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肌张力改变是神经系统病损的常见体征，神经康复的重

要内容之一就是改善异常的肌张力及异常肌张力导致的非

正常的运动模式。因此，肌张力的评定是神经康复的一项重

要基础工作，它贯穿了整个神经康复的过程，在康复前后及

过程中须多次进行肌张力评定，评定的结果是评价康复效果

的一大重要指标。操作简便、结果可靠的评定方法一直是临

床神经康复工作者追求的目标。

目前国内外使用的肌张力评定量表较多，但并没有一个

覆盖面广、分级科学、信度良好及使用方便的通用量表[1—2]。

本研究使用了 Ashworth 肌张力评定手法，引入 Levin 和

Hui-Chan在综合痉挛量表(composite spasticity scale,CSS)[3—4]

中使用的腱反射参数，并根据生理学原理，将腱反射参数运

用到上肢的肌张力评定中，设计出了一种较以往而言覆盖面

广、临床适用的肌张力量表。

1 量表设计

近年临床使用的各种肌张力量表中，以Ashworth量表

(Ashworth scale，ASS) [5]、改良 Ashworth 量表(modified Ash-

worth scale，MAS) [6] 或 二 次 改 良 Ashworth 量 表（modified

modified Ashworth scale，MMAS）[7]最为常用，但此方法的缺

陷在于：①不能衡量肌张力降低的程度，以致覆盖面低，不能

用于中枢神经损伤早期、小脑损伤及外周神经损伤的肌张力

评估；②不同性质的肌张力增高可能被区分成不同程度的肌

张力增高，锥体系损伤致折刀样肌张力增高，明显增高的肌

张力也只存在于关节活动度（range of motion，ROM）的开始

部分，锥体外系损伤致铅管样肌张力增高，略高的肌张力可

维持于整个ROM，故以阻力在ROM中持续的范围大小来评

判张力的大小，显然不科学；③量化欠准确,仅以对关节被动

运动中阻力的主观感觉作为评定基础,检查者的判断力、对

痉挛变化的辨别能力等因素使其应用受到一定限制。因此，

目前对此量表的使用报导褒贬不一[8—11]，甚至有报道呼吁停

止使用该量表[12]。

20世纪90年代初,加拿大学者Levin和Hui-Chan提出了

一个定量评定肌张力增高的量表CSS，该量表分级清晰、信

度高，但只局限于下肢的痉挛程度评定，终因打分复杂、应用

范围狭窄而未能在临床广泛使用。

对于肌张力降低的疾病，目前康复评定常用弛缓性肌张

力的分级方法进行轻度及中到重度的描述分级[13]，其分级标

准模糊、将肌力下降与肌张力的下降主观表述成了同一关

系，该评定量表认为，重度肌张力下降指肌肉无运动（即肌力

0级）。因此，目前临床一般不使用该量表进行下运动神经元

性疾病的肌张力评定。

综合目前康复评定中常用的上述量表，我们试图设计出

一种覆盖面广、分级科学、适用性强、操作简单、可信度高的

通用型肌张力评定量表(general muscular tension scale,

GMTS)，见表1。

该量表同MAS，以对关节被动运动中阻力的主观感觉作

为评定基础，在阻力判定不清晰时，参考该阻力肌群的腱反

·临床研究·

通用型肌张力量表的设计和信度检验*

吴芳玲1 倪 瑾1 马兆丽1

摘要

目的：设计一种覆盖面广、分级科学、适用性强、操作简单的通用型肌张力评定量表(GMTS)，并对其进行信度检验。

方法：在总结分析目前临床常用的肌张力评定量表的基础上，设计GMTS，收集40例有肌张力改变的神经康复住院

患者，由2名医生用GMTS分别评定患者四肢肌张力，检测GMTS的评定者间和评定者内的信度。

结果：用组内相关系数（ICC）作为信度参数，评定者内信度以甲医师第一次与第二次评定的ICC值为信度参数，评定

者间信度以甲、乙医师各自第一次评定的ICC值为信度参数，该量表评定者内ICC为0.997，评定者间ICC为0.960。

结论：与目前临床常用的几种肌张力量表比较，GMTS可操作性强、覆盖面广、信度高，适合临床使用。

关键词 肌张力；量表；信度

中图分类号：R322.81，R493 文献标识码：B 文章编号：1001-1242（2013）-02-0157-03

DOI:10.3969/j.issn.1001-1242.2013.02.014

*基金项目：上海市残疾人联合会康复科研项目（沪残联康201026号）

1 上海阳光康复中心养志康复医院神经康复科，201619

作者简介：吴芳玲，女，硕士，副主任医师，现工作单位：上海市徐汇区中心医院康复科；收稿日期：2011-11-28

157



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Feb. 2013, Vol. 28, No.2

射，如肘屈肌张力可参考肱二头肌反射，肘伸肌张力可参考

肱三头肌反射，腕屈肌张力可参考桡骨膜反射，膝伸肌张力

可参考膝反射，踝屈肌张力可参考踝反射。

分析CSS，我们发现，该量表虽然考虑到了腱反射、阵挛

与肌张力的相关性，但又把此三因素相对独立了，以至于每

组肌群检测三因素后，对三因素分别打分，后再统计总分，根

据总分，推断痉挛程度，分级方法较复杂。而生理学上，阵挛

是腱反射亢进到一定程度后出现的体征，是腱反射亢进程度

指标，而非具有独立意义的体征，故我们在此基础上，参考诊

断学，在GMTS中，将腱反射分为-—+++++，共6级，其中包

含了阵挛因素，而不对阵挛单独打分[14]，肌肉被动活动时的

阻力评判方法，亦参考诊断学。

由于肌紧张与腱反射同为骨骼肌的牵张反射，其反射通

路基本一致[15]，肌张力的增高及腱反射的增强，均提示了控

制脊髓的高级神经中枢作用的减弱，故我们在设计GMTS量

表时，将肌张力和腱反射进行联合考虑，从而避免了分别打

分再综合评分的复杂。

鉴于一些特殊的肌源性疾病，如先天性肌强直症、强直

性肌营养不良等的病理改变可导致肌张力增高的同时不伴

腱反射的亢进，故本量表只适用于成人神经源性疾病的肌张

力评定。

2 量表的信度检验

2.1 对象与方法

2.1.1 研究对象：本研究选取2011年5—8月在上海阳光康

复中心养志康复医院神经康复科住院治疗的中枢或外周神

经病损患者，临床主治医生评定为肌张力异常，并且同意参

与本研究。 排除有下列情况者：四肢瘫，疼痛，存在认知、精

神障碍，四肢肌肉或骨关节病变，炎症、外伤等疾病的急性

期。共40例患者，男33例，女7例；年龄（54.3±16.9）岁。其

中31例偏瘫为脑血管病或脑外伤，经CT或MRI证实；4例截

瘫为脊髓疾病或外伤，经CT或MRI及手术证实；5例为单肢

外伤后外周神经损伤，经肌电图及手术证实。

2.1.2 评定方法：选取1名康复科医师（医师甲），1名内科医

师（医师乙），进行新量表的培训及试用。患者入院第二天上

午，非空腹、休息充分、情绪平稳、二便排空后，医师甲对患者

四肢进行2次肌张力评定（评定四肢肘屈肌、腕屈肌、膝伸

肌、踝屈肌），2次中间间隔大约1h，间隔期间患者处于休息

状态。患者入院第三天上午在同一条件下，由医师乙对患者

进行1次评定。甲乙医师对评定工作不交流。评定时，病房

室温20—25℃，安静、自然光。肌张力、腱反射、阵挛等的所

有检查手法参照诊断学,腱反射检查包括肱二头肌反射、桡

骨膜反射、膝反射、踝反射，阵挛包括髌阵挛、踝阵挛。

2.2 统计学分析

取甲乙医师对每位患者的患肢评定数据，采用SPSS17.0

统计软件对数据进行统计学分析。用组内相关系数（inter-

class correlation coefficients，ICC）作为信度参数，评定者内信

度以甲医师第一次与第二次评定的ICC值为信度参数，评定

者间信度以甲、乙医师各自的第一次评定的ICC值为信度参

数，取ICC的95%可信区间，F检验进行评定者内部和评定者

间的信度分析，设P>0.05为差异有显著性。

3 结果

评定者内部信度，各患肌群的ICC均>0.98（P<0.01）,全
部患肌评定的ICC为0.996（P<0.01）,显示该量表评定者内部

信度很好。评定者间信度，各患肌群的 ICC 均>0.85（P<
0.01）,全部患肌评定的ICC为0.960（P<0.01）,显示该量表评

定者间信度很好。见表2。

表1 通用型肌张力评定量表

等级

0无张力状态
1低张力状态
2正常张力状态
3张力轻度增高
4张力中度增高
5张力重度增高
(僵硬状态)

患肢被动活动

无阻力
低阻力

正常阻力
阻力略高
阻力明显

阻力很大，患肢僵硬，
被动活动困难

患肢腱反射

-
+
++

++—+++
+++—++++

++++—+++++

表2 评定者内部及评定者间信度

患肌群

肘屈肌
腕屈肌
膝伸肌
踝屈肌

全部患肌

病例数

33
33
44
44
154

评定者内
ICC
0.986
0.991
0.997
0.997
0.996

ICC95%可信区间
0.971—0.993
0.982—0.996
0.994—0.998
0.995—0.998
0.994—0.997

F
69.625
112.125
299.605
352.814
237.013

P
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

评定者间
ICC
0.856
0.905
0.971
0.977
0.960

ICC95%可信区间
0.708—0.929
0.807—0.953
0.946—0.984
0.958—0.987
0.945—0.971

F
6.924
10.481
34.161
43.489
25.109

P
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

4 讨论

4.1 GMTS的可操作性

GMTS是在总结分析目前临床常用量表的基础上设计出的，

评定中运用的手法，完全按照诊断学体检方法，故对于临床

医生来说，并没有需特别学习的手法或相关工作经验，只需

熟悉量表，就可独立开展评定工作。本研究中，两名评定者，

一名为有肌张力评定经验的康复科医生，一名为无经验的内

科医生，但使用该量表进行评定，其评定者间信度 ICC达
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0.960，说明该量表简便、通用。

4.2 GMTS的覆盖面

GMTS分0—5级共6级，涵盖了所有肌张力状态，包括低

张力、正常张力、高张力，对张力降低和升高都进行了程度分

级，临床上，无论是外周神经损伤，还是中枢神经疾病，该量

表都同样适用，免去了不同疾病必须选用不同量表来评定的

麻烦，使得该量表的使用将有利于康复评定工作的标准化和

质量控制。

4.3 GMTS与Ashworth量表的比较

既往Ashworth及改良Ashworth法评定肌张力时，由于仅

以对关节被动运动中阻力的主观感觉作为评定基础，以至评

定者间信度不高[16]，本研究利用了CSS量表的特色，和2009

年Takeuchi设计的踝跖屈紧张量表相似[17]，在评判肌肉阻力

的同时，参照了同为该肌肉的牵张反射的腱反射，这样，肌张

力的评定有了辅助参照，对仅凭被动活动阻力不能明确判定

张力的，有了第二参考标准，使评判难度降低。GMTS的评定

者间信度（ICC=0.960）已接近于评定者内信度(ICC= 0.996)，

其评定者间信度较MAS有显著提高。当然，对于无腱反射

可参照的肌群，GMTS较MAS而言，只是扩大了覆盖范围，信

度无改变。

信度又称可靠性，是评价一量表质量的重要指标。在统

计学上，它是用于估计测量误差大小的尺度。对于它评法量

表，其信度主要为再测信度，分评定者内信度和评定者间信

度。该量表评定者内及评定者间ICC均高于0.85,显示了极

良好的信度。有研究认为用MAS评定踝屈肌的信度不高，

使用应慎重[18],但本研究显示，本量表用于评定踝屈肌张力，

其信度>0.97，可见，在下肢肌张力的评定中，该量表优于

MAS。

4.4 GMTS与CSS的比较

Levin和Hui-Chan曾报告，CSS量表用于脑卒中患者下

肢肌张力评定的ICC为0.87[19—20],国内亦有研究提出，CSS量

表用于脑损伤的总体重测ICC为0.959—0.996[21]，本量表用于

膝伸肌和踝屈肌张力评定的ICC>0.97，信度不差于CSS，但

CSS量表仅局限于下肢评定，而GMTS同样适用于上肢肌张

力的评估，弥补了CSS的不足。
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