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【摘要】　前庭康复治疗（VRT）是治疗外周及中枢眩晕/前庭疾病的有效方法，可提高患者的前庭

觉、视觉和本体觉对平衡的协调控制能力，促进前庭代偿，从而减轻或消除患者的头晕、眩晕和不稳症

状。随着眩晕/前庭医学的快速发展，VRT已逐渐发展为基于循证医学的更为个体化和精准化的治疗

手段，其临床疗效也在越来越多的研究中得到证实。在多学科专家的参与下，本文围绕前庭康复的治

疗前评估、治疗方案的制定/实施、常见眩晕/前庭疾病基于循证医学的治疗建议达成共识，并对前庭

康复的治疗前景进行展望，旨在进一步规范、补充及更新针对不同眩晕/前庭疾病的VRT方案，以期为

临床提供符合我国国情、实操性强且更为详细的VRT指导，同时为国内未来前庭康复的高质量临床

研究提供新的思路和参考。
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【Abstract】 Vestibular rehabilitation therapy (VRT) is a highly effective treatment approach 
for addressing both peripheral and central vestibular disorders, offering the ability to significantly 
improve patients′ coordination and control across the vestibular, visual, and proprioceptive systems, 
all of which are crucial factors in maintaining balance. By promoting vestibular compensation, VRT 
has been shown to mitigate or even eliminate symptoms of dizziness, vertigo, and instability. With 
the rapid development of vestibular research, VRT has evolved into a more individualized and 
precise treatment approach based on evidence‑based medicine. Its clinical effectiveness has been 
increasingly validated in numerous studies. With the involvement of multidisciplinary experts, this 
article aims to reach a consensus on the pre‑treatment evaluation, formulation/implementation of 
treatment plans, and evidence‑based treatment recommendations for common vestibular disorders, 
focusing on the prospects of vestibular rehabilitation. The goal is to further standardize and update 
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VRT protocols for different vestibular disorders, providing comprehensive and context‑specific 
guidance primarily tailored to the Chinese healthcare landscape, with a notable emphasis on its 
clinical applicability. Concurrently, it aspires to present new insights and serve as a valuable 
reference point for forthcoming high‑quality clinical research on vestibular rehabilitation in China .

【Key words】 Vertigo; Dizziness; Evaluation; Vestibular rehabilitation; Customized
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眩晕/前庭疾病发病率高，病因复杂，治疗常涉

及多学科领域。近年来，随着前庭医学的快速发展，

以 功 能 代 偿 和 重 塑 为 基 础 的 前 庭 康 复 治 疗

（vestibular rehabilitation therapy，VRT）已被广泛证实

为治疗眩晕/前庭疾病的有效方法。VRT已从最初

的 Cawthorne‑Cooksey 训练发展为基于循证医学的

更为个体化、精准化的治疗，尤其外周前庭功能减

退（peripheral vestibular hypofunction，PVH）的 VRT
疗效已经得到广泛证实并被推荐［1］。在中枢神经

系统疾病如创伤性脑损伤/脑震荡、多发性硬化

（multiple sclerosis，MS）和功能性疾病如持续性姿

势‑知 觉 性 头 晕（persistent postural perceptual 
dizziness，PPPD）的前庭康复方面，国际上近年来亦

积累了一些VRT作为辅助治疗的临床证据［2‑3］。

2016 年美国物理治疗学会发布了首个针对

PVH的前庭康复临床实践指南［4］，并于2022年进行

了补充和更新［1］。我国也于 2021年发布了首个前

庭康复专家共识，对VRT的适应证、机制及常见的

训练方式等已进行详细的说明［5］。上述这些指南

和共识对于近年来我国眩晕/前庭疾病规范化诊治

和VRT的推广应用也发挥了重要作用。

然而，目前国内仍缺乏针对具体的眩晕/前庭

疾病规范化、精准化的VRT指南和共识。基于此，

中国老年医学学会眩晕/前庭医学分会与国家卫生

健康委员会能力建设和继续教育中心耳鼻喉科专

家委员会组织全国神经内科、耳鼻咽喉科及康复科

等多学科专家，结合国内外研究的最新成果和专家

意见共同撰写了本共识，旨在进一步规范、补充及

更新针对不同眩晕/前庭疾病的 VRT 方案，以期为

临床提供符合中国国情、实操性强且更为详细的

VRT 指导，同时为国内未来前庭康复的高质量临床

研究提供新的思路和参考。本共识不具备强制性，

仅供从事眩晕/前庭疾病诊治的医护人员参考、学习。

一、共识制订方法

本共识以 2021 年我国前庭康复专家共识［5］、

2022年美国物理治疗学会发布的PVH前庭康复临

床实践指南［1］为基础，结合国内外最新循证医学证

据及国内临床实践，由专家组成员经过数轮会议讨

论和共同修改，最终确定了共识推荐内容。

在制定推荐意见时，专家组使用了基于可用数

据的循证方法。分别在PubMed、Web of Science、中
国知网（CNKI）、万方全文数据库、中文科技期刊数

据库（维普）中检索了相关文献，检索的文献类型包

括各类疾病的前庭康复研究、随机对照试验、荟萃

分析、描述性研究、队列研究和综述等。

二、VRT前的评估

临床上，就诊的前庭疾病患者即使患有相同疾

病，也可表现为不同症状，或者处于不同的病程阶

段，功能恢复程度也不尽相同。因此，在进行 VRT
之前，应对患者进行个体化评估。VRT的评估包括

病史采集、床旁查体、前庭功能检查及基于功能、残

疾 和 健 康 状 况 的 国 际 分 类（International 
Classification of Functioning Disability and Health，
ICF）［6］推荐的测量工具等，有助于客观地评估前庭

功能障碍的部位、性质、严重程度、发展趋势、预后

和转归，为制定明确的康复目标和个体化 VRT 计

划提供依据。

（一）病史采集

通过详细、全面的病史采集，不仅能够为诊断

和鉴别诊断提供重要线索，有助于急性/发作性/慢
性前庭综合征的初步识别，前庭/非前庭疾病、外

周/中枢/功能性疾病的初步诊断以及对病因/发病

机制的推测。同时，通过对患者临床症状严重程度

及对工作和生活质量影响的信息获取，亦能为VRT
的个体化治疗提供重要的参考依据。

（二）床旁查体

除内科、神经科、耳科常规查体外，基于前

庭‑眼反射（vestibulo‑ocular reflex，VOR）、前庭‑脊髓

反射（vestibulo‑spinal reflex，VSR）、前庭耳石及眼动

通路等前庭眼动理论而进行的床旁查体亦是前庭

疾病评估的重要补充。具体检查项目包括静态

VOR功能检查（如自发性眼震、眼倾斜反应等）、动

态 VOR 功能检查（如摇头试验、头脉冲试验、动态

视敏度）、视眼动通路（如凝视试验、扫视试验、平稳
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跟踪试验）、平衡步态检查［如 Fukuda、Romberg 试

验 、感 觉 统 合 和 平 衡 临 床 测 试（clinical test of 
sensory organization and balance，CTSIB 测试）及位

置试验等］。

（三）前庭功能检查

目前，相关前庭功能检查主要用于评估外周前

庭器官的终末感受器及其投射通路的功能状态，常

用的检查项目包括双温试验、转椅试验、视频头脉

冲试验、主观视觉垂直/水平试验及前庭肌源性诱

发电位等，常有助于外周前庭病变的受损部位及严

重程度评估。而对于中枢前庭病变相关功能评估，

目前更多应用的是 ICF 推荐的量表如视觉眩晕模

拟量表、眩晕残障量表等，而一些客观指标如视觉

增强的 VOR（visually enhanced VOR，VVOR）、VOR
抑制（VOR suppression，VORS）、视眼动反射（包括

高级眼动）、脑功能评估等，尚在临床研究阶段。

（四）基于 ICF的评价

ICF核心组合属于“类目清单”而非测量工具，

在评估患者健康状况时，需要对 ICF每个类目的评

估内容、方式、标准及功能程度等方面进行解释与

量化，以选择合适的测量工具。ICF有助于进一步

全面、动态、量化评估患者的功能状态，从而更为精

准地制定个体化 VRT 方案［7］。ICF 核心组合（类目

清单）包括以下4个维度。

1. 身体结构变化：包括中枢神经系统（脑、脊

髓），眼、耳及相关结构，心血管、免疫和呼吸系统，

运动相关结构。

2. 身体功能变化：身体各系统的生理功能（包

括心理功能）。（1）精神心理功能包括人格特质、情

绪、睡眠、记忆、知觉等；（2）感觉功能包括视觉、听

觉、前庭觉、本体感觉；（3）其他，如神经肌肉骨骼和

运动相关功能。

3. 活动/参与情况：包括个人执行任务或行动，

以及在工作或生活中的参与情况，如日常活动、保

持身体姿势、改变身体位置、行走、驾车、做家务、日

常交流、工作等。

4. 环境因素影响：指构成人们生活和指导生活

活动的自然、社会和态度环境。包括影响患者前庭

症状程度的缓解因素（如是否借助于助行器等产品

和技术），或是否存在触发症状加重的环境因素（如

在某种特定运动场景下症状加重）等。

2022 年美国指南中，应用迭代 Delphi流程（专

家调查法）总结了基于 ICF模型的评估前庭功能受

损患者的具体评价方法［1］（图1）。

推荐意见 1：（1）除了病史采集、床旁查体及相

关前庭功能的客观评价，进一步基于 ICF 进行头

晕、眩晕、前庭‑视觉症状及姿势的功能和活动/参
与水平的评估，有助于更为精准地制定个体化VRT
方案；（2）基于 ICF 进行头晕、眩晕、前庭‑视觉症状

及姿势的功能和活动/参与水平的评估，尚需结合

临床进一步完善及优化。

三、VRT方案的制定/实施

（一）VRT方案的制定

全面个体化的 VRT方案制定和实施需要多学

��	

������ �����	� ��������

D�5���7"�
?���	���
?����	���
?�������
?���
��

#��	�"�
?������
?���������
?�8&/$��
?����������
?��������

D�5���7"�
?�������
?�������

D�5���7"�
?���5RPEHUJ��
?�������
?�	�������
?��
&76,%

#��	�"�
?�������
?��������
?���������
?���������
?��
����������
?�����������
?��	��
?����������
?����V������
?��������
�����
?���������
?�����������
?�%HUJ����

注：ICF为功能、残疾和健康状况的国际分类；UCLA头晕问卷为加利福尼亚大学洛杉矶分校头晕问卷；CTSIB为感觉统合和平衡临床

测试

图1 基于 ICF分类的前庭功能评价方法
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科合作，应由神经内科、耳科、精神心理科医师和康

复治疗师共同参与患者的管理，可成立多学科协作

诊疗（MDT）团队［8］。首先由神经内科或耳科医师

明确诊断，并基于临床及 ICF体系对患者进行全面

的前庭功能评价，评价过程中若发现患者存在明显

的焦虑、抑郁、惊恐发作等，则需要请精神心理科会

诊或转诊。通过评估结果明确患者的具体问题进

而制定相应的 VRT 目标。该目标应由临床医师、

康复治疗师和患者共同讨论决定，除改善头晕/不
稳等前庭症状、降低跌倒风险、提高患者的生活质

量外，应注重帮助患者确定个人的首要康复目标，

以个人目标为驱动进行VRT将有助于提高患者的

依从性。

在 VRT 计划实施的过程中，还需要根据治疗

和训练的进展情况，定期进行再次评定，一般每

2 周评定 1 次，观察康复治疗计划的执行情况和效

果，并对计划做出必要的修订和补充。在康复治疗

结束时，还要对患者的康复情况进行总结性评定，

以判定治疗效果，并提出重返家庭和社会或进行进

一步康复治疗的建议。

（二）常用VRT方法

1. 前庭康复训练：VRT 是基于修复、适应、替

代、习服而进行的康复训练，应尽早积极开展［1］。

VRT适合各年龄段，只要患者能够完成训练。患者

的康复处方应针对特定的前庭受损原因、程度和症

状、体征和患者的年龄、康复需求等进行定制，并根

据病情变化动态调整。常用VRT包括凝视稳定性

训练（gaze stability exercises，GSE）、习服训练、平衡

和步态训练、耐力运动或有氧运动 4种前庭康复训

练 及 认 知 行 为 治 疗（cognitive behavior therapy，
CBT）。

（1）GSE：GSE 主要目的是改善患者的凝视稳

定性，包括适应训练和替代训练［9］。适应训练，旨

在提高 VOR 的增益，在主动和被动头部运动过程

中保持视觉稳定［10］。最常用的 VOR 适应训练是

“VOR×1”和“VOR×2”。“VOR×1”是水平/垂直转动

头部时，眼球始终凝视前方静止的靶标；“VOR×2”
是进阶训练，靶标移动方向与头动方向相反。替代

训练，旨在促进替代策略，通过中枢进行代偿即感

觉整合提高凝视的稳定性［10］。它包括在靶标之间

进行主动眼‑头运动，眼球先转向靶标，之后转动头

部对准靶标，这可能有助于眼动中枢预编码的使

用。训练时的头动速度应根据动态视敏度检查、凝

视稳定性检查［11］评估 VOR 功能，确定视网膜滑脱

时的速度界值来为患者定制训练速度和方案。此

外，亦可以增加多感觉条件改变如视觉（例如视觉

干扰或转移）和（或）本体感觉输入改变（例如泡沫

或移动的表面）的情况下进行GSE康复。

（2）习服训练：指通过反复暴露在可诱发症状

的刺激环境下，使患者对刺激脱敏，减轻前庭症

状［1， 12］。通常，习服训练包括可诱发轻中度症状的

特殊运动（主动或被动运动）或环境刺激（如复杂视

觉环境），这些系统性重复的刺激性场景可随着时

间的推移有助于症状缓解。习服训练通常包括以

下三方面：① 良性阵发性位置性眩晕（benign 
paroxysmal positional vertigo，BPPV）相关习服训练：

以 Brandt‑Daroff训练为主，它对垂直半规管（前、后

半规管）BPPV效果更好，而改良的 Brandt‑Daroff训
练对水平半规管BPPV效果更好［13］。对于BPPV合

并椭圆囊功能受损，可行睁眼/闭眼蹦床上跳跃，在

线性头动下阅读课文等训练［14］。②运动诱发眩晕

相关习服训练：头动诱发眩晕可采用头部动作

VOR 训练，包括睁眼和闭眼 VOR 训练。睁眼 VOR
训练包括无凝视的头部动作VOR训练和维持视觉

目标的头部运动VOR训练。其他运动诱发眩晕可

采用逐渐增加眼球、头部和身体活动的习服训练。

③复杂视觉诱发眩晕相关习服训练：一些与移

动/复杂视觉场景“视觉敏感/依赖”相关的前庭疾

病，包括视觉性眩晕［15］、运动不耐受、空间和运动恐

惧症、空间和运动不适、前庭性偏头痛（vestibular 
migraine，VM）及 PPPD 等，可以通过逐渐加入视动

刺激或虚拟现实环境刺激以减少视觉性依赖症状

的发生［16‑17］。视动刺激是采用重复移动的模式，

虚拟现实是使患者沉浸在 3D 立体、有挑战性的视

觉环境中。可以通过改变刺激参数（如速度、运动

方向、大小/颜色）对刺激进行强度分级，以满足不

同患者的需求。

（3）平衡和步态训练：旨在促进前庭脊髓通路

功能的重塑以及视觉和（或）本体觉的替代机制，包

括一些具有挑战性、动态条件下的平衡和步态训

练。平衡练习中，重心控制训练用于改善重心控制

和平衡恢复，同时也推荐预期和反应式平衡控制

（可能涉及在随意和非随意情况下训练不同的平衡

恢复策略，如踝策略、髋策略或迈步策略）及步态训

练（动态情况下进行，包括行走时转头或行走时执

行第二项任务，如认知任务、行走时倒数）。多感觉

平衡训练，即在视觉改变（例如视觉干扰或转移）和

（或）本体感觉输入改变（例如泡沫或移动的表面）
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的情况下进行平衡训练，并可通过改变支撑基础

（例如Romberg、强化Romberg、单腿站立）来增加难

度。上述方法亦可借助太极、游戏和虚拟现实技术

等方法进行训练。

（4）步行耐力运动或有氧运动：通常患者为避

免诱发症状而限制体育锻炼。虽然快走、慢跑等一

般运动对前庭功能减退的患者本身帮助不大，但仍

是进行 VRT 的基本要素，应鼓励患者进行力所能

及的运动和体育锻炼。

2. CBT：CBT应贯穿前庭康复的全过程。初步

研究证据表明，CBT 对目前医学无法解释的头

晕/眩晕患者可能有效，对存在精神心理问题的患

者在治疗过程中应联合应用CBT，通过改变患者对

焦虑事件或情景的情绪和思维模式，改变患者的反

应，以促进VRT的效果［18‑19］。

（1）认知治疗：①疾病一旦确诊应尽早开展患

者教育和相关指导，改变患者不良的认知方式。通

过了解患者的症状、思维、信念、情绪和行为等，明

确需要治疗的靶向症状，引导合理的思维方式，有

针对性地进行疾病知识教育及认知重建，以提高患

者对疾病的认识度、对前庭康复训练的重视度以及

对治疗的配合度。②为患者设定个人目标，引导其

积极进行规律训练，改变生活方式，避免引起症状

的诱因。沟通和鼓励帮助患者调整心态、缓解焦虑

情绪。③所有患者在VRT开展前均应进行安全教

育，若存在明显平衡障碍或处于眩晕发作急性期和

亚急性期，应在安全环境、专人防护下进行训练，以

预防跌倒等危险事件发生。

（2）行为治疗：在认知治疗的同时，可根据患者

的情况配合不同的行为治疗，以加强治疗效果。

①系统脱敏疗法与习服训练原理相似，按一定的治

疗程序引导患者逐渐暴露于导致头晕/不稳等前庭

症状以及焦虑、恐惧等强烈情绪反应的情境（如头

动刺激、复杂视觉环境），并通过渐进性放松训练等

来缓解这种情绪状态，使患者轻度的焦虑或恐惧反

应消失；之后向处于放松状态下的患者呈现更强刺

激，通过刺激物或情境的反复呈现，循序渐进地减

少患者对主观感觉的焦虑，打破惊恐障碍的恶性循

环，帮助患者对情境产生新的、正确的信念，从而逐

渐消除不良情绪，纠正不适合的代偿模式/策略，建

立新的刺激‑反应的联结，以达到治疗目的。②放

松疗法：训练中或训练前后进行渐进性肌肉放松训

练、音乐和冥想放松训练、腹式呼吸等，以减少身体

过度警觉，帮助患者调整治疗过程中可能诱发的焦

虑情绪。③生物反馈：既往有研究使用听觉、视觉、

振动触觉刺激等生物反馈方法进行康复，通过一个

替代的感觉通道传递感觉信息，以替代或加强受损

感觉，有助于增加姿势稳定性，更好地改善患者的

躯体症状、前庭功能和情绪。

（三）VRT方案的实施

对患者的个体化评估是进行个体化治疗的前

提，包括主观评估和客观评估。医师应提供监督下

的个体化VRT治疗，并对患者进行充分教育，使其

在家中能够规范进行家庭训练项目，新兴技术亦可

为患者提供个体化的治疗。VRT的实施通常包括

两种方式：第一种是医师监督+家庭定制方案［20］，医

师根据诊断和评估制定个体化的 VRT 方案，患者

每 1~2周前往医院，在治疗师的监督下进行 2~3次

的VRT训练，并定期进行康复评估调整训练方案。

同时医师应为患者制定家庭 VRT 方案，患者在家

中按要求进行同步训练。第二种方式是以家庭定

制方案为主［21］，根据对患者的诊断和评估制定个体

化的家庭VRT方案，患者在家中进行康复训练，并

定期前往医院进行康复评估或者治疗师进行定期

家庭随访，以进一步调整训练方案（图2）。

四、常见头晕/眩晕疾病基于循证医学的 VRT
建议（图3）

（一）外周前庭疾病的VRT
1. BPPV：2017 年，美国耳鼻咽喉‑头颈外科学

会发布的BPPV最新指南中指出BPPV的首选治疗

应为手法复位治疗（CRPs）（A级证据）；基于系统回

顾的亚组分析以及有限的 RCT 研究指出，VRT 可

作为 BPPV的辅助治疗，有助于减少残余头晕及不

稳 症 状 ，降 低 跌 倒 风 险（B 级 证 据 ）。

Cawthorne‑Cooksey 训 练 和 Brandt‑Daroff 习 服 是

BPPV 最常使用的 VRT 方法。Hoseinabadi 等［14］的

研究表明，包括习服和耳石器功能训练（不同方向

头倾斜、直线加速运动）的 VRT 亦有助于减少

BPPV的残余症状和复发。VRT亦适用于不适合或
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图2 前庭康复治疗实施的要素
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拒绝 CRPs 治疗以及行 CRPs 治疗后不能恢复的患

者，如存在残余症状，或诊断为外伤后 BPPV、存在

多个半规管受累的患者以及跌倒风险增加的患者

（如老年人）；应为复杂的或存在共病的BPPV患者

提供个体化 VRT 方案，如习服训练和平衡步态

训练。

推荐意见 2：（1）BPPV 患者应首选 CRPs 治疗；

（2）VRT 不能代替 CRPs，但可作为辅助治疗方法；

（3）Cawthorne‑Cooksey训练、Brandt‑Daroff习服以及

耳石器功能训练有助于减轻 BPPV 的残余症状和

减少复发；（4）对于不适合或拒绝 CRPs 治疗以及

CRPs 治疗后不能恢复的患者，推荐 VRT；（5）复杂

的或存在共病的BPPV患者推荐个体化VRT方案。

2. PVH：美国物理治疗学会于 2016 年发布了

PVH 患者前庭康复临床实践指南［4］，并于 2021 年

12 月对指南进行了更新［1］。该指南重点在于 PVH
（注意这些建议不能完全应用于中枢性前庭疾病），

指南提出：临床医师应为急性、亚急性和慢性单侧

前 庭 功 能 减 退（unilateralvestibular hypofunction，
UVH）及双侧前庭功能减退（bilateral vestibular 
hypofunction，BVH）患者提供 VRT（Ⅰ级证据，A 级

推荐）。应提供有指导性和针对性的 VRT 计划以

改善功能障碍和实现患者个人目标（Ⅱ级证据，

B 级推荐）。对于UVH或BVH的患者，不建议单独

进行扫视或平滑跟踪（而没有头部运动）作为 GSE
的特定训练（Ⅰ级证据，A 级推荐）。急性/亚急性

PVH 患 者 VRT 每 天训练 至少 3 次 ，共 计至少

12 min；慢性 PVH 患者每天训练 3~5 次，共计至少

20 min，持续训练 4~6 周（Ⅱ级证据，C 级推荐）；

BVH患者每天至少训练 3~5次，共计 20~40 min，持
续训练 5~7周（Ⅲ级证据，C级推荐）；而对于前庭未

代偿状态引发的复发性眩晕，每天个体化训练 3次

或以上，共计 3~12 min即可达到比较理想的治疗效

果［22］。应尽早开始 VRT 以加快凝视稳定性的恢

复，起病 2 周内进行 VRT 可明显提高恢复效果，但

不同疾病情况下 VRT 开始时间仍需进一步研究。

VRT 应在医师的监督下进行（Ⅰ级证据，A 级推

荐）。患者主要症状消除，前庭及平衡功能基本恢

复正常，已达到治疗目标或者疗效到达稳定期，可

停止VRT（Ⅱ级证据，B级推荐）。影响VRT结果的

不良因素包括：病程长，长期使用前庭抑制药物以

及患者存在偏头痛、周围神经病变、双眼视力异常、

认知功能障碍和焦虑等合并症。此外，除了简单易

行的训练外，有研究证据表明，新兴技术辅助下进

行VRT亦可以获益，虚拟现实、动平台和振动触觉

反馈等为 PVH 患者提供了多元化康复手段，虚拟

现实技术可为患者提供沉浸式治疗，互联网/手机

软件应用可帮助患者更好地进行家庭康复训练，感

觉增强生物反馈等技术与VRT结合可促进感觉替

代，有助于进行动态及个体化VRT治疗，但需要进

行大规模、长期的临床试验以确定哪些类型的技术

对改善特定症状最有效。

推荐意见 3：（1）应为急性或亚急性、慢性UVH
及 BVH 患者提供 VRT 治疗；（2）PVH 患者个体化、

监督下VRT方案较传统 VRT效果更佳；（3）不建议

单独使用扫视或平滑跟踪（没有头部运动）训练作

为 GSE 的特定训练；（4）一般情况下，急性/亚急性

PVH 患者 GSE 家庭训练每天至少 3 次，共计至少
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注：VRT为前庭康复治疗；ICF为功能、残疾和健康状况的国际分类；BPPV为良性阵发性位置性眩晕；PVH为外周前庭功能减退；

VM为前庭性偏头痛；PPPD为持续性姿势‑知觉性头晕；MS为多发性硬化

图3 外周前庭疾病/中枢神经系统疾病VRT方案
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12 min，而 慢 性 者 每 天 至 少 3~5 次 ，共 计 至 少

20 min；（5）应尽早开始VRT治疗；（6）新兴技术（如

虚拟现实技术、互联网/手机软件应用、感觉增强生

物反馈等）与 VRT结合亦可以获益，但需要更多的

研究证据。

（二）中枢神经系统疾病的VRT
1. 脑卒中：脑卒中后跌倒风险增加可能是由前

庭功能障碍、感觉受损或知觉功能障碍引起。

2011年发布的《中国脑卒中康复治疗指南》指出脑

卒中患者多伴有运动障碍，跌倒风险较高。指南推

荐患者、家属及看护者均应接受预防跌倒的宣教

（Ⅰ级推荐），所有的患者在住院期间均应进行跌倒

风险评估，对高风险患者要采取措施，预防跌倒

（Ⅱ级推荐，B级证据）［23］。美国心脏协会/美国卒中

协会于 2016年发表的成人脑卒中康复和恢复指南

中建议进行预防跌倒和平衡训练（Ⅰ级推荐，B 级

证据）［24］。有学者进行系统综述发现 VRT 有助于

脑卒中后患者步态的恢复，但由于仅纳入 3 项研

究，无法对康复的有效性做出明确的结论［25］。

2023年一项系统综述中的一项新的 RCT研究结果

显示，脑卒中患者最有效的 VRT 方案是 GSE 联合

转椅训练，其次为头部运动、GSE 或眼‑头协调运

动，干预时间为4周［26］。

推荐意见 4：（1）脑卒中患者可进行 VRT 以改

善平衡/步态受损和前庭功能障碍，降低跌倒风险；

（2）GSE、眼‑头协调运动等有助于改善卒中后患者

的眩晕症状及平衡功能，但需要进一步的 RCT
研究。

2. VM：VM患者对头部运动和视觉刺激异常敏

感，这些可能会严重影响患者的日常生活［27］。

2018年一项综述纳入了 6项VRT研究，结果表明虽

然VM患者在接受VRT治疗后症状有所改善，但由

于大多数研究缺乏对照组，受试者多伴有其他诊

断，许多研究为非前瞻性，研究论证强度低，尚缺乏

大样本、多中心、高质量 RCT 研究，因此关于 VRT
在改善 VM 患者主诉症状和平衡方面的作用尚无

定论［28］，目前，VM 研究采用的康复方法以 VOR 和

VSR的功能训练为主［29］，如GSE、平衡训练，以及习

服训练，如视动刺激和头动训练。通过 VRT，帮助

建立新的前庭代偿平衡模式［30］。此外，VM 患者常

伴有头位和体位变化引起的头晕和定向障碍，提示

空间定向多感觉（如视觉、前庭觉和躯体感觉输入）

整合“更高水平”功能障碍的可能性，可通过打乒乓

球、跳舞和瑜伽等活动加强空间知觉和身体协调

性，帮助患者缓解症状［31］。

推荐意见 5：（1）非药物治疗如改变生活方式、

调整饮食、避免触发因素很重要；（2）GSE 及平

衡/步态训练是有必要的；（3）高敏症状可通过习服

训练进行改善，注意动态评估、调整；（4）头或身体

位置改变而引起的头晕和定向障碍，打乒乓球、跳

舞和瑜伽等增强空间方向感和身体协调性的活动

有助于症状恢复。

3. PPPD：PPPD是一种以头晕、不稳、非旋转性

眩晕为核心特征的慢性前庭疾病，患者在直立姿

势、主动/被动运动、暴露于移动视觉刺激或复杂视

觉环境时症状加重［32］。PPPD 的治疗主要包括

CBT、VRT和药物治疗［33］。VRT的原则是通过习服

训练和放松疗法使处于“高度戒备”状态的平衡控

制系统脱敏。以习服训练为主［34］的 VRT 治疗对

PPPD有效，且对头部/躯体运动相关症状比环境/视
觉诱发的头晕症状改善更明显。可通过逐步增加

头动、眼动及身体活动以改善运动敏感，通过视动

刺激和虚拟现实技术为患者提供一个沉浸式复杂

环境促进患者适应/习服诱发其症状的刺激场景，

以改善视觉依赖［35］。个体化家庭VRT［36］，包括GSE
及步态稳定性训练，有助于减轻头晕症状，提高生

活质量。Axer等［37］亦提出 PPPD 的多模式、跨学科

治疗方案，包括特定的理疗训练、基于 CBT的心理

教育和团体治疗、Jacobson 肌肉放松训练，随访发

现多数 PPPD 患者慢性头晕症状有所好转，眩晕严

重程度量表和医院焦虑抑郁量表结果均有所改善。

目前 PPPD 的 VRT 尚缺乏大样本、多中心、高质量

RCT证据支持。

推荐意见 6：（1）习服训练是PPPD患者VRT的

重要环节，主要方式包括循序渐进的头动、眼动和

身体活动，以及视动刺激和虚拟现实技术；（2）为进

一步强化对头晕‑过度警觉‑焦虑反应的脱敏疗效，

同时可采用放松训练，例如腹式呼吸或自生训

练［34， 38‑39］；（3）PPPD应构建多模式、跨学科的治疗方

案，包括CBT、VRT和药物治疗等［33］。

4. 脑震荡/轻度创伤性脑损伤（concussion/mild 
traumatic brain injury，mTBI）：脑震荡出现的多种前

庭症状和活动受限可能与VOR通路和VSR通路在

颅脑损伤中易受剪切力影响有关。VRT作为一种

辅助疗法有助于促进适应、改善与脑震荡相关的外

周或中枢前庭功能障碍的症状。2020年美国发布

的脑震荡/mTBI后物理疗法评估和治疗指南中［2］纳

入的一项系统评价［40］结果支持VOR康复治疗的有
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效性（低‑中度证据）；亦有RCT研究表明，单独进行

VOR 康复训练或与其他物理疗法结合，可缓解头

晕、改善平衡，有助于患者更快恢复运动功能（Ⅱ级

证据）［41］。一项系统综述特别提出 VRT 似乎可以

缩短脑震荡/mTBI急性期恢复运动的时间，是短期

内改善患者的步态障碍症状和生活质量的有效措

施［42］。在多项临床调查研究、病例系列研究以及回

顾性队列研究中［40‑41］，包括VOR康复、创伤后BPPV
手法复位治疗、通过感觉运动整合进行步态和平衡

再训练以及针对运动敏感性的习服训练等干预措

施，有助于缓解脑震荡/mTBI 患者的头晕，改善平

衡和步态（Ⅳ级证据）。尚需要更多大样本、多中

心、高质量的RCT研究为脑震荡/mTBI的VRT提供

证据支持，同时要考虑距离脑震荡发生的时间，

以明确治疗方法和剂量。

推荐意见 7：（1）尽可能早期全方位评估患者，

是中枢和外周混合前庭受损，还是单纯合并局灶性

中枢病变，将有助于精准的个体化VRT；（2）凝视稳

定性问题，可进行 GSE 和眼‑头协调训练；（3）创伤

后 BPPV 可能累及多个半规管，应根据所累及半规

管进行 1~2 次 CRPs 治疗；（4）姿势不稳和平衡

问题，可进行静态、动态平衡训练及使用计数或记忆

任务等双重任务进行训练；（5）视觉 /运动敏感

问题，可通过视觉活动不耐受、运动不耐受的分级

习服训练进行康复。

5. MS：MS是以多种症状为特征的中枢神经系

统自身免疫性疾病，可表现为或伴有头晕和失衡，

可能与脑干和（或）小脑受累，视觉、前庭觉和本体

感觉通路受损及皮层下和（或）皮层区域感觉信息

整合障碍有关［43］。MS患者外周和中枢前庭通路中

可能会存在多个区域受损［44］。针对MS患者平衡障

碍及头晕症状进行VRT的系统综述证实了前庭康

复的有效性，如经典的 Cawthorne‑Cooksey 训练、睁

闭眼平衡训练及头动和眼动训练，以及专门研发的

针对 MS患者的平衡和眼动锻炼（BEEMS）［45］，均有

助于改善患者的头晕以及平衡/姿势控制和疲劳症

状。目前有关MS患者VRT的研究较少，尚缺乏高

质量RCT证据支持。

推荐意见 8：进行 VRT 有助于 MS 患者改善

头晕、平衡/姿势控制等前庭症状以及疲劳等非前

庭症状。

6. 运动不耐受：2021年，Bárány协会制订了运

动不耐受和视觉诱发运动不耐受及其构成疾病时

的国际诊断标准［46］，并提出运动不耐受的发生频率

和病情严重程度可通过减少暴露于诱发刺激的次

数来减轻（如回避和停止接触诱发因素）；在暴露期

间则通过改变行为（例如限制头部运动）以减少刺

激因素影响；在暴露前可提前服用药物进行预防；

还可通过最大限度地利用地球参考系相关的目标

（例如通过观察外部世界），或者通过进行逐量的运

动暴露以建立习服进行治疗。已尝试过的干预措

施包括习服训练（眼‑头运动和反复暴露），预防性

用药（抗毒蕈碱类、抗组胺、抗胆碱能类药物），非药

物治疗（音乐、气味）以及行为疗法（呼吸练习、冥

想）。上述方法的有效性差异很大，效果最好的是

习服训练、药物治疗和暴露期间调整行为状

态［47‑48］。目前运动不耐受的VRT尚缺乏大样本、多

中心、高质量RCT证据支持。

推荐意见 9：（1）运动不耐受 VRT 的重点应为

习服训练，可进行眼‑头协调运动以及通过视动训

练和复杂视觉环境刺激的习服训练来进行脱敏，同

时重视多感觉权重的重塑（包括平衡和姿势控制训

练）；（2）结合呼吸练习、冥想放松训练等行为疗法，

可缓解潜在抵触情绪，减少身体过度警觉。

五、展望

外周和中枢前庭疾病的VRT，尚需进一步的多

中心、高质量、大规模的 RCT研究提供更多的循证

证据。未来的研究还应进一步探讨VRT方案的干

预时间、训练类型、频率和强度、治疗周期等问题，

从而为患者提供更为个体化且有最佳证据的治疗

方案［49］。同时，对于国内VRT的科学化发展问题，

专家组提出几点展望：（1）积极开展 VRT 临床研

究。通过多中心、高质量、大规模的 RCT研究进行

有效性论证，以夯实 VRT 临床研究。除外周前庭

疾病的 VRT 研究，中枢性前庭疾病的 VRT 治疗研

究迫在眉睫［50］。在国内外指南和专家共识的基础

上，结合 VRT 研究的最新证据，建立符合中国国

情、规范统一的标准及个体化 VRT 方案。（2）VRT
相关培训教育工作很重要。在神经病学、神经耳

科、精神病学或心理学、康复科等多学科专家参与

下，加快全国医师及治疗师的 VRT 理论及实践规

范化培训工作。（3）临床上，医师监督+家庭定制

VRT方案［20］可优先选择；若条件不允许，也应根据

对患者的诊断和评估制定个体化的家庭 VRT 方

案。（4）积极推进前庭植入/人工前庭这项新兴技术

的研发工作，为部分难治性前庭疾病尤其是双侧前

庭功能受损较重的 BVH 患者提供有效的治疗。

（5）积极推进 VRT 新兴技术的应用。随着虚拟现
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实技术、互联网平台或手机软件、前庭电刺激/振动

触觉反馈等感觉增强生物反馈技术的逐渐应用［51］，

尤其是“互联网+医疗健康”服务新模式，以循证证

据为基础，以数字化技术为支撑，通过远程医疗，将

新兴技术与远程康复相结合，建立集患者健康教

育、前庭康复训练、疗效评估、随访监督、远程在线

指导为一体的前庭康复系统，为全国患者提供更为

便捷、科学、规范且有效的VRT。
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本刊对来稿中统计学处理的有关要求

1. 统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做

法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；

实验设计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设

计、交叉设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交

代属于第几期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做

法应围绕 4个基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，

尤其要交代如何控制重要非试验因素的干扰和影响。

2. 资料的表达与描述：用 x̄±s表达近似服从正态分布的

定量资料，用M（Q1，Q3）表达呈偏态分布的定量资料；用统计

表时，要合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用

统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数

轴上刻度值的标法符合数学原则；用相对数时，分母不宜<
20，要注意区分百分率与百分比。

3. 统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采

用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的

统计分析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对

于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和

频数所具备的条件以及分析目的，选用合适的统计分析方

法，不应盲目套用χ2检验。对于回归分析，应结合专业知识

和散布图，选用合适的回归类型，不应盲目套用简单直线回

归分析，对具有重复实验数据的回归分析资料，不应简单化

处理；对于多因素、多指标资料，要在一元分析的基础上，尽

可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用

和多指标之间的内在联系进行全面、合理的解释和评价。

4. 统计结果的解释和表达：当P<0.05（或P<0.01）时，应

说明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之

间具有显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分

析方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因

设计资料的方差分析、多个均数之间两两比较的 q检验等），

统计量的具体值（如 t=3.45，χ2=4.68，F=6.79等）应尽可能给

出具体的 P值（如 P=0.023）；当涉及到总体参数（如总体均

数、总体率等）时，在给出显著性检验结果的同时，再给出

95％可信区间。
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