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正确抱姿对运动发育迟缓患儿运动功能及异常姿势的影响

梁忠培　 邓昌枢　 杨力　 董红琴

【摘要】 　 目的　 观察正确抱姿对运动发育迟缓患儿运动功能及异常姿势的影响ꎮ 方法　 采用随机数字表法

将 ８４ 例运动发育迟缓患儿分为矫正组(４２ 例)及对照组(４２ 例)ꎮ ２ 组患儿均给予常规康复治疗ꎬ矫正组患儿在此

基础上指导其家长采用正确抱姿ꎬ对照组家长仍采用日常习惯抱姿ꎮ 于治疗前、治疗 ３ 个月后分别采用 Ｇｅｓｅｌｌ 发
育量表对 ２ 组患儿总运动发育水平发育商(ＤＱ)及粗大动作(ＧＭ)能力进行评分ꎬ观察对比 ２ 组患儿异常姿势改善

情况ꎮ 结果　 治疗前矫正组共有轻度运动发育迟缓患儿 ２５ 例ꎬ中度 ９ 例ꎬ重度 ７ 例ꎬ极重度 １ 例ꎬ治疗后共有 ３７ 例

患儿较治疗前明显好转ꎻ治疗前对照组共有轻度运动发育迟缓患儿 ２６ 例ꎬ中度 ９ 例ꎬ重度 ８ 例ꎬ治疗后轻度运动发

育迟缓 ３ 例ꎬ中度 ６ 例ꎬ极重度 ２ 例ꎬ治疗后共有 ３１ 例患儿较治疗前明显好转ꎮ 治疗前 ２ 组患儿 ＤＱ、ＧＭ 值组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患儿 ＤＱ、ＧＭ 值均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且上述指标均以矫正

组患儿的改善幅度较显著ꎬ与对照组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后矫正组及对照组姿势正常者分别有

３７ 例、３１ 例ꎬ均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且以矫正组患儿异常姿势的改善情况较显著ꎬ与对照组间差异具有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 正确抱姿能有效纠正运动发育迟缓患儿异常姿势ꎬ有利于进一步提高运动发育迟缓

患儿运动功能ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
【关键词】 　 正确抱姿ꎻ　 运动发育迟缓ꎻ　 异常姿势ꎻ　 Ｇｅｓｅｌｌ 发育量表

　 　 运动发育迟缓患儿由于围产期缺氧缺血性脑病、孕早期先

兆流产和药物保胎史、早产等高危因素影响ꎬ容易造成患儿出

现异常姿势ꎬ如手后背、身体易打挺、头后仰或无力、腰无力、扶
站时屈髋明显、尖足等[１￣２] ꎮ 相关研究发现ꎬ家长正确抱姿对纠

正患儿异常姿势有一定帮助ꎬ而错误抱姿则会造成患儿异常姿

势加重ꎬ甚至影响患儿后期运动功能发育[３] ꎮ 本研究拟观察家

长正确抱姿对运动发育迟缓患儿运动功能及异常姿势的影响ꎬ
发现临床疗效满意ꎮ

对象与方法

一、研究对象

共选取 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１６ 年 １０ 月期间在贵州遵义医学

院附属医院儿童康复科治疗的 ０ 至 １ 岁运动发育迟缓患儿 ８４
例ꎮ 患儿纳入标准还包括:Ｐｅａｂｏｄｙ 运动评估结果落后于正常

婴儿 ３ 个月以上ꎬ发育评估结果显示:患儿除了“大 /精细运动”
发育能区落后(运动发育商<７５ 分)外ꎬ在“发音 /语言、认知、社

交 /人格以及日常活动”等发育能区方面亦存在部分或整体明

显落后[４] ꎻ剔除脑瘫、脑炎或脑外伤患儿ꎮ 采用随机数字表法

将上述患儿分为矫正组及对照组ꎬ每组 ４２ 例ꎬ２ 组患儿性别、年
龄、病因等一般资料情况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发
现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患儿一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(月ꎬｘ－±ｓ)

早产
(例)

低体质量
(例)

矫正组 ４２ ２６ １６ ８.１±３.２ １７ １０
对照组 ４２ ２５ １７ ７.３±２.５ １８ ９

组别 例数
脑外间隙增宽
及脑室增大

(例)

颅内
出血
(例)

缺血缺氧性
脑病后遗症

(例)

外部性
脑积水
(例)

矫正组 ４２ ６ ３ ５ １
对照组 ４２ ７ ２ ４ ２

二、治疗方法

２ 组患儿均给予常规康复干预ꎬ主要包括神经节苷脂肌注

和 Ｂｏｂａｔｈ、Ｖｏｊｔａ 等神经发育促进疗法ꎬ以抑制异常姿势、促进正

常运动模式形成ꎬ同时辅以按摩、四肢关节被动运动、双前臂支

撑、翻身、头部姿势训练等ꎮ 上述康复训练每次３０ ｍｉｎꎬ每周训
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练 ５ 次ꎬ持续训练 ３ 个月[４] ꎮ 另外矫正组患儿在上述干预基础

上指导其家长采用正确抱姿ꎬ正确抱姿动作要领包括:对于 ３
个月以内的患儿采取侧抱的抱球姿势ꎬ患儿面朝前ꎬ其身体一

侧紧靠家长髋骨部位ꎬ另一侧紧靠家长同侧手臂ꎬ家长手臂与

身体髋骨间形成一个 Ｕ 型槽ꎬ详见图 １ꎻ也可采用前抱方式ꎬ即
患儿面朝前ꎬ背靠家长前胸ꎬ家长双手分别抓住患儿双侧大腿

形成抱球姿势ꎬ家长身体与双手臂间形成 Ｕ 型槽ꎬ详见图 ２ꎮ 上

述两种抱姿均根据患儿肌张力程度灵活调整ꎬ以患儿舒适为

宜ꎬ能抑制患儿背侧伸肌张力ꎬ增强前群屈肌力量ꎬ有利于正确

运动模式输入ꎮ 对于 ３ 个月以上的患儿ꎬ除了前 ２ 种抱姿以外ꎬ
还可采取患儿面朝前ꎬ臀部紧靠家长上腹部ꎬ家长一手抱住患

儿双下肢ꎬ另一手抱住前胸ꎬ根据患儿头部及腰部力量灵活调

整两手高度ꎬ控制其头部及腰部力量ꎬ有利于患儿头颈部及腰

部进行主动力量训练ꎬ详见图 ３ꎮ 对照组则不给予抱姿指导ꎬ患
儿家长仍采用日常习惯抱姿ꎮ

图 １　 抱姿示意图　 　 图 ２　 抱姿示意图　 　 图 ３　 抱姿示意图

三、疗效评定标准

于治疗前、治疗 ３ 个月后采用盲法对 ２ 组患儿进行疗效评

定ꎮ 采用粗大运动功能测试量表(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅꎬ
ＧＭＦＭ)评定患儿粗大运动功能发育情况ꎬＧＭＦＭ 评定内容共分

为 ５ 个能区(共 ８８ 项)ꎬ包括:ａ 区———仰卧、俯卧位结合翻身、
原始反射残存及直立反射建立、ｂ 区———坐结合平衡反射、ｃ
区———四点位、跪结合爬、ｄ 区———站及 ｅ 区———走、跑、攀登ꎮ
ＧＭＦＭ 每一项按照 ４ 级评分法ꎬ０ 分表示完全不能进行要求的

动作ꎻ１ 分表示可完成一部分动作ꎬ完成指定动作的 １０％以下ꎻ２
分表示部分完成动作ꎬ可完成指定动作的 １０％ ~ ９０％ꎻ３ 分表示

能全部完成指定动作[５] ꎮ 采用 Ｇｅｓｅｌｌ 发育量表中运动能区评

价患儿总运动发育水平ꎬ该量表评定内容涉及动作能、应物能、
言语能及应人能等 ４ 个方面能力ꎬ共 ８ 个分量表(包含 ６３ 个项

目)ꎬ测试时及格项目记“＋”ꎬ不及格项目记“－”ꎬ超过要求的记

“＋＋”或“＋＋＋”ꎬ未作出反应的项目记“?”ꎬ最后综合分析所有

资料并评估患儿总运动发育水平[６] ꎮ 本研究入选患儿总运动

发育水平采用发育商(ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｑｕｏｔｉｅｎｔꎬＤＱ)作为评价指标ꎬ
如 ＤＱ 小于 ７５ 分者临床诊断为运动发育迟缓ꎬＤＱ 为 ５５~ ７５ 分

表示轻度发育落后ꎻ４０ ~ ５４ 分为中度发育落后ꎻ２５ ~ ３９ 分为重

度发育落后ꎻ２５ 分以下为极重度发育落后[７] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １８.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量数据比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比

较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗后矫正组及对照组分别有 ３７ 例、３１ 例患儿运动发育

正常ꎬ其运动发育情况均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ具体情

况见表 ２ꎮ 治疗前 ２ 组患儿 ＤＱ、ＧＭ 值组间差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患儿 ＤＱ、ＧＭ 值均较治疗前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ并且上述指标均以矫正组患儿的改善幅度较显著ꎬ
与对照组间差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患儿运动发育情况比较[例(％)]

组别 例数 发育正常 轻度发育
迟缓

中度发育
迟缓

重度发育
迟缓

极重度
发育迟缓

矫正组

　 治疗前 ４２ ０(０) ２５(５９.５) ９(２１.４) ７(１６.７) １(２.４)
　 治疗后 ４２ ３７(８８.１) ａｂ ２(４.８) ２(４.８) １(２.３) ０(０)
对照组

　 治疗前 ４２ ０(０) ２６(６１.９) ９(２１.４) ８(１９.１) １(２.４)
　 治疗后 ４２ ３１(７３.８) ａ ３(７.１) ６(１４.３) ２(４.８) ０(２.４)

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬ ａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬ ｂＰ<
０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＤＱ 值及 ＧＭ 值比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
ＤＱ 值

治疗前 治疗后
ＧＭ 值

治疗前 治疗后
矫正组 ４２ ５２.８±２６.１ ８０.８±１７.３ａｂ ４６.２±１４.６ ７１.３±２０.０ａｂ

对照组 ４２ ５８.０±２３.３ ７０.３±１５.５ａ ４９.８±１７.０ ６２.３±２３.９ａ

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

治疗前 ２ 组患儿均存在不同程度姿势异常ꎻ治疗后矫正组

姿势正常者 ３７ 例ꎬ姿势异常者 ５ 例ꎬ对照组姿势正常者 ３１ 例ꎬ
姿势异常者 １１ 例ꎬ均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且以矫正

组患儿异常姿势的改善情况较显著ꎬ与对照组间差异具有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ

讨　 　 论

由于运动发育迟缓患儿颈部及背部肌肉发育不完善ꎬ通常

无法较长时间支撑头部ꎬ因此抱 １ 岁以内患儿姿势很重要ꎬ家
长正确的抱姿对纠正运动发育迟缓患儿异常姿势有所帮助ꎬ而
错误抱姿则会加重患儿异常姿势ꎬ甚至会进一步影响患儿后期

运动功能发育[８] ꎮ
正确抱姿以支点多、分力少为原则ꎬ有利的支撑可让运动

发育迟缓婴儿脊柱和背部肌肉自主前倾ꎬ促使其背部曲线趋于

正常ꎬ抑制不良姿势形成及加速患儿站立及坐位能力发育[９] ꎮ
１~３ 个月的婴儿由于不能较长时间支撑头部ꎬ正确的抱姿应是

将患儿头放在左臂弯里ꎬ家长肘部护着婴儿头ꎬ左腕和左手护

患儿背部及腰部ꎬ右小臂护着婴儿腿部ꎬ右手托着婴儿臀部ꎮ
此时家长臂弯就可保护婴儿背部脊椎ꎬ双手交握时正好在婴儿

臀部形成一个重要支撑点ꎮ 运动发育迟缓患儿大多合并有程

度不一的脑损伤ꎬ常表现为易惊、睡眠质量不佳、缺乏安全感

等ꎬ家长正确抱姿是将患儿放在手臂与身体形成的 Ｕ 型槽里呈

抱球姿势ꎬ模仿胎儿时期姿势ꎬＵ 型槽抱姿有利于患儿获得安全

感ꎬ能提高睡眠质量及促其全身处于松弛状态ꎬ对缓解肌紧张、
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促进随意运动发展、预防因长期不良姿势导致的畸形具有重要

意义ꎬ有利于康复治疗时正确运动模式输入ꎬ从而提高机体前

群屈肌功能ꎬ控制后群伸肌作用ꎻ同时在上述抱姿下患儿面朝

前有利于扩大视野ꎬ对训练其追视、追听反应提供有利环境因

素ꎬ能增加大脑信息输入ꎬ进一步提高大脑反应能力[１０] ꎮ
按新生儿神经发育学规律ꎬ３ 个月后通常婴儿头控良好ꎬ而

头控良好是后期运动功能发展的基础ꎬ故如何改善运动发育迟

缓患儿头控功能具有重要临床意义ꎮ 本研究图 ３ 抱姿对竖头

不稳及腰部力量差的患儿具有积极干预作用ꎬ能诱导患儿主动

抬头及直腰反应ꎬ为患儿颈部及腰腹部深层肌肉训练提供了有

利条件ꎬ患儿颈、腰部肌肉在上述抱姿下能得到充分锻炼ꎬ有助

于提高患儿头控功能及骨盆稳定性ꎬ增强躯干灵活性及核心肌

群控制能力ꎬ同时在上述抱姿下患儿双手无束缚ꎬ能增强双手

运动协调能力ꎬ有利于手→眼→口协调发展ꎬ为后续坐→爬→
站→行打下坚实基础[１１] ꎮ 本研究结果显示矫正组患儿经 ３ 个

月干预后ꎬ其总运动发育情况、ＤＱ 及 ＧＭ 值、异常姿势情况等

均显著优于治疗前及对照组水平ꎬ说明在常规康复干预基础上

辅以正确抱姿能更进一步提高运动发育迟缓患儿运动能力、抑
制异常姿势形成ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果显示ꎬ在常规康复干预基础下辅以

正确抱姿有利于提高运动发育迟缓患儿头部控制能力、躯干控

制能力和双上肢运动功能ꎬ纠正患儿异常姿势ꎬ提高其整体运

动功能和生活自理能力ꎬ从而降低护理成本ꎬ缩短康复治疗时

间ꎬ促进患儿回归家庭及社会ꎬ该疗法值得在运动发育迟缓患

儿中推广、应用ꎮ
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