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摘　要　目的：分析高龄膝骨关节炎患者跌倒的危险因素，建立跌倒风险预测模型。方法：以２０２０年１月至２０２２年４月在遂宁

市中心医院就诊的年龄≥６５岁的膝骨关节炎患者为研究对象。根据６个月内是否有排除外力因素的跌倒史进行分组，有跌倒史

者归入跌倒组，无跌倒史者归入未跌倒组。收集２组患者的年龄、性别、病程、体质量指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、患病侧别、其他

部位疼痛情况、合并其他慢性病情况、其他部位关节置换史、经常爬楼梯史、膝关节外伤史、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级等一般资料。

采用西安大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数（ＷｅｓｔｅｒｎＯｎｔａｒｉｏａｎｄＭｃＭａｓｔｅｒＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｉｎｄｅｘ，ＷＯＭＡＣ）评价患膝疼

痛、僵硬和功能受限程度，采用Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分评价膝关节功能。进行下肢三维运动学和动力学测试，收集包括时空参数、运

动学参数和动力学参数在内的各项数据。比较２组患者的一般资料、临床评价结果及下肢各项力学参数，进行单因素分析。根据

单因素分析结果采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析高龄膝骨关节炎患者跌倒的危险因素，构建跌倒风险预测模型，并对模型进行评价。结果：

①单因素分析结果。共纳入１４０例患者，跌倒组７８例，未跌倒组６２例。２组患者病程、其他部位疼痛情况、其他部位关节置换史、

经常爬楼梯史、膝关节外伤史、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级的组间比较，差异均有统计学意义。跌倒组患者 ＷＯＭＡＣ评分中疼痛、僵

硬、功能障碍评分均高于未跌倒组，对侧腿离地期、步时长于未跌倒组，步长短于未跌倒组，步速慢于未跌倒组，足跟着地期踝背伸

角、支撑期最大踝跖屈角、最大踝背伸角、最大踝跖屈角、足跟着地期膝伸角、支撑期最大膝伸角均大于未跌倒组，支撑期最大膝屈

角、最大膝屈角、最大髋伸角、髋屈力矩峰值、髋伸力矩峰值、膝屈力矩峰值、膝伸力矩峰值、踝跖屈力矩峰值均小于未跌倒组。

②高龄膝骨关节炎患者跌倒的危险因素分析及风险预测模型评价结果。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，病程长、经常爬楼梯、疼痛

重、足跟着地期踝背伸角增大、足跟着地期膝伸角增大、最大膝屈角减小、膝屈力矩峰值减小、踝跖屈力矩峰值减小均为高龄膝骨

关节炎患者跌倒的独立危险因素［ＯＲ＝５．２３０，９５％ＣＩ（３．２３２，７．０２１），Ｐ＝０．００４；ＯＲ＝４．３６７，９５％ＣＩ（２．６４８，５．９５３），Ｐ＝０．００３；

ＯＲ＝４．２５２，９５％ＣＩ（２．１５９，６．２３１），Ｐ＝０．００３；ＯＲ＝３．４７３，９５％ＣＩ（２．９８２，４．０２８），Ｐ＝０．０２１；ＯＲ＝６．９７７，９５％ＣＩ（３．６６７，８．９６４），

Ｐ＝０．００１；ＯＲ＝３．９８９，９５％ＣＩ（１．６６７，５．２６４），Ｐ＝０．０１０；ＯＲ＝７．０５１，９５％ＣＩ（４．２６７，８．１６４），Ｐ＝０．００１；ＯＲ＝４．６７５，９５％ＣＩ

（２．５６３，６．７９８），Ｐ＝０．００８］。跌倒风险预测列线图模型显示，病程＞６年、经常爬楼梯、ＷＯＭＡＣ疼痛评分＞４８分、足跟着地期踝背

伸角＞９．２５°、足跟着地期膝伸角＞２．３５°、最大膝屈角＜４５°、膝屈力矩峰值＜０．６５Ｎ·ｍ·ｋｇ－１、踝跖屈力矩峰值＜０．９０Ｎ·ｍ·ｋｇ－１时，

高龄膝骨关节炎患者跌倒风险的预测值总分为４０９分，患者发生跌倒的概率为７１．９０％。受试者操作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒ

ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ＲＯＣ）曲线分析结果显示，预测模型区分度较高，训练集ＲＯＣ曲线下面积为０．６９８（Ｐ＝０．０００），灵敏性７１．４３％，特异性

６５．８９％；验证集ＲＯＣ曲线下面积为０．６９９（Ｐ＝０．０００），灵敏性７８．２６％，特异性６３．１８％。ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验结果显

示，预测模型拟合优度好（训练集：χ２＝０．７４８，Ｐ＝０．５０４；验证集：χ２＝１．３２８，Ｐ＝０．２６３）。临床决策曲线分析结果显示，训练集阈

概率在９％～８８％时净获益率高；验证集阈概率在１１％～９２％时净获益率高。结论：病程长、经常爬楼梯、疼痛重、足跟着地期踝

背伸角增大、足跟着地期膝伸角增大、最大膝屈角减小、膝屈力矩峰值减小、踝跖屈力矩峰值减小均为高龄膝骨关节炎患者跌倒的

独立危险因素；根据这些危险因素建立的跌倒风险预测模型，对于高龄膝骨关节炎患者的跌倒风险具有一定的预测价值。
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　　老年人跌倒是一个严重的公共卫生问题，它不仅

会对个人健康造成严重影响，还会给社会和家庭带来

沉重的经济负担。膝骨关节炎是一种常见的退变性

关节疾病，膝骨关节炎患者发生跌倒的概率高于正常

人，５０％以上的老年膝骨关节炎患者每年至少发生

１次跌倒［１］。膝骨关节炎患者发生跌倒的原因和机

制尚不明确，跌倒可能是各种危险因素相互作用的结

果［２］。关节不稳定或僵硬、肌肉无力、疼痛等都可能
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是膝骨关节炎患者发生跌倒的危险因素［３－４］。分析

高龄膝骨关节炎患者发生跌倒的危险因素，对跌倒风

险进行预测，有利于进行有效的临床干预，降低患者

跌倒的概率。我们对高龄膝骨关节炎患者跌倒的危

险因素进行了分析，并建立了风险预测模型，以期为

临床提供参考，现报告如下。

１　临床资料
１．１　一般资料

选取２０２０年１月至２０２２年４月在遂宁市中心
医院就诊的膝骨关节炎患者为研究对象。试验方案

经遂宁市中心医院医学伦理委员会审查通过，伦理批

件号：０２５ＨＫ２６１。
１．２　纳入标准

①符合膝骨关节炎诊断标准［５］；②年龄≥６５岁；

③ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级Ⅱ ～Ⅳ级［６］；④行走距离≥
６ｍ；⑤对本研究方案知情同意并签署知情同意书。
１．３　排除标准

①６个月内接受过膝关节或下肢手术者；②６个月
内接受过皮质类固醇或透明质酸钠关节内注射者；③
局部有炎症，或合并神经系统疾病者；④６个月内有
外力因素（如冲撞、晕厥等）导致的跌倒者；⑤认知障
碍者。

２　方　法
２．１　分组方法

根据６个月内是否有排除外力因素的跌倒史进
行分组，有跌倒史者归入跌倒组，无跌倒史者归入未

跌倒组。

２．２　数据收集方法
收集２组患者的年龄、性别、病程、体质量指数

（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、患病侧别、其他部位疼痛情
况、合并其他慢性病情况、其他部位关节置换史、经常

爬楼梯史、膝关节外伤史、ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级等一
般资料。

采用西安大略和麦克马斯特大学骨关节炎指

数［７］（ＷｅｓｔｅｒｎＯｎｔａｒｉｏａｎｄＭｃＭａｓｔｅｒＵｎｉｖｅｒｓｉｔｉｅｓｏｓｔｅｏ
ａｒｔｈｒｉｔｉｓｉｎｄｅｘ，ＷＯＭＡＣ）评价患膝疼痛、僵硬和功能受
限程度，采用 Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分［８］评价膝关节

功能。

进行下肢三维运动学和动力学测试。受试者测

试部位贴标记物，沿设置好的步道往返行走，行走中

双足各踏过１块测力台。通过 Ｖｉｃｏｎ三维运动捕捉

系统收集双下肢时空参数、动力学参数，以及患侧（双

侧者取重侧）运动学参数。时空参数：对侧腿离地期、

对侧腿支撑期、步幅、步频、步时、步长、步速。运动学

参数：足跟着地期踝背伸角、最大踝背伸角、支撑期踝

最大跖屈角、最大踝跖屈角、足跟着地期膝伸角、支撑

期最大膝伸角、最大膝屈角、支撑期最大膝屈角、足跟

着地期髋屈角、最大髋伸角、支撑期最大髋屈角。动

力学参数：踝、膝、髋屈伸力矩峰值。

２．３　数据统计方法
采用ＳＰＳＳ２２．２统计软件处理数据。比较２组患

者的一般资料、临床评价结果及下肢各项力学参数，

进行单因素分析。２组患者年龄、ＢＭＩ、ＷＯＭＡＣ、
Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分以及下肢三维运动学和动力学检
测各项参数的组间比较采用 ｔ检验，性别、病程、患病
侧别、合并其他部位疼痛情况、合并其他慢性病情况、

其他部位关节置换史、经常爬楼梯史、膝关节外伤史、

ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级的组间比较采用 χ２检验。根
据单因素分析结果采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析高龄膝骨关
节炎患者发生跌倒的危险因素，建立风险预测列线图

模型，采用受试者操作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃ
ｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ＲＯＣ）曲线评价模型的区分度，ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅ
ｓｈｏｗ拟合优度检验评价模型拟合度，采用临床决策曲
线评价模型的应用价值。检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　分组结果

共纳入 １４０例患者，跌倒组 ７８例，未跌倒组
６２例。
３．２　单因素分析结果

２组患者病程、其他部位疼痛情况、其他部位关
节置换史、经常爬楼梯史、膝关节外伤史、Ｋｅｌｌｇｒｅｎ
Ｌａｗｒｅｎｃｅ分级的组间比较，差异均有统计学意义；年
龄、性别、ＢＭＩ、患病侧别、合并其他慢性病情况的组
间比较，差异均无统计学意义（表 １）。跌倒组患者
ＷＯＭＡＣ疼痛、僵硬、功能障碍评分均高于未跌倒组，
Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分低于未跌倒组（表２）。跌倒组对
侧腿离地期、步时长于未跌倒组，步长短于未跌倒组，

步速慢于未跌倒组；２组对侧腿支撑期、步幅、步频的
组间比较，差异均无统计学意义（表３）。跌倒组足跟
着地期踝背伸角、支撑期最大踝跖屈角、最大踝背伸

角、最大踝跖屈角、足跟着地期膝伸角、支撑期最大膝

伸角均大于未跌倒组，支撑期最大膝屈角、最大膝屈
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角度和最大髋伸角均小于未跌倒组；２组足跟着地期
髋屈角、支撑期最大髋屈角的组间比较，差异均无统

计学意义（表４）。跌倒组髋屈力矩峰值、髋伸力矩峰
值、膝屈力矩峰值、膝伸力矩峰值、踝跖屈力矩峰值均

小于未跌倒组；２组间踝背伸力矩峰值的比较，差异
无统计学意义（表５）。
３．３　高龄膝骨关节炎患者跌倒的危险因素分析及风
险预测模型评价结果

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，病程长、经常爬楼梯、
疼痛重、足跟着地期踝背伸角增大、足跟着地期膝伸角

增大、最大膝屈角减小、膝屈力矩峰值减小、踝跖屈力

矩峰值减小均为高龄膝骨关节炎患者跌倒的独立危险

因素（图 １）。跌倒风险预测列线图模型示，病程 ＞
６年、经常爬楼梯、ＷＯＭＡＣ疼痛评分＞４８分、足跟着地
期踝背伸角＞９．２５°、足跟着地期膝伸角＞２．３５°、最大
屈膝角＜４５°、膝屈力矩峰值 ＜０．６５Ｎ·ｍ·ｋｇ－１、踝
跖屈力矩峰值＜０．９０Ｎ·ｍ·ｋｇ－１时，高龄膝骨关节
炎患者跌倒风险的预测值总分为４０９分，患者发生跌
倒的概率为７１．９０％（图２）。ＲＯＣ曲线分析结果显
示，预测模型区分度较高，训练集ＲＯＣ曲线下面积为

表１　２组膝骨关节炎患者的一般资料

组别
样本量／
例

年龄／
（ｘ±ｓ，岁）

性别／例
男 女

病程／例
≤６年 ＞６年

ＢＭＩ１）／
（ｘ±ｓ，ｋｇ·ｍ－２）

患病侧别２）／例
① ② ③

其他部位疼痛／例
有 无

跌倒组 ７８ ７８．１０±３．１８ ４０ ３８ ２８ ５０ ３１．１６±２．５４ ２３ ３５ ２０ ２６ ５２
未跌倒组 ６２ ７７．２４±２．９９ ３２ ３０ ４２ ２０ ３０．８０±３．０８ ２２ ２４ １６ １１ ５１
检验统计量 ｔ＝１．６３２ χ２＝０．００２ χ２＝１４．０１２ ｔ＝０．７５８ χ２＝０．３７９ χ２＝４．３１９
Ｐ值 ０．１０５ ０．９６９ ０．０００ ０．４５０ ０．８２７ ０．０３８

组别

合并其他
慢性病／例

＜２种 ≥２种

其他部位关节
置换史／例

有 无

经常爬楼梯／例

是 否

膝关节外伤史／例

是 否

ＫｅｌｌｇｒｅｎＬａｗｒｅｎｃｅ分级／例

Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
跌倒组 ３０ ４８ １０ ６８ １７ ６１ ３５ ４３ ３１ ２９ １８
未跌倒组 ２１ ４１ ２ ６０ ２ ６０ １３ ４９ ３４ １５ １３
检验统计量 χ２＝０．３１４ χ２＝４．０５８ χ２＝１０．１５４ χ２＝８．７６０ χ２＝９．５９２
Ｐ值 ０．５７５ ０．０４４ ０．００１ ０．００３ ０．０２２

　　注：１）体质量指数；２）中①为左侧，②为右侧；③为双侧。

表２　２组膝骨关节炎患者的临床评价结果

组别 样本量／例
ＷＯＭＡＣ１）／（ｘ±ｓ，分）

疼痛 僵硬 功能障碍

Ｌｙｓｈｏｌｍ膝关节评分／
（ｘ±ｓ，分）

跌倒组 ７８ １３．０８±４．２９ ６．６４±１．３６ ４３．９８±５．６５ ２２．３６±４．６３
未跌倒组 ６２ １０．９８±３．１５ ３．２８±１．５４ １５．２８±４．１２ ２６．６９±３．６０
ｔ值 ３．２２４ １３．６９２ ３３．５２５ ６．０５１
Ｐ值 ０．００２ ０．０００ ０．０００ ０．０００

　　注：１）西安大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数。

表３　２组膝骨关节炎患者下肢三维运动学和动力学测试时空参数

组别
样本量／
例

对侧腿离地期／（ｘ±ｓ，％）
左侧 右侧

对侧腿支撑期／（ｘ±ｓ，％）
左侧 右侧

步幅／（ｘ±ｓ，ｍ）
左侧 右侧

跌倒组 ７８ １８．２３±４．５２ １９．４６±６．２１ ５１．４９±８．３６ ４９．３２±８．４１ １．１８±０．２３ １．１９±０．２２
未跌倒组 ６２ １２．６８±６．２１ １０．５６±３．０９ ４９．８７±２．９７ ５０．７１±３．４７ １．１２±０．１１ １．１３±０．１２
ｔ值 ６．１１６ １０．３１１ １．４５４ １．２２１ １．８８９ １．９３０
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．１４８ ０．２２４ ０．０６１ ０．０５６

组别
步频／

（ｘ±ｓ，步·ｓ－１）
步时／（ｘ±ｓ，ｓ）

左侧 右侧

步长／（ｘ±ｓ，ｍ）
左侧 右侧

步速／（ｘ±ｓ，ｍ·ｓ－１）
左侧 右侧

跌倒组 １．６９±０．２２ ０．９４±０．３０ ０．９５±０．２３ ０．４５±０．１５ ０．４１±０．１３ ０．９５±０．１６ ０．９３±０．１３
未跌倒组 １．７２±０．２３ ０．６８±０．２５ ０．６６±０．１８ ０．５８±０．１９ ０．５６±０．１８ １．０３±０．２４ １．０４±０．１８
ｔ值 ０．７８５ ５．４７７ ８．１４０ ４．５２５ ５．７２０ ２．３８５ ４．１９５
Ｐ值 ０．４３４ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０２０ ０．０１５
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０．６９８（Ｐ＝０．０００），灵敏性７１．４３％，特异性６５．８９％
［图３（１）］；验证集 ＲＯＣ曲线下面积为 ０．６９９（Ｐ＝
０．０００），灵敏性７８．２６％，特异性６３．１８％［图３（２）］。
ＨｏｓｍｅｒＬｅｍｅｓｈｏｗ拟合优度检验结果显示，预测模型拟

合优度好（训练集：χ２＝０．７４８，Ｐ＝０．５０４；验证集：χ２＝
１．３２８，Ｐ＝０．２６３）。见图４。临床决策曲线分析结果显
示，训练集阈概率在９％～８８％时净获益率高［图５（１）］；
验证集阈概率在１１％～９２％时净获益率高［图５（２）］。

表４　２组膝骨关节炎患者下肢三维运动学和动力学测试运动学参数

组别
样本量／
例

足跟着地期踝背
伸角／（ｘ±ｓ，°）

支撑期最大踝
跖屈角／（ｘ±ｓ，°）

最大踝背伸角／
（ｘ±ｓ，°）

最大踝跖屈角／
（ｘ±ｓ，°）

足跟着地期膝伸角／
（ｘ±ｓ，°）

跌倒组 ７８ １０．３０±５．１８ １４．２８±４．６７ １８．４１±４．２８ ２３．６９±５．９２ ２．６７±０．７８
未跌倒组 ６２ ８．２４±１．３５ ８．９８±２．９４ １６．２９±６．３１ １９．３４±４．２１ １．９９±０．４８
ｔ值 ３．０４８ ７．７９０ ２．３６２ ４．８８５ ６．０１６
Ｐ值 ０．００３ ０．０００ ０．０２０ ０．０００ ０．０００

组别
支撑期最大
膝屈角／
（ｘ±ｓ，°）

最大膝屈角／
（ｘ±ｓ，°）

支撑期最大
膝伸角／
（ｘ±ｓ，°）

足跟着地期
髋屈角／
（ｘ±ｓ，°）

支撑期最大
髋屈角／
（ｘ±ｓ，°）

最大髋伸角／
（ｘ±ｓ，°）

跌倒组 ５．１７±２．１０ ４３．５１±３．９７ １．７２±０．１８ ２７．６１±７．２０ ２８．９１±６．９７ ５．６２±０．８７
未跌倒组 ６．４７±２．３５ ４７．９６±５．２１ １．３２±０．１３ ２７．３９±６．５４ ２９．２０±５．９３ ８．６４±０．９４
ｔ值 ３．４５１ ５．７３６ １４．７０８ ０．１８７ ０．２６１ １９．６８６
Ｐ值 ０．００１ ０．０００ ０．０００ ０．８５２ ０．７９４ ０．０００

表５　２组膝骨关节炎患者下肢三维运动学和动力学测试动力学参数

组别
样本量／
例

髋屈力矩峰值／
（ｘ±ｓ，Ｎ·ｍ·ｋｇ－１）
左侧 右侧

髋伸力矩峰值／
（ｘ±ｓ，Ｎ·ｍ·ｋｇ－１）
左侧 右侧

膝屈力矩峰值／
（ｘ±ｓ，Ｎ·ｍ·ｋｇ－１）
左侧 右侧

跌倒组 ７８ ０．３９±０．０５ ０．３６±０．０９ ０．５８±０．１６ ０．４５±０．１０ ０．６１±０．１３ ０．５１±０．１２
未跌倒组 ６２ ０．５９±０．１３ ０．５７±０．１７ ０．７４±０．０９ ０．７１±０．２０ ０．７１±０．１６ ０．６０±０．０９
ｔ值 １２．４８４ ９．３８５ ７．０３６ １０．０１９ ４．０８１ ４．９０８
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

组别
膝伸力矩峰值／（ｘ±ｓ，Ｎ·ｍ·ｋｇ－１）

左侧 右侧

踝跖屈力矩峰值／（ｘ±ｓ，Ｎ·ｍ·ｋｇ－１）
左侧 右侧

踝背伸力矩峰值／（ｘ±ｓ，Ｎ·ｍ·ｋｇ－１）
左侧 右侧

跌倒组 ０．２１±０．１４ ０．２５±０．１３ ０．８８±０．２５ ０．８１±０．２９ ０．３６±０．１５ ０．２７±０．１２
未跌倒组 ０．４２±０．１０ ０．４４±０．１８ １．０９±０．２４ １．２０±０．３８ ０．３９±０．１０ ０．２４±０．０８
ｔ值 ９．９６０ ７．２４６ ５．０２５ ６．８８８ １．３５３ １．６９２
Ｐ值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．１７８ ０．０９３

图１　高龄膝骨关节炎患者跌倒危险因素森林图
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图２　高龄膝骨关节炎患者跌倒风险预测列线图

图３　高龄膝骨关节炎患者跌倒风险预测模型受试者工作曲线图

图４　高龄膝骨关节炎患者跌倒风险预测模型拟合优度检验图
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图５　高龄膝骨关节炎患者跌倒风险预测模型临床决策曲线图

４　讨　论
膝骨关节炎是一种以关节软骨退变、软骨下骨改

变、滑膜炎症等为特征的慢性退行性疾病，可严重影

响膝关节的结构和功能［９－１１］。膝骨关节炎多见于老

年人，患者下肢的不稳定、身体机能下降，可发生跌

倒［１２］。跌倒所造成的继发性损伤可降低老年人的生

活质量，严重者会导致老年人失能或死亡，已成为严

重妨害老年人健康的公共卫生问题［１３］。对于高龄膝

骨关节炎患者，分析跌倒的危险因素，建立跌倒风险

预测模型，对预防跌倒、提高患者生活质量具有重要

的意义。

随着病程的进展，膝骨关节炎患者膝关节退变加

剧，下肢肌肉力量减弱，平衡能力下降［１４］，跌倒的风

险增加。经常爬楼梯也是高龄膝骨关节炎患者跌倒

风险增加的原因之一。这是因为频繁爬楼梯增加了

膝关节的负担，会加剧关节疼痛和僵硬，进一步影响

下肢的运动［１５］。因此，对于高龄膝骨关节炎患者，应

调整生活方式，尽量减少爬楼梯等活动。膝关节疼痛

是膝骨关节炎患者最常见的症状，疼痛程度越重，患

者的平衡能力和活动能力越受到限制，跌倒的风险越

大。疼痛管理对于高龄膝骨关节炎患者的治疗具有

重要作用［１６］。

足跟着地期踝背伸角、足跟着地期膝伸角、最大

膝屈角等下肢运动学参数的异常可反映患者的步态

不稳，其发生跌倒的风险较大［１７－１８］。高龄膝骨关节

炎患者的膝、踝关节三维运动学与动力学变化与膝关

节的结构退化和僵硬有关。膝关节结构退化和僵硬

可能导致关节活动受限，从而影响患者的步态［１９］。

一些患者会采取直腿站立的方式作为代偿策略，以减

小膝关节上受力，这会进一步影响下肢的稳定性和步

态［２０］。膝关节在摆动阶段的运动范围缩小可导致行

走速度减慢、步态不稳。这些变化亦反映了膝关节屈

伸肌肉无力［２１］。踝关节跖屈角减小可导致踝关节矢

状面活动范围受限，这与患者足底屈肌无力有关。踝

关节运动受限、肌肉无力导致踝关节跖屈力矩减小。

下肢运动学与动力学变化是关节结构退化、肌肉力量

减弱、功能受限等多种因素相互作用的结果［２２－２３］。

探讨这些因素之间的作用机制，为患者制定个性化的

预防和治疗方案，帮助患者恢复正常的步态和日常活

动能力，降低跌倒的风险，对于高龄膝骨关节炎患者

至关重要。

本研究结果表明，病程长、经常爬楼梯、疼痛重、

足跟着地期踝背伸角增大、足跟着地期膝伸角增大、

最大膝屈角减小、膝屈力矩峰值减小、踝跖屈力矩峰

值减小均为高龄膝骨关节炎患者跌倒的独立危险因

素；根据这些危险因素建立的风险预测模型，对于高

龄膝骨关节炎患者的跌倒风险具有一定的预测价值。
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