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【摘要】 目的 探讨励-协夫曼大运动疗法（LSVT-BIG）联合重复经颅磁刺激（rTMS）对帕金森病（PD）患者平衡及步行功

能的影响。 方法 选取2020年1月至2021年2月在浙江医院康复治疗中心就诊的PD患者60例作为研究对象。采用随机数字

表法分为对照组、LSVT-BIG组和联合组，每组20例。3组患者均予常规药物治疗，对照组在rTMS伪刺激后进行常规康复训练，

LSVT-BIG组在rTMS伪刺激后进行LSVT-BIG训练，联合组在rTMS治疗后进行LSVT-BIG训练。于训练前和训练4周后，分别采

用Tecnobody平衡测试仪评估姿势稳定性以及基于数字视频和图像处理技术进行步态参数分析，同时采用活动平衡信心（ABC）

量表评估患者活动时维持平衡的信心程度。 结果 训练前，3组患者睁眼和闭眼状态下运动轨迹面积、运动轨迹周长、稳定极

限、ABC量表评分、跨步周期、跨步长和步速比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。训练后，3组患者睁眼和闭眼状态下运动

轨迹面积和运动轨迹周长均低于训练前，稳定极限、ABC量表评分、跨步长和步速均高于训练前，跨步周期均短于训练前，差异

均有统计学意义（均 P＜0.05）。联合组患者睁眼和闭眼状态下运动轨迹面积、运动轨迹周长均低于其他两组，稳定极限、ABC

量表评分、跨步长和步速均高于其他两组，跨步周期均短于其他两组，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。LSVT-BIG组患者睁

眼和闭眼状态下运动轨迹面积、运动轨迹周长均低于对照组，稳定极限和ABC量表评分、跨步长和步速均高于对照组，跨步周

期均短于对照组，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。 结论 LSVT-BIG联合rTMS能有效改善PD患者平衡和步行功能，增强平

衡信心，较单一LSVT-BIG训练效果更好，该联合治疗方案值得在临床推广使用。

【关键词】 励-协夫曼大运动疗法 帕金森病 重复经颅磁刺激 平衡功能 步行功能
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【 Abstract 】 Objective To explore the clinical efficacy of Lee Silverman voice treatment-BIG(LSVT-BIG) combined

with repetitive transcranial magnetic stimulation(rTMS) for balance and walking function in patients with Parkinson's disease

（PD）. Methods Sixty PD patients who visited the Rehabilitation Treatment Centre of Zhejiang Hospital from January 2020

to February 2021 were enrolled in this study. The patients were randomly divided into three groups with 20 cases in each

group, all patients were given conventional drug therapy. Patients in control group received routine rehabilitation training after

rTMS pseudo-stimulation, patients in LSVT-BIG group received LSVT-BIG training after rTMS pseudo-stimulation, while

patients in combination group received LSVT-BIG training after rTMS treatment. Before and after 4 weeks of training, the

postural stability was evaluated with Tecnobody balance tester and the gait parameters were analyzed based on digital video

and image processing techniques; the degree of confidence in maintaining balance during activities was assessed with

LSVT-BIG联合重复经颅磁刺激
对帕金森病患者平衡及步行功能
的影响
张伟伟 黄墩兵 尹梦 廖兴 全俊 奚陈平

●临床研究

DOI：10.12056/j.issn.1006-2785.2022.44.20.2022-1522

基金项目：浙江省中医药优秀青年人才基金项目（2022ZQ004）

作者单位：310013 杭州，浙江医院康复治疗中心

通信作者：黄墩兵，E-mail：huangdunbing@126.com

··2194



浙
江
医
学
杂
志
社
官
方
网
站
网
址
：
ww
w.
zj
yx
zz
s.
co
m

浙江医学2022年第44卷第20期

activities- specific balance confidence (ABC) scores. Results Before training, there were no significant differences in

dynamic and static balance parameters, gait parameters and ABC scores among three groups(all P＞0.05). After 4 weeks

of training, the track area and circumference of motion with open and closed eyes in 3 groups were significantly decreased

(all P＜0.05), and stability limit and ABC scores were significantly increased compared with those before treatment(both P＜

0.05); and the stride period was shorter(P＜0.05), stride length and stride speed were significantly increased compared

with those before treatment(both P＜0.05). The improvement of above parameters in LSVT-BIG group was more marked

than that in control group,while the parameters of combination group was better than those of other two groups (all P＜

0.05). Conclusion LSVT- BIG combined with rTMS can effectively improve balance control and walking function and

enhance balance confidence in PD patients, which is better than LSVT-BIG alone.

【Key words】 Lee Silverman voice treatment-BIG Parkinson's disease Repetitive transcranial magnetic stimulation

Balance function Walking function

帕金森病（Parkinson's disease，PD）是一种以黑质

纹状体通路中多巴胺能神经元退变为主的慢性进行

性中枢神经系统退行性疾病。运动迟缓作为PD的核

心症状[1]，主要表现为动作缓慢、动作频率逐渐减少、

动作幅度缩小，导致步态异常及姿势控制障碍，使患

者步行时跌倒风险增加。在没有视觉及听觉反馈情

况下，PD患者常认为自身动作在大小和力量上是合适

的，这种错误的感知严重影响功能性活动正常表现，

而励-协夫曼大运动疗法（Lee Silverman voice treat-

ment-BIG，LSVT-BIG）是将伸展运动与日常生活相关

的功能任务相结合，通过重新校准患者对运动执行的

感知以恢复正常运动振幅的一项治疗技术[2]，可作为

PD患者改善功能表现及防治跌倒的一个重要干预策

略。此外，重复经颅磁刺激（repetitive transcranial mag-

netic stimulation，rTMS）通过脉冲磁场产生感应电流直

接影响刺激部位的神经细胞兴奋性，作为一种安全、

无创伤的中枢神经系统调控技术，已广泛用于PD运

动障碍的治疗[3]。但国内外鲜有关于LSVT-BIG联合

rTMS治疗PD患者的临床疗效的研究，基于此，本研究

旨在探讨LSVT-BIG联合 rTMS对PD患者平衡功能及

步行能力的影响。

1 对象和方法

1.1 对象 选取2020年 1月至2021年 2月在浙江医

院康复治疗中心就诊的PD患者60例作为研究对象。

纳入标准：（1）符合《中国帕金森病的诊断标准（2016

版）》且病情稳定[4]；（2）早中期PD患者，Hoehn-Yahr分

级为1~3级；（3）维持原抗PD治疗药物剂量且不添加

任何多巴胺受体激动剂等可能影响研究结果的药物

治疗；（4）在没有辅助情况下能够独立行走；（5）年龄

55~80岁；（6）视觉和听觉均正常。排除标准：（1）因

脑血管意外、颅脑外伤或肿瘤等引起的继发性帕金

森综合征或帕金森叠加综合征；（2）存在痴呆、心理

障碍或精神障碍等无法参与研究的功能障碍；（3）存

在物理因子治疗禁忌证，如颅内置入支架、起搏器

等；（4）其他可能影响步行及平衡功能的神经、骨关

节或心血管等系统疾病。采用随机数字表法分为对

照组、LSVT-BIG组和联合组，每组20例。3组患者性

别、年龄、病程、Hoehn-Yahr 分级比较差异均无统计

学意义（均 P＞0.05），见表 1。本研究经医院医学伦

理委员会审批通过，所有患者均签署知情同意书。

1.2 治疗方法 3组患者均予常规药物治疗，对照组

注：LSVT-BIG为励-协夫曼大运动疗法

表1 3组患者一般资料比较

组别

联合组

LSVT-BIG组

对照组

χ2/t值

P值

n

20
20
20

性别（男/女，n）

11/9
13/7
11/9
0.55

＞0.05

年龄（岁）

68.20±5.72
66.95±5.09
65.50±6.51

1.09
＞0.05

病程（月）

28.90±16.24
33.40±16.40
27.10±14.36

0.89
＞0.05

1级
2
3
3

1.5级
2
4
4

2级
6
5
6

2.5级
6
5
4

3级
4
3
3

Hoehn-Yahr分级（n）

1.22
＞0.05
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在rTMS伪刺激后进行常规康复训练，LSVT-BIG组在

rTMS伪刺激后进行LSVT-BIG训练，联合组在rTMS治

疗后进行LSVT-BIG训练。

1.2.1 常规康复训练 包括（1）放松训练：应用腹式

呼吸、躯干节奏性旋转、牵伸等改善僵硬肌肉群；

（2）关节活动及肌力训练：进行躯干及四肢大关节主

被动活动，尤其是屈肌群及胸廓扩张、徒手强化核心

及四肢关键肌肌力；（3）姿势及平衡训练：借助姿势

镜进行姿势纠正训练，通过改变支撑面大小、重心高

度及睁闭眼等方式调节平衡训练难度；（4）步态训

练：通过调整步幅、步速、步宽、手臂摆动等方法调节

步行训练难度；（5）日常生活活动能力训练：包括床

上翻身、卧坐转移、坐站转移、床椅转移等。每次训

练60 min，1次/d，每周连续训练4 d，共训练4周。

1.2.2 LSVT-BIG 包括（1）最大持续运动（坐位）：从

地板到天花板和坐位转身，最大动作末端维持10 s，每

个动作完成8组；（2）重复多向运动（立位）：前向跨步、

横向跨步、后向跨步、前后向摆臂、侧向旋转摆臂，每个

动作左右侧各8~10个重复；（3）功能性活动：垫上翻身、

坐站转移、从地板上拾物、穿脱衣服、行走，每个动作重

复5次。每个动作要求患者尽最大努力、最大幅度地完

成。每次训练60 min，1次/d，每周连续训练4 d，共训

练4周。

1.2.3 rTMS 取坐位，正确佩戴定位帽，采用武汉依

瑞德产CCY-I型磁场刺激仪以单脉冲模式刺激拇指

初级运动皮层（M1）区以诱发利手拇指运动，微调刺

激强度和刺激区域，将10次连续刺激中至少诱发5次

拇短展肌运动的最低刺激强度定义为静息运动阈值

（resting motor threshold，RMT）。治疗靶点选用左侧

M1区，将8字线圈中心点水平放置于M1区，强度为

100%RMT，频率为 10 Hz，总脉冲刺激 1 600 个（40 次

脉冲/序列，共40个序列，每序列间隔15 s），每次治疗

20 min，1次/d，每周连续治疗4 d，共治疗4周。伪刺激

时将线圈垂直置于M1区，使患者听到刺激声音但不

产生治疗作用，治疗参数选择与真刺激一致。治疗过

程中患者若出现头痛、耳鸣等不适应及时停止治疗。

1.3 疗效评估 由1名对分组情况不知情的治疗师分

别于训练前和训练4周后对患者进行以下评估。（1）使

用意大利产TecnoBody平衡测试仪测量患者立位下睁

眼和闭眼状态下压力中心（center of pressure，CoP）移

动轨迹以评估姿势稳定性[5]。患者光脚站于固定平衡

板上，手臂置于身体两侧，佩戴胸位传感器校准，分别

在睁眼和闭眼状态下各完成30 s的静态平衡测试，记

录运动轨迹面积和运动轨迹周长以显示整体姿势稳

定性，数值越大表示姿势稳定性越差，跌倒风险越

高。评估稳定极限显示主动平衡能力：屏幕上显示8

个围绕中心呈45°间隔排列的目标，患者保持身体呈

一条直线，并尽可能快速和准确地将CoP移动向8个

目标，记录8个目标的百分比取其均值，正常范围为

75%~100%。（2）步态分析：基于数字视频和图像处理

技术进行步态参数分析[6]。患者充分暴露下肢骨性突

出，自然走过长5 m、宽20 cm的标准线，从侧面和背面

拍摄步行视频。选取质量好、最接近日常步态习惯的

图像，提取图像中完整步态周期进行分析，根据视频

图像时间节点和地面标准线的比例计算跨步周期、跨

步长和步速。（3）活动平衡信心（activities-specific bal-

ance confidence，ABC）量表在PD患者平衡功能方面具

有良好的心理测量特性[7]，患者对执行16个日常生活

中常见室内外活动项目时感知的平衡信心水平打分，

从0分（无信心）到100分（在不失去平衡的情况下完

成活动充满信心），ABC量表总成绩为各项评分累计

的平均分。

1.4 统计学处理 采用SPSS 26.0统计软件。符合正

态分布的计量资料以 表示，多组间比较采用单因素

方差分析，两两比较采用LSD-t检验；不符合正态分布

的计量资料以M（P25，P75）表示，多组间比较采用Krus-

kal-Wallis H检验。计数资料组间比较采用 χ2检验，等

级资料组间比较采用Kruskal-Wallis H检验。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者训练前后平衡功能参数及平衡信心结果

比较 训练前，3组患者睁眼和闭眼状态下运动轨迹

面积、运动轨迹周长、稳定极限和ABC量表评分比较

差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。训练后，3 组患

者睁眼和闭眼状态下运动轨迹面积和运动轨迹周

长均低于训练前，稳定极限和ABC 量表评分均高于

训练前，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。联合

组患者睁眼和闭眼状态下运动轨迹面积、运动轨迹

周长均低于其他两组，稳定极限和ABC 量表评分均

高于其他两组，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）。

LSVT-BIG 组患者睁眼和闭眼状态下运动轨迹面积、

运动轨迹周长均低于对照组，稳定极限和ABC量表评

分均高于对照组，差异均有统计学意义（均P＜0.05），

见表2。

2.2 3组患者训练前后步态参数结果比较 训练前，3
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组患者跨步周期、跨步长和步速比较差异均无统计学

意义（均P＞0.05）。训练后，3组患者跨步周期均短于

训练前，跨步长和步速均高于训练前，差异均有统计

学意义（均P＜0.05）。联合组患者跨步周期均短于其

他两组，跨步长和步速均高于其他两组，差异均有统

计学意义（均 P＜0.05）。LSVT-BIG组患者跨步周期

短于对照组，跨步长及步速均高于其他两组，差异均

有统计学意义（均P＜0.05），见表3。

3 讨论

PD患者的核心症状是运动迟缓，使从一个运动程

序向另一个转换时出现干扰，导致重复性、顺序性动

作间出现较长的时间间隔及不规则的动作幅度，渐进

出现以步幅减小、步速减慢及步行节律不规则为主的

异常步态和以身体摆动异常及跌倒频次增加为主的

平衡功能失调[8-10]。上述步行及平衡功能障碍在PD早

表2 3组患者训练前后平衡功能参数及平衡信心结果比较

组别

联合组

LSVT-BIG组

对照组

F值

P值

n

20
20
20

训练前

611.86±121.68
612.30±120.95
609.07±101.04

0.01
＞0.05

训练后

621.38±137.16*△▲

737.83±152.26*△

851.13±103.44*

15.03
＜0.05

训练后

417.31±81.61*△▲

505.86±100.33*△

564.56±79.24*

14.33
＜0.05

训练前

966.65±184.20
945.78±178.81
965.30±127.45

0.10
＞0.05

睁眼状态

运动轨迹面积（mm2） 运动轨迹周长（mm）

注：LSVT-BIG为励-协夫曼大运动疗法；ABC为活动平衡信心；与组内训练前比较，*P＜0.05；与对照组训练后比较，△P＜0.05；

与LSVT-BIG组训练后比较，▲P＜0.05

组别

联合组

LSVT-BIG组

对照组

F值

P值

n

20
20
20

训练前

1 396.42±355.21
1 462.98±357.16
1 484.84±297.26

0.37
＞0.05

训练后

1 114.92±252.20*△▲

1 457.07±239.33*△

1 624.07±227.60*

23.41
＜0.05

训练后

982.33±252.83*△▲

1 178.38±335.28*△

1 365.31±262.27*

8.98
＜0.05

训练前

1 821.12±339.85
1 859.38±279.92
1 841.39±337.27

0.07
＞0.05

闭眼状态

运动轨迹面积（mm2） 运动轨迹周长（mm）

组别

联合组

LSVT-BIG组

对照组

F值

P值

n

20
20
20

训练前

62.75±6.33
63.16±6.16
61.71±7.04

0.26
＞0.05

训练后

64.42±7.26*△▲

57.93±5.85*△

53.72±6.47*

13.55
＜0.05

训练后

77.56±5.03*△▲

68.53±4.82*△

64.32±6.28*

31.22
＜0.05

训练前

54.58±4.77
52.64±5.63
52.88±6.62

0.68
＞0.05

稳定极限（%） ABC量表评分（分）

注：LSVT-BIG为励-协夫曼大运动疗法；与组内训练前比较，*P＜0.05；与对照组训练后比较，△P＜0.05；与LSVT-BIG组训练后

比较，▲P＜0.05

组别

联合组

LSVT-BIG组

对照组

F值

P值

n

20
20
20

训练前

1.47±0.18
1.51±0.24
1.44±0.22

0.56
＞0.05

训练后

72.94±13.64*△▲

61.10±14.07*△

51.19±12.92*

12.92
＜0.05

训练后

1.12±0.11*△▲

1.23±0.17*△

1.34±0.20*

8.80
＜0.05

训练前

47.35±12.46
46.37±14.40
46.25±13.55

0.04
＞0.05

跨步周期（s） 跨步长（cm） 步速（cm/s）

表3 3组患者训练前后步态参数结果比较

训练后

80.22±8.97*△▲

72.77±8.04*△

66.55±10.89*

10.66
＜0.05

训练前

67.71±10.26
67.09±10.01
64.52±11.90

0.50
＞0.05
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期即已出现，随着疾病进展障碍程度会逐渐加重，因

此寻求安全高效的治疗手段早期介入尤为重要。然

而目前针对PD患者步行及平衡功能障碍的常规康复

方案多采用代偿性训练方式或外部提示策略来弥补

因基底神经节受损所造成的功能缺陷，侧重于功能障

碍的再训练，不仅特异性差，而且效率低下。

LSVT-BIG是一种功能改善性训练方法，训练过程

中要求患者以最大努力进行大幅度运动，从有意识的

运动幅度调节向依赖本体感觉实现动作校准转移，通

过修复基底神经节区感觉反馈、运动输出和感觉运动

整合功能，特异性地改善PD运动症状[2]。所以相较于

常规康复训练方案，LSVT-BIG训练更具针对性、特异

性；而且强调幅度训练与日常生活活动相结合，提高

治疗室外泛化，持久维持康复效果。本研究发现，LS-

VT-BIG组患者经过4周LSVT-BIG训练后，平衡控制、

步行能力及平衡信心均较训练前改善，且优于常规康

复训练，差异均有统计学意义。傅雄伟等[11]发现，与常

规康复手段相比，LSVT-BIG能显著改善PD患者步行

能力，与本研究结论相一致。Fishel等[12]通过病例分析

发现LSVT-BIG能有效改善中期PD患者姿势控制、步

态及双任务能力，降低跌倒风险，与本研究结果相一

致。分析潜在机制：（1）LSVT-BIG治疗中强调通过本

体感觉、视觉及语言提示等方式对运动表现和运动知

觉持续反馈，重新校准运动和感觉系统，解决PD患者

由于感觉运动整合干扰而出现的运动迟缓和运动减

少问题[13]。（2）LSVT-BIG侧重于动作幅度训练而非速

度，幅度训练不仅能使动作范围更大，且能使动作速

度更快、更精确，有助于步速、跨步长增加和髋膝踝稳

定策略的重新激活，促进正常运动模式的恢复[14]。（3）

LSVT-BIG的重复多方向运动主要在立位下完成躯干

屈伸、旋转及重心转移等动作，通过激活核心肌群改

善姿势控制能力。（4）LSVT-BIG的功能性活动融入了

日常生活所需常见动作，反复练习能有效提高PD患

者运动中维持平衡的信心。（5）LSVT-BIG 遵循高强

度、多重复及渐进增加复杂性的运动再学习原则，有

助于神经可塑性提高和运动自动化能力增强[15]。

目前，rTMS已经成为改善PD患者运动及非运动症

状的有效手段之一。Rahimpour等[16]研究发现运动辅助

区（supplementary motor area，SMA）活性降低是PD运动

症状的机制之一，严重影响PD患者步行及姿势控制能

力。高频rTMS刺激M1区可增加SMA的血氧浓度[17]，提

高该区域神经元兴奋性，通过皮层-基底神经核通路改

善运动症状。Aftanas等[18]研究也证明高频rTMS能明显

降低与黑质纹状体变性相关的促炎因子IFN-γ和IL-

17A，促进PD患者运动症状恢复。此外，Lee等[19]通过

动物模型发现高频rTMS能促进纹状体系统内源性多

巴胺的释放，诱导多巴胺神经元的神经保护作用，改

善运动症状。本研究尝试将高频 rTMS 与 LSVT-BIG

训练联合使用，经过4周训练后，联合组平衡功能、步

行能力及活动时平衡信心改善均显著优于其他两组

（均 P＜0.05），结果提示与单一LSVT-BIG相比联合训

练疗效更佳。分析原因可能是：（1）rTMS通过调节神经

递质、血氧浓度等使运动皮层兴奋性增强，LSVT-BIG

强调运动再学习及感觉内在反馈并异化运动脑区，中

枢外周双向调节模式产生叠加作用，加速大脑功能重

塑和受损基底核神经通路修复。（2）rTMS类似于准备运

动，预先激活与运动表现相关的M1和SMA脑区，使其

后进行的LSVT-BIG训练表现更佳，运动功能改善机制

更高效。（3）rTMS能促进下肢整体功能和肌肉力量提

高，LSVT-BIG有利于平衡策略和核心肌群的激活，联

合使用从整体上改善PD患者步态和姿势稳定性[20]。

综上所述，LSVT-BIG联合 rTMS能短时间内改善

PD患者姿势稳定性，提高步长和步速，增强活动时维

持平衡的信心，有效降低跌倒风险，值得临床推广。

同时，LSVT-BIG 体操简单易学，不受场地和时间限

制，适合PD患者居家康复使用。但本研究纳入患者

相对少，观察时间短，未来仍需通过大样本量研究和

长时间随访来验证本研究结果。
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