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肌内效贴联合经皮神经电刺激治疗脑卒中后Ⅰ期肩手综合征的
疗效观察
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察肌内效贴联合经皮神经电刺激治疗脑卒中后Ⅰ期肩手综合征(ＳＨＳ)的疗效ꎮ 方法　
选取脑卒中后并发肩手综合征 Ｉ 期患者 ８９ 例ꎬ使用随机数字表法分为实验组和对照组ꎬ其中实验组 ４５ 例ꎬ对照

组 ４４ 例ꎮ ２ 组患者均接受常规体位摆放、主被动活动和 ＴＥＮＳ 治疗ꎬ实验组患者在此基础上增加肌内效贴治疗ꎮ
肌内效贴贴扎方案每次维持 ２４ ｈꎬ５ 次(５ ｄ)为 １ 疗程ꎬ疗程间隔 ２ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ 于治疗前和治疗 ４ 周后(治
疗后)分别对 ２ 组患者的疼痛程度(ＶＡＳ)、肿胀程度和运动功能(ＦＭＡ)进行评估ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者的

ＶＡＳ 评分、手部肿胀程度和 ＦＭＡ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验组治疗后的

ＶＡＳ 评分、手部肿胀程度分别为(２.９±０.８)分和(７７.８±４.６)ｍＬ 与对照组治疗比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 在常规康复治疗方案和 ＴＥＮＳ 治疗的基础上增加肌内效贴对脑卒中后 ＳＨＳ Ｉ 期患者进行干预ꎬ可
显著改善其疼痛程度、肿胀程度和运动功能ꎮ

【关键词】 　 脑卒中康复ꎻ　 肩手综合征ꎻ　 经皮电刺激ꎻ　 肌内效贴
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　 　 肩手综合征(ｓｈｏｕｌｄｅｒ￣ｈａｎｄ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＳＨＳ)是脑卒中后常见

的上肢并发症ꎬ其发病原因尚不是明确ꎬ一般认为与脑卒中后

患者肢体摆放不良、偏瘫侧肢体感觉忽略、神经血管异常等有

关[１] ꎮ 国内有研究将肩手综合征的发病进程共分为 ３ 期ꎬⅠ期

主要表现为手部肿胀ꎬⅡ期上肢活动受限ꎬＩＩＩ 期则表现出上肢

不可逆的结构变化[２] ꎬ因此Ⅰ、Ⅱ期(即早期)康复介入在整体

治疗中具有至关重要作用ꎮ
目前ꎬ早期正确的肢体摆放和主、被动肢体活动是 ＳＨＳ 预

防和早期康复治疗的常规方法ꎮ 本研究在常规康复治疗方案

和经皮神经电刺激 ( ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＴＥＮＳ)的基础上联合肌内效贴对脑卒中后 ＳＨＳⅠ期患者进行干

预ꎬ取得了一定疗效ꎮ 报道如下ꎮ

􀅰７３４􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.５



材料及方法

一、受试者及分组

①符合 １９９５ 年全国第四届脑血管病学术会议通过的各类

脑血管病诊断标准所诊断的新发脑梗死或脑出血患者[３] ꎬ并经

颅脑 ＣＴ 或 ＭＲＩ 确诊ꎬ生命体征稳定ꎻ②年龄 ４０~ ７５ 岁ꎻ③符合

ＳＨＳＩ 期评定标准(肩内疼痛、活动受限、同侧手腕、手指肿胀ꎬ出
现发红ꎬ皮温升高等血管运动性改变ꎬ手指多呈伸直为ꎬ屈曲时

受限ꎬ被动屈曲时引起疼痛)ꎻ④首次发病ꎬ且病程<６０ ｄꎻ⑤病

灶仅限单侧半球ꎻ⑥签署知情同意书ꎮ
排除标准:①受试者依从性差或伴有严重认知障碍、言语障

碍、患侧忽略ꎬ无法配合训练者ꎻ②其余由肩周炎、颈椎病等引起

的肩部疾患ꎻ③接受本课题规定范围之外的治疗或培训者ꎮ
脱落标准:①自动中途终止ꎻ②不愿意继续进行临床试验

而终止试验ꎻ③出现明显影响疗程进行的不良事件ꎬ经判断停

止试验并详细记录ꎮ
选取 ２０１８年 １月至 ２０１８年 １２月在上海市公惠医院住院治疗

且符合上述指标脑卒中后偏瘫并发 ＳＨＳ Ｉ 期患者 ８９ 例ꎬ按随机数

字表法分为实验组 ４５例和对照组 ４４ 例ꎬ２ 组患者一般资料组间比

较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

实验组 ４５ ２１ ２４ ６８.８±４.７ ３１.２±６.９
对照组 ４４ ２２ ２２ ６８.１±４.３ ２９.１±６.４

组别 例数
病变性质(例)

脑出血 脑梗死
侧别(例)

左侧 右侧
实验组 ４５ ２２ ２３ ２４ ２１
对照组 ４４ ２１ ２３ ２２ ２２

二、治疗方法

２ 组患者均接受常规体位摆放、主被动活动和 ＴＥＮＳ 治疗ꎬ
实验组患者在此基础上增加肌内效贴治疗ꎮ

１. 体位摆放:患者取仰卧位ꎬ要求患者患侧肩胛带前伸ꎬ避
免受压和后伸ꎬ同时肘关节伸直、腕背伸、手指伸展ꎮ

２. 主被动活动:早期对患侧上肢在无痛范围内进行关节被

动活动ꎬ包括肩关节、肘关节、腕关节及手指关节ꎻ治疗后期积极

进行关节主动活动训练ꎬ以促进肌肉及上肢运动机能的恢复ꎮ 主

被动活动每日 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ ｄꎬ连续训练 ４ 周ꎮ
３. ＴＥＮＳ 治疗:采用丹麦 Ｄａｎｍｅｔｅｒ Ａ / Ｓ 公司生产的经皮神经

电刺激治疗仪进行治疗ꎬ将电极贴片贴于患者肩部疼痛部位ꎬ连
续波ꎬ波宽为 ５０ ~ ７０ μｓꎬ频率为 ７０ ~ １００ Ｈｚꎬ刺激强度为 ２０ ~
２５ ｍＡꎬ每日治疗 １ 次ꎬ每次 ２０ ｍｉｎꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ

４. 肌内效贴治疗:①肩关节痛点贴扎———患者取站立位ꎬ患
肩自然下垂ꎬ内旋位屈肘 ９０ 度ꎬＸ 型贴布(自然拉力)贴于肩部最

痛点ꎬ前臂旋前用健手托住患手ꎬ中部基底固定于肩部疼痛点ꎬ尾
向两端延展(图 １)ꎻ②手部消肿贴扎———患者取坐位或仰卧位ꎬ
手臂旋前放于治疗床上ꎬ手腕悬于床缘ꎬ腕自然屈曲位ꎬ采用爪型

贴布(自然拉力)ꎬ基底部位于肱骨外上髁ꎬ沿腕伸肌群延展ꎬ尾
从手背延展绕过指间(图 ２)ꎮ 肌内效贴贴扎方案每次维持 ２４ ｈꎬ
５ 次(５ ｄ)为 １ 疗程ꎬ疗程间隔 ２ ｄꎬ连续治疗４ 周ꎮ

图 １　 肩关节痛点贴扎

图 ２　 手部消肿贴扎

三、疗效评定标准

于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)分别对 ２ 组患者的疼痛

程度、肿胀程度和运动功能进行评估ꎬ评估由经专业培训通过

的康复治疗师于双盲状态下完成ꎮ
１.肩部疼痛程度评定:采用视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ

ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)ꎬ采用中华医学会监制的 ＶＡＳ 卡ꎬ卡上印有 １０ ｃｍ
长线段ꎬ线段上有可移动游标ꎬ线段两边分别表示无痛(０ 分)和
最剧烈疼痛(１０ 分)ꎬ嘱患者根据自身疼痛情况移动游标至相应

位置并计分ꎮ
２.手部肿胀程度评定:采用量筒溢水测量法ꎬ将测量的手用

水沾湿ꎬ烧杯装满水(体积 ９５０ ｍｌ)ꎬ分别将患手和健手缓慢伸

入烧杯ꎬ直至水面没及腕横纹处(最远端横纹处)ꎬ然后收回手ꎬ
用量筒(１００ ｍｌ)测量溢出水的体积即是手的体积ꎬ每次结果测

量 ３ 次ꎬ取平均值ꎮ 以患手与健手的体积差为手肿胀的程度ꎮ
３.运动功能评定:采用上肢简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表

(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｃａｌｅꎬＦＭＡ)评估患者的运动功能ꎬ该量

表共分有 ３２ 个条目ꎬ评分分级为 ３ 级(０~ ２ 分)ꎬ共 ３３ 项ꎬ总分

６６ 分ꎬ得分越高则上肢运动功能越好[４] ꎮ
四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件对本研究所得数据进行分

析ꎬ数据使用(ｘ－±ｓ)表示ꎬ经正态检验和方差齐性检验ꎬ组内治

疗前、后数据比较使用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间采用独立样本 ｔ 检
验ꎬ以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ 评分、手部肿胀程度和 ＦＭＡ 评分
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组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后ꎬ２ 组患者的

ＶＡＳ 评分、手部肿胀程度和 ＦＭＡ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验组治疗后的 ＶＡＳ 评分、手部

肿胀程度与对照组治疗比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＶＡＳ 评分、手部肿胀程度和

ＦＭＡ 评分组间比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＶＡＳ 评分
(分)

手部肿胀
(ｍＬ) ＦＭＡ(分)

实验组

　 治疗前 ４５ ６.６±１.２ １７５.１±８.５ ２３.０±４.７
　 治疗后 ４５ ２.９±０.８ａｂ ７７.８±４.６ａｂ ３７.９±４.６ａ

对照组

　 治疗前 ４４ ６.５±１.２ １７２.９±９.６ ２１.９±４.５
　 治疗后 ４４ ４.１±０.８ａ ９２.５±４.５ａ ３６.３±３.５ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎬ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究选取脑卒中后 ＳＨＳⅠ期患者作为研究对象ꎬ经常规

康复治疗方案、ＴＥＮＳ 联合肌内效贴干预 ４ 周后ꎬ患者的疼痛程

度、肿胀程度和运动功能较组内治疗均显著改善ꎬ且疼痛程度、
肿胀程度的改善程度优于采用常规康复治疗方案和 ＴＥＮＳ 联合

治疗的对照组ꎮ 该结果表明ꎬ在常规康复疗法的基础上增加

ＴＥＮＳ 治疗可有效地缓解脑卒中后 ＳＨＳⅠ期患者肩部疼痛程

度ꎬ减轻肿胀程度ꎬ改善运动功能ꎬ而增加了肌内效贴治疗后ꎬ
其疗效在缓解疼痛和减轻肿胀程度方面更佳ꎮ

脑卒中后 ＳＨＳ 作为一种复杂性肩关节疼痛综合征ꎬ其发病

机制尚不明显ꎬ一般可从肩关节周围肌肉、韧带、关节囊等软组

织损伤的角度去理解ꎬ在关节周围肌肉失去正常神经支配后ꎬ
由于重力作用诱发的软组织产生蠕变ꎬ丧失原有紧张度ꎬ变得

松弛ꎬ肩关节半脱位等异常形态ꎬ且疾病的发生与交感神经系

统功能障碍、肩－手泵机制受损以及脑血管病后腕关节异常屈

曲使血液回流受阻等因素有关ꎬ引发上肢肢体末端的肿胀[５] ꎬ
同时受两方面因素影响ꎬ患者将出现肩关节疼痛ꎬ疼痛的出现

将进一步限制患者的肢体活动ꎬ或许这也是导致患者后期肢体

功能较差ꎬ影响康复进展的因素之一ꎬ故基于 ＳＨＳ 的发病机制

复杂ꎬ状态表现较多情况ꎬ多治疗方法相结合较单一的治疗方

法或具有更好的治疗效果ꎮ
ＴＥＮＳ 为临床常用的一种物理因子治疗方法ꎬ主要可用于

促进肌肉激活及止痛两方面ꎬ一般认为“闸门控制学说”可解释

其止痛的主要作用机制[６] ꎮ 本研究中ꎬ２ 组患者均接收了 ＴＥＮＳ
治疗ꎬ治疗后 ２ 组患者的肩部疼痛程度、肿胀程度、运动功能均

显著改善ꎬ提示ꎬ上肢运动功能的改善或许与疼痛程度的下降

有关ꎮ 肌内效贴技术引入临床康复工作后ꎬ已被广泛用于止

痛、促进淋巴回流和血液循环的治疗[７￣８] ꎮ 肌内效贴技术作为

一种简便易行、治疗费用低、患者接受度较高的治疗方法ꎬ其临

床应用范围也在逐渐扩展ꎬ本研究以脑卒中后 ＳＨＳ 为例ꎬ从止

痛及消肿两方面治疗效果入手ꎬ采用应用较普遍ꎬ接受度较高

的 Ｘ 形痛点贴和爪形消肿贴ꎬ贴扎部位选取肩部痛点和上肢肿

胀处ꎬ在传统治疗方案的基础上进一步提升了治疗效果ꎬ可作

为一种临床辅助治疗方法进行应用推广ꎮ 关于肌内效贴的作

用机制ꎬ现阶段仍无统一定论ꎬ通常认为其止痛和消肿方面的

治疗效果可从以下两方面进行解释ꎮ 首先ꎬ肌内效贴对皮肤的

接触效应可能会抑制伤害性信号传递到脊髓水平ꎬ从而减轻疼

痛感受ꎻ其次ꎬ贴扎后皮肤产生皱褶ꎬ改变皮肤与肌肉之间的间

隙ꎬ促进淋巴及血液循环ꎬ可以促进肿胀的消除[９￣１１] ꎻ此外ꎬ肌内

效贴布的力学效应在引导关节正常运动轨迹ꎬ矫正力线中可能

发挥一定作用[１２￣１３] ꎬ这或许对脑卒中后 ＳＨＳ 上肢运动功能的改

善具有一定的影响ꎮ
综上所述ꎬ在常规康复治疗方案和 ＴＥＮＳ 治疗的基础上增

加肌内效贴对脑卒中后 ＳＨＳ Ｉ 期患者进行干预ꎬ可显著改善其

疼痛程度、肿胀程度和运动功能ꎮ 本研究的开展为脑卒中后

ＳＨＳ 的康复治疗提供了新的思路ꎬ即可尝试多种治疗方案相结

合来提升治疗的效果ꎮ 本研究仍存在一定的局限性ꎬ实验研究

中关于治疗方式的选择仍较单一ꎬ未进行最优化治疗方案的选

择ꎬ如 ＴＥＮＳ 参数的设置和肌内效贴扎方法的选择等ꎬ本课题组

将在今后研究中可进一步细化实验方案ꎬ探究最优治疗方案ꎮ
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