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　 　 脑瘫高危儿是指在胎儿期、分娩时、新生儿期受到高危因素

的损伤(尤其是中枢神经系统)ꎬ已发生或可能将会发生中枢性

运动功能损害为主要特征的婴儿[１￣２]ꎬ这些临床诊断为脑瘫高危

儿的婴儿不一定发展为脑瘫患儿ꎬ但其患脑瘫的风险远远大于普

通婴幼儿[３]ꎬ为降低其患脑瘫的风险ꎬ应该尽早采用有效的干预

措施ꎬ而不是观察、等待或是仅仅给予简单的早期干预[４￣５]ꎮ 目

标￣活动￣运动集成(ｇｏａｌｓ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｍｏｔｏｒ ｅｎｒｉｃｈｍｅｎｔꎬＧＡＭＥ)疗法[６]

是一种以运动学习为原理ꎬ以家庭为中心ꎬ以功能目标导向训练

为基础的早期干预措施ꎬ国内外已有研究表明ꎬ它是行之有效的早

期干预手段[７]ꎬ本研究将此措施应用于临床ꎬ进一步观察 ＧＡＭＥ 疗

法对脑瘫高危儿进行早期干预的临床疗效ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、一般资料及分组

入选标准:①符合脑瘫高危儿诊断的必备条件ꎬ即具备运

动质量下降或神经学异常、或运动发育落后或异常的运动功能

障碍ꎬ且满足头颅 ＭＲＩ 异常或有脑瘫高危病史两条附加标准中

的至少一条 [２] ꎬ全身运动评估(ｇｅｎｅｒａｌ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓꎬＧＭｓ)异常ꎻ
②月龄 ２~４ 月ꎬ有导致脑损伤高危因素ꎬ包括产前、产时、产后

因素[８] ꎻ③婴儿期各种脑炎或脑病、中毒、创伤、 脑卒中等[９]

或 /和头颅 ＭＲＩ 异常改变(包括脑白质损伤、皮层或深部灰质损

伤、颅内出血、脑发育畸形等)ꎻ④患儿家长签署知情同意书ꎮ
排除标准:①经遗传代谢筛查或基因检测确诊为遗传代谢

性疾病ꎻ②并发严重癫痫ꎻ③有严重影响康复治疗的其它器官

严重疾病ꎮ
选取 ２０２０ 年 ６ 月至 ２０２１ 年 ６ 月在山西省儿童医院康复医

学科诊治且符合上述标准的脑瘫高危儿 ４６ 例ꎬ其中男 ２５ 例ꎬ女
２１ 例ꎬ按随机数字表法分为对照组和研究组ꎬ每组 ２３ 例ꎮ 治疗

前ꎬ每例患儿均行头颅 ＭＲＩ 检查ꎬ其中对照组 ＭＲＩ 检查异常 ２０
例ꎬ观察组 ＭＲＩ 检查异常 ２１ 例ꎻ并对每例患儿进行 Ｈａｍｍｅｒ￣
ｓｍｉｔｈ 婴幼儿神经学检查(Ｈａｍｍｅｒｓｍｉｔｈ ｉｎｆａｎｔ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｘａｍｉ￣
ｎａｔｉｏｎꎬＨＩＮＥ)、Ｐｅａｂｏｄｙ 运动发育量表 ( Ｐｅａｂｏｄｙ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｍｏｔｏｒ ｓｃａｌｅꎬＰＤＭＳ￣２)及 ＧＭｓ 评估ꎬ其中正常不安运动用 Ｆ＋ 表

示ꎬ不安运动缺乏用 Ｆ－表示ꎻ２ 组患儿的性别、纠正胎龄后的平

均月龄、ＨＩＮＥ 评分、头颅 ＭＲＩ 异常例数比较、Ｐｅａｂｏｄｙ 粗大运动

发育商(ｇｒｏｓｓ ｍｏｔｏｒ ｑｕｏｔｉｅｎｔꎬＧＭＱ)及 Ｆ＋例数等一般临床资料经

统计学分析比较ꎬ组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可

比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获山西省儿童医院伦理委员会审批

(ＩＲＢＫＹ２０２１００６)ꎮ
二、治疗方法

对照组给予一般家庭康复治疗ꎬ初次就诊确定脑瘫高危儿

后ꎬ指导家长家庭康复干预ꎬ包括抚触、被动操、辅助下主动抬

头及翻身训练等促进运动发育的训练ꎮ 每日训练 ２ 次ꎬ每次

２０ ｍｉｎꎬ共治疗 １６ 周ꎮ
观察组给予 ＧＡＭＥ 干预ꎬ初次就诊确定脑瘫高危儿后ꎬ由

康复医师、康复治疗师及家长组成治疗小组ꎬ指导家长在家庭

环境中进行家庭干预ꎬ需完成以下 ＧＡＭＥ 干预内容ꎮ
１.目标导向活动为基础的运动训练:康复医师及治疗师根

据患儿的运动能力以及存在的问题确定治疗目标ꎬ并布置为达

该目标所需要的所有运动任务ꎻ在练习过程中ꎬ诱导婴儿自主

活动是所有练习的关键ꎬ同时需要重复练习运动任务(包括负

重、抓取、移动等)ꎻ随着婴儿能力的提高ꎬ需改变目标到一个新

的合适的难度级别ꎬ如以实现右侧翻身为目标ꎬ设定的运动任

务有将患儿仰卧位放置在 ３０°毛巾或被单搭成的斜垫上ꎬ用喜

欢的玩具或声音(可以是妈妈的哼唱、温柔的呼唤或是铃铛的

声音)诱导患儿头主动转向右侧ꎬ向右侧翻身至 ９０°ꎬ待患儿熟

练后逐步减小角度ꎬ直至患儿可在无辅助垫的情况下翻身至

９０°ꎻ患儿向右侧翻身至 ９０°的位置ꎬ轻轻碰触患儿左上肢并诱

导其伸向右前方ꎬ同时诱导患儿躯干及骨盆向右侧旋转ꎬ左侧

下肢在躯干旋转的带动下也向右侧旋转从而完成向右侧翻身ꎻ
待上述运动任务成熟后ꎬ将患儿置于仰卧位ꎬ诱导患儿自主翻

身ꎬ待翻身至俯卧位时ꎬ注意诱导患儿右上肢从躯干下伸出从

而完成独立翻身的目标ꎮ
２.家长教育:指导家长如何充分利用婴儿的清醒时间诱导

婴儿主动运动ꎻ如何学会创造婴儿自主运动的机会ꎬ并把握婴

儿自发出现的主动运动以给予鼓励ꎻ随着新的运动技能的出

现ꎬ指导父母如何增加这项任务的复杂性ꎻ更要鼓励家长根据

婴儿特点自行设计任务活动ꎮ

表 １　 ２ 组患儿的一般临床情况

组别 例数
性别(例)

男 女
平均月龄
(月ꎬｘ－±ｓ)

ＨＩＮＥ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

头颅 ＭＲＩ 异常
(例)

ＧＭＱ
(分ꎬｘ－±ｓ)

ＧＭｓ(例)
Ｆ＋ Ｆ－

对照组 ２３ １２ １１ ２.５３±０.７９ ５７.１±１０.１７ ２０ ７８.９１±８.６５ ２ ２１
观察组 ２３ １３ １０ ２.４９±０.８６ ５６.８±１０.０８ ２１ ７８.３５±９.０２ １ ２２
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　 　 ３.环境强化:协助和指导家长在家中开辟一个特定的区域ꎬ
墙壁及地板的颜色根据婴儿喜好选择、在上方悬挂颜色鲜艳的

卡片或球、选择婴儿喜欢的舒缓的音乐来进行视听刺激、选择

婴儿喜欢的玩具或物品来诱导自主运动ꎻ同时在训练过程中父

母要经常陪伴ꎬ并提倡兄弟姐妹和大家庭成员共同参与治疗

环节ꎮ
家长每周提供照片和视频ꎬ治疗师和康复医师进行电话及

视频回访ꎬ及时有效指出并纠正治疗过程中不当之处ꎬ给予正

确指导ꎬ进行家庭训练的质量监测ꎬ家长需要每 ２ 周门诊随访 １
次ꎬ根据患儿运动情况ꎬ再次进行评估和指导ꎮ 每日训练 ２ 次ꎬ
每次 ２０ ｍｉｎꎬ共治疗 １６ 周ꎮ

三、评价方法

分别于治疗前和治疗 １６ 周后(治疗后)ꎬ由经验丰富的康

复医师对每例患儿进行 ＨＩＮＥ 及 ＰＤＭＳ￣２ 评估ꎻ同时分别拍摄

一段 １５ ｍｉｎ 婴儿的运动录像ꎬ拍摄中要避免小儿哭闹ꎬ避免用

玩具吸引或家长逗引小儿ꎬ由具有资质的评估人员对录像进行

ＧＭｓ 评估得出结论ꎮ
１.ＨＩＮＥ 量表:由 Ｈａａｔａｊａ 等[１０]制订ꎬ主要用于 ２ 个月 ~２ 岁

脑瘫高危儿的筛查ꎮ 国内中文版适用于 ２~２４ 个月脑瘫高危儿

的评定ꎬ包括颅神经、姿势、运动、肌张力、反射与反应五个维

度ꎬ共 ２６ 个条目ꎬ其中 ２０ 个条目采用 ０ ~ ２ 分 ３ 级评分ꎬ６ 个条

目采用 ０~３ 分 ４ 级评分ꎬ总分值为 ０~ ７８ 分ꎬ评分结果判断>７０
分为正常ꎬ４０~７０ 分为轻中度异常ꎬ<４０ 分为重度异常ꎮ

２.ＧＭｓ 评估:由奥地利神经发育学家 Ｐｒｅｃｈｔｌ 提出的ꎬ观察

胎儿至 ４~５ 月龄婴儿自发运动以预测其神经发育结局的评估

方法[１１] ꎮ ＧＭｓ 评估的基本方法是拍摄一段适龄婴儿的运动录

像ꎬ再由具有资质的评估人员对录像进行评估得出结论ꎮ 正常

的全身运动按时间的发育历程分为足月前全身运动(胎儿和早

产儿阶段)、扭动运动(从足月到足月后 ６ ~ ９ 周龄)、不安运动

(足月后 ６~９ 周龄到 ２０ 周龄)ꎬ足月前全身运动和扭动运动阶

段的异常包括单调性 ＧＭｓ、痉挛同步性 ＧＭｓ、混乱性 ＧＭｓꎻ不安

运动阶段的异常包括不安运动异常和不安运动缺乏ꎬ其中不安

运动缺乏对脑瘫预测价值很高[１２] ꎮ
３.ＰＤＭＳ￣２ 评估:ＰＤＭＳ￣２ 是一个同时具有定量和定性功能

的评估量表[１３] ꎬ包括粗大运动评估量表和精细运动评估量表两

个相对独立的部分ꎬ可以分别对儿童的粗大运动和精细运动发

育水平进行评估ꎮ 粗大运动评估量表包括 １５１ 项ꎬ分别测试反

射、平衡、获得与释放、固定和移动等 ５ 个技能区的能力ꎻ１２ 个

月以下的婴儿需要测试反射、固定和移动能力ꎬ每个项目都采

用 ３ 级评分ꎬ即 ０、１、２ 分ꎻ评分标准为如果被测试儿童能够全部

完成特定的动作即可得 ２ 分ꎬ如果有明确的意愿去做但未能完

成动作得 １ 分ꎬ如果根本就没有完成动作的意识或意愿得 ０ 分ꎮ
ＧＭＱ 则是通过把粗大运动评估量表测试的标准分相加ꎬ然后进

行转换得出的结果ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计软件对所得数据进行统计学分析处

理ꎬ性别构成及 ＧＭｓ 结果采用四格表资料 χ２ 检验ꎻ平均年龄ꎬ２
组训练前后组间 ＨＩＮＥ 评分及 ＧＭＱ 比较采用两独立样本 ｔ 检
验ꎻ组内训练前后 ＨＩＮＥ 评分及 ＧＭＱ 比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎮ Ｐ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患儿治疗前后 ＨＩＮＥ 评分比较

２ 组患儿治疗前的 ＨＩＮＥ 评分组间比较ꎬ差异无统计学意

义(Ｐ＝ ０.７９３)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患儿的 ＨＩＮＥ 评分均明显高于组内

治疗前(对照组 ｔ＝ ３.５０５ꎬＰ＝ ０.００１ꎻ观察组 ｔ＝ ６.４５７ꎬＰ＝ ０.０００)ꎻ
且治疗后组间比较ꎬ观察组明显高于对照组 ( ｔ ＝ ３. ２９８ꎬＰ ＝
０.００２)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患儿治疗前后 ＨＩＮＥ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ２３ ５７.１±１０.１７ ６６.２３±１１.０８ａ

观察组 ２３ ５６.８±１０.０８ ７２.３４±１０.４３ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１

二、２ 组患儿治疗前后不安运动情况比较

２ 组患儿治疗前的 ＧＭｓ 评估不安运动正常例数组间比较ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.９５３)ꎮ 对照组患儿治疗前后 ＧＭｓ 评

估不安运动正常例数比较ꎬ治疗后明显高于治疗前( χ２ ＝ ４.６９ꎬ
Ｐ＝ ０.０３２)ꎻ观察组患儿治疗前后不安运动正常例数比较ꎬ治疗

后亦明显高于治疗前(χ２ ＝ １７.６０ꎬＰ＝ ０.０００)ꎬ且治疗后观察组患

儿的不安运动正常例数明显高于对照组( χ２ ＝ ５.２７ꎬＰ ＝ ０.０２３)ꎬ
详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患儿康复治疗前后 ＧＭｓ 评估不安运动正常例数

比较(例)

组别 例数
治疗前(例数)
Ｆ＋ Ｆ－

治疗后(例数)
Ｆ＋ Ｆ－

对照组 ２３ ２ ２１ １３ａ １０
观察组 ２３ １ ２２ １９ｂｃ ４

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ< ０. ０５ꎬ ｂＰ< ０. ０１ꎻ与对照组治疗后比

较ꎬｃＰ<０.０５

三、２ 组患儿康复治疗前后 ＧＭＱ 值比较

２ 组患儿治疗前的 ＧＭＱ 值组间比较ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ＝ ０.９１５)ꎮ 对照组患儿治疗前后的 ＧＭＱ 值比较ꎬ差异无统

计学意义( ｔ＝ １.３９ꎬＰ＝ ０.１５)ꎻ而观察组治疗后的 ＧＭＱ 值明显高

于治疗前( ｔ＝ ３.１１９ꎬＰ＝ ０.００４)ꎬ且治疗后观察组的 ＧＭＱ 值明显

高于对照组( ｔ＝ ２.４９ꎬＰ＝ ０.０１)ꎬ详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患儿康复治疗前后 ＧＭＱ 值比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ２３ ７８.９１±８.６５ ８０.２３±９.４３
观察组 ２３ ７８.３５±９.０２ ８５.６５±６.６７ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

脑瘫高危儿是临床怀疑患有脑瘫但又不能确诊时采用的

过渡性诊断ꎬ当婴儿被诊断为脑瘫高危儿后需要给予相应的早

期干预ꎬ这有利于优化婴儿运动和认知的神经可塑性、促进运

动和智能的持续发育ꎬ且可在很大程度上预防继发和并发障碍

的发生、最大限度地降低肌肉及骨骼发育的异常ꎬ并能提高监

护人的生活质量[１４] ꎮ
本研究对 ２ 组脑瘫高危儿分别进行 １６ 周的居家 ＧＡＭＥ 疗
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法(观察组)和常规家庭康复(对照组)治疗ꎬ通过对照研究ꎬ结
果显示ꎬ观察组患儿治疗后的 ＨＩＮＥ 评分、ＧＭＱ 值及 ＧＭｓ 评估

不安运动正常增加例数均明显优于组内治疗前(Ｐ<０.０５)ꎬ且治

疗后观察组的上述指标均显著高于对照组(Ｐ< ０. ０５)ꎬ表明

ＧＡＭＥ 疗法能更好地提高脑瘫高危儿的运动功能ꎬ这与国外研

究[１５]一致ꎻ而本研究中对照组患儿治疗后的 ＧＭＱ 评分与组内

治疗前相比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ这可能是因为随着

婴儿年龄的增长ꎬ运动的预期也会增加ꎬ虽然运动功能在提高ꎬ
但仍然达不到相应年龄的要求ꎬ也进一步表明 ＧＡＭＥ 疗法能更

好地提高婴儿的运动功能ꎮ
目前用于脑瘫高危儿早期干预的方法有抚触、体位性干

预、多感官刺激、神经发育学疗法、ＧＡＭＥ 疗法等[１６] ꎬ与其它传

统的康复治疗方法比较ꎬＧＡＭＥ 疗法的优势为内容丰富、强度

高、具有特定的任务导向ꎬ以家庭为中心ꎮ 本研究课题组认为ꎬ
居家采用 ＧＡＭＥ 疗法能更好地提高脑瘫高危儿运动功能的机

制可能有以下几点:①运用运动技能学习原理ꎬ在练习过程中

注重主动而不是被动训练ꎬ家长只在必要时给予协助ꎬ这样能

更好地诱导婴儿对运动技能的探索ꎬ诱发新的运动环路形

成[１７] ꎬ提高肌肉的协调性、运动的灵活性ꎬ为新的运动技能的发

展奠定基础ꎬ从而改善患儿的运动功能ꎻ②因为有明确任务和

目标ꎬ通过为达成目标而进行的强化运动练习ꎬ促进受损神经

元轴突再生ꎬ增加神经网络中突触连接ꎬ促进神经结构与功能

的重塑[１８] ꎬ从而促进运动的发育ꎬ而且目标会随着婴儿运动技

能的提高做相应调整ꎬ这样可以减少训练过程中家长的盲目性

及挫败感ꎬ增强训练的信心ꎻ③提供系统的家长教育ꎬ婴儿运动

技能的学习过程中ꎬ家长作为亲密陪伴者ꎬ是不可缺少的环节ꎬ
家长有效积极的参与可以更好地提升治疗效果ꎬ并鼓励家长自

行设计训练任务ꎬ这样可以很大程度地提高治疗效率ꎻ④创造

丰富的运动环境ꎬ通过丰富的环境刺激[１９]可以减少损伤区域神

经元树突及棘突消失ꎬ增强神经的可塑性ꎬ促进脑功能代偿ꎬ从
而促进正常运动功能的发育ꎬ同时丰富的环境能给婴儿带来更

佳的视听刺激ꎬ从而更好地诱导婴儿的自主运动发生ꎮ
综上所述ꎬＧＡＭＥ 疗法能更好地提高脑瘫高危儿的运动功

能ꎬ但本研究尚存在不足之处ꎬ如样本量偏少、治疗时间不够

长、对脑瘫发生率有无改善未长期随访等ꎬ且 ＧＡＭＥ 疗法对家

长的教育程度和家庭经济水平要求较高ꎬ如何解决普及该方法

还存在一定的困难ꎬ这些问题都有待于进一步深入研究ꎮ
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