
www.rehabi.com.cn

2019年，第34卷，第6期

·临床研究·

老年轻中度髋关节骨性关节炎患者行走时冠状面运动学变化对
稳定性和跌倒风险的影响*

林小斌1 吴文华1,2 林晓聪1 戴章生1 叶 晖1 巫海鹏1

摘要

目的：研究老年轻中度髋关节骨性关节炎（HOA）患者在行走时冠状面运动学变化对稳定性和跌倒风险所产生的影响。

方法：研究对象为12例有跌倒倾向的轻中度HOA患者、12例匹配的健康老年人及12例健康年轻人，评估其过去1

年跌倒次数、髋外展肌力、跌倒恐惧性、髋关节功能Harris评分（HHS）和疼痛情况。受试者在步行仪上以逐渐增加

的速度行走。测量反映步态稳定性的参数，同时用回归分析的方法分析冠状面重心运动和足部位置之间的关系。

分析组间和组内的影响作用和交互作用，并将所有变量和跌倒次数进行回归相关性分析。

结果：相对于健康的老年人和年轻人HOA患者跌倒次数更多，走得更快，步宽更大，患侧支撑相更短，患侧髋外展肌

肌力更弱，重心的冠状面运动峰速更大，特别是朝向健侧的更大。HOA患者的静态稳定界限更大，但各组间的动态

稳定界限没有区别。重心冠状面的位置和加速度能预测随后的步宽。朝向健侧的重心冠状面峰速和跌倒次数的公

共方差为55%。

结论：加快和加宽步伐能增加稳定性，患侧支撑相的缩短和/或患侧髋外展肌的无力会加快朝向健侧的躯干冠状面

运动，从而导致跌倒的发生。

关键词 髋关节骨性关节炎；跌倒风险；步态分析；冠状面稳定性

中图分类号：R684.3, R493 文献标识码：B 文章编号：1001-1242(2019)-06-0693-06

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2019.06.013

*基金项目：国家自然科学基金（81272161）；福建省自然科学基金（2017J01277）；泉州市高层次人才创新创业项目（2017Z010）；福建省卫计委

中青年骨干科研基金（2016-ZQN-52）；福建省教育厅中青年教师科研基金（JAT160217）

1 福建医科大学附属第二医院骨科，福建省泉州市中山北路34号，362000；2 通讯作者

作者简介：林小斌，男，博士，副主任医师；收稿日期：2017-12-06

髋关节骨性关节炎（hip osteoarthritis, HOA）的全球患

病率约为1%，它是引起患者身体功能障碍的重要因素[1]。患

者遭受疼痛、运动受限、失稳等诸多问题[2]，稳定性问题可以

引起跌倒[3]。有报道轻中度HOA患者跌倒的风险较高，相对

风险率为1.4[4]，但机理不清。

大多数跌倒在行走时发生[5]。在一个关于健康人的动态步

态模式研究中发现，在行走时冠状面的稳定比矢状面更需要主

动控制[6]。控制髋外展的主要为臀中肌，在控制重心（CoM）冠

状面运动中起着重要作用[7]。躯干、手臂和头颅所形成的整体

结构在冠状面运动中需要被限制在一定范围内以保证稳定

性[8]。但HOA患者髋外展肌经常是薄弱的[4]，特别是在患侧。

静态稳定要求重心的垂直投影必须维持在支撑面内，重

心投影和支撑面边界之间的最小距离称为静态“稳定界限”

（dCoM）[8]，Hof等研究者[9]在此基础上加上重心速度的线性

函数，称之为动态的稳定界限（dXCoM）。Constantinou等[10]

发现HOA患者在行走时步宽比健康对照组大，这也许可以

增加稳定界限[11]。但是这些界限仍然取决于躯干冠状面运

动的幅度和速度。一些 HOA 患者行走时躯干会向患侧倾

斜[12]，然而那些疼痛更厉害的患者却倾向于向健侧倾斜[13]。

关于HOA患者在行走时躯干冠状面运动对稳定性和跌倒风

险的影响的研究还是不够的。

在健康受试者中，步宽似乎和静止相中期之前的躯干冠

状面运动学是同步适应的[14]。步宽也许是通过和重心冠状

面运动的同步协调来维持相对较大的稳定界面[11]。目前还

没有人研究髋骨性关节炎患者行走时步宽和冠状面运动之

间的联系。

在当前研究中包含了两个评价步态稳定性的有效变

量[15]，即变异性和短时李雅普诺夫指数。大多数步态参数是

和步行速度相关的，HOA 患者多采用低速行走[10]。考虑到

HOA患者的步态稳定性有可能在高速行走时受损更大，我

们采用了不同的步行速度。假设HOA患者行走时的重心冠

状面运动学变化将：①降低步态稳定性（和对照组比较），特

别是在相对高的步行速度时。②可以预测跌倒次数。本研

究的目的在于更好地理解老年轻中度HOA患者在行走时所

693



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun. 2019, Vol. 34, No.6

引起的冠状面运动学的变化对平衡问题的影响，并讨论其与

跌倒的相关性。

1 对象与方法

1.1 研究对象

在样本量上，采用和以往关于老年人冠状面稳定性研究

相同的方法[16]。从两个医院纳入12例患者（女性4例），见表

1。这些患者均为单侧HOA，且在过去一年中至少跌倒过一

次。为减少参与者之间的变异性，仅选择中度的HOA患者

（KL 2—3 级 [17]）。患者均没有合并其他影响行走的疾病。

同时纳入 12 例年龄和身体质量指数（body mass index,

BMI）与患者相匹配的健康受试者（女性2例），简称匹配组；

选 12例健康年轻人（女性 4例）作为年轻组。该研究计划通

过当地医学伦理委员会的批准，受试者均签署知情同意书。

1.2 受试者特征

KL分级由一名骨科医生和一名放射科医生共同确定。

受试者自述过去一年跌倒的次数。考虑到跌倒风险本质的

多维性 [18]，我们采用了，跌倒量效量表（falls efficacy scale,

FES）和 髋 关 节 功 能 Harris 评 分（Harris hip score,

HHS）[19—21]。受试者根据疼痛进行视觉模拟评分（visual ana-

logue scale,VAS）测评。

髋最大等长外展肌力由便携式肌力测定仪测量（Com-

mander PowerTrack Ⅱ肌力测定仪，JTECH Medical，美

国）。受试者侧卧[16,22—23]，两腿间垫一枕头并保持10°外展，将

测力计置于股骨大粗隆远端约 30cm处，固定牢固。受试者

的腿顶着测力计尽力外展并保持5s，记录下最大值。每腿测

量3次，取其平均值，先乘以力臂（0.3m）再除以受试者体重，

单位为Nm/kg。

上述所有测量均在上步行仪实验之前进行，当在步行仪

上行走后，受试者再次测评VAS。

1.3 运动学数据采集

将由 3 个红外线发光二极管（light emitting diodes,

LED）发光点固定于金属薄片上构成的OptoTrak簇状标记物

分别用医用橡胶带固定于受试者相应的运动节段，即胸廓、

骨盆、双侧大腿、双侧小腿、双侧足跟和双侧前臂。运动信号

由两组OptoTrak系统采集。受试者在标准解剖学姿势下，由

指示器定位各个解剖点，以用来估算重心的位置[16]。

受试者在步行仪上行走，速度由1km/h逐渐增加到5km/

h，每次增量为1km/h。经过约1min热身后，数据以100个样

本/秒的速度由OptoTrak系统所采集，并采集 3min。在每两

个速度之间受试者有 2min休息时间，在行走中如果受试者

觉得速度太快。则实验将被中止。

1.4 数据分析

由定制型软件Matlab 7.13进行数据分析。根据足跟标

记物离地最小垂直距离推断出足跟着地时间和足趾离地时

间[24]。左右足跟标记物在足跟着地时的侧方距离被定义为

步宽，同侧两次连续的足跟着地之间的时间定义为一个步态

周期。从足跟着地至组织离地定义为静止相，以占整个步态

周期的百分比来计算。对照组的左腿对应于患者的健侧腿，

而右腿则对应于患侧腿。

先确定整体重心冠状面的运动幅度，而其变异性则采用

速度时序化的方法来计算[25—26]。稳定界限是指在足跟着地时

冠状面上重心位置或外推的重心位置与足部之间的距离[8—9]。

采用二变量回归分析来分析冠状面重心位置和加速度与

步宽的关系。所产生的R值被用作预测足部放置的指标[14]。

计算冠状面重心速度时序的李雅普诺夫指数[15,27—28]，采

用最小有效步数（即 75步）。Van Schooten等[29]报告最好采

用固定的矢量空间来重建参数。最大李雅普诺夫指数是通

过计算这些矢量空间的发散自然对数的斜率而得到的，从

0—1步[30]。

1.5 统计学分析

我们应用SPSS 20进行统计学分析。用方差分析或 t检

验来分析那些非速度依赖变量（如跌倒次数、Harris评分、跌

倒量效量表、VAS评分、最大髋外展肌力）的组间差异。跌倒

次数采用Mann-Whitney U检验在老年组之间进行比较。

采用广义估计方程（GEEs）分析组别、速度及其交互作

用。如果数据不是正态分布，就取该数据的对数值。在结果

部分，有意义的结果将按照组别、速度和交互作用这样的顺

序显示。如果组间比较有意义，则将再进行最小显著差异

（LSD）比较。仅在病患组中用GEEs进行健侧和患侧双侧比

较。在用GEEs分析足部放置位置与躯干运动学之间联系强

度时，先把R值进行Fisher Z转换后再进行分析。

为了识别引起跌倒的潜在决定性因素，先用Pearson相

关矩阵在跌倒次数和所有变量之间进行计算。对于速度依

赖性变量使用其速度平均值。从关联矩阵中选择有意义的

（P＜0.01）且高相关的（≥0.7）变量，然后再用这些变量和跌

倒次数用向后的多元线性回归进行分析。

2 结果

2.1 一般特征

见表1。患者的平均KL值是（2.5±0.5）。患者跌倒次数

最多，然后是健康匹配组，而年轻人则从未跌倒过。

患者的 FES 评分和 Harris 评分最差，然后是健康匹配

组，年轻人的最好，这和患侧（右侧）髋外展肌力的模式相似，

但在健侧（左侧）两个老年组之间没有差异。在患者中，患侧

的髋外展肌力比健侧小（P=0.03）。

在受试前对照组无疼痛而患者自述有些疼痛。受试后

两个老年组都有诉疼痛，见表1。
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表1 受试者一般资料及与行走速度无关联变量数据（x±s）

年龄(岁)
BMI

过去一年跌倒次数
FES
HHS

患侧髋外展肌肌力(Nm/kg)
健侧髋外展肌肌力(Nm/kg)

受试前VAS评分(mm)
受试后VAS评分(mm)
最大行走速度(km/h)

①表示比年轻组差，P≤0.05。②表示比两个对照组都差，P≤0.05。

年轻组
(n=12)

24.3±3.7
21.1±3.0

0±0
16±0

100±0
1.4±0.2
1.3±0.2

0±0
0±0

5.0±0

HOA组
(n=12)

64.4±5.3
22.4±3.7
2.3±1.1②

33.3±3.8②

73.5±7.2②

0.8±0.3②

0.9±0.3①

13.8±12.2②

50.3±12.2②

3.5±1.1②

匹配组
（n=12）
64.5±3.5
22.7±3.9
0.6±1.1①

25.1±2.7
97.2±1.6①

1.0±0.2①

1.0±0.2①

0±0
15.3±3.4①

5.0±0

2.2 一般运动学变量

年轻组和匹配组的最大行走速度为5km/h，高于大多数

患者（表 1）。在患者中 1 例为 1km/h，5 例为 3km/h，4 例为

4km/h。

所有的速度依赖性变量均为非正态分布。步宽（图1A）

在组间有显著性差异（P=0.001），在患者和匹配组中比在年

轻组大（LSD，P 值均≤0.002）。步宽随着速度增高而减小

（P＜0.001）。步幅时间（图 1B）在组间也有差异（P=0.002），

患者最短，匹配组其次，年轻组最长（LSD，P值均≤0.03）。步

幅时间随着速度的增高而减小（P＜0.001）。

患侧（右侧）的相对静止相时间在组间也有差异（P=

0.001），患者组（63%±4%）短于两个对照组66%—67%（标准

差均为4%；LSD，P值均为＜0.001）。相对静止相时间随着速

度增加而减小（P＜0.001），且有交互作用（P=0.02），在年轻组

中减小最明显。在健侧（左侧），唯一有意义的是相对静止相

时间随速度增加而减小（P＜0.001）。患者的双侧相对静止相

时间是有差异的（P＜0.001），患侧比健侧短（LSD，P＜

0.001）。它随速度增加而减小（P＜0.001），且有交互作用（P=

0.02），在健侧减小更明显。

2.3 冠状面稳定性

冠状面重心运动幅度在患者中最大（0.07±0.03）m，然后

是匹配组（0.05±0.03）m，最后是年轻组（0.04±0.02）m。其变

异性均没发现有显著性变化。这些变量随着速度增加而减

小。

双侧的重心冠状面运动峰速（图1C，图1D，表2）在患者

中比在年轻组中大，而年轻组和匹配组无差异。它随速度增

加而减小。在患者中双侧的差异有显著性意义（P=0.03），向

着患侧的比向着健侧的大（LSD，P=0.03），且随行走速度增

图1 速度依赖性变量柱状图
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加而减小（P＜0.001）。

患侧（右侧）的 dCoM在组间有差异（表 2），两个老年组

患者（0.15±0.06）m 和匹配组（0.12±0.05）m 比年轻组（0.08±

0.03）m大。健侧（左侧）和患侧（右侧）的情况是一样的。在

患者中双侧是有差异的（P＜0.001），健侧的 dCoM比患侧的

小（P＜0.001）。dCoM随速度增加而减小（P＜0.001）。

患侧（右侧）的dXCoM在组间也有差异（表2），两个老年

组患者（0.10±0.05）m和（0.08±0.04）m比年轻组（0.05±0.02）

m大。然而在健侧（左侧）组间没有显著性差异。双侧的dX-

CoM 均随速度增加而减小。在患者中双侧的 dXCoM 有差

异（P=0.001），健侧的比患侧的小（LSD，P=0.001）。dXCoM

随速度增加而减小（P＜0.001），特别是在患侧更明显（交互

作用，P=0.02）。

在静止相中期，患侧（右侧）冠状面重心位置和加速度与

步宽的回归值是有意义的，年轻组（0.70±0.13），匹配组

（0.67±0.15），患者（0.67±0.15）。组间没有差异，但在高速行

走时回归值更大（P＜0.001）。健侧（左侧）和患侧（右侧）是

相似的，年轻组（0.68±0.15），匹配组（0.67±0.15），HOA 组

（0.60±0.17）。

患者冠状面重心运动的最大短时李雅普诺夫指数最大

（即更不稳定），HOA组（2.6±0.5），年轻组（2.2±0.5），匹配组

（2.1±0.5），但组间没有显著差异。它随速度增加而减小（P＜

0.001），但在患者中减小不明显（交互作用，P=0.003）。

2.4 跌倒预测

跌倒次数和大多数变量有关联，且这些变量间也有相互

关联（表2）。在患者中，向后的多元线性回归模式为重心向

健侧（左侧）峰速值加上Harris评分可以预测跌倒次数，校正

的R2值为 0.83（该模式的P＜0.001）。重心向健侧（左侧）峰

速值和跌倒次数之间的公共方差值为55%（rP=0.74）。

3 讨论

3.1 一般运动学

患者的最大行走速度比对照组低，在膝骨性关节炎患者

中有相似报道[31]。我们发现两个老年组（HOA组和匹配组）

的步宽比年轻组大，这被视为一种提高冠状面稳定性的策

略 [11,32]。Constantinou 等 [10]发现髋骨性关节炎患者和健康对

照组之间的步宽有较大的变异性，在患者中步宽更大，但他

们是在行走速度控制下进行比较的。

患者的步幅时间比对照组短，在行走速度控制下 Con-

stantinou等[10]也有类似发现。缩短步幅时间也许也是为了提

高冠状面稳定性[11,32]。

患者患侧的相对静止相时比对照组短，也短于健侧。这

种在患者中出现的不对称现象和文献报道是一致的[10]。缩

短患侧相对静止相时是为了避免由患腿站立承受体重而引

起的疼痛，亦或是由于患侧髋外展肌乏力所致。

3.2 冠状面稳定性

患者的重心冠状面运动幅度较大，这和Hurt等[14]的报道

是一致的，而其变异性在组间无差异。Toebes等[25]在 134例

有跌倒史的受试者中研究发现重心冠状面运动幅度的变异

性和跌倒次数有着明确的相关性。也许是由于我们的实验

样本小而导致没有发现组间的变异性差异。

患者的重心冠状面运动峰速值比年轻人的大，而且向着

健侧的比向着患侧的大。这种不对称也许是由于想使患腿

快速离开地面而产生的，和/或由于患侧髋外展肌乏力而无

法阻断向健侧的运动。Yang等[33]发现为了使步态稳定，躯干

冠状面运动速度需限制在一定范围内。因此，如果重心冠状

面运动峰值过大，特别是向着健侧的，就成为跌倒的一个危

险因素。

老年组（HOA组和匹配组）的dCoM比年轻组的大，是由

于老年组的步宽更大[11,34—35]。在患者中患侧的dCoM比健侧

的大，显示患者在行走时躯干向健侧的倾斜度更大，与Thur-

ston[13]在疼痛更严重患者中的发现是一致的。然而Reininga

等[12]的发现却与此相反，躯干是向患侧倾斜而不是健侧，不

过在那个研究中，躯干向患侧倾斜是作为一个预选标准，这

和我们的研究是不同的。

表2 与跌倒次数显著相关变量的相关矩阵表

A
B
C
D
E
F
G
H
I
J
K
L
M
N
O
P
Q

显著相关（P＜0.01）。负相关值用黑斜体字表示，去除无显著相关值
（P≥0.01）。
A：过去一年跌倒次数；B：FES评分；C：HHS评分；D：患侧髋外展肌
力/公斤×体重；E：受试前VAS评分；F：受试后VAS评分；G：最大行
走速度；H：步宽；I：重心冠状面运动幅度；J：重心冠状面运动幅度的
变异性；K：重心冠状面向患侧运动峰值；L：重心冠状面向健侧运动
峰值；M：患侧静态稳定界限（dCoM）初始值；N：患侧静态稳定界限
（dCoM）初始值的标准偏差值；O：患侧动态稳定界限（dXCoM）；P：
患侧动态稳定界限（dXCoM）的标准偏差值；Q：重心冠状面运动的
Lyapunov指数

A

1
.88
.83
.59
.76
.83
.74
.69
.73
.60
.70
.74
.71
.57
.63
.62
.56

B

1
.90

.82

.88

.73

.63

.65

.69

.70

.73

.65

.54

.56

C

1

.81

.92

.77

.69

.56

.55

D

1
.53
.59
.62

.59

.54

.53

E

1
.94
.82
.59
.59
.55
.63
.67
.62

F

1
.88
.55
.57
.66
.62
.65
.57

G

1

.58

H

1
.91

.92

.94

.97

.90

I

1

.97

.97

.88

.75

J

1

.56

.63

.63

K

1
.99
.87

.72

L

1
.92

.79

M

1

.96

.55

N

1

.92

O

1
.63

P

1

Q

1
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在患者中患侧的 dXCoM也比健侧的大。此外，老年组

（HOA组和匹配组）患侧（右侧）的dXCoM均比年轻人大，而

在健侧（左侧）则没有差异。由增大步宽而产生的稳定效应

被由重心的高速运动而产生的减稳效应所覆盖，这和本研究

第一个假设相左——更大的重心向健侧运动速度将减少健

侧的dXCoM，而实际上并没有发现组间dXCoM有差异。患

者要求健侧具有相对大的动态稳定界限，因为当由于患侧髋

外展肌乏力而无法迅速降低重心向健侧运动速度时，正常的

修正机制将会失效。因此，健侧“正常的”动态稳定界限也许

隐藏着跌倒的风险。

经回归分析，重心位置和加速度与步宽的R值为 0.6—

0.7。Hurt 等 [14]的研究结果和我们的相似，R 值为 0.73。但

Hurt他们发现老年人的回归关系比年轻人的强，不过他们没

有对行走速度进行控制。我们的研究印证了静止相中期的

冠状面运动学可以预测随后的步宽，更大的冠状面加速度产

生更快的运动，预示着更大的步宽。

和一些研究不同[36]，冠状面李雅普诺夫指数在组间无差

异，但在患者中，其随着行走速度的增加而减少得更少（即稳

定性增加得更少）。这和老年人行走速度越高越不安全不一

定是一样的[37]。这也确定了我们关于髋骨性关节炎在更高

步行速度上对步态稳定性的影响会更明显的假设的成立。

本研究显示，HOA患者在高速行走时创建稳定步态模式的

能力比健康匹配者差。

3.3 跌倒预测

重心向健侧运动峰速和跌倒次数之间的回归方差为

55%，这证实了我们的第二个假设，即冠状面运动学异常可

以预测跌倒次数。我们假设患者在日常生活中有时重心向

健侧的运动速度甚至更快，但由于患侧髋外展肌的乏力而无

法及时阻断和反转这种过快的运动，从而导致跌倒的发生。

跌倒是多因素的。Harris评分能更全面地评估患者的功

能状态，如果在对跌倒次数的回归分析中加入Harris评分，

其回归方差值达到 83% ，这和一些文献相比数值偏

高[25,38—39]。不过，相对于Harris评分的多个条款分析，我们无

法知道Harris评分中哪个部分最能预测跌倒的风险。

3.4 局限性

我们仅仅研究了一小组患者，虽然受试者数量较少可能

会降低实验结果的论证强度，但本实验大部分数据有明显的

差异，说明小样本量可能不是主要的问题。在实验过程中我

们没有观察到真实的跌倒，但根据受试者的回忆来确定过去

一年跌倒的次数。虽然受试者记忆力的误差也许会对我们

的结果产生偏倚，但事实上我们在对跌倒次数的回归分析中

所产生的方差值很高，说明随机的记忆力误差对结果产生的

偏倚并不重要。

虽然在步行仪上行走与在地面上行走是不同的[40]，但这

对所有的受试组都是一样的。在相关性分析和回归分析中，

我们使用速度平均值，这也许会在行走速度较低的患者中产

生偏倚。

4 结论

具有跌倒倾向的单侧髋痛的轻中度HOA患者在行走时

步宽更大，步速更快，患侧的静止相时更短。患侧的髋外展

肌乏力，重心冠状面向健侧运动速度峰值比向患侧的大，从

而降低因步宽增加而产生的稳定效应，而且对照组的健侧动

态稳定界限并没有因此而有所不同。重心向健侧运动峰值

和跌倒次数有55%的公共方差，这是因为患侧髋外展肌无法

阻断重心向健侧更快的运动，加上Harris评分，和跌倒次数

的公共方差将达到83%。

在轻中度HOA患者行走时，冠状面上重心向健侧运动

速度峰值是跌倒的主要风险因素。由于导致冠状面上重心

向健侧运动速度峰值增加的原因是由于患侧髋外展肌的无

力所致，因此从临床康复的意义上来讲，也许可以通过肌力

训练增加患侧髋外展肌肌力，以此来降低冠状面上重心向健

侧运动速度峰值，从而增加冠状面的稳定性。但加强患侧髋

外展肌肌力训练是否会减少跌倒风险，以及髋关节置换是否

会影响冠状面运动学，这些都还有待进一步研究。
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