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由于脑血管意外发生率的增高和死亡率的下降，导致了

脑血管意外的致残率逐日上升。由运动障碍所导致的功能

缺陷对患者的日常生活自理能力影响大，其中，以下肢运动

障碍最为影响日常生活活动能力。脑梗死后期伸肌优势导

致下肢呈固定伸展位，同时伴有下肢外旋足内翻下垂的异常

肢位，严重影响患者步行、体位转移等ADL能力。造成足内

翻和足下垂的主要原因是腓肠肌张力增高，以及胫前肌等踝

背屈肌力相对减弱。上述异常肢位的持续存在会导致跟腱

挛缩，严重影响患者的功能恢复。所以，在脑卒中患者康复

治疗中，需要同时包括背屈外翻肌力训练及踝关节牵伸。

肌内效贴贴扎技术是将肌内效胶布贴于肢体体表[1],以

达到增进或保护肌肉骨骼系统、稳定关节、促进运动功能的

非侵入性治疗技术。肌内效贴由三层组成，一层是防水弹力

棉布，二层是医用压克力胶，三层是保护胶水的背亲纸。其

基本物理特性包括弹力、张力、应力、切力及黏着力。肌内效

贴的作用机制为通过粘贴时的胶布的密度差牵动皮肤的走

向，增加皮肤与肌肉之间的间隙，进而影响到皮下筋膜组织

的流向，让筋膜系统能够有足够的通透性与流通，促进淋巴

及血液循环[2]，减轻水肿，缓解疼痛，支持软组织，放松软组

织，增加关节稳定性，改善不正确的动作形态等效用。肌内

效贴扎技术最早应用于运动员运动损伤后，为继续参与日常

训练而发明的一种保护性措施[3,15]，后来其适应证不断扩大，

针对肌内效贴的研究范围也逐渐增加，如对运动损伤后疼痛

缓解[4]，脑梗后肩关节功能的改善[5—6,12]，非特异性下腰背疼痛

的缓解等[11,13]。

为了探讨肌内效贴对加强卒中患者踝关节稳定性、踝关

节姿势纠正及缓解腓肠肌痉挛的效果，我们设计了相关研

究，并对受试者在治疗前后的生活自理能力、肌张力，肢体功

能等改善情况进行比较和分析。

1 资料与方法

本研究为随机对照研究，研究共纳入了80例脑卒中后、

病程在1—3个月的患者，并按照随机数字表将其随机分为2

组，每组各40例受试者。入组标准：符合诊断标准的30—70

岁卒中患者，具有典型的对侧肢体偏瘫，下肢Brunnstrom运

动功能分期 3期或 3期以上，有一定的坐-站转移活动能力；

卒中病情稳定，没有严重的心血管、呼吸系统及肝肾疾病，适

宜康复训练；无意识障碍及明显的认知和视觉障碍，对训练

要求明确理解；没有其他明显影响运动功能的骨关节肌肉疾

病和其他神经系统疾病；愿意配合研究者。

排除标准：严重的意识、运动、认知、情感障碍，无法进行

积极康复者；严重的内科疾病，有限制运动必要者；既往有痴

呆病史；四肢瘫者；不愿意进行临床研究者。

对两个组别的年龄、性别分别进行比较采用单因素方差

分析，由表 1 可知，两组的年龄、性别比较均无显著性差异

（P＞0.05），说明两组具有可比性。

对照组的治疗方案为常规康复治疗（包括踝背屈肌力训

练、腓肠肌牵伸和斜板自我牵伸），而治疗组的受试者则在常

规康复治疗方案的基础上额外增加肌内效贴辅助治疗。腓

肠肌牵伸的具体方法为患者仰卧位，治疗师手法牵伸腓肠

肌，20—30s/次，3—5次；斜板自我牵伸的方法为患者站在斜

板上，自我牵伸10min，2次7/天。

肌内效贴的贴扎方法详述如下[8]：

第一步，小腿后群肌肉做放松贴法，Y型贴法，起点从后

足底开始，包住后踝，跟腱处分开，以 10%—20%的拉力，沿

腓肠肌方向，分别止于股骨内外侧髁后面[6]。第二步，应用 I

型贴扎，增强胫骨前肌力量。起点自胫骨外侧面上端，肌内

效贴用 20%—30%的拉力，沿胫骨前肌方向向下，绕过踝关

节，止于前足内侧。以上贴扎每天1次，单次维持24h左右。

本研究的评定内容包括ADL能力（Barthel指数）、腓肠

肌肌张力（改良Ashworth）和下肢运动功能情况（Brunnstrom

分期）。评定时间为治疗前、治疗后第1天、第3天和第5天。
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表1 两个组别的一般资料比较

组别

对照组
治疗组

P

例数

40
40

年龄(岁)

59.18±11.46
59.13±11.60

0.985

男性(%)

17(42.5)
19(47.5)

0.658

病程（月）

2.6
2.7

0.524
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2 结果

2.1 Barthel指数（BI）

应用统计学软件SPSS 13.0进行统计学分析，P<0.05表

示有显著性意义；计量数据以均数±标准差表示。先采用重

复测量方差分析：组别因素（F=0.873，P=0.353）、时间因素

（F=124.496，P=0.000）、组别和时间交互作用（F=13.406，P=

0.000）；按时间点分层进行组别间比较，两组间的疗前、疗后

1d、疗后 3d、疗后 5天BI的比较差异均无显著性（P＞0.05）；

按组别分层进行时间点间比较，治疗组疗后3d、疗后5d较疗

前、疗后 1d BI均有显著上升（P＜0.05）。对照组疗后 5d较

疗前有显著上升（P＜0.05）。见表2。

2.2 改良Ashworth腓肠肌评分

先采用重复测量方差分析：组别因素（F=0.290，P=

0.592）、时间因素（F=2.600，P=0.077）、组别和时间交互作用

（F=4.833，P=0.009）；按时间点分层进行组别间比较，两个组

别的疗前、疗后 1天、疗后 3天、疗后 5天Ashworth腓肠肌分

值的比较无显著性差异（P＞0.05）；按组别分层进行时间点

间比较，治疗组疗后 1 天、疗后 3 天、疗后 5 天较疗前 Ash-

worth腓肠肌分值均有显著下降（P＜0.05）。疗后5天较疗后

一天、疗后 3 天 Ashworth 腓肠肌分值有显著下降（P＜

0.05）。对照组各时间点Ashworth腓肠肌分值的比较均无显

著性差异（P＞0.05）。见表3。

2.3 下肢Brunnstrom分期

先采用重复测量方差分析：组别因素（F=0.201，P=

0.655）、时间因素（F=91.856，P=0.000）、组别和时间交互作用

（F=1.585，P=0.198）；按时间点分层进行组别间比较，两个组

别的疗前、疗后 1天、疗后 3天、疗后 5天下肢Brunnstrom分

期的比较无显著性差异（P＞0.05）；按组别分层进行时间点

间比较，治疗组疗后3天、疗后5天较疗前下肢Brunnstrom分

期均有显著上升（P＜0.05）。对照组疗后 5天较疗前均有显

著上升（P＜0.05）。见表4。

表2 两个组别的不同时间点Barthel指数比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组

F
P

①同组该时间点与疗前比较P＜0.05，②同组该时间点与疗后1天比较P＜0.05

例数

40
40

治疗前

52.13±18.66
50.25±16.68

0.049
0.826

治疗后1d

51.88±18.46
50.75±16.35

0.083
0.774

治疗后3d

58.63±18.74①②

53.38±17.26
1.698
0.196

治疗后5d

64.38±17.36①②

57.25±16.32①

3.574
0.062

F

89.878
36.613

P

0.000
0.000

表3 两个组别的不同时间点改良Ashworth腓肠肌比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组

F
P

例数

40
40

治疗前

1.60±1.08
1.23±1.23

2.098
0.152

治疗后1d

1.50±1.06
1.33±1.23

0.465
0.497

治疗后3d

1.40±1.08
1.41±1.12

0.002
0.967

治疗后5d

1.15±0.98
1.28±1.12

0.312
0.578

F

5.366
1.640

P

0.006
0.204

表4 两个组别的不同时间点下肢Brunnstrom分期比较 （x±s）

组别

治疗组
对照组

F
P

①该时间点与疗前比较有P＜0.05

例数

40
40

治疗前

2.60±0.78
2.55±0.85

0.076
0.784

治疗后1d

2.85±0.98
2.87±0.72

0.017
0.897

治疗后3d

3.20±0.91①

3.15±0.70
0.076
0.784

治疗后5d

3.63±0.90①

3.40±0.63①

1.681
0.199

F

59.878
35.233

P

0.000
0.000

3 讨论

本研究主要探讨了肌内效贴治疗对患者运动功能和

ADL能力的改善所产生的影响。Ⅰ型贴布从胫骨外侧面上

端，肌内效贴用 20%—30%的拉力沿胫骨前肌方向向下，绕

过踝关节，止于前足内侧，与胫前肌收缩方向相同，此时贴布

协助胫前肌收缩，使踝背屈更容易。而Y型贴布，起点从后

足底开始，包住后踝、跟腱处分开，以 10%—20%的拉力，沿

腓肠肌方向上，分别止于股骨内外侧髁后面，与腓肠肌走向

相反，贴布能缓解腓肠肌高张力状态，放松腓肠肌筋膜，从而

缓解踝部趾背屈肌张力，减少踝背屈的拮抗肌力，使患者能

更好地踝背屈。又因Ⅰ型贴布与Y型贴布一前一后控制踝

关节，可防止因腓肠肌张力增高所导致的踝关节异常，同时

能调整筋膜，使肌肉功能正常化，增加关节活动度，改善关节

稳定性。从贴布本身来说，肌内效贴能够改善治疗部位的循

环，促进组织间液进入血管，又能够抑制痛觉的传入，可改善

水肿和缓解疼痛。从这几方面减少部分影响下肢功能的因

素，辅助功能相关的原动肌肉，从而改善下肢功能，矫正偏瘫

步态，增强行走能力，从而提高日常生活自理能力[9—10]。部分
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文献所报道的肌内效贴安慰剂效应可能对于即刻的功能改

善也是一大因素[7]。

本研究结果显示治疗组与对照组生活自理能力均有得

到改善，但治疗组在肌内效贴治疗后第1天、第3天改善作用

更明显，而对照组在治疗后第5天时才有明显差异。腓肠肌

Ashworth评分，治疗组在治疗前及治疗后 1d、3d、5d均有明

显差异，而对照组效果不明显。下肢Brunnstrom分期治疗组

与对照组均有效果，但组间治疗效果无明显差异。上述结果

提示肌内效贴技术在治疗后即刻对改善生活自理能力及降

低腓肠肌肌张力有较大帮助[14]，而对于下肢Brunnstrom分期

的改善无明显帮助。但是从长期治疗效果而言，两种治疗方

法之间不存在显著差异。

原因可能在于：脑卒中患者因缺少膝关节控制（加强屈

肌、松解伸肌、稳定膝关节）多以伸肌张力增高为主，而在本

研究中我们并未对膝关节控制做出干预，从而可能造成下肢

Brunnstrom评分无明显显著性差异。肌内效贴随着时间增

加、治疗部位的汗液分泌、贴布质量及治疗师对贴布的裁剪

和贴扎手法等因素，均可能会致贴布黏性逐渐降低，弹性会

逐渐减弱，贴布效用也因此减少，故治疗作用可能在时间上

分布不均，而未达到最理想的治疗效果。

本研究的不足在于样本量小并且在纳入标准中并未限

定脑损伤部位及程度，可能造成相应部位损害程度不一，误

差较大，从而可能会在一定程度上影响结果。本研究非双盲

对照实验，对于对照组患者会产生一定的心理影响。基于本

研究的结果，今后可在患者治疗后对步态及平衡功能进行定

量分析，探讨肌内效贴治疗后对步态及平衡功能的影响。
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