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功能性電刺激在腦卒中作業治療的理論和應用

李睿

中山大學孫逸仙紀念醫院康復醫學科

1. 功能性電刺激的基本理論

功能性電刺激（Functional electrical stimulation, FES）是利用一定強度的

低頻脈衝電流，通過預先設定的刺激程式來刺激易興奮組織，如肌肉，從而代償或重

建神經損傷患者的缺失功能（如誘發肌肉運動或模擬正常的自主運動），以達到改善

或恢復被刺激肌肉或肌群功能的目的
[1]
。FES 是通過刺激神經纖維並啟動下位運動神經

元，使用的基本前提是所刺激的肌肉需在解剖上具備完整的神經支配，因此適用於偏

癱、腦性癱瘓或截癱等中樞神經損傷後肢體功能障礙患者的治療。廣義 FES 的對象不

止是骨骼肌，還包括可以被刺激的各種機體組織，如平滑肌、括約肌、耳蝸沖經，視

覺神經等。目前臨床上較常用的 FES 主要包括上肢 FES、下肢 FES、膀胱直腸 FES 及

呼吸功能 FES 等。

功能性電刺激作為神經肌肉電刺激的一種，其基本治療原理與其他類型的電刺激

有著相似之處。它是通過對神經細胞或肌肉細胞的刺激，使細胞內外的離子分佈發生

改變，引起動作電位，實現肌肉細胞的收縮。但 FES 除了上述的生理學基礎外，現代

醫學研究發現，功能性的神經肌肉電刺激可以通過外周和中樞雙重調節改善肢體功能

障礙。FES 在外周的直接作用是促進肌肉局部血液迴圈，增加肢體的本體感覺和多關節

正常運動感覺的資訊輸入，保持關節活動範圍，使癱瘓肌群的肌肉細胞出現肥大，且

低頻率的電流持續刺激快肌纖維可使其生理特性向慢肌纖維（抗疲勞性）轉變
[2]
。FES

在中樞的間接作用是改善失用的皮質脊髓通路和其他間接通路，通過功能性活動模式

向中樞神經系統的不斷傳遞，建立皮質中的興奮痕跡，使得大腦運動皮質區“動作定

型”的完成
[3]
。因此，大腦可塑性的理論是 FES 提高受損肢體功能的主要理論基礎。

2. 功能性電刺激在腦卒中作業治療的臨床運用

腦卒中後患者的作業治療可根據損傷程度、部位和病程的不同略有側重，其主要

內容包括良肢位擺放、改善關節活動功能、改善上肢和手的治療性運動、感知覺和認

知功能訓練、ADL 活動能力訓練以及生活輔具和環境改造指導等。其中與 FES 相結合的

腦卒中作業治療在改善下肢運動功能，提高其轉移能力和偏癱上肢日常使用方面均有

較高的臨床價值。
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從工程學角度來說，一套完整的 FES 系統一般包括控制器、刺激器、刺激介面（電

極）、感測器和受試對象（癱瘓患者的肌肉系統）。根據上述組件的差別可以將 FES

分為不同類型。從臨床使用方面，FES 涉及的主要治療參數包括脈寬、頻率、上升/下

降時間、通斷時間比、治療時間和電流強度等 6 項內容。具體參數的設置會因治療目

的和治療內容的不同有所調整，但鑒於 FES 是低頻電刺激，在頻率上基本以引起肌肉

最適收縮的 30-40Hz 為主（<20 Hz 的刺激所產生的效應小，而>50 Hz 的高頻率刺激容

易產生肌肉強直收縮，肌肉易疲勞）
[4]
，脈寬為 200-300μs。按照刺激部位的不同，

卒中患者的 FES 治療主要包括與行走相關的下肢 FES 和與抓取相關的上肢 FES。

（1）與行走相關的 FES 治療

20 世紀 60 年代美國醫生 Liberson（1961）對偏癱患者的治療是功能性電刺激最

初的臨床應用
[3]
。他利用電刺激腓神經（脛前肌肌腹處）成功矯正了偏癱患者步態擺動

期足下垂的問題（圖 1）。但之後的 30 年間，FES 主要用於治療慢性期腦卒中患者的

下肢功能障礙。直到 90 年代，康復理念強調功能康復的早期介入，FES 的應用範圍逐

漸增加，治療時間的選擇也逐漸擴大到腦卒中的各個病期。燕鐵斌等
[5]
在國內較早開始

使用 FES 治療早期腦卒中患者偏癱下肢的研究，結果發現早期借助 FES 進行功能訓練

可以延緩偏癱患者下肢痙攣的發生和痙攣程度，改善下肢運動能力，提高日常生活自

理能力。隨後，陸續有更多的國內學者將 FES 運用於卒中後早期下肢功能的改善。FES

治療從單通道（刺激一組肌群）或雙通道轉變為更接近步行模式的多通道刺激（四通

道或者 8通道，圖 2），從單一電刺激轉變為與其他下肢訓練結合的多重任務治療（如

FES 與下肢迴圈運動結合，FES 與減重支持系統結合，或者 FES 與步態機器人結合等）。

雖然目前的研究仍有許多機制不明確，但大部分結果顯示，多通道模擬正常步行週期

的 FES 可以平衡下肢肌群間收縮能力，優化步態模式，提高步行安全性等
[6]
。安全有效

的步行能力是腦卒中患者成功社區生活的有效保障，因此 FES 的聯合使用在一定程度

上加速了卒中患者下肢功能康復的進程。
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圖 1 治療足下垂的 FES

圖 2 多通道 FES 步行訓練

（2）與上肢功能相關的 FES 治療

我們知道正常上肢功能隨環境變化的可能性明顯多於下肢，不僅包括夠取、抓握，

還包括支撐、轉移、平衡等多重任務。因此，上肢功能的恢復情況是影響偏癱患者日

常生活獨立的重要因素。Kwakkel 等研究發現
[7]
，經常規康復治療後，大腦中動脈缺血

性腦卒中患者發病後 6個月時僅有 11.6%的患者可以恢復偏癱側手功能。卒中後上肢屈

肌協同模式、腕手肌張力異常增高等問題均可妨礙偏癱手重新獲得抓握功能。患側手

的異常迫使患者更傾向於使用健側上肢代償，進一步加重了患側肢體廢用綜合症的出

現。多項臨床研究表明，結合 FES 的上肢任務導向性訓練可以明顯改善卒中患者偏癱

上肢的功能。其中一項隨機對照研究發現，經過 6 周的 FES 結合任務導向性訓練，偏
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癱組的手功能測試成績及 Fugl-Meyer 評分均較對照組明顯提高
[8]
。目前，FES 在上肢

功能的研究仍在不斷開發中。根據刺激器的設置不同，FES 的治療主要包括單純上肢電

刺激和外部控制的 FES 治療兩大類型。

1 單純迴圈電刺激：上肢單純的迴圈功能性電刺激是按照晶片預先設定好的刺激程式

完成電刺激治療，多見於肩關節半脫位治療和雙關節聯合運動使用。在肩關節半脫位

方面，刺激部位以岡上肌和三角肌後束多見，刺激強度為足以引起肌肉收縮的程度為

宜，每次刺激時間從 30min/d 逐漸過渡到 1.5h/d，甚至有研究使用植入式電極後進行

6-7h/d 的刺激時間。Meta 分析
[9]
指出半脫位的 FES 治療對於急性期或恢復期的卒中患

者有一定療效，但對慢性期患者治療效果不佳。使用 FES 治療肩關節半脫位也是許多

國家腦卒中治療指南的推薦方法。

在上肢雙關節聯合運動方面，較少使用單純刺激。已有證據顯示，單純的迴圈刺

激較難提高偏癱患者的上肢功能，Thrasher 等（Thrasher et al,2008）對嚴重上肢功

能障礙的慢性期患者只進行 FES 治療，不接受任何上肢功能訓練，每次治療 45min，治

療 16 周，結果顯示無主動運動參與的 FES 治療沒有提高慢性期卒中患者的手功能。因

此，雙關節聯合刺激通常也將 FES 與任務導向性訓練相結合。Kimberley 等
[10]
對腦卒中

後 6個月以上患者進行了一項雙盲研究。FES 組以頻率 50 Hz，脈衝波寬 200s，通電/

斷電比為 5s/15s 的參數刺激前臂產生抓握及手腕屈伸動作。每天刺激 6 h，共 10 d，

在 3 周內完成。安慰刺激組使用相同的裝置但不通電流，結果顯示 FES 組的手功能較

安慰刺激組改善更為明顯。但 6h 的治療時間在臨床難以實施，且治療中電流大小無法

根據實際需要進行調節。早期的一些研究也指出，FES 雙通道刺激腕部和手部，完成雙

關節任務導向性的聯合運動，可改善卒中患者上肢 Fugl-Meyer 評分和 Barthel 指數評

分。並且，在隨訪研究中
[11]

，患者腕手的功能改善可以維持 6 個月以上。可見在 FES

作用下，較弱的自主努力就可以產生較大的運動。我科基於下肢多通道 FES 治療卒中

步態的研究出發，使用多通道 FES 治療卒中患者偏癱上肢功能性夠取（分別刺激肩外

展、伸肘、伸腕和伸指肌群，頻率 40Hz，脈寬 300μs，刺激時間 30min）也收到了較

好的臨床效果（圖 3），特別對於慢性期、上肢功能恢復較差的患者。
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圖 3 多通道上肢 FES 的任務導向訓練

2 外部控制的上肢電刺激：這是一種通過外在控制刺激器的開關完成FES治療的方法。

外部控制的方式主要包括患側肌電信號控制腕手運動（ICFES）、健側上肢直接控制手

部放開的動作和健側腕手的肌電信號控制患側腕手運動（CCFES）。

患側肌電信號控制是以患側目前的肌電水準作為刺激閾值，當患側伸腕、伸指肌

群肌電水準達到閾值，刺激器會引出一次刺激擴大運動範圍來幫助患者完成功能性活

動，若多次不能達到要求電位時，系統會調低肌電閾值。使用肌電閾值觸發模式治療

卒中患者的研究顯示，治療後患者的伸腕、伸指功能明顯改善。fMRI 的研究同樣發現
[12]

，

回饋式的功能性電刺激在患側大腦皮層初級運動皮質（M1 區）的啟動強度明顯高於單

純刺激組。

另外兩種外部控制均使用健側控制，前一種是患者主動抓握物體，當需要釋放物

體時，健側手手動控制電刺激開關使手指鬆開物體；而後一種是近幾年研究較多的上

肢 FES （圖 4），即先採集健側進行目標性功能活動的肌電值，然後雙側上肢同時進

行訓練，當患側無法達到健側採集到的肌電值時，就會得到一次外部刺激（患側分別

貼有記錄電極和刺激電極）。對側控制的 FES 會在整個訓練過程中控制患側上肢，不

在某一特定時間點，患者需要持續控制自己的運動範圍和動作品質，也可以隨時掌握

休息時間，患者在訓練中不斷強化注意力，雙側的訓練也有利於啟動腦部神經元和功

能的重組，平衡半球間的興奮與抑制的平衡。Knutson JS 等人
[13]
將單純電刺激和對側

控制性的電刺激治療卒中患者，結果發現，對側控制組在 FMA 和 BBT（盒子積木測試）

評分中均高於單純刺激組。楊迪等人
[14]

使用 CCFES 聯合運動治療腦卒中患者 3 周，實

驗組上肢 FMA、MBI、患側腕背伸肌 RMS/健側腕背伸肌 RMS、腕背伸關節活動度均較治
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療前有明顯改善，但一天 2 次的 CCFES 治療與一天 1 次的 CCFES 治療在肌電指標有提

高，而在功能評分方面沒有顯著差異。有研究發現，CCFES 治療組 MBI 平均得分由輕度

依賴（40 分）上升為生活基本自理（66 分），這在一定程度上提高卒中患者主動參與

治療的信心和滿意度。

圖 4 對側控制的上肢 FES 治療（CCFES）

3. 功能性電刺激上肢運用的新方向

隨著神經閉環調控理論（中樞-外周-中樞）和電腦技術的不斷發展，腦卒中功能

性電刺激的運用不再局限於單純的電刺激治療或者只針對某一運動能力的提高，更多

地是將 FES 作為組合治療的一項，與其他中樞神經康復技術配合使用，比如 FES 結合

鏡像療法、FES 結合腦電控制系統
[15,16]

（如使用視覺誘發電位產生的腦電信號觸發 FES，

但腦電信號的抗干擾力是影響其臨床使用的重要原因）、FES 結合虛擬現實系統（如佩

戴 FES 在模擬的超市、居家或公園環境中完成生活化的上肢功能訓練）以及 FES 結合

經顱磁刺激（如使用線圈以 1.0Hz 的強度刺激健側大腦 M1 區）等。

腦卒中後作業治療的重要目標是幫助患者實現 ADL 獨立，回歸生活，因此，FES 的

家居使用也是近幾年研發的主要方向。FES 與機器人或外部手功能輔具相結合的神經支

具類
[17]

，即可穿戴式 FES 其中一種形式。穿戴式 FES 既可以解決偏癱上肢功能性活動

訓練強度不足的問題，也可以提高患側在日常生活中的使用頻率。國外常見的類型有

HandMaster 系統、仿生手套系統（高位截癱患者多用）以及 Freehand 系統等（圖 5）。
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國內近幾年也湧現出部分可攜式多通道上肢治療系統的研究，但產品化的成熟系統在

國內仍不多見。此類神經支具通常採取多組肌群的表面電極或插入式電極，刺激部位

多以腕手功能為主，刺激電流較低。雖然神經支具的設備在不斷更新（如有線控制變

為無線遙感控制，設備體積不斷縮小等），但實際使用率並不普遍，這可能與所需的

患者上肢基礎功能高、產品價格以及佩戴的舒適性等因素有關。

圖 5 上肢穿戴式 FES (NESS H2000
TM
系統)

4. 結語

功能性電刺激在腦卒中作業治療中已有較廣泛的運用。利用 FES 可幫助不同病程

的卒中患者提高上下肢運動功能，以完成功能性步行、抓握物體等更加日常生活的活

動內容。從臨床運用來看，配合 FES 的任務導向性訓練（如步行、夠物）更具備實用

價值。同時，FES 與功率踏車、上下肢機器人、腦機協同或虛擬現實等新技術結合是

FES 應用範圍的補充和拓展。雖然 FES 的使用參數仍沒有統一或者標準的要求，如刺激

時間（30min/45min/1h？）、刺激強度、治療頻率（一周幾次？治療 3周/6 周？）等，

但近幾年 FES 的研究數目呈現逐年增加的趨勢，研究設計和研究內容也在不斷提高，

如隨機對照實驗的數目增加，卒中患者的功能障礙嚴重程度由輕變重，FES 在腦部影像

學的改變等。研究品質和複雜性的提高可以幫助臨床工作者更科學地使用 FES，並從循

證醫學的觀點解釋和完善 FES 的作用機制。同時，FES 的家居實用性和便攜性也是 FES

後期技術開發的熱點和難點。
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