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【摘要】　背景　随着人口老龄化加剧，衰弱前期作为可逆的“黄金干预窗口”，对其早期识别与管理是促进健

康老龄化的关键。然而，目前国内针对社区老年人对衰弱及衰弱前期的认知与感受、对相关筛查和管理的态度，仍缺

乏深入研究。目的　了解社区衰弱前期老年人对衰弱前期的概念认知，以及其对筛查与管理的观点，分析开展衰弱前

期筛查与管理的促进因素与阻碍因素，为构建高效、可接受的早期干预方案提供依据。方法　基于能力、动机、机会 -

行为（COM-B）模型和理论域框架 , 于 2025 年 8 月采用目的抽样法和滚雪球式抽样法，从北京市徐辛庄、陶然亭社

区卫生服务中心辖区内选取经前期研究筛查为衰弱前期的老年人（n=14）进行半结构式访谈。访谈以开放式问题引导

老年人描述对衰弱前期的理解、参与筛查与管理的意愿及影响因素，采用定向内容分析法对访谈资料进行整理与分析。

结果　老年人对“衰弱前期”概念认知呈现多样性和局限性，但参与筛查与干预的意愿强烈。需求呈现个性化与多元化，

包括对权威知识、专业指导及灵活服务模式的渴望。促进因素包括：健全的家庭 / 社区支持、便利的锻炼环境、与基

层医疗的信任关系、为子女减负和维持自理的内在动机。阻碍因素包括：健康知识匮乏与信息辨别困难、社区资源与

公共服务不均、对基层医疗服务信任度不足、部分老年人因信心匮乏导致“行为冻结”。结论　社区衰弱前期老年人

对筛查与管理存在巨大未被满足的需求和高参与意愿。未来干预策略的构建需多维度协同：通过健康教育提升认知与

技能（能力），优化社区环境与基层医疗服务以提供资源支持（机会），充分利用其内在健康动机设计个性化方案（动

机）。此举对抓住衰弱前期干预窗口、推进健康老龄化战略具有重要意义。
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【Abstract】　Background　With the accelerating aging of the population, pre-frailty, as a reversible "golden window 

of intervention", is crucial for promoting healthy aging. However, there is a lack of in-depth research on how community-dwelling 

older adults understand and perceive frailty and pre-frailty, and their views on related screening and management. Objective　To 

explore the conceptualization of pre-frailty and perspectives on its screening and management among community-dwelling older 

adults with pre-frailty, and to analyze the facilitators and barriers, so as to provide a basis for developing efficient and acceptable 

early intervention programs. Methods　Based on the capability, opportunity, motivation-behaviour (COM-B) model and the 

Theoretical Domains Framework (TDF), semi-structured interviews were conducted in August 2025 with 14 community-dwelling 
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older adults identified as pre-frail in previous research. Participants were recruited using purposive sampling and snowball 

sampling from Xuxinzhuang and Taoranting Community Health Centers in Beijing. Open-ended questions were used to guide 

participants in describing their understanding of pre-frailty, their willingness to participate in screening and management, and the 

influencing factors. Directed content analysis was used to collate and analyze the interview data. Results　The study found that 

while older adults' conceptualization of "pre-frailty" was diverse and limited, they showed a strong willingness to participate in 

screening and interventions. Their needs were personalized and diverse, including a desire for authoritative knowledge, professional 

guidance and flexible service models. Facilitators included: sound family/community support, convenient exercise environments, 

trusting relationships with primary care and intrinsic motivation to reduce burden on children and maintain self-reliance. Barriers 

included: lack of health knowledge and difficulty in discerning information, uneven distribution of community resources and public 

services, insufficient trust in primary healthcare services, and behavioral inertia due to lack of confidence among some older 

adults. Conclusion　There is a significant unmet need and high willingness to participate in screening and management among 

community-dwelling older adults with pre-frailty. The construction of future intervention strategies requires multi-dimensional 

collaboration: enhancing cognition and skills through health education (Capability), optimizing the community environment and 

primary healthcare services to provide resource support (Opportunity), and fully utilizing their intrinsic health motivation to design 

personalized programs (Motivation). This is of great significance for seizing the intervention window for pre-frailty and advancing 

the healthy aging strategy.

【Key words】　Pre-frailty; Older adult; Capability, opportunity, motivation-behaviour model; Theoretical domains 

framework; Qualitative research; Beijing

随着人口老龄化加速，衰弱作为常见的老年综合征

之一备受关注。衰弱的本质是生理储备功能下降导致应

激能力下降，是慢性病和急性不良事件或重症疾病的常

见结局［1］，严重降低老年人的生活质量［2］，同时加重

家庭照护负担与社会医疗支出［1］。值得注意的是，衰

弱是一个动态、可逆的过程。衰弱前期是介于衰弱与健

康之间的风险状态，是干预的“黄金窗口期”。我国

社区老年人群的衰弱前期患病率已达到 45.4%［3］。该

人群进展为衰弱的风险显著高于健康人群［4］。逆转衰

弱前期状态可显著降低全因死亡风险和心血管死亡风 

险［5］。国内外常用的衰弱前期筛查工具包括 Fried 衰弱

表型（Fried's frailty phenotype, FP）量表［2］和 FRAIL 量

表［6］。FP 量表包含体质量下降、步速减慢、握力下降、

体力活动下降及疲乏 5 个条目，FRAIL 量表包括疲乏、

阻力增加 / 耐力减退、自由活动下降、疾病情况和体质

量下降，两种工具均为满足 5 项中的 0 项为无衰弱，

1~2 项为衰弱前期，3~5 项为衰弱。尽管已有较多证据

支持对衰弱前期进行早期识别，但由于尚无完善的筛查

与管理路径、基层医疗资源不足、激励政策缺乏等［7］，

其在临床和社区公共卫生实践中仍未得到系统性推广与

应用。目前的管理多集中于已发生衰弱的患者，缺乏对

衰弱前期人群的早期识别和针对性干预方案。我国现有

临床实践指南与专家共识极少系统讨论利益相关者的价

值观与偏好，而要实现有效的早期干预，首先必须理解

老年人对衰弱前期筛查与管理的观点和态度，并深入探

究在实践过程中可能遇到的促进因素和阻碍因素，这正

是“以人为中心”的服务中需要重点考量的关键要素［8］。

质性研究注重从受访者的角度理解现象，其目的是理解

个体对特定现象的主观体验和意义建构，而非验证预设

假设。因此，本研究旨在通过半结构式访谈，以开放式

问题引导老年人描述对衰弱前期的理解、参与筛查与管

理的意愿及影响因素，深入探讨老年人衰弱前期的筛查

及管理需求，并系统分析其促进因素与阻碍因素，以期

为开发科学、高效且易于接受的早期干预策略提供实证

依据，从而助力推进健康老龄化战略。

1　对象与方法

1.1　研究对象

2025 年 8 月，采用目的抽样法和滚雪球式抽样法，

从北京市徐辛庄、陶然亭社区卫生服务中心辖区内选取

经前期研究筛查为衰弱前期的社区老年人（n=14）进行

半结构式访谈。纳入标准：（1）年龄≥ 60 岁；（2）

FP 量表和 FRAIL 量表评分均为 1~2 分；（3）意识状态

良好，可正常沟通及理解；（4）知情同意并自愿参加

本研究。排除标准：（1）日常生活活动能力完全依赖（改

良 Barthel 指数≤ 20 分）［9］；（2）合并严重的心脑血管、

肝、肾、造血系统疾病、恶性肿瘤且病情不稳定；（3）

合并精神疾病或严重认知障碍。在目的抽样过程中，有

意识地纳入不同性别的参与者，因为性别可能通过社会

建构的规范与角色影响决策、观念等。定性研究样本量

以资料饱和为原则，当连续 2 位参与者的访谈资料中不

再出现新见解或问题时视为资料饱和，不预设固定的性

别比例。本研究经首都医科大学附属北京友谊医院伦理

委员会审核批准（审批号：2024-P2-458）。所有参与

者在入组前签署知情同意书，并被告知可随时退出研究

而不会产生任何不良后果。
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1.2　衰弱前期诊断标准

本研究要探究的是衰弱前期人群的观点，受访者需

符合衰弱前期诊断。但本团队前期研究表明，衰弱前期

的量表筛查结果不完全一致［10］。故本研究采用 FP 量

表和 FRAIL 量表两种工具联合评估，以提高诊断准确性，

避免单一工具可能存在的漏诊或误诊，使受访者更具代

表性。

FP 量表包含以下 5 项生理指标：（1）体质量下降，

过去 1 年在非刻意节食情况下体质量下降 >4.5 kg 或下

降幅度 >5%；（2）步速减慢，行走 4.57 m 所需时间，

男性身高≤ 173 cm 者≥ 7 s、身高 >173 cm 者≥ 6 s，女

性身高≤ 159 cm 者≥ 7 s、身高 >159 cm 者≥ 6 s；（3）

握力下降，男性 BMI ≤ 24.0 kg/m2 者≤ 29 kg、BMI 为

24.1~26.0 kg/m2 者 ≤ 30 kg、BMI 为 26.1~28.0 kg/m2 者

≤ 30 kg、BMI>28.0 kg/m2 者≤ 32 kg，女性 BMI ≤ 23.0 

kg/m2 者≤ 17 kg、BMI 为 23.1~26.0 kg/m2 者≤ 17.3 kg、

BMI 为 26.1~29.0 kg/m2 者 ≤ 18 kg、BMI>29.0 kg/m2 者

≤ 21 kg；（4）体力活动下降，男性 <383 kcal/ 周（约

散步 2.5 h），女性 <270 kcal/ 周（约散步 2.0 h）；（5）

疲乏，过去 1 周内“做每一件事都需要经过努力”“无

法正常行走”两种现象中发生任一种≥ 3 d。满足上述

5 项指标中 0 项为无衰弱，1~2 项为衰弱前期，3~5 项

为衰弱［2］。

FRAIL 量表包括以下 5 个条目：（1）疲乏，过去

4 周大部分时间或所有时间感到疲乏？（2）阻力增加 /

耐力减退，若无任何辅助工具或他人协助下中途不休息

爬 1 层楼梯感到有困难？（3）自由活动下降，若无任

何辅助工具或他人协助下步行 100 m 较困难？（4）疾

病情况，是否患有 5 种或以上疾病［高血压、糖尿病、

急性心脏疾病发作、卒中、恶性肿瘤（微小皮肤癌除外）、

充血性心力衰竭、哮喘、关节炎、慢性肺疾病、肾脏疾病、

心绞痛等］？（5）体质量下降，过去 6 个月体质量下

降≥ 6 kg 或过去 1 个月体质量下降≥ 3 kg ？以上条目

回答“是”计 1 分，“否”计 0 分。量表总分为 0~5 分，

评分≥ 3 分为衰弱，1~2 分为衰弱前期，0 分为无衰弱［6］。

1.3　制订访谈提纲

基 于 研 究 目 的， 查 阅 资 料 并 结 合 临 床 实 践， 根

据 能 力、 机 会、 动 机 - 行 为（capability, opportunity, 

motivation, behavior, COM-B） 模 型 及 理 论 域 框 架

（theoretical domains framework, TDF）初步制订访谈提纲。

COM-B 模型由 Michie 等［11］于 2011 年提出，是理解和

支持行为改变的理论框架，已被广泛应用于个体健康促

进、疾病预防等领域［12］。该理论模型认为，行为（B）

由能力（C，身体能力和心理能力）、机会（O，物质

条件和社会环境）、动机（M，反应性动机和自发性动

机）共同决定，提供了一个涵盖行为改变所有要素的总

体框架，可为干预策略的制订提供理论指导。TDF 是对

COM-B 模型的进一步阐述，有助于从个体、组织、社

会层面寻找影响行为改变的因素，为探索医疗计划实施

过程中的促进或阻碍因素提供了整合和分析框架［13-15］。

对 2 名符合纳入标准的衰弱前期患者进行预访谈（预访

谈收集的资料不纳入最终的样本资料），结合预访谈中

发现的问题调整访谈提纲，再由 3 名全科医学领域专家

讨论、修改后，确定最终的访谈提纲。确定的访谈提纲

见表 1。

1.4　资料收集

依据访谈提纲对衰弱前期老年人进行一对一的半结

构式访谈。为使参与者接受访谈时更加轻松，访谈在非

医疗环境下进行，采用微信视频或语音电话形式。提前

联系受访者介绍访谈的目的、内容、形式等，将访谈提

纲发放给受访者供其提前准备，同时告知访谈需全程录

音并遵循患者隐私保密原则，获得知情同意并约定访谈

形式及时间。为保护患者隐私，以编号 N1~Nn 代替受

访者姓名。访谈过程中根据访谈提纲及访谈情况灵活调

整提问顺序及方式，对有价值的发现进行深入追问，对

受访者的语言及非语言信息予以尊重，不加任何诱导及

干预。访谈的同时进行纸质记录，每位受访者的访谈时

长为 30~40 min。当连续 2 位受访者的访谈资料中不再

出现新主题时视为资料饱和。

1.5　资料整理与分析

每次访谈结束后 24 h 内将收集到的音 / 视频资料逐

字转录成文字，必要时向受访者确认信息。2 名研究者

独立对文本资料进行审查和初始编码。依据 COM-B 模

型和 TDF，采用定向内容分析法整理、分析资料。反复

阅读访谈资料，根据 COM-B 模型和 TDF 制订分类纲要，

确定单元类别；内容编码与归类，标注文中重要概念，

进行必要的合并、重组或位置调整；对不符合 TDF 类

别的内容形成新的编码，此部分内容在后续整合修订时

确定去留；最终形成资料和主题、亚主题间的联系，并

从资料中找出相应的摘录范例。

2　结果

本研究共纳入 14 名社区衰弱前期的老年人，老年

人的一般情况见表 2。在当前临床背景下，研究分析

出 COM-B 模型的能力 - 机会 - 动机 3 个方面及对应的

TDF 中的 7 个领域方面（知识 / 技能，注意力和决策过程，

行为调节，社会影响、环境背景与资源，社会 / 专业角

色和身份，目标与意图，情绪与信念）涉及社区老年人

衰弱前期筛查及管理需求、促进阻碍因素，见表 3。

2.1　知识 / 技能

2.1.1　对衰弱及衰弱前期的认识不足

（1）概念化障碍。部分老年人将衰弱与自然衰老
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完全划等号。N1：“就是衰老吧，就是老了吧。”N6：

“一般不是很了解，但是我的身体状况好像比同龄人大

部分的好像要差一些，这个应该算吧。”

（2）概念化局限。部分老年人认为衰弱前期就是

身体出现症状。N5：“身上乏力，干什么都没兴趣。”N7：

“有症状，比如睡觉困难。”N8：“衰弱是不是身体

有不好的表现。”N9：“就是会有些症状。”

2.1.2　缺乏对抗衰弱的措施的知识与技能

（1）知识空白与不确定性。部分老年人表示不知

道哪些措施可以延缓甚至逆转衰弱进程。N10：“我不

知道，我这方面一窍不通。”N11：“我还真不知道什

么方法是有好处的。”

（2）信息过载与辨别困境。获取健康知识的途径

众多，但是内容混杂，老年人辨别能力不足。N6：“我

偶尔手机上听蒙医互动疗法音频，跟着学。”N10：“听

直播学习一些健康知识，购买一些有利于健康的保健品。

但是也不知道他们说的对不对，保健药是不是真的有用。

我还跟着买了个眼镜，但戴上很晕。”

（3）信念障碍。部分老年人对衰弱的可逆转性存疑，

将“抗衰弱”与“阻止自然衰老”完全划等号。N3：“没

有，我认为我没有办法去阻止衰老。”

2.2　注意力和决策过程

2.2.1　对衰弱前期评估结果高度认同

衰弱前期的评估结果与老年人自我感觉的健康状态

均基本一致。N2：“基本一致。”N5：“一致，比健

康差一点，但是也没有到衰弱那么严重的程度。”

2.2.2　参与者均受一定症状困扰

症状涉及生理 - 心理 - 社会 3 个维度，其中躯体功

能受限是最困扰的问题。N1：“我过去这一两年个（身

高）明显的矮了。记忆力也不行了。再一个就是行动有

点儿慢了。最近一年有点憋不住尿。腰老是酸痛。”N3：

“觉得老没劲，到了年纪就浑身难受。有的时候会焦虑，

晚上就睡不着觉了。血压高，然后有的时候心脏不太

表 1　基于 COM-B 模型和 TDF 制订的访谈提纲
Table 1　Interview outline based on COM-B model and TDF

COM-B 模型 理论域框架 访谈提纲

能力
（心理、身体）

知识 / 技能
1. 您觉得自己最近的身体状况怎么样？有没有觉得哪里不如以前
（根据回答情况，适时追问“您是否听说过‘衰弱’或‘衰弱前期’这样的说法”）
2. 您认为有哪些措施可以延缓甚至逆转衰弱进程呢

注意力和
决策过程

3. 衰弱前期是由健康到衰弱的中间状态，前期的评估结果显示您处于衰弱前期状态，与您自我评价的目前健康状
况是否一致
4. 衰弱前期包含生理 - 心理 - 社会 3 个维度，包括躯体衰弱前期、社会衰弱前期、认知衰弱前期和营养衰弱前期，
您认为自己在哪个 / 些方面存在问题
5. 如果社区卫生服务中心开展“基于老年综合评估的衰弱前期的评估与干预”（您前期参加的评估内容），您愿
意主动参加吗以下两种评估方式您认为哪种更合适：（1）先进行简易快速的衰弱状态筛查，对处于衰弱前期或衰
弱状态的老年人进一步行老年综合评估，查找存在的问题；（2）初始即进行老年综合评估，对自己的衰弱状态有
全面的了解，但是耗时久
每次的评估过程时长在多少分钟内您更愿意接受，自费费用在多少您可以接受
6. 如果对您进行衰弱前期的干预，您是否有可利用的时间

行为调节 7. 您为对抗衰弱已采取了哪些措施（行为或习惯）

机会（社会环
境、物理环境）

社会影响、
环境背景

与资源

8. 对您进行衰弱前期的干预，家庭或社会方面的支持度如何
9. 社区及家中是否有合适活动锻炼的环境或场所
10. 医务人员及社区工作人员的态度如何，是否能在您需要帮助的时候及时给予您支持

动机（反应性、
自发性）

社会 / 专业
角色和身份

11. 自己在家庭或社会中的角色对身体状况是否有要求

目标与意图 12. 您参与评估及干预的意图和目标是什么

情绪与信念
13. 谈谈您对“为社区老年人开展衰弱前期的评估与干预”的看法。是否必要，对老年人的健康有哪些影响及意义
14. 您是否认为通过一定的干预一定可以改善衰弱状况
15. 您是否有能力及积极性配合完成干预措施

注：COM-B= 能力、机会、动机 - 行为，TDF= 理论域框架。

表 2　14 名受访者的基本信息
Table 2　Basic information of 14 interviewees

编号
年龄

（岁）
性别

受教育
程度

婚姻
状况

用药种
数（种）

疾病种
数（种）

N1 74 女 高中 已婚 6 2

N2 62 女 大学 已婚 3 2

N3 62 女 大学 已婚 2 2

N4 71 女 大学 已婚 1 0

N5 67 女 高中 已婚 3 3

N6 74 男 初中 已婚 8 5

N7 73 女 初中 已婚 1 1

N8 65 女 高中 已婚 5 7

N9 74 女 大学 丧偶 5 2

N10 83 女 高中 已婚 5 1

N11 71 女 大学 丧偶 2 2

N12 75 男 大学 已婚 2 1

N13 73 男 大学 已婚 2 1

N14 72 女 初中 已婚 7 4
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表 3　社区老年人衰弱前期筛查及干预的促进因素、阻碍因素汇总
Table 3　Summary of facilitators and barriers to pre-frailty screening and intervention in community-dwelling older adults

COM-B
模型

理论域
框架

促进因素 阻碍因素

能力（心
理、身体）

知识 /
技能

1. 学习意愿：多数老年人主动通过多种渠道获取健康知识
2. 专业信任：高度渴望并愿意接受来自医学专业人士的
系统性指导

1. 对衰弱及衰弱前期的认识不足
2. 普遍缺乏对衰弱干预措施的具体知识，不知如何应对
3. 对信息缺乏辨别能力，易受误导

注意力
和决策

过程

1. 结果认同：认可评估准确性，有信任基础
2. 内在动机强：受多维症状困扰，具有强烈的健康改善需求
3. 参与意愿高：绝大多数愿意参加评估与干预
4. 时间充裕：多数退休老人有可利用的时间配合

1. 信任壁垒：部分参与者对社区卫生服务机构的专业能
力缺乏信任
2. 偏好分歧：对评估方式的偏好（全面、快速）存在分歧，
需设计灵活方案
3. 惰性与状态波动：身体不适感和惰性易导致参与中断
4. 时间碎片化：因家庭责任（如照护家人）导致难以保
证整块时间
5. 经济考量：对自费费用的敏感度和接受度差异较大，
可能影响参与率

行为调节

1. 主动的健康管理意识：部分老年人已自觉采取综合性的
健康促进行为
2. 多样的策略应用：其措施覆盖生理、心理、社会多个层面，
为结构化干预提供了良好基础
3. 明确的专业指导需求：老年人主动寻求专业知识的意愿，
是开展干预工作的巨大动力

1. 有效知识获取渠道匮乏：缺乏可靠、易懂的专业信
息指导，导致行为可能存在盲目性或无效性
2. 自我效能感低下：部分老年人因信心严重不足而处
于“行为冻结”状态，这是干预中需要优先解决的心
理障碍

机会（社
会环境、

物理环境）

社会影
响、环
境背景
与资源

1. 健全的支持系统：家庭成员的积极态度和社区环境的及时
响应，共同构成了有效的支持网络
2. 便利可及的设施：家门口或社区内拥有完善、多样的健身
设施和活动空间
3. 有组织的社区活动：社区主动提供有指导的集体锻炼项
目，兼具社交属性
4. 系统化与制度性支持：家庭医生签约制、微信群、定期随
访等制度化设计，确保了支持的连续性和可及性
5. 建立信任与情感连接：基层人员热情、耐心的服务态度，提
供了超越技术层面的情感支持，增强了老年人归属感和信任度

1. 支持感知缺乏：家人可能的不理解、不关心或否定态度，
导致老年人预期获得的支持不足，实际体验到的情感关
怀缺失，形成了一种消极的环境氛围
2. 社区基础设施缺失：所在社区缺乏基本的活动场所
（如步道、器材），构成地理与环境障碍
3. 基层服务互动模式表层化：有效宣传与触达不足，
导致信任缺失与连接薄弱

动机（反
应性、自

发性）

社会 / 专
业角色
和身份

1. 强烈的家庭责任感：为履行对子女、配偶的照顾与支持责
任而主动维持健康，避免成为负担
2. 积极的利他主义取向：希望保持健康以继续为家庭提供帮助，
而不仅是“不添麻烦”

1. 角色动力缺失：缺乏来自家庭角色的责任牵引，或
认为健康与角色无关，导致参与干预的外在动机不足
2. 被动顺其自然的心态：一种相对被动和放任的
个体健康观，削弱了主动寻求干预的紧迫性

目标与
意图

参与衰弱前期评估与干预的目标与意图明确 —

情绪与
信念

1. 老年人对该干预意义的信念是多层次且深刻的，涵盖了
教育、预防、支持、利他和宏观价值
2. 整体上对干预改善老年人衰弱状况持乐观和信任态度
3. 大多数参与者明确表示有能力且愿意配合干预

1. 个别参与者对自身能否完成缺乏信心
2. 个别参与者顾虑干预的时长，担心难以坚持

注：—表示无相应内容。

好。”N4：“现在有时候就力不从心。没有那种深度睡眠，

容易醒，早醒，睡得不踏实，做梦。容易腹胀。”N5：

“有时候觉得心里觉得就是没什么意思，觉得生活没

趣。”N6：“我患的慢性病比较多。心里负担比较大，

心里不是很稳定、很平和，经常烦躁不安。”N9：“眼

睛呢，看东西是有点不清楚。老是便秘，排便不规律。

有一种孤独感，一个人生活，觉得想说说话，身边没有

人。”N12：“我社交面可能比较窄，越来越不喜欢热闹，

不喜欢活动。心情上今年来受的打击也挺多，几个关系

好的战友接连突然去世。耳鸣，睡觉时候老是滋滋响。”

2.2.3　老年人参与衰弱前期评估与干预意愿强烈

（1）目前社区卫生服务中心还未开展全面的衰弱

评估项目，当问及如果社区卫生服务中心开展“基于老

年综合评估的衰弱前期的评估与干预”是否愿意参加时，

大部分参与者表示愿意，除外 N12。N12：“说实话，

社区里办的话我还真不愿意参加，不信他们，他们的体

检结果都不准。如果是三甲医院里开展的话比社区里更

愿意参加。”

（2）评估方式上，多数参与者支持初始即进行老

年综合评估，对自己的衰弱状态有全面的了解，即便耗

时久。N4：“上来就很全面的了解，这样你不容易漏掉。

漏掉了，那不等于白做一次吗？”N8：“全点就挺好的，

也没多长时间，对自己也没什么坏处。”部分参与者支

持先进行简易快速的衰弱状态筛查，对处于衰弱前期或

衰弱状态的老年人再进一步进行老年综合，查找存在的

问题。N1：“哪个快哪个好一些吧。”N7：“对于我来讲，

这两种方法都可以，可是从整个情况来看，有人对这个

情况没有认识，时间久他可能就不参加了，我觉着这先
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筛查呢，就能够让大家伙引起注意！”部分参与者表示

两种评估方法均可，或可按需选取。N6：“我觉得两

种方法都可以，因人而异。一般老人都时间比较充裕，

多花一点时间详细的咨询询问一下也有好处，就是如果

时间充裕愿意配合的话，咱们就上来就有一个全面的了

解，如果不愿意花费那么多时间的，那就先简单的评估，

有问题就再深入评估。”

（3）每次评估可接受的时间跨度为十几分钟至 1

个小时。N3：“十几分钟。”N4：“半小时左右吧。”N1：

“半个小时到一个小时都可以。”N2：“多久都行。”

（4）每次评估期望的自费费用差异较大。N1：“500

块钱之内。”N2：“最好是免费的，医保直接包含了。”N3：

“我也不知道，越少越好。”N4：“100 元之内吧。”N5：

“挂号费吧。我觉得就跟那个挂号一样就可以了。”N7：

“十来块钱没问题。”N9：“只要合理，就能接受。”

2.2.4　有可利用的时间配合

社区老年人大部分处于退休状态，有足够利用的时

间配合衰弱前期的干预。部分老年人因自身情况或需要

照顾家人仅有碎片时间可利用。N3：“有时间，但难

受的时候就不爱动了。”N7：“有时间，时间挺多的，

但是也只有零碎的时间。因为要照顾病人。”N10：“那

就得挤出时间来吧，当然也没正经事，就是懒，容易疲

乏，不愿意动弹。”

2.3　行为调节

（1）积极的自我健康管理行为。社区衰弱前期老

年人大部分根据自身情况采取了多方面对抗衰弱的措

施，涵盖饮食调整、规律运动、情绪管理、社会参与及

认知活动等多方面。N1：“多参加社区活动，唱歌跳舞，

多和人交流，多干点活，通过答题了解社会的一些关键

东西延缓痴呆，写东西，饮食上吃易消化的，不吃那个

过于油腻的。常看新闻、看喜欢的书来接触社会。”N12：

“外地去自由行，能改变一下心情。”

（2）有行动但存在知识引导需求。有老年人提出

获取健康知识的渠道不足，表示需要得到专业、正确的

指导。N2：“补钙，运动，我打排球，我之前有糖尿病，

所以注意饮食，控制体质量。喝咖啡后精神头能好一些。

和亲友多聚会，打麻将，一起做饭。但是知识获取的渠

道不足，也不知道哪些是对的，好不好。”

（3）信心匮乏导致行为冻结。部分老年人表示因

对对抗衰弱信心不足并未采取任何措施。N3：“我没

有什么措施，也没刻意养成什么习惯，我对这个挺没有

信心的。”

2.4　社会影响、环境背景与资源

2.4.1　家庭或社会支持度

老年人进行衰弱前期干预可获得或感知的家庭及社

会支持度因人而异。（1）自我主导型。部分老年人认

为只要自己愿意就可以，不受外界支持度影响。N1：“这

个不需要他们支持吧，< 笑声 > 只要我有足够的意愿就

可以。”（2）支持系统健全型。部分老年人可获得充

分支持。N3：“我的事我做主。但是如果需要家庭或者

社会方面的支持的话，他们也会积极的帮助的。”N7：“小

区路面上稍微有点坑洼的，他们都及时上报完之后给解

决。健身器材他们随时都检修。”（3）支持感知不足型。

部分老年人对可获取的支持呈怀疑态度。N10：“家里

人不知道，我没跟他们说，说的话他们支持不支持还不

知道。有可能他们认为这没必要，可能就不同意。”N14：

“他们都不关心我。”

2.4.2　活动锻炼场所

不同居住区域的活动锻炼场所完善程度不尽相同。

（1）环境支持度高。部分老年人家中或周围有方便活

动锻炼的场所。N7：“小区有行走便道，社区那还给

安了几把椅子，大家可以跟着晒着太阳聊聊天，也有健

身器材。你没多远就都有健身器材，锻炼锻炼。”N11：

“社区组织大家打太极拳，请老师教我们。有活动室让

我们活动。”（2）公共设施缺失与不便。部分社区活

动设施不完善，居民活动锻炼不便。N9：“我住这小

区啥都没有，想出去锻炼啥那就得出了我们这小区上旁

边的小区。”N10：“没有，连步道都没有，得去公园。”

2.4.3　基层医疗卫生服务及基层服务

老年人与社区卫生服务中心医务人员及社区工作人

员的连接程度不同。（1）建立有效且信任的支持性关

系。多数老年人与之连接紧密，在需要帮助的时候可以

及时获得支持。N6：“社区卫生服务中心我们都签约

家庭医生的，每个医生他都有个团队。我们都建立了微

信群，有什么病需要咨询，在微信上就可以咨询大夫。

每三个月还会打电话咨询现在身体怎么样。”N7：“挺

好的，我跟社区的卫生站跟他们的关系都挺不错的，去

了之后他们特别热情的，大夫也都告诉你，开导一下，

这个各种疾病是什么原因，有可能的原因跟你聊一下，

完之后怎么样对疾病的恢复，配合药物治疗，就是给你

指导性的意见吧，都挺好的。”（2）关系疏离、互动

仅停留在表层。部分老年人很少从基层医疗卫生服务及

基层服务中寻求帮助。N2：“没有尝试过从社区卫生

服务中心医生那里获取帮助。一般去了就是开药，开完

药就走。”N3：“不知道，我没跟他们接触过。不怎

么去参加社区活动，也不怎么去卫生服务中心。”

2.5　社会 / 专业角色和身份

（1）角色责任驱动型（健康是履行责任的前提）。

部分老年人认为在家庭或社会中的角色促使其进行衰弱

前期筛查与干预。N1：“老年人养老压力，要求有个

健康的身体。”N2：“孩子也没有毕业呢，我需要有

一个健康的身体。”N7：“老伴老年痴呆，得照顾他。”N9：
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“我希望我的身体能够不给儿女添麻烦，而且甚至于能

够给他们一点点帮助。”（2）角色关联淡漠型（健康

是个人事务）。部分老年人认为其目前角色身份与健康

状况无关联。N4：“那倒没有，顺其自然呗。”N12：“我

现在父母亲不在，我又没有子女，所以没有什么其他的

干扰。”

2.6　目标与意图

老年人参与衰弱前期评估与干预的目标与意图明

确，包括：（1）改善健康与维持独立：核心目标是提

升生活质量、解决具体健康问题、维持或恢复正常生活

功能，从而保持生活自理能力。N1：“主要是提高生

活质量。”N8：“就是为了身体更健康点，为孩子多

贡献几年。”N14：“意图就是为了把自个儿身体从前

期争取让它恢复到跟原来一样，别往严重发展。”（2）

寻求专业知识与指导：渴望从医生等专业人员处获得针

对性的健康评估、专业知识和改善建议。N2：“听听医

生的意见。让自己更好一些。多了解一些对抗衰弱的信

息。”N6：“主要是增长一些健康知识，就能平常的

活动中能够自己注意，有专业人员给你讲专业知识，你

才能够懂这方面的问题。”N9：“就是更针对性的得

到指导，能够使自己存在的问题得到积极的治疗和平稳

的发展。”（3）获得安心与减轻负担：参与动机包含

显著的情感因素，包括希望通过早期干预避免将来拖累

子女，以及在面对健康问题时获得心理安慰。N3:“别

拖累孩子。”N12：“能改善就改善，改善不了，就安

慰我一下。”

2.7　情绪与信念

2.7.1　对干预意义的信念

社区衰弱前期老年人一致认为“为社区老年人开展

衰弱前期的评估与干预”有必要，意义包括以下几方面。

（1）知识普及与认知提升。参与者普遍认为，社

区老年人及其家属严重缺乏对“衰弱”概念和相关健康

知识的了解。评估与干预最重要的意义在于填补了这一

知识空白，起到了重要的教育和警示作用，并激励其采

纳更健康、更积极的生活方式。N8：“因为老人真的

对这方面缺乏认识。他们可能对这个词都没听说过。很

多人就以为就是老了就是老了，就是这样了，老了就是

衰老，没有这个衰弱的概念。”N9：“有了专业人员

的指导，能够了解更多的健康知识。”N12：“反正起

码大家敲响对自己敲响一个警钟，以前忽略的东西，现

在可以知道或者是重视。”

（2）早期干预，实现健康促进与疾病预防。参与

者认识到，评估及干预的核心价值在于“早预知、早预

防、早干预”，从而延缓衰老进程，预防具体健康问题

（如摔倒、痴呆），提升生活质量。N3：“能够早早

的预知自己病情，预防一些病情并及时治疗。”N7：“减

轻衰老过程中的痛苦。”N10：“能预防摔倒、老年痴

呆什么的。”

（3）提供专业指导与支持，建立可依靠的健康路径。

参与者非常看重活动的“专业性”。参与者信任医务人

员的权威指导，认为这为其提供了明确、可靠的行为准

则和健康“依靠”，避免了盲目性。N11：“可以提醒

老年人应该注意哪些问题，要干啥，不应过多地干啥。”

（4）重要的间接社会价值是减轻家庭与社会负担。

多位参与者从家庭角度出发，认为积极参与干预的核心

意义之一是保持自身健康，从而减轻子女的照护压力和

经济负担，这赋予了活动深远的社会意义。N3：“也

别给家庭和社会造成负担呢。我调整身体最大的一个原

因就是不想给孩子们添麻烦 , 那孩子还要上班，你不把

自己调整好了，那孩子天天也不能老跟着你请假。”N13：

“这个当然是好事，利国利民，这个有助于百姓健康的

好事。”

（5）超越个体的宏观视角，具有长期效益与群体

价值。部分参与者从群体和长远发展的角度看待该活动

的意义，认识到其潜在的巨大公共健康价值。N4：“长

期的应该是会有影响，也是有意义的事，短期内不可能

（觉得）有什么改善。”N12：“对某一个人来讲，可

能影响不是很大，但是整个一个群体，一个长时间的这

个发展规律，人类发展来讲，这里就是影响比较大。”

2.7.2　对干预结果的信念

整体上对干预改善老年人衰弱状况持乐观和信任态

度，同时也揭示了更深层次的影响因素。（1）普遍认

同干预的积极效果。大多数参与者相信，采取干预措施

会对改善衰弱状况产生积极效果。N1：“即便效果不

是立竿见影，但一定是有效的。”N5：“我觉得应该

能改变，应该可以。干预肯定比放任更起作用。”（2）

信任专业人员的指导与知识传递。部分参与者的信念建

立在对专业人士的信任以及知识增长的基础上，认为这

是干预有效的关键保障。N6：“通过这个专业人员进

行提醒，还有干预肯定对身体还是有好处。增长这方面

儿的知识。”N9：“应该一定能够改善，因为你们都

是专业人士，我很相信你。”（3）强调付出与回报的

关系。有参与者特别提到了具体的干预方式，并将其与

“一分耕耘一分收获”的传统价值观联系起来。N2：“特

别相信，尤其是运动，一份耕耘一份收获。”（4）认

识到干预的条件性与局限性。部分参与者在保持积极态

度的同时，也理性地提出了干预生效所需满足的前提条

件。N11：“是可以的，但是你肯定人家提出来，你就

得按这个来。”N12：“是看干预到什么程度，不能过

度干预，过度干预可能起反作用。”

2.7.3　能力及积极性

大多数参与者明确表示有能力且愿意配合干预。个

C
h

in
aX

iv
:2

0
2

6
0

6
.0

0
0

2
8

v
1

T h i s  v e r s i o n  p o s t e d  2 0 2 6 - 0 6 - 0 3 .

https://chinaxiv.org/abs/202606.00028V1


·8· 排版稿 Chinese General Practicehttps://www.chinagp.net　E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn

别参与者信心不足。N4：“我好像没什么信心。”个

别参与者提出时间顾虑。N12：“看时间多长，这时间

太长了，我也受不了。”

3　讨论

3.1　知识缺口是阻碍衰弱前期识别与干预的核心障碍

本研究结果表明，社区老年人对“衰弱”及“衰弱

前期”的概念认知呈现多样性及局限性，部分参与者将

“衰弱”等同于不可抗拒的“自然衰老”，或仅将其理

解为某种具体的症状（如乏力、睡眠差），而非一个可

干预的临床综合征，这与既往研究一致［16-17］。这种概

念上的陌生与曲解，直接导致了动机中的“目标与意图”

模糊，以及能力中的“知识”匮乏，构成了早期干预的

首要障碍。Archibald 等［18］的研究表明，老年人对衰弱

的理解多基于个人经历，从而导致其认知呈现出较大的

个体差异性。另有研究提出，老年人常将“衰弱”视为

一个污名化标签［19］，这种认知可能重塑老年人对自身

生活能力的看法，引发其对未来功能的消极预期，甚至

导致自我效能感降低。本研究中虽未有人提出衰弱一词

带给人的负面感受，但有参与者直接将其等同于不可逆

转的衰老，导致对干预缺乏信心。此外，老年人在“缺

乏对抗衰弱的措施的知识与技能”方面面临双重挑战：

一是信息的绝对空白，不知从何入手；二是在信息爆炸

时代面临“信息过载与辨别困境”，难以从纷繁复杂的

健康信息中甄别科学、有效的内容，甚至可能误信伪科

学，不仅浪费资源，更可能损害健康。本研究的参与者

也表示希望得到专业的健康教育。患者对疾病的良好认

知，有助于其有效的自我管理和克服疾病相关困难，进

而改善其应对行为、治疗依从性与主观幸福感［20］。干

预项目不仅是提供措施，更是一个教育、赋能和建立信

心的过程。因此，亟需对社区老年人加强衰弱及衰弱前

期相关知识的普及：（1）开发针对性的健康教育材料，

可用“身体储备力下降”“更容易健康滑坡”等易懂的

比喻来加强对“衰弱前期”概念的解释，重点澄清“衰

弱≠衰老”的概念，强调其“可逆性”和“黄金窗口期”，

帮助老年人建立“通过努力可以改善衰弱前期”的积极

信念；（2）将健康教育嵌入筛查全过程，在评估后应

立即用通俗易懂的语言向老年人解释筛查结果及其意

义；（3）充分利用社区健康教育讲座、家庭医生签约

服务、社区微信群等渠道进行持续宣传，帮助老年人建

立对衰弱前期的正确认知，并提升其健康信息素养；（4）

培训基层医护人员和社区工作者成为可靠的信息源，帮

助老年人甄别虚假信息。

3.2　高干预意愿与多元化需求并存，呼吁个性化、阶

梯式服务模式

本研究结果中所有参与者均受多种生理 - 心理 - 社

会症状困扰，且对自身处于“衰弱前期”的评估结果高

度认同，这转化为极其强烈的参与评估与干预的意愿，

与既往研究结果一致［21-22］。参与者的动机明确且多层次，

主要包括：（1）改善健康、维持独立（目标与意图）；

（2）获取专业知识与指导（目标与意图）；（3）避免

拖累子女、寻求安心（情绪与信念）。这种内在的强烈

动机是推行任何干预措施的强大促进因素。老年人对干

预价值和结果普遍持积极信念，认为其具有知识普及、

早期预防、专业指导和减轻社会负担等多重意义，这是

一种强大的内在驱动。在服务模式偏好上，研究结果呈

现出多元化需求。关于评估方式，参与者有的希望首次

即进行全面评估以免遗漏问题，有的则支持“先简后繁”

的阶梯式筛查。这提示未来的社区实践不应采取“一刀

切”的模式，而应提供可选择、个性化的方案例如采用

“初筛（FRAIL 量表或 FP 量表等）—综合评估（老年

综合评估）”的混合模式，兼顾效率与全面性，尊重个

体选择，以最大化提升参与率。研究显示，老年人有自

费意愿，但将其制度化覆盖能极大提高可及性和公平性，

呼吁探索将衰弱前期评估纳入医保支付范围或基本公共

卫生服务包的可能性。大部分老年人时间充足，但部分

人只有碎片时间可利用，或因身体不适感和惰性易导致

参与中断，制订干预方案时需考虑到个体化差异。部分

参与者对社区卫生服务机构的专业能力缺乏信任，基层

医疗卫生服务人员需增强专业水平，提升患者信任度。

3.3　机会不均等，亟需构建支持性环境

社会支持和环境可及性是影响老年人行为的关键机

会因素。本研究发现，基层医疗服务的连接深度（如仅

限于开药还是能提供深度指导）、家庭支持感知的差异

以及社区间资源分配的不均衡（如活动场所的有无）共

同构成了影响参与可行性的关键外部屏障。干预策略必

须采用社会生态学视角，不仅关注个体层面，更需协同

基层医疗系统、家庭及社区，构建一个支持性的环境，

例如转变基层医疗服务模式为主动干预型、鼓励家庭参

与、优化社区设施。

（1）本研究揭示了当前基层医疗服务公信力建设

仍面临挑战，即老年人信任大医院而非身边的社区医生，

这在中国医疗卫生体系转型背景下尤为突出，也是推行

社区干预项目必须克服的阻碍。这与既往研究中提出的

“社会支持和环境资源”是影响运动依从性的因素、“机

构资源不足”等障碍因素结论一致［23-24］。与社区卫生

服务中心建立信任、支持性的关系是强大的促进因素；

反之，关系疏离、设施缺失则构成显著阻碍。这凸显了

加强基层医疗卫生体系建设、推动“医患共同体”的重

要性［25］。亟需加强基层医疗卫生队伍能力建设，发展

以信任为基础的基层卫生服务：加强对全科医生在老年

综合征识别、评估和管理方面的专项培训，强化家庭医
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生签约服务内涵，鼓励社区医生主动识别和管理衰弱前

期人群，成为老年人可靠的健康“守门人”和知识来源，

与老年人建立长期、信任的支持性关系。

（2）许多衰弱前期干预的实用策略主要源自老年

人及其家属亲朋，而非医疗社工专业人员。Laimoud 等［26］

的研究指出了家庭支持（经济与情感）可以积极影响患

者的健康行为，家庭成员间的健康知识有效共享，是促

进老年人实现良好自我健康管理的重要因素［27］。本研

究中部分参与者指出子女可能认为衰弱前期干预没有意

义而不支持，子女往往用经济价值来衡量老人行为的意

义，却忽视了这些行为带来的身心益处。为此，需提高

家庭认知，鼓励家庭成员共同学习参与，对患者的努力

给予认可和鼓励 , 提高患者的家庭支持水平。此外，成

功的个人经验是提高自我效能感的有效途径［28］，鼓励

建立社区老年健康小组或互助联盟，由经过培训的社区

工作者或志愿者牵头，提供社交支持和同伴教育。

（3）社区健身设施、活动场所的可及性与完善程

度直接影响老年人进行体育锻炼等干预活动的物理机

会，设施缺失会直接阻碍健康行为的实施。呼吁卫生部

门与社区、体育部门协同，改善社区无障碍环境，增加

适老化的健身设施，推动“医养结合”“体卫融合”落

地［29］。

3.4　本研究局限性

本研究存在一定的局限性：首先，采用目的抽样，

样本均来自北京市社区，受地域、文化、经济水平影响，

结果可能难以完全推广至全国其他地区，尤其是农村和

中西部地区。其次，样本以女性（11/14，78.6%）和高

学历者（大学者 7/11，50%）为主，可能影响研究结果

的代表性和可外推性。未来的研究可扩大抽样范围，纳

入更多元化的老年人群，并进一步探索不同文化程度、

经济水平、居住安排（如独居）老年人在需求与阻碍因

素上的差异；同时，可基于本研究发现的促进与阻碍因

素，设计本土化干预方案并开展随机对照试验，验证其

有效性与可行性，为我国健康老龄化战略提供更坚实的

实证支撑。

4　小结

本研究深入剖析了社区衰弱前期老年人在筛查与

管理中的真实需求，并系统识别了基于 COM-B 模型与

TDF 的促进与阻碍因素。研究发现，老年人普遍存在知

识匮乏但干预意愿强烈，其需求多元且深受社会环境与

资源的影响。未来，推动衰弱前期的社区防控，关键在

于采取多维度策略：开展系统性的健康教育，提升老年

人的认知与技能（能力）；优化社区环境与基层医疗服

务，鼓励家人亲朋共同参与，提供必要的资源与支持（机

会）；充分利用其内在健康动机，设计个性化、易接受

的干预方案（动机）。通过多方协同努力，方能有效抓

住衰弱前期的“黄金干预窗口”，逆转衰弱进程，最终

助力实现健康老龄化的战略目标。
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