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　 　 【摘要】 　 目的　 观察平衡训练联合矫形鞋垫治疗慢性踝关节不稳的疗效ꎮ 方法　 选取慢性踝关节不

稳(ＣＡＩ)患者 ９０ 例ꎬ按随机数字表法将其分为平衡组、鞋垫组、联合组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 研究过程中平衡组脱

落４ 例ꎬ联合组脱落 ３ 例ꎬ最终纳入平衡组(２６ 例)、鞋垫组(３０ 例)、联合组(２７ 例)ꎮ ３ 组患者均进行常规

康复治疗ꎬ平衡组在常规康复治疗基础上进行平衡训练ꎬ鞋垫组在常规康复治疗基础上给予穿戴全定制鞋

垫进行日常活动ꎬ联合组在常规康复治疗基础上进行平衡训练及穿戴定制鞋垫活动ꎮ 治疗前、治疗 ４ 周后

(治疗后)ꎬ测量 ３ 组患者的踝关节主动活动度ꎬ采用坎伯兰踝关节不稳定评价问卷(ＣＡＩＴ)评定患者的踝关

节情况ꎬ采用动态足底压力分析对患者患侧足底第 １ ~ ５ 跖骨头(Ｍ１ ~ Ｍ５)、足趾区(Ｔ１)、内侧足跟(ＨＭ)、
外侧足跟(ＨＬ)共 ８ 个区域的均化峰值压力(ＰＦ / Ｗ)和达峰时间(ＴＰＦ)进行测量ꎮ 结果　 治疗前ꎬ３ 组患者

踝关节主动活动度、ＣＡＩＴ 评分、足底 ８ 个区域的 ＰＦ / Ｗ 和 ＴＰＦ 比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗

后ꎬ３ 组患者踝关节活动及 ＣＡＩＴ 评分均有不同程度的改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 与平衡组及鞋垫组治疗后比较ꎬ联
合组踝关节活动度[背伸(１７.１１±１.５８)°ꎬ趾屈(２９.１１±３.４９)°ꎬ内翻(１８.８５±３.０４)°、外翻(２７.４４±１.４４)°]及
ＣＡＩＴ 评分改善较为优异(Ｐ<０.０５)ꎮ 与平衡组治疗后比较ꎬ联合组 ＨＬ 区域的 ＰＦ / Ｗ 较低(Ｐ<０.０５)ꎮ 与鞋

垫组治疗后比较ꎬ联合组 Ｍ２[(３.２５±０.２４)Ｎ / ｋｇ]、ＨＭ 区域[(４.８３±０.１７)Ｎ / ｋｇ]的 ＰＦ / Ｗ 较高ꎬＭ５[(０.９２±
０.１６)Ｎ / ｋｇ]、ＨＬ 区域[(３.２１±０.１９)Ｎ / ｋｇ]的 ＰＦ / Ｗ 较低(Ｐ<０.０５)ꎮ 与平衡组治疗后比较ꎬ鞋垫组 Ｍ３ 区域

[(７４.０５±４.２１)％]的 ＴＰＦ 较高(Ｐ<０.０５)ꎮ 与鞋垫组治疗后比较ꎬ联合组 Ｍ３ 区域[(６８.９５± ２.１３)％]的

ＴＰＦ 较低(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 平衡训练联合矫形鞋垫穿戴能有效增加 ＣＡＩ 患者患侧多个方向的踝关节主动

活动度ꎬ提高踝关节稳定性ꎬ平衡患侧足部受压情况ꎬ进而改善患者日常生活能力ꎮ 较单独平衡训练或穿戴

矫形鞋垫的疗效好ꎮ
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　 　 在人体大多数落地运动中ꎬ踝关节最先触及地面ꎬ承受来

自地面的最大冲击力ꎮ 有研究证实ꎬ超过 ２５％的运动损伤均与

踝关节有关[１] ꎮ 约 ４０％的踝关节扭伤患者在后期会发展成为

慢性踝关节不稳定(ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｋｌｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｙꎬ ＣＡＩ) [２] ꎮ ＣＡＩ 是因

踝关节多次损伤而引发的踝周肌群肌力、本体感觉、平衡能力

及运动控制能力的下降ꎬ其通过改变下肢运动链ꎬ导致患者出

现平衡功能障碍及步态变化ꎬ严重影响日常生活[３￣４] ꎮ 目前ꎬ针
对踝关节不稳的干预措施有物理治疗、运动干预、贴扎技术及

足踝辅具等[５] ꎬ但采用平衡训练联合矫形鞋垫穿戴治疗 ＣＡＩ 患
者的报道较为少见ꎮ

通常情况下ꎬＣＡＩ 患者的足部本体感觉及运动控制能力均

存在障碍ꎬ影响其动态平衡能力ꎮ 平衡训练能在静态和动态两

种情况下实现个性化的本体感觉及运动感觉训练ꎬ疗效可靠ꎮ
矫形鞋垫能够保持 ＣＡＩ 患者踝关节的动态稳定、减少损伤次数

也已得到相关研究的证实[６] ꎮ 本文将平衡训练和矫形鞋垫联

合应用于 ＣＡＩ 患者ꎬ探讨其疗效ꎬ以期进一步减轻 ＣＡＩ 患者的

临床症状ꎮ

对象与方法

一、研究对象

纳入标准:①年龄 １８~ ６０ 岁ꎻ②患肢至少 １ 次以上重复性

扭伤ꎬ或曾有踝关节不稳定感或无力感ꎻ③坎伯兰踝关节不稳

定评价问卷 ( Ｃｕｍｂｅｒｌａｎｄ ａｎｋｌｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｔｏｏｌꎬ ＣＡＩＴ) 得分≤
２７ 分ꎬ未接受过康复训练[７] ꎻ④下肢无严重损伤且踝关节无骨

折ꎻ⑤前抽屉试验、距骨倾斜试验阴性ꎬ未发现明显的结构性不

稳定ꎻ⑥患者均签署治疗知情同意书ꎮ
排除标准:①合并踝关节韧带Ⅱ°及以上损伤者ꎻ②合并骨

折、关节脱位者ꎻ③合并踝关节严重骨性关节炎、创伤性关节

炎、剥脱性软骨炎、感染及软组织受损ꎬ或核心区及下肢其他部

位的疾病ꎻ④合并风湿性疾病、代谢性疾病、严重心肺疾病者ꎻ
⑤不能配合治疗ꎮ

选取 ２０１９ 年 ７ 月至 ２０２２ 年 １ 月于武汉科技大学附属天佑

医院康复医学科就诊的 ＣＡＩ 患者 ９０ 例ꎬ采用随机数字表法将

其分为平衡组、鞋垫组、联合组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 研究过程中平衡

组脱落 ４ 例ꎬ联合组脱落 ３ 例ꎬ最终纳入平衡组(２６ 例)、鞋垫组

(３０ 例)、联合组(２７ 例)ꎮ ３ 组患者性别、年龄、病程、身高、体
重、受伤侧别等一般资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具
有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获武汉科技大学附属天佑医院医

学伦理委员会审核批准(批准号 ２０１９０５１０)ꎮ

􀅰１３６􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ４４ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.７



表 １　 ３ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(月ꎬｘ－±ｓ) ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

受伤侧别(例)
左 右

平衡组 ２６ １７ ９ ４２.５４±７.８１ ３.１２±１.６８ ２３.２４±１.６８ １３ １３
鞋垫组 ３０ １２ １８ ４４.１３±７.４１ ３.０３±１.２１ ２２.１３±１.５３ １１ １９
联合组 ２７ １５ １２ ４３.７８±１０.４４ ２.４１±１.５０ ２３.４８±１.２２ １５ １２

　 　 二、治疗方法

３ 组患者均进行常规康复治疗ꎬ平衡组在常规康复治疗基

础上进行平衡训练ꎬ鞋垫组在常规康复治疗基础上给予穿戴全

定制鞋垫进行日常活动ꎬ联合组在常规康复治疗基础上进行平

衡训练及穿戴定制鞋垫活动ꎮ 具体治疗方法如下ꎮ
１.常规康复治疗:包括踝关节松动训练和肌力训练ꎮ 患侧

踝关节活动度训练ꎬ包括踝关节主动背屈、跖屈、内翻、外翻等ꎬ
每日 ２０ ｍｉｎꎮ 肌力训练包括对患侧踝关节肌肉进行渐进抗阻

的力量训练ꎬ借助弹力带ꎬ踝关节活动的方向行抗阻训练ꎬ每次

１０ ｓꎬ每个方向做 ２ 组ꎬ每组 ３０ 次ꎬ组间休息 ２ ｍｉｎꎬ每日 ２０ ｍｉｎꎮ
上述训练每日 １ 次ꎬ每周 ６ 次ꎬ２ 周为 １ 个疗程ꎬ共 ２ 个疗程ꎮ

２.定制矫形鞋垫:本研究所用矫形鞋垫材料为荷兰产双密

度 １００％乙烯醋酸乙烯酯ꎮ 鞋垫制作选用荷兰产 ＬＦＴ 型足部评

估及数控加工系统ꎮ 首先采用 ＬＦＴ 足部评估系统对患者进行

立姿休息位和中立位 ３Ｄ 足底扫描评估ꎬ依据 ３Ｄ 扫描成像在配

套软件中生成矫形鞋垫模型ꎬ并结合患者身高、体重、双下肢长

度差异、下肢关节活动度等参数制作个性化矫形鞋垫ꎮ 指导患

者日间穿戴该矫形鞋垫进行日常生活活动ꎮ 第 １ 周内穿戴矫

形鞋垫如出现足部不适可取下休息ꎬ第 ２ 日继续穿戴ꎬ１ 周后如

仍有不适ꎬ则需调整鞋垫ꎮ 鞋垫穿戴 ２ 周为 １ 个疗程ꎬ共 ２ 个

疗程ꎮ
３.平衡训练:选用意大利产 Ｐｒｏ￣Ｋｉｎ 平衡测试与训练系统进

行训练ꎮ 患者首先在治疗师的指导下ꎬ进行睁眼静态平衡测

试ꎮ 然后依据评定结果ꎬ运用仪器内置的站立位平衡训练方案

进行个性化康复训练ꎬ包括:①患侧单足静态平衡功能训

练———患者在治疗师的协助下ꎬ站立于固定的电子平衡板上ꎬ
患者负重下的重心转移活动将以动态描记的形式ꎬ实时反馈于

面前的显示器上ꎮ 患者通过在一定范围内的重心移动来完成

仪器预设的各种训练ꎬ如前、后、左、右 ４ 个方向的重心移动或

重心保持训练ꎬ各个方向的稳定极限训练等ꎻ②双足动态平衡

功能训练———患者在治疗师的协助下ꎬ站立于活动的电子平衡

板上ꎬ受试者在保持动态平衡的前提下活动双踝关节ꎬ来移动

面前显示器中的重心标记点ꎬ使其根据计算机预设的活动路线

移动ꎬ具体预设训练方式有背屈￣趾屈运动训练、内￣外翻运动训

练以及各种复杂关节活动下的本体感觉训练ꎮ 平衡训练坚持

以下原则:从有手支撑下的训练到无手支撑下平衡训练ꎬ由双

腿负重训练到单腿负重训练ꎬ由静态平衡训练到动态平衡训

练ꎮ 每次治疗 ３０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ６ 次ꎬ２ 周为 １ 个疗程ꎬ共
２ 个疗程ꎮ

三、评定方法

治疗前、治疗 ４ 周后(治疗后)ꎬ测量 ３ 组患者的踝关节主

动活动度ꎬ采用坎伯兰踝关节不稳定评价问卷(Ｃｕｍｂｅｒｌａｎｄ ａｎ￣
ｋｌｅ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｔｏｏｌꎬＣＡＩＴ)评定患者的踝关节情况ꎬ采用动态足底

压力分析对患者患侧足底第 １ ~ ５ 跖骨头(Ｍ１ ~ Ｍ５)、足趾区

(ｔｏｅｓ １ꎬＴ１)、内侧足跟(ｍｅｄｉａｌ ｈｉｎｄｆｏｏｔꎬＨＭ)、外侧足跟( ｌａｔｅｒａｌ
ｈｉｎｄｆｏｏｔꎬＨＬ)共 ８ 个区域的均化峰值压力( ｐｅａｋ ｆｏｒｃｅ / ｗｅｉｇｈｔꎬ
ＰＦ / Ｗ)和达峰时间(ｔｉｍｅ ｔｏ ｐｅａｋ ｆｏｒｃｅꎬＴＰＦ)进行测量ꎮ

１.踝关节主动活动度:利用关节活动测量尺ꎬ测量受试者踝

关节主动背伸、跖屈、内翻、外翻的最大角度ꎮ 重复测量 ３ 次ꎬ
取平均值ꎮ 踝关节活动度在正常范围内越大ꎬ表示踝关节功能

越好[８] ꎮ
２.ＣＡＩＴ:ＣＡＩＴ 问卷包含 ９ 项问题ꎬ用于评价患者在行走、奔

跑、上下楼梯及跳跃等不同类型日常活动中踝关节处的主观感

觉ꎮ 评分 ０~３０ 分ꎬ以 ２７.５ 分为分界点ꎬ２８ 分及以上提示受检

踝关节未发生过扭伤ꎬ不存在踝关节不稳定ꎬ２７ 分及以下提示

受检踝关节存在踝关节不稳定可能[９] ꎮ
３.动态足底压力分析:选用比利时产足底压力分析系统及

配套软件进行评定ꎬ所有患者以日常步态自然行走通过足底压

力测试平台ꎬ压力平台收集记录足底各区域的压力数据ꎬ收集

频率为每秒 ５０ 帧ꎮ 记录患者患侧足底第 １ ~ ５ 跖骨头(Ｍ１ ~
Ｍ５)、Ｔ１、ＨＭ、ＨＬ 共 ８ 个区域内的 ＰＦ / Ｗ 和 ＴＰＦꎮ ＰＦ / Ｗ 为不

同区域下的峰值压力与体重之比ꎬＴＰＦ 是指从足跟着陆开始到

特定区域达到 ＰＦ / Ｗ 的时间与总着陆时间的比值[１０] ꎮ
四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 版统计学软件进行数据处理ꎮ 计量资料满

足正态分布及方差齐性ꎬ以(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ组间比较采用单变

量方差分析法ꎬ进一步两两比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 检验ꎬ计数资料

比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、３ 组患者治疗前、后踝关节活动度及 ＣＡＩＴ 评分比较

治疗前ꎬ３ 组患者踝关节活动度及 ＣＡＩＴ 评分比较ꎬ差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ平衡组及联合组踝关节背伸、
趾屈、内翻、外翻及 ＣＡＩＴ 评分均较组内治疗前改善(Ｐ<０.０５)ꎮ
鞋垫组治疗后踝关节趾屈、内翻及 ＣＡＩＴ 评分较治疗前改善(Ｐ<
０.０５)ꎮ 与平衡组治疗后比较ꎬ鞋垫组踝关节背伸、趾屈、内翻、
外翻角度较小ꎬ联合组趾屈角度较大(Ｐ<０.０５)ꎮ 与鞋垫组治疗

后比较ꎬ联合组踝关节背伸、趾屈、内翻、外翻及 ＣＡＩＴ 评分均改

善优异(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ
二、３ 组患者治疗前、后动态足底压力 ＰＦ / Ｗ 比较

治疗前ꎬ３ 组患者动态足底压力 ＰＦ / Ｗ 比较ꎬ差异无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ联合组治疗后 Ｍ２、Ｍ５、
ＨＭ、ＨＬ 区域的 ＰＦ / Ｗ 变化显著(Ｐ<０.０５)ꎮ 与平衡组治疗后

比较ꎬ联合组 ＨＬ 区域的 ＰＦ / Ｗ 较低(Ｐ<０.０５)ꎮ 与鞋垫组治疗

后比较ꎬ联合组 Ｍ２、ＨＭ 区域的 ＰＦ / Ｗ 较高ꎬＭ５、ＨＬ 区域的

ＰＦ / Ｗ 较低(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ
三、３ 组患者治疗前、后动态足底压力 ＴＰＦ 比较

治疗前ꎬ３ 组患者动态足底压力 ＴＰＦ 比较ꎬ差异无统计学意
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表 ２　 ３ 组患者治疗前、后踝关节活动度及 ＣＡＩＴ 评分比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 背伸(°) 趾屈(°) 内翻(°) 外翻(°) ＣＡＩＴ 评分(分)

平衡组

　 治疗前 ２６ １３.０８±２.０２ １８.４６±２.９８ １２.８１±４.５１ １５.８５±３.５４ １４.８１±２.３８
　 治疗后 ２６ １６.５４±１.５３ａ ２６.０８±２.７３ａ １８.８８±４.０４ａ １９.４２±２.７０ａ ２２.２７±１.６８ａ

鞋垫组

　 治疗前 ３０ １３.０３±２.９９ ２０.１７±３.９３ １２.４０±４.２１ １６.１７±３.２２ １５.２０±１.７５
　 治疗后 ３０ １３.１０±３.０２ｂ ２２.７０±２.４８ａｂ １５.５３±２.５６ａｂ １６.９０±２.１４ｂ ２２.３７±２.２７ａ

联合组

　 治疗前 ２７ １２.５９±２.２７ ２０.２２±３.６０ １３.２２±３.８６ １４.５９±２.４７ １５.３３±２.７５
　 治疗后 ２７ １７.１１±１.５８ａｃ ２９.１１±３.４９ａｂｃ １８.８５±３.０４ａｃ ２０.７８±１.６５ａｃ ２７.４４±１.４４ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与平衡组治疗后同指标比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与鞋垫组治疗后同指标比较ꎬｃＰ<０.０５

表 ３　 ３ 组患者治疗前、后动态足底压力 ＰＦ / Ｗ 比较(Ｎ / ｋｇꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 Ｍ１ Ｍ２ Ｍ３ Ｍ４ Ｍ５ Ｔ１ ＨＭ ＨＬ

平衡组

　 治疗前 ２６ １.１４±０.２５ ３.０２±０.２３ ３.０６±０.２９ １.３５±０.１８ １.１４±０.２６ １.４３±０.２８ ４.５４±０.３１ ３.６５±０.２６
　 治疗后 ２６ １.１９±０.２８ ３.１４±０.２１ ３.１３±０.４７ １.４４±０.１７ １.１２±０.３０ １.４９±０.１９ ４.６４±０.２６ ３.５３±０.２３
鞋垫组

　 治疗前 ３０ １.１１±０.３６ ３.０５±０.２９ ３.０４±０.２３ １.４２±０.２０ １.２０±０.３４ １.４０±０.３１ ４.５４±０.２５ ３.６３±０.２４
　 治疗后 ３０ １.２５±０.３１ ３.０２±０.２６ ３.０１±０.４３ １.５２±０.２６ １.３１±０.２５ １.５１±０.２０ ４.５６±０.２７ ３.４７±０.１７
联合组

　 治疗前 ２７ １.２４±０.２９ ３.１２±０.２８ ３.０４±０.３１ １.３８±０.２５ １.２６±０.１８ １.４６±０.３２ ４.５３±０.２３ ３.６４±０.４３
　 治疗后 ２７ １.２７±０.０６ ３.２５±０.２４ａｃ ３.１２±０.３６ １.４７±０.３３ ０.９２±０.１６ａｃ １.４７±０.２６ ４.８３±０.１７ａｃ ３.２１±０.１９ａｂｃ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与平衡组治疗后同指标比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与鞋垫组治疗后同指标比较ꎬｃＰ<０.０５

义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内治疗前比较ꎬ平衡组治疗后 Ｍ３ 区域的

ＴＰＦ 下降ꎬ联合组治疗后 Ｍ３、Ｍ４ 区域的 ＴＰＦ 下降(Ｐ<０.０５)ꎮ
与平衡组治疗后比较ꎬ鞋垫组 Ｍ３ 区域的 ＴＰＦ 较高(Ｐ<０.０５)ꎮ
与鞋垫组治疗后比较ꎬ联合组 Ｍ３ 区域的 ＴＰＦ 较低(Ｐ<０.０５)ꎮ
详见表 ４ꎮ

讨　 　 论

临床上ꎬＣＡＩ 常分为机械性踝关节不稳和功能性踝关节不

稳ꎮ 机械性踝关节不稳常伴随踝关节周围稳定结构的损伤ꎬ从
而造成的踝关节被动活动度过大ꎬ可通过影像学检查进行判

别ꎮ 功能性踝关节不稳主要是踝关节患者主观感觉、反复发作

的不稳定ꎬ不存在生理结构上的损伤[１１] ꎮ 有学者认为ꎬ同一例

患者既可以存在机械性踝关节不稳ꎬ又可以存在功能性踝关节

不稳[７] ꎮ 故本研究在选取 ＣＡＩ 患者时ꎬ未刻意区分功能性踝关

节不稳和机械性踝关节不稳ꎮ 有研究认为ꎬＣＡＩ 的治疗既要注

重患者本体感觉、运动控制能力、踝周肌群肌力ꎬ也要避免日常

活动中踝关节的再次损伤ꎬ所以需综合治疗[１２￣１３] ꎮ 本研究将平

衡训练与矫形鞋垫穿戴联合应用ꎬ以综合治疗的方式改善患者

的临床症状ꎬ结果表明平衡训练联合矫形鞋垫穿戴能有效增加

ＣＡＩ 患者患侧多个方向的踝关节主动活动度ꎬ提高踝关节稳定

性ꎬ与单一的平衡训练或穿戴矫形鞋垫比较ꎬ综合治疗的效果

更好ꎮ
ＣＡＩ 患者的平衡功能障碍主要体现在患侧单足静态平衡障

碍和动态平衡障碍[１４] ꎮ 姿势控制训练及本体感觉训练对 ＣＡＩ
患者的平衡能力有改善作用[１５￣１６] ꎮ 本研究采用的平衡训练ꎬ患
者能在稳定平面上进行单足的运动控制训练ꎬ也可在不稳定平

面上进行动态平衡训练ꎬ还可运用各类游戏、针对本体感觉障

碍进行个性化的训练ꎬ在平衡训练上有一定的优势ꎮ 穿戴矫形

鞋垫ꎬ可在日常生活中辅助矫正患者的足底受力不均情况ꎬ保
证踝关节稳定ꎮ 研究表明ꎬＣＡＩ 患者在步行过程中ꎬ患侧足底负

荷倾向于足中部外侧和足跟外侧ꎬ健侧足底压力负荷偏向于足

跟外侧ꎬ双侧踝关节可能有不同程度的内翻趋势ꎬ会导致步行

表 ４　 ３ 组患者治疗前、后动态足底压力 ＴＰＦ 比较(％ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 Ｍ１ Ｍ２ Ｍ３ Ｍ４ Ｍ５ Ｔ１ ＨＭ ＨＬ

平衡组

　 治疗前 ２６ ６９.６０±３.７５ ７６.２７±５.２５ ７３.７６±５.９７ ６７.０７±３.８０ ５７.６３±５.５７ ７７.５４±３.２０ １８.６４±３.９３ １７.２２±４.４４
　 治疗后 ２６ ７２.６４±５.６４ ７５.９２±３.４９ ７０.０２±２.５６ａ ６５.９４±７.４３ ５９.２９±３.１４ ７６.０１±４.４５ １８.２１±２.１６ １８.００±４.１８
鞋垫组

　 治疗前 ３０ ７０.６４±４.３９ ７５.１６±３.７７ ７４.６４±５.９９ ６７.５０±５.４１ ５８.１１±４.９７ ７７.３６±２.９９ １８.２１±３.６２ １７.４５±３.３５
　 治疗后 ３０ ６９.９８±３.９０ ７４.４１±４.２９ ７４.０５±４.２１ｂ ６６.７０±４.７６ ５７.７６±４.９１ ７７.６９±３.９４ １８.４０±３.６１ １９.５９±６.８０
联合组

　 治疗前 ２７ ７０.９０±３.９０ ７５.２５±４.７１ ７４.３１±４.３８ ６８.６９±４.６４ ５６.８９±４.４９ ７６.３５±２.５２ １７.６０±３.７０ １８.９６±３.１９
　 治疗后 ２７ ６８.７２±６.８４ ７６.５１±５.５３ ６８.９５±２.１３ａｃ ６３.７２±４.６１ａ ５６.４０±３.０４ ７７.８０±２.６６ １７.６７±５.０２ １７.５７±２.７４

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与平衡组治疗后同指标比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与鞋垫组治疗后同指标比较ꎬｃＰ<０.０５
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支撑相末期地面反作用力较小[１７] ꎮ 定制矫形鞋垫在保证足弓

支撑的前提下ꎬ可以适当增加足部外侧的支撑ꎬ使步行时足底

压力向内侧平均ꎬ这既能增加足部蹬地期的动力ꎬ也可避免受

力不均导致踝关节扭伤ꎮ 本研究结果显示ꎬ联合组患者踝关节

主动活动度及 ＣＡＩＴ 评分均优于平衡组及联合组ꎬ足底压力分

布较平衡组及联合组更加平均ꎬ提示在常规康复训练的基础上

进行姿势控制训练ꎬ可以有效维持日常活动中的踝关节稳定、
矫正患者步态ꎮ

足底压力具有客观性、可定量性等特点ꎬ可以满足静态和

动态等多种测试要求ꎮ ＣＡＩ 患者因患侧踝关节不稳ꎬ足底压力

多向外侧倾斜[１８] ꎮ 与正常人群步行时相比ꎬ患者患侧足部各区

域常见的压力变化表现为 Ｍ１、Ｍ２、ＨＭ 区域 ＰＦ / Ｗ 比值较低ꎬ
Ｍ５、ＨＬ 区域 ＰＦ / Ｗ 比值偏高ꎬＭ３、Ｍ４ 区域 ＴＰＦ 较长[１９] ꎮ 本研

究对 ＣＡＩ 患者治疗前后的足底各分区 ＰＦ / Ｗ 进行对比后ꎬ发现

３ 组患者 Ｍ１、Ｍ２、ＨＭ 区域的 ＰＦ / Ｗ 比值均较治疗前明显增加ꎬ
且联合组增加幅度较平衡组和鞋垫组更加明显ꎬ说明通过治

疗ꎬＣＡＩ 患者步行时足部压力向内侧转移ꎬ分布更加均匀ꎬ踝关

节稳定性有一定的提高ꎬ而联合组提高更加明显ꎮ ３ 组患者

Ｍ３、Ｍ４ 区域的 ＴＰＦ 比值均较治疗前有一定程度的降低ꎬ联合

组降低幅度优于平衡组及鞋垫组ꎮ 在 ＣＡＩ 的步行周期中ꎬ支撑

相末期踝关节因踝关节稳定性不足常呈趾屈位ꎬ为了保持平衡

以及提供给健侧摆动足够的支撑ꎬ患侧承重期将会被延长ꎬ体
现为 ＴＰＦ 比值的增加[２０] ꎮ 通过治疗后ꎬ患者 ＴＰＦ 较前缩短ꎬ体
现为患者患侧承重期时间缩短ꎬ患侧踝关节稳定性较前增加ꎮ

综上所述ꎬ平衡训练和矫形鞋垫侧重点不同ꎬ联合使用能

有效改善 ＣＡＩ 患者患侧的踝关节稳定性ꎬ提高日常生活能力ꎬ
有一定的临床应用价值ꎮ 此外ꎬ本研究亦存在不足:①未对患

者健侧数据进行统计分析ꎻ②因临床病例较少ꎬ研究跨度时间

较长ꎬ研究结果可能存在一定的偏倚ꎻ③因现实条件限制ꎬ本研

究样本量较少ꎬ且未对患者进行较长时间的疗效观察和远期随

访ꎮ 以上不足以期后续研究补充完善ꎮ
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