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·临床研究·

认知—运动双重任务训练对老年肌少症患者认知和肢体功能的影响*

赵依帆1 王 莉1 张天芳1 王大明1 陈作兵1，2

摘要

目的：观察认知—运动双重任务训练对老年肌少症患者认知和肢体功能的影响，探讨其在预防跌倒中的作用。

方法：收集社区中经初步筛查拟诊患肌少症的老年人108例，分别至我院行双能X线吸收法（DXA）检查，以及握力、

6m步行速度测定，最终将确诊的62例老年肌少症患者随机分为对照组21例、单纯运动训练组（STT组）21例，及双

重任务训练组（DTT组）20例。对照组只接受常规营养支持治疗，STT组和DTT组在常规营养支持治疗基础上，分

别予以单纯步行—抗阻训练和认知步行—抗阻训练（均为1次/天，45min/次，5天/周，共12周）。3组患者均在治疗

前，治疗12周后行DXA检查并计算四肢骨骼肌质量指数（ASMI），同时采用蒙特利尔认知量表（MoCA）、起立步行

测试（TUGT）、Tinetti平衡与步态量表（POMA）、修正版跌倒效能量表（M-FES）等进行评定。

结果：治疗前，3组患者的ASMI、TUGT结果，及MoCA、POMA、M-FES等评分均无显著性差异（P＞0.05）。治疗12

周后，STT组和DTT组患者的ASMI、TUGT结果及MoCA、POMA、M-FES评分均较治疗前显著改善（P＜0.01），同

时STT组和DTT组各项指标较对照组有显著提高（P＜0.01）。且治疗12周后，DTT组较STT组的MoCA、POMA、

M-FES评分也有明显提高（P＜0.05），但ASMI和TUGT水平无显著性差异（P＞0.05）。

结论：认知—运动双重任务训练能更有效地改善老年肌少症患者认知和肢体功能。相较于单纯运动训练，认知—运

动双重任务训练在预防老年肌少症患者跌倒方面可能更有优势。
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老年肌少症是一类与增龄相关的、全身广泛性骨骼肌质

量和（或）力量下降，进而导致肌肉功能减退、独立生活能力

丧失及跌倒等不良事件风险增加的临床综合征，是老年人常

见功能障碍的主要原因之一[1]。据报道，我国60—70岁人群

中肌少症的患病率约为10.4%，预估80岁以上老年人患病率

可达50%[2]。近年研究发现[3]，肌少症与认知水平下降明显相

关，肌少症是认知受损的独立危险因素。肢体活动能力下降

和认知受损是老年人跌倒多发的两个主要原因，既往关于老

年肌少症的干预研究多注重于肢体功能的恢复，而忽略了认

知在其中的重要作用。

运动并不仅仅是机体对神经肌肉控制的结果，还包括认

知与其的交互作用。认知—运动双重任务训练，即训练的过

程中同时执行认知任务和运动任务。根据认知负荷理论或

注意力分配原则，认知—运动双重任务训练更多关注认知与

肌肉行为控制的相互影响，模拟现实生活中的多任务情景，

可以有效地预防脑卒中、脑外伤、帕金森病患者的跌倒发生，

改善其平衡功能和步态表现[4]。然而，目前此双重任务训练

模式在老年肌少症患者中的具体应用尚少见报道。本研究

旨在观察认知—运动双重任务训练对老年肌少症患者认知

和肢体功能的影响，探讨其在预防跌倒中的作用，以期为临

床治疗提供更适合的康复训练方式。

1 资料与方法

1.1 一般资料

于2017年10月—2019年5月期间在杭州市上城区居民

社区对 60—80 岁老年人进行肌少症筛查，以 SARC-F 评分

（strength， assistance walking， rise from a chair， climb

stairs and falls，SARC-F）≥4 分为标准共筛得“肌少症可能

（possible sarcopenia）[5]”老年人 108 例。参照欧洲老年肌少

症工作组和亚洲肌少症工作组提出的肌少症诊断流程[6]，分

别至浙江大学医学院附属第一医院行双能 X 线检查（dual-

energy X-ray absorptiometry，DXA）计算四肢骨骼肌质量指

数（appendicular skeletal muscle mass index，ASMI），同时

行肌肉力量（优势手握力）和躯体功能（6m步行速度）测定。
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最终确诊老年肌少症患者62例（平均年龄71.83±7.45岁，男性

30例、女性32例），其中包括肌少症者（骨骼肌含量减少，伴肌

肉力量或躯体功能下降）40例，严重肌少症者（骨骼肌含量减

少，伴肌肉力量和躯体功能下降）22例。

纳入标准：①符合AWGS对骨骼肌肌肉质量减少的诊断

界值[6]：通过DXA分析ASMI，男性＜7.0kg/m²、女性＜5.4kg/

m2；②符合AWGS对骨骼肌肌肉力量下降（优势手握力）和/

或躯体功能下降（6m步行速度）的标准[6]：握力（男性＜28kg、

女性＜18kg），6m步行速度（＜1.0m/s）；③年龄60—80周岁，

不使用辅助工具情况下可独立步行；④所有肌少症老年人对

本研究知情同意并签字认可。

排除标准：①有明显的精神、认知或视听障碍者；②患有

严重的心、肺、肝、肾等器官疾病或恶性肿瘤者；③有脑卒中、

脑外伤病史，或肢体骨折、手术、残疾等情况者。将确诊肌少

症并符合研究标准的老年患者，分别按照各自来院检查的先

后顺序编号，并采用随机数字表法将患者进行分组，最终分

为对照组21例、单纯运动训练组（STT组）21例，及双重任务

训练组（DTT组）20例。三组患者中肌少症严重程度分级及

其他一般情况对比无显著性差异（P＞0.05），见表1。

1.2 治疗方法

表1 三组患者的基线资料比较 （x±s）

组别

对照组
STT组
DTT组

例数

21
21
20

肌少症程度分级(例)
肌少症

13
14
13

严重肌少症
8
7
7

性别(例)
男
11
10
9

女
10
11
11

年龄
(岁)

71.83±7.52
72.16±7.37
71.49±7.43

BMI

22.42±2.93
23.21±3.76
21.87±2.82

ASMI

6.02±0.73
5.93±0.84
5.85±0.91

握力
(kg)

20.12±4.47
19.35±5.05
19.72±4.63

6m步行速度
(m/s)

0.92±0.25
0.88±0.28
0.89±0.30

对照组：给予营养支持治疗，由医院膳食科营养师为患者

制定科学合理的营养处方，确保蛋白质摄入量为1.2g/（kg·d），

且优质蛋白构成占比50%左右，在三餐中进行平均分配[7]。同

时嘱咐患者注意维生素D的适当补充，余生活习惯保持同前。

单纯运动训练组（single task training，STT组）：患者在

营养支持治疗基础上进行单纯运动训练，每次训练 45min，

每天1次，每周5天，持续12周。运动方案包括：①平板步行

训练：患者在步行平板（美国Sports Art，T652M）上先以较慢

速度行走，5min热身阶段内逐渐加速至自觉适宜的速度，一

般以1.98km/h为初始速度，倾斜度为0，再持续20min。②抗

阻训练：患者行阻尼式手摇车和踏车训练，每项训练10min，

每次训练时间控制在20 min。整个训练过程由康复治疗师

监督、指导，并询问患者反应，如出现胸闷、气急、头晕等不适

感应立即停止训练，并予以吸氧等急救措施。

双重任务训练组（dual task training，DTT组）：患者在

常规营养治疗基础上行双重任务运动训练，具体为执行平板

步行训练时，治疗师让患者进行数字计算任务（随机报出数

字，要求患者对第一个数字做加3运算，第二个数字做减3运

算，并依次交替进行）和语义任务（根据治疗师指令尽可能多

地说出动植物、食物、交通工具等名称），两种认知任务均要

求患者在步行训练的同时尽快做出报告。抗阻训练方案，及

运动时长、注意事项等均同STT组。

1.3 评定指标

四肢骨骼肌质量指数（ASMI）和握力、6m 步行速度测

定：采用美国HOLOGIC公司生产的双能X线仪器测定各组

患者干预前后的肌肉质量，并计算ASMI值（ASMI =四肢骨

骼肌质量/身高 2）进行对比；另采用CAMRY握力计测定优势

手最大握力，用秒表记录受试者以平常步速进行 6m直线距

离步行的时间以计算步行速度，均行 3 次测量，间隔休息

1min，最终取其平均值记录。

蒙特利尔认知测评量表（Montreal cognitive assess-

ment，MoCA）：包括执行、命名、记忆、注意和定向力等8个认

知领域的 11个检查项目，总分 30分，回答正确 1分，错误或

不答0分，≥26分为正常[8]。

计时起立行走测试（time up and go test，TUGT）：准备

一把带靠背的椅子，椅面高度 46cm，椅子正前方 3m处用红

色彩带在地面标记。测试前患者端坐在椅子上，集中注意

力，当听到治疗师喊“开始”的指令后，立即从椅子上站起，以

尽可能快的步速，向前走3m到达标记线，然后转身返回并坐

到椅子上，记录从开始到臀部再次接触椅面的时间，反复测

试3次取平均值[9]。

Tinetti 平衡与步态量表（performance oriented mobility

assessment，POMA）：包括平衡和步态测试两部分，其中平衡

测试包括坐位平衡、站起、试图起身、站立瞬间平衡等9个条

目，步态测试含有起步、步伐长度高度、步态对称性、连续性

等7个条目，每个条目均采取2或3分计分法，平衡和步态测

试的最高得分分别为 16 分和 12 分，两量表得分之和即为

POMA 总得分，总分越高，表示移动和平衡能力越好。PO-

MA＞24分提示无跌倒风险，19—24分时有跌倒风险，<19分

者有高跌倒风险[10]。

修正版跌倒效能量表（modified fall efficacy scale，M-

FES）：使用M-FES测评各组老年人日常活动时不发生跌倒

的自信程度，量表包含 10项室内活动和 4项户外活动共 14

个条目，每个条目分值 0—10分，得分越高表示对该条目越

有信心[11]。

1.4 统计学分析
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采用SPSS 20.0软件对数据进行统计学分析。对所有数

据进行正态性检验及方差齐性检验，组内干预前后比较采用配

对样本 t检验，组间多重比较采用单因素方差分析，不同组间两

辆比较采用SNK-q检验。以P＜0.05为差异具有显著性意义。

2 结果

三组共62例老年肌少症患者按要求完成了全部治疗及

评定，DTT组运动过程中有 2例老年人出现过乏力、头晕等

轻度不适反应，休息吸氧后均可明显缓解，最终所得研究数

据均准确有效。

2.1 各组患者治疗前后ASMI、握力及6m步行速度比较

治疗前，3组患者间的ASMI、握力及6m步行速度比较，

均无显著性差异（P＞0.05）；治疗12周后，STT组和DTT组患

者的 ASMI、握力及 6m 步行速度均较治疗前显著改善（P＜

0.01）；同时STT组、DTT组评分均优于对照组（P＜0.01），但

STT组和DTT组相比均无显著性差异（P＞0.05）。见表2。

2.2 各组患者治疗前后MoCA及各子项目评分比较

治疗前，3组患者间的MoCA及各子项目评分比较，均无

显著性差异（P＞0.05）；治疗 12 周后，STT 组和 DTT 组患者

的MoCA总分均较治疗前显著提高（P＜0.01）；STT组、DTT

组评分优于对照组（P＜0.01），且 DTT 组评分优于 STT 组

（P＜0.05），主要表现在执行、命名、注意、抽象、延迟回忆等

能力方面。见表3。

2.3 各组患者治疗前后TUGT结果比较

表2 各组患者治疗前后四肢骨骼肌质量指数（ASMI）、握力、6m步行速度比较 （x±s）

组别

对照组
STT组
DTT组

注：①与本组治疗前比较P＜0.01；②与对照组治疗后比较P＜0.01

例数

21
21
20

ASMI
治疗前

6.02±0.73
5.93±0.84
5.85±0.91

治疗后
6.13±0.65

7.47±1.23①②

7.55±1.19①②

握力（kg）
治疗前

20.12±4.47
19.35±5.05
19.72±4.63

治疗后
20.49±5.18

27.25±6.30①②

27.03±6.22①②

6m步行速度（m/s）
治疗前

0.92±0.25
0.88±0.28
0.89±0.30

治疗后
0.90±0.32

1.17±0.30①②

1.20±0.29①②

治疗前，3组患者间的TUGT结果比较，均无显著性差异

（P＞0.05）；治疗12周后，STT组和DTT组患者的TUGT结果

均较治疗前显著降低（P＜0.01）；同时STT组、DTT组评分优

于对照组（P＜0.01），但STT组和DTT组相比无显著性差异

（P＞0.05）。见表4。

2.4 各组患者治疗前后POMA评分比较

治疗前，3组患者间的POMA评分比较，均无显著性差异

（P＞0.05）；治疗12周后，STT组和DTT组患者的POMA评分

均较治疗前显著提高（P＜0.01）；STT组、DTT组评分优于对照

组（P＜0.01），且DTT组评分优于STT组（P＜0.05）。见表5。

2.5 各组患者治疗前后M-FES评分比较

治疗前，3组患者间的M-FES评分比较，均无显著性差异

（P＞0.05）；治疗12周后，STT组和DTT组患者的M-FES评分

均较治疗前显著提高（P＜0.01）；STT组、DTT组评分优于对照

组（P＜0.01），且DTT组评分优于STT组（P＜0.05）。见表6。

表3 各组患者治疗前后MoCA评分比较 （x±s，分）

组别

MoCA总分
视空间
执行
命名
注意
语言
抽象

延迟回忆
定向

注：①与本组治疗前比较P＜0.01；②与对照组治疗后比较P＜0.01；③与STT组治疗后比较P＜0.05

对照组（n=21）
治疗前

23.85±1.78
0.78±0.64
2.23±0.81
2.03±0.52
4.03±1.26
1.67±0.77
0.94±0.73
3.11±1.36
5.55±0.53

治疗后
23.27±1.83
0.77±0.72
2.28±0.78
2.10±0.58
4.12±1.38
1.73±0.69
1.05±0.82
3.15±1.44
5.57±0.68

STT组（n=21）
治疗前

23.63±1.49
0.76±0.55
1.97±0.84
2.02±0.51
4.13±1.48
1.79±0.59
0.86±0.93
3.05±1.05
5.43±0.49

治疗后
25.85±2.54①②

0.78±0.61
2.15±1.04①②

2.43±0.45①②

4.86±1.02①②

1.85±0.68
0.90±0.87①②

3.77±1.13①②

5.65±0.77

DTT组（n=20）
治疗前

24.07±1.62
0.79±0.69
2.27±1.10
2.10±0.56
4.15±1.52
1.72±0.64
0.76±0.71
3.07±1.16
5.39±0.81

治疗后
27.39±2.26①②③

0.80±0.71
2.55±0.98①②③

2.69±0.38①②③

5.53±1.10①②③

1.88±0.67
1.21±0.66①②③

4.35±1.01①②③

5.46±0.68

表4 各组患者治疗前后起立行走测试（TUGT）
结果比较 （x±s，s）

组别

对照组

STT组

DTT组

注：①与本组治疗前比较，P＜0.01；②与对照组治疗后比较，P＜0.01

例数

21

21

20

治疗前

13.05±2.28

13.26±2.41

13.38±2.60

治疗后

13.32±2.45

11.25±1.77①②

11.30±1.81①②

表5 各组患者治疗前后Tinetti平衡与步态量表（POMA）
评分比较 （x±s，分）

组别

对照组

STT组

DTT组

注：①与本组治疗前比较P＜0.01；②与对照组治疗后比较P＜0.01；
③与STT组治疗后比较P＜0.05

例数

21

21

20

治疗前

18.45±4.94

18.39±5.08

18.29±5.11

治疗后

18.53±4.48

22.85±3.34①②

24.30±3.57①②③
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3 讨论

跌倒是影响老年肌少症患者生命安全和生活质量的严

重不良事件，既往研究多从肌肉力量、步态及本体感觉下降

的角度探讨该现象发生的可能机制，却忽略了注意力、执行

力等认知功能在其中的影响[12]。老年肌少症患者运动能力

下降的同时，常常合并认知受损，是跌倒事件频发的高危群

体。已有大量研究证实运动干预对认知减退有防治作用，认

知训练也可一定程度上改善老年人的肢体运动功能[13]。因

此，针对老年肌少症患者，我们尝试采用认知—运动双重任

务训练进行治疗，最大程度地同时改善认知和肢体功能，预

防跌倒事件的发生。

认知—运动双重任务训练是指同时或交替性进行两项

或两项以上的认知、运动训练，其中认知多涉及注意力和记

忆力，如数字计算、言语命名等，常见的运动任务包括平衡步

态训练、抗阻和有氧运动[14]。功能性社区活动常常需要执行

双重任务，如步行的同时与人交谈或观察交通信息变化。步

行不仅要求具备一定的姿势控制水平，也需要拥有完成认知

任务的能力，并能适应不断变化的外部环境[15]。根据认知负

荷理论或注意力分配原则，当大脑执行双重任务时所需的注

意力总和达到或超过总注意资源时，就会有一个或多个任务

表现出现下降[16]。患有肌少症且注意力减退的老年人在执

行双重任务时，注意资源的占用分配能力容易达到极限，表

现出任务优先策略。在这种情况下，注意资源会集中在认知

任务上，而减少对姿势控制的注意分配，导致跌倒[17]。老年

人跌倒后的恐惧紧张心理又会造成自信心缺失、自主活动减

少，进而导致肌肉力量和协调性下降，不仅影响生活质量，还

使再次发生跌倒的危险性大大增加[18]。

既往许多研究调查了双重任务训练在改善认知和步态

方面的有效性。van het Reve等[19]的研究将182例健康老年

受试者，随机分为力量—平衡训练组和力量—平衡—认知训

练组，经过 3个月的干预，联合训练组执行双任务行走时的

注意力分配能力、步态表现都有更大程度改善，常规运动方

案附加认知训练可以提高受试者的躯体活动能力，减少跌倒

发生。Plummer-D’Amato等[20]将 44例社区脑卒中患者随机

分为单任务和双重任务训练组，双重任务组在练习步态活动

的同时执行工作记忆和语言任务，干预 4—6周后测量其在

双任务执行时的表现，结果表明认知—运动双重任务组的脑

卒中患者步态改善更为显著。此外，双重任务训练模式在帕

金森病、阿尔茨海默病等老年常见疾病的认知改善和跌倒预

防中也表现出了类似的协同作用[21]。

本研究针对老年肌少症患者，在常规营养支持的基础

上，分别予以单纯运动和双重任务运动训练，双重任务组在

平板步行的同时执行数字加减和语义命名任务。有研究指

出[22]，计算和命名对步态的干预作用较为明显，完成此类任

务需要在短时间内占用相当的认知负荷，速度越快，认知资

源需求就越多。因此使用心算和命名任务的双重训练可提

高患者的快速认知切换速度，在一定程度上改善患者的认知

分配策略，优化双重任务的作业绩效。经过 12周的不同干

预，我们观察到双重任务训练组肌少症老人MoCA、Tinetti和

M-FES评分均明显优于单纯运动训练组（P＜0.05），证明此

认知—运动双重任务训练模式在改善肌少症老人认知、步态

和平衡方面更具优势，同时能更好地提高其自主活动时不发

生跌倒的自信程度，认知能力的提升具体表现在执行、命名、

注意、抽象、延迟回忆等方面。单纯运动训练组MoCA、Tine-

tti和M-FES评分也明显提高（P＜0.01），提示仅单纯运动训

练也可一定程度上改善老年人的认知和肢体功能，这与运动

改善认知障碍和躯体控制能力的既往研究结果相类似 [23]。

但双重任务训练组和单纯运动训练组在提高患者ASMI、握

力和步行速度方面无显著性差异（P＞0.05），说明肌少症患

者肌量、肌力和躯体功能的改善仍主要依靠抗阻训练和营养

支持治疗。

认知—运动双重任务训练模式在预防老年肌少症患者

跌倒方面可能更具优势，其相关的作用机制为：双重任务训

练可优化认知分配策略、提高认知切换速度，增加了运动任

务和认知任务之间的协调性，使大脑在资源分配方面具备了

更大的灵活性[24]。此外，多样的外界刺激可促进神经发生，

增加大脑皮层神经元的突触数量，加快信息处理的速度，为

大脑皮层进行复杂运动行为的综合分析创造条件。

总之，认知—运动双重任务能力的提升对老年肌少症患

者具有重要的临床意义，但目前的临床康复尚未重视双重任

务能力的训练，也很少将双重任务能力评估纳入肌少症康复

研究中。许多接受常规康复指导的老年肌少症患者，实际生

活中仍然无法执行双重任务，或执行双重任务时仍存在高跌

倒风险。因此，我们有必要制定合理有效的双重任务训练方

法，以同时改善认知和躯体控制能力，从而促进患者社区功

能性步行等独立生活能力的提升。但本研究样本量较小，治

疗时间尚短，且缺乏跌倒事件的长期随访，可在今后的工作

中予以完善，为双重任务训练模式纳入老年肌少症康复方案

提供更有力的证据。

表6 各组患者治疗前后修正版跌倒效能量表（M-FES）
评分比较 （x±s，分）

组别

对照组
STT组
DTT组

注：①与本组治疗前比较P＜0.01；②与对照组治疗后比较P＜0.01；
③与STT组治疗后比较P＜0.05

例数

21
21
20

治疗前

73.75±13.06
74.21±13.24
74.13±13.35

治疗后

73.23±13.48
83.45±12.72①②

94.09±12.53①②③
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