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編輯寄語
辭牛迎虎，在剛剛過去的 2021 年，儘管我們的工作和生活依然受

到新冠疫情的影響，但日常的作業活動還是要一件件的做，只是多了許

些常規化的防護工作要做，特別是那些曾生活在封閉社區裏甚至是不幸

染病而住在隔離病區裏的人們，以及戰鬥在防疫前線的工作人員，保持

健康的日子還是要一天天的繼續。可見作業活動的平常且意義重大，我

們又迎來了新的一年。

本期的季刊以腦卒中的作業治療為主題，首先有我們的作業治療前

輩梁國輝老師的貌似是給他自己，其實是給我們作業治療專業的“生日

禮物”--《深耕細作 突破昇華》，他在給自己的生日禮物中回顧了這

些年重建生活為本作業治療推廣工作的經驗和體會，很多地方值得我們

借鑒和學習。也許是受梁老師的啟發或是巧合，本期季刊的分享內容從

床旁腦卒中的個別作業治療到講故事小組活動、重建生活的團體治療；

從現實的作業活動到功能性電刺激、神經調控技術甚至到虛擬現實技術

的應用，範圍之廣泛，思維之活躍，可謂精彩紛呈，充分顯示了我們充

滿創意又緊貼生活的專業特點。

希望虎年的第一期季刊，能給大家帶來些感悟和啟示，讓生活在疫

情下的我們能插上想像中的翅膀，如虎添翼。

謹此對所有投稿的作者和廣東省工傷康復中心的編輯團隊表示衷

心感謝，並祝大家虎年健康吉祥！

林國徽

2022 年 1月 25 日
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深耕細作 突破昇華

梁國輝

香港重建生活為本康復中心 總裁

香港職業治療學院 副會長

在疫情影響下，大家的工作與生活，多多少少都受到了影響。但對重建生活為本

作業治療推廣的工作來說，卻帶來了很好的機遇，產生了正面的影響。這是 2021 年我

的工作與學習感受，願意跟大家分享。

豐富多產 充實享受

今年是多產的一年。我完成了 6個不同主題的培訓班、共 28 整天的授課、有超過

150 個不同的講題。在兩所醫院為患者進行了近 100 節的治療及技術演示後的討論。亦

主講了 2次晚間公益講座，4次應邀為各學術活動作線上授課，也撰寫了多篇介紹重建

生活為本作業治療的推廣文章。更難得的是決心抽出相當時間，就一些較難掌握的理

念及技術，作了深入的學習、鑽研、思考與實踐，為自己帶來了觀念及技術的突破與

昇華。工作與學習接踵而來，時間飛逝，感覺十分充實、享受。

系統課程 正式面世

多年以來，我一直聽到有治療師希望有系統學習作業治療的機會。但多年以來，

受到面授培訓班天數的限制，一直未能如願。兩年前疫情開始後，因不能舉辦面授的

課程，不得不把課程改線上上進行，讓我掌握線上授課的技巧，也獲學員正面的回饋，

增加了線上辦班的信心，因而帶來提供系統課程的機會。

今年、我首次把重建生活為本作業治療體系內容，重新整理成 6個單元(即 6個培

訓班)，每個單元 6或 4天。因授課時間比較充裕，可既全面又深入地把整個體系，系

統地在一年內全部教授一遍。雖然這是一個大好的機會，但對我來說，是一個很大的

挑戰。我要對所有講題重新規劃，作深入的講解，這構成大量的備課工作。經過一年

的努力，完成了這項巨大工程，自覺準備及講解到位，報讀人數創新記錄，當中不乏

報讀了 3個或以上單元的人，學員回饋良好，算是回應了治療師需要系統學習作業治

療的訴求，自覺是 2021 年的一個成就。

視聽教材 強化學習

為使學員線上上學習時能夠更加專注，我大量使用了視頻教學方式。我把較複雜

的內容，用簡單精煉文字先寫成文章，再錄音及配合文字或圖表，製作成視頻錄影，
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播放錄影後再重溫及強調重要內容，加強學員對複雜內容的理解，效果十分顯著。此

外，當牽涉到操作技巧，例如偏癱上肢訓練法及重建生活為本訪談，我用了大量實操

視頻錄影，讓學員如置身現場觀看我的臨床演示，更深入掌握各種軟硬治療技巧。我

也選用了不少網上的英語視頻動畫，如各種神經科學及解釋各種概念的視頻，把它們

重新編輯、整理、翻譯及配音，讓學員可直觀一些複雜的內容，更容易理解及強化印

象。我深深體會到翻譯、配音及視頻編輯的難度，短短兩三分鐘的視頻，就可能花上

大半天的時間。但能加強學員的學習，所花的時間都是值得的。

深耕細作 突破昇華

今年算是完成 KF 偏癱上肢訓練法體系建設的一年。KF 偏癱上肢訓練法是誘發偏癱

上肢運動控制恢復的一種療法，幫助患者從“無”到“有” ，恢復偏癱上肢運動控制

及促進作業技能再學習。在理論及實操層面，我視之為一突破性發展，讓作業治療師

可引導患者把握早期介入的時間窗口，向患側提供動態輔助，利用熟悉

作業任務，重啟動作記憶，促進整個患側上肢所有部位，在輔助主動狀

態下與健側上肢綜合應用，誘發運動控制及偏癱上肢肌肉張力上中樞神

經控制的恢復，逐步重新建立運動控制神經網路，再學習簡單作業技能，

並馬上把技能延伸到患者生活當中。當主動活動控制能力出現後，再用

針對患側的傳統上肢功能訓練方法，提升及鞏固活動的幅度、效率及品

質。

經過好幾年的理論整合， 我以精煉濃縮的文字圖表，描述及解釋療法的理論基礎

及實操技術。加上親自在早、中、晚期患者身上應用，確認了在輕、中、重度患者身

上產生的療效。此外、亦製作了 KF 偏癱上肢作業技能評估法，評估患者在有動

態輔助狀態下、健手及患手綜合應用以完成系列作業任務的能力，現已

可開始臨床測試及配合訓練應用。至今、KF 偏癱上肢訓練法體系建立工作已經

大至完成，內容亦已總結成為 4天的培訓，可有系統地向學員講解，我保存了大量實

操錄影，記錄了治療技術及效果，可加強具體技術的學習。這也成為今年我

比較滿意的專案。

鑒古知今 回歸本位

我今年的另一項大型專案是重新學習與思考作業治療的原始理念，審視過去百多

年理念的演變，試圖以古鑒今，促使內地作業治療理念的昇華。
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20 世紀初，歐美作業治療先驅透過觀察及實踐，知悉了作業的療效及作用，總結

了作業治療的哲學及方法，推動了在兩次大戰後作業為本專業的誕生及成長。20 世紀

中期，現代科學主義興起，促使還原主義、醫學模式的壯大，催生了疾病導向、實證

為本的作業治療理念，一度成為作業治療主流。當時、原始作業為本理念大受衝擊，

被視為不科學的落伍思想。

到 80 年代，有作業治療學者，用當代學術方式，重新演繹作業為本理念。繼 MOHO

後，PEO、 PEOP、COPM 、生活方式等模型也紛紛面世。接著作業科學興起，多領域學

者以科學方式研究及驗證作業的性質及作用，以現代科學方法再次肯定作業治療原始

理念，為作業為本作業治療干預方法提供現代科學基礎，使作業為本理念重新再度興

起，振奮了堅持作業為本治療師的人心，與疾病導向醫學模式作業治療理念形成對峙

狀況。

進入新世紀、後現代主義思潮出現，打開了人的思維空間，促使能放棄維我獨專、

接受包容兼備思維方式。作業治療專業也孕育出一本多元理念，以作業為本、同時也

採納多元科學及疾病導向知識，指導作業治療的實踐。

縱觀現在世界各地、包括香港的作業治療專業，都大致按上面所描述的軌跡正在

發展及進行當中，有堅持作業為本，有偏向疾病導向，有接納一本多元，當然也有渺

無方向、缺乏理念的運作。

重新學習及思考作業治療理念的演變為我帶來很大的啟發。我個人認為，一本多

元的作業治療理念較切合當今世界潮流，可支持作業治療多領域、大時間跨度的服務

模式。現今內地作業治療，大概仍以還原主義的醫學模式為主導，比較重視控制症狀

及恢復基本功能，限制了專業的發展及貢獻。內地作業治療應配合中國內地經濟及科

技的迅速發展，該一步到位，朝一本多元理念進發，省卻無謂的發展彎路。重建生活

為本作業治療模式是因應內地具體情況發展出來的一本多元模式，既可指導早期干預，

誘發運動控制；也可利用作業活動，及時把功能轉化為生活能力；亦可跟進後期生活

重整，促進身心健康，甚至可為作業治療走進養老、社區、家庭及學校服務領域作戰

略性的準備與鋪墊。

繼往開來 志之所趨

在回顧作業治療模型過程中，我瞭解到 Gary Kielhofner 及各國宣導者，用了超

過 40 年的時間，把 MOHO 從理論模型逐步拓大深化，打造成完整的、有豐富理論基礎

的作業治療運作體系。同時我也體會及感受到前人學者們對作業治療專業的情懷、堅
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持及執著。我願意站在巨人肩膀上，按內地醫療體系的現況及治療師學習的模式，繼

續補充可落地的理論，開發實用的技術，持續拓大及具體化重建生活為本作業治療體

系，為內地作業治療發展再作力所能及的貢獻。

今年在疫情期間，我兩次回到內地，接受了兩次 14+7 的酒店及家居隔離，意外地

經歷了兩段獨處及平靜的生活，得以專心學習及思考，把本以為是痛苦的過程，昇華

成為修煉與跨越的機會。其後，能見到要見的朋友，完成了要完成的工作，算是有所

收穫，使 2021 更為完美。話雖如此，寄望世界疫情及早受控，人類免受死亡的威脅，

2022 年我再回內地時可免受隔離的阻礙。
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早期床旁作業治療的開展

蔡素芳 華燁 毛金妮

福建中醫藥大學附屬康復醫院

2021 年 7 月份起，我院作業治療師走進病房開展早期床旁作業治療。在開展初期

我們碰到過很多困惑，其中，最大的困惑是來自於臨床醫生的質疑：“日常生活活動

只是我們的干預結局，我們的康復目標，沒有必要花那麼多的時間來做訓練，耐心等

一等，等一段時間他們手腳好一點自然會去做日常自理的活動了嘛，為什麼要花那麼

大的力氣又要走到床旁，又要安排一波的治療師專門做這件事情，會不會太浪費時間

和人力了？”

專案開展初期，梁國輝老師與我們進行了多次的溝通與交流，他仔細聆聽我們的

困惑，並給予針對性的指導。特別感謝梁國輝老師對我院開展早期床旁作業治療的幫

助和指導！在此，我們非常高興能夠借此平臺來分享我們開展早期床旁作業治療的體

會。

什麼是早期床旁作業治療？

早期床旁作業治療，是針對入院早期腦卒中患者，在病房內開展以 ADL 為方法的

一系列訓練。作業治療師所扮演的角色是引導患者使用熟悉的 ADL 的方法，目的是儘

快把患者“叫醒”，促進身體生理機能恢復，強化軀幹及健側肢體，縮短患肢自然恢

復的時間，培養患者儘早應用患肢，最大化自理能力，養成安全的自理活動的習慣！

我們為什麼開展早期床旁作業治療？

最初我們瞭解到早期床旁作業治療，是在梁國輝老師 2021 年度全年培訓體系之單

元一課程《重建生活為本作業治療核心技術》上。經過課程的學習之後，我們也想嘗

試在病房開展這個專案。

原因一：我院實際的情況

一是想拓寬科室的治療領域和內容；

二是想在病房裏儘早利用 ADL 的方法給患者做訓練，幫助患者及其家屬從一開始

就明白我們 OT 是做什麼的；

三是我們也想利用病房作為訓練場所，緩解治療大廳的壓力。

原因二：臨床常見問題
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（1）患者的日常生活完全依賴家屬或陪護：生病後就該被照顧，家屬也會覺得他

都生病了，還是多幫忙他做點事情吧，導致患者日常生活養成了依賴的習慣；他們會

覺得在醫院就多花時間訓練，這些日常生活回到家後自然就會了；還有的人會覺得患

側肢體不好動、不會動，在日常生活中都是用好手在做，導致患側的習得性廢用；有

的患者肢體功能恢復得挺好的，但是在治療室裏所學習的技能不會用到日常生活中。

（2）因為不正確的扶抱和輔助轉移方法，導致不必要的併發症的出現，尤其是肩

痛。

（3）抱怨病房的環境限制，患者自己做事不安全，有的患者還經常會摔倒。

我們如何開展早期床旁作業治療？

我們按梁國輝老師提出的早期床旁作業治療規範，就患者能力分為三級，並提供

三個對應訓練方案。

服務對象

病情穩定的腦卒中患者，GCS 評分在 9分及以上，這個代表中度意識障礙，還沒有

到昏迷，還是有一定反應的。8分及以下為重度損傷，預後差。將患者分成 3類，即 1

級、2級、3級（圖 1），1級代表意識不清晰或還沒有自行坐起的能力；2級代表有坐

位平衡能力；3級代表有病房行走的能力。對於這 3類患者，有各自的方案，包括明確

的訓練目標（表 1）和訓練專案列表（表 2）。

圖 1 服務對象分類

訓練方案

第一類是意識不清晰，未有自行坐起能力的患者。訓練目標：針對那些沒有受到

中風影響的身體部分儘快地最大程度地恢復（生理性目標）。做法：儘快讓患者坐起

來。一旦坐起，患者會有許多良好的生理功能的反應。就這一簡單的坐起不是讓患者

去學懂如何翻身坐起、如何提高軀幹控制能力、增加患側肢體的控制能力，而是促進
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患者生理方面的恢復，比如體能、心肺功能、健側身體活動、交流和意識狀態、精神

狀態等。

第二類是有坐位平衡能力的患者。訓練目標：促進病房自理能力，引導患手和健

手共同協調完成日常生活活動，建立患手可以用的意識，壓縮自然恢復的時間（功能

性目標）。做法：在很早期的時候就讓患者進行健手輔助患手參與日常活動，採用患

側“支撐、固定、引導、對稱”四個訓練原則,通過作業任務技能誘發動作記憶，促進

自然恢復。

第三類是有在病房行走能力的患者。訓練目標：克服環境障礙，最大化自理能力，

提高整個人的運動量、士氣和自信心，培養安全的自理意識和自理習慣（行為性目標）。

做法：利用日常生活活動，採用患側“支撐、固定、引導、對稱”訓練原則，促進健

側及患側可以綜合協調應用；更強調同病房環境的互動，克服環境障礙，鼓勵獨立思

考和解決問題的能力，逐漸養成自理習慣。

備註：摘自梁國輝老師《重建生活為本作業治療》課件
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備註：摘自梁國輝老師《重建生活為本作業治療》課件

臨床實際開展情況如何？

目前，我院作業治療部成立專門的治療小組在病房開展早期床旁作業治療。當組

長接收到醫生轉介的患者時，篩選合適的患者，並分配給組員，指派的治療師到病房

評估患者和制定訓練方案。在治療大廳，我們也設計了一面“作業治療走進病房”的

宣傳板塊，讓更多人知曉床旁作業治療都在做些什麼！（圖 2）
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圖 2 治療大廳的“早期床旁作業治療”宣傳板塊

下麵針對上面的三類不同患者進行案例分享：

案例 1：意識不清晰，未有自行坐起能力

張阿姨，60 歲，180 斤，右側基底節區、丘腦及顳葉腦出血。主訴左側肢體無力、

反應遲鈍 1月餘，臨床診斷為腦出血恢復期。

治療師對其初印象：患者臥床，頭中立位，眼球偏向右側，眼神呆滯，意識不清

（GCS=13 分）；站在患者左側與其打招呼時，不予轉動頭部和語言回應。與家屬溝通

過後瞭解患者言語少，聲音低弱不清。

患者家屬及患者需求為進食。對其進行針對性評估。改良 MBI 分數為 0 分，鼻飼

管進食，日常生活完全依賴，健手未參與到活動中。患病以來床頭搖高 45°進行坐位，

不能靜坐；左側肢體未見主動活動，肌張力增高，處於 Brunnstrom Ⅱ期；被動活動上

肢時，肩關節內外旋重度受限，健側上肢活動費力緩慢；單側忽略情況嚴重：眼神呆

滯，坐位下頭轉向右側，對左側刺激無反應；感覺功能：痛覺存在，其餘感覺不配合。

患者現有能力都不支撐患者能夠完成進食。

最初的治療集中於讓患者坐起來，促進生理功能的恢復。考慮患者的耐受度，慢

慢搖高床頭高度讓患者適應，這個過程中引導患者的頭部直立及健手參與日常生活活

動，比如使用鏡子引導患者頭部直立進行梳頭、擦臉，促進頸部肌肉和健側上肢的恢

復，擦臉及擦手的活動提升患側意識和增加感知覺輸入。



中 華 O T 電 子 期 刊

2022 年 1 月.新春版 The Chinese OT e-Newsletter

— 10 —

儘快讓患者坐起來

梳頭活動：利用鏡子誘發頭部活動和健側肢體主動參與梳頭活動

擦臉和擦手活動：改善單側忽略，加強患側感覺輸入及提高患側意識
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當張阿姨已經適應 90°床頭搖高坐位時，進行輔助床邊坐位，剛開始需要給予較

大的輔助量，患者從雙側上肢支撐逐漸到患側上肢支撐，引導健手參與日常生活活動，

進一步促進健側軀幹控制能力和健側上肢的生理恢復。在床邊訓練過程中盡可能進行

溝通交流，促進患者理解和語言表達。

經過 1個月左右的床邊訓練，患者的精神狀態和意識狀態得到改善。 生理恢復明

顯：言語增多能進行簡單交流；體耐力改善，維持靜坐輔助量減少並且能夠維持 2 秒

靜坐，健側上肢能夠拿勺子完成進食全過程。單側忽略改善。改良 MBI 分數由 0 分升

至 14 分。

在進食活動中，健側功能已恢復，單側忽略得到改善

案例 2：有坐位平衡能力

倪阿姨，54 歲，交警退休人員，右側基底節區腦出血。主訴左側肢體無力 19 天，

臨床診斷為腦出血恢復期。

治療師對其初印象：患者臥床，意識清楚，無單側忽略，看起來疲勞無力，精神

不佳，在評估過程中稍動就表示疲勞，表達自己不想動；聲音輕微，拒絕溝通。患者

的需求是能夠進行如廁。

患病 2 個星期以來從未坐起過，評估時需扶坐；不能保持站立。左側上肢和手處

於 Brunnstrom Ⅱ期；改良 MBI 得分 4分，日常生活完全依賴，健手未參與到活動中。

床上活動及轉移功能：向健側翻身時患手滯後，臥坐轉移借助床欄完成，床椅轉移、

坐站轉移完全依賴。感覺功能減退。
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經過 4天的床邊坐位參與日常活動，患者可自行保持坐位平衡。

接下來的治療重點是在活動中使用“支撐、固定、引導、對稱”四大技術，健手

帶動患手，促進自然恢復及患側意識。在擰毛巾和擠牙膏及削蘋果中患手參與固定。

在站立下刷牙時，患手至於臺面進行支撐。引導患手站立位下參與穿脫褲子。坐站轉

移過程中，患手參與支撐，減少重心偏向健側。

在站立下刷牙時，患手置於臺面進行支撐

擠牙膏時患手參與固定 站立位下引導患手參與穿脫褲子

案例 3: 有在病房行走能力

有工作時需回到鄉下獨居的老朱，68 歲，腦橋腦梗死，主訴左側肢體無力 14 天。
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治療師對其初印象：意識清楚，評估配合，但因上肢控制不好，患手未參與日常

生活活動，依賴他人在床邊完成活動，活動範圍局限。

患者需求：能夠進行自我照顧及休閒娛樂。對其進行針對性評估，坐位平衡 3級，

站立平衡 2 級。上肢處於 Brunnstrom 四期，可抬起至腹部水準，手處於 Brunnstrom

四期。改良 MBI 得分 76 分，其中行走需少量輔助以策安全，日常生活基本自理，患手

未參與到活動中。轉移功能：向右側翻身及坐站轉移輔助性獨立；臥坐轉移及床椅轉

移中等量輔助：不懂翻身及轉移技巧，抓握欄杆進行，轉移方式不正確。

治療的重點主要是確保能夠正確、安全、最大化的使用其能力，幫助其擴大日常

生活活動範圍和克服環境障礙，在此過程中提高自信心和養成安全和獨立意識，促進

把後期學習到的技能轉移到日常活動中。在病房內指導進行床邊到衛生間如廁、洗手、

玩手機、削蘋果等各類日常生活活動。

向患側翻身時，患側參與支撐 患手固定手機

患手固定參與洗澡 患手抓握蘋果
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健手輔助患手進食 對稱性的進行如廁

如廁後進行清潔
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早期床旁生活重整訓練對腦卒中患者作業技能的影響

張瑩 金雪明 董安琴

鄭州大學第五附屬醫院

摘要

目的：觀察早期生活重整訓練對腦卒中患者的日常生活自理能力和上肢作業技能的影

響。

方法：選擇 2020 年 2 月至 2021 年 5 月我院收治的入院十天內開展康復治療的腦卒中

患者 41 例，按亂數字表法分為觀察組和對照組，觀察組患者 21 例，對照組患者 20 例。

2組患者均進行常規康復治療，主要包括電針、理療及偏癱肢體功能訓練等，訓練時間

為每日 1次，共 120min，每週 6次，連續兩周。對照組在常規訓練的基礎上每天增加

上肢功率自行車訓練 30min。觀察組在常規訓練的基礎上每天增加 30min 早期床旁生活

重整訓練。兩組患者均在治療前和治療後接受改良 Barthel 指數量表（MBI）和偏癱上

肢七階段（7-LEVEL）評定，由一名設盲的作業治療師執行評定。

結果：治療前兩組受試者基線數據無顯著性差異（P>0.05）。治療前後組內比較，觀

察組與對照組 MBI 得分與 7-LEVEL 評分差異均有統計學意義（P<0.05）；組間比較，

觀察組與對照組 MBI 與 7-LEVEL 在治療前後得分差值均無統計學意義（P>0.05）。

結論：早期應用床旁生活重整訓練可作為改善腦卒中患者的日常生活活動自理能力和

上肢作業技能的有效方法。

關鍵字：腦卒中；早期床旁生活重整訓練；生活自理能力；作業技能

腦卒中是指腦部血管突然破裂或者腦血管堵塞而引起局部腦組織損傷的一組疾病，

是我國成年人致死和致殘的首位原因。我國腦卒中仍呈現出高發病率、高致殘率、高

死亡率、高復發率、高經濟負擔的特點
[1-2]

。據統計，腦卒中存活者有 70%~80％遺留有

不同程度的肢體癱瘓、吞咽障礙、失語症、認知功能障礙等，其中上肢功能障礙嚴重

影響患者的作業技能，對日常生活活動能力的影響尤為突出。腦卒中後早期康復是促

進功能恢復的首要措施，早期發現和早期治療可大大減少腦卒中的致殘率、死亡率，

改善患者預後，其功能康復的療效明顯優於恢復期與後遺症期
[3]
。因此，早期指導腦卒

中患者進行床旁生活自理能力訓練，對於患者上肢功能、作業技能和日常生活自理能

力的康復有著重要意義。
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早期床旁作業治療以“個人-環境-作業”模式為理論基礎並結合功能性作業活動，

制定適當的作業訓練內容，目標是提高他們開展日常生活活動的能力，使用的策略包

括評估、治療、適應性技術、輔助技術和環境適應
[4]
。早期床旁生活重整訓練作為作業

治療的一種新技術，已逐漸在腦卒中早期康復得到廣泛推廣。早期床旁生活重整訓練

強調在腦卒中患者入院數日內，作業治療師即可在病房開展床旁生活自理訓練促進功

能恢復，協助患者儘早把功能轉化為能力，提升患者的生活重建意志，重建基礎的生

活自理能力
[5]
。早期床旁生活重整訓練易於開展，不需要特殊的場地和設施，可利用患

者的生活起居用品在病房實施訓練方案。

腦卒中後三個月內是軀體與認知功能康復的黃金期，一旦患者病情平穩、神經損

傷不再進展的情況下應儘早開始床旁生活重整訓練
[6-8]

。然而，由於患者及家屬對床旁

康復重視不足、早期康復宣教不夠、醫療保險環境複雜等因素，導致早期床旁生活重

整訓練開展受阻，相關臨床研究極為罕見。因此，本研究探討早期床旁生活重整訓練

對腦卒中患者作業技能的影響。

1資料與方法

1.1 一般資料

隨機選擇 2020 年 2月至 2021 年 5月我院收治的入院 10天內開展康復治療的腦卒

中患者 41 例，按亂數字表法分為觀察組和對照組，觀察組患者 21 例，對照組患者 20

例。觀察組患者中男 16 例，女 5例；年齡 32~79 歲，平均年齡（56.83±18.41)歲 ；

平均病程（6.7±2.4)d；腦出血 7例，腦梗死 14 例；左側偏癱 15 例，右側偏癱 6例。

對照組患者中男 14 例，女 6例；年齡 31~82 歲，平均年齡（58.56±19.45)歲，平均

病程（5.3±1.5）d；腦出血 8例，腦梗死 12 例；左側偏癱 13 例，右側偏癱 7例。兩

組患者性別、年齡等一般資料比較差異無統計學意義（P>0.05），具有可比性。本研

究經我院倫理委員會批准，且患者和（或）家屬瞭解研究內容並簽訂知情同意書。

1.1.1 納入標準：①滿足中華醫學會制定的臨床確診標準，同時實施腦部核磁共振檢

查確診；②年齡 18~85 歲；③存在肢體功能障礙患者；④病情處於穩定狀態，存在單

側肢體功能障礙；⑤具有執行醫囑的客觀條件和主觀意願；⑥簽署康復治療知情同意

書。

1.1.2 排除標準：有嚴重認知、意識障礙，不能配合語言指令；伴有限制性活動疾病，

例如外傷骨折等；嚴重心、肝、腎功能障礙；神經系統症狀不穩定或伴隨周圍神經病

變；病程大於 6個月。
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1.2 方法

兩組患者均進行常規藥物治療與康復治療，主要包括運動療法、電針、理療等，

訓練時間為每日 1次，共 120min，每週 6次，連續兩周。對照組在常規訓練的基礎上

每天增加上肢功率自行車訓練 30min。觀察組在常規訓練的基礎上每天增加 30min 早期

床旁生活重整訓練。

由康復醫師、護士及康復治療師組成康復評估小組，在患者康復治療期間對其生

命體征、神經功能、日常生活能力等情況進行評估，掌握患者病情及疾病轉歸，制定

康復目標、治療方案及流程。觀察組康復治療內容具體如下。

1.2.1 良肢位擺放 指導患者及照護者進行患側臥位、健側臥位、仰臥位、坐位等姿勢

調整擺放，每 2～3小時 1次。患者可通過主動-被動結合的方式進行，也可在監護或

提示下獨立完成。

1.2.3 床旁生活重整訓練

（1）在入院初期，當患者尚未能自行翻身坐起，先提供床上運動及床上移動訓練，

健側及軀幹活動訓練，輔助翻身坐起、動靜態坐位平衡及輔助床-椅轉移訓練，目的是

促進其意識水準恢復，改善心肺功能，加強健側肢體活動控制及能力，學習床上移動

及轉移技巧。在訓練過程中也促進患者認知及交流能力的運用，加強患者及家屬對康

復的信心與希望。

（2）當患者恢復坐位平衡能力後，開始利用簡單自理活動，利用患側“支撐、固

定、引導、對稱”四個訓練原則，使健側及患側肢體綜合協調應用，促進作業技能的

恢復。目的是儘快使患者有協助下能自行進食、修飾、洗漱、穿衣等作業活動，並減

少其他自理活動所需的照顧。同時也可進行床旁坐-站轉移訓練、床-椅轉移訓練及在

病房進行短距離移動，促進患者在床旁較獨立生活的能力及生活重建的意願。

（3）當患者掌握一定的生活自理能力後，持續強化訓練，提升活動品質及安全程

度，鼓勵患者及家屬克服病房的環境限制，盡可能讓患者在病房獨立並安全地完成所

有自理活動，並養成生活習慣。

1.3 觀察指標及評價標準

兩組患者均在治療前和治療後接受改良 Barthel 指數量表（Modified Barthel

Index, BMI）和偏癱上肢七階段（7-LEVEL）評定，由一名設盲的作業治療師執行評定。

1.3.1 改良 Barthel 指數量表 用於評估患者的日常生活活動能力（activity of daily

life, ADL），共 10 項，包括進食、修飾、洗澡、穿衣、控制大小便、用廁、床椅轉
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移、步行、上下樓梯，總 100 分。根據依賴程度評分，標準為 0-24 分為 ADL 極重度依

賴、25-49 分為重度依賴、50-74 分為中度依賴、75-90 分為輕度依賴、91-99 分為極

輕微依賴、100 分代表 ADL 完全自理。

1.3.2 偏癱上肢七階段（7-LEVEL） 用於評估腦卒中患者手上肢功能，結合偏癱運動模

式和上肢功能變化的兩個特點，在評定過程中將上肢和手作為一個整體，以任務為導

向對上肢和手功能進行整體評估。測試分為 7個等級，12 個測試任務，除了等級 1無

測試專案，其餘 6個等級分別有 2個任務。活動的複雜性涉及偏癱上肢恢復普遍趨勢、

運動控制、感覺整合、認知和判斷等。每一等級任務都有其最低限度運動要求及關鍵

動作，患者必須同時通過每一級的 2個任務方能升級。

1.4 統計學方法

採用 SPSS24.0 進行統計分析，設 P≤0.05 為差異有統計學意義。計量資料且符合

正態分佈的採用（�� ± �）描述，偏態資料或分佈不明的資料用（Μ±QR）描述，計數

資料統計採用例數進行描述。治療前後組內比較計量資料選用配對 t檢驗；當數據不

符合正態性時選用配對樣本的 Wilcoxon 符號秩和檢驗；治療前後組間比較，計量資料

符合正態分佈和/或方差齊性用兩獨立樣本 t檢驗，不符合正態分佈和/或方差齊性採

用 Mann-Whitney U 秩和檢驗；計數資料採用卡方檢驗。

1.5 結果

1.5.1 組內比較 表 1及表 2統計結果顯示，兩周治療後，觀察組與對照組的 MBI 與

7-Level 得分均顯著提高（P<0.05），日常生活活動能力及偏癱側上肢功能得到顯著提

升。

表 1.兩組 MBI 量表得分組內比較（�� ± �）

注：
#
表示數據不符合正態性或方差齊性，採用 Wilcoxon 符號秩和檢驗。P<0.05，表示差異有統計學意義。

對照組（n=21） 觀察組(n=20)

治療前

治療後

29.81±26.76

22.70±27.81

40.90±28.12

32.15±30.24

t/z -3.923
#

-3.624
#

P <0.001 <0.001
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表 2.兩組 7-Level 量表得分組內比較（�� ± �）

注：
#
表示數據不符合正態性或方差齊性，採用 Wilcoxon 符號秩和檢驗。P<0.05，表示差異有統計學意義。

1.5.2 組間比較 表 3及表 4統計結果顯示，治療兩周後，治療前後 MBI 與 7-Level 評

定得分差值均無統計學意義（P>0.05）。

表 3.兩組 MBI 量表得分組間比較（�� ± �）

注：“d”表示試驗前後的差值；#表示數據不符合正態性或方差齊性，採用 Mann-Whitney U 秩和檢驗。

P<0.05，表示差異有統計學意義。

表 4.兩組 7-Level 量表得分組間比較（�� ± �）

注：“d”表示試驗前後的差值；#表示數據不符合正態性或方差齊性，採用 Mann-Whitney U 秩和檢驗。

P<0.05，表示差異有統計學意義。

3 討論

本研究對於腦卒中患者在早期開展床旁生活重整訓練的臨床療效進行了觀察分析，

結果顯示，在康復治療兩周後，早期床旁生活重整訓練對於改善患者日常生活活動能

力與上肢作業技能有一定療效。早期進行床旁生活重整訓練可以更早地促進患者生活

自理能力的恢復，有助於重建和提升患者生活的意志，改善生活品質，提高上肢作業

技能等。有臨床研究顯示，及時給予腦卒中患者早期康復治療及鍛煉，可使患者神經

功能缺損程度明顯減輕，可有效延緩和預防相關併發症發生，對患者後期認知功能、

肢體運動功能及生活自理能力等提高均具有重要意義。

對照組（n=21） 觀察組(n=20)

治療前

治療後

2.71±1.82

3.67±1.80

2.65±2.16

3.20±2.02

t/z -3.542
#

-2.598
#

P <0.001 0.009

對照組（n=21） 觀察組(n=20) t/z P

治療前

治療後

29.81±26.76

22.70±27.81

40.90±28.12

32.15±30.24

-1.397
#

-1.331
#

0.162

0.183

差值（d） 11.10±9.50 9.45±7.84 -0.222
#

0.824

對照組（n=21） 觀察組(n=20) t/z P

治療前

治療後

2.71±1.82

3.67±1.80

2.65±2.16

3.20±2.02

-0.424
#

-1.075
#

0.671

0.282

差值（d） 0.95±0.74 0.55±0.76 -1.786
#

0.074
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早期床旁生活重整訓練是一個患者主動參與、學習的過程，可通過多種合理的方

法，實現適應性康復，治療師可對患者完成日常生活活動的方式給出具體的建議和指

導，並由患者家屬監督執行，不僅可以促進運動功能的恢復，還可以強化已獲得的功

能。早期床旁生活重整訓練能把外發動力轉化成為內發動力去參與日常生活活動，真

正實現把功能轉化成為生活能力，大大改善日常生活自理能力，通過健側手引導患側

手參與日常生活活動，能明顯增加患手的使用率，所參與的活動均是慣常的活動，能

啟動大腦的動作記憶，對患側腦功能重組有促進作用，從而提高偏癱上肢功能。然而，

目前我國腦卒中康復治療主要以患者的運動功能康復為核心，強調肢體運動功能、認

知功能、語言功能、吞咽功能訓練，患者、家屬及神經內外科醫護人員均不重視生活

自理能力的重建，康復治療不能將功能訓練泛化到日常生活中，以提升患者的作業技

能和作業表現能力，也甚少評價患者的生活重建的意志力
[11]
。導致腦卒中患者的 ADL

能力得不到提升，且喪失了生活重建的意志，表現出對照護者更多的依賴。

有研究報導，腦卒中患者早期進行康復訓練存在一定安全隱患，應選擇在恢復期

進行康復治療
[12]
。多數康復專家則認為在腦卒中患者病情不再進展、生命體征穩定後

便可以儘早行康復治療，其不僅有助於促進腦功能重組，而且可以提高偏癱肢體的康

復效果
［13］

。本研究納入對象均為生命體征已穩定患者，因此筆者認為，由康復醫生認

定可以接受常規康復治療的腦卒中患者，均可開展早期床旁生活重整訓練。

但本研究仍存在局限性，與常規康復治療相比較，早期床旁生活重整訓練對日常

生活活動和上肢作業技能改善效果不顯著，其可能與介入時間短、樣本量較少有關。

其次，腦卒中康復是一個長期的、動態的過程，因此，康復訓練應全方位反復進行，

不能忽視進一步的常規康復治療及恢復期的康復干預。此外，本研究未進行後期隨訪，

無法判定早期床旁生活重整訓練對腦卒中患者的遠期效應。在未來的研究中，將採用

多中心、大樣本的隨機對照試驗進行進一步的探究其短期及長期效果。

綜上所述，開展早期床旁生活重整訓練有利於改善腦卒中患者 ADL 能力及上肢作

業技能，提升了患者的生活自理能力和生活重建的意志，建議在腦卒中早期康復中推

廣應用。
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神經調控技術在腦卒中偏癱上肢康復的應用
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神經調控技術是一種利用植入性或非植入性技術，可調控中樞神經、外周神經或

自主神經系統活性，從而改善患者的症狀和提高其生活品質。神經調控技術可包括經

顱磁刺激（Transcranial magnetic stimulation，TMS）技術、經顱直流電刺激

（Transcranial direct current stimulation，tDCS）技術和經顱聚焦超聲技術

（Transcranial focused ultrasonography，tFUS）等。目前，神經調控技術在臨床

上應用已非常廣泛，也是康復治療中強而有力的輔助手段。本文章將圍繞這幾種主要

的神經調控技術在偏癱上肢康復的應用進行探討。

1.經顱磁刺激

1.1經顱磁刺激（TMS）的作用機制

經顱磁刺激是利用脈衝磁場作用於中樞神經系統，改變大腦神經細胞的膜電位，

使其產生感應電流，影響腦內的代謝和神經電活動，從而引起一系列生理生化反應的

磁刺激技術[1]。

根據半球間抑制模型[2]，健側大腦半球的“過度活躍”運動區域可能對患側大腦半

球的運動皮層表現出異常高的半球間抑制，從而阻礙大腦對患肢控制的恢復，並削弱

患肢的運動功能。應用 TMS 來改善卒中後的運動障礙是基於高頻 TMS 促進患側初級運

動皮層（Primary motor cortex，M1）的興奮性或低頻 TMS 抑制健側 M1 區的興奮性，

以恢復半球平衡的效果[3]。TMS 在臨床常用的刺激模式有重複經顱磁刺激

（repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS）和 Theta 爆發磁刺激

（Theta burst stimulation，TBS）,其中目前臨床上最為常用的刺激模式為 rTMS。

1.2 TMS 在腦卒中偏癱上肢的應用

近年來，已有大量的文獻報導 rTMS 對腦卒中後上肢運動功能恢復的臨床療效。Du

jun[4]等對比 3Hz 患側 rTMS、1Hz 健側 rTMS 和假 rTMS 對首次發病的缺血性卒中患者上

肢運動功能和運動皮層興奮性的影響。結果顯示，1Hz 健側 rTMS 組比 3Hz 患側 rTMS 組

可更顯著地提高上肢的運動表現，而且運動表現的改善與患側大腦半球的運動皮層興

奮性變化之間存在顯著相關性。Conforto 等[5]通過一項隨機對照實驗，比較健側半球低

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Conforto%20AB%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=22173953
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頻 rTMS 干預和假 rTMS 對照對腦卒中手運動功能療效和治療安全性的差異。對兩組患

者進行兩周治療後，發現低頻 rTMS 組的患側上肢的力量和手功能顯著改善，但假 rTMS

組患者的手功能無明顯改善，兩組患者均沒有明顯的副作用。

近年，也有不少研究將 rTMS 的中樞干預與作業治療、神經肌肉電刺激

（Neuromuscular electrical stimulation，NMES）或功能性電刺激（Functional

electrieal stimulation，FES）等外周干預措施相結合，發現與單純 rTMS 治療相比，

rTMS 與外周技術的聯合干預對改善患者上肢功能障礙的效果更好[6]。例如，Tosun 等[7]

用低頻 rTMS 刺激患側的 M1 區，NMES 用於刺激伸腕肌。在干預前後進行臨床評估，包

括Fugl-Meyer上肢運動功能評定量表(Fugl-Meyer assessment upper extremity scale，

FMA-UE) 、改良 Ashworth 量表法(Modified ashworth scale，MAS)、Barthel 指數、

功能性磁共振成像評估皮層恢復程度。結果顯示低頻 rTMS+NMES 組能顯著提高大腦皮

層的恢復程度，而且 TMS+ NMES 組中臨床結果評分提高百分比比對照組高。另外一篇

研究將 rTMS 與虛擬現實技術（Virtual reality，VR）聯合干預對腦卒中患者的上肢

運動功能也具有良好的治療效果。Zheng 等[8]通過一項 112 名受試者參與的實驗，探究

低頻 rTMS 聯合 VR 對卒中後患者上肢功能的影響，結果顯示低頻 rTMS 聯合 VR 治療 4

周後患者 FMA-UE 和 Wolf 運動功能測試(Wolf motor function test, WMFT)分數顯著

增加。通過 rTMS 對皮層興奮性的中樞性調節以及 VR 提供的視覺和聽覺回饋相結合，

達到“中樞-外周-中樞”閉環刺激的效果，從而突破單一治療對其自身的局限性，起

到更有效的治療作用。

根據歐洲神經科學協會聯盟最新的循證指南[9]，多項研究發現低頻 rTMS 刺激健側

M1 區對腦卒中亞急性期手殘餘功能的康復具有明確的療效。腦卒中患者的手功能恢復

的 A級推薦治療方式為健側半球 M1 區的低頻刺激（1Hz）[9]。由此可見，TMS 在卒中後

上肢功能的恢復中起到了非常重要的作用。但腦卒中患者的後遺症及併發症很多，TMS

的潛能也遠不止於此，需要更多的研究來證明其療效及其作用機制。而且關於 TMS 的

不良反應和局限性仍需要廣大學者進行研究，從而完善 TMS 的臨床治療體系。

2.經顱直流電刺激

2.1經顱直流電刺激（tDCS）的作用機制

tDCS 是一種通過頭皮電極引導恒定低振幅電流的非侵入性腦刺激方法[10]。tDCS 產

生的極化電流通過與頭皮接觸的電極穿過顱骨，到達對應的大腦皮層區域，使皮質靜
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息電位產生極化或超極化反應，產生動作電位。因此，tDCS 可以通過調節大腦皮層或

大腦網路的興奮性，來提高損傷腦區的突觸可塑性[11]，從而改善患者的功能障礙。

根據腦卒中患者的半球間抑制模型[2]，tDCS 的刺激模式通常是使用陽極 tDCS 來增

強患側突觸的可塑性，直接提高損傷腦區的皮質興奮性；而使用陰極 tDCS 可抑制健側

大腦皮質的興奮性，從而降低健側大腦對患側大腦的抑制作用，恢復半球間的相對平

衡，起到自上而下調節大腦的作用 [12]。

2.2 tDCS在腦卒中偏癱上肢的應用

近年來，tDCS 應用於腦卒中後恢復期運動功能障礙已成為了一種有前景的治療趨

勢。使用陽極 tDCS 刺激患側 M1 區是一種可信度較高的方式[13]。Allman 等[14]通過一項

隨機對照試驗，研究陽極tDCS對腦卒中患者上肢功能恢復的療效，干預前後進行FAM-UE、

手臂動作調查測試（Action research arm test,ARAT）和 WMFT 等多項評估。結果發

現與對照組相比，陽極 tDCS 組在干預後所有評估指標都顯著提高，並且療效持久。另

外，還有一些學者對患側半球進行陰極 tDCS 的干預也取得了良好的結果。Dongyu 等[15]

對患側初級感覺運動皮層（Ipsilesional primary sensorimotor cortex, S1M1）區進

行陰極 tDCS 刺激。研究發現，陰極 tDCS 用於患側 S1M1 區並加上常規物理治療顯著降

低了上肢肌張力，從而進一步改善了運動功能和日常生活能力。陰極tDCS具有抑制S1M1

過度啟動的作用，從而降低肌張力。由此可見，腦卒中患者運動皮層的 tDCS 治療可以

改善上肢的運動功能，並且療效持久。

多項研究指出，tDCS 與其他周圍神經干預方式聯合使用，治療效果會更顯著。其

中 tDCS 與 VR 訓練相結合是近來國內外學者研究的一大熱點。與常規康復療法相比，

VR 可以通過增加視聽覺回饋來改善患肢的運動功能，而 tDCS 可以通過調節大腦皮層興

奮性來改善卒中後患肢的運動功能[16]。在聯合治療過程中，陽極 tDCS 的皮層興奮作用

聯合 VR 訓練可以增強皮質脊髓興奮性和減少皮層內的抑制作用[16]，形成了中樞-外周-

中樞閉環的干預效果。已有多項研究證明了此方法的有效性[17, 18]。另外，也有研究聯合

陽極 tDCS 與 FES 干預患側大腦神經可塑性。朱琳等[19]在傳統康復治療的基礎上進行陽

極 tDCS 聯合 FES 治療，治療前後對比發現，陽極 tDCS 聯合 FES 組的 FMA-UE 的評分明

顯高於單純 tDCS 對照組，表明 tDCS 聯合 FES 對腦卒中患者手功能恢復效果更明顯。

在最新的臨床研究指南中[13]，tDCS 陽極刺激患側 M1 區或者陰極刺激健側 M1 區，

對腦卒中亞急性期運動功能障礙的治療療效可達到 B級推薦。總體來說，tDCS 的發展

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Wu+D&cauthor_id=22878231


中 華 O T 電 子 期 刊

2022 年 1 月.新春版 The Chinese OT e-Newsletter

— 25 —

還需要更多的臨床研究，不僅要充分瞭解其存在的不良反應，還要從作用機制出發，

研究更全面和更有效的 tDCS 方案。

3.經顱超聲技術

3.1經顱聚焦超聲刺激（tFUS）的作用機制

經顱聚焦超聲（tFUS）刺激技術是一項在國內外正蓬勃發展的無創超聲治療技術，

其主要治療腦部疾病。通過外部超聲設備發射特定中心頻率的超聲波 (目前最廣泛應

用的中心頻率為 0.2~1.5 MHz)，在穿過顱骨後聚焦在顱內的目標病灶靶區並在目標病

灶靶區產生熱效應、力效應和空化效應等，可以控制超聲波並用於產生興奮性或抑制

性神經效應，從而實現對顱內病灶區域產生直接或者間接的調控和治療[20]。

3.2 tFUS在腦卒中偏癱上肢的應用

早期研究初步應用低頻和低強度 tFUS 刺激受試者的初級軀體感覺皮層(S1)，可讓

受試者在沒有其他感覺刺激的情況下，可產生觸覺[21]。近期一項研究[22]中受試者完成提

示手指敲擊任務，同時對其操控手指的大腦區域進行 tFUS 刺激，並利用功能性磁共振

成像技術對手部 M1 區進行評估。結果顯示 tFUS 顯著增加了拇指運動區的啟動程度。

另一項研究[23]使用低強度 tFUS 來進行刺激和運動相關皮層電位 (Movement-related

cortical potentials，MRCP)評估運動皮層區域的腦源活動。結果發現與假 tFUS 刺激

相比，真 tFUS 刺激顯著增加了 MRCP 的振幅。這些研究證明了 tFUS 可能是潛在的卒中

後運動功能障礙的有效治療手段，但目前仍然缺乏 tFUS 應用於卒中後上肢運動功能障

礙的研究，有待進一步探索。

tFUS 與其他神經調控技術相比，具有深度穿透性和空間聚焦的特性，是唯一一種

可使用足夠緊密的焦點刺激大腦深處特定回路的非侵入性方式[24]。另外還具備著破壞血

凝塊和血栓的能力，增加大腦血流量、減弱組織的炎症反應、增加腦源性神經營養因

數等[25]優點。但是，由於其在神經調控方面的應用研究才剛剛起步，以至於對其的臨床

應用和治療安全性的瞭解還比較粗淺[26, 27]。因此，探索最適宜臨床應用的 tFUS 頻率和

強度，以及預防不良反應（如，顱內出血、空化危害）的發生，都是未來 tFUS 研究的

重要方向。

4.總結

在當前的臨床實踐中，雖然神經調控技術仍然有較多的局限性，但神經調控技術

無創、無痛、易於操作，並可以從腦功能機制出發，調節大腦神經元的活性和可塑性，
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再與傳統的康復訓練相結合，形成了“中樞-外周-中樞”閉環康復干預模式，能有效

地提高腦卒中偏癱上肢的運動功能。總的來說，神經調控技術在腦卒中偏癱上肢康復

中具有非常大的治療潛力。
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功能性電刺激在腦卒中作業治療的理論和應用

李睿

中山大學孫逸仙紀念醫院康復醫學科

1. 功能性電刺激的基本理論

功能性電刺激（Functional electrical stimulation, FES）是利用一定強度的

低頻脈衝電流，通過預先設定的刺激程式來刺激易興奮組織，如肌肉，從而代償或重

建神經損傷患者的缺失功能（如誘發肌肉運動或模擬正常的自主運動），以達到改善

或恢復被刺激肌肉或肌群功能的目的
[1]
。FES 是通過刺激神經纖維並啟動下位運動神經

元，使用的基本前提是所刺激的肌肉需在解剖上具備完整的神經支配，因此適用於偏

癱、腦性癱瘓或截癱等中樞神經損傷後肢體功能障礙患者的治療。廣義 FES 的對象不

止是骨骼肌，還包括可以被刺激的各種機體組織，如平滑肌、括約肌、耳蝸沖經，視

覺神經等。目前臨床上較常用的 FES 主要包括上肢 FES、下肢 FES、膀胱直腸 FES 及

呼吸功能 FES 等。

功能性電刺激作為神經肌肉電刺激的一種，其基本治療原理與其他類型的電刺激

有著相似之處。它是通過對神經細胞或肌肉細胞的刺激，使細胞內外的離子分佈發生

改變，引起動作電位，實現肌肉細胞的收縮。但 FES 除了上述的生理學基礎外，現代

醫學研究發現，功能性的神經肌肉電刺激可以通過外周和中樞雙重調節改善肢體功能

障礙。FES 在外周的直接作用是促進肌肉局部血液迴圈，增加肢體的本體感覺和多關節

正常運動感覺的資訊輸入，保持關節活動範圍，使癱瘓肌群的肌肉細胞出現肥大，且

低頻率的電流持續刺激快肌纖維可使其生理特性向慢肌纖維（抗疲勞性）轉變
[2]
。FES

在中樞的間接作用是改善失用的皮質脊髓通路和其他間接通路，通過功能性活動模式

向中樞神經系統的不斷傳遞，建立皮質中的興奮痕跡，使得大腦運動皮質區“動作定

型”的完成
[3]
。因此，大腦可塑性的理論是 FES 提高受損肢體功能的主要理論基礎。

2. 功能性電刺激在腦卒中作業治療的臨床運用

腦卒中後患者的作業治療可根據損傷程度、部位和病程的不同略有側重，其主要

內容包括良肢位擺放、改善關節活動功能、改善上肢和手的治療性運動、感知覺和認

知功能訓練、ADL 活動能力訓練以及生活輔具和環境改造指導等。其中與 FES 相結合的

腦卒中作業治療在改善下肢運動功能，提高其轉移能力和偏癱上肢日常使用方面均有

較高的臨床價值。
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從工程學角度來說，一套完整的 FES 系統一般包括控制器、刺激器、刺激介面（電

極）、感測器和受試對象（癱瘓患者的肌肉系統）。根據上述組件的差別可以將 FES

分為不同類型。從臨床使用方面，FES 涉及的主要治療參數包括脈寬、頻率、上升/下

降時間、通斷時間比、治療時間和電流強度等 6 項內容。具體參數的設置會因治療目

的和治療內容的不同有所調整，但鑒於 FES 是低頻電刺激，在頻率上基本以引起肌肉

最適收縮的 30-40Hz 為主（<20 Hz 的刺激所產生的效應小，而>50 Hz 的高頻率刺激容

易產生肌肉強直收縮，肌肉易疲勞）
[4]
，脈寬為 200-300μs。按照刺激部位的不同，

卒中患者的 FES 治療主要包括與行走相關的下肢 FES 和與抓取相關的上肢 FES。

（1）與行走相關的 FES 治療

20 世紀 60 年代美國醫生 Liberson（1961）對偏癱患者的治療是功能性電刺激最

初的臨床應用
[3]
。他利用電刺激腓神經（脛前肌肌腹處）成功矯正了偏癱患者步態擺動

期足下垂的問題（圖 1）。但之後的 30 年間，FES 主要用於治療慢性期腦卒中患者的

下肢功能障礙。直到 90 年代，康復理念強調功能康復的早期介入，FES 的應用範圍逐

漸增加，治療時間的選擇也逐漸擴大到腦卒中的各個病期。燕鐵斌等
[5]
在國內較早開始

使用 FES 治療早期腦卒中患者偏癱下肢的研究，結果發現早期借助 FES 進行功能訓練

可以延緩偏癱患者下肢痙攣的發生和痙攣程度，改善下肢運動能力，提高日常生活自

理能力。隨後，陸續有更多的國內學者將 FES 運用於卒中後早期下肢功能的改善。FES

治療從單通道（刺激一組肌群）或雙通道轉變為更接近步行模式的多通道刺激（四通

道或者 8通道，圖 2），從單一電刺激轉變為與其他下肢訓練結合的多重任務治療（如

FES 與下肢迴圈運動結合，FES 與減重支持系統結合，或者 FES 與步態機器人結合等）。

雖然目前的研究仍有許多機制不明確，但大部分結果顯示，多通道模擬正常步行週期

的 FES 可以平衡下肢肌群間收縮能力，優化步態模式，提高步行安全性等
[6]
。安全有效

的步行能力是腦卒中患者成功社區生活的有效保障，因此 FES 的聯合使用在一定程度

上加速了卒中患者下肢功能康復的進程。
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圖 1 治療足下垂的 FES

圖 2 多通道 FES 步行訓練

（2）與上肢功能相關的 FES 治療

我們知道正常上肢功能隨環境變化的可能性明顯多於下肢，不僅包括夠取、抓握，

還包括支撐、轉移、平衡等多重任務。因此，上肢功能的恢復情況是影響偏癱患者日

常生活獨立的重要因素。Kwakkel 等研究發現
[7]
，經常規康復治療後，大腦中動脈缺血

性腦卒中患者發病後 6個月時僅有 11.6%的患者可以恢復偏癱側手功能。卒中後上肢屈

肌協同模式、腕手肌張力異常增高等問題均可妨礙偏癱手重新獲得抓握功能。患側手

的異常迫使患者更傾向於使用健側上肢代償，進一步加重了患側肢體廢用綜合症的出

現。多項臨床研究表明，結合 FES 的上肢任務導向性訓練可以明顯改善卒中患者偏癱

上肢的功能。其中一項隨機對照研究發現，經過 6 周的 FES 結合任務導向性訓練，偏
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癱組的手功能測試成績及 Fugl-Meyer 評分均較對照組明顯提高
[8]
。目前，FES 在上肢

功能的研究仍在不斷開發中。根據刺激器的設置不同，FES 的治療主要包括單純上肢電

刺激和外部控制的 FES 治療兩大類型。

1 單純迴圈電刺激：上肢單純的迴圈功能性電刺激是按照晶片預先設定好的刺激程式

完成電刺激治療，多見於肩關節半脫位治療和雙關節聯合運動使用。在肩關節半脫位

方面，刺激部位以岡上肌和三角肌後束多見，刺激強度為足以引起肌肉收縮的程度為

宜，每次刺激時間從 30min/d 逐漸過渡到 1.5h/d，甚至有研究使用植入式電極後進行

6-7h/d 的刺激時間。Meta 分析
[9]
指出半脫位的 FES 治療對於急性期或恢復期的卒中患

者有一定療效，但對慢性期患者治療效果不佳。使用 FES 治療肩關節半脫位也是許多

國家腦卒中治療指南的推薦方法。

在上肢雙關節聯合運動方面，較少使用單純刺激。已有證據顯示，單純的迴圈刺

激較難提高偏癱患者的上肢功能，Thrasher 等（Thrasher et al,2008）對嚴重上肢功

能障礙的慢性期患者只進行 FES 治療，不接受任何上肢功能訓練，每次治療 45min，治

療 16 周，結果顯示無主動運動參與的 FES 治療沒有提高慢性期卒中患者的手功能。因

此，雙關節聯合刺激通常也將 FES 與任務導向性訓練相結合。Kimberley 等
[10]
對腦卒中

後 6個月以上患者進行了一項雙盲研究。FES 組以頻率 50 Hz，脈衝波寬 200s，通電/

斷電比為 5s/15s 的參數刺激前臂產生抓握及手腕屈伸動作。每天刺激 6 h，共 10 d，

在 3 周內完成。安慰刺激組使用相同的裝置但不通電流，結果顯示 FES 組的手功能較

安慰刺激組改善更為明顯。但 6h 的治療時間在臨床難以實施，且治療中電流大小無法

根據實際需要進行調節。早期的一些研究也指出，FES 雙通道刺激腕部和手部，完成雙

關節任務導向性的聯合運動，可改善卒中患者上肢 Fugl-Meyer 評分和 Barthel 指數評

分。並且，在隨訪研究中
[11]

，患者腕手的功能改善可以維持 6 個月以上。可見在 FES

作用下，較弱的自主努力就可以產生較大的運動。我科基於下肢多通道 FES 治療卒中

步態的研究出發，使用多通道 FES 治療卒中患者偏癱上肢功能性夠取（分別刺激肩外

展、伸肘、伸腕和伸指肌群，頻率 40Hz，脈寬 300μs，刺激時間 30min）也收到了較

好的臨床效果（圖 3），特別對於慢性期、上肢功能恢復較差的患者。
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圖 3 多通道上肢 FES 的任務導向訓練

2 外部控制的上肢電刺激：這是一種通過外在控制刺激器的開關完成FES治療的方法。

外部控制的方式主要包括患側肌電信號控制腕手運動（ICFES）、健側上肢直接控制手

部放開的動作和健側腕手的肌電信號控制患側腕手運動（CCFES）。

患側肌電信號控制是以患側目前的肌電水準作為刺激閾值，當患側伸腕、伸指肌

群肌電水準達到閾值，刺激器會引出一次刺激擴大運動範圍來幫助患者完成功能性活

動，若多次不能達到要求電位時，系統會調低肌電閾值。使用肌電閾值觸發模式治療

卒中患者的研究顯示，治療後患者的伸腕、伸指功能明顯改善。fMRI 的研究同樣發現
[12]

，

回饋式的功能性電刺激在患側大腦皮層初級運動皮質（M1 區）的啟動強度明顯高於單

純刺激組。

另外兩種外部控制均使用健側控制，前一種是患者主動抓握物體，當需要釋放物

體時，健側手手動控制電刺激開關使手指鬆開物體；而後一種是近幾年研究較多的上

肢 FES （圖 4），即先採集健側進行目標性功能活動的肌電值，然後雙側上肢同時進

行訓練，當患側無法達到健側採集到的肌電值時，就會得到一次外部刺激（患側分別

貼有記錄電極和刺激電極）。對側控制的 FES 會在整個訓練過程中控制患側上肢，不

在某一特定時間點，患者需要持續控制自己的運動範圍和動作品質，也可以隨時掌握

休息時間，患者在訓練中不斷強化注意力，雙側的訓練也有利於啟動腦部神經元和功

能的重組，平衡半球間的興奮與抑制的平衡。Knutson JS 等人
[13]
將單純電刺激和對側

控制性的電刺激治療卒中患者，結果發現，對側控制組在 FMA 和 BBT（盒子積木測試）

評分中均高於單純刺激組。楊迪等人
[14]

使用 CCFES 聯合運動治療腦卒中患者 3 周，實

驗組上肢 FMA、MBI、患側腕背伸肌 RMS/健側腕背伸肌 RMS、腕背伸關節活動度均較治
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療前有明顯改善，但一天 2 次的 CCFES 治療與一天 1 次的 CCFES 治療在肌電指標有提

高，而在功能評分方面沒有顯著差異。有研究發現，CCFES 治療組 MBI 平均得分由輕度

依賴（40 分）上升為生活基本自理（66 分），這在一定程度上提高卒中患者主動參與

治療的信心和滿意度。

圖 4 對側控制的上肢 FES 治療（CCFES）

3. 功能性電刺激上肢運用的新方向

隨著神經閉環調控理論（中樞-外周-中樞）和電腦技術的不斷發展，腦卒中功能

性電刺激的運用不再局限於單純的電刺激治療或者只針對某一運動能力的提高，更多

地是將 FES 作為組合治療的一項，與其他中樞神經康復技術配合使用，比如 FES 結合

鏡像療法、FES 結合腦電控制系統
[15,16]

（如使用視覺誘發電位產生的腦電信號觸發 FES，

但腦電信號的抗干擾力是影響其臨床使用的重要原因）、FES 結合虛擬現實系統（如佩

戴 FES 在模擬的超市、居家或公園環境中完成生活化的上肢功能訓練）以及 FES 結合

經顱磁刺激（如使用線圈以 1.0Hz 的強度刺激健側大腦 M1 區）等。

腦卒中後作業治療的重要目標是幫助患者實現 ADL 獨立，回歸生活，因此，FES 的

家居使用也是近幾年研發的主要方向。FES 與機器人或外部手功能輔具相結合的神經支

具類
[17]

，即可穿戴式 FES 其中一種形式。穿戴式 FES 既可以解決偏癱上肢功能性活動

訓練強度不足的問題，也可以提高患側在日常生活中的使用頻率。國外常見的類型有

HandMaster 系統、仿生手套系統（高位截癱患者多用）以及 Freehand 系統等（圖 5）。
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國內近幾年也湧現出部分可攜式多通道上肢治療系統的研究，但產品化的成熟系統在

國內仍不多見。此類神經支具通常採取多組肌群的表面電極或插入式電極，刺激部位

多以腕手功能為主，刺激電流較低。雖然神經支具的設備在不斷更新（如有線控制變

為無線遙感控制，設備體積不斷縮小等），但實際使用率並不普遍，這可能與所需的

患者上肢基礎功能高、產品價格以及佩戴的舒適性等因素有關。

圖 5 上肢穿戴式 FES (NESS H2000
TM
系統)

4. 結語

功能性電刺激在腦卒中作業治療中已有較廣泛的運用。利用 FES 可幫助不同病程

的卒中患者提高上下肢運動功能，以完成功能性步行、抓握物體等更加日常生活的活

動內容。從臨床運用來看，配合 FES 的任務導向性訓練（如步行、夠物）更具備實用

價值。同時，FES 與功率踏車、上下肢機器人、腦機協同或虛擬現實等新技術結合是

FES 應用範圍的補充和拓展。雖然 FES 的使用參數仍沒有統一或者標準的要求，如刺激

時間（30min/45min/1h？）、刺激強度、治療頻率（一周幾次？治療 3周/6 周？）等，

但近幾年 FES 的研究數目呈現逐年增加的趨勢，研究設計和研究內容也在不斷提高，

如隨機對照實驗的數目增加，卒中患者的功能障礙嚴重程度由輕變重，FES 在腦部影像

學的改變等。研究品質和複雜性的提高可以幫助臨床工作者更科學地使用 FES，並從循

證醫學的觀點解釋和完善 FES 的作用機制。同時，FES 的家居實用性和便攜性也是 FES

後期技術開發的熱點和難點。
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腦卒中是成人殘疾最常見的原因之一，其患病率隨著人口老齡化而增加，約四成

的患者在 5年後未能恢復。大多數患者存在不同程度運動功能障礙，嚴重影響患者生

活品質，也給家庭和社會帶來巨大經濟負擔[1-3]。腦卒中後下肢功能障礙往往影響患者

生活品質，其中平衡障礙是腦卒中後最普遍的下肢運動功能障礙，而平衡功能差是導

致跌倒風險增加的首要原因[4]，改善步態也成為腦卒中後康復的首要目標[5]。傳統的康

復治療技術對於腦卒中病人步態康復效果有限，虛擬現實技術作為一種新的康復技術，

開始運用於腦卒中病人康復治療中，步態異常是腦卒中後康復訓練的重點和難點，虛

擬現實技術 (virtual reality, VR) 作為一種較新的康復訓練方法，在解決這一難題上發

揮著它獨特的優勢。

1.虛擬現實技術在腦卒中康復中應用

可視化虛擬康復療法由 Wann 和 Turnbull 於 1993年首次提出[6]。相比於傳統的

康復療法，VR技術可以讓患者直觀地看到自己在執行的操作，通過身臨其境的虛擬環

境體驗，加強對訓練動作的強化認知。VR優越性主要體現在重複、回饋和動機三個關

鍵環節上。重複是學習強化過程的必要手段，積極的回饋，包括 VR技術中的激勵條件，

可以給患者訓練體驗帶來正向的驅動力量，給患者更強烈的沉浸感。此外，明確的動

機可以讓患者在長時間的訓練過程中，分化所要實現的目標，逐漸營造循序漸進的訓

練程式。隨著虛擬現實技術的不斷發展，軟體及硬體的逐步完善，其越來越多地應用

於醫療事業中。虛擬現實技術被引入腦卒中患者的評估及康復治療，開創了康復醫學

治療的一個新時代。與傳統的康復方法相比，虛擬現實技術具有可以創造更真實的場

景、可提供特定任務的重複訓練、有更強的參與感等優點[7-8]。虛擬現實在腦卒中康復

中的應用主要包括腦卒中患者步態、上肢運動功能、平衡功能及認知功能的康復治療[9]。

2.虛擬現實技術在步態康復中的應用
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腦卒中偏癱患者步態異常，通常表現為步長縮短、不對稱，步速緩慢以及步頻減

小。VR能夠模擬現實環境，給患者提供一種行於真實世界的感覺，患者也能夠模擬步

行於城市道路、公園以及商店等。目前研究表明，VR在改善腦卒中患者步態方面有效

[10-12]。與非 VR行走干預相比，基於 VR的訓練能將步行速度有統計學意義的提高，這

證實 VR相關步行訓練在增加腦卒中後的步行速度方面有顯著作用[13]。研究採用 VR結

合康復機器人對腦梗死患者進行步態功能訓練，訓練結束後 Fugl-Meyer 下肢運動功能

評分顯示 VR的患者的得分提高[14]。Shema等[15]使用 VR訓練患者，5周後，患者 2min

步行測 試以及四方步測試 (Four Square Step Test, FSST) 成績均有提高。陳佩順等[16]

進行隨機對照試驗，治療組除給予常規康復訓練，還進行 VR訓練，4周後發現，結合

VR訓練的患者運動能力、步行功能以及日常生活活動能力均比僅接受傳統訓練的患者

有明顯改善。

2.1 基於 VR 的步態康復訓練

VR 任務：根據沉浸程度，有不同類型的虛擬環境[17]。第一類，非沉浸式 VR，由

電腦生成投影在螢幕上或患者面前牆壁上的環境；第二類，半沉浸式 VR 或增強現實，

將虛擬圖像疊加到真實圖像上，增加真實圖像的資訊內容；第三類，身臨其境的 VR，

其中觀眾是環境的一部分。比如，頭戴式顯示器 (HMD)，這是一種帶有頭盔的設備，

可在電腦內提供圖像，作為一種獨特的視覺刺激。

訓練劑量：大多數研究使用持續 40-60分鐘的訓練時間，也一些研究採用了較短（20

分鐘）的訓練時間[18-21]。訓練頻率從每週 2-5 次不等，總訓練時長持續 2-8周。因此，

整個 VR 干預顯示出 2到 22小時之間的廣泛變化。典型的訓練劑量包括持續 40-60分

鐘的訓練，每週 3-5次，持續 3-6周。

回饋：除了從虛擬環境中感知到的明顯的內在視覺回饋外，在一些研究中還操縱

了額外的內在聽覺、體感或本體感覺資訊。馮等人使用六自由度運動平臺來模擬虛擬

環境中的斜坡，以傳遞與在傾斜表面上行走一致的本體感受資訊[22]。而 Deutsch 等人

使用觸覺輸入來模擬湍流或碰撞感覺。這種多感官回饋可以作為任務內在學習的重要

促進因素，同時增強與虛擬環境的參與[23]。

2.2 步態虛擬現實康復系統

羅格斯踝關節康復系統是具有 6個自由度的斯圖爾特平臺力回饋康復系統[24]。這

一系統由顯示器、感測器、電腦及控制器組成。患者通過在虛擬環境中飛行訓練下肢

運動，以躲避各處出現的障礙物。設備可以減輕患肢運動時的負重，從而使患者更易
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於適應訓練。患者踝關節運動的位置和方位由踝關節上的感測器感知，可以將踝關節

運動信號傳遞給電腦，通過患者踝關節的運動而控制虛擬環境中物體的運動。系統中

有力回饋裝置，它可以根據患者訓練時的用力情況提供相應的阻力或動力，協助患者

更好地完成康復訓練。

主被動虛擬康復訓練系統可實現患者主動及被動的協同刺激[25]。虛擬現實系統給

患者提供城市生活街道的虛擬場景，患者在虛擬環境中進行行走、與人交談等動作，

通過感測器即時回饋患者的運動資訊。通過這個系統的訓練，能在患者康復的過程中

形成資訊傳遞的封閉回路，從而完成對受損神經的主動被動協同刺激，能促進神經的

重塑，以實現患者步態的康復。

運動平板訓練系統是一種把虛擬現實技術和減重平板步行訓練相結合的虛擬現實

減重平衡訓練系統[26]。該系統由減重平板、大螢幕電視、電腦和感測器組成。減重平

板提供重力補預防患者跌倒，可以承載 163 kg 體質量。大螢幕電視安裝在平板的前面

以展示虛擬環境。。追蹤裝置可以監測患者是否維持正確姿勢，並進行即時回饋。當

患者姿勢不正確時，會有聽覺回饋，提示患者糾正姿勢。治療師也可以及時發現患者

步態的異常，並給予糾正，更好地促進患者步態的康復。Paolini 等把微軟的三維體感

攝影機與虛擬現實運動平板系統相結合，可以在步態訓練時即時追蹤足部位置與方向，

而不需要在腳上佩戴感測器 [27]。

姿勢控制系統是基於虛擬現實的姿勢控制系統對患者進行康復訓練。此系統可以

讓患者通過觀看他們即時運動的視覺回饋來進行姿勢控制。它由視覺回饋程式及頭盔

顯示器組成，患者通過頭盔顯示器的輸出，可以觀看到他們的即時動作，從而可以及

時調整姿勢。同時電腦端會記錄患者的姿勢數據，供康復治療師分析。研究證實腦卒

中後遺症患者接受基於虛擬現實的姿勢控制訓練可以更好地提高步態能力。用即時資

訊的虛擬現實姿勢控制訓練，是增加腦卒中後遺症患者步態控制的有效方法[28]。

3.展望

虛擬現實技術的出現和發展，為腦卒中患者的步態康復提供了全新的治療手段。

它可以增加患者治療的積極性，根據患者的訓練情況提供即時的回饋，可根據患者的

個人條件制定訓練任務，有著傳統的康復方法難以比擬的優勢。但是目前對於虛擬現

實在步態康復中的研究還有很多需要解決的問題，虛擬現實技術患者入選條件、訓練

的時間及強度、選擇何種虛擬現實模式等，都需要進一步的研究。虛擬現實步態康復

訓練對患者腦功能重組的影響機制，也需要進一步採用分子生物學、生理學等方法進
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行探討。患者康復的長期療效也需要進一步證實。虛擬現實步態康復技術的設備較昂

貴，較難在臨床上廣泛推廣使用。研製出費用較低，體積小巧的虛擬現實步態康復系

統，讓患者可以進行社區甚至家庭康復也是今後研究的方向。相信隨著科技發展，基

於虛擬現實的步態康復訓練系統會更進一步完善，並且在腦卒中患者的康復治療過程

中得到廣泛的應用。
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重建生活之團體治療

薑榮榮 蘇久龍

廣州醫科大學附屬第二醫院康復科作業治療部

團體治療是指作業治療師運用作業科學理論，結合團體動力學（group dynamics）

知識，組織兩個或兩個以上個案為達成某特定目標、任務而進行的活動，其個體之間

具有相互依賴的互動關係。團體動力學一詞最初由庫爾特-勒溫（ Kurt Lewin ）於 1939

年提出，又稱群體動力學、集團力學，是關注團隊活動（如生活、工作及學習相關活

動）過程中可能出現的各種心理學和社會學現象及發生機制等的學科。 Kowles (1972）

將團體動力學定義為可以借助它發展出各種團體樣貌的、且作用在每一個團體的一種

複雜的力量，包含結構、過程、內容三部分。結構是指不易變化的固定形式，包括次

序、規律性和整體性等，如所有團體活動都有目標、規範和成員角色這樣的結構。過

程往往與發生在小組內的改變有關，也和這個小組所包含的社會因素及小組成員間的

相互關係有關，需要在社會系統的不同組成部分之間不斷尋找平衡點。內容是指特定

小組開展的實質內容。

腦卒中、腦外傷、脊髓損傷等患者常表現為運動、感覺、認知及言語等功能障礙，

由於受到病灶部位及範圍、年齡、基礎健康狀況、康復介入時間等因素的影響，其康

復時間較長、預後差異較大。在康復的道路上，一個人前行總是漫長而焦急的，而團

體的力量卻是巨大的，會互相影響，更好的促進康復。廣州醫科大學附屬第二醫院康

復醫學科作業治療師在 ICF 理念的指導下，致力於促進患者功能恢復、重建生活、回

歸社會。 除了為患者提供改善運動、感覺、認知功能的作業治療技術，以及個人日常

生活活動、工作學習等作業治療之外，亦提供創新、用心、多元的團體治療課程，將

功能康復和趣味性活動有效結合，讓患者在團體中獲得鼓舞，激勵他們更好地實現康

復目標，從而幫助他們更好更快的回歸社會和正常生活。

在中秋佳節組織一場“歡度中秋”團體活動，唱歌、猜燈謎、做花燈、魔術表演，

還有遊園會必不可少的套圈圈，原本不願意在公眾場合講話的年輕小夥兒在節日氛圍

的感染下完整的唱了一首粵語歌曲。在猜燈謎環節，我們邀請患者使用患手拋擲沙包

選擇粘貼有謎面的氣球並大聲讀出謎面，由現場觀眾猜謎底。這個過程促進了患者之

間的交流，言語、認知功能也可得到進一步提升。
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團圓，是中國人最溫暖的儀式，而冬至與家人相聚圍餐，也會使人頓感身心安定。

此時舉辦“迎冬至，包餃子”團體活動，旨在利用“家的味道”喚醒患者對於生活的

期待、未來的嚮往。在包餃子的整個過程，對於患者的注意力、執行能力和肢體功能

均有促進作用。
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冬日瑟瑟寒風帶走肌膚的潤澤，不僅影響外觀，還降低了自我舒適感！對於運動、

感覺功能障礙患者而言，乾燥、粗糙的皮膚還會阻礙其作業表現！“塗香香”團體活

動在宣教冬季護膚的同時，進一步引導患者正視功能障礙，發掘潛在可利用的功能，

探索更多可以獨立完成的日常生活活動！

製作宣傳海報不僅是對活動小組的預告，還可潛移默化地發展小組的文化。
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塗香香之前帶領患者觀看引導幻燈片，讓患者更深入瞭解活動的內涵。

本次活動根據參與患者提供了不同類型的護手霜，治療師根據參與者的實際情況

進行有效引導，並鼓勵其獨立完成該項活動。
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團體活動能起到治療作用是因為其具備很多治療因數：(1）灌輸希望：個體可以

通過團體活動觀察到有相似經歷的個體，並從其進步中受到鼓舞，同時也能從成功個

案中獲取經驗來增強信心並堅定自己的信念。(2）分享資源：作業治療師建議或勸告

成員們去完成某些事情，從而讓成員們獲得專業的指導：小組成員建議或是勸告其他

成員嘗試去獨立完成某些事情，可以讓成員們獲得知識：小組成員分享自身經驗，可

以為成員們提供更多素材以供其舉一反三。(3）利他主義：在小組中通過幫助別人來

體現自我價值並獲得滿足感，學習優先考慮別人的需求。(4）行為模仿與發展社會化

技巧：小組成員可以通過模仿小組中表現好的成員的行為學習社會化技巧，如學習如

何與他人建立關係、與他人相處的技巧等。(5）人際間的學習：可以讓成員認識到自

己在別人心目中的形象；為成員提供可以坦誠表達對其他成員的想法的機會；可以幫

助改變其他成員不合適的一些習慣或舉止。
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講故事小組活動的簡報與思考

羅麗娟 蘇久龍

廣州醫科大學附屬第二醫院康復科作業治療部

一、小組活動背景

30 歲的洪少爺腦出血已近一年，為追求更進一步的功能進步，洪少爺長期住院。

但因各方面功能恢復有限，讓其心灰意冷，對自身、對生活、對世界都不抱有多大的

期望，治療積極性也較前大大降低，多數情況下都是低頭悶不做聲極少主動與人溝通

及交流。但在多次的治療當中治療師發現洪少爺的知識面涉獵極廣，基本什麼話題都

能聊。在逐漸建立了穩定、信任、和諧的醫患治療關係後，每次治療時洪少爺都會自

動打開話閘子。每當這時候我們看到的是一個滿臉洋溢著陽光、自信、快樂的少年，

在旁治療的患者或家屬都經常被其精彩的演說而吸引，那畫面真美妙！於是就產生了

這次講故事小組活動的念頭，第一次提出時洪少爺是拒絕的 ，他沒有信心，認為自己

一邊手腳不能動殘疾了，一事無成。第二次還是拒絕的，但這次並沒有第一次那麼悲

傷的氣氛，然後就有了第三次、第四次……不知道多少次後洪少爺終於微笑著同意了，

還主動說要回去找點資料復習一下、背一背。在活動開始前的幾天，洪少爺每天都會

跟我們探討要講什麼、怎樣講、開場白該怎樣、結束是唱首歌還是背首詩詞等。我們

又看到了那個有所追求、有所期望的少年了，我們也似乎看到了那個自信、侃侃而談

的風度少年，底下坐著一群聽得津津入味的聽眾，枯燥而苦澀的住院生活原來也可以

變得如此有意義、有趣。

二、下麵是本次講故事小組活動的簡報
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1. 2022 年 1 月 11 日晚上 6點 20 分左右工作人員準備活動現場並在病房吆喝著“吃好

飯沒？吃好就擔凳仔，聽古仔了喂！”

2. 6 點 30 分準時開講啰，特邀嘉賓洪少爺進行簡單的自我介紹後就開始了，底下圍

著滿滿一圈的粉絲，粉絲們聽得入神，還時不時互動一下，氣氛和諧而熱烈。
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3. 好久都沒有拿起過麥、好久都沒有在眾人面前講話、好久都沒有這麼暢所欲言了，

站累了洪少爺選擇坐著繼續講。

4. 兒子病後第一次在這麼多人面前講話，母親緊張的在旁緊握著雙手但一直保持著欣

慰的笑容
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5. 咦，這是怎麼了？洪少爺拿著花就跑了！

6. 洪少爺講完故鄉的故事後，因為遲到站在最後面的蔡大哥忍不住也要發言幾句，順

便介紹一下洪少爺名字的來頭，果然是當老闆的料哈，誇人都帶有歷史的高度和深

度。
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7. 這不，洪少爺被誇的把剛得手的鮮花都給了蔡大哥，原來剛才洪少爺並不是逃跑，

而是去獻花給正在誇獎自己的蔡大哥。

8.你以為今晚的活動就在男生給男生獻花中結束嗎？不可能！！！ 肖阿姨突然激動的

站起來接過話筒說要繼續補充，分享剛剛洪少爺提到的媽祖廟的故事。
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8. 我也是有故事的人，待我慢慢道來

9. 其實還沒結束，其他病友都回去休息了，這三位話癆坐下來又繼續聊了，這張照片

我不會告訴你是打斷了很多次（真的很多次）他們談話讓他們先停下來看看鏡頭才

拍出來的
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10. 洪少爺：能做自己喜歡的事情（講故事）、利用自己的能力（閱歷、知識、見解）

給大家帶來快樂，給大家的住院生活增添色彩，我很開心，哈哈哈哈。。。

11. 病友們：我們的笑容、陪伴、參與能給你這段灰暗人生帶來光明、支持、希望、信

心，我很樂意，嘻嘻嘻嘻。。。

三、本次小組活動的思考與總結

治療師：通過平日的治療細心的發現患者情緒低落、對生活缺乏信心期望的狀態；

挖掘患者喜歡講故事的興趣（據聞患者當年想讀這方面的專業，家長不同意而作罷）、

能講好故事的潛力；多次鼓勵（平日治療裏治療師充當小型故事會的忠實聽眾 ）並創

造機會讓患者逐步實現願望。
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蔡少爺：一成不變的住院生活，被這次活動激起了浪花，勇於嘗試，突破了自我，

是一次心靈的成長，只要我想，無論處境如何，我還是可以做我喜歡的事情，生活還

是可以開心快活、充滿希望、感受到友愛的。

病友們：看到別人的努力、勇敢嘗試，我似乎也被賦予了力量，更有信心面對眼

下的困難，原來我們並不孤單！
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品質評估
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打破迷信 建立體系

梁國輝

香港重建生活為本康復中心 總裁

香港職業治療學院 副會長

2021 年 10 月 24 日我連續第 4年應邀與廣東省康復醫學會作業治療師分會合作組

織有關重建生活為本作業治療的學術沙龍，今年的主題是“作業治療評估”。當天我

作了兩節主題演講，主題分別是“作業治療評估再思考”及“重建生活為本作業治療

評估體系介紹”。應本期作業治療季刊編輯邀請，在此把主題演講內容摘要，以文字

方式再與大家分享，我也就重要內容作了一些補充。

作業治療評估 10問

常有內地朋友問我有關作業治療評估的問題。我發現，不同背景的朋友，發問的

問題性質及動機都有所不同。我分析了多種問題的性質及發問動機：

1.康復科醫生問：“作業治療該做什麼評估? ” (這可能是問及治療師間的專業分工)

2.綜合治療師問：“中風病人該做什麼評估? ” (這可能是要問服務及關注範圍)

3.剛入職 OT 問：“中風病人首診該做什麼評估? ” (這是評估概念問題)

4.兩年經驗 OT 問：“中風病人手部張力該做什麼評估? ” (基本知識)

5.三年經驗 OT 問：“中風病人手功能該做什麼評估? ” (康復知識)

6.四年經驗 OT 問：“有什麼專門評估手功能的 OT 評估方法? (評估工具性質)

7.五年經驗 OT 問：“我和病人都覺得手功能有進步,為何評估反映不來? ” (評估工

具靈敏)

8.六年經驗 OT 問：“病人手功能明顯有進步, 為何 BI 分數沒進步? ” (評估層次)

9.七年經驗 OT 問：“中風病人生活能力如何評估? ” (評估工具知識及選擇)

10.十年 OT 師長問：“用什麼評估證明中風作業治療整體有療效? ” (療效定義)

總括而言、作業治療評估是個複雜的課題，可能牽涉到專業分工、服務範圍、評

估理念、評估知識、康復知識、工具特性、評估層次、工具選擇、療效定義等問題。

作者觀察到內地及香港有治療師未能掌握臨床評估的精神，迷信一些不合適的評

估觀念，形式地按別人指定的工作流程完成評估任務，卻沒有實質臨床應用評估結果，

不能彰顯專業的能力，浪費治療師及患者寶貴的時間及資源。
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迷信“程式式”評估

一個根本的問題是“為什麼要作評估?”。答案很簡單，評估是用來幫助臨床決策

及行動。治療師可利用各種形式的評估瞭解患者發病前後的狀態，找出馬上及將來要

解決的問題，制定短期或長期治療目標，選擇及設計治療活動，決定開始、延續、改

變或終止治療時機，監測治療進度，與團隊溝通或總結治療效果。可是、有治療師只

按機構的標準臨床程式進行評估，沒有利用評估結果指導臨床決策及行動，評估與臨

床決策脫節。如果某項評估結果沒有用於幫助臨床決策及指導治療行動，該項評估便

是完全沒有意義。一切無助臨床決策的評估都可以不做的。

作業治療臨床評估，可分六個步驟，包括：確認評估問題、選擇評估方法、收集

資料、分析資料、記錄資料、及應用資料。確認評估問題是評估的第一個及最重要步

驟，它決定評估方式及工具的選擇，也決定評估結果的應用。可是、有不少治療師只

顧問要做什麼評估，卻不考慮為什麼要做某項評估，沒搞清楚評估的目的。因此、拿

捏不定資料收集的重點、把握不了資料分析的角度、不能有效應用評估結果、形成評

估與臨床決策的脫節現象、浪費時間和資源。

迷信“還原主義”評估

促進生活能力及社會參與，是作業治療主要目標，治療師必須先以科學方式評估

患者生活能力及社會參與的狀態，才制定促進生活能力及社會參與的治療計畫。可是、

在“疾病導向”及“還原主義”康復理念影響下，有治療師傾向把生活能力及社會參

與分解成無數細小的生理及活動功能，把專注力放在“抄底”式的基本功能的評估，

繼而把治療及訓練也局限在基本功能恢復的層次。生活能力及社會參與淪為虛無的長

遠目標或“願望”，使作業治療失去原來該有的焦點，窒礙作業治療應有的貢獻。

作業治療該是一個“能力導向”的專業，甚至該提升到“生活導向”的層次，治

療師在制定評估策略前必須充分考慮“疾病導向”、“能力導向”及“生活導向”評

估的比重及選擇。評估的範圍與側重是體現服務理念的重要步驟，值得治療師慎重及

深思。

迷信“包辦式”評估

臨床評估可分多個層次，借用能力階梯理論，可分為生理功能、系統功能、動作

技能、作業技能、生活能力、及角色表現等層次。各個層次的資訊對制定作業治療計

畫都有一定的作用。有治療師誤以為要親手包辦所有層次的評估，花大量時間去完成

多個層次的評估。現代康復是以團隊方式運作的，團隊中不同成員的服務有不同側重，
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因此、他們的評估內容也有對應的側重。團隊成員間如建立了有效資訊分享平臺，大

家就不須重複相同的評估，可互相參考評估結果，各自制定合乎本身專業的治療計畫。

在一般情況下，醫生及物理治療師對患者的生理功能、系統功能、動作技能會作較詳

細的評估，作業治療師可參考這些資訊，放棄“包辦”思維，不必重新評估，節省寶

貴的時間，把精力集中放在作業技能、生活能力、及角色表現等層次的評估。

迷信“標準化”評估

作者也觀察到有治療師過分迷信標準化評估工具。標準化評估工具多以科學方式

研製而成，一般經過系統性方法驗證，就評估工具的信度、效度、靈敏度、分辨度等

心理測量特質有較詳細的報告，是重要的評估手段。標準化評估工具雖然重要，但只

能局部收集某些領域的資料，不能全面收集對作業治療重要的所有資料。作業治療關

注患者的生活能力及社會參與，在制定治療計畫前，要瞭解患者病發前及現在的生活

能力及參與狀況，也要瞭解影響能力及參與的各種有利及局限因素。因此、作業治療

評估或資料收集的範圍比較廣泛，沒有任何一個或少數幾個標準化的評估工具，可以

全面收集這些資料。因此，除標準化評估工具外，必須利用其他評估方式，才可全面

瞭解患者的能力水準及相關的因素。治療師不能只依靠幾個“標準化”評估工具，要

靈活應用其他評估方式，包括、臨床觀察、教練式訪談及患者報告式問卷，以全面收

集重要資訊，才制定針對性的治療計畫。

迷信“計量性”評估

評估是一個搜集資料的過程。資料可以是描述性的、也可是計量性的。描述性及

計量性資料，都是同樣重要。很多時候發現治療師過分迷信計量性評估，只著重分數

或等級，卻忽略數字背後的臨床意義，不懂或忽略把數字轉化為可以理解的資訊，因

而不能有效利用評估結果指導臨床決策。此外、治療師不能單靠個別計量性評估結果

指導臨床決策，要把計量性及描述性評估結果相互參照分析，明白各評估結果的臨床

意義，才作重要的臨床決策。

重建生活為本作業治療評估體系

重建生活為本作業治療是一個“一本多元”、“生活導向”的作業治療運作體系，

以促進重建成功、幸福、愉快及意義生活方式為主要目標。按照階段性及多層次的訓

練目標，打破各種評估相關的“迷信 ”，制定了完整的臨床評估策略，預定了評估的

時機、形式、工具、和分析方法，把評估與 12 個作業治療技術板塊訓練直接掛鉤，形

成一個評估與治療完美結合的系統。



中 華 O T 電 子 期 刊

2022 年 1 月.新春版 The Chinese OT e-Newsletter

— 59 —

重建生活為本作業治療評估體系，以重建生活為本訪談為主導，配合臨床觀察與

標準化評估結果，分析患者狀態和進展，對應選用 12 技術板塊，制定治療計畫。

重建生活為本訪談不是一般的面談及問診，是生活教練方式訪談的一種，在康復

的不同階段，按主題分為入院訪談、進度訪談、出院前訪談、生活重整訪談，協助被

訪者發掘自身問題、隱性需求及長遠康復目標，與治療師協力制定治療目標與方法的

一種方式。

臨床觀察是評估患者生活能力與生活意志的重要方式，是一種不能取代的評估手

段。治療師透過安排患者參與，各級難度的作業活動，觀察及評估患者家居、娛樂、

社交、社區生活和工作等能力、意志與身心限制。

現時、重建生活為本作業治療評估體系中共有 25 個針對偏癱作業治療的標準化評

估工具，當中 4個針對生活方式層次評估、 2個針對社會角色表現評估、 10 個生活

能力評估、6個作業技能、2個動作技能及 1個器官功能評估。 25 個評估中，有 7個

是中風偏癱專用評估，其餘皆是普適性評估，可在不同病種及人群應用。下表按評估

層次列出各評估工具的名稱與特性供讀者參考。

評估層次 評估工具名稱

生活方式

(4)

自評問卷

OBS 作業生活平衡量表

WHOQOL 生活品質評估

LSS 生活滿意度量表評估

WEMWBS 華威-愛丁堡正向精神健康量表(簡短版)

社會角色

(2)

訪談評估

L-FAI 生活角色表現評估

SOFAS 社交及作業表現評估量

生活能力

(10)

能力(觀察)評估

BI 巴氏自理能力指數

FIM 功能獨立評估

L-IADL 功用性日常生活能力

作業活動表現評估

訪談表現觀察

自評問卷
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SIS 中風影響量表 (中風專用)

SF36 生活品質 (健康相關) 評估

GSE 自我效能感評估

SHS 希望狀態量表

HS 快樂指數量表

作業技能

(6)

偏癱手功能測試

KF 偏癱上肢作業技能評估 (中風專用)

7-級上肢功能評估; (9-級上肢功能評估) (中風專用)

中風運動評估(MAS) - 8 手部活動(中風專用)

作業技能(觀察)評估

三維作業技能評估 (活動技能、組織技能、交流技能)

認知功能

MMSE 簡短認知能力測試

MOCA 蒙特利爾認知能力測試

動作技能

(2)

MAS-上肢活動評估(中風專用)

MAS-7 手部動作評估(中風專用)

器官功能

(1)
改良 Ashworth 肌肉張力評估(中風專用)

結論

評估是一門學問，包含科學與藝術元素，反映治療師所採用的康復理念，是康復

服務靈魂的所在。治療師該認定作業治療理念、掌握評估知識、選擇評估工具、引導

臨床決策、配合治療流程、建立評估體系。評估是科研的先決條件，有志設計及從事

作業治療科研人士更要充分學習有關評估的知識。

重建生活為本作業治療運作體系已經包含一套完整的評估系統，是一套評估、治

療和科研相適應的體系，作者會尋找機會，繼續為大家介紹。歡迎有興趣深入瞭解的

治療師，把握學習機會，系統學習重建生活為本作業治療運作模式及評估體系。
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腦卒中作業治療的品質控制

羅倫 王孝雲 黃秋月

成都市第二人民醫院康復醫學科

腦卒中是危害中老年人群健康的主要疾病之一，具有發病率高、致死率高、致殘

率高等特點
[1]
。我國每年新發腦卒中患者約 270 萬人，在各種死亡原因中已上升為第一

位
[2]
，而腦卒中患者中有 70%～80%因為殘疾不能獨立生活

[3]
，給患者本人、家庭和社會

帶來沉重的負擔。作業治療作為康復治療中不可或缺的專業，在改善腦卒中患者生活

自理能力，幫助患者達到重返家庭和社會等目標方面發揮著重要作用，那我們怎樣確

保自己提供的作業治療服務的品質，以達到最佳的療效呢，下麵我們將通過我科作為

成都市康復品質控制中心，對康復治療品質控制以及作業治療臨床實踐中總結出的經

驗，來給大家分享如何對腦卒中作業治療進行品質控制。

一、服務流程方面的品質控制

（一）我科的作業治療服務流程及質控

我科的作業治療服務流程如圖 1，其中重點質控環節是首次評估、訪談和出院計畫

及出院指導或出院轉診計畫的制定。要求所有患者入院後 48 小時內完成首次評估和評

估小結，卒中患者入院 1周內由作業治療師負責綜合患者的評估結果及其他專業成員

的意見，跟患者及家屬進行入院訪談（如圖 2）後，共同制定出患者的出院計畫（如圖

3），圍繞患者的出院計畫為患者開展一系列的康復服務，最終幫助患者達到出院目標

並合理出院。在給患者提供作業治療服務的過程中，作業治療師需根據每週評估的結

果及時調整患者的治療目標和治療方案，且需在腦卒中患者出院前一周與患者及家屬

進行出院前準備訪談（如圖 4），並根據患者的出院方向為患者提供出院指導（出院後

回家的患者）（如圖 5）或出院轉診計畫（出院後轉下級醫院的患者）（如圖 6），讓

患者可以在出院後進行延續性的康復訓練或治療。對於一些由於家居環境障礙導致出

院回家困難的患者，我們會安排作業治療師對患者進行家訪，為其提供家居環境評估

（如圖 7）及家居環境調適指導，並對患者及家屬進行現場家居訓練指導（如圖 8）。

在患者出院後，定期對患者進行隨訪，以跟進患者在出院後的功能狀態，促進患者功

能達到良好的預後。
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各組負責作業治療師篩

查新收患者/醫生或其他

專業轉介到 OT

OT 組長將患者分配給負

責治療師

上級治療師督導負責治療師 48 小時內完成首

次評估和評估小結，並於 1周內完成入院訪談

和制定出院計畫、治療目標及治療計畫。

負責治療師根據制定的治療目標及治療計

畫進行作業治療，並按時完成治療記錄。

負責治療師每週對患者進行評估並完成評

估小結，及時根據評估結果調整患者的治

療目標及治療方案，上級治療師對患者的

治療進度進行督導。

繼續按治療計畫進行

對有需要的患者進行健康宣教（日常生

活活動的教育及家居環境改造等）或安

排參加健康鍛煉小組活動

定期隨訪

出院指導（家居環境

評估及改造建議，家

居訓練指導，社區生

活安全教育），治療

記錄列印後保存。

回家

繼續按治療計畫進行

出院轉診計畫

（小結、下一步

目標及計畫）

轉下級醫院

/康復醫院

患者出院前 1周，上級治療師督導

完成出院前準備訪談，並根據患者

的出院方向安排後續服務。

圖 1 作業治療服務流程圖

圖 2 入院訪談
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入院時間

患者及家屬期望

計畫制定時間

與患者及家屬討論出院目標（四周）

目前主要所處能力階梯階段

時間
目標 計畫

一周

□器官功能：

□任務技能：

□生活技能：

□生活能力：

□生活角色

□生活方式

兩周

□器官功能：

□任務技能：

□生活技能：

□生活能力：

□生活角色

□生活方式

三周

□器官功能：

□任務技能：

□生活技能：

□生活能力：

□生活角色

□生活方式

四周

□器官功能：

□任務技能：

□生活技能：

□生活能力：

□生活角色

□生活方式

出院方向

圖 3 出院計畫



中 華 O T 電 子 期 刊

2022 年 1 月.新春版 The Chinese OT e-Newsletter

— 64 —

圖 4 出院前準備訪談

圖 5 出院指導
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出院時間

患者及家屬期望

計畫制定時間

目前主要所處能力階

梯階段

下一階段目標

治療計畫

治療師

（二）早期床旁作業治療的流程及質控

由於腦卒中患者接受早期床旁康復治療的時間相對較短，所以我們對早期床旁作

業治療的流程進行了精簡，重點要求其進行首次評估、治療目標和治療方案的制定及

出院前的評估和完成出院指導或出院轉診計畫，並由組長負責對床旁作業治療師進行

督導和病例抽查。

圖 6 出院轉診計畫

圖 7 家居環境評估 圖 8 家居訓練指導
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二、作業治療服務品質控制理念-“重建生活為本”

注重體現作業治療服務特色

作業治療是一個以關注患者的生活能力和生活品質為重點的專業，我科作業治療

部門多年來一直學習 “重建生活為本”作業治療理念，並將其運用到臨床實踐中，從

而更好的建立自己的專業服務特色。目前，我科已將“重建生活為本”理念推廣到全

科，並將“重建生活”的最終目標——“幫助患者達至身體健康、心理健康、成功生

活、幸福生活”作為我科的服務宗旨。因此，在進行腦卒中患者的作業治療服務質控

時，我們會根據“重建生活為本”理念來對作業治療服務的內涵進行質控。主要包含

以下幾個方面。

1.“三元合一” “三元合一”（如圖 9）指的是幫助患者“重建生活意志”、“重建

生活能力”和“重建生活方式”，作業治療師在開展作業治療服務時從這三方面入手，

通過與患者及家屬進行訪談或宣教，對患者進行生活能力的訓練，或指導患者進行生

活方式的調整等，來幫助患者進行生活意志、生活能力和生活方式的重建，最終提高

患者的生活品質。

2.“重建生活”六部曲“重建生活”六部曲（如圖 10）包括“配合”、“利用”、“學

習”、“調節”、“建立”、“達至”這六個部分，治療師在給患者進行作業治療時

要考慮患者目前功能狀態，從而有的放矢地幫助患者“重建生活”，治療師在幫助患

者“重建生活”時根據該“六部曲”來梳理自己的治療思路，提高自己的治療方案的

邏輯性和有效性。

圖 9 “三元合一”
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3.“能力階梯”概念

“能力階梯”（如圖 11）是梁國輝老師根據人的不同功能狀態，將人的能力由低

到高劃分為從“生理功能”到“生活方式”共 8個能力階梯等級。若患者所處的能力

階梯等級越高，則代表其功能狀態越好。在服務過程中以“能力階梯”為導向，治療

師根據評估結果結合能力階梯完成評估小結（如圖 12）和制定出院計畫，並制定出患

者在能力階梯方面的治療目標和治療方案。因此，治療師在整個服務過程中會時刻關

注患者的能力階梯等級，並牢記自己的治療目標，而當我們對患者的最終療效進行評

價時，也可以從其能力階梯的變化方面來對其康復療效進行質控。

圖 10 “重建生活”六部曲

圖 11 “能力階梯”理念
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診斷

發病時間 轉入時間

主訴

評估結果

MBI：

IADL：

偏癱上肢功能分級：

認知功能：

職業：

角色：

環境：

存在作業表現問題

能力階梯階段

與患者及家屬確定

共同目標期望

短期目標

出院目標

治療計畫

宣教：

任務技能：

作業技能：

生活能力：

生活角色：

生活方式：

負責治療師

評估小結時間

4.“新 OT 三寶” “新 OT 三寶”（如圖 13）是梁國輝老師根據“重建生活為本”理念，

將作業治療的核心治療手段歸納為“作業活動”、“訪談”和“環境調適”這三個方

面。“新 OT 三寶”也是為了提醒作業治療師在進行治療方案的選擇時不忘作業治療的

特色和內涵，從而避免其在繁忙的臨床工作中迷失了專業方向。

圖 12 評估小結
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5.“重建生活為本”36 專案“重建生活為本”36 專案（如圖 14）是梁國輝老師根據“重

建生活為本”理念將作業治療的治療內容進行分類，一共包含了 13 個種類共 36 個專

案的治療。該 36 個專案主要是給作業治療師在選擇治療專案時提供參考依據，選擇合

適的治療專案為患者提供治療。

圖 14“重建生活為本”36 專案

圖 13“新 OT 三寶”
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5.小組活動 小組活動是作業治療區別於其他康復專業的特點之一，也是作業治療師幫

助患者達到康復目標的有力手段之一。我科常規開展的小組活動，包括手工藝小組（如

圖 15）、烹飪小組（如圖 16）、社區活動小組（如圖 17）、娛樂休閒小組（如圖 18）、

宣教小組（如圖 19）等。通過小組形式的活動或訓練，可以讓不同患者之間進行互相

交流和學習，也可以提高患者的積極性和參與度，從而達到一些單獨訓練所不能達到

的療效。

圖 15 手工藝小組活動 圖 16 烹飪小組活動

圖 17 社區活動小組活動
圖 18 娛樂休閒小組活動
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三、腦卒中患者作業治療服務自查清單

我科作業治療部門在綜合了服務流程和服務內涵質控要點之後，對腦卒中患者的作

業治療服務進行了梳理，並制定了的“腦卒中患者作業治療服務自查清單”（如圖 20），

讓作業治療師在提供腦卒中患者治療服務時能對照此自查清單，檢查自己的作業治療

服務是否做到了“服務及時”、“ 內涵全面”、“ 條理清晰”，從而達到更好的治

療效果。

圖 19 肌張力控制宣教小組活動
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以上就是我科對腦卒中作業治療品質控制的一些策略分享，希望能給作業治療從業

者們帶來一定幫助，也希望作業治療師們能在臨床工作中多總結、多思考，尋找更多

關於腦卒中作業治療的良好策略，提高腦卒中作業治療的服務品質，讓廣大腦卒中患

者受益！
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科研思考
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作業治療師的知識成果展現形式

危昔均（博士、博士後）

南方醫科大學深圳醫院混合現實康復實驗室

作業治療師常在臨床、教學、科研和創新創業的不同領域工作，會遇到各種各樣

的挑戰，且在克服挑戰的同時，很可能產生形式多樣的研究成果。主要涉及的成果包

括研究論文、發明專利、實用新型專利、外觀專利、軟體著作權等。本文以我們前期

研發虛擬現實康復治療系統的過程為例進行交流。

1. 研究論文

研究論文應該是大家最為熟悉的形式，主要包括回顧性研究、觀察性研究和實驗性

研究等。回顧性研究（包括普通綜述、系統性綜述和 Meta 分析）應該是研究或者問題

解決的開始階段可能產生的知識成果，對於大部分初學者來說，都應該與一位有經驗

的研究者進行合作，才能保證所寫的回顧性研究論文最後被雜誌接受發表。當然，不

以發表為目的的回顧性研究也是重要的，此過程可以幫助作業治療師深入瞭解該領域

的現狀和發展方向。

許多雜誌均會接收回顧性研究論文，甚至有些雜誌會接收系統性綜述、Meta 分析、

臨床研究的研究計畫，如：《BMJ Open》和《Trial》這些 SCI 雜誌。對許多願意早期

分享自己研究內容的同道來說，這些都是非常好的知識展示平臺。例如：我們研究的

虛擬現實技術在上肢功能康復中的應用已經非常普遍，我們通過中國知網、萬方數據、

Pubmed、Web of Science 這些國內外常用的資料庫均可以獲取許多有價值的參考，包

括別人已經做的回顧性研究、觀察性研究和實驗性研究。在眾多研究中，我們從作業

治療師的角度出發，可以發現許多尚未解決的問題，例如：大部分回顧性研究並沒有

把投影式和頭戴式虛擬現實系統進行區分，而兩種不同的方法直接影響患者的人機交

互形式，引導患者完成的作業方式有巨大的區別，而這些區別極有可能影響患者的運

動學習和活動學習，並最終影響干預效果。因此，基於頭戴式的虛擬現實上肢功能干

預方法在不同患者群中的應用形式和相關療效將會是其中一個非常有價值的回顧性研

究。此時，作業治療師的研發成果展示形式是回顧性研究論文（或者計畫）及擬開展

的觀察性研究或者實驗性研究計畫，且都有對應的雜誌願意刊登這類早期研究。

觀察性研究和實驗性研究一般是研究或者問題解決的中後期才可能逐漸形成的知

識成果。這些研究的計畫常常可以申請各級科研基金資助，但不同類別的基金要求的
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格式不盡相同。努力和幸運的團隊可以獲取部分資金支持，以繼續推進研究深度。例

如：我們經過多次和不同管道申報後，虛擬現實康復系統的研究才獲得一些基金資助，

且前期一般都只能獲得小額資助。作業治療師可以在相同的研究領域，從不同的角度

提煉互相呼應的研究題目和研究內容，並申報不同類別的基金，以獲取更多的研究經

費支持。例如：虛擬現實康復系統方面，我們通過混合現實康復治療系統的搭建獲得

了香港理工大學中國企業基金和上海市大學生科技創業基金的資助，通過虛擬日常生

活康復治療系統的搭建獲得中國大學生創新創業訓練計畫資助，通過沉浸式虛擬日常

生活活動干預腦卒中偏癱患者上肢功能的療效及中樞機制研究獲得廣東省醫學科研基

金的資助，通過虛擬現實結合 rTMS 干預腦卒中後的記憶障礙，與四川省人民醫院康復

醫學科作業治療師徐麗的合作，獲得四川省科學技術廳重點研發計畫資助，通過虛擬

仿真獲得教學基金資助等。基本這些研究計畫的執行，我們可以獲得許多觀察性研究

和實驗性研究的數據，同時，也可以形成許多發明專利、實用新型專利、外觀專利和

軟體著作權等。

2. 發明專利和實用新型專利

發明專利和實用新型專利是知識還停留在想法階段或者在保密階段向國家知識產

權局申請的權利保護。許多人將這兩種專利混為一談，而實際上兩者雖然均要求有較

好的新穎性、創造性和實用性，但在價值和申請難度方面有巨大的差別。一般情況下，

發明專利的價值更高，申請難度更大（需要進行形式審查和實質審查，審核時間長達

數年，且授權的概率較小，而實用新型專利只需形式審查，審查週期一般為 6-12 個月，

授權概率較大）。發明專利主要是對產品、方法和用途的保護，需要體現在方法學方

面的創新，而實用新型專利僅對產品進行保護。保護期限也不同，發明專利為 20 年，

而實用新型專利為 10 年。為了確保知識產權儘快得到保護，許多專利可以實現發明專

利和實用新型專利同時申報，發明專利如果授權，前置的實用新型專利將失效，例如：

我們將虛擬現實康復治療系統裏的平衡功能評定子系統通過“一種腦卒中患者康復虛

擬平衡評定系統及方法”申報了發明專利，同時也通過“一種腦卒中患者康復虛擬平

衡評定系統”申報實用新型專利。如果數年後，發明專利審核通過，則較快通過的實

用新型專利將失效。有些知識因為缺乏外形特徵，無法直接申請實用新型專利，只能

申請發明專利，例如：藥物的配方、凝固粉的配方、營養粉的配方、軟體設計、演算

法、治療方法等。

3. 外觀專利
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外觀專利是基於產品外形向國家知識產權局申請的權利保護。申請材料需要提供預

備生產的產品外觀設計圖紙或者已經生產的產品照片。例如：虛擬現實康復治療系統

的頭戴式顯示器外形、投影設備外形、人機交互配件外形、矯形器外形、輔具外形等。

4. 軟體著作權

軟體著作權是基於電腦軟體代碼和說明書向中國版權保護中心申請的知識產權保

護。申請材料中，基本的內容包括申請表、原代碼（軟體代碼的前 30 頁和後 30 頁，

每頁紙至少 50 行）、說明書（詳細說明本軟體的用途、功能、運行的軟硬體環境、操

作流程等）。例如：我們設計的虛擬現實康復治療系統中的平衡評定子系統，用途主

要用於偏癱患者的平衡功能評定，功能包括引導患者活動模組、數據收集模組和數據

展示模組，運行的軟體環境為 Android8.0 或以下，運行的硬體環境為 Pico 一體機，

操作流程包括評定系統準備、患者資訊錄入、評定內容選擇、評定過程引導、評定結

果讀取、歷史結果查詢等。

此外，還有其他類型的知識產權作業治療師也可能涉及，例如：著作權中的文學

作品、藝術作品、影視作品、音像作品等，積體電路布圖設計，商標等。需要注意的

是，所有的知識產權保護都有國界。在中國申請的知識產權保護只能在中國起效，而

國外並不適用。如果權利申請人想更大範圍保護自己的知識產權，可以根據不同類別

的知識產權，向不同的國際組織提出申請，以延長知識產權的優先權或者權利的覆蓋

面。例如：世界知識產權組織（World Intellectual Property Organization, WIPO）

框架下的國際專利體系（Patent cooperation treaty，PCT）可以延長專利申請人在

154 個締約會員國內的優先權利，申請人可以有更長的時間考慮是否申請其他國家的專

利保護；保護文學和藝術作品的伯爾尼公約（Berne Convention for the Protection

of Literary and Artistic Works）在 151 個締約國和所有世界貿易組織（World Trade

Organizations, WTO）成員國均有效；保護商標的馬德里國際商標體系（Madrid – The

International Trademark System）涵蓋 126 個國家；保護外觀設計的海牙國際外觀

設計體系（Hague – The International Design System）涵蓋 92 個國家；保護生物

材料專利的布達佩斯-微生物國際保藏體系（Budapest – The International

Microorganism Deposit System）在 85 個締約國有效。

以下是繼續深入瞭解上述交流內容的資源：

世界知識產權組織 www.wipo.int



中 華 O T 電 子 期 刊

2022 年 1 月.新春版 The Chinese OT e-Newsletter

— 78 —

國家知識產權局 www.cnipa.gov.cn

中國版權保護中心 www.ccopyright.com.cn

國家知識產權局商標局 sbj.cnipa.gov.cn
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