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帕金森病患者发生比萨综合征的影响因素研究

黄　根，曹惠敏，聂湘涛，余　刚　　４０００１６重庆，重庆医科大学附属第一医院神经内科

　　［摘要］　目的　观察合并比萨综合征（Ｐｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＳ）的帕金森病（Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）患
者临床特征，探讨ＰＤ患者发生ＰＳ的影响因素。方法　采用巢式病例对照研究设计方案。于２０２０年
９－１２月连续收集重庆医科大学附属第一医院神经内科住院治疗的确诊为 ＰＤ且不合并脊柱侧向屈曲
的患者２２２例。经过２年随访，筛选合并ＰＳ的ＰＤ患者２６例作为观察组，以１∶４比例按照性别和年龄
匹配对照组患者９８例。对比分析２组患者人口学、临床特征资料，改良 ＨｏｅｈｎＹａｈｒ（ＨＹ）分级量表、
８项帕金森病生活质量问卷（Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ８，ＰＤＱ８）、统一帕金森病评分量表
（ｕｎｉｆｉｅｄＰａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＵＰＤＲＳ）、视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、蒙特利尔
认知评估量表（Ｍｏｎｔｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｃａｌｅ，ＭｏＣＡ）、汉密尔顿焦虑量表（Ｈａｍｉｌｔｏｎａｎｘｉｅｔｙｓｃａｌｅ，
ＨＡＭＡ）、汉密尔顿抑郁量表（Ｈａｍｉｌｔｏｎｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｃａｌｅ，ＨＡＭＤ）等评分结果。结果　２组在病程、每日左
旋多巴等效剂量、药物调整、半年内反复跌倒、ＨＹ分级、ＵＰＤＲＳⅢ评分、中轴症状评分、肌强直评分、
ＶＡＳ评分、ＰＤＱ８评分、ＨＡＭＡ评分、ＨＡＭＤ评分、ＭｏＣＡ评分上差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。多因素
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，ＰＳ的发生与中轴症状评分（ＯＲ＝１．４０２，９５％ＣＩ：１．０５０～１．８７２，Ｐ＝０．０２２）、
肌强直评分（ＯＲ＝１．４２９，９５％ＣＩ：１．０５３～１．９３７，Ｐ＝０．０２２）、ＶＡＳ评分（ＯＲ＝１．７７２，９５％ＣＩ：１．０８９～
２．８８３，Ｐ＝０．０２１）密切相关。ＲＯＣ曲线分析结果显示中轴症状评分、肌强直评分、ＶＡＳ评分的曲线下面
积分别为０．８９９（９５％ＣＩ：０．８４４～０．９５４）、０．８３５（９５％ＣＩ：０．７４７～０．９２２）、０．８２７（９５％ＣＩ：０．７４８～０．９０５），
约登指数分别为０．６８１、０．５５８、０．４８８。结论　ＰＤ患者中轴症状、肌强直以及腰背部疼痛的严重程度与
ＰＳ的发生密切相关。
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　　帕金森病（Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ，ＰＤ）是一种常见
的神经系统退行性疾病，其临床表现除典型的运动及

非运动症状以外，还可以合并姿势异常［１－３］。比萨综

合征（Ｐｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＳ）是冠状面姿势异常的一种类
型，表现为可逆的不自主的躯干侧向屈曲，其发病机制

尚不清楚，可能是中枢性与周围性因素共同作用的结

果［４－７］。目前的研究显示，ＰＤ患者发生 ＰＳ可能与年
龄、病程、服用的每日左旋多巴等效剂量（ｌｅｖｏｄｏｐａ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔｄａｉｌｙｄｏｓｅｓ，ＬＥＤＤ）、运动症状、认知功能障
碍等因素相关［８－１０］。但是针对运动迟缓、震颤、肌强直

等各项运动症状与 ＰＳ发生之间的关系缺乏相关研
究报道。本研究旨在探讨 ＰＤ患者发生 ＰＳ的影响因
素，为制定防止或延缓 ＰＳ发生的临床目标提供参考
依据。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　本研究经重庆医科大学附属第一医院伦理委员会
审查批准（２０２２Ｋ４９２）。采用巢式病例对照研究设计
方案，于２０２０年９－１２月连续收集重庆医科大学附属
第一医院神经内科住院治疗不合并脊柱侧向屈曲的

ＰＤ患者２２２例。由神经内科运动障碍性疾病亚专科
医师在患者处于药物治疗“开期”状态下行相关量表

评分。随访期２年，关注患者期间是否出现脊柱侧向
屈曲。随访结束后，筛选出发生ＰＳ的ＰＤ患者作为观
察组。纳入标准：①符合 ２０１５年国际运动障碍协会
（ｍｏｖｅｍｅｎｔｄｉｓｏｒｄｅｒｓｏｃｉｅｔｙ，ＭＤＳ）公布的 ＰＤ诊断标
准［１１］；②通过ＮｅｕｒｏＰｏｓｔｕｒｅＡｐｐ软件［１２］测量患者脊柱

侧向屈曲角度≥１０!。排除标准：①既往有脊柱外伤、
手术史，存在严重的脊柱退行性变；②合并有遗留肢体
偏瘫的脑卒中后遗症；③存在其他可能导致脊柱畸形
的疾病，如强直性脊柱炎、脊柱结核、脊柱肿瘤等；④在

登记前２年内使用过可能导致ＰＳ的药物，如抗精神病
药物或止吐药物。

　　于本组总体观察人群中以１∶４比例按照性别和年
龄匹配对照组。纳入标准：①符合 ２０１５年 ＭＤＳ公布
的ＰＤ诊断标准；②不存在脊柱侧向屈曲或侧向屈曲
＜１０

!

。排除标准同上。

１．２　方法
　　记录患者的一般情况，包括性别、年龄、体质指数
（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、ＰＤ起病年龄、ＰＤ病程、ＰＤ起
病到开始服用抗 ＰＤ药物的时间间隔、服用药物的种
类及剂量、基础疾病（高血压病、糖尿病、脑血管病）、

半年内反复跌倒病史（平均每周跌倒至少１次），并比
较组间差异。对于出现 ＰＳ的患者，随访结束后还需
要记录患者脊柱侧向屈曲的角度及方向、ＰＳ的病程、
患者是否意识到存在脊柱侧向屈曲。

　　此外，涉及的评分量表主要包括以下７种：①改良
ＨｏｅｈｎＹａｈｒ（ＨＹ）分级量表，该量表主要通过评估疾
病是否累及双侧肢体以及对姿势平衡的影响，对ＰＤ疾
病严重程度进行粗略分级；②８项帕金森病患者生活
质量问卷（Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ８，ＰＤＱ８），
该量表主要通过对于患者生活自理能力以及日常交流

能力的评估，了解ＰＤ对于患者生活质量的影响；③统
一帕金森病评分量表（ｕｎｉｆｉｅｄ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ
ｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＵＰＤＲＳ），该量表包括对精神行为情绪（第
１～４项）、日常生活活动（第５～１７项）、运动检查（第
１８～３１项）、治疗的并发症（第３２～４２项）等４个方面
的评估，其中在运动检查项目中，震颤评分包括第２０～
２１项，肌强直评分包括第２２项，中轴症状评分包括第
１８、１９、２２ａ、２７～３０项，双侧症状的不对称性评分为
２０～２６项中左右肢体评分差值；④视觉模拟评分
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ），该量表主要评估患者腰
背部疼痛严重程度；⑤蒙特利尔认知评估量表
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（Ｍｏｎｔｒｅａｌｃｏｇｎｉｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｃａｌｅ，ＭｏＣＡ），该量表分
为视空间与执行功能、命名、记忆、注意力、语言、抽象

思维、延迟回忆、定向力八大版块，从多个维度评估患

者认知功能；⑥汉密尔顿焦虑量表（Ｈａｍｉｌｔｏｎａｎｘｉｅｔｙ
ｓｃａｌｅ，ＨＡＭＡ），该量表通过对患者情绪以及临床症状、
体征进行综合评估，了解患者焦虑情况；⑦汉密尔顿抑
郁量表（Ｈａｍｉｌｔｏｎｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｃａｌｅ，ＨＡＭＤ），该量表主
要通过对患者情绪、性格以及生活状态的评估，了解患

者抑郁情况。比较两组患者各项评分之间的差异。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２５．０进行统计学分析，采用 ＧｒａｐｈＰａｄ
Ｐｒｉｓｍ９．４．１进行图像绘制。符合正态分布的计量资
料采用 珋ｘ±ｓ表示，组间差异比较采用 ｔ检验；不符合正
态分布的计量资料以及等级资料采用 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表
示，组间差异比较采用ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。对于计
数资料采用频数（％）表示，组间差异性比较采用χ２检
验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法检验。采用二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
的方法研究ＰＤ患者发生ＰＳ的影响因素。最后，绘制
受试者工作特征 （ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，
ＲＯＣ）曲线，以分析各影响因素对于 ＰＤ患者发生 ＰＳ
的预测价值。Ｐ＜０．０５视为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　观察组患者脊柱侧向屈曲的相关特征
　　研究最终纳入观察组患者２６例，其中男性１４例，
女性１２例，年龄（７０．２７±９．２２）岁。脊柱侧向屈曲角
度（１２．６２±１．９２）°，ＰＤ起病后出现 ＰＳ的中位时间为
５４．５０（２４．００，８４．００）个月，ＰＳ病程５．００（１．７５，１２．００）
个月，６９．２％的患者感知到脊柱发生了侧向屈曲。分
析脊柱侧向屈曲方向与 ＰＤ症状较明显侧的相关性，
但差异无统计学意义（表 １）。匹配获得对照组患者
９８例，其中男性４６例，女性５２例，年龄（６８．９３±７．６４）岁。

表１　合并 ＰＳ的 ＰＤ患者脊柱侧向屈曲方向与 ＰＤ症状
较明显侧的相关性分析 （例）

ＰＤ症状较明显侧脊柱侧向

屈曲方向
总计 Ｐａ

左 右

左 ６ ４ １０ ０．２２８
右 ５ １１ １６
总计 １１ １５ ２６

ａ：采用Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法

２．２　观察组与对照组患者人口学资料以及部分临床
特征比较

　　观察组与对照组比较，ＰＤ病程更长（Ｐ＝０．００７），
服用ＬＥＤＤ药物更大（Ｐ＝０．００１），治疗过程中接受药
物调整的比例更高（Ｐ＝０．０１０），半年内反复跌倒的比

例更高（Ｐ＜０．００１），腰背部疼痛（ＶＡＳ评分）的严重程
度更高（Ｐ＜０．００１），生活质量（ＰＤＱ８评分）受影响更
严重（Ｐ＜０．００１）。２组患者在 ＢＭＩ、ＰＤ起病年龄、ＰＤ
起病到开始服用抗 ＰＤ药物的时间间隔、多药联合使
用比例，以及合并有高血压、糖尿病、脑血管病的比例

方面的差异不具有统计学意义（表２）。
２．３　观察组与对照组患者运动症状以及非运动症状

比较

　　观察组与对照组比较，ＨＹ分级更高（Ｐ＜０．００１），
运动症状（ＵＰＤＲＳⅢ）更严重（Ｐ＜０．００１）。２组患者
的运动症状评分中，中轴症状评分与肌强直评分的差

异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１），而双侧运动症状的不
对称性评分、震颤评分的差异无统计学意义。对于非

运动症状，观察组在焦虑（ＨＡＭＡ评分）和抑郁
（ＨＡＭＤ评分）方面更加严重（Ｐ＜０．０５），并且在认知
功能（ＭｏＣＡ评分）评估上的表现更差（Ｐ＜０．０５，
表２）。
２．４　ＰＤ患者发生ＰＳ的影响因素分析
　　在单因素分析中，２组患者跌倒、中轴症状评分、
肌强直评分、ＶＡＳ评分、ＰＤＱ８评分的差异具有统计
学意义（Ｐ＜０．００１）。将上述５个因素作为自变量，以
是否合并 ＰＳ作为因变量，进行多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分
析。结果显示２组患者中轴症状评分、肌强直评分与
ＶＡＳ评分差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表３）。
２．５　ＲＯＣ曲线分析
　　选取多因素回归分析中筛选出的影响因素，绘制
ＲＯＣ曲线。结果显示中轴症状评分、肌强直评分、ＶＡＳ
评分预测ＰＤ患者发生 ＰＳ的曲线下面积（ＡＵＣ）分别
为０．８９９（９５％ＣＩ：０．８４４～０．９５４）、０．８３５（９５％ＣＩ：
０．７４７～０．９２２）、０．８２７（９５％ＣＩ：０．７４８～０．９０５），灵敏度
分别为０．８８５、０．８８５、０．６９２，特异度分别为０．７９６、０．６７３、
０．７９６，约登指数分别为０．６８１、０．５５８、０．４８８（图１）。
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图１　不同指标对ＰＤ患者发生ＰＳ预测价值的ＲＯＣ曲线
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表２　观察组与对照组ＰＤ患者的临床特征 ［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

项目 观察组（ｎ＝２６） 对照组（ｎ＝９８） 检验值 Ｐ
年龄／岁 ７０．２７±９．２２ ６８．９３±７．６４ ｔ＝０．７６１ ０．４４８

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２２．３２±２．９０ ２３．１３±３．１９ ｔ＝－１．１６６ ０．２４６
男性／例 １４（５３．８） ４６（４６．９） χ２＝０．３９３ ０．５３１
起病年龄／岁 ６３．７７±１０．０７ ６５．２１±８．１８ ｔ＝－０．７６１ ０．４４８
病程／年 ５．００（２．７５，８．００） ２．０５（１．００，５．００） Ｚ＝２．７１１ ０．００７
起病到用药时间间隔／月 １１．００（４．５０，２４．００） １２．００（３．００，２４．００） Ｚ＝０．４５５ ０．６４９
ＬＥＤＤ／（ｍｇ／ｄ） ４００．００（３００．００，６６８．７５） ３００．００（１５０．００，４５０．００） Ｚ＝３．４８０ ０．００１
伴有药物调整 １８（６９．２０） ４０（４０．８０） χ２＝６．６６４ ０．０１０
多药联合使用 ２０（７６．９０） ５９（６０．２０） χ２＝２．４８４ ０．１１５
合并高血压 ８（３０．８０） ４１（４１．８０） χ２＝１．０５３ ０．３０５
合并糖尿病 ５（１９．２０） ２５（２５．５０） χ２＝０．４４２ ０．５０６
合并脑血管病 ８（３０．８０） １７（１７．３０） χ２＝２．３００ ０．１２９
跌倒 １５（５７．７０） ２１（２１．４０） χ２＝１３．１１５ ＜０．００１
ＨＹ分级 ３．００（２．５０，３．２５） ２．００（１．５０，２．５０） Ｚ＝４．５３２ ＜０．００１
ＵＰＤＲＳⅢ评分／分 ３４．４２±８．３９ ２３．１８±９．０７ ｔ＝５．７０４ ＜０．００１
运动症状不对称性评分／分 ３．００（１．００，４．２５） ２．００（０．７５，６．００） Ｚ＝０．２０５ ０．８３８
中轴症状评分／分 １３．１５±２．７２ ７．６５±３．５３ ｔ＝７．３８３ ＜０．００１
震颤评分／分 ３．７７±２．９３ ３．４７±３．０６ ｔ＝０．４４８ ０．６５５
肌强直评分／分 ６．７７±２．３６ ３．６１±２．２３ ｔ＝６．３４９ ＜０．００１
ＶＡＳ评分／分 ３．００（２．００，４．００） ２．００（０．００，２．００） Ｚ＝５．２８３ ＜０．００１
ＰＤＱ８评分／分 １１．４２±３．１８ ７．７２±３．８８ ｔ＝４．４７６ ＜０．００１
ＨＡＭＡ评分／分 １５．８８±３．７５ １２．４１±５．６７ ｔ＝２．９５６ ０．００４
ＨＡＭＤ评分／分 １８．５４±５．１８ １５．１５±６．４８ ｔ＝２．４６１ ０．０１５
ＭｏＣＡ评分／分 １７．３５±３．１１ １９．６９±３．９５ ｔ＝－２．８０５ ０．００６

表３　ＰＤ患者发生ＰＳ的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

项目 β ＳＥ Ｗａｌｄχ２ ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
跌倒 ０．７３５ ０．６３９ １．３２３ ２．０８５ ０．５９６～７．２９４ ０．２５０
中轴症状评分 ０．３３８ ０．１４７ ５．２５３ １．４０２ １．０５０～１．８７２ ０．０２２
肌强直评分 ０．３５７ ０．１５５ ５．２６６ １．４２９ １．０５３～１．９３７ ０．０２２
ＶＡＳ评分 ０．５７２ ０．２４８ ５．３０９ １．７７２ １．０８９～２．８８３ ０．０２１
ＰＤＱ８评分 －０．１７２ ０．１２０ ２．０３９ ０．８４２ ０．６６６～１．０６６ ０．１５３

３　讨论

　　本研究探讨了合并 ＰＳ的 ＰＤ患者临床特征以及
ＰＤ患者发生 ＰＳ的影响因素。研究结果表明，ＰＤ患
者发生ＰＳ与患者中轴症状、肌强直以及腰背部疼痛
的严重程度密切相关，且这部分影响因素对于 ＰＳ的
发生均具有一定的预测价值。

３．１　药物对ＰＳ发生的影响
　　在本研究中，合并 ＰＳ的 ＰＤ患者与普通 ＰＤ患者
比较，病程更长，服用 ＬＥＤＤ药物更大，这与国内外两
项大样本研究结果一致［８－９］。首先，增加多巴胺能药

物可能导致多巴胺能与非多巴胺能神经递质间的失

衡［５］；此外，ＰＤ患者黑质多巴胺能神经元大量变性丢
失，黑质纹状体通路失神经支配，导致多巴胺能递质
的受体处于超敏状态，更高剂量的多巴胺能暴露可能

导致纹状体出现更敏感的反应，从而促进 ＰＳ的发
生［１３］。但是，国内一项研究显示，较高的 ＬＥＤＤ并非
ＰＳ发生的独立危险因素［１４］。此外，部分ＰＳ患者通过
增加多巴胺能药物剂量可改善姿势异常。因此，可能

有其他机制共同参与了ＰＳ的发生。
３．２　疼痛对ＰＳ发生的影响
　　本研究还发现，合并ＰＳ的ＰＤ患者腰背部疼痛的
严重程度较普通ＰＤ患者更高，经过多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归分析，该因素与 ＰＳ的发生密切相关。ＰＤ患者可能
会由于某些周围性因素如腰肌劳损、脊椎退行性变等

产生腰背部疼痛，部分患者会暂时采取代偿姿势以缓

解疼痛，这可能会对本体感觉和前庭系统产生负面影

响，导致身体模式异常［５，１５］。此外，在慢性疾病中，疼

痛可能与肌肉间活动的重新分配以及机械行为的改变

有关，短期可以防止进一步的疼痛或损伤，但是长期后
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果包括外周运动系统变化，如肢体运动范围、灵活度降

低，脊柱负荷增加。在持续的慢性疼痛下，肌肉痉挛发

展为一种保护机制，以防止骨骼肌在受损的关节周围

移动，促进异常姿势的形成。此外，我们发现合并 ＰＳ
的ＰＤ患者存在高跌倒风险。既往研究提示姿势异常
使患者对躯干及姿势的控制不足［１６－１７］，因此更易出现

步态障碍及平衡障碍，导致跌倒的发生，且与患者生存

质量下降密切相关，这提示 ＰＳ患者需要辅以相应康
复训练［１８］。

３．３　严重的运动症状会促进ＰＳ的发生
　　本研究结果进一步支持了严重的运动症状是 ＰＳ
发生的危险因素这一重要观点。目前的研究表示基底

神经节功能异常可能在 ＰＳ的发病机制中起主要作
用，而严重的运动症状通常出现在ＰＤ晚期，随着疾病
进展，神经环路的功能障碍更加严重，对姿势反射的调

节减弱，促进了姿势异常的发生。在本研究中，严重的

中轴症状和肌强直与 ＰＳ的发生密切相关。既往有研
究发现，ＰＳ患者的中轴肌肉缺乏肌肉间的连贯性，这
与运动迟缓有关，表明中轴肌肉运动迟缓可能是 ＰＳ
发生的一个促发因素［１９］。一项前瞻性研究表明更严

重的中轴症状可以预测ＰＳ的发生［１４］。这一系列的研

究强化了 ＰＳ是由中轴肌肉运动功能障碍所引起的假
设。肌强直被认为是ＰＤ患者发生姿势异常的常见机
制之一。有研究发现在姿势受到干扰时，通常发生肌

肉激活的应激反应来防止发生姿势异常，这导致持续

异常的肌肉募集和激活。此外，患者中轴肌肉的肌张

力明显增高，躯干绕中轴线的运动范围显著缩小，节段

间的灵活性和对外部抗干扰的反应能力降低，这些缺

陷可能通过矢状面或冠状面的活动来补偿，导致姿势

异常的发生［１］。此外，有观点称多巴胺能系统参与了

站立时肌张力的调节，站立状态下多巴胺耗竭导致肌

张力增加［２０］，这可能是姿势变化的原因，也进一步解

释了ＰＳ患者在站立位时脊柱侧向屈曲存在，而在卧
位时症状缓解。本研究ＲＯＣ曲线分析结果提示，中轴
症状、肌强直以及腰背部疼痛对于ＰＤ患者发生ＰＳ具
有一定的预测价值，并且中轴症状的预测价值优于肌

强直以及腰背部疼痛这两项指标。此外，本研究并未

发现脊柱侧向屈曲方向与ＰＤ症状较明显侧存在相关
性。虽然既往有报道称，ＰＤ患者冠状面脊柱的侧向屈
曲通常偏向ＰＤ症状较轻的一侧，这主要与ＰＤ患者基
底神经节功能失调、双侧多巴胺能水平不平衡有

关［４］。但部分研究表示ＰＳ患者脊柱侧向屈曲方向并
不明确，并且脑组织活检［２１］以及脑功能单光子发射计

算机断层成像术（ＳｉｎｇｌｅＰｈｏｔｏｎＥｍｉｓｓｉｏｎＣｏｍｐｕｔｅｄ
Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＳＰＥＣＴ）［２２］等检查并未发现 ＰＳ患者双侧

基底神经节区有明显的不对称性损害的病理学及影像

学证据。因此，我们推测基底神经节区输出的不平衡

不是ＰＳ发生的唯一病理生理学机制。
３．４　非运动症状对ＰＳ发生的影响
　　针对 ＰＤ的非运动症状，本研究发现合并 ＰＳ的
ＰＤ患者存在更严重的焦虑、抑郁、认知功能障碍，但它
们并未被证实为 ＰＳ发生的独立危险因素。但是，
ＶＩＴＡＬＥ等［１０］采用了更加精确的认知功能评估量表进

行研究，结果显示 ＰＤ患者姿势控制改变与认知缺陷
（主要是额叶功能）之间具有较强的关联性。其可能

的原因是，姿势控制需要复杂的运动认知相互作用，
这依赖于高度注意力资源和执行功能，而 ＰＳ患者的
探索执行功能和感知视觉空间功能显著降低，导致对

于姿势控制的能力减弱，促成 ＰＳ的发生［７］。因此，关

于认知功能对于 ＰＳ的发生的影响，还需要进一步
探索。

３．５　常见内科疾病对ＰＳ发生的影响
　　既往研究显示某些合并疾病如关节疾病和骨质疏
松可能是ＰＳ发生的危险因素［８］，而针对心脑血管疾

病、代谢疾病等尚无临床资料。本研究主要针对高血

压、糖尿病、脑血管病等中老年人群常见的内科疾病进

行分析，但２组患者在这些因素上的差异并无统计学
意义。此外，合并 ＰＳ的 ＰＤ患者的生活质量更低，这
可能还与病程、运动并发症等其他因素有关。因此，针

对疾病早期多方面干预对于患者的预后改善和生活质

量提高具有重要意义［２３］。

　　本研究也存在一定的局限性。首先，研究样本量
较小，且来源较为单一；其次，主要采用量表法评估患

者各项临床症状严重程度，存在一定的评估误差，且缺

乏影像学、电生理学等证据支持。未来仍需要扩大样

本量，补充更加准确的评估方案进一步验证研究结果。

　　综上所述，本研究初步探讨了合并ＰＳ的ＰＤ患者
的临床特征以及ＰＳ的发生与ＰＤ部分运动症状、非运
动症状之间的关系。结果表明，中轴症状、肌强直、腰

背部疼痛的严重程度为ＰＤ患者发生ＰＳ的影响因素，
并对ＰＳ的发生具有一定预测价值，这为进一步探索
ＰＳ的发生机制、优化ＰＳ的治疗方案提供了依据。
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ＭｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔＳｕｒｇ，２０１９，１０３（２）：１１５－１１９．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ１２３０６０１８０５６７３．

［１６］ＺＡＫＭ，ＳＩＫＯＲＳＫＩＴ，ＷＡＳＩＫＭ，ｅｔａｌ．Ｐｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅ：
Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ，ｐｈｙｓｉｃａｌｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎａｎｄｆａｌｌｓｒｉｓｋ［Ｊ］．
ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ，２０２１，４９（３）：３６３－３７３．ＤＯＩ：１０．
３２３３／ＮＲＥ２１０１６７．

［１７］ＧＥＲＯＩＮＣ，ＳＭＡＮＩＡＮ，ＳＣＨＥＮＡＦ，ｅｔａｌ．ＤｏｅｓｔｈｅＰｉｓａ
ｓｙｎｄｒｏｍｅａｆｆｅｃｔｐｏｓｔｕｒａｌｃｏｎｔｒｏｌ，ｂａｌａｎｃｅ，ａｎｄｇａｉｔｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＰａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ？Ａｎｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｃｒｏｓｓ
ｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＰａｒｋＲｅｌａｔＤｉｓｏｒｄ，２０１５，２１（７）：７３６－
７４１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｐａｒｋｒｅｌｄｉｓ．２０１５．０４．０２０．

［１８］ＥＴＯＯＭ Ｍ，ＡＬＷＡＲＤＡＴ Ｍ，ＡＢＵＲＵＢ Ａ Ｓ，ｅｔａｌ．
ＴｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒＰｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ．Ａｓｃｏｐｉｎｇｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
ＮｅｕｒｏｌＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２０，１９８：１０６２４２．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｃｌｉｎｅｕｒｏ．２０２０．１０６２４２．

［１９］ＦＯＲＭＡＧＧＩＯＥ，ＭＡＳＩＥＲＯＳ，ＶＯＬＰＥＤ，ｅｔａｌ．Ｌａｃｋｏｆ
ｉｎｔｅｒｍｕｓｃｕｌａｒｃｏｈｅｒｅｎｃｅｏｆａｘｉａｌｍｕｓｃｌｅｓｉｎＰｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅ
［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，２０１９，４０（７）：１４６５－１４６８．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ１００７２０１９０３８２１７．

［２０］ ＢＵＲＬＥＩＧＨ Ａ，ＨＯＲＡＫＦ，ＮＵＴＴＪ，ｅｔａｌ．Ｌｅｖｏｄｏｐａ
ｒｅｄｕｃｅｓｍｕｓｃｌｅ ｔｏｎｅ ａｎｄ ｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｔｒｅｍｏｒ ｉｎ
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣａｎＪＮｅｕｒｏｌＳｃｉ，１９９５，２２（４）：
２８０－２８５．ＤＯＩ：１０．１０１７／ｓ０３１７１６７１０００３９４７０．

［２１］ＳＯＬＬＡＰ，ＧＲＡＵＲＩＶＥＲＡ Ｏ，ＧＥＬＰＩＥ，ｅｔａｌ．Ｐｉｓａ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＮｅｕｒｏｐａｔｈｏｌＡｐｐｌＮｅｕｒｏｂｉｏｌ，
２０１６，４２（７）：６５４－６５８．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｎａｎ．１２３２４．

［２２］ＨＵＮＧＣＪＪ，ＷＡＮＧＳＣ，ＣＨＥＮＧＹＹ，ｅｔａｌ．Ｂｒａｉｎ
ｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎＰａｒｋｉｎｓｏｎｄｉｓｅａｓｅｗｉｔｈＰｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅ
［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，２０２１，１００（６）：ｅ２４６３１．ＤＯＩ：１０．１０９７／
ｍｄ．０００００００００００２４６３１．

［２３］ＬＡＵＤＩＳＩＯＡ，ＬＯＭＯＮＡＣＯＭＲ，ＶＥＴＲＡＮＯＤＬ，ｅｔａｌ．
ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆＰｉｓａｓｙｎｄｒｏｍｅｗｉｔｈｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ’ｓｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＡｍＭｅｄＤｉｒＡｓｓｏｃ，２０１９，２０
（８）：１０３７－１０４１．ｅ１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｍｄａ．２０１９．０１．１４１．

（收稿：２０２３０４１１；修回：２０２３０７０７）
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