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三维步态分析训练结合等速肌力训练对老年脑卒中后偏瘫
患者膝过伸的影响

马俊杰
（河南省浚县人民医院急诊医学科 浚县 456250）

摘要：目的：探讨三维步态分析训练结合等速肌力训练对老年脑卒中后偏瘫患者膝过伸的影响 。 方法：按照随机数字表法将

2018 年 3 月 ~2019 年 5 月收治的 125 例老年脑卒中后偏瘫膝过伸患者分为对照组 62 例和观察组 63 例， 对照组予以等速肌力训

练，观察组在对照组基础上增加三维步态分析训练，干预 2 个月。 比较两组干预前后下肢运动功能、步态时空参数和关节运动学参

数。 结果：干预后观察组 Fugl-Meyer 运动功能量表及功能性步行量表评分高于对照组（P＜0.05）；干预后观察组步频、步速、步幅及

患侧摆动相时间均高于对照组，双支撑相时间、步行周期及患侧支撑相时间低于对照组（P＜0.05）；干预后观察组最大屈膝角度大
于对照组，最大伸膝角度小于对照组（P＜0.05）。 结论：三维步态分析训练结合等速肌力训练可改善老年脑卒中后偏瘫膝过伸患者

步态功能，提高其下肢运动能力。
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膝过伸是在行走过程中患侧下肢在支撑期出现
膝关节过度伸展的症状，为老年脑卒中偏瘫患者常
见的后遗症，发病率高达 50%[1]。 老年患者因行走过
程中出现步频减少、步长变短等，不仅严重限制其步
行能力，同时长时间膝过伸易引起关节退行性改变，
对患者生活质量造成影响。 故及时纠正膝过伸步态
是老年脑卒中后偏瘫患者训练的关键。 等速肌力训
练是临床常规的训练方式，通过增加肌肉力量改善
下肢功能，但由于膝过伸与膝关节屈伸肌控制比例
失调有关，单纯增加肌肉力量无法有效改善其步态。
三维步态分析训练是提供多样化刺激模式，在膝关
节置换术后患者中有效调整膝关节运动控制，或许
在老年脑卒中后偏瘫膝过伸患者中同样有效[2]。 基
于此，本研究探讨三维步态分析训练结合等速肌力
训练改善老年脑卒中后偏瘫患者膝过伸的影响。 现
报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院 2018年 3月～2019年 5
月收治的 125例老年脑卒中后偏瘫膝过伸患者，按
照随机数字表法分为对照组 62例和观察组 63例。
对照组女 25例，男 37例；年龄 62~70岁，平均年龄
（66.36±2.20）岁；病程 20~60%d，平均病程（40.44±
6.12）d；脑梗死 40例，脑出血 22例；左侧 30例，右
侧 32例。 观察组女 24例，男 39例；年龄 62~72岁，
平均年龄（67.24±1.96）岁；病程 20~59%d，平均病程
（40.35±6.27） d；脑梗死 42例，脑出血 21例；左侧
32例，右侧 31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。纳入标准：（1）符合脑
卒中偏瘫诊断标准，且经头颅 CT检查确诊[3]；（2）均

为初次发病；（3）Holden 步行功能Ⅱ级以上；（4）患
者或家属签署知情同意书。 排除标准：（1）双下肢体
功能障碍者；（2）合并影响运动功能的其他疾病者；（3）
合并听力、 认知功能障碍者；（4） 病灶为多发性者；
（5）依从性差，无法完成干预过程者。 本研究经医院
医学伦理委员会批准。
1.2%%%%治疗方法 两组患者均接受常规脑卒中基础
治疗，同时予以健康、饮食等方面的指导。
1.2.1%%%%对照组 根据患者肌力情况予以等速肌力训
练，协助患者端坐卧位，将上身和下身固定，双手紧
握等速肌力测试仪（型号：BiodeｘSystem-4）手柄，
在患侧小腿内踝上固定动力阻力垫， 确保膝关节股
骨外髁与动力轴轴心保持一致水平， 训练前对动力
进行肢体称重校正，设置屈伸膝关节角速 60°/s。每
组 10次， 休息 30%min后进行下一组训练，2次 /d。
连续训干预 2个月。
1.2.2%%%%观察组 在对照组基础上增加三维步态分析
训练。 采用 GaitWatch三维步态分析与运动训练系
统，根据步态分析结果设定步态参数，在三维运动平
台上进行训练。（1）蹲起：患者双足并靠跟随三维运
动平台的椭圆运动做缓慢屈伸膝关节活动， 运动范
围由大到小，保持躯干直立；（2）重心转移：双足距离
稍大于两肩宽度， 随运动平台的椭圆运动做双下肢
重心移动动作，同时保持躯干直立；（3）弓步练习：在
运动平台上采取弓步状态，双膝稍屈，随平台椭圆运
动做膝关节屈伸训练。 根据患者步行速度、步长、步
频等数据进行调整。 每次训练 30%min，2次 /d。 连续
干预 2个月。
1.3%%%%观察指标 （1）干预前后下肢运动功能：采用
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2.3%%%%两组关节运动学参数比较 观察组干预后最
大屈膝角度大于对照组，最大伸膝角度小于对照组
（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组关节运动学参数比较（°，x%±s）

注：与同组干预前比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
脑卒中后偏瘫膝过伸是老年患者脑卒中常见的

后遗症。 等速肌力训练能不断调整抗阻运动，增加
下肢肌肉横断面积，改善下肢负重能力，成为临床常
用的康复训练方法，但由于老年脑卒中后偏瘫膝过
伸存在本体感觉丧失，仅靠增加肌力无法有效改善
步行状态[4]。 三维步态分析训练是借助三维步态分
析仪实时监测患者步长、步频等具体步行数据，动态
调整运动参数，在不稳定的训练平台上从多方向、各
位置为下肢关节及周围关节提供本体感觉刺激，将
本体运动控制神经充分激活，进而减少膝关节代偿；
同时在训练平台上改变运动姿势，有效拉伸下肢痉

挛的股四头肌和腓肠肌，进而调节肌张力，防止膝关
节在运动位置改变时肌肉出现痉挛而导致膝过伸。

老年脑卒中后偏瘫膝过伸是因各种原因引起脑
组织损伤，对运动传导通路造成不同程度的影响，导
致肢体出现膝过伸状态[5]。 本研究结果显示，观察组
干预后 FMA及 FAC评分较对照组高，说明三维步
态分析训练结合等速肌力训练可改善老年脑卒中后
偏瘫膝过伸患者的下肢运动功能。 三维步态分析训
练在三维平台上结合了重心转移、 弓步训练及蹲起
训练等，能够诱发运动感觉器官信号输入和输出，建
立正常运动程序并促进神经回路重建， 改善下肢运
动功能。
正常人步行是由肢体和躯干共同参与的节律性

运行， 同时在此过程中时间 -空间参数和关节屈伸
等步态参数均处于良好的对称状态[6]，而老年脑卒
中后偏瘫膝过伸患者因患侧肢体负重控制较差且偏
瘫步态不具有较好的节律性，故出现步态参数异常。
步频、步速及步幅为空间参数，摆动相和支撑相为时
间参数，最大屈膝、伸膝角度为关节运动参数[7]。 本
研究结果显示，观察组干预后步频、步速、步幅及患
侧摆动相时间均较对照组高，双支撑（下转第 127页）

简化 Fugl-Meyer运动功能量表（FMA）下肢部分（总
分 34分，得分越高下肢运动功能越好）、功能性步行
量表（FAC）（总分 5分，得分越高则下肢运动功能越
好） 评估。（2） 干预前后步态时空参数： 采用
GaitWatch三维步态分析与运动训练系统分析步态
空间参数（步频、步速、步幅）、步态时间参数（双支撑
相时间、步行周期、患侧支撑相时间、患侧摆动相时
间） 以及步行 12%m过程中膝关节最大屈膝角度与
最大伸膝角度变化。
1.4%%%%统计学分析 数据录入 SPSS22.1统计学软件
中分析，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验，计数
资料用比率表示，采用 字2检验，P＜0.05为差异有统
计学意义。

2%%%%结果
2.1%%%%两组下肢运动功能评分比较 观察组干预后
FMA及 FAC评分均高于对照组（P＜0.05）。见表 1。

表 1%%%%两组下肢运动功能评分比较（分，x%±s）

注：与同组干预前比较，*P＜0.05。

2.2%%%%两组步态时空参数比较 观察组干预后步频、
步速、步幅及患侧摆动相时间均高于对照组，双支撑
相时间、 步行周期及患侧支撑相时间低于对照组
（P＜0.05）。 见表 2。

组别 n %%%%%%%%患侧支撑相时间（%）
干预前 干预后

%%%%%%%%%%%双支撑相时间（%）
干预前 干预后

%%%%%%%%%%%%步行周期（S）
干预前 干预后

%%%%%%%%患侧摆动相时间(%)
%%%%%干预前 干预后

观察组
对照组
t
P

63
62

69.26±7.39
69.31±7.41
0.038
0.970

62.15±6.59*
66.58±5.24*
4.731
＜0.001

40.36±13.54
40.39±13.49
0.012
0.990

31.25±10.22*
36.23±8.24*
2.859
0.005

1.63±0.49
1.67±0.50
0.452
0.652

1.26±0.31*
1.50±0.43*
3.873
＜0.001

30.26±5.98
30.34±6.02
0.075
0.941

36.54±6.28*
32.59±6.17*
3.547
0.001

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%%步频（步 /分）
干预前 干预后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%步速（cm/s）
干预前 干预后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%步幅（cm）
干预前 干预后

观察组
对照组
t
P

63
62

78.23±16.35
78.26±15.93
0.010
0.992

93.58±17.22*
85.64±17.87*
2.529
0.013

40.24±10.28
40.29±10.31
0.027
0.978

63.27±20.14*
50.14±16.23*
4.016
＜0.001

61.23±20.01
60.49±19.26
0.211
0.833

79.29±22.35*
68.24±21.54*
2.815
0.006

表 2%%%%两组步态时空参数比较（x%±s）

注：与同组干预前比较，*P＜0.05。

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%%%FAC
%%%干预前 干预后

%%%%%%%%%%%%%%%%%%FMA
%%%%干预前 干预后

观察组
对照组
t
P

63
62

1.01±0.23
1.03±0.24
0.476
0.635

3.56±0.51*
2.64±0.42*
11.017
＜0.001

15.23±1.58
15.21±1.61
0.070
0.944

26.23±3.59*
21.59±4.25*
6.589
＜0.001

组别 n %%%%%%%%%%%最大屈膝角度
干预前 干预后

%%%%%%%%%最大伸膝角度
干预前 干预后

观察组
对照组
t
P

63
62

22.59±4.62
22.61±4.68
0.024
0.981

36.25±3.24*
30.59±3.58*
9.263
＜0.001

7.96±2.34
7.99±2.39
0.071
0.944

3.59±1.05*
5.98±1.24*
11.621
＜0.001
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（上接第 47页）相时间、步行周期及患侧支撑相时间
较对照组低，另外最大屈膝角度较对照组大，最大伸
膝角度较对照组小。 说明三维步态分析训练结合等
速肌力训练可改善老年脑卒中后偏瘫膝过伸患者步
态。 三维步态分析训练通过定量和定性测量患者下
肢运动学参数并予以针对性训练，其产生的椭圆运
动，能增强躯干和肢体之间的协调能力，使下肢在运
动过程中出现分离运动，以促使肌肉发生向心和离
心收缩，优先动用Ⅱb型肌纤维，增强对膝关节的控
制能力；另外患侧肢体不稳定的动态支撑环境，可诱
发运动感觉器官信号输入，刺激脊髓传递神经冲动，
从而使步态功能得以恢复。

综上所述，三维步态分析训练结合等速肌力训

练可通过改善老年脑卒中后偏瘫膝过伸患者步态功
能，提高其下肢运动能力。
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3%%%%讨论
3.1%%%%危险因素分析 静脉血栓是由于血液在静脉
腔内异常凝结而出现的静脉回流阻塞性疾病，是临
床上常见的围手术期并发症[3~6]。 静脉血栓急性期时
会出现栓子脱落，增加肺栓塞发生风险，严重威胁患
者生命安全[7]。 目前，临床上胃癌围手术期患者出现
静脉血栓概率较高，因此，针对胃癌患者对其围手术
期进行早期干预至关重要。 本研究分析结果显示，
年龄、体质量指数、高血压、吸烟、术后并发症、手术
时间、术后使用止血药、职业、术后活动、手术方式等
危险因素是造成胃癌围手术期静脉血栓形成的主要
原因。 经 Logistic分析显示，年龄≥60岁、BMI≥25%
kg/m2、术后并发症、高血压、手术时间＞3.5%h、术后
使用止血药为静脉血栓的独立危险因素。
3.2%%%%临床特征分析 患者出现肢体疼痛、 肿胀，且
越活动肢体疼痛感越强烈，严重者还会出现体温升
高、心律不齐等，皮肤呈青紫色，皮温较低并伴有水
疱，更有甚者可能发生休克。 下肢深静脉血栓常见
的临床特征为不同程度水肿、疼痛、肤色暗、持续高
热；且越活动患者肢体疼痛、肿胀感越严重，当患者
出现全部血栓堵塞时，患肢巨痛，皮肤呈现青紫色。
为了降低静脉血栓发病率，应根据危险因素进行相
应早期预防措施，改善患者预后，不仅对患者的生活
质量有大幅度提升还会降低患者的经济压力，及早
的诊断预防与治疗同时配合相关药物治疗，降低静
脉血栓的形成率。 高龄患者基础疾病较多，易出现
血管内皮损伤，且术后恢复速度较慢，运动时间较
少，且高龄患者血管壁弹性较弱，血管内很容易出现
促凝药物导致的血液粘稠，静脉瓣膜功能大幅度减
退；高血压患者血管长期处于高压状态，血管内膜性
能变弱，同时持续血压较高会影响其他重要器官；吸

烟、术后并发症会延长患者住院时间，使卧床时间增
多，活动量随之减少，血液流动较慢，极易形成血栓；
术后感染还会释放大量的炎症介质，致使内皮损伤，
缩短形成血栓的时间；手术时间大于 3.5%h会增加风
险，手术时间长，麻醉时间也会增加，术中麻醉会造
成血管损伤，血液凝固加快，手术风险提高。 以上原
因可提高下肢静脉血栓的发病率[8~10]。 综上所述，胃
癌围手术期常见的并发症为静脉血栓， 危险因素较
多，控制可控的危险因素，提早预防并改善预后是临
床研究的重点。
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