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·临床研究·

运动训练干预卧床不起痴呆患者的临床研究*

张雪艳1 李 翔1 王玉波1,2 陈雪丽1 李春梅1

摘要

目的：探讨运动训练干预对痴呆晚期卧床不起患者肢体运动功能、日常生活活动（ADL）能力及卧床并发症的临床效

果。

方法：符合痴呆晚期且卧床不起诊断标准的老年患者76例，随机分为观察组（常规药物治疗、基本护理、运动训练)

和对照组(常规药物治疗、基本护理)两组。干预前和干预8周后对患者进行老年人身体移动量表（EMS）、改良Barth-

el指数（MBI）评分，以及肺部感染、泌尿系感染等常见卧床并发症等方面进行评定。

结果：观察组在EMS、MBI评分方面改善效果优于对照组（P<0.01），在肺部感染、泌尿系感染、消化系统症状、营养不

良及贫血等并发症的发生率均明显低于对照组（P<0.05），而电解质紊乱及压疮的发生率在两组间差异无显著性意

义（P>0.05）。
结论：运动训练干预能提高痴呆卧床不起患者肢体功能，改善其ADL能力，减少长期卧床并发症的发生。
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Abstract
Objective:To investigate the clinical effects of exercise training intervention on motor function of extremities，abili-

ty of activities of daily living(ADL) and bed rest complications in bedridden patients with advanced dementia.

Method: Seventy-six elderly patients with advanced dementia and bedridden were randomly allocated into exer-

cise training intervention group(n=40) and control group(n=36). Control group received conventional drug treatment

and basic care, exercise training intervention group received exercise training in addition to the same intervention

for control group. The elderly mobility scale(EMS), modified Barthel index(MBI) score, pulmonary infection,urinary

tract infection and other common complications of bedridden patients were assessed before and after 8-week inter-

vention in both groups.

Result:In exercise training intervention group EMS,MBI scores improved(P<0.01), and the incidences of pulmonary

infection, urinary tract infection, digestive symptoms, malnutrition and anemia were less than those in control

group significantly(P<0.05),while there was no statistical difference in incidences of electrolyte disorders and pres-

sure sores between the two groups(P<0.05).
Conclusion:The exercise training intervention can improve motor function of extremities and ability of ADL, and

reduce the occurrence of complications of long-term bed rest in bedridden patients with dementia.
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痴呆是一种获得性、脑器质性、退行性病变所

致的进行性加重的认知障碍综合征，是指个体的原

关键功能进行性减退，致丧失个人独立生活和工作

能力[1]。痴呆主要类型有老年性痴呆（Alzheimer's

disease， AD）、血 管 性 痴 呆（vascular dementia，

VD）、帕金森痴呆、路易体痴呆、额颞痴呆等。目前

全世界痴呆患者超过2500万，其中绝大部分是老

年性痴呆[2]。我国是世界上老年性痴呆的重灾区，

约占世界痴呆患者的1/4。对痴呆患者的照顾和治

疗给社会和家庭带来沉重的经济负担。该病在美国

已经成为继心脏病、癌症后，治疗花费第三昂贵的疾

病。痴呆早期表现为记忆减退、认知和睡眠障碍[3]，

晚期患者多处于卧床状态。患者一旦卧床不起，可

出现许多并发症，这将会加重痴呆症状，加快缩短其

寿命。本研究对长期卧床的痴呆患者进行运动训练

的干预，以探讨运动对晚期痴呆卧床患者肢体功能、

ADL及卧床并发症的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入标准：①符合1992年第10次修订（ICD－

10）的关于痴呆的国际疾病诊断标准；②卧床不起的

诊断符合日本卧床不起的诊断标准，卧床时间≥1

个月，并不能自行恢复者确定为卧床不起[4]；③格拉

斯哥昏迷量表（Glasgow coma scale, GCS）评分≥12

分。

排除标准：①生命体征不稳定者；②脑卒中急性

期患者；③伴有严重心脏病、恶性肿瘤、肾衰竭、下肢

静脉血栓急性期、出血性疾病等不宜进行运动者；④

明显躁动，打闹严重者；⑤关节严重挛缩者。

2008年9月—2009年10月于我院住院患者中

筛选出符合标准的样本76例，男44例，女32例；AD

型51例，VD型9例，混合型痴呆12例，帕金森痴呆4

例。以抽签的方式将患者随机分配至观察组和对照

组，观察组40例，对照组36例。经家属同意并签署

知情同意书后入组。

观察组40例，其中AD型27例，VD型5例，混合

型痴呆7例，帕金森痴呆1例；男23例，女17例，年龄

（78.33±5.95）岁；卧床时间（10.08±8.73）个月；MMSE

评分（6.45±5.54）分。

对照组36例，其中AD型24例，VD型4例，混合

型痴呆5例，帕金森痴呆3例；男21例，女15例，年龄

65—85岁，平均（77.00±6.13）岁；卧床时间1—36个

月，平均（10.36±9.07）月；MMSE评分5.94±4.63分。

部分患者MMSE检查不能配合完成，记作0分。两

组痴呆患者类型、程度、年龄、性别、卧床时间差异均

无显著性意义（P>0.05）。
1.2 干预方法

对照组常规服用美金刚、哈伯因、回拉西坦等药

物，并进行基本护理，包括：注意保暖、预防感冒、保

持口腔清洁卫生、皮肤清洁、定时翻身、按时进食水、

及时清理大小便等。

观察组在对照组常规治疗和护理的基础上进行

运动训练。运动训练包括：①床上及床边坐位平衡

训练；②床边站位平衡训练；③应用电动“下肢持续

被动活动仪”进行床边下肢持续被动活动；④床边及

训练场地应用电动直立床站立训练；⑤场地蹬自行

车；⑥场地平衡杠内行走；⑦在训练场地进行助行器

下行走训练；⑧在训练场地进行坐位投球训练及上

肢拉力训练。以上训练内容根据患者的个体情况，

循序渐进。运动训练的前两周一般在床边进行，每

次选取2—3个床边训练内容，每个训练内容持续

15—20min，共约40min。在进行床边站立训练时要

监测患者的血压及心率变化，防止体位性低血压的

发生及心率变化过快。电动直立床的角度一般从

15°开始，2周后逐渐增加到60—80°。然后患者转

移至训练场地进行训练。在场地，首先患者进行应

用电动直立床站立训练（15—20min）、蹬自行车训练

（持续10—15min，15—20转/min），然后进行行走训

练。患者行走约5min后要休息2—3min，一般行走

10—15min后结束训练。只有部分患者能够进行上

肢活动训练，部分患者由于严重认知障碍，不能完成

该动作。场地训练时间一般为40—60min。以上训

练每周5—10次，由康复治疗师“一对一”进行指导

训练。患者病情变化，不适宜运动时停止运动训练，

待病情好转继续。

1.3 评定方法

1.3.1 肢体功能评定：采用老年人身体移动量表

（elderly mobility scale, EMS）[5]，内容包括：卧位到

坐位、坐位到卧位、坐位到站位、站立、步态、步行速
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度和功能性伸手取物距离，7项检查内容，每项3—4

个等级，总分0—20分，14分或更高分的患者能够完

成身体移动动作，而低于10分的患者，在身体移动

时需要帮助。

1.3.2 日常生活活动能力评定：采用改良Barthel指

数（modified Barthel index, MBI）。

1.3.3 卧床并发症的评定：统计观察组及对照组肺

部感染、泌尿系感染、消化系统症状、电解质紊乱、低

蛋白血症及贫血、压疮发生的例数。同一患者有多

种并发症者，分别累计。消化系统症状包括顽固性

呃逆、胃肠胀气、便秘、上消化道出血。以上各种方

法分别于治疗前及治疗8周后进行各项指标的评

定。

1.4 统计学分析

应用SPSS11.5统计软件进行统计学分析，计量

资料组间比较采用独立样本 t检验，组内比较采用

配对样本 t检验；计数资料用χ2检验。

2 结果

2.1 EMS及MBI评分比较

观察组治疗后EMS、MBI评分较治疗前有明显

改善（P<0.01）。对照组治疗前后EMS评分差异无

显著性意义（P>0.05）；治疗后MBI评分较治疗前明

显降低（P<0.05）。两组治疗前EMS、MBI评分无差

异；治疗后两组间比较差异有显著性意义（P<0.05），
见表1。

2.2 卧床并发症的比较

观察组肺部感染、泌尿系感染、消化系统症状、

低蛋白血症及贫血等并发症的发生率均明显低于对

照组（P<0.05），而电解质紊乱及压疮的发生率在两

组间差异无显著性意义（P>0.05），见表2。

表1 两组EMS评分及MBI评分治疗前后的比较 (x±s)
组别

观察组
对照组

例数

40
36

EMS评分
治疗前

6.73±4.19
5.56±3.95

治疗后
8.30±4.73
4.94±3.80

t
6.879
1.563

P
＜0.01
＞0.05

MBI评分
治疗前

24.63±24.11
20.14±20.16

治疗后
30.25±25.39
18.19±18.56

t
5.719
3.393

P
＜0.01
＜0.05

表2 两组患者卧床并发症的比较

组别

观察组
对照组

χ2

P

例数

40
36

肺部感染
例
7
14

4.335
0.037

%
17.5
38.9

泌尿系感染
例
5
12

4.736
0.030

%
12.5
33.3

消化系统症状
例
9
17

5.145
0.023

%
22.5
47.2

电解质紊乱
例
4
8

2.129
0.145

%
10.0
11.1

低蛋白血症及贫血
例
6
13

4.504
0.034

%
15.0
36.1

压疮
例
0
1
0.003
0.958

%
0.0
2.7

3 讨论

痴呆是影响老年人生存状况的最严重的疾病之

一。痴呆的发病率随年龄增长而快速增高，60岁以

后年龄每增加5岁，发病率增加1倍。60—64岁的

人群中，受痴呆影响的只有1.5%，而在85岁以上的

老年人中，受累者达22%[6]。痴呆早期常见的症状是

短期记忆下降，同时可伴有人格改变、情感不稳和判

断力差。早期痴呆患者通常会很好地加以合理补偿

并在家中遵循常规生活规律。当病情发展到中期痴

呆时，患者日常生活的基本功能活动受到损害，痴呆

早期或中期可产生行为障碍并可持续至严重痴呆。

严重痴呆患者引起一级精神残疾，患者适应行为重

度障碍，生活完全不能自理[7]，进食、如厕和行动变

得完全依赖于他人。不同的痴呆患者，其活动能力

受影响的程度有所不同，但在疾病晚期通常丧失活

动能力，以卧床为主。

卧床不起临床分三级，A级：室内生活一般能自

理，但无人扶持则不能外出；B级：室内生活需扶持，

床上生活为主；C级：全天床上生活。晚期痴呆患者

卧床情况多属B或C级[8]。卧床不起使机体处于一

种失重力的状态，久之，就会导致身体各种功能迅速

衰退，从而产生各种严重的并发症[9]；而且，卧床患

者视野仅限于从天棚到墙壁的平面式的室内空间，

闭锁的空间使痴呆患者与外界环境的接触减少，明

显降低了患者的生存质量[10]。卧床不起对患者的危

害是广泛的，任何原因导致的卧床都会对身体的各
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个系统造成损伤。研究发现：健康成年人卧床7d后

MRI可观察到下肢肌肉的横截面积减小，30d后减

小8%，腰椎及下肢骨密度可下降4%—10%；卧床不

起可以引起胃肠道蠕动能力减退、消化腺分泌功能

下降等致使营养物质的消化、吸收明显减少；可以使

感染性疾病发生率增加、病情加重，增加营养物质的

消耗，因而卧床不起患者较普通老年人更容易发生

营养不良[11]。痴呆患者卧床与压疮、肺炎、尿路感染

等密切相关，并且可引起肌肉萎缩、关节挛缩强直、

骨质疏松、骨折等并发症。卧床可加重或加快痴呆

患者功能降低和残疾。卧床不起不仅给患者的躯体

造成损害，而且增加护理的难度。

目前痴呆的非药物治疗方法主要有：音乐疗法、

手法按摩、日常轻抚和运动等[12]。本研究采用运动

训练干预痴呆晚期卧床患者，强调站立、行走等运动

对人体的重要性。运动几乎是能使丧失的生理功能

重新恢复的唯一治疗方法，适宜的运动训练可以促

进海马内c-fos、c-jun mRNA的表达，从而促进学习

记忆，这从一个侧面提示了运动促进学习记忆的分

子学机制[13]。短期的渐进性增加运动强度的有氧训

练有助于改善无良好运动习惯老年人的神经肌肉功

能和运动能力[14]。监护下的运动能够提高严重认知

功能障碍患者的6m步行时间[15]。定期的运动可增

加组织对胰岛素的敏感性和对葡萄糖的耐受，降低

休息时的收缩期和舒张期的血压，维持血脂在正常

水平[16]。运动可以产生抗炎因子，从而减少肺部感

染、泌尿系感染等卧床并发症[17]。定期运动可预防

肌肉萎缩、关节挛缩、骨质疏松、便秘、心肺功能减弱

等并发症。此外，通过坐位、站立及行走的训练，开

阔了痴呆患者的视野，增大其活动空间，从而增加痴

呆患者与外界的接触，提高其生存质量。

对痴呆患者的运动训练几乎是被动的，甚至是

强制性的，因为大部分晚期痴呆患者由于认知功能

严重损害，不能配合完成指令性动作，所以在训练过

程中对患者要细心观察，动作要轻柔。运动训练可

明显改善患者的身体移动能力，从而增加卧床痴呆

患者的活动空间，也减少了照顾者的体力和负担；患

者日常生活活动能力的改善主要集中在体位移动、

步行、上楼梯等活动能力上，而大小便的控制、修饰、

如厕、洗澡、穿衣、吃饭等日常生活动作仍需他人照

料，因为晚期痴呆患者已经丧失了再学习的能力；运

动训练能使患者肺部感染、泌尿系感染、消化系统症

状、营养不良及贫血等各种卧床并发症有明显减少，

但电解质紊乱及压疮的发生率两组间无明显差异。

本研究认为这与研究对象为住院患者相关，所有住

院的患者都能够得到比较规范的病情监护和每日的

清洁、翻身等护理，所以观察组与对照组在电解质

紊乱、压疮两方面发生率都较低，且没有明显差异。
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