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Clinicalstrategiestopreventfalls
Summary　Withtheagingofpopulationstructure,theage-relatedbalancedysfunctionincreasesgradually,

andtheinjuriesrelatedfallareincreasing,whichcauseaserioussocialandeconomicburden.Inaddition,dizziness
orvertigoisverycommonclinically,andthesepatientsalsohaveahigherriskoffalling.Inordertoreducethein-
cidenceoffalls,targetedpreventionmeasuresareurgentlyneeded.Inthispaper,theriskassessment,preventive
measuresandrehabilitationstrategiesoffallsaresystematicallyexpounded,itishopedthatitwillbehelpfulfor
thepreventionandtreatmentoffalls.
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　　头晕(dizziness)或眩晕(vertigo)为临床常见

主诉,近期流行病学研究显示其在一般人群中的年

患病率达14.8%[1],约2/3的头晕或眩晕系由外周

前庭疾病所致[2]。前庭疾病患者常伴有外周前庭

功 能 低 下 (peripheralvestibular hypofunction,
PVH),PVH 的准确发病率和患病率尚难以确定,
患者可有眩晕、头晕、失衡等症状,因出现姿势不

稳,患者发生跌倒的风险明显增加,跌倒相关性损

伤或疾病的发生率和死亡率均较高[3]。全球人口

老龄化是当前人口结构的重大变化,衰老对前庭系

统产生重大影响,前庭功能损伤在老年人中很普

遍,60岁以上的老年人中约50%可表现出某一形

式的前庭功能损伤[4-5]。老年人跌倒与增龄、疾病、
认知障碍和不良环境等多种风险因素有关。与年

龄相关的机体改变通常同时涉及多个器官系统的

损伤以及弥补生理损失的能力下降[6-7]。老年性前

庭病(presbyvestibulopathy)可能与其他感觉和功

能损伤同时发生,特别是视觉、本体感觉、下肢力

量、皮层、锥体外系及小脑[8-15],它们共同导致与年

龄相关的姿势不平衡、步态障碍或反复跌倒[16]。
预防跌倒是各医疗机构重视的议题之一,且被

列为医院患者安全目标管理的质量指标。目前这

项工作在大多数医院主要由护理团队来完成,很少

有专门的医生从事该项工作,希望引起各大医院及

医患的重视。容易跌倒的几大类人群包括:①年

龄:≥65岁或≤9岁;②跌倒史:曾有超过一次的跌

倒史;③疾病因素:外伤、出血、手术后及各类疾病

引起的虚弱无力、眩晕;④活动能力:活动受限、退
行性改变、脑血管病后遗症、残障等引起的行动不

稳、感觉运动功能障碍;⑤视觉功能:视物不清、视
野缺失、偏盲等;⑥使用特殊药物:麻醉、止痛、镇
静、催眠、降血糖、降血压及其他易引起跌倒的药

物;⑦精神状态:各种原因引起的嗜睡、模糊、定向

力失常、躁动等;⑧长期卧床后开始下床活动。当

临床接诊伴有跌倒风险的患者时,需要同时进行跌

倒风险的评估,并制定相关的防治策略,以降低跌

倒相关损伤,甚至死亡的风险。
1　跌倒风险评估

跌倒风险评估涉及全身多个系统以及外在环

境因素,包括年龄、认知、心理、疾病史、用药史、手
术史、活动习惯及活动的环境条件等。用于评估跌

倒风险的工具较多,常用的包括 Morse平衡量表、
老年人跌倒风险评估量表、约翰·霍普金斯跌倒风
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险评估工具、托马斯跌倒风险评估工具等,每种评

估方法各有优缺点,有时需要联合应用≥2种方

法。由于临床工作繁重,因此该项评估工作既要达

到预期目的,又不能过于繁琐。我中心常用的评估

工具主要分为快速筛查和系统评估两类,首先通过

快速筛查和跌倒风险病史问卷初步判断患者是否

存在跌倒风险,存在跌倒风险者再进行详细的系统

评估,明确主要风险点,制定有针对性的预防措施。
1.1　跌倒风险筛查(筛查工具)
1.1.1　平衡信心量表　平衡信心量表用于评估患

者在16种常见日常活动中所能保持平衡的信心程

度。在下列情况时,您有多少信心不会失去平衡或

变的不稳:①在住宅周围走动时? ②上下楼梯时?
③弯腰从壁柜底层拿出拖鞋时? ④从眼睛水平的

柜橱架子上拿小罐时? ⑤踮起脚尖拿高过头顶的

物品时? ⑥站立在椅子上去拿物品时? ⑦打扫地

板时? ⑧从室内出来走向停在车道上的汽车时?
⑨上下汽车时? ⑩穿过停车场走进商场时? ◈11走

上走下斜坡时? ◈12行走在拥挤的商场行人快速从

你身边经过时? ◈13穿过商场时被行人撞倒时? ◈14
抓着扶手上下滚动的电梯时? ◈15上下滚动电梯时,
手里拿着包裹而不能扶着扶手时? ◈16在结冰的人

行道上行走时?
平衡信心程度从0~100%,0=完全没信心,

100%=完全的信心,≥80%表示高度平衡信心;
62%~79%表示中度平衡信心;<62%表示低度平

衡信心,有较高的跌倒风险,需进一步详细评估跌

倒风险因素;<50%表示需要有人陪伴,最好不要

单独活动。平衡信心指数可靠性较高(相关系数

α=0.96),目前已广泛应用于平衡功能评估,尤其

是跌倒风险评估。
1.1.2　跌倒风险问卷　跌倒风险问卷通过患者对

9个常见跌倒风险因素的问卷回答来评估跌倒风

险:①去年是否有过跌倒? ②是否感觉比过去虚弱

或手臂、腿不如过去有劲儿? ③是否因为害怕跌倒

而避免日常活动和锻炼? ④是否服用4种或4种

以上的药物? ⑤是否发现视力有所变化? ⑥是否

发现听力有所变化? ⑦站立时是否感到过头晕?
⑧是否在行走时感到不稳或者蹒跚? ⑨是否因脚

部疼痛或麻木而在行走时需要调整变换步子?
≤2为低度跌倒风险,3~6 为中度跌倒风

险,>6为高度跌倒风险。中度以上跌倒风险者需

进行详细的跌倒风险因素系统评估。
1.1.3　跌倒风险病史问卷　跌倒风险病史问卷见

表1。可以快速地了解患者既往有无跌倒病史,并
快速筛查常见的可以引起跌倒的相关病史,以及是

否存在风险较高的环境因素。

表1　跌倒风险病史问卷

病史或相关因素 内容

1跌倒病史 以前是否有跌倒的病史

跌倒发生的详细情况:跌倒次数及时间(最近一次跌倒的时间),怎么跌倒的,是否有损伤,等。

2药物史 是否使用≥4种药物(老年人大多同时使用多种药物,≥4跌倒风险加剧)
某些药物可能具有高跌倒风险。在过去两周内是否使用新药物,是否使用以下类别的药物:镇静

剂、安眠药、抗抑郁药、抗高血压药、抗糖尿病类药物,是否使用抗焦虑或镇静剂等有较高跌倒风险

的药物。

3主要疾病史 某些具有高跌倒风险的疾病:运动性疾病、帕金森、骨关节疾病。
主要系统性病史:心血管疾病(包括心律不齐、动脉硬化性心脏病等),糖尿病(以及糖尿病引起的多

发性周围神经病造成下肢深感觉减退),脑血管疾病(包括卒中、跌倒发作),体位性低血压(疾病或

药物引发的)。脑白质病也是防跌倒门诊最常见的疾病之一。

4主要症状史 特别容易引起跌倒的一些主要症状,例如:是否有眩晕、步态障碍、意识丧失,肌肉有无力量,是否有

眼疾、视力受损等情况。

5环境因素 一些特定环境因素,如:照明条件差、地板上太蓬松的地毯、不稳固的家具、楼梯或台阶的扶手太差、
厕所或床太低等情况有增加跌倒的风险。

1.2　跌倒风险系统评估

经过上述“跌倒风险病史问卷”风险筛查确认

为跌倒高风险的人群,需要进行系统评估,以确定

患者存在的具体风险因素及风险程度(低、中、高),
从而确定防范和降低跌倒风险的措施和方法。包

括10项内容:①认知功能障碍,②反应时间延长,
③精神疾患,④体位性低血压,⑤深感觉损害,⑥平

衡障碍,⑦步态障碍,⑧前庭功能损害,⑨视觉障

碍,⑩肌力减退。见表2。
系统地评估患者的多个跌倒风险点,通过该项

评估可以准确识别主要及次要的风险因素,为制定

精准的防控措施提供依据。其中 DHI量表临床应

用最广泛,该量表主要是针对眩晕患者前庭损害症

状进行的主观评估。眩晕疾病涉及中枢性、外周性
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及其他,该量表能够全面评估眩晕对患者情绪、心
理、活动等方面的影响。分值范围为0~100分,

0~30分为轻度障碍,31~60分为中度障碍,61~
100分为重度障碍。

表2　跌倒风险系统评估

内容 评估指标

1认知功能障碍 简易智力状态检查量表可筛查和评估认知功能状态,其敏感度达87%,特异性为82%。从11个方

面评估认知功能状态:30表示正常,≤23为异常。

2反应时间延长 对事件的反应时间延长导致反应迟钝,最常用的评估方法是简单反应时间。

3精神疾患 常见的精神疾患为抑郁症和恐惧症。评估量表主要是医院焦虑抑郁量表、老年抑郁量表。

4体位性低血压 卧位血压、心率;立位血压、心率。

5深感觉损害 音叉振动觉。

6平衡障碍 脚跟对脚尖站立(Tandem):要求一脚的后跟在另一脚趾尖前,成一字形站立并保持30s。Tandem
=4为正常,Tandem≤2有跌倒风险。

行走转髋(GPT):受试者在正常步态下行走,在听到转身、停止的指令时能够尽可能快地转身面对

相反的方向,并停止在这个位置上。GPT=3为正常,GPT≤1有跌倒风险,GPT=0需居家和陪

伴。

平衡仪检测。

7步态障碍 计时站起走(TUGT):在发出开始口令时计时,患者从椅子上站起来,以自己感到舒服的速度向前

行走,在3m 处反转,再走回椅子坐下。在正式计时开始前,可以让患者先做一遍熟悉步骤。完成

时间≥13.5s跌倒风险可能增加。TUGT≥30s是需要有人陪伴的指标。
动态步态指数(DGI):测定动态步态功能状态的量表,<10提示有跌倒风险。

8前庭功能损害 主观:眩晕残障程度评定量表(DHI);日常活动前庭功能障碍等级。

客观:视频头脉冲试验;冷热试验;旋转试验;摇头眼震。

9视觉障碍 静态视敏度;动态视敏度。

10肌力减退 5次起坐检测:连续5次从坐的椅子上站起来,再坐下,连续5次坐站的时间≥15s,提示有跌倒风

险。

单腿站立指数(SLS):不用手扶持辅助,单腿独立站立持续时间。中度以上有跌倒风险。

功能性前伸:手臂抬高90°直立站立,测量手指可以达到的位置。仅能前伸5cm 为严重损害,跌倒

风险高。

2　预防跌倒措施

预防跌倒措施包括健康教育、一般措施和针对

性的防跌倒康复。健康教育可以采取一对一或健

康小讲堂的形式,让患者正确了解自己的病情并树

立信心,让陪伴者给予更多的关注。一般措施适用

于所有有跌倒风险者,包括:①服用安眠药、镇静药

后,或有头晕、血压不稳定时,应尽量卧床休息,避
免活动;②活动时需有他人协助;③穿着合适的衣

裤,避免过长、过大;④床的高度应调整至坐于床边

时双脚踏于地面的高度;⑤活动区域无障碍物,有
充足的照明;⑥穿着防滑鞋,勿在湿滑地面行走;⑦
将所用物品置于随手可及之处;⑧休息时请使用床

档;同时需要根据上述十大跌倒风险因素评估结

果,确定主要的风险点,制定个性化的防控措施。
3　防跌倒康复策略

前庭康复治疗(vestibularrehabilitationthera-
py)是通过中枢神经系统与前庭系统的可塑性和功

能代偿来实现的,其机制包括前庭适应、替代和习

服,通过脑干、小脑通路的再组织,重调眼动及姿势

控制程序。通过一系列有针对性的康复训练方案,

重建患者的视觉、本体感觉及前庭传入信息整合功

能,调动中枢神经系统的代偿能力,减轻或消除患

者的眩晕症状,防止跌倒,改善患者的生活质量。
特别是老年人,发生跌倒的概率很大,防止跌倒是

治疗的一个重点,前庭康复治疗对于这类患者有很

大帮助,尤其是无法进行其他疗法或其他疗法无效

时[17]。采用不当的药物治疗而未能进行有效的前

庭康复治疗,可使患者因前庭功能不能得到及时的

代偿和康复而降低生活质量,发生跌倒的风险增

加,也大大增加了患者及其家庭和社会的疾病负

担[18-19]。
防跌倒康复是前庭康复中的一部分。防跌倒

康复的主要类别[20]:①肌力强度康复;②重心变换

康复;③平衡协调康复;④步态功能康复。肌力强

度康复:主要作用是增强下肢肌肉力度,提高下肢

持重力度;包括:5次起坐、SLS、提跟抬趾。重心变

换康复:主要作用是增强变换重心的灵活度,提高

重心维持的能力,可增强活动时的平衡;包括:重心

变换、功能性伸展、GPT、臂腿交叉平衡。平衡协调

康复:主要作用是增强身体活动的协调度,提高活
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动时的应变力;包括:马步云手、弓步传球、足跟足

尖行。步态功能康复:作用是增强行走步态的稳定

度,提高行走时的协调力;包括:计时站起走、脚跟

尖一线走、动态步态4项。有跌倒风险或行动不稳

的患者通常还可进行姿势控制锻炼,如不同速度行

走练习、行走中急转弯、行走伴头部水平及垂直方

向晃动、一边行走一边说话等[21]。
前庭康复的剂量:适当的康复治疗剂量对康复

效果是很重要的因素。康复剂量是有效治疗剂量,
治疗量太低达不到效果,治疗量太高超出患者承受

能力影响效果,也降低治疗信心。应根据患者跌倒

风险评估结果,结合患者个体的可执行能力来制定

个性化的具体内容及剂量。原则上时间由短逐渐

延长,从患者可接受的最小频率和速度开始逐步增

加,由坐位→站立位→站在海绵垫上→行走循序渐

进。根据患者的损害程度,可训练4~6周或者7~
12周后再复诊,进行康复效果评价和评估指标对

比,从而对康复方案作出调整。防跌倒评估、预防

措施及康复策略的研究日益得到医护人员的重视,
对患者的宣教也在日益深入。临床摸索出一套行

之有效科学合理的防跌倒策略,是亟待解决的问

题,科学规范的前庭康复治疗可有效提高前庭功能

低下患者和老年人的康复疗效。
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