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·临床研究·

脑卒中患者桥式运动下竖脊肌与多裂肌表面肌电图
信号特征研究

廖志平1 李建华2,3 魏 爽1

摘要

目的：观察脑卒中患者桥式运动下竖脊肌与多裂肌表面肌电（sEMG）信号变化特征，为桥式运动的临床应用提供电

生理理论基础。

方法：选取20例健康同龄成年人（正常组）与20例脑卒中偏瘫患者（患者组），对两组受试者行桥式运动时的竖脊肌

与多裂肌 sEMG信号参数进行比较分析。

结果：①正常组双侧竖脊肌、多裂肌配对比较，时域指标平均肌电值（AEMG）、频域指标中位频率值（MF）均无显著

性差异（P＞0.05）；患者组竖脊肌患侧AEMG值大于健侧、患侧MF值均小于健侧，差异有显著性意义（P＜0.05）；患

者组双侧多裂肌AEMG值、MF值组内配对比较，差异无显著性意义。②两组受试者同侧竖脊肌与多裂肌AEMG值

的比值差异无显著性意义（P＞0.05）。

结论：桥式运动可作为脑卒中患者躯干肌训练的一种方法，但须注意训练时双侧竖脊肌的均衡性。
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Abstract
Objective: To analyze the surface electromyography (sEMG) characteristics of erector spine muscle and multifi-

dus muscle during bridge movement of stroke patients, and provide electro-physiological basis for bridge move-

ment in clinical practice.

Method: Twenty age-matched healthy adults (normal group) and twenty convalescent stroke patients with hemi-

plegia (patient group) were studied. sEMG signal were collected from bilateral erector spine muscle and multifi-

dus muscle. The sEMG characteristics of the two groups were tested and analyzed during bridge movement.

Result: ① During bridge movement, the average EMG (AEMG) values, median frequency (MF) values of bilat-

eral erector spine muscle and multifidus muscle in normal group had no statistical difference (P＞0.05). In pa-

tient group, AEMG values of erector spine muscles on the affected side were significantly higher than that on

unaffected side, while MF values of erector spine muscles on the affected side were significantly lower than

that on unaffected side (P＜0.05). AEMG values and MF values of multifidus muscles on both sides had no

significantly difference (P＞0.05). ② The AEMG ratio of erector spine muscle and multifidus muscle on the

same side in both groups had no statistical difference (P＞0.05).

Conclusion: Bridge movement can be used as a method of trunk muscle training in patients with stroke, but

the balance of erector spine muscles, on both sides should be paid more attention.
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脑卒中是指脑血管病变引起的急性发展的脑局

灶性或者全脑功能紊乱，持续时间超过 24h或至死

亡的临床综合征，并导致一系列后遗症，患者常常表

现为划圈步态[1]、平衡障碍[2]及躯干肌群力量减退[3]

等一系列功能障碍，桥式运动作为脑卒中偏瘫患者

腰背肌康复训练的常用方法之一，对于增强卒中患

者步行能力、改善患者的动态平衡及腰背肌肌力与

耐力具有重要作用[4]。表面肌电图（surface electro-

myography, sEMG）评估技术是通过采集、分析神经

系统肌肉活动时的生物电信号特征，来反映肌肉功

能变化的一种方法，通常采用时域指标和频域指

标。平均肌电值（average EMG, AEMG）为 sEMG

中常用的时域指标，是一段时间内瞬间肌电图振幅

的平均，是反映 sEMG信号振幅变化的特征性指标，

其变化主要反映肌肉活动时运动单位激活的数量、

参与活动的运动单位类型以及其同步化程度，常能

实时地、无损地反映肌肉活动状态和水平[5]，其与不

同肌肉负荷强度条件下的中枢控制功能相关，在一

定程度上反映肌力的大小[6]。而频域指标中位频率

值（median frequency, MF）是指骨骼肌收缩过程中

肌纤维放电频率的中间值，在正常情况下人体不同

部位骨骼肌之间的MF值高低差异较大，主要受肌

肉组织中的快肌纤维和慢肌纤维的组成比例的影

响，即快肌纤维兴奋主要表现高频放电，慢肌纤维则

以低频电位活动为主，其可以定量描述 sEMG信号

功率谱曲线的转移情况，为反映肌肉疲劳的常用指

标之一[9]。那么，在进行桥式运动时，卒中患者腰部

双侧竖脊肌与多裂肌会出现怎样一些变化，本研究

通过表面肌电图评估技术，观察了2015年1—3月在

浙江大学医学院附属邵逸夫医院康复科住院的 20

例脑卒中患者，与20例健康同龄成年人在行桥式运

动时竖脊肌与多裂肌表面肌电信号的变化特点，为

桥式运动在卒中患者中的合理应用提供电生理理论

基础。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：年龄＞18 岁，脑卒中符合全国第四

届脑血管疾病会议修订的诊断标准。经颅脑CT或

MRI证实，病情稳定，均有一侧肢体瘫痪；病程≤3个

月，无认知功能障碍，MMSE测试评分20分以上者，

能够配合实验；愿意参加实验。

排除标准：病情不稳定，有认知及语言障碍影响

交流；因外伤、骨折、组织损伤、挛缩等导致膝关节、

髋关节活动障碍；双侧偏瘫、小脑病变、脑外伤或其

他神经系统疾病如多发性硬化；桥式运动[7]臀部未

能抬高5cm及坚持7s者。

正常组排除腰椎间盘突出症等影响腰部肌群肌

肉功能及疼痛患者。所有受试者入组前均签署知情

同意书。

患者组：选取符合标准的脑卒中患者 20例：其

中脑梗死 11例，脑出血 9例；左侧偏瘫 8例，右侧偏

瘫12例；男13例，女7例；脑卒中患者与正常对照组

两组受试者在年龄、身高、体重无显著性差异（P＞

0.05）。见表1。

1.2 方法

Author's address Zhejiang University of Traditional Chinese Medicine, Hangzhou, 310053

Key word stroke; bridge movement; surface electromyography

表1 两组受试者一般资料比较 (x±s)

组别

脑卒中组
正常组
t值
P值

例数

20
20

性别（例）
男
14
12
0.440(χ2值)

0.507

女
6
8

年龄(岁)

54.75±12.24
55.57±12.92

0.217
0.831

身高(cm)

164.35±5.03
162.61±8.27

-0.795
0.436

体重(kg)

61.65±6.82
65.03±11.93

1.036
0.313

BMI(kg/m2)
23.7±4.0
23.2±3.2
-0.281
0.782

桥式运动：为了标准化测试，我们参照文献[7]，

要求受试者取仰卧位于治疗床上，双臂置于身体两

侧，头与颈呈一条直线，眼望向天花板，屈髋、屈膝，

使小腿与水平面 90°角，要求用力抬起臀部至最高

点做最大随意等长收缩，挺胸挺腰，重复 3次，每次

间隔 5min，取 3次最大值做数据分析。每次动作要

求测试者至少持续7s，去除第1秒及最后1秒，取中

间5s做数据分析。
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1.2.1 皮肤准备：受试者的局部皮肤经酒精脱脂等

处理（减少皮肤与电极间的抗阻）后安置电极。

1.2.2 电极放置方法及技术参数：电极统一采用

Ag/Agcl电极，导电区直径 10mm，记录电极放置位

点：L3—L4 水平竖脊肌，L5—S1 水平多裂肌，距后

正中线约 2cm，电极间距为 2cm。参考电极分别置

于记录电极旁开 3cm处[8]。sEMG信号进行带通滤

过 器（10—200Hz）滤 过 ，全 波 整 流 ，采 样 频 率

1000Hz，共模抑制比＞130dB，增益 1000，噪声＜

1μV，A／D转换12Bit，通道数8。

1.2.3 记录与数据处理：采用 Mega ME6000 型肌

电图仪（芬兰Mega公司）记录受试者试验过程中的

sEMG信号，利用MegaWin3.0信号处理软件进行信

号频谱分析，提取 sEMG信号的AEMG值及MF值

分析。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 17.0 统计软件，两组间比较采用两

独立样本 t检验，组内均数的比较采用配对 t检验，

多组间采用方差分析。

2 结果

2.1 正常组桥式运动双侧竖脊肌与多裂肌 sEMG

值比较

正常组桥式运动下双侧竖脊肌与多裂肌表面肌

电 AEMG 值、MF 值配对比较差异均无显著性意

义。见表2。

2.2 患者组桥式运动下双侧竖脊肌与多裂肌 sEMG

信号比较

脑卒中患者桥式运动下双侧竖脊肌与多裂肌

sEMG信号指标有差异：患者双侧竖脊肌表面肌电

AEMG值、MF值组内配对比较，差异有显著性意义

（P＜0.05），患侧竖脊肌AEMG值均大于健侧，患侧

MF 值均小于健侧。双侧多裂肌表面肌电 AEMG、

MF值组内配对比较，差异无显著性意义。见表3。

2.3 两组受试者腰背肌协同收缩比的比较

腰背肌协同收缩比为同侧竖脊肌与多裂肌时域

指标AEMG的比值，正常组左侧腰背肌协同收缩比

为 1.828±0.400，右侧腰背肌协同收缩比为 1.702±

0.479，患者组患侧为 2.419±1.431，健侧为 2.272±

1.051，正常组双侧竖脊肌与多裂肌协同收缩比配对

比，差异无显著性意义（t=1.921,P>0.05)。患者组健

侧与正常组左侧比较差异均无显著性意义（t=1.111,

P>0.05）；患者组患侧与正常组左侧比较差异均无显

著性意义（t=1.168,P>0.05）；患者组健侧与正常组右

侧比较差异无显著性意义（t=1.453,P>0.05）；患者组

患侧与正常组右侧比较差异无显著性意义（患侧 t=

1.452,P>0.05）。

3 讨论

脑卒中在全球范围来说属于常见病和多发病[9]，

也是我国人群主要的死亡原因之一，有研究指出因

卒中患者躯干肌肌力减退，以及本体感觉减退而引

起患者的平衡、姿势控制以及其他功能障碍，这些功

能障碍常常导致患者跌倒风险的增加[10]，而Verhey-

den[11]也指出躯干的功能状态对于预测患者的预后

十分重要。桥式运动作为卒中患者床上运动训练的

首选方法之一，具有多种抗痉挛模式，对于促进卒中

患者分离运动的产生、加强躯干肌的控制能力及偏

瘫侧下肢肌力的改善具有重要作用，同时能够加强

髋、膝关节的稳定性 [12]。sEMG 评估技术是通过在

表2 正常组桥式运动双侧竖脊肌与
多裂肌 sEMG值比较 (x±s，n=20)

腰背肌

竖脊肌
左侧
右侧
t值
P值

多裂肌
左侧
右侧
t值
P值

AEMG(μV)

70.714±15.553
66.571±16.277

1.858
0.113

39.571± 9.624
40.571±11.028

-1.025
0.345

MF(Hz)

73.571±17.232
72.142±21.091

0.291
0.781

102.714±25.137
107.571±33.723

-0.577
0.585

表3 脑卒中组桥式运动下双侧竖脊肌与
多裂肌 sEMG值比较 (x±s，n=20)

腰背肌

竖脊肌
健侧
患侧
t值
P值

多裂肌
健侧
患侧
t值
P值

AEMG(μV)

55.143±24.401
80.286±41.213

-3.904
0.001

49.476±21.311
46.095±16.667

1.007
0.326

MF(Hz)

87.142±16.048
81.619±18.112

2.110
0.048

89.286±29.759
102.143±26.859

-1.733
0.098
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肌肉表面放置皮肤（表面）电极，采集肌肉活动时的

肌电信号，从而对神经肌肉功能作定量和定性分析

的技术。sEMG信号主要从人体生物特征角度研究

肢体肌肉功能而进行康复评估，其特征的变化能够

在一定程度上反映中枢控制因素和肌肉兴奋传导速

度等特性[13]。故本研究采用 sEMG评估技术对卒中

偏瘫患者桥式运动下腰背肌变化特点进行研究。

既往研究认为躯干作为身体的中心，是肢体活动

和重心调节的基础，躯干运动肌受双侧神经元支配，

故脑卒中后不出现明显的偏瘫[14]。Bohannon等[15]的

研究显示，偏瘫侧躯体肌力仍较非偏瘫侧下降，且在

多个方向均有下降，尤其躯体前屈下降明显。躯干

的稳定性除了躯干肌的肌力、神经控制，也需要一定

的位置觉。位置觉作为本体感觉的一部分，也是姿

势控制的重要组成部分[16]，因此，卒中患者本体感觉

缺失等上述原因容易造成姿势不稳。脑卒中患者桥

式运动下患侧竖脊肌AEMG值均较健侧高、考虑为

卒中患者姿势不稳而为了维持正常的姿势控制和重

心的合理分布，其维持重心的力矩改变，中枢神经系

统选择性的激活患侧竖脊肌的运动单元以产生最大

收缩来满足维持躯干的稳定性的需要[17]，或者说是

由于患侧竖脊肌的功能减退不足而通过神经元募集

速度增加，以维持脊柱稳定性而出现的一种代偿。

本研究结果发现，两组受试者行桥式动作时的

sEMG信号指标呈现不同的变化。正常组双侧竖脊

肌、多裂肌配对比较，AEMG、MF 值均无显著性差

异，而患者双侧竖脊肌表面肌电AEMG、MF值组内

配对比较，差异有显著性意义（P＜0.05），竖脊肌患

侧 AEMG 值均大于健侧，患侧 MF 值均小于健侧。

患者双侧多裂肌表面肌电 AEMG、MF 值组内配对

比较，差异无显著性意义。正常人双侧肌肉中肌纤

维构成比相对固定，因而桥式运动下双侧竖脊肌、多

裂肌AEMG值、MF值差异无显著性意义，这与既往

研究结果类似[18]。从生物力学上分析，桥式运动的

产生要求双侧股二头肌、臀大肌及竖脊肌等肌肉共

同参与，而脑卒中后由于患侧下肢肢体无力，桥式运

动下患侧竖脊肌代偿性增高。这也可能是患侧竖脊

肌MF值较健侧竖脊肌MF值均高的原因。而双侧

多裂肌表面肌电时域、频域指标组内配对比较，差异

无显著性意义，考虑为桥式运动对多裂肌激活不明

显，或者双侧激活程度一致，这将有赖于进一步的研

究以确认。

竖脊肌与多裂肌分别属于浅层和深层肌群，前

者主要是维持整个脊柱姿势，而多裂肌主要参与脊

柱稳定性的维持。躯干肌的协同收缩对保持脊柱稳

定性的作用是至关重要的。1999年伊朗学者Dick-

stein 等 [19]利用肌电图来反映偏瘫患者躯干肌的变

化，发现正常人的协同性较轻偏瘫患者强，轻偏瘫患

者腰竖脊肌的协同性受到不同程度的损害。本研究

将两组受试者同侧竖脊肌与多裂肌AEMG的比值

进行比较分析，组间比较差异无显著性意义，这可能

与本研究未监测动作过程的瞬间肌肉变化，而采用

动作总体过程AEMG均值的比较有关。有研究指

出正常人桥式运动试验过程中，维持姿势稳定及抗

重力矩的肌肉为竖脊肌，竖脊肌高度激活[20—21]，本研

究中也发现患者患侧竖脊肌 sEMG信号激活明显，

而多裂肌激活不明显，提示桥式运动对卒中患者竖

脊肌的激活作用较大。

综上所述，桥式运动可以作为改善卒中患者腰

背肌肌力、改善患者的平衡功能及姿势控制的一个

方法，但训练中需注意双侧竖脊肌的均衡性。
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