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　 　 【摘要】 　 目的　 观察虚拟现实(ＶＲ)技术康复训练对帕金森病(ＰＤ)患者冻结步态(ＦＯＧ)的治疗效果ꎮ
方法　 选取 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 １２ 月期间在我院治疗的 ８３ 例 ＰＤ 伴 ＦＯＧ 患者作为研究对象ꎬ采用随机数

字表法将其分为观察组(４３ 例)及对照组(４０ 例)ꎮ ２ 组患者均给予抗 ＰＤ 药物治疗及护理ꎬ同时给予 ６ 周常

规康复训练ꎻ观察组患者在上述干预基础上辅以 ＶＲ 技术康复训练ꎮ 于训练前、训练 ６ 周后评估对比 ２ 组患

者冻结步态严重程度、运动功能及平衡能力改善情况ꎮ 结果 　 治疗前 ２ 组患者 ＦＯＧ 问卷(ＦＯＧ￣Ｑ)评分、步
长、步频、步速、最大冻结指数值(ＦＩｍａｘ)、平均冻结指数值(ＦＩａｖｒ)、Ｂｅｒｇ 平衡量表(ＢＢＳ)评分及 ＰＤ 综合量表

(ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ)评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后发现观察组患者 ＦＯＧ￣Ｑ 评分[(１２.５±２.４)
分]、步长[(２４.３±８.４)ｃｍ]、步频[(７１.６±１５.８)步 / ｍｉｎ]、步速[(１９.９±７.６)ｍ / ｍｉｎ]、ＦＩｍａｘ(０.６±０.２)、ＦＩａｖｒ(０.３±
０.２)、ＢＢＳ 评分[(３１.９±６.５)分]及 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分[(１６.５±５.２)分]均较训练前及对照组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ
对照组治疗后仅有 ＦＯＧ￣Ｑ 评分[(１３.７±１.７)分]、步长[(１７.１±５.８) ｃｍ]及 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分[(１９.８±３.９)分]较
训练前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎮ ２ 组患者不良反应例数的组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 在常规康复

干预基础上辅以 ＶＲ 技术康复训练可进一步缓解 ＰＤ 患者 ＦＯＧ 症状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)是一种常见于中老年人

群的神经系统变性疾病ꎬ临床上以静止性震颤、运动迟缓、肌强

直、姿势及步态障碍为主要特征ꎻ其中冻结步态(ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｏｆ ｇａｉｔꎬ
ＦＯＧ)是发生于 ＰＤ 中晚期的一种典型步态障碍ꎬ患者在行走时

出现瞬变性短暂停滞或起步困难ꎬ表现为短暂起步犹豫、迈步

不能ꎬ患者感觉脚被粘在地面上ꎬ身体惯性前倾ꎬ整个过程可持

续几秒至数分钟ꎮ 因 ＦＯＧ 具有突然出现和不可预测特点ꎬ常导

致患者摔倒及受伤[１] ꎮ
虚拟现实(ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙꎬＶＲ)技术是一种新兴的康复治疗

手段ꎬ目前已在脑卒中、脊髓损伤等患者平衡障碍康复中广泛

应用ꎮ 本研究通过观察 ＶＲ 技术康复训练联合传统康复训练对

ＰＤ 患者 ＦＯＧ 的影响ꎬ为其康复训练方案制订提供更多资料ꎮ
现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组

选取 ２０１６ 年 ６ 月至 ２０１８ 年 １２ 月期间在河南省人民医院

神经内科住院治疗的 ＰＤ 患者 ８３ 例ꎬ患者纳入标准包括:①均

符合 ２０１６ 年中国 ＰＤ 疾病诊断标准[２] ꎻ②年龄<８０ 岁ꎻ③主诉

有 ＦＯＧꎬ且行走过程中出现 ＦＯＧ 体征ꎻ④帕金森病统一评分

量表(ｕｎｉｆｉｅｄ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬＵＰＤＲＳ)第 １４ 项

“行走中冻结” 项目得分≥１ 分ꎻ⑤改良 Ｈｏｅｈｎ￣Ｙａｈｒ 分级为

Ⅱ~Ⅲ级ꎻ⑥能独立完成测试ꎻ⑦对本研究知情同意并签署相

关文件ꎬ同时本研究经河南省人民医院伦理委员会审核批准

(２０１６￣３５)ꎮ 患者排除标准包括:①有严重骨关节功能障碍或

心肺功能障碍ꎻ②有严重认知障碍ꎻ③其运动困难或震颤与药

物有关ꎻ④伴有诱发脑功能障碍的严重神经系统疾病ꎻ⑤有明

显运动功能障碍ꎬ如下肢肌张力障碍、平衡不稳导致站立及行

走困难ꎬ肢体僵硬导致抬腿和迈步困难ꎬ异动症导致步态障碍

等ꎻ⑥伴有听觉、视觉缺陷等ꎮ 患者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

等ꎮ
采用随机数字表法将符合上述标准的 ＰＤ 伴 ＦＯＧ 患者分

为观察组(４３ 例)及对照组(４０ 例)ꎮ 在后续研究过程中观察组

共剔除 １ 例ꎬ脱落 １ 例ꎬ对照组脱落 ２ 例ꎬ最终观察组、对照组分

别有 ４１ 例、３８ 例患者入选ꎮ ２ 组患者性别、年龄、受教育年限、
简易智力状态检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)
评分、病程、Ｈｏｅｈｎ￣Ｙａｈｒ 分级、ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分及美多芭等效剂

量[３]等(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 组患者均常规辅以抗 ＰＤ 药物治疗及护理ꎬ同时给予常

规康复训练ꎬ观察组患者在此基础上辅以 ＶＲ 技术康复训练ꎬ康
复训练时间选择在服药后 １ ｈ 左右ꎬ每天训练 １ 次ꎬ每周训练

５ ｄꎬ共连续训练 ６ 周ꎮ
１.常规康复训练:由经过专业培训的治疗师进行指导ꎬ主要

训练项目包括:①主动调整重心训练———指导患者在跪立位、
坐位及站位下训练重心前后、左右转移ꎬ训练时治疗师在前、
后、左、右 ４ 个方向施加推拉力ꎬ并要求患者尽量保持身体平

衡ꎻ②摇摆身体行走训练———指导患者听口令或在有节奏音乐
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下练习踏步走、大步走动作ꎬ要求患者在行走过程中刻意摇摆

身体ꎬ可提供镜子给予患者视觉反馈ꎻ③跨越障碍物训练———
指导患者练习跨越现实或虚拟的障碍物ꎮ 上述每组训练持续

３０ ｍｉｎꎬ每组训练结束后休息 ５ ｍｉｎꎮ
２.ＶＲ 技术康复训练:治疗师首先牵伸患者踝、膝及髋关节

肌肉 １０ ｍｉｎꎬ以降低其关节周围肌张力ꎻ然后采用广州产 Ｘ￣
ＢＯＸ ３６０ 体感游戏设备训练患者ꎮ 训练时患者佩戴 ＶＲ 眼镜ꎬ
该眼镜能将患者周围视觉环境虚拟成游戏对应场景ꎬ并向患

者讲解游戏训练方法ꎮ 该体感游戏系统能实时捕获患者肢体

动作、躯体姿势等信息ꎬ并将其同步投射到游戏中“对应人

物”ꎬ即患者通过肢体动作、调整躯体姿势驱动游戏中“人物”
完成相应任务ꎮ 训练期间治疗师需在患者身旁予以保护ꎬ防
止其跌倒ꎬ同时根据患者具体情况及训练成绩调整游戏难度ꎮ
具体 ＶＲ 游戏训练项目包括:①雪橇滑雪游戏———要求患者按

虚拟滑道路径向目的地前进ꎬ同时在前进过程中躲避虚拟障

碍物ꎻ②企鹅跳跃游戏———要求患者穿越虚拟街巷ꎬ准确拐过

街巷转角ꎬ同时避开虚拟障碍物ꎻ③踢球游戏———要求患者将

虚拟足球按不同角度踢到指定虚拟球门内ꎻ④城市驾车游

戏———要求患者驾驶虚拟汽车ꎬ沿着不同方向公路不断加速、
减速行驶ꎬ同时避开虚拟建筑物ꎮ 上述每个游戏训练持续

１０ ｍｉｎꎬ中间休息 ５ ｍｉｎꎮ
三、疗效评定标准

于入选时、训练 ６ 周后由 ２ 位经专业培训且对分组不知情

的神经内科医师对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ具体评定内容包括

以下方面ꎮ
１.ＦＯＧ 评定:选用 ＦＯＧ 问卷( ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｏｆ ｇａｉｔ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬ

ＦＯＧ￣Ｑ)ꎬ该问卷内容包括患者步态障碍是否影响其生活及程

度、ＦＯＧ 出现频率、最长一次 ＦＯＧ 持续时间及典型起步困难、转
弯困难持续时间共 ６ 个问题ꎬ每项 ０~ ４ 分ꎬ总分值为 ０~ ２４ 分ꎬ
分值越高表示患者 ＦＯＧ 病情越严重[４] ꎮ

２.冻结指数(ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｉｎｄｅｘꎬＦＩ)评定:将用于采集相关运动

参数的装置(深圳产)穿戴于患者左、右脚踝附近ꎬ嘱患者在 ８ ｍ
长走廊内行走ꎬ并采集 ＦＯＧ 特征数据ꎮ ＦＩ 指数定义为冻结频

率带能量与运动频率带能量之比ꎬ该值越大提示患者 ＦＯＧ 越严

重ꎮ 当 ＰＤ 患者出现 ＦＯＧ 时ꎬ其 ＦＩ 值在该时间段会有一个峰

值ꎬ为准确反映受试者进行步态训练时其 ＦＯＧ 严重程度变化情

况ꎬ本研究取最大冻结指数值(ＦＩｍａｘ)和平均冻结指数值(ＦＩａｖｒ)
作为 ＦＯＧ 特征值[５] ꎮ

３.运动功能评定:选用 ＰＤ 综合量表 ( ｕｎｉｆｉｅｄ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ￣ⅢꎬＵＰＤＲＳ￣Ⅲ)评估患者运动功能情况ꎬ总分

为 ５６ 分ꎬ分值越高表示患者运动功能受损程度越严重[６] ꎮ
４.平衡功能评定:选用 Ｂｅｒｇ 平衡量表(Ｂｅｒｇ ｂａｌａｎｃｅ ｓｃａｌｅꎬ

ＢＢＳ)评定患者静态平衡能力ꎬ该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 个标准动作ꎬ总分 ５６ 分ꎬ４１ ~ ５６ 分表示有轻度跌倒风

险ꎬ２１~ ４０ 分表示有中度跌倒风险ꎬ≤２０ 分表示有高度跌倒风

险[７] 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所有数据经 Ｋ￣Ｓ 正态性检验发现符合

正态分布ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ训练前、后比较采用

配对样本 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异

具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、训练前、后 ２ 组患者 ＦＯＧ 严重程度比较

治疗前 ２ 组患者 ＦＯＧ￣Ｑ 评分、步长、步频、步速、ＦＩｍａｘ、ＦＩａｖｒ
组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后发现观察组 ＦＯＧ￣
Ｑ 评分、步频、ＦＩｍａｘ及 ＦＩａｖｒ均明显降低ꎬ步长、步速均显著增加ꎬ
与训练前及对照组治疗后差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
对照组治疗后仅发现 ＦＯＧ￣Ｑ 评分明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ步长显

著增加(Ｐ<０.０５)ꎬ其它各项指标均较治疗前无明显改善(Ｐ>
０.０５)ꎮ 具体数据见表 ２ꎮ

二、训练前、后 ２ 组患者平衡及运动功能比较

治疗前 ２ 组患者 ＢＢＳ 评分及 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分组间差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后发现 ２ 组患者 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分均

较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组 ＢＢＳ 评分亦较治疗前

显著增加(Ｐ< ０.０５)ꎻ通过组间比较发现ꎬ治疗后观察组患者

ＢＢＳ 评分及 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分均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)ꎮ 具体数据见表 ３ꎮ

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
分期(分ꎬｘ－±ｓ)

ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ
评分(分ꎬｘ－±ｓ)

美多芭等效剂量
(ｍｇ / ｄꎬｘ－±ｓ)

观察组 ４１ ２３ １８ ６５.９±４.９ ７.９±２.７ ８.１±５.３ ２７.８±３.８ ２.６±０.５ ２８.０±１３.７ ４７５.７±１８１.３
对照组 ３８ ２２ １６ ６６.１±６.２ ８.１±２.３ ９.１±４.９ ２６.９±３.５ ２.６±０.４ ２６.６±１１.９ ５０２.７±１９０.６

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后各项疗效指标结果比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＦＯＧ￣Ｑ(分) 步长(ｃｍ) 步频
(步􀅰ｍｉｎ－１)

步速
(ｍ.ｍｉｎ－１)

ＦＩｍａｘ ＦＩａｖｒ

观察组

　 治疗前 ４１ １４.８±３.５ １３.８±５.８ １０６.３±２７.６ １２.１±５.６ ２.１±０.６ １.２±０.５
　 治疗后 ４１ １２.５±２.４ａｂ ２４.３±８.４ａｂ ７１.６±１５.８ａｂ １９.９±７.６ａｂ ０.６±０.２ａｂ ０.３±０.２ａｂ

对照组

　 治疗前 ３８ １４.８±２.５ １４.１±６.１ １０１.８±２５.９ １１.９±６.７ ２.１±０.４ １.２±０.５
　 治疗后 ３８ １３.７±１.７ａ １７.１±５.８ａ ９３.４±１８.８ １４.２±７.２ １.９±０.９ １.０±０.５

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５
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表 ３　 ２ 组患者治疗前、后 ＢＢＳ 及 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＢＢＳ 评分 ＵＰＤＲＳ￣Ⅲ评分

观察组

　 治疗前 ４１ ２４.４±４.９ ２８.０±１３.７
　 治疗后 ４１ ３１.９±６.５ａｂ １６.５±５.３ａｂ

对照组

　 治疗前 ３８ ２５.６±４.３ ２６.６±１１.９
　 治疗后 ３８ ２７.３±６.９ １９.８±３.９ａ

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

三、２ 组患者不良反应发生情况比较

观察组有 １ 例患者因出现严重头晕、目眩症状而终止治

疗ꎬ另外观察组、对照组分别有 １ 例、２ 例患者因其它原因(与治

疗无关)退出本研究ꎮ ２ 组发生不良反应的患者例数组间差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

讨　 　 论

ＦＯＧ 又称步态起始障碍、步态失用症、磁性吸引步态或滑

动离合器步态等ꎬ容易在步态起始、转弯、遇到障碍物或执行双

重任务、疲惫、焦虑、抑郁时出现[８] ꎮ 目前涉及 ＦＯＧ 康复训练的

研究较少ꎬ临床主要干预手段包括感觉提示、运动训练、器械辅

助训练等ꎬ能改善 ＰＤ 患者步态及肢体协调功能ꎬ减少姿势平衡

限制ꎬ提高 ＰＤ 患者步行能力ꎬ但对 ＦＯＧ 的改善作用不明显ꎮ
关于 ＰＤ 患者冻结步态障碍的发生机制目前尚未明确ꎬ神

经系统不同水平(包括脊髓、小脑、脑干、基底神经节、丘脑和大

脑皮质等)损伤均可能导致 ＰＤ 患者发生 ＦＯＧꎮ 目前研究提示

ＦＯＧ 可能与额叶功能障碍、基底节神经环路联系中断有关[９] ꎮ
有学者认为大脑半球间连接减少导致双腿行走控制和协调障

碍可诱发 ＦＯＧ[１０] ꎻ此外焦虑、抑郁或双任务状态也可诱发

ＦＯＧꎬ提示情感、认知障碍也可能在 ＦＯＧ 病理过程中发挥重要

作用[１１] ꎮ 既往研究表明平衡训练可改善 ＰＤ 患者 ＦＯＧꎬ有效减

少 ＦＯＧ 每天发作次数ꎬ增加行走时步速及步幅ꎬ提高 ＰＤ 患者

生活质量[１２] ꎮ 有学者发现节律听觉刺激可增加 ＰＤ 伴 ＦＯＧ 患

者直线步行速度ꎬ调整 ＦＯＧ 变异率ꎬ从而抑制 ＰＤ 患者 ＦＯＧ 发

生[１３] ꎻ另外提高 ＰＤ 伴 ＦＯＧ 患者注意力转换水平ꎬ也可减少 ＰＤ
患者 ＦＯＧ 发生[１４] ꎮ 基于上述报道结果ꎬ本研究针对 ＰＤ 伴 ＦＯＧ
患者给予以 ＶＲ 技术为基础的康复训练ꎮ

ＶＲ 技术训练具有沉浸性、交互性和构想性三大特点ꎬ该方

法采用以计算机为核心的高新技术ꎬ能生成逼真的视、听、触觉

一体化虚拟环境ꎬ同时给予患者视觉、听觉以及本体感觉刺激ꎬ
使患者获得身临其境的真实感受及体验[１５] ꎬ将康复训练融入到

一系列游戏中ꎬ能增加训练趣味性及患者训练依从性、主动性ꎻ
另外还可根据患者具体情况进行个性化训练并实时反馈ꎬ有效

提升患者康复训练耐受强度ꎬ为 ＰＤ 伴 ＦＯＧ 患者康复干预提供

新的思路ꎮ 本研究结果提示ꎬ观察组患者经 ＶＲ 技术训练后其

ＦＯＧ￣Ｑ 评分下降ꎬ步长增加ꎬ步频降低ꎬ步速提高ꎬ与治疗前及

对照组治疗后比较ꎬ差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 上述结

果表明 ＶＲ 技术训练能通过 ３Ｄ 图像提供良好视觉刺激ꎬ同时

ＶＲ 游戏中的视觉反馈可以让患者在视觉跟踪基础上获知自身

在空间中的定位及运动方位ꎬ从而协调身体姿势控制ꎮ ＶＲ 游

戏中的声音、视觉等刺激作为一种感觉输入ꎬ能促进大脑反馈ꎬ
强化患者平衡训练过程中的正确行为[１６] ꎻ另外以游戏任务为向

导的训练模式能提供丰富场景ꎬ增强患者训练时趣味性和积极

性ꎬ降低训练疲劳度ꎻＶＲ 平衡游戏还可通过提高前庭器官组织

及整合能力ꎬ增强患者站立姿势稳定性[１７] ꎻ同时还能强化体位

转移功能ꎬ改善下肢关节活动范围ꎬ从而增强患者平衡功能及

对步态、姿势的控制能力ꎮ
ＰＤ 患者在注意力分散时极易发生 ＦＯＧꎮ ＶＲ 技术可在复

杂环境中提供富有挑战性的功能训练ꎬ使患者沉浸于虚拟环境

中ꎬ诱导其运动学习ꎬ获取新知识ꎬ提高感性及理性认识ꎬ调动

ＰＤ 患者运动适应学习和持续关注环境特性的能力ꎬ从而加强

注意力及注意力转换能力ꎬ能抑制 ＦＯＧ 发生ꎬ对增强 ＰＤ 患者

复杂步行能力、降低跌倒风险具有重要意义[１８] ꎮ Ｂｅｎｏｉｔ 等[１９]

还发现ꎬＶＲ 环境下的干预能刺激受试者产生自传体记忆ꎬ提高

其对熟悉及未知场景的回忆数量ꎬ通过改善参与认知调节的脑

网络ꎬ从而增强患者认知功能ꎬ抑制 ＦＯＧ 发生ꎮ 可见 ＶＲ 技术

训练尤其适用于 ＰＤ 患者ꎬ有助于改善其运动及认知功能ꎬ帮助

患者更好地参与训练及回归社会ꎮ 另外值得提出的是ꎬ目前

ＰＤ 伴 ＦＯＧ 患者多由医师采用量表或问卷进行评估ꎬ由于量表

评定存在一定“天花板效应”ꎬ且容易受测试者及受试者动机影

响ꎬ具有较大主观性ꎻ而 ＦＯＧ 具有突发性、瞬时性特征ꎬ仅使用

ＦＯＧ￣Ｑ 量表进行评估ꎬ只能反映 ＦＯＧ 整体情况ꎬ而忽略了其时

间特性ꎮ 因此本研究采用便携式可穿戴设备采集相关运动参

数ꎬ根据 ＦＩ 实时数据动态分析患者 ＦＯＧ 严重程度ꎮ 本研究取

最大冻结指数值(ＦＩｍａｘ)和平均冻结指数值(ＦＩａｖｒ)作为特征值ꎬ
可在多种复杂条件下更全面、客观评估患者 ＦＯＧ 病情ꎮ 本研究

结果显示ꎬ治疗后观察组患者 ＦＩｍａｘ及 ＦＩａｖｒ均较治疗前及对照组

显著降低ꎬ进一步证实 ＶＲ 技术康复训练对改善 ＰＤ 患者 ＦＯＧ
步态具有显著疗效ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬＶＲ 技术康复训练可缓解 ＰＤ
患者 ＦＯＧ 症状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ꎻ同时该疗法还能减少人力、物力消耗ꎬ可操

作性较强ꎬ更容易在家庭及社区康复中推广应用ꎬ为 ＰＤ 伴 ＦＯＧ
患者功能恢复提供新的思路ꎮ 另外需要指出的是ꎬ本研究还只

是一个初步尝试ꎬ存在观察时间短、样本量少、ＶＲ 训练方案及

训练强度还有待改进等诸多局限性ꎬ需在后续大样本、长期临

床研究中进一步完善ꎮ
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ｄｉｓｅａｓｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｌｔｅｒｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂｒａｉｎ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｉｔｙ[Ｊ] .Ｐａｒ￣
ｋｉｎｓｏｎｉｓｍ Ｒｅｌａｔ Ｄｉｓｏｒｄꎬ ２０１６ꎬ ２４ ( ３ ): １００￣１０６. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ.
ｐａｒｋｒｅｌｄｉｓ.２０１５.１２.０１６.

[１１] Ｈａｌｌ ＪＭꎬＳｈｉｎｅ ＪＭꎬＯ′Ｃａｌｌａｇｈａｎ Ｃꎬｅｔ ａｌ.Ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｏｆ ｇａｉｔ ａｎｄ ｉｔｓ ａｓｓｏｃｉ￣
ａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｏｔｏｒ ｓｔａｇｅｓ ｏｆ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ
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ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｃｕｅｓ ｄｅｌｉｖｅｒｅｄ ｂｙ ｓｍａｒｔ ｇｌａｓｓｅｓ ｏｎ( ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｏｆ) ｇａｉｔ
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ｃｐｂ.２００５.８.１８７.

[１７] Ｙｅｎ ＣＹꎬＬｉｎ ＫＨꎬＨｕ ＭＨꎬｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ￣ａｕｇｍｅｎｔｅｄ
ｂａｌａｎｃｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｓｅｎｓｏｒｙ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｔｔｅｎｔｉｏｎａｌ ｄｅｍａｎｄ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｕｒａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａ[Ｊ] . Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒꎬ２０１１ꎬ９１(６):８６２￣８７４.ＤＯＩ:１０.２５２２ / ｐｔｊ.
２０１０００５０.

[１８] Ｒａｈｍａｎ ＳꎬＧｒｉｆｆｉｎ ＨＪꎬＱｕｉｎｎ ＮＰꎬｅｔ ａｌ.Ｔｈｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｉｎｄｕｃｅ ｏｒ ｏｖｅｒ￣
ｃｏｍｅ ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｏｆ ｇａｉｔ ｉｎ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ[ Ｊ] .Ｂｅｈａｖ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２００８ꎬ
１９(３):１２７￣１３６.

[１９] Ｂｅｎｏｉｔ ＭꎬＧｕｅｒｃｈｏｕｃｈｅ ＲꎬＰｅｔｉｔ ＰＤꎬｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｉｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｔｏ ｕｓｅ ｈｉｇｈｌｙ
ｒｅａｌｉｓｔｉｃ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ? Ａ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ ｉｍａｇｅ￣
ｂａｓｅｄ ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒ Ｄｉｓ Ｔｒｅａｔꎬ ２０１５ꎬ １１: ５５７￣５６３.
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Ｄｉａｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｂｒｏｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ

ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ｄｉａｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｂｒｏｌｙｓｉｓ (ＤＦ) ｉｓ ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｆｒｏｍ Ｃｙｒｉａｘ ｄｅｅｐ ｆｒｉｃｔｉｏｎ ｍａｓｓａｇｅ ｐｒｉｎ￣
ｃｉｐｌｅｓ. Ｗｈｉｌｅ ＤＦ ｈａｓ ｓｈｏｗｎ ｐｒｏｍｉｓｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｐａｉｎ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ｅｐｉｃｏｎｄｙｌｉｔｉｓꎬ ｎｏ ｐｒｉｏｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｉｔｓ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｆｏｒ
ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ (ＣＴＳ) ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ＣＴＳ. Ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｏ ｒｅｃｅｉｖｅ ＤＦ ｏｒ ｓｈａｍ ＤＦ. Ａｌｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｆｉｖｅ ｓｅｓｓｉｏｎｓ ｏｆ ２０ ｍｉｎｕｔｅｓ′ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｏｆ ｔｗｏ ｔｏ
ｆｉｖｅ ｄａｙｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｅｓｓｉｏｎｓ. Ａ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ ａｐｐｅａｒｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｂｕｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｅｌｉｖｅｒｅｄ ａｔ ａ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｌｅｖｅｌꎬ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｇｅｎｅｒａｔｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｅｐ ｆｉｂｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅꎬ ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｔｈｅ ＤＦ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ. Ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ＤＦ ｇｒｏｕｐ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｉｓ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｅｒｓｉｓｔｅｄ
ａｔ ｏｎｅｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ. Ｔｈｅ ＤＦ ｇｒｏｕｐ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｔｏｒ ｃｏｎｄｕｃ￣
ｔｉｏｎ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｓｈａｍ ｇｒｏｕｐ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ＤＦ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ￣ｔｏ￣ｍｏｄｅｒａｔｅ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔꎬ ａｆｔｅｒ ｆｉｖｅ ｓｅｓｓｉｏｎｓꎬ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｏｎ ｅｌｅｃｔｒｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃꎬ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍｅａｓｕｒｅｓ.

【摘自:Ｊｉｍéｎｅｚ Ｄｅｌ Ｂａｒｒｉｏ Ｓꎬ Ｅｓｔéｂａｎｅｚ ｄｅ Ｍｉｇｕｅｌ Ｅꎬ Ｂｕｅｎｏ Ｇｒａｃｉａ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉａｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ
ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃａｒｐａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂꎬ２０１８ꎬ３２(１２):１６４５￣１６５５.】
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