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·临床研究·

脑机接口联合多模态感知反馈训练对
脑卒中后上肢功能恢复的探索性研究*

胡义茜1 高天昊1 白玉龙1，2 陆蓉蓉1，2，3

摘要

目的：探究基于运动想象的脑机接口技术联合多模态感知反馈训练对脑卒中后严重偏瘫患者上肢运动功能恢复的

临床可行性及有效性。

方法：本研究纳入在院康复脑卒中慢性期患者12例，在常规康复训练基础上，增加基于运动想象的脑机接口联合多

模态感知反馈训练。在干预前后评估患者的上肢运动功能及日常生活活动能力，包括简化Fugl-Meyer量表上肢部

分（FMA-UE）、腕关节主动活动度、手臂动作调查测试（action research arm test，ARAT）和Barthel指数（Barthel in-

dex，BI）。同时测量每位患者干预前后双侧M1区的运动诱发电位（motor evoked potentials，MEP），探讨脑机接

口训练对脑重塑的影响。

结果：所有患者均完成了治疗和评估，其中，FMA-UE及ARAT评分较干预前显著改善（P<0.05），FMA-UE从基线的

（13.50±8.20）分提高到（15.92±9.28）分，ARAT评分从基线的（3.08±5.96）分提高到（4.75±7.52）分；所有患者在干预前均

不能主动伸展腕关节，2例受试者有小范围的主动屈腕，而在干预后，4例患者出现了较为明显的患侧腕关节自主伸展，

6例患者出现显著的腕关节主动屈曲；所有患者的BI评分均未显示出显著变化。在治疗过程中未观察到不良事件。

结论：基于运动想象的脑机接口联合多模态感知反馈训练或能有效改善脑卒中严重偏瘫患者的上肢运动功能恢复。
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Abstract
Objective：To investigate the clinical feasibility and effectiveness of motor imagery based brain-computer inter-

face with multimodal feedback training in chronic stroke patients with severe upper limb impairment.

Method：Twelve patients with stroke were admitted from inpatient department. In addition to conventional train-

ing，motor imagery based brain-computer interface with multimodal feedback training was applied. Motor func-

tion of the upper limb and activities of daily living were evaluated before and after the intervention，including

the Fugl-Meyer（upper limb），active wrist range of motion，action research arm test and Barthel index. Motor

evoked potentials of bilateral M1 regions were measured before and after the intervention to explore the effect

of brain-computer interface training on brain plasticity.

Result：All participants completed all the assessments and treatments， among which， FMA- UE and ARAT

scores showed significant improvements（P<0.05），FMA- UE improved from 13.50 ± 8.20 to 15.92 ± 9.28 while

ARAT increased from 3.08±5.96 to 4.75±7.52. All the participants could not extend their paretic wrist and two

participants could flex their wrist in a small range，while，after the intervention，4 patients could actively ex-
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脑卒中后上肢及手功能的持续不恢复仍是阻碍

卒中患者回归家庭和工作的主要原因[1]。有研究表

明[2]，卒中后上肢功能的恢复遵循一定的恢复模式，

会在肩、肘、腕、指依次出现屈曲和伸展，最终达到功

能的有效恢复。按照上述恢复规律，若在卒中后 1

个月内仍未出现可测量到的握力，或者持续处于软

瘫状态，那么后续上肢及手功能的恢复则不容乐观，

给患者的家庭和社会带来较大的经济负担[3]。

近年来，多学科融合技术发展越来越快，并逐渐

在各行各业中应用。脑机接口（brain-computer in-

terface，BCI）就是一种多学科融合后产生的新型康

复治疗技术，涉及神经科学、生物医学工程、计算机

技术等多种学科[4]。BCI技术可以直接作用于中枢

神经系统，主要通过在人脑和计算机或其他电子设

备之间建立直接通信和控制的通路（不依赖于常规

的神经-肌肉接头通路）[5]。BCI技术最初应用于脊

髓损伤、肌萎缩侧索硬化症患者中，通过联合功能性

电刺激（functional electrical stimulation，FES）或外

骨骼机器人等，能有效改善上述患者群体的生活独

立性[6—7]。随着材料和解码技术的不断优化，该技术

也逐渐应用于脑损伤患者的康复中。既往多项临床

研究也验证了BCI技术在脑卒中患者中应用的临床

可行性和有效性 [8—11]。目前的脑计算机接口系统

中，大多基于运动想象（motor imagery，MI），即在

不产生实际动作的同时，输出与任务执行相似的皮

层活动[12]。即使是严重偏瘫的卒中患者也可以在规

范培训后进行该项训练，大大提高了临床可应用

性。既往研究也发现，BCI技术有助于充分发挥运

动想象的疗效，二者结合对卒中后上肢功能恢复是

可行且有效的[13]，是值得推广的康复新技术。

然而，关于脑机接口技术在卒中后功能恢复中

的应用还处于探索中，最佳干预时间、干预剂量、干

预模式等方面存在一定疑问。因此，在本研究中，我

们将基于运动想象的脑机接口技术与多模态感知反

馈训练相结合，进一步探究该干预方式对脑卒中严重

偏瘫患者的上肢运动功能障碍改善的作用，以期为脑

机接口技术在临床中的应用提供更多的理论依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究所纳入的受试者为 2020年 10月—2021

年 10月期间在复旦大学附属华山医院北院康复医

学科住院的12例慢性期脑卒中严重上肢偏瘫患者。

纳入标准：①经头颅 CT 或 MRI 证实脑血管事

件者；②诊断符合《中国脑血管病分类 2019》[14]中脑

血管病诊断要点的首次脑卒中患者；③患侧腕关节

严重障碍，腕伸肌群的徒手肌力测定评级在0—1级

者；④患侧严重上肢运动功能障碍（FMA-UE<31

分）者 [15]；⑤MMSE 筛查无认知障碍者；⑥年龄为

20—75岁，男女不限；⑦无听觉或视觉障碍者；⑧病

程在 6个月及以上者；⑨生命体征平稳，血糖、血压

控制良好（<140/90mmHg），无心律失常者。

排除标准：①经中文版运动及视觉调查问卷显

示无法进行运动想象任务，得分<25分[16]者；②颅内

有金属植入物或有心脏起搏器等导致不能进行经颅

磁刺激检查者；③依从性差，不能配合完成试验者；

④参与其他临床试验者。

本研究已通过华山医院伦理委员会审查[批号：

（2020）临审第（044）]，并已在中国临床试验注册中

心注册（注册编号：ChiCTR2000034725）。所有受试

者在干预前均签署书面知情同意书。

本研究共纳入12例患者，其中男性8例，女性4

例，平均年龄为（55.08±13.22）岁，中位病程在10（7，

19）个月，平均 FMA- UE 评分为（13.50±8.20）分，

ARAT评分为（3.08±5.96）分，患者的一般资料情况

见表1。

1.2 研究方法

所有受试者都接受常规康复训练，包括物理治

tend their paretic wrist and 6 patients had active wrist flexion. BI scores of all participants didn’t improve sig-

nificantly. No adverse events occurred during the treatment.

Conclusion：Motor imagery based brain- computer interface with multimodal perception feedback training may

have some clinical feasibility and effectiveness for chronic stroke patients with severe upper limb motor impairment.

Author's address Rehabilitation Medicine，Huashan Hospital，Fudan University，Shanghai，200040

Key word chronic stroke；hemiplegia；motor imagery；brain-computer interface；multimodal perception feedback
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疗、作业治疗和物理因子治疗（中频电刺激疗法、低

频电刺激疗法、激光治疗、超声波治疗等），每天总训

练时间2h，每周5次，持续4周。

1.2.1 试验设备：本研究所使用的设备为基于运动

想象的BCI联合多模态感知反馈训练装置，包括预

设程序的电脑系统、提供视觉反馈的电脑屏幕和

VR 眼镜、脑电信号放大器和附件以及提供感觉输

入的手板和毛刷。其中，脑电信号放大器包括变压

器、脑电主控盒、脑电放大盒以及电极。

1.2.2 基于运动想象的脑机接口联合多模态感知反

馈训练：所有受试者都在常规康复训练基础上，每日

增加基于运动想象的脑机接口联合多模态感知反馈

训练，每次 30min，每周 5次，持续 4周，共 20次。首

次训练时由专门的康复医师对每位患者进行详细讲

解。具体训练步骤：①准备工作：按标准姿势佩戴脑

电帽、VR眼镜，同时进行系统的启动准备；②开始

训练：系统启动后，由面板上的毛刷输出感觉刺激，

在毛刷刺激结束后，提示受试者以VR眼镜中虚拟手

前出现的红色小球为任务开始信号，进行该侧手腕伸

展抓球的运动想象任务。每次训练包括4组，每组进

行20次随机单手的运动想象任务，时间为6min，每组

循环之间休息 2min。在训练过程

中，计算机会实时采集并分析脑电信

号，提取脑电特征信号并进行转化，

若该模式与预设模式一致，虚拟手将

根据受试者的运动想象完成情况显

示相应的动作（伸展或抓取），并由

VR眼镜提供实时视觉反馈。整个训

练过程如图 1所示。在干预前后对

所有患者进行相关不良反应（导电膏

过敏、头晕等）的问卷调查并予以记录。

1.3 评估指标

1.3.1 Fugl-Meyer评定量表上肢部分（modified Fugl-

Meyer assessment-upper extremity，FMA-UE）：该量

表为主要评估指标，包括近端肢体、腕、手和整体协调能

力4部分，总分66分，分数越低表明功能越差。

1.3.2 手臂动作调查测试（action research arm

test，ARAT）：该量表包括抓、握、捏以及粗大运动四

大部分，共 19个测试项目，每项任务的完成质量采

用 4级法（0—3分）评定，能够评估脑卒中后广泛的

上肢运动功能。

1.3.3 腕关节主动活动度：对于出现主动腕关节屈

伸的患者，应用量角器测量其主动关节活动范围。

1.3.4 Barthel 指数（Barthel index，BI）：用于评估

患者的日常生活活动能力。

1.3.5 运动诱发电位（motion evoked potential，

MEP）：用于评估干预前后皮质脊髓束的完整性。

1.4 统计学分析

应用SPSS 20.0软件对数据进行统计分析。符

合正态分布的计量资料采用均数±标准差表示，偏

态分布采用中位数（下四分位数，上四分位数）表

示。不符合正态分布的计量资料和计数资料采用一

般的χ2检验或Fisher精确检验，检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 运动功能评估

干预前，主要评价指标的 FMA- UE 评分为

（13.50±8.20）分，经过 20 次训练后，增加到（15.92±

9.28）分，干预前后具有显著性差异（P<0.05）；同时

ARAT评分也在干预后从（3.08±5.96）分增加（4.75±

7.52）分，结果具有显著差异（P<0.05）（图2—3）。干

表1 患者一般资料情况

患者

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

性别

男
女
男
女
女
男
男
男
男
男
男
女

年龄
（岁）

43
31
42
55
58
56
68
65
75
41
66
61

诊断

脑出血
脑梗死
脑出血
脑出血
脑出血
脑梗死
脑梗死
脑出血
脑梗死
脑梗死
脑梗死
脑梗死

偏瘫侧

左
右
左
左
右
右
左
左
左
左
左
左

病程
（月）

8
22
20
8
7
8

16
11
6

20
7

13

有无主
动伸腕

无
无
无
无
无
无
无
无
无
无
无
无

有无主
动屈腕

无
有
无
无
无
无
无
无
无
无
无
有

图1 基于MI的BCI联合多模态感知反馈训练

实时采集
脑电信号

视觉反馈

感觉反馈
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预前，12例患者均无主动伸腕动作，2例患者存在小

范围主动屈腕，干预后有 4例出现主动腕背伸，6例

患者出现更为明显的腕背屈（表2—3）。

2.2 日常生活活动能力评估

干预前后 Barthel 指数评分为（70.42±15.44）分

和（72.92±10.97）分，前后比较无显著性差异（P=

0.339）（表2）。

2.3 神经电生理评估

干预前后也对所有受试者进行运动诱发电位的评

估，使用设备为依瑞德的MagTD磁场刺激仪，有10例

患者进行了标准的前后评估（其中2例患者因某些客

观原因未能完成该项评估）。干预前，12例患者的患侧

均不能诱发出标准的MEP，健侧可正常诱发MEP，平

均潜伏期为（25.04±2.41）ms，波幅为（0.72±0.56）mV；

干预后，所有患者的患侧MEP仍不能诱发出，健侧平

均潜伏期为（26.29±3.25）ms，波幅为（0.27±0.38）mV。

干预前后潜伏期比较无显著性差异（P>0.05），而波幅

之间的差异有显著性意义（P<0.05）（表2）。

表2 运动功能及日常生活活动能力结果比较

指标

FMA-UE（分）

ARAT（分）

BI（分）

MEP-潜伏期（ms）

MEP-波幅（mV）

注：FAM-UE、ARAT、BI评分以及MEP的潜伏期和波幅符合正态分布

干预前
（x±s）

13.50±8.20

3.08±5.96

70.42±15.44

25.04±2.41

0.72±0.56

干预后
（x±s）

15.92±9.28

4.75±7.52

72.92±10.97

26.29±3.25

0.27±0.38

P值

0.002

0.034

0.339

0.153

0.010

t值

4.143

2.419

1.000

1.559

﹣3.234

95%
置信区间

[1.13，3.70]

[0.15，3.18]

[﹣3.00，8.00]

[﹣0.57，3.07]

[﹣0.77，﹣0.14]

图2 12例受试者FMA-UE干预前后比较

F
M

A
-U

E（
分
）

干预20次后
干预前

12111098765
受试者

1 432
0

5

10

15

20

25

30

35

40

表3 12例受试者干预前后患侧腕关节活动度比较

受试者

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

患侧腕关节主动
活动占比

干预前
屈腕
无
10°
无
无
无
无
无
无
无
无
无

45°—60°

20%

干预后
屈腕
无
10°

15°—20°
15°
无
无
无

15°—20°
60°
无
无

45°—60°

60%

干预前
伸腕
无
无
无
无
无
无
无
无
无
无
无
无

0

干预后
伸腕
无
60°
无
10°
无
无
无
无

15°—20°
无
无

30°—45°

40%

图3 12例受试者ARAT评分干预前后比较

A
R

A
T（

分
）

干预20次后
干预前

12111098765
受试者

1 432

5

10

15

20

25

30

﹣5

0

3 讨论

既往研究已经证实，规范的康复训练可有效促

进脑卒中患者的功能恢复[17—18]。然而，由于上肢功

能尤其是手功能的复杂性，目前尚无行之有效的康

复训练能有效改善脑卒中患者上肢运动功能的恢

复，在慢性期患者中犹是如此，因此亟需探寻更加有

效且适配性强的新型康复方法。而BCI技术的不断

发展或许可以为目前的康复治疗提供新的思路。关

于BCI技术在脑卒中后功能恢复中的应用已在不断

探索中[19—21]，其中，基于患者主动运动想象过程的脑

机接口系统是较为广泛应用的。

在康复治疗技术中，运动想象疗法本身也是近
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年来的研究热点[22—23]。一般而言，任务导向性训练

需要患者具有一定的运动功能基础，因此，运动功能

严重受损的患者可能无法完成上述疗法，而运动想

象疗法对患者残余运动功能的需求较小，因此，可用

于具有严重运动功能障碍的患者。

偏瘫是脑卒中患者最常见的功能障碍，但许多

脑卒中患者也存在不同程度的感觉障碍，包括深浅

感觉的减退或缺失[24]。有研究证实，感觉功能的恢

复可以促进运动功能的恢复，因此，在治疗中增加感

觉输入及输出可能发挥重要作用[25—27]。从中枢层面

来看，也存在着运动-感觉通路的整合，因此，同时结

合感觉输入和运动输出，或能更有效地促进中枢神

经系统功能的恢复。

在受试者方面，本研究共纳入12例慢性期脑卒

中患者（病程>6个月）。在纳入本研究之前，所有患

者均进行了较为规范的康复治疗，但其上肢运动功

能恢复效果欠佳。而在接受基于运动想象的脑机接

口联合多模态感知反馈训练后，其上肢功能都在一

定程度上得到了改善。作为主要评估指标的FMA-

UE评分较干预前具有显著差异（P=0.002），而且分

别有6例和4例受试者在干预后出现了主动屈腕和

伸腕动作。根据目前康复理论，在脑卒中病程达到

6个月以后，功能恢复可能进入平台期，本研究所纳

入的患者均处于常规意义上的平台期中，在参与研

究前的很长一段时间里（至少3周的规范康复治疗）

都未能获得功能恢复。这表明在脑卒中患者中应用

基于运动想象的脑机接口联合多模态感知反馈训练

是可行且有效的。

在脑卒中患者中，上肢功能恢复较下肢更缓慢

且困难，这是因为在大脑皮层中，控制上肢部分的皮

层面积更大更多，且上肢及手的功能更加精细，目前

缺乏行之有效的康复干预。本研究中所使用的干预

技术，或能“重启”处于功能恢复停滞阶段的患者的

恢复进程，因此是慢性期卒中患者可积极尝试的新

型治疗技术之一。

在我们的结果中，日常生活活动能力在干预前

后未见明显变化，考虑有以下几点原因：首先，我们

都知道，康复的最终目的是为了改善日常生活，无论

是受损功能的恢复还是健侧功能的代偿，而对于慢

性期的卒中患者来说，已经接受了较长期的规范化

康复治疗，已经形成了较为稳定的日常活动能力，短

期内不会出现较大变动；其次，虽然我们的行为学结

果显示出较为显著的改善，但是我们知道，日常生活

的改善需要的不仅仅是单一功能的改善。因此，在

本研究中日常生活活动能力未见明显变化。

目前，关于康复训练促进脑卒中后功能恢复的

机制有多种，包括损伤脑周围脑组织的功能代偿、健

侧大脑的功能代偿等[28—29]，并由此演变而出患侧代

偿、健侧代偿、半球间竞争和双模态平衡恢复等多种

理论。最近有研究发现[29]，脑卒中后功能恢复在康

复治疗过程中是动态变化的过程，脑功能连接的特

征并不会以统一方式变化，神经元亚群（抑制性和兴

奋性）会根据功能行为状态的不同发生不同变化。

本研究中，通过神经电生理对干预前后患者的大脑

皮层兴奋性进行检测，结果显示在经过基于 MI 的

BCI联合多模态感知反馈训练后，健侧的MEP潜伏

期延长，波幅减低（P<0.05），这表明健侧大脑皮层的

兴奋性较干预前有所降低。虽然我们仍未能在患侧

大脑皮层诱发出MEP，但由此我们可以猜测，在脑

卒中慢性期的功能恢复中，损伤脑对健侧脑存在一

定的抑制作用，其功能代偿的贡献可能优于健侧脑，

但这仅仅是初步猜测，在后续研究中我们会加入功

能性磁共振进行机制的探索。

本研究中，所有患者在干预后均未出现相关不

良反应，例如头晕目眩、导电膏过敏等，这也证明患

者在BCI训练过程中是安全的。

本研究也存在一定局限性。首先，本研究样本

量较小，结果分析可能存在一定偏差；其次，本研究

为探索性研究，仅验证了BCI训练在常规训练基础

上的有效性，未将该技术与目前临床常用的康复干

预方法进行比较，所得结论可靠性不足，循证等级尚

较低，因此需要在后续研究中设立对照组，并对患者

的运动功能进行基线评估，进一步提高结果的可靠

性；最后，本研究仅观察了干预后的短期有效性，未

对长期有效性进行随访，在以后的研究中应增加长

期功能改善的观察。

综上所述，基于运动想象的脑机接口联合多模

态感知反馈训练可有效促进卒中后上肢功能的恢

复，对慢性期卒中患者疗效亦可，且不存在不安全因

素，是值得进一步研究及推广的康复治疗新技术。
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