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［摘要］　目的　评价老年人急性期快速恢复病房（ＡＣＥｕｎｉｔ）照护模式对衰弱患者干预的效果。方法　选
取２０１９年１月至２０２１年６月在郑州大学附属郑州中心医院老年医学部住院的１４６例急性期衰弱患者为研究
对象，完善老年综合评估（ＣＧＡ），将患者分为ＡＣＥ组（７０例）和对照组（７６例），分别入住老年科ＡＣＥ病房和内
科病房，ＡＣＥ组给予多学科团队协作的照护模式，对照组给予常规医疗护理模式。比较２组患者入院与出院时
ＣＧＡ结果、平均住院时间、出院３个月内再入院率。结果　入院时ＣＧＡ：２组除年龄外，其余ＣＧＡ评估结果差异
均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；出院时ＣＧＡ：ＡＣＥ组患者抑郁状态、营养不良、睡眠障碍、便秘及多重用药比例较入
院时下降，握力、日常生活能力、步速及５次椅子坐立时间均较入院时改善，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；对
照组患者营养不良、睡眠障碍及便秘比例较入院时下降，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），而握力及躯体功能较入
院时差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；出院时ＡＣＥ组患者抑郁状态、睡眠障碍、握力、日常生活能力及躯体功能下
降的比例低于对照组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ＡＣＥ组与对照组的平均住院时间分别为（１４．５±４．６）、
（１６．４±１．８）ｄ，差异有统计学意义（ｔ＝３．１９５，Ｐ＜０．０５）。ＡＣＥ组与对照组出院３个月内再入院率分别为：
１４．３％、２８．９％，差异有统计学意义（χ２＝４．５７７，Ｐ＜０．０５）。结论　ＡＣＥ病房照护模式显著改善老年衰弱患者的
日常生活能力及躯体功能，缩短了平均住院日，并且减少了患者出院３个月内的再入院率，是适合衰弱患者的管
理模式。
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　　衰弱是一种由于机体退行性改变和多种慢性疾
病引起的机体易损性增加的老年综合征，其特征在

于生理系统失调引起生理储备能力降低，个体对内

源性或外源性打击的易损性升高，导致老年人住院

时间延长、跌倒、谵妄、认知障碍、压疮、失能及死亡

等不良结局风险增加［１］。老年人急性期快速恢复

病房（ＡＣＥｕｎｉｔ），即 ＡＣＥ病房［２］，是对由于急性疾

病而住院的老年患者进行个体化管理的一种特殊照

护单元，核心理念是通过老年综合评估（ＣＧＡ）、以
患者为中心的多学科团队照护、合理及时的出院计

划及适宜的病房环境等关键技术，帮助受急性疾病

打击的老年患者尽快恢复功能，从而达到使老年人

快速康复和重返家庭的目的。本研究通过分析

ＡＣＥ病房照护模式对衰弱患者干预的效果，以期为
衰弱的临床管理提供新思路。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１９年１月至２０２１年６月
在郑州大学附属郑州中心医院老年医学部住院的

１４６例患者为研究对象，根据患者意愿分为 ＡＣＥ组
（７０例）和对照组（７６例），分别入住老年科 ＡＣＥ病
房和内科病房。

１．２　纳入与排除标准　纳入标准：①年龄≥６５岁；

②２周内因急性疾病或慢性疾病急性发作入院；③
Ｆｒｉｅｄ衰弱表型评估符合３～５条［３］。排除标准：①
疾病终末期（如肿瘤多发转移、严重心肺肾功能不

全等）；②严重活动障碍、痴呆不能配合。患者均签
署知情同意书。本研究经郑州大学附属郑州中心医

院伦理委员会审批通过。

１．３　研究方法
１．３．１　ＡＣＥ单元的工作模式［４］　①ＣＧＡ：由接受
过ＣＧＡ培训的医护人员对患者进行老年综合评估，
入院２４ｈ内完成评估。②多学科团队照护：由老年
科医师、专科护士、康复医师、营养医师、临床药师、

社工等组成老年多学科诊疗团队（ＭＤＴ），团队成员
定期评估讨论患者病情，共同制订照护计划。老年

科医师主要负责患者此次入院需要干预的医疗问

题；护士采取以患者功能为中心的个体化护理模式，

护理措施的主要关注点包括：维持行走能力、避免脱

水和充足的营养、维持认知功能、维持基本日常生活

能力、保持皮肤完整性；康复医师负责评估患者肌

力、平衡能力等，为患者制定个体化的康复计划；营

养医师负责评估患者的营养状况，与临床医生共同

制定营养方案；临床药师与老年科医师共同制定患

者的用药方案，减少患者的不合理用药。③以患者
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功能为中心的照护模式。④早期出院计划。⑤适宜
的环境改造。所有患者均在积极控制原发疾病的同

时，根据ＣＧＡ结果，针对存在的老年综合征，进行多
学科团队的干预。

１．３．２　常规医疗护理模式　由内科医师、护士组成
医护团队，对患者进行以疾病为核心的治疗模式，没

有康复医师、营养医师、临床药师地主动参与，若患

者病情需要康复、营养科介入，可申请相关科室会

诊。

１．３．３　出院３个月内的再入院率　出院３个月内
再入院人数／总人数。
１．３．４　ＣＧＡ　依据老年综合评估技术应用中国专
家共识［５］，评估内容包括：①认知功能评估：采用简
易精神状态检查量表（ＭＭＳＥ），信度系数０．９９，总分
值为３０分，认知障碍临界值：文盲组１７分，小学组
２０分，中学及以上组２４分。②抑郁评估：采用老年
抑郁量表（ＧＤＳ１５），信度系数０．９６，评分 ＜７分为
正常，≥７分为抑郁状态。③营养状况评估：采用简
版迷你营养评估量表（ＭＮＡＳＦ），信度系数０．７１，评
分≤７分为营养不良，８～１１分为存在营养不良的风
险，１２～１４分为营养状况正常。④睡眠评估：采用
阿森斯失眠量表，信度指数０．８５，总分２４分，得分０
～３分，无睡眠障碍；４～６分，可疑失眠；＞６分，提
示有失眠。⑤多重用药定义：口服５种及以上药物。
⑥共病定义：同时存在２种或２种以上慢性疾病。
⑦日常生活能力（ＡＤＬ）评估：采用 Ｂａｔｈｅｌ指数评定

量表，信效度０．９１６，得分１００分为正常，６１～９９分，
轻度功能障碍；４１～６０分，中度功能障碍；４０分及以
下，重度功能障碍；０分，生活完全依赖。⑧躯体功
能：简易体能状况量表（ＳＰＰＢ）包含３个部分，分别
是平衡测试、步速测试和５次椅子坐立时间，单项测
试分值４分，总分１２分，＞９分为正常；计时起立行
走试验（ＴＧＵＴ）：受试者从高度 ４６ｃｍ的座椅上起
立，以最快、最稳的速度完成３ｍ往返步行，最后重
新坐回椅子上的时间，测量至少重复２次，记录最短
时间，合格＜１２ｓ。⑨握力：采用电子握力器ＣＡＭＲＹ
ＥＨ１０１测量患者优势侧单手握力，测量３次，取最大
值。正常值范围：男性＞２８ｋｇ，女性＞１８ｋｇ。
１．３．５　衰弱的评估　采用 Ｆｒｉｅｄ量表进行评估，量
表内容见表１，具备表中５条中３条及以上为衰弱，
不足３条为衰弱前期，０条为无衰弱。
１．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ２６．０统计学软件分
析数据。符合正态分布的计量资料以ｘ±ｓ表示，采
用独立样本 ｔ检验。计数资料以例数及百分率表
示，采用χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　２组患者一般临床资料及入院 ＣＧＡ的比
较　１４６例老年急性期衰弱患者；年龄 ６５～９５
（７９．０±６．４）岁；男性１００例，女性４６例。入院主要
诊断：吸入性肺炎 ３０例（２０．５％），脑梗死 ２６例
（１７．８％），急性冠脉综合征１７例（１１．６％），慢性阻
塞性肺疾病急性加重期１６例（１１．０％），帕金森病

表１　Ｆｒｉｅｄ量表

序号 项目 男性 女性

１ 体重下降 过去１年中，意外出现体重下降 ＞４．５ｋｇ或 ＞５．０％
体重

２ 行走时间

（４．５７ｍ）
身高≤１７３ｃｍ：≥７ｓ；身高＞１７３ｃｍ：≥６ｓ 身高≤１５９ｃｍ：≥７ｓ；身高＞１５９ｃｍ：≥６ｓ

３ 握力 ＢＭＩ≤ ２４．０ｋｇ／ｍ２：≤ ２９ｋｇ；ＢＭＩ为 ２４．１～

２６．０ｋｇ／ｍ２：≤３０ｋｇ；ＢＭＩ为 ２６．１～２８．０ｋｇ／ｍ２：

≤３０ｋｇ；ＢＭＩ＞２８ｋｇ／ｍ２：≤３２ｋｇ

ＢＭＩ≤２３．０ｋｇ／ｍ２：≤１７ｋｇ；ＢＭＩ为 ２３．１～

２６．０ｋｇ／ｍ２：≤ １７．３ ｋｇ；ＢＭＩ为 ２６．１ ～

２９．０ｋｇ／ｍ２：≤１８ｋｇ；ＢＭＩ＞２９．０ｋｇ／ｍ２：≤２１ｋｇ

４ 体力活动 ＜１６０２．８８５ｋＪ／周（约散步２．５ｈ） ＜１１２９．９５ｋＪ／周（约散步２ｈ）

５ 疲乏 ＣＥＳＤ的任一问题得分２～３分。您在过去的１周内
以下现象发生了几天？（１）我感觉我做每一件事都
需要经过努力；（２）我不能向前行走。０分：＜１ｄ；１
分：１～２ｄ；２分：３～４ｄ；３分：＞４ｄ

　　注：ＢＭＩ为体重指数；体力活动评估采用明达休闲时间活动问卷；ＣＥＳＤ为流行病学调查用抑郁自评量表。
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１４例（９．６％），慢性心功能不全急性加重 １３例
（８．９％），心律失常 １３例 （８．９％），痴呆 ６例
（４．１％），消化道出血５例（３．４％），糖尿病酮症 ３
例（２．１％），丹毒 ３例（２．１％），２组患者之间的病
种差异无统计学意义。２组入院时 ＣＧＡ的比较：除
年龄外，其余差异均无统计学意义。

２．２　２组患者出院与入院时 ＣＧＡ的比较　出院时
ＡＣＥ组患者抑郁状态、营养不良、睡眠障碍、便秘及
多重用药患者比例减少，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；握力、ＡＤＬ、步速及５次椅子坐立时间异常患
者的比例也较入院时改善，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），见表２。出院时对照组患者营养不良、睡眠
障碍及便秘比例减少，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；而握力及躯体功能指标较入院时无显著变
化（Ｐ＞０．０５），见表２。

ＡＣＥ组与对照组出院时 ＣＧＡ的比较：ＡＣＥ组
抑郁状态、睡眠障碍比例低于对照组，ＡＣＥ组握力、
ＡＤＬ、步速及５次椅子坐立时间异常的比例低于对
照组，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表２。
２．３　２组患者平均住院时间及出院３个月内再入
院率的比较　ＡＣＥ组的平均住院时间为（１４．５±
４．６）ｄ，对照组的平均住院时间为（１６．４±１．８）ｄ，
ＡＣＥ组的平均住院时间较对照组平均缩短１．９ｄ，
差异有统计学意义（ｔ＝３．１９５，Ｐ＝０．００２）。
２组患者出院３个月内再入院率分别为：ＡＣＥ

组１４．３％（１０／７０），对照组２８．９％（２２／７６），差异有
统计学意义（χ２＝４．５７７，Ｐ＝０．０３２）。

３　讨论
衰弱是一种以生理储备功能降低为主要表现的

临床综合征，研究［６］显示，随着增龄，衰弱的发病率

升高，老年衰弱的总体患病率约为１８％，衰弱为失
能前期阶段，若不给予积极干预，很可能进一步发展

为失能。功能是预测患者预后的一项重要指标［７］，

因此，对衰弱患者进行功能维护是改善老年患者预

后、减少额外医疗花费的必要途径。

文献［８］报道，老年患者出现住院相关功能下降

比例高达２６％，在这些功能下降的患者中，有高达
９０％的老年患者在出院３个月后仍无法恢复其原有
功能，长时间卧床休息、营养不良、行动不便、保护性

约束等因素都是发生住院相关功能下降的危险因

素［９］。急性应激事件更容易诱发老年患者住院相

关不良事件，从而导致平均住院日延长、独立生活能

力下降，甚至死亡率增加［１０］。本研究对急性期老年

衰弱患者进行老年综合评估，结果显示，１４６例患者
中有８４．９％的患者存在不同程度的日常生活能力
下降。ＡＣＥ病房的目标是减少医源性并发症，预防
躯体功能下降，改善住院结局，它在处理急性内科问

题的同时，还要进行老年综合评估和多学科共同管

理，旨在维护老年患者的功能，并且多学科对患者的

管理实行团队负责制，强调每个学科对患者的治疗

都同样重要［１１］。随着年龄增加，老年人常有不同程

度的功能下降和老年综合征，各种问题相互影响，造

成老年人的生活质量下降。有研究［１２］以７５岁以上
的急性期老年患者为研究对象，分别入住ＡＣＥ病房

表２　２组急性期衰弱患者出院与入院时ＣＧＡ的比较［例（％）］

组别 例数
握力下降

入院 出院

ＡＤＬ下降
入院 出院

ＳＰＰＢ下降
入院 出院

步速下降

入院 出院

ＴＵＧＴ延长
入院 出院

对照组 ７６ ５８（７６．３） ５６（７３．７） ６４（８４．２） ５３（６９．７） ６１（８０．３） ５３（６９．７） ５５（７２．４） ５７（７５．０） ３３（４３．４） ３４（４４．７）

ＡＣＥ组 ７０ ５７（８１．４）３７（５２．９）ａｂ ６０（８５．７）３３（４７．１）ａｂ ５８（８２．９） ４８（６８．６） ４８（６８．６）３５（５０．０）ａｂ ３１（４４．３） ２０（２８．６）

组别 例数
５次椅子坐立时间延长
入院 出院

认知障碍

入院 出院

抑郁状态

入院 出院

营养不良

入院 出院

对照组 ７６ ７４（９７．４） ７２（９４．７） ２５（３２．９） ２５（３２．９） １８（２３．７） ６（７．９） ２３（３０．３） １０（１３．２）ａ

ＡＣＥ组 ７０ ６７（９５．７） ３９（５５．７）ａｂ ２４（３４．３） ２４（３４．３） １５（２１．４） ３（４．３）ａｂ ２０（２８．６） ４（５．７）ａ

组别 例数
睡眠障碍

入院 出院

尿失禁

入院 出院

便秘

入院 出院

多重用药

入院 出院

对照组 ７６ ３０（３９．５） １６（２１．１）ａ ８（１０．５） ７（９．２） ４０（５２．６） １５（１９．７）ａ ３６（４７．４） ３３（４３．４）

ＡＣＥ组 ７０ ２９（４１．４） ６（８．６）ａｂ ８（１１．４） ６（８．６） ３４（４８．６） ８（１１．４）ａ ３３（４７．１） ２０（２８．６）ａ

　　注：ＡＤＬ为日常生活能力；ＳＰＰＢ为简易体能状况量表；ＴＧＵＴ为计时起立行走试验；与本组入院时比较，ａＰ＜０．０５；与对照组出院时比

较，ｂＰ＜０．０５。
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和普通内科病房，以功能的变化作为主要结局进行

比较，结果发现，出院时 ＡＣＥ组有３４％的患者 ＡＤＬ
得到改善，而对照组ＡＤＬ改善比例为１３％。本研究
中，ＡＣＥ组患者平均年龄大于对照组，然而，ＡＣＥ组
患者在接受多学科团队的干预后，出院时其ＡＤＬ的
改善率（３８．６％）显著高于对照组（１４．５％），提示老
年衰弱患者是ＡＣＥ病房的获益人群。

本研究结果中，ＡＣＥ组患者治疗后功能改善优
于对照组，且出院３个月内再入院率也明显低于对
照组，２组出院３个月内均未出现死亡病例。Ｅｋｅｒ
ｓｔａｄ等［１３］对４０８名老年衰弱患者采用急性期快速
恢复照护模式进行干预，结果发现，ＡＣＥ组患者在
疾病治疗后出现ＡＤＬ下降的比例低于对照组，并且
ＡＣＥ模式显著降低出院３个月内的病死率，ＡＣＥ组
患者出院１个月内再入院率（１９％）明显低于对照
组（２８％）。但是，２组患者出院３个月内的再入院
率无显著差别。

国内研究［１４］显示，建立 ＡＣＥ病房后，平均住院
日从２１．１４ｄ降至１８．３３ｄ，共减少２．８１ｄ。国外研
究［１５１６］显示，与老年科普通病房相比，ＡＣＥ病房的
平均住院时间缩短了１．２８～２ｄ。本研究结果中：老
年科ＡＣＥ病房平均住院时间比内科病房缩短了
１．９ｄ，提示ＡＣＥ病房在多学科团队的干预下，缩短
了平均住院时间，提高了住院患者的照护效率，不仅

节约了医疗资源，而且改善了患者的结局。普通模

式中，各专科会诊医师只关注专科疾病的问题，ＡＣＥ
病房的多学科团队从患者入院就开始主动对患者进

行医学评估干预，实施的是以患者为中心的共同管

理，这也是ＡＣＥ单元取得成功的要素之一。此外，
ＡＣＥ病房将ＣＧＡ技术整合到老年患者的院内医疗
管理中，满足了老年衰弱患者的特殊需求。

本研究存在一定的不足之处，由于ＡＣＥ病房患
者进行多学科团队干预及营养测评为自费项目，少

部分患者考虑到经济原因，不愿进入 ＡＣＥ病房，因
此，在临床工作中，只能根据患者的意愿进行分组，

未做到完全随机分组。
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