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  [摘要] 目的 探讨基于Rogers
 

整体人理论的耳部三联疗法在老年股骨粗隆骨折患者术后谵妄(POD)
中的干预效果。方法 将该院2024年6月至2025年6月诊治的60例老年股骨粗隆骨折POD患者作为研究

对象,按照随机数字表法分为两组,每组30例,常规组术后予以常规干预,试验组在常规组的基础上加以基于

Rogers
 

整体人理论的耳部三联疗法。
 

于干预前和干预1、4、7
 

d采用匹茨堡睡眠质量指数(PSQI)量表评估睡眠

质量,视觉模拟量表(VAS)评估疼痛程度,焦虑自评量表(SAS)评估焦虑情况,ELISA检测血清β-内啡肽水平,
谵妄评定量表(DRS-R-98)评估谵妄并做比较。结果 与干预前比较,干预1、4、7

 

d,两组PSQI量表评分均逐

渐降低(P<0.05),且试验组在干预4、7
 

d低于常规组(P<0.05)。与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两组VAS评

分均逐渐降低(P<0.05),且试验组VAS评分低于常规组(P<0.05)。与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两组SAS
评分均逐渐降低(P<0.05),且试验组在干预4、7

 

d低于常规组(P<0.05)。与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两组

β-内啡肽水平均逐渐升高(P<0.05),且试验组在干预1、4、7
 

d高于常规组(P<0.05)。与干预前比较,干预1、
4、7

 

d,两组DRS-R-98评分均逐渐降低(P<0.05),且试验组低于常规组(P<0.05)。结论 基于Rogers整体

人理论的耳部三联疗法可减轻老年股骨粗隆骨折患者POD的严重程度,改善患者疼痛和焦虑,提升睡眠质量,
并调节β-内啡肽水平,值得临床推广。

[关键词] Rogers
 

整体人理论;耳部三联疗法;老年;股骨粗隆骨折;谵妄

[中图法分类号] R683.42 [文献标识码] A [文章编号] 1671-8348(2026)02-0381-06

Intervention
 

effect
 

of
 

ear
 

triple
 

therapy
 

based
 

on
 

Rogers’
 

science
 

of
 

unitary
 

human
 

beings
 

theory
 

on
 

postoperative
 

delirium
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

femoral
 

intertrochanteric
 

fractures*
JIANG

 

Aidan1,YE
 

Yingying2,ZHENG
 

Aimei1

(1.Department
 

of
 

Traumatic
 

Orthopedics;2.Interventional
 

Center,Wenzhou
 

Hospital
 

of
 

Integrated
 

Traditional
 

Chinese
 

and
 

Western
 

Medicine,Wenzhou,Zhejiang
 

325000,China)
  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

intervention
 

effect
 

of
 

ear
 

triple
 

therapy
 

based
 

on
 

Rogers’
 

science
 

of
 

unitary
 

human
 

beings
 

theory
 

on
 

postoperative
 

delirium
 

(POD)
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

femoral
 

intertro-
chanteric

 

fractures.Methods Sixty
 

elderly
 

patients
 

with
 

POD
 

after
 

femoral
 

intertrochanteric
 

fracture
 

treated
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

June
 

2024
 

to
 

June
 

2025
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects.They
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

two
 

groups
 

(n=30)
 

using
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method.The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

postop-
erative

 

intervention,while
 

the
 

experimental
 

group
 

received
 

ear
 

triple
 

therapy
 

based
 

on
 

Rogers’
 

Science
 

of
 

uni-
tary

 

human
 

beings
 

theory
 

in
 

addition
 

to
 

the
 

routine
 

postoperative
 

intervention.Sleep
 

quality,pain
 

level,anxie-
ty

 

status,serum
 

β-endorphin
 

levels
 

and
 

delirium
 

status
 

were
 

assessed
 

before
 

the
 

intervention
 

and
 

at
 

1,4
 

and
 

7
 

d
 

after
 

intervention
 

using
 

the
 

Pittsburgh
 

sleep
 

quality
 

index
 

(PSQI),visual
 

analog
 

scale
 

(VAS),self-rating
 

anxiety
 

scale
 

(SAS),ELISA
 

and
 

delirium
 

rating
 

scale-revised-98
 

(DRS-R-98),respectively,and
 

the
 

results
 

were
 

compared.Results Compared
 

with
 

pre-intervention,PSQI
 

scores
 

in
 

both
 

groups
 

gradually
 

decreased
 

at
 

1,4
 

and
 

7
 

d
 

after
 

intervention
 

(P<0.05),and
 

the
 

experimental
 

group
 

showed
 

lower
 

scores
 

than
 

the
 

control
 

group
 

at
 

4
 

and
 

7
 

d
 

after
 

intervention
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

pre-intervention,VAS
 

scores
 

in
 

both
 

groups
 

gradually
 

decreased
 

at
 

1,4
 

and
 

7
 

d
 

after
 

intervention
 

(P<0.05),and
 

the
 

experimental
 

group
 

exhibiting
 

lower
 

scores
 

than
 

the
 

control
 

group
 

over
 

the
 

same
 

time
 

points
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

pre-intervention,SAS
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scores
 

also
 

decreased
 

gradually
 

in
 

both
 

groups
 

at
 

1,4
 

and
 

7
 

d
 

after
 

intervention
 

(P<0.05),and
 

the
 

experi-
mental

 

group
 

had
 

lower
 

scores
 

than
 

the
 

control
 

group
 

at
 

4
 

and
 

7
 

d
 

after
 

intervention
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

pre-intervention,Serum
 

β-endorphin
 

levels
 

increased
 

gradually
 

in
 

both
 

groups
 

at
 

1,4
 

and
 

7
 

d
 

after
 

inter-
vention

 

(P<0.05),with
 

higher
 

levels
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

at
 

all
 

three
 

time
 

points
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

pre-intervention,DRS-R-98
 

scores
 

gradually
 

decreased
 

in
 

both
 

groups
 

at
 

1,
4

 

and
 

7
 

d
 

after
 

intervention
 

(P<0.05),and
 

were
 

lower
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

than
 

in
 

the
 

control
 

group
 

across
 

all
 

time
 

points
 

(P<0.05).Conclusion Ear
 

triple
 

therapy
 

based
 

on
 

Rogers’
 

science
 

of
 

unitary
 

human
 

beings
 

theory
 

can
 

reduce
 

the
 

severity
 

of
 

POD,alleviate
 

pain
 

and
 

anxiety,improve
 

sleep
 

quality,and
 

regulate
 

β-
endorphin

 

levels
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

femoral
 

intertrochanteric
 

fractures,making
 

it
 

worthy
 

of
 

clinical
 

pro-
motion.
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  老年股骨粗隆骨折术后谵妄(postoperative
 

delir-
ium,POD)是常见的急性脑功能障碍综合征,以注意

力障碍、意识紊乱为主,发生率高达10%~30%,会增

加误吸、二次损伤风险,延长住院时间,加重家庭负

担[1]。当前临床干预多集中于情绪管理及药物干预,
但效果有限且易伴不良反应,急需一种兼顾安全性与

有效性的综合替代方案。中医理论将POD归属于

“癫狂”“神昏”范畴,认为其病机多为“气血亏虚、瘀血

阻络、神明失养”。耳部是全身经络汇聚之处,《灵
枢·口问》曰:“耳者,宗脉之所聚也”[2]。现代耳穴研

究表明,刺激耳甲、耳尖等区域可通过迷走神经-孤束

核-边缘叶通路调节脑血流,改善睡眠,缓解疼痛及焦

虑[3]。然而,既往研究多聚焦于单一耳穴贴压或针

刺,缺乏系统研究,且缺乏成熟理论框架指导干预方

案构建[4]。Rogers整体人理论为这一探索提供了关

键框架,该理论认为人体是一个开放的能量系统,主
张从整体视角制定干预策略,优化人体能量场与周围

环境能量系统之间的协调平衡,这一理论与中医“天
人合一”“整体观”等理念高度契合,为中医非药物疗

法的应用提供了理论支撑[5]。中医耳部三联疗法遵

循“耳者宗脉所聚”之整体经络理论,通过对耳部这一

“微型能量反射区”的靶向刺激,调节人体局部与整体

的能量流动,重建“人格-心理-环境”的和谐状态,与
Rogers整体人理论对“人-环境”协同调节需求相吻

合[6]。基于此,本研究立足 Rogers整体人理论实施

耳部三联疗法,突破单一疗法局限,进一步探索耳部

三联疗法对老年股骨粗隆骨折POD的干预价值,旨
在为临床提供理论与实践结合的有效方案。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取本院2024年6月至2025年6月诊治的60
例老年股骨粗隆骨折POD患者为研究对象,按照随

机数字表法分为常规组和试验组,每组30例。西医

诊断标准参考《精神障碍诊断与统计手册》确诊谵

妄[7]:(1)病情波动大;(2)注意力分散;(3)意识改变、
思维紊乱。中医诊断标准参考《中医病证诊断疗效标

准》[8]确诊为癫狂:(1)多有家族史,脑外伤史,情志内

伤史;(2)精神抑郁,表情淡漠,静而少动,沉默痴呆或

喃喃独语,语无伦次或突然狂奔,喧扰不宁,呼嚎打

骂,不避亲疏;(3)排除热病等原因所致。纳入标准:
(1)符合上述中西医诊断;(2)年龄60~85岁;(3)均
接受股骨近端抗旋髓内钉(proximal

 

femoral
 

nail
 

an-
tirotation,PFNA)内固定术治疗;(3)美国麻醉师协会

(American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA)分级

Ⅱ~Ⅲ级。排除标准:(1)术前发生的谵妄;(2)有精

神病、脑梗死或脑器质性病变史;(3)术前或术后出现

感染、出血等严重并发症;(4)有药物滥用或酒精依赖

史;(5)多发、病理性、陈旧性、开放性骨折;(6)耳部有

缺损,或耳部表面有破损、皮疹、溃疡;(7)对胶布或本

研究药物过敏。剔除与脱落标准:(1)术后转ICU监

护治疗者;(2)未完成试验中途退出或未按规定疗程

进行治疗者;(3)在研究过程中出现严重不良事件者

或重度疾病,无法继续参与试验者。两组均无剔除或

脱落病例。两组患者的一般资料比较差异无统计学

意义(P>0.05),具有可比性,见表1。本研究已通过

本院伦理委员会批准(审批号:2024-K084),患者均知

情同意。
1.2 方法

两组均接受PFNA内固定术治疗,由同一组医生

操作,采用全身麻醉+神经阻滞麻醉。术后前3
 

d,予
以注射用帕瑞昔布钠(南京正大天晴制药有限公司,
国药准字 H2018346540,规格40

 

mg)静脉推注止痛

以控制视觉模拟量表(visual
 

analog
 

scale,VAS)评
分<3分或不影响睡眠,1次/d,40

 

mg/次;静脉滴注

雷贝拉唑(山东罗欣药业股份有限公司,国药准字

H20150044,规格20
 

mg)抑酸保胃,1次/d,20
 

mg/
次;皮下注射那屈肝素钙(天津生物化学制药有限公

司,国药准字H20163047,规格0.4
 

mL∶4
 

100
 

IU)预
防性治疗血栓,1次/d,0.4

 

mL/次。术后由研究者进

行功能锻炼指导,即术后第1天指导患者在卧床状态

下进行双下肢踝泵训练及股四头肌等长收缩训练,术
后第2~3天逐步增加康复强度,指导患者进行双下
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肢直腿抬高、膝髋关节屈伸活动,并逐步过渡至下床

行走。
1.2.1 常规组

予以常规干预。入院后护理上由护士开展宣教

和心理疏导,家属则需提供精心护理。医疗上采用下

肢骨牵引技术,复位骨折端并缓解疼痛症状,同时确

保患者睡眠节律正常。完善术前各项检查,尽早进行

手术。术后预防性使用抗生素3
 

d,动态监测血常规、
血气、心电图、电解质等,及时纠正代谢异常等谵妄诱

发因素。针对POD患者,基于《中国老年患者术后谵

妄防治专家共识》[9]制订分层管理:(1)为出现激越行

为者提供安静、低刺激病房环境,降低声光电磁干扰,
强化生命体征监测,严格调控水电解质平衡,通过肠

内/肠外营养支持改善营养状态;(2)出现攻击性精神

症状者加奥氮平(礼来苏州制药有限公司,10
 

mg/片)
口服,起始剂量5

 

mg/d,根据病情调整剂量(最高15
 

mg/d),病情控制后逐渐减量、停药。

表1  两组患者的一般资料比较

项目 常规组(n=30) 试验组(n=30) χ2/t P

性别[n(%)] 11/19 13/17 0.278 0.598

年龄(x±s,岁) 71.57±9.46 71.68±9.35 0.045 0.964

Evans-Jenson分型(Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ型,n/n/n) 13/12/5 12/11/7 0.417 0.812

骨折原因[n(%)] 0.454 0.797

 不慎跌/滑倒 19(63.33) 20(66.67)

 交通事故 8(26.67) 6(20.00)

 其他 3(10.00) 4(13.33)

受伤至手术时间(x±s,d) 3.28±0.46 3.32±0.48 0.330 0.743

谵妄类型[n(%)] 0.424 0.809

 高活动型 9(30.00) 8(26.67)

 低活动型 16(53.33) 15(50.00)

 混合型 5(16.67) 7(23.33)

1.2.2 试验组

在对照组的基础上,术后加以基于Rogers
 

整体

人理论的耳部三联疗法。耳部按摩(每3~4天实施1
次):使用生姜艾草油润滑全耳,遵循从下至上、由外

至内的顺序,依次从耳垂-对耳轮-耳尖-耳背-耳根-耳
甲腔-耳屏及对耳屏-全耳进行有序按摩,具体方法,
(1)耳垂:拇指与食指轻捻耳垂,由轻到重,6次为1循

环,共6个循环(36次)。(2)对耳轮:食指与中指按压

对耳轮,逐点按压,6次为1循环,共6个循环(36
次)。(3)耳尖:拇指与食指沿三角窝至耳尖外上象限

提揪耳尖,45°角操作,直至局部有发热感(此处为神门

穴),6次为1循环,共6个循环(36次)。(4)耳背:拇
指与食指推拿耳背,6次为1循环,共6个循环(36
次)。(5)耳根:中指按压耳屏,食指与中指夹持耳根,
上下按摩至温热。(6)耳甲腔:食指顺时针环形摩擦

耳甲腔至发热(36次)。(7)耳屏及对耳屏:食指与拇

指按压揉捏,6次为1循环,共6个循环(36次)。(8)
全耳:手掌摩擦耳郭至微红发热。耳部放血:耳部按

摩结束后,取双耳耳尖、轮4耳穴,消毒后,用一次性

采血针刺入1~2
 

mm,挤血10~30滴,按压止血并消

毒。耳穴贴压:选穴包括主穴(神门、枕、皮质下、垂
前、心、交感、三焦)和配穴(肝、胆、脾、胃、肾,神经衰

弱区、多梦区、身心穴、快活点、催眠深沉点等随证加

减)。患者坐位,于全耳消毒待干后,将王不留行籽耳

贴贴于耳穴,指导患者按压3次/d,5
 

min/次,直至耳

部发热或胀痛,每3~4天更换另一侧耳。两组均持

续干预7
 

d。
1.3 观察指标

1.3.1 睡眠质量

于干预前及干预1、4、7
 

d,使用匹茨堡睡眠质量

指数(Pittsburgh
 

sleep
 

quality
 

index,PSQI)量表对睡

眠情况进行评估,包含7个条目,每个条目计0~3
分,总分0~21分,分数越高,睡眠质量越差[10]。
1.3.2 疼痛程度

于干预前及干预1、4、7
 

d,静息状态下使用VAS
对疼痛进行评估,总分0~10分,分数越高,疼痛越

严重[11]。
1.3.3 焦虑情况

于干预前及干预1、4、7
 

d,采用焦虑自评量表

(self-rating
 

anxiety
 

scale,SAS)进行焦虑评估,含20
个条目,总分0~100分,分数越高,心理状况越差[12]。
1.3.4 β-内啡肽水平

于干预前及干预1、4、7
 

d,清晨空腹时采集5
 

mL
血液标本送检,3

 

000
 

r/min离心5
 

min后抽取上层血

清,通过ELISA检测血清β-内啡肽水平。
1.3.5 谵妄评分
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于干预前及干预1、4、7
 

d后,采用谵妄评定量表-
98(delirium

 

rating
 

scale-revised-98,DRS-R-98)评价

谵妄严重程度,包括感知障碍、睡眠-觉醒周期紊乱、妄
想、幻想、注意力缺陷等13项,总分为0~46分,严重

程度得分0~39分,若总分≥18分或严重程度≥15
分即可诊断为谵妄,且分数越高,谵妄病情越严重[13]。
1.4 统计学处理

采用SPSS22.0软件分析数据,符合正态分布的

计量资料以x±s表示,组间比较采用独立样本t检

验;计数资料以例数或百分比表示,比较采用χ2 检

验,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组睡眠质量比较

干预前、干预1
 

d,两组PSQI量表评分比较,差异

无统计学意义(P>0.05);与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两组PSQI量表评分均逐渐降低(P<0.05),且试

验组干预4、7
 

d低于常规组(P<0.05),见表2。
2.2 两组疼痛程度比较

干预前,两组VAS评分比较,差异无统计学意义

(P>0.05);与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两组VAS
评分均逐渐降低(P<0.05),且试验组低于常规组

(P<0.05),见表3。
2.3 两组焦虑情况比较

干预前、干预1
 

d,两组SAS评分比较,差异无统

计学意义(P>0.05);与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两
组SAS评分均逐渐降低(P<0.05),且试验组干预

4、7
 

d低于常规组(P<0.05),见表4。
2.4 两组β-内啡肽水平比较

干预前,两组β-内啡肽水平比较,差异无统计学

意义(P>0.05);与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两组β-
内啡肽水平均逐渐升高(P<0.05),且试验组高于常

规组(P<0.05),见表5。

表2  两组PSQI量表评分比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预1
 

d 干预4
 

d 干预7
 

d

常规组 30 14.52±1.07 13.31±1.02a 12.15±0.94ab 10.41±0.85abc

试验组 30 14.29±1.12 12.84±1.05a 11.04±0.91ab 8.95±0.81abc

t 0.813 1.759 4.647 6.811

P 0.419 0.084 <0.001 <0.001

  a:P<0.05,与同组干预前比较;b:P<0.05,与同组干预1
 

d比较;c:P<0.05,与同组干预4
 

d比较。

表3  两组VAS评分比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预1
 

d 干预4
 

d 干预7
 

d

常规组 30 8.23±1.04 7.42±1.05a 6.25±0.94ab 4.61±0.82abc

试验组 30 8.27±1.02 6.55±0.87a 5.47±0.76ab 4.18±0.68abc

t -0.150 3.495 3.534 2.211

P 0.880 0.001 0.001 0.031

  a:P<0.05,与同组干预前比较;b:P<0.05,与同组干预1
 

d比较;c:P<0.05,与同组干预4
 

d比较。

表4  两组SAS评分比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预1
 

d 干预4
 

d 干预7
 

d

常规组 30 79.41±6.32 64.45±4.68a 52.97±3.46ab 41.52±3.41abc

试验组 30 79.25±6.47 62.34±4.71a 46.61±3.83ab 32.67±3.45abc

t 0.097 1.741 6.749 9.993

P 0.923 0.087 <0.001 <0.001

  a:P<0.05,与同组干预前比较;b:P<0.05,与同组干预1
 

d比较;c:P<0.05,与同组干预4
 

d比较。

表5  两组β-内啡肽水平比较(x±s,pg/mL)

组别 n 干预前 干预1
 

d后 干预4
 

d后 干预7
 

d后

常规组 30 121.46±21.45 163.65±22.68a 204.61±25.95ab 258.57±26.58abc

试验组 30 120.79±22.18 182.74±23.59a 243.85±26.36ab 281.54±27.25abc

t -0.119 3.195 5.810 3.305

P 0.906 0.002 <0.001 0.002

  a:P<0.05,与同组干预前比较;b:P<0.05,与同组干预1
 

d比较;c:P<0.05,与同组干预4
 

d比较。
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2.5 两组谵妄评分比较

干预前,两组DRS-R-98评分比较,差异无统计学

意义(P>0.05);与干预前比较,干预1、4、7
 

d,两组

DRS-R-98评分均逐渐降低(P<0.05),且试验组低

于常规组(P<0.05),见表6。

表6  两组DRS-R-98评分比较(x±s,分)

组别 n 干预前 干预1
 

d后 干预4
 

d后 干预7
 

d后

常规组 30 25.74±3.02 22.59±2.45a 18.25±2.16ab 12.87±1.51abc

试验组 30 25.42±3.38 20.43±2.32a 13.04±1.87ab 9.67±1.75abc

t 0.387 3.506 9.988 7.583

P 0.700 0.001 <0.001 <0.001

  a:P<0.05,与同组干预前比较;b:P<0.05,与同组干预1
 

d比较;c:P<0.05,与同组干预4
 

d比较。

3 讨  论

  老年骨粗隆间骨折作为髋部骨折中最常见的类

型,其高发态势与全球人口老龄化进程密切相关[14]。
此类患者因常合并多系统慢性基础疾病,加之手术创

伤、麻醉应激及陌生住院环境的综合影响,术后循环

系统代偿能力明显降低,使得POD的发生风险较年

轻群体明显升高[15-16]。中医将POD归为“癫狂”,病
机为“痰热瘀结、脑窍失养”。老年骨折患者术后髓海

失养、筋断血溢,脉络瘀闭,脑失所养;手术耗正,水湿

聚痰,郁久化火,上蒙心窍,导致“气血-脏腑-脑窍”失
调,治宜清热化痰、活血化瘀、开窍醒神、调理气血脏

腑[17]。基于Rogers
 

整体人理论的耳部三联疗法,通
过刺激耳穴激活下丘脑-垂体-肾上腺轴及镇痛环路,
重建“人-环境”稳态,与中医“宗脉所聚”的“气血-脏
腑-脑窍”调和机制相契合[18]。

本研究结果显示,干预1、4、7
 

d,两组PSQI量表

评分均逐渐降低,且试验组干预4、7
 

d低于常规组,可
见基于Rogers

 

整体人理论的耳部三联疗法能更有效

地优化睡眠质量。在该理论框架下,睡眠是生理节律

与心理状态协调统一的核心表现。(1)耳部按摩以生

姜艾草油温热刺激为基础,结合规律性的特定穴位按

揉,形成安全感刺激,通过边缘系统降低疼痛相关焦

虑情绪,稳定能量场,其间耳轮及耳甲腔的节律性揉

按可兴奋迷走神经末梢,抑制交感神经输出,耳尖提

拉通过脊髓丘脑束上传抑制性冲动,降低皮层唤醒水

平[19]。(2)于耳尖、轮4耳穴等“清脑开窍”穴位所实

施的耳穴放血疗法可清除颅内外血管瘀滞,恢复下丘

脑-垂体微循环与褪黑素昼夜节律。(3)耳穴贴压则以

神门、枕、皮质下为主穴形成持续刺激,辅以多梦区、
催眠深沉点、心肾诸穴,稳定情绪中枢,强化脑干睡眠

中枢,协调兴奋-抑制的平衡,直接针对睡眠结构紊乱,
提升睡眠整体质量[20]。

Rogers
 

整体人理论视疼痛为身心失衡信号,强调

需抑制外周传导并阻断中枢放大。β-内啡肽为内源性

镇痛介质,其水平下降可致痛阈降低,痛感增强[21]。
本研究在干预1~7

 

d时发现,试验组VAS评分持续

下降,β-内啡肽水平同步上升,且均优于对照组,可见

该疗法对调节患者β-内啡肽水平,降低疼痛效果明

显。耳部三联疗法通过多层次刺激激活β-内啡肽分

泌通路,形成“神经-内分泌-心理”整体镇痛网络,实现

通经、消炎、心理减痛:(1)神经反射层面,耳垂-对耳屏

捻转刺激三叉神经分支,经下丘脑-垂体-肾上腺(hy-
pothalamic-pituitary-adrenal,HPA)轴促进促肾上腺

皮质激素释放激素分泌,驱动垂体合成β-内啡肽[22];
耳尖提拉兴奋神门穴,经中缝核-边缘系统增强内啡肽

能神经元活性。(2)内分泌调节层面,耳尖放血改善

下丘脑血流,解除β-内啡肽分泌抑制;耳穴贴压中,通
过对“皮质下”穴位的刺激可强化皮层-垂体通路,“交
感”刺激可调节肾上腺髓质,协同提高β-内啡肽输出。
(3)心理-神经交互层面,全耳温热按摩经边缘系统改

善疼痛-焦虑循环;耳尖及轮4耳穴微量放血降低前列

腺素、5-羟色胺等炎症介质水平,减轻末梢刺激并改善

骨折端灌注,缓解缺血痛;耳穴贴压中,通过刺激“身
心穴”“快活点”等穴位直接调控情绪-痛觉整合中枢,
削弱心理放大效应,辅以“交感”调和三焦穴气血运

行,改善气滞血瘀型疼痛,松解肌肉紧张[23]。
在Rogers整体人理论框架下,焦虑是个体与术

后环境互动失衡的表现,涉及情绪中枢过度激活、自
主神经紊乱及社会适应障碍。本研究结果显示,干预

1、4、7
 

d,两组SAS评分均逐渐降低,且试验组干预4、
7

 

d低于常规组,可见该疗法能更有效地缓解患者焦

虑情绪。分析在于:(1)按摩耳根与耳背可兴奋迷走

神经,提高副交感神经张力,降低心率、血压;顺时针

耳甲腔按压刺激心穴,经心脏传入纤维减弱交感神经

放电,缓解心悸。(2)耳部放血疏泄肝火,下调去甲肾

上腺素;耳穴“神门”“垂前”通过γ-氨基丁酸(γ-ami-
nobutyric

 

acid,GABA)通路抑制杏仁核,并调节前额

叶情绪区,削弱负性情绪[24]。(3)规律性的全耳按摩

操作形成安全感刺激,通过边缘系统降低疼痛相关焦

虑情绪,稳定能量场;辅以耳穴贴压对“肾”“脾”等穴

位的刺激,可达到滋肝补肾、健脾化湿之效,从而改善

术后正气耗伤状态;同时,通过按压“神经衰弱区”
“胆”“肾”等穴位,可有效减轻脑疲劳,减少不确定性

焦虑,进而提高患者的心理韧性。
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POD是老年骨折患者常见的急性脑功能障碍,由
疼痛、睡眠剥夺、焦虑及神经递质失衡共同触发[25]。
本研究显示,DRS-R-98评分自干预第1天起即呈时

间依赖性下降,且试验组各时点均低于常规组,提示

该疗法可明显减轻POD程度。考虑与耳部三联疗法

的多靶点刺激有关。(1)脑功能保护方面,耳部按摩

中全耳摩擦产生温热效应,促进颅底血流及氧供;耳
背推拿刺激耳迷根-迷走神经通路,增强脑干网状结构

兴奋性,维持意识清晰度。(2)应激调控层面,耳尖及

轮4穴位微量放血降低外周炎性因子水平,减轻海马

区等认知相关区域的神经毒性;耳穴“皮质下”“枕”贴
压调节皮层-脑干功能耦合,稳定昼夜节律,降低节律

紊乱诱发的POD风险。(3)身心稳态方面,主穴“神
门”“心”发挥镇静安神效应,减少术后躁动,“垂前”穴
改善额叶执行功能,降低认知混乱;配以“肝”“肾”等
穴位刺激,发挥滋肾柔肝之效,从而缓解术后神疲谵

语[26]。此外,耳部按摩与放血改善患者睡眠与疼痛,
耳穴贴压调节焦虑状态,三者协同通过耳部反射区,
激活迷走神经-HPA轴-内源性镇痛通路,以实现能量

场再平衡,重建人格韧性、情绪稳态、神经内分泌功能

及术后环境适应的多元平衡,验证了Rogers
 

整体人

理论在非药物谵妄管理中的科学价值。
综上所述,基于Rogers整体人理论的耳部三联

疗法可通过耳部反射区激活迷走神经-HPA轴-内源

性镇痛通路,实现能量场再平衡,改善疼痛、焦虑,提
升睡眠质量,调节β-内啡肽水平。但本研究为单中心

研究,纳入样本量较小,且观察时间较短,未来仍有待

深入研究。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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