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摘要

目的：探讨汉化匹兹堡康复参与量表评定脑卒中患者康复参与的预测效度和信度，为其应用提供依据。

方法：选取2010年8月—2012年10月间，在石家庄市中心医院康复医学一科住院接受康复训练的脑卒中患者。运

用匹兹堡康复参与量表（PRPS）、Barthel指数（BI）、美国国立卫生院脑卒中量表（NIHSS）评价。采用SPSS 17.0版

统计学软件分析结果，考察康复参与评分对ADL能力提高值预后的影响力、康复参与量表的预测效度和信度。

结果：多元回归分析显示康复参与评分对日常生活能力提高值预后的影响力（标准系数为0.248，P＜0.05）；PRPS平

均分与Barthel指数变化值呈高度正相关性，相关系数 r为0.786（P＜0.01）；评定员A、评定员B对于作业治疗和运动

治疗的PRPS评分具有高度相关性，相关系数 r为0.856（P＜0.01）。评定员A对同一患者运动疗法、作业疗法评定结

果也具有高度相关性，相关系数 r为0.926（P＜0.01）。

结论：汉化PRPS平均分对于评价脑卒中患者康复参与的能力具有良好的预测效度和信度。
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脑卒中是危害人类健康最常见的疾病之一，常造成患者

日常生活能力的丧失。临床工作中我们注意到主动性强的

患者在同等条件下，康复治疗效果明显优于主动性差的患

者。患者的主动性是成功康复的一个关键的决定性因素，这

个结论被视为住院患者康复照料的一个基本原则[1]，但缺乏

对于患者康复主动性的评价。匹兹堡康复参与量表（Pitts-

burgh rehabilitation participation scale, PRPS）[2]，是由美国

匹兹堡大学医学教授Lenze EJ所设计的用于评价患者康复

参与主动性的第一个量表，它是一种对单个患者住院治疗的

临床分级评价。为了评价与提高国人脑卒中患者康复参与

的程度，本研究对PRPS进行了汉化，并进行信度和效度的研

究。

1 资料与方法

1.1 临床资料

本研究选取 2010年 8月—2012年 10月间，在石家庄市

中心医院康复医学一科住院且符合以下标准的脑卒中患者，

均接受康复训练，包括运动治疗、作业治疗，每日各 1次，每

次40min，每周6次，共治疗4周。

纳入标准：①均符合 1995年中华医学会第四次脑血管

病会议制定的脑卒中诊断标准，并经头颅CT或MRI确诊；②

生命体征平稳；③首次发病偏瘫，简易智能量表＞17分；④发

病时间在3个月以内；⑥发病前生活自理。

排除标准：①小脑、脑干病灶；②合并严重伴随疾病（如

冠心病、心功能衰竭、肺部感染、骨关节炎等），影响康复训练

者；③合并失语及认知障碍。

患者 86例，其中男 50例，女 36例；年龄 33—79岁，平均

（42.35±19.62）岁；脑梗死 61例，脑出血 25例；康复介入时间

平均（37.99±18.91）d；初始BI平均（24.65±11.32）分；初始NI-

HSS平均（16.41±8.26）分。

1.2 评定内容

①PRPS分为六等级：1分（无）：拒绝参加整个训练，或不

参加训练中的任何练习。2分（差）：患者拒绝参加，或不参与

至少一半的训练。3分（一般）：患者几乎参加全部的训练，但

没有显示出尽最大力，或没有完成最多的训练，或需要很多

鼓励才能完成。4分（好）：患者尽力参加了所有的训练，并且

尽可能完成多的训练，但不能完成所有的训练，并且需要听

从指令（而不是对训练和未来的治疗感兴趣）。5分（很好）：

患者尽力参加和完成所有的训练，但是需要听从指令（而不

是对训练和未来的治疗感兴趣）。6分（出色）：患者尽力参加
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和完成所有的训练，对训练和未来的治疗感兴趣。②Barthel

指数（Barthel index, BI）[3]。③美国国立卫生院脑卒中量表

（national institutes of health stroke scale, NIHSS）[4]。

1.3 评定方法

PRPS评定：①每一例患者的康复训练进行PRPS评分，

每一例患者建立PRPS总成绩，通过计算所有课程的平均分

获得该患者的康复参与平均分。②两位评定员对一例患者

的24次运动治疗和24次作业治疗进行PRPS评分。

BI评定、NIHSS：评价每例患者入院时、出院时的Barthel

指数，评定每位患者入院时的NIHSS。

1.4 统计学分析

采用SPSS 17.0版统计学软件，①以ADL能力的提高值

为因变量，以康复参与评分、康复介入时间、初始日常生活活

动（ability of daily life, ADL）能力、初始NIHSS 4项影响因

素为自变量，采用多元线性回归分析；②预测效度采用Pear-

son相关性检验比较PRPS均值与BI变化值的一致性，以判

断 PRPS 的效度；③用等级相关系数（interclass correlation

coefficients, ICC）检验PRPS的信度，包括评定员之间信度和

评定员内部信度。

2 结果

2.1 多元线形回归

经多元线形回归分析，康复参与评分、康复介入时间、初

始ADL、初始NIHSS共四项因素进入回归方程。所得回归

方程为：Y=38.295+3.067X1-0.187X2+0.331X3-0.700X4。其中Y
为因变量代表日常生活能力的提高值，X1、X2、X3、X4为进入回

归方程的自变量。回归方程的决定系数R2=0.920。回归方

程的显著性检验：F=76.031，P＜0.01，回归方程线性关系显

著。见表1。

2.2 PRPS的预测效度

PRPS 平均分与BI变化值呈高度正相关性，相关系数 r
为0.786（P＜0.01）。见图1。

2.3 PRPS的信度检验

评定员A、评定员B对于作业治疗和运动治疗的 PRPS

评分具有高度正相关，评定员A对同一患者运动疗法、作业

疗法评定结果也具有高度正相关。见表2。

3 讨论

脑卒中后脑功能的恢复在很大程度上是基于脑功能的

可塑性，大量研究提供了以作业为导向、反复训练为重点的、

对肢体有意义的使用有助于脑卒中后功能可塑性的证据[5]。

卒中患者是脑功能恢复过程的主体，其主动性直接影响着康

复结果。康复患者的主动性最重要，也是康复治疗工作中最

难的部分[6]。国外一些文章把主动性概念定义为纯粹患者个

体一种内在品质，这种品质被称为个性，它不受外在因素的

影响；另一些文章认为主动性受到一些社会因素的影响，包

括医务人员对患者的态度，康复目标是否有吸引力，家庭支

持等；还有一些文章认为主动性是社会因素、个性因素和特

定医疗特定综合作用的结果[1]。回顾医学康复领域有关主动

性的话题，尚未就患者康复的主动性达成共识[7—8]。

正是因为定义和评价主动性存在困难，转而评价患者参

与的程度，这种看得见的行为具有更高的可行性。在住院康

复环境中，这样一种评价是特别有用的，假如那些导致康复

参与差的原因在最低程度上得以控制，这些因素包括医源性

疲劳、未予治疗的精神紊乱、自我效能低、对康复的过程缺乏

理解。然而，没有有关评价康复参与工具的文章发表。为了

弥补这一空白，美国匹兹堡大学医学教授Lenze EJ设计了

匹兹堡康复参与量表[2]，并进行了信度与效度的研究。特别

指出，在我国康复医疗资源相对匮乏的今天，能够迅速、准确

地评价患者的康复参与程度对临床医生来说是有利的。

“参与”（participation）是近年来康复治疗及健康照护领

域中研究和关注的焦点之一，反映了现代新医学模式的发展

及转变，即从对疾病的关注转向对生存质量的关注[9]。《国际

功能、残疾和健康分类》提出康复评定需从身体水平、个体水

表1 日常生活能力的提高值影响因素的
多元线性回归分析

自变量名

常量

康复参与评分

康复介入时间

初始ADL

初始NIHSS

编
号

X1

X2

X3

X4

非标准化系数
偏向回归系数

38.295

3.067

-0.187

0.331

-0.700

标准误差
9.429

1.048

0.072

0.147

0.225

标准系数
（试用版）

0.248

-0.197

0.232

0.320

t值

4.062

2.928

-2.599

2.250

-3.110

P值

0.000

0.004

0.011

0.027

0.003

表2 评定员之间信度和评定员内部信度

相关项目

评定员A、评定员B
运动疗法、作业疗法

相关系数（r）
0.856
0.926

P值

＜0.01
＜0.01

图1 康复参与评分与日常生活能力提高值的相关性分析
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平、社会水平三个层次综合评价残疾者的功能状况 [10]。“参

与”是从社会层面评价人的健康状况，其定义为：个体投入到

一种生活情景中。参与不只是“完成”一项活动，而是要求参

与者发挥自主作用，体验到现实的投入并产生满足感[11]。然

而，脑卒中患者在尚未进入生活情景参与层次之前，存在一

个对于康复的参与。

然而，脑卒中患者ADL能力受到很多因素的影响，如脑

卒中严重程度、最初ADL能力、高龄、伴随疾病、康复介入时

间等；年龄的影响在康复转归中一定程度上可能与伴随疾病

和功能损害更加相关，而不是年龄所致的结果本身[12]。本研

究中在患者入选时排除合并严重伴随疾病影响康复训练

者。本研究中经多元线形回归分析，康复参与评分、康复介

入时间、初始ADL能力、初始NIHSS共四项因素进入回归方

程；用多元线性回归分析了临床资料中的多种因素，根据标

准系数绝对值的大小得出各因素脑卒中ADL能力提高值预

后的影响力，初始NIHSS＞康复参与评分＞初始ADL能力

＞康复介入时间。康复参与的提高有助于患者日常生活能

力的提高，为进一步进行预测效度研究提供了理论支持。

本研究将PRPS与BI进行相关性研究[13]，结果表明PRPS

与Barthel指数具有高度相关性（0.943），康复参与程度高的

患者能够获得较高的日常生活能力，具有良好的预测效度。

不同评定员进行PRPS评定的信度 ICC值为0.856，评定员内

部信度 ICC 值为 0.926，且 95%可信区间均比较集中，表明

PRPS量表重复测试性好，将其用于评定中国脑卒中患者具

有良好的信度。此外，分数是由临床医生或治疗师观察而确

定，从而限制了患者的主观性和防止增加患者的负担。

本研究提供了一个依据患者康复参与评分预测康复结

果的工具。康复参与评分高的患者能够获得更高的ADL能

力，这些患者大多年龄相对年轻、病情相对轻。康复参与评

分低的患者日常生活活动能力提高缓慢，这些患者相对老

龄、病情较重，多伴有焦虑、抑郁、失语等情况。临床工作通

过对抑郁、焦虑等因素的处理能够提高患者的主动性[14]，即

康复参与度好可促进肢体功能的康复。对于失语患者进行

言语训练，也有助于患者参与程度的提高。

康复参与的评分在康复治疗过程中是动态变化的。在

康复展开的早期可能由于患者对医疗环境、康复的流程的不

熟悉、医患之间默契程度等方面影响，康复参与的评分较低，

随着上述情况的改善、康复过程中日常生活能力的改善，患

者康复参与评分有上升的趋势。

由于条件限制，本研究只对脑卒中患者进行了PRPS信

度和效度的研究，本研究样本纳入标准为3个月内未进行过

康复的患者，设计之初是为了解脑卒中患者在康复介入全过

程中的变化情况，对于后遗症期脑卒中患者康复参与日常生

活能力提高之间的相关性有待于进一步探讨。该量表在国

人中脊髓损伤、四肢骨折、脑瘫患者康复过程中信度和效度

值得进一步研究；康复治疗的最终目标是患者的社会参与，

脑卒中患者康复参与的能力提高是否预示着将来良好社会

参与能力和姿态，这一点非常值得关注。

综上所述，汉化PRPS具有良好的效度、信度，并且在进

行PRPS评定时不要特殊器材，不受时间、地点限制，可操作

性强，可定量反映患者康复参与度或主动性，是一个有效、可

信、实用的康复参与评定量表，值得临床推广实用。
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