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偏瘫是脑损伤患者最常见的症状，上肢和手功能障碍的

恢复是目前偏瘫患者康复训练的难点，而上肢和手又是人体

进行功能活动必须的功能结构，尽管健侧上肢和手在一定程

度上可起到代偿作用，但是，患侧上肢和手的功能缺失或屈

曲挛缩仍然对患者的日常生活活动有相当大的影响[1]，本科

室根据患者在实际生活中的操作动作特点采用神经肌肉电

刺激来干预患者的上肢和手的使用功能，疗效明显，现报道

如下：

1 资料与方法

1.1 临床资料

选自2010年4月以来在我院住院的偏瘫患者21例，其

中脑出血10例，脑梗死8例，脑外伤3例；男15例，女6例；年

龄24—67岁，平均（47.6±10.9）岁。纳入标准：①均经头颅

CT 或 MRI 检查明确诊断；②患侧上肢和手功能采用

Brunnstrom分期评定分别为Ⅳ—Ⅴ和Ⅲ—Ⅳ；③患侧上肢和

手肌张力采用改良的Ashworth分级分别为屈肌0—Ⅰ+级和

0—Ⅱ级；④患者具有良好的认知功能；⑤无严重的心、肝、肾

等脏器疾病；⑥病程15d—3个月。所有纳入治疗研究的患

者均对研究内容知情并且同意参与研究。

将 21 例入选患者随机分为对照组 10 例和治疗组 11

例。两组患者在性别、年龄、病程、脑损伤类型、偏瘫侧别等

比较差异无显著性意义（P>0.05），具有可比性，见表1。

1.2 方法
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表1 两组患者的一般资料比较

组别

治疗组
对照组

例数

11
10

性别(例)
男
8
7

女
3
3

年龄（岁）

51.8±7.1
52.9±6.7

病程（d）

35.40±19.21
35.45±16.05

脑损伤类型(例)
脑出血

6
4

脑梗死
3
5

脑外伤
2
1

偏瘫侧别（例）
左侧
5
4

右侧
6
6

1.2.1 对照组治疗共分为三步：第一步，根据患者的情况在

下述的动作中选择合适的训练方案进行如下训练：让患者在

安静的环境下运用运动想象（mental imagery, MI）疗法[2]，先

使自己全身放松，然后再对下步要做的动作进行想象练习，

练习时强调要集中精力，将正常的运动模式储存在记忆中。

第二步，可供选择的常规治疗方案有：①各种神经肌肉易化

技术，如Rood技术、PNF技术、Bobath技术等；②多体位下的

动作训练；③作业活动的训练；④ADL的训练，如进食、穿脱

衣鞋、洗漱、梳妆、如厕等练习。第三步，在整个训练的过程

中尽量不让健侧参与，训练结束后，在课下给患者布置好合

适的作业活动，进行训练后的效果强化练习，重点注意在训

练之外的其他时间转移到现实生活中去练习患侧肢体的参

与能力,同时交代家属监督患者完成对患肢的使用情况，必

要时给予帮助，并注意安全。

1.2.2 治疗组在对照组的基础上把神经肌肉电刺激(neuro-

muscular electrical stimulation，NMES)穿插进去，对患侧上肢

在功能性操作训练的过程中而不能充分完成或完成不了的

动作成分给予适时的干预性刺激练习。采用JD-2008脑循

环偏瘫功能治疗仪（上海）中的处方2进行电刺激治疗，将3

组直径为1—3cm的圆形电极分别置于患侧上肢相应的部

位，也可根据患者的情况选择单组或是双组，强度大小可以

根据患者的肌肉反应和耐受程度进行调节。仪器参数为：方

波，电流强度0—80mA频率20—100Hz，通断比1∶2，刺激顺

序是刺激4s，中间停止8s,按此顺序调节各通道之间的延时，

以达到使仪器刺激肌肉时产生动作的顺序与完成实际动作

时的顺序相吻合。按要求放置电极，与治疗器的各通道连

接。按照某动作时肌肉、肌群收缩的程序，使各通道之间按

一定延时先后刺激完成动作不够充分或不能完成动作成分

的不同肌肉、肌群，对上臂和前臂以延时2—5s的时间间隔进

行调节[3]，例如在做抓握、进食、饮水等动作前，先让患者利用

3—5min的时间运动想象理解如何根据电刺激去做好每个动

作，并熟知仪器在治疗过程中的变化，然后再在专业治疗师
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“一对一”的指导下，根据NMES所发放的脉冲波段去完成上

肢和手抓握的每个组合动作。每日1次，每次30min，20次为

一个疗程，连续治疗2个疗程，疗程之间的时间间隔为3—5

天。

1.3 评定方法

采用简式 Fugl-Meyer 运动功能评分（Fugl-Meyer as-

sessment, FMA）（上肢部分）评定偏瘫侧上肢的运动功能[4]，

采用改良 Barthel 指数（modified Barthel index, MBI）进行

ADL评分[5]，于治疗前、治疗后6周各评定1次，所有评定均有

同一位康复医师完成。

1.4 统计学分析

采用SPSS12.0版统计软件分析处理，两组间及组内比较

采用 t检验，P<0.05表示差异具有显著性意义。

2 结果

本研究结果显示，2组患者治疗前FMA和MBI评分比

较，差异无显著性意义（P>0.05）。治疗后两组患者在FMA和

MBI评分方面均有明显的提高，但治疗组的FMA和MBI评分

提高明显，与对照组比较，差异均有显著性意义（P<0.05），见

表2。治疗组患者在治疗过程中以及治疗后均未出现明显的

副作用。

3 讨论

脑损伤偏瘫后，患者会在运动、感觉、语言、认知、心理等

各方面残留不同程度的功能障碍，严重影响患者的生存质量

和自理能力。作者在长期的调查随访中观察到，即使患者上

肢恢复一定的实用功能，患者也很少像从前一样灵活协调的

去使用患侧肢体，特别是患上肢受屈曲痉挛模式和屈肌共同

运动优势的影响，致使患者需要花费过多的注意力去关注患

肢完成相应动作。治疗师或家属如果对患者训练监管不到

位，已恢复的肢体功能也会减退。早期康复治疗的重要性和

有效性已被大量临床实践证实[2，6]，作用机制可能是再次帮助

患者在相同环境下建立新的任务、个体、环境联络通路，使肢

体在大量的实践操作中产生正确的运动反应形式。

据报道，摆好电极或进行生物反馈训练时，不通电或放

弃使用仪器，同样能产生治疗效果[7]。本研究亦基于此机制，

对相应的功能缺损肌肉在配合其他实际操作康复训练的同

时进行NMES治疗，治疗时由相关的专业康复治疗师以“一

对一”的训练模式，采用多通道输出，对患者进行指导性的操

作性动作练习，针对在操作过程中完成不充分或不能完成的

动作，利用电刺激所产生的肌肉收缩来替代或改善完成动作

的程度，从而进行真实的模拟演练，整个训练过程都要求患

者在NMES的配合下主动完成动作，经长期、反复训练形成

相应的条件反应，最终使患者不需借助外部仪器设备或特定

的训练场合，就能正确完成动作，更有效的提高了神经肌肉

的反应速度，改善了患者上肢功能，另外，本研究是在此研究

方法实施之前让患者先对要做的动作利用“想象疗法”在大

脑中随着仪器的脉冲波段进行事先模拟[2]，达到运动想象激

活与电刺激治疗训练相同的肌肉和神经，增强了感觉信息的

输入，促进和强化了正确运动反应形式的形成，更有效提高

治疗时的有效性，同时避免了以往单纯的NMES治疗的弊

端。本研究还强调要求患者在治疗后通过布置作业活动在

课下进行有效的使用强化练习，进一步促进运动功能的改

善。所以，本研究治疗组在经过6周的治疗后，结果显示，

NMES对偏瘫患者在实际操作训练的过程中进行适时的干

预能有效的改变患者肢体的实用功能，缩短院内康复时间，

显著的提高了偏瘫侧肢体在生活中实际操作应用时的协调

性和灵活性，帮助患者建立信心。

另外，其作用机制也可能是通过刺激周围感受器，增加

本体感觉输入，促进了感觉功能的恢复，促进了周围导向中

枢传导通路的建立，增强了中枢和周围的联络性，促进大脑

功能的重组已激活被封闭的神经通路，有助于改善偏瘫侧上

肢和手的运动功能[8]，同时抑制了痉挛和克服偏瘫后异常运

动模式、防止关节挛缩、促进了随意运动的恢复和提高了患

侧的肌力[9—10]。Sullivan和Hedman[11—12]对脑卒中成人患者上

肢工作能力采用为期18周的家庭感觉变幅电刺激和NMES

治疗，证明了NMES对偏瘫患者上肢和手功能恢复的作用。

本研究所涉及的仪器是基层医疗机构所常用的，通过与新的

康复训练方法相组合，对患者进行训练，治疗费用低廉，操作

方法简单、安全，基层医疗机构比较容易接受，在患者或者家

属经一定的培训后，出院后也可使用家庭式电刺激仪进行自

我管理训练。

当然，本研究样本量偏小，相关结论尚待大样本、随机对

照研究确认。
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治疗前
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例数

11

10

FIM评分（上肢）

30.5±4.0
57.7±4.3①②
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随医学的进步，颅脑外伤（traumatic brain injury，TBI）患

者存活率明显升高（90%以上），但在幸存者中大都不同程度

的伴有躯体、认知、心理等功能障碍[1]。大量研究证明，TBI后

脑高级功能障碍（认知、行为和情感障碍等）较躯体功能障碍

问题更为突出。众所周知，梦与人的身心健康密切相关，尤

其是负性梦境体验[2—3]。本研究旨在通过随访调查，阐述TBI

患者的负性梦境体验对患者认知功能的影响情况。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2007年3月—2010年1月曾在我院康复科住院的中型

TBI患者76例，GCS评分8—12分。其中男性40例，女性36

例；平均年龄36.4±11.7岁；平均病程27.6±12.5天；所有患

者均有明确的头部外伤史（车祸），经CT/MRI确诊（均为额、

颞叶损伤），在神经外科治疗后病情稳定转入康复期。排除

标准：①既往有颅脑外伤史、脑卒中史、颅内肿瘤及脑炎史

等；②既往有精神病史、吸毒及长期嗜酒史等；③伴有其他严

重躯体疾病、失语和理解障碍者；④年龄<18岁或>60岁；⑤

外伤时昏迷时间>6h或GCS评分≤8分；⑥受教育程度低于

初中。男女患者之间在年龄、受教育程度、平均病程及入院

时GCS评分方面比较差异无显著性（表1）。所有受试者在入

组前均签署知情同意书。

1.2 研究方法

1.2.1 TBI患者负性梦境体验调查：既往研究结合本实验目

的[3—4]，编制负性梦境体验问卷，在患者病情稳定转入康复科

时，应用该问卷调查患者的负性梦境体验情况，该调查表包

括“自车祸至今你是否有多梦（整夜几乎都在做梦，醒后有似

睡非睡感）体验？”和“自车祸至今你是否有噩梦（令人害怕甚

至恐怖的梦，有时因此被惊醒）体验？”两个方面，回答选项包

括：1. 无（0分）；2. 轻度（偶尔有，睡眠轻微受影响）（1分）；

3. 中度（时常有，睡眠明显受影响）（2分）；4. 重度（几乎天天

都有，无法获得有效睡眠）（3分）。问卷总分作为负性梦境体

验得分（0—6分），得分越高代表负性梦境体验越明显。

1.2.2 认知功能评定：在患者病情稳定转入康复科时，采用

简明精神状态检查(MMSE)评定患者的认知功能，满分为30

分，其中定向力及记忆力满分为16分[5]。

1.3 统计分析

应用SPSS13.0软件统计分析数据，包括描述性分析、t检
验、Spearman相关分析、用重测信度和克伦巴赫 a系数分析

负性梦境体验问卷的信度及因子分析方法来评定负性梦境

体验问卷的效度。

2 结果

2.1 TBI患者负性梦境体验调查情况
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表1 受试者一般资料

项目

年龄（岁）
受教育程度（年）
平均病程（d）
GCS评分

男性患者(n=40)

34.9±12.06岁
14±5年
25.8±13.1
10.59±1.34

女性患者(n=36)

37.7±11.2岁
12±3年
28.3±11.8
10.31±1.23

P值

0.166
0.173
0.134
0.547
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