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摘要 目的 建立中文版 Fugl-Meyer(FM)运动功能评定量
表(上肢部分、下肢部分和总分)用于脑卒中患者运动功能
评定的最小临床意义变化值(MCID)。方法 同时使用校标
法和分布法来确定中文版 FM 运动功能评定量表的 MCID。

结果 中文版 FM运动功能评定量表(上肢部分、下肢部分、

总分)的组内重测信度分别为 0. 997、0. 989 和 0. 997，组间重
测信度分别为 0. 993、0. 952 和 0. 990，MCID 分别为 4. 58、
3. 31 和 6. 0。结论 通过本研究获得了中文版 FM 运动功
能评定量表的 MCID，有助于临床和科研工作人员识别中文
版 FM运动功能评定量表用于脑卒中患者运动功能疗效评
定的变化值的真实性，能够确定是否符合临床意义的变化。

关键词 最小临床意义变化值;Fugl-Meyer 运动功能评定量
表;脑卒中

中图分类号 Ｒ 743． 3

文献标志码 A 文章编号 1000 － 1492(2015)04 － 0519 － 04

脑卒中是重要的致残原因，约 75%脑卒中患者
存在肢体运动功能障碍

［1］。脑卒中运动功能评定
量表用于评定患者的运动功能，但由于测试误差的

存在，导致患者评定前后的得分发生改变，不能判定

前后两次评定结果的变化是真实存在的还是由随机

测试误差引起的，最小临床意义变化值(minimal
clinically important difference，MCID)即是在此背景
下被提出

［2］。MCID最初被定义为在不考虑副作用
和成本的前提下，被患者认可的最小问卷维度得分

变化值
［3］，需要从患者本人和临床医师的角度来确

定某项治疗变化是否真实存在，考虑是否接受这项

治疗，MCID就是这种变化的最小阈值，可以观察评
价工具的有效性

［4 － 6］。Fugl-Meyer(FM)评定量表是
量化的评定量表，与运动相关的评定法是 FM 运动
功能评定量表，积分为 100 分［7 － 9］。该研究主要探
讨中文版的 FM运动功能评定量表的 MCID，更好服

务临床和科研工作。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集 2013 年 10 月 ～ 2014 年 9 月
在安徽中医药大学第一附属医院针灸康复科和神经

内科住院患者 60 例，其中 2 例放弃治疗退出，2 例
因病情加重退出，参加研究 56 例。56 例中男 31
例，女 25 例，年龄 37 ～ 76(61. 30 ± 9. 88)岁;脑梗死
35 例，脑出血 21 例;左侧偏瘫 20 例，右侧偏瘫 36
例，病程为 16 ～ 271(60. 04 ± 50. 86)d。
1． 2 纳入标准 ① 按照 1995 年第四届全国脑血
管病学术会议上通过的脑卒中的《各类脑血管病诊
断要点》，并经 CT或 MＲI检查证实为一侧的脑组织
受损
［10］;② 第一次脑卒中发生患者;③ 生命体征稳
定，均存在一侧肢体运动功能障碍;④ 认知能力没
有受到明显影响，并能够配合各项检查评定，MMSE
评分≥20 分;⑤ 病程 ＜ 1 年;⑥ 愿意签署知情同意
书。
1． 3 排除标准 ① 伴有可导致患者平衡和协调能
力下降的疾病者，如视力障碍、小脑萎缩、帕金森病
等疾病;② 发病前有明显关节活动度受限者;③ 病
情恶化者;④ 中途自动终止或者退出试验者;⑤ 合
并严重的心、肺、肝、肾疾病及恶性肿瘤患者;⑥ 认
知功能障碍者，MMSE评分 ＜ 20 分。
1． 4 评定工具 ① 中文版 FM 运动功能评定量
表;② 李克特七分级评定量表。
1． 5 评定程序 在试验开始前，两名临床工作经验
丰富、并且获得国家康复专业证书的康复治疗师，先
经过系统的培训，并且在日常临床工作中分别独立

使用中文版 FM 运动功能评定量表 1 个月，直到能
够熟练使用该量表后，再开始进行本次试验。
评定者 A 使用中文版 FM运动功能评定量表在

患者首次接受康复治疗时进行第一次评定结果记为

A1，第二次评定在治疗后 24 h 内完成，结果记为
A2;第三次在治疗完成两周时完成，结果记为 A3，
同时使用李克特七分级量表评定;评定者 B 使用中
文版 FM运动功能评定量表在患者首次接受康复治
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疗时进行第一次评定，记录评定结果为 B1。在本试
验中，两名评定人员的评定在同一康复评定室进行，

保证评定环境的一致性，评定结果各自对对方保密。
1． 6 治疗方法 根据国家脑血管病三级康复治疗
方案研究课题组

［11］
制定的康复计划实施康复治疗，

包括偏瘫肢体良肢位摆放、被动活动关节训练、偏瘫
肢体运动功能训练、坐站平衡训练、步行训练、理疗
及作业治疗等综合治疗，疗程为 2 周。
1． 7 数据分析
1． 7． 1 校标法研究 计算出由评定人员 A 第三次
评定结果 A3 和第一次评定结果 A1 的(治疗前后)
得分改变值，将李克特七分级评定得分为“+ 3”和
“+ 2”的患者纳入 MCID 组，计算该组患者中文版
FM运动功能评定量表量表评分的前后改变值的均
数作为 MCID。
1． 7． 2 分布法研究 使用等级间相关分析来检验
中文版 FM运动功能评定量表的信度，包括组内重
测信度和组间重测信度。通过评定者 A 第一次评
定和第二次评定来确定中文版 FM 运动功能评定量
表(上肢部分、下肢部分和总分)组内重测信度。通
过评定者 A第一次评定和评定者 B 第一次评定来
确定中文版 FM 运动功能评定量表及其分量表的
(上肢部分、下肢部分、总分)组间重测信度。使用
SPSS 软件计算 Spearson 相关系数 r1 (组内)和 r2
(组间)，进一步通过公式 1 计算出标准测量误差
(SEM)值，作为 MCID。
公式 1［4］:SEM = Sall testing scores ×√ (1 － r)。
“Sall testing scores”为两次所有 FM 运动功能评定量
表的标准差。

2 结果

在校标法研究中，将李克特七分级评定得分为

“+ 3”和“+ 2”患者纳入 MCID 组，中文版 FM 运动
功能评定量表(上肢部分、下肢部分和总分)分别有
12 例、16 例、16 例纳入 MCID 组，计算出中文版 FM
运动功能评定量表(上肢部分、下肢部分和总分)的
MCID分别为 4. 58、3. 31 和 6. 0。见表 1。

表 1 校标法研究结果(珋x ± s)

项目 n A1 A3 MCID
上肢部分 12 19． 89 ± 15． 45 27． 05 ± 16． 89 4． 58 ± 1． 16
下肢部分 16 17． 48 ± 8． 09 22． 18 ± 7． 14 3． 31 ± 1． 08
总分 16 37． 38 ± 21． 15 49． 23 ± 22． 53 6． 00 ± 1． 21

在分布法通过评定者 A第一次评定结果 A1 和
第二次评定结果 A2 来确定中文版 FM 运动功能评
定量表(上肢部分、下肢部分和总分)的组内重测信
度 r1 分别为 0. 997、0. 989 和 0. 997。根据公式进一
步计算出中文版 FM运动功能评定量表(上肢部分、
下肢部分和总分)的 MCID 组内分别为 0. 84、0. 86
和 1. 20。见表 2。通过评定者 A 第一次评定结果
A1 和评定者 B 第一次评定结果 B1 来确定组间重
测信度 r2 分别为 0. 993、0. 952 和 0. 990，MCID组间分
别为 1. 26、1. 85 和 2. 22。d为两次评定的差值。见
表 3。

表 2 评定者内部重测信度研究结果(珋x ± s)

A1 A2 d r1 MCID组内
上肢部分 19． 89 ± 15． 4 20． 21 ± 15． 40 0． 32 ± 1． 22 0． 997 0． 84
下肢部分 17． 48 ± 8． 09 17． 8 ± 8． 19 0． 55 ± 1． 20 0． 989 0． 86
总分 37． 3 ± 21． 15 38． 05 ± 21． 19 0． 84 ± 1． 80 0． 997 1． 20

表 3 评定者之间重测信度评定结果(珋x ± s)

A1 B1 d r2 MCID组间
上肢部分 19． 89 ± 15． 4 20． 20 ± 14． 92 0． 30 ± 1． 91 0． 993 1． 26
下肢部分 17． 48 ± 8． 09 17． 8 ± 8． 75 0． 50 ± 2． 71 0． 952 1． 85
总分 37． 38 ± 1． 15 38． 02 ± 22． 22 0． 80 ± 3． 23 0． 990 2． 22

3 讨论

近几十年来，越来越多的学者用 MCID 来解释
临床疗效评定结果和观察评价工具的有效性。使用
评定工具时可能出现随机误差，比如评定环境的差

异和评定工具间的差异等因素，均会引起测试误差，

导致评定结果发生变化。MCID 可以克服随机误
差，同时对评定结果有很好的解释作用

［5 － 12］。Hsieh
et al［6］研究巴氏指数(barthel index，BI)评定慢性脑
卒中患者日常活动能力的 MCID，得出 BI 评定量表
的 MCID为 1． 85，提示某组患者治疗前后 BI变化值
＞ 1． 85 分，说明这种变化是真实存在、有临床意义
同时排除了测试误差。反之某组患者治疗前后 BI
变化值 ＜ 1． 85 分，表明这种变化不一定真实存在、
没有临床意义或是由于随机测试误差引起的。

FM评定量表在 1980 年设计于欧洲，是国际上
最早用于脑卒中患者运动功能评定的量表。90 年
代在我国开始应用，该量表因量化而得到临床和科

研的广泛应用，但因评定内容较多，实际操作存在不

便;FM评定量表的有效性没有充分解释，同时对治
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疗前后的得分变化值没有很好阐述
［13］。

本次研究同时使用校标法和分布法来确定中文

版 FM运动功能评定量表的 MCID，解释该量表的信
度和治疗前后得分变化值。通过联合使用这两种方
法，可以确保 MCID 是基于患者本人感知其肢体运
动功能的真实改变，并且结果超过了测试误差。本
研究取两者计算方法得到的结果的最大值来确定

MCID。通过表 1 ～ 3 可见中文版 FM 运动功能评定
量表(上肢运动功能部分、下肢运动功能部分、总
分)的 MCID 分别为 4. 6、3. 3、6. 0 分。如果某组脑
卒中患者治疗前后运动功能评分(上肢部分、下肢
部分和总分)变化值分别 ＞ 4. 6、3. 3、6. 0 分，认为经
治疗后脑卒中患者的运动功能(上肢运动功能部

分、下肢运动功能部分和总运动功能)的改善是真
实存在的，同时能够超越随机误差;反之某组脑卒中

患者治疗前后运动功能评分(上肢部分、下肢部分
和总分)变化值分别 ＜ 4. 6、3. 3、6. 0 分，表明经治疗
后脑卒中患者的运动功能(上肢运动功能部分、下
肢运动功能部分和总运动功能)的改善不一定是真

实存在的或者不被患者所感受。
本研究通过对 56 例脑卒中偏瘫患者进行组内

和组间信度分析，从表 2、3 得到的 r1、r2 均≥0. 952，
Hsieh et al［8 － 9，14］

计算出 FM 运动功能评定量表的 r
为 0. 95 ～ 0. 98。证明中文版 FM运动功能评定量表
有优良的组内和组间信度，与上述国外研究的数值

相当。
Hsueh et al ［14］通过对 50 例病程 ＜ 3 个月脑卒

中患者进行研究，使用效标法和分布法确定了 FM
运动功能评定量表的上肢运动功能部分、下肢运动
功能部分和总运动功能的 MCID 分别为 1. 0 ～ 8. 4、
0. 83 ～ 4. 3、1. 16 ～ 12. 7(分)。Page et al ［15］对 146
例慢性脑卒中患者的上肢 FM 运动功能评定量表的
临床意义变化值的研究，使用效标法计算出临床意

义变化值为 4. 25 ～ 7. 25 分。本研究测得的 MCID
为 4. 6、3. 3、6. 0 分，在上述国外研究测得的 MCID
范围内。
通过本次研究，认为中文版的 FM 运动功能评

定量表与原表比较，同样有优良的信度;同时本次研

究确定该评定量表的 MCID，可以判定脑卒中患者
治疗前后的评分变化值的真实性，避免了测试误差

的影响，帮助临床医师和患者共同制定及调整治疗

方案，对临床和科研工作者将有很好的应用价值。
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A research on the minimal clinically important differences of
chinese version of the Fugl-Meyer motor scale

Chen Ｒuiquan，Wu Jianxian，Shen Xianshan
(Dept of Ｒehabilitation Medicine，The Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University，Hefei 230601)

Abstract Objective To determine the minimal clinically important differences (MCID) of chinese version of the
Fugl-Meyer(FM) motor scale for evaluating the motor function of the stroke patients (upper extremity，lower ex-
tremity and total) ． Methods The research used anchor-based methods and distribution-based methods together to
determine the MCID of chinese version of the FM motor scale． Ｒesults The intra-rater retest reliabilities of chinese
version of the FM motor scale of motor functions were 0. 997，0. 989 and 0. 997 for upper extremity，lower extremi-
ty，and the total． The inter-rater retest reliabilities were 0. 993，0. 952 and 0. 990 respectively． The MCID of chi-
nese version of FM motor scale were 4. 58，3. 31 and 6. 0． Conclusion The MCID of chinese version of the FM
motor scale which could be gained in this study can help both clinical and research staff to identify whether the im-
proved effect of motor function，which assessed by chinese version of the FM motor scale，made sense or not in
clinical trials or in clinical practice．
Key words minimal cinically important differences; Fugl-Meyer motor scale; stroke

弥漫大 B细胞淋巴瘤患者尿液中挥发性标志物的筛选
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摘要 目的 筛选弥漫大 B细胞淋巴瘤(DLBCL)患者尿液
中有诊断价值的挥发性标志物(VOCs)。方法 收集 35 例
DLBCL患者尿液样本(DLBCL 组)，30 例健康者尿液样本
(对照组)。利用顶空气体固相微萃取联用气相色谱 －质谱
检测分析两组尿液样本中的挥发性有机化合物。应用 Wilc-
oxon 非参数检验分析筛选 DLBCL 患者尿液中的特异性
VOCs。结果 筛选出正己烷、2-丁酮和 4-庚酮 3 种特异性挥
发性标志物。DLBCL 组正己烷的浓度为(63. 45 ± 9. 98)
μg /ml，2-丁酮的浓度为(105. 43 ± 12. 81) μg /ml，4-庚酮的
浓度为(162. 56 ± 25. 38) μg /ml。3 种物质的浓度在 DLBCL
组和对照组之间差异有统计学意义(P ＜ 0. 05)。结论 DL-
BCL患者尿液中挥发性化合物(正己烷、2-丁酮和 4-庚酮)可
能是有诊断价值的 VOCs。
关键词 弥漫大 B细胞淋巴瘤;尿液;挥发性标志物;气相色
谱 －质谱
中图分类号 Ｒ 730． 4;Ｒ 733． 4

2014 － 12 － 29 接收

作者单位:安徽医科大学第一附属医院1 肿瘤内科，2 血液内科，合肥

230022
3安徽省食品药品检验所，合肥 230051

作者简介:花庆岭，男，硕士研究生;

刘 虎，男，博士，副教授，副主任医师，硕士生导师，责任

作者，E-mail:drliuhu@ gmail． com

文献标志码 A 文章编号 1000 － 1492(2015)04 － 0522 － 04

弥漫大 B 细胞淋巴瘤(diffuse large B-cell lym-
phoma，DLBCL)是最常见的 B 细胞来源恶性淋巴
瘤
［1］。目前 DLBCL的诊断主要依靠病理，但其存在
很多不足之处。首先病理取材有创性，不易为患者
接受;再者 DLBCL的病理异质性极强，诊断上主要
依靠病理医师的经验判断，极易造成误诊。该研究
拟采用顶空气体的固相微萃取( solid phase micro-
extraction，SPME)和气相色谱 －质谱(gas chromatog-
raphy-mass spectrometry，GC-MS) 联用技术对 DL-
BCL患者和健康对照者尿液中的挥发性标志物
(volatile organic compounds，VOCs)进行定量分析比
较，检测两者之间的差异，旨在 DLBCL 患者尿液中
筛查出有诊断价值的特异性 VOCs。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 收集 2014 年 3 月 ～ 6 月入住安徽
医科大学第一附属医院的 DLBCL 患者尿液样本 35
例(DLBCL组)，其中男 24 例，女 11 例，年龄 37 ～ 71
(54. 3 ± 8. 4)岁。DLBCL 均以病理证实，其中早期
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