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【摘　 要】 　 目的　 探讨个体化运动干预对住院老年患者衰弱状态和躯体功能的改善效果。 方法 　 收集
 

2018 年 8 月至

2019 年 2 月武汉大学中南医院老年医学科收治的老年患者(FRAIL 量表得分≥1)58
 

例,随机数表法分为试验组和照组,各组

29 例。 对照组患者在住院期仅接受常规护理照护及常规宣教。 试验组患者在对照组基础上实施个体化、多元运动干预,包括

肌力训练、有氧训练及平衡训练。 干预 12 周后,记录并比较 2 组患者衰弱状态、步速及起立行走计时试验(TUGT)结果。 采用

SPSS
 

18. 0 统计软件对数据进行分析。 结果　 干预前,2 组患者衰弱构成比(实验组:衰弱前期 16 例,衰弱 13 例;对照组:衰弱

前期 12 例,衰弱 17 例)差异无统计学意义(P = 0. 293),但干预 12 周后,2 组患者衰弱构成比(实验组:衰弱前期 20 例,衰弱

9 例;对照组:衰弱前期 8 例,衰弱 21 例)差异有统计学意义(P = 0. 002)。 干预前后,实验组衰弱构成比差异有统计学意义

(P= 0. 019),但对照组患者干预前后差异不显著 (P = 0. 269)。 干预前,实验组与对照组患者在步速 [( 0. 61 ± 0. 16) 和

(0. 59±0. 14)m / s]、TUGT[(17. 82±3. 48)和(18. 25±3. 32)s]方面比较差异无统计学意义(P>0. 05);干预 12 周后,试验组步

速[(0. 66±0. 12)和(0. 57±0. 11)m / s]、TUGT[(16. 19±2. 74)和(19. 84±2. 35)s]较对照组均得到明显改善(P<0. 05)。 且试验

组患者的步速、TUGT 及对照组患者 TUGT 在干预前后比较,差异亦有统计学意义(P<0. 05)。 结论　 个体化运动干预能够改

善住院老年患者的衰弱状态和躯体功能,值得临床推广。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

investigate
 

the
 

impact
 

of
 

individualized
 

exercise
 

intervention
 

on
 

the
 

improvement
 

of
 

frailty
 

and
 

physical
 

function
 

in
 

elderly
 

inpatients.
 

Methods 　 Fifty-eight
 

elderly
 

patients
 

( FRAIL
 

score
 

≥1)
 

admitted
 

in
 

the
 

Zhongnan
 

Hospital
 

from
 

August
 

2018
 

to
 

February
 

2019
 

were
 

recruited
 

in
 

this
 

study.
 

They
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

control
 

and
 

experimental
 

group,
 

with
 

29
 

cases
 

in
 

each.
 

The
 

control
 

group
 

received
 

only
 

routine
 

nursing
 

care
 

and
 

routine
 

education
 

during
 

hospitalization.
 

On
 

the
 

basis
 

of
 

these,
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

given
 

multi-component
 

individualized
 

exercise,
 

including
 

muscle
 

strength
 

training,
 

aerobic
 

training
 

and
 

balance
 

training.
 

After
 

12
 

weeks′
 

intervention,
 

the
 

frailty
 

status,
 

walking
 

speed,
 

and
 

result
 

of
 

time
 

up
 

and
 

go
 

test
 

( TUGT)
 

were
 

recorded
 

and
 

compared
 

between
 

the
 

2
 

groups.
 

SPSS
 

statistics
 

18. 0
 

were
 

used
 

for
 

data
 

analysis.
 

Results　 Before
 

intervention,
 

there
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

composition
 

ratio
 

of
 

frailty
 

severity
 

between
 

the
 

2
 

groups
 

( experimental
 

group:
 

16
 

cases
 

in
 

pre-
frailty,

 

13
 

in
 

frailty;
 

control
 

group:
 

12
 

in
 

pre-frailty
 

and
 

17
 

in
 

frailty;
 

P = 0. 293),
 

but
 

after
 

12
 

weeks
 

of
 

intervention,
 

obvious
 

difference
 

was
 

seen
 

in
 

the
 

composition
 

ratio
 

(experimental
 

group:
 

20
 

in
 

the
 

pre-frailty,
 

9
 

in
 

frailty;
 

control
 

group:
 

8
 

in
 

pre-frailty
 

and
 

21
 

frailty;
 

P= 0. 002).
 

There
 

was
 

notable
 

difference
 

in
 

the
 

composition
 

ratio
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

before
 

and
 

after
 

the
 

intervention
 

(P= 0. 019),
 

but
 

no
 

such
 

difference
 

was
 

seen
 

in
 

control
 

group
 

(P= 0. 269).
 

Before
 

intervention,
 

there
 

were
 

no
 

significant
 

differences
 

in
 

walking
 

speed
 

[(0. 61± 0. 16)
 

vs
 

(0. 59± 0. 14) m / s]
 

and
 

TUGT
 

[( 17. 82 ± 3. 48)
 

vs
 

( 18. 25 ± 3. 32) s]
 

between
 

the
 

2
 

groups
 

(P>0. 05).
 

After
 

12
 

weeks
 

of
 

intervention,
 

the
 

experimental
 

group
 

had
 

remarkably
 

better
 

walking
 

speed
 

[( 0. 66 ± 0. 12 )
 

vs
 

(0. 57±0. 11)m / s]
 

and
 

improved
 

TUGT
 

[(16. 19±2. 74)
 

vs
 

(19. 84±2. 35) s]
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<0. 05).
 

There
 

were
 

also
 

significant
 

differences
 

in
 

walking
 

speed
 

and
 

TUGT
 

in
 

experimental
 

group
 

before
 

and
 

after
 

treatment,
 

so
 

were
 

the
 

TUGT
 

in
 

control
 

group
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(P<0. 05).
 

Conclusion　 Multi-component
 

individualized
 

exercise
 

intervention
 

can
 

improve
 

the
 

frailty
 

status
 

and
 

physical
 

function
 

in
 

frail
 

elderly
 

inpatients,
 

and
 

is
 

worthy
 

of
 

clinical
 

promotion.
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　 　 衰弱是一种常见的重要老年综合征,表现为机

体的脆弱性增加,维持稳态的能力下降,面对各种应

激时,发病和死亡的风险增加。 其核心特点是生理

储备功能下降,不良临床结局风险增加,且与老化密

切相关[1] 。 衰弱易导致跌倒、骨折、残疾、失能及住

院,甚至死亡[2] 。 其往往伴随各种功能螺旋式下降,
致使老年综合征风险提升[2-4] 。 国外研究报道[5] 住

院老年患者衰弱前期发生率为 16% ~ 94%,衰弱发

生率为 38% ~ 48%。 亚太地区衰弱管理指南建议为

老年人提供个体化、渐进改善的运动方案[6] 。 国外

有关衰弱的运动干预其内容、形式依然存在争议,而
国内关于此方面的研究更是非常有限。 本研究在指

南的指导下,旨在对住院老年衰弱患者提供个体化、
多元性的运动干预,并探讨其效果。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 选取 2018 年 8 月至 2019 年 2 月在武汉大学中

南医院老年医学科住院的老年患者( FRAIL 量表得

分≥1 分[7] )58 例。 按随机数表法将患者分为对照

组和试验组,各 29 例。 纳入研究对象基础疾病情况

为:高血压 30 例,冠心病 31 例,糖尿病 30 例,慢性

阻塞性肺疾病 6 例,慢性支气管炎 7 例,慢性肾炎

3 例,关节炎 1 例,急性脑缺血发作 1 例,慢性胃炎

3 例,慢性心力衰竭 3 例。 纳入标准:(1)住院时间>
3 个月;(2)年龄≥65 岁;(3)处于疾病的非急性期,
病情稳定;(4)患者意识清楚,自愿参与本研究。 排

除标准:(1)存在严重视力、听力障碍或沟通困难;
(2)合并精神类疾病及认知问题;(3) 存在骨折史

(6 个月内)、偏瘫、严重腰椎间盘突出等影响肢体功

能的病变; ( 4) 美国纽约心脏病学会 ( New
 

York
 

Heart
 

Association,NYHA)心功能分级≥Ⅲ级;(5)处

于高血压急性期或亚急性期。 患者或家属均已签署

知情同意书。
1. 2　 方法

　 　 对照组:老年患者在住院期仅接受常规的护理

照护,具体如下。 日常的病情观察,观察药物疗效及

预防不良反应的发生;做好住院老年人的心理护理,
给予老年人帮助和支持;做好安全和皮肤护理,预防

老年人跌倒、烫伤及压疮的发生;根据疾病状态和吞

咽功能做好饮食健康教育;鼓励老年人自我照护,如
独自吃饭、穿衣等日常活动。 试验组:在常规护理的

基础上,实施个体化、多元的运动干预,具体如下。
(1)运动方式:包括肌力训练(坐姿提踵、坐姿抬小

腿、绷足尖运动、站姿提踵、站姿抬小腿及踮脚尖运

动)、有氧训练(健步走)、平衡训练(太极拳、直线行

走、单腿直立)。 ( 2) 运动强度:用主观疲劳程度

Borg 评分量表评定运动强度,其运动强度以达到

11 ~ 14 分为宜[8] ,即以主观感觉运动稍费力为适宜

强度。 在运动过程中,每两周进行运动方案强度的

调整,根据肌力大小和躯体功能,逐渐增加运动的强

度。 原则上运动的量以每周累计的总时间为参考指

标。 (3)运动时间与频率:肌力和平衡训练以完成

规定次数为标准,一般为
 

20 min 左右,有氧运动时间

为 30 min 左右,避免运动过度。 鉴于住院老年患者

现患疾病和年纪较大,可进行少量多次累积的活动。
有氧运动每周总时间达到 120 ~ 150 min 为运动达标,
肌力和平衡训练每周累积时间总共达 100 ~ 120 min
为宜。 训练每周进行 3 ~ 5 次,共干预 12 周。
1. 3　 评价指标

1. 3. 1　 衰弱评估　 根据国际老年营养学会提出的

FRAIL 量表[7,9]对患者衰弱程度进行评估。 具体包

括 5 项。 (1)疲劳感:过去 4 周内大部分时间感到疲

乏;(2)阻力感:上一层楼梯即感困难;(3)自由活动

下降:不能行走一个街区(100 m);(4) 同时存在≥
5 种疾病;(5)体质量减轻:一年内或更短时间内体

质量下降 > 5%。 存在上述 1 项为 1 分,不存在为

0 分,总计 5 分。 其中 3 ~ 5 分为衰弱,1 ~ 2 分为衰弱

前期。
1. 3. 2　 步速测定　 采用 4

 

m 步速评定方法[10] 进行

步速测定,取两次测量结果的平均值为最终结果。
1. 3. 3　 起立行走计时试验　 老年人躯体综合功能

状态由起立行走计时试验 ( time
 

up
 

and
 

go
 

test,
TUGT)评定。 记录患者从椅子站起步行 3 m,转身再

返回椅子坐下所用的时间。 评分标准:<10 s 为可自

由活动;<20 s 为大部分可独立活动;20 ~ 29 s 为活动

不稳定;>30 s 为存在活动障碍[11] 。
1. 3. 4　 试验组运动依从性评价 　 根据运动方案的

制定,研究者本人对试验组患者进行现场监督,每次

运动完由陪护人员或患者本人填写好运动日志,每
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周周末收集。 且在干预的第 1、5、9 周举办教育讲

堂,分别围绕衰弱和运动、运动过程的障碍和问题、
运动带给自己变化等主题进行小组讨论和分享。 平

均每周运动次数≥3 次判定为完全依从;平均次数

为 2 次判定为部分依从;不足 2 次则判定为运动不

依从[12] 。
1. 4　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

18. 0 统计软件对数据进行分析。 计

量资料以均数±标准差( x±s)表示,组间比较采用独立

样本 t 检验。 计数资料以例数(百分率)表示,组间

比较采用 χ2 检验。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 试验组患者运动依从性情况

　 　 对运动日志进行整理分析后发现,试验组运动

的完全依从人数为 25 例,部分依从 3 例,1 例不依

从,其运动依从率达 86. 21%(25 / 29)。
2. 2　 2 组患者基线资料比较

　 　 2 组患者基线资料比较差异无统计学意义

(P>0. 05;表 1),均衡性较好,具有可比性。
2. 3　 2 组患者干预前后衰弱构成比比较

　 　 干预前,对照组衰弱前期 12 例(41. 4%),衰弱

17 例(58. 6%);实验组衰弱前期 16 例(55. 2%),衰
弱 13 例(44. 8%)。 干预 12 周后,对照组衰弱前期

8 例(27. 6%),衰弱 21 例(72. 4%);实验组衰弱前

期 20 例 ( 69. 0%),衰弱 9 例 ( 31. 0%)。 干预前,
2 组患者衰弱构成比差异无统计学意义(P = 0. 293),
干预 12 周后, 2 组患者比较差异有统计学意义

(P= 0. 002)。 干预前后,实验组衰弱构成比差异有

统计学意义(P = 0. 019),但对照组患者干预前后差

异不显著(P= 0. 269)。
2. 4　 2 组患者躯体功能比较

　 　 干预前,2 组患者在步速和 TUGT 方面比较差异

无统计学意义(P> 0. 05);干预 12 周后,试验组与

对照组 相 比,
 

步 速 和 TUGT 均 得 到 明 显 改 善

(P<0. 05)。 且试验组患者的步速、TUGT 及对照组

患者 TUGT 干预前后比较,差异亦有统计学意义

(P<0. 05;表 2)。

表 1　 2 组患者基线资料比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

data
 

between
 

two
 

groups
(n= 29)

Item　 　 　
Experimental

group
Control
group

P
 

value

Age(years,
 

x±s) 82. 52±4. 21 82. 48±4. 08 0. 975
BMI(kg / m2 ,

 

x±s) 20. 98±1. 83 21. 62±1. 84 0. 185
Gender(male / female,

 

n) 13 / 16 18 / 11 0. 188
Education[(n / %)] 0. 728
　 Junior

 

high
 

school 4(13. 79) 3(10. 35)
　 Senior

 

high
 

school 13(44. 83) 16(55. 17)
　 Junior

 

college
 

and
 

above 12(41. 38) 10(34. 48)
Income[ RMB ￥ (n / %)] 0. 420
　 1 000 < income≤2 000 27(93. 10) 24(82. 80)
　 2 000 < income≤5 000 2(6. 90) 5(17. 20)
Number

 

of
 

drug
 

usage[(n / %)] 0. 666
　 <5 4(3. 80) 2(6. 90)
　 ≥5 25(86. 20) 27(93. 10)
Number

 

of
 

diseases[(n / %)] 0. 753
　 <2 7(24. 14) 6(20. 69)
　 ≥2 22(75. 86) 23(79. 31)

BMI:
 

body
 

mass
 

index.

3　 讨　 论

　 　 根据“衰弱循环”理论[13] ,肌质量和肌力量的减

少会影响机体功能,而能量失调和肌少症是衰弱发

生的重要环节。 衰弱的干预主要以运动锻炼为主,
同时营养补充、 综合老年评估也常作为干预手

段[14] 。 目前针对衰弱的运动锻炼方式、时间、频率

及强度差异较大。 循证研究指出[15] ,建议运动的频

率为 3 ~ 5 次,干预时间>10 周。 个体化多元运动是

基于亚太地区衰弱临床管理指南的运动方式,通过

结合老年人实际功能状态进行循序渐进、多元化的

运动,可改善老年人肌力和最大耗氧量,增加机体对

蛋白质的需求,刺激肌蛋白的合成[16] ,增加老年人

肌肉量,从而改善老年人的衰弱状态。 结果表明,接
受 12 周(3 个月)的个体化多元运动后,与对照组比

较,试验组老年人衰弱状态得到明显改善,这与 Kim
等[17]研究结果相一致,提示个体化多元运动对改善

老年人衰弱状态是有效果的。

表 2　 2 组患者干预前后步速、TUGT 比较

　 　 　 　 Table
 

2　 Comparison
 

of
 

pace
 

and
 

TUGT
 

before
 

and
 

after
 

intervention
 

between
 

two
 

groups　 　 　 (n= 29,
 

x±s)

Group　 　
Pace(m / s)

Before
 

intervention 12
 

weeks
 

after
 

intervention
TUGT(s)

Before
 

intervention 12
 

weeks
 

after
 

intervention
Experimental 0. 61±0. 16 0. 66±0. 12∗# 17. 82±3. 48 16. 19±2. 74∗#

Control 0. 59±0. 14 0. 57±0. 11 18. 25±3. 32 19. 84±2. 35∗

TUGT:
 

time
 

up
 

and
 

go
 

test.
 

Compared
 

with
 

before
 

intervention,
 ∗P<0. 05;

 

compared
 

with
 

control
 

group,
 #P<0. 05.
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　 　 衰弱人群由于多系统功能(骨骼肌肉系统、神经

系统等)下降,造成步速缓慢、步态不稳等躯体功能

下降的表现。 步速和 TUGT 已成为评估衰弱老年人

的重要参考指标。 本研究中的多元运动方案由力

量、平衡训练及有氧运动组成,是一套多形式、简易

的运动方式。 力量训练能够提高个体的肌力并增加

肌肉量,平衡训练可以增加机体的灵活性,而有氧运

动则能增加个体的最大耗氧量和肌耐力,有助于改

善机体的躯体功能[18] 。 国外多项研究表明多元

运动能够有效改善老年人的下肢肌力、 平衡能

力[15,19] 。 我们的结果显示,为期 12 周的个体化多元

运动提高了实验组老年人的步速和综合功能状态,
提示这可能就降低了住院跌倒、骨折等不良事件的

风险,因此可进一步随访及收集相关数据进行验证。
另外,运动依从性是保证运动干预有效性的基础,本
研究实验组运动锻炼完全依从率为

 

86. 21%,高于

Theou 等[15]研究。 亚太衰弱管理指南指出,虽已有

较多试验证实运动锻炼对衰弱人群的有效性,但大

部分试验研究运动依从性较差。 本研究制定的个体

化运动,大大提高了老年人群运动锻炼的依从性,从
而使得到的结果更加真实、可靠。
　 　 综上,个体化多元运动不仅能有效改善住院老

年人步速、机体功能状态,也可以改善老年人衰弱状

态,提高老年人运动锻炼依从性,提示可以作为预防

住院老年人发生跌倒的有效防御措施,且为我国开

展临床衰弱管理提供了参考。 加之该运动方法内容

简单、易行,成本较低,值得在衰弱老年人群中推广。
本研究不足之处在于虽在一定程度上避免了组间沾

染,但未能做到随机对照,且研究对象仅选择于 1 所

三甲医院的老年医学科住院患者,导致样本代表性

可能具有一定的局限性。 未来需鼓励学者在我国开

展不同病区衰弱老年人群的临床研究,且增加衰弱

管理的远期随访和经济学效益指标,为积极实现《健

康中国 2030》及健康老龄化做出贡献。
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