
小儿外科地震伤员康复治疗报告 

地震灾后小儿外科各位老师在收治地震
伤员中快速高效，保证伤员接受最佳医
疗服务。此次针对地震伤员的综合性救
治，促进康复医学科与小儿外科交叉学
科合作。特总结在小儿外科地震伤员康
复治疗（作业治疗）情况如下： 
作业疗法（occupational therapy），
是应用有目的的、经过选择的作业活动
，对于身体上、精神上，发育上有功能
障碍或残疾，以致不同程度地丧失生活
自理和职业过去能力的患者，进行治疗
和训练，使其恢复、改善和增强生活、
学习和劳动能力，作为家庭和社会的一
员过着有意义的生活。 

理论基础 
PEO模型： 
针对患者躯体功能、作业活动能力、环境评估后，分析患者躯体结
构异常、个人角色、日常作业活动受限、所处环境等问题，为患者
设计短期和长期作业治疗活动方案。 
MOHO模型 
患儿训练过程中融入心理社会因素，以患者为中心了解患者兴趣、
角色、价值观（意志），针对性设计训练活动以提高主动参与动力
及程度，建立在院及出院自我锻炼、家人辅助训练习惯，通过日常
生活活动训练及角色恢复训练（如针对即将出院返校的患儿建立于
上课时间类似的作息时间， 给予针对性出院指导），降低出院后
身心障碍出现或进一步加重的几率。 
ICF模型： 
通过作业活动训练，提高受限关节活动度、肌力，改善水肿及肌腱
挛缩，改善心理、认知功能，以提高日常生活活动参与能力，尽快
恢复个人角色，回归家庭。 
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2. 作业活动训练 
2.1上肢骨折患儿 
2.1.1.术后该类患儿普遍存在的问题： 
① 患儿自身身体功能或结构障碍导致的活动受限，如尺神经损

伤后所致掌指关节屈曲困难、拇指对掌困难、无名指小指浅
感觉障碍等； 

② 术后患肢损伤处愈合同时，周围软组织粘连，影响相近肌肉
肌力及相邻关节关节活动度； 

③ 制动后上肢肌力减弱，主动关节活动度降低，肌腱挛缩，手
握力、手捏力，手对指、对掌、手精细活动能力降低； 

④ 术后肢体水肿及疼痛，影响主动活动参与，进一步影响肌力
及关节活动度； 

⑤ 因疼痛、疼痛畏惧、过度投入患者角色，患儿动力较低，日
常生活活动主动参与程度较少； 

⑥ 地震后患儿畏惧及焦虑心理； 
2.1.2.训练方式： 

在保证患肢损伤处制动休息的同时，通过术后早期针对未受累
肢体的功能障碍，以患儿兴趣爱好及日常生活活动为基础，开展
上肢、手功能训练，减轻肢体水肿，预防肌腱挛缩，提高上肢肌
力及精细活动，提高日常生活参与动力及参与程度。 
① 兴趣活动：增加患儿主动活动参与动力及参与程度，促进儿

童之间、儿童与家人之间交流； 
② 针对活动障碍设计训练活动：如腕背伸训练活动——Marble 

Game； 
③ 感觉训练：详细评估后确认患儿感觉损伤类型及程度，针对

性两点辨别觉、实体觉、浅感觉、保护觉、本体感觉等障碍
进行训练，训练方式包括感觉重塑、镜像治疗等； 

④ 手精细活动训练：通过手指协调、双手协调、手内精细操作
（in hand manipulation）训练维持及提高手精细活动； 

⑤ 日常生活活动训练：患肢制动后单手自理活动训练、日常生
活辅助器具训练、通过日常生活活动训练提高上肢力量、关
节活动、协调能力； 

⑥ 静态或动态手支具制作：固定患肢保护骨折区域，同时促进
未受累关节运动，预防挛缩，减少水肿。 



2.2下肢骨折患儿 
2.2.1.术后该类患儿普遍存在的问题： 
① 患儿自身身体功能或结构障碍导致的活动受限，如胫骨骨折合

并腓总神经损伤，影响脚背伸、步行等； 
② 骨折术后未受累关节周围肌力减弱、肌腱挛缩，影响后期步行

及自主如厕等； 
③ 取皮及植皮处疤痕增生，软组织粘连，影响皮肤外观、关节活

动、肌肉力量等； 
④ 健侧肢体因长期卧床力量减弱。 
⑤ 术后肢体水肿及疼痛，影响主动活动参与，进一步影响肌力及

关节活动度； 
⑥ 地震后患儿畏惧及焦虑心理 
2.2.2训练方式 
① 良姿位摆放宣教，预防肌腱挛缩； 
② 未受累关节被动、主动活动，预防关节僵硬，提高肌力； 
③ 日常生活活动训练：健侧负重转移、轮椅训练、拐杖或助行器

帮助下单腿负重行走 

2.3截肢患儿 
2.3.1.术后该类患儿普遍存在的问题： 
① 残端感觉过敏，难以触碰； 
② 患肢关节活动度、肌力较弱； 
③ 长期卧床后健侧肢体肌力较弱，影响日常生活活动； 
④ 残端肢体脂肪分布不均影响假肢佩戴 
⑤ 幻肢痛，感觉残端下肢体依然存在并且疼痛，影响残端训练、

佩戴假肢及心理（焦虑、抑郁） 
⑥ 截肢后个人形象（personal image）不全，心理难以接受； 
⑦ 家居、校园环境等不适宜轮椅或假肢佩戴后通行及日常活动开

展。 



2.3.2.训练方式 
① 残端渐进性脱敏 
② 针对幻肢痛开展镜像治疗 
③ 残端伤口愈合后绷带或压力衣塑性 
④ 日常生活活动训练：翻身、转移、轮椅训练、利手交换（上肢

截肢） 
⑤ 假肢佩戴及日常使用，如下肢截肢佩戴假肢后训练步行及上下

楼梯，上肢截肢佩戴假肢后训练单手各方向运动及双手协调 
⑥ 通过互助小组、情绪管理、压力疏导等训练使患儿接受截肢事

实并学会在生活、校园中能够正确处理人际关系； 
⑦ 针对家居及生活环境进行无障碍改造或建议 
2.4脑外伤患儿 
2.4.1.术后该类患儿普遍存在的问题： 
① 认知障碍：不同脑区受损后记忆力、专注力、命名、情绪管理

、执行能力、逻辑思维能力等不同程度受损； 
② 认知障碍影响日常生活活动开展，如无法用语言表达自己的愿

望，记忆力下降，专注力及学习能力障碍等； 
③ 因情绪管理、沟通能力减弱，且认知康复进展缓慢，家人压力

较大，易出现情绪或心理问题，影响与患儿日常沟通和照顾。 
2.4.2.训练方式 

① 针对损伤的认知功能通过游戏等方式
开展训练，如记忆力训练、专注力训
练等； 

② 日常生活活动训练，利用患儿现有功
能（如动作模仿），通过日常生活用
品使用模拟训练患儿主动参与日常生
活活动的能力； 

③ 使用代偿方式改善日常功能，如使用
沟通卡片、日常活动时间表等提高日
常生活能力； 

④ 患儿家属教育及心理疏导，通过教育
家属训练患儿的方式，在日常生活中
给予适量帮助，同时缓解家属心理压
力，保持或增加对患儿的理解及长期
耐心教育。 
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3.地震患儿特殊性 
 

3.1心理 
3.1.1.早期心理状态： 
灾后患儿普遍存在对震动、黑暗、“地震”词汇等敏感，疼痛
忍耐程度较未受灾儿童低，生活、训练动力较低。在训练同时
一方面通过患儿兴趣爱好入手开展简单兴趣活动，逐渐将训练
项目融入游戏及日常活动中，会提高患儿对治疗的依从性；另
一方面，在训练中促进患儿与家人沟通，教导家属与患儿沟通
方式，使其心理过程逐步转化：能够表达对地震的害怕→接受
地震→面对灾后问题。 
3.1.2.后期心理状态： 
患儿出院回家后面临生活环境改变、接触人物改变，可能存在
不适应及抵触情绪，在出院前教导家属院外功能性训练方式，
探讨出院后患儿可能遇到的困难及处理方式。 
3.2家居环境 
地震后家居环境可能存在不适宜轮椅出入或假肢初学者通行及
开展日常生活活动（如厕等），需根据现在家居环境进行改造
建议，尽可能提高患儿独立生活水平。 
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2011级李林森 
康复治疗师可以说是患者回归
家庭，回归社会之前最后接触
到的专业治疗人员。那我们OT
治疗师在帮助病人恢复功能，
提高ADL能力，帮助病人回归家
庭，回归社会的同时，是不是
还能够做到更多更有意义的
事？？ 
地震随访中名单有一个伤员，
在华西接受康复治疗后回归了
家庭，然而之前一直作为家庭
支柱的他现在回到家庭后天天
赋闲在家，没有积极的自己进
行功能训练，也没有尝试着再
找一份工作。究其原因，躯体
上的功能不可避免的影响到他
的表现，但更多地是他自己的
意识在影响。这样的回归家庭
是能让我们OT治疗师满意的回
归吗？？ 

答案显而易见，不是。正如教
科书上所说的，OT治疗师永远
只是一个推动者，换言之，患
者在提高自己生活质量这个过
程中将充当最为重要，也是最
为有效的力量。那么OT治疗师
作为一个推动者，不仅要推动
患者功能和能力的发展，更要
推动患者改变自己现状，提高
生活质量动机的发展。从此观
点出发，如果我们不能唤醒患
者的动机，让患者自发积极的
参与到提高自己生活质量的过
程中，那么不管我们帮患者提
高了多少种能力，我们都与自
身推动者这个角色背道而驰。 
与此观点佐证的另一个例子同
样是地震受灾群众。在小腿外
固定穿脱裤子不方便的情况下，
自己尝试着将裤腿裁开，用扣
子接在一起，绕过了外固定支
架。而针对上厕所困难的问题，
患者家属更是自己用木板搭建
了一个坐便器，自制的坐便器
用铁钉固定，比购买的更加牢
固。而且旁边还固定了一根扶
手以供辅助。 
由此可见，只有患者自发的参
与到改造环境，提高功能的过
程中，患者的生活质量才会有
切实而巨大的提高。 
在以后的实习及工作中，希望
有更多人能和我一起努力，成
为这样一个推动者。 

随访感想 


