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摘要 目的：探讨表面肌电生物反馈（sEMGBF）疗法联合上肢神经松动术对脑卒中恢复期患者手功能的

疗效。方法：脑卒中恢复期患者 84 例，随机分为对照组和治疗组各 42 例，2 组患侧上肢给予常规康复治

疗，治疗组另给予 sEMGBF疗法和神经松动术。每天治疗 1次，其中表面肌电生物反馈 20 min/次，神经松

动术15 min/次，每周治疗5 d，连续治疗6周；于治疗前、治疗6周后评估2组Fugl-Meyer上肢运动功能评分

（U-FMA）、患侧腕关节主动背伸关节活动度（ROM）、患侧伸腕肌力（MMT评定法）及改良Bathel指数（MBI）

评分。结果：治疗6周后，2组U-FMA评分、患侧腕关节主动ROM、伸腕肌力、MBI评分均较治疗前提高（P<

0.05），且治疗组提高幅度大于对照组（P<0.05）。结论：肌电生物反馈联合神经松动术可改善脑卒中恢复期

患者手功能，提高上肢运动功能及日常生活自理能力。
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Abstract Objective: To investigate the efficacy of surface electromyographic biofeedback (sEMGBF) therapy

combined with nerve mobilization (NM) on hand function improvement in recovery-stage stroke patients.

Methods: Total 84 recovery-stage stroke patients were enrolled and were randomly divided into groups control

and treatment with 42 patients in each group. All patients received routine upper extremities function therapy,

and treatment group received additional sEMGBF therapy combined with NM. Treatments were performed once

per day; sEMGBF was used 20 min per treatment and NM applied 15 min per treatment. Therapies in both

groups were given 5 days per week for 6 consecutive weeks. The upper extremities Fugl-Meyer (U-FMA) score,

active range of motion (AROM), muscle strength of wrist stretching (MMT), and modified Bathel Index (MBI)

before and after treatment were evaluated. Results: Compared to before treatment, improvements in U-FMA,

AROM, wrist stretch muscle strength, and MBI was observed in both groups after 6 weeks of treatment, and

results were statistically significant (P<0.05); in addition, improvements in the treatment group were greater than

in the control group (P<0.05). Conclusion: sEMGBF combined with NM strategy can improve the hand

function of recovery-stage stroke patients leading to improvement in upper extremities function and improved

self-care in activities of daily living.
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手功能康复是脑卒中患者面临的难题，

在脑卒中发生后的 6月，大约 65%的患者患

侧手仍不能进行日常活动，给日常生活与工

作带来极大的负面影响 [1,2]。腕关节屈曲挛

缩、伸展受限是其影响因素之一。传统治疗

方法如牵伸、电刺激、诱发主动运动等疗效

有 限 。 研 究 显 示 ，表 面 肌 电 生 物 反 馈

（surface electromyographic biofeedback，

sEMGBF）能明显改善脑卒中偏瘫患者上肢

的运动功能，提高其日常生活活动能力 [3]。

神经松动术（nerve mobilization，NM）也被证

实可改善卒中患者的上肢功能性活动[4]。本

研究拟采用 sEMGBF联合上肢NM，同时改

善卒中患者的肌肉张力与神经张力，以期为

脑卒中患者的手功能障碍带来新的治疗思

路。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年2月至2017年10月期间在

我科住院的脑卒中恢复期患者 84例。纳入

标准：年龄 18~70 岁，偏瘫侧上肢及手均为

346



神经损伤与功能重建·2019年7月·第14卷·第7期

BrunnstromⅢ~Ⅳ期；首次卒中，诊断符合全国第六次

脑血管病会议制定的关于脑卒中的分类和诊断标准[5]；

经头颅 CT 或 MRI 明确诊断为脑梗死或脑出血；无明

显认知功能障碍，意识清醒，治疗配合度高；排除其他

系统严重功能障碍及皮肤对表面电极过敏者。全部患

者采用随机数字表法分为2组各42例：①对照组，男20

例，女22例；平均年龄（58.3±7.8）岁；脑出血19例，脑梗

死 23例；平均病程（18.94±3.62）d；②观察组，男 20例，

女 22例；平均年龄（59.4±7.6）岁；脑出血 21例，脑梗死

21例；平均病程（19.21±3.70）d。2组一般资料差异无

统计学意义（P>0.05）。

1.2 方法

2 组均给予常规康复治疗，包括上肢关节活动度

（range of motion，ROM）训练、Bobath 技术、运动再学

习 、神 经 肌 肉 本 体 感 觉 促 进 技 术（proprioceptive

neuromuscular facilitation，PNF）、粗大抓握和手指精细

抓握等手功能训练。训练全程由康复治疗师指导。

30 min/d，每周治疗5 d，连续治疗6周。治疗组还给予

sEMGBF 联合上肢 NM。sEMGBF：使用加拿大 TT 公

司生产的型号为SA9800的生物反馈刺激仪。治疗时

患者取坐位，患手抬高伸肘置于治疗桌上，暴露患侧前

臂，酒精棉球清洁尺侧腕伸肌及桡侧腕伸肌表面，沿肌

肉走行依次放置电极片。刺激频率 50 Hz，电流强度

10~30 mA（根据患者耐受情况而定）。指导患者配合

仪器进行伸腕肌群用力、放松练习，每次治疗 20 min/

次，1次/d，5 d/周，连续治疗6周，所有患者治疗均由同

一位经过培训的康复治疗师全程指导完成。NM：①正

中神经松动：患者仰卧位，头放在枕头上并偏向健侧，

头和肩靠近治疗床一侧，治疗师位于患侧，面向患者的

头部，一手握住患手，用大腿支持屈曲的患肘，使患侧

前臂维持旋后并腕背伸位置，治疗师外旋患肩，慢慢伸

患肘和手指，当患肘完全伸直并旋后时，腕背伸，手指

伸直，治疗师移动患臂离开身体，以外展其肩；②尺神

经松动：患者仰卧位，头放在枕头上并偏向健侧，头和

肩靠近床沿，治疗师位于患侧，面向患者的头部，一手

支持屈曲的患肘，另一手使患侧腕关节桡背伸，伸手

指，内旋患肩，逐渐屈肘，前臂旋前，使患手平靠同侧耳

朵，使患手指向患侧肩胛带并使患手拇指朝向患者鼻

子；③桡神经松动：患者仰卧位，头放在枕头上并偏向

健侧，头和肩靠近治疗床沿，治疗师位于患侧，面向患

者的脚，一手握住患手，用大腿支持患侧上臂的肩胛

带，使患侧上肢内旋，充分伸肘并做前臂旋前，腕关节

尺侧屈，屈手指，治疗师逐渐做肩外展。上述三种松动

术动作持续1~10 s，5 min/次，共15 min，1次/d，5 d/周，

连续治疗6周。

1.3 评定方法

所 有 患 者 在 治 疗 前 及 治 疗 结 束 后 ，接 受

Fugl-Meyer 上肢运动功能（Upper extremities motor

function test of Fugl-Meyer assessment，U-FMA）、腕背

伸主动关节活动度、伸腕肌力评定及改良Bathel指数

（modified Bathel index，MBI）的评估。由一名未参与

分组方案的治疗师进行评估，以保证结果的客观性。

1.3.1 U-FMA 共 33项，每项目分为 0、1、2分三个评

分等级，满分 66 分。63~65 分为轻度运动功能障碍，

56~62分为中度运动功能障碍，33~55分为明显运动功

能障碍，<33分为严重运动功能障碍[6]。

1.3.2 腕背伸主动关节活动度检查 使用通用型量角

器，检测过程中确保量角器轴心与关节运动轴一致，正

常关节活动范围为0~70度，测量角度越大表示患者恢

复效果越好。

1.3.3 伸腕肌力评定 采用徒手肌力评定法（manual

muscle test，MMT），共 0~5级，让受试者采取坐位，0~2

级时前臂处于中立位，3~5级时，前臂处于旋前位。0

级：无肌肉收缩；1、2级：能做全范围的伸腕动作或可触

及肌肉收缩；3级：无外加阻力时能做全范围伸腕动作；

4、5级：可抗阻力做全范围伸腕动作。

1.3.4 MBI 共 11 项，包括进食、洗澡、个人卫生、穿

衣、大便控制、小便控制、如厕、转移、行走、上下楼梯、

轮椅操作（只有在不能行走时才评定）；每个活动的评

级分为 5 级，总分为 100 分。≥60 分提示生活基本自

理；41~59分提示中度功能障碍，生活需要帮助；21~40

分提示重度功能障碍，生活依赖明显；≤20分提示生活

完全依赖。

1.4 统计学处理

应用 SPSS 19.0 统计软件分析数据，计量资料以

（x±s）表示，t检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

治疗 6 周后，2 组 U-FMA 评分、患侧腕关节主动

ROM、伸腕肌力、MBI评分均较治疗前提高，差异有统

计学意义（P<0.05），且治疗组提高幅度大于对照组（P<

0.05），见表1。

3 讨论

手功能障碍治疗的最终目的是尽可能恢复手的正

常功能，这直接关系到患者的日常生活能力与工作能
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力[7]。脑卒中后手功能障碍情况复杂，手部肌群的恢复

具有一定难度。近些年来针对脑卒中后手功能障碍的

研究报道屡见不鲜，也提出包括低温、电刺激、重复经

颅磁刺激等众多治疗方法。

sEMGBF疗法作为一种新的辅助治疗方法，近年

来也被广泛应用于临床康复治疗，特别是对于中枢神

经系统损伤所致的运动障碍疗效显著。肌电生物反馈

可将患者体内意识不到的微弱肌电信号放大再输出，

通过显示器客观地反馈给患者，再由视觉传入通路反

馈到中枢神经系统，分析调节输出的自主肌电信号，启

用潜在的传导通路和突触，使其精确度和强度不断增

加[8]。有研究表明，肌电生物反馈对于脑卒中患者手功

能恢复有显著疗效[9]。

NM在神经损伤导致的运动障碍中有显著疗效。

神经本身没有弹性，但神经系统能适应性地延长以适

应身体的运动和姿势，并抵消牵拉损伤。神经根具有

一种内嵌机制，以波折状处于它们所在的位置，它可以

展开。不管是中枢神经还是周围神经的轴突或神经纤

维都能产生褶皱，因此能从褶皱状态伸直而延长。同

样，周围神经和中枢神经都与其周围的组织进行相对

运动，神经组织成分与结缔组织发生相对移动。有研

究显示，采用上肢NM对臂丛神经损伤患者的恢复有

较好效果[10,11]。近年来，NM在临床中的应用越来越广

泛，并得到国内外的一致认可[12]。

作为一种新兴的康复治疗方法，sEMGBF可改善

肌肉的灵活性与协调性，促进肌肉功能恢复[13]，同时避

免训练的单调枯燥。sEMGBF联合NM可有效改善脑

卒中恢复期患者上肢手功能，主要是依靠提高患侧主

动伸腕关节活动度[14-16]及改善上肢神经张力。操作中

通过在患者关节活动的终末端施行正中神经、尺神经

和桡神经牵拉以降低患者腕、手部张力进而改善关节

活动范围，纠正患者手部生物力学对线，最终达到改善

手控制能力及运动速度的目的。本研究的创新性在于

不同于以往只通过改善卒中患者的肌肉张力来提高功

能活动，而是从改善神经张力入手，结合生物反馈电刺

激改善肌肉张力，两相结合从而最大限度地提高手部

功能活动。但脑卒中患者手功能的改善是一个综合性

的治疗过程，因此，本研究的局限性在于未对肌电生物

反馈和 NM 具体结合到康复治疗技术中进行深入研

究。
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组别

对照组

治疗组

例数

42

42

U-FMA/分

治疗前

27.17±7.68

26.74±7.56

治疗后

43.65±10.14①

58.64±11.27①②

腕背伸主动ROM/度

治疗前

14.46±1.60

15.03±1.36

治疗后

27.78±1.37①

45.76±1.86①②

组别

对照组

治疗组

伸腕肌力/级

治疗前

1.4±0.4

1.5±0.6

治疗后

3.5±0.6①

4.7±0.3①②

MBI/分

治疗前

45.8±8.4

46.7±7.8

治疗后

75.1±11.7①

92.7±12.2①②

表1 2组治疗前后U-FMA评分、腕背伸主动ROM、伸腕肌力、MBI评分比较（x±s）

注：与治疗前比较，①P<0.05；与对照组比较，②P<0.05
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