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对侧触发功能性电刺激促进早期脑卒中患者
伸腕的随机对照研究*

茅 矛1 郑 瑜1,2 沈 滢1 殷稚飞1 周秋敏1 李勇强1 陆 晓1,3

摘要

目的：探讨对侧触发功能性电刺激对早期脑卒中患者伸腕及上肢功能恢复的影响。

方法：将本院神经内科早期脑卒中患者随机分为两组。试验组患者接受常规康复训练及伸腕肌群对侧触发功能性

电刺激治疗；对照组患者接受常规康复训练及伸腕肌群神经肌肉电刺激治疗。电刺激治疗均为每日 1 次，每次

20min，疗程2周，治疗过程中记录首次出现主动伸腕动作的时间。治疗前后，两组患者均接受以下评估：上肢Fugl-

Meyer简易运动功能评估、伸腕肌群肌力评估、主动伸腕关节活动度评估、日常生活活动能力评定量表评估（ADL）、

Jebsen手功能评估、国际功能、残疾和健康分类（ICF）通用组合评估。

结果：试验终点时，试验组共21例患者，对照组共20例患者。治疗组中有19例（90.48%）患者在治疗期间出现了主

动伸腕动作；对照组中有12例（60.00%）患者出现了主动伸腕动作，治疗组患者平均主动伸腕动作出现时间（18.33±

7.01）天，显著早于对照组（40.95±20.02）天。两组患者各项参数治疗前后对比均存在组内显著性差异（P＜0.05）。

两组患者治疗前各数据组间无显著性差异（P＞0.05），治疗后两组上肢Fugl-Meyer简易运动功能评分、伸腕肌群肌

力、主动伸腕关节活动度、ADL得分和 ICF得分的差值具有组间显著性差异（P＜0.05）。治疗后两组的 Jebsen手功

能得分并无显著性差异。两组患者治疗后功能相关参数的得分均显著高于治疗前的得分（P＜0.05）。

结论：与神经肌肉电刺激相比，对侧触发功能性电刺激治疗可使早期脑卒中患者主动伸腕动作出现的时间显著提

前，并能有效促进其功能恢复。
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Abstract
Objective: To investigate the effectiveness of contralaterally controlled functional electrical stimulation (CCFES)

on upper limbs in patients with early-phase stroke.

Method: Eligible patients were randomly assigned into two study groups. Patients in the CCFES group were

treated with routine rehabilitation combined with CCFES while those in the neuromuscular electrical stimulation

(NMES) group were treated with routine rehabilitation combined with NMES. Electrical stimulation was per-

formed once a day for two weeks and the duration was 20min for each episode. The first-sight of active wrist

dorsiflexion was recorded once detected during the treatment period. Evaluation of physical function of upper

limb, active range of motion for wrist dorsiflexion, strength of extensor carpi, activities in daily living, hand

function and ICF generic set were performed before and after treatment.
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脑卒中是国内外发病率较高的疾病之一，随着

诊疗技术的发展，急性脑卒中救治率普遍提高，但其

致残率也高达 70%—80%[1]。上肢功能障碍或缺失

是脑卒中后较常见的医疗问题，约有 30%—60%患

者存在偏瘫侧上肢功能障碍[2]。研究显示，除使用

常规药物治疗外，生命体征稳定后的早期康复治疗

对患者的运动能力和日常生活活动能力（activities

of daily living, ADL）具有积极作用。

上肢功能的恢复尤其重要，其中手功能恢复更

被视为上肢功能恢复的核心，也是上肢功能恢复的

难点[4]。偏瘫患者手部伸展功能较难获得，伸腕功

能的恢复是完成手部完全伸展的第一步[5]。在脑卒

中早期，对患者进行神经肌肉电刺激治疗可有效改

善患者腕背伸功能[6]。

神 经 肌 肉 电 刺 激（neuro- muscular electrical

stimulation, NMES）作为一种单纯性电刺激肌肉收

缩的被动治疗方式，是促进脑卒中早期运动功能恢

复的基础疗法，目前在国内临床康复中广泛使用。

而对侧触发功能性电刺激（contralaterally con-

trolled functional electrical stimulation, CCFES）则

强调患者的主动参与，是一种促进脑卒中患者手部

功能恢复的新治疗方法。CCFES可通过患者健侧

目标肌群有意识收缩动作，诱发患侧目标肌群产生

同样动作，是一种患者主动参与的训练方法[7]。此

前已有研究对比了NMES和CCFES对上肢功能恢

复的疗效，但仅限于慢性期脑卒中患者，而CCFES

对早期或超早期脑卒中患者上肢功能恢复的影响，

目前研究较少[20]。本课题组在神经内科介入脑卒中

患者早期康复，观察NMES及CCEFS对早期或超早

期脑卒中患者伸腕及上肢功能恢复的影响，探讨脑

卒中患者上肢功能恢复的新方法。

1 对象与方法

1.1 研究对象

入选 2015年 3月—2015年 9月，在江苏省人民

医院神经内科住院的脑卒中患者。

纳入标准：①经 CT 或 MRI 检查后确诊为脑卒

中的患者[10]；②患者生命体征稳定，神经功能缺损症

状稳定48h以上[11]；③患者意识清晰，能够理解配合

治疗，MMSE评分＞17分；④单侧发病；⑤年龄20—

80岁；⑥发病不超过15d；⑦患侧上肢Brunnstrom分

期不足Ⅲ期[12]；⑧上肢Fugl-Meyer评分低于22分[18]；

⑨发病后患侧未出现主动伸腕动作；⑩签署知情同

意书。

排除标准：①进展型脑卒中；②合并严重心、肺、

肝、肾或感染等疾病；③严重认知及交流障碍，不能

配合治疗；④佩戴心脏起搏器；⑤发病前存在其他原

因所致的运动功能障碍。

1.2 研究方法

所有募集患者按随机数字表法分入对照组及治

Result: Twenty-one patients in CCFES group and 20 patients in NMES group participated in this trial. Nine-

teen patients (90.48%) in CCFES group and 12 patients (60.00%) in NMES group were observed to obtain the

active wrist dorsiflexion during the treatment period. The first-sight of active wrist dorsiflexion was significant-

ly earlier in CCFES group (18.33 ± 7.01 days) as compared to that in NMES group (40.95 ± 20.02 days). In

terms of the results, the baseline data was similar in both groups, while significant differences were detected

between baseline and endpoint. Differences in the outcome of upper limb Fugl-Meyer Assessment, strength of

extensor carpi, active range of motion (AROM) for wrist dorsiflexion, ADL and ICF generic set between base-

line and endpoint were significant across groups (P＜0.05). No significant difference was found in the Jebson

hand function score between groups at the endpoint. The value of each parameter evaluated at baseline was sta-

tistically higher in both groups as compared to which was obtained at endpoint.

Conclusion: As compared to the NMES, CCFES can advance the onset of the active wrist dorsiflexion in pa-

tients with stroke and in turn improve its corresponding function.

Author's address Dept. of Rehabilitation Medicine, First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University,

Nanjing, 210029

Key word stroke; contralaterally controlled functional electrical stimulation; neuro-muscular electrical stimula-

tion; wrist dorsiflexion; early-phase rehabilitation
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疗组（1∶1入组）。两组均接受常规康复训练，包括：

每天 1 次上下肢床上主被动物理治疗，每次治疗

30min，每周5次[28]。对照组患者在常规康复训练基

础上接受 NMES 治疗，治疗频率为每日 2 次，每次

20min，疗程2周。采用瑞翼S4生物反馈仪（南京伟

思医疗科技有限责任公司，中国），根据神经功能电

刺激处方，设置电流频率 60Hz，脉冲宽度 200µs，输

出波形为方波，强度 0—60mA，波升/波降比为 1s/

1s，通电/断电比为5s/5s。将电极置于患侧腕背伸肌

运动点（前臂伸侧正中线尺侧缘，鹰嘴突下约3.7寸

处），要求刺激时患侧上肢出现明显伸腕动作[14]。治

疗组在常规康复训练基础上接受CCFES治疗，治疗

频率为每日 2次，每次 20min，疗程 2周。采用瑞翼

S4生物反馈仪，根据对侧触发功能性电刺激处方，

设置电流频率60Hz，脉冲宽度200µs，输出波形为方

波，强度 0—60mA，波升/波降比为 1s/1s，通电/断电

比为 5s/5s。将电极置于患侧及健侧腕背伸肌运动

点，根据三点法测量所得的健侧伸腕肌电值，调节患

侧出现相应伸腕幅度所需的电流强度（三点法：健侧

轻度伸腕=ROM<10%伸腕AROM、中度伸腕=达到

50%伸腕AROM、完全伸腕=最大AROM）。当患者

健侧上肢做腕背伸动作从 0°位至该患者最大

AROM时，患侧通过健侧肌电信号的采集输入，机

器刺激输出，出现与健侧腕背伸相应幅度的动作，即

健侧腕背伸幅度越大，患侧腕背伸幅度越大[8]。

1.3 评估指标

每天评估患者是否出现主动腕背伸动作，记录

发病至出现主动腕背伸动作时间和开始治疗至出现

主动腕背伸动作时间，若患者在治疗期结束后未出

现主动腕背伸，会对患者每天进行电话随访至患者

出现首次主动腕背伸为止，要求其提供主动腕背伸

的视频资料，同时记录其出现时间[3]。评估体位为

患者放松坐位，上肢置于桌面，非抗重力体位，看是

否出现主动腕背伸动作。在治疗前和治疗2周后按

照 ICF框架即结构与功能、活动及参与三个层面进

行评估：①结构与功能层面包括：主动伸腕关节活动

度（active range of motion, AROM），腕背伸肌力，

上肢Fugl-Meyer运动功能评估（上肢FMA评分，包

括 Fugl- Meyer 量表上肢及手功能部分，满分 66

分）[16]；②活动层面包括：Jebsen手功能评估（包括：

写一个短句子，翻书本大小的卡片（翻书），拾起和放

置小件物品，移动大的空罐头盒，移动一个大的重罐

头盒，拾起棋子，模拟进食）[15]，改良 Barthel 指数评

估日常生活活动能力；③参与层面：ICF通用组合评

分（包括：b130 能量和驱力功能，b152 情感功能，

b280痛觉，d230进行日常事务，d450步行，d455到处

移动，d580有报酬的就业[17]）。

1.4 统计学分析

数据均采用SPSS 20.0统计软件进行分析。试

验终点时，纳入本研究患者的描述性统计资料通过 t

检验和χ2检验进行比较。由于并非所有数据均符合

正态分布，因此采用秩和检验对伸腕肌群肌力、主动

伸腕关节活动度、Jebsen手功能得分在组间及组内

的差异进行分析；采用 t检验对发病至出现主动腕

背伸时间、进行治疗至出现主动腕背伸时间、上肢

FMA 评分、改良 Barthel 指数得分、ICF 得分在组间

和组内的差异进行分析。

2 结果

2.1 一般资料

根据纳入排除标准，本研究共纳入早期脑卒中

患者 50例（治疗组 25例，对照组 25例）。治疗过程

中共有9例患者（治疗组4例，对照组5例）因病情波

动退出研究（治疗组1例，对照组2例继发脑出血；治

疗组 1例发生坠床事件，腰椎压缩性骨折；治疗组 1

例，对照组1例继发脑梗死,；治疗组1例，对照组2例

继发严重肺部感染，病情导致不能支持继续治疗），

试验终点时共有41例患者（治疗组21例，对照组20

例）完成研究。各参数在两组患者间无显著性差异

（P＞0.05），见表1。

2.2 两组之间治疗前和治疗后相关参数比较

经过 2周治疗，治疗组中有 19例患者在治疗期

表1 两组患者一般资料

年龄(x±s,岁)
性别(n,%)

男性
女性

脑卒中分类(n,%)
脑梗死
脑出血
病程(d)

CCFES组

63.38±12.14

15(71.43)
6(28.57)

18(85.71)
3(14.29)

7.86±2.25

NMES组

61.35±12.13

17(85.00)
3(15.00)

17(85.00)
3(15.00)

8.50±2.20

P值

0.595
0.294

0.948

0.242
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间出现了主动伸腕动作；对照组中有12例患者出现

了主动伸腕动作，差异具有显著性意义。治疗组患

侧平均出现主动伸腕动作的时间为发病后 18.33±

7.01天；对照组患侧平均出现主动伸腕动作的时间为

发病后40.95±20.02天。发病后治疗组患者出现主动

伸腕动作的时间平均比对照组早约23天，见表2。

两组患者治疗前和治疗后功能相关参数比较见

表 3和图 1。两组之间各参数在接受治疗前的得分

均无显著性差异。两组患者的上肢FMA评分、ADL

得分、伸腕肌群肌力、主动伸腕关节活动度和 ICF得

分在治疗后均存在显著性差异，而CCFES组患者的

Jebsen手功能得分在治疗后与NMES组相比并无显

著性差异（P=0.065）。

2.3 两组组内治疗前和治疗后功能相关参数比较

CCFES组患者治疗前和治疗后功能相关参数的

比较结果，以及NMES组患者治疗前和治疗后功能

相关参数的比较结果见表4和图2。两组患者治疗后

功能相关参数的得分均显著高于治疗前的得分。

3 讨论

多项研究结果显示，早期进行康复治疗，有助于

减轻患者致残致死率、缩短病程，提高肢体功能、运动

功能恢复速率，帮助患者早日重新获得社会功能、提

高生存质量，减轻经济及人力负担 [27]。Yavuzer G

等[24]的研究认为，早期脑卒中康复对上肢运动功能及

实用手功能的提高起显著疗效。但由于早期脑卒中

的特性，患者体能差、主观能动性差、患侧肢体运动功

能较低，所以寻找一种多途径刺激、患者能有效主动

参与的康复方式是非常重要的[21]。CCFES强调患者

的主动参与，作为近年来发展的一项新型治疗技术，

表2 治疗前后两组患者首次出现
主动腕背伸的情况比较 (x±s)

出现主动腕背伸的
患者数(n,%)

发病至出现主动腕
背伸时间(d)

开始治疗至出现
主动腕背伸时间(d)

CCFES组

19（90.48）

18.33±7.01

10.48±5.46

NMES组

12（60.00）

40.95±20.02

31.90±22.44

P值

0.025

＜0.001

＜0.001

图1 两组之间治疗前和治疗后伸腕肌群肌力比较

注：*：两组治疗后的结果存在显著性差异；#：两组治疗前后的参数
该变量具有显著性差异。

表3 两组之间治疗前和治疗后功能相关参数比较 (x±s)

参数

结构与功能层面
上肢FMA评分

治疗前得分
治疗后得分

治疗前后差值
主动伸腕关节活动度

治疗前得分
治疗后得分

治疗前后差值
活动层面
ADL得分

治疗前得分
治疗后得分

治疗前后差值
Jebsen手功能得分

治疗前得分
治疗后得分

治疗前后差值
参与层面
ICF得分

治疗前得分
治疗后得分

治疗前后差值

CCFES组

13.19±4.64
29.62±6.34
16.38±4.06

0
14.76±13.81
14.76±13.81

32.86±12.90
66.67±10.99
33.81±8.05

0.24±0.62
1.62±1.32
1.38±1.02

22.67±1.80
13.05±3.06
9.62±2.11

NMES组

14.55±4.35
22.65±5.67
8.10±4.53

0
6.15±8.23
6.15±8.23

30.25±10.94
58.25±11.73
28.00±5.71

0.35±0.59
0.90±0.97
0.55±0.60

22.20±1.54
17.10±1.12
5.10±1.21

P值

0.34
0.001

＜0.001

1
0.003
0.003

0.49
0.023
0.011

0.303
0.065
0.005

0.90
＜0.001
＜0.001

注：*：CCFES组内治疗前后的结果存在显著性差异；#：NMES组内
治疗前后的结果存在显著性差异。

图2 两组组内治疗前和治疗后伸腕肌群肌力比较
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在本研究中与传统的NMES相比，前者可以更好地

促进脑卒中早期患者腕背伸功能早期出现，并更好

地促进手及上肢功能恢复。

NMES是针对中枢神经损伤常用、成熟的一种

康复治疗技术，一直作为常规物理因子介入手段帮

助患者恢复偏瘫侧运动功能，患者临床状况稳定后

即可介入[2]。根据本文NMES组内比较及多项研究

显示，NMES对早期脑卒中上肢功能恢复起一定疗

效[13]。本研究也发现NMES组60%早期脑卒中患者

可以出现腕背伸，且治疗后腕背伸的主动关节活动

度，主动腕背伸肌力，上肢FMA评分，Jebsen手功能

评定及ADL评定均优于治疗前，证明NMES在促进

伸腕及上肢功能方面有一定疗效[22]。但其仅能对患

者进行被动训练，研究显示，无论是对局部的肌肉神

经刺激，还是对远端的大脑皮质刺激，被动训练较主

动训练疗效有限[19,25]。

CCFES是一种通过患者自主意识控制、健带患

完成大脑控制患侧肢体活动的物理治疗方式，通过

中枢、周围运动感觉通路的神经活动反复重复同步、

认知再训练，可以促进突触的重塑和神经的重组，可

有效改善中枢对患侧肢体的控制[9,20]。与目前普遍

使用的NMES相比，CCFES是一种主动控制训练方

式，通过收集健侧手有目的性收缩信号，诱发患侧做

出同等程度的动作。患者患侧肢体早期无主动活动

时，患侧伸腕仍可由同等健侧运动幅度引起相应运

动幅度；当患侧肢体后期出现主动活动时，又可通过

健侧运动信号加强患侧运动幅度，这种双向治疗方

式有利于偏瘫患者的上肢功能恢复[23]。从康复效果

层面上来说，患者在康复治疗中的主动参与非常重

要，其加速了神经通路重建速度，并能有效提高治疗

能效性[6]。临床研究发现，最有效的康复方法是中

枢控制下，主动重复、以目标为导向性、角色扮演类

型的治疗方法[19,29]。

已有多项研究发表证实CCFES对于失神经支

配肢体功能恢复的显著促进效果[7—8,26]。但这些研究

病程均为脑卒中后遗症期，而且目前国内外对脑卒

中早期患者功能恢复的研究极少。本研究结果显

示，虽然CCFES及NMES两组均在治疗后取得显著

疗效，但组间比较结果表明，CCFES较NMES可有

效缩短早期脑卒中患者首次出院主动腕背伸的时间

CCFES组治疗周期内未出现动作的患者，继续治疗

后均在其病程45天（30天，42天，2例9.52%）内出现

动作，而 NMES 组治疗周期内未出现动作患者，继

续治疗后均在病程 50天（50—97天，8例 40%）之后

才出现。其次，根据 ICF三个层次，CCFES较NMES

在提高早期脑卒中患者结构与功能、活动及参与各

方面恢复效果更为显著。在结构与功能层面上两组

在治疗前上肢 FMA评分差异不大，均低于 22分属

于严重运动功能障碍，两组治疗后都超过 22分，但

NMES组刚刚达到明显运动障碍层次，CCFES组虽

属于明显运动障碍区间未达到中度运动障碍，但超

过NMES组约7分，表示本组上肢分离运动功能、手

功能高于NMES组；两组伸腕肌群肌力在治疗前均

为 0级，治疗后NMES组得分显示其患者仅有肌肉

收缩，无肉眼可见动作，对实际手功能操作并无明显

临床意义，而CCFES组患者得分显示其可在无重力

下完成伸腕动作，故可在无重力条件下完成部分手

功能操作，具有一定临床意义；两组治疗后伸腕

AROM 差异约达 10°，CCFES 组在治疗后达 14.76±

13.81，主动伸腕活动度需达 15°以上在手功能操作

才能起到实际功能意义，而NMES组在治疗后虽有

伸腕 AROM 恢复，但未达到 15°，故 CCFES 组的伸

表4 两组组内治疗前和治疗后功能相关参数比较参数 (x±s)

结构与功能层面
上肢FMA评分

主动伸腕关节活动度
活动层面

ADL得分
Jebsen手功能得分

参与层面
ICF得分

CCFES组
治疗前

13.19±4.64
0

32.86±12.90
0.24±0.62

22.67±1.80

治疗后

29.62±6.34
14.76±13.81

66.67±10.99
1.62±1.32

13.05±3.06

P值

＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001

＜0.001

NMES组
治疗前

14.55±4.35
0

30.25±10.94
0.35±0.59

22.20±1.54

治疗后

22.65±5.67
6.15±8.23

58.25±11.73
0.90±0.97

17.10±1.12

P值

＜0.001
＜0.001

＜0.001
0.04

＜0.001
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腕AROM提高更具实际意义，对简单手功能操作再

学习起重要作用 ；活动层面上两组在治疗前ADL

得分均不超过 40 分，生活完全不能自理，治疗后

CCFES 组平均得分达到 66.67 分，患者生活基本自

理，而 NMES 组患者得分未达到生活基本自理区

间。此外，两组在治疗前均不能在有效时间内完成

任何 1项 Jebsen手功能测试，在治疗后NMES组部

分患者能在有效时间内完成 1项（0.90±0.97），多数

不能完成，CCFES组可在有效时间内完成1.62±1.32

项，实际手功能水平相对优于 NMES 组恢复情况；

参与层面两组治疗前数据无显著性差异，在治疗后

ICF得分均有一定程度下降，CCFES组与NMES组

治疗后得分及治疗前后差值在组间均呈显著性差异

（P＜0.001），说明CCFES组的早期参与层面治疗效

果优于NMES组。

综上所述，CCFES 组较 NMES 组，可显著缩短

患者在脑卒中早期重新获得伸腕功能的病程时间，

更有效提高早期脑卒中患者主动伸腕功能及各项功

能水平恢复，增强患者的康复及回归家庭信心。本

研究仍存在一定局限性。首先本研究样本量较小，

不能全面代表CCFES对早期脑卒中患者上肢运动

功能及手功能恢复的影响情况。其次本研究只是观

察了CCFES与NMES两组作用方面的差异，若能在

治疗前后对两组患者进行功能性磁共振成像等脑部

检查，可更有力揭示CCFES促进伸腕及上肢功能恢

复的机制。另外，评估首次出现主动腕背伸动作采

取的体位是非抗重力体位，此体位出现主动腕背伸

动作，说明患者上肢功能恢复的速度及功能状态改

善，但若能在抗重力体位出现主动腕背伸动作，则更

具实际手功能意义。
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