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脑卒中后患者日常生活独立性的提高主要依赖运动功

能 [1]，强制性使用运动疗法（constraint- induced movement

therapy, CIMT）依据脑的可塑性与大脑功能重组理论，结合

日常生活能力训练对解决脑卒中后患者运动功能障碍具有

实际的临床应用价值，近些年来此技术得以迅猛发展。此技

术是通过限制健肢使用，强制患者使用患肢，集中强化并在

日常生活中加以训练，从而提高脑卒中患者运动功能与日常

生活能力[2]。本文就CIMT在脑卒中应用方面的相关研究进

展进行综述。

1 理论基础

CIMT的理论基础是脑适应性理论，即卒中后强迫重复

使用患肢可改变中枢神经系统的结构与功能，实现脑功能重

组，提高患肢功能。这种脑适应性理论可追溯到 1963 年，

Knapp 和 Taub 等 [3]对猴子进行一侧上肢感觉传入神经阻滞

后，限制其非患侧上肢，强迫使用患肢并加以训练时，猴子的

患肢功能得以提高。20世纪70年代，Taub等[4]总结上述研究

结果，提出了“习得性废用”这一概念，认为这种现象是行为

适应的结果，并以此作为CIMT的基本理论基础。随后在80

年代，Wolf等[5]在临床中对脑损伤患者进行相关研究，发现

此方法确实可有效逆转“习得性废用”，提高患者患肢功能。

因此，通过限制与训练战胜习得性废用，经过大脑皮质

功能重组，使失用的肢体成为具有功能的肢体，这样的方法

定会为卒中患者带来收益。

2 CIMT的机制探讨与证据研究

为客观证明CIMT方法的疗效，需从机制上对其进行深

入探讨。大脑皮质是高级神经活动的物质基础，通过对患者

大脑皮质兴奋性的观察可更好地从机制上对CIMT疗效加

以说明，探清本质，为治疗提供依据。张璇等[6]通过缺血模型

的SD大鼠研究，证实了CIMT可促进缺血周围相关蛋白表

达，进而可促进缺血损伤后轴突芽生和新突触形成，有利于

神经功能恢复。但是关于CIMT介入时机一直存在争议，因

其早期介入的相关风险，导致临床研究较少[7—8]。而早期动

物实验研究结果也尚未得出一致结论。

早期CIMT介入的动物实验：DeBow等[9]认为早期强制

性使用疗法与普通的康复训练相结合，可以更好地促进出血

性脑卒中大鼠肢体功能的恢复，减少脑损伤体积。而Bland

等[10]的动物实验发现，早期介入CIMT治疗可导致神经功能

损伤加重，且并没有引起肢体功能的改善。分析其结论存在

差异的原因，一方面，可能是由于模型选择的不同，前者纹状

体出血与后者大脑中动脉闭塞模型导致动物卒中类型差异，

即造成对CIMT治疗的反应不同；另一方面，也许是因为对

实验中动物的非患侧肢体限制时间差异，前者每天限制8h，

而后者除训练以外时间均在持续限制，而这种长时间的限制

可能会加重神经功能的损伤。还有，在出血性卒中大鼠的研

究中，在CIMT基础上加入了一些特定任务的训练，也是使

其运动功能得以最大收益的原因之一。

亚急性期卒中患者的大脑兴奋性观察：利用经颅磁刺激

（transcranial magnetic stimulation, TMS）在亚急性期脑卒中

患者的研究中发现，CIMT治疗后患侧上肢运动功能的改善

与大脑皮质相应代表区范围和兴奋性的增加呈现正相关趋

势[11—13]，这充分证明了CIMT的积极作用。但CIMT在平衡

双侧大脑间兴奋性中起何作用，Wittenberg等[14]应用TMS和

正电子发射计算机断层显像（positron emission tomogra-

phy, PET）-CT对恢复期脑卒中患者研究发现，CIMT组患者

受损侧大脑的运动代表区扩大，而代谢活动减小，并且观察

到患侧与非患侧大脑皮质间兴奋性的协调作用。Lin等[15]对

13例脑卒中患者进行功能性磁共振研究，发现CIMT组患者

在活动患侧或非患侧手时，损伤对侧大脑呈现显著的兴奋性

增加，而对照组在移动患侧手过程中，损伤侧大脑主要的感

觉运动皮质兴奋性降低。正如Nelles[16]所指出的，当大脑发

生缺血性损伤后，损伤对侧大脑半球会发生适应性调节改

变，以替代所想要实现的动作，直到受损侧大脑半球获得正

常化水平，而CIMT疗法恰恰可以加速这种变化的发生。

3 经典CIMT方法在脑卒中患者中的临床应用

经典CIMT方法主要包含三大构成部分：即重复的任务
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训练；以提高日常生活能力为目的的适应性任务训练；对于

健侧肢体的持续限制[17]。较为经典的CIMT方案常要求患者

90%清醒时间均使用夹板或手套限制非患侧上肢，同时进行

每天 6h训练，持续 2—3周[18]。以往有关CIMT的研究，大多

是与常规康复治疗组进行对照研究，并且在为期 2—3周的

训练后，在 Wolf 上肢运动功能评定方法（Wolf motor func-

tion test, WMFT），手臂运动能力评定方法（arm motor abili-

ty test, AMAT），钉板试验（grooved pegboard test, GPT），上

肢运动研究测试（action research arm test, ARAT），Fugl-Mey-

er 运动功能评定及日常活动能力指数（motor activity log,

MAL）等常用评价指标方面均取得不同程度的提高[19—20]。近些

年来研究者们观察了不同实施方案的效果。

改变不同的任务训练持续时间而同样取得功能提高效

果。Sterr[21]对慢性卒中患者使用传统CIMT限制方法进行6h

与 3h训练治疗比较，结果发现两组患者均呈现显著的功能

提高，同时其治疗效果可持续 2年。Richards等[22]在相同前

提下，进行不同时间长短的CIMT训练治疗，在各组患者的

运动功能上也同样取得了进步效果。

治疗时间以外的日常活动训练在CIMT治疗效果中起

积极作用。Taub等[23—24]的研究中，除对患者进行常规限制与

CIMT治疗外，同时为患者提供 50%与 25%其余时间下治疗

师参与的监督性治疗，结果显示两组患者日常活动能力指数

MAL与Wolf上肢功能评定均具有显著改善，但组间并无显

著差异。Dromerick等[25—26]比较CIMT治疗组与普通OT治疗

组患者，发现后者具有更加明显的功能改进，这也许是在无

非患侧限制下，使患者能在日常活动训练时更易于集中患肢

使用的结果。Gauthier等[27]针对此问题进行的小样本量研究

发现，当给予患者额外 30min的日常活动训练后，他们的功

能评分与日常活动能力指数均较单纯CIMT治疗组提高显

著。由此推断，当鼓励患者不断地尝试和参与到日常生活活

动中可能对其患肢恢复更具帮助。

佩戴限制手套时间的长短或许不是影响CIMT治疗效

果的直接原因。Brogårdh 等 [28]在完成患者连续 2 周每天 6h

CIMT后，随机再将患者分为继续使用限制手套组与没有任

何干预措施组，2周后和 3个月后两组患者上肢功能和日常

生活能力均有所改善且组间无显著差异。随后，Brogårdh[29]

对每天 80%—90%清醒时间佩戴限制手套与每天只 3h限制

的患者进行一年随访观察，发现两组患者的功能均较以前有

所改善，且组间并无显著差异。由此不难看出，增加了限制

性手套佩戴时间或是完全不佩戴，患者最终恢复的效果并无

显著性差异，因此CIMT治疗方法所引起的患者功能的改善

或许并不能完全归于佩戴限制性手套的结果。

由于CIMT在临床中的具体治疗方案不尽相同且尚未

统一规范，因而效果观察也略有不同，大部分研究已经表明

无论何种治疗方案，CIMT均可对脑卒中患者起到积极康复

作用，但未来的研究需要在继续明确CIMT构成元素对治疗

效果的影响同时，仍应对CIMT机制做进一步深入研究，以

期为制定科学规范的治疗方案奠定基础。

4 强制性使用运动疗法在脑损伤康复中的拓展

CIMT主要应用于脑卒中患者上肢功能的恢复，但近些

年来，在诸多研究者与临床工作者的关注下，已经逐步将其

运用到语言、脑瘫[30—31]、步行训练等多个领域。

Pulvermüller 等 [32]在失语症患者中进行临床观察，受试

者在接受传统的言语治疗后，再接受每天 3h，为期 2周的强

化语言训练，结果显示，接受强制性语言治疗的患者语言表

述与日常对话能力均具有显著的改善。另外，Amanda[33]对

37例脑卒中患者下肢功能进行随机对照研究，其中CIMT组

仍然是对非患侧上肢进行固定限制与功能训练，结果发现，

此组患者平衡功能与步行功能恢复均呈现显著提高，分析这

可能是由于在限制与强迫训练的前提下，使患者在步行过程

中增加了动作范围，促进了上下肢间的协调进而改善了步行

能力。

5 强制性使用运动疗法的局限性与实施障碍

虽然CIMT已经在临床领域广泛进行研究与应用，但至

今仍未能作为一种标准化治疗方案被推广，且在各国脑卒中

康复指南中众说不一。如澳大利亚卒中指南中指出大于20h

的CIMT治疗才是有效果的，对早期卒中患者有害[34]。新西

兰指南中说明CIMT对于卒中康复可能有效，但并无推荐的

治疗具体参数和符合的患者标准[35]。而加拿大指南提出了

适合入选CIMT治疗的患者标准及具体的治疗参数[36]。

CIMT技术的尚未标准化除需要在机制方面进行深入研

究外，在其实际操作过程中也存在很多现实问题。一方面由

于适合介入CIMT治疗的患者标准常常要求较高，除初次发

病、具备良好认知、配合治疗等基本条件外，还要求患者患侧

上肢具备一定的主动活动能力，如要求患者患侧肩关节被动

屈曲、外展、外旋≥45°；肘关节从屈曲位90°，可完成伸展动作

≥20°；患侧腕关节至少10°伸展；拇指外展或背伸≥10°；手指

的掌指关节和指间关节伸展≥10°；并且上述手腕与手指的主

动活动可在每min内重复 3次等，甚至有些研究中要求患者

同时兼备较好的平衡能力，如可独立实现坐位—站起转换、

独立站立或简单的位置转移等[37—38]。有研究表明在此类条

件下仅有 6.1%—10.8%的卒中患者可入选相关研究并从中

受益[39]。与此同时，由于对非患侧肢体的限制，无论时间的

长短，很多患者感觉不舒服，或者在治疗过程中途放弃，这些

都是导致CIMT治疗不能服务于大多数脑卒中患者的原因。

另一方面，个体化治疗、动作设计、调整治疗计划、追踪
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治疗效果及评定等，比起其他治疗方法，CIMT需要占用治疗

师更多时间与精力。除此以外，CIMT治疗方案无量化标准，

相关研究中涉及的治疗方案形式多样，治疗师与家庭成员管

理监督的有效性不一等等，诸多因素难以实现统一控制。另

外，相关CIMT的Meta分析或综合研究可能涉及部分低影响

因子或质量不高的研究报道，势必会影响效果评判，加之各

个研究所选用的评价手段不同，也会导致结果分析缺乏客观

化[40]。

6 小结

CIMT作为一种有效治疗手段，即使具体实施方案略有不

同，在脑卒中患者的临床康复中仍具有积极意义[41]。但未来的

工作需要大样本量的研究和随访观察，对CIMT方案进行优

化和规范以便在临床中更为广泛的应用。另一方面，由于近

期有关大脑可塑性在功能恢复作用中的相关质疑的提出[42]，

即是否所有的可塑性都能引起功能的真正恢复，因此需要进

一步思考CIMT这种强迫且高度重复的患侧使用方法，是否

也会引发双侧大脑不协调兴奋的发生，有关此机制的探讨需

要进一步深入研究。
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