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摘要 目的：观察FES康复踏车联合太极运动想象疗法对脑卒中患者下肢运动功能、本体感觉以及日常生

活能力（ADL）的影响。方法：采用随机单盲单中心的研究方法，选取成都市第二人民医院住院的88例脑卒

中患者，采用随机数字表法分为观察组和对照组2组各44例。对照组患者进行常规药物治疗和基本康复

治疗，观察组在对照组治疗基础上采用FES 康复踏车联合太极运动想象疗法治疗，每次20 min，每天1 次，

每周治疗5天，共治疗6周。比较2 组患者治疗前后下肢肌群（股四头肌、股二头肌、腓肠肌、胫骨前肌）的肌

电积分值（iEMG）、Fugl-Meyer 评定量表（FMA)下肢评分、Berg 平衡量表（BBS) 评分、改良的Barthel 指数

评定量表（MBI）评分，比较2组患者治疗后偏瘫侧本体感觉各分区PROM偏差度。结果：治疗前，2组患者

股四头肌、股二头肌、腓肠肌、胫骨前肌 iEMG值组间比较差异均无统计学意义（均P>0.05）；治疗后，观察组

股四头肌、股二头肌、腓肠肌 iEMG值和对照组股四头肌 iEMG值均明显大于治疗前（均P<0. 05），观察组股

四头肌、股二头肌以及腓肠肌 iEMG值均大于对照组（均P<0. 05）、胫骨前肌 iEMG值与对照组比较差异无

统计学意义（P>0.05）。治疗后，观察组患者偏瘫侧本体感觉PROM偏差度3个区间均明显小于对照组（均

P<0. 05）。治疗后2组患者FMA下肢评分、BBS评分、MBI指数均较治疗前明显升高（均P<0.05），且观察组

各评分均明显高于对照组（均P<0.05）。结论：FES康复踏车联合太极运动想象疗法，可以有效改善患者下

肢运动、平衡功能，提高患者下肢肌力、本体感觉以及ADL，最终达到优化整合各种康复干预方法，可以更

早、更高效的介入康复治疗，值得临床进一步研习和推广应用。
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脑卒中，又名脑血管意外，是一种突发性的脑

内循环功能障碍疾病，多见于老年患者，已然成为

全球范围内致死率和致残率最高的疾病之一[1]。据

保守估计，在我国每年有新增脑卒中患者250万人，

且随着人们生活以及饮食习惯的改变，发病率还呈

上升趋势[2]。而对该疾病来说，下肢的功能障碍较

为明显，主要体现在下肢肌力和肌张力异常、下肢

平衡功能障碍以及步态异常，有数据统计在脑卒中

后称为“黄金恢复时间”的 3个月内，有 30%～50%

的脑卒中患者有严重步行功能障碍[3]，这严重影响

患者的预后以及生活质量，也加重患者的家庭和社

会负担。因此，优化和整合脑卒中下肢功能障碍的

干预方法，就显得非常重要。

有大量文献表明，多通道功能性电刺激

（functional electrical stimulation,FES)的介入，可以

有效改善下肢运动功能、平衡能力，加速患者下肢

功能重建[4,5]。国外 FES 与踏车训练结合的模式较

为普遍，而国内开展的较少。有文献 [6,7]表明，FES

与踏车训练整合在一起，患者同时接受被动的电刺

激和主动的踏车训练，可加速卒中患者功能恢复。

另一方面，太极拳已经被广泛用于脑卒中的治疗[8-10]，

但该训练存在一定局限性，即仅能在患者有一定的

下肢肌力、平衡和步行能力时才能训练，在脑卒中

早期无法完成。对此，本研究运用运动想象疗法与

太极拳整合，配合FES康复踏车，优化治疗流程，取

得较好疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2018 年 5 月至 2019 年 5 月成都市第二人

民医院住院的脑卒中患者88例，按照随机数字表分

为观察组和对照组2组各44例。2组年龄、性别、受

伤部位、卒中类型和受教育程度差异均无统计学意

义（均P>0.05），具有可比性，见表1。

1.2 纳入标准

①符合第四届脑血管病会议所制定的脑卒中

诊断标准[11]；②经颅脑CT或MRI等相关影像学检

查明确为脑卒中；③生命体征稳定；④40～70岁，首

组别

对照组

观察组

例数

44

44

平均年龄

（岁，x±s)
63.28±6.82

62.75±6.68

性别

（男/女）

26/18

28/16

卒中位置

（左/右）

25/19

23/21

卒中类型

（出血/梗死）

15/29

12/32

受教育程度（文盲/

小学/初中及以上）

5/15/24

3/18/23

表1 2 组患者一般资料比较
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次发病；⑤经评定存在一侧肢体瘫痪；⑥功能性步行功能分类量

表(functional ambulation category scale,FAC)分级≤２级；⑦下

肢关键肌肌力>1级，能完成20 min的踏车训练。本研究通过成

都市第二人民医院伦理委员会批准。

1.3 排除标准

①发病在 2周以内的生命体征暂不稳定患者；②脑出血患

者血压持续高于 180/100 mmHg，或近期血压有反复波动情况；

③合并严重心、肝、肾功能不全；④患者下肢处于迟缓期，

Brunnstrom分期为 1期；⑤观察组纳入患者有FES绝对或相对

禁忌证；⑥不愿参加本试验，不签署知情同意书者。

1.4 治疗方法

对照组患者进行常规药物治疗和基本康复治疗。药物治

疗包括针对基础疾病进行降压、降脂、抗血小板以及营养神经等

药物治疗。常规康复治疗包括：①偏瘫综合训练，包括转移训

练、肌力训练、平衡训练、关节松动技术、神经肌肉促进技术等，

每次60 min；②作业治疗，包括磨砂板训练、滚筒训练及日常生

活能力（activities of daily living,ADL）训练，每次60 min；③电针

治疗，每次留针30 min；④ 生物反馈疗法，每次20 min。各康复

治疗方法均每天1 次，每周治疗5天，共治疗6 周。

观察组在对照组治疗基础上，采用FES康复踏车联合太极

运动想象疗法。①结合FES与康复踏车：选择常州思雅医疗器

械有限公司生产的SYC01D08康复踏车，FES刺激肌肉选择患

者偏瘫侧下肢的股四头肌、股二头肌、胫骨前肌和腓肠肌，根据

患者的耐受情况选择适宜的刺激强度，FES康复踏车训练每天

20 min。②结合运动想象与太极：首先，单独剪辑出陈氏太极拳

中的 5种下肢步态模式，包括侧方变相步态，如云手一式；后方

倒退步态，如倒卷肱一式；前方踏出步态，如搂膝拗步一式；单腿

站立步态，如金鸡独立一式；中定步态，如如封似闭一式。采用

Adobe Premiere软件进行视频字幕添加及后期制作。其次，通

过平板电脑或者手机微信的形式播放视频，嘱咐患者认真学习，

每个患者均有对应的医务人员进行学习进度跟进以及相关问题

答疑。为保证学习质量，在试验开展前，由 3 名治疗师进行检

测，具体方法为每式均由3名治疗师在患者面前模仿出，其中一

人正确、其余两人错误，由患者指出正确模式，5种太极模式均

指出正确的患者方能入组。入组的患者每天通过运动想象形式

进行上述太极拳模式的运动，即患者每天在太极拳音乐声中闭

目，研究者在一旁通过指导语让患者放松，把注意力放在自己身

体上，想象自己的身体在进行太极拳锻炼。在进行运动想象的

过程中注意保持环境无噪音，每次20 min，每天2次。以上训练

均每周治疗5天，休息2天，共治疗6周。

1.5 观察指标

1.5.1 下肢肌力评定 使用key-point-4型肌电图机测量治疗前

后 2组患者偏瘫侧下肢股二头肌、股四头肌、胫骨前肌、腓肠肌

的肌电积分值(iEMG)。

1.5.2 下肢本体感觉评定 用偏瘫侧下肢被动关节活动度

(passive range of motion,PROM)重现的偏差度来评估本体感

觉 [12]。具体方法：患者取仰卧位，偏瘫侧下肢放于关节被动活

动CPM机上，把膝关节的ROM每 40°等分为 3个区间，开启机

器在每个区间随机的角度暂停并嘱咐患者记住该角度，测定者

记录度数后，让仪器归零后再次开启，当患者感觉达到之前认定

的角度时喊停，计算2次差值，每区间测3次，取平均值。

1.5.3 下肢运动功能、平衡功能和 ADL 能力评定 采用

Fugl-Meyer评定量表（Fugl-Meyer assessment,FMA)下肢部分来

评定2组患者的下肢运动功能，该量表总分34分，分数越高表示

功能好[13]；采用Berg平衡量表（Berg balance scale,BBS)来评估2

组患者的平衡功能，该量表包括由坐到站、独立站立等14个条目，

每个条目4分，总分为0～56分，总分越高表示平衡功能越好[14]；

采用改良的Barthel指数评定量表（modified Barthel index，MBI）

来评定2组患者ADL，该量表总分100分，分数越高表示ADL能

力越高[15]。

1.6 统计学处理

应用 SPSS 19. 0 统计软件进行处理；符合正态分布且方差

齐的计量资料以（x±s）表示，组内比较采用配对样本 t检验，组间

比较采用两样本 t检验；计数资料以率表示，组间比较采用χ2检

验；P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 2组患者治疗前后下肢肌群 iEMG值比较

治疗前，2 组患者股四头肌、股二头肌、胫骨前肌、腓肠肌

iEMG 值组间比较差异均无统计学意义（均 P>0.05）；治疗后，

观察组股四头肌、股二头肌、腓肠肌 iEMG 值和对照组股四头

肌 iEMG值均明显大于治疗前（均 P<0. 05），观察组股四头肌、

股二头肌以及腓肠肌 iEMG 值均大于对照组（均 P<0. 05）、胫

骨前肌 iEMG值与对照组比较差异无统计学意义（P>0.05），见

表2。

2.2 2组患者治疗后偏瘫侧本体感觉PROM偏差度各分区比较

治疗后，观察组患者偏瘫侧本体感觉PROM偏差度 3个区

间均明显小于对照组（均P<0. 05），见表3。

2.3 2组患者治疗前后各量表评分比较

治疗后 2组患者FMA下肢评分、BBS评分、MBI指数均较

治疗前明显升高（均P<0.05），且观察组各评分均明显高于对照

组（均P<0.05），见表4。

组别

对照组

观察组

例数

44

44

股四头肌

治疗前

0.09±0.02

0.10±0.02

治疗后

0.12±0.02 ①

0.16±0.04①②

股二头肌

治疗前

0.08±0.01

0.08±0.01

治疗后

0.09±0.02

0.12±0.02①②

胫骨前肌

治疗前

0.07±0.02

0.08±0.02

治疗后

0.07±0.03

0.09±0.02

腓肠肌

治疗前

0.05±0.01

0.04±0.01

治疗后

0.06±0.01

0.09±0.03①②

表2 2 组患者治疗前后下肢肌群 iEMG 值比较（cm/s, x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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3 讨论

脑卒中患者出现的下肢功能障碍是影响患者ADL以及预后

情况的重要因素[16]，而下肢的功能障碍主要体现在下肢肌力较差、

肌张力异常、主动控制能力较差、感觉异常、平衡功能障碍以及步

态异常，而且上述表现之间存在关联性，比如平衡功能障碍与肌

力、本体感觉异常存在关联性，步态问题与平衡功能、异常肌张力

模式等因素有关。因此，针对偏瘫患者下肢功能障碍，抓住核心问

题，优化和整合干预方法，对脑卒中患者的恢复显得非常重要。

而针对脑卒中后下肢运动功能障碍的主要方法有床上翻

身转移训练、肌力训练、神经肌肉促进技术、生物反馈治疗等，上

述治疗手段已被证明有一定疗效[17]。本研究观察组在上述治疗

的基础上选用FES 康复踏车配合太极运动想象疗法，结果显示

治疗后观察组股四头肌、股二头肌以及腓肠肌 iEMG 值均大于

对照组（均P<0. 05），观察组患者偏瘫侧本体感觉PROM 偏差度

3 个区间均明显小于对照组（均P<0. 05）；观察组患者FMA 下肢

评分、BBS 评分、MBI 指数均明显高于对照组（均P<0.05），说明

这一联合疗法确实能增强疗效，可以有效改善患者下肢运动、平

衡功能，提高患者下肢肌力、本体感觉以及ADL 能力。

FES康复踏车是康复踏车与FES的结合，是近年来在临床

推广的新技术。其中FES属于低频电刺激的一种，能对瘫痪肌

群形成有效刺激。而与传统单通道或双通道FES不同，多通道

FES可以同时刺激下肢多个肌群，并且通过预设程序，实现对多

关节多肌群的正常收缩模式进行模拟，从而让患者有效重现卒中

前下肢运动模式，实现下肢功能恢复[18]。而且FES康复踏车与传

统的MOTO踏车相比，前者通过多通道FES刺激以及内设情景

训练模式，可以有效弥补脑卒中早期因肌力以及耐力较差无法完

成踏车训练的情况，可以让踏车训练尽早介入，达到早期康复的

目的。总之FES康复踏车使得患者可以较早接受治疗，同时让患

者接受被动FES和主动踏车训练，不仅能够加速卒中患者的功

能恢复，还能节约治疗的时间成本，起到一加一大于二的效果。

太极拳已经被广泛用于脑卒中治疗[8-10]，但该训练存在一定

局限性，即太极拳中部分招式对下肢要求颇高，如云手的侧方变

相步、倒卷肱的后方倒退步，金鸡独立的单腿站立步等，均要求

患者有一定的下肢肌力、平衡和步行能力，否则无法完成训练并

且有较高的跌倒风险。然而当患者有了一定的下肢肌力、平衡

后又大多已经过早期康复的时间窗。对此，把运动想象疗法与

太极拳结合，就较好解决了这一问题。运动想象 (motor

imagery，MI) 的核心理论是心理神经肌肉理论(PM理论)，其认

为真实动作和想象有相同的运动神经元通路，即便没有运动但

通过意念激活，可以使意念活动达到与真实活动同样的效果

[19, 20]，在实践上，近年来已有把运动想象疗法与太极结合干

预平衡功能障碍的患者，得到较好疗效[21]。

本实验选用表面肌电图的肌电积分值(iEMG)来评估肌力

而非选用徒手肌力测定（MMT）的原因是前者更加客观。结果

显示治疗6周后观察组股四头肌、股二头肌以及腓肠肌 iEMG值

均大于对照组，可见FES康复踏车确实可以增加下肢屈膝、伸膝

以及踝跖屈的肌力，然而胫骨前肌 iEMG值观察组与对照组比

较差异无统计学意义，考虑这与踏车训练时少有胫骨前肌主动

参与的踝关节背屈动作有关，即便患者在蹬踏时产生踝背屈动

作也属于被动运动，说明FES电刺激需要与主动肌力训练结合，

才能更好的、更有效地增强肌力。此外，本体感觉又称深感觉，

是指患者肌肉、关节等运动器官本身在运动或静止所产生的自

我感觉，其与患者的平衡功能关系密切。本研究通过患者闭目

进行太极运动想象，不仅可以使得受损神经恢复重塑，而且患者

闭目后用心去想象和感知自身手、足在太极拳演示中的空间关

系也是对本体感觉的训练。本次结果也证明观察组患者的本体

感觉与平衡功能均优于对照组。

本研究旨在通过有机整合各类康复干预手段，以期优化现

有康复治疗流程，在较短时间内取得更好疗效。本研究结果证

明，FES康复踏车联合太极运动想象疗法，可以有效改善患者下

肢的运动、平衡功能，提高患者下肢肌力、本体感觉以及ADL能

力，最终达到优化整合各种康复干预方法，力求更早、更高效的

介入康复治疗，值得临床进一步研习和推广应用。

参考文献
[1] 王亚东, 叶頔, 针灸联合康复训练对脑卒中偏瘫患者下肢功能恢复
的影响[J]. 神经损伤与功能重建, 2019, 14: 102-103.
[2] 张薇, 范宇威, 高静, 等. 脑卒中流行病学调查相关文献复习[J]. 中国
临床神经科学, 2014, 22: 699-703.
[3] 黄晓琳, 王平, 王伟, 等. 脑卒中偏瘫患者减重平板步行训练的临床
应用研究[J]. 中华物理医学与康复杂志, 2003, 25: 544-547.
[4] 李春镇, 眭眀红, 于力争, 等. 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[J]. 中国康复医学杂志, 2019, 34: 562-565.
[5] 孙乐鹏, 王艳雪, 代新年. 功能性电刺激结合重复经颅磁刺激用于缺
血性脑卒中偏瘫患者步行障碍恢复的临床观察[J]. 卒中与神经疾病,
2018, 25: 542-545,552.
[6] 糜迅, 杨裕梅. 功能性电刺激联合踏车运动在临床康复中的应用及
研究现状[J]. 系统医学, 2017, 2: 165-168.

组别

对照组

观察组

n
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表4 2 组患者治疗前后各量表评分比较（分，x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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对照组

观察组
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表3 2 组患者治疗后偏瘫侧本体感觉PROM 偏差度

各分区比较（°，x±s）
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碍包括咂嘴、磨牙、舞蹈性动作和偏瘫[4]。JE核磁共振特征性表

现为双侧丘脑受累[5]。JE的诊断是通过脑脊液中 JEV特异性免

疫球蛋白M（IgM）的酶联免疫吸附试验（ELISA）证实的，这种

IgM在发病第 7天几乎出现在所有患者中。如早期检查阴性，

需确诊，可重复腰椎穿刺 [6]。本例患者以发热、头痛为首发症

状，随即出现意识障碍，头颅MRI提示双侧丘脑异常信号，MRA

检查排除后循环梗死，脑脊液 JEV IgM阳性。根据临床表现、影

像学特点及实验室检查结果确诊为 JE。

本例患者经抗病毒、辅助呼吸及支持治疗后体温及意识状

况有所好转，但在入院第7天出现四肢无力，腱反射减弱。肌电

图检查结果提示神经源性肌电图；感觉、运动传导潜伏期均未引

出。脑脊液中抗神经节苷脂GM1抗体阳性。肌无力出现 1周

后脑脊液提示蛋白-细胞分离，3周后复查脑脊液蛋白-细胞分离

进一步加剧。综合以上临床、电生理及脑脊液检查结果诊断为

GBS。GBS的典型病理改变是全身神经纤维髓鞘脱失，严重者

可出现轴索损伤[1]。本例患者肌电图检查提示神经纤维脱髓鞘

合并轴索损伤，符合诊断。GBS是一种急性免疫介导的炎症性

多发性神经病变。有证据表明，抗神经节苷脂抗体在GBS的免

疫发病过程中起着重要作用。目前发现的最常见的抗体是针对

神经节苷脂GM1、GD1a、GD1b、GT1a和GQ1b。并非所有的抗

神经节糖抗体都具有神经毒性，与GM1或GD1a神经节苷脂结合

的抗体可激活破坏髓磷脂复合物，导致急性运动轴突神经病[7]。

空肠弯曲杆菌感染是这一机制的主要促动因素，已经发现空肠

弯曲杆菌C脂寡糖抗原与GM1和GD1a之间存在分子拟态[8]，感

染后可产生特定的抗体，而这些抗体又由于交叉反应表位的共

享而与周围神经成分发生交叉反应。另外，使用外源性神经节

苷脂治疗因可能与血清或组织蛋白形成复合物引起免疫反应诱

发格林-巴利综合征，已被多个国家撤回[9]。GBS和 JE均为发病

率较低的疾病，两种疾病同时独立发生的可能性极低，Ravi曾

等报道，在流行地区，JEV 感染易导致 GBS[10]，考虑本例患者

GBS继发于 JE。电生理证实 JEV可引起周围神经脱髓鞘，偶尔

存在轴突损伤[10]。日本脑炎小鼠模型中发现严重炎症伴大量脱

髓鞘轴突，抗髓磷脂碱性蛋白（anti-myelin basic protein，MBP）

抗体滴度升高，MBP特异性T淋巴细胞增殖。MBP可引起严重

的神经系统炎症，继而脱髓鞘[11]。本例患者脑脊液中GM1抗体

阳性，考虑GM1抗体损害神经纤维髓鞘及轴索导致GBS，而乙

型脑炎如何诱发机体产生GM1抗体尚无报道。本例患者给予

静脉用免疫球蛋白 0.4 g/(kg·d)×5 d，抗体中和、阻断Fc受体、调

节B或T细胞后肌无力明显好转，3月后复查肌无力症状基本恢

复正常，但由于 JE损害，留有轻度智能障碍。综上所述，JE可以

诱发产生GM1抗体，损害神经纤维髓鞘及轴索导致GBS。
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