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肌肉振動對中風病人手部動作獨立性的影響 

學生：陳學箴                               指導教授：楊秉祥 博士 

國立交通大學機械工程學系碩士班 

摘要 

研究指出給予健康人手部特定肌肉微幅振動，可以增強受振動肌肉運

動神經的訊號強度（motor-evoked potential），同時也會抑制相鄰未受振動

肌肉的訊號。本實驗室之前研究亦顯示此形式微肌肉振動，亦可改變中風

病人患側手部肌肉神經的訊號強度。因此本研究想知道，給予手部特定肌

肉振動，造成運動神經訊號的增強或抑制對手指做外展屈曲的獨立活動能

力是否會造成影響。五位中風受測者及十位健康受測者參與本研究。使用

電磁式振動機給予受測者 80Hz、0.1~0.7mm 振幅的振動，記錄受測者在（1）

未受任何肌肉振動與（2）振動患側（慣用手）或非患側（非慣用手）Abductor 

pollicis brevis（APB）, first dorsal interossei（FDI）, Abductor digiti minimi

（ADM）肌肉，共七種條件下，手指外展屈曲的移動狀況及肌肉活動情形。

計算其 individuation index（Iind 值）及 Index of selective activation（ISA 值），

比較給予肌肉振動及未給予肌肉振動時，手指獨立活動能力的差異。健康

受測者雖手指獨立動作控制能力較好，仍看到肌肉振動對動作控制能力較

差的無名指有所改善，振動前後進步約 2%（p<0.05）。對個別中風病人來

說，振動可以使部份手指獨立動作能力提升（進步最多可達 20%）或是些

微打破肌肉不正常協同作用（abnormal synergy），在給予非患側 FDI 振動

時，可增進患側 FDI 肌肉的控制能力約 66%（p<0.05）。未來或許可針對

個別中風病人，給予適合的振動條件，以改善手指控制獨立性，完成日常

生活中較具功能性的手指動作。 
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Effects of Muscle Vibration on Hand Independency in Individuals 

following Stroke 

Student: Syue-Jhen Chen                Advisor: Bing-Shiang Yang, Ph.D. 

Department of Mechanical Engineering 

National Chiao Tung University 

ABSTRACT 

Previous studies had demonstrated in intact individuals that 
small-amplitude muscle vibration (MV) could increase the motor pathway 
excitability of the vibrated hand muscle and inhibit the excitability of motor 
pathways of neighboring non-vibrated muscles in healthy individuals. Our 
previous study also found that MV could selectively modulate motor pathway 
excitability of stroke-affected hand muscles. However, the link between 
MV-induced neurophysiological changes and voluntary control of finger 
movements is unclear. Therefore, the purpose of this study is to examine the 
effect of MV on the independency of finger movements. We hypothesized that 
MV to three hand intrinsic muscles (Abductor pollicis brevis, APB; first dorsal 
interossei, FDI; Abductor digiti minimi, ADM) would affect the individual 
finger movement when performing abduction/adduction movements. We tested 
five chronic stroke subjects and ten health control subjects (aged 18-26 yrs). The 
subjects were asked to perform repeated abduction/adduction finger movements 
with and without individual MV to each of the three hand muscles of both hands. 
We calculated individuation index (Iind) and Index of selective activation (ISA) 
values to examine the effect of MV on finger independency and muscle 
selectivity. For healthy subjects, MV could increase the finger independently of 
ring finger about 2% of Iind (p<0.05). For stroke subjects, we found that MV to 
non-affected FDI would increase the ISA of FDI about 66% in the affected hand 
(p<0.05). Muscle vibration to selected hand muscles would increase the ability 
to perform more independent finger movements and muscle selectivity. If we 
could identify the patterns of MV-induced modification of finger movement 
control in stroke, muscle vibration might be a useful tool for stroke hand 
rehabilitation. 
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一、緒論 

1.1 研究背景 

腦血管病變（cerebrovascular disease or cerebrovascular accident, CVD or 

CVA﹚，俗稱腦中風，簡單的來說就是突發性的腦血管破裂或堵塞，所引

起的出血或血流不暢，致使腦內局部受到壓迫、血液循環不良，造成腦部

受損。通常視血管破裂或堵塞的部份不同，會對身體造成不同的影響，常

見的症狀就是半側肢體癱瘓，即患者在清醒後，會發現自己某一側的手腳

無法自由控制或是力量變弱（張峻斌、周立群 1997; Anthony Rudd 2001; 中

島健二 2003），通常在病情穩定後就會開始進行復健。 

對於中風患者來說，上肢動作恢復較下肢來說是較困難的。研究指出

通常腦中風三到六個月後，75～83%的中風病人下肢能恢復行走能力

（Skilbeck, Wade, Hewer and Wood 1983; Friedman 1990），但 55～75%上肢

仍存在功能性動作缺陷的問題（Bard and Hirschberg 1965; Wade, 

Langton-Hewer, Wood, Skilbeck and Ismail 1983; Parker, Wade and Hewer 

1986; Olsen 1990），且往往會進入復原的停滯期（Wade, Langton-Hewer, 

Wood, Skilbeck and Ismail 1983; Parker, Wade and Langton 1986; Olsen 1990; 

Nakayama, Jorgensen, Raaschou and Olsen 1994）。造成如此大差異的原因之

一是因上肢的動作較下肢來得複雜許多，上肢包含抓取（grasp）、握（hold）

與操作（manipulate）物件，需要許多肌肉的配合才能完成這些動作。另外
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在日常生活活動中，對下肢來說無論站立或行走，患者無法只使用非患側

行動，但對手部動作來說，患者常會傾向於使用非患側來進行所需的動作，

使得患側缺少復健練習的機會（Feys, De Weerdt, Selz, Cox Steck, Spichiger, 

Vereeck, Putman and Van Hoydonck 1998）。 

在大腦神經相關的研究方面，動物研究顯示，若大腦皮質脊髓徑

（corticospinal tract）完全受損，則手指的獨立動作能力也會完全喪失

（Lawrence 1968; Passingham, Perry and Wilkinson 1983）。即手指的獨立運

動與大腦皮質脊髓徑有很大的關係，因此若中風病人大腦受損位置是在大

腦皮質脊髓徑，即會造成手部動作能力的喪失。更多研究也指出手指獨立

動作能力的損傷，是長期中風病人常見的症狀（Lang and Schieber 2003; Lang 

and Schieber 2004; Raghavan, Petra, Krakauer and Gordon 2006）。 

綜合相關文獻顯示，即使經過即時的復健，手部的動作仍然不容易恢

復到中風前的狀況，但手部動作對日常生活卻十分的重要，因此現在有許

多中風的研究是專注在手部動作控制的復健上，試著用各種不同的方式去

打破復健的停滯期或增進手部動作控制能力，像是不斷重複同一手部運動

的治療（Butefisch, Hummelsheim, Denzler and Mauritz 1995; Ranganathan, 

Siemionow, Sahgal, Liu and Yue 2001; Muellbacher, Richards, Ziemann, 

Wittenberg, Weltz, Boroojerdi, Cohen and Hallett 2002）、限制非患側的動作，

強迫中風患者常使用患側進行日常生活所需動作（constraint-induced 
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movement therapy, CIMT）（Kunkel, Kopp, Muller, Villringer, Villringer, Taub 

and Flor 1999; Miltner, Bauder, Sommer, Dettmers and Taub 1999）、給予患側

手部回饋力以增進肌肉動作感覺（Lum, Burgar, Shor, Majmundar and Van der 

Loos 2002; Dipietro, Ferraro, Palazzolo, Krebs, Volpe and Hogan 2005）、利用

機械帶動患者手部動作或給予視覺回饋引誘患者完成目標動作（Hidler, 

Nichols, Pelliccio and Brady 2005; Brewer, McDowell and Worthen-Chaudhari 

2007; Kwakkel, Kollen and Krebs 2008）、給非患側腦部運動皮質層固定頻

率的磁刺激，達到增進患側手部動作能力的增進（Takeuchi, Chuma, Matsuo, 

Watanabe and Ikoma 2005）、給予手部肌肉電刺激以增進手部動作能力

（Hummelsheim, Areberger and Mauritz 1996）、給予手部肌肉振動刺激以防

止肌肉無力（Anthony Rudd 2001）或是增進神經訊號的強度（Yang, Settle and 

Perreault 2006; Yang, Huang and Wang 2007）等。在這麼多方法中，給予手

部肌肉外來刺激以增進神經訊號的強度，是近幾年才被發現可以有效增進

中風病人肌肉訊號的反應，但尚未被證實對中風病人的手部動作控制復健

是否有實質效果。因此本研究想進一步了解，透過給予中風病人患側或非

患側手部肌肉外來的振動，對中風病人在恢復手指動作獨立性的復健上是

否真的有所幫助。 

1.2 文獻回顧 

中風病人手指動作控制的損傷大多是因為大腦皮質脊髓徑損害造成傳
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遞出的訊號無法正確或有效的驅動欲動作的肌肉，在經過復健後，雖可恢

復部份手部動作，但在單一手指的獨立動作控制上仍是較差的，因為中風

患者雖可以恢復部份手指動作範圍，但往往還會伴隨著其他手指頭，甚至

是手腕、手肘同時產生動作，造成動作獨立性的降低（Brunnstrom 1970; 

Zackowski, Dromerick, Sahrmann, Thach and Bastian 2004; Schieber, Lang, 

Reilly, MeNulty and Sirigu 2005）。在肌肉動作與大腦皮質脊髓神經傳導相

關的研究中，藉由使用經顱磁刺激（transcranial magnetic stimulation, TMS）

來檢測大腦運動皮質可激度的改變情形，除了發現要引起中風病人患側手

部肌肉動作的運動閥值（motor threshold, MT）較高外，透過量測手部肌肉

作動時的肌電訊號（electromyography, EMG）也可發現患側手部肌肉的運

動誘發電位（motor-evoked potential, MEP）量值有明顯低於健側的現象，

即使經過一段時間的復健，MEPs 振幅有增加的現象，但仍是較差於健側

（Heald, Bates, Cartlidge, French and Miller 1993; Traversa, Cicinelli, Bassi, 

Rossini and Bernardi 1997），即中風病人在患側手部肌肉控制上仍較無法得

到有效的控制。 

在上肢的復健上，如前所述，有許多是著重於手臂肌肉強度或手部抓取

動作的恢復，大多是以讓患側重複進行動作或強制患側進行動作的方式進

行，對於恢復手臂動作可以達到一定的成效，但在手部較細微動作（如拿

筷子、寫字等）的恢復上卻無明顯效果。近年有研究指出，當給予肌肉外



 

5 
 

來的振動刺激，可以有效增強受振動肌肉的運動誘發電位（motor-evoked 

potential, MEP），即增強大腦皮質脊髓徑所傳遞出的訊號（Claus, Mills and 

Murray 1988; Siggelkow, Kossev, Schubert, Kappels, Wolf and Dengler 1999; 

Kossev, Siggelkow, Kapels, Dengler and Rollnik 2001; Rosenkranz and 

Rothwell 2003; Steyvers, Levin, Verschueren and Swinnen 2003; Yang, Huang 

and Wang 2007），同時也可抑制部份非受振動肌肉的運動誘發電位

（Rosenkranz and Rothwell 2003; Yang, Settle and Perreault 2006; Yang 

2007），因此我們想或許振動可以應用在提升中風病人手部肌肉的 MEPs，

以達到提高手部動作及控制能力。 

先前的研究大多是針對手部前臂肌肉為主，近年，Rosenkranz and 

Rothwell （2003）針對健康成年人牽動大拇指、中指及小拇指動作的三條

主要手部內在肌肉（intrinsic muscles）（Abductor pollicis brevis, APB; First 

Dorsal interossei, FDI; Abductor minimi digiti muscle, ADM）來看給予肌肉振

動及沒給予肌肉振動的差異。分別給予手部三條肌肉一個小於引起張力性

振動反射（tonic vibration reflex, TVR）或動覺幻想（illusory movement）的

固定振幅（＜0.5mm）及頻率（80Hz）的微幅振動，同時透過 TMS 給予腦

部刺激，藉由量測目標肌肉的 MEPs，發現受振動肌肉的運動神經通路 MEPs

有增強的現象，且同時發現其他未受振動的同手手指肌肉 MEPs 有被抑制

或沒有改變的現象。這個現象，在長期中風病人的身上，也可以看到類似

的結果（Yang, Settle and Perreault 2006; Yang 2007）。 
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除此之外，Kossev 等（2001）針對健康人雙手前臂橈側伸腕肌（extensor 

carpi radialis muscle, ECR）及橈側屈腕肌（flexor carpi radialis muscle, FCR）

二條互為拮抗肌的肌肉做觀察，給予右手ECR肌肉振動（80Hz, amplitude 0.5 

mm），除了在右手受振動的 ECR 有看到 MEP 增加及拮抗肌 FCR 的 MEP

下降外，在左手 FCR 也可以看到明顯的 MEP 下降的情形（p<0.05），意即

給予單側肌肉振動，對於雙手肌肉都會造成影響。因此本研究也針對非患

側（中風受測者）或是非慣用手（健康受測者）手部肌肉給予振動，來看

是否會對對側（contralateral）手部動作造成影響。若給予中風受測者非患

側振動可以對患側手部動作能力造成提升的效用，對於未來在手部動作能

力的復健上會較有幫助。 

1.3 目的 

由於給予手指肌肉微幅振動，已被證實健康人皆可以增進受振動肌肉

的運動神經通路可激度（MEPs），且抑制其他未受振動肌肉的 MEPs，而

在中風病人也有類似的現象。因此本研究想知道：給予手指特定肌肉振動

時造成肌肉訊號的增強與抑制，是否在主動動作控制上，可以看到手指獨

立動作能力的增進？也就是，對於給予肌肉振動的肌肉，是否因為 MEPs

訊號的增強，而可以較容易且正確的增進此肌肉所控制的手指動作，同時

也可以抑制其他非目標移動的肌肉訊號，減少其他非控制動作的手指移

動，以達到降低手指因神經損傷（例如中風）造成的不正常的協同作用
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（abnormal synergy）。若肌肉振動在主動動作控制上確實可以有所幫助，

或許日後可以使用在中風病人的復健上，以增進手指獨立活動能力。 
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二、研究方法 

2.1 研究對象 

七位中風病人，以及十六位（18～26 歲，2 位女性，2 位左手慣用者）

在過去半年內無手部肌肉骨骼神經傷害，參與本實驗。其中中風病人需要

符合下列條件：（1）單次中風，且中風時間已達六個月或以上，並為一側

偏癱（hemiparesis）；（2）布郎斯壯量表（Brunnstrom Stage）評估為第四

級或以上（Brunnstrom 1966）；（3）傅格－梅爾評估量表（Fugl-Meyer 

Assessment）（附件一）（Fugl-Meyer, Jaasko, Leyman, Olsson and Steglind 

1975）針對上肢的部份（66 分），評量結果為中度或輕微動作障礙（25 分

或以上）。所有受測者於受測前皆親自簽署經由長庚醫院人體試驗委員會

核定通過之受測同意書。 

健康受測者的部份，因實驗操作過失造成部份實驗數據沒有記錄，因

此須除去有缺少部份數據的受測者的結果（S02, S08, S11-S13, S15），中風

病人則是扣除不符合量表檢測標準者（SV003, SV005），在此論文將呈現

十位健康者及五位中風病人（詳細資料如表 1）的實驗結果。 
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表 1 中風受測者資料 

Subject 
No. 

Age
（years） sex Lesion 

Hemisphere 
TSSa, mo BSb FM 

scorec 
SV001 59 M Right 10  5 62 
SV002 52 M Left 22  4 61 
SV004 45 M Left 96  5 57 
SV006 59 M Left 8  5 62 
SV007 43 F Left 50  5 64 

a：Time Since Stroke, months；b：Brunnstrom Stage, normal hand function＝6；

c：Fugl-Meyer Upper Extremity scale, normal arm function＝66。 

2.2 研究工具 

2.2.1 動作擷取系統 

使用含 6 台紅外線攝影機的動作擷取系統（resolution: 800x600 pixel, 

accuracy: <0.2mm, Smart-D, Motion Capture System, BTS Bioengineering, 

Garbagnate Milanese MI, Italy），攝影機架設如圖 1。在受測者手指指尖處，

貼上直徑 6mm 的半圓形反光球位置如圖 2，反光球邊緣與手指指尖切齊，

攝影機以 250Hz 的頻率擷取手指動作。 
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圖 1 攝影機架設位置示意圖（左圖）及實際擺設圖（右圖） 

    
圖  2 手指半圓形反光球黏貼位置示意圖（圖 2 左圖資料來源：
http://www.shockfamily.net/skeleton/HAND2.JPG） 

2.2.2 振動器 

振動機使用小型永磁式振動機（GW-V4, Data Physics Corp., CA, 

USA），搭配直徑 7mm 的自製金屬圓棒並加裝 Load Cell（Futek LRM200, 

Futek, CA, USA）及單軸加速規（uniaxial accelerometer, 352C65, PCB 

PIEZOTRONICS, NY, USA），振動器架設於一自製固定設備，以調整振動

位置（圖 3）。 
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在振動器的圓棒上面加裝 Load cell 是為了量測振動時金屬棒與皮膚的

表面接觸壓力，以確保即使在手指移動過程中，金屬棒仍有給予肌肉振動。

振動器與皮膚表面的接觸力初始設定（未振動時）在0.4N （Shinohara, Moritz, 

Pascoe and Enoka 2005）。 

 

   

圖 3 振動器架設（圖左）及自製金屬圓棒、Load Cell、加速規裝置示意（圖
右）。 

振動頻率設定為 80Hz。先前研究關於給予手部肌肉振動刺激，達到增

進肌肉運動誘發電位的研究中指出，若給予受振動肌肉不同振動頻率（20

～160Hz）的肌肉振動，當給予的振動頻率越高，對運動誘發電位反而會產

生抑制的作用，研究結果指出，使用 75 或 80Hz 的振動頻率對於受振動肌

肉，可以確實的達到提高 MEPs 的功用，且有明顯的效果，過低及過高的

振動頻率，對於 MEPs 的增進不會有所幫助甚至會有所抑制（Roll, Vedel and 

Ribot 1989; Siggelkow, Kossev, Schubert, Kappels, Wolf and Dengler 1999; 

Steyvers, Levin, Verschueren and Swinnen 2003），因此本研究的實驗設定

加速規 

Load Cell 
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上，選擇使用 80Hz 做為振動頻率的設定。 

研究亦指出，只需要低振幅（0.2-0.5 mm）即足以引起 MEPs 的增進反

應（Hagbarth 1973; Roll and Vedel 1982; Roll, Vedel and Ribot 1989），若使

用過大的振幅，反而會造成張力性振動反射（tonic vibration reflex, TVR）

（Hagbarth and Eklund 1968; Lawrence 1968）或是動覺幻想（illusory 

movement）（Gilhodes, Roll and Tardy-Gervet 1986; Roll, Vedel and Ribot 1989; 

Roll and Gilhodes 1995; Grunewald, Yoneda, Shipman and Sagar 1997）。為了

避免肌肉產生張力性振動反射的現象在振動肌肉的過程中，須同時監測肌

肉的 EMG 訊號。現有許多全身振動（whole body vibration, WBV）訓練用

於增強肌肉力量，即給予可引起肌肉產生張力性振動反射的振幅，以達到

提升肌肉活性的效果（Delecluse, Roelants and Verschueren 2003; Roelants, 

Delecluse and Verschueren 2004）。但其原理為引誘其產生神經反射訊號以

達到短時間引起肌肉群活化的現象，與本研究所使用的較小振幅振動所造

成的神經生理機制不同。另為了避免因外部振動引起動覺幻想（illusory 

movement），需針對不同受測者控制其振動的振幅範圍，因此在 Load Cell

上加一小型墊片，並放置一單軸加速規，用來記錄振動的振幅大小，在實

驗開始前，先量測受測者產生肌肉運動錯覺的振幅大小，以減少 0.01 振幅

控制倍率（約 0.02mm）為實驗中給予振動大小。不同受測者的不同肌肉，

在給予振動前皆需先做檢測並記錄。 
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振動器的控制是透過資料擷取裝置（data acquisition, USB-6229, 

National Instruments Corp., Austin, TX, USA）（圖 4 左），連接筆記型電腦，

使用圖形化程式設計平台（LabVIEW 8.2, National Instruments Corp., Austin, 

TX, USA）來撰寫的介面（圖 4 右）來做振動大小及時間的控制並同時記

錄 Load Cell 和單軸加速規的數值。在給予振動的實驗中給予受測者，80Hz 

sine wave、微小振幅、垂直肌肉的軸向（如圖 5）連續 10 秒的振動。 

 

 

圖 4 資料擷取裝置 NI-USB-6229 （圖左）及自行撰寫之圖形化程式設計平
台儀器控制介面（圖右） 
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圖 5 振動非受測手 ADM 肌肉示意圖。 

2.2.3 肌肉訊號量測系統 

使用表面肌電訊號量測儀器（AMT-8, Bortec Biomedical, Canada），透

過 Smart-D 軟體介面來同步記錄動作及肌肉訊號。主要量測手部三條肌肉

APB、FDI、ADM，因以解剖學來看，這三條肌肉在做個別手指外展／屈曲

（abduction/adduction）動作時，只會因單獨一個手指動作，而產生訊號，

如 APB 只在大拇指做外展／屈曲（abduction/adduction）有訊號，FDI 在食

指做外展／屈曲（abduction/adduction）時，而 ADM 則是在小拇指做外展／

屈曲（abduction/adduction）動作時有明顯的肌肉訊號產生。 

在這三條主要量測肌肉上貼上二極式電位測量貼片（Ag-AgCl，中心到

中心約 20mm），並且在手腕三角骨（triquetrum bone）上貼上 1 片電極貼

片做為基準值，以去除皮膚表面所造成的雜訊，如圖 6。訊號放大倍率為

1000~15000，以使各肌肉輸出訊號介於±2V 為主。擷取頻率為 1000Hz。 
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圖  6 手 部 三 條 肌 肉 （ APB, FDI, ADM ） 位 置 示 意 圖 （ 右 圖 ：
http://www2.ma.psu.edu/~pt/Intrinsi.gif）及實驗時量測貼片黏貼示意圖（左
圖）。 

2.3 實驗步驟 

實驗前由施測者先向受測者講解實驗流程及內容，直到確定了解各步

驟內容，在實驗開始前會請受測者先進行 20 分鐘的練習，以確定受測者了

解指示動作及避免因練習而造成的動作能力提升。健康的受測者在受測前

先須進行慣用手檢測，透過填寫慣用手檢測表格（Edinburgh Handedness 

Inventory）來決定受測手（如附件二）。中風病人則以患側手為主要受測手。 

實驗分為二大部份，分別是（一）未受肌肉振動，受測手做手指外展／

屈曲（abduction/adduction）的動作、（中島健二 ）受測手做手指外展／屈

曲（abduction/adduction）動作，並個別振動受測手或非受測手的 APB、FDI、

ADM 肌肉，以亂數排定振動肌肉的施測順序。依序進行（一）、（中島健

FDI 
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二 ）部份。 

每一部份實驗皆請受測者以坐姿，將手放在水平桌面上，桌面高度調

整到使得手臂維持自然擺放，在手部底下會放置一個自製裝置，掌心朝下

放在裝置上，並在上面灑上爽身粉，以確保手部移動時與表面的摩擦力為

最小，並且不影響 EMG 訊號的量測，五指自然伸直微張，使得移動時不會

影響移動範圍大小，如圖 7。 

 

 
圖 7 受測者實驗姿勢示意圖。 
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Hager-Ross and Schieber （2000）針對手指做屈曲／伸展

（flexion/extension）動作的實驗指出，手指動作的頻率會對手指獨立動作

穩定性產生影響，因此在本研究中會播放節拍器的聲音，請受測者跟著節

拍做動作，以避免動作頻率產生的誤差。在動作頻率的選擇上，Lang and 

Schieber （2003）發現若指示中風受測者以自己舒服的頻率去動作時，受

指示手指動作來回頻率大約會落在 0.7Hz附近，在Lang and Schieber （2004）

接下來的研究中，他們採用大部份受測者皆能達到的動作頻率–0.67Hz，

做為固定動作頻率，以除去因頻率造成的影響。因此本研究亦採用給予受

測者每分鐘 40 下（0.67Hz）的固定節拍來進行實驗。受測過程中，請受測

者跟著節拍做手指的外展／屈曲（abduction/adduction）動作，每二響聲之

間完成一次完整的外展／屈曲（abduction/adduction）動作。每一次實驗只

動一隻手指頭，並給予受測者「跟著節拍的聲音，在最舒服且可達到的最

大活動範圍內移動手指做外展／屈曲（abduction/adduction）的動作，同時

保持其他非指示動作的手指頭不動」的指示，每一次實驗記錄未給予振動

或給予振動後 10 秒（約 6 個完整往復動作）的運動學及 EMG 訊號資料進

行分析。 

本研究的前置實驗發現，給予不同手指動作順序的指示，即依序進行

大拇指、食指…、小指或是亂序指示各手指動作，對實驗結果並無顯著影

響，因此在此採亂序指示各手指動作，每一隻手指頭均完成二次 10 秒的外
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展／屈曲（abduction/adduction）實驗記錄後，再更改振動條件進行實驗。

每完成一部份實驗，即休息 2 分鐘，再進行下一部份的實驗。 

2.4 資料分析 

為了比較不同受測者間，各手指獨立動作能力，本研究使用 Lang and 

Schieber （2004）發展出的一套量測方式及量化計算方式。它是利用計算

運動學（kinematics）及 EMG 的資料去量化各手指及目標肌肉的獨立動作

及控制能力，進而去比較不同受測者之間的情形。 

在 Lang and Schieber （2004）針對 7 位中風病人進行手指外展／屈曲

（abduction/adduction）的動作量測並量化後發現，此種量化方式可以在手

部動作能力不同的病人，得到相對應的動作能力指標，即手部動作能力較

差的病患在透過此種量化方式，確實會得到較差的表現結果。他們也將量

化的結果與臨床手部動作檢測量表（Jebsen Test of Hand Function）結果做

比較發現，此二種量化方式與量表間只有適度或低相關性，即並非在量表

檢測結果表現良好的病人在進行 Lang and Schieber 的實驗就會得到較好的

結果，因為現有量表多針對手指同時進行抓握或拿取東西，較少是針對各

手指獨立動作能力的評量，因此較無法看到臨床量表與此種量化方式有高

度的相關性。但在本研究中希望看到的是透過給予特定肌肉振動能否會因

為提升肌肉的可激度（MEPs）而達到打破手部肌肉不正常的協同（abnormal 

synergy）作用或提升單獨手指的動作能力，因此選用此量化方式做為本研
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究的評估量化工具。 

另一方面，現有臨床動作檢測量表皆為功能性動作檢測，本研究因實

驗限制，無法在操作複雜動作的過程中，同時給予物理振動，因此選用此

種可以藉由單純的手指外展／屈曲（abduction/adduction）動作來評量手指

動作能力狀況的量化方式。 

2.4.1 運動學資料分析 

此方法為參考 Lang and Schieber （2004）的量化方式並稍做修改。此

種量化方式是使用運動學（kinamatics）資料來計算各手指穩定移動狀況的

一個指標，它可以用來比較不同受測者之間相同手指，或是同一個受測者

不同實驗條件下，各手指的移動穩定情形。在 Lang and Schieber （2004）

的方法中，是使用 CyberGlove（Virtual Technologies, Palo Alto, CA）來量測

手部動作時關節角度變化量，進一步利用手長來推算手指末端的移動量，

且因使用 CyberGlove 的關係，無法對中指的動作進行量測。而本研究則是

採用動作擷取系統，可完整記錄各手指末端移動量來加以計算手指的動作

情形，因為只欲觀察在外展／屈曲（abduction/adduction）方向移動情形，

將取得的 3 軸向位移資料，投影至 XZ 平面（即手指做外展／屈曲

（abduction/adduction）動作的平面）後進一步計算每一手指末端移動量值。 

分別計算同一實驗條件下，每隻手指 10 秒內移動的距離，並將這個距

離除以 10 秒內完整移動的次數，完整移動的定義為指示移動的手指，完成
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一次外展／屈曲（abduction/adduction）回到開始位置。或表示為： 

手指完整移動的次數秒內

手指移動路徑總長秒內

j10
i10Pij =   （1） 

j：指示動作的手指，i：非指示動作的手指 

分別對指示動作及以外的手指，計算這個 P 值。每一次的實驗，可計

算出 5 個 P 值。舉例來說，指示大拇指移動，則分別計算 5 隻手指的個別

移動路徑總長，再分別除以大拇指完整來回移動的次數，即可得到 5 個 P

值，而各 P 值還需要對指示移動的手指的 P 值做標準化，進一步用來計算

Individuation Index（Iind 值）。Iind 值是用來表示手指移動動作的獨立性，

它的計算式如下： 

4
1D

1H
n

1j ij

j

∑ = −
−=   （2） 

Hj表示受指示移動的手指（j）的 Iind 值，Dij表示在受指示移動的手指

（j）動作時，其他 4 指（i）P 值除以受指示移動的手指（j）的 P 值做標準

化後的值。分母的 4 是代表實驗手指數（5）減去指示移動的手指數（1），

所得到的數值。以移動大拇指為例，先分別計算其他 4 指 P 值除以大拇指 P

值，即可以得到 4 個 D 值，再代入（2）式做計算，即可得到大拇指的 Iind

值。對同一實驗條件下，大拇指 2 次的實驗，分別做計算，再將 2 個值做

平均，即可得到單一量值，代表大拇指的單獨移動穩定度的指標。若此值

越接近 1 表示手指的獨立運動能力越良好，若越接近 0 則表示獨立運動能
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力不佳，低於 0 的部份，則以 0 計算。分別計算沒有肌肉振動及振動各肌

肉時，各手指的 Iind 值。 

這部份的分析，是使用 SMART Analyzer（BTS Bioengineering, 

Garbagnate Milanese MI, Italy）來撰寫程式做計算。將動作擷取系統擷取到

的手指移動運動軌跡投影到 XZ 平面，以三次木條曲線（cubic spline curves）

進行補點及 10Hz 的低通濾波（hamming low pass filter）做平滑化，進一步

計算各手指的 Iind 值。每一個振動或無振動條件各手指皆會得到二個 Iind

值，將二個值平均後即為各手指在各條件下的 Iind 值。 

2.4.2 肌電訊號分析 

Lang and Schieber （2004）也對量測到的 EMG 訊號進行分析，它是利

用量化移動各手指時，單一肌肉的控制情形，來比較不同受測者間相同肌

肉的控制能力，或是同一受測者不同實驗條件下，各肌肉的控制能力。 

先針對原始 EMG 訊號做 10~500Hz 的帶通濾波、整流、並用 30Hz 的

低通濾波做平滑化。再將同一條肌肉在同一實驗條件下，指示各手指動作

時的 EMG 訊號，分別對同一實驗條件下，該肌肉量測到的肌肉訊號最大值

做標準化。接下來則是積分指示各手指動作時該肌肉標準化後的肌電訊

號，並除以指示移動手指的完整移動次數，即會得到 5 個 A 值（Aag、A1~4），

再進一步計算 Index of selective activation（ISA 值）。ISA 值是用來表示各

肌肉的控制能力，公式如下： 
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   （3） 

Aag是為指示動作手指動作時，主要引起手指動作的肌肉的肌電訊號經

過計算後的值。A1～A4是指同一條肌肉，在非主要引起肌肉收縮的手指動

作時的肌電訊號。舉例來說，當我們想看的肌肉是 APB 時，主要使它產生

作動訊號的是在大拇指移動的時候，所以 Aag就是指大拇指動作時，APB

的肌電訊號經過計算的值，而 A1～A4就是指其他指頭動作時，APB 肌電訊

號計算後的值。另外要注意的是，對 ADM 肌肉來說，Lang and Schieber 

（2004）發現有可能造成它產生較大訊號的是在移動小拇指或是無名指的

時候，所以當 ADM 的訊號在移動小拇指時大於移動無名指時，就以移動小

拇指時的 ADM 肌電訊號當做 Aag；若是 ADM 的訊號在移動無名指時大於

移動小拇指時，就以移動無名指時的 ADM 訊號為 Aag。同樣的，分別計算

完各肌肉在各實驗條件下的 EMG。同一條肌肉在同一個實驗條件下，則會

得到二個 ISA 值，將這二個值做平均後，即是代表此肌肉控制能力的 ISA

值。同樣的，若此值越接近 1 表示肌肉獨立作動控制能力越良好，若越接

近 0 則表示肌肉獨立作動控制能力較差，若低於 0 的部份，則以 0 計算。 

這部份的計算分析同樣是使用 LabVIEW 8.2 來撰寫程式進行分析並記

錄其結果（圖 8）。 
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圖 8 使用 LabVIEW 8.2 來撰寫的 ISA 值分析程式人機操作介面（上圖）及
運算程式內容（下圖）。 
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2.4.3 統計分析 

本研究希望比較健康人或中風病人在有肌肉振動與無肌肉振動對手指

動作獨立性的影響，目標是透過比較： 

(1) 各手指在未受振動及振動不同肌肉時所得到的 Iind 值。 

(2) 各肌肉在未受振動及受振動時所得到的 ISA 值。 

來看手指獨動作能力及肌肉控制能力的改變情形及進行統計分析。 

本研究共有中風病人及健康人二個實驗群組，針對 Iind 使用

repeated-measures ANOVA 分別比較中風病人及健康人在不同振動條件（無

振動及振動受測手 APB、FDI、ADM 或無振動及振動非受測手 APB、FDI、

ADM）與不同指示動作手指（thumb, index, middle, ring, or little finger）的

組內差異（within-subject），另外使用 paired t-test，分別比較中風病人及健

康人各手指的 Iind 值在無振動及受各振動條件下的結果是否具有統計上的

差異，檢驗水準（significant level）設 p 值為 0.05。 

針對 ISA 亦先使用 repeated-measures ANOVA 分別比較中風病人及健

康人在不同振動條件（無振動及振動受測手 APB、FDI、ADM 或無振動及

振動非受測手 APB、FDI、ADM）與各目標肌肉（APB, FDI, ADM）的組

內差異（within-subject）。另外亦使用 paired t-test，分別比較中風病人及健

康人各手指 ISA 值在無振動及受各振動條件下的結果是否具有統計上的差

異，檢驗水準（significant level）設 p 值為 0.05。 
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三、結果 

以下針對有完整實驗資料的十位健康者及五位中風病人的實驗結果做

說明。因 Lang and Schieber （2004）的研究結果顯示，手指獨立動作能力、

肌肉控制能力與傅格－梅爾評估量表間相關性不高，因此整體分析結果將

針對手指獨立動作能力及肌肉控制能力，分別探討肌肉振動對健康人及中

風病人二群組個別造成的影響。 

3.1 振動對手指外展／屈曲時獨立動作能力的影響 

Individuation Index（Iind 值）是表示各手指為指示動作手指且同時維持

其他非指示手指不動作下，受指示手指的動作控制情形。當手指獨立動作

控制能力越好，此數值會越接近 1，較不好則會趨近於 0。圖 9 為各手指指

尖在指示不同手指移動時，在平面上的移動情形，在此將投影至 XZ 平面的

位移狀況，取出 X 軸向的移動情形做說明。可看出健康人在指示各手指動

作時，都能維持其他非指示手指不動（圖 9 左），而中風病人則是在指示

中指或無名指單獨動作時相鄰的手指皆會跟著做大幅度的移動（圖 9 右），

而這個結果表現在計算出來的 Iind 值上，則可以看到中風病人中指或無名

指的 Iind 值較其他手指來得低。 
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圖 9 健康受測者（S03）及中風病人（SV004）在無肌肉振動條件下，指示
各手指運動時，5 隻手指 10 秒鐘在 X 軸向的運動軌跡（T: thumb; I: index; M: 
middle; R: ring; L: little）。曲線上升時為屈曲（adduction）動作，下降時為
外展（abduction）動作。圖中動作計算出來的相對 Iind 值，由大拇指至小
拇指，健康人依序為 0.952、0.985、0.97、0.939、0.958，中風病人依序為
0.917、0.787、0.097、0.209、0.77。 

進一步我們來比較健康人及中風病人各手指 Iind 值的平均結果，由圖 
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10 可看出，中風病人在大拇指、食指、小拇指的 Iind 值與健康人差異不大，

但在中指及無名指的 Iind 值，則是較健康人來得低。 
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圖 10 健康人與中風病人在無振動時，各手指的 Iind 平均值與標準差（error 
bar）。 

接下來便針對健康人與中風病人在無振動及給予各目標肌肉振動時的

動作能力情形分別做說明。圖 11 為健康人的部份，十位受測者中只有七位

受測者（S01, S03-S05, S10, S14, S16）進行振動非受測手的實驗，因此將振

動受測手（圖 11A）與振動非受測手（圖 11B）結果分開呈現。在 Iind 值

上，無論給予振動與否，健康人各手指控制能力皆高於 0.8，即擁有較好的

手指獨立動作控制能力，能夠在不移動其他手指的狀況下移動目標手指，

且無論是受測者各手指的 Iind 值或是各受測者間相同手指的 Iind 值結果差

異並不大（整體 Iind 值平均及標準差為 0.953 ± 0.03）。以各手指的 Iind
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值平均來看，手指控制能力以大拇指最穩定，無名指最差，此結果也與 Lang 

and Schieber （2004）針對 8 位健康受測者進行無振動的實驗結果相符。另

外可觀察到給予手部各目標肌肉振動對動作能力相對較差的無名指來說影

響較大，將無名指在無振動及給予各振動條件時的 Iind 值獨立出來觀察，

如圖 12 所示，當給予 APB 或 FDI 振動時，可以看到對無名指的 Iind 值有

顯著提升的效果（p<0.05），振動 APB 時平均約可提高 Iind 值 2%，而振

動 FDI 時則可提高 Iind 值約 3%，對部份受測者甚至可提升高達 13%。振動

其他目標肌肉時也可以看到無名指的 Iind 值有維持或進步的現象，但在統

計上無明顯差異（p>0.05）。 
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圖 11 健康人無振動與振動受測手（A）或非受測手（B）各目標肌肉時
的 Individuation Index 平均值與標準差（error bar）。當數值越接近 1 表示手
指動作獨立性越好。（APB、FDI、ADM 為振動受測手肌肉；nAPB、nFDI、
nADM 為振動非受測手的肌肉；*：no MV vs MV to APB，p<0.05；**：no 
MV vs MV to FDI，p<0.05，paired t-tests） 

 
 

*，** 
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圖 12 健康人無名指在各實驗條件下的 Iind 值。（APB、FDI、ADM 為振
動受測手肌肉；nAPB、nFDI、nADM 為振動非受測手的肌肉；*：no MV vs 
MV to APB，p<0.05；**：no MV vs MV to FDI，p<0.05，paired t-tests） 

在中風病人的部份，五位受測者中，有一位受測者（SV004）因為實驗

過程中，受測者在進行給予患側肌肉振動作條件時，進行手指的移動會大

幅度帶動手部動作，使得振動無法確實給予欲振動肌肉，因此去除振動患

側肌肉的數據。在結果的呈現上亦是分別呈現振動患側肌肉（圖 13A）與

振動非患側肌肉（圖 13B）相較於無振動時的結果。以各手指平均結果來

看，振動患側對中風病人在中指及無名指皆可看到進步的現象，但在統計

上並無明顯差異（p>0.05）。在振動非患側各肌肉與無振動相比，對手指獨

立控制能力無明顯的改善情形。 

針對 5 位中風病人在無振動情況下的 Iind 值來看（圖 14），大拇指、

食指、小拇指的 Iind 值皆高於 0.8，表示各中風病人尚可控制大拇指、食指、

* 

**



 

31 
 

小指獨立做外展／屈曲（abduction/adduction）的動作，但在中指及無名指

的 Iind 值則明顯低許多，甚至有到 0 的情況，即無法在不移動到其他手指

的情況下帶動中指或無名指做外展／屈曲（abduction/adduction）的動作，

這結果也與 Lang and Schieber （2004）針對中風病人實驗所得的結果類似。

而與健康人較不同的是，振動對中風病人在無名指動作時的 Iind 值幾乎都

是呈現減少的結果，反而是對中指的 Iind 值有較明顯的進步情形，但皆無

統計上的差異（p<0.05）。 

另外可以發現因為中風病人腦部受損部位不同及後續復原情形個體差

異較大，在手指的動作獨立性上也有很大的差異（如圖 14），表現在中指

及無名指的 Iind 值上較為明顯，Fugl-Meyer Upper Extremity scale 分數較高

者（SV001, SV006, SV007）在中指及無名指的獨立動作上皆有較好的表現，

而 Fugl-Meyer Upper Extremity scale 分數相對較低的病人（SV002 及 SV004）

在中指及無名指的動作獨立性則較差，甚至有到 0 的情形。 

同樣的也因為個體差異較大的原因，振動對各病人手指動作獨立性的

影響情形也不盡相同，如圖 15 所示，同樣給予非患側 APB 肌肉振動，可

使部份病人的 Iind 值有上升的情形，但在部份病人則會造成 Iind 值降低。

進一步比較振動對個別病患的產生的影響（圖 16）可以發現，對動作能力

較好的中風病人（SV001 及 SV007）來說，給予振動時的動作改變情形與

健康人很類似，給予肌肉振動，對無名指 Iind 值影響較大，對其他手指則
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無明顯的變化。SV002 在給予各肌肉振動時，對於獨立動作為 0 的無名指

仍無法有所改變，但在食指及中指可以看到 Iind 值有上升的情形，最多可

上升高達 20%，觀察其各手指的動作情形發現，造成 Iind 值上升大多是因

其他非指示動作的手指在給予肌肉振動時可以明顯減小活動程度，即非指

示動作手指能夠獲得較好的控制，不會跟著動作，而並非是指示動作手指

獨立動作控制能力有所提升。對動作能力本身就較差的 SV004 來說給予非

患側手肌肉振動對患側手指獨立動作能力的提升不僅沒幫助，反而造成 Iind

值有下降的情形。SV006 則是在給予振動時能提升中指的 Iind 值，最多可

提升高達 19%，但卻造成無名指 Iind 值的下降，同樣觀察其各手指動作情

形可以發現，在指示中指動作時，無論給予何處振動，中指的動作範圍皆

有變大且可看到大拇指、無名指、小拇指動作範圍變小，但對無名指來說，

給予振動會使得無名指動作範圍變小，且同時帶動小拇指及中指動作範圍

增加，即振動對此中風病人在無名指的獨立動作控制能力似乎是會帶來負

面的影響。 
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圖 13 中風病人無振動與振動患側手（A）或非患側手（B）各目標肌肉時
的 Individuation Index 平均值與標準差（error bar）。當數值越接近 1 表示手
指動作獨立性越好。（aAPB、aFDI、aADM 為振動患側手肌肉；nAPB、
nFDI、nADM 為振動非患側手的肌肉） 
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圖 14 五位中風病人在無振動時各手指 Iind 值及平均值。 
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圖 15 五位中風病人在無振動與給予非患側 APB 振動條件下，各手指 Iind
值的改變量，即 nonAPB IindIind − （no：無給予肌肉振動；nAPB：振動非患

側 APB 肌肉）。 
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圖 16 各中風病人在無給予肌肉振動或給予肌肉振動條件下，各手指的 Iind
值。A: SV001, B: SV002, C: SV004, D: SV006, E: SV007（aAPB、aFDI、aADM
為振動患側肌肉；nAPB、nFDI、nADM 為振動非患側手肌肉）。 

3.2 振動對手指外展／屈曲時肌肉控制能力的影響 

Index of Selective Activation（ISA 值）是用來表示單一肌肉的控制情

形，在指示手指動作時，只讓帶動此手指動作的肌肉作動的控制能力。若

此值越接近 1 表示肌肉獨立作動控制能力越良好，若越接近 0 則表示肌肉

獨立作動控制能力較差。圖 17 為無給予肌肉振動時，健康人與中風病人各
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目標肌肉的 ISA 平均值與標準差（error bar），可以看出中風病人在各肌肉

的 ISA 值較健康人低。 
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圖 17 健康人與中風病人在無振動條件下，指示各手指動作時，各肌肉 ISA
平均值與標準差（error bar）。 

在健康人的部份，同樣因十位受測者中只有七位受測者進行振動非受

測手的實驗，在此將振動受測手（圖 18A）與振動非受測手（圖 18B）結

果分開呈現。由圖 18A 可以發現，當給予受測手各肌肉振動時，受振動肌

肉的 ISA 值就會有下降的情形，尤其是在振動受測手 ADM 肌肉時可以看

到 ADM 肌肉的 ISA 值有明顯降低的情形（p<0.05），造成這現象有可能是

因健康人在肌肉控制能力較好，給予外來的振動，在動作時反而會對肌肉

造成些許干擾。圖 18B 為給予非受測手振動時的結果，無論給予非受測手

任何一條目標肌肉振動，對受測手 FDI 的 ISA 值都有小幅提升的效果，而

對受測手其他肌肉則會有造成 ISA 值下降的情況，但皆無統計上的差異



 

37 
 

（p>0.05）。 

 

 

圖 18 健康人在無振動與振動受測手肌肉（A）或非受測手肌肉（B）各
手部肌肉的 Index of Selective Activation 值的平均值與標準差（error bar）。
（APB、FDI、ADM 為振動受測手肌肉；nAPB、nFDI、nADM 為振動非受
測手的肌肉；*：no MV vs MV to ADM，p<0.05，paired t-tests） 

中風病人同樣除去 SV004 在振動患側時的數據，ISA 平均值與標準差

* 



 

38 
 

（error bar）結果如圖 19 所示。由平均結果來看，無論給予患側手或非患

側手部肌肉振動，在患側 FDI 的 ISA 值上都可以看到增進的結果，尤其是

在對非患側 FDI 振動時可以看到患側 FDI 的 ISA 值有顯著提升（p<0.05），

給予振動前後平均約上升 66%。 

同樣的，因中風病人個體腦部受損位置及後續復健情況差異較大，在

肌肉控制能力上依舊可以看到有很大的不同（圖 20），與手指獨立動作控

制能力相異的是，Iind 值表現較好（高於平均值）的病人在 ISA 值的表現

上卻不見得比較好，SV007、SV001 在各肌肉皆可達到 0.5 或以上，但 SV001

則是在 FDI 的控制能力較 APB 或 ADM 低許多；對 Iind 值表現較差（低於

平均值）的病人來說，肌肉控制能力差異也較大，SV002 有與 SV001 類似

現象，在 APB 及 ADM 的 ISA 值雖較高，但在 FDI 的 ISA 值卻相對低許多，

SV004 則是各肌肉 ISA 值皆低於 0.5。 

振動對每位中風病人造成的影響也不一樣，由圖 21 在給予非患側 APB

肌肉振動相較於無給予肌肉振動，對 5 位中風病人各肌肉 ISA 值的影響程

度，可以明顯的發現，在相同振動條件下，表現在不同中風病人身上的情

形皆不相同。 
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圖 19 中風病人在無振動與振動患側手部肌肉（A）或非患側手部肌肉（B）
各手部肌肉的 Index of Selective Activation 值的平均值與標準差（error bar）
（aAPB、aFDI、aADM 為振動患側肌肉；nAPB、nFDI、nADM 為振動非
患側肌肉；*：no MV vs MV to nFDI，p<0.05，paired t-tests）。 

 
 

*
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圖 20 五位中風病人在無振動時各肌肉 ISA 值及平均值。 
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圖 21 五位中風病人在無振動與給予非患側 APB 振動條件下相比較，各

手指 ISA 值的改變量，即 nonAPB ISAISA − （no：無給予肌肉振動；nAPB：
振動非患側手 APB 肌肉）。 

進一步比較不同振動位置對不同中風病人造成的影響可以更明確的看
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到，振動對不同中風病人產生的差異。如圖 22 所示，對 SV001 來說，給

予振動都可以提升 APB 及 FDI 肌肉的 ISA 值，但對 ADM 肌肉來說則是會

造成 ISA 值下降；SV002 僅在振動非患側 FDI 肌肉時可以看到三條肌肉都

有 ISA 值提升的情形，最多可提升 49%，給予其他部位肌肉振動時在 APB

肌肉雖然可看到 ISA 值上升，但在 FDI 及 ADM 肌肉都是 ISA 值降低的情

形；SV004 在 FDI 肌肉可以看到 ISA 值提升但對 ADM 肌肉來說振動卻都

是造成負面的影響；SV006 是少數在給予肌肉振動時會對 ADM 肌肉的 ISA

值有提升作用，也不僅是對 ADM 肌肉有幫助，對 APB 及 FDI 肌肉來說，

肌肉振動幾乎都可帶來正面的影響，即給予不同的振動條件相較於無振動

下，在 APB、FDI、ADM 肌肉幾乎都可以看到 ISA 值有所提升，對部份肌

肉可提升高達 51%；SV007 在手指獨立動作控制能力較好，幾乎與健康人

無異，雖然在肌肉動作控制能力上 ISA 值沒有較好的表現，但各肌肉在有

無振動時的 ISA 值改變量相對較小，即各肌肉控制能力較穩定，但也可能

因本身肌肉控制能力已達到一個較穩定程度，所以與健康人相似，給予肌

肉振動反而會使得各肌肉的 ISA 值有所下降。 
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圖 22 各中風病人在無給予肌肉振動或給予肌肉振動條件下，患側手部三條
肌肉（APB、FDI、ADM）的 ISA 值。A: SV001, B: SV002, C: SV004, D: SV006, 
E: SV007（aAPB、aFDI、aADM 為振動患側手部肌肉；nAPB、nFDI、nADM
為振動非患側手部肌肉）。 

另外值得注意的是，所有中風病人在大拇指及食指的獨立動作控制能

力都可達到 0.8 以上，但在 ISA 值的表現上卻無法反應出 APB 或 FDI 肌肉

控制能力較好的結果，探究其背後的原因，可能因中風病人在做其他手指

動作時，常常因肌肉不正常的協同作用（abnormal synergy），使得當指示

手指動作時，除了驅動動作的肌肉作動外，相鄰肌肉抑會產生收縮的現象

（Kamper and Rymer 2001），如非食指動作時，FDI 肌肉仍然會有動作訊
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號產生，即受測者會有不自覺地出力的情形。所以若是在 ISA 值有觀察到

提升的情形，亦可能是因其他手指動作時，此種不正常的協同作用（abnormal 

synergy）有降低而造成的，如圖 23 所示，SV006 在給予患側 FDI 肌肉振

動時，相較於無肌肉振動可以看到 ISA 值由 0.575601 上升至 0.74888，觀察

FDI 肌肉的作動情形可以發現，當給予患側 FDI 肌肉振動指示其他手指動

作時，FDI 肌肉可以明顯減少同時產生作動訊號，即可以減少非指示肌肉作

動時，肌肉同時產生收縮的狀況，這也是我們希望能在中風病人身上看到

的結果。 

 

 

圖 23 中風病人（SV006）在無給予肌肉振動（A）及給予患側 FDI 肌肉振
動（B）下，在指示各手指動作時的 FDI 肌肉訊號對指示食指動作時之 FDI
肌肉訊號標準化後的情形。圖中由上而下依序為指示大拇指、食指、中指、
無名指、小拇指動作。 
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四、討論 

先前的研究指出給予手指肌肉微幅振動，在健康人可發現增進受振動

肌肉的運動神經通路可激度（MEPs），且抑制其他未受振動肌肉的 MEPs，

而中風病人也有類似的現象存在。本研究進一步希望藉由給予手指特定肌

肉振動時造成肌肉訊號的增強與抑制，能夠在主動動作控制上，可以看到

手指獨立動作能力的改善。而在研究結果顯示，振動確實可對健康人及中

風病人手部動作能力或是肌肉控制能力產生影響，但這個效果在嚴重程度

不同的中風病人上會產生不同的影響及現象。 

4.1 肌肉振動對手指動作範圍的影響 

Rosenkranz and Rothwell （2003）給予健康人手指肌肉微幅振動發現，

受振動肌肉的 MEPs 會上升而相鄰肌肉的 MEPs 會有下降的現象，進一步我

們檢測此結果在主動控制上的影響，期望看到大拇指、食指或小拇指在動

作能力上有所改善。但結果顯示，由於健康人在大拇指、食指及小拇指的

控制能力皆十分良好（Iind 值 > 0.9），因此無論給予振動與否對於手指獨

立運動的影響皆很小。然而對於動作能力相對較差的無名指來說，給予受

測手 APB 或 FDI 肌肉振動時，幾乎都可以看到 Iind 值有提升的現象，例如

給予受測手 APB 肌肉振動時，相較無給予肌肉振動，Iind 值可由 0.903 上

升至 0.923；而給予受測手 FDI 肌肉振動相較無給予肌肉振動，Iind 值則是
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由 0.903 上升至 0.929。造成 Iind 值提昇的原因，以運動學（kinematics）的

資料來看有可能是因為無名指動作範圍變大，其他非指示手指無太大改

變、或是無名指動作範圍幾乎沒什麼改變，但其他非指示動作的手指動作

範圍變小，亦或是無名指動作範圍變大同時其他非指示手指動作範圍也變

小，進而造成 Iind 值的提升。這三種改變情形，在本研究的健康受測者身

上皆可看到，但大部份是因為其他手指動作範圍變小，而使得 Iind 值提昇，

即並非無拇指動作控制能力有所提昇，而是其他手指控制能力變好，在無

名指動作時其他手指可以維持不動或動作範圍變小，如圖 24 可以看到健康

受測者（S16）在無肌肉振動跟給予受測手 APB 肌肉振動下，無名指動作

範圍變大，同時其他手指的移動範圍有變小的現象。進一步探討其原因，

有可能是因為給予 APB 肌肉振動時可以增加 APB 肌肉的可激度（MEPs），

而使得在大拇指的控制能力上有所提升，在指示受測者無名指動作時，大

拇指較不會跟著動作，觀察本研究的十位受測者中，有六位受測者可以看

到大拇指動作範圍變小的現象。給予受測手 FDI 肌肉振動也可以觀察到有

類似的結果，即給予受測手 FDI 肌肉振動時因增加 FDI 肌肉的 MEPs，而

使得在食指的控制能力上有所提升，在指示受測者無名指動作時，食指較

不會跟著動作，在本研究的十位受測者中，有七位受測者可以看到食指動

作範圍變小的現象。但由於健康人在大拇指、食指的控制能力皆很好，所

以即使有動作範圍變大或變小的情形，其改變的範圍相對指示動作手指動
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作範圍來說是很小的，以振動 APB 為例，在與無振動條件下大拇指在 10

秒內的總運動範圍來比，控制能力變好最多約減少 2.95 公分（3.6 公分 0.65

公分），即平均每一次外展／屈曲（abduction/adduction）約減少 0.49 公分，

但無名指在 10 秒內的總運動範圍卻高達 47.7 公分，相較下大拇指在動作範

圍上的改變其實是很細微的變化。因此，雖然給予健康人手部肌肉振動可

以對動作能力較差的無名指有所影響，但其造成的改變是很細微的。 
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圖 24 健康人（S16）在無肌肉振動及給予受測手 APB 肌肉振動時，指示無
名指做外展／屈曲（abduction/adduction）動作各手指在 XZ 平面（即手掌
朝下做外展／屈曲的平面）的移動情形。THUMB, INDEX, MIDDLE , 
RING , LITTLE 為各手指在無振動的移動情形；THUMB, INDEX, MIDDLE, 
RING, LITTLE 為振動受測手 APB 肌肉時手指的移動情形。 

根據上述在振動 APB 及 FDI 肌肉觀察到的結果，同理來說在給予 ADM
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肌肉振動時，應該也會看到因小拇指控制能力變好，而使得無名指動作能

力提升的效果，但結果卻發現似乎沒有很大的改善，甚至有 Iind 值下降的

情形，觀察每位受測者手指動作範圍發現，對於給予受測手 ADM 肌肉振動

無名指 Iind 值卻下降的受測者，其無名指動作範圍變小且小拇指動作範圍

變大，相較於無振動，給予 ADM 肌肉振動在部份受測者身上會產生對小拇

指的控制能力下降的情形，也因為控制能力下降，為了能維持小拇指不動，

無名指動作範圍就會相對減小。這個現象也與我們所觀察到對健康受測者

受測手 ADM 肌肉振動時，ADM 的 ISA 值會有明顯下降的結果相符，即對

於健康人來說，在主動動作時給予受測手 ADM 肌肉振動，會造成 ADM 肌

肉控制能力變差，進而影響小拇指或無名指主動動作控制能力變差的情形。 

對中風病人來說，振動造成的影響則複雜許多，如前所述，不同中風

病人對振動的反應皆不同，各手指的動作範圍改變情形也不盡相同。又因

先前研究（Yang, Settle and Perreault 2006）結果顯示，中風病人在給予振動

時，各肌肉 MEPs 改變情形並非一定是受振動肌肉的 MEPs 上升且鄰近肌肉

的 MEPs 下降，而是如圖 25 所示，有可能在給予肌肉振動時使得受振動肌

肉的 MEPs 上升，而鄰近肌肉 MEPs 沒有改變或抑制，也有可能是給予振動

肌肉的 MEPs 沒有明顯改變但卻使得其他肌肉 MEPs 有增進的現象。因此在

進一步做 TMS 的相關檢測前，無法光由各手指動作能力的改變與振動肌肉

位置的相互關係直接做比較說明。但可以知道的是，給予手部肌肉微幅振
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動確實可以增進部份手指的控制能力，尤其是在控制能力較差的中指或無

名指動作時，皆會因其他非指示動作手指控制能力的提升而使得指標結果

有較好的表現。 

 

 

圖 25 使用 TMS 檢測中風病人在給予肌肉振動時，各肌肉 MEPs 的變化情
形。直行依序為無給予肌肉振動、振動 FDI、APB 或 ADM；橫列為三條量
測的目標肌肉（圖片來自 Yang, Settle and Perreault （2006））。 

4.2 給予肌肉振動對肌肉控制能力的影響 

在健康人 ISA 值的結果，可以發現在 ADM 的 ISA 值表現上與 Lang and 

Schieber （2004）有較大的差異。Lang and Schieber （2004）發現 ADM 的

ISA 值會較 APB 及 FDI 的 ISA 值來得低，但本研究中 ADM 的 ISA 值並非

最低，且與 APB 及 FDI 差距不大。在 Lang and Schieber （2004）的結果中

指出，部份受測者在指示無名指動作時，為了維持小拇指不動，在 ADM 會

產生動作訊號，而在本研究中只有一位受測者有此情形發生，因此在 ADM

的 ISA 值表現上會較好。 
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在中風病人則較難將振動對肌肉主動動作控制造成的影響做較明確的

歸納，因大腦出血或梗塞造成運動皮質區受損後，周圍未受損的神經元即

會開始進行重組（Nudo and Milliken 1996），且大腦皮質受損的神經元雖無

法恢復，但進行後續的動作復健治療可以使得周圍未受損的神經通路建立

新的路徑，幫助受損部位恢復部份的動作能力（Nudo, Wise, SiFuentes and 

Milliken 1996），但此種連結的建立在個人會有許多差異，大腦受損位置的

不同及後續復健進行時間長短皆會使得此種補償作用產生不同的效果，因

此振動對個別中風病人在肌肉控制能力上亦會有所不同的影響，如前所

述，無法像健康人一樣有跡可尋。或許在透過 TMS 的檢測，我們可以得到

較明確的振動對各肌肉帶來的影響，但也有研究指出因個人大腦內在的異

質性（inherent heterogeneity）與前所述神經通路重組的情形，也很難將中

風病人 TMS 的結果做出明確的趨勢歸納（Hendricks, Zwarts, Plat and van 

Limbeek 2002）。 

又主要控制手指動作的大腦區域為初級運動皮層（primary motor cortex, 

M1），其對各手指的控制能力非單獨分開的，而是有互相重疊的區域存在

（Schieber 2001），且在控制手指動作並非單純只是使帶動手指的肌肉作

動，還包含抑制鄰近手指動作的訊息（Schieber, Lang, Reilly, MeNulty and 

Sirigu 2009），因此對於鄰近的手指動作會產生交互的影響，而 M1 受損後

的修復，會使得手指動作的影響不僅僅只存在於相鄰的手指間，也因此振
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動造成的影響也可能更加複雜，而不僅僅是對受振動肌肉控制的手指或鄰

近手指動作產生效果而已，甚至有可能對所有手指動作或肌肉的控制都產

生影響。 

 

4.3 研究限制 

本研究目前只進行了 5 位中風病人的實驗，而每一位的中風時間及大

腦受損位置皆不同，因此在整體趨勢或現象的表現上的說明，較無法有一

明確的結果，未來可持續進行較多實驗，以期望看到一較明確的機制。 

另外在本研究中的中風病人其實在手指獨立控制能力都有一定的程

度，未來雖可針對動作能力較差的病患做檢測，但以研究方法來說，對於

完全沒有辦法做到手指外展／屈曲（abduction/adduction）的病人來說，卻

又無法進行量化評估，但這些病人可能在 Fugl-Meyer Upper Extremity scale

的分數仍可達到我們設定的標準（25 分以上）。因此未來需再尋找是否有

較適當的量表或是評估方式，可對手部動作控制能力較差的中風病人的動

作能力做量化，例如非檢測外展／屈曲（abduction/adduction）動作，而是

對較容易實施的屈曲／伸展（flexion/extension）的動作做檢測。 

那為何在本研究中沒有一開始便選用一般中風病患較容易進行的屈

曲／伸展（flexion/extension）動作做量測？主要是對中風病人來說，在做

屈曲／伸展（flexion/extension）動作過程中，手部容易會有大幅度的移動，



 

51 
 

很難在動作全程施予一穩定的振動刺激。但 Smith and Brouwer （2005） 針

對 16 位健康人給予手部 ECR 肌肉 15 分鐘振動刺激，在振動移除後 5 分鐘

及 20 分鐘用 TMS 做檢測的結果發現，振動造成的肌肉可激度（MEPs）上

升，在給予連續振動 15 分鐘移除後的 5 分鐘內仍可看到效果。未來或許可

進一步檢測在手部三條內在肌肉（intrinsic muscles）是否也可以看到類似的

現象，若可以，或許便可以排除在振動過程中指示受測者動作而造成無法

給予穩定振動的問題，而是看給予長時間振動，將振動移除後的手指獨立

動作能力。 
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五、結論 

在本研究中可在健康人身上看到肌肉振動可以對動作控制能力較差的

無名指有所改善。對個別中風病人來說，在給予某些特定肌肉短時間的微

幅振動，可以看到部份手指獨立動作能力提升或是些微打破肌肉不正常協

同作用（abnormal synergy）的現象，未來或許可針對個別中風病人，給予

適合的振動條件，長期施測觀察是否可以產生持續的影響而達到提升手指

獨立動作或肌肉控制能力的目標。 
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六、未來研究方向與建議 

本研究未來進一步之研究方向與建議有以下幾點： 

1. 針對手部動作能力較差之中風病人進行檢測 

因進行本研究的中風病人大部份在手部的動作能力都有一定的水準

（Fugl-Meyer Upper Extremity scale score > 60），因此給予振動與否在大拇

指、食指、小拇指的控制上，造成的影響都比較小，使得結果呈現上，似

乎振動對於動作控制改善效用不大，但對於控制能力較差的中指及無名

指，給予振動確實可以看到對手指動作能力有所改善。因此，未來希望能

夠針對手部動作能力較差的受測者進行測試，以期望明顯看到振動帶來的

影響。 

2. 量化振動對中風病人手部肌肉神經生理的影響 

因本研究完成時，尚未對各受測者進行神經生理的檢測，即利用 TMS

看振動手部各肌肉對中風病人在肌肉 MEPs 的增進或抑制現象，因此無法

進一步探討關於中風病人在給予振動時肌肉或手指的主動動作控制能力，

與肌肉 MEPs 的增進或抑制的情形是否相符。未來完成神經生理的檢測時，

可做進一步的結果探討。 
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附件一傅格－梅爾評估量表 
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附件二慣用手檢測表格 

 


