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·临床研究·

肌内效贴对脑卒中患者肩关节半脱位后
肩痛的疗效观察*

施伯瀚1 厉坤鹏1 胡寅虎1 徐 倩1 陈 柱1 蔡珍珍1 朱 燕1,2

摘要

目的：观察肌内效贴对脑卒中患者偏瘫侧肩关节半脱位后肩痛的疗效。

方法：56例脑卒中肩关节半脱位后肩痛患者，按照随机数字表法分为治疗组与对照组（各28例），两组患者均实施常

规康复治疗及宣教，治疗组在此基础上结合肌内效贴干预。分别于治疗前和治疗6周后通过X线测量法测量肩峰

与肱骨头间距（AHI）、肩关节视觉模拟评分（VAS）疼痛、Fugl-Meyer上肢功能评分、肩痛侧腋神经及肌皮神经的运

动神经传导测定，对两组治疗结果进行疗效评价。

结果：治疗前，两组患者AHI值、VAS评分、Fugl-Meyer上肢功能评分无明显差异（P＞0.05），且检测所有患者肩痛侧

腋神经（刺激部位：Erb点；记录部位：三角肌）及肌皮神经（刺激部位：Erb点；记录部位：肱二头肌）后发现两组中某

些患者肌皮神经（30例，53.57%）、腋神经（31例，55.36%）波幅明显低于正常值，而潜伏期轻度延长或正常（提示轴索

损伤）。两组治疗6周后，治疗组各项评分改善优于对照组（P＜0.05）且无不良事件发生。

结论：在常规康复治疗的基础上，肌内效贴在脑卒中患者偏瘫侧肩关节半脱位后肩痛早期防治中，具有良好的疗效，

其相应机制有待进一步研究。
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Abstract
Objective: To study the effect of Kinesio taping for relieving shoulder pain in stroke patients with shoulder

subluxation.

Method: Fifth-six stroke patients with shoulder pain and shoulder subluxation were randomly and equally divid-

ed into treatment group and control group. All patients received conventional rehabilitation therapy and propa-

ganda, education. In addition, treatment group received Kinesio taping therapy. Before and six weeks after treat-

ment, we evaluated and analyzed the degree of shoulder subluxation pain, upper limb function and nervous

function by the acromio-humeral interval (AHI) measured by X-rays, visual analogue scale (VAS), Fugl-Meyer

test with upper limb (FMA) and the motor nerve conduction velocity of axillaris nerve and musculocutaneous

nerve at shoulder-pain side.

Result: After treatment, there were obvious improvement in the AHI, VAS score, FMA score, motor nerve am-

plitudes, and recovery rate of nerve injuries for the treatment group when compared the control group(P<0.05).

Conclusion: Due to its therapeutic effectiveness, in clinical practice, the conventional rehabilitation therapy com-
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脑卒中偏瘫患者恢复期常见并发肩部问题，如

肩关节半脱位、肩手综合征、脑卒中后肩痛，其中脑

卒中后肩关节半脱位发生率为17%—81%，多数在3

个月内起病[1]，由于脑卒中早期肩关节周围肌肉肌

力下降（三角肌和冈上肌）、重力作用引起肩关节囊

松弛、周围肌肉张力不平衡，肩胛骨下旋及偏瘫侧上

肢早期护理不当等因素所致[2]，如不及时予以干预，

导致肩痛等并发症的发生，直接影响患侧上肢运动

功能及日常生活活动（ADL）能力的恢复。肌内效

贴（kinesio tape, KT）是由日本加濑建造博士（Dr.

Kenso Kase）发明的软组织扎贴技术，该技术通过

刺激肌肉本体感受；促进肌肉有效收缩，缓解疼痛；

限制不良关节活动范围；促进淋巴循环等效用，其运

用领域逐渐从运动医学转向康复医学[3—4]。本研究

通过肌内效贴作用于脑卒中肩关节，探讨其对偏瘫

侧肩关节半脱位后肩痛的疗效。

1 资料与方法

1.1 研究对象

2014年 2月—2015年 7月，在我院神经康复科

住院治疗的脑卒中伴肩关节半脱位后肩痛患者 56

例。纳入标准：①脑卒中诊断符合中华医学会第四

次全国脑血管病学术会议修订，并经头颅 CT 或

MRI确诊[5]；②《中国康复医学诊疗规范》中肩关节

半脱位的诊断标准[6]；③首次发病，病程为4周—6个

月；均为单侧肢体运动功能障碍；上肢和手的

Brunnstrom分期为 1至 2期；④患者均意识清楚、生

命体征平稳，配合治疗，并签署知情同意书。

排除标准：①视、听、理解认知障碍；②心、肺、

肝、肾等重要脏器严重功能不全；③脑卒中外既往存

在患肩外伤、骨关节炎、神经根型颈椎病、陈旧性脱

位、骨折等，及通过入院摄片、体格检查提示其他原

因导致患者上肢运动功能障碍及引起肩关节疼痛疾

病。

患者采用随机数字表进行完全随机分配，分为

两组各 28 例：对照组，男 17 例，女 11 例；平均年龄

（64.76±8.85）岁；平均病程：（50.48±20.56）d；脑出血

7例，脑梗死 21例；治疗组，男 19例，女 9例；平均年

龄（65.62±11.87）岁；平均病程：（50.28±17.34）d；脑

出血8例，脑梗死20例。两组的年龄、性别、病变性

质等一般资料无显著性差异（P＞0.05）。

1.2 治疗方法

两组患者入院后均禁用肩托及其他上肢支撑

物，针对肩关节半脱位伴疼痛进行康复宣教、物理因

子治疗和常规运动疗法。①康复宣教：指导良姿位

的摆放，避免转移过程中对患肩的牵拉等。②物理

因子治疗：采用神经肌肉电刺激，患侧三角肌和冈上

肌等肩袖相关部位，每次 20min，每天 2 次，每周 5

天。而治疗组每次电刺激治疗后再使用肌内效贴干

预患侧肩关节。③运动疗法：主动运动训练：保持肩

关节无痛范围内活动，纠正肱盂关节正确位置，如

Bobath握手下行肩关节屈曲上举训练；被动运动训

练：加强肩关节周围肌肉（三角肌和冈上肌）力量训

练，肩关节相对稳定的前提下可以进行仰卧位的肩

关节神经肌肉本体感觉促进技术（proprioceptive

neuromuscular facilitation, PNF）训练[7]，包括肩胛带

前伸、肩胛带后伸、肩胛带前缩、肩胛带后缩、上肢单

侧 D2 屈模式、上肢双侧 D2 伸屈模式等。每次

20min，每天2次，每周5天。

治疗组在上诉常规治疗基础上予以肤色肌内效

布，实施肌内效贴贴扎技术[8]：①第一层为疼痛点处

采用“X”形贴布（自然拉力）以减轻疼痛，患者取立

位，患肩自然下垂，内旋位，屈肘 90°，前臂旋前，中

部[锚]固定于肩部疼痛点，[尾]向两端延伸。②第二

层采用“I”形贴布（自然拉力）促进肌肉收缩：患肩外

展 45°，屈肘 90°，于肩胛下角水平，[锚]固定于肩胛

上角内侧，[尾]沿冈上窝经肱骨大结节，延展于三角

肌粗隆。③第三层同样采用“I”形贴布（自然拉力）

以增加感觉输入，引导肩关节上提、外旋，纠正肩关

节半脱位：体位摆放如②，[锚]部分重叠于上一层贴

bined with Kinesio taping could be recommended for relieving shoulder pain in stroke patients with shoulder

subluxation. However, the underlying mechanism remains unclear and needs to be further investigated.

Author's address Dept. of Neurological Rehabilitation, The Second Rehabilitation Hospital in Shanghai, Shang-

hai, 200431

Key word Kinesio taping; stroke; shoulder subluxation

311



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Mar.2018, Vol. 33, No.3

布，[尾]于肩胛上角内侧沿肩胛上方，向前包绕肩关

节，并螺旋向患肢远端环绕，延展于上臂中下段。每

次贴扎维持2d左右，每次结束后换1次扎贴，7次为

1个疗程，疗程间休息1天，总疗程6周。

1.3 评定方法

于治疗前、治疗6周后使用盲法由本科室1位有

经验的康复医师负责评定。

1.3.1 肩关节半脱位评估测量方法[6]：采用肩关节X

线正侧位，测量肩峰外端下缘与肱骨头表面之间的

最短距离（acromio-humeral interval, AHI值），即肩

峰外端下缘中点与肱骨头中点的距离。肩关节半脱

位的诊断：肩峰与肱骨头间距＞14mm或病侧上述

间距比健侧宽10mm为肩关节半脱位；复位标准：患

者健、患两侧 AHI 值相等，同时相应指检肩峰与肱

骨头间隙小于1/2横指，表示患者肩关节复位。

1.3.2 评定肩关节疼痛：视觉模拟评分法（visual

analogue scale, VAS）评分，根据患者自觉疼痛程度

在 0—10 分之间打分，越靠近 10 分表示疼痛越严

重。评定疗效标准：疼痛强度减少≥81%，即为痊

愈；减少51%—80%，即为显效；减少21%—50%，即

为好转；减少≤20%，即为无效[9]。

1.3.3 上肢运动功能评定：采用Fugl-Meyer上肢功

能评分，总分66分，得分越高则运动功能越好。

1.3.4 神经电生理检查：检测对比所有患者双侧腋

神经（刺激部位：Erb点；记录部位：三角肌）及肌皮

神经（刺激部位：Erb点；记录部位：肱二头肌）复合

肌肉动作电位（compound muscle action potential,

CMAP）运动神经传导，了解患侧是否存在周围神经

损伤，电生理参数为末端潜伏期及波幅，提示神经损

伤者经治疗 6周再次复查予以对比，结果均以本研

究年龄匹配的正常值为参考对比[10]，并与健侧对比，

判断是否存在异常。

1.4 统计学分析

所有数据均采用SPSS 17.0软件进行统计学分

析，计量资料两组间的比较采用 t检验，组内比较采

用配对 t检验（样本数据符合正态分布）；计数资料

两组间的比较采用χ2检验。

2 结果

治疗组肩痛痊愈 8例，显效 12例，好转 5例，无

效3例；对照组痊愈3例，显效8例，好转9例，无效8

例，治疗组优于对照组（P＜0.05）。治疗 6 周后，两

组治疗后较治疗前肩关节半脱位评分、上肢运动功

能评分均有显著性差异（P＜0.05）。且治疗组各项

指标改善幅度明显优于对照组，差异具有显著性意

义（P＜0.05），见表1。

通过对56例患者神经电生理检查发现：患侧30

例肌皮神经（治疗组14例，对照组16例，两组数量无

显著性差异，P＞0.05）、31例腋神经（治疗组17例，对

照组14例，两组数量无显著性差异，P＞0.05）的波幅

异于健侧，明显低于正常值[10]，而潜伏期较健侧轻度延

长或正常（提示轴索损伤为主），其中两者同时波幅降

低有28例。两组提示相关神经损伤者经治疗后波幅

恢复至正常值以上为：治疗组肌皮神经8例（57.14%）、

腋神经9例（52.94%），对照组肌皮神经2例（12.50%）、

腋神经2例（14.29%），治疗组波幅改善幅度明显优于

对照组，差异具有显著性意义（P＜0.05），治疗组神经

损伤恢复率明显高于治疗组。见表2。

表1 两组患者治疗前后AHI值、Fugl-Meyer
上肢功能评分比较 (x±s，n=28)

组别

治疗组
对照组

与治疗前比较：①P＜0.05；与对照组比较：②P＜0.05

AHI值(mm)
治疗前

21.96±5.42
21.89±5.85

治疗后
16.07±3.11①②

17.96±4.15①

Fugl-Meyer上肢功能评分(分)
治疗前

15.71±1.72
15.71±2.09

治疗后
31.21±7.91①②

27.61±7.33①

表2 两组治疗前后复合肌肉动作电位运动神经传导的患侧波幅、末端潜伏期比较及神经恢复率比较 (x±s)

组别

治疗组
肌皮神经
腋神经

对照组
肌皮神经
腋神经

与治疗前比较：①P＜0.05；与对照组比较：②P＜0.05

例数

28

28

波幅(mV)
治疗前

1.89±0.28
1.52±0.18

1.92±0.32
1.54±0.16

治疗后

3.91±1.21①②

3.56±1.31①②

2.91±0.68①

2.84±0.76①

波幅异常例数(n)

14
17

16
14

末端潜伏期(ms)
治疗前

5.05±0.62
4.52±0.70

5.00±0.65
4.59±0.76

治疗后

4.73±0.56
4.16±0.62

4.76±0.47
4.32±0.64

恢复至正常者
(n,%)

8（57.14）
9（52.94）

2（12.50）
2（14.29）
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3 讨论

脑卒中后肩关节周围丧失了锁定机制；且肩胛骨

周围肌肉瘫痪（前锯肌和斜方肌等）、痉挛或拮抗肌之

间张力失衡（导致肩胛骨下旋、内收、后缩）造成肱骨

头下移，部分脱出关节盂，即肩关节半脱位，从而破坏

了盂肱节律，使肩关节稳定性下降，引起慢性软组织

损伤，致肱骨头对喙突弓撞击而引起疼痛[11—13]；同时，

发生肩关节半脱位时肩关节被动、主动活动不当产

生疼痛致使患者制动体位，关节活动范围下降，肌

肉、关节挛缩，最终影响上肢的功能恢复及日常生活

活动能力，降低主动康复训练的进程[14]。因此，在卒

中早期，实现预防与治疗相结合具有实在意义，积极

进行肩关节保护宣教、肩关节正确的体位摆放，并通

过运动疗法、物理疗法（神经肌肉电刺激等）等矫正

肩胛骨的姿势、改善肩周稳定肌的活动和张力、抗重

力（肩吊带和上肢支撑物）等恢复固有的锁定机制以

纠正肩关节半脱位及缓解肩痛[15—17]。

为防治肩关节半脱位后肩痛加重，卒中患者往

往被建议使用肩吊带、肩托及其他上肢支撑物，但循

证医学研究未论证其早期的有效性[3]，2011年《中国

脑卒中康复治疗指南》也指出没有充分的证据证明

支持性装置能防治肩关节半脱位及肩痛，还会产生

不利的影响[2]。如何避免上述不利因素，寻求更好

的早期防治方法，成为本研究的方向。本研究采用

随机对照试验，在扎贴过程中患者未产生上述相关

不良反应及引起肩关节脱位、疼痛加重，两组患者肩

关节半脱位、疼痛及上肢运动功能评分在治疗前后

均有相应改善，但治疗组较对照组改善显著。目前，

对于卒中后肩关节半脱位及所致肩痛问题的预防和

治疗现状并不容乐观，临床中在加强保护肩关节正

常稳定结构基础上，进行正确运动模式再学习恢复

肩周肌力以缓解症状[7]，因此肌内效贴根本上只是

一种能较好保护患肩关节结构的早期干预方法，从

而减轻住院期间患者肩关节半脱位程度及肩痛。同

时，本研究证实部分卒中患者肩关节半脱位后肩痛

存在以运动神经轴索损伤为主的周围神经损伤，疼

痛可能与之有关，通过肌内效贴干预，提高本体感觉

输入，恢复身体与关节的对线，促进肌肉张力，在短

时间内更好地恢复其周围神经损伤而缓解疼痛。脑

卒中后常因不良体位摆放及不适当地牵拉上肢，引

起肩关节半脱位及周围神经牵拉伤致肩痛[12]。有关

学者对卒中后肩痛周围神经电生理研究显示，肩关

节近端肌肉均有神经源性损伤，且肩痛与肩关节近

端的腋神经及肌皮神经的损伤有关[18]。卒中后因肢

体瘫痪而不能自主收缩，针极肌电图在患者周围神经

的评判中缺乏针对性，且为有创性检查，同时检测多

根神经，患者均不易接受，本研究故选定腋神经及肌

皮神经为代表作为被检测神经，仅采用CMAP运动神

经传导速度检查。

肌内效贴作为一种贴于体表，发挥保护肌肉骨

骼，促进运动功能的非侵入性治疗手段，其延展性

强，可有超过自身长度约40%的弹性应力，透气性及

防水性较好，无药物成分，低过敏性，最大的特点是

不限制关节活动，黏附性好[19]。近年来国外出现了

通过肌内效贴干预肩峰下撞击综合征、肩袖损伤与

肩痛肩关节功能障碍为主诉的临床研究，发现肌内

效贴存在一定的治疗作用[20—22]；国内临床研究中有

将其用于治疗脑卒中后肩手综合征患者疼痛肿胀，

其在短时间内能快速减轻症状[22]，但目前用于脑卒

中后肩关节半脱位后疼痛的研究较少。肌内效贴能

改善脑卒中肩关节半脱位及引起的疼痛的机制可能

为[23—24]：不同贴扎处理（I形贴扎）能产生改善肌肉收

缩或减轻肌肉紧张及疲劳的持续性效应，发挥支撑

保护软组织的作用；通过不加任何拉力的贴扎或特

定部位的贴扎，产生持续的感觉输入，募集肌肉更多

的运动单元，提高本体感觉输入，改善运动模式，加

强运动控制能力，并提供本体感觉的反馈来实现和

维持身体与关节的对线，促进或抑制肌肉功能，支持

关节结构，从而在本研究中发挥改善肩关节周围肌

肉收缩功能，恢复其对位力学关系；同时（X形贴扎）

正确的贴扎后，因其物理粘性弹性能增加局部皮肤

与肌肉之间的间隙，促进淋巴及血液循环，从而缓解

肩关节脱位后疼痛不适。

本研究中，肌内效贴能较好地保护患侧肩关节，

在卒中后肩关节半脱位及所致肩痛方面取得了较好

疗效，为临床康复治疗打开了窗口，其简便安全，不

影响患者日常生活及康复。此次研究治疗组在完成

治疗中无不良反应，且无脱落病例，但观察样本量较

小，研究时间短。
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