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脑卒中（stroke）后约有70%—80%的患者存在不同程度

的功能缺损，其中约有1/3—1/2的患者在3个月内不能恢复

独立步行[1]，其行走能力未能得到有效恢复是脑卒中患者出

院后生活不能自理的主要原因之一[2]，因此恢复脑卒中偏瘫

患者下肢运动功能，尤其是步行能力，是临床康复的主要目

的之一。

膝关节的稳定性是患者实现站立与行走的基础，肌肉的

力量和屈伸肌的协调起着重要的作用，但本体感觉的作用也

不容忽视，本体感觉的缺失是阻碍膝关节功能康复的关键，

由此引发的关节、神经及肌肉的控制力减弱则成为关节不稳

的重要原因之一。如何改善膝关节的控制障碍是当前诸多

学科面临的挑战之一。

1 膝关节控制障碍与本体感觉

膝关节控制障碍主要表现为站立行走时出现膝反张（≥

5°）或屈膝（>15°）。控制膝关节的主要肌肉为股四头肌和腘

绳肌，卒中患者不能有效收缩股四头肌及不能在0—15°范围

内控制膝关节的屈伸是导致膝反张的主要原因，这样就影响

了由屈膝而产生的正常、平滑、流畅的行走，并阻碍了患者在

摆动期开始前屈膝。支撑期未产生必要的膝屈曲会影响下

个摆动期的患侧下肢的移动，也是诱发膝关节过度伸展和膝

摆动不稳的原因。下肢相关肌肉的功能障碍会导致膝关节

控制障碍，这一观点已被广泛接受，但同等重要的本体感觉

障碍却往往被忽视。国外报道[3]脑卒中后本体感觉障碍的发

生率为47.7%，其中69.0%经正规训练可于8—16周后基本恢

复正常，大量研究表明膝关节本体感觉的康复对膝关节控制

障碍的改善有重要意义。

本体感觉即深感觉是一种自觉的或不自觉的感受肢体

空间位置的感觉，是运动器官本身在不同状态时产生的感

觉。膝关节本体感觉由位于肌肉、肌腱、关节囊、韧带、半月

板和皮肤的感受器发出的信号整合而成。其中肌肉和关节

的感受器是关节本体感觉的主要来源[4]。本体感受器包括

Gotgi体、Pacinian小体、Ruffini小体、肌梭、腱梭等。

本体感觉主要包括3个方面的内容：①关节位置的静态

感知能力；②关节运动感知能力即关节运动或加速度的感

知；③反射回应和肌张力调节回路的传出活动能力。前两者

反映本体感觉的传入活动能力，后者反映其传出活动能力。

人体的协调、平衡、技巧性运动与本体感觉的正确反馈密切

相关，从某种意义上说,运动是对本体感觉的一种反应[5]。本

体感觉对运动的控制作用主要分为两类：第一类为调整机体

对于外环境变化的适宜反应；第二类是参与整合感觉运动中

枢的高级指令。运动过程中运动中枢要调节骨骼与肌肉的

活动，而本体感觉信息包含了运动调节所必要的关节位置

觉、运动觉和力觉信息[6]。信息经分析整合后由传出神经传

出，关节作出相应反应来调整姿势和保持稳定性。

2 膝关节本体感觉的临床测定方法

本体感觉功能的概念在1893年被Ferrie和 sherrington[7]

提出，对于本体感觉能力的研究到目前已经有100多年的历

史，国内对本体感觉的研究也有30年左右的历史，对本体感

觉的评定方法在不断的演变，但目前还未形成一个科学的、

完善的、合理的评价人体本体感觉的测试评价方法体系。康

复医学界、运动医学界都已充分认识到了本体感觉评定和训

练的重要意义，对本体感觉的测试、评定方法进行多方面、深

入的研究具有极其重要的作用。脑卒中后患者多存在下肢

肌力下降、认知障碍及失语等症状而影响评定的实施，需要

针对患者的具体情况选择评定方法。

2.1 运动觉-阈值测量法

典型的阐值测量试验是应用自动仪器提供缓慢(小于

0.5°/s)，一般设置为0.3—0.5°/s而持续的膝关节被动运动[8],测

量运动起始时的关节角度与受试者能够察觉到运动时的关

节角度，比较两种角度的差异，以此判断膝关节运动觉的精

确度[9]。或者利用上述仪器慢慢地、被动地改变下肢膝关节

的角度,肢体所能探查到的最小被动运动速度即描述了关节

感知运动觉的能力。这一试验选择性地触发了拉菲尼和高

尔基型感受器。另一种更为简单的方法是在等速测力计静

止或低速转动的情况下，让受试者感觉运动是否发生，随机

确定静止或运动状态顺序，让受试者说出是否运动，记录受

试者判断正确或不正确的比例[10]。

2.2 位置觉-角度重建法
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关节位置觉是通过测量关节被动运动感知能力与主动

位置重复还原能力，根据对角度重建的精确度来判定的。经

主动运动定位后再去重建角度是一种可以最大限度地激发

肌肉中的本体感受器的方法。此法因其准确性、有效性、量

化评估、安全性等方面具有明显优势已广泛应用于康复医学

和运动医学等领域的研究和临床工作中，被国外视为本体感

觉测试的主流方法之一[11]。

膝关节位置觉的测试方法为:下肢从屈膝35°的位置开

始,以10°/s的速度被动运动,到达测试角度时,要求受试者集

中精神并在这一位置停留4—6s（4s即可以有效满足受试者

对关节角度的感知）,然后回到开始位置。在开始位置停留

15s后，要求受试者膝关节主动还原至测试位置,受试者所到

达的真实位置与测试位置之间的角度差值可用于评价关节

的位置觉。角度重建试验想要对膝关节运动前后角度进行

精确测量就必须在受试者的膝关节周围佩带传感器，但是如

此就不可避免的产生一定的触觉，对本体感觉造成影响。为

减少误差，Valenani等[12]在受试者膝关节的近、远端佩带充气

袖带，并保持20mmHg的压力以减轻对皮肤感觉的干扰，

Fuchs等[13]则建议使用重量极轻的示踪物，将触觉减小到可

以忽略不计，再通过额率为50Hz的扫描仪器显示膝关节的

运动轨迹及其角度。

值得注意的是研究表明关节的运动觉和位置觉之间没

有相关性，不能单独测量以评估本体感觉的能力，必须联合

应用[14]，临床多采用BiodexSystem3型等速肌力测试训练系统

进行评估。

2.3 视觉模型法

此法要求受试者在膝关节经过主动性或被动性的定位

后，通过主观自我判断在二维或三维的膝关节模型上重现上

述定位角度。也可通过观察模型的角度，受试者经主动或被

动运动在自身的膝关节上实现此角度，然后计算受试者膝关

节与模型的角度差异，并以此判断本体感觉的精确度[15]。

2.4 平衡能力测试

Butler等[16]研究认为精确的本体感觉是身体方向、平衡

控制和运动协调能力的必要前提，平衡能力测试(balance

measurement)则可反应本体感觉能力。平衡测试分动态平衡

测试和静态平衡测试。本体感觉对视觉和前庭系统(10cm厚

的泡沫材料平面、闭眼)控制的贡献远不及静态站立姿势(坚

硬的地面、睁眼)。让受试者闭眼单足站立并维持平衡，直至

受试者支撑足移动过分偏离中心位置时停止计时，测试两次

取平均值，结果发现这种方法的重测信度系数为0.92，标准

误也很小[17]。Butler等以踝关节背屈肌力矩15N·m为分界

点，将受试者分为力量大组和力量小组，结果发现力量小的

受试者单足站立时重心的摆动幅度更大。Lee等[18]让受试者

双足站立在测力台上，测力台压力中心的变化幅度越大则平

衡能力越差。动态平衡测试一般都用星偏移平衡测试（star

excursion balance test，SEBT），研究者报道反映 SEBT 的重

测信度的ICC=0.67—0.96[19]。

脑卒中患者下肢肌力3级以上并不存在认知障碍是进

行此测试的必要前提。

2.5 膝关节本体感觉传出途径能力测定

肌电图检查法（electromyography，EMG）是使用仪器将单

个或多个肌细胞在各种功能状态的生物电活动，加以捡拾、

放大、显示与记录，通过对肌电位的单个或整体图形的分析，

以诊断疾病或评定功能的一种临床电生理检查方法。运动

系统是对感觉输入的反应，分析肌电图实际上是检查运动控

制的最终输出和感觉运动组联的最终结果[20]，使本体感觉传

出途径能力的测试成为可能。

肌张力的调节和肌肉的收缩可对关节起到主动保护作

用,是神经肌肉控制传出途径的活动能力的反映,即肌肉的反

射性收缩能力，常通过测量肌肉对偶然干扰激活的潜伏期及

通过肌电图肌肉激活的结果来评估本体感觉，为关节本体感

觉的康复评定提供了一个有价值的参考，但检查过程中有一

定痛苦和损伤，且需患者配合。

2.6 其他

临床实验研究中寻拇指试验、健侧闭目模仿试验及跟膝

胫试验对患者进行本体感觉功能(关节位置觉、运动方向觉)

检查亦常用，上述3项试验如有2项或2项以上异常即可确

定有本体感觉障碍[21]。有学者把肌肉力觉(muscle force

sense，MFS)也作为关节本体感觉的测量指标。力觉是用来

描述骨骼肌随意收缩过程中对输出力的有意识的感觉[22]，即

特定肌肉收缩的“努力的感觉”，依赖于传入和传出机制。

“努力的感觉”作为信号传导到感觉皮质，感觉中枢同时接收

运动中心的信号和外周肌肉力的输入信号，这些传入信号促

使肌肉产生“力觉”。

3 增强膝关节控制能力的康复治疗方法

研究已证实，康复训练可以通过恢复本体感觉反馈的作

用，恢复膝关节的功能稳定性、活动范围和肌肉力量，使膝关

节的功能恢复到最佳水平[23]。

3.1 肌力训练

研究表明偏瘫患者下肢肌力与行走速度密切相关，是影

响行走功能的一个重要因素[24]。肌肉的力量和屈伸肌的协

调对于膝关节的控制起着重要的作用，而且加强患者肌肉力

量训练可以训练本体感受器的适应性，恢复部分本体感觉。

王予彬等[25]发现，参加伴有或不伴有力量训练的正规下肢需

氧运动计划的老年人可以明显提高膝关节的本体感觉。肌

力训练方法很多，可根据患者的状态采用不同的方法，等长

练习、等张训练、等动练习、开链运动、闭链运动、Plyometrics
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(PE)练习等，肌力训练在临床应用已经成熟，但近年来认识

到大部分本体感觉的恢复是需要进行特殊康复训练的[26]。

3.2 平衡训练

关节平衡功能训练与肌力协调性训练，可提高关节本体

感受器对负荷信息与压力传导的敏感性，可有效恢复中枢神

经系统对关节运动协调性的控制和关节周围组织的调控。

运用平衡训练仪器或平衡板训练来改善下肢本体感觉功能

的方法在临床应用广泛，如踏可以左、右摇摆的平衡板训练，

可以360°摇动的平衡板训练、微型蹦床练习。在康复的过程

中，应加强协调性和敏捷性的训练。

3.3 物理治疗

神经肌肉电刺激疗法可通过加大电流强度使肌肉收缩

并向中枢传入大量的本体运动和皮肤感觉信息，从而帮助建

立正常的运动模式，最大限度地降低因制动而导致的肌肉力

量下降，并增加关节的屈、伸角度，而恢复关节功能。电刺激

可加强肌肉血液循环及营养供应，改善患者异常的肌张力，

促进神经兴奋及传导功能恢复，加快神经再生过程及运动功

能恢复[27]。还可通过韧带、肌肉反射主动维持膝关节的稳

定。

国外报导在标准物理治疗下辅以电角度计反馈可大幅

度下降膝过度伸直角度，增加卒中后膝反张治疗效果[28]。在

标准监督下训练和辅以控制膝关节稳定的方法下，听觉生物

反馈电角度计也可以减少或消除脑卒中和头部损伤患者的

膝反张现象[29]。

3.4 矫形器与支具等

矫形器是在人体生物力学的基础上，作用于人体四肢或

躯干，以保护、稳定肢体；预防、矫正肢体畸形；治疗骨关节、

神经与肌肉疾病及功能代偿的体外装置[30]。通过关节支持

物和运动训练来增强关节本体感觉被认为是一种有效的康

复训练方法。Jerosch等[31]研究认为支具与护具可增加本体

感觉传入，增强相应肌肉的肌电活动，可提高关节本体感觉

能力和关节功能。此外Perlau等[32]试验证明使用弹性绷带可

以使本体感觉提高25％，如果精确度的减退大于5％，使用

弹性绷带可以使本体感觉增强66％[25]。Perlau等认为本体感

觉的增强并不是因为弹性绷带提供力学支持，而主要是因为

弹性绷带增强了皮肤表面的感受器、毛发末端的感受器、自

由神经末梢和Merkel盘的反应。

3.5 本体感觉重建的其他康复方法

Lephart等[8]认为能最大限度地恢复神经肌肉控制能力

和本体感觉的训练内容应包括:关节位置觉和运动觉、反射

性神经肌肉控制、动力性关节稳定、功能性特殊活动。

Kennedy等[33]研究指出脊髓的运动控制主要表现在关节

受到异常压力时,反射性地增强关节的稳定性。Tyldesling等[34]

认为应重点进行关节位置突变的训练以此刺激这种反射性

关节的稳定性,以增强神经肌肉反射性控制。控制大脑水平

的运动功能训练可通过从有意识到无意识的最大程度地刺

激关节位置的运动，或通过闭目或睁眼条件下的姿势和平衡

训练来实现,特别是强化对关节活动范围终末的训练。对躯

体位置觉和运动觉认知水平的训练,可通过重复运动并将其

储存为中枢指令，即使以后在没有连续意识的参考下,也能

完成同一运动的重复,本体感觉神经肌肉促进疗法（proprio-

ceptive nuromuscular facilitation，PNF））可提高这一功能水

平。

3.6 手术修复

手术修复含有本体感受器的组织结构在关节力学稳定

性的重建中占据重要位置，通过修复这类组织结构促进关节

力学感受器的神经肌肉反馈途径和适宜刺激条件的恢复，但

其对本体感觉路径的影响需要进一步研究。半月板损伤、肌

肉肌腱受损等原因导致的膝关节本体感觉缺失可通过手术

修复，但脑卒中后偏瘫患者膝关节本体感觉缺失者临床很少

借助外科手术恢复其本体感觉。

3.7 中医与中西医结合治疗

大量研究表明针灸疗法早期介人有切实的临床价值[35]，

将疗效明确的传统针灸推拿治疗与现代康复治疗的各种物

理手段相配合，无疑会产生有效的互补作用，优势互补能达

到单一的针灸治疗与单一的康复治疗所没有的效果[36]。

研究报道电针可以显著提高骨关节炎患者的膝关节本

体感觉[37]，朱燕等[38]研究表明电针治疗功能性踝关节不稳患

者可提高本体感觉能力。但电针提升本体感觉的机制尚不明

确，一般认为电针通过刺激皮肤、肌肉、关节囊、韧带等处存在

的本体感受器，向中枢传入大量的皮肤感觉和本体运动信息,

从而帮助建立正常的感觉与运动模式，反射性激活屈、伸肌群

从而增加膝关节稳定性[37]。电针还可以改善关节周围组织的

微循环，消除炎性介质，抑制伤害性信息的传导[39]。鉴于上述

机制电针可以改善脑卒中患者膝关节本体感觉，但尚缺乏临

床研究报道。

此外太极拳作为国内外广大群众喜爱的民族传统体育

项目，运动中膝关节常以微屈半蹲活动为主,而且与屈30°—
40°的膝关节功能位吻合，能明显改善下肢平衡能力及本体

感觉[40]。

4 小结

本体感觉的缺失是膝关节控制障碍主要原因，亦是膝关

节功能康复的关键,因此临床医生应予以足够重视。膝关节

本体感觉的测评方法不断增加，测试结果也越来越量化，在

实际应用中应根据实际需要来确定具体膝关节本体感觉的

测量方法。本体感觉康复训练应渗透到康复训练的早期，以

刺激关节和肌肉感受器为目标, 以恢复关节感觉意识, 重建
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肌肉反射性稳定，最大限度地恢复本体感觉和神经肌肉控

制[8]。另一方面，应重视针灸推拿的应用，积极探索新的对本

体感觉恢复具有特异性的新疗法。
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