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早期康复训练对糖尿病下肢骨折患者术后
恢复的影响
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［摘要］　目的　探讨早期康复训练治疗对糖尿病下肢骨折患者术后恢复的影响。方法　选取２０１８年７
月至２０１９年７月三六三医院１２０例糖尿病下肢骨折患者，均行手术治疗。根据治疗方法分组：对照组（６０例）
给予一般功能训练治疗，研究组（６０例）给予早期康复训练治疗，比较两组治疗效果。结果　治疗后，研究组简
化ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动量表下肢功能评分（ＦＭＡＬ）为（２６．２５±２．９６）分，高于对照组（２４．７２±２．７９）分，Ｐ＜０．０５；研
究组住院时间为（２１．３６±３．６９）ｄ，短于对照组（２３．７５±４．１２）ｄ，Ｐ＜０．０５；研究组世界卫生组织生存质量测定量
表（ＷＨＯＱＯＬ１００）评分为（７２．６９±８．２１）分，高于对照组（６８．６２±８．７７）分，Ｐ＜０．０５；研究组术后并发症发生率
为３．３３％，低于对照组１５．００％，Ｐ＜０．０５。结论　糖尿病下肢骨折手术患者治疗中应用早期康复训练可改善肢
体运动功能及生活质量，缩短住院时间，减少并发症发生。
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Ｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ

　　糖尿病为代谢性疾病，２型糖尿病患病率较高，
占所有糖尿病患病人数的９０％左右，且呈逐渐增加
趋势，引起人们高度关注［１］。２型糖尿病发病机制
复杂，临床表现多样，且随病程延长，易造成大量葡

萄糖丢失，损害心、眼、肾、血管等器官功能［２３］。中

老年人为２型糖尿病多发人群，此类患者易伴骨质
疏松，骨折发生风险高，尤其是下肢骨折，可增加身

心痛苦，影响生活质量［４］。微侵袭钢板内固定术在

糖尿病合并下肢骨折患者中应用价值较高［５］。糖

尿病合并下肢骨折患者易出现并发症，需在手术治

疗同时尽早加强康复训练，以缓解症状，促进肢体功

能恢复。但是，值得注意的是，笔者查阅知网、万方、

维普等数据库，发现目前临床针对糖尿病合并下肢

骨折手术患者治疗中早期康复训练应用研究仍较

少，大多研究为单独糖尿病或单独下肢骨折患者的

康复训练。本研究选取１２０例糖尿病下肢骨折手术
患者，分析其治疗中实施早期康复训练的价值。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１８年７月至２０１９年７月
三六三医院１２０例糖尿病下肢骨折患者。根据治疗
方法分组：对照组（６０例）男３２例，女２８例；年龄范
围３６～７８岁，年龄（４８．７±４．９）岁；骨折类型：２３例
股骨颈骨折，２０例股骨下端骨折，１７例胫骨骨折；２
型糖尿病病程范围 １～８年，病程（５２±１．８）年。
研究组（６０例）男３５例，女２５例；年龄范围３５～７８
岁，年龄（４８．８±４．７）岁；骨折类型：２４例股骨颈骨
折，２０例股骨下端骨折，１６例胫骨骨折；２型糖尿病
病程范围１～８年，病程（５．３±１．７）年。两组基线
资料相近（Ｐ＞０．０５），具有可比性。本研究经三六
三医院伦理委员会批准。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：（１）存在下肢骨
折，且诊断为２型糖尿病，符合《中国２型糖尿病防
治指南》［６］、《临床诊疗指南·骨科分册》［７］中诊断

标准；（２）意识清楚，可正常沟通；（３）行微侵袭钢板
内固定术；（４）患者均知情同意。排除标准：（１）妊

娠、哺乳期妇女；（２）存在其他部位骨折，如肱骨骨
折、锁骨骨折等；（３）合并免疫系统疾病、神经系统
疾病或恶性肿瘤。

１．３　方法
１．３．１　手术方法　两组入院后均给予血糖监测、胰
岛素或者口服降糖药控制血糖及对症治疗，并行微

侵袭钢板内固定术。

１．３．２　训练方法　对照组：术前不进行功能训练，
术后给予一般功能训练治疗，先卧床静养１周，再指
导进行肢体被动训练、主动训练、下床活动、出院活

动等，持续干预到术后１２周。研究组：则实施早期
康复训练治疗，包括术前、术后，持续干预到术后１２
周，内容包括：（１）术前１～２ｄ：上举上肢，进行肘关
节活动、手指屈伸活动等；进行足部背伸活动、大腿

股四头肌等长收缩活动等。５～１０ｍｉｎ／次，５～１０
次／ｄ。（２）术后第１天：麻醉清醒后６ｈ，进行小腿
三头肌等长收缩训练、舒张训练及脚趾背伸、跖曲训

练，５ｍｉｎ／次，５～１０次／ｄ。（３）术后第２天：进行足
趾小关节被动训练、主动训练，动作轻柔，５～１０
ｍｉｎ／次，２～３次／ｄ。（４）术后第３天至１周：进行患
肢踝关节背伸、环转训练，５～１０ｍｉｎ／次，２～３次／ｄ；
床上膝关节、髋关节等屈伸训练，２０ｍｉｎ／次，１次／ｄ。
（５）术后第２～３周：平卧，以臀部为定点，自主进行
膝关节无痛范围内屈伸运动、踝关节屈伸环转运动，

５～１０ｍｉｎ／次，２～３次／ｄ；床边站立训练，重心逐渐
自健侧过渡到患侧，直至可完全直立；进行拄拐行

走、上下楼梯等训练，３０ｍｉｎ／次，２次／ｄ。（６）术后
第４～１２周：负重训练，如上肢举重、下肢缚沙袋等，
初始训练时采用２５％负重，根据患者耐受情况逐渐
增加至１００％。３０ｍｉｎ／次，２次／ｄ；指导进行降糖康
复操训练：先进行热身，包括无冲击及低冲击健身

操，１０ｍｉｎ；趣味小组合部分训练，包括低冲击健身
操、太极单式，３０ｍｉｎ；肌力、肌耐力训练，主要是抗
阻训练，练习患肢肌肉、腰腹部肌肉，１０ｍｉｎ；平衡训
练，采用站立训练；放松部分训练，以呼吸训练、吐纳
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为主，以放松身心，消除疲劳，缓解精神紧张，１０ｍｉｎ
休息。共６０ｍｉｎ，５次／周。
１．４　观察指标　（１）以简化 ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动量表
下肢功能评分（ＦＭＡＬ）评估两组治疗前、后下肢运
动功能，累计最大积分为３４分，得分越高则下肢运
动功能越好［８］；（２）比较两组住院时间；（３）采用世
界卫生组织生存质量测定量表（ＷＨＯＱＯＬ１００）评
估两组治疗前、后生存质量，包括躯体、心理、社会关

系、独立性、环境、精神／宗教／信仰６个维度，各维度
分值范围０～１００分，总得分为各维度得分之和平均
值，得分越高则生存质量越好［９］；（４）比较两组术后
住院期间并发症，包括下肢深静脉血栓、切口感染

等。

１．５　统计学处理　使用ＳＰＳＳ２２．０进行资料分析。
计量资料以ｘ±ｓ描述。两组间的比较为成组ｔ检验
或校正ｔ检验，同组内前后比较为配对ｔ检验。计数
资料以例数及率描述。两组间比较为 χ２检验或校
正χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　肢体运动功能　治疗前，两组 ＦＭＡＬ评分差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后，两组 ＦＭＡＬ
评分高于治疗前，且研究组高于对照组（Ｐ＜００５）。
见表１。

表１　两组糖尿病下肢骨折患者ＦＭＡＬ评分对比（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值

对照组 ６０ １８．７２±４．１５２４．７２±２．７９ ６．０６７ ＜０．００１

研究组 ６０ １８．６２±４．９６２６．２５±２．９６ ８．２２０ ＜０．００１

ｔ值 ０．１２０ ２．９１４

Ｐ值 ０．９０５ ０．００４

　　注：ＦＭＡＬ为简化ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ运动量表下肢功能评分

２．２　住院时间　研究组住院时间［（２１．３６±３．６９）
ｄ］短于对照组［（２３．７５±４．１２）ｄ］，ｔ＝３．３４７，Ｐ＝
０００１。
２．３　生存质量　治疗前，两组 ＷＨＯＱＯＬ１００评分
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后，两组
ＷＨＯＱＯＬ１００评分高于治疗前，且研究组高于对照
组（Ｐ＜０．０５）。见表２。
２．４　并发症发生率　研究组术后并发症发生率为
３．３３％，低于对照组１５．００％（Ｐ＜０．０５），且无一例
并发症类型达到２种。见表３。

表２　两组糖尿病下肢骨折患者ＷＨＯＱＯＬ１００评分
对比（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 治疗前 治疗后 ｔ值 Ｐ值

对照组 ６０ ５３．８８±７．６３６８．６２±８．７７ ６．８０８ ＜０．００１

研究组 ６０ ５３．９６±７．２５７２．６９±８．２１１０．１２４＜０．００１

ｔ值 ０．０５９ ２．６２４

Ｐ值 ０．９５３ ０．０１０

　　注：ＷＨＯＱＯＬ１００为世界卫生组织生存质量测定量表

表３　两组糖尿病下肢骨折患者并发症发生率对比［例（％）］

组别 例数下肢深静脉血栓肌肉粘连 关节僵硬骨折延迟愈合 总发生

对照组 ６０ ２（３．３３） ４（６．６７） ２（３．３３） １（１．６７） ９（１５．００）

研究组 ６０ １（１．６７） １（１．６７） ０（０．００） ０（０．００） ２（３．３３）

　　注：两组总发生率比较，χ２＝４．９０４，Ｐ＝０．０２７

３　讨论
糖尿病在临床上较为常见，相关研究发现４０岁

以上２型糖尿病患者骨折风险显著增高，考虑与骨
密度下降、骨质疏松等因素有关［１０１１］。下肢骨折为

多发骨折类型，发病危险因素较多［１２１３］。２型糖尿
病患者发生下肢骨折时治疗难度较大，过去因胰岛

素使用方法及经验不足，多被列为手术禁区，而采用

牵引等保守方法治疗，但部分患者康复效果不理想，

且可导致出现关节挛缩、血栓形成等并发症［１４１５］。

近年来，随医学技术快速发展，糖尿病不再是手术绝

对禁忌证，术前将血糖控制在要求范围内，行内固定

手术逐渐成为有效治疗方法之一。其中，微侵袭钢

板内固定术可有效控制医源性创伤，保护骨折局部

血运及生物学环境，有效治疗下肢骨折，且并发症

少，对血糖等指标影响小［１６］。糖尿病下肢骨折患者

因自身特点，术后康复时间较长，且长时间卧床可增

加关节僵硬等并发症发生风险［１７］。在糖尿病下肢

骨折患者治疗期间加强早期康复训练，以促进康复。

但目前临床上针对糖尿病合并下肢骨折手术患者治

疗中早期康复训练应用研究仍不多，且部分现有研

究自护理方向出发［１８２０］，就治疗中早期康复训练应

用尚无明确报道。

本研究在研究组微侵袭钢板内固定术治疗期间

实施早期康复训练治疗，自术前１～２ｄ开始，直至
术后第１２周。术前主要在医师协助下进行术前早
期康复训练；术后自最初轻微、被动锻炼，逐步过渡

到后期行走、负重等锻炼，循序渐进进行。调查发

现，研究组并发症发生率较对照组低，这说明糖尿病
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合并下肢骨折手术患者治疗中实施早期康复训练可

降低并发症发生风险。相较于一般功能训练，早期

康复训练根据不同康复阶段制定针对性训练方案，

可达到预防相关并发症的目的。如术后１周内加强
关节被动训练、主动训练，可减少患肢肌肉萎缩，预

防肌肉粘连；１周后在不影响断端稳定前提下进行
站立、移行、负重运动等，可预防关节僵硬，减少下肢

深静脉血栓等并发症发生。本研究调查发现，研究

组治疗后ＦＭＡＬ评分明显较对照组高，这说明糖尿
病合并下肢骨折手术患者实施早期康复训练利于促

进肢体运动功能恢复。本研究还发现，与对照组相

比，研究组住院时间较短，治疗后 ＷＨＯＱＯＬ１００评
分较高，说明早期康复训练的实施还利于缩短住院

时间，改善生存质量。可能与实施早期康复训练可

减少患者并发症发生、促进肢体功能恢复等因素有

关，利于控制病情，缩短住院时间，改善生存质量。

综上所述，糖尿病合并下肢骨折手术患者实施

早期康复训练的价值较高，可缩短住院时间，减少并

发症的发生，改善患者肢体运动功能及生存质量。
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