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物理因子疗法联合康复训练对卒中后肩手综合征患者手功能
及疼痛程度的影响 *

赖炽洪 朱蓉雪 叶莹 温建航
（广东省第二人民医院康复医学科 广州 510317）

摘要：目的：分析物理因子疗法联合康复训练对卒中后肩手综合征患者上肢功能及疼痛程度的影响。 方法：选取 2018年 2月 ~2021
年 4 月收治的 60 例卒中后肩手综合征患者为研究对象，随机分为研究组和对照组，各 30 例。 对照组给予常规康复护理和训练，研

究组给予物理因子联合康复训练治疗。 对比两组临床疗效、上肢运动功能、手部功能受损程度、日常生活能力。 结果：治疗后，两组

疼痛评分、肩手综合征评估量表评分均降低，且研究组低于对照组（P＜0.05）；Fugl-Meyer 运动功能量表、Barthel 指数评分均较治
疗前升高，且研究组高于对照组（P＜0.05）；研究组治疗总有效率为 93.33%，高于对照组的 70.00%（P＜0.05）。 结论：物理因子疗法

联合康复训练对卒中后肩手综合征患者疗效显著，可有效减轻患者疼痛程度，增加关节活动度，提高上肢活动功能。
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肩手综合征（SHS）是脑卒中常见的并发症之一，
主要见于脑卒中后上肢偏瘫， 多发于脑卒中后 1~3
个月，发生率为 12.5%~70.0%[1]。 主要临床表现为上
肢肩、腕关节疼痛、活动受限，晚期皮肤和肌肉萎缩、
骨质畸形，运动功能丧失，严重影响患者上肢功能。
临床多采用关节注射、电针、冷热水浴、运动疗法等
传统治疗为主，但效果欠佳，且这些疗法属侵入性治
疗，患者治疗依从性较差[2]。 康复训练通过活动肩手
综合征患者关节，减轻肌肉痉挛，刺激对侧脑皮质功
能代偿，改善症状，但多数患者因疼痛难以坚持康复
训练。物理因子疗法用于卒中后 SHS治疗被证实有
效。 本研究在康复训练基础上联合物理因子疗法治
疗 SHS患者，分析对患肢疼痛、水肿、上肢功能及日
常生活能力的影响。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 2018年 2月 ~2021年 4月于
我院就诊的脑卒中后 SHS患者为研究对象。 60例
患者随机分为研究组和对照组，各 30例。 两组一般
资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比
性。 本研究经医院医学伦理委员会批准。 见表 1。

表 1%%%%两组一般资料比较（x%±s）

1.2%%%%入组标准 纳入标准：（1）符合《中国脑血管
病防治指南：试行版》[3]和《中国脑卒中康复治疗指
南（2011完全版）》[4]脑卒中和 SHS诊断标准；（2）脑
卒中病程为 0.5~6.0个月；（3）年龄 55~75岁；（4）意
识清楚、生命体征平稳；（5）自愿参与本研究，并签署

知情同意书。 排除标准：（1）严重精神疾病；（2）脑卒
中前即存在骨骼类疾病或其他原因导致肩部疼痛、
肿胀和活动功能障碍；（3）先天性心脏病、精神疾病
等。
1.3%%%%治疗方法 对照组给予常规康复训练。（1）正
确摆放体位：患处放置棉质垫物做支撑；（2）被动运
动：采取仰卧位，康复师依次对患者肩、肘、腕、手指
等部位进行关节活动训练，运动手法、力度以患者能
接受为宜；（3）主动训练：取仰卧位，主动进行上肢抓
握、Bobath 握手等动作练习。 康复训练 2 次 /d，20%
min/次，1周为一个疗程，连续治疗 4周。 研究组在
对照组基础上给予物理因子疗法。（1） 低频脉冲磁
疗：应用 BY-1型脉冲磁疗仪，治疗时将两组磁环分
别放在患侧肩部上下，频率为 1~10%Hz，磁场强度为
50%~100%，20%min/ 次；（2）半导体激光治疗：应用
MDC-500型镓铝砷半导体激光治疗机， 输出功率
0~500%mW，输出波长 810%nm，光斑直径 5%mm，对人
体组织穿透力强，可达 5~7%cm。 将激光垂直对准肩
关节疼痛处，距离 2~3%cm，照射 10%min；（3）超短波
治疗：应用上海产 CDB-1型的超短波治疗机，频率
40.68%MHz，波长 7.7%m，最大输出功率 200%W。 将两
个电极放置于患区，间隔 2~3%cm，20%min/次。 上述
所有治疗频次均为 1次 /d，10次为一个疗程， 共治
疗 4个疗程。
1.4%%%%观察指标 （1）疼痛程度：采用目测类比评分
法（VAS）评定疼痛程度，0分，治愈；1分，活动时疼
痛或偶发疼痛；2分，自发痛、活动疼痛；3分，休息时
自发疼痛。（2）手部功能恢复情况：采用肩手综合征
评估量表（SHSS）评估手部功能受损程度，包含疼
痛、痛觉过敏，水肿，肩部被动外展、外旋时疼痛，共
14分，得分越高损伤越严重。（3）运动功能：采用简

组别 n 男 女
（例）（例）

年龄（岁）
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病程（月）
最短最长 平均

观察组
对照组
t/字2
P%%%%%%%%%%

30
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%%%%0.067
%%%%0.796
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%%56
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%%73

60.58±7.36
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0.268
0.790%

0.5
%1.0

5.0
6.0

3.45±0.52
3.52±0.56
0.502
0.618
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化 Fugl-Meyer运动功能量表（FMA）评估上肢运动
功能指数，包括 33条，每条 0~2分，运动功能障碍
包括严重＜33分，明显 33~55分，中度 56~63分，轻
度 64~66分，共 66分，得分越低运动功能越差。（4）
日常生活能力：采用 Barthel指数（BI）评定日常生活
能力，包含洗澡、穿衣、进食、如厕等 10 项，每项
5~15分， 总分 100分， 分越高表明生活能力越强。
（5）临床疗效。
1.5%%%%临床疗效判定标准 用 FMA评分变化判断，
显效：评分提高≥50%，疼痛消失，活动功能无明显
受限；有效：评分提高 25%~49%，疼痛缓解，关节活
动轻度受限；无效：评分提高＜25%，上肢活动能力
无变化。 总有效率 =显效率 +有效率。
1.6%%%%统计学分析 采用 SPSS20.0统计学软件分析
处理数据，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计
数资料以%表示，采用 字2%检验，P＜0.05表示差异有
统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效对比 研究组治疗总有效率为
93.33%，高于对照组的 70.00%，差异有统计学意义
（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组临床疗效对比[例（%）]

2.2%%%%两组 VAS 评分对比 干预后 2 周和 4 周，两
组患者 VAS 评分均降低， 且研究组低于对照组
（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组 VAS评分对比（分，x%±s）

注：与同组干预前比较，*P＜0.05；与同组干预后 2周比较，#P＜0.05。

2.3%%%%两组 FMA、SHSS 评分对比 干预后， 两组
FMA评分均较干预前升高，且研究组高于对照组（P
＜0.05）；两组 SHSS 评分均降低，且研究组低于对
照组（P＜0.05）。 见表 4。

表 4%%%%%两组 FMA、SHSS评分对比（分，x%±s）

注：与同组干预前比较，*P＜0.05。

2.4%%%%两组 BI指数评分对比 干预后两组 BI指数评
分均升高，且研究组高于对照组（P＜0.05）。 见表 5。

表 5%%%%两组 BI 指数评分对比（分，x%±s）

注：与同组干预前比较，*P＜0.05。

3%%%%结论
近年来脑卒中发病率呈逐年上升趋势，40%

~50%脑卒中患者合并 SHS并发症[5]。 SHS不但严重
影响上肢功能， 还能使残存功能或已恢复功能再次
丧失。因此，采取有效措施治疗 SHS至关重要。临床
上多采用康复训练为主， 脑卒中后 SHS康复训练主
要是为了减轻患者疼痛、消除关节水肿、减缓肌肉痉
挛，从而促进患者关节及上肢活动功能康复。 张晓娜
等[6]研究表明康复训练可减轻脑卒中后 SHS患者疼
痛、改善手部功能，疗效显著，但仍有多数患者因疼
痛难以坚持康复训练，降低治疗效果。

中医学将脑卒中后 SHS归属于“风瘫、偏枯”范
畴，主因是气血瘀滞，风寒入侵，导致气血瘀闭，因
此，治疗基本原则以活血化瘀、通络止痛、舒筋散结
为主。物理因子疗法通过调节自主神经，改善血液循
环，增加毛细血管通透性，有利于消散水肿、清除炎
症物质。 卢红玉等[7]研究物理因子疗法治疗缺血性
脑卒中 SHS， 可明显减轻患者疼痛及水肿程度，加
速肩手功能恢复。

本研究结果显示， 研究组临床治疗总有效率高
于对照组，VAS、SHSS评分均低于对照组。 主要原
因是低频脉冲磁疗可促进血液循环，降低肌张力，减
缓疼痛。 半导体激光照射可产生生物刺激， 促进血
液、淋巴微循环，使血管扩张，缓解肌肉痉挛，达到抗
炎、镇痛和调节微循环作用，且激光照射的穴位具有
温灸效应；而康复训练可降低疼痛程度，减轻肌肉痉
挛。二者联合治疗，疼痛减轻、水肿消散效果增强。本
研究结果还显示，两组治疗后 FMA、BI指数评分均
升高，且研究组高于对照组，这表明物理因子疗法联
合康复训练可有效改善患者上肢运动功能， 提高日
常生活活动能力，因为超短波治疗可促进水肿消散、
消除致痛物质、促进局部血压循环。通过反复进行被
动、主动肢体运动，可减轻肌肉痉挛，促进患者上肢
活动功能康复。

综上所述， 物理因子疗法联合康复训练治疗脑
卒中后 SHS，可提高患者手部活动功能，减轻患者
关节疼痛及水肿等症状，提高患者日常生活能力，值
得推广。 （下转第 119页）

组别 n %%%%%%%显效 %%%%%有效 %%%%无效 %%%%%总有效

对照组
研究组
字2%%%%%%%%%
P

30
30

%14（46.67）
19（63.33）

%%7（23.33）
9（30.00）

%9（30.00）
2（6.67）

%%%21（70.00）
28（93.33）
5.455

%%%0.02

组别 n 干预前 干预后 2周 干预后 4周

对照组
研究组
t
P

30
30

%%%%%3.28±0.73
%%%%%3.30±0.75
%%%%%0.105
%%%%%0.917

%%%%%%2.68±0.60*
%%%%%%2.10±0.51*
%%%%%%4.034
%%%%%%0.000%

%%%%%1.06±0.33*#
%%%%%0.54±0.12*#
%%%%%8.111
%%%%%0.000

组别 n FMA评分
干预前 干预后

SHSS评分
干预前 干预后

对照组
研究组

% t %%%%%%
P

30
30

36.20±8.98
36.28±9.03
0.034
0.973

55.08±8.66*
62.30±8.08*
3.339
0.001

9.56±1.88
9.61±1.90
0.102
0.919%

4.66±1.38*
3.68±1.65*
2.495
0.015

组别 n 对照组 研究组 t P

干预前
干预后

30
30

39.20±4.38
%65.08±8.66*

39.28±5.03
%72.10±8.08*

0.066
3.246

0.948
0.000
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2%%%%结果
2.1%%%%两组临床指标比较 观察组手术时间、术中出
血量、 术后引流量及下地时间均少于对照组（P＜
0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组临床指标比较（x%±s）

2.2%%%%两组不同时间段疼痛评分比较 观察组术后
1周、3个月、6个月及 12个月 VAS评分均低于对
照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组不同时间段疼痛评分比较（分，x%±s）

注：与同组术前比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
腰腿痛是腰椎间盘突出症的主要临床症状，患者

痛感强烈，严重影响患者日常生活，生存质量降低[8]。
因此，及时采取有效治疗措施对改善患者预后尤为
重要。

临床通常采用后路髓核摘除植骨融合术对腰椎
间盘突出症患者进行治疗，具有一定治疗效果，可有
效改善患者病情，缓解症状。 但患者在后路髓核摘除
植骨融合术中需要面对脊柱正常生理活动损伤，术后
患者可能会出现椎间隙变窄、椎体间不稳、腰腿痛未
缓解及病情复发等状况，临床治疗具有局限性[9]。随着
医疗科学的发展，内固定治疗在临床应用越来越广
泛，如腰椎后路动态内固定即为极具代表性的术式
之一，可应用动态内固定将运动节段活动限制在正
常或接近正常范围内，避免异常载荷。 邻近节段退
变是由于患者在接受脊柱融合术后，接受融合的椎
间隙邻近节段继发退行性改变，如椎间隙变窄、椎间
盘突出等。 有研究认为，邻近节段发生退变的原因

可能为融合节段应力环境出现变化， 而相邻节段的
活动度在接受手术后所承受的压力最大， 故出现变
化最大，极易产生早期退变[10]。非融合术中运用弹性
棒进行内固定，能够留存一定程度的活动性，从而减
少邻近节段的压力，降低邻近节段病变率。本研究结
果显示，观察组患者手术时间、术中出血量、术后引
流量及下地时间均显著少于对照组， 观察组术后 1
周、3个月、6个月及 12个月 VAS评分均显著低于
对照组， 表明采用非融合术治疗腰椎间盘突出症患
者效果显著，能够有效改善患者的临床症状，减轻术
后疼痛程度。 分析原因可能为非融合术通过内固定
系统能保留腰椎运动功能和改变运动节段负荷传递
方式，不仅能够解除患者痛苦，同时还能够使手术节
段维持正常活动， 最大程度地保留脊柱屈伸及旋转
功能，明显减轻患者的脊柱僵硬感，并且可有效预防
残留椎间盘发生退行性改变。

综上所述，相比于融合术，非融合术治疗腰椎间
盘突出症效果更好，利于患者病情恢复。
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组别 n 术前 术后 1周 术后
3个月

术后
6个月

术后
12个月

对照组
观察组
t
P

39
39

8.59±1.96
8.61±1.78
0.047
0.963

5.98±1.75*
5.03±1.41*
2.640
0.010

4.52±1.39*
2.85±1.01*
6.070
0.000

3.61±1.20*
2.03±0.97*
6.395
0.000

2.03±0.96*
1.02±0.54*
5.727
0.000

组别 n 手术时间
（min）

术中出血量
（ml）

术后引流量
（ml）

下地时间
（d）

对照组
观察组
t
P

39
39

73.69±23.58
51.20±13.84
5.137
0.000

303.26±22.49
208.74±53.32
10.200
0.000

218.97±42.37
101.93±32.09
13.752
0.000

3.69±1.57
1.52±0.71
7.865
0.000
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