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Peabody运动发育量表第2版及其运动训练方案
在脑瘫高危儿家庭康复中的应用研究*

杨亚丽1 吴 丽1，2 任麦青1 景淑真1

脑性瘫痪(cerebral palsy，CP)是一组持续存在的中枢性运

动和姿势发育障碍、活动受限征候群[1]，发病率约为 2.1‰[2]。

脑瘫高危儿是指生前、生时、生后各种因素影响大脑正常发

育，极有可能发生脑瘫的婴儿[3]，因此对高危儿的早期随访、

早期康复十分重要。自从 Peabody运动发育量表及其配套

的训练方案被应用于临床，疗效显著，如何将其与家庭康复

训练结合起来，最快恢复患儿的功能成为热点话题。本研究

通过对照观察，明确Peadoby运动发育量表第 2版（Peabody

developmental motor scale, PDMS-2）量表及其配套的运动

训练方案对家庭康复的指导意义，强调家庭康复在高危儿早

期康复治疗中的优越性，实现在康复治疗过程中康复医师、

康复护士、康复治疗师、家属全员参与，探索“全员、全程”参

与家庭康复指导的康复治疗模式，提高康复疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

病例来源于 2014年 8月—2015年 8月郑州市中心医院

儿童康复科住院病例，共 78例患儿，按照随机对照原则，采

用随机数字表法随机分为治疗组和对照组，各39例。

诊断标准[4]：①存在脑损伤和神经发育不良的高危因素；

②神经系统检查异常：如肌张力异常、姿势异常、反射异常；

③Peabody发育量表评测结果为边缘或落后；④全身运动评

估为痉挛同步性或不安运动缺乏；⑤Alberta婴儿运动量表评

估结果为<5%。符合①②和③、④、⑤其中之一者。

纳入标准：年龄在 3个月—2岁；不合并癫痫、严重的智

力低下及行为异常；知情同意，能接受所规定的治疗方案及

要求(时间、频率等)。排除标准：确诊为遗传代谢性疾病者；

年龄<3个月或>2岁；伴有心、肝、肾及造血系统等严重原发

性疾病者；合并癫痫、严重的智力低下及行为异常者；原发性

甲状腺功能低下者；不按规定配合治疗，资料不完整，影响疗

效判定者。

治疗组治疗过程中 1例患儿因治疗效果不明显家长要

求退出治疗，最后有38例患儿符合要求。对照组39例，治疗

过程中有1例患儿感染中断治疗超过10天，1例患儿退出治

疗后要求配合家庭康复指导治疗，1例患儿因康复费用贵，家

长退出治疗，最后有 36例患儿符合要求。两组患儿一般资

料比较见表1。

1.2 治疗方法

对照组在儿童康复科康复治疗大厅内，康复治疗师采用

常规康复疗法(以Bobath法为主，根据患儿的具体情况辅以

Vojta法)，每次治疗时间30min，2次/d，6天/周，休息1天。总

疗程为 3个月。Bobath法：基本手法包括反射性抑制手法、

关键点调节、姿势反射的促进手法及叩击法。训练内容为调

节头部的训练、抑制异常姿势反射的训练、翻身训练、坐位训

练、爬行姿势训练及立位训练。Vojta法：包括让患儿取一定

的起始姿势、对身体特定部位(诱发带)给予压迫刺激、诱发反

射性俯爬和反射性翻身两个移动运动。

治疗组在进行常规康复的同时加家庭康复训练。常规

康复疗法同对照组；家庭康复训练是在指导下家长在病房住

院期间日常生活中进行的训练。指导由康复医师、康复治疗

师、康复护士、家长及患儿共同参与，步骤如下：①治疗前、治

疗 1.5个月、治疗 3个月PDMS-2运动发育量表评估；②服务

小组（包括康复医师、康复治疗师及康复护士）会见父母，根

据评估结果讲解目前患儿运动发育水平，制定个体化家庭服

务计划，包括粗大运动技能的具体目标及半年度康复总目

标；③根据PDMS-2运动训练方案进行家庭康复指导，现场
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表1 两组患儿一般资料比较 (x±s)

组别

治疗组
对照组
χ2(Z)

P
性别：两组患儿性别构成比无显著差异（χ2=0.301，P=0.583>0.05）；
年龄：两组患儿年龄构成比无显著差异（Z=-0.407，P=0.684>0.05）

例数

38
36

男（例）

23
24

0.301
0.583

女（例）

15
12

年龄（月）

5.18±2.78
5.25±2.89
Z=-0.407

0.684
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操作，家长演练；④每 1个月开一次康复评定会（康复医师、

康复治疗师、康复护士及家属共同参与），评定会结束后进行

讨论，康复医师总结患儿存在的主要问题，制定近期康复目

标和远期康复目标，向家属讲解小儿运动学习的基本原则；

专业的康复治疗师详细的指导家属，将PDMS-2运动发育量

表及其方案的指导下的家庭康复与运动训练结合起来，启发

孩子运动学习动机，加入游戏，提高兴趣；康复护士指导家属

日常生活康复护理，将运动训练与日常生活结合起来。询问

家长执行情况，交流心得。⑤1.5个月疗效评估1次。

1.3 观察指标

观察治疗前、后Peabody粗大运动发育商，比较Peabody

粗大运动发育商治疗前后变化。

1.4 统计学分析

数据的分析采用 SPSS19.0 统计软件进行处理，计量资

料以均数±标准差表示，采用 t 检验；计数资料采用χ2检验。

非正态分布者采用Wilcoxon秩和检验。所有结果分析以P<

0.05具有显著性意义。

2 结果

两组患儿治疗前后 Peabody 粗大运动发育商的比较见

表 2，两组患儿治疗前比较，差异无显著性意义(P=0.627>

0.05)，两组患儿治疗前后比较，P=0.000<0.05，提示两组患儿

治疗前后自身对照都有明显改善，两组治疗后比较，差异有

显著性意义(P=0.001<0.05)，提示治疗组患儿粗大运动发育

商改善优于对照组。

3 讨论

Peabody 运动发育量表 (Peabody developmental motor

scale, PDMS)是目前康复医学领域和儿童保健领域应用最

广泛的一种全面的运动功能评估量表，适用于 0—6岁儿童

运动发育的评价、高危儿随访与早期干预、脑性瘫痪的康复

评定与功能训练。目前国内广泛应用的是PDMS-2[5]。相关

研究认为[6]，Peabody粗大运动发育量表(PDMS-GM)与粗大

运动功能测试量表、格赛尔粗大运动发育量表均存在高度的

相关性，均能精确地反映治疗前后粗大运动功能的变化，有

效用于疗效评估。另有报道显示[7—10]婴儿运动行为评分、早

期干预发育纲要、儿童发育协调障碍评估工具(the move-

ment assessment battery for children，M-ABC)、发育评估

量表Bayley均与Peabody有良好的相关性。

脑瘫的发病与产前、产时、产后等多个环节的高危因素

有关。近几十年，随着人口的增加、自然和社会环境的改变，

高危因素增多，医疗技术的提高使高危儿存活率得到提高，

最终导致脑瘫高危儿数量增加；有关文献显示早产儿CP的

发病率较高，约一半出现认知、运动、行为障碍[11—12]，与同期

正常儿童比较，受教育程度普遍较低。所以早期评估、早期

诊断、早期康复成为CP患儿恢复正常化的重要原则[13]。与

专业康复人员相比，家长和孩子在一起的时间长，让家长快

速掌握基本康复方法有助于促进患儿相关功能的恢复。有

研究显示，脑瘫高危儿家属对脑瘫的相关知识了解普遍缺

乏，对早期干预的态度不积极，行为不理智[14]。故康复医师、

康复治疗师、康复护士全员、全程参与至关重要。

本研究治疗组在常规康复治疗的基础上，采用 PDM-2

及其运动训练方案指导高危儿家属进行家庭康复训练；在

“全员”参与“康复评估-康复治疗-康复评估-康复治疗”理念

的指导下，对患儿进行“全程”的康复指导，制定个体化康复

治疗方案；观察PDM-2粗大运动发育商治疗前后变化，将其

作为疗效观察指标。研究发现：两组患儿康复治疗后PDM-2

粗大运动发育商均有所提高，治疗组优于对照组。

综上所述，PDMS-2可以针对患儿的不同情况制订出个

体化康复训练方案。康复训练动作简单易懂，便于操作，使

家长在亲身体验中，知道如何帮助孩子，亲眼看到孩子取得

的进步和身上所蕴藏的潜力，可提高家长对治疗的兴趣和信

心；将PDMS-2及配套运动训练方案更好地与家庭康复紧密

结合起来，让康复医师、康复治疗师、康复护士及家属积极参

与到孩子的康复训练中，以实现在康复治疗过程中康复医

师、康复护士、康复治疗师、家属全员参与，探索“全员、全程”

参与家庭康复的康复治疗模式，尽最大努力改善患儿功能，

提高患儿的生活自理能力，从而减轻社会和家庭的负担。此

种康复治疗模式值得推广。
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表2 两组患儿治疗前后Peabody粗大运动发育商对比(x±s)

组别

治疗组
对照组

t
P

例数

38
36

治疗前

83.79±6.486
84.39±5.633

-0.423
0.627

治疗后

101.39±2.021
95.78±3.907

7.828
0.001

t

-17.687
-17.167

P

0.000
0.000
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针刺治疗乌干达黑人膝骨性关节炎患者的临床研究

潘 雷1 周 莹1 刘路明1 武若雯1 秦冬冬2 Susan Nalwadda3

膝骨性关节炎（knee osteoarthritis，KOA）是一组世界范

围内发病的由于关节骨质增生、退行性变等引起的以膝关节

疼痛、僵硬、活动障碍为主要表现的临床综合征[1]，严重者可

出现膝内翻或膝外翻畸形。关节局部有肿胀、压痛、屈伸运

动受限，多数有骨摩擦音[2]。针刺在国内作为KOA最常用疗

法之一，得到绝大多数国内及部分国外文献的支持，但近年

来国际上质疑的力度却逐渐加大[3]，部分新发指南甚至不建

议使用针刺治疗KOA[1]。在上述争论中，以非洲黑人为研究

主体的针刺效果研究却极为欠缺，一定程度上影响了上述各

论点的严谨性和完整性。作者系援助乌干达医疗队员，试图

通过本研究了解针刺对非洲国家乌干达KOA黑人患者的镇

痛、膝关节功能和ADL能力的影响，为针刺治疗KOA有效

与否提供一定的佐证，现将研究内容报告如下。

1 资料与方法

本试验采用单盲、单中心随机对照临床研究。纳入病例

为从未接触过针刺疗法者（鉴于文化教育及经济发展水平均

较低，当地知晓针灸或有针刺经验者极少[4]，故试验时有足够

无针刺经验病例可供纳入），试验所分组别仅操作者知晓，患

者并不知晓，评定量表主要由经过培训的当地职员辅助填

写，其亦不知晓分组情况。数据收集完毕后交予第三方进行

统计。故据此可以理论上认为本试验符合单盲的标准。限

于针刺在当地公立医院里仅本院提供，故设计为单中心研

究。该院为当地第二大公立医院，就诊患者覆盖面较广，涉

及了Kampala市各个阶层及下辖所有区和部分外省患者，故

可认为患者来源具有普遍性及代表性，一定程度上可减少单

中心所造成的偏倚。

1.1 一般资料

选择 2014 年 3 月—2015 年 4 月在乌干达 Kampala 市中

乌友好医院就诊符合纳入标准的64例KOA患者，全部为乌

干达籍非洲黑人，其中男12例，双膝5例，单膝7例；女52例，

双膝 31例，单膝 21例；平均年龄 62.1±10.1岁；病程 3个月—

30年。患者按照随机数字表法随机分为3组：针刺组（22例，

1例因感染疟疾，肌肉关节疼痛明显影响后期治疗评定而予

以剔除，实际21例）、伪针刺组（21例）、常规组（21例）。各组

一般资料差异无显著性意义(P>0.05)，具有可比性，见表1。
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