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（本文编辑：余晓曼）

基金项目：科技部重大慢病项目（２０１８ＹＦＣ１３１２９００）
通讯作者：汪昕，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇ．ｘｉｎ＠ｚｓｈｏｓｐｉｔａｌ．ｓｈ．ｃｎ

［关键词］　脑卒中；　跌倒；　步态异常；　康复
［中图分类号］　Ｒ４９３　　　　［文献标识码］　Ａ

　　随着社会老龄化加剧，脑卒中严重威胁着老年人的健康。
根据２０１９年《全球疾病负担研究》和《中国脑卒中防治报告》显
示，我国脑卒中负担呈爆发式增长趋势，防治工作面临巨大挑

战。跌倒是脑卒中最常见的并发症之一，在脑卒中后急性期，

１４％～６５％的患者经历过跌倒，在出院后的６个月内该比例上
升至７３％［１］。脑卒中后跌倒会导致老年人恐惧行走［２］、骨

折［３］、住院时间延长［４］、残疾、死亡等，严重影响老年人脑卒中

后的生活独立性和生活质量，给社会和家庭带来了沉重的医疗

负担。中国疾控中心发布的《全国死因监测数据集》中显示跌

倒是我国６５岁以上老年人的首位伤害致死原因，占所有伤害
致死的４０．８８％，死亡率达６７．７４／１０万人。根据全国第七次人
口普查数据，我国６５岁以上老年人为１９０６３．５万，根据既往文
献报道［５］约有３０％的６５岁以上老年人每年至少发生１次跌倒

计算，估计我国每年约有５７１９万老年人至少发生１次跌倒。
为了对脑卒中后跌倒更具科学认识，本专家组进一步总结近年

来脑卒中后跌倒的国内外研究进展，以此作为本次共识的临床

参考，旨在更好促进脑卒中后跌倒的防治及规范管理。

　　一、脑卒中后跌倒的机制和危险因素

１．脑卒中后神经功能障碍
根据文献报道结果显示，脑卒中后患者跌倒率是非脑卒中

者的１．５～２．１倍［２，６８］。也有少量短期研究（平均随访６个月）
报道神经功能损害较重的脑卒中后患者跌倒率不一定低于非

脑卒中老年人，可能是严重的神经功能损害导致脑卒中后患者

的活动能力下降，从而掩盖了跌倒风险的增加［９］。

脑卒中后患者跌倒通常是多重因素作用的结果。脑卒中

后肌肉无力或痉挛、感觉缺失、忽视、视野缺损、平衡功能障碍、

注意力下降、视空间障碍均可能增加跌倒的风险［１０１２］。前循环

脑卒中后患者跌倒大多是因锥体束损害导致的肌肉无力，而后
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循环脑卒中后患者则是因小脑或前庭功能不全出现眩晕、位置

感和协调性损害。前循环脑卒中还会影响感觉通路出现浅感

觉缺失和本体感觉障碍，导致姿势控制障碍［１３］。Ａｓｈｂｕｒｎ等［１４］

认为下肢不稳定且上肢运动功能差的患者更容易跌倒，因为患

者在接近跌落的时候无法用上肢自救。非优势半球脑卒中常

伴随肢体忽视、幻觉等，使得患者缺乏对环境危险的警惕，更容

易出现跌倒［１５１６］。脑卒中还会引发各种眼部和视觉问题，如视

神经麻痹、视野缺损、视力下降、上睑下垂、瞳孔障碍、眼肌麻

痹、复视、追踪扫视障碍、皮质盲等，导致姿势稳定性变差、跌倒

发生［１７］。高级皮层功能损害特别是执行功能下降，可能导致脑

卒中后患者执行运动任务过程中注意力下降、判断力受损、整

合能力下降、姿势控制障碍，增加跌倒风险［１８］。

２．脑卒中后合并症
合并情绪异常如抑郁症状［８，１９］、跌倒恐惧［２］等的脑卒中后

患者更容易跌倒，而跌倒本身也会触发情绪反应［２０］。据文献报

道，蒙哥马利奥斯伯格抑郁量表（ＭＡＤＲＳ）得分每下降１个标
准差，脑卒中后患者发生跌倒的相对风险增加１．５倍［８］。许多

老年人尽管以前未发生过跌倒或骨折，但由于抑郁症状和害怕

跌倒的情绪，会表现出“谨慎步态”，如轻至中度的步速减慢、步

幅减短及基底增宽，使得步态变异性显著增加，反而可能导致新

的跌倒，在这些老年人中可发现额叶和锥体外系功能改变［２１］。

有Ｍｅｔａ分析显示体位性低血压与老年人跌倒呈显著正相
关［２２］。合并糖尿病者发生跌倒的概率增加，可能与血糖控制不佳、

合并视网膜病变和周围神经病变有关［２３２４］。合并房颤者可能因

伴随心律失常相关血流动力学紊乱从而出现晕厥和跌倒［２５］。

既往心肌梗死、肾功能不全也是跌倒风险的独立预测因子［４］。

３．相关药物使用
因老年人生理储备功能下降，肝肾的药物代谢功能减弱，

中枢神经系统对药物的敏感性增加，尤其容易受到药物不良反

应、多种药物之间相互作用的直接影响，以及多种合并症的间

接影响。Ｌｅｅ等［２６］认为服用４种或４种以上药物的人更容易跌
倒。Ａｌｅｎａｚｉ等［１９］报道服用药物数量８．５种可以作为反复跌倒
（≥２次）的预测界值，并且当每增加１种药物时，脑卒中后患者
复发性跌倒风险增加９％。抗胆碱能药物能选择性阻断乙酰胆
碱与脑毒蕈碱受体的结合，神经科常用于治疗老年人帕金森病

震颤，但当服用１种或多种抗胆碱能药导致药物累积时，循环
中高抗胆碱能活性增强会使得中枢神经系统中乙酰胆碱传递

被抑制，导致认知功能下降、步态和平衡功能受损，可能增加服

用者的跌倒风险［２７２８］。抗癫痫药和抗抑郁药也会增加脑卒中

后跌倒的风险，但是抑郁和癫痫都是脑卒中后常见并发症，如

不及时治疗也会导致跌倒。高血压药物如利尿剂［２９］和 β受体
阻滞剂［３０］是常见的导致体位性低血压的危险因素，但是在脑卒

中后的强化降压治疗中经长期随访未发现与跌倒之间的明显

关系［３１３２］；氨氯地平在开始治疗后短期（１年）内观察到有增加
跌倒风险的可能，目前机制尚不清楚，可能与出现下肢水肿的

并发症导致老年人身体机能下降有关［３１］；α受体阻滞剂也有增
加跌倒风险的报道［３３］。抗心律失常药胺碘酮的使用会增加患

者跌倒发生的风险，可能与房颤的严重程度或药物本身的神经

毒性有关［２３］。口服抗凝药可能会引发颅内出血导致跌倒，但血

药浓度不足时引起房颤患者脑卒中复发也会导致跌倒，Ⅹａ因
子抑制剂相比华法林可显著减少颅内出血风险，同时预防栓塞

的疗效等同于华法林［３４］。

４．其他因素
老年人发生脑卒中和发生跌倒的风险随着年龄增长而增

加，在脑卒中后患者研究中发现，有跌倒组的年龄高于无跌倒

组［３５］。性别与脑卒中后跌倒的关系并不明显，部分报道没有发

现性别与跌倒风险之间存在关系，也有部分报道认为男性比女

性更易发生脑卒中后跌倒［４，１２］。

发生跌倒所处的环境和跌倒前的特征性动作往往能提示

跌倒原因，并有助于制定适当的防跌倒策略，如与坐姿转为站

姿、转身、穿越障碍物、上厕所相关的跌倒可能提示个体虚弱、

平衡反应差，在户外不平坦地面上跌倒往往提示个体活跃但不

虚弱［２６］。使用助行器是对于脑卒中后姿势控制受损患者有效

的干预措施，但也往往提示这些患者存在严重的姿势控制障

碍，如果同时合并认知功能损害以致不能合理使用辅助器具，

反而会增加患者的跌倒风险［１１，３６］。

　　二、脑卒中后跌倒风险的评估方案

目前尚无足够的文献证据支持脑卒中后患者的跌倒风险

评价。由于脑卒中后患者与一般老年人群具有相似的跌倒危

险因素，大多数情况下可以参考老年人群的跌倒评价方案；不

同的是，脑卒中后患者发生反复跌倒的风险较一般老年人更

大，因此在出现第一次跌倒事件后，应尽可能全面地完善跌倒

风险评价，除了步态和平衡评估以外，还要包括家庭安全危害、

药物评估、视觉评估、认知心理测试等。

脑卒中后患者跌倒后，应首先评估是否存在直接损伤和并

发症。所有跌倒者应立即进行心电图检查和体位血压测量。

如条件允许，立卧位血压测定应使用无创连续每搏动脉血压计

进行测量，因为使用传统手动水银血压计或示波法电子血压计

测量可能会错过瞬时血压下降。

步态和平衡评估在脑卒中后患者跌倒风险评价中至关重

要。有经验的医师可以肉眼观察到与脑卒中相关的异常步态，如

划圈步态、共济失调步态等。使用半定量量表或功能性移动测试

有助于客观评价脑卒中后患者的运动功能。Ｍａｃｋｉｎｔｏｓｈ等［１０］报

道Ｂｅｒｇ平衡量表（ＢＢＳ）＜４９分或踏步测试 ＜７步与在院跌倒
次数构建的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型用于预测脑卒中后跌倒发生的灵
敏度为８３％和８３％，特异度为９１％和８６％。Ａｓｈｂｕｒｎ等［１４］建

议采用Ｒｉｖｅｒｍｅａｄ上肢功能评分≤１１．５分预测脑卒中后１年内
跌倒发生，与在院临近跌倒次数构建的预测模型曲线下面积为

０．６９，灵敏度为６０％，特异度为７０％。Ｐｅｒｓｓｏｎ等［３７］报道在脑卒

中患者发病１周时１０米行走测试（１０ＭＷＴ）≥１２秒预测１年
内跌倒发生的灵敏度为８０％、特异度为５８％，而那些无法完成
１０ＭＷＴ的脑卒中患者表现出更高的跌倒风险（ＯＲ＝６．０６，
９５％ＣＩ２．６６～１３．８４）；计时起立步行测试（ＴＵＧ）、脑卒中患者
姿势评估量表（ＳｗｅＰＡＳＳ）、ＢＢＳ在识别脑卒中后１年内跌倒均
显示出中等预测价值（灵敏度６３％～８２％，特异度５０％～６５％）。
客观化的步态和平衡分析如步速减慢、步长减短［３８］、步态不对

称等能更好地评估脑卒中后跌倒的风险，借助传感器、视频步
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态分析能更好地实现数据定量化。人工智能技术有助于挖掘

海量步态图像数据信息，精准识别异常步态个体［３９］。一般建议

选用灵敏度和特异度均超过 ７０％的评价方案进行临床筛
查［４０］。选择两个或两个以上的工具联合预测能达到较好的准

确度，不建议仅使用单个工具进行评判［２６］。

使用跌倒风险评估的工具目的是区分跌倒的高风险人群

和低风险人群，最大程度地减少跌倒发生，但不建议仅依赖跌

倒风险评估工具来对患者进行跌倒风险评价［４１］。目前没有标

准化的多因素跌倒风险评估工具，各医疗机构基于本国指南及

文献证据制定个体化评估标准。美国国立卫生与医疗保健研

究院（ＮＩＣＥ）２０１３年发布的预防老年人跌倒指南［４２］中提出应包

含认知和视觉损害、尿失禁问题、跌倒史、行动不便、药物、平衡

和姿势评估、一般健康情况和晕厥综合征。Ｌｅｅ等［２６］认为，ＴＵＧ

≥１２秒［４３］和功能性步态评估（ＦＧＡ）≤２２分（总分３０分）［４３］

可作为社区老年患者的跌倒初筛工具，圣托马斯跌倒风险评估

工具（ＳＴＲＡＴＩＦＹ）≥２分［４４］、ＳＴＲＡＴＩＦＹ加权版≥９分［４５］和

ＨｅｎｄｒｉｃｈⅡ跌倒风险模型（ＨＥＲＭⅡ）≥５分［４６］则可以作为急

性环境或住院病人的跌倒筛查工具，１０ＭＷＴ不能完成［３７］、ＢＢＳ
＜４９分［１０］和踏步测试＜７步［１０］结合住院期间跌倒情况可用于

脑卒中患者出院后跌倒预测。

　　三、脑卒中后跌倒的综合干预

１．基本原则
鉴于脑卒中后跌倒的病理生理机制及危险因素复杂，个体

差异较大，因此，脑卒中后跌倒的防治基本原则是基于病因及

风险评估，进行综合干预、个体化治疗。

脑卒中的二级预防是预防脑卒中再发及预防肢体功能障

碍加重，降低致残率、致死率的基础措施。二级预防包括规范

的抗血小板聚集和（或）抗凝药物的使用，血压、血糖、血脂的调

控，戒烟、限酒、合理饮食、适量运动等生活方式的改变等。在

脑卒中二级预防的基础上，还需合理药物使用、运动训练、神经

调控、认知训练及心理干预等综合措施。

２．合理药物使用
尽管目前尚无证据表明有药物可直接改善脑卒中后步态，

但可通过合理用药改善患者的后遗症、合并症，减少脑卒中后不

利于步态平衡的因素，是预防脑卒中后跌倒的重要干预措施之一。

根据脑卒中的不同部位可造成不同程度的后遗症。如锥

体束受累可引起肌力下降，后期肌张力升高，在积极康复锻炼

同时，必要时可加用巴氯芬等缓解肌张力的药物［４７］。另如血管

性帕金森综合征患者由于锥体外系受累，可造成不同程度的姿

势平衡异常，可加用左旋多巴等抗帕金森类药物［４８］。脑卒中合

并癫痫患者应予以合理抗癫痫药物治疗，监测药物浓度，减少

发作时摔倒摔伤风险。

部分患者的步态异常是由于脑卒中后认知功能或情绪障

碍引起。研究表明，多奈哌齐、加兰他敏等胆碱酯酶抑制剂可

改善脑卒中后认知功能［４９］，合并抑郁的患者必要时可在医师指

导下服用抗抑郁药物［５０］，从而间接改善步态。

脑血管病合并心脏、肺部疾病患者较多，应在相应专科医

师指导下，给予干预药物，改善心、肺功能，适应运动康复。此

外，合并前庭功能紊乱、听力、视力障碍者，也应及时予以药物

纠正，避免头晕或感觉传入因素引起的跌倒。老年患者骨质疏

松的发生率高，应予以适当评估，给予补充钙剂、维生素 Ｄ等强
化骨骼药物，减少跌倒及跌倒后骨折的发生率［５１］。

脑卒中后患者的药物治疗需定期随访相关指标，避免不良

反应。例如降压药物的不适当使用可造成血压过大波动，增加

跌倒风险；部分患者服用他汀类降脂药物后可出现肌酶升高、

肌肉酸痛，影响步行功能。脑卒中患者往往需合并多种用药，

应注意药物之间的相互作用，避免药物代谢影响药物浓度，避

免不良反应叠加。如质子泵抑制剂可影响氯吡格雷等药物经

细胞色素Ｐ４５０代谢，降低药物浓度，脑卒中再发风险高［５２］；多

种抗癫痫药物可影响华法林等抗凝药物代谢，影响药物疗效；

而部分抗精神病药物具有增加癫痫发作可能，或引起锥体外系

不良反应。因此，在脑卒中后患者中，合理规范、个体化用药可

很大程度减少跌倒事件。

３．运动训练
（１）肌力训练：脑卒中患者常遗留肢体肌力减退，可出现肌

肉萎缩，肢体痉挛，运动单位减少，因此，脑卒中后的肌力、步态

及平衡功能训练是预防跌倒的基石。常见的肌力训练包括有

氧耐力训练、等速肌力、等长收缩训练和抗阻力训练。Ａｋｉｍａ
等［５３］发现，２周等速训练后，股四头肌力容积明显增加，运动单
位有所恢复。Ｐａｔｔｅｒｎ等［５４］发现，６周等长收缩训练可显著提高
运动单位放电率。此外，肌肉训练可潜在缓解肌肉粘弹性，减

轻脑卒中患者升高的肌张力［５５］。重复肌肉活化运动还有助于

运动皮层的再认［５６］。如患者可耐受，强制性运动疗法（ＣＩＭＴ）可
改善肢体功能［５７］。重复任务训练（ＲＴＴ）可加强上下肢功能，增
加步行距离，改善行走功能［５８］。

（２）物理因子治疗：常用于脑卒中的物理因子治疗有低频
电刺激和体外冲击波等；杨云珠等［５９］研究显示，对４０例脑卒中
偏瘫患者进行神经肌肉电刺激技术治疗，在改善患侧肢体运动

上有显著疗效，提高了患者生活质量。郭友华等［６０］发现低频电

刺激可促进脑功能重组，可使脑卒中患者脑梗死局部和镜像区

域的血流量增加，激活脑损失对侧和同侧皮质运动相关的脑

区，引起兴奋性的改变，从而改善脑卒中后肢体功能障碍。体

外冲击波治疗对脑卒中患者下肢痉挛有积极的作用［６１］，可诱导

一氧化氮（ＮＯ）形成，可能通过改善神经功能从而调节肌肉张力。
（３）平衡与步态训练：除了肌力下降引起的痉挛性偏瘫步

态外，脑卒中后患者亦可由于锥体外系、前庭小脑系统或认知

功能受累，出现姿势平衡异常及各种步态障碍，如慌张步态、宽

基步态、额叶步态等。此类患者不一定伴有明显的肌力问题，

却存在较高的跌倒风险。因此适宜的平衡与步态训练至关重

要。平衡训练主要训练重心维持和重心转移，另有躯体本体感

觉训练、视本体感觉训练、视觉补偿训练及前庭功能训练（包括

凝视稳定训练、直立姿势控制）［６２］等增强平衡相关的感觉传入

系统。研究表明，对称站立训练、坐起训练有助于合理分布双
下肢承重，维持平衡［６３］。Ｍｅｔａ分析结果表明，我国传统的太极
训练可显著减少脑卒中患者跌倒次数［６４］。步态训练时需注意

纠正异常步态，可借助三维步态解析系统评估步态并给予指导。

（４）日常生活活动训练：模拟社区环境的训练：①不同步行
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姿态及姿势控制（转动头部从不同方向与医务人员交流；行走

时改变方向及速度避免碰撞；②行走同时执行 ２项及以上任
务，如边走边接电话、走路时传递物品等；③在不同路面，如台
阶、斜坡、楼底、草地等进行平衡训练；④复杂行走技巧训练，包
括环转行走、交替踏步、蹲起后再行走、不同高度障碍物跨越训
练等；⑤嘈杂拥挤环境（如医院、菜场、超市等人流量较多地
方），不同路面（如狭窄过道、斜坡、楼梯、电梯等）。

（５）机器人辅助康复训练：近年来，机器人辅助脑卒中后患
者肢体功能康复受到越来越多的关注，其种类繁多，可在物理

治疗的同时给予运动辅助，增强康复效能。如ＡＲＭｉｎ可帮助上
肢功能恢复［６５］，Ｇａｎｇｔｒａｉｎｅｒ、ＨａｐｔｉｃＷａｌｋｅｒ、ＧｅｏＳｙｓｔｅｍ、Ｌｏｋｏｍａｔ、
ＲｅｏＡｍｂｕｌａｔｏｒ、ＬｏｋｏＨｅｌｐ、Ｍｙｏｓｕｉｔ等有助下肢功能及步态康复［６６６９］。

ＣｏｃｈｒａｎｅＭｅｔａ分析提示机器人辅助物理治疗可更好地帮助患
者独立行走［７０］。

除运动功能康复外，机器人辅助治疗还可增强患者的社会

融入度，患者可通过计算机指定“游戏任务”参与训练，康复治

疗的同时提高社交能力，并使用虚拟现实技术（ＶＲ）训练做饭
等日常生活能力，帮助患者更好地恢复日常和社会功能［６８］。

（６）辅助器具：建议脑卒中患者步行时穿着舒适合脚的平底
鞋［７１］，如有需要，在专业人员指导下选择合适的辅助器具［７２７３］，

如拐杖、足踝矫形器、轮椅等。佩戴度数合适的眼镜，必要时佩

戴助听器材，增强感觉传入维持平衡。

４．神经调控
近年来，脑卒中后神经调控治疗辅助康复锻炼受到越来越

多的关注。常见无创治疗方式包括经颅磁刺激、经颅电刺激

等。其基本机制是通过诱发磁场或电场，改变局部皮层的兴奋

性［７４］，其靶治疗位点多位于运动区、辅助运动区等运动相关脑

区，通过提高病灶侧的兴奋性和（或）抑制病灶对侧的兴奋性，

同时辅以运动治疗，以提高患者的运动、平衡能力。研究表明，

多次高频（如１０～２０Ｈｚ）重复经颅磁刺激可显著提高患者的步
行速度，缩短 ＴＵＧ时间，降低生理耗能指数［７５７６］。采用经颅直

流电刺激刺激辅助运动区后，患者的１０ＭＷＴ和ＴＵＧ结果均有
改善［７７］。经颅直流电刺激还可联合机器人辅助康复训练，提高

康复疗效［７８］。如患者存在认知、情绪障碍影响步态，亦可选取

优势侧背外侧前额叶或认知相关脑区作为靶刺激位点，提高患

者认知功能，从而改善步态。

５．认知训练及心理干预
认知康复训练包括注意力、记忆力、视空间功能、交流和社

会认知、执行功能、理解能力训练等［７９］。针对认知相关步态障

碍患者，Ｌｉｕ等［８０］发现，为期４周，每周３次，每次３０分钟的认
知（减法数列）行走双任务训练可有效增加脑卒中后患者的步
长和双任务步速。Ｋｉｍ等［８１］发现，组合多种类型认知任务，进

行双任务步行训练可有效改善患者的步行能力。因此，双任务

步行训练［８２］为有效的训练方法，既可锻炼患者的记忆、计算能

力，又可在观察注意判断行走记忆的动态过程中，提高平衡
和姿势维持能力。

脑卒中后合并认知障碍及情绪障碍常见，甚至在肢体功能

恢复良好的患者中仍有半数存在认知功能障碍，１／３的患者在
脑卒中后２～３年内会出现抑郁［８３］。认知障碍和抑郁将间接影

响行走功能的恢复，可导致老年人主观康复意愿减弱，活动减

少，不利于完成相应康复锻炼，或因情绪相关注意力障碍导致

跌倒风险增加。除了药物治疗外，来自专业医师、家庭和社会

的心理支持［８４］非常重要，包括运动干预［８５８６］、行为治疗［８７］、脑

卒中宣教［８８］、社区干预［８９］、职业治疗［９０］等，以帮助患者以积极

心态完成脑卒中后康复，回归社会。

６．康复护理及环境改造
ＰＤＣＡ循环法运用到住院脑卒中跌倒管理中来，能够系统

性地解决患者的健康问题，并降低跌倒发生率。ＰＤＣＡ循环法
主要是按照计划、实施、检查、处理４个阶段来对患者进行防跌
倒的安全管理，从而提升其自我保健意识，并降低跌倒率。

对患者及其家属实施针对性教育。常规跌倒高危患者的

专科管理包括轮椅使用、协助患者改变体位以及转运的方法。

护士评估患者及其家属对医嘱的执行性和对转运技能的实际

应用情况，未能掌握的继续进行教育和演示，直至掌握。定期

康复评估，由医师、治疗师、护士对所有患者存在的康复问题及

跌倒隐患进行交流和沟通，联合跌倒预防的专科化管理，有效

降低脑卒中患者的跌倒发生率。

随访方式：搭建互动平台，追踪患者回归社区后训练状态，

把控患者训练质量。出院时指导患者或陪护家属关注康复网

络平台（如微信公众号、微信群等），教会患者及家属录制、上传

视频、语音通话等功能；建立患者随访档案，确定微信平台回访

时间；鼓励患者每日坚持打卡行走步态的拍摄，专科护士及其

他小组成员与患者互动交流，答疑解惑，按时提醒及时反馈。

加强环境安全管理：①患者睡眠或卧床时竖起床两边的护
栏，下床时需放下护栏，切忌翻越，床、椅子的轮均固定；②患者下
床时提供轮椅或拐杖，行动时有人搀扶、陪伴；③建议患者及陪护
者穿防滑鞋，尤其在地面潮湿、上厕所和洗涤时，以免滑倒。

７．社会支持
随着我国脑血管疾病发病率的升高，家庭、医疗机构、社区

的设施也应予以更多考虑。保证地面平整干燥、洗手间及浴室

配置防滑垫及扶手、家中保持充足照明、设置夜灯、严格宠物管

理。医疗机构内重点科室门诊及病房配置扶手、辅助器具。社

区公共场所保持地面及楼梯整洁，配置无障碍设施等。

综上，脑卒中后跌倒的干预应探索多方位的综合支持：临

床医师指导危险因素控制、跌倒相关损伤治疗、识别脑卒中复

发征象、治疗合并症等；治疗师行物理、作业、语言治疗，帮助患

者适应辅助器械，必要时行神经调控治疗；药师提供药物指导、

避免药物不良反应；社工给予经济支持、联系医疗、安排用车；全

科医师协助测定骨密度和钙、宣教骨折预防、鼓励戒烟等。

　　四、总结

脑卒中后跌倒会增加家庭和社会的医疗负担。脑卒中后

跌倒有脑卒中神经功能缺损、合并症、相关药物使用等危险因

素；采用多维度量表可综合评估脑卒中后跌倒的风险；在此基

础上，随着各方位的共同努力、政策的完善落实和新技术的应

用，对脑卒中患者进行早期、综合、个体化干预等管理措施，包

括合理药物使用、运动训练、神经调控、认知训练和心理干预、

社会支持等，减少跌倒患者发生，提高生活质量。
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