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体位适应性训练对髋关节置换术后体位性低血压的护理干预研究
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【摘 要】：目的：分析体位适应性训练应用于髋关节置换术后体位性低血压患者护理中的干预价值。方法：以 2025年 1月至

2025年 12月本院骨科收治的 50例髋关节置换术患者为研究样本，经随机数字表法划分为 2组，每组各 25例，对照组予常规护

理模式，观察组则在常规护理之上加用系统化体位适应性训练，比较两组患者结果。结果：相较于对照组，观察组体位性低血压

发生率更低（P＜0.05）；收缩压及舒张压波动幅度均更小（P＜0.05）；护理总满意度更高（P＜0.05）。结论：体位适应性训练

可有效减少髋关节置换术后体位性低血压的发生，维持患者血流动力学指标趋于平稳，并改善护理满意度，宜推广。
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全髋关节置换术（THA）作为治疗终末期髋关节疾病的金

标准术式，近年来在我国老年骨科领域的应用呈现出爆发式增

长态势，手术量逐年攀升，已成为改善老年患者生活质量的重

要手段[1]。然而，术后体位性低血压（OH）的高发问题始终是

困扰临床医护人员的棘手难题，据统计，老年患者中体位性低

血压的患病率已超过 30%，而髋关节置换术后患者由于手术时

间长、术中失血、麻醉效应叠加以及术后长期卧床等多重因素

影响，其发生率更是居高不下[2]。从病理生理角度分析，人体

由卧位骤然转为直立位时，受重力作用约有 700毫升血液淤滞

于内脏静脉与下肢静脉池，回心血量急剧减少，心排血量较平

卧位时降低约 25%~30%，加之老年患者压力感受器敏感性下

降，神经体液调节功能减退，血压调节机制往往难以在短时间

内完成代偿，由此引发头晕、心悸、黑矇甚至晕厥等一系列低

灌注症状，严重时可诱发冠状动脉事件、心力衰竭及脑卒中等

灾难性后果[3-4]。当前临床针对体位性低血压的药物治疗手段有

限，且长期用药不良反应较大，非药物干预策略因此备受关注。

本研究评估体位适应性训练的护理干预效果，旨在为术后体位

管理提供科学、可操作的临床方案。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究纳入 2025 年 1 月至 12 月期间本院骨科收治的 50

例接受髋关节置换术患者，经随机数字表法划分为两组，各纳

入 25例。

观察组中男性患者 7例，女性患者 18例，年龄介于 52~79

岁之间，均值为（63.24±8.17）岁，病程范围为 2~11年，平均

是（5.63±0.41）年，病因：股骨颈骨折 10 例，股骨头坏死 8

例，骨性关节炎 7例。

对照组含男性 9例，女性 16例，年龄范围在 49~80岁之

间，均值（64.08±7.93）岁，病程区间为 1~13 年，平均是

（5.84±0.56）年，病因：股骨颈骨折 8例，股骨头坏死 9例，

骨性关节炎 8例。

两组患者基线资料均衡可比（P＞0.05）。

纳入标准：经影像学确诊为严重髋关节疾病，关节疼痛明

显且日常活动受限，保守治疗无效；对研究涉及的药物无过敏

史或禁忌证；患者及家属知情同意并自愿签署协议。

排除标准：存在急性炎性病变或髋部神经病变者；有药物

滥用史者；有下肢神经损伤病史者；存在语言沟通障碍无法配

合完成研究者。

1.2方法

对照组：实施常规护理干预模式。患者返回病房后去枕平

卧位 6小时，6小时后给予头部垫软枕，术后严密监测生命体

征，血压超过 155/105mmHg时启用静脉输液泵维持降压处理。

密切观察并及时处理失眠、疼痛、寒冷、焦虑、尿潴留等可能

引起血压波动的因素，适当控制输液速度与补液量以防高血压

危象。术后第 3天遵医嘱肌肉注射盐酸曲马多 100mg以缓解疼

痛。帮助患者翻身时采用缓慢轴线翻身法，不牵拉镇痛泵。

观察组：在对照组基础上实施系统化体位适应性训练，由

责任护士指导与协助完成，具体分为三个阶段：

第一阶段（术后第 1天）：患者返回病房后，如无不适症

状，将床头摇高至 30°，嘱患者双眼平视、下颌稍内收，保持

该体位时间不少于 3分钟，其间每分钟测量一次血压并记录。

若血压波动在 142/86 mmHg范围内且无头晕、心悸等不适，则

进入下一阶段训练。

第二阶段（术后第 2天）：将床头继续摇高至 60°~80°，

观察患者有无心慌、眩晕、双眼黑矇、全身湿冷等不适主诉，

测量并记录血压，控制血压在 132/74 mmHg 以内。午休及夜间

改为平卧位或予软枕支撑。

第三阶段（术后第 3天及以后）：待引流管拔除后，指导

患者进行渐进式起床训练。起床时采用“三步法”——先取半

卧位，在床上静坐片刻，四肢轻微活动后双腿悬于床边休息，

再借助助行器缓慢站起。站立前先于床边小坐以促进静脉回

流，站立时双眼平视、下颌内收、胸部挺起、腰背平直、两足
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距离与双肩等宽，原地踏步后扶床档绕床行走。行走时护士站

立于患侧位以防跌倒及体位性低血压发生。同时对患者及家属

开展体位性低血压预防知识宣教，嘱咐体位转变务必平缓，夜

间起床需分步缓慢进行，一旦出现头晕、黑矇或步态不稳应立

即原地坐下或躺下。

1.3观察指标

（1）体位性低血压发生率：患者取平卧位静息 15分钟后

先行血压测量，随后于 3分钟内调整为站立位，若收缩压降幅

≥20 mmHg 和（或）舒张压降幅≥10 mmHg，且伴随头晕、心

悸、黑矇等低灌注相关症状，则判定为体位性低血压。

（2）血流动力学变化：于手术后第 3天记录两组患者下

床活动前、后的收缩压（SBP）及舒张压（DBP），并计算由

卧位转换至直立位后的收缩压下降值（△SBP）与舒张压下降

值（△DBP），以此评估血压波动程度。

（3）护理满意度：于出院前采用自编满意度问卷进行评

估，问卷总分设为 100分，≥85分归为非常满意，60~84分归

为满意，＜60分归为不满意，总满意度=（非常满意+满意）/

总例数×100%。

1.4统计分析

本研究中涉及的各项数据用 SPSS 23.0软件处理，χ2与 t

检验的资料是计数与计量资料，并且，计数和计量资料也用（%）

和（x̄±s）表示。差异符合统计学条件时，P＜0.05。

2 结果

2.1体位性低血压发生率比较

观察组体位性低血压发生率更低（P＜0.05），见表 1。

表 1 两组体位性低血压发生率比较（例，%）

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 25 25 - -

体位性低血压 1 8

非体位性低血压 24 17

发生率 4.00 32.00 4.114 ＜0.05

2.2血流动力学指标比较

观察组下床活动前后血压波动幅度均更小（P＜0.05），见

表 2。

表 2 两组血压变化比较（x̄±s，mmHg）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 25 25 - -

SBP 干预前 128.36±10.24 127.88±11.03 0.152 ＞0.05

干预后 122.68±9.85 112.44±10.53 3.626 ＜0.05

DBP
干预前 78.44±6.31 77.92±6.86 0.274 ＞0.05

干预后 74.15±5.96 67.36±6.44 3.817 ＜0.05

△SBP 5.68±0.51 15.44±0.87 8.731 ＜0.05

△DBP 4.36±0.37 10.57±1.06 7.196 ＜0.05

2.3护理满意度比较

观察组护理总满意度更高（P＜0.05），见表 3。

表 3 两组护理满意度比较（例，%）

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 25 25 - -

非常满意 15(60.00) 8(32.00)

满意 9(36.00) 9(36.00)

不满意 1(4.00) 8(32.00)

总满意度 24(96.00) 17(68.00) 4.114 <0.05

3 讨论

体位性低血压作为一种因体位骤变引发的血压调节失代

偿现象，其核心病理机制在于人体从卧位过渡至直立位时，约

有300~400毫升血液在重力作用下迅速淤积于下肢及内脏静脉

系统[5]。这一过程导致有效循环血容量急剧缩减，回心血量骤

降，心脏前负荷不足，每搏输出量随之降低[6]。正常情况下，

颈动脉窦与主动脉弓的压力感受器应通过延髓孤束核激活交

感神经，促使小动脉收缩以维持血压稳态[7]。但老年患者由于

动脉硬化、压力感受器敏感性减退以及自主神经功能退化等多

重因素叠加，这一代偿机制往往难以在数秒至数分钟内完成有

效响应[8-9]。由此产生收缩压下降≥20 mmHg和（或）舒张压下

降≥10 mmHg的典型血流动力学改变，并伴随头晕、心悸、黑

矇、全身湿冷甚至晕厥等一系列令人痛苦的低灌注症状[10]。值

得警惕的是，体位性低血压并非仅仅是一个孤立的临床体征。

越来越多的循证证据表明，它与老年人群中冠状动脉事件、心

力衰竭、脑卒中的发生风险密切相关，同时也是跌倒与骨折的

重要前驱因素[11]。在 65岁以上老年群体中，其患病率已突破

34%，构成了不容忽视的公共卫生问题。

从治疗策略来看，目前针对体位性低血压的药物选择十分

有限，米多君、屈昔多巴等虽有一定疗效，但长期使用不良反

应明显，且所有药物治疗均需建立在非药物干预的基础之上，

因此探索安全、有效、可操作性强的非药物护理手段具有重大

的临床现实意义[12]。本研究所采用的体位适应性训练方案，其

理论根基在于通过分阶段、渐进式地改变患者体位，使心血管

系统获得充分的适应时间，逐步重建压力感受器反射弧的敏感
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性，同时促进下肢肌肉泵功能的恢复，增强静脉回流能力，从

而在体位转换的关键节点上维持足够的血压储备。

本研究结果显示，观察组体位性低血压发生率更低（P＜

0.05），印证了体位适应性训练的保护效应。从血流动力学数

据来看，观察组下床活动后△SBP、△DBP血压波动幅度均更

小（P＜0.05），这说明经过系统训练的患者，其心血管系统在

面对体位变化时展现出了更为从容的调节能力。在满意度方

面，观察组总满意度优于对照组（P＜0.05），这与患者在训练

过程中感受到的安全感、被关注感以及症状减轻带来的舒适感

密不可分，也反映出优质护理干预对医患关系的正向促进作

用。

综上所述，体位适应性训练作为一种低成本、高效益、易

于推广的非药物护理干预手段，能够显著降低髋关节置换术后

体位性低血压的发生风险，有效稳定患者血流动力学指标，同

时提升护理满意度与患者就医体验，在老年骨科围手术期管理

中具有重要的应用价值与推广前景。未来研究可进一步延长随

访周期，并探索该训练方案在其他类型大关节置换术中的适用

性。
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