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手足口病（hand-foot-mouth disease,HFMD）是由肠道病毒

（以柯萨奇病毒A16型、EV71型多见）引起的急性传染病[1—3]，多

发生于婴幼儿，易引起手、足、臀部皮肤疱疹和皮疹，口腔和

咽部疱疹或溃疡，少数可出现无菌性脑炎、脑干脑炎、脑膜炎

及急性迟缓性瘫痪等神经系统并发症[4]，急性弛缓性麻痹病

例是以急性起病、肌张力减弱、肌力下降和腱反射消失为主

要特征的一组症候群。虽然此类病例并不多见，但可导致患

儿严重残疾，故应早期发现、早期诊断、早期治疗，减轻患儿

肢体活动障碍。自2012年8月—2013年8月，我科共收治手

足口病并发下肢急性弛缓性瘫痪患儿 30例，通过早期综合

康复训练取得了满意的效果，并给予绷带疗法明显改善下肢

的运动功能。

1 资料与方法

1.1 临床资料

病例来源于 2012年 8月—2013年 8月滨州医学院附属

医院康复医学科手足口病住院患者30例，年龄2—7岁，平均

3.83±1.35岁。入选标准：①诊断均符合卫生部办公厅颁布

的2010年版《手足口病诊疗指南》[5]；②急性弛缓性瘫痪经临

床症状、肌电图或MRI确诊；③患儿无认知障碍，能理解治疗

师的简单指令并能执行；④下肢徒手肌力测试（MMT）≥3

级；⑤家长知情同意。

排除标准：①肢体挛缩、畸形不适合行走者；②严重降低的

肌张力（中度及重度）；③明显认知障碍；④治疗时间不能坚持3

个月；⑤患有严重的心血管或全身性疾病，影响康复训练者。

将符合入选条件的30例患儿采用随机数字表法分成试验

组(n=15)和对照组(n=15)。两组进行性别、年龄、患侧下肢例

数等比较，均无显著性差异(t=0.324、P>0.05)，见表1。

1.2 治疗方法

试验组和对照组均给予运动治疗、痉挛仪等康复训练，

试验组在站立及步行训练时使用绷带疗法。

1.2.1 运动疗法：每次 30min，每天 2次。治疗方法如下：①
关节被动运动：对瘫痪肢体被动关节运动训练，每一关节在

各轴向活动7—8次，以轻柔的手法按摩瘫痪的肌肉和肌腱，

加强踝部及跟腱的按摩、踝关节背伸训练；②增加肌力训练：

3+—4级(髂腰肌、股四头肌、腘绳肌等)主动运动加抗阻运动、

协调性灵敏性运动训练，根据患儿情况增加运动量。Rood

疗法：从远端至近端快速擦刷；③关节叩击训练；④立位平衡

训练；⑤上下楼梯训练。

1.2.2 痉挛仪治疗：采用痉挛理疗仪（北京耀洋康达KX-3A

型）进行功能性电刺激，频率 10—50Hz，电极对置肌腱的肌

腹处，下肢屈肌为主，见肌肉收缩，每天2次，每部位20min。

1.2.3 绷带疗法：试验组进行站立、步行训练前先配戴弹力

绷带，每天2次，因会影响下肢血液循环，每次康复训练1h后

撤除。

弹力绷带长约 1.0—1.5m、宽约 5cm、弹力系数约 0.5—

1.5N/cm，患儿髂、膝、踝关节各屈曲 90°，将其一端缠绕于患

侧足底两圈，以固定该端弹力绷带，因该类患儿下肢无力多

为下肢外展外旋，故方向自足外侧经足底向足内侧，自下向

上逆时针缠绕至膝关节，然后让患儿站起，在腘窝处向上缠

绕至腰部，绑缚固定，然后再进行康复训练。

以上治疗方法均每周5天，总共3个月。

1.3 评定方法

治疗前及治疗3个月后进行评价。

1.3.1 肌力评定：于治疗前及治疗3个月后分别进行评定,根

据MMT肌力分级,记录患侧下肢肌力恢复情况。设定治疗

后肌力恢复正常或增加 2级以上为显效；治疗后肌力增加 1

级为有效；治疗后肌力无增加为无效。

1.3.2 粗大运动功能量表（gross motor function measure

scale,GMFM）[6]：该量表 D 区总分为 39 分(站立位 13 项)；E

区总分为72分(行走与跑跳24项)；

本研究重点观察治疗前后肌力及 D 区与 E 区的变化。
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表1 两组研究对象的一般资料

组别

对照组
试验组

例数

15
15

性别（例）
男
8
9

女
7
6

患侧下肢（例）
左
9
7

右
6
8

平均年龄
（x±s，岁）
3.77±1.44
3.88±1.31
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各项评定均由同一医师进行。

1.4 统计学分析

肌力评定为计数资料，两组间比较使用χ2检验，P<0.05

为差异有显著性意义。其余均为计量资料，以均数±标准差

表示，显著性处理采用 SPSS 18.0软件进行，计量资料采用

Kolmogorov-Smirnov检验行正态性检验，组内比较采用配对

t检验，组间比较采用独立样本 t检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 肌力

试验组患儿经过常规康复治疗及绷带疗法后，肌力恢复

较前明显改善，根据肌力评定标准，6例肌力恢复至Ⅴ级，显

效率为40%；9例肌力增加1级，有效率为6%；对照组经过常

规康复治疗后，1例肌力恢复至Ⅴ级，显效率为 6%；14例肌

力增加1级，有效率为93%。经检验试验组显效性高于对照

组（χ2=4.658，P=0.031<0.05），差异有显著性意义。

2.2 GMFM

两组患儿治疗前后经Kolmogorov-Smirnov检验示：试验

组P=0.934，对照组P=0.983，均符合正态分布。两组治疗后

GMFM评分均高于治疗前（P<0.01），试验组高于对照组（P<
0.01），差异有显著性意义。见表2。

3 讨论

手足口病并发急性弛缓性瘫痪是由于脊髓前角运动神

经元及前角神经损害引起的肢体功能障碍。指急性一群或

多群肌肉的无力或麻痹，呈非对称性，非进行性，腱反射减低

或消失，肌电图显示神经源性损害和(或)脊髓MRI存在异常

改变。而EV71感染后易出现神经系统发育延迟、认知能力

减退和弛缓性瘫痪等后遗症。重症手足口病患儿尸解结果

显示，病毒可直接侵犯脊髓并损害前角细胞引起肢体弛缓性

瘫痪[7]，报道称其相对脊髓灰质炎病毒的预后较好[8]。运动神

经损伤后，引起废用性萎缩，早期康复可避免或减轻肌萎缩，

如果康复不及时或没有坚持后期的康复治疗，会出现关节变

形，双侧肢体长度不对称。手足口病并发急性弛缓性瘫痪以

上肢为多见，但也有很多仅累及一侧下肢，多见于1—4岁儿

童，多数单侧下肢弛缓性瘫痪者功能恢复较快[9]。

我们于2012年—2013年共收治手足口病并发下肢急性

弛缓性瘫痪患儿47例，其中17例未坚持治疗，30例患儿经治

疗前后对比，发现对立位及步行功能异常的患儿配戴弹性绷

带进行训练，效果明显。绷带疗法的优点是适应范围广，对

于肌力弱、痉挛较轻、关节控制差的患儿均可使用。绷带疗

法可改善下肢内外旋，髋内外旋，足内外翻，维持容易，辅助

下肢肌力按照正常的运动模式主动运动，不会造成硬性损

伤。并且经济实惠，使用简单，透气性好，不会给患儿家属带

来太大的经济负担。因为儿童康复训练配合程度不高，强制

限制步行不切实际，绷带配戴较矫形器更容易接受。缺点是

过度的牵拉绷带容易造成足内外翻，所以，给予绷带治疗时

注意绑缚的力度，勿过松过紧且绷带远端尽量固定在足中

央，可避免以上问题。

使用弹力绷带时注意患儿的身高、体重、下肢内外旋的

程度，根据患儿具体情况调节绷带的长度及力度，使之松紧

适度。对于肢体主动训练时诱发的基本动作尚不稳定，需使

用绷带强化训练，以建立正常的运动模式。对照组采用常规

的康复治疗方法，进展缓慢，疗程长，康复效果不明显。实验

组在常规的康复治疗基础上配戴弹力绷带进行步行训练，调

节下肢的肌张力，强化肌力，促进膝关节屈、伸的平衡，加强

了膝关节的稳定性。通过研究试验组治疗前后肌力显效性

明显高于对照组（P<0.05），GMFM评定D区、E区得分明显

高于对照组（P<0.01），可见绷带疗法可明显改善手足口病并

发单侧下肢急性弛缓性瘫痪患儿的活动能力。

此疗法在成人康复中应用较多，特别治疗膝过伸取得了

良好的治疗效果，但在儿童康复中应用不是很广，还是一种

新兴的治疗方法。绷带疗法容易被患者及家属接受，临床易

于使用。
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表2 试验组及对照组治疗前后GMFM的
D区、E区评分比较 （x±s）

组别

对照组
试验组

①治疗前两组比较 t=1.54，P>0.05；②治疗后两组比较，t=4.671,P<
0.01；③两组治疗前后比较均有P<0.01

治疗前

40.8±1.9③

41.8±2.4①

治疗后

54.2±2.5③

57.4±1.5②
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