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摘要

目的：观察肌电反馈功能性电刺激（EMG-FES）对急性期脑梗死患者手功能障碍的康复治疗效果。

方法：急性期脑梗死手功能障碍患者40例，采用随机数字表法分为治疗组和对照组，各20例。2组患者均接受相同

的常规康复治疗，治疗组患侧上肢给予EMG-FES，对照组患侧上肢行神经肌肉电刺激（NMES）治疗，2组治疗均为

每日1次，每次15min，每周5次,共8周。分别于治疗前及治疗2、4、8周后采用上肢Fugl-Meyer评分（FMA）、Barthel

指数（BI）和10s抓握测试（HGRT）进行评定，对结果进行统计分析并比较其疗效。

结果：治疗前评定，治疗组和对照组FMA、BI和HGRT评分组间差异均无显著性意义（P>0.05）。治疗4周后，治疗

组FMA、BI和HGRT评分分别为（56.45±9.05）分、（91.00±7.18）分和（10.4±4.51）次；对照组分别为（55.55±9.71）分、

（84.7±12.62）分和（8.05±4.27）次，HGRT次数组间比较差异有显著性意义（P<0.05）。治疗8周后，治疗组FMA、BI和

HGRT评分分别为（62.95±3.32）分、（98.7±3.93）分和（13.0±3.68）次；对照组分别为（58.60±7.70）分、（89.7±10.94）分

和（9.26±4.12）次，经比较，治疗组各项评分均较对照组明显改善，组间差异有显著性意义（P<0.05）。

结论：肌电反馈功能性电刺激能有效改善脑梗死急性期患者具有一定活动能力的偏瘫手的功能和ADL能力。
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Abstract
Objective: To observe the effects of EMG- feedback functional electrical stimulation (EMG- FES) therapy on

hand function recovery in acute cerebral infarction patients.

Method: Forty cerebral infarction patients were randomly divided into a treatment group and a control group.

Each group contained 20 patients and received the same conventional rehabilitation treatments. In addition, the

treatment group and the control group were also given EMG- FES and neuromuscular electrical stimulation

(NMES), respectively. All therapies in both groups were set once a day for 15 minutes, 5 days a week, 8

weeks in total. Fugl- Meyer (FMA) upper limb assessment, Barthel index (BI), and hand grab and relax test

(HGRT) in 10 seconds were evaluated for each patient before treatment and 2, 4, 8 weeks during treatment.

Result: Before treatment, no significant difference was found in the scores of FMA, BI and HGRT between

both groups (P>0.05). At the 4th week after intervention, the scores of FMA, BI and HGRT were 56.45±9.05,

91.00±7.18 and 10.4±4.51 respectively in the treatment group; and 55.55±9.71, 84.7±12.62 and 8.05±4.27 respec-
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脑卒中后影响患者日常生活自理能力的因素之

一是手功能障碍,许多研究证实大脑皮质手功能区

域激活不足，使脑卒中患者伸腕和伸指功能恢复较

差，而伸腕伸指功能的实现对上肢功能活动和日常

生活自理能力至关重要[1—3]。目前临床治疗中较多

应 用 神 经 肌 肉 电 刺 激（neuromuscular electrical

stimulation, NMES）治疗急性期脑卒中患者，并能

够促进其运动功能一定程度的恢复[4]，但它完全是

被动性地诱发肌肉活动，治疗中患者不需要主动参

与。肌电反馈功能性电刺激（EMG-triggered func-

tional electrical stimulation，EMG-FES）在神经肌肉

电刺激的基础上，增加了实时肌电反馈刺激功能，利

用表面肌电提供生物反馈信号，使患者产生随意控

制的运动训练。有研究报道EMG-FES较传统康复

治疗能更有效的改善脑卒中慢性期患者的伸腕、伸

指功能[5]，但对急性期脑梗死患者EMG-FES治疗偏

瘫手的报道未见。本研究旨在通过对偏瘫患者进行

早期干预的前瞻性随机对照试验，探讨 EMG-FES

对急性期脑梗死患者偏瘫手功能恢复的疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2013年4月—2014年8月首先在上海交通

大学医学院附属瑞金医院神经内科早期康复后期转

入上海交通大学医学院附属瑞金医院卢湾分院康复

科后续住院康复治疗的急性期脑梗死患者 40 例。

入选标准：①符合1995年全国脑血管病学术会议制

定的缺血性脑卒中诊断标准 [6]，并经 CT 或 MRI 证

实；②首次发病，单侧肢体瘫痪；③生命体征稳定，意

识清楚，无视觉障碍；④患侧腕伸肌肌力>2级；⑤年

龄30—80岁；⑥病程2周以内；⑦无其他可知的神经

肌肉系统疾病；⑧治疗期间未使用抗痉挛药物；⑨签

署知情同意书。

排除标准：①患侧腕、指关节无自主运动；②心、

肺、肝、肾等重要脏器功能减退或衰竭；③严重的认

知障碍（mini-mental state examination, MMSE<20

分）；④严重抑郁；⑤偏瘫肢体难以忍受的疼痛；⑥近

3个月内有癫痫发作；⑦装有起搏器或其他植入性

电极；⑧感觉性失语。

本研究经过上海交通大学医学院附属瑞金医院

和上海交通大学医学院附属瑞金医院卢湾分院伦理

委员会批准通过，所有入选患者签署知情同意书自

愿参与试验。采用随机数字表法将上述患者分为治

疗组和对照组，每组各 20例。2组患者一般情况及

病程见表 1。2 组患者 Brunnstrom 分期及指屈肌

Ashworth分级基线资料见表 2。经统计 2组患者年

龄、病程和偏瘫侧、性别构成比、Brunnstrom分期及

指屈肌 Ashworth 分级组间差异均无显著性（P＞

0.05）,具有可比性。

1.2 研究方法

1.2.1 常规康复治疗：两组患者均接受常规康复训

tively in the control group. Only HGRT in the treatment group was significantly higher than that in the con-

trol group (P<0.05). At the end of treatment scores of FMA, BI and HGRT were 62.95±3.32, 98.7±3.93 and

13.0±3.68 respectively in the treatment group, and 58.60±7.70, 89.7±10.94 and 9.26±4.12 respectively in the

control group. The scores of FMA, BI, HGRT were all higher in the treatment group than those in the control

group, and the differences between both groups were significant (P<0.05).

Conclusion: EMG-feedback functional electrical stimulation was superior to the neuromuscular electrical stimula-

tion on hand dysfunction of acute cerebral infarction patients.

Author's address Department of Rehabilitation, Ruijin Hospital, School of Medicine, Shanghai Jiaotong Univer-

sity, 200025

Key word cerebral infarction; electrical stimulation; hand dysfunction

表1 患者一般资料

组别

治疗组
对照组

例数

20
20

性别（例）
男
18
17

女
2
3

平均年龄
（x±s，岁）
58.7±13.8
58.9±10.4

患侧（例）
左
11
9

右
9
11

病程
（x±s，d）
6.8±4.2
7.8±5.6

表2 2组患者Brunnstrom分期及
指屈肌Ashworth分级 （例）

组别

治疗组
对照组

Brunnstrom分期
Ⅰ
2
1

Ⅱ
0
0

Ⅲ
4
5

Ⅳ
8
7

Ⅴ
9
7

Ⅵ
0
0

Ashworth分级
0

18
16

1
2
4

1+

0
0

2
0
0

3
0
0

4
0
0

539



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun.2015, Vol. 30, No.6

练，包括神经肌肉促进技术、肌力训练、关节活动度

训练和日常生活活动能力训练等，每次90min，每天

1次，每周5次，共8周。

1.2.2 治疗组：在常规康复治疗基础上增加 EMG-

FES 治疗，使用日本产 GD-601 型 EMG-FES 治疗

仪。患者取仰卧位，每次治疗前用酒精棉球去除靶

肌肉上的油脂，然后将 EMG-FES 治疗仪的感应电

极和效应电极（同一电极片）贴在偏瘫上肢桡侧腕

长、短伸肌和指总伸肌的肌腹上，参考电极贴在肱骨

外上髁和桡骨远端背侧结节连线的中点处[7]。肌电

信号采集和电刺激输出均由上述一组电极片实现。

每位患者首次治疗前治疗师需向其讲解EMG-FES

触发要点：①EMG-FES主要依靠患者肌肉主动收缩

产生的肌电信号触发电刺激，如果患者不能产生主

动收缩，电极片接收不到肌电信号，也就没有电刺激

输出，因此,治疗时需要患者积极配合。②EMG-

FES根据患者主动收缩的程度和持续时间实时等比

例调节输出电刺激脉冲的电流强弱和持续时间，帮

助患者完成更大程度的伸腕、伸指功能。电刺激参

数设为：输出频率20Hz，脉冲宽度：50μs，波形：双向

矩形波，电流强度0—35mA(根据患者自身的肌电信

号自动调节)。上述治疗每日1次，每次15min，每周

5次，共8周。这种电刺激的作用模式如图1所示。

1.2.3 对照组：在常规康复治疗基础上增加NMES

治疗，使用日本产KR-7神经电刺激治疗仪。刺激参

数为：输出频率20Hz，脉冲宽度300μs，对称双相方波，

电流强度根据脑卒中患者的耐受程度进行个体化调

节。治疗体位同EMG-FES组，治疗者设定好参数，电

极片贴于患侧前臂桡侧腕长、短伸肌运动点表面，患

者接受被动电刺激，每日1次，每次15min，每周5次，

共8周。神经肌肉电刺激的作用模式如图2所示。

1.3 疗效评价标准

治疗前和治疗4、8周后分别对两组患者进行运动

功能和日常生活活动能力评定。其中运动功能采用的

指标为：①Fugl- Meyer 运动功能评分（Fugl- Meyer

motor assessment，FMA）[8]，共66分，得分越高则功能

越好。②10s 抓握测试（hand grab and relax test，

HGRT）[9]，患手抓握和伸展均能出现，但可以不充分，计

为1次有效抓握，次数越多，功能越好。日常生活活动

能力采用的指标为Barthel指数[10]（Barthel index，BI）。

1.4 统计学分析

采用SPSS17.0统计软件进行数据处理，两组间

性别、偏瘫部位比较采用四格表资料的χ²检验；2组

间年龄、病程比较采用两独立样本 t检验；2组间不

同时间段的FMA、BI、HGRT评分差异采用2组重复

测量资料的方差分析。

2 结果

治疗前，两组患者上肢FMA、HGRT、BI等指标

组间无显著性差异（P>0.05）。治疗 4、8周后，两组

患者 FMA、HGRT、BI 等指标与组内治疗前比较有

显著性差异（P<0.05）。治疗 4周后组间比较显示，

HGRT 治疗组明显优于对照组，有显著性差异（P<

0.05）。治疗 8周后组间比较显示，FMA、HGRT、BI

治疗组较对照组明显提高，有显著性差异（P<

0.05）。见表3。

3 讨论

本研究结果表明，经 4、8 周治疗后，2 组患者

FMA、HGRT、BI 等评定指标均较治疗前显著改善

图1 EMG-FES作用模式

A肌电信号

B电刺激

图2 神经肌肉电刺激作用模式

表3 两组治疗前、后各项指标比较 （x±s）

组别

治疗组
治疗前
治疗4周
治疗8周

对照组
治疗前
治疗4周
治疗8周

①与治疗前比较P<0.05；②与对照组同一时间比较P<0.05；③数值
仅表示正态分布下的置信区间，其超过满分值的部分并不真实存在

例数

20
20
20

20
20
20

FMA（分）

38.05±15.51
56.45±9.05①

62.95±3.32①②③

37.35±16.68
55.55±9.71①

58.60±7.70①③

HGRT（次）

5.33±3.97
10.4±4.51①②

13.0±3.68①②

5.00±3.95
8.05±4.27①

9.26±4.12①

BI（分）

55.78±20.07
91.00±7.18①

98.7±3.93①②③

54.50±18.13
84.7±12.62①

89.7±10.94①③

A：受试者主动运动时的肌电示意图。
B：肌电反馈电刺激根据A的肌电信号，实时给予电刺激

电刺激

540



www.rehabi.com.cn

2015年，第30卷，第6期

（P<0.05），治疗4周后，治疗组HGRT显著优于对照

组（P<0.05），治疗8周后，FMA、HGRT、BI等各项指

标治疗组均优于对照组（P<0.05），说明EMG-FES对

急性期脑梗死手功能障碍患者的疗效优于NMES。

本研究首次将EMG-FES干预急性期脑梗死患

者，经过 8周治疗，结果优于对照组，而慢性期脑卒

中患者进行EMG-FES治疗5个月后，运动功能显著

提高[8]，说明介入治疗早的患者功能恢复较快，这可

能是因为脑卒中患者功能恢复大部分在发病 10周

内完成[9]，及时将最有效的干预手段施加于合适的

目标人群才能最大程度发挥康复措施的疗效，缩短

康复治疗时间，使患者及早回归社会。在我们的试

验中入组患者虽然大部分 Brunnstrom 分期为Ⅳ—

Ⅴ期，但患者需日常生活自理的活动大多由患者家

属代替其完成，导致入组时患者的 Barthel 指数偏

低，经过康复治疗的积极引导，患者主动运动意识增

强，至随访结束时大部分患者可以生活自理，这是导

致我们数据改善明显的原因。

EMG- FES 和 NMES 都属于低频电刺激，但

EMG-FES有其自身特点：①肌电检测和电刺激输出

由同一组电极片实现，避免采集肌电信号的目标肌

肉与电刺激的靶肌肉不匹配；②功能电刺激仪会根

据检测到的肌肉主动收缩产生的肌电信号实时等比

例发放电刺激脉冲。因此，EMG-FES更加强调患者

的主动参与，有利于调动患者的主观能动性，本研究

结果与Boyaci[11]等研究证明主动参与的电刺激效果

优于单纯被动性电刺激的结果一致。本研究中治疗

组患者功能改善可能是由于 EMG-FES 将自主运

动、本体感觉反馈和电刺激三者结合起来，其中肌肉

主动收缩和电刺激的交互抑制作用使拮抗肌的肌张

力降低[12]，本体感觉反馈促进躯体感觉功能重建，进

而有利于患者运动功能的恢复[13—14]。

本研究也存在不足之处，样本量不够大，未进行

长时间的随访且患者大部分在神经内科经过2周的

康复治疗出院回家，其中小部分转入康复医院继续

进行康复治疗，这也是我们没有收集到足够多数据

的主要原因。进一步的研究还需要探索EMG-FES

最佳治疗频率和时间，以及脑梗死的部位也需要进

一步严格规定，寻找不同梗死部位患者对EMG-FES

的疗效差异。

综上所述，肌电反馈功能性电刺激比神经肌肉

电刺激更能有效促进急性期脑梗死患者偏瘫手运动

功能恢复，提高患者的日常生活自理能力，对于急性

期手功能相对较好的患者及时应用此治疗可加快患

者的康复速度，值得在临床推广使用。
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