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衰弱是一种与增龄相关的多系统、多脏器生理储

备功能下降的老年综合征，也是老年人群的重要公共

卫生问题。 衰弱被认为是一种多维度的概念［１］，包括

躯体衰弱、认知衰弱、社会衰弱与心理衰弱。 衰弱增加

老年人功能下降、跌倒、行动不便、失能、住院和死亡的

风险，同时也造成了医疗资源的消耗和家庭社会负担

的加重［２］。 医疗机构中老年人衰弱的患病率高于社

区老年人［３］，为了加强对老年衰弱的筛查、评估、护理

及康复，提升护理质量，中华护理学会老年专业委员会

专家团队结合现有研究证据，共同撰写了衰弱老年住

院患者护理专家共识。 在撰写共识过程中，充分考虑

了研究证据和专家临床护理经验，采用 Ｊｏａｎｎａ Ｂｒｉｇｇｓ
Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ（ＪＢＩ）证据预分级及证据推荐级别系统（２０１４
版）对证据和推荐意见进行分级［４］，系统梳理和总结

了老年住院患者衰弱的筛查、评估、护理和健康教育，
以期为衰弱老年住院患者的临床护理实践提供实用

的、可操作的指导。

１　 衰弱的概述

１. １ 衰弱的定义　 衰弱最早定义为老年人生理储备

下降导致机体易损性增加、抗应激能力减退的一种非

特异性临床状态［５］。 国际老年学和老年医学会（Ｉｎｔｅｒ⁃
ｎａｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｅｒｏｎｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ，ＩＡＧＧ）
将衰弱定义为力量减弱和生理机能失常，并导致个体

依赖性增加、脆弱程度加剧和死亡风险增加［６］。 中华

医学会老年医学分会将衰弱定义为老年人以肌少症为

基本特征的全身多系统（神经、代谢内分泌及免疫等）
构成的稳态网体系受损，导致生理储备下降、抗打击能

力减退及应激后恢复能力下降的非特异性状态，是最

具临床意义的老年综合征［２］。 衰弱在老年人群中具

有较高的患病率，随增龄而上升，并且女性高于男性。
全球年龄≥６５ 岁老年人衰弱前期和衰弱患病率约为

４０. ７％ 和 １０. ７％［７］，我国老年人衰弱前期和衰弱患病

率约为 ４３. ０％和 １０. ０％［８］。
１. ２ 衰弱的危险因素　 衰弱是一种多因素导致的复

杂临床综合征，常见的危险因素包括不可控的危险因

素和可控的危险因素。 针对危险因素采取积极的防治

措施，是改善老年衰弱患者不良结局的关键。
１. ２. １　 不可控的危险因素

１. ２. １. １　 遗传：基因多态性可能影响衰弱的临床表

型。 非裔美国人衰弱的比例是其他美国人的 ４ 倍，墨
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西哥裔美国人衰弱患病率比欧裔美国人高 ４. ３％［３］。
目前发现与衰弱相关的细胞因子包括：ＩＬ⁃６、ＣＸＣ 趋化

因子 １０（ＣＸＣＬ１０）、ＣＸ３Ｃ 趋化因子 １ （ＣＸ３ＣＬ１）、生长

分化因子⁃１５（ＧＤＦ１５）、Ⅲ型纤连蛋白组件包含蛋白 ５
（ＦＮＤＣ５）、钙调素 ／衰老标记蛋白 ３０（ＲＧＮ ／ ＳＭＰ３０）、
钙网蛋白（ＣＲＴ）、血管紧张素原（ＡＧＴ）、脑源性神经

营养因子（ＢＤＮＦ）、重组人前颗粒体蛋白（ＰＧＲＮ）、α⁃
ｋｌｏｔｈｏ 基因（ＫＬ）、成纤维生长因子 ２３（ＦＧＦ２３）、成纤

维生长因子 ２１（ＦＧＦ２１）、角蛋白 １８（ＫＲＴ１８）、ｍｉＲＮＡ
等［９］。 不同的基因型表达主要通过炎症、线粒体和细

胞凋亡、钙稳态、纤维化、神经肌肉接头和神经元、细胞

骨架、激素等介导衰弱的发生及发展。
１. ２. １. ２　 年龄：年龄是衰弱的独立危险因素之一，衰
弱平均患病率随年龄增长而增加［７］。 这与增龄相关

器官退行性变、肌肉量和强度降低、储备能力下降、血
管功能降低、体内炎性介质增加以及激素代谢紊乱等

相关［１０］。
１. ２. １. ３　 性别：女性是衰弱的易感人群［１１］，主要原因

是绝经后妇女雌激素水平迅速下降，对神经肌肉功能

和姿势稳定性以及心脑血管等方面产生负面影响，导
致老年女性衰弱发生率增高。
１. ２. ２　 可控的危险因素

１. ２. ２. １　 共病：部分慢性或亚临床疾病与衰弱的发生

率呈明显相关性，机体并发疾病数目越多，衰弱风险越

大［２， １２］。 高血压、冠状动脉粥样硬化心脏病、脑卒中、
糖尿病、慢性肾病、慢性疼痛、关节退行性变、骨质疏

松、髋部骨折、急性感染、手术、痴呆、恶性肿瘤、住院和

医源性问题等均可促进衰弱的发生。
１. ２. ２. ２　 药物：不合理的多重用药可增加衰弱的发生

率［１３］。 抗胆碱能药物和抗精神病药物可能增加衰弱

发生率；此外，过度使用质子泵抑制剂可引起维生素

Ｂ１２ 缺乏、钙吸收减少，增加骨折和死亡风险，并与衰

弱的发生率增高有关［１４⁃１５］。
１. ２. ２. ３　 营养：日常能量摄入不足、营养评分较低和

摄入营养素缺乏的老年人，衰弱的发生率增加，老年人

血液 ２５⁃羟维生素 Ｄ＜５０ ｎｍｏｌ ／ Ｌ 可增加衰弱的发生

率［１６］。 衰弱老年人出现食欲下降、进食和吞咽问题的

可能性更大，而营养不良又会增加肌少症与跌倒等相

关不良结局的发生，衰弱与营养不良相互影响、相互

促进［１７］。
１. ２. ２. ４　 精神心理状况：焦虑、抑郁、睡眠障碍可增加

衰弱的发生率，严重影响老年人的生活质量［１８⁃１９］。
１. ２. ２. ５　 生活方式及社会经济状况：吸烟、酗酒、缺乏

运动、个人卫生情况差等不良生活方式［２０⁃２１］，以及未

婚、独居、社会孤立、经济状况差均会增加衰弱的发生

风险［２２］。

２　 衰弱的筛查和评估

早期筛查和及时诊断对延缓老年住院患者衰弱进

展、改善预后尤为重要［２３］。 推荐对所有≥６５ 岁老年

住院患者，或过去 １ 年内非刻意节食情况下体质量减

轻≥５％的老年住院患者，或择期行大手术（涉及复杂

解剖结构、需要长时间麻醉和恢复过程的手术）围手

术期的老年住院患者开展衰弱筛查（Ⅰ级证据）。
推荐衰弱筛查的工具包括［２４⁃２５］：（１）ＦＲＡＩＬ 量表：

该量表属于自评量表，简单快捷。 量表包括 ５ 个条目：
①疲劳：过去 １ 个月疲劳感；②耐力：爬一段楼梯有困

难；③行走：行走一个街区有困难；④疾病：疾病≥５
种；⑤体质量减轻：过去 １ 年体质量减轻＞５％。 存在 １
个条目计 １ 分，总分为 ０～５ 分，３～５ 分为衰弱，１～２ 分

为衰弱前期，０ 分为无衰弱（Ⅰ级证据）。 （２）临床衰

弱量表（Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｆｒａｉｌｔｙ Ｓｃａｌｅ，ＣＦＳ）：该量表共 ９ 个条

目， 包含疾病负担、工具性日常生活活动能力和基本

日常生活活动能力 ３ 个部分。 评分为 １ 分（很健康）
至 ９ 分（严重衰弱）。 该筛查工具不涉及测量，简单易

行，比较适合繁忙的临床情景（Ⅰ级证据）。
建议衰弱筛查结果为衰弱或衰弱前期的老年住院

患者进行衰弱评估［２３］ （Ⅰ级证据）。 衰弱评估采用

Ｆｒｉｅｄ 表型衰弱量表［２４］，该量表包含 ５ 个维度：不明原

因体质量下降、疲乏、握力下降、行走速度下降、躯体活

动降低（体力活动下降）。 被评估者如满足以上 ３ ～ ５
个维度，即可被诊断为衰弱，满足 １ 个或 ２ 个维度为衰

弱前期（Ⅰ级证据）。 衰弱评估应由经过专业培训的医

护人员进行（Ⅰ级证据）。
评估结果为衰弱的老年患者建议开展全面的老年

综合 评 估［２３，２５］ （ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＣＧＡ），并根据评估结果进行衰弱管理，包括衰弱监

测、营养改善、运动锻炼、口腔健康及用药管理等，以减

少由衰弱引发的多种不良结局，提升老年住院患者的

生活质量（Ⅰ级证据）。

３　 衰弱老年住院患者的护理

３. １ 营养护理　 营养风险筛查是营养支持护理的基

础。 在入院后 ２４ ｈ 内，建议对衰弱老年住院患者进行

营养风险筛查（Ⅰ级证据）。 推荐使用简单、有效、可
靠的工具进行营养风险筛查（Ⅰ级证据），如微型营养
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评定简表（ｍｉｎｉ⁃ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｈｏｒｔ⁃ｆｏｒｍ，ＭＮＡ⁃
ＳＦ）、营养风险筛查 ２００２ （ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，
ＮＲＳ⁃２００２）等［２６］。 对于存在营养不良风险或营养不

良的衰弱老年住院患者，建议进行全面营养评估，包括

病史采集、膳食调查、体格检查、人体测量、人体成分分

析、实验室检查、社会环境评估等内容［２７］（Ⅱ级证据）。
根据营养评估结果，由多学科团队共同制定个体化营

养护理计划（Ⅱ级证据），包括可监测的短期或长期营

养支持目标、营养支持途径、持续动态监测和评估等

内容。
营养支持在衰弱的预防和治疗中发挥着重要作

用［２８⁃２９］。 衰弱老年住院患者可采用营养策略［３０］，优化

日常膳食摄入，如采用地中海膳食模式［３１］（膳食特点

包括：清淡、营养均衡、富含膳食纤维，避免精加工食物

和糖类甜食）（Ⅳ级证据）。 老年人日常所需要的蛋白

质及氨基酸略高于年轻人，在排除肾功能不全、肝性脑

病等禁忌证后，衰弱老年人可食用高蛋白食物 ／蛋白补

充剂［１. ０～１. ５ ｇ ／ （ｋｇ·ｄ）］，来自动物性食物和大豆

类食物的蛋白质建议占一半以上［２６， ３２］ （Ⅳ级证据）。
推荐衰弱老年住院患者在完善血液 ２５⁃羟基维生素 Ｄ
检测的基础上，适量补充维生素 Ｄ，以改善肌力和功

能［３３］（Ⅱ级证据）。
存在营养不良风险或者营养不良的衰弱老年住院

患者，若胃肠道功能正常，无吞咽障碍，能经口进食，推
荐口服营养补充（ ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔ，ＯＮＳ）为

营养支持的首选方法［３４］（Ⅰ级证据）。 当口服营养补

充不能满足营养需要时，应根据衰弱老年住院患者的

特点和需求，选择适当的营养干预途径（肠内营养、肠
外营养）及合适的营养制剂［３５］（Ⅳ级证据）。 接受营

养支持和干预的衰弱老年住院患者应进行营养监测，
包括临床症状及体征、能量供给达标情况、相关实验室

检查、肠内和肠外营养并发症的监测和管理（Ⅳ级证

据）。
住院期间，应为衰弱老年人营造良好的用餐环境，

以促进食欲，并鼓励其自主进餐；对存在恶心、呕吐等

症状的老年人，及时进行进餐姿势等专业指导，并加强

观察，预防呛咳、误吸等的发生，保障进餐安全（Ⅴ级

证据）。 医护人员应加强向衰弱老年住院患者、家属

或照顾者提供针对营养支持的健康教育，包括营养支

持的重要性、富含能量和蛋白质的饮食教育、口服营养

剂使用方法等［２７］（Ⅴ级证据）。
３. ２ 运动护理　 运动是预防和改善衰弱最有效的方

式之一，可以提升衰弱老年人的肌肉力量和质量，改善

其注意力和执行能力［３６］。 衰弱老年人由于存在生理

储备功能下降和机体易损性增加等问题，运动前的安

全性评估极为重要［３］。 在身体情况允许的情况下，建
议衰弱老年住院患者在运动前进行临床运动耐量评

估，评估方法包括：６ ｍｉｎ步行测试、Ｂｏｒｇ 量表测试、个
体化心肺运动试验（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ，
ＣＰＥＴ）等［２３］。 并基于上述评估结果，为衰弱老年住院

患者制定个体化的运动训练方案，方案应遵循循序渐

进的原则，逐步增加运动量、运动强度和复杂性（Ⅳ级

证据）。
多组分运动是目前适用于衰弱老年人的最佳运动

策略，包括抗阻运动、力量训练、有氧运动和平衡训练、
柔韧性训练等。 衰弱老年住院患者可优先选择多组分

运动方式［２３］（Ⅰ级证据），同时，遵循个体化、分阶段、
渐进式的原则，专业人员应为衰弱老年住院患者制定

长期（≥３ 个月）的多组分运动训练计划（Ⅰ级证据）。
抗阻运动通过克服外部阻力，促进肌肉纤维的生长和

修复，达到提高肌肉力量和耐力的效果，运动方式包括

弹力带、握力器、伸膝和屈膝等［３７］（Ⅰ级证据），且建议

每周开展 ２～３ 次抗阻运动，每次 ３ 组，每组重复 ８ ～ １２
次， 运 动 强 度 从 １ 次 重 复 最 大 力 量 （ ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ
ｍａｘｉｍｕｍ，ＲＭ）的 ３０％ ～ ４０％开始，逐渐提升至 ７０％ ～
８０％的 １ ＲＭ［３８］（Ⅳ级证据）。 在健康状况允许的情况

下，衰弱老年住院患者可每周进行 ３ 次，每次 ３０ ｍｉｎ
的有氧运动［１１］（Ⅳ级证据），从而改善其下肢肌力和平

衡能力，运动方式有散步、保健操等［２３］（Ⅰ级证据）。
衰弱前期的老年住院患者可将有氧运动时间适当延长

至 ４５ ｍｉｎ［２５］（Ⅳ级证据）。 平衡训练可改善老年人动

态与静态平衡能力、身体控制能力及核心部位力

量［３９］，衰弱老年住院患者可选择适宜的平衡训练方

式，如直走、横向走、坐立、双脚站立、原地踏步练习

等［２３］（Ⅳ级证据）。 值得注意的是，对于重度衰弱的老

年患者，轻度活动和被动训练仍可为其带来益处［４０］，
因此单一运动训练极为必要。 长期卧床是住院老年患

者发生衰弱的独立危险因素之一［４１］，在健康状况允许

的情况下，应鼓励衰弱老年住院患者积极下床活动，以
减少卧床时间，并进行椅子起坐练习，增强下肢力

量［４２］（Ⅰ级证据），避免深静脉血栓等并发症的发生。
衰弱老年住院患者还可开展太极拳、八段锦等传

统中医运动［２３］（Ⅰ级证据），通过改善人体骨矿物质密

度与下肢平衡功能，改善其日常生活能力、情绪和衰弱

状况等［４３］。
３. ３ 认知干预　 躯体衰弱与轻度认知障碍（ｍｉｌｄ ｃｏｇ⁃
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ｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ＭＣＩ）发生率增加相关，且认知功能

的下降可能进一步加剧衰弱的程度［４４］。 因此，应对衰

弱老年住院患者进行认知功能评估，评估量表可使用

简易精神状态检查量表（ｍｉｎｉｍｕｍ ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉ⁃
ｎａｔｉｏｎ，ＭＭＳＥ） 或蒙特利尔认知评估量表 （Ｍｏｎｔｒｅａｌ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＭｏＣＡ） ［３６］ （Ⅳ级证据）。 对存在

认知功能下降的衰弱老年住院患者，建议实施由护士

主导的认知训练，包括感知觉、定向力、注意力、记忆

力、执行力和逻辑推理等［３６］（Ⅳ级证据）。 认知训练的

时间建议每周 ３ 次，每次 ３０ ｍｉｎ，且持续训练的总时间

不应低于 ２０ ｈ［４５］（Ⅳ级证据）。 研究表明，无创神经调

控技术可调节大脑皮质的兴奋性［４６］，增强认知训练的

效果。 因此，认知训练可与高频重复经颅磁刺激或经

颅电刺激等无创神经调控技术联合实施［３６］（Ⅳ级证

据）。 在条件允许的情况下，还可采用虚拟现实技术

辅助认知训练，如在基于虚拟现实搭建的超市、厨房或

社区等场景进行认知训练［４６］（Ⅳ级证据）。 在评估身

体活动功能和跌倒风险后，衰弱住院老年患者可在专

人协助下开展认知⁃运动双重任务训练干预，通过运动

训练和认知训练的协同效应，改善其身体功能与认知

功能［４７］（Ⅳ级证据）。
对严重认知障碍的衰弱老年住院患者（ＭＭＳＥ 评

分中，文化水平为初中或以上的患者评分≤２４ 分，小
学文化的患者评分≤２０ 分，文盲的患者评分≤１７
分），可开展每天 ２ 次，每次 ２０ ｍｉｎ 的认知刺激干预，
如观看新闻、主题讨论、填字游戏和记忆游戏等［４２］（Ⅰ
级证据）。 高压氧作为改善认知功能的一种治疗方

式［４８］，能促进脑组织代谢活性，降低脑组织毛细血管

通透性，可遵医嘱实施高压氧治疗［３６］（Ⅳ级证据）。
３. ４ 心理护理　 衰弱老年人常伴有焦虑、抑郁等心理

问题，衰弱老年住院患者处于焦虑和抑郁状态的占比

分别为 ４３. ３％和 ２５％［４９］，因此，应尽早对衰弱老年住

院患者开展心理健康评估，并及时遵医嘱给予非药物

或药物干预［２］（Ⅳ级证据）。 建议使用老年焦虑量表

（Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ａｎｘｉｅｔｙ Ｓｃａｌｅ， ＧＡＳ） 或广泛性焦虑障碍

（Ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ Ａｎｘｉｅｔｙ Ｄｉｓｏｒｄｅｒ，ＧＡＤ）量表等作为衰弱

老年住院患者焦虑障碍的筛查工具［５０］（Ⅰ级证据）；建
议使用老年抑郁量表（Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｓｃａｌｅ，ＧＤＳ）
或汉密尔顿抑郁量表 （ Ｈａｍｉｌｔｏｎ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｓｃａｌｅ，
ＨＡＭＤ）作为衰弱老年患者抑郁状态的评估工具［５１］

（Ⅳ级证据）。
衰弱老年住院患者焦虑或抑郁障碍的主要护理目

标是有效改善症状，提高生活质量。 建议采取心理与

药物联合治疗的方法改善衰弱老年住院患者的焦虑和

抑郁症状，其中心理治疗方法包括认知行为疗法、正念

疗法、放松疗法、家庭治疗、问题解决治疗等（Ⅰ级证

据）；同时，建议辅助实施生物物理治疗、运动锻炼及

调整生活方式等其他措施（Ⅰ级证据），以提高治疗效

果［５０］。 此外，建议衰弱老年住院患者的家属及照顾者

增加对老年人的陪伴与心理关怀，出院后鼓励老年人

培养个人兴趣，积极参与社会活动［２］（Ⅳ级证据）。
３. ５ 用药管理　 衰弱老年住院患者由于功能状态受

损，发生多重用药等药物不良事件风险较高［５２⁃５３］。 多

重用药是指患者每天同时使用 ５ 种及以上药物［５４］，护
理人员应配合临床医师和药师进行多重用药评估，推
荐的量表评估工具包括：美国老年医学会老年人潜在

不适 当 用 药 Ｂｅｅｒｓ 标 准、 欧 洲 的 ＳＴＯＰＰ ／ ＳＴＡＲＴ
（Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｔｏｏｌ ｏｆ Ｏｌｄｅｒ Ｐｅｒｓｏｎｓ’ Ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｓ ／
Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｔｏｏｌ ｔｏ Ａｌｅｒｔ ｔｏ Ｒｉｇｈｔ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ）标准（Ⅰ级证

据）。 推荐多学科团队共同参与衰弱住院老年患者的

用药管理，在充分评估用药风险⁃获益的基础上，制定

个性化、简便化、全程化、规范化的用药策略［５５］（Ⅰ级

证据）。 护士要及时评估和记录衰弱老年住院患者的

服药依从性、药物不良反应及治疗效果等，并及时向医

生、药师等多学科团队反馈评估结果，配合医师或药师

及时调整用药方案［５６］（Ⅱ级证据）。
护士还应加强对衰弱老年住院患者及其家属或照

护者的药物知识教育，包括掌握正确的服药方法、识别

药物不良反应、认识服药依从性的重要性等，同时应进

行多重用药安全性方面的健康教育，认识多重用药的

危害性及风险、知晓风险防范措施、避免随意自我治疗

等［２３］（Ⅰ级证据）。 鼓励家属、照护者共同参与衰弱住

院老年患者的药物管理，与多学科团队、老年人共同评

估日常药物管理中的问题，确定影响老年患者服药依

从性不佳的影响因素，包括剂型、给药方式、服药时间

等［２３］（Ⅰ级证据）。 对有条件的老年人借助智能信息

化手段进行安全用药管理，如建立用药日程表，使用电

子药盒等［２， ５２］（Ⅱ级证据），从而保障衰弱老年住院患

者的用药安全。
３. ６ 跌倒管理　 衰弱老年住院患者跌倒风险较高，可
采用 Ｍｏｒｓｅ 跌倒风险评估量表（Ｍｏｒｓｅ Ｆａｌｌ Ｓｃａｌｅ，ＭＦＳ）
和约 翰 霍 普 金 斯 跌 倒 风 险 评 估 工 具 （ Ｔｈｅ Ｊｏｈｎｓ
Ｈｏｐｋｉｎｓ Ｆａｌｌ Ｒｉｓｋ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ Ｔｏｏｌ，ＪＨＦＲＡＴ）进行跌倒

风险的初步评估［５５］（Ⅰ级证据）。 对于跌倒高危的衰

弱老年住院患者应开展多因素跌倒风险评估，包括步

态与平衡能力、认知状况、视力和听力情况、心血管情
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况、头晕和前庭神经疾病情况、用药情况、环境等客观

跌倒风险因素，以及衰弱老年住院患者对跌倒的担忧

程度、跌倒原因的认识、跌倒预防知识的了解等主观跌

倒风险因素［５７⁃５８］（Ⅰ级证据）。
对服用跌倒高风险药物的衰弱老年住院患者，在

服药 ０. ５ ～ １ ｈ 内应特别关注预防跌倒（Ⅰ级证据）。
跌倒高风险药物包括镇静剂和安眠药（如苯二氮

类）、抗抑郁药（如 ５⁃羟色胺再摄取抑制剂）、抗精神病

药（如氯丙嗪）、降压药（如硝酸酯类、利尿剂等）、镇痛

药（阿片类等）、抗癫痫药（如丙戊酸钠等）、降糖药

等［５９］。 护士应定期巡视［２］，加强衰弱老年住院患者及

照护者预防跌倒的健康教育，并在如厕、淋浴、活动前

后重点看护，以达到预防跌倒的目的（Ⅳ级证据）。
住院环境应当保持地面平坦无水渍，道路无障碍，

及时清除积水，必要时铺设防滑垫等防滑设施［６０］（Ⅱ
级证据）。 病室及楼道内的照明光线不宜过暗或过

强，必要时配备夜灯，淋浴间、卫生间、楼梯间安装扶

手，并有醒目标识（Ⅱ级证据）。 在身体健康状况许可

与环境安全的前提下，衰弱老年住院患者可开展针对

性的运动干预［６１⁃６３］，如肌力、平衡及步态训练计划，以
达到预防跌倒的目的（Ⅰ级证据）。 推荐跌倒高风险

的衰弱老年住院患者佩戴髋关节保护器等可穿戴设

备［６４］（Ⅱ级证据）。
３. ７ 多学科护理　 衰弱老年人面临的健康问题涉及

生理、心理、社会支持与生活照护等多个方面。 建议组

建多学科团队合作的医疗模式对衰弱老年人进行

ＣＧＡ，以改善其健康结局［６５］。 多学科团队人员应包括

老年科医生、护理人员、临床药师、康复治疗师、营养

师、专科医师和社会工作者等（Ⅳ级证据）。
对于拟住院行手术的衰弱老年人［２５］，建议外科、

麻醉科、老年医学科、康复医学科及护理等协作进行早

期临床干预，包括营养优化、康复运动、共病治疗与合

理用药、心理与认知功能优化等，以达到预康复目的

（Ⅳ级证据）。 重视衰弱老年住院患者术后静脉血栓

的评估与预防，结合基础疾病、围术期用药情况以及手

术方式，制定个性化的干预措施。
对于因疾病急性加重住院的衰弱老年患者，推荐

老年人急性期快速恢复 （ ａｃｕｔｅ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ，
ＡＣＥ）单元［６６］，该单元的核心工作内容包括：个体化护

理、营养支持、康复及出院计划等，护士应重点预防老

年人日常活动能力、大小便、营养、皮肤完整性、情绪、
睡眠和认知能力的下降（Ⅰ级证据）。 ＡＣＥ 单元在积

极诊治急性疾病的同时，关注老年人的功能状态，可降

低衰弱老年人再次入住医疗机构的概率［６７］ （Ⅰ级证

据）。

４　 衰弱老年住院患者的健康教育

护理人员应对衰弱老年住院患者、家属、照护者进

行衰弱管理相关知识的健康教育，使其认识衰弱干预

的必要性和重要性，主动参与衰弱管理，实现以患者为

中心的多学科衰弱管理方案的制定与实施，从而有效

预防或延缓衰弱发生，并减少衰弱相关临床不良事件

的发生［２４］。 衰弱老年住院患者的健康教育内容应包

括：衰弱的表现、危险因素、转归与危害、筛查、预防措

施与自我管理等知识（Ⅳ级证据），且健康教育服务应

是有计划、连续性的，包括住院期间的健康教育，以及

出院后的健康随访［２６， ６８］（Ⅲ级证据）。 在院期间，可以

通过发放宣传手册、播放健康教育视频、组织宣教课堂

等方式开展健康教育，鼓励患者及家属积极参与；同
时，可以借助微信公众平台等社交平台、虚拟现实等现

代信息技术手段，不断丰富健康教育的形式、拓宽健康

教育的范围。
同时，应加强各级各类卫生保健人员，尤其是社区

医务人员对老年衰弱预防与管理的知识储备及能

力［２４， ６９⁃７０］（Ⅲ级证据）；构建衰弱老年住院患者的医疗

机构⁃社区 ／长期照护机构⁃家庭三元联动预防保健网

络，全流程、全方位提供健康服务［６８， ７１］（Ⅳ级证据）。
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ａｌ． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ
ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｌｉｖｉｎｇ ｗｉｔｈ ｆｒａｉｌｔｙ［Ｊ］． Ｊ Ｆｒａｉｌｔｙ Ａｇｉｎｇ， ２０２２，
１１（１）： ３⁃１１．

［３１］ ＤＯＭＩＮＧＵＥＺ Ｌ Ｊ， ＤＯＮＡＴ⁃ＶＡＲＧＡＳ Ｃ， ＳＡＹＯＮ⁃ＯＲＥＡ Ｃ，
ｅｔ ａｌ． Ｒａｔｉｏｎａｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｍｅｄｉｔｅｒｒａｎｅａｎ ｄｉｅｔ
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实用老年医学 ２０２５ 年 ６ 月第 ３９ 卷第 ６ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｇｅｒｉａｔｒ，Ｊｕｎ． ２０２５，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．６

ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］． Ｅｘｐ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ， ２０２３， １７７： １１２１８０．

［３２］ ＣＯＥＬＨＯ⁃ＪＵＮＩＯＲ Ｈ Ｊ， ＣＡＬＶＡＮＩ Ｒ， ＰＩＣＣＡ Ａ， ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎｔａｋｅ ａｎｄ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ［ Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓ，
２０２２， １４（１３）： ２７６７．

［３３］ ＯＧＡＷＡ Ｍ， ＳＡＴＯ Ｙ， ＮＡＧＡＮＯ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｅｒａｌ ｓｕｐｐｌｅ⁃
ｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｓａｒｃｏｐｅｎｉａ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｇｅｒｉａｔｒ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｉｎｔ， ２０２４， ２４（９）：
８５０⁃８５８．

［３４］ ＴＨＯＭＳＯＮ Ｋ， ＲＩＣＥ Ｓ， ＡＲＩＳＡ Ｏ， ｅｔ ａｌ． Ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｉｎ⁃
ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ ｆｒａｉｌ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ ｗｈｏ ａｒｅ ｍａｌｎｏｕｒｉｓｈｅｄ ｏｒ ａｔ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ｈｅａｌｔｈ Ｔｅｃｈｎｏｌ
Ａｓｓｅｓｓ， ２０２２， ２６（５１）： １⁃１１２．

［３５］ 中国老年护理联盟， 中南大学湘雅护理学院（中南大学

湘雅泛海健康管理研究院）， 中南大学湘雅医院（国家老

年疾病临床医学研究中心）， 等． 营养不良老年人非药物

干预临床实践指南［ Ｊ］． 中国全科医学， ２０２３， ２６（１７）：
２０５５⁃２０６９．

［３６］ 公维军， 张玉梅． 认知衰弱康复中国专家共识 ２０２３［ Ｊ］．
中国医刊， ２０２３， ５８（９）： ９４９⁃９５３．

［３７］ 高超， 潘麒羽， 周子一， 等． 抗阻运动防治老年人衰弱的

研究进展 ［ Ｊ］． 中华老年医学杂志， ２０２４， ４３ （ ６）：
６６２⁃６６７．

［３８］ ＩＺＱＵＩＥＲＤＯ Ｍ， ＭＥＲＣＨＡＮＴ Ｒ Ａ， ＭＯＲＬＥＹ Ｊ Ｅ， ｅｔ ａｌ．
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ （ＩＣＦ⁃
ＳＲ）： ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ Ａｇｉｎｇ，
２０２１， ２５（７）： ８２４⁃８５３．

［３９］ 杨政． 渐进式核心肌力训练对老年人平衡功能的效果

［Ｊ］． 中国康复理论与实践， ２０１９， ２５（７）： ８３６⁃８３９．
［４０］ ＰＲＯＶＩＮＣＥ Ｍ Ａ， ＨＡＤＬＥＹ Ｅ Ｃ， ＨＯＲＮＢＲＯＯＫ Ｍ Ｃ， ｅｔ

ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｏｎ ｆａｌｌｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ａ ｐｒｅ⁃
ｐｌａｎｎｅｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ＦＩＣＳＩＴ Ｔｒｉａｌｓ． Ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｉｎｊｕ⁃
ｒｉｅｓ： ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［Ｊ］． ＪＡ⁃
ＭＡ， １９９５， ２７３（１７）： １３４１⁃１３４７．

［４１］ 潘颖， 李伏超． 老年股骨颈骨折术后衰弱的相关因素分

析［Ｊ］． 实用老年医学， ２０２０， ３４（５）： ４４７⁃４５０．
［４２］ ＦＯＵＮＴＯＴＯＳ Ｒ， ＭＵＮＩＲ Ｈ， ＡＨＭＡＤ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｔｉｏｎａｌｅ

ａｎｄ ｄｅｓｉｇｎ ｏｆ ｔｈｅ ＴＡＲＧＥＴ⁃ＥＦＴ ｔｒｉａｌ： ｍｕｌｔｉｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｉｎｔｅｒ⁃
ｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｆｒａｉｌ ａｎｄ ｐｒｅ⁃ｆｒａｉｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ
ｃａｒｄｉａｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ Ａｇｉｎｇ， ２０２２， ２６（３）：
２８２⁃２８９．

［４３］ ＣＨＥＮ Ｈ， ＺＨＡＮＧ Ｒ， ＹＡＮ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃ⁃
ｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｙｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ， ｆｒｅｑｕｅｎ⁃
ｃｙ， ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ， ｔｉｍｅ ｉｎ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ： ａ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ［Ｊ］． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０２２， １２（１１）： ｅ０６３８７８．

［４４］ ＬＵＮＤＢＥＲＧ Ｋ， ＥＬＭＳＴÅＨＬ Ｓ， ＷＲＡＮＫＥＲ Ｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ａｇｅｄ ６０ ｔｏ ９６ ｙｅａｒｓ： ｄａｔａ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ “ｇｏｏｄ ａｇｉｎｇ ｉｎ ｓｋåｎｅ” （ＧÅＳ） Ｓｗｅｄｉｓｈ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］． Ａｎｎ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０２４， ２８（３）： ３３０⁃３４１．

［４５］ 中国医师协会神经内科医师分会， 认知训练中国指南写

作组． 认知训练中国指南（２０２２ 年版） ［ Ｊ］． 中华医学杂

志， ２０２２， １０２（３７）：２９１８⁃２９２５．
［４６］ 方伯言， 王丽， 闫天翼． 无创神经调控技术辅助阿尔茨

海默病治疗的中国专家共识［Ｊ］． 中国神经免疫学和神

经病学杂志， ２０２３， ３０（６）： ３８７⁃３９４．
［４７］ ＴＡＯ Ｘ， ＳＵＮ Ｒ， ＨＡＮ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ⁃ｍｏｔｏｒ ｄｕａｌ ｔａｓｋ：

ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ａｇｉｎｇ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ａｇｉｎｇ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０２２， １４： １０５１０５６．

［４８］ 刘岩松， 李莎， 李红玲． 高压氧治疗神经系统疾病所致

认知功能障碍的研究进展［Ｊ］． 中华航海医学与高气压

医学杂志， ２０２３， ３０（２）：２６０⁃２６４．
［４９］ 李梦阳． 老年衰弱综合征与认知功能及焦虑抑郁相关性

研究［Ｄ］． 乌鲁木齐： 新疆医科大学， ２０２０．
［５０］ ＵＳ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ， ＢＡＲＲＹ Ｍ Ｊ， ＮＩＣＨＯＬ⁃

ＳＯＮ Ｗ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ａｎｘｉｅｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ：
Ｕｓ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ Ｓｅｒｖｉｃｅｓ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ
［Ｊ］． ＪＡＭＡ， ２０２３， ３２９（２４）： ２１６３⁃２１７０．

［５１］ ５１ 中华医学会精神医学分会老年精神医学组． 老年期抑

郁障碍诊疗专家共识［ Ｊ］． 中华精神科杂志， ２０１７， ５０
（５）：３２９⁃３３４．

［５２］ ＲＯＢＩＮＳＯＮ Ｅ Ｇ， ＨＥＤＮＡ Ｋ， ＨＡＫＫＡＲＡＩＮＥＮ Ｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ．
Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ ｃｏｓｔｓ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｄｒｕｇ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｉｎ⁃
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｉｎｇ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． ＢＭＪ Ｏｐｅｎ， ２０２２， １２（９）： ｅ０６２５８９．

［５３］ ＸＵＥ ＱＩＮ Ｑ Ｎ， ＭＩＮＧ Ｌ Ｃ， ＡＢＤ ＷＡＨＡＢ Ｍ Ｓ， ｅｔ ａｌ．
Ｄｒｕｇ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ： ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［ Ｊ］． Ｒｅｓ Ｓｏｃｉａｌ Ａｄｍ Ｐｈａｒｍ， ２０２３， １９
（６）： ８７３⁃８８１．

［５４］ 郑泽豪， 何娟， 魏安华， 等． 老年患者多重用药研究现状

与热点前沿的中文文献计量分析［ Ｊ］． 医药导报， ２０２２，
４１（５）： ７１８⁃７２４．

［５５］ ＣＵＲＴＩＮ Ｄ， ＧＡＬＬＡＧＨＥＲ Ｐ， Ｏ’ ＭＡＨＯＮＹ Ｄ． Ｄｅｐｒｅ⁃
ｓｃｒｉｂｉｎｇ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ ａｐｐｒｏａｃｈｉｎｇ ｅｎｄ⁃ｏｆ⁃ｌｉｆｅ：
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ＳＴＯＰＰＦｒａｉｌ ｖｅｒｓｉｏｎ ２ ［ Ｊ］ ．
Ａｇｅ Ａｇｅｉｎｇ， ２０２１， ５０（２）： ４６５⁃４７１．

［５６］ ＶＥＲＭＡ Ａ， ＳＡＨＡ Ｓ， ＪＡＲＬ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｆ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｐｏｌｙｐｈａｒｍａｃｙ ｆｏｒ ｆｒａｉｌ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ
［Ｊ］． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２３， １２（４）： １３７９．

［５７］ ＳＣＨＯＢＥＲＥＲ Ｄ， ＢＲＥＩＭＡＩＥＲ Ｈ Ｅ， ＺＵＳＣＨＮＥＧＧ Ｊ， ｅｔ ａｌ．
Ｆａｌｌ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｓ ａｎｄ ｎｕｒｓｉｎｇ ｈｏｍｅｓ： ｃｌｉｎｉｃａｌ
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