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　 　 【摘要】 　 本体感觉障碍在脑卒中患者中十分常见但易被忽视ꎬ本体感觉障碍可加重患者的上肢运动障

碍ꎬ并影响运动功能预后ꎮ 本文从脑卒中上肢本体感觉障碍、临床采用的简易和成套评估工具以及机器人评

估等方面ꎬ对上肢机器人在脑卒中上肢本体感觉评估中应用的研究进展进行综述ꎬ旨在为上肢机器人在脑卒

中上肢本体感觉的评估提供参考依据ꎮ
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　 　 脑卒中是一组突然起病、以局灶性神经功能缺失为共同特

征的急性脑血管疾病ꎬ包括脑梗死、脑出血及蛛网膜下腔出

血[１] ꎮ 脑卒中是世界三大死亡原因之一和首要致残原因ꎬ脑卒

中后 ６ 个月ꎬ仍有 ３０％~６６％的患者存在上肢运动功能障碍ꎬ影
响其日常生活活动能力和生活质量[２￣３] ꎮ 本体感觉是躯体功能

的重要组成部分ꎬ据统计约有 ５０％ ~ ６５％脑卒中患者存在上肢

本体感觉障碍[４￣５] ꎬ本体感觉障碍可加重患者的上肢运动功能

障碍[６] ꎬ并影响上肢运动功能恢复和上肢功能预后[４ꎬ７] ꎮ 偏瘫

上肢本体感觉评估和本体感觉训练有助于患者上肢运动功能

和日常生活活动能力(ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)的改善[８￣９] ꎮ
临床常用的评估工具虽使用简便ꎬ但灵敏度和特异度不

高ꎬ对本体感觉康复训练指导意义有限ꎮ 上肢机器人是脑卒中

康复治疗中的一种新兴技术ꎬ可为患者提供精细化评估和大

量、重复、反馈、可量化的任务导向性训练[２ꎬ１０￣１２] ꎮ 近年来ꎬ随着

科学技术的发展ꎬ许多研究证实ꎬ上肢机器人可将评估和训练

一体化、精细化ꎬ即上肢机器人在脑卒中上肢本体感觉的评估

和康复训练中具有明显优势[４ꎬ１３￣１５] ꎮ 本文旨在对上肢机器人在

脑卒中上肢本体感觉评估的研究进展进行综述ꎬ以期为脑卒中

上肢本体感觉的评估提供参考依据ꎮ

脑卒中上肢本体感觉障碍

本体感觉是骨骼肌、肌腱、关节等运动器官以及皮肤本身

在运动或静止时产生的感觉ꎬ包括位置觉(Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｅｎｓｅ)和运

动觉(Ｍｏｔｉｏｎ ｓｅｎｓｅꎬ包括振动觉(Ｖｉｂｒａｔｉｏｎ ｓｅｎｓｅ)) [４ꎬ１６] ꎮ 外周本

体感觉经神经传导至中央后回、中央旁小叶、中央前回以及小

脑等部位ꎬ对运动的速度、方向、位置以及幅度等参数进行精细

调控ꎬ参与姿势控制与平衡保持、协调性动作、运动学习以及错

误动作纠正等运动过程[１６] ꎮ
本体感觉传导通路中任何部位损伤ꎬ都可能导致本体感觉

障碍ꎮ 由于脑卒中损伤部位不同ꎬ不同患者的表现异质性较

大ꎮ Ｋｅｎｚｉｅ 等[５]通过影像学与症状学相关性研究发现ꎬ速度感

知障碍与中央后回、缘上回损伤有关ꎬ运动幅度感知障碍与右

侧中央前回、岛叶前部、颞上回损伤有关ꎬ运动方向感知障碍与

双侧中央后回、双侧缘上回、右侧颞上回有关ꎮ 持续性的位置

觉和运动觉障碍还可能存在缘上回、颞横回以及弓状束损伤相

关[１７] ꎮ 此外ꎬ丘脑腹后外侧核、内囊后肢、后顶叶、顶上小叶等

与感觉处理脑区密切相关区域的受损ꎬ可引起传导通路损伤ꎬ
也可引起本体感觉障碍[１８￣１９] ꎮ

缺乏正常、前馈的本体感觉输入ꎬ患者可能出现肌张力控

制、姿势调节以及随意运动功能异常[８] ꎬ尤其在脱离视觉

时[２０] ꎬ对上肢运动的感知下降ꎬ上肢多关节协调能力随之下

降[２１] ꎮ 另外ꎬ本体感觉障碍也会影响运动学习过程ꎬ影响上肢

康复训练的效果[２２] ꎮ 评估脑卒中患者功能受损情况有助于康

复方案制定ꎬ然而目前上肢康复治疗主要在于运动功能ꎬ对本

体感觉障碍的关注程度仍不足ꎬ上肢本体感觉评估与训练应当

引起临床医师和治疗师的重视[２３￣２４] ꎮ

脑卒中上肢本体感觉常用评估

根据目前研究进展ꎬ脑卒中上肢本体感觉常用评估主要包

括临床简易评估、成套量表评估和神经电生理评估等ꎮ
一、临床简易评估

临床上通常采用简易评估ꎬ采用徒手健侧和患侧上肢动作

匹配测试ꎬ或方向辨别测试ꎮ 临床简易评估较为简便ꎬ有助于

对患者本体感觉进行快速筛查ꎬ但现有临床简易评估缺乏一致

性和敏感度ꎬ有必要采用量化、客观的评估方式[２５] ꎮ
临床简易评估方式主要有拇指定位测试( ｔｈｕｍｂ ｌｏｃａｔｉｏｎ

ｔｅｓｔꎬＴＬＴ) [２６￣２７] 、上肢位置觉测试(ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｅｎｓｅ ｔｓｅｔ) [２６] 、重量区

分试 验 ( ｗｅｉｇｈｔ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ) [２８] 、 测 力 计 测 试 ( ｄｙｎａｍｏｍｅ￣
ｔｅｒ) [２９￣３０]等ꎮ

拇指定位测试时让患者闭上双眼ꎬ用健手找到患手拇指并

握住ꎬ根据表现分为 ４ 个等级:正常为患者可以准确找到健侧

手拇指并握住ꎻ轻度受损为患者开始找不到健侧拇指但能马上

纠正ꎻ中度受损为只能顺着前臂找到拇指ꎻ重度受损为找不到

健侧拇指[３１] ꎮ 该动作测试 ３ 次ꎬ按照最差的 １ 次评价ꎮ 上肢位

置觉测试、重量区分试验、测力计测试、运动觉[４ꎬ８] 等测试也是

基于闭眼状态ꎬ以健侧上肢作为标准ꎬ以目测或者采用问卷、测
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力计、量角器[２８ꎬ３０]甚至智能手机[３２]等工具ꎬ对患者双上肢测试

后的匹配程度进行评价[２５] ꎮ
二、成套量表评估

成套量表评估主要包括 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表( Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ＦＭＡ)中的感觉功能评估[３３] 、Ｎｏｔｔｉｎｇｈａｍ 感觉评估量

表(Ｎｏｔｔｉｎｇｈａｍ ｓｅｎｓｏｒｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＮＳＡ)及其改良版本[２４ꎬ３４￣３５] 、
Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 躯体感觉评估量表[１４] 以及功能活动测试(Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
Ｔｅｓｔꎬ ＦＴ) [２８]等ꎮ 成套量表大多采用运动结果作为反馈指标ꎬ
容易忽略对运动过程中参数反馈的检测ꎬ如一些评估量表存在

主观成分ꎬ在评估时若患者含糊其辞或直接说无法识别运动方

向ꎬ则显然患者无法得分ꎻ而且ꎬ有的量表只需要区分两个方

向ꎬ即使患者随便回答也有存在回答正确的情况ꎬ此时需要测

试者认真区分患者真实情况ꎬ导致评估不够客观ꎮ 另外ꎬ评价

结果为等级资料ꎬ难以体现患者细微的变化ꎬ一定程度上会造

成评价信息量损失ꎬ且存在地板效应和天花板效应[２７] ꎮ
ＦＭＡ 量表感觉评估包括轻触觉和本体感觉ꎬ其中上肢部分

按照评估顺序包括肩关节、肘关节、腕关节、拇指四个部分ꎬ从
健侧开始演示动作ꎬ然后转换同关节患侧ꎬ让患者闭上眼区分

“上”、“下”的被动关节位置觉ꎬ每个关节本体感觉正常得 ２ 分ꎬ
受损得 １ 分ꎬ缺失得 ０ 分[３３] ꎮ

ＮＳＡ 量表是根据临床实践发展而来的实用性感觉评估量

表ꎬ包括触觉、本体感觉、实体觉和两点辨别觉 ４ 部分ꎮ 本体感觉

部分根据动作执行情况、方向、关节位置进行分类ꎬ得分为０~ ３
分[２８ꎬ３７￣３８]ꎬ０ 分代表察觉不到肢体的被动运动ꎬ１ 分代表能察觉动

作但无法区分方向ꎬ２ 分代表能识别运动方向但具体位置误差超

过 １０°ꎬ３ 分代表双侧误差在 １０°以内ꎮ 评估结果具有良好的评分

者内信度ꎬ但评分者间信度较差ꎬ只能作为筛查量表[３５]ꎮ
Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ 躯体感觉评估量表评估主要包括区分动作有无

及动作方向两个方面ꎬ采用 ０ 和 １ 的形式进行评价ꎮ
Ｌｉｍａ 等采用功能活动测试ꎬ让患者进行 ７ 项连续性任务

(拉上拉链、解开纽扣、解开并系上尼龙带、使用叉子、削铅笔、
把水倒进玻璃杯、用健手帮助患侧手戴上手套)ꎬ患者先睁眼完

成 ＦＴꎬ再闭眼进行评估计分ꎬ每个任务能在 １５ｓ 内完成则计 １
分ꎬ总分 ７ 分[３５] ꎮ

三、神经电生理评估

神经电生理评估主要有体感诱发电位 ( ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅ￣
ｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬ ＳＳＥＰ) [６ꎬ３８] 和运动诱发电位(ｍｏｔｏｒ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏ￣
ｔｅｎｔｉａｌꎬ ＭＥＰ) [８] ꎬ评估本体感觉传导通路以及感觉运动整合中

枢的完整情况ꎬ有助于对通路受损情况进行了解ꎬ为康复计划

制定提供依据ꎮ 由于还需对功能和参与情况进行评价ꎬ故神经

电生理评估也有其局限性ꎮ
Ｓｅｍｒａｕ 等[４１]提出ꎬ上述评估的评估者内、评估者间信度、

效度、敏感度高低不一ꎬ尚不能成为上肢本体感觉评估的标准

方式ꎮ 此外ꎬＷｉｎｗａｒｄ 等[４２]认为ꎬ本体感觉恢复具有特异性ꎬ因
此在评估时应尽可能采用更加全面、细致的评估工具ꎬ对患者

进行全面的了解ꎬ评估康复治疗对上肢本体感觉的效果ꎬ制定

针对性更强、以康复目标为导向的训练计划ꎬ促进患者上肢功

能的恢复[２４] ꎮ
Ｓｑｕｅｒｉ 等[１３] 认为ꎬ应当将上肢本体感觉评估和训练一体

化ꎬ本体感觉训练过程ꎬ健侧上肢的位置可以做为患侧上肢运

动的目标ꎬ通过传入与传出信号之间的匹配、强化来促进脑卒

中患者上肢功能的恢复ꎮ 上肢机器人可在提供大量、反馈训练

的同时ꎬ给患者提供量化、过程式的上肢本体感觉评估ꎬ并根据

评估结果调整训练方案ꎬ更有助于对患者上肢本体感觉作出更

加针对性、敏感、精确、客观的评估[４ꎬ４３￣４４] ꎮ

上肢机器人本体感觉评估

一、位置觉评估

上肢机器人位置觉评估采用动作匹配任务(ｒｏｂｏｔｉｃ ｍａｔｃｈｉｎｇ
ｔａｓｋ)ꎬ通过测试动作与目标动作的匹配程度评价患者的本体感

觉[２５] ꎮ 一种是双上肢动作匹配任务ꎬ即机器人将患者患侧上肢

摆到某一位置ꎬ让健侧上肢做出镜像匹配的任务ꎻ另一种是患

侧上肢动作匹配任务ꎬ即将患侧上肢摆好位置后让患者记住该

位置ꎬ机器人将患侧上肢摆回起始位ꎬ再让患者执行该目标动

作[７ꎬ４５] ꎮ
双上肢匹配任务需要双上肢机器人ꎬ对设备的要求较高ꎮ

Ｄｕｋｅｌｏｗ 等[３３]采用 ＫＩＮＡＲＭ 机器人将患者患侧上肢多关节摆

到不同位置ꎬ在消除视觉干扰下ꎬ让患者健侧上肢运动到镜像

位置ꎬ通过两侧运动匹配程度进行评价ꎮ 该研究结果显示ꎬ患
者与正常受试者之间的测试结果具有显著差异ꎬ受试者内、测
试者间一致性良好ꎬ机器人评估与拇指定位测试阳性的患者数

接近ꎮ Ｃｕｓｍａｎｏ 等[２５]进一步研究发现ꎬ多关节之间本体感觉存

在相互影响ꎬ配合使用磁力仪、传感器等运动分析工具更能记

录患者上肢多关节动作ꎮ
然而ꎬＳｉｍｏ 等[４４]认为ꎬ双上肢动作匹配任务中ꎬ中枢神经

系统信息整合能力下降ꎬ或者对侧上肢的本体感觉障碍都可以

导致最终测试结果出现阳性ꎬ有必要设计只包括患侧上肢的本

体感觉测试ꎮ Ｇｕｒａｒｉ 等[４６]证实了这一观点ꎬ由于丘脑、内囊、基
底节区损伤或者两侧大脑半球信息交流能力下降ꎬ导致“健侧”
上肢存在位置觉障碍ꎬ既往采用双侧上肢动作匹配任务ꎬ检查

结果有可能为假阳性ꎮ 另外ꎬ若测试动作幅度过大ꎬ可能会给

患者产生提示ꎬ如肘关节测试过程可能引起肩关节抖动ꎬ肩关

节测试过程可能引起头部、躯干以及衣物抖动ꎬ因此测试幅度

应尽可能小ꎮ
患侧上肢动作匹配任务可以避免健侧上肢对结果的干扰ꎬ

但根据具体研究任务ꎬ应当制定相应的病人纳入排除标准ꎮ
Ｄｅｂｌｏｃｋ 等[１４]采用 ＫＩＮＡＲＭ 单平面外骨骼机器人与 ＶＲ 技术对

患侧上肢进行动作匹配任务ꎬ先将患侧上肢多关节摆到不同位

置ꎬ患者将患侧上肢运动到在机器人上看到虚拟位置ꎮ 该研究

结果显示ꎬ患侧上肢动作匹配任务具有良好的测试间一致性ꎬ
测量误差为 １.５°ꎬ而临床上采用的腕关节位置觉测试误差为

５.９° ~６.１°ꎬ表明其精度明显优于临床简易评估[１４] ꎮ 该测试对

患者记忆要求并不高ꎬ但对其他认知功能和上肢运动功能具有

一定要求ꎬ故在使用该测试方式时应当排除视觉障碍、极度疲

劳、患侧忽略以及注意障碍的患者[１４] ꎮ Ｃｏｎｔｕ 等[１５] 采用的

Ｈ￣ｍａｎ执行机器人采取全程被动的测试方式ꎬ要求患者在除去

视觉下记住目标位置ꎬ当上肢运动到目标位置时告诉研究者ꎬ
上肢运动模式异常甚至运动能力较差的患者均能完成测试ꎬ该
研究结果支持机器人评估的有效性ꎮ

二、运动觉评估

运动觉评估包括动作匹配任务和本体感觉阈值测试ꎮ 运

动觉匹配任务与位置觉评估类似ꎬＳｅｍｒａｕ 等[４７] 使用 ＫＩＮＡＲＭ

􀅰１８２􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ３ 月第 ４２ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.３



双上肢外骨骼机器人ꎬ记录评估过程双侧上肢动作时间与空间

参数ꎬ结果显示ꎬ６１％的脑卒中患者存在上肢运动觉障碍ꎬ评估

结果具有良好的测试者内、测试者间一致性[４１] ꎮ 此外ꎬ评估结

果与拇指定位测试、功能独立性量表( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ
ｍｅａｓｕｒｅꎬＦＩＭ)和 Ｃｈｅｄｏｋｅ￣ＭｃＭａｓｔｅｒ 脑卒中评定量表(Ｃｈｅｄｏｋｅ￣
ＭｃＭａｓｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＣＭＳＡ)相关ꎬ表明运动觉障碍还可

能是运动功能障碍的重要原因ꎮ
除了上肢动作匹配任务ꎬ上肢机器人本体感觉评估还可采

用本体感觉阈值测试ꎮ Ｅｌａｎｇｏｖａｎ 等[４８] 采用重复测量研究发

现ꎬ本体感觉阈值测试和上肢动作匹配任务考察的是本体感觉

的不同维度ꎮ 阈值测试从传入的感觉反馈角度出发ꎬ而动作匹

配任务对受试者感觉运动处理能力有一定要求ꎬ工作记忆障

碍、双侧大脑信息传递能力下降以及对侧上肢本体感觉障碍均

可能对测试结果造成影响ꎬ应当根据测试目的选用适合的测试

对患者功能进行评价ꎮ
本体感觉阈值测试通过机器人给患侧上肢提供随机两个

方向的关节活动ꎬ让患者区分不同活动得到其阈值ꎮ Ｃａｐｐｅｌｌｏ
等[４９]设定活动正确率为 ７５％时的活动强度为识别阈值ꎬ在三

维腕￣手机器人中让受试者做腕屈伸、桡侧尺侧偏、旋前旋后三

个维度的本体感觉阈值测试ꎬ建立自适应贝叶斯算法ꎬ当患者

能正确区分患侧手运动方向时ꎬ运动范围减小ꎻ反之ꎬ运动范围

增大ꎮ 随着测试次数增多ꎬ受试者的辨别能力逐渐稳定ꎬ测试

５０ 次时可以得到受试者的本体感觉阈值[５０] ꎮ 该研究结果显

示ꎬ正常人上述三个维度的本体感觉阈值为 １.１３° ~ ２.１５°ꎬ而
ＮＳＡ 量表的区分标准达 １０°ꎮ 通过大量样本的测试ꎬ可以得出

正常值参考范围ꎬ该测试具有更高的精度、信度和效度ꎮ Ｍｒｏｔｅｋ
等[５１]测试了肩肘的本体感觉阈值ꎬ前后得到的阈值一致性较

好ꎬ而且 与 ＦＭＡ 量 表 结 果 高 度 负 相 关 ( ρ ＝ － ０. ９８２ꎬ Ｐ <
０.００１) [５２] ꎬ正常受试者与没有上肢本体感觉障碍的患者ꎬ在本

体感觉阈值存在统计学差异ꎬ表明上肢动作察觉测试可以作为

一种更为客观、量化、敏感的评估方式[５１] ꎮ
三、本体感觉评估

除了对位置觉和运动觉进行单独研究ꎬ还有研究者对患者

整体本体感觉能力进行了评估ꎮ Ｋｅｎｚｉｅ 等[７] 和 Ｓｏｎｊａ 等[１７] 在研

究中同时采用了前臂位置觉与运动觉匹配任务ꎬ将所得参数进行

综合处理ꎬ并且与拇指定位测试、ＣＴ、ＭＲＩ 等做了相关性分析ꎬ得
出本体感觉正常与异常的临界值ꎬ证明了整体评估的有效性ꎮ

四、上肢机器人评估参数

根据目前研究进展ꎬ机器人评估上肢本体感觉参数主要因

评估的本体感觉项目和评估方式而异ꎬ动作匹配任务采用这些

参数以描述实际动作与目标动作之间在空间和时间上的匹配

程度ꎬ而在阈值测试这些参数用于描述受试者对于上肢运动的

察觉能力ꎮ 故而评估参数可分为:空间匹配程度参数、时间匹

配程度参数、阈值参数和复合参数四类ꎮ
第一类为空间匹配程度参数ꎬ可分为相对参数、绝对参数、

辅助程度参数等ꎮ
１.相对参数包括:变异性(ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙꎬＶａｒ)———上肢实际动

作终末位置之间距离的标准差ꎬ变异性主要来源于测试上肢本

体感觉障碍ꎬ也可能来自中枢本体感觉整合障碍[３３] ꎻ空间缩放

比 /运动距离比———测试上肢实际动作空间距离(或范围)与目

标动作空间距离(或范围)之比[２２ꎬ３３] ꎻ系统性偏移———上肢实际

动作与目标动作终末位置距离的标准差[１４ꎬ３３] ꎻ分布———阈值测

试中ꎬ以受试者刺激强度为横坐标ꎬ判断出运动方向为纵坐标ꎬ
描绘出两者相关曲线后ꎬ每点分布与曲线的吻合程度ꎮ[５３] ꎮ

２.绝对参数包括:平均误差(ｍｅａｎ ｅｒｒｏｒꎬ ＭＥ)———上肢实际

动作与目标动作终末位置距离的平均值[２５ꎬ４６]ꎻ常数误差(ｃｏｎｓｔａｎｔ
ｅｒｒｏｒꎬ ＣＥ)———上肢实际动作与目标动作终末位置的距离ꎬＣＥ 为

正值代表实际动作过度ꎬ反之为不足[４６]ꎻ绝对误差(ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒ￣
ｒｏｒꎬ ＡＥ)———上肢实际动作与目标动作终末位置距离的绝对

值[２０]ꎻ标记误差(ｓｉｇｎｅｄ ｅｒｒｏｒꎬ ＳＥ)———上肢实际动作与目标动

作终末位置距起始点距离之差[１５]ꎬ反映受试者对运动距离的感

知能力ꎻ增益误差(ｅｒｒｏｒ ｇａｉｎꎬ ＥＧ)———实际位置(自变量)与估

计位置(因变量)之间的回归线的斜率[２０]ꎬ用于表示实际位置与

目标位置的吻合程度ꎻ起始角度误差 ( ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒꎬ
ＩＤＥ)———上肢实际动作与目标动作起始运动角度的比值[４１] ꎮ

３.辅助程度参数包括:平均视觉辅助(ａｖｅｒａｇｅ Ｖｉｓｕａｌ Ａｓｓｉｓ￣
ｔａｎｃｅꎬＶＡ)———上肢动作完成过程中ꎬ需要视觉信息辅助的距

离占全过程距离的百分比[２０] ꎬ辅助程度越低ꎬ表明患者对于上

肢位置和运动的感知能力越高ꎻ视觉辅助激活数(ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｖｉｓ￣
ｕａｌ ａｓｓｉｓｔａｎｃｅ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎꎬＮＶＡ)———测试者在测试过程中要求视

觉辅助的次数[２０] ꎻ 主动运动 指 数 ( ａｃｔｉｖｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎｄｅｘꎬ
ＡＭＩ)———测试过程测试不依靠上肢机器人辅助ꎬ主动完成测试

动作占全过程距离的百分比[２０] ꎮ
第二类为时间匹配程度参数包括反应延迟时间( ｒｅｓｐｏｎｓｅ

ｌａｔｅｎｃｙꎬＲＬ)和峰速比(Ｐｅａｋ Ｓｐｅｅｄ ＲａｔｉｏꎬＰＳＲ)ꎬ其中 ＲＬ 是指双

上肢运动觉匹配任务中ꎬ健侧上肢启动运动与患侧上肢被动运动

的时间差[４１]ꎬ该参数不仅反映了上肢运动觉ꎬ还反映了中枢感觉

运动整合能力ꎻＰＳＲ 是指上肢实际动作与目标动作起始运动过程

最大速度的比值[４１]ꎬ可以体现测试者对速度的感知能力ꎮ
第三类为本体感觉阈值( ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ / ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ

ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＰＴ / ＤＴ)ꎬ测试者在测试过程有一定比例的情况能识

别出上肢运动的刺激强度[４９ꎬ５３] ꎮ
第四类也是最后一类为复合参数ꎮ 为了更加合理地使用

数据ꎬＫｅｎｚｉｅ[７]等、Ｓｏｎｊａ[１７]等将上肢本体感觉评估的参数转换

为复合型参数ꎮ 通过与临床评估的相关性分析ꎬ最终采用考虑

不同参数之间存在关联性的 Ｍ 分(马氏距离)ꎬ作为评价脑卒

中患者上肢本体感觉的复合参数ꎮ 然而ꎬＭ 分和拇指定位测试

之间的相关程度为仅为 ０.３２~０.３３(Ｐ<０.００１)ꎬ这可能与目前评

估采集的信息量不足、患者疲劳有关ꎬ另外 Ｍ 分评估范围并未

包括上肢远端ꎬ所以针对的可能是不同位置的本体感觉功能ꎮ

小结

上肢本体感觉障碍在脑卒中患者中十分常见ꎬ本体感觉障

碍会加重患者上肢运动功能障碍ꎬ影响上肢运动功能恢复及其

预后ꎮ 根据研究进展ꎬ目前临床上采用的本体感觉评估方式较

为主观ꎬ难以量化ꎬ信度效度较低[１６]ꎮ 神经电生理、影像学检查

结果虽有助于了解患者神经传导通路损伤情况ꎬ但对康复治疗的

指导意义不大ꎮ 研究结果显示ꎬ上肢机器人可以提供大量、重复、
有反馈的康复训练ꎬ在康复治疗中的应用越来越广泛ꎬ近年来随

着技术的改进ꎬ其在本体感觉中的评估作用也显现出来[７]ꎮ
根据本体感觉的定义和分类ꎬ研究者设计了位置觉匹配任

务、运动觉匹配任务以及本体感觉阈值测试ꎬ对患者上肢本体

􀅰２８２􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ３ 月第 ４２ 卷第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｒｃｈ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.３



感觉进行了更为客观、量化、精细的评估ꎮ 评估是康复治疗的

基础ꎬ根据规范化的上肢机器人评估结果ꎬ可以设定上肢运动

目标ꎬ增加运动过程的反馈信息ꎬ利用机器人本身的优势ꎬ使评

估和治疗一体化ꎮ
然而ꎬ目前上肢机器人在脑卒中患者上肢本体感觉评估中

仍存在一些不足ꎮ 第一ꎬ现有可评估的设备中大部分为单一平

面评估ꎬ而脑卒中患者上肢功能训练是任务导向性训练ꎬ即在

三维空间中进行伸手、抓握以及操作不同物件等活动ꎬ所以上

肢评估活动应尽可能与患者实际活动相贴近ꎬ上肢机器人在设

计上也应当是多维度的设计[５４￣５５] ꎮ 第二ꎬ由于机器条件限制、
价格高昂ꎬ目前大部分研究仅针对上肢近端本体感觉ꎬ然而远

端的本体感觉与上肢精细功能联系密切ꎬ所以应当在机器人以

及评估任务中将上肢远端纳入考虑范围ꎬ设计多关节、多角度的

设备ꎮ 第三ꎬ评价患者上肢本体感觉的参数较为单一ꎬ针对的是

本体感觉不同维度ꎬ因此未来研究除了研究某一参数外ꎬ还应采

用多种参数ꎬ数据图示化、立体化等参数处理方式ꎬ提高所得参数

信度、效度ꎮ 第四ꎬ现有研究样本量较小ꎬ且研究纳入排除标准不

一[５６]ꎬ因此未来研究可通过正常人与脑卒中患者评估ꎬ建立上肢

本体感觉参考范围ꎮ 最后ꎬ康复机器人是涉及医学、生物力学、机
器人工程学、软件学等多学科的产物ꎬ上肢本体感觉评估需要这

些学科紧密结合ꎬ以患者康复为导向ꎬ上肢机器人在脑卒中上肢

本体感觉评估中的应用仍需持续、深入研究ꎮ
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ｉｎ ｔｈｅ ａｒｍ ａｎｄ ｈａｎｄ ｒｅｌａｔｅ ｔｏ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ ａｃｔｉｖｉｔｙꎬ ａｎｄ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ? Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ ] . Ｐｈｙｓ
Ｔｈｅｒꎬ２０１４ꎬ９４(９):１２２０￣１２３１.ＤＯＩ: １０.２５２２ / ｐｔｊ.２０１３０２７１.

[７] Ｋｅｎｚｉｅ ＪＭꎬ Ｓｅｍｒａｕ ＪＡꎬ Ｈｉｌｌ ＭＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｏｍｐｏｓｉｔｅ ｒｏｂｏｔｉｃ￣ｂａｓｅｄ
ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｅｎｇ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０１７ꎬ
１４(１):１１４.ＤＯＩ: １０.１１８６ / ｓ１２９８４￣０１７￣０３２９￣８.

[８] Ｍａｎｓｆｉｅｌｄ Ａꎬ Ｍｅｉｊｅｒ Ｋꎬ Ａｍａｎ ＪＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｐｒｏｐｒｉｏ￣
ｃｅｐｔｉｖｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ[Ｊ] .
Ｇｅｒｉａｔｒ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｉｎｔꎬ２０１４ꎬ８:１０７５.ＤＯＩ: １０.３３８９ / ｆｎｈｕｍ.２０１４.０１０７５.

[９] Ｋｉｐｅｒ Ｐꎬ Ｂａｂａ Ａꎬ Ａｇｏｓｔｉｎｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ.Ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ Ｂａｓｅｄ Ｔｒａｉｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ. Ｐｒｏｐｏｓａｌ ｏｆ ｎｅｗ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｙ ｆｏｒ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｉｎ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｉｓｅａｓｅｓ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓｉｏｔｈｅｒꎬ２０１５ꎬ５:６.
ＤＯＩ: １０.１１８６ / ｓ４０９４５￣０１５￣０００７￣８.

[１０] Ｂｅｒｔａｎｉ Ｒꎬ Ｍｅｌｅｇａｒｉ Ｃꎬ Ｄｅ Ｃｏｌａ ＭＣꎬ ｅｔ ａｌ.Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｏｂｏｔ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｕｐ￣
ｐｅｒ ｌｉｍｂ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｗｉｔｈ ｍｅ￣
ｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ２０１７ꎬ３８(９):１５６１￣１５６９. ＤＯＩ: １０.１００７ /
ｓ１００７２￣０１７￣２９９５￣５.

[１１] Ｐｏｌｉ Ｐꎬ Ｍｏｒｏｎｅ Ｇꎬ Ｒｏｓａｔｉ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ.Ｒｏｂｏｔｉｃ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉ￣
ｔａｔｉｏｎ: ｎｅｗ ｔｏｏｌｓ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ' ｔｈｅｒａｐｙ [ Ｊ] . Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔꎬ
２０１３ꎬ２０１３:１５３８７２.ＤＯＩ: １０.１１５５ / ２０１３ / １５３８７２.

[１２] Ｍａｚｚｏｌｅｎｉ Ｓꎬ Ｄｕｒｅｔ Ｃ.Ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ Ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｒｏｂｏｔｉｃ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｏｔｈｅｒ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓꎬ ｒａｔｉｏｎａｌｅꎬ
ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ[ Ｊ] . Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔꎬ２０１７ꎬ２０１７:８９０５６３７. ＤＯＩ: １０.
１１５５ / ２０１７ / ８９０５６３７.

[１３] Ｓｑｕｅｒｉ Ｖꎬ Ｚｅｎｚｅｒｉ Ｊꎬ Ｍｏｒａｓｓｏ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . ＩＥＥＥ Ｉｎｔ
Ｃｏｎｆ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｒｏｂｏｔꎬ ２０１１ꎬ ２０１１: ５９７５５００. ＤＯＩ: １０. １１０９ / ＩＣＯＲＲ.
２０１１.５９７５５００.

[１４] Ｄｅｂｌｏｃｋ￣Ｂｅｌｌａｍｙ Ａꎬ Ｂａｔｃｈｏ ＣＳꎬ Ｍｅｒｃｉｅｒ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ.Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐ￣
ｐｅｒ ｌｉｍｂ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｅｎｓｅ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｅｘｏｓｋｅｌｅｔｏｎ ａｎｄ ａ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｄｉｓ￣
ｐｌａｙ [ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｅｎｇ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１８ꎬ １５ ( １): ２４. ＤＯＩ: １０. １１８６ /
ｓ１２９８４￣０１８￣０３６７￣ｘ.

[１５] Ｃｏｎｔｕ Ｓꎬ Ｈｕｓｓａｉｎ Ａꎬ Ｋａｇｅｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ.Ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｃｌｉｎ￣
ｉｃａｌ ｓｅｔｔｉｎｇｓ: Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｊｏｉｎｔ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｅｎｓｅ ｉｎ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｐｏｓｔ￣
ｓｔｒｏｋｅ ｕｓｉｎｇ ａ ｒｏｂｏｔｉｃ ｍａｎｉｐｕｌａｔｏｒ [ Ｊ ] . ＰｌｏＳ ｏｎꎬ ２０１７ꎬ １２ ( １１ ):
ｅ０１８３２５７.ＤＯＩ: １０.１３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ.ｐｏｎｅ.０１８３２５７.

[１６] Ｈｕｇｈｅｓ ＣＭꎬ Ｔｏｍｍａｓｉｎｏ Ｐꎬ Ｂｕｄｈｏｔａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｐｒｏｐｒｉ￣
ｏｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ａｇｉｎｇ ａｎｄ ｓｔｒｏｋｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ｔｈｅｒａｐｉｓｔ￣ ａｎｄ ｒｏｂｏｔ￣ｂａｓｅｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｏｎ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｆｒｏｎｔ Ｈｕｍ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２０１５ꎬ９:１２０. ＤＯＩ:１０.３３８９ / ｆｎｈｕｍ.
２０１５.００１２０.

[１７] Ｆｉｎｄｌａｔｅｒ ＳＥꎬ Ｈａｗｅ ＲＬꎬ Ｓｅｍｒａｕ ＪＡꎬ ｅｔ ａｌ.Ｌｅｓｉｏｎ ｌｏｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂｓ ａｆｔｅｒ
ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｅ Ｃｌｉｎꎬ２０１８ꎬ２０:９５５￣９７１.ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ. ｎｉｃｌ.
２０１８.１０.００３.

[１８] Ｌｅｅ ＭＹꎬ Ｋｉｍ ＳＨꎬ Ｃｈｏｉ ＢＹꎬ ｅｔ ａｌ.Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ＭＲＩ ｆｉｎｄｉｎｇ ｂｙ ｐｒｏｐｒｉｏ￣
ｃｅｐｔｉｖｅ ｉｎｐｕｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈａｌａｍｉｃ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ[Ｊ] .ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉ￣
ｔａｔｉｏｎꎬ２０１２ꎬ３０(２):１３１￣１３６.ＤＯＩ: １０.３２３３ / ＮＲＥ￣２０１２￣０７３６.

[１９] Ｐｒｏｓｋｅ Ｕꎬ Ｇａｎｄｅｖｉａ ＳＣ. Ｔｈｅ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｓｅｎｓｅｓ: ｔｈｅｉｒ ｒｏｌｅｓ ｉｎ ｓｉｇ￣
ｎａｌｉｎｇ ｂｏｄｙ ｓｈａｐｅꎬ ｂｏｄｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｏｖｅｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｍｕｓｃｌｅ ｆｏｒｃｅ
[Ｊ] . Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｒｅｖꎬ２０１２ꎬ９２(４):１６５１￣１６９７.ＤＯＩ: １０.１１５２ / ｐｈｙｓｒｅｖ.
０００４８.２０１１.

[２０] Ｃｏｌｏｍｂｏ Ｒꎬ Ｍａｚｚｏｎｅ Ａꎬ Ｄｅｌｃｏｎｔｅ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ.Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｓｙｓｔｅｍ
ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｆ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ｄｅｆｉｃｉｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ[ Ｊ] . Ｃｏｍｐｕｔ Ｉｎｔｅｌｌ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２０１８ꎬ２０１８:４１３２８２０. ＤＯＩ:
１０.１１５５ / ２０１８ / ４１３２８２０.

[２１] Ｍｒｏｔｅｋ ＬＡ.Ｔｈｅ ａｒｍ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｓｅｔｅｃｔｉｏｎ (ＡＭＤ) ｔｅｓｔ: ａ ｆａｓｔ ｒｏｂｏｔｉｃ
ｔｅｓｔ ｏｆ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｖｅ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｒｍ[Ｊ] .Ｊ Ｎｅｕｒｏｅｎｇ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ２０１７ꎬ
１４(１):６４.ＤＯＩ: １０.１１８６ / ｓ１２９８４￣０１７￣０２６９￣３.

[２２] Ｉａｎｄｏｌｏ Ｒꎬ Ｓｑｕｅｒｉ Ｖꎬ Ｄｅ Ｓａｎｔｉｓ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ.Ｔｅｓｔｉｎｇ ｐｒｏｐｒｉｏｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎ￣
ｔｒｉｎｓｉｃ ａｎｄ ｅｘｔｒｉｎｓｉｃ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｅ ｓｙｓｔｅｍｓ: ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ? [ Ｊ] .
Ｃｏｎｆ Ｐｒｏｃ ＩＥＥＥ Ｅｎｇ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ Ｓｏｃꎬ２０１４ꎬ２０１４:６９６１￣６９６４.ＤＯＩ: １０.
１１０９ / ＥＭＢＣ.２０１４. ６９４５２２９.

[２３] Ｃａｒｅｙ ＬＭꎬ Ｍａｔｙａｓ ＴＡ.Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｖｅ ｓｅｎｓｏｒｙ ｌｏｓｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｈａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ ａ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｅｔｔｉｎｇ[ Ｊ] .Ｊ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ２０１１ꎬ
４３(３):２５７￣２６３.ＤＯＩ: １０.２３４０ / １６５０１９７７￣０６６２.

[２４] Ｗｕ ＣＹꎬ Ｃｈｕａｎｇ ＩＣꎬ Ｍａ ＨＩꎬ ｅｔ ａｌ.Ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｖｉｓｅｄ Ｎｏｔｔｉｎｇｈａｍ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ
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ｓｔｒｏｋｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ [ Ｊ ] . Ａｍ Ｊ Ｏｃｃｕｐ Ｔｈｅｒꎬ ２０１６ꎬ ７０ ( ２ ):
７００２２９００４０ｐ１￣８. ＤＯＩ: １０.５０１４ / ａｊｏｔ.２０１６.０１８３９０.

[２５] Ｃｕｓｍａｎｏ Ｉꎬ Ｓｔｅｒｐｉ Ｉꎬ Ｍａｚｚｏｎｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｓｅｎｓｅ
ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ｊ Ｈｅａｌｔｈｃ
Ｅｎｇꎬ２０１４ꎬ５(２):１４５￣１６２.ＤＯＩ:１０.１２６０ / ２０４０￣２２９５.５.２.１４５.
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