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　 　 摘　 要　 目的:探讨早期康复护理在胸腰椎骨折患者中的应用效果。 方法:选择我院 2016 年 7 月 - 2018
年 7 月收治的 107 例胸腰椎骨折患者,随机分为观察组和对照组,分别为 54 例和 53 例,对照组给予常规护理,
观察组在对照组基础上给予早期康复护理,比较 2 组的护理效果。 结果:(1)2 组护理前 JOA、ODI、VAS 评分

比较无明显差异(P > 0. 05),护理后 2 组 JOA、ODI、VAS 评分均较护理前有所改善,相比较观察组改善更显

著,差异有统计学意义(P < 0. 05);(2)2 组护理前 SAS 评分、SDS 评分比较无明显差异(P > 0. 05),护理后 2
组 SAS评分、SDS评分均较护理前有所下降,相比较观察组降低更显著,差异有统计学意义(P < 0. 05);(3)2
组护理前生活质量评分比较无明显差异(P > 0. 05),护理后 2 组生活质量评分均较护理前有所上升,相比较观

察组提高更显著,差异有统计学意义(P < 0. 05);(4)观察组并发症发生率为 5. 55% ,低于对照组并发症发生

率的 22. 64% ,差异有统计学意义(P < 0. 05);(5)观察组总护理满意度为 100. 0% ,高于对照组总护理满意度

的 86. 79% ,差异有统计学意义(P < 0. 05);(6)观察组术后进食时间、术区疼痛持续时间、住院时间均比对照

组短,差异有统计学意义(P < 0. 05)。 结论:胸腰椎骨折患者实施早期康复护理,可改善患者临床症状及腰椎

功能障碍,提高其生活质量,具有推广价值。
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　 　 胸腰椎骨折是一种发病率较高的骨折类型,约
占脊柱骨折的 60% - 80% ,占全部骨折的 5% -
6% ,多由于高处坠落、交通意外等高能量损伤导
致[1]。 老年患者多合并骨质疏松,在碰撞、滑倒等低
暴力致伤因素下也容易导致该类型骨折。 胸腰椎骨
折多发于 T11 - L2 水平,可能与该节段突然失去肋骨

的支撑作用,脊椎屈伸活动范围增大有关[2]。 资料
报道,约 15% -30%的骨折患者伴有脊髓神经损伤,
为治疗增加了难度。 目前,临床保守治疗多适用于
稳定性骨折患者,其他多数患者多需要手术治疗。
术后容易产生腰背疼痛、骨折愈合畸形等并发症。
研究发现,早期康复治疗可促进患者功能恢复并减
少并发症的发生[3]。 但患者由于术后疼痛、自理能
力下降等导致其情绪的剧烈波动,影响其康复治疗
依从性。 我院将早期康复护理纳入胸腰椎骨折患者
的护理中,本文对其效果进行分析。 报告如下。

临床资料

1 一般资料:选择我院从 2016 年 7 月 - 2018 年
7 月收治的 107 例胸腰椎骨折患者,随机分为观察组
和对照组,分别为 54 例、53 例。 观察组中,男性 31
例,女性 23 例,年龄最小 21 岁、年龄最大 77 岁,平均
年龄为(54. 28 ± 4. 53)岁;受伤原因:交通事故 29
例、高处坠落 21 例、摔倒、滑倒等 4 例。 对照组中,
男性 29 例,女性 24 例,年龄 19 - 78 岁,平均年龄为
(53. 95 ± 4. 66)岁;受伤原因:交通事故 28 例、高处
坠落 22 例、摔倒、滑倒等 3 例。 2 组患者一般情况无
明显差异(P > 0. 05)。 (1)纳入标准:①均经影像学
确诊;②患者知情同意;③意识清晰。 (2)排除标准:
①合并恶性肿瘤;②精神异常。

2 方法:对照组给予常规护理,包括病情监测、
生活指导、健康宣教等。 观察组在常规护理的基础
上给予早期康复护理,(1)体位管理:术后 6 小时,即
可协助患者轴线翻身,翻身时勿使脊椎受力。 2 小时
翻身 1 次。 患者取平卧位,保持腰部平直。 (2)心理
护理:对患者的心理状态进行评估,倾听其诉求,根
据其负性情绪程度、类型以及文化程度、心理需求采
用鼓励、暗示、安抚、引导等方法进行心理干预。 干
预人员语气温、态度诚恳,帮助其正确进行情绪宣
泄,指导其掌握情绪调节方法;多给予其情感支持,
获得其信任,以提高其护理依从性。 (3)健康教育:
以看视频、床边教育等形式对患者进行早期康复护
理教育和康复指导,使其掌握康复护理的意义、术后
注意事项、并发症管理等,提高其自我管理能力。
(4)疼痛管理:根据患者术后疼痛程度进行不同的管
理,疼痛较轻者,可通过分散其注意力的方式,如听
故事、聊天、看视频等,疼痛较重者,遵医嘱镇痛处
理。 指导患者掌握放松疗法,以缓解疼痛。 (5)制定
康复计划:做好患者的沟通交流工作,耐心的予以指
导,随时鼓励患者,及时发现患者在康复过程中遇到
的困难,帮助患者解决。 由康复师、护理人员共同制
定康复方案,并鼓励患者参与。 ①通过评估方式掌
握患者个人需求;②根据患者实际情况制定护理计
划,并及时发现护理过程中发生的问题,尽快解决;
③通过制定护理计划协助患者完成康复,尽量恢复
功能;④制定康复目标,及时纠正患者错误动作,帮
助患者建立新的生活自理模式;⑤做好家属的沟通
工作,让家属起到协同作用,共同帮助患者完成康
复。 ⑥康复锻炼:密切监测患者生命体征变化与病
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情变化;重视基础护理操作及特殊护理;进行功能锻
炼时以知信行模式作为基础,耐心、详细向患者说明
康复锻炼重要性,提高其认知程度,帮助患者建立积
极正确信念、态度。 帮助患者对四肢肌肉实施按摩,
进行被动、主动活动,达到促进血液循环、增加肌肉
与关节活动度目的,避免软组织出现萎缩、关节发生
僵硬等等;术后 5 小时协助患者进行踝关节锻炼;术
后 24 小时行两腿交替抬高(20°保持 5 秒,缓慢放
下)运动,及交替抗阻力伸膝训练;术后 3 天行下肢
屈伸活动;术后 1 周行 5 点支撑法,呈仰卧位,头部、
双肘、双足将全身支撑起来,让背部呈悬空状;术后 2
-3 周行 3 点支撑法,双臂放在胸前,头部、双足支撑
起全身,全身呈腾空状;术后 3 - 4 周行 4 点支撑法,
双手、双足支撑在床上,全身呈腾空状,像拱桥样;术
后 5 - 6 周行背伸法,呈俯卧位,头部抬起,让胸部离
开床面,两上肢向背后伸,两膝伸直,将两腿抬起。
术前为患者播放上述动作视频,术后在康复师、护理
人员的指导、协助下进行锻炼。 上述动作均 5 次 / d。
(6)并发症护理:①勤帮助患者翻身,头部、颈部、身
体呈直线做轴性翻身,以免出现扭转、屈伸颈部情
况,更要预防发生皮肤摔伤、突然窒息现象;②使用
50%酒精对肘部、坐骨结节等部位进行按摩,起到促
进血液循环目的;③鼓励患者每天多饮水,减少尿沉
渣。 严格按照无菌流程进行导尿操作,引流袋每天
更换 1 次,清除干净尿道口分泌物,每个星期更换 1
次尿管,预防泌尿系统感染、形成结石;④指导并鼓
励患者深呼吸用力有效咳嗽,以增加肺活量,定期翻
身、拍背、必要时通过雾化吸入来帮助痰液排出;⑤
鼓励患者多进食水果蔬菜,增加水分摄入量,按摩腹

部,必要时使用缓泻药物来预防便秘;⑥通过增加肢
体活动来预防 DVT。 2 组均护理 3 个月。
3 观察指标:(1)胸腰椎功能评价。 采用 ODI 功

能障碍指数问卷表[ 4 ]测定,分数越高,症状越严重;
(2)胸腰椎活动、症状评价。 采用 JOA(日本骨科协
会胸腰椎评分)评分[ 5 ]评定,总分 29 分,分数越高,
活动恢复能力越好;(3)疼痛。 采用 VAS(视觉模
拟)评分[ 6 ]进行评定,总分 10 分,分数越高,疼痛程
度越严重;(4)心理状态评价。 采用抑郁自评量表
(SDS)及焦虑自评量表(SAS) [ 7 - 8 ]对患者焦虑和抑
郁情况进行评分。 分数越高,抑郁(或焦虑)程度越
重;(5)生活质量评价。 采用生活质量综合评定表
(GQOLI - 74) [ 9 - 10 ]进行评价,共 4 个维度,分数越
高,表明生活质量越高;(6)护理满意度评价。 自制
护理满意度调查问卷,调查内容包括是否对医务人
员态度满意、是否对医院环境满意等等,满分为 100
分,并分为 3 个等级,非常满意得分 85 分以上,基本
满意得分 60 - 84 分,不满意得分 59 分以下;(7)比
较术后进食时间、术区疼痛持续时间、住院时间。
4 统计学方法:所有数据输入 SPSS17. 0 软件

包,计量资料(x ± s)用 t 检验,计数资料(n,% )用 x2

检验,P < 0. 05 表示差异具有统计学意义。
5 结果
5. 1 2 组 JOA、ODI、VAS 评分比较:2 组护理前

JOA、ODI、VAS评分比较无明显差异(P > 0. 05);护
理后 2 组 JOA、ODI、VAS 评分均较护理前有所改善,
相比较观察组改善更显著,差异有统计学意义(P <
0. 05)。 见表 1。

表 1　 2 组护理前后 JOA、ODI、VAS评分对比(x ± s,分)

组别
JOA评分 ODI评分 VAS评分

护理前 护理后 护理前 护理后 护理前 护理后

观察组(n = 54) 9. 29 ± 1. 34 23. 84 ± 3. 43* 62. 71 ± 5. 41 21. 89 ± 3. 34* 8. 21 ± 1. 42 2. 43 ± 0. 35*

对照组(n = 53) 9. 36 ± 1. 42 20. 17 ± 3. 01* 63. 24 ± 5. 52 26. 77 ± 3. 83* 8. 15 ± 1. 53 3. 97 ± 0. 74*

t 值 0. 262 5. 878 0. 501 7. 028 0. 210 13. 801

P 值 0. 793 0. 000 0. 617 0. 000 0. 834 0. 000

　 　 注:与同组护理前比较,*P < 0. 05
　 　 5. 2 2 组 SAS 评分、SDS 评分比较:2 组护理前
SAS评分、SDS 评分比较无明显差异(P > 0. 05);护
理后 2 组 SAS评分、SDS评分均较护理前有所下降,

相比较观察组降低更显著,差异有统计学意义(P <
0. 05)。 见表 2。

表 2　 2 组 SAS评分、SDS评分比较(x ± s)

指标
SAS评分 SDS评分

护理前 护理后 护理前 护理后

观察组(n = 54) 56. 31 ± 5. 42 36. 31 ± 4. 53* 54. 42 ± 5. 47 34. 23 ± 4. 51*

对照组(n = 53) 55. 94 ± 5. 53 41. 27 ± 4. 85* 54. 27 ± 5. 53 38. 84 ± 4. 69*

t 值 0. 349 5. 468 0. 141 5. 183

P 值 0. 727 0. 000 0. 888 0. 000

　 　 注:与同组护理前比较,*P < 0. 05
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　 　 5. 3 2 组生活质量比较:2 组护理前生活质量评

分比较无明显差异(P > 0. 05);护理后 2 组生活质量

评分均较护理前有所上升,相比较观察组提高更显

著,差异有统计学意义(P < 0. 05)。 见表 3。
表 3　 2 组护理前后生活质量比较(x ± s)

组别
躯体功能 健康状态 社会功能 心理健康

护理前 护理后 护理前 护理后 护理前 护理后 护理前 护理后

观察组(n = 54) 52. 29 ± 6. 34 79. 24 ± 6. 96* 49. 21 ± 5. 41 77. 54 ± 6. 35* 47. 61 ± 5. 42 73. 67 ± 7. 47* 48. 52 ± 5. 43 75. 24 ± 6. 97*

对照组(n = 53) 51. 84 ± 6. 72 70. 37 ± 6. 11* 48. 24 ± 5. 52 68. 32 ± 7. 05* 48. 14 ± 5. 53 66. 41 ± 6. 98* 49. 09 ± 5. 54 66. 37 ± 6. 62*

t 值 0. 356 7. 001 0. 918 7. 111 0. 282 5. 192 0. 537 6. 747

P 值 0. 722 0. 000 0. 360 0. 000 0. 784 0. 000 0. 592 0. 000

　 　 注:与同组护理前比较,*P < 0. 05
　 　 5. 4 2 组并发症发生率比较:2 组并发症发生率 差异有统计学意义(P < 0. 05)。 见表 4。

表 4　 2 组并发症发生率比较(n,% )

组别 下肢静脉血栓 压疮 腹胀便秘 尿路感染 并发症发生率

观察组(n = 54) 1(1. 85) 0(0. 00) 1(1. 85) 1(1. 85) 3(5. 55)

对照组(n = 53) 3(5. 66) 2(3. 77) 5(9. 44) 2(3. 77) 12(22. 64)

x2值 - - - - 6. 478

P 值 - - - - 0. 011

　 　 5. 5 2 组护理满意度比较:2 组护理满意度差异

有统计学意义(P < 0. 05)。 见表 5。
表 5　 2 组护理满意度比较(n,% )

组别 非常满意 基本满意 不满意 总满意度

观察组(n = 54)49(90. 74) 5(9. 26) 0(0. 00) 54(100. 00)

对照组(n = 53)22(41. 51) 24(45. 28) 7(13. 21) 46(86. 79)

x2值 - - - 7. 631

P 值 - - - 0. 005

　 　 5. 6 2 组术后进食时间、术区疼痛持续时间、住
院时间比较:观察组术后进食时间、术区疼痛持续时

间、住院时间均比对照组短,差异有统计学意义(P <
0. 05)。 见表 6。

表 6　 2 组术后进食时间、术区疼痛持续时间、
住院时间比较(x ± s)

组别
术后进

食时间

术区疼痛

持续时间

住院

时间

观察组(n = 54) 5. 10 ± 1. 06 5. 20 ± 1. 32 2. 22 ± 0. 54

对照组(n = 53) 6. 25 ± 1. 76 9. 66 ± 2. 61 3. 55 ± 0. 80

t 值 4. 103 11. 185 10. 096

P 值 0. 000 0. 000 0. 000

讨　 　 论

胸腰段脊柱作为机体重要生理结构,其结构有

着脆弱的特点,在受到外力作用之后很容易骨折。
一旦骨折对脊柱附近神经组织会造成很大影响,严
重时甚至发生下肢瘫痪,危及生命安全[ 11 ]。 临床对

胸腰椎骨折的治疗包括保守治疗和手术治疗。 前者

适用于损伤程度较轻、脊柱稳定性较好者,而其他骨

折较严重脊柱或稳定性较差者则往往需要手术治
疗[ 12 ]。 手术方式包括减压内固定术、经皮后凸成形
术、经皮融合术等,均能明显减轻患者疼痛、纠正脊
柱后凸畸形、维持伤椎高度和脊柱稳定性[ 13 ]。 但手
术为有创刺激,且患者术后需要长期卧床,从而增加

了相关并发症的发生率,对其预后及生活质量均产
生很大影响[ 14 ]。 早期康复护理是术后康复体系中
重要的组成部分,对缓解患者症状、保障康复效果、
改善预后具有重要意义[ 15 ]。

本研究中,观察组从体位、心理干预、疼痛管理、
健康教育、术后康复锻炼方面进行早期康复护理,护
理后观察组 JOA 评分、生活质量评分、总护理满意度

高于对照组,VAS 评分、ODI 评分、SAS、SDS 评分、术
后进食时间、术区疼痛持续时间、住院时间低于对照

组。 提示上述护理措施对缓解患者临床症状和负性
情绪、改善胸腰椎功能均是有效的。 与朱利红[ 16 ]、
陈钱[ 17 ]等的研究一致。 朱利红等对胸腰椎骨折患
者给予早期进食、早期拔管、心理干预、个体化功能

锻炼等早期康复护理措施,患者 ODI 评分、VAS 评分

明显降低。 对照组采用的是常规护理,常规护理忽

视了早期训练。 而在早期训练过程中,不仅重视功

能锻炼,更看重心理等方面。 早期康复护理是新型

护理模式,主要是指在患者完成手术以后对其进行

参与机能恢复的一种护理方式,以患者为中心,从心

理、生活等方面展开护理,并协助患者进行相应肢体

功能锻炼,患者焦虑抑郁、疼痛症状明显减轻、胸腰

椎功能明显改善,同时也大大降低了并发症发生率,
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从而改善了患者预后,提高了其生活质量。 因此,对
胸腰椎骨折患者实施早期康复护理措施是有效的,
在骨科护理的良性发展中也有着重要意义,胸腰椎

骨折康复护理理念体现在以下几个方面:(1)在实施

早期康复护理过程中,治疗与康复应同时进行,与加

以重视,以促进患者康复;(2)强化神经系统与控制

功能的训练,更要重视基础功能训练,提高肌肉活

性,提高行动能力,加强关节的屈伸、旋转训练,帮助

关节恢复。 骨折之后因丧失了部分功能,因此在进

行康复训练过程中控制好训练强度,以免因康复训

练不当造成 2 次伤害;(3)按照患者实际状况制定针

对性的康复训练计划,需要精准掌握患者损伤程度、
心理状况等等,帮助患者循序渐进的展开康复训练,
帮助患者更快、更好的康复,提高患者依从性。 由于

胸腰椎骨折部位的特殊性,体位要求以平卧位为主,
保持腰部平直,翻身时采用轴线式,以保持各组相拮

抗的肌群作用平衡及关节、韧带、骨折局部保持稳

定[ 18 ]。 良好的体位还可增加患者舒适感,缓解临床

症状。 心理干预贯穿整个护理过程。 患者骨折后疼

痛剧烈,自我护理能力降低,加之对预后的不确定性

容易导致其恐惧、担心、焦虑等负性情绪,而这些情

绪会不同程度的影响手术效果及术后康复治疗。 通

过鼓励、暗示、安抚、引导等方法进行心理干预,帮助

其正确进行情绪宣泄,并掌握情绪调节方法可及时

进行情绪管理,使其感受到被理解、被尊重,心理需

求得到满足,从而减轻了其心理应激反应,使其能积

极应对疾病,增加康复锻炼的积极性。 健康教育可

提高患者对早期康复锻炼意义的认识,掌握康复锻

炼的技能,使其按要求进行锻炼,从而促进康复。 疼

痛管理可减轻患者疼痛症状及负性情绪,提高治疗

和护理依从性。 术后功能锻炼可増强肌肉力量,对
解剖关系的恢复、维持脊柱力的动态平衡都大有裨

益。 3 点、5 点等支撑式锻炼方式以动静结合为基

础,通过锻炼腰背伸肌,在躯干重力下利用杠杆原理

使脊柱处于稳定的背伸状态,并借助椎间盘纤维环

张力、拉紧的前纵韧带,使压缩椎体张开,从而恢复

骨折椎体高度,纠正后凸畸形。 此外,上述锻炼方式

还可促进气血运行畅通,预防关节强直、粘连。 胸腰

椎术后常见的并发症如腹胀、便秘、下肢静脉血栓、
压疮等,本研究中,观察组并发症发生率为5. 55% ,
明显低于对照组的 22. 64% ,与资料报道相似。

综上所述,胸腰椎骨折患者实施早期康复护理,
可改善患者临床症状及腰椎功能障碍,提高其生活

质量,具有推广价值。
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