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脑性瘫痪儿童青少年身体活动评估与干预

林伟泽1 梁树艺1，2 吴芙蓉1

身体活动（physical activity，PA）是指由骨骼肌产生的导

致能量消耗的任何身体运动[1]。身体活动不足是导致非传染

性疾病，如脑卒中、糖尿病和癌症（如乳腺癌和结肠癌等）的重

要风险因素，已被认为是全球第四大死亡风险因素（占全球死

亡人数的6%）[2]。美国《健康人民2020》重申了身体活动的重

要性[3]，建议应该减少久坐行为（sedentary behavior，SB）。久

坐行为是指任何以能量消耗≤1.5代谢当量为特征且处于坐位

或卧位的清醒行为[4]。儿童青少年身体活动不足一直是备受

人们关注的话题，身体活动除了能够促进儿童青少年认知能

力和心理健康，还可以增加儿童青少年自信、减少抑郁[5]，对儿

童青少年大脑的结构和功能同样起着重要的影响[6]。

脑性瘫痪是指一组持续存在的运动和姿势发育障碍症

候群，这种导致活动受限的症候群是由于发育中的胎儿或婴

儿脑部受到非进行性损伤而引起的。“活动受限”是脑瘫人群

的主要特征，基于脑瘫患儿活动能力而建立的粗大运动功能

分 类 系 统（Gross Motor Function Classification System，

GMFCS）已经在全球范围内使用[7]，无论是“无限制的步行”

（I 级），还是“使用辅助技术自我移动也受到严重限制”（V

级），所有 5个级别的脑瘫儿童青少年都存在不同程度的身

体活动不足[8]。Tollerz等[9]对16例儿童青少年（其中8例脑瘫

儿童青少年为实验组，8例典型发育儿童青少年为对照组）进

行 3 天的身体活动研究，并比较了每日的日常活动能力消

耗，结果发现脑瘫儿童青少年的日常活动能量消耗较低，完

全不能达到健康同龄人的身体活动水平。研究发现身体活

动不足和适应能力差是影响脑瘫儿童青少年健康和幸福感

的主要问题[10]，对脑瘫儿童青少年进行身体活动的评估和干

预是脑瘫康复的重要课题。

1 影响脑瘫儿童青少年身体活动不足的主要因素与干预意义

运动和姿势发育障碍是脑瘫儿童青少年功能障碍的核

心表现，从《国际功能、残疾与健康分类》角度分析，影响脑瘫

儿童青少年身体活动不足的主要因素包括：身体结构和功能

主要为肌肉和关节的功能障碍以及心肺功能[11]，此外个人因

素如自尊和感知能力也会影响儿童青少年参与体育运动和

身体活动[12]；家庭因素包括生活方式、可支配时间、经济资源

也会影响身体活动[13]；当然环境因素诸如社区活动设施、交

通、活动项目的适宜度以及相关人士的态度和支持程度，都

有可能限制脑瘫儿童青少年的身体活动[12]。

大量研究表明常规性身体活动对于维持脑瘫儿童青少

年功能水平至关重要，尤其当脑瘫儿童进入青少年和青春期

阶段，更加需要预防继发性肌肉骨骼障碍，以最大限度地促

进活动和参与能力；身体活动对于促进脑瘫儿童青少年的认

知、社会和情感发展同样起着重要的作用；此外身体活动也

有助于进一步促通和维持神经功能和通路[9]，总之，增加身体

活动水平是脑瘫儿童青少年重要的干预策略。

2 脑瘫儿童青少年身体活动的评估方法

科学合理地评估脑瘫儿童青少年身体活动状况可以制

定有效的强化身体活动方案，预防由于缺乏身体活动而导致

的各种不良结局。已有多种方法用于评估脑瘫儿童青少年

的身体活动，传统的方法包括问卷调查、活动日志等自我报

告方法，以及直接观察和相关功能测定，尽管这些方法简便

易行，但是存在回忆错误、虚假陈述等主观性较强的缺陷，而

且缺乏相关的信度和效度研究，难以有效可靠地评估脑瘫儿

童青少年的身体活动，作为“金标准”的双标水法（Doubly

Labeled Water）[14]，由于操作繁琐以及家长接受度较低而很

少被采用。近年来相对简便、客观的小型携带电子测量仪广

泛应用于身体活动评估，主要包括加速度计、心率监测仪和

计步器等，下面简单介绍这些监测仪在脑瘫儿童青少年身体

活动评估中的运用。

2.1 加速度计

目前在脑瘫身体活动评估中最为令人瞩目的是加速度

计，加速度计可以在运动过程中评估多达三个平面（垂直面，

冠状面，矢状面）的身体活动，加速度信号可以转换成量化的

活动计数，然后通过方程或阈值来解释身体活动的程度[15]。

加速度计可以相对精确地实时测定日常生活中身体活动的

频率、强度和持续时间，作为客观评估的措施加速度计已成

为评估身体活动的首选方法[14]。目前加速度计常用的包括：

ActiGraph GT3X（GT3X）、StepWatch 活动监视器、BodyMe-

dia SenseWear ProArmband（SWA）等类型。加速度计多年
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来用于典型发育的儿童青少年身体活动的客观测量，近年来

越来越多地在脑瘫儿童青少年的身体活动评估中被采用，加

速度计在脑瘫儿童青少年中身体活动测量中的信度和效度

研究并不多。

信度：O'Neil等[16—17]对加速度计信度进行了检测，以8例

平均 11.9岁脑瘫（GMFCS水平Ⅰ—Ⅲ）为对象，在 3种速度

（舒适/缓慢，轻快，快速）下进行6min步行测试（6MWT），左、

右髋部依次佩戴 GT3X加速度计，结果显示GT3X加速度计

佩戴在左侧和右侧髋的测试结果间具有良好的一致性

（ICC=0.96—0.99）。

此后O'Neil等[17]进一步以 57例平均年龄为 12.5岁的脑

瘫青少年为对象，包括偏瘫28例，双瘫26例，四肢瘫3例，在

标准化活动试验（休息、写作、家务、活动视频游戏和以 3种

自选速度的步行）状态下，佩戴三种不同加速度计（GT3X，

Step Watch活动监测器和SWA）仪器进行身体活动测试，结

果发现 3 种加速度计测试结果间具有很高的一致性（ICC=

0.94—0.99）。

效度：与信度研究相比，研究者更多地关注加速度计在脑

瘫儿童青少年身体活动评估中的效度，效度研究通常以间接量

热法测量的氧耗量作为校标来检测，其中Cosmed K4b2是最常

用的便携式间接量热仪，可以可靠测定脑瘫儿童青少年的氧耗

量和能量消耗[18]。不少的研究结果显示，加速度计输出、身体活

动的能量消耗和身体活动的变化三者密切相关[16—17，19—20]。

Clanchy等[19]以30例平均年龄12.6岁的GMFCS Ⅰ—Ⅲ
级脑瘫儿童青少年为对象，在各项活动中（休息、舒缓的步行

（CPW）、轻快行走（BPW）、快速步行（FPW））同时佩戴Acti-

Graph 7164（一款记录垂直面运动的单轴加速度计）和

Cosmed K4b2 进行评估，实验中 ActiGraph 7164 均使用 1s

的时间间隔，保证与Cosmed K4b2数据同步。结果发现Ac-

tiGraph 计数最小值和氧耗量均随活动强度的增加（休息、

CPW、BPW、FPW）而增加，所有 P 值均小于 0.05，得出 Acti-

Graph 7164可以有效区分不同强度的身体活动。O'Neil等

的研究结果显示加速计测试数据和Cosmed K4b2测得的氧

耗量VO(2)具有良好的平行效度（rho=0.67）。

Koehler等[20]以 10例脑瘫偏瘫青少年为对象，平均年龄

为13.4岁，在患侧和健侧均佩戴SWA加速度计，在休息时和

实验室跑步机运动时用间接量热仪测量能量消耗，结果发现

在各种步行速度下健侧和患侧的SWA和间接量热仪测试结

果之间没有显著差异，两侧的步数（平均-3.4—9.7步/min）和

能量支出（平均为-0.2—0.0kCal/min）之间的差异不显著，证

明了SWA加速度计在青少年脑瘫偏瘫中测量身体活动同样

具有良好的效度。

O'Neil等[17]对57例脑瘫青少年进行标准化活动试验（休

息，写作，家务，活动视频游戏和以3种自选速度步行），在试

验中所有参与者都在双侧上臂、腰/髋部和脚踝佩戴上三种

加速度计（SWA，GT3X，Step Watch活动监视器）以及便携式

间接量热仪，结果发现所有的加速度计与VO(2)输出之间存

在良好的平行效度（rho=0.70—0.85）。

尽管越来越多的研究证实了加速度计在评估脑瘫儿童

青少年身体活动是可靠且有效的，但这些研究仍存在局限

性，例如以上研究均是在临床实验环境中进行，而非现实生

活环境中。加速度计的局限性在于不能检测由于地表或地

形变化、载荷、推动物体或上下楼梯等额外能量消耗对身体

活动量的影响[21]，此外加速度计也不能准确地监测游泳、固

定循环、划船或阻力训练等状态下的能量消耗。因此在未来

研究中应更多偏向于验证加速度计在自然环境中测量的身

体活动可信度和效度。

2.2 心率监测器

由于运动期间心率和能量消耗存在线性关系，因此心率

监测仍是身体活动评估的有效手段。心率监测器评估身体

活动的优势在于相对廉价，一次性可以存储更多天数的数

据。但是也存在不少局限性，首先年龄、体格、情绪压力和心

肺强度等因素可影响心率-氧耗关系；其次由于心率反应往

往滞后于运动变化，在运动停止后趋于持续升高；另外心率

受到压力、药物、疾病和其他生理因素的影响，与能量消耗的

相关性较适用于较窄范围的中等强度运动，因此心率监测可

能会忽略偶发性的活动，脑瘫儿童青少年白天大部分时间的

活动行为相对不是那么活跃，心率监测仪对强度较弱的运动

敏感性不足可能会影响每日总身体活动量的测定。其中，

Flex-HR法被认为是对身体活动强度和持续时间的有力测量

方法（Flex-HR法是指休息期间最高心率和最小运动时最低

心率的平均值 [22]），有一项研究 [23]报道了在脑瘫青少年中

Flex-HR法和双标水法的相关性。

2.3 计步器

用计步器测量身体活动是一种经济有效的加速度计替

代方法。计步器通常佩戴在腰部或髋部上，通过检测步态周

期中身体质心的加速度来统计步数，可用于估算步行距离和

能量消耗。但是由于每个人的步幅不同，因此需要进行相应

的校准。许多商用计步器提供了自动数据的记录和下载功

能，还有针对身体活动强度和能量消耗的估计。然而这些估

计的有效性在不同的计步器中有着很大的差异[24]。

计步器主要局限性在于过于简单的类似开关式的装置，

没有充分考虑个体运动的幅度，无论是行走、跑步或跳跃，超

过给定阈值的移动即被视为一次计量，计步器仅限于对类似

步行活动的计数，而不能监测与爬楼梯或倾斜相关的额外能

量消耗，也不能准确测量某些特定的身体活动，如骑自行车、

游泳、举重和携带物体等[22]。

632



www.rehabi.com.cn

2020年，第35卷，第5期

3 脑瘫儿童青少年的身体活动干预

身体活动对于脑瘫儿童青少年的身体、情感和社会心理

发育都是非常必要的。世界卫生组织（WHO）已经发布了针

对典型发展的儿童青少年身体活动的全球指南[2]，然而如何

开展脑瘫儿童青少年程度适当的身体活动，许多父母、看护

人员、教育工作者和临床医生还存在着不少疑问。针对脑瘫

儿童青少年尚未建立身体活动和久坐行为最低标准的指南

性建议。

脑瘫儿童青少年身体活动干预可以从心肺耐力训练、肌

肉强化训练和增强日常身体活动三方面实施。

3.1 心肺耐力训练

对于典型发育儿童青少年来说，美国运动医学学会

（ACSM）建议每周至少要达到3—5次的训练频率，以增加和

保持心肺功能[25]。以往有关脑瘫儿童青少年的训练频率研

究主要涉及的是每周训练次数，已有研究中与ACSM的训练

频率指南相一致的并不多[26—27]。在那些没有达到推荐标准

最低训练频率的研究中，同样显示针对性的心肺耐力训练有

利于提高脑瘫儿童青少年的心肺适应性[28]。对于缺乏像典

型发育儿童青少年这样良好体能条件的脑瘫儿童青少年来

说，每周 1—2次的训练频率并且随着适应性发展逐渐增加

可能是可行的。大量研究表明有氧运动训练可以使脑瘫患

者心肺耐力显著增加[25—28]。对脑瘫儿童青少年身体活动心

肺耐力训练有如下建议[29]：①频率：开始每周1—2次，逐渐进

展到每周3次；②强度：大于心率峰值的60%，或者大于心率

储备的40%，或者氧耗量峰值的46%—90%之间；③时间：每

次最少 20min，至少连续 8周或 16周，具体时间则取决于频

率（每周2次或3次）；④类型：定期且有目的的运动，涉及主

要肌群并在本质上是连续有节奏的，如跑步、上下楼梯、骑自

行车、手臂测力运动、推动轮椅训练、游泳等，类型主要根据

参与者具体情况量身定制。

3.2 肌肉强化训练

以往力量训练被认为是脑瘫患者的禁忌，因为它被认为

会增加肌肉僵硬度，并导致痉挛状态增加和运动范围减小。

然而研究发现训练期间或训练后痉挛状态没有变化[30]，所以

针对痉挛型脑瘫开展力量训练不再是禁忌，甚至有一些证据

显示针对性的力量训练可改善痉挛状态[31]。目前认为在脑

瘫儿童青少年心肺耐力训练中应该纳入针对肌肉力量训练，

近年来系统评价表明，肌肉强化干预训练可以显著提高脑瘫

患者力量和身体表现[32]。对脑瘫儿童青少年身体活动肌肉

强化训练有如下建议[29]：①频率：每周2—4次且非连续；②强

度：1—3组，每组6—15次的重复，最大重复率为50%—85%；

③时间：训练期限应至少持续 12—16周；④类型：主要从单

关节、基于机器的阻力练习到多关节（和闭合动力链）、机器

加自由重量的阻力练习模式进行。

3.3 日常身体活动

心肺耐力训练和肌肉强化训练对健康很重要，但是最近

的研究一致表明，久坐行为同样与冠心病、高血压、糖尿病、

肥胖、死亡率和一些癌症风险增加有密切相关[33]。在每日身

体活动中，脑瘫儿童青少年清醒时间中久坐行为占 76%—

99%[34]，因此加强日常身体活动、控制日常久坐行为，对于脑

瘫儿童青少年的健康结果有着重要作用。对脑瘫儿童青少

年日常身体活动有如下建议[29]：①身体活动（中度至剧烈）：

频率，≥5天/周；强度：中度到剧烈的身体活动；时间：60min；

类型：各种活动。②日常的久坐行为：频率：7天/周；久坐的

强度，<1.5代谢当量；时间：<2h/d或每30—60min休息2min；

类型：非工作、休闲时间的久坐活动，例如看电视，使用电脑

或玩电子游戏。

Lauruschkus等[35]通过对 11例 7—11岁脑瘫儿童进行身体

活动处方干预，结果发现身体活动处方干预对于脑瘫儿童是

一种有效的干预措施，可促进该群体生活方式的改变。身体

活动的可持续性取决于生活方式的行为改变，对于脑瘫儿童

青少年来说，实现与典型发育儿童相似的锻炼建议和身体活

动指南可能非常困难，脑瘫儿童青少年的步行能量消耗成本

较高[36]，肌肉骨骼耐力相对较低，脑瘫儿童青少年的运动障

碍通常导致步行速度减慢，有些脑瘫患儿由于下肢痉挛使关

节活动度减小，跛行、绊倒和跌倒的发生率较高。有研究发

现，即使是粗大运动功能受损最轻的GMFCS Ⅰ—Ⅱ的脑瘫

儿童青少年，身体活动量也明显少于典型发育的同龄儿童青

少年[37]，而且他们有着更为显著的久坐行为。临床医生必须

意识到脑瘫人群身体活动的重要性，同时应了解如何设计制

定合理的针对脑瘫儿童青少年的身体活动计划。

4 展望

身体活动对脑瘫儿童青少年有着重要意义，身体活动不

仅在典型发育的儿童青少年中具有促进身体、心理健康的作

用，在脑瘫儿童青少年也有同样的益处，更重要的是对身体

活动的管理还可保持脑瘫儿童青少年的功能水平，增强了其

认知水平和参与能力。因此，需进一步加强对脑瘫儿童青少

年身体活动系统的研究，制定出一套针对脑瘫儿童青少年不

同类型不同能力阶段的更具完善的身体活动指南，为更多脑

瘫儿童青少年谋福。只有通过有效方法测量出脑瘫儿童青

少年身体活动，才能制定出一套有效的身体活动干预方案。

在我国，尚无针对脑瘫儿童青少年身体活动测量和干预的系

统研究和总结。希望在未来，国内外的研究人员能进一步加

强对脑瘫儿童青少年身体活动和能量消耗的研究，因为这涉

及到脑瘫儿童青少年群体整体健康和生存质量[38]，为脑瘫儿

童青少年的未来带来更多福音。
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·综述·

有创机械通气患儿的康复治疗策略

郎丽刚1 王吉梅2 潘存钧1 薛 洋1 单 玲1 杜 琳1,3

机械通气技术已经成为抢救各种原因引起的呼吸衰竭的

主要措施，也是危重患者重要治疗手段。有研究报道，在儿童

重症监护室(pediatric intensive care unit，PICU)中有 30%的

患儿接受机械通气治疗[1]。机械通气技术的应用尽管挽救了

不少生命，但也可能引起一系列并发症，包括呼吸机依赖、营

养不良、呼吸机相关性肺炎、ICU 获得性肌无力（intensive

care unit-acquired weakness, ICU-AW）等。美国医疗保险和

医疗补助服务中心将持续依赖机械通气超过21d（超过6h/d）

的患者定义为呼吸机依赖（prolonged mechanical ventilation，

PMV）[2]。2002—2006年，英国机械通气患者PMV的发病率

为6%[3]。美国机械通气患者PMV的发病率为3%—7%[4]。美

国 PMV 患者的 4 年半死亡率为 43%[5]。在一项研究中，近

65%的重症患者存活下来后都存在不同程度的功能障碍[6]。

由于监护室的特殊性，在机械通气的过程中儿童由于年纪较

小，缺乏安全感，对身边医护人员不信任，往往会对呼吸机产

生一定的恐惧和依赖，导致撤机困难。有研究表明34%的重

症患儿出院后存在创伤后应激障碍风险，20%有一般精神障

碍风险，38%存在疲劳障碍风险，80%存在睡眠障碍风险[7—8]。

但在过去的几年里大家更多关注的是成人重症康复的评估与

治疗，针对儿童机械通气康复治疗的研究鲜有报道，鉴于此，

本文对PICU机械通气患儿的康复治疗进行综述。

1 运动功能改善技术

机械通气重症患儿绝对卧床、机体活动受限48h后开始

出现肌肉萎缩、肌力下降。长时间卧床、制动可导致肌肉蛋白

质合成减少、分解增加，肌肉含量明显减少[9]。而国内大多数

ICU内针对机械通气后患者的康复也仅限于翻身、关节活动

度（range of motion，ROM）的维持和简单的肢体肌力训练。

控制性机械通气期间，呼吸肌会出现废用性萎缩，造成长期呼

吸机依赖现象。运动疗法可使呼吸肌的做功能力增强，改善

肺部通气及氧合[10]。一项前瞻性研究表明在机械通气早期，

康复治疗是安全有效的[11]。多项研究表明，在机械通气48—

72h进行康复训练可以减少机械通气患者的卧床时间，减少

ICU-AW的发生[12—15]。虽然人们已经认识到危重病后患者会

存在不同程度的运动功能损害，但很少会在危重病的早期为

患者提供全面的康复治疗。早期运动功能改善技术包括：

1.1 体位管理

1.1.1 良肢位摆放：早期应用良肢位摆放不仅有助于保持骨
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