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摘要

目的：分析研究学龄期脑瘫患儿的日常生活活动能力状况及影响因素。

方法：在Scpchild脑瘫登记及系统管理数据库中选取来自东阳市残疾人康复中心、复旦大学附属儿科医院和上海市

3所特殊教育学校登记在册的158例7—18岁脑瘫患儿的相关信息，包括运动功能分级（粗大运动和手功能）、日常

生活活动能力问卷得分、伴随症状等，通过相关分析和多重回归分析研究学龄期脑瘫患儿的日常生活活动能力状况

及影响因素。

结果：学龄期脑瘫患儿日常生活活动能力具有很大的差异性，运动功能水平越低日常生活活动能力也随之降低，轻

度和中度运动功能受损的脑瘫患儿的各项日常生活活动能力明显高于重度运动功能受损的患儿；脑瘫患儿运动功

能分级与日常生活活动能力分值之间存在着中等程度的相关性（rs=-0.43— -0.85），多重逐步回归分析显示脑瘫患

儿手功能级别的高低对日常生活活动能力具有重要的影响作用。

结论：学龄期脑瘫患儿日常生活活动能力与运动功能分级相关，加强脑瘫患儿运动功能训练是提升他们日常生活活

动能力的主要手段；与粗大运动功能相比手功能对脑瘫患儿的日常生活活动能力影响程度更为全面，需要积极开展

以任务为导向的脑瘫患儿手功能和上肢功能训练。
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脑性瘫痪是指一组持续存在的导致活动受限的运动和

姿势发育障碍症候群,这种症候群是由于发育中的胎儿或婴

幼儿脑部受到非进行性损伤而引起的[1]。脑性瘫痪的运动障

碍常伴随感觉、认知、交流、感知、和/或行为障碍、和/或癫痫、

和/或继发性肌肉骨骼障碍。每次脑瘫定义的重要演变都标

志着对脑瘫疾病发生了新的认识,该定义目前被广泛接受，

主要是因为该定义指出了脑瘫患者人群中具有活动受限的

特征，引导脑瘫康复应该更为注重提高患者的活动能力。

相关数据显示学龄残疾儿童在校生的人数从2001年的

38.64 万增加到 2010 年的 42.56 万人，特殊教育学校也由

2001年的1531所增加到2010年的1706所，特别是脑瘫患儿

近年的入学率有了大幅提升[2]。学龄期脑瘫患儿与以往相比

活动的机会大大增加，如何提高脑瘫患儿活动能力尤其是日

常生活活动能力是学龄期脑瘫康复和教育的主要课题，本文

旨在分析学龄期脑瘫患儿的日常生活活动能力状况及影响

因素，为各类康复机构和特殊学校开展医学与教育相结合的

康复工作计划的制定与实施提供决策依据[3]。

1 资料与方法

1.1 对象

本研究的对象来自于2008—2012年在浙江省东阳市残

疾人康复中心、复旦大学附属儿科医院康复中心和上海市3

所特殊教育学校康复和就读的学龄期脑瘫患儿，年龄范围

7—18岁，诊断符合2006年国际脑瘫会议制定的标准[4]，所有

研究对象均进行了Scpchild脑瘫登记[5]，共有158例脑瘫患儿

与家庭加入了研究，其中男性106例，女性52例，加入脑瘫登

记时平均年龄（11.1±2.9）岁。

1.2 方法

1.2.1 脑瘫登记：脑瘫登记由复旦大学附属儿科医院康复中

心的康复医师、治疗师和特殊学校的康复教师以及脑瘫患儿

和家长共同完成，采用由复旦大学附属儿科医院康复中心制

定的Scpchild脑瘫登记与系统管理手册（第1版）进行登记[6]，

主要包括：①一般信息资料：脑瘫患儿姓名、出生日期、出生

地、住址、电话、邮政编码等；②出生史：出生场所、出生体重、

出生时孕周、胎数、出生时抢救状况等；③母孕史：怀孕史、流

552



www.rehabi.com.cn

2014年，第29卷，第6期

产史、怀孕时状况等；④临床资料：确诊脑瘫的时间、脑瘫类

型与分级、发生脑瘫的高危因素、伴随症状等；⑤相关人员信

息：父母亲的姓名、年龄、职业、参与诊治人员的联系方式等；

⑥系统管理记录：接受过的检查项目、在康复机构接受过的

治疗、家庭康复状况、系统管理建议；⑦脑瘫儿童日常生活活

动能力问卷等。

在对每位脑瘫患儿实施脑瘫登记前，均与家长进行充分

的交流，使家长理解脑瘫登记的必要性，并签署知情同意书。

1.2.2 日常生活能力评估：采用脑瘫儿童日常生活活动能力

问卷，由复旦大学附属儿科医院康复中心制定[5]，采用（0、1、

2、3、4）五级评分法，分为自理能力（8 项，32 分）、移动能力

（10项,40分）、认知交流能力（9项，36分），共计27项，整体能

力为三部分得分之和，满分为 108分，通过询问脑瘫患儿主

要看护者的方法完成。

1.2.3 运动功能分级及伴随症状：采用中文版脑瘫粗大运动

功能分级系统（gross motor function classification system，

GMFCS）进行粗大运动功能分级[7]。GMFCS将脑瘫患儿分

为 6个年龄组：小于 2岁、2—4岁、4—6岁、6—12岁、12—18

岁，每个年龄组又根据患儿运动功能的表现分为5个级别，1

级为最佳，V级为最差，见表 1，本研究采用 6—12岁和 12—

18岁两个年龄组的分级标准。

采用中文版脑瘫患儿手功能的分级系统（manual abili-

ty classification system，MACS）[8]进行手功能分级，MACS

参照GMFCS的分级方法，同样有5个级别，Ⅰ级为最高而Ⅴ
级为最低，适用于4—18岁脑瘫患儿，见表1。

智力状况根据智力测定结果分为没有障碍、轻度障碍、

中度障碍、重度障碍和极重度障碍（标记为0、1、2、3、4）。言

语障碍包括言语及构音障碍经由言语治疗师评估确定，分为

没有障碍、有些障碍、不能讲话三类（标记为0、1、2）。视力、

听力障碍经相关专科筛查检测明确，分为没有障碍和有障碍

两类（标记为 0和 1）。癫痫诊断通过临床表现、脑电图检查

以及儿童神经科医生诊断确定，分为没有癫痫发作和伴有或

曾有癫痫发作两类（标记为0和1）。

1.3 统计学分析

通过描述性统计方法确定各类评价结果，不同级别间研

究对象的年龄、各项日常生活活动能力分值之间的差异采用

方差分析和 Bonferroni 分析；GMFCS 和 MACS 与各项日常

生活活动能力分值之间的相关性采用Spearman秩相关系数

进行比较，其余相关性分析采用 Pearson 相关系数进行比

较。采用多重逐步回归分析日常生活活动能力的影响因素，

所有统计均通过SPSS 17.0统计软件进行分析。

表1 GMFCS和MACS评价概要

GMFCS各级别最高能力描述

能够不受限制地行走；在完成更高级的运动技巧上受限

能够不需要使用辅助器械行走；但是在室外和社区内的行走受限

使用辅助移动器械行走；在室外和社区内的行走受限
自身移动受限；孩子需要被转运或者在室外和社区内使用电动移动器械行走
即使在使用辅助技术的情况下，自身移动仍然严重受限

级别

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ

MACS各级别能力描述

能轻易成功地操作物品
能操作大多数物品，但在完成质量和/
或速度方面受到一定影响
操作物品困难：需要帮助准备和/或调整活动
在调整的情况下，可以操作有限的简单物品
不能操作物品，进行简单活动的能力严重受限

2 结果

2.1 一般资料

158 例脑瘫患儿中 7—11 岁 103 例(65.2%),12—18 岁 55

例 (34.8% )；平均出生体重（2675 ± 793）g，有 16 例为多胎

（10.1%），5例为试管婴儿，90例（57.0%）进入过新生儿抢救

室，有37例（23.4%）抢救时使用过呼吸机。

被确诊脑瘫时的平均月龄为（15.21±15.6）个月。包括痉

挛型双瘫66例（41.8%），痉挛型偏瘫25例（15.8%），痉挛型四

肢瘫 39例（24.7%），痉挛型三瘫 6例，徐动型 9例，共济失调

和肌张力障碍型各 5例，3例为无法分类型。功能分级与伴

随症状的分布状况见表2,从表2中可以发现有超过50%的脑

瘫患儿具有中重度的粗大运动功能和手功能障碍，超过50%

的患儿伴有视力障碍，超过1/3的患儿伴有或曾有癫痫发作。

2.2 不同功能级别脑瘫患儿的ADL能力状况

158 例脑瘫患儿日常生活活动能力表现出很大的差异

性，有 14例患儿日常生活能力问卷整体能力得分低于 5分，

有 3例患儿获得了满分 108分。在自理能力、移动能力和认

知交流能力三个不同部分中，尤其以移动能力受限最为严

重，有 29例患儿为 0分，自理能力和认知交流能力部分得 0

分的患儿分别为15例和14例。移动能力部分和自理能力部

分分别有12例和13例患儿达到了满分，有20例患儿在认知

交流部分得到了满分。

不同 GMFCS 和 MACS 功能级别间脑瘫患儿的年龄分

布状况无明显差异（GMFCS：F=1.46；MACS：F=2.04，P值均

大于0.05）。脑瘫患儿的日常生活活动能力各项分值大多数

会随着GMFCS和MACS级别的降低而增高（F值在 22.7至

120.6之间，P值均小于0.001），见图1。

GMFCSⅡ级和Ⅲ级以及MACSⅠ级和Ⅱ级之间的脑瘫

患儿日常生活活动能力整体能力得分没有明显差异，其他级

别间得分均有显著性差异；在自理能力部分，GMFCSⅡ级Ⅲ
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表2 研究对象的功能分级与伴随症状的分布状况（n=158）

项目

GMFCS
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

MACS
Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

智力状况

没有障碍

轻度障碍

中度障碍

重度障碍

极重度障碍

言语障碍

没有障碍

有些障碍

不能讲话

伴有视力障碍

伴有听力障碍

伴有或曾有癫痫发作

例数（%）

33（20.9）

45（28.5）

33（20.9）

25（15.8）

22（13.9）

29（18.4）
48（30.4）
33（20.9）
28（17.8）
20（12.7）

30（19.0）

13（8.2）

46（29.1）

41（25.9）

28（17.8）

57（36.1）

77（48.7）

24（15.2）

83（52.5）

9（5.7）

55(34.8)

级间以及MACSⅠ级Ⅱ级和Ⅵ级Ⅴ级间分值差异不显著，其

他级别间分值均有显著性差异；在移动能力部分GMFCSⅥ
级Ⅴ级间以及MACSⅠ级Ⅱ级间分值没有明显差异，其余级

别间分值均有显著性差异。GMFCS和MACSⅥ级和Ⅴ级的

认知交流能力分值显著低于Ⅰ—Ⅲ级的脑瘫患儿，见图1。

2.3 ADL能力各项分值间以及与功能级别间的相关性

脑瘫患儿日常生活活动能力 3个部分分值间具有中等

程 度 的 相 关 性 ，（r=0.61—0.80，P<0.001）。 GMFCS 和

MACS 分级与整体能力得分同样具有中等程度的相关性

（rs=-0.73和-0.77）。GMFCS分级与移动能力分值最为相关

（rs=-0.85），MACS分级与自理和认知交流部分的分值的相

关性较之于GMFCS分级更高，见表3。

2.4 日常生活活动能力的关联因素分析

以日常生活活动能力问卷的各项分值为应变量，GMF-

CS、MACS、年龄、出生体重、孕周、是否多胎、确诊脑瘫时间、

有无癫痫发作、视听力障碍、言语障碍、智力状况等评价为自

变量进行多重逐步回归分析，各自变量间不存在共线形关

系。表 4 显示在纳入的自变量中 MACS、GMFCS 和智力障

碍是影响脑瘫患儿日常生活整体能力的主要因素，影响自理

能力的因素包括MACS、GMFCS、智力障碍程度以及年龄，

GMFCS和MACS是决定移动能力的主要因素，认知交流能

力受到MACS、智力障碍和言语障碍的影响，可以发现在四

个建立起来的回归方程中均纳入了MACS，表明脑瘫患儿手

功能级别的高低对日常生活活动能力具有重要的影响作用。

F=23—121, df=4, P<0.001.框图中间黑线为中位数，方框为四分位数间距，上下两个细线之间的距离是1.5倍四分位数间距，
○和*为离群值和极值

图1 不同功能级别脑瘫患儿日常生活活动能力分值分布箱式图
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表3 日常生活活动能力各项分值间及与功能级别间的相关性

整体能力分
自理能力分
移动能力分
认知交流分

P<0.001

自理能力分

0.94
-
-
-

移动能力分

0.91
0.80

-
-

认知交流分

0.86
0.77
0.61

-

GMFCS

-0.73
-0.63
-0.85
-0.43

MACS

-0.77
-0.71
-0.74
-0.60

表4 影响日常生活活动能力分值的多元回归分析

预测值

整体能力分
常数项
MACS

GMFCS
智力障碍

自理能力分
常数项
MACS

GMFCS
智力障碍

年龄
移动能力分

常数项
GMFCS
MACS

认知交流分
常数项
MACS

智力障碍
言语障碍

P<0.001

校正
决定系数

0.75

0.63

0.77

0.61

回归
系数

133.2
-11.3
-9.9
-5.6

31.2
-3.7
-2.5
-1.7
0.7

51.5
-7.0
-3.7

42.6
-3.7
-2.5
-4.8

回归系数
标准误

3.5
1.6
1.5
1.1

2.2
0.6
0.6
0.4
0.2

1.4
0.7
0.7

1.5
0.5
0.5
1.0

标准化
回归系数

-0.43
-0.39
-0.22

-0.45
-0.32
-0.22
0.18

-0.62
-0.31

-0.41
-0.29
-0.28

t

37.99
7.03
6.60
5.19

14.09
5.95
4.40
4.01
3.50

35.83
10.80
5.00

29.25
6.95
4.96
4.51

P

0.000
0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000
0.001

0.000
0.000
0.000

0.000
0.000
0.000
0.000

3 讨论

随着年龄的增长，脑瘫患儿同样应该拥有与其年龄和障

碍程度相适应的日常生活活动能力，从而可以更好地与学

校、家庭和社区环境相适应。通常认为日常生活活动能力由

自理能力、移动能力和认知交流能力组成，包括进食、梳洗、

沐浴、穿衣、控制二便、室内和室外移动、如厕、上下车、上下

楼梯、日常生活交流、安全意识、游戏和记忆能力等[9]，运动发

育障碍是脑瘫的核心表现[1]，也是导致脑瘫患儿活动受限主

要因素，除了运动功能受损以外，脑瘫患儿还常伴有各类其

他症状，这些伴随症状对脑瘫患儿的生活活动能力也会产生

一定的影响。

与脑瘫流行病学调查、人口登记、市民健康档案相比脑

瘫登记管理可以获得的更多的信息，已经成为目前脑瘫流行

病学研究的最佳方式[10]。本组研究对象均来Scpchld脑瘫登

记与系统管理数据库中的学龄期脑瘫患儿，以在校就读的患

儿为主，还包括部分随班就读和送教上门的患儿，从描述运

动功能受损程度的GMFCS和MACS分级分布状况来看，基

本符合已报道脑瘫人群运动功能受损状况的特征[11—12]。在

伴随症状中占比比较大的是言语功能障碍（63.9%）、视力障

碍（52.5%）和癫痫（34.8%），提示学龄期脑瘫患儿的言语障碍

是康复和教育需要关注的重要问题[13]，而以斜视为主的视力

障碍也应该引起高度重视，加强与眼科医生的医教结合工

作，脑瘫患儿的视力障碍应该可以得到不同程度的好转与恢

复，有超过三分之一的脑瘫患儿伴有或曾有癫痫发作，应该

在特殊教育教师中普及癫痫的相关知识，包括癫痫发作的表

现、发作时的基本急救步骤等，学校应该配备急救设备。

尽管脑瘫患儿的日常生活活动能力存在着很大的差异

性，但是从结果中可以发现存在着一定的规律，脑瘫患儿运

动功能水平越低日常生活活动能力也随之降低，轻度和中度

（Ⅰ—Ⅲ级）运动功能受损的脑瘫患儿的各项日常生活活动

能力明显高于重度运动功能受损（Ⅴ和Ⅵ级）的患儿。结果

还同时显示运动功能与日常生活活动能力之间存在着一定

程度的相关性，因此加强脑瘫患儿运动功能训练是提升他们

日常生活活动能力的主要手段[14]。此外与学龄前相比学龄

期脑瘫患儿日常生活活动能力会更多地受到参与能力、机会

以及个人因素、环境因素的影响，这些影响通常包括不同文

化背景下获得参与机会的多寡、社会受容度、个人喜好、辅助

移动器械种类及获得的难易度、移动的场所和距离、无障碍

设施的完善度等，在加强脑瘫患儿自身生活活动能力的同

时，学校、家庭和社区需要更多地注重改善环境，让脑瘫患儿

在不同的环境中充分地表现自身的能力[15—16]。

多重回归分析结果显示，在预测整体能力的回归方程中

纳入了 MACS、GMFCS 和智力障碍程度这三个因素，其中

MACS 和 GMFCS 的标准化回归系数分别占到了-0.43 和-

0.39，进一步证实了运动功能是影响脑瘫患儿日常生活活动

能力的主要因素。值得注意的是描述脑瘫患儿手功能的

MACS分级在预测整体能力、自理能力和认知交流能力回归

方程分析中均为相对主要的因素。脑瘫患儿中有很大一部

分存在着手功能障碍，手功能与自理能力中的大量活动有

关，诸如进食、梳洗、沐浴、穿衣等[17]，另外手部的精细运动能

力对于严重构音障碍和不能讲话的脑瘫患儿实现交流沟通

（手语、书写、操作沟通设备）起着重要的作用。此外本研究

结果显示，MACS分级同时也纳入了预测移动能力的回归方

程，证实了在中重度脑瘫患儿中手功能和上肢功能是决定移

动能力的重要因素（拐杖和助行器的使用、轮椅的操作等），

因此，需要积极开展以任务为导向的脑瘫患儿手功能和上肢

功能训练，促使完成有动机有目的的技能。在四个回归分析

方程中只有预测自理能力的回归分析方程纳入了年龄因素，

并且处于最为次要因素，提示在制定学龄期脑瘫患儿日常生

活活动能力训练计划时年龄并不是重要的考量因素，应该更

加重视依据患儿的实际能力而开展。
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总之，脑瘫患儿日常生活活动能力具有很大的差异性，

运动功能水平越低日常生活活动能力也随之降低，轻度和中

度运动功能受损的脑瘫患儿的各项日常生活活动能力明显

高于重度运动功能受损的患儿。脑瘫患儿运动功能与日常

生活活动能力之间存在着中等程度的相关性，加强脑瘫患儿

运动功能训练是提升他们日常生活活动能力的主要手段。

与粗大运动功能相比,手功能对脑瘫患儿的日常生活能力影

响程度更为全面，需要积极开展以任务为导向的脑瘫患儿手

功能和上肢功能训练。
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