
重庆医科大学学报 2025 年第 50 卷第 4 期 （Journal of Chongqing Medical University 2025.Vol.50 No.4 ）

帕金森病患者肺功能与运动症状相关性研究
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【摘 要】目的：旨在评估帕金森病（Parkinson’s disease，PD）患者的肺功能状况，探讨 PD 患者肺功能与运动症状的关系。

方法：纳入PD患者 104例，采用便携式肺功能仪进行肺功能评估，根据肺功能结果，将患者分为伴有通气功能障碍组（37例）和

不伴有通气功能障碍组（67例），比较2组的临床资料，采用单因素分析及多因素 logistic回归模型探讨肺功能异常的相关因素，

采用 Spearman相关性分析探讨肺功能参数与运动症状的关系。结果：2 组患者的运动迟缓评分和姿势步态评分比较差异有统

计学意义（P<0.05）；logistic回归分析显示，肺通气功能障碍与姿势步态评分之间呈正相关（回归系数 β=0.171，95%CI=1.015~
1.386，P=0.032）。不同分期 PD 患者的用力肺活量占预计值（forced vital capacity as percentage of predicted value，FVC%）（t=
2.143，P=0.034）、第 1秒用力呼气容积占预计值（forced expiratory volume in 1 second as percentage of predicted value，FEV1%）（t=
2.118，P=0.037）、呼气峰值流速占预计值（peak expiratory flow as percentage of predicted value，PEF%）（t=2.002，P=0.048）、最大

呼气压占预计值（maximal expiratory pressure as percentage of predicted value，MEP%）（t=2.412，P=0.018）、最大吸气压占预计值

（maximal expiratory pressure as percentage of predicted value，MIP%）（t=2.119，P=0.036）差异有统计学意义。结论：PD患者的肺

功能较预期值偏低，伴有肺通气功能障碍的发生率为 35.58%，主要表现为限制性通气功能障碍，PD患者肺功能与运动症状存

在关联。
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【Abstract】Objective：To investigate the pulmonary function in patients with Parkinson’s disease（PD） and the association between 
pulmonary function and motor symptoms. Methods：A total of 104 PD patients were included in the study，and a portable spirometer 
was used to assess pulmonary function. According to the results of pulmonary function，the patients were divided into ventilation dys⁃
function group with 37 patients and non-ventilation dysfunction with 67 patients，and clinical data were compared between the two 
groups. Univariate and multivariate logistic regression analyses were used to investigate the factors associated with abnormal pulmonary 
function，and a Spearman correlation analysis was used to investigate the correlation between pulmonary function parameters and motor 
symptoms. Results：There were significant differences in the scores of bradykinesia and postural gait between the two groups（P<0.05），

and the logistic regression analysis showed a positive correlation between pulmonary ventilation dysfunction and postural gait score
（regression coefficient β=0.171，95%CI=1.015-1.386，P=0.032）. There were significant differences between the patients with different 
stages of PD in the pulmonary function parameters of the percentage of forced vital capacity in predicted value（t=2.143，P=0.034），the 
percentage of forced expiratory volume in 1 second（t=2.118，P=0.037），the percentage of predicted peak expiratory flow（t=2.002，P=
0.048），maximum expiratory pressure as a percentage of predicted value（t=2.412，P=0.018），and maximum inspiratory pressure as a 
percentage of predicted value（t=2.119，P=0.036）. Conclusion：The pulmonary function parameters of PD patients are lower than 

expected values，and the incidence rate of pulmonary ventilation 
dysfunction is 35.58%，with the main manifestation of restrictive 
ventilatory dysfunction. There is a correlation between pulmonary 
function and motor symptoms in PD patients.
【Key words】Parkinson’s disease；pulmonary function；related fac⁃
tors；cross-sectional study
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帕金森病（Parkinson’s disease，PD）是一种常见

于中老年人的进行性神经系统疾病，具有慢性进展

性的特征，其发病率仅次于阿尔茨海默病[1]。临床

上，PD 主要表现为运动症状和非运动症状。近年

来，非运动症状受到越来越多的重视，其中呼吸功

能损害是一个较常见且容易被忽视的非运动症

状[2]。早在1817年，英国医生詹姆斯-帕金森首次描

述这种疾病时就提到呼吸异常[3]。PD 导致患者对

低氧血症的感知能力受损[4]，同时运动障碍限制了

他们的运动耐量，因此，PD患者的呼吸道症状不像

其他健康人易表现出来，容易被医生和患者忽视，

直到出现呼吸道并发症，如吸入性肺炎和呼吸困

难，而呼吸系统相关并发症是 PD 患者死亡的主要

原因之一[5-6]。同时，PD 引起的呼吸肌无力可能导

致患者出现吞咽困难、言语障碍、咳嗽无力以及呼

吸困难，严重影响其生活质量[7-8]。
肺功能检查因其操作简便、经济实用、安全无

创且重复性好，成为临床上重要的诊断工具。肺功

能检查能够明确 PD 患者的呼吸障碍类型，为深入

探讨其发病机制、评估治疗及康复效果提供重要依

据。然而，目前关于 PD 患者肺功能异常出现的时

间及主要肺功能损害类型的研究结果并不一致，且

鲜有研究分析不同运动亚型患者的肺功能情况。

因此，本研究旨在通过分析重庆医科大学附属第一

医院 PD 患者的临床资料与肺功能检查结果，深入

了解原发性 PD 患者的肺功能异常情况，从而为疾

病监测、康复指导及全程管理提供依据。

1　资料与方法

1.1　纳入对象

纳入2021年7月至2022年10月就诊于我院神经内科的

PD 患者，纳入标准：符合 2016 年中华医学会神经病学分会

帕金森病及运动障碍学组发布的 PD诊断标准。排除标准：

①继发性帕金森综合征或帕金森叠加综合征；②既往有其他

导致呼吸功能损害的疾病史（严重冠心病、重症肌无力等）；

③既往有骨骼和脊柱严重畸形；④正在服用可能影响肌肉结

构和肺功能的药物（如类固醇激素、免疫抑制剂等）；⑤有严

重认知障碍患者；⑥已经并发肺部感染患者。本研究获得了

本院伦理委员会的批准（审批号：2021-550）。

1.2　方法

1.2.1　临床资料收集　由临床专科医生收集患者临床相关

资料。①社会人口学资料：性别、年龄、体质指数（body mass 
index，BMI）、文化程度、吸烟史、既往史、病程、用药情况。每

日等效左旋多巴剂量（the levodopa equivalent doses of day，
LEDD）换算公式：100 mg 左旋多巴=100 mg 美多巴=1 mg 普

拉克索=100 mg 金刚烷胺=100 mg 吡贝地尔=133 mg 卡比多

巴-左旋多巴=5 mg 罗匹尼罗=10 mg 司来吉兰。②临床资

料：采用霍亚分级（stage of Hoehn-Yahr，H-Y 分级）评估 PD
的进展程度，根据我国 2020 年帕金森病最新治疗指南，将

H-Y 分级 1~2.5 级定义为早期，3~5 级定义为中晚期。采用

世界运动障碍学会新版 PD 综合评定量表第 3 部分（Move⁃
ment Disorder Society-Unified Parkinson Disease Rating Scale，
MDS-UPDRS Ⅲ）评估 PD 患者的运动症状，根据 MDS-
UPDRS 评分中的对应项目将患者的运动症状分为僵直（Ⅲ
3.3）、运动迟缓（Ⅲ3.4~3.9、3.14）、震颤（Ⅱ2.10、Ⅲ3.15~3.18）
以及姿势步态异常（Ⅱ2.12~2.13、Ⅲ3.10~3.13）。

1.2.2　肺功能　采用便携式肺功能仪（XEEK，X1，厦门，中

国）对患者进行肺功能检测，其测量结果与传统的大型肺功

能仪所测量的各个参数无明显偏倚，一致性较好，且具有操

作简单、便于携带等特点，适合门诊肺功能筛查[9]。仪器会

根据受检者的身高、体质量和年龄自动生成各项检查指标的

预计值，预计值参照 2017我国 4~80岁人群肺通气功能预计

值方程得出，参照美国胸科学会（American Thoracic Society，
ATS）和欧洲呼吸学会（European Respiratory Society，ERS）
联合发布在欧洲呼吸杂志上的肺功能测定指南进行肺功

能、呼吸肌力检查。为了消除检查带来的随机误差，同一个

研究指标重复测量 5次，将最佳的 1次作为最终的结果。测

量以下参数：用力肺活量占预计值（forced vital capacity as 
percentage of predicted value，FVC%）、第1秒用力呼气容积占

预计值（forced expiratory volume in 1 second as percentage of 
predicted value，FEV1%）、1 秒率（forced expiratory volume in 
1 second/forced vital capacity，FEV1/FVC）、呼气峰值流速占

预计值（peak expiratory flow as percentage of predicted value，
PEF%）、用力呼出 25% 肺活量的呼气流速占预计值（forced 
expiratory flow at 25% of FVC as percentage of predicted value，
FEF25%）、用力呼出 50% 肺活量的呼气流速占预计值

（forced expiratory flow at 50% of FVC as percentage of pre⁃
dicted value，FEF50%）、用力呼出 75% 肺活量的呼气流速占

预计值（forced expiratory flow at 75% of FVC as percentage of 
predicted value，FEF75%）、最大呼气中期流量占预计值

（maximum mid-expiratory flow as percentage of predicted 
value，MMEF%）。最大呼气压占预计值（maximal expiratory 
pressure as percentage of predicted value，MEP%）、最大吸气

压 占 预 计 值（maximal expiratory pressure as percentage of 
predicted value，MIP%）。肺通气功能障碍判定标准：FVC%
<80，则为限制性通气功能障碍；FEV1/FVC<92％，则为阻塞

性通气功能障碍；FEF50%、FEF75%、MMEF%任意 2 项<65，
则为小气道功能异常。

1.3　统计学方法

使用 SPSS 25.0进行统计分析。计数资料以相对数构成

比（%）或率（%）表示，采用卡方或Fisher精确检验；呈正态分

布的计量资料以均数±标准差（x±s）表示，采用两独立样

本的 t检验；非正态分布的计量资料以中位数（四分位间距）

[Md（P25，P75）]表示，采用Mann-Whitney U检验。采用单因素

分析及多因素 logistic 回归模型探讨肺功能异常的相关因

素，采用 Spearman 相关性分析探讨肺功能参数与运动症状

的关系。检验水准α=0.05。
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2　结 果

2.1　2组患者临床资料比较

本研究共纳入 104 例 PD 患者，其中男性患者 44 例

（42.31%），女性患者 60例（57.69%），平均年龄（61.46±8.71）
岁，平均病程（5.15±4.36）年，H-Y分级早期 88例、中晚期 16
例。根据肺功能结果判定标准，伴有通气功能障碍的 PD患

者 37例，占 35.58%，其中限制性通气功能障碍 20例，阻塞性

通气功能障碍2例，小气道功能异常7例，混合性通气功能障

碍 8 例。分析结果显示伴或不伴有肺通气功能障碍的 2 组
患者在性别、年龄、病程、教育程度、BMI、吸烟史、LEDD、H-
Y分级、MDS-UPDRSⅢ、僵直以及震颤方面评分等方面差异

均无统计学意义（P>0.05），在运动迟缓和姿势步态评分方

面，差异有统计学意义（P<0.05）。见表1。
2.2　肺通气功能障碍相关因素的多因素分析

为进一步明确 PD 患者发生肺通气功能障碍的相关因

素，将单因素 P<0.05 的变量纳入自变量并调整性别、年龄、

病程、BMI和H-Y分级。对各自变量进行预处理，如性别男

为 0，女为 1，H-Y 分级早期为 0，中晚期为 1，其他自变量年

龄、病程、BMI、运动迟缓评分和姿势步态评分均采用原始

值。本研究将研究对象是否发生肺通气功能障碍作为因变

量，应用逐步回归的方法对各自变量进行 Logistic 多因素回

归分析。结果显示，肺通气功能障碍与姿势步态评分之间存

在正相关（OR=1.186，95%CI=1.015~1.386，P<0.05），见表2。
2.3　不同分期PD患者肺功能情况

将不同分期的 PD患者肺功能参数进行方差分析，结果

显示，所有患者的肺功能参数均较预计值偏低，并且中晚

期的PD患者较早期患者，肺功能参数明显下降，其中FVC%
（t=2.143，P=0.034）、PEF%（t=2.002，P=0.048）、FEV1%（t=
2.118，P=0.037）、MEP%（t=2.412，P=0.018）、MIP%（t=2.119，
P=0.036）差异有统计学意义（P<0.05），其余参数差异无统计

学意义，见表3。
2.4　肺功能参数与运动症状之间的相关性分析

为进一步探讨 PD 患者的肺功能与运动症状之间的关

系，本研究将PD患者的肺功能参数与PD患者运动症状评分

进行Spearman相关性分析，结果显示，FVC%、PEF%、FEV1%、

FEF25%、MEP% 以及 MIP% 均与 H-Y 分级呈负相关（P<
0.05）；FVC%、PEF%、FEV1%、FEF25%、MEP%以及 MIP%均

与 MDS-UPDRSⅢ评分呈负相关（P<0.05）；MIP%与僵直得

分呈负相关（P<0.05）；PEF%、FEV1%、FEF25%、MEP%以及

MIP%均与运动迟缓得分呈负相关（P<0.05）；FVC%、PEF%、

FEV1%、MEP%以及MIP%均与震颤得分呈负相关（P<0.05）；

FVC%、PEF%、FEV1%、FEF25%、MEP%以及MIP%均与姿势

步态得分呈负相关（P<0.05）。见表4。
表 1　组间临床资料比较[n，%；x±s；Md（P25，P75）]

项目

性别

　　男

　　女

年龄（岁）

病程（年）

文化程度

　　小学及以下

　　初中

　　高中

　　大专及以上

BMI（kg/m2）
吸烟史

　　无

　　有

LEDD（mg/d）
Hoehn-Yahr 分级

　　早期

　　中晚期

MDS-UDPRS Ⅲ（分）

僵直（分）

运动迟缓（分）

震颤（分）

姿势步态（分）

所有患者

（n=104）

44（42.31）

60（57.69）

61.46±8.71

5.15±4.36

24（23.07）

34（32.69）

23（22.12）

23（22.12）

23.57±2.99

93（89.42）

11（10.58）

403.26±313.44

88（84.62）

16（15.38）

26.58±15.99

5.20±3.81

12.54±9.32

2（0，5）

5.32±4.47

不伴通气功能障碍患者

（n=67）

32（47.76）

35（52.24）

60.52±8.10

5.04±4.49

14（20.90）

22（32.84）

16（23.88）

15（22.39）

23.78±2.95

61（91.04）

6（8.96）

390.76±319.49

60（89.55）

7（10.45）

24.58±13.91

5.33±3.69

11.12±8.25

2（0，4）

4.28±3.40

伴有通气功能障碍患者

（n=37）

12（32.43）

25（67.57）

63.16±9.60

5.34±4.16

10（27.03）

12（32.43）

7（18.92）

8（21.62）

23.18±3.05

32（86.49）

5（13.51）

425.89±305.17

28（75.68）

9（24.32）

30.19±18.87

4.97±4.07

15.11±10.63

2（0，5）

7.19±5.53

χ2/t/Z值

2.295

-1.488

-0.327

-0.501

0.976

/

-0.545

3.526

-1.585

0.453

-2.125

0.080

-2.909

P值

0.130

0.140

0.744

0.616

0.331

0.515

0.587

0.060

0.118

0.651

0.036

0.936

0.005

注：/，Fisher 精确检验
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表 2　肺通气功能障碍相关因素的多因素分析

变量

性别（男 vs. 女）

年龄（岁）

病程（年）

BMI（kg/m2）
H-Y分级

　　早期

　　中晚期

运动迟缓（分）

姿势步态（分）

β

0.901
0.041

-0.011
-0.077

-0.398
0.009
0.171

SE

0.559
0.029
0.065
0.079

0.870
0.032
0.080

Wald χ2

2.595
2.080
0.030
0.957

0.210
0.073
4.600

P

0.107
0.149
0.864
0.328

0.647
0.786
0.032

OR（95%CI）
2.463（0.823～7.373）
1.042（0.985～1.103）
0.989（0.870～1.124）
0.926（0.793～1.081）

1.0（参考值）

0.671（0.122～3.695）
1.009（0.948～1.073）
1.186（1.015～1.386）

表 3　不同分期 PD 患者呼吸功能比较（x±s）

变量

FVC%
PEF%
FEV1%
FEV1/FVC
FEF25%
FEF50%
FEF75%
MMEF%
MEP%
MIP%

所有患者（n=104）
90.70±14.81

69.12±20.73

89.82±15.95

0.79±0.08

78.49±23.47

94.97±29.85

104.26±53.56

91.44±31.86

77.80±24.10

54.53±23.56

疾病分期

早期（n=88）
92.00±14.17

70.83±19.71

91.21±15.00

0.78±0.08

80.32±22.57

96.59±30.18

105.92±54.36

93.22±32.52

80.18±23.55

56.58±23.27

中晚期（n=16）
83.52±16.66

59.71±24.22

82.18±19.23

0.79±0.09

68.44±26.46

86.06±27.09

95.17±49.54

81.64±26.73

64.74±23.58

43.24±22.60

t值

2.143

2.002

2.118

-0.230

1.886

1.303

0.737

1.342

2.412

2.119

P值

0.034

0.048

0.037

0.819

0.062

0.196

0.463

0.183

0.018

0.036

表 4　PD 患者肺功能参数与运动症状之间的相关性

肺功能参数

FVC%

PEF%

FEV1%

FEV1/FVC

FEF25%

FEF50%

FEF75%

MMEF%

MEP%

MIP%

统计值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

rs值

P值

H-Y分级

-0.215
0.029

-0.255
0.009

-0.200
0.041

-0.055
0.576

-0.235
0.016

-0.164
0.097

-0.129
0.192

-0.188
0.056

-0.351
<0.001
-0.345
<0.001

MDS-UPDRSⅢ
-0.215

0.029
-0.303

0.002
-0.230

0.019
-0.027

0.789
-0.269

0.006
-0.085

0.390
0.007
0.946

-0.085
0.393

-0.391
<0.001
-0.420
<0.001

僵直

-0.083
0.405

-0.070
0.481

-0.058
0.558
0.063
0.523

-0.043
0.666
0.060
0.547
0.053
0.271
0.004
0.593

-0.094
0.342

-0.212
0.031

运动迟缓

-0.161
0.103

-0.282
0.004

-0.201
0.041

-0.066
0.506

-0.269
0.006

-0.140
0.158

-0.012
0.905

-0.100
0.315

-0.367
<0.001
-0.383
<0.001

震颤

-0.239
0.014

-0.213
0.030

-0.208
0.034

-0.007
0.947

-0.150
0.128
0.022
0.821
0.054
0.587
0.012
0.907

-0.237
0.015

-0.213
0.030

姿势步态

-0.274
0.005

-0.284
0.003

-0.255
0.009

-0.016
0.874

-0.267
0.006

-0.132
0.183

-0.083
0.402

-0.179
0.070

-0.408
<0.001
-0.412
<0.001
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3　讨 论

3.1　PD患者肺功能现状

呼吸功能障碍是 PD患者常见的非运动症状之

一，呼吸系统相关并发症也是患者死亡的主要原

因[5-6]。而关于PD患者出现呼吸障碍的机制尚不明

确，可能是多种因素共同作用的结果，包括周围和

中枢机制。周围机制包括限制性功能障碍、阻塞性

功能障碍以及 PD 药物的不良影响[10-13]。限制性功

能障碍可能由运动障碍（如迟缓性和僵直性）、肌肉

无力、姿势变化（如驼背和脊柱侧弯）、药物副作用

和自主神经功能障碍引起[14-17]。阻塞性障碍可能影

响上呼吸道或下呼吸道，上呼吸道阻塞常表现为喘

鸣声，被认为是基底核功能障碍所致，而下呼吸道

阻塞则被认为是由僵直引起的[15，18]。药物被认为对

呼吸功能有积极和消极的影响，通过改善肌肉协调

性和维持吸气肌力量，但也可能导致喘鸣和膈肌运

动障碍等不良反应[11]。中枢机制关注大脑和脑干呼

吸控制中心的变化[14，16-17，19-20]。大脑和脑干中的呼

吸控制中心负责协调呼吸的节律和深度。研究表

明，呼吸控制中心在 PD 的发展过程中可能会发生

变化，这些变化可能导致患者对呼吸困难的感知异

常，进而影响其呼吸功能[21]。提出感知化学敏感性

受损是另一个值得考虑的机制，感知的缺失可能导

致患者在缺氧或二氧化碳潴留的情况下，无法及时

做出适当的呼吸反应[22]。
本研究中，共纳入 104 例 PD 患者，主要集中在

早中期阶段，平均年龄为（61.46±8.71）岁，平均病

程为（5.15±4.36）年。根据肺功能结果，伴有肺通

气功能障碍的 PD 患者 37 例，占 35.58%，其中限制

性通气功能障碍 20 例，阻塞性通气功能障碍 2 例，

小气道功能异常 7例，混合性通气功能障碍 8例，患

者主要表现为呼吸困难、胸闷、气短等症状。与

Baille G 等[23]（39.2%）和 Lee MA等[24]（35.8%）的研究

数据相近。本研究发现，伴有肺通气功能障碍的患

者运动迟缓和姿势步态异常评分更高，经过调整混

杂因素后，结果显示肺通气功能障碍与姿势步态评

分之间存在正相关关系，即这类患者更容易出现呼

吸困难。有报道称 PD相关的行走障碍可导致步态

模式无效，需要消耗更多的能量和更高的摄氧量[25]，
再加上脊柱畸形、胸腔容量减少，患者更容易出现

呼吸功能障碍。Gallo PM等[26]证明在年龄和性别匹

配的健康人群下，PD患者的步行经济更差。

3.2　PD患者肺功能与H-Y分级的关系

根据肺功能结果显示，PD患者整体肺功能较预

期值偏低，早期和中晚期患者在 FVC%、FEV1%、

PEF%、MEP%以及 MIP%方面差异有统计学意义，

主要表现为潮气量减少、呼气流速降低以及呼吸肌

无力，这与 Santos RBD 等[27]的研究结果相似。在本

研究中，半数以上中晚期 PD 患者存在通气功能障

碍。类似的结果在De Pandis MF等[16]的研究中也得

到了证实，该研究发现中晚期 PD 患者普遍存在限

制性通气功能障碍，这可能是因为随着疾病的进

展，僵直、震颤越明显，肌肉协调性越差，且反复运

动易导致肌肉疲劳无力，也包括呼吸肌，从而肺功能

参数表现出更差的情况，最终可能导致呼吸困难。

肺功能参数的变化与临床上患者全身情况恶

化相对应，H-Y 分级在一定程度上可以反映 PD 患

者的病情程度。在本研究中，肺功能参数和H-Y分

级的相关性分析结果显示：FVC%、PEF%、FEV1%、

FEF25%、MEP%和MIP%与H-Y分级在一定程度上

呈负相关，与之前研究结论相一致，H-Y 分级中晚

期患者，其肺功能参数明显低于早期患者[27]。PD的

基本病理改变是黑质致密部神经变性伴有脑外部

位神经元的广泛丧失，包括参与睡眠生理和呼吸控

制的脑干[28-30]。而脑干某些部位的这种局部神经变

性可能就是 PD 患者发生通气障碍的原因。因此，

疾病的恶化可能会引起肺功能的异常，但也有可能

是相互影响，低氧血症已被描述为 PD 细胞死亡的

机制之一[31]，那么肺功能的改变是否会加速疾病进

展呢？甚至还有研究表明 PD严重程度和呼吸功能

或高碳酸血症通气反应之间没有关联[20]。因此，关

于 PD患者肺功能异常和疾病严重程度的关系还有

待进一步研究。

3.3　PD患者肺功能与运动症状的关系

本研究通过 MDS-UPDRS Ⅲ对运动症状进行

整体评估，再根据相应的条目对四大核心运动症状

进行了评分。 Spearman 相关性分析结果显示：

FVC%、PEF%、FEV1%、FEF25%、MEP%以及 MIP%
均与 MDS-UPDRSⅢ评分呈负相关（P<0.05），这与

Wang Y 等[32]的研究结果类似。MDS-UPDRS Ⅲ和

H-Y 分级一样也能在一定程度上能反映疾病严重

程度，随着疾病恶化，患者的运动症状如僵直和震

颤愈发明显，肌肉协调性越差，影响到呼吸肌的功

能，导致呼吸效率降低。而呼吸肌无力和呼吸障碍

—— 527



重庆医科大学学报 2025 年第 50 卷第 4 期 （Journal of Chongqing Medical University 2025.Vol.50 No.4 ）

又会引起心肺功能下降，耐力锻炼中活动能力减

弱，引起运动症状加重，从而出现恶性循环。

有研究发现肺功能参数与患者的不同运动症

状之间存在相关性[14，27]。1984 年，Vincken WG 等[33]

首次证实了 PD 患者 UAO 的存在，并且与其震颤症

状关系密切。然而，Sabaté M 等[15]报道了 UAO 与运

动迟缓的关联，而不是强直和震颤。Jankovic J 和
Tintner R[34]描述了 UAO 与肌张力障碍的关联。此

外，有研究表明 PD 患者在“关闭”条件下更易出现

限制性模式，可能是由于胸壁肌肉强直和胸壁运动

范围的减少[7，16]。因此，为了探究患者肺功能参数与

不同运动症状之间存在相关性，本研究将肺功能参

数与患者的强直、运动迟缓、震颤、姿势步态亚项

得分进行了相关性分析，Spearman相关性分析结果

显示：MIP%与僵直得分呈负相关，PEF%、FEV1%、

FEF25%、MEP%以及 MIP%均与运动迟缓得分呈

负相关，FVC%、PEF%、FEV1%、MEP%以及 MIP%
均与震颤得分呈负相关，FVC%、PEF%、FEV1%、

FEF25%、MEP%以及 MIP%均与姿势步态得分呈负

相关。

PD患者的运动迟缓表现为持续性运动速度减

慢，MIP/MEP 可以反映呼吸肌的力量，由于呼吸肌

运动迟缓和僵硬，重复性呼吸运动功能受损，因而

MIP/MEP 会下降。本研究结果也显示：运动迟缓、

僵直及姿势步态与呼吸肌肌力均呈负相关，特别是

吸气运动作为主动运动，肌肉僵直会直接影响其工

作效率。本研究发现姿势步态异常的 PD患者更易

出现限制性通气功能障碍，这可能由于肌肉僵硬，

脊柱后弯畸形和呼吸肌无力，从而限制肺部扩张，

导致肺容量下降。并且 FVC%也与震颤呈负相关，

其原因可能是肋间肌、膈肌震颤导致胸壁、呼吸肌

非同步收缩以及胸腹矛盾呼吸[15]。同时，FEV1%、

PEF%、FEF25% 与运动迟缓、震颤姿势步态均呈负

相关，推测其原因可能是：①黑质纹状体多巴胺能

神经元丢失导致震颤和运动迟缓等运动症状，导致

咽喉部肌肉功能障碍引起上呼吸道阻塞[35-36]；②自

主神经功能紊乱可以导致上呼吸道运动不协调、肌

张力增高或收缩无力等[37]；③被动活动受限和颈椎

关节变形等慢性姿势异常[38]。PD 患者的肺功能与

其不同运动症状存在相关性，但是尚需要进一步的

研究来予以支持。

《欧洲帕金森病物理治疗指南》认为，虽然呼吸

功能并非核心功能，但对 PD 物理康复非常重要[39]。

吸气肌训练可以改善肺功能，呼气肌训练可以增加

气道清除能力，保护气道，两者还可以帮助患者保

持正常发声以维持交流能力。因此，呼吸功能的评

估和康复应该常规纳入 PD患者的管理中。并且肺

功能检查将来可能作为疾病病情监测的有力工具，

应该引起临床重视。

综上所述，PD患者整体肺功能较预期值偏低，

合并肺通气功能障碍的发生率为 35.58%，主要表现

为限制性通气功能障碍，其肺功能与病程和运动症

状相关。然而，本研究有一定的局限性，样本量较

少且缺乏肺功能的动态评估，可能影响结果的统计

显著性和泛化能力。未来的研究可以考虑扩大样

本量，并进行多中心纵向研究，以便更全面地了解

PD患者肺功能变化的趋势。
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