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·短篇论著·

触发式功能性电刺激训练结合肌内效贴对
脑卒中偏瘫足下垂患者步行能力的影响

卢 战1 唐 艳1 胡凤丹1

脑卒中后偏瘫患者踝关节功能障碍尤其是足下垂是影

响步行功能的重要因素之一，由于足背屈不充分形成的足下

垂步态，增加了摔倒的风险[1]，严重影响了下肢运动功能的恢

复。目前利用功能性电刺激(functional electrical stimula-

tion，FES)改善偏瘫患者足下垂已取得较为显著的临床效

果[2—3]。肌内效贴是一种将弹性贴布贴于体表，通过增加感

觉输入、放松或促进软组织功能活动、调节肌张力等，从而改

善患者运动和感觉功能的非侵入治疗技术，肌内效贴在支撑

及稳定肌肉与关节的同时并不妨碍身体正常活动，疗效性及

安全性较高[4—6]。本研究通过触发式功能性电刺激结合肌内

效贴改善偏瘫患者足下垂步态，将两者相结合，在触发式功

能性电刺激后给予肌内效贴，使患者主动运动和被动刺激相

结合，并持续保持治疗，取得了一定疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2015年 1—12月在我科住院且符合条件的偏瘫患

者 80 例，按随机数字表法分为对照组、肌内效贴组（观察 1

组）、触发式功能性电刺激组（观察2组）和综合治疗组。4组

患者一般情况比较无显著差异（P>0.05），见表1。
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表1 各组患者一般资料比较

组别

综合治疗组
观察2组
观察1组
对照组

例数

20
20
20
20

年龄（x±s，岁）

61.34±8.14
63.27±7.48
62.89±8.71
61.25±5.18

病程（周）

4.13±1.32
3.88±1.44
3.12±1.87
4.15±1.53

性别（例）
男
13
15
13
12

女
7
5
7
8

病变性质（例）
出血

11
14
13
10

梗死
9
6
7
10

瘫痪侧（例）
左
13
12
10
11

右
7
8
10
9

纳入标准：①年龄46—70岁，首次、单侧发病，病程3—8

周；②病情稳定，神志清楚，能配合训练；③患侧下肢

Brunnstrom分期在Ⅱ期或以上，肌张力在改良Ashworth分级

2级或以下；辅助下可步行，存在偏瘫侧足下垂；④对低频电

刺激敏感，可出现预期动作；⑤签署知情同意书。

排除标准：①意识不清或无法配合训练；②合并严重器

质性疾病且影响康复训练；③外周神经损伤致足下垂；④足

下垂伴有关节挛缩畸形；⑤对低频电刺激过敏或不能耐受或

电刺激局部有破溃、湿疹及瘢痕；⑥未按规定完成治疗者。

1.2 治疗方法

各组患者均采用相同的常规康复治疗，包括：良姿位的

摆放、主被动牵张训练、神经发育促进技术及运动再学习

等。对照组在常规康复治疗基础上，根据患者功能状况进行

患腿负重、屈髋屈膝、重心转移等常规步行训练。

观察1组患者在常规康复治疗基础上用肌内效贴治疗，

肌内效贴的贴扎方法：①放松腓肠肌做Y型贴法：患者俯卧

位，患侧足部自然下垂于床沿，踝关节略背曲，采用自然拉力

贴布，锚端（起点）从后足跟骨底部开始，包住后踝，跟腱处分

开，沿腓肠肌走行方向，分别止于股骨内外侧髁后面，目的在

于抑制小腿三头肌的过分运动，促进踝关节的本体感觉输

入，提高关节稳定性。②促进胫前肌收缩，应用 I型贴扎：患

者取仰卧位，足踝取中立位，锚端为胫骨外侧面上端，采用中

度拉力，沿胫骨前肌方向向下，并绕过踝关节，止于足背处，

以增加踝背屈肌正确感觉输入，促进肌肉收缩。③增强腓骨

长短肌力量，应用 I型贴扎：患者仰卧位，足踝中立位，锚端固

定于腓骨小头下方，采用自然拉力，止于外踝前至第五跖骨

外缘，以增加肌肉正确感觉输入，促进肌肉收缩。由于弹力

变化，肌内效贴需24h更换1次，以保证治疗效果。

观察 2组患者在常规康复治疗基础上佩戴触发式功能

性电刺激辅助步行设备进行步行训练。本研究采用

GYKF—I低频电子脉冲刺激仪倾角传感触发刺激模式，将

传感器置于小腿内侧，根据小腿位置触发刺激，胫骨前肌，并

根据患者的步态和刺激敏感度调节传感器的位置。每天训

练1次，每次30rain，每周5天，4周为1疗程。
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综合治疗组在触发式功能性电刺激组基础上使用肌内

效贴治疗。每天在进行触发式功能性电刺激治疗后进行贴

扎，到第二天治疗前取下贴布。

1.3 疗效评定

1.3.1 踝关节主动背伸功能：测量踝背伸AROM，患者仰卧

位，膝关节屈曲，足踝处于中立位，以腓骨纵轴线(腓骨小头与

外踝连线)与第5跖骨延长线交叉处为轴心，以腓骨纵轴为固

定臂，以第5跖骨纵轴为移动臂，测量夹角度数，正常活动范围

为0°—20°，测量的AROM越大，则踝关节的背伸功能越好。

1.3.2 平衡功能采用Berg平衡量表(BBS)评定，包括无支撑

坐位、无支撑站立、从坐到站起、转移、闭眼站立、上臂前伸、

弯腰拾物、双足交替踏台阶等 14项与平衡相关的功能性活

动，每项评分 0—4分，0分代表无法完成动作，4分代表可正

常完成动作。得分越高表明平衡功能越好。

1.3.3 步行能力及耐力采用 6min步行距离测试(6MWT)评

价方法：在直线距离长60m带有刻度的平坦的地面让患者在

其间尽快往返走动；监测人员每1min报时1次；6min后统计

步行距离；距离越大表明患者步行速度和耐力越好。如患者

体力难支可暂时休息或中止。

1.3.4 步行速度采用10m最大步行速度测试(10mMWS)[7—8]，

用彩色胶布在直线距离为 16m 的平地上标记起点、3m 点、

13m点和终点。让患者以最快的速度自起点走至终点，用秒

表记录从3m点至13m点所需的时间，精确到0.1s。测试3次，

每次步行测试间隔可以休息，评取患者评测3次中最快一次

数值为最大步行速度，以m/s来描述最大步行速度评测值。

1.3.5 步行功能采用 Holden 步行功能分级量表（FAC）评

定[9]：Holden步行功能分级，分0—5级。0级：不能步行或需2

人以上的协助；1 级：需要 1 人连续不断地帮助才能行走；2

级：需 1人在旁以间断接触身体地帮助行走，步行不安全；3

级：需1人在旁监护或用言语指导，但不接触身体；4级：在平

地上独立步行，在楼梯或斜坡上行走需帮助；5级：任何地方

都能独立步行。等级越高表明独立性越强。

为保证评定结果准确性，分别在治疗前后对两组患者各

进行一次盲法评估，将两组患者打乱，评定由专人在对患者

的分组完全不知情的情况下进行评定。

1.4 统计学分析

采用SPSS20.0软件包进行数据分析，计数资料采用χ2检

验，治疗前后组内服从正态分布的数据比较采用成组 t检验，

非正态分布的数据采用秩和检验，组间比较采用方差分析，

P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

治疗前 4 组患者 BBS、AROM、10MWT、6MWT 和 FAC

评分无显著差异，治疗 4 周后，4 组患者 BBS、AROM、

10MWT、6MWT和FAC评分均较治疗前明显改善（P<0.05），

并且治疗后综合治疗组、观察1组、观察2组较对照组明显改

善（P<0.05），综合治疗组较观察2组和观察1组改善明显（P<

0.05）,观察1组和观察2组对比差异无显著意义。见表2—3。

3 讨论

脑卒中后偏瘫患者常伴有足下垂步态，其临床表现为行

走时足下垂、内翻，其主要原因是偏瘫侧踝背伸肌力不足和

跖屈肌张力的增高，导致踝关节屈伸肌肌力不平衡，尤其是

在患侧下肢处于支撑相时，下肢的伸肌痉挛模式常会加重小

腿三头肌的痉挛，从而抵消踝背伸肌的收缩，使患侧足下垂

进一步加重，影响患者步行功能的恢复。

触发式功能性电刺激利用功能性电刺激原理，通过追踪

患者步行时小腿倾斜角度启动装置，刺激失神经肌肉收缩，

从而控制患者的足部运动，矫正足下垂、内翻，辅助患者以正

常步态行走。因此触发式功能性电刺激可即刻改善脑卒中

患者的足下垂步态。有研究表明，利用触发式功能性电刺

激，可以通过改善患者步行时的廓清机制及摆动能力来辅助

表2 4组训练前后BBS和AROM评分比较 （x±s）

组别/时间

对照组
治疗前
治疗后

观察1组
治疗前
治疗后

观察2组
治疗前
治疗后

综合治疗组
治疗前
治疗后

①与治疗前比较P<0.05；②与对照组治疗后比较P<0.05；③与观察1
组、观察2组治疗后比较P<0.05

例数

20

20

20

20

BBS（分）

15.23±1.67
20.48±5.19①

15.30±2.12
25.56±9.12①②

15.15±1.23
27.30±10.84①②

15.50±1.91
36.97±13.60①②③

AROM（°）

3.21±2.62
5.19±2.45①

3.19±2.12
6.71±2.24①②

3.32±2.81
6.82±2.19①②

3.17±2.22
9.56±4.91①②③

表3 4组训练前后10MWT、6MWT和FAC结果比较（x±s）

组别/时间

对照组
治疗前
治疗后

观察1组
治疗前
治疗后

观察2组
治疗前
治疗后

综合治疗组
治疗前
治疗后

①与治疗前比较P<0.05；②与对照组治疗后比较P<0.05；③与观察1
组、观察2组治疗后比较P<0.05

例数

20

20

20

20

10mMWS(m/s)

0.44±0.10
0.55±0.17①

0.47±0.34
0.69±0.24①②

0.48±0.16
0.68±0.21①②

0.46±0.13
0.88±0.14①②③

6MWT（m）

201.35±7.87
211.5±10.34①

203.24±12.34
235.32±14.35①②

203.36±10.19
233.31±7.52①②

201.57±11.26
301.32±8.41①②③

FAC（分）

2.49±0.61
2.93±0.43①

2.43±0.54
3.22±0.47①②

2.52±0.53
3.23±0.49①②

2.54±0.52
3.59±0.47①②③
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患者进行步行训练，提高患者的步行能力，从而进一步改善

患者的整体运动能力[10—13]。Hara等[14]还证实，触发式功能性

电刺激能在诱发瘫痪肢体的活动同时增加运动与感觉信息

输入，刺激皮质感觉区，形成兴奋痕迹，唤醒被使用的神经通

路和突触，进而达到康复治疗脑卒中后肢体运动功能障碍的

目的。两组患者通过触发式功能性电刺激辅助步行设备进

行步行训练后，主动踝关节活动度、步行速度、平衡功能及步

行稳定性都有了明显提高。

肌内效贴则是利用贴布的粘弹性和力学方向，配合肌动

力学和生物力学原理，以及神经促通原理，通过强化或放松

特定的肌肉、感觉受体等，给予良性刺激，以增加感觉输入，

增强受损肌肉的收缩能力，以及减少肌肉过度伸展，降低肌

肉疲劳及痉挛发生，能在加强肌肉与关节的同时又不影响肢

体正常活动[15—16]。肌内效贴布也是一种持续的感觉输入，相

当于在持续增强其本体反馈及改善其运动模式。较于常规

治疗，肌内效贴法可以在患者日常生活中起到长时间潜移默

化的治疗作用．除了持续的感觉输入，肌内效贴因其弹性回

缩特征及低敏透气性等，具有持续引导、减压或支持的作用

且能终日耐受。加之成本低廉，无不适感，患者更易于接

受。肢体在进行不同动作时不同的贴扎方式对软组织具有

不同的促进作用：通过弹性回缩能提升肌肉与皮肤间存在的

间隙，有利于血液的循环及淋巴的循环，加快致痛物质的代

谢，进而减少患者疼痛；通过使用不同方式的粘贴，可使软组

织放松降低肌张力，从而保护软组织；通过提升肌力，加强关

节的稳定。在运动医学中已广泛使用肌内效贴来放松肌肉

或强化肌肉的收缩能力，在肌肉活动过程中肌内效贴能减少

肌肉的过度伸展，保护肌肉。

触发式功能性电刺激能有效改善踝关节主动背伸功能，

但是有研究表明对降低小腿三头肌张力疗效无明显意

义[17]。肌内效贴通过沿肌肉走形粘贴，利用贴布的弹性回缩

力，可有效降低肌肉张力[18]。本研究结果提示对脑卒中偏瘫

患者足下垂患者，通过肌内效贴结合触发式功能性电刺激来

能诱发促进胫前肌的主动运收缩能力及降低小腿三头肌的

张力，改善踝屈伸肌的肌力及张力的不平衡，使足下垂步态

得到改善，在纠正足下垂的同时，也提高了下肢运动功能与

步行能力。肌内效贴不影响正常的关节活动，也不影响其他

康复治疗措施的实施，长时间的持续刺激能得到更好的治疗

效果，并且应用简单方便，患者接受程度高。触发式功能性

电刺激在治疗时能马上见到效果，也是患者乐于接受的治

疗。将两者相结合，即能让患者马上看到效果，又能长时间

给予刺激而不引起疲劳，还可以将治疗效果潜移默化的保持

下去，是一种较为合理的综合治疗方法。综上所述，肌内效

贴结合触发式功能性电刺激能有效改善脑卒中偏瘫患者足

下垂，操作简单方便，值得临床推广。
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