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Ａｌｂｅｒｔａ 婴儿运动量表在脑损伤高危儿康复随访中的应用

王慧　 李海峰　 王江平　 金慧英　 杜瑜　 毛正欢

【摘要】 　 目的　 探讨在脑损伤高危儿康复随访评估中 Ａｌｂｅｒｔａ 婴儿运动量表(ＡＩＭＳ)结果与 Ｐｅａｂｏｄｙ 运

动发育量表￣２(ＰＤＭＳ￣２)结果的相关性ꎮ 方法 　 选取脑损伤高危儿 ４３ 例(０ ~ ６ 月龄)ꎬ平均月龄为(３.２０±
１.４４)个月ꎬ分别采用 ＡＩＭＳ 量表及 ＰＤＭＳ￣２ 量表对患儿进行随访评估ꎮ ６ 月龄内患儿每月随访评估 １ 次ꎬ
大于 ６ 月龄患儿每 ３ 个月随访评估 １ 次ꎮ 对患儿首次就诊、６ 月龄、１２ 月龄评估时的 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２
粗大运动各项指标[包括反射(ＲＥ)、姿势(ＳＴ)、移动(ＬＯ)]原始分进行 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析ꎻ对 ＡＩＭＳ 百

分位与 ＰＤＭＳ￣２ 粗大运动商(ＧＭＱ)进行定性分析(参照 Ｋａｐｐａ 值)ꎮ 结果　 本研究 ４３ 例入选患儿首次评估

时 ＡＩＭＳ 总分均值为(８.４２±４.９６)分ꎬＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 反射(ＲＥ)、姿势(ＳＴ)、移动(ＬＯ)各项原始分均

呈高度正相关(相关系数分别为 ０. ９０５ꎬ０. ８２３ꎬ０. ９１３)ꎻ４２ 例患儿在 ６ 月龄随访时其 ＡＩＭＳ 总分均值为

(１８.５０±６.７２)分ꎬＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 反射(ＲＥ)、姿势(ＳＴ)、移动(ＬＯ)各项原始分均呈高度正相关(相关

系数分别为 ０.８１９ꎬ０.８０９ꎬ０.８８７)ꎻ３２ 例患儿在 １２ 月龄随访时其 ＡＩＭＳ 总分均值为(３７.１６±１３.８０)分ꎬＡＩＭＳ
总分与 ＰＤＭＳ￣２ 反射(ＲＥ)、姿势( ＳＴ)、移动( ＬＯ)各项原始分均呈高度正相关(相关系数分别为 ０. ９２２ꎬ
０.９１３ꎬ０.９５２)ꎻ在首次评估、６ 月龄及 １２ 月龄随访评估时 ＡＩＭＳ 百分位与 ＰＤＭＳ￣２ ＧＭＱ 均呈中度相关

(ｋａｐｐａ值分别为 ０.５６７ꎬ０.６１８ꎬ０.６２５)ꎮ 结论　 ＡＩＭＳ 与 ＰＤＭＳ￣２ 在 ０ ~ ６ 月龄脑损伤高危儿康复随访评估中

具有较高一致性ꎮ
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　 　 脑损伤高危儿是指在胎儿期、分娩时或新生儿期具有各种

可能导致脑损伤高危因素的婴儿ꎬ他们在婴儿期均可能表现出

临床异常ꎬ但还不足以诊断为脑性瘫痪(简称脑瘫) [１] ꎮ 随着围

产医学、新生儿监护医学和辅助生殖技术不断发展ꎬ早产、低出

生体重、围生期缺血缺氧、多胎等具有脑损伤危险因素的高危

儿不断增多ꎬ由此带来的婴幼儿发育异常率也呈现上升趋

势[２] ꎮ 出生后第 １ 年是儿童中枢神经系统整合及功能发育的

关键时期ꎬ此阶段大脑可塑性强ꎬ早期干预可充分利用发育中

大脑可塑性来达到最优功能结局ꎬ故早发现、早干预已成为当

前高危儿康复治疗首要目标[３] ꎮ
Ｐｅａｂｏｄｙ 运动发育量表(Ｐｅａｂｏｄｙ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ ｍｏｔｏｒ ｓｃａｌｅꎬ

ＰＤＭＳ)是目前在康复领域及儿童早期干预领域中被广泛应用

的一个运动功能评估量表[４] ꎻ但 ＰＤＭＳ 测试评估项目繁多ꎬ测
试时间较长ꎬ而具有高危病史的高危儿只有部分项目会出现发

育异常[５] ꎬ若对所有高危儿均进行 ＰＤＭＳ 筛查ꎬ无疑会造成医

疗及社会资源浪费ꎮ Ａｌｂｅｒｔａ 婴儿运动量表(Ａｌｂｅｒｔａ ｉｎｆａｎｔ ｍｏｔｏｒ
ｓｃａｌｅꎬＡＩＭＳ)是由加拿大儿童康复专家为满足日趋增长高危婴

儿群体运动发育监测及康复干预需求而创制ꎬ具有操作简单、
耗时较短等优点[６] ꎮ 本研究同时采用 ＡＩＭＳ 及 ＰＤＭＳ 量表对脑

损伤高危儿进行康复随访运动功能评估ꎬ并对其结果进行相关

性分析ꎬ以初步探讨 ＡＩＭＳ 在脑损伤高危儿发育评估以及随访

监测中的应用价值ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１３ 年 １０ 月至 ２０１５ 年 １２ 月期间在我院康复中心就

诊、随访、康复干预的 ４３ 例脑损伤高危儿作为研究对象ꎬ所有

婴儿均存在围生期高危因素或病史(如低出生体重、早产、多
胎、宫内感染、宫内窘迫、缺血缺氧性脑病、窒息、新生儿重度黄

疸、新生儿颅内出血等)ꎬ伴或不伴头颅 ＭＲＩ 等影像学异常ꎬ存
在可疑运动发育异常表现ꎮ 入选高危儿首次就诊平均月龄为

(３.２０±１.４４)个月ꎬ最大为 ５ 个月 １６ 日龄ꎬ最小为 ８ 日龄(以上

均为纠正后月龄)ꎬ共有男 ２４ 例ꎬ女 １９ 例ꎮ
二、随访方法

入选患儿均由康复中心经专门培训的专业评估人员分别

采用 ＡＩＭＳ 及 ＰＤＭＳ￣２ 进行随访评估ꎬ评估环境设定为安静、独
立、采光较好的房间ꎬ室温控制在 ２０~３０ ℃ꎬ随访评估时患儿衣

服为 １~２ 层ꎬ精神状况良好ꎬ积极鼓励患儿发挥出最佳水平ꎮ
入选患儿随访频率为 ６ 月龄内婴儿每月随访 １ 次ꎬ６~１２ 月龄婴

儿每 ３ 个月随访 １ 次ꎻ随访内容主要为康复评估与康复干预指

导ꎮ
１. ＡＩＭＳ 评估:共有 ２ 位评估者(评估者 Ａ、Ｂ)进行 ＡＩＭＳ 评

估ꎬ２ 人均对儿童运动发育理论有较深理解ꎬ均接受了 ＡＩＭＳ 实

施细则的标准化课程培训ꎮ 正式评测前ꎬ由 ２ 位评估者独立对

５ 例高危婴儿进行试验性评估ꎬ发现 ＡＩＭＳ 评分的一致性>０.８ꎮ
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ＡＩＭＳ 量表分为俯卧位、仰卧位、坐位及站立位 ４ 个亚单元ꎬ对
每个项目结果(包括“观察到”或“未观察到”)进行评分并计算

出 ＡＩＭＳ 原始分ꎬ然后通过与常模比较得出婴儿在同龄儿中所

处百分位ꎮ 本研究 ＡＩＭＳ 评估取总分和百分位ꎬ如百分位≤５％
为异常ꎬ>５％为正常ꎮ

２. ＰＤＭＳ 评估:参照 ＰＤＭＳ￣２ 运动发育量表要求进行评分ꎬ
分别评测反射( ｒｅｆｌｅｘｅｓꎬＲｅ) ( <１２ 月龄)、姿势( ｓｔａｔｉｏｎａｒｙꎬＳｔ)、
移动(ｌｏｃｏｍｏｔｉｏｎꎬＬ０)、实物操作(ｏｂｊｅｃｔ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎꎬＯｂ) ( >１２
月龄)、抓握(ｇｒａｓｐｉｎｇꎬＧｒ)、视觉运动统合(ｖｉｓｕａｌ ｍｏｔｏｒꎬＶｉ)各项

原始分并将其转换为标准分ꎬ将反射( < １２ 月龄)或实物操作

(>１２ 月龄)、姿势和移动三项标准分之和转换成粗大运动商

(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｑｕｏｔｉｅｎｔꎬＧＭＱ)ꎬ将抓握、视觉运动统合两项标准分

之和转换成精细运动商(ｆｉｎａｌ ｍｏｔｏｒ ｑｕｏｔｉｅｎｔꎬＦＭＱ)ꎬ将五项标准

分之和转换成总运动商( ｔｏｔａｌ ｍｏｔｏｒ ｑｕｏｔｉｅｎｔꎬＴＭＱ)ꎬ运动商<９０
为异常ꎬ运动商≥９０ 为正常ꎮ

四、统计学分析

本研究采用 ＳＰＳＳ １６.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ采
用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 系数对 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 粗大运动各项测评原

始分的相关性进行分析ꎬ采用 Ｋａｐｐａ 值对 ＡＩＭＳ 定性与 ＰＤＭＳ￣２
的 ＧＭＱ 定性平行效度进行比较ꎮ 相关性界定范围如下:相关

系数>０.８０ 为高度相关ꎬ介于 ０.６０ ~ ０.８０ 为相关性较好ꎬ介于

０.４０~０.６０ 为中等相关ꎬ≤０.４０ 为相关性较差[７] ꎮ

结　 　 果

一、首次评估时 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 各项测评原始分相

关性分析

４３ 例高危儿首次就诊时均进行 ＡＩＭＳ 和 ＰＤＭＳ￣２ 评估ꎬ
ＡＩＭＳ 总分均值为(８.４２±４.９６)分ꎬＰＤＭＳ￣２ 测试的粗大运动各项

ＲＥ、ＳＴ、ＬＯ 原始分均值及与 ＡＩＭＳ 总分的相关性结果见表 １ꎬ表
中数据显示 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 粗大运动各项测试的原始分

均呈现高度正相关性ꎮ

表 １　 首次评估时 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 各项测评原始分的

相关性分析

测评项目　 首次就诊结果
(分ꎬｘ－±ｓ) Ｒ Ｐ 值

ＡＩＭＳ 总分 ８.４２±４.９６
Ｒｅ 原始分 ２.４０±１.１８ ０.９０５ ０.０００
Ｓｔ 原始分 １０.６０±５.５７ ０.８２３ ０.０００
Ｌｏ 原始分 ９.５３±５.００ ０.９１３ ０.０００

二、６ 月龄、１２ 月龄随访评估时 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 各项

测评原始分的相关性分析

６ 月龄随访时有 １ 例患儿失访ꎬ共有 ４２ 例患儿进行 ＡＩＭＳ
评估及 ＰＤＭＳ￣２ 测试ꎬ其 ＡＩＭＳ 总分均值为(１８. ５０± ６. ７２)分ꎬ
ＰＤＭＳ￣２ 测试的粗大运动各项 ＲＥ、ＳＴ、ＬＯ 原始分均值及与

ＡＩＭＳ 总分的相关性结果见表 ２ꎬ表中数据显示 ＡＩＭＳ 总分与

ＰＤＭＳ￣２ 粗大运动各项测试的原始分均呈高度正相关性ꎮ １２ 月

龄随访时有 １１ 例患儿失访ꎬ共有 ３２ 例患儿进行了 ＡＩＭＳ 评估

和 ＰＤＭＳ￣２ 测试ꎬ其 ＡＩＭＳ 总分均值为(３７.１６±１３.８０)分ꎬＰＤＭＳ￣
２ 测试的粗大运动各项 ＲＥ、ＳＴ、ＬＯ 原始分均值及与 ＡＩＭＳ 总分

的相关性结果见表 ３ꎬ表中数据显示 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 粗大

运动各项测试的原始分均呈高度正相关性ꎮ

表 ２　 ６ 月龄随访评估时 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 各项测评

原始分的相关性分析

测评项目　 ６ 月龄随访结果
(分ꎬｘ－±ｓ) Ｒ Ｐ 值

ＡＩＭＳ 总分 １８.５０±６.７２
Ｒｅ 原始分 ４.９５±２.５９ ０.８１９ ０.０００
Ｓｔ 原始分 ２０.２６±５.１２ ０.８０９ ０.０００
Ｌｏ 原始分 １９.５０±７.２９ ０.８８７ ０.０００

表 ３　 １２ 月龄随访评估时 ＡＩＭＳ 总分与 ＰＤＭＳ￣２ 各项测评

原始分的相关性分析

测评项目　 １２ 月龄随访结果
(分ꎬｘ－±ｓ) Ｒ Ｐ 值

ＡＩＭＳ 总分 ３７.１６±１３.８０
Ｒｅ 原始分 １１.７８±４.５１ ０.９２２ ０.０００
Ｓｔ 原始分 ３１.５３±６.０７ ０.９１３ ０.０００
Ｌｏ 原始分 ４５.７８±１７.９０ ０.９５２ ０.０００

三、ＡＩＭＳ 百分位与 ＰＤＭＳ￣２ ＧＭＱ 的相关性分析

４３ 例脑损伤高危儿中ꎬ首次评估时 ＡＩＭＳ 百分位≤５％有

１８ 例ꎬ６ 月龄随访时 ＡＩＭＳ 百分位≤５％有 １４ 例ꎬ１２ 月龄随访时

ＡＩＭＳ 百分位≤５％有 １６ 例ꎻ首次评估时 ＰＤＭＳ￣２ ＧＭＱ<９０ 有 １７
例ꎬ６ 月龄随访时 ＰＤＭＳ￣２ ＧＭＱ<９０ 有 １３ 例ꎬ１２ 月龄随访时

ＰＤＭＳ￣２ ＧＭＱ< ９０ 有 １６ 例ꎮ 通过分析发现 ＡＩＭＳ 百分位与

ＰＤＭＳ￣ＧＭＱ 的平行效度均具有中度一致性(Ｋａｐｐａ 值分别为

０.５６７ꎬ０.６１８ꎬ０.６２５)ꎮ 具体结果见表 ４ꎮ

表 ４　 ＡＩＭＳ 百分位与 ＰＤＭＳ￣２ ＧＭＱ 的相关性分析(例)

ＡＩＭＳ(百分位)

首次测评
ＧＭＱ

正常
≥９０

低下
<９０

６ 月龄
随访时 ＧＭＱ
正常
≥９０

低下
<９０

１２ 月龄
随访时 ＧＭＱ
正常
≥９０

低下
<９０

正常(>５％) ２１ ４ ２５ ３ １３ ３
异常(≤５％) ５ １３ ４ １０ ３ １３
Ｋａｐｐａ 值 ０.５６７ ０.６１８ ０.６２５

讨　 　 论

高危儿有脑损伤潜在危险ꎬ脑损伤将导致脑性瘫痪、智力

低下等疾病ꎬ是婴幼儿时期致残主要原因ꎮ 有证据表明ꎬ在未

成熟脑发育期间给予良性刺激ꎬ可促进脑结构及功能代偿[８] ꎬ
因此早期发现脑损伤高危儿运动发育异常ꎬ并在发育关键时期

给予积极干预ꎬ可明显降低脑瘫等异常发育发生率[９] ꎬ减少家

庭及社会负担ꎮ 如何在早期较准确预测脑损伤高危儿神经系

统发育异常可能性ꎬ并尽早给予干预ꎬ提高患儿运动发育水平ꎬ
减少脑瘫发生及神经系统后遗症ꎬ已成为脑损伤高危儿随访及

早期干预重点ꎮ
ＰＤＭＳ￣２ 作为一个全面的运动功能评估量表ꎬ适用于 ０~ ７２

月龄儿童的运动发育评估ꎬ具有较高的信度及效度[４] ꎬ并且在

儿童发育各个相关领域均有广泛应用ꎬ临床已逐渐将 ＰＤＭＳ￣２
视为一个较公认的儿童运动功能判断标准ꎬ并常用于其他量表

的信度及效度检验[１０] ꎻ但 ＰＤＭＳ￣２ 测试评估内容较多ꎬ评估时

􀅰６１１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１８ 年 ２ 月第 ４０ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１８ꎬ Ｖｏｌ. ４０ꎬ Ｎｏ.２



间相对较长ꎬ且需取得婴儿一定程度合作ꎬ难以满足针对高危

儿筛查的临床康复随访评估需求ꎮ
Ａｌｂｅｒｔａ 婴儿运动量表(ＡＩＭＳ)是一个通过评估者观察来评

估婴儿运动发育情况的工具ꎬ具有操作简单、易于临床推广等

优点ꎮ ＡＩＭＳ 不仅能评估运动技能获得的数量ꎬ而且对运动姿

势、负重部位及抗重力运动方式等进行运动质量评估ꎬ可较早

发现婴儿运动异常表现ꎬ尤其是对可能发生运动异常的脑损伤

高危儿进行筛查[１１] ꎬ能满足脑损伤高危儿筛查评估需求ꎮ 目前

ＡＩＭＳ 在加拿大建立了常模ꎬ能用于评估婴儿从出生至独立行

走期间(即 ０~１８ 月龄)的运动发育情况ꎬ通常将 ＡＩＭＳ 得分所

对应百分位低于 ５％或 １０％作为运动发育异常判定标准[１２] ꎮ
ＡＩＭＳ 在国外已被广泛应用于临床ꎬ在加拿大信度达到

０.９８９１~０.９９６７ꎬ与 Ｐｅａｂｏｄｙ 运动发育量表的一致效度为０.９９[６] ꎻ
在台湾 ＡＩＭＳ 的组内信度及组间信度分别为 ０.９８~０.９９和０.９７~
０.９９[１３] ꎻ在荷兰及希腊ꎬＡＩＭＳ 的组间信度均为０.９９[１４￣１５] ꎻ在巴

西及美国其组间信度分别为 ０.７６ ~ ０.９９ 和０.９８~ ０.９９[１６￣１７] ꎮ 上

述数据均表明 ＡＩＭＳ 是一个信度和效度都很高的运动发育评估

量表ꎮ 国内已有王翠、王玮等[１８￣１９] 报道 ＡＩＭＳ 在正常足月婴儿

及高危儿评估中的组内信度和组间信度均超过０.９９ꎮ ＡＩＭＳ 与

Ｐｅａｂｏｄｙ 在 １~９ 个月脑损伤高危儿的运动发育评估中一致效度

达 ０.９１[２０] ꎬ但目前鲜见涉及 ＡＩＭＳ 用于脑损伤高危儿系列随访

评估的报道ꎮ 本研究拟探讨 ＡＩＭＳ 在脑损伤高危儿康复随访评

估中与 ＰＤＭＳ￣２ 的一致性ꎬ通过分析脑损伤高危儿首次就诊至

１２ 月龄随访数据ꎬ发现 ＡＩＭＳ 原始总分与 ＰＤＭＳ￣２ 的反射、姿
势、移动各分测验原始分一致性效度均达 ０.８ 以上ꎬ说明 ＡＩＭＳ
在脑损伤高危儿运动发育异常筛查、康复随访运动评估中与

ＰＤＭＳ￣２ 具有很高的一致性ꎬ且操作简便、快捷ꎮ 另外本研究还

发现ꎬ在随访评估中 ＡＩＭＳ 百分位与 ＰＤＭＳ￣ＧＭＱ 的平行效度呈

中度一致性ꎮ 考虑与下列因素有关:ＡＩＭＳ 是以加拿大儿童发

育标准为常模ꎬ而 ＰＤＭＳ￣２ 是以美国儿童发育标准为常模ꎻ
ＡＩＭＳ 百分位≤５ 设定为异常ꎬ而 ＰＤＭＳ￣２ 百分位≤１２ 设定为异

常ꎻＡＩＭＳ 矫正胎龄为 ４０ 周ꎬＰＤＭＳ￣２ 矫正胎龄为 ３７ 周等[２０] ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＡＩＭＳ 在脑损伤高危儿康复随

访运动发育评估中与 ＰＤＭＳ￣２ 具有高度一致性ꎬ说明 ＡＩＭＳ 是

一个可信、稳定的评估脑损伤高危儿运动发育工具(但 ＡＩＭＳ 在

应用于不同国家或地区时需考虑常模建立问题)ꎻ并且还具有

应用简便、成本较低等优点ꎬ可用于脑损伤高危儿运动发育异

常筛查以及康复干预ꎬ监测、随访评估脑损伤高危儿运动发育

情况ꎮ
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