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摘要	

	

本章节将描述⼀个关于改善脑损伤后运动表现和感觉功能的知识框架。本章提及的脑损伤主要
为脑卒中和脑外伤，但也可以应⽤于其他的神经系统疾病。同时本章会以进食活动作为主要范
例。研究⽣阶段所需要的知识和技能会特别指出来，包括运动⾏为的知识、伸⼿抓握和坐位拿
取物品动作的组成成分、以及如何识别代偿策略、提出并验证⼀个运动假设。我们也会讨论促
进技能学习的因素，包括任务的特异性，锻炼的强度和及时的反馈，以及治疗师教授技能时的
技巧。最后，会基于循证依据给出⼀份改善运动表现和感觉的⼲预⽅式，包括⾼强度任务为导
向性的训练、镜像疗法、想象疗法、电刺激和强制性运动训练。	

	
关键知识点	

	

1.神经康复⽅⾯必需的知识点，包括理解正常的运动控制过程、肌⾁⽣理学和新技能的学习；	

2.可以通过观察⼀些任务型活动，⽐如伸⼿拿取杯⼦之类的活动，来⽐较异常的运动表现和应
有的运动模式之间的差别，然后找出关于这种异常模式的原因并且验证它；	

3.瘫痪、肌⾁⽆⼒和协调功能受损都会影响上肢运动功能，为了改善脑损伤后的运动表现，治
疗师应当⾸先专注于改善患者的肌⼒和协调性；	

4.许多脑损伤的病⼈在⽆法正确理解指令、⽬标和反馈，因此可能会⽆法练习正确的动作。为
了患者更好的练习和学习技能，治疗师应当学习成为⼀个优秀的教练。	

5.运动表现和感觉功能的改善是可以通过很多低成本并且有循证依据的治疗⽅法来达成的，包
括⾼强度训练，任务为导向性的训练、镜像疗法、想象疗法、电刺激和局限诱发动作疗法。	
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1.		简介	

	
上运动神经元损伤⼀般会导致瘫痪、肌⾁⽆⼒、感觉缺失等病变。这些损伤会限制包括进⾷在
内的⽇常活动。运动控制是⼀个在康复中很常见的词(Shumway-Cook,	2012;	van	Vliet,	Pelton,	
Hollands,	Carey,	&	Wing,	2013)，它是指神经系统对于运动功能准确的控制过程，⽐如伸⼿去拿
⼀个杯⼦或者站起来。物理治疗师和作业治疗室都会通过训练和损伤相关的任务性活动：⽐如
伸⼿拿杯⼦和安全的坐在马桶上，来恢复患者的运动或者感觉功能。本章主要⽬的是提供⼀个
基本框架来帮助治疗师系统性的观察、分析和量化运动和感觉损伤。本章也会介绍基于循证的
能够促进神经可塑性的⼲预⽅法。治疗师需要有前瞻性得去寻找肌⾁的活动和感觉。只是教导
患者利⽤健⼿活动来代偿或者等待可能出现的恢复是远远不够的。	

	
2.		改善运动表现的必要技能、知识和态度	

	
治疗师都应该把⾃⼰当做⼀名“运动科学家”(Carr,	Shepherd,	Gordon	Gentile,	&	Held,	1987;	
Refshauge,	Ada,	&	Ellis,	2005)。⽽运动科学家是利⽤⾃⼰的专业知识来分析和训练患者的，包
括基础科学（⽐如神经可塑性、肌⾁⽣理学）、应⽤科学（⽐如正常运动和运动控制的⽣物⼒
学）、教育学和成⼈的学习（⽐如培训策略、反馈和练习⽅法）。我们也应该应⽤有效⽽可靠
的设备来评估治疗的有效性。系统性⽂献回顾和随机对照试验是⾮常重要的评估和指导临床治
疗⽅法的⼯具。⾸先，治疗师应当去分析⼀个动作，辨别出缺失或不⾜的必要的运动成分。接
下来，治疗师需要假设造成这个缺失的缘由和相应的代偿策略，让这个缺失的部分成为治疗的
重点。对于治疗师来说，了解脑卒中或脑损伤后导致运动障碍的原因是⾮常必要的。	

	
3.		运动分析	
	
运动分析就是通过观察⼀个⼈尝试完成某个任务性活动，并且和正常运动相对⽐的过程。因此，
治疗师需要对正常运动的必要组成部分和⽣物⼒学（包括运动学与运动⼒学）有很好的理解。
下⾯会通过伸⼿拿取⼀个杯⼦为例来讲解运动分析的过程。	

	
3.1.	正常的伸⼿抓握过程	
	
Alt	Murphy	&	Hager的⽂献中描述了伸⼿拿取杯⼦的运动学和运动⼒学(Alt	Murphy	&	H€ager,	
2015)。运动学是指⾁眼可见的部分，包括⾓位移、线速度和加速。⽐如说，在拿取杯⼦的时候，
可以看见肩关节屈曲、拇指外展动作。运动⼒学是引起以上动作原动⼒，可以通过运动来推测
但不是⾁眼可见的，如图所⽰，三⾓肌前束和拇外展肌分别引起了以上两个动作。	

	
有⼀个基本的框架会⾮常有助于分析伸⼿拿取杯⼦这个动作。正常的伸⼿取物可以被分为三个
阶段：传送（transport）、预成型（preshaping)和抓握（grasp)。每个阶段都包含着⼀些必要
成分来完成⼀个⾼效的动作，下⾯会分析这些必要成分。	
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图 1.	伸⼿抓杯⼦的传送期和预成型期.		
	
图展⽰了上肢前伸的运动学。A 图和 B 图：上肢的运动轨迹（传送期）和五指的预
成型期。	
Figure	1a	
	

	
	
A 图和 B 图：上肢的运动轨
迹（传送期）和五指的预成
型期。⼿被传送向前，肩关
节屈曲外旋，⼿和拇指得以
触碰杯⼦，肘关节先屈曲再
伸直。	
	
	
	

	
Figure	1b	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
Figure	1c		
	

	C 图：腕关节后伸，前臂中⽴位。在预成型期，⼿指关节轻微屈曲和
旋转（腕掌关节），形成了⼀个很好的吻合位置准备和杯⼦接触。⼤
拇指外展为杯⼦腾出了⾜够的空间，同时在拇指底也产⽣了⼀个旋转
动作，形成这样的吻合位置。	
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表格 1	分析的基本框架：伸⼿抓取杯⼦的分期和必要组成成分
	

表格 40.1 分析的基本框架：伸⼿抓取杯⼦的分期和必要组成成分	
时期	 必要成分	 主要肌⾁	
传送期	 外旋	 冈上肌，冈下肌，⼩圆肌，三⾓肌后束	

肩关节屈曲	 三⾓肌前束，胸⼤肌，胸⼩肌，喙肱肌，肱⼆头肌	
前伸	 前锯肌，胸⼤肌	
肘关节屈曲伸
直	

肱⼆头肌，肱肌，肱三头肌，肱桡肌	

预成型期	 桡偏或尺偏	 尺侧腕屈肌、尺侧腕伸肌，桡侧腕屈肌、桡侧腕伸肌，	
旋后	 旋后肌，肱⼆头肌	
伸腕	 桡侧腕长伸肌，尺侧腕伸肌	
拇指外展	 拇长展肌，拇短展肌	

抓握期	 对指	 拇指对掌肌，⼤拇指腕掌关节的外展和屈曲是前提	
掌指关节后伸	 伸指总肌，⽰指伸肌，⼩指伸肌	
指间关节屈曲	 ⾻间肌，蚓状肌，指浅屈肌，指深屈肌	
⼿指外展	 掌侧⾻间肌	
掌指关节屈曲	 ⾻间肌，蚓状肌	
指间关节屈曲	 ⾻间肌，蚓状肌，指浅屈肌，指深屈肌	
拇指内收屈曲	 拇收肌，第⼀背侧⾻间肌，拇长屈肌，拇短屈肌，拇指对掌肌	

	
	
	
	

传送是指上肢和⼿移向杯⼦，必要的成分包括肩关节屈曲、牵伸和外旋，促使上肢前伸，肘关节的屈
伸⾓度可能不⼀，取决于⽬标的⾼度和距离。当⼀个成年⼈抓取⼀个近距离的杯⼦时（距离在60%上
肢长度范围内），会有⼀个极⼩的屈髋或躯⼲动作。当杯⼦的距离⼤于等于上肢的长度时（⽐如等于
上肢长度或者上肢长度的140%），则需要髋关节屈曲将躯⼲和上肢推向杯⼦。当伸⼿拿取较远的物体
时，会在动作初始以髋关节屈曲带动躯⼲前移。在够到东西时肘关节也不⼀定是完全伸直的（图1a，
b），除⾮⽬标很远必须要肘关节伸直（图2）。	

⼿、⼿指和⼤拇指的预成型⼏乎是和上肢的传送⼀起开始的。预成型包括了预估并且做出符合杯⼦形
状⼤⼩的⼿型。如图1所⽰，前臂是处于中⽴位，腕关节后伸，拇指外展，掌指关节后伸到⾜够的⾓度
让⼿指可以包住杯⼦。同时，指间关节保持弯曲，使⼿接近图中酒杯的形状。同时⼿指适当外展，让
⼿的形状更符合所拿物体的形状。	

当⼿指和⼤拇指接触到物体的时候，抓握开始。掌指关节关节和指间关节屈曲，⼤拇指内收，同时五
指⼀起旋转抓住杯⼦同时，保持杯⼦两边的握⼒⼀致，使杯⼦保持竖直状态，以便饮⽤。这个过程中
的任何⼀个必须成分丢失的话，患者都需要应⽤代偿策略来完成传送、预成型和抓握这个过程，本章
后⾯会提到这些代偿策略。	

当伸⼿拿取物品的时候，⼤脑会⾃动选择最优的轨迹、适时做出恰当的抓握形状，并且根据视觉反馈
和经验决定抓握的⼒度。在抓握前，⼿需要先加速然后减速。加速和减速的时间占⽐取决于物体的性
质（⽐如精致的酒杯和陶瓷咖啡杯）和抓取的⽬的（⽐如拿⼑切⾷物还是把⼑放⼊⽔槽⾥）。此外，
预计的⼒度⼤⼩在抓握的瞬间还需要调整。	

	

这个过程⼏乎不需要任何刻意的思考，抓握取决于⼀些内在因素，⽐如物体的形状、⼤⼩和易碎性
（塑料杯和红酒杯），以及外在因素，⽐如物体的距离，⼈是站位还是坐位等	
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在伸⼿中，如果想要准确找出患者动作中的缺失，则需要细致和系统的观察各个动作发⽣的时机和协
同性的掌控，来对⽐患者动作和必要动作成分之间的差别。⽐如说，健康⼈的传送上肢过程和预成型
的过程⼏乎是同时发⽣的(van	Vliet,	1998)，但⼿臂的移动会先于⼿指打开。	

有研究⽐较过成⼈和⼉童伸⼿拿取物品的过程(e.g.	 Zoia	 et	 al.,	 2006)。如果物品的⼤⼩和距离发⽣变化，
成⼈和五岁⼉童的应对策略是⼏乎⼀样的，主要的差别是五岁⼉童⼿臂移动的时间和减速的时间会变
长，⼿会张开的更⼤。感觉功能受损的⼈们因为对抓握感到不确定，所以⼿会张开的过⼤。	

总的来说，当伸⼿抓取杯⼦的时候，⼿臂的移动稍先于⼿掌的打开。当物体⽐较近的时候，肘关节⼀
般维持屈曲状态，肩关节屈曲外旋将⼿伸出去。当物体⽐较远的时候，躯⼲、髋关节屈曲协同肩关节
屈曲外旋、肘关节伸直将⼿伸出去。这些都是完成伸⼿这个动作的“必要”组成部分。	

	
	

Figure	2.	坐位下伸⼿（杯⼦距离⾸先在上肢长度以内，然后移⾄等于上肢长度）。	
	

图 A 和 B 所⽰，当杯⼦距离较
近时，屈髋和躯⼲的移动很⼩。
当够到杯⼦的时候，肘关节依然
是在屈曲位的。C 图所⽰，杯⼦
置于患侧并且距离恰好是上肢长
度时，成功够到杯⼦需要髋关节
肩关节屈曲、肘关节伸直同时进
行，⼿才能伸到需要的位置。.			

	
	
	
	
	
	
	
	
	
3.2.坐位姿势调整		

	

接下来将会总结，当伸⼿拿取杯⼦时保持坐位所需要的调整，和分析坐位时需要观察的特征，重点在
于分析和训练坐位活动、下肢伸肌激活，不是上肢的活动。关注下肢肌群是因为它们在坐位时起到至
关重要的作用，⽽且相对于躯⼲肌⾁，更容易受到上运动神经元损伤的影响。当⼀个⼈坐位下向前或
者向⼀边靠的时候，主要是下肢肌⾁的激活来防⽌摔落，⽽⾮躯⼲肌⾁。下⾯也会讨论别的影响因素：
包括⽀撑⾯、伸⼿的距离和⽅向等。在分析和训练的时候，可以通过改变这些影响因素让伸⼿拿东西
变得更简单或者更难。	
坐位下，⽆论是往前、往侧边或者是拿地板上的东西，我们都会凭直觉知道或者预测来调整动作，以
中和重⼒带来的影响。运动控制系统会预测哪些肌⾁需要激活来保持平衡防⽌摔倒。这些姿势调整在
穿⾐服或者上厕所等情况下都是需要的。坐位下伸⼿拿东西，⽀撑⾯、伸⼿的⽅向和距离都会影响所
需的肌⾁活动。(Dean	et	al	1999a,	1999b).	

	
当坐位下两只脚都在地板上的时候，⽀撑⾯包括脚和⼤腿。当往前伸⼿超过了⽀撑⾯，⼤腿的肌⾁对
于保持坐姿的是⾄关重要的(Dean	et	al.,	1999a,	1999b)。⽐如，当距离在140%的上肢长度下，胫前肌
的收缩甚⾄先于三⾓肌前束。为了控制我们躯体的前移，⽐⽬鱼肌、股四头肌和股⼆头肌都会被迅速
激活。(Crosbie	et	al.,	1995;	Dean	et	al.,	1999a)	

2a 2b 2c 
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如果前倾的时候⼤腿的⽀撑⾯减少，腿部会有更多肌⾁被激活以保持平衡(Dean,	Shepherd,	&	Adam,	
1999b)。如果双脚离地，⽀撑⾯就只剩下⼤腿了（如图3）。那么姿势调整的时候，很多跨膝关节踝关
节的⼤肌⾁就不能⽤来帮助维持稳定，脚也⽆法稳定保持在地上。⽀撑⾯减⼩之后，只能由髋周肌⾁
来维持平衡防⽌摔倒。所以当双脚离地的时候，病⼈能够伸⼿够到的距离就会⼤⼤缩短。	

图 	3.	当杯⼦的距离	⽐上肢长度更远的时候，需要通过调整姿势保持坐位的直⽴。	
	
Figure	3a		 	 	 	 Figure	3b	

	
Figure	3a:	这位患者需要去拿取⼀个
位于健侧，距离超过上肢长度的杯⼦
，她的⼤腿和脚组成了她的⽀撑⾯。		
	Figure	3b:	她看向杯⼦，⼿开始预
成型，举起⼿的时候会预判重⼒如何
影响⽀撑⾯上的活动。为了防⽌举⼿
向前倾的时候跌倒，下肢开始⽤⼒踩
向地⾯。	
	
	
	

	
	
	
Figures	3c	 	 	 					Figure	3d		

	
Figure	3c:	杯⼦放在患侧，距离超过上肢
长度。这个任务很难，需要更多的左腿伸
肌活动。如果不通过她左侧的下肢蹬地，
就会像左倒。	
	
Figure	3d	重⼼向左前侧转移了。	
	
	
	
	

	
Figure	3e		 	 	 	 	 	 	 	 								Figure	3f	

	
Figure	3e	坐位伸⼿拿东西的训练。
这位患者正在练习伸⼿拿取⼀个放在
健侧、距离超过上肢长度的杯⼦。当
她的技巧和运动控制改善之后，就可
以开始逐步把杯⼦往左侧移。脚和⼤
腿现在都是很好的⽀撑⾯。地上会⽤
胶带标记脚应该放置的位置。		
	
	
Figure	3f:	坐位调⾼之后，患者的脚
离地，⽆法通过脚下蹬撑地。这样直

接导致能够伸到的距离就变短了。为了优化伸⼿拿取东西，需要仔细考
虑患者下肢的⽀撑⾯。	

R Q 
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伸⼿的⽅向也会影响腿部的肌⾁活动。伸⼿拿右边的杯⼦会增加右腿伸肌的活动（Dean	 et	 al,	 1999b）。
例如，⼀个⼈在截肢⼿术之后，如果不佩戴义肢，会导致向被截肢的⼀侧伸⼿距离⼤⼤缩短（Chari	&	
Kirby,	1986）。	

正常的坐位下伸⼿够东西的研究，可以应⽤于分析那些在训练伸⼿拿东西时不能保持⾝体直⽴的患者。
⽐如说，⼀个病⼈在坐位下伸⼿拿前⽅东西时不能产⽣⾜够的下肢伸肌肌⼒来防⽌摔倒，那他就需要
学习激活伸肌肌⾁。当脚触地并且⼤腿⽀撑⾯最⼤化时，向前伸⼿最容易。要求病⼈向前够的距离在
上肢长度范围内时，会更容易成功。这个动作会让患者学习在向前伸⼿的时候控制髋关节屈曲，以达
到到超过上肢长度范围伸⼿拿东西的⽬标。	

	
如果患者是向健侧够东西，则对患侧的下肢伸肌要求较少。因此在分析和训练中，患者向健侧够取东
西更简单。因此为了提⾼任务难度，可以提⾼距离，先在健侧，然后正前⽅，然后向患侧。当患者能
够更容易地完成任务时，可以减少⼤腿的⽀撑，提⾼对腿部肌⾁的要求。	

反馈也有助于加速学习。如果患者不能在患侧产⽣⾜够的伸肌肌⼒，他可能需要⼀些具体的关于他的
下肢肌⾁是否在⽤⼒的反馈。可以使⽤体重秤给患者反馈患侧下肢发⼒的具体⼤⼩。体重秤也可以反
馈出下肢肌⾁的激活是不是在合适的时间（提前预计体重的转移），防⽌摔倒。这样系统，持续的伸
⼿拿取物品的训练可以改善急性脑卒中患者(Dean,	Channon,	&	Hall,	2007)或慢性患者在这⽅⾯的能⼒
(Dean	&	Shepherd,	1997)。	

在总结这章之前，有必要强调⼀下由于辅助或者⼿动引导⼀个⼈做动作而导致的问题。训练姿势调整
和坐位平衡的时候，患者被动被调整姿势引起的肌⾁活动和他主动去调整是不⼀样的。患者并不能预
测到何时会有外界的⼲扰、来⾃什么⽅向以及多⼤⼒度。帮助患者做被动运动不太可能帮助患者学会
激活主动运动所需要的肌⾁（⽐如在马桶上⾃我清洁）。这样的训练策略是没有帮助的，反⽽有可能
让患者惧怕运动。	

分析和训练过程中⽤的⽅法的主要⽬的应该是模仿某⼀任务环境下正常的肌⾁活动顺序
（如图40.2）。如果⼀个病⼈不能坐着，那治疗师需要分析他不能坐的原因，然后设计出
具体针对这些原因的训练⽅法。	

总的来说，坐位伸⼿拿东西可以通过逐步增加距离、改变⽅向（先健侧，然后正前⽅，最
后患侧）和减少⽀撑来逐渐增加难度。	

	
3.3		“正”损伤和“负”损伤	

	

脑卒中或脑外伤后的损伤可以被分为阴性和阳性的(Ada	&	Canning,	2005)。阳性的损伤是
指“多出来的”特征，包括异常姿势和反射亢进引起痉挛等。阴性的损伤是指⾝体丢失的功
能，包括瘫痪（不能激活肌⾁），⽆⼒（肌⼒下降），感觉功能和协调功能受损。这些负
损伤，尤其是⽆⼒，⽐正损伤对神经疾病患者的影响更⼤。研究表明，脑卒中或脑损伤后
的负损伤和活动受限有明显的联系，但和正损伤没有确定的联系。(Ada	et	al	2006b,	Harris	
&	Eng	2007,	Zackowski	et	al	2004).	
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表40.2	在⽆靠背座椅上往前伸⼿拿东西的总结	

坐在⽆靠背

座椅上，脚

踩地向前伸

⼿	

预计中的下

肢与躯⼲肌

⾁活动	
治疗思路	 可能的训练策略	

在上肢长度

范围内	

后背伸肌群	

伸髋肌群	

如果患者不能启动屈髋肌群，可

以从训练伸⼿拿取上肢长度范围

内的物品	

⼲预环境：	

坐位下有后背⽀撑，练习前后的重⼼转移

（前：屈髋肌群；后：伸髋肌群）	

给坐位躯体⽴线提供⼀个垂直参考（⽐

如，如果⼀个病⼈会向左侧倒下，可以让

患者右边靠墙坐，提供⼀个很近的垂直参

考，当病⼈开始倾倒的时候给⼀个反馈）	

提供视觉反馈（在墙上划线摆正肩关节位

置）	

反馈：	

患者如何保持躯体正直？（⽐如，保持右

边肩膀靠近墙或者对准墙上的线）	

患者患侧下肢负重多少？可以在患脚下⾯

放⼀个体重秤反馈患侧负重状态	

升级：	

可以通过⼀下⽅法提⾼难度：	

提⾼独坐时间	

离墙更远⼀点	

减少⼤腿的⽀撑	

提升⽀撑⾯的⾼度	

增加伸⼿的距离	

增加向患侧伸⼿的距离	

开始的时候坐有靠背的椅⼦降低

任务难度	

如果患者不能独坐，给躯⼲提供

⼀点⽀撑	

在上肢长度

范围外	

伸髋肌群	

伸膝肌群	

跖屈肌群	

练习坐在稳定的⽀撑⾯上	

针对性地练习患侧伸髋伸膝的肌

⼒和肌耐⼒	

坐在较低的平⾯上并且加强⼤腿

的⽀撑，以此降低对伸肌的需求	

脚稳固地放在地⾯上	

向⼀边伸⼿

拿东西	
同侧的髋膝

踝伸肌群	

如果患者不能向患侧拿东西，先

从健侧开始，然后正前⽅。	

逐渐增加物品的距离	

逐步引导伸⼿的⽅向过⾝体中线

偏向患侧	

保证合理的下肢承重⼒线（⽐如

膝关节在踝正上⽅，下肢不要外

展）	

确保患者在预知到要向患侧运动

的情况下能够激活下肢伸肌	
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教科书(⽐如	Brashear	&	Elovic,	2011)和很多资深治疗师都会关注痉挛的诊断和治疗，但是对于
⼒量和协调训练的指导较少。但是解决这些“正”损伤是不太可能提⾼患者的活动⽔平。尽管我
们认同痉挛和挛缩会出现，但是并不认为治疗的重点应放在“正”损伤上。本章我们会提供⼀些
案例的治疗策略，主要关注患者丢失的⼒量和协调（“负”损伤），以及相关循证。关注“负”损伤
的治疗往往会有更好的治疗结果。	

	
最后⼀点关于分析和标记运动损伤的：治疗师有时使⽤痉挛或者⾼张⼒等词汇指僵硬的肌⾁或
者关节。事实是有时候那只是肌⾁缩短了（挛缩）。治疗师需要会区分挛缩和痉挛之间的区别，
然后规划合理的治疗。最常使⽤的改良Ashworth分级并不能区分开痉挛和挛缩，但是Tardieu量
表可以(Patrick	&	Ada,	2006)，Tardieu量表中会评估肌⾁对于快速牵拉和缓慢牵拉的反应。缓慢
牵伸下活动范围减少是由于挛缩，⽽快速牵拉后活动范围减少是痉挛。	

	
3.4.	认识挛缩	
	
在脑卒中和其他神经系统疾病下，肌⾁和其他结缔组织发⽣机械弹性性质的变化，会限制关节
活动度(Vattanasilp,	Ada,	&	Crosbie,	2000)。在分析运动的时候，可以通过关节活动的减少和对
被动活动的抵抗判断病⼈出现挛缩(Ada	&	Canning,	2005)。阻⼒⼀般是因为外周肌⾁和结缔组
织的变化⽽产⽣的，而不是中枢神经系统变化或者是痉挛导致的(O’Dwyer,	Ada,	&	Neilson,	1996;	
Pandyan	et	al.,	2003)。动物实验发现肌⾁会在制动下发⽣长度变化。动物的肌⾁在被固定在⼀
个缩短位置下时，⽐如⽯膏固定，长度就会缩短(Tabary	et	al.,	1972;	Williams	&	Goldspink,	
1978)。	

我们不希望患者发⽣挛缩，因为这会影响患者的运动表现。在卒中病⼈中，挛缩的发⽣率⾮常
⾼。有⼀份对于200名脑卒中患者的随访调查发现，6个⽉的随访时，有52%的病⼈都有⼀个或
多个关节的发⽣挛缩	(Kwah,	Harvey,	Diong,	&	Herbert,	2012)。患者伴随胸⼤肌、肱⼆头肌或⼿
腕⼿指屈肌挛缩时，很可能导致不能向前伸⼿或者做预成型的动作来拿到物品。我们需要通过
运动再训练来预防挛缩的发⽣，因为⼀旦挛缩成型，就没有有效的⽅法来治疗挛缩了。短期的
牵伸⼿段⽐如被动关节活动或者通过⽀架固定并不能治疗挛缩。因此需要诱导肌⾁收缩来启动
运动，本章后⾯会有介绍。	

总的来说，肌⾁对于位置改变和制动的反应⾮常快。在分析运动时，可以明显感觉得到肌⼩节
和结缔组织经历结构性改变后导致活动范围受限。⽽且现在没有什么可靠的⽅法可以预防挛缩
的发生或者反转已成型的挛缩。	

	
3.4.	认识代偿策略	
	
当分析运动表现的时候，治疗师需要识别因为患者不能进⾏正常的肌⾁活动⽽产⽣的代偿策略，	
(Carr	&	Shepherd,	2010)。代偿的原因可能是肌⾁挛缩或者⽆⼒，也可能两者都有。⽐如说，患
者如果不能向前伸⼿拿取东西，可能会通过髋关节屈曲或者肩关节外展来代偿肩关节屈曲不⾜。
前些年，这些现象被称为“协同运动”，并且被认为是正常康复过程中的⼀部分。但是并没有相
应的神经⽣理学⽅⾯的内容可以解释协同运动。只不过，对于不能激活所需肌⾁来完成某⼀动
作的⼈来说，这种代偿是最好的⽅法(Carr	&	Shepherd,	2010)。	
⼀个患者锻炼时使⽤代偿越多，他就会对这种神经通路学习的越多，之后就会越难改变。因此，
治疗师需要帮助患者正确地收缩肌⾁。当观察⼀个⼈伸⼿拿杯⼦的过程，我们应当将之与正常
的运动学作⽐较。⽐如说，当⼀个⼈准备伸⼿去拿取在上肢范围内的杯⼦时，刚开始伸⼿的时
候他的⼿有没有打开、拇指有没有外展？拇指外展和掌指关节伸直对于⼿张开⾜够⼤抓住杯⼦
是⾮常必要的。⼀般来说，做以上动作有困难的患者，会通过拇指后伸、前臂旋前、肩关节外
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展等⽅法来代偿(Carr	&	Shepherd,	2010)。这些代偿策略可能会让患者成功碰到杯⼦，但是就像
所有的代偿策略⼀样，长远来看是低效⽽且不灵活的。	

当⼀个⼈伸⼿去拿⼀个⽐较近的杯⼦的时候，观察这个⼈有没有在使⽤肩屈曲和外旋肌群，有
没有过度的耸肩、内旋或者肩外展的动作。后者三个代偿动作如果出现则可能意味着其有肩屈
曲或外旋肌群的瘫痪或⽆⼒。相反的，这三个动作在前臂、⼿腕和⼿指肌⾁控制不好时是较好
的代偿策略。⽐如说，如果拇指外展动作消失但是还是可以后伸，患者可以通过前臂旋后、肩
关节内旋外展来改变拇指和⾷指长开的⾓度来碰到杯⼦（图 40.4B）。在 Carr	and	Shepherd	
(2010)⾥⾯可以看到完整的讨论。	
	
坐位伸⼿拿东西时，通过屈髋来够到上肢长度范围外的东西是正常的。但是，如果物品很近，
屈髋就不正常了。这种情况下髋关节屈曲和躯⼲的活动可能是对肩关节屈曲或外旋⽆⼒的⼀种
代偿。	

总的来说，代偿策略很常见，但是应该尽量减少代偿，因为代偿过多会导致患者⽆法学习正常
的动作。治疗师需要分析患者的运动表现，识别出缺失的必要成分，假设代偿动作的原因并且
去证实。	



 

McCluskey et al (2017). Optimizing motor performance and sensation after brain impairment.  12 

Figure	4		 伸⼿拿杯⼦的时候正常的预成型动作和常见的代偿动作。 	
	
Figure	4a:	正常的拿杯⼦时预成型的动作，拇指外展向后，⼿掌张开，⼿腕后伸准备抓住杯⼦。		
Figure	4b:	因为拇指外展控制不好（失去重要的动作组成部分），所以患者通过拇指伸直和前
臂旋前这两个代偿动作尝试抓住杯⼦。		
	
	
Figure	4a	 	 	 	 	 	 Figure	4b	
	

	
	 	 Thumb	Abduction	 	 	 		 	 Forearm	Pronation	
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3.6.	关于代偿策略的假设	

	
分析运动的最后⼀步是提出并且验证运动中缺失必须部分的原因，并以此为依据制定治疗计划。
⼀个可能存在的假设是，患者肩关节肌⾁彻底瘫痪或者太虚弱了，不⾜以对抗重⼒，抬起⼿臂
伸⼿拿杯⼦。这个假设可以通过肌⼒评定来验证（⽐如徒⼿肌⼒测定或者在运动过程中触诊肌
腹）。如果患者向前伸⼿有困难，有两个关键的肌⾁需要检查：三⾓肌前束（屈曲肩关节）和
冈下肌（外旋肩关节）。如果这些肌⾁是⽆⼒的，则需要加强肌⼒训练。	

第⼆种假设是有些肌⾁可能因为挛缩⽽变短僵硬，⽐如内旋肌、肘关节、腕关节和⼿指屈肌等。
相应的拮抗肌没有⾜够的肌⼒来对抗，导致举不起⼿臂、伸腕⽆⼒或⼿掌打不开。这个假设可
以通过测试被动活动度来验证，⽐如外旋、前屈、肘关节腕关节⼿指的伸展和拇指的外展。任
何⼀个关节活动度的降低都会改变⼀个⼈伸⼿向前拿东西的能⼒。	

第三种假设是，患者可能⽤了过多的⼒量来完成这个任务了。可能是激活了过多的肌群，也可
能是肌群产⽣的⼒量⼤于需要的，也可能两者并存。⽐如某⼀组肌群，在尝试做运动的时候过
度收缩，⽐如说指屈肌和腕屈肌。或是某⼀肌群过度激活	——上肢很多肌群会激活来代偿某些
⽆⼒的肌群（⽐如肩前屈肌群）。这种假设可以通过简化肌⼒负担的任务来检验。⽐如说，可
以让患者上肢放在桌⼦上练习伸⼿拿东西，同时⼿臂下放⼀张纸或者一块布来减少摩擦。	

	
第四个假设是，相对于患者现在的功能状态，任务和环境设置难度过⾼。杯⼦可能放的太远，
患者只能通过代偿来完成；或者桌⼦太⾼了之类的。这种假设可以通过把杯⼦放近点、桌⼦放
低⼀点来验证。把⼀个塑料杯⼦直接粘在患者⼿⾥⾯会降低预成型的难度，然后患者就可以通
过这个单独练习上肢的传送，不⽤顾虑⼿的形状。可以使⽤这种⽅法逐⼀验证每⼀个问题的假
设。	

	
假设正确的分析了患者的运动问题，并且找到了缺失的必须成分和代偿策略，验证了这些假设，
接下来就是设计⼀个合适的⽅案来改善运动表现。这个⽅案需要去解决运动学习的问题。	

	
4.			动作教学 	
	

脑损伤的患者在进⾏运动学习的过程中，常会存在难以理解指令，⽆法利⽤反馈并且难
以记忆与学习新的动作技能的情况，因此治疗师需要掌握必要的教学技能从⽽成为⼀个有
效的教练。治疗师需要能够理解动作学习的相关理论，并在训练过程中提供给患者任务导
向型训练，同时能够给予及时、有效的反馈。上述的每⼀个因素都会影响到患者动作学习
的过程	
4.1		动作学习分期			
	

在动作学习这⼀领域已有⼤量的研究与⽂献。Fitts 和 Posner 于 1967 年⾸先提出将运动
学习分为三个阶段，这⼀理论已经⼴泛应⽤于康复的临床实践中。这三个阶段分为①认知
阶段（verbal-cognitive	stage）②运动阶段（motor	stage）③⾃发运动阶段（autonomous	
stage）。在认知阶段，学习者需要依靠⾔语反馈和外界环境的信息来完成运动任务或理解
任务的要求。在运动阶段，学习者的注意⼒主要集中在运动的质与量，和减少运动过程中
的错误动作。在⾃发运动阶段，学习者已经可以⾃发的完成动作，⽽不需要过多的注意⼒
专注于动作本⾝，当在⼀个新的情境中运动时，这⼀阶段的学习者已经可以将更多的注意
⼒集中在如何将动作更有效的适⽤于当前的情景并且避免环境对于动作的⼲扰。在每⼀个
动作学习的阶段，学习者都需要关于动作表现与任务完成情况的及时反馈。	
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	使⽤前⾯提到的动作训练的例⼦，例如偏瘫患者在坐位时去伸⼿拿杯⼦，训练的⽬标之⼀
就是患者能够保持端坐 30秒，并且没有向患侧倾斜摔倒。在动作学习的第⼀个阶段，患者
也许需要治疗师的持续反馈，提醒患者患侧腿时刻⽤⼒来避免向患侧倾斜。在第⼆个阶段，
患者能够意识到⾃⼰有倾斜的倾向，并能及时进⾏⼀些防⽌摔倒的尝试，但是偶尔还是需
要⼀些辅助。在动作学习的第三个阶段，患者则可以在没有协助的情况下独坐，⽽且能在
不倒向患侧的情况下⼀边聊天⼀边完成向前伸⼿取物的动作。如果训练的任务对于患者来
说超出了他的动作学习阶段，	那患者⾃然⽆法完成这⼀⽬标，例如让⼀个并不能独坐五秒
的患者完成向患侧伸⼿取物的任务，这是不现实的。	
	
	
4.2			任务导向型训练	
	

在⽂献(e.g.	Hubbard,	Parsons,Neilson,	&	Carey,	2009;	Michaelsen,	Dannenbaum,	&	
Levin2006)中提到了三个名词：任务导向型训练（task-specific	training），任务相关的	练
习（task-related	practice）和训练的特异性（Specificity	of	Training）。这些名词是指在治
疗中有意识的针对特定的运动、活动和任务进⾏训练，与之相对的则是重复训练⼀些⾮特
异性的任务，例如没有动机的把胳膊抬⾼，⽤⼿摸头顶或者⿐⼦，把圆锥体叠起来，⽽不
是去训练伸⼿拿⼀个杯⼦。特定于任务的训练则是针对某⼀功能性活动进⾏训练，例如练
习对钢笔或餐具的抓握来提⾼书写能⼒或吃饭的能⼒，又⽐如通过训练伸⼿拿杯⼦这⼀任
务，来提⾼喝⽔的能⼒。在运动恢复的早期，当患者⽆法拿起物品时，可以把⼯具捆绑在
患者的患侧⼿上，或是摆放在患侧⼿前来⿎励特定任务的前伸动作。	

研究也证明了使⽤⽇常⽣活中的功能性活动练习在动作训练中的重要性。脑损伤的患
者伸⼿控制电脑游戏进⾏训练与普通的练习对⽐，前者可以更好的促进动作能⼒与协调能
⼒的提⾼(Sietsema	et	al.,	1993)。另有学者让患者训练厨房活动(Neistadt,	1994)，也得到类
似的结果。	

动作学习的关键在于⼈们会学会他们所练习的动作。如果⼀个⼈想要提⾼从⼀个杯⼦
中喝⽔的能⼒，那他需要练习的是伸⼿去抓握⼀个杯⼦并且拿回来，⽽不是去拿⼀个圆锥
或各种形态的物体来的替代杯⼦。早期的训练可能是让患者在⼀个低的桌⼦上滑动或摆放
⼀个重量较轻的塑料杯，如果患者的⼿没有主动活动的话，也可以将杯⼦绑在患者的⼿上。
进⼀步的协调性训练可以包括移动或者操作患者感兴趣的物品，例如⾐服、眼镜、厨具和
书写⼯具，⽽不是⾖⼦或是塑料器具。训练应该重复练习患者想要去学习的技巧或任务，
珍贵的训练时间不应该被浪费在⾮特异性的任务的练习上。	
	
4.3	⾼强度训练	
	

在很多竞技领域（例如象棋和⾼尔夫）、⼯作任务（例如打字）和乐器演奏的活动中，
⽤在训练上的时间越久，动作表现越佳。⼀项关于 20 岁的⼩提琴表演者的研究发现，被业
内专家认定为最优秀的表演者在⼩提琴领域平均练习了 10000 ⼩时，低⼀级的表演者则平
均练习了 7500 ⼩时，再低⼀级则是平均练习 5000 ⼩时。	
			在脑损伤患者⾝上也是同样道理，如果想要提⾼运动表现，同样需要花费⼤量的时间来练
习。⼀项 RCT 研究结果表明(Dean	&	Shepherd,1997)，中风后，患者在两周内如果进⾏了
2970 次超过⼿臂长度的前伸训练，可以有效的提⾼卒中患者的独坐能⼒。Carey,Macdonell,	
&	Matyas,	(2002)在功能性磁共振扫描⾥观察到，1200 次重复⼿指追踪任务可以增强神经
重塑，这些脑部的变化也和积⽊与盒⼦测试（Box	and	Block	test）结果的提⾼相关。	
			⼤量的练习与重复操作也是强制性运动疗法（CIMT）的特点。CIMT 是指限制健侧⼿臂，
强制使⽤患侧⼿完成⼤量的练习与任务。CIMT 的研究要求参与者⼀天训练 3-6 个⼩时，并
且每个⼩时⾄少重复 250 次训练。⾄于脑损伤后为了提⾼动作表现，具体要重复训练多少
次最佳⽬前尚⽆定论，但⾄少要超过数千次。	
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			设定⼀个重复训练的⽬标可以极⼤的提⾼练习的效果。在⼀项研究中(Waddell,	
Birkenmeier,	Moore,	Hornby,	&	Lang,2014)，15 名卒中患者在住院期间完成了 2956 次的上
肢训练任务，平均⼀个⼩时完成 289 次（95%CI,280-299），每次训练时间平均为 47 分钟
（95%，46.1-48.0）。这 15 名的 ARAT 指数（Action Research Arm Test	scores）从
开始的 25 分（满分 57 分）在⼀个⽉后出院时提升到了 35-40/57，平均提⾼了 10 分。在
⼀项类似的研究中(Birkenmeier,	Prager,	&	Lang,	2010)，15 名卒中患者在 6 周内完成了
5476 次的重复练习，平均每⼩时完成 322 次上肢的训练（95%CI，258-358），平均每次
主动训练的时间为 47 分钟，最终 ARAT 分数平均提⾼了 8 分，从 21/57 的基准线在六周
后提升到 29/57。	
		但是⼤批量重复但没有讲训练转化为实际运⽤的练习同样也会限制运动技能的发展。⽐如
训练患者使⽤有把⼿的叉⼦重复插起⼀块软⾯包，这样的训练是⽆法让患者在餐厅⾥⽤正
常的叉⼦完成⽤餐这⼀功能性任务的。⼈们需要在不同的环境中反复练习，并且在学习过
程中反思错误的动作，才能够最终提升动作的表现。⼈们需要在不同的场景中中，使⽤不
同的运动参数来进⾏练习（例如使⽤不同把⼿的叉⼦吃不同的⾷物）。⽤这种⽅式不断对
患者进⾏训练，患者才能深刻体会到运动过程中的影响动作表现的机制。	
4.4		反馈	
	

在动作技能的教学与学习中，正确的反馈是⾄关重要的。反馈可以由任务本⾝提供
（intrinsic	feedback），也可由外在的环境提供，例如治疗师，⽣物反馈器材或计时器
（extrinsic	 feedback）。外在的反馈又可细分为两种：动作表现的认知与动作结果的认知。	
	

动作表现的认知是指关于动作过程或尝试的信息-例如“你的肘部离⾝体太近了”。外在
的反馈对于动作学习者来说⾮常有帮助，尤其是当患者的动作需要修正时候，外在的反馈
可以在接下来的练习中提醒患者应当特别注意的部分。动作结果的认知是指关于动作结果
的信息—例如“你在 20秒内把杯⼦拿起来了 10 次。依照动作结果的认知，可以设定出对患
者有意义的，并且和练习的动作相关的短期⽬标（⽐如，花费多少时间完成了⼀项任务，
或者成果完成⼀项任务的次数）。图 40.5 举例说明对练习任务的反馈。	

反馈的时机和数量也⾮常重要。太多的反馈对患者的学习可能有负⾯影响。有间隔的
反馈常常⽐持续性的反馈更加有效。当在患者进⾏动作的过程中反馈，反馈信息与动作结
果的认知并⾏存在，也会对动作学习产⽣负⾯影响。在任务完成后提供总结式的反馈，通
常对患者的学习有更⼤的帮助。	
	

总的来说，治疗师应当在训练期间提供声⾳和视觉的反馈，并且⿎励患者⾃我监控动
作的表现与结果。尽管在康复过程中，如何安排反馈可以使患者获得最佳的效果⽬前并⽆
确切结论，但是治疗师可以帮助患者去监控他们⾃⼰的动作表现，并且形成⾃我反馈。只
有这样，患者才能够在⽆⼈监管的情况下进⾏有效的练习并且能够取得最佳的康复效果。	
	
Figure	5			有反馈的训练 		
	
图中所⽰⼥性进⾏的训练，将伸⼿动作表现
的反馈融⼊了练习中。如果她在伸⼿的过程
中肩关节没有⾜够的外旋，前臂旋后和腕关
节伸直，上⾯的⼩⾜球就会掉下来。治疗师
提供的动作表现的认知就包括发出“你正在把
你的⾝体往前倾，你需要保持后背依靠在椅
背上，并且把⼿臂抬⾼”的指令。动作结果的
认知则包括 10 次练习中成功的次数，或者完
成 10 次成功的动作所需要的时间。	
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5.				评估运动表现的变化 	
	

治疗师需要在动作（作业）执⾏之前和执⾏过程中，使⽤客观的测量⽅式对动
作（作业）的表现进⾏再评估。理想情况下，在每次治疗后都应该评估动作表现和
训练的⽬标。⼀些简单的设备也可⽤于测量动作的表现，例如电⼦秤可⽤于评估⼀
个有坐位平衡障碍的患者在坐位时是否均匀的让两条腿承重。其他对于动作表现的
简单测量包括完成正确动作的次数与动作出现代偿的次数对⽐，或是前伸距离。	
					如果患者动作表现没有变化，那么问题可能出在了治疗师⽽不是患者。患者运动
表现缺乏提升的常见原因主要是治疗师给予了含糊的指令、反馈或⽬标。如果指令
不清楚，那么患者就⽆法理解预期的⽬标。同样的，如果反馈不清楚（或缺失），
那么患者可能⽆法理解在接下来的训练中如何修正动作以完成正确的作业活动。	

此外，治疗师⽤于解释和纠正动作的⽤词，和选择⽤于诱发动作的任务也同样重要。
如果任务过于困难（过于简单），那么可能看不到患者的进步。当重新测量患者动作表现
时，只有⼀点进步或完全没有进步，找到没有进展的真正原因⾄关重要。如果给患者设定
的任务难度和动作合适，那么治疗师应当认真反思⾃⼰的教学技巧。如果有新的假设，那
么也就需要制定新的训练策略。治疗师不应当低估对于动作表现再评估的重要性，并且应
当基于再评估的结果回顾⾃⾝的教学技巧，最重要的是，在每次的治疗过程中都应坚持并
期待看到患者的运动表现有所提⾼。	

	
案例 40.1	展⽰了⼀个作业治疗师在康复的实践过程中如何应⽤他的教学与分析技巧
和循证实践。Box	1	Practice	Story		
	
Leo 和 Mary 的故事	
Leo 在澳⼤利亚偏远地区⼀所⼤型医院担任作业治疗师。他在成⼈神经康复领域有超过⼗
年的⼯作经验，并且⼀直致⼒于提⾼他⾃⼰的专业技能。他参加了上肢运动训练研讨会，
在病⼈允许的情况下给病⼈的治疗过程录像并和他的同事们讨论这些训练计划的有效性与
合理性。他每两周在同事之间举⾏⼀些案例回顾分析，邀请每个同事分享⾃⼰的治疗，然
后参与讨论的同事们互相给与分析和教学的反馈意见。Leo 经常出席⼀些康复相关会议，
因为他认为这些会议可以帮助他提升⾃⼰。Leo 的研究⽣课题是关于任务导向性训练的随
意性控制对照组研究，他同时通过这个研究来增加⾃⼰的专业知识与专业技能。	
Leo 提供了关于脑卒中病⼈ Mary 的治疗案例。他描述了 Mary 病后的运动控制问题和他在
⼏个⽉内给与 Mary 的上肢功能训练计划。Mary 在⽇常⽣活中⼏乎⽆法使⽤她的患侧上肢。
她⽆法运⽤上肢完成抓住或者转移物体的动作，⽐如在吃饭的时候拿杯⼦和⽤⼑。	
	
我发现，虽然最近 Mary 有些上肢肌⾁开始恢复动作，但是她出现了很多多余的动作和很多
代偿性的错误动作，并且她也⽆法有效地控制⾃⼰的⼿部运动。⽐如说，当她尝试着把上
肢往前伸去拿杯⼦的时候，她做出抬⾼肩膀，上肢内收的动作，以及紧握⼿指的错误动作，
她会弯曲⾃⼰的肘，并将她的整个⾝体前移来代偿正常运动模式下的仅仅运⽤胳膊和⼿。
由于 Mary 肩部内收不充分和⽆法完成外旋和⼤拇指内收动作，她需要动⽤上肢所有可能运
动的肌⾁来代偿完成活动。这对 Mary 来说是⼀个很⾟苦的动作。	
			由于仰卧位可以减少重⼒带来的难度，所以制定的训练的⽬标是提⾼ Mary 在仰卧位时肩
膀前屈的动作能⼒。我们的治疗集中点放在三⾓肌前束上，于是我们要求 Mary 肘部屈曲，
然后把她的⼿掌放在⾃⼰的额头上，已达到训练三⾓肌前束的⽬的。当她可以保持这个动
作以后，我们开始要求她把⾃⼰的⼿从额头上往下滑，滑到头顶的位置以达到进⼀步训练
三⾓肌前束的⽬的。然后要求 Mary 把上肢抬⾼去够到墙⾯上的标记。对 Mary 来说在坐位
完成这些动作是很困难的，因为如果不运⽤代偿的⽅式，她根本⽆法抵抗重⼒去抬起她的
上肢。我们另外还制定了⼀些任务来着重提⾼她的肩外旋，肘部、腕部、和⼿指的伸展以
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及⼤拇指的内收这些动作表现。等到完成这些重要组成部分的训练以后，我们最终开始训
练 Mary 在坐位时完成功能性的抓取任务	(图⽚	40.6)。	
	
Mary开始 3 个⽉每天训练 2 ⼩时（有⼀些时候是不需要监督的），接下来的 3 个⽉每天训
练 1 ⼩时，最后 3 个⽉是每周训练 3 ⼩时。她⽤了 36 个星期或者说是 6 个⽉完成了功能
性抓握和放开物体的⽬标。在最开始的 6 周⾥，Mary 做了 12810 次尝试，每个阶段 427
组的运动强度	（85 次/组）。过了 36 周后，Mary 在	ARAT	(Action	Research	Arm	Test)	评
估中得分 16 分（总分 57），和未训练前的第⼀次评估结果 2 分相⽐，有了 14 分的进步。
在任务导向性训练、Mary 和我们的共同坚持与努⼒、⾼强度的练习以及反馈和客观的评估
的共同作⽤下，Mary 的⼿部功能得到了进步。如果没有这种坚持和这些练习，我认为
Mary 是⽆法取得如此进步的。	
	
确保脑外伤和脑卒中的病⼈有⾜够的训练时间和强度是⾮常困难的。Leo ⽤电⼦记录数据
和照⽚记录来督促和确保这些病⼈每天的训练量。这个康复⼩组每周组织⼏次多学科交叉
式的上肢功能训练⼩组，每个病⼈在治疗师的监督下和病友⼀起完成⾃⼰的治疗计划。治
疗师助理和病⼈的家属朋友在治疗师给出指导、⽬标和具体指令之后也可以充当监督的⾓
⾊。	病⼈的家属应该尽早参与到训练中来，因为治疗师能够提供的⼀对⼀治疗时间⾮常有限的。
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Figure	6	 图⽚中是在练习伸⼿取物和⽤杯⼦喝⽔的重要组成动作（前屈和
外旋） 	

在 Mary 脑卒中以后，她⽤她的右⼿去喝⽔的这个⽇常动作受到了很⼤的限制。她的肩膀前
屈和外旋肌⾁都很⽆⼒，并且她⽆法打开她的⼤拇指和其他指头去完成抓握的准备动作。
图中，作业治疗师正在帮助她练习肩膀前屈和外旋，并同时注意维持她⼿腕的伸展和前臂
旋后，因为这些在伸⼿取物这个任务中，都是必不可少的动作。Mary 正在完成⼿握杯⼦并
控制杯⼦在桌上的两条线（⽤胶布贴出）中间向前滑动的动作。这个治疗环境的限定可以
帮助 Mary 更好地练习肩膀外旋、⼿腕伸展和前臂旋后的动作，并且防⽌肩膀内旋和内收这
些代偿性的动作。	
	
作业治疗师在 Mary 的胳膊上安置了两根吸管，⼀根连接在肘关节内侧，另⼀根连接在腕部
背侧。安置这两根吸管是为了给她提供视觉反馈，提醒 Mary 要保持肩膀外旋（吸管另⼀端
连接在⼀个⽊头的钟上）和腕部伸展（可收缩吸管的另⼀端连接在指关节上）。通过这种
训练，Mary 也同时在学习控制⾃⼰的运动表现，这样她就可以在治疗时间外⾃⼰独⽴完成
练习。图⽚中治疗师的右⼿边有⼀个计时器，在整个治疗过程中，治疗师可以记录 Mary 的
训练时间与⼀组的训练强度。	
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6.		基于循证改善上肢运动功能与感觉功能训练的⼲预⽅法 	
	
有很多的原因可以导致患者⽆法伸⼿拿杯⼦喝⽔，或是在不失去平衡的情况下穿⾐。不同的
原因往往需要不同的⼲预措施。很多⼲预措施都经过了双盲随机对照试验或是系统性回顾等
严格的研究论证。通过这些验证的⼲预⽅法将会在这⼀章节提及（表 40.3），⼀些未经过严
格检查或者较低等级的证据或专家经验的⼲预措施也会被标注出来。	
			在成⼈康复中，针对提⾼上肢运动表现的有效⼲预措施通常包括：⾼强度的练习，重复和特
定于任务的训练，这些训练可以有效提⾼上肢⼒量。当然，⾼强度的练习与重复需要患者的
积极参与，康复过程中最⼤的挑战之⼀就在于如何提⾼练习的次数，病⼈需要花⼤量的时间
⽤来练习。⼀个⼩时内进⾏ 100 次训练效果要好于⼀个⼩时内进⾏ 10-20 次训练。有研究表
明，设定⽬标例如⼀次训练中要练习 300 次，并且记录和回顾这些数据可以帮助提⾼训练的
强度。	
		在公认⾼强度的练习可以提⾼康复效果的情况下，很多治疗师会给患者布置作业。在医院，
作业可以针对患者的情况来制定，也可由使⽤现成的⽅案，例如分级重复性⼿臂辅助程序
（Graded	Repetitive	Arm	Supplementary	Program，GRASP），此程序可在
http://neurorehab.med.ubc.ca/grasp	 获得。Harris 的研究表明，GRASP 练习相⽐于常规治疗，
可以有效改善患者上肢功能的恢复程度。GRASP方案是可以家庭协助完成的，经济有效的训
练模式。对于学⽣或者新⼿治疗师来说，GRASP ⽅案也可⽤于学习如何设计特定于任务的动
作训练。	
	
	
	
6.1		偏瘫侧⼒量训练	

⼀些患者由于偏瘫或是肌⾁⽆⼒，可能⽆法激活⾜够的肌⾁收缩来完成动作。他们需要治
疗师对肌⾁进⾏⼒量诱发的训练，然后才能够对肌⾁的⼒量和耐⼒进⾏训练。肌⾁⼒量的训
练需要⼤量重复的练习，患者要花费⾜够多的努⼒才能提⾼肌⾁的⼒量和功能状态，并且⼤
多数治疗师认为肌⾁⼒量的训练并不会加重肌⾁痉挛的情况。	

⼀项系统性回顾评估了机器⼈疗法（robotic	therapy,），肌电扫描电刺激或是运动关键点电刺
激（electromyographic	or	positiontriggered	electrical	stimulation），摇椅疗法（rocking	chair	therapy）和
SMART	⼿臂设备对于上肢功能恢复的疗效。强有⼒的结果证明，机器⼈疗法可以提⾼上肢的
⼒量和功能但是⽆法提⾼⼿的⼒量和功能，没有什么证据表明其他的⼲预措施能够提⾼上肢
的⼒量与功能。	
Feys	 et	 al	 对100名卒中早期的患者进⾏了⼀项针对改善上肢肌⾁⽆⼒的双盲随机对照试验，

研究者让患者坐在摇椅上并将患侧上肢⽤充⽓夹板固定好放置在桌⼦上，充⽓夹板将患者的
患侧上肢固定在伸直位，并让患者在这样的姿势下每天完成肩关节前伸和后缩的动作训练30
分钟，为期六周。结果证明实验组上肢功能恢复明显优于对照组，并且这些功能的提升能够
维持5年。⽽患者的上肢功能障碍越严重，功能恢复的提升空间更⼤。在⼀项对于SMART⼿臂
的研究中，研究者也发现患者上肢功能障碍越严重，其上肢功能恢复的空间越⼤。上述研究
表明，提供患者⼀个可以⾼强度，主动，重复练习环境，可以极⼤的改善患者患侧上肢功能
障碍的情况。	

图40.7和40.12展⽰了促进上肢肌⾁⼒量的训练案例	
	
6.2		电刺激	
	
电刺激可以使⽆法诱发出肌⾁收缩的患者产⽣肌⾁收缩，Nascimento	et	atl.	(2014)在⼀份系
统性回顾中分析了周期性电刺激对于卒中后病⼈肌⼒和功能⽔平的影响。这篇综述中包含了
11 例分析电刺激对于肌⼒影响的双盲随机对照试验，结果表明有中等证据⽀持周期性电刺激
可以改善卒中患者肌⾁⼒量。综述中包括了 6 例关于周期性电刺激对于卒中患者功能⽔平提
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⾼的研究，但是仅有少量的证据表明电刺激在这⼀⽅⾯有效。总的来说，Nascimento	et	al.	
(2014)认为在促进上肢功能活动的恢复⽅⾯，电刺激较常规治疗更有效。	
	
		Howlett	et	al	(2015)整理了已经发表的⽂献，分析了在患者活动中给予电刺激对患者上肢⼒
量恢复的影响。亚组分析发现，功能性电刺激（FES）对上肢的功能恢复有很⼤的促进作⽤
（均差 0.69，95%CI，0.33-1.05）总⽽⾔之，电刺激在卒中患者康复中的应⽤越来越⼴泛，
需要有进⼀步的研究来建⽴⼀套关于电刺激疗法的临床治疗准则。	
	
6.3	镜像疗法	
	
镜像疗法是利⽤错觉对⼤脑进⾏欺骗来达到促进运动功能恢复的⽬的。患者在进⾏训练的同
时看着镜⼦中反射的健侧⼿，这种⽅法会给⼤脑⼀种患侧⼿同样可以活动的错觉。这种治疗
⽅法适⽤于中到重度运动功能障碍的患者，可以⽤于提⾼其运动和感觉功能，也可以降低偏
瘫患者的半侧忽略程度（半侧忽略的患者常会忽略其患侧肢体甚⾄是患侧的环境，所以存在
半侧忽略的患者常常撞到墙壁或是吃饭的时候只吃了健侧的⼀半⾷物）。⼤多数实验都会让
患者进⾏为期四周，每天 30-60 分钟，有治疗师监督的镜像疗法。最近的⼀篇 Cochrane 综述
对截⽌到 2011 年 6 ⽉的 14 份研究结果进⾏分析，结果证明镜像疗法的确可以提⾼患者的运
动功能和动作表现，但是对于半侧忽略的情况并没有较⼤改善。最近的⼀项双盲随机对照实
验结果也明显证实了这⼀结果，并且证实镜像疗法也能够提⾼感觉功能的恢复。虽然有些实
验中镜像疗法的作⽤没有期待中的显著，但镜像疗法是⼀种⾮常经济的治疗⽅式，如果患者
符合适应症，完全可以很⽅便的在医院甚⾄家⾥进⾏相关的治疗。	
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Figure	7			肩关节前伸诱发	
	
当患侧肌⾁⾮常⽆⼒，且⽆法移动患侧胳膊时，这样的前伸运动有时可以诱发出肩关节前伸
的动作。图 40.7A 展⽰的是器具的设置.	桌⼦靠近患者的⾝体，将肩关节摆放在略低于 90度
前伸的位置，将左臂放置在⼀个由硬纸板做成的纸桶中，纸桶由胶带固定起来。纸桶放置在
⼀根⼩的⽊制圆柱上，⽤来降低移动过程中的摩擦⼒。	把⼀根吸管⽤钉⼦和胶⽔固定在⽊棍
上。训练的⽬标是让患者前伸左臂，让吸管从直⽴位移动，直到碰到桌⼦上的标记。同时让
患者右⼿拿着计数器来对训练的次数进⾏计数。	
	
	
Figure	7a	
	

	
	
i. ⽤胶带固定的硬纸桶将肘关节固定在伸直位	
ii. ⽤⼩的塑料或⽊制圆柱放在桌⼦上	
iii. 右⼿拿着计数器或遥控器来记录重复次数	

		

	

	
Fig	7b		完成⽬标的⼀半																		Fig	7c		吸管碰到桌⼦，⽬标完成	
	

	
	
	

(i) 

(ii) 

(iii) 



 

McCluskey et al (2017). Optimizing motor performance and sensation after brain impairment.  22 

	
Figure	8		促进肩关节外旋			
	
这名患者正在练习肩关节的外旋动作，为以后伸⼿取物的功能性活动做准备。（A）
本次训练的器具摆放。桌⼦上放置⼀张较⼤的纸张，并⽤笔标出右⼿的起始位置（虚
线，标注在患者⾝体中线的正前⽅）。患者的⼿和前臂放置在桌⼦上来减少重⼒的影
响，并使任务变得简单⼀些。在⼿下可以放置⼀块⽑⼱，这样可以使患者⼿在移动过
程中摩擦⼒更⼩。在患者的右肘和⾝体之间放置⼀根圆柱状物体，这样可以⽤来减少
患者在进⾏肩关节外旋时出现肩关节外展和后伸的动作代偿。训练的⽬标使让患者的
⼿在⽩纸上沿着实线的轨迹，完成外旋的动作，并且限制肩关节外展动作的代偿。	
Figure	8b	患者正沿着运动轨迹进⾏肩关节外旋的动作，并且要维持肘部和身体之间
的杯⼦不能掉落。当患者熟练以后，她可以沿着轨迹外旋的更多直到碰到轨迹上的杯
⼦。	

	
	
Figure	8a	 	 	 	 	 	 	 Figure	8b	

	
i. 在患者⼿下放置⼀块⽑⼱来减少摩擦⼒	
ii. 在纸上画⼀条虚线来标明起始位置	
iii. 在患者右肘和⾝体之间放置⼀个⼩的柱状物体（图中圆柱被⼿臂遮挡），例如⼀

个较轻的塑料杯	
iv. ⽬标物体	
		
	

(ii) 

(iv) 

(iii) 

(i) 
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Figure	9				肘关节屈伸诱发 	
	
患者的肘关节和上肢由⼀个较⾼的稳固平⾯⽀撑起来，例如电话号码簿或⼀个盒⼦，
这样肘关节就可以在⽔平⾯上屈伸。同时前臂下放置在⼀块塑料布来减少运动过程中
与桌⾯的摩擦⼒。患者的⼿放在⼀块平板上，同时在这块平板下⾯放置两个滚轴。患
者⾝前放置的⼀个塑料桶下放置着⼀根固定在桌⼦上的吸管。当患者碰到塑料桶时，
塑料桶会倾斜向右侧，但是当患者的⼿离开后，它又会回到原位。这样的任务设计可
以让患者在没有治疗师的情况下也可完成训练。训练的⽬标就是患者可以通过肘关节
的屈伸来移动⼿下的平板让塑料桶倾斜 10 次，每次让塑料桶倾斜后，⼿再重新回到
起始位置。	
	
	

	
	

(i) 塑料桶下的吸管固定在桌⼦上，这样患者碰到塑料桶后会让塑料桶向受⼒的⼀
侧倾斜	
	

(ii) 	易拉罐或滚轴，⽤来降低平板的摩擦⼒	

(iii) 	⽤书来把肩膀垫⾼⾄⽔平位	

(iv) 	放⼀块塑料布来减少摩擦⼒	

	
	
	

(ii) 
(i) 

(iii) 

(iv) 
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图 	10		练习肩关节外旋和站⽴位前屈	
	
肩外旋和肩前屈对于将⼿臂和⼿向前伸够到杯⼦或电话都是必不可少的。这位男⼠会
使⽤额外的肌⾁⼒量来握住笔（⼿指屈曲增加），这种做法是新技能习得时的典型表
现，但并不是这个阶段治疗师要关⼼的主要问题。		
	
	
图 	10a	 	 	 	 	 	 图 	10b	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 	 	 	 图	10c	
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Figure	10（继续）这位男⼠的练习纸（下⽅的图 10d）给出了短期和中期⽬标以及
说明，以帮助最⼩化代偿动作。	
	
第⼀个⽬标（⽬标⼀：保持笔尖接触纸上的 X 标记 5 秒钟）要求患者持续收缩他的肩
外旋肌群，并且前臂要完全旋后。如果⽆法完成肩外旋，⽬标就⽆法达成（除⾮躯⼲
旋转代偿）。第⼆个⽬标（⽬标⼆：在墙上向上画 5 厘⽶的线）要求患者肩关节持续
外旋和屈曲。		
	
						Figure	10d	［missing	translation	for	the	instruction	and	check］ 	
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图 	11		诱发腕关节伸展	
	
腕关节伸展对许多涉及伸⼿的作业来说是必不可少的，⽐如拿起⼀个杯⼦喝⽔。这张
来⾃⼀本训练书的图⽚展⽰了⼿腕伸展练习，包括⽬标（抬起⼿腕，向后伸直，保持
10 秒，重复 20 次）、额外的说明和对训练的记录（⽇期、正确的次数）。	
	
	

	
[missing	translation	for	critical	features	and	instruction]
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图 12		前臂旋后训练	
	
训练书中展⽰了练习⽅法（前臂旋后）和⽬标，⽤学习者⾃⼰的话说就是：“在 10 分
钟的拉伸后，翻转你的前臂，使杯⼦碰到粉红⾊的‘团块‘’，保持 10 秒。”另外还有⼀
些说明和对训练次数的记录。	
	
	
	

	
	
6.4		减少抓握时的异常动作模式	
	

⼀些患者在伸⼿抓握物体时，经常会激活过多肌⾁，或使⽤错误的肌⾁参与动作。这种
现象是早期动作学习所具有的特性（⽽不是痉挛），在患者精通这⼀动作技能之前，他们总
是会激活太多的肌⾁来参与运动。因此治疗⽬标之⼀就是帮助患者减少过多的肌⾁参与，让
患者能够仅调动完成任务所需要的肌⾁来完成动作。	
			为了达到这⼀⽬的，治疗师可以改变完成任务的要求，或是完成任务的环境。例如让患者从
桌⼦上拿起⼀个较轻的塑料杯⽽不是去拿⼀个较重的玻璃杯，或者是让患者去平移桌⼦上的
杯⼦⽽不是将杯⼦从桌⼦上拿起来。通过这种⽅式帮助患者减少在训练过程中的异常⽤⼒。
如果患者在伸⼿时⽆法完成抓握动作，可以将杯⼦绑在患者的⼿上，这样可以降低任务的难
度，也可以让患者的注意⼒集中在完成前伸的动作上。如果患者在抓握时⽤⼒过⼤，可以让
患者去抓握⼀个容易变形的⼀次性杯⼦，这样当患者使⽤过多⼒量的时候，杯⼦的形变可以
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给患者提供反馈，告诉患者抓握时使⽤的⼒量过⼤。截⽌到⽬前，还没有关于减少抓握时肌
⾁异常⽤⼒的⼲预措施的相关⽂献。	
		不同的指令也会影响到患者在抓握时的动作表现，让患者有意识的⾃我控制⽤⼒，练习对某
些肌⾁的控制多⼀点，对其他肌⾁控制少⼀点。	
例如当你下次去伸⼿拿这个杯⼦的时候，让⼿滑移过去，⽽不是把⼿抬起来放过去。注意你
的⼿的形状要保持和杯⼦⼤⼩相符，如果在你伸⼿的过程中拇指和其他四个指头之间的距离
变得越来越⼩的话，你要有意识的放松你的⼿指。	
当你这次⼿指快接近⼀次性杯⼦的时候，不要⽤太⼤的⼒⽓去捏，尽量不要让杯⼦变形。如
果你抓握的⼒量太⼤，杯⼦⾥的⽔就会超过杯⼦上的标记。	
	
	
	
	

图 	13		在拿杯⼦喝⽔或端着⽔时减少⼿指和⼿腕屈曲⼒量的练习	
	
图中的⼈被要求轻轻地挤压塑料杯的⼀侧，使杯沿在⽊棍上的两条线之间移动。（见
左侧照⽚，图 13a）	
	
当实现了短期⽬标后，此⼈就可以逐渐进步到把⼀杯液体搬运到⼀个盒⼦上、然后拿
着杯⼦站起来，最后能够端着杯⼦⾛。	
	

图 	13a	 	 	 	 	 	 	 图 	13b	

	

短期⽬标：将杯⼦向内压 1 厘⽶到第⼆条笔做的记号上，松开并重复 3 次。	

中期⽬标：坐位下，保持杯⼦的形状为圆形（图 13b），端起杯⼦到 5 厘⽶的盒⼦上。	
	

中期⽬标：保持杯⼦的形状为圆形（图 13b），从 45 厘⽶⾼的椅⼦上站起来、坐下
去 5 次。	
	

远期⽬标：端着⼀满杯⽔，从厨房到餐桌 3 次，不洒出任何液体。	
图 	14		握住⼀个容易变形的塑料瓶，训练调整⼿指和拇指屈曲⼒量	
	
图中的⼈被要求轻轻按压塑料瓶的两侧，并将⽔位控制在管⼦上的两条⿊线之间。压
⼒过⼤会导致⽔流喷射出顶部，这会⽴即给学习者所⽤⼒量⼤⼩的反馈。训练需要患
者集中注意⼒已完成正确的任务。	
	
要制作训练装置，⾸先在塑料瓶盖的顶部钻⼀个孔。孔应该正好⾜够⼤以容纳吸管。
将管⼦插⼊孔中，将瓶⼦装满⽔，拧紧瓶盖密封装置。如有必要，⽤胶带封住装置，
防⽌空⽓逸出。	
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短期⽬标：坐位下，在两条⿊线之间上下移动⽔ 5 次，⽔不能从管⼦⾥逸出。	
	
中期⽬标：坐位下，将⽔位保持在上⽅⿊线上，端起瓶⼦到 5 厘⽶的盒⼦上，重复 5
次，⽔不能从管中逸出。	
	
	

	

上方黑线 
 
 
下方黑线 
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6.5		协调训练	
	
有些⼈可以抓握和拿起，但不能操纵如杯⼦、⼑⼦或叉⼦这样的物体。⾼级的⼿功能
训练不仅仅是切⾯包⽚或重复划线训练。仔细的分析使治疗师能够确定动作的哪些基
本部分丢失或改变了。这⼀阶段的分析和训练需要仔细地观察和解决问题。需要⾼级
技能表现（和分析）的任务包括书写、使⽤⼑叉和筷⼦。	
	
对操纵⼩件物品这个技能来说，需要重复训练抓放和操纵时的握⼒⼤⼩，并给予反馈。
健康成年⼈通常会施加⼀个略⾼于最低要求的⼒，以防⽌物体滑落（Nowak 和
Hermsdorfer，2003）。然⽽，感觉健全的长期脑卒中患者（n=10）往往会平均⽐健
康成年⼈施加更⼤的握⼒（≥39%）（Quaney	et	al，2005）。Blennerhassett	et	al.
（2006）报告过 45 名脑卒中患者和 45 名健康成年⼈的不同结果，	他们都能捏起置
于视野内的⼀个笔盖。		
	
他们发现中风患者中，有⼀半⼈在开始捏起笔盖前有时间延迟和⽤⼒过⼤的情况，此
外还有⽤⼒不恒定和极度缓慢的情况。然⽽，在所有的案例中都没有出现超出正常范
围的异常现象。	
	
这些研究给治疗师带来的信息是，脑卒中患者通常很难准备出合适的握⼒并使⽤正常
的前馈机制。感觉受损很可能会加重这些问题。但是，对于有或没有感觉障碍的⼈，
训练的策略并⽆太多不同。训练需要含有特定的任务练习，含有⼤量的重复，和频繁
的反馈。如果⼀个⼈在使⽤⼑、叉或笔时遇到困难，他需要对这些器具进⾏分步骤练
习。精确地拿起⼀个物体的同时不旋转或转动⼿柄，成功的切⾷物和书写，这些动作
都需要拇指和⼿指适当发⼒，且精确地对抗彼此。见图 15 和 16 的两个例⼦。
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图 	15		改善控制餐叉的训练		
这位⼥⼠在试着叉起⾷物时，⽆法保持第四个和第五个⼿指屈曲围绕在餐叉柄上。当
她试图⽤餐叉时，叉柄会转动，使她⽆法抓握。所设计的分步练习帮助她改善⽆名指
和⼩⼿指在餐叉柄周围的屈曲。（图 15a 和图 15b）训练开始后，要求她⽤塑料镊⼦
捏住⼀枚硬币保持 5 秒钟。这项任务能够保持她的注意⼒。如果她的抓握⼒减弱，她
会⽴即得到反馈，因为硬币会掉到桌⼦上。	
	

图 	15a	 	 	 	 	 	 图 	15b	
	

	
	
下⽅左侧的照⽚（图 15c）展⽰了她握住镊⼦和硬币（硬币在图中看不见），然后转
过⼿，屈曲⼿腕，将⾷指按在勺⼦的末端。她会发现，当他的⾷指伸展时，她的⽆名
指和⼩指更难	在这个位置上维持屈曲，这个动作是使⽤餐叉时经常出现的。这次，如
果她的抓握⼒减弱，她会再次得到即时的反馈，因为硬币会从镊⼦中掉出来——这种
反馈在正式使⽤餐叉时不会出现。		
	

最后⼀张照⽚（图 15d，下⽅右侧）展⽰了如何将镊⼦和叉柄绑在⼀起，使⽤叉⼦训
练难度提⾼。这位⼥⼠可以⽤塑料镊⼦拿着硬币继续训练，在硬币不掉落的情况下，
学会把⼩块的软蔬菜或⾯包从盘⼦运到盘⼦。	
	
	
图 	15c		 	 	 	 	 						图 	15d	

	
	
	
图 	16		旋转钢笔的分步骤训练		
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这种训练的⽬的是提⾼对笔的控制和书写能⼒。短期⽬标是在 1 周后可以在 30 秒内
旋转钢笔或铅笔 10 次。中期⽬标是在 2 周后在 20 秒内旋转钢笔或铅笔 10 次。	
	
	
对患者的指⽰	－	要求患者做到以下动作：	

• 钢笔或铅笔向每个⽅向转半圈	
• ⽬的是先覆盖笔管上的⼀个标记，然后移开（箭头所⽰）	
• 在训练时让钢笔或铅笔搁在拇指指蹼上	
• 必要时⽤中指调整笔的位置	
• 避免⽤另⼀只⼿去帮助	
• ⽬的是每天练习 3 次每次 5 分钟（即每天 15 分钟）	
• 不要将笔握得太紧	
• 练习不同的钢笔或铅笔来帮助这项技能更全⾯	

	
图 	16a	 	 	 	 	 	 图 	16b	
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6.6.		运动想象疗法	
	
运⽤运动想象疗法来促进运动恢复。体育训练中经常使⽤这种⽅法，以提⾼技能
习得。在康复中，⼀个⼈可以在脑海中预演拿起杯⼦的任务，并在没有⾝体动作
的情况下想象动作的实践和形成。这种疗法不适⽤于瘫痪或有严重认知或沟通障
碍的⼈。当⽆⼈监督的时候，参与者需要能够集中精⼒，计划和尝试⾝体运动。		
	
⼀项最近对运动想象疗法的系统回顾（Braun 等，2013）总结了 16 项研究的效果，
其中 14 项研究涉及脑卒中患者。运动想象疗法对⼿臂和⼿的功能、⽇常⽣活活动
和认知，包括注意⼒、计划、路径查找和觉醒都有积极的短期影响。迄今尚未有
长期结果报告。在各个试验中提供的治疗类型和剂量有很⼤的差异。这种治疗需
要⾃律，与冥想有⼀些相似之处。运动想象疗法便宜且⽆害，⽽且有助于改善脑
卒中患者的⼿臂功能。	
	
	
	
6.7			强制性诱导运动疗法	
	
强制性诱导运动疗法（CIMT）能改善患⼿的运动和使⽤，并促进⼤脑神经的可塑
性。CIMT 是在两周时间内集中进⾏四项活动：（1）特定任务的重复练习，每天
3-6 ⼩时；（2）⼀对⼀的设计或辅导，同时对训练任务进⾏反馈和改进；（3）在
90%醒着的时间⾥使⽤限制，如⽤⼿套，或夹板和吊带；和 4）⼀系列涉及家庭练
习的拓展训练（Taub 等，2013）。限制是⽤来阻⽌健侧⼿的使⽤以更多地使⽤患
侧⼿，但限制似乎并⾮是必要的（(Broga	̊rdh 等，2009；Broga	̊rdh 和 Lexell，
2010；Krawczyk 等，2012)。⾼强度的特定任务训练和指导可能是促进神经可塑
性并改变⼿臂功能的因素。对 CIMT 的标准和流程的详细描述可以参阅 Taub 等⼈
（2013）的⽂献。	
	
对脑卒中康复的研究总结（超过 50 个随机对照试验和 6 个系统综述）发现，⽤诸
如《上肢动作研究测试》的⼯具进⾏评测时，CIMT 对上肢动作表现有中等效果
（Nijland 等，2011；Stevenson 等，2012）。合格的试验参加者通常在研究开始
时就有⼿腕和⼿指的主动伸展活动。⼤多数研究都使⽤改良 CIMT 训练（55 个试
验中有 44 个使⽤；参见 Kwakkel，Veerbeek，Van	Wegen，和 Wolf2015 年的⽂
献）。现在还不清楚 CIMT 可以是否能使上肢很⽆⼒或瘫痪且没有⼿功能的⼈恢复。
Nijland	et	al	(2010)的⼀项系统综述指出，在医院⾥每天使⽤ 3 ⼩时的低强度的
CIMT，经济可⾏，且⽐标准上肢治疗能更多地改善预后。挪威的⼀个试验
（Thrane 等，2015）在脑卒中后早期提供 CIMT，为期⼗天每天 3 ⼩时。研究⼈
员发现患者在出院时有显著的改善，但实验组和对照组之间的差异并没有持续到
⼀个⽉后。	
	
6.8			感觉再教育	

	
治疗师可以使⽤主动和被动的⽅法来处理感觉障碍。主动的⽅法包括探索和区分
刺激，⽐如塑料杯和陶瓷咖啡杯的形状、重量和质地。被动的⽅法包括通过治疗
师给予的电刺激、热⼒刺激（热或冷）、压⼒或被动运动来增加肢体的感觉，例
如间歇性的⽓压压缩，但这些⽅法通常很少有或没有对刺激的主动探索。	
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⼀项 Cochrane 综述强调了⼀种主动⽅法（镜像疗法）和两种被动⽅法（热刺激和
间歇性⽓压压缩）的效果的初步证据（Doyle 等，2010）。在这篇综述发表后，其
他的研究也证实了镜像疗法对感觉训练会有⼩⼩的作⽤（Internizzi 等，2013）。
Fleming 等⼈（2015）在每次进⾏特定任务的运动训练前，都对三条上肢神经施加
电刺激，12 个疗程的治疗后，发现⼿臂和⼿的功能有了即时的改善。虽然这些改
善在 2 天后仍然存在，但在 3 个⽉和 6 个⽉后这些改善就消失了。Conforto 等⼈
（2010）也在运动训练前对脑卒中患者的正中神经施加电刺激，发现功能可以⽴
即改变，但 2 个⽉后对照组和实验组之间的差异变的不明显了。因此，对患侧⼿
臂进⾏电刺激可能有助于改善运动和感觉的恢复。		
	
最后，在⼀项试验中，对患侧上肢的感觉区分训练⽐不施加特定的感觉刺激有更
积极的结果（Carey 等，2011）。在这项研究中，50 名住在社区⾥的脑卒中患者
被随机分配到实验组或对照组中。实验组的 25 个受试者接受了 10 个疗程的全⾯
感觉区分训练，每个疗程的内容被平均分为三部分：质地区分训练（区分不同的
塑料⽹格和织物之间的区别）、肢体位置觉训练（腕关节⾓度）和物体触觉识别
（探索和操纵的物体，如杯⼦、餐具或硬币）。训练涉及对区分从易到难的分层
递进，提供反馈和⾼强度的练习。4 周后，实验组的《标准化本体感缺损指数》
（SSD	index）的变化显著⼤于对照组（分别为 19.1 和 8），平均组间变化向实验
组偏 11.1 个 SSD 点（95%	CI，3.0-	19.2）。感觉的改善在 6 周和 6 个⽉的随访时
保持稳定。虽然研究和⼲预仍然需要被反复测试，但感觉训练计划可以由治疗师
真⼈徒⼿进⾏和由 DVD 中的治疗师执⾏（Carey，2012；DVD 可以在	
http://www.florey.edu.au/research/new-tools-for-a-new-era-in-sensory-training
获得)。	
	
	
7.	 预防和处理继发性损伤	

	
7.1	 挛缩	
	
肩关节外旋活动范围减少是脑卒中后常见的现象。在⼀项研究中（N	=52），⼤多
数脑卒中患者的肩外旋范围的减少超过 60°（Lindgren 等，2012），⼀些患者则
⽆法达到中⽴位（0°），或内、外旋之间的中间范围。这种范围的减少与肩痛相关
（Lindgren 等，2012），并且会影响⾃理活动的表现。因此，治疗师对挛缩的预
测和防⽌是很重要的。	
	
	
除了加强拮抗肌的⼒量外，肌⾁伸展已经成为治疗肌⾁长度变化和挛缩的⼀种常
⽤⽅法。早前的动物研究表明，30 分钟的牵伸可以防⽌原本被固定的⼩⿏⽐⽬鱼
肌发⽣挛缩（Goldspink 和 Williams，1990；Williams，1990）。然⽽，动物肌⾁
中观察到的变化在⼈类牵伸研究中没有重现。相关内容可以参见 Katalinic 等⼈
（2010）对牵伸研究的完整综述。令⼈失望的是，⾼质量的随机对照试验没有从
对脑卒中患者、外伤性脑损伤患者和脊髓损伤患者的长期牵伸中发现统计学或临
床上有价值的益处。在⼀项涉及中风患者的研究中，配合 1 个⽉特定的运动训练，
每周 5 天为患者的肩、⼿臂和⼿进⾏ 30 分钟的姿势摆位；这项研究显⽰出的微⼩
益处，在停⽌牵伸时也能够保持（Horsley 等，2007）。	
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利⽤⼀系列的⽯膏固定对肌⾁进⾏持续性的牵伸也是临床使⽤的⽅法之⼀。⽯膏
对创伤性脑损伤成⼈患者肘部的活动范围内会有短暂的改善；然⽽，这些改善在
⽯膏去除后并不能维持（Moseley 等，2008）。	
	
	
调查⼿夹板防⽌脑卒中和脑损伤后挛缩的研究，连续 4 周，每晚睡觉时佩戴夹板	
（Lannin 等，2007），和拇指指蹼挛缩连续 3 个⽉，每晚睡觉时佩戴夹板
（Harvey 等，2006），没有发现实验组腕关节的可伸展程度与对照组（不使⽤夹
板）相⽐有任何区别。		
	
总之，牵伸治疗是否长期有效是不确定的，即便治疗是有效的，也还不知道应该
进⾏多长时间的牵伸，或者应该隔多长时间进⾏⼀次牵伸。⽬前的证据有⼒地表
明，当患者正在参与主动康复时，治疗师不应经常使⽤牵伸或夹板。		
	
7.2	 肩痛	
	
肩痛会限制患者参与活动。因此，治疗师往往会希望帮助患者减轻疼痛。肩痛的
原因仍不确定，但可能包括肩关节周围组织的撞击、因为牵拉⼿臂⽽造成的外伤
和肩外旋范围的减少。⼀项 Cochrane 系统综述（Ada 等，2005）发现，⽤胶带贴
扎能延迟肩痛的发作，但在疼痛出现后再进⾏贴扎没有任何作⽤，贴扎也并不能
改善功能。在这项综述之后，其他随机对照试验也证实贴扎有防⽌和延缓肩痛发
作的效果（Appel 等，2011；Griffin 和 Bernhardt，2006；Pandian 等，2013）。
例如，Griffin 和 Bernhardt（2006）报告，⼲预组的平均⽆痛⽇期为 26 天，相⽐
之下，安慰剂组的⽇期为 19 天，⽽对照组的⽇期为 16 天。	
	
另外对冈上肌、三⾓肌后束和中束和斜⽅肌使⽤电刺激，也可以减少肩部疼痛
（Koog 等，2010；Viana 等，2012）。		
	
7.3	 肩关节半脱位	
	
尽管在实践中被频繁使⽤，肩托和肩部⽀撑的使⽤并没有很好的研究⽀持（Ada 等，
2005a）	。⽬前专家的意见是，需要外部的⽀持（如轮椅和椅⼦附件）来⽀撑⼿臂
的重量（Foongchomcheay 等，2005）。三⾓形的肩托可减轻肩关节半脱位，但如
果肩托不⽀撑⼿臂的重量，则不会减轻半脱位（Ada 等，2005）。		
	
电刺激通过刺激肩关节周围的肌⾁，提供了更⼤的疗效。电刺激通常⽤于肌⾁很
少活动或没有活动的患者。Ada 和 Foongchomcheay（2002）进⾏的⼀项整合分析，
包含了四项试验电刺激，⽤以预防脑卒中后早期的半脱位（平均脑卒中后 17 天）。
电刺激平均减少了 6.5 毫⽶的半脱位，但如果⽬标是减轻疼痛或改善功能恢复，则
并不值得使⽤电刺激。基于来⾃三项随机试验的整合分析，在脑卒中后期使⽤电
刺激（脑卒中后 60 天及以上）并没有明显的临床差异。患者终究需要的是进⾏积
极的训练，从⽽帮助强化肩部和上臂周围瘫痪和极⽆⼒的肌⾁。	
	
7.4		改善痉挛患者的运动	
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有越来越多的证据表明，治疗师⾼估了临床上痉挛患者的⼈数（例如 O’Dwyer 等，
1996）。	
研究还表明，使⽤⾁毒杆菌毒素（A 型）减少痉挛的治疗并不能提⾼对⼿或⼿臂的
主动使⽤（Shaw 等，2010；Sheean 等，2010）。总之，这些研究结果表明，常
规的治疗措施对减少成年神经疾病患者的痉挛，并没有实验证据⽀持，治疗师应
侧重于处理负⾯损伤、肌⼒减少和运动控制。	
	
对于痉挛影响了功能的患者，最常见的药物治疗是化学去神经法，即采⽤ A 型⾁
毒杆菌毒素（BoNT-A）。⼀项整合分析表明，与安慰剂治疗相⽐，BoNT-A 可以
减轻痉挛（Cardoso 等⼈，2005）。然⽽，BoNT-A 并不能改善灵巧度或功能。该
BoTULS 研究（Shaw 等，2010）是⼀项⼤型的临床试验，评估了 BoNT-A 对上肢
治疗⽅案的增益。实验结果表⽰，《上肢动作功能测试》的评分并⽆组间差异。
所以，虽然 BoNT-A 可以暂时减轻痉挛，但并没有证据证明它能改善⼿的功能性使
⽤。		
	
总之，受脑卒中或脑损伤影响的⼈通常想要改善⼿的功能，⽽不仅仅是减轻痉挛。
本章节的循证⼲预建议，可以增强⼿部功能。对⽐ BoNT-A，治疗师更应该着重于
改善功能。		
	
8.		 展望 		
	
康复开始得越早，脑卒中和脑损伤等疾病的恢复情况就会越好。治疗的强度越⼤，
可以转化为的结果就会越好。运动控制和感觉恢复在脑损伤多年后仍可继续习得。
许多治疗师正在减少“⼀对⼀”的⼿法治疗，⽽转向运⽤运动学习理论和促进神经可
塑性的循证治疗。⼀对⼀疗法，可以辅以让⼈们⼀起训练的家庭治疗和团体治疗
计划。更多的医院也在推⼴实施家庭辅助计划，如 GRASP（Harris 等，2009），
以增加训练的机会。		
	
远程康复是⼀种可以增加训练并减少路程时间和成本的康复模式，⼀些治疗由治
疗师提供，另⼀些治疗通过电话和互联⽹进⾏远程实施（Chumbler 等，2012）。
然⽽，远程康复对于改善脑卒中后上肢康复效果的证据在最近的 Cochrane 综述中
仍然是有限的（Laver 等，2013）。	
	
对增强训练强度的需求，导致了对诸如虚拟现实和机器⼈治疗等康复新技术的尝
试。虚拟现实，包括诸如 Wii 的交互式低成本电⼦游戏，使⼈们能够独⽴或在半
监督状态下训练，有助于增加训练量。⼀项最近的系统综述进⾏了涉及虚拟现实
和交互式电⼦游戏与成⼈脑卒中的研究（Laver 等，2015）。基于有 397 名参与
者参与的 12 项研究，虚拟现实能够显著改善上肢功能（标准平均差 0.28，95%	CI，
0.08	-	0.49），机器⼈治疗能够在脑卒中后由⾃动化设备代替⼈⼯提供⼀些⾼强度
训练、增加重复次数、提升上肢运动功能及⽇常⽣活的活动（Mehrholz 等，2012；
Pollock 等，2014）。虽然与相同强度的特定任务训练得到的改善是相似的
（Norouzi	Gheidari 等，2012），但机器⼈装置能够让患者在半监督状态下进⾏训
练。在未来，机器⼈技术的成本有望降低，为患有神经系统疾病的患者提供更多
的服务。		
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随着越来越多的证据⽀持更多的⾼强度治疗，对强制疗法、虚拟现实和机器⼈等
治疗措施的使⽤也会⼤⼤增加，因为它们可以增强训练，改善上肢的恢复。随着
技术的不断改进，我们⽆法预测在未来有什么会发展成为常规疗法。因此，重要
的是要跟上当前科学证据的步伐。	
	
9.		总结 	
	
本章节的重点在于分析和对成⼈脑损伤患者的运动表现与感觉进⾏再教育的过程。
这些内容必须以损伤为中⼼，因为⼤部分上肢康复，特别是在医院环境中的康复，
在抓握功能恢复之前，主要是诱发肌⾁活动和进⾏⼒量训练。治疗师需要提醒⾃
⼰和他们的患者，记得他们的作业治疗训练⽬标是什么，例如，双⼿可以同时使
⽤餐具与家⼈⼀起进餐。⼀旦⼀个⼈能够抓握和操纵物体，任务和⽬标就更明显
了。尽管总体⽬标可能是增加作业参与度，但治疗师不应忽视以损伤为中⼼的治
疗措施。	
	
.		
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表 	3	对神经系统疾病患者的影响上肢运动控制和感觉的问题，以及可能的治疗⽅法
的总结	
	

运动控制问题 	
	

	
可能的治疗⽅法和来⾃关键研究的证据 	

	
	
	
诱发瘫痪肌⾁的收缩	

	
• ⽤“摇椅疗法”进⾏肩前伸的重复收缩与训练（Feys

等，1998；2004）	
• 周期性电刺激（Nascimento 等，2014）	
• 运动想象疗法（Braun 等，2013）	
• 镜像疗法（Thieme 等，2012；Wu 等，2013）	
	

提升⽆⼒肌⾁的肌⼒	
	
	
	
	
	
	

• 机器⼈疗法（Hayward 等，2010）	
• SMART ⼿臂设备（Barker 等，2008；Hayward

等，2010）	
• 电刺激（Howlett 等，2015；Nascimento 等，

2014）	
• 触发性电刺激（Hayward 等，2010；Thrasher

等，2008）		
	

减少肌⾁的过度⽤⼒	
	

• 腕关节和前臂肌⾁的重复收缩与训练（Butefisch
等，1995）	

	
提升协调、速度和控制	 强制性诱导运动疗法（Kwakkel 等，2015；

Nijlands 等，2011；Stevenson 等，2012）	
• 任务相关的⼩组训练（Blennerhassett 等，2004）	
	

	
改善感觉	
	
	
	
	
	

• 镜像疗法（Doyle 等，2010；Wu 等，2013）	
• 电刺激（Conforto 等，2010；Fleming 等，2015）	
• 任务导向性感觉训练（Carey 等，2011）	
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