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摘要 脑卒中立位平衡障碍是指患者在站立时出现的平衡问题，难以在静止或运动状态下维持稳定，包括

站立不稳、摇摆、容易摔倒等，严重影响患者步行及日常生活活动能力。物理治疗和传统中医治疗是提高脑

卒中患者立位平衡功能的有效康复方法。为规范脑卒中立位平衡障碍康复的评定与治疗，提高其物理治疗

和传统中医治疗的康复诊疗规范，专家组整理德尔菲法汇总后的趋同性意见形成脑卒中立位平衡障碍康复

临床实践指南草案，采用共识会议法，编制本指南。本指南从技术范围、规范性引用文件、术语和定义（平

衡、支撑面、质心、重心、稳定极限、本体感觉、前庭功能、视觉、前庭眼反射、立位平衡功能、立位平衡障碍、核

心稳定、平衡策略、踝策略、髋策略、跨步策略）、康复评定（临床表现、临床评估、特殊平衡相关功能评估、视

觉功能评估、协调功能评估）、康复治疗（前庭功能训练、感觉功能训练、视觉功能训练、运动功能训练、协调

功能训练、共济失调训练、心理治疗、认知训练、运动治疗、双任务训练、虚拟现实技术、神经调控技术、康复

机器人、水疗、视觉反馈平衡训练、传统康复治疗）和疗效评价进行规范制定。本指南可为脑卒中立位平衡

障碍康复治疗提供规范化诊治流程，并为临床决策实践提供可靠的证据参考，具有良好的临床适用性及可

操作性。
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本文件按照 GB/T 1.1、神经调控《标准化工作导
则第 1 部分：标准化文件的结构和起草规则》的规

定起草。

本文件由东南大学附属中大医院提出并归口。

本文件起草单位：南京医科大学第一附属医

院、苏州大学附属第四医院（苏州市独墅湖医院）、

漳州卫生职业学院、广州市第一人民医院、中山大

学附属第一医院、苏州大学附属第一医院、中日友
好医院、东南大学附属中大医院

本文件主要起草人：沈滢，殷稚飞，孟殿怀，苏

敏 ，何 坚 ，兰 月 ，王 楚 怀 ，邹 俊 ，江 山 ，汤 从 智 ，王

红星。

1 引言 

良好的立位平衡功能是步行及完成功能性活

动的重要基础［1］。在脑卒中后的第一年内，多达

70% 的患者可能因失去平衡而跌倒［2］。脑卒中后的

立位平衡功能障碍受到诸多因素影响，如运动障
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碍、感觉障碍、视觉障碍、前庭平衡功能异常、认知

功能受损、心理以及精神障碍等，增加了立位平衡

功能影响因素和障碍程度评估的复杂性［3-5］。2023
年循证依据《全球卒中临床实践指南中用于评估平

衡和活动性的标准化工具》指出，针对立位平衡障

碍的不同原因，需要制订个体化、规范化的综合康

复治疗方案［6］。因此，全面了解和掌握脑卒中后立

位平衡障碍的相关定义、技术规范、操作流程，制订

立位平衡功能的评估和康复治疗操作规范并付诸

于实践，是实现脑卒中立位平衡障碍精准康复的必

要前提。

本文件制定了“脑卒中患者立位平衡障碍”临

床实践指南，有利于为脑卒中患者立位平衡障碍的

康复治疗提供科学的证据基础，规范康复的评估和

治疗行为，提高康复疗效。

2 技术范围 

本文件规定了脑卒中患者立位平衡障碍的康

复评定、康复治疗及疗效评价等内容。

本文件适用于康复医师、治疗师等专业人员针

对脑卒中立位平衡障碍的评定与治疗。

3 规范性引用文件 

下列文件内容通过文中的规范性引用而构成

本文件必不可少的条款。其中，标注日期的引用文

件，仅该日期对应的版本适用于本文件。不标注日

期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改版）适

用于本文件。

GB/T 12346—2021 经穴名称与定位［7］。

4 术语和定义 

4.1　平衡　
平衡是指人体能够在静止或运动状态下，保持

良好的姿势控制和重心调节，以及减少摔倒和跌倒

的风险，从而确保身体的稳定性和安全性。包括静

态平衡和动态平衡［8］。。

4.1.1　静态平衡　人体或人体某一部位处于某种

特定姿势，例如坐或站立等姿势时保持稳定状态的

能力［9］。

4.1.2　动态平衡　当人体运动或受到外力作用时，

能自动地调整并维持姿势的能力，又分为自动态平

衡和他动态平衡［10］。

4.1.2.1　自动态平衡　人体在进行各种自主运动，

例如由坐到站立或由站立到坐等各种姿势间的转

换运动时能重新获得稳定状态的能力［10］。
4.1.2.2　他动态平衡　人体对外界干扰，例如推、拉
等产生反应恢复稳定状态的能力［10］。
4.2　支撑面　

支撑面（surface of support， SOS）是身体和 SOS
之间的接触面积，如果与 SOS 有多个触点，该区域为
包括所有接触点的面积［10］。
4.3　质心　

质心（center of mass， COM）是人体整体质量分
布的平均位置。人体 COM 和重心一般被认为是
共点［11］。
4.4　重心　

重心（center of gravity， CG）是总体重矢量通过
的点。人体 CG 大致位于盆骨附近的腹部区域。CG
是人体在立位或运动过程中稳定平衡的基础［10］。
4.5　稳定极限　

稳定极限（limits of stability， LOS）是当一个人
主动移动 CG，并将自己身体向给定方向倾斜而不失
去平衡、迈步或抓握的最大距离［12］。
4.6　本体感觉　

人体对肌、腱、关节等运动器官本身在不同状
态（运动或静止）时产生的感觉，包括对自身姿势、
运动状态和肌肉紧张度的感知和认知能力［13-14］。
4.7　前庭功能　

头部的运动刺激前庭系统中的两类感受器。
通过测知头部的位置及其运动，使身体各部随头部
做 适 当 的 调 整 和 协 调 运 动 ，从 而 保 持 身 体 的
平衡［15］。
4.8　视觉　

人体获取外界环境信息及人体运动和方向的
重要方式，涉及视觉系统。视觉障碍可由视觉感受
器至枕叶皮质中枢之间的任何部位受损引起，分为
视力障碍和视野缺损。视力障碍和视野缺损均会
影响视觉功能，导致患者平衡功能失常［15］。
4.9　前庭眼反射　

一种人体重要的生理反射，通过内耳前庭系统
的激活引起眼球运动。该反射功能通过与头部相
反的方向移动眼睛来稳定空间中的视线，从而确保
头部运动期间的最佳视力。前庭眼反射包括 3 个主
要组成部分：外周感受器及传入通路（一组运动传
感器：半规管和耳石器）、前庭中枢和运动传出通路

（眼部肌肉）［16］。
4.10　立位平衡功能　

立位时，人体在静止、运动或受到外界干扰的
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情况下，自我调整从而恢复到稳定状态的能力［17］。

4.11　立位平衡障碍　
立位平衡能力受损，导致难以在静止或运动状

态下维持立位姿势的稳定［18］。

4.12　核心稳定　
核心稳定性是指在体育运动或日常生活中，人

体通过核心区域的肌肉协调工作来维持身体结构

的稳定性和功能性。其对于脊柱、骨盆和动力链内

的适当负载平衡至关重要。所谓核心，即围绕脊柱

和腹部内脏的一组躯干肌肉。腹部、臀肌、臀带、椎

旁肌肉和其他肌肉协同工作以提供脊柱稳定性。

核心稳定性及其运动控制已被证明是启动运动所

需的功能性肢体运动的关键因素［19］。

4.13　平衡策略　
人体在维持立位平衡的过程中，当 CG 向偏离

SOS 的方向移动时，为了将 CG 稳定而进行的运动应

对策略。通常包括：踝关节策略、髋关节策略和跨

步策略等。在步行过程中，人体可以结合使用平衡

策略来保持稳定性并克服扰动［20］。

4.13.1　踝策略　人体在立位身体 CG 发生改变时，

以踝关节为轴产生扭矩，移动脚下的压力中心（cen⁃
ter of pressure， COP）以改变 COM 的加速度，从而维

持平衡的一种姿势策略［21］。

4.13.2　髋策略　人体站在小于足底面积的 SOS 上

或者身体剧烈摇晃时，为了保持平衡，躯干和大腿

的肌肉按从近端到远端的顺序激活的一种姿势策

略。此激活模式产生了作用于支撑表面的水平剪

切力，产生主要集中在髋关节上的运动［22］。

4.13.3　跨步策略　当 CG 超出 LOS，人体自动采取

纠正步态策略或在步行过程中改变迈步的预期位

置，从而改变 SOS 并保持平衡稳定性的一种姿势

策略［23］。

5 康复评估 
5.1　临床表现　

平衡功能障碍是脑卒中患者的主要障碍之一，

通常与社会孤立和活动受限有关，导致生活质量严

重下降。平衡和步态受限是意外跌倒的独立危险

因素。轻度脑卒中患者通常恢复得相对较快，无监

督的情况下可在不规则地面上独立站立和行走，无

明显平衡功能障碍。跌倒风险主要集中在中度至

重度脑卒中个体。跌倒的直接后果包括皮下瘀血、

软组织损伤以及更严重的伤害，如骨折（占脑卒中

后跌倒的 0.6%~15%）［24］；进一步可能产生重大的心

理影响，最终导致患者社会参与受限以及心血管健
康水平下降［25］。科学的评估和合理的治疗干预有
助于中度脑卒中患者在病后 1 年内显著获益（从最
初的平衡受损程度恢复约占 48%）［26］。
5.2　临床评估　
5.2.1　查体评估　
5.2.1.1　姿势评估　姿势是人体在不同位置和活动
中所呈现的身体姿态和肢体动作，即既定时间点下
所有身体部位位置的组合。直立姿势是能量消耗
最小的姿势。与任何临床检查一样，评估姿势异常
需要定义参考姿势。重力线（gravity line， GL）是穿
过全身 COM 的垂直线。对于直立站立的受试者，参
考姿势由 GL 和身体部位之间的关系决定［27］。
5.2.1.2　踝关节肌力和关节活动范围测试　采用便
携式肌力测试器和关节活动范围测量器测量肌力
和关节活动范围，包括主动关节活动范围（active 
range of motion， AROM）和被动关节活动范围（pas⁃
sive range of motion，PROM）［28］。
5.2.1.3　髋/躯干侧屈肌力测试　采用等速肌力测
试仪对患者脊柱侧屈肌力进行测量，患者保持站
立，指导其分别进行脊柱左、右侧屈和恢复直立，并
记录左侧、右侧脊柱侧屈肌力值［29］。
5.2.1.4　稳定极限测试　可通过功能性伸展测试进
行评估，旨在考量手臂运动期间立位姿势的稳定性
并确定跌倒风险。测试方法为：受试者站在墙边，
保持双脚固定站立。在墙面肩峰的高度处安装了
一根码尺，嘱受试者举起利手，肘关节伸展，手握
拳，使肩膀与肩部屈曲 90°，并在不迈步且不失去平
衡的情况下尽可能向前伸够。测量第三掌骨远端
至码尺之间的距离［30］。
5.2.1.5　预期性姿势调节　预期性姿势调节（antici⁃
patory postural adjustments， APAs）是指身体产生目
标动作或外力干扰前，身体会根据干扰的方向预先
激活相应姿势肌肉并形成关节扭矩，抵消即将产生
的动作和外力对姿势平衡的破坏力，有效减弱干扰
后姿势反馈调节的作用。包括双足固定（feet-in-
place）调节策略和补偿性迈步策略。评估时，在矢
状面 COP 位置相对于 COM 位置向后移动，从而提供
向前推进的初始动力［31］ 。①双足固定调节测试 当
直立姿势受到外来干扰时，如果干扰强度在一定范
围之内，人们会采取双足固定策略来维持平衡。测
试时要求双脚位置保持不动，通过对背部和身体两
侧肌肉的激活和抑制来调整踝关节、膝关节和髋关
节的活动，进而保证直立姿势的稳定。被试姿势肌
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肉会在干扰（0 ms）到来前的 150~200 ms 产生 APAs
肌电，并且使干扰之后的补偿性肌电积分值显著减
小。同时，在预期条件下，干扰后 COP 位移也会显
著减小［32］。

② 补偿性迈步测试 当干扰增大使双足固定调
节策略失去作用时，补偿性迈步通过向外跨步来增
大双脚支撑面积，从而使受外力干扰而偏移过大的
COM 有所支撑，以保证姿势稳定。补偿性迈步所需
时间比自主性迈步更短，通过肌电检测，被试躯干、
腿部肌肉最早会在干扰后 60 ms 被激活，而意识性
动作的产生时间一般要在 150~180 ms 以上。补偿
性迈步过程中没有 APAs，尤其是在干扰突发、干扰
方式新颖的情况下［33］。
5.2.1.6　单腿支撑测试　单足直立时，非测试脚离
地，屈膝，不与对侧下肢相接触。先睁眼平视前方
站立，原地稍休息后再闭眼站立 30 s［34］。
5.2.1.7　台阶交替踏步测试　双脚站于地板胶带标
记后面，在 20 s 内尽可能快地交替踏步地面的胶带。
受试者不需要在每次触击后将脚放回胶带标记后
面。记录每只脚与地面接触次数。解释、演示、练
习和测试总时长应小于 5 min［35］。
5.2.1.8　感觉整合测试　通过改良临床感觉整合平
衡 测 试（modified-clinical test of sensory integration 
on balance， m-CTSIB）进行评估。该测试包括 4 个
条件：①在坚固 SOS 上睁眼站立；② 在坚固 SOS 上
闭眼站立；③ 在柔软 SOS 上（泡沫垫）睁眼站立；④ 
在柔软 SOS 上（泡沫垫）闭眼站立。每个条件需测试
3 次、每次 30 s， 计算每个条件的平均分或将所有条
件的平均分相加（最大值=180 s）［36］。
5.2.1.9　步态稳定性① 步态分析　主要包括步长、
步幅、步频、步速、步行周期、步相角、步行时相（支
撑相时间和摆动相时间）等。偏瘫步态的特征是步
速减慢、步频降低、步长不对称，在步态周期中健侧
支撑相时间增加、健侧摆动相缩短、患侧摆动相时
间增加、双支撑相时间延长［37］。② 直线步行测试
受试者在 5 条不同距离（D）的直线上行走，分别为 4 
m、6 m、8 m、10 m 和 23 m，每条直线测试 4 次，共进
行 20 次试验。嘱受试者按照习惯方式步行，以静态
立位开始和结束每次试验，即必须从静态中加速并
减速静止。通过测量每次试验的持续时间 T（在静
止时开始和结束），距离除以持续时间（D/T）为平均
步行速度。③ 绕圈步行测试 人体轴向转身时身体
各节段按照从头部到胸部再到骨盆的顺序旋转。
受试者在 3 个不同半径的圆圈中行走：1 m、2 m 和 3 

m，分别完成 5 圈、4 圈和 3 圈。每个半径均进行两次
测试（顺时针和逆时针各一次）。通过测量总步行
时间和总圈数平均值计算平均速度［38］。脑卒中患
者在转身时表现为头部、胸部与骨盆同时旋转，没
有相对的水平方向运动。偏瘫程度较高的患者在
转向健侧时还可能出现骨盆不旋转的情况，可能是
行走时骨盆向患侧旋转偏倚所致［39］。

④ 跨越障碍测试 受试者光脚以习惯步速沿着
8 m 长的直线行走，中间放置一个障碍物（垂直于步
行方向并与地面平行），每次测试都从直线同一标
志起点开始。首先进行无障碍行走，然后以随机顺
序穿越不同的高度，并针对每种高度条件记录 3 次
成功的试验。采用运动分析系统将跨越步幅进一
步分为 5 个时相：障碍前双支撑相、单支撑相、跨障
双支撑相、单支撑相和过障后双支撑相［40］。脑卒中
患者在跨越障碍物时的特征为：跨越前身体更接近
障碍物；跨越时足部与障碍物的间隙缩小；落地时
足部距离障碍物更近。⑤ “起立-行走”计时测试

“起立-行走”计时测试（timed up and go test， TUGT）
要求受试者从椅子上站起来，快速走 3 m 后转身回
到椅子旁边，然后再次坐下，记录完成测试所需的
时 间 。 受 试 者 可 借 助 拐 杖 或 其 他 助 行 器 行 走 。
TUGT 最小临床意义变化值为 8 s［41］。
5.2.2　量表评估　
5.2.2.1　 Berg 平 衡 量 表　 Berg 平 衡 量 表（berg bal⁃
ance scale， BBS）是用于测量脑卒中患者平衡能力
最常用的量表之一，共包含 14 项评估内容，分为 3
个方面：坐位平衡、立位平衡和动态平衡。其中坐
位平衡测试项目是独坐；立位平衡测试项目包括无
支撑站立、闭眼站立、双脚并拢站立、单脚站立、转
身向后看、从地板上抓起一个物体、伸出双臂向前
伸展以及将一只脚放在另一只脚前面，共 8 项；动态
平衡测试项目包括从坐到站、站到坐、转移、360°旋
转、将一只脚放在台阶上，共 5 项。每一项分为 5 个
等级，最高为 4 分，最低为 0 分，分值范围在 0～56
分。评分等级：0~20 分：平衡能力差，只能坐轮椅；
21~40 分：平衡能力可，能辅助步行；41~56 分：平衡
能力好，能独立行走。在临床中，若 BBS 评分<40 分
则预示患者有较高的跌倒危险。判断患者平衡能
力有改善的 BBS 最小临床意义变化值为 5 分［42］。
5.2.2.2　Fugl-Meyer 量表　平衡反应测试是 Fugl-
Meyer 量表（关节疼痛、关节活动范围、平衡、感觉功
能以及上肢和下肢的运动功能）5 项评估内容之一，
用于评估脑卒中患者平衡功能。共包含 7 项评估内
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容：无支撑坐位、健侧伸展反应、患侧伸展反应、支
撑下站立、无支撑站立、健侧站立和患侧站立，其中
前 3 项评估坐位平衡，后 4 项评估立位平衡，分值范
围为 0~14 分。分数越高，表示平衡功能越好［43］。
5.2.2.3　上田敏平衡反应测试　一级项目共 15 项，
其中第 V 项“在手膝位上做以下动作”有 8 项二级条
目，共 22 项测试内容。该测试每项评分为 0~1 分，
其中第 X、XI、XII、XIII、XIV、XV 项需左右双侧测试。
各 项 总 分 相 加 后 ，分 数 越 低 表 示 平 衡 障 碍 越
严重［44］。
5.2.2.4　运动评估量表　运动评估量表（motor as⁃
sessment scale， MAS）用于评估脑卒中患者运动表
现，其中有关平衡功能测定的有 2 项（坐位平衡、坐
位到立位），每项分为 7 个等级，最高为 6 分， 最低为
0 分，共 12 分。分数越高，表示平衡功能越好。MAS
是基于活动任务，评估患者完成功能性活动的表
现，而不是单独的运动模式。临床上，该量表通常
在脑卒中急性或亚急性阶段进行评估［45］。
5.2.2.5　脑卒中姿势评定量表　脑卒中姿势评定量
表（postural assessment scale for stroke，PASS）用于评
估脑卒中患者卧位、坐位和站立位的平衡。该量表
由 12 项评估内容组成，每项分为 4 个等级，最高为 3
分， 最低为 0 分，共 36 分。分数越高，表示平衡功能
越 好 。 对 早 期 重 度 脑 卒 中 患 者 ，PASS 较 BBS 和
Fugl-Meyer 平衡反应测试更敏感［46］。
5.2.2.6　Tinetti 量表　Tinetti 量表包括平衡评估和
步态评估两部分，其中平衡评估包括坐位平衡、站
起、试图起身、瞬间站立平衡（第一个 5 s）、站立平
衡、轻推（评估对象双脚尽可能靠拢站立，用手轻推
3 次）、闭眼站立（姿势同上）、转身 360°和坐下， 共 9
个条目，总分 16 分；步态评估包括起步、步长或步
高、步态对称性、步伐连续性、走路路径（行走大约 3 
m）、躯干稳定和步宽， 共 7 个条目，总分 12 分。得
分越高，表示平衡及步行能力越好。该量表评估脑
卒中早期患者平衡能力具有一定的有效性和可靠
性，最小临床意义变化值为 5 分［47］。
5.2.3　器械评估　
5.2.3.1　平衡仪评估　平衡仪评估又称为定量姿势
图测试，反映身体的 CG 动摇情况和稳定性。平衡
仪评估主要通过压力平台收集受试者的 COP 相关
参数，常用指标包括 COP 摆动幅度前后向标准差、
COP 摆动幅度左右向标准差、COP 前后向平均运动
速度、COP 左右向平均运动速度和 COP 运动长度
等。分为静态平衡和动态平衡测试，可以记录到平

衡量表难以检测到的极微小姿势变化，更客观地反
映受试者平衡功能，亦便于不同测试者之间进行比
较［48］。① 静态平衡测试 受试者站立在压力平台中
央指定位置上，在一定时间内（根据仪器设置，一般
为 10~60 s）完成不同视觉条件（睁眼和闭眼）的站
立。测试过程中外界环境应保持安静，避免对受试
者造成干扰。如果受试者出现倾倒、手扶支撑物、
闭眼条件下睁眼等，则视为“跌倒” ［49］。② 动态平
衡测试 评估受试者在无意识状态下 SOS 发生倾斜
或摇动时保持立位平衡的能力，可以通过分析受试
者恢复立位平衡的反应时间，或受试者在 SOS 发生
变化时身体摇摆的幅度来反映平衡能力［50］。
5.2.3.2　 表 面 肌 电 图 评 估　 表 面 肌 电 图（surface 
electromyography， sEMG）是采用体表电极放置在特
定肌肉表面，通过记录或采集单个或一组肌肉活动
或动作时的肌电信号，从而反映正常人或脑卒中患
者特定肌肉功能和神经肌肉活动状态。sEMG 常用
的分析指标有积分肌电值、平均肌电值、均方根值、
平均功率频率和中位频率等，其中前三者属于时域
指标，后两者属于频域指标。通过采集股四头肌、
胫骨前肌和比目鱼肌等肌群的 sEMG 数据，分析脑
卒中患者的肌肉活动，为平衡功能障碍判断和康复
方案制定提供依据［51］。
5.3　特殊评估　
5.3.1　前庭功能评估　前庭神经核与人体平衡功
能密切相关，当脑卒中患者脑部损伤区域涉及与平
衡感知调控相关的前庭通路时，会出现眩晕、头晕、
眼球震颤等前庭功能障碍症状，导致患者平衡功能
下降［53］。与平衡感知调控相关的前庭通路有前庭-
脊髓反射（vestibular-spinal reflex，VSR）通路、前庭-
眼动反射（vestibulo-ocular reflex，VOR）通路等［53］ 。
5.3.1.1　主观量表　① 视觉模拟评分 视觉模拟评
分（visual analogue scale， VAS）是使用一条长约 10 
cm 的游动标尺，一面标有 10 个刻度，两端分别为“0
分”端和“10”分端，0 分表示为无眩晕（正常），10 分
表示难以忍受的剧烈眩晕。1~3 分为轻度，4~6 分为
中度，7~10 分为重度［54］。② 头晕障碍量表 头晕障
碍量表（dizziness handicap inventory， DHI）用于评估
前庭功能障碍引起的主观症状严重程度。共包含
25 个条目，分为 3 个维度（功能、情绪和躯体），每个
条目评分为 0~4 分，其中“是”为 4 分、“有时”为 2 分、

“否”为 0 分，共 100 分。得分越高，表示症状越严
重。0~29 分表示轻度影响，30~59 分表示中度影响，
60~100 分表示重度影响［54］。③ 特异性活动平衡信
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心量表 特异性活动平衡信心量表（activities-specif⁃
ic balance confidence， ABC）是评估患者日常活动中
摔倒风险的一项自评量表，共 16 个条目。患者自评
进行量表中室内外活动的平衡信心，每个活动得分
为 0%~100%，0% 代表没有信心，100% 代表自信完
成，得分不低于 80% 为正常，得分低于 67% 提示有
很高的跌倒风险［54-55］。
5.3.1.2　体格检查　① 自发性眼震 受试者处于安
静环境中，无视觉目标刺激，保持视觉平视前方，在
正常明室睁眼平视、闭眼和暗室睁眼平视 3 种情况
下观察和记录有无眼震，每种情况记录至少 20~30 
s。如果使用眼震电图时闭眼检查省略［56］。② Rom⁃
berg 试验 用于评估 VSR 通路的功能。观察受试者
在睁闭眼状态下双脚并拢是否可以稳定站立。平
衡障碍者可分为 3 度：轻度为站立时小幅度轻微晃
动；中度为站立时明显摇摆、大幅度晃动；重度为站
立时跌倒、用踏步维持平衡或需要人搀扶［54］。③ 甩
头试验 用于评估 VOR 通路的功能，又称为头脉冲
试验（head impulse test，HIT）。检查方法为：受试者
坐位，注视检查者的鼻子，头前倾 30°，检查者以连
续不断的、突然的、尽可能快地向左、右水平方向甩
动患者头部，甩动角度约为 15°~30°。眼球扫视动
作与头部甩动方向相反即为阳性，提示该侧前庭功
能减弱；当前庭代偿建立后，眼球扫视会消失［54， 56］。
5.3.1.3　客观测试　① 感觉统合试验 感觉统合试
验（sensory organization test，SOT）的测试方法为：患
者站立于支撑板上，尽可能保持身体平衡，从易到
难分别进行六种条件的测试，每种条件进行 3 次，每
次 20 s，收 集 COP 前 后 最 大 晃 动 角 度 并 取 均 值 。
SOT 6 种测试条件是在 SOS 稳定不动时，分别在睁
眼、闭眼及睁眼并视景晃动条件下测试；在 SOS 活动
时，分别在睁眼、闭眼及睁眼并视景晃动条件下进
行测试。最后系统软件进行评分，评估 COP 实际最
大前后摆动幅度占理论摆动极限的百分比，分数范
围为 0~100 分，0 分提示 COP 摆动已接近极限，平衡
能力差；分数越高，表示 COP 摆动越小，平衡功能越
好。SOT 还可以区分并评估前庭、视觉和本体觉在
维持立位平衡中所占的权重，是制定个性化前庭康
复方案并了解康复疗效的重要指标［54， 57］。② 视频
眼震电图测试 视频眼震电图测试（video nystagmo⁃
graph test， VNG）主要包括视眼动系统检查（凝视试
验、扫视试验、自发性眼震检查）、前庭眼动系统检
查（温度试验）、诱发性眼震试验、自发性眼震试验
等。视眼动系统检查可以较客观、准确地诊断前庭

中枢通路。其中，凝视试验主要测试受检者的眼位
维持系统功能，受试者分别注视上下左右各 30°的
靶点，每个位置记录 20 s 以上，若靶点>45°出现生理
性末位眼震（终极眼震）为异常。扫视试验主要用
于评定眼动系统快速跟踪目标的能力，受检者双眼
距离视靶 1.22 m，双眼追随视靶光点移动，记录 40 
s，正常范围为 70%~115%。温度试验用于评估超低
频段的水平半规管 VOR 通路功能，可反映视觉对前
庭系统的抑制水平，明确病变部位及侧别。该评估
在暗室环境下进行，受检者取仰卧位，头抬高前倾
30°，使外半规管呈垂直位。根据冷热试验原则，依
次按照右热水/气、左热水/气、右冷水/气、左冷水/气
的顺序进行。灌水/气前 20 s 开始记录眼动，在眼震
出现后的第 60~70 s（眼震峰值期）打开固视灯，嘱受
检者注视光点 10 s，记录眼动直至眼震消失或从刺
激开始至少记录 2~3 min。正常时的固视抑制指数
不大于 70%，抑制失败常见于中枢受损［54， 58］。③ 转
椅试验 也称旋转试验，通过检查前庭系统对一定

（加）速度刺激反应情况，定量评价前庭系统功能。
检查在暗室睁眼条件下进行，受检者端坐于转椅
上，头抬高前倾 30°。一般采用正弦谐波模式或阶
跃模式，前者转椅分别以 0.01、0.02、0.04、0.08、0.16、
0.32 和 0.64 Hz 频率，以 40~60 Hz 谐振峰速度的正弦
摆动模式运行各 2~5 个周期，观察并连续记录眼震；
后者转椅速度呈阶梯（梯形）模式，加速（1 s 内）到恒
速（约 100 deg/s），持续一段时间（120 s 以上）后，减
速（1 s 内）至停止（急停），记录加速和急停后眼震。
转椅试验评估低中频段水平半规管 VOR 通路的功
能，在急性期具有定侧作用；不对称性是重要的代
偿监测指标，前庭代偿完全建立后不对称性数值可
恢复至正常［54， 56］。④ 视频头脉冲试验 视频头脉冲
试验（video head impulse test， vHIT）根据头动方向
不同可分别检查水平和垂直半规管。水平半规管
的检查方法包含校准和头脉冲 2 个部分：校准时受
检者保持坐位直视前方，眼睛根据激光点指示完成
该步骤（也有仪器需要操作者于水平面和垂直面直
线匀速摆动受检者头部完成进一步校准）；头脉冲
检测时要求受检者头直立端坐位放松紧盯正前方
1~1.5 m 处眼水平位的靶点，同时检查者在水平半规
管平面内对其施加一个微小、快速、被动、突然的脉
冲刺激（幅度约为 10°~20°，头动峰值速度约>150 °/
s）。垂直半规管检查主要有 2 种方法：一是体位同
水平半规管检查，仅将头转向一侧 45°并凝视视线
正前方眼水平位靶点，于躯干前后方向施加同样的
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脉冲刺激，检测同侧后半规管与对侧前半规管功能

情况；二是在检测前需要再次定标，将头转向一侧

45°时凝视原靶点，重新调整定标并于躯干前后方向

施加同样的脉冲刺激，记录同侧后半规管与对侧前

半规管功能情况。要求每个方向脉冲刺激重复 10~
20 次以上。vHIT 反映的是高频段 VOR 通路的功

能，在甩头结束后出现的扫视眼动为显性扫视，甩

头结束前出现的扫视眼动为隐性扫视；随着前庭代

偿逐渐建立，患者显性扫视逐渐转变为隐性扫视或

扫视消失［54， 59］。

5.4　视觉功能评估　
视觉障碍主要有视感觉障碍、视运动障碍和视

知觉障碍。视感觉障碍包括视力下降和视野缺损

（主要为偏盲）；视运动障碍包括斜视、颅神经麻痹、

凝视麻痹、辐射异常和眼震等；视知觉障碍包括单

侧空间忽略、物体失认和颜色失认等。

5.4.1　视感觉障碍评估　常用视野缺损的检测方

法包括：美国国立卫生研究院卒中量表（National In⁃
stitute of Health stroke scale， NIHSS）、自动视野测量

技术、手动视野检查法、汉弗莱视野分析仪测试和

自动周边测量等。

5.4.2　视运动障碍评估　常用方法包括：NIHSS 评

估水平凝视、VNG 记录眼球震颤、利用光源反射或

者特殊的接触式镜片记录眼球运动等。

5.4.3　视知觉障碍评估　常用单侧空间忽略的检

测方法包括：Albert 画线检查、临摹测验、自由画检

查和二等分线段测验等；颜色失认检测可以通过颜

色匹配、说出颜色名等；物品失认检测可以通过指

物呼名或按口令指物等［60-61］。
5.5　协调功能评估　
5.5.1　平衡性协调试验　共 16 项条目，包括：双足
站立（正常、两足并立、前后站）、单足站立、上肢交
替、保护下失平衡、弯腰返直立位、侧弯、走（直线
走、侧走倒走、正步走、变速走、突然停止再走、变向
走、足跟足尖走）、站立睁闭眼。评分标准为“能完
成”4 分、“较小帮助下能完成” 3 分、“较大帮助下能
完成” 2 分、“不能完成活动” 1 分。
5.5.2　非平衡性协调试验　包括指鼻试验、指指试
验、对指试验和跟膝胫试验等。评分标准为“正常”
5 分、“轻度障碍，速度熟练度稍差” 4 分、“中度障
碍，协调缺陷明显” 3 分、“重度障碍，只能发起运动
不能完成” 2 分、“不能完成” 1 分［44］。

6 康复治疗 
以临床试验研究为依托，通过专家多次论证优

化、制定有关脑卒中患者立位平衡障碍的康复临床
实践指南，并针对脑卒中患者立位平衡障碍的不同
程度采用不同的规范化诊疗脑卒中患者立位平衡
障碍的临床方案。本文所提到的所有相关疗法，其
证 据 质 量 与 推 荐 强 度 采 用 世 界 卫 生 组 织（World 
Health Organization，WHO）、英国国家卫生与临床优
化研究所（National Institute for Health and Care Ex⁃
cellence，NIHCE）、中华医学会等［62］推荐的 GRADE
分级系统。GRADE 分级系统将证据质量分为高、
中、低、极低 4 个等级。见表 2。推荐意见分为强 1
级和弱 2 级。见表 2。针对不同原因导致的平衡障
碍，可以选择对应下列治疗方法 .

6.1　前庭功能训练　
6.1.1　头眼运动　指头部与眼部共同参与的前庭
康复训练。其中最常用的是注视稳定性练习（gaze 
stabilization exercises，GSE），GSE 可进一步分为适应
和替代训练。适应训练常用于 VOR 通路障碍的患
者，包括“VOR×1”和“VOR×2”两种练习。在“VOR×
1”练习中，患者固定注视一个静止的目标（通常选
择一个字母），并在水平面和矢状面上做摆头运动；

表1　GRADE 证据质量分级与定义

Tabel 1　Definition and Classification of GRADE Evidence Quality

证据质量

高

中

低

极低

具体描述

非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

表达符号

A
B
C
D

表2　GRADE 推荐强度分级与定义

Tabel 2　Definition and Classification of GRADE Recom⁃
mendation Strength

推荐

强度

强

弱

具体描述

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊

相当

表达

符号

1

2
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在“VOR×2”练习中，头部和视标均做同幅度的摆
动，但方向相反。30 min/次，1 次/d，5 d/周，持续 4
周［54， 63］。推荐级别：1；证据等级：A。
6.1.2　头部运动　指通过改变头部位置（前屈、后
伸、侧屈、旋转）进行前庭感觉刺激的前庭康复训
练。训练可从睁眼有支撑到闭眼无支撑逐渐过渡。
20 min/次，1 次/d，5 天/周，持续 4 周［64-66］。推荐级
别：1；证据等级：B。
6.1.3　平衡训练　包括在视觉变化（睁/闭眼状态下
或视觉干扰）和（或）本体觉输入变化（站立在固定/
移动平面或泡沫/海绵垫上）的情况下保持平衡，并
通过调整足底 SOS 的变化（Romberg 试验/Tandem 试
验/单腿站立试验）来增加难度。CG 转移训练通过
提高 CG 控制来促进平衡恢复［54］。20 min/次，2 次/
周，持续 12 周。 推荐级别：1；证据等级：A。
6.1.4　联合训练　两种或两种以上前庭康复平衡
训练相结合，以期达到更好的提高患者平衡能力的
效果。如：GSE 联合转椅训练，30 min/次，1 次/d，5 d/
周，持续 4 周［63］。推荐级别：1；证据等级：B。
6.2　感觉功能训练　

本体感觉缺失是导致脑卒中患者平衡功能障
碍的主要原因之一。本体感觉训练有本体感觉神
经肌肉促进技术（proprioceptive neuromuscular facili⁃
tation， PNF）、全身振动训练等。
6.2.1　PNF 技术　PNF 的核心在于刺激本体感受
器，从而可以影响到感觉神经，调控肌肉张力，促进
肌肉的舒缩。对患者肌力进行强化训练，同时刺激
本体感受器，促进本体感觉恢复，最终达到改善患
者身体机能的目的。PNF 技术常结合其他治疗方
法，如中医技术，效果更显著。20 min/次，1 次/d，5 
d/周，持续 2 周［67-68］。推荐级别：1；证据等级：B。
6.2.2　全身振动训练　全身振动训练（whole body 
vibration， WBV）是一种利用机械振动和抗阻负荷作
用于人体，引起肌肉振荡的训练方法。WBV 对改善
脑 卒 中 患 者 平 衡 功 能 具 有 一 定 的 积 极 作 用 。 10 
min/次，2 次/d，5 d/周，持续 4 周［69-70］。推荐级别：1；
证据等级：B。
6.3　视觉功能训练　
6.3.1　眼球运动训练　眼球运动可以直接刺激神
经和肌肉，改善肌肉麻痹的状态。包括扫描训练、
利用前庭-眼反射进行热刺激促进眼球运动训练、
训练阅读眼球运动、使用眨眼或颜色提示等［60，71］。
推荐级别：1；证据等级：A。
6.3.2　棱镜治疗　棱镜治疗通过改变光线路径，将

图像移动到偏斜眼的中央窝，或将图像部分重合，

可以改善复视与代偿头位姿势［60，71］。推荐级别：1；

证据等级：A。

6.3.3　遮盖治疗　在不适宜佩戴棱镜又有明显复

视症状的患者中，可以选择遮盖患眼的方法来减轻

或消除复视。可以用部分遮盖或全部遮盖［60，71］。推

荐级别：1；证据等级：A。

6.4　运动功能训练　
6.4.1　力量训练　健侧的力量训练可有效促进脑

卒中患者患侧的平衡能力、活动能力和肌力恢复。

训练方法如下：① 健侧下肢反复迈步拉动弹力带，

10~15 次为一组，共 3 组；② 健侧上肢立位反复拉动

弹力带，10~15 次为一组，共 3 组。根据患者自身状

态选择对应不同阻力的颜色（红色、绿色或蓝色），

训练时弹力带应拉伸两倍；③ 患侧下肢反复跨障碍

物或上台阶，10~15 次为一组，共 3 组；④ 患者站立

时反复伸够远处物体。45 min/次，每次训练期间休

息 3~5 min，1 次/d，5 d/周，持续 6 周［66］。推荐级别：

1；证据级别：A。

6.4.2　 交 替 垂 直 震 动 训 练 和 单 双 任 务 平 板 训 练　

可应用于脑卒中偏瘫患者的早期康复治疗，有助于

恢复患者四肢功能，提高患者运动能力，改善患者

生存质量。因此，可在进行主动训练基础上，同时

进行交替垂直振动训练和单双任务平板训练。每

项训练 20 min/次，1 次/d，5 d/周，持续 10 周［73］。推荐

级别：1；证据级别：B。

6.5　协调功能训练　
6.5.1　Frenkel 体操训练法　是一种基于重复（从最

简单到最复杂的练习）、反馈（视觉和听觉）、功能

（再训练功能任务作为治疗基础）和患者动机（积极

参与）的神经康复方法。包括卧位、坐位、立位、步

行和上肢 Frenkel 训练。通过视觉、听觉、触觉的代

偿强化反馈机制，一方面确认身体的位置和动作，

一方面重复进行运动。初始阶段为避免疲劳，每节

体操不要超过 4 次，中间可休息；等患者能独立进行

体操训练时，保持每 3~4 h 训练 1 次，5 d/周，连续 6
周［74-75］。推荐级别：2；证据级别：B。

6.5.2　负重法　在踝关节、腕关节上部或腰部负重

可强化感觉，减轻运动失调。可用砂袋做重物，上

肢负重 200~400 g，下肢负重 300~800 g。也可用弹

力绷带固定四肢近端关节，以产生阻力感。每个动

作 2~4 组，每组训练结束后休息 3~5 min 再进行下一

组训练［75］。推荐级别：2；证据级别：B。
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6.6　共济失调训练　
双重任务训练（dual-task training， DT）可改善

脑卒中后共济失调患者的平衡能力、步行能力和共
济失调程度，有助于其参与日常生活活动。可设计
DT 方案如下：① 抱球行走，嘱患者抱着直径 45 cm
的 Bobath 球沿 15 m 的直线往返走、侧方走和倒退
走，在转向时注意监护；② 持水杯行走，嘱患者手持
一杯水沿 15 m 的直线来回行走，水杯的水不能撒
出；③步行中减法训练，在步行过程中嘱患者做连
续减法，如 100－3、100－7 等；④步行中听声拍掌训
练，嘱患者在行走时听到 5（或 3、4、6）的倍数时做双
手 击 掌 动 作 。 步 行 DT 时 间 与 步 行 时 间 一 致 ，15 
min/次，2 次／d［76］。推荐级别：1；证据级别：A。
6.7　心理治疗　

应用团体心理治疗联合平衡姿势认知训练，可
有效改善负面心理状态，控制平衡功能，增强肢体
平衡能力恢复。团体心理治疗采用封闭式、结构
式、异质团体性质，每组保持 5~8 人团体规模，每次
30~40 min，每周至少 2 次，连续治疗 4 周，具体时间
应视身体耐受情况而定。内容包括：脑卒中相关知
识、脑卒中疾病的体感症状和生活影响交流分享、
自主控制抑郁情绪和寻找行之有效的情绪宣泄方
法、逐渐接受疾病对自身的改变等。自团队心理治
疗结束后需即刻进行平衡-姿势认知训练，10~15 
min/次，2 次/d，5 d/周，连续 8 周［77］。推荐级别：1；证
据级别：A。
6.8　运动治疗　
6.8.1　平衡训练　推荐级别：1；证据级别：A。
6.8.1.1　平衡和功能性重量转移训练　包括坐站训
练、侧步走（来回 3 m）、前进后退步行（右腿先迈和
左腿先迈各 5 次）、向前走 5 m（来回走 3 m，一端右
转、一端左转）、上下踏步（右腿先迈和左腿先迈各 5
次）和投掷软排球［78］。每项训练重复 3 次，共 1 h。
6.8.1.2　快速运动训练　针对特定任务的快速运动
训练计划，要求患者尽可能快的完成快速运动（手
臂可以向前和横向伸展，脚可以向前、向后和横向
迈步）。每个方向随机并重复 4 次，整个训练持续
20 min/次，3 次/周，共 4 周。在跌倒发生时，患者可
以用手快速抓到物体或采取快速运动恢复平衡，从
而将跌倒的严重程度降至最低［79］。
6.8.1.3　步态训练　平衡是步态的重要组成部分，
步态训练是改善脑卒中患者动态稳态平衡的有效
治疗方法。包括地上步行训练、常规步态训练、跑
步机、减重跑步机、虚拟现实步态训练和机器人辅

助步态训练等［80］。利用跑步机进行步态训练和平
衡训练时，前 2 周接受速度依赖性步态训练，后 2 周
以舒适速度在跑步机上行走，期间进行抗扰动平衡
训练。训练前需进行 5 min 的热身运动，训练后需
进行 5min 的放松运动。心率初始达到 40%~50% 
VO2max 逐渐增加至 60%~75% VO2max。当患者在
训练过程中失去平衡、RPE≥6/10、心率超过安全心
率，或任何严重不适而无法继续进行时，需立即停
止训练。30~60 min/次，3~5 次/周，共 4 周，可联合
30 min 一对一步态和平衡训练［81］。疾病早期或无法
在跑步机上行走的患者可借助减重跑步机或下肢
机器人，以便辅助腿部摆动并保持合理的步长［82］。
6.8.2　扰动平衡训练（平衡垫、巴氏球）　脑卒中早
期患者可以进行不稳定 SOS 训练，在保护下坐于 Bo⁃
bath 球上进行（球直径 60 cm，双脚与肩同宽，因 Bo⁃
bath 球具有弹性，不同体型及体重患者坐位下的屈
髋屈膝角度可能不尽相同），包括：① 双臂环抱，躯
干尽量进行双侧侧屈，要求尽量维持坐位的稳定，
不产生晃动；② 双手交叉，健侧带动患侧尽量上举
双上肢过头，要求尽量维持坐位的稳定，不产生晃
动；③ 双手交叉，尽量旋转躯干并向左右两侧平举
双上肢，要求尽量维持坐位的稳定，不产生晃动。
30 min／次，2 次/周［83］。推荐级别：1；证据级别：A。
6.8.3　核心稳定性训练　核心稳定性训练包括骨
盆桥、单侧骨盆桥、上躯干旋转、对角线伸够和侧方
伸够等。该训练能够改善慢性脑卒中患者的躯干
控制、肌肉力量、站立负重对称性和平衡信心。45 
min/次，3 次/周，持续 6 周［84］。推荐级别：1；证据级
别：A。
6.9　双重任务训练　

通过以步态训练为主要任务，认知训练为次要
任务，两项任务间相互协调的方法，可提高患者的
认知能力和行动能力。其中，认知任务可设计以注
意力和记忆力为主的训练，如数字计算、言语命名
等；运动任务可设计平衡步态训练、抗阻训练和有
氧运动等。60 min/次，2 次/周，持续 6 周［85］。推荐级
别：1；证据级别：A。
6.10　虚拟现实技术　

用虚拟现实训练系统联合平衡训练，可改善脑
卒中偏瘫患者的肢体和平衡功能，提高日常生活能
力，减轻不良心理情绪。患者睁眼面向屏幕，站立
于侧立板中间，双手自然下垂，双脚保持与肩同宽，
治疗师站于患者身后，指导其在独立站位下控制自
身 CG 转移完成游戏任务（如篮球入筐、城市驾车、
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高山滑雪、穿越人群和乘热气球旅行等）。训练过
程中根据患者身体状况及耐受度，鼓励患者积极完
成训练任务，挑战更高级别的游戏任务，提高训练
效果。30 min／次，1 次/d，持续训练 5 天后休息 2
天，持续干预 4 周［86］。推荐级别：1；证据级别：A。
6.11　非侵入性神经调控技术　

非侵入性神经调控技术包括重复经颅磁刺激
（repetitive transcranial magnetic stimulation， rTMS）
与经颅直流电刺激（transcranial direct current stimu⁃
lation， tDCS），在改善脑卒中患者平衡功能方面具
有潜在效益。目前神经调控技术治疗脑卒中后平
衡功能的循证等级较低，但因其具有改变神经元兴
奋性、促进血流变化、影响神经递质和增强神经可
塑性等生理效应，因此可以作为联合治疗方案，特
别是作为肢体训练的基础治疗，从而有效改善中枢
功能。①rTMS 推荐方案：低频，健侧 M1 区，10~20
min/次，1 次/d，5~7 次/周；②tDCS 推荐方案：阳极患
侧 M1 区，阴极对侧眶上区域，20~30 min/次，1 次/d，
5~7 次/周［87-88］。推荐级别：2；证据等级：B。
6.12　康复机器人　

康复机器人通过给患者提供高强度的任务导
向训练及多感官感觉刺激，提高患者平衡与运动能
力。较早接受治疗的脑卒中患者在急性/亚急性期

（< 6 个月）可以表现出更好的平衡功能。在疾病早
期即给患者输入正常的步行模式，以达到合理的肌
肉激活，患者跟随机械腿的摆动进行有节奏、连续
性的步态训练，有助于主动肌-拮抗肌的协同收缩，
抑制异常运动模式，促进正常步态恢复。针对不同
病程的患者，治疗方案差异较大，从 20 min/次到 1h/
次不等，训练频次从 1 d/周到 6 d/周不等，每周训练
总时长从 6 h 到 20 h 不等，干预周期从 2 周到 5 个月
不等。推荐方案为：机器人辅助训练（30 min/次，1
次/d）联合常规康复（30 min/次，1 次/d），可包括步
态/平衡特定训练，例如姿势稳定性训练和一般步态
训练， 5 次/周，持续 4 周［89-90］。推荐级别：1；证据等
级：B。
6.13　水疗　

水疗利用水的物理特性，如密度、浮力等，部分
支撑体重和减轻下肢负荷来降低地面反作用力，促
进步行的早期恢复。与陆上运动相比，水疗更有利
于提高卒中患者的步行速度和平衡功能。可设计
水中 AICHI 技法主动训练、水中跨物训练、水中任务
导向训练等以改善平衡功能；水中步行、慢跑以改
善步态异常模式；水中自行车训练以增加下肢肌

力。40~60 min/次，1 次/d，5 d/周，持续 8 周［91］。推荐
级别：1，证据等级：B。
6.14　视觉反馈平衡训练　
6.14.1　基于镜像的视觉反馈平衡训练　是基于镜
像神经元理论发展起来的一种新型康复疗法，通过
患者主动运动健侧肢体，经镜中成像，使患者产生
患侧肢体运动的错觉，从而激活大脑皮质，增加运
动输出。30 min/次，1 d/次，5 d/周，持续 4 周［92-93］。
推荐级别：1；证据等级：A。
6.14.2　基于显示器的视觉反馈平衡训练　是通过
计算机显示器实时反馈患者 COP 或 COG 的一种训
练方法。视觉反馈可以补偿躯体感觉的丧失，让患
者及时调整自身姿势，指导完成训练。30 min/次，1 
d/次 ，5 d/周 ，持 续 4 周［94］。 推 荐 级 别 ：1；证 据 等
级：A。
5.15　传统康复治疗（针灸治疗）　
6.15.1　针刺　利用针刺对外周感觉进行刺激，激
活中枢神经的修复过程，进而抑制中枢炎症反应，
有效保护神经，降低运动神经元损害，促进躯干核
心肌群生理功能恢复。临床对于脑卒中患者的取
穴多遵循阴阳共济，以阳经腧穴为主（督脉、足太阳
膀胱经、胆经、胃经腧穴），阴经腧穴为佐（肾经、脾
经）。针对核心肌群的针刺治疗可以增加腰腹等核
心肌肉的激活量，使肌力、肌张力异常表现得到改
善，提高姿势控制与平衡能力。30 min/次，1 次/d，5
天/周，持续 4 周［95-96］。证据等级：1，证据等级：A。
6.15.2　艾灸　通过灸灼经络上的相应穴位治疗内
脏之寒。艾灸与针刺一样对炎症因子有一定抑制
作用，有利于减轻中枢神经损伤，加快运动神经元
恢复，提高运动功能。目前艾灸对脑卒中患者立位
平衡功能改善疗效有待进一步验证。20min/次，1
次/d［97］。证据等级：2，证据等级：C。
6.15.3　针灸　是针刺与艾灸的结合。疏经调脏法
和“扶正补土”针灸法可以更好地改善脑卒中患者
平衡能力。30 min/次，1 次/d［98=99］。证据等级：1，证
据等级：A。
6.16　医疗体操　

医疗体操是中国传统养生文化的优秀遗产，具
有调形、调心、调息之功效，多为低中强度的有氧运
动。医疗体操成本低、安全性高、简单易学等优点，
且不需要借助健身设备，无需特定运动场所即可进
行，易于推广。包括太极、八段锦、易筋经等［100］。证
据等级：1；证据等级：A。
6.16.1　太极拳　太极拳是一种中等强度的有氧运
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动，将呼吸吐纳、动作导引和运动想象相融合，适合

脑卒中恢复期运动障碍患者。练习过程中身心合

一，动作缓慢流畅，刚柔并济，可提高脑卒中患者的

肌力、耐力，增加肢体的协调和灵活性，并改善平衡

功能。30~60 min/次，1~2 次/d，3~5 次/周，持续训练

6~8 周［100-101］。

6.16.2　八段锦　八段锦是一种低强度有氧运动，

可应用于脑卒中痉挛期运动障碍。八段锦涉及对

称姿势和协调动作，要求练习者通过转移 CG 运动

或移动手臂、腿部和躯干来改变 CG，持续保持平衡，

提高下肢平衡能力和躯于的控制能力。30min/次，

1~2 次/d，3~5 d/周，持续训练 6~8 周［102］。

6.16.3　易筋经　易筋经是一种中等强度的有氧运

动，具有伸筋拔骨、平衡协调、以动养形、以静养心

等特点，脑卒中痉挛期患者可以通过等长收缩和等

张收缩的交替练习，完成肢体多维度多方位的自我

屈 伸 运 动 。 30 min/次 ，1 次/d，5 d/周 ，持

续 4 周［100， 103］。

7 效果评价 

7.1　评定内容　
按照“4.2 临床评估”有关查体、量表、器械评估

及“4.3 特殊评估”评定临床疗效。

7.2　评定方法　
根据数据类型选择评定方法，临床观察根据实

际情况选择描述性评定；等级资料按等级数据分析

方法进行疗效评定［104］。计量资料按照尼莫地平法

进行评定，计算方式如下：

减分率 = 治疗前积分 -  治疗后积分
治疗前积分

×  100%
对于临床观察到的额外获益，进行描述性疗效

评定。对于临床观察、等级量表与数据量表，进行

描述性疗效的组合评定。

7.3　疗效评定及周期　
可按减分率评价临床疗效，每 2 周评定 1 次［105］。

具体见表 3。
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表3　临床疗效评价表

Tabel 3　Evaluation of Clinical Effect

病情变化

症状、体征消失或基本消失

症状、体征明显改善

症状、体征改善

症状、体征无明显改善

减分率

≥95%
≥75%且＜95%
≥30%且＜75%
＜30%

评价结果

痊愈

显效

有效

无效
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