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摘要 脑卒中具有高发病率、高致残率、高死亡率的特点，脑卒中后运动功能障碍常导致患者日常生活活动

（ADL）能力降低，影响患者生活质量。在临床和科研工作中选择具有良好反应性的量表，敏感地反映患者

ADL能力变化情况具有重要意义。本研究总结国内外常用脑卒中患者ADL评定量表［Barthel指数（BI）、功

能独立性量表（FIM）和改良Rankin量表（mRS）］的评估条目、量表特点和目标人群，并分析这 3个量表在不

同疾病阶段的脑卒中患者中的反应性。对于脑卒中急性期患者，BI和mRS量表的反应性均低于FIM量表；

对于脑卒中亚急性期患者，BI、FIM、mRS量表反应性均较好，但 BI量表由于评价内容较简单而存在“天花

板”效应，其反应性低于 mRS 量表；对于脑卒中恢复期患者，患者的身体功能恢复已基本达到平台期，其

ADL能力恢复主要集中在家庭和社会生活方面，但BI、FIM、mRS量表均缺乏关于家庭和社会生活的评价条

目，反应性较差。复杂活动测评工具（FAI）和龙氏日常生活能力评定量表（LS）在常用ADL量表基础上增加

了 IADL的评价内容，但 FAI、LS量表临床应用普及程度还不高，还缺少其反应性的相关研究。下一步研究

中，将加强FAI和LS量表在脑卒中后不同疾病阶段患者中的应用，并开展其反应性的研究，以期为脑卒中患

者康复训练计划制定和训练效果评估提供更强有力的依据。
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目前，脑卒中已成为世界第二大致死原因和中

国首位致死原因，也是造成残疾的主要原因［1］。脑

卒中后约 80%的幸存者遗留有不同程度的功能障

碍［2］，不仅影响患者正常的日常生活活动，也会影响

患者生活质量。因此，提高患者日常生活活动能力

（activities of daily living，ADL）进而改善患者生活质

量是脑卒中后康复训练最主要的目标。在这一过

程中，临床医生及治疗师需要借助ADL量表了解患

者所需要的训练内容并阶段性评价康复训练效果，

因此，选择一个能够准确反映患者ADL能力并敏感

地检测ADL能力变化的量表是至关重要的。

选择量表时，通常会从信度和效度 2个方面对

其性能进行检验。但临床工作中通常需要通过患

者ADL评定量表得分变化反映患者ADL能力的变

化，因此仅对量表的横截面属性进行检验是不够

的［3］。量表还需要具有一种特殊的临床特性，即反

应性［4］。反应性指的是量表检测出有意义的变化的

能力，具有良好反应性的量表对高发病率、高流行
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率的疾病（如脑卒中等）具有重要的意义［5］。因此，

本研究对临床常用ADL量表反应性进行总结和比

较，为临床选择合适的评估工具提供参考。

1 脑卒中后常用ADL量表

ADL是指在社会和生活中至关重要的，以自我

照料为导向的身体活动［6］。ADL主要分为基本日常

生活活动能力（basic activities of daily living，BADL）
和工具性日常生活活动能力（instrumental activities of
daily living，IADL）。BADL主要指管理自身基本需

求的技能，包括个人卫生、着装、如厕、控制、转移、

走动和进食等；IADL则包括与独立社区活动更加相

关的复杂活动［7］。ADL评估方法主要包括直接观察

法、间接评定法、ADL能力测试和问卷调查法。临

床评估时常用的方法是直接观察患者是否能按要

求完成规定的项目，对不能或不便直接观察的活动，

可以询问患者、家属或护工后进行间接评价。目前

尚无有关脑卒中后ADL能力评估的“金标准”［5］，国
际常用的ADL量表主要包括Barthel指数量表（Bar⁃
thel index，BI）、改良 Rankin量表（modified Rankin
scale，mRS）、功能独立性量表（functional indepen⁃
dence measure，FIM）、复杂活动测评工具（frenchay
activities index，FAI）和 Katz指数等。国内开发的

ADL工具主要包括陶氏ADL量表、康复护理日常生

活活动评定量表、龙氏日常生活能力评定量表（龙

氏量表）（Longshi Scale，LS）［6，8］。本研究主要对临床

中较常用的BI量表、mRS量表、FIM量表及 LS量表

进行对比分析。见表1。

1.1 BI量表
BI量表对日常生活活动中的 10项任务进行评

估，根据完成每项任务所需要的时间或帮助进行评

分，得分范围为 0～100分，得分越高表明独立性越

强［9］。BI量表具有良好的信度、效度［10］，是脑卒中康

复过程中最常用的功能评价指标，也是急性脑卒中

试验中主要的功能结局指标［5］。BI量表是预测脑卒

中后患者所需护理水平及功能预后的有效工具［11］。

研究表明，BI量表具有良好的重测信度（信度系

数＝2.0）［12］、评价者间信度（Kappa＝0.8～1.0）和内

部一致性（Cronbach's α＝0.87）［13-14］。此外，BI量表

也具有良好的同时效度［10］和结构效度［15］。
1.2 mRS量表

mRS量表是一个整体残疾量表，以运动能力为

主要关注点，主要衡量患者的独立性而非特定任务

的完成情况［5，16］。mRS量表根据功能情况将受试者

表1 临床常用ADL量表

Table 1 Common clinical ADL scales

量表名称

BI量表

FIM量表

FAI量表

Katz指数

陶氏ADL
量表

RNADL
量表

LS量表

目标人群

脑卒中、神经肌肉及肌肉

骨骼疾病、肿瘤患者

脑卒中、颅脑损伤、脊髓损

伤、多发性硬化、康复科住

院老年人及7岁以上儿童

脑卒中患者

老年人

脑卒中患者

康复科住院患者

脑卒中、脊髓损伤、脑外伤

患者

评估条目

与BADL相关的10个条目

共包含6个领域18项内容

家务、工作、休闲及户外活

动3个领域的15个项目

与BADL相关的6个条目

与运动功能相关的 18个
条目

与 BADL和 IADL相关的

5个方面25个条目

包含BADL及 IADL

得分范围

0～100分

18～126分

15～60分

0～6分

20～80分

0～100分

分3个等级

每个等级3～9分

量表特点

主要关注室内行走和大小便控制，

在重症患者中存在“地板”效应，轻

症患者中存在“天花板”效应

在 BI量表基础上增加了社会认知

相关内容，评估耗时长，需要专门的

培训和许可

增加了驾车、园艺等 IADL内容

评定内容困难，有显著的“地板”效

应，结果受环境影响大

涉及运动和认知功能2个方面

适用于康复护理，符合护理程序

图示化量表，根据活动范围划分自

理能力等级，耗时短
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分为 7个等级（0～6级），0级为无症状，5级为严重
残疾，6级为死亡。临床上通常认为 mRS≤1级或
mRS≤2级为良好预后的分界值［17］。研究表明，mRS
量表具有良好重测的信度（Kappa＝0.81～0.95）［18］。
虽然mRS量表的评估较为主观，但经过结构化访谈
培训后mRS量表的评分者信度极高（加权Kappa系
数＝0.93）［19］。mRS量表有良好的结构效度，其评分
与脑卒中严重程度紧密相关［18］。由于mRS量表分
数有限，与其他量表比较，mRS量表对变化的反应
性较差，敏感性也低于BI量表和FIM量表［18］。但与
BI量表比较，mRS量表在区分轻、中度功能障碍方
面具有更好的敏感性［20］，可用于脑卒中急性期患者
功能评估。
1.3 FIM量表

FIM量表是国际上运用较多的一种功能评价量
表［21］，可以敏感地衡量患者的功能障碍，广泛用于
评价各种功能缺陷的患者。FIM量表由包含运动和
认知 2个领域相关的 18个评估项目。其中评估运
动功能有 13个项目，项目 1～6主要评估患者自我
照顾能力，项目 9～13评估患者的转移和步行能力。
评估认知领域的项目则包含了理解、表达、社交、问
题解决和记忆 5个方面［22］。FIM量表及其运动、认
知分量表都具有较高的内部一致性（Cronbach's α＝
0.86～0.97）［23］及良好的信度、效度［组内相关系数
（interclass correlation coefficient，ICC）＝0.872，Kappa
＝0.011，加权Kappa＝0.521］［24］，在入院和出院评估
时与BI量表具有较高的一致性［25-26］。
1.4 LS量表

LS量表是一个图示化的ADL评价工具，以关键
词“能不能下床”“能不能转移到户外”为线索，根据
活动范围将患者分为床上人、家庭人和社会人 3个
群体。其中床上人是仅能在床上活动的人群；家庭
人是可以主动下床或转移到轮椅上且可以在家庭
中自由活动但无法主动转移到户外活动的人群；社
会人是指能主动下床或自主转移到轮椅，并可主动
转移到户外活动的人群。根据活动范围对患者进
行分组，有针对性地对各组患者进行 ADL能力评
定。床上人主要评估其二便控制、进食和娱乐等方
面能力；家庭人主要评估其如厕、自我清洁和家务
等方面能力；社会人主要评估其社区活动、购物和
社会参与等方面能力。每个项目得分 1～3分，总分
3～9分。根据患者分组和得分情况，将患者自理能
力分为生活完全不能自理、生活基本不能自理、生
活小部分自理、生活大部分自理、生活基本自理和

生活完全自理 6个等级［27］。LS量表具有良好的信

度、效度，且能减少评估所需时间，简化评估流

程［28-29］。专业人员和经过简单培训的非专业人员均

能较好地使用LS量表对脑卒中患者进行评定［27］。

2 量表反应性

2.1 量表反应性概念
反应性是指评估工具能检测出临床最小差异

的重要能力［30］，主要反映评估工具检测出患者治疗

后状态改变的能力。因此，临床结局指标量表除关

注其良好的信度、效度外，还需要关注其反应性。

2.2 反应性计算方法
衡量反应性的主要指标包括内部反应性和外

部反应性 2个方面。内部反应性是指在特定时间段

内评价工具显示患者功能状况变化的能力［31］；外部

反应性是指特定时间段内该评价工具检测到的变

化和选定外部标准变化间的相关程度［32］。
2.2.1 内部反应性 内部反应性主要包括效应大小

（effect size，ES）和标准化反应平均值（standardized
response mean，SRM）2个指标。1977年COHEN首次

提出ES概念［33］。0.2≤ES＜0.5、0.5≤ES＜0.8和ES≥
0.8分别代表较小反应性、中等反应性、较大反应性。

SRM也是临床经常使用的反映内部反应性大小的

指标［34］。0.2≤SRM＜0.5、0.5≤SRM＜0.8和SRM≥0.8
分别代表较小反应性、中等反应性和较大反应

性［35］。ES≥0.2或 SRM≥0.2均可认为该量表具有足

够的内部反应性［36］。采用 SRM衡量评价工具反应

性指标的优点在于其消除了对样本量大小的依赖，

其评价分数变化是相对标准化的。

2.2.2 外部反应性 研究表明，受试者工作特征曲

线（receiver operating curve，ROC）可用于评估量表反

应性［30］。敏感性和特异性是描述评价工具反应性

的重要内容，也是评估评价工具反映外部标准变或

不变能力的重要指标。通过真阳性率（灵敏度）和

假阳性率（1－特异度）绘制ROC曲线并计算曲线下

面积，估算评价工具将患者正确分类为好转和未好

转的概率［37］。但ROC曲线的描述方法存在一定的

缺点，如使用该方法描述评价工具的反应性时必须

使用二分类变量，这会忽略一些关于具体变化幅度

的信息［30］。
此外，通过计算评价工具与选定外部标准之间

的相关性也可以检验评价工具的外部反应性。

Pearson相关系数（r）＞0.75表示相关性良好；0.5～
0.75表示相关性中等至良好；0.25～0.5表示相关性
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一般；r≤0.25表示几乎没有相关性。r＞0.25为足够

的外部反应性［38］。

3 常用ADL量表反应性

影响评价工具反应性的因素主要包括量表自

身特点和不同时期疾病恢复特点 2个方面。量表评

价条目设置过于简单或过于困难，就会导致“天花

板”或“地板”效应。“天花板”效应通常由于内容相

对简单，大量受试者得分达到或接近满分［39］，与之

相对应的“地板”效应则是指由于任务内容过于困

难，导致受试者评价结果都很差且得分无明显差

异。由于量表无法反映出被评为最低分的患者ADL
能力是否恶化，也无法反映评为最高分的患者ADL
能力是否提高，因此“天花板”和“地板”效应的存在
会导致量表表现出较低反应性［40］。脑卒中患者发
病后不同阶段的ADL需求及恢复情况各不相同，评
价工具的反应性也会受到不同康复时间和疾病阶
段的影响。因此，在比较不同评价工具的反应性
时，应区分不同康复阶段，将各阶段ADL恢复特点
与量表自身特征相结合进行讨论。不同时期脑卒
中患者 ADL恢复的特点及推荐使用的评估量表，
见表2。

3.1 脑卒中急性期患者ADL能力评定
在脑卒中发生的最初几个小时，即使病情较轻

的患者也会被要求卧床休息。BI量表最初是用于
评估患者所需护理量的量表，因此BI量表的评估内
容主要包括室内行走和大小便控制。由于脑卒中
急性期患者尚无法恢复正常的日常活动，其BI评分
可能比较低，因此BI量表并不适用于脑卒中急性期
患者的ADL评估，也不适用于急性期根据严重程度
对患者进行分层。与BI量表比较，FIM量表的运动
部分在评估内容上增加了关于受试者转移和步行
能力的评价内容，因此在急性期评估中具有良好的
反应性（ES＝1.68，SRM＝1.31）［41］。采用mRS、BI和
FIM量表检测脑卒中急性期患者ADL能力变化情况
时发现，不同量表对脑卒中患者ADL能力变化的敏
感度从高到低排序分别为 FIM、BI和mRS量表。此
外，ROC曲线分析结果也显示，mRS量表对脑卒中
患者 ADL能力变化的敏感性比 BI量表低很多［42］。
这可能是因为mRS量表是一个整体残疾量表，每一
个等级的变化都意味着重要的功能改善，而脑卒中
急性期患者住院期间并未完全恢复正常的日常生

活活动。因此，mRS量表在脑卒中急性期的反应性
较差。
3.2 脑卒中亚急性期患者ADL评定

亚急性期是脑卒中患者功能恢复的黄金时期。
亚急性期BI、FIM量表有相似的 SRM（BI：0.63，FIM：
0.62）和ES（BI：0.31，FIM：0.28），均表现出较好的反
应性［43］。研究发现，虽然 BI、mRS量表之间具有很
高的相关性，但在脑卒中亚急性期患者ADL评定时，
BI量表比mRS量表具有更明显的“天花板”效应［20］。

BI量表评估内容对于亚急性期患者相对简单，
大量受试者的得分集中在最高分，受试者即使ADL
能力提高，其量表得分也不会发生改变，无法通过
量表得分变化来反映其功能状态的变化。受 BI量
表“天花板”效应的影响，轻/中度残疾、亚急性期和
恢复期脑卒中患者BI量表的反应性低于mRS量表。
3.3 脑卒中恢复期患者ADL评定

目前关于脑卒中恢复期各量表反应性的研究
较少，但目前研究表明BI、FIM量表在恢复期均表现
出较弱的反应性［44］。BI、FIM量表在脑卒中恢复期
反应性较差可能与以下因素有关：①脑卒中患者身

表2 不同时期脑卒中患者ADL恢复特点及适用量表

Table 2 Recovery characteristics and applicable scales of ADL of stroke patients at different stages

分 期

急性期

亚急性期

恢复期

患者ADL恢复特点

患者需要卧床休息，尚未

恢复正常的日常生活

患者ADL恢复黄金时期

患者身体功能恢复已经达

到平台期，主要是家庭和

社会生活的恢复

适用量表

FIM 量 表 及

FIM 运 动 分

量表

BI、FIM、mRS
量表

FAI、LS等涉

及 IADL评估

内容的量表

量表优势

具有良好信、效度，即使急性

期患者也能较好地测量出其

功能状态的变化

BI、FIM、mRS量表均为临床

较常用的ADL评价工具，具

有良好信、效度

评价内容包括BADL、IADL，
适用于恢复期或出院后患者

的评估

量表不足

需要经过专业的培训和认证，评定

内容较为复杂，耗时较长

BI、FIM量表评估内容较局限，主要

关注患者BADL能力，mRS量表在

使用前需对评估者进行统一培训

临床使用率低，治疗师认可度较低
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体活动方面的功能恢复通常在脑卒中后 3～6个月

达到平台期，恢复期患者ADL变化较小，因此量表

检测到的变化比急性期和亚急性期少。②脑卒中

恢复期ADL变化主要表现在家庭和社会生活方面，

而 BI量表和 FIM运动量表缺乏对恢复期脑卒中患

者的家庭和社会生活能力评估，故表现出较差的反

应性。研究显示，脑卒中后 90 d和 180 d随访分别

有 37%、56%患者BI评分最高；而脑卒中发生后 1年
随访，患者FIM评分为（112.2±8.3）分［44］，这说明BI、
FIM量表均存在“天花板”效应。这将会导致其无法

衡量已取得最高分的脑卒中患者功能状态的变化，

表现出较弱的反应性。因此，在对脑卒中恢复期患

者进行ADL评估时应该选择包含 IADL评估项目且

“天花板”效应较小的量表。

4 小 结

目前脑卒中患者 ADL能力评定仍缺乏“金标

准”，常用ADL评价工具（如FIM、BI和mRS量表等）

的主要关注点都是患者的 BADL能力。FIM、BI和
mRS量表用于评定脑卒中急性期和亚急性期患者

ADL能力时表现出较好的反应性，但用于评定脑卒

中恢复期患者的ADL能力时均存在“天花板”效应，

反应性较差。FAI和LS量表评定内容包括BADL能
力和 IADL能力，能更敏感地反映脑卒中恢复期患

者ADL能力变化情况，量表反应性更好，但这 2种量

表在临床中的应用普及程度还不够。因此，应针对

不同分期脑卒中患者的实际情况，进一步加强 FAI
和LS量表的临床应用及研究，并开展其反应性的研

究，以更加敏感地检测脑卒中患者ADL能力变化，

为脑卒中患者康复训练计划制定和训练效果评估

提供更强有力的支撑。
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Research Progress on Responsiveness of Activities of Daily Living Scales of Patients with Stroke
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ABSTRACT Stroke is characterized with high morbidity, high disability rate and high mortality rate. Motor dysfunction after
stroke often leads to decreased activities of daily living (ADL) and affects the quality of life of patients. It is of great significance to
select a scale with good responsiveness in clinical and scientific work to reflect the changes of ADL abilities of patients sensitively.
In this paper, we summarized the assessment items, characteristics and target population of the Barthel index (BI), functional inde‐
pendence measure (FIM) and modified Rankin scale (mRS), which were commonly used at home and abroad for ADL evaluation of
stroke patients, and analyzed the responsiveness of these three scales in stroke patients at different stages of disease. For acute stroke
patients, the responsiveness of BI and mRS scale was lower than that of FIM scale. For subacute stroke patients, BI, FIM and mRS
Scales all showed good responsiveness, but due to the simple evaluation content, BI scale had a "ceiling" effect and its responsive‐
ness was lower than mRS scale. For patients in chronic stage of stroke, their physical function recovery has almost reached a plateau,
and their ADL ability recovery mainly focuses on family and social life, but BI, FIM and mRS scale lack evaluation items about
family and social life, resulting in poor responsiveness. Frenchay activities index (FAI) and Longshi Scale (LS) have added IADL
evaluation content to the commonly used ADL scales. However, the FAI and LS scales are not widely used, and there is still a lack of
relevant studies on their responsiveness. In the future studies, the application of FAI and LS scales in patients with different stages af‐
ter stroke will be strengthened, and the study on their responsiveness will be carried out, in order to provide a stronger basis for the
development of rehabilitation training plan and evaluation of training effect for patients with stroke.
KEY WORDS stoke; activities of daily living; rating scale; responsiveness
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我们每天所做的事情都离不开感觉统合，感觉统合能力的发展
与脑神经发育和人的成长环境息息相关。希望本译著不仅可以为专
业人员提供参考，也能帮助到那些与感觉统合障碍共存的儿童及其
家长们。

持续进行的研究使神经学的概念不断更新，因此，感觉统合理论
也需时常加以修正。

——A. Jean Ayres（1972）
【内容简介】

《感觉统合理论与实践》第 3版秉承Ayres的理念，从脑神经科学
角度去阐述感觉统合障碍及其评估，并扩展了感觉统合临床与科学
方面的最新研究。本书较第 2版还增加了丰富的案例，帮助读者由
浅入深的理解感觉统合的功能性，深刻体会有效干预的艺术性和科
学性！
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