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肥胖已成为全球性健康问题，它所引发的公共健康医疗

问题已成为各国学者及政府热切关注的议题[1—2]。国内外研

究显示，肥胖不仅能引起冠心病、糖尿病、高血压、癌症等疾

病，而且会削弱人体姿势控制能力，从而致使跌倒及损伤几

率增加[3—5]。Petti等[6]在对938例青春期前儿童的追踪调查中

发现，肥胖儿童由于跌倒而导致的口腔前部牙齿损伤率为

30.8%，远高于正常体重儿童（20%）。同样，意外跌倒损伤也

严重威胁着老年人群的身体健康及生命安全。在美国，由意

外跌倒损伤所造成的死亡是引发老年人死亡的7大原因之

一，而肥胖老年人的跌倒几率是正常体重老年人的2倍[7—8]。

由此可见，由肥胖而引发的姿势控制能力下降已对肥胖人群

的生命健康产生了严重威胁，因此，了解肥胖人群姿势控制

能力下降机制并采取相应有效措施来避免上述问题的发生

具有重要意义。然而，目前关于肥胖人群姿势控制能力的研

究还很缺乏，国内外的现有研究仅对肥胖人群的一些简单日

常动作（如：步行、不同姿势静止站立、起坐动作等）进行了分

析，并未深一步研究和探讨肥胖人群姿势控制能力下降的内

在机制[9—11]。

人体姿势控制是一个复杂的过程，它不仅受形态学因素

影响，而且与感觉功能等生理因素变化密切相关。作为感觉

功能的重要组成部分，本体感觉在调整身体姿态及维持姿势

稳定过程中具有极为重要作用，其功能的下降或衰退会严重

的削弱人体姿势控制能力[12—13]。肥胖会导致下肢关节受力

负荷的增加以及关节受力模式的改变，长此以往会对关节周

围组织产生损伤，并可能会对本体感受器产生破坏。本体感

受器是本体感觉功能的主要信息来源，它具有灵敏度高、易

损伤等特点，其一旦受到破坏或损伤将会导致关节本体感觉

能力的显著下降[14—16]。

过重的体重和过大的体型已经在一定程度上削弱了肥

胖人群的姿势控制能力，所以，为了维持姿势的稳定，肥胖人

群会更加依赖本体感觉功能的调整和协调作用。然而，目前

尚未发现关于肥胖成年人群本体感觉功能变化的研究，所

以，本研究将通过测试肥胖成年男性和正常体重成年男性的

膝、踝关节本体感觉能力，来研究和探讨肥胖人群是否存在

关节本体感觉功能的变化，研究结果也有助于我们进一步了

解肥胖人群姿势控制能力下降的内在机制。

1 对象与方法

1.1 受试者

受试者为43例无规律锻炼习惯，并自愿参加本研究的

健康成年男性（18—30岁）；根据我国卫生部疾病防控司制定

的“中国成人超重和肥胖症预防控制指南”[17]将受试者分为
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正常体重组（16例）和肥胖组（27例）。所有受试者于测试前

进行严格的身体检查，确定无神经、肌肉及前庭系统疾病病

史,无膝、踝关节疼痛及关节炎等症状，无弱视、斜视，视力或

矫正视力均在1.0（标准对数视力表）以上，无服用安眠、抗抑

郁药物史，近1年无跌倒或关节损伤情况。研究人员会向受

试者详细讲解研究过程，并要求其签署测试知情同意书。受

试者一般情况见表1。

1.2 实验方法

所有测试均在一个安静、光线柔和以及通风良好的房间

内进行，以便减少外界干扰因素对受试者的影响；测试过程

分为踝、膝关节本体感觉能力测试两部分，两部分测试之间

间隔10min。

1.2.1 踝关节本体感觉能力测试：本研究中，踝关节本体感

觉能力测试仪为自制装置，其根据Lentell等人[18]在研究中公

布的踝关节本体感觉测试装置设计原理制作而成（本研究的

数据采集沿用了Lentell等人在研究中所使用的方法）。该装

置稳定性好，精确度高,可重复性强，并已在本研究小组的前

期研究中得到了成功应用[19—20]。

仪器介绍：踝关节本体感觉能力测试仪为一箱状结构，

其测试平板（图中铺有绿色棉垫的绿色平板）由伺服电机驱

动，并以0.4°/s的角速度（可调节）围绕机器转动中轴作双向

运动（即逆时针、顺时针两个运动方向），在感觉到测试平板

准确的转动方向后，受试者可通过手持开关终止平板转动，

与此同时电子显示器会显示测试平板的转动角度。

测试程序：受试者坐于测试椅 (高度可调节)，并将其优

势腿放于测试平板上，髋、膝及踝关节角度保持为90°，同时，

要求踝关节轴与平板旋转中轴保持在同一直线，采用滑轮悬

吊装置减小受试者测试腿50%的重量。

测试前要将测试平板调整到初始角度（0°），同时告诉受

试者闭眼并认真感觉测试平板转动情况；当准确的感觉到测

试平板向某个方向旋转后，立即按下手持开关终止测试平板

转动，然后向测试人员报告测试平板的旋转方向（此法可鉴

定受试者是否准确的感知到了平板旋转方向）。

正式测试开始之前，需对受试者进行2—3次预测试，让

其适应和熟悉测试，从而使其进入一个良好的测试状态。当

测试人员发出“开始”口令后，测试正式开始，为了防止受试

者猜测或预判平板旋转方向，测试人员会在“开始”口令发出

后的2—10s内随机启动仪器，待受试者准确确定平板旋转方

向并按下止动开关后，由另一名测试人员记录下平板的旋转

角度及方向。

测试指标：参照前人的研究[18]，并结合本研究小组前期

的经验[19—20]，本研究将测试平板旋转角度定义为踝关节被动

运 动 察 觉 阈（threshold of detection of passive motion,

TDPM），以此指标来评判受试者的踝关节本体感觉能力。

1.2.2 膝关节本体感觉能力测试：膝关节本体感觉能力测试

仪亦为自制仪器，其制造原理及数据采集方法与Beynnon

BD[21]、Pai Yc[22]等在研究中所提及到的方法一致，也曾成功

的应用于本研究小组的前期研究[19—20]。

膝关节本体感觉测试装置由驱动电机、L型摆臂、测试

人员控制系统、受试者手持止动开关及信号传输系统构成。

L型摆臂以0.4°/s角速度围绕转动中轴作双向摆动（亦为顺

时针、逆时针两个运动方向），受试者可通过手持开关停止摆

臂运动,同时电子显示器会自动显示L型摆臂的摆动角度。

测试程序：要求受试者穿宽松短裤（以避免衣物拖拽或

过紧产生干扰）坐于测试椅，将其优势腿自然放于摆臂上（约

踝关节上方5cm），要求其腿不能碰触仪器其他任何部位；将

一块海绵软垫包裹于测试腿的踝关节上方，以便缓冲仪器运

行时产生的震动；此外，还要求膝关节轴与仪器转动轴保持

在同一条直线。

测试前要将L型摆臂调整到初始角度（45°），同时告诉

受试者闭眼，认真感觉摆臂的运动情况；当受试者准确确定

摆臂的运动方向后，立即按下止动开关，并向测试人员报告

摆臂的运动方向。

经过2—3次预测试后，开始正式测试，测试人员在发出

“开始”口令后的2—10s内随机启动仪器，待受试者确定摆臂

运动方向后按下止动开关，由另一名测试人员记录下摆臂的

摆动角度及运动方向。

测试指标：本研究亦将L型摆臂的摆动角度定义为膝关

节TDPM，以此指标评定受试者的膝关节本体感觉能力。

1.3 统计学分析

采用SPSS13.0统计软件进行独立样本 t检验，比较肥胖

成年男性与正常体重成年男性的膝、踝关节本体感觉能力的

差异，显著性水平为P＜0.05。

2 结果

2.1 关于实验方法的重测信度

本研究小组在前期研究中对膝、踝关节本体感觉测试装

表1 受试者一般情况

年龄（岁）

身高（cm）

体重（kg）

体质指数

腰围（cm）

臀围(cm)

腰臀比

①肥胖组与正常体重对照组对比P＜0.05

肥胖组
（n=27）

20.8±2.1

179.8±6.8

105.±12.6

32.6±2.4

110.7±8.8

114.6±6.4

0.97±0.05

正常体重组
（n=16）

21.6±1.9

176.3±3.3

68.1±5.9

22.9±2.4

79.6±8.4

95.4±5.8

0.83±0.04

P

0.34

0.27

0.000①

0.000①

0.000①

0.000①

0.000①
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置及方法进行了可重复性测试，测试结果显示，所有的测试

方法呈中到高度相关，组内相关系数（interclass correlation

coefficients,ICC）在0.65—0.94之间。

2.2 踝关节本体感觉

表2示，背屈方向上，肥胖组与正常体重组相比会表现

出被动运动察觉阈的显著升高（P=0.019）；趾屈方向上，肥胖

组虽表现出TDPM的升高趋势，但是两组之间无显著性差异

(P=0.067)。

2.3 膝关节本体感觉

与正常体重组相比，肥胖组在膝关节屈、伸方向上均表

现出TDPM的升高(屈膝P=0.041，伸膝P=0.019)。见表3。

3 讨论

本体感觉对于人体姿势稳定的维持以及运动姿态的调

控均具有重要意义[12—13]。Lord等[23]在研究视觉功能、前庭功

能以及本体感觉功能对人体姿势控制能力的贡献度时发现：

本体感觉功能的作用最为显著，其贡献度为56.3%，远高于

视觉功能（21.3%）及前庭功能（22.4%）。此外，Tinetti等[24]在

探讨影响老年人的跌倒因素时发现：随着年龄的增加会伴有

下肢关节本体感觉功能的逐步衰退，而这种衰退会削弱老年

人的姿势控制能力并导致跌倒的发生几率显著增加；Danik

L等[25]也在研究中指出：由糖尿病而引发的下肢关节本体感

觉能力下降是造成糖尿病患者姿势稳定性下降的主要原因

之一。

下肢关节本体感觉功能的变化与人体姿势控制息息相

关，对于姿势控制能力本来就差的肥胖人群来讲更是如此。

但是，此问题一直未引起国内外学者的关注，目前普遍的研

究观点依旧认为形态学因素是导致肥胖人群姿势控制能力

下降的根本原因。Kejonen 和Kauranen[26]在评估人体测量学

指标与姿势稳定性之间的相关性时指出：在静立条件下，体

重是唯一与踝关节在前后方向运动有关的人体测量学指

标。Owusu等[27]也在研究中指出：腰围、臀围及腰臀比与骨折

发生率之间存在显著的正相关，肥胖人群腹部过量的脂肪组

织是降低其姿势稳定性并导致跌倒、损伤风险增加的主要原

因。但是，上述学者在研究中并未对肥胖人群的本体感觉功

能进行测试，所以他们得出的观点是片面的、不准确的，也是

不能让人信服的。

本研究分别对16例正常体重男性和27例肥胖男性进行

了膝、踝关节本体感觉能力测试，测试结果显示：与正常体重

受试者相比，肥胖受试者表现出膝关节屈（P=0.02）、伸（P=

0.04）以及踝关节背屈方向（P=0.02）上被动运动察觉阈的显

著增加，这说明他们存在膝、踝关节本体感觉能力的显著下

降，而这会严重削弱其姿势控制能力。由此可见，形态学指

标变化并非是导致肥胖人群姿势控制能力下降的唯一原因，

下肢关节本体感觉能力的下降也是造成其姿势控制能力下

降的重要原因。

然而，究竟是何种原因导致了肥胖人群的下肢关节本体

感觉功能的下降？这还需要进一步的深入研究。本研究推

论以为：肥胖人群下肢关节受力负荷的变化可能是造成这一

结果的主要原因。

肥胖人群的下肢关节受力负荷要显著大于正常体重人

群。Stephen P. Messier等[28]通过建立人体逆向动力学模型，

测试分析了142例受试者在减重干预前后膝关节受力的变

化情况，研究结果显示：体重变化量与膝关节所受垂直压力

值（P=0.001）及关节总负荷（P=0.002）之间存在显著正相关，

体重每减轻1kg，膝关节所受垂直压力和关节受力总负荷则

分别降低40.6N和38.7N。由此可见，体重变化与膝关节垂

直压力及关节总负荷之间存在显著正相关，体重的增加势必

会导致膝关节受力负荷的增加。此外，Messier SP等[28]在研

究中还指出：体重每减轻1kg，受试者每行走1英里（约1200

步/英里）则会少承担4800kg的关节负荷。在本研究中，肥胖

组的平均体重约大于正常体重组36.9kg，如果以每人每天至

少行走5英里计算，则肥胖组受试者的膝关节每天要多承受

88.56吨的负荷。

肥胖人群下肢关节的受力模式要异于正常体重人群。

Hill及其同事分析研究了肥胖人群和正常体重人群在正常、

慢速、快速3种不同步速下的步态参数，分析结果显示：在所

有步速情况下，肥胖组与正常体重组相比，均表现出步行周

期的延长；在慢速和快速状态下，肥胖组受试者在站立期上

所用的时间较长，并且左、右下肢呈现不对称性，右侧较左侧

表现出较长的步长[29]。之后，Ben McGraw等[30]的实验再次验

证了Hill 等人的研究，他们研究发现：肥胖组受试者的正常

步频（65.3±8.1 步/min）比正常体重受试者的正常步频

（70.4±6.7步/min）慢。同时，肥胖组步行周期中双支撑期所

用的时间明显延长，而摆动期的时间较短。上述这些研究结

表2 肥胖组与正常体重组踝关节
被动运动察觉阈的比较 （x±s，°）

趾屈

背屈

①组间比较P<0.05

肥胖组（n=27）

0.76±0.29

0.88±0.34

正常体重组（n=16）

0.59±0.15

0.54±0.14

P

0.067

0.019①

表3 肥胖组与正常体重组膝关节
被动运动察觉阈的比较 （x±s，°）

趾屈

背屈

①组间比较P<0.05

肥胖组（n=27）

0.64±0.24

0.66±0.2

正常体重组（n=16）

0.54±0.11

0.61±0.12

P

0.041①

0.019①
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果均证明肥胖人群已产生了步态特征的变化，而步态特征的

变化又会进一步导致关节受力模式的改变。

Messier等[31]采用逆向动力学环节链模型模拟分析肥胖

人群步行状态下的下肢关节受力情况时发现：肥胖人群在步

行时表现出膝关节外展力矩的显著增加。他们认为这说明

肥胖人群的下肢关节受力模式已发生改变。此外，Messier

等[28]在研究中还发现：膝关节外展力矩变化量与体重变化数

值之间存在显著的线性关系，数据显示体重每减轻1kg，膝关

节外站力矩则0.496Nm。

肥胖人群长期承受过大及异常的关节负荷势必会对关

节周围组织造成破坏，严重时会导致骨性关节炎及骨骼肌肉

系统功能紊乱的发生[32—33]。美国医学研究报告指出：体重指

数介于30—35kg/m2的女性发生膝骨性关节炎的几率是体重

指数小于25kg/m2女性的4倍[34]。而Rogers等[35]的研究也指

出：BMI与膝骨性关节炎发病率之间存在显著正相关，长期

承受过重的关节负荷是诱发膝骨性关节炎的重要因素之

一。在本研究中，肥胖组受试者虽未表现出下肢关节疼痛甚

至骨性关节炎等症状，但是长期承受过大、异常的关节负荷

可能已使其膝、踝关节周围组织产生了病理性变化，并对位

于其内部的本体感受器产生了破坏，从而致使了膝、踝关节

本体感觉能力的下降。

但是，上述观点仅是本研究的推论，由于多种因素限制，

科研人员并未进行更深层次的研究。所以，关节受力负荷变

化是否是导致肥胖人群下肢关节本体感觉能力下降的根本

原因？肥胖人群已经受到破坏的本体感觉功能是否能够通

过其他康复干预方式得以恢复？这还需要我们进一步的研

究和探讨。

4 结论

肥胖人群长期承受过大及异常的关节负荷会引起下肢

关节本体感觉功能的下降，而这会削弱其姿势控制能力并导

致其跌倒及损伤的几率显著增加；此外，形态学指标变化并

非是引起肥胖人群姿势控制能力下降的唯一因素，下肢关节

本体感觉功能下降也是削弱肥胖人群姿势控制能力的重要

原因。
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·临床研究·

手十二井穴刺络放血用于治疗颅脑创伤后尿失禁的临床评价*

黄莉娟1 冯俊铎2 丁立新3 王 毅4，5 张 赛4

摘要

目的：观察手十二井穴刺络放血治疗颅脑创伤后尿失禁的临床表现改善情况，提供多种治疗途径。

方法：将120例颅脑创伤后尿失禁患者分为2组，B组为常规治疗组，A组为手十二井穴刺络放血组，是在B组治疗

基础上加以手十二井穴刺络放血。评价治疗前后主要症状评分、好转率和意识障碍改善情况。

结果：经治疗，2组排尿急迫减少，对于尿意忍耐力提升，咳嗽等用力等诱因诱发排尿次数减少，24h漏尿次数，夜尿

的间隔时间以及次数的症状评分较治疗前显著下降，A组有效率为 88.3%，高于B组（83.3%），差异有显著性意义

(P<0.05)，A组意识障碍好转趋势优于B组。
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