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【摘要】　步态障碍是帕金森病常见的运动症状，尤其当疾病进展至中晚期，出现慌张步态、冻结

步态以及姿势平衡障碍时，已成为导致帕金森病患者跌倒以及致残的重要原因，给患者的生活带来严

重影响。近年来，帕金森病步态障碍的发病机制、临床评估和治疗方法均取得新进展，特别是非药物

治疗手段在帕金森病步态障碍的应用日益受到人们的重视。为更好地指导我国神经科医师的临床实

践，中华医学会神经病学分会帕金森病及运动障碍学组和中国医师协会神经内科医师分会帕金森病

及运动障碍学组的专家通过系统评价近年来国内外发表的帕金森病步态障碍领域相关循证医学证

据，特制订《中国帕金森病步态障碍管理专家共识》，进一步规范我国帕金森病步态障碍的诊断与

治疗。
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【Abstract】 Gait disorders are common motor symptoms of Parkinson′s disease (PD). 
Especially as the disease progresses to the advanced stage, patients may develop festination, freezing 
of gait, and postural and balance impairments, which are major causes of falls and disability in PD, 
severely impacting their lives. In recent years, there have been new advancements in pathogenesis, 
clinical assessments, and therapies of gait disorders in PD. Of note, non‑pharmacological therapies 
for gait disorders in PD have gained increasing attention. To better guide and standardize the clinical 
practice in the diagnosis and treatment of gait disorders in PD, the experts from the Chinese Society 
of Parkinson′s Disease and Movement Disorders, Parkinson′s Disease and Movement Disorder 
Section of Neurologist Branch of Chinese Medical Doctor Association formulate the "Consensus on 
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the management of gait disorders in Parkinson′s disease in China" based on recent evidence‑based 
studies on gait disorders in PD published both nationally and internationally.

【Key words】 Parkinson disease; Gait disorders; Freezing of gait; Balance impairment
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帕金森病（Parkinson′s disease）是一种中老年

人常见的神经系统退行性疾病，其主要的运动症状

表现为运动迟缓、静止性震颤、肌强直和姿势步态

障碍。其中步态障碍是帕金森病运动功能缺损的

常见表现，特别是当疾病进入中晚期阶段，患者的

起步、行走、转身更加困难，出现慌张步态、冻结步

态（freezing of gait）以及姿势平衡障碍，已成为导致

帕金森病患者跌倒以及致残的重要原因。然而，帕

金森病患者步态障碍的评估和管理尚未得到系统

总结，并缺乏标准化的专家共识。因此，我们系统

阐述帕金森病患者步态障碍的临床表现、评估手段

和管理方案，制订了适合中国帕金森病患者步态障

碍管理的专家共识，以期对帕金森病步态障碍的临

床规范化诊疗起到指导作用。

本共识专家组参考了 2015年的国际冻结步态

管理方法专家建议［1］、国际帕金森病与运动障碍

学 会 （International Parkinson and Movement 
Disorder Society，MDS）2022 年发布的帕金森病步

态障碍研究重点的讨论［2］和应对帕金森病冻结步

态临床研究的挑战［3］、中国帕金森病治疗指南（第

四版）［4］、中国中晚期帕金森病运动症状治疗的循

证医学指南（2021）［5］、帕金森病冻结步态中西医

诊治专家共识（2021）［6］等相关内容，并通过检索

国内外的主要电子数据库，回顾 2024 年 6 月前发

表的文献资料，检索的电子数据库包括 PubMed、
EMBASE、Cochrane Library、万方数据库、中国知网

和中国生物医学文献数据库，检索词为“帕金森

病”“步态障碍”“冻结步态”“平衡受损”及相对应

的英文检索词。

依据中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则

（2022 版）［7］，并 根 据 牛 津 大 学 循 证 医 学 证 据

2011 标准［8］制订循证医学的证据级别和推荐等级

标准，将证据分为不同的等级，从最高到最低依次

为：1a：同质性较好的随机对照试验（randomized 
controlled trials， RCTs）的系统评价；1b：单个 RCT
（可信区间窄）；1c：显示“全或无效应”的任何证据；

2a：同质性较好的队列研究的系统评价；2b：单个队

列研究；3a：同质性较好的病例对照研究的系统评

价；3b：单个病例对照研究；4：病例系列报告、低质

量队列研究和低质量病例对照研究；5：基于经验未

经严格论证的专家意见。同时我们参考 GRADE
（Grading of Recommendations Assessment， 
Development and Evaluation）方法提出的 8个影响证

据质量的要素，其中包括 5个降级因素和 3个升级

因素，降级因素分别为偏倚风险、不一致性、不精确

性、间接性和发表偏倚，进一步将推荐强度分为

4级（从最高到最低依次为A、B、C、D级）。

帕金森病步态障碍的特点

一、帕金森病步态障碍的类型

国际MDS姿势和步态障碍学组将步态障碍分

为两种类型：（1）持续性步态障碍，指步态缓慢，拖

曳步态，走路时手臂摆动减少或完全消失；（2）间歇

性步态障碍，包括慌张步态和冻结步态［9］。

慌张步态是帕金森病患者最典型的步态障碍

之一，表现为行走时身体前倾，快速小步前冲。由

于其不可预测性，可能导致跌倒。慌张步态见于

30%的帕金森病患者，在早发型帕金森病患者中更

为常见［10‑11］。

冻结步态的定义为尽管有行走的意愿，但前进

过程中步伐出现短暂性、发作性中止或减少［12］。冻

结步态每次发作通常持续数秒，偶尔超过 30 s。帕

金森病患者中冻结步态的患病率约为 50.6%，且患

病率随着帕金森病病程延长而增加（帕金森病病

程≤5年、>5年且<9年、≥9年，对应患病率分别约为

37.9%、48.4%、64.6%）［13］。冻结步态多发生在患者

起步和转弯时，情绪紧张、接近终点、在狭小空间等

情况下均可发生。当冻结步态发生时，患者感觉脚

像粘在地上一样无法抬起，但由于此时躯体仍保持

行进而向前倾斜，因此冻结步态成为跌倒的主要危

险因素之一。根据冻结步态对多巴胺能治疗的反

应可将其分为：（1）多巴胺反应型：冻结步态出现在

“关”期，对多巴胺能药物治疗反应较好，该型最常

见；（2）多巴胺诱导型：冻结步态出现在“开”期，与

多巴胺能药物诱导相关；（3）多巴胺抵抗型：“开”期

与“关”期均会出现冻结步态，多巴胺能药物治疗无

反应［14］。
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二、疾病不同时期步态障碍的特点

在疾病早期，步态障碍无明显特异性，主要表

现为：（1）步速及步幅下降；（2）上肢摆臂的幅度轻

度减小，且两侧摆臂不对称性增加；（3）行走节律的

改变；（4）转身速率减慢；（5）执行双重任务时步态

异常显现，注意力被影响会明显干扰行走状态。随

着疾病进展，帕金森病中晚期出现较严重且具有特

征性的步态障碍，如慌张步态和冻结步态，这些严

重的步态障碍成为帕金森病患者跌倒、残疾及生活

质量下降的主要影响因素。帕金森病中晚期还会

出现姿势平衡异常，表现为全身呈前倾屈曲体态，

行走时缺乏上肢联动及姿势反射减少直至平衡

丧失。

帕金森病步态障碍的临床评估

一、评估方法

根据 MDS 评定量表委员会对帕金森病步态、

姿势与平衡评估的指导意见［15］，我们从问卷调查、

临床测试、测量量表、仪器设备 4 个维度总结帕金

森病步态与平衡评估的主要方法（表1）。

表1 帕金森病步态与平衡的评估方法

Table 1 Assessment methods for gait and balance in Parkinson′s disease
分类

问卷调查

临床测试

测量量表

仪器设备

中文名称

新冻结步态问卷

特定活动平衡信心
量表

计时起立‑行走测试

功能性前伸测试

后拉试验

冻结步态诱发试验

姿势不稳和步态障
碍评分

Berg平衡量表

简化版 BES Test 平
衡评估

动态步态指数

冻结步态评分

计 算 机 动 态 姿 势
评估

步态分析走道

穿戴式传感器

三维运动分析系统

测力板

表面肌电图

英文名称

New Freezing of Gait Questionnaire （N‑FOGQ）
Activities‑specific Balance Confidence （ABC） 

Scale

Timed Up‑and‑Go test （TUG）

Berg 平 衡 量 表 中 的 Functional Reach Test 
（FRT）

MDS‑Unified Parkinson′s Disease Rating Scale 
（UPDRS）‑Ⅲ中的Pull Test

Freezing of Gait Provocation Test

基 于 MDS‑UPDRS 评 分 计 算 的 Postural 
Instability and Gait Disorder （PIGD） score

Berg Balance Scale （BBS）

Mini‑BES Test

Dynamic Gait Index （DGI）

Freezing of Gait score

Computerized Dynamic Posturography

Instrumented Walkway

Body‑Worn Sensors

Motion Analysis System

Force Plate

Surface Electromyography

测评范围

冻结步态

平衡信心

起立、步态、转
身

平衡

姿势稳定性

冻结步态

姿势稳定性与
步态

平衡

步态、姿势稳
定性、平衡

行走中的动态
平衡

冻结步态

步态、姿势、平
衡

步态

步态、姿势

步态、姿势、平
衡

步态、足底压
力

步态、肌力

特点总结

筛查和评估冻结步态

简短定量评估平衡信心

最常用的步态测量工具，但不适
用于使用助行器的患者

快速简便确定身体稳定性

评估姿势稳定性

包括转弯、狭窄通道、双重任务
等，用于诱发和评估冻结步态

评估步态/平衡困难及识别运动
亚型

综合量表，同时反映动态和静态
平衡功能

更专注动态平衡评估

动态平衡测试的专门指标

专门检测冻结步态及其严重程度

包含感觉整合、平衡极限、运动控
制测试

步道上的力传感器可测量步态时
空参数

传感器（加速度计、陀螺仪）测量
步态时空参数

获取丰富的人体运动和力学相关
参数

测量地面反作用力，以计算关节
力矩等动力学数据

测量静态或行走过程中肌肉的活
动强度

推荐
强度

推荐

推荐

推荐

推荐

推荐

推荐

推荐

推荐

推荐

推荐

建议

建议

建议

建议

建议

建议

建议

注：MDS：国际帕金森病与运动障碍学会；UPDRS：统一帕金森病评定量表
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二、评估流程

基于MDS姿势与步态研究组对帕金森病步态

障碍的评估与管理建议，以及对冻结步态临床评估

的指导意见［16］，帕金森病步态障碍的评估流程总结

如图 1 所示：（1）病史采集；（2）临床观察；（3）临床

测试；（4）量化评估；（5）评估档案。最终完善患者

步态、姿势与平衡（含冻结步态）的评估。

帕金森病步态障碍的治疗

帕金森病步态障碍的治疗包括药物治疗，侵入

性与非侵入性神经调控，物理治疗和代偿策略

（表2），治疗流程见图2。
一、药物治疗

（一）左旋多巴及左旋多巴/卡比多巴肠凝胶

（levodopa‑carbidopa intestinal gel，LCIG）
左旋多巴治疗可显著改善帕金森病患者的步

态［17］，同时是帕金森病患者冻结步态的首选药

物［18］。左旋多巴可显著缩短“关”期，对于多巴胺反

应型冻结步态可降低其发生频率，减轻其严重程

度［19‑20］。需要注意的是，一些帕金森病患者改善冻

结步态的“阈值”高于改善其他运动症状（如运动迟

缓和肌强直）的阈值，因此在不恶化其他运动症状

的前提下，可能需要增加左旋多巴的使用剂量以改

善冻结步态［21］。与标准的口服左旋多巴治疗相比，

连续空肠内持续灌注LCIG可维持血浆左旋多巴水

平的稳定。一项小样本前瞻性研究发现，52 周的

LCIG 治疗可显著改善患者的步态障碍（包括冻结

步态）和平衡［22］。一项回顾性研究纳入 65 例帕金

森病患者，发现 LCIG 治疗 1 年后冻结步态的患病

率显著降低［23］。一项纳入 10 篇临床研究（均为非

随机）的系统综述结果表明，LCIG对一些多巴胺抵

抗型冻结步态患者有效［24］。针对多巴胺诱导型冻

结步态，可以减少左旋多巴剂量［25］。

（二）单 胺 氧 化 酶 B（monoamine oxidase B，

MAO‑B）抑制剂

MAO‑B抑制剂不仅可降低发生冻结步态的可

能性［26‑27］，还可有效改善步态。一项前瞻性RCT研

究共纳入 687例伴有症状波动的帕金森病患者（其

中伴有冻结步态的帕金森病患者占 40%），发现口

服雷沙吉兰 18 周可显著改善步态障碍和冻结步

态［28］。有学者对两项沙芬酰胺的 RCT研究进行事

后分析发现，沙芬酰胺作为左旋多巴的添加治疗可

显著改善伴有症状波动的中晚期帕金森病患者的

步态障碍［29］。

（三）金刚烷胺

一项前瞻性观察性研究纳入46例接受丘脑底核

脑 深 部 电 刺 激（subthalamic nucleus‑deep brain 
stimulation，STN‑DBS）治疗的帕金森病患者，随访

（10.35±8.21）个月，发现金刚烷胺可改善患者的步态

和平衡［30］。在治疗冻结步态方面，一项回顾性研究报

道了 11 例帕金森病患者接受金刚烷胺治疗，其中

10例帕金森病患者主观认为冻结步态得到改善，但

这种改善作用可能随着治疗时间的推移而减退［31］。
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图1 帕金森病步态障碍评估流程图

Figure 1　The flowchart of gait disorder assessment in Parkinson′s disease
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表2 帕金森病步态障碍治疗的循证医学证据总结

Table 2 Summary of evidence‑based medicine for the treatment of Parkinson′s disease gait disorders

药物治疗

左旋多巴

左旋多巴/卡比多巴肠
凝胶

单胺氧化酶B抑制剂

口服金刚烷胺

多巴胺受体激动剂

卡巴拉汀

停用抗胆碱能药

哌甲酯

屈昔多巴和恩他卡朋联合

伊曲茶碱

侵入性神经调控

脑深部电刺激

刺激靶点

丘脑底核

GPi

脚桥核

联合靶点（丘脑底核+ 
SNr）

刺激参数

低频刺激（60~80 Hz）

刺激模式

交叉电脉冲或变频
刺激

脊髓电刺激

非侵入性神经调控

重复经颅磁刺激

经颅直流电刺激

非侵入性迷走神经刺激

重复经脊髓磁刺激

改善步态和冻结步态

改善冻结步态

改善多巴胺抵抗型冻结步态

改善平衡

左旋多巴添加雷沙吉兰/沙芬酰胺改善步态；
左旋多巴添加雷沙吉兰还可改善冻结步态

改善步态

改善冻结步态

单药或添加治疗改善步态障碍，但可能恶化
或诱发冻结步态

改善步态稳定性，减少跌倒

改善冻结步态和跌倒

改善步态和冻结步态

作为左旋多巴的添加治疗改善冻结步态

作为添加治疗改善步态

作为添加治疗改善冻结步态

改善帕金森病步态，姿势与平衡

改善帕金森病步态，姿势与平衡

用于治疗药物难治性冻结步态和跌倒症状，
但长期疗效不明确

对于单一靶点无效的冻结步态，可尝试联合
靶点治疗

推荐用于治疗冻结步态，根据个体情况调整
振幅和脉宽

适用于病情复杂的冻结步态患者，在改善运
动症状的同时控制冻结步态

改善帕金森病步态障碍（包括冻结步态）

改善帕金森病步态障碍（包括冻结步态），改
善焦虑、抑郁

改善帕金森病步态障碍（包括冻结步态）

改善帕金森病步态障碍（包括冻结步态）

对帕金森病步态障碍的治疗作用存在争议

帕金森病伴步态障碍（包括冻结步态）

帕金森病伴步态障碍（特别是多巴胺抵
抗型冻结步态）及平衡受损

伴有症状波动的帕金森病伴步态障碍
（包括冻结步态）

STN‑DBS术后有步态障碍

帕金森病伴冻结步态

帕金森病伴步态障碍

帕金森病伴跌倒

使用抗胆碱能药物出现冻结步态和
跌倒

使用了最佳剂量的多巴胺能药物和
STN‑DBS的帕金森病患者仍有步态障碍

多巴胺抵抗型冻结步态

伴有症状波动的帕金森病伴步态障碍
（包括冻结步态）

针对最优左旋多巴方案仍伴有运动并
发症的帕金森病步态障碍

针对最优左旋多巴方案仍伴有运动并
发症的帕金森病步态障碍

药物难治性冻结步态

顽固性冻结步态

冻结步态

病情复杂的冻结步态患者（如冻结步态
伴震颤）

帕金森病步态障碍（包括冻结步态），尤
其适用于伴慢性疼痛、姿势异常者

帕金森病步态障碍（包括冻结步态），尤
其是伴情绪和认知障碍者的辅助治疗

帕金森病步态障碍，具有辅助家庭治疗
的潜力

帕金森病步态障碍（包括冻结步态）， 探
索性治疗手段

帕金森病步态障碍的辅助治疗

B
C

B

C

C

B
B

B

C
B

B

B

C

C

C

C

C

B

B

C

D

3b［17， 19‑20］

2b［23］

3a［24］

4［22］

1b［28］，1b［29］

2b［30］

4［31］

2b［32‑33］

1b［37‑38］

2b［39］

1b［40］，2b［41］

2b［43］

1b［44］

2b［45‑46］

2b［48］，2c［49］， 
 2a［53］

2b［50］，2a［53］

3a［52］，2a［53］，
2b［54］

2b［56］

2b［60‑61］

2b［65‑66］

3a［70‑71］

1a［74］，2b［75］

1a［77‑78］

2b［79‑80］

2b［82‑83］

干预 作用效果 适用人群
推荐等级
（级）

证据级别
（级）
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（四）多巴胺受体激动剂

一项小样本开放性标签研究发现罗替戈汀（透

皮贴剂）单药治疗 6个月可改善新发帕金森病的直

线行走、起步和转弯状态［32］。另一项小样本双盲、

随机、安慰剂对照、交叉研究发现，添加普拉克索对

改善伴有运动并发症的帕金森病患者的步速有

效［33］。在治疗冻结步态方面，普拉克索普通剂型作

为单药或添加治疗可改善轻中度帕金森病患者的

冻结步态［34］。罗替戈汀（透皮贴剂）添加治疗可改

善中晚期帕金森病患者的冻结步态［35］，但值得注意

的是，一项RCT研究报道了罗匹尼罗较左旋多巴更

容易增加冻结步态的发生风险［36］。另有综述阐述

了多巴胺受体激动剂（无论是哪种）有恶化或诱发

冻结步态的可能［1］，因此临床上对伴有冻结步态的

帕金森病患者应谨慎使用多巴胺受体激动剂。

（五）胆碱酯酶抑制剂

有两项RCT研究分别纳入130例和176例帕金

森病患者，发现应用胆碱酯酶抑制剂卡巴拉汀可减

少患者跌倒的发生［37‑38］。另一项前瞻性研究结果

显示，停用抗胆碱能药物 12 个月可显著改善帕金

森病患者的冻结步态症状，并减少跌倒次数［39］。

（六）哌甲酯

对 于 使 用 最 佳 剂 量 的 多 巴 胺 能 药 物 和

STN‑DBS 的帕金森病患者，哌甲酯（每日 1 mg/kg）

连续治疗 90 d可改善患者的步行能力和多巴胺抵

抗型冻结步态［40‑41］。然而，对于未接受 STN‑DBS的

伴有中度步态障碍的帕金森病患者，哌甲酯未显示

出对患者步长、步速及冻结步态的改善作用［42］。

（七）屈昔多巴

一项小样本RCT研究发现，屈昔多巴和恩他卡

朋的联合治疗可显著改善多巴胺抵抗型冻结步态，

而单独使用屈昔多巴治疗冻结步态无效［43］。

（八）腺苷A2A受体拮抗剂

一项研究对 8项RCT共 2 719例伴有运动并发

症的帕金森病患者（其中 2 165例是姿势不稳和步

态障碍型亚型）进行了事后分析，结果显示伊曲茶

碱添加治疗可显著改善帕金森病患者的步态障

碍［44］。还有两项小样本研究发现，伊曲茶碱添加治

疗可以改善帕金森病患者的冻结步态［45‑46］。

推荐意见：（1）对于步态缓慢、小步、伴有冻结

步态的帕金森病患者，推荐选择左旋多巴治疗（3b
级证据，B级推荐）。可选用 LCIG改善帕金森病患

者的冻结步态（2b 级证据，C 级推荐），特别是多巴

胺抵抗型冻结步态（3a级证据，C级推荐）以及平衡

（4级证据，C级推荐）。（2）推荐MAO‑B抑制剂雷沙

吉兰和沙芬酰胺作为左旋多巴添加治疗来改善伴

有症状波动帕金森病患者的步态障碍，雷沙吉兰添

加治疗还可改善冻结步态（1b 级证据，B 级推荐）。

物理治疗

感觉提示

步行训练

运动游戏

虚拟现实

身心运动

有氧耐力训练

抗阻训练

水中运动

舞蹈

励‑协夫曼大运动疗法

全身振动训练

代偿策略

个体化代偿策略

可穿戴感觉提示装置可即刻提高步速

有节奏的运动康复改善步态和平衡

改善步态障碍、冻结步态和平衡

改善步态和平衡

改善平衡

太极和气功改善步态和平衡，疗效太极优于
气功；瑜伽改善平衡

改善平衡和步态

改善肌力、运动功能、活动能力、平衡和冻结
步态

改善姿势平衡

改善平衡

改善步态和平衡

改善步态

改善步态和冻结步态

帕金森病伴步态障碍

早中期帕金森病伴步态障碍或平衡受损

帕金森病伴步态障碍（包括冻结步态）
或平衡受损

轻中度帕金森病伴步态障碍或平衡受损

中晚期帕金森病伴平衡受损

帕金森病伴步态障碍或平衡受损

早中期帕金森病伴步态障碍或平衡受损

帕金森病伴步态障碍（包括冻结步态）
或平衡受损

早中期帕金森病伴平衡受损

帕金森病伴平衡受损

早中期帕金森病伴步态障碍或平衡
受损

帕金森病伴步态障碍

帕金森病伴步态障碍（包括冻结步态）

B
B
B

B
B
B

B
B

B
B
B

B

B

1a［85］

2a［84］

1a［86‑88， 92］

1b［89］

1a［93‑94］

1a［95‑97］

1a［98， 100］

1a［98］

1a［102‑103］

1a［104］

1a［105‑107］

1b［108‑110］

1a［111］

1a［114‑115］

续表2

干预 作用效果 适用人群
推荐等级
（级）

证据级别
（级）

注：STN‑DBS：丘脑底核脑深部电刺激；GPi：苍白球内侧部；SNr：黑质网状部

·· 233



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 234 · 中华神经科杂志 2025 年3 月第 58 卷第 3 期　Chin J Neurol, March 2025, Vol. 58, No. 3

（3）可选用口服金刚烷胺改善帕金森病患者的冻结

步态（4 级证据，C 级推荐）及 STN‑DBS 术后无法改

善的步态障碍（2b级证据，C级推荐）。（4）可选用多

巴胺受体激动剂单药或添加治疗改善帕金森病患

者的步态障碍（2b 级证据，C 级推荐），但临床上对

伴有冻结步态的帕金森病患者应谨慎使用多巴胺

受体激动剂。（5）推荐胆碱酯酶抑制剂卡巴拉汀用

于减少跌倒治疗（1b级证据，B级推荐）。对于使用

抗胆碱能药物的帕金森病患者，如出现冻结步态和

跌倒，推荐停用抗胆碱能药物（2b 级证据，B 级推

荐）。（6）对于接受了最佳剂量的多巴胺能药物和

STN‑DBS 但仍有严重步态障碍和冻结步态的帕金

森病患者，可尝试哌甲酯治疗（1b 级证据，B 级推

荐）。（7）可选用屈昔多巴和恩他卡朋联合作为左旋

多巴的添加治疗来改善多巴胺抵抗型冻结步态（2b
级证据，C 级推荐）。（8）推荐伊曲茶碱作为添加治

疗改善伴有症状波动帕金森病患者的步态障碍（1b
级证据，B 级推荐）和冻结步态（2b 级证据，B 级

推荐）。

二、侵入性神经调控

（一）脑深部电刺激（deep brain stimulation， 
DBS）

1.DBS刺激靶点：对于应用最优左旋多巴服药

方案时仍伴有运动并发症的帕金森病患者，可考虑

DBS 进一步改善其全身运动症状，包括步态障碍。

目前针对帕金森病步态障碍的刺激靶点涉及丘脑

底 核 、苍 白 球 内 侧 部（globus pallidus internus， 
GPi）、脚桥核、黑质网状部（substantia nigra pars 
reticulata， SNr）等［47］。

单一靶点：一项前瞻性队列研究纳入了 25 例

帕金森病患者，发现双侧 STN‑DBS可改善帕金森病

患者的步态和姿势平衡，且作用效果可维持 5年以
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AChEIs：乙酰胆碱酯酶抑制剂；LCIG：左旋多巴及左旋多巴/卡比多巴肠凝胶；STN‑DBS：丘脑底核脑深部电刺激；rTMS：重复经颅磁刺

激；MAO‑B：单胺氧化酶B；GPi‑DBS：苍白球内侧部脑深部电刺激；tDCS：经颅直流电刺激；SNr‑DBS：黑质网状部脑深部电刺激；PPN‑
DBS：脚桥核脑深部电刺激；SCS：脊髓电刺激

图2 帕金森病步态障碍的治疗流程

Figure 2　The treatment process of gait disorders in Parkinson′s disease

·· 234



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华神经科杂志 2025 年3 月第 58 卷第 3 期　Chin J Neurol, March 2025, Vol. 58, No. 3 · 235 ·

上［48］，但这种效果在术后更长时间的随访中往往会

减弱。EarlyStim随机试验的二次分析结果显示，在

接受 STN‑DBS治疗后 3年，对照组有 52%的患者出

现冻结步态，而经过STN‑DBS治疗的患者出现冻结

步态的比例降低至 34%［49］。一项回顾性队列研究

纳入了 25 例 GPi‑DBS 术后帕金森病患者，发现步

态障碍和姿势不稳症状在术后初期得到改善，但是

会随着时间的推移而症状进展［50］。JAMA杂志的一

篇综述全面比较了丘脑底核与 GPi 靶点改善帕金

森病患者运动症状及运动并发症的作用，认为二者

均可给帕金森病患者带来相似的、持久的获益［51］。

MDS 脚 桥 核‑DBS（pedunculopontine nucleus‑deep 
brain stimulation， PPN‑DBS）工作组指出，PPN‑DBS
最常见的适应证是严重的药物难治性冻结步态，但

因已发表的数据集有限（<100 例），且研究结果异

质性大，目前难以得出确切结论［52］。一项网状荟萃

分析纳入了 35篇DBS研究，比较了不同靶点（丘脑

底核、GPi、脚桥核）对帕金森病步态障碍的疗效，结

果显示在排除药物干扰的情况下，STN‑DBS对患者

步态的改善效果最佳（74.5%），其次是 GPi‑DBS
（48.3%），PPN‑DBS（27.2%）的效果最弱［53］。然而，

近期的RCT研究结果表明，直接刺激脚桥核不能长

期改善帕金森病患者的步态与平衡障碍。因此，脚

桥核是否可以作为治疗帕金森病步态障碍的有效

靶点还有待验证［54‑55］。

联合靶点：在单一靶点DBS无法全面改善帕金

森病运动症状的情况下，可选择多个联合靶点的刺

激方案，其中丘脑底核联合 SNr改善帕金森病步态

障碍、中轴症状及药物难治性冻结步态具有较多的

循证学证据支持［56‑59］。一项 2×2交叉、双盲 RCT 试

验入组了 12 例帕金森病患者，发现丘脑底核联合

SNr刺激可以在 3周的随访时间内改善帕金森病患

者的冻结步态［56］。一项探索性研究发现，高频丘脑

底核联合低频 SNr 刺激可以在更长的随访时间

（3个月）内持续改善帕金森病患者的步态障碍［57］。

2.DBS刺激参数：一篇系统综述纳入了 13项以

丘脑底核、脚桥核或 SNr 为靶点的 DBS 研究，结果

显示低频刺激（60~80 Hz）在改善冻结步态方面优

于高频刺激（130~180 Hz）。但是从长期疗效来看，

低频和高频刺激的疗效最终都会减弱；刺激振幅的

效果存在个体差异，需要进行个性化调整［60］。谢涛

团队通过 RCT 研究发现，双侧 STN‑DBS 低频刺激

（60 Hz）与高频刺激（130 Hz）相比，可以在 6周的随

访时间内持续改善 7 例帕金森病患者的冻结步态

及中轴症状［61‑62］。2023年 1篇纳入 7项研究的荟萃

分析结果显示，短脉宽（30 μs）与标准脉宽（60~90 
μs）相比，不仅具有相似的步态改善作用，而且给予

振 幅 更 大 的 上 调 空 间 ，扩 大 了 治 疗 窗 口［63］。

2024 年一篇纳入 9 项帕金森病研究的系统综述和

荟萃分析比较了短脉宽（≤40 μs）和常规脉宽（≥60 
μs）的疗效及治疗窗口，得到了相似的结论［64］。

3.DBS刺激模式：一项研究纳入 19例帕金森病

患者进行 STN‑DBS交叉电脉冲刺激，3个月随访结

果显示该刺激模式可改善步态以及低频或高频治

疗无效的冻结步态［65］。有学者对接受 STN‑DBS 变

频刺激（高频和低频之间交替刺激）的 28例帕金森

病伴冻结步态患者进行为期 12 个月的随访研究，

结果显示变频刺激可持续改善患者的冻结步态［66］，

这对于治疗复杂的帕金森病症状具有积极作用，如

同时改善震颤和冻结步态。此外，随着DBS的进一

步 发 展 ，新 兴 技 术 如 闭 环 刺 激（closed‑loop 
stimulation）［67］和自适应脑深部刺激（adaptive deep 
brain stimulation）［68］显示出巨大潜力，这些技术可

通过实时监测和动态调整刺激参数以达到最优刺

激效果，有望成为未来治疗的新方向。

（二）脊髓电刺激（spinal cord stimulation， SCS）
SCS最常见的刺激部位是胸段脊髓（78%，其中

以 T9~T10 段最为常见）［69］。一篇荟萃分析纳入了

11项研究结果，显示 SCS可改善帕金森病患者的步

态障碍、姿势异常，减轻背部及下肢疼痛，且可能对

冻结步态有效［70］。2024年一篇综述纳入了 25项研

究结果，发现多数伴有背痛的帕金森病患者的步态

障碍在接受 SCS 治疗后几乎全部得到改善。对于

没有疼痛的帕金森病患者，较高频率的刺激（>
200 Hz）似乎更有效，但结果不一致［71］。上述研究

结果提示，SCS 对帕金森病步态有积极影响，特别

适用于伴有慢性疼痛或姿势异常的帕金森病

患者［72‑73］。

推荐意见：（1）DBS靶点选择：在最优左旋多巴

服药方案时仍伴有运动并发症的帕金森病患者，可

考虑 STN‑DBS（2b级证据，B级推荐）或GPi‑DBS（2b
级证据，B级推荐）改善帕金森病患者的步态障碍，

脚桥核对帕金森病步态障碍的长期疗效尚不明确

（3a 级证据，C 级推荐）；对于药物难治性步态障碍

（含冻结步态），可尝试丘脑底核联合 SNr刺激改善

步态障碍（2b级证据，C级推荐）。（2）STN‑DBS的刺

激参数及模式：对于高频刺激改善不佳的帕金森病

患者，推荐使用低频刺激（60~80 Hz）治疗冻结步
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态，根据患者个体情况调整振幅和脉宽（2b 级证

据，C级推荐）；对于病情复杂的冻结步态，且高频、

低频刺激均疗效不佳的患者，建议使用交叉电脉冲

刺激或变频刺激，其中变频刺激尤其适用于震颤和

冻结步态共存的帕金森病患者（2b 级证据，C 级推

荐）。（3）其他侵入性神经调控：SCS 具有改善帕金

森病步态障碍的潜力，特别是对伴有慢性疼痛、姿

势异常的帕金森病患者，可考虑 SCS作为辅助治疗

选项（3a级证据，C级推荐）。

三、非侵入性神经调控

（一）重复经颅磁刺激（repetitive transcranial 
magnetic stimulation， rTMS）

rTMS通过快速变化的磁场诱导产生电流，并激

活位于头皮下 2~3 cm深度的皮质神经元。一项荟

萃分析纳入了 15篇 RCT 研究发现，rTMS 可有效改

善帕金森病患者的步态障碍（包括冻结步态），主要

的靶点包括初级运动皮质（primary motor cortex， 
M1）、辅助运动区（supplementary motor area）、背外侧

前额叶皮质（dorsolateral prefrontal cortex， DLPFC），

但最佳的刺激方案尚不明确［74］。一项RCT研究入组

了 48例帕金森病伴冻结步态患者，发现靶向M1的

高频（10 Hz）rTMS治疗1个月，可改善步态和冻结步

态，同时患者的焦虑和抑郁症状明显缓解［75］。近期

国内研究团队发现，靶向M1的高频（10 Hz）rTMS刺

激对多巴胺抵抗型冻结步态治疗有效［76］。

（二）经 颅 直 流 电 刺 激（transcranial direct 
current stimulation， tDCS）

tDCS是一种便携式、可穿戴的脑刺激设备，它

通过电极向特定区域施加正电流（阳极）或负电流

（阴极）来起作用，通过向头皮传递低电流促进皮质

兴奋性。一项网状荟萃分析纳入了 15 项 RCT 研

究，发现 tDCS可以改善帕金森病患者的步态，对步

态改善显著的脑区按作用效果排序依次为小脑>
DLPFC>M1［77］。一项贝叶斯网络分析纳入了 28 项

研究，发现高频 rTMS和阳极 tDCS均可改善帕金森

病患者的步态，其中高频 rTMS疗效最佳［78］。

（三）非侵入性迷走神经刺激（noninvasive 
vagus nerve stimulation， nVNS）

nVNS 主要包括两种类型：经皮耳部迷走神经

刺 激 （transcutaneous auricular vagus nerve 
stimulation， taVNS）和 经 皮 颈 部 迷 走 神 经 刺 激

（transcutaneous cervical vagus nerve stimulation， 
tcVNS）。两项 RCT 研究分别纳入了 15 例和 30 例

帕金森病患者，结果提示 taVNS可改善帕金森病患

者的步态［79‑80］。一项开放标签的试验性临床研究

纳入 19 例帕金森病患者（12 例伴有冻结步态），发

现 tcVNS可改善患者的步态（包括冻结步态）［81］。

（四）重复经脊髓磁刺激（repetitive trans‑spinal 
magnetic stimulation， rTSMS）

rTSMS与 rTMS类似，rTSMS的磁场通常集中在

脊柱特定部位，通过脊柱表面的线圈传递磁场，激活

脊髓内的神经元和神经通路。一项 RCT研究纳入

100例帕金森病患者，发现经 rTSMS治疗6个月可改

善帕金森病患者的步态［82］。然而，另一项随机、平行、

双盲、对照试验纳入33例帕金森病患者，经 rTSMS治

疗 5 d未能发现其对患者步态的改善作用［83］。

推荐意见：（1）rTMS可作为帕金森病步态障碍

（包括冻结步态）的辅助治疗，尤其适用于伴焦虑、

抑郁的患者（1a级证据，B级推荐）。（2）tDCS可作为

帕金森病步态障碍的辅助治疗（1a 级证据，B 级推

荐），低成本、便携式、可穿戴 tDCS在未来具有辅助

家庭治疗的潜力。（3）nVNS初步显示出改善帕金森

病患者步态障碍（包括冻结步态）的潜力，可作为探

索性的治疗手段（2b级证据，C级推荐）。（4）rTSMS
对帕金森病步态障碍的治疗作用存在争议（2b 级

证据，D级推荐）。

四、物理治疗

（一）感觉提示

感觉提示是指使用外部的时间或空间信息刺

激来促进运动（步态）的启动和持续，是改善冻结步

态最常见且研究最多的行为疗法。根据传递方式

可分为视觉、听觉或触觉提示。有系统综述发现有

节奏的运动干预（如舞蹈、音乐或节拍器训练）可更

好地改善早、中期帕金森病患者的运动功能、步速、

步长和平衡［84］。目前有研究将可穿戴设备与感觉

提示相结合（视觉如激光鞋、激光拐杖、智能眼镜，

听觉如节拍器、定制耳机，触觉如电刺激器、振动）

用于改善帕金森病的步态障碍，发现可穿戴感觉提

示装置可即刻提高步速；但对其他步态参数、冻结

步态和运动功能影响甚微［85］。因此，可穿戴感觉提

示装置对步态的治疗效果仍需在更大的帕金森病

患者人群中进一步验证。

（二）步行训练

多项荟萃分析结果发现，跑步机训练、减重步

行训练、机器人辅助步行训练可改善帕金森病患者

的步态，其中跑步机训练结合感觉提示和体重支撑

对步长改善最佳［86］。减重步行训练可以选择在跑

步机训练的基础上使用体重支撑或者与机器人辅
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助步行训练相结合，能够改善患者的运动功能、步

长和平衡障碍［87］。机器人辅助步行训练可显著改

善下肢运动功能和平衡障碍［88］，还可改善冻结步

态［89］。一些网状荟萃分析通过量化来自 RCT的研

究数据，对改善帕金森病步态的不同种运动类型进

行比较和排序，发现减重步行跑步机训练改善步态

的效果最佳，而机器人辅助步行训练对冻结步态的

改善效果最佳［90‑91］。一项荟萃分析发现，运动‑认知

训练（包括双重任务步态训练或平衡训练、结合虚

拟现实的跑步机训练或平衡训练等）对步态改善的

作用优于单任务步态训练［92］。

（三）运动游戏和基于虚拟现实（virtual reality，
VR）的康复治疗

运动游戏包括视频游戏和 VR游戏等，需要参

与者在场景中使用身体运动来完成一系列任务。

基于 VR 的康复治疗是指使用 VR 技术，让患者通

过头戴式显示器、手柄、传感器等设备在虚拟世界

中身临其境地进行训练和治疗。多项荟萃分析发

现，运动游戏在改善轻、中度帕金森病患者的平衡

和行走能力方面优于传统康复治疗［93‑94］。基于 VR
的平衡训练在改善中晚期帕金森病患者的平衡功

能上较常规平衡训练更具优势［95‑97］。

（四）身心运动

身心运动在完成动作时强调骨骼肌拉伸与放

松、身体协调训练以及呼吸与运动控制，同时伴随

注意力集中。身心运动包括太极拳、气功、瑜伽等。

一项荟萃分析发现，太极和气功可改善帕金森病患

者的步速、步幅、步行能力、平衡和整体运动功能。

与气功相比，太极改善患者平衡和步速的效果更

佳［98］，且长期太极拳训练还可以显著延缓帕金森病

的疾病进展［99］。此外，一项系统综述报道了瑜伽可

改善早中期帕金森病患者的平衡受损［100］。

（五）有氧耐力训练

有氧耐力训练包括慢跑、骑车、健步走、跑步机

训练等有氧运动。一项荟萃分析发现，有氧运动对

改善帕金森病患者的平衡、步态和整体运动功能

有益［101］。

（六）力量训练（抗阻训练）

一项荟萃分析发现，抗阻训练可显著改善帕金

森病患者的肌力、运动功能、活动能力和平衡［102］。

另一项荟萃分析发现，渐进抗阻训练还可改善帕金

森病患者的冻结步态［103］。

（七）水中运动治疗

水中运动治疗是利用水的特性让患者在水中

进行运动，以缓解患者症状和改善功能独立性。一

项荟萃分析发现，水中运动治疗能够改善早、中期

帕金森病患者的姿势平衡［104］。

（八）舞蹈治疗

用于帕金森病康复训练的舞蹈种类包括探戈、

交谊舞、爱尔兰舞蹈、华尔兹/狐步舞等，其中以探

戈居多。多项荟萃分析和系统评价结果显示，舞蹈

治疗可改善帕金森病患者的平衡功能［105‑107］。

（九）励‑协夫曼大运动疗法（Lee Silvermann 
voice treatment‑BIG， LSVT‑BIG）

LSVT‑BIG是将伸展运动与日常生活相关的功

能任务相结合，通过重新校准患者对运动执行的感

知以恢复正常运动振幅的一项治疗技术。多项

RCT 研究结果表明，LSVT‑BIG 康复治疗可改善早

中期帕金森病患者的步态和平衡，对步长和步速的

改善作用优于常规物理治疗，并且这种康复治疗可

以远程实施［108‑110］。

（十）全身振动训练

全身振动是通过在振动平台上进行锻炼，对身

体产生振动刺激，引起肌肉收缩和放松的一种训练

方法。一项荟萃分析发现，全身振动训练可显著改

善帕金森病患者的运动功能和步态［111］。

推荐意见：（1）推荐采用有节奏的运动康复手

段来改善早、中期帕金森病患者的步态和平衡障碍

（2a 级证据，B 级推荐）；可穿戴感觉提示装置改善

患者的步速（1a级证据，B级推荐）。（2）步行训练可

改善帕金森病患者的步态障碍和平衡障碍（1a级证

据，B级推荐），机器人辅助步行训练还可改善患者

的冻结步态（1b 级证据，B 级推荐），双重任务步态

训练对步态的改善作用优于单任务步态训练（1a级
证据，B级推荐）。（3）运动游戏可用于改善轻、中度

帕金森病患者的步态和平衡障碍，基于 VR的平衡

训练可用于改善中晚期帕金森病患者的平衡障碍

（1a级证据，B级推荐）。（4）长期太极训练可用于改

善帕金森病患者的步态和平衡，瑜伽也可作为早中

期帕金森病平衡受损的辅助治疗（1a 级证据，B 级

推荐）。（5）有氧耐力训练可作为改善早中期帕金森

病步态和平衡的辅助治疗（1a 级证据，B 级推荐）。

（6）抗阻训练可辅助改善帕金森病患者的肌力、运

动功能、平衡和冻结步态（1a 级证据，B 级推荐）。

（7）水中运动可作为早中期帕金森病的辅助治疗策

略用于改善姿势平衡（1a级证据，B级推荐）。（8）舞

蹈治疗可作为改善帕金森病平衡障碍的辅助治疗

（1a 级证据，B 级推荐）。（9）LSVT‑BIG 可作为改善
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早中期帕金森病患者平衡和步态的辅助治疗（1b
级证据，B级推荐）。（10）全身振动训练可改善帕金

森病患者的步态（1a级证据，B级推荐）。

五、代偿策略

代偿策略的应用是帕金森病患者步态康复的

重要组成部分。代偿策略可以分为7大类：（1）利用

外部刺激（外部提示，即在前文物理治疗中阐述的

“感觉提示”）；（2）利用自我生成的刺激（内部提示）；

（3）改变平衡需求；（4）改变心理状态；（5）动作观察

和运动想象；（6）采用新的步行模式；（7）用其他方式

替代行走。虽然代偿策略在改善步态上非常有效，

但需要个性化定制每个患者的最优策略［112］。荷兰

拉德堡德大学医学中心提供了可用的代偿策略资源

（www.walkingwithparkinson.com），对每种代偿策略

都进行了讲解、举例和示范。此外，Colletta等［113］制

订了帕金森病患者居家冻结步态管理的实用策略，

建议临床医生和康复治疗师将该实用策略中的内容

告知帕金森病患者和其护理人员，使其最大程度地

改善居家和日常行走能力，避免跌倒。

推荐意见：推荐伴有步态障碍（包括冻结步态）

的帕金森病患者在日常生活中尝试使用代偿策略，

且尽量尝试多种，以探寻到适合自己的代偿策略以

改善步态障碍（1a级证据，B级推荐）。

总  结

尽管目前帕金森病步态障碍的发病机制尚不

明确，但近年来在帕金森病步态障碍的评估和治疗

上取得了诸多研究进展。本共识汇总了近年来的

研究进展，基于循证医学证据制订了该共识。临床

医师应遵循共识中的评估流程，对帕金森病的步态

障碍进行规范化评估，早期识别、积极干预，在步态

障碍的治疗上，遵循共识的同时也应重视个体化治

疗和综合管理，加强患者家庭环境的改造，预防跌

倒，防治并发症，以提高患者的生活质量。
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·启事·

本刊对文稿中缩略语的书写要求

在本刊发表的学术论文中，文题原则上不能使用缩略

语，文中尽量少使用缩略语。已被公知公认的缩略语在摘

要和正文中可以不加注释直接使用（表 1）；不常用的和尚

未被公知公认的缩略语以及原词过长、在文中多次出现

者，若为中文缩略语可于文中第 1 次出现时写明全称，在

圆括号内写出缩略语,如：流行性脑脊髓膜炎（流脑）；若为

外文缩略语可于文中第 1 次出现时写出中文全称，在圆括

号内写出外文全称及其缩略语 ,如：重症肌无力（myasthe‑
nia gravis, MG）。不超过 4 个汉字的名词不宜使用缩略语

以免影响论文的可读性。西文缩略语不得拆开转行。

表1 中华神经科杂志常用缩略语

缩略语

ALT
ApoE
AST
ATP
CMV
CNS
CRP
CT
CTA
DSA
DTI
DWI
ELISA
FLAIR

中文全称

丙氨酸氨基转移酶

载脂蛋白E
天冬氨酸氨基转移酶

三磷酸腺苷

巨细胞病毒

中枢神经系统

C反应蛋白

电子计算机体层扫描

电子计算机体层扫描血管造影

数字减影血管造影

弥散张量成像

弥散加权成像

酶联免疫吸附测定

液体衰减反转恢复

缩略语

GABA
GC
HBV
HE
HIV
HLA
ICU
IL
LDH
MMSE
MoCA
MRI
MRA
MRV

中文全称

γ‑氨基丁酸

糖皮质激素

乙型肝炎病毒

苏木素‑伊红

人类免疫缺陷病毒

人类白细胞抗原

重症监护病房

白细胞介素

乳酸脱氢酶

简易精神状态检查量表

蒙特利尔认知评估量表

磁共振成像

磁共振血管造影

磁共振静脉成像

缩略语

NE
NGF
NIHSS
PBS
PET
RT‑PCR
SNP
SOD
SPECT
TCD
TIA
TNF
TOAST
WHO

中文全称

去甲肾上腺素

神经生长因子

美国国立卫生研究院卒中量表

磷酸盐缓冲液

正电子发射体层摄影

逆转录‑聚合酶链反应

单核苷酸多态性

超氧化物歧化酶

单光子发射计算机体层摄影

经颅多普勒超声

短暂性脑缺血发作

肿瘤坏死因子

急性卒中治疗Org10172试验

世界卫生组织
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