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　 　 【摘要】 　 目的　 观察多模式功能训练治疗功能性踝关节不稳(ＦＡＩ)的疗效ꎮ 方法　 采用随机数字表法将

６３ 例功能性踝关节不稳患者分为常规肌力训练组(ＳＴ 组)和多模式功能训练组(ＭＦＴ 组)ꎮ ２ 组患者均给予常

规肌力训练ꎬＭＦＴ 组在此基础上增加本体感觉训练和姿势控制训练ꎮ 于治疗前、第一阶段治疗后及第二阶段治

疗后分别采用 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分、萨金特垂直跳测试(ＳＶＪＴ)、计时起立￣步行测验(ＴＵＧＴ)以及腓

骨肌反应时测定对 ２ 组患者进行疗效评定ꎮ 结果　 本研究 ６３ 例患者均获得满意随访ꎬ随访时间为 ８~１７ 周ꎮ 第

一阶段治疗后发现 ＭＦＴ 组 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分、萨金特垂直跳测试、ＴＵＧＴ 测试及腓骨肌反应时结

果均较组内治疗前显著改善(Ｐ<０.０５)ꎻ而 ＳＴ 组仅有 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分和萨金特垂直跳测试结果

较组内治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且 ＭＦＴ 组上述指标数据均显著优于 ＳＴ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 第二阶段治疗

后发现 ２ 组患者 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分、萨金特垂直跳测试、ＴＵＧＴ 测试以及腓骨肌反应时结果均较组

内治疗前及第一阶段治疗后显著改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且 ＭＦＴ 组上述指标数据亦显著优于 ＳＴ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 结

论　 多模式康复训练能显著促进 ＦＡＩ 患者踝关节功能全面恢复ꎬ该疗法值得临床推广、应用ꎮ
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　 　 踝关节扭伤后会出现踝部疼痛、乏力、不稳和失控等短期

或长期后遗症状[１] ꎬ未能及时治疗或早期治疗不当或治疗后未

给予系统康复训练等均可能导致功能性踝关节不稳定( ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ａｎｋｌｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬＦＡＩ) [２] ꎮ 目前普遍认为踝关节扭伤后本

体感觉缺失或神经肌肉控制功能失调造成周围肌群力量缺失、
平衡协调能力变差、空间位置觉判定能力下降等是引发 ＦＡＩ 的
重要因素ꎬ因此如何提高 ＦＡＩ 患者踝关节神经肌肉控制能力具

有重要意义[３￣５] ꎮ 本研究前瞻性对比常规力量训练( ｓｔｒｅｎｇｔｈ
ｔｒａｉｎｉｎｇꎬＳＴ)和多模式功能训练(ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬ
ＭＦＴ)对 ＦＡＩ 患者本体感觉及踝关节稳定性的影响ꎬ发现多模

式功能训练能显著促进 ＦＡＩ 患者踝关节功能全面恢复ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

患者纳入标准包括:①患侧踝关节至少有 １ 次以上重复性

扭伤或踝关节失控经历ꎻ②过去 １ 年内至少有 １ 次单侧踝关节

外侧韧带损伤ꎬ导致患足无法承重或需扶拐行走ꎻ③手法检查

显示患者前抽屉试验和距骨倾斜试验阴性ꎻ④踝关节损伤后未

接受过其它康复训练ꎻ⑤无听觉、视觉、理解功能障碍ꎬ无明显

认知功能障碍ꎻ⑥无伴发重大疾病ꎬ且自愿参与本研究并签署

知情同意书等[６] ꎮ 患者排除标准包括:①合并踝关节韧带Ⅱ°
以上损伤ꎬ合并骨折、关节脱位者ꎻ②合并踝关节剥脱性软骨

炎ꎬ有严重骨性关节炎、创伤性关节炎等ꎻ③有双侧踝关节问题

或下肢有其它损伤ꎻ④合并心、肝、肺、肾等重要脏器疾病或慢

性传染病、风湿性疾病、代谢性疾病等ꎮ
选取 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１６ 年 １２ 月期间在我院治疗且符合

上述标准的踝关节功能障碍患者 ６３ 例ꎬ采用随机数字表法将

其分为常规肌力训练组(简称 ＳＴ 组)和多模式功能训练组(简

称 ＭＦＴ 组)ꎬ２ 组患者性别、患病侧别、年龄、病程等一般资料情

况(详见表 １)经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别　 例数
性别(例)

男 女
患病侧别(例)
左侧 右侧

ＳＴ 组 ３１ １９ １２ １４ １７
ＭＦＴ 组 ３２ ２２ １０ １３ １９

组别　 例数 平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

ＳＴ 组 ３１ ３１.１４±１０.２２ ４０.２９±１０.４３
ＭＦＴ 组 ３２ ３３.６３±１１.７３ ４３.７８±１３.６８

二、康复治疗方案

２ 组患者均给予常规肌力康复训练ꎬＭＦＴ 组则在肌力训练

基础上增加本体感觉训练和姿势控制训练ꎮ ２ 组患者康复干预

均持续 ６ 周ꎬ分 ２ 个阶段进行ꎬ前 ３ 周为第一阶段ꎬ后 ３ 周为第

二阶段ꎮ
１.常规肌力训练:第一阶段常规肌力训练项目包括踝关节

内、外翻、背伸、跖屈ꎬ单、双侧提踵以及小腿肌群力量练习等ꎬ
上述动作维持肌肉持续收缩 １０ ｓ 后放松 １０ ｓꎬ每组练习 １２ 次ꎬ
每日练习 ３ 组ꎻ单、双腿拱桥训练ꎬ维持肌肉持续收缩 １０ ｓ 后放

松 １０ ｓꎬ每组练习 １２ 次ꎬ每日练习 ３ 组ꎮ 第二阶段继续进行踝

关节内、外翻、背伸、跖屈训练以及小腿肌群力量训练ꎬ每组练

习 １５ 次ꎬ每日练习 ３ 组ꎻ同时增加负重 １５ ｋｇ 单足提踵、双腿深

蹲、足外侧面抵抗台阶训练ꎬ每组练习 １２ 次ꎬ每日练习 ３ 组ꎮ 上

述肌力训练每周练习 ６ ｄꎮ
２.本体感觉训练和姿势控制训练:第一阶段训练包括睁、闭

眼单足站立 １ ｍｉｎ 后休息 １ ｍｉｎꎻ睁、闭眼平衡板上单足、双足站

立 ３ ｍｉｎ 后休息 １ ｍｉｎꎬ每日练习 ３ 次ꎮ 第二阶段训练包括闭眼
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单足站立 ２ ｍｉｎ 后休息 １ ｍｉｎꎬ单、双足平衡气垫上站立 ３ ｍｉｎ 后

休息 １ ｍｉｎꎬ每日练习 ３ 次ꎮ
３.灵活性训练:第一阶段指导患者在 １０ ｍ×１０ ｍ 平整区域

进行前、后、左、右方向直行训练ꎬ每次训练持续 ３０ ｍｉｎꎬ每天训

练 １ 次ꎮ 第二阶段指导患者在 １０ ｍ×１０ ｍ 平整区域进行折返跑

训练(每次持续 ２０ ｍｉｎ)及障碍栏跳跃训练(每次持续 １０ ｍｉｎ)ꎬ
每日练习 １ 次ꎮ

４.稳定性训练:第一阶段包括平衡垫上单足站立持续 ３ ｍｉｎ
后休息 １ ｍｉｎꎬ每日练习 ２ 次ꎮ 第二阶段增加单腿平衡垫上前、
后跳跃 １０ 次ꎬ每次跳跃落地后保持 １０ ｓ 稳定姿势ꎮ

三、疗效评定方法

于治疗前、治疗第一阶段、治疗第二阶段由同一位治疗师

在双盲状态下采用 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分量表[７] 、萨
金特垂直跳测试(Ｓａｒｇｅｎｔ Ｖｅｒｔｉｃａｌ ｊｕｍｐ ｔｅｓｅꎬＳＶＪＴ) [８] 、计时起

立￣步行测验(ｔｉｍｅｄ ｕｐ ａｎｄ ｇｏ ｔｅｓｔꎬＴＵＧＴ) [８] 以及腓骨肌反应时

测定法[９]对 ２ 组患者踝关节功能、本体感觉受损、功能姿势控

制改变及腓骨肌反应时延长情况进行评定ꎮ
１.Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分:该量表主要用于评价患

者在行走、奔跑、上下楼梯及单足站立等不同类型日常活动中

踝关节部位主观感觉情况ꎬ满分为 １００ 分ꎬ分值越高表示患者

踝关节功能越好[７] ꎮ
２.萨金特垂直跳测试:要求患者原地下蹲ꎬ随后向上垂直跳

跃ꎬ记录其垂直跳跃高度(即起跳后上肢上举中指指尖所触及

最高高度减去患者直立位上肢上举中指指端高度)ꎬ共测试 ３
次取平均值ꎮ 有效系数 ＝体重(ｋｇ) ×垂直跳高度 /身高( ｃｍ)ꎮ
萨金特垂直跳测试结果主要反映患者肌力爆发情况[８] ꎮ

３.ＴＵＧＴ 测试:要求患者坐在有扶手靠背椅子(座位高约

４６ ｃｍ)上ꎬ在座椅正前方 ３ ｍ 处地面上标记显著粗线ꎮ 当发出

“开始”指令后ꎬ患者从座椅上站起ꎬ以尽可能快的步速向前移

动到达标记线区域ꎬ再转身返回并重新坐在座椅上ꎮ 记录患者

臀部从离开椅面到再次接触椅面时间ꎬ共测试 ３ 次取平均值ꎮ
ＴＵＧＴ 测试结果主要反映患者平衡能力情况[９] ꎮ

４.腓骨肌反应时检测:借助内翻诱发装置模拟踝关节内翻ꎬ
采用美国尼高丽肌电仪采集患者腓骨长、短肌电信号ꎬ肌电仪

扫描速度为 ５０ ｍｓ / Ｄꎬ采样频率为 １０ ｋＨｚꎬ每块肌肉检测 ３ 次取

平均值ꎮ 为保证检测数据准确、可靠ꎬ每次检测结束后需休息、
放松 ５ ｍｉｎꎮ 腓骨肌反应时检测也是临床上常用评定本体感觉

功能的方法之一[１０] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １５.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料组内比较采用配对 ｔ 检验ꎬ组
间比较采用成组设计 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用卡方检验ꎬＰ<
０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

本研究 ６３ 例患者均获得完整随访ꎬ随访率为 １００％ꎻ其中

ＳＴ 组随访时间为 ８~ １７ 周ꎬ平均(１１.８１±２.２２)周ꎻＭＦＴ 组随访

时间为 ９ ~ １５ 周ꎬ平均 (１０. ７８ ± ３. １２) 周ꎮ 治疗前 ２ 组患者

Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分、萨金特垂直跳测试、ＴＵＧＴ 测

试以及腓骨肌反应时检测结果组间差异均无统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ

第一阶段治疗后发现 ＳＴ 组萨金特垂直跳测试和腓骨肌反

应时较治疗前无明显改变(Ｐ>０.０５)ꎻ而 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤

功能评分、ＴＵＧＴ 测试结果均较治疗前明显改善 (Ｐ< ０.０５)ꎮ
ＭＦＴ 组 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评分、萨金特垂直跳测试、
ＴＵＧＴ 测试以及腓骨肌反应时结果均较治疗前明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ并且 ＭＦＴ 组上述指标结果亦显著优于同时间点 ＳＴ 组水

平(Ｐ<０.０５)ꎮ
第二阶段治疗后发现 ２ 组患者 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能

评分、萨金特垂直跳测试、ＴＵＧＴ 测试以及腓骨肌反应时检测结

果均较治疗前及第一阶段治疗后明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且 ＭＦＴ
组上述指标结果亦显著优于同时间点 ＳＴ 组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 治

疗前、后 ２ 组患者踝关节各项疗效指标结果详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

踝关节损伤是临床上常见的运动损伤ꎬ患者多以踝关节扭

伤为主ꎮ 踝关节扭伤不仅使关节韧带受损ꎬ还对踝关节周围本

体感受器造成损伤ꎻ如患者受损本体感觉系统未得到正规、及
时治疗ꎬ会加重踝关节不稳定状态ꎬ导致再次发生损伤风险增

加ꎬ甚至引起其它关节损伤ꎬ出现不良连锁反应和恶性循环[１２] ꎮ
故国内、外学者均主张对 ＦＡＩ 患者给予积极康复干预ꎬ通过各

种康复手段提高患者踝关节动作控制能力、增强踝关节骨骼肌

力量并改善踝关节本体感觉功能ꎬ促使 ＦＡＩ 患者踝关节功能恢

复正常[４ꎬ５ꎬ１２￣１４] ꎮ
目前临床针对 ＦＡＩ 患者的康复训练主要有两种类型:一种

是常规肌力训练ꎬ另一种则是神经肌肉控制训练ꎮ 肌力训练主

要以改善踝关节活动度、增强踝关节周围肌力为主[１５] ꎮ 如踝关

节背伸锻炼能避免跟腱关节囊挛缩ꎬ为踝关节活动度恢复奠定

基础ꎻ而内、外翻训练能拉伸左、右侧踝关节旁韧带ꎬ避免关节

内、外翻受限ꎮ踝关节周围肌肉锻炼主要包括胫骨前肌、胫骨

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者踝关节各项疗效指标结果比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ
评分(分)

ＴＵＧＴ
(ｓ)

萨金特垂直跳
测试

腓骨长肌反应时
(ｍｓ)

腓骨短肌反应时
(ｍｓ)

ＳＴ 组
　 治疗前 ３１ ６２.２３±９.７３ ２８.５７±４.３５ ２５.８４±２.５６ ８２.３４±５.３５ ８１.７４±４.７２
　 第一阶段治疗后 ３１ ７１.９６±８.５２ａ ２４.４２±４.４１ａ ２６.７２±２.５７ ８０.５６±５.７８ ７９.９２±５.３５
　 第二阶段治疗后 ３１ ８２.７２±９.５１ａｂ ２２.３１±３.９４ａｂ ２９.８７±１.８９ａｂ ７５.６２±４.９７ａｂ ７４.８７±５.３２ａｂ

ＭＦＴ 组
　 治疗前 ３２ ６１.１４±７.２３ ２８.４７±３.７７ ２６.１４±２.３７ ８３.１７±６.４７ ８１.３３±３.５７
　 第一阶段治疗后 ３２ ７８.２３±７.７４ａｃ ２１.４２±５.０２ａｃ ２９.３５±１.４８ａｃ ７６.４５±５.３３ａｃ ７５.４３±４.８７ａｃ

　 第二阶段治疗后 ３２ ９１.５７±５.７６ａｂｃ １６.８１±４.３４ａｂｃ ３２.７４±１.６６ａｂｃ ７０.４３±５.０４ａｂｃ ７０.５５±３.５４ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与组内第一阶段治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与 ＳＴ 组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５
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后肌和腓骨长、短肌肌力训练ꎮ 胫骨前肌、胫骨后肌在踝关节

屈伸运动中是一对拮抗肌ꎬ两肌协同发力使足内翻ꎻ而腓骨长、
短肌的作用是外翻足ꎬ并能跖屈距小腿关节ꎮ 肌肉力量训练过

程中主要以提踵练习、脚跟行走练习和前脚掌行走练习为主ꎬ
这三种练习方法主要锻炼小腿三头肌ꎬ而小腿三头肌可屈小腿

和上提足跟ꎬ在站立时能固定踝关节和膝关节ꎬ防止身体向前

倾斜ꎮ 通过踝关节周围肌肉运动有助于促进血液循环ꎬ消除肿

胀ꎬ防止肌肉萎缩ꎬ加强踝关节稳定性ꎮ Ｓｅｋｉｒ 等[１６] 采用等速肌

力训练治疗单侧 ＦＡＩ 患者ꎬ发现等速肌力训练有助于提高患者

踝关节周围肌力、平衡能力及踝关节功能ꎻＳｍｉｔｈ 等[１７]对 ＦＡＩ 患
者进行为期 ６ 周的踝关节内外翻肌 Ｔｈｅｒａ￣Ｂａｎｄ 抗阻训练ꎬ结果

显示抗阻训练有助于提高踝关节周围肌力ꎻＣｏｌｌａｄｏ 等[１８] 对 ＦＡＩ
患者进行踝关节外翻向心肌力训练ꎬ训练后其外翻向心肌力显

著增加ꎮ 但上述研究均发现单纯肌力训练对 ＦＡＩ 患者本体感

觉的改善作用不明显ꎬ所以在采用肌力训练恢复踝关节周围肌

力同时ꎬ还应选择合适的干预方法来提高患者本体感觉功能ꎮ
由于 ＦＡＩ 的发生与韧带损伤、踝关节肌力不足、肌肉反应

时间延迟、踝关节本体感觉减弱等因素有关ꎬ而本体感觉受损、
腓骨肌肉反应时延长、功能姿势控制改变等均为神经￣肌肉控制

功能受损ꎬ因此最大程度恢复神经￣肌肉控制也是增强踝关节稳

定性的先决条件ꎮ 本体感觉训练能改善机体中枢和局部运动

觉感受器功能ꎬ恢复神经肌肉反射传入通路ꎬ从而逆转“关节传

入阻滞”状态ꎬ重建完整神经肌肉反馈机制[１９] ꎮ 而以往康复干

预多忽视本体感觉强化训练ꎬ仅重视踝关节肌力训练ꎬ导致 ＦＡＩ
患者踝关节功能恢复不理想ꎮ 本研究 ＭＦＴ 组患者采取的多模

式功能康复训练就包括本体感觉训练ꎬ患者经治疗后发现不仅

能提高踝关节位置觉ꎬ同时还能改善踝关节在应对内翻干扰时

姿势摆动幅度及反应时间ꎬ对降低踝关节再扭伤风险具有重要

意义ꎬ与翟宏伟等[５]研究结果类似ꎮ 另外本研究发现ＭＦＴ 组患

者萨金特垂直跳测试结果优于 ＳＴ 组ꎬ说明在肌力训练基础上

辅以本体感觉训练和姿势控制训练ꎬ有助于肌力进一步增强ꎮ
同时本研究结果显示第二阶段患者 ＴＵＧＴ、腓骨肌反应时检测

结果均好于第一阶段ꎬ提示本体感觉训练疗效具有一定累积效

应ꎬ即在一定范围内随着训练时间延长ꎬ其改善踝关节稳定性

的作用越显著ꎬ从而促进踝关节功能重建ꎮ 本研究 ＭＦＴ 组患者

经多模式康复训练后ꎬ还发现其 Ｋａｉｋｋｏｎｅｎ 踝关节损伤功能评

分较治疗前及 ＳＴ 组明显提高ꎬ表明 ６ 周多模式康复训练不仅

能增强 ＦＡＩ 患者踝关节肌力水平ꎬ而且还能改善本体感觉、姿
势控制以及腓骨肌反应时间ꎮ

综上所述ꎬ多模式康复训练作为一种康复训练手段ꎬ强调

在肌力训练基础上配合本体感觉训练及姿势控制训练ꎬ在促进

肢体正确运动模式建立同时ꎬ还能对肢体肌力及本体感觉系统

产生有效刺激ꎬ从而加速踝关节整体功能恢复ꎮ
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