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·短篇论著·

口服芬必得结合肌内效贴对脑卒中后肩痛患者康复训练效果的影响

金海莲1 程 敏2 李义召2 田利华2 汉小明2 范嘉奇2

脑卒中后出现肩痛的患病率报道差异性大（16%—84%）[1]，

然而引起肩痛的原因很多，肩痛增加了脑卒中患者的痛苦，严

重阻碍了其功能恢复，影响其生存质量。临床上经常口服芬

必得治疗肩痛，效果不错，本科室研究小组对60例脑卒中后

出现肩痛的患者分组后，进行有目的、有计划的针对性训练，

观察组采用口服芬必得结合肌内效贴再运用现代康复治疗技

术对患者实施治疗，取得了更为显著的疗效。报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取本院及历城区中医院 2012年 6月—2016年 6月收

治的60例脑卒中后出现肩痛住院治疗患者，男性32例，女性

28例；年龄55.5（请用均数±标准差表示）岁；脑出血19例，脑

梗死41例。随机分为对照一组（单纯使用口服芬必得组）20

例，对照二组（单纯使用肌内效贴组）20例，观察组（口服芬必

得结合肌内效贴组）20例，3组患者一般资料经统计学分析

差异无显著性意义（P>0.05）,具有可比性（表 1）。60名患者

均符合第四届全国脑血管病学术会议制定的脑卒中诊断标

准[2]。入选标准：①脑出血或脑梗死；②经颅脑CT或MRI检

查证实；③生命体征稳定，意识清楚，发病 4周以后，出现肩

痛,肩关节活动受限；④无心绞痛，心肺功能良好；⑤自愿使

用肌内效贴。

排除标准：①对肌内效贴布过敏者；②表面皮肤感染着；

③丘脑病变导致的疼痛，④病前明显的关节疾病导致的疼痛

和运动障碍；⑤认知障碍，严重失语症；⑥对其他非甾休抗炎

药过敏者。
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表1 三组患者一般资料比较

组别

观察组
对照一组
对照二组

P值

例数

20
20
20

性别（例）
男
12
10
11

>0.05

女
8
10
9

年龄（x±s，岁）

58.4±8.6
59.6±7.3
60.1±5.6

>0.05

病程（x±s，d）

56.3±12.5
60.5±10.9
58.9±13.6

>0.05

脑卒中类型（例）
脑出血

8
9
7

>0.05

脑梗死
12
11
13

偏瘫侧别（例）
左
11
8
10

>0.05

右
9
12
10

1.2 方法

3组患者均进行常规的康复训练治疗，观察组口服芬必

得和肌内效贴治疗；对照一组仅口服芬必得治疗；对照二组

仅肌内效贴治疗。

常规康复训练：①无痛范围内关节被动活动；②坐位站

立位平衡训练；③步行训练；④ADL训练；⑤功能性电刺激；

⑥神经肌肉促进技术；⑦疼痛缓解后进行肩关节主动运动控

制训练；⑧肩关节松动术。训练 30min/次，2次/d，5d/w,训练

持续4周。

肌内效贴治疗：观察组及对照二组患者进行贴扎，贴扎

前用医用酒精清洁贴扎部位，每2天拆下来换新的肌内效贴

布。①患者肩痛合并肩关节半脱位，从表 2 中选择步骤 1、

４、6、7进行贴扎；②患者的肩痛原因主要是冈上肌腱炎，选

择步骤1、2、4、7进行贴扎；③患者肩痛主要原因是肱二头肌

建炎，选择步骤1、3、4、7进行贴扎。④肩手综合征患者从表

2中选择步骤 1、４、5、7进行贴扎。贴扎完毕后再进行常规

康复训练，30min/次，2次/d，5d/w，训练持续进行4周。

对照一组及观察组患者口服芬必得（布洛芬缓释胶囊），

必须整粒吞服，不得打开或溶解后服，1片/次，2次/日（早晚

各1次），持续使用5天。

1.3 评定方法

上肢功能采用简式Fugl-Meyer运动功能评分（FMA）(上

肢部分)，肩痛采用视觉类比评分法（visual analogue scale，

VAS），日常生活能力采用改良Barthel指数（modified Bar-

thel index，MBI）,肩关节被动 ROM 测定包括屈、外展、外

旋。分别在治疗前和治疗4周后对三组患者进行疗效评价。

1.4 统计学分析

采用SPSS16.0版统计软件进行统计学分析。计量资料比较

采用均数±标准差表示，计数资料比较采用χ2检验，FMA、VAS、

MBI、ROM比较采用t检验，P<0.05为差异具有显著性意义。
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2 结果

三组患者的 FMA、VAS、MBI 在治疗前差异无显著性，

治疗 4周后，三组患者VAS均降低，与治疗前差异均有显著

性意义（P<0.05），观察组与两组对照组组间有显著性差异

（P<0.05）。三组患者FMA、MBI评分均升高，与治疗前有显

著性差异，观察组与两组对照组组间有显著性差异（P<

0.05）。见表3。

肩关节ROM测定比较显示，三组患者的屈曲、外展、外旋

在治疗前无显著性差异，治疗4周后关节活动范围均有扩大，

有显著性意义，观察组与对照组比较有显著性意义（P<0.05），

观察组患者的屈曲、外展、外旋范围扩大更显著。见表4。

3 讨论

广义的肩关节由盂肱关节、肩锁关节、肩胛胸壁关节、胸

锁关节、三角肌下关节组成肩关节复合体[3]，结构复杂，活动

范围大，稳定性差。肩痛多发生在脑卒中后1—2个月，机制

并不完全清楚。脑卒中后可分为两个期，即早期瘫痪弛缓期

和晚期痉挛期，各个时期中肩痛病理生理机制有所差异[4]，①
早期主要与肩关节周围肌肉的松弛、肩关节半脱位，软组织

损伤、肩手综合征有关；②晚期主要与痉挛有关；③外部因素

（摔伤、患者家属不当的照顾及治疗师不正确的训练手法等）

导致的肩周损伤[5—6]；④肩关节周围肌群无菌性炎症，如冈上

肌腱炎、肱二头肌长头肌腱炎等。

本研究对照一组患者口服芬必得来缓解脑卒中后出现

的肩痛，本品为苯丙酸衍生物，通过抑制化生四烯酸代谢的

环氧化酶来减少前列腺素的合成，而产生较强的消炎、镇痛

的作用[7]。加快肩关节功能恢复[8]。同时配合常规康复训练

4周后，本组患者的肩痛、肩关节活动度、FMA、BI都较治疗

前有显著改善和提高，说明口服芬必得治疗肩痛疗效显著。

本研究对照二组在常规康复训练的基础上采用肌内效

贴治疗脑卒中后出现的肩关节疼痛，保证了康复训练的顺利

进行，治疗 4周后，本组患者的各项评价指标较治疗前有显

著改善和提高。说明肌内效贴配合常规康复训练治疗脑卒

中后肩痛疗效显著。

本研究对观察组患者首先口服芬必得，用量用法同上，

表2 观察组患者肌内效贴贴扎方法与步骤

步骤及目的

1.用拇指按压找到痛
点，止痛

2.促进冈上肌
3.存在肱二头肌腱炎，
放松肱二头肌

4.稳定肩关节、改善局
部循环

5.存在手肿，减轻水肿，
促进腕伸肌收缩

6.存在肩关节半脱位，
促进肩部肌肉收缩

7.肩内旋纠正,促进肩关
节外展外旋

锚点

疼痛点

肱骨大结节上部
桡骨粗隆处

第一条：两端固定于锁骨中段和
三角肌粗隆；第二条：腋窝顶点水
平肩部前后
肱骨外上髁延腕伸肌延展

肩胛骨上角内侧

肩胛骨上角内侧

贴布形状

X形

I形

Y形

灯笼形

爪形

I形

I形

走向及尾点

向两端延展

沿冈上肌延展止于肩胛骨冈上窝
沿肱二头肌长头、短头延展分别止于喙突、盂
上结节处
第一条：贴布中部剪成4条，沿上臂纵轴固定
包绕盂肱关节；第二条：贴布中部剪成2条，与
第一条垂直包绕肩峰周围
从手指背绕过指间，止于掌心

沿冈上窝经肱骨大结节延展于三角肌粗隆

从肩胛骨上角内侧沿肩峰上方向前包绕肩关
节，并螺旋向患肢远端环绕延展于上臂下段

张力

10%拉力

10%拉力

10%拉力

10%—30%拉力

10%拉力

10%拉力

10%拉力

表3 各组患者治疗前后各项指标比较 (x±s,分)

VAS
治疗前
治疗后

FMA
治疗前
治疗后

BI
治疗前
治疗后

与治疗前比较：①P<0.05,与对照组比较:②P<0.05

观察组

6.54±2.65
2.56±1.81①②

33.6±9.70
53.85±5.32①②

44.57±10.86
66.58±6.89①②

对照一组

6.61±2.74
4.67±1.74①

34.03±8.92
42.77±7.85①

45.01±10.45
52.53±7.65

对照二组

6.89±3.10
4.58±1.86①

35.03±7.91
46.7±6.74①

46.01±9.49
56.53±6.67①

表4 肩关节屈曲、外展、外旋ROM治疗前后比较 （x±s,°）

组别

观察组
对照一组
对照二组

与治疗前比较：①P<0.05,与对照组比较:②P<0.05

屈曲
治疗前

89.5±10.8
90.6±10.5
88.9±11.2

治疗后
95.8±14.5①②

93.4±10.3①

92.3±9.6①

外展
治疗前

80.2±6.5
81.9±6.8
77.8±5.4

治疗后
90.5±8.6①②

88.6±5.3①

85.3v5.2①

外旋
治疗前

28.6±11.0
27.5±13.4
26.6±12.2

治疗后
36.5±10.6①②

35.7±11.2①

32.4±10.5①
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贴扎，方法同对照二组。常规康复训练4周后本组患者的各

项评价指标较治疗前有显著改善和提高，并且与对照一组、

对照二组相比各项评价指标均有显著提高。肌内效贴是一

种将胶布贴于体表来达到保护肌肉骨骼系统，促进运动功能

非侵入性治疗技术。它的基本物理特性包括弹力、张力、应

力、切力及粘着力等附着于皮肤上达到改善局部血流、促进

淋巴回流、消除软组织肿胀及疼痛，增加感觉输入[9]，增加了

更多的神经反射，会募集更多的运动神经元[10]。脑卒中早期

的患者进行贴扎，主要目的是促进肌肉收缩，稳定肩关节，缓

解疼痛；晚痉挛期患者，严重的痉挛使肩关节处于内收内旋

位，此时贴扎主要是放松肌肉，促进患者的外展外旋位，增大

关节间隙减轻患者肩痛。

本研究表明单纯口服芬必得或单纯使用肌内效贴对脑

卒中后肩痛的缓解都有疗效，综合口服芬必得药物对缓解肩

痛的效果与肌内效贴保护肌肉骨骼系统，促进运动功能恢复

治疗脑卒中后肩痛，比较单纯口服芬必得或单纯使用肌内效

贴效果更为显著。本研究操作方法简便，经济好用，疗效显

著，值得我们广大康复界友人大力推广。
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