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暗示策略对帕金森病患者平衡功能和步态的
康复作用

崔立玲 于洋 朱志中 李雅晴 侯玮佳 王利群 陈荣杰

【摘要】 目的 探讨暗示策略对帕金森病患者平衡功能和步态的康复作用。方法 共 40 例原发

性帕金森病患者随机接受常规抗帕金森病药物治疗和常规康复训练以及在此基础上联合暗示策略，分

别于训练前和训练 4 周时采用 Berg 平衡量表（BBS）、10 米步行试验（10MWT）、起立 ⁃行走计时测验

（TUGT）和冻结步态问卷（FOGQ）评价平衡功能和步态，10MWT 计算步长和步速。结果 与训练前相

比，训练 4 周时两组患者 BBS 评分（P = 0.000）、10MWT 之步长（P = 0.000）和步速（P = 0.000）均增加，

TUGT 时间（P = 0.000）和 FOGQ 评分（P = 0.000）减少；与对照组相比，观察组患者仅 10MWT 之步长（P =
0.048）和步速（P = 0.025）均增加、TUGT 时间（P = 0.023）和 FOGQ 评分（P = 0.034）减少。结论 常规康复

训练联合暗示策略可以明显改善帕金森病患者平衡功能和步态，尤其对步态的康复治疗效果优于常规

康复训练。
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【Abstract】 Objective To explore the effect of cueing strategies on balance function and gait in
patients with Parkinson's disease (PD). Methods A total of 40 PD patients were randomly divided into
control group (N = 20) and observation group (N = 20). The patients in control group received routine drug
treatment and rehabilitation therapy according to the disease. The patients in observation group received
rhythmic recurring cues and one ⁃ off cues on the basis of routine treatment. All patients were given
rehabilitation therapy for 4 weeks (30 minutes, 5 times a week). Berg Balance Scale (BBS), 10⁃Meter Walk
Test (10MWT), Timed Up and Go Test (TUGT) and Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ) were used to
evaluate balance function and gait of patients before and after 4 ⁃ week training. 10MWT was used to
calculate step length and velocity. Results After 4⁃week training, BBS score (P = 0.000), step length (P =
0.000) and velocity (P = 0.000) of 10MWT were significantly increased, while TUGT time (P = 0.000) and
FOGQ score (P = 0.000) were significantly reduced in both groups. Compared with control group, step
length (P = 0.048) and velocity (P = 0.025) of 10MWT were significantly increased, while TUGT time (P =
0.023) and FOGQ score (P = 0.034) had a significant decrease in observation group. Conclusions Both
routine rehabilitation therapy and cueing strategies can improve the balance function and gait of PD
patients, but cueing strategies had better effect on gait than routine rehabilitation therapy.
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·神经康复·

帕金森病（PD）是常见于中老年人群的以黑质

多巴胺能神经元变性和路易小体（LB）形成为病理

学特征的神经变性病，患病率随年龄增长而逐渐增

加，目前全球有（7 ~ 10）× 10 6 例帕金森病患者［1］。

临床以静止性震颤、肌强直、运动迟缓和姿势步态

障碍为主要特征［2］，姿势不稳和步态异常可以导致

患者跌倒或少动，使日常生活活动能力（ADL）和参

与能力明显下降，医疗费用明显增加［3］。疾病早期
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以拟多巴胺类药治疗为主，长期治疗药物疗效减退

或出现严重症状波动和异动症时，考虑神经核团毁

损术或脑深部电刺激术（DBS）［2］。药物治疗和手术

治疗对静止性震颤和肌强直有明显改善作用，而对

姿势不稳和步态异常无明显疗效［4］，康复治疗作为

帕金森病辅助治疗方法对改善姿势步态障碍有一

定作用［5］。本研究旨在探讨暗示策略对帕金森病患

者平衡功能和步态的康复作用。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）帕金森病的诊断均符合国际

运动障碍学会（MDS）帕金森病临床诊断标准［6］，且

具有帕金森病典型症状与体征。（2）Hoehn⁃Yahr 分
级 3 级，可独立行走。（3）简易智能状态检查量表

（MMSE）评价无明显认知功能障碍，能够与医务人

员进行有效沟通和交流。（4）本研究经天津市环湖

医院道德伦理委员会审核批准，所有患者或其家属

均知情同意并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）继发性帕金森病或帕金森叠

加综合征。（2）既往有明确中枢神经系统疾病或颅

脑手术史。（3）伴双下肢肌肉、骨骼或周围神经病

变。（4）伴认知功能障碍或精神症状。（5）伴视觉或

听觉障碍。（6）既往有药物或酒精滥用史。（7）依从

性差不能配合试验。

3. 一般资料 选择 2014 年 1 月-2016 年 6 月在

天津市环湖医院神经内科和康复医学科门诊就诊

的原发性帕金森病患者共计 40 例，男性 20 例，女性

20 例；年龄 50 ~ 73 岁，平均（60.38 ± 6.80）岁；身高

148.50 ~ 177.10 cm，平均（163.70 ± 7.76）cm；体重

40.13 ~ 74.18 kg，平均（59.15 ± 11.51）kg；受教育程

度 2 ~ 18 年，平均（10.18 ± 3.80）年；病程 3 ~ 11 年，平

均（6.13 ± 2.48）年；统一帕金森病评价量表第三部分

（UPDRSⅢ）评分 18 ~ 35 分，平均（27.53 ± 3.70）分；

MMSE 评分 24 ~ 29 分，平均（26.25 ± 1.77）分；左旋多

巴等效剂量（LED）124 ~ 718 mg/d，中位剂量 304.00
（210.50，496.00）mg/d。

二、研究方法

1. 常规治疗 所有患者均接受规范化、个体化

抗帕金森病药物治疗、健康宣教、饮食指导和心理

治疗等，病情和药物疗效稳定后即开始康复训练，

由经过专业培训的康复治疗师进行一对一训练，主

要包括肌肉牵伸训练、关节活动度训练、姿势矫正

训练、耐力训练、呼吸功能训练、平衡功能训练和行

走能力训练等，每天 30 min、每周 5 d，持续 4 周；同

时对照料者进行指导，确保患者每天户外活动（如

散步、打太极拳、骑脚踏车、社区健身器材等有氧运

动）累计时间 ≥ 2 h。
2. 暗示策略 采用随机数字表法将患者随机分

为两组，对照组仅予上述常规治疗，观察组在此基

础上联合暗示策略，包括节奏性重复暗示和一次性

暗示。（1）节奏性重复暗示：主要用于行走能力训

练，又分为听觉暗示和视觉暗示。听觉暗示嘱患者

随节拍器的节拍迈步，其节奏取决于患者 10 米步行

试验（10MWT）的基础步频（采用 90%基础步频进行

训练并根据具体情况适当调整）。视觉暗示以长

16 m、宽 4.80 cm 的蓝色胶带在地板上粘贴一条直

线，以多条长 120 cm、宽 4.80 cm、厚 0.30 cm 的绿色

防滑橡胶条垂直置于蓝色胶带上，并使其中点与蓝

色胶带重合，各条绿色橡胶条之间间隔为 150%基

础步长并根据具体情况适当调整，以不超过 50 cm
为限；嘱患者沿蓝色胶带行走，并根据绿色橡胶条

迈步。（2）一次性暗示：主要用于平衡功能训练，尤

其是运动起始或发生冻结步态时，又分为听觉暗

示、视觉暗示和认知暗示。听觉暗示要求患者数第

3 个数时开始迈步。视觉暗示要求患者跨越地板上

某个物体时开始迈步。认知暗示系指在患者行走

过程中予以暗示，如将注意力集中于目的地或远方

物体，而非要穿越的门。暗示策略每天 30 min、每周

5 d，持续 4 周。

3. 平衡功能和步态评价 所有患者分别于训练

前和训练 4 周时由同一位康复医师在疾病“开”期采

用 Berg 平衡量表（BBS）评价平衡功能，10MWT 试

验、起立 ⁃行走计时测验（TUGT）和冻结步态问卷

（FOGQ）评价步态［7］，10MWT 试验计算步长和步

速。（1）BBS 量表：包括 14 个动作，每个动作分为 0 ~
4 分共 5 级，总评分 56 分，评分越低、平衡功能越

差。（2）10MWT 试验：以长 16 m、宽 4.80 cm 的蓝色胶

带在地板上粘贴一条直线，并标记起点、3 和 13 m
点、终点；嘱患者以最快、最稳的步态自起点行走至

终点，记录自 3 m 行走至 13 m 所用时间和步数（起止

各留 3 m 以消除加速和减速的影响），重复 3 次，每

次测验之间休息 2 ~ 5 min，取 3 次测验中时间最短

的一次，并计算 10MWT 试验之步长［步长（m）= 10 /
步数］和步速［步速（m/s）= 10 / 时间］。（3）TUGT 测

验：于起点放置一把有扶手的靠背座椅（椅座高约
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45 cm、扶手高约 20 cm），于终点粘贴蓝色胶带，起

点至终点距离为 3 m；嘱患者背靠椅背坐在椅子上，

听到“开始”口令后，站起并按平时步态行走至终

点，再转身返回起点并坐下，记录患者所用时间。

（4）FOGQ 问卷：评价近 1 个月步态异常情况，包括

状态最差时行走，步态困难影响日常生活和独立

性，行走、转弯或启动时感觉双脚粘在地板上，冻结

事件最长时间，启动困难持续时间，转弯时冻结事

件持续时间共 6 项内容，每项评分 0 ~ 4 分，总评分

24 分，评分越高、冻结步态越严重。

4. 统计分析方法 采用 SPSS 21.0 统计软件进

行数据处理与分析。计数资料以相对数构成比（%）
或率（%）表示，采用χ2 检验。呈正态分布的计量资

料以均数 ± 标准差（x ± s）表示，行两独立样本的 t 检
验；两组患者训练前后平衡功能和步态的比较采用

前后测量设计的方差分析。呈非正态分布的计量

资料以中位数和四分位数间距［M（P25，P75）］表示，

采用 Mann⁃Whitney U 检验。以 P ≤ 0.05 为差异具

有统计学意义。

结 果

一、一般资料的比较

40 例患者按照康复训练方法的不同分为对照

组和观察组。（1）对照组：20 例患者，男性 12 例，女性

8 例；年龄 50 ~ 73 岁，平均（60.45 ± 6.59）岁；身高

148.50 ~ 177.10 cm，平均（163.44 ± 8.19）cm；体重

40.44 ~ 71.90 kg，平均（59.34 ± 11.70）kg；受教育程

度 2 ~ 18 年，平均（10.10 ± 3.93）年；病程 3 ~ 11 年，平

均（6.05 ± 2.68）年；入院时 UPDRSⅢ评分 22 ~ 33 分，

平均为（27.55 ± 3.10）分；MMSE 评分为 24 ~ 29 分，

平均为（26.10 ± 1.80）分；左旋多巴等效剂量为 124 ~
690 mg/d，中 位 剂 量 245.50（210.50，523.50）mg/d。
（2）观察组：共 20 例患者，男性 11 例，女性 9 例；年龄

50 ~ 72 岁，平 均（60.30 ± 7.18）岁；身 高 150.00 ~
176.90 cm，平 均（163.96 ± 7.50） cm；体 重 40.13 ~
74.18 kg，平均为（58.96 ± 11.61）kg；受教育程度 2 ~
17 年，平均（10.25 ± 3.75）年；病程 3 ~ 10 年，平均

（6.20 ± 2.33）年；入院时 UPDRSⅢ评分为 18 ~ 35 分，

平均为（27.50 ± 4.30）分；MMSE 评分为 24 ~ 29 分，平

均为（26.40 ± 1.76）分；左旋多巴等效剂量为 150 ~
718 mg/d，中 位 剂 量 350.00（211.75，476.00）mg/d。
两组患者一般资料比较，差异无统计学意义（均 P >
0.05，表 1），均衡可比。

二、平衡功能和步态的比较

与训练前相比，训练 4 周时患者 BBS 评分增加

（P = 0.000），表明常规康复训练及在此基础上联合

暗示策略均可以改善帕金森病患者平衡功能；而两

组患者 BBS 评分差异无统计学意义（P = 0.775），表

明暗示策略并未较常规康复训练显著改善帕金森

病患者平衡功能（表 2，3）。与训练前相比，训练 4 周

时 10MWT 之步长（P = 0.000）和步速（P = 0.000）增

加，TUGT 时间（P = 0.000）和 FOGQ 评分（P = 0.000）
减少，表明常规康复训练及在此基础上联合暗示策

略均可以改善帕金森病患者步态；与对照组相比，

观察组患者 10MWT 之步长（P = 0.048）和步速（P =
0.025）增加、TUGT 时间（P = 0.023）和 FOGQ 评分

（P = 0.034）减少，表明暗示策略较常规康复训练能

够显著改善帕金森病患者步态（表 4，5）。

讨 论

平衡功能是机体调整运动状态或维持某一姿

势的能力，是维持正常体位、完成各种转移和行走

的基础。完整对称的人体结构、正常的感觉输入、

中枢神经系统的整合、正常的肌力和肌张力等，对

平衡功能的维持具有重要作用。行走需要良好的

平衡功能不断调整身体重心于双足支持范围内，以

防止跌倒。帕金森病患者站立时重心不稳，向两侧

表 1 两组患者一般资料的比较

Table 1. Comparison of general data between 2 groups
Item
Sex [case (%)]

Male
Female

Age (x ± s, year)
Height (x ± s, cm)
Weight (x ± s, kg)
Education (x ± s, year)
Duration (x ± s, year)
UPDRSⅢ (x ± s, score)
MMSE (x ± s, score)
LED[M (P25, P75), mg/d]

Control(N = 20)

12 (60.00)
8 (40.00)

60.45 ± 6.59
163.44 ± 8.19

59.34 ± 11.70
10.10 ± 3.93

6.05 ± 2.68
27.55 ± 3.10
26.10 ± 1.80

245.50(210.50, 523.50)

Observation(N = 20)

11 (55.00)
9 (45.00)

60.30 ± 7.18
163.96 ± 7.50

58.96 ± 11.61
10.25 ± 3.75

6.20 ± 2.33
27.50 ± 4.30
26.40 ± 1.76

350.00(211.75, 476.00)

Statisticvalue
0.102

0.069
⁃ 0.210

0.102
⁃ 0.123
⁃ 0.189
⁃ 0.042
⁃ 0.533

174.500

P value
0.749

0.945
0.835
0.919
0.902
0.851
0.967
0.597
0.490

χ2 test for comparison of sex, Mann⁃Whitney U test for comparison
of LED，and two ⁃ independent ⁃ sample t test for comparison of
others。UPDRS，Unified Parkinson's Disease Rating Scale，统一帕
金森病评价量表；MMSE，Mini⁃Mental State Examination，简易智
能状态检查量表；LED，levodopa equivalent dose，左旋多巴等效
剂量
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表 2 两组患者训练前后平衡功能的比较（x ± s，评分）

Table 2. Comparison of balance function before and aftertraining between 2 groups (x ± s, score)
Group
Control
Observation

N
20
20

BBS
Before training

34.22 ± 6.94
32.67 ± 5.80

After training
38.96 ± 6.37
41.60 ± 5.96

BBS，Berg Balance Scale，Berg 平衡量表

表 3 两组患者训练前后平衡功能的前后测量设计的方
差分析表

Table 3. ANOVA of premeasure ⁃ postmeasure design forbalance function before and after training in 2 groups
Source of variation
Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

SS

5.897
933.524

87.906
2692.388

307.476

df
1
1
1

38
38

MS

5.897
933.524

87.906
70.852

8.091

F value
0.083

115.371
10.864

P value
0.775
0.000
0.002

偏移增大；行走时重心前倾缺乏足跟着地动作，促

进慌张步态［8］。康复训练应注重调整重心，纠正双

足外侧缘承重增高。本研究采用重复性视觉暗示，

要求患者沿地面上蓝色胶带行走，使患者自发调整

重心于中线上，减少两侧重心偏移，提高行走时平

衡功能；要求患者根据地面上绿色橡胶条迈步，通

过增加步长，使患者足跟先着地，克服重心前倾，从

而改善慌张步态。训练 4 周时两组患者 BBS 评分较

训练前增加，为行走能力训练打下基础；但两组患

者 BBS 评分差异未达到统计学意义，考虑与样本量

较小、治疗时间较短和影响平衡的因素较多有关。

步态是一种复杂、有节奏的周期性运动，需同

时具备平衡功能和执行复杂运动的能力。慌张步

态是帕金森病患者逐渐出现的不可避免症状，表现

为头部前倾、躯干俯屈、摆臂减小、步幅减小、步频

加快，有时难以停止［9］。随着病情进展，步长和步速

逐渐变小、变慢［10］。帕金森病患者基底神经节功能

紊乱可能导致节律性运动障碍［11］，从而需要额外的

表 4 两组患者训练前后步态的比较（x ± s）
Table 4. Comparison of gait before and after training between 2 groups (x ± s)

Group
Step length (m)

Control
Observation

Velocity (m/s)
Control
Observation

N

20
20

20
20

Before training

0.40 ± 0.07
0.41 ± 0.09

0.61 ± 0.14
0.67 ± 0.13

After training

0.47 ± 0.07
0.57 ± 0.11

0.75 ± 0.16
0.91 ± 0.21

Group
TUGT (s)

Control
Observation

FOGQ (score)
Control
Observation

N

20
20

20
20

Before training

22.42 ± 5.39
22.20 ± 4.80

6.60 ± 2.64
6.35 ± 3.56

After training

18.95 ± 5.30
12.57 ± 3.54

6.20 ± 3.00
2.65 ± 2.46

TUGT，Timed Up and Go Test，起立⁃行走计时测验；FOGQ，Freezing of Gait Questionnaire，冻结步态问卷。The same for table below
表 5 两组患者训练前后步态的前后测量设计的方差分析表
Table 5. ANOVA for premeasure⁃postmeasure design of gait before and after training in 2 groups
Source of variation
Step length

Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

Velocity
Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

SS

0.054
0.245
0.043
0.486
0.090

0.239
0.716
0.044
1.665
0.342

df

1
1
1

38
38

1
1
1

38
38

MS

0.054
0.245
0.043
0.013
0.002

0.239
0.716
0.044
0.044
0.009

F value

4.188
103.280

18.012

5.448
79.700

4.864

P value

0.048
0.000
0.000

0.025
0.000
0.034

Source of variation
TUGT

Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

FOGQ
Treatment
Time
Treatment × time
Error between groups
Error within group

SS

218.163
859.164
189.697

1469.594
293.083

72.200
84.050
54.450

569.600
89.500

df

1
1
1

38
38

1
1
1

38
38

MS

218.163
859.164
189.697

38.674
7.713

72.200
84.050
54.450
14.989

2.355

F value

5.641
111.396

24.595

4.817
35.686
23.118

P value

0.023
0.000
0.000

0.034
0.000
0.000
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Lauzé M, Daneault JF, Duval C. The effects of physical activity
in Parkinson's disease: a review. J Parkinsons Dis, 2016, 6:685⁃
698.
Wu J, Jia JP. Neurology. 3rd ed. Beijing: People's Medical
Publishing House, 2016: 291⁃299.［吴江, 贾建平. 神经病学. 3
版. 北京: 人民卫生出版社, 2016: 291⁃299.］
Chen JJ. Parkinson's disease: health ⁃ related quality of life,
economic cost, and implications of early treatment. Am J Manag
Care, 2010, 16 Suppl Implications:87⁃93.
Pötter ⁃ Nerger M, Volkmann J. Deep brain stimulation for gait
and postural symptoms in Parkinson's disease. Mov Disord,
2013, 28:1609⁃1615.
Abbruzzese G, Marchese R, Avanzino L, Pelosin E.
Rehabilitation for Parkinson's disease: current outlook and
future challenges. Parkinsonism Relat Disord, 2016, 22 Suppl 1:
60⁃64.
Postuma RB, Berg D, Stern M, Poewe W, Olanow CW, Oertel
W, Obeso J, Marek K, Litvan I, Lang AE, Halliday G, Goetz
CG, Gasser T, Dubois B, Chan P, Bloem BR, Adler CH,
Deuschl G. MDS clinical diagnostic criteria for Parkinson's
disease. Mov Disord, 2015, 30:1591⁃1601.
Giladi N, Shabtai H, Simon ES, Biran S, Tal J, Korczyn AD.
Construction of freezing of gait questionnaire for patients with
Parkinsonism. Parkinsonism Relat Disord, 2000, 6:165⁃170.
Chen SF, Mao YR, Li YX, Fan H, Chen X. Plantar pressure

［1］

［2］

［3］

［4］

［5］

［6］

［7］

［8］

认知功能参与控制运动［12］。在无外部暗示的情况

下，内部暗示信号通过基底神经节 ⁃辅助运动区

（SMA）⁃皮质运动前区环路传入运动程序，这种程序

在中间运动区（包含辅助运动区和皮质运动区）执

行；运动过程中感觉信息（如本体感觉）经脊髓小脑

束、脊髓丘脑束、脊髓网状束和脊髓下丘脑束反馈

给大脑，调节基底神经节⁃辅助运动区⁃皮质运动前

区环路的生物钟，帮助计划和预测下一步任务［13］。

帕金森病患者步态的运动程序似乎是完整的，但是

由于生物钟紊乱，在缺乏外部暗示的情况下，运动

程序不易执行［14］。外部的节奏性重复暗示包括视

觉暗示和听觉暗示，替代紊乱的生物钟产生内部暗

示［15］，绕过受损的基底神经节，诱发运动感觉反馈

信号，重新校准内部步调，从而改善步态。这种正

确的短暂性步调一经确立，经基底神经节⁃辅助运动

区⁃皮质运动前区环路加强，患者即使在缺乏外部暗

示的情况下也可以长期维持改善的步态。有研究

显示，听觉暗示频率低于或高于 10%基础步频均可

改善 Hoehn⁃Yahr 分级 3 级的帕金森病患者步长和步

速［10］。本研究考虑到 Hoehn⁃Yahr 分级 3 级患者易

发生慌张步态，有时迈步后以极小的步伐越走越

快，不能及时停止，故将听觉暗示频率设置为 90%
基础步频，并根据步态适当调整。亦有研究显示，

帕金森病患者步长仅是同龄正常人群的一半［16］，正

常人群平均步长约为 50 cm［17］；基于上述两点，我们

将绿色橡胶条间距设置为 150%基础步长，并根据

步态适当调整，上限为 50 cm。经过 4 周康复训练，

两组患者步长和步速均有改善，可能与外部暗示重

新校准内部步调有关。此外，患者在进行 TUGT 测

验时，需完成坐站转移、行走（加速、稳定和减速阶

段）和转身等动作，可以充分反映帕金森病患者平

衡功能和行走能力，表明暗示策略可以显著改善帕

金森病患者平衡功能和行走能力。

冻结步态作为一种短暂性、发作性步态紊乱，

突然发生，不可预知。临床常表现为启动犹豫、迈

步困难，在启动、转身、接近目的地和穿过狭窄过道

时易触发，患者常主诉双脚粘在地面上，严重影响

行走，甚至发生跌倒或骨折。Lewis 和 Barker［18］提出

帕金森病冻结步态的病理生理学模型，纹状体多巴

胺缺失抑制脚桥核（PPN）活性、提高基底神经节输

出核团［苍白球内侧部（GPi）/黑质网状部（SNr）］活

性，苍白球内侧部/黑质网状部过度活动反过来进一

步抑制脚桥核活性［19］，导致冻结步态；在感觉和

（或）认知信息超负荷情况下，运动、认知和边缘系

统在解剖上的会聚、功能上的整合可以引起脚桥核

过多的阵发性抑制，触发冻结步态。行走过程中集

中注意力可以抑制冻结步态，分散注意力可以触发

冻结步态［20］。本研究通过视觉暗示、听觉暗示和认

知暗示，使患者将注意力集中于运动起始和行走过

程中，避免冻结步态的发生。经过 4 周康复训练，两

组患者 FOGQ 评分减少，可能与上述调控机制有关。

综上所述，暗示策略可以改善帕金森病患者平

衡功能和步态，显著增加步长、提高步速、减少冻结

步态，进而提高行走能力。然而本研究样本量较

小、治疗时间较短且影响平衡功能和步态的因素较

多，常规康复训练及在此基础上联合暗示策略均可

以改善帕金森病患者平衡功能，但暗示策略疗效并

未优于常规康复训练。因此，在后续研究中我们进

一步增加样本量、延长治疗时间、严格入组标准、细

化治疗方案，进一步验证暗示策略对帕金森病患者

平衡功能的疗效，将其更好地用于康复训练。

近年来，随着现代电子信息技术的发展和生物

反馈疗法的应用，联合多种感觉刺激的暗示方法层

出不穷，如 Google 眼镜［21］、帕金森病鞋［22］、虚拟脚踏

车［23］、智能手机软件［24］等，对帕金森病患者的康复

训练具有较好疗效。今后我们也将逐渐引入这些

新的暗示方法，用于帕金森病的康复治疗。
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