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老年失能分类评估标准指南（2023 版）

国家重点研发计划《老年失能分类评估标准体系及预警模型研究》项目专家组

摘 要：当今全球正面临日益严峻的老龄化问题，中国尤为显著。老年人群成为失能的主体人群，随着失能老年人口的持续增

长，对照料和护理的需求也随之上升，这不仅增加了个人和家庭的经济负担，也对社会造成了压力。大量研究证明，对老年失能

进行早期的准确评估和干预是减缓失能进程的有效途径。目前，国内外尚无专门针对老年人失能分类评估的指南。尽管一些现

有的指南涉及了部分老年失能相关的评估内容，但并未严格遵循《国际功能、残疾和健康分类》（ICF）框架，也未能全面把握失能

的整体特征，因此在我国临床实践中的应用效果并不理想。为填补这一空白，该指南旨在综合现有的循证医学证据，同时充分考

虑中国失能老年人的价值观和偏好，采用推荐意见评估、制订及评价（GRADE）分级体系，制订适合中国国情的《老年失能分类评

估标准指南》。最终形成了 12 条针对失能老年人的评估推荐意见，以期早期发现老年失能并采取干预措施，延缓失能的进展，助

力健康老龄化。                                                                                                        [国际神经病学神经外科学杂志, 2024, 51(3): 1⁃12]
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Abstract： Nowadays， many countries around the world are facing the problem of population ageing， especially China. 
Older adults have become the main population with disability， and with the constant increase in the elderly population with 
disability， there is an increasing demand for care and nursing， which not only imposes a great economic burden on 
individuals and their families， but also causes pressure to the society. A large number of studies have shown that early 
accurate assessment and intervention for disability ⁃ related conditions in older adults are effective measures to delay the 
progression of disability， while at present， there are still no specific guidelines for the categorical assessment of disability in 
older adults in China or around the world. Although some existing guidelines cover several aspects of disability ⁃ related 
assessment， they do not strictly follow the framework of International Classification of Functioning， Disability， and Health 
and fail to grasp the overall characteristics of disability ⁃ related conditions， and therefore， such guidelines show an 
unsatisfactory application effect in Chinese clinical practice. To fill in this gap， the guidelines for categorical assessment of 
disability in old age suitable for the national conditions of China are developed based on existing evidence⁃based medicine 
evidence and the values and preferences of older adults in China， with the application of Grading of Recommendations 
Assessment， Development and Evaluation. Finally， 12 recommendations are formed for the assessment of older adults with 
disability， in order to identify the older adults with disability and perform interventions in the early stage， delay the 
progression of disability， and contribute to healthy aging.

·指南·共识·规范 ·

基金项目：国家重点研发计划（2020YFC2008500）。

收稿日期：2024⁃01⁃28；修回日期：2024⁃06⁃05
通信作者：沈璐（1973―），女，博士，主任医师，博士生/博士后导师，教育部长江学者，中南大学升华学者特聘教授，中南大学湘雅医院神经内科主

任、国家老年疾病临床医学研究中心（湘雅医院）副主任、认知障碍湖南省工程研究中心主任、湖南省神经变性病与遗传病精准诊疗国

际科技创新合作基地主任等。主要从事神经退行性疾病特别是老年期痴呆的基础与临床研究。Email：shenlu@csu.edu.cn。

电子、语音版

··1



http://www.jinn.org.cn2024，51（3） 老年失能分类评估标准指南 （2023 版）

［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2024, 51(3): 1-12］

Keywords： disability； older adults； assessment； scales； best evidence； guidelines

全球许多国家正在面临人口老龄化的挑战。中国作

为老年人口最多的国家，截至 2020 年底，60 岁以上的老

年人口已达 2.64 亿，占总人口的 18.7%，预计到 2050 年，

65 岁及以上老年人口将占总人口比例的 30%［1］。中国的

老龄化问题具有规模大、速度快、地区发展不平衡等诸多

特点［2］，而其中老年人健康问题尤为突出［3］。2018 年，我

国人均预期寿命为 77 岁，而健康预期寿命仅为 68.7 岁［4］，

这意味着我国 60 岁以上的老年人群，在迈入晚年后，有很

大可能性会在其剩余寿命的相当一部分时间里，面临健

康状态的下降，包括可能需要依赖他人的帮助和支持来

应对日常生活的状态。老年人口慢性病患病率高，长时

间处于带病、多病的状态，是失能的主体人群［3］。失能老

年人口规模持续增长会导致其照料护理的需求以及成本

上 升 ，给 个 人 、家 庭 及 社 会 带 来 越 来 越 沉 重 的 经 济 负

担［5］。2020 年 5 月，联合国大会宣布 2021 年至 2030 年为

健康老龄化十年，强调无论是现在还是未来，世界各国的

决策者必须将政策重点放在改善老年人的生活上［6］。我

国“十四五”健康老龄化规划的一个主要指标就是降低 65
～74 岁老年人失能发生率。因此，准确评估老年人失能

相关状况并提早预防是帮助我国应对老龄化危机，迈向

健康老龄化社会的一个重要措施。

尽管国内对于老年失能越来越重视，相关的研究越

来越多。但目前大部分研究仍将失能作为一种静止的现

象进行分析，重点评估失能老年人的比例、规模及发展趋

势［4，7⁃11］，使用的评估工具多为日常生活活动能力评定量

表（Activity of Daily Living Scale， ADL）和医疗结局研究量

表 简 表（The Medical Outcomes Study 36 ⁃ Item Short Form 
Health Survey， SF⁃36）等健康相关量表［8，12］，鲜少关注失

能发生发展的整个过程。2011 年，世界卫生组织将失能

定义为“一个涵盖了损伤、活动限制和参与限制的总括性

术语”。损伤是身体功能或结构的问题，活动限制是个人

在执行任务或行动时遇到的困难，而参与限制是个人在

生活中所遇到的问题［9］。这说明失能受个人及社会因素

的影响，是一个复杂的动态过程。评估老年失能必须意

识到失能的动态性、系统性以及与环境的互动性。

科学技术进步和社会经济发展使得生活质量的概念

日益受到关注［13］。传统的“生物医学模式”正逐渐被包括

生理、心理、社会和环境等多个方面的“生物－心理－社

会”医学模式所取代。以往的研究将 ADL 及 SF⁃36 作为

失能评估工具时，只关注了老年人的基本生存需求，而忽

视了他们具体的生活需求，即过分强调生理健康，而忽略

了老年人的心理及社会需要。这导致老年人心理及社会

需求信息的缺失，无法以这类研究为基础制定有效的干

预措施。当前，健康老龄化是我国国家发展的重要目标

之一。仅关注基本生存需求无法满足健康老龄化的要

求，要充分释放老年人口和整个社会的智力和职业潜力，

必须重视老年失能的发生和发展过程。因此，在卫生保

健服务中，需要更准确地评估老年人的失能状况，并采取

更有针对性和有效的干预措施［14］。

目前，国内外尚未发布专门针对老年人失能分类评

估的指南。尽管一些现有的指南涉及了老年失能评估的

某些方面，但并没有完全遵循《国际功能、残疾和健康分

类》（International Classification of Functioning， Disability 
and Health， ICF）框架，也没有全面把握失能的整体特征，

直接应用于我国临床实践的适用性有限。鉴于此，本指

南工作组严格遵循国际指南制订标准，基于最新最佳证

据和专家意见，充分考虑社区及初级医疗保健机构中存

在失能风险老年人的价值观与偏好，并结合我国国情，制

定了适用于我国社区及初级医疗保健机构的《老年人失

能分类评估指南（2023 版）》（以下简称“本指南”）。本指

南旨在为基层临床医生、护理人员及社区卫生保健工作

者提供科学的、可操作的临床实践指导，以期提早发现老

年失能并采取干预措施，延缓老年人失能进展，助力健康

老龄化。

1　指南制订方法

本指南的制定严格遵守中华医学会临床流行病学和

循证医学分会发布的《中国制订／修订临床诊疗指南的

指导原则（2020 版）》、杨克虎译著的《世界卫生组织指南

制 订 手 册》、苏 格 兰 校 际 指 南 网 络 的《循 证 指 南 制 订

手册》。

1. 1　本指南的总目标和具体目标

本指南的总目标是为初级医疗保健机构及社区卫生

保健工作人员提供老年人失能分类评估的实施指导。具

体为：①为老年人失能分类评估方案（频率、内容、形式）

的制定提供科学指导；②为老年人失能分类评估选择的

工具提供科学指导。

1. 2　本指南制订发起机构、组织及注册

本指南于 2023 年 7 月由中南大学湘雅医院发起。参

与单位为四川大学华西医院、中国康复研究中心、北京医

院、南京医科大学附属逸夫医院、中国人民解放军总医

院、南京医科大学、中国老龄科学研究中心。本指南已在

国际实践指南注册平台（International Practice Guideline 
Registry Platform，IPGRP）进行注册（注册号为 PREPARE⁃
2024CN209）。

1. 3　本指南目标人群和使用者

本指南目标人群为中国 60 岁及以上老年人。本指南
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的使用者包括基层医疗保健机构的医生、护士及社区的

卫生保健工作人员。

1. 4　本指南临床问题与结局指标的确定

根 据 PICO 原 则（即 人 群 ：population， P；干 预 ：

intervention， I；对照：control， C；结局：outcome， O）形成临

床问题和结局指标。

邀请全国各地神经内科、老年医学、耳鼻咽喉科、眼

科、护理学、康复医学等领域的共 60 位专家进行讨论，对

形成的临床问题的重要性及表述的准确性进行评估，并

补充其他遗漏的关键问题。

对确定的结局指标重要程度进行打分，分值为 1～9
分。7～9 分说明专家认为该结局指标为影响决策的关键

结果，4～6 分说明该结局指标为影响决策的重要而非关

键结果，3 分及以下说明该结局指标为对决策影响不大的

结果，≤3 分的结局指标予以剔除。

最终共纳入了 10 个临床问题和 6 个结局指标。临床

问题主要涵盖老年失能分类评估方案的制订及老年失能

分类评估工具的选择两个方面。结局指标主要分为两个

方面：针对方案制订方面的临床问题，结局指标为衰弱

（肌肉减少、低肌肉质量）及失能风险〔比值比（OR）、相对

危险度（RR）、风险比（HR）〕、住院情况和死亡情况；针对

工具选择方面的临床问题，结局指标为特异度、灵敏度。

1. 5　文献检索和证据整合

1. 5. 1　文献检索　根据纳入的临床问题制定检索策略，

英 文 检 索 词 包 含“Frail Elderly、Disability Evaluation、

Geriatric Assessment、Ocular Vision、Hearing、Voice、

Walking、Mobility Limitation、Gait、Cognition、Mental Status 
and Dementia Tests、Patient Reported Outcome Measures、

Outcome Assessment、Quality of Life、Health Status”，中 文

检索词包含“老年、衰弱、失能、视觉、听觉、构音、行走、认

知、评估、患者自我报告、健康”。检索的文献类型包括临

床实践指南、专家共识、系统综述，侧重于来自系统综述

的检索，其余类型文献证据作为补充和参考。检索的

PICO 为：①人群（P），老年人或包含老年人的成年人；②
干预（I），失能相关评估；③对照（C），对照组与干预组采

取不同的措施，例如空白对照；④结局（O），结局指标包括

健康相关结局以及特异度及灵敏度。检索时间为建库至

2023 年 11 月 7 日 ，检 索 数 据 库 及 文 献 检 索 策 略 具 体

见表 1。

1. 5. 2　证据整合　首先由 2 名经循证医学培训的秘书组

成员采用 Excel 设计标准文献提取表格，再以此表格进行

文献提取、整合和翻译。提取内容包括：文献名、文献类

型、作者、年份、样本量、研究对象、干预措施、对照组、干

预效果、结局指标等。不同来源的证据进行整合时，首先

根据内容进行分类，针对同一内容的证据，如果推荐意见

或研究结论一致，则进行合并；针对同一主题内容，结论

不完全一致但互补的推荐意见或研究结论，根据语言逻

辑关系，将其合并；若出现意见或结论不一致的情况，则

追溯其证据来源，找出其做出不同推荐建议或结论的原

因，以证据质量高、研究时间新的文献为准；推荐意见中

涉及多个策略时可以将策略拆分。整合过程中如遇分

歧，由秘书组第 3 位成员决定。

1. 6　证据质量分级及推荐意见形成

秘书组采用建议、评估、发展和评价的分级证据分级

标 准 （Grading of Recommendations Assessment， 
Development and Evaluation， GRADE）对纳入的老年人失

能 分 类 评 估 相 关 证 据 体 进 行 质 量 分 级 ，GRADE 分 级

见表 2。

在证据分级过程中，考虑 5 个降级因素（偏倚风险、不

精确性、不一致性、间接性及发表偏倚）和 3 个升级因素

〔效应量大、剂量－效应关系及可能的混杂因素（负偏

倚）〕。完成证据分级后，秘书组将纳入的证据整理成证

据总结表。

推荐意见方向和强度通过专家共识会确定，首先秘

书组根据证据总结表拟定初步推荐意见制作成推荐意见

决策表。专家阅读证据总结表及推荐意见决策表，并使

用 GRADE 决定推荐意见方向和强度。之后填写推荐意

见决策表，推荐级别分为：强推荐、弱推荐、不清楚、弱不

推荐、强不推荐。推荐意见至少需要得到 70% 的参与者

表 1　文献检索策略

数据库类型

英文数据库

中文数据库

数据库/网站

国际指南协作网、苏格兰校际指南协作网络、英国

国家卫生与临床优化研究所、新西兰临床实践指

南研究组、加拿大医学会临床实践指南文库、英国

卫生保健研究与质量机构、美国疾病控制与预防

中心、WHO、PubMed、Cochrane Library、ProQuest
中国知网、万方数据知识服务平台、中国生物医学

文献服务系统 SinoMed

检索词

Frail Elderly、Disability Evaluation、Geriatric Assess⁃
ment、Ocular Vision、Hearing、Voice、Walking、Mobil⁃
ity Limitation、Gait、Cognition、Mental Status and De⁃
mentia Tests、Patient Reported Outcome Measures、

Outcome Assessment、Quality of Life、Health Status
老年、衰弱、失能、视觉、听觉、构音、行走、认知、评

估、患者自我报告、健康

检索文献类型

指南、专家共识、系统评价

指南、专家共识、系统评价
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认可；对于持续存在分歧的部分，推荐或反对某一推荐意

见至少需要 50% 的参与者认可，并且要有少于 20% 的专

家选择替代措施，未满足此项标准将不产生推荐意见。

秘书组统计最终推荐结果。

最终，经过专家共识会议及德尔菲法投票后达成共

识（共识度>75%）。秘书组对专家意见进行讨论、修改、

完 善 ，最 终 形 成 老 年 人 失 能 分 类 评 估 推 荐 意 见 概 要

表（表 3）。

2　推荐意见及证据总结

2. 1　临床问题 1：老年人是否应该进行失能相关评估？

【推荐意见】推荐 60 岁及以上老年人进行失能相关评

估（证据等级高，推荐等级为强推荐）。

2. 1. 1　推荐说明　衰弱是老年失能的危险因素之一［15］。

老年综合征包括视力下降、听力下降、认知障碍、跌倒、睡

眠障碍、尿失禁、便秘等症候，同样易导致老年人出现不

良后果［16］。早期识别衰弱及老年综合征高危人群，并采

取有效干预措施，是延缓和降低老年人失能发生率的关

键策略［17］。失能是一个复杂的动态过程，受到个人和社

会因素的共同影响。准确的功能评估有助于老年人认识

到自身能力与生活需求之间的差距，进而促使他们通过

心理预期调整、环境支持、外部帮助等手段来减缓失能的

进程［9］。此外，对老年人进行失能相关评估，可以提升他

们对失能的认识和对健康的关注，从而鼓励他们选择更

健康的生活方式，以延缓或防止老年失能的发生。

2. 1. 2　证据总结　中国老年保健医学研究会老年医学

护理分会 2023 年发布的《老年综合评估门诊建设中国专

表 2　GRADE 证据质量分级标准及推荐意见的表达

分类

证据质量分级

    高
    中
    低
    极低

推荐意见分级

    强推荐

    弱推荐

    不清楚

    弱不推荐

    强不推荐

分级

A
B
C
D

推荐（1）
建议（2）
无（3）
不建议（4）
不推荐（5）

定义

非常确信真实的效应值接近效应估计值

对效应估计值有中等程度的信心：真实值有可能接近估计值，但仍存在二者大不相同的可能性

对效应估计值的确信程度有限：真实值可能与估计值大不相同

对效应估计值几乎没有信心：真实值可能与估计值大不相同

实施该干预措施利明显大于弊

实施该干预措施利可能大于弊

不清楚实施该干预措施利是否明显大于弊

实施该干预措施弊可能大于利

实施该干预措施明显弊大于利

表 3　推荐意见概要表

类别

主题 1：

评估方

案制定

主题 2：

评估工

具选择

推荐意见描述

1、推荐 60 岁以上老年人进行失能相关评估

2、推荐制定老年人失能相关评估方案时，除 ADL 以外，纳入视觉、听觉、行走、构音、认知、衰弱方面的内容

3、推荐 60 岁以上老年人在与卫生和社会保健专业人员存在互动的任何临床情境中，接受失能相关的评估

4、对于 70 岁及以上的老年人，或在 1 年内非刻意体重下降达到或超过 5% 的老年人，或女性老年人群，建议每年进行

1 次全面的失能相关评估

5、对于怀疑自己存在视觉、听觉、行走、认知、衰弱等功能减退的老年人，或生活中发生重大变化（例如退休、子女离

家、开始照顾年长的亲属或孙辈、经历更年期）的老年人，推荐尽早进行失能相关的评估

6、推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用患者自我报告工具对老年人进行老年失能相关评估

7、推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用 NEI⁃VFQ⁃25 中文版进行视觉失能评估

8、推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用 HHIE⁃S 及单个听力评估问题（如：您的听力有问题吗？）来

评估老年人的听觉功能

9、推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用步速测试、6 min 步行试验、TUGT 评估老年人的行走能力

10、推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用 MoCA 用于老年人 MCI 的筛查；推荐在初级医疗保健机构

及社区卫生保健工作中使用 MMSE 用于老年人痴呆的筛查

11、推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用 VHI⁃10 对老年人进行构音失能评估

12、推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用 FRAIL 量表或 SPPB 对老年人进行衰弱评估

证据质

量等级

高

高

高

高

中

中

高

高

低

高

推荐强

度等级

强推荐

强推荐

强推荐

强推荐

弱推荐

弱推荐

强推荐

强推荐

不清楚

强推荐

注：ADL=日常生活活动能力评定量表；MoCA=蒙特利尔认知评估量表；MMSE=简易精神状态检查量表；TUGT=起立－步行；NEI⁃VFQ⁃25=美国

国立眼科研究院视功能问卷；HHIE⁃S=老年人听力障碍量表筛查版；VHI⁃10=声音障碍指数；SPPB=简易体能状况量表；MCI=轻度认知障碍。
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家共识》指出，门诊重点关注老年综合征及老年健康问题

的识别与管理［18］。

国 际 衰 弱 和 肌 肉 减 少 症 研 究 会 议（International 
Conference of Frailty and Sarcopenia Research， ICFSR）

2019 年制定的《身体衰弱的识别和管理：ICFSR 国际临床

实践指南》强烈建议对所有 65 岁及以上的老年人使用经

过验证的、适合特定环境或背景的快速衰弱评估工具进

行衰弱筛查。此外，对筛查结果为衰弱或衰弱前期阳性

的老年人，应进行进一步的临床评估［19］。

加拿大不列颠哥伦比亚省卫生部于 2017 年发布的

《老年人衰弱的早期识别及管理指南》中强调，通过早期

识别和管理衰弱或易患衰弱的患者，可以采取适当的预

防和康复措施（如运动计划、饮食和营养检查、药物检

查），以减缓、预防甚至逆转与衰弱相关的功能减退［20］。

2. 2　临床问题 2：老年人失能相关评估应包括哪些方面

的内容？

【推荐意见】推荐制定老年人失能相关评估方案时，

除 ADL 以外，纳入视觉、听觉、行走、构音、认知、衰弱方面

的内容（证据等级高，推荐等级为强推荐）。

2. 2. 1　推荐说明　健康老龄化是一种非传统的老龄化

模式，其假设尽管寿命延长，但健康状况仍有可能改善。

健康老龄化的核心在于延缓功能衰退而非降低死亡率，

目标是将疾病和不健康状态压缩到生命的最后阶段［21］。

目前，失能的测量的研究主要集中在生活自理和家务管

理能力。然而，基于社会医学和健康老龄化的视角，仅评

估 ADL 是不够的，因为这样的评估忽略了个体功能活动

的全面性和公平性，以及个人的偏好和价值取向［9］。因

此，在制定老年人失能相关评估方案时，除涵盖 ADL 相关

内容外，还应考虑影响老年人生活质量和健康结局的各

种因素。根据 ICF 框架，感知与交流，认知能力，活动能

力、身体素质是评估老年人功能状态的重要组成部分，也

与生活质量密切相关，任何一种能力的减退都可能导致

功能或者活动的受限。因此，这些因素在评估方案中应

得到充分的考虑。

2. 2. 2　证据总结　加拿大不列颠哥伦比亚省卫生部于

2017 年发布的《老年人衰弱的早期识别及管理指南》中，

建议老年评估需要考虑以下领域：免疫接种、日常习惯、

营养、胃肠功能、疼痛、感知与交流、认知、情绪、移动能

力、跌倒风险、身体活动、日常生活活动能力、工具性日常

生 活 活 动 能 力 、社 交 和 精 神 需 求 ，以 及 照 料 和 家 庭

管理［20］。

世界卫生组织在 2017 年发布的《老年人综合照护：针

对老年人内在能力减退的社区干预措施指南》中提出了

一系列建议，具体建议包括：老年人应在初级保健设施中

接受常规视力障碍筛查；应定期进行听力筛查，及时发现

和处理听力损失问题，并使用相应的助听设备；对于有认

知障碍的老年人，无论是否已获得认知症的正式诊断，都

应采取认知刺激措施；对有跌倒风险的老年人，建议进行

药物评估［22］。

2020 年至 2022 年多项系统综述发现，老年人视力障

碍与肌肉减少症、死亡风险、衰弱风险存在显著关联，具

体为老年人视力障碍与肌肉减少症的 OR 为 3.38（95%CI：
1.69～6.77），与死亡风险的 HR 为 1.3（95%CI：1.2～1.5），

与衰弱风险的 OR 为 2.13（95%CI：1.62～2.72）［23⁃25］。

2020 年一篇纳入了 24 项研究的系统综述显示，在年

龄≥55 岁的成年人中，听力障碍与衰弱显著相关，听力障

碍与衰弱的 OR 为 2.53（95%CI：1.88～3.41），同样在基线

健康的参与者中，纵向研究大多发现听力障碍是衰弱进

展的一个危险因素［24］。

英国国家卫生和临床技术优化研究所于 2013 年发布

的《老年人跌倒：风险评估和预防指南》中指出，与医疗保

健专业人员接触的老年人应定期询问他们在过去 1 年中

是否跌倒过，并询问跌倒的频率、背景和特征。因跌倒而

就诊的老年人，或报告在过去 1 年中经常跌倒的老年人，

或表现出步态和／或平衡异常的老年人，应进行多因素

跌倒风险评估。该评估应由具有适当技能和经验的医疗

保健专业人员进行，通常在专科跌倒服务机构进行。这

种评估应该是个体化、多因素干预的一部分［25］。

意大利托斯卡纳区卫生委员会在 2013 年发布的老年

人衰弱指南中指出，75 岁及以上的老年人应始终被视为

潜在衰弱。对衰弱的怀疑可以根据观察和／或患者的叙

述，收集有关健康状况的信息，特别是关于活动能力、认

知功能、饮食和生活习惯及感觉功能等信息来判断［26］。

一项加拿大衰弱与衰老倡议一部分的系统综述指

出，在 1997 年至 2009 年这段时间内最常用的衰弱识别因

素是身体功能、步态、步速和认知能力［27］。

2022 年一项纳入了 40 项研究的系统综述发现，社区

居住老人的步态速度、简易体能状况量表（Short Physical 
Performance Battery， SPPB）得分、起立步行测试和座椅站

立试验测试成绩均与意外失能风险显著相关［28］。

2. 3　临床问题 3：在什么情况下老年人需要进行失能相

关评估？

【推荐意见】①推荐 60 岁及以上老年人在与卫生和社

会保健专业人员存在互动的任何临床情境中，接受失能

相关的评估（证据等级高，推荐等级为强推荐）；②对于

70 岁及以上的老年人，或在 1 年内非刻意体重下降达到

或超过 5% 的老年人，或女性老年人群，建议每年进行一

次全面的失能相关评估（证据等级高，推荐等级为强推

荐）；③对于怀疑自己存在视觉、听觉、行走、认知、衰弱等

功能减退的老年人，或生活中发生重大变化（例如退休、

子女离家、开始照顾年长的亲属或孙辈、经历更年期）的

老年人，推荐尽早进行失能相关的评估（证据等级高，推
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荐等级为强推荐）。

2. 3. 1　推荐说明　失能是一个受多种因素影响且具有

动态反复特性的过程。不同老年人群体从健康状态过渡

到 失 能 乃 至 死 亡 的 路 径 往 往 呈 现 出 不 同 的 发 展 轨

迹［29⁃30］。在老年女性群体中，衰弱及失能的比例通常高

于同年龄组的男性群体［31⁃32］。除了性别，受教育状况、经

济状况及既往健康状况等因素也可影响老年人死亡前的

失能轨迹［33］。老年人的失能轨迹在个体间存在显著差

异［30］。因此，衰弱和失能的早期识别与预防策略需要根

据个体情况来制定。对于 70 岁以下、无症状的社区居住

老年人，建议在与卫生和社会保健人员接触的临床情境

中接受失能相关评估。对于 70 岁及以上、一年内非刻意

体重下降达到或超过 5%、女性等具有较高失能风险的老

年人群，建议定期进行失能相关评估，以期尽早发现征象

并采取干预措施。老年人对于自我的功能评估是影响其

评价自身生活质量的重要指标。对于怀疑自己存在视

觉、听觉、行走、认知、衰弱等功能减退的老年人或生活发

生重大变化的老年人，可以尽早进行失能相关评估，使其

了解自身当前的功能状态，调整心理预期，并借助外部帮

助达到理想的生活状态。

2. 3. 2　证据总结　根据中华学会老年医学分会 2017 年

发布的《老年患者衰弱评估与干预中国专家共识》指出，

识别衰弱的目标人群至关重要。共识工作组推荐对所有

70 岁及以上人群，以及最近 1 年内非刻意节食情况下出

现体重下降（≥5%）的人群，进行衰弱评估［34］。

2017 年，加拿大不列颠哥伦比亚省卫生部发布的《老

年人衰弱的早期识别及管理指南》强调了衰弱的多种潜

在 警 示 征 象 ：非 刻 意 体 重 减 轻（过 去 1 年 中 体 重 下 降

≥4.5 kg）、大小便失禁、食欲不振、肌肉力量减退、骨质疏

松症、视力或听力受损、慢性疼痛、频繁急诊或住院、谵

妄、认知障碍、抑郁、非理性恐惧、行为不当、睡眠模式紊

乱、功能状态下降、行动不便、近期跌倒、跌倒恐惧、平衡

能力受损、疲劳、体力活动或耐力下降、易受药物不良反

应影响、药物相关的问题、饮酒量增加、社会隔离、生活环

境变化、家庭或照顾者支持变化及照顾者压力。建议采

用细致的病例审查方法来识别衰弱患者，尤其是那些对

医疗和社会服务需求显著增加的老年人。同时，指南不

推荐对所有老年人进行常规虚弱筛查［20］。

2015 年，英国发布的《在中年延迟或预防老年痴呆、

失能和衰弱的方法》建议，公共卫生部门应普及降低痴

呆、失能和衰弱风险的知识，以增强公众对此风险的认

识。公共卫生部门和第三方服务提供者（包括地方政府、

休闲服务、急救服务，以及医疗和社会护理服务提供者）

应该采取以下措施：①在日常预约和接触中识别有痴呆、

失能和衰弱风险的个体，如在全科医生或执业护士的预

约期间、参加休闲中心课程或光顾社区药房时；②利用人

们生活中的重要转折点（如退休、子女离家、照顾年长亲

属或孙辈、更年期）来促进生活方式的改善；③适时提供

减少痴呆、失能和衰弱风险因素的建议，并在需要时将个

体转介到专业服务机构［35］。

英国老年医学会在 2014 年发布的《社区和门诊老年

人衰弱护理的共识最佳实践指南》中指出，推荐卫生和社

会保健专业人员在与老年人存在互动的任何临床情境下

均对其进行衰弱评估［36］。

中国老年保健医学研究会老龄健康服务与标准化分

会 2019 年发布的《中国老年人视力评估技术应用共识（草

案）》建议老年人每年进行定期常规眼科检查［37］。

加拿大预防保健工作组 2016 年发布的《关于筛查老

年人认知障碍的建议》中指出，不建议筛查无症状老年人

（≥65 岁）的认知障碍，工作组认为目前缺乏关于认知障碍

筛 查 有 效 性 的 证 据 ，以 及 缺 乏 对 轻 度 认 知 障 碍（mild 
cognitive impairment， MCI）的临床有效治疗方法，因此强

烈建议不筛查无症状患者的认知障碍。但是当患者出现

认知障碍的体征和症状，或当家庭成员或患者表达对潜

在认知能力下降的担忧时，医生应检查和评估认知功能。

在决定是否对患者进行筛查时，临床医生还应考虑到蒙

特 利 尔 认 知 评 估 量 表（Montreal Cognitive Assessment， 
MoCA）和 简 易 精 神 状 态 检 查 量 表（Mini ⁃ Mental State 
Examination， MMSE）等筛查工具可能会出现假阳性结

果。这些假阳性结果可能增加不必要的医疗护理成本或

者出现其他与治疗相关的损害［38］。

一项纳入了 7 项研究的系统综述，通过荟萃分析其中

5 项研究的数据，发现在 65 岁及以上社区居民中，无论任

何年龄组别，女性的衰弱指数评分均高于男性（MD=0.04，

95%CI：0.02～0.06）。

2. 4　临床问题 4：老年人失能相关评估可以采取哪些

形式？

【推荐意见】推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保

健工作中使用患者自我报告（patient⁃reported outcomes， 
PRO）对老年人进行老年失能相关评估（证据等级高，推

荐等级为强推荐）。

2. 4. 1　推荐说明　PRO 是一种直接来自患者报告的关

于自身健康状况、功能状态及治疗感受等方面的信息，不

包括医护人员及其他人员的解释。PRO 的主要内容包括

患者的症状、功能限制、治疗感受、生活质量等方面，能够

反映患者从自身角度出发的健康状况和治疗体验。PRO
通常包括各种量表和问卷，可以是普适性的，也可以是针

对特定疾病或健康状况设计的。通过使用 PRO，医疗保

健提供者能够更全面地了解患者的健康状况，从而作出

更精准的治疗决策和改善患者的治疗效果。在临床实践

中，PRO 强调了患者的主观感受和生活质量的重要性，

PRO 的使用有助于实现以患者为中心的医疗服务。

··6
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2. 4. 2　证据总结　2021 年一项纳入了 50 项研究的系统

综述分析了在临床实践中医生及患者对 PRO 实用性的看

法。该综述指出，PRO 在临床实践中具有以下优点：①促

进患者积极参与；②明确评估及干预重点，优先考虑患者

需求；③提高护理质量，实现个性化和全面护理，并及时

采取行动；④实现对患者结果的标准化监测；⑤增强患者

与临床医生的关系。但 PRO 也有局限性：部分 PRO 能提

供的数据不够具体，缺乏临床意义；某些 PRO 工具提供冗

余信息；并不适用于所有患者［39］。

2018 年的一项系统综述纳入了 22 项随机对照试验，

探讨了 PRO 作为干预措施对改善患者健康的效果。在

4 项以健康结果为主要结局的研究中，2 项研究显示 PRO
干预有助于改善健康结果，而另外 2 项未发现干预组与对

照组间健康结果的显著差异［40］。

2. 5　临床问题 5：老年视觉失能评估工具应如何选择？

【推荐意见】推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保

健工作中使用美国国立眼科研究院视功能问卷（National 
Eye Institute Visual Function Questionnaire⁃25， NEI⁃VFQ⁃
25）中文版进行视觉失能评估（证据等级中等，推荐等级

为弱推荐）。

2. 5. 1　推荐说明　NEI⁃VFQ 开发于 1998 年，原表包含

51 个条目［41⁃42］。在老年人群中，NEI⁃VFQ 有关总体视力、

社会功能、视觉依赖、近视和色觉质量的问题与客观视力

损害指标紧密相关。2001 年，该量表精简至 26 条目，其

中 25 条用于计算总分，采用 5 级评分（从“完全没有难度”

到“因视力问题停止活动”），另有 1 个选项表示“因其他原

因停止活动或对活动不感兴趣”，被视为缺失数据。26 条

目版 NEI⁃VFQ 分为 12 个维度，分别是“整体健康状况”

“总体视力”“眼痛”“近距离活动”“远距离活动”“驾车”“周

边视力”“色觉”“社会角色限制”“视觉依赖”“社会功能”

“精神健康状况”。在对年龄相关性白内障、开角型青光

眼、糖尿病视网膜病变、年龄相关性黄斑变性、巨细胞病毒

性视网膜炎等患者的大样本研究中，证实 NEI⁃VFQ⁃25 具

有良好的信效度，量表简洁易完成，能有效评估眼病患者

的视觉功能和生活质量［43］。然而，中文版验证过程中发现

“驾驶”领域应答率较低，可能会影响部分测量特性［44］。

2. 5. 2　证据总结　中国老年保健医学研究会老龄健康

服务与标准化分会在 2019 年发布的《中国老年人视力评

估技术应用共识（草案）》中建议，视力障碍的评估可首先

采用初筛问题法进行［37］。

在 2011 年的一项系统综述中，研究者纳入了 33 项视

觉相关的 PRO，以评估其在青光眼研究中的适用性，分析

结果显示，NEI⁃VFQ、视力障碍影响问卷（Impact of Vision 
Impairment， IVI）和 眼 科 降 压 药 物 治 疗 满 意 度 调 查 表

（Treatment Satisfaction Survey ⁃ Intraocular Pressure， TSS ⁃
IOP）获得了最多的正面评价［45］。

2023 年的一项系统综述纳入了 70 项研究，评估了 43
种 PRO 在青光眼患者中的性能。研究发现，青光眼生活

质量评分（Glaucoma Quality of Life， GQL）、青光眼症状量

表（Glaucoma Symptom Scale， GSS）和 NEI⁃VFQ 在研究环

境中最为常用，并且在青光眼患者群体中显示出了良好

的效度和可靠性［46］。

2015 年 的 一 项 系 统 综 述 纳 入 了 34 种 视 觉 相 关 的

PRO，分析了这些工具在中风后视力受损患者中的应用。

研究结果表明，目前缺乏专门针对中风后视力障碍患者

的评估工具。在纳入的工具中，评价最高的 4 个为：NEI⁃
VFQ、活动量表（Activity Inventory， AI）、视力相关日常生

活 任 务 量 表（Daily Living Tasks Dependent on Vision， 
DLTV）及退伍军人事务低视力功能问卷（Veterans Affairs 
Low Visual Function Questionnaire， VALVFQ）［47］。

2. 6　临床问题 6：老年听觉失能评估工具应如何选择？

【推荐意见】推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保

健 工 作 中 使 用 老 年 人 听 力 障 碍 量 表 筛 查 版（Self ⁃
Evaluation of Hearing Handicap Inventory for the Elderly 
Short Version， HHIE⁃S）及单个听力评估问题（如：您的听

力有问题吗？）来评估老年人的听觉功能（证据等级中等，

推荐等级为弱推荐）。

2. 6. 1　推荐说明　HHIE 量表包含 25 个问题，用以评估

听力障碍对老年人情绪和社交的影响，并进行量化。其

筛查版本 HHIE⁃S 包含 10 个问题，涵盖社交场景和情绪各

5 题，每题最高 4 分，总分为 40 分。当得分达到或超过 8
分时，可初步判断存在听觉失能［48］。此外，单个评估问

题，如询问受试者对自身总体听力的评估（例如：“您的听

力有问题吗？”），已被研究证实在老年人中与客观听力测

试结果具有较高的相关性［49］。因此，在缺乏标准听力测

试条件的地区，推荐使用这一简便的自我评估问题进行

听觉失能的初步筛查。

2. 6. 2　证据总结　美国预防服务工作组 2021 年发布的

《老年人听力障碍筛查建议声明》指出，感知听力障碍可

以通过单个问题筛查（询问“您的听力有问题吗？”）或较

长的患者调查问卷（例如 HHIE⁃S）来评估［50］。

2005 年的一项系统综述纳入了 10 项研究，分析了单

个自我评估问题在筛查听力障碍方面的有效性。研究发

现，对自我的总体评估是衡量听力损失的一个可靠指标，

能够有效识别老年人听力障碍。在无法进行听力测量的

情况下，推荐将其用于流行病学研究［［49］。

2. 7　临床问题 7：老年行走失能评估工具应如何选择？

【推荐意见】推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保

健工作中使用步速测试、6 min 步行试验、“起立－步行”

（timed up and go test， TUGT）测试评估老年人的行走能力

（证据等级高，推荐等级为强推荐）。

2. 7. 1　推荐说明　步速测试、6 min 步行试验及 TUGT 测
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试均无需复杂准备，操作简便，性能可靠，适宜在初级医

疗保健机构及社区卫生保健工作中使用。

步速测试是一种简便的评估方法，只需一条宽 1 m、

长 6 m 的直线走道。测试时指导老年人以正常步速行走，

必要时可使用辅助设备。受试者需走过 1 m 的加速区、

4 m 的测试区和 1 m 的减速区，其中在完成 4 m 测试区前

不得开始减速。记录老年人通过 4 m 测试区的时间，若速

度低于 0.8 m/s，则认为存在行走失能［51］。

6 min 步行试验要求受试者在平直的走廊内尽可能

快 速 行 走 ，测 量 6 min 内 所 行 走 的 距 离 。 若 距 离 少 于

450 m，则认为存在行走失能。若受试者日常中使用辅助

步行工具，测试时应继续使用［52］。

TUGT 测试允许使用辅助设备。测试开始前，让老年

人坐在标准扶手椅上（座高约 46 cm，扶手高约 21 cm），确

保背部靠在椅背上。在前方地面上标出一条 3 m 长的直

线。测试开始后，受试者需起身走到 3 m 线处，双脚越过

线后转身返回座椅坐下，背部再次靠在椅背上时停止计

时。步行速度应尽可能快。该测试可重复进行 3 次，取最

佳成绩，若完成时间超过 10 s，则认为存在行走失能［20］。

2. 7. 2　证据总结　中华医学会老年医学分会 2020 年发

布的《老年患者 6 min 步行试验临床应用中国专家共识》

中指出，针对老年人群的 6 min 步行试验心肺功能或运动

耐力评价，共识专家组建议 6 min 步行距离<150 m 为重度

异常，150～300 m 为中度异常，301～450 m 为轻度异常，

>450 m 为正常。老年人衰弱综合征可带来跌倒、失能和

死亡等不良临床结局，6 min 步行试验作为心肺和运动功

能能力评估的方法，可以成为老年人衰弱早期筛查、诊断

评估和早期防治的重要工具［53］。

加拿大不列颠哥伦比亚省卫生部于 2017 年发布的

《老年人衰弱的早期识别及管理指南》指出，推荐使用步

速 测 试 及 TUGT 测 试 作 为 移 动 能 力 评 估 工 具 ，当 行 走

4 m 时间>5 s 时，认为存在衰弱，当 TUGT 测试花费时间

>10 s 时，认为存在衰弱［20］。

英国国家卫生和临床技术优化研究所 2013 年发布的

《老年人跌倒：风险评估和预防指南》针对“应该使用什么

评估工具（或程序）来识别可改变的跌倒风险因素和那些

有高风险的跌倒因素？”进行的系统评价中指出，TUGT 测

试可以在任何环境中使用，而且其管理不需要特殊设备。

“180°转弯”测试也有类似的价值，可以在任何环境下进

行。然而，这两种测试都依赖于临床判断。如果在临床

推荐使用，需要确定 TUGT 测试的时间截止值和 180°转弯

测试花费的步数［54］。

在 2022 年的一项系统评价中，研究者纳入了 3 项关

于社区老年人衰弱状况识别工具诊断准确性的研究。分

析结果显示，当步速测试结果低于 0.8 m/s 时，该测试在识

别虚弱方面的灵敏度为 0.99，特异度为 0.64［55］。

2. 8　临床问题 8：老年认知失能评估工具应如何选择？

【推荐意见】推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保

健工作中使用 MoCA 用于老年人 MCI 的筛查；推荐在初级

医疗保健机构及社区卫生保健工作中使用 MMSE 用于老

年人痴呆的筛查（证据等级高，推荐等级为强推荐）。

2. 8. 1　推荐说明　MMSE 是国内外使用最广泛的认知

筛查量表，覆盖了记忆力、定向力、注意力、计算力、语言

功能和视空间能力，共 30 个小题，每小题 1 分，总分为

30 分，一般认为≤24 分时存在认知失能。MoCA 同样总分

为 30 分，覆盖记忆力、定向力、注意力、计算力、语言功能、

视空间能力、执行功能和抽象思维 8 个认知域，一般认为

≤26 分时存在认知异常。

2. 8. 2　证据总结　《2018 中国痴呆与认知障碍诊治指南

（三）：痴呆的认知和功能评估》指出，总体认知评估是痴

呆诊疗的重要环节，尽可能对所有患者进行相应的认知

评估；推荐 MMSE 用于痴呆的筛查，并建议 MoCA 用于

MCI 的筛查［56］。

2017 年，加拿大不列颠哥伦比亚省卫生部发布的《老

年 人 衰 弱 的 早 期 识 别 及 管 理 指 南》推 荐 使 用 标 准 版

MMSE 及 MoCA 作为认知能力评估工具［20］。

2015 年一项纳入了 149 项研究的系统综述，评估了

11 个认知筛查测试检测痴呆的能力，发现 MMSE 是最常

使用的测试，诊断痴呆的灵敏度为 0.81（95%CI 0.78～
0.84），特异度为 0.89（95%CI 0.87～0.91）。亚组分析显

示，在 MCI 的检测方面，只有 MoCA 与 MMSE 具有可比性，

MoCA 的 灵 敏 度 为 0.89（95%CI 0.84～0.92），特 异 度 为

0.75（95%CI 0.62～0.85）［57］。

一项系统评价纳入 7 项研究，分析了 MoCA 在痴呆患

者中的诊断性能，发现在 4 项研究中（阈值≥26 分表示正

常认知），MoCA 具有 0.94 或更高的灵敏度，但特异度为

0.60 或更低［58］。

2021 年一项纳入了 81 种痴呆筛查工具的系统综述

分析了这些工具在中国人群中的诊断准确性。结果发现

MoCA 和 修 订 版 剑 桥 认 知 检 查 量 表（Addenbrooke's 
Cognitive Examination⁃Revised， ACE⁃R）的诊断准确率最

高，MoCA 灵敏度为 0.93（95%CI 0.88～0.96），特异度为

0.90（95%CI 0.86～0.93）；ACE⁃R 灵 敏 度 为 0.96（95%CI 
0.89～0.99），特异度为 0.96（95%CI 0.89～0.98）［59］。

2020 年一项纳入 59 项研究的系统综述探讨了 49 种

筛查工具检测认知障碍的准确性，MMSE 是研究最多的

工具，当使用≤23 或≤24 作为检测认知障碍的阈值时，

MMSE 的 灵 敏 度 为 0.89（95%CI 0.85～0.92），特 异 度 为

0.89（95%CI 0.85～0.93）。

2. 9　临床问题 9：老年构音失能评估工具应如何选择？

【推荐意见】推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保

健 工 作 中 使 用 声 音 障 碍 指 数（Voice Handicap Index， 
··8
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VHI）10 对老年人进行构音失能评估（证据等级低，推荐

等级为不清楚）。

2. 9. 1　推荐说明　客观测量在诊断言语障碍疾病方面

具有重要价值，但这些测量并不适用于衡量患者对自身

构音失能的评估［60］。部分研究认为，使用 PRO 来评估患

者 对 自 身 言 语 和 发 音 障 碍 的 主 观 感 受 同 样 非 常 重

要［61⁃63］。目前常规使用的评估工具为 VHI。尽管 VHI 分

数与客观嗓音评估（如声学和空气动力学评估）之间缺乏

紧密联系［64］，但 VHI 仍被广泛用于评估患者对发音障碍

严重程度的自我认知、发音障碍对生活的影响及治疗效

果［65］。VHI 的条目可分为功能、生理、情感 3 个方面，所有

条目均由患者进行评估。VHI⁃10 是 VHI 的简化版，目前

已被翻译成中文版，在中国言语障碍疾病患者人群中有

不错的信效度［66］。

2. 9. 2　证据总结　2019 年一项纳入了 48 篇共研究 15 份

关于言语障碍相关健康相关生活质量的 PRO 问卷的研究

发现，VHI 似乎是最可靠的问卷，其次是声音表现问卷

（Vocal Performance Questionnaire， VPQ）。目前，仍然需

进一步研究，来评估尚未测试的声音相关生活质量量表

的心理测量属性质量。在此过程中，应采用项目反应理

论（item response theory， IRT）模型，并遵循国际共识的心

理测量质量标准和术语，比如健康测量工具的统一标准

（consensus ⁃ based standards for the selection of health 
measurement instruments， COSMIN）框架，来增强量表的

评估能力［67］。

2008 年一项系统综述分析了 9 个测量语音障碍患者

生活质量的患者自我报告工具的心理测量学属性，结果

发现，这 9 个工具在心理测量学属性方面的质量参差不

齐，没有一份符合当前推荐的所有标准。这 9 个工具分别

为 VHI、VHI⁃10、声音相关生活质量量表（Voice Related 
Quality of Life， V ⁃ RQOL）、嗓 音 结 果 调 查 量 表（Voice 
Outcome Survey， VOS）、嗓 音 活 动 和 参 与 量 表（Voice 
Activity And Participation Profile， VAAP）、嗓音症状分级

量表（The Voice Symptom Scale， VoiSS）、儿科声音相关生

活 质 量 量 表（Pediatric Voice ⁃ Related Quality of Life， 
PVRQOL）、儿 科 嗓 音 结 果 调 查 量 表（Pediatric Voice 
Outcome Survey， PVOS）、小 儿 嗓 音 障 碍 指 数 量 表

（Pediatric Voice Handicap Index， pVHI）［68］。

2. 10　临床问题 10：老年衰弱评估工具应如何选择？

【推荐意见】推荐在初级医疗保健机构及社区卫生保

健工作中使用衰弱筛查量表（FRAIL 量表）或简易体能状

况量表（Short Physical Performance Battery， SPPB）对老年

人进行衰弱评估（证据等级高，推荐等级为强推荐）。

2. 10. 1　推荐说明　FRAIL 量表由国际老年营养学会制

定，共分为 5 项：①疲劳感；②阻力感；③自由活动下降；

④多种疾病共存；⑤体重减轻。存在 3 项及以上症状时，

可诊断为衰弱［34］。

SPPB 量表基于 3 项计时任务：三姿平衡测试、步态速

度测试和座椅站立测试，单项测试分值为 4 分，总分为

12 分，低于 6 分时提示存在衰弱［69⁃70］。

2. 10. 2　证据总结　2013 年意大利发布的《老年人衰弱

指南》推荐，在怀疑老年人衰弱时，应采用 SPPB 量表进行

评估，并考虑体重下降、体力活动减少和疲劳等因素。确

诊老年人虚弱的标准是至少出现以下 3 种情况：非刻意体

重减轻（过去 12 个月内体重下降≥5%）、日常活动中迅速

出现疲劳、减少每周身体活动频率、步态速度降低（SPPB
步速测试得分≤3 分，座椅站立得分≤2 分）［26］。

2018 年 ，一项纳入了 7 项研究的系统综述分析了

FRAIL 量表和意外失能风险之间的关联发现，当 FRAIL
量表得分为 3～5 分时诊断为衰弱，得分为 1～2 分时诊断

为衰弱前状态。衰弱和衰弱前状态是日常生活活动失能

和工具性日常生活活动失能的强预测因子，日常生活活

动失能衰弱状态的 OR 为 9.82（95%CI：4.71～20.46），衰弱

前状态的 OR 为 2.08（95%CI：1.77～2.45）；工具性日常生

活活动失能衰弱状态的 OR 为 2.50（95%CI：1.67～3.73），

衰弱前状态的 OR 为 1.74（95%CI：1.10～2.77）［71］。

2012 年一项系统综述纳入了 78 篇文献，评估了 12 种

身体功能测量工具在识别有丧失独立能力、多病或功能

限制风险老年人方面的效能。结果发现，SPPB 量表在测

试性能上最佳，在信度、效度、反应度方面均获得最高评

分，并在多个人群中进行了广泛的研究［72］。

3　讨论

本指南是国内首部针对老年人的失能分类评估标准

指南，旨在为老年人这一失能高风险人群提供更为精确

的健康状况评估工具。老年人失能评估是明确老年人健

康状况的重要措施，客观准确地评估对于制定有效且个

体化的预防失能的干预措施至关重要。既往针对老年人

失能评估的研究多忽略了失能的动态性、系统性及与环

境的互动性，基层医务人员及卫生保健工作组在日常工

作中应加强对老年人的多维评估的重视，以期最大程度

提升老年人晚年的健康状况和生活质量。

本指南经过系统检索，并力求汇总当前最新、最全面

的科学证据。尽管如此，在评估工具的选择上，部分临床

问题仍存在证据质量偏低的挑战，这限制了对利弊的准

确权衡及最佳临床推荐的制定。因此，我们期待未来能

有更多高水平的研究涌现，为临床推荐提供更高质量的

证据，进而为指南的更新提供坚实的依据。

值得注意的是，本指南在制定过程中老年人参与度

相对较低，对指南的实践性和适用性可能存在一定影响，

未来在指南修订过程中，我们将积极收集既往评估过程

中出现的问题，以及老年人意见及建议，作出相应的调整

和优化，以确保指南能够更好地满足老年人的实际需求，
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并在临床实践中发挥最大的效用。
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