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【摘 要】：目的：分析基于快速康复外科（ERAS）理念的多模式疼痛护理对创伤性骨折患者的护理效果。方法：选择 2024年

1月-2025年 12月收治的 80例创伤性骨折患者，按照随机数字表法分为对照组（40例）与观察组（40例）。对照组采用常规护

理，观察组则采用 ERAS理念指导下的多模式疼痛护理。对比两组疼痛评分、睡眠质量；并发症率；骨折患肢功能恢复时间；护

理满意度。结果：术后，观察组疼痛评分、睡眠质量评分、并发症率、骨折患肢功能恢复时间低于对照组（P＜0.05）。观察组护

理满意度高于对照组（P＜0.05）。结论：采用 ERAS理念指导下的多模式疼痛护理，可降低其术后持续性疼痛程度，恢复其睡眠

状态，预防术后并发症的发生，加快肢体功能的康复速度。
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创伤性骨折主要是因为发生交通事故、高处坠落、重物砸

击等外力暴力因素导致的，属于骨科急症，患者通常会出现骨

皮质连续性中断、周围软组织发生撕裂、毛细血管产生破裂以

及神经末梢受到损伤，创伤性骨折的典型表现包括：存在剧烈

性锐痛、患肢肿胀以及活动受限[1]。疼痛不但会将机体交感神

经激活，导致其心率增加、血压升高以及应激性血糖的升高，

还会对患者的主动康复锻炼意愿造成抑制，延长其卧床周期，

导致患者出现下肢深静脉血栓、废用性肌萎缩等远期相关并发

症。传统骨科疼痛护理一般会按需给予患者单一非甾体镇痛药

物，护理干预具有滞后性，干预手段具有单一性[2]。快速康复

外科理念的核心就是对患者实施术前、术中和术后的全流程循

证护理干预，避免其围手术期机体受到生理应激以及炎症的应

激，从而突破传统护理的缺陷[3]。多模式疼痛护理属于 ERAS

疼痛管理中的重要分支，与单一药物镇痛不同，该方法能够通

过不同作用靶点，实施不同干预，实现强化镇痛，双重阻断外

周神经、中枢神经的疼痛，故本文旨在分析基于快速康复外科

理念的多模式疼痛护理的应用作用，现做出如下研究。

1 资料与方法

1.1一般资料

选择 2024年 1月-2025年 12月收治的 80例创伤性骨折患

者，按照随机数字表法分为对照组（40例）与观察组（40例）。

对照组男有 23例，女有 17例；年龄为 22-64岁，平均为（42.36

±7.15）岁；骨折部位主要包括：胫骨骨折 14例，桡骨骨折

12例，股骨骨折 9例，肱骨骨折 5例。观察组男有 21例，女

有 19例；年龄为 20-63岁，平均为（41.89±6.92）岁；骨折部

位主要包括：胫骨骨折 13例，桡骨骨折 14例，股骨骨折 8例，

肱骨骨折 5例。两组一般资料对比（P＞0.05）。

纳入标准：①通过影像学检查确诊为创伤性骨折；②年龄

范围为 18-65岁，首次发作创伤骨折，可实施切开复位内固定

手术治疗；③认知功能处于正常状态，未伴发精神疾病或者语

言沟通异常；④患者及其家属在知情同意书上签字。

排除标准：①伴发开放性骨折、病理性骨折或者陈旧性骨

折；②伴发脊髓损伤、颅脑损伤或者内脏复合伤；③手术前长

时间应用阿片类镇痛药物或者药物成瘾史；④伴发肝肾功能衰

竭或者凝血功能异常。

1.2方法

对照组：实施常规护理：手术前通过口头介绍术后的疼痛

相关注意事项；手术后当患者主诉疼痛评分在 4分及以上时，

需要按照医嘱通过静脉注射氟比洛芬酯 50mg进行镇痛；常规

抬高患者患肢，做好科学的切口换药，每天实施常规健康教育，

并未对患者实施心理干预、物理镇痛专项措施；手术后需要按

照骨科统一康复手册指导患者进行被动活动。护理人员每天对

患者作 1次疼痛评估，对其疼痛数值进行记录后，并未实施针

对性干预。

观察组：实施基于ERAS全流程理念构建多模式疼痛护理：

（1）手术前的 ERAS前置疼痛干预：手术前 1d使用数字

疼痛量表对患者的疼痛耐受度进行评估，对于疼痛耐受度较差

的患者实施超前镇痛，即给予其塞来昔布 200mg，每天 2次；

开展认知行为心理干预，通过开展情景模拟为患者及其家属介

绍骨折疼痛的产生机制，以纠正患者对于“忍痛代表恢复效果

好”的错误认知，从而消除患者对于镇痛药物成瘾的恐慌情绪；

手术前指导患者充分掌握腹式呼吸和音乐放松等非药物镇痛

方法，训练时长为 30min。

（2）手术中护理配合：按照 ERAS 的低应激理论，积极

配合医师对患者的患肢做好局部冷敷铺垫，手术中维持手术室

温度范围为 24-26℃，防止低温导致患者出现血管痉挛，避免

使其术后疼痛加重；进一步减少患肢止血带的使用时间，并将
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其控制在 60min内，避免缺血再灌注损伤导致患者出现炎症疼

痛。

（3）手术后多模式分层疼痛护理：①药物分层镇痛：根

据 VAS评分进行分层给药，对于 1-3分患者，需要单纯通过物

理镇痛，对于 4-6分患者，需要口服塞来昔布+局部利多卡因

凝胶外敷，对于 7分及以上患者，需要联合小剂量地佐辛的肌

肉注射，防止大剂量阿片类药物发生滥用；②物理镇痛：手术

后 6h，开始通过医用冷疗仪对其患肢切口周围进行间断性冷

敷，每次持续 20min，间隔 2h，持续 48h；手术后 72h后，需

要更换红外线偏振光进行照射治疗，改善患者的局部血液循

环，以降低深部软组织酸痛程度；③体位精细化护理：根据生

物力学原理，对于胫骨骨折患者，需要抬高其患肢，直到高于

心脏 15cm，对于桡骨骨折患者，需要保持其前臂处于中立位

悬吊状态下，防止患肢旋转，避免对骨膜神经造成牵拉引发牵

拉痛，每 2h协助患者做一次体位微调，防止局部皮肤出现压

迫痛；④心理的动态性干预：每天早晚各作 1次正念放松引导，

并播放白噪音，改善患者术后的焦虑情绪，降低心因性的放大

疼痛；⑤疼痛适配康复护理：以患者的当天 VAS评分为根据，

调整其康复强度，若 VAS＜3分时，需要实施主动关节屈伸训

练，若 3≤VAS＜5 分时，则需要进行被动辅助训练，若 VAS

≥5分，需要暂停进行高强度康复，对其进行优先镇痛。

1.3观察指标

①疼痛评分：使用 VAS视觉模拟评分，0分代表无痛，10

分代表存在剧烈难忍疼痛，分值和疼痛剧烈度成正比。

②睡眠质量：使用匹兹堡睡眠质量指数（PSQI），满分为

21分，分值和睡眠质量成反比。

③术后并发症率对比。

④肢体康复指标对比。

⑤护理满意度：根据院内自拟骨科疼痛护理满意度问卷，

满分为 100分，90-100分代表非常满意，70-89分代表满意，

＜70分代表不满意，满意度=非常满意率+满意率。

1.4统计学处理

采用 SPSS25.0统计学软件，其中均数+标准差符合正态分

布，以（x̄±s）用来表示计量资料，通过计算 t值进行验算，

率（%）用来表示计数资料，通过计算 X2进行验算。

2 结果

2.1疼痛评分和睡眠质量对比

观察组低于对照组（P＜0.05），见表 1；

表 1 疼痛评分和睡眠质量对比（x̄±s）（分）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 40 - -

疼痛评分

术前 6.82±0.74 6.79±0.71 0.185 0.854

术后 1d 5.91±0.68 4.32±0.55 11.498 0.000

术后 3d 4.25±0.53 2.17±0.41 19.632 0.000

睡眠质量

术前 11.26±1.32 11.31±1.29 0.171 0.864

术后 1d 14.35±1.46 10.22±1.31 13.316 0.000

术后 3d 12.18±1.25 7.46±1.08 18.071 0.000

2.2并发症率对比

观察组低于对照组（P＜0.05），见表 2；

表 2 并发症率对比[n(%)]

组别 对照组 观察组 X2 P

例数 40 40 - -

下肢深静脉血栓 3 0 - -

肌肉挛缩 3 1 - -

压疮 2 1 - -

切口感染 1 0 - -

发生率 9(22.50) 2(5.00) 5.165 0.023

2.3肢体康复指标对比

观察组短于对照组（P＜0.05），见表 3；

表 3 肢体康复指标对比（x̄±s）（d）

组别 对照组 观察组 t P

例数 40 40 - -

肿胀消退时间 7.42±1.21 4.16±0.94 14.101 0.000

关节活动度恢复时间 22.36±2.45 14.72±1.86 15.708 0.000

下床独立活动时间 15.47±2.13 8.62±1.54 16.483 0.000

2.4护理满意度对比

观察组高于对照组（P＜0.05），见表 4；

表 4 护理满意度对比[n(%)]

组别 对照组 观察组 X2 P

例数 40 40 - -

非常满意 19 30 - -

满意 13 9 - -

不满意 8 1 - -

满意度 32(80.00) 39(97.50) 6.135 0.013
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3 讨论

创伤性骨折是急性躯体创伤性疾病，手术后受到持续性外

周疼痛刺激，则导致其脊髓背角的神经元兴奋性发生异常提

升，产生中枢痛觉敏化反应，故患者受到轻微触碰则会引发剧

烈性疼痛，会极大程度上影响患者的生活质量，故需采取有效

措施进行护理。

研究发现：观察组疼痛和睡眠评分低于对照组，原因在于：

手术前通过超前镇痛，能够提前控制外周炎症介质的合成，塞

来昔布是一种选择性 COX-2抑制剂，其能够阻断前列腺素的

合成，防止手术前创伤应激降低其痛觉阈值，提前切断外周疼

痛的启动源头。手术中实施低温保护以及止血带时限管控，能

够降低患肢缺血再灌注损伤的发生率，缺血再灌注则会导致其

氧自由基大量形成，导致其软组织水肿和神经损伤程度加重，

ERAS术中积极配合，能够降低机体中内源性致痛物质的释放。

手术后对患者作局部冷敷以收缩微血管，避免切口渗出以及炎

症浸润，控制外周神经末梢信号的传导；使用利多卡因凝胶，

能够阻断钠离子的内流，从而降低疼痛[4]；另外，和四肢生物

力学曲线相结合，对其患肢的抬高角度进行调整，降低骨膜纵

向的牵拉性应力，减轻患者的夜间静息痛；同时早晚正念放松

干预的应用，能够降低交感神经的兴奋程度，尽可能地减少患

者夜间觉醒次数，提高其睡眠质量。

研究发现：观察组并发症率低于对照组，原因在于：疼痛

得以缓解以后，患者会积极翻身，患者每间隔 2h积极配合做

一次体位更换工作，局部皮肤的受压迫时间会进一步缩短，压

疮率明显下降。和实时性疼痛评分相结合，调整患者的康复强

度，防止肌肉受到过度牵拉，恢复患者的骨骼肌舒张和收缩处

于平衡状态。同时给予患者低剂量的非甾体镇痛药物，不会对

机体免疫产生抑制作用，预防切口感染的发生[5]。

研究发现：观察组肢体康复指标优于对照组，原因在于：

手术前的认知干预，能够进一步消除患者对药物的成瘾恐惧，

手术后稳定的疼痛控制，可以消除患者对于运动的恐惧，患者

能够于早期实施全范围关节性屈伸，防止其关节囊和韧带发生

粘连。同时，ERAS理念指导下，可鼓励患者早期进行下床，

通过多模式镇痛，能够消除下床体位改变时带来的牵拉痛[6]。

研究发现：观察组满意度高于对照组，原因在于：每天对

患者作 4次动态性疼痛评估，可以针对不同疼痛类型患者，提

供针对性干预方案，与其护理服务需求相符。

综上所述，创伤性骨折患者采用基于 ERAS理念的多模式

疼痛护理，能够降低疼痛，改善睡眠质量，促进其康复，满意

度高。
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