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分级运动想象疗法在康复中的研究进展

何佳玥 1 刘超然2 张 凯2 王小泉2 钱菁华1 王宁华2，3

1 分级运动想象疗法概述

分级运动想象疗法（graded motor imagery，GMI）最初

由Moseley等[1—3]学者提出，兼顾了运动想象能提高患者认知

能力与镜像疗法能实现运动神经通路异化等各自的优点，设

计出GMI训练，包括左右肢体判断、运动想象和镜像疗法三

个阶段。2012年，Moseley与同事 Butler等制定了实施GMI

的规范手册[4]，且开发了更简便的“RecognizeTM系列”应用软

件（http：//www.gradedmotorimagery.com）。虽然在当时已有

多项研究证实了Moseley方案的有效性，但其方案的干预时

间、难度设置，以及进阶标准并未统一。Lagueux等[5]在GMI

训练的基础上制定了改良版分级运动想象疗法（modified

graded motor imagery，mGMI），目的是探究此方法对慢性

复杂性区域疼痛综合征（complex regional pain syndrome，

CRPS）患者的疗效。mGMI将三个阶段增加到四个阶段，包

括左右肢体判断、想象患肢运动、健肢镜像运动、双肢镜像运

动。

分级运动想象疗法最早用于神经系统疾病相关的疼痛

及运动障碍问题，例如 CRPS[1]、幻肢痛（phantom limb

pain，PLP）[6]、癌症疼痛[7]。随着技术的发展，GMI也逐渐应

用于脑血管疾病如脑卒中[8]、骨折疼痛[6，9]、腰椎术后[10]、手外

伤[11]等疾病的康复中。本文就现有GMI在康复中的研究进

展进行综述。

2 分级运动想象疗法的实施及原理

2.1 方案实施

分级运动想象疗法目前主要分为两大类，一类是Mose-

ley提出的GMI三阶段法，另一类是由Lagueux提出的mGMI

四阶段法。大多数研究采用的是Moseley提出的GMI三阶

段法，包括实施左右肢体判断、运动想象训练和镜像疗法三

个阶段的方法。

Moseley的GMI三阶段法。第一阶段：左右肢体判断训

练。此阶段中，治疗人员通过图片（可通过电子移动设备显

示）训练患者对单侧肢体的判断。治疗人员挑选一定数量、

拍摄于不同场景、不同角度下单侧肢体的图片，随机地让患

者判断该图片里单侧肢体属于左或右侧肢体，完成所有图片

的判断后，记录患者对每张图片的平均反应时间，以及辨识

准确率。第二阶段：运动想象训练。运动想象是对一个没有

实际执行的动作进行的想象，实施方法也有不同的形式，可

采用图片，影像或录音，嘱患者根据治疗人员的指示，观察图

片（影像或录音）时想象用患肢进行该运动。第三阶段：镜像

疗法。治疗人员于患者健患侧之间放置一块镜子，指导患者

用健侧肢体做动作，并同时观察在镜中的运动成像，同时嘱

患者用患肢模仿健肢的镜像进行运动。在使用GMI的三阶

段治疗不同疾病时，每个阶段的实施方法虽然大致相同，但

不同研究的介入时间、单次治疗时间、治疗频率、治疗周期等

都各有不同[7—8，10—12]。

Lagueux 在 Moseley 的基础上制定了 mGMI 治疗方案，

包括左右肢体判断、想象患肢运动、健肢镜像运动、双肢镜像

运动四个阶段。较Moseley的治疗方案主要有两个改变：①
将镜像整合到第二阶段，即执行想象运动（运动想象）时，患

者同时需要观察镜子中健侧肢体的反射镜像。值得一提的

是，mGMI治疗方案在应用于CRPS治疗时，因为CRPS患者

会出现不明原因的异常疼痛，如果在试验过程中，某些动作

引起了患者的疼痛，患者可在想象运动时，观察自己的健侧

肢体，而不是观察镜中成像，注意在此阶段肢体需保持不

动。②将第三阶段（镜像治疗）分为两个阶段，形成第四阶

段。即第三阶段中仅用健侧肢体运动进行镜像治疗，而第四

阶段则进阶到双侧肢体都运动的镜像治疗。

2.2 相关原理

GMI是镜像疗法与运动想象疗法的结合，还涉及部分肢

体辨识的认知功能训练，但又不是这些治疗成分简单的叠

加。GMI计划的基本原理是通过逐步分级的方式激活大脑

的皮层，逐步纠正与疾病相关的皮层变化[2]。一项Ⅰ型CRPS

研究将GMI的有序应用与无序应用进行了比较，结果表明

有序应用在减轻疼痛方面有更好的效果[1]。Moseley提出[3]，

想象或镜像运动之前没有手的偏侧性识别，对症状有不良影

响。因为这些运动本身激活了参与疼痛处理的皮层网络，有

序进阶的实施方案保证了其治疗的科学性，然而机制尚未明
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确。多年来，研究人员从认知心理学和神经科学的角度研究

了运动想象、镜像治疗等的神经学基础，结合GMI的特点，

其可能机制如下。

第一阶段左右辨别，又称偏侧性识别（laterality recogni-

tion），即区分左右肢体的能力。偏侧性识别功能依赖于大脑

拥有完整的身体模式感知能力，大脑的这种感知功能在运动

规划中尤为重要[13]。Limakatso等[7]研究表明偏侧性识别任

务激活大脑的前运动皮层和辅助运动区（supplementary mo-

tor area，SMA），但初级运动皮层（primary motor cortex ar-

ea，M1）除外。前运动皮层和辅助运动区的功能包括运动

规划、运动序列规划和身体两侧的协调(如双手协调)，而初级

运动皮质是大脑产生神经冲动的主要部位，这些神经冲动向

下传递到脊髓，控制着人体运动的执行功能[14]。Moseley[2]研

究发现，辨别用图片显示的手是左手或右手这一过程会激活

涉及运动输出高阶方面的大脑区域，即所谓的前运动皮层。

前运动皮层还负责人体运动控制的某些方面，包括运动的准

备、运动的感觉指导、到达的空间指导，或者直接控制某些人

体运动，重点是控制肢体近端和躯干肌肉[14]。Paesons等[15]也

发现在对手不同方向的侧方识别过程中，前运动皮层得以激

活，而不是初级运动皮质。因此，左右辨别训练作为分级运

动想象疗法的第一阶段，刺激了大脑的前运动皮层和辅助运

动区，促进大脑损伤后的功能恢复。

第二阶段运动想象。运动想象的本质是一种进行重复

记忆的认知训练，第一阶段未被激活的初级运动皮层会于此

阶段被激活[15]。Malouin等[16]报道了在进行运动想象时前辅

助运动区（pre-supplementary motor area，pre-SMA）和M1区

被激活。也有研究表明，进行运动想象训练时，也有一定程

度的初级躯体感觉皮层 [17]（primary somatosensory cortex，

S1）激活。该区域主要负责感受震动觉和部分痛觉，但其在

痛觉中的作用仍有较大的争议[18]。此外，心理—神经肌肉理

论（psychoneuromuscular theory，PM）的主要理论依据是运

动想象能够促进运动学习PM理论认为，个体大脑有储存运

动计划或执行运动“图式”的功能[19]，实际活动中涉及的运动

图式在想象中可得到强化。具体地说，由于运动想象与实际

运动涉及相同的运动图式，运动想象加强运动技能发展的协

调模式，且为肌肉提供额外的技能练习，故运动想象能促进

其实际运动的表现。如当想象运动与实际体育活动进行比

较时，同样的肌肉和运动皮层、基底节和小脑区域被激

活[20—22]。对于患者来说，尽管存在身体的运动功能障碍，但

运动图式仍然保持完整，因此建议患者通过运动想象疗法来

激活部分受损的脑神经运动网络[23]。运动想象训练可以为

脑卒中患者提供额外的技能训练，在改善运动能力的同时利

用运动想象来激活部分受损的大脑运动神经网络，有助于功

能重组，加速功能的恢复[24]。

第三阶段的镜像视觉反馈训练解决了S1和M1皮质激

活不足的问题。目前镜像疗法的作用机制主要有镜像神经

元系统机制、视觉反馈—运动观察机制、运动通路易化机制、

经胼胝体连接机制，以及抑制通路机制，其中镜像神经元系

统是被普遍认同的机制。与镜像视觉反馈训练相关的治疗

效果可能来源于对侧大脑半球镜像神经元的激活，研究发现

这些镜像神经元在观察和执行运动任务时表现为活跃状

态[25]。镜像神经元系统由Rizzolatti等[26]学者首先提出，包含

支配感觉、运动神经的网络，它的存在为大脑的行为观察与

具体行为活动之间的联系提供了一种特殊的途径。他们认

为，镜像神经元系统能够直接在个体大脑中映射出外界的动

作、情感、意图。镜像神经元广泛存在于多个脑区，参与动作

的理解、模仿、共情、社会认知活动。镜像神经元连接视觉处

理的感觉神经元和动作信号传递的运动神经元，在观察和执

行运动时激活。同时镜像神经元具有可塑性，镜像神经元系

统的活化使损伤脑区残存神经元的功能部分恢复，引起神经

元重建运动联系，甚至促进受损神经的轴索生芽[27]。因此，

第三阶段实施的镜像疗法可能是通过上述神经学机制的发

生，进而促进脑功能的重组。

3 GMI在康复治疗中的应用

3.1 GMI在CRPS中的应用

国际疼痛研究协会（the International Association for

the Study of Pain）将CRPS定义为与诱发事件在时间和疼

痛强度不成比例的情况下出现的一种疼痛的状态[28]。诱发

事件包括，手术、骨折、拉伤、车祸等。CRPS根据神经损伤类

型分为Ⅰ型与Ⅱ型，Ⅰ型不能确认主要受损的神经，不符合

神经性疼痛的标准；而Ⅱ型表现为明显的神经损伤特点[29]。

CRPS的症状表现出高度的个体差异性，除疼痛外，可能会表

现出感觉—运动整合的改变和身体因畸变而导致的功能丧

失，并出现认知、感觉和运动忽视的现象，其按照症状也可分

为急性期与慢性期两个阶段，但具体的过度时间还未被确

认。目前认为疾病发生 3—6 个月后，便过渡成慢性期 [30]。

CRPS的具体产生机制还不明确，但其主要与神经系统的改

变，包括交感神经系统、周围神经系统和中枢神经系统有

关[4，31]。迄今为止，临床上治疗CRPS的方法包括药物治疗、

物理治疗、心理治疗、交感神经阻滞和脊髓电刺激等 [32]。

GMI作为其治疗方法的一种，总的来说可归因于其激活皮层

运动网络并改善其组织的能力，从而减轻疼痛和改善功能。

研究发现[33]，CRPS与初级躯体感觉皮层（S1）和次级躯

体感觉皮质(secondary somatosensory cortex，S2)、运动皮

质、后顶叶皮质（posterior parietal lobe，PPC）和辅助运动皮

质区（SMA）有关。CRPS患者还表现出触觉灵敏度的降低，

这也与大脑皮质重组有关[34]，正是CRPS可能的中枢神经系
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统适应性可塑性改变，GMI 这种治疗方法才能重新训练大

脑，起到皮质重塑的作用。也正如前面机制中提到的那样，

功能性核磁共振成像结果显示[35]，GMI组受试者对侧 S1和

S2的激活(疼痛处理区)减少，即疼痛信号得到抑制。GMI的

不同阶段激活也不相同，研究表明[35]，GMI仅在镜像疗法阶

段，就有相关区域（疼痛处理区）激活幅度的变化。相比之

下，在运动想象阶段，研究发现只有PPC的激活量发生了显

著的变化，PPC 是一个在视觉领域处理物体空间质量的区

域。其他11个区域，如M1、S1、S2和视觉区域在测量前没有

显示出明显的激活，在治疗期间也没有显示出减少，这也就

说明，GMI 能够针对性地激活 S1、S2、PPC，达到治疗 CRPS

的疗效，且不会抑制其他区域的大脑激活。

早期GMI的创始人Moseley[1—3]将GMI应用于慢性Ⅰ型

CRPS患者，后人据此进行实验设计分别研究了GMI对不同

类型CRPS（Ⅰ型和Ⅱ型），不同时期（慢性、急性）的影响，但

目前未有单独对Ⅱ型CRPS患者的研究。2012年Lagueux[5]

等将此应用于Ⅰ型CRPS患者的急性期，并用mGMI对患者

进行了干预，研究发现mGMI似乎可以有效地减少疼痛和增

强急性Ⅰ型 CRPS 患者上肢的握力。2016 年 Jimena 等[36]在

Lagueux的试验基础上，对Ⅰ型和Ⅱ型CRPS患者进行了研

究，研究结果表明改良GMI方案具有明显的优点，可以减轻

疼痛，提高患手的主动活动能力，并有助于其在日常活动中

的表现。这些研究都表明GMI是治疗CRPS的一种有效的

方法。除了将GMI应用于CRPS患者治疗之外，McGee等[37]

将GMI应用于桡骨骨折老年女性，为降低或预防经石膏固

定治疗而继发成为Ⅰ型CRPS的发病风险。研究人员还将

GMI与其他方法结合，但效果不佳，例如，Lagueux[38]的研究

表明，经颅直流电刺激联合GMI治疗没有减少慢性CRPS患

者的疼痛。为了体现GMI的整体性，Méndez-Rebolledo[39]综

述分析了GMI和镜像治疗（MT）对Ⅰ型和Ⅱ型CRPS患者疼

痛的影响，以前的研究[1，40]也表明虽然镜像疗法能缓解急性

期Ⅰ型CRPS患者的疼痛，但是其对于慢性CRPS并无效果，

其机制可能是单独的镜像疗法或者运动想象会引起控制疼

痛相关大脑区域的激活，而GMI的第一阶段就很好的避免

大脑触发保护性的疼痛反应，也能为后面阶段做准备，实现

皮层刺激。

虽然最近关于CRPS治疗的指南中提到GMI应该作为

一线治疗[31]，可能是基于上述这些积极的结果。但2017年的

一篇综述[39]表明GMI应用于Ⅰ型CRPS的治疗效果仍有限，其

原因为现有文章质量低，且部分学者认为GMI仅可缓解Ⅰ
型CRPS患者的疼痛。此外，Johnson[41]的多中心随机对照试

验得出相反的结论。考虑到GMI在临床实践中是否有效尚

未确定，2010年，GMI首次被应用于临床进行多中心试验，

试验开展了 20例患者的治疗，结果却发现患者疼痛并没有

得到改善。虽然此试验结果与以前的研究相悖，但其原因可

能与较低的练习频率，以及临床多种治疗手段结合有关。在

现实世界中实施 GMI 的失败表明，我们需要更好地理解

GMI的方法及其与其他治疗方法的相互作用，以确保GMI

的研究结果能够转化为临床实践。

3.2 GMI在幻肢痛康复中的应用

幻肢痛（PLP）是一种衰弱性疾病，其特征是截肢部分的

疼痛感[42]，多达 85%的截肢者会出现幻肢疼痛，这使得幻肢

疼痛成为截肢者最常见的慢性疼痛症状[43]。研究的结果显

示[43]，在减少截肢患者的幻肢疼痛方面，GMI治疗优于常规

物理治疗，且GMI对于减少截肢患者幻肢疼痛的有效性适

用于任何一种截肢情况。除此之外，GMI可能有效地改善因

疼痛引起的相应功能障碍。但是，在目前的GMI与PLP的研

究中，与健康相关的生活质量并没有随着疼痛的减少而改

善。这可能是由于有许多与疼痛无关的因素，影响着健康相

关的生活质量[44]。

最近的神经生理学证据表明，PLP与截肢肢体的大脑对

侧皮层改变有关，包括躯体感觉皮层和运动皮层[45]，这些皮

层区域的改变与PLP的严重程度呈正相关[5—6]。这些神经可

塑性的改变是可以逆转的，同时在PLP截肢患者中神经可塑

性改变的逆转与疼痛缓解之间也存在相关性[45—46]，而GMI可

以激活截肢患肢对侧躯体感觉皮层，前运动皮层和初级运动

皮层[43]。同时在PLP患者身上发现，他们的左右肢体判断不

准确，出现了延迟[9]，GMI的第一阶段正好弥补了患者这一缺

陷。从目前的研究[6，43]表明，GMI是一种低成本、无创的治疗

方法，且副作用和并发症少，适用于PLP患者。

3.3 GMI在脑卒中康复中的应用

国内外对于分级运动想象疗法在脑卒中患者中的应用

研究较少，2017年Andrea等[14]首次对 24例脑卒中偏瘫患者

进行了非随机对照试验，揭示了GMI能改善患者的运动功

能。国内学者的研究也表明GMI有助于脑卒中患者症状的

改善和功能恢复[8，47—48]。如谷鹏鹏等[47]对偏瘫患者进行 4周

的作业治疗联合上肢GMI治疗，发现GMI组的 Fugl-Meyer

上肢评分、上肢和手的Brunnstrom分期等恢复指标均优于对

照组。此外，蒋松鹤等[48]也研究了GMI对脑卒中患者上肢功

能的影响，并通过血氧水平依赖对比功能磁共振成像技术

（blood oxygen level development-functional magnetic reso-

nance imaging，BOLD-fMRI）对其神经机制进行探讨，发现

长期GMI训练可提高脑卒中患者患侧大脑半球部分镜像神

经系统的活动，起到促进观察模仿学习运动的作用。到目前

为止，尚无使用GMI对脑卒中患者下肢进行干预的相关研

究报道，但是GMI所包含的各个阶段，如镜像治疗[49]、运动想

象疗法[50]等，单独应用于脑卒中患者康复治疗的研究相对较

多，涉及对脑卒中患者上肢、下肢功能的影响等。
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3.4 其他

因GMI主要应用于疼痛患者，除了CRPS，PLP患者为最

主要研究对象以外，GMI 还应用于其他不同种类的疼痛管

理[10，51—53]。例如：Dilek等[9]将GMI应用于远端桡骨骨折术后

急性期患者，探讨GMI对此类患者手功能的影响。试验结果

表明患者疼痛明显得到了改善，且与对照组相比手关节活动

度、握力、上肢功能有明显提升。Louw[10]的个案研究结果显

示，在腰椎术后立即应用GMI技术可显著改善运动和立即的

痛觉过敏效应，GMI可以为急性腰椎术后患者提供有效的物

理治疗，并为物理治疗在急性腰椎患者中建立新的作用。

4 展望

综上所述，GMI是一种有前景、成本效益高的治疗方法，

有缓解症状和改善功能恢复的益处。虽然目前已有大量研

究支持GMI，但还有许多因素，如：其是否适用于更广泛的疼

痛治疗，其在临床有效性的问题也需要进一步的研究。由于

GMI原理机制还未被明确，望今后有更多关于GMI疗法的

研究探寻其作用机制，并指导临床医务工作人员更科学地实

施GMI治疗。
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