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摘要 

研究背景：肌力訓練對OA knee患者的重要性已是不爭的事實。但

近年來也極力強調誘發本體感覺對OA knee患者的重要性。肌力訓

練與本體感覺誘發何者對OA knee患者在臨床上的角色較重要？方

法：受試者依參與實驗的先後次序分為二組：第一組：接受open 

chain exercise的肌力訓練，以EN-TreeM當訓練儀器，以受試者

1RM的60-80 % 當訓練阻力量，每週三次，每次四回，每回六下。

第二組：患者以坐姿用腳玩電視遊樂器，遊戲的操控鈕安裝在地面

上以方便腳板控制，每週三次，每次20分鐘。所有受試者都接受下

肢功能評估。評估項目包括：兩側膝伸肌與屈肌60°/秒 120°/秒 180

°/秒的等速肌力評;Bandi functional incapacity score 的功能障

礙評估。直線路徑，8字形路徑及海綿墊上的行走速度測試，上、

下樓梯行走速度的評估;本體感覺膝關節角度配對誤差值評估；及受

試者對訓練效果的主觀評估。結果：經過八週的訓練除了第一組受

試者角度配對誤差值、第二組受試者180°/sec的伸肌肌力沒有明顯

改善外，其餘的評估項目包括(1)Cybex dynamometer 6000等速肌

力評估值，(2)Bandi functional incapacity score (3)直線，8

字形行走速度及海綿墊上的直線行走速度 (4)上、下樓梯行走速度

的評估 (5)受試者的主觀評估，實驗後皆具顯著效果。至於二組間
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效果的差異， open kinetic chain exercise的治療效果比closed 

kinetic chain exercise 在走直線路徑和海綿墊、8字型路徑的速

度進步較大（p <0.025）外，其餘的各項評估進步值兩組間皆未具

統計意義的差別（p > 0.05），唯一的差異只在60°/sec伸肌肌力增

強值。（p ＜ 0.05）。結論：以體重的10-25% 當阻力量作closed 

kinematic chain exercise 確實可以增加膝關節退化性患者的肌

力，提高下肢活動性功能，但在各項功能評估上並未顯示比open 

chain exercise強。 

關鍵詞： 運動方式、退化性膝關節炎、開放鍊運動、閉鎖鍊運動  
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引言 

台灣已是老人國之一，根據統計資料得知：台灣二千三百 

萬人口中至少有三百多萬人口具有退化性膝關節炎。在物理治療

的領域中，對退化性膝關節炎患者雖常給予熱療，但相關的文獻

都會報導：「運動治療對這些患者才是最重要的」 ，所以近年來

退化性膝關節炎患者的治療項目也越來越重視運動治療(1-3)。過去

針對 OA knee 所訓練的運動不外乎肌力及活動度(ROM)的加強，

但雖然肌力及 ROM 都恢復幾近正常了，患者仍常覺得走路很笨

重、腿很重。近年來由於退化性膝關節炎患者的本體感覺

(proprioception)已被証明比正常膝差很多(4-8)，因此，對退化性

膝關節炎患者施行本體感覺訓練，已逐漸地被重視(9-13)。所以目

前在臨床上，對退化性膝關節炎患者的運動治療，皆會多一項本

體感覺的誘發。因此之故彷彿可同時誘發本體感覺與運動神經的

closed chain exercises的價值就大大的提高。雖然理論是如此

正面肯定，但臨床上在訓練退化性膝關節炎患者的方法極多

(14-23)，而回顧文獻至目前為止，亦仍未有人真正對退化性膝關節

炎患者施行本體感覺運動訓練之效果做客觀的評估；本人過去雖

然對OA knee患者曾執行本體感覺運動訓練(24)，也許是評估項目

不能凸顯本體感覺的靈敏度，其效果並未有很顯著差異。除此之
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外，另有一學者Taylor的研究報告顯示closed chain exercises

並不比 opened chain exercises 的效果好(25)。更由於 closed 

chain exercises 讓膝關節在運動的時候一定會承受大小不等的

體重，又根據臨床觀察：OA knee 患者有相當比例的並不適合做

承載體重的運動(26-29)，所以支撐體重的closed chain exercises

並非適合OA knee患者的運動訓練，所以作者想出以坐姿用腳玩

電視遊樂器的方法，讓膝關節不受重量，純以激發膝關節不同方

向動作的速度訓練受試者，是否才能達到理論中的優勢？因此提

出本研究計畫。本計畫之目的有二：（一）觀察以坐姿玩跳舞機

的方法誘發本體感覺，實驗後下肢的功能差異（二）比較誘發本

體感覺與肌力訓練對OA knee患者的功能差異。 
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實驗方法 

受試者 

受試者由台大醫院骨科與復健科轉介而來，只單純的具有以

Kellgren Lawrence30所訂定之X-光影像學檢查退化性關節炎等級

第一，第二級或第三級的退化性膝關節炎的患者，患者目前未服

用任何的藥物也未接受任何治療，包括物理治療或民族療法及近

兩個月未曾局部注射。除退化性膝關節炎的症狀外，兩下肢不曾

有過骨折、人工關節置換或接受任何的手術治療患者有能力獨立

自由自在行走不需拿拐杖或助行器，且有意願接受連續8週不得

間斷的運動訓練。但需排除：（1）正處於急性發炎期（2）發炎性

關節炎如風濕性關節炎（3）有內科疾病基於安全上之考量不適於

運動者。自92年1月至92年12月間曾接受本實驗的初步評估並

進行運動訓練者共142例，其中因為SARS之故而停止訓練的有

35位，SARS肆虐過後受SARS新聞影響，不願意到醫院來完成兩

個月訓練的有16例，因臨時事故不克繼續訓練接受訓練者14位，

故最後完成運動訓練及評估具有完整資料者位。其中接受誘發本

體感覺訓練的有43例，開放鏈肌力訓練的有34例。其性別及平

均年齡、身高、體重，列於表1。  
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評估方法 

所有受試者皆接受下列五項的功能評估：(1) 膝關節功能評估(2) 

閉鎖鏈模式的主動－主動膝關節角度配對誤差測試(3) 行走速度測

試，包括直線路徑、8字形行走速度及海綿墊上的直線行走速度，上、

下樓梯行走速度的評估 (4) Cybex dynamometer 6000等速肌力評估

(5)本體感覺膝關節角度配對誤差值； (6)受試者對運動訓練效果的

主觀評估。所有受試者在實驗前與實驗後皆接受功能評估並且簽下願

意參與實驗的同意書。 

 

膝關節功能評估 

以修飾過的班第（Bandi）膝功能障礙指數評估表31,32，評估膝功

能障礙程度，內容共 10 項包括休息、走路、上下樓梯、蹲下、由蹲

到站之疼痛程度，膝關節有無腫脹、不穩定或影響工作等情況，0分

表示沒有疼痛、關節腫脹、不穩定或不會影響工作，1分代表有輕度

疼痛、關節腫脹、不穩或稍微影響工作，2分顯示嚴重疼痛、關節腫

脹、不穩及完全無法工作；分數越高表示患者膝關節情況越差，0分

表示膝功能正常，20分代表膝部已完全無功能。 評估時由測試者用

口語問，受試者回答後測試者再記錄在評估表上。 
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閉鎖鏈模式的主動－主動膝關節角度配對誤差測試 

受試者仰躺臉朝上，上半身以固定帶固定兩側髂骨前上脊，

踝關節以空氣副木（air splint）隔絕減少足底觸覺刺激，使用阻

力儀（Shuttle Mini Clinic；Contemporary Design Co., WA, USA）

測試角度配對誤差，設定以體重 15﹪的重量為下肢測試本體感

覺的阻力，受試者的腳踩在阻力儀的足板中心點上，使下肢形成

閉鎖鏈運動模式，測試之起始角度是膝關節屈曲 900，測試角度

以單軸電子量角器（Electrogoniometer, ADU301, Biometrics 

Ltd., UK）監測，受試者閉眼由起始角度做單側膝關節伸直動

作，約至 150，450，750左右等三個目標角度，之後將膝關節維

持在目標角度 5秒鐘，讓受試者感覺並記住膝關節的目標角度再

回到起始角度，在此角度下維持 30 秒，再做膝關節伸直動作複

製原來的三個目標角度。若是單側退化性膝關節炎患者則健側先

行測試，雙側退化性膝關節炎患者之測試順序採隨機方式。膝關

節角度配對誤差值為複製角度減去目標角度，取絕對值平均後即

為本研究所指的膝關節角度配對之絕對誤差值（absolute angle 

error ；AAE）；膝關節角度配對絕對誤差值越小表示本體感覺

越好，計算公式如下。 
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AAE ＝                      Xi：複製角度；Ti：目標角度 

     

行走速度測試 

行走速度測試是受試者以最快的走路速度完成受測項目，並計算

完成每項測試的時間。測試項目包括（1）直線行走80公尺的時間（2）

8字型路徑行走時間，8字型路徑由兩個半徑50公分的圓形組成（3）

折返一次上下樓梯的時間，每一階梯長約150公分，寬度30公分，

高度為 16 公分，共計有十三階樓梯（4）海綿墊上行走時間，以長

12公尺、寬50公分、高10公分，Shore 000 21°之海綿墊直線走道

進行測試。所記錄到之時間越短表示行走速度越快。 

（1）直線行走60公尺 

受試者站在長度 80 公尺的走廊上，由一端的起始線以最快的步

行速度沿直線路徑前進，到另一端的停止線為止，以碼錶記錄受試者

行走時間。 

（2）8字型行走時間測試 

受試者站在8字型路徑的起始端，以最快速度行走於由兩個半徑

50公分的圓形所組成的8字型路徑。路徑以寬10公分的鮮黃色膠帶

標示於地面上，令受試者的每一步均需踏在路徑上，以碼錶計算完成

8字型路徑的時間。 

∑
=

−
3

1i

TiXi

3 
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（3）上下樓梯的時間測試 

受試者站在起點處以最快速度步行上樓梯，樓梯共有十三階，每

一階長150公分、寬30公分、高16公分。令受試者兩腳站上最高階

之後馬上轉身下樓，回到起始點。以碼錶計算一次上下樓梯所需時

間，測試時不可使用扶手協助，也不限制受試者上下樓所使用之步態。 

（4）海綿墊上行走時間 

受試者站在起點處以最快速度走完12公尺長、50公分寬的海綿

墊走道，以碼錶計算走完全程所需時間，受測前會提醒受試者注意行

走安全，施測者在旁目視受試者以防止其跌倒。 

 

等速肌力測試 

以等速肌力測試儀（Cybex 6000, Cybex International Inc., 10 

Trotter Dr, Medway, MA 02053 ）檢測雙側下肢膝伸肌與膝屈肌之

最大力矩值，受試者採坐姿，受試者髖關節維持在彎曲 900，兩腳膝

關節以下自然垂下，測試腳之膝關節約彎曲 900，非測試腳腳踝上方

頂住支撐桿。動作旋轉軸心對齊受測腳之膝關節軸心；上半身、骨盤

（pelvis）與大腿遠端以固定帶固定在坐椅上，雙手握住兩邊握把，

腳踝固定墊下緣落在踝關節外踝上方兩吋處，設定膝關節之活動範圍

在彎曲900至00。 
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測試前先設定膝關節之解剖位置為 00，並依肢體重量作重力校

正，測試之角速度設定於 600/秒、1200/秒、1800/秒。在測試每一肌

肉群前，受試者在每一個角速度下預先練習三次最大之肌肉收縮，以

熟悉測試標準再進行正式測試及紀錄。正式測試過程中，要求受試者

以最大力量及最快速度完成每一次測試，施測者在旁邊用口令（用

力！用力！用力！）給予受試者口頭鼓勵。資料收集採用最大一次之

力矩值，三個測試角速度先後依序是 600/秒、1200/秒、1800/秒，不

同之測試速度間休息1分鐘。測試過程中若受試者感到任何不適無法

進行測試則隨時停止測試。 

 

運動訓練效果滿意度的自我評估 

8週之運動訓練完成後讓受試者自己主觀評估運動治療效果的滿

意程度，感覺效果極佳非常滿意者給4分，滿意治療效果認為結果尚

佳者評估為3分，效果只有普通者評為2分，認為沒有效果者評1分；

變差者給予0分。 

 

執行測試者 

所有測試皆由一位有四年臨床經歷之物理治療師執行，此治療師

完全不知受試者之背景資料，且未負責受試者之運動訓練。所以測試
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者無法得知受試者是接受高阻力或是低阻力的肌力訓練而存有預估

的心態。完成所有評估項目約需一小時。 

 

運動訓練方法 

開放鍊運動（open kinetic chain exercise） 

以EN-TreeM（Enraf-Nonius B.V., Hoiland）當阻力訓練儀。

訓練之前在不痛的原則下先連續踢一分鐘，得到受試者本週的I 

RM，第一週以I RM 的60 % 當阻力訓練量，而第二週以I RM 的 

65 %,第三週以I RM 70 %,第四週75 %,第五-八週以I RM 的 80 

%當阻力訓練劑量訓練受試者。每週皆需重新測試新的I RM。每

週訓練3次，每次訓練4回合，每回合訓練6下，每回合之間休

息20 秒。每次完成運動訓練所需的時間約半小時，兩種訓練方

法差不多。 

 

誘發本體感覺訓練 

受試者坐於有靠背之座椅使上半身可舒適的靠於椅背上。此時小

腿自然下垂，使膝關節成九十度屈曲角度，足底板至於控制板之

中央，於訓練過程可做前後左右四方向的快速位移。螢幕與雙眼

距離約正前方30-50公分，使受試者可清楚看到螢幕內容。受試
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者於安靜的環境下做訓練，訓練時以隨機方式決定先訓練左下肢

或右下肢，每側訓練時間各為20分鐘，中間休息10分鐘，所以

完成一次訓練約需50-60分鐘。訓練時腳在控制板之移動方向取

決於螢幕上的蛇要跑去吃蛋的方向，遊戲的速度分有九個等級第

一級速度最慢，第九級的速度最快，若能一口氣連續吃到30個蛋

不會失誤，就能晉級到下一級。 

  

實驗步驟 

參與實驗的受試者依參與實驗的時間次序分為二組，第一組：接

受open chain exercise肌力訓練，第二組：接受本體感覺誘發運動。 

所有受試者開始運動訓練之前先接受前述的六項評估，依測試的

時間順序為：(1) 膝關節功能評估(2) 閉鎖鏈模式的主動－主動膝關

節角度配對誤差測試(3) 行走速度測試，包括直線路徑、8字形行走

速度及海綿墊上的直線行走速度，上、下樓梯行走速度的評估 (4) 

Cybex dynamometer 6000等速肌力評估(5)本體感覺膝關節角度配對

誤差值。訓練完後再多加一項受試者對運動訓練效果的主觀評估。 

 

統計分析方法 

本研究採用SPSS視窗第11版（SPSS Inc, Chicago）做為統計
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分析軟體。描述性分析受試者年齡、身高、體重、病史之長度。以

Wilcoxon’s signed rank tests 分別比較兩組受試者運動訓練前與

訓練後之修飾過的班弟膝功能障礙指數；以Mann-Whitney U test比

較組間之修飾過的班弟膝功能障礙指數差異。以 paired – t test

比較訓練前與訓練後之等速肌力、直線行走速度、8字形路徑行走速

度、海綿墊上行走速度、上下樓梯速度與主動－主動膝關節角度配對

誤差等依變項之差異；兩組間以 two-way ANOVA 比較組間進步之差

異，組間若有統計差異，再以Bonferroni修訂統計值（p < 0.025），

找出組間具統計差異的組別。以複線性回歸 multiple linear 

regression 分析年齡、性別、身高、體重、原始膝功能障礙指數與

運動訓練方法，何者對改善膝功能效果較大。另以 pearson 

correlation coefficient 分析主觀之滿意度與客觀評估的參數之

間的相關性；統計之顯著值定為 .05。 
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結果 

最後完成兩個月運動訓練及評估具有完整資料者77位。其中接

受本體感覺誘發訓練的有43例，開放鏈肌力訓練的有34例。其性別

及平均年齡、身高、體重，列於表1。接受運動訓練的二組受試者完

成整個訓練的成功執行率（compliance）各有不同，本體感覺誘發訓

練組48 位受試者完成43位，是89.6%的執行率，而開放鏈肌力訓練

組較差，完成整個訓練過程的42位是由原來的61位受試者所完成，

執行率只有68.9 % 。兩組之間執行率的差別是具有統計意義（p < 

0.05）。 

第一組受試者八週的運動訓練後，除了角度配對誤差值

（absolute reposition error）沒有改善外，所有評估項目包括

(1)Cybex dynamometer 6000等速肌力評估值，(2)Bandi functional 

incapacity score (3)直線，8字形行走速度及海綿墊上的直線行走

速度 (4)上、下樓梯行走速度的評估 (5)受試者的主觀評估，訓練後

皆具顯著改善，每項評估實驗前後相比皆具統計意義差別（p < 0.05，

表2）。第二組受試者與第一組有所不同，八週的運動訓練後，除了

膝伸肌在180°/sec 的肌力值沒有改善外，其餘的各項評估值實驗前

後相比皆具統計意義差別（p < 0.05，表2）。至於兩組間效果的差

異，經two-way ANOVA分析結果：第一組受試者在快速直線路徑的行
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走速度、上下樓梯及膝伸肌在60°/sec， 120°/sec ，180°/sec的肌

力進步值較第二組大（p  < 0.025，表3）；而第二組受試者在海綿

墊上及8字型的行走速度進步值較第一組大（p  < 0.025，表3）。

其餘的各項評估進步值兩組間皆未具統計意義的差別（p > 0.05）。

訓練後受試者對訓練效果的主觀滿意度，兩組彼此間的差異具統計意

義（p > 0.05, 表3）。第一組有92% 的受試者對訓練效果感到非常

滿意或滿意；第二組只有78% 的受試者對訓練效果感到非常滿意或

滿意。 

經過stepwise linear regression 之分析，受試者下肢功能之

改善與下列因子有關：實驗前之功能障礙指數，直線行走速度，X-ray

等級，上下樓梯之速度，受試者之體重及180°/sec伸肌之肌力；與

下列因子無關：受試者之性別、年齡、身高、實驗前之走海綿墊之速

度及角度配對誤差值。下肢功能指數改善值＝0.582 × 實驗前之功能

障礙指數＋0.226 × 直線行走速度－0.375 × X-ray等級－0.317 × 

上下樓梯之速度－0.152 × 受試者之體重＋0.241 × 180°/sec伸肌

之肌力（R=0.731, R2=0.534）。 

受試者對訓練效果主觀的評估與受試者下肢功能改善，直線行走

速度、海綿墊上行走速度之改善有統計上的相關性（r = 

0.23-0.314），與其餘的評估項目，例如：各種速度之肌力值，角度
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配對誤差值無直接相關性。 
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討論 

本實驗深受 SARS影響，曾接受訓練實驗的 142位受試者，最後

真正完成連續 8週運動實驗的僅 77例受試者，尚未達到預期的目標，

但還差強人意，此計畫已近尾聲，正趕工進行完成中。目前的資料統

計分析的結果已有明顯的趨勢出現：open kinetic chain exercise的肌力

訓練治療效果，無論是在(1)Cybex dynamometer 6000的伸肌等速肌力

評估 (2) Bandi functional incapacity score (3)直線及上、下樓梯行走速

度的評估；或(6)受試者的主觀評估，都比本體感覺誘發運動好很多，

除功能障礙評估外，其餘的每一項皆達統計意義的差別（p < 0.025）。

本體感覺誘發運動確實可以增加膝關節退化性患者膝屈肌的肌力，誘

發他們下肢的本體感覺（角度配對誤差值進步比較多），提高下肢活

動性功能，此結果與前人之文獻報告相同。但本實驗推翻原來的假

說，無法證明本體感覺誘發運動比 open kinetic chain exercise肌力訓

練對 OA knee患者膝功能效果好，只有在海綿墊上及 8字型路徑的行

走速度（較需要平衡感）進步較多，此外就是膝屈肌的肌力也進步較

多且達統計意義差別（p < 0.025）。 

 

本實驗的本體感覺誘發運動之特色 

本實驗的本體感覺誘發運動是結合開放鍊與閉鎖鍊兩種模式的
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運動，根據理論應具有增進肌力與激發本體感覺的效用。再加上此運

動是採坐姿，當腳在控制踏板的時候膝關節是部分承重，不會引起膝

關節的疼痛症狀。訓練的時候腳要前後左右控制踏板，所以膝關節會

受到多方向的刺激訓練。本實驗本體感覺訓練速度分為九級，可根據

受試者的能力調整訓練速度，所以頗具具挑戰性與娛樂性。由於遊戲

時，蛇要吃蛋，是有意向性的要達到目標之運動。 

 

 

本體感覺誘發運動改善退化性膝關節炎功能障礙之機制 

本研究結果顯示：經8週的下肢本體感覺誘發運動訓練後，主動角度

配對絕對誤差值達統計意義之減小，顯示本研究所設計的下肢本體感

覺誘發運動訓練有助於退化性膝關節炎膝關節本體感覺功能的促

進。此結果與Hurley33的研究相同，其針對111位退化性膝關節患者

進行每週兩次、每次30分鐘、共持續5週的訓練，訓練內容包括股

四頭肌最大等長收縮、等張離心與向心收縮訓練、及功能性活動訓練

（偏向本體感覺訓練）。病患經5週訓練後，主動關節角度配對絕對

誤差測試達統計意義之差異。退化性膝關節炎患者訓練後，膝關節本

體感覺功能會進步原因，可能是激發了多重本體感受器的刺激，誘發

肌梭感受器（receptor of the muscle spindle）、肌腱感受器

（receptor of the gogi tendon organ），與關節感受器（joint 
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receptors）的興奮。快速且有意向性、多方向變化之運動訓練，會

造成肌肉收縮、肌肉受器大量受刺激，進而使肌肉神經控制能力提

升，膝關節本體感覺敏銳度的提高。33-37故1998年 Stillman38、2000 

年Bouet39分別對運動員與正常年輕人，比較肌力訓練前後，膝關節

本體感覺的差異，顯示運動訓練後，膝關節本體感覺之絕對誤差值下

降。而本研究結果亦與前述兩學者相似，針對兩側下肢做連續20分

鐘的運動訓練，可能有助於肌肉力量與肌肉耐力的增加，所以經8週

訓練後，患者的膝關節本體感覺功能變好。故肌梭感受器與肌腱感受

器對於膝關節本體感覺功能的表現，扮演極重要的角色。40,41-43 

本研究結果顯示，受試者經8週訓練後，以最快速度測試8字

型行走及海綿墊上行走之所耗費時間均縮短，且達統計意義之差異。

顯示本研究對於退化性膝關節炎患者施與本體感覺誘發運動訓練，有

助於行走功能的表現，尤其是與本體感覺有直接關係的不平路面，彎

曲的路徑的行走速度更能顯出此運動的特點。Hurley33針對退化性膝

關節炎患者，進行股四頭肌最大等長收縮、等張離心與向心收縮訓

練、協同性動作及功能性活動訓練。病患經五週訓練後，於主動關節

角度配對絕對誤差值變小、股四頭肌最大等長收縮肌力變大、快速直

線行走50英呎、上下樓梯之耗費時間均縮短。Hurley的訓練計劃多

重於膝關節肌力、協同性動作與功能性活動的訓練，而本研究之訓練
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則著重於快速、多方向移動訓練，但其實驗結果與本實驗之結果相

似，顯示下肢運動訓練有助於肌肉神經控制能力的誘發，對退化性膝

關節患者而言，是最基本的需要。本研究退化性膝關節炎患者之膝關

節本體感覺功能、各項功能性活動測試之表現均有所進步，顯示本體

感覺功能與股四頭肌之肌肉力量，為影響功能性活動表現的重要因

子。由本研究資料可更進一步指出：儘管退化性膝關節炎病患之本體

感覺相較於同年齡健康人之絕對誤差值，只相差0-1.5°，33然而於步

態週期中，會因膝關節之關節位置感覺不良，而影響到足部於落地期

的擺位，使足跟著地（heel strike）時，瞬間衝量（transient impact 

force）變大。所以受試者訓練後，其膝關節之本體感覺誤差值的精

確度雖只有微小的進步（只進步1.1±0.4），但卻顯著影響膝關節的

神經肌肉控制能力、足底的正確位置擺位，有助於下降瞬間衝量，促

進功能性活動的表現。44-47 此推論可於本研究中證明，本研究之退化

性膝關節患者經訓練後，膝關節之覺對誤差值雖然只有1.1°的進步，

但患者於動態平衡、行走功能卻有顯著的進步。Rogind47則針對退化

性膝關節炎患者做每週兩次、持續三個月的股四頭肌肌力訓練與平衡

訓練，其結果亦顯示，病患經訓練後股四頭肌肌力增加、直線行走速

度變快，兩者具高度相關。47-48因為步行速度加快時，關節穩定度、

股四頭肌之肌肉神經控制能力須相對增加。48此論點亦支持本研究之
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訓練結果：本研究之下肢運動訓練亦含少部分的肌耐力訓練且有助於

膝關節本體感覺功能的增進，而感覺訊息之回饋與前饋作用的增進，

有助於膝關節神經肌肉的動態控制能力，故於較高難度、高技巧性的

行走功能測試如8字型、c海綿墊上快速行走測試，經訓練後功能表

現顯著增加。本研究室過去曾以「舒適的步行速度」作為評估行走功

能測試的項目，發現其困難度及技巧性需求量太小，不易顯示訓練效

應。49  

    本研究所設計的運動訓練方法，於8週訓練過程中，病患沒有人

於運動過程中產生疼痛，參與實驗者沒人因對本誘發運動的反映不佳

而離隊。於訓練後病患之主觀感覺均為膝關節於日常活動中可較”靈

敏”、”輕巧”的做動作，所以本研究肢運動訓練方式可廣泛的用於

臨床上退化性膝關節炎病患的運動訓練。 

 

本體感覺誘發運動的臨床特殊意義  

本實驗的本體感覺誘發運動在肌力改善量上皆比開放鍊肌力訓

練運動差，尤其是膝伸肌在各種角速度下之改善量遠比開放鍊肌力訓

練差。但本體感覺誘發運動在8字型及海綿墊上的行走速度改善量上

比開放鍊肌力訓練運動在統計上呈現有意義的好，表示8字型及海綿

墊上的行走速度對肌力的要求反而不及本體感覺重要。本體感覺誘發
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運動在角度配對誤差值（本體感覺）的改善量上只比開放鍊肌力訓練

運動好一點點（尚未達統計意義）就可以在特別需要本體感覺的行走

速度，例如8字型及海綿墊上的行走表現出明顯的差異。 

    本實驗的本體感覺誘發運動在很多的評估項目皆居下風，但特別

需要本體感覺的功能性活動，以坐姿訓練本體感覺誘發的運動仍有其

重要性，此重要性不是一般的開放鍊肌力訓練運動可取代的。 

 

開放鍊肌力訓練運動的臨床特殊意義 

本實驗接受開放鍊肌力訓練運動受試者，在直線路徑，上下樓梯

的走路速度上都比本體感覺誘發運動進步多。作者推論：這可能與伸

肌肌力增加量有關，與本體感覺的改善較無關。因為本實驗資料顯

示：就角度配對誤差值而言，兩組受試者訓練後誤差值的改善量並沒

有差別，而就伸肌肌力增加量而言，開放鍊運動受試者都比本體感覺

誘發運動者明顯的較進步，這極可能就是造成直線路徑，上下樓梯的

走路速度會進步較多的原因之一。退化性膝關節炎患者常見有肌力降

低問題，而這又是疼痛與功能障礙的影響因子，肌力越弱功能障礙越

明顯，59-61根據McAlindon等學者的研究，股四頭肌無力是限制下肢

功能的最大單一因子，其重要程度超越膝關節疼痛，59輕度及中度退

化性膝關節炎經規律之肌力訓練能夠改善其肌力、肌耐力及行走速
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度。53,62-64 此結果與本實驗資料所顯示的幾乎相同。 

      

 

   結論與建議 

本體感覺誘發運動與開放鍊肌力訓練運動在臨床上各有不同的

重要性。對於需要技巧性的步態改善，例如8字型及海綿墊上的行

走，或身體平衡較差，步態較不穩定者，可能施於本體感覺誘發運

動較適合。肌力較差，上下樓梯有困難者，開放鍊肌力訓練運動較

適合。當然對退化性膝關節炎患者而言，本體感覺誘發運動與開放

鍊肌力訓練運動在臨床上各其重要性，所以兩種運動都要訓練。本

研究推翻原來之假說，未證實本體感覺誘發運動如文獻上所報告的

優勢，但臨床上確實也有它的重要性，此結果可以提供物理治療，

復健學界未來在臨床治療病人的參考，作者亦已為文準備投稿

Archieve of Physical Medicine and Rehabilitation。 
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表1. 全部受試者的基本資料 

 

 開放鍊肌力訓練 本體感覺訓練 

個案數 34 43 

年齡 65.9±7.2 60.1± 7.3 

性別（女：男） 30:4 38:5 

身高 156.9± 7.4 160.8± 6.9 

體重 63.4± 10.3  62.8± 10.1 

實驗前FIS  7.4±3.0 5.8± 2.6 

FIS: Functional incapacity score  
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表 2. 比較開放鏈肌力訓練與本體感覺誘發訓練對退化性膝關節炎患

者下肢各項功能之效果 

 

 開放鏈肌力訓練組 
（34位） 

本體感覺誘發訓練組 
（43位） 

 訓練前 訓練後 p 訓練前 訓練後 p 

功能障礙指數(FIS) 7.4±3.0 3.0±2.4 P<0.01 5.5±2.5 3.0±2.3 P<0.01

直線  41.4±6.0 36.9±5.1 P<0.01 35.8±5.7 33.3±4.7 P<0.01

海綿  10.9±2.9 9.0±3.5 P<0.05 10.6±3.6 6.8±1.4 P<0.01

8字型 9.3±1.5 7.7±1.3 P<0.01 9.2±2.5 6.4±1.3 P<0.01

 
 
行走速度 

上下樓梯   15.1±3.9 12.3±2.3 P<0.01 12.5±3.7 11.0±2.0 P<0.01

角度配對誤差(A-A) 4.2±2.3 3.7±2.4 NS 4.7±2.4 3.6±2.3 P<0.05

30.3±11.1 38.6±13.5 P<0.01 36.8±11.0 45.7±15.0 P<0.0160°/sec  屈肌 
 
伸肌 

52.4±19.5 61.8±20.6 P<0.01 64.7±20.4 71.5±19.9 P<0.01

25.8±11.2 31.8±13.4 P<0.01 30.3±8.2 35.0±11.9 P<0.01

 
 
肌力值 

120°/sec屈肌 
        

伸肌 
39.7±15.1 46.4±16.7 P<0.01 52.6±14.5 56.5±17.7 P<0.01
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22.1±10.2 26.0±12.6 P<0.01 25.5±7.3 28.3±9.8 P<0.01 180°/sec 屈肌 
 
伸肌  

32.0±15.6 36.6±16.3 P<0.01 42.6±11.5 44.8±14.3 NS 

受試者主觀評價 92 ％ 滿意與極滿意 78 ％ 滿意與極滿意 

 

 

 

表 3. 開放鏈肌力訓練組與本體感覺誘發組間實驗前後下肢功能改善之比較 

 

 開放鏈運動訓

練組（43位）

本體感覺誘發

組（34位） 

 

P 
功能障礙指數

(FIS) 
4.4±0.5 2.5±0.2 NS 

直線行走 4.5±0.6 2.5±0.4 < .05 

海綿墊行走 
1.9±0.3 3.8±0.4 < .05 

8字型行走 
1.6±0.3 2.8±0.3 < .05 

上下樓梯行走 
2.8±0.5 1.5±0.4 < .05 

角度配對誤差

值 (A-A) 
0.5±0.6 1.1±0.4 NS 

60°/sec  屈肌 
8.4±2.3 8.9±2.4 NS 

60°/sec  伸肌 
9.4±1.8 4.8±1.8 < .05 

120°/sec 屈肌 
6.0±1.6 4.7±1.6 NS 

120°/sec 伸肌 
6.7±0.9 3.8±1.3 < .05 

180°/sec 屈肌 
3.9±1.0    2.8±1.1 NS 
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180°/sec 伸肌 
4.6±0.8 2.2±1.3 < .05 

 

 


