
www.rehabi.com.cn

2019年，第34卷，第5期

·临床研究·

基于正常行走模式的功能性电刺激对脑卒中患者
行走功能即时影响的随机对照研究*

张顺喜1 郭永亮2 贺灵慧2 吕 晓2 燕铁斌3,4

摘要

目的：通过三维步态分析系统，观察基于正常行走模式的功能性电刺激（FES）对脑卒中患者行走功能的即时影响，

为其临床应用及推广提供依据。

方法：将符合入组条件的47例脑卒中患者随机分为电刺激组（16例）、安慰电刺激组（15例）和对照组（16例）。电刺

激组给予基于正常行走模式设计的四通道FES助行仪治疗，患者戴机行走5min；刺激肌肉分别为偏瘫侧胫前肌、股

四头肌、腓肠肌及腘绳肌。安慰电刺激组的电刺激位置及行走时间与电刺激组相同，行走（5min）过程中没有电流

输出；对照组不给予电刺激，只让患者行走5min。三组患者分别在治疗前及治疗5min后接受三维步态检查，并对结

果进行分析。

结果：三组组内治疗后与治疗前比较：电刺激组的步行周期、支撑时间、步行速度、步频、踝背伸角度、踝关节触地时

角度均有改善（P<0.05）；安慰电刺激组仅在踝关节背伸和踝关节触地时角度有改善（P<0.05）；对照组所有参数均无

改善，且跨步长缩短、踝关节背伸角度降低（P<0.05）。三组组间比较：治疗后只有触地时踝关节背伸角度差异有显

著性意义（P<0.05）。进一步进行治疗前后变化率的组间比较，发现三组患者患侧步行周期、支撑时间、步行速度、步

频、步长、跨步长、触地时踝关节背伸角度的差异均有显著性意义（P<0.05）。

结论：应用基于正常行走模式的FES治疗5min即可改善脑卒中患者的即时步行功能，长期效果尚待研究。
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Abstract
Objective:In this study,a three- dimensional gait analysis system was applied to observe the immediate effects

of FES based on normal gait patterns on the walking function of post-stroke patients, providing a basis for its

clinical application.

Method: total of 47 subjects were recruited and randomly allocated to a electrical stimulation group (n=16), a

placebo- FES group(n=15) or a blank control group(n=16). Subjects in electrical stimulation subgroup received

four-channel FES therapy and were asked to walk simultaneously, the electrodes were placed on musculi quadri-

ceps femoris, hamstring tendon, musculi tibialis anterior and musculi gastrocnemius. For placebo- FES group,

subjects also received the same four-channel FES therapy as electrical stimulation subgroup but without cur-

rent output. For the control group, subjects received no FES therapy.Subjects in three groups were asked to
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脑卒中是目前公认的导致严重功能障碍的主要

原因之一，15%—30%的患者会存在永久性残疾，这

些残疾会严重影响患者的日常生活和生活质量，成

为家庭和社会的沉重负担，已是我国重大的公共卫

生问题[1]。目前脑卒中的治疗方法包括药物、手术

和康复治疗等。功能性电刺激(functional electri-

cal stimulation，FES)属于康复治疗中物理因子疗法

范畴，大量研究证明其可以增强脑卒中患者的肌肉

力量，改善肌张力和偏瘫肢体功能等[2—4]，但关于穿

戴FES后对脑卒中患者行走功能影响的即时步态分

析鲜有报告。本研究通过随机对照研究设计，观察

模拟正常行走模式的FES助行仪对脑卒中患者行走

功能影响的即时效应，为进一步推动FES的临床应

用提供客观证据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

研究对象为2017年1月—2018年1月在广东三

九脑科医院康复治疗中心接受治疗的脑卒中患者。

纳入标准：符合中华神经科学会和中华神经外科学

会1995 年全国第四次脑血管病会议制定的关于脑

卒中的诊断和分类标准，经CT或MR确诊，第一诊

断为初发脑卒中(脑出血或脑梗死)；病程 1年以内；

下肢 Brunnstrom 分期为Ⅲ—Ⅴ期；年龄 18—80 岁(

本研究三组患者每组各有1名18—30岁患者)，三组

患者年龄差异无显著性意义（表 1)；一侧肢体偏瘫，

可至少在平地独立步行5min；无感觉功能和认知功

能障碍。排除标准：病情不稳定；合并严重心、肝、肾

及感染等疾病；存在影响步行能力的神经肌肉和骨

关节疾病；不愿意签署知情同意书者。本研究通过

医院伦理委员会的审批，并在循证医学网站注册（注

册号：ChiCTR-TRC-17012441）。

1.2 治疗方法

治疗设备：采用由中山大学孙逸仙纪念医院康

复科设计（专利号：2006200588870），广州凡科医疗

设备有限公司生产的多功能电疗综合治疗仪（商品

名：易善行，型号：P2-9632）。

治疗部位：刺激部位分别为偏瘫侧胫前肌、股四

头肌、腓肠肌及腘绳肌的运动点上[5]，运动点通过多

功能电疗综合治疗仪自带的定位测试笔定位。

参数及刺激方法：电刺激组的刺激电极分别放

在偏瘫侧胫前肌、股四头肌、腓肠肌及腘绳肌的运动

点上，电极规格分别为 40×40mm，50×90mm，40×

60mm，40×80mm。刺激参数：双向对称方波，频率：

30Hz，波长：200μs，选择步行模式，周期5s，强度：能

引起肌肉产生明显收缩[6]。治疗时先在患者身上确

定治疗部位，贴好贴片，设置治疗时间等参数，确认

开始运行，调节电流后肌肉产生收缩，完成所设定的

行走动作，此时打开足底触发开关，让患者一边治疗

一边行走。在预试验中，我们观察了电刺激组中 8

例患者不同戴机行走时间的耐受程度，发现行走

10min与行走 5min的步态参数差异无显著性意义。

因此，本研究选择戴机行走5min为观察时间。安慰

电刺激组的电刺激位置及行走时间与电刺激组相

同，行走（5min）过程中没有电流输出；对照组不给

予电刺激，只让患者行走5min。

walk 5 minutes and 3D gait analysis was conducted before and after 5 minutes’walk.

Result:Intra-group comparison: compared with those before treatment, electrical stimulation group demonstrated

improvements in all outcome measurements, including stride time, stance time、mean velocity, cadence, maxi-

mum range of ankle, ankle-range of initial contact, while improvements were only observed in maximum range

of ankle, ankle-range of initial contraction placebo-FES group and no improvement was observed in blank con-

trol group. Group-to-group comparison: Results showed that there was statistical difference in maximum range

of ankle. Further, we compared the rate of change with statistical difference including stride time, stancetime,

mean velocity, cadence,stride length and ankle-range of initial contact (P<0.05).

Conclusion:It’s suggested that normal-gait-patterns-based functional electrical stimulation can improve patients’

walking function immediately, while profound studies are still needed to determine its long-term effect.

Author's address Dept. of Rehabilitation Medicine, Guangzhou First People's Hospital, Guangzhou, 510180
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1.3 三维步态分析

检测设备及数据采集：采用意大利BTS公司远

红外线三维步态分析系统[7]。该系统由红外线反射

标记球（22个）、测力平台（2个）、远红外光点摄像机

(6 台)、信息转换控制器及电脑分析软件等部分构

成。步态分析在广东三九脑科医院步态分析实验室

完成。每次测量前先进行系统标定，标定完成后将

反射标记点分别粘贴在被测试者身体的 22个解剖

位点上（包括双侧肩峰、第 7颈椎棘突、双侧髂前上

棘、两髂后上棘连线中点、双侧大转子、双侧膝外侧

髁、双侧腓骨头、双侧外踝、双侧足跟、双侧第五趾骨

外侧、双侧大转子与股骨外上髁连线中点，双侧腓骨

头与外踝连线中点），完毕后患者站在测力台中央至

少 5s 以获得站立时的各项参数，然后进行步态检

测。检测前告知患者不要紧张，以自己平常步行节

奏行走。三维步态记录与两台摄像机同时进行，以

记录在冠状面和矢状面上的视频图像。每位患者在

测试前，进行一段适应性步行。步行过程中摄像头

会捕捉到标记点，并确定这个标记点的三维坐标位

置，电脑自带软件以三维坐标计算出相应的参数：运

动学参数和时空参数。每位患者测试 4次，系统自

动检测一致性，去除偏差较大的单个测试结果，余下

的结果取平均值作为测量的最终数据。

测量参数：包括步行周期(s)、支撑时间(s)、摆动

时间(s)、支撑相(%)、摆动相(%)、双支撑相(%)、速度

(m/s)、速度/身高(%)、步频(steps/min)、跨步长(m)、跨

步长/身高(%)、步长(m)、步宽(m)、躯干上下（°）、骨

盆上下（°）、骨盆前后倾（°）、骨盆内外旋（°）、髋关节

内收（°）、髋关节外展（°）、髋关节屈（°）、髋关节伸

（°）、膝关节屈（°）、膝关节伸（°）、踝关节背伸（°）、踝

关节跖屈（°）、触地踝背伸（°）。

步态检测时间：三组患者分别在刺激前、戴机行

走5min后采集三维步态分析所需要的参数。

1.4 统计学分析

用均数和标准差描述年龄和步态参数，频数指

标描述性别和偏瘫侧情况，三组上述基线特征的组

间比较分别采用单因素方差分析和卡方检验。各组

治疗前后的变化采用配对 t检验分析；三组前后的

变化率[（治疗后－治疗前）/治疗前%]的组间比较采

用单因素方差分析，当差异有显著性意义时，两两之

间比较采用Bonferroni法。

2 结果

2.1 治疗前三组基线比较

前述接受治疗的脑卒中患者符合入选标准 52

例，其中有5例因在试验过程不能完成5min步行而

被排除。最终按研究方案完成评估和治疗的患者共

47例，其中电刺激组 16例、安慰电刺激组 15例、对

照组16例。三组患者一般特征比较无显著性差异，

表示三组基线具有可比性（表1）。

2.2 治疗前后三组组内比较

三组组内治疗前后比较：治疗后电刺激组步行

周期、支撑时间、步行速度、步频、踝背伸角度、踝关

节触地时的角度均有改善（P<0.05）；安慰电刺激组

仅踝关节背伸和踝关节触地时的角度有改善（P<

0.05）；对照组仅有跨步长/身高和踝关节背伸角度

降低（P<0.05），其它参数无改善（P<0.05）（表2）。

2.3 治疗后三组组间比较

治疗后三组仅表现为触地时踝关节背伸角度差

异有显著性意义（P<0.05）；变化率的比较发现，三组

患者患侧步行周期、支撑时间、步行速度、步频、步

长、跨步长、触地时踝关节背伸角度治疗后的变化率

均有显著性差异（P<0.05），进一步 Bonferroni 两两

比较的结果见表3。

表1 三组患者一般资料比较 （x±s）

组别

对照组

安慰电刺激组

电刺激组

F/χ2

P

注：三组之间比较，差异无显著性意义。

例数

16

15

16

年龄
（x±s，岁）
52.81±13.96

53.8±14

53.13±12.11

0.022

0.978

性别(例)
男
12

11

12

0.015

0.993

女
4

4

4

病变性质(例)
脑出血

8

8

9

0.126

0.939

脑梗死
8

7

7

病程
(月)

4.86±2.41

4.25±2.20

4.74±2.04

0.321

0.727

身体质量指数
（BMI）

23.08±2.55

21.58±2.61

21.73±2.86

1.495

0.235

偏瘫侧(例)
左侧
10

11

6

4.320

0.115

右侧
6

4

10
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3 讨论

据统计，发达国家脑卒中发病率约为 180/10

万，80%患者急性期出现偏瘫，超过50%的患者急性

期丧失行走能力，并持续到3个月后，20%的幸存者

3 个月后需要机构护理，15%至 30%的患者永久残

疾[8]，严重影响患者的日常生活和生活质量，并正成

为家庭和社会的沉重负担。因此，适时的康复治疗

对提高患者的生活质量具有重要意义。

FES是一种广泛应用的康复技术[2,9—10]，它通过电

流刺激因脑和脊髓损伤等失去神经支配的肢体。

FES可以刺激一组或多组肌群,诱导肌肉运动或模拟

正常的自主运动。临床评估中定量分析步行非常困

难，而三维步态分析系统因其在步态评估中具有良好

的精确度、重复性[11—13]，因此，越来越收到临床关注。

本研究所使用的四通道FES治疗仪为具有行走

能力的脑卒中患者提供了正常步态的模式化运动，

突破了传统脑卒中肢体康复针对患者产生的错误运

动模式(共同运动)纠正单一关节活动的治疗方法，

而是从整体上纠正患者异常的步态模式。基于正常

步态模式的四通道FES在训练中使脑卒中患者的偏

表2 三组患者治疗前后的时空参数比较 （x±s）

参数

步行周期(s)
支撑时间(s)
摆动时间(s)
支撑相(%)
摆动相(%)

双支撑相(%)
速度(m/s)

速度/身高(%)
步频(steps/min)

跨步长(m)
跨步长/身高(%)

步长(m)
步宽(m)

躯干上下（°）
骨盆上下（°）

骨盆前后倾（°）
骨盆内外旋（°）
髋关节内收（°）
髋关节外展（°）
髋关节屈（°）
髋关节伸（°）
膝关节屈（°）
膝关节伸（°）

踝关节背伸（°）
踝关节跖屈（°）
触地踝背伸（°）

注：①P<0.05三组治疗前后组内比较；②P<0.05三组组间比较

电刺激组（n=16）
治疗前

1.97±0.56
1.35±0.38
0.62±0.29
68.79±8.31
31.21±8.31
24.13±8.37
0.35±0.14
20.68±9.2

67.31±20.01
0.62±0.2

37.77±11.96
0.33±0.11
0.15±0.06
6.68±3.22
6.68±2.58
7.79±4.51
12.04±7.13
2.31±4.74
-6.63±4.17
27.05±8.38
-1.86±12.11
38.55±14.76
0.93±11.75
10.96±6.46
-10.45±6.74
-9.01±6.61

治疗后
1.66±0.47①

1.11±0.33①

0.55±0.16
66.49±4.38
33.51±4.38
21.34±4.67
0.46±0.26①

25.95±11.67①

77.6±20.32①

0.67±0.19
40.44±11.06
0.35±0.09
0.15±0.05
6.96±4.17
6.44±1.9

8.05±4.42
11.65±4.38
3.02±10.67
-6.95±5.14
30.33±6.98
-3.73±8.79
39.77±9.68
2.23±11.58

16.51±7.69①

-6.85±9.64
1.68±6.39①

安慰电刺激组（n=15）
治疗前

2.02±0.87
1.46±0.73
0.56±0.18
70.77±6.34
29.23±6.34
24.56±11.42
0.38±0.21

23.22±12.72
67.19±21.77

0.68±0.2
41.2±12.02
0.38±0.09
0.16±0.05
6.56±3.49

7±2.7
9.62±4.97
10.69±5.5

3±3.28
-6.18±4.13
28.1±7.21
-2.48±8.72
41.08±12.7
4.39±10.91
11.03±6.42
-13.69±9.85

-10.73±10.42

治疗后
1.99±0.85
1.38±0.7

0.61±0.19
67.98±6.37
32.02±6.37

23.51±10.75
0.37±0.18

22.83±11.29
67.06±22.93
0.69±0.19

41.86±11.36
0.36±0.09
0.16±0.05
6.79±4.4

6.78±3.06
9.97±5.61
11.86±5.6
1.15±3.55
-7.25±3.87
27.97±8.06
-3.83±8.04

38.15±13.42
6.29±10.54

13.48±7.31①

-10.79±5.13
-5.29±9.79①

对照组（n=16）
治疗前
1.98±1

1.4±0.82
0.58±0.27
70±7.52
30±7.52

27.06±11.78
0.34±0.2

20.4±12.22
69.12±20.17
0.57±0.22

35.05±13.09
0.33±0.11
0.16±0.06
7.42±3.17
6.76±3.22
9.88±4.59
11.76±5.32
2.13±5.62
-7.74±4.26
26.07±8.95
0.26±9.89

36.65±16.57
2.65±9.61
11.62±9.39
-13.39±7.83
-10.11±11.53

治疗后
2.01±0.99
1.41±0.82
0.59±0.27
69.33±8.27
30.67±8.27
25.91±8.62
0.33±0.17

18.88±10.55
67.73±18.71
0.54±0.22

32.78±12.87①

0.32±0.12
0.16±0.05
6.91±3.48
6.38±3.71
10.66±7.99
11.76±7.27
4.19±10.52
-6.43±4.34
27.11±7.65
1.75±9.07

33.73±14.63
3.19±9.62

10.37±8.41①

-12.46±7.61
-10.8±10.15②

表3 三组治疗后患侧步态参数变化率比较 （x±s）

步态参数

步行周期(s)
支撑时间(s)
速度/身高(%)
步频(steps/min)

跨步长(m)
跨步长/身高(%)

步长(m)
触地踝背伸（°）

注：①、②、③为Bonferroni两两比较的结果，其中：①对照组与安慰电刺激组比较差异有显著性意义，②对照组与电刺激组比较差异有显著性
意义，③安慰电刺激组与电刺激组比较差异有显著性意义。

无刺激组

2.01±7.43
1.34±11.81
-3.96±16.26
-1.26±7.15
-6.28±10.11
-6.41±10.01
-5.45±12.2

-15.32±73.44

安慰电刺激组

-0.61±12.65
-4.35±13.54
1.73±14.63

0±10.95
2.68±9.32
2.76±9.38
-5.4±12.9

-48.06±66.77

电刺激组

-15.16±13.48
-16.9±18.13
30.44±41.9
17.1±18.27
10.05±19.2
9.94±19.42
11.1±27.72

-147.8±131.31

F

10.336
6.383
7.146
9.853
5.687
5.630
3.943
8.312

P

<0.001②③

0.004②

0.002②③

<0.001②③

0.006②

0.007②

0.027②③

0.001②③
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瘫下肢产生一种基于正常行走模式的重复性行走动

作，这是一种运动再学习的“无错法”学习过程，从而

促进了偏瘫下肢肌肉力量和运动协调性恢复[14],通

过与脑卒中患者的步行训练相结合，为脑卒中患者

正常行走提供了一种新的治疗手段[4—5]。此外，近年

来兴起的 FES 与脑机接口、功能性踏车、下肢机器

人、虚拟环境系统等联合治疗[10,15—17]，更为脑卒中患

者肢体功能康复提供了新的治疗思路，值得进一步

深入研究。

Boudarham 等 [20]研究了 42 例脑卒中患者和 20

例健康者在连续3组步态分析的时空参数和运动学

参数变异性（一共9次步态分析，第1—3次取平均值

为第一组，第 4—6次为第二组，7—9次为第三组）。

结果显示在步速、步长及步频方面，第二组和第三组

要优于第一组，而步速、步长及双支撑向的变异系

数，第二组和第三组要低于第一组，表明在步态测试

的过程中需要一段适应性的步行。

关于偏瘫患者步态的时空参数（时间和距离参

数），Nadeau等[18]研究发现，脑卒中患者步行速度、步

行频率、步长、跨步长均降低，而且与支撑摆动的占

比相关联。国内万青等[19]研究了24例脑卒中和24例

健康受试者的步态，发现脑卒中患侧与健侧下肢相

比，步频和步速降低、步长缩短、支撑相时间延长、摆

动相缩短。Xu等[6]研究21例脑卒中患者FES治疗中

及FES治疗后步态参数的变化，发现FES治疗过程

中，步行周期、双支撑相、步长、步速、患侧与健侧摆

动相的比值有改善。在FES治疗后，步行周期、双支

撑相、步长、步速、患者与健侧摆动相的比值有改善，

且治疗后改善明显高于治疗过程中。本研究组内比

较的结果与文献报告基本一致，但本研究结果中步

长改善没有显著性意义，因此推测步行功能（步行速

度）改善的主要原因可能是步频的增加。

关于偏瘫患者运动学参数的变化，万青等[19]研

究显示：脑卒中患者偏瘫侧髋关节屈曲角度、膝关节

最大屈曲角度、踝关节背伸角度降低。Daniilidis

等[21]研究一种踝关节背伸植入刺激器，并通过 12.5

个月随访发现，偏瘫患者使用植入刺激器后踝关节

背伸以及垂直地面反作用力显著改善。Xu等[6]的研

究显示：四通道FES治疗过程中，髋关节、膝关节角

度显著增加，而踝关节角度的变化没有显著性意

义。本研究中治疗前后髋关节、膝关节角度的变化

没有显著性意义，而踝关节角度显著增加。Ben-

soussan 及 Roche 等 [22—23]的研究可能解释该原因。

Bensoussan等人研究发现：偏瘫患者由于足下垂而

代偿性使膝关节角度增加，使得患者下肢更好的迈

步；Roche等人通过三维步态分析研究了 60例脑卒

中患者，发现步行周期摆动阶段髋关节和踝关节的

生物力学行为与患者相关，认为存在两种策略：如果

有足够的踝背伸，则需要较少的髋屈曲（远端策略）；

而如果踝背伸减少，则需要增加髋屈曲峰值（近端策

略）。本研究发现只有踝关节背伸角度增加可能会

适当降低髋关节以及膝关节在迈步相角度增加的需

要，这可能是本研究中，治疗前后髋、膝关节在步行

中的最大角度无显著性差异的一个原因。

本研究组间比较发现，治疗后只有触地时踝关

节背曲角度有显著性差异，这可能是由于样本量相

对较少的原因。进一步进行治疗前后变化率的组间

比较，发现三组患者患侧步行周期、支撑时间、步行

速度、步频、步长、跨步长、触地时踝关节背伸角度的

变化均有显著性差异。经过两两比较，我们发现电

刺激组多个参数变化比对照组和安慰电刺激组更为

显著。步行速度是步行功能最重要的指标，而步行

速度受到支撑时间、步频、步长等因素影响，四通道

FES可以诱发踝背曲及膝关节屈曲，从而有利于下

肢向前摆动，增加步频及步长，提高步行速度。这说

明基于正常行走模式的FES能够在步行过程中改善

患者步频及步长等参数，从而提高患者步行功能。

本研究之所以将戴机行走 5min作为即刻效果

影响的指标，是因为在预试验中发现行走5min与行

走 10min的步态参数差异无显著性意义，所以观察

5min就能反映患者戴机后的即刻效果。

综上所述：应用基于正常行走模式的FES治疗

可以即时改善患者的步行功能，但长期效果还有待

进一步深入研究。
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