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中文摘要 
 

上運動神經元患者，一側肢體在從事活動時，對側肢體也不自覺

的會有一些不自主的動作，這個現象稱為協同反應 (associated 

reaction)，出現在大約 80﹪的中風患者。行走時上肢嚴重的協同反應

會使痙攣性步態更惡化，影響行走的平衡和安全，而且 Bobath 的神

經發展理論強調不正常的動作型態的抑制，可以促進正常的動作發

展，因此過去有許多復健手法來治療協同反應，但都沒有明顯的療

效，主要是對肌肉痙攣的處置，未能滿意。肉毒桿毒菌素在這幾年來

廣泛應用於肌肉痙攣的治療。在頭部外傷、中風、腦性麻痺等引起的

上、下肢肌肉痙攣皆有顯著的療效，協同反應被認為和上肢屈肘肌的

肌肉痙攣有關，因此我們假設在使用肉毒桿菌毒素治療腦傷患者，可

以降低協同反應的產生，並進而改善步態。 

本研究選擇中風三個月後且患側上肢有顯著協同反應的患者，將

肉毒桿菌毒素注射至患側的肱二頭肌及其他有明顯痙攣的上肢肌

肉，注射前及注射後 2，4，6，12 週，我們利用 modified Ashworth scale，

modified Tardieu scale, associated reaction rating scale 及步態分析來做

療效的評估，統計分析是利用 paired t test 比較治療前及治療後的評估

資料。一共有 10 位患者參與本研究，平均年齡 54.6 歲，結果顯示經

過肉毒桿菌毒素治療後，患側肱二頭肌的 modified Ashworth scale 及
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modified Tardieu scale 皆有顯著改變，療效可維持 12 週；患側上肢的

associated reaction rating scale 也有顯著改善；步態分析顯示在注射後

受試者的步長變長，步寬變短，患側膝關節的外展，內收角度，肩關

節的外展，內收，以及屈曲，伸直角度有顯著增加。根據本研究我們

認為肉毒桿菌毒素可以顯著降低中風患者的肌肉痙攣及協同反應，此

外也可以改善步態。 

 

關鍵字: 協同反應，偏癱性步態，肉毒桿菌毒素，腦中風 
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Abstract 

In hemiplegic patients, a motor activity, especially if it involves 

excessive effort, frequently results in involuntary reactions of muscle in 

the other limbs. The phenomenon is known as associated reaction. 

Associated movement of the spastic upper limb have been reported in 

80% of hemiplegic stroke patients and are characterized by sudden 

flexion at the elbow and abduction and elevation of the shoulder. It is 

hypothesized that the treatment of localized muscle spasticity with type 

A botulinum toxin would abolish the associated reactions and improve 

balance and mobility. This study is designed to investigate the 

biomechanical change in associated reaction and spastic gait after 

botulinum toxin treatment.  

Ambulatory hemiplegic stroke patients with significant associated 

reaction of the upper limb during walking were recruited at least 3 

months after stroke. Type A botulinum toxin (BOTOX, Allergan) was 

injected into the belly of the biceps brachii and other spastic muscle of 

paretic upper limb. Modified Ashworth scale and modified Tardieu 

scale were used to evaluate spasticity. Associated reaction was 

evaluated by associated reaction rating scale. Vicon 460 motion 
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analysis system was used for evaluation of the effect of the botulinum 

toxin on spastic gait. All the procedures of assessment were performed 

before and 2, 4, 6, 12 weeks after injection. Paired t test was used to 

compare the pre-injection and post-injection data, in order to test the 

effect of clinical treatment.  

Ten patients were recruited in this study. The average age was 54.6 

year old. Modified Ashworth scale and modified Tardieu scale of biceps 

brachii showed significant reduction of spasticity after treatment of 

botulinum toxin. The effect lasted for 12 weeks. Associated reaction 

during ambulation also improved after botulinum toxin injection. Gait 

parameters including step length and step width changed significantly 

after botulinum toxin injection. Joint range of motion of paretic side 

including shoulder abduction and adduction, shoulder flexion, extension, 

knee abduction and adduction also increased significantly. In our study, 

botulinum toxin injections in the paretic upper limb of the stroke patients 

not only reduce spasticity and associated reaction but also improve gait 

performance. 

 

Key word: associated reaction, hemiplegic gait, botulinum toxin, stroke 
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第一章 前言 

第一節 研究背景 

1.1.1 腦中風 

腦中風是因顱內血管阻塞或出血導致局部的腦組織缺血或血腫

及壓迫而喪失功能，它是神經疾患中造成嚴重的神經功能缺失及殘障

的最常見原因。根據 Greater Northern Kentucky stroke study 的統計 1，

腦中風的發生率平均為 115/100000，腦中風的發生率和年齡有關

1,2,3,4，腦中風在 50 歲以下較少見，年齡超過 55 歲以上，發生率成倍

增的現象，80 歲的中風發生率可達 1800/1000001,2。依據發生的原因

腦中風可以大致分為缺血性腦中風和出血性腦中風，缺血性腦中風的

比例較出血性腦中風為高，在台灣缺血性腦中風佔所有腦中風的

70%，造成腦中風的危險因子包括高血壓，糖尿病，心臟病，高血脂，

抽煙，肥胖，使用避孕藥等。依據臺灣地區腦中風盛行率的研究，35

歲以上人口約為千分之 15 至 20 3，腦中風在台灣是十大死因的第二

位，由於腦中風的重要性，在預防，治療及復健方面，都有待不斷的

加強。 

腦中風的臨床表現因病變的性質、部位、大小、臨近能代償血管

的多寡、周圍有無腫脹壓迫、腦組織之位移及顱內重要生命中樞有無

受到影響而定，因此每位腦中風的患者在臨床上表現的症狀都不盡相
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同。大致而言，中風患者的臨床表現包括肢體無力，運動功能障礙，

感覺功能異常，失調症(ataxia)，語言障礙，意識狀態改變，吞嚥障礙，

排尿障礙，認知功能障礙，情緒障礙等。復健的目標就要根據患者的

症狀，給予功能訓練，達到生活自主能力的獨立。在復健目標中，行

走能力的恢復是大部分患者最重要的目標 5,6,7,8,9，也是能否恢復獨立

生活的重要指標，因此在腦中風的復健中，行走能力的訓練是一大課

題。 

中風患者在復健初期，剛恢復行走能力時，步態上會有一些異常

的表現，例如行走速度較慢，患側腳站立期 (stance phase) 及 single 

limb stance 較短，患側腳擺盪期 (swing phase) 較長，重心的轉移不

平均，患側腳的承重較少，因此造成行走時更加費力，而且容易跌倒

10,11,12。影響中風患者行走能力的原因包括：肌肉無力，不正常的肌

肉張力，協同反應的產生，平衡能力缺失，感覺缺失，動作控制能力

受損，協調能力不佳 11,12,13,14，要改善行走能力，就要針對這些項目

做訓練。 

近年來因醫療的進步，腦中風危險因子的控制得宜，腦中風的發

生率雖然逐年降低，但因為人口的老化以及腦中風存活率的增加，衛

生及社福單位花在腦中風復健和照護的費用仍日漸上升 10，而腦中風

的復健中，又以行走能力的改善是病人及家屬最為重視的目標 15，因
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此如何改善影響行走能力的因素，正是復健專業人員所努力的關鍵所

在。 

 

1.1.2 協同反應 

上運動神經元患者，一側肢體在從事活動時，對側肢體也不自覺

的會有一些不自主的動作，這個現象稱為協同反應(associated reaction) 

16,17，Walshe 是第一位定義協同反應的學者 18，他認為協同反應是上

運動神經元患者的健側肢體在從事主動活動時，患側肢體所呈現的姿

勢反射，這個反應的強度和患側的肌肉痙攣的程度成正比，而且協同

反應持續存在，直到健側的活動停止才會結束。根據統計，中風患者

有 80%的比例在偏癱上肢有協同反應，此協同反應的表現為患側上肢

的肘關節突然彎曲，肩關節外展和前舉 16,17。 

嚴重的協同反應會使中風患者的痙攣性步態更加劇，而且會影響

行走的平衡和安全。大多數的復健專業人員認為協同反應會造成偏癱

患者的功能障礙，希望能避免協同反應的發生。Davies 列出五項協

同反應所造成的缺點 17﹕1.偏癱上肢保持不正常的彎曲姿勢會造成外

觀的不雅，2.偏癱上肢固定的姿勢會影響功能性活動，3.偏癱上肢固

定的姿勢會造成關節攣縮尤其是手肘和手指，4.協同反應會妨礙手和

腳的平衡反應而干擾動作的平衡，5.協同反應會使患側的肌肉的肌肉
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張力更加劇而影響所有動作。 

根據 Dvir 的研究健側上肢運動強度越強所引發的協同反應越強

19。對中風患者而言在中風後恢復早期的復健過程中所接受的行走和

平衡訓練屬於較費力的活動，容易引發更強烈的協同反應，會使不正

常的姿勢更加劇。Bobath 的神經發展理論一向被廣泛應用於中風偏

癱的物理治療，根據他的理論，神經復健主要的復健手法就是誘發正

常的動作發展，抑制不正常的姿勢和動作，而這些不正常的姿勢和動

作通常都是由於肌肉的高張所引發的，因此若能在不正常的動作還沒

發生之前就抑制協同反應的產生，應該對於神經復健的成果有很大的

助益，也能進一步促進功能的進步。 

協同反應會造成不正常的動作發展，干擾中風患者的功能進步，

因此有很多研究在探討如何抑制或降低協同反應，這些治療方法歸納

如下︰ 

１． 避免費力的活動 

協同反應的強度和活動的強度有正比的關係，從事的活動越費力，所

引發的協同反應越強。Lazarus 利用肌電圖生理回饋訓練作抑制訓練

20，結果發現協同反應的強度經抑制訓練後，有顯著的減少，但過多

的抑制訓練會造成抑制控制的失效，此外協同反應是中樞神經引起的

反應，用物理方法抑制患側的肘彎曲，並無法有效的降低彎曲的協同
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動作，也無法有效改善中風患者的動作功能。 

２． 肌肉痙攣的治療 

中風患者行走時，患側上肢的協同反應是因屈肘肌引起的姿勢反射，

後續因肌肉高張造成的肌肉僵硬而持續維持肘彎曲的姿勢。過去的研

究顯示協同反應的強度和肌肉張力的強度成正比，因此肌肉痙攣的治

療被認為可以降低協同反應。Bakheit 用肉毒桿菌毒素治療中風患者

上肢的肌肉痙攣後 21，發現協同反應的強度的強度也明顯降低。 

肌肉痙攣發生於上運動神經元患者，是牽張反射過度反應所造成，牽

張的速度越快，所引起的肌肉痙攣越強。肌肉痙攣的治療 22,23最基本

的是正確的擺位，被動關節活動，牽張運動，支架的使用，此外物理

治療的方法例如熱敷、冷敷、經皮電刺激等，也可稍微降低肌肉痙攣，

對於廣泛性肌肉痙攣可以使用口服抗痙攣藥物，例如 baclofen、

tizanidin、dantrolene、diazepam 等，但口服降張力藥物會有中樞神經

抑制的副作用 23，因此只適用於輕度的肌肉痙攣。對於局部的肌肉痙

攣治療，可以使用酚劑阻斷術 24,25，或肉毒桿菌毒素注射 26，可以短

暫有效的降低肌肉痙攣，但是每四個月左右必須重新再施打。對於較

強的肌肉痙攣還有脊膜內 baclofen 注射 (intrathecal baclofen) 27 ，利

用幫浦將 baclofen 持續注入脊膜內的空間，可以用很少的劑量(約口

服劑量的五百分之一)就可達到降低肌肉痙攣的目標，但病人必須手
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術將幫浦埋在皮下，而且有藥物戒斷、感染、幫浦管線故障等風險，

且目前沒有保險給付，費用十分昂貴。除了藥物治療外，還有外科手

術方式，例如選擇性背神經根切除 28，將引起肌肉痙攣的傳入神經---

背神經根部分切除，也可有效降低肌肉痙攣，另外還有肌健延長術等

方法，但手術治療屬不可逆的治療方式，而且有手術風險，通常是最

後一線的治療方式。 

 

1.1.3 肉毒桿菌毒素治療 

肉毒桿菌毒素是肉毒桿菌(Claustridium Botulinum)產生的神經性

毒素，共有七種血清型的毒素(A、B、C1、D、E、F、G) 29，目前有

A、B、F 型肉毒桿菌毒素運用於臨床治療，其中又以 A 型肉毒桿菌

毒素有最長的作用時間(duration)及最大的作用效力，是目前臨床上最

常被使用的類型。 

肉毒桿菌毒素對乙烯膽鹼性的運動神經末梢有高度的親和性，它

的作用機轉是抑制運動神經末梢的乙烯膽鹼的釋放，造成神經末梢交

接處的神經去極化，使肌肉無法收縮而麻痺 30,31。這個去極化的作用

隨著神經末梢的再生(regeneration)而消失，因為新的神經末梢(nerve 

terminal)會和肌肉有新的突觸，可以再繼續傳遞神經衝動引起肌肉收

縮。 
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肉毒桿菌毒素的臨床使用最早在 1968 年由 Scott 運用於斜視治

療，後來根據它會使乙烯膽鹼神經去極化的特性，目前肉毒桿菌毒素

已廣泛運用於臨床領域 32,33,34,35,36,37，包括：斜視、肌肉痙攣、眼瞼痙

攣症、半面痙攣症、痙攣性斜頸、寫字性痙攣症、美容除皺、逼尿肌

括約肌協調共濟(detrusor sphincter dyssynergia)、食道括約肌緊閉

(achalasia)、膀胱過動症、手汗症等。關於肉毒桿菌毒素對肌肉痙攣

的療效，目前有很多大規模、雙盲性對照組的研究顯示肉毒桿菌毒素

可有效的降低上運動神經元病變(包括腦中風、頭部外傷、腦性麻痺、

脊髓損傷等)引起的肌肉痙攣。 

肉毒桿菌毒素運用於肌肉痙攣的治療方式很簡單，將肉毒桿菌毒

素用生理食鹽水稀釋後 (1 vial 肉毒桿菌毒素用 1 毫升生理食鹽水)，

將適當劑量的肉毒桿菌毒素(上肢肌肉每公斤體重 1-2 unit Botox，下

肢肌肉每公斤體重 3-6 unit Botox)直接注射至張力強需治療的肌肉，

每塊肌肉約 1 至 4 個注射點，相較於酚劑阻斷的電刺激定位， 肉毒

桿菌毒素的治療比較簡單，不需麻醉，也不會造成施打部位的嚴重疼

痛或感覺異常。肉毒桿菌毒素的效果在注射後 2 天左右開始發揮藥

效，藥效最強的時間大約是注射後 2 至 4 週，當神經末梢再生時，療

效就消失了，藥效可維持大約 4 個月。 

肉毒桿菌毒素可以有效降低局部肌肉痙攣的特性成為治療中風
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患者協同反應的極佳選擇，Bakheit21 用肉毒桿菌毒素注射至中風患

者患側的屈肘肌，在注射後 6 週觀察受試者行走時的協同反應，結果

發現有顯著改善，而且大部分受試者的自覺報告都說肉毒桿菌毒素注

射後對行走有助益，但是他用觀察式步態分析來評估痙攣性步態的改

變，也許是這種檢查方式的靈敏度較低，無法察覺步態的改變，因此

他建議應用較客觀靈敏的方式，例如動作分析儀器來評估步態的改

變。 

 

1.1.4 研究動機 

  根據上述簡介，我們可以了解改善步行能力是腦中風患者最重要

的復健目標，因此在復健過程中，復健專業人員致力於改善患者的步

態。協同反應發生於 80﹪的中風患者，嚴重的協同反應會影響平衡

和行走能力，而協同反應和肌肉痙攣的程度有關，因此我們用肉毒桿

菌毒素治療中風患者上肢肌肉痙攣，希望能降低協同反應及改善行走

能力 

。 



 

 19

第二節 研究目的 

1.2.1 研究目的 

本研究的目的如下： 

（1）評估肉毒桿菌毒素注射對中風患者偏癱上肢肌肉痙攣的療效 

（2）評估肉毒桿菌毒素注射對中風患者協同反應的療效 

（3）探討中風患者的步態在使用肉毒桿菌毒素治療上肢痙攣後是否

有改善 

 

1.2.2 研究假設 

本研究的假設如下： 

（1）肉毒桿菌毒素可以降低中風患者的肌肉痙攣 

（2）肉毒桿菌毒素注射中風患者偏癱上肢可以有效改善協同反應 

（3）肉毒桿菌毒素治療中風患者偏癱上肢的肌肉痙攣可以改善其行

走能力 
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第二章 研究方法 

第一節 研究材料 

2.1.1 研究對象 

中國醫藥大學附設醫院復健部門診接受復健治療的中風患者 10

名，符合下列條件(inclusion criteria)： 

（1）中風 3 個月以上 

（2）中風後接受完整的復健治療，可獨立行走 3 公尺以上 

（3）經復健科醫師或治療師評估，患側上肢有明顯的肌肉痙攣及協

同反應，行走時呈痙攣性步態 

（4）可配合接受步態分析檢查 

若有下列情形則不參加本實驗，排除條件(exclusion criteria)如下： 

（1）患側上肢有關節攣縮 

（2）最近 4 個月曾接受肉毒桿菌毒素治療 

（3）服用口服抗痙攣藥物 

（4）無法了解或完成整個檢查評估流程者 
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2.1.2 實驗設備 

（1）動作分析系統 

Vicon 460 動作分析系統(Oxford Metrics Limited, UK) 配合 6 台紅

外線攝影機(圖 2-1)來收集資料，記錄貼在受試者身上的反光球移動

產生的三維軌跡，可以經由方程式推算出受試者的動作，關節活動度。 

（2）力板系統 

2 個 AMTI 力板系統(Advanced Mechanical Technology, Inc, MA, 

USA)，用來記錄行走時地面反作用力及力矩 (圖 2-2) 

（3）反光球 

受試者身上貼反光球，經由紅外線攝影機來記錄反光球的軌跡，

進而推算出關節的活動及重心的轉移。（圖 2-3） 

 

 

圖 2-1 紅外線攝影機 
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圖 2-2 AMTI 力板系統(Advanced Mechanical Technology, Inc, MA, 

USA) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-3 受試者身上貼反光球 

 



 

 23

第二節 研究設計 

本實驗是屬於前瞻性研究(prospective study)，以臨床試驗來評估

肉毒桿菌毒素治療後，協同反應和痙攣性步態的改變。 

 

2.2.1 實驗步驟 

本實驗已通過中國醫藥大學人體試驗委員會審查，所有受試者在

了解整個實驗的目的和流程之後，簽署人體試驗同意書，才開始整個

實驗。 

所有受試者先接受臨床評估，確定符合本實驗的受試者條件

(inclusion criteria)，然後接受肉毒桿菌毒素注射，療效評估則在注射

前及注射後 2，4，6，12 週進行。 

肉毒桿菌毒素注射是在中國醫藥大學附設醫院復健部門診進

行，經肌肉張力評估後，選擇適當的注射部位，注射部位是在受試者

患側上肢的肱二頭肌(biceps brachii)及其他有明顯肌肉痙攣的肌肉

(modified Ashworth scale >2)。 

本實驗所用的肉毒桿菌毒素是 Botox (Allergan，USA)，注射方式

是將 1vial Botox 用 1 毫升生理食鹽水稀釋，用 23 號針頭注射，注射

的劑量為每塊肌肉，每公斤體重，1 至 2 單位 Botox（治療劑量參見

表 2-1），每塊肌肉 1 至 2 個注射點，直接將肉毒桿菌毒素注射至肌肉
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中。(圖 2-4) 

表 2-1 成人接受肉毒桿菌毒素(Botox)注射之建議劑量 

本表源自 Nathaniel H. Spasticity: etiology, evaluation, management and 

the tole of butlinum toxin. P160 

 

圖 2-4 肱二頭肌注射部位（本圖源自 Huber M. Treatment of spasticity 

with botulinum A toxin. P25） 
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2.2.2 療效評估 

在注射前及注射後 2，4，6，12 週接受下列評估： 

（1）上肢肌肉痙攣的評估 

受試者患側上肢肌肉痙攣的程度用 modified Ashworth scale 和

modified Tardieu scale 來做評估，評估的方法如下： 

 Modified Ashworth scale： 

本實驗所用的 modified Ashworth scale 是 Bohannon and Smith 在

1987 年所提出的方法 38，將肌肉張力分為 0 到 4 分，由測試者將

受試者的肌肉作牽拉的動作，感覺肌肉受到牽拉後所呈現的阻

力，分為 0 到 4 分。本實驗所測試的是肱二頭肌(biceps brachii)，

測量方法如下：（請參見表 2-2） 

0 分： 肌肉完全放鬆，沒有任何阻力 

1 分：肌肉張力稍微增加，在整個的肌肉牽拉過程的最後才感覺

稍微的阻力(catch sensation) 

1+分：肌肉張力稍微增加，在整個肌肉牽拉過程中有約一半的時

間感覺有阻力 

2 分：在整個肌肉牽拉過程有感覺明顯的阻力，但關節活動度完

全沒有受限 

3 分：肌肉張力明顯增加，使被動關節活動受阻 
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4 分：嚴重肌肉張力，造成關節僵硬 

 

表 2-2 Modified Ashworth Scale 

0:  No increase in tone 

1:  Slight increase in muscle tone, manifested by a catch and 

release or by minimal resistance at the end of the range of motion 

when the affected part is moved in flexion or extension 

1+:  Slight increase in muscle tone, manifested by a catch, 

followed by minimal resistance throughout the remainder (less 

than half) of the range of motion  

2:  More marked increase in muscle tone through most of the 

range of motion, but affected part easily moved 

3:  Considerable increase in muscle tone, passive movement 

difficult 

4:  Affected part rigid in flexion or extension 
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 Modified Tardieu scale： 

本實驗的 modified Tardieu scale 是採用 Boyd 所提出的方式

39（表 2-3），測量的項目包括 2 個部分： 

1. R1(Angle of muscle reaction)：用最快的速度(V3)牽拉肌

肉，直到被張力擋住(first catch)的角度(圖 2-5) 

2. R2（Angle of slow stretch）：用最慢的速度(V1)作肌肉牽

拉所得的被動關節角度(圖 2-5) 

 

表 2-3  Modified Tardieu Scale 

 

本表源自 Boyd RN. Eur J Neurol 1999: 6: S25 
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圖 2-5 Modified Tardieu scale 測試方法 

本圖源自 Boyd RN. Eur J Neurol 1999; 6: S25 

 

本實驗所測試的是肱二頭肌 (biceps brachii)的 modified 

Tardieu scale，先將患側的肘關節完全彎曲，然後測試者將肘關節

往伸直的方向快速牽拉，直到被肌肉張力阻擋停住的角度稱為

R1(Angle of muscle reaction)，然後再慢慢伸直肘關節到最大伸直

(extension)角度，此時的肘關節角度稱為 R2 (Angle of slow 

stretch)，一般而言，R1，R2 的角度差距越大，表示肌肉痙攣的程

度越嚴重。 

 

（2）協同反應的評估 

評估的方法是讓受試者坐在椅子上，兩側上肢自然下垂放在大腿

外側，然後讓受試者站起來，觀察受試者由坐到站的過程中，患側上

肢協同反應的程度。受試者協同反應的評估程度用 Macfarlane A40 所
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提出的 Associated Reaction Rating Scale（表 2-4），將協同反應時患側

上肢的不自主動作的程度和時間分為 4 級，從 0 到 3 分： 

0：患側上肢沒有不自主的動作 

1：患側上肢的不自主動作在健側從事活動時發生，一旦活動停

止，不自主動作也停止 

2：患側上肢的不自主動作在健側從事活動的過程中都有，但不

自主的動作程度不一，而且活動結束之後還有不自主動作 

3：在整個健側從事活動的過程中和活動之後，患側上肢一直保

持固定的協同反應姿勢(stereotypical posturing) 

表 2-4 Associated Reaction Rating Scale (源自 Macfarlane A) 40 

Excursion and associated reaction 

0：No involuntary movement/excursion of the limb 

1：Excursion of the limb occurs on effort and disappears when effort 

ceases 

2：Excursion of the limb occurs on effort, may be variable through 

the task and remains present for some time after the task has been 

completes. Residual posturing may be evident. 

3：Static ‘steteotypical posturing’. Limb reaction remains essentially 

present and unchanging throughout task. 
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（3）動作分析 

動作分析是在中國醫藥大學的動作分析實驗室完成，受試者到實

驗室後先測量身高體重等基本資料，然後在受試者身上貼反光球，反

光球貼的位置包括：兩側的肩峰 (acromion)，肱骨外上髁 (lateral 

epicondyle of the humerus)，橈骨莖突(styloid process of radius)，股骨

內外上髁(medial and lateral epicondyle of femur)，髂骨前上脊(anterior 

superior iliac spine)，大腿外側(lateral thigh)，小腿外側(lateral shank)，

腳踝內外踝(medial and lateral malleolus)，跟骨(calcaneus)，第二趾骨

(base of second metatarsal bone)，薦骨(sacrum)，第七頸椎(spinous 

process of the 7th cervical vertebra)。 

準備完畢之後讓受試者先熟悉環境及身上貼反光球的感覺，然後

先收集靜止站立時的資料，再讓受試者用平時的走路速度在實驗室中

行走，收集其步態的資料。（圖 2-6） 

最後將收集到的反光球的軌跡，力板的資料做資料分析，透過牛

頓-尤拉方程式(Newton-Euler equation)求得受試者行走時的運動學及

動力學的資料。 
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圖 2-6 受試者身上貼反光球用平時的走路速度在實驗室中行走 
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第三節 統計方法 

本實驗的資料收集包括肉毒桿菌毒素治療前後的 Modified 

Ashworth scale，Tardieu scale，associated reaction rating scale 步態分析

的動力學，運動學資料，這些資料的分析統計如下： 

（1）Modified Ashworth scale, modified Tardieu scale 

肉毒桿菌毒素治療前的 modified Ashworth scale 和 modified 

Tardieu scale 的 R1 及 R2 的角度， 用 paired T test 分別和治療後第 2，

4，6，12 週的資料作比較，看是否有顯著的差異，並了解療效的維

持時間 

（2）協同反應評估 

肉毒桿菌毒素治療前的 associated reaction rating scale， 用 paired 

T test 分別和治療後第 2，4，6，12 週的資料作比較，看是否有顯著

的差異，並了解療效的維持時間 

（3）步態分析的資料 

1. 時間空間參數：包括 step length, step width, 兩側的 stride length, 

cycle time, 兩側的 swing phase 的時間，兩側的 stance phase 的時

間，患側 swing phase 佔步態週期百分比。這些參數除了用 paired T 

test 比較治療前和治療後的差異之外，我們將患側和健側的時間參

數相除，來了解兩側的對稱性，這些代表對稱性的數值也用 paired 
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T test 比較治療前和治療後的差異 

2. 運動學：包括髖，膝，踝，肩，肘，腕關節在步行時的最大角度

變化，用 paired T test 比較治療前和治療後是否有顯著差異 

3. 動力學：包括髖，膝，踝，肩，肘，腕關節的 peak force, 力矩(moment), 

用 paired T test 比較治療前和治療後是否有顯著差異 

資料的統計處理採用 SPSS 軟體，所有統計資料，設定 p<0.05 達統計

上的顯著意義 
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第三章 研究結果 

第一節 描述性統計分析 

本實驗共有 10 位受試者接受肉毒桿菌毒素治療，所有受試者皆

接受肉毒桿菌毒素治療前和治療後的 modified Ashworth scale，

modified Tardieu scale 和步態分析的追蹤檢查。 

這 10 位受試者的基本資料如表 3-1，有 6 位是男性，4 位是女性；

平均年齡是 54.6 ±10.4 歲；有 7 位是右側偏癱，3 位是左側偏癱；中

風發病時間到肉毒桿菌毒素治療的時間(duration of onset)平均是 19.5

±9.1 個月；其中 9 位皆可不用柺杖就可以獨立行走，只有一位需使用

四腳拐行走；10 位受試者中有 3 位使用踝足部支架，這 3 位在接受

步態分析時仍穿著踝足部支架。 

 這 10 位受試者在接受治療前的評估後，在中國醫藥大學附設醫

院復健部接受肉毒桿菌毒素治療，注射的部位和劑量是根據受試者的

體重和肌肉痙攣程度而定，詳細的注射部位和劑量如表 3-2。 

 肌肉痙攣的評估結果包括患側二頭肌的 modified Ashworth scale

和 modified Tardieu scale，結果如表 3-3，表 3-4。注射前的 modified 

Ashworth scale 平均是 2.7±0.4，注射後 2，4，6，12 週的平均是 1，

1.1±0.2，1.2±0.3，1.75±0.4；注射前的 modified Tardieu scale 的 R1 平

均是 47.5±7.8，注射後 2，4，6，12 週的平均是 113.9±11.3，109.2±12.1，
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96.3±8.9，64±11.8；；注射前的 modified Tardieu scale 的 R2 平均是

157.5±6.4，注射後 2，4，6，12 週的平均是 1695.5±4.7，163.9±6.2，

160.5±5.2，159.3±5.7。 

協同反應的評估結果(associated reaction rating scale)如表 3-5，注

射前平均是 2.6±0.48，注射後 2，4，6，12 週的平均是 0.7±0.48，0.8

±0.45，1.3±0.45，2.3±0.6。 

表 3-1 病患基本資料 

No Age Sex Cerebrovascular
artery lesion 

Paretic 
side 

Duration 
since stroke

Walking 
aid 

AFO

1 58 M ICH Right 1 year None + 

2 70 M MCA  Left 3 years  + 

3 56 M ICH Right 2 years None - 

4 66 F MCA  Right 8 months None - 

5 44 M ICH Right 1 year None - 

6 52 M MCA Right 9 months None - 

7 56 F ICH Right 2 years None + 

8 34 F ICH Left 1 year None - 

9 47 F MCA Right 2 years None - 

10 65 M     MCA Left 2 years None - 

ICH: basal ganglion hemorrhage, MCA: middle cerebral artery infarction 
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表 3-2 肉毒桿菌毒素注射的部位和劑量 

      注射部位 
 

劑量（unit） 

Biceps brachioradialis Pronator 
tere 

FCR FDS FDP 

1 150 50 50 50 30 30 
2 150  70  40 40 
3 150 70  100 40 40 
4 100 50  70 30 30 
5 120 50 50  30 30 
6 100 40  60   
7 200 80  80 40 40 
8 80   80 30 30 
9 120 60  80 30 30 
10 100 40  80 40 40 

FCR: flexor carpi radialis, FDS: flexor digitorum superficialis, FDP: 

flexor figitorum profundus 

 

表 3-3 患側二頭肌的 Modified Ashworth scale 在治療前和治療後 2，

4，6，12 週的變化 

Case No / MAS Pre-injection 2wk 4wk 6wk 12wk 
1 3 1 1 1 2 
2 2 1 1 1 1+ 
3 3 1 1+ 1+ 2 
4 3 1 1 1+ 2 
5 3 1 1 1 2 
6 2 1 1 1 1 
7 3 1 1+ 2 2 
8 3 1 1 1 2 
9 2 1 1 1 1 
10 3 1 1 1 2 
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表 3-4 患側二頭肌的 Modified Tardieu scale 治療前和治療後 2，4，6，

12 週的變化 

Case No / MTS Pre-injection 2wk 4wk 6wk 12wk 
1 46/160 120/165 100/165 108/165 50/160 
2 50/165 110/170 108/168 90/160 60/165 
3 38/150 98/160 90/158 95/160 55/155 
4 45/170 125/175 116/173 110/170 60/170 
5 36/150 106/160 100/160 80/150 50/155 
6 60/155 130/170 135/170 105/160 75/158 
7 50/160 110/165 108/165 90/160 60/160 
8 50/150 120/165 115/165 95/160 70/150 
9 60/160 125/165 120/165 100/165 90/165 
10 40/155 95/160 100/150 90/155 70/155 

 

 

表 3-5 Associated reaction rating scale 治療前和治療後 2，4，6，12 週

的變化 

Case No / ARS Pre-injection 2wk 4wk 6wk 12wk 
1 3 1 1 2 3 
2 2 0 1 1 1 
3 3 1 1 1 2 
4 2 0 0 1 2 
5 3 1 1 2 3 
6 3 1 1 1 3 
7 2 1 1 1 2 
8 2 0 0 1 2 
9 3 1 1 1 2 
10 3 1 1 2 3 
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第二節 推論性統計分析 

3.2.1 肌肉痙攣的臨床評估 

所有受試者的患側肱二頭肌的 modified Ashworth scale 在肉毒桿

菌毒素治療前平均為 2.7±0.4，在注射後第 2，4，6，12 週分別為 1，

1.1±0.2，1.2±0.3，1.75±0.4，經由 paired t test 結果顯示所有受試者的

肱二頭肌 的 modified Ashworth scale 在肉毒桿菌毒素治療後都有顯

著的下降(p<0.01)，療效維持到注射後第 12 週。 
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圖 3-1 患側二頭肌的 modified Ashworth scale 在肉毒桿菌毒素治

療前和治療後第 2，4，6，12 週的變化，治療後都有顯著的下降

(p<0.01)，療效維持到注射後第 12 週 

＊ ＊ 

＊ 

＊ 
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注射前的 modified Tardieu scale 的 R1 平均是 47.5±7.8 度，注射

後 2，4，6，12 週的平均是 113.9±11.3 度，109.2±12.1 度，96.3±8.9

度，64±11.8 度；注射前的 modified Tardieu scale 的 R2 平均是 157.5

±6.4 度，注射後 2，4，6，12 週的平均是 1695.5±4.7 度，163.9±6.2

度，160.5±5.2 度，159.3±5.7 度。統計顯示所有受試者的 modified 

Tardiue scale 在肉毒桿菌毒素治療後 R1 的角度有顯著的增加

(p<0.01)，此療效一直維持到注射後第 12 週。而 R2 的角度則沒有明

顯改變。 
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圖 3-2 患側二頭肌的 modified Tardieu scale 在肉毒桿菌毒素治療

前和治療後第 2，4，6，12 週的變化，治療後 R1 的角度有顯著的增

加(p<0.01)，此療效一直維持到注射後第 12 週。而 R2 的角度則沒有

明顯改變。 

＊ ＊ 
＊ 

＊ 
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3.2.2 協同反應的評估 

所有受試者的 associated reaction rating scale 在肉毒桿菌毒素治療

前平均為 2.6±0.48，在注射後第 2，4，6，12 週分別為 0.7±0.45，0.8

±0.4，1.3±0.45，2.3±0.6，經由 paired t test 結果顯示所有受試者的

associated reaction rating sacle 在肉毒桿菌毒素治療後的第 2，4，6 週

時有顯著的下降(p<0.01)。 
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圖 3-3 Associated reaction rating scale 在肉毒桿菌毒素治療前和治

療後第 2，4，6，12 週的變化，治療後第 2，4，6 週有顯著降低 (p<0.01)。

＊ ＊ 

＊ 
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3.2.3 步態分析的結果 

(1) 時間空間參數 

經由動作分析系統測試所得的受試者步態分析的時間空間參

數包括：步伐長度(stride length)，步長(step length)，步寬(step width)，

步高(heel height)，行走速度(walking velocity) , cycle time, 兩側的

swing phase 的時間，兩側的 stance phase 的時間，患側 swing phase

佔步態週期百分比，用 paired t test 比較治療前和治療後是否有顯著

差異。結果顯示步長(step length)和步寬(step width)在治療前後有顯

著差異。圖 3-4 是受試者的步長(step length)在治療前及治療後第 2，

4，6，12 週時的變化，統計顯示步長(step length)在治療後第 2，6

週時較治療前有顯著增加（p=0.035，p=0.018）。 
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圖 3-4 步長在肉毒桿菌毒素治療前和治療後第 2，4，6，12 週的變

化，治療後第 2，6 週有顯著降低 (p<0.05) 

＊ 
＊ 
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受試者的步寬(step width)在治療前及治療後第 2，4，6，12

週時的變化在圖 3-5，統計顯示步寬(step width)在治療後第 2，4 週

時較治療前有顯著減少（p=0.048，p=0.018）。 
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圖 3-5 步寬在肉毒桿菌毒素治療前和治療後第 2，4，6，12

週的變化，治療後第 2，4 週有顯著降低 (p<0.05) 

 

受試者的行走速度在治療後有增加的趨勢，但沒有達到統計

上顯著差異；健側和患側的時間參數(stance time, swing time)的對稱

性也並沒有得到統計上的顯著改善。 

＊ ＊ 
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（2）運動學 

包括髖，膝，踝，肩，肘，腕關節在步行時的最大角度變化，用

paired t test 比較治療前和治療後是否有顯著差異。結果顯示患側

膝關節的外展及內收角度(abduction and adduction)，患側肩關節的

外展及內收角度(abduction and adduction)，前舉和後舉角度(flexion, 

extension)，健側踝關節的內翻及外翻角度(inversion, eversion)在治

療前後有顯著差異。圖 3-6 是患側膝關節的外展及內收角度

(abduction and adduction)的最大值，在治療前及治療後第 2，4，6，

12 週時的變化，統計顯示患側膝關節的外展及內收角度在治療後

第 2，12 週時有顯著增加( P=0.039，P=0.013) 

0

2

4

6

8

10

12

注射前 第2週 第4週 第6週 第12週

時間

角
度 knee ab/ad

圖 3-6 患側膝關節的外展及內收角度的最大值的變化，治療後第

2，12 週有顯著增加 (p<0.05) 

＊ ＊ 
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患側肩關節的外展及內收(abduction and adduction) 角度的最大

值，在治療前及治療後第 2，4，6，12 週時的變化情形在圖 3-7，

統計顯示患側肩關節的外展及內收角度在治療後第 2，4 週時有顯

著增加( P=0.019，P=0.049) 
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圖 3-7 患側肩關節的外展及內收角度的最大值的變化，(abduction 

and adduction)在治療前及治療後第 2，4，6，12 週時的變化，治

療後第 2，4 週有顯著增加(p<0.05) 

＊ 
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患側肩關節的屈曲及伸展(flexion and extension) 角度的最大

值，在治療前及治療後第 2，4，6，12 週時的變化情形在圖 3-8，

統計顯示患側肩關節的前舉及後舉角度在治療後第 6 週時有顯著

增加( P=0.048) 
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圖 3-8 患側肩關節的屈曲及伸展(flexion and extension) 角度的最

大值，在治療前及治療後第 2，4，6，12 週時的變化，治療後第 6

週有顯著增加(p<0.05) 

 

＊ 
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健側踝關節的內翻，外翻(inversion and eversion) 角度的最大

值，在治療前及治療後第 2，4，6，12 週時的變化情形在圖 3-9，

統計顯示健側踝關節的內翻外翻角度在治療後第 6 週時有顯著增

加( P=0.048) 

0

5

10

15

20

25

30

注射前 第2週 第4週 第6週 第12週

時間

角
度 ankle in/en

 

圖 3-9 健側踝關節的內翻，外翻 (inversion and eversion)角度的最

大值，在治療前及治療後第 2，4，6，12 週時的變化，治療後第 6

週有顯著增加(p<0.05) 

 

＊ 
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(3) 動力學 

包括髖，膝，踝，肩，肘，腕關節在步行時的 peak force 和力矩(moment)

最大值變化，用 paired t test 比較治療前和治療後是否有顯著差異。結

果發現對髖關節而言患側的內收力矩(adductor moment), 健側的

extensor moment 在治療前後有顯著差異。中風患者因為動作能力差異

很大，因此在動力學的部分各別數值差異很大。圖 3-10 是患側髖關

節的內收力矩(adduction moment)最大值在治療前及治療後第 2，4，

6，12 週時的變化，統計顯示患側髖關節的內收力矩(abduction moment)

最大值在治療後減少。至於其他動力學的資料，因為個別數值差異太

大，而且受試者個數太少，並沒有達到統計上的顯著差異。 
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圖 3-10 患側髖關節的內收力矩(adduction moment)最大值在治療前

及治療後第 2，4，6，12 週時的變化，在治療後減少 
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第四章 討論 

第一節 結果討論 

4.1.1 上肢肌肉痙攣 

本研究顯示中風患者患側二頭肌的肌肉痙攣在經過肉毒桿菌

毒素治療後，有顯著的改善，本研究是使用 modified Ashworth scale 和

modified Tardieu scale 來做評估，此療效可維持至 12 週。過去關於肉

毒桿菌毒素治療上肢肌肉痙攣的研究，Corry 在 1997 年的研究 35，這

是一個隨機雙盲的實驗，選 14 個半側偏癱的腦性麻痺患者，隨機分

成治療組和對照組，治療組接受肉毒桿菌毒素注射在肱二頭肌，屈腕

肌，屈指肌和旋前圓肌，在治療前及治療後第 2，12 週做療效評估，

包括關節活動度，肌肉張力(Modified Ashworth scale)，手抓放指數

(hand grasp and release score)，精細動作功能，結果發現治療組的肘，

腕關節附近的肌肉張力(MAS)有顯著改善，肘關節主動伸直和大拇指

主動伸直的角度增加，手抓放指數也有改善，這些療效可以維持 12

週，和本實驗的結果相同，不過在 Corry 的實驗中，肉毒桿菌毒素治

療對精細動作功能的改善（如撿銅板），並沒有顯著改善。 

 2000年 Smith也做了 21名中風偏癱患者的肉毒桿菌毒素對上

肢肌肉痙攣的療效研究 41，他的療效評估包括 modified Ashworth 

scale，關節活動度，上肢姿勢，上肢功能（穿衣服的時間），病患自
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覺滿意度；其中 MAS，被動關節活動和病患滿意度都有明顯改善，

而在上肢的功能（穿衣服的時間）並沒有顯著差異，但他們的療效無

法維持到 12 週。 

 肉毒桿菌毒素對上肢肌肉痙攣的療效維持時間和注射劑量及

部位有關。本實驗是用每公斤體重 2 unit Botox 的劑量注射肱二頭

肌，療效可維持 12 週，和 Corry 的研究結果相同。至於對上肢功能

的改善，目前似乎沒有文獻證實有明顯的療效，因為肉毒桿菌毒素的

作用主要是降低肌肉痙攣，改善關節活動度，而上肢功能的改善則需

要進一步的功能訓練，才能達到，上述實驗的功能改善評估都是在注

射後就測試，可能時間太短，還沒經過適當的功能訓練，因此無法看

到上肢功能有顯著改善。 

對肌肉痙攣的療效評估，過去較常用的是 modified Ashworth 

scale，這是 Bohannon 和 Smith 在 1987 年所提出的評估方式 38，它的

評估方式是在被動關節活動的過程中去感覺肌肉的阻力，因為評估方

法簡單且快速，而且過去對 modified Ashworth scale 的信度調查 42顯

示 modified Ashworth scale 應用於評估腦中風，多發性硬化症及脊髓

損傷的肌肉痙攣有很好的信度，因此他是臨床上最為廣泛應用的評估

方式，幾乎所有的肌肉痙攣療效評估的研究都會用到這個方法。但它

的評估方法中，對肌肉牽張的速度並沒有嚴格的定義，因此無法貼切
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的反應和牽張速度有關的肌肉痙攣，也較難區分所感受的阻力是來自

神經性的還是肌肉本身的僵硬所造成的，儘管如此，modified 

Ashworth scale 還是目前最廣泛使用的肌肉痙攣的評估方式。 

 本研究除了傳統常用的 modified Ashworth Scale 之外，還增加

了 modified Tardieu scale，我們使用的方法是 Boyd 在 1999 所提出來

的方法 39，相較於前者 modified Tardieu scale 增加了在不同速度的牽

拉所感受的阻力，這樣的測試方式較能貼切的反應肌肉痙攣的程度

43，因為肌肉痙攣是牽張反射的過度反應，牽張的速度越快，肌肉張

力越強，Boyd 的研究指出 modified Tardieu scale 較能靈敏的反應出治

療後的肌肉痙攣改變 39，目前 modified Tardieu scale 教常被應用於腦

性麻痺的肌肉痙攣療效評估 44，在成人的應用在文獻上較少見，

Gracies用modified Tardieu scale來評估中風患者使用上肢支架後肌肉

痙攣改變的情形 45，他認為 modified Tardieu scale 的靈敏度高，可以

清楚顯示些微肌肉痙攣的改變，最近 Mehrholz 針對成人腦傷患者做

modified Tardieu scale 的信度調查 43，結果顯示對嚴重腦傷患者，

modified Tardieu scale 較 modified Ashworth scale 有較好的信度，因此

將來可以推廣 modified Tardieu scale 於中風患者的痙攣評估。 
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4.1.2 協同反應的治療 

協同反應是上運動神經元患者在健側肢體從事活動時，患側肢體

所呈現的不自主的動作。在中風患者常見的表現是患側上肢的肘彎

曲，肩關節外展和屈曲。在本研究中我們是讓受試者從事由坐到站的

活動來誘發協同反應，用 associated reaction rating scale 來評估協同反

應的程度，結果發現在肉毒桿菌毒素治療患側上肢肌肉痙攣後可以降

低協同反應，療效至少可以維持 6 週。 

協同反應最早是由 Walshe 定義的 18，他認為協同反應是上運動

神經元患者的健側肢體在從事主動活動時，患側肢體所呈現的姿勢反

射，這種患側的不自主動作要和鏡像反應(mirror movement)做區分

16，鏡像反應出現在中樞神經受傷的孩童或甚至某些健康成人，在一

側手從事活動時對側手相對應的肌肉也會有相同的動作，鏡像反應是

因單側肢體活動時，會同時活化兩側腦皮質的運動知覺區所造成的不

自主活動。而協同反應造成的不自主動作的範圍較廣，包括整個上肢

的很多肌肉群，其發生原因主要健側肢體在從事主動活動時，患側肢

體所呈現的姿勢反射 16。 

協同反應的引發和健側的活動有關，為了了解健側活動和協同反

應的關係，Dvir 選擇 20 位腦中風患者讓他們的健側肘屈肌做不同強

度的等張運動 19，然後觀察其協同反應的表現，協同反應的評估是用



 

 52

健側屈肘肌運動時，患側肘關節彎曲的角度來表示，結果發現當健側

屈肘肌分別用力收縮在最大肌力的 50﹪，75﹪，100﹪時，其患側肘

關節不自主彎曲的角度分別為 13 度，29 度，47 度，表示協同反應的

強度和健側上肢運動強度有關，強度越強，引發的協同反應越強。最

近有一些研究也證明協同反應的強度和健側的活動強度成正比 20，對

中風患者而言在中風後恢復早期的復健過程中所接受的行走和平衡

訓練屬於較費力的活動，容易引發更強烈的協同反應，會使不正常的

姿勢更加劇。過去關於協同反應的研究文獻中 40，用來誘發協同反應

的方式包括讓健側手握握力器作等張運動，由坐到站，單腳站立，行

走等，本研究是讓患者從事由坐到站的姿勢轉變，來誘發協同反應。

至於協同反應的強度我們是用 Macfarlane 的 associated reaction rating 

scale40，這評估方式很容易實施，適合用於臨床評估，但較缺乏客觀

性，將來的研究可以考慮用比較客觀量化的評估方式，例如用肘關節

的彎曲角度或屈肘肌的肌電訊號。 

關於協同反應和步態的關係，Dickstein 的研究紀錄中風患者在行

走時屈肘肌的肌電訊號和姿勢的改變 46，他發現中風患者在行走時的

前四步，患側肘關節就開始明顯的彎曲，之後肘關節還是呈現持續的

彎曲，他認為中風患者行走時，患側上肢呈現的協同反應是因為行走

時的平衡反應所誘發的姿勢反射，在行走初始時肘關節的突然彎曲是
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一種反射，而後續行走過程中持續的彎曲則是屈肘肌的張力所引起的

肌肉僵硬所造成的。因此中風患者行走時的協同反應可能是一種姿勢

反射，但患側肌肉張力的增加會使協同反應更明顯，進而影響行走時

的平衡和安全。 

在協同反應的治療，Dvir 曾嚐試用 Bobath 的復健手法來抑制患

側手的不自主活動 47，結果並沒有達到預期的效果，Lazarus 利用肌

電圖生理回饋訓練作抑制訓練 20，避免費力的活動誘發協同反應，但

效果不彰。目前對協同反應的治療有顯著療效的只有 Bakheit 的研究

21，因為協同反應和肌肉痙攣的程度有關，因此他認為降低患側的肌

肉痙攣之後就可以降低肌肉張力，他用肉毒桿菌毒素注射中風患者偏

癱上肢的肱二頭肌，然後測量受試者行走時肘關節的最大彎曲度，結

果發現治療後第 4 週時的肘關節彎曲度（20.0 度）明顯較注射前（34.3

度）減少。本研究也是用肉毒桿菌毒素治療協同反應，但我們注射的

肌肉不只是肱二頭肌，還包括其他有明顯張力的肌肉，因為我們認為

協同反應引發的肌肉群不只是屈肘肌還有其他相關的上肢肌肉，因此

選擇患側上肢明顯肌肉痙攣的部位施打，我們的結果也顯示肉毒桿菌

毒素治療患側上肢肌肉痙攣之後，可以改善協同反應，療效至少可維

持 6 週。 
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4.1.3 偏癱上肢痙攣治療和步態的關係 

 中風患者因為肌肉無力，不正常的肌肉張力，協同反應的產生，

平衡能力缺失，感覺缺失，動作控制能力受損，協調能力不佳，會造

成步態上的異常 5,6,7,8，包括步行速度較慢，患側腳站立期(stance phase) 

及單腳站立期(single limb stance)較短，患側腳擺盪期(swing phase)較

長，重心的轉移不平均，患側腳的承重較少 5,6,7。 

DeQuervain IA 研究中風患者的行走能力的恢復情形 12，讓中風患

者在剛恢復行走能力的第一週時接受步態分析，結果發現患側腳在擺

盪前期(preswing phase)髖關節的屈曲會延遲，因而造成擺盪前期的延

長，而擺盪期之中，膝，髖關節的屈曲和踝關節的背屈角度較小；而

在站立期時，髖關節的伸直減少，這些不正常的動作造成中風患者行

走速度降低，步長減短，步行週期異常等現象。在他的研究中，中風

患者步行能力的恢復和肌肉無力的程度，肌肉痙攣，平衡能力有關，

其中又以肌肉無力的相關性最高。除此之外，還有一些會影響步行能

力的因素，例如動作控制能力，感覺系統的異常等。至於上肢肌肉痙

攣和步行能力及步態的關係，在 Bakheit 的研究中 21用肉毒桿菌毒素

治療患側肱二頭肌的肌肉痙攣，在注射後第 2，4，6 週評估，用觀察

式步態分析，將患者的步態用錄影機記錄下來，觀察受試者的平衡，

擺盪中期(mid-swing)膝彎曲的角度，以及著地期時腳呈現背屈或蹠
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屈，結果發現在第 4 週時，部分患者在膝彎曲角度，平衡能力有改善，

大部分的受試者自覺行走能力進步。Hirsh MA 則進一步用客觀量化

的步態分析來探討上肢肌肉痙攣和步行能力及步態的關係 48，在治療

方面，他注射的肌肉不只是肱二頭肌，還有患側上肢有明顯張力的肌

肉，他在注射後 4 至 6 週用步態分析儀分析受試者的步態改變，結果

發現所有受試者的 stride time 都減少，然後他又根據 stride time 的長

短將受試者分為兩組，stride time 較長的那一組，其患側膝和踝關節

的角度在治療後明顯比治療前增加，但另一組則沒有差異。在我們的

研究中，我們的治療方式也是注射所有患側上肢有明顯張力的肌肉，

在治療後受試者的步長有顯著增加，步寬顯著減少，而步行速度也有

逐漸增加的趨勢，雖然步行速度的增加沒有達到統計上的意義。至於

運動學的部分，則發現患側膝關節的外展，內收角度，和肩關節的外

展，內收，以及屈曲，伸直角度有顯著增加，此外健側踝關節的內外

翻角度也有增加，這些結果顯示在接受上肢的肌肉痙攣治療後，中風

患者的步態也有改善。這些步態的改變大都出現在注射後 2 至 6 週，

這是肉毒桿菌毒素作用最強的時間。 

上肢肌肉痙攣治療能改善步態的原因可能包括：1.因為肌肉痙攣

的嚴重度和姿勢擺位有關，上肢肌肉痙攣改善後，使整個患側的擺位

較正常，因此可降低下肢張力，改善步態 48，2.上肢的肌肉張力降低
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之後，平衡能力和軀幹的控制能力較佳，也可使重心的轉移更平均，

進而改善行走能力 48，不過在我們的研究中，健側和患側的時間參數

(stance time, swing time)的對稱性並沒有得到統計上的顯著改善。 

肉毒桿菌毒素的作用除了局部的肌肉放鬆外，有些研究也發現局

部的肉毒桿菌毒素注射，會直接作用在脊髓以上的中樞神經 49,50，進

而改變非注射肌肉的神經傳導，這個注射肌肉外的效應也可能造成步

態的改善。除了中樞效應外，最近有些研究討論肉毒桿菌毒素的注射

會刺激脊髓和大腦的神經再塑反應(plasticity) 51,52,53，這些反應包括：

脊髓的運動神經元對皮質脊髓路徑(cortical-spinal tract)的反應速度加

快 51，暫時性改變大腦運動皮質區的興奮性 52，皮質間的興奮性和抑

制性的迴路暫時改變，改變運動知覺區的神經傳入 53，上述這些變化

也可能是造成上肢肌肉痙攣治療後的步態改變的原因。關於這些機

轉，在將來的研究可以利用功能性影像，例如 PET, functional MRI，

來做進一步的探討。 
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第二節 研究限制 

在協同反應的療效評估，本研究是用 associated reaction rating 

scale，這是比較主觀的量表，過去對協同反應的評估方法包括：用量

角器測量肘關節的彎曲角度，在患側手放握力器，量測協同反應產生

時，手指彎曲的力量或用肌電圖量測患側屈肘肌的肌電訊號。而誘發

協同反應的方法也很多，包括讓患側腳單腳站，健側手握握力器做最

大收縮，由坐到站的姿勢轉換，行走等，因此在將來的研究中我們可

以用更客觀量化的方式來評估協同反應。 

 在步態分析的部分，因為中風患者行走能力的差異性很大，

而我們的受試者個數又太少，而且缺少對照組，因此有些資料個別的

差異性太大，很難達到統計上的意義，而且中風行走能力和動作恢復

的程度有關，在將來的研究中，應考慮先將中風患者動作能力分類，

才不至於資料中有太大的差異性。 
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第五章 結論 

在本研究中，中風患者患側上肢在接受肉毒桿菌治療後，用

modified Ashworth scale 和 modified Tardieu scale 評估肌肉痙攣，有明

顯的療效改善，療效可維持 12 週，受試者沒有任何不適的副作用；

而對於協同反應的改善，受試者在接受肉毒桿菌治療後，其協同反應

也有顯著減少，療效至少可維持 6 週。 

至於上肢肌肉痙攣和步行能力及步態的關係，我們發現在治療後

受試者的步長有顯著增加，步寬顯著減少，而步行速度也有逐漸增加

的趨勢。至於運動學的部分，則發現患側膝關節的外展，內收角度，

和肩關節的外展，內收，以及屈曲，伸直角度有顯著增加，此外健側

踝關節的內外翻角度也有增加，這些結果顯示在接受上肢的肌肉痙攣

治療後，中風患者的步態也有改善。 

在將來的研究我們可以用更客觀量化的評估方法來評估協同反

應，此外針對步態分析的部分可以先將受試者的動作能力分類，而且

增加受試者人數，才不至於造成個別差異性太大。 
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