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感觉电刺激对慢性期脑卒中患者上肢运动及
感觉功能的影响*

胡 佳1 冉 军1 马凤豪1 蒋慧慧1 罗小清1 吴 丹1 罗小权1 王惠芳1，2

摘要

目的：探讨感觉电刺激对慢性期脑卒中患者上肢运动及感觉功能的影响。

方法：招募病程超过6个月的脑卒中患者78例，随机分为两组：试验组为感觉电刺激加常规运动治疗组39例，对照

组为神经肌肉电刺激加常规运动治疗组39例。两组患者分别在治疗前后进行感觉阈值、两点辨别觉、捏力、握力的

评定及功能独立性评定(FIM)Fugl-Meyer运动功能评定。

结果：两组患者的治疗前后的FIM评分及Fugl-Meyer评分比较均有显著差异（P<0.05）；治疗后两组间对比，试验组

捏力和两点辨别觉较对照有显著性差异（P<0.05）。

结论：感觉电刺激可改善慢性期脑卒中患者的手部肌力无感觉，其疗效优于常规康复治疗。
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Abstract
Objective: To investigate the effects of somatosensory electrical stimulation on the upper limb sensory function

and motor function in chronic stroke patients.

Method: Totally 78 cases of stroke more than six months. Randomly divided into two groups, 39 cases with

somatosensory electrical stimulation and regular exercise therapy group (experimental group), 39 cases with regu-

lar exercise therapy group (control group). Before and after 4 weeks treatment, patients were assessed by

Touch threshold test, Two-point discrimination test, Pinch force test, Power grip strength test, FIM test and mo-

tor assessment scale upper limb Fugl-Meyer motor assessment scale.

Result: Before training, there was no significant difference between two groups in all the measured parameters.

After 4 weeks training, the experimental group and control group's result in Fugl-Meyer and FIM was signifi-

cantly improved(P<0.05), There were significant difference between the two groups in the Pinch force and Two-

point discrimination sensory test (P<0.05) after 4 weeks’treatment.

Conclusion：The somatosensory electrical stimulation could obviously improve the upper limb sensory function

and motor function of the chronic stroke patients.
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脑卒中是常见的心脑血管病，具有高发病率、高

死亡率和高致残率的特点，给我国人民健康与经济，

家庭和社会带来巨大负担[1—2]，卒中后引起的上肢感

觉和运动功能障碍影响了患者的生存质量。感觉输

入是保证运动系统准确的完成运动任务及运动学习

的关键因素[3]。卒中后的感觉功能的减退直接导致

了运动功能下降并影响了运动功能的恢复[4]，因此

在卒中的临床治疗中产生了通过增加感觉输入以达

到增强运动功能的治疗方法独立感觉学习训练

（training-independent sensory learning），这种训练方

法已被证明可以影响突触的传导方式和传导效率[5]。

近年来有研究表明，低强度低频率不引起运动的躯

体感觉电刺激（somatosensory electrical stimula-

tion，SES）可向中枢输入浅感觉、本体感觉的信息冲

动，通过神经解剖学、影像学、电生理研究表明，可以

提高对侧大脑初级感觉区（S1）、辅助运动区、背外

侧运动区等相应区域的皮质兴奋性[6—9]及皮质脊髓

通路的兴奋性[8—9]。同时，有临床研究表明，感觉电

刺激可以促进健康年轻人、老人、亚急性期、慢性期

脑卒中患者的上肢感觉、运动功能恢复[8,10—17]。感觉

电刺激与常规肌肉电刺激相比无需患者主动参与，

更易与日常训练相结合，因其有效性及简便性被国

外学者所关注。

虽然躯体感觉电刺激的有效性已被很多研究证

明，但其与运动相结合的研究[13—15]，存在着样本量过

小，缺少真正的对照组及无法做到盲法等试验设计

缺陷。本研究旨在通过随机对照实验来验证感觉电

刺激对慢性期脑卒中患者的上肢感觉运动功能的影

响，为脑卒中期后上肢功能康复治疗提供循证依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取 2013年 12月—2015年 9月期间在上海市

养志康复医院（上海市阳光康复中心）住院且符合下

述标准的脑卒中偏瘫患者78例，并用随机分组软件

分为试验组（39例）和对照组（39例）。两组患者一

般临床资料经统计学分析比较差异无显著性，具有

可比性，见表1。

表1 研究对象的一般临床资料比较 （x±s）

组别

试验组
对照组

例数

39
39

性别（例）
男
34
31

女
5
8

平均年龄
（岁）

58.6±13.6
62.0±10.1

病程
（月）

19.3±20.0
20.4±17.0

感觉评估
两点辨别(mm)

9.7±5.4
11.4±4.8

触觉阈值(g)
4.5±1.5
4.9±1.6

力量评估
捏力（N）
25.2±22.0
27.2±23.1

握力（N）
62.9±70.5
56.1±69.7

功能评估
Fugl-Meyer
20.5±16.7
20.3±18.2

FIM
93.5±25.3

100.0±17.8

纳入标准：①符合1995年全国脑血管病会议诊

断标准；②经头颅CT/MRI检查证实；患者具初发皮

质下缺血性脑卒中诊断，且病史超过6个月；③能够

完成用功能独立性评定（functional independence

measure，FIM）、上肢Fugl-Meyer运动功能评定量表

（Fugl-Meyer motor assessment scale,FMA）、感觉阈

值、捏力、握力、两点辨别觉测试。

排除标准：①具有严重的心率失常病史；②受试

肢体存在外周神经损伤；③极高危的高血压；④有明

显疼痛；⑤有认知障碍。

1.2 治疗方法

两组患者均接受常规康复治疗，主要包括上肢

良肢位摆放；腕部屈曲肌群、前臂旋前肌群、肩部内

旋肌群的牵伸训练，手指及腕关节被动活动，活动均

在无痛范围内进行；运动再学习治疗以上肢功能为

导向的台面上肢抓握及进食训练，每次30min，每天

2次；试验组加用患侧前臂外周神经感觉电刺激治

疗，对照组加用患侧肩部神经肌肉电刺激治疗。

试验组：试验组患者接受外周神经感觉电刺激：

使用ENRAF-stim4神经肌肉电刺激仪，采用单向方

波，频率为 10Hz，脉宽 300μs，通电/断电比为 1.4s/

1s，波升/波降比为 0.2ms：0.2ms，维持 1h，每周 5次，

重复4周。将电流强度增加至患者出现上肢明显麻

木感，但不出现疼痛或肢体运动的电流强度。通道

1阳极置于尺神经远端，阴极置于尺神经近端，通道

2 阳极置于正中神经远端，阴极置于正中神经近

端。见图1。

对照组：对照组患者接受神经肌肉电刺激：两组

电极分别置于三角肌及冈上肌运动点，采用单向方

波，频率为60Hz，脉宽250μs，通电/断电比为4s/10s，

波升/波降 1ms/1ms。电流强度为在无痛情况下出

现明显肌肉收缩，维持1h，每周5次，重复4周。
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1.3 评定方法

治疗前和治疗后（4周）分别进行 1次感觉功能

评定、运动功能评定及功能性量表评定，所有测试由

同一名治疗师完成。

1.3.1 感觉功能评定：包括感觉阈值、两点辨别觉评

定。感觉阈值测定使用Aesthesto感觉阈值测定工

具，测试食指掌侧指尖单丝的刺激，通过改变单丝直

径测量出感觉域下界和上界。测试重复3次，产生6

个临界值的平均数即为该受试者的感觉阈值，见图

2；两点辨别觉测定使用Mackinnon两点辨别觉测试

工具。测试过程中受试者闭上其眼睛，感受食指掌

侧指尖双指针与单指针，当受试者能够感受到某一

个间距的刺激并且其正确率为 50%时，则此间距为

其两点辨别觉的阈值，见图3。

1.3.2 运动功能评定：包括握力、捏力。握力测试使

用 Grip Track Commander 电子握力计进行测量。

患者取端坐位，肩关节 0°，肘关节 90°，将桌面调至

合适高度对前臂进行支撑，评估者嘱患者用尽可能

大的力量握。测试进行 3次，每一次测试之间休息

30s，取平均值。捏力测试使用 Algometer Com-

mander电子捏力计进行测试。患者取端坐位，调整

桌面高度对前臂进行支撑，评估者嘱患者用尽可能

大的力量捏。测试进行 3次，每一次测试之间休息

30s，取平均值。

1.3.3 功能性量表评定：包括功能独立性评定

（FIM）、Fugl-Meyer 运动功能评定上肢部分。FIM

量表为国际常用的对患者进行功能活动评估的量

表，共有6个部分，对患者的自我照顾、括约肌控制、

移动能力、运动能力、交流、社会认知进行综合评估；

Fugl-Meyer运动功能评定上肢部分对患者上肢分离

运动及主动控制能力进行评估。

1.4 统计学分析

运用SPSS 19.0统计软件进行数据录入并进行

统计学分析。计量资料采用均数±标准差表示，所

有数据均进行正态分布及方差齐性检验，组内对比

采用配对样本 t检验，组间对比取治疗前后的差值，

采用独立样本 t检验，P值小于0.05则差异具有显著

性意义。

2 结果

治疗前，两组各项指标比较均无显著性差异

(P>0.05)。见表1—4。

2.1 两组感觉评分结果

治疗4周后，触觉阈值测试，两组组内及组间均

无显著性差异(P>0.05)。两点辨别觉试验组训练前

后及组间比较有显著性差异(P<0.05),对照组组内无

显著性差异(P>0.05)。见表2。

2.2 两组运动功能评分结果

治疗4周后，握力测试，两组内及组间均无显著

性差异(P>0.05)。捏力测试，两组内及组间均有显

著性差异(P<0.05)，见表3。

2.3 两组功能评分结果

治疗4周后，FIM评分两组内均有显著性差异(P<

0.05),组间FIM得分无显著性差异(P>0.05)。试验组

训练后Fugl-Meyer评分组内有显著性差异(P<0.05)，

对照组内及组间无显著性差异(P>0.05)，见表4。

3 讨论

本研究结果显示，经治疗后两组患者ADL能力

和上肢功能均提高，其中试验组在接受 4周前臂感

图1 外周神经感觉电刺激电极放置位置

图2 感觉阈值测定 图3 两点辨别觉测定
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觉电刺激后手部捏力和两点辨别觉恢复优于对照

组，手部触觉阈值、握力、上肢运动功能及日常生活

活动能力与对照组相比无明显变化。

3.1 感觉电刺激对脑卒中患者上肢躯体感觉影响

本研究发现，经干预后两组患者的两点辨别觉

都有了显著提高，且试验组的改善情况较对照组更

为明显，提示感觉电刺激对慢性期脑卒中患者的躯

体感觉改善有明显作用，这与国外针对有感觉减退

的老人，亚急性及慢性期脑卒中患者进行感觉电刺

激后感觉功能有改善的研究结果一致[18—19]，其机制

有研究通过神经电生理定位技术证实相应躯体感觉

皮质面积有所增加[20—22]，利用功能核磁共振技术对

其机制研究也表明，外周神经的电刺激所诱发潜在

神经改变集中于躯体感觉皮质区域[23]。

针对感觉电刺激对触觉阈值的影响，国外有研

究表明，在健康人群接受每天1h，连续3周的感觉电

刺激后利用标准化微丝测试感觉阈值无明显变化，

但触觉减退的多发性硬化人群里能观察到阈值的降

低情况[24]，而在本研究中出现的试验组与对照组无

明显差异原因可能与本实验选取的对象初始感觉阈

值较高感觉缺失较为严重有关。

3.2 感觉电刺激对脑卒中患者手部肌力的影响

脑卒中患者日常生活能力下降的重要原因之一

为患侧手功能的缺失[25]。在临床治疗中，部分患者

运动功能康复策略无法进行主要受限于其手部肌力

的不足。本研究表明4周的感觉电刺激结合运动治

疗可以有效的提高手指捏力，这与国外研究结果相

类似，Conforto AB及团队的研究表明，单次2h的正

中神经感觉电刺激可以明显提高慢性期脑卒中患者

的手指捏力[11]，在急性期及亚急性期脑卒中患者的

研究中也出现了同样的疗效。其机制研究表明，感

觉电刺激结合运动训练可以有效的促进慢性期脑卒

中患者大脑运动皮质及皮质下组织的可塑性，从而

提高相应皮质控制区域的运动表现[26]。

3.3 感觉电刺激对脑卒中患者上肢运动功能和

ADL能力的影响

结果显示，试验组治疗后与对照组相比较在上

肢 FMA 评分上并没有明显差异，在 Fleming[27]的研

究里发现慢性期脑卒中患者在接受两周感觉电刺激

加运动治疗后，与仅接受运动治疗的患者相比，动作

研 究 上 肢 功 能 测 试（action research arm test，

ARAT）有明显提高，FMA上肢评分没有变化，这可

能与选择评价方法的敏感性不同有关，可以在今后

的研究里选择更合适的工具用于评价。在ADL能

力方面FIM评分组间差异并没有显著性意义，之前

文献报道中也发现亚急性和慢性期脑卒中患者感觉

电刺激配合运动治疗对上肢肌力及运动功能有改

善，但对日常生活活动能力无影响[28]。

4 结论

感觉电刺激结合常规康复治疗可提高慢性期脑

卒中患者的手部肌力和感觉，是一种提高脑卒中患

者上肢康复疗效的重要辅助方法，其疗效在慢性期

脑卒中患者康复中也被证实，应作为常规训练项目

在康复治疗中推广。
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