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髋关节强化训练对脑卒中患者动态姿势稳定性的影响
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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨髋关节强化训练对脑卒中偏瘫患者动态姿势稳定性的影响。 　 方法　 选取 ２０１９ 年 １ 月至 ９ 月在潍

坊医学院附属医院康复医学科住院的脑卒中偏瘫患者 ５６ 例为研究对象，采用随机数字表法分为强化组（ｎ＝ ２８） 和对照组

（ｎ＝ ２８）。 ２ 组均进行常规治疗，强化组在此基础上给予强化髋关节训练，训练内容包括局部肌肉振动训练、髋关节持续被动

运动、渐进式抗阻训练、等速收缩训练、桥式运动、背墙伸髋训练、蹬地送髋训练。 在治疗前和治疗 ６ 周后进行动态稳定裕度测

定和步态评估量表（ＰＯＭＡ⁃Ｇ）评分，统计 ２ 组患者治疗 ６ 周后及 ２ 个月内跌倒损伤情况。 　 结果　 治疗前，２ 组患者各项评价

指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 治疗 ６ 周后，２ 组患者前方动态稳定裕度值（ＭＯＳＡ）、侧方动态稳定裕度值（ＭＯＳＬ）
等指标均较治疗前显著减小（Ｐ＜０􀆰 ０５），步态量表评分较治疗前显著提高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 治疗后组间结果比较显示，强化组的

ＭＯＳＡ、ＭＯＳＬ［（１８􀆰 ０１±２􀆰 ６４）ｃｍ、（１０􀆰 １２±１􀆰 ９６） ｃｍ］明显低于对照组［（２０􀆰 ３５±３􀆰 １６） ｃｍ、（１２􀆰 ２１±２􀆰 ３７） ｃｍ］；ＰＯＭＡ⁃Ｇ 评分

［（１０􀆰 ９７±０􀆰 ７７）分］明显优于对照组［（９􀆰 ５０±１􀆰 ０３）分］；强化组的跌倒发生率（１４􀆰 ３％）明显低于对照组（４６􀆰 ４％）；上述差异均

有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 在常规训练的基础上辅以髋关节强化训练，有助于改善脑卒中偏瘫患者的动态姿势稳

定性。
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０　 引　 　 言

动态姿势不稳定以及平衡障碍是脑卒中患者

常见的功能障碍，研究表明重返社区生活的脑卒中

患者的跌倒发生率为 ４７％［１］，而脑卒中后跌倒的发

生与动态姿势表现密切相关［２⁃３］。 髋关节周围的肌

肉也称为核心区肌肉，对控制身体姿势，为肢体有

效地传递肌肉力量起到重要作用［４⁃５］；而脑卒中偏

瘫患者的髋关节周围肌肉肌力、肌张力、协调能力

均有所变弱［６］。 苏琦等［７］ 研究发现髋关节强化训

练可以明显改善偏瘫患者的肢体功能障碍。 为进

一步探讨髋关节强化训练对脑卒中偏瘫患者动态

姿势稳定性的影响，现研究报道如下。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 研究对象　 选取 ２０１９ 年 １ 月至 ９ 月在潍坊医

学院附属医院康复医学科住院的脑卒中偏瘫患者

５６ 例为研究对象。 纳入标准：①符合第四次全国脑

血管病会诊标准并经 ＣＴ 和 ＭＲＩ 确诊；②脑卒中后

１～６ 个月的首次脑卒中患者；③年龄为 ５０ ～ ７５ 岁；
④下肢运动功能达 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅲ～Ⅳ期；⑤能够在

无辅助装置下维持静态站立至少 ｌ ｍｉｎ；⑥意识清

醒，简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）评分＞２２ 分，能执行

简单 的 指 令； ⑦ 美 国 国 立 卫 生 院 脑 卒 中 量 表

（ＮＩＨＳＳ） 的评分≤１５ 分。 排除标准：①存在严重认

知、言语、感觉障碍，存在听力障碍、智障或精神障

碍；②戴有心脏起搏器；③合并严重心肺疾病、骨关

节疾病；④伴有影响步行稳定性的膝、踝关节问题；
⑤存在患侧髋关节外伤、疼痛、手术史等影响训练

的因素。 本研究经医院伦理委员会批准（批准号：
２０１９０００１），所有患者均签署知情同意书。 将符合

纳入标准的 ５６ 例患者采用随机数字表法分为强化

组和对照组各 ２８ 例。 ５６ 例患者在研究进行的 ６ 周

内无癫痫发作等影响治疗事件发生，且无脱落病

例。 ２ 组患者各项基线特征比较差异均无统计学意

义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 入组脑卒中偏瘫患者基线特征的比较

项目 对照组（ｎ＝ ２８） 强化组（ｎ＝ ２８）
年龄（􀭰ｘ±ｓ，岁） ５８􀆰 ２３±６􀆰 １５ ６０􀆰 ２１±７􀆰 ３１
身高（􀭰ｘ±ｓ，ｃｍ） １６１􀆰 ７６±８􀆰 １５ １６３􀆰 ０４±５􀆰 ３０
男 ／女（ｎ） １９ ／ ９ １７ ／ １１
ＮＩＨＳＳ 评分（􀭰ｘ±ｓ，分） ９􀆰 １９±４􀆰 ０３ ９􀆰 ４３±４􀆰 ４５
高血压（ｎ） １９ １３
部位（左 ／右，ｎ） １５ ／ １３ １８ ／ １０
脑出血 ／脑梗死（ｎ） １０ ／ １８ ９ ／ １９
　

１􀆰 ２　 治疗方法

１􀆰 ２􀆰 １　 对照组康复训练　 Ｂｏｂａｔｈ 训练方法为主常

规运动训练，包括下肢肌力增强训练，肌张力缓解

训练，关节活动度训练，体位转移训练，坐站平衡训

练，患腿负重及上下楼梯训练。 以上动作根据患者

的情况循序渐进进行，共 ３０ ｍｉｎ ／次，２ 次 ／ ｄ，５ ｄ ／周，
持续训练 ６ 周。
１􀆰 ２􀆰 ２　 强化组康复训练　 强化组在常规康复训练

治疗的基础上，进行系统髋关节强化训练。 常规康

复训练 ３０ ｍｉｎ ／次，髋关节强化训练 ３０ ｍｉｎ ／次，各 １
次 ／ ｄ，５ ｄ ／周，持续训练 ６ 周。 所有训练都由经过统

一髋关节强化训练培训的治疗师完成。 髋关节强化训

练：①局部肌肉振动疗法，采用局部肌肉振动仪对髋关

节周围肌肉进行相应治疗，该方法可缓解肌张力，促进

神经肌肉功能恢复［８］。 ②髋关节持续被动运动（ｃｏｎｄ⁃
ｎｕｏｕｓ ｐａｓｓｉｖｅ ｍｏｔｉｏｎ，ＣＰＭ），将患肢放置于下肢关节锻

炼器上，由治疗师固定骨盆，做相应的髋关节屈伸收展

锻炼；该方法可缓解患者较高的肌张力。 ③渐进式抗

组训练，根据髋关节不同的肌力，分别选用弹力带和弹

力管，行患侧髋关节屈伸、内收外展训练；该方法可有

效提高下肢肌力［９］。 ④等速收缩训练，采用 Ｂｉｏｄｅｘ
Ｓｙｓｔｅｍ⁃４ 型等速肌力系统进行训练，模式分别选择伸

展 ／屈曲和外展 ／内收动作，肌肉收缩形式选择离心 ／向
心；该方法可在不诱发偏瘫患者肌痉挛情况下提高患

者肌力。 ⑤桥式运动，患者仰卧位，屈髋屈膝，足放在

床上，慢慢将臀部抬起，保持 ５～１０ ｓ 后慢慢放下；该动

作可促进下肢分离运动，进行臀部伸展训练。 ⑥背墙
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伸髋训练，令患者背靠墙站立，脚跟离开墙面 ２０ ｃｍ
以上，然后向前挺髋，使背和臀部离开墙，仅以头肩撑

墙，保持 １０ ｓ，最后身体全部离开墙而站稳。 ⑦蹬地送

髋训，身体保持前倾位，健侧腿在前，患侧腿脚蹬地，将
患侧髋关节视为发力的中枢，以髋带动腿，水平向前做

下肢抬离地面动作。 训练前对患者的上肢功能障碍进

行评估，以上训练对于 Ｂｒｕｎｎｓｔｒｏｍ Ⅳ期及以上患者均

可使用，①～④训练方法为一组、⑤～⑦动作为一组；对
于Ⅳ期以下患者则以①②④训练方法为一组、⑤⑥动

作为一组。 依据患者髋关节的的恢复情况对两组方法

行选择性结合，共训练 ３０ ｍｉｎ。
１􀆰 ３　 观察指标 　 在治疗前和 ６ 周治疗结束后，分
别对患者进行动态稳定裕度评定以及步态评估量

表（ＰＯＭＡ⁃Ｇ）评分，所有评定均由同一治疗师完成，
并统计治疗 ６ 周后 ２ 个月内跌倒的发生情况。
１􀆰 ３􀆰 １　 动态稳定裕度　 动态稳定裕度为质心速度

调整 ／外推位置 （ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｐｏｌａｔｅｄ ｃｅｎｔｒｅ ｏｆ ｍａｓｓ，
ＸＣＯＭ）与稳定边界（ｂａｓｅ ｏｆ ｓｕｐｐｏｒｔ，ＢＯＳ）之间的距

离。 本研究标记第五跖骨最外侧作为压力的边界

位置，标记髂前上棘作为身体质心的位置，选取支

撑相中期偏瘫侧的数据来计算稳定中心边际。 前

方动态稳定裕度（ＭＯＳＡ）为 ＸＣＯＭ 与患侧脚趾之间

的距离，侧方动态稳定裕度（ＭＯＳＬ）为 ＸＣＯＭ 和患

侧第五跖骨外侧面之间的距离［９］。
１􀆰 ３􀆰 ２　 动态稳定裕度测试　 全部 ５６ 例患者穿紧身

衣，穿胶布鞋（以不影响踝关节和跖趾关节正常活

动为度），无佩戴辅助支具及手杖。 治疗师在患者

的骨性标志上双侧放置 ５ 个红外反射标记物。 标记

的位置位于偏瘫侧第五跖骨、跟骨、内踝、脚趾和髂

前上棘。 压力传感器连接至足底，以识别全足着地

时的状态。 使用具有 Ｃｏｒｔｅｘ 软件的 １０ 相机 Ｏｓｐｒｅｙ
运 动 捕 捉 系 统 （ Ｍｏｔｉｏｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ， Ｓａｎｔａ Ｒｏｓａ，
Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ，ＵＳＡ）来测量标记移动，参与者行走在 Ｒ⁃
Ｍｉｌｌ（Ｆｏｒｃｅｌｉｎｋ，Ｃｕｌｅｍｂｏｒｇ，Ｎｅｔｈｅｒｌａｎｄｓ）跑步机上，足
部位置有内置六自由度力板，力板数据以 １００ Ｈｚ 采

样。 在训练过程中，根据患者的功能状况调节跑步

机的速度并鼓励患者不要抓扶手。
１􀆰 ３􀆰 ３　 步态评分　 步态评估量表［１０］（ＰＯＭＡ⁃Ｇ）包
括起步、健患侧步长，健患侧抬脚高度等 １０ 个条目。
每个条目采取 １ 分或 ２ 分计分法，最高得分为 １２
分，分数越高，表示姿势稳定性越好。
１􀆰 ３􀆰 ４　 跌倒情况观察　 在经过 ６ 周治疗后的 ２ 个

月内，采用住院观察和出院随访（每 ４ 周统计 １ 次）

两种方式，记录患者 ２ 个月期间步行过程中跌倒发

生事件（患者发生跌倒大于等于 ２ 次），其中包括陪

护人的协助而未真正倒地的情况，统计患者发生跌

倒事件的例数，分析比较 ２ 组患者跌倒情况发生率。
１􀆰 ４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计软件进行

处理。 计量资料用均数±标准差（ 􀭰ｘ± ｓ）表示，治疗

前、后组内数据比较采用配对 ｔ 检验，组间数据比较

采用独立样本 ｔ 检验，计数资料采用 χ２ 检验。 以

Ｐ≤０􀆰 ０５为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 动态稳定裕度比较　 治疗前，２ 组患者动态稳

定裕度值 ＭＯＳＡ、ＭＯＳＬ 比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 治疗 ６ 周后，２ 组患者 ＭＯＳＡ、ＭＯＳＬ 均较治

疗前显著减小（Ｐ＜０􀆰 ０５）；与对照组比较，强化组患

者 ＭＯＳＡ、ＭＯＳＬ 显著减小（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 入组脑卒中偏瘫患者治疗前后动态稳定裕度值比较

（􀭵ｘ±ｓ，ｃｍ）

组别 ｎ
ＭＯＳＡ ＭＯＳＬ

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

对照组 ２８ ２４􀆰 ５８±３􀆰 ４５ ２０􀆰 ３５±３􀆰 １６∗ １４􀆰 ３８±２􀆰 ６５ １２􀆰 ２１±２􀆰 ３７∗

强化组 ２８ ２３􀆰 ６５±３􀆰 ６３ １８􀆰 ０１±２􀆰 ６４∗＃ １４􀆰 １６±２􀆰 ８３ １０􀆰 １２±１􀆰 ９６∗＃

　 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 步态量表评分比较　 治疗前，２ 组患者 ＰＯＭＡ⁃
Ｇ 评分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 治疗 ６ 周

后，２ 组患者各项评分均较前显著提高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；与
对照组比较，强化组偏瘫侧抬脚高度、步态对称性、躯
干稳定性、步间距评分有显著提高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见

表 ３。

表 ３ 　 入组脑卒中偏瘫患者治疗前后步态评估量表

（ＰＯＭＡ⁃Ｇ）评分比较（􀭵ｘ±ｓ，分）

项目
对照组（ｎ＝２８） 强化组（ｎ＝２８）

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

步行启动 ０􀆰 ６８±０􀆰 ４８ １􀆰 ００±０􀆰 ００∗ ０􀆰 ７５±０􀆰 ４４ １􀆰 ００±０􀆰 ００∗

步长（偏瘫侧） ０􀆰 ３９±０􀆰 ４９ ０􀆰 ７９±０􀆰 ４２∗ ０􀆰 ４２±０􀆰 ５０ ０􀆰 ８６±０􀆰 ３６∗

步长（正常侧） ０􀆰 ９６±０􀆰 １９ １􀆰 ００±０􀆰 ００∗ ０􀆰 ９６±０􀆰 １９ １􀆰 ００±０􀆰 ００∗

抬脚高度（偏瘫侧） ０􀆰 ４６±０􀆰 ５１ ０􀆰 ６４±０􀆰 ４９∗ ０􀆰 ５０±０􀆰 ５１ ０􀆰 ８９±０􀆰 ３１∗＃

抬脚高度（正常侧） ０􀆰 ８９±０􀆰 ３１ １􀆰 ００±０􀆰 ００∗ ０􀆰 ９３±０􀆰 ２６ １􀆰 ００±０􀆰 ００∗

步态对称性 ０􀆰 ３２±０􀆰 ４８ ０􀆰 ５７±０􀆰 ５０∗ ０􀆰 ３６±０􀆰 ４９ ０􀆰 ８６±０􀆰 ３６∗＃

步态连续性 ０􀆰 ６４±０􀆰 ４９ ０􀆰 ８９±０􀆰 ３１∗ ０􀆰 ６８±０􀆰 ４８ ０􀆰 ９３±０􀆰 ２６∗

走路路径 ０􀆰 ９６±０􀆰 ５８ １􀆰 ４３±０􀆰 ５０∗ １􀆰 ００±０􀆰 ４０ １􀆰 ４６±０􀆰 ３７∗

躯干稳定性 ０􀆰 ８５±０􀆰 ５９ １􀆰 ５８±０􀆰 ５０∗ ０􀆰 ８６±０􀆰 ６５ １􀆰 ８６±０􀆰 ３６∗＃

步间距（适度） ０􀆰 ２１±０􀆰 ４２ ０􀆰 ６０±０􀆰 ５０∗ ０􀆰 ２５±０􀆰 ４４ ０􀆰 ９３±０􀆰 ２６∗＃

总分 ６􀆰 ３６±１􀆰 ３１ ９􀆰 ５０±１􀆰 ０３∗ ６􀆰 ６２±１􀆰 ４２ １０􀆰 ９７±０􀆰 ７７∗＃

　 与同组治疗前比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；与对照组治疗后比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５
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２􀆰 ３　 跌倒发生率比较 　 跌倒发生事件随访率

１００％，１７ 例患者发生跌倒，包括强化组 ４ 例（发生

率 １４􀆰 ３％），对照组 １３ 例（发生率 ４６􀆰 ４％），组间差

异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。

３　 讨　 　 论

３􀆰 １　 脑卒中偏瘫患者的损伤模式分析　 脑卒中对

于患者的运动功能影响较大，常出现患侧上下肢运

动障碍。 既往研究表明脑卒中偏瘫患者异常姿势

步态主要体现在支撑相和摆动相两个方面，支撑相

患侧下肢支撑力弱，身体质心向前转移不充分；摆
动相患侧脚趾离地时向前推动力不够，摆动前期髋

关节屈肌力量弱，摆动晚期减速过快［１１］。 因此，应
根据脑卒中偏瘫患者的损伤模式，针对性分析并制

定科学的功能锻炼方案，以提高偏瘫患者的运动能

力及生活质量。
３􀆰 ２　 脑卒中偏瘫患者强化训练的关键分析　 脑卒

中偏瘫患者的康复重点在于提升关节活动能力、改
善自主行走的功能。 脑卒中后中枢功能损伤导致

对异常姿势控制能力减弱，由于双下肢体重分布的

不对称性，患者往往在步行时身体质心均偏向健

侧［１２］。 因此，强化训练应从正确的运动形式、姿势

和控制能力入手。 生理学研究表明，机体关节的活

动通过肌群的收缩、扩张来完成，肌群的稳定性有

利于保证运动状态的协调性；肌群的收缩、扩张主

要受下肢运动影响较大，其承重关节以髋关节为

主［１３］。 因此，髋关节强化训练可有效促进下肢运动

能力的恢复，较好地改善临床症状及预后质量。
动态姿势稳定性是指在行走时，身体质心能维

持在支撑面之内的能力；通过对患者动态姿势的评

定可以选择更加合理的干预措施，对于偏瘫患者的

训练具有指导意义［１４］。 身体质心（ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｍａｓｓ，
ＣＯＭ）是人体直立时躯体的中心位置；压力中心

（ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＯＰ）是作用于支撑面上全部力

量的分布中心，ＣＯＭ 或 ＣＯＰ 相对于支撑面的位置

反映了人体姿势的稳定性［１５ ⁃ １６］。 稳定裕度包含身

体质心相对于双脚压力中心的位置和动作的瞬间

速度，可以更好代表动态姿势稳定性［１７⁃１８］。 Ｒｏｅｌｋｅｒ
等［１９］发现偏瘫患者偏瘫侧的推动力主要由健侧代

偿提供；Ｇｒａｎａｔａ 等［２０］ 发现双侧髂前上棘中部位置

的点与全身标记所得到的质心具有相似的动态变

化；因此，我们用患侧髂前上棘的位置代表身体质

心，追踪其与压力中心的转移来反映患者偏瘫侧在

步行中的作用，转移越充分，偏瘫侧作用越大，这样

有助于区别功能障碍和代偿策略。 步态量表应用

于跌倒风险的评定，相对于其他量表更能准确反映

出患者姿势不稳定的具体影响因素，现在逐步应用

于脑卒中患者［２１］。
３􀆰 ３　 髋关节强化训练的针对性和有效性　 脑卒中

偏瘫患者异常姿势步态主要体现在支撑相和摆动

相两个方面，本研究就这两方面比较和分析髋关节

强化训练如何提高偏瘫患者的动态姿势稳定性，减
少跌倒的发生率。

首先，在步态支撑期，偏瘫患者主要功能障碍

是臀大肌无力、股四头肌离心性收缩不充分，因臀

肌力量差，步行时表现为伸髋困难［２２］。 研究表明：
在支撑相中期，髋关节伸展是促进肢体由支撑相到

摆动相转变的重要信号［２３］，臀大肌收缩提供身体向

前的动力，使身体质心向前移动。 偏瘫患者身体质

心向前转移不充分，动态稳定裕度表现为较大的

ＭＯＳＡ，偏瘫侧步长相对健侧较小，步态对称性差。
针对以上功能障碍，本研究采用以下方法：方法③
④有利于臀大肌收缩训练，方法④可强化股四头肌

离心性收缩能力，动作⑤可加强臀部伸展能力，动
作⑥可提高伸髋肌力，促进臀部和躯干控制。 以上

方法针对性解决了步行支撑相中期身体质心的移

动问题，有助于患侧身体质心向前转移，同时改善

了患者的步态对称性。 本研究结果表明，经过上述

髋关节强化方法训练后，强化组 ＭＯＳＡ 与对照组相

比明显减小，步态对称性得分显著提高。
其次，在步态摆动相，偏瘫患者主要功能障碍是腓

肠肌、髋屈肌（髂肌和腰大肌）、缝匠肌力量不足，出现

偏瘫侧骨盆提高代偿，同时髋内收肌紧张［２４］，表现为画

圈步态。 研究表明：在摆动期，偏瘫患者由于主动踝跖

屈不足，不足以产生足够的向前推动力，会主要依靠髋

屈肌收缩代偿［２５］；而大部分偏瘫患者存在髋关节屈曲

无力障碍，因此偏瘫侧抬脚困难，躯干稳定性较差。 同

时，偏瘫侧内收肌紧张，患侧身体质心向压力中心转移

不充分［２６］，即动态稳定裕度表现为较大的 ＭＯＳＬ，步间

距相对较大。 针对以上功能障碍，本研究采用以下方

法：方法①②可缓解偏瘫侧内收肌较高的肌张力，方法

③④有利于强化偏瘫侧髋屈肌收缩，动作⑤有利于模

拟并促进下肢的分离运动，动作⑦有利于模拟并促进

机体正常的摆动模式。 以上方法有助于改善偏瘫患者
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代偿模式，提高偏瘫侧抬脚高度，减小步间距，促进躯

干的稳定。 本研究结果表明，经过上述髋关节强化方

法训练后，强化组患者 ＭＯＳＬ 较对照组明显减小，偏瘫

侧抬脚高度、躯干稳定性、步间距得分均有显著提高。
综上所述，本研究结果表明，在常规训练的基

础上， 强化患侧髋关节肌群的训练， 能更有效地提

高脑卒中偏瘫患者动态姿势稳定性， 增加步行的安

全性。 本研究不足之处在于：由于研究的样本量较

小，今后还应扩大样本量；在跑步机上行走和在地

面上行走之间的细微差别可影响运动学变化和动

态稳定性等，今后将进一步比较跑步机行走与地面

行走的差异；针对偏瘫患者动态姿势不稳定的问

题，还需进一步探讨更有效的干预措施。
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ｖｉｄｕａｌ ｍｕｓｃｌｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｈｅｍｉｐａｒｅｔｉｃ ｗａｌｋｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｃｈ，２０１０，
４３（１２）： ２３４８⁃２３５５􀆰

［２５］ 　 ＨｓｉａＲｏｃｈｅ Ｎ， Ｂｏｎｎｙａｕｄ Ｃ， Ｇｅｉｇｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｉｐ ｆｌｅｘｉｏｎ ａｎｄ ａｎｋｌｅ ｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｓｗｉｎｇ ｐｈａｓｅ ｉｎ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｍｅｃｈ （ Ｂｒｉｓｔｏｌ， Ａｖｏｎ ），
２０１５， ３０（３）： ２１９⁃２２５􀆰

［２６］ 　 Ｈｓｉａｏ Ｈ， Ｇｒａｙ ＶＬ， Ｃｒｅａｔｈ ＲＡ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｌａｔｅｒａｌ ｗｅｉｇｈｔ
ｔｒａｎｓｆｅｒ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｐｏｓｔ⁃ｓｔｒｏｋｅ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｉｏｍｅｃｈ，２０１７， ６０（５）： ７２⁃７８􀆰

（收稿日期：２０２０⁃０１⁃１３；　 修回日期：２０２０⁃０２⁃２４）

（责任编辑：叶华珍；　 英文编辑：朱一超）
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