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基于微信平台的多学科管理对手烧伤患者瘢痕及手功能的影响
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摘要:目的
 

探讨基于微信平台的多学科团队延续性康复管理对手烧伤患者瘢痕及手功能的影响,促进手烧伤患者的康复。方法
 

将88例深Ⅱ度至Ⅲ度手烧伤患者按照入院时间分为对照组与观察组各44例。对照组采用常规延续性康复管理,观察组基于微

信平台实施多学科团队延续性康复管理。分别在创面愈合时及愈合后4周、12周、24周,通过温哥华瘢痕量表、手指关节总活动

度及Carroll上肢功能测试进行评价。结果
 

两组均有40例完成研究。创面愈合后4周、12周和24周,观察组瘢痕评分显著低于

对照组,手指关节总活动度及上肢功能测试评分显著高于对照组(均P<0.05)。结论
 

基于微信平台的多学科团队延续性康复管

理能改善手烧伤患者的瘢痕情况,提高患者手功能和上肢功能,对患者的康复具有积极促进作用。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effectiveness
 

of
 

WeChat-based
 

multidisciplinary
 

team-driven
 

continuity
 

of
 

rehabilitation
 

services
 

on
 

scar
 

outcome
 

and
 

recovery
 

of
 

hand
 

function
 

in
 

hand
 

burns
 

patients,
 

and
 

to
 

promote
 

recovery
 

of
 

patients.
 

Methods
 

Eighty-eight
 

patients
 

with
 

deep
 

second-
 

or
 

third-degree
 

hand
 

burns
 

were
 

assigned
 

to
 

a
 

control
 

group
 

or
 

an
 

observation
 

group
 

chronologically,
 

with
 

44
 

cases
 

in
 

each
 

group,
 

receiving
 

either
 

conventional
 

or
 

WeChat-based
 

multidisciplinary
 

team-driven
 

continuity
 

of
 

rehabilita-
tion

 

services.
 

Intervention
 

effect
 

was
 

measured
 

when
 

wound
 

healing
 

was
 

achieved
 

and
 

at
 

4,
 

12,
 

and
 

24
 

weeks
 

post-healing
 

using
 

the
 

Vancouver
 

Scar
 

Scale
 

(VSS),
 

Total
 

Active
 

Movement
 

(TAM)
 

of
 

the
 

finger,
 

and
 

the
 

Carroll
 

Upper
 

Extremity
 

Function
 

Test
 

(UEFT).
 

Results
 

Forty
 

patients
 

in
 

both
 

groups
 

completed
 

the
 

study.
 

At
 

4,
 

12,
 

and
 

24
 

weeks
 

post-healing,
 

the
 

observation
 

group
 

demonstrated
 

significantly
 

lower
 

scar
 

scores,
 

greater
 

TAM,
 

and
 

higher
 

UEFT
 

scores
 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<
0.05).

 

Conclusion
 

WeChat-based
 

multidisciplinary
 

team-driven
 

continuity
 

of
 

rehabilitation
 

services
 

can
 

improve
 

scar
 

outcome,
 

hand
 

and
 

upper
 

extremity
 

function
 

of
 

hand
 

burns
 

patients.
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  手是人体重要的活动器官,承担着大部分精细动

作的完成,在日常生活和工作中不可或缺[1]。尽管手

部面积仅占全身表面积的5%,其功能却占个体功能

的57%,因此,手烧伤被视为重度烧伤类型之一[2]。
手部烧伤占总烧伤的45%~50%,其中深度手烧伤

又占到40%[3]。手背皮肤薄且松弛,皮下组织较少,
烧伤时容易伤及肌腱、骨及关节,即便是轻微烧伤也

可能因瘢痕形成限制手部功能[4]。深度手烧伤患者

即使经过早期积极治疗,愈合后仍有约50%出现病

理性瘢痕,导致瘢痕挛缩畸形和功能障碍,严重影响

患者的手功能和生活质量[5-7]。手烧伤患者的康复是

一项漫长而复杂的过程。创面愈合后出院的患者,因
专业护理的中断和康复指导缺乏,容易发生畸形、功

能障碍及瘢痕溃疡等问题[8]。手功能的恢复需要长

期坚持功能锻炼,然而患者在康复过程中常面临心理

压力、自我护理能力不足及康复依从性下降等问

题[9-10]。近年来,多学科团队和“互联网+延续性护

理”模式为手烧伤患者的康复提供了新的思路[11]。
多学科团队整合多个学科的专业力量,可为患者制订

全面、个性化的康复方案[12]。“互联网+延续性护

理”实现患者与医护人员的高效互动,弥补了传统随

访中反馈不及时、缺乏面对面指导等不足,可显著提

高患者的康复依从性和疗效[13-14]。然而,目前针对手

烧伤患者的“互联网+延续性护理”研究尚处于初步

阶段。本研究对手烧伤患者实施基于微信平台的多

学科团队延续性康复管理,旨在促进手烧伤患者手功

能恢复,减少瘢痕增生程度,为优化烧伤康复护理提

供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2022年1月至2024年1月在

我院治疗后出院的88例手烧伤患者为研究对象。纳
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入标准:①手部深Ⅱ度、Ⅲ度烧伤,单只手烧伤面积≥
0.5%总体表面积,至少有1根手指的创面跨越3个

关节,愈合后需使用伸直位支具;②年龄18~65岁;
③已完成治疗,创面愈合并出院;④自愿参加本研究

并签署知情同意书。排除标准:①患侧肢体有肌腱、
肌肉、神经、骨骼损伤;②进行植皮手术;③存在沟通、
理解或交流困难;④有精神疾病史及其他严重躯体疾

病。使用PASS15.0软件,以瘢痕评分为主要结局指

标计算样本量,采用两样本均数比较的t检验,α取

0.05,检验效能(1-β)取0.80。通过查阅相关文

献[15],对照组瘢痕评分(10.39±2.13)分,观察组

(7.00±2.35)分。计算两组样本量各为34例,考虑

10%失访率,两组各需要38例。2022年1月至2023
年1月纳入44例为对照组,2023年2月至2024年1
月纳入44例为观察组。对照组失访4例,观察组失

访2例、退出2例,最终两组各纳入40例。两组患者

一般资料比较,见表1。本研究已获医院伦理委员会

批准[伦—科研字第
 

(2025-012号)]。
表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
文化程度(例)

初中及以下 高中/中专 大专及以上

婚姻状况(例)
有配偶 无配偶

对照组 40 21 19 41.20±13.90 30 8 2 27 13
观察组 40 20 20 43.68±15.10 30 9 1 24 16
统计量 χ2=0.050 t=0.763 Z=0.064 χ2=0.487

P 0.823 0.448 0.949 0.485

组别 例数
医疗付费方式(例)

职工医保 城乡居民医保 自费

烧伤总面积(例)

<10% 10%~29% >29%

烧伤较重手(例)
左手 右手

对照组 40 2 35 3 12 15 13 23 17
观察组 40 3 35 2 16 13 11 23 17
统计量 Z=-0.838 χ2=0.000

P 1.000* 0.402 1.000

  注:*为Fisher精确概率法。

1.2 干预方法

对照组采用常规延续性康复管理,给予常规电话

随访,出院前由经过统一培训的烧伤科专科护士对患

者进行手功能康复锻炼指导。患者出院后1~12周,
每2周随访1次;出院后13~24周,每4周随访1次。
随访内容主要包括评估患者手功能情况,指导日常生

活技能、瘢痕管理和进行运动训练等。提醒患者出院

后按时门诊复诊,复诊频次同电话随访。观察组采用

基于微信平台的多学科团队延续性康复管理,具体如

下。
1.2.1 组建多学科团队 团队由9人组成,包括烧

伤科护士长1名,主治医生1名,主管护师2名,康复

治疗师、支具师、中医医师、心理治疗师及护理研究生

各1名。烧伤科护士长负责总体协调;主治医生负责

患者的病情监测、临床治疗方案的制订;主管护师负

责患者的日常护理管理和远程健康指导;康复治疗师

负责制订和实施康复计划,指导患者进行康复训练;
支具师为患者提供必要的支具支持;中医医师基于中

医理论为患者提供治疗建议;心理治疗师帮助患者处

理康复过程中的心理问题,提供心理支持;护理研究

生进行文献检索,文献质量评价,患者资料收集。
1.2.2 制订多学科团队延续性康复管理方案 在查

阅文献的基础上,多学科团队结合临床工作经验制订

方案初稿。进行2轮专家函询,咨询专家共10人,包
括烧伤科医生3人、康复治疗师2人、心理咨询师1
人、营养师1人、护理专家2人及信息技术支持人员1

人;硕士6人,博士4人;中级职称3人,副高级5人,
正高级2人。根据专家的建议,对方案内容进行修

订,形成最终的干预方案,见表2。
1.2.3 多学科团队延续性康复管理方案的实施 ①
前期准备:团队成员基于文献、临床经验及多学科协

作原则,制订《手烧伤患者延续康复手册》,包括瘢痕

管理、手功能康复训练及心理支持指导等。②培训与

考核:正式干预前1个月,由护士长根据方案组织团

队成员进行学习。学习内容包括手功能康复训练操

作、瘢痕管理方法及心理干预技巧等。每周2次,每
次1.5

 

h,持续4周。培训结束后,通过情景模拟、患
者病例讨论的方式进行考核,考核合格者方可参与实

施。③方案实施与质量控制:患者出院前,由主治医

师、康复治疗师等面对面教授患者基本的康复训练方

法,确保患者理解并能够在出院后独立执行。出院

后,通过微信群对患者进行进一步的指导和巩固训

练。微信群成员包括患者、家属及团队成员。多学科

团队每周召开1次线上会议,分析患者康复进展,讨
论个性化调整建议。密切关注患者瘢痕恢复情况、手
功能改善及心理状态,定期监测康复效果。如患者出

现不适或康复停滞,及时调整方案并安排线下面诊,
确保康复过程的安全性与有效性。④随访与评价:每
月进行1次线上随访,由专科护士负责,评估患者康

复目标达成情况。
1.3 评价方法 两组患者均在门诊复查,分别于瘢痕

愈合时,愈合后4周、12周、24周对瘢痕、关节功能和手
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功能进行全面评价。由不清楚患者分组情况的1名副

主任医师进行评价。①温哥华瘢痕量表(Vancouver
 

Scar
 

Scale,VSS)[16]:该量表对瘢痕色泽、血管分布、厚
度和柔韧性4个方面进行评估。评分越高,瘢痕增生情

况越严重,反之影响程度越轻。采用专用玻片按压瘢痕

2
 

s后观察并打分。②手指关节总活动度(Total
 

Active
 

Movement,TAM)[17]
 

:将掌指关节、近位指间关节、远位

指间关节主动屈曲度之和,减去各关节主动伸直受限度

之和。各关节伸直以0°为准,过伸部分不计。③Carroll

上肢功能测试[18]:包括33个项目,分为4个等级。0分

即全部活动不能完成,包括将物品推出其原来位置、推
出板外、推到桌上,或能拿起笔,但写不出可以辨认的

字。1分即只能完成一部分活动,包括能拿起物品,但
放不到指定位置上;在27、28项中能拿起水壶和杯子,
但不能倒水等。2分即能完成活动,但动作较慢或笨

拙。3分即能正常完成活动。将各项按上述评分标准

评分,所得分数相加后计算总分,总分0~99分,总分越

高,代表患者手功能越好。
表2 手烧伤患者多学科团队延续性康复管理方案

干预主题 干预内容

康复训练方法 由康复治疗师指导患者进行“六动作”手指功能训练。①屈伸:五指完全伸直,保持5~15
 

s,重复练习20次。②握拳:五指

完全屈曲,做握拳动作,保持5~15
 

s,重复20次。③分指:手掌向下置于桌面上,五指并拢伸直后,五指分开外展,保持5~
15

 

s,反复练习20次。④并指:手掌完全伸直,手指并拢屈曲掌指间关节,手指与手掌呈90°,拇指分开伸直,保持5~15
 

s,重
复20次。⑤手指逐步屈曲:五指伸直,依次屈曲各指,保持5~15

 

s,重复20次。⑥拇指主动对指:五指伸直,拇指依次触碰

其他四指指尖,保持5~15
 

s,重复20次。每个动作完成后恢复放松状态,休息10~15
 

s,上述动作为一组,每天练习2组

日常生活活动训

练和作业治疗

随着手部肌肉力量的增强,康复治疗师指导患者逐步开展日常生活能力训练和职业训练,包括脱穿衣服、洗脸刷牙、使用餐

具进食、家务劳动等基础日常活动。针对精细运动能力,进行拧螺丝、捡黄豆、编织等操作训练,提升手指灵敏度与协调性

中药康复方法 采用中药浸泡方法,药方包含黄连、忍冬藤、黄芩、野菊花、大黄、荆芥等。将药材以纱布制成药包,加水1
 

000
 

mL,文火煎煮

45
 

min后连同药包倒入容器,加入凉开水至3
 

000
 

mL,保持药液温度38~40℃。患者患肢置于药液中浸泡,以促进局部血

液循环和瘢痕软化

加压疗法 在中药浸泡和功能锻炼后,使用特制的弹力手套进行加压疗法。遵循“一早、二紧、三持久”原则。早:瘢痕未隆起前开始加

压。紧:在不影响末端血液循环的前提下愈紧愈好。持久:24
 

h连续加压,除沐浴外无需解开,压迫时间为6~12个月。注

意保护烧伤创面,破溃处先用无菌纱布覆盖后再戴手套

手部体位摆放 针对常见的手部挛缩(如腕部屈曲或背伸、掌指关节过伸、指间关节屈曲),推荐以下摆位:腕部中立位或稍伸展10~15°;掌
指关节自然屈曲70~90°;指间关节伸直;拇指掌侧外展,掌指关节伸直。必要时使用矫形器进行固定,防止挛缩加重

心理支持 ①鼓励患者每天在微信群中打卡,上传康复训练照片或视频。护士每周电话随访患者及家属,确认康复执行情况,对坚持康

复者给予表扬和鼓励,提升患者自信心。②每日由康复治疗师通过微信一对一、随访微信群发送康复必要性与注意事项等

相关知识,并解答常见问题。③对个别患者的个性化问题,通过视频通话直接与心理治疗师沟通,获得科学指导,确保心理

康复的科学性与高效性

疼痛护理 在康复训练过程中,指导患者学会减轻或预防疼痛的方法,如避免手部动作过大或幅度过猛,减少手部碰撞等。护士定期评估患者

疼痛状态,记录患者主诉,并根据疼痛程度提供物理镇痛(如手法按摩、浸浴)。通过观看视频或收听音乐等活动转移注意力

饮食护理 向患者及家属宣教康复期营养的重要性,根据患者饮食偏好,制订个性化饮食方案。建议多食用高蛋白、营养丰富的食物,
避免辛辣刺激性饮食,以促进组织修复和功能恢复

1.4 统计学方法 采用SPSS25.0软件进行统计分

析。计量资料以(􀭺x±s)表示,组间比较采用t检验;
重复测量数据采用重复测量的方差分析。计数资料以

频数、百分率表示,组间比较采用χ2 检验及Fisher精确

概率法。等级资料比较采用 Wilcoxon秩和检验。检验

水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组不同时间瘢痕评分比较 见表3。
    表3 两组不同时间瘢痕评分比较 分,􀭺x±s

组别 例数
创面

愈合时

创面愈合

后4周

创面愈合

后12周

创面愈合

后24周

对照组 40 3.40±1.06 6.08±0.86 8.40±1.08 10.63±1.10
观察组 40 3.43±1.13 5.38±0.49 7.13±0.79 7.00±1.47
t 0.102 4.476 6.020 12.491
P 0.919 <0.001 <0.001 <0.001

  注:两组比较,F组间=124.076、F时间=444.521、F交互=37.674,均

P<0.001。

2.2 两组不同时间手指关节总活动度比较 见表4。

表4 两组不同时间手指关节总活动度比较

°,􀭺x±s

组别 例数
创面

愈合时

创面愈合

后4周

创面愈合

后12周

创面愈合

后24周

对照组 40 155.88±12.57 177.65±13.82 187.53±19.64 199.95±23.68
观察组 40 156.38±12.07 196.65±17.17 219.35±18.87 240.50±16.93
t 0.181 5.453 7.391 8.810
P 0.856 <0.001 <0.001 <0.001

  注:两组比较,F组间=105.886、F时间=254.235、F交互=25.942,均

P<0.001。

2.3 两组不同时间上肢功能评分比较 见表5。
   表5 两组不同时间上肢功能评分比较 分,􀭺x±s

组别 例数
创面

愈合时

创面愈合

后4周

创面愈合

后12周

创面愈合

后24周

对照组 40 22.43±1.89 38.88±1.94 58.93±2.47 62.65±2.17
观察组 40 22.40±1.96 44.75±3.86 69.63±1.60 75.95±2.93
t 0.058 8.601 22.982 23.058
P 0.954 <0.001 <0.001 <0.001

  注:两 组 比 较,F组间 =762.749、F时间 =9
 

388.280、F交互 =
165.059,均P<0.001。
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3 讨论

3.1 基于微信平台的多学科团队延续性康复管理可

改善手烧伤患者瘢痕程度 手烧伤患者瘢痕的形成

是一个复杂的病理过程,是由创面愈合过程中的炎症

反应、成纤维细胞异常增殖、胶原蛋白过度沉积及组

织重塑失衡等多因素共同作用的结果。这种病理性

瘢痕不仅容易导致瘢痕增生和挛缩,还严重影响手功

能和患者生活质量[15]。本研究结果显示,观察组患者

在创面愈合后4周、12周和24周的瘢痕评分显著低

于对照组(均P<0.05)。提示基于微信平台的多学

科团队延续性康复管理在瘢痕管理方面表现出明显

优势。中药组方中的黄连、忍冬藤、黄芩等具有显著

的抗炎、促进局部血液循环及抑制成纤维细胞异常增

殖的作用,从而减少瘢痕的形成。药物温热浸泡进一

步通过提升局部皮肤温度,促进毛细血管扩张和药物

吸收,增强了疗效,同时为患者提供了舒适的康复体

验,提高了治疗依从性。加压疗法作为一种物理干预

手段,通过特制的弹力手套对瘢痕部位施加适度压

力,减少了局部血供,抑制了成纤维细胞活性,并促进

瘢痕组织软化。严格遵循“一早、二紧、三持久”的实

施原则,即早期介入、紧密控制及长期加压,使瘢痕增

生得到有效抑制。此外,通过微信群每日推送康复任

务和打卡反馈,使患者的康复行为得以持续,同时团

队成员能够根据患者反馈及时调整康复计划,确保瘢

痕管理的连续性和个性化。上述多维干预措施的协

同作用显著改善了患者的瘢痕状况。
3.2 基于微信平台的多学科团队延续性康复管理可

改善手烧伤患者手指关节总活动度 手指关节总活

动度是评价手功能恢复的重要客观指标,反映了掌指

关节、近端指间关节和远端指间关节的活动范围。烧

伤后,瘢痕挛缩、关节僵硬及软组织粘连是影响手指

关节总活动度的主要原因,严重限制患者手部功能。
本研究结果显示,观察组患者的手指关节总活动度在

创面愈合后4周、12周和24周显著优于对照组(均
P<0.05)。表明多学科团队联合微信平台的康复管

理在恢复手指关节活动范围方面具有突出的优势。
本研究结果与既往研究结果

 [19-20]一致。针对手烧伤

患者常见的屈伸受限和瘢痕挛缩问题,研究中采用的

“六动作”手功能训练是一种以屈伸、握拳、分指等动

作为基础的系统性功能训练方法。这些动作通过不

断重复,维持了手指肌腱和关节的活动性,防止了瘢

痕牵拉导致的关节挛缩,同时进一步增强了关节的柔

韧性和灵活性。在创面愈合早期,手部的抗挛缩摆放

和支具支持作为关键的辅助措施,将手指关节维持在

功能位(如掌指关节屈曲70~90°、指间关节伸直、拇
指外展),有效减少张力对关节的牵拉,为后期功能锻

炼奠定了基础。支具的使用巩固了早期摆放效果,减
少了日常活动中因错误动作导致的关节僵硬风险。

上述干预措施与微信平台相结合,提供实时的评估与

调整机会,确保康复方案的科学性和患者的依从性,
为手指关节总活动度的显著改善提供了全面保障。
3.3 基于微信平台的多学科团队延续性康复管理可

促进手烧伤患者上肢功能恢复 上肢功能恢复是手

烧伤患者康复的核心目标之一,其与患者的独立生活

能力及社会功能恢复密切相关。然而,由于瘢痕挛

缩、肌力下降及关节僵硬等问题,上肢功能恢复往往

较为困难[21]。本研究中,观察组患者的Carroll上肢

功能测试评分在愈合后4周、12周和24周显著高于

对照组(均P<0.05)。表明基于微信平台的多学科

团队延续性康复管理,有效促进了患者上肢功能的恢

复。本研究中的上肢功能恢复干预以日常生活活动

训练和精细作业治疗为核心,由康复治疗师根据患者

的恢复阶段逐步开展,如拧螺丝、编织等精细动作训

练,以及脱穿衣物、使用餐具等日常活动训练。这些

任务导向型训练不仅强化了手指和手臂的肌肉力量

及动作协调性,还通过实际应用提高了患者的自我效

能感。心理康复干预在上肢功能恢复中起到了重要

的间接支持作用。手烧伤患者在康复过程中常面临

瘢痕外观和功能障碍引起的心理问题。本研究通过微

信群打卡、视频指导和心理治疗师的一对一支持,帮助患

者缓解焦虑情绪,树立积极康复的信心,显著提高了患者

的依从性和训练持久性。微信平台作为多学科协作的技

术支撑,实现了患者与医护团队的即时沟通与反馈,使个

性化康复方案能够及时调整和优化。

4 结论
本研究结果显示,基于微信平台的多学科团队延

续性康复管理有效改善了手烧伤患者的瘢痕情况,显
著提升了手功能和上肢功能。但本研究样本量有限,
随访时间较短,未来研究可延长随访时间以评估长期

疗效。
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