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摘要:目的　 评估标准等长收缩 ( standard
 

isometric
 

contraction,
 

SIC) 与最大随意等长收缩 ( maximum
 

voluntary
 

isometric
 

contraction,
 

MVIC)应用于膝骨关节炎(knee
 

osteoarthritis,
 

KOA)患者肌电标准化的重测信度。 方法　 采用

无线肌电测试系统收集 KOA 患者患侧腿在慢跑、SIC 测试和 MVIC 测试时臀大肌、半腱肌、股直肌、股外侧肌、胫骨

前肌、外侧腓肠肌和比目鱼肌的肌电数据。 使用组内相关系数和 95% 置信区间评估重测信度。 结果　 KOA 患者执

行 SIC 测试时 7 块肌肉的重测信度均较好,执行 MVIC 测试时 5 块肌肉重测信度一般,2 块肌肉重测信度较好,7 块

肌肉在 SIC 测试中的重测信度均高于 MVIC 测试;KOA 患者慢跑时 7 块肌肉经 SIC 标准化后的重测信度均高于经

MVIC 标准化的重测信度,且股直肌经 SIC 标准化后的重测信度显著高于经 MVIC 标准化的重测信度。 结论　 对于

KOA 患者,SIC 是一种比 MVIC 更为可靠的表面肌电标准化方案,具有较好的临床推广潜力。
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Abstract:
 

Objective　 To
 

evaluate
 

the
 

test-retest
 

reliability
 

of
 

electromyography
 

(EMG)
 

normalization
 

in
 

patients
 

with
 

knee
 

osteoarthritis
 

by
 

the
 

standard
 

isometric
 

contraction
 

(SIC)
 

and
 

maximum
 

voluntary
 

isometric
 

contraction
 

(MVIC)
 

tests.
 

Methods 　 For
 

patients
 

with
 

knee
 

osteoarthritis,
 

the
 

EMG
 

data
 

in
 

gluteus
 

maximus,
 

semitendinosus,
 

rectus
 

femoris,
 

lateralis
 

femoris,
 

tibialis
 

anterior,
 

lateral
 

gastrocnemius
 

and
 

soleus
 

of
 

their
 

affected
 

legs
 

during
 

jogging,
 

SIC
 

tests
 

and
 

MVIC
 

tests
 

were
 

collected
 

using
 

the
 

wireless
 

EMG
 

system.
 

Intra-class
 

correlation
 

coefficients
 

( ICC)
 

with
 

95%
 

confidence
 

intervals
 

were
 

used
 

to
 

assess
 

the
 

test-retest
 

reliability.
 

Results
　 For

 

patients
 

with
 

knee
 

osteoarthritis,
 

the
 

test-retest
 

reliability
 

of
 

all
 

7
 

muscles
 

was
 

good
 

during
 

SIC
 

tests,
 

but
 

the
 

test-retest
 

reliability
 

was
 

high
 

for
 

2
 

muscles
 

and
 

moderate
 

for
 

5
 

muscles
 

during
 

MVIC
 

tests.
 

The
 

test-retest
 

reliability
 

of
 

all
 

7
 

muscles
 

normalized
 

by
 

SIC
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

normalized
 

by
 

MVIC,
 

and
 

the
 

test-retest
 

reliability
 

of
 

rectus
 

femoris
 

normalized
 

by
 

SIC
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

normalized
 

by
 

MVIC.
 

Conclusions　 For
 

patients
 

with
 

knee
 

osteoarthritis,
 

SIC
 

is
 

a
 

more
 

reliable
 

EMG
 

normalization
 

method
  

than
 

MVIC,
 

and
 

it
 

has
 

good
 

promotion
 

potential
 

in
 

clinic.
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　 　 膝骨关节炎( knee
 

osteoarthritis,
 

KOA) 是老年

人群最常见的退行性骨关节疾病[1] 。 有氧运动对

KOA 具有预防和治疗的双重好处[2] 。 慢跑是最常

见有氧运动方式,参加慢跑的老年人数量正在逐年

增加[3] 。 慢跑可以缓解膝关节疼痛、降低身体质量

指数(body
 

mass
 

index,BMI),增强肌肉力量,并可能

有延缓 KOA 病情加重的作用[4] 。 探究慢跑对于

KOA 患者下肢肌肉激活及肌肉运动模式的影响具

有重要意义。
表面肌电(electromyography,

 

EMG)作为一种高

效的康复评价工具,在 KOA 患者下肢肌肉功能评估

中发挥着重要作用[5] 。 目前已有大量研究使用

EMG 评估 KOA 患者异常的运动模式,并将 EMG 变

化特征作为评价 KOA 患者下肢肌肉运动模式的客

观指标[6-7] 。
标准化对于比较和分析 EMG 信号非常重要。

EMG 信号受多种因素的影响,如皮下脂肪厚度、肌纤

维类型、肌肉静息长度、皮肤阻抗、电极的放置等[8] 。
因此,对不同受试者同一肌肉 EMG 直接进行比较并

不准确。 标准化可以消除无关因素对 EMG 的影响,
使不同受试者之间的 EMG 数据具有可比性[9] 。

目前,最常用的标准化方法是最大随意等长收

缩(maximum
 

voluntary
 

isometric
 

contraction,
 

MVIC),
但 MVIC 可能不适用于 KOA 患者[10] 。 疼痛会影响

受试者执行 MVIC 的动机水平,这可能会导致 KOA
患者多次最大等长收缩产生的力矩不一致,继而影

响其信度[11] 。
本文设计了一种新的标准化方法,即标准等长

收缩(standard
 

isometric
 

contraction,
 

SIC)。 SIC 不受

动机水平的影响,受疼痛干扰小,可能更适用于

KOA 患者[12] 。 本文比较 SIC 测试与 MVIC 测试的

重测信度,以及 SIC 与 MVIC 应用于 KOA 患者慢跑

时重测信度的差异,以期确定适用于 KOA 患者的

EMG 标准化方法。 本研究假设:
 

①
 

在 KOA 患者

中,SIC 测试的重测信度高于 MVIC 测试;
 

②
 

KOA
患者慢跑时,下肢 EMG 经 SIC 标准化后的重测信度

高于经 MVIC 标准化的重测信度。

1　 研究方法

1. 1　 研究对象

　 　 通过在当地社区分发传单和问卷以及对老年

人进行访谈,共招募 36 名 KOA 患者,年龄(65. 1 ±
3. 9)

 

岁, 体质量 ( 69. 5 ± 9. 7)
 

kg, 身高 ( 160. 8 ±
8. 2)

 

cm,BMI
 

(26. 9±3. 3)
 

kg / m2。
纳入标准:(1)

 

年龄超过 60 岁;(2)
 

符合美国

风湿病学会 KOA 诊断标准[13] ,即①
 

1 个月里大多

数时间膝痛,②
 

关节边缘有骨赘形成,③
 

关节炎性

滑液,④
 

年龄超过 50 岁,⑤
 

晨僵小于 30
 

min,⑥
 

关

节活动时有弹响。 满足①② / ①③⑤⑥ / ①④⑤⑥,
则可以诊断是 KOA;(3) Kellgren / Lawrence 放射学

分级大于Ⅱ级[14] 。
排除标准:(1)

 

KOA 急性期;(2)
 

无法行走或

行走距离小于 300
 

m;(3)
 

3 个月内进行过关节腔注

射治疗;(4)
 

膝关节创伤药物治疗中;(5)
 

曾接受过

膝关节置换术;(6)
 

严重高血压(≥2 级);
 

(7)
 

帕

金森;(8)
 

心血管疾病;(9)
 

急性或慢性肾功能衰

竭;(10)
 

认知功能障碍者(MMSE 评分<24 分)。 本

研究通过山东体育学院伦理委员会的审核,测试内

容符合《赫尔辛基条约》。 所有受试者均自愿参与

测试,并在测试前签署知情同意书。
1. 2　 目标肌肉

　 　 患侧腿臀大肌、半腱肌、股直肌、股外侧肌、胫
骨前肌、外侧腓肠肌和比目鱼肌。 患侧腿定义为

Kellgren / Lawrence 分级较高的一侧腿, 如果两腿

Kellgren / Lawrence 分级相同,则选用受试者认为更

疼的一侧腿[13] 。
1. 3　 测试方法

　 　 受试者需依次完成慢跑测试、SIC 测试与 MVIC
测试,1 周后再次重复上述测试。
1. 3. 1　 慢跑测试 　 当操作人员发出“开始” 口令

后,受试者在跑步机(T-19X,
 

Adidas 公司,
 

德国)上

以自选速度慢跑[4] ,自选速度设置为慢跑热身时的

平均速度[15] 。 使用无线 EMG 测试系统(Noraxon 公

司,
 

美国)采集受试者慢跑过程中的 EMG 数据,采
样频率为 2

 

kHz。 在骨骼标志上粘贴 43 个红外反

光标志点(直径 14
 

mm)标记,使用带有 12 个高速

红外摄像头的三维运动捕捉系统( Vicon 公司,
 

英

国)采集慢跑过程中的运动学数据,采样频率为

100
 

Hz。 受试者需慢跑 2
 

min,取 6 个步态周期的有

效数据进行分析[16] 。
1. 3. 2　 SIC 测试 　 使用 Noraxon 无线 EMG 测试系

统采集 KOA 患者执行 SIC 测试的 EMG 数据,采样
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频率为 2
 

kHz。 SIC 测试共包括 5 个动作:
 

①
 

臀大

肌测试动作。 受试者俯卧位,膝关节伸直,伸髋至

膝关节距床面 3
 

cm;
 

②
 

半腱肌测试动作。 受试者

健侧腿支撑,屈曲患侧膝关节,小腿与大腿呈 90°;
 

③
 

股直肌与股外侧肌测试动作。 受试者双足分开,
与肩同宽,腰背挺直,双上肢交叉放于胸前,双侧下

肢均匀负重,屈膝下蹲使膝关节屈曲 120°,膝关节

冲前且不超过脚尖;
 

④
 

胫骨前肌测试动作。 受试

者坐于合适高度的座椅或桌子上,髋关节和膝关节

均屈曲呈 90°,足部与地面平行,足部跖趾关节负

重,重量约为身体重量的 5% ;
 

⑤
 

外侧腓肠肌与比

目鱼肌测试动作(见图 1)。 受试者提踵使足跟上抬

2
 

cm。 每个动作各完成 3 次,每次维持 5
 

s,放松

20
 

s。 取 3 次有效数据进行分析。

图 1　 SIC 不同肌肉测试动作示意图

Fig. 1　 Diagram
 

for
 

test
 

movement
 

of
 

different
 

muscles
 

by
 

SIC 　 ( a )
 

Gluteus
 

maximus,
 

( b )
 

Semitendinosus,
 

(c)
 

Rrectus
 

femoris
 

and
 

vastus
 

lateralis,
 

(d)
 

Anterior
 

tibialis,
 

(e)
 

Lateral
 

gastrocnemius
 

and
 

soleus

1. 3. 3　 MVIC 测试 　 采用 Noraxon 无线 EMG 测试

系统采集 KOA 患者执行 MVIC 测试时的 EMG 数

据,
 

采样频率为 2
 

kHz。 MVIC 测试共包括 5 个动

作:
 

①
 

臀大肌测试动作。 受试者俯卧位,阻力施加

在踝关节上方,嘱受试者膝关节伸直伸髋对抗;
 

②
 

半腱肌测试动作。 受试者俯卧位,阻力施加在踝

关节上方,屈膝 30°,嘱受试者用力屈膝;
 

③
 

股直肌

与股外侧肌测试动作。 受试者坐位,膝关节屈曲

90°置于床边,阻力施加在踝关节上方,嘱受试者尽

最大努力伸膝;
 

④
 

胫骨前肌测试动作。 受试者仰

卧位,阻力施加在脚前掌背面,足部与小腿呈 90°,
嘱受试者尽最大努力背屈;

 

⑤
 

外侧腓肠肌与比目

鱼肌测试动作(见图 2)。 受试者仰卧位,阻力施加

在脚前掌底部,足部与小腿呈 90°,嘱受试者尽最大

努力跖屈。 每个动作各完成 3 次,每次维持 5
 

s,放
松 120

 

s[17] 。 取 3 次有效数据进行分析。

图 2　 MVIC 不同肌肉测试动作示意图

Fig. 2　 Diagram
 

for
 

test
 

movement
 

of
 

different
 

muscles
 

by
 

MVIC 　 ( a)
 

Gluteus
 

maximus,
 

( b )
 

Semitendinosus,
 

(c)
 

Rrectus
 

femoris
 

and
 

vastus
 

lateralis,
 

(d)
 

Anterior
 

tibialis,
 

(e)
 

Lateral
 

gastrocnemius
 

and
 

soleus

1. 4　 数据处理

　 　 使用 Visual
 

3D 软件( C-Motion 公司,
 

美国)处

理受试者慢跑时步态周期的运动学数据。 使用

MR3 软件( Noraxon
 

公司,
 

美国)处理慢跑、SIC 和

MVIC 测试的 EMG 数据。 首先对原始 EMG 数据

进行带通滤波(20 ~ 500
 

Hz) [18] ,然后对滤波后的

EMG 数据进行全波整流和平滑过滤。 计算受试者

执行 SIC 和 MVIC 测试最稳定 3
 

s 的 EMG 均方根

值( root
 

mean
 

square,
 

RMS) 的平均值。 计算受试

者执行慢跑测试 6 个步态周期 RMS 的平均值。 将

慢跑时下肢 EMG 分别经 SIC 与 MVIC 进行标

准化。

608
医用生物力学　 第 38 卷　 第 4 期　 2023 年 8 月

Journal
 

of
 

Medical
 

Biomechanics,
 

Vol. 38　 No. 4,
 

Aug.
 

2023



1. 5　 统计分析

　 　 所有的结果变量均采用 SPSS
 

26. 0 进行统计分

析。 使 用 组 内 相 关 系 数 ( intra-class
 

correlation
 

coefficients,
 

ICC)评估重测信度。 ICC = 0 ~ 0. 29 表

示重测信度非常差,ICC = 0. 30 ~ 0. 49 表示重测信度

较差,ICC = 0. 50 ~ 0. 69 表示重测信度一般,ICC =
0. 70~ 0. 89 表示重测信度较好,ICC = 0. 90 ~ 1. 00 表

示重测信度非常好[19] 。
为了比较两种标准化方法 ICC 差异, 使用

bootstrap 重 抽 样 计 算 ICC 的 95% 的 置 信 区 间

(confidence
 

interval,
 

CI)。 若 95% 置信区间无重合,
说明差异有统计学意义;若 95% 置信区间有重合,
说明差异无统计学意义[20] 。

图 3　 膝骨关节炎患者慢跑时下肢肌电经 SIC 和 MVIC 标准化后的肌电图

Fig. 3　 Electromyography
 

of
 

the
 

lower
 

limb
 

during
 

jogging
 

among
 

patients
 

with
 

knee
 

osteoarthritis
 

normalized
 

by
 

SIC
 

and
 

MVIC
注:左、右纵坐标分别代表使用 SIC、MVIC 标准化后的 EMG;曲线为 6 个步态周期 RMS 的平均值;实线表示 100% 的 MVIC;虚线表

示 100% 的 SIC。

2　 结果

　 　 在 SIC 测试中,7 块肌肉的重测信度均较好;在
MVIC 测试中,臀大肌和半腱肌的重测信度较好,股
直肌、股外侧肌、胫骨前肌、外侧腓肠肌和比目鱼肌

的重测信度一般。 7 块肌肉在 SIC 测试中的重测信

度均高于 MVIC 测试,但差异无统计学意义 ( 见

表 1)。
慢跑时,下肢 EMG 经 SIC 经 SIC 标准化后,半

腱肌、股直肌、股外侧肌、胫骨前肌、外侧腓肠肌和

比目鱼肌的重测信度较好,臀大肌的重测信度一

般;而经 MVIC 标准化后,臀大肌、半腱肌、股外侧

肌、胫骨前肌、外侧腓肠肌和比目鱼肌的重测信度

一般,股直肌的重测信度差。 7 块肌肉经 SIC 标准

　 　表 1　 SIC 和 MVIC 测试的重测信度

Tab. 1　 Test-retest
 

reliability
 

of
 

SIC
 

and
 

MVIC
 

tests

肌肉 SIC
 

MVIC
 

臀大肌 0. 843
 

(0. 716 ~ 0. 917) 0. 789
 

(0. 626 ~ 0. 886)
半腱肌 0. 847

 

(0. 721 ~ 0. 919) 0. 786(0. 608~ 0. 887)
股直肌 0. 806

 

(0. 654 ~ 0. 896) 0. 546(0. 265~ 0. 740)
股外侧肌 0. 821

 

(0. 676 ~ 0. 905) 0. 646(0. 406~ 0. 802)
胫骨前肌 0. 805

 

(0. 653 ~ 0. 896) 0. 660(0. 430~ 0. 810)
外侧腓肠肌 0. 866

 

(0. 754 ~ 0. 929) 0. 685(0. 467~ 0. 825)
比目鱼肌 0. 764

 

(0. 585 ~ 0. 872) 0. 678(0. 451~ 0. 822)

化后的重测信度均高于使用 MVIC 标准化的重测信

度,且股直肌经 SIC 标准化后的重测信度显著高于

使用 MVIC 标准化的重测信度(见表 2)。

表 2　 慢跑时下肢肌电经 SIC 和 MVIC 标准化后的重测信度

Tab. 2 　 Test-retest
 

reliability
 

of
 

lower
 

limb
 

electromyography
 

normalized
 

by
 

SIC
 

and
 

MVIC
 

during
 

jogging

肌肉 SIC
 

MVIC
臀大肌 0. 676

 

(0. 448 ~ 0. 821) 0. 639
 

(0. 397 ~ 0. 798)
半腱肌 0. 848

 

(0. 645 ~ 0. 930) 0. 673
 

(0. 448 ~ 0. 818)
股直肌

 

0. 853
 

(0. 731 ~ 0. 922) ∗
 

0. 461
 

(0. 160 ~ 0. 683) ∗

股外侧肌 0. 802
 

(0. 646 ~ 0. 894) 0. 616
 

(0. 362 ~ 0. 784)
胫骨前肌 0. 732

 

(0. 493 ~ 0. 861) 0. 639
 

(0. 400 ~ 0. 797)
外侧腓肠肌 0. 755

 

(0. 571 ~ 0. 867) 0. 533
 

(0. 259 ~ 0. 729)
比目鱼肌 0. 788

 

(0. 625 ~ 0. 886) 0. 535
 

(0. 254 ~ 0. 733)

　 　 注:∗代表重测信度差异具有显著性。

KOA 患者执行 SIC 测试时,肌肉的活动水平与

慢跑时接近;执行 MVIC 测试时,下肢大部分肌肉的

活动水平远超慢跑时的活动水平。 在慢跑时,其外

侧腓肠肌与比目鱼肌 EMG 的峰值超过了 100% 的

MVIC(见图 3)。
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3　 讨论

　 　 本文旨在评估 KOA 患者执行 SIC 测试和 MIVC
测试的重测信度,并比较 KOA 患者慢跑时下肢

EMG 经 SIC 与 MVIC 标准化后重测信度的差异。
所得结果部分支持了本文假设,即 SIC 测试的重测

信度高于 MVIC 测试;KOA 患者慢跑时下肢 EMG
经 SIC 标准化后的重测信度高于经 MVIC 标准化后

的重测信度,且股直肌的差异具有显著性。
在 SIC 测试中,7 块肌肉的重测信度均较好。

先前的研究部分支持这一结果。 Tabard-Fougèrea
等[18]研究发现,健康人臀大肌、股直肌、半腱肌和胫

骨前肌抗重力进行等长收缩的重测信度均较好。
Ocum 等[21]研究表明,正常儿童和跖屈肌无力儿童

外侧腓肠肌与比目鱼肌抗重力进行等长收缩的重

测信度均较好。 本文发现,KOA 患者抗重力进行等

长收缩也具有较好的重测信度,表明疼痛等临床症

状不会影响 KOA 患者执行 SIC 测试的重测信度。
在 MVIC 测试中,5 块肌肉重测信度一般,2 块

肌肉重测信度较好,该结果得到前人研究的部分支

持。 Lariviere 等[22] 研究表明,腰痛患者执行 MVIC
测试时腰背肌重测信度一般。 本文发现,KOA 患者

执行 MVIC 测试时下肢大部分肌肉重测信度一般。
在 MVIC 测试中,疼痛会影响 KOA 患者执行 MVIC
测试的动机,这可能是 KOA 患者执行 MVIC 测试时

下肢大部分肌肉重测信度一般的主要原因[11] 。 此

外,本文发现,KOA 患者在 MVIC 测试中臀大肌与

半腱肌的重测信度稍高于其余 5 块肌肉的重测信

度。 既往研究表明,有疼痛症状的受试者在进行最

大等长收缩时会出现恐惧回避行为,而视觉信息会

加重受试者的恐惧回避行为[23] 。 臀大肌和半腱肌

测试动作均为俯卧位,此时受试者无视觉信息输

入,这可能是臀大肌与半腱肌重测信度稍高于其余

5 块肌肉的原因。
慢跑时,7 块肌肉 EMG 经 SIC 标准化后的重测

信度均高于经 MVIC 标准化后的重测信度,前人的

研究支持了该结果。 Dankaerts[24] 研究表明,腰痛患

者腰背肌的 EMG 经次最大等长收缩进行标准化的

重测信度比 MVIC 更高。 慢跑时,下肢 EMG 经 SIC
标准化的重测信度高于 MVIC,本文推测原因如下:

 

①
 

SIC 测试的一致性不受 KOA 患者动机的影响,取

决于患者动作的一致性,且操作人员可以实时观察

到受试者动作是否标准并给予提醒。 因此,KOA 患

者可以及时调整动作以提高其一致性。 相反,MVIC
测试的一致性会受到 KOA 患者动机水平的影

响[25] ,而操作人员很难监测和控制受试者执行

MVIC 时的努力程度[26-27] ;
 

②
 

SIC 测试时受试者只需

抗重力做等长收缩,此时肌肉的激活程度远小于最大

激活程度[28] 。 既往研究表明,疼痛会影响受试者完

成肌肉的最大收缩,但不会影响其次最大收缩[12] 。
因此,KOA 患者慢跑时下肢 EMG 经 SIC 标准化后的

重测信度高于经 MVIC 标准化后的重测信度。
慢跑时,股直肌 EMG 经 MVIC 标准化后重测信

度差,且显著低于经 SIC 标准化后的重测信度。 本

文推测,股直肌作为主要的膝关节伸肌,比其他肌

肉更容易受到疼痛的影响。 研究表明,膝关节负重

进行屈伸活动最易引起疼痛[27] 。 因此,KOA 患者

抗最大阻力进行膝伸展等长收缩的动机更弱,动作

完成质量更差,这可能是其重测信度差的原因。
KOA 患者执行 SIC 测试时肌肉的活动水平与

慢跑时接近,执行 MVIC 测试时下肢大部分肌肉的

活动水平远超慢跑时的活动水平(见图 3)。 这与先

前研究结果一致,即在量化肌肉活动水平低的任务

时,次最大等长收缩比 MVIC 敏感性更好[28] 。 因

此,与 MVIC 相比,SIC 可更敏感地量化 KOA 患者慢

跑时肌肉的活动水平。
KOA 患者在慢跑时外侧腓肠肌与比目鱼肌的

EMG 超过了 100% 的 MVIC。 研究表明,实验引起的

疼痛会降低肌肉产生其最大力量[29-30] 。 因此,从

MVIC 测试中获得的 EMG 参考值可能不是 KOA 患

者实际最大的 EMG 值,即使他们做出了“最大”的

努力。 该结果表明,MVIC 无法准确反映 KOA 患者

慢跑时下肢肌肉激活的最大水平,使用 MVIC 标准

化 KOA 患者慢跑时的 EMG 将会高估其慢跑时肌肉

激活的百分比。
在实际操作中,执行 SIC 测试不需要特殊设备,

且对操作人员力量要求低。 相比之下,MVIC 测试

需要操作人员具有较大的力量以抵抗受试者最大

阻力来固定其肢体位置。 此外,SIC 每次测试之间

只需要休息 20
 

s,而 MVIC 测试需要休息 120
 

s 甚至

更多的时间[17] 。 因此,SIC 测试比 MVIC 测试更加

简单便利。
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标准化对于 EMG 数据的分析与比较是必不可

少的,可靠的标准化方法可消除无关因素对研究任

务的影响。 与 MVIC 相比,SIC 标准化方法有助于

研究者更客观地了解 KOA 患者 EMG 信号的性质和

特征,更准确地比较和分析其肌肉激活情况,可为

研究人员利用 EMG 深入探讨 KOA 患者的运动模式

与发病机制、评价 KOA 患者的康复疗效以及制定科

学合理的运动训练方案提供有效支持。 此外,SIC
还具有应用于其他存在疼痛症状人群的潜力,具有

较好的临床应用价值。
本研究的局限性如下:

 

①
 

不同的肌肉在 SIC
测试时所对抗的肢体重力不同,导致不同肌肉经

SIC 标准化后的激活程度不具有可比性;
 

②
 

本研究

只探究了 SIC 应用于 KOA 患者以自选速度慢跑时

的重测信度,对于其他运动方式的重测信度尚不清

楚;
 

③
 

两次测试具有时间间隔,期间患者体重的变

化可能会影响 SIC 标准化时的重测信度。 然而,本
研究两次测试仅间隔 1 周,预计体重变化不大。 此

外本研究提出的 SIC 方法的目的是用于标准化慢跑

时的 EMG,在标准化过程中体重变化的影响会被

缩小。

4　 结论

　 　 KOA 患者执行 SIC 测试的重测信度高于 MVIC
测试,其慢跑时下肢 EMG 经 SIC 标准化的重测信度

高于经 MVIC 标准化的重测信度,且股直肌具有显

著性差异。 SIC 是一种可靠的 EMG 标准化方法,与
传统的 MVIC 相比,使用 SIC 对 KOA 患者慢跑时的

EMG 进行标准化更为可靠和方便。
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