
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０１７.０５.００５
作者单位:２３００２２ 合肥ꎬ安徽医科大学第一附属医院康复医学科(程霜霜、高晓平、王冬、付丽、程迎)ꎻ中国科学技术大

学电子科学与技术系(朱晓斐、张旭)
通信作者:高晓平ꎬＥｍａｉｌ:ｇｘｐ６７８＠ １６３.ｃｏｍ

􀅰临床研究􀅰

脑卒中患者痉挛上肢肌肉协调性的
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【摘要】 　 目的　 探讨脑卒中患者痉挛上肢各关节最大等长收缩(ＭＩＶＣ)时的表面肌电( ｓＥＭＧ)信号变

化ꎬ定量分析异常协同运动模式ꎬ为上肢肌肉协调性的康复提供客观依据ꎮ 方法　 选取 １０ 例脑卒中偏瘫患者

和 １０ 例健康成人纳入研究ꎬ在进行屈腕、屈伸肘及肩外展 ＭＩＶＣ 时ꎬ记录尺侧腕屈肌、肱二头肌、肱三头肌及

三角肌的 ｓＥＭＧ 信号ꎬ计算协同收缩率(ＣＲ)和共激活比值ꎬ对两者进行分析比较ꎮ 结果　 屈伸肘时ꎬ病例组

患侧肱二头肌 ＣＲ 大于健侧及对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ患侧肱三头肌 ＣＲ 大于对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ患侧、健侧及对照组

肱二头肌 ＣＲ 均大于肱三头肌 ＣＲ(Ｐ<０.０５)ꎬ患侧肱二头肌、肱三头肌 ＣＲ 差值大于健侧及对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ
屈肘时ꎬ患侧尺侧腕屈肌、肱三头肌、三角肌的共激活比值大于健侧及对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ患侧尺侧腕屈肌的共

激活比值大于肱三头肌(Ｐ<０.０５)ꎻ伸肘时ꎬ患侧尺侧腕屈肌、肱二头肌、三角肌的共激活比值大于健侧及对照

组(Ｐ<０.０５)ꎬ患侧尺侧腕屈肌的共激活比值大于肱二头肌(Ｐ<０.０５)ꎻ屈腕时ꎬ患侧肱二头肌、三角肌的共激活

比值大于健侧及对照组(Ｐ<０.０５)ꎬ患侧肱二头肌的共激活比值大于三角肌及肱三头肌(Ｐ<０.０５)ꎻ肩外展时ꎬ
患侧肱二头肌的共激活比值大于健侧及对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 脑卒中患者痉挛上肢常表现为屈肌痉挛和

典型异常的协同运动模式ꎬ在康复治疗中ꎬ应注重抑制屈肌痉挛ꎬ改善上肢异常协同运动模式ꎬ促进上肢肌肉

整体协调性的康复ꎮ
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　 　 脑卒中常引起肢体功能障碍、肌张力增高、共同运
动和痉挛模式等表现ꎮ 国内外研究表明ꎬ随着病程的
进展ꎬ部分脑卒中患者肢体痉挛程度逐渐增加ꎬ痉挛发
生率多在病程 ３ 个月时达到较高水平ꎬ且上肢痉挛的
发生率常高于下肢痉挛[１￣２]ꎮ 根据 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ 偏瘫恢
复理论ꎬ偏瘫肢体功能的恢复是一种肌张力和运动模
式不断衍变的过程ꎬ当痉挛程度达高水平时ꎬ肢体运动
常以特定的异常协同运动为主ꎬ表现为肌群间协调异
常ꎮ 有学者将这种协同运动用 “共激活 ( ｃｏ￣ａｃｔｉｖａ￣
ｔｉｏｎ)”描述ꎬ反映了关节运动中主动肌及邻近肌肉选
择性的异常激活现象ꎬ即肌群间异常的协同收缩效
应[３]ꎮ 目前对脑卒中后偏瘫上肢功能的研究大多以
单个关节最大等长收缩(ｍａｘｉｍｕｍ ｉｓｏｍｅｔｒｉｃ ｖｏｌｕｎｔａｒｙ
ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎꎬＭＩＶＣ)运动如肘屈伸时的表面肌电信号的
变化为主[４￣５]ꎬ对多个关节 ＭＩＶＣ 时各肌群间协调性的
量化研究报道较少ꎮ 本研究采用表面肌电图( ｓｕｒｆａｃｅ
ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬｓＥＭＧ)探讨脑卒中偏瘫后痉挛上肢
肩、肘、腕关节 ＭＩＶＣ 时各主要肌肉的协同收缩特点ꎬ
对异常的协同运动模式进行量化分析ꎬ为脑卒中后痉
挛上肢整体协调功能的康复治疗提供客观依据ꎮ

对象与方法

一、研究对象
收集 ２０１６ 年 １ 月至 ２０１６ 年 ７ 月安徽医科大学第

一附属医院康复医学科收治的 １０ 例初次发生脑卒中
的患者作为病例组ꎬ其中男 ７ 例ꎬ女 ３ 例ꎻ平均年龄
(５６.８±１３.４)岁ꎻ脑出血 ６ 例ꎬ脑梗死 ４ 例ꎻ左侧偏瘫 ５
例ꎬ右侧偏瘫 ５ 例ꎮ 对照组选取健康成人 １０ 例ꎬ其中
男 ７ 例ꎬ女 ３ 例ꎻ平均年龄(５２.８±１１.１)岁ꎻ与病例组患
侧对应ꎬ随机选取健康成人一侧为受试侧ꎬ其中左侧 ５
例ꎬ右侧 ５ 例ꎮ 两组平均年龄、性别等一般资料比较ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

病例组纳入标准:①参照全国第 ４ 次脑血管病学
术会议制订的脑卒中诊断标准[６]ꎬ初发单侧脑卒中并
经 ＣＴ 或 ＭＲＩ 检查确诊ꎻ②单侧肢体偏瘫并伴有患侧
上肢轻度痉挛ꎬ改良 Ａｓｈｗｏｒｔｈ 量表(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ａｓｈｗｏｒｔｈ

ｓｃａｌｅꎬＭＡＳ)１~２ 级ꎬ且做屈腕、屈伸肘、肩外展动作时ꎬ
肌力达Ⅱ级及以上ꎻ③可独坐ꎬ签署知情同意书ꎮ 排除
标准:①认知表达功能障碍、严重精神障碍等不能配合
研究者ꎻ②病情危重、不稳定者ꎻ③上肢存在周围神经
损伤ꎬ因外伤、骨折、组织损伤、挛缩等导致上肢关节活
动受限或其他病因导致肌张力异常者ꎻ④有脑外伤或
其他神经系统疾病等ꎮ

对照组选取既往无脑血管疾病发生ꎬ无神经、肌
肉、骨骼等相关疾病影响上肢运动功能的健康人群ꎮ
所有受试者在入选前均签署知情同意书ꎮ

二、ｓＥＭＧ 采集设备及技术参数
实验中 ｓＥＭＧ 的记录采用中国科学技术大学神经

肌肉控制实验室自主研发的 １６ 通道表面肌电采集及
分析系统[７￣８]ꎮ 其中ꎬ每个通道采用两个平行排列的条
形银质电极ꎬ长 １０ ｍｍ、直径 １ ｍｍ、间距 １０ ｍｍꎬ构成双
极差分测量模式ꎮ 表面肌电信号经过增益 ６００ 倍的两
级差分放大ꎬ再经带通滤过器(１０~５００ Ｈｚ)滤波ꎬ并进
行 １６￣ｂｉｔ 模数转换ꎬ采样频率为 １０００ Ｈｚ 所获得的数
字信号由 ＵＳＢ 接口传输至配套的计算机中存储和分
析ꎮ 多通道 ｓＥＭＧ 波形可实时显示在计算机屏幕(示
波器)上便于实验者检查信号质量ꎮ

三、ｓＥＭＧ 的采集
受试者均取坐位ꎬ被测上肢平放在桌面上ꎬ桌椅高

度及其间距均可调节ꎬ确保受试者处于最舒适放松状
态ꎮ 将电极置于所测肌肉肌腹最饱满处ꎬ并与肌肉纤
维长轴成平行位ꎬ为增加肌电信号的准确性ꎬ尺侧腕屈
肌、肱二头肌及肱三头肌各放置 ２ 块电极ꎬ三角肌放置
３ 块感应器ꎮ 参考电极放置于对侧手背处ꎮ 局部皮肤
经酒精擦拭湿润、脱脂及导电凝胶涂擦等处理ꎬ以减少
皮肤与电极间的阻抗ꎮ 嘱受试者分别进行屈腕、屈伸
肘、肩外展 ＭＩＶＣ 时ꎬ并同时记录下所有测试肌肉的肌
电信号ꎮ

在测试前ꎬ对受试者介绍测试过程及进行 ＭＩＶＣ
运动的方法ꎬ以便能更好配合测试ꎮ 在正式测试时ꎬ嘱
受试者尽可能放松ꎬ并观察计算机屏幕上的 ｓＥＭＧ 波
形ꎬ使信号基线控制在±２.５ μＶꎬ确保电极与皮肤接触
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良好并避免有异常干扰信号ꎮ 为让受试者能最大发力
且避免不正确的用力方式ꎬ嘱受试者受试前臂及肘关
节放置于桌面ꎬ屈腕时肘关节屈曲约 １２０°ꎬ屈伸肘及
肩外展时肘关节屈曲约 ９０°ꎮ 嘱受试者发最大力(即
作 ＭＩＶＣ 动作)维持 ５ ｓ 左右ꎬ每个动作重复测试 ３ 次ꎬ
中间休息 １ ｍｉｎꎮ 测试中不允许肘关节、前臂及手抬离
桌面或在桌面上移动ꎬ不允许借助躯干的力量ꎮ 病例
组先测试健侧ꎬ再测试患侧ꎻ对照组对应病例组的患
侧ꎬ选取一侧上肢进行测试ꎮ

四、数据处理与分析
对于每块测试肌肉ꎬ从其上所贴数块电极记录的

肌电信号中选择幅度最大且较稳定的一个通道用于后
续分析ꎮ 以每个动作的主动肌信号最大且平稳作为选
取标准ꎬ截取时间长度不少于 １ ｓ 的平稳信号段ꎬ接着
计算每块测试肌肉在相应信号段的肌电信号的积分肌
电值 ( ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙꎬ ｉＥＭＧ)、均方根值
(ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ)ꎬ每个动作重复 ３ 次ꎬ求取 ３
次所得参数的均值ꎮ 并计算:①屈肘及伸肘时的协同
收缩率(ｃｏ￣ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ｒａｔｉｏꎬＣＲ)ꎬ其公式为 ＣＲ ＝拮抗
肌的 ｉＥＭＧ / (拮抗肌的 ｉＥＭＧ ＋ 主动肌的 ｉＥＭＧ) ×
１００％[９]ꎻ②各 ＭＩＶＣ 动作时各肌肉收缩的共激活现象
采用共激活比值表示[８]ꎬ某块肌肉的共激活比值＝ (该
肌肉的 ＲＭＳ /该肌肉最大的 ＲＭＳ)×１００％ꎬ其中该肌肉
最大时的 ＲＭＳ 即该肌肉作为主动肌时的 ＭＩＶＣ 动作
下的 ＲＭＳꎮ

五、统计学分析
采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计学软件进行分析ꎬ数据采

用(ｘ－±ｓ)形式表示ꎮ 病例组两侧数据比较采用配对设
计 ｔ 检验ꎬ病例组与对照组比较、同侧上肢伸肘与屈肘
数据间的比较用两独立样本 ｔ 检验ꎬ病例组各肌肉间
比较用方差分析ꎬＰ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、屈伸肘 ＭＩＶＣ 时协同收缩率间的比较
伸肘时ꎬ病例组患侧肱二头肌的 ＣＲ 大于健侧及

对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ健侧肱二头肌
的 ＣＲ 大于对照组ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 屈
肘时ꎬ病例组患侧肱三头肌的 ＣＲ 大于对照组ꎬ差异有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ患侧肱三头肌的 ＣＲ 大于健侧ꎬ
健侧大于对照组ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 将
伸肘时肱二头肌的 ＣＲ 与屈肘时肱三头肌的 ＣＲ 比较
时ꎬ病例组患侧、健侧及对照组伸肘时肱二头肌的 ＣＲ
大于屈肘时肱三头肌的 ＣＲꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 将伸肘时肱二头肌的 ＣＲ 与屈肘时肱三头肌
的 ＣＲ 差值比较ꎬ病例组患侧的 ＣＲ 差值大于健侧及对
照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ健侧的 ＣＲ 差值大

于对照组ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 １ꎮ

表 １　 两组受试者屈伸肘 ＭＩＶＣ 时 ＣＲ 间的比较

(％ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 伸肘时
肱二头肌 ＣＲ

屈肘时
肱三头肌的 ＣＲ

伸屈肘
ＣＲ 差值

病例组患侧 １０ ３２.５７±１４.４７ａｂ １１.０１±４.９０ｃ ２１.５６±１５.９１ａ

病例组健侧 １０ １６.０５±７.０９ｂ ８.６９±６.８４ ７.３６±８.３３
健康对照组 １０ １３.４３±４.８１ｂ ６.８１±２.２８ ６.６１±４.３３

　 　 注:病例组患侧与健侧及健康对照组比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ伸肘时与屈肘

时比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ病例组患侧与健康对照组比较ꎬｃＰ<０.０５

二、腕、肘及肩关节 ＭＩＶＣ 时共激活比值间的比较
屈腕时ꎬ病例组患侧肱二头肌及三角肌的共激活

比值大于健侧及对照组ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ<
０.０５)ꎻ健侧与对照组相比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ病例组患侧肱三头肌的共激活比值与健侧及对
照组相比、健侧与对照组相比ꎬ差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 屈肘 ＭＩＶＣ 时ꎬ病例组患侧尺侧腕屈肌、
肱三头肌及三角肌的共激活比值大于健侧及对照组ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ健侧与对照组相比ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 伸肘 ＭＩＶＣ 时ꎬ病例组患
侧尺侧腕屈肌、肱二头肌及三角肌的共激活比值大于
健侧及对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ健侧与
对照组相比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 肩外展
ＭＩＶＣ 时ꎬ病例组患侧肱二头肌的共激活比值大于健
侧及对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ健侧与对
照组相比ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ病例组患侧
尺侧腕屈肌及肱三头肌的共激活比值与健侧及对照组
相比、健侧与对照组相比ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ

屈腕时ꎬ病例组患侧肱二头肌的共激活比值大于
肱三头肌、三角肌ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ三角
肌大于肱三头肌差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 屈肘
时ꎬ病例组患侧尺侧腕屈肌的共激活比值大于肱三头
肌ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ尺侧腕屈肌大于三
角肌、三角肌大于肱三头肌差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 伸肘时ꎬ病例组患侧尺侧腕屈肌的共激活比值
大于肱二头肌ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ尺侧腕
屈肌大于三角肌、三角肌大于肱二头肌差异均无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 肩外展时ꎬ病例组患侧肱二头肌的
共激活比值大于尺侧腕屈肌及肱三头肌、尺侧腕屈肌
大于肱三头肌差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见
表 ２ꎮ

讨　 　 论

脑卒中患者康复治疗过程中常表现偏瘫上肢功能
恢复较下肢缓慢ꎬ而上肢是人体进行功能活动所必须
的功能结构ꎬ上肢功能障碍的恢复对患者日常生活能
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表 ２　 腕、肘及肩关节 ＭＩＶＣ 时共激活比值间的比较(％ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
屈腕时共激活比值

肱二头肌 肱三头肌 三角肌
屈肘时共激活比值

尺侧腕屈肌 肱三头肌 三角肌
病例组患侧 １０ ７６.６０±１６.５６ａｂ ３０.１８±２５.０１ ３５.５４±２３.４１ａ ６６.７０±１７.２９ａｃ ３７.５２±２７.９９ａ ４７.９０±２４.３４ａ

病例组健侧 １０ ４７.４５±２１.１１ １１.９５±８.７６ １０.３８±５.６３ ４９.２７±２１.６９ １６.４７±１０.８９ ２２.２１±１０.０７
健康对照组 １０ ５４.４９±２２.９４ １２.０８±６.１１ １０.８６±６.４８ ４５.３９±２１.０３ １０.７６±３.９３ ２４.０９±１１.７０

组别 例数
伸肘时共激活比值(％)

尺侧腕屈肌 肱二头肌 三角肌
肩外展时共激活比值(％)

尺侧腕屈肌 肱二头肌 肱三头肌
病例组患侧 １０ ５９.０２±２９.０３ａｄ ２５.１５±１７.４７ａ ３９.２６±２０.８５ａ ４５.６０±３４.２０ ５１.００±３３.８３ａ ３５.３７±２２.６５
病例组健侧 １０ １２.４６±７.９２ １１.７０±８.２０ ２２.３８±１０.７１ ２９.６３±２２.０５ ２２.９４±１５.３７ ２８.１５±１８.０６
健康对照组 １０ １７.０７±９.２８ １０.５３±５.８０ ２２.７１±１３.０４ ３１.３１±２２.１６ １７.２０±１１.４１ ２７.５２±２０.５２

　 　 注:病例组患侧与健侧及对照组比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ病例组患侧肱二头肌与肱三头肌、三角肌比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ病例组患侧尺侧腕屈肌与肱三头肌比

较ꎬｃＰ<０.０５ꎻ病例组患侧尺侧腕屈肌与肱二头肌比较ꎻｄＰ<０.０５

力和生活质量相当重要ꎮ 研究表明ꎬ对偏瘫上肢进行
多关节重复性、多方向的功能训练ꎬ不仅可提高上肢粗
大运动的恢复ꎬ为精细运动恢复奠定基础ꎬ而且可有效
地调节各粗大关节主要肌群间的收缩协调性[１０]ꎮ 脑
卒中患者偏瘫上肢功能恢复多数遵循“由近到远、由
粗到细”的规律ꎬ故偏瘫上肢整体功能的恢复有赖于
肩、肘、腕等粗大关节运动时的肌肉收缩ꎮ 因此ꎬ本研
究通过 ｓＥＭＧ 分析偏瘫后痉挛上肢肩、肘、腕关节
ＭＩＶＣ 时主要运动肌肉的协同收缩特点ꎬ以了解痉挛
上肢肌肉协调性的异常表现ꎮ

本研究发现ꎬ病例组患侧、健侧及对照组在屈伸肘
时ꎬ各拮抗肌均有一定的收缩ꎬ且肱二头肌的协同收缩
均大于肱三头肌ꎮ 考虑此现象为正常人在用力做随意
运动时所进行的姿势调整ꎬ为完成上肢关节 ＭＩＶＣ 时
肢体所表现出的可随意改变或放松的协调运动ꎬ而非
偏瘫患者所表现的病理运动[１１]ꎮ 有研究表明[１２]ꎬ协
同运动不仅表现在神经系统疾病上ꎬ健康成人在用力
动作时亦可表现出协同运动ꎬ但其与病理下的异常协
同运动程度及运动方式不同ꎬ正如研究结果显示ꎬ屈伸
肘时病例组患侧各拮抗肌 ＣＲ 值均高于对照组ꎮ 燕铁
斌等[９]研究发现ꎬ健康老人踝跖屈时 ＣＲ 大于踝背伸
ＣＲꎬ类似于本研究结果所示健侧及对照组伸肘时 ＣＲ
大于屈肘时 ＣＲꎬ此现象考虑可能为伸肘时对关节运
动、肌肉收缩的控制较屈肘时差ꎬ具体的控制机理需进
一步探究ꎬ也可提示在正常肘关节屈伸活动中ꎬ肱二头
肌发挥着重要作用ꎮ

但研究中在进行 ＣＲ 差值比较时ꎬ结果显示病例
组患侧伸肘时肱二头肌的异常协同收缩较之健侧及对
照组更加明显ꎬ提示了脑卒中患者痉挛上肢多以肱二
头肌的异常协同收缩为主ꎬ反映了肱二头肌肌张力的
异常增高ꎬ表现为脑卒中患者上肢多以屈肌痉挛为主ꎬ
这与以往的研究类似[４￣５]ꎬ并与临床上脑卒中患者常见
上肢屈肌痉挛的现象吻合ꎮ 痉挛系肌张力异常增高ꎬ
其机制现主要倾向于上运动神经元损伤后ꎬ脊髓侧束
下行通路损伤ꎬ致使脊髓中神经元间的交互抑制关系

失衡ꎬ中枢抑制作用减弱及易化作用增强ꎬ使牵张反射
的最后通路 α 运动神经元的兴奋性增强ꎬ导致牵张反
射增强、肌张力异常增高[１１ꎬ１３]ꎮ 脑卒中患者痉挛上肢
肱二头肌肌张力的异常增高考虑可能是中枢神经损伤
后ꎬ使支配肱二头肌收缩的神经抑制释放ꎬ或易化了支
配肱二头肌收缩的神经ꎬ致使肱二头肌在伸肘时产生
异常的协同收缩ꎮ

本研究中ꎬ在屈肘时ꎬ病例组患侧肱三头肌的 ＣＲ
较健侧无统计学意义ꎬ与对照组比较有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ考虑导致这种结果的原因可能为:①本研
究的样本量较小ꎻ②考虑因中枢神经损伤ꎬ脑卒中患侧
上肢功能损害程度较大ꎬ既往研究表明[９ꎬ１４]ꎬ脑卒中患
者健侧肢体功能并非完全正常ꎬ但功能损害程度相较
患侧明显轻微ꎬ而对照组均为从未发生脑卒中的相对
健康者ꎬ并且中枢损伤对肱三头肌收缩功能影响相对
小ꎬ因而患侧肱三头肌 ＣＲ 出现上述研究结果ꎮ

有研究发现ꎬ脑卒中偏瘫下肢在坐位及站位时进
行伸膝及踝跖屈 ＭＩＶＣ 时ꎬ股外侧肌、股直肌及比目鱼
肌、腓肠肌的异常共激活程度高于健康对照组[１５￣１６]ꎻ
本研究在探讨偏瘫上肢相关肌群共激活现象时所观察
到的结果与上述观点基本一致ꎮ 本研究发现ꎬ病例组
患侧在屈伸肘 ＭＩＶＣ 时ꎬ常常伴有其他主要肌肉如尺
侧腕屈肌、三角肌、肱三头肌(或肱二头肌)的共激活ꎬ
且这些肌肉的共激活程度大于健侧及对照组ꎬ说明脑
卒中患者痉挛上肢在试图作屈、伸肘运动时ꎬ常出现屈
腕、肩外展等异常的协同运动ꎬ且在屈、伸肘时伴有相
应拮抗肌的异常共激活ꎬ这验证了上述的研究结果ꎬ即
病例组患侧上肢屈伸肘时相应拮抗肌的异常协同收缩
现象ꎮ 研究又发现ꎬ痉挛上肢试图作屈腕时ꎬ常出现屈
肘及肩外展的协同运动ꎬ在肩外展时ꎬ则常伴有屈肘运
动ꎬ此结果说明在屈腕和肩外展时也同样出现屈曲肌
群的异常共激活现象ꎮ 然而研究中发现ꎬ无论是屈腕
还是肩外展ꎬ痉挛上肢均较少的出现伸肘的协同运动ꎮ
研究中这些发现ꎬ也正与临床中脑卒中偏瘫上肢异常
运动模式的表现相符合ꎮ
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脑卒中后偏瘫上肢痉挛致使肌群间协调收缩的自
由度明显下降ꎬ在进行关节运动时常不能有效控制所
需肌群ꎬ表现出上述典型异常的协同运动模式ꎻ考虑此
种肌群间异常共激活现象同样系因脊髓下行通路的损
伤ꎬ中枢抑制和易化作用失衡所致ꎬ使支配某些肌肉的
神经元兴奋性增加ꎬ在运动时这些特定肌肉募集异常
增多、肌肉收缩顺序及协调性改变ꎬ而产生与正常功能
性关节运动无关且不必要的异常运动[１７]ꎮ Ｄｙｅｒ 等[１５]

研究表明ꎬ脑卒中后肢体存在严重协调功能障碍的患
者ꎬ在关节运动中试图最大程度地激活主动肌收缩时ꎬ
常伴有其他相关肌肉的协同共激活ꎬ表现为肌肉的异
常募集增多ꎻ且研究中指出脑卒中后脊髓功能的变化
会选择性激活某些肌肉功能ꎬ从而产生肌肉激活的特
定异常模式ꎬ因此认为脊髓传导通路的改变是导致异
常协同运动模式的可能机制ꎮ

研究还发现ꎬ病例组患侧在做屈伸肘动作时ꎬ尺侧
腕屈肌的共激活程度高于其他受试肌肉ꎻ在屈腕及肩
外展时ꎬ则主要为肱二头肌的共激活ꎬ而肩外展时ꎬ差
异无统计学意义ꎮ 其表明脑卒中痉挛上肢在进行单关
节运动时ꎬ虽常伴有其他相关肌肉的协同收缩ꎬ但各肌
肉的协同收缩程度是不同的ꎮ 考虑脑卒中后痉挛上肢
的这些肌肉肌纤维虽募集增多但并非均匀ꎬ而多以肱
二头肌及腕屈肌的募集增多为主ꎬ此结果进一步表明
脑卒中患者痉挛上肢多以屈肌痉挛为主ꎬ在上肢功能
训练中ꎬ应注重抑制肱二头肌及腕屈肌的异常共激活ꎬ
从而降低异常协同运动ꎬ促进分离运动的产生ꎮ

综上所述ꎬ脑卒中患者痉挛上肢各关节运动时肌
群间协调性的异常改变对上肢功能的影响至关重要ꎮ
本研究表明ꎬ在对偏瘫后痉挛上肢进行的康复治疗中
应加强抑制上肢屈肌痉挛ꎬ采用改善异常协同运动的
康复方法促进上肢整体协调功能的恢复ꎮ 并可根据上
肢肌肉 ｓＥＭＧ 的量化分析特点ꎬ在治疗过程中指导医
师及治疗师对痉挛上肢肌肉协调性的训练ꎬ以提高康
复治疗疗效ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] Ｓｏｍｍｅｒｆｅｌｄ ＤＫꎬ Ｅｅｋ ＥＵꎬ Ｓｖｅｎｓｓｏｎ ＡＫꎬｅｔ ａｌ. Ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ:
ｉｔｓ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｏｔｏｒ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ ａｎｄ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｍｉ￣
ｔａｔｉｏｎｓ[Ｊ] .Ｓｔｒｏｋｅꎬ ２００４ꎬ ３５(１):１３４￣１３９.

[２] 崔利华ꎬ山磊ꎬ杨宇琦.首次脑卒中后 ６ 个月内肢体痉挛情况调查

[Ｊ] .中国康复理论与实践ꎬ２０１４ꎬ２０ ( １２): １１４４￣１１４６. ＤＯＩ: １０.

３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ. １００６￣９７７１.２０１４.１２.０１１.
[３] Ｄｙｅｒ ＪＯꎬ Ｍａｕｐａｓ Ｅꎬ ｄｅ Ａｎｄｒａｄｅ Ｍｅｌｏ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ

ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｋｎｅｅ ａｎｄ ａｎｋｌｅ ｅｘｔｅｎｓｏｒｓ ｄｕｒｉｎｇ ｇａｉｔ ａｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ｈｅｔｅｒｏｎｙｍｏｕｓ ｓｐｉｎａｌ ｐａｔｈｗａｙｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｅｎｇ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ
２０１４ꎬ １１(１):１￣１７. ＤＯＩ:１０.１１８６ / １７４３￣０００３￣１１￣１４８.

[４] 梁明ꎬ窦祖林ꎬ温红梅ꎬ等.脑卒中患者肘屈伸肌表面肌电变化与

运动功能的相关性[ Ｊ] .中华医学杂志ꎬ２０１４ꎬ９４(１７):１３０４￣１３０８.
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０３７６￣２４９１.２０１４.１７.００６.

[５] 齐瑞ꎬ严隽陶ꎬ房敏ꎬ等.脑卒中偏瘫患者肱二、三头肌表面肌电特

征的研究[Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２００６ꎬ２８(６):３９９￣４０１.
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２００６.０６.０１２.

[６] 中华神经科学会ꎬ中华神经外科学会.各类脑血管疾病诊断要点

[Ｊ] .中华神经科杂志ꎬ１９９６ꎬ２９(６):３７９￣３８０.
[７] Ｔａｎｇ Ｌꎬ Ｌｉ Ｆꎬ Ｃａｏ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｓｃｌｅ ｓｙｎｅｒｇｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ

ｃｅｒｅｂｒａｌ ｐａｌｓｙ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒａｌ Ｅｎｇꎬ ２０１５ꎬ １２( ４):０４６０１７. ＤＯＩ:１０.
１０８８ / １７４１￣２５６０ / １２ / ４ / ０４６０１７.

[８] 程迎ꎬ高晓平ꎬ李嫣然ꎬ等.脑卒中后偏瘫上肢屈肌异常共激活的

表面肌电研究[Ｊ] .安徽医科大学学报ꎬ２０１６ꎬ５１(６):８８８￣８９３.
[９] 燕铁斌ꎬＨｕｉ￣Ｃｈａｎ ＷＹＣ.踝背伸和跖屈肌群的最大等长收缩:脑卒

中急性期患者与同龄健康老人表面肌电图对照研究[ Ｊ] .中华物

理医学与康复杂志ꎬ２００３ꎬ２５(４):２１２￣２１５.
[１０] 王莉ꎬ章峰冰ꎬ葛飞飞ꎬ胡亚飞. 上肢多关节多方向训练系统对早

期脑卒中患者上肢功能恢复的影响[ Ｊ] . 中国康复医学杂志ꎬ
２０１６ꎬ３１(８):９２２￣９２３. ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００１￣１２４２.２０１６.０８.０２１

[１１] 王玉龙.康复功能评定学(供康复治疗专业用) [Ｍ].人民卫生出

版社ꎬ ２００８:１￣５７５.
[１２] Ａｒｍａｔａｓ ＣＡꎬ Ｓｕｍｍｅｒｓ ＪＪꎬ Ｂｒａｄｓｈａｗ ＪＬ. Ｍｉｒｒｏｒ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ

ａｄｕｌｔ ｓｕｂｊｅｃｔｓ[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｏｌꎬ １９９４ꎬ １６(３):４０５￣４１３.
[１３] Ｂｕｒｋｅ Ｄꎬ Ｗｉｓｓｅｌ Ｊꎬ Ｄｏｎｎａｎ ＧＡ. Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｓｐａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ

ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ ２０１３ꎬ ８０ (２):２０￣２６. ＤＯＩ: １０. １２１２ / ＷＮＬ.
０ｂ０１３ｅ３１８２７６２４ａ７.

[１４] Ｓｉｌｖａ ＣＣꎬ Ｓｉｌｖａ Ａꎬ Ｓｏｕｓａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏ￣ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ｌｉｍｂ ｍｕｓ￣
ｃｌｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｒｅａｃｈｉｎｇ ｉｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ: ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎ￣
ｔｒａｌｅｓｉｏｎａｌ ａｎｄ ｉｐｓｉｌｅｓｉｏｎａｌ ｌｉｍｂｓ[Ｊ] . Ｊ Ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒ Ｋｉｎｅｓｉｏｌꎬ ２０１４ꎬ
２４(５):７３１￣７３８.ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｊｅｌｅｋｉｎ.２０１４.０４.０１１.

[１５] Ｄｙｅｒ ＪＯꎬ Ｍａｕｐａｓ Ｅꎬ Ｍｅｌｏ Ｓｄｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｂｎｏｒｍａｌ ｃｏａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ
ｋｎｅｅ ａｎｄ ａｎｋｌｅ ｅｘｔｅｎｓｏｒｓ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｈｅｔｅｒｏｎｙｍｏｕｓ ｓｐｉｎａｌ
ｐａｔｈｗａｙｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｅｎｇ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１１ꎬ ８(１１):５５９￣
５６４.ＤＯＩ: １０.１１８６ / １７４３￣０００３￣８￣４１.

[１６] Ｎｅｃｋｅｌ Ｎꎬ Ｐｅｌｌｉｃｃｉｏ Ｍꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ
ｗｅａｋｎｅｓｓ ａｎｄ ａｂｎｏｒｍａｌ ｓｙｎｅｒｇｙ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｌｉｍｂ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉ￣
ｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｅｎｇ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２００６ꎬ ３(１):１７.

[１７] 毕胜ꎬ许云影.偏瘫上肢痉挛、联合反应与异常协同运动临床相关

研究[Ｊ] . 中国康复医学杂志ꎬ２００８ꎬ２３(１１):１００７￣１００９. ＤＯＩ:１０.
３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００１￣１２４２.２００８.１１.０１７.

(修回日期:２０１７￣０３￣２５)
(本文编辑:凌　 琛)

􀅰６４３􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 ５ 月第 ３９ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.５


