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老年髋部骨折衰弱患者应用协同护理模式的效果研究
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【摘 要】：目的：探讨协同护理模式在老年髋部骨折衰弱患者中的实际应用效果。方法：整理 2024年 10月-2025年 9月我院

接收的老年髋部骨折衰弱患者的病例资料，根据基线资料均衡可比原则，将符合纳入及排除标准的 78例老年髋部骨折衰弱患者，

按照随机数字表法分为参照组（39例）和观察组（39例）。其中，参照组采取常规护理模式，而观察组则应用协同护理模式，对

比 Harris髋关节评分、衰弱指数、生活质量评分和并发症。结果：护理前，两组老年患者 Harris髋关节评分、衰弱指数和生活质

量评分对比，数据无统计学意义（P>0.05）；护理后，观察组衰弱指数低于参照组，差异显著（P<0.05）；观察组 Harris评分高

于参照组，差异显著（P<0.05）；观察组精力状态、情感功能、社会功能、健康状态、心理机能维度评分均高于参照组，差异显

著（P<0.05）；观察组有 1例患者出现肺部感染，占比为 2.56%，而参照组肺部感染 3例，占比为 7.69%，压力性损伤者 2例，占

比为 5.13%，深静脉血栓 1例，占比为 2.56%，总并发症占比为 15.38%，两组总并发症发生率对比，差异显著（P<0.05）。结论：

根据老年髋部骨折衰弱患者的实际身心需求，在临床护理中应用协同护理模式，有利于全面提高日常生活质量，改善髋关节功能

和衰弱指数，降低肺部感染、压力性损伤等并发症风险，值得推广。
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髋部骨折是多发于老年群体的创伤性疾病，此类人群多存

在慢性基础性疾病，并伴有骨质疏松，且生理储备能力、反应

灵敏度下降，常因机体衰弱而增加围手术期风险[1]。由于机体

衰弱会增加术后康复难度系数，延长患者住院时间，加强老年

髋部骨折衰弱患者临床护理尤为必要。常规护理模式多为遵医

嘱开展骨科专科护理，常因无法满足现代医学理念，而忽略老

年衰弱患者的身心需求，致使照护效果达不到患者预期。协同

护理模式是以患者为中心的新型护理模式，通过整合骨科、康

复科等多学科资源，为特殊患病群体提供系统性护理服务，有

助于提高护理质量，确保患者获得理想治疗预期[2]。基于此背

景，本文就协同护理模式在老年髋部骨折衰弱患者治疗中发挥

的优势进行系统分析，汇报如下。

1 资料与方法

1.1一般资料

研究经伦理委员会审核批准，研究对象为 2024 年 10 月

-2025年 9月收治的 78例老年髋部骨折衰弱患者，纳入标准：

①符合股骨颈骨折或股骨粗隆间骨折诊断标准；②年龄≥60

岁；③具备手术指征；④能够正常沟通。排除标准：①合并影

响下肢活动能力疾病；②病理性骨折；③严重肝肾功能不全；

④年龄＜60岁；⑤同期参与类似护理试验。将 78例老年患者

分成参照组和观察组，前者男性 14例（占比 35.90%），女性

25例（占比 64.10%），年龄（69.04±3.84）岁，股骨颈骨折

18例（占比 46.15%），股骨粗隆间骨折 21例（占比 53.85%），

而后者男性 13例（占比 33.33%），女性 26例（占比 66.67%），

年龄（69.21±3.76）岁，股骨颈骨折 19例（占比 48.72%），

股骨粗隆间骨折 20例（占比 51.28%）。两组老年髋部骨折衰

弱患者一般资料对比，无显著差异（P>0.05），具有可比性。

1.2方法

1.2.1参照组

行常规护理模式，包括协助患者开展术前检查，口头讲解

手术流程、护理配合要点，耐心安抚患者情绪，术后加强病情

观察，落实基础疼痛护理、饮食指导和切口护理，保持病室环

境干净整洁，积极指导患者开展康复锻炼等。

1.2.2观察组

行协同护理模式，措施如下：

（1）组建护理小组：成立由主治医生、骨科专科护士、

康复治疗师、心理咨询师、营养医师共同组建的协同护理小组，

定期参与老年髋部骨折衰弱专题讲座，明确协同护理理念，并

通过小组会议、查询文献、咨询专家等方式，确定协同护理流

程。

（2）开展协同护理：①术前协同评估，小组成员共同开

展老年患者综合评估工作，包括衰弱程度、有无基础疾病、营

养状况、心理状态等，根据老年患者实际身心需求，制定符合

患者个体差异的护理方案[3]。②健康教育，根据患者对于自身

疾病的实际认知情况，利用发放图文手册、口头讲解、视频播

放等方式，细心讲解骨折病因、治疗现状。同时，于术前纠正

患者的贫血、低蛋白血症等问题，并耐心指导患者掌握呼吸功

能、肌力训练技巧。③心理护理，在护患面对面沟通时，细心

观察面部表情、肢体动作，结合专业量表评估患者的心理状态，

引导其讲述内心担忧情况，并通过换位思考，给予患者安慰和

鼓励。同时，鼓励家属积极参与至患者的日常护理中，并通过

眼神、抚触等方式增强家庭情感支持。④疼痛护理，利用科普

视频讲解疼痛原因、缓解方法，合理调节舒适体位，必要时遵
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医嘱应用止痛药物。同时，在患者实施换药、被动活动时保持

动作轻柔，并通过语言安慰、播放舒缓音乐，提高患者疼痛阈

值。⑤功能锻炼，术后 24h内启动物理预防治疗，包括气压治

疗、踝泵运动等。待患者生命体征稳定后，在康复治疗医师的

协助下制定踝泵运动、股四头肌训练和关节活动度训练方案，

运动频率为 3次/日，每次运动时长控制在 5-10min，具体训练

频率依据老年患者实际耐受能力决定[4]。⑥饮食护理，在营养

医师的协助下制定符合老年骨折患者营养状况的饮食方案，术

后 1-7d注重行气活血、消肿止痛，术后 2-4周注重续筋接骨，

术后 4周注重益气养血、壮筋骨。同时，强调营养支持促进身

体康复的重要性。⑦延续护理，建立随访方案，并通过电话、

微信等途径，了解老年患者居家状况，耐心解答疑问，并引导

患者按时复查。

1.3观察指标

①衰弱指数：评估老年患者躯体、功能、心理、社会维度

健缺陷，分值越高，衰弱越严重[5]。②髋关节功能：采用 Harris

髋关节评分量表，评估老年患者髋关节功能，总分 100分，分

值越高功能越好[6]。③生活质量：采用 SF-36量表，评估老年

患者日常生活质量，每个维度总分 100分，分值越高生活越好

[7]。④并发症：统计并比较肺部感染、压力性损伤和深静脉血

栓发生情况。

1.4统计学方法

采用 SPSS28.0统计学软件分析数据，计量资料以（x±s）

表示，行 t检验，计数资料以[n（%）]表示，行 X2检验，P<0.05

代表差异具有统计学意义。

2 结果

2.1两组衰弱指数、Harris评分对比

两组衰弱指数、Harris评分均呈现明显变化，且观察组衰

弱指数低于参照组，Harris评分高于参照组（P<0.05），详见

表 1。

表 1 两组衰弱指数、Harris评分对比（x±s）

组别 观察组 参照组 t值 P值

例数 39 39

衰弱指数

护理前 0.38±0.05 0.37±0.06 0.783 0.275

护理后 0.12±0.04 0.29±0.05 4.282 0.016

Harris评分

（分）

护理前 42.19±6.24 41.83±5.96 0.361 0.678

护理后 78.68±6.81 65.89±7.18 9.038 <0.001

2.2两组生活质量评分对比

两组生活质量评分均呈现明显变化，且观察组评分高于参

照组（P<0.05），详见表 2。

表 2 两组生活质量评分对比（x±s）

指标 时间点
观察组

（n=39）

参照组

（n=39）
t值 P值

精力状

态（分）

护理前 62.28±4.93 62.19±4.26 0.631 0.136

护理后 81.12±3.72 75.24±3.16 12.302 <0.001

情感功

能（分）

护理前 63.34±4.28 63.53±4.04 0.486 0.562

护理后 82.25±3.71 75.62±3.47 10.263 <0.001

社会功

能（分）

护理前 61.26±4.48 61.98±4.41 0.351 0.224

护理后 81.63±3.53 74.38±3.67 12.684 <0.001

健康状

态（分）

护理前 62.34±4.64 62.57±4.23 0.853 0.351

护理后 80.56±3.92 73.28±3.69 13.124 <0.001

心理机

能（分）

护理前 63.54±4.75 63.19±4.36 0.325 0.342

护理后 82.72±3.28 74.38±3.53 12.672 <0.001

2.3两组总并发症率对比

观察组总并发症率为 2.56%，显著低于参照组的 15.38%

（P<0.05），详见表 3：

表 3 两组总并发症率对比[n（%）]

组别 观察组 参照组 X2 P

例数 39 39

肺部感染 1（2.56） 3（7.69）

压力性损伤 0（0.00） 2（5.13）

深静脉血栓 0（0.00） 1（2.56）

总发生率 1（2.56） 6（15.38） 7.374 <0.001

3 讨论

老年髋部骨折常见于股骨颈骨折、股骨粗隆间骨折，保守

治疗易增加深静脉血栓、压力性损伤等并发症，且患肢长期制

动易引发关节僵硬、肌肉严重萎缩，导致日常生活质量直线下

降。因此，临床多建议无明显手术禁忌证的老年患者开展手术

治疗。然而，此类患病群体机体功能随年龄的增长而逐渐衰退，

围术期间普遍存在肌力下降、营养失衡等问题，术后易增加肺

部感染等并发症风险。由于常规护理模式过于单一，在临床实

践中常因难以全面改善老年骨折患者衰弱状态，而延长住院时

间。作为以患者为中心的协同护理，可根据老年髋部骨折衰弱

患者的实际照护需求，系统制定围术期护理服务，以此提升护

理工作专业性、有效性。

本次研究数据指出，观察组衰弱指数低于参照组，Harris



中外医学研究杂志 第5卷第09期2026年

133

评分、日常生活质量评分高于参照组（P<0.05），由此说明协

同护理模式可降低老年患者衰弱指数，并进一步改善髋关节功

能和生活质量。由于老年衰弱状态多表现为机体生理储备降

低、应激耐受能力减弱，协同护理模式要求专科护士、康复医

师等医疗工作者组建协同护理小组，通过术前纠正贫血、电解

质紊乱状态，大力开展健康宣教活动，耐心安抚患者紧张、焦

虑情绪，全面改善患者术前状态，并通过术后程序化疼痛管理

减轻术后疼痛，在患者生命体征稳定后开展早期康复训练，可

促进骨折有效预后，为髋关节功能改善奠定良好基础。与此同

时，营养医师根据老年患者围术期间的实际营养状况制定饮食

方案，确保维生素、矿物质等营养元素摄入量满足患者机体需

求，可避免患者因营养不良问题而减缓骨折愈合速度。协同护

理模式要求各个临床经验丰富的医护人员，在围术期间全程贯

彻以患者为中心的人文关怀理念，通过加强患者的家庭和社会

情感支持，由此提升日常生活质量。研究还发现，观察组总并

发症率为 2.56%，显著低于参照组的 15.38%（P<0.05），与杨

慧敏[8]等人的研究结果一致，说明根据老年患者实际情况制定

护理方案可显著控制并发症风险。实际上，老年患者术后并发

症病因多与自身生理储备不足有关。协同护理模式特要求专科

医师、康复治疗医师等医疗工作者通过小组会议共同开展老年

患者的综合评估工作，即通过识别高风险因素制定护理方案，

全面提升护理服务的有效性、针对性，由此控制住院期间并发

症风险。由于部分老年患者可因居家缺乏科学照护而增加并发

症风险，协同护理模式特要求医疗工作者加强延续性护理，通

过电话、微信随访的方式，了解老年患者居家情况，并全面提

升老年患者居家照护能力，以实现降低并发症风险目的。

综上所述，将协同护理模式应用于老年髋部骨折衰弱患者

的围术期间，有助于降低衰弱指数，改善髋关节功能，提高日

常生活质量，并控制围术期并发症风险，值得推广。
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