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·临床研究·

运动贴布联合神经肌肉电刺激对脑卒中后
亚急性期足下垂患者步行障碍的影响

杨晓龙1 曲斯伟1 孙 丽1 宋为群1，2

摘要

目的：观察运动贴布（肌内效贴）联合神经肌肉电刺激对脑卒中后亚急性期患者足下垂所致步行障碍的临床疗效。

方法：采用随机数字表法将符合纳入标准的60例脑卒中患者分为运动贴布组（KT组）、神经肌肉电刺激组（NMES

组）、联合组，每组各20例。三组患者均接受常规康复训练（2次/d，40min/次），KT组在此基础上增加运动贴布治疗（1

次/d）；NMES组在此基础上增加神经肌肉电刺激治疗（1次/d，20min/次）；联合组则在常规康复训练基础上接受运动贴

布联合神经肌肉电刺激治疗。以上各组每周连续治疗5天，持续4周。于治疗结束前后分别采用主动关节活动度

（AROM）、10m步行能力测试(10mWT)、起立-行走即时测试（TUGT）、生理耗能指数（PCI）对三组患者疗效进行评定。

结果：三组患者在治疗前的各项评定指标比较均无显著性意义（P>0.05）。治疗后，三组患者各项评分均优于治疗前

且各组内比较均有显著性意义（P<0.01），其中，联合组各项评分均优于KT组和NMES组，组间比较有显著性意义

（P<0.01），KT组与NMES组各项指标组间比较无显著性意义（P>0.05）

结论：运动贴布联合神经肌肉电刺激应用到脑卒中后亚急性期足下垂的患者中能够改善足下垂、提高步行能力、优

化步行功能。
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Abstract
Objective：To observe the clinical effect of kinesio tape combined with neuromuscular electrical stimulation on

walking disorder caused by foot drop in patients with subacute stroke.

Method：60 stroke patients who met the inclusion criteria were divided into KT group, NMES group and com-

bined group with 20 cases in each group. All three groups received routine rehabilitation training (2 times a

day, 40 minutes a time), on the basis of which KT group and NMES group also received kinesio tape therapy

(1 time a day) and neuromuscular electrical stimulation therapy (1 time a day, 20 minutes a time)，respectively.

Combined group on the basis of routine rehabilitation training received kinesio tape combined with neuromuscu-

lar electrical stimulation treatment. The above groups were treated for 4 weeks with 5 days a week. Before

and after the treatment, the curative effects of three groups were evaluated by AROM, 10mWT, TUGT and

PCI.

Result：There was no statistically significant difference between the three groups before treatment (P>0.05). Af-

ter treatment, the scores of the three groups were better than those before treatment and there was statistical

significance in each group (P<0.01). The scores of the combined group were better than those of the KT
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脑卒中被认为是世界上致残率较高的疾病，卒

中后遗留的功能障碍严重影响了患者的生存质量，

其中有50%—60%的卒中患者经康复治疗后仍存在

不同程度的运动功能障碍，患者较差的步行能力使

他们的日常生活至少部分依赖[1]。卒中后步行功能

障碍不仅使患者社交活动严重受限，步行能力的受

损也会导致终生残疾[2]。因此，在卒中患者康复治

疗方案的制定中，恢复并优化步行能力至关重要。

足下垂是脑卒中后步行功能障碍的常见表现，

其原因主要由患侧下肢胫前肌力弱或小腿三头肌异

常高张力引起 [3]。据统计，卒中后有近 30%的人因

足下垂而使得行走能力降低，增加了患者跌倒和死

亡的风险[4]，给家庭带来巨大的负担。因此，改善卒

中后足下垂成为卒中后优化步行能力的关键。

运动贴布（kinesio tape，KT，肌内效贴）作为一

种非侵入性治疗手段，能够提高运动表现、持续提供

感觉输入、提高平衡能力等。临床中，无论单独使用

还是与其他方法联合应用，运动贴布常能保证自身

较高的安全性[5]。在神经康复领域，尽管已有研究

证实了运动贴布或神经肌肉电刺激（neuromuscular

electrical stimulation，NMES）单独应用对卒中后足

下垂的治疗效果，但将二者联合应用的研究尚少。

本研究旨在探讨运动贴布联合神经肌肉电刺激对卒

中后足下垂致步行功能障碍的治疗效果。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取2016年11月—2017年11月在首都医科大

学宣武医院康复医学科就诊的脑卒中患者 60 例。

其中男41例，女19例；将60例患者按随机数字表法

分为三组（KT组；NMES组；联合组），每组各20例，

3组患者的性别、年龄、卒中类型、偏瘫侧、病程方面

差异无显著性意义（P>0.05）。见表1。

1.2 纳入、排除及脱落标准

group and the NMES group, and there was statistical significance between the groups (P<0.01). There was no

statistical significance between the KT group and the NMES group (P>0.05).

Conclusion：Kinesio tape combined with neuromuscular electrical stimulation can improve foot drop, improve

walking ability and optimize walking function in patients with post-stroke subacute foot drop.

Author's address Xuan Wu Hospital, Capital Medical University, Beijing, 100053
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表1 三组脑卒中患者一般资料比较

组别

联合组
NMES组

KT组
χ2或F

P

例数

20
20
20

性别（例）
男
12
14
15

1.087
0.583

女
8
6
5

平均年龄（x±s，岁）

56.55±13.71
54.45±15.29
54.75±13.76

0.127
0.881

卒中类型（例）
脑梗死

14
9
8

4.183
0.126

脑出血
6
11
12

偏瘫侧（例）
左
8
6
7

0.440
0.803

右
12
14
13

病程（x±s，d）

32.85±13.55
34.35±11.80
32.35±13.92

0.126
0.882

1.2.1 纳入标准：①经 CT 或 MRI 确诊为脑梗死或

脑出血，且符合1995年中华医学会第四次全国脑血

管病会议制定的脑卒中诊断标准[6]；②年龄 30—70

岁；③首次发病且病程≤3个月；④小腿三头肌改良

Ashworth量表评分<2分；⑤立位平衡达2级；⑥认知

功能良好（MMSE>24分）；⑦Brunnstrom分期≥2期。

1.2.2 排除标准：①严重的心肺功能障碍；②类风湿

性关节炎、骨折、关节挛缩变形等下肢外周性损伤；

③严重感觉障碍；④对运动贴布过敏者；⑤即使在帮

助下也不能行走。

1.2.3 脱落标准：①研究对象依从性差，不能坚持治

疗；②研究中受试对象病情加重导致不能继续受试；

③受试对象出现严重不良反应，诸如严重过敏、电刺

激灼伤等；④受试对象同时参与其他临床研究。

1.3 研究方法

三组患者均接受常规康复训练，另外 KT 组接

受运动贴布治疗；NMES组接受神经肌肉电刺激治

疗；联合组接受运动贴布联合神经肌肉电刺激治

疗。以上治疗每周连续5天，持续4周。

1.3.1 常规康复训练：该训练基于神经发育学原理

及脑可塑性的理论进行主动运动及姿势控制训练，

每位患者追加辅助踝关节背伸训练、坐-站训练、患
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侧下肢负重训练等运动功能训练，2次/d，40min/次，

5d/周，持续4周。

1.3.2 运动贴布治疗：患者仰卧，治疗师辅助使踝关

节充分跖屈，取“I”型贴布，锚点定于胫骨外侧上1/3

处，治疗师沿胫骨外缘施用中等拉力向下将尾贴于

足背。每周连续贴扎 5 日，每日更换，患者能够洗

澡，但洗澡后应将胶布完全擦干。

1.3.3 神经肌肉电刺激治疗：采用日本欧技技研公

司的 GD601 助力电刺激仪进行治疗，每次共计

20min，1次/d，5d/周，持续4周。

电刺激参数设置：NMES参数脉冲宽度50µs、双

向矩形波、输出频率 20Hz，电流强度以患者可耐受

的最大强度为准。

电极片放置与操作：监测电极置于患侧胫前肌

肌腹处，另一电极则置于腓骨小头后下方的腓总神

经处，刺激以引起踝关节轻度背屈及外翻为宜。

1.4 评定方法

治疗结束前后由未参与康复治疗过程的治疗师

进行以下评定，且评定时患者均不带有NMES设备

或运动贴布：

1.4.1 主动关节活动度（AROM）：测量患侧踝关节

背屈主动关节活动度。

1.4.2 10m 步 行 能 力 测 试 (10m Walking Test，

10mWT)：平地步行 16m，记录行经 3—13m 段所花

的时间，测 3次取平均值，计算出步速，每次间隔时

间3min，通过步速评估患者步行能力[7]。

1.4.3 起立-行走即时测试（time up and go test,

TUGT）：患者坐在一个有扶手的椅子上，在距离椅

子 3m 处用彩色胶带在地面作出明显标记，让患者

听到口令后起立，站稳后，按照尽可能快的速度向前

走过标记，然后转身走回椅子，再转身坐下，评测者

记录自发出口令至患者坐回坐椅的时间(s)，测试前

患者先练习 1—2 次，以确保患者理解整个测试过

程，测试 3次取平均值。评定患者卒中后的基础移

动能力及跌倒风险评估[8]。

1.4.4 生理耗能指数（physiological consumption

index,PCI）：测量患者静坐3min后的安静心率，然后

嘱患者以最快速度步行3min，记算出过程中的步行

速度与步行3min后的心率。
PCI=（步行 3min 后心率－安静心率）/步行速度（m/

min）[9]。

1.5 统计学分析

采用 SPSS21.0 版统计学软件包对数据进行统

计学分析，计数资料采用 χ2检验；计量资料以均数±

标准差表示；组内治疗前后差值比较采用配对 t检

验，组间比较采用单因素ANOVA方差分析，进一步

两两组间比较采用LSD-t检验。P<0.05表示差异有

显著性意义。

2 结果

2.1 AROM比较

三组患者治疗前AROM比较，差异无显著性意

义（P>0.05）。治疗 4周后，三组患者AROM与治疗

前比较均有提高（P<0.01)，并且联合组的提高幅度

大于 NMES 组和 KT 组，差异有显著性意义（P<
0.01）；但NMES组和KT组之间AROM差异无显著

性意义（P>0.05），见表2。

2.2 10m步行试验速度比较

三组患者治疗前 10m步行试验速度比较，差异

无显著性意义（P>0.05）。治疗4周后，三组患者10m

步行试验速度与治疗前比较均有提高（P<0.01），并且

联合组的提高幅度大于NMES组和KT组，差异有显

著 性 意 义（P<0.01）；但 NMES 组 和 KT 组 之 间

10mWT差异无显著性意义（P>0.05），见表2。

2.3 TUGT时间比较

三组患者治疗前TUGT比较，差异无显著性意

表2 三组患者AROM、10m步行试验速度、TUGT时间、PCI比较 （x±s）

组别

联合组
NMES组

KT组
F
P

注：①治疗后组内比较P<0.01；②治疗后联合组与NMES组比较P<0.01；③治疗后联合组与KT组比较P<0.01；④治疗后NMES组与KT组比较P>0.05

例数

20
20
20

AROM(°)
治疗前

5.08±0.31
5.02±0.28
5.05±0.26

0.266
0.767

治疗后
13.12±0.82①②③

12.26±0.43①④

12.30±0.42①

15.089
<0.001

10m步行试验速度（m/min）
治疗前

0.49±0.39
0.49±0.43
0.50±0.38

0.023
0.977

治疗后
0.78±0.30①②③

0.73±0.57①④

0.72±0.76①

5.546
0.006

TUGT时间(s)
治疗前

31.39±1.62
30.93±1.59
31.18±1.55

0.431
0.652

治疗后
19.54±1.70①②③

21.96±2.90①④

21.86±2.25①

6.882
0.002

PCI
治疗前

0.81±0.32
0.81±0.26
0.80±0.39

0.246
0.782

治疗后
0.45±0.50①②③

0.50±0.36①④

0.49±0.34①

6.935
0.002
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义（P>0.05）。治疗 4 周后，三组患者 TUGT 与治疗

前比较均有降低（P<0.01），并且联合组的降低幅度

大于 NMES 组和 KT 组，差异有显著性意义（P<
0.01）；但 NMES 组和 KT 组之间 TUGT 差异无显著

性意义（P>0.05），见表2。

2.4 PCI比较

三组患者治疗前PCI比较，差异无显著性意义

（P>0.05）。治疗4周后，三组患者PCI与治疗前比较

均有降低（P<0.01），并且联合组的降低幅度大于

NMES组和KT组，差异有显著性意义（P<0.01）；但

NMES 组和 KT 组之间 PCI 差异无显著性意义（P>

0.05），见表2。

3 讨论

步行能力的提高与卒中患者的运动及感觉的恢

复、平衡、心肺功能等因素有关。观察卒中患者的步

态，踝关节较差的运动表现是限制患者步行能力提

高最为常见的原因。这种较差的运动表现往往由胫

前肌的不良表现造成，胫前肌作为踝背屈的主动肌，

能够在支撑期稳定踝关节的力线关系[10]，并且胫前

肌良好的运动表现在步态的稳定及运动能耗上起到

了较为重要的作用[11]。卒中后，因胫前肌较差的运

动表现，患侧下肢无法完成正常的摆动相，支撑相的

初始着地位置也发生改变，进而造成支撑期稳定性

减弱、支撑时长变短、膝过伸、下肢屈髋过度甚至“划

圈步态”等一系列问题，严重影响了患者的步态及运

动能耗[12—13]。因此在改善足下垂所致的步行功能障

碍中，如何促进胫前肌收缩、提高胫前肌的运动表现

成为了临床中对足下垂所致步行障碍的康复中较为

关键的问题。

为了提高卒中后足下垂患者的步行能力，临床

康复通常采用腓神经电刺激、神经肌肉电刺激、功能

电刺激及踝支具等方法[14—17]。本研究中，神经肌肉

电刺激通过靶电极输出低频电刺激胫前肌兴奋，诱

发踝背屈能力，提高踝背屈角度并改善步态[18—20]。

虽然神经肌肉电刺激兴奋了胫前肌，但不能改

善肌肉收缩时所处的筋膜环境，较差的筋膜环境不

仅限制肌梭运动，还降低了肌肉的运动表现。筋膜

与肌肉收缩间有着密切的联系，Stecco等[21]认为，为

了使肌肉更好地收缩，肌梭需要一个高弹性及适应性

的运动环境，这个环境则取决于筋膜的排列，筋膜排

列的紊乱会限制肌梭的缩短，也影响了与之相关纤维

的协同激活，影响肌肉的运动表现。对卒中患者而

言，患侧肢体不能完成正常的运动，甚至长期制动，这

不仅会造成筋膜排列的紊乱，还会导致体内透明质酸

浓度增加，从而形成复杂的聚合物链，这减少了筋膜

层之间的滑动，降低了筋膜的弹性和适应性[22]，这种

较差的筋膜环境使得卒中后患侧各肌群即使是在逐

渐得到中枢控制后，仍不能较好的完成运动。

运动贴布作为康复治疗的一种非侵入性治疗手

段，一直以来被广泛应用于运动领域[23—24]。近些年，

随着研究的开展，运动贴布被逐渐应用到神经康复

领域中，很多的研究也在论证运动贴布对卒中后肌

力表现、步行速度和平衡能力的影响[5，12，25—27]，取得

了较好的治疗效果。

本研究将运动贴布联合神经肌肉电刺激应用到

卒中后足下垂的治疗中，希望进一步提高患者的步

行能力。在步行的运动能耗方面，卒中患者与常人

相比有着更高的运动消耗，这严重影响了患者的日

常生活，因此，为了综合地评估试验前后的治疗效

果，本研究采用PCI评估卒中患者步行时的能量消

耗，方法简单且应用广泛。此外，研究中还将

10mWT及TUGT测试用来评估患者的步速及基础

步行能力，具有较好的信度效度。

研究结果显示，KT与NMES联合应用后能够较

大程度地提高患者的步行能力，联合组的研究结果

均优于单一治疗组，且存在显著差异（P<0.01）。这

说明运动贴布与神经肌肉电刺激的联合应用，不仅

促进了胫前肌的收缩，还能够通过运动贴布调整筋

膜排列、改善胫前肌的生理性运动环境，并提供正确

的感觉刺激，更为重要的是，贴扎后患者的治疗时间

被“拉长”，无论何时何地，贴扎后的胫前肌都能够持

续获得较好的生理性运动环境及感觉输入。二者联

合后更好地改善了卒中后足下垂患者的步行功能。

但 KT 组与 NMES 组组间并无差异，这主要因为二

者机制并不相同，贴扎后不仅间接促进胫前肌的收

缩、更能够进一步的提高胫前肌的生理性运动环境、

提供持续的感觉输入，改善患者的步行功能。

Koseoglu等[28]在最近的一项研究中发现，对于胫前

肌的应用性贴扎可以促进肌肉收缩、提高卒中患者
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的步行能力及运动表现、促进运动功能的恢复，但机

制并未阐明。随着研究的深入，贴扎促进肌肉收缩、

改善肌肉运动表现的机制也逐渐被阐述，Lee等[29]认

为贴扎产生的力学效应提高了肌纤维的张力，通过

γ调节环路间接调节肌肉的运动表现；也有研究表

明，贴扎可以干预皮下筋膜层的排列、改善筋膜组织

的粘弹性，将肌梭的运动屏障降至最低，为肌肉收缩

提供更为良好的生理环境，从而提高肌肉的运动表

现[30]。另外，卒中后多数患者因感觉障碍影响步行

能力，尤其本体感觉的障碍造成与姿势控制、动态关

节位置控制以及外部干扰等相关运动及平衡能力的

减退 [31]，这均影响步态的控制及步行能力的提

高[32]。然而，这些问题在临床中却常常被忽视，Bae

等[12]认为，运动贴布可提高卒中后伴有足下垂患者

的平衡能力并促进更多感觉的输入，运动贴布通过

感觉刺激调节运动并改善踝关节位置觉，使得患者

在非负重的舒适体位下辨别正确的关节位置[5]，位

置觉的提高激活了踝本体感觉的上传，引起脑对机

体外周感觉刺激的感知与注意，进一步得以维持正

确的踝关节位置，提高步行中踝关节的稳定性[24]，从

而提高卒中后足下垂患者的步行功能。

4 结论

对脑卒中亚急性期足下垂的患者中，将运动贴

布与神经肌肉电刺激联合应用，能够改善患者的主

动踝背屈运动能力、提高步行功能、优化步行，提高

脑卒中患者的运动表现。本研究局限在于，未能考

虑纳入跖屈肌痉挛患者，未能进行长期随访。同时，

对于将运动贴布与神经肌肉电刺激联合应用改善足

下垂的相关机制还需进一步研究。
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