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脑性瘫痪(cerebral palsy,CP)是由于发育中胎儿或婴儿

脑的非进行性损伤所致的以持续性运动和姿势发育异常、活

动受限为特点的一组综合征[1]。肌张力低下的脑瘫患儿运动

功能及姿势异常往往伴随着肌肉功能减退、协调能力下降，

以及触、压觉本体感觉信息接收处理能力下降等出现，患儿

可表现为肌张力低下、自主运动少、运动发育落后、平衡控制

能力差等。传统的肉毒毒素注射、佩戴矫形器、石膏固定和

矫形手术等传统治疗方法仅从周围神经水平改善肌肉紧张、

痉挛，多用于痉挛型脑瘫患儿[2—4]，对于肌张力低下型脑瘫常

缺乏更有效的治疗手段。肌内效贴可辅助运动疗法，激活主

导的或机能减退的肌肉发挥正常功能，改善感觉输入，一定

程度上改善患儿的运动模式[5—7]，目前，国内外系统针对肌内

效贴治疗脑瘫患儿的临床研究较少，有限的文献也以治疗运

动损伤后疼痛肿胀、运动功能障碍居多[8—11]，本研究试图探讨

肌内效贴改善脑瘫患儿运动功能、坐位平衡能力及姿势控制

的临床疗效，为今后的相关临床应用提供初步依据。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取 2012年 7月—2013年 8月在我院康复科接受康复

治疗的肌张力低下型的脑瘫患儿，均符合 2006年第二届全

国儿童康复暨第九届全国小儿脑瘫康复学术会上修改并提

出的诊断标准[1]，按照年龄、性别、脑瘫粗大运动功能分级系

统（gross motor function classification system，GMFCS）级

别进行 1∶1 配对后，采用 Stata11.0 程序生成随机号(seed=

2012)，按入组顺序随机分为试验组(肌内效贴+常规运动疗

法)和对照组(常规运动疗法)，各10例。

入选标准：①GMFCS级别为Ⅲ或Ⅳ级；②评估前至少 6

个月内未接受重大手术治疗；③患儿不存在严重的认知障

碍。排除标准：①无法控制的心肺、肝肾等重要脏器疾患；②
严重的皮肤疾患及影响贴扎进行的其他疾患；③不配合治疗

者。两组患儿基线值见表1，表中数据经统计学分析显示组

间差异均无显著性意义(P>0.05)，具有可比性。
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目的：探讨肌内效贴改善肌张力低下型脑瘫患儿粗大运动功能、坐位平衡及肌张力的临床疗效。

方法：选取脑瘫粗大运动功能分级系统(GMFCS)级别为Ⅲ或Ⅳ级肌张力低下型的脑瘫患儿20例。按照年龄、性别

及GMFCS级别等配对后随机分为试验组(肌内效贴+常规运动疗法)和对照组(常规运动疗法)，每组各10例。肌内

效贴单次贴扎维持1d，5次/周，常规运动疗法40min/次，5次/周，共治疗8周。在治疗前、后分别对两组患儿的粗大

运动功能(GMFM-88项量表)、坐位平衡功能(SAS)及肌张力(跟耳试验、足背屈角、股角)等进行评定，同时观察并预

防过敏反应等不良事件的发生。

结果：治疗后,两组患儿粗大运动功能-坐位(GMFM-Ⅱ区)、坐位平衡(SAS)及肌张力情况较治疗前均有明显改善(P<

0.05)。其中跟耳试验及坐位平衡的改善，试验组(跟耳试验左56.67±4.03，跟耳试验右61.00±6.16，SAS评分17.33±

1.89)疗效优于对照组(跟耳试验左52.67±3.39，跟耳试验右51.33±4.19，SAS评分13.33±2.05)，且差异具有显著性意

义(P<0.05)；而粗大运动功能(GMFM-Ⅱ区)、足背屈角及股角两组间比较差异不明显。

结论：肌内效贴结合运动疗法可显著改善肌张力低下型脑瘫患儿的坐位平衡和躯干肌张力情况，提高患儿坐位的姿

势控制能力和稳定性。
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1.2 治疗方法

两组均采用建立在神经发育疗法及运动控制理论为基

础的常规运动治疗方法[12—13](以粗大运动及躯干、四肢功能训

练为主,目的在于改善患儿的运动功能,增加感觉输入,抑制

不正常的姿势反射,诱导正常的运动发育)，40min/次，5 次/

周，共治疗8周。

试验组另进行贴扎治疗，所选用的肌内效贴为中国南京

斯瑞奇医疗用品有限公司的通用型产品[苏宁食药监械(准)

字 2011 第 1640043 号]。促进竖脊肌收缩贴法 [5,7,14—15]：①摆

位：俯卧位躯干充分伸展；②“Y”形贴布(自然拉力至中度拉

力)：“锚”(即贴扎开始固定端)固定于腰骶部，“尾”沿脊柱旁

向上延展至颈7，对侧贴法相同。以上贴扎1次/d，5次为1个

疗程，疗程间隔休息2d，治疗8个疗程。

1.3 评估方法

治疗前后由同一评定者运用粗大运动功能评定量表

（gross motor function measure,GMFM）、坐位平衡功能量表

(sitting assessment scale,SAS)分别对两组患儿的粗大运动

功能、平衡功能进行盲法评定，并通过对跟耳试验、足背屈角

和股角的测量反映患儿的肌张力改善情况。

①GMFM量表[16—18]：本试验中仅对两组患儿的Ⅱ区（坐）

进行评估，并记录百分比。②SAS量表[5]：由 5部分构成，头

部控制、躯干控制、足部控制、上肢功能及手功能。该量表将

患儿的头控、足控、躯干控制能力及上肢、手功能进行量化，

评定结果可以较好地反映患儿的坐位平衡功能及姿势控制

能力。③肌张力：目前国内外尚无具体的量表可用于评估肌

张力降低的程度，本试验中通过对跟耳试验(足跟与髋关节

的连线与桌面的角度)、足背屈角和股角进行测量，以评估患

儿的肌张力改善情况。

1.4 统计学分析

试验所得结果采用 SPSS13.0 统计软件进行统计学分

析。对于患儿试验前后 GMFM 量表Ⅱ区(百分比)、SAS 评

分、肌张力(各角度值)的资料以均数±标准差表示，计数资料

采用χ2检验，计量资料组间比较采用成组 t检验，组内比较采

用配对 t检验，P<0.05表示差异具有显著性意义。

2 结果

试验组和对照组两组患儿入选时GMFM-坐位（Ⅱ区）、

SAS及肌张力情况组间差异均无显著性意义(P>0.05)。试验

组1例患儿因家长个人原因，未能完成全疗程，中途退出，仍

按其退出时检查值纳入全分析集，试验过程中未见过敏及其

他影响疗效的不安全事件发生。治疗 2 个月后，两组患儿

GMFM-Ⅱ区、SAS及肌张力情况较治疗前均有明显改善(P<

0.05)。其中跟耳试验及 SAS 试验组的疗效优于对照组，且

差异具有显著性意义(P<0.05)；GMFM-Ⅱ区、足背屈角及股

角两组间比较差异无显著性意义(P>0.05)。见表2—3。

表1 试验组与对照组患儿基线值比较

组别

试验组
对照组

P

例数

10
10

年龄(月)
(x±s)

23.67±6.94
27.00±6.97

>0.05

性别（例）
男
5
4

>0.05

女
5
6

GMFCS（例）
Ⅲ
6
4

>0.05

Ⅳ
4
6

表2 治疗前后两组患儿GMFM(Ⅱ区)及SAS评分比较 （x±s）

评估

GMFM(Ⅱ区)
SAS评分

与同组治疗前相比较：①P<0.05；与对照组相比较：②P>0.05；③P<0.05

试验组
治疗前

45.56±2.83
11.00±1.63

治疗后
53.89±3.42①

17.33±1.89①

差值
8.00±1.45②

5.90±0.94③

对照组
治疗前

46.59±5.82
10.67±1.69

治疗后
54.45±5.15①

13.33±2.05①

差值
7.86±1.48②

2.40±1.20③

表3 治疗前后两组患儿肌张力情况比较 （x±s）

评估\组别

跟耳试验
左
右

足背屈角
左
右

股角
与同组治疗前相比较：①P<0.05；与对照组相比较：②P<0.05；③P>0.05；④P>0.05

试验组
治疗前

48.33±5.73
50.67±6.79

46.00±3.74
42.33±4.03

152.67±6.59

治疗后

56.67±4.03①

61.00±6.16①

40.67±3.40①

38.33±3.40①

143.00±6.56①

差值

7.8±1.66②

8.8±1.72②

-4.3±1.00③

-4.2±1.17③

-6.6±4.29④

对照组
治疗前

47.33±3.68
47.00±4.20

44.67±4.92
44.00±4.35
155.00±6.78

治疗后

52.67±3.39①

51.33±4.19①

40.00±4.89①

39.67±4.58①

148.67±5.79①

差值

4.50±1.12②

4.20±0.75②

-4.00±0.77③

-4.10±0.70③

-6.50±2.58④

3 讨论

肌张力低下型脑瘫在临床上相对较为少见。患儿多表

现为躯干核心肌群及四肢的肌张力低下，肌力降低，坐位平

衡能力差，多用“W”状的姿势独自维持坐姿，过多地使用上

肢来维持平衡，容易诱发联合反应，使上肢发育受到影响，产

生异常姿势。
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肌内效贴是一种相对较新的康复治疗手段，最先应用于

运动损伤的预防、治疗及康复[10,19]，国外系统针对脑性瘫痪的

研究显示[5,7]，对患儿进行软组织贴扎治疗后，其不随意运动

明显减少，躯干稳定性增强，国内尚无这方面的研究。肌内

效贴布主要由防水弹力棉布、医用压克力胶、离型材料组

成。与传统白贴或非弹性贴布不同，肌内效贴布本身不添加

任何的药物成分，其材质具有良好的伸缩性、透气性和低致

敏性[9]。传统的石膏矫正法可能加重痉挛及非痉挛的肌肉功

能减退，最终导致肌肉萎缩。更有研究显示[6]，长期佩戴踝足

矫形器限制患儿运动再学习的感觉输入，引起踝、膝关节的

畸形改变，如足弓塌陷、膝过伸等。与传统治疗方法相比，肌

内效贴通过放松过度使用的肌肉，易化功能减退的肌肉，激

发募集更多的肌细胞发挥其正常活动，从而减少不自主运

动，维持关节的稳定性；另一方面肌内效贴通过对肌肉的感

觉刺激结合本体感觉的反馈信息，指导纠正异常姿势[20]。

本试验的数据结果显示，在常规运动疗法的基础上结合

肌内效贴可明显改善脑瘫患儿的坐位姿势控制、平衡能力和

躯干肌张力。然而对粗大运动功能的作用效果并不明显，这

可能与肌张力低下型脑瘫患儿运动功能发育情况较差、接受

肌内效贴治疗时间相对较短等因素有关。肌张力低下型的

脑瘫患儿躯干核心肌群及四肢的肌力、肌张力均低于正常儿

童，导致其坐位平衡能力较差，过多地使用上肢代偿以维持

躯干平衡，试验中我们针对这一类型脑瘫患儿的问题采用促

进竖脊肌收缩的肌内效贴扎治疗，最终结果显示患儿躯干肌

张力增高，核心肌群的力量增加，坐位姿势控制及稳定性增

强，头部控制能力和躯干控制能力明显提高，上肢和手得以

释放，自主运动改善，功能活动也相应地增多，这也与近期国

外发表的文献相符[5]。其作用机制可能是：通过肌内效贴扎，

促进其躯干的感觉输入，皮肤感受器将刺激反馈给大脑，运

动中枢发出指令，募集并激活更多的肌纤维细胞，发挥躯干

核心肌群的正常功能，调整姿势，减少不自主运动，促进平衡

能力及协调能力[20]。

本试验的不足之处在于：因预试验所选患儿分型的病例

来源受限，样本量较少，暂未能对肌张力障碍各型进行分层，

且未能对肌内效贴的各种贴扎方法进行多因素多水平分析，

今后可以多中心随机对照研究方式，提高循证级别。

综上所述，肌内效贴布可作为脑瘫综合康复中的补充手

段，改善肌张力低下型脑瘫患儿的坐位平衡及姿势控制能力

和躯干肌张力，值得进一步研究。
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