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摘要--本研究旨在設計踝關節機構幫助需
要踝足(或膝踝足)矯具之中風病患，經過
矯具復健之後可以儘可能和發病之前一
樣正常獨立地行走。病人中風之後，步
行時最大的障礙是無法隨意而自主地控
制肌肉進行收縮與放鬆的動作。各個關
節在肌力不足或不恰當的狀況之下，自
然無法呈現正常的步態。研究與設計的
重點在於按踝關節的力矩狀況，找出正
常步態的特徵，然後透過一些機械裝
置，提供中風病患踝關節適當的力矩
值，彌補力矩的不足或是克服不正常的
肌肉收縮，改善他們比較不理想的步
態，儘量恢復中風之前良好的步態特
徵。經過初步設計後，再從事踝關節機
構的細部力學分析、設計與實物製作。
最後，臨床上讓病患試穿，並且評估輔
具的功效。評估的工作主要是透過步態
量測，觀察病人行走時的姿態，各關節
的力矩值與各節段的能量變化。

Abstract-- This project is concerning the
development of a orthosis for the disabled.  In
this project, we focused on designing ankle
mechanisms which were incorporated into
ankle-foot orthoses to assist the stroke patients.
It has been suggested that weight-bearing be
helpful in normalizing tone and maintaining the
joint range of motion as soon as the patient is
medically stable.  Our research first studied the
dynamic behavior of the ankle and characterized
the normal gait.  The ankle mechanisms then
were designed to fulfill the requirement of the
ankle joint moment during the gait cycle.  A
prototype of the ankle mechanism was fabricated
and a preliminary efficacy test was carried out.
The mechanical structure design, biomechanical
calculations, and ergonomic considerations were
included. A clinical investigation and

biomechanical evaluation were performed.

一、研究動機與目的

由於近來醫療科技日新月異，中風之後
病患的存活率越來越高，而且國人的平均年
齡也逐步提高，所以中風之後存活但留下後
遺症的人口也越來越多。如果病患中風之後
的恢復狀況不理想，生活起居都必須依賴家
人的照顧，對社會是一種非常大的負擔。反
之，如果能夠恢復到接近正常人的狀況，還
有可能回到工作崗位上，再度成為社會的一
份子。由此可知，中風病患的復健工作在未
來顯得格外的重要。
大部份的中風病患，發病之後會出現側
半身癱瘓的後遺症。較嚴重者使得病人完全
喪失行走的能力，大部份時間只能躺臥在床
上，要到任何地方都得乘坐輪椅，且必須看
護或家屬的幫忙，相當不方便。而病患長期
乘坐輪椅，肌肉缺乏適當的運動，會使得病
患的肌肉萎縮。並且由於缺乏運動，身體的
狀況也將每況愈下。
病況較不嚴重，復健情況比較理想的病
患，則可以穿著短腿支架，並且藉由柺杖等
簡單助行器的幫助，稍微恢復步行的能力。
短腿支架是踝足矯具(AFO)的俗稱，主要的
作用在於將內翻的足校正、固定，並且避免
垂足的現象發生，以確保在行走的時候，不
至於因拖足而跌倒。雖然這類病患具有步行
的能力，但是可以發現大部份的人走得比較
吃力，步行時基於安全的考量也必須有人在
一旁照顧，難以作長距離的行走。而且跨出
的步伐較小，行走的速度較慢，與正常人比
較起來仍有相當的改進空間。
本研究的目的，主要是希望能夠針對中
風病人在恢復步行能力的過程中遇到的問
題，發展出一套適用於中風病患的矯具。對
於復健狀況較差的病患，希望穿著之後可以



離開輪椅，依靠柺杖作短距離的行走。這樣
一來，在日常生活上或是對身體的健康，都
有很大的好處。至於復健得較好的病患，我
們希望這套矯具可以恢復病患獨立步行的能
力，能穩定地作長距離，長時間的行走。步
態可以盡量接近正常人，以較正常的頻率跨
出適當的步伐，走得輕鬆而有效率，可以自
由行動而不需要其它人的幫忙。

二、文獻探討

研究肢體上運動神經元有障礙之病患
（包括腦中風、小兒麻痺、腦性麻痺或脊髓
損傷等病患）的步態，可以發現通常他們在
步行時，與正常人比較起來缺少了下面的五
項特徵[1]：1.站立期（stance phase）有好的
穩定性。2.擺盪的期間（swing phase）足部
與地面保持足夠的間距。3.將要進入擺盪期
時下肢形成好的角度，利於擺盪。4.步伐能
隨意跨出適當的距離。5.步行中的能量盡量
保持守衡，也就是說能量的耗損減到最小。
初始觸地時，正常人通常是以腳跟與地
面接觸，吸收向前的動量，再慢慢地以整個
腳底板承受來自地面的反作用力。但中風病
患在這個時期隨病情不同通常會有三種狀
況：1、低踵接觸（low heel strike）2、平足
（ foot-flat ） 3 、 前 足 觸 地 （ forefoot
contact）。第一種狀況下足部因踝關節的肌
肉不恰當收縮造成足部背曲（dorsiflexion）
而縮短踵接觸期，第二種情況則緣自前足與
腳跟同時著地，比較明顯的影響是在膝關節
會有稍微彎曲的現象。第三種情況則是完全
由前足與地面接觸 [2]。
正常人行走時，膝關節在開始受力後，
會彎曲大約 10∼15度以吸收身體的動量，但
中風病患在這個時候則失去了這樣的動作。
因為他們的肌力太弱，不足以支撐身體重量
造成的力矩，所以伸直膝關節讓身體重心位
於膝關節的前方，利用韌帶與軟骨等組織來
平衡伸展的力矩，以彌補大腿四頭肌力量的
不足。
第二階段是支撐段中期，這段期間腳掌
完全接觸地面，並且承受整個身體的重量
（開始受力的期間另一隻腳還沒有離地，也
負擔了部份的身體重量）。這個時期主要是

以踝關節的運動為主，藉著踝關節的轉動使
身體向前行進。通常中風病患會因為肌肉痙
攣的緣故造成腳跟與地面提早分離，取而代
之的是以前腳掌為轉軸向前行進，造成不穩
定的現象。
正常人在這段期間，膝關節會彎曲大約

15∼25 度，讓身體重心在往前移的過程中不
需要提高太多，可以減少位能的耗損。但中
風病患同樣因為大腿四頭肌的力量不足，必
須將膝關節過伸（hyper-extension），也就是
極度伸直膝關節，讓腳底板的壓力中心位於
膝關節的前方。如此地面的垂直反力形成伸
直的力矩，才能避免在這段期間因膝關節彎
曲而跌倒。但是這樣的步態使得身體的重心
起伏過大，必須消耗較大的能量才能將身體
往前移動。
接下來進入支撐段末期，支撐段中期地
板的摩擦力是朝向身體的後方，可說是在阻
擋身體往前的動量，到了支撐段末期，身體
反而必須依靠地面的摩擦力才能往前行進。
這一階段，膝關節與踝關節分別產生了比較
大的伸展力矩（extension moment）與蹠曲力
矩（plantar?flexion moment），讓身體朝前方
移動，然而對於中風病患而言這些現象都比
較弱。
針對中風病患步態的研究，我們發現在
病患站立期有兩個異常的地方：1.站立期延
長，擺盪期延後。2.患側的膝關節一直維持
在伸張的狀態 [1]。擺盪期的延後與中風病患
步行速度緩慢有關，也由於擺盪期開始的一
些特徵在中風病人身上減弱了。如足部的伸
張、骨盆的旋轉等，也造成擺盪期的延後; 患
側的腳由於痙攣或軟弱無力造成無法使膝部
彎曲，或者必須使膝部過度伸張，以便維持
站立或行走時的穩定。長期下來因為關節的
組織經常承受過大的力量，容易造成病變。
擺盪期可以細分為擺盪初期、擺盪中
期、擺盪末期。預擺期通常膝關節會彎曲 35
∼40 度，作擺盪的準備。但中風患者會因為
四頭肌的攣縮，使得彎曲減少，擺盪速度變
慢。擺盪初期至中期，膝關節通常會再增加
30 度的彎曲角度好讓腿容易擺出去，但中風
患者可能因為肌肉痙攣或肌肉力量無法控
制，導致膝關節彎曲角度不足，同時踝關節



內翻、垂足、拖足，而容易跌倒。我們也可
以發現中風病患步行時側傾的情況較為明
顯，也就是身體左右擺動的幅度比較大。這
個現象是因為髖關節必須提得特別高，好讓
彎曲不足的患側腿部能順利擺盪出去。這樣
除了使得步行比較吃力之外，也比較不穩
定，同時使得步行距離縮短[2]。
由能量的觀點來分析步態，可以發現正常
人在行走的時候，最顯著的能量輸出來自踝
關節 [3]。在後腳跟離地到腳趾離地的這段期
間（大概是支撐段末期的後半段加上預擺
期），肌肉收縮與關節旋轉的方向相同，提
供力矩以及能量，使得身體的重心提高並向
前移動。膝關節所扮演的角色多半是緩衝、
支撐的作用，只有在支撐段中期有些許的能
量輸出，其餘的時間主要都是在消耗能量。
髖關節最主要提供能量的期間是預擺期與擺
盪期前半段，作用是將整個腿部往前擺盪出
去，不過與踝關節比較起來要小得多。另外
在開始受力期，身體是藉著髖關節肌肉的向
心收縮（concentric contraction）向前移動。
分析中風病人行走時的能量表現，可以發現
各關節主動提供能量的能力降低了，而且很
明顯地患側的表現又比正常側來得差。
目前中風復健所使用的矯具有踝足矯具

[4]，膝踝足矯具（KAFO，俗稱長腿支架）
及各種護膝。一般來說，病情良好、復健快
速的中風病患較常用到的是短腿支架與柺杖
等簡單的助行器。短腿支架的作用是在於將
內翻的足校正、固定，以防止站立期時因足
內翻站不穩而跌倒，或在擺盪期因拖足而跌
倒。但對於復健進度緩慢或復原無望的病
患，除了坐輪椅外，會給予穿戴長腿支架。
因其肌力無法恢復，故需穿戴類似小兒麻痺
的鐵鞋的長腿支架，將膝關節鎖定，用以支
撐軟弱無力的腿。
與矯具相關的文獻有介紹現今已有的機構
成品，如單軸關節及鎖固卡榫、雙位置關節
及鎖固卡榫、鋸齒狀可調整膝關節、具彈簧
負荷推桿的膝關節鎖固裝置、扇形鎖固裝
置、偏位膝關節、自由活動關節及有限運動
關節裝置 [5-6]。還有一些有關護膝裝置、短
腿支架、長腿支架和交互性矯具等的臨床評
估研究 [4,7-8]。RADCLIFFE [9-10] 引進了四

連桿速度瞬心的觀念，說明了四連桿義肢瞬
心變化與站立或行走時的靈活和穩定性的關
係，並指出下肢完全伸張時的瞬心，必須分
佈在兩條地面反作用力線之間。利用這個觀
念也有人嘗試將四連桿機構應用在下肢支架
的膝關節，以輔助患者行走，改善步態 [11-
12]。
有學者曾經針對中風病患穿著踝足矯具矯
正後的步態作研究 [13-14]。讓復健狀況良
好，可以不依靠助行器幫助就可以行走的病
患，穿著固定成不同角度的短腿支架作分析
比較。結果發現病患穿著短腿支架矯正後，
步行的速度增加了，並且初始觸地期的表現
較接近正常人，其中又以穿著固定為 5 度背
曲者表現最好。但是觀察膝關節在開始受力
期與支撐期中段的力矩表現，發現穿著短腿
支架後，屈曲的力矩增加了，尤其以穿著固
定為 5度背曲者最顯著。
步態評估的主要目的是在判斷病患經過復
健後、行走的姿態、行走速度、穩定性等是
否改善，以及能量的消耗是否降低。除了臨
床的評量外 [15] 還有些定量的評估。計算能
量的消耗可由：1、氧氣消耗及二氧化碳產生
量的多寡。2、計算人體在步行各階段中各節
段作功的總和（功=加速度×質量×位移），
惟人體量測並不精準，兩次微分後所得到的
加速度值誤差很大 [1]。3、由 MacGregor
（1979）提出的生理消耗指標（Physiological
Cost Index  PCI）[16-17]，主要是以心跳作為
量測的依據，雖然影響心跳的因素很多，但
是因為具有測量的方便性而有相當的參考價
值。4、Winter 提出利用力板及空間運動資
料、逆向運算得到人體在步行過程各節段的
能量變化 [18]。5、人體各節段總機械能變化
[19]。本研究主要利用力板及空間運動資
料，逆向運算得到人體在步行過程各節段的
能量變化來評估能量消耗的狀況。
在平衡與穩定性方面，一般人行走時雙腿
個別的力板資料顯示其峰值約等於體重，顯
示雙腿輪流分擔身體的重量。然而中風病患
的患側在支撐期力板承受的力量低了許多，
由患側與正常側力板資料的差別我們可以判
斷病患對矯具是否信任與矯具是否發揮幫助
平衡的功效 [20]。



三、踝關節與膝關節的機構設計

前面提到過，本研究最大的目標就是希
望能夠幫助中風病患，經過復健之後可以和
發病之前一樣正常獨立地行走。病人中風之
後，步行時最大的障礙是無法隨意而自主地
控制肌肉進行收縮與放鬆的動作。各個關節
在肌肉提供力矩不足或不恰當的狀況之下，
自然無法呈現正常的，良好的步態。而在第
二章的文獻回顧中，曾經提出一些學者對中
風病患步態作分析之後，歸納得到的病患步
行時多半會出現的問題。接下來研究與設計
的重點在於各關節的力矩狀況，希望能找出
正常步態的特徵，然後透過一些機械裝置，
提供中風病患各關節適當的力矩值，彌補力
矩的不足或是克服不正常的肌肉收縮，改善
他們比較不理想的步態，儘量恢復中風之前
良好的步態特徵。
針對前面所提到中風病人的步態所需要
改進的部份，我們針對其中幾點來作設計，
希望能有所幫助。這裡所設計的踝關節輔助
機構希望提供的功能主要有下面四項：

1.初始觸地時中風病人因為無法完全控
制足部的運動，可能沒有辦法保持良好的姿
態，以後腳跟與地面作接觸，也就無法利用
踝關節的旋轉動作平緩地吸收地面造成的衝
擊力。我們希望新設計的踝關節機構幫助病
人在擺盪末期，也就是初始觸地之前踝關節
可以維持在稍微背曲的狀態，並且在開始受
力的期間能夠提供背曲力矩吸收與地面接觸
時的衝擊力。

2.在支撐段中期協助肌肉提供蹠曲力
矩，抵抗地板反力造成的力矩，讓病人可以
放心地將身體的重量轉移到患側的腿上，不
必擔心因為肌力不足而發生跌倒的情況。

3.到了預擺期，踝關節機構可以提供蹠
曲力矩，主動將足部往蹠曲的方向擺動，直
到腳趾離開地面，這個階段身體的重心除了
往前移動之外，還必須逐漸往上移，而踝關
節蹠曲的動作就是提供向前與向上的動量以
及動能，讓身體重心能順利地向前向上移
動，並且讓腿部接下來能順利地向前擺盪。

4.足部在擺盪期因為受到地心引力的影
響，若不提供適當的支撐，就容易出現垂足

的狀況，影響擺盪的動作，並且有可能因為
腳尖拖地造成跌倒的意外。我們設計的踝關
節機構可以提供足部背曲力矩，在腳尖離地
之後讓踝關節回到平衡的狀況，使得腳尖與
地面能夠保持適當的距離。

四、結果與討論

中風病患發病之後，或多或少都留下了
一些後遺症，這些後遺症都會造成病患在日
後想要恢復行走能力時很大的障礙。於是我
們分析正常人與中風病患的步態，找出兩者
之間不同的地方，希望能針對病患不足的部
份作加強，縮小病患與正常人之間的差距，
恢復行走的能力。
在踝關節機構的部份，經由正常人初步
測試的結果，可以說達到了原先所希望完成
的四項目標。不過原先希望預擺期能有往前
蹬的動作，實際上並不是非常明顯。
兩名正常受測者進行步態量測所得到的
結果，發現穿著支架後受測者本身肌肉提供
的力矩值與踝關節機構提供的力矩值相加的
結果和未穿支架時肌肉提供的力矩約略相
等。是不是正常人穿著支架後因為有踝關節
機構協助提供力矩，肌肉所必須提供的力矩
就降低了，值得進一步探討。至於肌力不足
的中風病患穿著之後，是不是也可以充分發
揮支撐的功效，更值得進一步探討。
設計輔具時必須考慮的一項重點就是要
讓使用者不產生排斥的心裡，所以當我們為
了達到某種功效而添加了一些機構時，必須
要盡量讓機構簡化，不能太重或是太佔空
間，而且看起來要美觀，否則儘管設計出來
的東西有強大的功能，也會因為不容易被接
受而無法存活下來。
以往矯具所具有的功能都是屬於比較被
動的，多半只是提供一種支撐的效果。而這
裡設計的踝關節機構給予踝關節比較大的運
動空間，並且嘗試將儲存的能量主動釋放出
來。這樣的概念應該是值得繼續努力的方
向，希望未來在這個領域中能有更多人投注
心力，為不同種類的病患提供服務。
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