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【摘要】　运动能力下降（失动）是一种增龄相关的老年综合征，受衰老、共病、营养状况、慢性疼

痛、心理和社会因素等多种因素的影响，可增加老年人压疮、静脉血栓、便秘、衰弱、失能、跌倒及死亡

等不良事件的风险。早期识别运动能力下降并积极予以个体化的综合管理对维持老年人的功能状态

和生活质量具有重要意义。然而，目前对老年人运动能力下降防治的重要性普遍认识不足，且缺乏规

范化诊疗的标准。本共识专家组以循证医学为依据，整合了国内外运动能力下降相关内容的最新研

究进展与指南和共识推荐意见，经过反复探讨论证，从筛查、评估、干预和综合管理等多方面提出了

20条推荐意见，强调了“筛查‑综合评估‑多重干预‑联合管理”的多学科决策模式，旨在为老年人运动

能力下降的规范化管理提供指导建议。
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【Abstract】 Mobility limitation is an age‑related geriatric syndrome that is affected by 
multiple factors such as aging, multimorbidity, nutritional status, chronic pain, psychological and 
social factors, which increases the risk of adverse events such as pressure ulcers, venous thrombosis, 
constipation, frailty, disability, falls and death in older adults. Early identification of mobility 
limitation and individualized comprehensive management are of great significance to maintain the 
functional status and quality of life of older adults. However, the understanding of the importance of 
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mobility limitation prevention and treatment in older adults is insufficient, and there is a lack of 
standardized diagnosis and treatment standards for mobility limitation. Based on evidence‑based 
medicine, this consensus expert group integrated the latest research progress, guidelines and 
consensus recommendations on mobility limitation and proposed 20 recommendations containing 
screening, assessment, intervention and comprehensive management, emphasizing the 
multidisciplinary decision‑making model of "screening‑comprehensive assessment‑multiple 
interventions‑joint management". We aimed to provide guidance and suggestions for the 
standardized management of mobility limitation in older adults.

【Key words】 Motion; Aged; Mobility limitation; Multidisciplinary decision‑making; 
Multicomponent exercise; Expert consensus

Fund program: National Key Research and Development Program (2020YFC2008604, 
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我国快速发展的老龄化使我们面临众多挑战，

其中之一就是“长寿不健康”的短板突出［1］。增加

老年人功能储备、延缓衰退速度，延长健康寿命、改

善生活质量以促进健康老龄化是目前老年医学关

注的热点之一。随着增龄，机体功能的逐渐下降不

可避免。运动能力下降（也被称作“失动”，mobility 
limitation 或 limited mobility）被认为是功能衰退的

第一个明显迹象［2］。研究显示，近 1/3 的老年人存

在运动能力下降［2］，尤其是急诊和住院患者［3］。然

而，目前缺乏针对老年人运动能力下降的筛查、评

估、干预及管理的指导意见。本共识专家组基于临

床实践基础，以循证医学为依据，结合该领域的最

新研究进展，并参考国内外老年人运动康复及运动

能力下降相关指南和共识意见，整合相关证据，经

过反复论证，从运动能力下降的筛查、评估、干预和

综合管理等方面提出意见和建议，以期为运动能力

下降老年人的早期筛查与综合干预提供参考。

第一部分：共识制订方法

1. 由中华医学会老年医学分会、国家老年疾病

临床医学研究中心（首都医科大学宣武医院）组织

国内老年医学、内科学、康复医学、临床营养学、运

动医学、临床药学、外科学、护理学、精神心理学、运

动康复学及全科医学等领域专家组成本共识撰写

委员会，委员会组织专家执笔完成初稿，于 2023年

5—7月多次讨论，并召开会议，参考美国预防医学

工作组的推荐评价标准（表1）形成本共识。

2. 本共识目的及目标人群：本共识的目的是促

使老年医学及相关学科医护人员了解老年人运动

能力下降的定义、筛查、评估、干预和综合管理等方

面并提出意见和建议，以期为建立运动能力下降的

“筛查‑综合评估‑多重干预‑联合管理”多学科决策

模式提供参考。

3. 文献查阅：通过中国知网及Medline数据库，

以 运 动 能 力 下 降（mobility limitation 或 limited 
mobility）、运动能力（mobility 或 locomotor capacity）
及老年人（older adults）为关键词检索 1973 年 1 月

至2023年7月发表的论文。

第二部分：运动能力下降的定义

运动能力是指人在环境中移动或行走的能力

和对环境的适应能力，是功能独立的关键特征［4］，

也是内在能力的重要组分。运动能力下降是指机

体运动能力降低，导致躯体功能（如肌肉力量或平

衡）无法应对外界环境挑战的失衡状态，通常表现

为步速下降、步行几个街区或爬一段楼梯困难

等［5］。目前运动能力下降的定义尚不统一，本共识

将其定义为一种由于各种生理性或病理性因素导

致的活动能力下降的临床功能状态。运动能力下

降包括运动方式的改变和运动频次、运动强度、运

动时间及运动量的减少，是一种常见的老年综合

征。运动能力下降的老年人可能表现为工具性日

常生活活动（instrumental activities of daily living，
IADL）能力下降，严重时甚至影响基本生活活动能

表1 共识推荐分级标准

推荐
分级

A
B
C
D
E
F
I

推荐强度定义

强力推荐：循证医学证据肯定，患者可以受益，利大于弊

推荐：循证医学证据良好，患者可以受益，利大于弊

推荐：基于专家意见

反对推荐：基于专家意见

反对推荐：循证医学证据良好，患者不能受益，弊大于利

反对推荐：循证医学证据肯定，患者不能受益，弊大于利

不推荐或者不作为常规推荐：推荐或者反对的循证医学
证据不足、缺乏或者结果矛盾，利弊无法评估
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力（basic activities of daily living，BADL）［5‑6］。运动

能力下降是失能的初始、潜在可逆的阶段［7］。研究

表明，运动能力下降受衰老、疾病、环境等多种因素

影响，可增加老年人压疮、静脉血栓、便秘、衰弱、失

能、跌倒、住院或死亡等不良事件的风险［8‑9］。因

此，对运动能力下降的早期筛查与及时干预有助于

预防老年人失能的发生与进展，降低住院率和死

亡率。

共识 1：运动能力下降（失动）是一种与增龄相

关的老年综合征，可增加老年人压疮、静脉血栓、便

秘、衰弱、失能、跌倒、住院或死亡等风险，早期筛查

与干预对预防失能等不良预后有重要意义。（推荐

等级：A）

第三部分：流行病学

老年人运动能力下降的患病率和发病率较高，

但因诊断标准不同而存在差异。研究显示，美国≥
65岁老年人中 32%步行 300 m有困难，30%爬一层

楼梯有困难［2］。对瑞典≥60 岁老年人随访 15 年后

发现，29% 出现了步速下降［10］。欧洲老年女性中

33% 步行 2 km 有困难，27% 爬楼梯有困难［11］。运

动能力下降的老年人约占老年人群的 1/3［2，12］，其

中，高龄、女性患病率更高［13］。研究报道，运动能力

下降的 8 年发病率为 31%［14］。运动能力下降可能

在中年阶段就开始出现。一项研究对 21岁及以上

非裔志愿者随访 12 年，发现 32% 发生运动能力下

降，年龄为（56.6±12.7）岁，但无性别差异［15］。我国

社区老年人运动能力下降的患病率和发病率分别

为 30.4% 和 18.1%［16］，但运动能力的评估尚未纳入

常规临床实践中。因此，应在老年人中进行运动能

力下降相关的健康科普，开展筛查、评估和管理

工作。

共识 2：老年人是运动能力下降发生的高危人

群，可能在中年阶段就开始出现，建议应关注整个

中老年人群的运动能力下降问题。（推荐等级：A）

第四部分：发病机制及危险因素

因年龄增长而导致的激素水平变化、慢性炎

症、骨骼肌再生能力下降、氧化应激及线粒体功能

障碍等可能是运动能力下降的潜在病理生理机

制［17］。老年人运动能力下降与多种因素有关，包括

社会人口学因素、増龄相关的病理生理因素、精神

心理因素、不良生活方式、环境因素等均会加速运

动能力下降进展［18‑19］。

1. 社会人口学因素：年龄较大、女性、受教育水

平低、经济收入差与老年人运动能力下降风险增加

相关［13，19‑20］。

2. 病理生理因素：增龄相关的功能减退，如步

速减慢、肌力下降，视力下降、听力减退等；合并心

脑血管病、慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、周围血管

病、骨关节病、帕金森病等慢性病，或慢性疼痛、营

养不良等老年综合征［18］；其他如手术、炎症、维生素D
缺乏等也与运动能力下降密切相关［20‑21］。

3. 精神心理因素：认知障碍、焦虑抑郁、害怕跌

倒、社会参与度减少、社交孤立等可使老年人运动

兴趣降低，加速运动能力下降进展。

4. 不良生活方式：久坐不动、超重或肥胖、吸烟

等 不 良 生 活 方 式 对 老 年 人 运 动 能 力 有 负 面

影响［14，20‑21］。

5. 环境因素：居家、社区和医院中的室内环境

不便利，缺少老年人安全运动的场地和服务等，均

会加速老年人的运动能力下降［19‑20］。

共识 3：运动能力下降的危险因素较多，包括

增龄性改变、社会人口学因素、病理生理因素、精神

心理因素、不良生活方式、环境因素等多方面因素。

因此，在老年人运动能力下降的防治和管理中，应

强调“筛查‑综合评估‑多重干预‑联合管理”的干预

策略。（推荐等级：C）

第五部分：运动能力下降的“筛查‑综合评估‑多重

干预‑联合管理”多学科决策

一、运动能力下降的多学科管理循证医学证据

研究表明，多学科团队协作诊疗可改善住院老

年人出院时的不良结局［22］。2021《老年医学科多学

科门诊服务模式与规范》［23］中提出，可通过老年综

合评估了解患者的衰老和疾病情况，根据综合评估

结果制定个体化、综合性、有目标的干预方案，并将

老年多学科团队工作流程整合到老年人的综合评

估和照护计划中。《运动处方中国专家共识（2023）》
建议，应为老年人制定目标明确的运动计划并兼顾

他们的营养状态，保证蛋白质和优质脂肪的摄

入［24］。老年人运动干预联合健康教育、营养干预或

多学科医疗护理的多学科管理模式在衰弱和肌少

症的管理中发挥积极作用，可有效改善和维持老年

人的运动功能［25‑26］。
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二、运动能力下降管理的多学科团队组成

运动能力下降受多种因素影响，因此对老年人

运动能力下降管理应由多学科团队共同协作完成。

多学科治疗团队构建应以老年医学科医师为核心，

康复师、营养师、护士、临床药师作为固定的团队成

员，必要时由神经科、心血管科、呼吸科、内分泌科、

心理科、肾科、消化科、风湿科、眼科、耳鼻喉科、外

科、口腔科、中医科等其他专科医师协助［26‑27］。

1. 老年科医师：采集患者病史，完善体格检查

及老年综合评估，发挥核心管理作用。根据老年综

合评估结果，协调整合团队诊疗意见，制定干预计

划，根据病情变化及时调整治疗方案。

2. 康复师：根据患者运动能力评估结果和基础

疾病，为患者制定适合的运动方案。在住院期间辅

助患者完成运动康复，告知患者运动要领及注意

事项。

3. 营养师：根据患者营养评估结果及饮食习

惯，为患者制定个体化的营养策略，并进行营养宣

教，普及营养常识。

4. 护士：与老年科医师协同为患者普及运动能

力下降的相关知识，介绍住院环境，引导患者选择

并使用合适的助行器，辅助康复师进行运动训练，

保障运动安全，了解患者居家居住环境，必要时给

予调整建议。

5. 药剂师：与老年科医师共同优化患者用药方

案，根据情况调整影响运动能力的药物。

6. 专科医师：根据患者基础疾病，必要时由神

经科、心血管科、呼吸科、内分泌科、心理科、肾科、

消化科、风湿科、眼科、耳鼻喉科、外科、口腔科、中

医科医师等其他专科医师协助诊治。

共识 4：运动能力下降的多学科团队应以老年

医学科医师为核心，康复师、营养师、护士、临床药

师作为多学科团队的固定的团队主要成员，其他专

科医师协助组成，并综合各学科专业意见，协作诊

治，制定个体化干预方案。（推荐等级：C）
三、运动能力下降的筛查‑诊断‑评估

（一）运动能力下降的筛查

本共识建议年龄≥60 岁的老年人应每年进行

运动能力下降筛查，尤其是合并低体力活动、肥胖、

营养不良、平衡障碍和慢性病等危险因素者。推荐

使用简单、快速的筛查工具早期识别运动能力下降

老年人。常用的运动能力下降筛查方法有 400 m
步行、爬楼梯、握力、椅子起坐试验等。本共识推荐

使用 5次起坐试验（能否在不使用手臂辅助的情况

下，14 s 内完成 5 次椅子起坐试验）［28］或询问患者

“步行 400 m 或登上 10阶楼梯是否存在困难，包括

运动方式是否发生改变，或速度是否降低”进行运

动能力下降筛查。这种通过简单的体能测试或患

者自我报告的筛查方式已被证实能够快速、有效地

识别运动能力下降高风险人群［29］。

共识5：建议对≥60岁老年人每年进行运动能力

下降筛查，尤其是合并低体力活动、肥胖、营养不良、

平衡障碍和慢性病等危险因素者。本共识推荐使用

5 次椅子起坐试验或询问患者“步行 400 m 或登上

10阶楼梯是否有困难（包括运动方式的改变或速度

的降低）”进行运动能力下降筛查。（推荐等级：A）
（二）运动能力下降的诊断

目前运动能力下降的诊断标准尚未统一，以往

研究中曾使用过的方法有患者自我报告（采用的问

题有所差异，常见问题有：步行 400 m 或爬 10层台

阶是否有困难？［30］步行 100 米或爬楼梯是否有困

难？［31］是否难以进行各种活动和动作，包括行走一

个街区、坐 2 h、从椅子上起身、弯腰或蹲下？［32］）、简

易体能状况量表（short physical performance battery，
SPPB）［33‑34］、日常步速测试（测试距离从 4 m 至

400 m 不等）［35‑38］、6 min 步行试验［39］、椅子起坐试

验［29，40‑41］、起立行走（time up and go test， TUG）试

验［42‑44］和单步攀爬测试［45］等。即使采用的诊断方

法相同，不同研究中采用的诊断界值也存在差异。

目前为止，SPPB 是使用频率最高也最为权威的方

式。本共识推荐使用 SPPB测试对运动能力下降进

行诊断。SPPB 包括步速测试、椅子起坐试验和平

衡测试 3 部分，总分为 0~12 分，<10 分可诊断为运

动能力下降［29‑33］。诊断流程见表 2。
共识6：运动能力下降的诊断推荐采用 SPPB测

试，以 SPPB<10 分作为运动能力下降的诊断标准。

表2 运动能力下降的诊断流程

诊断步骤

筛查（符合两项中的任意一项即为筛查阳性）

诊断

诊断方式

自我报告

5次椅子起坐试验

SPPB

诊断标准

步行400 m或爬10层台阶有困难［30］

≥14 s［28］

<10分［33‑34］

注：SPPB为简易体能状况量表
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（推荐等级：A）
（三）运动能力下降的综合评估

对运动能力下降老年人应尽快进行老年综合

评估，包括：（1）一般情况：社会人口学因素、生活方

式、经济情况、居家社会环境等；（2）慢性病与用药

评估：基础疾病、多重用药评估等；（3）功能评估：日

常生活活动能力（BADL、IADL）、功能受损［老年人

功能受损评估量表（function impairment screening 
tool，FIST）］、内在能力等；（4）老年综合征评估：衰

弱（Fried 衰 弱 表 型 、社 会 衰 弱 ）、肌 少 症

（SARC‑CalF）、营 养［微 型 营 养 评 定 简 表（mini 
nutritional assessment short‑form，MNA‑SF）］、认知功

能［简 易 精 神 状 态 评 价 量 表（mini‑mental state 
examination，MMSE）、蒙 特 利 尔 认 知 评 估 量 表

（montreal cognitive assessment，MoCA）］、抑郁状态

［ 老 年 抑 郁 量 表（geriatric depression scale，
GDS‑15）］、跌倒［Morse 跌倒风险评估量表（Morse 
fall scale，MFS）］；（5）实验室检查：血红蛋白、C反应

蛋白、白蛋白、前白蛋白、肌酐、尿素氮、维生素 D、

铁蛋白、锌、电解质水平；（6）影像学检查：X线、CT
或MRI；（7）其他检查：骨密度、身体成分分析［生物

电阻法（bioelectrical impedance analysis，BIA）或双

能 X 线吸收法（dual‑energy X‑ray absorptiometry，
DXA）］等。2021 中国《老年医学科多学科门诊服

务模式与规范》［23］推荐初筛评估使用老年综合评估

初筛量表，而专业评估则需由经过培训的专业技术

人员或老年科医师进行。

共识 7：应尽早对运动能力下降患者进行老年

综合评估，包含一般情况、慢性病与用药、功能评

估，老年综合征、实验室检查和影像学检查等，尽可

能更全面、立体地评估导致运动能力下降的潜在病

因和诱因。（推荐等级：B）
四、运动能力下降的多学科综合管理

运动能力下降的管理应根据患者的综合评估

结果，从健康宣教、运动、营养、基础疾病、药物、环

境等多个方面进行管理。因此，建立以老年医学科

医师为主导的、多学科联合参与的运动能力下降的

多学科管理团队，实施以老年综合评估为依据，以

运动干预为核心的多模式干预策略，是管理运动能

力下降老年人的重要途径（图1）。

（一）健康宣教

2020《关于身体活动和久坐行为指南》［46］和

2021《中国人群身体活动指南》中［47］均指出，无论年

龄、性别或身体状况，规律运动对老年人安全且有

益。本共识推荐应对运动能力下降老年人开展健

康宣教，可通过电视、社交媒体、报纸或举办讲座等

方式提供个体化的运动专业知识教育，强调运动的

重要性，以提高老年人的运动意识。此外，可通过

网页、APP 或智能手表等网络平台、移动应用程序

或可穿戴设备等方式增加老年人的运动兴趣，同时

可作为运动监测和反馈的工具，提高老年人的依从

性，进行有效的自我管理。对于不能耐受运动训练

者，应减少久坐不动等不良生活方式，并鼓励老年

人积极参加适宜的运动［46‑47］。

共识 8：对运动能力下降老年人应进行健康宣

教，减少久坐等不良生活方式，鼓励参加适宜的运

动；可使用移动应用程序等技术提

高运动的趣味性和依从性，鼓励老

年人进行有效的自我管理。（推荐等

级：A）
（二）运动干预

研究表明，定期体育锻炼可以

降低心血管疾病、痴呆、焦虑抑郁、

癌症、跌倒及死亡的风险，改善骨骼

健康及躯体功能［47］。尽管目前不同

指南和共识推荐的老年人运动方式

存在差异，但均建议老年人应进行

包括有氧训练、抗阻训练、平衡训练

和柔韧性训练的多种运动（附录 1）；

为有特定健康问题的老年人应提供

具有针对性的运动处方［48‑49］。除此

之外，2021 国际衰弱与肌肉减少症
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图1　运动能力下降的多学科“筛查‑综合评估‑多重干预‑联合管理”流程
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研 究 会 议（International Conference on Frailty and 
Sarcopenia Research，ICFSR）工作组制定的国际老

年人运动共识指南中还推荐老年人步态训练和多

组分训练［50］。结合认知功能训练的双重任务训练、

新兴前沿的康复训练如人工智能、机器人及虚拟现

实等是具有应用前景的干预措施［51‑53］。

应从运动频率、运动强度、运动时间、运动形

式、运动总量和运动进阶 （frequency， intensity， 
time， type， volume， progression，FITT‑VP）6 个方面

制定个体化的锻炼计划［25］。为了更好地坚持运动

并减少损伤，运动训练应注意循序渐进，选择合适

的运动顺序。建议运动初期可以从单一的运动方

式开始，让久坐不动的老年人适应新的锻炼习惯，

在安全耐受的前提下再逐渐增加运动强度、运动时

间、运动量或改变运动方式。

共识 9：运动干预是管理运动能力下降的最核

心的方法之一，推荐运动能力下降老年人进行包括

有氧训练、抗阻训练、柔韧性训练、平衡训练在内的

多组分训练。（推荐等级：A）
共识 10：建议根据 FITT‑VP 原则构建运动计

划，协助老年人选择合适的运动时机、运动场地、运

动装备和运动方式。在身体情况允许和环境安全

的前提下，运动过程应循序渐进。（推荐等级：A）
1. 安全性评估：在运动开始前需根据老年人的

年龄、慢性病、功能、耐受性及周围环境等进行评

估，在身体情况允许和环境安全的前提下，制定个

体化运动方案并及时识别运动过程中出现的各种

症状，如胸痛或胸闷、呼吸急促、头晕、心悸等。如

出现任何不适应立即停止训练［50］。

（1）一般情况评估：在运动开始前应对患者的

年龄、生命体征、精神情绪等进行初步评估。生命

体征、血氧等日常监测指标超出正常范围，精神状

态不稳定，或其他经医师判定不宜参加活动的老年

人应暂缓运动训练。

（2）慢性病评估：合并心脑血管病、帕金森、痴

呆等慢性病的老年人在排除禁忌证后，可在专业人

员指导下进行适当的运动训练［47，54］。高血压患者

静 息 状 态 下 收 缩 压 超 过 180 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa），或舒张压超过 100 mmHg 禁忌进行运

动训练。糖尿病患者应避免在胰岛素作用高峰运

动，运动中注意及时补水，避免高血糖和低血糖发

生。慢性疼痛患者还应关注运动后的睡眠、营养、

饮食和疼痛等情况［55］。

（3）环境评估：运动训练应选择在安全的运动

场所进行。活动场地的地面应铺防滑地胶，墙体拐

角需符合安全要求并做防撞保护，室内设备、设施

应加装防撞缓冲条。建议老年人运动前穿舒适的

运动服和运动鞋，不要佩戴金属或玻璃类饰品，口

袋里不要装钥匙、小刀等坚硬、尖锐的物品，锻炼时

尽量不戴眼镜。如必须戴眼镜，一定要警惕碰撞或

跌倒时眼镜可能造成的伤害。

（4）个体评估：运动计划应该根据老年人的具

体情况选择适合其自身的运动时间、运动方式、运

动强度和运动频次，避免过度训练导致的不适和损

伤。对于步态不稳或年老体弱的老年人初始可采

用坐位运动，再逐步增加运动强度和其他运动形

式。个体化、渐进式的运动计划能更安全、有效地

改善老年人的运动能力下降。

运 动 评 估 和 筛 查（exercise assessment and 
screening for you，EASY）工具可为老年人提供安全

的运动训练计划［56‑57］。对于运动能力下降老年人，

建 议 使 用 体 力 活 动 准 备 问 卷（physical activity 
readiness questionnaire for everyone，PAR‑Q+）［58‑59］

（运动前）和 Borg自觉疲劳量表［60］（运动过程中）进

行安全性评估。

共识 11：在运动开始前应进行包括一般状况

评估、慢性病评估、环境评估和个体评估的运动安

全性评估，排除运动禁忌证。本共识建议对运动能

力下降老年人运动前和运动过程中分别使用

PAR‑Q+和Borg自觉疲劳量表进行安全性评估。（推

荐等级：A）
2. 运动干预计划：一个全面的运动干预计划应

包括热身运动、有氧训练、抗阻训练、平衡训练、柔

韧性训练和多组分运动等。

（1）热身运动：在运动训练开始前，适当的热身

运动可以增强肌肉的收缩功能和协调性，降低运动

损伤、心肌缺血、心律失常、晕厥等不良事件的风

险［61］。老年人在运动训练前需进行热身活动，可选

择适合自己身体情况的运动方式，如慢走、下蹲、体

操等，完成 5~10 min低至中等强度的心肺耐力和肌

肉耐力活动，以身体略微出汗、心跳稍微加快的程

度为宜。充分的热身运动有助于提高老年人的运

动效率，减少运动损伤。通常年龄越大，所需热身

运动的时间越长，热身需更充分。

共识 12：充分的热身运动可以增强老年人肌

肉的收缩功能和协调性，提高运动效率，降低运动

损伤等不良事件的风险。（推荐等级：A）
（2）有氧训练：有氧运动可被称作耐力运动，是
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指包括大肌肉群在内的持续运动，持续时间至少为

10 min，有助于提升老年人的心肺耐力。每周至少

进行 150 min的中等强度有氧运动或 75 min的高强

度有氧运动或两种程度的运动结合。推荐运动能

力下降老年人每周至少 3~4 次，每次 30~60 min 的

有氧运动。运动时长可从 5~10 min开始，然后增加

到 15~30 min，再逐步延长至 30~60 min。推荐的运

动方式包括跳舞、骑行、徒步、慢跑/长跑、游泳、散

步、爬楼梯等。运动强度以在活动时感到轻度呼吸

困难但仍可以轻松交谈为宜，Borg 自觉疲劳量表

（6~20 分）评分 12~14 分［50］。在不休息的情况下进

行至少 10 min的家务活动也可以增强耐力，如擦窗

户、吸尘、扫地、拖地和园艺活动等［62］。

共识 13：有氧运动可以增强老年人的心肺耐

力，运动能力下降老年人每周应至少进行 3~4 次，

每次30~60 min的有氧运动，如散步、骑行、跳舞、游

泳等。（推荐等级：A）
（3）抗阻训练：抗阻训练是指通过增加阻力，如

移动或举起某种物体，来提高肌肉力量和爆发力。

阻力的大小和重复的次数因个人和肌肉群而异。

老年人在居家环境中可采用自重力训练作为入门，

但是这种运动方式受体重的限制，渐进式自重力训

练只能通过调整组数、重复次数和频率来完成［63］。

与自重力运动相比，弹力带训练的阻力范围更广，

与其他器械训练相比更具安全性［64］。但随着老年

人肌肉力量和运动经验的提升，弹力带的阻力训练

等级有限，可采用重量训练机、哑铃、杠铃等设备辅

助训练。基于 2021 ICFSR 老年人运动指南推荐，

本共识建议针对运动能力下降老年人每周进行 2~
3次，每次2~4组，每组8~12次，组间可休息1~3 min
的抗阻训练。建议运动强度渐进式增加，从单次重

复最大负荷（one rep max，1RM）的 30%~40% 开始，

逐步增加至 70%~80%1RM，保持在有轻度呼吸困

难到呼吸急促的程度（Borg 自觉疲劳量表 15~
18分）［50］。随着力量的增加，阻力的大小也应该增

加。但不建议老年人连续几天进行抗阻训练，需要

为肌肉留出休息时间［4］。注意抗阻训练过程中不

要憋气，做抬起或推动动作时呼气，放松时吸气。

虽然上下肢肌肉都应该包括在强化方案中，但下半

身的肌肉（如足踝、臀部、腿的伸肌和屈肌）对于柔

韧性和生活独立性更为重要［65］。

共识 14：抗阻训练可增强老年人的肌肉力量

和爆发力。推荐运动能力下降老年人每周进行 2~
3 次，每组 8~12 次，重复 2~4 组的抗阻训练。（推荐

等级：A）
（4）平衡训练：平衡训练能增强老年人的平衡

能力，预防老年人跌倒的发生。运动能力下降老年

人在有氧运动前应先进行平衡训练。推荐老年人

每周 1~7 次，每次 1~2 组，每组 4~10 种不同的平衡

性训练［50］。平衡运动应依据老年人的实际情况选

择适合的方式，如太极、站立瑜伽、单腿站立、脚跟

接脚尖站立等。研究表明，太极拳可以提高老年人

的平衡能力［66‑67］。八段锦、五禽戏等中国传统的养

生运动也可以改善老年人躯体协调和平衡功能。

注意运动过程中应做好防护，在运动初始阶段可借

用稳固的椅子进行辅助，或在他人的陪同下进行训

练，循序渐进，逐步增加平衡和步态练习的复杂性，

以避免跌倒损伤。

共识 15：平衡训练有助于预防老年人跌倒等

不良事件。推荐运动能力下降老年人每周 1~7次，

每次 1~2 组，每组 4~10 种不同的平衡性训练。太

极、八段锦、五禽戏等中国传统的养生运动方法可

改善老年人的平衡能力。（推荐等级：B）
（5）柔韧性训练：柔韧性训练是主要针对关节

周围活动范围的训练。柔韧性训练包括动态拉伸

和静态拉伸。在动态拉伸中，肌肉通过关节的运动

进行拉伸，例如手臂旋转。静态拉伸是指将关节周

围的肌肉拉长，保持 10~30 s，老年人为 30~60 s，重
复 3~4次。每周应进行至少 2次的柔韧性训练［50］。

训练可在坐位休息时进行，如椅子瑜伽或适应性瑜

伽，旨在将柔韧性训练融入日常活动中。研究表

明，柔韧性训练和力量训练联合可以更大程度地提

高老年人的柔韧性［68］。

（6）多组分运动：国内外指南和共识均推荐老

年人进行包含抗阻、有氧和平衡训练等在内的多组

分运动。多组分运动适用于健康、合并衰弱或肌少

症、患急性疾病或住院以及养老机构的老年

人［50‑69］。长者活力体能训练方案（Vivifrail）是一项

为家庭环境设计的多组分运动方案，可在无监督的

运动过程中使用［70‑71］。每年至少 3 次为期 4 周的

Vivifrail 运动可改善老年人的衰弱状态［72‑73］。老年

人生活方式干预和独立性（lifestyle interventions 
and independence for Elders，LIFE）研究表明多组分

运动可显著降低老年人运动能力障碍、持续性行动

障碍和死亡的风险［74‑75］。基于我国老年人的体质

和运动习惯，本项目组开发了适合中国老年人的老

年 人 运 动 能 力 下 降 的 多 学 科 团 队 管 理 方 法

（multidisciplinary‑team approach for management of 

·· 899



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 900 · 中华医学杂志 2024 年3 月26 日第 104 卷第 12 期　Natl Med J China, March 26, 2024, Vol. 104, No. 12

mobility limitation in elderly，M‑Mobile）多组分运动

方案［76］。M‑Mobile 运动方案采用了运动菜单的方

式，在不同组别中提供多种运动方式，供患者选择

喜欢且能坚持的运动方式以提高运动干预的依从

性。此外，本运动方案还根据中国老年人的运动习

惯融入了太极拳和健身操（表3）。

久坐、低体力活动的老人建议从 10 min有氧运

动开始。SPPB 0~3分组的老年人应在全程有人陪

同和辅助的前提下进行运动，建议从最简单的或被

动运动开始。4~6 分组老年人运动时需要有人全

程陪同和辅助。0~3分组和 4~6分组的老年人每周

完成 1~3 次，1~4 周后逐步增加运动时长。7~9 分

组和 10~12 分组的老年人应进行 1~2 周的适应性

训练（视自身情况决定，必要时可延长至 4 周），逐

步增加运动时长。可以根据喜好在每个类别中选

择自己喜欢的运动方式进行组合。

共识 16：运动能力下降老年人尽早开展多组

分运动，根据老年人的运动能力选择个体化的运动

方案，建议参考本项目组开发的适合我国老年人的

M‑Mobile运动方案。（推荐等级：B）
（三）营养干预

根据营养评估的结果，多学科团队应为运动能

力下降老年人提供个性化的营养建议。对营养不

良或有营养不良风险的老年人进行膳食强化或营

养补充［18］，及时的能量和营养素的补充能够促进机

体恢复和组织修复。推荐老年人的目标能量为

20~30 kcal/（kg·d）［83.7~125.6 kJ/（kg·d）］，营养不

良、低体重、应激状态的老年人可增至 30~40 kcal/
（kg·d）［125.6~167.4 kJ/（kg·d）］［77］。与年轻人相

比，老年人需要更多的必需氨基酸摄入才能维持机

体的合成代谢需求［78‑79］，而蛋白质摄入不足则与老

年人的体能和力量大幅度下降相关。因此，非肥胖

的运动能力下降老年人在运动训练的同时进行营

养强化，多个专家组建议健康老年人蛋白质摄入量

为1.0~1.2 g/（kg·d）；对于患有急性或慢性疾病的老

年人，建议蛋白质摄入量 1.2~1.5 g/（kg·d）；如果

患有严重疾病、受伤或营养不良，建议最多摄入

2.0 g/（kg·d）［80］。此外，营养补充的时机也非常重

要，运动前或运动后摄入适量的碳水化合物和蛋白

质是改善机体力量和成分的有效策略；运动后 2 h
摄入适量的蛋白质可刺激肌肉蛋白质合成增加［81］。

同时，维生素D和钙有维护骨骼健康和防治骨质疏

松的重要作用，老年人适当补充维生素 D，尤其是

维生素D缺乏患者，有助于改善神经肌肉功能和肌

力，降低跌倒与骨折的风险。2017 原发性骨质疏

松症诊疗指南推荐 50岁及以上人群钙推荐摄入量

为 1 000~2 000 mg/d［82］。2018《老年人维生素 D 临

床应用专家共识》建议老年人常规补充维生素 D 
600~1 000 U/d［83］。

共识 17：建议对营养不良或有营养不良风险

的运动能力下降老年人进行膳食强化和营养补充。

（推荐等级：A）
（四）共病与用药管理

很多老年人同时合并多种疾病或多种老年综

合征，且普遍存在多重用药。管理好基础疾病和潜

在诱发老年人运动能力下降的合并症，有助于预防

失能、跌倒、住院、死亡等不良预后。随着年龄增

长，老年人机体的代谢状况发生变化，药物清除率

下降，导致发生药物不良反应的风险更高，发生药

物之间相互作用的可能性更大。即使减轻疾病负

担后，多重用药与不合理用药也会降低老年人的运

动能力和认知功能［84］。因此，优化药物治疗是老年

表3 老年人运动能力下降的多学科团队管理方法（M‑Mobile）运动方案

项目

有氧训练

抗阻训练

平衡训练

柔韧性训练

0~3分组

散步 a

举水瓶；被动/辅
助卷腹、抬腿；
坐姿抬腿‑负重
坐姿抬腿；模
拟坐下

直线行走；平衡
踏步；站立‑闭眼
站立；重心转移

肩部环绕；向上伸
展；椅上压腿

4~6分组

散步 a；有氧踏步 a

举水瓶（上+侧）；弹力带
练习；坐姿抬膝；模拟
坐 下‑坐 下 ；坐 姿 抬
腿‑负重坐姿抬腿；弹力
带练习

直线行走；足跟足尖行
走；S形行走；单腿站立

肩部环绕；肩前侧拉伸；
向上伸展；椅上压腿

7~9分组

散步；高抬腿；舞蹈 b；有氧健身操 b；太
极拳 b

双臂交替前平举；持物双臂交替侧平
举；持物双臂前平举外展；弹力带练
习；卷腹；屈臂支撑；侧卧举腿；弹力
带练习；椅子起坐练习

足跟行走；足尖行走；S形行走

肩部环绕；肩前侧拉伸；向上伸展；臂外
展后伸；坐压腿；小腿拉伸

10~12分组

舞蹈；有氧健身操；太极拳；高强度间歇
性训练

双臂交替前平举；持物双臂交替侧平
举；持物双臂前平举外展；持物卧推；
弹力带练习；卷腹；屈臂支撑；侧卧举
腿；弹力带练习；靠墙蹲起；弓箭步

足跟行走；足尖行走；S 形行走；背向
行走

肩部环绕；肩前侧拉伸；向上伸展；臂外
展后伸；坐压腿；小腿拉伸

注：根据简易体能状况量表（SPPB）总分进行分组；a必要时由陪同人员辅助或借助助行器；b仅无跌倒风险者可选择
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人医疗照护中的重要组成部分。在临床实践中，老

年医学科医师和临床药师可借助Beers标准、《中国

老年人潜在不适当用药目录》和老年人不适当处方

筛 查 工 具 （screening tool of older persons′ 
prescriptions，STOPP）/老年人处方遗漏筛查工具

（screening tool to alert to right treatment，START）
等［85‑87］，评估每种药物的临床效用及其不良反应、

药物之间的相互作用，减少用药种类，简化和优化

用药方案，避免不合理用药。

共识 18：对运动能力下降老年人的共病进行

综合管理，有助于预防不良健康结局。同时，老年

医学科医师和临床药师应考虑每种药物的临床效

用及其不良反应、药物之间的相互作用，简化和优

化用药方案（推荐等级：B）。

（五）物理和社会环境支持

1. 物理环境支持：应为运动能力下降老年人提

供舒适的运动服装、防滑的运动鞋和拖鞋及安全的

运动器材等；为室内居住环境配置合适的运动辅助

器材、防滑地面和厕所扶手等，在卧室通道等位置

预留足够的室内活动空间，并做好路面防滑处理，

调整桌、椅、床的高度和沙发垫硬度，家具棱角圆

化；在社区老年人活动范围内设置休息座椅和能够

满足多种运动的设施，步道的材质和间距、坡道的

设计可结合老年人的步态特征进行调整，以增加老

年人的活动范围［20］。

2. 社会环境支持：在家庭环境中对老年人增加

关怀，帮助有需求的老年人在有监护和辅助的情况

下进行运动。在社区中帮助老人们组建不同的活

动队伍，组织多种形式的集体活动，增加老年人的

社交参与度，并为老年人提供专业有效的运动咨询

和运动辅助服务［21］。

共识 19：优化运动能力下降老年人的居家环

境、社区生活环境，扩大运动范围，鼓励老年人积极

参与社交，提高运动意愿，激发运动热情（推荐等

级：A）。

（六）综合管理

基于综合评估结果，除运动干预、营养干预、共

病和用药管理与环境干预外，对患者进行心理干

预、慢性疼痛控制等也是非常重要的。个体化的综

合干预能够更全面地去除或减少运动能力下降的

病因，治疗或预防运动能力下降的并发症，降低致

残率和病死率，提高老年人的生活质量。因此，教

育、营养、多重用药、共病治疗等多学科团队的建立

对运动能力下降的综合管理是非常必要的。除此

之外，近年研究发现针灸治疗对急性缺血性脑卒中

伴早期运动功能障碍患者临床效果良好，能有效改

善肢体功能、恢复神经功能缺损程度［88］。睾酮、抗

氧化剂、抗炎药等对运动能力下降的治疗也正在研

究中［89‑91］。

共识 20：根据综合评估结果对运动能力下降

老年人进行个体化的综合管理包括营养干预、心理

干预、共病干预、环境干预和慢性疼痛控制等，可以

更全面地减少运动能力下降的病因，预防或延缓运

动能力下降，提高生活质量。（推荐等级：C）
总之，运动能力下降在老年人中很常见，是导

致老年人失能、跌倒、住院和死亡等不良事件的潜

在危险因素。早期识别及干预有助于改善老年人

的预后及生活质量。本专家共识在运动能力下降

的定义、危险因素、筛查、评估和多学科决策‑干预

等方面提出推荐意见，旨在为临床实践中认识、重

视和防治运动能力下降提供指导依据。

运动能力下降的个体化管理可以最大限度地

提高运动对老年人日常生活活动能力、功能发挥或

其他内在能力领域的影响，如认知、心理、活力和感

官（视力和听力）。此外，以增加运动能力下降老年

人运动水平为核心的个体化干预措施还应考虑日

常行为和社会因素，提高老年人主观能动性和依从

性。然而，目前对运动能力下降进行综合管理的研

究较少。本共识不具备强制性，不作为医疗事故鉴

定和医学责任认定依据；本共识中的推荐有待在更

多的临床研究中进行验证、修订，从而进一步规范

化运动能力下降的诊疗，提升老年人的躯体功能，

促进健康老龄化。
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