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步态诱发功能性电刺激同步减重平板训练

对脑卒中患者下肢表面肌电信号的影响

程华军　陈尚杰　许琼瑜　朱芬　焦睿　高文芳　黄石钊　刘恒　王单

　　 【摘要】　目的　探讨步态诱发功能性电刺激与减重平板训练同步治疗对脑卒中患者偏瘫下肢
表面肌电信号的影响。方法　选择９０例脑卒中后偏瘫患者，随机分为同步组 （Ａ组）、分离组 （Ｂ
组）和减重平板组 （Ｃ组），每组各３０例患者。Ａ组采用步态诱发功能性电刺激与减重平板训练同步
进行治疗，Ｂ组采用步态诱发功能性电刺激与减重平板训练分离进行治疗，Ｃ组仅单纯采用减重平板
治疗，共治疗３周，观察对比３组治疗前后患侧胫骨前肌和腓肠肌外侧头的积分肌电值 （ｉＥＭＧ）及
协同收缩率 （ＣＲ）、步速、左右步幅差、踝关节活动度 （ＡＲＯＭ）、ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动功能量表 （ＦＭＡ）
下肢部分、改良Ｂａｒｔｈｅｌ指数 （ＭＢＩ）和功能性步行分级 （ＦＡＣ）评分。结果　治疗后，３组患者胫骨
前肌和腓肠肌ｉＥＭＧ值、踝背伸及跖屈ＣＲ、步速、左右步幅差、踝关节活动度、ＦＭＡ评分、ＭＢＩ评
分、ＦＡＣ评分均较治疗前改善 （Ｐ均 ＜００５），治疗后 Ａ、Ｂ组前述各项指标均优于 Ｃ组 （Ｐ均 ＜
００５），Ａ组胫骨前肌ｉＥＭＧ、踝关节背伸ＣＲ及ＡＲＯＭ优于Ｂ组 （Ｐ均＜００５）。结论　诱发功能性
电刺激与减重平板训练同步治疗可以调节脑卒中偏瘫患者患侧下肢表面肌电信号，两者同步治疗改善

表面肌电信号的作用明显优于两者分离治疗及单用减重平板训练治疗。

　　 【关键词】　表面肌电信号；脑卒中；同步；诱发功能性电刺激；减重平板训练

Ｅｆｆｅｃｔｏｆｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓｔｈｅｒａｐｙｏｆｇａｉｔｔｒｉｇｇｅｒｅｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎａｎｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄ
ｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅｏｎｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙｓｉｇｎａｌｏｆｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃｌｏｗｅｒｌｉｍｂｉｎｓｔｒｏｋｅｐａｔｉｅｎｔｓ　Ｃｈｅｎｇ
Ｈｕａｊｕｎ，ＣｈｅｎＳｈａｎｇｊｉｅ，ＸｕＱｉｏｎｇｙｕ，ＺｈｕＦｅｎ，ＪｉａｏＲｕｉ，ＧａｏＷｅｎｆａｎｇ，ＨｕａｎｇＳｈｉｚｈａｏ，ＬｉｕＨｅｎｇ，Ｗａｎｇ
ＤａｎＳｈｅｎｚｈｅｎＢａｏａｎＨｏｓｐｉｔａｌＡｆｆｉｌｉａｔｅｄｔｏＳｏｕｔｈｅｒｎＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｓｈｅｎｚｈｅｎ５１８１００，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｇａｉｔｔｒｉｇｇｅｒｅｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｃｏｍ
ｂｉｎｅｄｗｉｔｈｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅｏｎｔｈｅｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙｓｉｇｎａｌｏｆｔｈｅｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃｌｏｗｅｒｌｉｍｂｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｗｉｔｈｓｔｒｏｋｅＭｅｔｈｏｄｓ　Ｎｉｎｅｔｙｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒｓｔｒｏｋｅｗｅｒｅｃｈｏｓｅｎａｎｄｒａｎｄｏｍｌｙ
ｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓ（ｇｒｏｕｐＡ），ｓｅｐａｒａｔｅ（ｇｒｏｕｐＢ）ａｎｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅｇｒｏｕｐｓ（ｇｒｏｕｐ
Ｃ）（ｎ＝３０ｆｏｒｅａｃｈｇｒｏｕｐ）ＰａｔｉｅｎｔｓｉｎｇｒｏｕｐＡｒｅｃｅｉｖｅｄｇａｉｔｅｖｏｋｅｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｃｏｍ
ｂｉｎｅｄｗｉｔｈｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙＰａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓｉｎｇｒｏｕｐＢｕｎｄｅｒｗｅｎｔｇａｉｔｔｒｉｇｇｅｒｅｄｆｕｎｃ
ｔｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅＴｈｏｓｅｉｎｇｒｏｕｐＣｒｅｃｅｉｖｅｄ
ｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅａｌｏｎｅＡｌｌｔｈｅｒａｐｉｅｓｅｎｄｕｒｅｄｆｏｒｔｈｒｅｅｗｅｅｋｓＴｈｅｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｍ
（ｉＥＭＧ）ｖａｌｕｅａｎｄｃｏｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎｒａｔｉｏ（ＣＲ）ｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｔｉｂｉａｌｍｕｓｃｌｅａｎｄｔｈｅｌａｔｅｒａｌｈｅａｄｏｆｔｈｅｇａｓｔｒｏｃｎｅ
ｍｉｕｓｍｕｓｃｌｅ，ｗａｌｋｉｎｇｓｐｅｅｄ，ｓｔｒｉｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ａｎｋｌｅｊｏｉｎｔｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ（ＡＲＯＭ），ＦｕｇｌＭｅｙｅｒｍｏｖｅｍｅｎｔ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｓｃａｌｅ（ＦＭＡ）ｏｆｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙ，ｍｏｄｉｆｉｅｄＢａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘ（ＭＢＩ）ａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｗａｌｋｉｎｇｓｃｏｒｅ（ＦＡＣ）
ｓｃｏｒｅｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｃｏｍｐａｒｅｄＲｅｓｕｌｔｓ　Ａｆｔｅｒｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｉＥＭＧｖａｌｕｅｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｔｉｂｉａｌｍｕｓｃｌｅａｎｄｔｈｅｌａｔｅｒａｌｈｅａｄｏｆｔｈｅｇａｓｔｒｏｃｎｅｍｉｕｓｍｕｓｃｌｅ，ＣＲｏｆａｎ
ｋｌｅｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎａｎｄｐｌａｎｔａｒｆｌｅｘｉｏｎ，ｗａｌｋｉｎｇｓｐｅｅｄ，ｓｔｒｉｄｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＡＲＯＭ，ＦＭＡ，ＭＢＩａｎｄＦＡＣｓｃｏｒｅｓ
ｗｅｒｅａｌｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｄａｍｏｎｇｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ（ａｌｌＰ＜００５）ＴｈｅｐａｒａｍｅｔｅｒｓａｂｏｖｅｉｎｇｒｏｕｐｓＡａｎｄＢ
ｗｅｒｅｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏｔｈｏｓｅｉｎｇｒｏｕｐＣｆｏｌｌｏｗｉｎｇｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｔｈｅｒａｐｙ（ａｌｌＰ＜００５）ＴｈｅｉＥＭＧｏｆｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒｔｉｂｉａｌ
ｍｕｓｃｌｅ，ＣＲａｎｄＡＲＯＭｏｆｔｈｅａｎｋｌｅｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎｉｎｇｒｏｕｐＡｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｉｍｐｒｏｖｅｄｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｔｈｏｓｅｉｎ
ｇｒｏｕｐＢ（ａｌｌＰ＜００５）Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　Ｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｇａｉｔｔｒｉｇｇｅｒｅｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａ

６８６ 新医学２０１６年１０月第４７卷第１０期



ｔｉｏｎａｎｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅｃａｎｒｅｇｕｌａｔｅｔｈｅｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙｓｉｇｎａｌｏｆｔｈｅｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃｌｏｗｅｒ
ｌｉｍｂｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｗｉｔｈｓｔｒｏｋｅＳｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｘｅｒｔｓｈｉｇｈｅｒｅｆｆｅｃｔｕｐｏｎｔｈｅｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏ
ｇｒａｐｈｙｓｉｇｎａｌｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｓｅｐａｒａｔｅｔｈｅｒａｐｙａｎｄｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅａｌｏｎｅ

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｓｕｒｆａｃｅｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙｓｉｇｎａｌ；Ｓｔｒｏｋｅ；Ｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚａｔｉｏｎ；
Ｅｖｏｋｅｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｅｌｅｃｔｒｉｃａｌｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ；Ｗｅｉｇｈｔｌｏｓｓｔｒｅａｄｍｉｌｌｅｘｅｒｃｉｓｅ

　　我国迈入老龄化的人口越来越多，脑卒中的发
病率呈逐年增高的趋势。脑卒中患者主要表现为一

侧肢体偏瘫、步行功能障碍，若不及时治疗，势必

对患者步态功能恢复构成影响，严重影响患者的日

常生活及活动能力，故尽快地恢复脑卒中偏瘫患者

肢体运动功能，特别是步行功能显得尤为重要。对

于改善偏瘫患者的步行能力，传统康复因治疗效果

及功效评定的主观性，结果难以精确定量而受到限

制。为此，我科自２０１４年７月以来对９０例脑卒中
偏瘫患者，分别进行单独减重平板训练治疗、步态

诱发功能性电刺激与减重平板训练同步治疗及先后

分离治疗，并对患者下肢进行了表面肌电信号检测

研究，旨在比较３种方法的临床疗效。

对象与方法

一、研究对象

按１９９５年全国第四届脑血管病学术会议制定

的脑卒中诊断标准，从２０１４年７月至２０１５年１２
月在我院康复医学住院患者中筛选出９０例脑卒中
偏瘫患者。纳入患者均经ＣＴ或ＭＲＩ检查，符合脑
梗死或脑出血诊断；所有患者均病情稳定，神志清

晰，能配合完成所有评估及接受动作性指令；均为

首次脑卒中；年龄在７０岁及以下；单侧肢体瘫痪；
病程在半个月至半年间；偏瘫侧下肢肌力为２～４
级。排除标准：合并严重系统性疾病不能进行有效

运动治疗者；存在严重认知功能障碍不能配合评定

及治疗者；近期并发下肢深静脉血栓者；下肢骨折

者；合并心力衰竭者；并发心肌梗死者。将９０例
患者按随机数字表法分成３组：同步组 （Ａ组）、
分离组 （Ｂ组）和减重平板组 （Ｃ组），每组各３０
例。３组患者的一般资料比较差异均无统计学意义
（Ｐ均＞００５），具有可比性，见表１。本研究经医
院伦理委员会批准，入组患者均已签署知情同意

书。

　　表１ ３组脑卒中偏瘫患者一般资料比较

组　别 例数
性别 （例）

男 女
年龄 （岁） 病程 （ｄ）

卒中类型 （例）

梗死 出血

偏瘫侧 （例）

左 右

Ａ组 ３０ ２０ １０ ５３２±６２ ４５７±７２ ２１ ９ １７ １３

Ｂ组 ３０ １９ １１ ５４２±８３ ４６６±６２ ２２ ８ １８ １２

Ｃ组 ３０ １８ １２ ５２６±７４ ４５１±６４ ２０ １０ １６ １４

　　二、治疗方法
１常规治疗
在管床医师及传统康复治疗师不知晓分组情况

下，予３组患者传统康复、药物治疗。
２Ａ组的治疗方法
减重平板训练治疗：患者进行减重平板训练治

疗前，治疗师先将固定带分别系在患者的腰部和臀

部，由２名及以上治疗师同时进行固定，两侧均匀
用力，松紧度以舒适为宜，使患者训练时能保持身

体两侧对称平衡。在进行训练治疗时，根据患者下

肢肌力情况，先调节好承重质量，一般为体质量的

３０％～４０％，在训练期间逐渐增加患者下肢承重质
量，直至患者下肢完全能支撑自身体质量。治疗期

间，患者偏瘫侧要求站立１名治疗师，以促使患者

步行训练时足跟着地，以及避免行走时膝关节过伸

的情况，同时患者背后要求站立第２名治疗师，让
患者在训练中能将体质量更好地转移到患侧下肢

上，以促使躯干保持直立。最初设置坡度为０，步
行速度为００９ｍ／ｓ，根据训练情况步行速度可逐
渐增加，最后可调至０１７ｍ／ｓ，坡度保持为０，每
次治疗时间为２０ｍｉｎ，每日治疗１次，每周６ｄ，
共３周。

步态诱发功能性电刺激治疗：使用 ＸＦＴ２００１
型低频电子脉冲刺激仪。患者取坐位，下肢稍展

开，膝关节轻度屈曲，足后跟部稍微给下肢做支

撑。先设置神经肌肉定位仪１Ｈｚ频率在小腿上段
前外侧部找准腓总神经最敏感刺激点并贴上黑色电

极片 （阴极），通常此点位于胫骨外缘的腓骨头下
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约１ｃｍ处，在此处电刺激产生踝关节外翻或背伸
动作最大，再在稍远的部位微调红色电极片 （阳

极）的位置并贴好，使踝关节出现最好的外翻或

背伸动作。联通线路，在腿上固定好刺激仪。电刺

激治疗时采用步行训练模式，完成步态分析，根据

患者对刺激的敏感度和步行的状态把电刺激肌肉训

练模式、倾斜角、脉宽等参数设定于刺激仪。刺激

频率设置为３１Ｈｚ，刺激强度为０～１５０ｍＡ，正相
矩形波，脉宽５０～５００μｓ，关机电流０～０５ｍＡ，
以电刺激仪对患者步态实行实时监测，适时给予低

频脉冲电刺激治疗。每次治疗时间为２０ｍｉｎ，每日
治疗１次，每周６ｄ，共治疗３周。

同步治疗：在常规治疗的基础上，先将患者按

上述电刺激技术操作找到敏感点，在敏感点及胫骨

前肌合适位置分别放置好阴极和阳极，在腿上固定

好 ＸＦＴ２００１型电刺激仪，分析步态后在刺激仪上
设定合适的刺激方式，再由２名治疗师扶持患者站
立于活动平板上，按减重平板训练技术要求用固定

带固定好患者，减重由身体体质量的３０％～４０％开
始，最后开启电刺激仪和减重平板，进行同步治

疗。减重步行速度从低速００９ｍ／ｓ开始，随训练
时间的不断增加，患者减重的质量可逐渐减少至完

全负重，坡度为０保持不变。每次两者同步治疗
２０ｍｉｎ，每日１次，每周６次，共３周。

３Ｂ组的治疗方法
在常规治疗的基础上，患者按上述技术要求先

单独进行步态诱发功能性电刺激治疗，再行减重平

板训练，每次两者各治疗 ２０ｍｉｎ，每日各治疗 １
次，每周６ｄ，共治疗３周。
４Ｃ组的治疗方法
患者在常规治疗的基础上，单纯进行减重平板

训练治疗，每次治疗２０ｍｉｎ，每日１次，每周６ｄ，
共３周。

三、观察指标

１治疗前后的表面肌电检测
３组患者分别于治疗前及治疗３周后使用上海

诺诚公司生产的 Ｍｙｏｍｏｖｅ（１６通道）的表面肌电
图仪行表面肌电检测 （ｓＥＭＧ）。首先进行患侧胫
骨前肌和腓肠肌外侧头的积分肌电值 （ｉＥＭＧ）检
测。具体方法：患者取仰卧位，患侧下肢伸髋伸

膝，踝关节处于中立位屈曲９０°。检测前，先让患
者练习在伸髋伸膝状态下进行踝关节最大力量背伸

及跖屈活动 （最大等长收缩），以熟悉全部检测过

程。在正式测试开始时，要求患者下肢尽量放松，

使其表面肌电信号处于基线附近，保持相对稳定状

态 （起伏不超过１０μＶ）。检测时，嘱患者分别尽
最大力背伸及跖屈踝关节，并各维持５ｓ（统一取
中间３ｓ值）。检测过程中，允许患者可能出现轻
度屈膝和踝关节内翻情况，但屈膝应小于２０°。每
次检测患侧踝关节尽力背伸及跖屈各３次，每次间
隔约５ｓ，分别各取３次中的最大值进行统计分析。
计算自主条件下患侧踝关节最大背伸及跖屈时的协

同收缩率 （ＣＲ），计算公式如下：ＣＲ（％） ＝
［拮抗肌ｉＥＭＧ／（主动肌ｉＥＭＧ＋拮抗肌ｉＥＭＧ）］ ×
１００％。

２治疗前后的康复评定
包括：①踝关节背伸活动度 （ＡＲＯＭ），采用

关节量角器测量患者踝关节自主背伸运动时的关节

最大活动度；②步态分析评估，采用足印法收集每
例患者的步态资料，具体为患者自然步行，取其中

一步测量同一足跟着地时２点间的前后距离，左、
右２个步幅的差值记为左右步幅差，记录患者自然
步行６ｍ所需时间，计算步速；③功能性步行分级
（ＦＡＣ），得分越高步行功能越好；④ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运
动功能量表 （ＦＭＡ），采用下肢量表，总共１７项，
每项均分３个等级 （０、１、２分），最高得分为３４
分，分值越高运动功能越好；⑤日常生活活动能力
（ＡＤＬ），评价使用Ｂａｒｔｈｅｌ指数 （ＭＢＩ），得分最高
为１００分。

四、统计学处理

使用ＳＰＳＳ１５０统计学软件分析数据。符合正
态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，多组间比较采用
方差分析，进一步两两比较采用ＬＳＤｔ法，治疗前
后组内比较采用配对ｔ检验；计数资料以百分比表
示，采用χ２检验。Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

结　　果

一、治疗前后３组脑卒中偏瘫患者的患侧下肢
表面肌电信号比较

治疗前，３组患者患侧胫骨前肌、腓肠肌的
ｉＥＭＧ和踝背伸、踝跖屈的 ＣＲ比较差异均无统计
学意义 （Ｐ均 ＞００５）。治疗后，３组患者上述指
标均较治疗前改善 （Ｐ均 ＜００５），其中 Ａ、Ｂ组
各项指标均优于 Ｃ组 （Ｐ均 ＜００５），Ａ组胫骨前
肌ｉＥＭＧ及踝背伸 ＣＲ优于 Ｂ组 （Ｐ均 ＜００５），
见表２。
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　　表２ 治疗前后３组脑卒中偏瘫患者的患侧胫骨前肌和腓肠肌ｉＥＭＧ及踝背伸、跖屈ＣＲ比较 （珋ｘ±ｓ）

组 别 例数
胫骨前肌ｉＥＭＧ（ｍＶｓ）

治疗前 治疗后

腓肠肌ｉＥＭＧ（ｍＶｓ）

治疗前 治疗后

踝背伸ＣＲ（％）

治疗前 治疗后

踝跖屈ＣＲ（％）

治疗前 治疗后

Ａ组 ３０ ０３２±０１５１２４±０２１ａｃｄ ０２３±０１１０６１±０３８ａｃ ４２３±９７ １５５±９７ａｃｄ ４４７±１１４２４５±１０２ａｃ

Ｂ组 ３０ ０３４±０１８０９２±０２５ａｃ ０２２±０１３０６１±０２４ａｃ ４２４±９７ ２０４±８８ａｃ ４３６±１０３２５４±１０６ａｃ

Ｃ组 ３０ ０３３±０１６ ０６１±０３６ｂ ０２１±０１２ ０４１±０２２ｂ ４３２±８５ ２５４±９３ｂ ４４４±１１３ ３４５±１０４ｂ

Ｆ值 ０１１２ ３７８１１ ０２０７ ４７９２ ００８２ ８４１６ ００７７ ８４９３

Ｐ值 ０８９４ ＜０００１ ０８１３ ００１１ ０９２２ ＜０００１ ０９２６ ＜０００１

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜００１，ｂＰ＜００５；与Ｃ组治疗后比较，ｃＰ＜００５；与Ｂ组治疗后比较，ｄＰ＜００５

　　二、治疗前后３组 （Ｐ均＜００５）的步行功能
相关参数比较

治疗前，３组患者踝关节活动度、左右步幅
差、步速、ＦＡＣ评分、ＦＭＡ评分及 ＭＢＩ评分比较

差异均无统计学意义 （Ｐ均 ＞００５）。治疗后，３
组上述指标均较治疗前改善 （Ｐ均 ＜００５），其中
Ａ、Ｂ组各项指标均优于 Ｃ组 （Ｐ均 ＜００５），Ａ
组ＡＲＯＭ优于Ｂ组 （Ｐ＜００５），见表３。

　　表３ 治疗前后３组脑卒中偏瘫患者的ＡＲＯＭ、左右步幅差、步速、ＦＡＣ、ＦＭＡ、ＭＢＩ比较 （珋ｘ±ｓ）

组 别 例数
ＡＲＯＭ （°）

治疗前 治疗后

左右步幅差 （ｃｍ）

治疗前 治疗后

步速 （ｍ／ｍｉｎ）

治疗前 治疗后

ＦＡＣ（分）

治疗前 治疗后

ＦＭＡ（分）

治疗前 治疗后

ＭＢＩ（分）

治疗前 治疗后

Ａ组 ３０ ７２±４３ ２３７±７１ａｃｄ ８４１±２１６４３８±１２７ａｃ ６２±２４ １５６±５２ａｃ ０９５±０８５３１７±１１４ａｃ ９８±２１ ２５１±１９ａｃ ４２９±３４ ７２２±３８ａｃ

Ｂ组 ３０ ７２±４３ １８６±７７ａｃ ９１６±１５３４６５±１７３ａｃ ６２±２１ １４１±４９ａｃ ０９３±０８４３３２±１１３ａｃ １０１±２２ ２４７±２８ａｃ ４３３±４１ ７１６±４５ａｃ

Ｃ组 ３０ ７４±４４ １３６±７８ｂ ９２４±１５６６３９±１６８ｂ ６４±２１ １０１±４８ｂ ０９４±０７６２１６±１１２ｂ １０２±２１ １９７±２８ｂ ４３１±４１ ６３９±５１ｂ

Ｆ值 ０００９ １３５３７ １９９９ １４４１９ ００５９ ９７５９ ０００４ ９３５１ ０３１１ ４２０３６ ００９６ ３２２３２

Ｐ值 ０９９１ ＜０００１ ０１４２ ＜０００１ ０９４２ ＜０００１ ０９９６ ＜０００１ ０７３３ ＜０００１ ０９０８ ＜０００１

　　注：与同组治疗前比较，ａＰ＜００１，ｂＰ＜００５；与Ｃ组治疗后比较，ｃＰ＜００５；与Ｂ组治疗后比较，ｄＰ＜００５

讨　　论

近年，随着新的治疗手段和更加严谨客观、检

测效度更高的检测及评估方法的不断涌现，改善脑

卒中患者偏瘫肢体运动能力、重塑大脑功能的研究

已成为脑卒中患者康复治疗的热点问题。

ｓＥＭＧ是采用表面肌电图仪，通过覆盖在肌肉
上层的表面皮肤引导，获取被检测目标肌肉活动时

所产生的生物电序列信号［１］。ｓＥＭＧ已经开始应用
于临床多个领域，对偏瘫患者肢体肌张力、肌力的

评定有着重要的意义［２４］。ｓＥＭＧ结合传感器应用
于偏瘫患者，对其日常生活能力评定具有较高的特

异度（９９７％）和敏感度（９５０％）［５］。国内已有学
者采用表面肌电来检测上肢肌肉的恢复情况［６］。

表面肌电信号常用分析指标为 ｉＥＭＧ，在时间不变
的条件下，参加活动的运动单位数量越多及各个运

动单位放电越大，其 ｉＥＭＧ值越大，反之 ｉＥＭＧ值
越小，体现了单位时间内肌肉收缩的特性［７］。脑卒

中患者高级中枢神经系统受到损害时，会出现患侧

肢体活动时主动肌与拮抗肌协同收缩的异常，表现

为ＣＲ异常，通过ｓＥＭＧ测得踝关节背伸时胫骨前
肌及腓肠肌 ｉＥＭＧ值，可以分析计算其 ＣＲ，观测

ＣＲ变化情况，定量评价患者患侧肢体肌张力变化
情况。近年，有学者对脑卒中患者恢复期过程中踝

关节运动时相关肌肉用ｓＥＭＧ做了有关研究，发现
并证实患肢恢复后期肌电信号的变化好于恢复前

期［８］。

功能性电刺激是采用低频电流对失去神经支配

的肌肉进行刺激的一种治疗方法，能有效改善患者

的运动功能和日常生活能力［９］。越来越多学者开

始注重研究功能性电刺激对改善偏瘫患者患侧肢体

运动功能的作用。国内单莎瑞等［１０］研究发现，功

能性电刺激能有效地改善脑卒中患者足下垂步态的

时空参数，提高步行功能及行走稳定性。有学者在

脑卒中早期采用踝足矫形器对偏瘫侧肢体步行功能

及表面肌电信号影响进行了研究，发现功能性电刺

激对患者下肢表面肌电信号有明显改善作用［１１］。

近年减重平板训练治疗在脑卒中患者肢体功能

恢复中引起了很大的重视［１２］。减重步态训练时步

行速度的提高可引起速度相关的一系列改善，包括

躯干和肢体的运动力学特征及肌肉活跃模式的改

善［１３］。在减重平板训练治疗时，通过传送带的匀

速带动，使患者髋关节被强迫性被动过伸，对步行

处于支撑相末期所有髋关节屈肌均有牵拉效果，通
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过牵拉会促使髋部屈曲肌群的收缩，进一步促使下

肢向前摆动；另外，在支撑末期同样构成被动牵拉

腓肠肌的作用，可促使踝关节跖屈活动，来自于地

面的推进力得到了增强，步行的不对称性得以纠

正，有利于患者步行功能的恢复。另外，减重训练

可增加患者行走的动力，提高步行时的步幅、步长

及速度［１４］。

本研究结合了功能性电刺激同减重平板训练对

脑卒中偏瘫患者进行同步干预治疗，通过减重悬吊

装置系统，部分减轻患者下肢负重，减少下肢伸肌

共同运动模式，以此消除患者步行训练时因负重造

成患侧小腿三头肌痉挛而影响踝背伸等不利因素，

在活动平板匀速的带动下，帮助患者更好地屈髋、

屈膝、迈步，协调好正常运动模式［１５］。与此同时，

电刺激仪监测患者的步态情况，适时给予胫骨前肌

低频电脉冲刺激，进一步提升治疗作用，更好地协

调主动肌和拮抗肌的舒缩能力。本研究显示，治疗

后３组患者踝关节活动度、左右步幅差、步速、
ＦＡＣ、ＦＭＡ、ＭＢＩ、患侧胫骨前肌和腓肠肌外侧头
ｉＥＭＧ及ＣＲ值均较治疗前改善，且两者同步及分
离治疗均较单用减重平板治疗改善更明显，提示３
种疗法均有效，均可使胫骨前肌及腓肠肌生物电活

动提高、协同收缩改善，其中同步及分离治疗均较

单用减重平板治疗改善明显，但在两者同步及分离

治疗的比较中，发现同步治疗踝背伸活动度

ＡＲＯＭ、胫骨前肌 ｉＥＭＧ及踝背伸 ＣＲ较分离治疗
改善更明显，提示两者同步治疗作用更为有效，同

步治疗时能更好地协调运动，在增强胫骨前肌运动

电位的同时降低了腓肠肌运动电位，避免主动肌及

拮抗肌同时收缩，降低拮抗肌的张力，进一步改善

患者步行时足踝部的活动，可使患侧小腿部肌肉的

收缩节律接近于生理状态。另在整个治疗过程中，

两者同步治疗在提高治疗效率的同时能明显增强患

者的治疗信心，使患者更积极主动地参与到治疗中

去，从而进一步促进步行功能的恢复。

综上所述，把功能性电刺激与减重平板训练结

合起来对偏瘫患者下肢进行同步治疗可行且有效，

两者同步治疗对改善患者患侧下肢表面肌电信号的

作用更为显著。
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