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摘要 非侵入式脑机接口（BCI）具有安全性高、操作便捷和成本低等优点。基于非侵入式脑机接口的闭环

康复模式在脑卒中运动功能康复、意识障碍评估康复等方面具有良好的应用潜力。但是，当前非侵入式BCI
在神经系统疾病康复临床实践中存在技术标准缺乏、操作规范不完善、适应证与禁忌证界定不清等问题，影

响非侵入式脑机接口的临床实践。本研究旨在制定统一的非侵入式BCI专家共识，指导医疗和研发人员明

确其治疗规范和适用范围。本专家共识主要介绍专家共识制定方法、非侵入式BCI在临床康复的应用和临

床实践推荐与质量管理要点（适应证与禁忌证，临床实施流程与质量控制，安全监测与不良事件管理，伦理、

隐私与数据安全）。重点就非侵入式 BCI在脑卒中后运动功能障碍康复、意识障碍康复、言语语言障碍康

复、认知障碍康复和其他神经系统疾病中的应用所涉及的具体应用形式、参考刺激参数、参考评定指标、推

荐意见、实施要点、证据支持和临床操作要点进行规范，以推动非侵入式BCI在我国康复临床实践中的应用

与发展。

关键词 神经康复；运动功能障碍；意识障碍；言语语言障碍；认知障碍；非侵入式脑机接口；循证医学；专家

共识

随着我国人口老龄化加剧，脑血管病变和神经

退行性改变等神经系统疾病患病率逐年上升，导致

运动、认知、言语和意识等功能障碍的康复需求快

速增长。脑机接口（brain computer interface， BCI）
是一种在脑与外部设备之间建立信息通道的系统，

通过采集与解码脑活动实现意图识别，驱动外部设

备并实现闭环反馈与人机交互［1-2］。近年来，基于非

侵入式 BCI 的闭环康复模式在脑卒中运动功能康

复、意识障碍评估康复等方面展现出较大应用潜

力［3-5］。多项系统评价和 Meta 分析表明，将 BCI 与功

能性电刺激（functional electrical stimulation， FES）、

康复机器人/外骨骼和神经调控等技术联合应用有

望进一步提升康复效果［6-8］。

但是，当前非侵入式 BCI 在神经系统疾病康复

临床转化与应用中存在技术标准缺失、操作规范不

足以及适应证与禁忌证界定不清等问题，影响非侵
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入式 BCI 的临床转化与应用。因此，亟待形成统一

的非侵入式 BCI 专家共识，指导医疗和研发人员明

确其治疗规范与适用范围。本共识专家组在已有

的研究和实践基础上，结合国内外最新研究成果，

对非侵入式 BCI 在神经系统疾病康复应用现状进行

总结、分析，明确非侵入式 BCI 的技术过程、适应证

与禁忌证、干预方式和评价方式，为非侵入式 BCI 在

神经系统疾病康复临床规范化应用提供指导［9-11］。

1 专家共识制定方法 
1.1　组织架构与专家组成　

本共识由中国康复医学会脑机接口与康复专

业委员会主导，组建多学科专家工作组，成员涵盖

康复医学、神经病学、神经外科学、神经工程、生物

医学工程、循证医学与医学伦理等领域。专家组负

责研究问题确定、证据评估、推荐意见形成及终稿

审定。

1.2　文献检索与证据收集　
于 2025 年 3—12 月开展文献检索，检索数据库

包括：PubMed、Embase、Web of Science、Cochrane Li⁃
brary、中国知网、维普和万方数据等数据库。检索

主 题 词 或 自 由 词 包 括“brain-computer interface”

“BCI”“neurorehabilitation”“motor recovery”“disor⁃
ders of consciousness”“speech impairment”“cognitive 
impairment”等。重点纳入国内外 BCI 相关指南与专

家共识、临床随机对照试验（randomized controlled 
trial， RCT）、前瞻性队列研究、系统评价与 Meta 分析

等，并参考相关研究管理与伦理规范［6-13］。由 2 名研

究者独立完成文献筛选与数据提取，如存在分歧，

由第 3 方讨论解决。

1.3　证据质量分级与推荐强度判定　
本 共 识 采 用 GRADE（grading of recommenda⁃

tions assessment， development and evaluation）方法对

证据质量与推荐强度进行分级，并参考《中国制订/
修订临床诊疗指南的指导原则（2022 版）》结合我国

临床实践特点进行方法学调整［14-15］。

1.3.1　证据质量等级　根据研究设计类型、偏倚风

险、一致性、直接性、精确性及发表偏倚等因素综合

评估，将证据质量分为 4 级。见表 1。

1.3.2　推荐强度　综合考虑以下因素：获益与风险/
不良事件平衡、证据质量、患者价值与偏好、资源消

耗与可及性、临床可实施性。见表 2。

1.4　推荐意见形成流程　
在完成证据汇总后，专家组通过多轮讨论形成

推荐意见，最终由全体专家审议通过并定稿。

2 非侵入式BCI在临床康复中的应用 
非侵入式 BCI 是指通过无创的方式采集或调控

大脑活动的人机交互系统［10］，与侵入式 BCI 比较，非

侵入式 BCI 具有安全可靠、临床易用和灵活方便等

优点，广泛应用于康复领域，特别是用于脑卒中患

者的运动、认知和言语等功能康复［7-9］。

目前，非侵入式 BCI 的主要信号来源包括脑电

图（electroencephalogram， EEG）和功能性近红外光

谱 技 术 （functional near-infrared spectroscopy， 
fNIRS）［11-13］。EEG 具有成本低、时间分辨率高、便携

等优势，是目前应用最广泛的非侵入式 BCI 信号来

源。 fNIRS 通过检测脑血氧变化来反映脑代谢活

动，具有抗电磁和运动干扰等优势，通过与 EEG 同

步采集及多模态融合，可提高系统稳定性并改善输

入信号的时间与空间分辨率［16］。

完整的非侵入式 BCI 系统通常包括信号采集、

特征提取、信号解码和反馈执行 4 个部分。目前，常

用的 EEG 设备通道数为 4~128，其采样率需满足捕

获人体自身电生理节律（如 μ 波、α 波和 β 波）的需

求。信号预处理需剔除眼电、肌电及工频干扰等常

见伪迹，以提高 EEG 信号解码的正确率。解码部分

常用功率谱密度（power spectral density， PSD）和共

空间模式（common spatial patterns， CSP）等算法提

取信号特征［17-18］，并结合或单独使用图卷积神经网

络、自注意力机制及大模型等先进机器学习算法构

建解码模型，以识别脑电信号［19］。反馈执行部分决

定了系统的干预途径与效果，常见的反馈执行形式

有视觉反馈［如图形、光标、虚拟现实（virtual reali⁃

表1　证据质量等级

Table 1　Grade of evidence quality

等级

A（高）

B（中）

C（低）

D（极低）

含义

进一步研究极可能不改变当前结论

进一步研究可能对结论产生重要影响

进一步研究很可能改变结论

证据高度不确定

表2　推荐强度分级

Table 2　Grade of recommendation strength

强度

强推荐

弱推荐

建议用语

应/推荐实施

可考虑实施

临床含义

获益明显，推荐常规开展

获益可能存在，需个体化决策
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ty， VR）］、听觉反馈（如提示音、语音）、触觉或电刺

激反馈（FES）、康复机器人/外骨骼或气动/电动手套

等协同反馈，以及多模态闭环神经调控反馈等。研

究表明，闭环神经反馈比开环 BCI 更易诱导神经可

塑性，有助于提高训练积极性与康复效率［20］。

非侵入式 BCI 主要通过监测与解码相关脑活

动，并将结果以视觉、听觉和触觉等形式实时反馈

给训练者，构建神经闭环训练框架，从而实现对相

关网络的调节并可能促进皮质可塑性［21］。以运动

想象（motor imagery， MI）为例，MI 训练结合实时运

动反馈执行可帮助受试者维持或增强运动皮质的

任务相关激活，促进对受损后残存运动网络的募集

与重组，提高神经可塑性与运动功能恢复的潜力。

综上，无创性与可重复性是神经康复中非侵入

式 BCI 的主要特征，为康复干预手段多样化、个性化

提供技术基础。但非侵入式 BCI 系统仍存在分辨率

低、信噪比低和模型个体化程度差等技术瓶颈，需

进一步优化信号解码算法，并在此基础上设计个体

化康复方案。

3 临床应用推荐与质量管理要点 

3.1　适应证与禁忌证　
3.1.1　适应证推荐　①脑损伤导致的肢体运动功

能障碍。②脑损伤所致意识障碍。③脑损伤所致

言语功能障碍。④脑损伤所致轻至中度认知功能

障碍。⑤其他神经系统疾病导致的功能障碍，经评

估后认为可能获益者。

3.1.2　相对禁忌证　①经药物治疗仍未控制的癫

痫。②严重精神障碍或行为异常，无法配合训练。

③头部局部皮肤破损、感染或过敏，影响设备正常

运行。④严重视听障碍，无法接受任务范式。⑤体

内有植入式电子设备（如心脏起搏器、深部脑刺激

器等）。⑥其他经评估不适合 BCI 训练的状况。

3.2　临床实施流程与质量控制　
建 议 在 康 复 医 疗 机 构 建 立 以 下 标 准 化 实 施

流程：

3.2.1　筛查与风险分层　综合评估患者功能障碍

类型、病程阶段、感觉运动与认知注意力水平、运动

想象能力及身心状态（如疲劳、情绪），实施准入筛

查与分层管理。

3.2.2　基线评估与适应证筛选　在常规功能量表

评估基础上，按需增设神经电生理或神经影像学检

查，以明确 BCI 康复治疗的适应证与禁忌证。

3.2.3　校准与适配性验证　重点评估信号解码准

确率、系统稳定性及个体适配性，以识别并排除无

法有效使用 BCI 的高风险人群。

3.2.4　个性化方案制定　明确训练任务范式、设备

反馈形式、联合治疗方案及训练参数（如频率、强

度、疗程）。

3.2.5　训练实施　强调自适应参数调节（如动态阈

值设定、阶梯式难度进阶）及疲劳反应的实时监测

与管理。

3.2.6　评估与随访　定期进行疗效评定；治疗结束

后进行结局随访，建议设置 4~12 周的随访窗口以评

估疗效维持情况。

3.2.7　数据管理　建立覆盖原始脑电数据、训练日

志、参数配置及不良事件记录的全流程可追溯管理

体系。流程构建与伦理/数据管理应参照我国相关

专家共识［9-11］。

3.3　安全监测与不良事件管理　
在临床康复中实施非侵入式 BCI 治疗时，应建

立多维度安全监测体系。

3.3.1　不良反应监测　密切关注局部皮肤刺激、疼

痛及全身性反应（如头痛、头晕、视觉疲劳、情绪改

变及训练相关疲劳）。

3.3.2　特殊人群监护　针对意识障碍或重症患者，

需持续监测生命体征稳定性，并评估镇静、镇痛类

药物对脑电信号及治疗反应的潜在干扰。建议制

定标准化不良事件应对预案：一旦出现不良反应，

应立即暂停训练，进行原因分析并优化方案，经重

新安全评估后方可考虑是否恢复使用非侵入式 BCI
治疗。此外，上述潜在风险及替代治疗方案应在治

疗前向患者或法定代理人进行充分知情告知［10-11］。

3.4　伦理、隐私与数据安全　
脑机接口技术不仅涵盖脑信号采集与算法解

码等工程实现，更涉及知情同意、隐私保护、数据最

小化与去标识化处理，以及网络与设备安全等多重

伦理、隐私与数据安全维度。因此，开展相关临床

研究或引入新技术时，须提交具有多学科背景的伦

理委员会进行合规性审查，并严格遵循标准化的研

究管理流程。国内已陆续发布脑机接口伦理规范

与研究实施共识，可作为重要参考［10-11］。建议在各

机构内部形成一套覆盖全流程的管理闭环，包含设

备准入审核、操作人员培训、数据规范管理和定期

质量审查等。
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4 非侵入式BCI在脑卒中后运动功能障碍

康复中的应用 

非侵入式 BCI 康复技术可作为脑卒中后上肢运

动功能障碍的辅助干预手段，推荐在亚急性期及慢

性期与常规康复干预联合应用。常见模式包括基

于 MI 的 EEG-BCI 解码运动意图，联动视觉/VR 反

馈、康复机器人/外骨骼或 FES 构建闭环训练系统，

促进皮质-脊髓通路重建与运动控制恢复［6-8］。下肢

BCI 常联合步态训练、康复机器人/外骨骼和电刺激

治疗，亦显示出潜在获益，但证据异质性较大［12］。

4.1　具体应用形式　
基于非侵入式 BCI 的脑卒中运动功能康复体现

在 MI 结合康复机器人/外骨骼等辅助运动装置，该

装置通过想象手部抓握或屈伸，提取 EEG 信号中的

α（μ）和 β 节律特征，实现运动意图解码，并控制外

骨骼、机械臂、气动/电动手套或 FES 等末端效应器，

实现与运动意图匹配的运动执行。上、下肢肌肉或

关节在运动过程中也会产生感觉反馈，从而形成意

图-执行-反馈闭环，提升运动皮质兴奋性并诱发正

向神经可塑性。此外，还可通过 VR 的手部运动反

馈，使 MI 控制虚拟运动过程实现多模态反馈，在增

强 训 炼 趣 味 性 的 同 时 ，提 高 神 经 可 塑 性 的 诱 发

效率。

4.2　参考刺激参数　
在实际操作中，EEG 采用 4~32 个通道，至少包

含大脑中央区 C3、C4、Cz 及其附近通道。信号采样

率≥250 Hz。采用 MI 训练模式时，提取 8~30 Hz 频段

（即 α、β 节律），需滤除电源工频干扰及高频肌肉活

动产生的伪迹。

在正式训练前，建议先为每位患者进行个体化

的系统校准和基线评估，并记录脑电信号分类的准

确率与稳定性。通常来说，分类准确率达到或超过

70%，可作为参考标准，表明系统对于该患者适用。

反馈执行的形式可以根据实际情况来选择，常

见的有 VR 场景、屏幕显示的光标、提示音、动力驱

动的康复机器人/外骨骼、气动/电动手套、以及 FES。

若使用 FES，其参数可参考：脉冲宽度 200~300 μs，

频率 20~50 Hz，强度以引起肌肉收缩且患者感觉舒

适为宜。

关于训练的时间，建议训练 20~30 min/次，3~5
次/周，总疗程 4～8 周（或累计总训练时间达到 10～
20 h）。实际执行时要依据患者的疲劳程度和注意

力状况，阶梯式地调整训练的难度和强度［6-8］。

4.3　参考评定指标　
采用肢体功能量表［如 Fugl-Meyer 运动功能评

定量表（Fugl-Meyer Assessment Scale， FMA）］、日常

生活活动能力量表［如改良 Barthel 指数（Modified 
Barthel Index， MBI）］、脑功能网络分析指标（EEG 分

类准确率）；肌电指标（如肌电均方根值）；其他主观

评定指标［如疼痛视觉模拟评分法（Visual Analogue 
Scale， VAS）、Borg 自觉费力程度量表（Borg Rating 
of Perceived Exertion Scale， Borg RPE）］评价患者治

疗效果。

4.4　推荐意见　
对于脑卒中后运动功能障碍的 BCI 康复治疗，

结合现有证据提出如下推荐意见。见表 3。

4.4.1　强推荐（证据等级 B）　对于上肢运动功能严

重 障 碍 ，如 Fugl-Meyer 上 肢 运 动 功 能 评 定 量 表

（Fugl-Meyer Assessment for Upper Extremity Scale， 
FMA-UE）评分＜40 分的患者，目前证据支持在常

规康复基础上，采用 MI-BCI 联合 FES 或康复机器

人/外骨骼进行闭环训练，有助于改善康复效果［6-8］。

4.4.2　弱推荐（证据等级 C）　对于上肢功能轻度至

中度障碍（如 FMA-UE 评分≥40 分）的患者，可考虑

将 BCI 与 VR 或视觉反馈训练结合作为辅助手段，以

提高动作精细度及训练参与度。目前直接证据尚

不充分，可作为个体化康复的补充方案。

4.4.3　弱推荐（证据等级 C）　BCI 用于下肢步行和

平衡功能训练目前尚处于探索阶段，仅建议在具备

科研条件、通过伦理审查并制定严密随访计划的机

构内谨慎开展［12］。

无论采用何种方式，训练应在康复医疗人员主

导下进行，过程中需工程人员提供设备调试与支

持。在制定方案前，应对患者的认知水平和运动想

象能力进行评估［5］，必要时应结合神经影像检查，评

估患者是否适合 BCI 训练，为患者制定个体化的康

复方案［22-23］。

4.5　证据支持　
系统评价与 Meta 分析表明，基于 EEG 的 MI-

BCI 训练在常规康复治疗的基础上，可改善脑卒中

患者的上肢运动功能、日常生活活动能力及部分神

经电生理指标，该改善不仅在恢复早期存在，对进

入慢性期的患者同样有益［6］。BCI 与 FES 结合改善

脑卒中后运动功能的证据相对明确，其优势在于形

成了由意念触发肌肉收缩并同步获得电刺激增强
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的完整闭环，有效增强了大脑与肢体的感觉-运动

联系［7］。BCI 与康复机器人/外骨骼联合训练可增加

训练重复剂量并改善主动运动控制［8］。有系统评价

显示，BCI 联合多种干预对脑卒中后下肢运动及步

行能力具有潜在促进作用，但由于相关研究的样本

量普遍较小，且训练方案存在较大差异，仍需更多

设计严谨的高质量随机对照试验加以证实［12］。非

侵入式 BCI 训练的不良事件多为轻度疲劳、头皮不

适或视觉疲劳，严重不良事件少见，但由于缺乏长

期随访数据，其远期疗效与安全性仍有待持续观察

与验证［4-5］。

4.6　临床操作要点　
为确保 BCI 在康复治疗中安全、有效地应用，建

议实施此项工作的机构遵循以下操作要点：①需为

患者设定清晰的功能改善目标，如提高上肢活动及

手的抓握伸展能力，或完成特定的日常生活任务，

并根据目标设计对应的 BCI 训练任务。②训练开始

前，进行个体化的系统校准，记录脑信号分类在单

次训练内及不同日期间的稳定性。③训练过程中

需随时关注患者的注意力集中情况及疲劳程度，必

要时可以缩短单次训练时长、增加休息。④为避免

训练脱离实际功能，需将 BCI 训练与常规作业疗法

或功能任务训练结合起来。⑤疗效评价时，建议使

用统一的功能评定量表，在预定时间点进行规范的

评定与随访。⑥所有发生的不良反应事件及设备

故障均应详细记录并按规定上报。⑦机构需对相

关人员进行规范化培训，做好设备的日常维护保

养，确保所有治疗数据可以追溯，严格遵守患者隐

私保护的相关规定［9-11］。

5 非侵入式BCI在意识障碍康复中的应用 

非侵入式 BCI 能够检测昏迷患者的意识水平，

通过头皮 EEG 反映意识障碍（disorders of conscious⁃
ness， DoC）患者大脑对外界声音、图像、感觉刺激等

是否存在反应，评估患者意识状态和残存认知能

力［9］。此外，也可初步用于 DoC 患者结局预测、替代

性沟通和意识水平提升的干预手段［9，21，24］。非侵入

式 BCI 用于意识障碍康复领域的研究仍处于初步阶

段，现有证据尚不充足，需进一步积累以支持其临

床应用。

在考虑使用 BCI 之前，应首先遵循临床实践指

南（如美国神经病学学会、美国康复医学会和美国

国家残疾、独立生活和康复研究所发布的指南），使

用昏迷恢复量表修订版（Coma Recovery Scale-Re⁃
vised， CRS-R）对患者进行意识障碍的评估［25］，该量

表需重复多次以达更准确评估目的。同时排除镇

静状态、癫痫活动、代谢异常以及可能影响刺激感

知与反应通路的感觉功能障碍（如视觉、听觉或体

感输入受损）等因素对精准 BCI 评估的干扰。

5.1　具体应用形式　
基于 BCI 的意识检测与辅助诊断通过解码大脑

活动，在大脑与外部之间建立了一条不依赖神经肌

肉的通信路径［26］，基于 EEG 的 BCI 具有成本低、结

构紧凑、能实时反馈等优势，适用于床旁环境。BCI
在意识障碍诊疗中的核心机制与应用策略如下：

BCI 通过诱发特异性脑电信号［如事件相关电位

（event-related potential， ERP）、稳态视觉诱发电位

（steady-state visual evoked potential， SSVEP）、感觉

运动节律（sensorimotor rhythm， SMR）］，检测昏迷、

微意识状态（minimally conscious state， MCS）等患者

的残余意识水平与信息处理能力［9，27］，为临床评估

提供客观依据。其中，命令遵循是鉴别植物状态与

微意识状态的关键神经行为学指标。通过 BCI 检测

患者按指令完成认知任务并诱发任务相关脑电响

应，可客观证实其保留语言理解与意志性认知加工

能力，为残余意识的存在提供神经生理学证据。常

见范式包括：

5.1.1　听觉 Oddball 范式　以小概率目标听觉刺激

（如特定频率纯音）与大概率标准刺激（如低频纯

音）随机呈现，诱发失匹配负波（mismatch negativi⁃
ty， MMN），通过检测该电位是否存在及其波幅与潜

伏期，判断患者是否存在残余意识。

5.1.2　视觉 Oddball 范式　采用小概率目标视觉刺

激（如红色图形）与大概率标准刺激（如蓝色图形）

表3　基于非侵入式BCI的脑卒中后运动功能康复治疗推荐意见

Table 3　Recommendations for motor function rehabilitation treatment after stroke based on non-invasive BCI

推荐内容

MI-BCI联合FES或机器人用于卒中后上肢中重度运动功能障碍

MI-BCI联合视觉/VR反馈用于轻中度运动功能障碍

BCI用于下肢步行/平衡训练

证据等级

B
C
C

推荐强度

强推荐

弱推荐

弱推荐
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交替闪烁，诱发视觉 P300 或 N200 电位，适用于能睁

眼的意识障碍患者。

5.1.3　多模态联合范式　振动触觉主动 Oddball 是

最常用的刺激传递方式，采用 2 种或 3 种刺激序列

呈现［24］；结合听觉 Oddball 与视觉刺激，同步采集脑

电信号，可提高残余意识检出率，尤其适用于对单

一模态刺激无明显反应的患者［28］。基于听觉和振

动触觉刺激，可同时诱发听觉诱发电位和体感诱发

电位，分析 P300 反应数据在 3 种刺激范式（单一听

觉、单一触觉、多模态听觉—触觉）下的差异化响应

也可判断意识是否存在［29］。

将 BCI 系统作为 DoC 患者的替代性沟通渠道及

康复治疗工具，目前研究仍处于初步阶段。用于沟

通的 BCI 主要依赖 P300（包括单独使用或与其他脑

信号结合使用），虽已显示出一定的积极结果，但有

研究尝试基于运动想象的 BCI 进行沟通测试，所有

DoC 患者均未实现有效沟通［30］；对 DoC 患者进行治

疗性任务训练时，宜采用更广泛的感官刺激方式，

以应对患者可能存在的特定感觉缺失（如听觉通路

损伤、视觉障碍、眼动功能受限等）。构建基于多感

官模态的 BCI 系统可提供更丰富的通路，增加指令

的可传达性，并提升患者对任务的感知和响应能

力。常见范式包括振动触觉 P300 范式和视听 P300
范式。

5.1.3.1　振动触觉 P300 范式　患者 2 只手腕和 1 只

脚上放置触觉振动器，系统随机选择一个振动器作

为目标，受试者需计数目标位置振动器产生刺激的

次数并忽略非目标刺激。部分对行为评估无反应

的患者在 BCI 评估中表现出指令遵从能力，经治疗

后其最佳分类准确率得以提高［31-32］，甚至可回答一

些个人问题［33］。

5.1.3.2　视听 P300 范式　采用语义一致的视听刺

激，即“是”与“否”对应。向 DoC 患者提出情境导向

性问题后，电脑屏幕上会出现两个闪烁按钮，分别

显示中文“是”与“否”。当按钮闪烁时，系统同步播

放对应的“是”或“否”语音。指导患者选择性注视

与问题正确答案（“是”或“否”）对应的闪烁按钮及

语音。BCI 系统通过检测 ERP（如 P300）来判定患者

的选择，检测结果以实时反馈形式呈现。DoC 患者

使用此范式进行沟通评估时，其分类准确度超越了

随机概率水平，表明患者具备沟通潜力［34］。

5.2　参考刺激参数　
BCI 参数为 8~32 通道 EEG 采集设备（包括 Pz、

Cz 和 Fz 等通道），信号采样率≥250 Hz，滤波带通为

0.1~30 Hz（P300）和 5~20 Hz（SSVEP），Oddball 试验

中，靶目标刺激与非靶目标刺激的概率比例为 1∶4，

刺激间隔为 1~2 s；SSVEP 刺激频率为 6~12 Hz，每轮

持续 3~5 s；每次训练时间为 15~20 min，训练频率 3~
4 次/周，训练周期为 4~6 周；在振动触觉 P300 试验

中，每次运行包含 480 次刺激，分为 60 组，每组 8 次

刺激，每个振动触觉刺激持续 100 ms，刺激间隔为

100 ms，每次运行整个范式约需 2.5 min；视听 P300
试验中，研究人员向患者提问 2 次，问题对应词汇的

音频播放强度为 65 dB，每个视听刺激呈现 5 次，每

次持续 300 ms，每 2 个相邻视听刺激之间的时间间

隔从 700、900、1 100、1 300 和 1 500ms 中随机选择，

在 2 轮视听刺激后，检测到目标，则播放掌声声音并

显示检测结果作为反馈，持续 4s；否则，屏幕上显示

1 个十字，持续 4 s。基于患者的觉醒水平，整个测试

周期持续 1~2 周。

5.3　参考评定指标　
使用 CRS-R 判断意识状态；脑电参数为 MMN

波幅、PSD 能量值、SSVEP 分类准确率；临床反馈为

患者家属描述意识状态变化（眨眼、微表情）［35］。

5.4　推荐意见
        基于非侵入式 BCI 的意识障碍康复治疗推荐见

表 4。　

5.4.1　弱推荐（证据等级 B）　对于经规范神经行为

学评估（如 CRS-R）后仍存在意识水平不确定的意

识障碍患者（如微意识状态、植物状态），可考虑采

用听觉 Oddball 范式的非侵入式 EEG-BCI 作为残余

意识评估的辅助工具，以提高对微意识状态的识别

能力［36-37］。

5.4.2　弱推荐（证据等级 C）　当听觉 Oddball 范式

未能检测到明确反应时，可在多次评估和多模态证

据整合的前提下，尝试振动触觉主动 Oddball 或视觉

Oddball 作为补充评估手段。多模态联合刺激范式

及 BCI 联合神经调控的干预方案，目前仍处于探索

阶段，建议在多学科协作下开展小样本研究［36，38］。

5.4.3　强推荐（证据等级 A）　非侵入式 BCI 评估结

果不应单独作为意识状态分级、预后判断或治疗决

策的依据，应始终结合重复的神经行为学评估和其

他神经影像或电生理证据综合判断。

5.4.4　弱推荐（证据等级 C）　振动触觉 P300 范式

作为 DoC 患者沟通能力评估时，部分试验研究未能

取得一致性结果，接受测试的患者未达到令人满意
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且具有功能性的通信速率［30，39］。需要进一步研究。

5.4.5　弱推荐（证据等级 C）　视听 P300 范式在 DoC
患者沟通能力评估中，部分试验患者的分类准确率

未达到适合通信的 60% 正确率［40］，但仍需进一步

验证。

5.5　实施要点　
首先需保证患者可以接收到视、听觉刺激，其

次要保证对环境干扰的控制，每次训练建议 20~30 
min，且要保证充足的休息。如果没有检测到阳性

反应，建议在不同的日期重复测试或更换不同的

BCI 任务模式，尽量减少假阴性结果。

5.6　证据支持　
研究表明，基于 P300 和 SSVEP 范式的 BCI 在健

康人群中通常具有较高识别率，并已应用于闭锁综

合征（意识保留但运动输出受限）患者的辅助沟通，

以及用于 DoC 患者的意识检测和潜在沟通［24］。但

是在 DoC 患者中，由于意识与注意力水平波动、感

觉通路可能受损以及药物等因素影响，BCI 识别效

果差异较大［25］。DoC 临床实践指南指出，阴性结果

不能可靠地排除意识存在，尤其在行为反应不稳定

及评估受其他因素影响时，应结合序列评估和多模

态证据综合判断；该指南推荐在进行规范的神经行

为学检查的基础上，在不同时间点进行多次 BCI 检

测，并与其他多模态检查结果综合判断［24］。

5.7　临床操作要点　
DoC 患者应用 BCI 时，为确保安全与合理实施，

需注意以下几点：①首先需保证患者生命体征稳

定，处理好呼吸问题、感染问题、癫痫问题、营养支

持等基础医疗问题及并发症。②考虑使用 BCI 前，

应对患者的视觉和听觉通路功能以及基本觉醒水

平进行评估。如有必要，可使用眼动跟踪、听觉诱

发电位等检查进行辅助。③对于病情较重的患者，

建议在有监护条件的环境中进行 BCI 评估或训练，

同时记录患者所服用的药物、患者的睡眠-觉醒周

期、训练的具体时间。④若患者存在癫痫发作风险

或疑似存在脑电异常放电，建议在操作过程中同步

开展 EEG 监测，同时避免使用可能诱发癫痫发作的

高频闪烁视觉刺激。⑤BCI 检测结果存在不确定

性，应充分与患者家属沟通，说明该技术的局限性

及结果解释范围，避免造成误解。

6 非侵入式BCI在言语与语言障碍康复中

的应用 
非侵入式 BCI 在言语与语言障碍康复中的应用

主要包括 2 类：①作为辅助与替代沟通工具，利用

P300/SSVEP 等范式实现字符选择或指令输入，替代

言语沟通。②作为促进语言网络重塑的神经反馈

训练手段，通过 P300、N400 等 ERP 的实时反馈，结

合语言训练任务促进语言功能的恢复。目前证据

主要集中于脑卒中后失语症与构音障碍，但整体仍

处于临床探索阶段，建议在规范语言治疗基础上将

其作为增益手段，并优先在具备评估与随访能力的

机构开展［41-42］。

6.1　具体应用形式　
非侵入式 BCI P300/SSVEP 言语康复范式通过

字符矩阵随机闪烁目标字符以诱发 P300 电位，或以

不同频率闪烁的字符以诱发 SSVEP，通过解码信号

识别患者的选择意图，通过屏幕呈现内容以替代言

语表达。语义判断采用 N400 成分（潜伏期 400~600 
ms），当词语或句子与语境不匹配时，会诱发更大的

N400 负波，通过其振幅差异判断语义匹配是否成

立，用于语义加工训练。

6.2　参考刺激参数　
BCI 参数采用 8～16 通道 EEG 采集设备（包括

Fz、Cz、Pz、T3、T4 等通道），信号采样率≥250 Hz，滤

波带通为 0.1~30 Hz（P300、N400），P300-Speller 刺

激闪烁频率为 5～10 Hz，时间间隔 300～500 ms。

6.3　参考评定指标　
功能评定量表包括西方失语症成套测验（West⁃

ern Aphasia Battery， WAB）、波士顿命名测验（Bos⁃

表4　基于非侵入式BCI的意识障碍康复治疗推荐意见

Table 4　Recommendations for consciousness disorder rehabilitation treatment based on non-invasive BCI

推荐内容

听觉Oddball范式EEG-BCI可辅助评估意识水平不明确患者的残余意识

视觉Oddball可在多模态证据整合基础上作为补充评估手段

非侵入式BCI结果不应单独用于意识分级、预后判断或治疗决策

振动触觉P300范式用于意识障碍患者的沟通评估和交流

视听P300范式用于意识障碍患者的沟通评估和交流

证据等级

B
C
A
C
C

推荐强度

弱推荐

弱推荐

强推荐

弱推荐

弱推荐
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ton Naming Test， BNT）和 Frenchay 构音障碍检查量

表；脑电图评价指标为 P300、N400 波幅和 EEG 分类

正确率。

6.4　推荐意见　
对于脑卒中后言语语言障碍的康复，BCI 可作

为一种探索性辅助手段。见表 5。

6.4.1　弱推荐（证据等级 C）　对于脑卒中后存在严

重表达性障碍、且常规言语沟通手段受限的患者，

可考虑采用基于 P300 或 SSVEP 的非侵入式 BCI 作

为辅助或替代沟通工具，以满足基本交流需求。此

类应用应与常规辅助沟通策略联合使用，而不应替

代系统的言语语言治疗［41-42］。

6.4.2　弱推荐（证据等级 C）　若采用基于 P300 或

N400 等脑电成分的脑语言网络重塑训练，必须与任

务导向的语言治疗（如命名、语义判断、句子理解训

练等）紧密结合。训练安排 3~5 次/周，每次 20~30 
min/次，持续时间至少 6 周。在训练过程中，应根据

患者反应动态调整刺激强度和任务难度。

6.5　证据支持　
BCI 在失语症康复中的研究多采用 P300⁃Spell⁃

er 或 ERP 神经反馈训练，研究表明 BCI 可改善命名、

理解与交流效率，但存在样本量小、方案差异大等

问 题 ，需 更 多 高 质 量 试 验 验 证［41］。 适 配 视 觉

P300⁃BCI 的长期训练可带来一定的语言表现改善，

但其特异性仍需进一步证实［42］。研究表明，高强度

BCI 辅助语言训练有助于提升言语流畅性及句子理

解能力［43-44］。

7 非侵入式BCI在认知障碍康复中的应用 

非侵入式 BCI 在认知障碍康复中的核心思想是

基于 ERP 的实时反馈或任务相关意图识别，引导患

者调控与注意、工作记忆及执行控制相关的脑网

络。常见训练包括 n⁃back、Stroop、持续性注意任务

及 VR⁃BCI 空间认知任务等。现有证据多来自针对

老年人群、轻度认知障碍及早期阿尔茨海默病的神

经反馈研究，脑卒中后认知障碍与脑外伤后认知障

碍的证据相对有限，建议遵循以常规认知康复为基

础、BCI 神经反馈为增益的原则［45-46］。

7.1　具体应用形式　
采用 n-back 任务用于认知障碍的康复，包括 1-

back 或 2-back；分析前额叶 θ 或 γ 节律，实时反馈注

意程度；采用 Stroop 色-词干扰任务，基于前额叶

EEG 节律变化评估控制水平；采用 VR-BCI 空间认

知任务，佩戴 VR 头盔或眼镜，执行空间导航任务，

检测 α、β、γ 节律。

7.2　参考刺激参数　
一般使用 4~16 个通道的脑电图采集设备，电极

位置需覆盖额叶和顶叶的若干点位（例如 F3、F4、

Fz、Pz 等），信号采样率≥250 Hz，可根据康复目标，选

择 θ 波或 β 波等作为实时反馈的目标，整个过程需

注意去除眼动、肌电等干扰信号。若使用任务训练

模式（n-back、Stroop 等），一般 15~30 min/次，3~5 次/
周。若采用直接神经反馈训练，建议累计总训练时

长≥300 min。实际训练中，应根据患者实时的疲劳

感和任务难度，分段训练，阶梯式调整训练难度［45］。

7.3　参考评定指标　
功 能 评 估 采 用 蒙 特 利 尔 认 知 评 估（Montreal 

Cognitive Assessment， MoCA）和简易智力状态检查

（Mini-Mental State Examination， MMSE）。脑电图测

量指标包括 θ 节律和 γ 节律的功率谱密度和任务识

别的正确率。

7.4　推荐意见
         基于非侵入式 BCI 的认知障碍康复治疗推荐

见表 6。　

7.4.1　弱推荐（证据等级 C）　对于轻中度认知障碍

（如 MoCA 评分为 18~25 分，需结合教育年限校正）

且主要表现为注意力或工作记忆下降的患者，可在

常规认知训练基础上，谨慎考虑加入基于 EEG 的神

经反馈训练，例如学习调节 α、θ 或感觉运动节律

（sensorimotor rhythm， SMR），或采用结合特定认知

任务的 BCI 训练，以提高训练专注度和参与度，并促

进大脑功能重塑［45-46］。

7.4.2　弱推荐（证据等级 C）　将 VR 与 BCI 结合用

于空间认知训练，目前仍处于探索阶段，可尝试用

于轻度认知障碍患者。操作时需要注意控制 VR 环

境可能带来的眩晕感，并合理设定任务难度，避免

表5　基于非侵入式BCI的言语康复治疗推荐意见

Table 5　Recommendations for speech rehabilitation treatment based on non-invasive BCI

推荐内容

P300或SSVEP-BCI可作为严重表达性障碍患者的辅助沟通工具

语言相关BCI训练应与任务导向的言语治疗联合实施

证据等级

C
C

推荐强度

弱推荐

弱推荐
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给患者造成过大的认知负担。如果开展此类训练，

建议进行至少 4~12 周随访以观察效果。对于脑卒

中后认知障碍、注意缺陷障碍等特定人群的相关应

用，目前建议主要在研究项目框架内进行探索，并

需要规范地记录和报告训练后的各项结果。

7.4.3　弱推荐（证据等级 C）　建议在脑卒中、轻度

认知障碍和阿尔茨海默病患者中，应用脑电图神经

反馈训练（electroencephalogram neurofeedback train⁃
ing， EEG-NFT）改善注意和记忆能力，且总训练时

长应＞300 min。

7.5　证据支持　

Meta 分析显示，EEG 神经反馈可在老年及 MCI
人群中改善工作记忆与情景记忆，且总训练时间较

长（如>300 min）时效果更稳定［45］；针对 MCI 与 AD 的

综述提示神经反馈可能带来认知改善，但研究质量

参差不齐且结局指标不统一，需更高质量随机对照

研究［46］。目前认知障碍的 BCI 证据多为小样本研究

和算法研究［47-49］。有 Meta 分析显示，EEG-NFT 可在

老年及 MCI 人群中改善工作记忆与情景记忆，且当

总训练时长＞300 min 时效果更稳定［45］。

8 非侵入式BCI在其他神经系统疾病康复

中的应用 

非侵入式 BCI 可用于辅助交流或替代运动功

能，应用于肌萎缩侧索硬化症（amyotrophic lateral 
sclerosis， ALS）和 帕 金 森 病（Parkinson's disease， 
PD）患者。

8.1　具体应用形式　

非侵入式 BCI 应用于其他神经系统疾病主要包

括：①用于 ALS 的交流 BCI，通过 P300-Speller 系统

使患者注视字母矩阵以在电脑屏幕上输出字母进

行交流。②用于 PD 的运动补偿 BCI，通过 MI-BCI
和 FES 刺激下肢肌肉以改善步态。

8.2　参考刺激参数　
参考 BCI 参数包括 8～16 通道 EEG 采集设备

（包括 Fz、Pz、C3/C4 等通道），信号采样率≥250 Hz；

滤波带通 0.1～30 Hz；P300 刺激频率 5~10 Hz；FES
频 率 20～40 Hz，脉 宽 200~300 μs，电 流 5~20 mA；

Go/No-Go 间隔 1～2 s；训练频率 3～4 次/周、持续时

间 15～20 min/次、训练周期 4～6 周。

8.3　参考评定指标　
功能评估采用 ALS 和 PD 的常用量表，如 ALS 功

能评定量表修订版、国际运动障碍学会统一帕金森

病评定量表。脑电测量指标包括 P300 波幅、MI 事

件 相 关 去 同 步（event-related desynchronization， 
ERD）激活值和 EEG 分类准确率。

8.4　推荐意见　
         基于非侵入式 BCI 的 ALS 和 PD 康复治疗推荐

见表 7。

8.4.1　弱推荐（证据等级 C）　对于 ALS 等严重运动

功能受限但视觉和注意功能相对保留的患者，可考

虑 采 用 基 于 P300 的 非 侵 入 式 BCI 作 为 辅 助 沟 通

手段。

8.4.2　弱推荐（证据等级 C）　对于 PD 患者，BCI 训

练可作为药物治疗的辅助手段，用于步态补偿或运

动功能训练，但实施前需评估震颤等运动症状对信

号质量的影响，并在训练中密切监测。

8.5　证据支持　
研究发现 ALS 患者随疾病进展会逐渐丧失言

语和肢体交流能力。基于 EEG 的非侵入式 BCI 可为

ALS 患者提供一种比传统 P300 视觉拼写器更有效

表6　基于非侵入式BCI的认知障碍康复治疗推荐意见

Table 6　Recommendations for cognitive impairment rehabilitation treatment based on non-invasive BCI

推荐内容

对于轻中度认知障碍患者，可在常规认知训练基础上，谨慎联合基于EEG的神经反馈或任务相关BCI训练

VR联合BCI空间认知训练用于轻度认知障碍患者

在脑卒中、轻度认知障碍及阿尔茨海默病患者中，可考虑采用EEG神经反馈疗法

证据等

级

C
C
C

推荐强度

弱推荐

弱推荐

弱推荐

表7　基于非侵入式BCI的ALS和PD康复治疗推荐意见

Table 7　Recommendations for rehabilitation treatment of ALS and PD based on non-invasive BCI

推荐内容

对ALS等严重运动受限但视觉和注意功能相对保留的患者，可采用非侵入式BCI作为辅助沟通手段

对PD患者，非侵入式BCI可用于步态或运动训练

证据等级

C
C

推荐强度

弱推荐

弱推荐
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的辅助沟通方式［50］。此外，对于 PD 患者，BCI 在 PD
康复中的应用仍处于探索阶段。有研究阐述了基

于 EEG 的非侵入式 BCI 在 PD 患者的运动想象训练、

神经反馈及认知干预中显示出一定的功能改善潜

力，但相关研究样本量小，尚缺乏高质量随机对照

试验支持其疗效［51］。

9 总结与展望 

非侵入式 BCI 在神经系统疾病康复领域具有值

得期待的应用前景。对于脑卒中患者肢体运动功

能的恢复，非侵入式 BCI 可作为常规康复治疗的有

益补充。当 BCI 与 FES、康复机器人/外骨骼等技术

形成闭环联合训练时，患者获益更大［6-8，12］。在意识

障碍评估、言语语言障碍治疗、轻度认知障碍治疗

等方面，BCI 同样显示出初步潜力，但其整体证据质

量仍不高，在评估和长期随访框架内谨慎开展与应

用显得十分必要［24-42，45-46］。本专家共识增添了证据

等级、推荐强度、临床执行路径和风险管理与伦理

规范等内容，以推动脑机接口在我国康复临床实践

中的应用与发展，从最初可以使用的阶段朝着可规

范复制、有效质控的阶段迈进。

非侵入式 BCI 康复预计重点朝着以下方向演

进 ：① 技 术 的 可 用 性 和 稳 定 性 加 强 ：基 于 EEG、

fNIRS 以及眼动信号等的多模态 BCI 临床可用的设

备增多，解码可靠性增强［52］。②治疗的个性化、智

能化提升：依托自适应算法与人工智能技术，有望

为患者制定个性化方案，并可在治疗中智能地自适

应调整治疗相关参数［53］。③标志物筛选与最优治

疗方案：建立用于人群分层与疗效预测的神经电生

理、影像学或 BCI 可用性等标志物体系，明确联合干

预的关键要素与最优组合。④拓展家庭和远程应

用：开发家庭和远程康复轻量化 BCI 设备，建立隐私

保护与伦理合规的数据体系［10-11］。⑤积累本土化高

级证据：开展多中心注册登记和真实世界研究，形

成中国人群疗效-安全性证据和卫生经济学评价，

为将来制订行业标准和相关医保支付政策提供重

要证据。
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Expert consensus on the clinical application of non-invasive brain-computer interfaces in 
neurorehabilitation
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ABSTRACT Non-invasive brain-computer interfaces (BCI) have advantages such as high safety, ease of operation, and low cost. 
Closed-loop rehabilitation models based on non-invasive BCI have demonstrated promising application potential in motor function 
rehabilitation after stroke, as well as in the assessment and rehabilitation of disorders of consciousness. However, current non-inva‐
sive BCI still encounter challenges in clinical rehabilitation practice for neurological diseases, such as the absence of uniform techni‐
cal standards, incomplete operational protocols, and ambiguous indications and contraindications, which restrict their clinical transla‐
tion and application. This study aims to formulate a unified expert consensus on non-invasive BCI, to guide clinicians and research‐
ers in standardizing its therapeutic protocols and defining its scope of application. This expert consensus mainly describes the con‐
sensus development methodology, the clinical rehabilitation applications of non-invasive BCI, and recommendations for clinical 
practice and key quality management points, including indications and contraindications, clinical implementation procedures and 
quality control, safety monitoring and adverse event management, as well as ethics, privacy, and data security. The consensus focus‐
es on standardizing the specific application modalities, reference stimulation parameters, assessment indicators, recommendations, 
implementation details, evidence support, and clinical operational considerations for non-invasive BCI in the rehabilitation of post-
stroke motor dysfunction, disorders of consciousness, speech and language disorders, cognitive impairment, and other neurological 
diseases,, with the goal of promoting the application and development of non-invasive BCI in clinical rehabilitation practice in Chi‐
na.
KEY WORDS neurorehabilitation; motor dysfunction; disorders of consciousness; speech and language disorder; cognitive im‐
pairment; non-invasive brain-computer interface; evidence-based medicine; expert consensus
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