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强制性运动疗法在脑卒中不同分期运动功能
恢复中的应用进展
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【摘 要】脑卒中后运动功能障碍是常见的后遗症，严重影响患者的活动能力及生活质量。常规康复疗法多通过重复训练改善

运动功能缺损，但患者常过度依赖健侧肢体，导致恢复效果不佳。而强制性运动疗法（constraint-induced movement therapy，
CIMT）是一种基于神经可塑性的康复技术，通过限制健侧肢体，促使患者反复使用患侧肢体，克服“习得性废用”，可作为改善

运动功能的有效手段。由于脑卒中不同分期的病理机制具有显著差异，CIMT在各期的治疗策略和干预效果亦有所区别。现

有证据表明，CIMT可增强患者脑组织结构及功能可塑性，进而改善运动功能，但目前仍面临核心参数缺乏统一标准、有效证据

尚不充分等问题。本文叙述性综述了CIMT分别在脑卒中患者急性期、亚急性期及慢性期运动功能恢复中的应用，重点梳理了

其作用机制、干预参数、各个分期的干预效果。
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Progress in the application of constraint-induced movement therapy for 
motor function recovery across different phases of stroke

Zhang　Beibei，Feng　Xiaodong，Zhang　Ming，Ren　Binbin，Ma　Hecai，Gou　Jiabin，Ren　Yafeng
（Rehabilitation Center，The First Affiliated Hospital of Henan University of Chinese Medicine/School of Rehabilitation 

Medicine，Henan University of Chinese Medicine）
【Abstract】Motor dysfunction following stroke is a common sequela that significantly impairs the mobility and quality of life of patients. 
Conventional rehabilitation therapies primarily address motor deficits through repetitive training. However，patients often rely exces⁃
sively on the unaffected limb，which may lead to suboptimal recovery. Constraint-induced movement therapy（CIMT） is a rehabilitation 
technique based on neuroplasticity that restricts use of the unaffected limb and promotes repeated use of the affected limb，thereby over⁃
coming “learned nonuse” and serving as an effective approach for motor function improvement. Because the pathophysiological mecha⁃
nisms differ considerably across the various phases of stroke，the therapeutic strategies and intervention outcomes of CIMT also vary by 
phase. Existing evidence suggests that CIMT can improve the structural and functional plasticity of the brain tissue，thereby improving 
motor function. However，CIMT still faces challenges such as the lack of unified standards for core parameters and insufficient evidence 
regarding its efficacy. This article provides a narrative review of the application of CIMT in the recovery of motor function in patients 
with stroke during the acute，subacute，and chronic phases，with a focus on its mechanisms of action，intervention parameters，and effi⁃
cacy at each phase.
【Key words】stroke；constraint-induced movement therapy；motor function；different phases

脑卒中是一种临床常见的中枢神经系统疾病，主要由血

管阻塞或颅内出血所导致的大脑血流供应局部中断或血液

外溢至脑组织，从而导致长期的神经功能损害，致使运动功

能障碍[1]。据统计，脑卒中仍是导致残疾与死亡的主要原因

之一，全球每年新增病例超过 1 200 万，其中约 75% 的幸存

者存在不同程度的运动功能障碍[2]。临床上目前常用的康

复手段包括运动疗法、作业治疗、神经发育疗法、物理因子治

疗、中医疗法等，但侧重于被动训练与运动矫正，且患者过度

依赖健侧肢体，难以将习得的技能迁移到真实生活场景。而

强制性运动疗法（constraint-induced movement therapy，CIMT）
强调患侧肢体重复性的任务导向训练，解决了常规康复疗法

中健侧肢体代偿、患侧肢体训练迁移不足、训练内容与日常
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生活脱节的问题。因此其可作为促进脑卒中患者功能恢复

的有效康复工具，能增强患者肌肉力量、提高平衡能力，并改

善步态、运动功能及生活质量[3]。

1　CIMT 定义

CIMT这一术语源自对猴子的研究，Taub E等[4]对 1只前

肢感觉神经受损的猴子进行观察，发现尽管拥有足够的运动

神经支配使其能够使用该前肢，但它并不会使用，这种现象

被称为“习得性废用”。此后提出CIMT这一概念，作为一种

基于神经可塑性的康复手段，通过限制健侧肢体，对患侧肢

体进行高强度训练，并在各类任务中强调重复训练和塑形训

练，这能够提高患侧肢体的参与度以及日常活动能力[5]。原

始 CIMT 的入选标准为患者在基线状态下具备基础的主动

运动能力，通常要求患者存在一定程度的腕关节主动伸展能

力，同时所有手指的掌指关节和指间关节也能有至少 10度

的主动伸展范围[6]。在临床实践中，CIMT最早用于改善脑卒

中患者患侧上肢功能、提高患侧肢体日常生活活动能力，并

逐渐拓展至下肢功能障碍、脑瘫、脑损伤等康复领域，现有研

究多聚焦于运动功能障碍，而缓解肢体麻木、促进语言及认

知功能恢复的证据尚不充分。

CIMT治疗时，健侧上肢会通过手套等进行固定以防止

移动、使其无法使用，这意味着患者必须使用患侧肢体，并可

根据患者的自身能力增加相应的训练量[7]。最初，CIMT涉及

2~3 周的训练方案，患侧肢体每天进行 6 h 的分级运动和功

能任务训练[8]。CIMT由 4部分组成：对受累更严重的肢体进

行强化训练；采用一种称为塑形训练的行为学技术进行训

练，侧重于在治疗环境中逐步掌握必要的技能；迁移包，即通

过解决问题克服在日常生活活动中患侧手臂使用的障碍，确

保习得的技能可有效地迁移到日常生活中并长期维持，旨在

克服“习得性废用”；治疗期间，每日 90%的清醒时间限制健

侧上肢，以减少健侧代偿性行为[9]。原始 CIMT 方案对健侧

肢体限制时长要求较高，易降低患者训练的依从性与主动

性，不仅具有潜在的安全风险，还会大量占用医疗康复资源，

并且约有 68%的患者对强制性训练及限制装置存在排斥心

理[10]，可能还会引发抑郁、情绪低落等精神症状[11]。经发展，

根据患者的实际情况及治疗需求，逐渐改进为改良 CIMT
（modified-constraint-induced movement therapy，m-CIMT），

在限制时间和训练强度方面进行了优化，重点提高双侧肢体

的协调性，以提高患者的依从性[12]。
综上，CIMT基于“习得性废用”，通过限制健侧肢体、强

化患侧任务导向训练，解决健侧肢体代偿、提高患侧肢体

使用率。由于原始 CIMT 方案限制时间长、强度高、患者依

从性差，为兼顾临床疗效与患者接受度，后续将其优化为

m-CIMT。

2　CIMT 作用机制

CIMT的作用机制与大脑功能重组和结构可塑性密切相

关，同时产生形态学改变。以下从分子与细胞层面、突触与

环路层面、脑网络与行为层面 3个层面，分别阐述CIMT促进

脑卒中后运动功能恢复的神经机制。

2.1　分子与细胞水平

在缺血性小鼠模型中发现，CIMT可拮抗内源性生长抑

制信号通路，在神经丝蛋白水平靶向调控树突和轴突重塑，

促进运动皮层内神经元结构性修复，改善运动功能预后；同

时可增加胼胝体内少突胶质细胞数量、促进无髓鞘纤维的髓

鞘形成，以此诱导脑组织结构性修复[13-14]。血管生成作为脑

卒中后功能恢复的重要生物学基础，可维持血液供应。轴突

生长抑制蛋白-A（neurite outgrowth inhibitor-A，Nogo-A）是

一种抑制血管生成的因子，可介导细胞内Ras同源基因家族

成员 A（Ras homolog gene family member A，RhoA）/Rho 相关

卷曲螺旋激酶（Rho-associated coiled-coil containing protein 
kinase，ROCK）/肌球蛋白Ⅱ通路，一方面CIMT能抑制Nogo-
A/RhoA/ROCK 信号通路以促进脑缺血/再灌注损伤后的血

管生成和神经发生[15]。另一方面，CIMT 则通过上调内源性

缺氧诱导因子-1α 和血管内皮生长因子的表达促进神经发

生和血管生成，以发挥脑缺血后的神经保护作用并促进功能

恢复[16]。此外，近期临床观察与动物研究提示，m-CIMT 可

增强脑组织内的外泌体和微小 RNA 的活性，以此促进神经

修复[17]。上述结果表明，CIMT 通过多分子靶点及细胞水平

为神经结构与功能重塑提供必要条件，以促进受损神经恢

复、改善运动功能。

2.2　突触与环路水平

脑卒中后，患侧半球皮层的兴奋性降低，α-氨基-3-羟
基 -5-甲基 -4-异恶唑丙酸受体（α -amino-3-hydroxy-5-
methyl-4-isoxazole propionic acid receptor，AMPAR）介导最快

速的兴奋性突触传递，调控其表达对突触强度和效能至关重

要，而该疗法可增强感觉运动皮层和海马体中AMPAR介导

的突触传递，以此改善卒中后的运动功能[18]。急性脑卒中后

双侧感觉运动皮层和海马体的树突和树突棘出现不同程度

的损伤，而CIMT可增强双侧感觉运动皮层树突和树突棘的

可塑性，并增加病灶侧感觉运动皮层突触离子型谷氨酸受体

AMPA 亚基 2（glutamate receptor ionotropic，AMPA 2，GluA2；
旧称 GluR2）的表达[19]。动物研究发现，缺血性脑卒中会破

坏运动皮层神经元结构，造成树突分支减少、双侧大脑半球

树突长度不对称，并损伤半球间轴突传导通路，最终导致技

巧性运动和精细运动功能缺损，但 CIMT 可逆转上述损伤，

促进患侧运动皮层的树突分支增生（尤其是Ⅲ层神经元）、重

建半球间轴突连接，从而改善精细运动功能[20]。CIMT 还可

募集对侧半球神经元参与患侧上肢的支配，并增强对侧皮层

的突触可塑性[21]。同样，Liu PL 等[22]发现 CIMT 提高了大鼠

熟练行走能力，促使更多神经元被募集至对侧病变皮层和红

核中支配麻痹前肢的网络，同时增加对侧病变皮层的突触数

量，但完整的同侧皮层则无此效应。此外，该疗法还可刺激

轴突生长、改善对侧红核突触后膜功能，以及增加运动皮层

–红核的双侧投射，但未改善同侧红核突触后膜功能[23]。因

此，CIMT可增强突触传递效率、重建树突分支与轴突连接、
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募集对侧神经元进入患侧支配网络，从而实现半球间环路的

结构性重建。

2.3　脑网络与行为水平

早期实施m-CIMT干预可促进同侧皮层重组，患侧上肢

功能的改善与同侧皮层兴奋性增强有关[24]。Ro T 等[25]研究

发现，在为期 3个月的随访评估中，经颅磁刺激皮层绘图提

示，与对照组相比，接受 CIMT 干预的患者在病灶侧半球的

运动代表区域更大，进一步提示亚急性期该疗法可增强皮

层/皮层下运动重组，并加速运动功能恢复。研究指出，

CIMT可改善患者脑功能激活的减少，这有助于功能性脑区

激活及脑血流灌注增加，以此促进大脑功能重组[26]。影像学

显示，CIMT干预后，感觉运动皮层的功能磁共振激活信号增

强，基线损伤较重的患者这一变化更明显，且双侧半球存在

明显差异，同时经颅磁刺激测定的中枢运动传导时间缩

短[27]。Gauthier LV 等[28]对结构 MRI 图像进行基于体素的形

态学分析，结果显示：CIMT可增加双侧感觉运动皮层及海马

体的灰质体积；回归分析提示，上述脑区灰质体积的增加幅

度与运动活动日志量表所测得的上肢功能改善程度相关。

值得注意的是，双位点经颅磁刺激通过兴奋患侧 M1 区、抑

制健侧 M1 区以恢复半球间平衡，并调节运动皮层及皮层-
小脑-脑干网络，改善感觉处理与运动整合能力；在此基础

上，CIMT 持续提供感觉反馈，在行为水平上增强神经可塑

性，实现行为与神经功能之间的良性循环，二者的联合应用

可提高患者生活质量[29]。上述证据共同表明，CIMT 可促进

运动皮层及海马体的结构与功能重组、增强皮层兴奋性和神

经可塑性，并与经颅磁刺激等神经调控技术协同增效，最终

改善患侧肢体运动功能。

3　CIMT 在脑卒中运动功能恢复中的应用

3.1　CIMT干预参数

当前，CIMT尚未形成统一标准的干预参数和训练方案，

不同研究选用的干预剂量存在差异。Psychouli P 等[30]按照

2 个维度将干预强度分为：总治疗时长<20 h 为低强度、21~
39 h 为中强度、≥40 h 为高强度；每日限制时长≤3 h 为低强

度、4~9 h为中强度、≥10 h为高强度。研究显示，CIMT 联合

躯干限制每日限制 4~6 h 综合疗效较优，适合临床常规应

用[31]。总干预时长宜控制在 14 d 以内，超过 20 d 则趋于无

效[32]；任务训练的重复次数可作为比训练时长更关键的参数

指标[33]，且与运动功能的改善程度呈中等相关[34]。结合脑卒

中各分期病理特征与现有文献报道，将不同分期CIMT干预

策略进行归纳，见表1。
3.2　CIMT在不同病程分期的应用

参照文献对脑卒中进行 3 个病程分期的划分（表 1）[38]，
并据此论述CIMT在各分期运动功能恢复中的应用。

3.2.1　急性期　急性缺血损伤后会引发一系列破坏性事件，

导致梗死核心及周边区域的细胞坏死，且再灌注损伤会加剧

级联反应，该分期的治疗目标是发挥神经保护作用及减轻脑

损伤程度[39]。关于干预时机目前仍存在争议，尽管早期干预

可改善运动功能缺损，但可能会导致神经再损伤，应避免在

24 h 内进行高强度的康复训练[40]。因此，该分期的 CIMT 适

用于生命体征稳定的患者，且宜采取低强度训练。

针对上肢功能恢复，El-Helow MR等[35]开展了1项为期2
周的前瞻性比较研究，对照组（30例）接受每日 2 h、每周 5 d
的常规康复疗法，试验组（30 例）接受每日 2 h 训练和 6 h 限

制、每周 5 d的CIMT干预，结果表明，与对照组相比，CIMT干

预可提高 Fugl-Meyer 评分、上肢动作研究量表评分（Action 
Research Arm Test，ARAT）；通过经颅磁刺激测定的静息运

动阈值、中枢运动传导时间和运动诱发电位波幅均有改善，

而对照组均无明显变化。另一项研究将 64只大鼠随机分为

假手术组、脑缺血组、早期及晚期CIMT干预组，其中早期干

预组在脑卒中后 1 d开始干预，晚期干预组则在 14 d后开始

治疗，结果显示：早期干预组第 8天的行为学评分低于脑缺

血组和晚期干预组，但早期和晚期干预组在第 21天时的行

为学评分均降低[41]。此外，在联合治疗策略方面，CIMT与其

他疗法联合应用可发挥协同增效作用。例如，在 1项经颅直

流电刺激联合m-CIMT的随机对照临床试验中，所有患者均

施以m-CIMT干预，试验组在此基础上接受主动双侧半球经

颅直流电刺激，而对照组则接受伪经颅直流电刺激，结果发

现，与对照组相比，试验组的 Fugl-Meyer 评分（组间差异为

4.9 分，95%CI=0.007~9.799）、Wolf 运动功能测试（组间差异

为 6.54分，95%CI=1.10~14.15）及功能独立性评分（组间差异

为 8.63分，95%CI=1.37~18.64）均显著提高；90 d随访时患者

生活质量感知同样优于对照组，这提示联合治疗能明显促进

上肢运动功能恢复、增强日常生活活动能力，并长期维持其

疗效[42]。然而，与常规康复疗法相比，急性期CIMT的优越性

还存在争议，Dromerick AW等[43]研究发现，CIMT的疗效并未

优于等量的传统作业治疗，且存在反向剂量-效应关系：塑

形训练与肢体限制的干预剂量越高，90 d后患者的上肢运动

功能改善程度反而越低。

表 1　脑卒中不同分期 CIMT 干预策略对比

对比维度

病程定义

病理特点

治疗目标

文献常见强度等级

文献研究干预参数

急性期

发病7 d内

细胞坏死、氧化应激、再灌注损伤等

神经保护、减轻脑损伤

低强度

每日训练2 h；每日约束6 h；共10 d［35］

亚急性期

发病7 d至6个月

免疫反应放大、内源性修复过程启动

激活修复进程、推动组织重塑

中-高强度

每日训练1 h；每日约束4 h；共14 d［36］

慢性期

发病>6个月

自发修复停止、神经再生抑制

功能恢复、神经兴奋性增强

高强度

每周训练6 h；每日约束6 h［37］

注：表中各分期常见强度等级及干预参数为基于现有研究归纳结果，并非统一规范标准
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综上，急性期 CIMT 的干预剂量须慎重，应以低强度为

宜，高强度干预在此分期可能适得其反，且可考虑联合应用

其他疗法。

3.2.2　亚急性期　亚急性期是脑卒中后神经功能重组的重

要分期，涉及免疫反应放大、内源性修复过程的激活，此分期

需激活修复机制、推动组织重塑。针对上肢功能障碍，尽管

缺乏规范化治疗方案，但Treger I等[36]的随机对照研究显示，

每日限制 4 h以内、配合 1 h物理治疗、持续 2周的康复疗法，

可促进患侧上肢功能恢复。对于下肢功能恢复，在 1项队列

研究中，147 例亚急性期或慢性期患者接受了下肢 CIMT 每

日 6 h、持续 2周的高强度干预，结果表明，与基线相比，治疗

后的 Fugl-Meyer 评分、起立-行走测试、10 m 步行测试和

6 min步行测试均有统计学意义的改善，这提示患者的运动

功能和行走能力得到改善；同时在脑卒中后 1~6个月内接受

干预的患者，其10 m步行测试结果优于脑卒中后6个月以上

接受干预的患者[44]。同样，下肢高强度 CIMT对亚急性和慢

性卒中患者的平衡能力、下肢力量和双重任务能力也有积极

影响，且效果可持续至少 3 个月[45]。另有报告指出，配合家

庭训练的 2周跑步机负荷步态训练有助于改善亚急性卒中

患者的姿势平衡和功能活动，但增加负荷并未显著改变干预

疗效[46]。在联合治疗方面，董观记等[47]将 CIMT 与虚拟现实

技术联合应用于患者，其中CIMT通过增加患侧肌肉收缩频

率与强度，提供持续的动力学刺激，促进肌肉功能恢复；而虚

拟现实技术则通过构建个性化训练场景，提高患者的协调

性、平衡感和空间感觉能力，两者互补，有效提高患者的关节

活动能力。此外，1项 m-CIMT联合躯干限制的结构化干预

训练，即在有躯干限制的情况下使用患侧上肢参与任务导向

性活动，同时将健侧上肢保持每日 5 h的限制状态[48]。此项

研究结果显示，联合组在改善ARAT、Fugl-Meyer评分、改良

Barthel指数、运动活动日志及伸手时肘部最大伸展角度方面

优于单纯 m-CIMT 组。有争议的是，短期 CIMT 联合视觉生

物反馈训练并未显著改善亚急性期患者的上肢功能，这提示

仍需要通过更大样本量和不同限制时长来阐明该效应[49]。
因此，亚急性期 CIMT 对最佳干预参数仍无共识，可根

据患者实际情况适当增加训练强度，同时联合虚拟现实技

术、躯干限制等干预策略可进一步提高疗效。

3.2.3　慢性期　慢性期，神经功能缺损程度趋于稳定，脑内

微环境仍抑制神经再生，干预应从神经保护转向功能恢复，

以神经修复和增强兴奋性为干预重点[39]。该分期患者常存

在持续的运动功能障碍，多表现为髋、膝、踝、肘等关节活动

受限。但目前仍缺乏规范化的 CIMT 干预策略，1 项系统综

述与 Meta 回归分析对 CIMT 的干预时机与剂量进行了证据

整合，共纳入 6项随机对照试验（169例脑卒中患者），结果提

示：在慢性期，每周6 h训练、每日6 h限制的高强度训练方案

与更好的功能改善相关[37]。
在慢性脑卒中患者上肢运动功能障碍改善方面，经过 2

周m-CIMT干预后，研究者观察到 20例患者痉挛程度减轻，

患侧上肢的每日使用率增加、功能改善，且 6个月后的改善

疗效仍持续[50]。针对下肢运动功能，Kobari T 等[51]为探究

CIMT 对患者步态和平衡的影响开展了 1 项小样本试点研

究，对 8例慢性期患者施以适应阶段、下肢高强度CIMT干预

阶段及维持阶段的治疗，其中干预阶段每周 5 d、持续 3 周，

进行每次 3 h的任务导向训练及 30 min的转移包训练，在比

较 CIMT 干预阶段前后的结果时发现：6 min 步行测试、Berg
平衡量表评分、步行速度和步频均有所改善；在维持阶段结

束时，与干预阶段结束后相比，6 min步行测试、步行速度和

步频仍有进一步改善。这些初步结果提示，基于下肢 CIMT
原则的延长干预方案可以改善慢性期患者的平衡功能及行

走能力。尽管该疗法在下肢日常生活活动能力、平衡功能与

步态的结局评估中优于常规物理治疗，但对步态时空节律相

关参数无明显改善作用[52]。在联合治疗方面，Alaca N 和

Öcal NM[53]在随机对照研究中，将 40 例患者分为常规治疗

组、常规治疗联合本体感觉训练组、常规治疗联合 m-CIMT
组，干预 6周后，组间比较显示，联合m-CIMT组在痉挛程度

和运动功能评分方面较常规治疗以及联合本体感觉训练组

有显著改善。

由此可见，此分期的 CIMT 证据较为成熟，推荐采用高

强度方案，上下肢运动功能、平衡功能及行走能力均可从中

获益。

4　小结与展望

CIMT作为基于神经可塑性的康复技术，在脑卒中后运

动功能恢复中已展现出明确的临床应用价值。近年来，随着

改良方案的提出，CIMT的应用范围从最初的上肢康复拓展

到下肢康复，从慢性期逐渐向急性期扩展。现有研究表明，

急性期应用低强度的CIMT相对安全，能够促进患者早期功

能恢复；亚急性期则是 CIMT 干预的关键时期，适当提高训

练强度和延长干预周期可获得显著且持久的改善疗效；高强

度CIMT为慢性期干预的有效手段，但需兼顾患者耐受性和

训练效果。

然而，当前该领域仍存在诸多不足。CIMT的核心参数

尚未明确，缺乏统一、规范化的干预方案。仍有患者和相关

学者质疑 CIMT 的疗效，现有研究结论尚不一致，且不同分

期的疗效比较研究较少见，缺乏长期随访结果，与运动功能

相关的潜在机制也尚不完全清楚。此外，患肢的使用会提高

参与度和积极性，而健侧肢体限制时间过长会降低患者依从

性，甚至产生抵触情绪，故需制定个性化干预方案。因此，未

来应开展不同分期及不同参数的比较研究，系统比较其疗效

差异，确定最佳的参数组合及干预时机，并观察远期影响。

同时，建议进行动物模型研究与临床观察研究，探究 CIMT
在功能恢复、神经重塑等方面的具体作用机制。在治疗策略

方面，也要积极探索CIMT与脑机接口、非侵入性脑刺激、机

器人辅助训练等康复疗法的联合应用模式，发挥协同增效作

用，从而实现CIMT在脑卒中不同分期的运动康复中更广泛

的临床应用。
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