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疼痛-情绪-康复联合护理模式在微创腰椎间盘突出症
患者中的应用

邹棉芳
（河南省信阳市中心医院疼痛科 信阳 464099）

摘要：目的：探究疼痛 - 情绪 - 康复联合护理模式在微创腰椎间盘突出症患者中的应用效果。 方法：选取 2017 年 2 月 ~2018
年 12 月行微创手术治疗的 88 例腰椎间盘突出症患者为研究对象，按照入院时间先后顺序分为研究组与对照组，各 44 例。 对照组

给予微创手术常规康复护理，研究组在对照组基础上给予疼痛 - 情绪 - 康复联合护理。比较两组患者心理状况、腰椎情况及并发症

发生情况。 结果：干预 3 个月后，两组患者抑郁评分、腰椎功能障碍指数均较干预前显著下降，脊髓神经功能评分均较干预前显著

上升，且研究组变化幅度均大于对照组（P＜0.05）；两组切口感染、深静脉血栓、便秘、压疮发生率比较均无显著性差异（P＞0.05）。
结论：疼痛 - 情绪 - 康复联合护理模式在微创腰椎间盘突出症患者中的应用效果显著，能够有效促进患者心理状况及腰椎功能改

善。
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腰椎间盘突出症为骨科常见病，又称为腰椎纤
维环破裂症[1]。 病理学为外力作用导致腰椎纤维环
破裂、髓核突出、神经根等组织疏导压迫使患者出现
放射性腰腿痛、下肢麻木、坐骨神经放射痛等[2]。 病
程普遍较长，且病情反复发作，对患者正常生活带来
较大影响。 目前临床采用微创手术治疗效果显著，
具有创口小、疼痛轻、恢复快的优点[3]。 但仅仅依靠
手术治疗并不能保证患者取得良好康复效果，术后
康复护理同样具有重要作用。 本研究旨在观察疼痛

-情绪 -康复联合护理模式在腰椎间盘突出症微创
手术治疗患者中的应用效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2017年 2月 ~2018 年 12 月
于我院行微创手术治疗的 88例腰椎间盘突出症患
者为研究对象， 按照入院时间先后顺序分为研究组
与对照组，各 44例。 两组患者性别、年龄、突出节段
等一般临床资料比较， 差异无统计学意义（P＞
0.05），具有可比性。 见表 1。

组别 n 性别
男 女 年龄（岁） 突出节段

L4~L5 %%%%%%%%%%%%%%L5~S1 %%%%%%%%%%%%%%%L4~L5、L5~S1双节段

研究组
对照组
Z/t%%%%%%%%
P

44
44

24（54.55） 20（45.45）
21（47.73） 23（52.27）

0.409
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.522

44.82±6.34
45.17±6.49
0.475
0.636

27（61.36）
24（54.55）

12（27.27）
13（29.55）
0.709
0.479

5（11.36）
7（15.91）

表 1%%%%两组一般资料比较（x%±s）

1.2%%%%入组标准 纳入标准： 经过MRI、CT扫描、相
关放射检查等确诊为腰椎间盘突出症；具有单侧腰
腿痛、单侧或双侧下肢放射性疼痛等症状；符合微创
手术指征；患者签署知情同意书。 排除标准：具有手
术禁忌证者；具有重要组织器官严重损伤者；精神病
患者。
1.3%%%%护理方法 对照组给予微创腰椎间盘突出症
手术常规康复护理，包括用药指导、腰椎功能锻炼健
康宣教等。研究组在对照组基础上给予疼痛 -情绪 -
康复联合护理模式。（1）疼痛管理：对患者进行动态
疼痛评估，根据患者自身疼痛认知度及耐受程度给
予疼痛健康教育，使其正确了解疼痛产生原因及自
身缓解方法，掌握正确的方法表达疼痛；指导患者掌
握音乐疗法、身心放松疗法、注意力转移法等缓解疼
痛的方法；营造适宜的环境，保持病房干净卫生、舒
适整洁，减少不必要的探视及打扰。（2）情绪管理：

与患者建立相互信任的护患关系， 鼓励患者倾诉不
良情绪，帮助分析不良情绪产生原因，指导患者正确
面对不良情绪；联合患者家属给予患者支持，增强自
信心，使患者掌握疏解心理压力的有效方法。（3）康
复管理： 术后当天待患者清醒后给予被动及主动直
腿抬高训练，5~10次 /组，2~3次 /d； 同时进行足踝
泵及股四头肌等长训练，5~10次 /组，2~3次 /d。 术
后第 1天佩戴腰围使患者坐姿及站姿正确， 同时给
予下地站立训练、行走训练。 术后2~7%d根据患者恢
复情况逐渐加大训练强度。 术后第 2~12周进行腰
背肌训练及腰背肌静力收缩训练。 患者出院后仍然
持续进行腰背肌训练及腰背肌静力收缩训练。 随访
3个月。
1.4%%%%观察指标 比较两组患者心理状况、腰椎情况
及并发症发生情况。（1）心理状况采用汉密顿抑郁量
表（HAMD）进行评价，该量表包括 17个项目，采用
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2.3%%%%两组并发症发生情况比较 两组切口感染、深
静脉血栓、便秘、压疮发生率均无显著性差异（P＞
0.05）。 见表 4。

表 4%%%%两组并发症发生情况比较[例（%）]

3%%%%讨论
腰椎间盘突出症临床主要表现为腰痛、坐骨神

经受压、腰部活动受限等，对患者生活产生较大影
响。 在腰椎间盘突出症的临床治疗中微创手术获得
迅速发展，其疗效已得到广泛认可，但负性情绪及疼
痛等因素均会对患者术后康复效果产生影响，因此
在微创手术后给予患者科学的护理干预具有重要意
义[4]。 疼痛不仅是生理问题，同时与患者心理密切相
关，具有显著的个体差异特征[5]。 患者的负性情绪和
疼痛感受联系一般较为紧密，疼痛使患者处于负性
情绪之中，而负性情绪又增加疼痛敏感性，降低疼痛
耐受性，形成恶性循环[6]。 在疼痛管理中，对患者进
行疼痛评估及健康教育，使其正视疼痛并了解相关
知识，避免错误认知带来的焦虑、抑郁等负性情绪；
其次指导患者利用正确的方式缓解疼痛，同时为患
者营造舒适的氛围，避免外界因素给疼痛带来影响
及干扰。 在情绪管理中，通过诉说与沟通的方式引
导患者正视自身不良情绪，并采用合适方法对其进

行疏导，同时联合家属给予患者家庭支持，促进患者
自信心的重塑。 微创手术后康复训练可为患者肌肉
结构与功能的改善提供有力支持， 但常规康复护理
大多为经验护理模式，缺乏规范性及科学性，因此康
复效果欠佳。 疼痛 -情绪 -康复联合护理模式中的
康复管理通过循序渐进的科学训练， 为患者康复进
程提供安全有效的辅助作用。本研究结果显示，干预
3个月后，两组患者抑郁评分、腰椎功能障碍指数均
较干预前显著下降， 脊髓神经功能评分均较干预前
显著上升， 且研究组变化幅度均大于对照组（P＜
0.05）；两组切口感染、深静脉血栓、便秘、压疮发生
率比较均无显著性差异（P＞0.05）。综上所述，疼痛 -
情绪 -康复联合护理模式在微创腰椎间盘突出症患
者中的应用效果显著， 能够有效促进患者心理状况
及腰椎功能的改善，利于患者预后。
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0（无症状）~4（极重）分计分，总分＜8 分为正常，
8~19分为轻度抑郁，≥20分为中重度抑郁。（2）腰
椎情况采用 Oswestry功能障碍指数（ODI）评价腰椎
功能，分数越高表示功能障碍程度越重；采用日本骨
科学会腰背痛手术评分标准（JOA）评价脊髓神经功
能，主要包括临床体征、主观症状、日常活动受限及
功能评价 4个方面，分数越高表示脊髓神经功能越
强。
1.5%%%%统计学方法 采用统计学软件 SPSS18.0分析
处理数据，计数资料以百分比表示，采用 字2检验或
Fisher精确概率检验法，分级资料采用秩和检验，计
量资料比较采用 t 检验，以（x%±s）表示计量资料，
P＜0.05为差异有统计学意义。

2%%%%结果
2.1%%%%两组心理状况比较 干预 3个月后两组患者
HAMD评分均较干预前显著下降，且研究组变化幅
度大于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组心理状况比较（分，x%±s）

2.2%%%%两组腰椎情况比较 干预 3个月后两组患者
ODI评分较干预前显著下降，JOA评分水平较干预
前显著上升， 且研究组变化幅度均大于较对照组
（P＜0.05）。 见表 3。

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%ODI评分
干预前 干预后 t P

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%JOA评分
干预前 干预后 t P

47.28±3.83
46.91±3.77
0.456
0.650

28.95±2.56
33.25±2.79
7.533
0.000

38.056
27.625

0.000
0.000

9.41±1.85
9.62±1.76
0.545
0.590

19.37±0.88
16.43±1.21
13.035
0.000

%%%%%%48.401
30.419

0.000
0.000

组别 n

研究组
对照组
t
P

44
44

表 3%%%%两组腰椎情况比较（分，x%±s）

%%%%干预前 %%%%%%干预后 % t % P

17.02±2.84
16.63±2.95
0.631
0.530

%%%2.41±0.62
%%%6.16±3.35
%%%9.248
%%%0.000

56.018
19.942

0.000
0.000

组别 n

研究组
对照组
t
P

44
44

组别 n 切口感染 深静脉血栓 便秘 压疮

研究组
对照组
Fisher精确检验
P

44
44

0（0.00）
2（4.55）
-
%%0.494

0（0.00）
1（2.27）
-

%%%%1.000

1（2.27）
3（6.82）
-
0.616

0（0.00）
1（2.27）
-
1.000
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