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伴前庭症状与不伴前庭症状的脑卒中患者步行
与静态站立特征分析

张玥 尹苗苗 李雅晴 王利群 崔立玲 王雅静 巫嘉陵

【摘要】 目的 探讨伴前庭症状与不伴前庭症状的脑卒中患者步行与静态站立特征差异。方法

纳入 2020年 5月至 2021年 12月在天津大学环湖医院行康复治疗的 82例脑卒中患者以及 49例性别、年

龄、受教育程度相匹配的对照者，根据有无前庭症状将脑卒中患者分为前庭症状组（51例）和无前庭症

状组（31例），采用 7米步行测试评价步行稳定性，感觉整合平衡测试（CTSIB）评价静态站立平衡稳定性。

结果 7米步行测试结果显示，3组受试者步态空间参数和时间参数，以及躯干冠状面摆动角度、摆动面

积、冠状面姿势摆动的均方根差异均具有统计学意义（均 P = 0.000）。其中，前庭症状组和无前庭症状组

步幅、步速、步频低于对照组（均 P = 0.000），双支撑相时间、终末双支撑相时间高于对照组（均 P =
0.000）；前庭症状组步幅、步速、步频亦低于无前庭症状组（均 P < 0.05），双支撑相时间、终末双支撑相时

间亦高于无前庭症状组（均 P = 0.000）；前庭症状组和无前庭症状组躯干冠状面摆动角度（均 P < 0.01）、

摆动面积（均 P = 0.000）和冠状面姿势摆动的均方根（均 P = 0.000）大于对照组，且前庭症状组躯干冠状

面摆动角度和冠状面姿势摆动的均方根亦大于无前庭症状组（均 P = 0.000）。CTSIB测试结果显示，3组
受试者躯干摆动面积、冠状面和矢状面姿势摆动的均方根差异均具有统计学意义（均 P = 0.000）。其中，

前庭症状组和无前庭症状组在睁眼稳定面、闭眼稳定面、睁眼平衡软踏、闭眼平衡软踏共 4种测试条件

下，冠状面和矢状面姿势摆动的均方根大于对照组（均 P < 0.01）；前庭症状组和无前庭症状组在睁眼稳

定面、闭眼稳定面、闭眼平衡软踏共 3种测试条件下，躯干摆动面积大于对照组（均 P = 0.000）；前庭症状

组在睁眼平衡软踏下的躯干摆动面积大于对照组（P = 0.000），但无前庭症状组小于对照组（P = 0.000）。

结论 伴前庭症状的脑卒中患者步行参数较不伴前庭症状的脑卒中患者发生明显改变，可为实施精准

化康复治疗提供重要的临床价值。
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【Abstract】 Objective To investigate the difference between walking and static standing
characteristics in stroke patients with and without vestibular symptoms. Methods A total of 82 stroke
patients who received rehabilitation treatment in Tianjin Huanhu Hospital, Tianjin University from May
2020 to December 2021, and 49 controls with the matched gender, age and education level were included.
The stroke patients were divided into vestibular symptom group (n = 51) and vestibular symptomless group
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脑卒中患者具有较高的跌倒风险［1］，步行是日

常生活中频率最高的动态活动，保持其稳定性是实

现个体独立活动的重要前提。在步行周期的不同

阶段，中枢神经系统通过整合视觉、躯体感觉、前庭

觉等信息，实时调整姿势，确保步行稳定［2⁃3］。前庭

系统作为维持身体平衡的重要结构，在行走过程中

通过传导与整合头动信号，诱导中枢神经系统产生

与头动方向相反的眼动，并引起相应抗重力肌群收

缩，从而实现步行稳定。脑卒中尤其是中枢前庭系

统受损的患者，较健康人群更易失去直立稳定性［4］；

在临床诊疗过程中，由于对前庭眼动异常、视眼动

异常、垂直感知及空间定向力障碍等中枢前庭功能

障碍识别不足，极易忽视眩晕和头晕等前庭相关症

状及其与动静态姿势维持之间的关系［5⁃6］。既往研

究发现，前庭功能损害与步态参数存在一定相关

性，前庭神经炎、听神经瘤、良性阵发性位置性眩晕

（BPPV）等前庭功能损害患者可出现步速降低或步

行周期中直立相与摆动相时间变化［7⁃8］。椎基底动

脉系统供血区梗死患者因涉及中枢前庭结构损伤，

可出现典型的前庭相关症状［9］，而颈内动脉系统供

血区梗死患者则较少出现前庭症状。目前，关于脑

卒中后中枢前庭功能障碍患者直立和步行参数变

化的研究鲜有报道，本研究纳入上述两类脑卒中患

者，对直立平衡与步行参数进行比较，以探究中枢

前庭系统在其中的作用。

对象与方法

一、研究对象

1.纳入标准 （1）脑卒中诊断符合《中国各类主

要脑血管病诊断要点 2019》［10］的标准，并经头部

MRI检查证实。（2）椎基底动脉系统供血区梗死患者

符合 Barany学会前庭疾病国际分类（ICVD）［11］中前

(n = 31) according to the condition of vestibular symptoms. The walking stability was evaluated by 7⁃Meter
Walking Test, and the stability of static standing balance was evaluated by the Clinical Test of Sensory
Interaction and Balance (CTSIB). Results The results of the 7⁃Meter Walking Test showed that there were
statistically significant differences in the spatial and temporal parameters of gait, the coronal plane swing
angle of trunk, swing area and the root mean square of coronal plane posture swing among 3 groups (P =
0.000, for all). The stride length, stride speed and stride frequency of the vestibular symptoms group and
the vestibular symptomless group were lower than those of the control group (P = 0.000, for all), and the
time parameters of the double brace phase time and the terminal double brace phase time were higher than
those of the control group (P = 0.000, for all). The stride length, stride speed and stride frequency of the
vestibular symptoms group were lower than those of vestibular symptomless group (P < 0.05, for all), and the
time of dual brace phase and terminal dual brace phase were higher than those of vestibular symptomless
group (P = 0.000, for all). The trunk coronal plane swing angle (P < 0.01, for all), swing area (P = 0.000, for
all) and root mean square of coronal plane posture swing (P = 0.000, for all) in vestibular symptoms group
and vestibular symptomless group were greater than those in control group. The coronal plane swing angle
of trunk and the root mean square of coronal plane posture swing of vestibular symptoms group were also
greater than those of vestibular symptomless group (P = 0.000, for all). The results of CTSIB showed there
were statistically significant differences in trunk swing area, root mean square of coronal and sagittal plane
postural swing among 3 groups (P = 0.000, for all). In vestibular symptom group and vestibular symptomless
group, the root mean square of coronal and sagittal plane postural swing were greater than those of the
control group under the 4 test conditions of eyes open on firm, eyes closed of firm, eyes open on foam, eyes
closed on foam (P < 0.01, for all). In vestibular symptom group and vestibular symptomless group, the trunk
swing area was greater than that in control group under 3 test conditions of eyes open on firm, eyes closed
on firm and eyes closed on foam (P = 0.000, for all). The trunk swing area in vestibular symptom group was
greater than that in control group (P = 0.000), but less than that in vestibular symptomless group (P = 0.000).
There was no statistical significance between vestibular symptoms group and vestibular symptomless group
under 4 test conditions (P > 0.05, for all). Conclusions The walking parameters of stroke patients with
vestibular symptoms were significantly changed than those of vestibular symptomless, which can provide
important clinical value for the implementation of precise rehabilitation treatment.

【Key words】 Stroke; Vestibular, labyrinth; Walking; Postural balance; Rehabilitation
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庭症状分类标准，以及不伴前庭症状的颈内动脉系

统供血区梗死患者。（3）首次发病。（4）年龄为 30 ~
80岁。（5）病程 5 ~ 14 d。（6）均为右利手。（7）能够在

无支撑条件下独立行走 10 m，且功能性步行能力量

表（FAC）评分 ≥ 3分。（8）本研究经天津大学环湖医

院道德伦理委员会审核批准［审批号：（津环）伦审

第（2021-020）号］，所有受试者及其家属对研究项

目知情同意并签署知情同意书。

2.排除标准 （1）双侧或单侧多发病灶脑卒中，

以及经头部MRA、CTA或 DSA等影像学检查证实为

颅内外大血管重度狭窄或动脉夹层。（2）外周前庭

功能障碍。（3）具有前庭症状的颈内动脉系统供血

区梗死。（4）合并严重心、肺、肝、肾等重要脏器疾病

或骨科疾病。（5）复发性脑卒中、颅内肿瘤、脑血管

畸形或脑白质高信号（Fazekas评分 > 1分）。（6）具有

认知功能障碍、偏侧忽略、失语等无法配合完成测

试的患者。

3.一般资料 （1）脑卒中患者：根据上述纳入与

排除标准，选择 2020年 5月至 2021年 12月在天津

大学环湖医院神经内科住院治疗的脑卒中患者共

82例，男性 64例，女性 18例；年龄 37 ~ 60岁，平均

（52.95 ± 5.23）岁；受教育程度为 6 ~ 15年，平均为

（12.02 ± 2.14）年；病程 5 ~ 14 d，平均（9.65 ± 1.98）d；

入院时美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分

为 0 ~ 3分，中位值 1.00（1.00，2.00）分；既往合并高

血压 42例（51.22%）、冠心病 34例（41.46%）、糖尿病

39例（47.56%）、高脂血症 38例（46.34%），吸烟 40例
（48.78%）、饮酒 41例（50%）。根据有无前庭症状分

为伴前庭症状组（前庭症状组，51例）和不伴前庭症

状组（无前庭症状组，31例）。（2）正常对照者：同期

从患者家属中招募 49例前庭功能正常的志愿者作

为对照，均无神经系统疾病或骨科疾病等影响运动

功能疾病病史。男性 34例，女性 15例；年龄为 46 ~
60岁，平均（52.69 ± 3.93）岁；受教育程度 6 ~ 15年，

平 均（11.86 ± 2.26）年 ；既 往 合 并 高 血 压 26 例

（53.06%）、冠 心 病 23 例（46.94%）、糖 尿 病 27 例

（55.10%）、高 脂 血 症 25 例（51.02%），吸 烟 20 例

（40.82%）、饮酒 15例（30.61%）。各组受试者一般资

料比较，差异无统计学意义（均 P > 0.05，表 1），均衡

可比。

二、研究方法

1.步态与平衡功能测试 采用 OPAL可穿戴传

感器（美国 APDM公司）和 Mobility Lab软件（https://
apdm.com/wearable-sensors/）对所有受试者进行 7米
步行测试和感觉整合平衡测试（CTSIB），共计 6 个

惯性测量单元，传感器分别佩戴于胸骨柄、第五腰

观察指标

性别［例（%）］
男性

女性

年龄（x ± s，岁）

BMI（x ± s，kg/m2）
受教育程度（x ± s，年）

病程（x ± s，d）
NIHSS［M（P25，P75），评分］

高血压［例（%）］
冠心病［例（%）］
糖尿病［例（%）］
高脂血症［例（%）］
吸烟［例（%）］
饮酒［例（%）］

对照组（n = 49）

34（69.39）
15（30.61）
52.69 ± 3.93
25.51 ± 2.83
11.86 ± 2.26

26（53.06）
23（46.94）
27（55.10）
25（51.02）
20（40.82）
15（30.61）

无前庭症状组（n = 31）

25（80.65）
6（19.35）

53.32 ± 3.29
25.86 ± 3.20
12.06 ± 2.26
8.87 ± 1.86

1.00（1.00，2.00）
15（48.39）
15（48.39）
18（58.06）
15（48.39）
13（41.94）
16（51.61）

前庭症状组（n = 51）

39（76.47）
12（23.53）
52.73 ± 6.13
26.30 ± 2.77
12.00 ± 2.08
10.12 ± 1.91

2.00（1.00，2.00）
27（52.94）
19（37.25）
21（41.18）
23（45.10）
27（52.94）
25（49.02）

统计量值

1.399

0.194
0.939
0.097
0.113
⁃ 1.156
0.202
1.346
2.897
0.353
1.724
4.764

P值

0.497

0.824
0.394
0.907
0.123
0.248
0.904
0.510
0.235
0.838
0.422
0.092

表 1 不同处理组受试者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general date among different groups

Two⁃independent⁃sample t test for comparison of duration, Mann⁃Whitney U test for comparison of NIHSS, one⁃way ANOVA for
comparison of age, BMI and education, and χ2 test for comparison of others，病程的比较采用两独立样本的 t检验，NIHSS评分的
比较采用 Mann⁃Whitney U检验，年龄、BMI、受教育程度的比较采用单因素方差分析，其余指标的比较采用 χ2检验。BMI，
body mass index，体重指数；NIHSS，National Institutes of Health Stroke Scale，美国国立卫生研究院卒中量表
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椎，以及双侧手腕和足背。（1）7米步行测试：要求受

试者以最舒适的步速自然行走 7 m，传感器自动记

录步态空间参数（步幅、步速）和时间参数（步频、双

支撑相时间、终末双支撑相时间），以及躯干冠状面

摆动角度、摆动面积和冠状面姿势摆动的均方根。

（2）CTSIB测试：于安静条件下，要求受试者手臂交

叉置于胸前，双足于测试系统标记处，保持直立姿

势；听到提示音后尽力保持姿势稳定，依次在睁眼

稳定面、闭眼稳定面、睁眼平衡软踏、闭眼平衡软踏

共计 4种测试条件下各站立 30 s，每种测试时间间

隔为 15 s，传感器自动记录站立过程中躯干摆动面

积、冠状面姿势摆动的均方根和矢状面姿势摆动的

均方根。

2.统计分析方法 采用 SPSS 23.0统计软件进

行数据处理与分析。计数资料采用相对数构成比

（%）或率（%）表示，行 χ2检验。正态性检验采用

Kolmogorov⁃Smirnov检验，呈正态分布的计量资料以

均数 ±标准差（x ± s）表示，两组间比较采用两独立

样本的 t检验；多组间比较采用单因素方差分析，组

间两两比较行 LSD⁃t检验。呈非正态分布的计量资

料以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表示，两

组间比较采用 Mann⁃Whitney U检验；多组间比较采

用 Kruskal ⁃Wallis检验（H检验），组间两两比较行

Mann⁃Whitney U检验。以 P ≤ 0.05为差异具有统计

学意义。

结 果

7米步行测试结果显示，3组受试者步态空间参

数和时间参数差异具有统计学意义（均 P = 0.000，表
2）。其中，前庭症状组和无前庭症状组步态空间参

数之步幅、步速，时间参数之步频低于对照组（均

P = 0.000），时间参数之双支撑相时间、终末双支撑

相时间高于对照组（均 P = 0.000）；前庭症状组步幅、

步速、步频亦低于无前庭症状组（均 P < 0.05），双支

撑相时间、终末双支撑相时间亦高于无前庭症状组

（均 P = 0.000，表 3）。

7米步行测试结果显示，3组受试者躯干冠状面

摆动角度、摆动面积和冠状面姿势摆动的均方根差

异亦具有统计学意义（均 P = 0.000，表 4）。其中，前

庭症状组和无前庭症状组躯干冠状面摆动角度（均

P < 0.01）、摆动面积（均 P = 0.000）和冠状面姿势摆

动的均方根（均 P = 0.000）大于对照组，前庭症状组

躯干冠状面摆动角度和冠状面姿势摆动的均方根

亦大于无前庭症状组（均 P = 0.000，表 5）。

CTSIB测试结果显示，在 4种测试条件下 3组受

试者躯干摆动面积、冠状面姿势摆动的均方根、矢

状面姿势摆动的均方根差异均具有统计学意义（均

P = 0.000，表 6 ~ 8）。其中，前庭症状组和无前庭症

状组在睁眼稳定面、闭眼稳定面、睁眼平衡软踏、闭

眼平衡软踏共 4种测试条件下，冠状面和矢状面姿

势摆动的均方根均大于对照组（均 P < 0.01），在睁眼

稳定面、闭眼稳定面、闭眼平衡软踏共 3种测试条件

下，躯干摆动面积大于对照组（均 P = 0.000）；前庭症

状组在睁眼平衡软踏下的躯干摆动面积大于对照

组（P = 0.000），但无前庭症状组小于对照组（P =
0.000）；而前庭症状组与无前庭症状组在 4种测试

条件下差异无统计学意义（均 P > 0.05，表 9）。

讨 论

脑卒中是全球范围内发病率、病死率、病残率

和复发率均较高的脑血管病。据国家卫生健康委

员会脑卒中防治工程委员会报告，2019年因脑卒中

住院的人数高达 310万人次，且患病率随年龄的增

长逐渐增加，其中重症脑卒中患者病死率约为

35%，脑卒中后偏瘫、语言及认知功能障碍发生率高

达 70%，严重影响日常生活活动能力（ADL）［12］。脑

卒中后平衡障碍和步行能力降低是影响患者自理

能力和生活质量的主要因素，因此平衡及步行能力

的恢复成为脑卒中患者康复治疗主要目的。

前庭系统对于维持人体姿势和步行稳定具有

重要意义，前庭感受器由在三维空间中感知头部旋

转加速度的三对半规管（前半规管、后半规管和水

平半规管），以及两个共同感知线性加速度的耳石

器官（椭圆囊和球囊）构成。其中，半规管在行走过

程中主要感受角加速度信号，维持注视稳定、姿势

反应及空间定向；耳石器官主要感受线性加速度信

号，维持头部在重力方向上的正确感知，并控制步

速［13⁃15］。前庭感受器感知躯体空间位置的变化，经

前庭神经将刺激信息传入脑干前庭神经核，与视觉

和本体觉等其他感觉信息整合、加工后，经多条神

经传导通路投射至皮质及皮质下结构、小脑、脑干

等脑区，从而维持眼动、控制姿势平衡和空间定向

导航［16］，当前庭系统信息整合与反馈控制回路损伤

时，即可出现姿势不稳和步态异常［17］。

椎基底动脉系统主要供血脑干、小脑、丘脑和

枕叶等脑区。小脑的小脑小结、小脑小舌、扁桃体
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及小脑绒球部是重要的中枢前庭结构，且脑干延髓

背侧、脑桥被盖与中脑顶盖等脑区分布有支配眼动

与姿势平衡的神经整合中枢及神经传导束，上述脑

区受损均可导致眩晕、姿势不稳等前庭症状，因此

椎基底动脉系统供血区梗死患者常伴眩晕及行走

不稳等平衡障碍［18］。既往研究发现，具有眩晕症状

和异常动态视敏度（DVA）的头晕患者虽无外周前

庭系统器质性病变与功能损害，但步态测试却呈现

时间和空间参数异常，且步态异常情况类似外周前

庭功能障碍患者［19］，推测这些无前庭系统器质性病

变患者出现前庭症状可能是由中枢神经系统多感

觉信息整合障碍所致。由此可见，中枢神经系统对

于维持姿势稳定和步态平衡亦具有重要作用。

人体保持直立稳定是一种静态稳定需求，个体

为维持直立稳定需要自身多感觉整合机制共同作

用［20］。Peterka和 Loughlin［21］对 12例健康志愿者直

立位时多感觉权重调整过程进行研究，发现受试者

无论处于视野扰动还是直立支撑面被干扰的条件

Kruskal⁃Wallis test (H test) for comparison of stride frequency, and one⁃way ANOVA for comparison of others，步频的比较采用 Kruskal⁃Wallis
检验（H检验），其余指标的比较采用单因素方差分析。GCT，gait cycle time，步行周期时间

表 2 不同处理组受试者 7米步行测试步态参数的比较

Table 2. Comparison of gait parameters in 7⁃Meter Walking Test among different groups
组别

对照组（1）
无前庭症状组（2）
前庭症状组（3）
F或 χ2值
P值

例数

49
31
51

空间参数（x ± s）
步幅（m）
1.24 ± 0.20
0.98 ± 0.18
0.84 ± 0.17
60.431
0.000

步速（m/s）
1.20 ± 0.20
0.82 ± 0.22
0.71 ± 0.19
81.938
0.000

时间参数

步频［M（P25，P75），步/min］
114.00（109.00，120.00）
101.00（ 92.50，105.00）
93.00（ 90.00，98.00）

78.571
0.000

双支撑相时间（x ± s，%GCT）
17.63 ± 3.19
24.74 ± 5.58
30.09 ± 3.64
119.471
0.000

终末双支撑相时间（x ± s，%GCT）
8.58 ± 1.41
12.66 ± 1.77
16.26 ± 2.75
165.966
0.000

组间两两比

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

步幅

t值

5.904
10.897
3.479

P值

0.000
0.000
0.001

步速

t值

8.280
12.785
2.293

P值

0.000
0.000
0.024

步频

Z值

⁃ 5.726
⁃ 8.318
⁃ 3.120

P值

0.000
0.000
0.002

双支撑相时间

t值

⁃ 6.456
⁃ 18.177
⁃ 4.757

P值

0.000
0.000
0.000

终末双支撑相时间

t值

⁃ 11.412
⁃ 17.648
⁃ 7.207

P值

0.000
0.000
0.000

表 3 不同处理组受试者 7米步行测试步态参数的两两比较
Table 3. Pairwise comparison of gait parameters in 7⁃Meter Walking Test among different groups

表 4 不同处理组受试者 7米步行测试躯干参数的比较［M（P25，P75）］
Table 4. Comparison of trunk parameters in 7⁃Meter Walking Test among different groups [M (P25, P75)]
组别

对照组（1）
无前庭症状组（2）
前庭症状组（3）
χ2值
P值

例数

49
31
51

躯干摆动角度（°）
冠状面

4.68（3.84，5.51）
5.53（4.70，6.75）
7.41（5.37，8.95）

40.794
0.000

矢状面

5.36（4.13，6.49）
5.53（4.44，6.00）
5.22（4.10，6.49）

0.478
0.787

躯干摆动面积
（m2/s4）

0.05（0.03，0.07）
0.09（0.04，0.17）
0.11（0.04，0.17）

21.334
0.000

姿势摆动的均方根（m/s2）
冠状面

0.03（0.03，0.04）
0.05（0.04，0.07）
0.09（0.06，0.10）

74.935
0.000

矢状面

0.08（0.07，0.11）
0.09（0.07，0.14）
0.09（0.07，0.17）

2.388
0.303

组间两两比

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

躯干冠状面摆动角度

Z值

⁃ 2.755
⁃ 6.113
⁃ 3.510

P值

0.006
0.000
0.000

躯干摆动面积

Z值

⁃ 3.634
⁃ 4.158
0.053

P值

0.000
0.000
0.958

冠状面姿势摆动的均方根

Z值

⁃ 5.249
⁃ 4.909
⁃ 3.897

P值

0.000
0.000
0.000

表 5 不同处理组受试者 7米步行测试躯干参数的两两比较

Table 5. Pairwise comparison of trunk parameters in 7⁃Meter Walking Test among different groups
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下，均表现出对前庭信息的依赖性增加，这是由于

当视觉和（或）躯体感觉不利于维持平衡的情况下，

大脑会自动分析并选择相对可靠的前庭信息［22］。

有研究显示，前庭系统损害的脑卒中患者在维持直

E0，eyes open on firm，睁眼稳定面；E1，eyes closed on firm，闭眼稳定面；E2，eyes open on foam，睁眼平衡软踏；E3，eyes closed on foam，闭眼
平衡软踏。The same for Table 7-9

表 6 不同处理组受试者 CTSIB测试之躯干摆动面积的比较［M（P25，P75），m2/s4］
Table 6. Comparison of swing area of CTSIB parameters among different groups [M (P25, P75), m2/s4]

组别

对照组（1）
无前庭症状组（2）
前庭症状组（3）
χ2值
P值

例数

49
31
51

E0
0.02（0.01，0.04）
0.06（0.04，0.13）
0.06（0.03，0.11）

32.544
0.000

E1
0.02（0.02，0.03）
0.06（0.03，0.10）
0.05（0.03，0.11）

35.196
0.000

E2
0.09（0.06，0.13）
0.06（0.04，0.08）
0.25（0.12，0.57）

37.963
0.000

E3
0.15（0.09，0.24）
0.40（0.23，0.55）
0.41（0.24，0.97）

43.613
0.000

组间两两比

躯干摆动面积

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

冠状面姿势摆动的均方根

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

矢状面姿势摆动的均方根

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

E0
Z值

⁃ 4.686
⁃ 4.985
⁃ 0.292

⁃ 4.933
⁃ 5.382
0.698

⁃ 5.254
⁃ 5.513
⁃ 0.210

P值

0.000
0.000
0.771

0.000
0.000
0.485

0.000
0.000
0.833

E1
Z值

⁃ 5.294
⁃ 4.754
⁃ 1.062

⁃ 5.220
⁃ 5.654
⁃ 0.110

⁃ 4.079
⁃ 2.665
⁃ 1.477

P值

0.000
0.000
0.288

0.000
0.000
0.912

0.000
0.008
0.140

E2
Z值

⁃ 4.632
⁃ 5.647
⁃ 0.870

⁃ 4.049
⁃ 5.368
⁃ 1.305

⁃ 3.200
⁃ 4.520
⁃ 0.435

P值

0.000
0.000
0.384

0.000
0.000
0.192

0.001
0.000
0.663

E3
Z值

⁃ 5.037
⁃ 5.958
⁃ 1.420

⁃ 4.113
⁃ 5.509
⁃ 1.544

⁃ 4.183
⁃ 5.051
⁃ 0.861

P值

0.000
0.000
0.156

0.000
0.000
0.122

0.000
0.000
0.389

表 9 不同处理组受试者 CTSIB测试参数的两两比较
Table 9. Pairwise comparison of CTSIB parameters among different groups

组别

对照组（1）
无前庭症状组（2）
前庭症状组（3）
χ2值
P值

例数

49
31
51

E0
0.02（0.02，0.02）
0.04（0.03，0.06）
0.03（0.02，0.05）

37.354
0.000

E1
0.02（0.02，0.02）
0.03（0.02，0.05）
0.03（0.02，0.05）

41.180
0.000

E2
0.06（0.04，0.08）
0.08（0.06，0.13）
0.10（0.07，0.16）

33.073
0.000

E3
0.07（0.06，0.10）
0.12（0.08，0.16）
0.14（0.09，0.21）

34.935
0.000

组别

对照组（1）
无前庭症状组（2）
前庭症状组（3）
χ2值
P值

例数

49
31
51

E0
0.02（0.01，0.03）
0.04（0.03，0.06）
0.04（0.03，0.09）

40.119
0.000

E1
0.07（0.05，0.09）
0.10（0.08，0.15）
0.09（0.06，0.14）

16.996
0.000

E2
0.09（0.07，0.12）
0.12（0.09，0.19）
0.13（0.10，0.18）

22.013
0.000

E3
0.11（0.09，0.16）
0.18（0.14，0.23）
0.19（0.15，0.28）

30.624
0.000

表 7 不同处理组受试者 CTSIB测试之冠状面姿势摆动的均方根的比较［M（P25，P75），m/s2］
Table 7. Comparison of root mean square of coronal postural swing of CTSIB among different groups [M (P25, P75), m/s2]

表 8 不同处理组受试者 CTSIB测试之矢状面姿势摆动的均方根的比较［M（P25，P75），m/s2］
Table 8. Comparison of root mean square of sagittal postural swing of CTSIB among different groups [M (P25, P75), m/s2]
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立位时，虽然具备调整自身重心的能力，但其稳定

性较健康人差，且更依赖视觉系统信息以维持姿势

稳定［23］。本研究 CTSIB测试结果显示，前庭症状组

患者在睁眼稳定面、闭眼稳定面、睁眼平衡软踏、闭

眼平衡软踏共 4种测试条件下直立平衡控制能力均

较对照组差；而无前庭症状的脑卒中患者可能由于

肌力降低且存在运动障碍，因此即使在无前庭症状

的情况下，仍可出现直立平衡控制能力低于对照组

的情况。本研究前庭症状组与无前庭症状组在上

述 4种条件下的直立平衡相关参数均无显著差异，

其原因可能为：（1）入组时已排除存在深浅感觉障

碍的病例，因此即使是存在前庭症状的脑卒中患

者，在维持直立平衡时其大脑也同样可进行本体感

觉、视觉、前庭觉的再权重分析，此时前庭信息的可

靠程度较低，为此调动本体感觉与视觉系统信息辅

助维持直立平衡。（2）虽然闭眼直立于平衡软踏时

弱化了视觉，高度挑战躯体感觉系统，但是 CTSIB测

试的 4种测试均属于静态平衡测试，无外力干扰。

（3）测试过程中所采用的平衡软踏软硬度尚不足以

造成躯体显著晃动，无法刺激前庭感受器，且入组

患者均不存在感觉系统异常，具备足够的抗自身重

力的直立能力。

步行过程中自身或外界通常会出现干扰，在正

常生理状态下，人体通过前庭系统提供的头动信号

快速做出反应，该过程具有时相依赖性特点，且需

要协调不同肌群［3，24］。步态周期是对步行最直观的

描述，主要包括支撑相和摆动相两方面，其中双下

肢支撑相的最后 100毫秒内要完成的主动迈步和足

位置准确放置决策，是保证步行稳定的重要因素，

该决策主要通过前庭系统处理，此时大脑需要整合

接收到的前庭信息综合判断身体是否发生相对于

支撑面的移动，该过程即前庭系统对下肢控制的时

相依赖性［25］。本研究结果显示，前庭症状组双支撑

相时间及终末双支撑相时间均长于无前庭症状组

和对照组，可能由于前庭功能损害导致前庭信息整

合障碍，因此无法在终末双支撑相时间内对姿势调

整做出准确判断。研究显示，外周前庭功能障碍患

者步行可呈现步速慢、步频低与步基宽的特点，该

变化有利于增加自身稳定性［26⁃27］。当以较宽的基底

距离行走时，由前庭信号变化所诱发的肌肉活动和

地面反作用力也相应减少，可使身体维持冠状面的

相对稳定，无需更多的前庭神经作用介入其中［28］；

而以相对较窄的基底距离行走时，对前庭信息处理

需求更高，也因此需要付出更多的努力以维持平衡

稳定［29⁃30］。然而，帕金森病、多发性硬化（MS）等神

经系统疾病患者步态也可呈现宽基底的特点，该指

标缺乏一定的特异性，故本研究未将步基作为评价

指标。

行走过程中躯干稳定性对于平衡控制十分重

要，同时身体各节段间的对线也对身体垂直状态的

评估与调整起重要作用，促进下肢移动做出合适的

改变，该过程主要受前庭信息影响［31］。本研究 7米
步行测试结果显示，前庭症状组和无前庭症状组躯

干冠状面摆动角度与姿势摆动的均方根均大于对

照组，而 3组在矢状面上的差异无统计学意义，与既

往研究结果相一致［32］。前庭系统对躯体冠状面的

稳定作用主要通过控制骨盆移动调整双足位置实

现［33］，属于主动控制，相对于冠状面而言，躯体矢状

面上的稳定维持大部分是被动驱动，因此在矢状面

上对前庭系统所受干扰的纠正性基本缺失［34］。推

测本研究前庭症状组前庭系统损害导致的前庭信

息利用与整合障碍，在步行中出现冠状面上的控制

能力降低。

本研究存在以下局限性：（1）本研究样本量较

小，可能存在选择偏倚。（2）测试过程中步行方式较

少。（3）步行稳定由多感觉整合、神经调控、生物力

学等多方面共同决定，本研究观察指标较单一。未

来尚待进一步扩大样本量，增加双任务行走、转弯

及跨越障碍物行走等测试方式，纳入目标肌群的肌

电活动、地反力等观察指标，并采用更多的评价方

法以明确前庭系统在维持人体动静态平衡中的作

用和意义。

综上所述，具有前庭症状的脑卒中患者与无前

庭症状的脑卒中患者步行周期中的步态时间和空

间参数，以及躯干相关参数具有明显差异，为制定

脑卒中康复治疗策略制定提供新的角度，同时对于

实施精准康复治疗具有重要价值。

利益冲突 无
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