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作业治疗在新生儿重症监护病房的应用现状*

彭梦思1 刘胜锋2 张 凯3 王雪强 1，4

新生儿期是婴幼儿最为脆弱的时期，由于脱离了母体子

宫的保护，常常面临感染的威胁，加之早产、体重过轻、先天

性畸形等原因，新生儿期的婴幼儿具有较高的发病率和死亡

率。在全世界每年预计出生的 1.3亿婴儿中，约有 400万在

出生后 28天内死亡[1]。20世纪 60年代，新生儿重症监护病

房（neonatal intensive care unit，NICU）兴起，该中心为危重

新生儿提供了生命指征的监护、支持治疗和护理，显著降低

了危重新生儿的死亡率[2]。新生儿在存活率提高的同时，往

往伴随有神经发育障碍、认知功能障碍、感知觉异常和喂养

困难等后遗症，由此给医疗系统带来了沉重的负担。在美

国，新生儿第一年在NICU的花费约为33276美元，出院后一

年再入院率高达36.8%[3]。

在 NICU 复杂的医疗环境中，作业治疗师（occupational

therapist，OT）能够针对不用病情的新生儿制定个性化的发

展计划，并提供神经发育治疗、感觉统合治疗、环境改造等服

务以满足新生儿的生长发育需求，降低后遗症的发病率[4]。

同时，OT有助于认识新生儿父母心理状态、社会角色、职业

任务的特点，帮助父母成功地融入以家庭为中心的新生儿照

料中，补偿新生儿因分离父母所缺乏的正常刺激，促进亲子

关系的建立，减少住院时间和再入院率。

OT在NICU的应用始于 20世纪 70年代末，其重要性已

经得到了广泛的证实，但在中国的应用尚少[4]。本文就OT在

NICU的应用现状进行文献综述，以期为临床工作提供借鉴。

1 新生儿重症监护病房的常见问题

随着重症监护和治疗技术的发展，NICU中危重新生儿

和早产儿的存活率显著提高。世界卫生组织（World Health

Organization，WHO）公布的数据显示，2008 年—2015 年间，

全球新生儿死亡率从2.35%降至1.92%，其中美国从0.43%降

至 0.36%，中国从 1.01%降至 0.55%[5]。与此同时，新生儿的

神经损伤发生率却呈上升趋势，10%—25%的新生儿存在神

经、运动和发育的问题[6]。

在美国，NICU中超过90%的高危儿为早产儿[7]。早产增

加了大脑损伤和大脑发育障碍的风险，临床上常表现为脑

瘫、认知障碍、学习障碍、言语障碍和精神障碍等神经行为学

改变。调查显示，25%—50%的极早产儿可在远期出现不同

程度的运动或认知障碍[5]，高达 74%的极低出生体重儿在 5

岁时会出现注意力、视觉空间处理能力和执行能力的障

碍[8]。然而，早产并非是造成NICU新生儿神经发育异常的

唯一原因。NICU 环境中强烈的噪音刺激和明亮的灯光照

射，以及连接各种医疗设备的不适感和痛苦却必要的侵入性

治疗，往往会诱发新生儿的应激反应，出现呼吸频率增加、血

氧饱和度降低、颅内压升高、周围血管收缩、胃肠动力下降、

睡眠紊乱、内分泌失调等症状，严重影响新生儿神经系统的

发育，甚至会使病情恶化[9—10]。目前，国内NICU绝大多数采

取全封闭管理，严重限制了新生儿与父母的接触，增加了母

乳喂养的难度。长期的亲子分离不仅会对新生儿自身的生

长发育产生长期的不利影响，还会导致家长缺乏照顾新生儿

的信心和技能，增加新生儿的再入院率[11]。

总的来说，由于早产、环境刺激、侵入性操作、亲子分离

等原因，NICU中的新生儿极易出现神经发育障碍和损伤，由

此引发的语言障碍、学习困难、行为异常、视听觉损伤或丧失

等功能障碍会对其今后的生活产生终生的不利影响。

2 作业治疗应用于新生儿重症监护病房的理论基础

NICU 中的评估与治疗必须以新生儿的发展理论为基

础，侧重于新生儿的自主神经、运动神经、社交行为与环境之

间的相互作用，最终达到优化神经发育的目的。

2.1 同步发育模型

Als[12]提出了新生儿行为组织与发育的同步模型，该模

型认为新生儿通过自主生理、运动、状态调节、注意力的动态

相互作用进行自我调节。自我调节系统作为了解高危婴儿

组织和控制其行为能力的基础，可以为防治与新生儿功能障

碍相关的神经组织后遗症提供理论依据[12]。在同步发育模

型中，新生儿的生理稳定性被认为是运动、状态调节以及照

顾者和环境与之互动的基础[13]。运动在该模型中有着举足
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轻重的地位，生理性屈曲是新生儿的典型体位。OT通过诱

导新生儿将手放在脸上，手对嘴等顺畅的活动帮助其建立良

好的生理稳定性和运动控制能力，运动模式的改变有利于新

生儿的自我调节，并能促进新生儿与照顾者及环境的互

动 [14]。状态调节受环境的影响，通过关注新生儿的行为表

现、减少环境中的过度刺激，OT 可以提高新生儿的觉醒能

力，改善新生儿个体与环境的交互作用[14]。自我调节是新生

儿神经发育的理想结果，当新生儿具备调节或改变自我觉醒

状态和神经行为表现的能力时，各个子系统可以有效地互

动，使得新生儿能够进行征求照料、喂养反馈、探索行为等作

业活动，自我调节即得以实现[13]。

2.2 神经保护策略

神经保护策略是一种干预措施，主要用于保护发育中的

大脑或促进神经元损伤后的自我修复。广义上的神经保护

策略包括促进大脑正常发育和预防残疾的所有干预措施，可

以是治疗方法，也可以是以家庭为中心的照料、环境改造和

其他早期干预措施[15]。

NICU中的新生儿大部分时间都处于睡眠状态，由于暴

露于大量的外源性和非典型刺激中，新生儿的睡眠被频繁中

断，大脑能量供应减少，神经元和突触的生长以及大脑的发

育将严重受损[16]。在OT指导和参与下的环境改造和家庭参

与，可减少伤害性刺激源，增加有意义的亲子互动，从根本上

降低新生儿脑损伤的风险。此外，婴幼儿发育期的大脑具有

很强的可塑性，给予的适当的运动和感觉刺激可促进脑细胞

的发育和髓鞘的成熟[17]。

2.3 作业治疗PEO模型

人类—环境—作业模式（person-environment-occupation

model，PEO）是一种体现人、环境、作业活动之间相互作

用、相互影响的新型作业模式。该模式以三个圆环分别代表

人、作业活动与环境，三个圆环的重叠部分为作业表现。重

叠部分越大，表明功能状况越好。人、作业活动与环境这三

者的比重是一个动态变化的过程。对于新生儿而言，代表人

与作业活动的圆较小，而代表环境的圆很大。新生儿需要从

生物和心理方面来适应不同于母体的外部环境，以促进自我

的生存和发育，一旦适应过程受损，就会出现功能障碍。OT

可以从P，E，O三个方面进行干预，通过目的性活动、环境改

造和家庭参与来促进婴幼儿的适应过程，并通过P-O，P-E，

O-E的结合产生最佳的康复效果[18]。

3 作业治疗在儿童重症监护病房的应用

美国儿科学会(The American Academy of Pediatrics，

AAP)制定了指导方针，将OT结合其他学科在NICU的早期

康复定义为最高等级的 IV级推荐干预[19]。1991年，美国作

业治疗协会成立了一个由五名专家组成的工作队，他们与全

国各地的职业治疗同事合作，确定了NICU中OT开展实践

工作所需的知识和技能，由此产生的“新生儿重症监护室作

业治疗实践的知识和技能”文件于1993年6月获得美国作业

治疗协会（American Occupational Therapy Association，AO-

TA）代表大会的批准[20]。

AOTA认为，OT的角色是多种多样的，需要根据NICU

具体环境、新生儿的生理状态、其他团队成员的角色和职能，

以及新生儿的家庭参与情况加以调整[4]。OT的总体干预原

则是加强新生儿对环境的适应与调节能力，促进新生儿神经

系统的发育，奠定新生儿个性发展的基础；关注新生儿和父

母的身心状态，为父母提供针对性的指导，加强父母和新生

儿之间的相互关系；加强对发育有积极作用的刺激，尽可能

去除不良的刺激因素[9]。

3.1 评估

在PEO理论的指导下，OT主要从新生儿、家庭和NICU

环境三个方面进行评估。

3.1.1 新生儿评估：新生儿的评估主要是通过各类量表对新

生儿的神经行为发育情况进行筛查，了解其发育状态、发育

趋势及发育障碍的情况[9]。自20世纪80年代开始，我国先后

引入了丹佛发育筛查测试、Gesell发育诊断量表、贝利婴儿

发育量表等一些医学发达国家的经典量表，并在此基础上研

发了新生儿行为神经测定、儿童心理行为发育预警征象等量

表，用于新生儿神经、运动、感知觉等功能发育异常的筛

查[21]。在干预之前，还需要对新生儿的觉醒状态、昼夜节律、

感觉阈值等生理状态进行评估。此外，NICU中新生儿具备

一定的参与能力，需要对他们在喂养、洗浴、穿衣、换尿布、语

言交流等作业活动中的行为表现进行观察和分析[22]。

3.1.2 家庭评估：家庭是NICU中多学科干预的重要组成部

分。OT需要系统地评估家庭结构、家庭成员的职业角色、文

化认同、信仰和价值观，了解家庭的经济水平、对新生儿的接

纳情况、父母的情绪状态和知识学习能力，以便根据家庭的

知识、态度和期望，选择合适的沟通方式，教授家庭成员照护

新生儿、游戏和交流互动的方法与技巧，帮助父母融入新的

角色，从而给予新生儿舒适的亲子体验[13]。考虑到NICU的

新生儿病情危重，父母常处于焦虑、抑郁等不良情绪中，OT

还需要使用爱丁堡产后抑郁量表、焦虑自评量表和抑郁自评

量表评估新生儿父母的心理状态。出院之前，OT需对父母

的情绪、照料水平和亲子互动情况进行评估，以保障新生儿

良好的预后[13]。

3.1.3 环境评估：NICU是危重新生儿接受诊断和治疗的场

所，OT需要与室内设计师、建筑师等专业人员合作，对NICU

的环境进行全面的评估，以便为新生儿提供舒适的支持环

境。评估内容包括NICU内的声音强度、频率、来源；灯光的

强度、持续时间、照射范围；床垫的软硬、大小、舒适度；病房
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的大小、空间摆放、人体工效学、隐私保护等[13]。

3.2 治疗

新生儿自NICU出院后的治疗是众所周知的，但是一些

神经发育的障碍在NICU住院期间就已经发生，因此需要在

NICU中对高危新生儿进行早期治疗[19]。

在NICU中，OT需要和家庭成员、医疗照顾者及其他学

科的专家共同制定治疗方案。OT的治疗内容主要包括施加

良性感觉刺激(温柔的触觉、听觉、前庭运动的刺激)促进神经

发育，运用激发和抑制的技术促进运动能力的发展；指导家

庭成员参与新生儿的照护，利用母婴依恋、袋鼠式护理、亲子

互动等方法促进新生儿的活动参与；设计舒适的居住环境，

去除噪声、强光等不良刺激，实现新生儿与环境的良好互

动[9]。

3.2.1 新生儿的治疗

3.2.1.1 音乐疗法：新生儿具有基本的声音处理能力，能够

辨别音乐与环境噪音，甚至在母亲怀孕 29—37周时就能对

经常听到的旋律(婴儿在子宫内)做出反应。由于音乐的许多

认知要素需由大脑半球同时或按顺序处理，反复听音乐能够

促进神经系统，尤其是胼胝体的发育[23]。

新生儿重症监护室音乐疗法（neonatal intensive care

unit-music therapy，NICU-MT）是一种利用音乐促进早产儿

发育和成熟的治疗方法，其临床效应已经获得了广泛的证

实。Gooding[24]发现NICU-MT可以强化新生儿非营养性吮

吸，改善喂养困难，促进母婴依恋的建立；Standley等[23]认为

NICU-MT可以缓解新生儿紧张、焦虑的情绪，其安抚作用可

以作为多层次、多模式刺激的基础；此外，NICU-MT还可以

减少交感神经系统的活动，达到镇静催眠、延长睡眠时间和

改善睡眠质量的效果[23]。施子霞[25]在早产儿清醒状态下给予

其 55—65dB的节奏舒缓、和谐、悦耳的音乐，3次/天，15min/

次，结果显示，2周的音乐疗法可显著改善NICU早产儿生命

体征，提高其睡眠质量，促进其生长发育。一项荟萃分析显

示，在孵化器中持续播放音乐，新生儿生理指标更稳定，氧饱

和度更高，也更快达到了出院标准。出院后 6个月，听音乐

的婴儿情绪更加稳定[26]。

新生儿对不同音乐反应不同，海洋音乐能够较好地模拟

子宫内的羊水环境，对新生儿的睡眠质量有着极大的益

处[27]；类似宫内心跳的声音能够维持新生儿的生理稳定性，

改善血氧饱和度，是临床实践指南一级推荐的方法[18]；由母

亲录制或选择的音乐可能对新生儿的心率、吸吮和喂养行为

效应更佳[28]；在没有抚触的前提下，现场音乐较录制的音乐

更具有感召力，在改善睡眠、减少痛苦行为的注意力方面具

有更大的效益 [29]；偶发音乐能够增强新生儿的非营养性吮

吸[29]，录制的音乐能够减少痛哭发作的频率和持续时间[28]。

同时，单次音乐干预的效果并不显著，总干预次数至少要大

于三次才会对新生儿的功能有明显改善[30]。Standley的meta

分析显示，低于75dB音阶C的音乐对于新生儿更为有益[29]。

进一步的研究显示，NICU-MT与抚触疗法相结合能优化其

疗效。除此之外，NICU-MT的正效应大小随新生儿体重的

增加而减小，即NICU-MT在新生儿早期和低出生体重儿中

更为有效[29]。研究还发现，NICU-MT对女婴的益处更大[29]。

3.2.1.2 感觉刺激训练：最早的NICU干预主要是进行多种

感觉刺激，丰富的感觉刺激环境能够增加新生儿的大脑体

积，产生更多的树突分支和突触数量[31]。其中，触觉刺激能

够增强迷走神经的反应，增加胃泌素和胰岛素的分泌，从而

提高摄食率，促进早产儿的体重和头围增长。前庭系统可以

帮助新生儿在可预测的、有节奏的运动中，保持适度的警觉，

进行更好的视觉跟踪，并维持生理稳定性。

李延辉[17]对NICU内161例有脑损伤的早产儿进行早期

干预，实验组进行抚触治疗、被动操、多感官刺激和选择性的

上肢抓握活动，对照组进行常规的护理。结果显示，实验组

的新生儿并发症发生率和住院时间明显降低，智力发育和心

理发育情况明显改善。孙建梅[32]对64例危重新生儿进行早

期干预，给予其充分的听觉刺激、视觉刺激、前庭运动刺激

（摇晃、振荡床）和触觉刺激（抚摸、按摩），发现新生儿的智力

发育指数和精神运动发育指数均明显提高，并且癫痫、脑瘫、

智力低下等后遗症发生率显著下降。李凡[33]在新生儿清醒

时，为其提供适量的声、光、颜色等感觉刺激，持续2周后，发

现新生儿的每日摄奶量和身体质量显著提高。Ottenbach-

er[34]表明触觉和前庭觉的输入可以减少新生儿呼吸暂停的发

生率。Sweeney[22]发现多模式的感觉刺激会加强新生儿的状

态调节，加速其母乳喂养的进程，缩短其住院时间。一些研

究认为非言语性的影像所提供的视觉刺激也能改善婴儿的

功能。部分学者建议使用母亲熟悉的气味进行芳香疗法，以

达到镇静安神，提高新生儿睡眠质量的目的。

3.2.1.3 神经发育治疗：NICU内的神经发育疗法主要通过

提供正常的姿势和感觉刺激，帮助新生儿减少异常的姿势和

运动模式，促进其正常发育[35]。在干预过程中，神经发育疗

法会产生触觉、本体感觉、前庭感觉、视觉和听觉等各种感觉

输入，OT可以根据新生儿个体的健康状况选择感觉刺激的

强度和数量，并融合多种感觉刺激来调节治疗方案。Lee[35]

的研究发现，神经发育疗法能够增加发育迟缓新生儿的体重

和头围，且在干预40周后，其生长速度能够赶上发育正常的

新生儿[35]。

3.2.1.4 经口喂养：经口喂养是婴儿正常生长发育的一个关

键里程碑。在NICU中，由于与饲管有关的口腔感觉异常、

呼吸气道固定和头颈部过伸姿势，多达40%的新生儿经口喂

养存在困难。新生儿时期的经口喂养困难可能导致长期喂

养问题，使得新生儿发育迟缓，认知功能损害和生活质量下
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降[36—37]。OT需要评估新生儿的口腔感觉能力和口腔运动能

力[36]，然后根据其具体情况，提供针对性的建议和干预措施，

如改变新生儿的体位，提供与乳头大小一致的奶嘴，进行母

乳喂养的教育等[18]。研究发现，在NICU中指导新生儿进行

适量非营养吮吸动作，比如吸吮自己手指、消毒奶嘴等，能够

减轻新生儿的压力，改善其呼吸、吞咽协调能力，促使其正常

生长发育[18]。

3.2.1.5 其他：在姿势控制方面，Stern[31]指出通过枕头和外

部包裹来增强躯干稳定性，避免强化头部伸肌痉挛；手对嘴

等中线活动能够防止肩部后缩。OT还可以帮助NICU内的

新生儿参与喂食、洗澡、穿衣等作业活动，这些活动是新生儿

日常生活的重要组成部分，可以为其以后的个性发展奠定基

础[13]。

3.2.2 家庭干预

新生儿因重病在NICU治疗，对于家庭成员而言是一个

沉重的打击。亲子分离、担心预后、经济负担等都会给家庭

成员带来沉重的心理压力，导致父母难以与新生儿建立良好

的亲子关系，从而对新生儿的生长发育及整个家庭带来长期

的不利影响。OT能够在了解家庭成员性格特点、心理状态

的基础上，建立与父母良好的合作关系，帮助父母与新生儿

进行交流互动。而后，OT指导父母进行新生儿喂养、洗澡和

穿衣等作业活动，教会父母解读新生儿的行为和身体语言，

帮助家长逐渐成为满足新生儿需要的专家，在心理上和生理

上都胜任新生儿的照料工作[9]。

3.2.2.1 心理调节：新生儿进入NICU治疗，父母会对新生儿

的生存和预后感到担忧，也会对自己的养育能力产生怀疑，

出现内疚、无助、焦虑和抑郁等不良心理，形成负面的自我认

知。Suhitharan 等[38]发现63%的早产儿母亲产后抑郁筛查阳

性。栾丹丹[39]发现我国NICU 住院早产儿的母亲产后抑郁

发生率高达 58%，明显高于足月产妇的产后抑郁阳性率

（14.7%）。和母亲一样，NICU新生儿的父亲也面临着各种压

力。调查显示，父亲创伤后应激障碍的发生率高达 33%[40]。

父母的心理压力如果未能得到充分处理，可能会使母乳喂养

时间缩短，新生儿的暗示和需求被忽略，亲子之间依恋减少，

父母的浪漫关系被打破，从而对儿童的发展和整个家庭的幸

福造成广泛而持久的不利影响。

目前，针对NICU新生儿父母的治疗较少，研究最多的

为认知行为疗法(cognitive behavior therapy，CBT)。CBT是

一种通过改变不合理的认知来改善心理状态的一种方法。

新生儿父母的CBT一般包括：①介绍NICU的情况和早产儿

特征，帮助父母与NICU工作人员进行有效的沟通；②认知

重组，了解父母消极的想法，并确定积极的自我陈述；③放松

技术，向父母提供深呼吸、冥想、渐进式肌肉放松等放松方

法[41]。CBT已被证明对抑郁症和创伤后应激障碍有效，Co-

biella[42]的研究发现CBT技术有助于减少NICU母亲的痛苦

和焦虑，Bernard[43]进行了一项随机对照试验，发现CBT能够

显著改善母亲在新生儿出院后1个月抑郁症状。

Roa[44]的研究发现，音乐干预后，父母的焦虑情绪得到了

显著的改善。此外，团体活动、正念减压训练（mindfulness

training）、抚触疗法、健康教育对于NICU新生儿父母的心理

也有着积极的影响。

3.2.2.2 母乳喂养：母乳喂养可以供给新生儿全面的养分，

是新生儿最理想的食物来源[8]。然而由于母婴分离、泌乳量

少等原因，我国 NICU 内的新生儿母乳喂养率不足 15%[11]。

母乳喂养中断或者受限将对新生儿的生长发育、免疫功能和

身体健康造成长期的不利影响。

在NICU中施行母乳喂养，能够促进极低出生体重儿的

生长发育，降低新生儿的喂养不耐受、坏死性小肠结肠炎、喂

养消化不良性腹泻、视网膜病变以及感染性疾病的发生率，

降低母亲产后抑郁的发生风险，提高患儿出院后的纯母乳喂

养率。研究发现，NICU的新生儿进行母乳喂养后，出院后的

母乳喂养率为 64.06%，远远高于配方乳喂养的 12.50%。

Ding[37]的调查发现母乳喂养能够降低神经发育障碍的风险，

且出生后前3个月的母乳喂养对神经发育的影响最大，母乳

喂养对神经系统的影响可能与肠道菌群调节大脑发育、神经

递质系统、典型的信号传导有关。另一项研究报告，在20个

月龄校正后，母乳每增加 10ml/kg体重，新生儿的Bayley-III

认知指数评分就会增加 0.35分[45]。新生儿出生后头 28天的

母乳喂养还将影响儿童 7岁时的智商、学习成绩、工作记忆

和运动功能。

NICU中推行母乳喂养面临着两大阻碍。一方面，OT需

要针对性地解决新生儿吞咽障碍、摄入不足、耗时长、运动异

常、喂养方式不佳等问题[22]。另一方面，NICU中部分母亲的

泌乳量无法满足新生儿的需求。据调查，产后2周达到泌乳

量 500ml/天才能保障持续性的母乳喂养[45]。为了保证母乳

喂养的安全，OT还应向新生儿家属提供科学的喂养知识，如

哺乳用具一婴一用一消毒。急性传染期的母亲应暂停哺乳，

患有感染性疾病的母婴需及时与其他母婴隔离等。

3.2.2.3 家庭综合护理：家庭综合护理 ( family- integrated

care，FICare)是由欧洲新生儿人文照顾模式所衍生的一种新

生儿照护模式，该模式2014年已引入中国。FICare允许家庭

成员尽早进入NICU照料患儿，通过在OT指导下参与患儿

洗澡、袋鼠抱、口腔及皮肤护理、母乳喂养、抚触等非医学操

作，能够最大限度地减少亲子分离所造成的负面影响，充分

满足父母的情感需求，缓解焦虑抑郁等不良情绪，增进亲子

之间的情感联系[11]。汪倩的回顾性分析发现FICare可以提

高NICU中的纯母乳喂养率，提高新生儿的行为神经测定评

分，并缩短新生儿的住院时间[11]。O’Brien[46]调查了 26所三
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级医院，发现FICare可以改善早产儿体重，减轻父母的压力

和焦虑，提高纯母乳喂养的成功率。另有研究证实，FICare

模式可以优化NICU新生儿的认知功能轨迹，改善父母与医

护人员的配合程度，降低新生儿出院后 1 个月内的再入院

率[11]。

FICare应该重视并尊重父母对新生儿照护的看法，将父

母的观点和需求纳入FICare实践中，从而减少医护人员与父

母的冲突，提高家庭成员的总体满意度和配合度。同时，参

与新生儿的侵入性手术可能会增加父母罹患创伤后应激综

合征的风险，OT应当合理安排父母参与婴儿照护的时机和

场景，减少对父母心理的刺激。

3.2.2.4 家庭指导：NICU的新生儿在出院后，往往伴随着一

些后续的发展问题，部分新生儿家长可能会因此质疑NICU

的治疗效果[6]。同时，由于新生儿家长不了解新生儿的特殊

状况，缺乏照护新生儿的经验，新生儿出院后的发育情况往

往不太理想。此时，需要为NICU新生儿的家长提供专业性

的新生儿照顾指导。早在2000年，国内专家麦坚凝就提出，

作业治疗师不仅了解新生儿的需求，而且对家庭环境、家长

心理和文化信仰等较为敏感，是向父母提供患儿照料以及未

来发展等知识的最佳人选[9]。

在新生儿进入 NICU 之初，OT 首先应让家庭成员了解

NICU的环境、工作人员、患儿可能使用的医疗设备和可能接

受的医疗操作，并教授家长新生儿洗澡、更换衣物及尿布、脐

部消毒、口腔和皮肤的护理、体温测量、抚触、母乳喂养、袋鼠

抱、奶量和大小便的记录等操作的理论及方法[6]。随后，OT

应该指导家庭成员观察和解释婴儿的行为，并根据婴儿的暗

示调整自己的行为，以引起适当的感官、运动和社会反应[6]。

在涉及探索、注意和定向的互动过程中，OT可以通过相互解

决问题、预见性指导、行为建模、说教和经验教育，促进成功

的亲子互动，从而发挥双向依恋对双方情绪与行为的正性调

整作用。同时，OT能够通过一对一或者小组的形式知悉新

生儿家长的想法，并与他们分享姿势控制、母乳喂养、感觉刺

激和运动训练等措施的技巧，促进父母的角色转换，确保从

医院到家庭和社区的成功过渡[13]。对于父母而言，从高监控

环境回到家里可能是一种挑战。OT可以利用微信等社交平

台建立实时医、患沟通系统，及时解答家长的问题，合理疏导

家庭成员的情绪，让新生儿在科学的照护理念和良好的家庭

氛围中成长。

3.2.3 环境改造

NICU 为新生儿的生存和健康提供了必需的资源。然

而，NICU环境中频繁的高音、强烈的光照会使新生儿受到过

度有害的感官刺激，导致新生儿出现昼夜节律紊乱，过度兴

奋，睡眠障碍，震颤、易怒等神经症状，增加新生儿发育障碍

的风险[16]。此外，新生儿与家庭的早期和长期分离可能会增

加新生儿的神经认知负担，导致早期交流技能的改变，影响

随后的人与人之间的相互作用[47]。

部分学者认为，NICU内新生儿的神经改变可能是由照

顾者无法控制的生物因素造成的，保护脆弱的新生儿免受过

度或不适当的环境刺激，往往比直接干预或与新生儿互动更

为紧迫[13，16]。OT必须了解NICU环境与躯体功能的交互作

用，以及这种交互作用对新生儿、家庭成员和医护人员的影

响，并据此对NICU的环境进行评估，制定合理有效的干预

策略，使NICU的环境更符合新生儿及其父母的需要[13，35]。

3.2.3.1 睡垫改造：新生儿与睡垫最直接接触，且接触时间

最长，通过改造睡垫以模拟子宫内环境，可以使新生儿更好

地适应子宫外环境。研究发现，非刚性倾斜躺椅、有收容有

边界睡垫（似鸟巢）、水床均有助于改善新生儿的睡眠质量，

促进身体调节和大脑发育[48]。Oostlander发现有边界的，柔

软的包裹对于减少新生儿的哭泣时间和惊吓反应次数有着

积极的作用[18]。

19世纪 30年代，俄罗斯人受家禽孵化器的启发设计了

新生儿孵化器，这一可保暖的设备大幅降低了学龄前幼儿的

死亡率。此后，新生儿孵化器开始配备具有更好性能的系统

部件，如外部通风系统、氧气罐、加热元件、空气循环器、湿度

控制以及环境和生理传感器等[49]。这些在声学特性、照明控

制、温度调节、感染管理、生理指标可视性和电磁场屏蔽上的

改进，催生了狮子孵化器、豆荚孵化器、鹳孵化器、蛋壳孵化

器等各具特色的新生儿孵化器，能够有效地满足不同新生儿

的发展特点，大大减少不良感觉刺激对新生儿的损害[49]。

3.2.3.2 周期性光照：胎儿在母体子宫内，可以根据母亲的

休息和活动模式感受到昼夜节律，并形成与外部光暗周期相

同的生物钟。生物钟控制着体温、警觉性和有节奏的荷尔蒙

产生(如褪黑激素、皮质醇)，暴露于NICU持续照明的环境会

中断新生儿生物钟的形成，并对新生儿的睡眠、喂养和神经

发育产生负面影响。

部分学者认为早期应该先给予幽暗的光线模拟子宫内

的生存环境，提升新生儿的安全感和舒适感[48]。Morag等[50]

认为，与接近黑暗和持续明亮的光相比，使用周期性的光照

模拟昼夜节律，能够显著增加早产儿的睡眠时间，对新生儿

的生长发育更为有益。Lipner建议月龄较小的新生儿通过

调光器来模拟昼夜节律，较大的新生儿可以逐渐过渡到窗户

旁边感受自然光的明暗变化[8]。进行周期性光照的时候，光

照强度应该在10—600lux范围内调节。同时，应使用适当的

灯、透镜或滤光器避免光源中不必要的紫外线或红外辐

射[51]，选择纯色光以提供准确的肤色识别，避免光照强度快

速或频繁的变化[48]，禁止直射光到达新生儿的眼睛[51]。

3.2.3.3 控制噪声：NICU内充满了监护仪、呼吸机、暖箱等

机器的警报声，电话铃声，以及医务人员的脚步声和讲话声，
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噪音水平远远超过美国儿科学会推荐的环境噪音值（白天噪

音＜45dB，夜晚噪音＜35dB，最高噪音＜65dB）[27，51]。过高的

噪音会影响新生儿的睡眠，导致其出现哭闹、吐奶、烦躁不

安、心率上升、颅内压升高等现象，影响其听觉通路的成熟和

神经发育的结果。

NICU 内 噪 声 平 均 水 平 为 50—75dB，峰 值 达 到

105dB[52]。控制噪声常用的方法包括：①选择噪声小或带有

视觉警报的监测设备；②注意暖气/通风/空调管道系统中降

噪装置的设计[51]；③在安全可视化的范围内安装玻璃隔板减

噪[51]；④控制医务人员发出的声音，避免在监护室闲谈[33]。

Ahamed通过12个月的针对性教育、处理环境或仪器的

噪声来源、行为干预和定期提醒，成功将NICU内的平均噪

声由 62.4dB 降至 56.1dB，峰值噪声级由 115dB 降至 76dB。

同时，Ahamed发现控制噪声可以减少新生儿供氧时间、呼吸

支持天数和住院时间[52]。

3.2.3.4 病房改造：NICU的物理布局，会直接或间接地影响

医护人员的工作表现和新生儿父母的参与度，从而对新生儿

的生长发育产生负面影响[49]。传统的NICU都是开放式的大

房间，可以容纳多个新生儿病床。近些年来，大量研究建议

在NICU内设计单人家庭病房（single family room，SFR），以

便为父母及新生儿提供必要的隐私保护和适当的日常活动

空间，更好地发挥家庭干预的作用[47]。Tandberg[53]发现 SFR

增加了父母进入NICU探望的频次和袋鼠式护理的时间，有

利于建立更强烈的亲子依恋关系。Lester[54]的研究显示，SFR

对新生儿的生长发育、后遗症的发病率、神经行为结局和父

母健康有积极影响。Kuhn[47]的研究证实SFR能够改善NICU

的感染控制情况，提高母乳喂养率，改善新生儿的睡眠质量，

并减少新生儿的住院时间。一些研究支持父母和新生儿联

合住院，以改善新生儿的生理稳定性，缩短住院时间[47]，在医

疗机构和政策的支持下，一些欧洲国家已经能够保证父母全

天24h参与NICU新生儿的照料活动[10]。

NICU病房环境的改造需要OT、建筑师、室内设计师、国

家保健设施管理人员和其他 NICU 医护人员共同参与完

成[51]。在实行SFR的过程中，需要为家长提供休息室、膳食

准备间等公共交流区域，以便家长进行交流互动。同时，病

房内还应该注意提供良好的排水系统以便清洗和消毒；保持

适当的温度（72F—78F）、湿度（30%—60%）以满足新生儿的

生理需求；选择便于移动的器材并妥善安放，以保障三维视

野的空旷[51]。根据我国卫生部规定，NICU内的产妇床位应

不小于5.5—6.5m2，新生儿床位不小于0.5—1m2。

3.2.3.5 综合：NICU环境中的睡垫、光线和声音同时加以管

理，能够最大限度地较少环境中的有害刺激。一项meta分

析发现，音乐疗法、睡垫改造和周期性光照具有改善早产儿

睡眠的作用[30]。Baharlooei[55]发现耳塞降噪、眼罩减光的环境

干预可以帮助新生儿更早进入镇痛阶段，大大减少了NICU

内早产儿足跟采血的疼痛程度。陈桂娥[56]发现进行光线管

理、鸟巢睡垫护理等环境干预后，新生儿的首次排胎便、排黄

便的时间提早，每日摄奶量显著增加。

3.3 作业治疗介入的时机

对于NICU内作业治疗的介入时机，目前还未有统一的

结论。Oberg[57]认为新生儿纠正胎龄34周后即可进行康复干

预，并发现此举对于新生儿的运动功能，脑瘫发生率有积极

的作用。但是也有学者认为，新生儿脑白质及灰质发育不成

熟，在持续运动等刺激下，有震荡性损伤的风险，因此不建议

新生儿在校正胎龄 40 周之前进行干预训练 [58]。OT 可以从

PEO角度出发，在新生儿进入NICU早期先选择刺激性较小

的环境干预以维持新生儿的生理稳定性，并在此基础上开展

新生儿治疗和家庭干预。

4 新生儿重症监护室开展作业治疗的挑战

4.1 作业治疗师专业性要求

在NICU开展OT是一种高风险和高专度业化的做法，

一般推荐具有先进专业知识、丰富实践经验和突出临床推理

能力的OT从事这一领域的工作[13]。具体而言，在NICU工作

的OT必须具备作业治疗的基本思维、儿童发育的理论知识、

儿科护理的经验、与家庭成员沟通的技巧以及多学科协作的

能力[20]。此外，由于NICU环境、父母的期望和新生儿的能力

往往不匹配，OT在NICU的实践还需要先进的临床推理技

能，这些技能包括识别和应对新生儿生理与行为上的细微差

别，根据新生儿的生理状态和家庭需要灵活调整治疗方案，

预测未来干预的方向和新生儿的总体预后情况[13]。

4.2 作业治疗师的培养与教育

目前我国OT在NICU的开展还较少，相关的教育和培

训也十分匮乏。参考国外经验，我们建议通过在职培训、在

线课程、小组学习和经验分享等正规或不正规的继续教育为

OT提供在NICU开展工作的基础理论知识和实践方法。考

虑到继续教育中存在教材质量、培训标准、教学背景差异较

大等问题，我们建议OT专业委员会编写高质教材，统一操作

标准，严控准入资格，定时监督审查，从宏观上把控进入NI-

CU工作的OT的质量。同时，治疗师也需要通过临床实践、

文献阅读等方式批判性地思考临床问题，不断更新自己的知

识体系。

4.3 开展作业治疗的安全保障

大量研究显示，OT在 ICU中的应用是安全可行的，这一

结论在Weinreich的系统评价中也得以证实[59]。作业治疗师

在NICU工作时，需要密切关注新生儿的生命体重和生理反

应，存在以下情况需要立即停止治疗，并将婴儿转诊至儿科

医生和护士：①收缩压大于 200mmHg 或收缩压低于

901



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jul. 2021, Vol. 36, No.7

90mmHg；②新生儿气管导管拔除；③安静状态下心率持续

高于基础心率的 1/3[60]；④心率迟缓伴低氧血症；⑤干预前

24h内，有 4—6次心率低于 85次/分[60]；⑥干预前 24h，发生 3

次以上≥4s的呼吸暂停[60]。

为了预防新生儿感染，作业治疗师在开展工作之前，需

要掌握手套、口罩、洗手液和消毒剂的正确使用，入室前严格

洗手、消毒、更衣，做到治疗一人一洗手，医疗用品一用一消

毒。

4.4 多学科合作

2018年，中华医学会儿科学分会的专家提出了在NICU

建立多学科团队的想法[15]。多学科团队的成员一般包含儿

科医生、物理治疗师、作业治疗师、言语治疗师、呼吸治疗师、

心理咨询师、营养师、专科护士以及协调人员等，一些发达国

家还包括音乐治疗师、社会工作者、哺乳顾问和家庭支持团

队。各学科之间通过观点交流、知识共享来达成共识，增强

凝聚力[31]，最终得以最大限度地促进新生儿的康复。

多学科团队中各成员既要遵循本专业学科的实践指南

进行临床操作，也要了解其他团队成员的职能范围[9]，通过合

理的角色划分[4]，减少重复性工作和新生儿与家庭成员的疲

劳感。例如，物理治疗、作业治疗和康复护理均涉及健康宣

教，切入点虽有所差异，但提供的知识常有重合，因此需要整

合后再实行。

5 小结与展望

OT 从人、环境、作业活动之间相互作用和相互影响入

手，能够充分开发NICU内新生儿的生长潜能，大力促进家

庭成员参与新生儿的照护，大幅改善NICU内的不良环境，

达到躯体、活动和社会参与三个层面上全方位的康复，为新

生儿个体的健康成长和家庭的幸福和睦提供坚实的保障[17]。

目前，我国OT在NICU的应用尚处于起步阶段，实行过

程中也存在着诸多阻碍。公共卫生政策的支持、财政的战略

计划、医院的卫生服务、医护人员的共同理念和OT的培养教

育对于促进OT在NICU领域的应用至关重要。再者，国内

外大多数研究仅将OT作为早期康复的一部分，对干预的最

佳强度、时间、频次、远期预后和生理机制等问题并未予以说

明。因此，需要进行更多高质量的随机对照试验，来规范NI-

CU内的OT干预方案，以期为临床实践提供确切的证据。
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·综述·

影响脑卒中后日常生活活动表现的运动功能分析*

孙李慧子1 王 诚2 姚金佳2 姜淑云3，4

脑卒中后，各种功能障碍经常影响日常生活活动的独立

性，这些影响因素之间的联系及其独立性影响等仍未完全阐

释清楚[2]，而其中脑卒中后运动功能障碍是造成患者完成日

常生活活动困难的主要原因之一，因此对其影响日常作业活

动表现的探讨，以及对临床作业治疗方案制定的影响也成为

了当前研究的关注点。

有研究表明，脑卒中患者接受作业治疗之后，上下肢运

动功能、日常生活能力及生存质量等方面都有显著的提高，

作业疗法在脑卒中致偏瘫患者的全程干预中有着积极重要

的作用[3—4]。

患者日常生活能力的提高是作业治疗最重要的目标之

一，而脑卒中患者上肢功能的恢复决定着脑卒中患者日常生

活能力的独立性、生存质量提高的重要因素。局部肢体功能

障碍恢复作为了治疗重点，而容易忽视了患者的整体功能对

局部肢体的促进作用，以及在完成日常生活活动中，患者的

躯干功能、姿势控制以及平衡功能所发挥的重要性。

脑卒中患者的躯干稳定性差、平衡受限和姿势控制受损

会造成跌倒和增加活动性受损的风险[5]，从而影响患者在日

常生活活动中依赖程度和在执行活动中的表现，也影响着完

成活动中上下肢功能的发挥。所以主要影响日常活动功能

的因素不仅仅局限于局部肢体功能障碍。本文针对以上运

动功能对日常生活活动有哪些的具体影响进行综述，探讨在

作业治疗活动中，如何通过增强患者整体功能来优化患者完

成日常生活活动的表现，从而为设计更好的作业治疗方案和

提高患者的作业表现提供依据。

1 躯干控制能力对日常生活活动及上肢活动的影响

在脑卒中后常出现患侧异常运动模式，如肌张力的异常
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