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衰弱综合征是指随着年龄增大，生理储备能力

下降，抗应激能力减退，机体易出现损伤的状态。研

究表明，衰弱综合征可引发认知功能损害、平衡能力

退化，造成跌倒等不良事件的发生[1]，进而增加老年

人死亡风险。患衰弱综合征的老年人死亡风险较正

常老年人平均增加15％以上[2]。衰弱综合征严重影

响了老年人的身体健康及生活质量，增加家庭、社会

负担。国外相关研究表明，65岁以上人群中衰弱综

合征的发病率为4.0％~27.8％，而在80岁以上人群

中可达20.0％~45.1％ [3]。目前我国65岁及以上人口

占总人口13.50%，已步入老龄化社会[4]。因此，预防

和治疗老年衰弱综合征具有重要意义。相关研究显

示，导致衰弱综合征的主要危险因素有营养不良、肌

肉减少症、多病共存、抑郁以及焦虑等，核心要素是

肌肉减少[5]。目前对老年衰弱综合征的治疗没有标准

方案，而中医药对于慢性病的治疗和调理有独特的优

势，在干预老年衰弱综合征方面能发挥积极的作用。

中医认为老年衰弱综合征主要责之于气、血、阴、

阳亏虚，五脏亏损，尤以脾肾虚损为甚，临床常见证

型为脾肾两虚证，病机为脾肾亏虚，精气不足。因脾

肾虚损，气血生化乏源，脏腑、筋脉、四肢、百骸、髓窍

失于滋养，进而出现肌肉消瘦、疲乏、四肢无力等衰

弱症状，治宜健脾补肾。笔者以先后天理论为指导，

自拟健脾益肾方治疗老年衰弱综合征，临床疗效显

著。本研究观察了健脾益肾方联合阿法骨化醇对老

年衰弱综合征脾肾两虚证患者四肢骨骼肌质量指数

（appendicular  skeletal  muscle  mass  index，ASMI）、体 质

量指数（BMI）、肌肉功能指标、日常生活能力和中医证

候积分的影响，并与单用阿法骨化醇治疗的对照组患

者进行疗效比较，现报道如下。

1 临床资料

1.1  一般资料  选取2019年10月至2021年10月江

苏省钟山康复医院收治的老年衰弱综合征患者100

例，按照随机数字表法随机分为治疗组与对照组，每

组50例。治疗组男33例，女17例；年龄80～101岁，

平均年龄（91.06±4.26）岁；平均体质量指数（BMI）

为（21.31±1.68）kg/m2 ；平均Fried衰弱综合征量表评

分（3.36±0.48）分；大于5种基础疾病者30例。对

照组男32例，女18例；年龄81～101岁，平均年龄

（91.36±3.62）岁；平均BMI为（21.47±1.52）kg/m2 ；平

均Fried衰弱综合征量表评分（3.48±0.50）分；大于5

种基础疾病者34例。2组患者基础用药均多于5种。

2组患者性别、年龄、BMI等一般资料比较，差异均无

统计学意义（P＞0.05），具有可比性。本研究获江苏
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1.2  诊断标准

1.2.1  西医诊断标准  参照FRIED  L  P等[6]提出的

Fried衰弱综合征量表评分进行衰弱诊断。量表包括

不明原因体质量下降、疲乏感、握力下降、行走速度

减慢和身体活动量降低等5项内容，总分为5分，根

据有、无分别计1、0分。总分0分为非衰弱，1～2分

为衰弱前期，≥3分为衰弱期。

1.2.2  中医辨证标准  参照《中医虚证辨证参考标

准》[7]中脾肾两虚证中医辨证标准。脾虚证：大便溏

泄，食后腹胀、喜按，面色萎黄，食欲减退，肌瘦无力。

肾虚证：腰脊痠痛（外伤性除外），胫痠膝软或足跟

痛，耳鸣或耳聋，尿后有余沥或失禁。具备脾虚证3

项、肾虚证1项，即可辨为脾肾两虚证。

1.3  纳入标准  符合衰弱综合征衰弱期西医诊断标

准和脾肾两虚证中医辨证标准；年龄≥80岁；无语言交

流及意识障碍；愿意参与本研究，并签署知情同意书。

1.4  排除标准  患恶性肿瘤或严重的心、肝、肾系统

疾病者；正在使用激素者；长期补充维生素D者；严

重的肢体活动障碍者，如残疾、失能等，不能配合完

成评估者。

2 治疗方法

2组患者均进行营养健康宣教、康复锻炼指导。

有基础疾病者，按原有治疗方案继续治疗。

2.1  对照组  予口服阿法骨化醇软胶囊（上海信谊

延安药业有限公司，国药准字H20010619，0.5 μg/粒），

1粒/d。

2.2  治疗组  在对照组治疗的基础上加用中药汤

剂健脾益肾方。药物组成：生黄芪30 g，党参10 g，

炒白术10 g，茯苓15 g，陈皮6 g，焦山楂15 g，焦神

曲15 g，淮山药15 g，制首乌15 g，枸杞子15 g，黄精

10 g，淫羊藿10 g，菟丝子15 g，炙甘草5 g。由南京鹤

龄药事服务有限公司标准化煎制。每日1剂，每剂浓

煎至200 mL，上午服毕。

2组疗程均为24周。

3 疗效观察

3.1  观察指标

3.1.1  ASMI  运用双能X线骨密度仪（美国GE公司，

DPX-NT型）测定2组患者四肢骨骼肌质量（ASM），

将ASM除以身高的平方，计算出ASMI。

3.1.2  BMI  治疗前后测量2组患者体质量，用体质

量除以身高的平方，计算出BMI。

3.1.3  肌肉功能指标  比较2组患者治疗前后握力、

步行速度、简易体能状态量表（short  physical  performance

battery，SPPB）评分。运用握力器（CAMRY  EH101）

测量优势手握力。使用秒表测4 m距离步行时间，计

算平均速度。SPPB评分通过综合步行速度、起坐试

验和平衡试验结果，对肌肉功能进行评估，每项0～4

分，总分为12分，分值越高代表肌肉功能越好。

3.1.4  Barthel指数  运用Barthel指数评价2组患者

治疗前后日常生活能力情况。Barthel指数涉及进食、

移动、穿衣等10个日常活动项目，总分为100分，分

值越高代表日常生活能力越好。

3.1.5  中医证候总积分  参照《中医虚证辨证参考

标准》[7]制定脾肾两虚证中医证候评分量表。将食

欲减退、食后腹胀、肌瘦无力、面色萎黄、大便溏泄、

腰脊痠痛、胫痠膝软或足跟痛、耳鸣或耳聋、尿后有

余沥或失禁等症状体征，按照程度无、轻、中、重分别

计0、2、4、6分，计算总分。

3.2  中医证候疗效判定标准  参照《中药新药临床

研究指导原则（试行）》[8]制定中医证候疗效判定标

准。显效：临床症状显著改善，中医证候总积分较治

疗前减少≥70%；有效：临床症状有所改善，中医证

候总积分减少≥30%、＜70%；无效：临床症状无改

善甚至加重，中医证候总积分减少＜30%。总有效

率=（显效例数+有效例数）/总例数×100%。 

3.3  统计学方法  采用SPSS  21.0软件进行数据分

析。计量资料采用（x-±s）表示，组内比较采用独立

样本 t 检验，组间比较采用配对 t 检验。计数资料以

频数/率表示，采用χ2检验。以P＜0.05为差异有统

计学意义。

3.4  治疗结果

3.4.1  2组患者 治疗前 后ASMI及BMI比 较  2组

患者治疗前ASMI及BMI比较，差异无统计学意义

（P＞0.05）；治疗后治疗组ASMI及BMI均较本组治

疗前明显升高（P＜0.05），且明显高于同期对照组

（P＜0.05）。见表1。

表1  治疗组与对照组患者治疗前后ASMI及BMI比较（x-±s）    单位：kg/m2

组别 例数 时间 ASMI BMI

治疗组 50
治疗前 5.74±0.87 21.31±1.68

治疗后 5.97±0.81#* 22.54±1.75#*

对照组 50
治疗前 5.72±0.75 21.47±1.52

治疗后 5.60±0.77 21.55±1.89

注： 与本组治疗前比较，#P＜0.05；与对照组治疗后比

较，*P＜0.05。

3.4.2  2组患者治疗前后肌肉功能指标及Barthel指

数比较  2 组患者治疗前握力、步行速度、SPPB

评分、Barthel指数比较，差异均无统计学意义

（P＞0.05）。治疗后2组患者肌肉功能各项指标及

Barthel指数均较治疗前明显升高（P＜0.05），治疗组
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明显高于对照组（P＜0.05）。见

表2。

3.4.3  2组 患 者 治 疗 前 后中医

证候总积分比较  治疗组、对

照组患者治疗前中医证候总

积 分分 别 为（34.62±3.99）分、

（35.62±3.64）分，差异无统计学

意义（P＞0.05）；治疗后分别为（12.56±6.05）分、

（20.58±8.70）分，均显著低于本组治疗前（P＜0.05），

治疗组明显低于对照组（P＜0.05）。

3.4.4  2组患者中医证候疗效比较  治疗后治疗组中

医证候总有效率明显高于对照组（P＜0.05），见表3。

表3  治疗组与对照组患者中医证候疗效比较

组别 例数 显效/例 有效/例 无效/例 总有效率/%

治疗组 50 30 15 5 90.00*

对照组 50 16 20 14 72.00

注：与对照组比较，*P＜0.05。

4 讨论

肌肉功能下降和肌肉力量减弱是衰弱综合征的

主要特征[9]。人体的肌肉随着年龄的增长而逐渐丢

失，50岁以后平均每年以1%~2%的速度丢失[10]。目

前干预老年衰弱综合征的方式有营养干预、康复锻

炼、个体化综合管理、补充激素或其他药物干预（如

维生素D等）[11]，激素类药物对衰弱综合征的疗效不

明确，且存在一定的副作用[12]。阿法骨化醇属活性

维生素D类药，可增加肾小管和小肠对钙的重吸收，

调节钙质在肌肉中的代谢，促使肌细胞分化以增强

肌肉力量，临床常用于预防和治疗老年衰弱。笔者

经多年临床实践发现，随着年龄的增长，老年患者逐

渐表现出各器官系统功能减退，活动量减少，加之受

多病共存、多重用药的影响，普遍存在胃肠道功能减

弱、食欲下降、摄入的能量和蛋白质减少、消化吸收

能力减退等情况，进而导致衰弱。通过调理老年患

者胃肠功能，增强其消化吸收营养的能力，对老年衰

弱综合征状态的改善具有重要意义。

老年衰弱综合征可归属于中医学“虚劳”“痿证”

范畴，其基本病机为元气亏虚。脾主运化、主肌肉和四

肢，胃主受纳和腐熟水谷，脾胃虚弱，不能运化水谷精

微，气血生化乏源，四肢肌肉得不到充足的营养，则痿而

不用。脾胃的运化腐熟功能强健，气血得以化生，充养

濡润四肢肌肉，则肌肉丰满壮实而不痿；先天之元气得

以充养，则筋骨强健，动作不衰。唐容川《医经精义》有

言：“肾藏精，精生髓，髓生骨，故骨者，肾之所合也。髓

者，肾精所生，精足则髓足，髓在骨内，髓足者骨强”，肾

精足则髓充，髓居骨中以养骨，骨骼坚固有力；肾虚则髓

减骨枯，骨软无力易跌倒，或骨质脆弱易骨折。由此可

知，脾肾两虚是老年衰弱综合征的主要病机，调理脾胃

强后天之本是治疗老年衰弱综合征的重要基石，补肾填

精益髓、壮先天之本是治疗老年衰弱综合征之关键。根

据“虚则补之”“损者益之”理论，笔者以异功散、七宝

美髯丹、黄精膏为基础方进行加减，自拟健脾益肾方以

益气健脾、填精补肾。方中生黄芪补中益气；党参、炒白

术、茯苓、炙甘草组成四君子汤以补气健脾助运；陈皮、

焦山楂、焦神曲和胃消食；淮山药、制首乌、枸杞子、黄

精、淫羊藿、菟丝子补肾填精固本。诸药合用，共奏补气

健脾、和胃消食、益肾固本、填精充髓之功。

ASMI能间接反映患者的四肢骨骼肌量，是肌肉减

少症最常用的评价指标，也是评估老年衰弱综合征的

重要指标。BMI可以反映机体营养状况。握力是评估

肌肉强度的指标，步行速度、SPPB评分是临床上常用

的肌肉功能评估方法。Barthel指数是评价老年人日常

生活能力的指标，反映老年人的生活质量和需要照护

的程度。本研究结果表明，与单用阿法骨化醇治疗的

对照组比较，联合健脾益肾方的治疗组有更好的中医

证候疗效，且ASMI、BMI、握力、步行速度、SPPB评分及

Barthel指数亦明显提高，其可能的机制是健脾益肾方

通过改善老年衰弱综合征患者胃肠功能，提高对营养

物质的消化吸收能力，从而增加肌肉量，提高了肌肉功

能，同时也使骨骼更加坚固有力，提升了躯体机能。

综上，在阿法骨化醇治疗基础上加用健脾益肾

方可显著改善老年衰弱综合征脾肾两虚证患者的临

床症状，增加肌量，增强肌肉功能，提高日常生活能

力。但本研究样本数有限，随访周期较短，拟进一步

增加样本量，并进行远期疗效观察，同时开展健脾益

肾方对老年衰弱综合征患者骨密度及血清25-羟基

维生素D含量影响的临床研究。
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克罗恩病（Crohn’s  disease，CD）是一种慢性炎

症性肉芽肿性胃肠道疾病，临床主要表现为腹痛、腹

泻、贫血及体质量减轻等，常伴有瘘管、腹腔脓肿、

肛周病变、精神心理问题[1]，症状易反复发作。近年

来CD发病率呈持续上升趋势，且发病年龄也逐渐趋

于年轻化[2]。目前，CD的临床治疗目标主要是诱导

和维持缓解，阿达木单抗（adalimumab，ADA）是目

前指南推荐用于诱导并维持缓解CD的代表性药物，

铺姜灸联合阿达木单抗治疗轻、中度活动期
脾虚湿蕴型克罗恩病 30 例临床研究

焦亚云1  李 英 1  陈 昊 2

（1.南京中医药大学附属医院，江苏省中医院，江苏南京210029；
2.南京中医药大学针灸推拿学院·养生康复学院，江苏南京210023）

摘 要 目的：观察铺姜灸联合阿达木单抗（ADA）治疗轻、中度活动期脾虚湿蕴型克罗恩病（CD）的临床疗效。

方法：将 60例确诊为轻、中度活动期脾虚湿蕴型CD的患者随机分为治疗组与对照组，每组 30例。对照组规范使用ADA

治疗；治疗组在对照组治疗的基础上加用铺姜灸，选穴为双侧天枢和神阙、关元、气海、中极、中脘、下脘，每周3次。2组
患者均连续治疗12周。观察并比较 2组患者治疗前后腹痛程度评分、腹泻次数、克罗恩病活动指数（CDAI）评分及C反

应蛋白（CRP）、红细胞沉降率（ESR）改变情况，比较 2组患者治疗后诱导缓解率、焦虑缓解率。结果：治疗4周、12周
后，在腹痛程度评分、腹泻次数、CDAI评分方面，除治疗4周后对照组腹泻次数，2组患者治疗各时期上述指标均明显低

于本组治疗前（P＜0.05）；治疗组除治疗4周后腹痛程度评分，其他时期及指标均明显低于同期对照组（P＜0.05）。治

疗12周后，治疗组患者诱导缓解率为93.33%，明显高于对照组的63.33%（P＜0.05）；治疗组焦虑缓解率为90.00%，明

显高于对照组的60.00%（P＜0.05）。治疗12周后，2组患者CRP、ESR水平均明显低于治疗前（P＜0.05），治疗组明显

低于对照组（P＜0.05）。结论：在规范使用ADA的基础上加用铺姜灸能改善轻、中度活动期脾虚湿蕴型CD患者腹痛、腹

泻、焦虑等临床症状，降低炎症指标水平及CD活动度，提高患者生活质量，且未见明显不良反应。

关键词 铺姜灸；阿达木单抗；克罗恩病；脾虚湿蕴；腹痛；腹泻；克罗恩病活动指数
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