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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨有氧运动对 ２ 型糖尿病(Ｔ２ＤＭ)伴轻度认知功能障碍(ＭＣＩ)患者认知功能及其相关危

险因素的影响ꎮ 方法　 采用蒙特利尔认知评估量表(ＭｏＣＡ)对在我院就诊的 Ｔ２ＤＭ 患者进行认知功能筛查ꎬ选
取 ９６ 例 Ｔ２ＤＭ 伴 ＭＣＩ 患者作为研究对象ꎮ 采用随机数字表法将其分为有氧运动组及对照组ꎮ ２ 组患者均给予

糖尿病教育及糖尿病饮食干预ꎬ有氧运动组在原治疗方案基础上辅以有氧运动训练ꎬ对照组则维持原糖尿病治

疗方案ꎮ 于治疗前、治疗 １２ 周后比较 ２ 组患者 ＭｏＣＡ 各项指标及总分改善情况ꎬ同时检测、对比 ２ 组患者血清脂

联素、空腹血糖(ＦＰＧ)、糖化血红蛋白(ＨｂＡｌｃ)、血脂水平及胰岛素抵抗指数(ＨＯＭＡ￣ＩＲ)ꎮ 结果　 干预 １２ 周后发

现有氧运动组 ＭｏＣＡ 总分、延迟回忆评分、视空间与执行功能评分、血清脂联素水平均较治疗前明显提高(Ｐ<
０.０５)ꎬＦＰＧ、ＨｂＡｌｃ、ＨＯＭＡ￣ＩＲ、总胆固醇(ＴＣ)、甘油三酯(ＴＧ)及低密度脂蛋白胆固醇(ＬＤＬ￣Ｃ)水平均较治疗前

明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ干预 １２ 周后对照组 ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ￣Ｃ 均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 通过进一

步组间比较发现ꎬ干预 １２ 周后有氧运动组 ＭｏＣＡ 总分、延迟回忆评分、视空间与执行功能评分[分别为(２４.５７±
１.１５)分、(２.３１±０.８７)分和(３.９８±０.４３)分]及血清脂联素含量[(４.２１±０.３３)ｍｇ / Ｌ]均较对照组明显提高ꎬＦＰＧ、
ＨｂＡｌｃ、ＨＯＭＡ￣ＩＲ、ＴＣ、ＴＧ 及 ＬＤＬ￣Ｃ 水平均较对照组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 通过相关性分析发现ꎬ入选 Ｔ２ＤＭ 伴

ＭＣＩ 患者其基线水平 ＭｏＣＡ 总分与脂联素呈正相关ꎬ与 ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＨＯＭＡ￣ＩＲ、ＴＧ、ＬＤＬ￣Ｃ、病程呈负相关ꎻ多元

逐步线性回归分析显示脂联素(β＝ ０.３０９ꎬＰ<０.００１)、ＦＰＧ(β＝ －０.３０４ꎬＰ<０.００１)、ＨｂＡ１ｃ(β＝ －０.２７５ꎬＰ＝ ０.００２)及
ＨＯＭＡ￣ＩＲ(β＝ －０.２１８ꎬＰ＝ ０.０１２)是入选 Ｔ２ＤＭ 伴 ＭＣＩ 患者 ＭｏＣＡ 总分的独立危险因素ꎮ 结论　 有氧运动干预能

促进 Ｔ２ＤＭ 伴 ＭＣＩ 患者认知功能(特别是延迟回忆、视空间与执行功能)改善ꎬ其治疗机制可能与提高脂联素水

平、控制血糖、血脂以及减轻胰岛素抵抗有关ꎮ
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　 　 ２ 型糖尿病( ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬＴ２ＤＭ)是机体认知功

能减退的高危因素[１] ꎬ糖尿病人群中的轻度认知功能障碍

(ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬＭＣＩ)患者以每年 ８.４３％的速度进展

为痴呆[２] ꎬ介于正常与痴呆间的 ＭＣＩ 阶段被认为是干预切入

点[３] ꎮ 相关研究显示ꎬ有氧运动是 Ｔ２ＤＭ 运动治疗的主要方式

之一[４] ꎬ对糖尿病患者血糖控制及其并发症防治具有重要意

义ꎮ 脂联素是脂肪组织释放的脂肪细胞因子ꎬ在神经退行性疾

病病理过程中具有重要作用[５] ꎮ 本研究旨在观察有氧运动训
练对 Ｔ２ＤＭ 伴 ＭＣＩ 患者认知功能及其相关指标(如脂联素、血
糖、血脂等)的影响ꎬ为改善 Ｔ２ＤＭ 患者认知功能及预防痴呆形
成提供临床资料ꎮ

对象与方法

一、对象与分组
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患者纳入标准包括:均符合 １９９９ 年世界卫生组织制订的

Ｔ２ＤＭ 诊断标准[６] ꎻ均符合 ２００６ 年欧洲阿尔茨海默病协会 ＭＣＩ
工作小组制订的 ＭＣＩ 诊断程序[７] ꎻ年龄 ６０~ ７２ 岁ꎻ主诉记忆力

减退ꎻ蒙特利尔认知评估(Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｍｅｎｔꎬＭｏＣＡ)量
表评分小于 ２６ 分ꎻ对本研究知情同意并签署相关文件ꎬ另外本

研究也经过我院医学伦理委员会审查批准ꎮ 患者排除标准包

括:有影响认知功能评测的明显听力、视力障碍ꎻ患有脑血管意

外ꎻ近 ３ 个月内患过糖尿病酮症酸中毒等急性并发症ꎻ患有能

引起痴呆的其它神经系统疾病ꎬ如严重头外伤史伴持续神经功

能缺损、帕金森病、血管性痴呆、阿尔茨海默病等ꎻ伴有严重心、
肺、肝、肾等重要器官功能衰竭ꎻ有运动禁忌证等情况ꎮ

共选取 ２０１７ 年 １ 月至 ２０１７ 年 ４ 月期间在我院内分泌科住

院治疗且符合上述标准的 Ｔ２ＤＭ 伴 ＭＣＩ 患者 ９６ 例作为研究对

象ꎬ采用随机数字表法将其分为有氧运动组及对照组ꎬ２ 组患者

性别、年龄、体重指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)等基线资料数据详

见表 １ꎬ表中数据经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ

表 １　 入选时 ２ 组患者基线资料数据比较

组别 例数
性别

男 女
年龄(岁ꎬ

ｘ－±ｓ)
对照组 ４７ ２４ ２３ ６５.８±３.６
有氧运动组 ４９ ２５ ２４ ６５.９±３.７

组别 例数 糖尿病病程
(年ꎬｘ－±ｓ)

受教育年限
(年ꎬｘ－±ｓ)

ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２ꎬ
ｘ－±ｓ)

对照组 ４７ ８.８±２.５ ９.６±２.８ ２４.３±２.０
有氧运动组 ４９ ８.４±２.６ ９.２±３.１ ２４.５±１.９

二、治疗方法

２ 组患者均给予糖尿病教育及糖尿病饮食干预ꎮ 通过糖尿

病教育使患者充分了解糖尿病相关健康知识ꎬ转变不良生活方

式ꎬ并提高自我管理能力ꎻ糖尿病饮食干预是控制总能量摄入ꎬ
同时指导患者力求食物品种多样化、营养均衡合理ꎻ以摄入谷

类等高膳食纤维食物为主ꎬ注意低盐、低糖、低脂肪ꎮ 对照组在

上述干预基础上维持原糖尿病治疗方案不变ꎬ如服用二甲双胍

片(每天 ２ 次ꎬ每次 ０. ８５ ｇ) 及阿卡波糖片 (每天 ３ 次ꎬ每次

５０ ｍｇ)ꎮ 有氧运动组在对照组治疗基础上辅以有氧运动干预ꎬ
首先对患者运动功能及心肺功能进行评估ꎬ在正式运动干预前

先进行 １ 周适应性训练ꎬ运动强度循序渐进ꎬ并根据患者个体

情况及时调整ꎬ使患者机体逐步达到有氧运动处方要求ꎮ １ 周

后进入正式干预阶段ꎬ训练时通过测心率及主观感觉疲劳程

度评定( ｒａｔｉｎｇｓ ｏｆ ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ｅｘｅｒｔｉｏｎꎬＲＰＥ)监测运动强度ꎬ将运

动强度控制在中等水平(Ｂｒｏｇ 评分为 １１ ~ １３ 分ꎬ即患者感觉

运动强度在“尚且轻松”至“有些吃力”范围内)ꎮ 运动开始前

５~ １０ ｍｉｎ是热身运动时间ꎬ以低强度徒手操或慢走训练为主ꎬ
正式训练阶段以快走、慢跑等项目为主ꎬ患者在整个运动过程

中均需佩戴心率表ꎬ心率应控制在最高心率(２２０－年龄)的

５０％ ~ ７０％水平[８] ꎬ靶强度运动时间为 ３０ ｍｉｎꎬ随后是 ５ ~
１０ ｍｉｎ的恢复性运动(即放松整理活动)ꎬ以慢走或徒手操训

练为主ꎮ 运动开始时间选择在晚餐后 １ ｈꎬ患者在运动过程中

应随身携带记录有自己姓名、所患疾病及家属联系方式的卡

片ꎬ并自带一定数量的糖果、饼干等食物ꎬ如训练时有心慌、乏
力、出冷汗、饥饿感等低血糖症状时应立即进食ꎮ 上述训练频

次为每周 ４ 次(运动间隔时间建议不超过 １ ｄ)ꎬ每次持续 ４０ ~
６０ ｍｉｎꎮ 有氧运动组患者的运动干预实施、监督均由项目组监

测人员负责ꎬ监测人员应每周联系患者ꎬ仔细询问运动处方执

行情况ꎬ要求每位患者提供该监测周期的运动日记并对数据

进行采集、整理ꎮ
三、疗效观察指标

于治疗前、治疗 １２ 周后分别对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ具
体评定项目包括以下方面:通过检测患者血压、体重、身高、空
腹血糖(ｆａｓｔｉｎｇ ｐｌａｓｍａ ｇｌｕｃｏｓｅꎬＦＰＧ)、空腹胰岛素( ｆａｓｔｉｎｇ ｉｎｓｕ￣
ｌｉｎꎬＦＩＮＳ) 等数据计算 ＢＭＩ 及胰岛素抵抗指数 ( ｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓ
ｍｏｄｅｌ ｏｆ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｉｎｄｅｘꎬ ＨＯＭＡ￣ＩＲ )ꎬ
ＨＯＭＡ￣ＩＲ＝ＦＰＧ×ＦＩＮＳ / ２２.５ꎻ采用中文版 ＭｏＣＡ 量表(北京版)
对患者认知功能进行评定ꎬ该量表评定内容包括定向、延迟回

忆、抽象、语言、注意、视空间与执行功能 ７ 个方面ꎬ满分为 ３０
分ꎬ为校正文化程度对结果的影响ꎬ对受教育年限小于 １２ 年的

受试者其测试结果加 １ 分ꎬ得分越高表示认知功能越好ꎬ如得

分≥２６ 分表示受试者认知功能正常ꎮ 于治疗前、后空腹采集患

者外周静脉血ꎬ应用离子交换层析高压液相分离法测定糖化血

红蛋白(ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ￣Ａ１ ＣꎬＨｂＡ１ｃ)水平(选用美国产

Ｂｉｏ￣Ｒａｄ Ｖａｒｉａｎｔ ＩＩ 型生化分析仪)ꎻ应用葡萄糖氧化酶法测定

ＦＰＧꎻ应用酶偶联比色法测定总胆固醇(ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＴＣ)、甘
油三酯(ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅꎬＴＧ)ꎻ应用直接法测定高密度脂蛋白胆固醇

(ｈｉｇｈ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ￣ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＨＤＬ￣Ｃ)、低密度脂蛋白胆固

醇(ｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ￣ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌꎬＬＤＬ￣Ｃ)ꎻ上述指标均采用

日本产 Ｏｌｙｍｐｕｓ ＡＵ ５４００ 型生化分析仪进行检测ꎻ应用双抗体

夹心 ＥＬＩＳＡ 法检测人血清脂联素水平ꎬ试剂盒购自美国 Ｕｓｃｎ
ｌｉｆｅ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｉｎｃ 公司ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计量资料经检验符合正态分布ꎬ组内

比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ计数

资料比较采用 χ２ 检验ꎬ采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关检验分析 ＭｏＣＡ 评分

与其他危险因素的相关性ꎬＭｏＣＡ 评分的危险因素采用多元线

性回归分析ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义或具有显著相

关性ꎮ

结　 　 果

一、治疗前、后 ２ 组患者 ＭｏＣＡ 评分及临床生化指标比较

入选时 ２ 组患者 ＢＭＩ、收缩压(ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＳＢｐ)、
舒张压(ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＤＢｐ)、ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＨＯＭＡ￣ＩＲ、
ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ￣Ｃ、ＨＤＬ￣Ｃ、脂联素水平及 ＭｏＣＡ 各指标评分、总分

组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ经干预 １２ 周后ꎬ发现有氧

运动组 ＭｏＣＡ 总分、延迟回忆、视空间与执行功能评分、血清脂

联素水平均较治疗前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＨＯＭＡ￣
ＩＲ、ＴＣ、ＴＧ、ＬＤＬ￣Ｃ 均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组与治

疗前比较ꎬ其 ＦＰＧ、 ＨｂＡ１ｃ、 ＴＣ、 ＴＧ、 ＬＤＬ￣Ｃ 均明显降低 ( Ｐ<
０.０５)ꎻ通过进一步组间比较发现ꎬ治疗后有氧运动组 ＭｏＣＡ 总

分、延迟回忆、视空间与执行功能评分、脂联素水平均较对照组

明显提高(Ｐ< ０.０５)ꎬＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＨＯＭＡ￣ＩＲ、ＴＣ、ＴＧ 及 ＬＤＬ￣Ｃ
均较对照组明显降低ꎬ组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
具体数据见表 ２、表 ３ꎮ
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表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者临床生化指标结果比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数
ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２)

治疗前 治疗后
ＳＢｐ(ｍｍＨｇ)

治疗前 治疗后
ＤＢｐ(ｍｍＨｇ)

治疗前 治疗后
ＦＰＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ)

治疗前 治疗后
对照组 ４７ ２４.２６±２.０３ ２３.８３±１.９４ １２９.２３±９.９７ １２８.１５±８.９５ ８３.７９±４.６６ ８２.１４±４.５８ ８.７８±１.６６ ８.４４±１.４２ａ

有氧运动组 ４９ ２４.５０±１.９９ ２３.９６±１.９２ １２９.８７±８.５４ １２７.９０±７.３２ ８３.４３±３.９８ ８２.０８±４.２２ ８.９５±１.６０ ７.３５±１.０１ａｂ

组别 例数
ＨｂＡ１ｃ(％)

治疗前 治疗后
ＨＯＭＡ￣ＩＲ

治疗前 治疗后
ＴＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ)

治疗前 治疗后
ＴＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ)

治疗前 治疗后
对照组 ４７ ８.７４±１.２９ ８.５０±１.１８ａ ４.１４±１.２１ ３.９６±１.０１ ５.１０±０.５６ ４.８０±０.７８ａ ２.２０±０.４９ ２.０２±０.３４ａ

有氧运动组 ４９ ８.８６±１.２０ ７.２６±０.９５ａｂ ４.１６±１.０７ ３.０９±１.１１ａｂ ５.０７±０.５５ ４.６９±０.７０ａｂ ２.１２±０.４８ １.８７±０.２９ａｂ

组别 例数
ＬＤＬ￣Ｃ(ｍｍｏｌ / Ｌ)

治疗前 治疗后
ＨＤＬ￣Ｃ(ｍｍｏｌ / Ｌ)

治疗前 治疗后
脂联素(ｍｇ / Ｌ)

治疗前 治疗后
对照组 ４９ ２.９４±０.４２ ２.７３±０.４４ａ １.１７±０.１６ １.１８±０.１５ ３.３１±０.２１ ３.３５±０.２１
有氧运动组 ４９ ２.９９±０.５３ ２.６８±０.５１ａｂ １.１９±０.１５ １.２２±０.１４ ３.３３±０.２４ ４.２１±０.３３ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者 ＭｏＣＡ 量表各项指标评分及总分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
定向

治疗前 治疗后
延迟回忆

治疗前 治疗后
抽象

治疗前 治疗后
语言

治疗前 治疗后
对照组 ４７ ５.７２±０.５４ ５.７４±０.４９ １.８７±０.８２ １.９１±０.８０ １.８５±０.３６ １.８７±０.３４ ２.５１±０.５１ ２.５４±０.５０
有氧运动组 ４９ ５.７６±０.５２ ５.８０±０.４１ １.９０±０.８０ ２.３１±０.８７ａｂ １.８６±０.３５ １.９１±０.３１ ２.５３±０.５０ ２.５７±０.５０

组别 例数
注意

治疗前 治疗后
命名

治疗前 治疗后
视空间与执行功能

治疗前 治疗后
ＭｏＣＡ 量表总分

治疗前 治疗后
对照组 ４７ ４.８９±０.８１ ４.９４±０.７６ ２.７０±０.４６ ２.７２±０.４５ ３.６６±０.６７ ３.７０±０.６６ ２３.１３±１.３８ ２３.３２±１.１８
有氧运动组 ４９ ４.９２±０.８６ ４.９６±０.８２ ２.７６±０.４３ ２.８２±０.３９ ３.６７±０.６３ ３.９８±０.４３ａｂ ２３.２０±１.３４ ２４.５７±１.１５ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

　 　 二、入选患者 ＭｏＣＡ 总分与各项指标的相关性分析

通过相关性分析发现ꎬ入选患者治疗前 ＭｏＣＡ 总分与脂联

素水平具有正相关性( ｒ＝ ０.４０９ꎬＰ<０.００１)ꎬ与 ＦＰＧ( ｒ＝ －０.３５７ꎬ
Ｐ<０.０１)、ＨｂＡ１ｃ( ｒ＝ －０.４０３ꎬＰ<０.０１)、ＨＯＭＡ￣ＩＲ( ｒ＝ －０.３５０ꎬＰ<
０.０１)、ＴＧ( ｒ＝ －０.３０５ꎬＰ＝ ０.０２)、ＬＤＬ￣Ｃ( ｒ＝ －０.２４３ꎬＰ＝ ０.０１７)、
病程( ｒ＝ －０.３０８ꎬＰ＝ ０.００２)具有负相关性ꎮ

三、多元逐步回归分析 ＭｏＣＡ 总分的影响因素

以入选患者 ＭｏＣＡ 总分为因变量ꎬ以 ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ、ＨＯＭＡ￣
ＩＲ、ＴＧ、ＬＤＬ￣Ｃ、病程为自变量进行多元逐步线性回归分析ꎬ发现

脂联素(β＝ ０.３０９ꎬＰ<０.００１)、ＦＰＧ(β＝ －０.３０４ꎬＰ<０.００１)、ＨｂＡ１ｃ
(β＝ － ０. ２７５ꎬＰ＝ ０. ００２)、ＨＯＭＡ￣ＩＲ ( β＝ － ０. ２１８ꎬＰ＝ ０. ０１２) 是

ＭｏＣＡ总分的独立危险因素(Ｒ２ ＝ ０.３８)ꎮ 具体情况见表 ４ꎮ

表 ４　 多元逐步回归分析入选患者 ＭｏＣＡ 总分的影响因素

变量　 　 β 值 ＳＥ 值 β′值 ｔ 值 Ｐ 值

常项 ２２.７３５ ２.１２ － １０.７２２ <０.００１
脂联素 １.８４８ ０.４９８ ０.３０９ ３.７１０ <０.００１
ＦＰＧ －０.３５１ ０.０９４ －０.３０４ ３.７４８ <０.００１
ＨｂＡ１ｃ －０.３００ ０.０９３ －０.２７５ －３.２５２ ０.００２
ＨＯＭＡ￣ＩＲ －０.１８２ ０.０６９ －０.２１８ －２.６３１ ０.０１２

讨　 　 论

Ｔ２ＤＭ 疾病进展时常合并多种并发症ꎬ认知功能障碍是

Ｔ２ＤＭ 严重并发症之一ꎮ 目前临床对糖尿病导致的认知功能障

碍病因及发病机制尚未完全阐明ꎬ并且缺乏有效治疗手段ꎮ 脂

联素在神经退行性疾病病理生理过程中具有重要作用[５] ꎬ高血

脂、高血糖、糖基化终末产物等也是 Ｔ２ＤＭ 并发 ＭＣＩ 的危险因

素[９￣１０] ꎻ另外胰岛素抵抗在糖尿病脑病的发生、发展中同样具有

关键性作用[１１] ꎮ 本研究结果也显示脂联素、 ＦＰＧ、 ＨＢＡ１ｃ、
ＨＯＭＡ￣ＩＲ 是入选 Ｔ２ＤＭ 伴 ＭＣＩ 患者 ＭｏＣＡ 总分的独立危险

因素ꎮ
有氧运动是 Ｔ２ＤＭ 康复干预中最常用治疗方法之一ꎬ有氧

运动疗法种类繁多ꎬ常见运动项目包括步行、骑自行车、慢跑、
太极拳、游泳、韵律操及健身舞等ꎮ 相关 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ有
氧运动可提高认知功能中的记忆能力及执行能力[１２] ꎮ 当前有

研究报道ꎬＭｏＣＡ 评测对发现 ＭＣＩ 具有极高灵敏度ꎻＭｏＣＡ 评定

涉及的认知功能领域较多ꎬ包括记忆力、注意力、抽象能力、视
空间与执行功能、定向力等方面ꎮ 本研究采用 ＭｏＣＡ 评分筛查

Ｔ２ＤＭ 伴发 ＭＣＩ 患者ꎬ并在常规干预基础上辅以有氧运动训练

(以快走、慢跑等运动为主)ꎬ研究期间运动干预实施、监督均由

项目组相关监测人员负责ꎬ在保证有氧运动训练量前提下最大

限度保障患者运动安全性ꎮ ２ 组患者分别经 １２ 周干预后ꎬ发现

有氧运动组 ＭｏＣＡ 量表总分、延迟回忆及视空间与执行功能评

分均较对照组明显提高(Ｐ<０.０５)ꎬ提示有氧运动可改善 Ｔ２ＤＭ
伴 ＭＣＩ 患者认知功能ꎬ尤其是延迟回忆、视空间与执行功能ꎮ
目前关于有氧运动改善认知障碍的作用机制尚不十分明确ꎮ

同时本研究结果还显示ꎬ干预 １２ 周后发现有氧运动组血

清脂联素水平较对照组明显升高 ( Ｐ< ０.０５)ꎬ ＦＰＧ、 ＨｂＡ１ｃ、
ＨＯＭＡ￣ＩＲ、ＴＣ、ＴＧ 及 ＬＤＬ￣Ｃ 均较对照组明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ表
明有氧运动对提高脂联素水平ꎬ控制血糖、血脂及减轻胰岛素

抵抗具有积极作用ꎬ提示有氧运动组认知功能改善可能与控制

认知功能的相关危险因素有关ꎻ其作用机制包括以下方面:①
有氧运动能提高脂联素含量ꎬ而脂联素具有增强机体胰岛素敏

感性、抗炎、抗高血糖、改善脂质代谢及抗内膜增生等作用ꎻ如
ＡＤ 患者体内促炎细胞因子水平显著增加ꎬ而脂联素能有效降

低促炎细胞因子水平ꎬ并减轻 ＡＤ 患者 β￣淀粉样蛋白神经毒性
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作用ꎬ从而缓解痴呆病情[１３￣１５] ꎮ ②长期高血糖可导致大小动脉

及微血管病变ꎬ引起血管反应性及脑血流量下降ꎬ这些病理改

变能引起脑缺血、缺氧ꎬ加重脑缺血损伤ꎬ诱发认知功能障

碍[１６] ꎻ而有氧运动能提高肌肉对糖的摄取、氧化及利用率ꎬ从而

降低血糖及 ＨｂＡ１ｃ 水平ꎬ减轻慢性高血糖毒性作用ꎮ ③胰岛素

抵抗是指外周组织及脑组织对胰岛素的敏感性受损ꎬ不仅影响

糖代谢ꎬ而且对认知功能也具有损害作用[１７] ꎮ 有氧运动能通过

多种机制改善 ＩＲꎬ如有氧运动能促进骨骼肌细胞内葡萄糖转运

蛋白 ４ 基因表达ꎬ提高葡萄糖转运蛋白 ４ 含量ꎬ有利于骨骼肌细

胞转运及利用葡萄糖ꎬ同时还能提高骨骼肌等靶组织对胰岛素

的敏感性[１８￣１９] ꎮ ④相关研究发现ꎬ规律有氧运动能降低血清中

ＴＣ、ＴＧ 及 ＬＤＬ 水平[２０] ꎻ本研究也得到类似结果ꎬ提示有氧运动

能增强 Ｔ２ＤＭ 患者代谢游离脂肪酸及胆固醇的能力ꎬ促使胆固

醇及 ＬＤＬ 水平降低ꎬ并且有氧运动还能增强肌肉及脂肪组织中

脂蛋白脂酶活性ꎬ促使肌肉等靶组织更多地摄取、利用胆固醇

及脂肪酸ꎬ加快胆固醇、磷脂向 ＨＤＬ 转移ꎬ从而纠正机体脂代谢

紊乱ꎬ促使机体内环境改善ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ在调整生活方式基础上辅以

系统有氧运动有利于 Ｔ２ＤＭ 伴 ＭＣＩ 患者认知功能(特别是延迟

回忆、视空间与执行功能)改善ꎬ其治疗机制可能与提高脂联素

水平、控制血糖、血脂以及减轻胰岛素抵抗有关ꎬ更确切机制还

有待进一步探讨ꎮ

参　 考　 文　 献

[１] Ｃｈｅｎｇ ＧꎬＨｕａｎｇ ＣꎬＤｅｎｇ Ｈꎬｅｔ ａｌ.Ｄｉａｂｅｔｅｓ ａｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｄｅｍｅｎｔｉａ
ａｎｄ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ:ａ Ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ
[Ｊ] .Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ Ｊꎬ２０１２ꎬ４２(５):４８４￣４９１.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１４４５￣５９９４.
２０１２.０２７５８.ｘ.

[２] Ｆｅｉ ＭꎬＴｉａｎｆｅｎｇ ＷꎬＲｕｊｕａｎ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍ￣
ｐａｉｒｍｅｎｔ ｔｏ ｄｅｍｅｎｔｉａ ａｍｏｎｇ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｅｓ:ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ￣ｂａｓｅｄ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｗｉｔｈ ｆｉｖｅ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ [ Ｊ] . Ｊ
Ａｌｚｈｅｒｍｉｅｒｓ Ｄｉｓꎬ ２０１５ꎬ ４３ ( ４ ): １４４１￣１４４９. ＤＯＩ: １０. ３２３３ / ＪＡＤ￣
１４１５６６.

[３] Ｃｈｒｉｓｔａ Ｍａｒｅｅ Ｓｔｅｐｈａｎ ＢꎬＭｉｎｅｔｔ ＴꎬＰａｇｅｔｔ Ｅꎬｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｍｉｌｄ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ(ＭＣＩ) ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ:ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ[ Ｊ] .
ＢＭＪ Ｏｐｅｎꎬ ２０１３ꎬ ３ ( ２ ): ｅ００１９０９. ＤＯＩ: １０. １１３６ / ｂｍｊｏｐｅｎ￣２０１２￣
００１９０９.

[４] 沈志祥.运动与康复[Ｍ].北京:北京大学医学出版社ꎬ２００８:２８６￣
２８８.

[５] Ｔｅｉｘｅｉｒａ ＡＬꎬＤｉｎｉｚ ＢＳꎬＣａｍｐｏｓ ＡＣꎬｅｔ ａｌ.Ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｃｉｒｃｕｌａ￣
ｔｉｎｇ ａｄｉｐｏｎｅｃｔｉｎ ｉｎ ｍｉｌｄ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ[Ｊ] .Ｎｅｕ￣
ｒｏｍｏｌｅｃｕｌａｒ Ｍｅｄꎬ２０１３ꎬ１５(１):１１５￣１２１. ＤＯＩ:１０. １００７ / ｓ１２０１７￣０１２￣
８２０１￣２.

[６] 史丽君.“糖尿病诊断标准”体会和应用[Ｊ] .中国实用医药ꎬ２００８ꎬ３
(３):８３.ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７３￣７５５５.２００８.０３.０５１.

[７] Ｐｏｒｔｅｔ ＦꎬＯｕｓｓｅｔ ＰＪꎬＶｉｓｓｅｒ ＰＪꎬｅｔ ａｌ.Ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ(ＭＣＩ)
ｉｎ ｍｅｄｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ:ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｐｔ ａｎｄ ｎｅｗ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.Ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ＭＣＩ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｃｏｎｓｏｒｔｉ￣

ｕｍ ｏｎ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓ Ｄｉｓｅａｓｅ[ Ｊ] .Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙꎬ２００６ꎬ
７７(６):７１４￣７１８.ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｊｎｎｐ.２００５.０８５３３２.

[８] 陈德明ꎬ牛衍龙.糖尿病运动治疗方案中运动项目选择的研究[ Ｊ] .
哈尔滨体育学院学报ꎬ２０１４ꎬ３２ ( ２):８７￣９６. ＤＯＩ:１０. ３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.
１００８￣２８０８.２０１４.０２.０２０.

[９] Ｂａｌｌａｒｄ ＣꎬＧａｕｔｈｉｅｒ ＳꎬＣｏｒｂｅｔｔ Ａꎬｅｔ ａｌ.Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ[ Ｊ] .Ｌａｎ￣
ｃｅｔꎬ２０１１ꎬ３７７ ( ９７７０):１０１９￣１０３１. ＤＯＩ:１０. １０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６ ( １０)
６１３４９￣９.

[１０] 杨立勇ꎬ沈喜妹.老年糖尿病认知功能障碍的相关研究进展[ Ｊ] .中
华内分泌代谢杂志ꎬ２０１４ꎬ３０(１０):８７９￣８８１. ＤＯＩ:１０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ.
ｉｓｓｎ.１０００￣６６９９.２０１４.１０.０１６.

[１１] Ｌｉｎａ ＭꎬＪｉｅｙｕ ＷꎬＹｕｎ Ｌ. Ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
[Ｊ] .Ｃｌｉｎ Ｃｈｉｍ Ａｃｔａꎬ２０１５ꎬ４４４:１８￣２３.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ. ｃｃａ.２０１５.０１.
０２７.

[１２] Ｓｍｉｔｈ ＰＪꎬ Ｂｌｕｍｅｎｔｈａｌ ＪＡꎬＨｏｆｆｒｎａｎ ＢＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｅｒｏｂｉｃ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ａｎｄ
ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ:ａ Ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ￣
ｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ[ Ｊ] . Ｐｓｙｃｈｏｓｏｍ Ｍｅｄꎬ ２０１０ꎬ ７２ ( ３): ２３９￣２５２. ＤＯＩ: １０.
１０９７ / ＰＳＹ.０ｂ０１３ｅ３１８１ｄ１４６３３.

[１３] Ｕｎｅ ＫꎬＴａｋｅｉ ＹＡꎬＴｏｍｉｔａ Ｎꎬｅｔ ａｌ.Ａｄｉｐｏｎｅｃｔｉｎ ｉｎ ｐｌａｓｍａ ａｎｄ ｃｅｒｅｂｒｏ￣
ｓｐｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ ｉｎ ＭＣＩ ａｎｄ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ[ Ｊ] .Ｅｕｒ Ｊ Ｎｅｕｒｏｌꎬ２０１１ꎬ
１８(７):１００６￣１００９.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１４６８￣１３３１.２０１０.０３１９４.ｘ.

[１４] Ｃｈａｎ ＫＨꎬＬａｍ ＫＳꎬＣｈｅｎｇ ＯＹꎬｅｔ ａｌ.Ａｄｉｐｏｎｅｃｔｉｎ ｉｓ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ａｇａｉｎｓｔ
ｏｘｉｄａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｙｔｏｔｏｘｉｃｉｔｙ ｉｎ ａｍｙｌｏｉｄ￣ｂｅｔａ ｎｅｕｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙ[ Ｊ] .
Ｐｌｏｓ Ｏｎｅꎬ２０１２ꎬ７(１２):ｅ５２３５４.ＤＯＩ:１０.１３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ.ｐｏｎｅ.００５２３５４.

[１５] Ｂｌüｈｅｒ ＭꎬＢｕｌｌｅｎ ＪＷꎬＬｅｅ ＪＨꎬｅｔ ａｌ.Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ ａｄｉｐｏｎｅｃｔｉｎ ａｎｄ ｅｘｐｒｅｓ￣
ｓｉｏｎ ｏｆ ａｄｉｐｏｎｅｃｔｉｎ ｒｅｃｅｐｔｏｒｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｓｋｅｌｅｔａｌ ｍｕｓｃｌｅ: ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ
ｗｉｔｈ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｂｙ
ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ [ Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ２００６ꎬ９１ ( ６):２３１０￣
２３１６.ＤＯＩ:１０.１２１０ / ｊｃ.２００５￣２５５６.

[１６] 董艳华ꎬ何平ꎬ姚敏ꎬ等.血压、血脂及血糖水平与老年性痴呆的相

关性 [ Ｊ] . 中国老年学杂志ꎬ２０１６ꎬ ３６ ( １８): ４５５１￣４５５３. ＤＯＩ: １０.
３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００５￣９２０２.２０１６.１８.０７５.

[１７] Ｂｅｎｅｄｉｃｔ ＣꎬＢｒｏｏｋｓ ＳＪꎬＫｕｌｌｂｅｒｇ Ｊꎬｅｔ ａｌ.Ｉｍｐａｉｒｅｄ ｉｎｓｕｌｉｎ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ￣
ｄｅｘｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ＨＯＭＡ ｓｃｏｒｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｆｉｃｉｔｓ ｉｎ ｖｅｒｂａｌ ｆｌｕｅｎｃｙ
ａｎｄ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｌｏｂｅ ｇｒａｙ ｍａｔｔｅｒ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ[Ｊ] .Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅꎬ
２０１２ꎬ３５(３):４８８￣４９４.ＤＯＩ:１０.２３３７ / ｄｃ１１￣２０７５.

[１８] Ｈｉｇａ ＴＳꎬＳｐｉｎｏｌａ ＡＶꎬＦｏｎｓｅｃａ￣Ａｌａｎｉｚ ＭＨꎬｅｔ ａ１.Ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｏｆ ｗｈｉｔｅ
ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ ｂｙ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓ￣
ｔａｎｃｅ[Ｊ] .Ｌｉｆｅ Ｓｃｉꎬ２０１４ꎬ１０３(１):４１￣４８.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ. ｌｆｓ.２０１４.０２.
０３９.

[１９] Ｔｒｅｖｅｌｌｉｎ ＥꎬＳｃｏｒｚｅｔｏ ＭꎬＯｌｉｖｉｅｒｉ Ｍꎬｅｔ ａ１.Ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎｄｕｃｅｓ ｍｉ￣
ｔｏｃｈｏｎｄｒｉａｌ ｂｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ｕｐｔａｋｅ ｉｎ ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ａｄｉｐｏｓｅ ｔｉｓ￣
ｓｕｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｅＮＯＳ￣ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ[Ｊ] .Ｄｉａｂｅｔｅｓꎬ２０１４ꎬ６３(８):
２８００￣２８１１.ＤＯＩ:１０.２３３７ / ｄｂ１３￣１２３４.

[２０] 胡江亭ꎬ张蕴琨.运动影响 ＬＤＬ 氧化及动脉粥样硬化的研究进展

[Ｊ] .南京体育学院学报ꎬ２００５ꎬ４( ３):２５￣２８. ＤＯＩ:１０. ３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.
１６７１￣５９５０.２００５.０３.００７.

(修回日期:２０１８￣０８￣０３)
(本文编辑:易　 浩)

􀅰７６􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １ 月第 ４１ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１


