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　　摘要　目的　探讨中医特色诊疗技术联合身心治疗措施对老年痴呆患者的临床疗效。方法　选取

本院２０２０年１月—２０２３年５月确诊的９３例老年痴呆患者进行临床随机干预研究，其中４６例采取西医

常规治疗方案治疗（对照组），４７例在西医常规治疗方案基础上联合中医特色诊疗技术配合身心治疗措

施（联合组），２组疗程均为４周。比较２组患者治疗前后简易精神状态量表（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉ

ｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）评分、日常生活活动能力（ａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）评分、临床痴呆量表（ｃｌｉｎｉｃａｌｄｅ

ｍｅｎｔｉａｒａｔｉｎｇ，ＣＤＲ）分级、中医证候积分及临床疗效的差异。结果　治疗后，联合组 ＭＭＳＥ评分、ＡＤＬ

评分显著高于对照组（犘均＜０．０５），总体ＣＤＲ分级低于对照组（犘＜０．０５）；联合组患者的智能减退、表

情呆板、气短懒言、四肢乏力等中医证候积分显著低于对照组（犘均＜０．０５）；联合组显效率为５３．１９％、

有效率为３８．３０％、无效率为８．５１％，对照组显效率为３０．４３％、有效率为５４．３５％、无效率为１５．２２％；

联合组临床疗效高于对照组（犘＜０．０５）。结论　中医特色诊疗技术配合身心治疗措施能显著改善老年

痴呆患者的认知功能及日常生活活动能力，缓解临床症状，提升总体治疗效果。
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　　老年痴呆系与年龄相关的、不可逆的、进行性神

经系统退行性病变，临床表现为记忆力、认知功能下

降、人格改变、精神及行为异常等。近年来，随着人口

老龄化的加重，老年痴呆的发病率越来越高［１］。目前

西医临床对于此病并无理想的治疗方案，多采用奥氮

平、氟哌噻吨美利曲辛、阿普唑仑等辅助治疗，但其整

体治疗效果不佳［２］。中医理论认为，老年痴呆属于

“痴证”“健忘”等范畴，其病位在脑，而脑为髓海，故基

本病机为髓海空虚，脑络失养；其以五脏虚衰为本，痰

浊、瘀血为标，痰瘀阻滞脑窍，神明失用而发为痴呆；

治则以补髓开窍为法［３］。中医治疗老年痴呆的方法

较多，中药、针灸、推拿等均有所应用［４］。基于此，本

研究探讨中医特色诊疗技术配合身心治疗措施对老

年痴呆患者的治疗效果，现报道如下。

１　资料与方法

１１　一般资料

选取本院２０２０年１月—２０２３年５月确诊的９３

例老年痴呆患者作为研究对象，采用随机数字表法将

患者分为联合组（狀＝４７）和对照组（狀＝４６）。其中联

合组男２７例，女２０例；平均年龄（７１．４±４．８）岁，平均

体重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）（２４．３２±２．２０）ｋｇ／

ｍ２；合并高血压１９例、糖尿病１２例、高血脂２３例；

ＣＤＲ分期：１级３２例，２级１５例。对照组男２０例，女

２６例；平均年龄（７０．６±４．２）岁，平均ＢＭＩ（２４．５８±

２．４３）ｋｇ／ｍ
２；合并高血压２４例、糖尿病７例、高血脂１５

例；ＣＤＲ分期：１级３８例，２级８例。２组研究对象的一

般资料比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比

性。本研究方案获得本院医学伦理委员会的批准。

１２　纳入与排除标准

纳入标准：①老年痴呆的诊断标准参考《中国精

神障碍分类与诊断标准（第三版）》［５］中的有关内容，

主要表现为认知功能减退和非认知性神经精神症状；

②年龄≥６５岁；③患者日常生活功能受损、失语、淡

漠、缺乏活动主动性等，已经出现谵妄或其他精神疾

病无法解释的功能减退等；④患者愿意接受本研究的
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相关治疗措施，干预疗程≥１２周；⑤ＣＤＲ分级≤２级。

排除标准：①甲状腺功能异常或其他类型代谢性

疾病；②癌症患者；③血液系统疾病；④重大外伤或颅

脑外伤引起的神经功能异常；⑤合并重症心衰、重症

感染或其他影响活动能力的相关疾病。

１３　治疗方法

对照组患者采取西医常规治疗方案治疗，联合组

患者在西医常规治疗方案基础上联合中医特色诊疗

技术配合身心治疗措施。具体如下：

西医常规治疗：奥氮平片（常州华生制药有限公

司，国药准字 Ｈ２００３０５１２）口服，初始用量５ｍｇ／次，１

次／ｄ，于晚上临睡前服用。

中医特色诊疗技术：针刺取穴水沟、双侧内关、双

侧三阴交、双侧涌泉、神庭、四神聪、百会、双侧合谷、

双侧太冲、双侧悬钟。患者取仰卧位，常规消毒皮肤，

采用华佗牌一次性针刺针，水沟采用雀啄泻法，针至

眼球湿润；内关直刺１～１．５寸，行捻转提插泻法；三

阴交斜刺１～１．５寸，行提插补法；神庭平刺至帽状腱

膜下，行捻转泻法；合谷、太冲行捻转泻法；涌泉行补

法；悬钟直刺０．５～０．８寸，行补法。１次／ｄ，连续治疗

６ｄ后休息１ｄ。中药汤剂：人参１０ｇ，黄芪３０ｇ，白术

１５ｇ，益智仁１５ｇ，石菖蒲１５ｇ，茯苓１５ｇ，远志１０ｇ，

半夏１０ｇ，炙甘草６ｇ。１剂／ｄ，由本院煎药室制作，早

晚各温服１袋。

身心治疗措施：给患者创造温馨的治疗环境，帮

助其整理个人清洁用品和生活用品，保持床单铺位的

整洁、舒适。整理房间，调节适宜的灯光亮度。房间

放置香薰瓶，播放轻柔的音乐。将患者心爱的东西

（如玩偶、宠物、旧照片等）拿出来，利用患者剩余的感

知觉回忆过去的事件。根据家属提供的“感官传记”，

鼓励家属向患者讲述故事，回忆过去。

２组均治疗４周后评价疗效。

１４　观察指标与评价方法

比较２组患者治疗前后的简易精神状态量表

（ｍｉｎｉｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ）评分、日常生

活活动能力（ａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）评分、临床

痴呆量表（ｃｌｉｎｉｃａｌｄｅｍｅｎｔｉａｒａｔｉｎｇ，ＣＤＲ）分级、中医证

候积分及临床疗效。

ＭＭＳＥ评分
［６］主要考察患者的定向能力、记忆能

力、注意能力、计算功能、语言表达、回忆能力等，共涉

及３０个调查题目，每项回答正确得１分，回答错误或

答不知道计０分，总分为３０分，得分越高表示患者的

认知功能越好。

ＡＤＬ评分
［７］主要从患者干预前后的自主如厕、洗

澡、穿衣服、进食、梳头刷牙、做饭、打电话、使用公共交

通工具、购物等方面的能力进行考察，共涉及２０个调查

题目，每个题目最高得分为５分，最低为０分，量表满分

１００分，得分越高表示患者的日常生活活动能力越强。

ＣＤＲ分级
［８］主要从患者的记忆功能保持、计算能

力、定向能力、判断能力、解决问题的能力、个人料理

能力等方面进行评价，ＣＤＲ分级为０．５级时表示患者

可能存在痴呆；ＣＤＲ分级为１级时表示患者存在轻度

痴呆症状，如语言表达、记忆、定向、执行等功能存在

可确诊的下降；ＣＤＲ分级为２级时表示中度痴呆，患

者的语言表达、记忆、定向、执行等功能明显受损，影

响患者的日常生活活动能力；ＣＤＲ分级为３级时表示

重度痴呆，症状已经严重影响患者的生活，需要专人

护理、看管。ＣＤＲ分级越高代表痴呆症状越严重。

中医证候积分评价采用《中医内科学》［９］第二版

中的标准，分别从患者智能减退、表情呆板、善忘少

记、气短懒言、行动迟缓、四肢乏力等方面进行评价，

根据患者症状严重程度分别给予０分、２分、４分、６分

进行评价，得分越高说明患者症状越严重。

临床疗效评价［１０］采用《老年痴呆的诊断、辨证分

型及疗效评定标准》，①显效：患者的症状得到明显改

善，神志、反应及定向功能均明显改善，能够较为准确

地回答问题，生活基本上可以自理，能参与一般的社

交活动；②有效：患者的症状得到部分改善，神志、反

应及定向功能存在一定的障碍但较前有所改善，能够

回答简单的问题，生活中简单的行为可以自主完成，

在他人协助下可以完成部分社交活动；③无效：患者

症状未能得到任何改善甚至加重。

１５　统计学方法

数据使用统计软件ＳＰＳＳ２１．０进行分析，本研究

收集的计量资料（ＭＭＳＥ评分、ＡＤＬ评分、中医证候

积分）采用均数±标准差（狓－±狊）表示，组内比较采用

配对狋检验，组间比较采用独立样本狋检验；计数资料

（性别构成、高血压、临床疗效、ＣＤＲ分级等）采用例数

和百分比（％）描述，非等级计数资料比较采用χ
２检

验，等级计数资料组间比较采用秩和检验；以犘＜０．０５

认为差异有统计学意义。

２　结果

２１　２组 犕犕犛犈评分、犃犇犔评分比较

治疗后，联合组 ＭＭＳＥ评分和ＡＤＬ评分均显著

高于对照组（犘均＜０．０５）。见表１。

２２　２组犆犇犚分级比较

治疗后，联合组总体ＣＤＲ分级低于对照组，差异
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具有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。

２３　２组中医证候积分比较

治疗后，２组智能减退、表情呆板、气短懒言、四肢

乏力等中医证候积分均较前降低（犘均＜０．０５），且联

合组上述中医证候积分均明显低于对照组（犘 均＜

０．０５）。见表３。

表１　２组患者 ＭＭＳＥ评分、ＡＤＬ评分比较（分，狓－±狊）

组别 狀 时间 ＭＭＳＥ评分 ＡＤＬ评分

对照组 ４６
治疗前 １４．３０±２．００ ３９．８２±５．５１

治疗后 １７．２３±１．８６ ５３．５４±５．７１

联合组 ４７
治疗前 １４．８２±１．７５ ４１．７７±４．８０

治疗后 １８．４０±１．９０△ ５６．３２±６．３２△

　　与治疗前比较犘＜０．０５；与对照组比较△犘＜０．０５。

表２　２组患者ＣＤＲ分级比较（例，％）

组别 狀 ０．５级 １级 ２级 ３级

对照组 ４６ ４（８．７０） ２８（６０．８７） １０（２１．７４） ４（８．７０）

联合组 ４７ ９（１９．１５） ３３（７０．２１） ４（８．５１） １（２．１３）

犣值 －２．２５３

犘值 ０．０１２

　　

表３　２组患者中医证候积分比较（分，狓－±狊）

组别 狀 时间 智能减退 表情呆板 善忘少记

对照组 ４６
治疗前 ４．３１±０．９３ ３．７６±０．８５ ４．２４±０．８５

治疗后 ３．０４±０．６０ ３．２２±０．７３ ３．６８±０．７４

联合组 ４７
治疗前 ４．１８±０．９０ ３．９０±０．８２ ４．４１±０．７８

治疗后 ２．７７±０．５８△ ２．９０±０．６１△ ３．４２±０．６７

组别 狀 时间 气短懒言 行动迟缓 四肢乏力

对照组 ４６
治疗前 ３．７０±０．８８ ３．９５±０．９３ ３．１８±０．９２

治疗后 ２．５６±０．７０ ２．８２±０．７５ ２．８０±０．７０

联合组 ４７
治疗前 ３．５８±０．８１ ３．８０±０．８１ ３．３６±０．８９

治疗后 ２．２０±０．６６△ ２．５８±０．６３ ２．４１±０．６３△

　　与治疗前比较犘＜０．０５；与对照组比较△犘＜０．０５。

２４　２组临床疗效比较

治疗后，联合组显效率为５３．１９％，有效率为

３８．３０％，无效率为８．５１％；对照组显效率为３０．４３％，

有效率为５４．３５％，无效率为１５．２２％；联合组临床疗

效明显高于对照组，差异具有统计学意义（犘＜０．０５）。

见表４。

表４　２组患者临床疗效比较（例，％）

组别 狀 显效 有效 无效

对照组 ４６ １４（３０．４３） ２５（５４．３５） ７（１５．２２）

联合组 ４７ ２５（５３．１９） １８（３８．３０） ４（８．５１）

犣值 －２．１９０

犘值 ０．０２９

　　

３　讨论

老年痴呆是老龄化社会重要的公共卫生问题。目

前全球约有４７００万老年痴呆患者，预计到２０５０年将上

升至１．３１亿
［１１］。目前有关老年痴呆的发病机制尚不

明确，因此缺乏理想的治疗药物；临床常用的奥氮平、氟

哌噻吨美利曲辛、阿普唑仑等药物只是起到辅助治疗作

用，且常伴随消化道不适、头晕、头痛、精神紊乱、抑郁、

嗜睡等不良反应，部分不良反应的表现与老年痴呆本身

的症状重叠，导致部分患者用药后可能出现症状加重。

身心治疗通过身心护理、记忆训练等途径增加老年痴呆

患者的舒适度，并充分利用剩余感知觉改善患者的记

忆力，但其整体疗效存在着较大的个体差异。因此，

越来越多的学者认为应采用中西医结合治疗本病。

·７９１·
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中医学对老年痴呆的认识较早，《景岳全书》中即

有“癫狂痴呆”之专篇，认为痴呆的发生多由郁结、思

虑、惊恐所致。《医林改错》中所述之“高年无记性者，

脑髓渐空”与现代医学之老年痴呆相吻合［１２］。中医治

疗老年痴呆的特色诊疗技术主要包括中药内服、针刺

等，本研究针刺取穴以补肾生髓、开窍醒神为基本大

法，其中水沟属于督脉，可开窍醒神、清热熄风；内关

宁心安神、理气止痛；三阴交为肝脾肾三阴经之交会

处，可疏通经脉、调理脏腑、运行周身气血；涌泉善开

窍、泻热、降逆；神庭清头散风、镇惊安神；百会是调节

大脑功能之要穴，善补肾健脑；四神聪透百会可加强

腧穴之间的刺激；合谷配太冲称四关穴，善镇静安神、

平肝熄风；悬钟善疏调肝胆气机、补髓壮骨；诸穴共奏

补肾生髓、开窍醒神之功效［１３］。中药汤剂中以人参、

石菖蒲共为君药，功擅补脾益肺、安神益智，且石菖蒲

开窍豁痰、醒神益智，二药相伍，可增强醒神益智之

效。黄芪升阳利水、益气固表；白术健脾益气、燥湿利

水；茯苓利水渗湿、宁心安神；三药共为臣药，可增强

健脾利水之功，使痰浊从小便而解。佐以益智仁温脾

摄唾、暖肾固精；远志安神益智、祛痰开窍；半夏燥湿

化痰、消痞散结。炙甘草和中缓急，调和药性。诸药

共奏开窍豁痰、醒神益智之功效［１４］。

本研究结果发现，联合组临床疗效优于对照组；

治疗后，联合组患者的 ＭＭＳＥ评分、ＡＤＬ评分显著高

于对照组；总体ＣＤＲ分级和智能减退、表情呆板、气

短懒言、四肢乏力等中医证候积分低于对照组；提示

中医特色诊疗技术配合身心治疗措施能显著改善老

年痴呆患者的认知功能及日常生活活动能力，缓解临

床症状，提升总体治疗效果。这可能与针刺法可改善

脑部小动脉、微动脉的血管弹性，增加脑功能区血流

量和血氧供应，改善脑皮质、海马区的功能有关［１５］。

另外药理学研究显示：中药方中人参、黄芪等补益类

中药所含的皂苷、多糖可改善自噬功能，加速对Ａβ蛋

白的清除，抑制海马神经元细胞的凋亡而改善认知功

能［１６１７］；石菖蒲所含的β细辛醚可抑制Ａβ沉积，下调

ＮＦκＢ信号通路活性而抑制星形胶质细胞活化；石菖

蒲挥发油可调节神经突触可塑性而促进突触形成，从

而改善认知功能［１８］。

综上所述，中医特色诊疗技术配合身心治疗措施

有助于改善老年痴呆患者的认知功能及日常活动能

力，提高临床疗效。
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