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【摘要】 　 目的　 观察自制偏瘫步行矫正带对慢性期脑卒中患者典型伸肌偏瘫步态的运动学参数及时空

参数影响ꎮ 方法　 选取慢性期脑卒中后偏瘫患者 ３０ 例ꎬ按随机数字表法随机分为对照组与步行矫正带组ꎬ每
组患者 １５ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规康复治疗ꎬ对照组在常规康复治疗的基础上增加步行训练ꎬ训练时根据患

者下肢的异常情况予以口头指令和必要时的手法辅助ꎬ每日训练 １ 次ꎬ每次训练 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ 次ꎬ连续

训练 ３ 周ꎮ 步行矫正带组在常规康复治疗的基础上进行步行矫正带辅助下的步行训练ꎬ每日 １ 次ꎬ每次训练

３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ 次ꎬ连续训练 ３ 周ꎮ 于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)分别对 ２ 组患者进行简易三维步态

分析测试以获得步态的运动学参数和时空参数ꎮ 结果　 治疗后ꎬ步行矫正带组偏瘫侧下肢关节角度的屈髋峰

值和屈膝峰值分别为(３７.７±５.９)°和(４０.６ ±７.５)°ꎬ与组内治疗前和对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的步速、步频、步幅与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ 且步行

矫正带组治疗后的步速、步频、步幅分别与对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 偏瘫步

行矫正带可显著改善偏瘫侧摆动相屈髋和屈膝的幅度ꎬ提高偏瘫患者的步行能力ꎮ
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　 　 步行功能障碍是影响脑卒中后偏瘫患者的主要问
题之一[１]ꎬ可导致日常生活活动困难和(或)跌倒风
险[２]ꎮ 重获步行能力是脑卒中后偏瘫患者最关心的
问题ꎬ而步态再训练往往是康复的主要内容[３]ꎮ 研究
表明ꎬ虽然有 ５２％ ~ ８５％的脑卒中后偏瘫患者会重获

步行能力ꎬ但仍然会存在异于常人的偏瘫步态ꎬ典型的
表现是双下肢时空参数及运动学参数的不对称ꎬ并伴
有下肢伸肌协同模式如伸髋内收、伸膝和踝跖屈内
翻[４]ꎮ 本课题组根据临床经验设计出针对上述典型
偏瘫步态的步行矫正带ꎬ并将其应用于临床取得了较
好效果ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象
入选标准:①符合 １９９５ 年第四届全国脑血管病
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会议制定的«各类脑血管病诊断标准» [５] ꎻ②经头颅
ＣＴ 和 ＭＲＩ 确诊为首次发病、单侧病灶者ꎻ③病程>３
个月ꎬ年龄 ２０ ~ ６５ 岁ꎻ④无明显认知功能障碍ꎬ
ＭＭＳＥ≥２４ 分且能接受指令配合训练ꎻ⑤病情稳定ꎻ
⑥在有或无辅助器具的帮助下ꎬ可行走 １０ ｍꎻ⑦典型
偏瘫步态:下肢伸肌协同模式占优势ꎬ摆动相下肢膝
踝伸肌过度活跃ꎻ⑧患者均同意治疗程序并签署知
情同意书ꎮ

排除标准:①双侧发病ꎻ②意识不清或伴有重度认
知障碍ꎻ③合并严重器质性疾病影响康复训练ꎮ

选择 ２０１６ 年 ３ 月至 ２０１７ 年 ３ 月ꎬ在江苏省人民
医院康复中心住院或门诊治疗且符合上述标准的慢性
期脑卒中后偏瘫患者 ３０ 例ꎬ按随机数字表法将患者分
为对照组和步行矫正带组ꎬ每组患者 １５ 例ꎮ ２ 组患者
的例数、性别、平局年龄、平均身高、平均体重、偏瘫侧
别、平均病程等一般资料组间比较ꎬ差异均无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均身高
(ｃｍꎬｘ－±ｓ)

对照组 １５ ７ ８ ６０.６０±７.２８ １６７.２１±３.４３
步行矫正带组 １５ ８ ７ ５９.４３±９.２１ １６９.１０±５.３４

组别 例数 平均体重
(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

偏瘫侧别(例)
左 右

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

对照组 １５ ６４.７５±４.６４ ９ ６ ９９.０１±４.３２
步行矫正带组 １５ ６５.６１±６.２６ ９ ６ １００.５２±６.３４

二、治疗方法
２ 组患者均给予常规康复治疗ꎬ包括神经肌肉促

进技术ꎬ桥式运动训练ꎬ坐站训练ꎬ核心稳定训练ꎬ任务
导向性训练等ꎮ 对照组在常规康复治疗的基础上增加
步行训练ꎬ根据患者的下肢异常情况ꎬ予以口头指令和
必要时的手法辅助ꎬ每日训练 １ 次ꎬ每次训练 ３０ ｍｉｎꎬ
每周训练 ５ 次ꎬ连续训练 ３ 周ꎮ 步行矫正带组在常规
康复治疗的基础上进行步行矫正带(专利名称:一种
偏瘫患者步行功能纠正带ꎬ实用新型专利ꎬ专利号为
ＺＬ２０１６２０３２３１７９.９)辅助下的步行训练ꎬ每日 １ 次ꎬ每
次训练 ３０ ｍｉｎꎬ每周训练 ５ 次ꎬ连续训练 ３ 周ꎮ 自制步
行功能纠正带配戴方法包括针对摆动相伸肌协同的前
拉法、针对摆动相髋外旋的髋内旋拉法和组合拉法ꎬ具
体配戴和训练方法如下ꎮ

１.针对摆动相伸肌协同的前拉法:①坐位屈膝
９０°ꎬ使患者膝关节向正前方ꎬ小腿外旋ꎬ足外偏位ꎻ②
将矫正带从中间对折ꎬ中间两侧会各有两个手足套环ꎬ
将中间靠内侧的手足套环置于前足跖趾关节处ꎬ靠近
身体内侧的一段矫正带比外侧短一个手足套环的长
度ꎬ总长<２.０ ｍ 的矫正带按照内侧矫正带从外侧第二
个手足套环穿过ꎬ总长 ２.２ ｍ 以上的矫正带从外侧第

一个手足套环穿过ꎬ此时内侧连接带长外侧连接带短ꎬ
然后向上给予一定的弹性拉力让两端连接带交叉点拉
到足三里穴位的位置ꎬ形成小腿前侧交叉ꎻ③两侧连接
带分别绕过小腿向后交叉于膝关节后方ꎬ此时内侧连
接带短外侧连接带长ꎬ形成膝后交叉ꎻ④然后两侧连接
带再绕至大腿前侧ꎬ形成大腿前侧交叉ꎻ⑤然后大腿外
侧连接带从对侧跨肩颈固定ꎬ大腿内侧连接带从同侧
跨肩颈固定ꎻ⑥患者站立ꎬ调整连接带弹力并使位置固
定在肋骨下方肩中部ꎬ原则上保持前方稍紧、后方较
松ꎻ⑦评估患者状态ꎬ从足开始根据患者情况逐步向上
调节连接带松紧以适合整体功能活动的需要ꎮ 配戴方
法详见图 １ꎮ

图 １　 前拉法

２.针对摆动相髋外旋的髋内旋拉法:①坐位屈膝
９０°ꎬ使患者膝关节向正前方ꎬ小腿外旋ꎬ足外偏位ꎻ②
将矫正带一端的固定环ꎬ套于前足跖趾关节处ꎬ顶端在
足上方ꎬ长端从跖趾关节内侧沿足底拉向外侧跖趾关
节ꎬ沿着小腿后侧拉向膝关节内侧前方ꎬ绕膝关节一
周ꎻ③环绕到膝内侧前方从连接带下方穿过ꎬ然后从膝
内侧沿着膝后方拉向膝外侧上方ꎻ④沿着大腿前方ꎬ再
向同侧髋关节内侧后方绕行ꎬ沿着后方臀横纹向大转
子上方绕行ꎬ根据连接带长度沿着患者双侧髂嵴环绕ꎬ
并用双向连接勾固定ꎻ⑤患者站立ꎬ评估患者状态ꎬ调
整连接带的弹力以适应患者功能矫正的需要ꎮ 配戴方
法详见图 ２ꎮ 另外ꎬ针对髋关节外旋严重的患者ꎬ连接
带则需拉向对侧下肢髋关节后方ꎬ沿着臀横纹向对侧
下肢髋外侧ꎬ根据连接带长度沿着患者髂嵴位置环绕ꎬ
并用双向连接勾固定ꎬ详见图 ３ꎮ
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图 ２　 常规的髋内旋拉法

图 ３　 严重髋外旋的髋内旋拉法

３.组合拉法:如果患者同时存在摆动相伸肌协同
(如摆动相的足下垂、足内翻、屈膝不足、屈髋不足等)
及髋外旋的异常模式ꎬ则需要两个矫正带ꎬ根据患者的
实际需要ꎬ将针对摆动相伸肌协同的前拉法和针对摆

动相髋外旋的髋内旋拉法组合使用ꎮ
三、评定方法

于治疗前和治疗 ３ 周后(治疗后)分别对 ２ 组患
者进行简易三维步态分析测试以获得步态的运动学参

数和时空参数ꎬ采用常州市钱璟康复股份有限公司生
产的 ＧａｉｔＷａｔｃｈ 简易三维步态分析系统采集患者步态
的运动学参数和时空参数ꎬ步态的运动学参数包括偏
瘫侧下肢关节角度的屈髋峰值和屈膝峰值ꎻ步态的时
空参数包括步速、步频、步幅ꎬ具体采集方法详见文献
[６]ꎮ

图 ４　 步态分析实景图

四、统计学分析
应用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计软件进行数据分析ꎬ计数

资料用 χ２ 检验ꎻ计量资料用 ｔ 检验进行比较ꎬＰ<０.０５
为差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、运动学参数
治疗前ꎬ２ 组患者偏瘫侧下肢关节角度的屈髋峰

值和屈膝峰值组间比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ对照组偏瘫侧下肢关节角度的屈髋
峰值和屈膝峰值与组内治疗前比较ꎬ差异仍无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ而步行矫正带组治疗后偏瘫侧下
肢关节角度的屈髋峰值和屈膝峰值与组内治疗前和
对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ
详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后的步态运动学参数比较(°ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数
偏瘫侧下肢关节角度

屈髋峰值 屈膝峰值
对照组

　 治疗前 １５ ３２.６±３.９ ３４.５±９.５
　 治疗后 １５ ３３.８±５.３ ３４.３±８.４
步行矫正带组

　 治疗前 １５ ３２.９±６.６ ３３.５±８.８
　 治疗后 １５ ３７.７±５.９ａｂ ４０.６±７.５ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５
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二、时空参数
治疗前ꎬ２ 组患者的步速、步频、步幅组间比较ꎬ差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后ꎬ２ 组患者的步
速、步频、步幅与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎬ且步行矫正带组治疗后的步速、步频、步
幅分别与对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前、后步态的时空参数比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 步速(ｍ / ｓ) 步频
(ｓｔｅｐ / ｍｉｎ) 步幅(ｃｍ)

对照组

　 治疗前 １５ ０.４１±０.１２ ７１.０±２２.４ ７５.４±２７.２
　 治疗后 １５ ０.４５±０.１６ａ ７５.２±１７.７ａ ７８.６±２９.３ａ

步行矫正带组

　 治疗前 １５ ０.４２±０.１４ ７２.５±１７.１ ７４.７±２６.３
　 治疗后 １５ ０.５２±０.１７ａｂ ８０.５±２３.８ａｂ ８２.１±２８.２ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

约 ８０％的脑卒中患者会在发病后 １１ 周内重获步

行功能[９]ꎬ最常见的步行特征是步速降低及步态异

常[７￣９]ꎬ而重新获得一个正常的步态和步速ꎬ通常是步
行训练的最终目的ꎮ 正常的步态表现为时间和空间上
的对称性ꎬ双下肢之间在动力学和时间参数的差异在
６％以内[１０￣１１]ꎻ而偏瘫步态的特点是不对称ꎬ患侧下肢
选择性运动控制差、平衡反应延迟与紊乱、患侧下肢承
重能力下降ꎻ身体平滑而对称的向前行进的能力受损ꎬ
脑卒中不同时期的步态模式也有巨大的差异[１２]ꎻ同时
呈现出偏瘫侧下肢异常粗大的协同模式ꎬ骨盆和非受
累侧肢体会进行代偿调整[１３]ꎮ 就步态的训练方式而
言[１４]ꎬ分为单纯的下肢运动功能训练方式(神经易化
技术、功能性电刺激、肌肉力量训练)及基于运动学习
和运动控制的任务导向性训练(治疗师辅助下的地面
步态训练、减重平板训练、电机驱动及机器人辅助步态
训练、踝足矫形器、虚拟现实以及运动想象)ꎮ

一、步行矫正带对步态运动学参数的影响
本研究结果显示ꎬ康复治疗 ３ 周后ꎬ 步行矫正带

组偏瘫侧下肢关节角度的屈髋峰值和屈膝峰值与组内
治疗前和对照组治疗后比较ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ步行矫正带可显著改善患侧
下肢摆动相的屈髋屈膝角度ꎮ 临床上最常见的偏瘫步
态模式是下肢伸肌协同模式如骨盆前倾、伸膝和踝跖
屈内翻占优势的ꎮ 当患侧下肢在向前摆动时ꎬ最常见
的表现是廓清不足所导致的代偿性下肢画圈模式ꎬ涉
及从足趾离地到进入摆动相的髋外展ꎬ常发生于前足
着地或膝过伸步态中[１５]ꎮ 廓清不足的原因为踝背屈
力弱和(或)跖屈肌痉挛所致的足下垂ꎬ摆动相膝关节

屈曲角度下降的膝僵直ꎬ髋关节屈曲在摆动前期的启
动时间延迟[１６] 和摆动相屈髋角度下降[５]ꎮ 廓清不足
时ꎬ髋、骨盆和躯干的异常运动是最重要的代偿方式ꎬ
即健侧髋外展肌协助偏瘫侧骨盆上提[１７￣１８]ꎬ患侧髋外
展肌协助下肢画圈[１５]ꎮ 步行矫正带针对摆动相出现
的上述问题ꎬ通过一定的组合绑法ꎬ可控制足下垂、足
内翻、髋外展外旋ꎬ为踝背屈、屈膝、屈髋提供一定的助
力ꎬ并最终将绑带固定在肩部和腰部ꎬ不仅对整个偏瘫
侧下肢向前、向上提供助力ꎬ使患者在步行时患侧摆动
相更轻松自如ꎬ同时还了增加患者腹压ꎬ增强患者的核
心稳定ꎮ 步行矫正带对摆动相屈髋屈膝产生的积极影
响ꎬ可能的机制是通过步行矫正带的辅助在实际的步
行环境中ꎬ患侧摆动相更趋向于正常、支撑相因矫正带
的辅助抗重力伸展能力改善并激活了患者的下肢本体
感觉ꎬ从而激活了患者的中枢模式发生器(ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｔ￣
ｔｅｒｎ ｇｅｎｅｒａｔｏｒꎬＣＰＧ)ꎬ达到更为流畅的行走ꎮ

二、步行矫正带对步态时空参数的影响
本研究结果显示ꎬ 康复治疗 ３ 周后ꎬ治疗后ꎬ２ 组

患者的步速、步频、步幅与组内治疗前比较ꎬ差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ 且步行矫正带组治疗后的步
速、步频、步幅分别与对照组治疗后比较ꎬ差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 该结果提示ꎬ通过一定的训练ꎬ
常规康复和步行矫正带训练均可显著改善患者的步
速、步频和步幅ꎬ但步行矫正带的效果更佳ꎮ 步速下降
是偏瘫步态的典型表现ꎬ有研究指出ꎬ社区有效步行所
需的步行速度应在 ０.８０ ｍ / ｓ 以上[１９]ꎬ而当步行速度超
过 ０.８３ ｍ / ｓ 时则可能需要骨盆旋转和胸廓旋转[２０]ꎮ
脑卒中偏瘫患者的一般步速是为 ０.２３ ｍ / ｓ ~ ０.７３ ｍ / ｓ
[２１]ꎬ对于功能较好的脑卒中患者步速可达 ０.７５ ｍ / ｓ ~
０.９５ ｍ / ｓ[２２]ꎬ从而满足社区生活需求ꎮ 有研究指出ꎬ随
着病程的演变和不同康复训练方式的介入ꎬ脑卒中患
者的步速都会改善[２３￣２５]ꎬ但是步态的不对称通常会被
强化[２６￣２７]、保持或暂时减轻[２９]ꎬ也就是说代偿性的策
略极为常见ꎮ 而本研究中ꎬ步行矫正带组患者治疗后
的步速、步幅、步频较对照组治疗后均有显著改善ꎬ且
偏瘫侧下肢关节角度的屈髋峰值和屈膝峰值也显著改
善ꎬ提示患者步速的提高ꎬ可能并不是单纯的步频、步
幅适应性的变化ꎬ而是由于患侧摆动相屈髋、屈膝角度
的改善ꎬ从而使步态摆动相的对称性得到优化ꎮ

综上所述ꎬ步行矫正带对典型偏瘫步态的运动学
参数和时空参数的矫正ꎬ具有一定的作用ꎮ 本研究的
不足之处在于所采用的步态分析工具不能提供踝关节
的运动学参数[６]ꎬ同时训练周期较短ꎬ患者的步速未
能达到社区步行的需求ꎬ后续的研究有必要对于急性
期脑卒中患者进行持续性步行矫正带训练ꎬ观察其训
练效果能否满足社区生活的需求ꎮ
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[１０] Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ ＫＫꎬ Ｐａｒａｆｉａｎｏｗｉｃｚ Ｉꎬ Ｄａｎｅｌｌｓ ＣＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇａｉｔ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ￣ａｍｂｕｌａｔｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ ｓｕｒｖｉｖｏｒｓ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ
２００８ꎬ ８９(２): ３０４￣３１０.

[１１] Ｋｉｍ ＣＭꎬ Ｅｎｇ ＪＪ. Ｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｇｒｏｕｎｄ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｆｏｒｃｅ ｉｓ ａｃｃｏｍ￣
ｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｂｕｔ ｎｏｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｏｆ ｇａｉｔ ｉｎ
ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ｇａｉｔ Ｐｏｓｔｕｒｅꎬ ２００３ꎬ １８(１): ２３￣２８.

[１２] Ｒｏｔｈ ＥＪꎬ Ｍｅｒｂｉｔｚ Ｃꎬ Ｍｒｏｃｚｅｋ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｅｍｉｐｌｅｇｉｃ ｇａｉｔ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓ
Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ １９９７ꎬ ７６(２): １２８￣１３３.

[１３] Ｏｋｅｎ Ｏꎬ Ｙａｖｕｚｅｒ Ｇ. Ｓｐａｔｉｏ￣ｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｋｉｎｅｍａｔｉｃ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｒａｔｉｏ ｉｎ
ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ ２００８ꎬ
４４(２): １２７￣１３２.

[１４] Ｂｅｙａｅｒｔ Ｃꎬ Ｖａｓａ Ｒꎬ Ｆｒｙｋｂｅｒｇ ＧＥ. Ｇａｉｔ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ: Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌ Ｃｌｉｎꎬ ２０１５ꎬ ４５(４￣５):
３３５￣３５５. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｎｅｕｃｌｉ.２０１５.０９.００５.

[１５] Ｋｉｍ ＣＭꎬ Ｅｎｇ ＪＪ. Ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ａｎｄ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ３Ｄ ｋｉｎｅｍａｔｉｃ ａｎｄ ｋｉｎｅｔｉｃ
ｇａｉｔ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ: ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄ[Ｊ] .
Ｇａｉｔ Ｐｏｓｔｕｒｅꎬ ２００４ꎬ ２０(２): １４０￣１４６.

[１６] Ｄｅ Ｑｕｅｒｖａｉｎ ＩＡꎬ Ｓｉｍｏｎ ＳＲꎬ Ｌｅｕｒｇａｎｓ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇａｉｔ ｐａｔｔｅｒｎ ｉｎ ｔｈｅ

ｅａｒｌｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｅｒｉｏｄ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ａｍꎬ １９９６ꎬ
７８(１０): １５０６￣１５１４.

[１７] Ｃｈｅｎ Ｇꎬ Ｐａｔｔｅｎ Ｃꎬ Ｋｏｔｈａｒｉ ＤＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇａｉｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｄｉ￣
ｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ ａｎｄ ｎｏｎ￣ｄｉｓａｂｌｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ａｔ
ｍａｔｃｈｅｄ ｓｐｅｅｄｓ[Ｊ] . Ｇａｉｔ Ｐｏｓｔｕｒｅꎬ ２００５ꎬ ２２(１): ５１￣５６.

[１８] Ｃｒｕｚ ＴＨꎬ Ｌｅｗｅｋ ＭＤꎬ Ｄｈａｈｅｒ ＹＹ. Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｓ ａｎｄ
ｇａｉｔ ａｄａｐｔａｔｉｏｎｓ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ: ｍｕｌｔｉ￣ｆａｃｔｏｒｉａｌ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ [ Ｊ] . Ｊ Ｂｉｏ￣
ｍｅｃｈꎬ ２００９ꎬ ４２(１１): １６７３￣１６７７.

[１９] Ｆｒｉｔｚ Ｓꎬ Ｌｕｓａｒｄｉ Ｍ. Ｗｈｉｔｅ ｐａｐｅｒ: “ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄ: ｔｈｅ ｓｉｘｔｈ ｖｉｔａｌ
ｓｉｇｎ”[Ｊ] . Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒꎬ ２００９ꎬ ３２(２): ４６￣４９.

[２０] Ｂｒｕｉｊｎ ＳＭꎬ Ｍｅｉｊｅｒ ＯＧꎬ Ｖａｎ Ｄｉｅｅｎ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｇ
ｓｗｉｎｇꎬ ｔｈｏｒａｘ ｒｏｔａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｐｅｌｖｉｓ ｒｏｔａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｇａｉｔ: ｔｈｅ ｏｒｇａｎｉｓａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｂｏｄｙ ａｎｇｕｌａｒ ｍｏｍｅｎｔｕｍ [ Ｊ] . Ｇａｉｔ Ｐｏｓｔｕｒｅꎬ ２００８ꎬ ２７
(３): ４５５￣４６２.

[２１] Ｈａｃｍｏｎ ＲＲꎬ Ｋｒａｓｏｖｓｋｙ Ｔꎬ Ｌａｍｏｎｔａｇｎｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｆｉｃｉｔｓ ｉｎ ｉｎｔｅｒｓｅｇ￣
ｍｅｎｔａｌ ｔｒｕｎｋ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｗａｌｋｉｎｇ ａｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂａ￣
ｌａｎｃｅ ａｎｄ ｇａｉｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒꎬ
２０１２ꎬ ３６(４): １７３￣１８１. ＤＯＩ: １０.１０９７ / ＮＰＴ.０ｂ０１３ｅ３１８２７３７４ｃ１.

[２２] Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ ＧＭꎬ Ｆｒｙｋｂｅｒｇ ＧＥꎬ Ｇｒｉｐ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｒｍ ｍｏｖｅ￣
ｍｅｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｇａｉｔ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ￣ ｔｈｅ Ａｒｍ Ｐｏｓｔｕｒｅ Ｓｃｏｒｅ[Ｊ] . Ｇａｉｔ Ｐｏｓｔｕｒｅꎬ
２０１４ꎬ ４０(４): ５４９￣５５５. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｇａｉｔｐｏｓｔ.２０１４.０６.０１４.

[２３] Ｃｌａｒｋ ＤＪꎬ Ｐａｔｔｅｎ Ｃ. Ｅｃｃｅｎｔｒｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｃｅｎｔｒｉｃ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｔｏ
ｅｎｈａｎｃｅ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ
[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１３ꎬ ２７(４): ３３５￣３４４. ＤＯＩ: １０.
１１７７ / １５４５９６８３１２４６９８３３.

[２４] Ｆｒｅｎｃｈ Ｂꎬ Ｔｈｏｍａｓ ＬＨꎬ Ｌｅａｔｈｌｅｙ ＭＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔａｓｋ ｔｒａｉｎｉｎｇ
ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ
Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２００７ꎬ (４): ＣＤ００６０７３.

[２５] Ｈｕｒｔ ＣＰꎬ Ｂｕｒｇｅｓｓ ＪＫꎬ Ｂｒｏｗｎ ＤＡ. Ｌｉｍｂ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｌｆ￣
ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｗａｌｋｉｎｇ ｓｐｅｅｄｓ ｄｕｒｉｎｇ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ
ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｇａｉｔ Ｐｏｓｔｕｒｅꎬ ２０１５ꎬ ４１ ( ３): ８５７￣８５９. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｇａｉｔｐｏｓｔ.２０１５.０２.００４.

[２６] Ｃｏｍｂｓ ＳＡꎬ Ｄｕｇａｎ ＥＬꎬ Ｏｚｉｍｅｋ ＥＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｂｏｄｙ￣ｗｅｉｇｈｔ ｓｕｐ￣
ｐｏｒｔｅｄ ｔｒｅａｄｍｉｌｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｋｉｎｅｔｉｃ ｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｂｉｏｍｅｃｈꎬ ２０１２ꎬ ２７(９): ８８７￣８９２. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.
ｃｌｉｎｂｉｏｍｅｃｈ.２０１２.０６.０１１.

[２７] Ｈｅｎｄｒｉｃｋｓｏｎ Ｊꎬ Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ ＫＫꎬ Ｉｎｎｅｓｓ ＥＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｏｆ ｑｕｉｅｔ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｂａｌａｎｃｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ ｗａｌｋｉｎｇ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ
[ Ｊ] . Ｇａｉｔ Ｐｏｓｔｕｒｅꎬ ２０１４ꎬ ３９(１): １７７￣１８１. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ. ｇａｉｔ￣
ｐｏｓｔ.２０１３.０６.０２２.

[２８] Ｓａｖｉｎ ＤＮꎬ Ｍｏｒｔｏｎ ＳＭꎬ Ｗｈｉｔａｌｌ Ｊ. Ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｔｅｐ
ｌｅｎｇｔｈ ｓｙｍｍｅｔｒｙ ｆｒｏｍ ｔｒｅａｄｍｉｌｌ ｔｏ ｏｖｅｒｇｒｏｕｎｄ ｗａｌｋｉｎｇ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ
ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｈｅｍｉｐａｒｅｓｉｓ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０１４ꎬ １２５(５): １０１２￣
１０２０. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｃｌｉｎｐｈ.２０１３.１０.０４４.

(修回日期:２０１８￣０９￣１６)
(本文编辑:阮仕衡)
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