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运动想象辅助干预对脑卒中肢体功能障碍及肌电图信号的影响
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  摘 要:目的 观察运动想象辅助干预对脑卒中患者肢体功能障碍及肌电图信号的影响,旨在评定运动想

象疗法的作用价值、优势,为其使用提供参考。方法 随机选取2020年2月至2021年3月于该院确诊的急性

脑卒中患者102例作为研究对象,按照随机数字表法将其随机分为对照组(51例)和试验组(51例)。对照组采

取传统康复疗法,试验组辅以运动想象疗法。观察、比较两组患者患侧肢体运动功能、平衡功能及患肢表面肌

电图检测结果。结果 康复治疗前,两组患者患侧上肢、手和下肢运动功能各等级构成比比较,差异无统计学

意义(P>0.05);与康复治疗前比较,康复治疗后两组患者患侧上肢、手、下肢Ⅲ~Ⅴ级构成比均下降、Ⅵ级构成

比升高,差异有统计学意义(P<0.05);康复治疗后,对照组患者患侧上肢、手、下肢Ⅲ~Ⅴ级构成比高于试验

组,上肢、手和下肢Ⅵ级构成比低于试验组,差异均有统计学意义(P<0.05)。与康复治疗前比较,康复治疗后

两组患者患肢三角肌、肱二头肌、肱三头肌、腕伸肌表面肌电积分值(iEMG)、方根振幅(RMS)值均升高,股四头

肌、腓肠肌、胫骨前肌iEMG值升高、RMS值下降,差异均有统计学意义(P<0.05);康复治疗后,对照组患者患

肢三角肌、肱二头肌、肱三头肌、腕伸肌iEMG、RMS值和股四头肌、腓肠肌、胫骨前肌iEMG值低于试验组,股

四头肌、腓肠肌、胫骨前肌RMS值高于试验组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 运动想象疗法不仅能

有效改善脑卒中患者肢体功能障碍,同时还能提升患肢运动功能,保证了动作精准性和有效性,具有一定使用

价值及应用前景,是一种有效的康复疗法。
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  脑卒中是脑血管意外所致的中枢神经系统急性、
局灶性受损而引起的神经功能缺损症候群,作为一种

发病率高、致残率高和病死率高的常见病和多发病,
严重危害患者身心健康、影响患者家庭的生活质

量[1-2]。尤其是脑卒中后所造成的手功能减弱或丧失

及步行能力下降等肢体功能障碍所占比例较高,被视

为是严重削弱患者日常生活能力及导致后天残疾的

主要病因[3]。因此,积极推进脑卒中治疗干预,对恢

复和发挥肢体正常功能等具有重要临床价值。目前

在诸多治疗措施中,临床多注重药物干预以改善受损

区域中枢神经功能,但大量实验及临床观察显示,卒
中后受损神经细胞的修复与再生极为缓慢且进度随

着时间的延长而不断减慢,所以药物干预多侧重急性

期且所致的不良反应也限制了药物的长期使用[4]。
近来随着神经解剖学、现代生理学等学科的快速发

展,研究发现卒中后受损区域邻近的中枢神经在结构

与功能上存在着一定重构能力、修饰能力和代偿能

力,即脑功能的“可塑性”生理特征,从而可使中枢神

经再次主动适应外界环境变化,重新启动和发挥其正

常支配与调节等生理功能[5-6]。基于脑功能的“可塑

性”理论,康复医学采用相关肌肉与关节的训练模式

能够对脑部受损皮质运动区产生一定刺激作用、不断

提高其兴奋性且能有效促进感觉运动区皮质功能的

重组,继而使得脑卒中肢体功能障碍患者从中获

益[7]。但目前的运动疗法等传统康复治疗方法多属

于被动性训练,并未真正体现患者主观意识、难以调

动其参与康复训练的主动性,所以脑功能“可塑性”激
发反应大为弱化[8]。由此,本研究尝试运用一种新兴

的康复技术———运动想象疗法以辅助干预脑卒中肢

体功能障碍,并通过分析其使用效果、肌电图信号变

化等评定其作用价值、优势和应用前景,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 随机选取2020年2月至2021年3
月于本院确诊的急性脑卒中患者102例作为研究对

象。纳入标准:(1)脑卒中符合《中国脑血管病诊治指

南与共识(2016年版)》[9]诊断标准且经头颅CT或

MRI明确诊断;(2)均为新发、非进展性脑卒中;(3)脑
卒中后临床表现以单侧肢体功能障碍为主,简明精神

状态量表(MMSE)评分:文 盲17~<20分,小 学

20~<24分,初中及以上≥24分;(4)具备一定运动

想象能力,运动想象问卷(MIQ)评分≥25分;(5)患者

及家属依从性强且能配合各项检查活动。排除标准:
(1)Brunnstrom分期1期(软瘫期)、2期(联合反应

期);(2)精神心理疾病、失语等;(3)多发性和大面积

脑卒中;(4)合并骨关节、肌肉及外周神经病变等原因

所致的患肢运动、感觉功能障碍及混乱型运动想象;
(5)心、肺、肝、肾功能严重异常。本研究按照随机数

字表法将纳入患者随机分为对照组(51例)和试验组

(51例),两组患者一般资料比较,差异无统计学意义

(P>0.05),具有可比性,见表1。本研究符合医学伦

理委员会要求且征得家属同意。
1.2 方法 两组患者根据脑卒中类型,均采用相应
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的内科保守治疗;同时在生命体征稳定后,对照组在

康复医师指导下采取传统的康复疗法,包括正确的肢

体位置摆放、运动治疗、以功能性电刺激为主的物理

治疗、辅助器具治疗、日常生活能力训练等,训练时间

120分/次、2次/天,1个月为1个疗程,连续3个疗

程。试验组在对照组基础上,辅以运动想象疗法,1
次/天,1个月为1个疗程,连续3个疗程,具体如下。

表1  两组患者一般资料均衡性比较(n)

组别 n
性别

男 女

年龄

≤60岁 >60岁

脑卒中类型

脑梗死 脑出血

病程

<7
 

d ≥7
 

d

肌力分级

Ⅱ级 Ⅲ级

文化程度

小学及以下 初中 高中及以上

对照组 51 32 19 22 29 39 12 38 13 16 35 11 19 21
试验组 51 31 20 24 27 38 13 37 14 14 37 12 17 22

1.2.1 准备工作 评估患者认知水平、运动水平和

运动想象能力水平,并根据患者肢体功能障碍特点制

订运动想象动作及真实动作的视频场景影像。
1.2.2 训练开始前工作 调整患者体位,抑制病理

性连带运动;并嘱患者观看真实动作视频影像,由康

复治疗师宣讲、剖析、示范相关动作;另外,初次治疗

前,由康复治疗师指导患者利用健肢完成想象指导语

中的动作模仿练习,协助患者掌握正确运动想象指导

语中的动作;再由治疗师给予患肢一定的触觉与本体

感觉的刺激,协助患者完成患肢动作,并嘱患者体会

将健肢运动模式和感觉转移至患肢运动模式的整个

动作流程,继而在脑内形成一个完整且印象深刻的

“流程图”。
1.2.3 训练过程 (1)第1部分:嘱患者根据视频场

景影像中的指导语放松全身肌肉(2
 

min)。(2)第2
部分:患者观看5~10

 

s真实动作的视频场景影像后,
根据指导语闭眼想象所观看的动作(康复治疗师可给

予患肢一定的触觉与本体感觉刺激),5~10
 

s后放松

10
 

s,每个动作重复5次,反复循环,完成20
 

min运动

想象训练。其中包括①上肢运动想象动作,含有肩关

节屈曲、伸展、外展、内收等各个方位的运动,肘关节

的屈曲与伸展,前臂旋前旋后、腕关节屈曲背伸,日常

生活中与手臂功能紧密联系的动作(例如用患手使用筷

子进食、梳子梳头、抓握乒乓球、水杯、打球、搬运重物

等);②下肢运动想象动作,含有踝关节背伸跖屈运动、
坐站训练、重心转移、步行练习、上下楼梯。(3)第3部

分:将注意力集中于自己的身体,睁开双眼,放松身心。
1.3 观察指标 观察和比较两组患者康复治疗前后

的康复效果,以及患侧肢体运动功能、平衡功能、患肢

表面肌电图检测结果。其中患肢表面肌电图检测采

用丹麦Key-point-4型肌电图机,通过1
 

000
 

Hz的采

样频率分别检测上肢的三角肌、肱二头肌、肱三头肌、
腕伸肌,以及下肢的股四头肌、腓肠肌、胫骨前肌表面

肌电积分值(iEMG)、方根振幅(RMS)。
1.4 评 定 标 准[10] (1)患 肢 运 动 功 能:参 考

Brunnstrom评定量表进行评定,即将上、下肢和手运

动功能分为Ⅰ~Ⅵ级,其中Ⅰ级为弛缓、无随意运动

状态,Ⅱ~Ⅴ级提示运动功能日渐取得改观,Ⅵ级为

运动基本协调、近似正常。(2)平衡功能:参考Berg
平衡量表进行评定,即采用软尺、秒表、45

 

cm高的椅

子和20
 

cm高的踏板分别检测坐至站、无依靠站立、
无靠背坐位、站立至坐等14个相应动作项目完成效

果,每个项目分别予以0~4分,总分为0~56分,患
者平衡功能与该评分具有正相关性;若评分不足40
分,提示患者存在跌倒风险。
1.5 统计学处理 采用SPSS24.0统计软件分析数

据。计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验;计
数资料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验;
等级资料比较采用秩和检验。以P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者康复治疗前后患肢运动功能比较 康

复治疗前,两组患者患侧上肢、手和下肢运动功能各

等级构成情况比较,差异无统计学意义(P>0.05);与
康复治疗前比较,康复治疗后两组患者患侧上肢、手、
下肢Ⅲ~Ⅴ级构成比下降、Ⅵ级构成比升高,差异均

有统计学意义(P<0.05);康复治疗后,对照组患者患

侧上肢、手、下肢Ⅲ~Ⅴ级构成比高于试验组,上肢、
手和下肢Ⅵ级构成比低于试验组,差异均有统计学意

义(P<0.05)。见表2。

表2  两组患者康复治疗前后患肢运动功能比较[n(%)]

组别 n 时间
上肢

Ⅲ~Ⅴ级 Ⅵ级

手

Ⅲ~Ⅴ级 Ⅵ级

下肢

Ⅲ~Ⅴ级 Ⅵ级

对照组 51 康复治疗前 47(92.16) 4(7.84) 47(92.16) 4(7.84) 51(100.00) 0(0.00)
康复治疗后 44(86.27)*# 7(13.73)*# 44(86.27)*# 7(13.73)*# 50(98.04)*# 1(1.96)*#

试验组 51 康复治疗前 47(92.16) 4(7.84) 47(92.16) 4(7.84) 51(100.00) 0(0.00)
康复治疗后 37(72.55)* 14(27.45)* 39(76.47)* 12(23.53)* 41(80.39)* 10(19.61)*

  注:与同组康复治疗前比较,*P<0.05;与试验组康复治疗后比较,#P<0.05。
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2.2 两组患者平衡功能比较 康复治疗前,两组患

者Berg平衡量表评分比较,差异无统计学意义(P>
0.05);康复治疗后,对照组Berg平衡量表评分低于

试验组,差值少于试验组,差异均有统计学意义(P<
0.05)。见表3。

表3  两组患者平衡功能比较(x±s,分)

组别 n 康复治疗前 康复治疗后 差值

对照组 51 25.00±4.50 39.80±2.07*# 14.80±3.10#

试验组 51 25.40±4.85 46.20±2.44* 20.80±3.84

  注:与同组康复治疗前比较,*P<0.05;与试验组康复治疗后、差

值分别比较,#P<0.05。

2.3 两组患者患肢表面肌电图检测结果比较 康复

治疗前,两组患者患肢三角肌、肱二头肌、肱三头肌、
腕伸肌,以及股四头肌、腓肠肌、胫骨前肌iEMG、
RMS值分别比较,差异无统计学意义(P>0.05);与
康复治疗前比较,康复治疗后两组患者患肢三角肌、
肱二头肌、肱三头肌、腕伸肌iEMG、RMS值均升高,
股四头肌、腓肠肌、胫骨前肌iEMG值升高、RMS值

下降,差异均有统计学意义(P<0.05);康复治疗后,
对照组患者患肢三角肌、肱二头肌、肱三头肌、腕伸肌

iEMG、RMS值和股四头肌、腓肠肌、胫骨前肌iEMG
值低于试验组,股四头肌、腓肠肌、胫骨前肌RMS值

高于试验组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见

表4。

表4  两组患者患肢表面肌电图检测结果比较(x±s)

组别 n 时间
三角肌

iEMG(mV/s) RMS(μV)

肱二头肌

iEMG(mV/s) RMS(μV)

肱三头肌

iEMG(mV/s) RMS(μV)

对照组 51 康复治疗前 60.20±5.50 16.33±3.50 36.00±3.10 10.70±2.30 12.05±2.70 9.30±2.20

康复治疗后 76.00±5.60*# 28.10±3.70*# 51.00±2.78*# 24.00±2.88*# 25.40±3.10*#23.50±2.90*#

试验组 51 康复治疗前 60.70±4.60 16.30±4.02 38.00±2.87 10.20±2.90 11.00±2.50 9.05±2.30

康复治疗后 85.40±4.00* 35.20±4.86* 60.00±2.60* 33.00±5.60* 32.00±3.90* 28.80±3.95*

组别 n 时间
腕伸肌

iEMG(mV/s) RMS(μV)

股四头肌

iEMG(mV/s) RMS(μV)

对照组 51 康复治疗前 13.80±2.70 7.85±1.80 0.05±0.01 8.66±0.87

康复治疗后 29.50±3.40*# 16.65±2.47*# 0.08±0.02*# 5.75±0.50*#

试验组 51 康复治疗前 15.00±2.84 8.00±1.40 0.05±0.01 8.64±0.82

康复治疗后 38.00±3.50* 26.60±2.90* 0.10±0.03* 4.27±0.43*

组别 n 时间
腓肠肌

iEMG(mV/s) RMS(μV)

胫骨前肌

iEMG(mV/s) RMS(μV)

对照组 51 康复治疗前 0.02±0.01 12.43±1.40 0.04±0.02 7.80±0.76

康复治疗后 0.06±0.02*# 8.36±0.74*# 0.07±0.03*# 5.50±0.49*#

试验组 51 康复治疗前 0.03±0.01 12.40±0.80 0.04±0.01 7.78±0.79

康复治疗后 0.10±0.02* 6.54±0.68* 0.11±0.02* 4.08±0.37*

  注:与同组康复治疗前比较,*P<0.05;与试验组康复治疗后比较,#P<0.05。

3 讨  论

研究显示,脑卒中患者肢体功能障碍的发生与脑

神经功能损伤而难以激活脑神经冲动或神经传导通

路异常等机制密切相关,最终导致高位中枢无法调控

运动神经元而引起相应肢体功能障碍。因此,重修或

重建脑卒中患者受损的神经传导通路、激活休眠的突

触、活化受影响的运动网络系统以建立新的运动模式

适应新环境、实现功能重组是改善脑卒中患者肢体功

能障碍的主要康复原则和思路[11-12]。
运动想象疗法属于一种心理意象概念,即无明显

肌肉运动的特定运动行为心理想象[13],是感觉器官虽

未能受到相应刺激,但在中枢神经系统参与下反复进

行某一记忆动作行为的运动想象与模拟演练(不存在

实际具体发生的肢体活动)而所诱发的一种类似感受

器官受到刺激而发生的相应关联反应[14-15]。虽然运

动想象并无实际身体运动输出,但在想象期间,清晰、
规范的想象动作能够激发并自主调节大脑运动区域

网络,促进脑皮质活动、增强神经系统敏感性与兴奋

性,激活相关神经肌肉活动,有助于不断修复、重建、
活化与肢体功能相关的神经传导通路,继而重启与肢

体功 能 有 关 肌 肉 的 记 忆,达 到 改 善 运 动 功 能 的

目的[16-17]。
本研究根据脑功能“可塑性”理论及运动想象疗

法作用机制[18],将运动想象疗法运用于脑卒中患者肢

体功 能 障 碍 辅 助 治 疗 中 且 进 一 步 引 入 主 观 评 定
(Brunnstrom评定量表、Berg平衡量表)和客观定量

评定方法(表面肌电图)分析脑卒中患者肢体功能障

碍康复结局。其中主观评定结果显示,运动想象疗法
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能有效改善患者上肢、手及下肢运动功能,尤其是

“手”的拿捏、抓握、控制等技能活动、精细运动的恢复

对促进患者生活质量的提升起到了积极推动效应;同
时患者平衡障碍的纠正,极大避免了跌倒的发生,降
低了二次损伤概率。研究显示,RMS指肌肉放电的

有效值,其大小变化取决于肌电幅值的变化,往往用

来描述数据静态特征,反映的是在一定时间内肌肉放

电的平均水平,局部肌肉运动单位动员或者募集程

度。因此,本研究采用表面肌电图对肌肉活动等内容

予以客观量化评定。结果显示,传统的康复方法和运

动想象疗法均能对三角肌、肱二头肌、肱三头肌、腕伸

肌和股四头肌、腓肠肌、胫骨前肌iEMG、RMS产生一

定的影响,但运动想象疗法对患肢肌力、肌张力的改

善远远优于传统康复方法,再次印证了主观评定结果

的可靠性及运动想象疗法应用的可行性。
作为一种与传统康复方法存在一定差异的康复

方式,运动想象疗法是以患者为中心的主动康复模

式,而传统康复方法则是以康复治疗师治疗为主的被

动康复,因此运动想象疗法能够真正调动患者主观参

与意愿,使其全身心投入康复过程,脑部受损神经可

塑性激活程度相对较高,更利于神经传导通路修复、
重建和新的运动模式建立与功能重组等。另外,运动

想象疗法不局限于脑卒中各个病理变化时期特殊要

求,也不受地点、时间、设备与人员限制,因此更易于

患者接受并长期治疗。尽管运动想象疗法效果显著,
但在实施操作过程中,指导语内容是整个治疗方案的

关键且会因康复治疗目标不同而存在巨大差异,由
此,根据脑卒中患者病情并结合患者个体特点,制订

和规范指导语有利于促进运动想象疗法干预效果的

提升。
综上所述,运动想象疗法不仅能有效改善脑卒中

患者肢体功能障碍,同时还能提升患肢运动功能,保
证了动作精准性和有效性,因此具有一定的使用价

值,可作为一种有效的康复疗法推广使用。
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