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音乐联合心理治疗对伴睡眠障碍帕金森病患者多导睡眠图的影响
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【摘要】 　 目的　 观察音乐联合心理治疗对帕金森病(ＰＤ)患者多导睡眠图的影响ꎮ 方法　 采用随机数字

表法将 ６４ 例伴睡眠障碍的 ＰＤ 患者分为对照组、音乐组、心理组及联合治疗组ꎮ 对照组患者给予常规抗 ＰＤ
药物(如多芭类、多巴胺受体激动剂等)治疗ꎬ根据每位患者实际情况酌情调整剂量及配伍ꎮ 音乐组、心理组

患者在上述药物治疗基础上分别给予音乐或心理治疗ꎬ联合治疗组则在常规药物治疗基础上同时给予音乐

和心理治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ２１ ｄ 后分别应用多导睡眠图(ＰＳＧ)和 Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡量表(ＥＳＳ)评分对患者夜间

睡眠和白天嗜睡情况进行检测ꎬ记录各组患者总睡眠时间(ＴＳＴ)、睡眠潜伏期(ＳＬ)、睡眠效率(ＳＥ)、快速眼动

睡眠时间(ＲＥＭＳ)、醒觉指数(ＡＩ)及 ＥＳＳ 评分并进行对比分析ꎮ 结果　 治疗前 ４ 组患者 ＴＳＴ、ＳＬ、ＳＥ、ＲＥＭＳ、
ＡＩ 及 ＥＳＳ 评分组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ２１ ｄ 后音乐组及联合治疗组患者上述疗效指标均较

治疗前明显改善ꎬ其间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ心理组仅有 ＴＳＴ 及 ＳＬ 较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ
通过进一步组间比较发现ꎬ治疗 ２１ ｄ 后联合治疗组 ＴＳＴ[(３６７.５６±２６.８４)ｍｉｎ]、ＳＬ[(１７.６６±５.１６)ｍｉｎ]、ＳＥ
[(７５.５±１４.３)％]、ＲＥＭＳ[(１３.４１±６.２２)ｍｉｎ]、ＡＩ[(２５.９±１０.８)次 / ｈ]及 ＥＳＳ 评分[(１０.４±１０.３)分]均显著优于

音乐组、心理组及对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 音乐联合心理干预能显著改善

伴睡眠障碍 ＰＤ 患者的夜间睡眠结构ꎬ减少日间过度嗜睡ꎬ提高睡眠质量ꎬ该联合疗法值得临床进一步推广、
应用ꎮ
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　 　 睡眠障碍 ( ｓｌｅｅｐ ｄｉｓｏｒｄｅｒꎬ ＳＤ) 是帕金森病 ( Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ ｓ
ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＤ)患者最常见的非运动症状之一ꎬ发生率为 ６５％ ~
９５％ [１] ꎬ患者临床症状包括失眠、白天过度嗜睡、睡眠发作、睡
眠呼吸暂停综合征、快速眼动睡眠期行为障碍、不宁腿综合征、
周期性肢体运动障碍等[２￣３] ꎬ严重影响患者生活质量ꎮ 目前针

对 ＰＤ 患者的 ＳＤ 症状多以药物干预为主ꎬ但多数改善睡眠的药

物治疗会加重患者运动症状及白天过度嗜睡程度[４] ꎮ 本研究

联合音乐及心理治疗对 ６４ 例伴 ＳＤ 的 ＰＤ 患者进行干预ꎬ并于

治疗前、后应用多导睡眠图(ｐｏｌｙｓｏｍｎｏｇｒａｐｈｙꎬＰＳＧ)对患者睡眠

情况进行检测评估ꎬ发现临床疗效满意ꎮ

对象与方法

一、研究对象

共选取 ２０１３ 年 ５ 月至 ２０１６ 年 ５ 月期间在我院神经内科确

诊为原发性 ＰＤꎬ且应用 ＰＤ 睡眠障碍量表[５] 筛查出伴有 ＳＤ 的

患者 ６４ 例ꎬ均为右利手ꎻ年龄 ６０~ ７５ 岁ꎬ平均(６５.５±６.６)岁ꎻ病
程 ６ 个月至 １２ 年ꎬ平均(７.６±３.８)年ꎻ所有患者均已签署知情同

意书ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为对照组、心理治疗组

(简称心理组)、音乐治疗组(简称音乐组)及联合治疗组ꎮ 各组

患者一般资料情况详见表 １ꎬ表中数据经统计学比较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

对照组患者给予常规抗 ＰＤ 药物(如多芭类、多巴胺受体激

动剂等)治疗ꎬ根据每位患者实际病情酌情调整药物剂量及配

伍ꎮ 音乐组、心理组患者则在上述药物治疗基础上分别辅以音

乐或心理干预ꎬ联合治疗组患者则在上述药物治疗基础上同时

辅以心理疏导及音乐治疗ꎮ 具体治疗方法如下ꎮ
１.音乐治疗:主要采用聆听法ꎬ训练及治疗均在专门的音乐

治疗室中进行ꎬ避免外界干扰ꎮ 整个治疗过程分为 ２ 个阶段ꎬ
放松训练阶段:由音乐治疗师对患者音乐爱好情况进行评估ꎬ
然后选取患者感兴趣及感到愉快的音乐ꎬ在音乐及指导语伴随

下ꎬ患者依次进行音乐配合呼吸训练、音乐肌肉渐进放松训练、
引导性音乐想象 ３ 种形式的训练ꎬ上述音乐训练共持续 ３ ｄꎬ上
午、下午及睡前各进行 １ 次ꎬ每次持续 １５ ｍｉｎꎮ 音乐治疗阶段:
待患者适应上述训练后开始治疗ꎬ于睡前半小时聆听由音乐师

根据其爱好筛选的音乐(如节奏缓慢的轻音乐、古典音乐、戏
曲、民歌、民乐等)ꎬ按照训练时要求ꎬ嘱患者闭眼平卧、身心放

松、平缓呼吸ꎬ将全部注意力集中在播放的音乐情景上并展开

音乐想象ꎬ在音乐想象过程中保持与音乐师语言交流ꎮ 治疗师

随时了解和掌握患者想象的内容及当时的情绪状态ꎬ及时做好

对患者的想象引导和推动ꎬ帮助其了解自我ꎬ体验自己的内心

情感世界ꎬ双方共同探讨想象内容意义ꎮ 在整个讨论过程中ꎬ
治疗师鼓励患者尽可能想象ꎬ绝不对患者的音乐想象作出任何

对错评价ꎬ便于患者在没有任何负担的情况下说出自己的真实
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表 １　 入选时 ４ 组患者一般资料情况比较

组别　 例数 性别
(例ꎬ男 / 女)

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

ＭＭＳＥ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

Ｈ＆Ｙ 分级
(分ꎬｘ－±ｓ)

ＵＰＤＲＳ 评分
(分ꎬｘ－±ｓ)

对照组 １６ ８ / ８ ６４.４５±６.８７ ６.５１±４.２１ ２６.８４±２.１７ ２.３±０.３ ２４.７３±１４.８６
音乐组 １６ ９ / ７ ６５.１７±６.３２ ６.８４±４.６４ ２６.５８±２.７５ ２.５±０.４ ２３.８９±１４.７３
心理组 １６ ７ / ９ ６４.６８±５.９６ ６.９２±４.３４ ２６.７２±２.６２ ２.４±０.６ ２４.６５±１４.３２
联合治疗组 １６ ８ / ８ ６４.４４±３.５８ ６.８３±３.９３ ２６.７３±２.５３ ２.４±０.８ ２３.９２±１５.６２

　 　 注:ＭＭＳＥ(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)为简易智能精神状态检查量表ꎻＨ＆Ｙ 分级为 Ｈｏｅｈｎ￣Ｙａｈｒ 病情分级ꎻＵＰＤＲＳ(ｕｎｉｆｉｅｄ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ)为统一 ＰＤ 评分量表

内心感受ꎮ 上述音乐治疗每次持续 ３０ ｍｉｎꎬ每天治疗 １ 次ꎬ持续

治疗 ２１ ｄꎮ
２.心理治疗:集体化心理治疗由专业心理治疗师、神经内科

专科医生及主管护师共同参与ꎬ于每天下午 ４ 点对在同一时期

住院的 ＰＤ 伴 ＳＤ 患者进行心理治疗ꎬ充分调动集体成员间互助

性、暗示性及互动性ꎻ向患者宣讲有关 ＰＤ 的基本知识ꎬ如病因、
临床表现、药物治疗、可能预后及护理注意事项等ꎬ让患者认识

到 ＳＤ 是 ＰＤ 常见并发症ꎬ避免对 ＳＤ 过分担心而产生焦虑、抑郁

情绪ꎮ 个体化心理治疗:根据患者年龄、性格、教育素养等特

点ꎬ充分发掘患者兴趣爱好ꎬ帮助其放下思想包袱ꎬ引导患者诉

说心中的苦闷ꎬ宣泄不良情绪ꎬ缓解精神痛苦ꎬ对患者的苦恼给

予充分的理解及同情ꎻ指导患者建立积极心态ꎬ如创造能表达

情绪的环境ꎬ与病友交谈、给亲朋好友打电话等ꎻ引导其从生活

中体验积极向上的感受ꎬ促其对生活充满信心ꎬ发展积极自我

评价ꎬ掌握有效解决问题的方法ꎻ减轻其睡前担忧、紧张心理ꎬ
不接触或议论会引起兴奋的话题ꎬ放松思想ꎬ如出现夜间睡眠

觉醒ꎬ通过调节心境、促进入睡ꎮ 患者心理状况每天由心理治

疗师进行评估ꎬ根据个人心理状况调整心理治疗方案ꎬ每天治

疗 １ 次ꎬ持续治疗 ２１ ｄꎮ
三、疗效评价标准

于治疗前、治疗 ２１ ｄ 后分别采用 ＰＳＧ 及 Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡量表

(Ｅｐｗｏｒｔｈ ｓｌｅｅｐｉｎｅｓｓ ｓｃａｌｅꎬＥＳＳ)对患者夜间睡眠和白天嗜睡情

况检测评估ꎬ具体检测方法如下ꎮ
１. ＰＳＧ 检查及睡眠评定参数:采用美国产 Ｓａｎｄｍａｎ Ｅｌｉｔｅ

ＰＳＧ 对所有患者进行整夜(至少 ７ ｈ)连续 ＰＳＧ 监测ꎬ参照国际

标准方法ꎬ采用表面盘状电极同步记录 Ｆ３￣Ａ２、Ｆ４￣Ａ１、Ｃ３￣Ａ２、
Ｃ４￣Ａ１、０１￣Ａ２、０２￣Ａ１ 六个部位脑电信号ꎬ取 ２ 个表面电极记录

下颏肌电ꎬ左、右外眦上、下 １ ｃｍ 处各安放一个电极分别记录

左、右侧眼球运动情况ꎬ利用阻抗式胸腹动度传感器分别记录

患者胸部及腹部呼吸动度ꎬ利用置于鼻前庭的压力式传感器记

录口鼻呼吸气流ꎮ 记录睡眠参数包括:①总睡眠时间 ( ｔｏｔａｌ
ｓｌｅｅｐ ｔｉｍｅꎬＴＳＴ)指整夜睡眠监测过程中真正睡眠时间总和ꎮ ②
睡眠潜伏期(ｓｌｅｅｐ ｌａｔｅｎｃｙꎬＳＬ)指从关灯上床到出现第 １ 个睡眠

时段的时间ꎬ如 ＳＬ>３０ ｍｉｎ 定义为入睡困难ꎮ ③睡眠效率(ｓｌｅｅｐ
ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎬＳＥ)指 ＴＳＴ 与整夜卧床时间的比值ꎮ ④快速眼动睡

眠时间(ｒａｐｉｄ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ￣ｓｌｅｅｐꎬＲＥＭＳ)指夜间睡眠过程中出

现快眼动睡眠(ｒａｐｉｄ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔꎬＲＥＭ)的时间总和ꎮ ⑤醒觉

指数(ａｒｏｕｓａｌ ｉｎｄｅｘꎬＡＩ)指每小时睡眠时间内的醒觉(持续时间

≥１５ ｓ)次数ꎮ 采用 Ａｎａｌｙｓｉｓ Ｍａｎａｇｅｒ 睡眠分析软件对上述参数

进行分析[６￣７] ꎮ
２. Ｅｐｗｏｒｔｈ 嗜睡量表(ＥＳＳ)评分:由神经内科专科医师进行

评估ꎬ询问患者白天在下述 ８ 种常见情况下有无打瞌睡的可能

性ꎬ包括:①静坐阅读书刊ꎻ②看电视ꎻ③在公共场合(如剧院或

开会)坐着不活动ꎻ④乘车时间>１ ｈꎬ中途无休息ꎻ⑤环境许可ꎬ
午后卧床休息ꎻ⑥坐着与他人谈话ꎻ⑦午餐中未饮用含酒精的

饮品ꎬ餐后安静坐着ꎻ⑧遇交通拥堵时停车数分钟ꎮ 其结果采

用 ０~３ 分 ４ 级评分标准ꎬ０ 分表示从不打瞌睡ꎻ１ 分表示轻度打

瞌睡ꎻ２ 分表示中度打瞌睡ꎻ３ 分表示严重打瞌睡ꎬ总分分值范

围为 ０~２４ 分ꎬ若评分≥１０ 分即可认为患者非正常嗜睡[５ꎬ８] ꎮ
四、统计学分析

本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料首先进行方差齐性检验ꎬ正
态分布计量资料比较采用 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

治疗前 ４ 组患者 ＴＳＴ、ＳＬ、ＳＥ、ＲＥＭＳ、ＡＩ 及 ＥＳＳ 评分组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗 ２１ ｄ 后音乐组及联合治疗组

患者上述疗效指标均较治疗前明显改善ꎬ其间差异均具有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ心理组患者仅有 ＴＳＴ 及 ＳＬ 较治疗前明显改

善(Ｐ<０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗 ２１ ｄ 后联合治疗

组上述各项疗效指标均显著优于音乐组、心理组及对照组水

平ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２ꎮ

讨　 　 论

ＳＤ 是 ＰＤ 患者最常见非运动症状之一ꎬ通常表现为 ＰＤ 首

发症状[９] ꎬ可伴发于疾病整个过程ꎬ其发生原因可能包括疾病

本身因素、老龄化、多巴胺能及抗胆碱能药物应用等[５] ꎮ 目前

多数学者认为其发生机制可能与中脑黑质多巴胺能神经元丢

失致脑内神经递质失衡、脑干网状结构中与睡眠相关核团(如
孤束核中缝背核、蓝斑核、腹外侧背核等)激活有关[１０] ꎮ 相关

生理研究表明ꎬ中缝核头部 ５￣羟色胺 (５￣ｈｙｄｒｏｘｙｔｒｙｐｔａｍｉｎｅꎬ５￣
ＨＴ)能神经元参与产生、维持非快眼动睡眠 ( ｎｏｎ ｒａｐｉｄ ｅｙｅ
ｍｏｖｅｍｅｎｔꎬＮＲＥＭ)ꎬ而蓝斑核尾部去甲肾上腺素(ｎｏｒａｄｒｅｎａｌｉｎꎬ
ＮＥ)能神经元及低位脑干被盖部乙酰胆碱能神经元在中缝核尾

部 ５￣ＨＴ 能神经元触发下ꎬ产生 ＲＥＭ 睡眠ꎬ这 ３ 种神经递质交

互作用并维持动态平衡ꎬ形成正常的觉醒与睡眠周期性变

化[６] ꎮ 当上述递质失衡(如 ５￣ＨＴ 减少、ＮＥ 水平增加时)时ꎬ机
体觉醒与睡眠周期亦会相应改变ꎬ如 ＴＳＴ、ＲＥＭ、ＳＥ 降低ꎬ而 ＳＬ
及 ＡＩ 增加ꎬ进而导致 ＥＳＳ 评分提高ꎬ患者表现为白天过度嗜

睡ꎮ ＰＳＧ 是国际公认分析睡眠结构的“金标准”ꎬ是评价睡眠状

况的重要手段之一[１１] ꎮ 目前临床针对 ＰＤ 合并 ＳＤ 的治疗大多

停留在药物治疗层面ꎬ而药物治疗大多具有副作用ꎬ部分患者

无法耐受而导致病情无法改善ꎬ故临床亟待改进治疗方法ꎮ
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表 ２　 治疗前、后 ４ 组患者 ＰＳＧ 各参数及 ＥＳＳ 评分比较(ｘ－±ｓ)

组别　 　 例数 ＴＳＴ(ｍｉｎ) ＳＬ(ｍｉｎ) ＳＥ(％) ＲＥＭＳ(ｍｉｎ) ＡＩ(次 / ｈ) ＥＳＳ(分)

对照组

　 治疗前 １６ ３０３.５６±２７.８２ ２７.４５±４.９３ ６４.６３±１３.４２ ７.４２±４.９３ ３８.４±１１.２ １７.８±１２.４
　 治疗后 １６ ３１２.０２±２１.７８ ２６.６８±４.４９ ６５.３１±１３.８３ ７.６８±５.２４ ３７.８±１２.５ １７.５±１３.０
音乐组

　 治疗前 １６ ３０２.６６±２４.４２ ２６.９６±４.４４ ６５.１２±１５.３８ １０.５８±４.０１ ３７.５±１１.８ １７.３±１１.７
　 治疗后 １６ ３４０.２８±３１.５５ａｂ ２２.１９±４.３ａｂ ６９.８７±１４.３６ａｂ １０.４７±３.６５ ３０.４±１２.８ａｂ １４.６±１２.９ａｂ

心理组

　 治疗前 １６ ３０４.２８±２１.７３ ２７.１３±４.８４ ６４.５８±１３.３７ ７.４３±３.８９ ３７.６±１３.３ １７.２±１１.８
　 治疗后 １６ ３３２.６９±４１.２６ａｂ ２２.５７±４.１８ａｂ ６５.７８±１６.８２ ７.５２±３.６５ ３６.８±１２.０ １６.９±１２.６
联合治疗组

　 治疗前 １６ ３０３.４３±２４.９９ ２６.４８±５.３７ ６４.４６±１４.２２ ７.６０±３.９８ ３６.９±１０.６ １６.８±１４.２
　 治疗后 １６ ３６７.５６±２６.８４ａｂｃ １７.６６±５.１６ａｂｃ ７５.４５±１４.３０ａｂｃ １３.４１±６.２２ａｂｃ ２５.９±１０.８ａｂｃ １０.４±１０.３ａｂｃ

　 　 注:与组内训练前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与心理组及音乐组治疗后比较ꎬｃＰ<０.０５

音乐作为一门古老的艺术ꎬ具有激发人体特殊强烈情感的作

用[１２] ꎬ规律的声波频率变化刺激大脑皮质ꎬ并对脑干网状结构

及边缘系统产生效应ꎬ以调节失衡神经递质水平ꎬ在多巴胺及

５￣ＴＨ 能神经元活动中发挥正性作用[１３] ꎮ 舒缓、稳定的音乐具

有放松、镇静作用ꎬ可消除疲劳、辅助睡眠ꎬ使身体及心理状态

得到调整ꎬ从而强化中枢神经及植物神经功能ꎬ使机体兴奋、抑
制作用趋于平衡ꎬ发挥治疗作用[１４] ꎮ 在既往报道中[１５] 发现音

乐治疗能改善 ＰＤ 患者运动症状及日常生活活动能力ꎬ其治疗

机制可能与音乐作用于脑干网状结构及边缘系统ꎬ并在大脑皮

质音乐处理中枢调节下对人生理功能及心理状态产生影响ꎬ减
少疲劳、增强运动耐受有关[１６] ꎮ 本研究发现音乐组患者 ＴＳＴ、
ＳＬ、ＳＥ、ＲＥＭＳ、ＡＩ 及 ＥＳＳ 评分均较治疗前及同期对照组明显改

善(Ｐ<０.０５)ꎬ提示音乐治疗能够延长患者 ＴＳＴ 和 ＳＥ、缩短 ＳＬ、
提高 ＡＩ、减少白天过度嗜睡ꎬ这与 Ｋａｍｉｏｋａ 等[１７] 报道结果基本

一致ꎮ
ＰＤ 伴 ＳＤ 患者通常还伴有以焦虑、抑郁为主的负性情绪反

应ꎬ这些负性情绪反应与 ＳＤ 互为因果ꎬ是导致 ＰＤ 进展的重要

原因之一[１８] ꎮ 既往研究表明ꎬ心理治疗对 ＰＤ 患者运动症状及

非运动症状均有不同程度改善作用ꎮ 本研究结果显示ꎬ治疗后

心理组患者 ＴＳＴ 较治疗前及同期对照组明显增加(Ｐ<０.０５)ꎬＳＬ
较治疗前及同期对照组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ提示心理治疗能延

长患者 ＴＳＴ、缩短 ＳＬꎮ 其主要机制可能是通过纠正患者对睡眠

障碍的错误认识、消除对失眠的恐惧心理、矫正过去的不良睡

眠习惯、建立合适的睡眠生理过程ꎬ同时改善合并的精神障碍

(如抑郁、焦虑等)而发挥治疗作用[１９] ꎮ 本研究中心理组患者

治疗后其 ＳＥ、ＡＩ、ＲＥＭＳ 及 ＥＳＳ 评分较治疗前和同期对照组均

无明显变化 (Ｐ> ０.０５)ꎬ提示单纯心理干预尽管能延长患者

ＴＳＴ、缩短 ＳＬꎬ但不能改善患者睡眠结构ꎬ其机制尚未明确ꎬ需后

期增加样本量进一步分析ꎮ
本研究联合治疗组患者在常规药物治疗基础上同时辅以

音乐及心理干预ꎬ经 ２１ ｄ 治疗后发现该组患者各项疗效指标

均较音乐组、心理组及对照组明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ提示音乐联

合心理干预治疗 ＰＤ 伴 ＳＤ 患者具有协同作用ꎬ其疗效较单纯

音乐或心理干预效果更确切ꎬ能进一步改善患者夜间睡眠结

构ꎬ减少日间过度嗜睡ꎬ提高睡眠质量ꎬ具有显著优势及临床

意义ꎮ
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ｄｉｓｅａｓｅ￣ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] .Ｆｒｏｎｔ Ｈｕｍ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ２０１６ꎬ２６(９):７１０.ＤＯＩ:
１０.３３８９ / ｆｎｈｕｍ.２０１５.００７１０. ｅＣｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ２０１５.

[１５] 李学ꎬ马建军ꎬ李六一ꎬ等.平板训练联合音乐干预对帕金森病患者

冻结步态的影响[Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２０１６ꎬ３８(５):３４４￣
３４６.ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０５２４.２０１６.０５.００６.

[１６] Ｐｉｌｌｅｒｉ ＭꎬＷｅｉｓ ＬꎬＺａｂｅｏ Ｌꎬｅｔ ａｌ.Ｏｖｅｒｇｒｏｕｎｄ ｒｏｂｏｔ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｇａｉｔ ｔｒａｉｎｅｒ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｕｇ￣ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｏｆ ｇａｉｔ ｉｎ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ ｄｉｓｅａｓｅ
[Ｊ] .Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ２０１５ꎬ３５５(１￣２):７５￣７８.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ. ｊｎｓ.２０１５.０５.
０２３.

[１７] Ｋａｍｉｏｋａ ＨꎬＴｓｕｔａｎｉ ＫꎬＹａｍａｄａ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｍｕｓｉｃ ｔｈｅｒａ￣

ｐｙ: ａ ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ｍｕｓｉｃ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ[ Ｊ] . Ｐａｔｉｅｎｔ Ｐｒｅｆｅｒ Ａｄｈｅｒｅｎｃｅꎬ２０１４ꎬ１６
(８):７２７￣７５４.ＤＯＩ:１０.２１４７ / ＰＰＡ.Ｓ６１３４０. ｅＣｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ２０１４.

[１８] Ｌａｎｄａｕ ＳꎬＨａｒｒｉｓ ＶꎬＢｕｒｎ ＤＪꎬｅｔ ａｌ.Ａｎｘｉｅｔｙ ａｎｄ ａｎｘｉｏｕｓ￣ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｖｅｒ ａ ４￣ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ:ａ ｌａｔｅｎｔ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ
[ Ｊ ] . Ｐｓｙｃｈｏｌ Ｍｅｄꎬ ２０１６ꎬ ４６ ( ３ ): ６５７￣６６７. ＤＯＩ: １０. １０１７ /
Ｓ００３３２９１７１５００２１９６.

[１９] 张晓玲ꎬ顾旭东ꎬ官俏兵ꎬ等.帕金森病非运动障碍￣失眠的评价与

干预[ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ２００９ꎬ３１(７):４８４￣４８５.ＤＯＩ:
１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２００９.０７.０１９.

(修回日期:２０１６￣１１￣２０)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰外刊撷英􀅰
Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｐａｉｎ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ

ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ (ＯＡ)ꎬ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｐａｉｎ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｌｗａｙｓ ａｃｃｏｍ￣
ｐａｎｙ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｈｅｔｈｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃꎬ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｍａｙ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅ￣
ｄｉｃｔ ｐａｉｎ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｔ ｏｎｅ￣ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ １１１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ＯＡ ｏｆ ｔｈｅ ｋｎｅｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐａｉｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ. Ａｌｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅｄ ｉｎ
ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｗｉｔｈ ａ ｇｒｏｕｐ￣ｂａｓｅｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ￣ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｐａｉｎ. Ｅａｃｈ ｓｕｂｊｅｃｔ ｗａｓ ｓｓｓｅｓｓｅｄ ｓｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ａｔ
１２￣ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｗｉｔｈ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｋｎｅｅ ｐａｉｎ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃꎬ ｓｏｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃ ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｖａｒ￣
ｉａｂｌｅｓ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ Ｔｈｅ Ｗｅｓｔｅｒｎ ｏｎｔａｒｉｏ ａｎｄ ＭｃＭａｓｔｅｒ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｉｎｄｅｘ (ＷＯＭＡＣ)ꎬ ｔｈｅ ＳＦ￣３６ ｉｔｅｍ Ｈｅａｌｔｈ
Ｓｕｒｖｅｙ ａｎｄ ＲＡＮＤ￣３６ ｓｕｂｓｃａｌｅｓ. Ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅｓｏｕｒｃｅｓꎬ ｆｅａｒ ａｎｄ ｃａｔａ￣
ｓｔｒｏｐｈｉｚｉｎｇ. Ｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅ ｓｙｒｎｐｔｏｍｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｂｅｃｋ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ (ＢＤＩ)ꎬ ａｎｄ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｂｅｃｋ Ａｎｘｉｅｔｙ Ｉｎ￣
ｖｅｎｔｏｒｙ (ＢＡＩ).

ＲＥＳＵＬＴＳ Ａ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅꎬｌｉｎｅａｒꎬｍｉｘｅｄ ｍｏｄｅｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ａ ｎｏｒｍａｌ ｍｏｏｄ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＢＡＩꎬ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｓｉｇ￣
ｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｔ ｏｎｅ￣ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｆｏｒ ｐａｉｎ (ＷＯＭＡＣ Ｐ＝ ０.０２) ａｎｄ ｆｕ ｎｃｔｉｏｎ (ＷＯＭＡＣ Ｐ＝ ０.００２ꎬ ＲＡＮＤ￣３６ Ｐ＝ ０.００２). Ｈｉｇｈ
Ｓｃｏｒｅｓ ｏｎ ｔｈｅ Ｐａｉｎ Ｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｚｉｎｇ Ｓｃａｌｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ＷＯＭＡＣ ｐａｉｎ ｌｅｖｅｌｓ ａｔ ｏｎｅ ｙｅａｒ. Ｌｏｗ ｋｉｎｅｓｉｏｐｈｏｂｉａ ｓｃｏｒｅｓ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ＷＯＭＡＣ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｋｎｅｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ｐａｉｎ ｃａｔａｓｔｒｏｐｈｉｚｉｎｇ ａｎｄ ｋｉｎｅｓｉｏｐｈｏ￣
ｂｉａ ａｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｏｆ ｐａｉｎ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｔ ｏｎｅ ｙｅａｒ.

【摘自:Ｈｅｌｍｉｎｅｎ ＥＥꎬ Ｓｉｎｉｋａｌｌｉｏ ＳＨꎬ Ｖａｌｊａｋｋａ ＡＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｐａｉｎ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ: ａ ｏｎｅ￣ｙｅａｒꎬ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０１６ꎬ３０ (９) : ８９０￣９００.】

Ｆｉｔｎｅｓｓ ｔｏ ｄｒｉｖｅ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ
ＢＡＣＫＧＲＯＵＮＤ ＡＮＤ ＯＢＪＥＣＴＩＶＥ Ａ ｒｅｃｅｎｔ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ４６％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａｎ ｏｆｆｉｃｉａｌ ｒｏａｄ

ｔｅｓｔ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｕｎｆｉｔ ｔｏ ｄｒｉｖｅ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｆｉｔｎｅｓｓ￣ｔｏ￣ｄｒｉｖｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｆ￣
ｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ.

ＭＥＴＨＯＤＳ Ｔｈｉｓ Ｂｅｉｇｉａｎ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｉｎｄｉｖｌｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ａ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ ｗｈｏ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｎ ｏｆｆｉｃｉａｌ ｏｎ￣ｒｏａｄ ｔｅｓｔ ｂｅ￣
ｔｗｅｅｎ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ｏｆ ２０１２ ａｎｄ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ｏｆ ２０１３. Ａ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｄｒｉｖｉｎｇ ｈｉｓｔｏｒｙ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｆｅｒｒｉｎｇ ｐｈｙ￣
ｓｉｃｉａｎ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｒｏａｄ ｔｅｓｔ. Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｗｅｒｅ ａｓｋｅｄ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｍｅｄｉｃａｌ ｆｉｔｎｅｓｓ￣ｔｏ￣ｄｒｉｖｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ. Ｏｎ￣ｒｏａｄ ａｓｓｅｓｓｏｒｓ ｗｅｒｅ ｈｅｌｄ ｂｌｉｎｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ′ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｆｉｔｎｅｓｓ ｔｏ ｄｒｉｖｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｏｆ ｔｈｅ ７３５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ. ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ｏｎ￣ｒｏａｄ ａｓｓｅｓｓｏｒｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ７３％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ. Ａ ｆａ￣
ｖｏｒａｂｌｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｗａｓ ｇｉｖｅｎ ｂｙ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｉｎ ８６％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｂｙ ｏｎ￣ｒｏａｄ ａｓｓｅｓｓｏｒｓ ｉｎ ７８％ (Ｐ<０.００１). Ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅｙ ｄｉｓａ￣
ｇｒｅｅｄꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｏｎ￣ｒｏａｄ ａｓｓｅｓｓｏｒｓꎬｆｉｔｎｅｓｓ ｗａｓ ｏｖｅｒｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｉｎ ７０％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｉｎ ３０％.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅꎬ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｆｏｒ ｆｉｔｎｅｓｓ ｔｏ ｄｒｉｖｅꎬ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ａｎｄ ｏｎ￣ｒｏａｄ
ａｓｓｅｓｓｏｒｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｏｎｌｙ ７３％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓꎬ ｗｉｔｈ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｏｆｔｅｎ ｏｖｅｒｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｆｉｔｎｅｓｓ ｔｏ ｄｒｉｖｅ.

【摘自:Ｒａｎｃｈｅｔ Ｍꎬ Ａｋｉｎｗｕｎｔａｎ ＡＥꎬ Ｔａｎｔ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｉｔｎｅｓｓ ｔｏ ｄｒｉｖｅ ａｇｒｅｅｍｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ｍｅｄｉｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ.
Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１６ꎬ ２３ (９):１４０８￣１４１４.】
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