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改良强制性诱导运动疗法对脑性瘫痪患儿上肢功能影响的系统评价*

韩小燕1 刘春雨1，2

手功能受损是脑瘫患儿主要的功能障碍，患儿通常会倾

向于在日常生活中更多的使用健侧活动，从而导致“习得性

废用”现象[1—2]。为了解决这一现象，Taub等[3]提出了强制性

诱 导 运 动 疗 法（constraint- induced movement therapy,

CIMT），其治疗原则包括三个方面：限制使用健侧上肢，强制

患儿使用患侧肢体；集中、重复、强化训练患肢，即重复性训

练（repetitive task practice, RTP）；把训练内容转移到日常生

活中去，即适应性训练（adaptive task practice, ATP）或塑形

技术（shaping）；其中集中、强化训练患肢是治疗方案中最主

要的内容。CIMT治疗方案主要包括两个部分：健侧上肢在

90%清醒时间里保持限制状态；对于患侧上肢，接受每天 6h

以上，持续至少 2周的密集重复的训练。但由于传统CIMT

疗法耐受性较差，且往往忽视双侧肢体的协同等缺点，造成

患儿的依从性下降，出现恼怒和沮丧等情绪[4]。因此，改良强

制性诱导运动疗法（modified constraint-induced movement

therapy，mCIMT）或称为“儿童友好”形式[5]的强制性诱导运

动疗法应运而生。主要的改变包括：更少的肢体限制时间（每

天6h以下），更分散式的练习方案等[6]。然而，针对这种改良

疗法的使用仍有很多争议，循证医学证据并不充足。

本文的目的是：①通过收集有关mCIMT对脑瘫患儿上

肢功能影响的随机对照试验来探讨该疗法的治疗效果；②评

估现有的相关文献的证据等级；③整理有关mCIMT的具体

治疗方案；④为将来研究提出建议。

1 资料与方法

1.1 检索策略

检索数据库：中文数据库包括中国期刊网全文数据库

（中国知网CNKI）、维普数据库、中国生物医学文献数据库

(CBM)、中国医药学位论文全文数据库；英文数据库包括

Pubmed数据库、Embase医药数据库。

检索时间限定为 2008年 1月—2017年 12月，通过参考

文献采用追溯法以保证查全。

中文检索词：定义疾病的限制词：A. 儿童；B. 脑瘫；C.

脑瘫偏瘫；定义干预方法的限制词：D.改良强制性运动疗法；

E.强制性运动疗法。英文检索词：#1 "children" ；#2 "cere-

bral palsy"；#3 "Cerebral hemiplegia"；#4 "#2 OR #3"；#5

"Modified constraint- induced movement therapy"；#6 "con-

straint- induced movement therapy" ；#7 "Forced-use thera-

py"；#8 "#5 OR #6 OR #7"；#9 "#1 AND #4 AND #8"。

1.2 纳入、排除标准

纳入标准：研究类型包括：2008年1月—2017年12月之

间，所有关于强制诱导性运动疗法治疗小儿脑瘫的临床随机

对照试验；纳入干预措施类型包括：主要干预措施中至少有

一项包括强制诱导性运动疗法的内容，对照组治疗措施不包

含强制性诱导疗法；疗效评价措施包含患侧上肢功能评价。

排除标准：排除重复发表的文献;排除综述和回顾性研究研

究；排除设计不够严谨的或非随机对照试验；排除综合治疗

中并非以mCIMT为主要干预措施的相关文献；排除没有报

道与上肢功能相关指标的相关文献；排除限制患肢时间超过

6h/d的相关文献；排除患儿<1岁或>16岁的相关文献；排除

例数<20的相关文献。

1.3 资料筛选及数据提取

1.3.1 筛选方法：由两位评价者独立阅读文献题目及摘要，

在排除明显的不符合纳入标准的文献后，对可能符合纳入标

准的文献阅读全文，以确定是否真正符合纳入标准。对有分

歧的文献通过讨论或由第 3位研究者决定是否纳入。无法

获得全文者尽可能与原作者联系，联系不到者，则排除。

1.3.2 数据采集表的设计：“改良强制诱导性运动疗法治疗

小儿脑瘫的临床随机对照试验的系统评价信息表”，包含纳

入研究的一般情况、组内与组间比较结果、主要干预实施地

点，并采用PEDro量表对纳入文献的质量进行评分[7]，低于4

分为低质量，4—7分为中等质量，7分以上为高质量。由于

在CIMT这种复杂治疗干预方法实施过程中，无法在治疗师

或患者中实行盲法，因此，最高实现的评分是9/11。

“改良强制诱导性运动疗法治疗小儿脑瘫的临床随机对

照试验的纳入与排除标准总结表”，涉及所有纳入研究对于

研究对象的纳入与排除标准。

“治疗小儿脑瘫的改良强制诱导性运动疗法具体治疗方
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案总结表”包括：试验组限制形式、限制时间、频率；试验组强

化练习形式、练习时间、频率；对照组治疗形式、治疗时间、频

率等。

1.4 是否可以进行meta分析

由于整个研究纳入的文献临床和方法学异质性很大，故

不适合进行meta分析，因此使用叙述性表格进行定性系统

评价分析。

1.5 文献检索结果

共检出 169篇临床研究文献，其中中文文献 22篇，英文

文献 147篇。通过阅读文献题目、摘要，筛除综述和理论探

讨、设计不严谨或非随机对照试验的研究以及综合治疗中并

非以mCIMT为主要干预措施的研究，选出文献52篇。阅读

全文，筛除不符合纳入标准文献，重复性研究计作一篇，最终

得到随机对照试验文献11篇（中文1篇，英文10篇，共计508

例患儿，所有文献均出版于2008—2017年之间）。文献检索

流程图见图1。

2 结果

改良强制诱导性运动疗法治疗小儿脑瘫各研究基本情

况，见表1。

改良强制诱导性运动疗法治疗小儿脑瘫的临床随机对

照试验的纳入与排除标准总结，见表2。

治疗小儿脑瘫的改良强制诱导性运动疗法具体治疗方

案总结，见表3。

3 讨论

对于脑瘫偏瘫患儿，治疗师的主要工作是鼓励其通过各

种单、双手的练习来让患侧肢体更多的参与运动。mCIMT

的目的正是通过对健侧肢体进行约束和限制，以及对患侧肢

体进行密集、有针对性的练习来克服“习得性废用”的现象。

在健肢约束期间，只能依靠患侧上肢进行活动，从而促使患

儿自己寻求解决运动问题的办法[27]。有学者认为mCIMT疗

法的原理可能是通过减少未受损半球的皮层活动（通过约束

健侧肢体）和增加受损半球的皮层活动（通过对患侧肢体实

施强化干预）来影响双侧半球间的抑制活动[28]。也有学者[5]

认为，想要解释mCIMT起效的原因比较困难，因为mCIMT

虽然作为一个单一治疗过程，但其中却包含了对健侧上肢限

制、对患侧上肢的强化锻炼、在自然环境下的治疗等若干部

分。这些复杂的干预措施应该被分别分析，以确定最佳的干

预策略，并尽量减少治疗费用与干预时间。

本系统综述最终共纳入 11个研究，508名患儿，年龄段

处于1.5—16岁之间，平均年龄在2.9—11.7岁之间；平均PE-

Dro评分6.7分，说明纳入研究的总体质量较高；在治疗实施

地点这一项目上，有 6项研究地点涉及家庭治疗；有学者认

为，以家庭日常环境为基础的 CIMT 疗效比其他地点更

好[29]。这与以往研究[30]建议的使用自然环

境（家庭）的观点相一致。家庭能够给患

儿和家长提供更轻松的治疗环境，缓解其

紧张情绪。另外，也可以为了适应家庭日

常生活而有针对性的特别定制治疗计划；

除此之外，患儿父母也可以更多的参与到

治疗过程中来，增加亲子互动的机会。在

评估指标方面，共有 16 个评估工具被涉

及，根据 ICF 分类标准，其中大部分属于

活动水平；多数研究结果表明，经过 mC-

IMT 治疗能显著提高患儿的上肢功能水

平，且与一般作业治疗对照组相比，效果

更为显著。

除了对纳入的研究进行一般特征的

总结与评估之外，我们还记录了相关研究

对象的纳入和排除标准（见表2）。这样可以为将来的研究者

在研究对象的选择方面提供参考。内容主要涉及：手腕部相

关关节主动与被动关节活动度方面的要求；手功能障碍程度

评分（如MACS或GMFCS）或双上肢功能差异方面的要求；

认知、视力与平衡方面的要求；以及可能影响疗效的疾病与

治疗方面的要求等。结果表明：绝大部分研究都对研究对象

的纳入和排除标准有比较完善的规定，其中MACS评分、无

认知功能障碍、无可能影响疗效的治疗或者药物干预三项要

求被接纳得最广泛。儿童MACS评分是脑瘫患儿最常用的

手臂功能分类系统。最近的研究表明，偏瘫型脑瘫患儿在18

个月至8岁之间手和手臂功能发育迅速，随后达到青春期平

台，通过MACS评分能够反映患儿的最终技能获得水平。因

此，研究对象在年龄和手功能水平方面存在的异质性可能会

图1 文献检索流程图

初筛出可能符合条件的文献169篇。
其中中文22篇，英文147篇。 阅读题目、摘要后筛除：

综述、理论探讨：52篇。
设计不严谨或非随机对照试验的文献：
44篇。
综合治疗中并非以mCIMT为主要干预
措施的文献：21篇。

阅读全文后筛除：
未报道上肢功能相关指标的文献：9篇。
限制患肢时间超过6h/d的文献：26篇。
CP患儿<1岁或>16岁的文献：4篇。
例数少于20的相关文献：2篇。

进一步筛选文献52篇,
其中中文8篇，英文44篇

最终纳入11篇（中文1篇，英文10篇）,
患儿数508例。

↓
←

↓
←
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表1 改良强制诱导性运动疗法治疗小儿脑瘫的临床随机对照试验的系统评价信息表

研究/年份

Sakzewski L，
et al[8—12]/2011

Wallen M，
et al[13]/2011

Gordon AM，
et al[14]/2011
Hung YC，
et al[15—16]/2011，2012

Facchin P，
et al[17—18]

/2011，2013

Eugster-Buesch F，
et al[19]/2012

Hsin YJ，
et al[20—21]

/2012、2013

Choudhary A，
et al[22]/2013

Deppe W，
et al[23]/2013

Abd El-Kafy, EM，
et al[24]/2014

小结

对象：n=62，年龄范围：2.5—8岁，平均2.9岁。
干预：对照组（n=30）：双手强化训练（BIM）；
试验组（n=32）：单手mCIMT。
评估指标：主要指标：AHA，MUUL，COPM。
测试节点：试验前以及试验后即刻（3周）、26周、52周。

对象：n=50，年龄范围：1.5—7岁，平均4岁。
干预：对照组（n=30）：每周一次的普通作业治疗+强化作
业治疗；
试验组（n=32）：每周一次的普通作业治疗+mCIMT治疗。
评估指标：主要指标：COPM；次要指标：GAS，AHA ，
PMAL，MTS。
测试节点：试验前以及分组后10周和6个月。

对象：n=42，年龄范围：3.5—10岁，平均6.3岁。
干预：对照组（n=21）：双手手臂密集练习（HABIT）；
试验组（n=21）：mCIMT治疗。
评估指标：主要指标：JTTHF，AHA；次要指标：GAS。
测试节点：试验前以及试验后3周和6个月。

对象：n=78，年龄范围：2—8岁，平均4岁。
干预：对照组（n=39）：密集双手训练组（IRP）；
试验组（n=39）：mCIMT治疗。
评估指标：主要指标：QUEST，Besta Scale。
测试节点：试验前以及试验3个月后和6个月后。

对象：n=23，年龄范围：6—16岁，平均10.3岁。
干预：对照组（n=11）：每周一次物理或者作业治疗；
试验组（n=12）：每周一次物理或者作业治疗+mCIMT治
疗。
评估指标：主要指标：MUUL。
测试节点：试验前以及试验2周，3月，12月后。

对象：n=47，年龄范围：6—12岁，平均8.8岁。
干预：对照组（n=23）：传统治疗（功能性单手或双手练
习）；
试验组（n=24）：mCIMT治疗。
评估指标：主要指标：PDMS-2，PMAL。
测试节点：试验前后以及试验3个月后。

对象：n=31，年龄范围：3—8岁，平均5岁。
干预：对照组（n=15）：常规理疗和作业疗法；
试验组（n=16）：常规理疗和作业疗法+mCIMT治疗。
评估指标：主要指标：QUEST，NHPT。
测试节点：试验前后以及试验后4周，12周后。

对象：n=29，年龄范围：3—12岁，平均6.3岁。
干预：对照组（n=13）：密集双手练习；
试验组（n=16）：kid-CIMT治疗。
评估指标：主要指标：MUUL，AHA；次要指标：PEDI。
测试节点：试验前后以及试验后4周，12周后。

对象：n=27，年龄范围：4—8岁，平均6.1岁。
干预：对照组（n=15）：非结构性运动疗法；
试验组（n=16）：儿童友好的CIMT治疗。
评估指标：主要指标：PAFT，QUEST，等速肌力测定。
测试节点：试验前后以及试验后3个月后。

组内比较与组间比较

干预后即刻，两组双手AHA和COPM均比
治疗前明显改善，组间比较无差异。26周
时 mCIMT 组单手 MUUL 能力明显优于
BIM组。52周时主要指标组间无差异，单
手 MUUL，双手 AHA 和 COPM 在 26 周时
的疗效得以保持。

所有结果之间的组间差异均
无显著性意义。

两组 JTTHF and AHA均比治疗前显著提
高，并维持效果到6个月，组间比较双手组
GAS指标改善更显著。

随着时间不断增加，两组的手功能均显著
改善。mCIMT治疗组可以快速明显改善
患肢的抓握能力，而双手训练组可以逐渐
改善，两组最终效果相当。

组间无显著性差异，原因可能与依从性差
（只有 45%的父母完全做到了每天规定的
约束时间）等因素有关。

治疗前后比较，CIMT 相对于传统康复对
上述指标有更大的影响。

与对照组相比，mCIMT 组两项均明显改
善，治疗停止后 8周（12周时）后效果仍得
以保持。

从 MAUUL 评分上看，CIMT 疗法相对对
照组而言，能更有效的改善患儿患肢的分
离运动，而对于AHA而言，两组均有改善，
但差别不大。残疾程度更高的儿童改善程
度越高。

与对照组相比，治疗后即刻 CIMT 组疗效
更明显且这种改变持续到3个月后。

地点

训练营

康复中心
和家里

训练营

诊所和
家里

家里

家里

诊所

诊所

诊所与
家里

（接下页）

PEDro

7/11
（中）

8/11
（高）

7/11
（中）

6/11
（中）

7/11
（中）

7/11
（中）

8/11
（高）

7/11
（中）

5/11
（中）
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续表1

研究/年份

梁薇，等[25]/2014

Dong VA，
et al[26]/2017

小结

对象：n=46，年龄范围：4—8岁，平均6.1岁。
干预：对照组（n=23）：常规的康复训练；
试验组（n=23）：mCIMT治疗。
评估指标：主要指标：MAS，UEFT，等速肌力测定。
测试节点：试验前后以及试验4周及8周后。

对象：n=73，年龄范围：5—16岁，平均11.7岁。
干预：对照组 1（n=24）：remind-to-move(RTM)；对照组 2
（n=24）：常规康复治疗；试验组（n=25）：mCIMT治疗。
评估指标：主要指标：JTTHF，BOT-2。
测试节点：试验前后及试验后1个月及3个月后。

组内比较与组间比较

治疗组患儿 MAS 得分在治疗 8 周与治疗
前比较有改善，差异有显著性意义（P＜
0.05）。2组UEFT评分在治疗 4周、8周与
治疗前比较有提高，差异均有显著性意义
（P＜0.05）；在治疗 4、8 周，治疗组 UEFT
评分高于对照组，差异有显著性意义（P＜
0.05）。

两组相对于对照组均效果显著，但二者组
间比较差异不明显。

地点

康复科
与家里

学校

PEDro

4/11
（中）

8/11
（高）

表2 改良强制诱导性运动疗法治疗小儿脑瘫的临床随机对照试验的纳入与排除标准总结表

研究/年份

Sakzewski L，et al[8—12]/2011

Wallen M，et al[13]/2011

Gordon AM，et al[14]/2011
Hung YC，et al[15—16]/2011、2012

Facchin P, et al[17—18]/2011、2013

Eugster-Buesch F. et al[19]/2012

Hsin YJ. et al[20—21]/2012、2013

Choudhary A，et al[22]/2013

Deppe W，et al[23]/2013

Abd El-Kafy EM，et al[24]/2014

梁薇，等[25]/2014

Dong VA，et al[26]/2017

①
×

√

√

×

√
√

×

√
√
√
√

②
MACS Ⅰ-Ⅲ
MACS Ⅰ-Ⅳ

MACSⅠ-Ⅲ，JTTHF得分差异超过50%

MACS Ⅰ-Ⅴ
MACSⅠ-Ⅲ GMFCS Level 1-2

×

MACSⅠ-Ⅲ两上肢QUEST评分差异至少10分以上

MACS Ⅰ-Ⅲ
MACS Ⅱ-Ⅳ

健侧与患侧手功能差异在20%—80%

MACS Ⅰ-Ⅲ

③
√
√

√

×

×

√

√
√
√
√
√

④
×

×

√

×

√
×

√
√
√
√
×

⑤
√
×

√

√
×

√

√
√
√
√
√

⑥
√
√

√

√
×

√

√
√
√
√
√

影响最终的治疗效果[31]。

本研究纳入的11项研究中，上肢约束类型与时间、强化

练习的内容以及时间、对照组的治疗形式、时间都各不相同，

这也是最终无法进行meta分析的原因之一；具体的约束类

型包括悬吊、夹板、手套（分指或连指）等，大部分均要求限制

手腕手指的抓握活动；日约束时间从 2h/d—6h/d不等，总约

束时间从60h—210h不等；强化练习的形式一般都包括难度

渐增的重复性、目标任务导向性训练；要求治疗师在家、学校

或其他场所与孩子建立一种亲密的工作或合作关系（如马戏

团主题的训练营或海盗游戏等），鼓励家庭成员参与治疗，以

产生最大的运动行为和脑的可塑性改变；总强化练习时间从

60h—210h不等。

根据干预的总小时数、类型、限制时间和总干预强度的

不同，mCIMT的治疗方案可以有很多组合形式。Sakzewski

等 [32]的研究中描述了两种主要模式，一种模式为疗程较短

（2—4 周），频率较高（2—7 次/周）和总持续时间较长（18—

126h）。 另一种称为“分布式模式”的组合，特点为疗程较长

（5—10 周），频率适中（1—3 次/周），总持续时间较短（8—
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表3 治疗小儿脑瘫的改良强制诱导性运动疗法具体治疗方案总结表

研究/年份

Sakzewski L，
et al[8—12]/2011

Wallen M，
et al[13]/2011

Gordon AM，
et al[14]/2011
Hung YC，
et al[15—16]/2011、2012

Facchin P，
et al[17—18]/2011、2013

Eugster-Buesch F，
et al[19]/2012

Hsin YJ，
et al[20—21]/2012，2013

Choudhary A，
et al[22]/2013

Deppe W，
et al[23]/2013

Abd El-Kafy EM，
et al[24]/2014

梁薇，等[25]/2014

Dong VA，
et al[26]/2017

试验组限制形式、
限制时间、频率

连指手套（织物材质，掌侧有塑料固
定以防止抓握）
6h/d×5d/周×2周（共60h）

连指手套（织物，掌侧有塑料固定）
2h/d×7d/周×8周（共112h）

固定于躯干的悬吊
6h/d×5d/周×3周（共90h）

分指手套（布质，内置硬塑料夹板）
3h/d×7d/周×10周（共210h）

一个包括前臂、手和手指部分在内的
可拆卸尼龙搭扣式夹板
6h/d×7d/周×2周（共84h）

弹性绷带和分指手套
（限制手腕和手指活动）
3.5h/d×7d/周×4周（共98h）

手臂悬吊
3h/d×2-3 d /周×4周+2h/d×4-5 d /
周×4周（共66h）

悬吊（将手臂固定到躯干上）
4h/d×5d/周×3周（共60h）

悬吊（末端缝合固定到躯干上）
6h/d（4h诊所，2h在家中）×5d/周×4周
（共120h）

自行设计的限制性手托
3h/d×5d/周×8周（共120h）

定制的休息位手夹板
5h/d×5d/周×4周（共100h）

试验组强化练习形式、
练习时间、频率

年龄分组的社区训练营（马戏团主题）
重复性任务练习
6h/d×5d/周×2周（共60h）

作业治疗+mCIMT（目标导向在玩耍中
进行重复性练习）
2h/d×7d/周×8周＋0.3h/d×7d/周×8周
（共129h）

任务导向性重复练习，当患儿能够有效
地执行7-10次重复时增加重复次数或
技能要求
6h/d×5d/周×3周（共90h）

基于单手活动的强化训练：知觉运动活
动；达到、掌握、保持和操纵的活动；姿
势和平衡活动；自我照顾和生活自理。
3h/d×7d/周×10周（共210h）

常规治疗+改良CIMT（以日常生活活
动为主 ）
2h/d×7d/周×2周（共28h）

改良CIMT（应用塑形和重复性任务练
习的原则）
3.5h/d×7d/周×4周（共102h）

常规治疗+改良CIMT（难度渐增的重
复、塑形训练）
2h/d×2-3 d /周×4周+0.3h/d×7 d /周×
4周（共29.3h）

强化训练+双手练习（渐增难度的个体
化的任务训练 ）
强化4h/d×5d/周×3周+双手4h/d×5d/
周×1周（共80h）

儿童友好形式的CIMT（一系列粗大和
精细的运动活动）
6h/d×5d/周×4周（共120h）

常规的康复训练+mCIMT（集中重复强
化训练患肢）
4h/d（3h康复科，1h在家中）×5d/周×8
周+1.5h/d×5d/周×4周（共190h）

mCIMT（包括在治疗师监督下的塑形
训练，和老师或家长监督下的非结构化
的练习）
5h/d（1h塑形+4h非结构化）×5d/周×4
周（共100h）

对照组治疗形式、
治疗时间、频率

年龄分组的社区训练营（马戏团主题）
双手强化训练（BIM）
6h/d×10d（共60h）

作业治疗+强化作业治疗
0.3h/d×7d/周×8周（共17h）

双手手臂密集练习
6h/d×5d/周×3周（共90h）

密集双手训练（IRP）：不限制患肢，进行
双手密集训练
3h/d×7d/周×10周（共210h）

常规治疗（物理或作业治疗）
1/周×2周（具体时间未提及）

传统治疗
（功能性单手或双手练习）
3.5h/d×7d/周×4周（共102h）

常规治疗（理疗和作业疗法）
0.3h/d×7 d /周×4周（共9.3h）

密集双手练习
4h/d×5d/周×4周（共80h）

非结构性运动疗法（NSMT）
6h/d×5d/周×4周（共120h）

常规的康复训练（作业治疗、运动疗法
及神经肌肉电刺激）
1.5h/d×5d/周×4周（共60h）

‘remind-to-move’RTM（15分钟间隔
连续地提醒孩子做某些预先确定的动
作练习）
5h/d×5d/周×4周（共100h）
常规康复治疗（肌肉力量和伸展性练
习，神经促通技术等）
1h/d×2—3d/周×3周（共8h）
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90h）。就强化练习方法而言，现在的研究也更倾向于双手练

习，因为偏瘫患儿的肢体运动不单单是患侧肢体运动功能受

损，而是双手运动的空间和时间协调受损以及相关的运动计

划受损，双手强化练习则可以解决这些问题。

Taub等[33]的研究表明，虽然限制措施使用得越来越多，

但是如果不与主动练习相结合，其效果往往很有限。在mC-

IMT治疗结束后做一些适当的向日常生活过渡的“适应性训

练”的患者要比没有“适应性训练”的患者有更好的随访期表

现[34]。本篇系统综述纳入的研究中，治疗计划中大部分也没

有包括所谓的“适应性训练”。这些“适应性训练”可以帮助

患儿将他们在mCIMT训练中习得的患肢新功能技巧应用到

日常生活中。因为在没有这种训练的情况下，新习得的功能

会随着时间的推移而渐渐消退。

在很多研究中，mCIMT治疗组的治疗时间均长于对照

组，对照组没有提供与试验组相同的训练强度，这在某种意

义上使得治疗的实际效果“被高估”。以往的一些系统综述

也表明，虽然CIMT疗法总体是有效果的，但是并不比同等

剂量没有限制的其他疗法效果更好。有和没有剂量匹配的

对照组，整体研究效果差异巨大，这一结果提示起效的作用

机制可能是患者所承受的练习强度而不是练习类型。继而

甚至认为，似乎只要对患肢进行大强度的练习，无论是否对

健肢进行约束，都会产生相似的疗效[35—37]。

除此以外，CIMT对于脑组织尤其是发育中的脑组织，作

用到底是真正的恢复还是代偿，仍需要更进一步的研究分

析。真正的恢复与代偿不同，真正的恢复需要募集未受损区

域的脑组织来控制原本用于控制运动的肌肉，而代偿则包括

应用不同的肌群来完成同样的运动目的[38]。不恰当的代偿

策略可能会限制成人或儿童神经损伤后的发展和恢复 [39]，

mCIMT对于脑组织的潜在影响可能会随着发育阶段的不同

而有所差别[27]。

4 结论

mCIMT对于改善偏瘫型小儿脑瘫上肢功能是有益的，但

是是否比其他形式的物理或作业治疗方法更有效，并没有足

够的证据支持。以家庭日常环境为基础的mCIMT疗效比其

他地点更好；此外还应在治疗后做一些适当的向日常生活过

渡的“适应性训练”，以巩固疗效。在未来的研究中应注意：使

用更加统一、有效和可靠的结局指标，规范对试验对象的纳入

标准。另外，更重要的是，对于对照组应提供与试验组相同的

训练强度，使之与试验组“剂量匹配”。探索最佳的治疗方案

组合（时间频率上的短期强化或长期分布式，约束类型上的不

同选择，强化练习时的双手或单手等）以及探讨mCIMT对中

枢神经系统能产生什么潜在影响等方面的研究，可能是未来

需要着重关注的方向。以上结论与建议都是基于现有的相关

证据体系所提出的，今后可能还会被继续完善。
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