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·循证医学·

经皮穴位电刺激对脑卒中患者下肢运动功能影响的meta分析*

张淑君1 杨 莉1 汪 意1 陈 爽1 李 礼1，2，4 刘 健1，2，3 王 舒1，2，3，5

脑卒中是影响我国居民健康的重要因素，2017年我国城

市居民脑卒中的2周患病率达6.3%[1]。脑卒中早期有62%的

患者存在下肢运动功能障碍，经康复治疗后仍有18%的患者

不能步行[2]。经皮穴位电刺激（transcutaneous electrical acu-

point stimulation，TEAS）是通过一定频率、强度的电流对穴

位进行刺激的治疗方法，是经皮神经电刺激（transcutaneous

electric nerve stimulation，TENS）与穴位治疗的结合。目前

不同研究对TEAS治疗运动功能障碍的疗效评价存在差异，

部分研究显示TEAS作为辅助治疗可以进一步降低下肢痉

挛、增强肌力[3—4]。而 Johansson[5]早年的研究发现TEAS对脑

卒中后肢体康复的疗效与假TEAS的对照组无显著性差异，而

近年Sharareh[6]的系统评价认为经皮电刺激可以提高下肢步行

能力，但是无助于缓解痉挛。本文通过循证医学方法，按照完

善的检索策略及严格的纳入排除标准，对TEAS应用于脑卒中

后下肢运动功能障碍的文章进行分析与评价，确定TEAS的临

床治疗效果，促进TEAS在脑卒中康复领域的应用。

1 资料与方法

1.1 文献纳入与排除标准

研究设计：纳入文献为随机对照试验（randomized con-

trolled trial，RCT），无论是否明确提及盲法或分配隐藏。

研究对象：所选脑卒中患者应符合文献发表或者国内外

认可的脑卒中诊断标准，同时经过CT和MRI进一步确诊；患

者生命体征平稳，意识清楚，存在下肢运动功能障碍；纳入不

受性别、年龄以及种族限制。

干预措施：对照组可采用康复、针刺、药物治疗或结合假

TEAS 治疗，干预组在康复、针刺、药物治疗基础上增加

TEAS治疗。

结局指标：①痉挛指标：改良Ashworth量表（MAS）、综

合痉挛量表（CSS）；②运动功能指标：Fugl-Meyer 下肢运动

功能量表（FMA-LE）、起立-步行测试（time up and go test，

TUGT）、步行速度测试。

排除标准：①治疗组或对照组的治疗措施中包含其他形

式的电刺激；②通过各种渠道未获得原文，或提供提取信息

不全的文献；③缺乏相应的结局指标。

1.2 检索策略

在 7 个数据库进行系统性检索，包括 PubMed、Web of

science、Cochrane Central Register of Controlled Trials

（CENTRAL）、EMBASE、中国知识资源总库（China Nation-

al Knowledge Infrastructure，CNKI）、维普中文科技期刊全

文数据库（VIP Database for Chinese Technical Periodi-

cal）、万方数据库（Wanfang Data）。文献检索起止时间从建

库到2020年1月，并追溯纳入文献的参考文献，语言为中文、

英文。

检索策略包括疾病、干预措施、试验类型三个方面，中文

检索词包括（“脑卒中”OR“脑血管病”OR“痉挛”OR

“运动功能”）AND（“经皮穴位电刺激”OR“经皮神经电刺

激”OR“经皮电刺激”）AND (“随机化”OR“随机对照试

验”）等；英文检索词包括（“stroke”OR“CVA”OR“spas-

ticity” OR “motor function” OR “motor recovery” OR

“walking”）AND （“transcutaneous electrical acupoint stimu-

lation” OR “acu- TENS” OR “transcutaneous electrical

nervestimulation” OR “transcutaneous electrical stimula-

tion”OR“TENS”）AND （“RCT”OR“randomized con-

trolled trial”）等。

1.3 文献筛选、资料提取和纳入研究的质量评价

1.3.1 文献筛选与资料提取：文献提取：①2名研究人员对所

获文献去重；②根据纳排标准，对所获文献的题目和摘要进

行初步阅读，选取初步符合纳入标准的文献；③进一步阅读

分析全文，做出最终纳入还是剔除该文献的决定；④提取纳

入文献的基本资料。

1.3.2 偏倚风险评估：用Cochrane偏倚风险评估表评估纳入

研究的方法学质量，评估的主要内容包括：①随机分配方法；

②结果数据的完整性；③分配方案隐藏；④选择性报告研究
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结果；⑤是否盲法；⑥其他偏倚来源。

1.4 统计学分析

统计分析应用R语言软件，如果有2个及以上研究用相

同指标评价痉挛或下肢运动功能的疗效，则将效应量合并做

meta分析，利用试验后测量值（均值和标准差）来估算效应

量，连续性变量采用加权均数差（weighted mean difference，

WMD）为效应指标，各效应量均以95%CI表达，检验水准为

0.05。研究中效应量的异质性可以用Q检验和 I2检验，如果

出现潜在异质性（P≤0.10或 I2＞50%）则用随机效应模型，并

通过亚组分析或者敏感性分析寻找异质性来源，反之各研究

间具有同质性（P＞0.10或 I2≤50%），则用固定效应模型。

2 结果

2.1 文献检索结果

共检索到相关文献 1254篇，中文文献 191篇，英文文献

1063篇，剔除重复发表文献574篇，初筛题目、摘要后剔除文

献586篇，全文复筛排除不符合的文献81篇，最终纳入13篇

RCT。文献筛选的流程图及结果见图1。

2.2 纳入研究的基本特征

纳入研究的基本特征见表1。

2.3 纳入研究的文献质量评价

共纳入13篇文献，8篇文献[7—15]指出了具体的随机方法，

6篇文献[7—10，12—13]指出具体的分配隐藏方案，6篇文献[8—13]应用

无电流的假TEAS治疗对受试者设盲，7篇文献[8—10，13，16—18]对

评价者设盲，所有文献数据报道完整，无选择性报告结果。1

篇文献[7]未报道基线情况可能产生其它偏倚。纳入研究的风

险评估表见图2。

2.4 meta分析结果

2.4.1 MAS量表：共纳入4项研究[7，14，16—17]，总计160例患者。

纳入研究间具有同质性（I2=0%，P=0.9），固定效应模型进行合

并分析，WMD=－0.44，95% CI（－0.67，－0.21），TEAS 组

MAS量表评分低于对照组，差异有显著意义，见图3。

2.4.2 CSS量表：共纳入 5项研究[8，10—12，18]，总计 197例患者。

纳入研究间具有异质性（I2=71%，P< 0.01），随机效应模型合

并分析，WMD=－1.27，95%CI（－2.09，－0.44），TEAS 组

CSS量表得分低于对照组，差异有显著意义，见图4。按照病

程进行亚组分析，急性期纳入研究间有同质性（I2=0%，P=

0.87），TEAS组得分低于对照组；恢复期研究间有异质性（I2=

54%，P=0.14），TEAS组得分低于对照组；后遗症期仅纳入 1

篇研究，TEAS组与对照组无显著性差异，见图5。

2.4.3 FMA-LE量表：共纳入 4项研究[10—11，18—19]，总计 152例

患者，纳入研究间具有同质性（I2=0%，P=0.6），固定效应模型

进行合并分析，WMD=3.96，95% CI（2.73，5.19），TEAS 组

FMA-LE量表得分高于对照组，差异有显著意义，见图6。

2.4.4 TUGT：共纳入 4 项研究[7—9，17]，总计 137 例患者，纳入

研究间具有同质性（I2=0%，P=0.42），固定效应模型进行合并

分析，WMD=－2.56，95%CI（－4.39，－0.73），TEAS 组完成

TUGT时间少于对照组，差异有显著意义，见图7。

2.4.5 步行速度：将2项研究[13，20]合并分析，总计111例患者，

纳入研究间具有同质性（I2=0%，P=0.76核对数据），固定效应

模型进行合并分析，WMD=8.40，95%CI（0.58，16.22），应用

TEAS组患者步行速度较对照组更快，差异具有显著意义，见

图8。

3 讨论

经皮神经电刺激是 20世纪 70年代由Long和 Shealy发

明并申请专利，最初以感觉阈上的强度刺激神经纤维以治疗

疼痛[21]。自 80年代以来TENS在脑卒中肢体功能康复中得

到广泛应用。现代医学证明TENS具有类针刺效应[11]，因此

部分学者将TENS电极放置于穴位上而衍生“经皮穴位电刺

激”，近年来已成为常用的针刺替代疗法[22]。此前TENS治疗

图1 文献筛选流程

图2 纳入研究的偏倚风险评估

通过数据库检索获得相关文献：
PubMed（n=347）、Embase（n=159）、
The Cochrane Library（n=525）、
Web of Science（n=32）、知网（n=
82）、万方（n=74）、维普（n=35）

剔除重复文献
（n=574）

排除文献
（n=586）

阅读文献标题和摘要初筛
（n=680）

阅读全文复筛
（n=94）

纳入meta分析13篇

排除文献（n=81）：包括会议、学
位论文、数据无法提取、综述、个
案、非随机对照试验、干预方法、
纳入人群不符者
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表1 纳入研究的基本特征

文献

Deshmukh
MK[7]

2013
Hussain T[16]

2013

Kumar C[17]

2014

Ng SS[8]

2007

Yan T[9]

2009

彭源[10]

2015

孙倩雯[18]

2009

唐朝正[11]

2015

陈创[19]

2016

罗艳[20]

2018

Ng SS[13]

2009

燕铁斌[12]

2007

徐勇刚[14]

2005

注：TRT：任务导向型训练；MAS：改良Ashworth量表；CSS：综合痉挛量表；DGI：动态步行指数；TUGT：起立行走测试；10MWT：10m步行测试；

6MWT：6min步行测试；BBS：Berg平衡量表；MIVC：肌肉最大等长收缩力；CR：（肌肉）协同收缩率；HFAC：Holden功能性步行分级；MBI：改良Barth-

el指数；BI：Barthel指数；FMA-LE：Fugl-Meyer运动功能量表下肢部分；wr-MBI：步行相关的改良Barthel指数；MUAP：肌电运动单位动作单位。

例数

试验组

15

15

10

21

19

21

24

16

16

35

26

17

40

对照组

15

15

10

20

19

20

24

16

17

33

23

16

40

样本特征

年龄

40—47岁

55.2岁

54.95岁

57.3岁

70岁

67.1岁

49.9岁

58.2岁

59.9岁

63.5岁

56.6岁

70.0岁

42—83岁

性别（男/女）

－

18/12

13/7

33/8

－

23/18

35/13

27/5

29/18

33/29

41/11

17/17

47/33

病程

－

4.73月

3月

5.3年

9.2天

1.95月

18.95
天

6.52周

66.6天

17.7天

4.7年

9.2天

1—28
月

试验组

干预措施

TRT加传统物理
疗法加TEAS治
疗（各60min）
TEAS（30min）加
Bobath技术
（15min）

TEAS（60min）加
传统物理治疗
（45min）
TRT加TEAS治
疗（各60min）

TEAS治疗
（60min）加康复
训练（物理治疗
加作业治疗）
（120min）
康复治疗加
TEAS治疗（各
60min）
康复训练加
TEAS治疗
（25min）加PNF
（45min）
康复训练
（60min）加TEAS
治疗（30min）加
TRT（60min）

运动疗法加理疗
（60min）加TEAS
治疗（30min）

头皮针抽添术
（留针1—2h）加
TEAS治疗
TEAS治疗加
TRT（各60min）

物理治疗加作业治
疗加TEAS治疗
（各60min）

头针针刺（留针
6h）加TEAS治疗
（20min）

TEAS治疗参数

100Hz，连续
波，以患者可
耐受为度
100Hz，连续
波，感觉阈的
2—3倍

100Hz，连续
波，以患者可
耐受为度
100Hz，连续
波，感觉阈的
2—3倍

100Hz，连续
波，以患者可
耐受为度。

100Hz，连续
波，以患者可
耐受为度
100Hz，连续
波，以患者可
耐受为度

100Hz，连续
波，以患者耐
受为度

100Hz，连续
波，以患者耐
受为度

100Hz，连续
波，以患者耐
受为度
100Hz，连续
波，患者感觉
阈的2倍

100Hz，连续
波，以患者耐
受为度

频率为1—
10Hz，脉宽
为50μs，最
大功率为
40W

对照组

干预措施

TRT加传统物
理疗法
（60min）
Bobath技术
（15min）

传统物理治疗
（45min）

TRT加假
TEAS（各
60min）

物理治疗
加作业治疗
（120min）假
TEAS（60min）

康复治疗（1h）

康复训练加
PNF（45min）

康复训练
（60min）加 假
TEAS（30min）
加TRT
（60min）

康复治疗（运
动疗法加理
疗）（60min）

常规体针（留
针30min）

假TEAS加
TRT（各
60min）

物理治疗加作业
治疗加假TEAS
（各60min）

头针针刺（留
针6h）

治疗
周期

5天/周，
共5周

5天/周，
共4周

5天/周，
共4周

5天/周，
共4周

5天/周，
共3周

5天/周，
共3周

1次/天，
连续4周

康复训练：
5天/周，共
6周；
TEAS/
TRT：每日
1次，连续
6周
5次/周，
共4周

每日1
次，7次
为1疗程
5天/周，
共4周

5次/周，
治疗3周

每日1次，
连续15次
为1疗程，
共2疗程

评价
指标

1.MAS
2.TUGT
3.DGI
1.MAS；
2.10mWT；
3.Brunnstrom；
4.踝ROM；
5.徒手肌力测试
1.MAS；
2.DGI；
3.TUGT
1.CSS；
2.步行速度；
3.表面肌电图
1.CSS；
2.表面肌电图
（MIVC、CR）；
3.TUGT

1.CSS；
2.FMA-LE；
3.BBS
1.BI；
2.FMA-LE；
3.BBS；
4.CSS
1.mFMA-LE；
2.CSS；
3.wr-MBI

1.FMA-LE；
2.Holden功能性
步行分级；
3.MBl
1.10mWT；
2.步态分析

1.步行速度
（GAITRite）；
2.6MWT；
3.TUGT

1.表面肌电图
（MIVC、CR）；
2.CSS

1.MAS；
2.MBI
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脑卒中后肢体运动功能障碍的meta分析中[23—26]，忽略电刺激

在穴位的特殊治疗作用，常与位于神经、运动点的刺激合并

分析。Mahmood[25]在脑卒中后肢体痉挛的meta分析中单独

分析了TEAS的疗效，但仅纳入 1项研究，结论缺少可信性。

本文纳入 13项TEAS随机对照试验，从下肢痉挛、肢体运动

功能方面探讨脑卒中后TEAS对下肢运动功能的康复作用。

3.1 纳入研究结论分析

脑卒中造成中枢神经系统损伤产生

运动控制障碍，早期表现为肌力、肌张力

减低，灵活性丧失，后期常出现肌肉痉挛

伴异常运动模式，持续的痉挛状态影响患

者运动功能恢复。TEAS 作为感觉阈上

的电刺激，避免了肌肉的过度收缩与疲

劳，对痉挛具有治疗优势，其机制认为是

电刺激信号引起肌梭兴奋传至脊髓，增强

对痉挛肌肉的突触前抑制与交互抑制，直

接降低肌张力 [27—28]，燕铁斌等 [9，12]通过电

生理指标发现 TEAS 降低下肢痉挛肌肉

的共同收缩率（CR），Ng等[8]发现TEAS降

低痉挛肌肉的最大等长收缩力并增加了

拮抗肌肌力。本文中 4 项研究[7，14，16—17]通

过MAS量表评价踝关节的肌张力，5项研

究[8，10—12，18]通过CSS量表评价下肢痉挛程

度。meta 分析表明 TEAS 组缓解痉挛的

疗效优于对照组。虽然MAS量表纳入研

究之间未表现出异质性，但是 1篇文献[14]

治疗为低频（1—10Hz）TEAS 结合针刺，

其余为高频TEAS（100Hz）与康复治疗相

结合，可能影响临床论证信度。CSS量表

的研究之间具有较大异质性，根据病程进

行亚组分析后，结果显示 TEAS 对急性

期、恢复期的肢体痉挛有改善效果，而后

遗症期痉挛改善不明显。唐朝正[29]对卒

中后上肢痉挛的临床研究同样显示，早期

TEAS干预能有效控制痉挛，有助于运动

功能重建。恢复期2篇研究存在异质性，

原因可能是 2篇研究患者基线痉挛程度

的差异过大，根据患者基线的CSS量表

得分，彭源的研究 [10]患者入组时未出现

痉挛（CSS<7 分），而唐朝正的研究 [11]入

组时已是中度痉挛（CSS>10 分）。本次

亚组分析的各组纳入的文献数量过少，

后遗症期仅纳入 1 篇文献，应谨慎对待

CSS量表亚组分析结果。

TEAS 向中枢输入皮肤感觉及部分

运动觉、本体觉的信息冲动，使电刺激反射性作用于神经系

统各级水平，促进大脑的可塑性[30—31]。且TEAS治疗增加脑

梗死患侧与健侧的局部血流量，对患侧的作用更明显，有助

于梗死区早期恢复[32]。前期研究也证明肢体运动功能的恢

复与痉挛改善相关，Hussain 的研究 [16] 显示 TEAS 减少

Brunnstrom分期中痉挛期的时间，促进分离运动出现。本次

图3 两组治疗后MAS量表比较的meta分析

图4 两组治疗后CSS量表比较的meta分析

图5 CSS量表亚组分析

图6 两组治疗后FMA-LE量表比较的meta分析
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meta分析纳入的文献中，有 4项研究[10—11，18—19]用FMA-LE量

表评价下肢运动功能；2 项研究 [13，20]比较步行速度；4 项研

究[7，9，13，17]用TUGT评价步行平衡能力。这三项指标评价下肢

的功能性活动，结果表明TEAS在改善下肢功能和步行方面

疗效明显优于对照组。但是TUGT、步行速度的研究之间虽

然无明显异质性，但纳入研究数量少且各研究间的差异可能

给研究结果带来一定的临床异质性，影响结果论证信度。

值得注意的是，本次 meta 分析 MAS 量表的效应量

[WMD=-0.44，95%CI（-0.67，-0.21）]没有达到最小的临床改

善值，TEAS降低踝关节肌张力的临床意义难以确定。MAS

量表是临床上最广为使用的痉挛评定量表，是将关节被动运

动中检查者对阻力的主观感觉作为评定基础，因此检查者的

判断力及对痉挛变化的辨别能力会影响评定结果，其应用带

有主观性；并且MAS量表缺少对下肢阵挛、腱反射的评价，

对痉挛的变化不能全面体现 [33—36]，越来越多的研究者质疑

MAS的信度、效度以及敏感性。既往对脑卒中后遗症期（>6

个月）患者的研究[37]显示FMA-LE量表提高 6分才能体现治

疗效果，但是我国陈瑞全的研究[38]显示，中文版FMA对下肢

的最小临床改善值为 3.31分，有较高的重测信度，因此本次

meta分析中TEAS对FMA-LE量表的提高的效应量[WMD=

3.96，95%CI（2.73，5.19）]应是具有临床意义的。FMA 量表

对肢体运动功能的评价具有良好的内部一致性，预测效度良

好，是临床较为推荐的运动功能评价指标[39—40]。当前对脑卒

中后运动功能的评价体系多样，降低了评价效果的可比

性[41]。如痉挛有CSS、MAS量表或者电生理指标，肢体功能

有FMA-LE量表、TUGT、DGI、步态分析等，建立规范的评价

体系是今后研究的重要问题，量表评价带有主观性，应该更

多使用客观的评价指标。

3.2 研究间潜在异质性分析

本次meta分析纳入的研究在对照组

设置方面存在差异，13项研究中对照组的

治疗措施包括运动疗法 [7—8，11，16，19]（如：

TRT、Bobath 技术）、作业治疗 [9，12，18]及体

针、头针[14，20]等传统康复疗法。其中TRT

和作业治疗最多被应用，其应用是依据

“运动再学习”理论，即通过重复有目的的

运动训练促进大脑运动功能重建。虽然

研究证实脑卒中患者常合并多种功能障

碍，任务导向有关的训练与TEAS的感觉

刺激互为补充，能增强康复效果[42]。但是

当前脑卒中康复手法多样，电刺激联合何

种康复手段能使患者获得更大的获益，以

及如何分期治疗仍无定论，需要进一步探

索 [29]。在对照组 5 项研究 [8，11，13] 应用假

TEAS对受试者设盲，然而在TEAS对受试者设盲有一定特

殊性[43]，TEAS在治疗中会出现肌肉收缩、感觉异常，因此假

TEAS对受试者难以真正设盲。同时有研究显示痉挛、运动

功能恢复的结果很少被患者心理因素影响[44]，假TEAS设盲

可能缺乏意义。

治疗组中TEAS的参数设置的存在明显差异，主要是体

现在频率和治疗时间上。在频率方面，大部分研究为

100Hz，这是引起感觉神经纤维兴奋最常用的频率，仅1项研

究 [14]为 1—10Hz。Pitcher 等 [45—46]研究认为电刺激对大脑兴

奋、抑制神经环路的调控可能是频率依赖性的，Liepert等[47]

指出中枢神经系统中神经递质失衡可能是造成痉挛的主要

原因，低于 10Hz 的电刺激可以兴奋大脑中的氨基丁酸能

（GABA）环路，从而对皮质脊髓束产生抑制作用从而减少痉

挛。但是Garcia的试验[46]显示不同频率电刺激对痉挛的疗

效并没有明显差异。当前对电刺激的适宜频率并没有定论，

100Hz 的高频电刺激仍是在临床最多被推荐的治疗参

数[25—26]。对于TEAS的单次治疗时间，7项研究TEAS单次治

疗时间为 60min，5 项研究少于 30min。前期研究 [48]认为规

律、持续的长时间电刺激使机体会耐受，反而不能引起大脑

皮层运动区（M1）的兴奋。因此部分研究采取变化的电刺激

模式或直接缩短电刺激时间。然而Garcia研究[46]发现无论

是 5min还是 30min的经皮电刺激治疗后下肢痉挛患者的电

生理指标（H 波）并无差异。Laddha[49]的研究显示持续 3 周

30min或 60min的经皮电刺激对下肢痉挛、步行能力都是有

效的，且疗效没有显著差异。Mahmood的meta分析[25]显示

固定参数的TEAS治疗60min对脑卒中后下肢运动功能给你

康复有更好的疗效。在治疗次数方面，本文纳入的文献从7

次至42次不等，Cho的临床研究[50]显示，一次TENS治疗便可

降低脑卒中患者的肌张力、改善步行平衡能力，但是疗效仅

图7 两组治疗后TUGT比较的meta分析

图8 两组治疗后步行速度比较的meta分析

802



www.rehabi.com.cn

2022年，第37卷，第6期

维持一天；Park研究[51]显示TENS在步行康复中没有即刻效

应，需要多次刺激才能取得疗效。试验结果只是强调累积刺

激的重要性，对于最佳的治疗周期当前仍在不断探索阶段。

TEAS参数缺乏标准化是其临床治疗一直存在的局限性，需

要更多针对TEAS参数差异设计对照的RCT试验，来规范临

床TEAS的使用。

3.3 本研究的局限性及展望

本文只有13个随机对照试验纳入且大部分试验样本量

较小，单个结局指标的meta分析中纳入研究数量少。尽管

已经有试验设计的标准[52]，但是部分纳入的文献存在设计方

法学信息的不完备，这些研究并没有指明试验是怎样设计、

分析和阐释的，期望更多大样本、高质量的RCT试验。如前

文所述，纳入研究中患者病程、对照组设置、TEAS参数都存

在潜在异质性，又因为文献数量限制，难以对干扰因素进行

meta回归或亚组分析，需要更多针对TEAS参数设置的临床

试验，使TEAS治疗更加规范化。另外，可能还存在文献未

查全，未检索灰色数据库、试验注册网站，会议论文也没有包

括在内。总之，本文肯定了TEAS作为辅助治疗进一步减缓

痉挛、提高下肢运动功能的作用，但是以上的局限性会影响

结果的可信度，需要谨慎对待本文研究结果。
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