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卒中是成人长期残疾的主要原因，其中上肢偏

瘫限制了手指和手腕的随意伸展，降低了手功能，

是患者生活的最大障碍［1］，偏瘫后上肢康复也是世

界性难题。卒中后由于脊髓环路兴奋性增高［2-3］，

偏瘫上肢反射波幅亢进，反射抑制缺失［4］，导致腕

手功能障碍，上肢功能受损［3，5-6］。为了更好地研究

脊髓兴奋性和上肢功能障碍的关系，为新的康复手

段提供电生理方面的客观依据，有必要确定脊髓兴奋
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【摘要】 目的 研究脑卒中后偏瘫患者上肢 H 反射的 3 个测定指标［H 反射最大波幅和最大 M 波

比值（Hmax/Mmax）、H 反射回归线斜率和 M 波回归线斜率比（Hslp/Mslp）及 H 反射激活后抑制（PAD）］信度，及

其与患者临床评定的相关性，选择可靠的 H 反射测定指标。方法 选择 2016 年 1— 8 月在首都医科大学

宣武医院康复医学科住院的符合纳入标准的脑卒中恢复期偏瘫患者 15 例。对患者偏瘫侧正中神经所

支配桡侧腕屈肌（FCR）进行连续2 d的H反射检查，测定3个检测指标，使用组内相关系数检验指标信度。

同时使用改良 Ashworth 痉挛量表（MAS）、Fugl-Meyer 量表（FMA）、Brunnstrom 分期进行临床评定，对 H 反

射 3 个测定结果和临床评定结果进行相关性分析。结果 Hmax/Mmax 测定信度最好，ICC=0.88；Hslp/Mslp 的

信度其次，ICC=0.85；而 PAD 的信度最低，ICC=0.2。Hmax/Mmax、Hslp/Mslp 和临床上 MAS、FMA、Brunnstrom

分期均无相关性。结论 卒中后偏瘫患者患侧 FCR 的 Hmax/Mmax 和 Hslp/Mslp 信度最好，可以作为 H 反射测

定的可靠指标。
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【Abstract】 Objective To study the reliability of 3 indexes of upper limb H reflex in hemiplegic 
patients after stroke， including the maximum amplitude of H reflex and the ratio of maximum M wave （Hmax/
Mmax）， Slope of H reflex regression line and slope ratio of M wave regression line （Hslp / Mslp） and  post-activation 
depression （PAD）. To explore the correlation between the indexes and paitent clinical assessment， so as to select 
a reliable H-reflex measurement. Methods A total of 15 stroke convalescent hemiplegic patients hospitalized 
in the Department of Rehabilitation Medicine， Capital Medical University from January to August 2016 were 
recruited in this study. The flexor carpi radialis （FCR） innervated by the median nerve of the hemiplegic side 
was examined by H-reflex for 2 consecutive days. The reliability of the three indexes was tested by intra-group 
correlation coefficient. At the same time， the clinical evaluation was carried out by using the modified Ashworth 
Spasm Scale （MAS）， Fugl-Meyer Scale （FMA） and Brunnstrom Staging. The correlation between the results of 
three H reflex test results and clinical evaluation was analyzed. Results Of the three measurements， Hmax/Mmax 
was the best measurement in reliability， with ICC of 0.88. The next was Hslp/Mslp （ICC=0.85）. The reliability of 
PAD was the lowest （ICC=0.2）. There was no statistical correlation among Hmax/Mmax， Hslp/Mslp and clinical MAS， 
FMA， Brunnstrom staging. Conclusions The reliability of Hmax/Mmax and Hslp/Mslp on the affected side of FCR 
in post-stroke patients is the best， which can be used as a reliable index for H reflex measurements.
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性敏感、准确的检测方法。H反射就是这样一个简单
的非侵入性的研究脊髓兴奋性的方法，近年来在很多
研究中被用作康复治疗的辅助评价手段［7-9］。目前，
临床上常用的痉挛评定量表为改良的 Ashworth 痉挛
量表（Modified Ashworth Scale， MAS），操作方法简单，
但量化欠准确，容易受到检查者主观判断和辨别等
因素影响，不能客观、定量、敏感地评定痉挛程度，
因此，近年来使用 H 反射来定量评定痉挛成为热点。
但目前研究结果存在矛盾［10-11］，可能原因是很多研
究者把 H 反射的潜在机制看得过于简单，造成一些
错误地使用［12］。H 反射是特别易变的神经反射，影
响 H 反射波幅的因素有很多，所以找到一个可靠的
H 反射检测指标很重要。关于 H 反射信度文章仍然
比较少［1，11］，且大多数关于信度的资料是关于 H 反
射最大波幅的［13］。为了进一步确定卒中后偏瘫患
者 H 反射可靠的检测指标，本试验拟连续 2 d 测定
脑卒中患者桡侧腕屈肌（flexor cardi radialis， FCR）
的H反射，计算3个测定指标：H反射最大波幅（Hmax）/
最大 M 波（Mmax）、H 反射回归线斜率（Hslp）/M 波回归
线 斜 率（Mslp）和 H 反 射 激 活 后 抑 制（post-activation 
depression， PAD），观察 3 个指标的信度，与临床评
价 指 标 如 Brunnstrom 分 期、MAS、Fugl-Meyer 量 表

（Fugl-Meyer Assessment， FMA）评分的相关性进行分
析，为临床更好地应用 H 反射提供选择指标的依据。

一、对象与方法
（一）研究对象

选择 2016 年 1— 8 月在首都医科大学宣武医院
康复医学科住院的脑卒中恢复期患者 15 例，全部患
者均接受运动疗法、作业疗法的康复治疗。

纳入标准：（1）首次发病的脑血管病患者，诊断
标准符合中华医学会中国急性缺血性脑卒中诊治指
南 2014［14］和中国脑出血诊治指南（2014）［15］；（2）患
者生命体征平稳，意识清楚，心肺功能良好，四肢皮
肤状况良好，能很好地配合检查；（3）偏瘫肢体存在
不同程度的运动功能障碍；（4）病灶部位在基底节区
或者大脑半球的患者。排除标准：（1）既往有脑血管
病或存在周围神经病变患者；（2）有严重的认知功能
障碍患者；（3）因外伤、骨关节病、肌病等其他原因
遗留有肢体运动功能障碍者。

（二）H 反射检查
1. 试验设备及条件：在我科电生理实验室进行

检测，采用美国 Nicolet 公司生产的 Viking IVD 型肌
电图仪进行H反射检测，肌电图滤波设置2～10 000 Hz，
扫描频率 5 ms/ 格，敏感性 50 μV/ 格～10 mV/ 格（根
据信号大小），室温 20～25 ℃［16］。全程由我院神经
内科肌电图室工作人员指导操作。

2. 试验设计：试验在每天相同时间进行，连续2 d

的康复治疗内容及顺序完全相同。受试者试验前2 h
禁止喝咖啡。

3.H 反射检测方法：见图 1～3。选择在肘窝刺
激正中神经检测 FCR 的 H 反射，具体检测方法：患
者舒适的坐在椅子上，上肢自然放在大腿上，肩关
节屈曲 15°，肘关节屈曲 90°，肘部用枕头支撑，手
心向上腕关节屈曲15°左右。采用磨砂膏处理患者
皮肤，降低皮肤电阻，然后使用酒精涂抹清洁皮肤
表面。在肘窝肱动脉附近进行正中神经电刺激，采
用维京双极表面电极（电极相距 2 cm，阴极在远端），
刺激电极阴极位于近端，H 反射记录的阴极电极片
放置于 FCR 肌腹（采用肱骨内上髁到桡骨茎突连线
中上1/3位置［16-17］），阳极电极片放在FCR肌腱位置，
地线置于刺激电极和记录电极之间。确定好刺激位
置后给受试者手臂拍照，用记号笔标记电极位置保
证 2 d 的电极位置在同一个位置上。使用弹力绷带
绑紧防止电极移位。使用刺激脉冲为方波，脉冲持
续1 ms，刺激频率0.2 Hz，刺激电流从3 mA逐渐增加，
每次增加 0.2 mA，直至出现H反射，再逐渐增大刺
激电流，出现 M 波［16］，继续增大电流直到H反射波
幅开始下降，增大刺激电流每次 5 mA 直到出现的 M
不再随电流增大为止。刺激电流再增加 10%，引出
Mmax，手动测量 H 和 M 波波幅［17］。

图1 电极位置及患者姿势

4. H 反射记录指标和数据处理：见图 4。由两
名工作人员一起确定患者偏瘫侧 Hmax、Mmax，采集 H
反射招募曲线上升支（10%～90% Hmax）的数据［17］，
根据对 H 反射和 M 波曲线上升支使用最小二乘法做
直线回归获得Hslp 和Mslp，以Hslp/Mslp 比值进行标准化。
H反射上升支Hmax/2处进行0.1 Hz和1.0 Hz连续10个
波测定H反射波幅，采用Trimble等［18］提出的评价H
反射PAD抑制程度的公式：r=（1-H1.0/H0.1）×100，r 指
PAD 抑制程度，H1 代表电刺激频率为 1.0 Hz 时诱发
出的 H 反射平均波幅，H0.1 表示电刺激频率为 0.1 Hz
时诱发出的 H 反射平均波幅，来获得 PAD 的数值。
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图2 H 反射和 M 波示意图（可见随刺激电流逐渐增大，H 反射逐渐

出现，再增大电流 M 波出现）

图3 H 反射、M 波叠加后图

（三）临床评定
由两名医师一起评定，痉挛评定量表采用临床

常用的 MAS，仰卧位放松 5 min 后，对上肢腕部进行
半定量痉挛评定。Ⅰ级、Ⅰ+ 级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级分
别按 1、2、3、4、5 分计算，MAS 仅评价腕关节屈肌张
力；使用 FMA 评定上肢和手的部分；评定偏瘫侧上
肢采用 Brunnstrom 分期。

（四）统计学方法
连续 2 d 的 H 反射的 3 个测定值的信度使用组

内相关系数（intraclass correlation coefficient， ICC）值
测 定［16］，使 用 SPSS 17.0 软 件 Reliability Analysis 命
令进行分析，计算 ICC 及 P 值，ICC ＞ 0.6，认为信度
好。使用相关系数检验 3 个测定指标和临床评定
MAS、FMA 和 Brunnstrom 分期的相关性。各组数据
均进行二元正态检验，符合二元正态分布的资料，
使用 Pearson 相关系数进行相关性分析，不符合二元
正态分布的使用 Spearman 秩相关系数检验。缺失
值使用 SPSS 软件缺失值分析处理。

二、结果
所有卒中患者偏瘫侧上肢均诱发出了 FCR 的 H

反射，部分患者连续 2 d 测定有数值的变异，无患者
因疼痛或其他原因不能耐受试验。编号 4 患者因严
重痉挛无法进行 FMA 评定。编号 5 的受试者第 2 天
的 H 反射未测出 Mmax，故 Hmax/Mmax 未测定出，统计时
未计入。

1. 15 例患者一般资料：见表 1。男 13 例，女 2 例；
年龄 28～78 岁，平均 48 岁；脑梗死患者 10 例，脑出
血患者 5 例；病程＜ 3 个月 6 例，3～6 个月 8 例，1 例
为 9 年；病变部位多为左侧基底节和右侧基底节。

2. 患者连续 2d 的 H 反射测定指标结果：见表 2。
3.H反射3个指标信度分析：见表3。整体上Hmax/

Mmax 测定信度最好，ICC=0.88＞0.6，信度好（P ＜ 0.05）；
Hslp/Mslp的信度其次，ICC=0.85＞0.6，信度好（P＜0.05）；
而PAD ICC=0.2＜0.6，信度差（P＞0.05）。

4. 不同痉挛程度患者和不同电流强度下 PAD 结
果：见图 5～7。MAS=0 分受试者连续 2 d 不同频率
下测定 H 反射波幅大小可以看到 0.1 Hz 下的 H 反射
波幅高于1.0 Hz频率下波幅，提示无痉挛症状的患者
激活后抑制存在，高频H反射波幅降低，但连续2 d 同
一患者的PAD变异较大，稳定性差。MAS=5分受试
者同一日在3个不同电流强度（I=6.4 mA，I=10.7 mA，
I=11.5 mA）下连续诱发 H 反射波幅可以看到不同电
流强度对激活后抑制的影响。MAS=1分的受试者在
3个不同频率下连续诱发出的FCR H反射的波幅波动
情况可以看到5.0 Hz时波幅最大，其次是1.0 Hz，0.1 Hz
的波幅最小，提示激活后抑制缺失。

5. H 反射测定指标 Hmax/Mmax 和 Hslp/Mslp 分别与
MAS、Brunnstrom 分期、FMA 的相关性分析：见表 4、
5，图 8。第 1 天和第 2 天的 H 反射测定指标 Hmax/Mmax

和 Hslp/Mslp 与 MAS、Brunnstrom 分期、FMA 均无相关
性（P ＞ 0.05）。

讨论 H 反射是一种简单非侵入性研究脊髓
兴奋性的临床非常有用的工具［11，20］。H 反射波幅
是常用的定量评定脊髓运动神经元池的指标，一般

  注：根据连续 2 d 测定 FCR 的 H 波的波幅画出某受试者 H 反射曲线，根据

采集的 H 反射招募曲线上升支的数据，对 H 曲线上升支使用最小二乘法做直

线回归获得 Hslp；A 第 1 天 H 反射曲线，B 第 2 天 H 反射曲线

图4 某受试者连续 2 d H 反射曲线及 Hslp 示意图
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使用 Hmax、Hmax/Mmax 来代表 H 反射波幅大小［13，21-22］。

由于 H 反射是特别易变的反射，故测定指标的信度

非常重要，有人提出使用标准化方法来提高 H 反射

信度。但 Brinkworth 等［23］发现尽管使用了标准化

试验方法，健康受试者比目鱼肌 H 反射波幅在不同
试验间仍然存在变异。Hslp 代表刺激强度和反射中
运动神经元被招募的关系，H 反射中 Ia 传入纤维和
脊髓运动神经元经单突触联系，随刺激强度增加 Ia
传入纤维招募数量增加，引起运动神经元激活参与
反射的比例增加［11］。Hslp/Mslp 可以作为运动神经元
兴奋性随刺激强度增加而增大的率［13］，更能反映运
动神经元池兴奋性，有人建议选用 Hslp/Mslp 作为更好
的 H 反射测定指标。有研究提示使用 Hslp/Mslp 评价
痉挛程度，更接近 Brunnstrom 分期功能恢复的评价，
认为 Hslp/Mslp 将成为一个客观有价值的痉挛评价手
段［19］。当 H 反射被重复诱发时，随刺激频率增加反
射波幅逐渐降低［20］，这种现象叫 PAD［2］或者同源性
突触抑制（homosynaptic depression， HD）［24］，这种现
象产生是由于Ia传入终端储存的突触前递质的消耗
造成的。研究发现脑卒中患者脊髓 H 反射在高频率
刺激时 PAD 降低，这种降低和痉挛的严重程度呈正
相关［4，25］，故可以使用 PAD 来评价痉挛。

以上这 3 种测定方法各有特点，但这 3 种指标
的信度研究仍较少，本研究通过连续 2 d 检测卒中
后患者偏瘫侧上肢的 FCR 的 H 反射，获得连续 2 d
的 Hmax/Mmax、Hslp/Mslp、PAD 值，通过计算 3 个指标的
信度，以期为临床进一步使用 H 反射找到一个稳定
可靠的指标。试验设计方面本试验使用 H 反射募集
曲线上升支来研究脊髓兴奋性，第一，因为在上升
支 H 反射波幅稳定，不受肌肉状态影响，但在下降
支肌肉在激活状态时 H/M 会增高［12］；第二，因为 H
反射主要受逆行冲突的影响，而募集曲线上升支还
没有明显的逆行冲突产生［26］。评估手段方面，ICC
法是衡量和评价观察者间信度和复测信度的信度系

表1 患者一般情况和临床评定结果

编号 性别 年龄（岁） 卒中后时间 病变部位 诊断 Brunnstrom 分期 腕部 MAS（分）上肢 FMA （分） 手 FMA( 分 )

1 男 38 3 个月 左侧基底节 脑梗死 4 2 32 10

2 男 28 3 个月 左侧额顶叶 脑梗死 3 3 12 1

3 男 58 5 个月 左侧侧脑室 脑梗死 2 1 23 1

4 男 33 9 年 左侧基底节 脑出血 3 5 - -

5 男 64 4 个月 右侧侧脑室 脑梗死 1 1 17 0

6 男 61 2 个月 右侧半球 脑梗死 1 2 21 0

7 男 52 40 d 右侧基底节 脑出血 3 0 17 2

8 男 42 5 个月 右侧基底节 脑梗死 3 3 17 0

9 男 39 2 个月 左侧基底节 脑出血 3 2 33 2

10 男 41 4 个月 右侧基底节 脑梗死 1 1 17 0

11 女 78 3 个月 左侧基底节 脑梗死 1 0 8 0

12 男 50 3 个月 左侧基底节 脑梗死 5 1 55 14

13 男 37 1 个月 右侧基底节 脑出血 1 0 9 0

14 女 66 1 个月 左侧颞顶叶 脑梗死 1 0 10 0

15 男 40 40 d 右侧基底节 脑出血 2 1 22 0

  注：编号 4 患者因严重痉挛无法进行 FMA 评定

表2 15 例患者连续 2 d 测定指标的数据资料

编号
PAD（r 值） Hmax/Mmax Hslp/Mslp

第 1 天 第 2 天 第 1 天 第 2 天 第 1 天 第 2 天

1 0.400 0.001 0.121 0.140 0.38 0.69

2 0.186 0.117 0.556 0.529 2.90 3.10

3 -0.117 -0.111 0.036 0.036 0.64 0.16

4 0.015 0.099 0.124 0.137 0.48 0.66

5 -0.092 0.414 - - 0.08 0.94

6 -0.043 0.414 0.303 0.251 1.33 0.74

7 0.228 0.334 0.087 0.149 2.41 1.82

8 0.104 0.110 0.202 0.206 0.76 0.53

9 -0.319 -0.092 0.362 0.485 1.83 1.64

10 0.701 0.217 0.214 0.349 0.74 1.43

11 0.079 0.293 0.467 0.513 0.57 0.73

12 0.402 0.456 0.093 0.167 0.38 0.33

13 -0.332 0.140 0.056 0.124 0.55 1.07

14 -0.164 0.376 0.082 0.086 3.03 4.15

15 0.366 0.304 0.362 0.166 1.22 0.39

  注：编号 5 的受试者第 2 天 H 反射未测出 Mmax，故 Hmax/Mmax 未测

定出，统计时未计入

表3 患者连续2 d的H反射的3个测定指标的数据信度结果

测定指标 例数 第 1 天 第 2 天 F 值 P 值 ICC
PAD 15 0.09±0.29 0.20±0.18 1.52 0.22 0.20

Hmax/Mmax 14 0.22±0.17 0.24±0.16 15.27 ＜ 0.05 0.88

Hslp/Mslp 14 1.15±0.95 2.19±4.37 12.10 ＜ 0.05 0.85

  注：编号 5 的受试者 Hmax/Mmax 未测定出，统计时未计入
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数指标。一般认为 ICC ＜ 0.4 表示信度较差，Shrout

等［27］曾认为 ICC 在 0.6～0.75 可信度较好，＞ 0.75

非常可信。故本试验采用 ICC ＞ 0.6 作为信度良好

的评价指标。

影响H反射的因素包括刺激间隔、刺激电极位

置、刺激强度、被试者的姿势、记录电极位置和肌肉

注：电流强度 I=7.2 mA

图7 MAS=1 分的受试者在 3 个不同频率下连续诱发出的 H 反射
的波幅波动情况

表4 Hmax/Mmax 连续 2 d 测定值和临床指标相关性分析

临床指标
 第 1 天 Hmax/Mmax 第 2 天 Hmax/Mmax

r 值 P 值 r 值 P 值

MAS 0.397 0.160 0.278 0.336
Brunnstrom 分期 -0.010 0.972 0.039 0.894
上肢 FMA -0.069 0.822 -0.110 0.719
手 FMA -0.137 0.657 -0.066 0.831

注：电流强度 A I=10.7 mA； B I=9.7 mA

图5 MAS=0 分受试者连续 2 d 不同频率下测定 H 反射波幅大小

注：电流强度 A I=6.4 mA； B I=10.7 mA； C I=11.5 mA

图6 MAS=5 分受试者同一日在 3 个不同电流强度（I=6.4 mA，I=10.7 mA，I=11.5 mA）下连续诱发 H 反射波幅

表5 Hslp/Mslp 连续 2 d 测定值和临床指标相关性分析

临床指标
 第 1 天 Hmax/Mmax 第 2 天 Hmax/Mmax

r 值 P 值 r 值 P 值

MAS -0.044 0.875 -0.227 0.416

Brunnstrom 分期 -0.102 0.718 -0.294 0.288

上肢 FMA -0.198 0.497 -0.504 0.066

手 FMA -0.068 0.816 -0.110 0.709

注：A Higashi 等［19］文献中的结果，B 本研究中的相关性散点图

图8 Hslp/Mslp 与 Brunnstrom 分期的相关性
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状态、肌肉类型、精神因素（疼痛和焦虑）等［1，13，23，28］。
故很多研究者建议采用标准化试验程序来保证 H 反
射测定结果的可靠性。本试验采用 H 反射标准化测
定程序从受试者姿势、肌肉状态、刺激间隔、电极片
位置等试验流程进行规范，使每次试验严格按照统
一流程进行，保证试验结果的可靠［17］。本试验连续
2 d测定Hmax/Mmax 的 ICC=0.88，证明通过标准化试验
流程可以获得稳定的脑卒中偏瘫侧上肢H反射波幅。

目前为止，关于 H 反射测定指标可靠性的研
究仍然较少，Christie 等［29］在 39 名健康志愿者上
肢连续 4 d 诱发 FCR 的 H 反射，没有使用易化技术
在 95%（37/39）的受试者上诱发出 H 反射，统计显示
H5%（H 反射在 5% Mmax 刺激强度下诱发出的 H 反射
波）的 ICC=0.92，Mmax 的 ICC=0.97。Stowe 等［17］使用
Christie 的试验方法对 8 名健康受试者连续 3 d 测定
桡侧腕长伸肌（extensor carpi radialis longus， ECRL）
和 FCR 的 H 反射的 Hmax、H 反射增益和阈值，结果显
示不同日测量以上 3 个指标没有显著差异，变量相
对在可信区间，证明在健康人上可以可靠测定上肢
H 反射。但这些研究都是针对健康人的，结果不能
延伸到卒中患者。而且在 Stowe 的研究中受试者手
握 0.5～1 磅重的物品来易化 H 反射。虽然有人认为
H 反射在低强度收缩下更可信［12，23］，但对于偏瘫患
者特别是急性期患者因上肢运动功能较差不能握持
物品进行易化，故本试验受试者均未进行易化，但
肌肉在休息状态下测定 H 反射指标的可靠性仍有争
议，Brinkworth 等［23］认为肌肉在休息状态下变异性
更大。本试验证明休息状态下脑卒中偏瘫患者患侧
的 Hmax/Mmax 连续 2 d 测定结果是可靠的，ICC=0.88，
证明在卒中患者休息状态下可以获得可靠的 H 反射
数据。Stowe 等［1］连续 2 d 测定卒中患者 FCRH 反射
FCR Hmax ICC=0.62，略低于本试验，他的测定结果
没有使用 Mmax 进行标准化处理，这是造成 ICC 结果
不同的一个可能原因。

Stowe 等［1］认 为 FCR 的 斜 率（Hslp）可 信 度 差，
ICC=-0.04。而 Phadke 等［11］的研究中卒中组偏瘫侧
上肢 FCR 平均 Hslp/Mslp 的 ICC 是 0.94，本试验的 Hslp/
Mslp 的 ICC 为 0.85，都证明 Hslp/Mslp 连续 2 d 测定的稳
定性较好，可以作为H反射波幅的可靠的测定指标，
因为之前Stowe的研究测定的是Hslp，而不是使用Mslp

进行标准化的Hslp/Mslp，故可能造成统计结果不一致。
目前 PAD 的信度尚无相关文献报道，我们参考

既往研究［30］分别使用 0.1 Hz 和 1.0 Hz 频率测定 H
反射上升支 H 波幅为 Hmax/2 处的连续 16 个波幅，采
用 Trimble 的公式来计算 PAD 的 r 值，比较连续 2 d
测定 r 值的一致性和可靠性，为减少电流强度对 H
反射波幅的影响，连续 2 d 的 H 反射测定均采用 1/2 

Hmax 刺激强度下测定，但试验结果显示 ICC=0.2，测
定稳定性差。分析原因，目前已知影响 PAD 的技
术因素包括刺激强度和刺激频率（刺激间隔）。刺激
间隔时间短时，如间隔 0.1 s 时 H 反射对重复刺激诱
发的抑制明显，在刺激间隔延长到 7～9 s 时 H 反射
PAD 消失［31］，刺激间隔 10～15 s 时 H 反射波幅基本
恢复［32-33］。当较小的刺激强度诱发小波幅H反射时，
与大的刺激强度诱发的大波幅H反射相比，小波幅H
反射被抑制程度更大，即H反射越小（即低刺激强度诱发
的H反射），对重复刺激诱发的抑制越敏感［18，34］。本试
验连续 2 d 测定 PAD 存在变异较大，原因可能是因
为低强度诱发的小波幅 H 反射更易受频率影响。本
试验中没有发现脑卒中后患者电流强度越小，H 反
射波幅被抑制程度越大（图 2），可能因为之前的研究
是在健康人体的，而卒中后患者存在痉挛，和健康
人的激活后抑制表现不同，如图 3 所示高频刺激下
H 反射波幅不但没有降低反而升高，且激活后抑制
缺失。我们发现（图 2）在不同电流强度下 PAD 变异
也较大，测定不稳定。由于连续 2 d 测定使用的是
达到 1/2 Hmax 所用电流强度，因每天测得的 Hmax 是不
同的，故可能存在不可比较性。进一步研究可以尝
试采用 Mmax 来标准化，如测定 Hmax/2Mmax 的 PAD 值
来进行比较。

测定指标 Hmax/Mmax 和 Hslp/Mslp 和临床评定结果
MAS、FMA、Brunnstrom 分期等无显著的相关性。之
前的研究认为 Hslp/Mslp 和钟形的 Brunnstrom 分期一
致性最好（图 8A），提示 Hslp/Mslp 能够更好地评价运动
神经元池兴奋性的恢复，而且使用这种方法评价痉
挛程度，更接近 Brunnstrom 分期功能恢复的评价，
但我们的研究没有发现 Hslp/Mslp 和 Brunnstrom 分期
存在相关性，我们描绘的散点图（图 8B）也没有发现
Hslp/Mslp 和Brunnstrom分期存在钟形的一致。Higashi
采用的是散点图表示二者的关系，认为存在相关性
而没有进行统计学分析，我们采用相关系数进行统
计分析，发现没有存在相关性。

综上所述，本试验证明在卒中后患者偏瘫侧上
肢可以获得稳定的 FCR 的 H 反射，证明卒中患者的
Hmax/Mmax 和 Hslp/Mslp 测定指标信度较高，可以作为卒
中患者临床使用的测定指标，而 PAD 在卒中患者测
定时变异较大，需进一步改进测定方法来提高信度，
为进一步筛选稳定的 H 反射测定指标提供依据。只
有测定指标稳定、可靠，才能更好地在临床使用 H
反射作为工具进行研究［17］。
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