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·短篇论著·

不同类别高危儿童3岁前神经发育结局分析

张 峰1 罗 琼1 廖子菁1 陈福建1

由于高危儿更易出现神经系统后遗症和发育异常[1]，我

国在2019年起依据《高危儿管理规范（试行）》依据围产期危

险因素对高危儿进行分级分类管理[2]，以加强高危儿发育障

碍的风险防范。本研究旨在通过对比两类高危儿在 3岁前

的神经发育结局，在国内首次报道对高危儿分级分类管理后

不同类别高危儿的神经发育结局差异，为临床高危儿随访工

作提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2019年 1月—2022年 3月在赣州市高危儿管理中

心随访的高危儿。排除中途失访或转外地随访，由于器质性

疾病转介专科治疗以及死亡或其他意外伤害的高危儿童。

最终随访至发育结局的Ⅱ类高危儿 1120 例，其中男性 675

例，女性 445例。Ⅲ类高危儿有 649例，其中男性 406例，女

性243例。两组性别差异无显著性意义（P＞0.05，见表1）。

1.2 方法

纳入标准：①符合高危儿诊断标准[2]；②能按要求完成随

访程序；③纠正月龄<2个月；④征得家长同意并签署知情同

意书。排除标准：①自行接受管理规范外的诊疗方案；②中

途失访或无法按随访程序完成随访；③随访过程因病情需要

转介专科治疗；④通过基因测序或其他方法已明确诊断为发

育异常儿童。

所有高危儿均依据国家卫健委下发的《高危儿管理规范

（试行）》标准进行随访，6月龄以内每月1次，6月龄后每2—3

个月1次，12月龄后每3—6个月1次，18月龄以后每6个月1

次。在随访过程中对随访正常的高危儿进行预见性指导，如

出现体格发育异常或营养不良问题，及时请相关科室协助纠

正。对发育结局明确异常或发现器质性疾病的高危儿及时

转介专科治疗。对筛查出发育指标异常的儿童依据《规范》

内容，针对高危儿进行运动、认知、语言和交流进行干预治疗

及家庭干预指导。早期干预由康复治疗师一对一进行，每次

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2024.03.020

1 赣州市妇幼保健院，江西省赣州市，341000
第一作者简介：张峰，男，副主任医师；收稿日期：2022-10-08

429



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Mar. 2024, Vol. 39, No.3

表1 两类高危儿最终随访结局 （n，%）

入组人数
性别（例）

男
女

12个月发育结局
体格发育及营养障碍

运动发育异常
智能发育异常
言语发育异常
社交发育异常
全面发育迟缓

发育正常
发育异常总人数

36个月发育结局
营养不良
脑性瘫痪

全面发育迟缓
言语障碍

孤独症谱系障碍
正常发育结局

发育异常转正常

Ⅱ类高危儿

1120

657
445

29（2.6%）
78（7.0%）
15（1.3%）
22（2.0%）
2（0.2%）

191（17.1%）
783（69.9%）
337（30%）

4（0.4%）
5（0.4%）
12（1.1%）
9（0.8%）
14（1.3%）

1076（96.1%）
293（26.1%）

Ⅲ类高危儿

649

406
243

30（4.6%）
63（9.7%）
8（1.2%）
13（2.0%）
1（0.2%）

94（14.5%）
440（67.8%）
209（32%）

2（0.3%）
3（0.5%）
17（2.6%）
6（0.9%）
7（1.1%）

614（94.6%）
174（26.8%）

χ2值

0.907

5.269
4.215
0.036
0.000
0.000
2.008
0.681

10.975

0.000
0.000
6.106
0.071
0.103
2.065
6.262

P值

0.341

0.022
0.040
0.849
1.000
1.000
0.157
0.354
0.089

1.000
1.000
0.013
0.789
0.748
0.151
0.274

30—40min，每10天1个疗程，持续至下次复诊周期。

采用SPSS 11.0对两组数据进行多因素方差分析，协方

差因素为孕周、出生体重及身长/身高。

1.3 观察指标

①体格发育及营养状况：采用WHO体格发育及营养标

准进行判断[3]；②神经发育结局预测：采用全身运动质量评估

（General Movements，GMs）[4]、婴儿运动表现评估（Infant

motor Performance Scales，TIMP）[5]、Peabody 运动发育量表

第 2 版（Peabody Developmental Motor Scales 2nd edition，

PDMS-2）[6]、年龄及发育进程问卷（Ages & Stages Question-

naires，Third Edition，ASQ-3）[7—8]进行判断；③3岁发育结局：

依据相应疾病的诊断标准进行疾病诊断[9—10]。

2 结果

在随访初期（12个月），30%的Ⅱ类高危儿及32%Ⅲ类高

危儿能早期筛查出发育指标异常（P>0.05）。Ⅲ类高危儿

4.6%发现有体格发育及营养状况异常，9.7%发现有运动发育

异常，与Ⅱ类高危儿对比有显著性差异（P>0.05）。其余神经

发育结局无显著性差异。

在 3岁时监测终点，经规范化管理后，Ⅱ类发育异常高

危儿在有 86.9%转归正常，Ⅲ类高危儿有 83.2%的发育异常

高危儿转归正常，二者间无显著性差异（P>0.05）。Ⅱ类高危

儿分别有 1.1%转归为全面发育迟缓，Ⅲ类高危儿有 2.6%转

归为全面发育迟缓，有显著性差异（P>0.05）。其余神经发育

结局两类高危儿之间无显著性差异（见表1），其中Ⅱ类高危

儿发病率最高的为孤独症谱系障碍（1.3%），发病率最低的为

脑性瘫痪（0.4%）及营养不良（0.4%）。Ⅲ类高危儿发病率最

高的为全面发育迟缓（2.6%）及孤独症谱系障碍（1.1%），最低

的为营养不良（0.3%）及脑性瘫痪（0.5）。

经过 χ2检验，两类高危儿常见非神经发育问题随访结果

比较无显著性差异（P>0.05，见表2）。

3 讨论

婴儿出生后的几年内是大脑快速发育时期，有很强的可

塑性[11]。依据现行的高危儿分级分类管理，大部分高危儿能

都能及早发现发育异常，并得到较为及时的干预及治疗。本

研究在 1岁前发现发育异常的 546名发育异常儿童，占总样

本的人数的31.9%，提示经过分级类分类管理能早期筛查出

高危儿的发育异常。近年来，具备循证学证据的高危儿早期

干预方法已被证实可以有效的改善高危儿预后[12]，本研究通

过丰富的环境刺激、主动运动训练以及家庭干预指导等综合

干预方法，有 467名（85%）高危儿在后期（3岁）发育结局恢

复正常。说明通过规范的专案管理，积极的早期干预治疗，

可以极大地促进高危儿的脑功能发育，并提高高危儿生存质

量[13—14]。

本项研究发现，以往我们较为关心的脑性瘫痪及营养障

碍性疾病在所有类别的高危儿的发病率最低[15—16]，而孤独症

谱系障碍及全面发育迟缓的发病率最高。目前的研究表明，

早期全面发育落后的儿童病因极为复杂，社会环境因素、原

发病治疗效果、早期干预介入时机、生物遗传因素、并发症因

素（包括喂养方式）均可能影响高危儿的最终发育结局[17]，多

数在5岁时诊断为智力障碍或孤独症谱系障碍[18]。近年来，

孤独症谱系障碍的发病率逐年提高[19]，有关孤独症普系障碍

早期筛查诊断的研究日渐增多，但仍缺乏特异性的筛查指

标[20—21]。本项研究中转归为孤独症谱系障碍的高危儿在出

现典型孤独症症状前可以观察到肢体松软、对视不佳及缺乏

丰富的表情变化等轻微症状，发育商可出现多个维度的轻度

落后，但GMs、TIMP、HINE等运动功能测评多为正常。同时

本项研究结果也表明，经过高危儿规范化管理，孤独症谱系

障碍可以早期被发现及诊断，以获得更佳的治疗时间窗。

值得注意的是，本项研究中在早期监测中智能发育落后

的患者在Ⅱ类高危儿中有1.3%，Ⅲ类高危儿占1.2%，至监测

终点，Ⅱ类高危儿中有1.1%，Ⅲ类高危儿有2.6%发展为全面

表2 两类高危儿常见非神经发育问题比较 （n，%）

高危儿
类别
Ⅱ类
Ⅲ类
χ2值
P值

VitD
缺乏

69（6.2%）
32（4.9%）

1.155
0.283

先天性
心脏病

31（2.8%）
24（3.7%）

1.180
0.277

贫血

59（5.3%）
42（6.5%）

1.106
0.293

睡眠
障碍

37（3.3%）
33（5.1%）

3.430
0.064

喂养
不耐受

45（4.0%）
38（5.9%）

3.102
0.078
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发育迟缓（智力障碍），提示Ⅲ类高危儿有似乎更大可能性发

展成为全面发育迟缓儿童。但由于遗传因素的存在，二者的

关系是否为充分必要条件尚不能确定[18]，限于本研究时间及

样本量的不足，该结论仍有待进一步验证。

本项研究在早期的随访过程中依从性并不理想，中途有

95人失访，失访率为5%。这也导致了研究在监测时间节点

较为松散，无法获得更为精细的样本发育轨迹。由于家庭背

景的因素，各个家庭在执行家庭干预的有效性上可能有差

异[22]，因此，本研究并未就家庭干预与机构干预的疗效差异

进行对比。本次研究样本的高危因素并非单一因素，无法对

其单一高危因素的发育结局进行相关性分析。限于以上不

足和研究周期的问题，高危儿的神经发育结局仍有待进一步

研究。

4 结论

高危儿分级分类管理是目前较为可行的一套高危儿管

理体系。可以在早期筛查出高危儿发育异常指标，经规范化

管理的发育异常高危儿经多数能在 3岁时转归正常。目前

高危儿神经发育障碍性疾病发生率最高的是全面发育迟缓

及孤独症谱系障碍。
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