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【摘要】 目的 了解胃肠外科医生、护士和营养师对于加速康复外科（ERAS）“核心措施”在我国

综合性医院的认知和态度以及临床应用现状。方法 采用横断面调查研究的方法。于 2021年 9—
10月开展问卷调查。调查对象为我国范围内开展胃肠外科的综合性医院、从事临床一线胃肠外科

3年以上的医生和护士以及参与和指导胃肠外科治疗的营养师。排除实习、轮转及进修的医护人员

或填写未达到质控标准的问卷。使用“问卷星”平台设计关于ERAS五项核心措施（术前营养、术中微

创、术后活动、术后进食水及镇痛管理）的了解、认同和应用情况。通过微信向调查对象发送问卷链

接。每项措施执行率超过 60%，定义为“较好执行率”。结果 共计发出问卷 783份，共纳入全国 56家
综合性医院，质控后 625份为有效问卷，占比 79.82%。其中对ERAS五项核心措施的知晓率和认同率

高达 90.98%和 91.14%，但是执行核心措施较好的比例低于 46%，其中术中微创操作为 46.72%、术后

早期下床活动为 46.24%、围术期镇痛管理为 37.76%、术后早期进食水为 25.76%、术前营养评估与营

养支持为19.04%。影响措施执行的主要因素有：不熟悉术前营养筛查工具和技术（342/625，54.72%），

医生担心围手术期镇痛副作用太大（466/625，74.56%），因患者病情不耐受腹腔镜手术（497/625，
79.52%），早期进食水担心肠道不耐受（414/625，66.24%），早期下床活动时患者疼痛严重（442/625，
70.72%）。结论 我国部分综合性医院对于ERAS临床应用了解和认同率比较高，但是五项核心措施

临床执行率较低，呈现严重分离状态。需要进一步开展临床研究，提高ERAS各项措施的证据级别，

有利于信服一线医护人员。医院管理系统提高制度建设，有助于促进多学科合作，有利于ERAS措施

的落实。
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许多临床研究表明，加速康复外科（enhanced recovery
after surgery，ERAS）在促进患者疾病康复方面是安全、有效

的［1-3］。然而，ERAS成功实施和坚持并不心尽人意［4］。尽管

ERAS途径中的每一种干预措施似乎都很容易实施，但从整

体上来看，ERAS的全部建议可能很难被采纳。由于大多数

医生通过传统治疗可以为患者提供良好康复经验，而ERAS
常常导致临床实践与传统方法有重大转变。除非有明显的

数据显示，除非ERAS比原有的治疗方案更能使患者受益，

否则医务人员通常不愿意做出改变［5］。因此，ERAS指南在

临床中执行的困难，很大程度上是需要围手术期团队所有

成员的认可和执行。但是，现今关于ERAS的研究多聚焦于

其临床效果，而探讨医务人员认可和执行阻碍因素还相对

较少［4-7］。研究ERAS在临床实施困难因素是亟待解决的问

题。本研究旨在调查ERAS在我国部分综合性医院胃肠外
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科的临床应用现状，并分析ERAS在临床应用过程中所面临

的困难因素和问题，为加强临床应用提供依据。

一、资料与方法

1.调查对象：采用横断面调查研究方法进行问卷调查，

研究对象的选择：（1）全国范围内开展胃肠外科的综合性医

院、从事临床一线胃肠外科 3年以上的医生和护士；（2）参

与和指导胃肠外科治疗的营养师。排除实习、轮转及进修

的医护人员或问卷填写未达到质控标准者。

于 2021年 9—10月开展问卷调查。所有参与研究的调

查对象均获得知情同意，并被保证采用匿名调查方式，其回

答不会影响他们的职业成就或未来的工作。本研究严格遵

循《赫尔辛基宣言》的原则，由空军军医大学医学伦理委员

会审批通过（审批号：ky20212179）。

2.问卷内容：主要包括两部分：（1）调查者一般资料：

包括年龄、工作年限、最高学历、职业、职称及有无担任行

政职务等基本信息。（2）ERAS五项最重要措施：根据ERAS
相关指南、专家共识及查阅大量文献的基础上，总结出

ERAS 20条措施，发放给西京医院消化外科实施 ERAS
6年以上的 20名医生、20名护士和 10名麻醉医生，要求他

们从 20条 ERAS措施中选出五项自己认为最关键的措施

排序，选择其得分最高的前五项措施定位“ERAS五项措

施”。我们设定每一项措施执行率超过 60%为较好执

行率。

3.研究工具：利用问卷星平台将问卷编制成二维码，发

放给胃肠外科领域参会人员。调查过程遵循知情同意原

则，均为匿名填写。问卷提交后在管理平台自动生成Excel
表格。每个手机 IP只能完成一次调查，避免重复答卷，以确

保调查的严谨性。

4.质量控制：为确保被调查者能认真阅读填写每一个

问题，保证填写质量，本研究以预调查的形式测算完成问卷

填写所需要的时间。将二维码形式发放给 20名胃肠外科

医生和护士。完成问卷提交后，在后台统计其平均时间，少

于平均时间30%以上视为无效问卷。

5.统计学方法：导出原始数据，双人录入核查原始数

据，并进行校对，采用 SPSS 22.0统计软件进行描述性统计，

计数资料以频数（%）描述。

二、结果

1.基本资料：本次调查涵盖我国华东、西北、华北和华

中地区综合性医院共 783名医护人员。经研究者逐一核

查，本次调查的有效问卷为 625份，有效率为 79.82%。本次

有效问卷中的被调查者均具有 3年以上胃肠外科临床经

验，其中医生294名（47.07%）、护士209名（33.44%）、临床营

养师 122名（19.52%）。调查对象的一般人口社会学资料的

分布特征见表1。
2.医护人员对ERAS五项核心措施的总体知晓情况：我

国部分综合性医院的医护人员对于ERAS五项核心措施的

平均认同率为 91.14%，五项措施能较好执行的平均执行率

为35.10%。各项核心措施的认同率和执行率见表2。

表1 有效问卷中625名调查对象的一般资料

项目

省份

山东省

青海省

陕西省

河北省

河南省

医院级别

三甲

三乙

二甲

二乙及以下

科室类别

胃肠外科

营养科

被调查者年龄

≤30岁
>30~40岁
>40~50岁
>50岁

被调查者工作年限

3~5年
>5~10年
>10年

被调查者最高学历

大专

本科

硕士及以上

被调查者职业

医生

护士

营养师

被调查者职称

初级

中级

高级

人数（%）

59（9.44）
350（56.00）
27（4.32）
136（21.76）
53（8.48）

421（67.36）
81（12.96）
114（18.24）
9（1.44）

503（80.48）
122（19.52）

175（28.00）
202（32.32）
142（22.72）
106（16.96）

131（20.96）
122（19.52）
372（59.52）

50（8.00）
440（70.40）
135（21.60）

294（47.07）
209（33.44）
122（19.52）

214（34.24）
200（32.00）
211（33.76）

表2 有效问卷中625名调查对象的加速康复外科

（ERAS）五项核心措施临床现状[人数（%）]
五项ERAS核心措施

术前营养评估与营养支持

术中微创操作

术后早期下床活动

术后早期进食水

围手术期镇痛管理

认同率

622（99.52）
606（96.96）
618（98.88）
504（80.64）
498（79.68）

执行率

292（46.72）
236（37.76）
289（46.24）
161（25.76）
119（19.04）
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3.ERAS五项核心措施执行的障碍因素：调查者中有

55.84%自认为不熟悉营养筛查的技术与方法，是导致临床

上没有时间准备 ERAS的主要因素；不耐受腔镜手术

（79.52%）是阻碍术中微创操作的主要因素；患者疼痛严重

（70.72%）为阻碍术后 24 h下床活动的主要因素；医生担心

腹胀，肠道不能耐受（66.24%）为阻碍患者术后 6 h早期进食

水的主要因素；医生担心不良反应太大（74.56%）是围手术

期阻碍镇痛管理主要因素。见表3。

三、讨论

本文为依托问卷调查开展的研究，调查范围涵盖我国

华东地区、西北地区、华北地区和华中地区综合性医院，有

效问卷数量达 625份，显示我国医护工作中对ERAS措施认

知率较高，但是实际执行率较低，提示我国ERAS的实际执

行仍有提升空间。

ERAS作为一种外科康复理念，已有 20年的发展历程，

相关的指南与共识也已趋于完善。尽管有大量临床证据表

明，ERAS在促进患者康复方面较传统理念有很大优越性，

然而令人遗憾的是，它在临床工作中的开展却十分缓慢［8］。

由于外科医生的成长中，传统围手术期的治疗方法被普遍

接受和作为成功的标准，年轻的外科医生通常会在他们的

整个职业生涯中继续使用这些治疗方法。虽然近些年许多

循证医学证据表明，传统的胃肠外科治疗方法如术前清洁

灌肠，使用鼻胃管，强制卧床休息，限制饮食是不必要的，甚

至是有害的［9-10］。但是仍超过一半的医护人员只是在围手

术期部分应用ERAS处理措施［11-15］。本项研究结果显示，虽

然我国对于 ERAS五项核心措施的总体认同率为 91.14%，

比前期国内部分研究结果有较大的提升［16-17］。但是对于五

项核心制度的执行率仅有 35.10%。这与国外报道ERAS所
面临执行困难一样，在理论与实践中间存在知晓——实践

鸿沟（knowning-doing gap）［3，18］。可见，ERAS的切实实施，单

靠各种指南是远远不够的，应该着眼于实际操作中面临的

问题与困难，探究其实施过程中的阻碍和促进因素。

而本研究中，ERAS五项核心措施在临床应用中存在主

要困难因素：（1）现有的循证医学证据难以使部分医护人员

确认ERAS的安全性。执行力最低的两项措施：围手术期镇

痛管理，有效执行率仅为 19.04%，主要原因是 74.56%的医

生担心不良反应太大。早期进食水，有效执行率仅为

25.76%，主要原因是 66.24%的医生担心腹胀，肠道不能耐

受，甚至 47.04%医生担心早期进食会造成吻合口漏。这些

原因缺乏客观证据，更多是医生主观感受。要改变这一观

点，仍需要多中心、长时间的临床循证医学证据进一步加以

证明。另外值得注意的是，术后并发症是棘手的问题，加之

当下紧张的医患关系，导致部分医护人员对ERAS的实施持

保留态度。（2）缺乏多学科协作团队。多项研究证实，ERAS
需要多模式及多学科协作完成，这是临床成功推广应用的

基础和保障［19-20］。例如本研究显示，围手术期镇痛管理障

碍因素中，42.24%的被调查者认为，围手术期治疗缺乏麻

醉医师参与和患者配合。围手术期镇痛管理不仅需要外科

医生和护士的宣教和配合，还需要麻醉科完善。又例如，术

后早期下床活动，70.72%受访者因为腹部疼痛而没有落

实。减少腹痛的措施，既包括术中麻醉的模式和用药，又需

要医生的微创操作，术后的镇痛措施也很关键。这些诸多

环节，缺少团队合作，很难实现。（3）缺乏临床路径和相关制

度来督促相关措施的开展。术后早期下地活动调查中发

现，大约 52.00%的被调查者反映没有通过医嘱来落实，仅

仅口头嘱咐患者要下地活动，说明量化管理不到位。如果

将各项措施建立临床路径，再形成医疗制度，会有利于临床

开展ERAS。
本研究的局限性在于采用胃肠外科会议发放微信问

卷，被调查者的构成会存在一些偏离，并不能完全代表我国

各医院ERAS实际开展情况。本研究采用调查问卷的形式

收集数据，调查对象在回答问题时具有一定的主观性，研究

结果可能存在偏倚。

总之，ERAS在我国部分综合性医院的应用现状是认同

表3 625份有效问卷中加速康复外科（ERAS）核心措施

临床执行障碍因素

术前营养评估与营养支持

没有时间准备

不熟悉营养筛查的技术与方法

医保控费

医生对此意见不一致

其他

术中微创操作

患者病情原因，不耐受腔镜手术

腔镜技术要求高，需要学习

耗时长

缺乏腔镜设备

其他

术后24 h内下床活动

患者疼痛严重

担心伤口愈合、安全等问题

口头嘱咐患者早期下床活动，但未量化管理

工作繁忙，没时间

其他

术后6 h早期进食水

医生担心腹胀，肠道不能耐受

进食水未给予量化标准

担心患者吻合口漏

医生对此意见不一致

其他

围手术期镇痛管理

医生担心不良反应太大

多模式镇痛实施不规范

患者对镇痛泵认识有误，影响使用

麻醉科医生工作繁忙，未疼痛管理

其他

人数（%）
349（55.84）
342（54.72）
227（36.32）
223（35.68）
58（9.28）

497（79.52）
198（31.68）
103（16.48）
83（13.28）
72（11.52）

442（70.72）
356（56.96）
325（52.00）
118（18.88）
46（7.36）

414（66.24）
320（51.20）
294（47.04）
242（38.72）
31（4.96）

466（74.56）
307（49.12）
289（46.24）
264（42.24）
27（4.32）
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率很高，执行率很低。要提高临床应用，需要加强团队合

作，要熟练技术方法，更多本土化的指南或共识，更多高质

量的临床研究，在此基础上将临床路径形成医疗制度，进而

实现ERAS真正意义上的普及与推广。
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