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等速运动,又被称为调节抗阻运动,是指在关节运动过程

中,使肌肉在整个关节活动范围内都能承受最大负荷的一种

运动模式,其最大特点就是肌肉能够产生最大力矩输出但不

产生加速度。等速肌力测试和训练技术(以下简称等速技

术）应用等速运动的工作原理,已被认为是肌肉功能评估和

肌肉力学训练的最佳方法,在肌肉功能评价和肌力训练中具

有较好的客观性、高效性、安全性和可重复性,因同时有顺应

性阻力,即使在肌力比较弱的情况下也能应用[1]。因此,等速

技术长期以来被用于运动医学和骨关节康复治疗中。有关

等速技术在神经系统疾病中的应用,国内外研究也都证实等

速技术在脑卒中偏瘫患者痉挛量化及肌力评估中具有较高

的可信度,短期的等速肌力训练可提高患者的肌肉功能及活

动能力。现将国内外有关等速技术在脑卒中偏瘫患者康复

评定和功能训练中的临床应用和研究进展,以及和传统的康

复评定与治疗方法的对比效果总结为本综述,希望可以为临

床医务工作者在脑卒中偏瘫患者的康复评定与治疗工作中

提供一些借鉴。

1 在脑卒中偏瘫患者康复评定中的应用

1.1 肌力的评定

肌力评定是脑卒中偏瘫患者康复评定非常重要的一方

面,评定结果的准确性直接关系到康复计划和康复目标的制

定。徒手肌力测试（manual muscle test，MMT）,属于肌肉等

长收缩测试,能够评定关节在某一角度时的肌力情况,因其简

单易操作在临床上应用广泛,但无法克服测试者在检查中的

主观性,不能对患者肌力进行精确定量,且对于中枢神经系统

疾病所致的痉挛性瘫痪和心脏病患者不适合做MMT检查,

否则准确性和安全性较低。Conrad等[2]比较等速技术与等长

收缩肌力测试评定脑卒中偏瘫患者手的肌力状况，发现不同

角速度下产生的等速力矩都要比等长力矩要低。提示等长

收缩测试会高估患者肌力,不能准确评价脑卒中偏瘫患者手

的受损状况。

近年来国内外学者将等速技术应用于脑卒中偏瘫患者

肌力评定中,收到良好效果。齐瑞等[3]用等速技术评定脑卒

中偏瘫患者肘关节屈伸肌肌力,结果发现患侧肘关节屈伸肌

肌力、肌肉耐力、肌肉做功效率均较健侧降低,而伸肌降低的

更明显,提示脑卒中后偏瘫上肢应以训练伸肌肌力为主。

Noorizadeh等[4]也主张用等速技术评定慢性轻中度脑卒中偏

瘫患者肌力情况，发现膝关节屈肌评定结果要比伸肌偏差大

对患者进行肌力训练后,峰力矩体重，即标准峰力矩比更能

反映肌力最微小的变化,揭示患者肌力训练后的真实提高水

平。因此,等速肌力测试常用指标除了峰力矩、总功、平均功

率外,对脑卒中偏瘫患者进行等速肌力测试时,峰力矩体重比

更能反映患者肌力水平。Flansbjer等[5]用等速技术来评价后

期脑卒中偏瘫患者长期抗阻训练肌力变化情况，表明等速技

术在脑卒中偏瘫患者肌力评定中可信度较高，可以作为脑卒

中偏瘫患者肌力评定的敏感工具。因此,用等速技术评定脑

卒中偏瘫患者肌力情况时可重复性高,可全面评定肌肉在全

关节活动范围内任意角度的肌力情况,且肌力评定指标具有

较高的信度和效度,可为患者康复计划和康复目标的制定提

供客观依据,还能够准确评价肌力训练后效果。

1.2 肌肉痉挛的评价

临床上脑卒中偏瘫患者肌肉痉挛的评定方式归纳起来

可分为两大类:主观评估和客观评估。主观评估法无需借助

任何仪器，简单易行，临床较为常用,如改良Ashworth痉挛量

表（modified Ashworth scale, MAS）。但 MAS 法过多依赖

于检测者的主观判断,不能用来评价低水平的肌肉痉挛,有效

性较低。有研究显示,MAS法对于不同的肌群肌肉痉挛的评

估准确度是不同的，其中肘屈肌准确度高于踝跖屈肌 [6],且

MAS评分与α运动神经元存在非线性关系，意味MAS测量

的是肌肉高亢的张力，而非痉挛本身，因此，MAS法无法区

分对抗拉伸的力是由神经系统牵张反射产生还是肌肉组织

黏弹性[7]。客观评估法则需借助专门仪器设备,但可消除主

观因素的影响, 如钟摆实验、肌电图（electromyography,

EMG）等。但关于钟摆实验大多数研究只停留在膝关节肌

肉痉挛中,对其他关节肌肉痉挛评估很少[8—9],不能被广泛的
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推广利用。而动态EMG[13]、尽管H-反射能较好反映中枢对

单突触反射调节作用，但无法解释肌梭受到牵拉刺激 r-运动

神经元的活动，因而不能很好反映痉挛情况[10]。对于短暂潜

在的牵张反射，H-反射也无法观测到[11]。神经生理学的测试

技术测试结果与临床测试MAS评分相关性不高。因此,神

经电生理技术在评价痉挛中的应用价值仍然需要进一步的

实验研究来证实。

中枢神经系统损伤以肌张力增高和协调运动障碍为其

特点，尤其是在脑卒中偏瘫患者不同时期治疗的目标不一

样，使得等速技术在肌痉挛的评定和治疗方面一直存在着争

议。但是随着等速技术进一步发展，近年来国内外很多学者

用等速技术量化脑卒中偏瘫患者肌肉痉挛情况收到良好效

果。宋凡等[12]用等速技术来量化脑卒中偏瘫患者膝关节肌

肉痉挛，发现在不同角速度下测定的峰力矩和峰力矩/体重

比与MAS评分呈正相关。表明在肌痉挛评定中,等速测试

结果与 MAS 法高度相关,在反映肌肉痉挛方面具有一致

性。Kim等[13]在等速CPM模式下,配合EMG记录肌电活动

量化脑卒中偏瘫患者肌肉痉挛，结果发现脑卒中偏瘫患者测

量结果与正常人相比存在显著性差异,峰力矩、总功及力矩

开始增加时的角度都与MAS评分具有相关性,但肌电活动

却不是。因此,等速技术配合EMG能够量化脑卒中偏瘫患

者肌肉痉挛,而单独使用EMG对于肌肉痉挛的量化效果不

好。Starsky等[14]发现用等速技术评定上肢肘关节肌肉痉挛

时,应至少 2天评估 1次,每次评估要重复测量 3次,才能减少

牵张反射的变异性，准确评估上肢肌肉痉挛状况。提示用等

速技术评定肌肉痉挛要掌握好评定的频率和时间，评定结果

才具有良好的信度和稳定性。Moon等[15]用等速技术评价体

外冲击波对于脑卒中偏瘫患者下肢痉挛肌群的疗效,表明等

速力矩测试方法是量化评价痉挛及疗效的敏感工具。

等速技术是生物力学模式量化肌肉痉挛的一种新的方

法,是在关节不同的角速度下,记录关节遭受阻力时正弦曲线

的振动幅度、峰力矩和峰力矩/体重比来量化肌肉痉挛,客观

地记录受试者肌肉产生的阻力,可应用于多处关节和肌肉痉

挛的评估,并且在EMG配合下,能够捕获肌肉对抗拉伸时的

反射活动,区分对抗拉伸的力量是由神经系统牵张反射产生,

还是源于肌肉自身的黏弹性,但是要掌握好评定的频率和时

间,评定结果信度和稳定性才更高。相比于其他评估方式而

言,等速技术更能够代表速度依赖性牵张反射的组成,并且在

反映肌肉痉挛方面与MAS评分具有一致性。因此,用等速

技术评估患者肌肉痉挛状况,能够对痉挛性偏瘫建立量化评

定指标,能够判断痉挛治疗的效果,在临床神经康复中具有较

好的应用前景。

1.3 预测肢体的运动功能

1.3.1 预测上肢的运动功能：脑卒中偏瘫患者肌肉力量下

降、肌张力异常都会导致肢体运动功能降低。考虑到肌肉功

能的动态属性,尤其是对于上肢运动功能来说,在动态条件下

对肌肉运动功能进行评估就显得非常重要。近年来Kim等
[16]用等速技术预测脑卒中偏瘫患者上肢运动功能，结果发现

等速技术能准确评定患者肩关节的屈肌、肘关节屈伸肌肌肉

性能，用力矩、功率、速度指标预测偏瘫患者上肢的运动功能

有效度高，但当患者在一定的角速度下不能产生相应的力矩

时，用功率指标预测上肢运动功能有效性更高。Conrad等[2]

发现在EMG的监测下,不同角速度下产生的等速力矩都要

比等长力矩要低,表明用等长收缩力矩来评价手功能状况时,

会低估脑卒中偏瘫患者手的受损状况,而用等速收缩力矩和

功率更能反映患者手的受损情况,更好的预测手功能。

1.3.2 预测患者步行能力：步行能力训练是脑卒中偏瘫患者

早期康复的重要内容,可较好地提高患者的生存质量。Carv-

alho等[17]用等速技术预测脑卒中偏瘫患者的步行能力,发现

脑卒中偏瘫患者下肢肌肉力量与步行速度和步行距离之间

存在非线性相关关系，因此可用等速技术评定患者下肢肌力

大小来预测步行能力。侯立皓等[18]对老年脑卒中偏瘫患者

进行膝关节等速肌力训练,以观察患者下肢运动功能康复治

疗的效果,发现在常规训练基础上加用等速肌力训练患者的

下肢运动功能与平衡得分都要比常规训练组要高。提示脑

卒中偏瘫患者膝关节肌力水平与下肢运动功能密切相关，可

用等速技术评定膝关节肌力大小来预测患者下肢运动功

能。可见下肢肌肉力量对脑卒中偏瘫患者步行能力影响较

大,尤其是膝关节屈伸肌肌力的大小,用等速技术评定患者下

肢肌力,可以预测患者步行能力。但是,在临床上对脑卒中偏

瘫患者进行步行能力分析时,还应考虑患者下肢异常的运动

模式、感觉功能的受损、姿势控制受损、下肢肌肉痉挛、协调

性、平衡、认知下降和忽略征等方面。

2 等速技术肌力训练在脑卒中偏瘫患者康复治疗中的优势

与应用

2.1 等速技术肌力训练的优势

脑卒中偏瘫患者的肌肉功能下降常表现为肌张力异常

和肌肉废用性萎缩，会严重影响患者运动功能,加强患侧肌

肉力量对于患者恢复日常活动能力至关重要。传统的肌力

训练包括等长收缩训练和等张收缩训练。等长收缩训练就

是在关节活动的某一点（一般为初始点）进行肌肉的静态收

缩,安全性高,但只能训练关节活动范围内某一角度的肌力,

效率较低。等张收缩训练就是在关节全范围内进行动态抗

阻运动,但只能训练最弱一点的肌力,若选取负荷过大,还容

易引起肌肉疲劳和损伤[19]。而等速技术却可以弥补上述两

种训练模式的不足,在脑卒中偏瘫患者肌力训练方面具有其

自身优势。首先在有效性方面，等速训练中肌肉在整个关节
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活动范围的每个角度都能承受最大的负荷,产生最大力矩输

出,提高训练效率。在安全性方面,等速训练中运动速度相对

稳定,不会产生爆发式加速运动,可避免肌肉关节损伤。更重

要的是,等速肌力训练不会加剧患者的肌肉痉挛,这可能与等

速技术运动过程中速度恒定、顺应性阻力有关。Sin等[20]在

EMG监测下,比较等速与等张训练模式对于脑卒中偏瘫患者

肘关节肌力训练效果,结果发现与等张训练相比等速训练对

于肘关节伸肌的刺激更大,肌肉损伤更小,且不会加剧肌肉痉

挛。因此，相比于传统肌力训练模式,等速训练可能更适合

于脑卒中偏瘫患者的肌力训练。

2.2 等速技术肌力训练的应用

对脑卒中偏瘫患者进行肌力训练一直以来存在较大争

议。有研究显示,肌力训练会加剧脑卒中偏瘫患者肌肉痉挛

程度和引起疼痛，尤其是肩关节附近，因此，不主张对患者进

行肌力训练。Harris等[21]对脑卒中偏瘫患者上肢肌力训练的

研究进行荟萃分析,结果发现肌力训练能够提高偏瘫上肢协

调性和选择性随意运动,提高患者上肢运动功能,但不会加剧

肌肉痉挛和肩关节疼痛。也有研究显示,脑卒中偏瘫患者下

肢肌肉力量与步行速度和步行距离之间存在非线性相关关

系。因此,肌力训练在脑卒中偏瘫患者康复治疗过程中非常

重要,尤其对于中后期脑卒中偏瘫患者,肌力训练可防止肌肉

废用性萎缩,纠正异常的运动模式,最终提高患者活动能力。

但Severinsen等[22]发现对脑卒中偏瘫患者进行力量抗阻训练

联合有氧运动，而没有辅助功能性训练时,患者活动能力并

没有显著提高。提示单纯性渐进抗阻训练并不能显著提高

脑卒中偏瘫患者运动功能。Kim等[23]对脑卒中偏瘫患者髋

关节、膝关节、踝关节分别进行等速向心收缩和持续被动运

动（constant passive movement，CPM）,角速度大小为 60°/s,

结果发现两种训练模式都能提高患者肌力、步行速度,但向

心训练组肌力训练效果更好,两组都没有显著提高患者的运

动功能。提示向心训练相对于CPM,更适合脑卒中偏瘫患者

肌力训练,同时进一步表明单纯进行等速肌力训练对于患者

活动能力提高作用不大。Lee等[24]对两组脑卒中偏瘫患者都

进行传统物理疗法,其中一组在传统物理疗法的基础上加入

髋关节屈伸肌等速离心训练,角速度大小为 90°/s，发现 6周

后加入等速离心训练的患者髋关节屈伸肌肌力、步行速度、

3m往返走、椅子站立-坐起能力都比只进行传统训练的患者

高。提示等速训练肌力训练能够显著提高脑卒中偏瘫患者

髋关节屈伸肌肌力,联合传统物理疗法可改善步态,提高运动

功能。

此外，脑卒中偏瘫患者的康复治疗更多关注的是诱导运

动和分离运动训练，肌力训练的目的是为了改善运动的协调

性,提高运动的控制力,最终提高患者的日常活动能力，这与

骨关节康复和运动医学以增强肌力训练为目的是不一样

的。等速肌力训练能使肌肉承受顺应性阻力,产生最大的力

矩输出,且在肌力比较弱的情况下也能应用,更适用于脑卒中

偏瘫患者肌力训练。但等速肌力训练是一种单纯性力量训

练,而单纯性力量训练对于脑卒中偏瘫患者活动能力提高作

用不大。因此,对脑卒中偏瘫患者在进行等速肌力训练时,应

结合功能为导向的训练,才能使活动能力显著提高。有关等

速技术在改善脑卒中偏瘫患者肌肉痉挛的应用,Nuyens等[25]

观察等速CPM训练模式对于脑卒中偏瘫患者肌肉痉挛治疗

效果,发现等速CPM训练模式可以降低痉挛肌群自身的黏弹

性和牵张反射的敏感性。提示等速CPM训练近期内可以降

低患者的肌张力,改善肌肉痉挛,但其远期效果需要进一步研

究证实。

相对于下肢而言,等速技术应用于脑卒中偏瘫患者上肢

肌力训练的报道很少。Hammami 等 [26]用“脑卒中”“康复”

“等速”“上肢”“训练”关键词在MEDLINE进行检索，只找到

Patten 等 [27]进行的个例报道和 Chang 等 [28]进行的开放性研

究。Chang等[28]将等速技术应用脑卒中偏瘫患者肩关节和肘

关节肌力训练,结果发现8周后患者握力、上肢推拉力量和上

肢活动能力都有显著性提高,并没有加剧上肢肌肉痉挛,但患

者的手抓握功能却没有显著性提高。相对于下肢而言,等速

技术在脑卒中偏瘫患者上肢应用较少,可能是因为患者上肢

肌肉痉挛更为严重,运动功能下降更加明显,体位摆放和固定

更加困难,使得等速仪器的操作更加复杂困难。此外,姿势反

射诱发痉挛、肩关节疼痛综合征等,也使得等速技术在脑卒

中偏瘫患者上肢应用受到限制。

3 小结

综上所述,等速技术作为一项新技术在脑卒中偏瘫患者

身上应用,已证实在肌肉功能测试和肌力训练方面具有较多

优点，预计今后等速技术在神经系统临床康复应用有较大的

发展。然而,目前实际中等速技术应用于脑卒中偏瘫患者临

床康复还存在一些问题,比如：①等速技术在脑卒中偏瘫患

者上肢应用较少,其中肩关节、腕关节应用更少。对于下肢

而言,等速训练技术更多的是应用于患者膝关节，而髋关节、

踝关节应用较少；②肌力评定和肌肉痉挛量化指标还没有统

一标准, 操作较复杂,不能即刻反映患者肌力训练提高水平；

③等速训练仪器价格昂贵,不同型号仪器测试结果有差异

性；④选择训练方案时,在训练模式的选择、角速度的大小、

训练频率方面目前尚无统一的标准。
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