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　　脑卒中是中国人群疾病谱中最主要的致残因素之一 [ 1] , 由

于脑卒中患者患侧肢体运动功能多存在障碍 , 从而严重影响了

其日常生活活动能力 。在目前针对脑卒中后肢体瘫痪的康复治

疗中 , 电刺激是一种广泛应用的治疗方法 [ 2-5] 。大量临床研究

表明 , 电刺激治疗能改善脑卒中患者的肢体功能 , 提高其生活自

理能力 , 降低致残率。本文仅就国内外关于电刺激治疗脑卒中

后肢体功能障碍的临床研究进展作一综述 ,以飨读者。

电刺激种类

目前治疗脑卒中后偏瘫肢体功能障碍患者的电刺激疗法尚

无统一分类标准 , 主要采用频率在 1 000 Hz以下的低频脉冲电

进行治疗 , 常见的治疗方法包括神经肌肉电刺激(neuromuscular

electricalstimulation, NMES)、功能性电刺激(functionalelectrical

stimulation, FES)和经皮神经电刺激(transcutaneouselectricnerve

stimulation, TENS)。 在广义上 , 后两者又包含于 NMES之

中 [ 5, 6] , TENS是近年来逐步应用于脑卒中治疗的方法之一 , 亦

取得了较好的临床疗效 [ 7-9] 。

相关临床研究报道

一 、NMES

NMES是指利用低频脉冲电流刺激神经或肌肉引起肌肉收

缩 , 从而提高肌肉功能或治疗神经肌肉疾患的一种治疗技

术 [ 6] , 国外用于治疗瘫痪已有 40多年的历史 [ 3 , 4, 10] 。

1.治疗脑卒中急性期患者:Chae等 [ 11]对 28例急性期脑卒

中偏瘫患者给予 1 h/d,共 15 d的肌电触发 NMES, 刺激频率为

25 ～ 50 Hz,强度为 0 ～ 60 mA, 脉宽 300 μs,每刺激 10 s则间断

10 s,发现患者上肢远端运动功能明显改善 , 且疗效可维持至治

疗结束后 3周以上。董理丽等 [ 12]采用 NMES对 180例急性期

脑梗死且下肢功能障碍患者进行治疗 , 选用圆形电极置于肌肉

两端 , 每日交替对患者屈肌及伸肌进行电刺激 , 刺激频率为

200Hz, 每次治疗 20 min, 15d为 1个疗程 ,治疗 30 d后发现治

疗组患者下肢 Fugl-Meyer评分及运动功能恢复明显优于对照组

患者 , 差异有统计学意义。孙锋等 [ 13]将 68例急性脑卒中后偏

瘫患者分为功能锻炼组和 NMES+功能锻炼组 , NMES刺激频率

为 2 ～ 160 Hz,电流强度为 0 ～ 100mA,脉宽 10 ～ 500 μs,每次治

疗 20 min, 每天 1次 ,结果表明 NMES+功能锻炼组患者运动功

能及日常生活活动能力均明显优于功能锻炼组患者。

2.治疗脑卒中慢性期患者:Magnusson等 [ 2]对 78例慢性脑

卒中偏瘫患者中的 38例(治疗组)采用 NMES+康复训练 , 其余

患者(对照组)则采用一般康复训练 , 发现治疗组中维持较佳动

态姿势的人数显著多于对照组 , 且其动态姿势参数亦明显优于

对照组 ,故 NMES治疗可明显提高患者的平衡及运动功能 ,从而

有效改善其姿势控制能力 , 且疗效可维持至治疗结束后 2年以

上。 Cauraugh等 [ 14]对病程超过 1年的慢性脑卒中偏瘫患者进

行肌电触发 NMES治疗 , 刺激频率为 50 Hz, 电流强度为 14 ～

29 mA,每次治疗 30 min, 每周 3次 , 共治疗 12次 ,发现该疗法可

明显改善患侧腕 、指的伸展功能。 Kimberley等 [ 15]运用肌电触

发 NMES治疗 16例慢性脑卒中患者 , 刺激频率为 50 Hz, 脉宽

200 μs, 每天治疗 6h,每隔 1天治疗 1次 , 于 3周时间内共治疗

60 h, 发现电刺激组患者手指的抓握 、等长伸展功能及运动功能

(自我评价得出)均明显提高。

以上研究表明 , NMES可通过刺激肌肉或肌群使之发生被

动节律性收缩 ,从而加强肌肉血液循环及营养供应 ,保持其正常

代谢水平 ,改善瘫痪患者异常的肌张力 ,促进神经兴奋及传导功

能恢复 ,延缓肌肉废用性萎缩和神经变性的发生 、发展 , 加快神

经再生过程及运动功能恢复。但上述研究也存在诸多缺陷 , 如

缺乏多中心 、双盲 、随机对照大样本的临床研究 , 缺乏敏感的检

测指标等 ,而且对该疗法的神经治疗机制也未能深入探讨 ,故还

有待更深入研究 [ 5] 。

二 、FES

FES是利用一定强度的低频脉冲电流 , 通过预先设定的程

序来刺激一组或多组肌肉 , 从而诱发肌肉运动或模拟正常的肌

肉自主运动 , 以达到改善或恢复被刺激肌肉或肌群功能的目

的 [ 16] 。 FES所刺激的肌肉在解剖学上具备完整的神经支配 ,但

是失去了应有的收缩功能或失去了中枢神经支配(如患者发生

脊髓或脑损伤等), 该疗法最主要的特点是可以让患肢产生即

刻功能性活动 [ 9] ,因此适用于偏瘫 、脑性瘫痪或截瘫后肢体运

动障碍患者的治疗。

1.改善下肢功能:最早报道(1961年)将 FES用于脑卒中

偏瘫患者治疗的是美国医生 Liberson, 他利用 FES刺激偏瘫患

者腓神经 ,成功矫正了患者的足下垂 , 为 FES在脑卒中偏瘫后

运动功能恢复领域中的应用开创了先河。 Burridge等 [ 17]采用

FES在慢性偏瘫患者步行周期的摆动期内对其腓总神经进行电

刺激 ,发现 FES组经电刺激后 , 其足下垂程度较对照组明显减

轻 ,步行速度也显著加快 , 证实 FES对脑卒中后足下垂治疗有

效。李莉等 [ 18]给予偏瘫患者下肢 FES及功能强化训练 ,电刺激

频率为 0.33 ～ 150 Hz, 每次治疗 20 ～ 30min,患者经治疗后其下

肢运动功能 、平衡功能及日常生活自理能力均较治疗前显著

提高。

2.改善上肢功能:FES不仅能成功应用于治疗下肢功能障

碍 ,其治疗偏瘫上肢的研究亦在逐步开展。 Vuagnat等 [ 19]采用

FES治疗脑卒中后偏瘫肩关节半脱位伴疼痛患者 , 电刺激频率

为 1 ～ 40 Hz,脉宽 350 μs, 每刺激 1 s则间断 5s,每周治疗 5次 ,

共治疗 5周 ,发现 FES治疗不仅能明显缓解患者肩关节疼痛并
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促使其关节复位 , 还可显著提高患者肩关节的运动功能。 Pan-

dyan等 [ 20]经研究后发现 , FES可增强腕 、指关节的主动伸展功

能及力量 , 同时还能增加腕关节的被动伸展范围及减小被动伸

展时的阻力。 Popovic等 [ 21]对脑卒中患者采用 FES(频率为

50 Hz,脉宽 300 μs, 电流强度 15 ～ 45 mA, 每天治疗 30 min)进

行治疗 , 3周后发现手腕 、手指功能缺失较轻微患者的疗效尤为

明显。另外 , Conforto等 [ 22]采用 FES刺激慢性脑卒中患者的外

周神经 , 频率为 1Hz,脉宽 1ms,每次刺激 2h,每间隔 2h刺激 1

次 , 共刺激 6次 , 发现患者治疗后手部肌力增加 , 且改善程度与

刺激强度呈正相关 , 说明该刺激技术对脑卒中患者的运动功能

恢复具有很大的治疗潜力。

由上述可见 , FES可以改善瘫痪肢体的血液循环 ,延缓和防

止肌肉萎缩 , 调整屈 、伸肌群间的张力平衡 , 保持并提高关节活

动范围进而促进功能恢复 ,但其具体的神经治疗机制仍有待进

一步研究。

三 、TENS

TENS是将刺激电极置于患者皮肤表面 , 通过低频脉冲直流

电刺激神经纤维从而达到治疗目的。第一台 TENS治疗仪由

Long等在 1974年设计并用于临床治疗 ,此后 TENS治疗仪便一

直用于各类疼痛的治疗。大量临床及基础研究表明 , TENS对疼

痛的缓解作用比较显著。从 20世纪 90年代以来 , 国外开始用

TENS改善慢性脑卒中患者的躯体功能并取得了良好疗效 [ 6] 。

1.治疗脑卒中急性期患者:侯群等 [ 23]采用肌电触发 TENS

治疗发病 1周以内的脑梗死偏瘫患者 , 刺激频率为 100 Hz, 脉宽

20 μs, 电流强度为 15 ～ 30 mA, 每刺激 10 s则间断 10 s, 每次治

疗 20 min, 每天刺激 2次 ,共持续 5周 , 发现患者经治疗后 , 其运

动功能及日常生活活动能力均明显提高。顾敏等 [ 24]采用 TENS

对发病 14d以内的脑卒中患者进行治疗 , 刺激频率为 100 Hz,

每次刺激 30min,每天治疗 2次 , 电刺激强度为患者可耐受的疼

痛阈值水平 , 共持续治疗 4周时间 , 对照组则给予模拟电刺激 ,

同时 2组患者均接受运动再学习训练 , 经相应治疗后 , 2组患者

Fugl-Meyer评分及 Barthel指数评分间差异均有统计学意义 , 表

明对脑卒中患者尽早施行 TENS治疗有助于改善其运动功能 ,

提高生活质量;但同时也有学者未能发现 TENS有显著疗效 , 如

Johansson等 [ 25]将 150例急性脑卒中(发病 5 ～ 10 d)且伴有中

度或严重功能障碍的患者随机分为针刺组 、高强度低频 TENS

(阈上刺激 ,刺激频率 2 Hz, 触发肌肉收缩)刺激组和低强度高

频 TENS(阈下刺激 ,刺激频率 80 Hz,不引起肌肉收缩)刺激组 ,

每组每周各进行 2次相应治疗 ,共持续治疗 10周 , 发现在治疗

结束后 3个月及 1年时 , 3组患者的运动功能 、日常生活活动能

力均较治疗前明显提高 ,但 3组间差异均无统计学意义 , 分析其

主要原因可能与 Johansson的治疗方案有关 , 如针刺穴位部位及

数量的筛选 、治疗次数及强度等 , 有关该方面的临床研究还需进

一步完善。毕娜等 [ 26]将 60例发病 6 h以内的颈内动脉系统缺

血性脑卒中患者随机分为双侧电刺激组(双侧组)及单侧电刺

激组(单侧组),在其神经系统症状不再进展48h后开始治疗 , 双

侧组患者同时给予偏瘫侧肢体及未受损侧肢体 TENS治疗 , 每

次 30min,每天治疗 1次 , 而单侧组仅对偏瘫侧肢体进行 TENS

治疗 , 未受损侧肢体仅放置刺激电极 , 但不给予电刺激;经 4周

治疗后 , 发现双侧组患者神经功能缺损评分 、改良 Fugl-Meyer运

动功能评定及改良 Barthel指数评分均显著优于单侧组 ,表明双

侧 TENS治疗有助于提高缺血性脑卒中患者的肢体运动功能。

2.治疗脑卒中慢性期患者:Levin等 [ 8]采用 TENS治疗 10

例下肢屈踝肌群痉挛的脑卒中患者 , 将刺激电极置于支配胫前

肌(瘫痪肌群)的腓总神经处 , 设置刺激频率为 99Hz, 波宽

0.125 ms,电流形态为双向不对称连续方波 , 刺激强度为感觉阈

值的 2倍 ,持续刺激 45 min,采用综合痉挛量表(CompositeSpas-

ticityScale, CSS)评定患者踝关节的痉挛程度 , 包括肌张力 、跟腱

反射及踝阵挛等;同时采用肌电图评定患者腓肠肌的 H反射及

牵张反射 , 结果发现患者 CSS评分虽然没有显著改变 , 但有

50%患者的 H反射增强 ,牵张反射潜伏期延长 , 并一直持续到

电刺激停止后 1 h。在另一项研究中 , Levin等 [ 9]采用 TENS强

化治疗下肢痉挛的脑卒中患者 , 并将其疗效与对照组比较。他

们将刺激电极置于患者腓总神经处 , TENS治疗参数同上 , 对照

组则不给予电刺激 , 每次治疗 60 min, 每周治疗 5次 ,共治疗 3

周 ,结果发现 TENS可显著降低痉挛 ,增强踝关节自主等长背伸

功能 ,抑制 H反射;并由此得出结论 ,即 TENS可降低脑卒中患

者痉挛程度 ,改善其对反射及运动的控制能力。 Sonde等 [ 7]采

用低频 TENS(刺激频率为 1.7Hz)对 28例脑卒中发病 6 ～ 12个

月偏瘫患者的上肢进行为期 3个月的治疗 , 3年后随访时发现 ,

治疗组及对照组的运动功能均显著减退 、痉挛程度均明显加重 ,

且在日常生活活动能力方面对照组降低的尤为明显 ,而治疗组

则变化不大 ,提示脑卒中后 6 ～ 12月内开始低频 TENS治疗 ,可

能对偏瘫患者上肢功能无明显改善作用。 Pourala等 [ 27]对 59例

病程 7月 ～ 14年(平均 3.3年)的脑卒中患者进行为期 3周的

TENS治疗 ,刺激频率为 50 Hz, 刺激强度低于感觉阈值 , 每次治

疗20 min,每天 2次 , 共治疗 3周 , 发现治疗组的改良运动评估

量表(ModifiedMotorEvaluationScale, MMES)评分 、 10 m步行测

试距离 、偏瘫手 、足功能 、上肢皮肤感觉 、躯体感觉诱发电位等均

较安慰组显著改善。 Perennou等 [ 28]发现 TENS治疗还可改善脑

卒中后姿势控制障碍患者(与其半侧空间忽略有关)的姿势控

制能力。

由此可见 , TENS治疗脑卒中偏瘫患者的目的主要为缓解患

者痉挛 ,改善肢体功能;但相关文献中涉及 TENS治疗脑卒中患

者的样本都比较小 ,随访时间也偏短 ,对治疗的远期疗效评估还

缺乏客观资料佐证 [ 6] 。

结　　语

NMES、FES及 TENS三种治疗方法均是采用低频电刺激对

患者进行治疗 ,其中 NMES可以通过刺激肌肉或肌群使之发生

被动的节律性收缩 , 从而促进患者运动功能恢复;而 FES所刺

激的肌肉在解剖学上具备完整的神经支配 , 只是失去了应有的

收缩功能或失去了中枢神经的支配(如发生脊髓或脑损伤),其

治疗特点是可以使患肢产生即刻的功能性活动;TENS是将刺激

电极置于皮肤表面 ,通过低频脉冲直流电刺激神经纤维达到治

疗目的。三种方法各有优缺点 , 临床实践也证实了低频电刺激

在治疗脑卒中领域内的重要作用;但目前此类疗法还存在一些

缺陷 ,主要表现为脑卒中后电刺激的时间不一 、刺激参数(如频

率 、强度 、时间等)不规范 、刺激肌群偏少 、刺激的同时较少给予

综合康复训练 、缺少设计严谨的多中心临床研究等 [ 29];此外有

关电刺激促进偏瘫肢体功能恢复的神经机制仍未完全明了 , 还

需进一步深入研究。
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