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前庭训练结合常规康复对全面发育迟缓伴肌张力
低下患儿整体发育水平影响的随机对照试验

王艳 1*，乌云塔娜 2，项栋良 1，赵明月 2，袁一鸣 2

【摘要】　背景　目前，全面发育迟缓伴肌张力低下患儿的增多已引起人们的关注，但在临床上对于此类患儿的

康复治疗，方法较为单一且起效较慢。目的　观察前庭训练结合常规康复治疗对全面发育迟缓伴肌张力低下患儿肌张

力和整体发育水平的影响，旨在优化其康复治疗方案。方法　选取 2018 年 4 月至 2020 年 1 月于黑龙江中医药大学附

属第二医院康复中心儿童康复部接受康复训练的全面发育迟缓伴肌张力低下患儿 60 例为研究对象，采用随机数字表

法将其分为对照组（30 例）和观察组（30 例）。对照组患儿采用常规康复治疗，观察组患儿采用前庭训练结合常规

康复治疗。两组均每天进行 1 次治疗，每周连续治疗 6 d，连续治疗 4 周。观察并比较两组患儿治疗前、后格里菲斯

儿童神经发育量表（GMDS）各领域百分比和发育商，以及肌张力评分；比较两组患儿治疗后肌张力改善的总有效率。

结果　干预前两组 GMDS 各领域百分比和发育商比较，差异无统计学意义（P>0.05）；干预后观察组 GMDS 各领域百

分比和发育商均高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。干预前两组肌张力评分比较，差异无统计学意义（P>0.05）；

干预后观察组肌张力评分高于对照组（P<0.05），差异有统计学意义。在肌张力改善情况上，对照组显效 9 例（30.0%）、

有效 8 例（26.7%）、无效 13 例（43.3%），临床总有效率为 56.7%（17/30）；观察组显效 17 例（56.7%）、有效 9

例（30.0%）、无效 4 例（13.3%），临床总有效率为 86.7%（26/30）。观察组临床总有效率高于对照组，差异有统计

学意义（χ2=13.658，P<0.001）。结论　前庭训练结合常规康复治疗的实施能够提高全面发育迟缓伴肌张力低下患儿

的肌张力水平，并明显改善其发育迟缓状况，且其疗效优于单一常规康复治疗。
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【Abstract】　Background　The increase in the number of children with global developmental delay and hypotonia 

is a growing concern. However，clinical rehabilitation for these patients is often carried out using monotherapy approaches，

and the period for achieving improvement is relatively long. Objective　To observe the effect of vestibular training with regular 

rehabilitation on muscle tone and global developmental level in children with global developmental delay with hypotonia，

providing evidence for improving treatment options for these children. Methods　Sixty children with global developmental delay 

accompanied by hypotonia who received rehabilitation training in Department of Pediatric Rehabilitation，Rehabilitation Center，

the Second Affiliated Hospital of Heilongjiang University of Chinese Medicine from April 2018 to January 2020 were selected，

and equally randomized into a control group（regular rehabilitation）and an observation group（vestibular training with regular 
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全面发育迟缓是指 5 岁以下儿童在粗大 / 精细运动、

语言 / 言语、个人 - 社会、认知、日常生活能力等发育

领域中存在 2 个或以上发育领域明显落后于同龄儿童的

神经发育障碍性疾病［1-3］。研究显示，5 岁以下儿童全

面发育迟缓的现患率为 2%~3%［4］。全面发育迟缓的发

生不仅与包括遗传、宫内环境、分娩意外、损伤与疾病

等在内的生物学因素有关，还与心理、社会和文化等因

素密切相关［5］。全面发育迟缓以运动发育落后为突出

表现，患儿常伴发肌张力低下，若不及时干预，将严重

危害患儿的生长和行为发育，并可能导致其出现运动障

碍、智力低下、视听障碍和感知觉异常等，甚至会使其

在学龄期出现以听力障碍、语言障碍、朗读障碍、书写

障碍和计算障碍为主要表现的学习障碍［6］。目前，临

床上全面发育迟缓伴有肌张力低下患儿的康复治疗主要

采用综合康复训练，包括物理疗法、作业疗法、水疗、

针灸、早期认知语言训练等。综合康复训练虽然在一定

程度上可促进全面发育迟缓伴有肌张力低下患儿发育，

但其疗效不甚令人满意。有研究表明，儿童前庭激活不

足与全面发育迟缓的发生呈正相关［7］，而前庭系统在

维持视觉清晰度、保持姿势稳定与平衡、保证个体具备

良好的空间感、帮助个体准确判断距离等方面亦起到重

要的作用，但目前较少研究者尝试通过将前庭训练与常

规康复治疗相结合以观察其在改善全面发育迟缓伴有肌

张力低下患儿临床症状中的效果。本研究拟探讨前庭训

练结合常规康复治疗对全面发育迟缓伴肌张力低下患儿

整体发育水平和肌张力水平的影响，旨在为全面发育迟

缓伴肌张力低下患儿的康复治疗提供思路。

1　对象与方法

1.1　研究对象　本研究为小样本探索性随机对照研究。

选取 2018 年 4 月至 2020 年 1 月在黑龙江中医药大学附

属第二医院康复中心儿童康复部接受康复训练的全面发

育迟缓伴有肌张力低下的患儿 60 例为研究对象，采用

随机数字表法将其分为对照组（30 例）和观察组（30 例）。

患儿纳入标准：（1）符合全面发育迟缓伴有肌张力低

下临床诊断标准；（2）月龄为 12~24 个月，性别不限；

（3）能够坚持配合治疗 4 周；（4）父母或法定监护人

知情同意且愿意配合研究。排除标准：（1）近 6 个月

有手术史；（2）心、肺、肝、肾功能欠佳；（3）合并

有其他颅内疾病，如继发性癫痫、脑血管发育畸形等；

（4）既往有骨折病史，或患有可引起继发性骨折的疾病；

（5）患有精神疾病或存在视 / 听障碍；（6）先天性发

育畸形者；（7）患遗传代谢性疾病者。本研究已通过

黑龙江中医药大学附属第二医院伦理委员会审批（审批

号：2021-K136），并在医学研究登记备案信息系统登记。

全部受试者均由父母或法定监护人签署知情同意书。

1.2　诊断标准

1.2.1　全面发育迟缓　采用美国《精神障碍诊断与统计

手册：第 5 版》（DSM-5）中的全面发育迟缓诊断标准：

（1）5 岁以下处于发育早期的儿童；（2）有 2 项或以

上发育指标 / 里程碑（如运动功能、认知功能、语言功能、

交流能力、社会适应能力等）未达到相应年龄段应有的

水平；（3）因年龄过小而不能完成一个标准化智力功

能的系统性测试，病情的严重性等级不能确切地被评估；

（4）发育量表测试结果指标低，有 2 个或以上能区的

发育商低于人群均值 2 个标准差，或智力发育指数、运

动发育指数低于 70 分；（5）有脑损伤病史和母亲不良

妊娠史等高危因素［8］。

1.2.2　肌张力低下　参照《儿童康复学》拟定。体格检

查时可见：肌肉形态平坦，肌肉硬度偏软；姿势变化时，

无肌紧张变化；主动运动时，关节过度伸展。同时表现

出明显的姿势异常，包括蛙状姿势、“W 字”姿势、对

折姿势、“倒 U 字”姿势、外翻或内翻扁平足、膝反张等［9］。

rehabilitation）. Both groups were treated once daily，6 days per week，for consecutive 4 weeks. Changes in the normative 

percentages of Griffiths Mental Development Scales（GMDS）subscales and development quotient，and muscle tone grading 

of both groups were observed before and after treatment. The overall response rates of muscle tone improvement were compared 

between the groups. Results　The values of normative percentages of GMDS subscales and development quotient were similar 

in both groups at baseline（P>0.05），but they were more higher in the observation group after intervention（P<0.05）. The 

post-intervention level of muscle tone of the observation group was higher than that in the control group（P<0.05）although 

intergroup difference in baseline muscle tone level was insignificant（P>0.05）. The observation group had a much higher overall 

response rate of muscle tone improvement 〔86.7%（26/30）：17（56.7%）with significant responses，9（30.0%）with fair 

responses，4（13.3%）with no responses〕 than the control group〔56.7%（17/30）：9（30.0%）with significant responses，

8（26.7%）with fair responses，13（43.3%）with no responses〕（χ2=13.658，P<0.001）. Conclusion　Vestibular training 

with regular rehabilitation could improve the muscle tone and developmental delay in children with global developmental delay and 

hypotonia，which was superior to regular rehabilitation.

【Key words】　Vestibular training；Global developmental delay；Hypotonia；Children；Rehabilitation medicine；

Randomized controlled trails
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1.3　研究方法

1.3.1　对照组干预方案　对照组采用包括 Bobath 疗法

和中医推拿的常规康复治疗。Bobath 疗法，即根据患儿

的月龄、肌张力及儿童神经发育学规律，通过反射性抑

制手法、关键点控制手法、松软肌群牵伸、平衡协调能

力训练、感觉刺激等，抑制异常姿势反射，促通（诱发）

正常运动模式，详细操作方法如下：（1）独站训练，

内容包括手法牵拉跟腱（纠正足外翻）、主动踝背屈训

练（提高胫前肌肌力）、单腿站立训练（提高下肢负重

与平衡协调能力）、骨盆控制训练（提高髋关节控制能

力及负重能力）；（2）行走训练，内容包括静 / 动态

平衡训练、异常步态矫正、步幅训练、独行训练、跨越

障碍训练和上下楼梯训练；（3）纠正异常姿势；（4）

触觉和本体感觉刺激训练，即通过叩击、肢体负重及关

节压缩等方法对患儿肢体进行刺激。每次治疗时间为

30 min，1 次 /d，连续治疗 6 次为 1 个疗程，2 个疗程

之间间隔 1 d，连续治疗 4 个疗程。

中医推拿疗法，即通过运用中医推拿、按摩手法，

刺激患儿肌肉反复收缩、舒张，进而提高其肌力，使其

原动肌与拮抗肌之间保持平衡，详细操作方法如下。（1）

三线刺激按摩法：患儿取俯卧位；将按摩部位分为内侧、

中间、外侧三线，操作者大拇指沿着此三线运用揉、按、

推复式手法，由上至下推拿。（2）一指点穴法：操作时，

操作者以中指为主，微屈掌指关节与指间关节，示指按

于中指背面，拇指腹抵中指关节，无名指、小指紧握，

在所选取的穴位上较用力下压 10~20 次（上肢选取肩井、

肩髎、臂臑、臑会、手五里、曲池等穴位，下肢选取秩边、

环跳、承扶、殷门、风市、梁丘、伏兔等穴位）。（3）

空心拳叩击法：患儿取卧位；操作者沉肩屈肘，肩关节

放松，手握空心拳，以屈曲小指和小鱼际为着力点，以

腕部一起一落和自然屈伸摆动带动空心拳垂直着力于患

儿腰背部及双下肢，均匀持续、反复快速敲打。（4）

擦刷法：患儿取卧位；操作者借助软毛刷，在肌群活动

表面快速擦刷，3~5 次 /s，共擦刷 30 s。（5）叩击法：

操作者沉肩屈肘，以中指指腹为着力点，以腕部一起一

落带动中指垂直着力于患儿腰骶、臀部及大腿部。每次

治疗时间为 20 min，1 次 /d，连续治疗 6 次为 1 个疗程，

2 个疗程之间间隔 1 d，连续治疗 4 个疗程。

1.3.2　观察组干预方案　观察组在对照组基础上进行前

庭训练。采用 Bobath 球训练和“荡秋千”来刺激患儿

的前庭觉。Bobath 球训练详细操作方法如下。（1）仰

卧位训练：患儿仰卧于 Bobath 球上；治疗师扶压患儿

骨盆或腰部并颠弹 Bobath 球若干次，待患儿适应后，

先上下、左右、前后晃动 Bobath 球，再顺时针、逆时

针滚动 Bobath 球，如此反复操作。（2）俯卧位训练：

患儿俯卧于 Bobath 球上，胸、腹、腿部紧贴于 Bobath 球；

治疗师跪坐，握持患儿足踝部，先前后推动 Bobath 球，

待患儿适应后，再左右、上下快慢相结合地晃动 Bobath

球，如此反复操作。（3）坐位训练：患儿坐于 Bobath

球上，躯干保持正直；治疗师双手稳定住患儿髋关节并

颠弹 Bobath 球若干次，待患儿适应后，先上下、左右、

前后晃动 Bobath 球，再顺时针、逆时针滚动 Bobath 球，

如此反复操作。每次治疗时间为 8 min，1 次 /d，连续

治疗 6 次为 1 个疗程，2 个疗程之间间隔 1 d，连续治

疗 4 个疗程。

“荡秋千”详细操作方法如下。四角平衡吊缆垂直

固定于悬吊架上，距离地面高度约 50 cm，下方铺有泡

沫垫保护。使患儿坐于吊缆中，治疗师做“荡秋千”动

作，先前后荡摆吊缆 1 min（速度约 2 s/ 次），然后以

同样的速度左右荡摆 1 min，如此反复练习 5 min；使患

儿仰卧于吊缆中，治疗师以 180° /s 的速度逆时针旋转

吊缆 5 圈后，逐渐减速至停止旋转吊缆，2 min 后再以

180° /s 的速度顺时针旋转吊缆 5 圈，如此反复操作。

进行“荡秋千”训练时，荡摆的角度应以确保患儿安全

为宜。每次治疗时间为 7 min，1 次 /d，连续治疗 6 次

为 1 个疗程，2 个疗程之间间隔 1 d，连续治疗 4 个疗程。

1.3.3　干预注意事项　（1）初始训练阶段，治疗师应

与患儿建立友好关系，以解除患儿内心的恐惧感；（2）

训练须在患儿清醒、安静的状态下进行，应避免在其饥

饿、饱餐、困倦状态下开展；（3）训练时家长应在旁

保护，以充分保证患儿训练的安全性；（4）训练过程

中，治疗师应密切关注患儿的生理反应，若患儿出现面

色苍白、额头微汗、恶心、呕吐等前庭自主神经功能紊

乱症状，应立刻暂停训练，待患儿症状缓解后再继续进

行训练；（5）治疗师需控制好训练的强度、量与频率，

应避免过度（剧烈）摇晃 / 震荡患儿，以防止意外发生。

1.4　观察指标

1.4.1　 格 里 菲 斯 儿 童 神 经 发 育 量 表（Griffiths Mental 

Development Scales，GMDS）　干预前、干预结束后（即

刻）由治疗师采用 GMDS 评估患儿的发育情况。GMDS

由 A~E 5 个功能领域构成。领域 A（运动），用于评估

儿童的平衡性、动作协调及控制能力；领域 B（个人与

社会），用于评估儿童的生活自理能力和社会交往能

力；领域 C（语言），用于评估儿童的语言表达能力、

理解能力及抽象概括能力；领域 D（手眼协调），用于

评估儿童的精细运动能力、手部灵巧性和视觉追踪能

力；领域 E（视觉表现），用于评估儿童空间感知能力

和图形组合能力［10］。开始测试时，从低于被试者实际

月龄 2 个月的项目开始，向上或向下至少要按顺序通过

6 个项目，连续 6 个项目通过认为以上项目全部通过，

连续 6 个项目不通过则结束测试。按照通过 1 项得 2 分

的原则，计算出患儿的各领域得分及全部领域总得分。
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利用常模手册查询得分对应的百分比，百分比参考值为

>50%~55%。参照英国于 2006 年颁布的格里菲斯儿童神

经发育量表 - 延伸修订版（GMDS-ER）中的评分标准，

得出患儿的发育年龄（发育水平同发育标准比较而得出

的年龄）。发育商 =（发育年龄 / 生理年龄）×100，其中，

生理年龄用评估日期与出生日期之差来推算。6 个发育

商分别命名为 AQ（运动）、BQ（个人与社会）、CQ（听

力与语言）、DQ（手眼协调）、EQ（表现）、GQ（总

发育商，为 6 个能区发育商的平均值［11-12］）。GMDS

经验证具有良好的信效度，Cronbach's α 系数为 0.953，

重测信度为 0.798~0.984，可用于评定儿童的智力水平。

1.4.2　肌张力评定　干预前、干预结束后（即刻）由治

疗师采用肌张力低下评定量表［13］对患儿肌张力水平进

行评级。肌张力重度低下评定为 0 分，肌张力中度低下

评定为 1 分，肌张力轻度低下评定为 2 分，肌张力正常

评定为 3 分。肌张力改善评价标准：与干预前相比，干

预后肌张力恢复正常或增高≥ 2 级则可视为显效，干预

后肌张力增高 1 级可视为有效，干预后肌张力没有改善

视为无效。总有效人数为显效人数和有效人数之和。

1.5　质量控制　采用 SPSS 22.0 统计软件生成随机数字

表，按照随机数字表产生的随机序列，将受试患儿随机

分为对照组和观察组，并将随机化分组结果放入封闭信

封中进行分组隐匿，于试验结束进行统计分析时揭盲。

为了尽可能减少偏倚，研究的设计者不参与到干预措施

实施、观察指标评估和数据统计分析的过程中。所有参

与干预方案实施的康复治疗师在研究开始前均接受过严

格、统一的培训。观察指标的评估由两名未参与到干预

方案实施过程中的治疗师完成。两名治疗师均参加过

GMDS 中文版注册评估师认证培训班并取得了相应的认

证证书，从事儿童康复专业工作 10 余年，具备较好的

评估资质。所有试验数据均由非参试人员进行输入、整

理，并由独立的第 3 方统计人员进行统计分析。

1.6　统计学方法　采用 SPSS 22.0 统计软件进行数据分

析。正态分布计量资料以（ ±s）表示，同组干预前后

比较采用配对 t 检验，组间比较采用两独立样本 t 检验；

非正态分布计量资料以中位数（四分位数间距）〔M（QR）〕

表示，同组干预前后比较采用 Wilcoxon 符号秩和检验，

组间比较采用 Wilcoxon 检验；计数资料以相对数表示，

组间比较采用 χ2 检验；等级资料组间比较采用 Mann-

Whitney U 检验。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　纳入患儿一般资料　60 例全面发育迟缓伴肌张力

低下患儿中，男 31 例（51.7%）；月龄为 12~18 个月者

32 例（53.3%）。对照组 30 例中，女 16 例（53.3%）；

月龄为 12~18 个月者 18 例（60.0%）。观察组 30 例中，

男 17 例（56.7%）；月龄为 19~24 个月者 16 例（53.3%）。

两组患儿性别、月龄分布比较，差异无统计学意义

（P>0.05），见表 1。

表 1　两组全面发育迟缓伴肌张力低下患儿一般资料比较
Table 1　Comparison of general information of children with global 
developmental delay and hypotonia in two groups

组别 例数
性别

（男 / 女）

月龄〔n（%）〕

12~18 个月 19~24 个月

对照组 30 14/16 18（60.0） 12（40.0）

观察组 30 17/13 14（46.7） 16（53.3）

χ2 值 0.601 1.071

P 值 0.438 0.301

2.2　两组患儿干预前、后 GMDS 5 个功能领域百分比

比较　干预前，两组患儿 GMDS 5 个功能领域百分比比

较，差异均无统计学意义（P>0.05）。干预后，两组患

儿 GMDS 5 个功能领域百分比均高于干预前，差异有统

计学意义（P<0.05），且观察组 5 个功能领域百分比均

高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），见表 2。

2.3　两组患儿干预前、后 GMDS 5 个功能领域发育商、

GQ 比较　干预前，两组患儿 5 个功能领域发育商、GQ

比较，差异均无统计学意义（P>0.05）。干预后，两组

患儿 5 个功能领域发育商、GQ 均高于干预前，差异有

统计学意义（P<0.05），且观察组 5 个功能领域发育商、

GQ 均高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05），见表 3。

2.4　两组患儿干预前、后肌张力情况比较　两组患儿

干预前肌张力评分比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

表 2　两组全面发育迟缓伴肌张力低下患儿干预前、后 GMDS 5 个功能领域百分比比较（ ±s，%）
Table 2　Comparison of normative percentages of five subscales of GMDS between two groups of children with global developmental delay and hypotonia before 
and after treatment

组别 例数
A 运动 B 个人与社会 C 语言 D 手眼协调 E 视觉表现

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 30 24.42±8.30 33.08±9.25a 27.00±7.58 35.83±8.21a 25.25±6.77 37.33±10.15a 24.33±7.22 38.67±9.28a 24.67±7.65 38.00±8.57a

观察组 30 25.58±5.46 53.83±7.03a 24.00±6.52 54.00±7.00a 23.33±4.22 53.17±6.50a 24.25±5.54 54.33±8.28a 22.75±7.41 53.33±6.61a

t 值 -0.608 -9.778 1.643 -9.225 1.316 -7.197 0.050 -6.901 0.986 -7.760

P 值 0.546 <0.001 0.106 <0.001 0.193 <0.001 0.960 <0.001 0.328 <0.001

注：a 表示与本组治疗前比较，P<0.05；GMDS= 格里菲斯儿童神经发育量表
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干预后，两组患儿肌张力评分均高于治疗前，差异有统

计学意义（P<0.05），且观察组肌张力评分高于对照组，

差异有统计学意义（P<0.05）。在肌张力改善情况上，

观察组患儿肌张力改善情况优于对照组，差异有统计学

意义（P<0.05）；对照组临床总有效率为 56.7%（17/30），

观察组临床总有效率为 86.7%（26/30），观察组临床总

有效率高于对照组，差异有统计学意义（χ2=13.658，

P<0.001），见表 4。

3　讨论

全面发育迟缓儿童在婴儿期多以肌张力异常和运动

发育落后为主要表现，在学龄前期常表现为运动获得能

力延迟、平衡协调能力差、本体感觉失调、语言及智力

障碍等。部分患儿到了学龄期甚至会出现语言理解困难

或表达不良、发音不准、阅读障碍、书写困难、笨手笨脚、

视空间障碍、继发性情绪问题、多动症、注意力不集中、

品行问题等。全面发育迟缓不仅严重阻碍了学龄期儿童

社会交往能力与适应能力的发展，还分别给家庭、社会

带来了沉重的精神、经济负担［14］。研究表明，1~2 岁

是儿童神经系统发育的“黄金期”，是其神经细胞增殖、

脑髓鞘化阶段，也是其中枢神经系统可塑性最强、代偿

能力最好的时期［15］。在大脑发育的关键期中，大脑在

结构、功能上有很强的适应和重组能力，且易受环境和

经验的影响［16］。此时，给予患儿适宜的感觉刺激和经

验性干预，可提高其大脑可塑性，促进其大脑功能正常

化，进而可纠正发育迟缓，改善功能障碍。因此，“早

发现，早诊断，早干预，早康复”对于本病管理具有重

要意义，也是解决儿童发育迟缓问题的主要对策与措施。

常规康复训练方案主要以运动疗法和中医推拿为

主，而运动疗法中以 Bobath 疗法应用最为广泛。Bobath

疗法遵循儿童神经发育规律：（1）通过抑制异常姿势，

修复或重建损伤的运动传导通路；（2）通过控制关键

点，促进正常的姿势反射，增强高级中枢对姿势和随意

运动的控制和调节能力；（3）通过刺激（抑制性叩击）

浅表感受器和固有感受器，提高特定肌群的肌张力。感

受器受到刺激后，产生的兴奋沿传入神经向神经中枢传

导，可促进脑皮质运动区功能重组，进而可促进肌肉持

续性共同收缩，从而提高患儿身体对抗重力的能力［17］。

KERST 等［18］发现，通过抑制异常紧张性姿势反射：

（1）患儿肌张力可恢复正常或接近正常水平；（2）可

在失平衡状态下促进立直反射与平衡反射的建立；（3）

可诱导出正常的姿势反射，并引导患儿体验正常的运动

感觉；（4）可逐渐引出自发的随意动作。从中医角度

看，全面发育迟缓属于“五迟、五软”范畴，其主要由

于先天禀赋不足、肝肾亏损外加后天失养、气血虚弱或

受寒、阴阳气血不运所致［19］。现代医学研究认为，中

医推拿有补泻的作用，具有疏经通络、健脾益气、填精

益髓、补肾健脑等功效［20］。现代康复理论认为，推拿

可促进患儿脑干和脊髓等中枢神经系统功能的恢复，可

改善脊髓前角细胞和骨骼肌的功能活动。此外，推拿还

可以加强骨骼肌蛋白合成，减轻肌纤维间结缔组织增生，

有效地调节运动系统中肌肉关节的功能，进而可促进肌

肉形态和构造的恢复，提高患儿的肌张力，改善患儿的

表 3　两组全面发育迟缓伴肌张力低下患儿干预前、后 GMDS 5 个功能领域发育商及 GQ 比较（ ±s）
Table 3　Comparison of five developmental quotient subscales of GMDS between two groups of children with global developmental delay and hypotonia before 
and after treatment 

组别 例数
AQ BQ CQ DQ EQ GQ

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 30 81.34±6.19 87.95±5.55a 79.37±6.20 86.08±6.39a 82.55±4.86 90.19±5.84a 81.89±6.37 90.09±5.08a 82.59±5.12 90.52±5.18a 82.71±3.13 89.84±3.31a

观察组 30 80.99±5.24 99.71±4.29a 81.66±4.63 99.74±4.94a 81.11±4.54 99.00±4.12a 82.62±4.85 99.35±4.75a 80.33±5.09 99.05±3.44a 81.49±1.96 99.37±1.76a

t 值 0.241 -9.182 -1.616 -9.268 1.182 -6.756 -0.498 -7.286 1.712 -7.527 1.801 -13.951

P 值 0.811 <0.001 0.111 <0.001 0.242 <0.001 0.620 <0.001 0.092 <0.001 0.077 <0.001

注：a 表示与本组治疗前比较，P<0.05；AQ 表示运动，BQ 表示个人与社会，CQ 表示听力与语言，DQ 表示手眼协调，EQ 表示表现，GQ 表

示总发育商

表 4　两组全面发育迟缓伴肌张力低下患儿干预前、后肌张力情况比较
Table 4　Comparison of pre- and post-intervention muscle tone levels  between two groups of children with global developmental delay and hypotonia

组别 例数
肌张力评分〔M（QR），分〕 肌张力改善情况〔n（%）〕

干预前 干预后 显效 有效 无效

对照组 30 1.00（1.00） 2.00（1.00）a 9（30.0） 8（26.7） 13（43.3）

观察组 30 1.00（2.00） 3.00（1.00）a 17（56.7） 9（30.0） 4（13.3）

Z 值 -1.728 -2.347 7.285

P 值 0.084 0.019 0.026

注：a 表示与本组治疗前比较，P<0.05
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运动功能，最终有利于促进患儿正常运动发育。李爱霞

等［21］发现，中医推拿在脑性瘫痪患儿口运动障碍的治

疗中有效。综上所述，本研究采用 Bobath 疗法与中医

推拿对全面发育迟缓伴肌张力低下患儿进行了为期 4 周

的干预，发现患儿症状得到了一定程度的改善，这与崔

静等［22］、LUCAS 等［23］的研究结果一致。

前庭系统由前庭外周感受器、前庭传入神经、前庭

中枢和前庭传出神经组成，主要向中枢系统提供自身重

力、头部位置和运动状态相关信息。在运动过程中，前

庭系统可维持头部与躯干的稳定，对保持身体平衡、动

作协调起着重要的调节作用［24］。前庭神经通路主要包

括前庭眼动通路、前庭脊髓通路及前庭网状结构通路

等［25］；前庭器官由 3 个半规管和 2 个耳石器（椭圆囊

斑和球囊斑）组成［26-27］。成对的半规管主要感受旋转、

正负角加速度和变加速的刺激。头部的旋转、正负角加

速度运动、变加速运动能引起半规管内淋巴液流动。壶

腹嵴上的毛细胞感受到管内淋巴液的流动后，将外界的

刺激及其所包含的环境变化信息转换成神经电信号。来

自半规管的神经冲动到达脑干的前庭神经内侧核后，经

前庭脊髓外侧束，可到达脊髓各段前角运动神经元，最

终引起前庭脊髓反射。此反射的生理意义在于：通过调

节颈部、躯干及四肢抗重力肌肉的肌张力，保持头部和

身体稳定，增强儿童对身体姿势的控制与维持能力［28-30］。

椭圆囊斑和球囊斑能感受包括上下、左右、前后在内的

各方向上的直线加速 / 减速运动刺激，其产生的神经冲

动到达脑干的前庭神经外侧核后，一方面继续上传到大

脑皮质的平衡中枢，另一方面直接经前庭眼束，到达脑

干上的第Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ对脑神经核团，最终引起前庭眼反

射。此反射的意义是使眼球向与头部运动相反的方向移

动，以保持视觉清晰、身体动作协调［31］。本试验基于

上述理论基础，通过前庭训练使患儿头部位置在三维空

间中发生改变，可引起其脑干网状结构易化区活动增强。

此区发出的易化性网状脊髓束到达脊髓前角细胞，可以

增强脊髓牵张反射，进而使患儿肌张力增高，有助于提

高其对头部和躯干的控制能力［32-33］。前庭神经核将前

庭外周感受器产生的神经电信号向上传至大脑皮质后：

（1）大脑皮质的运动中枢发出指令和信号，以募集并

激活更多的运动单位，并使其参加到肌肉的收缩活动中，

进而使肌肉产生的张力增大；（2）网状结构上行激活

系统活动增强，可引起语言中枢兴奋，并使大脑觉醒度

提高，进而有利于促进患儿言语、认知功能的恢复［34-35］。 

目前，国内外有多项研究指出，前庭感觉刺激的输入能

够有效改善全面发育迟缓伴肌张力低下患儿的粗大及精

细运动能力与肌张力水平［36-39］，提高其言语语言［40］、

社会适应及人际交往能力［41］。本研究从感觉统合角度

出发，采用前庭训练结合常规康复治疗对全面发育迟缓

伴肌张力低下患儿进行干预，结果显示，与常规康复治

疗相较，前庭训练结合常规康复治疗可更为有效地提升

患儿整体发育水平，促进其言语与认知能力的发展，增

强其肌张力，提高其姿势控制与社会适应能力，这与

AN［42］、SPITTLE 等［43］的研究结果相一致。

综上所述，前庭训练结合常规康复可提高全面发育

迟缓伴肌张力低下患儿肌张力治疗的有效率，提升患儿

整体发育水平，并改善其生存及生活质量。本研究为全

面发育迟缓伴肌张力低下患儿的康复治疗提供了一定的

借鉴。以本研究为基础制定的临床治疗方案的实施，在

造福患儿的同时，一定程度上可减轻本病给患儿家庭和

社会带来的负担。本研究尚存在不足之处：首先，本研

究中的研究对象来源受限、数量较少；其次，由于国内

外尚未开发前庭功能评估相关量表，本研究未能对纳入

的患儿进行前庭功能评估；最后，在实施干预措施时，

治疗团队对患儿的个性化需求关注不足。总而言之，全

面性发育迟缓伴肌张力低下患儿的前庭训练仍存在许多

亟待解决的问题。未来，通过更好地理解与运用前庭训

练，不仅将促进这一被忽视但十分重要的技术的发展，

还可为全面发育迟缓伴肌张力低下患儿的康复治疗增添

新动力。本课题组今后也将对前庭训练在全面发育迟缓

患儿伴肌张力低下患儿中的应用进行深入研究。
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塔娜负责论文撰写与修订。
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