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脑卒中是一种临床上常见的脑血管疾病，具有高发病

率、高死亡率、高致残率的特点，其中80%是由缺血性脑梗死

导致[1]。脑卒中后约有55%—75%的患者会遗留肢体功能障

碍，而手功能障碍占到其中的八成以上，这其中只有 30%的

患者能实现手功能的完全恢复[2—3]。脑卒中造成的上肢功能

障碍严重影响患者的日常生活、工作及学习[4]，本文就任务导

向训练、双任务训练在脑卒中后手功能障碍中的应用做一概

述，以帮助临床工作者更好地指导患者康复，促进患者早日

重返家庭和社会。

1 作业疗法在脑卒中手功能障碍中的应用

1.1 强制性运动疗法

研究表明，强制性运动疗法（constraint-induced move-

ment therapy,CIMT）是一种有效的神经康复手段，能够促进

各期脑卒中患者手功能障碍的恢复[5]。

Livingston-Thomas等[6]发现基于食欲刺激的自愿强制使

用疗法对脑缺血大鼠前肢功能恢复有效，与假手术组相比模

型组大鼠对侧前肢功能缺损评分显著减少，该疗效一直持续

20天。Joo等[7]的研究显示，CIMT组缺血模型大鼠在颗粒检

索任务中表现更好，前肢的使用也更对称，SEP波形振幅降

低。另一方面，Barzel等[8]研究发现6个月的家庭CIMT干预

患者运动活动日志和Wolf运动功能测试评分比对照组获得

更大的提高。Singh等[9]的研究也认为改良CIMT能改善卒

中患者的手功能障碍。Taub等[10]的研究证实CIMT转移训

练能加强卒中患者上肢ADL中的使用能力，他们对患手实

施每天3.5h，一共10周的实验室和日常生活中的使用干预。

结果表明，CIMT转移训练患者获得比对照组高2.4倍的运动

活动日志评分和Wolf运动功能评分的显著提高，这种疗效

能持续到治疗后 1年，并且CIMT转移训练的亚组分析表明

治疗开始后的一个月每周与患者保持电话联系，能使6个月

随访时的运动活动日志评分增加 2 倍。因此，作者认为

CIMT转移训练是一种增加卒中患者上肢实验室和ADL中

使用能力的有效方法。

1.2 运动想象疗法

运动想象疗法（motor imagery therapy,MIT）根据运动

记忆在大脑中激活某一活动的特定区域达到提高运动功能

的目的。研究提示MIT能加强运动区神经网络之间的联系

和激活运动皮质，从而促进卒中患者运动功能的恢复[11—12]。

De Vico Fallani 等[13]探究了基于脑机接口的上肢运动

想象训练对患者功能神经网络的影响，发现解剖病变能在多

层次影响脑功能网络，在β（13—30hz）频带，与健手比较患手

进行MI时脑局部效率降低，受累半球感觉运动区及额叶和

顶叶区的连接性增加。Sun等[14]用 fMRI观察患者运动想象

后的皮质重组，发现MIT组受累半球感觉运动皮质激活增

加，并且随着感觉运动皮质偏侧指数的增长皮质的活化聚

焦，而传统康复组仅少量感觉运动皮质的激活或聚焦，并且

MI与该变化间存在正相关。作者认为，卒中患者干预后存

在不同的皮质重组模式（感觉运动皮质的激活或聚焦），患者

可以根据自身情况选择合适的方式来改善他们的运动功

能。Lipert等[15]研究发现，有严重躯体感觉障碍的患者重复

经颅磁刺激显示该组患者运动想象介导的皮质脊髓通路的

兴奋性显著降低。最新的证据表明，运动想象疗法是一种安

全、低成本、能多次重复的脑卒中后上肢运动功能康复的有

效手段[16]。

1.3 镜像疗法

镜像疗法（mirror therapy,MT）可改善卒中患者上肢的

运动功能、日常生活活动能力和控制疼痛[17]。

Wang等[18]利用 fMRI发现，虽然卒中患者激活模式与健

康受试者明显不同，但作者认为镜像错觉还是能引起观察手

对侧大脑激活。Mehnert等[19]用功能近红外线光谱技术研究

镜像运动错觉对楔前叶的激活效应，发现半球之间的竞争机

制使运动皮质的激活显示出与运动手相反的偏侧优势，但没

有揭示镜像效应。Invernizzi等[20]将 26例发病时间小于 4周

的卒中患者随机分为镜像治疗组（n=13）和传统治疗组（n=

13），镜像治疗组进行每天30min的镜像训练，传统治疗组进

行 30min的假训练，连续干预 1月后评价治疗效果。结果显

示，镜像治疗组在上肢行为研究测试，Motricity指数及FIM

评分上取得更大的改善（P<0.01）。作者认为 MT 是一种改

善卒中患者上肢运动功能障碍的有效方法。Wu等[21]观察了

MT对卒中患者运动和感觉功能恢复的影响。结果表明，MT
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组在Fugl-Meyer整体和远端的评分上得分更高，表现出更短

的反应时间和更大的肩肘互相关，修订诺丁汉感官温度评价

得分也显著提高。作者认为，卒中后MT的应用对患者的运

动表现、运动控制、温度觉恢复有益，但对慢性卒中患者不一

定能转化为日常生活活动能力。

1.4 双上肢训练

双上肢训练（bilateral upper limb training,BULT）包括

上肢功能性任务训练、单块肌肉反复收缩训练和手固定下的

反复伸手训练等，研究证实BULT相比单侧肢体训练能获得

更好的上肢活动能力表现[22]。

Van Delden 等 [23]比较了单侧上肢训练、BULT 和改良

CIMT对卒中患者上肢功能的康复疗效，干预 6周后发现各

组上肢行为研究测试评分均显著改善，这种疗效一直持续到

6周随访时，但干预后和 6周随访的上肢行为研究测试评分

组间比较并没有显著差异。Morris等[24]对 56例卒中患者进

行20min/次，1次/d，为期6周的双上肢干预。结果表明，双上

肢训练组在灵活性上表现出更大的改善，但这种影响在 18

周内失去了全部的康复效果，并且年轻的卒中患者（年龄≤
68岁）表现出更大的整体恢复。Hijmans等[25]使用Cywee Z

辅助患者进行双上肢训练，发现患者的Fugl-Meyer上肢评分

较干预前显著增加，但Wolf运动功能评分和上肢残疾结局

评分并没有显著的改善。Sampson等[26]运用BULT结合虚拟

现实技术对卒中后上肢功能障碍的患者进行为期 6周的干

预。结果显示，患者的Fugl-Meyer上肢评分、等长肌力测试、

动机目录调查问卷评分等均显著增加，因此认为BULT结合

虚拟现实技术是一种有效的上肢康复方法。

1.5 任务导向训练

1.5.1 任务导向训练概述：任务导向训练（task-related train-

ing,TRT）是基于运动控制和运动学习理论系统模型，在强调

患者主观参与和认知重要性的前提下，针对患者的缺失成分

和异常表现，以实际生活所需的功能为目标，以任务为导向

引导患者主动参与有控制的运动训练，采用解释、指示、练习

结合语言、视觉反馈以及手法指导等，让患者在具体的任务

实践中实现运动功能康复的一种治疗方法[27]。TRT通过患

者在达到目标或完成任务过程中不断得到的反馈来促进运

动模式的有效整合，从而有利于优化神经网络和运动程序，

而在训练中设定目标让患者有成功和失败的体验则能提高

患者主动参与的兴趣，这些都有助于患者脑功能的重组。

TRT作为一种有效的神经康复干预手段，其运动技能学习的

心理机制及基于经验和学习的神经可塑性机制已经得到证

实[28]。研究表明，TRT的及时反馈、分配实践和明确功能性

目标的训练能增加卒中患肢上肢的康复疗效[32]。

1.5.2 任务导向训练的影像学研究:临床研究表明，TRT对

卒中患者上肢功能的改善作用与大脑皮质的重组和激活有

关。Saleh等[29]利用机器人辅助下的虚拟现实任务导向训练

对2例脑卒中患者的瘫痪上肢进行为期2周的干预，fMRI扫

描发现患者在休息状态和虚拟现实技术任务导向的引导下

患手运动期间大脑皮质的激活发生变化，患侧初级运动皮质

休息状态下和任务导向下的功能连接激活振幅明显增加，但

一例患者健侧初级运动皮质和患侧运动皮质之间的功能连

接在两种情况下都减弱，而另外一例患者则增加。作者分析

认为，休息状态下大脑皮质的功能连接状况可作为脑功能重

组的检测手段，特别是对于瘫痪上肢控制不佳的患者。Patel

等[30]利用 fMRI研究发现，执行手指敲击任务时顶叶白质区

高信号面积和BOLD信号变化之间有显著的负相关，该变化

可能与老年人的脑血管损伤程度有关。Veverka 等 [31]采用

fMRI 研究肉毒素 A 结合 TRT 对脑卒中患者上肢痉挛的影

响，发现肉毒素A治疗之前患者任务导向相关脑区即显示激

活、包括双侧额顶叶感觉皮质区、前扣带回，苍白球，丘脑和

小脑，而肉毒素A治疗后患者的主动网络体积部分还原，健

侧枕叶皮质、缘上回和楔前叶皮质激活显著增加，随着治疗

的进行健侧岛叶皮质、对侧额上回、双侧额极的激活则进一

步下降。作者认为，肉毒毒素A结合TRT干预期间，脑卒中

后上肢痉挛的全脑激活模式与内部和外部的感觉运动系统

有关。Rehme等[32]的研究发现，卒中患者双侧大脑半球的初

级运动皮质、前运动皮质及辅助运动皮质的激活增加与运动

行为的改善相关，但严重的卒中患者执行任务导向活动时健

侧和患侧运动区激活增加而全脑的活动下降。作者认为，随

着严重卒中患者运动功能的恢复患侧初级运动皮质和前运

动皮质的活性逐渐增加，表明早期的皮质重组与患手的运动

功能恢复有关。Carey等[33]研究发现，上肢运动功能的恢复

与TRT引起的辅助运动区、扣带回、脑岛以及感觉运动皮质

的局部脑血流变化有密切关系，这种动态变化体现了大脑对

运动网络的适应。

1.5.3 任务导向训练的临床应用:Thielman等[34]对TRT的研

究表明，该干预方式能显著改善患肢肩关节和肘关节的运动

控制，并且增加患者躯干的控制能力。作者分析认为，TRT

所涉及的意识参与增加了患者的躯干控制从而更有效地促

进患者运动功能的提高。进一步研究表明[35]，在瘫痪上肢进

行任务导向训练时提供躯干控制是否正确的听觉反馈，能加

强患者对躯干的控制能力，减少对上肢活动的代偿反应，从

而提高患者上肢的康复效率，改善上肢的运动功能。Brun-

ner等[36]将 60例亚急性卒中患者随机分为改良CIMT组（n=

30）和双侧TRT组（n=30）进行为期 4周的干预，统计分析显

示在上肢行为研究测试、九孔插板测试及运动活动日志评分

上组间比较无显著差异（P>0.05），但组内比较两组患者的评

分都较治疗前获得显著改善，因此，双侧TRT和改良CIMT

都是改善上肢运动功能的有效手段。Blennerhassett等[37]将
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60例卒中患者分成上肢组（n=30）和移动组（n=30）,两组患者

均接受为期 4周的常规治疗加TRT干预，发现相比移动组，

上肢组 Jebsen Taylor手功能测试及运动评估量表得分显著

提高，并且运动能力测试的所有项目也获得不同程度的提

高，作者认为TRT巡回小组干预模式能帮助卒中患者上肢获

得更多的功能改善。Kim TH等[38]探讨了TRT结合经皮电神经

刺激（transcutaneous electrical nerve stimulation，TENS）对卒

中患者上肢康复的有效性。他们对TRT+TENS组实施每天

30min,每周 5天，一共 4周的干预。结果显示，相比对照组，

TRT+TENS组患者的Fugl-Meyer上肢评分、手功能测试评分、

盒和模块测试评分都显著增加，但改良Ashworth评分只有

TRT+TENS组获得改善。作者认为，TRT结合TENS治疗能显

著改善卒中患者肢体的运动功能损害，增加患肢的运动能力。

Ikuno等[39]也在进行的一项随机交叉试验中，证实TRT结合

TENS治疗能显著改善卒中患者的Wolf运动功能评分。Sch-

weighofer等[40]研究认为，基于适宜的任务训练法则的机器人辅

助下TRT能增加卒中患者上肢运动控制的协调性和补偿患者

运动能力的不足，还能有效地减少治疗师体力上的付出，从而使

卒中患者获得最大程度的治疗收益。Wallace等[41]根据11例脑

卒中患者患手的残余能力制定每天1h，连续10天的TRT干预。

结果显示，患者的Borg自觉疲劳评分适宜（平均分14分），上肢

行为研究测试和九孔插板测试评分相比治疗前也取得显著进

步（P<0.001）,作者认为基于患者的残余能力确立的TRT 训练

强度更有利于患者上肢功能的康复。

1.6 双任务训练

双任务训练（dual-task training,DTT）是近年来发展起来

的一种新的作业疗法，主要用于脑损伤后运动和认知功能的

康复，它通过训练患者在特定的靶向性任务活动中进行动物

枚举或者数字加减等认知活动，有效的促进患者运动控制和

认知活动的整合，从而促进患者的整体康复[42—43]。该疗法目

前主要用于脑卒中后步态、平衡功能障碍、认知障碍的治疗，

但作为一种兼备认知和运动功能康复的干预手段，在脑卒中

后上肢功能障碍的临床康复中有一定的应用价值。

Van Kessel等[44]研究发现，基于电脑视觉探测的双任务

训练会增加卒中患者的反应时间和不对称性表现，由于注意

负担的增加患者可能会产生轻微的忽略行为，尤其在复杂情

况下即使患者没有明显的单侧忽略，由于双任务执行过程中

注意力的分配患者可能出现视觉空间上的注意忽视。Al-

maghyuli等[45]研究认为，双任务表现中患者对高频词的处理

在整体上更容易，而在第2个任务执行过程中则会选择性的

干扰任务表现。Melzer等[46]研究证实，在单双任务条件下由

于摇摆阶段的持续，卒中患者的患腿比健腿踏步时间更慢，

而与单任务相比，双任务条件下由于踏步启动持续增加患者

的踏步时间明显延长，虽然力学参数与健康受试者不同，但

单双任务条件下训练的效果并没有差别。Kizony等[47]探究

了基于虚拟环境的双任务训练对卒中患者的影响，发现卒中

组比对照组在步态速度和步幅长度上表现出更大的变异性，

但在双任务条件下卒中患者有一种增加步行速度和步幅长

度的趋势，而步速和步幅持续时间的变化则是在双任务条件

下双重任务导致的一个显著效果。作者认为，不同的步态策

略，包括步行速度的增加或减少，可以用来应付双任务所要

求的认知需求的增加。Plummer-D'Amato等[48]的研究认为，

双任务下患者的说话任务比视觉空间任务和记忆任务对患

者的步行速度和幅度产生更大的影响，但步伐的时间变化率

并没有发生明显的改变，双任务条件下的叙述虽然有停顿、

产生的句子也较短，但是能产生更多的新信息，对于有运动

障碍的卒中患者的认知功能有优先刺激作用。Yang等[49]研

究发现，除时间对称指数外，双任务训练能改善所选择的步

行测量参数（如：步行速度，步频，步幅），而对照组的这些测

量指标指没有发生明显变化。作者认为，双任务训练对于改

善卒中患者的步行能力是一种可行且有效的方法。Ben-

soussan等[50]研究证实偏瘫患者睁眼执行算数任务时姿势的

控制比单纯闭眼情况下要好（P<0.014）,而在健康受试者睁

眼执行算数任务时和单纯睁眼情况下身体的摇摆没有明显

区别，而且睁眼执行算数任务时患者的摇摆面积和路径的增

加还与患者的年龄有关。作者认为，算数任务和闭眼任务都

降低了偏瘫患者姿势的稳定性，但提高训练难度，可更好地

提高患者运动控制的能力。

Houwink等[51]探究了执行DTT操作时患者的注意分配

和上肢支持之间的关系，他们发现无上肢支持，中度卒中患

者在双任务表现中偏瘫上肢显示出更大的侧偏差异。使用

上肢支持，发现轻、中、重度卒中患者间无差异，证实在双任

务表现上中度上肢瘫痪患者缺乏运动控制的自动化。此外，

上肢的支持能降低患者注意力的使用负担。PohI等[52]也对

DTT进行研究，他们让患者在行走或者说话的情况下，使用

健手或患手进行运动，然后比较分析单任务和双任务条件下

患者的语速、韵律和手运动速度的变化。结果显示，患手在

单双任务条件下运动速度没有改变，由于说话时手的运动速

度增加，健手运动速度在双任务条件下受到影响。虽然运动

患手时患者说话的韵律发生下降，但是手的运动能增加说话

速度。Wamain等[53]研究了卒中患者在双任务条件下健手和

患手执行小指到拇指的逆序运动时视觉分辨率的变化。结

果表明，非利手的视觉分辨率没有受到运动任务的影响，然

而利手执行运动任务的时候患者的视觉分辨受到影响。虽

然DTT目前在脑卒中后手功能障碍的康复上运用很少，但

是作为一种整合认知和运动功能康复的手段，其对轻中度脑

卒中患者的康复疗效值得研究者的关注。
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2 作业疗法应用的思考及展望

由于人的上肢接受中枢神经系统大量神经纤维的支配，脑

卒中后患者手功能的恢复一直较独立行走更缓慢[54],如何寻求

更有效的康复治疗手段从而促进患者手功能的康复一直是临

床康复工作者关注的问题。脑卒中后手功能障碍的康复一直

强调采用综合治疗进行干预，作业疗法作为康复治疗中一种行

之有效的康复手段，能改善卒中患者的运动功能障碍，提高其生

存质量和独立生活能力[55]，但临床运用中存在治疗标准不统一、

操作不规范、干预手段的选择不合理等问题。现就脑卒中后手

功能障碍的临床康复中，作业疗法的分期选择做一些个人的探

讨。脑卒中后软瘫期，由于患者基础状况还不是很稳定、患肢完

全丧失运动能力，此时在常规康复治疗的基础上加上运动想象

疗法将有助于患者运动功能的恢复，并且易于在床边操作。脑

卒中后恢复期，经过神经内科的处理，患者基础状况较稳定，并

且具备一定得运动能力，此时在常规康复治疗的基础上可根据

患者的具体情况实施镜像疗法、强制性运动疗法、双上肢训练、

任务导向训练等，强调患者的主动参与，进而促进患者运动功能

的康复。脑卒中后遗症期，由于绝大部分患者已具备一定得独

立步行和生活自理能力，患者的整体情况较好，可强化任务导向

训练、实施双任务训练，以帮助患者获得更多、更好的日常生活

操作技能，从而改善患者的生存质量和日常生活活动能力，进而

帮助患者更快的重返家庭和社会。虽然作业疗法对脑卒中后

手功能障碍的康复疗效已陆续得到相关临床实践和科学研究

的证明，但就某个单一的作业治疗手段来说，仍然缺乏多中心大

样本的随机对照临床研究来佐证其疗效。此外，作业疗法干预

对卒中患者上肢功能康复的神经机制仍未明了，仍需研究者的

进一步深入研究。
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