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早期康复训练用于糖尿病合并下肢骨折患者术后恢复的效果
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【摘要】 目的:观察对伴有下肢骨折的糖尿病患者进行早期康复训练的临床意义。方法:本研究选取2022年1月至

2023年12月医院66例合并糖尿病的下肢骨折患者作为研究对象,按照不同的护理计划将他们分为两组,分别是对照组

33例、观察组33例。对照组患者术后卧床休息3周后再行康复训练,观察组患者术后第1d起即行康复训练,比对两组

术后恢复情况。结果:训 练 后,观 察 组FMA-L评 分 高 于 对 照 组;DSQL评 分 低 于 对 照 组,比 较 有 统 计 学 意 义(P<
0.05)。观察组患者骨折愈合时间、糖尿病控制时间、住院时间均短于对照组,比较有统计学意义(P<0.05)。观察组并

发症发生率低于对照组,比较有统计学意义(P<0.05)。结论:针对糖尿病合并下肢骨折患者术后采取早期康复训练可

缩短患者骨折愈合时间,利于患者肢体功能改善、生活质量提高,且安全性更高,是一种值得推广和应用的方案。
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  在临床上,糖尿病合并下肢骨折患者需行手术治疗,
而受糖尿病影响其治疗难度大,伤口恢复缓慢,而且很可
能会引起功能障碍和关节挛缩等,严重甚至还会致残[1]。
因此临床认为,对糖尿病合并下肢骨折患者进行科学的康
复训练至关重要。但以往临床多于患者骨折断端稳固后
再行康复训练,此时受糖尿病以及长期卧床影响,患者较
易出现肌肉萎缩、关节僵硬等情况,并不利于其术后恢复。
有研究认为,予以患者早期康复训练可以加快运动功能的
恢复时间,预防和降低术后出现的软组织挛缩、肌肉萎缩
等并发症的风险[2-3]。本文选取了66例糖尿病下肢骨折
患者为研究样本,以对照分组研究的方式探析了早期康复
训练及护理对糖尿病合并下肢骨折的临床意义,对研究的
过程与方法进行总结和分析,现报道如下:
1 资料与方法

1.1 一般资料
选取2022年1月至2023年12月医院66例合并糖尿

病的下肢骨折患者作为研究对象,按照不同的护理计划将
他们分为两组,分别是对照组33例、观察组33例。对照
组中男18例,女性15例,年龄33~85岁,平均(49.31±
3.23)岁。糖尿病病程4个月至8年,平均(4.16+1.21)
年。观察组中男17例,女性16例。年龄34~84岁,平均
(49.28±3.22)岁。糖尿病病程3个月至7年,平均(4.23
±1.15)年。两组一般资料比较,差异无统计学意义(P>
0.05),具有可比性。

纳入标准:(1)与2型糖尿病、下肢骨折的诊断标准相
符合[4-5];(2)充分了解本次试验的具体情况,并愿意参加,
签订了知情同意书。排除标准:(1)患者合并严重的心、肾
及肝脏等脏器病变;(2)伴有精神与精神方面的疾病;(3)
合并原发性恶性肿瘤;(4)伴有认知障碍和交流障碍;(5)
临床病历资料不完整、缺乏真实性。
1.2 方法

对照组患者术后卧床休息3周后再行康复训练,具体
康复训练内容结合患者卧床休息3周后具体恢复情况予
以具体训练。观察组患者术后第1d起即行康复训练。康
复训练内容为:(1)术后第1d起:指导患者进行小腿肌肉
等长收缩、舒张训练,每日训练2~3次,每次时间在15~
20min,再行足趾背伸、跖曲训练,每日训练5~10次,每次
时间在10min左右。(2)术后第2d起:指导患者行腓肠肌

等长收缩训练,每日训练2~3次,训练时间以患者耐受为
宜;指导患者行足趾小关节主、被动训练,动作需轻柔,每
一关节可训练20次,后可逐渐结合患者恢复情况增大关
节活动范围。(3)术后第3~7d起:予以患者膝关节、髋关
节等屈曲训练,每日训练1次,每次时间在20min。(4)术
后第2~4周:指导患者逐渐进行膝关节、髋关节主动屈伸
训练、直腿抬高训练等,期间一定要确保动作轻柔、缓慢,
不可过度用力;同时指导患者左立训练,将抬高床头形式
使患者缓慢安全坐起,期间需做好患者防护措施,以防其
坠床等。(5)术后第5~6周:予以患者下床训练,包括屈
膝、床旁站立、压腿以及协助下行走等训练,期间宜循序渐
进,每日训练2次,每次时间在30min。(6)术后第6周~3
个月,予以患者负重训练,训练宜缓慢进行,每日训练2
次,每次时间在30min。(7)术后3个月后:结合患者恢复
情况予以其微下蹲以及慢跑等训练指导。
1.3 观察指标

(1)用 简 化 运 动 功 能 评 定 量 表 中 的 下 肢 功 能 评 分
(FMA-L)评估观察组与对照组的下肢肢体运动功能,分
值0~34分,分值与下肢肢体功能呈正相关[6]。

(2)用糖尿病生存质量特异性量表(DSQL)评估观察
组与对照组的生活质量,分值24~120分,分值与生活质
量呈负相关。

(3)比较两组糖尿病控制时间、骨折愈合时间、住院
时间。

(4)对两组患者的术后并发症(内含切口感染、肌肉萎
缩、关节僵硬)进行计算与统计学分析。
1.4 统计学分析

本次研究的资料使用
 

SPSS20.0进行统计分析,符合
正态分布的计量数据均以(x±s)表示,组间比较采用t检
验。计数数据采用χ2 检验,以n,(%)表示。P<0.05表
示对比有统计学意义。
2 结果

2.1 两组患者肢体功能、生活质量情况比对
两组训练前FMA-L、DSQL评分相比,差异无统计

学意义(P>0.05)。训练后,观察组FMA-L评分高于对
照组;DSQL评分低于对照组,比较有统计学意义(P<
0.05),具体数据见表1。
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表1 两组患者肢体功能、生活质量情况比对(x±s,分)

组别 n
FMA-L DSQL

训练前 训练后 训练前 训练后

观察组 33 18.43±3.44 26.39±2.77 90.33±4.65 30.67±1.22
对照组 33 18.52±3.31 24.84±2.54 90.45±4.71 56.07±2.13
t 0.108 2.369 0.104 59.443
p 0.914 0.020 0.917 <0.001

2.2 两组患者术后恢复情况比对

表2结果显示,观察组患者骨折愈合时间、糖尿病控

制时间、住院时间均短于对照组,比较有统计学意义(P<
0.05)。

表2 两组患者术后恢复情况比对(x±s)

组别 n
骨折愈合

时间(周)
糖尿病控制

时间(d)
住院时间
(d)

观察组 33 10.15±1.47 4.25±1.42 9.47±3.58
对照组 33 12.36±2.18 7.31±2.16 7.52±3.61
t 4.828 6.800 2.203
p <0.001 <0.001 0.031

2.3 并发症情况分析

观察组仅有1例切口感染患者,并发症总发生率为

3.03%(1/33),对照组有6例出现并发症,包括4例切口

感染,1例肌肉萎缩、1例关节僵硬,并发症总发生率为

18.18%(6/33)。观察组并发症发生率低于对照组,比较

有统计学意义(P<0.05)。
3 讨论

糖尿病合并下肢骨折的患者,因为其本身体质的特殊

性,术后恢复周期相对较长,糖尿病发病率较高,该病的特

点是发病高、危险、并发症多、难于治愈。糖尿病很容易使

人体内大量的葡萄糖流失,引起激素水平的变化,从而对

患者的身体各器官造成慢性损害,最终导致功能障碍。因

此,糖尿病患者肢体骨折后,由于免疫功能低下,骨密度降

低,血液 循 环 障 碍,导 致 骨 折 愈 合 缓 慢,骨 折 康 复 期 延

长[7]。另外,患者对疾病相关知识的缺乏会降低患者的依

从性和自我管理能力,从而影响骨折愈合效果。因此,需
临床强化该类患者的康复训练,以促进其术后恢复。

康复训练是患者康复期间的一个重要组成部分,它可

以分成两种,一种是主动,另一种是被动。有研究指出,适
时的、科学的负重与运动训练可以有效促进骨形成[8]。但

以往临床康复训练多于患者术后卧床修养至骨折部位固

定后进行,这种情况导致患者关节活动范围缩小,可引发

关节僵硬等,从而导致患者肢体功能无法得以有效恢复。
本研究针对观察组患者于术后第1d起即开展了康复训

练,并采取循序渐进的形式,经由主被动关节训练等,逐渐

恢复患者受损肢体功能。本研究结果显示,经康复训练

后,观察组FMA-L评分高于对照组;DSQL评分低于对

照组,比较有统计学意义(P<0.05)。观察组患者骨折愈

合时间、糖尿病控制时间、住院时间均短于对照组,比较有

统计学意义(P<0.05)。观察组并发症发生率低于对照

组,比较有统计学意义(P<0.05)。由此可见,经由早期康

复训练相比术后患者稳定后再行康复训练更利于患者术

后恢复,安全性也更高。这是因为,相较于在患者得到充

分修养后再行康复训练,早期康复训练可自患者术后第1d
开始进行,其可尽早地结合患者康复阶段予以其相应的康

复训练措施,由此即可有效预防并发症,又可提高其肢体

功能,比如:术后第1d起即予以患者足趾等部位主、被动

训练,并逐渐过渡至膝关节、髋关节主被动训练,该训练措

施可有效预防患者下肢尤其是患肢肌肉萎缩,避免肌肉粘

连。待患者断端稳定性不受影响下,术后5-6周可予以

患者站立、行走等训练,可进一步减少患者关节僵硬发生,
有效预防肌肉萎缩乃至下肢深静脉血栓发生等,待患者可

正常行走后则予以其负重训练,可进一步巩固患者肢体功

能,由此更利于其肢体功能恢复、生活质量提高。而在进

行早期康复训练过程中,相比卧床休息3周,术后即开始

早期康复训练更利于患者血糖水平降低,从而避免血糖对

患者骨折愈合的影响,因此可加速患者骨折愈合。
综上所述,针对糖尿病合并下肢骨折患者术后采取早

期康复训练可缩短患者骨折愈合时间,利于患者肢体功能

改善、生活质量提高,且安全性更高,是一种值得推广和应

用的方案。
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