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痛风患者步态特征及相关机制研究进展*

李慧丹1，2 魏 星1，2 黄力平1，2，3 刘畅格1，2 郭 晔1，2 李阔弟1，2 李晓丁1，2

痛风是一种慢性炎症性疾病，由单钠尿酸盐（monosodi-

um urate，MSU）在关节及关节周围沉积所致，MSU晶体的

沉积可引发局部炎症，导致急性痛风性关节炎的自限性发

作。近年来痛风患病率呈上升趋势，北美洲和欧洲痛风的患

病率为1%，已高于类风湿性关节炎（0.5%—1%）[1]，而我国更

为严重，南昌地区调查显示痛风的总患病率为 1.52%，男性

远高于女性，分别为2.63%和0.01%[2]。痛风最常影响足和踝

关节，尤其是第一跖趾关节（first metatarsophalangeal joint，

1MTPJ）和跟腱 [3—4]，痛风患者足部及下肢的疼痛和残疾较

重，影响日常生活活动水平。随着痛风对足和下肢关节侵害

的加重，其步态的时空参数、关节角度参数及足底压力分布

等生物力学特征发生病理性改变。痛风患者的步态分析可

能有助于临床医师理解疾病发生、局部损伤及功能丧失的过

程，并指导临床医师采取对症治疗，干预痛风性关节炎的进

展；针对痛风足踝生物力学特征制作的处方鞋的应用可有效

改善痛风患者的步态模式。本文现将痛风患者的步态特征、

引发异常步态可能的机制以及痛风针对性处方鞋的应用进

行综述。

1 痛风患者步态特征

步态是指人体步行时的姿态和行为特征，是步行功能的

表现形式，可通过步态分析进行评定，其基本的运动学和力

学参数包括：时空参数（步幅、步速、步频、步宽、步长、足偏

角、步行周期和支撑期百分比）、关节角度参数（髋膝踝三个

关节在水平面、矢状面和冠状面上角度的周期性变化规律）

以及足底压力参数（峰值压力和压力-时间积分）等。

1.1 时空特征

临床上，痛风患者外观步态已经发生改变：步长、步速、

步频均有所降低，步行时踝足关节活动度减小，且减小的幅

度与痛风严重程度有一定关系[5—6]。

2011年一项研究表明，与健康人相比，慢性痛风患者的

步速显著减慢、步频显著降低，步长和步幅比健康人小约

13.6%[5]。此外还有研究发现间歇期痛风患者较健康人步长

时间增加约 4ms，支撑时间增加约 6ms，步速每分钟减少约

7.2m，步频每分钟减少约5步[6]。因此提示，痛风患者的步态

时空参数发生了改变，患者步行时步长和步幅减小，步频和

步速降低，且支撑时间显著增加。步速对步态时空参数有明

显影响，有学者对比了间歇期痛风患者赤足以正常步速行走

和快速步行时步态时空参数变化，并与健康受试者对比，发

现在两种步行速度下，痛风患者的步长时间、支撑时间均较

健康受试者显著增加，步速、步频显著降低，而步长、步幅无

显著性差异。但在快速行走时摆动时间显著增加[7]，这可能

与患者在较快的步行速度下赤足行走时，缺乏鞋的保护和缓

冲使得下肢稳定性降低有关，痛风人群下肢稳定性与步态模

式之间的关系值得进一步研究。以上研究均说明了痛风会

导致步态时空参数的异常，充分了解这些异常特点及背后的

原因有助于研发更有针对性的干预措施，以治疗痛风患者与

步态有关的足部损伤和残疾。

1.2 足踝关节角度特征

正常行走时，踝关节的屈伸运动通常会伴随距下关节的

内、外翻以及跖趾关节的屈伸等。由于行走存在这样的特

性，在一个关节存在功能障碍时，其他关节会进行代偿，这种

足踝部关节联合运动的改变对步态发挥着非常重要的作用。

2018年Carroll等[8]采用三维步态分析法评估 24例痛风

患者踝关节生物力学特征，并与 24 例健康受试者进行比

较。结果发现，痛风患者踝关节角速度峰值降低约 44°/s。

此外，还有研究发现，痛风患者距下关节内翻、外翻的活动范

围较健康受试者明显减小，且其 1MTPJ还表现出背屈活动

受限的症状，并且1MTPJ出现槌状趾、拇外翻等骨骼畸形的

患病率也会增加[9—10]。在跖趾关节运动受到约束后，人体主

要是通过踝关节来代偿，以保持步长、步速和运动中的动态

平衡，而跖趾关节结构和功能障碍会增加行走时人体足踝部

分的能量消耗。跖趾关节运动长期受限，可能会导致小腿后

群肌肉的疲劳或损伤[11]，最终引起步态特征的改变。提示在

今后的康复治疗中应详细评估痛风患者足踝关节结构和功

能的变化及潜在原因，以便采用针对性干预措施。
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1.3 足底压力特征

足底压力的大小与分布能反映人体下肢和足的结构与

功能及整个身体姿势控制等信息，一般认为足底压力的分布

与体重、年龄、步速、鞋的构造等有关。足底压力的研究能反

映痛风患者的足部功能情况。

Rome等[5]研究发现与健康人相比，在应用足底压力鞋垫

穿鞋行走时，慢性痛风患者拇趾的峰值压力和压力-时间积

分明显降低，而足中部压力-时间积分显著增加，其余部位无

明显差异。2016年，国外学者研究发现在测力平台上赤足水

平行走时，与健康受试者相比，间歇期痛风患者足跟部峰值

压力降低约26kPa，拇趾的峰值压力降低约25kPa，而足中部

的峰值压力增加约 35kPa，足中部压力 -时间积分增加约

9kPa·s[6]。上述研究表明，痛风患者在穿鞋和赤足时均表现

出足底压力的变化，但以上研究均未排除合并糖尿病的患

者，这可能会影响对痛风患者的足底压力特征的了解。

Stewart等[12]对 25例间歇期痛风患者、17例痛风合并糖尿病

患者以及 33例健康受试者的足底压力特征进行对比研究，

结果发现与健康受试者相比，痛风患者的拇趾峰值压力和足

中部压力-时间积分显著增加；痛风合并糖尿病患者第一跖

骨区峰值压力和拇趾以及其余脚趾的压力-时间积分也显著

增加，提示在合并糖尿病的痛风患者中，其足底压力的改变

与单纯的痛风相比有所不同，这种改变可能与糖尿病患者下

肢周围神经病变和下肢功能改变有关[13]。上述研究提示，痛

风患者足底压力参数的变化主要集中在足中部和拇趾，表现

为足中部峰值压力及压力-时间积分的增高，拇趾峰值压力

及压力-时间积分的降低；并且痛风患者在穿鞋和赤足行走

时的足底压力特征也有所不同，即赤足行走时足跟部峰值压

力降低，而穿鞋时无明显差异，通过比较痛风患者和健康人

步态时空参数的变化可为临床医生进行治疗提供重要参考。

2 痛风患者步态异常机制

正常步态是由神经系统、肌肉骨骼系统、感觉系统等多

系统相互作用的结果，其中任何一系统的病损均可导致步态

的异常[14]。痛风患者步态异常机制尚不清楚，可能与肌肉系

统、骨关节系统、疼痛等感觉障碍有关。

2.1 肌肉因素

人体步态运动学在很大程度上依赖于下肢肌肉力量，步

态受影响的严重程度取决于下肢肌肉力量[15]。2015年，一项

横断面观察研究发现，与健康受试者相比，痛风患者的1MT-

PJ 跖屈肌力有所降低 [9]。2016 年，Stewart 等 [16]以 30°/s 和

120°/s两种测试速度，测量 20例痛风患者和 20例健康受试

者踝关节跖屈、背屈、外翻和内翻时的等动向心肌力峰值。

结果发现，与健康受试者相比，痛风患者在两种测试速度下，

其跖屈、背屈和外翻的肌肉力量均降低。说明痛风患者足部

及小腿肌肉力量受到了疾病影响。足踝部肌肉力量，尤其是

小腿肌肉在步行中发挥重要作用，正常状态下，小腿肌肉是

步行时力量产生的主要来源，踝关节处产生的力量占步行所

需总力量的 35%—45%[17—18]。当小腿肌肉力量较弱时，跖屈

肌力与步行速度显著相关，表现在身体重心向上的加速度降

低，而前脚掌落地速度增加[19—20]，从而影响步行功能，导致步

态异常的产生。提示在痛风患者今后的康复治疗中，应更关

注足踝部肌肉力量训练，尤其是小腿跖屈肌力和屈伸协调的

神经肌肉控制能力训练，它们对于痛风患者步行功能的恢复

具有重大意义。

痛风石的沉积对步态也有一定的影响，已有研究观察到

痛风患者的跟腱等多个肌腱中有痛风石沉积[3]，痛风石的存

在降低了跟腱的拉力[21—23]。跟腱拉力在人行走中使人体重

心向前推移，从而改变足底压力的分布（由后足底向前足底

转移）[24]。2017年，Stewart等[25]研究发现，与足踝部没有痛风

石的患者相比，有痛风石的患者踝关节跖屈、背屈、内翻和外

翻的肌力显著降低，这可能与痛风石渗入肌肉组织导致结构

改变、功能性横截面积减少有关[26]。研究还表明正常步行中

任何与痛风石相关的功能受限都可能导致踝关节跖屈期间

肌肉激活减少，从而导致废用性肌肉萎缩[25]。痛风石是引起

下肢肌肉肌腱功能障碍，影响患者步行能力的又一重要因

素，在痛风康复中应该详细评估下肢肌力和功能下降的原

因，以便采用针对性康复措施。

2.2 骨关节因素

骨侵蚀的发生是由痛风石形成“穿凿样”骨破坏，骨破坏

过程从软骨、骨皮质进一步破坏骨实质，导致局部软骨下骨

小梁塌陷和吸收，产生骨缺损及破坏[27]。骨侵蚀是痛风的常

见并发症。2018年，Wu等[28]对 980例痛风患者采用超声检

测其骨侵蚀情况，发现44%的患者存在骨侵蚀，其中78.4%发

生在1MTPJ。骨侵蚀是痛风解剖损伤的一个核心特征，与疾

病的严重程度和功能不良有关，如关节损伤和畸形，最终导

致肌肉骨骼功能障碍，影响步行能力[29—30]。但关于骨侵蚀引

起痛风患者步态特征改变的机制研究较少，骨侵蚀对足和下

肢运动功能的影响以及引起步态改变的具体参数变化及内

在机制值得进一步研究。

2.3 感觉因素

肢体感觉是影响步行功能的重要因素。Roddy 等 [31]在

2015年对 1805例痛风患者进行了一项横断面研究，结果发

现，在过去一个月中，足部疼痛的发生率达 22.3%。痛风急

性发作的主要表现之一是足部等受累关节的疼痛[32]。急性

期过后，痛风患者因为伴有下肢和足部相关的损伤和残疾，

并害怕再次引起疼痛或引发痉挛而更加谨慎地行走，进而引

起步态特征的改变[25]。研究已经观察到痛风患者步态模式

的改变与其行走时的疼痛避免策略相一致，即通过 1MTPJ
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的减荷来减轻疼痛，从而避免在步态的足趾离地阶段承重。

另外，痛风患者行走时的疼痛避免策略将减少足底屈肌的活

动[5]，进而可能导致这些肌肉无力，最终造成步态、足踝关节

角度和足底压力的异常变化。痛风患者的步态特征不仅受

疼痛的影响，足底皮肤感觉的降低也是不可忽视的因素。据

报道[33—34]，13.7%的痛风患者有足部溃疡，且大多数痛风性足

溃疡患者由于伴有糖尿病和神经病变倾向，足底皮肤感觉降

低。Höhne等[35]研究表明，足部皮肤感觉的降低会影响下肢

的运动学和动力学，特别是在支撑相的前半部分，并且可能

会改变下肢肌肉在运动过程中的激活模式，从而影响步行时

足底压力值。以上研究说明痛风患者较正常人存在更严重

的足部疼痛或足底皮肤感觉的降低，它们导致步态模式的改

变和相应肌肉功能的变化，形成特征的异常步态。

3 矫形处方鞋的应用效果

目前针对于痛风患者的步态改变，通常用处方鞋进行矫

正，近年来，有研究证明针对性矫形处方鞋的使用可有效缓

解痛风患者的足部疼痛和残疾，有助于足部功能的恢复，改

善步态，提高步行功能[36]。

研究显示痛风患者最常穿的鞋子类型有运动鞋、步行鞋

和休闲鞋，但他们却表示很难找到适合自己的鞋子[37—38]。因

此，根据患者的疾病状态和阶段，改变鞋子类型可能是一个

重要的考虑因素。Rome等[36]为了探究矫形处方鞋对痛风患

者足部疼痛和残疾的治疗效果，对 36例痛风患者进行了为

期 8周的前瞻性干预研究，8周后发现矫形处方鞋可有效缓

解足部疼痛，并且患者的全身疼痛、身体活动能力以及足部

损伤均有明显改善。对于矫形处方鞋长期应用的效果，

Frecklington等[39]进行了一项随机对照研究，将 94例痛风患

者随机分为对照组(足病教育+痛风教育)和干预组(足病教

育+痛风教育+矫形处方鞋)，分别在干预前、干预后2个月、4

个月和6个月时进行足部疼痛和残疾的评估。结果发现，在

为期 6个月的干预期间，鞋类干预并没有显著改善足痛，但

在干预后2个月时，干预组痛风患者的全身疼痛及足部损伤

和残疾评分较对照组有显著改善，而在其他时间点上无差

异。以上研究说明处方鞋能够短期改善痛风患者的全身疼

痛及足部损伤和残疾，鞋的结构性能在穿着过程中发生变化

可能是没有观察到长期效果的潜在原因。随着时间的推移，

磨损对鞋类结构性能的影响，以及它与足踝生物力学参数和

患者足痛、损伤和残疾之间的关系，值得进一步研究。此研

究还发现，在整个干预期间，受试者对鞋子的舒适度感受评

分有显著改善，舒适度已被确定为痛风患者选择鞋子时的重

要因素[38—39]，这也为临床医生进行鞋子选择以及矫形处方鞋

的订做等提供思考。

多项研究发现，穿鞋和赤足行走时的步态特征有所不

同，且鞋子或鞋垫的类型对步态的变化有较大影响[40—42]。不

合脚的鞋子不但会导致痛风患者足部疼痛，而且还会造成更

严重的足部相关损伤[40]，进而影响步态的变化。具有良好特

征的处方鞋能够改善痛风患者步态和足底压力分布。2014

年，Stewart等[40]通过对比研究两种不同特征的矫形处方鞋对

痛风患者足底压力和步态参数的影响，结果发现穿着具有良

好特征的矫形处方鞋（鞋跟和鞋前部区域缓冲、双密度中底

和摇杆式鞋底）时痛风患者第三和第五跖骨区的峰值压力显

著降低，足跟和第三以及第五跖骨区的压力-时间积分降低，

而足中部的压力-时间积分增加；穿着较差特征的矫形处方

鞋（无上述良好特征）时痛风患者足跟和小脚趾下的峰值压

力显著增加，而第三跖骨区的峰值压力降低，且足中部的压

力-时间积分降低；另外还发现，与痛风患者自己的鞋相比，

两种处方鞋都显著提高了痛风患者的步速、步长和步幅。这

说明矫形处方鞋可能可以改变痛风患者的行走参数，但痛风

患者足底压力随矫形处方鞋性能的好坏而变化，特征良好的

处方鞋与特征较差的处方鞋相比，在脚的某些部位会产生明

显不同的足底压力值，这可能与好鞋具有缓冲、减震、支持、

稳定和运动控制的特征，而差鞋缺乏该类特征有关[43—44]。因

此帮助痛风患者找到具有良好特征的矫形处方鞋对于改善

其不正常的步态是很重要的。

4 小结

痛风是由于尿酸盐沉积于组织和关节形成的炎症性病

变，急性发作期以剧烈疼痛为主要症状，可自行缓解，或反复

发作，形成慢性炎症。痛风石沉积于组织，骨骼遭到破坏，最

终形成机体损伤，功能障碍和残疾。痛风患者的这种病理变

化过程形成了痛风特有的步速、步频、步长和步行能力降低；

足踝关节活动度下降；足跖屈肌、背屈肌、外翻肌和小腿后肌

群肌肉萎缩和力量下降；足中部峰值压力及压力-时间积分

增加，拇趾和足跟部峰值压力及压力-时间积分减低的生物

力学变化特征。痛风步态特性和致因的详细评估，对于采取

针对性矫形处方鞋辅助、肌力训练、关节活动度训练和神经

肌肉控制训练等康复治疗措施有重要指导意义。

5 展望

目前，国内痛风的诊疗研究中，足底压力测量和步态分

析技术的应用还不广泛。由于人种的差异，国内痛风患者的

步态和足底压力是否与国外资料相同尚未肯定。盲目参照

是不合理的，应该观察国内痛风患者步态和足底压力参数特

征以便指导临床康复治疗。此外，在痛风患者生物力学特征

评估中还应进一步评估下肢运动链中髋膝踝协同特征；建立

下肢主要关节的关节内结构损伤与关节功能之间的关系；综

合地研究足底压力测量、步态分析、表面肌电、下肢肌肉力
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量、下肢关节活动范围以及平衡功能及其相互关系，同时考

虑运动时间、运动量、试验环境等因素的影响，可能有助于探

究步态特征和神经肌肉功能的相关关系。
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·综述·

路易体痴呆临床研究进展*

刘 琪1 贾伟丽1 刘 畅1 张美美1 赵依双2 张玉梅2，3

路易体痴呆（dementia with Lewy bodies，DLB）是一种

神经变性性痴呆，以细胞内路易体（Lewy bodies，LB）沉积为

病理特点，临床表现为波动性认知功能障碍、视幻觉和帕金

森综合征。这一疾病由Lewy等[1]于1912年首次报道。由于

帕金森病（Parkinson disease，PD）患者晚期可发展为帕金森

病痴呆（Parkinson's disease with dementia，PDD），且PDD患

者中脑内也存在LB，故区别二者十分困难。有学者制定了1

年原则，即若患者发生痴呆在锥体外系症状1年后则倾向于

诊断为PDD，反之，痴呆发生于锥体外系症状前或者后 1年

内则倾向于诊断为DLB[2]。近期也有学者提出DLB与PDD

是同种疾病的不同进展形式[3]。此外，有研究在DLB患者发

现老年斑（senile plaque，SP）和神经元纤维缠结（neurofibril-

lary tangles，NFT）沉积，提示 DLB 与阿尔兹海默病（Al-

zheimer disease，AD）存在相似性和联系[4]。

1 DLB的流行病学

DLB约占全部痴呆的 10%—20%。在老年性痴呆患者

（发病年龄大于65岁）中的发病仅次于AD[5]。
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