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·临床研究·

上肢改良多方向伸展测试的信度与效度分析*

龚 翔1 曾玲丽1 王梦寰1 陈建雄1 沈莹莹1 周蕴弢 1，2

摘要

目的：进行上肢改良多方向伸展测试(modified multi-directional reach test，mMDRT)的内部一致性研究，并提供一

种可能的数据处理方法，为mMDRT在平衡评估中的应用提供基础。

方法：应用mMDRT评估健康大学生青年平衡能力，将各方向数据进行内部一致性检验，并分析人体形态学偏倚的

影响，进行数据标准化。

结果：mMDRT内部一致性良好，各方向最大伸展距离均为高度相关。上肢综合长度与mMDRT各方向数据均高度

相关，将最大伸展距离进行标准化处理，转换为个体上肢综合长的倍数，可一定程度上消除人体形态学偏倚的影响。

结论：mMDRT内部一致性良好，在其进一步运用时需注意人体形态学偏倚造成的影响。
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平衡能力被认为是在不改变支持面(base of support，

BOS)的前提下，将人体质心(center of mass，COM)维持在

稳定极限内的能力[1]。平衡功能或者步态的异常被认为是预

测未来跌倒的重要因素[2]，可通过功能测试法、量表法与仪器

法等进行评估。由于功能测试法操作简单、容易实行，在临

床上被广泛运用，较常使用的有功能性伸展测试(functional

reach test，FRT)、下肢星状伸展测试 (star excursion bal-

ance test，SEBT)等。适当的平衡功能评估可以确定姿势控

制方面的损伤，对于设计最佳平衡训练方案以预防跌倒具有

重要意义[3—4]。

功能性伸展测试首先由 Duncan PW 等 [5]于 1990 年提

出，在临床上运用较多。但FRT仅评估了前后方向的稳定极

限，无法对人体其他轴向的平衡能力进行测量 [6]。Newton

RA等[7]在此基础上将功能性伸展的方向增加为前、后、左、右

4 个方向，发展为多方向伸展测试 (multi-directional reach

test，MDRT)，将其与计时起立-行走测试(timed up & go

test，TUGT)和Berg平衡测试(Berg balance test，BBT)进行比

较分析，验证了其有效性和可靠性，并将测试场所设置在独

立环境中，避免了FRT测试时因靠近墙壁带来心理层面的感

知安全而造成影响。苏盼盼等[8]在MDRT基础上进行改良，

简化所需设备，并增加了 4个斜向指标，进一步发展为改良

多 方 向 伸 展 测 试 (modified multi- directional reach test，

mMDRT)，并在健康青年人群中进行了稳定性界限的研究。

目前为止，mMDRT仍缺乏信效度方面的研究，包括对各方

向内部一致性的检验；此外，有关mMDRT是否存在人体形

态学偏倚也尚未得到检验。基于此，本文进行了mMDRT内

部一致性检验，针对可能的人体形态学偏倚提供了一种用于

mMDRT数据处理方法，为mMDRT在平衡评估中的应用进

一步提供基础。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选择南京医科大学康复医学院学生 32例，其中男性 13

例，女性 19 例(表 1)。纳入标准：①年龄 19—23 岁，体型匀

称，BMI 18.5—23.9；②身体健康，无影响平衡功能的基础性

疾病，如骨骼、肌肉、前庭、神经系统疾病等，上下肢关节活动

度正常；③测试前 48h内无进食酒精、服用药物等可能影响

受试者平衡功能的情况；④根据爱丁堡利手问卷(the Edin-

burgh Handedness Inventory，EHI)[9]和踢球试验[10]，确定受试

者优势手和优势腿皆为右侧。

测量身高、体重、上肢长(肩峰外侧端到桡骨茎突)和上肢

综合长(肩峰外侧端到第三手指指尖)。

1.2 操作方法

1.2.1 场地设置：在安静无干扰的实验环境内，以受试者站

立地点为中心原点(脱去鞋子)，于地面作正前、右前、正右、右

后、正后、左后、正左、左前8个方向的测量轴，每个方向角度
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相隔45°。测试由3位测试员进行，2位负责测量数据，1位负

责调整受试者姿势以及记录数据。

1.2.2 mMDRT操作方法：受试者双足对称站立，两足跟相距

8cm，外旋15°，足底压力中心与原点对应，在手指最远端悬吊

垂线，先测得在各方向的初始距离。要求为在保证平衡的前

提下，单上肢尽可能向不同方向伸展最大距离，并有控制地收

回，全过程全足底与地面保持接触。右上肢(优势侧)向正前、

右前、正右、右后共4个方向伸展，左上肢向正后、左后、正左、

左前共4个方向伸展。测试者记录最大伸展时垂线与地面测

量轴的接触点，接触点到原点的距离记为最大伸展距离。

实验开始前给予受试者各方向3次尝试机会，开始实验

后，上下肢的最大伸展各测试 3次，计算平均值。当测试时

出现垫脚等足面离地、双足移动、伸展最大距离后不能有控

制收回肢体等平衡不能维持的情况需重测。

1.3 统计学分析

数据均采用SPSS 22.0统计软件进行分析，采用内部一

致性的信度分析检验 mMDRT 数据的信度情况，用 Cron-

bach α系数表示。用Pearson相关性分析方法判断mMDRT

各方向最大伸展距离与身高、上肢长度、上肢综合长度及各

方向最大伸展距离之间的相关程度。将mMDRT数据进行

标准化处理并用独立 t检验比较性别在mMDRT原始数据与

标准化数据中的差异。

2 结果

2.1 mMDRT的内部一致性

对mMDRT在各方向上的最大伸展距离用Cronbach α
系数进行内部一致性检验。结果显示各方向Cronbach α系

数均大于 0.9，总体Cronbach α为 0.975。同时，各方向之间

数据均为高度相关(表2)。

2.2 mMDRT的数据标准化

mMDRT在各方向的最大伸展距离与身高、上肢长度(除

正后方)与上肢综合长都有较高相关性，在后两者中，上肢综

合长的相关性更为明显，在正前、右前、正右、右后、左后、正

左、左前方向P<0.01，正后方向P<0.05，可推得上肢综合长为影

响mMDRT在各方向的最大伸展距离的重要影响因素(表3)。

因此，为消除上肢综合长这一人体形态学指标对于mMDRT实

验的影响，使得mMDRT的评估更加科学，参考SEBT的标准化

流程[11]，对mMDRT的原始数据进行如下标准化操作，两种方法

标准化后数据内部的一致性情况如表4所示。

方法（1）：

mMDRT各方向标准化数据 = 各方向上肢最大伸展距离
受试者上肢综合长度

× 100%
传统方法[7]为方法（2）：
mMDRT各方向数据 =各方向最大伸展距离 -各方向初始距离

2.3 mMDRT各方向原始数据与标化数据的性别比较

据表5中数据可以看出，mMDRT的原始数据中，男女之

间在各个方向几乎均存在显著差异。而在按照方法（1）将

mMDRT进行标准化后，消除了上肢综合长度对评价结果的

影响，男女之间的性别差异被消除了(P>0.05)。见图1。

表1 受试者一般资料 （x±s）

男性
女性

例数

13
19

年龄(岁)

20.62±0.51
20.63±1.16

身高(m)

1.75±0.07
1.62±5.31

体重(kg)

67.54±8.88
52.89±4.52

BMI

22.00±1.88
20.07±1.29

上肢长(cm)

53.88±2.82
51.47±3.38

上肢综合长(cm)

73.49±4.07
67.94±3.74

表2 mMDRT各方向最大伸展之间的相关性

正前
右前
正右
右后
正后
左后
正左
左前

正前

1
0.967
0.881
0.766
0.656
0.738
0.862
0.895

右前

1
0.890
0.794
0.678
0.762
0.886
0.911

正右

1
0.870
0.709
0.843
0.927
0.887

右后

1
0.841
0.935
0.857
0.814

正后

1
0.913
0.794
0.738

左后

1
0.907
0.830

正左

1
0.941

左前

1

表3 mMDRT最大伸展距离与身高、上肢长、
上肢综合长的相关性

最大伸展

正前
右前
正右
右后
正后
左后
正左
左前

注：上肢长度、上肢综合长两者和身高的Pearson相关性分别为0.643
(P<0.01)和0.871(P<0.01)。

身高

0.817
0.813
0.744
0.648
0.436
0.637
0.712
0.743

上肢长

0.534
0.531
0.585
0.431
0.296
0.422
0.492
0.474

上肢综合长

0.756
0.759
0.774
0.700
0.438
0.647
0.729
0.704

表4 两种处理方法的内部一致性比较

最大伸展

正前
右前
正右
右后
正后
左后
正左
左前

注：方法（1）总体 Cronbach α为 0.951；方法（2）总体 Cronbach α为
0.715。

项目删除后的克隆巴赫系数
方法（1）

0.948
0.946
0.944
0.945
0.950
0.943
0.940
0.942

方法（2）
0.688
0.862
0.673
0.686
0.634
0.658
0.679
0.666

校正后项目与总分相关性
方法（1）

0.768
0.808
0.847
0.826
0.823
0.839
0.905
0.855

方法（2）
0.463
0.317
0.615
0.500
0.648
0.706
0.557
0.561
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3 讨论

3.1 mMDRT的内部一致性

mMDRT 在 MDRT 的基础上改进了测试指标与测试方

法[8]，但缺少可靠性与有效性的检验，本文在之前研究基础上

分析了mMDRT的内部一致性，各方向Cronbach α系数均大

于0.9，可认为各方向之间的内部一致性良好。同时，本实验

对各方向之间的相关性进行比较研究，结果均呈现高度相

关，在一定程度上可以说明mMDRT的内部信度良好。

3.2 mMDRT与其他平衡评估方法的比较

SEBT是一种与mMDRT操作方法相似的功能性动态平

衡评估方法，其信效度已在不同人群中得到较为广泛的验

证，被认为是一种可靠的动态平衡能力评估方法，对于预测

下肢受伤的风险，识别各种下肢疾病患者的动态平衡缺陷有

重要意义[12]。

参考杨璨等[13]的描述，SEBT操作方法：受试者单腿支撑，

双手叉腰，支撑足的足底压力重心与原点重合，全足底与地面

保持接触，非支撑腿尽可能地向不同方向伸展，足尖轻触地面

上的测量轴，有控制地收回并且稳定站立，记录最大伸展时接

触点与原点的距离记为最大伸展距离。一侧腿支撑时，另一

侧腿分别向8个方向伸展，记录双腿各为支撑腿的数据。

与mMDRT相比，SEBT测试时需要单腿支撑的体位，对

受试者下肢的支撑水平、踝关节功能等提出了较高要求，且

测试会存在一定的摔倒风险；而mMDRT测试时体位为双足

站立位，体位较为稳定、安全，更适合于平衡能力较差、有基

础疾病的人群，例如功能下降的老年人等[14]。

mMDRT中的功能性伸展任务(functional reach task)与

传统的倾斜任务 (leaning task)一样可以反映压力重心

(center of pressure，COP)的偏移，而伸展任务更能反映COP

偏移的功能性方面。Duncan PW等[5]研究表明FRT结果表

明与COP密切相关，Pearson相关系数为0.71，线性回归分析

R2为0.51，且具有高度的可重复性。考虑到伸手够物是人们

在日常生活中普遍存在的功能需求，伸展应该被视作为一种

独立的功能性测量指标去反映临床测量的稳定极限，并非被

当作一种来测量COP移动的手段。同时，mMDRT各方向最

大伸展距离与上肢综合长度的高度相关也提示其在作业领

域的应用潜力。

3.3 数据标准化

本试验将mMDRT各方向数据与身高和上肢长及综合

长进行相关性分析，分析得出上肢综合长与各方向结果高度

相关。根据Gribble PA等[11]对SEBT的数据处理办法，将各

方向伸展距离表示为受试者上肢综合长的倍数，可在一定程

度上消除人体形态学偏倚对于mMDRT数据的影响。同时，

本研究进行的数据标准化也验证了Duncan PW等[5]关于“性

别效应与年龄和身高影响效果相比，影响较小”这一论点。

与传统的处理方法(各方向最大伸展距离与初始距离的差值)

相比，方法（1）所得数据各方向均有很高的一致性，说明该测

试在不同方向上的评价角度是一致的，且各项得分与总分的

相关性更高。

3.4 误差及其改进

本实验在进行mMDRT实验时测试方向是从正前方开

始，顺时针进行测试，考虑到可能存在的相邻方向学习效应，

可采用避免相邻方向的随机顺序进行测试。Newton RA[7]建

议考虑到向后方向造成的恐惧带来的影响，向后方向通常不

作为第一个方向。随着受试者尝试次数的增加，其伸展距离

会在一定程度上增加，所以在实验正式开始前的尝试练习很

重要，确保学习效应的影响在正式测试中被削弱。与此同

时，受试者的代偿姿势(如踮起脚尖、晃动上肢等)应及时甄

表5 mMDRT距离的性别差异 （x±s）

正前
右前
正右
右后
正后
左后
正左
左前

原始数据
男

107.77±6.03
110.02±6.61
104.97±6.38
100.35±5.67
93.37±10.70
100.80±7.95
104.38±7.29
109.27±6.92

女
100.53±4.63
102.93±4.44
96.25±3.39
92.22±4.11
86.39±4.32
91.38±3.76
95.91±4.00
100.39±4.91

P值
0.001
0.001

0.000322
0.000052

0.042
0.000065
0.000199
0.000189

标准化数据
男

146.75±6.16
149.81±7.10
142.94±6.95
136.78±8.21

127.31±14.58
137.36±10.09
142.15±8.45
148.84±8.14

女
148.20±7.01
151.72±6.35
141.90±5.50
135.92±5.48
127.33±5.98
134.70±5.57
141.36±5.28
147.99±7.13

P值
0.551
0.433
0.638
0.724
0.996
0.346
0.745
0.756

图1 mMDRT原始数据与方法（1）标准化数据的雷达图

标准化数据
原始数据

正前

右前

正右

右后
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正左

左前
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别，避免带来对数据的影响。

4 结论

mMDRT因其伸展任务相较于COP测量时的倾斜身体

任务更具作业意义，使得 mMDRT 测量的实用性更强。同

时，其操作便捷，无需昂贵设备，测试时稳定安全的体位对平

衡功能较差的人群更为友好，使得其被认为极具临床研究价

值，但其在不同人群中的信效度尚需研究，其与摔倒的相关

性及能否成为老年人跌倒的预测因子更值得关注。
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