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临床医学中，神经科、眼科、耳鼻喉科的许多疾病均可导

致患者出现平衡及步态障碍。为客观评价平衡及步态障碍，

临床上产生了许多有关的评价量表，如Berg平衡量表（Berg

balance scale, BBS）、计时起立—步行测验(timed up and

go test, TUGT)、功能性运动量表（functional ambulation cate-

gory, FAC）、动态步态指数（dynamic gait index, DGI）等。功

能性步态评价（functional gait assessment, FGA）是2004年由

Wrisley等提出的一种新的关于平衡及步态的评价量表[1]。

1 功能性步态评价产生的背景及内容

FGA来源于DGI。DGI最初是为评价60岁以上的老年

人步行时其姿势稳定性及跌倒风险而设计的量表[2]。这一量

表包括8个项目，如以不同速度行走、步行中转头、跨越及绕

行障碍物、上下台阶、快速转身等。每个项目分为0—3共4

个等级，满分为24分，分数越高表示平衡及步行能力越好。

该量表自问世以来，许多学者对其进行了信度、效度检测，均

提示DGI有较好的组间信度、重测信度等。在同时效度评价

中，DGI与BBS、TUGT、ABC等量表均显著相关[3—6]。因此DGI

在临床和科研中可作为各种步态及平衡障碍患者的有效评

价工具。

但是，有些学者研究发现DGI存在的一些问题。如有些

前庭功能障碍的患者的DGI得分很高，甚至接近满分，但患

者仍有步行障碍。由此可见，DGI对这些患者步态障碍的敏

感性不够高，存在天花板效应[7—8]。此外，DGI某些项目的指

导语模糊不清，导致评定者难以界定分值。在此背景下，

Wrisley等学者于2004年提出了FGA这一量表，其目的是对

DGI某些具体评价项目的实施进一步细化，并增添了3个新

项目以便于评价前庭功能障碍患者的步行及平衡情况[1]。

FGA由原DGI量表8项中的7项，再加上3项新项目，共

10项组成[1]。分别为：①水平地面步行；②改变步行速度；③

步行时水平方向转头；④步行时垂直转头；⑤步行和转身站

住；⑥步行时跨过障碍物；⑦狭窄支撑面步行；⑧闭眼行走；

⑨向后退；⑩上下台阶等。每个项目分为0—3共4个等级，

满分为30分，分数越高，提示平衡及步行能力越好。其中狭

窄支撑面步行、闭眼行走、向后退3项为新增添项目，其余7

项为原DGI项目。而原DGI项目中的绕行障碍物一项因其

难度不够而被弃用[9]。

进行FGA评价，需要一条6m×30.48cm的有标记的跑

道，1个秒表，2只鞋盒以及1套迈步台阶即可。

2 功能性步态评价的信度、效度及有关研究

2.1 功能性步态评价在前庭功能障碍患者中的信度、效度

FGA的产生背景就是为了评价前庭功能障碍患者的平

衡及步行能力，所以，Wrisley等学者首先对该类患者进行了

FGA的信度、效度研究[1]。在该研究中，共有10个评定者对6

个前庭功能障碍的患者进行了评价。这10个评定者事先给

予10min熟悉FGA量表，随后共同对患者进行评价，每个患

者共评价2次，中间休息1h。在评价过程中评价者间不进行

交谈和讨论，同时还进行了其他有关的平衡评定。

该研究结果提示FGA全表组内信度（重测信度）较好，

ICC为0.83。单项分析提示第3、4、5、7、8项组内信度较低，

原因可能与前庭功能障碍的患者完成以上项目难度大有关，

因此在第二次评价时患者表现差异较大。FGA全表组间信

度也较好，ICC为0.84，单项分析提示除了第2、5项外，其他

项目的组间信度均为中等至较好。第2项和第5项的组间信

度最低，其原因可能如下：第2项为改变步行速度，患者完成

该项时身体晃动较多，所以不同的评定者给出了不同的分

数；第5项为步行时转身站住，要求在3s内完成，但10名评定

者中只有4人有秒表，所以评分差异也较大。FGA单项与总

分之间一致性较好，提示所有项目均反映的是相同的内容，

即功能性步态表现。

构想效度分析：FGA经因素分析，提取了3个公因子，即

患者的步态表现可由这3个公因子解释，其累积贡献率为

71%。其中有8个单项与这3个公因子有关，它们原则上应

该是步行表现的基本方面。这3项完成起来非常困难，这与

FGA原创者试图消除DGI的天花板效应的目的相一致。

同时效度：FGA 与特异性活动平衡自信量表（activi-

ties-specific balance confidence scale, ABC）、眩晕残障项目

（dizziness handicap inventory, DHI）、眩晕症状感受记录

（perception of dizziness symptoms, PDS）、跌倒次数、TUGT
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和DGI具有中度相关性，证明FGA与其他平衡量表具有同时

效度。

颁布FGA的另一目的是修正DGI的天花板效应。该研

究中患者的FGA得分分布与ABC和DHI密切相关，提示消

除了DGI的天花板效应。

2.2 功能性步态评价的分组数据研究

该研究由 Walker 等学者在 2007 年发表，其目的为对

40—89岁的社区居住的成人根据年龄段分析其FGA数据[10]。

该研究的入选人群为40—89岁的社区独立居住、不需

照顾的成人200名。由8名经培训的评定者进行评价。每名

受试者评价一次。分组依据为40—49岁，50—59岁，60—69

岁，70—79岁，80—89岁，共5组。

该研究结果为：各组平均得分波动于28.9—20.8，并且随

着年龄增加FGA总分降低，在70岁以上人群中尤为明显。

同时，每个年龄段的标准差也在增加，证明FGA变异也随着

年龄增加而增大。这与其他学者在老年人中进行的平衡及

步态研究结果相同[11—13]。

对于FGA的10个单项，不同年龄段表现不同。项目5

在各年龄段中均得分最高，项目1、7、8平均得分最低。项

目1为水平地面步行，得分低提示FGA对年龄及速度之间

的变化敏感，这与以前的报道老年人步行速度较年轻人慢

相一致[11]。项目7为狭窄支撑面步行，以前曾有研究提示随

着年龄增加保持平衡的能力降低，身体晃动增加[12,14—15]，项目

7得分低支持这一结果。项目8为闭眼行走，保持平衡的能

力取决于前庭觉、视觉和本体感觉3方面。对老年人来说，

视觉发挥的作用更大[16]，所以完成闭眼行走项目非常困难。

Chiu等学者[17]发现，对于眩晕和前庭功能障碍的患者，DGI中

最难的项目为水平转头、垂直转头和上下台阶。项目7、8、9

是为消除天花板效应而增加的，其完成难度较大。

该研究中FGA全表组间信度好，ICC为0.93，比Wrisley

（ICC=0.86）报道的高，提示评定者事先经过培训，可增加评

定信度。单项信度结果提示所有项目Kappa值间差异均有

显著性，平均单项Kappa值为0.63。受试者年龄与得分之间

为明显的负相关。单项信度变异很大。项目8信度低，原因

可能如下：老年人步行中常有步态偏斜，在闭眼条件下就更

为明显，而项目8评分时要求根据步态偏斜的距离打分，而

评定者很难确切判断受试者偏斜的程度，可能因此降低了这

一项目的信度。项目2一致性也较差，原因可能是该项目评

分时参考维度较多（步行速度变化、步态偏斜程度等），降低

了其单项信度。

2.3 功能性步态评价（德文版）在卒中患者中的信度、效度

Thieme等学者对德文版FGA在卒中患者中的信度、效

度进行了研究[18]。该研究中28例卒中患者入选，评定者事先

经过30min的视频培训。在FGA评定前先进行以下评定：

BBS、FAC、最大步行速度、Rivermead运动指数（RMI）、Barthel

指数（BI）评定。1名评定者直接评定，过程拍成视频资料，另

外2名评定者在2个不同时间通过视频资料进行FGA评定，

中间间隔1个月。

该研究结果为FGA全表有良好的组内及组间信度，组内

ICC为0.97，组间ICC为0.94。单项信度提示为较好至良好，

其组内信度与组间信度分别0.88—0.98，0.77—0.96。第3、

5、7、8项组内信度较低，第2、3、4、5项组间信度较低。单项

信度的差异可能与其评分标准及指导语有关。如第2项为

改变步行速度，而评定者对速度的变化完全为主观判断；第3

项对于转头无确切定义，因此造成该项评分差异。对卒中患

者来说，对于步态偏斜还应明确规定其原因是偏瘫还是平衡

障碍造成。

FGA与该研究中其余评定量表之间呈中度至高度相关，

提示FGA有较好的同时效度，可作为卒中后步态障碍的评价

工具，也进一步说明平衡与步态、步速、移动性、独立/辅助步

行、日常生活能力等各方面相互影响。在FAC 3、4、5级患者

中，FGA间的差异有显著性意义。

2.4 功能性步态评价在社区居住的老年人中的同时效度、

区分度和预测效度的研究

Wrisley等学者2010年发表了FGA在社区居住的老年人

中的同时效度、区分度和预测效度研究[19]。该研究目的为：

①研究FGA与ABC、BBS、TUG的同时效度，提供平衡及步态

的筛查工具；②探讨FGA对于社区居住的老年人是否能区分

其高跌倒风险组，并对跌倒情况进行预测，即研究FGA跌倒

方面的区分度和预测效度。

共38名老年人入选，由1名经培训的评定者进行评价，

评定项目有ABC、TUG、BBS、DGI、FGA。根据以前文献的报

道 ABC 低于 67[20]，BBS 低于 46 分 [20—22]，DGI 低于 19 分 [23]，

TUG≥11.0s[24]，提示跌倒风险高。对受试者进行6个月的信

件随访了解其跌倒情况。

该研究结果提示FGA与ABC、BBS和TUG之间的相关强

度为中等至高度，FGA较其他评价工具可提供关于平衡和步

态的更多信息，包括各种步行任务的多维度测试。FGA也消

除了DGI的天花板效应，对步态变化更敏感。

根据TUG和DGI预测跌倒的标准，FGA区分跌倒的分界

点为≤22/30分。在预测效度分析中，FGA、DGI和TUG均可

有效地预测跌倒，其最佳分界点分别为≤20/30，≤20/24，≥

12.3s。该研究中FGA区分和预测跌倒有2个分值，分别为≤

22/30及≤20/30。但考虑到前者的假阴性率高，而把高跌倒

风险的患者错误地分入低风险组的后果更严重，因此最终将

FGA≤22/30作为区分老年人跌倒风险的标准。

在随访中，FGA预测的跌倒者多于TUG或DGI，FGA的

曲线下面积（area under curve, AUC）最大，提示其预测效度
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最好。FGA项目包括了以不同速度行走、步行中转头、向后

退、闭眼行走、狭窄支撑面步行、上下台阶等项目，而这些项

目均是日常生活中功能性活动常遇到的，也常是跌倒发生的

场景，因此其预测效度更高。FGA中的这些项目，也可作为

提高步态的干预治疗，或作为健康教育中的步行代偿手段

（如步行中不同方向的转头）。

2.5 应用功能性步态评价和平衡评价系统对于帕金森病患

者中跌倒者的研究：信度、效度、敏感性、特异性

帕金森病（Parkinson disease, PD）主要临床表现为运动

迟缓和姿势步态异常，姿势不稳及平衡障碍是导致PD患者

生存质量下降及跌倒的重要因素[25—26]。BBS是常用的平衡评

定及预测跌倒的工具，但用于评定PD有天花板效应[27—28]。

基于以上原因，Leddy等对PD患者进行了FGA和平衡评价系

统（balance evaluation systems test, BEST）测试[29]。

BEST是新近设计的平衡评价体系[30]。它共有36项，其

中17项来自BBS、DGI、单腿站立试验、TUG等平衡量表，其

余19项则包括双侧任务、姿势反应和代偿性迈步、髋和踝部

的力量，站在斜面上等项目。

该研究共有82例PD患者入选，受试者均正常服用抗帕

金森病药物，在药物“开期”进行评定。组间信度由3名评定

者对15例受试者进行评定。重测信度由2名评定者对24例

受试者在2周内进行评定，评价时间在1天的同一时间，以保

证受试者为同一状态。

结果显示BBS显著左偏，10%受试者为满分，45%得分

在上10%区间，提示其有天花板效应。而FGA和BEST则

无以上效应。BBS的天花板效应原因可能如下：BBS项目

中包括站起、转身、弯腰等，而这3项是PD患者最常见的跌

倒方式[26,31]。在进行BBS评定时，患者的注意力完全集中于

评定项目，而日常生活中却并非如此。对于PD患者，提高注

意力可明显改善其平衡障碍[26,32—33]。因此患者可较好地完成

BBS评价，但在真实生活环境中完成起来却有一定困难。PD

患者的平衡障碍还表现为动作迟缓及过多的姿势调整，而

BBS项目中并不包括这些方面的内容。因此，BBS对于PD患

者有天花板效应。

该研究中BBS、FGA、BEST的组间信度均较高，ICC＞

0.93。而BBS的重测信度低于以前的文献报道，其原因可能

与2次评价中间间隔2周及药物的影响有关。FGA、BEST与

BBS、ABC和疾病严重程度均呈高度至中度相关，而BEST的

同时效度高于FGA。

对于确定跌倒者与非跌倒者，对BBS、FGA、BEST绘制接

受者操作特征曲线（receiver operating characteristic curve,

ROC），其敏感性及特异性最大的分界点为确定跌倒的分界

点，分别为BBS 47/56，FGA 15/30，BEST 69%。根据这些分

界点，3个量表的特异性相近，而BEST敏感性更高，预测效度

最好。以前的文献建议对PD患者的平衡情况应进行联合评

价。BEST是目前唯一的联合评价工具，它包含了影响平衡

的各方面的内容，因此具有较好的效度。

3 问题与展望

综上所述，FGA在老年人、前庭功能障碍、脑卒中、帕金

森病等人群中进行平衡和步态评定均显示了较好的信度、效

度，无天花板效应，对于高跌倒风险的患者可较好地区分和

预测，是适用于临床及科研的有效的评价工具。

下一步研究方向：应进一步修正FGA指导语并对评分标

准进一步细化，以提高其信度；应在其他平衡和步态障碍的

疾病人群（脊髓病变、小脑病变）中进行FGA信度效度检验，

扩大其临床适用范围；对FGA进行反应性研究，观察其能否

发现平衡及步态方面的微小变化，是否可作为各种平衡干预

效果的评价工具；FGA评价需要1条6m长的跑道，这在家庭

环境中较难实现，应进一步研究应用3m的跑道是否具有同

等的信度效度。
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