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脑卒中后上肢和手感觉功能评定的研究进展*

何洁莹1 贾 杰1，2

脑卒中的发病率因世界人口的增长和老龄化而居高不

下，尽管疾病的生存率已有所提升，但遗留的功能障碍仍给

患者的家庭和社会带来了极大的负担[1]。上肢功能在全身功

能中占比 60%，而手功能又占上肢功能的 90%[2]。约 11%—

85%的脑卒中患者存在上肢感觉功能障碍[3]，影响患者的运

动控制能力和日常生活活动能力[4]。感觉功能的重要性虽得

到了广泛的认可，但在临床实践中却较少被提及[5]。感觉评

估主观性强，与患者的情绪、注意力及认知能力有关，并且不

同评估者在评估过程中皮肤的接触、操作方法和评判标准均

有所不同，导致结果干扰因素多，可比性较差。然而，在临床

和科研中，标准规范的感觉评估是训练的基础，故本文就脑

卒中后上肢与手的感觉功能评估方法展开综述。

1 感觉功能评估量表

1.1 诺丁汉感觉功能评价量表（Nottingham sensory assess-

ment，NSA）

诺丁汉感觉功能评价量表由 Lincoln 等 [6]于 1991 年设

计，其评估项目包括：温度觉、轻触觉、触觉定位、压觉、针刺

觉、两点辨别觉、本体感觉和实体觉等。评估部位有肩、肘、

腕、手、髋、膝、踝和足部，身体两侧相应的部位均需评估。

Gaubert等[7]对NSA的实体觉检查进行研究，发现其评估者

间信度较好，可用于脑卒中患者的评估，但具体的评分标准

可能还需要进一步修订。因NSA评估时间长且评估者间信

度较差，改良诺丁汉感觉功能评价量表 [8]（revision of the

NSA，rNSA）在原量表基础上对健侧评估项目进行删减并增

加中止评估项目的指标，然而经研究发现其评估者间信度仍

较差。2006 年，Stolk-Hornsveld 等 [9]，对 rNSA 进一步修订

（Erasmus modification of the NSA，EmNSA)，删除了温度

觉测试，增加锐—钝辨别评估痛觉，并确定了触觉和锐—钝

辨别检查的具体部位及本体感觉检查的起始位置，提高了量

表大多数评估项目的信度，评估时间缩短到 10—15min，使

其便于在临床筛查中应用[10]。

NSA是评估脑卒中患者感觉功能的标准量表，目前已广

泛应用于国外许多卒中研究中。杨宇琦等[11]对NSA进行了

汉化，并检验其信效度，但该量表尚未在我国临床工作中使

用。

1.2 Rivermead 躯体感觉评定量表（the Rivermead assess-

ment of somatosensory performance，RASP）

Rivermead躯体感觉评定量表适用于各种神经系统疾病

的感觉功能评定[12]，分为5个主要测试（针刺觉、定位觉、温度

觉、触压觉、关节运动觉）和 2个次要测试（精细触觉和两点

辨别觉）。在 10个身体部位分别进行 6次测试，其中 2次为

“假”测试，此时假装给予患者刺激让其辨别，以提高结果的

可信度。Busse等[13]对RASP进行研究，提出可将量表中本体

感觉和触觉的评价等级划分为“完好”、“正常”和“缺失”，并

认为上肢仅需在手掌和拇指进行测试。若测试部位的某种

感觉功能为完好或缺失时，则无需再对这一肢体的其他部位

进行相同的测试，从而缩短了评估时间。Hillier等[14]则认为，

用RSAP评估本体感觉功能，评估者的直接接触会给患者带

来一定的感觉输入，导致结果不够准确。

与其他评估量表相比，RASP有规范的评估流程和配套

设计的评估设备，因此信度性较高，同样也是脑卒中后感觉

功能的标准评估量表。但我国目前尚未对该量表汉化，亦无

相关研究。

1.3 Fugl-Meyer量表感觉评定

Fugl-Meyer量表是临床与科研工作中常用的量表，研究

表明其运动功能评分部分具有很好的信效度[15]。相比之下，

感觉功能部分的研究较少，量表中也只包含了轻触觉和本体

感觉这两种感觉的评估内容。Lin 等 [16]经研究发现，Fugl-

Meyer量表的感觉功能评分存在天花板效应，不能很好地辨

别患者是否存在感觉障碍，且在卒中后不同恢复时期的评定

中仅表现出较为一般的有效性和敏感性。Sullivan等[17]通过

对评估者进行标准化方法的培训，发现其信度得到了提高。

尽管如此，Fugl-Meyer量表感觉部分用于临床工作中可能只

适合对患者进行初步筛查，要想全面了解患者的感觉功能状

况，还需在此基础上结合其他的评估方法。
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2 体格检查

详细的体格检查能帮助医师了解患者的功能状况。感

觉功能检查包括浅感觉、深感觉和复合感觉检查。浅感觉检

查可分别用大头针、冷热水试管和棉签触碰患者皮肤，询问

患者的感受来检查痛觉、温度觉和触觉。深感觉包括运动

觉、位置觉和震动觉，在日常生活中与手的精细动作和运动

协调密切相关[18]。医师将患者的患侧肢体摆至某一位置，再

令其用健侧肢体做出与之相同的姿势来检查位置觉；通过上

下移动肢体远端关节，询问患者所感觉到的移动方向来评估

运动觉[19]。震动觉检查可用128Hz或256Hz的音叉震动后放

在骨突处（如尺桡骨茎突、手指等），询问患者有无震动感。

复合感觉涉及大脑的整合，在浅感觉和深感觉均为正常的情

况下才需进行检查，包括实体觉、两点辨别觉和重量觉等。

实体觉检查可将患者熟悉的日常物品置于患者手中，让他触

摸后说出物品名称和特性。两点辨别觉通过专门的工具刺

激患者的皮肤，评估时两点间距逐渐缩小，直到患者只能感

觉到一点刺激为止[20]。虽然体格检查主观性较强，但能快速

筛查患者是否存在感觉障碍，为后续进一步的评估和治疗提

供基础。

3 感觉评估测验

感觉评估测验利用仪器设备评估避免了直接接触患者，

可以提供较为客观、定量的检查结果，更能准确地反映患者

的感觉功能状况，在国外的研究中已广泛应用。但每种设备

只能评估一种或两种感觉属性，使用时需针对不同的感觉功

能选择相应的评估设备。

3.1 浅感觉评估

3.1.1 触觉评估：Semmes-Weinstein单丝检查法是国际上公

认的触觉检查金标准。用不同粗细的单丝触碰患者的皮肤，

并使单丝弯曲约 1.5s，患者闭眼回答有无触感，记录患者能

感受到的最细单丝纤维编号[21]。Weinstein等[22]于 1993年研

发了 Semmes- Weinstein 单丝的改进版本（Weinstein En-

hanced Sensory Test，WEST），具体改进表现为单丝更加便

携、坚固和稳定。

SWME具有操作简单，可重复性高的优点，已在临床和

科研中广泛应用[23]。但检查所需的测验重复次数多，因此需

避免患者在评估中注意力下降或产生惯性回答，影响结果的

准确性。此外，Haloua等[24]发现在不同温度和湿度条件下，

Semmes-Weinstein单丝的弯曲能力可能会发生变化，故评估

时还需注意周围的环境条件。

3.1.2 痛温觉：定量感觉检查（quantitative sensory testing，

QST）可用于定量测定多种感觉阈值，包括温度觉（热觉、冷

觉、热痛觉、冷痛觉）、压力痛觉、机械觉和振动觉。评估方法

有水平法和极限法两种。较常使用的是极限法，测验时温度

逐渐增加或降低，直至患者感到热或冷的瞬间，按下按钮，记

录此时的数值，重复测验三次取平均值作为患者的感觉阈

值。为确保检查的安全，当温度达到 0℃或 50℃时，试验停

止。脑卒中定量感觉检查主要用于卒中后中枢性疼痛和肩

痛[25—26]。QST操作简单，患者易于理解，可重复性高。不同

的操作方法各有优缺点，采用极限法测定的阈值会高于实际

值，因为包括了患者的反应时间。采用水平法虽可以得到更

加精确的感觉阈值，但在长时间的评估过程中，患者可能会

感到疲劳或注意力下降[27—28]。因此需根据具体情况选用合

适的方法评估。

3.2 深感觉评估

3.2.1 腕关节位置感觉测验（wrist position sense test，

WPST）：WPST 由 Carey 等 [29]于 1996 年设计，利用简单的设

备定量评估腕关节位置觉。设备上标有量角器刻度，将患者

的手腕放在设备内的操作杆上，患者看不到腕关节在设备内

的移动。检查者手动移动操作杆并控制速度到预先确定的

20个腕关节屈伸角度。检查者每次移动后，患者再将自己感

知到的位置角度指针和腕关节中点与食指的连线对齐，用20

个评估角度的平均绝对误差来代表患者腕关节的本体感觉

功能。

WPST具有较高的重测信度（r=0.88和0.92），操作简便，

且评估所需要时间较短。但不同检查者移动杆的速度存在

差异，可能会对结果产生影响。此外，腕关节的本体感觉功

能并不能代表整个上肢，因此其他部位的本体感觉功能还需

要另外用其他方法进行评估。

3.2.2 平板任务（Tablet Task）：由一个放置手的倾斜板和平

板电脑组成，用于评估患者感知食指的位置觉能力。在闭眼

状态下，患者的手被放在倾斜板上固定，四指分开，食指与水

平线呈 55°。待检患者将平板电脑放在手的上方固定好后，

再嘱患者睁眼。电脑屏幕显示由斜线分隔开的两种不同颜

色。斜线的起始角度与食指角度相差 30°，询问患者所感知

到的食指位置位于哪个颜色的区域中，根据患者的回答，分

隔线的倾斜角度按照设置好的程序随之发生变化。如此反

复，最后由计算机算出患者所感知到的食指指向位置。

Block等[30]用Tablet Task和临床中常用的评估手段（被动运

动方向辨别和Fugl-Meyer量表），对16例脑卒中患者和16例

健康成年人进行本体感觉评定。结果显示，与Fugl-Meyer量

表相比，Tablet Task和被动运动方向辨别能更为敏感地辨别

出患者轻微的本体感觉障碍，但被动运动方向辨别存在天花

板效应。

Tablet Task操作简单且测验时间仅需 2—3min，适用于

临床。但目前Tablet Task评定都是在食指外展与水平线呈

55°下完成[30—31]，其他角度或手指能否用此方法评估还需进

一步研究。此外，在评估过程中患者需回答食指所在的颜色
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区域，故在评估前应进行色觉检查。

3.2.3 智能化评估器械：近年来，许多研究者设计了可以定

量评估本体感觉的设备，种类繁多，根据评估方法不同可大

致分为三类[18，29，32—34]。第一类是重复测试，将患肢固定在设

备上，被动移动到预先设定的目标位置，回到起点后再以相

同的速度移向先前的目标位置，当患者感知移动到目标位置

时告诉评估者以停止移动，根据结果的变异性判定有无本体

感觉功能障碍[32]。第二类评估方法是比较测试，在每次试验

中，患肢关节被移动到两个不同的角度，患者比较两次关节

移动角度的大小，不同的设备对结果的计算方法不同[18，33]。

第三类是微小变动测试，设备以逐级递增或递减的力移动上

肢，每次变化后都询问患者是否感觉到运动，以患者刚好能

感受到移动的阈值来评估患者本体感觉功能是否下降 [34]。

Elangovan等[35]对27例健康成年人进行位置觉不同评估方法

的比较，发现纯被动移动再令其比较的方法，会比患者主动

重现姿势的评定结果来得更精确和灵敏，可能与主动运动跟

患者感觉运动整合等相关功能有关。

本体感觉设备评估可以观察到患者细微的功能变化，便

于监测治疗后感觉改善的程度。但器械评估也存在一定的

局限性。首先，不同于人为评估的灵活性，器械的移动路线

固定，研究中大多利用一个方向上的评定结果来判定整体的

本体感觉功能，但Klein等[36]发现上肢本体感觉在不同方向

和姿势上的敏感性不同。其次，尽管研发的器械种类多样，

但大多数研究尚处于探索阶段，研究的样本量较小。且由于

设备价格昂贵，目前只能在研究中使用，尚不适用于临床实

践中。

3.3 复合感觉评估

3.3.1 形 状/纹 理 辨 别 测 验（shape/texture identification

test，STI-testTM）及 STI2：STI-testTM由 Rosén 等 [37]于 1998 年提

出，可用于评估患者的形状觉和纹理觉（texture）。测验工具

为 6个圆盘，其中 3个圆盘上有立方体，圆柱体和六边形物

体，3个圆盘上有一个、两个和三个为一组呈现凸起的点。不

同圆盘之间物体直径不同（15、8或 5mm），或是点之间的间

隔距离不同（15、8或 4 mm）。物体直径越小或点之间的间

距越小，难度越高。在正式测试前，让患者用手指感受待会

要触摸的物体。在评估时，先健侧后患侧，由易至难，每个难

度下的3个答案必须都回答正确，才能计为1分，并继续进行

下一个难度的测试，最高分数为6分。

Linnertz 等 [38]在 STI-testTM的基础上设计了的新版本—

STI2，改进之处为加深圆盘上纹理点的凹痕，以防止手指从

插槽中滑出，同时令圆盘的表面更加光滑。与原始版本的仪

器相比，STI2具有良好的效度，二者没有显著差异。

尽管STI-testTM被证实在脑卒中和周围神经系统疾病患

者中具有良好的信度[37，39]，但测验中触摸的物体直径和点之

间的距离较小，起始难度较大，因此功能障碍较为严重的患

者不适合使用此方法评定。目前的研究[39]也仅证实STI-testTM

在轻到中度脑卒中功能障碍患者中应用的可行性。

3.3.2 手 部 主 动 感 觉 测 验（hand active sensation test，

HASTe）：是由 Williams 等 [40]设计用于评估重量觉和质地觉

（texture）的测验，具有较高的敏感性、特异性和重测信度。

在评估开始前需进行示范操作，给患者物体A和物体B，

并告诉他比较这两个物体的重量，再给患者物体A和物体C，

比较这两者质地之间的区别。正式测验时需用到9种大小、

形状相同，但重量和质地不同的物体。这些物体都有相应的

编号，测试时根据评分表上的数字按顺序拿出。首先，让患者

感受所给予物体的特征，接着在三个物体中找出与它具有相

同重量或质地的匹配项。每次测验所用的物体，只有重量或

质地不同，不会出现这两种属性都不相同的情况。患者需自

行辨别是哪一种属性不同，评估者不可给予提示，回答时只需

说出匹配的物体编号，而不用描述或解释选择的原因。每侧

肢体需进行18次测验，先健侧后患侧，重量觉和质地觉各评

估9次，总分18分，<13分则认为存在触觉功能障碍。

HASTe需要患者具备一定的运动能力,能够主动抓握和

拿起物体。一次HASTe评估包含 18次测验，每次测验流程

相似，因此患者容易出现疲劳效应。然而，相比其他评估方

法，HASTe所需的工具价格便宜，虽在市面上还无法购买，但

容易用简单的材料组建[41]。标准化的评估流程和价格优势，

可能会让HASTe未来更多地被应用在临床和科研工作中。

3.3.3 纹理辨别测验（tactile discrimination test，TDT）：由

Carey等[42]设计，可定量评估患者对纹理辨别的能力，已被用

于多个研究中。测验方法为患者用手指触摸表面有凹凸嵴

的塑料板，每三个板为一组，其中两个板面上的凹凸嵴间距

是一样的，患者触摸后指出哪个塑料板上的凹凸嵴间距与其

他两个不同。每一组内，用于对比的塑料板放置的位置顺

序，与其他两板板面相比是粗糙或是光滑，还有相差的程度

都是随机的。检查者根据患者所能辨别的间隔差百分比计

算出阈值。

TDT测验对患者手指施加在板面上的压力、移动的速度

和来回重复的次数均不做控制，因此存在一定程度上的个体

差异。此外，Carey等[43]还用TDT测验对51例脑卒中患者进

行评估，发现有 47%的患者对侧手存在感觉减退，16%的患

者损伤病灶同侧手存在感觉功能异常，提示脑卒中后“健侧”

肢体可能也存在感觉功能障碍。

3.3.4 AsTex®板及 SITAR 系统：AsTex®也是一种用来评定

患者对纹理辨别能力的凹凸槽塑料板，其特点是凹凸槽的宽

度沿着板的边长而逐渐缩短。患者在评估时，将食指放在

AsTex®板的粗糙表面最远端，以轻到中度的力在AsTex®板

上缓慢滑动，直到感觉到表面为“光滑”时停止[44]。
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Miller等[44]对 31例神经系统功能正常的人和 22例脑卒

中患者进行研究，证实AsTex®具有良好的重测信度（ICC分

别为 0.98和 0.86）。但在评估过程中，同样也无法控制受试

者手指施加在板上的压力和滑动的速度。

SITAR系统将AsTex®板与交互式桌面相结合，利用交互

式桌面感应触摸的位置和力度，在评估过程中自动记录患者

食指施加在AsTex®板上的力和感觉到表面为“光滑”的位置

信息。患者可以根据SITAR屏幕上的视觉反馈调整自己触

摸AsTex®板所用的力，并且通过检查者缓慢滑动木板来控

制滑动速度[45]，使得评估结果更加准确、可靠。

AsTex®操作简单，且只需用到一块塑料板就能完成评

定，已被应用于临床研究中。SITAR 以智能化的装置为依

托，能减少评估的误差，提供更准确的结果，未来可以进一步

展开其在脑卒中患者与健康人群中应用的信效度的研究。

3.3.5 明尼苏达触觉功能评定（the Minnesota haptic func-

tion test）：由Holst-Wolf等[46]设计用于评估主动触觉，测验工

具为 28个具有不同曲面弧度的塑料块，也可作为形状觉的

评估测验。每次测试都拿出两个塑料块，一个作为参考块，

一个作为对比块。在检测患者的触觉灵敏度时，参考块的表

面都是平坦的，而对比块表面具有一定的弧度，患者用食指

触摸后回答哪一个塑料块表面具有弧度，检查者记录在计算

机中，利用软件的算法给出下一次测试所用的塑料块。这种

方法可以快速检测出患者的感觉阈值。在敏锐度测验中，曲

面中心高度为20mm的塑料块作为参考块，选择更弯曲或更

平坦的塑料块作为对比块。

该试验较新，目前仅在健康成年人和9例疑有外周神经

损伤的患者中测验，表现出较好的有效性和重测信度（r=

0.93）。在评估过程中，不控制患者食指移动的速度，但限制

来回移动的次数，从而简化了评估流程，缩短时间。未来还

需有更多相关的研究在大样本、中枢神经系统疾病患者中探

讨该测验的信效度，以更好地推广应用。5种复合感觉的评

估工具比较见表1。

表1 5种复合感觉评估工具比较

工具

STI-testTM及STI2

HASTe

TDT

AsTex®板及SITAR系统

明尼苏达触觉功能评定

评估的感觉

形状觉和纹理觉

重量觉和质地觉

纹理觉

纹理觉

形状觉

优点

可用于脑卒中和周围神经系
统疾病

用简单的材料即可组建评估
工具

操作方便

AsTex®板具有较好的实用性

操作简单，耗时短

缺点

难度较大，不适合功能障碍
较重者

易出现疲劳效应

患者手指施加在板面上的压
力、移动的速度和来回重复
的次数均不做限制

SITAR系统目前研究较少

测验较新，仅有小样本研究

参考文献

Rosén等[37]，Linnertz等[38]，
Ekstrand等[39]

Williams等[40]，Borstad等[41]

Carey等[42]

Miller等[44]，Hussain等[45]

Holst-Wolf等[46]

4 神经电生理检查

用于感觉功能检查的神经电生理技术主要为躯体感觉

诱发电位（somatosensory evoked potential，SEP），原理是通

过电刺激或机械刺激躯体感觉神经末梢，在其特定感觉传导

通路上检测生物电反应。相比脑功能成像方法，SEP是一种

相对便宜且易于使用的技术。在上肢主要刺激正中神经。

该方法可检测从外周到大脑中枢的感觉传导通路完整性，帮

助定位传导通路的病变部位或病理变化，是一种客观、精确、

敏感的检查[47]。

有研究发现脑卒中后早期的SEP评估结果与预后有着

密切关系[48—50]。Haupt[48]等在缺血性卒中患者发病后第 1、2

天即进行上肢正中神经SEPs检测，将得到的结果与作为早

期预后评定的改良Rankin量表第7—10天的得分进行分析，

发现SEPs是缺血性卒中早期预后的可靠指标，结合生化指

标和临床评估工具可以弥补其灵敏度低的缺陷。

5 小结

感觉障碍是脑卒中后常见的功能障碍之一。在运动功

能损伤较重时，感觉障碍对患者日常活动和参与的影响常常

被忽视。随着运动功能的恢复，感觉功能的重要性逐渐突

显，影响患者精细动作的完成和运动的控制[51—52]。有研究发

现，一部分脑卒中患者在病灶同侧肢体也存在部分感觉减

退，因此对“健侧”肢体进行评估也是必要的[53—54]。

感觉评估量表操作方便，在临床和科研中都应用广泛，

但主观性强且仅把各个感觉简单地评定为正常、减退或缺

失，不能监测到患者细微的功能变化，因此较适合作为早期

的感觉功能筛查工具。目前，汉化的感觉评估量表还较少，

未来可进一步研究其信效度以推广应用。体格检查在临床

中最常使用，能快速了解患者的整体感觉功能状况，但缺乏

客观性。许多学者设计了针对各类感觉的评估测验，其特点

是测验仪器设备和流程标准规范，提高了评估的敏感性和特

1453



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Nov. 2021, Vol. 36, No.11

异性，已应用于科研中。本体感觉智能化评定器械实现了结

果的定量转化，数据客观、精确，但价格昂贵且评定方向单

一，目前还只停留在研究层面，相信未来对其进一步简化与

研究后，能为临床工作提供更多的便利与价值。
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