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·临床研究·

脑卒中恢复期患者肘关节最大等长性屈伸运动时
肩肘肌群表面肌电信号特征性研究*

赵晨钰1 毕 胜2，5 卢 茜3 李欣欣4 陈晓玲4 谢 平4

摘要

目的：研究脑卒中恢复期患者肘关节最大等长性收缩时肩、肘关节相关肌肉表面肌电（sEMG）信号的特征。

方法：16例脑卒中恢复期患者和7例健康对照者。在肘关节作最大等长性收缩运动时，记录胸大肌、三角肌、肱二、

肱三和肱桡肌的 sEMG信号，计算相应肌肉的积分肌电值（iEMG）、均方根值（RMS）、协同收缩率（CSR）和肩肘关节

的肌间相干性。

结果：肘关节屈伸运动时，患者的最大力值明显小于健康人，iEMG、RMS值明显小于健康人，差异有显著性意义（P<

0.05）。患者屈肘时的CSR值明显大于健康人，差异有显著性意义（P<0.05）。患者肌间相干性小于健康人。

结论：恢复期脑卒中患者偏瘫上肢肌肉收缩功能下降，肘屈肌异常协同收缩明显增强，康复训练应以改变屈肌协同

为主，可用表面肌电技术对脑卒中患者的异常协同进行定量评价。
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Abstract
Objective：To study the features of surface electromyography（sEMG）signal of the shoulder and elbow muscles

in convalescent stroke patients during elbow maximum isometric contraction（MIC）.

Method：Sixteen stroke patients and seven healthy controls were recruited in this study. The signal of sEMG

of pectoralis major（PM）,deltoid（DT）,biceps brachii（BB）,triceps brachii（TB）and brachioradialis（BRD）were re-

corded during maximum isometric voluntary elbow contraction. Integrated EMG（iEMG）,root mean square

（RMS）,co-synergy ratio（CSR）and intermuscular coherence were compared.

Result：The patients’maximum force were much less than healthy controls during elbow flexion and extension

（P<0.05）. Meanwhile，there were significant differences in iEMG and RMS of the patients as compared with

the controls’corresponding muscle（P<0.05）. CSR of patients were higher than that of healthy controls during

elbow flexion（P<0.05）,and coherence of patients was less than that of the controls.

Conclusion：Muscle contraction function of hemiplegic upper limb decline in the convalescent patients with

stroke, and elbow flexor abnormal synergy were enhanced significantly. Rehabilitation training should be given

priority to change the flexor synergy. Meanwhile, we can quantitatively measure the neuromuscular function of

stroke patients through the surface electromyography.
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表面肌电图（surface electromyography，sEMG）

是一种定量评定神经肌肉功能的方法。变化的肌电

信号可以定量地反映出肌肉的力量水平、多肌群间

的协调性等中枢神经控制的肌肉变化规律[1]。国外

相关研究发现脑卒中偏瘫患者患侧上肢展现出了不

适当的肌肉共同激活模式：肩关节外展时肘关节屈

曲及肩关节内收时肘关节伸展[2—3]，但以往研究并未

建立对这种异常协同的定量评价指标。国内虽然也

对脑卒中偏瘫患者患侧上肢肌肉的表面肌电信号进

行了研究，但多集中于肘关节主动肌与拮抗肌的肌

电信号变化[4—6]，对于肘关节屈伸运动所引起的近端

肩关节相关肌肉肌电信号的变化尚未见报道。另

外，肌间相干性也是评价关节间协同运动的一个方

面，虽然Katarzyna等[7]通过肌间相干性对偏瘫侧肩肘

关节肌电信号间的关系进行过研究，但却是在动态伸

臂任务下进行的，未见有人通过肌间相干性研究肘关

节等长性屈伸运动时肩肘关节间的肌间协同问题。

故本研究采用 sEMG探讨脑卒中患者在最大等

长性收缩（maximum isometric contraction, MIC）下

进行肘关节屈伸运动时肩肘关节相关肌群表面肌电

信号变化的特点及肌间相干性，探讨偏瘫患者上肢

异常协同的可能机制，为脑卒中偏瘫患者肢体评估

提供有效的手段，为指导康复治疗提供依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本实验选取了2015年1—12月在解放军总医院

康复医学中心和北京康复医院接受康复治疗的慢性

脑卒中患者 16 例（年龄：56.94±11.14 岁，2 例女性，

14例男性）及 7例健康对照（年龄：51.0±11.49岁，1

例女性，6例男性）。纳入标准为：①16例患者均为

初次发病、病程3个月以上的脑卒中患者，有明确的

CT或MRI诊断，且患者全部为左侧偏瘫；②患者患

侧上肢肩、肘和腕关节主要肌肉肌力为2级≤肌力≤
4 级，肌张力＜2 级；③患者具有一定的认知能力，

MMSE≥22 分；④年龄在 30—65 岁之间；⑤患者本

人及家属对本研究知情同意，并签署知情同意书。

排除标准为：①初次发病3个月以内的患者；②运动

功能障碍较为严重，不能进行主动运动；或运动功能

恢复良好，功能接近正常的患者；③患侧上肢有严重

肩痛、骨折和手术后的患者；④脑干及小脑病变的患

者；⑤正在口服或注射抗痉挛药物者。选取的7例健

康对照者的性别、年龄、体重与患者相匹配，没有神经

系统损伤或神经系统基础疾病。

1.2 试验方法

1.2.1 皮肤准备：用医用酒精棉片对患者患肢皮肤

进行脱脂处理后再进行电极安放，以减少皮肤与电

极间的阻抗。

1.2.2 表面电极放置及参数：肌电信号的采集是用

Delsys 公司研发的Trigno wireless双极表面肌电采

集系统。Trigno wireless表面肌电测试仪为支持16

通道同时采集的无线传感器，保证在20m测试范围以

内通讯良好。将表面肌电顺肌纤维方向分别贴于胸

大肌（pectoralis major，PM）、三角肌（deltoid，DT）前

中后、肱二头肌（biceps brachii，BB）、肱三头肌（tri-

ceps brachii, TB）和肱桡肌（brachioradialis，BRD）肌

腹处，采样频率为1000Hz。如图1分别为患者和健康

人在不同动作任务下相应肌肉的表面肌电信号。

图1 患者和健康人在做肘关节等长性屈伸运动时肩肘相关肌肉表面肌电信号

A患者肘屈曲

A和C为患者在肘关节屈伸运动时相应肌肉肌电活动信号；B和D为健康人在肘关节屈伸运动时相应肌肉活动的肌电信号。
图中7条肌电信号分别为：胸大肌、三角肌（前、中、后）、肱二头肌、肱三头肌和肱桡肌。

B健康人肘屈曲

C患者肘伸展 D健康人肘伸展
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1.2.3 实验测试过程：实验时要求受试者坐于固定

背靠椅上，躯干被经过胸、腹部的带子固定于椅背

上，受试者实验时躯干和骨盆被限制移动。将受试

者的手臂放于静力力量测量仪器[8]的支架上，测量

仪器可实现受试者上肢肩外展 75°、前屈 40°，肘曲

90°[9]，固定受试者上臂远端及腕部，并使受试者的手

正对自身的正中矢状位，手掌处于中立位。静力力

量测量仪器连接两个三维力传感器，受试者进行肘

关节屈伸运动时，支架能够完成手臂近端与远端在

动作平面X、Y两方向的力和垂直于动作平面的力

矩测定。距离受试者头部 60cm的正前方有一显示

器，可以显示测试时的力值及力值曲线。让每个受

试者先放松，即肌电信号及力值信号均在基线位置，

然后语音提示受试者进行肘关节屈伸最大等长性收

缩（maximum isometric contraction，MIC）运动，当

力值曲线不在上升时即达到每个受试者的最大力

值，嘱受试者保持此力值 1s（防止过度疲劳）[8—9]，然

后嘱受试者放松，休息5—7s[9]。每个动作3次，共计

2组6次测试。

测试前，实验人员认真向患者解释整个实验过

程及注意事项，告知受试者实验前充分放松（以没有

肌电信号为准），实验时避免用身体的力量，同时可

让受试者进行5—10min的练习，确保受试者在数据

采集时可以主动完成动作任务。

1.3 数据分析

1.3.1 力值数据分析：①对所采集的力值数据进行

基线矫正，即选取动作开始前相对平稳的2s力线作

为基线，其余时间的力值点均减去该段基线内数据

的均值以实现基线矫正；②计算每组动作最大力值

的平均值；③比较患者和健康人的力量差异。

1.3.2 肌电信号分析：肌电信号预处理：用 MAT-

LAB (Math Works, Inc.; Natick, Ma, Usa)分析软

件对肌电信号进行分析。首先采用自适应高通滤波

去除 sEMG信号中的基线漂移[10]，以实现对基线的

矫正。由于 sEMG信号主要集中在低频段，所以采

用 5—200Hz 的带通滤波去除 sEMG 信号中的噪声

及伪迹，利用独立分量分析方法去除50Hz的工频干

扰及谐波干扰。

对预处理后的肌电信号进行积分肌电值（inte-

grated electromyogram，iEMG）及肌电均方根值

（root mean square, RMS）计算。

协同收缩率（co-synergy ratio，CSR）的计算：协

同肌 iEMG/（主动肌 iEMG＋协同肌 iEMG）。

计算两个EMG信号间的相干性（coherence）用

于量化两肌肉间共激活的程度。计算肘屈曲时肱

二-胸大肌、肱二-三角肌和肘伸展时肱三-胸大肌、肱

三-三角肌等的肌间相干性。在MATLAB环境中，

以重叠分段法计算两肌肉间EMG-EMG相干性。

两肌电信号在频率λ处的相干性可以由以下公

式计算：

||Rxy(λ) 2 = || fxy(λ) 2 /fxx(λ) fyy(λ) （1）

其中，fxx(λ)和 fyy(λ)分别代表两通道EMG信号 x

和 y的自谱密度函数，fxy(λ)表示 x和 y的互谱密度函

数，|Rxy(λ)|2代表的是两信号在频域内的线性相关性，

其取值范围为0到1，0代表两信号间无线性关系，1

则代表两信号间为完全的线性关系。

两信号间的一致程度可以用显著一致性阈值S

描述，计算公式如下：

S(α) = 1 -(1 -α)1/(n - 1)
(2)

其中n代表的是参与频谱估计的数据段的数目

（本研究中n=4000），α为置信区间（α=0.95），超过显

著性阈值时两EMG相干性显著。为了对组间一致

性进行定量的比较，描述不同任务条件下各频段一

致性的差异，本研究计算了相干曲线以下、显著一致

性阈值以上的面积值，采用的是Z变换显著一致性

面积指标Az，公式如下：

AZ =∑λ(Z(λ) - S) (3)

对不同频段的相干曲线下面积进行归一化处

理，即计算单位赫兹的面积，以便进行更准确的比

较。

1.4 统计学分析

统计学方法：采用SPSS17.0对实验结果进行分

析。采用独立样本 t检验（符合正态分布）和Wilcox-

on秩和检验（不符合正态分布），比较健康人和患者

力量、积分肌电值、均方根值及肌间相干性。以上统

计学计算均采用P<0.05表示有显著性差异。

2 结果

2.1 力量
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见表1。患者在进行肘关节的屈伸运动时最大

力值明显小于健康人，差异有显著性意义（肘屈曲：

P=0.002，肘伸展：P=0.016）。

2.2 表面肌电信号

2.2.1 积分肌电值（iEMG）和均方根值（RMS）：图2

为患者和健康人在不同动作任务下肩、肘肌肉表面

肌电的 iEMG值和RMS值的比较。A和B分别为肘

关节屈曲和伸展时的 iEMG值：在肘关节屈曲运动

时，患者肱二头肌的 iEMG 值明显小于健康人（P=

0.005）；同样，在肘关节伸展运动中，患者肱三头肌

的 iEMG值也明显小于健康人（P=0.015）,同时患者

三角肌的 iEMG值也明显小于健康人（P=0.016），差

异有显著性意义。在肘关节屈曲和伸展过程中，虽

然患者胸大肌的 iEMG值也表现出小于健康人的趋

势，但并没有表现出明显显著性差异。C和D分别

为患者和健康人肘关节屈曲和伸展时的肌电RMS

值比较：在进行肘屈曲运动时，患者肱二头肌的

RMS 值明显小于健康人，差异有显著性意义（P=

0.003）,其余肌肉的RMS值并未表现出组间差异；在

肘关节伸展运动中，患者肱三头肌和三角肌的RMS

值也明显小于健康人（肱三头肌：P=0.027，三角肌：

P=0.023），差异有显著性意义。

2.2.2 肌肉协同收缩率（CSR）：表 2 为患者和健康

人在不同动作任务下肩关节CSR比较，由表中可以

看出不论是在肘屈曲还是伸展运动中，患者肩关节

表1 患者和健康人不同动作任务下最大力值的比较（x±s）

肘屈曲
肘伸展

注：①P<0.05

患者（n=16）

50.27±23.16①

55.21±29.73①

健康人（n=7）

83.75±15.64
88.32±22.04

图2 患者和健康人不同动作任务下相关肌群的 iEMG值和RMS值比较

*P<0.05

表2 不同动作任务下肩关节肌肉CSR值的比较 （x±s）

肘屈曲
胸大肌
三角肌

肘伸展
胸大肌
三角肌

注：①P<0.05

患者（n=16）

0.41±0.18①

0.23±0.11①

0.36±0.22
0.47±0.21

健康人（n=7）

0.2894±0.07
0.1311±0.05

0.31±0.26
0.47±0.13

iE
M

G

×10-5 A肘关节屈曲

胸大肌 三角肌 肱二头肌
0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

* iE
M

G

×10-5 B肘关节伸展

胸大肌 三角肌 肱三头肌
0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

*

患者

健康人

*

R
M

S

×10-5

C肘关节屈曲

胸大肌 三角肌 肱二头肌
0

1

2

3

4

* R
M

S

×10-5

D肘关节伸展

胸大肌 三角肌 肱三头肌
0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

*
*
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肌肉的CSR值都大于健康人，尤其是在肘关节屈曲

运动中，患者胸大肌和三角肌的CSR值都大于健康

人(胸大肌：P=0.029，三角肌：P=0.037)，差异有显著

性意义，且胸大肌的CSR值更大；而在肘关节伸展

运动中，虽然也表现出了患者的CSR值大于健康人

的趋势，但却没有表现出显著性差异。

2.2.3 肌间相干性：图 3为患者和健康人在不同动

作任务下肩肘关节肌间的相干性比较。A图为肘关

节屈曲运动时远端肘屈肌与近端肩内收肌和外展肌

在不同频段间的相干性，由图可以看出患者肱二—

胸大肌、肱二—三角肌的肌间相干性在 alpha、beta

和gamma频段都小于健康人，但只有肱二头肌和三

角肌肌间的相干性在各频段表现出了组间差异，肱

二头肌和胸大肌的肌间的相干性没有组间差异。B

图为肘关节伸展运动时肘伸肌与肩内收肌/外展肌

的肌间的相干性，同样表现出患者各肌群间的相干

性小于健康人，但除 alpha频段外，其余频段没有明

显的显著性差异。

3 讨论

脑卒中后患者肌肉力量的下降和异常的协同运

动模式被认为是限制患者运动康复的主要原因，也

是康复治疗的主要目标[11]。本研究显示脑卒中患者

肌肉力量明显下降，主动肌及被动肌的 iEMG值和

RMS 值明显小于健康人，肘屈曲时肘屈肌同肩内

收、外展肌的肌肉协同收缩率明显大于健康人，尤其

是同肩内收肌的协同率更大，差异有显著性意义；肘

伸展时肘伸肌和肩内收、外展肌的协同收缩率也大

于健康对照组，但并没有表现出显著性差异。肘屈/

伸肌同肩内收/外展肌的肌间相干性与健康人相比

在各个频段都减小。

sEMG是指通过表面电极从被测肌肉的皮肤表

面获得肌肉活动时肌电活动的时间序列信号[4]。该

图3 患者和健康人在不同动作任务下肩肘关节肌间的相干性比较

*P<0.05
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信号来源于大脑的运动皮质，是外周肌肉运动单位

电位的总和，该信号的振幅、频率等参数的变化取决

于运动单位电位的募集和同步化等中枢控制因素和

兴奋传导等外周因素的共同作用[12]，对于 sEMG信

号的分析主要集中于两个领域：时域和频域分析。

时域分析包括积分肌电值(iEMG)、均方根值(RMS)、

平均振幅等，可以反映出肌电信号振幅在时间维度

上的变化[5]。频域分析方法包括平均功率频率和中

位频率等。此外还有其他反映信号间同步程度的分

析，如相干性分析等。

Pullman 等 [13]的研究证明：在不同的运动过程

中，相应肌肉的肌纤维是以不同的数目有序地参加

运动活动的，并且会以特定数量的肌纤维作为整体

进行全或无式的收缩。运动刚开始时，只有部分肌

纤维被用来产生较大的张力以维持运动所需；随着

运动时间的持续，某些支配运动单位的神经发出的

神经冲动会减少，相应肌肉肌张力也会降低；另外在

肌肉持续运动时局部的酸性代谢产物会增加，肌细

胞的内环境发生改变，也会导致肌纤维收缩力量的

减低，所以要维持原来的肌肉张力就必须募集新的

运动单位电位[14]。而Gemperline等[15]的研究则发现

偏瘫患者在肌肉收缩过程中运动单位的平均放电率

是减小的，且在收缩过程中不能增加。因此本研究

中，脑卒中患者肘屈曲和伸展时力量明显减低，且肘

屈肌和伸肌的积分肌电值和均方根值明显下降，可

能就是因为上运动神经元的损伤，导致alpha运动神

经元数量的减少[16]，在肘屈曲和伸展过程中不能及

时募集到新的运动单位来参与运动，导致了肌肉收

缩力量的下降。

在以往通过对正常人的运动任务进行研究，发

现无意识的肌肉活动出现在潜在的特定任务条件

下，而这种无意识的肌肉活动常是由临近肌肉的激

活引起的[17]。正常人在某些特定的情况下，如疲劳或

关节不稳时，这种无意识的肌肉激活程度会增加[18]。

通过对患者的研究发现，在一些神经系统损伤的患

者中经常观察到上肢远端和近端肌肉间的非自主性

的共同激活现象，已有人报道过脑卒中后跨多关节

的肌肉共激活增加[2—3,7,17]，这种异常的协同模式反应

了患侧肢体相邻关节间相对紧密的一种粗大的刻板

运动，丧失了对关节的独立控制能力，限制了关节的

灵活性和适应动作的协调能力。以往通过 iEMG定

量研究脑卒中患者肩肘异常协同模式多集中于主动

肌与拮抗肌间的关系，应用了共同收缩率（co-con-

tration ratio）或拮抗比值[6]等概念，其计算公式均为

拮 抗 肌 iEMG／( 主 动 肌 iEMG + 拮 抗 肌

iEMG)[1,4,6,14]。而本研究提出了协同收缩率（co-syn-

ergy ratio，CSR）的计算，用表面肌电定量评价偏瘫

上肢远端与近端肌肉间的协同作用，发现患者在进

行肘屈曲运动时，肘屈肌与肩内收肌及外展肌间的

CSR明显增高，尤其是同肩内收肌的CSR更高，而

肘伸展运动时的肌间CSR却没有表现出组间差异，

这也许与脑卒中后屈肌张力过高有关。对于异常协

同运动的产生有人认为是由于上运动神经元的损

伤，导致了高位运动中枢失去了对运动系统的调控，

使得原始的、被抑制的皮质下运动被释放出来，导致

了肌群间的协同紊乱，产生了异常的运动模式 [19]。

而Yao等[9]则通过脑电溯源成像发现脑卒中患者肩、

肘关节的皮层代表区有一定的重叠，这与独立关节

控制的降低程度显著相关，这可能是导致肩、肘关节

产生异常协同运动的潜在神经机制。

而在肘关节屈伸运动过程中，肩肘肌间相干性

在各个频段都小于健康对照组，对此的机制仍不十

分明确。相干性分析是近年来提出的一种反映信号

间同步程度的分析方法[20]，是指两个信号间的线性

关系[20—21]或相互依赖程度[22]，相干性越大，说明两个

信号活动的同步程度越高，提示两者相互依赖、相互

联络的程度越强[23]。在肌肉活动过程中，肌间相干

性并不能直接反应大脑皮质的活动改变，大脑的这

种活动改变也许是通过可能导致大脑重组的多突触

通路产生的[24]。有研究表明脑卒中患者偏瘫侧手和

前臂肌肉的脑电-肌电相干性也明显减小[25]，这与本研

究中的结果相似。且有研究证明相干性与肌电活动

的时间和频率有关，肌间相干性的减低也许反应了与

脑卒中相关的皮质脊髓束神经网络交流的中断[7]；也

有人认为脑卒中后大脑皮质重组导致的肌肉间共激

活的程度有限，或者是肌肉间的相干有其他来源[26]，

对此可结合脑电进一步研究。

总之，本研究通过对恢复期脑卒中患者肘关节

最大等长性收缩运动时肩肘肌群表面肌电信号的研

究，发现脑卒中后肘关节在进行屈伸运动时主动肌
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及被动肌的肌电活动量都明显下降，肩肘关节的异

常协同收缩明显增强，尤其是屈肌协同；肩肘肌肉间

的肌电相干性明显减低。因此，通过以上结果可以

明确患者和健康人之间的功能差异，为异常协同模

式的产生机制提供研究方向及方法，从而有针对性

地为脑卒中患者制定康复治疗方案，以有利于患者

最大程度的恢复。
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