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功能性步态障碍诊断与治疗

张庆硕 宋丹丹 周世越 张金璐 韩晓旭 许顺良

【摘要】 功能性步态障碍是功能性运动障碍的常见亚型，以失稳、跛行、帕金森样步态等为主征，与

其他类型步态障碍性疾病的临床表现无异，存在误诊可能，但二者治疗原则存在显著差异，因此明确诊

断、精准治疗对改善患者症状及预后至关重要。本文拟系统综述功能性步态障碍流行病学特点、临床特

征、辅助检查、诊断与鉴别诊断、治疗与预后相关研究进展，以提高临床医师对疾病的认识。
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【Abstract】 Functional gait disorder (FGD) is a common subtype of functional movement disorder
(FMD), mainly characterized by instability, lameness and Parkinson's gait. The clinical manifestations of
FGD are the same as those of other types of gait disorder, with the possibility of misdiagnosis. However,
there are significant differences in the treatment principles between them, so clear diagnosis and accurate
treatment are crucial to improve patients' symptoms and prognosis. This paper aims to systematically
review the epidemiological characteristics, clinical manifestations, auxiliary examination, diagnosis and
differential diagnosis, treatment and prognosis of FGD, in order to improve the understanding of clinicians.
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步态指行走、直立位运动形式与姿态，由中枢

神经系统的控制和周围神经系统的反馈调节共同

实现［1］。步态的基本单位为步态周期，包括直立阶

段和摆动阶段［1］，步态周期中出现的异常均属于步

态障碍范畴；常见病因包括神经系统疾病、电解质

紊乱（如低钠血症）、维生素缺乏（如叶酸/维生素 B12
缺乏导致的脊髓亚急性联合变性）、疼痛、血管病

变、自身免疫性疾病、副肿瘤综合征、神经心理因素

等［1］。其中神经心理因素导致的功能性步态障碍

（FGD）较受关注，是一类由其他已知器质性神经系

统疾病无法解释的步态障碍，症状客观存在，可引

起不适感并影响生活能力和社会功能［2］，是运动障

碍门诊最常见的功能性运动障碍（FMD）类型［3⁃4］，与

器质性步态障碍的不一致性是其临床特点，表现为

时空不一致性和症状多样性［5］。功能性步态障碍可

以单独出现，亦可以共病功能性神经系统疾病

（FND，以下简称功能性神经疾病）其他亚型［2，6⁃7］。

目前关于功能性步态障碍的研究较少，临床医师认

识不足［8⁃9］，易误诊、误治或过度治疗。本文拟对功

能性步态障碍流行病学特点、临床特征、辅助检查、

诊断与鉴别诊断、治疗与预后等方面的研究进展进

行综述，以期提高临床诊断准确性及治疗精准性。

一、流行病学特点

功能性步态障碍的人群流行病学特征尚未完

·功能性神经系统疾病·
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全阐明，有研究显示，其占运动障碍门诊就诊总病

例数的 2% ~ 20%［10］，是临床最常见的功能性运动障

碍亚型，而且以其他亚型为首发症状的功能性神经

疾病或功能性运动障碍患者也多共病功能性步态

障碍［3⁃4，10］。流行病学调查显示，该病以女性居多，

与功能性运动障碍的性别分布相一致［2⁃3，7，10⁃15］；高峰

发病年龄为 16 ~ 22岁［7］和 35 ~ 45岁［2，7，10⁃11，13］，亦可

发生于儿童和青少年［16］；通常与幼年期不良心理事

件、青春期适应障碍和心境障碍、完美型人格、性虐

待和躯体虐待等因素相关［9，13⁃14］，这些因素亦是其他

功能性运动障碍亚型的危险因素，在诱发功能性运

动障碍各亚型方面无明显差异［13］。

二、临床特征

1.症状与体征 （1）呈突发性，多于诱发事件出

现后突然发作［2，11，15］，可由明确的精神心理因素或重

大创伤所致，亦可无明确诱发因素突然发作［2，4，11，17］。

（2）与器质性步态障碍的不一致性包括时空不一致

性和症状多样性［5］。（3）症状可因注意力集中而加

重，因注意力分散而减轻甚至消失［2，17］。（4）临床检

查期间症状较未检查时更为严重［2，17］。（5）症状较客

观检查结果更为严重，客观检查结果甚至可以完全

呈阴性［2］。（6）经暗示疗法或安慰剂治疗症状可缓

解［2，11，15］。上述特点有助于临床医师筛查潜在病例，

但是明确诊断尚需充分的客观检查以排除器质性

病变［2，17］。

2.临床表型 根据发病形式分为原发性和继发

性两种类型［2，11⁃12］。原发性病例所占比例不足 10%，

可由精神心理因素直接诱发，呈单一表型，较少共

病其他功能性运动障碍亚型［2］；继发性病例占绝大

多数，主要继发于其他功能性运动障碍亚型（如功

能性乏力、功能性肌张力障碍、功能性震颤、功能性

帕金森综合征），或作为其他亚型的合并症状［2，12］。

根据临床表现共分为 12种亚型，其中，失稳综合征

（astasia⁃abasia syndrome，最具代表性）表现为无法

独立行走或站立，仅在其他固定物支撑或他人协助

下方可避免跌倒，行走时步基不一致、不协调；其他

亚型依次为迟疑步态、弹跳步态、“剪刀”样步态、宽

基步态、跛行、下肢肌张力障碍、痉挛步态、力弱步

态、避痛步态（antalgic gait）、偏瘫步态和帕金森样步

态等［6，12，18］，这些亚型尚无法涵盖所有临床表型。基

于上述各临床表型及其特点，有助于功能性步态障

碍初筛，但鉴别诊断可能较为复杂。根据整体临床

症状，功能性步态障碍可以分为 4种主要综合征，即

运动障碍模拟症状，如肌张力障碍、帕金森综合征、

共济失调；类神经 ⁃肌肉损害症状，如偏瘫、肌肉病、

神经系统疾病；类肌肉 ⁃骨骼与生物力学障碍症状，

如避痛或髋关节不稳；孤立性平衡障碍，如“走钢

丝”样步态［2，11］。结合临床表型和整体临床症状，临

床医师可对功能性步态障碍进行精确诊断与治疗。

3.神经系统查体 功能性步态障碍患者常规神

经系统查体通常无异常，下肢肌力、肌张力正常，共

济运动正常，锥体束征阴性［17］。但对于共病功能性

乏力的患者，下肢肌力可能异常，表现为无法配合

下肢共济运动检查，出现此类情况时应检查锥体束

征，若病理征阴性则考虑功能性因素［17］。进行步态

评估时应关注患者所有姿势状态，包括站姿、起步、

行走、步频、步幅、摆臂、转弯、冻结步态、串联步态、

Romberg征、闭目行走、倒行、快速转身、足跟行走、

足尖行走、跑步等［1］，出现以下体征对诊断具有提示

意 义 ：（1）拖 曳 性 单 瘫 步 态（dragging monoplegic
gait），是功能性步态障碍特征性病理步态之一［19］，

以前脚掌在步态周期中全程接触地面为特征［20］，可

资与锥体束受损的偏瘫相鉴别，后者呈现患肢划圈

步态［17，20］。（2）心因性足趾征（psychogenic toe sign），

是功能性步态障碍特征性体征，表现为第一足趾背

屈固定，无法被动弯曲，强行跖屈可产生明显疼痛；

患侧第二至四足趾被动屈曲时，背屈固定的第一足

趾随之出现跖屈［2，15］。（3）转椅征（swivel chair sign），

通过独立行走与带滚轮转椅辅助行走之间的差异

性评估功能性步态障碍，独立行走步态障碍而辅助

行走步态正常即为转椅征阳性 ［2，15］。（4）心因性

Romberg征（psychogenic Romberg test），以非固定性

偏向为特征且无明显感觉异常［17］。应注意与前庭

功能异常相鉴别，前庭功能异常表现为固定的向前

庭病变侧倾倒［17］；功能性步态障碍则为持续性偏向

检查者同侧或对侧，且其倾倒方向随检查者位置变

化而变化［17，21］。此外，若患者出现明显的躯干摆动，

通过转移注意力而使摆动减少则提示为功能性步

态 障 碍 ［20⁃21］。（5）过 度 躯 干 摆 动（exaggerated/large
amplitude body sway），即检查初期数秒内出现不伴

摔倒的大幅度躯干摆动，转移注意力后平衡功能改

善［22⁃23］。其鉴别特点为，闭眼状态下，功能性步态障

碍患者过度躯干摆动症状减轻，而感觉性或前庭性

共济失调患者则表现为闭眼时平衡障碍加重［21］；此

外，功能性步态障碍患者还可能为获取墙体或其他

固定物的支撑而出现强迫行走［22⁃23］，而器质性病变
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患者则多因惧怕跌倒而避免行走。（6）串联步态

（tandem gait），可用于区分功能性与器质性步态障

碍，功能性步态障碍患者行串联步态检查时可出现

“剪刀”样步态或躯干过度摆动，但无侧向跨步［20］；

若功能性步态障碍患者检查中跌倒，则表现为一种

不协调、缓慢且不伤害自身的形式［17］。（7）气喘吁吁

征（huffing and puffing sign），运动中出现与实际肌

力、平衡功能、姿势异常程度不匹配的费力，主要表

现为呼噜声、夸张的面部表情、屏气等［2，6，15，24］。（8）拍

肩试验（shoulder⁃tap test），功能性步态障碍患者对

自身姿势状态的高度警觉导致自主运动控制障碍

及平衡控制障碍，表现为轻拍患者肩部或后拉患者

时出现明显后退甚至跌倒［25⁃26］。

三、辅助检查

1.实验室检查 由于功能性步态障碍的诊断需

排除已知的器质性神经系统及其他系统疾病，因此

充分的实验室检查十分必要，例如，血清叶酸、维生

素 B12水平变化可与脊髓亚急性联合变性相鉴别；血

清和（或）脑脊液副肿瘤综合征相关抗体检测可与

副肿瘤综合征相鉴别；血清和（或）脑脊液自身免疫

抗体检测可与自身免疫性疾病相鉴别［1］。

2.影像学检查 目前尚无功能性步态障碍特征

性影像学表现，但为排除导致相应临床表现的器质

性神经系统疾病，影像学检查仍不可或缺［2，27］，包括

但 不 限 于 头 部 MRI 平 扫 和 增 强 扫 描 、灌 注 成 像

（PWI）、扩散张量成像（DTI），以及多巴胺转运蛋白

（DAT）PET、18F⁃脱氧葡萄糖（18F⁃FDG）PET等［27］。随

着功能影像学技术不断进步，对功能性运动障碍结

构性及功能性变化的认识逐渐深入，目前认为其影

像学改变主要为皮质及皮质下运动传导通路低激

活以及边缘系统对运动功能调节增强［27⁃28］，其中脑

激活异常主要表现为皮质感觉分析异常［27⁃28］、情绪

处理异常［29］、下行通路调节异常和结构性改变［30］，

但上述异常与临床表现之间的时间关系尚待进一

步明确［31］。

3.神经心理学测验 目前推荐的量表检查方法

包括简化功能性运动障碍评价量表（s⁃FMDRS）用于

判断功能性步态障碍运动症状严重程度［4⁃5］；疲劳严

重程度评分（FSS）、健康相关生活质量（HRQoL）问

卷等用于评价日常生活活动能力和佐证步态障碍

严重程度［4］。功能性步态障碍患者神经心理异常主

要表现为焦虑和抑郁情绪，可通过汉密尔顿焦虑量

表（HAMA）、汉密尔顿抑郁量表（HAMD）和 Beck焦

虑量表（BAI）等加以判断［4⁃15］。目前尚无明确的方

法对合并其他非运动症状（如慢性疼痛或睡眠障

碍）患者进行评价［4］。

4.神经电生理监测 为排除器质性神经系统疾

病如运动神经元病、器质性肌无力等，神经电生理

监测十分必要，但目前尚无明确推荐的特征性检查

方法。特殊脑电图如准备电位（BP），可用于鉴别诊

断功能性步态障碍与器质性步态障碍［15］，有望成为

功能性运动障碍的生物学标志物。

5.易感基因检测 目前尚无研究显示功能性步

态障碍的发病与某一种或数种易感基因有关，但有

学者认为，完美型人格、心理事件自我调节能力较

弱的人群存在功能性运动障碍易感性，这种精神心

理因素易感性可能由特定的基因变异所致，但目前

尚无明确结论［13］。

四、诊断与鉴别诊断

最初，功能性神经疾病的诊断方式为单纯排除

性诊断，即经过详尽检查后仍未发现可以解释患者

相关临床表现的病理生理学机制。然而，近年越来

越多的研究提示，功能性神经疾病的诊断不应仅建

立在排除性诊断上，还应有相关阳性临床发现的支

持［2，5，17，32］，其中，阳性临床发现系症状或体征与既往

病理生理学机制不一致，以及症状或体征与既往已

确定的神经系统疾病表型不一致［5，17］。临床资料采

集过程中发现上述不一致，对功能性步态障碍的诊

断具有提示意义，亦是明确诊断的必要条件［2，17］。

参照《功能性运动障碍的诊断与治疗中国专家共

识》［15］，功能性步态障碍的诊断流程参见图 1。
功能性步态障碍应注意与以下器质性步态障

碍相鉴别。（1）痉挛性偏瘫步态或划圈步态：系单侧

皮质脊髓束受损所致，特征为患侧骨盆提高，腿外

旋划半圈。（2）痉挛性截瘫步态或“剪刀”样步态：系

双侧皮质脊髓束受损所致，特征为膝关节紧贴，足

尖行走。（3）慌张步态或前冲步态：特征为身体前

倾，起步困难，步频逐渐加快，以小碎步前进，难以

停步或停步跌倒，常见于帕金森病。（4）摇摆步态或

鸭步：以行走时臀部左右交替摆动为特征。（5）跨阈

步态或鸡步：以行走时抬腿过高、足尖先触地为特

征。（6）感觉性共济失调步态：以腿部运动幅度增

大、足触地粗重为特征，失去视觉提示时症状加重。

（7）小脑步态：以步基宽大，行走及站立时向患侧偏

斜、倾倒，步幅、步频规律性较差为特征。器质性步

态障碍通常具有明确的导致步态障碍的病理生理
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学改变［17］，而功能性步态障碍则无明确的病理生理

学改变或病理生理学改变无法解释临床表现［2，17］，

因此，详细的病史采集尤为重要，尤其是针对跌倒

史的问诊有助于明确临床表现与病理生理学改变

和解剖改变的不一致性，并寻找症状加重或缓解因

素［15，17］。从疾病进展看，功能性步态障碍临床表现

具有突发突止的特点，且严重程度多变，明确其神

经心理因素至发生功能性步态障碍的时间间隔不

确定，也可能无明确诱因［32］，亦难以找到症状加重

或缓解因素［2，15，17］。此外，患者主观描述的临床表现

严重程度与客观检查存在差异，诊室内外的不一致

性亦提示功能性步态障碍［17］。

五、治疗与预后

1.治疗原则 功能性步态障碍的治疗原则与功

能性运动障碍一致。（1）神经心理治疗：目前认为，

功能性步态障碍的治疗以神经心理和认知行为治

疗（CBT）［9，16］为主，重点在于探寻精神心理因素，有

针对性地进行心理疏导［5，33］，对有明确心理诱发事

件的患者效果较好［33⁃34］。（2）药物治疗：目前尚无特

效药物［33］，对于合并明显焦虑、抑郁情绪的患者可

对症予以药物治疗［33，35⁃36］。安慰剂可能有一定的症

状改善作用，且安慰剂治疗有效被认为是明确诊断

的证据之一，但因患者整体获益较低，目前尚不推

荐作为常规治疗方案［5，15］。（3）物理治疗：在积极的

神经心理治疗基础上，重症患者可以辅助步态训

练，对改善整体临床症状、增强治疗信心具有积极

作用［33］；可穿戴式辅助步态训练设备对不依赖轮椅

的患者有较好疗效。上述物理治疗方法能够明显

改善症状或体征，可能与患者对物理治疗的效果认

同有关［33］。（4）经颅磁刺激（TMS）：经颅磁刺激对症

状改善有一定作用［37⁃38］，推测是由于重复经颅磁刺

激（rTMS）可改善患者神经回路［39］，但有待进一步验

证。目前仍推荐经颅磁刺激作为功能性步态障碍

的辅助治疗方法［5，15］。（5）节律性听觉刺激或音乐疗

法：有文献报道 1例青年女性功能性步态障碍患者

经节律性听觉刺激治疗后症状改善，提示节律性听

觉刺激或音乐疗法可使患者潜在获益［40］。此外，对

临床表现客观存在的认同感亦有助于症状改善，特

别是儿童和青少年患者［5，17］。

2.预后 功能性步态障碍的整体预后较好［5］，

部分患者可能未经治疗症状即自行缓解或痊愈，但

有些患者虽经系统治疗病情仍无法缓解［18］。功能

性步态障碍患者运动学习能力相对保留，且远期运

动功能改善较为明显，提示积极的康复训练可改善

预后［35，41］。由于功能性步态障碍通常具有明确的精

神心理因素，对疾病的充分理解和治疗预期、症状

发作形式和严重程度、共病、疾病经济负担等均可

影响预后［15］，因此一旦确诊，即应向患者充分说明

FGD，功能性步态障碍

图 1 功能性步态障碍诊断流程图

Figure 1 The diagnostic process of FGD.
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病情，使之树立治疗信心，这对治疗效果和预后具

有重要意义［5，17，33］。

综上所述，功能性步态障碍是运动障碍门诊的

常见疾病类型，常共病其他功能性运动障碍亚型，

诊断时需基于阳性临床发现，以及必要的影像学检

查。治疗方面对疾病客观存在的认同感需贯穿诊

断与治疗全程，神经心理治疗仍是主要方法，目前

尚不明确精神心理因素诱发运动障碍的作用机制，

对功能性步态障碍乃至功能性运动障碍的整体研

究仍缺乏大规模人群数据，尚待进一步探究。
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