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　　２０世纪４０年代，Ｃａｗｔｈｏｒｎｅ和Ｃｏｏｋｓｅｙ针对
眩晕疾病的治疗提出了以锻炼为基础的疗法，称之
为前庭物理疗法（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｐｈｙｓｉｃａｌ　ｔｈｅｒａｐｙ），也
称为前庭康复疗法或前庭康复（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｒｅｈａｂｉｌ－
ｉｔａｔｉｏｎ，ＶＲ）。ＶＲ是针对前庭受损的患者所采用
的非药物、非创伤性、不同于一般通用运动、具有高
度专业化设计的训练方法，属于眩晕的特殊治疗，
可有效缓解前庭疾病患者的眩晕／头晕等不适症
状，改善前庭功能〔１－２〕，这种专门的ＶＲ方案较一般
的治疗措施更为安全有效。ＶＲ包含不同的类型，
主要有外周性康复、中枢性康复、替代性康复、视觉
冲突性康复以及防跌倒康复。前庭反射的交叉偶
联机制是前庭代偿的基础，视反射和颈反射是替代
性康复的基础，而认知机制是各类前庭康复的前
提。
根据报道，美国大约有３５％的前庭功能障碍

成年患者〔３〕；单侧外周性前庭功能受损，如前庭神
经元炎（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｎｅｕｒｉｔｉｓ，ＶＮ）的患病率可达
（３．５～１５．５）／１０００００〔４〕；７０岁以上老年人发生平
衡障碍的概率达７５％，跌倒的风险大大增加〔５〕。
由此，大量的对照研究和回顾性分析研究了ＶＲ在

前庭功能障碍治疗中的效果〔４－５〕。ＶＲ在伴有顽固
性头晕／眩晕的前庭功能障碍患者中的应用呈指数
型增长。循证医学研究指出：对于外周性前庭功能
异常患者，ＶＲ治疗安全且有效〔６〕。ＶＲ致力于缓
解眩晕程度，改善凝视功能、姿势控制、肢体协调活
动等能力，并最终提高眩晕患者生活质量〔７〕。本文
就ＶＲ的机制原理、临床应用、相关检查及评估手
段、影响因素和医学鉴定等方面的研究进展进行综
述。

１　前庭康复的原理
前庭适应、前庭习服、前庭代偿是使受损的前

庭功能得以恢复的重要的３个机制。前庭适应需
要前庭－眼反射（ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ　ｏｃｕｌａｒ　ｒｅｆｌｅｘ，ＶＯＲ）练
习来修正；前庭习服是中枢学习过程，主要应用于
有运动感觉障碍的患者〔１〕；前庭代偿是一种使受损
的前庭功能得以替代的备选机制〔８〕。“完全代偿”
用于描述前庭功能恢复正常，“不完全代偿”用于描
述仅有部分前庭功能恢复。以前用“代偿不全”来
描述患者前庭功能已完全恢复，但会在改变生活习
惯等特定情形下症状再发，现已废弃这一说法。持
续性运动诱发眩晕是不完全代偿的一种情况，该类
患者可从多种前庭习服训练中获得收益，如虚拟现
实或利用闪光灯球屏蔽视觉。通过以锻炼为主的
手段达到中枢神经系统代偿是ＶＲ的主要目的〔２〕。

１．１　前庭适应
前庭适应锻炼，又称为视觉－前庭交互锻炼，是

·２１６１·



第２０期 李远军，等．前庭康复的研究进展

通过摇头等刺激促使存留的前庭功能得以重新适

应。适应锻炼对于凝视欠佳等治疗有效，并可以提
高平衡能力、缓解头晕程度。
前庭系统对于头动过程产生的传导信息减少，

导致凝视障碍。视网膜病变也可导致凝视欠佳，因
为头动过程中视网膜上的移动印象，可刺激眼球多
接收来自前庭系统发放的信号。
有多种方法可在头动过程中提高前庭适应效

果〔９〕。水平或垂直头动的同时，眼睛盯着对面的目
标物，可以在视网膜上放大目标及增加暴露时间；
不同距离的目标物，不同方向上的头动练习，不同
频率的头动练习，头动转换频率相对缓慢可加强锻
炼效果；每天锻炼 ４～５ 次，锻炼总时间 ２０～
４０ｍｉｎ／ｄ〔１０〕；保证锻炼环境足够明亮，效果更佳。
１．２　前庭习服
前庭习服锻炼指反复暴露于诱发眩晕的状况，

反复暴露可使人体对刺激做出的反应程度逐渐减

轻。对于未明确诊断的位置性眩晕患者，主要治疗
目的是改善眩晕症状，而前庭习服练习可达到这一
目的。
习服锻炼与诱发眩晕的刺激类型、方式、程度

及方向大致相同，通过不断练习，中枢代偿建立，眩
晕症状最终会消失〔１１〕。前庭习服训练不适于双侧
前庭功能障碍的患者，一些中枢习服训练不适用于
老年人，如突然站立，可诱发直立性低血压〔１０－１２〕。

１．３　感觉代偿
代偿锻炼依靠其他感觉刺激，如视觉或本体觉

来维持姿势平衡并减少跌倒的发生〔１０〕。前庭功能
丧失或受损的患者，急性期主要依靠本体觉代偿，
后期依靠视觉代偿〔１３〕。大视野的视觉信号输入较
小范围的视觉刺激，对视觉代偿的建立更为有
效〔１４〕。前庭功能受损的患者，视觉信号可为其位
置定位提供参考，此现象称为视觉依赖。对于视觉
依赖的患者，移动的视觉目标可造成自身移动的错
觉，导致姿势平衡不稳〔１５〕。因此，建议患者在进行
视觉代偿训练时，要使视觉目标有规律地移动。

１．４　眼动训练
眼动训练的主要目的是再建感觉冲突，刺激前

庭系统，提供持续的低频（＜０．３Ｈｚ）视觉信息。这
个频段的眼动信息主要刺激耳石系统，还可以刺激
视黄斑，促进ＶＯＲ适应〔１６〕。单向的眼动训练提高
同侧前庭反射，眼动或前庭－眼动训练可以促进单
侧外周性前庭功能受损患者ＶＯＲ建立〔１７〕。
２　前庭康复的应用

ＶＲ的主要组成部分有：凝视功能锻炼、平衡
功能再训练、习惯化练习、代偿训练等〔１２，１８〕。对于
不同程度的前庭功能损害，ＶＲ锻炼有所侧重，通
常由康复师或医师根据患者病情，制定个性化康复
方案，比如ＶＯＲ练习可以帮助一侧前庭损伤的患

者尽快达到两侧功能平衡，而针对良性阵发性位置
性眩 晕 （ｂｅｎｉｇｎ　ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ　ｐｏｓｉｔｉｏｎａｌ　ｖｅｒｔｉｇｏ，
ＢＰＰＶ），有多种物理复位疗法应用于临床。ＶＲ所
包含的平衡训练及一系列的眼动、头动及身体协调
练习可诱发患者头晕等不适症状，当患者的这些不
适症状改善后，康复师或医师会适时更改锻炼方
案，着重于强调锻炼有困难的部分〔１９〕。
有研究指出ＶＲ对于头晕或平衡障碍的患者

有明确的治疗效果，且单侧外周前庭功能缺失而中
枢尚未完全代偿的患者从中受益最多〔１－２，２０〕。对于
双侧前庭功能缺失患者，ＶＲ同样有效，但治疗策
略与单侧前庭功能缺失患者有所差异〔２１〕。

ＶＲ治疗目的在于促进代偿建立，缓解头晕／
眩晕症状，恢复平衡功能，最终回归正常生活。大
量的研究证据表明ＶＲ对于多种疾病有治疗效果，
另有研究指出较单独用药，用药配合ＶＲ对于患者
症状和功能改善更加有效。ＶＲ治疗效果确切的
一些典型疾病包括外周性和中枢性疾病，外周性：

ＢＰＰＶ，前庭神经元炎，迷路炎，听神经瘤，梅尼埃
病，双侧前庭功能丧失，运动或视觉诱发眩晕；中枢
性：脑卒中，脑外伤，前庭性偏头痛，多发性硬化症，
帕金森综合征，老年性平衡失调，小脑功能退化。
３　前庭功能评估
眩晕／头晕和平衡障碍疾病影响了个体的独立

自理、工作以及正常活动和参与，需要进行 ＶＲ治
疗的患者应行康复前的评估。虽然，评估眩晕／头
晕影响程度的方法很多，但对哪些方面应该进行测
量还没有一致意见。因此，国际功能、残疾和健康
分类眩晕核心系列（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ　Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ　ｏｆ
Ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ　ａｎｄ　Ｈｅａｌｔｈ　Ｃｏｒｅ　Ｓｅｔ　ｆｏｒ
ｖｅｒｔｉｇｏ）评估模块应运而生，其评估了导致眩晕的
４个方面的因素，分别是身体功能（ｂｏｄｙ　ｆｕｎｃ－
ｔｉｏｎｓ），身体结构（ｂｏｄｙ　ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ），活动和参与
（ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ　ａｎｄ　ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ）以及环境因素（ｅｎｖｉ－
ｒｏｎｍｅｎｔａｌ　ｆａｃｔｏｒｓ）。眩晕医生／康复师可根据其提
出的评估建议内容，对患者进行康复前功能评价和
康复后效果评价（表１）〔２２〕。
３．１　病史
详细的病史及系统回顾是前庭功能评价的前

提。在病史中提取的信息对于组织检查项目，准确
评估前庭功能状态至关重要。另外，患者对于头
晕、眩晕或不平衡感的主诉、体验对于采取下一步
检查、治疗措施具有重要的指导价值。在病史询问
开始阶段，建议对患者的疾病状态进行开放提问，
包含患者的住址、工作、生活环境以及其他可能影
响患者健康的因素。
前庭功能障碍患者在描述其病情时会用到很

多词汇，如头部运动感（漂浮、游动或旋转感）、转动
感（方向水平或倾斜）、不平衡感（身体不稳，甚至跌
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表１　ＩＣＦ　Ｃｏｒｅ　Ｓｅｔ简明眩晕核心系列评估分类

分类 身体功能 身体结构 活动和参与 环境因素

包含项目 ９项 ４项 １０项 ６项
主要内容 情绪，知觉，视觉，听觉，

前庭觉，深感觉，眼临近
结构功能，听力、前庭相
关感觉，步态

脑结构，脊髓和相关
结构，内耳结构，心血
管系统结构

日常常规，改变基本身
体位置，维持体位，行
走，移动，不同方位移
动，其他指定位置的行
走和移动，驾车，做家
务，工作就业

供个人消费的产品或物

质，个人室内和室外移
动和运输的产品和技

术，灯光，直系亲属，健
康专业人员，健康服务、

系统和政策

倒）、视觉模糊（振动幻视）、耳鸣以及自主神经反应
（乏力、恶心、呕吐）〔２３〕。在某些特定环境下可引起
上述症状，如拥挤的人流、购物广场或电影院。而
且，某些特定运动（活动）也可诱发上述症状，如向
上或向下看、开车、用电脑、躺下或洗澡时〔２４〕。
３．２　相关检查
前庭功能障碍患者的检查比较复杂。检查需

综合评估患者的前庭受损程度和行为限制程度，综
合患者病史及社会环境，制定详尽的检查、治疗方
案。
３．３　ＶＯＲ检查
当头部运动时，ＶＯＲ使眼睛朝头动反方向运

动以维持清晰视觉。前庭功能评估需包含眼睛凝
视功能、扫视跟踪以及静态／动态视敏度等。
３．３．１　凝视功能　要求患者在水平及垂直方向上
以不同的速度移动头部，同时眼睛注视前方视靶，
以此来评价患者的 ＶＯＲ功能及凝视功能。ＶＯＲ
功能正常者可维持视觉固定，不伴有视觉模糊；
ＶＯＲ功能异常者不能维持视觉固定，或该测试将
诱发水平方向凝视眼震，提示外周或中枢性前庭功
能损害〔２３，２５〕。
３．３．２　静态／动态视敏度　首先进行静态视敏度
测试，要求被测试者尽可能识别视敏度表的下面一
行，直到无法准确辨认字母方向的那一行。之后测
试者站在患者身后，双手将患者头部向前倾２０～
３０°，以２Ｈｚ的频率震荡患者头部，幅度为水平向
２０～３０°，要求患者再次注视视敏度表，在头动过程
中尽可能识别字母小的一行。如果与静态视敏度
相差３行或以上，说明有中枢或外周病变影响到
ＶＯＲ功能。
３．３．３　平稳视跟踪　要求患者头部固定，视线跟
踪前方４６ｃｍ缓慢移动的视靶，视靶将左、右、上、
下各移动３０°。如果发现视跟踪异常，通常表明小
脑功能异常〔２３〕。
３．３．４　眼扫视运动　将两个视靶放置在被测试者
前方４６ｃｍ处，水平方向扫视则鼻左右各放置１５°，
垂直方向扫视则视线上下各放置１５°，要求患者头
部固定，视线快速扫视两个视靶。测试者需密切观
察是否有欠冲或过冲的发生，并记录其发生的方

向，可提示小脑或脑干存在病变，需进一步行磁共
振扫描或ＣＴ扫描来确定病变部位。
３．３．５　 快速甩头试验　快速甩头试验可用于评估
前庭外周功能障碍引起的ＶＯＲ异常。要求患者坐
定并放松，测试者位于患者前方，检查患者颈部活
动度，要求患者盯着前方目标物（如测试者鼻子），
测试者快速地转动患者头部，幅度不能太大（一般
小于３０°）。测试者需观察患者能否保持视觉固定，
或是否出现补偿性的扫视。如果出现补偿性扫视，
则需引起注意。
３．４　前庭－脊髓反射检查
完整的前庭功能检查还应包括前庭－脊髓反射

（ｖｅｓｔｉｂｕｌｏｓｐｉｎａｌ　ｒｅｆｌｅｘ）功能的评估，包括平衡功
能、步态及运动能力。其中静态检查包括Ｒｏｍｂｅｒｇ
试验、Ｒｏｍｂｅｒｇ加强试验、双脚趾站立、单腿站立及
海绵垫上站立等；动态检查包括脚尖抵脚跟行走、
快速转身及听口令行进停止。此外，力量评估、活
动范围评估、知觉以及姿势控制能力评估也应引起
关注〔２３〕。

３．５　知觉整合能力检查
人体大脑需整合视觉、前庭觉、本体觉系统提

供的信息，对人体形态、姿势、活动等做出相应的调
整〔２６〕。在不同的环境下，三种知觉系统交互影响，
共同维持正常的姿势及活动。有很多种方法可以
测试这种交互作用能力，最常用的有临床知觉整合
及平衡能力测试（ｃｌｉｎｉｃａｌ　ｔｅｓｔ　ｏｆ　ｓｅｎｓｏｒｙ　ｉｎｔｅｒａｃ－
ｔｉｏｎ　ａｎｄ　ｂａｌａｎｃｅ）、知觉整合能力测试（ｓｅｎｓｏｒｙ　ｏｒ－
ｇａｎｉｚａｔｉｏｎ　ｔｅｓｔ）、平衡评估系统测试（ｂａｌａｎｃｅ　ｅｖａｌｕ－
ａｔｉｏｎ　ｓｙｓｔｅｍｓ　ｔｅｓｔ）。
４　前庭功能障碍的康复
个体前庭功能评估结果解释告知，获得患者的

信任，提高患者锻炼的依从性是ＶＲ的第一步。不
同个体前庭功能状态不尽相同，制定个性化ＶＲ训
练项目就显得比较复杂。患者通常根据康复师或
医师提出的锻炼处方在家中自行锻炼，每天锻炼
２～３次，每次１０～１５ｍｉｎ。患者一般疏于锻炼，医
护及家属需积极沟通，强调锻炼的重要性。
目前，针对头晕／眩晕、平衡障碍的治疗，提出５

种类型的锻炼方式，分别是：适应训练、习服训练、
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代偿训练、姿势控制训练、眼动训练。但并不是所
有的患者都需要这５类训练。对于单侧前庭功能
障碍患者，适应训练是一种可选择项，适应训练的
目的在于尽可能减小视觉误差，强化 ＶＯＲ 增
益〔２７〕。ＶＯＲ锻炼需要患者视线紧盯不同背景（简
单的白色背景逐渐至复杂的背景）下的视靶（距离
或远或近），头部在水平及垂直方向上晃动，速度由
慢及快，但必须保持视线紧盯视靶。如果恶心、头
晕等不适症状可耐受，每次锻炼时间需持续１５～
２０ｍｉｎ。开始阶段可静止坐立时进行锻炼，之后逐
渐在站立时、行走时进行锻炼，最后可以在多元条
件下进行锻炼（如走路、说话或智力游戏时）。
患者经常被要求重复做一些易引起不适症状

的动作或体位，目的是使症状“习惯化”，得以习服，
进而改善功能。习服最常用的锻炼形式是眼动训
练。
代偿锻炼通常用于单侧前庭功能丧失的患者，

也有报道指出双侧前庭功能障碍患者进行扫视训

练，以代偿丧失的ＶＯＲ功能，使其振动幻视症状明
显减轻〔２８〕。
有跌倒风险或行动不稳的患者通常进行姿势

控制锻炼，比如不同速度行走练习、行走中急转身、
行走伴头部水平及垂直方向晃动、一边行走一边说
话或其他事情。
眼动训练应用于对视觉运动敏感的患者，该类

患者通常会主诉在商场、火车站或广场等场所无法
行走，伴头晕、恶心等不适症状。移动背景、闪光灯
或虚拟现实技术已成功应用于眼动训练，可矫正由
运动视觉诱发的不适症状。

ＶＲ训练频率及持续时间没有明确规定，目前
倾向于持续４～６周的治疗，即可取得一定效果，但
对于双侧前庭功能障碍患者，康复时间要久一点。
一般来讲，患者每天的锻炼时间为４５ｍｉｎ～１ｈ。
前庭损伤后，应在专业人员的指导下，尽早尽

快进行ＶＲ，及时进行评估，调整康复方案。考虑到
本体觉、视觉等整体代偿作用，应疏解患者紧张、焦
虑情绪，综合评估患者生活环境及功能状态，做到
具有前瞻性的、结果可预测的ＶＲ过程〔２７〕。
５　影响ＶＲ的因素
外周性和（或）中枢性前庭功能障碍临床表现

各异，单个医生或单个疾病诊断很容易影响之后的
诊断及治疗，而合并视觉或本体觉系统病变使康复
治疗更为棘手。康复师／医生在制定ＶＲ计划时需
准确诊断及考虑到共患疾病，制定个性化的康复方
案。伴有偏头痛的患者，除物理锻炼处方外，通常
还需药物治疗干预；焦虑患者需要心理疏导，甚至
药物治疗。影响 ＶＲ的不利因素：外周神经病变
（末梢感觉减退或丧失）；偏头痛；认知障碍；焦虑；
合并其他疾病（脊柱狭窄，背部／颈部疼痛，糖尿病，

肾病等）；行动受限（偏瘫，头部／颈部固定）；眼视光
疾病（斜视，黄斑衰退，青光眼，白内障）；强迫观念／
强迫行为／强迫症；完美主义人格；朦胧模糊感；视
觉刺激易诱发眩晕；消极心态；惧怕活动及跌倒。
现阶段，双侧前庭功能完全受损的患者将终身

存在振动幻视及步态不稳的症状，虽然技术进步已
经可以准确评估其双侧前庭功能受损程度，但其功
能恢复的程度却非常有限〔２９〕。很多患者主诉当他
们头部晃动后，会出现视觉模糊，感觉周围一切事
物都在振动、跳动，而对此ＶＲ收效甚微。

６　存在的问题和展望
越来越多的研究证据表明，ＶＲ对于前庭功能

障碍的康复安全有效。前庭功能障碍患者长期得
不到有效的治疗，可能会出现心理障碍，行动不能，
惧怕跌倒，因此早期干预显得尤为重要。ＷＨＯ在
国际疾病分类ＩＣＤ１１中增加了前庭疾病国际分类
ＩＣＶＤ１１，进一步明确眩晕疾病症状、综合征及各个
疾病分类，致力于制定更加完善的诊疗指南，规范
眩晕疾病的诊治。眩晕和头晕相关疾病的解剖生
理、发病机制的研究取得进展，前庭功能检测技术
和仪器设备取得了突破性进展（不同频率、每个半
规管和耳石器均可检测），眩晕疾病的精准诊断成
为可能，这为精准治疗，包括精准康复奠定了基础。
其他还有前庭康复基线评估、康复方案设计及选择
策略、前庭代偿状况的精确评估等还需深入探讨，
课题组正在开展此方面的研究，目的是使前庭损伤
患者通过前庭康复实现３个终极目标：第一，老年
人回归完全自理的生活状态；第二，中青年不仅能
生活自理，还能回归到良好的学习和工作中；第三，
飞行人员等特殊岗位人员不仅能地面生活自理、学
习和工作自如，还能够重返蓝天或其他特殊岗
位〔３０－３３〕。
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