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多维度疼痛管理对泌尿外科男科术后患者康复质量的影响分析
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【摘 要】：目的探讨多维度疼痛管理对泌尿外科男科术后患者康复质量的影响。方法选取 2023年 1月至 2025年 12月我院泌尿

外科收治的男科术后患者 100例，按随机数字表法分为对照组和观察组各 50例。对照组实施常规术后护理，观察组在此基础上实

施多维度疼痛管理。比较两组疼痛程度、早期下床活动时间、排尿恢复时间、并发症发生率、康复质量评分及护理满意度。结果

观察组术后 6 h、24 h和 48 h疼痛评分均低于对照组，首次下床活动时间和排尿恢复时间更短，并发症发生率低于对照组，康复

质量和护理满意度高于对照组，差异均有统计学意义（P<0.05）。结论多维度疼痛管理可有效减轻泌尿外科男科术后患者疼痛，

促进早期康复，提高康复质量，具有较好的临床应用价值。
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泌尿外科男科术后患者常同时面临切口疼痛、排尿不适、

活动受限和睡眠干扰等问题，疼痛一旦处理不足，不仅会影响

患者翻身、咳嗽和早期下床，还可能增加焦虑、延迟导尿管拔

除和延长住院时间。传统常规护理通常强调生命体征观察和医

生医嘱执行，但对于疼痛这种主观感受强、波动明显、受情绪

影响大的问题，仅靠单一镇痛措施往往不足以恢复患者的整体

康复节律。因此，将评估、干预、宣教和活动指导整合为多维

度疼痛管理，更符合术后恢复期的实际需求。围术期疼痛管理

理论的持续更新，也提示护理干预已从单纯“减痛”转向“减痛与

促恢复并重”的综合模式[1]。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2023年 1 月至 2025年 12月我院泌尿外科收治的男

科术后患者 100例，按随机数字表法分为对照组和观察组各 50

例。对照组年龄 32~73岁，平均（58.7±7.9）岁；观察组年龄

31~72岁，平均（59.1±8.1）岁。两组在年龄、BMI、手术类型、

麻醉方式及术前疼痛基线等方面比较差异无统计学意义

（P>0.05）。

纳入标准：（1）行泌尿外科男科相关手术并顺利返回病

房；（2）术后意识清楚，能够配合疼痛评估及护理；（3）签

署知情同意并愿意完成随访。

排除标准：（1）合并严重心肺功能不全或感染性休克者；

（2）术前长期慢性疼痛或长期应用镇痛药物者；（3）精神认

知障碍、沟通困难或转入重症监护者。

1.2方法

对照组给予常规术后护理，包括生命体征监测、切口观察、

医生医嘱下的基础镇痛处理、饮食和排尿指导及出院常规宣

教。观察组在此基础上实施多维度疼痛管理：术前完成疼痛风

险评估和宣教，帮助患者了解术后疼痛的来源、持续时间和可

预期变化；术后根据疼痛评分动态调整镇痛观察频次，结合体

位调整、切口保护、呼吸放松、分散注意力和睡眠维护等措施

减轻不适；同时针对排尿疼痛、导尿管牵拉感和活动恐惧分别

制定处理方案，如协助调整体位、减少无效牵拉、指导分段下

床活动和缓慢起立；对疼痛明显或焦虑较重者，增加床旁沟通

并解释疼痛与康复之间的关系，鼓励其在护士陪同下逐步增加

活动量。护理执行中同步观察切口渗血、尿潴留、恶心及睡眠

质量，必要时与医生协同调整镇痛与活动计划，使疼痛管理、

功能恢复和心理支持形成连续闭环。

1.3观察指标

观察两组术后疼痛评分（6 h、24 h、48 h）、首次下床活

动时间、排尿恢复时间、并发症发生率、康复质量评分及护理

满意度。疼痛评分采用 NRS 0~10分法，分值越高表示疼痛越

明显；康复质量评分包括活动耐受、睡眠质量、排尿舒适度和

恢复信心等内容。

1.4统计学方法

采用 SPSS 26.0统计学软件进行分析。计量资料以 x±s表

示，组间比较采用 t检验；计数资料以例数和百分比表示，组

间比较采用 x2检验。以 P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组一般资料比较

两组患者在年龄、BMI、手术类型、麻醉方式及术前疼痛

基线等方面比较差异均无统计学意义（P>0.05），说明两组术前情

况较为一致，便于评价多维度疼痛管理的真实效果。见表 1。

表 1 两组一般资料比较

指标 观察组(n=50) 对照组(n=50) t/x2 P

年龄(岁) 59.1±8.1 58.7±7.9 0.25 0.80

BMI(kg/m²) 23.6±2.4 23.7±2.6 0.20 0.84

手术类型(例) 0.14 0.93
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经尿道前列腺手术 28 27

精索静脉曲张手术 14 15

其他男科手术 8 8

术前疼痛基线(分) 1.6±0.5 1.5±0.4 1.03 0.30

注：续表 1。

2.2两组疼痛程度及活动恢复比较

观察组术后 6 h、24 h、48 h疼痛评分均低于对照组，首次

下床活动时间和排尿恢复时间也更短，说明多维度疼痛管理能

够在术后早期同步减轻疼痛感和活动顾虑，使患者更快进入康

复节律。见表 2。

表 2 两组疼痛程度及活动恢复比较

指标 观察组(n=50) 对照组(n=50) t值 P

术后 6 h NRS评分(分) 4.6±0.8 5.9±1.0 7.24 <0.001

术后 24 h NRS评分(分) 3.1±0.7 4.4±0.8 8.77 <0.001

术后 48 h NRS评分(分) 2.0±0.5 3.0±0.6 9.08 <0.001

首次下床活动时间(h) 13.8±2.6 18.9±3.1 8.93 <0.001

排尿恢复时间(d) 2.6±0.7 3.8±0.9 7.34 <0.001

2.3两组并发症、康复质量及满意度比较

观察组并发症发生率低于对照组，康复质量评分和护理满

意度更高，提示多维度疼痛管理不仅有助于减轻疼痛本身，也

能改善患者对排尿、活动和整体恢复过程的体验。见表 3。

表 3 两组并发症、康复质量及满意度比较

指标 观察组(n=50) 对照组(n=50) t/x2 P

并发症发生率(%) 8.0 24.0 4.38 0.036

尿潴留(例) 2 6

切口不适明显(例) 1 4

恶心/睡眠受扰(例) 1 2

康复质量评分(分) 86.4±5.8 77.2±6.1 7.78 <0.001

护理满意度(%) 96.0 82.0 6.78 0.009

3 讨论

泌尿外科男科术后患者的疼痛表现往往具有持续时间长、

受活动影响明显和与排尿感受叠加的特点，尤其在导尿管留

置、切口牵拉和首次下床阶段更为突出。如果护理措施只停留

在常规镇痛观察和口头提醒，患者容易因担心疼痛而回避活

动，进而影响肺功能恢复、排尿恢复和整体康复质量。多维度

疼痛管理的价值就在于将疼痛看作一个与活动、睡眠、心理和

排尿共同变化的过程，而不是单纯等待镇痛药起效。相关研究

提示，围术期疼痛管理模式需要兼顾评估、过程干预和结果反

馈，才能真正提升术后恢复体验[2]。

本研究结果显示，观察组在 6 h、24 h和 48 h疼痛评分均

低于对照组，且首次下床活动时间和排尿恢复时间均更短，说

明多维度疼痛管理能够在术后早期起到明显的减痛和加速康

复的作用。其关键不只是增加镇痛措施，而是将体位调整、切

口保护、呼吸放松、分段活动和睡眠维护整合起来，使患者在

疼痛波动时仍能保持较好的活动耐受度。对于泌尿外科男科术

后患者来说，疼痛如果无法及时缓解，常会连带导致排尿恐惧

和活动减少，而分层化、连续化的护理管理能够有效打断这一

不良循环。

术后恢复质量的提升还与患者对疼痛的预知和掌控感有

关。护理人员在术前对疼痛来源、持续时间和恢复过程进行解

释，在术后再根据疼痛评分及时调整干预节奏，能够减少患者

对疼痛的陌生感和夸大性担忧。当患者知道什么时候需要翻

身、什么时候可以下床、导尿管牵拉感如何缓解时，其对整个

恢复过程的掌控感会明显提升，康复配合度也更高。与泌尿外

科男科术后并发排尿困难或恢复延迟的报道相结合看，排尿恢

复不只是生理恢复问题，也与疼痛控制和护理节律密切相关[3]。

多维度疼痛管理之所以能够改善康复质量，还在于它把

“疼痛管理”从被动观察转变为主动支持。护士在床旁进行动

态评估后，可将疼痛程度、睡眠状况和活动意愿串联起来，及

时发现患者因疼痛产生的回避行为，并通过床旁指导、陪同起

立、分段步行和排尿引导逐步降低患者的顾虑。这样的处理方

式比单纯依赖医嘱镇痛更具连续性，也更容易让患者接受。对

于男科术后患者而言，切口、排尿与活动三者之间本来就相互

影响，若护理节奏能够提前前移，患者通常能更快恢复自主活

动能力。疼痛管理并不只是为了把分值降下来，更重要的是促

进整体功能重建。患者在疼痛减轻后，更愿意完成翻身、站立、

步行和排尿训练，这种主动行为会进一步改善睡眠和情绪，最

终反哺康复质量。也就是说，疼痛是康复质量的入口，而不是

终点。将疼痛评估、活动指导和心理支持同时纳入护理流程，

可以让患者在住院期间建立更稳定的恢复预期，从而在较短时

间内完成从“疼痛受限”到“自主恢复”的转变。

多维度疼痛管理还能够改善患者对病房环境和治疗流程

的适应度。泌尿外科男科术后患者常因导尿管存在、伤口刺激

和体位受限而产生明显不安，如果护士只在疼痛发生后再干

预，患者往往已经形成回避行为，恢复节律也会被打乱。通过

提前说明下床时机、导尿管管理要点和夜间休息注意事项，患

者更容易预判疼痛变化并主动配合，这种预判式护理比单次镇

痛更能减少反复波动。康复质量的提升不仅体现在恢复速度

上，也体现在患者对自身功能恢复的信心上。疼痛得到较好控
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制后，患者愿意尝试更早的活动、呼吸训练和排尿训练，运动

耐受度和情绪稳定性也会同步改善。对于男科术后患者来说，

这种从疼痛受限到主动恢复的转变尤为关键，因为它直接关系

到住院期间的功能重建和出院后的自我管理能力。

从临床护理执行看，多维度疼痛管理的有效性还在于它能

够减少“疼痛—紧张—回避—恢复延迟”的连锁反应。若患者在

术后前 48 h内持续处于担心疼痛和不敢活动的状态，康复进程

往往会被明显拖慢；而当护士能够把镇痛观察、舒适体位、早

期活动和睡眠支持同步推进时，患者更容易建立起“疼痛可控、

恢复可期”的判断，这种认知变化对于康复质量的提升非常关

键，也有助于减少患者对疼痛的过度关注，并提高后续康复依

从性，进一步巩固恢复节律。多维度疼痛管理也有助于让男科

术后患者在心理上更快接受“恢复是渐进过程”这一事实。很多

患者一旦出现切口牵拉或排尿不适，就会下意识放慢活动速

度，甚至担心轻微活动会造成伤口加重。护理人员如果能够在

每个恢复节点上给予明确说明，比如何时可以轻度翻身、何时

适合在陪护下行走、何时可以尝试更自然的排尿训练，患者往

往更容易按步骤完成恢复任务，这种清晰的节奏感对提高依从

性十分重要。

多维度疼痛管理的另一个现实价值，是把疼痛控制与并发

症预防连接起来。术后患者若长期处于疼痛和紧张状态，常常

会减少有效呼吸、减少下床活动或拖延排尿，从而间接增加不

适和恢复延迟风险。将疼痛评估与活动指导同步进行后，护士

能够更早发现风险征象，并及时调整护理重点，使患者在疼痛

缓解的同时维持较好的循环、呼吸和排尿状态。对于泌尿外科

男科术后患者而言，这种综合管理方式更容易形成“疼痛下降

—活动增加—恢复加快”的正向循环[4]。

在出院衔接阶段，多维度疼痛管理同样具有延续价值。护

士若能把镇痛观察要点、活动节奏和睡眠调整建议同步交给患

者与家属，患者回到家庭后就更容易延续住院期间形成的恢复

习惯，避免因忽视疼痛变化而再次放慢康复进程。这样一来，

疼痛管理就不只是病房内的一次性处理，而是贯穿术后恢复全

过程的持续支持[5]。疼痛管理对并发症预防也具有间接价值。

患者如果因疼痛而长期卧床或不愿深呼吸，容易增加肺部不

适、排尿受阻或切口恢复缓慢等风险；而多维度管理通过减轻

疼痛、促进早期活动和引导有效排尿，可使患者尽快恢复到较

稳定的术后状态。对泌尿外科男科术后患者而言，这种以疼痛

为切入点的综合管理，能够让护理目标从单纯“缓解不适”进一

步延伸到“保证恢复质量”，更符合术后管理的整体需求。

综上所述，多维度疼痛管理能够有效减轻泌尿外科男科术

后患者疼痛，缩短活动和排尿恢复时间，降低并发症发生率，

并提升康复质量和护理满意度，适合在此类术后护理中进一步

推广。
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