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心理旋转实验在脑卒中患者运动想象能力评估中的应用*

王鹤玮1 贾 杰1，2

运动想象疗法是一种不依赖患者现有肢体功能的主动

式中枢干预治疗技术，在脑卒中康复中得到了广泛的运

用[1—2]。在患者进行运动想象训练的时候，需要集中注意力

在内心模拟、演练特定的训练动作，但不伴有实际运动的产

生[3]。既往研究表明运动想象的训练效果和运动想象的能力

紧密相关，想象得越生动、逼真，训练效果可能会更好[4]。因

此，我们需要对脑卒中患者的运动想象能力进行评估，从而

筛选出适合接受运动想象训练的对象。运动想象能力的评

定有很多种方法，其中心理旋转实验（mental rotation test）

得到了比较高的认可度。心理旋转是一种较为客观的测试，

能够得到运动想象相关的反应时间和正确率等详细参数，因

此在评估运动想象能力时相较于传统的主观式运动想象问

卷要更有优势 [5—6]。本综述将围绕心理旋转实验的基本概

念、常见范式、脑卒中患者的临床研究及评定患者运动想象

能力的神经生理基础进行阐述。

1 心理旋转的基本概念

“心理旋转”这一概念最早由Shepard等在1971年提出，

基本内容是对于空间内旋转到不同角度的三维图形，人类可

以通过大脑的空间认知等相关机能来予以识别，并且识别的

速度和旋转的角度密切相关[7]。该研究被公认为空间认知领

域的经典，后续大量的研究都借鉴了Shepard实验的核心设

计，创造出众多的研究范式，取得了丰硕的研究成果[8—9]。现

代理论认为,心理旋转指受试者对于呈现在面前的一个或多

个几何图形、身体部分、字母符号等客体，通过大脑的空间表

征转换[5]，进而判断该客体的空间特征。该实验和患者的视

空间认知功能密切相关，和运动想象能力也紧密关联[10]。大

量科学研究和临床实践认为，脑卒中患者在进行运动想象康

复训练之前，需要通过心理旋转实验对患者的运动想象能力

进行筛查[11]，只有当患者能在特定时间内以较高的正确率完

成测试才可以被认为是运动想象训练的适用对象[4]。

2 心理旋转实验的常见范式

心理旋转实验的实施所需要的外部设备包括视觉刺激

（visual stimulus）的呈现设备和实验判断的反应设备。在评

估时，我们需要通过心理学的专业软件(如E-prime等）预先

编制好专门的测试程序，然后利用电脑屏幕呈现出不同的视

觉刺激图片，并使用按键进行判别同时准确记录反应时

间[8]。心理旋转实验可以按照视觉刺激内容的不同和测试形

式上的差异来分别进行划分。

2.1 视觉刺激内容

心理旋转实验的视觉刺激内容可以根据实验的目的相

应设置，因此种类繁多。最常见的视觉刺激包括身体的部分

（例如手、脚、单侧躯干的照片）[12]、3D模型[7]、字母、数字和包

含空间关系的其他图案 [13]等（图 1）。其中，手旋转测试

（hand rotation test）最为经典[14]，刺激的图片可以是手心、手

背或者手的局部，而手的照片既有真实的拍摄也有 3D建模

或手绘。手部的动作最常见的是五指伸直自然分开，也可以

有握拳或者其他复杂的动作[15]。手旋转测试之所以经典，是

因为手是人类最熟悉的身体部位之一，人们想要与外界环境

发生关系、参与各种活动、进行各种操作任务都需要手功能

的参与 [16]。因此，受试者在进行手旋转试验时带入感比较

强，能够更好地集中注意力完成测试，研究甚至表明手旋转

测试可以诱发出明显的运动想象相关的大脑皮层的激活[10]。

2.2 测试形式

心理旋转实验的测试形式包括单个刺激判断、成对刺激
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图1 心理旋转实验常见的视觉刺激图片[7，12,13]

a.字母、数字、3D图案、2D图案；b.手心、手背、握拳、异形手

1260



www.rehabi.com.cn

2020年，第35卷，第10期

比较和多个刺激选择等[8]。“单个刺激”指每次出现在受试者

面前的是单个图形，需要判断该图形的正反或者左右，例如

判断手的左右或者数字的正镜向；“成对刺激”指的是每次呈

现给受试者两个图形，需要受试者判断这两个图形是完全一

样还是互为镜像；“多个刺激选择”指的是每次出现一个标准

图形和多张旋转到不同角度的待选图形，在待选图形中只有

一个图形和标准图形完全一致，其他图形皆为镜像图形。无

论选择哪一种实验形式，在正式测试前都需要对受试者进行

充分的解释和指导，同时还需要保证每次测试要有足够的总

量，以提高测试结果的真实性和稳定性。

3 脑卒中患者心理旋转实验的行为学分析

3.1 脑卒中患者心理旋转实验正确率的改变

Johnson等[17]认为，脑卒中患者如果想要进行有效的运

动想象训练，首先需要保留完整的运动想象能力。因此，

Johnson等对23位脑卒中患者进行了初筛，并排除了12位有

明显智力损伤的患者，因为运动想象训练所涉及的空间表征

和转化与高级认知功能密切相关，因此认知功能不足的患者

通常不适合进行训练。剩余的11位脑卒中患者和匹配的健

康受试者被要求进行抓握选择测试，屏幕上显示有旋转到不

同角度的抓握柱状物体的准备动作，受试者需要在内心进行

心理旋转操作并挑选出最容易完成的姿势，结果显示脑卒中

患者和健康受试者选择模式非常接近，最倾向于0°完成抓握

动作（实际操作时该动作最容易完成），且随着角度增加（实

际抓握难度增加）选择倾向性越来越小，几乎没有人选择在

180°完成抓握动作（实际操作时该动作最费力）。Johnson

等[18]随后对肢体功能恢复较好和恢复较差的脑卒中患者进

行了测试，测试内容包括上述的抓握选择测试和手旋转测

试。抓握选择测试结果显示两组患者都可以比较好地完成

试验，想象抓握和实际抓握的选择高度一致（一致率在 90%

左右），且组间比较并没有显著性差异（F=3.2,P=0.12）。此

外，手旋转测试采用了单个3D手模型的左右侧判断，结果显

示恢复好的和恢复较差的患者都可以较为准确地识别出手

的图片的左右侧。该研究发现，偏瘫侧手的图片的识别率有

高于健侧手图片的趋势（F=5.0,P=0.07）,这可能是因为对于

认知功能较为完好的脑卒中患者，其偏瘫侧肢体的运动执行

功能的减弱或者消失反而减少了其对运动想象的干扰，即所

谓的“偏瘫侧优势（hemiplegic advantage）”。患者由于运动

的下游即运动执行受阻，更加关注和强化了上游的运动准

备，因此心理旋转的成绩反而更好 [8]。随后，Vries 等 [19]和

Liepert等[20]的研究都显示，脑卒中患者的心理旋转的识别正

确率和健康对照组并没有显著性差异。

然而，也有一些脑卒中患者心理旋转实验的研究结果与

上述的研究结论不一致。Braun等[12]招募了20个发病1个月

以上的脑卒中患者和 20个年龄匹配的健康受试者，比较两

组受试者在进行心理旋转实验左右判断时的不同反应，采用

的视觉刺激为3D建模的手和脚。结果发现脑卒中患者无论

是偏瘫侧还是非偏瘫侧的心理旋转的识别正确率都在 80%

左右，明显低于健康对照组的接近 90%的正确率，且统计学

意义显著（F=4.41，P=0.042）。Daprati等[21]也发现，右侧大脑

半球损伤的脑卒中患者心理旋转实验的正确率显著降低，但

左侧大脑半球损伤的脑卒中患者心理旋转识别率正常。还

有研究提示，脑卒中患者在发病早期（卒中后3周）心理旋转

实验的正确率显著降低，但在发病 6周时，其正确率逐渐恢

复到正常水平，即脑卒中患者的运动想象能力在发病初期阶

段是逐渐恢复的[22]，因此在筛选适合接受运动想象训练的脑

卒中患者时，需要注意其运动想象能力可能处于动态变化

中。那如何合理地解释这些研究结果的显著不一致呢？仔

细对比上述研究设计的差异和招募对象的不同，我们发现影

响心理旋转实验得分的因素是复杂的，损伤脑区的差异、发

病时间的不同、心理旋转实验视觉刺激的复杂程度等都会影

响到最终的结论。

综上所述，虽然脑卒中患者的大脑受到了不同程度的损

伤，但仍有很多患者保留有较好的心理旋转表征能力，这些

证据为脑卒中患者进行运动想象训练提供了基础。

3.2 脑卒中患者心理旋转实验反应时间的改变

反应时间是心理旋转实验的另一个主要结果参数。既

往研究显示，在健康人群中，心理旋转的反应时间和视觉刺

激对象旋转的角度呈线性相关，且旋转角度在 180°时，反应

时间最长[7—8，13]。其基本原理是，受试者为了判断视觉刺激的

正反或者一致性，需要先在大脑中将视觉刺激图形旋转到正

位，进而进行判断。而心理旋转的方向既可以顺时针又可以

是逆时针，因此在视觉刺激图形旋转角度为0°时反应时间最

短，在视觉刺激图形旋转到180°时，反应时间最长[8]。脑卒中

患者和健康受试者对于不同旋转角度的视觉刺激的反应时

间变化类似，都是随着旋转角度的增加而增加，在 180°附近

达到最长的反应时间[5，23]。刘华等[5]的研究还发现，随着旋转

角度的增加，不仅反应时间在延长，正确率也有所下降。

与健康受试者比较，通常脑卒中患者心理旋转的反应时

间要更长[23]，且心理旋转视觉刺激的复杂程度越高，脑卒中

患者的反应时间相对于健康对照组会越长[22]。其他类型的

中枢系统的损伤，例如多发性硬化[24]、帕金森病[25]等，其心理

旋转能力也有所下降，反应时间显著比健康人群要长。

Johnson等[18]比较了肢体功能恢复好的和恢复较差的患者进

行单个 3D手模型的左右侧判断的反应时间，结果表明健侧

手和患侧手图片的反应时间没有显著性差异 (F<1.0，P>

0.05)，恢复较好组和恢复较差组的组间比较也没有显著性差

异（F=1.4，P=0.27），但健患侧手和恢复不同的组之间有交互
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作用（F=5.2，P=0.06）,即在恢复较差的患者组，其偏瘫侧手的

视觉刺激的反应时间比健侧要短；而在恢复较好的患者组，

其偏瘫侧手的视觉刺激的反应时间比健侧要长，该结果的解

释跟前文所述的“偏瘫侧优势”一致。

因此，脑卒中患者保留有心理旋转实验反应时间随旋转

角度变化的基本特征，但反应时间较健康人有不同程度的延

长。因此，我们需要考虑到脑卒中患者在进行运动想象训练

时候可能存在的困难如反应迟钝等，在训练的流程设置上要

难度适中、梯度增加，训练过程要注意诱导和指引，治疗师更

要具备较好的耐心和职业素养。

4 心理旋转实验用于评估运动想象能力的神经解剖基础

运动想象疗法促进脑卒中患者运动功能恢复的经典理

论是“心理神经肌肉理论（psychoneuromuscular theory，PM

理论）”，该理论认为大脑中保存的运动想象和运动执行的

“流程图”是类似的，脑卒中患者的运动通路可能不同程度受

损，但其大脑中关于运动想象的“流程图”则可能部分或完整

地保留[26]。因此通过运动想象训练，就可以刺激和强化整个

运动系统的起始阶段，激活感觉运动网络，从中枢层面为运

动功能的改善提供基础[27—28]。支持该理论的证据有很多，例

如大量神经影像学的研究结果提示，运动想象和实际运动所

激活的感觉运动皮层模式是非常接近的。Kuhtz 等 [29]和

Sharma等[30]的研究都提示，实际运动执行和想象运动都可以

激活包括辅助运动区、运动前皮质、顶叶皮质和小脑等与运

动功能密切相关的脑区。

与此同理，如果想通过心理旋转实验评估脑卒中患者的

运动想象能力，就需要提供证据证明运动想象和心理旋转实

验所对应的功能性神经解剖（functional neuroanatomy）的定

位是相似的。大量研究提示心理旋转实验可以激活包括运

动前皮质、辅助运动区、顶叶皮质等脑区[10，15]。其中运动前皮

质与运动准备密切相关[31]，辅助运动区往往参与复杂运动的

调控（例如双侧协调运动、序列运动等）[32—33]，而顶叶皮质则

涉及空间定位和表征[8]。Hamada等[10]近期发表的研究直接

比较了手旋转运动和运动想象时脑区的激活情况，结果显

示，双侧的运动前皮质和辅助运动区在运动想象和心理旋转

实验时都有显著的激活。综上所述，心理旋转涉及的脑区和

运动想象相关的脑网络分布是非常相似的，因此通过心理旋

转实验可以反映脑卒中患者运动想象能力的强弱。

5 小结

运动想象疗法需要患者对特定的想象动作进行反复地

强化和演练，因为不伴有实际动作的输出，所以患者能否在

内心很好的表征出需要想象的训练动作就是运动想象疗法

的先决条件。本综述阐述了运动想象和心理旋转等的基本

概念，归纳了心理旋转实验的基本样式，分析和讨论了脑卒

中患者的心理旋转和运动想象能力的特点，并在最后从神经

影像学证据入手阐述了心理旋转实验评估运动想象能力的

神经生理基础。需要指出，心理旋转实验虽然属于最重要的

运动想象能力的评估方法之一，但其他的评估方法，例如时

间一致性评估、主观量表评定、自主神经系统的监测等都可

以提供关于患者运动想象能力的重要信息[3]，因此在临床运

用中应该综合使用、优势互补。
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