我国国情及前期ERAS开展情况,对领域的

若干热点问题逐一更新完善后制定的。本调查对于

部分措施进行了适当调整,如术前措施中,指南推荐

术前戒烟戒酒4周,但实际调查中很少有患者在术前

4周接收ERAS宣教,无法提前4周进行戒烟戒酒,
故本调查调整为自入院宣教后至手术前。

本研究依托重庆市麻醉与围手术期医学专科联

盟,重点针对ERAS较早推广的一批腹部手术患者科

室进行多中心横断面调查。结果发现,重庆市不同医

疗机构在ERAS开展方面存在明显差异,ERAS依从

率为36.36%~95.45%,平均73.47%,明显低于北

京、上海的水平[3,9]。既往研究指出,在结直肠手术

中,当ERAS措施执行度超过80%时,术后并发症发

生率呈现下降趋势[4,15,20-22]。以上结果提示,为了有

效减少术后并发症并加速患者康复,重庆市围手术期

患者ERAS依从率亟待进一步提高。此外,重庆市三

级医疗机构的平均总体ERAS依从率为75.82%,明
显优于二级医疗机构的70.01%。表明ERAS依从

率与医疗机构等级相关,与三级医疗机构相比,二级

医疗机构在医疗资源配置、学术交流和继续教育方面

相对不足,这可能导致二级医疗机构在ERAS计划执

行上动力较低,从而影响了ERAS的依从率。
本调查还发现,在22项ERAS措施中,各项措施

的完成率差异明显。完成率较高的措施是术前宣教

(95.78%)和预防性抗生素及皮肤准备(92.62%),主
要得益于长期形成的预防术后感染的抗生素使用习

惯,而术前宣教大多由护理人员在入院时完成。相对

而言,完成率较低的两项措施为预康复(55.27%)与
术前禁饮禁食(57.67%),均低于60%。术前患者进

行预康复的完成率较低与前期本课题组既往研究[9]

结果一致,预康复可以改善患者的生理 及 心 理 状

态[23],以提高对手术应激的反应能力。这与生病了要

“静养”的传统观念相冲突,提示在今后的工作中应当

加强宣教,逐步更新患者的观念。术前禁食禁饮完成

率低则主要在于部分患者因过往手术经历,难以接受

术前2
 

h口服碳水化合物,担心影响手术进程。同时,
部分医护人员也未充分认识到术前口服碳水化合物

在维持胃肠道功能、缓解饥饿焦虑及降低胰岛素抵抗

等方面的重要性。因此,需要着重加强这两项措施的

宣教,更新传统认知。
提高ERAS措施依从率的关键在于强化各项措

施的执行,而首要任务是识别并解决其中的薄弱环

节,先发现“短板”后补足“短板”。既往关于ERAS的

知识、态度及行为依从状况研究也提示,知识水平是

影响其依从性的主要影响因素[24]。通过持续开展

ERAS培训、实时监测实施过程并迅速修正问题,能
明显提高依从率[25]。在大数据时代背景下,推 进

ERAS的信息化建设、ERAS智能应用程序及ERAS
数字化试点病房等,将有利于提高ERAS措施依从

率、促进其发展。同时所有医务人员需认识到,尽管

ERAS实施存在挑战,但其优势明显。牢固树立这一

信念,对提高依从率意义重大[26]。
综上所述,重庆市各医院ERAS临床实践水平有

待提高,未来实践应着力于术前预康复锻炼和术前口

服碳水化合物两项措施,强化医务工作者的培训,推
动理念革新,推进ERAS实施,助力患者术后康复。
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