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的併發症、跌倒、入住機構、失能甚至死

亡等不良預後 (multiple adverse outcomes)[1-4]。

衰弱也被認為是其他老人症候群如跌倒、

骨折、譫妄及尿失禁的前兆。

衰弱不等於失能，也不是年老必經

的過程。雖然常與多重慢性病相關，但一

個沒有任何慢性病的老人也可能衰弱。唯

有早期發現，及早介入，才有機會讓衰弱

老人的功能恢復，避免後續衍生出的不良

預後。

衰弱的篩檢與評估

一、骨質疏鬆性骨折指數 (s tudy of 
osteoporot ic fractures index, 
SOF index)
在台灣，配合社區對老人的衰弱篩

檢，在長照2.0中將SOF index選為篩檢老

年衰弱症的工具。此工具是利用SOF研

究對象而設計出的篩選工具，不但有效

度、容易操作且不受限於臨床場域。SOF 

index由三個指標構成：體重減輕、下肢

功能、降低精力(表1)，符合兩個（含）

條件以上則定義為衰弱[5] 。

前言

醫療的大幅進展，促成了人類的壽

命延長，但卻將人類推向一個以多重疾病

和失能為代表的老人晚年時期。隨著人口

老化的趨勢，衰弱症逐漸受到重視。衰弱

症屬於老年症候群的一部分，易衍生出許

多健康上的問題。這不僅影響老人的生活

品質，也攸關家庭及國家的負擔，但並不

能將衰弱和老人畫上等號，部分的老人即

使年邁卻依然老當益壯。了解如何辨別出

衰弱老人及評估個案的預後，可以了解衰

弱的過程，並適時地介入照護，甚至安寧

緩和亦然。

衰弱的概念

衰弱為一種與年齡相關的生理性衰退

症候群，特徵為內在及外來的壓力因子下

較易受傷害 (vulnerability)，無法維持生理
恆定 (homeostasis)，進而增加介入性治療

老人衰弱症的評估與預後
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參考國際間衰弱的定義與指標，介

紹以下兩種較廣泛被使用的評估方式：

二、累積缺陷模型  ( c u m u l a t i v e 
deficit model)[9]

此模型稍晚由學者Rockwood所提
出，形容衰弱為個體在生命過程中所累

積的健康缺陷，當愈多負向因子大於正

向因子則愈是衰弱。涵蓋範圍廣，可包

括目前疾病的數量及嚴重程度、日常生

活活動 （activities of daily living, ADL）
的能力、身體或神經學檢查發現的症狀

及表徵。「衰弱指數」( frailty index ) 可
以依據健康相關問題的數量與全部評估

項數的比例，來評估病人的衰弱程度。

至於「臨床衰弱量表」(cl inical frai l ty 
scale) (表3)，與衰弱指數有高度相關，是
個臨床上較快速且容易執行的工具。量

表將老人分為九個等級，從健康老化到

臨終狀態，不良預後的風險隨著等級增

加而升高。

在台灣，台大醫院的研究指出「臨

床虛弱量表中文電話訪問版」  (CSHA-

表1 骨質疏鬆性骨折指數 

SOF index

過去一年內體重減輕＞5%

無法在沒有使用扶手的情形下，從椅子上起身五次

最近感到意興闌珊或提不起勁

≥2項指標：衰弱
1項指標：衰弱前期
0項指標：健壯

資料來源：參考資料 4，5

表2　衰弱症的五項臨床指標

臨床指標 定義

非刻意的體重減輕 過去一年內體重減輕＞5公斤

肌力下降 握力小於研究族群最低之20%、
男性握力＜26公斤、女性握力＜18公斤

行走速度變慢 行走速度落在研究族群最低之20%、 
步行速度＜0.8公尺/秒

自述疲憊感 近一週內，有三天以上做任何事感到疲倦或提不起勁

體能活動度降低 活動量落在研究族群最低之20%、
男性＜383卡／週、女性＜270卡／週

≥3項指標	衰弱
1-2項指標	衰弱前期
0項指標	健壯

資料來源：參考資料6-8

一、衰弱表型 (phenotype)[6]

早期界定包含五項指標，由知名學

者Linda Fried提出。指標包括：非刻意的
體重減輕、肌力下降、行走速度變慢、

自述疲憊感、與體能活動度降低(表2)。
若符合其中三項（含）以上時定義為衰

弱(frail)，符合一或二項者則定義為衰弱
前期(prefrail) ，而完全不符合者定義為
健壯 (robust)。
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CFS TV)這項參考臨床衰弱量表所設計的

工具可快速、可靠且有效地篩檢出社區

中的衰弱老人[10] 。

衰弱的預後

愈衰弱的老人，預後則愈差。在眾

多的篩檢工具中，衰弱指數能準確地預測

社區中衰弱老人的預後，包含多年後 (i) 

反覆性跌倒或骨折 (ii) 日常生活功能衰退 

(iii) 住院或入住機構 (iv) 死亡的風險[11]。

臨床衰弱量表在 2 0 0 5年一開始提

出的時候分為七個等級，但在2 0 0 7年

擴充至九個等級 (表3 )，將原先落在嚴

重衰弱這個等級的病人再細分為嚴重衰

弱(severely frail)，非常嚴重衰弱(very 

表3 臨床衰弱量表 (Clinical Frailty Scale)

©2009. Version 1.2_EN. All rights reserved. Geriatric Medicine Research, Dalhousie University, Halifax, Canada. 
Permission granted to copy for research and educational purposes only. Translated with permission to Traditional 
Chinese by Yueh-Hsin Wang, Taiwan, 2019
資料來源：參考資料9

臨床衰弱量表

1.非常健康 健壯、活躍、精力充沛並充

滿動力，定期運動且處於所

在年齡階段最健康的狀態

6.中度衰弱 所有室外活動和家務均需要協

助，在室內上下樓梯常有問

題，洗澡需要幫助，穿脫衣服可

能也需要輕微的協助

2.健康 無明顯疾病症狀但不比等級

1的人健康，經常運動，偶
爾活躍（例如	季節性）

7.嚴重衰弱 無論原因（身體或認知功能下

降）而導致生活完全無法自

理，但身體狀況相對穩定而無死

亡的風險（6個月內）

3.維持良好 患有疾病但控制良好，除了

規律行走外，平常並不活躍

8.非常嚴重
的衰弱

生活完全無法自理，接近生命終

點，即使得到輕微的病症也難以

康復

4.脆弱較易
受傷害

日常生活不需仰賴他人，但

活動常因身體的症狀而受

限，常見的主訴為＂行動緩

慢＂和（或）白天時覺得疲

憊

9.末期 接近生命終點，這個期別包含不

符合衰弱定義但預期壽命少於6個
月的人

5.輕度衰弱 明顯的動作緩慢，工具性日

常生活活動（如理財、搭乘

交通工具、重型家務、服藥

…）需要幫助
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severely frail)及末期(terminally ill)。2005

年的文獻報告發現在使用年齡、性別及教

育程度做矯正後，每增加一個等級則分

別會增加21.2%死亡和23.9%入住機構的

風險(約70個月，95%信賴區間(confident 

interval, CI)分別為12.5%-30.6%和8.8%-

41.2%)。接收者操作特徵(又稱為 receiver 

operating characteristic curve, ROC曲線)也

顯示臨床衰弱量表比其他累積疾病評定量

表(cumulative illness rating scale)、 衰弱

指數等工具更能評估老人的死亡風險 [9]。

在Fried的研究中，符合衰弱表現模

型中衰弱的老人的死亡率比衰弱前期或健

康的老人三年及七年追蹤下來分別高出六

倍(衰弱老人:18%；健壯：3%)及三倍(衰

弱老人:43%；健壯：12%)[6]。 除此之外，

其他文獻也指出符合衰弱症的老人族群的

生活品質較差、較容易出現心臟血管的併

發症、手術後併發症機率也較高，除了術

後住院天數較長，再次入院的機率也較

高。在患有糖尿病的病人中，衰弱的老人

有著較不好的整體及心血管疾病的不良預

後，並使用更多的醫療資源[12-13]。 

衰弱前期老人的預防保健

 

老人衰弱症可以透過三段五級中的

初段預防來獲得改善。在健康促進的過程

中，社群參與有助於年長者適應環境，保

持身心和諧的均衡狀態。團體運動的介入

可以有效維持或延緩身體的功能衰退。課

程建議由教練或物理治療師指導，結合伸

展、肌力、平衡及阻力的訓練。適度的運

動有助於老人增加肌力及骨密度，改善步

態，降低跌倒的風險。如果年長者能在家

持續地練習並搭配高蛋白飲食，則可以效

果加倍。除此之外，定期的疫苗注射，例

如流感疫苗、肺炎鏈球菌疫苗，帶狀皰疹

疫苗等也是必要的。如此多管齊下，才能

減緩衰弱的發生。

目前的趨勢傾向多團隊的合作，針

對個別衰弱前期的老人量身訂做的照護計

畫。計畫可能融合多項的介入方式，如衛

教、職能訓練、運動訓練、居住環境的改

善方法、藥物整合、及社會支持系統的評

估等[14]。

衰弱老人的照護及家庭醫師的角色 

在選擇適當的治療前，醫療團隊應

該要針對衰弱老人的生理、日常生活功

能、心智及社會需求做完整性的評估，尋

找可以改善的部分。醫療團隊應該要包

含老年醫學專科醫師、護理師、社工、

藥師、營養師與職能或物理治療師。周

全性老年評估（comprehensive geriatric 

assessment, CGA）是個常用來評估及擬

定衰弱老人的照護計畫的工具組合。基層

(primary care)醫師和社區照護團隊也必須

有緊密的合作，確保老人無論在急性或長
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照的部分都可以得到良好的照護。在選擇

適合病人的治療時，建議專注於病人本身

的條件及需求，設定個人化的目標，而不

是以疾病為導向。在討論後續照護的計畫

時，需密切地與衰弱老人、他們的家人及

照護者溝通。衰弱的老人可能因為失智症

或其它影響認知功能等疾病而有更多的照

護需求。

雖然衰弱症的過程是可以減緩的，

但也可能因為無法矯正的原因變成慢性進

行性疾病並且逐漸邁向死亡。雖然有不同

評估預後的方式，但要能準確地辨別衰弱

老人開始進入末期(terminal stage)卻十分

的挑戰。當老人出現難以控制的疾病狀

況、重度失智症、嚴重衰弱的情況時，醫

療團隊就必須審慎考慮緩和醫療的介入。

在英國兩家醫院所做的研究發現[15]，

醫院有百分之七十的病床被年長者佔住，

超過一半有著認知功能障礙。部分老人可

能已進入衰弱末期，卻被施予過多不必

要的治療，出現狀況不穩定而困難出院。

這不僅影響了這些年長者的安全和生活品

質、同時也增加了醫療成本並造成醫療資

源的浪費。

衰弱老人的緩和照護目的是減輕痛

苦並提升病人的生命品質。完整的照護必

須從衰弱初期開始做起，並隨著衰弱年長

者進入不同的衰弱階段而調整照護的內

容。醫療團隊可以在初期與他們討論對生

命末期照護(end of life care)的期待、協助

預立醫療照護諮商 (advance care planning, 

ACP)、依據病人的狀況協助病人及家屬

在不同醫療單位接受治療，並在生命末期

的時候提供病人緩和醫療的照護。

結語

衰弱在現今高齡化的社會是個重要

的議題。愈衰弱的老人預後愈差。基層醫

師可以將衰弱的評估工具運用在臨床照護

中，篩檢可以在一般診間甚至在做預防保

健時進行。若發現符合衰弱前期及衰弱的

老人們之後，再針對個別可逆的部分做治

療，減緩衰退的過程。當衰弱的老人逐漸

邁入末期時，適時進行緩和醫療需求的評

估並及時介入，勿讓嚴重衰弱的老人接受

無謂的治療，徒增痛苦。
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