
中国现代神经疾病杂志 2015年 5月第 15卷第 5期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2015, Vol. 15, No. 5

定量等长肌力测定在 Duchenne型和 Becker型肌营养
不良症患儿下肢肌力测定中的信度评价

史惟 李惠 苏怡 陆恺 侯芳华 杨红

doi：10.3969/j.issn.1672⁃6731.2015.05.009
作者单位：201102 上海，复旦大学附属儿科医院康复科

通讯作者：史惟（Email：shiweixiyi@163.com）

【摘要】 目的 评价定量等长肌力测定在 Duchenne型和 Becker型肌营养不良症患儿下肢肌力测

定中的信度。方法 共 21例 Duchenne型（19例）和 Becker型（2例）肌营养不良症患儿，采用手持式肌力

测定仪检测患儿髋、膝、踝等部位肌群肌力，比较不同检测者间和同一检测者两次测试结果间的相关性，

以评价手持式肌力测定仪的不同检测者间信度和重测信度。结果 手持式肌力测定仪测定 Duchenne
型和 Becker型肌营养不良症患儿下肢肌群具有良好的不同检测者间信度（ICC = 0.762 ~ 0.978）和重测信

度（ICC = 0.690 ~ 0.938），但二者对远端肌群（足跖屈和足背屈）信度均相对较低。结论 手持式肌力测

定仪在 Duchenne型和 Becker型肌营养不良症患儿下肢肌力测定中具有较好的不同检测者间信度和重

测信度，可以用于监测肌力变化和评价临床疗效。
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【Abstract】 Objective To determine the reliability of hand⁃held dynamometry (HHD) for lower limb
isometric muscle strength measurement in children with Duchenne and Becker muscular dystrophy (DMD/
BMD). Methods A total of 21 children [20 males and one female; mean age was (7.88 ± 2.87) years,
ranging between 3.96-14.09 years; mean age at diagnosis was (5.88 ± 2.88) years, ranging between
1.35-12.89 years; mean height was (120.64 ± 16.30) cm, ranging between 97-153 cm; mean body weight
was (24.62 ± 9.05) kg, ranging between 14-50 kg] with DMD (19/21) and BMD (2/21) were involved from
Rehabilitation Center of Children's Hospital of Fudan University. The muscle strength of hip, knee and
ankle was measured by HHD under standardized test methods. The test ⁃ retest results were compared to
determine the inter⁃test reliability, and the results among testers were compared to determine the inter⁃tester
reliability. Results HHD showed fine inter⁃ tester reliability (ICC = 0.762-0.978) and inter⁃ test reliability
(ICC = 0.690-0.938) in measuring lower limb muscle strength of children with DMD/BMD. Results also
showed relatively poor reliability in distal muscle groups (foot plantar flexion and dorsiflexion).
Conclusions HHD, showing fine inter⁃tester and inter⁃test reliability in measuring the lower limb muscle
strength of children with DMD/BMD, can be used in monitoring muscle strength changing and assessing
effects of clinical interventions.

【Key words】 Muscular dystrophy, Duchenne; Muscle strength; Lower extremity

Duchenne 型肌营养不良症（DMD）和 Becker 型
肌营养不良症（BMD）是临床最为常见的 X 连锁隐

性遗传性疾病，二者在活产男婴中的发病率分别约

为 1/3500 和 1/12000［1］。研究显示，Duchenne 型和

Becker型肌营养不良症均系 DMD 基因突变所致，该

基因分布于骨骼肌和心肌细胞胞膜，起细胞支架作

用，具有维持肌纤维完整性和抗牵拉功能，主要突

变类型为部分缺失或重复, 无法合成正常的抗肌萎

缩蛋白（dystrophin），使肌纤维变性、坏死和再生［2］，

进而导致肌力下降。进行性肌力下降是 Duchenne
型和 Becker 型肌营养不良症的主要临床表现，因

此，肌力测定是判断病程进展和治疗效果的重要指

·Duchenne型肌营养不良症基础与临床研究·
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标。目前，临床最常用的肌力评价指标是医学研究

学会（MRC）制定的徒手肌力测定（MMT）［3］，但也有

学者认为该方法敏感性较低，主张定量检测以提高

肌力测定的精确性［4］。尽管国际上早已采用手持式

肌力测定仪（HHD）评价 Duchenne 型和 Becker 型肌

营养不良症患者等长肌力状况［5⁃6］，但是由于其所检

测的肌群、部位和方法尚无统一标准，因此并未在

临床广泛应用。鉴于此，本研究旨在规范手持式肌

力测定仪检测 Duchenne 型和 Becker 型肌营养不良

症患儿髋、膝、踝等部位肌群肌力的具体操作方法，

同时验证该方法不同检测者间信度和重测信度，以

为手持式肌力测定仪在国内 Duchenne 型和 Becker
型肌营养不良症患者中的应用提供更多的临床实

践证据。

对象与方法

一、研究对象

1. 纳入标准 （1）Duchenne 型和 Becker型肌营

养不良症的诊断均符合以下标准：①通常于 5 岁前

发病，初始症状多为走路易跌倒、鸭步步态。②进

行性对称性肌无力，以肢体近端肌肉受累多见，常

自下肢起病。③无肌肉震颤、感觉障碍，多伴腓肠

肌假性肥大。④血清肌酸激酶（CK）水平升高数十

或数百倍。⑤肌电图呈现肌源性损害。⑥病情进

行性加重。（2）本研究经复旦大学附属儿科医院医

学伦理委员会审核批准，所有患儿及其监护人均知

情同意并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）未行肌肉活检或基因检测的

疑似患儿。（2）其他类型肌营养不良症患儿。（3）伴

智力障碍影响肌力测定的患儿。

3. 一般资料 选择 2014 年 2-11 月在复旦大学

附属儿科医院康复科行功能评价和康复干预的

Duchenne型和 Becker型肌营养不良症患儿共 21例，

男性 20 例，女性 1 例；年龄 3.96 ~ 14.09 岁，平均

（7.88 ± 2.87）岁；明确诊断年龄 1.35 ~ 12.89 岁，平均

（5.88 ± 2.88）岁；身高 97 ~ 153 cm，平均（120.64 ±
16.30）cm；体重 14 ~ 50 kg，平均（24.62 ± 9.05）kg。
其中，Duchenne 型肌营养不良症 19 例，Becker 型肌

营养不良症 2例。所有患者均经基因检测或肌肉活

检而明确诊断，诊断流程参见图 1，所有患儿均能理

解肌力测定中的大部分指令并配合完成测试。本

组 21 例 Duchenne 型和 Becker型肌营养不良症患儿

的一般资料参见表 1。

二、研究方法

1. 手持式肌力测定仪检测 （1）仪器：采用美国

Ametek 公司生产的 X3328⁃200 型手持式肌力测定

仪，由主体和各类型适配器组成，检测时主体与选

定的适配器（均采用凹面适配器）相连接，适配器直

接与患儿受检部位接触，主体显示肌力测定结果。

本研究采用肌力测试试验模式，输出结果的测量范

围为 0 ~ 100 kg，刻度单位为 0.01 kg。（2）检测方法：

检测患儿髋、膝、踝等部位肌群肌力，参照脑性瘫痪

患儿手持式肌力测定仪标准化操作方法［7］，结合

Duchenne 型和 Becker 型肌营养不良症患儿肌肉活

动特性进行相应调整（主要针对髋外展、足跖屈和

足背屈肌群），所检测肌群、患儿体位、手持式肌力

测定仪摆放位、患儿或检测者用力方向参见表 2。
当检测者发出“预备，使劲用力”口令后，患儿于 3 ~
5 s内全力进行等长肌肉收缩以抵抗适配器，检测者

同时尽力保持手持式肌力测定仪摆放位稳定；若患

儿未用全力、体位保持不稳或检测者未能准确保持

手持式电子肌力测定仪摆放位，可重复测试，但不

宜超过 3次，取最大值。

2. 信度评价 包括不同检测者间信度和重测信

度。（1）不同检测者间信度评价：由 1位具有 10年以

上经验的康复治疗师进行手持式肌力测定仪检测，

1 位实习治疗师同时在现场进行数据记录，按照患

儿坐位（有靠背的座椅）、仰卧位和俯卧位（双侧有

扶手的物理治疗床）的顺序进行髋屈曲、髋伸展、髋

外展、膝屈曲、膝伸展、足跖屈、足背屈共 7组肌群肌

力测定，完成测试后，嘱患儿休息 10 min，休息期间

不能进行剧烈活动，再由另 1 位具有 8 年经验的康

复治疗师进行重复测试，比较两次测试结果的相关

性以检验不同检测者间信度。上述测试均于上午

进行。（2）重测信度评价：患儿均于测试当天下午再

次接受重复测试，由第 1位检测者实施，要求与上午

测试时间至少间隔 4 h，期间不能进行与肌力相关的

康复干预和剧烈活动，比较两次测试结果的相关性

以检验重测信度。

3. 统计分析方法 采用 SPSS 17.0 统计软件进

行数据处理与分析。各组肌群信度评价采用组内

相关系数（ICC），其中不同检测者间信度采用 ICC2.2，

重测信度采用 ICC2.1，ICC < 0.400 为信度不理想，

0.400 ~ 0.600 为信度中等，> 0.600 ~ 0.800 为信度良

好，> 0.800 ~ 1.000为信度极好［8］。以 P ≤ 0.05为差

异具有统计学意义。
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结 果

一、各组肌群肌力测定

本组有 7例患儿俯卧位髋伸展肌群肌力明显减

弱，无法完成抗阻力运动，2例患儿不能理解髋伸展

肌群测试指令而无法完成测试，其余各组肌群均获

得肌力测定结果。由表 3可见，7组肌群肌力最大的

前 3位分别为足跖屈、膝屈曲和髋外展，肌力最小的

是足背屈（髋伸展除外）。

二、各组肌群信度评价

表 4 结 果 显 示 ，手 持 式 肌 力 测 定 仪 检 测

Duchenne 型和 Becker 型肌营养不良症患儿下肢肌

群具有良好的不同检测者间信度（ICC = 0.762 ~
0.978），但远端肌群（足跖屈和足背屈）信度相对较

低；亦具有良好的重测信度（ICC = 0.690 ~ 0.938），但

远端肌群信度相对较低。

讨 论

与徒手肌力测定相比，手持式肌力测定仪测定

肌群最大自主等长收缩肌力更可靠、客观和准确，

此外，与需要在特定场所才能完成的等速肌力测定

相比，手持式肌力测定仪便于携带、更为简便［9］。手

持式肌力测定仪已在国际上广泛应用于儿童各种

类型疾病，如脑性瘫痪［7］、颅脑创伤［10］、脊髓性肌萎

缩症（SMA）［11］、唐氏综合征［12］等。信度是确定随机

测量误差对测量结果的影响程度，可以作为评价测

量工具的主要指标之一。Stuberg 和 Metcalf［6］最早

报告手持式肌力测定仪在 Duchenne 型肌营养不良

症患儿中的重测信度，共纳入 14 例患儿，平均年龄

11.30 岁，检测膝伸展、肘屈曲、髋伸展、肩外展 4 组

肌群，采用 Pearson相关分析评价各组肌群的重测信

度，结果显示，4 组肌群均有较好的重测信度（r =
0.830 ~ 0.990）。此后，Brussock 等［5］报告 10 例平均

年龄 10.20 岁的 Duchenne 型肌营养不良症患儿，评

价手持式肌力测定仪的不同检测者间信度和重测

信度，检测肘伸展、髋屈曲、膝屈曲和足背屈等肌

群，不同检测者间信度 ICC 值为 0.740 ~ 0.970，重测

信度 ICC 值为 0.880 ~ 0.990。与上述两项研究相比，

本研究纳入更多的下肢肌群（共 7 组肌群），结果显

示，手持式肌力测定仪具有良好的不同检测者间信

度（ICC = 0.762 ~ 0.978）和重测信度（ICC = 0.690 ~
0.938）。

MLPA，multiplex ligation⁃dependent probe amplication，多重连接依赖性探针扩增；BMD，Becker muscular dystrophy，
Becker型肌营养不良症；DMD，Duchenne muscular dystrophy，Duchenne型肌营养不良症

图 1 Duchenne型和 Becker型肌营养不良症诊断流程
Figure 1 Diagnostic process for DMD/BMD.
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患儿对测试指令的理解程度、体位、肌力和肌

肉状况等均是影响 Duchenne 型和 Becker 型肌营养

不良症手持式肌力测定仪检测误差的主要因素。

尽管有文献报道，部分 Duchenne型肌营养不良症患

儿存在智力障碍［13］，但与脑性瘫痪患儿对多组肌群

测试指令理解困难相比［7］，本研究仅有 2 例患儿对

测试指令理解困难而未完成测试，可能是由于

Duchenne 型肌营养不良症患儿智力障碍发生率较

低或程度较轻。

采用双侧有扶手的物理治疗床，可以有效保持

患儿体位的稳定性，避免由于体位不稳而影响测试

信度。本研究采用侧卧位检测髋外展肌群，以消除

仰卧位时与垫子间的摩擦力而引起的误差，采用仰

卧位屈膝 90°同时固定小腿以悬空足部的方法测试

足跖屈和足背屈肌群，以避免足跟直接接触垫子而

可能产生的借力作用。本研究结果显示，远端肌群

（足跖屈和足背屈）的不同检测者间信度和重测信

度均相对较低，与 Florence等［14］的研究结果相似，可

能是由于与其他部位肌群相比，远端肌群体位固定

较为困难所致；也可能是由于 Duchenne型和 Becker
型肌营养不良症患儿易较早出现踝关节挛缩。与

其他部位肌群相比，远端肌群肌力测定更早地附加

了关节活动度对测量误差的影响。

日常生活活动可能影响患儿肌力而使肌力测

定结果不稳定，因此建议，测试前予以受试者充分

的休息、避免各类可能影响肌力的活动，手持式肌

力测定仪检测尽可能在固定时间段进行（如早餐后

8:00 ~ 10:00），以尽量减少测量误差。

综上所述，手持式肌力测定仪在 Duchenne型和

Becker型肌营养不良症患儿下肢肌力测定中具有较

好的不同检测者间信度和重测信度，既可用于监测

Duchenne 型和 Becker 型肌营养不良症患儿肌力状

况［15］，又可用于评价新近各种治疗方法的效果［16］。

然而，手持式肌力测定仪仅能够针对各组肌群分别

开展测试，难以像徒手肌力测定一样整合以整体评

价患儿肌力状况［17］。而且，肌力低于 3级时，手持式

肌力测定仪通常不能测出有效数据，因此需要采用

定 量 与 定 性 相 结 合 的 方 法 才 能 够 全 面 反 映

Case
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

Category
DMD

DMD

DMD

DMD
DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

DMD

Diagnostic basis
Muscle biopsy
Muscle biopsy
Muscle biopsy
Muscle biopsy

Exon 44 duplicationExon 72-79 duplication
Muscle biopsy

Exon 48-49 deletion
Muscle biopsy
Muscle biopsy

Exon 45-54 deletion
Exon 43-44 deletion

Exon 7 deletion
Exon 60 deletion
Muscle biopsy

Exon 45-52 deletion
Muscle biopsy

Exon 45-50 deletion
Exon 45-53 deletion

Muscle biopsy
Muscle biopsy

Exon 46-52 deletion

Sex
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male
Male

Female
Male
Male
Male
Male
Male

Age (year)
10.40
4.43
4.75

10.88
7.78
8.95

10.93
4.08
7.07

11.58
9.45
9.88
7.63
9.72
6.19

14.09
4.98
3.96
5.10
8.09
5.52

Age diagnosis (year)
5.29
3.23
4.05
8.98
7.28
4.74
3.41
3.53
1.35
9.11
9.23
9.81
5.13
5.43
6.17

12.89
4.85
3.89
2.12
7.72
5.29

Height (cm)
133.00
105.00
109.00
135.00
132.00
137.00
136.00
97.00

114.00
140.00
134.00
132.00
108.50
120.00
109.00
153.00
98.00

110.00
105.00
126.00
100.00

Weight (kg)
30.00
16.50
20.00
40.00
26.00
35.00
31.00
14.00
20.50
29.00
26.00
28.00
21.00
20.00
19.00
50.00
15.00
19.00
18.00
24.00
15.00

表 1 21例 Duchenne型和 Becker型肌营养不良症患儿一般资料

Table 1. General data of 21 children with DMD/BMD
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Duchenne 型和 Becker 型肌营养不良症患儿的肌力

状况［18⁃19］。
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Muscle group
Hip flexors
Hip extensors
Hip abductors

Knee flexors

Knee extensors
Ankle plantarflexors

Ankle dorsiflexors

Major muscle
Iliopsoas, rectus femoris, tensor fasciae latae, sartorius
Gluteus maximus, biceps femoris muscle,semitendinosus, semimembranosus
Gluteus medius, gluteus minimus

Semitendinosus, semimembranosus, biceps femorismuscle, popliteus muscle, sartorius, gracilis,musculus gastrocnemius
Quadriceps femoris
Triceps surae, flexor digitorum longus, tibialisposterior, peroneus longus and brevis muscles

Tibialis anterior, extensor digitorum longus,fibularis tertius

Operational approach
Sitting with feet dangling, hip and knee flexed 90°; resistance at anterior thighimmediately proximal to knee above superior border of patella. Let tester flex his hip
Prone, knee flexed 90°and hip extended off surface; resistance to posterior thighimmediately proximal to popliteal crease. Let tester extends his hip
Lateral position, knee and hip held in natural extended position, hip held in neutralposition. Keep pelvis steady and avoid sliding (tester can use his upper limb andfixing band to help steady); resistance to lateral thigh 2 cm above the knee. Let testerabduce his hip and keep resisting for 3-5 s. We should stop testing and restart iftester can not keep his pelvis steady
Sitting with feet dangling, knee flexed 90°; popliteal space close to the edge of a bed;resistance to posterior tibia just proximal to bimalleolar line. Let tester flex his knee
Sitting with feet dangling, knee flexed 90°; popliteal space close to the edge of a bed;resistance to anterior tibia just proximal to bimalleolar line. Let tester extend his knee
Supine, knee flexed 90°, keeping calf fixed and steady and foot held in plantarposition; resistance to plantar surface of metatarsal heads. The direction of force isaccording to the direction of arrow on the picture. At the same time, let tester keepresisting for 3-5 s
Supine, knee flexed 90°, keeping calf fixed and steady and foot held in natural restingposition, resistance to dorsal surface of metatarsal heads. Let tester dorsiflex his ankle

表 2 手持式肌力测定仪标准化操作方法［7］

Table 2. Standardized operational approach of HHD［7］

Muscle group
Hip flexors

Left
Right

Hip extensors
Left
Right

Hip abductors
Left
Right

Knee flexors
Left
Right

Knee extensors
Left
Right

Ankle plantar flexors
Left
Right

Ankle dorsiflexors
Left
Right

N

21
21

12
12

21
21

21
21

21
21

21
21

21
21

Tester A (1st)

7.00 ± 3.78
7.64 ± 4.26

6.67 ± 4.52
7.54 ± 4.59

9.67 ± 6.09
9.32 ± 6.87

7.85 ± 4.74
9.45 ± 5.75

7.17 ± 4.55
7.86 ± 6.18

12.22 ± 8.02
12.68 ± 8.61

5.43 ± 3.21
5.76 ± 4.28

Tester A (2nd)

6.99 ± 4.30
7.04 ± 3.86

7.08 ± 4.06
7.20 ± 4.41

8.98 ± 5.61
8.83 ± 5.15

8.74 ± 5.77
9.45 ± 6.02

7.57 ± 4.54
7.83 ± 6.59

11.47 ± 7.56
13.12 ± 10.34

5.58 ± 3.28
5.71 ± 3.73

Tester B

7.65 ± 4.48
8.02 ± 4.19

6.67 ± 3.70
6.72 ± 4.21

8.70 ± 5.43
8.28 ± 4.78

8.37 ± 5.70
9.63 ± 5.74

8.30 ± 4.57
9.21 ± 7.02

11.61 ± 6.81
13.16 ± 9.55

5.84 ± 3.03
6.03 ± 3.60

表 3 7组肌群肌力测定结果（x ± s，kg）
Table 3. Results of strength measurement of 7 musclegroups (x ± s, kg)

Muscle group
Hip flexors

Left
Right

Hip extensors
Left
Right

Hip abductors
Left
Right

Knee flexors
Left
Right

Knee extensors
Left
Right

Ankle plantar flexors
Left
Right

Ankle dorsiflexors
Left
Right

Inter⁃tester reliability
ICC

0.940
0.914

0.893
0.866

0.956
0.978

0.926
0.913

0.935
0.937

0.860
0.823

0.762
0.886

95%CI

0.851-0.976
0.789-0.965

0.667-0.966
0.583-0.957

0.889-0.983
0.945-0.991

0.819-0.973
0.785-0.965

0.839-0.973
0.845-0.975

0.656-0.943
0.563-0.928

0.413-0.903
0.718-0.954

Inter⁃test reliability
ICC

0.833
0.908

0.822
0.918

0.938
0.833

0.902
0.871

0.911
0.888

0.690
0.851

0.813
0.891

95%CI

0.633-0.929
0.787-0.962

0.493-0.945
0.743-0.976

0.854-0.974
0.633-0.929

0.774-0.959
0.709-0.945

0.794-0.963
0.745-0.953

0.377-0.861
0.669-0.937

0.595-0.920
0.751-0.954

表 4 7组肌群肌力测定不同检测者间信度和重测信度
评价

Table 4. Inter ⁃ tester and inter ⁃ test reliability of strengthmeasurement of 7 muscle groups

Emery AE. The muscular dystrophies. Lancet, 2002, 359:687 ⁃［1］

·· 391



中国现代神经疾病杂志 2015年 5月第 15卷第 5期 Chin J Contemp Neurol Neurosurg, May 2015, Vol. 15, No. 5

Time: September 5-9, 2015
Venue: Istanbul, Turkey
Email: istanbul@epilepsycongress.org
Website: www.epilepsyistanbul2015.org/
The 31st International Epilepsy Congress (IEC) will be held in Istanbul, on September 5-9, 2015. This congress is organized

by the International League Against Epilepsy (ILAE) and the International Bureau for Epilepsy (IBE).
The IEC is a major biennial event and is recognized as a landmark in the calendar of epilepsy specialists worldwide. The

congress gives delegates from all over the world the chance to come together and network with fellow researchers, clinicians and
health care practitioners. The scientific program of the 31st IEC promises to be innovative and engaging, with a wide range of
main and parallel sessions, as well as teaching and video sessions.

31st International Epilepsy Congress

695.
Fairclough RJ, Wood MJ, Davies KE. Therapy for Duchenne
muscular dystrophy: renewed optimism from genetic approaches.
Nat Rev Genet, 2013, 14:373⁃378.
Pokharel RK, Brisco L, Mandal M, Agrawal JP, Dillon D, Vitale
M, Woodland P, Jacoby P, Downs J. Effect of sitting posture on
development of scoliosis in Duchenne muscular dystrophy
cases. J Nepal Health Res Counc, 2014, 27:94⁃99.
Escolar DM, Henricson EK, Mayhew J, Florence J, Leshner R,
Patel KM, Clemens PR. Clinical evaluator reliability for
quantitative and manual muscle testing measures of strength in
children. Muscle Nerve, 2001, 24:787⁃793.
Brussock CM, Haley SM, Munsat TL, Bernhardt DB.
Measurement of isometric force in children with and without
Duchenne's muscular dystrophy. Phys Ther, 1992, 72:105⁃114.
Stuberg WA, Metcalf WK. Reliability of quantitative muscle
testing in healthy children and in children with Duchenne
muscular dystrophy using a hand⁃held dynamometer. Phys Ther,
1988, 68:977⁃982.
Shi W, Zhu M, Luo DD, Yang H, Chen DD, Huang HY. The
reliability of hand ⁃ held electronic dynamometer tests for lower
limb muscle strength measurement in children with spastic
cerebral palsy. Zhonghua Wu Li Yi Xue Yu Kang Fu Za Zhi,
2010, 12:907⁃910.［史惟, 朱默, 骆丹丹, 杨红, 陈冬冬, 黄华
玉. 手持式电子肌力测定仪在痉挛型脑瘫儿童下肢肌力测定
中的信度研究. 中华物理医学与康复杂志, 2010, 12:907⁃910.］
Tantilipikorn P, Watter P, Prasertsukdee S. Feasibility,
reliability and validity of the Thai version of the Pediatric
Quality of Life Inventory 3.0 cerebral palsy module. Qual Life
Res, 2013, 22:415⁃421.
Kodesh E, Laufer Y. The reliability of hand ⁃ held dynamometry
for strength assessment during electrically induced muscle
contractions. Physiother Theory Pract, 2014, 31:61⁃66.
Katz⁃Leurer M, Rottem H, Meyer S. Hand⁃held dynamometry in
children with traumatic brain injury: within ⁃ session reliability.
Pediatr Phys Ther, 2008, 20:259⁃263.
Kirschner J, Schorling D, Hauschke D, Rensing ⁃ Zimmermann
C, Wein U, Grieben U, Schottmann G, Schara U, Konrad K,
Müller ⁃ Felber W, Thiele S, Wilichowski E, Hobbiebrunken E,
Stettner GM, Korinthenberg R. Somatropin treatment of spinal
muscular atrophy: a placebo ⁃ controlled, double ⁃ blind crossover

［2］

［3］

［4］

［5］

［6］

［7］

［8］

［9］

［10］

［11］

pilot study. Neuromuscul Disord, 2014, 24:134⁃142.
Mercer VS, Lewis CL. Hip abductor and knee extensor muscle
strength of children with and without Down syndrome. Pediatr
Phys Ther, 2001, 13:18⁃26.
Connolly AM, Florence JM, Cradock MM, Malkus EC,
Schierbecker JR, Siener CA, Wulf CO, Anand P, Golumbek PT,
Zaidman CM, Philip Miller J, Lowes LP, Alfano LN, Viollet ⁃
Callendret L, Flanigan KM, Mendell JR, McDonald CM, Goude
E, Johnson L, Nicorici A, Karachunski PI, Day JW, Dalton JC,
Farber JM, Buser KK, Darras BT, Kang PB, Riley SO, Shriber
E, Parad R, Bushby K, Eagle M; MDA DMD Clinical Research
Network. Motor and cognitive assessment of infants and young
boys with Duchenne Muscular Dystrophy: results from the
Muscular Dystrophy Association DMD Clinical Research
Network. Neuromuscul Disord, 2013, 23:529⁃539.
Florence JM, Pandya S, King WM, Robison JD, Baty J, Miller
JP, Schierbecker J, Signore LC. Intrarater reliability of manual
muscle test (Medical Research Council scale) grades in
Duchenne's muscular dystrophy. Phys Ther, 1992, 72:115⁃122.
Merlini L, Gennari M, Malaspina E, Cecconi I, Armaroli A,
Gnudi S, Talim B, Ferlini A, Cicognani A, Franzoni E. Early
corticosteroid treatment in 4 Duchenne muscular dystrophy
patients: 14⁃year follow⁃up. Muscle Nerve, 2012, 45:796⁃802.
Vry J, Schubert IJ, Semler O, Haug V, Schönau E, Kirschner J.
Whole ⁃ body vibration training in children with Duchenne
muscular dystrophy and spinal muscular atrophy. Eur J Paediatr
Neurol, 2014, 18:140⁃149.
Gaeta M, Messina S, Mileto A, Vita GL, Ascenti G, Vinci S,
Bottari A, Vita G, Settineri N, Bruschetta D, Racchiusa S,
Minutoli F. Muscle fat ⁃ fraction and mapping in Duchenne
muscular dystrophy: evaluation of disease distribution and
correlation with clinical assessments. Skeletal Radiol, 2012, 41:
955⁃961.
Grange RW, Call JA. Recommendations to define exercise
prescription for Duchenne muscular dystrophy. Exerc Sport Sci
Rev, 2007, 35:12⁃17.
Bushby K, Connor E. Clinical outcome measures for trials in
Duchenne muscular dystrophy: report from International
Working Group meetings. Clin Investig (Lond), 2011, 1:1217 ⁃
1235.

（收稿日期：2015⁃04⁃15）

［12］

［13］

［14］

［15］

［16］

［17］

［18］

［19］

·· 392


