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强制性运动疗法在偏瘫型脑性瘫痪中的应用及机制研究进展*

唐红梅1 刘力茹2 徐开寿1,3

脑性瘫痪(以下简称脑瘫)是儿童肢体残疾最常见的原

因，患病率为 1.5‰—4‰[1]。近年来随着产科技术的提高及

围产医学和新生儿医学的发展，高危儿和极低体重儿生存率

大幅度提高，脑瘫的发生率呈现稳中有升的趋势。据不完全

统计目前中国现有脑瘫患者约530万，其中0—6岁患儿约占

50%，且以每年约5万的速率递增。在所有类型脑瘫患儿当

中，偏瘫型脑瘫（hemiplegic cerebral palsy, HCP）在临床中

最为常见，约占 44%[2]，主要表现为偏侧肢体功能障碍，尤以

手功能障碍最为显著。研究发现，HCP患儿的粗大运动功能

（gross motor function classification system）水平绝大多数

可达Ⅰ级或Ⅱ级，其社会生活能力可接近正常人的82%[3]，单

侧肢体功能障碍最为突出，其中单侧上肢功能障碍比下肢功

能障碍较为明显。此外患儿上肢肌力、感觉也会有不同程度

减退，并伴手部精细活动功能及协调障碍。因患儿发病年龄

偏小，自制力较差，常会习惯性地使用健侧上肢，长此以往容

易形成“习得性废用”或“发育性不用”。与此同时，HCP患儿

患侧受累肌肉与其对应的骨骼生长发育速度常不匹配，容易

致患儿前臂旋前和腕屈肌群挛缩，以及桡尺骨旋转畸形。由

此可见，康复的早期介入可促进上肢手功能的改善，同时还可

阻止患儿肢体挛缩与畸形的发生和发展。如果得不到及时有

效的康复治疗，可致患儿终身残疾，给家庭和社会带来沉重的

负担[4]。

手功能的灵活性及熟练程度与患儿的日常生活、社会交

往、教育结果以及日后职业的选择等密切相关。为此，手功

能康复应着重于手的灵活性、技巧性及功用性方面的训练。

常规的按摩、作业治疗、电刺激、矫形器、肉毒毒素注射和手

术等对于HCP患儿手部灵活性及功能性的改善疗效并不明

确[5—6]，加上患儿年龄偏小，配合度不高，手功能障碍尤为突

出，康复训练及方案亟待调整。近年来研究表明，强制性运

动疗法（constraint-induced movement therapy, CIMT）可显

著改善HCP患儿手功能。本文就CIMT在HCP中的应用及

可能机制作一综述。

1 CIMT概述

早在1917年，Geoffrey Ogden & Shepard Franz就提出

CIMT理论，随后该理论相继得以验证，其中最为著名的是

Taub等的一系列动物实验研究：通过外科手术去除猴子一侧

前肢的感觉传入，如果不限制猴子健侧肢体的使用，猴子会

经常使用健侧前肢完成任务，造成患侧肢体废用（失用）；而

通过限制猴子健侧肢体活动2周后，猴子可学会使用其患侧

肢体，克服了患侧肢体的“习得性废用”[7—8]。

CIMT 强调限制健侧上肢，诱导患侧上肢经过集中、反

复、强化训练，克服“习得性废用”或“发育性不用及忽略”，进

而使大脑其他脑区功能激活并替代瘫痪侧手部运动功能的

控制，诱导神经“可塑性”的发生，最终使躯体感觉和运动功

能得以相应改善。CIMT最初主要用于脑卒中患者的康复治

疗，荟萃研究分析指出CIMT可显著改善卒中患者手臂的使

用情况和活动情况[9]。此外CIMT的应用范围也逐渐推广至

帕金森病、臂丛神经损伤及手指张力障碍等领域。近年来，

越来越多研究证实，CIMT可显著改善HCP患儿手功能，提

高其社会生活能力[10—11]。

2 CIMT在偏瘫型脑瘫HCP中的应用

CIMT在HCP患儿中的应用，延续了Taub等[12]在成人卒

中研究中的方案，即每天限制非受累侧时间大于清醒时间的

90%，6h/d，持续2—3周。随后研究进行了多种改良，按时间

长短分为三种：①CIMT限制非受累侧肢体时间＞3h/d；②改

良CIMT（modified CIMT, mCIMT）多采用每天限制非受累

侧肢体时间＜3h/d[13]；③强制性使用方案（forced use treat-

ment, FUT）则仅限制非受累侧肢体，无其他任何干涉[14]。

最新有关 CIMT 在 HCP 应用中的共识联合了 9 个国家

的 379篇文献（患儿年龄横跨 0—19岁），该共识对CIMT的

具体应用做了相应阐述[15]：①训练强度：研究指出CIMT训练

每天6h比每天2h效果更好，而另有研究发现每天3h和6h间

效果差别不大[16]；②训练频率：建议为每周训练 5—7次为最
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佳[17]；③持续时间：4岁以下患儿持续6—8周（2h/d）[18]，4岁及

以上患儿持续 2—3周（6h/d）为最佳[19]；④训练环境：特定营

地化训练效果优于家庭及学校训练；⑤辅助限制器材：目前

没有任何研究证明可拆卸和不可拆卸辅具与训练结合的效

果有异，但患儿适应程度与手套的舒适性成正比[20]；⑥训练

效果：多数研究指出CIMT的疗效至少可持续 3—6个月，但

CIMT疗效大于6月以上的研究证据不足。

尽管CIMT在HCP中的疗效得到广泛认可，但在应用实

施过程中也需注意以下事项：避免强迫患儿使用患侧手而使

其产生挫败感，应根据情况调整训练时间、频率及强度；避免

因皮肤不耐受而造成皮肤方面的问题，如湿疹等；以游戏引

导方式进行训练，可提高训练质量。

3 CIMT改善HCP患儿手功能的机制研究

CIMT 强调限制患儿健侧上肢，诱导患侧上肢集中、反

复、强化训练，进而使大脑其他脑区功能激活并替代瘫痪侧

手部运动功能的控制，从而诱导神经“可塑性”的发生。由此

可见，CIMT的疗效机制涉及两方面，即大脑功能区依赖性皮

质重组和克服“习得性废用”或“发育性不用及忽略”。以下

我们从几个方面来阐述CIMT疗效的可能机制。

3.1 诱导神经可塑性的发生和神经网络的重组

从解剖学上来看，大脑对肢体运动的调控呈交叉支配，

当患侧大脑受损时，健侧大脑活动就会加强，促进大脑重组；

此外，大脑通过两侧半球间联系可使功能支配区转移；其次，

脑部残留区有巨大的代偿能力，患儿可通过训练学会之前不

具备的运动方式。Sutcliffe等[21]通过功能磁共振研究首次证

实，CIMT可促使患儿频繁使用患侧上肢，增加了受累侧上肢

的感觉输入，进而引起对侧及同侧大脑半球躯体感觉皮质区

的重组和募集。另有研究发现，HCP患儿经CIMT干预后，

其上肢运动技巧及能力明显提高，并伴大脑皮层感觉运动静

息态网络的重组，且两侧大脑半球感觉运动静息态网络的双

边匹配可持续 6月以上[22]。研究提示，CIMT可增加皮质运

动区（M1）相关功能定位的支配面积，也可增加其他皮质运

动区的募集，从而发生功能重组，其中，CIMT干预后参加皮

质功能重组的主要部分可能为对侧初级感觉运动区和同侧

小脑[23]。Dancause等[24]研究报道，康复训练参与脑结构的重

塑过程，身体各部位功能的恢复与脑结构重塑密切相关，其

中上肢、腕关节部位的功能较易恢复，尤其是手指伸展功能

的恢复最为显著。综上，CIMT可促进感觉运动系统的重组

和脑内灰质神经元的招募，从而有效地将这些输入信号转化

为皮质脊髓信号，最终促进患肢功能的恢复。但也有观点认

为，CIMT不是直接激活对侧运动皮质区，而是通过增加感觉

运动皮质区的外周反馈进而激活对侧皮质区，而这种反馈对

于感知运动意识是必要的，推测CIMT可通过减少患者的空

间注意力来增加手部使用频率[25]。

3.2 增加神经元的兴奋性

CIMT除可促进脑区功能重组外，研究还发现CIMT可

增加相应脑皮质区域的兴奋性[26]，使其在一定刺激下更易启

动或诱发运动的发生。另有研究证实，CIMT可在短期内快

速加强患手腕部屈伸肌群对运动单位的募集和兴奋节律的

同步化，且这种改善情况可持续至治疗后6个月[27]。Juenger

等[28]通过经颅磁刺激和功能MRI进一步证实，CIMT可增加

先天性偏瘫儿童患肢对侧脑M1区神经元的兴奋性，而抑制

患肢同侧脑M1区兴奋性。CIMT对大脑躯体感觉S区神经

元活性的研究目前仅见于脑卒中患者的报道，研究指出

CIMT训练后患肢同侧S区神经元兴奋性的增高与患肢功能

改善呈正相关[29]。一般认为大脑受损之后，儿童较成人有更

大的脑功能重组及可塑性能力，为此我们推测，CIMT也可能

通过兴奋大脑内躯体感觉区神经元进而促进肢体功能的康

复，但相关机制仍需进一步研究证实。

3.3 促进脑白质结构及其完整性的恢复

Glenn等[30]对 15例先天性偏瘫儿童和 17例年龄相匹配

的对照受试者进行扩散张量MR成像检查，结果发现患儿偏

瘫的临床严重程度与锥体束的分数各向异性，横向扩散性和

平均扩散率的不对称性相关。随着偏瘫严重程度的增加，受

累锥体束分数各向异性降低，横向扩散率和平均扩散率增

加。随后研究进一步证实，HCP患儿手功能相关的大脑脚、

内囊后肢及皮质离心纤维的分数各向异性显著低于正常儿

童 [31]，提示 HCP 患儿上述部位纤维受损。然而，目前有关

CIMT与脑瘫儿童纤维束的研究相对较少。Kwon等[32]通过

弥散张量纤维束成像技术（diffusion tensor tractography,

DTT）观察了10例5岁以下单侧脑瘫患儿在CIMT治疗前后

皮质脊髓束的改变情况，研究发现CIMT干预后 2例患儿的

皮质脊髓束较干预前明显突出，提示CIMT可促使脑瘫患儿

皮质脊髓束趋于完整。另有研究提示，CIMT干预1个月后，

HCP患儿内囊后肢平均扩散程度的增高与患儿运动功能提高

显著相关[33]。研究进一步提示，HCP患儿不论其皮质脊髓束

是否完整、中断或被替代，均可受益于CIMT的干预，从而改

善患儿运动功能，这和成人卒中患者的研究结果一致[34]。然

而，有关此方面的研究证据仍不充分，有待进一步深入研究。

3.4 调控神经生物活性因子的表达

Ishida A等[35]对皮质下出血大鼠给予早期和晚期CIMT

干预，结果发现早期CIMT的干预可促进大鼠同侧感觉运动

皮层区 ΔFosB 高表达，并提高脑源性神经营养因子（brain

derived neurotrophic factor, BDNF）和生长相关蛋白 - 43

（growth associated protein- 43, GAP- 43）的表达，而晚期

CIMT的干预效果则不理想。另有研究发现，CIMT可促进

缺血性大鼠双侧皮质脊髓束的再生及交叉投射，同时可显著
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减低缺血皮质中Nogo-A、Nogo-A受体和RhoA/Rho相关激

酶的表达，以减少其对神经轴突的抑制；同时可增加 GAP-

43，突触素，突触后密度蛋白-95及 vGlut1的表达，以促进缺

血性大鼠的轴突再生[36]。国内张晓钰[37]通过对局灶性脑梗死

大鼠进行早期CIMT干预，结果发现CIMT可改善大鼠神经

功能，并提高周围神经生长因子（nerve growth factor, NGF）

的表达水平。另有研究通过制备新生儿缺氧缺血性脑损伤

小鼠模型，发现CIMT可增强脑内神经发生，促进小鼠肢体

功能的恢复[38]。

4 问题与展望

CIMT 对于 HCP 患儿上肢功能的改善已得到广泛认

同。然而，目前有关CIMT的研究多停留在临床疗效观察层

面，各报道的入选标准、限制时间、训练强度、训练频率各异，

如何选择最佳的干预时机，以及建立标准化的治疗方案及随

访体系，仍是目前工作的重点及未来研究的方向，为此规范

和推广CIMT的临床应用任重而道远。另外，CIMT在HCP

中的机制研究尚处于起步阶段，深入开展CIMT及其相关作

用机制的研究，对明确HCP的发病机制和CIMT的作用靶点

意义重大。
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