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·临床研究·

步态诱发功能性电刺激对偏瘫足下垂患者
步行能力的影响

杨 婷1 李雪萍1 林 强1 杨 倩1 许 亮1 高 政1 俞长君1,2

摘要

目的：比较步态诱发式功能性电刺激（FES）与神经肌肉电刺激（NMES）对脑卒中后足下垂患者下肢运动功能以及

步行速度的影响。

方法：将30例脑卒中偏瘫足下垂患者随机分为两组，试验组和对照组，均接受神经内科常规药物及康复功能训练，

试验组采用步态诱发式 FES，刺激患侧腓总神经和胫前肌，2次／天，每次 20min,每周 7天，共 4周。对照组采用

NMES。分别在治疗前、治疗后评定偏瘫侧主动踝背伸的角度、FMA下肢运动功能以及步行速度。

结果：治疗4周后,两组患者偏瘫侧主动踝背伸的角度、FMA值以及10m最大步行速度较治疗前都有显著改善（P<

0.05）。主动踝背伸角度试验组增加了58.3%，对照组增加了29.6%；FMA值试验组增加了38%，对照组增加了19%；

10米最大步行速度试验组增加了 34%，对照组增加了 11%；治疗后与治疗前的差值，两组比较有显著性差异（P<

0.05）。

结论：常规康复训练结合NMES能够改善偏瘫侧下肢运动功能及步行速度，常规康复训练结合FES后效果更明显，

因此步态诱发式FES可以作为一种常规的训练方法在临床上广泛使用。
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Abstract
Objective: To compare the effects of gait induced functional electrical stimulation(FES) and neuromuscular elec-

trical stimulation(NMES) to function of lower limb and walking speed in stroke patients with foot droop.

Method: Thirty stroke patients with foot droop were divided into treatment group (gait induced FES) and con-

trol group (NMES). All the patients accepted routine medicine and rehabilitation training. The electrodes were

placed over the common peroneal nerve and tibialis anterior. Both groups were treated for 20min, 2 times per

day, 7days a week for 4 weeks. The active angle of dorsiflexion, Fugl-Meyer assessment (FMA) score of low-

er limb and 10-meter maximum walking speed(10MWS) were assessed before and after treatment.

Result: After 4-week treatment, the active angles of dorsiflexion, FMA scores of lower limb and 10MWS of

both groups improved significantly when compared with that before treatment (P<0.05).The active angles of dor-

siflexion increased 58.3% and 29.6% , FMA scores of lower limb increased 38% and 19% and 10MWS in-

creased 34% and 11% in treatment group and control group respectively. There were significant differences

changes between both group(P<0.05).

Conclusion: Conventional rehabilitation treatment combined with NMES can improve the function of lower

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2018.02.009

1 南京医科大学附属南京医院（南京市第一医院），江苏南京，210006；2 通讯作者

作者简介：杨婷，女，主管技师；收稿日期：2016-08-21

170



www.rehabi.com.cn

2018年，第33卷，第2期

脑卒中后最常见的临床症状就是肢体运动功能

障碍,其中下肢的运动功能障碍直接影响到患者的

临床恢复和生存质量。偏瘫患者的步行功能康复是

医学界的难题,因此步行能力的恢复是脑卒中后康复

需关注的重要问题之一。没有足够的主动踝背伸以

及足跟触地是导致卒中后步态异常的常见原因[1—2]。

脑卒中后足下垂是一种常见的步行功能障碍，可以

影响到20%卒中后存活的患者[3]。足下垂是由踝背

伸肌肉全部或部分瘫痪导致的，造成了摆动相地面

廓清困难引起髋上提、画圈步态，严重影响步行速

度。电刺激（electrical stimulation ，ES）已经被公认

为是一种能够促进运动功能恢复的有效手段，通过

重塑或促进主动收缩，能够改变脑卒中后皮质的可

塑性,一般使用的是神经肌肉电刺激（neuromuscu-

lar electrical stimulation, NMES）或功能性电刺激

（functional electrical stimulation, FES）[4—6]。NMES

是指任何利用低频脉冲电流,刺激神经或肌肉,引起

肌肉收缩提高肌肉功能,是治疗神经肌肉疾患的一

种治疗方法。FES是使用低频电流刺激失去神经控

制的肌肉,使其收缩,以替代或矫正器官及肢体已丧

失的功能,产生即时效应直接恢复功能。本研究采

用的FES通过步态传感器（胫骨的倾角）检测到的步

态情况来控制刺激器的低频脉冲输出，在患足起步，

即患侧下肢的摆动前期，胫骨的倾角发生一定的改

变时刺激踝背伸，而在患足落地，即患侧下肢的摆动

末期，胫骨的倾角小于某一度数时停止电刺激，以此

控制患肢的足部运动。既往已有比较FES与NMES

对脑卒中偏瘫患者足下垂作用的研究，但研究的内

容或者是整体运动功能、步行能力，或者是身体结

构、身体功能(肌力、肌张力、关节活动度)，没有一个

较为全面的研究[7—8]。因此，本研究旨在比较步态诱

发式 FES 与常规的 NMES 对脑卒中后足下垂患者

下肢运动功能以及步行速度的影响。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选择2015年9月—2016年3月在我科住院进行

康复治疗的脑卒中足下垂患者。诊断符合 1995年

中华医学会第四次全国脑血管病学术会议修订的

《各类脑血管疾病诊断要点》并经CT或MRI证实。

入选标准：①符合脑卒中诊断标准,足下垂为脑卒中

导致；②患者病情稳定,意识清晰,可接受动作性指

令；③患侧踝跖屈以及足内翻肌群肌张力控制在改

良 Ashworth2 级或以下；④患侧下肢 Brunnstrom 分

期在Ⅱ期或以上；⑤患者可独立或在监护下行走

15m以上；⑥年龄18—75岁。

排除标准:①脑卒中属于急性期患者；②神志不

清者或伴有明显认知障碍、精神障碍者；③由其他原

因如外周神经损伤导致足下垂者；④足下垂，踝背伸

肌力在0级者；⑤足下垂伴有关节挛缩、畸形等不适

合行走者；⑥合并其他系统严重疾病,影响康复训练

的患者；⑦皮肤极度敏感的患者；⑧年龄在 18岁以

下或75岁以上者。剔除标准:①不符合纳入标准者

而误入者；②未按规定完成治疗者；③无法判断疗效

或资料不全等影响疗效判断者。共有 30例患者入

选，随机分为2组各15例，随机的方法为：每个研究

对象所接受的治疗方案由产生的随机分配序列产生

并被放入按顺序、密封、不透光的信封中。合格的受

试对象同意进入试验时信封才被打开，受试对象接

受相应的处理措施。另外，研究采用盲法评估。所

有的评估和治疗均由有经验的治疗师完成。两组一

般资料比较差异无显著性（P>0.05）。见表1。

limb and walking speed, while conventional rehabilitation treatment combined with gait induced FES can im-

prove more. So gait induced FES can be commonly used to stroke patients in clinic.

Author's address Dept. of Rehabilitation Medicine, Nanjing First Hospital, Jiangsu, 210006

Key word functional electrical stimulation；foot droop；motor function；walking speed

表1 两组患者一般资料比较 （x±s）

组别

试验组
对照组

例数

15
15

性别
男
8
9

女
7
6

年龄
（岁）

63.07±4.46
60.60±8.33

性质
脑梗死

11
10

脑出血
4
5

偏瘫侧
左
8
7

右
7
8

发病时间
（d）

49.53±15.90
47.40±14.51
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1.2 设备和训练方法

所有入组的患者都采用常规药物治疗和康复治

疗，试验组进行步态诱发式 FES，对照组采用

NMES。DC-L-50X佩戴式足下垂康复仪由江苏德

长医疗科技有限公司提供。该设备主要由刺激器、

绑带（含电极线）、电极（含电极座和电极片）、专业医

生或者经培训的业务人员用的编程器、充电器组成。

操作方法：①将电极片置于患侧的腓总神经与

胫前肌肌腹部位。②医生或专业人员设置合理的电

刺激参数(脉冲宽度从100μs开始)，调节电流输出强

度,通过观察患者踝背伸动作，确定正确的电极位

置。③请患者从中立位开始,健侧下肢往前迈步,至

健侧下肢与身体成一直线，并与地面垂直,而患足脚

尖着地,脚跟抬起时设定“起步角”，然后,保持健侧下

肢与身体的位置不变，患侧下肢迈出并落地时，设定

“落地角”。起步角和落地脚都根据患侧胫骨与垂直

轴的角度来设置，一般在 7度左右。设置好起步角

和落地角后，让患者步行，并观察踝背伸的情况，如

果足内翻则调整作用于腓总神经部位的电极使外翻

增强，反之亦然。试验组每天采用FES模式结合步

态训练进行电刺激治疗，每次20min；对照组的电刺

激采用此仪器的神经肌肉电刺激模式20min，另外常

规康复训练时包含步行训练。试验组和对照组训

练：2次/天，7天/周,共4周。

1.3 评估方法

由专人分别评估两组患者在治疗前、治疗 4周

后的偏瘫侧下肢运动功能（主动踝背伸角度及

FMA）以及10m最大步行速度。

1.3.1 主动踝背伸的角度：仰卧位，患者的患侧足从

中立位主动背伸测得的角度。

1.3.2 偏瘫下肢运动功能恢复的评估：采用简化

Fugl-Meyer量表(Fugl-Meyer assessment，FMA)下肢

运动功能评分法对患者下肢部分的运动功能进行评

定，FMA是一个特异性的，以评估脑卒中患者功能

表现为基础的量表，并且可以对功能损伤严重程度

进行分级。评估包括运动功能、平衡、感觉和关节功

能。下肢运动功能评估量表共包括17项，每项评分

0—2分（最高分34分[9]）。

1.3.3 10m 最大步行速度测试:用彩色胶布从起点

到终点的直线距离为 16m 的平地上标记测试的起

点、3m点、13m点和终点。让患者尽可能以最快的

速度自起点走至终点,用秒表记录患者从 3m 点至

13m点所需的时间,记录时间精确到0.1s, 每位患者

重复测试3次,两次测试间隔可以休息,取3次重复测

试中最快的结果作为最大步行速度（m/min）[10]。

1.4 统计学分析

数据采用 SPSS17.0 进行统计处理。计量数据

以均数±标准差表示,组间比较采用两样本 t检验,计

数资料比较采用 χ2检验,以P<0.05为差异有显著性

意义。

2 结果

2.1 治疗前各指标的比较

治疗前，两组患者偏瘫侧下肢主动踝背伸的角

度、FMA值以及 10m最大步行速度比较，差异均无

显著性意义(P=0.83，0.61，0.58)。结果见表2。

2.2 治疗后各指标的比较

治疗 4周后，两组的各项评估指标都较治疗前

有显著增加，主动踝背伸角度试验组增加了58.3%，

对照组增加了29.6%；FMA值试验组增加了38%，对

照组增加了19%；10米最大步行速度试验组增加了

34%，对照组增加了11%。

治疗后比治疗前的差值，两组比较有显著性差

异(P<0.05)。见表2。

3 讨论

偏瘫引起的踝控制障碍和足下垂是由于胫前肌

肌力下降、踝背伸不足、运动无力、运动控制差和踝跖

表2 治疗前后两组的各项评估指标以及各指标在治疗后增加的百分比值 (x±s)

评估指标

主动踝背伸角度（°）

FMA下肢运动功能评分

10m最大步行速度（m/min）
①治疗后与治疗前的差值两组比较P<0.05,差异有显著性意义；Δ：治疗后与治疗前相比增加的百分比值。

试验组
治疗前

6.80±1.86

16.40±3.02

39.13±13.33

治疗后
10.93±3.81

22.47±4.24

51.47±15.22

P

0.00

0.00

0.00

d

4.13±2.17①

6.07±2.40①

12.35±3.27①

Δ

58.3%

38.0%

34.1%

对照组
治疗前

7.13±1.69

17.00±2.83

38.15±11.11

治疗后
9.27±2.40

20.20±3.23

41.97±10.99

P

0.00

0.00

0.00

d

2.13±1.13①

3.20±0.94①

3.82±0.76①

Δ

29.6%

19.0%

11.0%
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屈及内翻肌群痉挛引起下肢的廓清障碍，都会导致异

常步态、平衡障碍，增加步行时跌倒的风险[11—13]。足

下垂是中枢神经系统损伤（如脑卒中、脊髓损伤、多

发性硬化等）后的常见症状。而踝背伸肌力下降又

是脑卒中后足下垂的一个重要原因，因此针对踝背

伸的治疗能够有效地改善脑卒中偏瘫患者的下肢功

能以及步行功能。

NMES 是一项应用 20—50Hz 低频电流通过电

极刺激特定神经肌肉群使其收缩，继而达到“功能”

修复的目的。FES属于NMES的范畴，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，诱发肌肉运动或模拟正常的自主

运动，完成一个任务，以替代或矫正器官及肢体已丧

失的功能,产生即时效应直接恢复功能。临床上应

用 NMES 为卒中后康复提供了治疗性作用和功能

性作用。治疗作用主要是肢体的运动再学习，功能

性作用主要是神经重塑作用 [14—17]。研究证实，

NMES结合任务导向性训练也即FES能够促进上肢

和下肢运动再学习。下肢的神经重塑作用以腓总神

经的刺激为典型，刺激后能够有效增加卒中后足下垂

患者的步速[18]。FES是临床上常用的以电流作用于

未受损的外周神经以产生肌肉收缩的治疗方法。自

从1961年以来，FES已经被用于矫正偏瘫足下垂[19]。

本研究的目的在于比较步态诱发式功能性电刺

激与常规的神经肌肉电刺激作用于胫前肌及腓总神

经对脑卒中足下垂患者偏瘫下肢运动功能（主动踝

背伸角度和FMA下肢功能评分）以及步速（10m最

大步行速度）的影响。本研究的评估指标包括身体

结构和身体功能方面的评估（偏瘫侧主动踝背伸的

角度、下肢运动功能评分），以及活动方面的评估

（10m步行速度）。两组患者的所有指标在治疗前都

没有显著性差异。治疗后，两组的各项评估指标都

较治疗前有显著增加，主动踝背伸角度试验组增加

了58.3%，对照组增加了29.6%；FMA值试验组增加

了38%，对照组增加了19%；10m最大步行速度试验

组增加了 34%，对照组增加了 11%。提示两组治疗

后运动和功能都有了显著改善，表明两种治疗方法

对于偏瘫足下垂都有治疗效果，这与以往的研究结

果也是一致的。在卒中亚急性期的研究中，Yan[20]及

其同事报道了NMES能够增加踝背伸的肌力，改善

运动功能。Bogataj等[21]强调了传统康复训练同样能

改善步行功能。因此步态诱发式FES或者结合步行

训练的NMES都能通过刺激足下垂患者的腓总神经

从而增加踝背伸的活动度和肌力、降低肌张力[22—23]。

本研究的另一结果表明治疗后与治疗前的差

值，两组比较有显著性差异(P<0.05)。说明步态诱发

式FES比传统的NMES对脑卒中后足下垂患者下肢

运动功能以及步行速度有更好的改善作用。以往的

研究卒中后遗症期佩戴功能性电刺激的步行的结果

已经证明了此方法有很好的效率和接受程度[24—25]。

Yan 等 [20]虽然报道了 NMES 能够增加踝背伸的肌

力，改善运动功能，但与 NMES 不同的是步行时的

功能性电刺激对改善步行能力有更大的帮助，因为

它更接近于实际情况并且更注重改善步行能力而不

是单单的踝背伸功能。最近的研究显示，足下垂电

刺激增加最大主动收缩和运动诱发电位提示运动皮

质和残留的减弱的神经连接的激活，这些原理都可

以用来解释对提高步行速度的治疗作用[26]。另外，

有研究还表明，FES针对足下垂治疗后可以改善卒

中后患者的步态以及步行时的能量消耗，可以提高

步速，可以提高生存质量和增加关节活动度 [27—28]。

这些都会导致步行功能改善并且可能导致氧耗降

低。因此，治疗后的患者可以走得更好，用更少的体

力消耗获得更多的步数。

综上所述，结合步态诱发式 FES 与传统的

NMES相比，能够更好地改善脑卒中后足下垂患者

下肢运动功能以及步行速度。因此，我们可以将此

项治疗作为偏瘫侧下肢运动功能康复的常用技术，

使患者能够获得更好的运动功能及步行能力。本研

究样本量较小，并且没有后续的追踪；另外患者的体

力消耗是否会因为使用步态诱发式功能性电刺激而

显著下降，这些都是尚待研究的内容。
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