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　 　 【摘要】 　 助行功能性电刺激(ＦＥＳ)是采用低频脉冲电流刺激与行走动作相关的肌肉ꎬ产生功能性肌肉

收缩及关节活动ꎬ以改善行走功能的一种物理因子治疗技术ꎻ它可单独应用ꎬ也可与其他康复技术联合使用ꎻ
具有设备携带方便、治疗成本低、效果好等优点ꎮ 国际上将助行 ＦＥＳ 用于脑卒中后下肢功能障碍康复已有 ６０
余年ꎬ国内近年来逐渐开始关注ꎬ临床应用不断增多ꎬ但鲜见相关专家共识发表ꎮ 本共识由国内从事 ＦＥＳ 临

床应用的相关领域专家应用循证医学的方法ꎬ通过系统检索国内、外临床研究数据、评价临床证据质量ꎬ并结

合国内临床应用的具体环境ꎬ经多轮讨论后制定ꎬ以期为脑卒中后步行功能障碍患者的助行 ＦＥＳ 治疗提供临

床指导意见ꎮ
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　 　 １９６１ 年 Ｌｉｂｅｒｓｏｎ[１]首次采用低频电刺激矫正脑卒
中偏瘫患者的足下垂ꎬ改善其行走功能ꎬ从而开启了功
能性电刺激(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＦＥＳ)的研
发及临床应用[２￣３]ꎮ 国内 ２０ 世纪 ７０ 年代曾有学者研
发出类似的胫前肌刺激器ꎬ但鲜见有文献报道ꎻ直至本
世纪初ꎬ我国学者采用此技术对早期脑卒中患者进行
随机对照研究ꎬ并在国际期刊 Ｓｔｒｏｋｅ 上发表了相关研
究结果[４]ꎬ随后 ＦＥＳ 改善脑卒中偏瘫患者行走功能的
应用在国内受到广泛关注[５￣８]ꎮ 国外临床实践指南已
明确 ＦＥＳ 可改善脑卒中偏瘫患者的下肢功能[９]ꎬ但国
内目前鲜见类似报道ꎮ 为推动助行 ＦＥＳ 在国内临床
的普及应用ꎬ国内从事助行 ＦＥＳ 临床应用及研究的专
家经多次讨论ꎬ制订了本临床实践专家共识ꎮ 本共识
所指的助行 ＦＥＳꎬ是采用表面电极刺激脑卒中偏瘫患
者下肢肌肉、改善行走功能的治疗技术ꎮ 本共识的目
的ꎬ是进一步推动助行 ＦＥＳ 的临床规范化应用并提供
临床指导意见ꎮ 参与本共识制定的专家均有应用助行
ＦＥＳ 的临床实践经验ꎮ

本共识制订方法

本共识首先由国内从事助行 ＦＥＳ 临床应用及研
究的专家共同讨论并确定相关问题ꎬ再由专家组成员
检索临床文献并评价证据等级ꎬ最后经多轮讨论确定
共识意见ꎮ 入选本共识的文献仅限于公开发表的中文

及英文文献ꎬ查阅文献截止到 ２０２１ 年 １２ 月 ３１ 日ꎮ 文
献纳入标准为:①入选文献的研究设计为临床随机对
照研究(ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌꎬＲＣＴ)ꎻ②研究对象
仅限于脑卒中后下肢运动功能障碍患者ꎬ观察组(或
干预组)给予助行 ＦＥＳ 治疗ꎬ对照组(或非干预组)给
予安慰 ＦＥＳ 治疗ꎬ包含空白对照组的 ＲＣＴ 也纳入ꎻ③
疗效评价指标必须包括下肢运动功能及步态ꎮ

参照全球广泛应用的证据推荐分级评估、制定与
评价 ( ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ｄｅｖｅｌｏｐ￣
ｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬＧＲＡＤＥ)系统[１０￣１１]ꎬ对检索入选文
献研究证据进行分级及推荐ꎮ 证据等级包括:①
高———非常确信真实效应值接近效应估计值ꎻ ②
中———对效应估计值有中等程度信心ꎬ真实值有可能
接近估计值ꎻ③低———对效应估计值的确信程度有限ꎬ
真实值可能与估计值大不相同ꎻ④极低———对效应估
计值几乎无信心ꎬ真实值很可能与估计值大不相同ꎮ
推荐级别包括:①强———干预措施利大于弊ꎻ②弱———
干预措施利弊不确定ꎬ或无论质量高或低的证据均显
示利弊相当ꎮ

助行 ＦＥＳ 概念及种类

一、助行 ＦＥＳ 概念
ＦＥＳ 是使用一定强度的低频脉冲电流ꎬ按照预先

设置的程序作用于下肢一组或多组肌肉ꎬ能刺激运动

􀅰５６８􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １０ 月第 ４４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１０



神经、诱发肌肉收缩引起关节活动或模拟正常的行走
模式ꎬ从而促进患者行走功能恢复ꎬ这类技术也被称为
功能性神经肌肉刺激(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎꎬＦＮＳ) [１２]ꎮ 助行 ＦＥＳ 的基本原理ꎬ是基于正常行
走过程中下肢多关节、多组肌群参与活动的步态时序ꎬ
给予相应的低频脉冲电刺激ꎬ模拟正常的行走模式ꎬ有
助于恢复患者步态及提高步行功能ꎮ 临床中可单独应
用 ＦＥＳ 或与运动疗法、矫形器、步行器等联合应用ꎬ以
进一步提高疗效ꎮ 助行 ＦＥＳ 可在卧位或行走时进行ꎬ
卧位治疗尤其适合于脑损伤患者(尚不具备站立功
能)的早期康复介入或重症康复患者的床边康复ꎬ此
时给予助行 ＦＥＳ 的目的是诱发正确模式的行走动作ꎬ
而非实际行走ꎮ

需要与 ＦＥＳ 区分的是临床上常用于镇痛的经皮
神经电刺激(ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＴＥＮＳ)ꎬ虽然 ＴＥＮＳ 也属于低频电刺激范畴ꎬ但由于
ＴＥＮＳ 以刺激感觉神经为主ꎬ对运动神经的影响甚小ꎬ
难以产生功能性活动ꎬ故 ＴＥＮＳ 不属于助行 ＦＥＳꎬ可用
于缓解脑卒中后偏瘫下肢疼痛ꎬ但不用于改善行走功
能ꎮ

【专家共识】根据文献报道ꎬ助行 ＦＥＳ 主要应用于
脑卒中、脑外伤、脊髓损伤及脑瘫患儿的步行训练ꎮ 在
应用 ＦＥＳ 时要求被刺激肢体具备完整的脊髓传导环
路ꎻ使用助行 ＦＥＳ 可产生即刻的功能性活动(模拟正
常行走动作)ꎮ 对下运动神经元损伤引起的肌无力ꎬ
助行 ＦＥＳ 难以发挥作用[１３]ꎮ

二、助行 ＦＥＳ 的种类
根据治疗目的可将助行 ＦＥＳ 分为以下两类ꎮ
１.以改善踝背伸( ｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎ)为治疗目的:助行

ＦＥＳ 发展初期以单一通道为主ꎬ工作时只能刺激一组
肌群ꎬ产生单一方向、单一关节的活动ꎮ 如每次治疗时
只刺激胫前肌或同时刺激胫前肌及腓总神经ꎬ其治疗
目的是通过改善踝背伸及足踝肌群平衡来纠正脑卒中
后异常步态ꎬ多见于单通道助行 ＦＥＳ[１４￣１５]ꎮ 这类助行
ＦＥＳ 虽然能改善步态、提升患者参与活动的能力ꎬ但相
对于正常行走时需要多个关节、多组肌群协调参与的
运动模式ꎬ其功能较简单[１４]ꎮ

２.以模拟正常行走为治疗目的:该类助行 ＦＥＳ 设
备具备 ２ 个或以上输出通道ꎬ可刺激多组肌群产生多
关节、多组肌群的协同活动ꎬ一般采用模拟人体正常行
走模式设计[１６￣１８]ꎬ按照正常行走时肌肉收缩的时序
(图 １)ꎬ根据治疗需要及所使用设备的通道数量ꎬ每次
刺激多块与步行功能相关的肌肉或肌群ꎮ 如将三通道
助行 ＦＥＳ 刺激电极分别置于患侧股四头肌、腘绳肌、
胫前肌或腓肠肌运动点[６]ꎮ 目前国内临床应用较多
的四通道 ＦＥＳ 助行仪ꎬ工作时参照正常行走时序刺激

股四头肌、腘绳肌、胫前肌及腓肠肌ꎬ使瘫痪下肢产生
行走动作(图 １) [１６￣１７]ꎻ也有研究将六通道助行 ＦＥＳ 刺
激电极分别置于患侧竖脊肌、臀大肌、股四头肌、腘绳
肌、胫前肌及腓肠肌运动点部位[１９]ꎮ 临床上通常单独
使用一台多通道助行 ＦＥＳ 设备ꎬ也可将多部双通道治
疗仪通过时间转换器联合使用ꎬ模拟正常行走时下肢
肌肉收缩时序[２０]ꎮ 这种刺激多组肌群、产生多个关节
活动的治疗方式ꎬ能更好地改善瘫痪肢体的运动功能ꎮ
多通道 ＦＥＳ 是基于正常运动模式的理念设计ꎬ可诱导
肢体产生功能性活动ꎬ具有纠正步态能力强、治疗效果
持续时间长等优势[１７￣１８]ꎮ

图 １　 正常行走过程中(步态周期)下肢主要肌肉收缩时序[４]

【专家共识】助行 ＦＥＳ 设备的通道数量直接影响
行走效果ꎬ多通道优于单通道ꎮ 基于正常行走模式设
计的多通道助行 ＦＥＳ 是一种比较理想的刺激模式ꎮ
目前国内主流的助行 ＦＥＳ 是模拟正常行走模式刺激
偏瘫侧下肢ꎬ值得推广、应用ꎮ 随着科技发展ꎬ未来还
会出现根据健侧下肢肌肉收缩时序ꎬ实时刺激偏瘫侧
下肢并通过大数据实时调控的新型助行 ＦＥＳ 设备ꎮ

助行 ＦＥＳ 参数

一、基本参数
助行 ＦＥＳ 的基本参数包括脉冲波形、脉宽、脉冲

频率、电流强度、通断比及持续时间等ꎬ可通过调节上
述参数改变刺激强度ꎮ

１.脉冲波形:多采用对称或不对称双相方波ꎬ其中
负相是坡度大、时限短的有效刺激相ꎬ正相是坡度小、
时限长的无效刺激相ꎬ正相的作用仅仅是与负相电平
衡ꎬ防止极化电解伤ꎮ

２.脉宽:助行 ＦＥＳ 脉宽多为 ２００ ~ ４００ μｓꎬ该范围
内脉冲电刺激既可引起肌肉收缩ꎬ又不易引起疲劳、舒
适感较好[１７]ꎮ

３.脉冲频率:当助行 ＦＥＳ 频率过低时肌肉容易产
生连续性抽搐反应ꎬ频率过高可使肌肉产生强直性收
缩ꎮ 虽然肌肉强直收缩的做功效率高ꎬ但容易导致肌
肉疲劳ꎬ并不适用于脑损伤患者[２１]ꎮ

４.电流强度:一般情况下电刺激强度越大ꎬ募集的
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运动单位越多ꎬ参与收缩的肌纤维也越多ꎬ训练效果越
好ꎮ 但募集肌纤维过多时ꎬ耗能增加明显ꎬ肌肉收缩效
率反而降低ꎬ且代谢废物生成也越多ꎬ严重时可因血供
不足而产生疼痛ꎮ 因此临床上电流强度以患肢达到必
要的功能活动水平为宜ꎬ如在站立行走时刺激胫前肌
使足尖抬离地面ꎮ

５.通断比:指电刺激持续时间(通)与间歇时间
(断)的比值ꎮ 如刺激时间过长ꎬ肌肉容易疲劳ꎻ间歇
时间过长ꎬ肌肉收缩效率则较低ꎮ

６.治疗持续时间:包括每次治疗时间、每周治疗次
数、总的治疗时间(治疗周期)等ꎮ 根据文献报道ꎬ每
次治疗时间有 １０ ｍｉｎ[２２]、２０ ｍｉｎ[１９] 及 ３０ ｍｉｎ[８]ꎬ也有
在使用中持续佩戴 ＦＥＳ 设备数小时者ꎮ 根据患者体
力情况ꎬ治疗频率为 １ ~ ２ 次 /天[１５]ꎬ连续治疗ꎻ或
１ 次 /天ꎬ每周治疗 ５~６ ｄ[１９]ꎻ或隔天治疗 １ 次ꎬ每周治
疗 ３ 次[２３]ꎻ治疗周期一般至少 ２ 周ꎬ以 ４ ~ ８ 周较多
见[１５￣１６ꎬ１９ꎬ２３]ꎮ

【专家共识】目前国内关于助行 ＦＥＳ 的推荐治疗
参数(如刺激部位、电极数量、介入时间、治疗疗程等)
尚无统一标准ꎮ 综合现有文献ꎬ助行 ＦＥＳ 多采用双相
方波ꎬ脉宽 ２００ ~ ４００ μｓꎬ频率 ２５ ~ ３５ Ｈｚꎬ电流强度根
据患者客观效果调整ꎬ上限是患者自觉舒适、无疼痛ꎻ
通断比随步行周期而变ꎻ每次治疗持续时间并非越长
越好ꎬ要根据患者治疗后的疲劳反应情况随时调整ꎬ国
内多治疗 ２０ ｍｉｎ 或 ３０ ｍｉｎꎬ治疗至少 １ 次 /天ꎬ连续治
疗 ２ 周效果较明显[１５￣１６]ꎮ 近年来国内有学者发现对
脑卒中偏瘫 ３ 个月内患者戴机行走 １０ ｍｉｎ 效果较理
想ꎬ训练过程中注意让患者休息ꎬ避免发生疲劳[２２]ꎮ
对于病程超过 ３ 个月患者的最佳治疗持续时间ꎬ目前
鲜见相关报道ꎮ

二、刺激触发模式
１.足底开关触发:将助行 ＦＥＳ 刺激开关置于鞋内

足跟处ꎬ患者在行走时通过偏瘫侧下肢足跟抬离地面
来触发治疗仪ꎮ 此类方式能较好地满足治疗环境下的
步行训练ꎬ但由于偏瘫患者步态千差万别ꎬ真实路面状
况及患者心理活动也有较大差异ꎬ因此在非治疗环境
中不容易获得有效的触发时机[２４]ꎮ

２.关节角度变化或关节角度变化的加速度触发:
使用时将关节角度传感器置于足背以感知踝关节角
度ꎬ或置于胫骨体表ꎬ通过关节角度传感器追踪患者步
行时小腿前、后摆动位置及加速度从而启动装置ꎬ适时
控制电脉冲刺激靶神经或肌肉ꎬ有助于控制足部运动
及辅助患者按正确步态行走ꎬ以提高其步行能力[２５]ꎮ

３.肌肉与神经电信号触发:通过提取相关下肢肌
肉、脊柱旁肌肉肌电信号(ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｍꎬＥＭＧ)、神经
电信号(ｅｌｅｃｔｒｏｎｅｕｒｏｇｒａｍꎬＥＮＧ)作为助行 ＦＥＳ 设备的

触发刺激信号[２６]ꎮ 肌电信号可用皮肤电极提取ꎬ也可
用植入肌肉内的线电极提取ꎮ 神经电信号是一种具有
潜力的控制信号ꎬ它是由环绕在目标神经周围的神经
卡环电极提取[２７]ꎮ

４.脑电信号控制触发:通过采集脑电信号(ｅｌｅｃｔｒｏ￣
ｅｎｃｅｐｈａｌｏｇｒａｍꎬＥＥＧ)并对其特征进行提取、分类ꎬ获得
相应的控制信号以调控 ＦＥＳ 系统[２８]ꎮ

【专家共识】生物电信号能很好地反映人体活动
模式ꎬ符合下肢步行运动控制的需求ꎬ是较理想的触发
方式ꎬ但由于技术问题国内鲜少应用于 ＦＥＳ 中ꎬ目前
临床使用的助行 ＦＥＳ 其触发模式还是以足底开关触
发或角度变化触发为主ꎮ

助行 ＦＥＳ 应用于脑卒中患者的
适应证和禁忌证

　 　 助行 ＦＥＳ 应用于脑卒中患者的适应证包括:脑卒
中后存在下肢肌力减退或步行功能障碍ꎻ禁忌证包括:
①体内有心脏起搏器ꎻ②下肢局部条件限制ꎬ如存在局
部出血倾向、急性化脓性炎症、急性湿疹、恶性肿瘤、静
脉血栓、新发骨折未处理、刺激肌肉附近皮肤破损等ꎻ
③生命体征不稳定ꎻ④其他因素ꎬ如对电极片过敏、站
立位下治疗时躯干或下肢因各种原因不能负重等ꎮ

【专家共识】排除治疗禁忌证后ꎬ助行 ＦＥＳ 可应用
于脑卒中后下肢运动功能障碍患者ꎬ意识清醒及昏迷
患者均可使用ꎬ不能站立行走或昏迷患者可在侧卧位
下使用ꎬ具备行走能力患者可在站立位下使用ꎻ治疗时
可采取被动运动模式ꎬ也可采取助力运动模式ꎻ助行
ＦＥＳ 可单独使用ꎬ也可与其它康复技术联合使用ꎮ

常规康复治疗结合助行 ＦＥＳ 在脑卒中患者
下肢康复中的应用

　 　 在常规治疗基础上辅以助行 ＦＥＳ 技术改善脑卒
中偏瘫患者下肢运动功能及步行能力ꎬ是临床常用的
康复治疗方法[２９￣ ３０]ꎮ 本共识主要介绍助行 ＦＥＳ 对脑
卒中下肢障碍患者步行速度、步行耐力及下肢肌肉活
动的改善作用ꎮ

１.提高步行速度[８ꎬ１５ꎬ３１￣３４]:有研究在常规治疗基础
上辅以单通道 ＦＥＳ(将阴极置于腓总神经处ꎬ阳极置于
胫前肌肌腹处)助力步行训练ꎬ发现佩戴 ＦＥＳ 可即时
改善行走时主动踝背伸角度、步行速度及生理耗能ꎻ经
治疗 ２ 周后患者下肢运动功能、步速与对照组无明显
差异ꎬ但治疗 ４ 周后较对照组明显改善ꎮ

【专家共识】在脑卒中后任何阶段ꎬ行走速度增加
都能改善患者整体活动能力、平衡能力及整体健康状
况ꎮ 对住院脑卒中患者给予助行 ＦＥＳ 治疗可提高其
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步行速度ꎬ改善步行功能ꎬ缩短住院时间ꎮ 急性期应用
助行 ＦＥＳ 的证据等级:中ꎻ推荐级别:弱ꎮ 恢复期应用
助行 ＦＥＳ 的证据等级:高ꎻ推荐级别:强ꎮ

２.提高步行耐力[２１ꎬ３５￣３８]:步行耐力指标包括能量

消耗及行走的持久性ꎮ 有研究对脑卒中后恢复期患者
给予助行 ＦＥＳ(刺激患侧腓总神经及胫前肌)及社区
快速步行训练ꎬ治疗 ４ 周后与对照组(单纯给予减重

跑步机训练)比较ꎬ发现其 ６ 分钟步行距离及生理耗
能指数均显著改善ꎮ

【专家共识】助行 ＦＥＳ 能帮助脑卒中急性期患者

在没有助行设备(如跑步机)的情况下实现行走ꎬ提高
其步行耐力ꎬ降低医疗费用ꎮ 恢复期应用助行 ＦＥＳ 可
增加其每次训练的步数ꎬ改善患者心血管健康及社区

参与度ꎮ 急性期应用助行 ＦＥＳ 的证据等级:低ꎻ推荐
级别:弱ꎻ恢复期应用助行 ＦＥＳ 的证据等级:高ꎬ推荐
级别:强ꎮ

３.促进下肢的肌肉活动[４ꎬ１６ꎬ３９￣４０]:有研究将脑卒中

恢复期患者分成四通道、单通道和安慰刺激助行 ＦＥＳ
共 ３ 组ꎬ所有患者均在平地上练习行走动作ꎮ 治疗 ３
周后发现四通道组运动功能评分(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔꎬＦＭＡ)、Ｂｅｒｇ 平衡量表评分(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ
ＢＢＳ)、１０ ｍ 步行测试(１０￣ｍｅｔｅｒ ｗａｌｋ ｔｅｓｔꎬ１０ＭＷＴ)及

股四头肌 /腘绳肌协同收缩率均较单通道组、安慰刺激
组明显改善ꎬ而单通道组上述指标与安慰刺激组无显
著差异ꎮ 也有研究对脑卒中早期患者给予侧卧位下四

通道、双通道和安慰刺激助行 ＦＥＳ 治疗ꎬ治疗 ２ 周后
发现四通道刺激组 ＢＢＳ、ＦＭＡ 及姿势量表评分均较安
慰刺激组明显改善ꎬ但与双通道刺激组无明显差异ꎮ

【专家共识】基于正常行走模式的助行 ＦＥＳꎬ为脑

卒中患者提供了分别在卧位及站立位开展行走训练的
条件ꎬ实现了从传统纠错助行的“按部就班”行走训

练ꎬ突破到跨越式的“无错法”行走学习[３０]ꎬ可降低患

者肌张力、改善肌肉协同运动、提高下肢运动功能ꎮ 急
性期应用助行 ＦＥＳ 的证据等级:高ꎻ推荐级别:强ꎻ恢
复期应用 ＦＥＳ 的证据等级:高ꎻ推荐级别:强ꎮ

助行 ＦＥＳ 联合其他康复治疗在脑卒中
下肢康复中的应用

　 　 在常规康复治疗基础上ꎬ临床除了单独应用助行

ＦＥＳ 外ꎬ还可与其他康复技术联合应用ꎬ如助行 ＦＥＳ
联合下肢康复技术(如功能踏车[１９]或四肢联动[４１]、步
行机器人[２３]等)或助行 ＦＥＳ 联合脑刺激技术[如虚拟

现实[４２]、经颅直流电刺激 ( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ) [４３]、经颅磁刺激、头针等]ꎮ 据相关

文献报道ꎬ上述联合疗法均可显著改善脑卒中患者下

肢运动功能、步行速度及平衡能力ꎮ 本共识主要介绍
临床中比较常见的与助行 ＦＥＳ 联合应用的治疗方案ꎮ

一、助行 ＦＥＳ 联合下肢智能化设备
１.助行 ＦＥＳ 联合坐位下踏车训练[６ꎬ１９ꎬ４１ꎬ４４￣４５]:常见

坐位下肢踏车包括四肢联动及功率自行车等ꎬ与助行
ＦＥＳ 联用可显著改善患者下肢运动功能及步行速度ꎮ
一项研究将脑卒中患者(病程 ３ 周内)随机分为对照
组及观察组ꎬ对照组给予常规康复治疗ꎬ观察组在对照
组基础上给予 ＦＥＳ 辅助下踏车训练ꎬ刺激电极分别置
于患侧股四头肌、腘绳肌、胫前肌及腓肠肌肌腹位置ꎮ
治疗 ２ 周后发现 ２ 组患者被刺激肌肉表面肌电均方根
值(ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ)差异显著ꎬ治疗 ３ 周后 ２ 组
患者 ＦＭＡ 评分差异亦具有统计学意义[４４]ꎮ 另一项研
究将病程 ３~１２ 个月的脑卒中患者分成 ＦＥＳ 联合踏车
组和常规训练组ꎬ治疗 ４ 周后 ＦＥＳ 联合踏车组 ＦＭＡ 评
分较常规训练组明显改善ꎬ治疗 ８ 周后 ２ 组患者步幅、
步速、行走步数及双支撑相差异显著[１９]ꎮ 一项关于四
肢联动的研究也发现ꎬ在常规治疗基础上给予四通道
ＦＥＳ 联合四肢联动训练ꎬ治疗 ４ 周后发现患者下肢
ＦＭＡ 评分、ＢＢＳ 评分、１０ＭＷＴ 速度均较对照组(单独
给予四肢联动治疗)显著改善[４５]ꎮ

【专家共识】对于不具备行走功能及下肢肌力较
弱的脑卒中患者ꎬ给予坐位下助行 ＦＥＳ 联合下肢踏车
运动ꎬ可有效缓解脑卒中患者下肢痉挛ꎬ维持并改善关
节活动范围ꎬ减轻肌萎缩ꎬ改善肌肉协调性ꎬ增加感觉
信息输入及患者主动参与感ꎬ提高下肢功能ꎬ改善步
态ꎮ 证据等级:高ꎻ推荐级别:强ꎮ

２.助行 ＦＥＳ 联合减重下步行训练[８ꎬ２０ꎬ４６￣４７]:有研究
将脑卒中患者分成对照组和联合治疗组ꎬ在常规训练
基础上对照组辅以减重平板训练(ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ ｓｕｐｐｏｒ￣
ｔｅｄ ｔｒｅａｄｍｉｌｌ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬ ＢＷＳＴＴ)ꎬ 联合治疗组则辅以
ＢＷＳＴＴ及助行 ＦＥＳꎬ刺激电极分别置于腓总神经及胫
前肌部位ꎮ 治疗 ２ 周后 ２ 组患者 ＦＭＡ、ＢＢＳ、１０ＭＷＴ、
功能独立性量表 ( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅꎬ
ＦＩＭ)评分组间无明显差异ꎬ治疗 ４ 周后联合治疗组
ＢＢＳ、１０ＭＷＴ 及 ＦＩＭ 评分均较对照组明显改善[８]ꎮ 另
一项研究也发现ꎬ助行 ＦＥＳ 联合 ＢＷＳＴＴ 较单纯使用
ＢＷＳＴＴ 能更显著改善脑卒中患者运动学指标 (如
ＦＭＡ、踝关节角度、１０ＭＷＴ)及动力学参数(如双侧平
均步长、双侧肢体负重时间百分比、３ ｍｉｎ 步行距离
等) [２０]ꎮ

【专家共识】ＢＷＳＴＴ 等减重辅助步行设备对脑卒
中患者早期步行训练及异常步态矫正具有显著效果ꎮ
助行 ＦＥＳ 联合 ＢＷＳＴＴ 训练可促进患肢承重及蹬离地
面ꎬ在摆动相可促进屈膝及诱发踝背屈、促进足廓清ꎬ
较单用减重步行辅助设备能进一步易化步行活动ꎬ降

􀅰８６８􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １０ 月第 ４４ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１０



低步行时能耗ꎬ提高步行能力ꎬ改善异常步态ꎮ 证据等
级:高ꎻ推荐级别:强ꎮ

３.助行 ＦＥＳ 联合下肢步行机器人训练[２３ꎬ４８]:下肢
机器 人 辅 助 步 行 训 练 ( ｒｏｂｏｔ￣ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬ
ＲＡＧＴ)是脑卒中患者的有效治疗方案ꎮ 有研究探讨
ＲＡＧＴ 结合 ＦＥＳ 对慢性脑卒中患者运动功能恢复的影
响ꎬ将脑卒中患者随机分成联合治疗组及对照组ꎬ联合
治疗组给予 ＲＡＧＴ 及患侧踝背伸 ＦＥＳ 治疗ꎬ对照组仅
给予 ＲＡＧＴꎮ 治疗后 ２ 组患者改良运动评估量表
(ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｍｏｔｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅꎬＭＭＡＳ)、ＢＢＳ 评分及
计时起立行走测试( ｔｉｍｅｄ ｕｐ ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔꎬＴＵＧＴ)结果
均较治疗前显著改善ꎬ但组间差异无统计学意义ꎻ三维
步态分析结果显示ꎬ联合治疗组的步长及膝关节最大
伸展角度均明显优于训练前水平ꎬ而对照组步态无显
著变化ꎬ且联合治疗组膝关节最大屈曲角度明显优于
对照组水平[２３]ꎮ

【专家共识】 目前关于助行 ＦＥＳ 联合 ＲＡＧＴ 的
ＲＣＴ 研究不多ꎬ可能与目前使用的 ＲＡＧＴ 临床操作较
复杂有关ꎬ特别是对于存在严重运动功能障碍的患者ꎮ
ＲＡＧＴ 与助行 ＦＥＳ 联用时可能会延长调试及准备时
间ꎬ导致患者疲劳ꎬ影响治疗效果ꎮ 助行 ＦＥＳ 联合
ＲＡＧＴ 虽然可改善患者行走时步态参数ꎬ但联合治疗
的优势较单独使用 ＲＡＧＴ 并不显著ꎬ其临床应用的效
能有待进一步观察ꎮ 证据等级:低ꎻ推荐级别:弱ꎮ

二、助行 ＦＥＳ 联合脑部非侵入刺激技术
１.助行 ＦＥＳ 联合虚拟现实技术[ ４２ꎬ４９]:有研究观察

了 ＦＥＳ 刺激期间患者主动及被动参与任务活动时的
大脑神经电生理变化ꎬ结果发现患者的参与意识显著
影响其大脑血流动力学参数及运动皮质激活程度[４９]ꎮ
一项研究将脑卒中患者分为对照组及治疗组ꎬ在常规
康复基础上 ２ 组患者均给予助行 ＦＥＳ 训练ꎬ治疗组同
时采用虚拟现实技术在平板上进行步行训练ꎬ治疗 ４
周后发现治疗组下肢运动功能、平衡功能及步行速度
均较对照组明显改善[４２]ꎮ

【专家共识】将助行 ＦＥＳ 与其他康复技术联合应
用时ꎬ患者参与程度对其大脑神经生理功能具有显著
影响ꎮ 虚拟现实技术具有互动、反馈特点ꎬ能吸引患者
积极主动参与训练ꎬ促进运动功能恢复ꎮ 证据等级:
高ꎻ推荐级别:强ꎮ

２.助行 ＦＥＳ 联合神经调控技术[４３ꎬ５０￣５１]:一项研究
联合应用助行 ＦＥＳ 与 ｔＤＣＳ 治疗脑卒中患者ꎬ将患者
分成 ｔＤＣＳ 同步助行 ＦＥＳ 组、ｔＤＣＳ 同步安慰 ＦＥＳ 组及
安慰 ｔＤＣＳ 同步助行 ＦＥＳ 组ꎬ将 ｔＤＣＳ 阳极置于患侧大
脑初级运动皮质区(ｐｒｉｍａｒｙ ｍｏｔｏｒ ｃｏｒｔｅｘꎬＭ１)ꎬ阴极置
于对侧眼眶上缘ꎬ电流强度 ２ ｍＡꎻ采用基于正常行走
模式的四通道 ＦＥＳ 治疗仪ꎬ连续干预 １２ ｄ 后发现

ｔＤＣＳ 同步助行 ＦＥＳ 较单独 ｔＤＣＳ 或单独助行 ＦＥＳ 能更
显著改善患者下肢运动功能[４３]ꎮ 另一项类似研究也
发现ꎬｔＤＣＳ 同步助行 ＦＥＳ 可显著改善脑卒中患者平衡
功能ꎬ但其三维步态时空参数无显著改变[５０]ꎮ 这种
脑、肢体联合刺激的治疗效果还与治疗顺序相关ꎬ有研
究对脑卒中患者给予单次 ｔＤＣＳ 治疗(电流强度 ２ ｍＡꎬ
阳极置于患侧 Ｍ１ 区ꎬ阴极置于对侧眼眶上缘)和基于
正常行走模式的四通道 ＦＥＳ 治疗ꎬ结果发现先给予
ｔＤＣＳ 治疗、后给予助行 ＦＥＳ 治疗的患者ꎬ其脑网络激
活程度及脑区域连接效率均优于 ｔＤＣＳ 同步助行 ＦＥＳ
的患者[５１]ꎮ

【专家共识】非侵入性脑刺激技术( ｎｏｎ￣ｉｎｖａｓｉｖｅ
ｂｒａｉｎ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＩＢＳ)主要包括 ｔＤＣＳ、经颅磁刺激、
经颅超声等ꎬＮＩＢＳ 联合肢体康复技术是近年来研究的
热点[５２]ꎮ ｔＤＣＳ 联合下肢助行 ＦＥＳ 可激活大脑运动皮
质兴奋性ꎬ增加脑血流灌注ꎬ增强神经可塑性ꎬ提高学
习新技能的能力ꎬ而助行 ＦＥＳ 通过有序刺激偏瘫侧肌
肉ꎬ能诱发正常行走模式ꎬ经反复学习可重塑运动皮
质ꎬ改善瘫痪肢体运动功能ꎮ 两者同步应用时ꎬｔＤＣＳ
可易化 ＦＥＳ 重塑进程ꎬ提高大脑功能重组的效率ꎮ 在
治疗模式方面ꎬｔＤＣＳ 与 ＦＥＳ 顺序治疗优于同步治疗ꎮ
证据等级:高ꎻ推荐级别:强ꎮ

助行 ＦＥＳ 对脑可塑性的影响

一、临床研究证据
１.增强脑网络的功能连接( ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙꎬ

ＦＣ) [５１]:有研究对脑卒中患者(病程<１ 年ꎬ均为右侧
偏瘫ꎬＢｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 下肢分期≥３ 期)给予基于正常行走
模式的四通道 ＦＥＳ 治疗ꎮ 于治疗前、治疗 １ 次后进行
功能性近红外光谱技术( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｎｅａｒ￣ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃ￣
ｔｒｏｓｃｏｐｙꎬｆＮＩＲＳ)检查ꎬ检查过程包括静息态和任务态
两部分ꎮ 结果显示治疗前患者双侧大脑半球间存在少
量 ＦＣꎬ治疗后患者两侧大脑相关运动皮质代表区功能
连接明显增强ꎬ且患侧下肢皮质代表区 ＦＣ 增强程度
尤为显著ꎻ脑功能连接效率分析显示:患者脑功能连接
局部效率、全局网络效率、小世界网络效率均增高ꎻ氧
合血红蛋白浓度分析显示:治疗后患者下肢对应的辅
助运动皮质发生显著变化ꎮ 该研究证实:基于正常行
走模式的的四通道 ＦＥＳ 治疗可增强脑卒中患者的脑
功能连接及连接效率ꎬ提高运动皮质兴奋性ꎮ

２.促进皮质脊髓束结构恢复[４０ꎬ５３￣５４]:有学者将脑
卒中患者随机分为四通道 ＦＥＳ 组、双通道 ＦＥＳ 组及安
慰刺激组ꎬ每天治疗 ３０ ｍｉｎꎮ 于治疗 ３ 周后通过磁共
振扩散张量成像( ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ ｉｍａｇｅꎬＤＴＩ)检查发
现ꎬ３ 组患者患部各向异性值 ( ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｙꎬ
ＦＡ)明显升高ꎬ并且四通道组及双通道组较治疗前差
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异有统计学意义ꎮ 进一步组间比较发现ꎬ四通道组及
双通道组 ＦＡ 值与安慰刺激组间差异均具有统计学意
义ꎻＤＴＩ 图像分析显示ꎬ３ 组患者病灶局部水肿均有不
同程度减轻ꎬ并且四通道组患侧纤维束较双通道组及
安慰组明显增多、增粗[４０ꎬ５３]ꎮ 陈丹凤等[５４] 将脑卒中
(病程小于 １ 个月)患者分成 ＦＥＳ 组及对照组ꎬ分别给
予基于正常行走模式的四通道 ＦＥＳ 治疗或安慰刺激ꎮ
治疗 ３ 周后通过 ＤＴＩ 检查发现ꎬＦＥＳ 组病灶局部水肿
较治疗前明显减轻ꎬ患侧纤维束较治疗前明显增多、增
粗ꎻ对照组病灶局部水肿较治疗前减轻ꎬ但患侧纤维束
较治疗前无明显变化ꎮ

【专家共识】助行 ＦＥＳ 按照一定的顺序刺激与步
态相关的肌肉产生节律性收缩ꎬ可模拟正常的步行动
作ꎬ同时向大脑皮质输入大量神经冲动信息ꎬ促使相关
的运动皮质兴奋并产生可塑性重组ꎬ显著改善患侧 Ｍ１
区功能连接及脑功能网络连接效率ꎬ有助于患侧纤维
束明显增多及脑卒中患者肢体运动功能改善ꎮ 四通道
ＦＥＳ 较双通道 ＦＥＳ 能更有效促进患者运动功能恢复ꎬ
诱导更多的可塑性改变及脑功能重塑ꎮ

二、动物研究证据
目前ꎬ 涉 及 助 行 ＦＥＳ 的 动 物 研 究 文 献 还 较

少[５５￣６０]ꎮ 有研究发现ꎬＦＥＳ 治疗组大鼠半影区胶质纤
维酸性蛋白(ｇｌｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｒｙ ａｃｉｄｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎꎬＧＦＡＰ)、突触
素( ｓｙｎａｐｔｏｐｈｙｓｉｎꎬ Ｓｙｐ )、 神 经 颗 粒 素 ( ｎｅｕｒｏｇｒａｎｉｎꎬ
Ｎｇ)、微管相关蛋白 ( ｍｉｃｒｏｔｕｂｕｌｅ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｒｏｔｅｉｎｓꎬ
ＭＡＰ￣２)阳性细胞计数及免疫组化染色强度均较假手
术组显著增加ꎻ ＧＦＡＰ、 Ｓｙｐ、神经丝蛋白 ( ｎｅｕｒｏｆｉｌａ￣
ｍｅｎｔｓꎬＮＦ) 等蛋白 /基因表达水平显著高于假手术
组[５８￣６０]ꎻＦＥＳ 治疗可促进大鼠梗死侧室管膜下区的
ＢｒｄＵ＋ / Ｎｅｓｔｉｎ＋、ＢｒｄＵ＋ / ＧＦＡＰ ＋、ＢｒｄＵ＋ / ＤＣＸ＋ 阳性细胞
表达上调ꎮ 推测 ＦＥＳ 治疗能促进脑梗死后内源性神
经干细胞的增殖及迁移ꎬ最终改善急性脑梗死大鼠运
动功能ꎬ其作用机制涉及到脑可塑性的多个方面ꎬ有待
进一步深入研究[５５￣５８]ꎮ

【专家共识】 ＦＥＳ 治疗可加速脑梗死大鼠神经功
能恢复及脑内神经元突触超微结构改变ꎬ激活室管膜
下区内源性神经干细胞ꎬ促其增殖、迁移、分化ꎬ从而改
善受损脑功能ꎻ增强突触可塑性可能是 ＦＥＳ 促进梗死
后功能恢复的重要机制之一ꎮ

助行 ＦＥＳ 的前景展望

【专家共识】助行 ＦＥＳ 融合了神经科学、生物力
学、康复医学、控制科学及电子工程等多学科的相关技
术ꎮ 随着科学技术快速发展ꎬ助行 ＦＥＳ 从单纯的电刺
激器向高级智能化系统方向发展ꎬ其治疗目标从刺激
踝背伸动作到辅助偏瘫患者实现社区行走功能ꎻ刺激

通道数量也从单通道向双通道、四通道及多通道发展ꎻ
刺激电极从表面电极转变为植入式电极ꎻ刺激触发方
式也从足底触发开关、关节位置感应向生物电信号、脑
电信号控制等方向发展ꎻ刺激模式也从单块肌肉刺激
向基于正常行走模式的程序化电刺激发展ꎬ从单独使
用到与脑部刺激技术、下肢康复技术等联合使用ꎬ从单
纯被动电刺激向激发患者积极主动参与运动模式转
变ꎮ 相信随着人工智能及大数据学习的应用ꎬ未来还
将从单纯的患侧电刺激发展到基于对健侧步态智能化
学习的同步、适时动态调控刺激ꎮ
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