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综合性疼痛护理干预对促进乳腺癌患者术后康复的影响
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【摘 要】：目的：探究综合性疼痛护理干预对乳腺癌患者术后康复的促进作用。方法：于 2024年 1月至 2024年 12月期间，选

取 100例乳腺癌患者，采用随机抽样方法将其均分为 2组，各含 50例患者。对照组采用常规护理，观察组实施综合性疼痛护理干

预，对两组结果比对分析。结果：相较于对照组，观察组术后疼痛评分、并发症发生率均更低，生活质量评分则更高（P＜0.05）。

结论：综合性疼痛护理干预能有效减轻乳腺癌患者术后疼痛，降低并发症发生率，提高生活质量，促进术后康复。
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乳腺癌作为女性最常见的恶性肿瘤之一，其发病率在全球

范围内呈逐年上升趋势，严重威胁女性健康与生命安全[1]。手

术是乳腺癌治疗的重要手段，然而术后疼痛作为常见并发症，

不仅给患者带来身心痛苦，还可能影响其术后康复进程。术后

疼痛若未得到及时有效控制，可能引发一系列生理及心理问

题，如肌肉紧张、睡眠障碍、焦虑抑郁等，进而影响患者治疗

依从性及生活质量[2]。近年来，随着医学模式的转变及护理理

念的更新，疼痛管理在乳腺癌术后护理中的地位日益凸显。传

统护理模式多侧重于疾病本身的治疗与护理，对疼痛管理重视

不足，导致患者术后疼痛控制效果不佳[3]。综合性疼痛护理干

预作为一种新型护理模式，强调以患者为中心，通过多学科协

作，综合运用药物、物理、心理等多种干预手段，为患者提供

全面、个性化的疼痛管理服务，旨在有效缓解患者术后疼痛，

促进其术后康复[4]。本研究旨在探讨综合性疼痛护理干预对乳

腺癌患者术后康复的影响，为临床护理实践提供科学依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

以 2024年 1月至 2024年 12月为时间区间，将此期间内

收治的 100例乳腺癌患者选定为本次研究样本，经随机分配，

划分为 2 组，各含 50例患者。观察组年龄跨度为 28 岁至 72

岁，均值（47.56±10.25）岁，病程 1-6个月，平均（3.27±0.52）

个月；对照组年龄在 26-70岁间，均值（46.86±9.12）岁，病

程 1-5个月，平均（3.05±0.53）个月，两组一般资料均衡可比

（P＞0.05）。

纳入标准：经病理学检查确诊为乳腺癌；行乳腺癌根治术

或改良根治术；自愿参与本研究并签署知情同意书。

排除标准：合并其他严重器质性疾病；存在精神障碍或认

知功能障碍；对本研究所用药物过敏；术前存在慢性疼痛病史。

1.2方法

对照组采用常规护理，包括术后生命体征监测、伤口护理、

引流管护理、常规疼痛评估及遵医嘱给予镇痛药物等。

观察组实施综合性疼痛护理干预，具体措施如下：

（1）成立多学科疼痛管理团队：该团队由乳腺外科医生、

麻醉科医生、疼痛专科护理工作者、康复治疗专业人员以及心

理咨询师共同构成，协同为患者拟定个性化疼痛管控规划。

（2）术前疼痛教育：向患者及其家属详尽阐释术后疼痛

的成因、机制、大致持续时间以及控制手段，提升患者对疼痛

的认知程度，驱散其内心的恐惧与焦虑情绪，强化其应对疼痛

的信心。

（3）药物镇痛管理：依据患者疼痛程度及个体差异，制

定个体化药物镇痛策略。轻度疼痛（VAS评分 1-3分）采用非

药物干预手段，如热敷、音乐疗法等，必要时口服对乙酰氨基

酚（扑热息痛）400-600mg，每 4-6小时一次；中度疼痛（VAS

评分 4-6 分）在非药物干预基础上，加用非甾体抗炎药

（NSAIDs），如布洛芬缓释胶囊 200-400mg，每 6-8小时一次；

重度疼痛（VAS 评分≥7 分）在 NSAIDs 基础上加用阿片类药

物。对于具有神经性疼痛特征者，早期使用抗抑郁/抗癫痫药物。

同时，术前 3天起口服塞来昔布 200mg/日。

（4）非药物镇痛干预：

①物理疗法：术后 24小时内开始实施，包括体位调整（采

用半卧位休息，患侧上肢垫软枕抬高 15—30度）、呼吸训练

（指导患者进行腹式呼吸练习，每次 10-15分钟，每日 4-6次）、

轻柔按摩（从远端向近心端进行患肢按摩，每次 15-20分钟，

每日 2次）等。

②康复训练：根据患者术后恢复情况，制定个性化康复训

练方案。术后 1-3日，以手指、腕部小幅活动为主，如握拳、

伸指、屈腕等动作，每次持续 5-15分钟，每日进行 4-6次；术

后 4-7日，逐渐增加前臂屈伸、轻度肩关节前屈/后伸（30-45°），

每次 20-30分钟，每日 2次，并搭配握球运动（每组 20次，每

日 3-5组）；术后 7-10日，引流管拔除后开启爬墙运动（高度

至平肩），肘部伸直，每次 10-20分钟，每日 3-5次，辅以肩

头画圆圈运动（每组 20次，每日 3-5组）；术后 2周后，引入

钟摆运动、画圈、器械抗阻训练（如阻力带或 0.5-1kg哑铃），

每次 20-30分钟，每日 2-3次，同时开展有氧运动，如散步、
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瑜伽等，每周 4-5次，每次 30-40分钟。

③中医治疗：根据患者情况提供针灸、中药等辅助治疗。

针灸取穴肩井、曲池、外关、臂臑、足三里等，以疏通经络、

调和气血、缓解疼痛；中药汤剂如桃红四物汤加减，适用于血

瘀型疼痛患者。

（5）心理支持与疏导：由心理咨询师定期对患者进行心

理评估，针对患者存在的焦虑、抑郁等负面情绪，采用认知行

为疗法、正念呼吸训练、音乐疗法等心理干预措施，帮助患者

调整心态，增强应对疼痛的信心。

1.3观察指标

（1）疼痛程度：运用视觉模拟评分法（VAS）于患者术

后第 1日、第 3日、第 7日及出院时，对其疼痛程度予以评估，

评分区间为 0-10分，分值越高，表明疼痛越剧烈。

（2）并发症发生率：观察并记录患者术后切口感染、皮

下积液、上肢淋巴水肿、肩关节活动受限等并发症的发生情况，

计算并发症发生率。

（3）生活质量：借助乳腺癌患者生活质量测定量表

（FACT-B），于术后 1 个月对患者生活质量进行评定，量表

涵盖 5个维度、36个条目，得分 0-144分，分值越高，生活质

量越佳。

1.4统计分析

针对本研究中涉及的各项数据用 SPSS 23.0软件做处理，

X2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之时，P＜0.05。

2 结果

2.1 VAS评分比较

表 1 显示，观察组术后各时间点 VAS 评分均低于对照组

（P＜0.05）。

表 1 术后不同时间点 VAS评分比较（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 50 50 - -

术后 1天 5.27±1.12 6.83±1.35 7.216 ＜0.05

术后 3天 3.83±0.55 5.12±0.68 6.337 ＜0.05

术后 7天 2.53±0.48 3.97±0.62 8.127 ＜0.05

出院时 1.88±0.32 2.79±0.45 6.583 ＜0.05

2.2并发症发生率比较

表 2显示，观察组并发症发生率低于对照组（P＜0.05）。

表 2 并发症发生率比较（例，%）

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 50 50 - -

切口感染 1(2.00) 3(6.00)

皮下积液 0(0.00) 2(4.00)

上肢淋巴水肿 1(2.00) 3(6.00)

肩关节活动受限 0(0.00) 1(2.00)

总并发症发生率 2(4.00) 9(18.00) 4.114 <0.05

2.3 FACT-B评分比较

表 3显示，观察组术后 1个月 FACT-B评分各维度得分及

总分均高于对照组（P＜0.05）。

表 3 FACT-B评分比较（x̄±s，分）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 50 50 - -

生理状况 20.57±2.16 17.21±1.84 8.127 <0.05

社会/家庭状况 22.37±2.41 19.58±2.14 6.352 <0.05

情感状况 18.79±1.92 15.68±1.74 7.837 <0.05

功能状况 19.85±2.01 16.74±1.86 7.253 <0.05

附加关注 14.58±1.64 12.36±1.41 7.56 <0.05

总分 96.09±8.26 81.58±7.11 8.91 <0.05

3 讨论

乳腺癌术后疼痛是患者面临的常见问题之一，其发生机制

复杂，涉及手术创伤、神经损伤、炎症反应、肌肉痉挛及心理

因素等多个方面[5-6]。手术过程中，医生需切除整个乳房组织、

部分胸肌及腋窝淋巴结，这一过程必然造成组织损伤和炎症反

应，引发术后急性疼痛[7]。若急性疼痛控制不佳，外周伤害性

感受器受到持续刺激，促使损伤细胞产生炎性介质及致痛介

质，导致外周敏化；同时，伤害性刺激经过初级传入神经元到

达脊髓背角，释放多种伤害性神经递质或调质，作用于相应受

体，致使脊髓背角神经元兴奋性升高，产生中枢敏化，进而形

成慢性疼痛[8-10]。此外，心理因素如焦虑抑郁等也会加重痛觉

敏感度，影响疼痛感知。因此，对乳腺癌术后疼痛进行有效管

理至关重要[11]。

综合性疼痛护理干预作为一种新型护理模式，强调以患者

为中心，通过多学科协作，综合运用药物、物理、心理等多种

干预手段，为患者提供全面、个性化的疼痛管理服务[12]。本研
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究中，观察组实施的综合性疼痛护理干预措施包括成立多学科

疼痛管理团队、术前疼痛教育、药物镇痛管理、非药物镇痛干

预、心理支持与疏导等，这些措施相互协作，共同作用于患者

术后疼痛管理的各个环节，旨在有效缓解患者术后疼痛，促进

其术后康复。

本研究结果显示，观察组术后各时间点 VAS 评分均低于

对照组（P＜0.05），这得益于综合性疼痛护理干预中多模式镇

痛策略的实施，通过联合应用不同作用机制的药物及非药物干

预措施，实现了协同镇痛效果，减少了单一药物的剂量和副作

用，提高了镇痛效果。同时，观察组术后并发症发生率低于对

照组（P＜0.05），可能与综合性疼痛护理干预中注重伤口护理、

体位调整、康复训练及心理支持等措施有关。此外，观察组术

后 1个月 FACT-B 评分各维度得分及总分均高于对照组（P＜

0.05），可能是因为综合性疼痛护理干预不仅有效缓解了患者

术后疼痛，降低了并发症发生率，还通过心理支持与疏导、康

复训练等措施，改善了患者心理状态和身体功能，提高了其日

常生活能力和社会参与度，进而提升了生活质量。

综上所述，综合性疼痛护理干预能减轻乳腺癌患者术后疼

痛程度，降低并发症发生率，提高生活质量，促进术后康复，

宜推广。
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