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前 言

本文件按照 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则　第 1 部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由江苏省卫生健康委员会提出并组织实施。

本文件由江苏省卫生健康标准化技术委员会归口。

本文件起草单位：江苏省老年病医院、江苏省人民医院、无锡市人民医院、江苏大学附属医院、连云港

市第一人民医院。

本文件主要起草人：欧阳晓俊、顾寿永、熊亚晴、吴剑卿、洪侃、严丽荣、刘巧玲、史晓兰、陈波、陆守荣、

陈吉海、陆冰、沈晓星、朱海琼、杨晨。
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医疗机构老年综合评估服务规范

1 范围

本文件规定了老年综合评估的服务原则、服务对象、基本要求、服务流程、评估实施和服务评价与

改进。

本文件适用于各级医疗机构提供的老年综合评估服务。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1 
老年人  the elderly
年满 60 周岁及以上的人。

3.2 
老年综合征  geriatric syndrome
由多种病理过程或多种诱发因素导致的具有同一临床表现特点的老年病症。

注： 常见的老年综合征如跌倒、营养不良、睡眠障碍、痴呆、谵妄、压力性损伤、衰弱、肌少症、慢性疼痛、抑郁、头晕、二

便失禁、便秘、吞咽困难、多重用药等。

3.3 
老年综合评估  comprehensive geriatric assessment
对老年人的躯体情况、功能状态、心理健康和社会环境状况等进行多维度的评估，并据此制订以维持

及改善老年人健康和功能状态为目的的治疗计划。

4 服务原则

4.1 遵循尊重、不伤害、有利、公正的医学伦理原则。

4.2 遵循医疗机构从业人员基本行为规范，提供客观的多维度评估。

4.3 遵循动态评估原则。

5 服务对象

在医疗机构就诊的老年人。
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6 基本要求

6.1 人员

6.1.1 人员配备

6.1.1.1 应建立相对固定的评估团队，团队应至少配备 1 名医师，1 名护士。

6.1.1.2 宜配备具有相应职业资质的临床药师、营养师或营养技师、康复医师或康复治疗师、心理医师或

心理治疗师等。

6.1.2 人员资质

6.1.2.1 医师应具备以下条件：

——取得医师执业证书；

——接受过老年综合评估系统化培训并考核合格；

——从事老年医学或相关专业 3 年及以上。

6.1.2.2 护士应具备以下条件：

——具有注册护士资格；

——接受过老年综合评估系统化培训并考核合格或市级及以上护理学会认证的老年护理专科护士；

——从事老年护理相关工作 2 年及以上；

——完成 40 h 及以上老年综合评估实习。

6.1.3 人员分工

6.1.3.1 医师职责内容包括但不限于判定评估时机、选择评估内容、解读评估报告、制定实施治疗干预方

案、组织多学科诊疗活动等。

6.1.3.2 护士职责内容包括但不限于筛查与评估、整理与解读评估报告、协助治疗干预方案实施、协调多

学科诊疗活动、健康教育、资料档案管理、参与随访等。

6.1.3.3 团队其他成员以多学科协作模式开展评估和评估后干预，明确各自的角色和任务。

6.2 环境和设施设备

6.2.1 环境要求

6.2.1.1 应设置相对独立的老年综合评估室，评估区域面积应满足躯体功能测试要求。

6.2.1.2 评估环境应安静整洁、光线充足、空气清新、温度适宜、隔音效果良好。

6.2.1.3 评估室门净宽应便于转运车或轮椅通行。家具选择宜考虑到老年人的生理特点，确保安全。

6.2.1.4 宜设有醒目的老年综合评估室标识及路线指引标识。

6.2.1.5 依据工作性质和流程合理摆放设施设备等，避免相互干扰，应不妨碍逃生和急救，并由专人按照

相关规程进行消毒清洁。

6.2.2 设施设备要求

6.2.2.1 应配备至少 1 套办公系统、电脑、打印机、纸、笔等。

6.2.2.2 应配备各种测评工具，包括测评量表、握力器、皮尺、秒表、体重计、功能测试所需设备、认知测试

所需器具等。

6.2.2.3 宜配备人体成分检测设备、老年综合评估数据采集信息化系统及远程会诊设备等。
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6.2.2.4 宜配置相关健康指导材料。

6.3 规章制度

应建立健全各项规章制度，制度内容包括但不限于：

——老年综合评估制度；

——工作人员岗位职责；

——档案管理制度；

——安全应急预案；

——设备使用操作规程。

7 服务流程

老年综合评估服务流程是一个动态的评估、诊断、干预、监测和随访的连续性过程，见图 1。

图 1　医疗机构老年综合评估服务流程图
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8 评估实施

8.1 资料收集

医师接诊患者后，根据其基本情况、相关病史、功能状况等确定评估方案。

8.2 方案选择

8.2.1 住院评估

应常规开展全面老年综合评估，失能、失智或其他情况无法进行全面老年综合评估的老人可根据个

体化需要实施部分评估。

8.2.2 门诊评估

宜开展全面老年综合评估，或根据具体情况先采用简易筛查工具或使用老年综合评估快速资料收集

表（见附录 A）筛查，再进行专项评估。

注： 全面老年综合评估包括但不限于一般情况评估、日常生活活动能力评估、运动功能评估、认知与情绪心理评估、感

知觉和社会评估、老年综合征评估。

8.3 评估开展

8.3.1 一般情况

应记录姓名、性别、年龄、婚姻状况、文化程度、居住状况、既往疾病史等。

8.3.2 日常生活活动能力

可采用基本日常生活活动能力（BADL）评估量表以及工具性日常生活活动能力（IADL）评估量表

评估。

8.3.3 运动功能

8.3.3.1 肌力、平衡及步态：上肢肌力可采用握力评估，平衡及步态可采用 Berg 平衡量表（BBS）和（或）

计时起立⁃行走测试（TUGT）评估。

8.3.3.2 躯体功能可采用简易体能状况量表（SPPB）评估。

8.3.3.3 跌倒可采用跌倒临床判断法和（或）Morse 跌倒风险评估量表和（或）老年人跌倒风险评估量表

（FRASE）评估。

8.3.4 认知功能

8.3.4.1 认知功能可采用简易智力状况评估（Mini⁃Cog）或简易精神状态评估量表（MMSE）筛查评估。

8.3.4.2 谵妄可采用谵妄评估量表（CAM）评估。

8.3.5 情绪心理状态

8.3.5.1 抑郁状态可采用老年抑郁评估量表（GDS⁃5）筛查，汉密尔顿抑郁量表（HAMD）评估。

8.3.5.2 焦虑状态可采用广泛性焦虑量表（GAD⁃7）筛查，汉密尔顿焦虑量表（HAMA）评估。
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8.3.6 感知觉和社会支持

8.3.6.1 视觉评估可询问视力障碍病史、双眼视力障碍状况及对生活的影响、有无配镜史。可采用视觉

功能简易评估表筛查。

8.3.6.2 听觉评估可询问听力障碍病史、双耳听力障碍情况及对生活的影响、有无佩戴助听器。可采用

耳语测试筛查。

8.3.6.3 社会支持评估可采用社会支持评定量表（SSRS）。

8.3.7 老年综合征

8.3.7.1 营养不良

可采用微型营养评定量表（MNA⁃SF）和（或）住院患者营养风险筛查（NRS⁃2002）进行筛查。营养不

良诊断可采用全球领导人发起营养不良诊断标准（GLIM）及分级标准。

8.3.7.2 躯体衰弱

可采用 Fried 衰弱表型和（或）Frail 量表筛查评估。

8.3.7.3 肌少症

8.3.7.3.1 可采用肌少症筛查（SARC⁃CalF）量表进行筛查。

8.3.7.3.2 肌量可采用双能 X 线吸收法（DXA）或者生物电阻抗分析法（BIA）评估。

8.3.7.3.3 肌力可采用握力评估。

8.3.7.3.4 肌肉功能可采用 6 m 步行速度、5 次起坐时间或 SPPB 评估。

8.3.7.4 口腔和吞咽功能

可询问口腔清洁状况，牙齿脱落、义齿佩戴情况、咀嚼功能，吞咽功能筛查可采用 EAT⁃10 吞咽功能

筛查量表和（或）洼田饮水试验。

8.3.7.5 疼痛

有自我报告能力的老年人可采用视觉模拟法（VAS）和（或）数字评定量表（NRS）评估，不具备自我

报告能力的老年人可采用面部表情测量图评估。

8.3.7.6 失禁和便秘

8.3.7.6.1 尿失禁可采用国际尿失禁咨询委员会问卷简表（ICI⁃Q⁃SF）评估。

8.3.7.6.2 便秘可采用 Wexner 便秘评分量表评估。

8.3.7.7 睡眠

睡眠可采用阿森斯失眠量表（AIS）评估。

8.3.7.8 压力性损伤

应检查皮肤完整度。可采用 Braden 量表评估。

8.3.7.9 共病

可采用年龄校正查尔森共病指数评分（aCCI）评估。
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8.3.7.10 多重用药

应记录老年人常用药品，可采用 Beers 标准等评估老年患者是否有不适当用药。

8.4 报告撰写

8.4.1 应根据评估结果出具评估报告（附录 B），报告应明确患者基本信息，包括姓名、年龄、文化程度、评

估时间、评估人、报告时间等。

8.4.2 评估报告应明确各评估内容使用量表或工具的名称、评估结果及判断标准。

8.4.3 评估报告应包含患者的老年综合征和/或老年健康问题列表。

8.4.4 应对报告结果给出合理的诊疗、健康教育或转诊等建议。

8.5 评估后管理

8.5.1 医师是医疗的主要决策者，根据综合评估结果及老年人的需求和期望，协调团队成员为老年人实

施管理方案，包括但不限于疾病诊治、老年综合征管理、康复保健等。

8.5.2 对于评估结果为功能正常或老年综合征低危的患者采用单科管理模式，由评估团队与患者共同讨

论，制定健康管理方案，并针对老年综合征及老年健康问题进行逐项指导。

注： 满足以下任一情况为老年综合征低危：

——整体状态较稳定；

——老年综合征及老年健康问题明确；

——管理难度小。

8.5.3 对于评估结果为异常或老年综合征高危的患者，应由评估团队启动多学科诊疗模式。多学科成员

实施以患者为中心全面的医学和功能评估，针对目标问题达成一致性的干预策略，实施综合性的医疗、护

理、康复等服务。

注： 满足以下任一情况为老年综合征高危：

——病情复杂，诊疗难度较大；

——存在失能风险；

——合并多种老年综合征和（或）老年健康问题；

——老年综合征和（或）老年健康问题严重；

——各管理方案之间存在矛盾。

8.5.4 对于门诊患者存在老年综合征和（或）健康问题合并种类较多，难以在一次诊疗过程中完全解决，

应先确定首要解决的核心问题，制订初步方案与计划，预约后期就诊时间，采取分次诊疗的方式逐步解决

患者各项问题。

8.6 效果监测

评估管理团队观察患者病情变化，并注意监测干预效果。同时，还应采取有效措施提升患者对干预

策略的依从性。

8.7 评估时机

8.7.1 住院评估应在 48 h 内完成，对于病情危重、极度虚弱的患者可适量延后。

8.7.2 出院评估宜在出院前 24 h 完成。

8.7.3 门诊评估应在患者就诊时同步完成。

8.7.4 首次评估后，若无特殊变化，宜每年复评一次，若发生病情变化、健康状况急骤恶化、功能衰退、哀

伤或其他应激事件时，应及时复评。
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8.8 随访要求

8.8.1 随访内容包括但不限于：

——现存老年综合征发展及转归；

——干预方案有效性；

——是否发生病情（功能）变化或存在新发老年健康问题。

8.8.2 随访周期宜 3 个月随访一次，可根据患者实际情况做相应调整。

8.8.3 随访方式包括但不限于门诊、电话、网络。

9 服务评价与改进

9.1 服务评价

应定期对评估服务进行评价检查，服务评价内容包括但不限于：

——评估相关制度规范性；

——评估项目完整性；

——多学科团队参与程度；

——管理方案科学性；

——评估报告规范、完整性。

9.2 服务改进

针对监督抽查和调查发现的问题，分析原因采取相应预防或纠正措施，跟踪实施效果，持续改进评估

质量。
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附 录 A
（资料性）

 老年综合评估快速资料收集表

老年综合评估快速资料收集表见表 A.1。

表 A.1　老年综合评估快速资料收集表

姓名：　　　　　性别：　　　　　　  年龄：

医院/科别：　　  住院/门诊号：　　　入院/就诊日期：

项目

日常生活活动能力

跌倒

认知

情绪

视力

听力

营养

吞咽功能

慢性疼痛

尿失禁

便秘

睡眠

多重用药

评估内容

能否独立完成洗脸、刷牙、洗澡、如厕等？

能否独立完成购物、家务活动、理财等？

（以上两项任意一项不能完成，即为“否”）

过去一年是否发生跌倒？

是否因为平衡或行走的问题害怕跌倒？

（符合以上两项中的任意一项，即为“是”）

是否有记忆力或定向力方面的问题？

近两周是否感到情绪低落，或对周围事物不感兴趣？

您的视力在开车、看电视、阅读时有困难吗？

房间内有人用正常音调和您说话，如果不戴助听器不看对方脸，您能听到并听懂吗？

是否存在非自主性体重下降？6 个月内体重下降≥10% 或 3 个月内体重下降≥5%。

是否与日常相比进食减少？

（符合以上两项中的任意一项，即为“是”）

是否因吞咽问题影响进食？是否存在进食/进水呛咳？

（符合以上两项中的任意一项，即为“是”）

近一年是否有超过一个月的反复发作性疼痛？

您是否有不受控制排尿而弄湿裤子？1 年是否超过 5 次？

（符合以上两项中的任意一项，即为“是”）

近 6 个月是否有反复发作的排便困难？

对睡眠质量是否满意？

是否长期服用 5 种及以上药物？

结果

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否

是/否
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附 录 B
（资料性）

 老年综合评估报告（示例）

老年综合评估报告（示例）见表 B.1。

表 B.1　老年综合评估报告（示例）

1.日常生活活动能力

2.运动功能

3.认知功能

4.情绪心理状态

5.感知觉和社会支持

6.老年综合征

基本日常生活活动能力

工具性日常生活活动能力

肌力

平衡及步态

躯体功能

跌倒

认知

谵妄

抑郁状态

焦虑状态

视觉

听觉

社会支持

营养不良

躯体衰弱

肌少症

口腔和吞咽功能

Barthel指数评定表

Lawton IADL 量表

握力

Berg 平衡量表

计时起立⁃行走测试（TUGT）

简易体能状况量表（SPPB）

老年人跌倒风险评估量表（FRASE）

简易智力状况评估（Mini⁃Cog）

简易智能测试（MMSE）

谵妄评估量表（CAM）

老年抑郁量表（GDS⁃5）

汉密尔顿抑郁量表（HAMD）

广泛性焦虑量表（GAD⁃7）

汉密尔顿焦虑量表（HAMA）

视力障碍

听力障碍

社会支持量表（SSRS）

微型营养评定量表（MNA）

住院患者营养风险筛查（NRS⁃2002）

营养不良诊断（GLIM 标准）

营养不良分级

FRAIL 筛查表

Fried 衰弱表型

肌少症筛查（SARC⁃CalF）量表

口腔功能障碍

/100 分

/8 分

kg

分

秒

/12 分

分

/3 分

/30 分

是/否

分

分

分

分

是/否

是/否

分

/14 分

分

是/否
重度/中度

分

分

/20 分

是/否

姓名：　　　　　　　  性别：　　　　　　　　  年龄：　　　　　  婚姻状况：　　　　学历：

家庭地址：　　　　　　　　　　　　　　　　既往病史：

医院/科别：　　　　　住院/门诊号：　　　　   床号：　　　　　入院/就诊日期：

项目 内容 评估方法 评分
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该患者存在的主要问题

疼痛

失禁

便秘

睡眠

压力性损伤

共病

多重用药

□日常生活活动能力：□基本日常生活活动能力减退　□工具性日常生活活动能力减退

□躯体功能减退

□认知功能：□认知功能减退　□谵妄

□情绪心理状态：□抑郁　□焦虑

□感知觉和社会支持：□视力减退　□听力减退　□社会支持能力减退

□老年综合征

具体：□营养不良　□衰弱　□肌少症　□口腔和吞咽功能障碍　□疼痛

□失禁　□便秘　□睡眠　□压力性损伤　□共病　□多重用药

其他：

EAT⁃10 吞咽功能筛查量表

洼田饮水试验

数字评定量表（NRS）

国际尿失禁咨询委员会问卷简表（ICI⁃Q⁃SF）

Wexner便秘评分量表

阿森斯失眠量表（AIS）

Braden 量表

共病指数（aCCI）评估

≥5 种药物

不合理用药

分

级

分

分

分

分

分

分

是/否

是/否

6.老年综合征
口腔和吞咽功能

表 B.1　老年综合评估报告（示例）  （续）

项目 内容 评估方法 评分

评估者签名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　  患者/家属签名：

评估日期：

评分说明：

1.日常生活活动能力

Barthel指数评定表：100 分者无依赖，无须他人照护；61~99 分者轻度依赖，少部分需他人照护；41~
60 分者中度依赖，大部分需他人照护；≤40 分者重度依赖，全部需要他人照护。

工具性日常生活活动能力量表：总分 0~8 分。得分越高，独立性越好，依赖性越小。

2.运动功能

Berg 平衡量表：0~20 分：平衡能力差，只能坐轮椅；21~40 分：平衡能力可，能辅助步行；41~56 分：

平衡能力好，能独立行走；<40 分：预示有跌倒的危险。

计时起立⁃行走测试（TUGT）：<10 s：步行自如（评级为正常）；10 s~19 s：有独立活动能力（评级为

轻度异常）；20 s~29 s：需要帮助（评级为中度异常）；≥30 s：行动不便（评级为重度异常）。

简易体能状况量表（SPPB）：正常：10~12 分，轻度功能受限：7~9 分，中度功能受限：4~6 分，重度功

能受限：≤3 分。

老年人跌倒风险评估量表（FRASE）：正常：0 分；低危：1~2 分；中危：3~9 分；高危：10 分及以上。

10
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3.认知功能

简易智力状况评估（Mini⁃Cog）：总分范围 0~3 分。0 分：3 个词一个也记不住，可能痴呆，提示需进

一步检查；1~2 分：能记住 3 个词中的 1~2 个，CDT 正确、认知功能正常，CDT 不正确、认知功能缺失；3
分：能记住 3 个词，非痴呆。

简易智能测试（MMSE）：总分范围 0~30 分，正常与不正常的分界值与受教育程度有关：文盲（未受

教育）组 17 分；小学（受教育年限≤6 年）组 20 分；中学或以上（受教育年限>6 年）组  24 分。分界值以下

为有认知功能缺陷。

4. 情绪心理状态

老年抑郁量表（GDS⁃5）：≥2 分，异常。

汉密尔顿抑郁量表（HAMD）：0~7 分正常；8~17 分可能有轻度抑郁；18~24 分可能有中度抑郁；总

分≥25 分可能有重度抑郁。

广泛性焦虑量表（GAD⁃7）：总分 0~21 分。0~4 分：没有焦虑；5~9 分：轻度焦虑；10~14 分：中度焦

虑；15~21 分：重度焦虑。

汉密尔顿焦虑量表（HAMA）：总分超过 29分，可能为严重焦虑；超过 21分，肯定有明显焦虑；超过 14分，

肯定有焦虑；超过 7 分，可能有焦虑；如小于 6 分，没有焦虑症状。

5. 感知觉和社会支持

社会支持量表（SSRS）：用于测量个体社会关系的 3 个维度共 10 个条目。一般认为：10~20 分：获得

的社会支持较少；20~30 分：具有一般的社会支持度；30~40 分：具有满意的社会支持度。

6.老年综合征

微型营养评定量表（MNA）：12~14 分：正常营养状况；8~11 分：有营养不良风险；0~7 分：营养不良。

住院患者营养风险筛查（NRS⁃2002）：≥3 营养风险，<3 正常。

营养不良诊断（GLIM 标准）：至少满足一项表型诊断标准和一项病因诊断标准可诊断营养不良。

营养不良分级：符合任一标准即为重度营养不良，否则为中度营养不良。

FRAIL筛查表/Fried衰弱表型：0~5 分，0 分为无衰弱，1~2 分为衰弱前期，3~5 分为衰弱。

肌少症筛查（SARC⁃CalF）量表：总分 0~20 分，评分≥11 分为阳性，提示肌少症风险。

EAT⁃10吞咽功能筛查量表：总评分≥3 分，可能在吞咽的效率和安全方面存在问题，建议做进一步

的吞咽检查和/或治疗。

洼田饮水试验：正常：Ⅰa级；可疑：Ⅰb~Ⅱ级；异常：Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ级。

疼痛程度数字评估量表（NRS）：0 分无痛，1~3 分为轻度疼痛，4~6 分为中度疼痛，7~10 分为重度

疼痛。

国际尿失禁咨询委员会问卷简表（ICI⁃Q⁃SF）：0 分正常，1~7 分轻度尿失禁，8~14 分中度尿失禁，

15~21 分重度尿失禁。

Wexner便秘评分量表：总分 30 分，最低 0 分，分值越高表示便秘程度越重。

阿森斯失眠量表（AIS）：总分小于 4 分：无睡眠障碍；4~6：可疑失眠；6 分以上：失眠。

Braden量表：15~18 分为低风险；13~14 分为中风险；10~12 分为高风险；≤9 分为极高度风险。
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