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　 　 【摘要】 　 目的　 观察音乐运动疗法对帕金森病(ＰＤ)患者步态及运动功能的影响ꎮ 方法　 采用随机数字

表法将 ６７ 例 ＰＤ 患者分为观察组(３４ 例)及对照组(３３ 例)ꎮ ２ 组患者均给予常规抗 ＰＤ 药物治疗及护理ꎬ对
照组辅以常规运动治疗ꎬ观察组则给予音乐运动治疗ꎬ２ 组患者均每天治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎮ 于治疗前、治
疗 ８ 周后评估对比 ２ 组患者步态时空参数、ＰＤ 综合量表(ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ)、Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)及改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指
数(ＭＢＩ)量表评分ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组患者步态时空参数、ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ、ＢＢＳ 及 ＭＢＩ 评分组间差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后发现观察组步长[(４７.３１±７.６６)ｃｍ]、步频[(１１７.３２±１８.０４)步 /分钟]、步幅[(７７.６３±
１５.４３)ｃｍ]、摆动相时间 [(４２. ７９ ± ７. ４１)％]、双支撑相时间 [( ８. ２４ ± ２. ０６)％]、总支撑相时间 [( ５４. １９ ±
８.１３)％]、步长变异系数(６.０８±３.１４)、步速变异系数(４.２９±１.８４)、ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分[(２７.７４±５.９６)分]、ＢＢＳ 评

分[(３１.７９±６.３１)分]及 ＭＢＩ 评分[(５３.７８±７.５８)分]均较训练前及对照组显著改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 音乐运

动治疗能进一步改善 ＰＤ 患者步态ꎬ提高其运动功能及平衡能力ꎬ对改善患者生活质量具有重要意义ꎮ
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　 　 帕金森病(Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)是一种中老年人常见的

运动障碍性疾病ꎬ其病因多为黑质纹状体病变导致多巴胺释放

减少ꎬ患者临床表现主要包括肌张力增高、静止性震颤、运动迟

缓、姿势及步态异常等ꎬ严重影响其生活质量ꎮ 目前临床针对

ＰＤ 患者尚无特效治疗手段ꎬ药物治疗尤其是左旋多巴胺替代

疗法是首选治疗方案ꎬ但长期应用易导致药效减退及症状波动

等副作用ꎬ进而加重病情[１] ꎮ 既往研究表明ꎬ康复训练可有效

改善 ＰＤ 患者运动症状ꎬ同时减轻其药物依赖及毒副作用[２] ꎮ
音乐是一种能激发人类情感反应的重要工具ꎬ音乐运动疗法是

在传统运动疗法基础上进行改进ꎬ通过音乐刺激增强运动治疗

效果ꎬ目前已广泛应用于多种慢性疾病的康复治疗中[３] ꎮ 基于

此ꎬ本研究在常规药物干预基础上辅以音乐运动疗法治疗 ＰＤ
患者ꎬ获得满意康复疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１８ 年 ８ 月至 ２０２０ 年 ８ 月期间在我院神经内科或

康复科住院治疗的 ＰＤ 患者作为研究对象ꎬ患者入选标准包

括:①均符合 ２０１６ 年中国 ＰＤ 疾病诊断标准[４] ꎻ②年龄< ８０
岁ꎬ经简易精神状态检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ＭＭＳＥ)筛查无明显认知功能障碍ꎬＭＭＳＥ 量表评分>２３ 分ꎻ③
改良帕金森 Ｈｏｅｈｎ￣Ｙａｈｒ 分级(简称 Ｈ￣Ｙ 分级)为 １~ ２.５ 级ꎬ经

常规服用抗 ＰＤ 药物后能独立行走ꎻ④无严重听力、视觉功能

障碍等ꎻ⑤患者对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ 排除标准

包括:①因脑血管病、脑外伤、颅内炎症、颅内占位性病变、脑
积水、药物或其它神经系统疾病导致帕金森综合征或帕金森

叠加综合征ꎻ②伴有严重心、肺、肝、肾、血液、骨关节系统疾

病ꎻ③患者运动功能严重受限ꎬ不能配合康复训练ꎮ 剔除及脱

落标准包括:①因不良反应被迫终止康复训练ꎻ②不依从既定

方案进行训练ꎻ③治疗过程中因各种原因无法配合等ꎮ 本研

究同时经河南省人民医院伦理学委员会审批(２０２１ 伦审第 ４８
号)ꎮ 采用随机数字表法将符合上述要求的 ６８ 例 ＰＤ 患者分

为观察组及对照组ꎬ每组 ３４ 例ꎬ在治疗过程中对照组脱落 １
例(因不愿继续接受治疗)ꎮ ２ 组患者一般资料情况(详见表

１)经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
具有可比性ꎮ

二、治疗方法

２ 组患者均给予多巴胺能和 /或多巴胺受体激动剂等常规

抗 ＰＤ 药物治疗ꎬ按左旋多巴等效剂量换算抗 ＰＤ 药物用量ꎻ在
此基础上对照组辅以常规运动治疗ꎬ观察组则给予音乐运动治

疗ꎬ上述治疗措施均选择在服药 １ ｈ 后进行ꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每
周治疗 ５ ｄꎬ连续治疗 ８ 周ꎬ具体治疗内容如下ꎮ

１.常规运动治疗:包括头颈部训练、姿势矫正训练、起立、步
行训练、平衡功能训练、呼吸训练、躯干和四肢肌力强化训练、

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

受教育年限
(年ꎬｘ－±ｓ)

ＭＭＳＥ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

Ｈｏｅｈｎ￣Ｙａｈｒ
分级(分ꎬｘ－±ｓ)

ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ
评分(分ꎬｘ－±ｓ)

左旋多巴等效
剂量(ｍｇ / ｄꎬｘ－±ｓ)

观察组 ３４ １９ １５ ６１.８７±５.０６ ４.９７±２.０７ ７.８２±３.０１ ２７.０９±５.１８ １.９４±０.５７ ３６.１６±６.１６ ６０５.４９±１１２.５８
对照组 ３３ １９ １４ ６２.０９±６.０７ ５.１４±１.８９ ８.２４±２.９７ ２６.７７±６.１９ １.８９±０.５１ ３５.９７±６.２８ ６００.６４±１０８.０６

　 　 注:ＵＰＤＲＳ 指帕金森病联合评分标准(ｕｎｉｆｉｅｄ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ)
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肌肉和关节牵张训练(以被动活动为主)以及日常生活能力训

练等ꎬ上述各项目治疗时间均为 ５~１０ ｍｉｎꎮ
２.音乐运动治疗:为避免外界干扰ꎬ在专门的音乐治疗室内

进行ꎬ训练动作项目同常规运动治疗ꎮ 首先在康复治疗师指导

下播放低音量的舒缓音乐ꎬ嘱患者身心放松、平缓呼吸ꎬ并将注

意力集中在播放的音乐上ꎬ认真感受乐曲旋律ꎬ若患者对音乐

歌词、韵律熟悉ꎬ可跟随乐曲一起吟唱ꎬ有助于缓解其紧张情绪

及肌肉僵硬状态ꎻ随后进行正式音乐运动治疗ꎬ在训练过程中

主要采取两种技术ꎬ分别是:①模式感觉增强(ｐａｔｔｅｒｎｅｄ ｓｅｎｓｏｒｙ
ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔꎬＰＳＥ)技术ꎬ即康复治疗师将音乐诸元素(包括音

调、韵律、和声和力度等)与动作时间节点、动作幅度及训练强

度等相结合ꎬ使患者感觉现场音乐与他们进行的训练动作同

步ꎬ该技术适用于没有节奏的运动(如姿势矫正训练、起立、平
衡功能训练、肌力增强训练及着装等日常生活能力训练等)及
分解动作训练等ꎻ②节奏听觉刺激( ｒｈｙｔｈｍｉｃ ａｕｄｉｔｏｒｙ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎꎬＲＡＳ)技术ꎬ即康复治疗师根据患者治疗前手指捏合、手部

运动、双手快速轮替动作及行走时步频等动作特征设定 ＲＡＳ 速

度ꎬ选用节奏稳定的音乐给予相应的节奏刺激ꎬ使患者的动作

频率与音乐节奏保持同步ꎬ治疗过程中可根据患者耐受情况逐

步提高 ＲＡＳ 速度(每次提高幅度以 １５％~２０％为宜)ꎬ并督促其

在新的节奏刺激下完成相应动作训练ꎬ每个项目治疗时间均为

５~１０ ｍｉｎꎮ
三、疗效评定分析

于入选时、治疗 ８ 周后由 ２ 位经专业培训且对分组不知

情的资深医师对 ２ 组患者进行疗效评定(于患者服药后 １ ｈ 左

右进行评定)ꎬ具体评定内容如下ꎮ
１.步态时空参数检测:采用美国三维动作分析系统(ｍｏ￣

ｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬＭＡ)、ＥｖａＲＴ ４. ２ 版运动图像采集软件及 Ｏｒｔｈｏ￣
Ｔｒａｋ 数据处理软件对步态进行运动学分析ꎬ嘱患者以适宜的

速度在三维步态测试台(长约 ７ ｍ)上来回行走 ２ ｍｉｎꎬ记录其

步频数据ꎮ 为减少在步行初始、结束阶段加速或减速运动对

步态参数的影响ꎬ最初 ２ ｍ 和最后 ２ ｍ 的步态数据不纳入数

据分析ꎮ 本研究步态分析指标主要包括步态空间参数(如步

长、步幅、步速、步频和步宽等)及步态时间参数(如总支撑相

时间％、双支撑相时间％和摆动相时间％等)ꎮ 根据患者步态

时空数据计算其步态变异系数( ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎꎬＣＶ)ꎬ如
步幅 ＣＶ 值增大则提示踏步模式不合理或姿势控制能力减

弱[５] ꎮ
２.运动功能评定:选用 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ量表、Ｂｅｒｇ 平衡量表(Ｂｅｒｇ

ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬＢＢＳ)评估患者运动功能受损情况ꎮ ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ量

表评定内容包括言语、面部表情、静止性震颤、双手动作性或位

置性震颤、僵硬、手指捏合、手部运动、双手快速轮替动作、下肢

灵活度、坐椅起立、姿势步态、姿势平衡、身体运动迟缓和减少

等项目ꎬ满分 ５６ 分ꎬ分值越高提示患者运动功能受损情况越严

重[６] ꎮ ＢＢＳ 量表评定内容包括站起、坐下、独立站立、闭眼站

立、上臂前伸、双足交替踏台阶、单腿站立等 １４ 个动作项目ꎬ满
分 ５６ 分ꎬ分值越低提示患者跌倒风险越高[７] ꎮ

３.日常生活活动能力评估:选用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ
Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬＭＢＩ)量表评估患者日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ
ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)能力情况ꎬ该量表评定内容包括修饰、洗澡、进食、
穿衣、控制大便、小便、用厕、上下楼梯、床￣椅转移、平地行走等

项目ꎬ满分 １００ 分ꎬ分值越高提示患者 ＡＤＬ 能力越好[８] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料组内比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ
Ｐ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者步态时空参数比较

治疗前 ２ 组患者各项步态空间参数及步态时间参数组间

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后观察组患者步长、步
频、摆动相时间均较治疗前及对照组明显增加(Ｐ<０.０５)ꎬ步幅、
双支撑相时间、总支撑相时间均较治疗前及对照组明显减少

(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组治疗后仅发现步长较治疗前明显增加(Ｐ<
０.０５)ꎬ步幅较治疗前明显减小(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

二、治疗前、后 ２ 组患者步态变异系数比较

治疗前 ２ 组患者各步态时空参数变异系数组间差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后发现观察组患者步长及步速变

异系数均较治疗前及对照组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见

表 ３ꎮ
三、治疗前、后 ２ 组患者运动功能比较

治疗前 ２ 组患者 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ、ＢＢＳ 及 ＭＢＩ 评分组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ２ 组患者 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ、ＭＢＩ 评
分及观察组 ＢＢＳ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ经进一步

组间比较发现ꎬ治疗后观察组患者 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ、ＢＢＳ 及 ＭＢＩ 评分

亦显著优于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义 (Ｐ <
０.０５)ꎬ具体数据见表 ４ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者步态时空参数比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 步长(ｃｍ) 步频(步 / 分钟) 步速(ｃｍ / ｓ) 步幅(ｃｍ) 步宽(ｃｍ) 摆动相时间
(％)

双支撑相
时间(％)

总支撑相
时间(％)

观察组

　 治疗前 ３４ ３８.２３±６.０２ １０１.７９±１７.６８ ８０.９６±８.６９ ８８.９７±１８.１９ １１.４９±３.４３ ３８.８７±６.１７ １０.４９±３.０３ ６１.０４±６.１１
　 治疗后 ３４ ４７.３１±７.６６ａｂ １１７.３２±１８.０４ａｂ ８４.２４±７.８９ ７７.６３±１５.４３ａｂ １２.９８±３.０５ ４２.７９±７.４１ａｂ ８.２４±２.０６ａｂ ５４.１９±８.１３ａｂ

对照组

　 治疗前 ３３ ３８.１８±５.１６ １０３.３１±１９.０３ ８１.１２±９.３４ ９２.６９±１５.４３ １０.１４±３.１７ ３８.４９±４.２９ １０.０３±３.１６ ６０.８９±８.４６
　 治疗后 ３３ ４３.１１±８.３１ａ １０８.１６±２０.０５ ８３.９４±７.１５ ８５.３４±１２.０３ａ １２.６１±４.２６ ３９.９７±６.８４ ９.４３±２.４６ ５８.４５±７.１６

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎮ

􀅰６３６􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ７ 月第 ４３ 卷第 ７ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊｕｌｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.７



表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者步态变异系数比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 步长 步频 步速 步幅 步宽 摆动相时间 双支撑相时间 总支撑相时间

观察组

　 治疗前 ３４ ８.５８±３.０４ ３.２１±１.０２ ６.４９±２.４１ ３.４８±１.２４ ９.１６±２.５４ ５.１８±２.０７ １５.１４±３.４９ ５９.０４±７.４９
　 治疗后 ３４ ６.０８±３.１４ａｂ ３.０５±０.９４ ４.２９±１.８４ａｂ ３.５７±１.６３ ８.８１±２.４５ ５.４７±１.９８ １４.２８±３.９１ ５７.６４±６.７４
对照组

　 治疗前 ３３ ８.１８±２.７８ ３.１４±１.０１ ６.３１±２.１８ ３.３９±０.９４ ９.２７±３.１５ ５.３４±２.１３ １４.９８±３.１５ ５８.９４±８.６１
　 治疗后 ３３ ７.８６±２.４４ ３.１１±０.９７ ６.０７±１.１９ ３.４２±１.３３ ８.７７±３.２１ ５.３７±１.７４ １４.５６±４.４７ ５７.３１±５.３９

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ４　 治疗前、后 ２ 组患者运动功能改善情况比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分 ＢＢＳ 评分 ＭＢＩ 评分

观察组

　 治疗前 ３４ ３６.１±６.１ ２４.９±５.２ ４５.７±６.０
　 治疗后 ３４ ２７.７±５.９ａｂ ３１.７±６.３ａｂ ５３.７±７.５ａｂ

对照组

　 治疗前 ３３ ３５.９±６.２ ２５.３±４.９ ４６.０±７.１
　 治疗后 ３３ ３２.０±６.２ａ ２７.３±６.１ ４９.８±６.９ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后观察组患者步长、步频、步幅、摆
动相时间、双支撑相时间、总支撑相时间、步长变异系数、步速

变异系数、ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分、ＢＢＳ 评分及 ＭＢＩ 评分均较入选时及

对照组显著改善ꎬ表明音乐运动疗法能纠正 ＰＤ 患者异常步态ꎬ
提高其运动功能及平衡能力ꎬ对改善患者 ＡＤＬ 能力具有重要

作用ꎮ
ＰＤ 病理机制主要是黑质致密部多巴胺能神经元丧失或进

行性特发性变性ꎬ导致多巴胺神经递质减少ꎬ对丘脑及脑桥核

抑制作用增强ꎬ使脑运动皮质兴奋性降低[９] ꎬ患者多伴有感觉￣
运动整合、步态、注意力及认知功能障碍ꎬ可表现为步态自动化

功能减退、变异性增加、通过主动运动代偿控制步态能力下降

等[１０] ꎮ
大量研究报道ꎬ运动训练可提高神经突触密度ꎬ减少氧化

应激及多巴胺清除ꎬ提高多巴胺递质在神经突触间隙的浓度ꎬ
增强脑内功能连接ꎬ进而改善运动症状[１１] ꎮ Ｇｏｍｅｚ 等[１２] 研究

表明听觉信息提示可改善 ＰＤ 患者步态姿势ꎬ尤其在步态启动

及转弯过程中ꎻ本课题组既往研究也发现[１３] ꎬ音乐干预能改善

ＰＤ 患者冻结步态ꎮ 音乐运动疗法是在运功疗法基础上辅以适

当的音乐干预ꎬ通过音乐旋律变化刺激患者神经系统ꎬ增强运

动训练效果ꎮ 本研究在常规干预基础上对观察组患者进行

８ 周音乐运动治疗ꎬ采用模式感觉增强和节奏听觉刺激技术ꎬ将
音乐各元素与动作时间节点、动作幅度及动作力量相结合ꎬ同
时选用节奏稳定的音乐刺激ꎬ使患者动作频率与音乐节奏保持

同步ꎮ 通过对 ２ 组患者进行疗效对比ꎬ发现观察组治疗后步

长、步频、步幅均较治疗前及同期对照组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ且
步长、步速变异系数亦明显优于治疗前及对照组水平 (Ｐ <
０.０５)ꎬ表明音乐运动治疗对 ＰＤ 患者步态障碍确有治疗作用ꎻ
本研究还发现治疗后观察组患者 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ、ＢＢＳ 及 ＭＢＩ 评分

均较治疗前及同期对照组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ进一步证明音乐

运动治疗能显著提高 ＰＤ 患者平衡能力及运动功能ꎬ改善患者

ＡＤＬ 能力ꎮ
关于音乐运动疗法改善 ＰＤ 患者步态及运动功能的机制可

能包括:①将运动训练与听觉提示(音乐)相结合ꎬ有节奏的声

波频率变化能刺激大脑皮质ꎬ改善脑干网状结构、基底节区功

能并增强其与额叶联络ꎬ激活纹状体在内的多巴胺能通

路[１４￣１５] ꎻ②Ａｖａｎｚｉｎｏ 等[１６]指出 ＰＤ 患者步态特征可因情绪状态

不同而改变ꎬ如抑郁能诱发持续性步态障碍(如步速减慢、步行

时间变异性增加)ꎬ焦虑能诱发阵发性步态障碍(如冻结步态、
慌张步态等)ꎻ而音乐节奏刺激可提高患者对康复训练的兴趣

及依从性ꎬ有助于消除紧张、焦虑、抑郁情绪ꎬ增强额叶皮质与

杏仁核间的连接ꎬ从而调整患者生理及心理状态ꎬ改善其运动

功能[１７] ꎻ③有节奏的音乐刺激能增强患者注意力及认知参与ꎬ
提高其步态自动化障碍的认知补偿能力[１７￣１８] ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ音乐运动治疗可显著改善 ＰＤ
患者步态障碍及运动功能ꎬ同时该疗法还具有操作简单、经济、
不良反应少、依从性好等优点ꎬ值得临床推广、应用ꎮ 需要指出

的是ꎬ本研究还存在诸多不足ꎬ包括:①样本量较小ꎻ②入选患

者运动功能均较好ꎻ③本研究所用运动功能量表可能存在天花

板效应ꎬ导致数据准确性偏倚ꎬ均需在后续研究中进一步完善ꎮ
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