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摘要

目的：利用指压刺激脑卒中患者偏瘫侧丘墟穴，观察对比胫前肌和腓骨长、短肌最大等长收缩的表面肌电信号变化，

初步探讨指压穴位刺激法在脑卒中偏瘫患者恢复早期诱发肌肉收缩的有效性和作用机制。

方法：30例脑卒中偏瘫早期患者，指压偏瘫侧丘墟穴，对比静息状态，刺激前、刺激即刻3s、停止刺激后第一个3s、第

二个3s、第三个3s的胫前肌和腓骨长、短肌最大等长收缩的平均肌电值（AEMG）、积分肌电值（iEMG）。

结果：胫前肌和腓骨长、短肌最大等长收缩AEMG、iEMG刺激即刻明显高于刺激前，停止刺激后第一个3s、第二个

3s、第三个3s的AEMG、iEMG呈逐渐下降趋势，且第三个3s的AEMG、iEMG仍略高于刺激前（P<0.05）。

结论：指压刺激偏瘫侧丘墟穴可诱发偏瘫侧胫前肌和腓骨长、短肌收缩，提高上述肌肉的兴奋性，并且即刻效应和延

续效应良好。指压穴位刺激法可作为一种有效的易化技术应用于脑卒中偏瘫患者恢复的早期。

关键词 偏瘫；胫前肌；腓骨长肌；腓骨短肌；表面肌电；指压穴位刺激法
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Abstract
Objective: To investigate the changes of sEMG（surface EMG） of maximum isometric contraction of tibialis an-

terior muscle and fibula long, short muscle when acupressure acupoint stimulation was applied at Qiuxu（GB40）

acupoint of affected side of stroke patient, to preliminary discuss the effectiveness and mechanism of acupres-

sure acupoint stimulation inducing muscle contraction in early recovery stages of stroke patients.

Method: Thirty stroke patients in early recovery stage participated in this study. Acupressure acupoint stimula-

tion was applied to Qiuxu of affected side. Average EMG（AEMG） and integrated EMG（iEMG） of maximum

isometric contraction of tibialis anterior muscle and fibula long, short muscle at different time points were ob-

served, including resting, before stimulation, at stimulation immediate 3s, the first 3s after stimulation, the sec-

ond 3s after stimulation and the third 3s after stimulation.

Result: AEMG and iEMG of maximum isometric contraction of tibialis anterior muscle and fibula long, short

muscle at stimulation immediate 3s improved significantly when compared with before stimulation. It gradually

declined at the time points of the first 3s after stimulation, the second 3s after stimulation and the third 3s af-

ter stimulation. AEMG and iEMG at the third 3s after stimulation showed a slight but significant improvement

when compared with before stimulation(P<0.05).

Conclusion: Acupressure acupoint stimulation applied to Qiuxu of affected side in stroke patients could induce
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脑卒中患者偏瘫侧足下垂、内翻是影响其步态

功能恢复的一个主要原因，已有学者对针刺、指压穴

位刺激结合腓神经松动术改善偏瘫侧足下垂、内翻

进行了相关研究[1—3]，但对于指压穴位刺激对脑卒中

患者胫前肌和腓骨长、短肌影响的表面肌电研究国

内外尚未见报告。本研究旨在通过表面肌电信号探

讨指压刺激脑卒中患者恢复早期偏瘫侧穴位对诱发

患侧胫前肌和腓骨长、短肌收缩的效果及其作用机

制。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选2013年1月—2013年12月在我科（中日友好

医院康复医学科）就诊的脑卒中偏瘫早期患者 30

例。

病例纳入标准：①符合1995年全国第四届脑血

管病的诊断标准，经颅脑CT或MRI确诊为初次发

病者；②格拉斯哥昏迷量表评分＞8分，神志清楚；

③生命体征稳定；④上田敏运动功能分级 3—7，且
存在踝关节运动功能障碍，不能主动踝背屈和外翻；

⑤患侧踝关节被动关节活动度正常。

病例排除标准：①有明显的认知障碍不能配合

测试者；②心肺功能不全、有严重并发症者；③患者

既往患有踝骨关节病及患踝骨折史者；④患有其他

神经系统疾病，可能影响下肢肌力和活动者；⑤贴表

面电极部位有瘢痕或局部皮肤病者。

30例患者自身前后对照，男17例，女13例；年龄

（59.50±15.77）岁；病程（33.33±21.18）d；脑出血9例，

脑梗死 21 例；左侧偏瘫 19 例，右侧 11 例；体重

（69.71 ± 11.75）kg；身 高（168.08 ± 8.76）cm；BMI

（24.46±2.91）kg/m2。患者均签署《康复治疗知情同

意书》。

1.2 方法

1.2.1 测试方法[4]：患者仰卧位，双下肢伸髋伸膝。

测试前，先让患者熟悉测试过程，并练习在保持伸髋

伸膝的同时，尽最大努力进行踝关节背屈和外翻（最

大等长收缩）。在测试中，有些患者可能伴有轻度的

屈膝（<20°）和踝关节内翻，出现这些情况是测试允

许的。正式测试前先让患者尽量放松5min左右，使

肌电信号保持在基线附近（上下不超过5μV）。正式

测试分三步进行：第一步，患者处于测试体位，完全

放松，以记录患者的基线数值；第二步，测试患者的

最大等长收缩肌电值。嘱患者先尽全力背屈和外翻

踝关节并保持5s左右（分析时统一取中间3s），之后

再重复2次，中间间隔3s左右，取3次测量值的平均

值进行分析，作为其最大等长收缩的肌电值；第三

步，测试患者刺激即刻3s和停止刺激后3个3s的最

大等长收缩肌电值。具体操作如下：测试者用力以

拇指指压患者患侧丘墟穴，刺激同时嘱患者进行踝

背屈和外翻最大等长收缩 5s（分析时统一取中间

3s），停止刺激后的8s、16s、24s时分别进行3次患者

最大等长收缩，每次嘱患者尽全力进行踝背屈和外

翻最大等长收缩5s（分析时统一取中间3s），中间间

隔3s左右。测试过程中测试者始终大声鼓励患者。

在进行测试时，采用芬兰产Biomonitor ME6000-T8

表面肌电图仪的2个通道分别记录患者患侧胫前肌

和腓骨长、短肌收缩的肌电信号。选用Ag/AgCl表

面电极记录 sEMG信号，电极导电膏直径1cm，电极

间中心间距2cm，电极置于肌腹部，且与肌纤维走向

平行，具体位置：①胫前肌：近端电极中心放于相当

于“足三里”穴的位置，远端电极放于其远端；②腓骨

长、短肌：近端电极中心放于腘横纹外侧末端点下

4cm处，远端电极放于其远端；③参考电极放于腓骨

头。测试前用细砂纸祛除皮屑，再用酒精祛除油

脂。采用肌电图的前置放大，增益为 1000，输入阻

抗>100MΩ，灵敏度 1μV。肌电信号数据采集频率

为 10—500Hz，通过无线接收器将原始数据储存在

电脑中，用仪器自带的信号处理软件MegaWin进行

the contraction of tibialis anterior muscle and fibula long, short muscle and increase the excitability of these

muscles effectively. Also, it showed good immediate effect and continued effect. Acupressure acupoint stimula-

tion could be used as an effective facilitation technique in stroke patients in early recovery stage.
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数据处理。

1.2.2 sEMG观测指标：包括静息状态，刺激前自主

3s、刺激即刻3s、停止刺激后第一个3s、第二个3s、第

三个3s的胫前肌和腓骨长、短肌最大等长收缩的平

均肌电值（average EMG，AEMG），以及积分肌电值

（integrated EMG，iEMG）。

1.3 统计学分析

应用 SPSS17.0 软件进行统计分析。自身前后

对照，用单组重复测量设计资料的方差分析、两两比

较。设定显著性水平为P<0.05（取双侧检验）。

2 结果

30 例患者经过单组重复测量设计资料的方差

分析、两两比较发现指压丘墟穴，静息状态，刺激前

自主3s、刺激即刻3s、停止刺激后第一个3s、第二个

3s、第三个 3s 胫前肌和腓骨长、短肌最大等长收缩

的 AEMG、iEMG 比较，均有显著性差异（P<0.05），

基线和刺激前最大等长收缩的 AEMG、iEMG 比较

差异没有显著性意义（P>0.05），见表1。

3 讨论

脑卒中偏瘫足下垂、内翻严重影响脑卒中患者

的步态功能，已有很多学者对针刺、指压穴位刺激配

合腓神经松动术改善偏瘫患者足下垂、内翻进行了

相关研究。有研究显示[1]，针刺偏瘫侧丘墟穴可显

著改善患者的踝关节主动背屈功能；刘鹏等[2]研究

显示，丘墟穴按压结合腓神经松动术可显著改善偏

瘫踝关节背屈功能；张千生等[3]研究显示，针刺照海

或大都穴可即刻致足背屈，重复性好。那么，指压丘

墟穴对脑卒中患者胫前肌和腓骨长、短肌的影响有

何规律，其作用机制是什么呢？我们采用 sEMG线

性时域分析对指压刺激偏瘫早期患者偏瘫侧丘墟穴

对患侧胫前肌和腓骨长、短肌肌电信号的影响进行

分析比较，以探讨其规律和作用机制。

胫前肌由腓深神经支配，腓骨长、短肌由腓浅神

经支配。很多学者在研究针刺穴位对偏瘫踝关节背

屈和外翻功能的影响时，大多选择丘墟、照海、大都

等穴位[1—3]，我们认为其原因如下[5]：这些穴位分别位

于胫前肌和腓骨长、短肌的运动点上，运动点是指用

最弱的电流刺激体表的一定部位时，能引起被刺激

肌肉发生最大收缩的刺激点。运动点可以是相当于

神经进入肌肉的部位，而更确切地说是接近体表的

神经末梢的特别密集区，即所谓的神经终板部位。

故本研究选择丘墟穴进行研究。那么指压穴位和针

刺穴位在康复治疗中的作用有什么不同呢？从神经

生理学和神经易化技术的角度出发，针刺穴位时，由

于针留置于穴位内一定时间，即使不进行各种行针

手法，在针刺的同时均不宜让患者进行肌肉收缩，只

能待取针后才可进行功能训练。然而，指压穴位的

同时可以让患者进行肌肉收缩，由患者运动控制中

枢下达的肌肉收缩指令和指压穴位所产生的外周刺

激可以在时间上进行叠加，即发挥神经易化技术中

的“时空总和效应”[6]，故可在最大程度上提高踝关

节相关肌群的兴奋性，这是针刺所不能达到的，也是

针刺和指压穴位刺激法对提高脑卒中患者胫前肌和

腓骨长、短肌兴奋性在作用机制上最大的不同。

表面肌电（surface electromyography, sEMG）是

一种非创伤性检查方法，应用方便，sEMG信号分析

因其能够在一定程度上反映运动单位募集和同步化

等中枢控制因素，以及肌肉兴奋传导速度等外周因

素的共同作用，并且这些因素与脑卒中状态下机体

上位神经控制障碍密切相关，故采用 sEMG信号分

析技术评价脑卒中患者神经肌肉系统功能状态成为

近年来康复医学研究的一个重要领域[7]。时域分析

是 sEMG分析常用的一种方法，其常用的分析特征

量是AEMG和 iEMG。AEMG反映的是局部肌肉运

动单位动员或募集的平均值[7]。iEMG反映的是一

定时间内肌肉中参与活动的运动单位的放电总量，

即在时间不变的前提下其值的大小在一定程度上反

映了参加工作的运动单位的数量多少和每个运动单

位的放电大小，其大小决定于肌电幅值的变化[8—9]。

同时，有关研究一致表明[10—13]，各种肌肉负荷形式下

肌肉收缩力或输出功率的变化与 sEMG信号的振幅

表1 丘墟刺激前后比较 (x±s)

基线
自主
即刻

第一个3s
第二个3s
第三个3s

胫前肌
AEMG(μV)
54.42±1.16
58.83±5.04

130.83±62.39
107.08±54.19
93.75±46.61
84.00±37.16

iEMG(μV· s)
158.58±9.92
165.08±11.84

400.58±182.36
340.25±175.97
292.25±169.27
254.58±139.67

腓骨长短肌
AEMG(μV)
53.25±2.22
54.92±2.23

74.25±14.25
67.08±10.65
61.25±6.63
58.17±5.10

iEMG(μV· s)
155.08±17.23
156.83±16.81
198.08±23.62
180.92±12.84
171.42±9.83

163.92±12.18
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间存在着良好的线性关系。由此可知，相同时间内

iEMG的大小反映了肌肉收缩力的强弱。从本研究

结果可以看出：指压偏瘫侧丘墟穴，偏瘫侧胫前肌和

腓骨长、短肌AEMG、iEMG刺激即刻明显高于刺激

前最大等长收缩，并且停止刺激后第一个 3s、第二

个 3s、第三个 3s，胫前肌和腓骨长、短肌 AEMG、

iEMG呈逐渐下降趋势，且第三个 3s仍略高于刺激

前（P<0.05）。原因可能在于：①即刻效应：刺激的同

时，让患者进行最大等长收缩，中枢控制机制和外周

控制机制叠加，发挥了“时空总和效应”；②延续效

应：尽管刺激停止，但在之后的一段时间内，患者相

关肌肉仍然可以进行一定的自主收缩，并且在

sEMG上也显示了AEMG和 iEMG比刺激前高（P<

0.05），我们称之为指压穴位刺激的“延续效应”。之

所以出现“延续效应”，我们认为可能是在指压穴位

刺激的同时，激活了较多的突触前细胞，因此有足够

量的神经递质被释放到突触间隙；停止刺激后，突触

间隙内的神经递质并没有立即回落至刺激前水平，

而是以逐步递减的趋势回落，故相关肌群的兴奋性

逐渐下降。此研究结果提示，在对偏瘫恢复早期的

患者进行下肢功能训练时，可以在指压穴位刺激下，

同时让患者尝试进行“主动”踝关节背屈和外翻。在

停止刺激后，利用刺激后短时间内（半分钟左右）的

“延续效应”，鼓励患者继续进行多次的自主踝关节

背屈和外翻，以使指压穴位刺激的效应最大化。

综上所述，本研究通过表面肌电图测定了指压

刺激脑卒中患者偏瘫侧丘墟穴胫前肌和腓骨长、短

肌最大等长收缩的表面肌电信号变化，结果表明指

压刺激偏瘫侧丘墟穴可一定程度提高偏瘫侧胫前肌

和腓骨长、短肌的兴奋性，其即刻效应和延续效应良

好。对于指压穴位刺激对足下垂、内翻的远期效果

有待于进一步临床观察。因此，指压穴位刺激法可

作为易化技术的一种有效形式，应用于脑卒中偏瘫

恢复的早期阶段。
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