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　 　 【摘要】 　 目的　 观察基于知识转化模式的家庭训练指导对痉挛型脑性瘫痪儿童精细功能康复疗效的

影响ꎮ 方法　 选取 ６０ 例痉挛型脑性瘫痪患儿ꎬ按随机数字表法分为观察组和对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 对照组

给予常规家庭康复手法指导方案ꎬ包括肩肘关节的伸展功能和灵活性训练、腕指关节活动能力训练、手眼

协调能力训练等ꎻ观察组给予基于知识转化模式的家庭康复训练方案指导ꎬ训练方案设计遵循知识转化模

式ꎬ包含知识产生阶段和知识应用阶段两个环节(知识产生阶段包括知识查阅、知识整合、知识产出三个步

骤ꎬ知识应用阶段包括确定问题、将知识引入特定情境、评估障碍因素、选择裁剪执行干预措施、监测知识

应用、评价应用结果、维持知识应用七个步骤)ꎮ ２ 组患儿均每周训练 ５ ｄꎬ每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ持续 ３ 个

月ꎮ 分别于住院或门诊完成常规治疗后(训练前)和家庭康复训练 ３ 个月后(训练后)ꎬ采用脑性瘫痪患儿

精细运动功能测试量表(ＦＭＦＭ)评价和比较 ２ 组患儿的精细功能ꎮ 结果 　 训练后ꎬ观察组精细运动能力

值、视觉追踪能力、上肢关节活动能力、抓握能力、操作能力、手眼协调能力均优于训练前ꎬ组内差异有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组的精细运动能力值、视觉追踪能力、上肢关节活动能力、抓握能力、操作能力、手眼

协调能力亦优于训练前ꎬ但组内差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 观察组训练后的精细运动能力值、上肢关节

活动能力、抓握能力、操作能力、手眼协调能力分别为[( ７０. ３１ ± ９. ０８)、( ２６. ４０ ± １. １６)、( ２９. ２７ ± １. ６６)、
(３２.６３±４.７０)和(４５.２３± １６. １５)分]ꎬ与对照组训练后[( ６３. １９± １３. ４６)、( ２４. ５３± ４. ３０)、( ２６. ０２± ７. ２６)、
(２７.５０±８.５８)和(３４.９０±２０.６４)分]比较ꎬ组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ但观察组训练后的视觉追踪能

力得分[(１４.９４±０.２５)分]ꎬ与对照组训练后[(１４.７３±０.７８)分]比较ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结

论　 基于知识转化模式的家庭训练指导更注重可操作性、实施对象的特征ꎬ训练中动态关注患儿的积极性

和参与度ꎬ能够提高家庭康复训练的疗效ꎮ
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　 　 脑性瘫痪是一组持续存在的中枢性运动和姿势发育障碍、
活动受限症候群ꎬ常伴有感知觉和行为障碍等ꎬ是儿童主要致

残疾病之一[１￣２] ꎮ 脑性瘫痪需要终生康复介入ꎬ国际康复提倡

“去机构化”模式ꎬ即将康复训练回归家庭ꎮ 有学者对残疾儿童

家庭康复需求进行调查ꎬ显示家长对家庭康复接受度高ꎬ但医

疗机构对家庭康复支持相对不足ꎬ家庭康复质量控制有待加

强[３] ꎮ 基于研究和实践存在差距ꎬ２００６ 年加拿大学者[４] 提出

知识转化模式概念ꎬ指出知识转化是动态循环的过程ꎬ通过对

知识的整合、传播及应用ꎬ提出具体有效的方案ꎬ从而提高干

预疗效ꎬ知识转化模式包括知识产生和知识应用两个环节ꎮ
本研究将基于知识转化模式的家庭训练指导应用于脑性瘫痪

患儿精细运动功能康复中ꎬ为脑性瘫痪患儿照顾者提供了人

性化且可实施性强的家庭康复训练方案ꎬ取得了一定的效果ꎬ
现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

入选标准:①符合脑性瘫痪诊断标准ꎬ分型为痉挛型[２] ꎻ②
精细运动功能评价表[５] 初次评价分数能力值<１００ 分ꎻ③年龄

≥１ 岁ꎻ④能按计划完成训练ꎻ⑤第 ２ 次及以上住院或门诊康

复ꎻ⑥患儿家长签署知情同意书ꎮ
排除标准:①存在染色体及遗传代谢疾病等先天异

常ꎻ②并发严重智力障碍、严重的癫痫、营养不良、心脏病

等不能耐受康复训练ꎻ③家庭康复期间将去其它医疗机构

接受康复训练ꎻ④接受肉毒毒素注射或手术治疗脑性瘫痪

相关症状ꎻ⑤精细运动功能评价表初次评价分数能力值 ＝
１００ 分ꎮ

选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ５ 月温州医科大学附属第二医

院儿童康复科收治且符合上述标准的痉挛型脑性瘫痪患儿 ６０
例ꎬ按随机数字排列表法分为观察组和对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２
组患儿的性别、平均年龄、瘫痪类型等经统计学分析比较ꎬ差异

均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获温

州医科大学附属第二医院伦理委员会审核批准(伦理批准号

ＬＣＫＹ２０１７￣０１６)ꎮ
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表 １　 ２ 组患儿的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(月ꎬｘ－±ｓ)

瘫痪类型(例)
偏瘫 双瘫 四肢瘫

观察组 ３０ １４ １６ ３６.１３±１３.８８ １５ １４ １
对照组 ３０ １３ １７ ３７.０７±１５.１７ １３ １５ ２

二、干预方法

对照组由康复治疗师宣教指导下给予常规家庭康复手法

指导ꎬ主要内容包括肩肘关节的伸展功能和灵活性训练、腕指

关节活动能力训练、手眼协调能力训练ꎮ 每周训练 ５ ｄꎬ每日 １
次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ共持续训练 ３ 个月ꎮ

观察组给予基于知识转化模式的家庭康复训练方案指

导ꎬ训练方案设计遵循知识转化模式ꎬ包含知识产生阶段和知

识应用阶段两个环节ꎮ 知识产生阶段包括知识查阅、知识整

合、知识产出三个步骤ꎻ知识应用阶段包括确定问题、将知识

引入特定情境、评估障碍因素、选择裁剪执行干预措施、监测

知识应用、评价应用结果、维持知识应用七个步骤 [４] ꎮ 具体

方法如下ꎮ
１.组建家庭康复干预团队:由 ２ 名具有感觉统合培训经验

儿童康复科护士、１ 名儿童康复医生、１ 名儿童康复治疗师以及

科室主任和护士长组成团队ꎮ 医生负责康复评估ꎬ治疗师和护

士负责方案设计及实施ꎬ主任为专业顾问ꎮ
２.知识产生阶段:通过查阅文献、咨询学科临床专家及针对

患儿所汇总的证据开展讨论ꎬ确定适合转化到家庭干预中的实

践方案ꎮ 结合脑性瘫痪患儿特点、主要照顾者对干预措施接受

能力、干预措施落实地点为家庭等因素ꎬ参考 ２０１５ 版中国脑性

瘫痪康复指南[６] ꎬ观察组采用传统家庭康复指导结合感觉统合

训练理念作为本研究的干预方法ꎮ 利用感觉统合训练特制的

器材和科学的设计ꎬ以游戏的形式进行训练ꎬ最大限度调动患

儿参与积极性ꎮ
３.知识应用阶段:①确定问题———确定 １ 位主要照顾者ꎬ通

过访谈法了解照顾者对患儿目前存在问题的认知、期望的康复

目标及过往家庭康复训练中存在的困惑ꎻ通过初期访谈后ꎬ对
主要照顾者进行 １ 对 １ 培训ꎬ培训内容包括家庭康复基本理念、
实施原则、配置家庭干预所需材料、实施中安全注意事项及参

与研究的相关配合事宜等ꎻ培训 ３０ ｍｉｎꎬ培训后通过问卷形式

评估初期培训效果ꎮ ②将知识引入特定情境———由康复治疗

师和护士根据患儿的精细运动能力ꎬ围绕追视训练、上肢功能

训练、手眼协调、抓握训练、手指单独及协调活动、手部操作活

动设计训练方法ꎻ并结合家庭康复训练的环境特殊性、训练道

具的易取性ꎬ设计备选训练方案ꎬ主要内容包括俯卧大笼球、阳
光隧道、滑梯游戏、手的感觉训练、手指分离性运动ꎻ根据患儿

精细运动能力ꎬ设定目标值ꎬ训练尊重孩子意愿和喜好ꎬ每次不

用完成 ５ 项训练项目ꎮ 该阶段在门诊或住院期间实施ꎬ实施过

程中主要考虑可行性和适应性ꎮ ③评估障碍因素———特定情

境实施后ꎬ治疗师、护士、家长三方讨论患儿在训练中的表现ꎬ
从人、财、时间等角度分析遇到的障碍和家庭实施中潜在障碍ꎮ
④选择裁剪执行干预措施———根据患儿家庭特点、实施的可行

性ꎬ确定最终的实施方案ꎮ 该步骤分 ２ 次进行ꎬ第 １ 次由护士和

治疗师开展训练方案ꎬ主要照顾者以半参与方式参与训练ꎻ第 ２
次由照顾者实施康复训练方案ꎬ护士在旁边给予引导ꎮ ２ 次训

练分 ２ ｄ 完成ꎬ通过 ２ 次实施确定最终训练方案ꎬ个别照顾者对

训练方案理解有误或孩子状态不佳导致无法实施ꎬ可择日训练

及评估ꎮ ⑤监测知识应用、评价应用结果和维持知识应用———
最后 ３ 个步骤的实施是在家庭康复训练期间ꎬ课题组成员定期

随访ꎬ根据家长反馈信息给予指导意见ꎬ调整干预方案并记录

实施情况ꎻ重点了解家庭训练参与情况ꎬ实施中是否有新的障

碍出现ꎬ给予持续技术指导ꎬ协助调整家庭训练细节ꎬ鼓励坚持

家庭康复训练ꎮ 每周训练 ５ ｄꎬ每日 １ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ共持续 ３
个月ꎮ 分别于常规治疗后第 １ 周、第 ２ 周、第 ４ 周、第 ８ 周和第

１２ 周ꎬ对 ２ 组患儿进行电话或微信视频随访ꎬ以及时调整训练

方案ꎮ
三、评估方法

测试和评估由同一位医生进行ꎬ且对患儿分组情况不知

晓ꎮ 评估环境设定为安静、独立、采光较好的房间ꎬ室温控制在

２０~３０ ℃ꎬ换热衣服为 １~２ 层ꎬ时间约 ３０ ｍｉｎ 左右[５] ꎮ 患儿若

疾病不适、情绪不稳定等因素无法进行评估ꎬ１ 周后进行评估ꎮ
分别于住院或门诊常规治疗后(训练前)和家庭康复训练 ３ 个

月后(训练后)ꎬ采用由上海复旦大学附属儿科医院康复中心制

订[５]的脑性瘫痪患儿精细运动功能测试量表( ｆｉｎｅ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅ ｓｃａｌｅꎬＦＭＦＭ)对 ２ 组患儿的精细运动功能情况进行

评估ꎮ
该量表分为 ５ 个方面 ６１ 项ꎬ包括视觉追踪(５ 项)、上肢关

节活动能力(９ 项)、抓握能力(１０ 项)、操作能力(１３ 项)、手眼

协调能力(２４ 项)ꎬ采用 ０、１、２、３ 四级评分法ꎬ原始分满分为

１８３ 分ꎬ通过查表[７]可以得出具有等距特性的精细运动能力分

值ꎬ得分范围在 ０ ~ １００ 分ꎮ 该量表有良好的重测信度( ＩＣＣ ＝
０.９８３３)和评估员之间信度(ＩＣＣ＝ ０.９９２４)ꎬ与 ＰＤＭＳ￣ＦＭ 量表原

始分之间的相关系数为 ０.９１９９ꎬ效应尺度均大于 ０.２[５] ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计软件对所得数据进行统计学分析处

理ꎬ计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ｔ 检验ꎬ计数资料采用 χ２ 检验ꎬ
Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

训练前ꎬ２ 组患儿 ＦＭＦＭ 精细运动能力值、视觉追踪能力、
上肢关节活动能力、抓握能力、操作能力、手眼协调能力评分组

间比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ 训练 ３ 个月后(训练

后)ꎬ观察组的精细运动能力值、视觉追踪能力、上肢关节活动

能力、抓握能力、操作能力、手眼协调能力均优于组内训练前ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组的精细运动能力值、视觉

追踪能力、上肢关节活动能力、抓握能力、操作能力、手眼协调

能力亦优于训练前ꎬ但组内差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 训练

后组间比较ꎬ视觉追踪能力得分组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ观察组的精细运动能力值、上肢关节活动能力、抓握能

力、操作能力、手眼协调能力得分均优于对照组ꎬ差异有统计学

意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据详见表 ２ꎮ
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表 ２　 ２ 组患儿干预前、后 ＦＭＦＭ 能力值及各分项评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 精细运动
能力值 视觉追踪能力 上肢关节

活动能力 抓握能力 操作能力 手眼协调能力

观察组

　 训练前 ３０ ５８.９２±１３.４９ １４.４０±１.４２ ２３.５７±５.２１ ２５.０７±８.１２ ２４.０３±８.５８ ２９.３３±１９.７５
　 训练后 ３０ ７０.３１±９.０８ａｂ １４.９４±０.２５ａ ２６.４０±１.１６ａｂ ２９.２７±１.６６ａｂ ３２.６３±４.７０ａｂ ４５.２３±１６.１５ａｂ

对照组

　 训练前 ３０ ５９.２５±１３.４１ １４.４０±１.４３ ２３.５３±５.２０ ２５.１３±８.１５ ２４.１０±８.４９ ２９.９７±１９.４８
　 训练后 ３０ ６３.１９±１３.４６ １４.７３±０.７８ ２４.５３±４.３０ ２６.０２±７.２６ ２７.５０±８.５８ ３４.９０±２０.６４

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ训练 ３ 个月后ꎬ观察组的精细运动能力

值、上肢关节活动能力、抓握能力、操作能力、手眼协调能力均

优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ提示基于知识转化模式的训练指导能显

著改善家庭康复训练疗效ꎻ但 ２ 组患儿的视觉追踪能力方面组

间比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ这可能与纳入对象的视

觉追踪能力基本接近正常有关ꎮ
脑性瘫痪儿童因神经系统不完善ꎬ动作不协调ꎬ完成动作

困难大ꎬ训练中容易产生厌烦情绪ꎮ 有数据显示[８] ꎬ４１％ ~ ７３％
的脑性瘫痪儿伴有触觉分辨障碍ꎬ不能将环境信息在大脑中呈

现ꎬ因而无法完成堆积木等精细动作ꎮ 针对患儿特点ꎬ在知识

产生阶段本研究结合感觉统合理论设计家庭康复训练方案ꎬ该
方案给予患儿多种刺激ꎬ通过增强感觉信息的输入ꎬ促进感知

觉的协调ꎬ从而增强中枢神经系统对运动的协调能力和注意力

集中程度ꎬ提高视觉辨别能力、自我控制能力等ꎮ 可见ꎬ通过结

合感知觉的游戏能提高患儿家庭康复时的觉醒度ꎬ增加其康复

依从性ꎬ更能提高康复疗效ꎬ此与林年年等[８] 和赵晓科等[９] 研

究结果相符ꎮ
基于知识转化模式的家庭康复训练方案强调知识生产者

和知识应用者之间需沟通与合作ꎬ彼此定期交换和反馈信息ꎬ
共同监控干预进展和维持情况ꎮ 家庭康复中的困惑若无法及

时解决ꎬ常导致家庭康复中断ꎮ 冉茂群等[１０] 研究也提示ꎬ家长

的理念、所处环境会影响家庭康复的依从性ꎮ 家庭康复训练不

是简单将训练手法在家庭实施ꎬ训练中应该关注训练环境、设
施、实施者和患儿特点等多因素ꎮ 本研究根据干预环境、对象

特点制订个体化策略ꎬ实施中确保家庭康复训练的可操作性ꎮ
利用微信视频工具ꎬ动态给予家长训练技术上支持ꎬ使家庭训

练呈可持续进展状态ꎬ弥补单向家庭训练指导的不足ꎮ
综上所述ꎬ基于知识转化模式的家庭康复训练指导注重实

施者可操作性和实施对象的特征ꎬ训练中可动态关注患儿的积

极性和参与度ꎬ提高家庭康复训练的疗效ꎮ 由于该研究仅以痉

挛型为研究对象ꎬ未涉及不随意运动型、共济失调型等类型脑

性瘫痪患儿ꎬ这有待于今后进一步研究ꎮ
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