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脑性瘫痪儿童常用观察性步态量表的研究进展

叶长青1 刘利永1 吴宏军2 姚 雪2

脑性瘫痪（简称脑瘫）儿童存在很多继发于脑损害问题，

出现运动控制障碍、平衡功能异常、运动障碍和肌张力障碍

等[1]，导致异常步态的产生。异常步态中为了保证支撑稳定

性的同时，驱动肢体运动使身体向前移动，呈现时空上各关

节活动的偏差。帮助建立和改善脑瘫儿童的步态是康复主

要目标之一，因此对步态功能进行系统性评估显得非常必

要。国内目前对脑瘫儿童观察性步态分析描述的文献较少，

本文通过查阅国内外现有相关文献，对近年来脑瘫儿童观察

性步态分析量表开发作介绍。

目前三维步态分析（three-dimensional gait analysis）（包

括计算机化的运动学和动力学分析、肌电图、红外摄像技术）

被认为是步态评估的金标准[2]。尽管三维步态分析有良好的

敏感度和精确性，但需要特定价格昂贵的设备，并对操作人

员专业要求高、耗时间，其作为常规临床评估比较困难，因此

低成本、便捷的观察性步态分析（observational gait analysis）

被开发出来。

观察性步态分析是一项记录关键步态偏差，对脑瘫儿童

异常步态作出全面、系统和定量评估的工具[3—4]。由于每一

个序列的运动都涉及一系列的两个多节段下肢和整体身体

之间的多重相互作用，大量同时发生的动作，通过观看被评

价者步态录像，评价者需要从多平面、多部位记录偏差。观

察性步态分析结合全面的临床检查，可用于确定行走问题的

潜在病因，从而指导脑瘫儿童康复评估，帮助临床决策，提出

临床康复最有效干预方案，治疗效果评价及机理研究等[5]，具

有独立的评价价值，是脑瘫儿童评估重要组成部分[6]。

1 观察步态量表（observational gait scale，OGS）
观察步态量表最初是由瑞秋洛斯阿米哥斯医疗中心

（Rancho Los Amigos Medical Center）开发的定量步态评估

量表，针对于脑瘫儿童异常步态。OGS包含3个平面背离正

常方向的观察条目，适用于不同经验和训练水平评测者。量

表包括 24 个基于代表脑瘫儿童运动学特征步态参数的条

目，包括：踝足6个条目，膝6个条目，髋关节8个条目和骨盆

5个条目。从步态的站立期和摆动期，额状面和矢状面观察

评估步态的异常[7]。然而此量表评分系统、使用方法文献中

没有提及。Araújo PA 等[7]报道OGS比较容易使用，矢状面

观察条目中，膝关节（r=0.64，P<0.05）和踝足部分（r=0.59，P<

0.05）效度较好，踝膝部分观察者组间和组内信度较高，髋和

骨盆部分较低，有经验评价者的组间一致性较高；相反地，

Bella等[8]报道，OGS与VGAS和EVGS相关性较差，且难于

理解和运用，为了使观察条目标准化，需要对评价者进行相

关培训。OGS研究较少，且相关研究结论有矛盾，提供有限

可用信息，观察条目不够全面。

2 索尔福德步态工具（Salford gait tool，SF-GT）
索尔福德步态工具最早由Toro等[9]开发，评估脑瘫儿童

在矢状面的步态状态。SF-GT从6个步态时期评定髋关节、

膝关节和踝关节在矢状面运动状态，包括：触地期，双支撑末

期，站立中期，双支撑早期，蹬离期和摆动中期。作者开发时

分为3级评分5个定量值（2，1，0，-1，-2）评分系统，每个分值

对应设定观察关节角度范围，定量描述在不同步态时期关节

异常情况。3个关节所记录的 6项分值相加得出总分值，表

示异常步态背离正常的程度。Toro等人运用临床步态分析

数据库，预先定义13种步态类型，调整每种类型步态总分值

的上和下值，然后运用 IGA得出不同总分值范围反映 13种

不同步态类型。不同经验水平的观察者使用SF-GT，结果显

示膝关节条目的观察者组间和观察者组内信度较高，而髋关

节比较低。Toro等[10]报道SF-FT有较好准则效度，观察者组

间、观察者组内信度和评价者内一致性比 EVGS 和 PRS 较

好。SF-FT的平均一致性（58%）比EVGS（64%）稍低，但两个

工具基于不同统计方法的比较，对比较结果产生影响。SF-

FT开发缓慢，相关研究较少。

3 观察步态分析法（observational gait analysis，OGA）
Kawamura等[2]研究运用OGA评价脑瘫儿童步态分析。

OGA是等级量表从矢状面、额状面和水平面评估髋、膝、踝

和骨盆（10个条目）在站立期和摆动的状态，以正常步态运动

学参数作参考，设定每个条目为正常、不足和过度三种情
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况。运用OGA10个条目与 IGA的数据作比较，对50例痉挛

双瘫的脑瘫儿童做回顾性研究发现，触地期膝关节屈曲和骨

盆倾斜有着比较高的观察者组间一致性和较好的效标效度，

而其他 8项观察信度较低。文献中，OGA评价条目的选择、

评价方法、总分值，与其他观察性步态分析工具关键差异没

有提及。Kawamura等人报道OGA只在站立中期和骨盆倾

斜时膝关节屈曲条目较好信度，得出结论OGA不适合应用

于步态分析和代替 IGA。

4 医师评价量表（physician's rating scale，PRS）
PRS 由 Koman 等 [11]开发，评估脑瘫儿童矢状面步态情

况，然后其他作者应用PRS并对其进行修改为各种版本医师

评 价 量 表 ，包 括 ：改 良 PRS（modified physician rating

scale）[12],观察性步态量表（observational gait scale）[13—14]，简

版 PRS（abbreviated PRS）和观察性步态分析量表（visual

gait analysis scale）[15]。基于异常步态的病理特征，PRS设定

6个观察条目，髋关节关节和膝关节活动在站立期和摆动期

活动角度幅度对应1、2、3或者4分值，初始足触地期、站立足

部触地期和蹬离时足跟状态的活动角度幅度对应1、2、3或5

分值，PRS 总分范围为 1—26，总分越大越背离正常步态。

Mackey等[14]研究 PRS的信度和效度发现，髋关节的分量表

的信度和效度比踝足部分低。Wren等[16]研究改良PRS的信

度和效度发现，髋关节和踝关节部位分项观察者组间信度比

较差，而蹲伏、足触地和膝关节分项较好。Maathuis等[17]报

道改良PRS极好的观察者组内信度和较差的观察者间信度，

但没有关注效度。Dickens 和 Smith[18]研究改良 PRS 信度和

效度发现一致性效度较差，膝和足部与髋对比组间和组内信

度较好。虽然PRS被广泛应用于评价脑瘫步态的研究中，但

只有效应用于偏瘫脑瘫。PRS没有提及相关步态周期中评

估设定各关节角度范围[19]，内容被多个研究修改适用于疗效

判定指标，对各修改版信度和效度产生影响[14]。PRS相对于

EVGS，缩短了评估时间，易于使用且适合各个经验水平评价

者[15,17—18]，但其相对简单，观察条目不够全面。

5 爱丁堡步态量表（Edinburgh visual gait score，EVGS）
由Read英国爱丁堡皇家外科医学院院士等人于1998提

出更系统、全面的观察性步态分析工具-爱丁堡步态分析间

隔测试量表（Edinburgh visual gait analysis interval testing

scale，GAIT）[20]，而后 2002 年提炼、精简为爱丁堡步态量表

（Edinburgh visual gait score，EVGS）[21]。EVGS包含17个观

察条目，对有步行功能脑瘫儿童一侧评估。每个观察条目代

表病理步态主要特征，包括 6 个观察解剖部位：足部、踝关

节、膝关节、髋关节、骨盆和躯干，从矢状面和额状面观察其

在支撑周期和摆动周期时的活动状态。其中踝足部分含 7

个观察条目，膝关节含 4个观察条目，髋关节含 2个观察条

目，骨盆含2个观察条目，躯干含2个观察条目。12个条目在

步态支撑周期观察，5个条目在步态摆动期观察。EVGS每

侧包含17个条目，根据运动范围对应设定三级评分，分别为

2、1和0，0分预示评估变量在正常范围内，1分预示为中度背

离正常范围，2分预示严重背离，理论上每侧下肢 17项观察

条目相加总和最高分值达到34。从矢状面和额状面评价步

行时踝关节、膝关节、髋关节、骨盆和躯干在支撑周期和摆动

周期时的活动状态，17项分值相加得出EVGS步态偏离值，

评价总分越高则表明越背离正常步态[22]。踝和膝关节角度

条目信度比躯干、髋关节和骨盆要高，站立期观察条目信度

比摆动期条目较好[21]。EVGS是全面和足够敏感度的观察性

步态分析工具，有较好的观察者组内和观察者组间信度，准

则效度[21,23—25]。文献中详细介绍各个病理步态观察条目和使

用说明。EVGS提供异常步态背离程度，与其他的评估方法

有良好的相关性，EVGS与Gillette Gait Index（正关系数 r2=

0.26—0.79之间）[22]和Gait Profile Score（正关系数 r=0.816）

显著相关，EVGS与 IGA作比较，一致性百分比为52%—73%

之间，有较好效标效度[26]。Gupta S等[27]对 50例有步行能力

的脑瘫儿童，分别在术前、术后 6 个月和术后 12 个月应用

EVGS进行步态分析，发现EVGS有足够的敏感度（Respon-

siveness）；Robinsona等[28]报道MCID（Minimal Clinically Im-

portant Difference，MCID）为 2.4，说明 EVGS 能够反映术后

对脑瘫儿童步态的改善。Ong等[24]研究EVGS信度和效度发

现无步态分析经验观察者也有较好信度，且两组总分相似，

只是准确性稍低于有经验观察者。EVGS与 IGA良好相关

性（r=0.816），EVGS 与 GMFCS（Gross Mortor Function

Classification System,GMFCS）有相关性且总分值有显著差

异，EVGS能够应用于脑瘫儿童步态评测[26]。Bella等[8]分析

OGS、EVGS和改良PRS的相关性，PRS和EVGS一致性很好，

易于理解和使用，而且更适合评估双瘫的脑瘫儿童步态。

观察性步态分析工具对于有经验的观察者易于运用，但

对于无经验观察准确性有所下降。尽管观察性步态分析工

具与三维步态分析有较好的一致性，能够对临床介入步态作

出有价值判断，但有限的信度和效度还不能用于术前手术计

划和临床诊断[4]。

6 小结

目前许多低成本先进技术渐渐应用于观察性步态分析，

包括视频步态评估软件，智能手机可测关节角度应用，利用

软件慢动作回放分析，定帧计算关节角度，增加步态分析的

准确性，例如The P&O Clinical Movement DATA software

等[29]。5个观察性步态评估工具观察条目数目和步态观察时

期不同，观察的病理步态特征点有相似又有不同，评价系统
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也有差别，开发时对其信度和效度与三维步态分析进行比

较，其中对EVGS研究较多、开发完善、操作简单，是比较全

面和定量的评估工具，具有较好的信度和效度，是现阶段理

想的观察性步态分析工具。观察性步态分析对脑瘫儿童诊

断、治疗、康复和评估有重要意义，但目前在国内脑瘫康复机

构真正被应用还很少，相信随着推广，它将成为脑瘫评估重

要和常用的工具。
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