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重复性任务性训练联合神经肌肉电刺激对重度瘫痪
急性脑卒中患者下肢功能的影响

刘 震1 张盘德1 张晋昕2 容小川1 陈慧琼1 李桂恩1 林楚克1

摘要

目的: 研究重复性任务性训练联合神经肌肉电刺激对重度瘫痪的急性脑卒中患者下肢功能影响。

方法：将36例重度瘫痪的急性脑卒中患者分为治疗组和对照组，每组18例，对照组给予常规康复治疗和高强度神经

肌肉电刺激治疗；治疗组在此基础上进行重复性任务性训练，内容包括坐位训练、坐-站训练和站立训练。分别于

治疗前、治疗后2个月采用简式Fugl-Meyer下肢功能评分(FMA)进行下肢运动功能的评定，采用功能性步行分级

（FAC）进行步行功能的评定，采用功能独立性评定量表（FIM）进行日常生活活动能力的评定。

结果：治疗后2个月，2组FMA和FIM评分均明显优于治疗前（P<0.05），而且治疗组FMA和FIM评分优于对照组（P<
0.01）；治疗组FMA和FIM的评分改变量（△FMA和△FIM评分）均优于对照组（P<0.01）；治疗组的FAC分级更高，比

对照组获得了更好的步行功能（P=0.004）。
结论：重复性任务性训练联合神经肌肉电刺激能更有效地改善重度瘫痪的急性脑卒中患者的下肢运功功能、步行功

能和日常生活活动能力。
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Abstract
Objective：To study effects of repetitive task training combined with neuromuscular electrical stimulation on lower

limb function in acute stroke patients with severe paralysis.

Method：A total of 36 acute stroke patients with severe paralysis were randomly divided into two groups( n=18 in

each). The patients in control group received conventional rehabilitative program and higher intensity of neuromus-

cular electrical stimulation. The patients in treatment group received extra repetitive task training on the basis of

control group，including sit，sit-to-stand and stand training. The lower limb motor function，walking function and ac-

tivities of daily living(ADL) were assessed with Fugl-Meyer score of lower extremity assessment(FMA)，functional

ambulation classification（FAC）and the FIM before and after treatment.

Result: Two month after treatment the scores of FMA and FIM were better than the scores before treatment both

in the two groups significantly（P<0.05），and the patients in treatment group gained better scores significantly（P<
0.01）. The changes of scores both on FMA and FIM in treatment group were better than control group statistically

（P<0.01）. The patients in treatment group obtained better walking function as for FAC（P=0.04）.
Conclusion：Repetitive task training combined with neuromuscular electrical stimulation could more effectively im-

prove motor function of lower limb，walking function and ADL in acute stroke patients with severe paralysis.
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目前明确针对重度瘫痪的急性脑卒中患者的早

期康复治疗研究较少，近年来研究表明，重复性任务

性训练能够提高脑卒中患者的步行能力[1—3]，神经肌

肉 电 刺 激（neuromuscular electrical stimulation，

NMES）也可以促进瘫痪肢体的运动功能恢复[4—5]。

本研究旨在探讨重复性任务性训练联合神经肌肉电

刺激对重度瘫痪的急性脑卒中患者下肢功能的影

响。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2011年2月—2012年8月收住佛山市第一

人民医院神经内科和康复医学科的急性大面积脑梗

死患者36例，随机分为任务性训练联合电刺激治疗

组（治疗组）和电刺激治疗组（对照组），每组18例，

两组患者在性别、年龄、偏瘫部位等方面差异无显著

性意义（P>0.05），具有可比性（表1）。
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表1 两组患者一般资料比较

组别

治疗组
对照组

例数

18
18

性别(例)
男
10
12

女
8
6

年龄
（x±s,岁）
61.8±9.8
60.2±9.9

偏瘫侧(例)
左
10
11

右
8
7

并发症（例）
高血压病

17
18

糖尿病
5
4

冠心病
6
5

高脂血症
18
18

肺心病
3
2

入选标准：急性起病，大脑中动脉供血区大面积

脑梗死患者（动脉粥样硬化性血栓性脑梗死），头颅

CT或MR明确有责任梗死病灶；首次发生且处于急

性期阶段的患者（病程<7d）；生命体征相对平稳，病

情未再进展，愿意和能够配合治疗；存在重度肢体瘫

痪，下肢肌力0—1级；愿意签署知情同意书。

排除标准：死亡率高的恶性大脑中动脉梗死患

者，包括梗死灶范围超过大脑中动脉供血区，处于昏

迷状态；全身状况差、有严重的心脏、肺部、肾脏疾患

不适合早期康复治疗；下肢存在严重疼痛不能完成

治疗；存在严重认知或心理障碍完全不能配合治疗；

依从性差、不按规定进行治疗，无法判断疗效的患

者；手术减压的患者。

1.2 治疗方法

电刺激治疗组（对照组）：在给予常规早期康复

治疗基础上（包括神经促进技术、电针、电动起立床

等），予瘫痪下肢伸肌（股四头肌、胫骨前肌群）强化

神经肌肉电刺激治疗，治疗第1周：20min/次，1次/d；

治疗第2周：40min/次，1次/d；治疗第3周：40 min/

次，2次/d，共治疗3周。

任务性训练联合电刺激治疗组（治疗组）：在对

照组治疗的基础上，增加重复性任务性训练。治疗

第1周：10min/d，1次/d；治疗第2周：20min/次，1次/

d；治疗第3周：20min/次，2次/d，共治疗3周。在患

者病情相对稳定，即脑水肿逐渐减轻、意识状态逐渐

转清、血压呼吸心率相对平稳后开始进行重复性任

务性训练。治疗第1周进行坐位训练，从摇高床面

坐位训练-床边坐位训练-轮椅坐位训练，治疗重复

次数3次/d。治疗第2周进行坐-站训练：开始阶段

座椅高度要高，利于患者站起，可以在轮椅、凳子或

治疗床上进行，站立过程中患者双上肢放置于床栏

或治疗杆上，治疗人员或家属辅助患者借助健手力

量站起或维持站立，治疗地点可以在病房或治疗室

进行，治疗过程中需要患者家属参与，治疗重复次数

15次/d。治疗第3周进行坐-站训练和站立平衡训

练：即强化坐-站训练同时，进行站位训练，站立时

进行侧方重力转移训练，治疗重复次数30次/d。发

病初期康复治疗要床边进行，待病情好转后逐步过

渡至治疗室完成。训练过程中注意观察患者病情，

在患者耐受范围内进行，注意循序渐进。

所有入选患者根据病情均予常规的营养神经、

改善循环、脱水、抗血小板聚集等治疗；对于存在全

身并发症的患者，如2型糖尿病、高血压病、高脂血

症、冠心病、肺心病等，均常规予相应的降糖、降压、

调脂、改善心肺功能等治疗。

1.3 评定方法

临床评定：一般情况的记录，包括患者的全身并

发症情况等。治疗情况的记录：具体治疗时间、次

数、完成情况等。不良反应或不良事件的记录：包括

治疗过程中有无出现病情加重、血压心率变化、肌肉
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疲劳、跌倒等。

采 用 简 式 Fugl-Meyer 下 肢 功 能 评 分

（Fugl-Meyer assessment，FMA）进行下肢运动功能

的评定，分为17项内容，共34分，得分越高，下肢运

动功能的恢复越好[6]。采用功能性步行分级（func-

tional ambulation classification，FAC）进行步行功能

的评定，分为0—5级共6个级别，级别越高，步行能

力越好[7]；采用功能独立性评定量表（functional in-

dependence measure，FIM）进行日常生活活动能力

的评定，采用7分制，得分越高，独立性越好，依赖性

越小[8]。分别于治疗前、治疗2个月对患者进行临床

和康复评定。全部评定项目由经培训的专人进行。

1.4 统计学分析

应用统计软件SPSS17.0对所有结果进行统计

学分析，年龄采用两独立样本 t检验，性别、偏瘫部

位采用 t检验；治疗前后FMA和FIM评分数据要经

正态性分布和方差齐性检验，不满足正态性时采用

秩和检验比较，满足正态性时采用两独立样本t检

验或配对 t检验比较；治疗后两组FAC分级采用秩

和检验比较。设P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

治疗过程中两组患者均未出现病情加重、脑卒

中再发、心血管意外、跌倒等不良事件，治疗组有2

例、对照组有3例患者治疗过程中出现轻度头晕、头

痛症状，治疗组、对照组各有2例患者出现肢体酸痛

等肌肉疲劳症状，予对症治疗及休息后缓解。治疗

前两组患者FMA及FIM评分的组间差异无显著性

意义(P>0.05)。治疗后2个月，两组患者FMA和FIM

评分均明显优于治疗前（P<0.05），且治疗组FMA和

FIM评分明显优于对照组（P<0.01）；进一步进行治

疗前后评分改变量的比较，治疗组FMA和FIM评分

改变量（△FMA和△FIM评分）均明显优于对照组

（P<0.01）；治疗后2个月，治疗组的FAC分级更高，

两组FAC分级差异有显著性意义（P<0.05），见表

2—3。

3 讨论

近年研究表明，脑卒中发生后的初始功能状态、

发病部位、年龄是患者将来运动功能和ADL能力的

重要的早期预测因素[9]。对于大脑中动脉供血区大

面积梗死的急性脑卒中患者，发病后肢体瘫痪严重

（肌力为0—1级），初期运动功能障碍非常严重，治

疗难度大，此类患者的上肢功能预后差，大多为废用

手；下肢运动功能即使逐渐开始恢复，但实现扶拐步

行尤其是社区功能性步行的难度极大。对于此类重

度瘫痪的急性脑卒中患者，传统的康复治疗效果不

佳，为了能够更好地促进下肢运动功能的恢复、尽可

能实现步行功能的目标，迫切需要制定更有效的康

复治疗策略。

3.1 重复性任务性训练联合神经肌肉电刺激对重

度瘫痪的急性脑卒中患者下肢功能的意义

国外的许多研究已经证实脑卒中后能否获取良

好的治疗效果与治疗时间、数量密切相关，急性期和

亚急性期的治疗与效果存在独立的剂量依赖关系，

高强度、重复的康复治疗能提高患者的运动功能和

大脑皮质的重组[1—3,10—11]。目前国内外的许多学者认

为，脑卒中后有效的康复治疗包含的关键因素是进

行重复性、任务导向性的训练，训练应当是高强度和

长时间的[1—2,10—11]。近年来，国外一些高质量的meta

分析表明，发病6个月内，重复性任务导向性训练能

够提高脑卒中患者的步行能力（包括步行距离和步

行速度）和ADL能力[1—2]，有国外专家推荐采取重复

性任务导向性训练，循证医学证据是A、B级[3]。相

类似的是，在脑卒中康复中得到广泛应用的神经肌

肉电刺激治疗，既往研究已经证明可以促进瘫痪肢

表2 两组患者治疗前后的FMA、FIM评分及
评分改变量的比较 （x±s）

组别

治疗组
治疗前

治疗后2个月
治疗前后改变量

对照组
治疗前

治疗后2个月
治疗前后改变量

①治疗前后比较P<0.05；②与对照组比较P<0.01

例数

18

18

FMA评分

3.83±1.38
24.06±3.90①②

20.22±4.35②

3.78±1.48
18.11±3.66①

14.33±3.40

FIM评分

28.6±6.3
68.67±13.09①②

40.11±12.22②

27.3±6.3
51.00±12.04①

23.67±13.50

表3 治疗后2个月时2组患者FAC分级的比较

组别

对照组
治疗组

与对照组比较P<0.01

0级
例
3
1

%
16.7
5.6

1级
例
9
3

%
50.0
16.7

2级
例
5
7

%
27.8
38.9

3级
例
1
5

%
5.6
27.8

4级
例
0
2

%
0.0
11.1
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体的运动和感觉功能的恢复[4]，而且电刺激剂量成

为肢体功能恢复的重要决定因素，对于重度瘫痪的

患者，刺激时间越长运动功能的获益可能越大[5]。

本研究中，依据国内外的临床研究成果和科学

理论，对重度瘫痪的急性脑卒中患者，对照组采用了

强化神经肌肉电刺激的治疗方案，即刺激时间开始

为常规的20min/d，之后增加至40—80min/d；治疗组

则采取了重复性任务导向性训练结合强化神经肌肉

电刺激的治疗方案，结果表明，治疗过程中两组患者

均未出现脑卒中再发、病情加重、心血管意外、跌倒

等不良事件，证明早期治疗是安全的，患者可以耐

受。治疗后2个月时，两组患者的下肢运动功能、步

行功能及日常生活活动能力均得到明显改善，但治

疗组患者的获益比对照组更大，表现为下肢运动功

能更好，步行功能分级更高，更多比例地实现了步行

功能，从而更好地提高了日常生活活动能力。

重度瘫痪的急性脑卒中患者，其最大的任务目

标是尽可能实现步行功能，但由于患肢肌力差，无法

直接进行步行训练；而坐位能力、站立能力及坐-站

转移能力是患者日后实现步行功能的基础[12]，治疗

组患者尽早循序渐进地进行重复性坐位训练、坐-

站训练、站立平训练等任务导向性训练，同时结合刺

激强度增加的神经肌肉电刺激治疗，能够更有效地

提前改善下肢功能，为进一步远期实现步行功能创

造了关键的前提条件；最重要的是，接受该治疗方案

的患者和家属学会了自我主动训练的方法，初期治

疗获益后受到鼓舞，治疗积极性更高，即使出院后也

能够继续家庭训练，因此治疗得以延续，从而能够得

到长期的获益。

3.2 对于重度瘫痪的急性脑卒中患者，采用重复性

任务性训练联合神经肌肉电刺激应注意的事项

大脑中动脉供血区大面积梗死的急性脑卒中患

者，发病时病情较重，肢体瘫痪严重，进行早期康复

治疗时需要遵循科学性、个体化、循序渐进的原则。

3.2.1 任务导向性训练方案：重复性任务导向性训

练包含的要素是：功能性训练活动和治疗强度的增

加（包括种类、时间和次数的增加）。既往的国外研

究中，可以大体分为三类：整体性任务训练（如日常

物品的使用训练、户外活动训练等），混合型任务训

练（如循环训练）和单任务训练（如坐-站训练、站立

训练等）[1]。对于重度瘫痪的急性大面积脑梗死患

者，由于患肢肌力差（0—1级），早期只能采用单任

务训练方式，根据患者恢复阶段的不同而灵活采用

坐位训练、坐-站训练、站立训练等训练方式。有学

者建议应该给予患者尽可能多的机会和环境去重复

训练，早期阶段每天一次至少45min的训练是必要

的[13]，也有一项meta分析建议发病6个月内至少增

加16h的训练时间才可能提高5%的ADL能力[2]。至

于训练的重复次数，尚无明确定论。有动物模型研

究表明30min内需要重复训练300—400次才可能促

进大脑的重塑[14]，学者Barreca针对坐-站训练的研

究中认为平均每日重复训练次数为11—13次、总的

重复训练次数450—500次是适宜的[15]。但笔者建议

应在患者耐受范围内进行，发病的第1—2周重复训

练次数和时间不宜多，否则容易出现不良反应，待病

情逐渐稳定后再逐渐加强相应的训练。

3.2.2 神经肌肉电刺激方案：神经肌肉电刺激的剂

量与效果存在密切相关，更多的刺激时间能够实现

更好的运动功能，对于急性大面积梗死脑卒中患者，

刺激时间越长运动功能的获益越大[4—5]。目前的研

究文献中刺激时间不尽相同，时间范围从20min/次、

1次/d，到60min/次、2次/d[4—5,16—17]，但是对于急性大

面积梗死的患者，发病初期耐受性差，早期刺激时间

过长容易引起肌肉疲劳，不利于患者的恢复，本研究

中刺激时间逐渐增加，刺激时间最长时在治疗第3

周采用40min/次、2次/d，绝大多数患者可以耐受。

本研究中电极的放置位置为刺激下肢伸肌收缩，也

有学者建议对于重度瘫痪的肢体，屈肌和伸肌交替

刺激可能获益更大[5]。

3.2.3 药物治疗与早期康复相结合：大面积梗死的

急性脑卒中患者，发病时病情较重，早期一般需要应

用脱水、营养神经、改善循环、抗血小板聚集等药物；

同时血压、血糖及心肺功能可能不稳定，本次研究中

许多患者还出现继发性梗死后少量出血，因此发病

1周内以床边康复治疗为主，治疗量不宜大。发病1

周后，在患者生命体征稳定后可逐渐开展积极康复

治疗，分阶段进行任务导向性训练和强化神经肌肉

电刺激等治疗，但治疗过程中仍需要根据患者的病

情及时调整治疗方案。

总之，本临床研究初步证实，对于重度瘫痪的急
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性脑卒中患者，采取重复性任务导向性训练联合神

经肌肉电刺激强化治疗的方案能更好地提高下肢运

动功能、步行功能，从而能更好地改善日常生活活动

能力。本次研究仍有许多不足之处，如入选样本较

少、随访时间较短；未能按照ICF的要求从三个层次

进行全面的评定疗效等。这些不足尚需在今后研究

中改善。
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