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神经发育学疗法应用于脑性瘫痪的循证医学研究进展

张 尚1 李晓捷2,3 郭 爽1 梁玉琼1 陈美慧1

脑性瘫痪，简称脑瘫（cerebral palsy, CP）是一组持续存

在的中枢性运动和姿势发育障碍、活动受限症候群，这种症

候群是由于发育中的胎儿或婴幼儿脑部非进行性损伤所

致。脑性瘫痪的运动障碍常伴有感觉、知觉、认知、交流和行

为障碍，以及癫痫和继发性肌肉、骨骼问题[1]。脑瘫的治疗目

标之一是通过综合康复治疗改善患儿运动功能，包括肌力，

运动耐力，关节活动度等[2]。神经发育学疗法（neuro devel-

opmental treatment, NDT）在脑瘫儿童康复治疗中起着非常

重要的作用，其基于Bobath于1940年设计的一个概念模型，

通过刺激运动关键点抑制异常运动模式并促通正常的运动

模式，且强调逐渐建立自身调节反应[3—4]，旨在最大限度提高

儿童运动能力并阻止肌肉骨骼等继发性损伤[5]。目前，NDT

广泛应用于脑瘫儿童的康复治疗，且对发育迟缓等有着积极

作用[6—7]。随着循证医学在脑瘫儿童康复领域的广泛应用，

诸多学者开展了关于脑瘫康复治疗措施的循证分析，现就国

内外对NDT在脑瘫儿童康复治疗中的循证学研究及相关争

议问题进行综述。

1 NDT循证医学研究现状

近些年，有关临床循证医学的研究越来越多，美国和荷

兰的研究表明，约30%—40%的患者未接受科学证据支持的

治疗，约20%—25%的患者接受的治疗是不必要的甚至是有

害的[8—9]。有学者根据神经发育学疗法的循证医学研究，提

出了对其疗效的质疑。2001年，美国脑性瘫痪与发育学会

（American academy for cerebral palsy and developmental

medicine, AACPDM）[10]对 NDT 的疗效证据进行综述，共纳

入21篇文献，通过对纳入文献数据进行提取总结得到101项

治疗结果，并采用AACPDM证据等级系统进行分级，101项

治疗结果中有 17项支持NDT（Ⅰ级证据 1个），12项支持对

照干预（Ⅰ级证据 4个），72项显示两组间无显著性差异（Ⅰ
级证据35个）。该研究认为相比其他干预措施，NDT未显示

出其在脑瘫康复治疗中的优势，甚至有些研究认为其无效。

Brown G等[11]对NDT在伴有神经功能障碍儿童中的疗效进

行综述，共纳入17篇文献，其中6篇支持NDT有效，9篇认为

其无效，另外 2篇不确定其疗效，所以尚无法明确NDT的疗

效。Martin L等[12]对4—18岁的脑瘫儿童传统物理治疗方法

证据进行评估，在 5 项关于 NDT 的研究中，2 项研究显示

NDT显著改善了粗大运动功能，3项研究显示高强度与低强
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度的NDT无显著性差异[13—15]。澳大利亚学者Novak等[16]采

用对系统回顾进行综述的方法对脑瘫儿童干预措施的证据

进行系统地描述，纳入了以系统综述为主的 166篇文献，共

提取 64种干预措施，131项治疗结果，干预结果使用牛津证

据分级系统、GRADE 标准、交通信号灯证据系统和国际功

能、残疾与健康分类进行编码，16%的治疗结果被列为绿灯，

78%的治疗结果被列为黄灯，最后6%的治疗结果列为红灯，

绿灯干预措施包括抗痉挛药物、双手训练、肉毒毒素A注射、

双膦酸盐、石膏夹板、强制诱导运动疗法、内容焦点疗法、地

西泮、体能训练、任务导向训练、髋关节监测、家庭方案、肉毒

毒素注射后的作业治疗、压疮护理和选择性背神经根切断

术；红灯干预措施包括整骨疗法、高压氧、NDT、感觉统合。

其余为黄灯干预措施。其中评估结果将NDT归类为红灯治

疗措施，建议临床禁止使用，引起了广泛争议。

2 围绕NDT的争议

围绕对NDT的讨论及争议，一些学者提出了不同的观

点。Sharkey MA等[17]对AACPDM的研究提出了质疑并给

出自己的观点，认为其研究纳入过多较早文献，且纳入了一

些NDT已经摒弃了的操作方法作为证据支持，甚至有些措

施根本不属于NDT范畴，这显然影响了试验结果；NDT作为

一种治疗及评估方法也在不断变化、更新，它不应被单纯视

为对脑瘫的“治疗”，其更关注的是个体功能需求而非发育里

程碑，采用随机对照试验来确定NDT对脑瘫的治疗效果并

不合适。另有学者对Novak将NDT列入红灯干预措施提出

疑问。Ganley K 等 [18]认为：①该综述引用的三篇系统综述

中，没有一篇得出NDT是无效的，相反，三篇文献认为没有

足够有力的证据确定NDT的效果。②Novak并没有纳入更

多样的系统评价，这或许对研究结果有一定影响。③Novak

认为NDT耗时且昂贵，却无从证实，有待商榷。④关于NDT

的疗效并无明确判定，有些人基于临床判断/家属选择证明

NDT的有效性，有些人则认为因缺乏证据而摒弃NDT，两者

都非充分的论断。Mayston M等[19]认为：①交通信号灯系统

很直观，有助于提高临床医生工作效率，但太过简单化。②
文献中的64种措施，至少有20种措施包含在NDT/Bobath中

或是NDT/Bobath的一部分（例如家庭计划、父母培训、吞咽

障碍管理等）。③NDT/Bobath是一种跨学科团队提供的治

疗系统/治疗方法，而非一种具体的治疗手段，不符合文献排

除标准（排除标准第5条：综述范围是整个学科，而不是具体

干预）。Theologis T[20]质疑Novak等综述的方法学质量，认

为在纳入对象群体的异质性情况下，对NDT疗效的评估存

在偏差且质疑交通信号灯系统太过简单化，且该研究目的是

为政策制定者及临床医生、家属提供一个脑瘫干预措施选择

的指南，容易产生误导。

3 肯定NDT疗效的研究

通过文献查阅发现，NDT对CP儿童的疗效主要集中在

改善粗大运动功能方面，也有研究证实NDT在提高认知和

生活自理能力方面的积极作用。

3.1 NDT改善粗大运动功能

Franki I等[21]综述了不同物理治疗方法在 ICF框架下对

脑瘫儿童下肢功能的影响，结果多数治疗仅在 ICF的一个或

多个层面起作用，只有NDT在 ICF所有层面均起作用（身体

结构和功能/活动/参与/个人及环境因素）。Anttila H等[22]对

CP儿童物理治疗措施疗效的综述中对NDT进行了总结，其

中Bar-Haim S等[23]的一项研究显示穿戴阿德里（Adeli）治疗

服联合NDT改善了患儿爬楼梯的能力，Tsorlakis[24]的一项高

质量的研究表明，当使用 GMFM-66 项评定时，高强度的

NDT比常规强度的NDT效果更好，但使用GMFM-88项进行

评定时两者效果无显著性差异。Sakzewski L等[25]系统综述

了偏瘫患儿上肢功能障碍的非手术治疗措施的疗效，共纳入

了 4种治疗措施：肉毒素注射联合上肢训练、强制诱导运动

疗法、双手强化训练、NDT，结果证实上述治疗对改善上肢功

能均有低中度不等的疗效。Tao W等[26]研究NDT对CP儿童

转化生长因子 β1（transforming growth factor-β, TGF-β1）和

运动功能的影响，结果显示NDT促进TGF-β1的表达，并显

著提高GMFM-88项总分数，以此证明NDT的疗效。Labaf

S等[27]研究NDT对CP儿童粗大运动功能的影响，将 28例痉

挛型CP儿童随机分为NDT组和对照组（常规运动疗法），经

治疗，NDT 组在 GMFM-88 项中的卧位与翻身、坐位、爬与

跪、站立能区分数显著高于对照组，但两组在走、跑、跳能区

无明显区别。Yonetsu R 等 [28]的一项研究表明 1 个疗程的

NDT能帮助CP儿童在坐—立的体位转换中保持正确的运动

模式。Scherzer AL 等 [29]对 24 例脑瘫儿童的研究表明 NDT

改善了运动功能，但与对照组相比，两组患儿在社会活动及

家庭管理方面无显著差异。Kluzik J等[30]的研究证明NDT

能改善上肢运动功能，并改善运动时间、距离。Degangi G

A等[31]的一个对NDT短期疗效的个案研究显示NDT改善了

运动质量。另有研究表明NDT增加痉挛型双瘫患儿后方平

衡反应中的背屈肌活动，且增加了立位时足跟与地面的接触

频率[32]。

3.2 NDT改善认知和自理能力

Knox V等[33]研究Bobath治疗对CP儿童功能的影响，一

个疗程的Bobath治疗显著提高了GMFM-88和PEDI自理项

分数。Li N等[34]研究NDT对203例伴低体重的早产儿运动

及认知发育的影响，结果显示NDT能有效改善他们的运动

和认知发育。

4 否定NDT疗效的研究
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有些研究从粗大运动功能、手功能、认知及自理能力等

方面质疑甚至否定NDT的疗效，或认为NDT较其他治疗手

段未显示出优势。

4.1 NDT未有效改善粗大运动功能

Park EY等[35]研究基于NDT的物理治疗在改善痉挛型

CP 儿童肌张力、肌力、粗大运动功能中的疗效，结果显示

NDT 能有效缓解痉挛，但未改善粗大运动功能。Sommer-

feld D等[36]将19例伴严重智力障碍的脑瘫儿童分为NDT组

和无治疗组，经治疗，两组粗大运动功能、关节活动度及反射

发育等无显著差异。Degangi GA等[37]通过5周的NDT结合

常规游戏治疗，分别于治疗前后评定患儿运动、姿势及反射

性活动，所得数据模棱两可，无法明确NDT的疗效。Hern-

don WA 等 [38]对 12 例不同严重程度的脑瘫儿童进行 6 周的

NDT治疗，发现治疗前后患儿关节活动度、步行、姿势、重心

转移等无明显变化。Fetters L等[39]研究证明较任务训练疗

法，未发现NDT在改善运动单位等方面的显著性优势。Jon-

sdottir J等[40]研究表明相比常规运动治疗，NDT未显示出在

改善运动姿势控制方面的优势。Bar-Haim S等[41]一项关于

运动学习疗法对CP儿童短期及长期粗大运动功能作用的研

究，将78例痉挛型脑瘫儿童分为运动学习组和NDT组，3个

月的治疗后两组GMFM-66项分数均提高，但 6个月后评估

显示相比NDT组，运动学习组的粗大运动功能改善更持久

且有着更好的移动能力。

4.2 NDT未有效改善手功能

Law M等[42]一项关于高强度NDT联合石膏矫形对手功

能的影响的研究表明其未能改善上肢运动质量和手功能，且

未达到父母期望。Law M等[43]研究高强度NDT和上肢石膏

矫形单独或联合使用对 73例痉挛型脑瘫儿童手功能、上肢

运动质量和关节活动度的影响，结果显示6个月的治疗后石

膏矫形改善了上肢运动质量和腕关节的伸展，高强度NDT

联合上肢石膏矫形改善了上肢运动质量和关节活动度，而单

独的高强度NDT未发现明显效果。

4.3 NDT在改善智力及自理能力方面无优势

Palmer FB等[44]对 48例痉挛型双瘫患儿进行 12个月的

NDT 治疗（A 组）及 6 个月的物理治疗加 6 个月的婴儿刺激

（B组），结果显示A组运动/智力商及步行能力低于B组，且

两组挛缩发生率和矫形手术需求无显著性差异。Ketelaar

M 等 [45]将 55 例痉挛型 CP 儿童随机分为功能性物理治疗

（functional physical therapy：一种强调功能性活动训练的物

理治疗）组和 NDT 组，结果显示功能性物理治疗组取得了

GMFM-88项站立、行走、跑、跳能区和PEDI自理项更高的分

数。另有研究表明早期干预联合NDT较单独NDT对患儿运

动/智力发育商和步行独立性效果更明显[46]。

5 小结

NDT作为目前世界上公认的治疗中枢性运动障碍的有

效方法，从诞生至今已有70多年历史，且在全世界范围内广

泛应用和推广。尽管关于NDT的争议时有出现，但越来越

多的治疗师及患儿家长仍然选择NDT，并参加各种培训班，

NDT广受欢迎。在英国，Bobath技术是每位治疗师的必修

课，治疗中要求治疗师至少应用两种以上技术，NDT在临床

康复治疗中起着不可替代的作用。我们注意到部分研究认

为NDT在脑瘫儿童康复治疗中无明显效果，或相比其他治

疗手段未显示出其优越性，且由于存在替代治疗措施而质疑

NDT，可能与特定状况、年龄因素等相关，不应因此而轻易否

定NDT。许多跨专业及地区的系统回顾都报道过科学研究

与临床实践之间的差距，不幸的是，研究证实这种研究—实

践的差距同样发生在脑瘫领域中[47—48]。目前各种临床实验

质量参差不齐，多存在一些共性问题，如：小群体的异质性，

因为CP儿童个体情况各异，很难收集大样本量的均质受试

者。对一些可能影响NDT疗效的潜在因素及NDT的远期疗

效缺乏研究等，这些问题均可能影响试验结果。此外发现，

较早的研究（1990 年之前）认为 NDT 无明显疗效的比例较

高，之后的研究支持NDT疗效的比例较高[10]，原因可能是随

着时间的推移，NDT本身在不断的更新、发展。在过去十年

中，脑瘫干预措施的证据基础迅速扩大，为临床医生和家庭

提供了更新、更安全、更有效的干预措施，目前针对NDT的

循证研究对其疗效的判定，总体而言尚未达成共识，仍存在

诸多争议，未来应努力在确保方法学质量、样本均质化等基

础之上，开展更多关于NDT的高质量研究，同时也要认识到

脑瘫儿童的特殊性，在进行综合治疗的同时强调个性化治疗

策略，为脑瘫儿童提供最适合、最有效的康复治疗。
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·综述·

轻度认知障碍干预方法的研究进展*

张 林1 周 玮1 徐家俊1 洪紫静1 周 艳1

随着医学的进步，人类的预期寿命在不断增加。一般人

群中痴呆患者的数量也在增加。一项元分析发现中国老年期

痴呆症的患病率在 5.15%。阿尔茨海默病（Alzheimer dis-

ease, AD）和脑血管性痴呆是老年期痴呆的两个主要亚型，患

病率分别为3.56%和1.11%[1]。其余痴呆还包括帕金森痴呆、

正常压力脑积水、额叶痴呆、酒精性痴呆、外伤性脑损伤等。

神经退行性疾病大多起病隐匿，早期症状检测可以为二

级预防提供机会。轻度认知障碍（mild cognition impair-

ment, MCI）是痴呆的前驱期，它是介于正常衰老和痴呆之间

的一种中间状态[2]。根据流行病学研究，每年大约有 5%—

10%的MCI患者将进展为痴呆[3—4]，而正常人群中痴呆症患

病率则不足该转化率的 1/10[5]。因此，MCI的早期检测和早

期干预对于有效延缓甚至减少痴呆症的发病率具有极为重

要的意义。

目前，对 MCI 的干预方案主要是药物治疗和非药物治

疗 [6]。药物治疗在治疗中占主要地位 [7]，但尚存在很多争
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