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原发性帕金森病是中老年常见的进行性加重的中

枢神经系统变性疾病，主要运动症状包括静止性震颤、

动作缓慢、肌肉僵直、姿势及步态异常[1]。流行病学调查
显示，我国 65 岁以上人群患病率为 1 700/10万，且随
着年龄增长而升高[2]。帕金森病患者的步行功能障碍主
要表现为步幅减小、步频加快的慌张步态，在启步和狭

窄处不敢迈步的冻结步态[3]。步行功能障碍会增加跌倒
发生率，引起继发性伤害甚至危及生命，严重影响患者

的生活质量，也会给家庭带来沉重的负担。励-协夫曼
（lee silverman voice treatment，LSVT）技术是 1985年美
国科罗拉多大学教授 Lorraine发明用来治疗帕金森病
患者言语功能障碍的，为纪念第一例接受治疗的患者，

将这种言语治疗技术称为励-协夫曼发音治疗（LSVT-
loud）；随后又将其用于帕金森病的运动治疗，称为励-
协夫曼运动治疗（LSVT-BIG）。本文就 LSVT-BIG对原
发性帕金森病患者步行功能的影响作一分析，现将结

果报道如下。

1 对象和方法

1.1 对象 选取 2014年 1月至 2017年 8月本院收治
的 56例原发性帕金森病患者为研究对象，按随机数字

表法分为两组，对照组、训练组各 28例。纳入标准：（1）
依据 2016年中国帕金森病诊断标准为原发性帕金森
病[4]；（2）帕金森病分级量表（Hoehn-Yahr）1~3级；（3）经
简易精神状况量表（mini -mental state examination，
MMSE）评估，均无认知功能障碍；（4）视觉、听觉正常。
排除标准：（1）存在影响步态的其他神经系统疾病；（2）
患有继发性帕金森综合征或合并认知功能障碍；（3）伴
有严重高血压、血管疾病、心功能不全、骨关节系统疾病

而影响步行者。两组患者一般资料比较，差异均无统计

学意义（均 P＞0.05），见表 1。本研究经医院医学伦理委
员会审核通过，所有患者签署知情同意书。

1.2 治疗方法 两组患者均予常规抗帕金森病药物治

疗，同时根据病情调整用药方案。其中训练组在常规药

物治疗的基础上进行 LSVT-BIG，共包括 8 个基础动
作。在治疗师的监护下，要求患者达到最大动作幅度，同

时保证动作的准确性和患者的安全性；每次训练 1h，1
次/d，4d/周，共治疗 4周（1 个疗程）。基础动作具体如
下：（1）坐位转身：端坐位，一侧肩关节外展，肘关节伸
直，掌心向前，向对侧转身的同时由下而上划圈至对侧，

掌心向后，下肢向后滑动；（2）坐位伏地挺身：端坐位，双
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表 1 两组患者一般资料比较

组别

训练组

对照组

P值

n

28

28

性别（男 /

女，n）
15/13

14/14

＞0.05

年龄

（岁）

69.9±6.4

76.5±4.9

＞0.05

病程

（年）

6.3±0.8

5.2±1.2

＞0.05

MMSE

评分（分）

26.7±2.1

26.4±1.6

＞0.05

Hoehn-Yahr

分级（级）

2.5±0.5

2.0±0.5

＞0.05
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表 1 两组患者治疗前后步态参数比较

手掌心向下碰触地面，回到端坐位，双上肢伸直上抬，掌

心向上，然后双上肢后伸至最大范围；（3）坐位站起伸
展：端坐位，双上肢上抬站起，双上肢两侧伸展划圈；（4）
立位前向跨步挺胸：直立位，向前弓步，双上肢水平外

展，然后逆序回到立位；（5）立位侧向跨步挺胸：直立位，
左转，左脚向左前方跨步，双上肢水平伸展，然后逆序回

到立位；（6）立位前后摆臂：双足前后站立，双上肢下垂，
双足重心转移，双上肢前后摆动；（7）立位旋转摆臂：直
立位，躯干及双下肢向一侧旋转的同时双上肢前后摆

动；（8）立位后撤摆臂：直立位，双上肢前伸，腕背屈，一
侧下肢后撤下蹲的同时躯干前屈，双上肢保持腕背屈向

后摆动。

1.3 效果评价 （1）“起立-行走”计时测试（TUGT）[5]：
测试前患者坐在带有靠背的椅子上，背部接触靠背。在

离座椅 3m远的地面贴一条红线。测试者提示测试开
始，患者站起后沿着直线尽快向前走 3m，超过红线后转
身，然后原路返回到椅子前，转身坐下，等身体再次接触

靠背后测试结束。记录患者站起时背部与椅背分离到坐

下、背部再次接触靠背所用的时间，即测试结果。（2）应
用广州章和电气的 Gait watch步态分析系统进行步态
评定，该系统包括 7个三维运动数据采集传感器和装有
步态分析软件的笔记本电脑。将传感器绑定在患者的骶

骨、双侧股骨近端、双侧胫骨近端和双侧足背处，设置采

样频率 500Hz，实时同步采集患者骨盆、髋关节、膝关
节、踝关节三维运动数据并传输到软件中进行实时分

析，步态参数包括步长、步频、步速、跨步周期、支撑相占

比、双支撑相占比。

1.4 统计学处理 应用 SPSS 19.0统计软件。计量资料
用 表示，组间比较采用两独立样本 t检验，P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者治疗前后 TUGT结果比较 治疗前，训

练组与对照组 TUGT 结果分别为（25.9依6.8）、（25.2依
6.7）s，差异无统计学意义（P＞0.05）。治疗后，训练组与
对照组 TUGT结果分别为（16.7依8.5）、（22.3依7.2）s，均短
于治疗前（均 P＜0.05）；其中训练组明显短于对照组，差
异有统计学意义（P＜0.05）。
2.2 两组患者治疗前后步态参数比较 治疗前，两组

患者各项步态参数比较差异均无统计学意义（均 P＞
0.05）。治疗后，两组患者步长、步频、步速、跨步周期、双
支撑相占比均较治疗前明显改善（均 P＞0.05），且训练
组均优于对照组（均 P＜0.05）；两组患者支撑相占比变
化不明显（P＞0.05），且两组治疗后比较差异无统计学
意义（P＞0.05），见表 1。

3 讨论

步行是人类的基本功能，是指从一个地方安全地移

到另一个地方[6]。步行也是一个人体非常复杂的控制过
程，需要全身肌肉的参与，包括中枢命令、身体平衡和协

调控制。经典的帕金森病病理生理学说认为，引起帕金

森病运动迟缓的原因主要包括黑质多巴胺神经元缺失、

纹状体功能异常，但导致步行功能障碍的神经基础却很

难阐明[7-8]。帕金森病患者的步行功能障碍在疾病早期
即可出现，并且随着疾病的进展而逐渐加重。早中期的

步行功能障碍主要表现为日常步行时步幅和行走节律

出现改变以及双重任务执行功能受损[9]。晚期的步行功

能障碍主要表现为慌张步态及冻结步态 [10]。Boonstra
等[11]对 136例确诊的帕金森病患者进行了 20年跟踪随
访，结果显示有 87%的患者发生跌倒，其中 35%的患
者因跌倒而骨折致残。研究发现，帕金森病患者出现反

复跌倒后平均存活时间仅 7年左右，而一般的帕金森
病患者有 10年左右的存活时间[12]。因此，对于帕金森
病患者来说，纠正异常步态、改善步行功能、预防跌倒

十分重要。

本研究采用 LSVT-BIG对原发性帕金森病患者进
行治疗，结果发现治疗后训练组 TUGT结果明显短于治
疗前及对照组，这表明 LSVT-BIG能有效提高患者的姿
势控制及步行的灵活性和稳定性。训练组步长、步速均

组别

训练组

对照组

P值

n

28

28

步长（cm）

治疗前

26.2±1.9

26.4±1.5

＞0.05

治疗后

35.4±3.2*

29.2±1.6*

＜0.05

步频（步 /min）

治疗前

96.4±4.2

95.7±3.9

＞0.05

治疗后

89.0±4.9*

92.1±4.1*

＜0.05

步速（cm/s） 跨步周期（s）

治疗前

1.6±0.1

1.6±0.3

＞0.05

治疗后

1.2±0.1*

1.4±0.2*

＜0.05

支撑相占比（%）

治疗前

56.0±0.2

56.0±0.7

＞0.05

治疗后

60.0±1.7

58.0±0.7

＞0.05

双支撑相占比（%）

治疗前

36.0±0.3

36.0±0.7

＞0.05

治疗后

25.0±0.9*

32.0±1.1*

＜0.05

治疗前

60.6±4.1

60.9±3.7

＞0.05

治疗后

70.3±4.2*

63.1±4.6*

＜0.05

注：与治疗前比较，*P＜0.05
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较治疗前及对照组明显提高，步频、跨步周期、双支撑相

占比均较治疗前及对照组明显下降（P＜0.05）；这表明
经 LSVT-BIG后，帕金森病早中期出现的步幅及行走节
律异常、慌张步态及冻结步态等都能得到有效改善，患

者跌倒相关风险明显降低。LSVT-BIG是一套高强度、
高效率、多重复的标准化训练方案，每次训练 1h，4次/
周，4周为 1个疗程[13-15]。分析 LSVT-BIG改善帕金森病
患者步行功能的机制如下：（1）中枢神经系统可塑性：
帕金森病是一种中枢神经系统的损伤，通过高强度、多

重复的训练，可促进相关神经细胞轴突的再生、树突发

芽及新突触形成，建立起接近正常功能的新的神经网

络，实现中枢神经系统功能转移和重组，从而改善患者

步行功能[16]。（2）核心稳定：核心肌群特别是腰腹肌和臀
肌与骨盆运动密切相关，而骨盆运动的稳定性及协调性

又直接影响步行的稳定性[17]。训练动作能提高腰腹肌和
臀肌的肌力及耐力，有助于促进步行功能的恢复。（3）姿
势控制：包括了多方向的运动，身体旋转、重心转移等动

作能改善帕金森病患者的动态平衡以及在运动中的姿

势稳定性。（4）运动幅度：帕金森病患者主要表现的运动
功能障碍是运动幅度减小[18]。而运动幅度的减小会使步
行时上臂摆幅减小，髋、膝、踝关节活动角度范围缩小，

步长缩短。通过不断重复最大幅度动作的训练，能够重

建正确的运动记忆，有效增加帕金森病患者的运动幅

度，从而增加步长，提高步速，纠正异常步态。（5）感觉输
入：由于帕金森病患者自我认知及本体感觉出现问题，

可能意识不到动作幅度减小，并且缺乏适当的反馈机制

来纠正这种错误[19]。通过训练中治疗师的口头提示，给
予患者对于错误动作的反馈，提供正确的感觉输入，提

高皮质感觉区和运动区的活性，促进感觉运动整合[20]。
综上所述，采用 LSVT-BIG对原发性帕金森病患者

进行训练，能在较短时间内有效纠正异常步态，改善步

行功能，促进运动功能恢复，提高患者生活质量。
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险因素，与 Matsushima等[17]研究结果一致。
综上所述，TBI所致急性肾损伤、肺部感染、心律不

齐等非神经系统并发症会影响患者预后。此外，并发症

的发生会延长患者住院时间，对社会和家庭造成经济

负担，影响患者生活质量。因此，加强对 TBI患者非神
经系统并发症的检测与管理，尽早采取措施来减少并

发症的发生，可有效改善患者预后。
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