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肌电控制康复机器人协助的脑卒中患者
肘关节康复训练的多参数评价*

孙 睿1 宋 嵘1,3 汤启宇2

摘要

目的：探索在肌电控制机器人协助的脑卒中偏瘫患者肘关节康复训练中，有关肘关节电生理、动力学、运动学等多项

参数的变化情况，并为脑卒中评估提供更加全面的定量评估方法。

方法：本研究募集了8例偏瘫患者，对其分别进行了20次肌电控制机器人辅助的肘关节康复训练，在实验过程中记

录了肱二头肌与肱三头肌的肌电信号，肘关节力矩信号和角度信号。

结果：训练后Fugl-Meyer上肢功能评测值显著大于训练前（P<0.05），Ashworth量表值显著小于训练前（P<0.05）；在

最大自主等长收缩（MVC）实验中，肘关节屈曲与伸展的MVC力矩显著大于训练前（P<0.01）；三头肌的力矩-肌电比

显著大于训练前（P<0.05）；在无辅助跟踪运动中肘关节运动角度和目标角度均方根误差（RMSE）显著小于训练前

（P<0.05）。
结论：肌电控制康复机器人肘关节康复训练从关节力矩、肌肉效率、运动精度等多个方面改善偏瘫患者的运动功

能。以上参数从多角度定量反映了偏瘫患者运动功能状态，具有应用于临床运动功能评估的潜在价值。
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Abstract
Objective: To investigate the changes in electrophysiological, kinetic and kinematical parameters during myoelec-

tric controlling robot-assisted elbow training in stroke patients, and to provide a more comprehensive and quantita-

tive evaluation method.

Method: Eight subjects with chronic upper extremity paresis after stroke attended a 20-session elbow training us-

ing a myoelectric controlling robot. EMG of biceps and triceps, elbow torques and angle signals were recorded

synchronously during the experiment.

Result: After the 20-session training, there were statistically significant improvements in Ashworth scale and

Fugl-Meyer scale for elbow（P<0.05）. After training in maximal voluntary isometric contraction(MVC) experiment,

elbow flexion, and extension MVC torques increased significantly (P<0.01). The moment torque-EMG ratio of tri-

ceps increased significantly(P<0.05). Root mean square error(RMSE) between target angle and motion angle also

decreased significantly (P<0.05).
Conclusion: The myoelectric controlling robot-assisted elbow training could improve joint moment torques, muscle

efficiency, and motion accuracy for stroke patients. These parameters could quantitatively reflect motor function of
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我国现有脑卒中患者至少700万人，每年新发

性脑卒中至少200万人[1]。美国每年新发和复发性

脑卒中70万人，女性比男性的发病率高出3%[2]。大

部分渡过急性期的偏瘫患者需要进行连续密集的药

物治疗和康复训练，上肢康复训练有助于减轻中枢

神经系统损伤造成的上肢瘫痪，提高运动功能。除

了目前临床广为采用的物理治疗外，基于视觉反馈

的机器人辅助训练可以实现任务导向和长时间重复

训练，有助于减轻训练难度，增强运动协调性，改善

运动功能。如麻省理工大学研发的MIT-Manus[3]，它

可以辅助单边肩肘关节运动，实验证明，它应用于康

复训练中可以帮助偏瘫患者提高运动功能。ARM

guide[4] 可以辅助患者进行伸手臂运动，Bi-Ma-

nu-Track[5]通过提取上肢肌肉的肌电信号，辅助双侧

肩肘关节进行主动训练，以上的研究表明康复机器

人可以为偏瘫患者提供连续密集的康复训练，加快

运动功能恢复，减轻康复治疗师的工作强度。

为了有效指导偏瘫康复治疗，就必须对损伤程

度做定量的评估。目前，国内外理疗师通常采用量

表对脑卒中后偏瘫患者的运动功能损伤程度进行评

估 ，如 Brunnstrom[6] 所 提 倡 的 运 动 恢 复 评 价 、

Fugl-Meyer 量 表 [7]、RMI 运 动 指 数 [8]、Neurological

scale评估[9]。近年来日本学者Chino等[10]研制了一种

新的评估方法：脑卒中病损评估法（SIAS）。然而，量

表依赖于康复治疗师的个体判断，是一种半定量的

评估方法，不足以反映运动恢复的微小变化。目前，

很多学者通过设计相关参数对偏瘫患者进行定量评

估。如Cheng等[11]通过RMSE, ISJ 和 IEMG等参数

评价训练前后偏瘫患者运动功能的恢复。Katarzy-

na 等[12]通过二头肌与三头肌的相干函数评价偏瘫

患者与正常人在肌肉协调性上的差异。Loredana等
[13]通过运动角度，运动范围和加速度等参数分析训

练前后运动精准程度的差异。上述参数均取得了较

好的评估结果，但是它们均只涉及单一方面，并未考

虑将多参数揉合对偏瘫患者运动恢复状况给出综合

定量的评价。

康复训练任务的完成质量不仅取决于关节最大

发力能力，也取决于肌肉激活程度，Tesch等[14]于

1990年提出了神经肌肉效率的概念，是指在同一肌

肉兴奋水平下，个体将肌肉兴奋性转化为肌力或者

关节力矩的能力。Hortobagyi等[15]曾证明关节炎患

者较正常人下肢伸肌的神经肌肉效率低。Glykeria

等[16]也研究发现在从坐姿到直立实验中，患有关节

炎的妇女下肢伸肌和屈肌的神经肌肉效率较正常妇

女低。偏瘫患者康复训练过程中由于大脑皮质神经

修复再生和功能代偿而导致肌力上升，运动协调性

恢复，可能会使神经肌肉效率有所上升。另外，流畅

平滑是正常人运动的重要特性，也是衡量偏瘫患者

运动损伤程度的一个重要指标[17]。Rohrer 等[18]于

2002年描述了在机器人辅助的康复训练过程中上

肢运动平滑度的变化情况。Derek等[19]也通过计算

速度极大值数目的方法评估偏瘫患者与健康人在上

臂伸展运动中运动平滑度的差异性。此外，一些相

关报道也证明偏瘫患者在关节力矩[20]、肌电幅度[21]、

肌肉共同收缩程度等[22]参数上与正常人存在着显著

的差异。

本研究通过肌电控制的康复机器人辅助给予偏

瘫患者20次肘关节屈曲伸展康复训练，同时，康复

机器人本身携带了很多高精度传感器，可以在训练

过程中记录受测者的电生理、动力学、运动学等多方

面信号，目的在于结合力矩-肌电比、均方根误差、

角急动度、最大肘关节力矩等多个有效参数与量表

从多角度综合评价偏瘫患者康复训练过程中运动功

能恢复情况。为偏瘫患者的运动描述和康复的内在

机制研究提供了有用的信息。

1 方法

1.1 实验过程

本实验中，我们募集了8例慢性期脑卒中后偏

瘫患者，其中7例为男性，1例为女性。平均年龄

50.9岁，年龄范围在39—62岁。平均脑卒中病程为

（5.7±4.2）年。受试者的入选标准：①受测者是由于

stroke patients from different aspects, and possesed the potential value in applied in clinical evaluation of motor

function.
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单侧脑损伤造成的偏瘫，从脑卒中的发生到实验数

据采集的时间至少6个月；②受试者没有视力、认知

或注意力方面的缺陷；③受测者肱二头肌与肱三头

肌具有可测量的肌电信号。

受测者均接受了一项肌电控制康复机器人辅助

的肘关节训练计划。该计划由20次训练组成，在6

周内全部完成，每周至少进行3次，最多进行5次。

训练过程中，受测者保持坐姿，躯干固定于椅背，上

臂固定，肩关节外展90°，见图1。前臂平放置于一

个运动平台上，运动平台的转动中心与肘关节在一

条直线上。受测者面前放置的显示器用于实时反馈

肘关节角度。第一步，受测者将肘关节的初始角度

维持在90°，做屈曲和伸展的MVC实验，每项实验重

复3次，每个持续5s，在此过程中分别记录下肘关节

力矩、肱二头肌与三头肌的肌电信号。第二步，受测

者在无辅助的情况下控制肘关节跟随目标轨迹进行

伸展和屈曲运动，运动范围0°—90°（中立零位法）。

第三步，重复第二步，但在伸展过程中，机器人根据

归一化后的肌电包络信号同比提供辅助力矩，根据

三头肌的最大自主等长收缩（maximal voluntary

isometric contraction，MVC）力矩同比提供恒定的负

载力矩。在屈曲过程中，机器人仅提供与二头肌

MVC力矩同比的负载。在此过程中，记录下二头肌

和三头肌的肌电信号、肘关节力矩、肘关节角度用于

后续分析[23]。

1.2 数据处理

本研究所用到的量表包括Fugl-Meyer上肢运动

功能评测和Ashworth量表，用于评估上肢运动功能

和肘关节相关肌肉的肌电。另外，我们还对以下几

个参数进行显著差异分析：

1.2.1 MVC力矩：通过找出二头肌与三头肌最大主

动收缩实验过程中的最大肘关节力矩得到，该参数

反映的是肘关节发力能力。

1.2.2 力矩-肌电比：

（1）

其中，moment（i）是在 i点时刻对应的肘关节力

矩，EMGbt是对原始肌电信号滤波整流求包络后所得

到的曲线，N为所选有效数据窗长度。力矩-肌电比

反映了同一肌肉兴奋水平下，个体将肌肉兴奋性转

化肘关节力矩的能力。

1.2.3 肘关节角度与目标角度的均方根误差：

（2）

其中：N是所选有效数据窗长度；anglei是 i时刻

对应肘关节实际角度；anglei是 i时刻目标角度。均

方根误差反映了患者肘关节目标跟踪运动的运动精

度。

1.2.4 关节角急动度均方根（root mean square,

RMS）：

（3）

其中 J（i）是在 i点时刻对应的关节角度，N为所

选有效数据窗长度。关节角急动度的均方根反映了

运动过程中关节运动的平滑程度。

应用 SPSS 软件对受测者训练前与训练后的

Fugl-Meyer上肢功能评测值，Ashworth量表，三头肌

与二头肌的MVC力矩，力矩肌电比，肘关节角度与

目标角度的均方根误差和关节角急动度的均方根进

行统计分析。应用配对 t检验在95%置信度下对训

练前和训练后的以上6个参数进行显著差异检验，

并通过线性回归分析研究了这6个参数与训练时间

之间是否具有线性关系。

2 结果

2.1 Fugl-Meyer和Ashworth量表

见图2。通过配对 t检验对比发现，训练前后

Fugl-Meyer分值存在显著差异（P=0.019），训练后比

安全开关
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图1 受测者体位
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图4 20次训练过程中，在三头肌MVC实验和
二头肌MVC实验中力矩肌电比的变化情况

训练前增加了29.9%。通过配对 t检验对比发现，训

练前后Ashworth分值存在明显的差异（P=0.037），训

练后比训练前下降了23.4%。

2.2 MVC力矩

见图3。通过线性回归分析后发现MVC力矩与

训练时间具有显著的线性关系（P<0.001; a=0.751)，

其中a为线性方程斜率。配对t检验结果表明，三头

肌MVC力矩在第20次训练与第1次训练时相比具

有显著的差异（P=0.006)，且上升了78.91%。通过线

性拟合后与训练时间具有显著的线性关系（P<
0.001; a=0.433)。配对 t检验结果表明，二头肌MVC

力矩在第20次训练与第1次训练时相比具有显著的

差异（P=0.012)且上升了37.01%。

2.3 力矩肌电比

见图4。通过线性回归分析后发现，三头肌的

力矩肌电比与时间呈现显著的线性关系（P=0.004，
a=0.339），而二头肌的力矩肌电比与时间并没有显

著的线性关系（P=0.897，a=-0.017）。通过配对t检

验对比第1次训练与第20次训练的力矩肌电比的差

异发现，三头肌的力矩肌电比在训练前后具有显著

差异（P=0.045），训练后比训练前上升了71.8%。二

头肌的力矩肌电比在训练前后没有显著差异（P=
0.181），训练后比训练前上升了15.7%。

2.4 运动精度

见图5。线性回归分析表明，均方根误差（root

mean square error, RMSE）与训练时间呈现显著的

线性关系（P=0.004，a=0.339）。此外，我们通过配对

t检验对比第1次训练与第20次训练的平均均方根

误差后发现训练前后存在着显著差异（P=0.014），训
练后比训练前下降了61.5%。

2.5 运动平滑度

见图6。通过对20个平均值以及训练时间进行

线性回归分析发现，关节角急动度的均方根与训练

时间没有表现出明显的线性关系（P=0.329，a=

4.522）。另外，通过配对 t检验对比第1次训练与第

训练前 训练后训练前 训练后
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Fugl-Meyer量表 Ashworth量表

图2 训练前后Fugl-Meyer上肢功能评测量表与
Ashworth量表评分的变化情况

图3 20次训练过程中，在三头肌MVC实验和
二头肌MVC实验中肘关节力矩的变化情况
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20次训练的平均角关节角急动度的均方根后发现，

第1次和第20次训练存在没有明显的著差异（P=
0.494），第20次训练比第1次训练上升了12.6%。

3 讨论

目前偏瘫临床康复广为应用的评估方法是量表

评估。近些年来，为了提供精度更高的评估方法，学

者们尝试着将有关运动系统的各种各样的参数引入

到评估方法中去，其中，Bowden等[24]主要研究的是肌

肉兴奋性和肌电的异常协同状态，并且分析了肌电

参数与量表的相关性。Claudia Casellato等[25]通过

运动捕捉系统分析偏瘫患者康复前和康复后运动学

参数的改变情况。Vlugt等[26]分析了偏瘫患者和正

常人的运动力学参数的差异，并且分析了该参数与

量表的相关性。基于前人的各项研究成果，本研究

对8例脑卒中后偏瘫患者进行了20次肌电控制康复

机器人辅助的肘关节康复训练，研究了康复过程肘

关节有关电生理学，动力学以及运动学方面的参数

的变化情况，并通过结合量表、关节力矩、力矩肌电

比，肘关节目标角度与运动角度均方根误差和关节

角急动度均方根等多项参数综合反映患者训练后运

动功能恢复程度。本研究一方面证明了肌电控制康

复机器人辅助的肘关节康复训练从运动精准程度，

神经肌肉效率等多个方面改善了偏瘫患者的运动功

能，另一方面也为这些参数应用于临床评估提供了

依据。

脑卒中导致大脑对低级中枢的调节失去控制，

原始反射被释放，正常运动的传导受到干扰而产生

的异常的运动模式。不少文献已证明了脑卒中后偏

瘫患者的肌肉兴奋性弱[27]，同关节的拮抗肌异常协

同[28]。然而偏瘫患者处于不同时期的患者肌肉的兴

奋性变化很大，单一从肌电信号上不足以描述运动

协调性的混乱情况。有研究[29—30]提出过一系列神经

肌肉骨骼模型指出，肌肉兴奋性与关节力矩存在一

定的关系。于是我们将肌电信号与关节力矩信号结

合起来研究单位幅度肌电信号下关节发力能力。从

研究结果中可以看到，二头肌的肌肉效率并没有增

加，但是二头肌和三头肌的MVC力矩均有所增长。

这可能由于训练过程中肌肉兴奋性和肌肉效率对关

节力矩的增加均有所贡献而导致的。另一方面，运

动学参数是运动系统各项因素综合的输出表现，本

文选择了两个参数用于衡量运动质量，肘关节运动

角度与目标角度的均方根误差和关节角急动度的均

方根。其中肘关节运动角度与目标角度的均方根误

差反映了肘关节的运动精度，它与患者的运动范围

和运动协调性均有关系，实验结果表明，训练过程中

运动精度有较大幅度的改善。Flash和Hogan[31—32]在

其模型中提出正常人自然主动的运动是流畅平滑

的。偏瘫患者肌肉痉挛降低了运动的流畅平滑的程

度[33],一些研究也证明了在康复训练过程中运动平

滑度有所上升[34]，然而在本研究结果中运动角度有

所上升，说明运动平滑度有所下降。这可能是由于

本研究采用的运动是目标跟踪实时反馈运动，在运

动过程中患者需要根据目标角度与肘关节运动角度

的差异不断的调节肘关节角度，与Brandon 所用到

的实验运动有所差异而造成的。

本研究虽然证明了康复过程中偏瘫患者在肌

电、动力学、运动学方面的运动功能均有所改善。然

而运动平滑度在训练过程中的变化情况，以及其内

图5 20次训练过程中，在无辅助实验中实际肘关节运动
角度和目标角度的均方根误差的变化情况

图6 20次训练过程中，在无辅助实验中
肘关节角度均方根的变化情况
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在机制尚未研究清楚，我们期望通改进实验条件，减

小机器人机械摩擦对受测者自然运动所带来的干

扰，从而进一步对运动平滑度进行研究。以上肌电、

动力学、运动学三个方面的参数结合起来，可以对偏

瘫患者的运动系统的受损程度做一个较为全面的概

括。此外，本研究的研究结果有可能作为更加敏感

的临床评估参数，辅助康复治疗师准确掌握患者恢

复情况，从而合理制定康复治疗计划。
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