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康复路径对深度烧伤手术后康复效果的影响

岳丽青 1，王晓燕 2，彭欢 2，黄晓元 2，张丕红 2，范学工 3

（中南大学湘雅医院 1.护理部，2.烧伤重建外科，3.感染病科，湖南 长沙 410008）

摘要：目的 通过制定、执行深度烧伤手康复路径，评估其对烧伤手切削痂植皮术后患者康复效果的影响。

方法 选择 2012年 1月 -2013年 12月深度烧伤手采用早期切削痂 +自体中厚皮移植的成年患者 43例，随

机分为对照组和实验组。对照组患者采用手烧伤常规护理、教育督促和接受患者咨询的方式实施康复；实验组

患者从瘢痕预防、运动与功能康复、健康教育和心理支持 4个主要范畴制定康复路径表，专人按康复路径实施

各阶段的康复和指导，并定时电话随访。两组患者使用密歇根手功能量表（MHQ）、温哥华瘢痕量表（VSS）、焦

虑自评量表（SAS），分别评估伤后 1、3和 6个月的患手整体功能、瘢痕情况和心理状态，并进行比较。结果 实

验组患者 1、3和 6个月的MHQ、VSS、SAS总得分优于对照组。实验组伤后 1、3和 6个月的MHQ总得分比对

照组高（ <0.01）；VSS总得分比对照组低（ <0.01）；SAS得分比对照组低（ <0.01）。结论 手深度烧伤康复路

径的实施能有效地提高烧伤手的整体功能，降低瘢痕严重程度，改善患者的心理状态。
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Effect of rehabilitation pathway on postoperative
recovery of deep burn hands

Li-qing Yue1, Xiao-yan Wang2, Huan Peng2, Xiao-yuan Huang2,
Pi-hong Zhang2, Xue-gong Fan3

(1. Department of Nursing, 2. Department of Burn and Reconstructive Surgery, 3. Department
of Infectious Diseases, Xiangya Hospital, Central South University, Changsha,

Hunan 410008, China)

Abstract: Objective To observe the effect of implementing a specialized rehabilitation pathway for the
treatment of deep burn hands after early escharectomy with autologous split thickness skin grafting surgery.
Methods From January 2012 to December 2013, 43 adult patients with deep burn of hands were treated in
the Department of Burn and Reconstructive Surgery in Xiangya Hospital of Central South University. All the
hands received early escharectomy with autologous split thickness skin grafting. The patitents were randomly
divided into control group and experimental group. The patients in the control group were treated with routine
nursing, rehabilitation education and burn consultation. A rehabilitation pathway was developed and used in
the experimental group in four main areas including scar prevention, exercise and rehabilitation, health educa原
tion and psychological support which were guided and implemented by special professionals; and regular tele原
phone follow-up was made. Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ), Vancouver Scar Scale (VSS) and
Self-rating Anxiety Scale (SAS) were used to evaluate the hand function, scaring and psychological status of
the patients in 1, 3 and 6 months after injury. Results The MHQ score was higher, while VSS score and
SAS score were lower in the experimental group than in the control group 1, 3 and 6 months after injury ( <
0.01). Conclusions Implementation of the deep burn hand rehabilitation pathway can improve hand function,
reduce scaring and improve the mental state of the patients.
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手是最重要的功能活动器官，容易损伤。手烧伤

约占烧伤患者的 40%～50%[1]，其中深度烧伤需要手

术者占手烧伤的 40%左右，深度烧伤后畸形发生率

高，可达 50%～70%[2]。手部创面修复后及早功能锻

炼、康复治疗是烧伤整体序列治疗的重要部分[3]，要

提高手烧伤的治疗和康复效果，最大限度恢复功能，

必须经过长期的综合治疗和细致的康复护理。烧伤

康复的方法包括心理干预、压力疗法、支具使用、功

能锻炼、浸浴疗法、作业疗法等。但在烧伤康复中，多

种原因造成康复措施不能落实或康复效果不佳。如

何在烧伤康复中科学地组织各项措施的有效实施，

是国内同行非常关注的课题。临床路径是美国在 20

世纪 80年代开发的，针对某一疾病建立的一套程序

化、标准化的诊疗模式，是以时间为横轴、诊疗项目

为纵轴的表单，把患者诊疗过程中的内容详细化、规

范化、程序化，是以循证医学证据及指南为指导，促

进疾病诊疗和疾病管理的方法[4]，其有力地促进医疗

护理水平的提高[5]。本研究借鉴临床路径的方法，根

据烧伤患者的诊疗和康复特点，制定手深度烧伤康

复路径表，并于 2012年 1月 -2013年 12月在本院

烧伤科组织实施，现将应用效果报道如下。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取 2012 年 1 月 -2013 年 12 月在中南大学

湘雅医院烧伤重建外科收治并采用早期切（削）痂并

行自体中厚皮移植的手深度烧伤患者 46例。采用投

硬币的方法，将患者随机分为对照组（20例）和实验

组（23例）。

1.1.1 入选标准 ①采用早期切削痂 +自体中厚皮

移植的手背深Ⅱ度和Ⅲ烧伤患者；②无躯干部位其

他严重合并伤；③<50%烧伤总面积（total body sur-

face area，TBSA），单手烧伤面积 <2%TBSA，无骨骼

和肌腱损伤；④年龄≥16岁；⑤自愿接受并能配合

本研究。实验组中途因经费支付和认知原因退出 3

例，实际完成路径 23例，两组患者在年龄、性别、职

业、文化程度、家庭经济收入、费用支付方式方面比

较，差异无统计学意义（ >0.05）。本研究经中南大

学湘雅医院伦理委员会审核批准。

1.1.2 排除标准 ①年龄 <16岁；②躯干严重合并

伤；③TBSA>50%，单手烧伤面积 >2%；④采用皮瓣

移植及其他手术方法；⑤严重深度电接触烧伤手，合

并骨骼肌腱损伤。

1.2 方法和干预措施

1.2.1 对照组 由责任护士执行治疗、基础护理及

健康教育，并指导患者进行功能锻炼，患者出院时进

行康复指导，以上指导为口头说教式，患者的康复主

要为自我练习，患者出院后护士接受其电话咨询，未

在相应的时间段规定具体的康复内容及具体要求的

康复方法。

1.2.2 实验组 ①制定手深度烧伤康复路径表。根

据文献结果，结合烧伤患者的诊疗特点和康复方法，

由烧伤医疗、康复、心理、护理专家讨论制定手深度

烧伤康复路径表，包括 4个主要范畴：a.心理支持；b.

瘢痕预防；c.运动和功能康复；d.健康教育。不同时间

段中 4个范畴的重要实施内容做入康复路径表格，

住院第 1 d：a.热情接待、入院教育、心理评估、减轻

焦虑；b.配合换药、处置、治疗，预防创面感染；c.指导

静力性运动、肌肉等长收缩等，患手末端血液循环、

水肿观察及处理；d. 手烧伤病程、预后及初期的配

合、患肢抬高 10～30°、功能位摆放，宣教资料阅读

《烧伤住院患者服务指南》。住院第 2～5 d：a.创面及

体位管理、心理疏导，鼓励自信，术后疼痛评估（数字

法）与处理；b.创面保痂、包扎创面护理、防感染、术

后手功能位；c.术后手部制动、患手指端血液循环、

肿胀情况观察及处理；d. 早期手术者为术前准备及

健康教育、术后饮食、供 /植皮区伤口观察和保护，

体位指导为患肢抬高、手功能位摆放的必要性教育、

手术与瘢痕预防和手功能康复的关系教育。住院第

6～9 d：a.增强自信心，术后疼痛评估与处理；b.术后

手部制动（≤72 h），术后静力性运动，保证皮片成

活，创面保护、感染预防；c.手部制动，指端血液循

环、肿胀情况观察及处理；d.术后饮食、供 /植皮区观

察和保护，皮片下血肿和创面感染预防，体位指导、

手功能位摆放。第 10～14 d：a.康复长期性的正确认

识，功能锻炼后的效果展示（图片、资料等），激发患

者的主观能动性；b.拆线后抗瘢痕药外用（硅酮类），

手功能位保持，可塑夹板或石膏固定（3～6个月），

压力疗法（持续 3～6个月，≥23 h/d），运动和功能康

复练习及指导；c.关节活动被动训练、温水浸浴

Keywords: hand; burn; rehabilitation pathway; Michigan Hand Outcomes Questionnaire; Vancouver Scar
Scale; Self-rating Anxiety Scale; treatment outcome
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（康复师评估后，活动训练前）；d. 烧伤康复知识教

育、康复技术示范、烧伤康复宣教册发放。住院第

15～28 d：a.争取家庭、社会支持、避免患者自身的

松懈；b.抗瘢痕药物外用、压力疗法、手功能位保

持（可塑夹板或石膏固定）；c.关节活动被动训练（2

次 /d，10～20 min/次）、疤痕按摩（创面愈合后）等，

全手关节主动运动训练、手精细功能训练、日常生活

能力训练、温水浸浴、初期康复评定；d.锻炼时痛点

掌握、水疱的预防及处理、康复坚持、家属教育、出院

指导。住院第 29～30 d（或出院日）：a.获取家庭、社会

支持，正确面对和处理康复过程中的问题；b.抗瘢

痕药物外用、压力疗法、手功能位保持（可塑夹板或

石膏固定）、运动和功能康复；c.关节被动和主动训

练、施力松解运动、手精细功能训练、日常生活能力

训练、温水浸浴；d.再次介绍出院后注意事项、发放

出院教育册、患者或家属康复方法掌握的评估、制定

院外康复计划、复诊指导。出院至伤后 6月：出院后

1周、15和 30 d、伤后 60、90、120、150和 180 d电话

回访，进行烧伤手康复有关的健康教育及指导，伤

后 1、3和 6个月进行手整体功能、瘢痕严重程度和

患者焦虑状态评估，整个路径中体现个体化康复。②

实施。成立执行小组，主要包括临床医师、康复师、责

任护士、心理咨询师，小组人员统一接受烧伤康复

有关基础知识及技能培训，保证对患者进行康复知

识及功能锻炼方法等指导的同质化。根据医嘱执行

康复，患者入院的当日由责任护士向患者及家属详

细介绍康复路径表的内容、康复配合要求和各时间

段的康复方法，心理咨询师进行心理评价和疏导，

结合患者的个体化情况实施康复路径；康复师定期

查看并评估患者的手功能情况，常规和随时指导、

协助患者实施路径中的康复项目，实施后在项目前

打钩签名；责任护士每隔 5 d评价记录各康复项目

的执行情况，并根据患者状态及时与临床医师、康

复师及心理咨询师联系，随时处理异常变化。因为

病情变化或其他特殊原因不能按路径表执行者记

录原因，该患者不纳入实验组进行效果评价。

1.2.3 评价工具与方法 ①温哥华瘢痕量表（van-

couver scar scale，VSS）。该量表从瘢痕的色泽、血管

分布、厚度、柔软度 4个维度评分。评定者之间的稳

定性高，等级相关系数为 0.81，广泛应用于烧伤瘢痕

的评定[6]。仅依靠测试者的肉眼观察和徒手触诊对

增生性瘢痕从瘢痕色泽、厚度、血管分布和柔软度 4

个方面评定，操作简单，内容较全面。其用于评定烧

伤后增生性瘢痕，具有良好的内部一致性和重测信

度，可以在临床上推广使用[6]。量表总分 15分，评分

越高表示瘢痕越严重。②密歇根手功能量表（michi-

gan hand outcomes questionnaire，MHQ）是目前使用

最广泛的，用来评价急性和慢性手部疾病健康状况

的问卷调查表，包括手的总体功能、日常生活能力、

工作、疼痛、外观与患者的满意度 6个方面，在评定

患者的症状、功能及美学方面都优于其他功能量表，

具有更好地可靠性和有效性[7-8]，是在手外科占主导

地位的问卷量表，最常用来测量手外伤的健康状态

和恢复效果，并区分双手残疾的差异[9]。每个项目根

据患手的功能程度设 5个答案，分别计 5、4、3、2和

1 分，总分以 0～100 分计算，评分越高，手功能越

好；疼痛评分越高，疼痛越严重[10]。③焦虑自评量表

（self-rating anxiety scale，SAS）。SAS 于 1971 年编

制，能较好地反映被试对象的焦虑感受及其严重程

度和变化，是了解焦虑症状的自评工具，简单易用，

有较好的信效度，被广泛应用[11-12]。主要反映焦虑心

情和植物神经功能紊乱及运动性紧张 3个方面，由

20个条目构成，用于评定焦虑的主观感受，各条目

分 4级评定。累积各条目得分为总粗分，粗分×1.25

为标准分，得分越高，焦虑程度越严重。④评估的时

期。本研究采用以上 3个量表分别对对照组和实验

组患者进行评价。评价时期分别为：第 1个月内烧伤

手实施切削痂植皮术，手术后拆开包扎敷料，拟开始

实施康复训练前；伤后满 3个月；伤后满 6个月。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 18.0统计软件进行数据分析，计量资

料以均数±标准差（x±s）表示，用 检验，计数资料

以用百分比或率表示，用χ2检验，两组伤后不同时

间 MHO、VSS、SAS焦虑量表得分用重复测量设计的

方差分析， <0.05差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

两组患者的性别、年龄、文化程度、职业、经济收

入、费用支付方法、总烧伤面积、利手、烧伤原因、伤

后距植皮手术时间及烧伤深度比较，差异无统计学

意义。见表 1。

2.2 烧伤手整体功能的改善

实验组烧伤手的总体功能、日常生活能力、工作

能力、疼痛评分、手的外观和患者对手的满意度优于

对照组。见表 2。
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表 2 两组 MHQ得分比较 （x±s）

MHQ 组别 分组值 分组值 时间值 时间值 交互值 交互值

总体手功能 对照组（ =20） 34.90±11.851） 48.70±13.771）2） 58.10±15.941）2） 23.995 0.000 61.802 0.000 0.347 0.623

实验组（ =23） 53.91±19.72 70.26±19.382） 80.61±10.102）

ADL 对照组（ =20） 37.10±15.611） 51.00±17.7871）2） 67.30±23.2771）2） 19.409 0.000 107.601 0.000 0.557 0.545

实验组（ =23） 52.17±24.22 75.13±20.982） 87.22±17.462）

工作能力 对照组（ =20） 90.00±12.88 79.80±17.192） 69.20±23.692） 12.493 0.001 100.757 0.000 1.934 0.165

实验组（ =23） 82.09±15.20 69.39±18.322） 54.78±22.192）

疼痛 对照组（ =20） 80.80±9.411）2） 73.20±11.832） 65.00±17.882） 4.420 0.042 69.888 0.000 1.300 0.270

实验组（ =23） 60.35±10.51 51.48±13.772） 40.35±18.451）2）

外观 对照组（ =20） 56.83±11.181） 58.95±15.351）2） 61.18±18.802） 35.476 0.000 46.184 0.000 0.667 0.475

实验组（ =23） 67.74±12.32 67.63±11.222） 63.50±8.502）

对手的满意度 对照组（ =20） 49.92±12.071） 56.70±13.79 63.92±21.902） 5.059 0.030 0.153 0.828 2.362 0.109

实验组（ =23） 59.30±16.97 65.54±19.45 74.96±19.702）

总分 对照组（ =20） 51.35±4.951） 57.03±7.171）2） 62.50±9.701）2） 4.477 0.040 18.085 0.000 0.108 0.801

实验组（ =23） 62.46±10.57 69.36±9.062） 73.26±7.882）

1个月 3个月 6个月

表 1 两组一般资料比较

组别 男 /女 /例 年龄 /
（岁，x±s）

文化程度例（%） 职业例（%） 经济收入例（%）

≤初中 工人 农民 <2 000元 /
月

实验组（ =23） 19/4 35.78±14.52 17（73.9） 6（26.1） 10（43.5） 7（30.4） 6（26.1） 10（43.5） 13（56.5）

对照组（ =20） 15/5 32.95±12.45 11（55.0） 9（45.0） 9（45.0） 7（35.0） 4（20.0） 9（45.0） 11（55.0）

/χ2值 0.056 0.681 1.685 0.245 0.010

值 0.813 0.500 0.194 0.885 0.920

≥高中 干部及其他 ≥2 000元 /
月

组别
费用支付方法例（%）

TBSA/
（%，x±s）

利手例（%） 烧伤原因 例（%） 伤后距植皮
手术时间 /
（月，x±s）

烧伤深度例（%）

省、市和城
镇医保

工伤医保
和其他 左利手 热力烧伤 火焰烧伤 Ⅲ度 Ⅱ度

实验组（ =23） 4（17.4） 7（30.4） 26.09±19.15 6（26.1） 17（73.9） 18（78.3） 5（21.7） 3.87±1.36 17（73.9）6（26.1）

对照组（ =20） 7（35.0） 3（15.0） 26.75±18.82 9（45.0） 11（55.0） 14（70.0） 6（30.0） 3.95±1.36 12（60.0）8（40.0）

/χ2值 0.476 3.741 0.383 -0.250 0.943

值 0.636 0.053 0.536 0.803 0.331

右利手自费 新农合
医保

6（26.1） 6（26.1）

5（25.0） 5（25.0）

2.402

0.493

2.2.1 烧伤手的总体功能 伤后 1、3和 6个月组间

和不同时间两两比较，差异有统计学意义（ <0.05），

实验组优于对照组。

2.2.2 日常生活能力 伤后 1、3 和 6 个月组间比

较，差异有统计学意义（ <0.05），伤后 3 和 6 个月

时间两两比较，差异有统计学意义（ <0.05），实验

组优于对照组。

2.2.3 工作能力 伤后 3与 6个月时间工作能力两

两比较，差异有统计学意义（ <0.05），实验组优于

对照组。

2.2.4 疼痛评分 伤后 3与 6个月疼痛评分组间比

较，差异有统计学意义（ <0.05），伤后 1 个月疼痛

得分高于伤后 6个月，伤后 1、3和 6个月时间两两

比较，差异有统计学意义（ <0.05），实验组优于对

照组。

2.2.5 手的外观 伤后 1和 3个月手的外观组间比

较，差异有统计学意义（ <0.05），3与 6个月时间两

两比较，差异有统计学意义（ <0.05），实验组优于

对照组。

2.2.6 手的满意度 伤后 1个月对手的满意度组间

比较，实验组优于对照组，时间点两两比较 6个月实

验组优于对照组。随着时间的推移，MHQ得分逐渐

第 7期 岳丽青，等：康复路径对深度烧伤手术后康复效果的影响

注：1）与实验组比较， <0.05；2）与不同时间比较， <0.05
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3 讨论

随着烧伤医学事业的发展，保全生命、封闭创面

已不能满足治疗的要求，伴发的肢体功能障碍、外貌

毁损、躯体不适及心理调适等诸多问题更受关注[13]。

目前多种烧伤康复方法已得到专业人员的认可，但

仍有亟待解决的问题，如功能锻炼中，患者对康复的

理解及认同不高，54.02%的患者不知道烧伤后会引

起功能障碍，认为只要创面愈合即疾病痊愈；心理

状态、缺乏功能锻炼指导等均影响烧伤后锻炼依从

性 [14]；患者出院后无锻炼督促者及无他人交流锻炼

方法者康复锻炼自我效能得分低[15]。由于常规的康

复护理中，医护人员缺乏对患者工作的预见性，工作

容易出现疏漏，工作随机性和盲目性较大，并且患者

缺乏长期的医护支持和指导，不能达到理想的康复

效果。这就需要一种有效的康复管理模式，保证烧

伤康复的实施。

本研究结果显示，观察组患者的整体手功能，患

手日常生活的能力、职业活动能力、患者对手的满意

程度、疼痛感和外观均明显优于对照组。康复路径注

重康复诊疗过程中医师、护士、康复治疗师之间的协

表 4 两组 SAS得分比较 （x±s）

组别 1个月 3个月 6个月 分组值 分组值 时间值 时间值 交互值 交互值

实验组（ =23） 44.39±12.511） 39.57±8.741） 33.17±7.61覮
63.330 0.000 146.130 0.000 23.730 0.000

对照组（ =20） 74.30±8.782） 59.75±10.402） 48.35±10.602）

注：1）与不同时间比较， <0.05；2）与不同时间、实验组比较， <0.05

注：1）与不同时间比较， <0.05；2）与实验组比较， <0.05

表 3 两组 VSS得分比较 （x±s）

VSS 组别 1个月 3个月 6个月 分组值 分组值 时间值 时间值 交互值 交互值

色泽 对照组（ =20） 1.60±0.75 1.90±0.721） 2.20±0.771）2） 5.037 0.030 312.844 0.000 8.150 0.001

实验组（ =23） 1.35±0.71 1.48±0.73 1.61±0.661）

血管分布 对照组（ =20） 1.45±0.69 2.05±0.691）2） 2.30±0.571）2） 12.189 0.001 32.599 0.000 9.461 0.001

实验组（ =23） 1.30±0.70 1.61±0.661） 1.57±0.661）

厚度 对照组（ =20） 1.25±0.79 1.95±0.611）2） 2.80±0.701）2） 9.786 0.003 32.016 0.000 3.568 0.047

实验组（ =23） 1.09±0.79 1.52±0.731） 2.09±0.791）

柔软度 对照组（ =20） 2.30±1.032） 2.75±1.021）2） 3.35±0.931）2） 1.513 0.226 33.911 0.000 14.161 0.000

实验组（ =23） 1.65±0.94 1.39±0.841） 1.09±0.951）

总分 对照组（ =20） 6.60±1.54 8.65±1.661）2） 10.65±1.871）2） 0.346 0.559 17.645 0.000 1.957 0.164

实验组（ =23） 5.39±2.43 6.00±2.231） 6.35±2.271）

升高，但实验组高于对照组。

2.3 康复路径的实施降低瘢痕的严重程度

随着时间的推移，两组患者伤后 1、3和 6个月

VSS总得分增高，但实验组低于对照组，差异有统计

学意义（ <0.05）。患者伤后 1月时除柔软度组间比

较差异有统计学意义（ <0.05），其他各项比较差异

无统计学意义（ <0.05）。见表 3。

2.3.1 瘢痕的色泽 患者伤后 3和 6个月不同时间

两两比较，差异有统计学意义（ <0.05）；6个月时组

间比较，差异有统计学意义（ <0.05），实验组优于

对照组。

2.3.2 血管分布和瘢痕的厚度 患者伤后 3、6个月

不同时间及组间比较，差异有统计学意义（ <0.05），

实验组得分低于对照组。

2.3.3 瘢痕的柔软度 患者伤后 1、3和 6个月组间

比较，差异有统计学意义（ <0.05），3和 6个月不同

时间两两比较差异有统计学意义（ <0.05），实验组

优于对照组。

2.4 患者心理状况的改善

患者伤后 1、3 和 6 个月 SAS 得分组间和不同

时间比较，差异有统计学意义（ <0.05），实验组得

分低于对照组。随着时间的推移，两组伤后 1、3和 6

月 SAS得分逐渐降低；两组患者焦虑异常的比率逐

渐降低，但实验组低于对照组。见表 4。
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同性，注重功能康复的时间性，注重康复治疗后功能

康复的结果，注重提高康复对象的生活质量，帮助患

者融入社会 [16-20]。本研究由烧伤专科康复师和责任

护士依据手深度烧伤康复路径，从患者入院第 1天

开始直到患者伤后半年（包括患者出院后），长期给

予心理支持、运动康复和指导、瘢痕预防知识和方法

的健康教育，责任护士定期督促和指导，整个活动系

统且循序渐进，并适时评价，使患者和家属从入院

开始对康复的进程、康复的目标和内容有清晰的理

解，有利于自觉参与到康复工作中，保证整个过程中

康复措施的有效落实，减少患者或家属进行康复的

盲目性。执行康复路径前的烧伤康复知识和技能统

一培训，确保执行者间的康复服务同质性，降低执行

难度，保证康复效果。在康复路径表中，每个时间段

的康复内容既有连续性又突出重点，此时针对患者

的健康教育避免一次性为患者讲述过多内容，而难

以保证教育效果，能促进患者的康复行为。

本研究中，实验组手的瘢痕增生得到良好控制，

与对照组比较，在瘢痕的色泽、厚度、柔软度及血管

方面有明星改善。Li-Tsang等[21]的研究显示，华人在

烧伤后出现增生性瘢痕问题的几率高达 91.4%，如

伤口愈合期超过 14 d华人的增生性瘢痕的发病率

为 74.67%。深度烧伤后增生性瘢痕的出现和挛缩

是对患者影响最大、最重要的两个问题[22]，其处理疗

效直接影响烧伤后期的功能恢复水平。烧伤后瘢痕

增生和挛缩都出现于愈合早期，特别是增殖期和肉

芽出现时，因此烧伤瘢痕的康复应在入院后尽早开

始，依据烧伤的严重程度，应用系统化康复方法处

理。以往对瘢痕的早期治疗往往过多地集中于药物

治疗，而忽略早期系统性康复治疗的重要性。本康复

路径中，烧伤早期即开始瘢痕预防，创面愈合后及时

使用抗瘢痕药物及材料，指导患者及家属正确使用

弹力套或弹力绷带，使用可塑夹板或石膏固定手部，

保持肢体功能位，康复训练方法、社会支持、以及对

患者家属的康复能力考核等均详细地做入路径中，

并按时由专人执行，保证患者瘢痕康复干预的及时

性和有效性。

本研究结果显示，观察组焦虑得分率明显下降

（ <0.01）。国内报道 219例烧伤患者入院后 3 d内

焦虑抑郁发生 98例，约 44.7%[23]。深度烧伤手经植

皮手术后，容易发生手部的瘢痕增生甚至挛缩。后

期严重影响手的功能，自理能力下降，患者易产生焦

虑、悲观情绪。早期进行瘢痕治疗的干预和手的主

动和被动训练，能有效地控制瘢痕增生，避免挛缩，

及时进行手功能锻炼能避免关节僵硬甚至关节的

变形。Dowda等[24]建议专业人员给患者提供持续的

健康教育和必要的信息，帮助患者康复和重返工作，

本研究采用康复路径指导患者的功能锻炼，目标明

确；专业人员全程参与指导、协助和监督，及时进行

手功能评价，能给予患者最好的专业支持和鼓励。提

高患者康复的自信，降低焦虑感。

综上所述，手深度烧伤康复路径的实施，能有效

地提高患手的整体功能和瘢痕康复效果，改善患者

的心理状态，促进患者身、心、社、灵的全面康复。以

康复路径实施烧伤康复，为有效的康复管理模式。
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