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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
燕铁斌　Hui-Chan WYC

【摘　要】　目的　比较健康老人与脑卒中急性期患者的踝背伸和踝跖屈肌群的收缩功能 , 为脑卒中急性

期康复提供客观依据。方法　2 组对象参加研究 , 对照组为 11 位健康老人 , 年龄 62.3±5.7 岁;脑卒中组为

12 位初发患者 ,年龄 66.6±8.3 岁。测试时下肢固定在支架上 , 压力传感器放在足底 , 肌电图的表面电极放

在胫骨前肌和腓肠肌的体表上 ,记录踝背伸或踝跖屈时最大等长收缩 、胫骨前肌和腓肠肌的肌电活动 ,并计算

力矩和积分肌电图的变化。结果　健康老人左 、右侧踝背伸和踝跖屈肌群收缩各参数之间的差异无显著性 ,

脑卒中组患侧与健侧比较差异有显著性(P<0.05);协方差分析(年龄作为协变量)发现 , 脑卒中组的患侧与

对照组比较 ,踝背伸和踝跖屈力矩 、积分肌电图以及协同收缩率的差异有高度显著性(P<0.01), 脑卒中组健

侧与对照组的踝背伸协同收缩率差异有显著性(P<0.05)。结论　脑卒中急性期患者踝背伸和踝跖屈肌群

收缩功能明显降低 ,增强这些肌群的收缩功能 ,特别是增强主动肌的收缩 , 抑制拮抗肌的协同收缩应作为脑卒

中急性期康复的目标。
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【Abstract】　Objective　 To compare muscle function of the ankle dorsiflexors and plantarflex ors betw een

stroke patients at the acute stage and age-ma tched healthy elderly , in an attempt to gain insight fo r an early rehabili-

tation program after stroke.Methods　Two g roups of volunteer s par ticipated in the study.One group w as 11

healthy elderly aged 62.3±5.7 years and the other w as 12 patients w ith first ever stroke aged 66.6±8.3 years.

During measurement , the leg being tested was positioned on a specially designed frame , with a load cell(force sen-

so r)attached to the ball of the foo t.Surface electrodes were applied on the skin of both anterior tibialis and gastro c-

nemius muscles fo r electromyography (EMG).To rque and integ rated EMG during maximum isometric voluntary

contraction(MIVC)of the ankle dorsiflexo rs and plantarflexors w ere recorded and analyzed.Results　There were

no significant differences in the M IVC of either ankle do rsiflexion or plantarflexion betw een the lef t and right sides

of the healthy elderly.How ever , significant reduction in the ankle dorsiflexion and plantarflexion torques were found

in the affected side of stroke patients(P <0.05).Analysis of covariance(with age)revealed significant differences

between the affected side of stroke patients and the healthy elderly in the M IVC to rque generated by ankle dorsiflex-

io n and plantarflexion , integ rated EMG of the tibialis torque generated by ankle dorsiflexion and plantarflexion inte-

g rated EMG of the tibialis anteria , as w ell as EMG co-contraction ratio (P < 0.01)during ankle dorsiflexion and

plantarflex ion.Significant difference was also found between the unaffected side of stroke patients and the healthy

elderly in EMG co-contr action ratio of the ankle do rsiflexion(P<0.05).Conclusion　Function of the ankle do rsi-

flexo rs and plantarflex ors in the stroke patients w as greatly impaired at the acute stage after stroke.Rehabilitation

prog ram should aim to enhance ankle muscle function during the acute stage o f stroke , by facilitating agonist con-

traction and decreasing antagonist co-contraction.
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　　肌肉无力或瘫痪是脑卒中患者的主要临床表现之

一 ,也是康复治疗的主要目标[ 1] 。最大等长收缩

(maximum isometric voluntary contraction , M IVC)被

认为是定量评定肌肉功能的可靠指标[ 2 , 3] ,目前在国

外不仅广泛应用于健康人群 ,也越来越多地用于评定

脑卒中患者[ 4 ,5] 。但国内有关健康人及脑卒中患者最

大等长收缩的研究至今未见报告 ,本研究通过比较健

康老人和同年龄组脑卒中早期患者下肢踝关节的最大

等长收缩 ,为脑卒中的早期康复提供客观依据 。

对象与方法

一 、对象

2组志愿对象参加了研究。一组为 11 位健康老

人(健康老人组),其中男 4 例 ,女 7例;年龄(62.3±
5.7)岁;没有心脏 、神经 、骨骼系统疾患 ,参加研究前 3

个月内没有下肢损伤。另一组为 12位初发脑卒中患

者(脑卒中组),其中男 5例 ,女 7例;年龄(66.6±8.3)

岁;脑出血 3例 ,脑梗死 9例 ,左侧偏瘫 8例 ,右侧偏瘫

4例;没有明显的认知障碍 ,简易记忆测试(Abbreviat-

ed M emory Test , AMT)在 7分以上[ 6] ,参加研究时均

不能独自行走;距发病 1.3±0.4周 。

二 、方法

根据踝背伸/踝跖屈肌群的工作原理 ,采用自行设

计的测力架 。测试时被测对象仰卧位 ,被测下肢固定

在测力架上 ,固定膝关节于屈曲 50°,踝关节中立位 ,

压力传感器放在足底。条形肌电图体表电极(B &L

Engineering9)分别放在胫骨前肌和腓肠肌上(具体放

置位置见参考文献 7 , 8)。所采用肌电图的前置放大 ,

增益 388 ,输入阻抗 >100 MΨ,共模抑制比(CMRR)

>95 db ,带宽 12 Hz ～ 3.4 kHz。肌电信号数据采集频

率 1 000 Hz ,通过 12 bi t模数转换器(A/D)将原始数

据储存在电子计算机中 ,用美国 National Instrument

公司的分析软件 LabView9(版本 5.1)编写专用程序 ,

通过 DAQCARD 1 200进行人机对话 。

测试前给予 3 ～ 5 min的训练 ,以帮助被测试对象

熟悉测试过程。正式测试前要求被测试对象尽可能放

松 ,以示波器上没有肌电信号为标准。测试时嘱患者

用最大的力背伸或跖屈踝关节(最大等长收缩)3 ～

5 s ,每次记录 10 s ,前 、后 2 ～ 3 s的记录作为基础对

照 ,每次每侧肢体测试 3次 ,取其最大值分析 。健康老

人测试时左 、右侧测试顺序不固定 ,脑卒中患者每次先

测健侧 ,再测患侧。测试同时记录踝关节在跖屈或背

伸时的最大等长收缩力矩 、胫骨前肌和腓肠肌收缩的

肌电信号 。分析内容包括踝关节在跖屈或背伸时的最

大等长收缩力矩 、胫骨前肌和腓肠肌的积分肌电图

(integ rated EMG), 并计算在踝背伸或踝跖屈时的

EMG 协同收缩率(EMG co-contraction ratio)。协同收

缩率计算公式如下[ 4] :

协同收缩率(%)=

拮抗肌收缩的积分肌电图面积
主动肌的积分肌电图面积+拮抗肌的积分肌电图面积

×100%

三 、统计学处理

数据采用 SPSS10.0分析。两组一般资料先作可

比性分析 ,包括年龄 、身高 、体重 、体质指数(body mass

index , BMI),组内(左 、右侧自身对比)资料采用独立

样本 t 检验。如果两组一般资料差异有显著性 ,则组

间资料再作协方差分析 ,健康老人左 、右侧的资料取其

均值分别与脑卒中患者的患侧或健侧资料比较。设定

显著性水平为 P<0.05(双尾检验)。

结　　果

两组除了年龄差异有显著性(P <0.05),身高 、体

重 、体质指数差异均无显著性(表 1)。

健康老人组左 、右侧和脑卒中组患侧与健侧踝背

伸/踝跖屈肌群最大等长收缩力矩 、踝背伸时胫骨前肌
和踝跖屈时腓肠肌的积分肌电图以及胫骨前肌和腓肠

肌在踝背伸和踝跖屈时的协同收缩率之间的比较结果

见表 2。

经 t检验发现 ,健康老人组两侧踝关节的最大等

长收缩力矩 、胫骨前肌和腓肠肌的积分肌电图以及协

同收缩率的差异无显著性 ,而脑卒中组患侧与健侧比

较差异有显著性(P<0.05)。由于 2组年龄之间的差

异有显著性 ,因此 ,将年龄作为协变量进行协方差分析

(表 2)。脑卒中组的健侧与健康老人组左 、右侧(取其

均值)相比 ,虽然大多数指标的差异无显著性 ,但协同

收缩率在踝背伸和跖屈时均有较大的差异 ,其中踝背

伸的协同收缩率差异显著(P <0.05)。脑卒中组的患

侧与健康老人组比较 ,踝背伸和踝跖屈肌群的力矩 、积

分肌电图(除了踝背伸时腓肠肌的肌电图)以及协同收

缩率的差异有高度显著性(P<0.01)。

表 1　两组一般资料比较

组　别 例数(n) 性别(男/女) 年龄(岁)＊ 体重(kg) 身高(m) BM I(kg/m2)

健康老人组 11 4/7 62.3±5.7 56.8±8.6 1.55±0.1 23.7±4.0

脑卒中组　 12 5/7 66.6±8.3 57.3±8.8 1.54±0.1 23.2±3.2

　　注:除例数 、性别 ,其它数值均为 x-±s;＊2组间比较, P=0.016
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表 2　两组组内和组间最大等长收缩比较(x-±s)

组　别
力矩(Nm)

踝背伸 踝跖屈

踝背伸积分肌电图(mV·s)
胫骨前肌 腓肠肌

踝跖屈积分肌电图(mV·s)
胫骨前肌 腓肠肌

协同收缩率(%)
踝背伸 踝跖屈

健康老人组

左侧　 13.6±4.6 18.3±5.1 0.14±0.06 0.02±0.01 0.09±0.08 0.03±0.01 9.9±6.0　 28.1±8.4　

右侧　 14.0±5.0 18.7±4.3 0.17±0.07 0.02±0.01 0.09±0.06 0.02±0.01 9.2±6.0　 29.6±13.6　

脑卒中组　
健侧　 12.2±5.4 16.1±7.9 0.14±0.08 0.03±0.03 0.07±0.06 0.03±0.03 17.5±16.3# 33.24±15.92　

患侧　 2.2±2.0＊■ 4.5±4.7＊■ 0.02±0.02＊■ 0.01±0.01 0.02±0.01■＊ 0.01±0.01＊ 　38.48±15.13＊■　44.12±11.61＊■

　　注:＊脑卒中组患侧与健侧比较(t 检验), P<0.05;#脑卒中组健侧与健康老人组比较 , P<0.05;■脑卒中组患侧与健康老人组比较(协方差分

析), P<0.01

讨　　论

通过测定力矩来定量评定肢体的最大等长收缩是

目前国外常用的方法[ 2 , 3] 。表面肌电图(surface elec-

tromyography , SEMG)是一种非创伤性检查方法 ,应用

方便 ,可借以了解肌肉活动的整体功能 ,特别是可以提

供主动肌和拮抗肌在动作控制过程中的活动情况 ,积

分肌电图主要分析肌肉在单位时间内的收缩特性 ,因

此 ,近年来越来越多地应用于肌肉功能的评定[ 7 ,8 ,10] 。

有关国内健康人群和脑卒中患者踝背伸和跖屈肌

群最大等长收缩及其表面肌电图的研究至今未见报告。

本研究发现国内健康老人双侧下肢踝关节背伸和跖屈

肌群的最大等长收缩及其在收缩过程中相应收缩肌群

的肌电活动(包括积分肌电图和协同收缩率)没有明显

的侧别差异 。国内健康老人的协同收缩率表现为踝关

节的跖屈大于背伸(踝跖屈几乎是踝背伸的 3倍),由协

同收缩率的计算公式得知 ,协同收缩率反映的是拮抗肌

在主动肌的收缩过程中所占比例的多少 。例如 ,踝跖屈

的协同收缩率=胫骨前肌的积分肌电图面积/(腓肠肌

的积分肌电图面积+胫骨前肌的积分肌电图面积)
[ 4]
。

踝跖屈时胫骨前肌参与活动的成分越多 ,其积分肌电图

的面积就越大 ,协同收缩率也随之增大。提示在正常踝

关节的活动中(包括踝背伸和踝跖屈),踝背伸肌群(主

要为胫骨前肌)发挥着重要的作用。

本组脑卒中患者虽然健侧踝背伸和跖屈肌群的力

矩和积分肌电图接近于健康老人 ,但协同收缩率在踝背

伸和踝跖屈均明显高于健康老人 ,尤以踝背伸协同收缩

率的增加明显 ,差异有显著性(P <0.05)。表明本组脑

卒中患者的健侧肢体也受到不同程度的影响 ,这一现象

提示与同年龄健康老人相比 ,脑卒中患者的健侧肢体并

非完全正常 。已经证实 ,拮抗肌的协同收缩率增加是脑

卒中患者存在的普遍现象 ,表面肌电图被认为是评定协

同收缩率的较为理想和可信的方法[ 4 ,5 ,11] 。Ham-

mond[ 4] 、Levin和 Hui-Chan[ 5]发现脑卒中患者的协同收

缩率明显高于同年龄组的健康对象。本研究也发现脑

卒中患者的患侧踝关节无论是与自身的健侧相比还是

与健康老人相比 ,其肌肉功能(包括最大等长收缩的力

矩 、积分肌电图面积和协同收缩率)均明显降低 ,差异有

显著性或高度显著性 ,尤其以胫骨前肌的收缩功能减弱

更为明显 ,此点与国外学者报告相似[ 4 ,5] 。本组脑卒中

患者患侧踝背伸协同收缩率大约增加至自身健侧的 2

倍 ,是健康老人的 4倍 ,说明腓肠肌在脑卒中肢体恢复

的早期就表现出痉挛的趋势。这一发现对解释为什么

脑卒中患者容易出现踝跖屈肌群的痉挛提供了有力的

证据 ,也从另一个方面提示脑卒中的早期康复训练应以

增强胫骨前肌的肌肉控制为重点 。此外 ,本研究测得的

力矩和积分肌电图还发现脑卒中患者腓肠肌的收缩功

能同样减弱 ,因此 ,传统康复训练中抑制腓肠肌收缩方

法的合理性有待于进一步探讨 。

本研究在国内首次报告健康老人和初发脑卒中急

性期患者踝背伸和踝跖屈肌群最大等长收缩的力矩和

表面肌电图等资料 ,证实与同年龄组的健康老人相比 ,

初发脑卒中急性期患者踝关节肌群的收缩功能明显降

低 ,表现为最大等长收缩力减小 ,相应收缩肌肉的肌电

活动减少 ,拮抗肌的协同收缩率增大 。因此 ,增强踝关

节肌群特别是踝背伸肌群的收缩功能以及对肌群协同

收缩的控制能力应作为急性期脑卒中患者下肢康复的

主要目标之一。
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·短篇论著·

减重运动训练治疗腰椎间盘突出症的疗效观察
马诚　黄建　闫素芳　彭丽萍

　　腰椎间盘突出症是引起腰腿痛的主要原因之一。临床实
践证明 , 大多数患者经牵引 、理疗等非手术治疗后疼痛可有所

缓解 ,但疗效欠佳。我科从 2002 年 6 月开始进行减重运动训

练治疗腰椎间盘突出症的研究 ,疗效满意 , 报道如下。

一 、对象与方法

本研究收集了我院确诊的腰椎间盘突出症患者 100 例 , 其

中男65 例 ,女 35 例;年龄25～ 56 岁 ,平均年龄为 43 岁;病程最

短 3 d ,最长 10年 ,平均病程为 4 年。影象学检查:椎间盘突出

位于 L4 ～ 5者 52 例 , L5 ～ S133 例 , L4 ～ 5及 L5 ～ S18 例 , L3 ～ 4及

L4 ～ 55例 , L3 ～ 4及 L4 ～ 5 、L5 ～ S12 例。症状 、体征:急性腰腿痛 34

例 ,慢性腰腿痛 68 例 ,间歇性跛行 36 例 , 下肢麻木 90 例 ,腰椎

活动度受限 100 例 , 直腿抬高试验<30°25 例 , 直腿抬高试验

<70°56例 , 直腿抬高加强试验(+)92 例 , 腰部压痛 88 例 , 棘

突偏斜 96 例 , 伸 肌力减退 58 例 , 膝 、踝反射改变 38 例。 患

者随机分为两组:牵引组和减重运动组 , 每组 50例。

牵引组应用日本产 RC-200型牵引床进行腰椎骨盆间歇牵

引 ,牵引重量从 1/3 体重开始 , 视患者的症状和体质 、耐受情

况 ,逐渐增大 ,最大至与自身体重相等。 治疗中牵引 1 min , 停

10 s , 每次治疗持续 20 min ,每日 1 次 , 7 次为 1 个疗程。减重运

动组应用江苏产 G-JB-02 型减重训练装置和电动活动平板。

训练开始时 , 根据患者具体情况用减重装置减去身体部分重

量 ,以使患者在活动平板上呈直立体位 ,并且可以迈步;电动平

板速度为 0.7 ～ 2.4 m/ s , 每次训练时间为 15 ～ 20 min , 每日 1

次 , 7 次为 1 个疗程。所有患者均辅以物理治疗(中频电疗 、蜡

疗), 每次 20 min , 每日 1 次。 3 周后评定疗效。

评定标准:根据李剑等[ 1]制定的疗效评定与康复标准进行评

定,该标准包括症状(如腰背部疼痛、下肢疼痛与麻木、大小便无力

及会阴部麻木等)、体征(如脊柱活动程度 、椎旁压痛放射痛及直腿

抬高及加强试验)和工作生活能力的评定 ,最高得分为 20分。

统计学分析:所有数据采用 2检验。

二 、结果

两组经上述治疗后 , 评定结果显示 , 两组患者的病情均有

不同程度的改善 ,但两组间的疗效差异有显著意义(P<0.05),

具体见表 1。由此可见 , 减重运动训练治疗腰椎间盘突出症的

疗效优于水平牵引法。

作者单位:834000　克拉玛依市 ,新疆克拉玛依市中心医院康复医

学科

表 1　两组患者治疗前 、后评定结果(分)

组　别 治疗前 治疗后

牵引组 5.44±2.45 12.60±4.39＊

减重组 5.26±2.45 16.10±3.55＊■

　　注:＊与治疗前比较 , P>0.05;■与牵引组比较 , P<0.05

三 、讨论

一般认为 , 腰椎间盘突出症腰腿痛的产生 , 与突出髓核对

神经根的机械性压迫 、致炎物质的化学性刺激以及自身免疫等

因素造成的神经高度敏感 、异位放电等有关。疼痛可以造成肌

肉痉挛 、脊柱平衡失调 、小关节紊乱。采用牵引治疗腰椎间盘

突出症临床上较为常见 ,但用牵引床行机械牵引有一定不足之

处:一方面牵引力量有限 , 不能有效拉开椎体间隙 , 因为时间一

长患者难以耐受 ,产生腰肌疲劳而酸痛不适;另一方面腰椎间

盘突出症患者 , 由于腰肌保护性痉挛 , 脊柱侧弯 , 不良姿势 , 躯

干肌的协调性降低 , 易造成腰肌 、肋间肌损伤。 减重运动是一

种把牵引和主动运动有机地结合起来的一种治疗方法。其作

用机理 , 一是使紧张的屈髋肌和腰背肌得到牵张 , 改善脊柱的

侧弯和后凸畸形 ,恢复腰椎生理曲度及脊柱正常受力线 , 纠正

肌肉痉挛造成的脊柱平稳失调所致的小关节紊乱和错位 ,扩大

了神经根管的容积 , 使受压部位的神经根状况得以改善;二是

缓解腰部肌肉和骶棘肌的紧张状态 , 相应地增宽了椎间隙 , 降

低椎间盘内压 ,有利于膨出的纤维环借椎间盘自身的负压作用

得以回纳 , 从而减轻突出物对神经根的机械压迫 , 有利于损伤

的修复。可见 ,减重运动是在牵引状态下的下肢主动运动 , 两

侧腰肌受力均匀 ,使腰椎在冠状面上呈一直线 , 从而使腰肌痉

挛得以缓解 ,纠正了不良姿势及步态。

注意事项:⑴减重重量控制应适当 , 患者以双下肢能支撑

身体为度 ,避免产生疼痛;⑵固定减重带时应保证身体平衡 , 否

则影响减重步行效果;⑶平板的速度要控制适当 , 避免突然加

速或停止;⑷医生指导患者减低步频 , 加大步幅 , 纠正异常步

态 ,改善步行的对称性;⑸注意血压 、心率变化 , 出现眩晕 、心

衰 、血压波动过大者停止训练。
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