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·临床研究·

基于行走模式功能性电刺激对脑卒中恢复期患者
步态调控的研究*

李春镇1 眭眀红1 于力争1 向 云1 燕铁斌2,3

脑卒中具有高发病率、高患病率、高死亡率、高致残率和

高复发率的特点，危害巨大。中国脑卒中发病率 120—180/

10万，每年新发病例>200万，且2/3的患者因此遗留偏瘫、失

语等严重的残疾[1—2]。脑卒中后对患者影响最大的是肢体运

动功能障碍，严重影响功能独立，包括步行能力障碍[1—3]。

功能性电刺激（functional electrical stimulation, FES）

是一种物理治疗方法，大量临床研究证明FES可以安全有效

地改善脑卒中后偏瘫肢体的运动功能 [4—6]。临床研究证

明[7—13]，基于正常模式的FES能提高步行速度[10—12],增强步行

能力 [7—9]，改善步频 [11]，调节平衡能力 [12]，增加踝背屈 [13]。其

中，对于FES发挥疗效的最佳治疗时间的研究甚少，尚无定

论。因此，本研究旨在探索基于正常行走模式FES的治疗时

间与改善脑卒中患者步行能力的关系，为临床优化治疗方案

提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2018年 2月—2019年 2月在深圳市南山区人民医

院康复医学科住院的脑卒中偏瘫患者，符合纳入标准20例，

其中脑出血 4例，脑梗死 16例；男性 13例，女性 7例；左侧偏
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目的：观察单次不同刺激时间下基于行走模式的功能性电刺激（FES）对脑卒中恢复期患者步态的实时调控作用。

方法：纳入脑卒中恢复期患者20例，将基于正常行走模式设计的功能性电刺激仪的电极放在偏瘫侧的胫前肌、股四

头肌、腓肠肌及腘绳肌的运动点上，患者在预先测试好的区域内戴机行走治疗；采用Walker-view数字化跑台评定系

统检测患者戴机行走状态下的步态参数（主要观察行走中的负重对称性、双侧步长偏差、双侧髋关节屈伸角度及双

侧膝关节屈伸角度的对称性等），每次检测需时1min；分别在戴机治疗前、戴机行走5min、行走10min、行走15min的

4个时间点接受Walker-view数字化跑台评定系统检测，获取步态分析参数并采用自觉疲劳程度判断分级法（RPE）

同时评定患者的自觉疲劳程度。

结果：与治疗前未开机刺激比较，患者戴机（基于正常行走模式的FES）行走治疗 5min、10min、15min后，负重对称

性、步长偏差、髋关节屈伸角度及膝关节屈伸角度的对称性较治疗前明显改善，差异均有显著性意义（P<0.05）。各

治疗时间点之间比较，患者戴机行走10min的步态参数优于戴机行走5min，差异有显著性意义（P<0.05）；而戴机行

走 15min的步态参数较戴机行走 5min和戴机行走 10min比较，开始出现降低趋势，差异无显著性意义（P>0.05）；

RPE的评定发现，戴机行走前及戴机行走5min后，患者无一人表现出疲劳；随着治疗时间的延长，疲劳人数开始出

现并逐渐增多，戴机行走10min后的疲劳（评分13—15分）人数占总人数的15%；戴机行走15min后，80%患者出现

疲劳（评分13—15分之间）。

结论：基于行走模式的FES对脑卒中恢复期患者的步态有即时改善作用，但戴机治疗时间以 10min的效果最佳，

15min后效果开始减退。
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瘫 8 例，右侧偏瘫 12 例；年龄(53.45±2.39)岁；病程(44.45±

4.56)d。

纳入标准：①均符合第四届全国脑血管疾病学术会议制

定的诊断标准[15]，且经头颅CT或MRI检查明确诊断。首次

脑梗死或脑出血；②年龄 30—75岁，病程 1—3个月，单侧偏

瘫，且患侧下肢深、浅感觉无明显异常；③生命体征稳定，意

识清楚；④有肢体功能障碍，已给予常规康复治疗，下肢

Brunnstrom分期Ⅲ期或以上，踝背屈肌力≥2级；⑤改良Ash-

worth评分<2级，踝关节无明显挛缩，被动背屈可达中立位；

⑥步行能力达Holden能力2级及以上，且患者需能一次性连

续行走至少15min；⑦血压控制在正常范围，无心肌梗死、心

绞痛等发作，心功能良好，无其他限制活动的并发症。愿意

签署知情同意书。

排除标准：①病变位于脑干或小脑，存在并发症，如感觉

性失语、认知功能障碍(简易记忆测试量表≤7/10分[16])；②进

展型脑卒中或其他神经功能缺失影响步行能力；③严重心、

肝、肾及感染等疾病；④颅脑外伤、肿瘤；⑤严重的髋、膝、踝

关节挛缩影响步行能力。

脱落标准：①不能配合治疗者；②未按治疗计划执行者；

③严重不良事件和不良反应的受试者；④严重的其他并发疾

病或疾病治疗过程中恶化者。

剔除标准：①由于各种原因，没有完成调查研究，观察并

记录不完整者；②受试者依从性差、产生严重不良事件或反

应，临床研究过程当中出现严重其余并发疾病或病情恶化，

不宜继续接受实验者；③不予合作，自行退出者。

1.2 方法

1.2.1 设备：采用由中山大学孙逸仙纪念医院康复医学科设

计（专利号：2006200588870）、广州市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，注册证号：粤械201522602。采用意大利生产的Tecno-

Body数字化跑台的步态分析系统（型号：Walker-view）进行

患者步态参数检测。

1.2.2 治疗方法:按照机器设定的正常行走模式的刺激方

式，先在患者身上确定治疗部位，四组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[17]；设置治疗

时间等参数：双向对称方波，频率 30Hz，波长 200μs，选择步

行模式，足底触发开关启动，步行周期5s，刺激强度为能引起

肌肉产生明显收缩。完成所设定的参数后，打开足底触发开

关确认开始治疗。患者戴机在预先选定的地点行走15min，

分别在治疗前、行走5min、行走10min、行走15min后即刻，在

TecnoBody数字跑台上进行步态分析检测。

1.3 步态评估

采用 Tecnobody 数字跑台步态分析系统进行步态检测

与分析。在开始戴机治疗前的第一次测试，先让患者先在跑

台上进行 2min 的适应性步行，其目的是确定患者步行速

度。确定步行速度后，切换步态分析系统，设定患者预先检

查的步行速度，步态分析时间为 1min，在检测前，告知患者

以自身平常步行节奏行走。在随后的测试中，每位患者均进

行 4 次的步态分析，分别在戴机治疗前、治疗 5min、10min、

15min后进行即刻步态分析。

1.4 疲劳程度评定

采用自觉疲劳程度分级（rating of perceived exertion,

RPE）进行评估。测试之前，向患者详细解释量表每一级别

内容，保证患者熟悉掌握量表内容。RPE自我得分越高说明

疲劳程度越严重。每位患者均进行4次的RPE评定：分别在

戴机治疗前、戴机行走5min、10min、15min后进行。

1.5 统计学分析

使用 SPSS 23.0 统计软件进行数据分析。计量资料以

均数±标准差表示，患者戴机行走治疗前后的参数比较采用

单因素重复测量方差分析。P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 步态参数比较

本次研究符合纳入观察 20例患者，研究对象进行基于

正常行走模式FES戴机治疗5min、治疗10min、治疗15min后

负重对称性、步长的偏差、髋关节角度及膝关节角度的对称

性均较治疗前明显改善，差异均有显著性意义（P<0.05）。随

后进行了不同戴机行走时间点的两两比较，治疗10min后患

者步态即刻变化情况优于治疗 5min后，差异有显著性意义

（P<0.05）；而戴机行走15min后的步态即刻变化差于戴机治

疗 5min后和治疗 10min后，但差异无显著性意义（P>0.05），

见表1。

2.2 疲劳程度比较

20例患者在戴机行走前、戴机行走 5min后、10min后及

15min后均进行了疲劳程度RPE评分。戴机行走前及行走

5min后，无一例患者出现疲劳；戴机行走10min后，3例患者

（15%）出现疲劳（评分 13—15分）；戴机行走 15min后，16例

患者（80%）出现疲劳（评分在13—15分）。

3 讨论

偏瘫步态是脑卒中重要的临床表现之一，步行能力的恢

复是提高患者日常生活活动能力，改善生存质量的关键[18]。

脑卒中后偏瘫步态的特点是步行对称性差、下肢髋、膝、踝小

腿关节活动受限及稳定性差等[18—19]。因此，较快的步速和较

好的步行姿势是对脑卒中患者步态训练的目[20]。TecnoBody

数字化跑台的步态分析系统，主要通过抗干扰高速红外摄像

系统及压力感应步道，可实时快速的记录身体关节角度变

化、身体压力中心变化、步长、触动时间等基本步态数据，适
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合临床应用。

3.1 基于正常行走模式FES有助改善脑卒中患者行走功能

FES可以安全有效地改善脑卒中后偏瘫肢体的运动功

能[5—6]。基于正常行走模式FES较以往的电刺激治疗，更加

强调了正常模式输入的重要性，刺激一个周期就是模拟一次

正常步态，因此，较以往单纯刺激单一肌肉效果更加明

显[7—8]。基于正常行走模式FES通过使患者反复练习正确的

行走动作，让这种正确的步行运动模式通过刺激本体感受

器，不断地向中枢传入正常的行走模式信息，在中枢留下持

久的记忆痕迹，以达到纠正步态，增强患肢的自主运动功能

的状态。大量的研究证实[9—10，20—21]，基于正常行走模式的功

能性电刺激可以改善偏瘫患者的步态，提高步行中的稳定

性。本研究发现基于正常行走模式FES治疗5min、10min及

15min，步态负重对称性、左右步长偏差、髋关节和膝关节屈

伸角度的偏差指标，均优于治疗前，比较差异有显著性意义

（P<0.05），表明基于正常行走模式FES治疗脑卒中患者偏瘫

下肢产生正常行走的动作，且在治疗中不断重复，这是一种

模式化的训练，是一个认知的学习过程，它突破了以往关注

单个关节运动的模式，将重点放在整个下肢的模式运动控制

中，运用正确的运动模式引导偏瘫下肢，从整体上纠正了异

常步态,改善步行姿势，达到偏瘫下肢功能恢复的目的。

3.2 改善脑卒中行走患者的FES单次治疗时间

目前临床上应用基于正常行走模式FES治疗脑卒中偏

瘫患者的常规治疗时间及强度一般为30min/次，1—2次/日，

5—6次/周[7—10,14]。之所以选择30min作为1个治疗单元，缺乏

科学依据。因此，本研究比较了不同时间点之间的差异，探

索最佳的单次治疗时间。本研究发现戴机行走 10min后患

者步态变化情况优于戴机行走5min后和15min后；而戴机行

走 15min后步态即刻变化情况并不如优于戴机行走 5min后

和10min后，说明患者的行走功能并没有进一步的改善。而

反映患者疲劳的RPE评分则发现，随着戴机行走时间的延

长，患者开始出现疲劳人数，并逐渐增多，戴机行走15min后

患者出现疲劳的人数占比最多，达到 80%，说明FES戴机治

疗单次时间以不超过15min为宜，此时大部分患者都不能耐

受。其可能原因除了与本次研究纳入的患者为脑卒中发病3

个月，该阶段的患者功能和肌肉耐力相对较差有关，也提示

在这个阶段的患者，戴机行走的最佳时间不宜超过 15min，

建议患者休息。

本研究确认了基于正常行走模式的FES对于脑卒中患

者步态能力的改善作用，对于发病 3 个月之内的脑卒中患

者，推荐基于正常行走模式 FES 的治疗时间以 10min 为宜

（不超过 15min），可以避免患者出现疲劳，影响临床疗效。

由于本次研究样本量较少且缺乏长期随访及对照研究，因

此，对于不同病程脑卒中患者的最佳步态治疗，还需进一步

表1 戴机行走治疗前及治疗各时间点参数比较 （x±s，n=20）

参数

步态周期(s)

支撑时间(s)

摆动时间

支撑相(%)

摆动相(%)

健侧步长(cm)

患侧步长(cm)

双侧步长偏差(cm)c

健侧髋关节屈(°)

健侧髋关节伸(°)

患侧髋关节屈(°)

患侧髋关节伸(°)

双侧髋关节屈伸ROM差值(°)b

健侧膝关节屈(°)

健侧膝关节伸(°)

患侧膝关节屈(°)

患侧膝关节伸(°)

双侧膝关节屈伸ROM差值(°)a

负重对称性（%）

注：与治疗前比较①P<0.05；与治疗5min及治疗15min比较②P<0.05；与治疗5min及治疗10min比较③P>0.05；a为左右侧膝关节屈伸ROM(屈
ROM-伸ROM)的差值；b为左右髋关节屈伸ROM(屈ROM+伸ROM)的差值；c为左右侧步长的偏差(患侧-健侧)

治疗前

1.63±0.37

1.11±0.34

0.51±0.13

66.95±8.43

33.45±8.00

17.15±6.94

23.20±7.19

6.05±2.89

18.70±8.03

-7.76±2.64

19.09±7.63

-7.54±4.29

4.79±3.16

36.55±6.99

4.16±2.57

28.65±7.03

3.72±2.36

9.28±3.86

5.90±2.85

治疗5min后

1.55±0.31

1.02±0.28

0.53±0.13

64.90±7.09

35.10±7.09

19.50±6.76

23.40±6.76

3.85±2.85①

19.42±6.68

-8.78±2.53

19.60±6.59

-8.89±2.90

2.52±2.50①

35.90±6.81

3.36±2.43

31.75±5.87

2.77±1.65

6.15±3.19①

4.09±2.90①

治疗10min后

1.46±0.30

0.94±0.24

0.51±0.12

63.95±5.90

36.05±5.90

20.85±6.61

23.30±7.20

2.80±2.33①②

20.96±7.04

-9.62±2.34

19.42±6.85

-10.17±2.31

1.75±2.05①②

37.02±7.53

2.23±1.77

32.75±5.72

1.61±0.98

4.55±2.95①②

3.13±2.27①②

治疗15min后

1.60±0.32

1.08±0.29

0.52±0.13

66.55±7.10

34.45±7.75

19.15±6.29

24.55±6.53

5.40±2.92①③

19.16±6.40

-8.90±2.57

19.69±8.37

-7.08±5.45

4.30±2.64①③

39.25±9.80

3.30±1.96

34.27±10.41

3.79±2.34

7.53±3.56①③

5.32±2.35①③
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开展大样本、长期随访研究加以证实[21]。
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