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步态障碍在老年人群中十分常见，其发病率随

年龄增长而逐渐升高［1］，在 70 岁以上的老年人群中

步态障碍的发生率约为 35%，而在 85 岁以上的人群

中这一数据则上升至 54%［2 ⁃3］。步态障碍往往导致

老年人跌倒发生率上升，行动能力和生活质量下

降，病残率升高。虽然步态障碍呈年龄性升高，但

高龄并不一定就出现步态异常，老年人步态障碍的

背后通常有潜在的致病因素。引起步态障碍的原

因较多，常为多因素致病［4］。正常步态的发生需要

神经系统及全身其他系统共同参与协调，其中任一

环节出现损害均可能引起步态异常。步态障碍的

临床表现复杂多样，分类方法亦种类繁多，各种分

类之间互相重叠，各有优缺点，有些步态障碍可以

归属为某种临床综合征，但具体疾病与这些临床综

合征之间并不存在一一对应关系。因此，对步态障

碍的诊断与治疗需要先对患者进行个体化评估，针

对原发病进行治疗，物理治疗、康复训练和心理治

疗对某些步态障碍效果良好。本文主要介绍步态

障碍的神经系统病因和发病机制、临床分类、诊断

和评估方法，以及治疗原则，并重点讨论锥体外系

疾病引起的步态障碍。

一、步态障碍发病原因和发病机制

首先，正常步态的发生需要 3 项元素，即运动能

力（包括节律性步态的始动和保持）、平衡能力和环

境适应能力。发生机制涉及支持系统、执行系统和

反馈系统［5］，其中支持系统包括心血管系统、骨关节

和韧带、足，这些结构使行走在物理上成为可能；执

行系统包括额叶皮质（主要负责运动的设计规划、

步态控制和协调随意，以及自主运动［6］）、基底节区

（负责运动的发动和自动化）、脑干（负责感觉运动

整合）、小脑（负责运动的协调和适应）、脊髓（可能

负责产生节律性的步态）、神经根、感觉性和运动性

周围神经，以及肌肉；反馈系统包括视觉系统、前庭

系统及其他感觉神经。最近发表的一项 fMRI 研究

结果提示［7］，脊髓和小脑参与人类的跑步运动；而海

马旁回则参与行走动作。在上述正常步态产生过

程中任何一个环节损伤，或各环节之间的互相联系

出现问题都有可能导致步态障碍。常见的非神经

系统病因包括心肺疾病、退行性骨关节炎、获得性

骨骼肌肉疾病、间歇性跛行、手术、外伤等；常见的

神经系统病因有脑卒中、直立性低血压、感觉障碍

（如视力下降等）、脊髓疾病、小脑疾病、神经变性疾

病和痴呆等。一项纳入 489 例步态障碍患者并历时

100 d 的临床试验发现，在所有病因中以脑卒中所致

跌倒最为常见［8］。另一项对 120 例步态障碍患者的

临床研究显示，其发病原因依次为感觉性共济失调

（18%）、脊髓疾病（17%）、多发性脑卒中（15%）和帕

金森病（12%）［1］。有研究认为，步态障碍并非一定

与高龄有关［5］，约有 20%的高龄人群步态正常［9］。

Verghese 等［10］进行的前瞻性临床研究共纳入 422 例

75 岁以上步态障碍患者，中位观察时间为 6.60 年，

其结果显示，步态障碍患者痴呆发生率及病死率均

高于正常对照者，尤其是非阿尔茨海默痴呆的发生

危险显著升高［风险比（HR）= 3.510；95%CI：1.980 ~
6.240］。

二、步态障碍分类

1. 根据临床表现分类 步态障碍患者临床表现

十分复杂，分类方法繁多，各有优缺点。根据临床

表现可分为小脑性步态、蹒跚步态、感觉性共济失

调步态、跨阈步态、偏瘫步态、痉挛性截瘫步态、慌

张步态、手足徐动症和肌张力障碍步态、摇摆步态、

倾倒步态、癔症性步态、正常颅内压性脑积水步态、

·帕金森病与运动障碍性疾病·
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额叶步态、老年步态和精神发育迟滞步态等。其中

正常颅内压性脑积水步态伴尿失禁和额叶痴呆，组

成正常颅内压性脑积水的典型“三联征”，影像学检

查可见侧脑室增宽，以前角为甚，同时伴脑室周围

白质变性；摇摆步态亦称为“鸭步”，是进行性肌营

养不良的典型步态；慌张步态多见于帕金森病和帕

金森综合征；其他步态障碍与临床疾病的关联性欠

佳，病因异质性较强。

2. 根据病因分类 包括神经系统和非神经系统

疾病。神经系统疾病包括以下几种类型：变性疾

病、脑血管疾病、抑郁症、感染性疾病、药物和中毒、

遗传性疾病、肿瘤及其他一些难以归类的疾病。值

得注意的是药物引起的步态障碍，有些药物的不良

反应包括镇静作用、直立性低血压、致行为异常作

用、锥体外系不良反应、致共济失调作用等，服用此

类药物可能导致步态障碍。近期的一项随机对照

临床试验显示，合理调整并减少老年人的药物剂量

可以显著降低其跌倒发生率［11］。

3. 根据解剖部位分类 可以分为低级、中级和

高级水平步态障碍［12⁃13］。低级水平步态障碍的损伤

部位为周围感觉运动神经。其中，前庭功能障碍、

周围神经病变、后索病变及视觉障碍可引起周围感

觉性步态障碍；骨关节疾病、肌肉疾病等可引起周

围运动性步态障碍。低级水平步态障碍患者可通

过中枢神经系统得到较好代偿，能够应用辅助器械

改善步态并学习适应环境。中级水平步态障碍的

典型表现多见于痉挛步态、帕金森样步态障碍和小

脑共济失调，表现为姿势和步态的执行发生错误，

常见病因包括脑卒中、脊髓疾病、维生素 B12缺乏、帕

金森病和帕金森综合征、小脑疾病等。高级水平步

态障碍与认知损害有关，常伴有抑郁和对跌倒的恐

惧。大脑皮质（尤其是额叶）和基底节区及它们之

间的联系纤维损伤均可造成步态障碍，此类步态障

碍的临床表现缺乏特异性，而额叶步态是具有代表

性的一种。

三、诊断与评价

步态障碍的诊断和评价包括多方面内容：首

先，需要详细询问病史；其次，是一般检查，包括常

规体格检查和运动系统（肌肉和骨关节）、感觉系统

（视、听觉和前庭觉）功能检查，认知功能检查亦至

关重要；而后，是针对步态的一般检查，诸如观察患

者的姿势和步态，以及 Romberg 试验、后拉试验

（pull test）、踵趾步态（tandem gait）等。其中值得强

调的是对患者步态的观察，临床检查过程中务必让

患者行走，仔细观察其步态异常，如果诊室较小需

让患者到适当的地方行走；有时候需要进行某些特

殊测验项目，例如计时起立⁃行走试验（TUG）、一分

钟步行试验（1MWT）、单腿平衡试验等。可供选择

的辅助检查包括 CT、MRI、fMRI 或三维步态分析

等。条件允许时亦可应用一些常用检测量表，如冻

结步态问卷、脑卒中患者姿势评价量表（PASS）、

Breg 平衡量表（BBS）等。（1）计时起立⁃行走试验［4］：

让患者从椅子上起立，向前行走 3 m，转身，往回走

并坐回椅子上，记录所用时间。完成时间 > 14 s 的

患者跌倒发生率增加。（2）后拉试验［5］：医师立于患

者身后，突然向后拉一下患者的双肩即为后拉试

验 。 另 一 种 方 法 是 推 放 试 验（push and release
test），医师以一定的力量推患者的背部，然后突然放

手，主要检测患者的平衡能力。（3）双任务测验［14］：

要求患者在行走的同时做另一件事，如倒计数、列

举动物或植物名称或手中持物等。测验结果呈现

步态显著异常者，提示存在皮质或皮质下病变，如

痴呆等；而与焦虑相关的步态障碍和精神性步态障

碍反而有所改善。（4）影像学检查：呈急性发病的步

态障碍通常需要通过影像学检查排除脑卒中、中枢

神经系统肿瘤、炎性反应等疾病，但慢性进行性步

态障碍也可以影像学检查作为辅助诊断和评价工

具。MRI 检查对正常颅内压性脑积水、小脑萎缩等

引起的步态障碍具有重要诊断意义。随着与步态

相关 fMRI 研究的日益深入，对神经变性疾病引起的

步态障碍有一定帮助。（5）步态分析：三维步态分析

系统可以定量分析患者步态相关参数［5］。完整的三

维步态分析系统一般包括一条配备三维测力台的

专用通道、红外摄像装置和表面肌电信号记录系

统，用于检测并记录患者步态的运动学参数、力学

参数和动态肌电图参数。三维步态分析系统能够

定量、客观、精确地评价步态，对康复训练有指导意

义。此项检查的不足之处在于，测验需在专门的实

验室进行，与日常生活环境差异较大。Snijders 等［5］

制订了一套简单易行的步态障碍临床诊断步骤：第

1 步，主要通过临床观察实现，采集患者的主要步态

障碍特点，以及步态试验或平衡试验结果和伴随症

状，结合上述信息判断可能的步态障碍，即症状学

诊断。第 2 步，通过辅助检查或药物干预及对患者

病程进行观察，缩小诊断范围，从而得出更为精确

的诊断。最后，在条件允许的情况下完成第 3 步，即
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尸体解剖，达到明确诊断的目的。这一套完整有序

的诊断方法有助于临床医师处理复杂的难以明确

的步态障碍，可减少误诊和漏诊。

四、治疗原则

步态障碍的治疗原则是：治疗原发疾病，减少

病残率和跌倒发生率，提高患者生活质量。部分引

起步态障碍的疾病有确切并有效的治疗方法，例如

帕金森病可以服用抗帕金森病药物，正常颅内压性

脑积水可以采用分流手术进行治疗［15］，因此早期明

确诊断原发病具有重要临床意义。更多情况下治

疗和干预措施仅能改善症状或延缓疾病进展，而无

法根治，因此综合治疗至关重要。应根据患者的具

体情况综合运用药物治疗、物理治疗、步态训练等

干预措施，适当改变其行为和环境，选择合适的辅

助训练器械以改善临床症状，提高生活质量。

五、常见锥体外系疾病的步态障碍

1. 帕金森病 帕金森病为临床常见神经变性疾

病，以静止性震颤、肌强直、动作迟缓和姿势步态障

碍为特点［16］。步态障碍是困扰帕金森病患者的重

要症状，易导致跌倒、外伤、抑郁，严重影响患者生

活质量。典型帕金森病患者的步态障碍表现为慌

张步态，行走时头与躯干前屈，肩、肘、腰和膝关节

屈曲，身体前倾，开始时步速缓慢，步距小，而后越

走越快，以极小的步伐前冲，常双足擦地而行，不能

立刻停步，下坡时更为明显。有些患者尚可表现为

冻结步态［17］，无法迈出第一步或行走过程中突然不

能再次前进，患者感觉自己的双脚如同粘在地板上

或被地板吸住，抬脚、迈步困难，数秒甚至数分钟后

方可行走，有些患者可伴有一定程度的双腿颤抖。

帕金森病步态障碍的治疗包括药物治疗、脑深部电

刺激术（DBS）和康复训练等。左旋多巴能够改善其

运动症状，但对步态障碍的治疗效果欠佳，尤其对

冻结步态无效［18］。脑深部电刺激术的效果也不尽

如人意［19］，一项为期 5 年的前瞻性临床研究发现，双

侧丘脑底核（STN）深部电刺激术后患者运动功能显

著改善，但冻结步态并无变化［20］。康复治疗对帕金

森病步态障碍有着良好的疗效，其方式多种多样，

主要包括感觉提示训练和物理训练。感觉提示训

练包括节奏性声音提示和视觉提示等，这些方法可

以调整患者的步态变异率，帮助患者克服冻结步

态。物理训练的方法更多，包括各种拳操、舞蹈、平

衡训练等，以平板踏车训练为例，它能够改善患者

的步速、步距，减少冻结步态的发生［21］。另外，选择

适当的辅助器械对改善症状也有一定帮助。

2. 多系统萎缩 多系统萎缩（MSA）是一组神经

系统多部位进行性萎缩的神经变性疾病，主要临床

症状包括帕金森样症状、自主神经功能障碍、小脑

症状和锥体束症状。其中以肌强直、运动不能等帕

金森样症状为主要表现者，称为 MSA⁃P 型；以共济

失调步态、上肢共济失调、构音困难、小脑性眼球运

动障碍为主要表现者，称为 MSA⁃C 型［22］。冻结步态

在多系统萎缩患者中极为常见，MSA⁃P 型和 MSA⁃C
型患者均可受累，高达 75%的多系统萎缩患者表现

有冻结步态［23］。MSA⁃P 型患者经左旋多巴等药物

治疗后症状可有一定程度的改善，但 MSA⁃C 型尚无

良好的治疗方法。

3. 进行性核上性麻痹 进行性核上性麻痹

（PSP）的临床特点包括姿势步态障碍、核上性向上

或向下性凝视麻痹、假性延髓麻痹和额颞叶痴呆

（FTD）等。半数以上患者以姿势不稳伴跌倒为首要

临床表现，步态障碍常发生在疾病早期。进行性核

上性麻痹患者的步态障碍主要表现为姿势不稳、小

步距、宽基底，且早期出现开步困难和行走中冻结

步态［24］，对左旋多巴治疗反应较差。

4. 亨廷顿病 亨廷顿病（HD）为一种常染色体

显性遗传性神经变性疾病，以慢性进行性舞蹈样异

常动作、精神异常、认知功能障碍为主要特征［25］。

其步态障碍呈现舞蹈样步态，行走时躯干和腿呈不

规则的蹒跚和跛行，双手变换伸旋前和屈旋后的姿

势［26］。三维步态分析系统定量分析可以发现，患者

步调不一致、步速减慢、步距缩短［27］。目前尚无针

对性的有效治疗方法，对帕金森病患者有效的感觉

提示训练对此类患者并无明显疗效［28］。

5. 肝豆状核变性 肝豆状核变性（HLD）为常染

色体显性遗传性铜代谢障碍疾病，根据临床表现可

分为肝型、脑型、其他型和混合型。其中脑型患者

常有步态障碍症状，一项对 119 例肝豆状核变性患

者的临床研究显示，步态障碍（75%）是仅次于构音

障碍的第二大类常见临床症状［29］。肝豆状核变性

患者的步态障碍可以表现为帕金森样步态或舞蹈

样步态，可适当进行对症治疗，如帕金森样症状可

选用左旋多巴或多巴胺受体激动药；舞蹈样动作则

适用苯二氮 类药物。

6. 原发性震颤 一般认为，原发性震颤患者的

步态为正常步态。然而通过三维步态分析系统可

以发现，其存在步态异常，主要表现为踵趾步态完
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垂体腺苷酸环化酶激活肽
pituitary adenylate cyclase activating polypeptide（PACAP）

磁化传递对比 magnetization transfer contrast（MTC）
磁化准备快速梯度回波序列

magnetization prepared rapid gradient echo imaging
（MPRAGE）

磁敏感加权成像 susceptibility weighted imaging（SWI）

·小词典·
中英文对照名词词汇（二）

成不良［30］。脑深部电刺激术对原发性震颤患者的

步态障碍无效［31］。

六、小结

目前对步态障碍的病理生理学机制尚不明确，

许多锥体外系疾病包括帕金森病等均存在步态障

碍，大多治疗困难，需要进行个体化评估，从而作出

诊断和针对性的治疗。适当的康复训练和辅助器

械的运用，以及合理改善环境，能够降低患者发生

跌倒的风险。
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