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　 　 【摘要】 　 目的　 前瞻性分析肌电生物反馈联合康复训练治疗对多发性硬化患者的下肢痉挛状态、步行

能力和残疾水平的影响ꎮ 方法　 选取下肢痉挛的多发性硬化患者 ７３ 例ꎬ采用随机数字表法将其分为对照组

(３６ 例)和治疗组(３７ 例)ꎮ ２ 组患者均给予常规康复训练ꎬ治疗组在此基础上应用肌电生物反馈进行辅助训

练ꎬ共 ４ 周ꎮ 分别于治疗前和治疗后ꎬ采用改良的 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表(ＭＡＳ)、Ｈｏｌｄｅｎ 步行功能分级(ＦＡＣ)和功能

残疾扩展量表(ＥＤＳＳ)分别评价 ２ 组患者的痉挛程度、步行能力及残疾水平ꎮ 结果　 ２ 组患者治疗后的 ＭＡＳ
分级、ＦＡＣ 分级及 ＥＤＳＳ 评分[对照组(３.３６± １.０６)、(４.０３± １.６４)和(５.０３± １.３９)分ꎻ治疗组(２.７４± １.０５)、
(４.１２±１.５７)和(３.９８±１.５３)分]均明显优于组内治疗前评分[对照组(４.１１±１.０２)、(３.１１±１.３８)和(６.２１±１.５７)
分ꎻ治疗组(４.２１±１.１３)、(３.０７±１.２７)和(６.０７±１.１５)分]ꎬ且差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ治疗组

ＭＡＳ 分级和 ＥＤＳＳ 评分明显优于对照组ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ而治疗后 ＦＡＣ 分级评分组间比

较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 肌电生物反馈联合康复训练治疗可显著改善多发性硬化患者的下

肢肌痉挛程度和残疾水平ꎮ
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　 　 多发性硬化(ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ)是一种以中枢神经系统白

质脱髓鞘病变为特点的自身免疫性疾病ꎬ是青壮年神经功能障

碍的常见因素之一ꎬ病程缓解￣复发ꎬ药物治疗虽可延缓多发性

硬化的进展ꎬ减少复发的频率ꎬ但无法阻止残疾的进展[１] ꎬ大多

数患者都遗留有不同程度的神经功能障碍ꎬ其中下肢肌肉痉挛

较常见ꎬ尤以伸肌痉挛和髋内收肌为主ꎬ造成运动笨拙、步行困

难ꎬ且口服抗痉挛药物治疗效果不佳ꎮ 笔者应用肌电生物反馈

联合康复训练治疗对多发性硬化患者的下肢痉挛状态和残疾

水平进行干预ꎬ取得了较为满意的疗效ꎬ现报道如下ꎮ

资料与方法

一、研究对象及分组

入选标准:①符合临床多发性硬化诊断标准[２] ꎻ②年龄>１８
岁ꎻ③下肢的改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)
分级>１ 级ꎻ④下肢腓肠肌肌张力异常增高是导致患者运动功能

障碍的主要原因ꎻ⑤无智力障碍ꎬ无视力障碍、听觉障碍ꎬ可配

合治疗者ꎻ⑥无关节固定挛缩ꎻ⑦患者或家属签署知情同意书ꎮ
本研究经河南省人民医院医学伦理委员会批准(伦审 ２０１７ 第

１７ 号)ꎮ
排除标准:①由其它原因引起的痉挛ꎻ②存在严重的认知

功能障碍ꎬ简易智力状态量表 (ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ＭＭＳＥ)评分:文盲≤１７ 分ꎬ小学≤２０ 分ꎬ中学以上≤２４ 分ꎻ③严

重心、肺、肝、肾等重要脏器功能不全ꎻ④下肢有骨关节疾病而

不能进行康复训练的患者ꎻ⑤无充足时间保障或不能积极配合

康复干预ꎮ
选取 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ６ 月在我院神经内科及康复科

住院且符合上述标准的多发性硬化患者 ７３ 例ꎬ根据患者选择

治疗方法的不同ꎬ按随机数字表法分为对照组(３６ 例)和治疗组

(３７ 例)ꎮ 在后续研究过程中对照组脱落 １ 例ꎬ治疗组脱落 １ 例

和剔除 １ 例ꎬ最终 ２ 组各有 ３５ 例入选并完成本研究ꎬ其中对照

组男 １５ 例ꎬ女 ２０ 例ꎬ年龄 ２５ ~ ４７ 岁ꎬ平均年龄(４１.０８±１４.６３)
岁ꎬ平均病程(６.４２±３.２７)个月ꎻ观察组男 １６ 例ꎬ女 １９ 例ꎬ年龄

２３~４９ 岁ꎬ平均年龄(４３.８２±１２.３６)岁ꎬ平均病程(６.８７±３.６１)个
月ꎮ ２ 组研究对象的性别、年龄、病程等方面经统计学分析比

较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均接受多发性硬化常规药物治疗和护理ꎬ并给予

常规神经康复功能训练治疗 ４ 周ꎬ治疗组在常规康复治疗的基

础上增加肌电生物反馈ꎮ 具体方法如下ꎮ
１.常规康复治疗:康复治疗师对患者肢体功能进行评价ꎬ确

定多发性硬化治疗方案ꎬ包括物理治疗、作业治疗、康复护理ꎮ
①物理治疗包括上下肢关节活动度训练、上下肢运动功能训

练、姿势与平衡训练、步行训练等ꎬ具体训练项目包括早期负重

训练、辅助下重心转移、四点支撑、两点支撑、上下楼梯等ꎬ还可

采用关节松动技术中的分离、牵引和滑动手法从肢体远端开始

进行各个大关节的分离、牵引和滑动运动ꎬ每日训练 １ 次ꎬ每次

３０ ｍｉｎꎻ②作业治疗包括上肢精细功能训练及提高日常生活活

动能力的训练ꎬ如梳洗、进食、穿衣、洗澡及入厕等ꎬ每日训练 １
次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎻ③康复护理内容主要是良姿位摆放指导ꎮ 上

述常规康复训练均为每周训练 ５ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ
２.肌电生物反馈治疗:治疗在安静的室内进行ꎬ采用 ＡＭ８００

型肌电生物反馈治疗仪(丹麦 Ｄａｎｍｅｔｅｒ 公司产)ꎬ治疗时患者取

坐位ꎬ用 ９５％酒精进行脱脂处理ꎬ将刺激电极置于胫前肌肌腹

最丰满处ꎬ记录电极距离参考电极 ２０ ｍｍꎬ两电极与胫前肌肌纤
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维长轴方向平行ꎬ并用胶布固定ꎮ 治疗模式设置为自动模式ꎬ
波宽 ２００ μｓꎬ刺激频率 ４５~５０ Ｈｚꎬ每持续刺激 １２ ｓꎬ间歇 ４ ｓꎬ电
刺激强度以引起患者肌肉明显收缩为度[３] ꎮ 治疗时要求患者

能看到肌电反馈仪屏幕上的肌电信号ꎬ当患者听到电脑语音指

令后即立刻收缩胫前肌群ꎬ如达到设定阈值则给予 １ 次电刺

激ꎬ从而引起靶肌肉有效收缩ꎮ 当训练疲劳导致异常运动引起

肌张力增高时ꎬ可降低阈值ꎮ 治疗前向患者讲解治疗目的及训

练方法ꎬ治疗过程中强调患者的主动运动ꎬ间歇休息期要求患

者放松ꎮ 上述肌电生物反馈治疗每日 ２ 次ꎬ每次治疗 ２５ ｍｉｎꎬ每
周治疗 ６ ｄꎬ共治疗 ４ 周ꎮ

３.模拟肌电生物反馈治疗:治疗时患者取平卧位ꎬ将刺激电

极置于患侧下肢胫前肌肌腹处ꎬ记录电极距离参考电极 ２０ ｍｍꎬ
两电极与胫前肌肌纤维长轴方向平行ꎬ并用胶布固定(同上)ꎬ
要求患者练习踝背伸动作ꎬ期间不给予电刺激及生物反馈信息

提示ꎬ每日 ２ 次ꎬ每次治疗 ２５ ｍｉｎꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ共治疗 ４ 周ꎮ
三、疗效评定标准

分别于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ由 ２ 位经专业培训

的神经内科医师在双盲条件下采用 ＭＡＳ、Ｈｏｌｄｅｎ 步行功能分级

(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｍｂｕｌａｔｅ ｃａｔｅｇｏｒｙꎬＦＡＣ) 和功能残疾扩展量表( ｅｘ￣
ｐａｎｄｅｄ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｓｔａｔｕｓ ｓｃａｌｅꎬ ＥＤＳＳ)评分对 ２ 组患者的痉挛程

度、步行能力及残疾水平进行评估ꎮ
１.肌痉挛评定:采用 ＭＡＳ 对患者踝关节跖屈肌群肌张力进

行评级ꎬ将 ＭＡＳ 评价的 ６ 个等级 ０、１、１＋、２、３ 和 ４ 级分别量化

为 １、２、３、４、５ 和 ６ 分ꎬ等级越高(分数越高)则肢体痉挛程度越

重[４] ꎮ
２.步行能力评定:ＦＡＣ 分级分为 ０~５ 级ꎬ０ 级表示受试者无

步行功能ꎬ１ 级表示受试者需大量持续性帮助才能步行ꎬ２ 级表

示受试者需少量帮助才能步行ꎬ３ 级表示受试者需在监护或言

语指导下步行ꎬ４ 级表示受试者在平地上能独立步行ꎬ５ 级表示

受试者能完全独立步行ꎻ分别量化为 ０~５ 分ꎬ分级越高(分数越

高)患者步行能力越好ꎬ稳定性越好[５] ꎮ
３.残疾水平评定:ＥＤＳＳ 评分是将神经系统功能分为锥体

系、小脑、脑干、感觉、膀胱、直肠、视觉、皮质和其它ꎬ用来评价

多发性硬化患者残疾水平和康复治疗效果的常用指标之一[６] ꎬ
ＥＤＳＳ 量表将残疾水平分为 ０ 分(正常)至 １０ 分(死亡)ꎬ得分越

低则残疾水平越轻[６] ꎮ
四、统计学方法

使用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计学软件对所得数据进行统计学分析

处理ꎮ 计量资料组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用

独立样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、２ 组患者治疗前、后患侧下肢的 ＭＡＳ 分级评分

治疗前ꎬ２ 组患者 ＭＡＳ 分级评分组间差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者治疗后的 ＭＡＳ 分级均较组内治疗前明显

改善ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后ꎬ治疗组的 ＭＡＳ 分

级评分明显优于对照组ꎬ治疗后的组间差异亦有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ
二、２ 组患者治疗前、后的 ＦＡＣ 分级评分

治疗前ꎬ２ 组患者 ＦＡＣ 分级组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ２ 组患者治疗后的 ＦＡＣ 分级与组内治疗前比较ꎬ差异均

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ但治疗后ꎬ治疗组 ＦＡＣ 分级与对照组

比较ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 １　 ２ 组患者治疗前、后 ＭＡＳ 分级评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ３５ ４.１１±１.０２ ３.３６±１.０６ａ

治疗组 ３５ ４.２１±１.１３ ２.７４±１.０５ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＦＡＣ 分级评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ３５ ３.１１±１.３８ ４.０３±１.６４ａ

治疗组 ３５ ３.０７±１.２７ ４.１２±１.５７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５

三、２ 组患者治疗前、后的 ＥＤＳＳ 评分

治疗前ꎬ２ 组患者改良的 ＥＤＳＳ 评分组间比较ꎬ差异均无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者 ＥＤＳＳ 评分与组内治疗前

比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组的 ＥＤＳＳ 评分明

显优于对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 ＥＤＳＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ３５ ６.２１±１.５７ ５.０３±１.３９ａ

治疗组 ３５ ６.０７±１.１５ ３.９８±１.５３ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

多发性硬化的痉挛是由于轴索的退化或脱髓鞘所引起的

下行运动通路受损的一种表现ꎬ６０％ ~ ９０％的多发性硬化患者

在整个病程中会出现痉挛[７] ꎮ 大脑的可塑性和功能重组性为

康复治疗中枢神经系统损伤提供了理论基础ꎬ本研究结果表

明ꎬ运动康复训练可改善患者下肢肌肉痉挛状态及运动功能ꎬ
该结果体现了大脑的可塑性及功能重组性ꎮ

肌电生物反馈可提高患者瘫痪侧肌肉收缩功能ꎬ抑制痉挛

肌肉张力ꎬ对中枢神经系统损伤后肢体运动功能恢复具有促进

作用[８￣１０] ꎬ对于伴有下肢痉挛的多发性硬化患者ꎬ康复训练可通

过增强胫前肌肌力ꎬ抑制腓肠肌痉挛来提高踝关节背屈的能

力ꎬ因此本研究应用肌电生物反馈电刺激患者下肢的胫前肌ꎬ
嘱患者主动收缩胫前肌群ꎬ使胫前肌肌力逐步增高ꎬ从而对抗

痉挛肌ꎬ达到痉挛肌与拮抗肌的相对平衡状态ꎬ经过 ４ 周治疗ꎬ
治疗组 ＭＡＳ 分级和 ＥＤＳＳ 评分明显优于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ说明

肌电生物反馈电刺激联合康复训练治疗可有效地改善多发性

硬化患者的下肢痉挛程度和残疾水平ꎬ且比单一运动康复训练

效果好ꎬ表明肌电生物反馈和运动康复训练联应用具有协同疗

效ꎬ能进一步提高多发性硬化中下肢痉挛患者下肢运动功能及

独立生活能力ꎮ
由于多发性硬化患者偏瘫侧肌张力增高ꎬ使得协调和平衡

功能减弱ꎬ导致步行能力下降ꎮ 既往研究表明[１１￣１２] ꎬ肌电生物

反馈组通过反复有意识地主动参与学习和训练ꎬ帮助患者顺利

完成肌肉收缩及关节活动ꎬ逐步掌握自我感觉和自我控制的方

法ꎬ不仅能防止肌肉失用性萎缩ꎬ而且还能向中枢神经系统提
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供大量本体感觉神经冲动信息ꎬ能激发机体感觉、运动神经元

兴奋ꎬ促使神经中枢对痉挛肌肉产生新的感知ꎬ有助于运动控

制系统更好的调控步行中的平衡协调ꎬ从而下肢运动功能和步

行能力得到了明显的增长ꎮ 本研究治疗组患者经 ４ 周治疗后

结果显示ꎬ常规康复训练和肌电生物反馈疗法联合常规康复训

练均可改善多发性硬化的步行能力ꎬ但 ２ 组患者治疗后的 ＦＡＣ
分级评分组间比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ说明 ２ 组患

者步行能力差异不明显ꎬ这可能与本研究有限的治疗时间及样

本量相关ꎬ有待进一步的长疗程、大样本的研究证实ꎮ
肌电生物反馈治疗是通过采集、放大肌肉收缩或松弛时的

肌电信号ꎬ并将这种电活动转换成视觉或听觉信号[１３] ꎮ 该方法

实现了主动训练与电刺激的有效结合ꎬ需要患者积极配合才能

达到疗效ꎬ因此本研究选择无明显认知功能障碍、病情稳定ꎬ且
有一定行走功能可配合康复训练的多发性硬化患者ꎮ 训练中

随着患者运动能力的增强ꎬ反馈的使用被逐渐减少ꎬ逐渐形成

自然的运用ꎮ 这是由于被激活的中枢性突触处建立了新的感

觉兴奋痕迹[１１] ꎬ所以在治疗 ４ 周结束后仍可能保持住训练效

果ꎮ 另外ꎬＣｏｙｌｅ[１４] 提出了多发性硬化患者必须坚持“持续康

复”的理念ꎬ该方法可应用于社区ꎬ可实现多发性硬化持续性康

复治疗ꎮ
综上所述ꎬ肌电生物反馈联合康复训练治疗具有较好的实

用价值ꎮ 需要指出的是ꎬ由于本研究样本量较小ꎬ康复治疗疗

程短ꎬ且尚缺乏启动治疗的最佳时机和持续时间的对比以及该

联合疗法的远期效果ꎬ因此ꎬ为更全面地掌握肌电生物反馈联

合常规运动康复对多发性硬化患者肌痉挛下肢功能的影响ꎬ还
有待于进一步相关研究ꎮ
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