
 

 

 

 

Study on developing and evaluating a multi-

stage intervention program for improving 

exercise adherence among community-

dwelling older people with sarcopenia  

By 
 

SHUANG WU 
Cotutelle PhD candidate  

 

 

Thesis 

Submitted to Flinders University and Central South University 

under a cotutelle agreement for the degree of 

 

 

Doctor of philosophy (Cotutelle Program)  
College of Nursing and Health Sciences 

July 2025



 

 

Preface                                                                                                          I 

 

Preface 

My PhD journey started in September 2021 when I was recruited at Xiangya Nursing School, 

Central South University. This study was supported by the General Project of the Hunan Provincial 

Natural Science Foundation funded by the Department of Science and Technology of Hunan 

Province (Grant No. 2023JJ30704) and the Innovation-Driven Project of Central South University 

(Contract No. 2023ZZTS0830).  

Because of this large collaborative project, I successfully applied for the Cotutelle PhD program at 

FU in 2023 and was supervised by two principal supervisors, Professor Lily Xiao (Flinders 

University) and Professor Hui Feng (Central South University). My PhD study was a part of this 

large study that aims to co-design a multi-stage exercise adherence promotion program for older 

people with sarcopenia based on behaviour change theory and stakeholders’ perspectives of  

strategies and test the effectiveness of this program through a quasi-experimental study design in 

primary care settings.  

Based on the Cotutelle agreement between FU and CSU, I will present my PhD thesis in Chinese 

with a summary of English abstract of the thesis. The major components included in the thesis are 

listed in the following: 

1. Summary  

2. Declaration by the candidate  

3. Research grants, publications and presentations  

4. Acknowledgements  

5. Published articles in peer-reviewed international journals 

6. International conference abstract 

7. Thesis in Chinese
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Summary 

Study on developing and evaluating a multi-stage intervention program for 

improving exercise adherence among community-dwelling older people with 

sarcopenia 

 

Abstract: 

Objectives: 

(1) Phase 1: To explore the exercise status, adherence to exercise, psychological characteristics, 

factors associated with exercise adherence among community-dwelling older people with 

sarcopenia, and to understand stakeholders’ perspectives of factors affecting exercise adherence in 

older people with sarcopenia and their expectations for community-based exercise programs to 

improve exercise adherence in older people with sarcopenia.  

(2) Phase 2: To co-design a multi-stage intervention program with stakeholders to improve exercise 

adherence among community-dwelling older people with sarcopenia.  

(3) Phase 3: To evaluate the effectiveness of a multi-stage intervention program on exercise 

adherence, exercise psychology, health outcomes of sarcopenia and quality of life of community-

dwelling older people with sarcopenia. 

Methods: 

(1) Phase 1: An explanatory sequential mixed methods design was applied. COM-B model 

(Capability, Opportunity, Motivation-Behaviour) informed the study. Firstly, from March to June 

2023, a cross-sectional study using questionnaire survey was conducted with older people with 
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sarcopenia in 5 community in Changsha County, Changsha City using the convenience sampling 

method. Descriptive analysis, correlation analysis, univariate analysis and regression analysis were 

employed to describe the exercise status, exercise adherence, exercise psychology and factors 

associated with exercise adherence in community-dwelling older people with sarcopenia. 

Subsequently, from April to July 2023, a descriptive qualitative study was conducted with older 

people with sarcopenia and their healthcare professionals to understand factors affecting exercise 

adherence in older people with sarcopenia and their expectations for exercise programs to improve 

exercise adherence. Purposive sampling method was used to invite these stakeholders to the study. 

Data were collected using semi-structured interviews. The thematic analysis method was used to 

analyze the qualitative data. Finally, Findings from the quantitative and qualitative results were 

integrated and discussed based on the four principles of joint display approach.  

(2) Phase 2: The researcher developed the first draft of the multi-stage intervention program for 

improving exercise adherence among community-dwelling older people with sarcopenia, based on 

findings from Phase 1 and the COM-B model, BCTs (Behavior Change Techniques), HAPA theory 

(Health Action Process Approach) and the content of exercise prescription. Then, the draft multi-

stage intervention program was revised and adjusted the first draft through consultations with 

stakeholders using a nominal group method. The intervention program was tested for its safety, 

feasibility, and acceptability in a pilot study. The findings from the pilot study informed the final 

modification of the multi-stage intervention program for improving exercise adherence.  

(3) Phase 3: A quasi-experimental research design was conducted to evaluate the effectiveness of 

the multi-stage intervention program. From October to November 2024, two community health 

service centers of the same size and background were selected and were randomized signed to 

either an intervention group or a control group. Older people with sarcopenia in the two 

participating community were invited to the study and assigned to either the intervention group if 

they resided in the intervention community or the control group if they resided in the control 

community. The control group received the routine community health services and exercise 

prescription intervention without exercise adherence intervention content. The intervention group 

received the routine community health services and multi-stage intervention program including 
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exercise prescription content and exercise adherence intervention content, for improving exercise 

adherence. The intervention lasted for 12 weeks. Exercise adherence, exercise psychology, health 

outcomes of sarcopenia, and quality of life were assessed at baseline (T0), post-intervention (T1), 

and 1-month post-intervention (T2). A mixed linear model was used to evaluate the effectiveness of 

the multi-stage intervention program for improving exercise adherence. Data were analyzed using 

an intention-to-treat approach.  

Result: 

(1) Phase 1: Findings from the explanatory sequential mixed study: (a) Quantitative phase: A total 

of 335 community-dwelling older people with sarcopenia participated in the cross-sectional survey, 

their mean age was 74.27±6.33 years older and their exercise adherence rate was 44.8%. Their 

main type of exercise was walking. The exercise intention was at an upper-middle level, while the 

exercise behavior and exercise self-efficacy were at a lower-middle level. The univariate analysis 

showed statistically significant differences in education level, self-assessed economic situation, and 

self-assessed health status between the exercise adherence and non-adherence groups (P<0.05). The 

scores of exercise intention, exercise plan, exercise self-efficacy, and exercise social support in the 

exercise adherence group were statistically significantly higher than those in the non-adherence 

group (P<0.05). The regression analysis showed that exercise intention (OR=1.872, P<0.001), 

exercise plan (OR=1.121, P=0.019), and exercise self-efficacy (OR=2.014, P<0.001) were 

statistically significant positive predictors of exercise adherence. (b) Qualitative phase: A total of 27 

community-dwelling older people with sarcopenia and 21 healthcare professionals participated in 

interviews, and 4 themes with 17 subthemes were identified in data analyses as detailed in the 

follows. Theme 1: “Capability” factors, including limited awareness of sarcopenia, insufficient 

knowledge about how to select appropriate exercise types and intensities, and lack of capability to 

perform and adhere exercise; Theme 2: “Motivation” factors, including lack of exercise intention 

and plans, “risk-benefit” dual drive, and exercise habit maintenance; Theme 3: “Opportunity” 

factors, including insufficient community exercise resources, lack of healthcare professionals’ 

guidance, influence of community mahjiong culture, overprotection of families, and supportive 

network of family and peers; Theme 4: Intervention needs and suggestions including: trusted health 
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education, appropriate exercise prescriptions, transitioning from supervised participation to 

autonomous adherence, and staged, multi-component intervention strategies. (c) Integrated analysis: 

9 integrated analysis results were obtained in 4 dimensions including 3 convergent results, 4 

complementary results, and 1 unique result. The integrated results found that the overall level of 

exercise adherence among community-dwelling older people with sarcopenia was relatively low, 

constrained by the influence of capability, motivation, and opportunity. The findings further 

revealed the multi-level psychological and behavioral mechanisms underlying exercise adherence, 

including low awareness of sarcopenia that weakened individuals’ cognition about the importance 

of exercise; lack of exercise-related knowledge and skills limited appropriate action planning; 

declines in physical function contribute to reduced exercise self-efficacy; variability in intention and 

action planning affected the transition from intention to behavior; and an insufficient social support 

system hindered long-term adherence of exercise.  

(2) Phase 2: Results from the codesign of a multi-stage intervention program: Firstly, a targeted 

intervention strategies package containing 19 BCTs for improving exercise adherence were 

established. Then, the content of adherence intervention based on HAPA theory was developed, 

which was integrated with exercise prescription content for older people with sarcopenia, resulting 

in first draft of a multi-stage intervention program. The nominal group discussion was conducted to 

revise the exercise prescription content, exercise adherence intervention content and intervention 

effect evaluation. The pilot study results: The recruitment rate of participants was 83.3%. All five 

participants completed the pilot programs. No dropouts occurred. Only one case reported shoulder 

pain but felt normal after rest. Overall, the participants reported a high level of satisfaction with the 

programs. The participants also raised issues in terms of intervention formats, intervention contents, 

and intervention equipment. These issues were considered in the final revision of the program. The 

final version of the multi-stage intervention program was reached, which included three behavioral 

change stages, four intervention themes, combining exercise adherence intervention content and 

exercise prescription content involving 20 BCTs. 

(3) Phase 3: The evaluation of the multi-stage intervention program: A total of 72 community-

dwelling older people with sarcopenia (36 in the intervention group and 36 in the control group) 
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were recruited in the study. There were no statistically significant differences in baseline 

characteristics between the two groups before the intervention (P>0.05). After 12 weeks of 

intervention, the participants in the intervention group showed statistically significant improvement 

of exercise adherence, exercise plan, exercise self-efficacy, Five Times Sit-to Stand Test time, 6-

Meter Walk Test time, Time-Up and Go Test time, and physiological dimension of quality-of-life 

results than the control group (P<0.05). One month after the intervention, the participants in the 

intervention group had significantly better exercise adherence, exercise intention, exercise plan, 

exercise self-efficacy, Five Times Sit-to Stand Test time, 6-Meter Walk Test time, Time-Up and Go 

Test time, and physiological dimension of quality-of-life results than those in the control group 

(P<0.05). However, on the completion of the 12 weeks intervention and one month after the 

completion of the intervention, there were no statistically significant differences in calf 

circumference, appendicular skeletal muscle mass, height-adjusted skeletal muscle mass index, grip 

strength and psychological quality of life between the intervention and control groups (P>0.05). No 

adverse events occurred in either group during the intervention and follow-up periods, and the 

dropout rate was low. The overall satisfaction of the subjects in the intervention group was 94.1%. 

In the interview, participants mentioned that multi-stage intervention helped them enhance 

awareness, strengthen exercise confidence, facilitate plan conduction, improve physical health 

status, and maintaining home-based exercise habits. Suggestions were proposed for improving the 

intervention content and promoting its sustainable implementation in the community. 

Conclusion: 

(1) Phase 1: Exercise adherence among community-dwelling older people with sarcopenia remains 

suboptimal, influenced by a complex interplay of factors across three dimensions: capability, 

motivation, and opportunity. Based on the intervention needs and suggestions of both community-

dwelling older people with sarcopenia and health professionals, the intervention program should 

adopt a multi-stage approach. This includes a pathway from cognitive establishment (through 

authoritative health education), to exercise initiation (though appropriate exercise prescription), and 

ultimately to habit formation (transitioning from supervised participation to autonomous 

adherence), in order to gradually enhance exercise adherence.  
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(2) Phase 2: Based on the results of previous studies, the intervention needs and suggestions of 

older people with sarcopenia and health professionals were fully considered, combining literature 

review and theoretical guidance, a combination of multiple behavior change techniques and 

strategies were applied at each stage to gradually improving exercise adherence among community-

dwelling older people with sarcopenia. The nominal group method and pilot study were used to 

scientifically design and improve this intervention program. The multi-stage intervention program 

developed in this process is practical, scalable and feasible for implementation.  

(3) Phase 3: This part of the study confirmed that the multi-stage intervention program can 

effectively improve exercise adherence, improve exercise psychology, enhance lower limb muscle 

strength and physical function compared with simple exercise prescription intervention, and 

maintain a certain effectiveness over time. Throughout the intervention period, the overall 

satisfaction of the research subjects was high, and they fully recognized the role of the intervention 

program in improving exercise adherence and improving health status. 

 

Keywords: Older people with sarcopenia; Community-dwelling; Multi-stage; Exercise adherence; 

Mixed methods; Co-design   



 

 

Declaration                                                                                                    VIII 

 

 

DECLARATION 
 

I certify that this thesis:  

1. does not incorporate without acknowledgment any material previously submitted for a degree or 

diploma in any university 2. and the research within will not be submitted for any other future 

degree or diploma without the permission of Flinders University and Central South University; and 

3. to the best of my knowledge and belief, does not contain any material previously published or 

written by another person except where due reference is made in the text.  

Signed........Shuang Wu.............  

Date.......21 October 2025........... 



 

 

Research grants, Publications and presentations                                                    IX 

 

 

Research grants, Publications and presentations 

Research Grants 

1. This work was supported by the General Project of the Hunan Provincial Natural Science 

Foundation funded by the Department of Science and Technology of Hunan Province (Grant 

No. 2023JJ30704)  

2. This work was also supported by the Innovation-Driven Project of Central South University 

(Contract No. 2023ZZTS0830).  

Publication during PhD study 

1. Wu, S., Chang, J., Jiang, D., Cao, Z., Feng, H., & Xiao. L. (2025). Perspectives of older adults 

with sarcopenia on performing and adherence to physical exercise in primary care: a qualitative 

study. Journal of Clinical Nursing, Online available, https://doi:10.1111/jocn.70041. (Impact 

factor: 3.2)  

2. Wu, S., Nan, J., Chang, J., Jiang, D., Cao, Z., Zhou, S., Feng, H., & Xiao, L. D. (2025). 

Adherence to exercise intervention for community-dwelling older adults with sarcopenia: a 

systematic review and meta-analysis. Age and Ageing, 54(4), afaf094. Online available, 

https://doi.org/10.1093/ageing/afaf094. (Impact factor: 6.0) 

3. Wu, S., Guo, Y., Cao, Z., Nan, J., Zhang, Q., Hu, M., Ning H. T., Huang W. P., Xiao, L. D.& 

Feng, H. (2024). Effects of Otago exercise program on physical function in older adults: a 

systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Archives of Gerontology 

and Geriatrics, 124:105470. Online available, https://doi.org/10.1016/j.archger.2024.105470. 

(Impact factor: 3.5).  

4. Wu, S., Zhao, Y. N., Ning H. T., Hu H. Y., & Feng, H. (2023). Research progress in the 

hospitalization-associated disability among elderly patients (Chinese).  Journal of Central 

https://doi:10.1111/jocn.70041
https://doi.org/10.1093/ageing/afaf094
https://doi.org/10.1016/j.archger.2024.105470


 

 

Research grants, Publications and presentations                                                    X 

 

South University Medical Sciences, 48(3): 455-462. Online available, https://doi.org/ 

10.11817/j.issn.1672-7347.2023.220333.  

5. Wu, S., Xiao, L. D., Nan, J., Zhao, S., Yin, P., Zhang, D., Liao, L. L., Li, M. Q., Yang, X. F., 

& Feng, H. (2023). Nursing home residents’ perceptions of challenges and coping strategies 

during COVID-19 pandemic in China. International journal of environmental research and 

public health, 20(2), 1485. Online available, http://doi.org/10.3390/ijerph20021485. (Impact 

factor: 4.61). 

Presentation during PhD study  

1. PhD Mid-candidature Review, Flinders University, 12 August 2024.  

2. Wu, S., Nan, J. H, Duan, Y. Z., Li, H., & Feng, H. (2021). Nurses’ behaviours and barriers in 

maintaining the mobility of older adults in hospital: A mixed method study. 2021 International 

Council of Nurses Congress-Nursing around the world, November 02-04. Poster presentation.  

Awards received during PhD 

1. 2021-2025 PhD Candidate Full Scholarship, Central South University, China 

2. 2023 Outstanding Student of Central South University, Central South University, China 

3. 2023-2024 National Construction of High-Level University Public Graduate Program, China 

Scholarship Council, China



 

 

Acknowledgements                                                                                           XI 

 

Acknowledgements 

As my PhD journey at the College of Nursing and Health Sciences, Flinders University, is drawing 

to a close with the completion of my thesis, I would like to extend my sincere appreciation to 

everyone who has offered me invaluable support and guidance throughout my time here. 

First and foremost, I would like to extend my heartfelt thanks to my principal supervisor, Professor 

Lily Dongxia Xiao at Flinders University, for her unwavering support and mentorship throughout 

my PhD journey. Since 2021, her consistent guidance, constructive feedback, and insightful 

academic input have been instrumental at every step-from research design and project 

implementation to the final stages of writing. Her rigorous approach to research and deep insights 

have profoundly influenced me. Every discussion with her offered me new perspectives and 

inspiration. This study would not have been possible without her invaluable support and dedication. 

My sincere thanks also go to my principal supervisor, Professor Hui Feng, at Central South 

University in China for her continuous support, guidance and encouragement. Without her 

supervision and valuable comments, this thesis could not have reached its present form. 

I also owe my sincere gratitude to all the other faculty members in Flinders University, especially 

Prof. Ivanka, Prof. Maayken, Helena Campbell and Sally Mathews, for their patient instructions in 

various courses and their precious suggestions for my PhD study here. I would also like to thank 

many wonderful colleagues and friends I met at Flinders who offered me support, warmth, and 

friendship: Susanne, Lankika, Madi, Annabelle, Shenell, Phoebe, Yumi, Riri, Yujin, Jess, Diana, 

Julia, Suzanne, and many others. Your kindness made my time here even more special. 

I also gratefully acknowledge that generous financial support of the General Project of the Hunan 

Provincial Natural Science Foundation (Grant No. 2023JJ30704) and the Innovation-Driven Project 

of Central South University (Contract No. 2023ZZTS0830). Also the financial support from the 

China Scholarship Council (CSC NO. 202306370221) for my one-year study at Finders University.



 

 

Published articles                                                                                                 XII 

 

 

Published articles in peer-reviewed international journals 

Statement  

Publish articles: 

Wu, S., Nan, J., Chang, J., Jiang, D., Cao, Z., Zhou, S., Feng, H., & Xiao, L. D. (2025). Adherence 

to exercise intervention for community-dwelling older adults with sarcopenia: a systematic review 

and meta-analysis. Age and Ageing, 54(4), afaf094. Online available, 

https://doi.org/10.1093/ageing/afaf094.  

Wu, S., Chang, J., Jiang, D., Cao, Z., Feng, H., & Xiao. L. (2025). Perspectives of Community-

Dwelling Older Adults With Sarcopenia on Exercise Engagement and Adherence: A Qualitative 

Study. Journal of Clinical Nursing, 2025, Online available, https://doi:10.1111/jocn.70041. 

   

 

 

 

 

 

 

 

   

https://doi.org/10.1093/ageing/afaf094
https://doi:10.1111/jocn.70041


 

 

International conference abstract                                                                    XIII 

 

 

 

 

 

International conference abstract



 

 

International conference abstract                                                                    XIV 

 

 

 

 



 

 

Thesis in Chinese                                                                                                 XV 

 

 

 

 

 

Thesis in Chinese



 

 

 

 

 

 

 

 

博士学位论文 

 

 

社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预

方案的构建及实证研究 
Study on developing and evaluating a multi-stage 

intervention program for improving exercise 

adherence among community-dwelling older people 

with sarcopenia 
 

 

 

作 者 姓 名 吴爽 

一 级 学 科 护理学 

二 级 学 科 成人与老年护理学 

研 究 方 向 肌少症护理 

指 导 教 师 Lily DongXia Xiao 

副指导教师 冯辉教授 

 

 

 

 

2025 年 5 月



 

 

I 

 

社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的构建及实
证研究 

 

摘要： 

目的： 

（1）从患者和医务人员双视角切入，探究社区肌少症老年人运

动依从性现状、运动心理特征、多维影响因素以及干预需求与建议，

为干预方案的构建提供实证依据。 

（2）构建社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案。 

（3）评价多阶段干预方案对社区肌少症老年人运动依从性、运

动心理特征、肌少症健康结局及生活质量的干预效果。 

方法： 

（1）采用解释性序列混合研究设计。基于能力、机会、动机-

行 为 模 型 （ Capability, Opportunity, Motivation-Behaviour model, 

COM-B），首先于 2023 年 3 月至 6 月，采用便利抽样法选取了长沙

市长沙县的 5 个社区对肌少症老年人开展横断面问卷调查。通过描

述性分析、相关分析、单因素分析和回归分析，了解社区肌少症老

年人的运动依从性及运动心理特征现状并初步分析其影响因素。随

后于 2023 年 4 月至 7 月，通过目的抽样法，选取了问卷调查中运动

依从性行为差异大的肌少症老年人以及对应社区的医务人员开展半

结构式访谈，采用主题分析法，深入探讨肌少症老年人运动依从性

的多维影响因素及干预需求与建议。最后通过联合展示法的四项原

则，整合并讨论量性和质性研究结果。 

（2）基于混合研究结果确定的干预靶点、干预需求与建议，依

据 COM-B 模型和行为改变技术（Behavior Change Techniques, BCTs）

的映射关系，确定靶向干预策略，并结合健康行动过程取向理论

（Health Action Process Approach, HAPA）的阶段性干预重点进行策

略匹配，融合社区肌少症老年人运动处方内容，构建运动依从性多

阶段干预方案初稿；应用名义群体法对初稿进行修订和调适；最后，

通过预实验测试干预方案的安全性、可行性及可接受性，并针对存

在的问题，进一步修改完善，形成干预方案终稿。 
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（3）采用类实验研究设计。于 2024 年 10 月至 11 月，选取前

期开展实证研究的 2 个地理位置分离，规模大小一致，具有可比性

的社区，随机分为干预组和对照组。招募居住在社区的肌少症老年

人，并根据其所在社区分配至干预组或对照组。对照组研究对象在

接受常规社区健康管理服务的基础上，仅接受运动处方干预内容，

不实施针对运动依从性的干预内容。干预组在接受常规社区健康管

理服务的基础上，接受本研究构建的社区肌少症老年人运动依从性

多阶段干预方案（融合运动处方干预内容和运动依从性干预内容）。

干预共 12 周，在干预基线（T0）、干预结束后（T1）以及干预结束

后 1 个月（T2），收集运动依从性、运动心理特征、肌少症健康结局

指标以及生活质量等结局指标。基于意向性治疗分析原则，采用混

合线性模型评价干预方案的效果。  

结果： 

（1）解释性序列混合研究结果：①量性研究：共调查了 335 名

社区肌少症老年人，平均年龄为 74.27±6.33 岁，运动依从率为

44.8%。运动行为类型以步行强度运动为主。运动意向处于中等偏上

水平，运动计划及运动自我效能处于中等偏下水平。单因素分析结

果显示，受教育程度、自评经济情况和自评健康状况在运动依从与

不依从两组间差异显著（P<0.05）。且运动依从组的运动意向、运动

计划、运动自我效能和运动社会支持得分显著高于不依从组

（P<0.05）。回归分析结果显示，运动意向（OR=1.872，P<0.001）、

运动计划（OR=1.129，P=0.014）和运动自我效能（OR=2.072，

P<0.001）对运动依从性有显著正向影响。②质性研究：深入访谈了

27 名社区肌少症老年人以及对应社区的 21 名医务人员，提炼出运动

依从性影响因素的 4 个主题以及 15 个副主题。主题 1：“能力”因素，

包括肌少症的认知有限、选择运动项目和强度的知识欠缺以及参与

并维持运动的能力不足；主题 2：“动机”因素，包括缺乏运动意愿

和计划、“风险-获益”双重驱动以及习惯维持；主题 3：“机会”因

素，包括社区运动资源不足、缺乏医务人员专业指导、社区麻将文

化影响、家庭的过度保护以及家庭同伴支持网络；主题 4：干预需

求和建议，包括：可信赖的健康宣教、适宜性的运动处方、从依赖

监督到自主坚持过渡以及阶段性多元干预策略组合。③整合分析：

基于 COM-B 模型，得到 4 个维度，9 个整合分析主题和结论，其中

3 个趋同性结果，4 个互补性结果以及 2 个独特性结果。整合结果发
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现，社区肌少症老年人运动依从性整体水平较低，受到能力、动机

与机会三维因素的共同制约。深入揭示了运动依从性现象背后多层

次的心理与行为机制，包括有限的肌少症意识削弱了个体对运动必

要性的认知，缺乏运动相关知识与技能阻碍了科学的行动计划制定，

生理功能衰退降低了运动过程中的自我效能感，运动意向与计划的

个体差异影响了意向到行为的转化过程，而社会支持系统的不足则

限制了运动行为的持续维持。 

（2）干预方案构建结果：首先确定了包含 19 个 BCTs 的运动

依从性靶向干预策略库，其次形成了基于 HAPA 理论的运动依从性

干预内容，随后融合肌少症老年人运动处方内容，构建了多阶段干

预方案初稿。通过名义群体法对运动处方内容、运动依从性干预内

容以及干预效果评估等方面进行修订。预实验测试结果：研究对象

招募率为 83.3%，5 名研究对象均完成了干预方案所有内容，未发生

脱落；仅 1 例肩关节酸痛发作，休息后恢复正常；研究对象对项目

满意度较高，且在干预形式、干预内容以及干预器材等方面提出了

存在的问题。整合意见修改后确定多阶段干预方案终稿，共包括 3

个行为改变阶段，4 个干预主题，融合了运动依从性干预内容与运

动处方内容，涉及 20 个 BCTs。 

（3）多阶段干预方案效果评价：本部分研究共纳入 72 名社区

肌少症老年人（干预组 36 名，对照组 36 名）。干预前，两组研究对

象的基线数据差异无统计学意义（P>0.05）。在干预结束后，干预组

研究对象的运动依从性、运动计划、运动自我效能、五次起坐试验

时间、6 米步行速度、起立行走试验以及生理领域生活质量结果显

著优于对照组（P<0.05）。干预结束后 1 个月，干预组研究对象的运

动依从性、运动意向、运动计划、运动自我效能、五次起坐试验时

间、6 米步行速度、起立行走试验以及生理领域生活质量结果均显

著优于对照组（P<0.05）。然而，在干预结束后以及干预结束后 1 个

月，干预组与对照组研究对象的小腿围、四肢骨骼肌质量、四肢骨

骼肌质量指数、握力及心理领域生活质量均无显著差异（P>0.05）。

两组研究对象在干预实施和随访期间均未发生不良事件，脱落率较

低。干预组研究对象对干预整体的满意度为 94.1%，访谈中提及不

同阶段干预内容在提升认知、增强运动信心、促进计划执行、改善

身体健康状况及维持居家运动习惯等方面发挥了积极作用，同时对

干预内容的优化和社区延续性实施提出了建设性意见。 
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结论： 

（1）社区肌少症老年人运动依从性不容乐观，受到能力、动机

和机会三个维度因素的复杂影响。针对肌少症老年人和社区医务人

员的干预需求和建议，干预方案应采用多阶段的形式：通过认知建

立（可信赖的健康教育）、运动启动（适宜的运动处方）到习惯培养

（依赖监督到自主坚持）的路径，循序渐进地提升运动依从性。 

（2）基于前期研究结果，充分考虑社区肌少症老年人和社区医

务人员的干预需求和建议，同时结合文献回顾和理论指导，采用多

种行为改变技术与策略组合，分阶段逐步提升社区肌少症老年人的

运动依从性。通过名义群体法和预实验对干预方案进行了科学的设

计和优化，最终形成的多阶段干预方案切实可行、兼具可推广性和

实施性。 

（3）本部分研究证实了多阶段干预方案相较于单独的运动处方

干预能有效提高运动依从性，改善运动心理特征，增强下肢肌肉力

量和躯体功能，并且随时间推移，仍保持一定效果。在整个研究阶

段中，研究对象的整体满意度较高，且充分认可不同阶段干预内容

在提高运动依从性和改善健康状况方面的作用。 

 

图22幅，表54个，参考文献278篇 
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Study on developing and evaluating a multi-stage 

intervention program for improving exercise adherence 

among community-dwelling older people with sarcopenia 

 

Abstract:  

Objectives: 

(1) Phase 1: To explore the exercise status, adherence to exercise, 

psychological characteristics, factors associated with exercise adherence 

among community-dwelling older people with sarcopenia, and to 

understand stakeholders’ perspectives of factors affecting exercise 

adherence in older people with sarcopenia and their expectations for 

community-based exercise programs to improve exercise adherence in 

older people with sarcopenia. 

(2) Phase 2: To co-design a multi-stage intervention program with 

stakeholders to improve exercise adherence among community-dwelling 

older people with sarcopenia. 

(3) Phase 3: To evaluate the effectiveness of a multi-stage 

intervention program on exercise adherence, exercise psychology, health 

outcomes of sarcopenia and quality of life of community-dwelling older 

people with sarcopenia. 

Methods: 

(1) Phase 1: An explanatory sequential mixed methods design was 

applied. COM-B model (Capability, Opportunity, Motivation-Behaviour) 

informed the study. Firstly, from March to June 2023, a cross-sectional 

study using questionnaire survey was conducted with older people with 

sarcopenia in 5 community in Changsha County, Changsha City using the 

convenience sampling method. Descriptive analysis, correlation analysis, 

univariate analysis and regression analysis were employed to describe the 

exercise status, exercise adherence, exercise psychology and factors 

associated with exercise adherence in community-dwelling older people 

with sarcopenia. Subsequently, from April to July 2023, a descriptive 
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qualitative study was conducted with older people with sarcopenia and 

their healthcare professionals to understand factors affecting exercise 

adherence in older people with sarcopenia and their expectations for 

exercise programs to improve exercise adherence. Purposive sampling 

method was used to invite these stakeholders to the study. Data were 

collected using semi-structured interviews. The thematic analysis method 

was used to analyze the qualitative data. Finally, Findings from the 

quantitative and qualitative results were integrated and discussed based 

on the four principles of joint display approach. 

(2) Phase 2: The researcher developed the first draft of the multi-

stage intervention program for improving exercise adherence among 

community-dwelling older people with sarcopenia, based on findings 

from Phase 1 and the COM-B model, BCTs (Behavior Change 

Techniques), HAPA theory (Health Action Process Approach) and the 

content of exercise prescription. Then, the draft multi-stage intervention 

program was revised and adjusted the first draft through consultations 

with stakeholders using a nominal group method. The intervention 

program was tested for its safety, feasibility, and acceptability in a pilot 

study. The findings from the pilot study informed the final modification 

of the multi-stage intervention program for improving exercise adherence. 

(3) Phase 3: A quasi-experimental research design was conducted to 

evaluate the effectiveness of the multi-stage intervention program. From 

October to November 2024, two community health service centers of the 

same size and background were selected and were randomized signed to 

either an intervention group or a control group. Older people with 

sarcopenia in the two participating community were invited to the study 

and assigned to either the intervention group if they resided in the 

intervention community or the control group if they resided in the control 

community. The control group received the routine community health 

services and exercise prescription intervention without exercise 

adherence intervention content. The intervention group received the 

routine community health services and multi-stage intervention program 

including exercise prescription content and exercise adherence 

intervention content, for improving exercise adherence. The intervention 
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lasted for 12 weeks. Exercise adherence, exercise psychology, health 

outcomes of sarcopenia, and quality of life were assessed at baseline (T0), 

post-intervention (T1), and 1-month post-intervention (T2). A mixed 

linear model was used to evaluate the effectiveness of the multi-stage 

intervention program for improving exercise adherence. Data were 

analyzed using an intention-to-treat approach. 

Results: 

(1) Phase 1: Findings from the explanatory sequential mixed study: 

①Quantitative phase: A total of 335 community-dwelling older people 

with sarcopenia participated in the cross-sectional survey, their mean age 

was 74.27±6.33 years older and their exercise adherence rate was 44.8%. 

Their main type of exercise was walking. The exercise intention was at an 

upper-middle level, while the exercise behavior and exercise self-efficacy 

were at a lower-middle level. The univariate analysis showed statistically 

significant differences in education level, self-assessed economic 

situation, and self-assessed health status between the exercise adherence 

and non-adherence groups (P<0.05). The scores of exercise intention, 

exercise plan, exercise self-efficacy, and exercise social support in the 

exercise adherence group were statistically significantly higher than those 

in the non-adherence group (P<0.05). The regression analysis showed 

that exercise intention (OR=1.872, P<0.001), exercise plan (OR=1.121, 

P=0.019), and exercise self-efficacy (OR=2.014, P<0.001) were 

statistically significant positive predictors of exercise adherence. 

②Qualitative phase: A total of 27 community-dwelling older people with 

sarcopenia and 21 healthcare professionals participated in interviews, and 

4 themes with 17 subthemes were identified in data analyses as detailed 

in the follows. Theme 1: “Capability” factors, including limited 

awareness of sarcopenia, insufficient knowledge about how to select 

appropriate exercise types and intensities, and lack of capability to 

perform and adhere exercise; Theme 2: “Motivation” factors, including 

lack of exercise intention and plans, “risk-benefit” dual drive, and 

exercise habit maintenance; Theme 3: “Opportunity” factors, including 

insufficient community exercise resources, lack of healthcare 

professionals’ guidance, influence of community mahjiong culture, 
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overprotection of families, and supportive network of family and peers; 

Theme 4: Intervention needs and suggestions including: trusted health 

education, appropriate exercise prescriptions, transitioning from 

supervised participation to autonomous adherence, and staged, multi-

component intervention strategies. ③Integrated analysis: 9 integrated 

analysis results were obtained in 4 dimensions including 3 convergent 

results, 4 complementary results, and 1 unique result. The integrated 

results found that the overall level of exercise adherence among 

community-dwelling older people with sarcopenia was relatively low, 

constrained by the influence of capability, motivation, and opportunity. 

The findings further revealed the multi-level psychological and 

behavioral mechanisms underlying exercise adherence, including low 

awareness of sarcopenia that weakened individuals’ cognition about the 

importance of exercise; lack of exercise-related knowledge and skills 

limited appropriate action planning; declines in physical function 

contribute to reduced exercise self-efficacy; variability in intention and 

action planning affected the transition from intention to behavior; and an 

insufficient social support system hindered long-term adherence of 

exercise. 

(2) Phase 2: Results from the codesign of a multi-stage intervention 

program: Firstly, a targeted intervention strategies package containing 19 

BCTs for improving exercise adherence were established. Then, the 

content of adherence intervention based on HAPA theory was developed, 

which was integrated with exercise prescription content for older people 

with sarcopenia, resulting in first draft of a multi-stage intervention 

program. The nominal group discussion was conducted to revise the 

exercise prescription content, exercise adherence intervention content and 

intervention effect evaluation. The pilot study results: The recruitment 

rate of participants was 83.3%. All five participants completed the pilot 

programs. No dropouts occurred. Only one case reported shoulder pain 

but felt normal after rest. Overall, the participants reported a high level of 

satisfaction with the programs. The participants also raised issues in 

terms of intervention formats, intervention contents, and intervention 

equipment. These issues were considered in the final revision of the 
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program. The final version of the multi-stage intervention program was 

reached, which included three behavioral change stages, four intervention 

themes, combining exercise adherence intervention content and exercise 

prescription content involving 20 BCTs. 

(3) Phase 3: The evaluation of the multi-stage intervention program: 

A total of 72 community-dwelling older people with sarcopenia (36 in the 

intervention group and 36 in the control group) were recruited in the 

study. There were no statistically significant differences in baseline 

characteristics between the two groups before the intervention (P>0.05). 

After 12 weeks of intervention, the participants in the intervention group 

showed statistically significant improvement of exercise adherence, 

exercise plan, exercise self-efficacy, Five Times Sit-to Stand Test time, 6-

Meter Walk Test time, Time-Up and Go Test time, and physiological 

dimension of quality-of-life results than the control group (P<0.05). One 

month after the intervention, the participants in the intervention group 

had significantly better exercise adherence, exercise intention, exercise 

plan, exercise self-efficacy, Five Times Sit-to Stand Test time, 6-Meter 

Walk Test time, Time-Up and Go Test time, and physiological dimension 

of quality-of-life results than those in the control group (P<0.05). 

However, on the completion of the 12 weeks intervention and one month 

after the completion of the intervention, there were no statistically 

significant differences in calf circumference, appendicular skeletal 

muscle mass, height-adjusted skeletal muscle mass index, grip strength 

and psychological quality of life between the intervention and control 

groups (P>0.05). No adverse events occurred in either group during the 

intervention and follow-up periods, and the dropout rate was low. The 

overall satisfaction of the subjects in the intervention group was 94.1%. 

In the interview, participants mentioned that multi-stage intervention 

helped them enhance awareness, strengthen exercise confidence, facilitate 

plan conduction, improve physical health status, and maintaining home-

based exercise habits. Suggestions were proposed for improving the 

intervention content and promoting its sustainable implementation in the 

community. 

Conclusion: 
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(1) Phase 1: Exercise adherence among community-dwelling older 

people with sarcopenia remains suboptimal, influenced by a complex 

interplay of factors across three dimensions: capability, motivation, and 

opportunity. Based on the intervention needs and suggestions of both 

community-dwelling older people with sarcopenia and health 

professionals, the intervention program should adopt a multi-stage 

approach. This includes a pathway from cognitive establishment (through 

authoritative health education), to exercise initiation (though appropriate 

exercise prescription), and ultimately to habit formation (transitioning 

from supervised participation to autonomous adherence), in order to 

gradually enhance exercise adherence.  

(2) Phase 2: Based on the results of previous studies, the intervention 

needs and suggestions of older people with sarcopenia and health 

professionals were fully considered, combining literature review and 

theoretical guidance, a combination of multiple behavior change 

techniques and strategies were applied at each stage to gradually 

improving exercise adherence among community-dwelling older people 

with sarcopenia. The nominal group method and pilot study were used to 

scientifically design and improve this intervention program. The multi-

stage intervention program developed in this process is practical, scalable 

and feasible for implementation.  

(3) Phase 3: This part of the study confirmed that the multi-stage 

intervention program can effectively improve exercise adherence, 

improve exercise psychology, enhance lower limb muscle strength and 

physical function compared with simple exercise prescription 

intervention, and maintain a certain effectiveness over time. Throughout 

the intervention period, the overall satisfaction of the research subjects 

was high, and they fully recognized the role of the intervention program 

in improving exercise adherence and improving health status.  
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英文缩略词说明 

 
英文缩写 英文全称 中文全称 

X-CircuiT Xiangya Hospital Circuit Training 湘雅医院循环运动项目 

WHO Word Health Organization 世界卫生组织 

COM-B Capability, Opportunity, Motivation-Behaviour  能力，机会，动机-行为模型 

BCTs Behaviour Change Techniques 行为改变技术 

HAPA Health Action Process Approach 健康行动过程取向理论 

EWGSOP 
European Working Group on Sarcopenia in Older 

People 
欧洲老年人肌少症工作组 

AWGS Asian Working Group for Sarcopenia 亚洲肌少症工作组 

ASM Appendicular Skeletal Muscle mass 四肢骨骼肌质量 

hSMI Height-adjusted Skeletal Muscle Mass Index 四肢骨骼肌质量指数 

CHARLS China Health and Retirement Longitudinal Study 中国健康与养老追踪调查 

SARC-F 
Strength, Assistance with walking, Rise from a 

chair, Climb stairs, and Falls 
肌少症风险评估量表 

NICE National Institute for health and Care Excellence 英国国家健康与照护研究所 

NRS Numerical Rating Scale 视觉模拟评估量表 

TTT The Theory and Techniques Tool 理论与行为改变技术工具 

BCTTv1 Behavior Change Techniques Taxonomy v1 行为改变技术分类系统 

GRAMMS Good Reporting of A Mixed Methods Study 混合研究报告标准 

MET Metabolic Equivalent 代谢当量 

SEE-C Chinese self-efficacy for exercise scale 运动自我效能量表 

OR Odd Ratio 优势比 

CI Confidence Interval 置信区间 

NGT Nominal Group Techniques 名义群体法 

BIA Bioelectrical-impedance Analysis 人体成分分析仪 

GS Grip Strength 握力 

FTSST Five Times Sit-to-Stand Test 五次起坐试验 

6MWT 6-Meter Walk Test 6 米步速试验 

TUGT Time-Up and Go Test 起立-行走计时试验 

SF-12 12-Item Short-Form Health Survey 简明健康调查问卷 

ITT Intention-to-Treat Analysis 意向性治疗分析 

MLM Mixed Linear Model 混合线性模型 
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第 1 章 前言 

1.1 研究背景 

肌少症是老年人失能和死亡的强预测因子，给我国医疗卫生系统及社会造

成了沉重的负担[1-3]。随着年龄增长，人体多个器官和组织逐渐退化，其中骨骼

肌的衰退尤为显著[4, 5]。50 岁以上人群的肌肉质量每年减少约 1～2%，肌肉力

量下降幅度更高，每年约 2.5～4%[5]。这种与衰老相关的进行性肌肉量减少，

并伴随肌肉力量和/或躯体功能减退的综合征被称为肌少症[6, 7]。肌少症在社区

老年人群中发病率高，全球范围内的患病率为 10～27%[8, 9]。我国社区居住老年

人中肌少症的患病率为 8.9～38.8%，其中 80 岁及以上老年人的患病率可高达

67.1%[10, 11]。多项系统综述和 Meta 分析显示，患有肌少症的老年人失能风险是

非肌少症老年人的 3.03 倍，住院率高出 1.40～2.01 倍，死亡率高出 1.32～2.26

倍[2, 12, 13]。此外，与非肌少症老年人相比，肌少症患者的住院医疗费用会增加 5

倍以上[14]。肌少症是早期可逆的，尤其在可能肌少症期，因此在社区尽早开展

识别和管理肌少症老年人工作，是减少负性事件、提高生活质量、预防失能、

促进健康老龄化的重要举措[15, 16]。 

国内外证据指出，多组分运动干预是目前预防和逆转肌少症的首选方式，

处于“强推荐”层级[17-19]。为了预防和改善肌少症状况，减少严重不良结局的

发生，国内外学者尝试了诸多干预手段，主要包括药物治疗、营养干预和运动

干预[18, 20]。迄今为止，尚无治疗肌少症的特效药物[21]。在营养干预方面，研究

发现单独补充蛋白质仅能维持肌肉当前的状态，难以改善肌肉力量和功能，且

大范围应用时存在如价格昂贵以及某些特定人群存在禁忌症等局限[22-24]。多项

研究证实运动干预尤其是多组分运动干预（融合有氧运动、抗阻运动、平衡训

练和柔韧性训练的运动模式）是防治肌少症的最佳手段，干预效果优于药物、

营养以及单一模式的运动干预[18, 25, 26]。此外，从价值医疗的角度出发，多组分

运动干预在卫生人力资源、财力和时间等方面的投入较少，更易于社区推广实

施，因而受到了研究者的广泛推崇[7, 27]。 

运动干预的效果取决于肌少症老年人对运动处方的依从性，一旦参与者未

能按照运动处方完成规定运动剂量，运动干预的益处将减弱[28-31]。然而社区老

年人无论是进行居家还是团体运动都存在运动依从性较差的问题。研究表明，

在社区老年人中，超过 59%的参与者未能完成团体的运动处方，而 79%的参与

者难以坚持完成居家运动计划[32]。本研究团队前期开发的湘雅医院循环运动项

目（Xiangya Hospital Circuit Training, X-CircuiT）是一套多组分运动方案，研
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究证实可以显著改善社区老年人的心肺功能、肌肉力量和耐力[33]，但在实际社

区推广中发现，运动依从率仅为 45%（相关研究成果待发表）。对于肌少症老年

人而言，由于身体功能受限，健康状况较差，更加难以维持运动依从性[34, 35]。

一项纳入 3653 名社区居住老年人的横断面研究，以世界卫生组织（Word Health 

Organization, WHO）推荐的最低运动量（每周 150 分钟以上的中等强度体力活

动）为标准，分析发现可能肌少症人群中运动依从率仅为 28.6～31.3%，而非肌

少症人群的依从率为 65.4～70.3%[36]。肌少症老年人的低运动依从性，导致身

体活动水平降低，进而加速肌肉萎缩和运动功能的下降。进一步导致了缺乏运

动能力和信心，最终形成恶性循环[37]。基于此，制定科学有效的运动依从性干

预方案，是保障肌少症老年人运动干预实施效果的关键任务。 

系统全面的识别肌少症老年人运动依从性的关键因素，确定干预靶点和策

略，对于改善运动干预的效果至关重要[29]。我们前期开展的一项系统评价和

Meta 分析，纳入了 17 篇报告了运动依从性的社区肌少症老年人运动干预研究，

结果显示，现有研究缺乏行为改变理论的系统指导和应用，运动依从性干预内

容较为零散，多以提升知识技能为主，例如行为示范、执行行为的说明和监督，

未全面考虑心理和社会等多维度因素的影响（见研究综述结果）[38-42]。目前关

于运动依从性影响因素的研究主要集中于健康老年人群及其他慢性病群体（如

骨关节炎、慢性阻塞性肺疾病和冠心病）[43-47]。肌少症老年人常伴随疾病认知

度低、肌肉力量下降、跌倒恐惧以及医务人员支持不足等独特的个人与社区层

面的问题，其运动依从性行为复杂，难以通过单一的理论框架诠释 [29, 48, 49]。 

能力、机会、动机-行为模型（Capability, Opportunity, Motivation-Behaviour 

model, COM-B）可为本研究提供一个系统的、综合性的理论框架，进而拓宽对

运动依从性影响因素的理解[50-52]。COM-B 模型整合了 33 个行为理论，克服了

基于单一理论模型理解行为的不足和片面，认为能力、机会和动机三维度的要

素相互作用，协同影响行为的发生和改变[50]。同时 Michie 等[53-55]学者进一步将

93 种行为改变技术（Behaviour change techniques, BCTs）映射到 COM-B 的各个

维度中，这些 BCTs 为本研究制定有效、可复制、可推广的干预策略提供了具

体的操作性工具。然而研究者认为 COM-B 模型或其他连续性理论（如自我效

能理论、计划行为理论和健康信念模型等）主要关注促进行为意图的决定因素，

忽略了“意向-行为鸿沟”，未满足个体在不同行为阶段的需求，设计的干预方

案存在打包式、一刀切的问题，导致干预效果不理想[56, 57]。例如 Jenning 等[58]

基于 COM-B 理论和 BCTs 开发了针对老年人群的体力活动促进方案，包括监督

指导、健康教育、激励和同伴支持等多个组成部分，研究结果显示，干预实施

24 周后，老年人的行为意愿和感知控制水平处于较高水平，但体力活动水平提
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升效果不明显。 

为了弥合“意向-行为”之间的差距，并且满足不同行为阶段的需求差异，

推动个体将行为意向转化为实际行动，研究者提倡引入健康行动过程取向理论

（Health Action Process Approach, HAPA）为框架，开展多阶段的干预设计[59, 60]。

该理论指出，行动计划（关于何时、何地和如何执行行为的具体指示）和应对

计划（克服行为执行过程中障碍的替代行为）可在意向与行为之间发挥桥梁作

用，强调个体健康行为从形成意向、制定运动计划、转化为行动，再到长期维

持的全过程[61]。研究表明，相较于其他健康行为改变理论，HAPA 理论对行为

的解释度较为可观，可达 31%～45%[62, 63]。此外，HAPA 理论具有阶段划分清

晰，便于分阶段策略匹配的优势，在实际干预场景中操作性、可行性较高。例

如 Smith 等[64]在一项为期 12 周居家运动干预中，针对干预组实施了多阶段的运

动依从性干预：在动机时期，开展健康教育激发运动意向；在意向时期，指导

制定运动计划及应对计划，促进运动行为的启动；在行动时期，通过定期电话

提醒和支持会议等持续强化运动行为的维持。干预结果显示，干预组体力活动

时间增加了 45 分钟/周，且健康状况显著改善。 

在运动依从性干预的实证研究中，运动依从性指标的分析和评估尤为重要。

以往的社区肌少症老年人运动干预研究多局限于肌肉质量、肌肉力量和躯体功

能等生理性健康结局指标，对运动依从性指标的重视程度相对不足[42, 65]。目前

尚缺乏研究将运动依从性作为主要结局指标和样本量计算的工具，导致对该指

标分析结果的可靠性难以保障（见研究综述结果）。此外，少有研究将运动行为

背后心理特征，如运动意向、运动计划等作为核心评估指标进行分析，影响了

对运动依从性干预效果的深入理解[66, 67]。因此，以运动依从性为主要结局指标

计算样本量，并且综合加入运动心理特征指标，可以促进研究者对社区肌少症

老年人运动依从性干预效果的全面认识，从而影响干预方案的进一步优化与推

广。 

综上，本研究将创新性融合 COM-B 模型和 HAPA 理论的优势，实现从

“影响因素全覆盖”到“行为阶段匹配性”的优化，构建运动依从性多阶段干

预方案。首先在行为识别阶段，基于 COM-B 模型，从患者和社区卫生服务人

员双视角探究社区肌少症老年人运动依从性的现状及影响因素。其次，基于

HAPA 理论和 BCTs，结合前期研究结果，联合多组分运动处方，构建运动依从

性多阶段干预方案。最后，开展实证研究，全面系统的评估运动依从性干预对

运动依从性、运动心理指标、肌少症健康结局、生活质量等结局的干预效果，

以期为社区肌少症老年人运动依从性干预提供理论和实践指导，促进我国健康

老龄化的战略实施。 
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1.2 国内外研究现状 

1.2.1 肌少症概述 

（1）肌少症的概念 

衰老伴随着多器官脏器功能的减退，其中骨骼肌肉系统的受损尤为明显[68]。

骨骼肌质量的下降（萎缩）始于 30～40 岁，到 50 岁时约有 10%的肌肉会丢失。

随后的肌肉丢失速度会加快，到了 70～80 岁时，男性和女性每年约有 0.7～0.8%

的下肢肌肉丢失[5, 7]。1989 年，Irwin Rosenberg 等人首次提出“肌少症”，用来

描述这种随着年龄增长导致的肌肉质量丧失[69]。然而，肌肉质量的减少并非唯

一的变化，随着肌肉质量的下降，肌肉力量和功能也显著减退。研究发现，

50～60 岁后，肌肉力量的下降速度为每年 2～4%，约为肌肉质量下降速度的 3

倍[6, 70]。因此，2010 年，欧洲老年人肌少症工作组（European Working Group on 

Sarcopenia in Older People, EWGSOP）首次公布了肌少症的专家共识，将肌少症

定义为一种增龄相关的肌肉量减少、肌肉力量下降和/或躯体功能减退的老年综

合征，并成为全球应用最为广泛的定义 [71]。此后 2014 年亚洲肌少症工作组

（Asian Working Group for Sarcopenia, AWGS）联合中国内地、香港、台湾、马

来西亚、泰国、新加坡、日本等地区的专家，发布了亚洲肌少症的共识报告，

采用类似 EWGSOP 的定义。此共识为亚洲地区的肌少症研究与治疗提供了指导，

并被广泛采纳[72]。 

为了进一步提高肌少症在临床的重视度，WHO 于 2016 年正式将肌少症划

分为一种疾病，并赋予了相应的 ICD-10-CM 编号（M62.84）[73]。这一进展标

志着肌少症被视为一种可以治疗的疾病，进一步促进了全球范围内研究人员、

卫生系统以及医务人员对其进行诊断和治疗。在 2019 年 AWGS 考虑到社区基

层机构测量肌肉质量的困难，提出了“可能肌少症（Possible Sarcopenia）”这个

新概念，定义为肌肉力量下降和/或躯体功能下降，并提倡对可能肌少症人群进

行早期干预[16]。国内对肌少症的关注起步较晚，但近年来，肌少症逐渐成为中

国老年护理领域的热点话题。最新的《中国老年人肌少症诊疗专家共识 2021》

延用了 AWGS 的定义，为我国的肌少症诊疗提供了理论依据与实践指导[20]。 

（2）肌少症的诊断和评估 

尽管近年来肌少症的定义已取得显著进展，并在国内外学术界达成基本共

识。但在具体评估工具的选择和诊断的临界值方面，仍未形成全球统一的标准

[74]。目前研究和临床实践中，常使用小腿围和肌少症风险评估量表（Strength, 

Assistance with Walking, Rise from a Chair, Climb Stairs, and Falls，SARC-F）进

行肌少症的初步评估和筛查，以帮助识别高风险个体[16, 75-77]。进一步的诊断通
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常采用肌肉质量、肌肉力量和躯体功能等指标的定量测量，并结合临界值进行

综合判断[20, 78]。①肌肉质量：四肢骨骼肌质量（Appendicular Skeletal Muscle 

mass, ASM）的测量方法和仪器的选择较多，磁共振成像、计算机断层扫描以

及双能 X 线吸收法，存在购置成本高、便携性不足及操作专业性要求严苛等问

题，限制了其在基层医疗机构的普及应用。因此欧洲和亚洲工作组推荐使用生

物电阻抗分析在社区环境中测量 ASM。但是测量的 ASM 不直接使用，大多研

究采用身高的平方调整结果得到四肢骨骼肌质量指数（Height-adjusted Skeletal 

Muscle Mass Index, hSMI）[16, 79, 80]。②肌肉力量：肌肉力量的评估分为上肢肌

肉力量和下肢肌肉力量。对于上肢肌肉力量的测量，研究中多采用握力这个指

标。下肢肌肉力量的测量多采用五次起坐试验和等速肌力仪测量等。其中五次

起坐试验常用于社区环境中[81-83]。③躯体功能：目前国内外对于躯体功能没有

统一的定义。多数学者认为躯体功能是人体执行和完成各种运动任务的功能，

包括平衡、移动、灵敏等多个维度。主要通过客观量化的方式进行评估。目前

研究中常用的测量方法包括步速测试、简易体能状况量表以及起立-行走计时测

试等[84-87]。 

（3）肌少症的流行病学特征 

由于诊断标准、测量工具以及研究人群基本特征不同，各项研究报道的肌

少症患病率存在差异。欧洲地区 Volpato 等[88]，采用 EWGSOP 的诊断标准，分

析了 703 名意大利社区居住老年人，发现肌少症前期患病率为 16.7%，肌少症

患病率为 7.5%。北美地区 Tessier 等[89]在“加拿大纵向研究老龄化综合队列”

中，分析了 9088 名社区 65 岁以上老年人，发现肌少症患病率约为 6.9%。亚洲

地区 Jiraporn 等[90]，在“泰国曼谷 Falls 队列研究”数据中，使用 AWGS 诊断标

准，分析了 892 名社区居住 60 岁以上老年人，发现肌肉减少症的发病率为

22.2%，严重肌肉减少症的患病率为 9.4%。此外，一项纳入 207 篇横断面研究，

53 篇队列研究和 3 篇混合研究的最新系统评价和 Meta 分析结果显示，全球不

同地区和机构肌肉减少症的总体患病率范围为 10～27%，并且随增龄而增加[9]。 

我国肌少症的患病率情况同样不容忽视。近年来，我国肌少症患病率的流

行病学调查逐渐增多。一项针对中国人群的系统综述和 Meta 分析，纳入了 26 

项研究，共涉及 25921 名 65 岁及以上社区居住老年人，研究结果显示肌少症的

患病率为 17.4%。亚组分析结果进一步显示，肌少症患病率随年龄增加而增加，

其中 70 岁以上患病率为 18.0%，80 岁以上为 37.5%[91]。此外，Wu 等[92]使用中

国健康与养老追踪调查（China Health and Retirement Longitudinal Study, 

CHARLS）数据，纳入 6172 名社区老年人，发现可能性肌少症、肌少症和严重

肌少症的患病率分别为 38.5%、18.6%和 8.0%。同时，一些中国学者采用横断
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面调查研究，探究了某一特定城市或地区的肌少症患病率[93, 94]。总体而言，我

国社区肌少症患病率较高，介于 8.9~38.8%之间，且随增龄而增加，女性发病

率高于男性，西北部地区高于东南部地区，农村高于城市[15, 95]。 

（4）肌少症的影响因素 

目前针对肌少症的发病机制尚无确切结论，但研究发现，肌少症的发生可

能与肌肉蛋白质的合成减少与降解增多、肌肉细胞的线粒体功能障碍、肌肉卫

星细胞减少和功能减退、慢性低度炎症反应的增加、微循环障碍等有关[96]。值

得注意的是，这些病理机制的激活和发展受到多方面的因素影响，主要包括社

会人口学因素、疾病因素和生活方式因素[97]。 

①社会人口学因素：主要与年龄、性别、婚姻状况以及居住情况有关[98]。

衰老过程中骨骼肌肉系统的生理变化，导致了肌少症的发生发展。Wang 等[99]

针对天津 729 名社区居住老年人的研究显示，增龄是肌少症发生的独立预测因

素之一，年龄每增加 1 岁，患肌少症的风险增加 18.7%。由于肌肉的情况受到

性激素水平的影响，睾酮相较于雌激素对肌肉纤维数量和肌肉力量等方面的作

用更明显，因此女性肌少症的患病率可能高于男性。例如日本一项针对 1851 名

65 岁以上社区老年人的研究发现，男性肌少症的患病率为 11.5%，而女性为

16.7%[100]。国内四川、安徽和江苏等地区也有相似发现[93-95]。此外，一项纳入

68 项原始研究的系统综述发现，社区老年人肌少症的高患病率与婚姻状况（单

身、离异或丧偶）以及独居密切相关[98]。 

②疾病因素：主要与骨骼肌肉系统疾病（骨关节炎、骨质疏松等）、心血管

疾病（高血压、脑卒中、冠心病等）、消耗性疾病以及代谢紊乱（糖尿病、高血

脂、肥胖等）等有关[101, 102]。其中糖尿病导致的胰岛素抵抗会激活泛素-蛋白酶

通路，影响肌肉蛋白合成促进肌肉蛋白分解，从而加速肌肉质量的下降。另一

方面，肌少症伴随的肌肉组织丢失和储存糖原能力减弱也会进一步加速糖尿病

的进展，从而形成糖尿病和肌少症的恶性循环[103]。最近的一项系统综述，分析

了 6526 名研究对象的数据发现，结果显示 2 型糖尿病患者患肌少症的风险比非

糖尿病患者高出 55%[104, 105]。除此之外，由于人体骨骼和肌肉之间相互支配，

相互调节，骨量丢失也会加速肌肉质量的下降和功能退化[106]。日本一项队列研

究随访 4 年，分析了 1099 名社区 60 岁及以上老年人，发现患有骨质疏松症的

老年人 4 年内发生肌少症的风险是未患骨质疏松症的老年人的 2.99 倍[107]。 

③生活方式因素：主要与缺乏运动、久坐、营养摄入不足、吸烟酗酒等有

关。适当的运动可增加肌肉组织中毛细血管数量，促进肌肉蛋白和肌肉细胞中

线粒体的合成，从而减缓或预防肌少症的发生[108]。多项研究一致表明，缺乏运

动和身体活动是肌少症的独立危险因素[34, 92, 100, 109]。英国一项针对 4252 名年龄



中南大学博士学位论文                                                                                                 第 1 章 前言 

 
7 

在 60～79 岁之间男性的横断面研究，校正了体重指数、生活方式特征和发病率，

进行 Logistic 回归分析后发现，缺乏运动增加了老年人低肌肉质量和肌少症的

风险[110]。另一项英国的研究发现，每天额外进行 30 分钟中等至高强度体力活

动可降低严重肌肉减少症和肌肉减少性肥胖的风险[111]。同样，中国学者 Yu 等

[112]分析了 4000 名社区居住老年人的体力活动水平，在校正了人口社会学资料、

认知功能、营养状况等因素，进行 Logistic 回归分析后发现，体力活动是肌少

症的保护因素。其次，营养不良在肌少症的发生发展中同样起到关键做作用。

体内营养物质的缺乏会导致机体自动分解脂肪和肌肉，从而提供生命活动所需

的能量，同时机体也会降低肌肉蛋白的合成速度，从而导致肌肉质量下降[113]。

比利时一项队列研究结果发现，基线诊断出营养不良的老年人，4 年后患肌少

症的风险高出 4.28 倍[114]。2021 年一项针对肌少症影响因素的系统综述分析结

果发现吸烟酗酒等不良生活方式也会增加肌少症的患病率[98]。 

（5）肌少症的危害 

肌少症的发生增加了老年人跌倒、失能和死亡的风险，严重影响其生活质

量，同时增加了家庭及社会医疗保健系统的负担[14, 115]。日本学者 Matsumoto 等

[116]的一项前瞻性队列研究发现，肌少症老年人发生跌倒的风险是非肌少症老年

人群 1.28 倍。Beaudart 等人[115]，整合了 43 项横断面研究的数据，发现肌少症

老年人群的生活质量显著低于非肌少症老年人群。最近的系统评价和 Meta 分析

结果发现，肌肉减少症使骨折风险增加 1.84 倍[117]，住院风险增加 1.57 倍[13]，

死亡率增加 1.60 倍[2]。国内学者 Qiu[118]和 Hu[119]等人利用 CHARLS 数据库进行

分析，结果显示可能肌少症及肌少症老年人相较于其他老年人群的死亡风险分

别高出 1.66 和 1.69 倍，失能风险分别高出 2.66 和 2.92 倍。此外，据估计，与

未患肌肉减少症的老年人相比，肌肉减少症会使老年人的住院费用增加 5 倍以

上[120]。 

（6）肌少症的管理现状 

为了预防或逆转肌少症的发展，改善生活质量并减轻疾病带来的负担，国

内外学者展开了一系列研究工作，致力于探索有效的肌少症管理手段[3, 18, 20, 27, 

121, 122]。目前专家共识和临床指南推荐的肌少症管理手段主要包括药物治疗、营

养干预和运动干预[121]。在药物治疗方面，常用的治疗药物主要有睾酮、生长激

素、抗炎剂、血管紧张素转化酶抑制剂以及二甲双胍等，然而这些药物常常伴

随有副作用，且其治疗效果并不理想[123]。因此，迄今为止，药品监督局尚未批

准专门治疗肌少症的临床药物。在营养干预方面，理想状态下补充蛋白质、维

生素 D 和氨基酸等营养物质可以促进肌肉蛋白的合成，从而预防和改善肌少症

的发生。然而研究发现，单独补充蛋白度对肌肉功能的改善没有显著效果[22, 24]。
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国内外专家共识和指南中虽推荐肌少症老年人补充维生素 D 和蛋白质，但相关

证据等级较低，且尚未明确针对肌少症老年人的补充剂量[27, 124]。除此之外，营

养干预在社区环境下，大规模应用时也面临诸多挑战，如高经济成本以及某些

特定人群（如合并肾脏疾病、脂代谢异常或基础代谢率低下的老年肌少症患者）

存在禁忌症等问题[125]。相较于药物和营养干预，运动干预因其低成本、易实施

推广且安全性高，已被国内外学者们一致认为是肌少症治疗的首要手段，并在

各个指南或共识中得到了推荐[16, 20, 27, 126]。 

综上所述：①肌少症的定义已在国内外学术界达成基本共识，但在具体评

估工具的选择和诊断的临界值，仍未形成全球统一的标准。本研究将基于

《2019 亚洲肌少症诊断及治疗共识》以及《中国老年人肌少症诊疗专家共识

2021》进行肌少症人群的筛选和评估。②社区老年人群肌少症发病率高，危害

大，影响因素主要包括社会人口学、疾病和生活方式等，其中，缺乏运动和身

体活动不足是肌少症风险的强预测因子，受到学者们的广泛关注。针对这一因

素开展运动干预研究，被认为是预防和治疗肌少症的首选方式。本章节将重点

围绕社区肌少症老年人的运动干预进行综述。 

1.2.2 国内外社区肌少症老年人运动干预的研究现状 

（1）国内外运动干预的人群选择 

国外社区肌少症老年人运动干预的研究，在干预人群选择上大多依据最新

的肌少症工作组的诊断标准：AWGS、EWGSOP 以及 IWGS 的诊断标准[7, 16, 27]。

此外，随着肌少症合并其他疾病的研究深入，也有部分研究纳入肥胖性肌少症

以及骨质疏松合并肌少症等特殊人群进行干预[127-129]。肌少症人群干预阶段的

选择上也存在差异：大多研究选择肌少症前期合并肌少症期人群进行干预，少

数研究同时纳入肌少症前期、肌少症期和严重肌少症期（见研究综述结果）。随

着 2019 年 AWGS 提出了“可能肌少症”的新概念，一些研究也开始重点关注

并纳入可能肌少症人群[16]。可能肌少症为肌少症的早期预警阶段，被认为是重

要的干预靶点[130]。尽早对肌少症老年人以及可能肌少症期老年人进行运动干预，

可以显著减缓肌肉退化的进程，甚至逆转肌少症[131]。国内社区肌少症的运动干

预研究尚处于起步阶段。由于社区卫生服务资源相对匮乏，缺少肌肉质量的测

量设备，研究中多采用 SARC-F 评分等纳入肌少症风险人群进行干预[132, 133]。

近年来，也有少数干预研究使用 2019 年 AWGS 的标准纳入可能肌少症及肌少

症人群进行干预[134]。 

（2）国内外运动干预的处方 

运动处方是指康复医师或者运动治疗师对接受运动治疗的患者或人群，根
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据医疗检查结果、健康信息、体能和心肺功能等状况制定的专业系统且有针对

性的运动方案，有助于提高运动依从性，带来更大的益处[135, 136]。2018 年《第

十版 ACSM 运动测试与运动处方指南》中将运动类型、运动频率、运动时长以

及运动强度 4 个核心要素，作为运动处方的基石[137]。 

①运动类型：可划分为抗阻运动、有氧运动、平衡训练以及柔韧性训练。

运动类型的选择主要采取两种模式，即以一种运动类型为主的单一运动模式和

以两种或两种以上运动类型组合的多组分运动模式。多项网状meta分析研究发

现，营养、运动和药物等干预手段均能在一定程度上预防肌少症，其中最有效

的是运动干预[18, 25]。尽管有氧运动、抗阻训练等运动形式对预防肌少症均有一

定的作用，但国内外多组分的综合运动项目如奥塔戈运动[138]、综合生活方式功

能锻炼项目[139]，以及团队前期参与开发的X-CircuiT运动[33]（含抗阻、有氧、

平衡和柔韧性运动相结合的锻炼方式）等在提升老年人群肌肉力量、质量、躯

体功能和预防肌少症的短期效果显著优于单组分运动。一项最新的系统评价和

网状Meta分析，纳入了42篇肌少症老年人运动干预研究的随机对照试验，也发

现相似的结果，结果显示抗阻运动联合平衡训练的多组分运动干预，相较于其

他单一运动类型的干预，在改善躯体功能、肌肉力量以及生活质量等指标的效

果最佳[25]。 

②运动强度：是指完成运动所需努力的程度，可分为低强度、中等强度和

高强度三个等级[140]。运动强度过低可能达不到运动诱导肌肉蛋白合成的阈值，

从而无法带来显著的运动效果。国内外研究发现不同强度的运动均可一定程度

上改善肌少症状况，但多数研究采用兼具安全性和有效性的中等运动强度[38, 41]。 

③运动频率：指每周运动的次数。目前针对肌少症人群的最佳运动频率仍

存在不确定。国内外肌少症干预研究中运动频率的选择相似，多使用每周 2～3

次的干预频率[141, 142]。Ron 等[143]研究表明，相较于每周 1 次抗阻运动，每周

2～3 次抗阻训练在提高肌肉力量方面的效果更加显著。 

④运动时长：包括每次运动的时长以及总体运动干预的周期。国外针对社

区肌少症老年人的运动干预每次运动时长多在 20～70 分钟之间[133, 144]。研究者

本人前期纳入的 13 篇多组分运动干预的系统评价和 Meta 分析结果中发现，相

较于每次运动时长≤30 分钟，运动时长>30 分钟的多组分运动干预对改善平衡、

肌肉力量和移动能力更为有效[138]。国内学者陈小雨等[145]也建议每次运动最少

持续 30min，从而保证足够的负荷。针对运动周期，目前国内外研究运动干预

周期介于 8～24 周之间，大多研究的干预周期为 12 周[18]。研究发现需至少持续

12 周的运动干预，才可能达到改善肌少症相关监测指标的理想效果[146]。 

（3）国内外运动干预的结局指标 
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运动干预结局指标的选择对于评价运动干预的效果至关重要。以往国内外

社区肌少症老年人的运动干预结局指标主要关注肌少症诊断相关指标，比如肌

肉质量、上下肢肌肉力量、平衡能力以及行走能力等[38, 39, 147, 148]。对运动依从

性和运动行为心理（如运动意向、运动自我效能和生活质量）等指标的评估相

对较少（前期研究成果已录用）[115]。加入运动行为和心理指标对于了解运动干

预的实际效果，促进干预在社区环境的推广具有重要意义。 

综合以上内容：①本研究干预人群选择：采用被广泛接受的 2019 年 AWGS

的标准，纳入可能肌少症及肌少症人群，确保研究人群可对比性的同时，为研

究成果在社区中的转化与推广奠定基础。②本研究运动干预处方选择：采用包

含抗阻运动的多组分运动干预模式，干预频率为每周 3 次，每次 30 分钟以上，

持续 12 周。③本研究运动干预结局指标选择：除肌少症相关健康结局外纳入运

动依从性和运动心理指标。 

1.2.3 运动依从性行为的定义及评估 

从健康促进和预防保健的角度出发，运动依从性指个人实际的运动行为与

医疗保健提供者建议、运动指南或运动处方所推荐的运动量之间相符合的程度

[149] 。这一定义强调运动行为的结果导向性，主要用于评估最终的行为是否达

到预期或规定标准。然而，有研究者指出，单一结果导向的界定可能难以全面

反映依从性行为形成的复杂机制，建议从行为改变理论的视角，对运动依从性

进行更全面的界定[150, 151]。例如，基于 HAPA 理论，运动依从性被视为多阶段、

动态发展的心理和行为变化过程，涵盖了从意向形成、计划制定、行为发生到

行为维持到全过程。该视角在关注最终的行为结果的同时，强调其行为形成和

维持过程中个体的心理调节过程[59, 152]。 

目前，尚无统一的运动依从性评估工具，研究者多依据研究目的和场景，

选择不同的评估工具进行评估[153]。国内外使用的运动依从性评估方法可大体分

为量表法、课堂记录法、日记法和客观测量法四类。①量表法：通过自制或者

标准化量表评估个体的运动依从性。例如，在一些大规模的调查研究中，研究

者推荐采用标准化的国际体力活动问卷，评估个人实际活动水平，并与 WHO

推荐的运动量标准做对比，从而判断是否达到健康行为建议的“依从水平”[36]。

在干预研究中，如 Nicolson 等[154]建议采用视觉模拟评估量表（NRS）要求参与

者对近期的运动情况进行自我评估。其中 0 表示近期完全没有依从运动处方，

10 表示近期完全依从运动处方。也有针对特定人群开发的运动依从性问卷，例

如杨中方等开发了老年糖尿病患者运动依从性调查问卷，从疾病严重程度、运

动知识、运动信念行为和社会支持与运动依从性相关的 4 个维度评估，评分越
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高表明调查对象运动依从性越好，但此量表仅适用于糖尿病患者[46]。②课堂记

录法：在监督或者团体的运动干预项目中的使用较为普遍，主要通过运动干预

项目的考勤记录或课程完成率等来评估运动依从性。Makizako[67]以及 He[42] 等，

在肌少症的团体运动干预研究中通过参加运动课程的次数来反映其运动处方的

依从性，签到次数越多，代表参与者依从性越好。③日记法：通常在无监督或

者居家运动干预项目中使用。主要通过参与者自己记录运动锻炼日记来反映运

动依从性。Tsekoura[147] 以及 Zhu[38]等学者在居家运动干预中，通过指导肌少症

老年人填写日记、手册或者记录表的形式，来评估运动依从性。然而日记法容

易受到记忆偏差、社会期望和社会认可的影响，从而导致报告的依从性可能比

实际更高[155]。④客观测量法：利用可穿戴设备（如加速度计、智能手环）或运

动监测系统直接记录个体的运动情况。此方法能够减少回忆偏差和其他主观测

量误差，并且在动态体力活动的监测方面具有较高的准确性[156]。然而，它们的

测量准确度受设备佩戴位置的影响较大，且对于静态力量训练或平衡练习等特

定运动类型的依从性评估较为局限[157]。由于目前尚无公认的“金标准”测量方法，

研究建议结合两种或以上的方法进行评估，以发挥各方法的优势，弥补单一方

法的局限性。 

综上所述：结合不同研究阶段的研究目的，本研究在横断面调查阶段，采

用量表法评估肌少症老年人运动行为是否依从 WHO 指南对于运动量的推荐标

准；在干预阶段，根据具体的运动处方与干预形式，综合采用量表法、课题记

录法和日记法，更加直接、全面地评估运动行为与运动处方相一致的程度。 

1.2.4 国内外肌少症老年人运动依从性的现状及影响因素 

国外研究表明，社区肌少症老年人群运动依从性行为不佳，难以达到

WHO 推荐的运动量。Mijnarends 等[79]在冰岛纳入了 2309 名社区老年人的队列

研究发现，在基线时有 53.8%的肌少症老年人未达到最低的 WHO 运动推荐运

动量，随访 5 年后，这一比例上升至 68.1%。Johansson 等在挪威纳入 3653名社

区居住老年人的横断面研究发现，肌少症可能人群中男性运动依从率仅为

31.3%，女性仅为 28.6%，而非肌肉减少症的男、女性依从率分别为 70.3%和

65.4%[36]。Meza-Valderrama 等对社区肌少症老年人进行了 12 周全程监督下的多

组分运动干预研究发现，仅 53.3%的研究对象完成了 70%及以上的运动课程[41]。

目前国内对于老年人运动依从性的关注领域主要集中在慢性病患者和普通老年

人群，鲜少发现有研究针对社区肌少症老年人的运动依从性现状进行探究[158, 

159]。仅台湾学者 Tsai 对 1068 名社区居住老年人进行横断面调查，研究将运动

依从性根据指南定义为每周中等体力活动≥120 分钟，发现在肌少症老年人的
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运动依从性仅为 21%[109]。 

目前，国内外少数研究对肌少症老年运动依从性的影响因素进行了初探

（系统检索仅发现 6 篇高度相关文献），主要包括内在因素和外在因素。 

（1）内在因素：①身体状况：Annemarthe 等人研究发现疼痛、无力和疲

劳等症状会阻碍肌少症老年人坚持运动[160]。陈维维等[49]探究了脑卒中伴肌少症

患者运动行为的影响因素，发现躯体功能障碍是运动行为的阻碍因素。②运动

和肌少症意识：老年人对运动重要性的理解和掌握运动方法是其坚持运动的关

键。Sanna[161]等和 Dismore[162]等在运动和营养干预研究后对肌少症老年人进行

访谈，发现肌少症老年人感受到运动后身体更强壮且疼痛减轻的效果，能够促

进其长期坚持运动。Reena 等[163]研究发现肌少症老年人通过运动感受到生活质

量和心情改善也会促进运动。然而研究发现社区肌少症老年人对自身疾病的认

识不足，普遍认为肌力下降是正常衰老现象，因而忽视了运动干预的重要性，

甚至对运动持消极态度[164]。③担忧运动风险：Li 等[48]发现糖尿病合并肌少症

老年人认为运动会导致跌倒，加重疼痛会阻碍运动的参与。同样陈维维等[49]研

究发现肌少症合并糖尿病患者担忧运动过程中跌倒和受伤，阻碍了运动行为。

④运动自我效能：周梦娟等[97]对社区肌少症老年人的自我管理行为影响因素的

研究结果表明，消极态度和低自我效能均会阻碍自我管理行为，而提升个体的

信心和自我管理能力能够有效提高其运动坚持度。 

（2）外在因素：①医务人员指导：Annemarthe 等[160]研究发现医务人员

（运动干预实施者）对肌少症老年人运动的指导和鼓励是坚持运动的促进因素。

周梦娟等[97]研究发现，医务人员的耐心指导会促进肌少症老年人的自我管理行

为。②运动方案设置：Vikberg 等[161]人对肌肉质量下降的老年人进行抗阻运动

干预发现运动中的指导和反馈是坚持运动的促进因素。除此之外，研究发现由

于老年人的功能下降，过于困难的运动干预内容是坚持运动的阻碍因素，相反

简单易行的运动内容是重要的促进因素。③运动场所：Reena 等[163]研究发现，

肌少症老年人更加愿意到社区活动中心等集体运动中。也有研究发现，有监督

和无监督的运动干预在提高依从性方面并无显著差异。在现实情况下，由于身

体状况、经济条件、设施可及性、天气因素和时间安排等因素，部分老年人难

以参与集体运动。因此，居家锻炼可成为一种替代方案[165]。④社会支持：社会

支持通过增进情感联系和社交互动，进一步提高了运动依从性。Dismore 等[162]

研究结果表明，拥有家人、朋友的鼓励和支持是坚持运动的促进因素。⑤环境

因素：Lin 等[48]通过探究了糖尿病合并肌少症老年人对运动的看法，发现寒冷

和雨雪天气是运动的阻碍因素，相反温暖和阳光明媚的天气促进运动。 

综上所述：①肌少症老年人的运动依从性不容乐观，且影响因素复杂。尽



中南大学博士学位论文                                                                                                 第 1 章 前言 

 
13 

管已有少量研究采用质性的方法探讨了运动依从性行为的影响因素，但缺乏理

论基础，导致研究结果的证据力度较为薄弱。②考虑到运动依从性是一个非常

复杂的行为过程，除了肌少症老年人层面的因素影响外，还受很多外在因素影

响，如医务人员和社区层面。目前尚缺乏从医务人员角度，探究运动依从性影

响因素的研究。因此本研究将选择系统性理论框架，结合医务人员视角，对运

动依从性影响因素进行全面多角度的探究。 

1.2.5 国内外肌少症老年人运动依从性干预研究 

（1）干预策略多基于经验选择一种或多种组合，缺乏行为改变理论的系统

指导和应用。 

近年来，在健康老年人群和慢性病人群的运动干预领域，学者们逐渐认识

到依从性的重要性，并应用了一系列干预策略提高依从性[55, 58]。通常，研究中

使用的运动依从性干预策略包括：健康教育与运动指导、监督和随访、目标设

定和反馈、运动日记和奖励激励等[166-168]。然而单一的运动干预策略，对运动

依从性提升的效果有限[169]。研究的趋势也从单一运动依从性干预策略，逐步发

展到多种策略混合使用[166]。然而以往研究通常直接针对行为改变理论中某个或

某几个影响因素进行干预，如关于执行行为的说明、行为示范和行为自我监督

等，缺乏行为改变理论的系统指导和应用，未全面考虑影响运动依从性的要素，

从而导致运动依从率和干预效果差异较大[170-172]。例如，Clegg A 等[173]对社区

衰弱老年人实施了为期 12 周的居家运动干预，采用了包括健康教育与指导、目

标设定和反馈以及监督随访等运动依从性干预措施，研究结果发现干预组的运

动依从率仅为 46%，且与对照组相比，在改善老年人的躯体功能、抑郁及生存

质量等健康结局方面无明显差异。Meza-Valderrama 等[41]对社区肌少症老年人实

施了 12 周的多组分运动干预，采用了行为示范和监督反馈等运动依从性干预措

施，研究发现，仅 53.3%的研究对象完成 70%及以上的运动课程。一项纳入 29

项普通人群的运动促进干预的范围综述同样发现，现有研究使用的行为干预内

容较为零散，主要通过健康教育提升对运动重要性的认识（n=20），仅少数研究

使用了社会支持（n=6）和动机访谈（n=4）等其他社会心理层面的干预内容[174]。

因此，在肌少症老年人运动依从性研究领域中，迫切需要基于适当理论识别运

动依从性的干预靶点并进行系统干预措施，以最大限度地促进行为改变，从而

更好地提高肌少症老年人运动干预的有效性。 

（2）干预设计未充分考虑行为改变技术的使用和报告，干预方案可复制性、

推广性受限。 

英国国家健康与照护研究所（National Institute for health and Care Excellence，
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NICE）的指南建议，除了应用理论框架之外，BCTs 的选择和使用对于设计有

效、可复制的行为改变干预措施至关重要[175]。BCTs 是标准化、可操作、可重

复的，改变个体行为起作用的最小单位，是行为改变干预方案中的“活性成分”，

即可单独应用，也可以多种 BCTs 组合发挥作用[55]。例如 Devi 等[176]使用了 7

个 BCTs 组合制定了心脏康复促进干预方案，包括设定行为目标、自我监控、

行为反馈、分级任务、社会奖励、提供有关健康后果的信息以及减少负面情绪，

研究发现干预 6 周后，干预组相较于常规护理组的每日步数、运动时长、运动

自我效能和心理维度生活质量显著提高。国内学者 Qiao 等[177]，为了提高社区

衰弱老年人的运动依从性，联合使用了 10 个 BCTs，包括提供关于个人行为后

果的信息、目标设定、行为反馈、促进社会比较等，研究发现干预 12 周后，衰

弱老年人的衰弱状况、肌肉质量、握力、躯体功能显著改善。然而社区肌少症

老年人运动干预研究中对 BCTs 的报告和应用有限。我们前期开展的一项系统

评价和 Meta 分析，采用 BCTs 用于归纳和提取干预方案中提高运动依从性的

“活性成分”，分析结果显示，17 项研究中共识别出 9 种 BCTs，每项研究仅

涉及 1～3 种 BCTs，其中最常用的 BCTs 包括行为示范、行为指导以及他人的

监督（见研究综述部分）。Duff 等[178]研究同样指出，在纳入的心血管疾病运动

干预研究中，仅 2 项研究在干预方案的设计中使用和报告了 BCTs，在一定程度

上限制了对干预的效果的评估。通过在行为改变干预方案中明确描述、定义和

说明使用的 BCTs，有助于提升在复杂干预中识别“有效成分”的能力，从而推

动有效干预方案在不同行为领域复制和实施的可能性[55]。因此，未来研究需进

一步推进 BCTs 在运动干预中的系统应用，以优化干预策略，提高干预的可复

制性和推广性。 

（3）基于传统理论设计的干预方案在一定程度上忽略了意向与实际行为之

间的差距问题，且未体现对不同行为改变阶段需求的差异性考量。 

目前在国内外老年人慢性病管理领域，常用于制定运动依从性干预措施的

理论包括自我效能理论、计划行为理论、目标设定理论、健康信念模型等行为

改变理论[177, 179, 180]。多项研究发现，由于这些理论主要关注促进行为意图的决

定因素，例如个体对运动的态度、主观规范、认知信念等，忽略了高意向、低

行为人群中“意向-行为”鸿沟，对实际运动行为的解释度较弱（仅为 12%～

16%），影响干预的长期效果[181, 182]。例如，美国学者 Blanchar 等[181]研究发现，

计划行为理论可以解释 30%的行为意图改变，但仅能解释 12%的运动依从性行

为。加拿大学者 Ryan 等[183]，为了量化“意向-行为”之间的差距，进行了一项

系统评价和 Meta 分析，分析结果显示，运动意向与实际运动行为之间存在约

46%的差距，并且指出传统以意图改变为核心的理论，所设计的干预方案在促
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进实际行为转变上存在局限。国内学者 Qiao 等[184]，将健康信念模型和计划行

为理论进行整合以预测运动意图和运动行为。研究发现，整合理论对运动意图

的解释度为 71.3%，但对运动行为的解释度仅为 13.6%，表明意向与行为之间

存在差距。Masoud 等[185]基于健康信念模型设计并开展了体力活动促进的干预，

研究发现，干预 2 个月后，干预组的感知严重性、感知易感性、感知自身效益

等意向相关心理维度得分显著高于对照组，但体力活动水平未有显著变化，提

示仅聚焦于意向层面的干预方案，难以有效促进行为的实际转变。因此，有必

要在干预方案设计时，弥合“意向-行为”差距，满足不同行为改变阶段的干预

需求，从而进一步改善干预效果。 

（4）多阶段干预方案的设计为改善运动依从性干预效果提供新思路 

健康行动过程取向理论（Health Action Process Approach, HAPA）通过引入

行动计划（关于何时、何地和如何执行行为的具体安排）和应对计划（克服障

碍的替代行为），弥合了“意向-行为”之间的鸿沟，强调行为从形成意向、转

化为行动，再到长期维持的阶段性的过程，对健康行为的解释度较为可观

（31%～45%）[62, 63]。鉴于 HAPA 理论在行为改变领域的应用价值，近年来

HAPA 理论在运动行为促进领域中的应用也逐渐增多 [64, 186]。澳大利亚学者

Williams 等[187]针对膝关节炎患者设计了为期 12 周的多阶段运动行为促进干预

方案，第 1～2 周开展运动益处宣教以及信心建立（动机阶段），第 3 周制定目

标和计划以及第 6 周识别障碍提供应对策略（意向阶段），7～12 周通过定期随

访督促行动维持（行动阶段）。干预结果显示，干预后患者不仅运动意向显著提

高，运动计划、运动习惯以及实际的运动水平也得到显著提高。相似的，瑞士

学者 Hinrichs 等[188]针对患有慢病及行动受限老年人群开发了一项 12 周的居家

运动干预计划，在动机阶段，主要通过传递运动益处及评估身体活动水平激发

参与动机；进入意向阶段后，侧重于指导参与者运动锻炼，制定运动计划，并

提高自我效能；行动阶段，通过面对面个人咨询和电话随访等方式提供支持，

干预显著改善了老年人的身体机能、生活质量以及自我效能感，验证了多阶段

的干预方案在老年健康促进中的有效性。国内学者宋江浩等[189]也针对老年肩袖

损伤患者制定了类似的阶段划分和针对性干预内容：在前意向阶段通过知识手

册、播放疾病相关视频等促进患者形成康复意愿；在意向阶段，发放了运动康

复计划手册同时进行康复指导，促进意向转化为行动。行动阶段后叮嘱家属进

行监督和鼓励，并通过微信群给予专业指导。干预结果表明，干预组的康复依

从性（95.8%）显著高于对照组，同时减轻了关节疼痛、改善了关节活动度，提

高了生活质量。由此可见，HAPA 理论有助于行为意向的产生、维持及恢复中

断的行为，促进动机、意向到行为阶段的转变，最终实现行为依从性的提升，
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改善健康结局指标。今后可继续扩大该模型应用人群到社区肌少症人群中，推

动其在运动依从性干预中发挥更大价值。 

综上所述：①现有运动依从性干预策略的选择多基于经验，缺乏科学的理

论指导以及行为改变干预技术（Behavior Change Techniques，BCTs）的使用，

导致运动依从性干预效果、可复制性和可推广性不佳。② HAPA 理论弥补了传

统行为改变理论的局限，可为本研究多阶段干预方案的构建提供理论基础。 

1.2.6 文献小结 

本章节首先对肌少症的概念、评估和诊断、流行病学特征、影响因素和管

理手段等进行了综述；随后以运动干预为核心，对国内外社区肌少症老年人运

动干预的研究现状进行了阐述；最后以运动依从性为切入点，对依从性定义、

评估、影响因素和干预措施进行了系统回顾，发现社区肌少症老年人运动依从

性干预研究主要存在以下局限性。 

（1）运动干预模式单一，缺乏依从性等重要结局指标的综合评价 

现有社区肌少症老年人运动干预研究多采用单一的运动模式，如抗阻运动

或有氧运动。然而研究表明多组分运动干预（包括有氧运动、抗阻运动、平衡

训练和柔韧性训练）在预防和逆转肌少症方面效果优于单一的运动模式。除此

以外，运动干预效果评价局限于肌肉质量、肌肉力量和躯体功能等生理指标，

缺乏对运动依从性、运动心理特征及社会心理等指标的综合评价。 

（2）运动依从性影响因素缺乏系统分析，导致干预内容零散，维度单一 

目前关于运动依从性现状和影响因素的研究主要集中在慢性病群体（如骨

关节炎、慢性阻塞性肺疾病和冠心病）。肌少症老年人因其症状复杂性可能更难

以坚持运动。此外，运动依从性行为是一个非常复杂的过程，除了受个体因素

影响外，社区环境、医务人员支持层面的影响也不容忽视。当前影响因素的研

究大多未基于系统性理论框架进行分析，导致干预靶点的识别不全面，运动依

从性干预内容较为零散，多聚焦于能力层面的提升，未全面考虑心理和社会等

多维度的综合干预。 

（3）传统干预方案的设计难以满足不同行为阶段的差异性需求，干预效果

不理想 

以往研究多基于自我效能理论、计划行为理论、健康信念模型等行为改变

理论指导干预方案的构建，但这些理论主要关注促进行为意图的决定因素，忽

略了“意向-行为鸿沟”，设计的干预方案存在打包式、一刀切的问题，未充分

考虑个体在不同行为阶段的需求，干预措施往往只能在短期内改善行为意向，

而难以支持长期的运动行为维持。HAPA 理论通过引入行动计划和应对计划弥
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合“意向-行为”之间的鸿沟，并且强调个体形成意向、转化为行动，再到长期

维持的多阶段过程，指导针对不同阶段的需求匹配干预策略，结合标准化 BCTs

的使用，可为制定多阶段运动依从性干预方案提供更系统的理论支持。 

1.3 研究理论基础 

1.3.1 能力、动机、机会-行为模型 

（1）理论内容 

2011 年，Michie 等通过归纳整合现有的 33 个行为改变理论，提出能力、

机会、动机-行为模型（Capability, Opportunity, and Motivation-Behaviour model, 

COM-B）[50, 190]，如图 1-1 所示。COM-B 模型克服了基于单一理论模型理解行

为的不足和片面，认为个体实施特定行为（Behavior）的三个前提条件，即具

备能力（Capability）、机会（Opportunity）和动机（Motivation）[50]。能力、机

会和动机三要素相互作用，协同影响行为的发生和改变。能力、机会和动机可

直接影响行为，同时能力和机会也可通过动机间接影响行为[190]。 

能力指个体实施特定行为必需的身体能力（如身体力量、耐力或技巧等）

和心理能力（包括学习、认知和决策能力等）。机会指支持个体行为实现可能性

的外部因素。包括物理机会（如外界环境提供的资源、时间安排、地理位置、

诱发的因素和物质条件等）和社会机会（包括文化环境提供的语言文字、习俗、

观念思想、人际关系等）。动机指一系列驱动个体实施行为的大脑思考过程，包

括自发性动机（个体欲望、情绪冲动等直觉驱动的反应）和反思性动机（有意

识的思考、评估、规划等理性决策反应）[50]。COM-B 模型是唯一一个可以同时

用于分析行为发生的阻碍和促进因素，以及指导干预策略选择的理论。COM-B

模型已广泛将应用于自我管理、健康促进和疾病预防等领域，并取得了一定的

效果[58, 191]。目前尚未见将 COM-B 模型应用于社区肌少症运动依从性干预中的

研究。 

 

 

图 1-1 能力、动机、机会-行为模型框架图 
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（2）理论对本研究的指导 

考虑到运动依从性行为是一个非常复杂的过程，除了受个体因素影响外，

外在因素的影响也不容忽视，如同伴支持、家属期望、医务人员支持、社区环

境等，其驱动机制难以通过单一性的理论框架诠释。传统的知信行理论、自我

效能理论、社会认知理论、计划行为理论和健康信念模式等理论视角局限且存

在较多构念重合。因此，本研究在行为识别阶段采用整合了33个行为理论构念

的COM-B模型，从患者个人-社区医务人员双视角切入，厘清肌少症老年人运

动依从性行为的多维影响因素，为明确干预靶点和路径提供实践依据。 

1.3.2 行为改变干预技术 

（1）理论内容 

行为改变技术（Behavior Change Techniques, BCTs）是指行为改变干预措施

中起作用的最小“活性成分”，可单独实施也可多种 BCTs 联合使用，具有可实

施、可复制和可观察的特点[51, 55, 192]。2013 年，Michie 等通过系统性文献回顾

和专家咨询开发了国际上第一个行为改变技术分类系统（Behavior Change 

Techniques Taxonomy v1，BCTTv1），它由 93 个不重叠的 BCTs 组成，按层次结

构分为 16 个类别，每组包含 3～11 个 BCTs。16 个类别分别为: 计划与目标（9

个 BCTs）、监测与反馈（7 个 BCTs）、社会支持（3 个 BCTs）、知识形成（4 个

BCTs）、自然后果（6 个 BCTs）、行为比较（3 个 BCTs）、关联提示（8 个

BCTs）、重复和替换（7 个 BCTs）、结局比较（3 个 BCTs）、奖励和威胁（11 个

BCTs）、常规支持（4 个 BCTs）、环境重构（6 个 BCTs）、自我认同和认知（4

个 BCTs）、预知的后果（10 个 BCTs）、建立自信（4 个 BCTs）、内在学习（3

个 BCTs），详细的每个 BCTs 定义和内容见附录 A[51]。BCTTv1 为每一个 BCT

提供了标准化的、具体的、统一的定义和内容，不仅有助于干预措施在其他类

似研究中的复制和推广；还可以将普通、宽泛的干预措施，转化为具体的、高

效的、精准的干预技术，从而提升干预效果[51, 55, 193]。 

在此基础上，为了进一步加强理论框架到具体 BCTs 的匹配选择，2019 年

Lauren 和 Michie 等，通过名义群体法，开发了理论与行为改变技术工具（The 

Theory and Techniques Tool，TTT）[194]。TTT 将 26 个理论构念与 74 个 BCTs 之

间进行匹配，为研究者提供了基于理论维度或影响因素，选择合适、有效的

BCTs 的方法[52, 192, 194]。 

（2）理论对本研究的指导 

本研究在干预策略的确定阶段，将基于 COM-B 理论识别的肌少症老年人

运动依从性干预靶点和路径，依据 BCTTv1 中 93 个 BCTs 和 TTT 中理论构念与
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BCTs 之间的匹配矩阵，遴选靶向的 BCTs。通过此过程，不仅有助于提高干预

方案的可复制性和推广性，同时确保选择的 BCTs 能够精准作用于肌少症老年

人运动依从性行为的能力、机会和动机三个维度，提升干预效果。 

1.3.3 健康行动过程取向理论 

（1）理论内容 

健康行动过程取向理论（Health Action Process Approach, HAPA）是由德国

心理学家 Schwarzer，以 Bandura 的“自我效能理论”为基础，初步提出的理论

框架（图 1-2）。HAPA 理论整合了社会认知理论和自我调节理论的核心观点，

认为个体健康行为的改变过程具有阶段性和渐进性的特点[61]。理论系统阐释了

健康行为从动机产生、意向形成、计划制定到行动实施及长期维持的全过程，

HAPA 理论具有阶段划分方便快速、便于阶段匹配策略的优势，对健康行为的

解释度较为可观（31%～45%）[62, 63]。此外，与得到广泛应用的另一个阶段性

理论：跨理论模型相比，HAPA 理论关注到了意向-行为之间的鸿沟，强调如何

让高运动意向的人群真正付诸行动并长期坚持，通过行为计划和应对计划等机

制，提高行为的执行力和可持续性[195]。研究发现，HAPA 理论有助于行为意向

的产生、维持及恢复中断的行为，促进行为阶段转变，从而实现服药、自我管

理、体力活动等行为依从性的提升，最终改善结局指标[196-198]。 

HAPA 理论将健康行为转变划分为：动机阶段、意向阶段和行为阶段三个

依次推进的阶段[60, 197, 199]。每个阶段具有独特的心理特征，共同构成健康行为

转变的完整路径。①动机阶段又称前意向阶段，此时个体尚未形成明确的想法

和意图，风险感知、结果预期及行动自我效能共同驱动行为意向的产生。②意

向阶段，个体已建立行为意向但尚未付诸实践，需通过行动计划、应对计划以

及维持自我效能弥合“意向-行为鸿沟”。这一阶段的干预重点在于通过制定具

体的行动计划和应对策略，实现行为意向到具体行为的实际转变。③行动阶段

是个体健康行为的产生以及长期维持的过程，此时维持自我效能和恢复自我效

能发挥重要作用。 
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图 1-2 健康行动过程取向理论框架图 

（2）理论对本研究的指导 

尽管 COM-B 模型系统解析了运动依从性的驱动要素，但其静态视角难以

满足不同行为阶段的干预需求变化。因此，本研究在多阶段干预方案的构建阶

段，将融合 HAPA 理论，实现从“要素全覆盖”到“阶段匹配性”的优化。基

于 HAPA 理论，本研究将运动依从性行为划分为三个递进的行为阶段：动机阶

段、意向阶段和行为阶段。通过理论分析每个阶段独特的心理特征和干预重点，

结合干预策略确定阶段遴选的 BCTs，精准匹配不同行为阶段的干预需求。在动

机阶段，本研究将重点增强肌少症老年人对疾病的认知，意识到长期规律运动

的积极效果，以及缺乏运动可能带来的不良后果，从而增强行为自我效能，最

终形成运动行为意向。在意向阶段，本研究将重点通过制定具体的行动计划和

应对策略，实现行为意向到具体行为的实际转变。在行动阶段，本研究将重点

通过具体的应对策略，帮助肌少症老年人维持长期的行为，并在行为中断时提

供有效支持，从而促进行为的快速恢复。 

1.3.4 本研究理论框架 

考虑到现有依从性干预方案干预要素覆盖不全与行为阶段匹配干预缺失的

双重局限，本研究融合 COM-B 模型和 HAPA 理论的优势，创新性提出“要素-

阶段”干预框架。在行为识别阶段，基于 COM-B 模型系统确定多维干预靶点，

并遴选针对性的 BCTs，确保干预内容全面覆盖关键要素，且标准化、可复制。

随后，在干预方案构建阶段，引入 HAPA 理论进行阶段导航，匹配不同阶段的

干预需求，构建多阶段干预方案，从而提高肌少症老年人的运动依从性，最终

改善健康结局。本研究的概念框架如图 1-3. 
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图 1-3 本研究的概念框架图 

1.4 研究目的 

（1）从患者和社区医务人员双视角探究肌少症老年人运动依从性的现状及

多维影响因素，为构建多阶段干预方案提供指导依据。 

（2）构建社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案。 

（3）评价运动依从性多阶段干预方案对运动依从性、运动心理指标、肌肉

质量、肌肉力量、躯体功能以及生活质量等结局指标的干预效果。 

1.5 研究意义 

（1）理论意义 

本研究首先基于 COM-B 模型在肌少症老年人群中探究了运动依从性行为

的多维干预靶点。其次应用 HAPA 理论和 BCTs，确定了靶向干预策略并设计多

阶段干预方案。研究结果拓宽了 COM-B 模型和 HAPA 理论的应用场景，丰富

了理论的内涵和实践外延，为今后国内外运动依从性干预方案的构建提供较为

全面的理论参考。 

（2）实践意义 

本研究构建的社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案，具备良好的

科学性、可复制性和可操作性，可社区开展肌少症老年人运动依从性干预方案

提供了实证依据。该方案有望提高社区肌少症老年人运动依从性，改善运动干

预效果，预防失能，促进我国健康老龄化的战略实施。 
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1.6 研究技术路线 

本研究的技术路线图见图 1-4。 

 

图 1-4 本研究的技术路线图 
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第 2 章 社区肌少症老年人运动依从性现状及影响因素的混

合研究 

2.1 前言 

为了提高肌少症老年人运动依从性的干预的效果，识别其关键影响因素，

明确干预靶点和策略至关重要[29]。运动依从性行为的发生和维持是一个非常复

杂的过程，除了受个体因素影响外，外在因素的影响也不容忽视，如同伴支持、

家属期望、医务人员支持、社区资源环境等[3, 160, 162, 163]。当前针对运动依从性

的研究多集中于健康老年人及其他慢性病群体，并且分析多依赖于单一维度和

视角[200, 201]。肌少症老年人运动行为、运动心理特征以及多维影响因素尚未得

到充分探究，难以为制定针对性干预方案提供有力支撑。混合研究设计，通过

结合定量和定性数据，能够克服单一方法的局限性，确保研究结果的丰富性和

可靠性[202, 203]。 

因此，本部分研究采用混合研究方法中的解释性序列研究设计[204]。基于

COM-B 模型，首先在量性阶段，通过问卷调查了解社区肌少症老年人运动依从

性行为及运动心理特征的现状。其次，在质性阶段，采用半结构式访谈，从患

者和医务人员双视角切入，探讨肌少症老年人运动依从性的多维影响因素。最

后，通过联合展示法的四项原则，整合量性、质性结果，研究结果可为干预方

案的构建提供有效基础和实践依据。 

2.2 研究目的 

通过横断面调查研究设计，进行问卷调查，了解社区肌少症老年人运动依

从性和运动心理特征；采用描述性质性研究，进行半结构访谈，深入探究肌少

症老年人运动依从性的影响因素以及干预需求与建议。 

2.3 研究方法 

2.3.1 研究设计 

本部分研究采用解释性序列设计的混合研究方法[204, 205]，严格遵循混合研

究报告标准（Good Reporting of A Mixed Methods Study，GRAMMS），确保研究

设计和报告的透明性与规范性[206]，详细内容见附录 B。本部分包含定量研究和

定性研究两个阶段，这两个阶段既相互独立又紧密关联。该方法适用于需要客

观描述复杂的健康行为问题并深入分析其内在机制的研究[207]。在第一阶段的定

量研究中，通过提出具体研究问题、识别研究样本、使用测量工具收集数据，



中南大学博士学位论文     第 2 章 社区肌少症老年人运动依从性现状及影响因素的混合研究 

 
24 

并采用统计方法进行数据分析，以客观描述社区肌少症老年人运动依从性、运

动心理特征及相关因素。定量研究的结果用于筛选和确定定性研究的样本，并

为第二阶段的研究提供依据。第二阶段的定性研究根据定量研究的结果，选择

样本，采用半结构式访谈收集数据，深入探讨影响社区肌少症老年人运动依从

性的多维影响因素，进一步解释定量研究中发现的现象及背后的心理机制。 

2.3.2 研究对象 

2.3.2.1 定量研究 

在 2023 年 3 月至 6 月，采用便利抽样的方法在湖南省长沙市长沙县的 15

个社区中选取了 5 个社区。以社区为中心，通过社区医务人员张贴海报，在社

区居民微信群发布电子海报等多种方式招募研究对象，并针对性联系可能符合

纳入排除的老年人进行问卷调查。具体的纳入排除标准如下： 

纳入标准：①年龄≥60 周岁；②符合 2019 年 AWGS 制定的社区肌少症诊断

标准[16]，被诊断为“可能肌少症”（握力：男性<28 kg，女性<18 kg；且小腿围

男性<34 cm，女性<33 cm）或已进一步确诊为“肌少症”（hSMI：男性<7.0 

kg/m²，女性<5.7 kg/m²），具体诊断流程如图 2-1 所示；③社区居民；④能够用

普通话或长沙方言进行流利交流；⑤自愿参与本研究并签署知情同意书。 

排除标准：①患有严重精神疾病、急性疾病或慢性病急性加重；②存在明

显的认知功能障碍（简易精神状态检查量表得分≥17 分[208]）；③生活自理能力

评定为重度缺损（生活自理能力评定得分<40 分[209]）。 

图 2-1 社区医疗机构肌少症评估流程 

筛查

评估

小腿围
男＜34 cm，女＜33 cm

肌肉力量
握力

男＜28 kg，女＜18 kg

躯体功能
五次起坐时间

≥12 s

“肌少症可能”

肌肉力量
握力

男＜28 kg，女＜18 kg

四肢骨骼肌含量
BIA

男＜7.0 kg/m2，女＜5.7 kg/m2

躯体功能
l 6 m步行速度＜1.0 m/s

l 或五次起坐时间≥12 s进一步诊断

或

肌少症

骨骼肌含量减少+肌肉力
量下降或肌肉功能下降

严重肌少症

骨骼肌含量减少+肌肉力
量下降和肌肉功能下降
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2.3.2.2 定性研究 

在 2023 年 4 月至 7 月，在肌少症老年人运动依从性现状问卷调查结束时，

详细解释定性研究目的、内容、方法和流程，并邀请其参与后续质性访谈。请

同意的研究对象在量表上填写姓名、地址及联系方式。并且将同意参与后续研

究的对象运动依从性、运动心理特征得分进行排序，筛选量表得分差异大的社

区肌少症老年人进行质性研究。为了保证研究对象更加具有代表性和信息最大

化，选择不同性别、社会经济状况、文化程度及肌少症状态的进行访谈。同时

纳入肌少症老年人对应社区的医务人员进行质性研究，社区医务人员的纳入排

除标准如下： 

纳入标准：①社区卫生服务中心的在岗医务人员（全科医生、护士以及康

复治疗师）；②持续从事社区工作≥1 年，且近 3 个月未中断工作≥30 天；③直接

接触并参与社区老年人健康管理，尤其是肌少症老年人；④自愿参与本研究并

签署知情同意书。 

排除标准：①从事行政管理、药房管理等不直接接触老年人的岗位；②未

参与过老年人健康教育或运动指导等工作；③无法安排充足时间参与访谈。 

2.3.3 样本量 

2.3.3.1 定量研究样本量 

按照计数资料计算样本量的公式估算，显著水平 α=0.05，d=0.1P，具体公

式如下： 

 
2 2

2 2

1.96

(0.1 )

t PQ PQ
n

d p

= =  （2-1） 

其中 Q=1-P，P 老年人运动行为不依从的概率，据以往文献报道 P 约为

53.8%[180]，计算最小样本量 n=330，考虑到 5%的无效率，本研究最终调查人数

为 347 例。 

2.3.3.2 定性研究样本量 

定性研究的样本量没有硬性规定，通常以资料信息“饱和”为标准。当进

行连续 3 个访谈后，与研究目的相关的信息反复出现，不再产生新的与研究目

的相关的主题为止，即达到了“理论饱和”，此时便可停止资料的进一步收集与

分析。本阶段最终纳入 27 位社区肌少症老年人和 21 位社区医务人员。 

2.3.4 研究工具 

2.3.4.1 定量研究工具 

（1）根据研究目的设计，研究者自行设计了一般资料调查表，收集研究对
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象的人口统计学特征及临床医学特征，具体包括性别、年龄、受教育程度、婚

姻状况、居住方式、握力、小腿围、跌倒次数（近一年）、患慢性病种类、服药

种类、自评经济情况、自评身体健康状况。 

（2）运动依从性评估工具 

国际体力活动量表（短问卷）：该量表已广泛应用于横断面研究中，用于评

估个体当前的体力活动水平，并判断其是否达到体力活动推荐标准，从而反映

运动依从性[36, 79]。该量表由国际共识小组开发，包括了高强度体力活动、中等

强度体力活动、步行和静坐 4 个方面[210]。高强度体力活动、中等强度体力活动、

步行对应的代谢当量（Metabolic Equivalent，MET）分别为 8.0、4.0、3.3，每

种体力活动水平=该体力活动对应的 MET 赋值×每周频率（天数/周）×每天时间

(分钟/天数)，总体力活动水平=高强度体力活动水平+中等强度体力活动水平+

步行体力活动水平。按照 WHO《关于身体活动和久坐行为的指南》[141]，总体

体力活动水平≥600 MET-min/周为“运动依从”，<600 MET-min/周“运动不依

从”。该量表信度为 0.63～0.89[211]。详见附录 C。 

（3）运动心理评估工具 

运动自我效能量表（Chinese self-efficacy for exercise scale, SEE-C）：该量表

最初由 Resnick 等学者编制[212]，后经台湾学者 Lee 及其团队翻译并修订，测量

在各种情境下运动的信心程度[213]。量表共 9 个条目，每个条目从 0（无信心）

到 10（非常有信心），评分为所有条目相加后除以总条目数，取均分为患者运

动的自我效能得分，总分范围为 0～10 分，得分越高代表患者运动自我效能越

高，该量表的信度为 0.82～0.96[213]。详见附录 C。 

运动意向量表：该量表由 Ajzen 等编制[214]，后由中国学者胡艳等人汉化

[215]，共 3 个条目，用于评估个人愿意在多大程度上打算、计划和希望参加运动。

计分方式为 Likert 5 级，1 分表示“非常不同意”，2 分表示“不同意”，3 分表

示“中立”，4 分表示“同意”，5 分表示“非常同意”。总分为 3～15 分，得分

越高，代表参加运动的意愿越高，该问卷的信度为 0.79～0.85[10, 216]。详见附录

C。 

运动计划量表：该问卷由 Schwarzer 等编制[217]，后由中国学者沈梦英等[195]

汉化，共 8 个条目，其中行动计划部分 5 个条目，应对计划部分 3 个条目。计

分方式为 Likert 5 级，1 分表示“非常不同意”，2 分表示“不同意”，3 分表示

“中立”，4 分表示“同意”，5 分表示“非常同意”。总分为 8～40 分，得分越

高，代表有更明确的运动计划，该问卷的信度为 0.86～0.92[195]。详见附录 C。 

锻炼社会支持量表：该量表由中国学者钟涛等人编制[218]，共 24 个条目，

包含工具性支持、信息性支持、情感性支持和同伴性支持 4 个维度。计分方式
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为 Likert 5 级，1 分表示“非常不同意”，2 分表示“不同意”，3 分表示“中立”，

4 分表示“同意”，5 分表示“非常同意”。总分为 24～120 分，得分越高，代表

社会支持越高，该问卷的信度为 0.75～0.94[218]。详见附录 C。 

2.3.4.2 定性研究工具 

（1）访谈辅助设备包括 2 支圆珠笔、一本笔记本以及 1 台配备语音转文字

功能的“讯飞听见”智能录音笔，用于记录访谈内容和收集研究数据。 

（2）访谈提纲基于本课题前期文献综述结果和 COM-B 模型制定半结构式

访谈提纲，并通过两位行为管理领域的专家修订。COM-B 模型认为个体执行特

定行为的三个关键因素，即能力、机会和动机。能力和机会即可以通过动机间

接的影响行为，能力、机会和动机也可以直接作用于行为。在本部分研究中，

“能力”被定义为肌少症和运动相关的知识、态度和技能；“动机”源于理性认

知（认为运动可以改善身体功能或预防疾病）和无意识的动机（源于情绪、习

惯、偏好等）；“机会”被定义为肌少症老年人可从外部环境中获得的物理机会

（如社区场地、运动器械等）及社会机会（如医务人员的支持、同伴鼓励等）。

通过 3 位社区肌少症老年人和 3 位社区医务人员的预访谈，对访谈提纲初稿进

行修改和完善。最终确定的社区肌少症老年人和医务人员访谈提纲见表 2-1 和

表 2-2。 

表 2-1 肌少症老年人访谈提纲 

序号 访谈问题 

1 您对肌少症有哪些了解？ 

2 您日常会进行哪些类型的运动？您为什么选择这些运动？ 

3 您如何看待坚持运动？坚持运动对您有哪些影响？ 

4 在日常生活中，是什么促使你坚持（或难以坚持）运动？ 

5 您在坚持运动时遇到了哪些困难？您采取了哪些方式克服？ 

6 您身边的朋友或者家人如何影响您运动的？ 

7 您认为社区有哪些环境或者资源影响您坚持运动呢？ 

8 在帮助您坚持运动方面，您对社区卫生服务有哪些需求？ 

9 关于坚持运动的话题，您还有什么想要补充和分享的呢？ 

表 2-2 社区医务人员访谈提纲 

序号 访谈问题 

1 您对肌少症有哪些了解？ 

2 您接触的肌少症老年人在运动依从性方面有哪些特点？ 

3 您认为哪些因素会影响肌少症老年人的运动依从性？ 

4 您在日常工作中，采用了哪些措施帮助肌少症老年人坚持运动？ 

5 目前社区有哪些资源或者政策可以帮助肌少症老年人坚持运动？ 

6 
你认为现在哪些资源对肌少症老年人坚持运动是必要的，但是目前社区

难以提供的？ 

7 您对开展肌少症老年人运动依从性干预有哪些建议？ 

8 关于运动依从性干预的话题，您还有什么想要补充和分享的呢？ 
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2.3.5 资料收集 

2.3.5.1 定量资料收集 

在开展调查前，需首先获得调查对象的知情同意。资料收集过程中，确保

每位调查对象充分了解研究的目的与意义，熟悉问卷条目的含义以及填写的相

关规范。问卷要求由调查对象独立、完整地填写全部内容。研究人员当场核对

问卷有无错填、漏填情况，并当场回收所有问卷。问卷填写完成后，调查人员

当场核对问卷，检查是否存在错填或漏填情况。如发现问题，及时与调查对象

沟通并协助更正，同时当场回收所有问卷。调查结束后，研究人员需再次核对

回收的问卷，剔除不符合要求的无效问卷，确保最终数据的有效性和完整性。 

2.3.5.2 定性资料收集 

采用面对面一对一的半结构式访谈法。访谈地点选择在安静、私密的社区

咨询室内，访谈持续时间为 30～68 分钟。在访谈开始前，研究者向访谈对象详

细解释本研究目的、内容、意义和保密性，针对录音问题得到访谈对象的许可。

获得了受访者的知情同意后，收集其社会人口学信息，并进行录音。访谈过程

中，注意观察并记录访谈对象的面部表情变化、肢体动作、语句停顿、音量变

化等，并形成笔记。访谈完成后，研究者向受访者赠送礼品，以补偿其投入的

个人时间。 

2.3.6 资料分析 

2.3.6.1 定量资料分析 

收集的问卷通过 EpiData 3.1 双人核对并独立录入数据。录入完成后，对数

据进行一致性核查，并通过多重插补法对缺失值进行处理。采用 SPSS Statistics 

25.0 对数据进行统计分析，具体分析方法如下： 

（1）统计描述：采用 Shapiro-Wilk 正态性检验计量资料的分布类型，正态

分布资料用均数±标准差（𝑥̅ ±s）进行描述，不服从正态分布则用中位数

（Median）及四分位数间距进行描述（Interquartile Range, IQR）。计数资料用频

数和百分比（n，%）进行描述。 

（2）相关分析：Spearman 相关分析用于检验运动意向、运动计划、运动

自我效能、社会支持和年龄等连续性变量间的相关关系。 

（3）单因素分析：运动心理特征在不同人口学和疾病资料上的差异分别采

用两独立样本 t 检验（两组间比较）或方差分析（多组间比较）；运动依从性现

状（依从/不依从）在不同人口学和疾病资料上的差异采用卡方检验。 

（4）多因素分析：采用 Logistic 回归用于探究运动依从性（依从与不依从）

的影响因素，计算优势比（Odd Ratio，OR）及其 95%置信区间（Confidence 
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Interval，CI）。 

2.3.6.2 定性资料分析 

访谈录音资料在访谈结束后的 24 小时之内，进行逐字转录。同时将笔记中

的内容添加至转录后文本的相应位置。两名研究人员核对原始录音及转录文本，

并交由受访者核对，以确保资料的完整性和准确性。为了保护患者的隐私的同

时，不丢失身份识别信息，按照访谈顺序，社区肌少症老年人每份转录文本被

分配了从 1～27 中唯一的编号；社区医务人员每份转录文本被分配了从 1～21

中唯一的编号。受访者的一般资料采用 SPSS Statistics 25.0 进行分析。转录文本

资料的分析使用了 NVivo14 软件。本研究采用 Nowell 等学者提出的主题分析法

进行分析[219]。具体分析步骤和过程如下：①两名研究人员多次阅读转录文本并

反复聆听录音，以熟悉资料内容。②这两位研究人员独立审阅转录，并以演绎

方式生成初始编码。在编码过程中，研究团队定期召开小组会议，对编码结果

进行比较并达成共识。③根据编码的相似性和差异性将其归类，并进一步分析

归类后的编码以提取潜在的副主题和主题。④研究人员对所有副主题和主题进

行审查，确保这些主题能够准确反映整个资料所呈现的意义。⑤研究人员通过

持续修改和细化主题定义，在小组会议中最终确定研究结果。 

2.3.7 定量和定性结果的整合方法 

本部分研究基于三角互证（Triangulation）的原理，采用联合展示法（Joint 

display approach）整合并报告量性和质性阶段的研究结果[205, 220]（图 2-2）。三

角互证通过不同研究方法和研究资料对某一现象进行交叉印证，可增强研究的

可信度、全面性和解释力。联合展示法是一种可视化整合策略，支持研究者进

行三角互证的分析[205]。主要基于以下四项原则对结果进行整合并联合展示：趋

同性（Convergence），即不同阶段的结果相互一致；互补性（Complementary），

即一个阶段的结果能够补充或丰富另一个阶段的结果；不一致性（Dissonance），

即不同阶段的结果之间存在冲突或差异；独特性（Silence），即某些主题仅在一

个阶段中出现。在本部分研究中，首先分别分析并报告量性和质性的研究结果；

随后，研究团队结合 COM-B 模型和四项整合原则对资料进行整合分析；最后，

在小组会议中达成共识，并通过联合展示表呈现分析过程和结果。通过此过程，

可全面揭示社区肌少症老年人运动依从性的现状及影响因素，为构建干预方案

提供实证依据。 
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图 2-2 混合研究的整合方法 

2.3.8 质量控制 

2.3.8.1 定量研究 

（1）开展问卷调查前，对每名调查员进行系统培训，使每名调查员充分掌

握相关仪器的正确使用方法，明确此次调查的目的和意义，熟悉问卷中每个条

目的含义和逻辑。同时，确保调查人员在调查过程中的话术尽量保持一致，避

免因表达差异影响研究对象的理解。 

（2）问卷资料收集过程时，选择调查对象时间充足的时间，选择安静、不

受干扰的环境进行问卷调查，尽量确保问卷填写过程不被打断。针对调查对象

在问卷填写过程中提出的疑问，调查员进行准确且中立的解释，确保调查对象

充分理解问卷条目，避免因理解偏差而导致数据偏误。 

（3）问卷资料回收时，仔细检查问卷填写内容的完整性，确保问卷没有错

填、多填或漏填的情况。如果发现问题，及时与调查对象沟通，了解原因后协

助其当场改正。 

（4）问卷资料收集后，由两名非问卷资料收集者分别进行平行录入。录入

完成后，由专人对两份数据进行核对，若发现不一致之处，需对照原始问卷进

行核实并修正，以保证数据录入的准确性和可靠性。 

2.3.8.2 定性研究 

（1）研究者本人在攻读博士期间系统学习了质性研究相关课程，并接受了

质性研究方法的专业培训，具备扎实的理论知识。此外，研究者本人在硕士期

间参与并开展了多项质性研究相关的科研工作，积累了一定的实践经验，并以

第一作者身份发表了一篇质性研究的 SCI 学术论文，为本研究的顺利开展奠定

了基础。 

三角
互证

结果整合与

解释

结合理论框架，联合展示法

的四项原则将量性与质性结
果进行整合与解释。

量性
QUAN

质性
QUAL

现状

调查

335例社区肌少症老年人的问卷调查

现象

解释

21例

社区医务
人员访谈

27例

社区肌少症
老年人访谈
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（2）访谈提纲的制定，基于前期的文献综述、COM-B 模型，同时咨询了

行为管理相关领域的专家，确保了访谈提纲的科学性和全面性。随后，通过预

访谈，在受访者确认问题清晰且易理解后，最终确定访谈提纲。 

（3）访谈过程中，研究者严格遵循质性研究的规范，避免使用带有引导性

或批判性的语言，始终保持中立、开放的态度，尊重受访者的观点，创造轻松

和舒适的交流环境，从而确保数据的真实性和可靠性。 

（4）访谈结束后，访谈者口头总结访谈的关键内容，并让受访者对其进行

反馈，确保受访者的观点得到充分呈现。 

（5）资料分析阶段，研究团队定期召开会议，讨论数据编码和主题提取，

有分歧时通过团队讨论达成一致，减少了个人对数据理解的偏差。 

2.3.9 伦理学原则 

中南大学湘雅护理学院护理与行为医学研究伦理审查委员会审查和批准了

本研究，伦理编号为：E2023111。 

针对问卷调查阶段：调查前，为保证调查对象的知情同意权，使调查对象

充分了解本研究的目的，回答调查对象的疑问，确保其对研究有充分了解后，

再自愿决定是否参与。调查过程中，调查对象享有随时退出研究的权利。如因

任何原因感到不适，调查对象可自主退出研究，不会对其后续治疗或服务造成

任何影响。研究者严格遵守保密原则，收集到的所有个人信息均采用编号处理，

并由研究者本人妥善保管，确保信息的隐私与安全。 

针对访谈阶段：研究开始前，向访谈对象详细介绍此次访谈的目的、内容

与流程，使访谈对象在充分了解本研究细节后，自愿选择是否参与。在访谈过

程中，访谈对象有权在任何时候退出。在访谈结束后，访谈对象的个人信息进

行编码，严格遵循保密原则。 

2.4 结果 

2.4.1 定量研究结果 

2.4.1.1 一般人口学资料 

本部分研究共发放 347 份问卷，收回 347 份问卷，排除 12 份无效问卷后，

有效问卷 335 份。本部分研究共调查了 335 名社区肌少症老年人，平均年龄为

74.27±6.33 岁。其中女性占 68.4%（229 人）；小学及以下最多占 45.1%（151

人）；68.7%（230 人）有配偶，31.3%（105 人）无配偶；与配偶居住的最多占

37.7%（125 人）；男性的平均握力为 22.85±0.32，女性的平均握力为 14.51±0.18；

男性的平均小腿围为 32.26±0.16，女性为 30.97±0.12；自评经济情况一般的最多
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占 67.2%（225 人）；自评身体健康情况一般的人数最多占 77.3%（259 人）；未

发生跌倒的占 85.4%（286 人）；高药物负担占 45.1%（151 人）；合并多种慢性

病的占 34.6%（116 人）。社区肌少症老年人的一般人口学资料，详见表 2-3。 

表 2-3 社区肌少症老年人一般资料（n=335） 

变量 分组 𝑥̅ ±s /n（%） 

年龄（岁）  74.27±6.33 

性别 
男 106（31.6） 

女 229（68.4） 

教育程度 

小学及以下 151（45.1） 

中学 86（25.7） 

高中或大专 79（23.6） 

大学及以上 19（5.7） 

婚姻状况 
有配偶 230（68.7） 

无配偶 105（31.3） 

居住状况 

独居 27（8.1） 

与子女居住 100（29.9） 

与配偶居住 125（37.7） 

与子女和配偶居住 83（24.8） 

握力（kg） 
男 22.85±0.32 

女 14.51±0.18 

小腿围（cm） 男 32.26±0.16 

 女 30.97±0.12 

自评经济情况 

经济状况较差 30（9.0） 

经济状况一般 225（67.2） 

经济状况较好 80（23.9） 

自评身体健康情况 

健康状况良好 32（9.6） 

健康状况一般 262（78.2） 

健康状况较差 41（12.2） 

近一年跌倒史 
未发生跌倒 286（85.4） 

发生跌倒 49（14.6） 

目前服药负担 
低药物负担（0-1 种） 184（54.9） 

高药物负担（≥2 种） 151（45.1） 

患慢性病种类 
单种或无慢性病 219（65.4） 

多种慢性病 116（34.6） 

2.4.1.2 社区肌少症老年人运动依从性描述 

本研究调查的社区肌少症老年人的总体力活动水平为 495.00（462.00，

1386.00）。其中 92.8%（311 人）最近一周进行了步行强度运动，23.3%（78 人）

最近一周进行了中等强度运动，仅 0.6%（2 人）进行高强度运动。根据 WHO

发布的《关于身体活动和久坐行为指南》将所有肌少症老年人分为两组，其中

44.8%（150 人）依从指南推荐的运动量，55.2%（185 人）不依从指南推荐的运

动量。社区肌少症老年人的运动依从性现状，详见表 2-4。 
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表 2-4 社区肌少症老年人运动依从性现状（n=335） 

项目 分组 M (P25, P75）/n (%） 

总体体力活动水平 总体 495.00（462.00, 1386.00） 

最近一周是否进行步行强度运动 
是 311（92.8） 

否 24（7.2） 

最近一周是否进行中等强度运动 
是 78（23.3） 

否 257（76.7） 

最近一周是否进行高强度运动 
是 2（0.6） 

否 333（99.4） 

最近一周是否依从指南推荐运动量 
依从 150（44.8） 

未依从 185（55.2） 

进一步分析肌少症老年人群不同运动行为类型的频率（天数/周）和时间

（分钟/天数）。运动行为类型的部分数据虽呈偏态分布，故采用中位数和四分

位数间距描述。肌少症老年人群一周内高强度运动行为的平均天数仅为

0.01±0.122 天，平均每天 0.09±1.220 分钟；肌少症老年人群一周内中等强度运

动行为的平均天数仅为 1.27±2.516 天，每天中等强度运动时长的中位数为 10

（0，10）分钟；然而肌少症老年人群一周内步行强度运动行为的平均天数较高

为 5.18±2.137 天，每天步行强度运动时长的中位数为 30（20，40）分钟。社区

肌少症老年人不同运动类型的频率时间，详见图 2-3。 

 

 

图 2-3 社区肌少症老年人不同运动类型天数、时长 

2.4.1.3 社区肌少症老年人运动意向描述 

本研究调查的社区肌少症老年人运动意向的总体得分为（10.15±3.44）分，

提示运动意向处于中等偏上水平。其中高意向人群占比最多 42.7%（143 人），

平均得分为（13.27±1.35）；其次是中等意向人群占 39.1%（131 人），平均得分

为（ 9.34±1.26）；低意向人群占比最少为 18.2%（ 61 人），平均得分为
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（4.57±1.31）。详见表 2-5。 

表 2-5 社区肌少症老年人运动意向情况（n=335） 

项目 分组 n（%） 项目得分（𝑥̅ ±s ） 

运动意向 总体 355（100） 10.15±3.44 

 低运动意向 61（18.2） 4.57±1.31 

 中等运动意向 131（39.1） 9.34±1.26 

 高运动意向 143（42.7） 13.27±1.35 

2.4.1.4 社区肌少症老年人运动计划描述 

本研究调查的社区肌少症老年人运动计划的总体得分为（22.54±9.27）分，

表现为中等偏下水平。其中行动计划维度的得分为（14.40±6.01）分，条目中

“怎么样进行运动锻炼”的平均得分最低为（2.51±1.37），“什么时间开始运动

的平均得分最高为（3.10±1.24）”；应对计划维度的得分为（8.14±3.64）分，条

目中“可能干扰体育锻炼的情况”的平均得分为（2.66±1.27），“可能错过了锻

炼计划的情况”的平均得分为（2.77±1.32）以及“可能阻碍体育锻炼的困难情

况”平均得分为（2.71±1.30），得分差异较小，均表现出较低水平。社区肌少症

老年人运动计划情况，详见表 2-6。 

表 2-6 社区肌少症老年人运动计划情况（n=335） 

项目 分值范围 最小值 最大值 项目得分（𝑥̅ ±s） 

运动计划总分 8-40 8 40 22.54±9.27 

行动计划维度总分 5-25 5 25 14.40±6.01 

1.什么时间开始运动锻炼 1-5 1 5 3.10±1.24 

2.什么地点进行运动锻炼 1-5 1 5 2.90±1.31 

3.怎么样进行运动锻炼 1-5 1 5 2.51±1.37 

4.多长时间运动锻炼一次 1-5 1 5 3.01±1.30 

5.与谁一起进行运动锻炼 1-5 1 5 2.99±1.38 

应对计划维度总分 3-15 3 15 8.14±3.64 

1.可能干扰体育锻炼的情况 1-5 1 5 2.66±1.27 

2.可能错过了锻炼计划的情况 1-5 1 5 2.77±1.32 

3.可能阻碍体育锻炼的困难情况 1-5 1 5 2.71±1.30 

2.4.1.5 社区肌少症老年人运动自我效能描述 

本研究调查的社区肌少症老年人运动自我效能平均得分为（4.74±2.41），表

现为中等偏下水平。在运动自我效能量表的 9 个条目中，“当运动感到疼痛时”

以及“当感到疲惫时”的评分最低，平均得分分别为（ 4.19±2.17 ）和

（4.42±2.14）。详细内容见表 2-7。 
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表 2-7 社区肌少症老年人运动自我效能情况（n=335） 

项目 分值范围 最小值 最大值 项目得分（𝑥̅ ±s ） 

运动自我效能平均得分 0-10 0 10 4.74±2.41 

1.当天气使您感到困扰时 0-10 0 10 5.19±2.81 

2.当您对运动锻炼感到厌倦时 0-10 0 10 5.13±2.82 

3.当您运动感到疼痛时 0-10 0 7 4.19±2.17 

4.当你必须单独锻炼时 0-10 0 10 5.04±2.84 

5.当您不喜欢锻炼时 0-10 0 10 4.96±2.73 

6.当您有其他事情忙碌时 0-10 0 8 4.60±2.45 

7.当你感到疲惫时 0-10 0 10 4.42±2.14 

8.当感到有压力时 0-10 0 10 4.65±2.49 

9.当感到情绪低落时 0-10 0 8 4.46±2.38 

2.4.1.6 社区肌少症老年人运动社会支持描述 

运动社会支持的总体得分为（51.99±19.03）分，总体条目平均得分为

（2.17±0.79）；其中情感性支持得分最高，平均得分为（19.00±7.92），条目平均

得分为（3.17±1.32）；工具性支持和同伴性支持的得分较低，其中工具性支持维

度的得分为（9.04±4.44）分，条目平均得分为（1.51±0.74）；同伴性支持维度的

得分为（11.24±5.08）分，条目平均得分为（1.87±0.85）。详细内容见表 2-8。 

表 2-8 社区肌少症老年人运动社会支持情况（n=335） 

项目 分值范围 项目得分（𝑥̅ ± s） 条目均分（𝑥̅ ± s） 

运动社会支持总分 24-120 51.99±19.03 2.17±0.79 

情感性支持维度 6-30 19.00±7.92 3.17±1.32 

信息性支持维度 6-30 12.70±6.18 2.12±1.03 

工具性支持维度 6-30 9.04±4.44 1.51±0.74 

同伴性支持维度 6-30 11.24±5.08 1.87±0.85 

2.4.1.7 社区肌少症老年人运动心理特征各变量相关分析 

Spearman 相关分析的结果显示，运动意向、运动计划、行动计划维度、应

对计划维度、运动自我效能与运动社会支持存在显著正相关性关系（P<0.01）；

运动意向、运动自我效能、运动社会支持与年龄存在负相关关系（P<0.05）。详

细内容见表 2-9。 
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表 2-9 社区肌少症老年人运动依从性和运动心理变量相关分析（n=335） 

变量 1 2 3 4 5 6 

年龄 —      

运动意向 -0.123*      

运动计划 -0.061 0.817**     

行动计划维度 -0.084 0.831** 0.973**    

应对计划维度 -0.014 0.712** 0.935** 0.832**   

运动自我效能 -0.117* 0.748** 0.822** 0.809** 0.762**  

运动社会支持 -0.127* 0.689** 0.733** 0.730** 0.662** 0.631** 

注：*：P<0.05 ; **：P<0.01 

2.4.1.8 社区肌少症老年人运动依从性的单因素分析 

将运动是否依从作为因变量，一般人口学资料及运动心理作为自变量，进

行单因素分析。分析结果显示：教育程度在运动依从性两组间的分布差异显著

（χ2=19.51，P＜0.001）。自评经济情况在运动依从性两组间的分布差异显著

（ χ2 =12.29，P=0.002）。自评健康状况在两组间差异显著（ χ2 =33.045，

P<0.001）。运动依从组的年龄显著低于不依从组（t=2.021, P=0.044）。运动依从

组的意向得分显著高于不依从组（t=-17.154，P＜0.001）。运动依从组的计划得

分显著高于不依从组（t=-18.724，P＜0.001）。运动依从组的自我效能得分显著

高于不依从组（t=-19.310，P＜0.001）。运动依从组的社会支持得分显著高于不

依从组（t=-11.392，P＜0.001）。性别、婚姻状况、居住状况、握力、小腿围、

近一年跌倒史、目前服药负担以及患慢性病种类在运动依从性两组间的分布无

显著性差异（P>0.05）。详细内容见表 2-10。 

表 2-10 社区肌少症老年人运动依从性的单因素分析 

项目 
运动不依从

（n=185） 

运动依从

（n=150） 
t/χ2值 P 值 

年龄（岁） 74.89±6.35 73.49±6.23 2.021 0.044 

性别     

 男 61（57.5） 45 （42.5） 0.338 0.561 

 女 124（54.1） 105（45.9）   

教育程度   19.505 <0.001 

 小学及以下 100（66.2） 51（33.8）   

 中学 48（55.8） 38（44.2）   

 高中或大专 30（38.0） 49（62.0）   

 大学及以上 7（36.8） 12（63.2）   

婚姻状况   2.030 0.154 

 有配偶 121（52.6） 109（47.4）   

 无配偶 64（61.0） 41（39.0）   

居住状况   6.789 0.079 

 独居 21（77.8） 6（22.2）   

 与子女居住 56（56.0） 44（44.0）   

 与配偶居住 63（50.4） 62（49.6）   
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表 2-10 社区肌少症老年人运动依从性的单因素分析（续） 

 项目 
运动不依从

（n=185） 

运动依从

（n=150） 
t/χ2值 P 值 

 与子女和配偶居住 45（54.2） 38（45.8）   

握力（kg） 16.88±4.939 17.50±4.685 -1.167 0.244 

小腿围 （cm） 31.28±1.963 31.51±1.773 -1.110 0.268 

自评经济情况   12.295 0.002 

 经济状况较差 22（73.3） 8（26.7）   

 经济状况一般 131（58.2） 94（41.8）   

 经济状况较好 32（40.0） 48（60.0）   

自评身体健康情况   33.045 <0.001 

 健康状况良好 5（15.6） 27（84.4）   

 健康状况一般 146（55.7） 116（44.3）   

 健康状况较差 34（82.9） 7（17.1）   

 近一年跌倒史   0.836 0.361 

 未发生跌倒 155（54.2） 131（45.8）   

 发生跌倒 30（61.2） 19（38.8）   

 目前服药负担   2.132 0.144 

 低药物负担 95（51.6） 89（48.4）   

 高药物负担 90（59.6） 61（40.4）   

 患慢性病种类   3.362 0.067 

 单种或无慢性病 113（51.6） 106（48.4）   

 多种慢性病 72（62.1） 44（37.9）   

 运动意向 8.03±2.88 12.76±1.96 -17.154 <0.001 

 运动计划 16.73±6.82 29.94±5.89 -18.724 <0.001 

 运动自我效能 3.17±1.84 6.68±1.40 -19.310 <0.001 

 运动社会支持 42.93±13.86 63.17±18.63 -11.392 <0.001 

2.4.1.9 社区肌少症老年人运动依从性的多因素 Logistic 回归分析 

为进一步探索人口学因素以及运动依从性的影响因素得分对社区肌少症老

年人运动依从性的影响，将单因素分析结果中，有统计学意义的变量作为自变

量。将是否依从运动作为因变量，进行多因素 Logistic 回归分析。自变量赋值

表，详见表 2-11。 

表 2-11 自变量赋值说明表 

自变量名称 赋值方式 

运动依从性 0=不依从；1=依从 

教育程度 1=小学及以下；2=中学；3=高中或大专；4=大学及以上 

自评经济状况 1=经济状况较差；2=经济状况一般；3=经济状况较好 

自评身体健康情况 1=健康状况良好；2=健康状况一般；3=健康状况较差 

年龄 以连续变量值原值进入 

运动意向 以连续变量值原值进入 

运动计划 以连续变量值原值进入 

运动自我效能 以连续变量值原值进入 

运动社会支持 以连续变量值原值进入 
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分析结果显示：运动意向对运动依从性有显著正向影响（OR=1.872，

95%CI: 1.425-2.458，P＜0.001），运动意向每增加一个标准差单位，运动依从的

优势比提高 87.2%。运动计划对运动依从性有显著正向影响（OR=1.129，

95%CI: 1.025-1.243，P=0.014），运动计划每增加一个标准差单位，运动依从的

优势比提高约 12.9%。运动自我效能对运动依从性有显著正向影响（OR=2.072，

95%CI: 1.535-2.798，P＜0.001），运动自我效能每增加一个单位，运动依从性的

可能性提高约 107.2%。具体分析结果见表 2-12。 

表 2-12 运动依从性影响因素的多因素 Logistic 回归分析 

变量 𝛽 标准误 Wald𝜒2 P 值 OR 值 
OR 的 95% CI 

下限 上限 

年龄 -0.022 0.033 0.458 0.499 0.978 0.917 1.043 

小学及以下   4.195 0.241    

中学 -0.390 1.079 0.131 0.717 0.677 0.082 5.607 

高中或大专 -1.124 1.063 1.275 0.259 0.301 0.037 2.418 

大学及以上 -1.308 1.046 1.376 0.211 0.270 0.035 2.099 

经济状况较差   0.131 0.937    

经济状况一般 0.311 1.081 0.083 0.323 1.365 0.164 11.363 

经济状况较好 0.217 0.637 0.116 0.734 1.242 0.357 4.325 

健康状况良好   2.300 0.317    

健康状况一般 1.480 1.226 1.456 0.228 4.392 0.397 48.581 

健康状况较差 0.182 0.905 0.041 0.840 1.200 0.204 7.074 

运动意向 0.627 0.139 20.352 <0.001 1.872 1.425 2.458 

运动计划 0.121 0.049 6.026 0.014 1.129 1.025 1.243 

运动自我效能 0.729 0.153 22.618 <0.001 2.072 1.535 2.798 

运动社会支持 -0.024 0.018 1.858 0.173 0.976 0.943 1.011 

2.4.2 定性研究结果 

2.4.2.1 访谈对象的一般资料 

本部分研究深入访谈了 27 名社区肌少症老年人。受访者中女性占 66.7%

（18 人）。年龄 65～85 岁之间，平均年龄为 75.19±5.28 岁。文化程度：小学 12

人（44.4%），初中 8 人（29.6%），高中 3 人（11.1%），大专 2 人（7.4%），本

科 2 人（7.4%）。婚姻状况：已婚 16 人（59.2%），丧偶 11 人（40.7%）。居住状

况：与配偶居住 8 人（29.6%），与子女配偶同住 4 人（14.8%），与子女居住 8

人（29.6%），独居 7 人（25.9%）。自评经济情况较差 5 人（18.5%），一般 16人

（59.2%），良好 6 人（22.2%）；自评身体健康情况较差 8 人（29.6%），一般 13

人（48.1%），良好 6 人（22.2%）。访谈对象的差异性较大，具有一定的代表性。

社区肌少症老年人一般资料，详见表 2-13。 
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表 2-13 访谈对象的一般人口学资料（社区肌少症老年人） 

编号 性别 年龄 婚姻状况 文化程度 居住状况 
自评经济

情况 

自评健康状

况 

P1 女 78 丧偶 小学 独居 一般 较差 

P2 女 76 已婚 初中 与配偶同住 一般 一般 

P3 女 65 已婚 初中 与子女配偶同住 一般 一般 

P4 女 81 丧偶 高中 独居 良好 较差 

P5 女 70 已婚 本科 与配偶同住 良好 良好 

P6 女 76 丧偶 小学 与子女同住 较差 较差 

P7 男 78 丧偶 小学 独居 较差 一般 

P8 女 67 已婚 大专 与子女配偶同住 良好 一般 

P9 男 85 丧偶 小学 独居 较差 较差 

P10 女 74 丧偶 高中 与子女同住 一般 一般 

P11 男 82 已婚 小学 与配偶同住 一般 一般 

P12 女 77 已婚 小学 与配偶同住 一般 一般 

P13 男 75 丧偶 小学 与子女同住 较差 较差 

P14 女 66 已婚 初中 与子女配偶同住 一般 一般 

P15 女 74 已婚 初中 与子女同住 一般 一般 

P16 男 70 已婚 大专 与子女配偶同住 良好 良好 

P17 女 77 丧偶 小学 与子女同住 一般 良好 

P18 男 81 已婚 本科 与配偶同住 良好 一般 

P19 女 71 丧偶 高中 独居 一般 一般 

P20 女 83 丧偶 初中 与子女同住 一般 一般 

P21 女 75 已婚 初中 与子女配偶同住 良好 良好 

P22 女 70 已婚 小学 与子女同住 一般 良好 

P23 男 83 丧偶 初中 独居 一般 较差 

P24 男 74 已婚 初中 与配偶同住 一般 较差 

P25 女 75 已婚 小学 与配偶同住 一般 良好 

P26 女 72 已婚 小学 与配偶同住 较差 较差 

P27 男 75 已婚 小学 与配偶同住 一般 一般 

P23 男 83 丧偶 初中 独居 一般 较差 

P24 男 74 已婚 初中 与配偶同住 一般 较差 

P25 女 75 已婚 小学 与配偶同住 一般 良好 

P26 女 72 已婚 小学 与配偶同住 较差 较差 

P27 男 75 已婚 小学 与配偶同住 一般 一般 

本部分研究深入访谈了 21 名社区医务人员（6 名全科医生；11 名护士；5

名康复医师）。其中女性占 81.0%（17 人）。年龄 21～49 岁之间，平均年龄为

34.9±7.4 岁。婚姻状况：已婚 4 人（19.0%），未婚 17 人（81.0%）。文化程度：

本科 15 人（71.4%），大专 6 人（28.6%）。职称：初级职称 8 人（38.1%），中级

职称 13 人（61.9%）。工作年限介于 2～25 年之间，平均工作年限 9.5±8.1 年。

访谈对象的差异性较大，具有一定的代表性。社区医务人员的一般资料，详细

见表 2-14。 
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表 2-14 访谈对象的一般人口学资料（社区医务人员） 

编号 性别 年龄 婚姻状况 文化程度 职位 职称 工作年限 

D1 男 36 已婚 本科 医生 中级 13 

D2 男 41 已婚 本科 医生 中级 16 

D3 女 42 已婚 本科 医生 中级 15 

D4 女 39 已婚 本科 医生 中级 14 

D5 女 34 已婚 大专 医生 中级 10 

D6 女 33 已婚 本科 医生 初级 9 

N1 女 25 未婚 本科 护士 初级 3 

N2 女 36 已婚 本科 护士 初级 10 

N3 女 21 未婚 本科 护士 初级 2 

N4 女 49 已婚 大专 护士 中级 28 

N5 女 27 已婚 本科 护士 初级 5 

N6 女 30 已婚 本科 护士 中级 11 

N7 女 27 已婚 大专 护士 初级 6 

N8 女 27 未婚 大专 护士 初级 4 

N9 女 35 已婚 本科 护士 中级 13 

N10 女 45 已婚 大专 护士 中级 23 

T1 男 35 已婚 本科 康复医师 中级 10 

T2 女 43 已婚 本科 康复医师 中级 25 

T3 女 38 已婚 本科 康复医师 中级 12 

T4 男 43 已婚 大专 康复医师 中级 15 

T5 女 28 未婚 本科 康复医师 初级 4 

2.4.2.2 社区肌少症老年人运动依从性影响因素 

此部分融合了社区肌少症老年人对运动依从性的主观体验和社区医务人员

从专业角度对运动依从性的看法，最终提炼了 4 个主题以及 15 个副主题（表 2-

15）。即主题 1：社区肌少症老年人运动依从性的“能力”因素，主要包括：肌

少症的认知有限、选择运动项目和强度的知识欠缺以及参与并维持运动的能力

不足；主题 2：社区肌少症老年人运动依从性的“动机”因素，主要包括弱化

动机的因素：缺乏运动意愿和计划，强化动机的因素：“风险-获益”双重驱动

以及习惯维持；主题 3：社区肌少症老年人运动依从性的“机会”因素，主要

包括机会限制因素：社区运动资源不足、缺乏医务人员专业指导、社区麻将文

化影响以及家庭的过度保护，机会支持因素：家庭同伴支持网络。主题四：未

来依从性干预的需求与建议，主要包括：可信赖的健康宣教，适宜性的运动处

方，从依赖监督到自主坚持过渡以及阶段性多元干预策略组合。 
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表 2-15 主题词和副主题词表 

主题 副主题 

运动依从性的“能力”因素 1.肌少症的认知有限 

 2.选择运动项目和强度的知识欠缺 

 3.参与并维持运动的能力不足 

运动依从性的“动机”因素 1. 缺乏运动意愿和计划 

 2. “风险-获益”双重驱动 

 3.习惯维持 

运动依从性的“机会”因素 1.社区运动资源不足 

 2.缺乏医务人员专业指导 

 3.社区麻将文化影响 

 4.家庭的过度保护 

 5.家庭同伴支持网络 

未来依从性干预的需求与建议 1.可信赖的健康宣教 

 2.适宜性的运动处方 

 3.从依赖监督到自主坚持过渡 

 4.阶段性多元干预策略组合 

（1）主题一：社区肌少症老年人运动依从性的“能力”因素 

“能力”指肌少症老年人运动依从性行为时所具备的身体能力和认知能力。

身体能力包括身体功能，耐力，力量等；心理能力指参与决策的思维能力，包

括理解力、注意力等。本研究从肌少症老年人和医务人员的访谈结果中发现，

影响社区肌少症老年人运动依从性的“能力”的因素包括 3 个副主题词：肌少

症的认知有限、选择运动项目和强度的知识欠缺及参与并维持运动的能力不足。 

①副主题词 1：肌少症的认知有限 

目前，我国社区在针对老年人的年度健康体检中，很少涉及肌肉功能或肌

少症的评估。这导致肌少症老年人在接受本研究的肌少症诊断前，从未接触过

相关评估，也对自己的肌肉问题缺乏全面的认知。P2：“没有没有没了解（肌少

症），就是你上次给我检查我才知道自己有这方面的问题，不然哪里知道呢？就

像我们这个体检，也就是简单的血糖、血压、心电图什么的，哪个像你一样拿

个仪器测我们的肌肉嘞。”P16：“没有听说过肌少症，因为你们这个项目我才知

道的…之前也不知道是肌少症…” 

少数研究对象通过社交媒体听说肌少症这个疾病，但是不清楚肌少症的危

害，也未将肌少症与自身健康联系在一起，缺乏通过运动预防和管理肌少症相

关的知识。P6：“…我一开始觉得他（电视上）这个人有这个病，但是我没有这

个感受，我好像没有这个病，我那个时候就是这样想的。”P18：“听说过，但是

不知道究竟他会对身体有什么影响。不知道怎么影响到身体，以后会怎么样，

只是听过。”P12：“微信上，一个医院的微信公众号上看到的，然后我就知道自

己手部肌肉的问题，手部肌肉就要多抓一抓，下肢肌肉，就是说需要多锻炼，
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多动动。但是具体怎么动，我也不太懂。”  

与此同时，社区医务人员虽对肌少症有一定程度的了解，但掌握的内容存

在碎片化和片面的情况，进一步导致了肌少症老年人获取肌少症运动指导的信

息渠道受限。D1：“就是有时候在上级医院开会的时候，有专家讲这个老年人

的肌少症导致躯体功能啊，平衡性啊，容易跌倒啊，这一块有了一点点了解，

但就是了解了一点皮毛吧。要是我们真的要开展这方面的运动指导的工作的话，

更加具体的培训还是需要的。”D2：“我觉得肌少症可能就是这个人肌肉含量可

能低于正常值的，他们就偏瘦啊，或者平时这种体力上差一些，或者自己觉得

自己的体力不支。我觉得，如果患了肌少症的话，食物上面就是多增加这个蛋

白质的摄入啊，或者吃点蛋白粉呢，适当的加强锻炼呢。我能想到的就这些。” 

在讨论肌少症的特征和原因时，部分肌少症老年人认为肌少症是自然老化

的现象。他们认为肌肉力量和功能会随着年龄增长逐渐衰退，尤其是在 70 至

80 岁之后。由于年龄体衰的错误观念，忽视了肌少症的早期表现，阻碍了肌少

症老年人主动寻求运动指导。P1：“我的脚没力气呀，老了之后脚没力呀。(身

体)不好，比我年轻时候就是不同。平常感觉走路费力。还是年轻人好。年轻时

候走几十里路，没什么感觉。年纪大了就这样啦，过一天是一天。”P5：“行走

缓慢、肌肉无力我觉得是一个自然的生命现象，他老了自然会倒退。你行走一

样的啦。”P24：“我都七十岁了，这个肌肉没有那么有劲了…谁七八十岁都是这

样。” 

同样社区医务人员认为肌少症老年人对自身疾病的认知程度较低导致很少

主动寻求运动指导。少数医务人员也存在肌少症认知片面的情况，从而阻碍了

早期评估和运动干预的实施。D6：“可能，居民对这块了解也比较少了，认为

就是一个年老体衰。他们不会说医生你看见我这个肌肉含量达不达标，很少有

运动锻炼提高自身肌肉含量这种的需求，一般都是看病。”N5：“…我认为年纪

大的话，他一般都有这种情况。”N7：“我从字面来感觉的，肌少症就是老年人

由于衰老，然后，肌肉损失比较严重吧。” 

②副主题词 2：选择运动项目和强度的知识欠缺 

由于获取到关于科学运动的信息不足，几乎所有的肌少症老年人认为散步

是最好的运动方式，因为安全、简单且便于执行。他们还认为散步相较于其他

运动来说无需特殊条件，可以灵活调整步速和距离。P11：“锻炼的方式很多嘛，

但是现在对老年人来讲，在手机上看了下，最好的锻炼方式就是走路。走路他

不受这个运动场所的限制，他也不受器材的限制，这样的想走就走。不想走就

走近一点，能走就走远一点，对不对啊，这种锻炼的方式是最好的锻炼方式。

其他那些锻炼的方式都不一定，他还容易出事。”P18：“我看电视上那些节目说
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的，包括（社区）医生也是这样说的，散步是老年人是最好的运动哦，比较柔

和，适合我们。”P12：“因为现在都 70 多岁了嘛，我眼睛也不太好，就只能走

路了。我们这个小区（环境）也比较不错，树木多，空气好，有这么大的地方，

我就今天走这个路，明天走那个路。走累了呢，我就坐一坐，歇一会儿，看看

手机。休息好了，就再走，可以根据自己的身体情况决定走多远。” 

然而，大多数肌少症老年人将散步描述为饭后帮助消化的方式，不关注运

动的效果。有一些肌少症老年人给自己设定了散步的时间、次数或者步数，但

是不了解如何准确判断散步的强度和效果。还有一些肌少症老年人认为身体发

热就是运动量够了的表现。P3：“就是走路了，每天走起码六千多步吧。一天走

两次，上午走一次，下午走一次。”P6：“我就是饭后散个步，散步助消化，不

需要什么效果。”P7：“每次就是身体微微出汗，我就觉得够了，我就停下来了。”

P23：“每天都是早上散一下子，晚上散一下子。有时候 1000 步，有时候就

7000，他们说年纪大了每天只能 7000，我们就 7000。” 

有少数在量性研究中报告中等强度体力活动的肌少症老年人，表示自己会

做一些碎片化的动作，例如拉伸动作或有氧运动。然而这些运动完全基于他们

在社交媒体上看到的内容，没有任何专业人员来判断这些运动是否适合满足他

们的健康需求或身体状况。同时缺乏针对这一特殊人群肌肉相关的专业化运动

处方。P10：“平常做做操呀，就是做一些简单的拉拉伸这种啊，扩胸运动呀，

是电视里头学的，简单做几个动作，没有系统性的锻炼，没做你说的什么力量

训练。我对怎么去锻炼肌肉力量，这部分技能是缺失的。”P27：“我就跟着抖音

上面学习一些动作，跟着他们做那个甩胳膊啊，还有这样，（扩胸运动）。腿部

的运动基本上都还是没有。我想锻炼自己的肌肉，我想去学，但是要怎么学呢？

不太知道渠道。” 

③副主题词 3：参与并维持运动的能力不足 

肌少症老年人对比自己过去和现在的运动日常，表示随着身体耐受度的下

降他们没有继续坚持年轻时喜欢的一些高强度运动如球类运动，转而坚持一些

低强度运动。P4:“我年轻的时候很活跃，喜欢集体舞和用跑步机锻炼。但现在，

我不再做那些高强度的运动了。我年纪大了，精力也不如从前。如果运动强度

太大，就会感到非常疲惫。”P20:“50～60 岁的时候跳广场舞，后来脚也提不

动，就不去。广场舞不能跳，万一摔跤了，那个带队的老师也要负责。我现在

就只能散散步，活动活动关节。” 

另外，肌少症老年人和肌肉无力、跌倒史和慢性疼痛等身体原因，削弱了

肌少症老年人参与运动的能力和持续运动的信心，部分老年人表现为减少运动

频率，甚至中断运动。P13：“之前腿不疼的时候。我还得在家里是尽量锻炼半
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个小时，那这个腿疼了。膝盖疼了，我也懒得锻炼，膝盖这个地方疼了。”P26：

“搞运动人身体受不了，只能慢慢走路，对心脏不好。运动强度大了，比如说

走路走快点，心脏就突然他就跳起来了，走路也不能走多了。比我年轻时候就

是不同。再一个就是我年纪大了，怕摔倒，你要是摔倒了就难得起来了，我都

摔倒三次了。”P19：“60 多岁的时候跳健美操，也跳广场舞，也做老年操。现

在跳不了了，跳的关节痛，所以就没做什么运动了。” 

医务人员也认为肌少症老年人身体功能限制是运动依从性的主要阻碍因素。

N1：“我觉得是肌少症老年人，他身体有病的，或者说身体比较差的，又比较

瘦啊，嗯，平时感觉没劲了，你要让他去坚持运动的话，还是比较难的。他不

想动呀，你说本来身体就没力，肯定不想动。”T1：“他本来到了一定年纪，他

腿脚确实不太方便嘛，如果在再让他坚持这一块的那种运动训练的话，可能会

比较难嘞。” 

（2）主题二：社区肌少症老年人运动依从性的“动机”因素 

在本访谈中，社区肌少症老年人运动依从性的“动机”因素主要包括强化

动机和弱化动机两方面。弱化动机的因素主要体现在：社会责任与运动需求之

间的冲突，以及个人偏好、信念和态度等导致的运动意愿和计划不足。强化动

机的因素包括：对运动获益的理性认知和对不良结局的恐惧，这种双重驱动促

使他们愿意参与运动；同时，应对事件的运动计划调节能力和运动习惯的逐渐

养成也进一步推动了运动依从性。此部分涵盖 3 个副主题：缺乏运动意愿和计

划，“风险-获益”双重驱动、习惯维持。 

①副主题词 1：缺乏运动意愿和计划 

一些肌少症老年人虽具备充足的时间锻炼，也大致了解运动“对身体好”，

但动机不足和个人偏好导致他们运动意愿不足。这些肌少症老年人更倾向于久

坐且能量消耗低的活动，如看电视和打麻将。P2：“就是我懒，不愿意动，觉得

就是如果让我每天都坚持运动的话，对我来说很困难。就是总之不想动。虽然

我知道运动对身体有好处但是就是不想动。也不是说浪费时间，我有大把的时

间，就是觉得费力。反正我就是只愿意看电视。”P4：“没有什么特别大的动力

(运动)，我人很懒洋洋的，不想动。不爱社交，我出门也比较少，又不出去旅

游，又不出去打麻将，没有什么爱好。有时候走路走远了好像觉得自己还有点

费力，不舒服一样。每天就是下午去打麻将就坐着了。” 

对于那些难以坚持运动的肌少症老年人（缺乏动力），他们对运动的态度较

为随意，没有制定运动计划。往往以天气状况、社会责任和身体不适等为理由，

来逃避坚持运动。例如，一些肌少症老年人将下雨天气作为不运动的理由。P10：

“那没有每天做，碰到就做，有兴趣就做，没有兴趣就不做。那就是平时不舒
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服啦，有时候想睡觉，不想动就不搞运动，没有一个固定的计划。”P11：“自然

而然嘛，反正你想锻炼就锻炼，想活动就活动嘛，不受条件限制的，对不对啊。

这个又不是我们对必须要去搞的，偶尔有一次没锻炼也没事，对不对。”P6：

“我不是每天都散步，下雨就没有散步。还有就是家里面事情比较多，就没有

时间去散步，有时候还要去打打牌呀玩一下。” 

而另一些参与者则优先考虑休息、家务和照护责任，将其重要性排在运动

计划之前。P7：“有时候我就想睡觉，不想动呀，就不去运动了。”P10：“我需

要做家务，照顾小孩（我的孙子），照顾小孩占据了我大部分时间。” 

医务人员也表示肌少症老年人的运动意识和家庭责任导致运动依从性不佳。

N6：“还有一部分就是，打麻将啊，或者说打牌这一块的比较多，参加运动他

的自我意识就不强。”N10：“你要带孙子孙女，白天都没时间。他可能就是晚

上吃完饭以后，上班的孩子回来了，他就可以不要带人了，这个时间才算属于

他自己的。我们这边的老年人在60岁到70岁这个阶段都在带孙子孙女。” 

②副主题词 2：“风险-获益”双重驱动 

量性研究中，运动意愿较高的肌少症老年人提到，他们从规律运动中获得

了明显的健康益处，这种良好的运动体验和正向的运动效果反馈，增强了他们

对运动的依从性。P15：“自从我坚持运动以来，我感觉我应该是比之前身体状

况好很多。我的那个颈椎呀，肩周啊，这些是都有改善的。主要原因就是为了

身体健康。别的我也没有想这么多。如果我不动一动的话，我就觉得自己没有

那么舒服。 而且我发现，现在睡眠质量好，我女儿说我现在睡的好。原来都没

那么好。”P25：“做一下运动人轻松些，不做的话，人就硬邦邦的。做点运动人

自由一些的，一身都轻松。比不做运动还是好些，就是还是要运动。” 

同时医务人员也表示，很多肌少症老年人在长期坚持运动后，如果能够感

受到明显的健康效果（例如肌肉力量增强、平衡能力提高等），他们更有可能持

续坚持运动。N9：“他没有得到这方面的好处，他可能坚持不下去的。像有的

人如果他坚持这个运动之后，发现自己确实运动起来，平衡能力啊，肌肉力量

好多了的话，他可能会继续坚持下去，对吧。”T2：“就是或者你要看到运动他

有成效，比如说你做个握力测试那个指标，他通过运动他提高了啊，那他就觉

得，嗯还是有用的嘛，他可能就会坚持下来嘛。” 

此外，肌少症老年人还提到，对不运动导致的不良结局（如依赖他人）的

恐惧，也是促使他们坚持运动的重要原因。他们认为运动不仅有益于自身健康，

还能减轻家庭的负担。P13：“肯定做一些运动对身体好了，如果平时不运动，

人就没了。我脑血栓都十年了，还可以呀。就是这样，你不能说，哎哟我就不

动了。这个就不好了，如果一个不动，就更加动不了。是吗，你说呢？你没病
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没生病，身体好，就是为社会造福，为儿女造福。要是我生病了，浪费儿女时

间啊，浪费他们的精力呀。他们没时间管，他们要上班呀。”P17：“运动对身上

循环的，筋骨都是好的，对身体好了，感到幸福啦，自己过得轻松啦。我隔壁

的他只有七十岁的，那身体比不上我，走路颤颤巍巍。身体健康儿女就有福气，

是的吧？老人自己身体好，子女就舒服一点。” 

医务人员在工作实践中发现，维持独立生活能力是肌少症老年人坚持运动

的内在动力。D2：“他如果肌少症很严重，他没有办法完全，比如说他住在 5

楼。他不能完成这个爬楼梯的话，他就必须要去依托他自己的子女。其实依托

自己的子女之后，很多心理问题就出现了（一些家庭矛盾）。其实老年人第一点

就是要独立。在我没走的那一天，我希望我能够上楼梯，不需要别人帮忙。自

己照顾自己。拿捏这个心理，你的工作就好开展了，他就听你话了。” 

③副主题词 3：习惯维持 

一些长期坚持运动的肌少症老年人，在面临外界的不利状况时，有很强的

自我调节能力，从而保持运动的依从性。他们主动调整运动计划来应对天气、

健康状况和照护责任等外部因素。例如一些肌少症老年人在恶劣天气或身体不

适的情况下，选择改变运动方式，以维持运动依从性。P8：“我每天晚上就去做

操，我们那个小区里面就是有一个亭子，好多人，在小区里面做，集体的地方

一起做，下雨天也有亭子，就可以在亭子下面做。不下雨就在公园里面做。”P4：

“如果今天就是下大雨，不能出去走，我也会在家里走一下。但是我最近生病

了，没走路了，但是病好了我就马上要要要走路了。” 

此外，少数肌少症老年人表示能够有效地平衡运动计划与其他社会责任，

例如照顾孙辈。P14：“我有运动的一个规划，就每天晚上先做那个广播体操啊，

再就是说跟着抖音做腰椎的锻炼。我也要带孙子，但是我会根据情况调整我的

运动方式。一般的话就是只要孩子们在家里的话（可以带孙子），我一般的时候

就出去散一下步，他们不在家里，我要带孙子的话，我就在家里就不去散步啊，

就家里做下操啊什么的。” 

极少数肌少症老年人表示自己养成了长期运动的习惯，运动已经成为他们

日常生活的一部分了。这种习惯不仅培养了很强的意志力，还帮助他们在日常

生活中自然而然地保持运动依从性。P8：“我跟我老伴两个人，我们每天早上送

完小孩上学，就去小区的那个亭子做操了，做完操买个菜回来做饭正好。”P22：

“运动不困难呀，自然的就在我的生活中呀。我和朋友们每天早上三四个人一

起，从这里走到菜市场，我们快走，三四十分钟，买点小菜呀，带点早点呀，

来回大概一个小时。”P24：“习惯了，我每天都要做操，个把小时。我六点多起

床，我就把衣服晒一下，卫生搞一下呀…下午休息一下哈。我晚上就去做操。” 
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（3）主题三：社区肌少症老年人运动依从性的“机会”因素 

社区、同伴和家庭社交网络中的机会因素共同作用，影响肌少症老年人运

动依从性现状。社区缺乏针对肌少症的运动资源阻碍了肌少症老年人运动依从

性。同伴开展团体运动和支持性家庭环境（如家庭成员提供运动器材、鼓励或

共同参与锻炼）促进了运动依从性。然而，由于医务人员有限的干预策略和过

度保护的家庭氛围可能会阻碍社区肌少症老年人运动依从性。此部分涵盖 5 个

主题：社区运动资源不足、缺乏医务人员专业指导、社区麻将文化影响、家庭

的过度保护以及家庭同伴支持网络。 

①副主题词 1：社区运动资源不足 

社区内可供居民选择的运动项目有限，且往往不适合肌少症老年人。尽管

广场舞等团体运动项目在社区中很受欢迎，但这些项目通常是为年轻或体能较

好的老年人设计的，难以满足肌少症老年人的需求。P6：“社区只有广场舞这一

种活动那种广场舞，只适合 60 岁到 65 岁的，我 76 岁了，我年纪大了，不适合，

就只能散步了。”P18：“我们那个社区啊，那个活动范围好像不太适应我，我就

去的少。他们那个带有功利的性质，为了卖保健品，那东西我知道都是骗老年

人的，不是义务讲座。之前那个搞健身房，也是要钱的。” 

然而，社区医务人员表示社区仍提供了一些可及性资源。例如大部分社区

设立了养老活动室，为老年人提供了运动干预所需的场地和基本设备。此外，

社区定期组织集体运动项目和健康教育活动，如太极拳、广场舞和膝关节炎讲

座等。D2：“上次在社区搞那个健康讲座，膝关节炎病的，就是有专门讲到肌

肉训练这一块，对所以有针对性的我们会去讲，比如说他这个习惯就不好的，

我们要怎么样去锻炼他这个，呃跟针对这个固定这个膝关节有关系的这几块，

几大块肌肉怎么样去锻炼这一块，怎么样锻炼这一块做什么动作，所以都有讲

到。”N1：“社区每个月会有国家发的一些奖品，比如说一些扇子、毛巾、药品

或者是一些别的东西。他只要来每周都来了，就给他发。或者是你做完运动就

发。”T2：“现在基本每个社区都有养老活动室，就是他可能每个星期有太极呀，

什么舞蹈啊，歌唱啊，然后瑜伽啊这种课程。其实现在政府也还对老年人比较

关心，现在很多居家养老的地方，他多多少少都会有一点那种运动器材。” 

②副主题词 2：医务人员专业指导不足 

社区医务人员目前的工作内容主要围绕慢性病（高血压、糖尿病等）的管

理，对于肌肉功能问题关注不足，尚未在社区医疗服务中开展肌少症的筛查，

导致老年人对自己的肌肉情况了解较少。除此之外，极少的患有慢性疾病的肌

少症老年人表示从医务人员那里获得了运动建议。然而，这些建议仅为口头形

式且较为随意，缺乏专业、系统和结构化的运动指导。P6：“每次医务人员来
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面访的时候，都是测量一下血压、血糖。我血糖高，她们就会建议我多走走路，

控制饮食之类的”P19：“他们（社区医务人员）没说过我的肌肉问题，也没像

你们这样测量，只是做 B 超、血压、血糖，一年一次。”D3：“…我告诉他，每

天在家里你要做一些主动和被动的运动。你要锻炼每个肌肉的力量，适量的就

是要走动，多走动。不要躺着呀，还要晒太阳啊，补钙呀…我只是告诉他，你

可以找一些你能够做的一些运动，在网上可以搜一些跟着做，但是具体怎么去

做还是没有的。”D6：“一般只能做简单的一些评估，然后会再简单的还给他提

一下嘛，比如每天运动，尤其吃完晚饭之后，我们一般尤其是糖尿病吃完晚饭

之后休息半个小时，我会叫他去运动嘛。”N4：“没有特别专业，基本上就是一

些建议。嗯，咋说呢，就是会给他一些力量锻炼的建议，比如说让他家里买个

小哑铃呀，在家锻炼一下子…具体怎么样子动，那这一块还是没有涉及。” 

③副主题词 3：社区麻将文化影响 

有社区肌少症老年人表示，一些本用于开展运动项目的活动室被打麻将这

样的久坐活动占据，这种麻将文化会影响他们对运动的态度和行为。P17：“虽

说这个全民健身，但是我没看到我们这个社区有太多人去搞那种什么太极、广

场舞之类的，大多都是打麻将，我不感兴趣。不像我儿子他们那个小区，搞的

好！我有时候愿意去那锻炼。”P21：“我们小区有活动室，但是里面基本上就是

打麻将的。存在决定意识，这个环境氛围很重要。一到活动室，发现大家都在

打麻将，那么吵，本来可能有一两个人还想锻炼一下身体，在这个氛围下，谁

还愿意搞运动呢。” 

④副主题词 4：家庭的过度保护 

少数肌少症老年人表示，家人，尤其是子女，担心他们运动受伤，不支持

他们运动。P4：“我女儿不让我去嘞（运动），她一直跟我讲不要跌倒了，担心

我，还让我走路小心点，跌倒就不好了。他们不在我身边不能照顾我。”P11：

“我家人不同意，总是叫我不要大幅度的活动，说你看谁谁谁爱折腾，就跌倒

了，跌倒之后这个就不好恢复了。”P9：“我年纪大了，我儿子就说在家待着就

好了，我要是摔瘫痪在床了，他们也没时间照顾我。” 

⑤副主题词 5：家庭同伴支持网络 

同伴网络，包括朋友、配偶和其他亲密伙伴，可以在运动过程中提供了社

交的机会。与同伴一起运动不仅使运动过程更加愉快，还减少了孤独感，从而

促进了运动依从性。亲密伙伴（如坚持锻炼的配偶）的示范作用，进一步促进

了运动依从性。P22：“有伴，我们有一个朋友，他两个人两口子，两个人散步

三四年，他们每天都坚持。现在我们都一起，我们是朋友伙伴啦。”P26：“我的

老伴也搞运动勒，他的运动量比我大，他手有劲。他坚持每天都搞，所以我也
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是每天搞，但是我俩搞的不一样。”P3：“也有伴一起玩呀。老了一个人没意思

呀，去做操有人一起呀。” 

除此之外，家庭成员提供运动相应的资源和情感上的鼓励，也促进了肌少

症老年人的运动依从性。P14：“我女儿就特别说我牛啊，我说好好做就真的坚

持下去了。给我点赞啦。他们也知道我的身体情况要多锻炼，就是让我多锻炼

的。”P16：“家人会支持运动的啊，哎，特别是我儿媳妇啊，他们也知道我的身

体情况要多锻炼，就叫我锻炼锻炼。跑步机是儿媳妇买的，她注重这个健康，

我们全家都可以用这个跑步机走走。”P20：“那我在家搞运动嘞，我女儿给您买

了一些锻炼的器材，她喜欢养生。她发一些操给我啊，养生知识啊，要我在养

生方面，让我去搭配去搞呀。” 

（4）主题词四：未来依从性干预的需求和建议  

基于以上的阻碍和促进因素，肌少症老年人和社区医务人员表达了对未来

社区运动依从性干预项目的 4 个具体需求和建议，包括：可信赖的健康宣教，

适宜性的运动处方、从依赖监督到自主坚持过渡以及阶段性多元干预策略组合。 

①副主题词 1：可信赖的健康宣教 

肌少症老年人认为开展运动依从性干预项目前，需要首先解决她们知识盲

区的问题。当前网络上关于运动的资源过于庞杂且不一致，导致患有肌少症的

老年人很难找到有效的运动内容。他们表示希望专业人员举办科普讲座，这样

可以确保他们进行的是科学有效的运动项目。同时一些运动有益相关知识的科

普也会提高他们运动的依从性。P7：“我手机（抖音）上的内容太杂太乱，所以

有时我不知道该选择哪些练习，最好是社区有这种活动跟我们讲讲哪个能做，

哪个不能做。”P18：“如果是社区专业人员能有个人出来，有时候经常的给我们

讲讲课呀，我们搞清楚为什么运动会让身体健康，搞清楚这个道理呢，就更加

能够坚持。”P15：“最好是有系统的锻炼课程，告诉我怎么样才是科学的运动。

我现在的运动太简单了，比如只是用脚尖站立，做一些随意的动作，拍拍自己，

或者原地跳跃。我可能没有得到足够的锻炼。” 

社区医务人员同样认为，可信赖的健康宣教在解决这一问题中起着至关重

要的作用。推荐的宣教内容包括：肌少症的危害，运动的好处，以及如何选择

科学的运动方式。这种可信赖的宣教能够增强老年人的运动意识，激发他们的

运动动机，并最终提高运动的依从性。D4：“他认为自己老了就是老了，他不

会认为肌少症很重要。他没有意识这个东西，这个知识就是要需要普及的。像

我们现在还在持续的进行这个高血压、糖尿病的宣教。一开始高血压的老年人

觉得我不用吃药，我挺好的，现在他们都知道个配合了，我们花了很长的时间

才让他们接受这个。所以我觉得呀，就这里面老人最有效是对他进行个健康教
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育嘛，他自己接受了，他能够有这个意识了，才能采取这个行为。”N5：“要去

做个什么讲座啊，然后在社区里面，就是说有肌少症有什么危害啊，导致什么

什么样的结果。让老年人主动一些，可能也就没有那么多排斥力。就是个人他

就要认识到这个，嗯这个病确实要经过锻炼，我才会延缓我这个病情的，他们

才能更加坚持运动。他们很多都听医生的话的，医生跟他们讲，他们还是听的。” 

②副主题词 2：适宜性的运动处方 

肌少症老年人强调，在运动依从性干预之前，需要有适合他们的身体状况

的运动处方。并且希望有帮助她们改善肌少症这一特定健康问题相应的运动内

容。P13：“我有时候蹲下来上厕所都困难。我需要适合我身体状况的运动。我

不想做强度太大的运动。”P23：“我知道我的手部肌肉有问题，所以我希望能有

一些运动可以帮助我，怎么样，就是能帮我提升肌肉力量。”P27：“最好是适合

我的身体状况的（运动），我要是不行，我就还不想，我就不敢做了。” 

社区医务人员则更多的考虑到，应选择易实施推广运动处方。其中，基于

弹力带的抗阻训练因其便捷性和低成本，尤其适合在社区居家环境中推广应用。

在干预初期，应设立适应性训练阶段，帮助老年人逐步适应运动强度，逐步培

养其长期的运动习惯。运动结束后，进行适当的拉伸训练至关重要，这不仅有

助于舒展肌肉，还能减少运动后的酸痛和不适感。结合这些特点的运动处方，

能够有效提高老年人的运动依从性，保障运动干预的持续性和效果。N1：“就

是把她的运动难度降低，从简单开始练，给他培养一个运动的习惯，他养成习

惯之后就容易坚持。”T1：“在社区应用的过程当中，我比较推荐弹力带，弹力

带便于推广而且安全。他在家里用都是很放心的。而且弹力带不同的阻力对应

有不同的颜色，也很好去选择和个性化。”T2：“不要用一些太难，就是太多协

调性的动作，或者太复杂的运动，太多的体位转换的这些动作去要求他的话，

可以一步一步。我觉得对于老年人来说不要有任何的要求，尤其现在的老年人，

他们那一辈真的是就没有接受过什么运动的训练。”T5：“以提高患者依从性为

基础的话，其实我们很需要关注我们的运动处方，我建议给患者 1～2 周为适应

阶段，就是帮助患者去适应我们的运动，让他觉得运动舒服，从而来提高他依

从性。还有一个我想到的就是，运动后的拉伸也很重要，拉伸完之后，他不容

易有肌肉的酸痛感。而且，他觉得原来可能关节稍微做点运动不舒服，但拉伸

之后，哎，做关节就不会有种不舒服的感觉。” 

③副主题词 3：从依赖监督到自主坚持过渡 

肌少症老年人期望在运动行为建立初期，获得一定程度的运动监督，例如

社区定期的团体运动，以帮助他们形成运动行为。随着时间的推移，运动依从

性逐渐提高，可以向自主居家坚持运动过渡，他们相信自己可以在没有监督的
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情况下，通过线上的运动视频指导坚持运动。P8：“一开始还是要有人带头，有

人盯着我，比如每周固定什么时间呀，组织大家一起运动呀。大家在一起运动

热闹一点，说说笑笑，就做完运动了，慢慢就养成习惯了。”P9：“希望社区有

一些集体做的运动项目，社区医务人员监督大家一起做操，气氛就好些。我一

个人在家，你让我运动，我就有一点偷懒，想着要不就算了吧，大家在一起锻

炼感觉还是要乐和一些，我感觉我才能更加愿意开始运动。后面嘛，就要是习

惯了，慢慢就在家，哎，自己做。”P14：“我已经习惯每天运动了…我现在自己

就跟抖音来学，抖音上怎么做老年健身操，我就跟他们怎么做。我坚持的挺好

的。”P18：“我觉得可以就是，社区护士医生抽时间带我们做做运动，把我们教

会，教会之后把那个运动视频发给我们，这样我们在家可以接着运动，这是最

好的。我们之前社区也有过社区医生护士来带着做操，但是就几次就结束了，

也是，你肯定不能指望他们天天带你来做运动吧，他们也要工作嘞。”  

④副主题词 4：阶段性多元干预策略组合 

除此之外，社区医务人员根据实践经验建议使用一系列行为改变干预策略。

并且强调不同运动行为的时期需有不同的干预策略侧重点。前期需要专业人员

或者组长带领运动。N7：“因为感觉现在很多老年人，他其实也有自己的圈子

或者同伴嘛。如果说他们有一个人能够带动他们的话，就可能会容易一些，或

者说他比较熟悉的社区工作人员能够，每天喊他们去类似于打卡这种活动的话，

也会比较容易的。”N8：“还是要带着他们。里面有一个队长来带着，刚开始的

时候自己自觉的话应该很少啊，坚持带个个把月，后面就好一点。”  

在运动行为已经启动时需要结合奖励激励和榜样作用来吸引和促进他们坚

持运动。N6：“比如说他运动量或者说坚持运动的次数达到多少的话，就可以

返钱，或者说是有一些小礼品提供，就是来鼓励激励他。就激励他多运动嘛，

我觉得我能想到的就是这些。”T4：“可能我觉得中途她左右摇摆，但是有运动

的这个行为的时候，只是难坚持，又退缩的时候，就是榜样的话，可能还是要

好一点了…或者呢，让一些坚持的好的，爱运动的分享他的一些好的经验，给

这些刚开始运动的，让他们去听一听。”T5：“所以我们弄了一个很好的，就是

鼓励机制嘛，在我们的门口，弄了一个叫康复新秀或者康复之星，就是在我们

这里坚持 5 年的叫康复新秀，坚持 10 年的叫康复之星。你看这些都是是的。有

一个口头上的激励啊。” 

在已经坚持了一段时间的运动行为之后，需要通过各种方式提醒运动，并

形成自主的运动习惯。D2：“我们有时候也会跟家属沟通，告诉他们监督提醒

坚持运动呀，不要回去之后就不做了。毕竟我们医务人员不能每天陪着，这个

时候家属就能起到很好的作用。”N4：“到后面应该也是要通过提醒去长期维持
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这个运动习惯到，像我们现在还在持续的进行这个高血压、糖尿病的用药提醒

一样…比如说你要每次面访的时候，询问一下，运动情况怎么样。再者就是电

话随访的时候，喊他们要坚持一下，也是比较容易的。”T3：“你看我们有些病

人一开始是靠我们带着做这个康复，但是后面学会了之后，就是回到家自己去

做。那我们就是电话回访或者社区活动的时候再提醒一下，大多数老年人形成

了这个习惯之后，比如说每天早上吃完饭就去公园锻炼啦，还是能坚持的很好

的。” 

2.4.3 定量和定性研究整合结果 

本部分研究基于 COM-B 模型，整合了定量和定性的研究结果，最终得到 4

个维度，9 个整合分析主题：（1）行为维度：运动依从性不容乐观，多种障碍

因素协同作用；（2）能力维度：①错误的运动观念和有限的运动技能导致运动

模式单一；②生理能力衰退削弱运动自我效能；③肌少症管理能力不足和消极

衰老态度；（3）动机维度：①内在运动意向存在差异；②运动计划的动态调节；

③运动融入生活，维持运动习惯；（4）机会维度：①运动资源和同伴家庭社区

支持网络；②多阶段干预需求和建议。其中 3 个趋同性结果，4 个互补性结果

及 2 个独特性结果。整合结果表明，社区肌少症老年人运动依从性整体偏低，

受到能力、动机与机会多维因素的制约。能力维度：量性结果显示，肌少症老

年人运动模式单一（多以散步为主），其运动自我效能和健康感知显著影响依从

性。质性结果补充指出，知识与技能缺乏、获取途径受限以及生理衰退引发的

风险规避心理，共同限制了依从性表现。动机维度：量性结果表明，运动意向

和计划水平是影响依从性的关键因素。质性结果进一步揭示，缺乏运动动机和

久坐偏好削弱运动意向，而运动益处的感知、对风险的担忧、应对障碍的能力

及习惯养成，有助于激发内在动机。机会维度：量性研究发现，社会支持对依

从性具有显著影响，肌少症老年人多获得情感与信息支持，而工具和同伴支持

较少。质性结果进一步指出，专业运动指导、运动陪伴和资源支持更具实质的

运动依从性促进作用。肌少症老年人普遍期望实现从认知建立、运动启动到习

惯养成的多阶段支持，医务人员亦建议采用阶段性多元干预策略提升依从性。

具体整合结果，详见表 2-16。 
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表 2-16 定量和定性研究整合结果 

主题 量性研究结果 质性研究结果摘要 整合分析结论 

运动依从性不容乐

观，多种障碍因素

协同作用（行为维

度） 

横断面调查结果发现社区肌少症老

年 人 总 体 力 活 动 水 平 为 495.00

（462.00，1386.00）。仅 44.8%（150

人）依从指南推荐的运动量。 

社区肌少症老年人运动依从性受到能力、动机和

机会维度，13 个因素影响。其中 4 个促进因素，9

个阻碍因素。 

互补性结果：社区肌少症老年人运动依

从性个体差异大，且总体水平不容乐

观。质性结果揭示阻碍因素远多于促进

因素，提示需系统性干预。 

错误的运动观念和

有限的运动技能导

致运动模式单一

（能力维度） 

横断面调查结果发现社区肌少症老

年人一周内步行强度运动行为的平

均天数 5.18±2.137 天；中等强度运

动行为的平均天数为 1.27±2.516

天；高强度运动行为的平均天数为

0.01±0.122 天。 

选择运动项目和强度的知识欠缺：由于获取科学

运动的信息不足，普遍认为散步是最好安全、便

捷、有效的运动方式。P18：“我就相信社会上一

般的说法，包括医生也是这样说的，散步是老年

人是最好的运动哦。”少数进行中等强度运动的老

年人主要依赖社交媒体简单、非专业的运动动

作。P27：“我就跟着抖音上面学习一些动作…” 

互补性结果：量性研究结果发现社区肌

少症老年人运动模式单一，以散步为

主，很少达到 WHO 推荐的每周 3 次中

等体力活动的标准。质性研究进一步发

现其单一运动模式的原因是对于散步最

优的固有认知、运动相关知识不全面，

以及技能匮乏和获取途径有限。 

生理能力衰退削弱

运动自我效能（能

力维度） 

横断面调查结果发现社区肌少症老

年人运动自我效能平均得分为

（4.74±2.41），表现为中等偏下水

平。疼痛以及疲惫下的自我效能最

低。运动依从组的自我效能得分显

著高于不依从组（P<0.001）。自评

健康状况在依从与不依从两组间差

异显著（P<0.001）。 

参与并维持运动的能力不足：肌少症老年人因年

龄增长导致的规避一些高强度运动如球类运动，

转而进行一些低强度运动。P13：“之前腿不疼的

时候。我还得在家里是尽量锻炼半个小时，那这

个腿疼了。膝盖疼了，我也懒得锻炼，膝盖这个

地方疼了。”T1：“他本来到了一定年纪，他腿

脚确实不太方便嘛，如果在再让他坚持这一块的

那种运动训练的话，可能会比较难嘞。” 

趋同性结果：量性研究结果发现社区肌

少症老年人疼痛和疲劳情境下运动自我

效能低、自评健康状况较差，并且显著

影响运动依从性。质性研究结果进一步

佐证了肌少症老年人由于生理能力衰退

限制了运动依从性的能力，产生了“风

险规避心理”共同限制运动强度和运动

频率的依从性。 

肌少症管理能力不

足和消极的衰老态

度（能力维度） 

横断面调查结果发现社区肌少症老

年人受教育程度小学及以下最多占

45.1%（151 人）。教育程度在运动依

从与不依从两组间的分布差异显著

P<0.001）。 

肌少症的认知有限：社区肌少症老年人和医务人

员对疾病缺乏全面的认知，缺乏管理肌少症相关

的知识。同时认为肌少症是自然老化的现象。

P18：“听说过，但是不知道究竟他会对身体有什

么影响。不知道怎么影响到身体，以后会怎么

样，只是听过”。 D1：“开会时了解老年人的肌

少症导致躯体功能…啊但就是了解一点皮毛。” 

互补性结果：量性结果发现了社区肌少

症老年人教育水平普遍偏低，且低教育

水平影响运动依从性，质性研究补充了

疾病相关的知识、管理技能有限，且对

年龄存在错误认知导致运动启动困难。

医务人员疾病管理能力也制约了肌少症

运动指导和干预的开展。 
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表 2-16 定量和定性研究整合结果（续） 

主题 量性研究结果 质性研究结果摘要 整合分析结论 

内在运动意向存在

差异（动机维度） 

本研究调查的社区肌少症老年人运

动 意 向 处 于 中 等 偏 上 水 平

（10.15±3.44）分，高意向人群占比

最多 42.7%（143 人）；低意向人群

占比最少为 18.2%（61 人）。运动依

从组的意向得分显著高于不依从组

（P<0.001）。运动意向对运动依从

性有显著正向影响（P<0.001），运

动意向每增加一个标准差单位，运

动依从的优势比提高 87.2%。 

风险-获益双重驱动：P25：“做一下运动人轻松

些，不做的话，人就硬邦邦的。做点运动人自由

一些的，一身都轻松。比不做运动还是好些，就

是还是要运动。”内在意愿不足：P4：“没有什

么特别大的动力（运动），我人很懒洋洋的，不想

动…有时候走路走远了好像觉得自己还有点费

力，不舒服一样。每天就是下午去打麻将就坐着

了。” 
 

互补性结果：量性研究结果发现社区肌

少症老年人存在运动意向差异，且运动

意向显著影响运动依从性。质性结果进

一步发现此现象与内在心理机制有关：

在运动决策过程中，部分老年人受到双

重驱动因素的影响（感受运动获益与不

良结局恐惧），增强了运动意向，然而

部分老年人由于惰性心理和久坐行为偏

好导致了运动意向较低。 

运动计划的动态调

节（动机维度） 

社区肌少症老年人行动计划维度的

得分为（14.40±6.01）分，计划“怎

么样进行运动锻炼”的平均得分最低

为（2.51±1.37）；应对计划维度的得

分为（8.14±3.64）分，条目得分差

异较小，均表现出较低水平。运动

依从组的计划得分显著高于不依从

组（P<0.001）。运动计划对运动依

从性有显著正向影响（P=0.014），

运动计划每增加一个标准差单位，

运动依从的优势比提高约 12.9%。 

有些肌少症老年人未制定运动计划，在遇到阻碍

运动的状况时，无法正确应对导致运动中断。

P10：“那没有每天做，碰到就做，有兴趣就做，

没有兴趣就不做。那就是平时不舒服啦，有时候

想睡觉，不想动就不搞运动，没有一个固定的计

划。”P7：“有时候我就想睡觉，不想动呀，就

不去运动了。”然而有些肌少症老年人，制定了

可灵活调整的运动计划来应对外界的不利状况。

P14：“我有运动的一个规划，就每天晚上先做广

播体操，再就是说做腰椎的锻炼。我也要带孙

子，但是我会根据情况调整我的运动方式…” 

趋同性结果：量性研究结果发现社区肌

少症老年人行动计划与应对计划的水平

较低，并且运动计划显著影响运动依从

性。质性研究同样发现部分肌少症老年

人存在“运动态度随意”，“计划缺失”，

表明反思性动机的薄弱；然而少数老年

人的具备较好的计划动态调整能力，能

够有效地调整运动的方式时间等，从而

应对一些运动阻碍，例如天气、健康状

况和照护责任等外部因素。 

运动融入生活，维

持运动习惯（动机

维度） 

此主题无量性研究结果。 

少数肌少症老年人表示运动已经成为他们日常生

活的一部分了，养成了自然而言运动的习惯。

P24：“习惯了，我每天都要做操，个把小时。我

六点多起床，我就把衣服晒一下，卫生搞一下

呀…下午休息一下哈。我晚上就去做操。” 

独特性结果：质性研究结果发现，少数

肌少症老年人已将运动融入自己日常生

活中，不再将运动视为一项额外的任务

去执行，逐步建立了稳定的运动习惯，

有助于运动依从性的长期维持。 
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表 2-16 定量和定性研究整合结果（续） 

主题 量性研究结果 质性研究结果摘要 整合分析结论 

运动资源和同伴家

庭社区支持网络

（机会维度） 

运动社会支持中情感性支持得分最

高，条目平均得分为（3.17±1.32）；

工具性支持（1.51±0.74）和同伴性

支持（11.24±5.08）的得分较低。运

动社会支持与社区肌少症老年人总

体力活动水平之间存在显著正相关

性关系（P<0.01）。运动依从组的社

会支持得分显著高于不依从组（t=-

11.392，P<0.001）。 

社区运动支持资源匮乏，社区运动文化氛围薄弱

且缺乏医务人员专业指导限制了运动依从性。

P6：“社区只有广场舞这一种活动那种广场舞，

只适合 60 岁到 65 岁的，我 76 岁了，我年纪大

了，不适合，就只能散步了。”然而家庭同伴支

持网络与示范作用，促进了运动依从性。P3：

“也有伴一起玩呀。老了一个人没意思呀，去做

操有人一起呀。”P20：“那我在家搞运动嘞，我

女儿给您买了一些锻炼的器材，她喜欢养生。她

发一些操给我啊，养生知识啊，要我在养生方

面，让我去搭配去搞呀。” 

趋同性结果：量性研究发现肌少症老年

人在运动社会支持中获得的情感性支持

和信息性支持较多，而工具性支持和同

伴性支持较少。运动社会支持显著影响

运动依从性。质性研究发现家人、朋友

和医务人员给予老年人的运动鼓励和建

议比较多，然而运动陪伴、专业运动指

导和提供运动所需的设备仪器更加能够

促进运动依从性。 

多阶段干预需求和

建议 
此主题无量性研究结果。 

肌少症老年人和社区医务人员表达了对未来社区

运动依从性干预项目的 4 个具体需求和建议，包

括：可信赖的健康宣教，适宜性的运动处方、从

依赖监督到自主坚持过渡以及阶段性多元干预策

略组合。 

独特性结果：社区老年人表达了对于从

建立认知（可信赖的健康宣教）、运动

启动（适宜运动处方）、到习惯培养

（从依赖监督到自主坚持过渡）的多阶

段干预需求。医务人员根据经验建议实

施阶段性多元运动依从性干预策略的组

合。 
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2.5 讨论 

2.5.1 社区肌少症老年人运动依从性不容乐观 

量性和质性研究发现互补的研究结果。量性研究结果发现运动依从性个体

差异大，且总体水平不容乐观。调查的社区肌少症老年人中仅 44.8%依从 WHO

指南推荐的运动量，低于以往针对普通老年人群的研究结果。例如台湾的一项

横断面研究以 WHO 推荐的运动量（每周 150 分钟以上的中等强度体力活动）

为标准，研究发现有 83.4%的社区居住老年人符合指南推荐的运动量[109]。然而，

冰岛一项针对肌少症老年人的一项大型的队列研究，纳入了 2309 名社区老年人，

研究发现，在基线时有 46.2%的肌少症老年人达到最低的 WHO 运动推荐标准，

而五年随访后，仅有 31.9%的肌少症老年人达到标准[79]。由此可见，社区肌少

症老年人群运动依从性相较于普通老年人群更低，且随时间推移运动依从性水

平进一步下降。这与质性研究发现的社区肌少症老年人运动依从性的障碍因素

远多于促进因素有关。因此，为了提高社区肌少症老年人的运动依从性，需从

能力、动机和机会三维度全方面考虑促进和障碍因素，制定系统全面的运动依

从性干预方案。 

2.5.2 社区肌少症老年人运动依从性能力匮乏 

量性研究和质性研究发现互补的研究结果。量性研究发现大多数（92.8%）

社区肌少症老年人会进行步行强度运动，少数（23.3%）会进行中等强度运动，

仅有极少数（0.6%）会进行高强度运动。质性研究进一步发现其单一运动模式

的原因是对于散步最优的固有认知（认为步行是最好的运动方式）、运动相关知

识不全面（步行简单，轻松，并且适合他们的身体状况），以及技能匮乏和获取

途径有限。步行作为一种低强度活动，能够有效避免和预防久坐行为带来的不

良影响[221]。研究表明步行对于降低心血管疾病发生率、预防认知功能下降和减

少全因死亡率等方面有显著性效果[222]。虽然任何类型的步行均有一定益处，但

与悠闲散步相比，快走对心肺功能和整体健康状况的改善更为显著[223]。然而本

研究的访谈结果发现肌少症老年人对每日步行的时间、次数或者步数缺乏认知。

有些受访者认为 10000 步最佳，有些受访者认为 7000 步最佳，还有一些认为微

微出汗代表达到目标强度。目前没有足够的证据表明步数和步行时间与健康结

果之间存在剂量反应关系[224]。最近的一项系统评价结果表明，每天步行 8000 

至 10000 步，平均每分钟 30 步，与降低全因死亡率、癌症和心血管疾病有关

[225]。然而，对于肌少症的老年人来说，仅靠步行运动是不够的[221]。其他类型

的运动，包括阻力（力量）、有氧运动、平衡和柔韧性训练，应该与步行结合起
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来[18]。值得注意的是，本研究发现，虽然部分社区肌少症的老年人参与了简单

的老年运动操，但他们普遍未接受过正式、结构化的运动处方。这一现象反应

出，现有的医疗保健体系在针对该人群运动指导方面仍存在支持不足的问题。

多项研究证实运动干预尤其是多组分运动干预（融合有氧运动、抗阻运动、平

衡训练和柔韧性训练的运动模式）是防治肌少症的最佳手段，干预效果优于药

物、营养以及单一模式运动干预，未来社区健康管理中需进一步推动多组分运

动干预在社区肌少症老年人群中的实施[27]。 

量性研究和质性研究发现趋同的研究结果。量性研究发现肌少症老年人自

评健康状况大多处于一般水平（77.3%）、运动自我效能处于中等偏下水平，并

且疼痛以及疲惫状态下的自我效能最低。单因素分析发现自评健康状况和运动

自我效能在运动依从性两组间分布差异显著。进一步多因素分析发现运动自我

效能是运动依从性的显著正向预测因子，运动自我效能每增加一个单位，运动

依从性的可能性增加约 2 倍。质性研究为这一发现提供了具体解释，多数研究

对象将自身功能下降是视为主要阻碍。特别是曾有跌倒史或心血管疾病的个体，

普遍存在运动恐惧心理，出于自我保护的动机，他们表示会主动避免以及维持

高强度的运动，导致运动依从性下降。上述结果与国内外相关研究相一致。例

如国内学者陈维维等[49]开展的一项质性研究发现，脑卒中伴肌少症患者担忧运

动风险及运动自我效能低，限制了其运动行为。Alonso 等[200]针对心力衰竭患者

的运动干预研究发现低自我效能是患者长期运动依从性的预测因素，采取针对

性干预措施改善患者的错误认知，指导运动动作和设备使用，宣教如何在运动

中保证安全等，可以帮助患者树立运动信心，提高运动自我效能，最终实现运

动的长期坚持。同样，国内学者陈虹辛[226]等，对老年慢性阻塞性肺疾病患者进

行调查研究发现，运动恐惧是患者参与运动的重要阻碍因素，且运动自我效能

在两者关系之间有约 53%的中介作用。运动自我效能作为个体开始运动的关键

动机因素，其水平提升有助于患者克服运动恐惧心理，增强运动信心，并驱使

其主动参与和坚持运动。 

量性研究和质性研究发现互补的研究结果。量性研究结果显示社区肌少症

老年人受教育程度普遍偏低，小学及以下最多占 45.1%。单因素分析发现教育

程度在运动依从性两组间的分布差异显著（P=0.002）。质性研究的访谈结果补

充了肌少症老年人和义务人员对疾病相关的知识、管理技能有限，共同制约了

肌少症运动指导和干预的开展。其他研究也发现了相似的结果。例如，一项横

断面研究发现，超过一半（57%）的社区老年人对肌少症的症状、危害、预防

以及管理缺乏认识[164]。Yeung 等人对澳大利亚和新西兰的医院和社区的医务人

员进行调查研究发现，仅 14.7%的医务人员认为肌少症是一种疾病，并且只有
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12.4% 的医务人员表示会为患有肌肉减少症的老年人提供运动干预[227]。同样，

国内学者 Ji 等人对江苏省 7 家医院 409 名护士的调查结果发现，护士尚欠缺肌

少症的发病机制、危险因素、评估方法以及干预策略等方面知识。另外，73.8% 

的护士未能在临床工作中为肌肉减少症患者提供必要的护理[228]。 

我们的研究进一步表明，肌少症老年人和社区医务人员对年龄相关的生理

变化存在错误认知，常将肌少症的表现视为衰老的自然现象。这样的态度和信

念，削弱了肌少症老年人向医务人员寻求有效的肌少症诊疗服务的意愿，也使

医务人员缺乏开展肌少症早期健康管理的积极性，从而错失了早期预防和逆转

肌少症的发生关键时机。事实上，肌少症的发生和发展是可控的，肌肉质量、

力量和躯体功能也可以通过非药物干预得到改善[123]。然而，研究表明，将疾病

归因于衰老或年龄歧视程度较高的老年人不太可能参与促进健康的行为（例如

体育锻炼）或寻求医疗服务和治疗[229]。为了纠正这些错误观念，应加大对肌少

症老年人的健康教育，系统科普肌少症相关知识，同时引导建立对衰老的认识

的正确观念，从而帮助老年人早期识别和管理肌少症，预防严重不良结局的发

生。与此同时，社区医务人员也应提升肌少症的专业认知与风险意识，尽早在

社区启动肌少症的早期筛查、风险评估与运动干预，推动健康老龄化理念在基

层医疗服务体系中的实践。 

2.5.3 社区肌少症老年人运动依从性的动机差异 

量性研究和质性研究发现互补的研究结果。其中量性研究分析结果发现肌

少症老年人的运动意向是运动依从性的显著正向影响因子，运动意向每增加一

个标准差单位，运动依从的优势比提高 87.2%。本研究访谈结果进一步解释了

运动意向差异背后的心理机制。在运动决策过程中，部分老年人受到双重驱动

因素的影响（感受运动获益与不良结局恐惧），增强了运动意向，然而部分老年

人由于惰性心理和久坐行为偏好导致了运动意向较低。López-Novis[208]和茹运

新[47]等人也在研究中强调了运动意向对运动行为的促进和维持作用。然而以往

研究发现，在慢性病患者群体中行为意向对运动依从性的解释力度仅为 12%至

17%[181]，可能是因为运动意向与运动行为之间存在鸿沟，需具备运动计划和应

对计划，才能触发行为的发生。研究发现行为计划、应对自我效能以及行动自

我效能的加入使模型预测行为的能力提高到 38%[62, 63]。因此未来基层卫生服务

机构医务人员需根据评估老年人的运动意向，并且针对运动意向低的人群开展

健康教育，深入普及运动的好处以及久坐行为的危害，使老年人主动参与运动

锻炼。 

量性研究和质性研究发现趋同的研究结果。量性结果发现运动计划对运动
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依从性有显著正向影响，运动计划每增加一个单位，运动依从的优势比提高

12.9%。此外，在本研究访谈结果中，我们进一步发现老年人的应对障碍因素的

自我调节能力和养成运动习惯是面对运动阻碍时仍能坚持运动计划执行的决定

因素。相似的，以往对于运动依从性行为影响因素的研究结果表明运动计划是

运动意向和运动行为之间的关键中介变量[62]。自我调节能力被定义为个体为了

实现目标和追求，调整思想、感受、欲望和行动，努力克服困难、应对挑战的

能力。自我调节能力高的老年人在面临外界的不利状况时（如天气、健康状况

和照护责任等外部因素），能够主动调整运动计划来保持运动的依从性[230]。以

往研究一致表明，自我调节能力是解释和促进运动行为的关键因素，患者自我

调节能力越高，越能坚持健康的生活方式或遵循医生的健康指导建议[29, 105, 201]。

使用目标设定、行为自我监测、问题解决以及减轻负面情绪等干预策略，有助

于提高自我调节能力，从而促进运动行为的坚持[231]。与自我调节不同的是，运

动习惯不需要心理认知的处理过程，可以通过一种无意识的方式，快速有效的

发生行为[160]。然而运动习惯很难养成，尤其在久坐的生活方式已经长期固化的

情况下[29]。研究表明，习惯的养成和维持依赖持续的、反复的行为实践，因此

在运动行为发生的早期带领和提醒运动，并在过程中持续巩固练习，有利于后

期运动习惯的建立[201]。 

2.5.4 社区肌少症老年人运动依从性的机会受限 

量性研究和质性研究发现趋同的研究结果。量性研究结果发现肌少症老年

人在运动社会支持中获得的情感性支持和信息性支持较多，而工具性支持和同

伴性支持较少。单因素分析也进一步验证了社会支持对运动依从性的显著影响。

质性研究从个体体验层面揭示了：虽然肌少症老年人在日常生活中常能得到家

人、朋友和医务人员给予老年人的运动鼓励和建议，但是很少获得他人陪伴和

运动设备仪器。她们强调与同伴一起运动不仅使运动过程更加愉快，还减少了

孤独感，从而促进了运动依从性。同时坚持运动的同伴也能带来积极正向的引

导作用。先前的系统综述发现老年人从所属的社会网络（家人、朋友、邻居和

医务人员等）中获得的精神和物质支持越多，越能够坚持运动[29, 232]。工具性支

持是满足老年人运动需求和期望的物质前提，能够增强运动意向。同伴性支持

在运动过程可提供行为示范和支撑目标设定[165]。除此之外，社会支持还可以增

强乐观情绪，减轻压力和抑郁症状，这也会间接影响运动依从性[162]。因此，我

们建议未来干预研究需从运动社会支持的四个维度综合考虑，尤其是工具性支

持（如提供弹力带、哑铃和舒适的运动鞋服等）和同伴性支持。 

在干预资源方面，大多数社区仅配备了一些基础性健身器材（如跑步机、
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椭圆机等），未开展适合肌少症老年人身体状况的运动项目。这些有限的资源难

以满足为肌少症人群提供针对性的运动支持。但是社区医务人员也提到场地和

资金上的一些有利条件。大部分社区设立了养老活动室，为老年人提供了运动

干预所需的场地和基本设施。此外，社区定期组织集体运动项目和健康教育活

动，如太极拳、广场舞和膝关节炎讲座等，有较好的群众基础。政府每年还为

社区卫生服务机构拨款，用于健康促进。这些可及性资源为提高运动依从性干

预提供了有力支持。然而肌少症老年人的访谈中发现，尽管养老活动室可作为

理想的运动场地，但实际上仍然存在被久坐娱乐活动占据（打麻将、打扑克等） 

的情况。因此，本研究团队在实施运动依从性干预前，有必要对养老活动室进

行区域划分，规划专门用于运动训练的区域。同时配备便携、成本低且老年人

接受度高的抗阻运动器械（如弹力带、哑铃和沙袋等）。 

2.5.5 运动依从性的多阶段干预需求与建议 

基于以上的运动依从性行为现状和影响因素，肌少症老年人和社区医务人

员提出了对未来运动依从性干预的 4 个干预需求与建议。与以往研究一致，他

们认为早期的认知行为建立是必不可少的[161, 164]。肌少症老年人认为开展运动

依从性干预项目前，需要首先解决她们知识盲区的问题。当前网络上关于运动

的资源过于庞杂且不一致，导致患有肌少症的老年人很难找到有效的运动内容。

他们表示希望专业人员举办科普讲座，这样可以确保他们进行的是科学有效的

运动项目。同时一些运动有益相关知识的科普也会提高他们运动的依从性。社

区医务人员认为，可信赖的健康宣教在解决这一问题中起着至关重要的作用。

在澳大利亚一项针对衰弱老年人运动建议看法的质性研究中，有一半的受访者

表示更加愿意听取和执行全科医生提供运动的建议[233]。 

此外，社区肌少症老年人和医务人员强调在运动启动时需提供符合他们身

体状况以及易实施推广的运动处方。肌少症老年人由于骨骼肌系统的功能下降，

普遍表现为虚弱、容易跌倒、行走困难以及四肢无力[20, 72]。抗阻运动对于增加

和维持肌肉质量和力量至关重要，制定运动处方时，需重点考虑阻力运动[25]。

WHO 最新的指南建议，65 岁及以上的老年人每周应完成至少 150 分钟的中等

强度或 75 分钟的高强度有氧运动[141]。然而，指南的建议只针对普通老年人群，

难以满足已经患有慢性疾病或功能受限的特定人群的需求。研究表明，通过满

足老年人的需求，制定合适的多组分运动处方可以提高运动干预的依从性、有

效性和整体运动体验[161]。 

同时与之前的研究一致，大多数受访者认为，有监督的团体运动更受欢迎，

并且有利于早期坚持运动。然而，这种干预形式难以长期延续。因为团体干预
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常常由于参与者的身体受限、时间花费、交通不便以及医务人员工作量大而难

以大规模实施[165]。在这种情况下，建议可以将居家运动与提前录制的团体运动

视频相结合，可能为长期运动干预的实施和运动行为的过渡提供一种经济有效

且易于管理的方式。除此之外，以往研究提到提醒、激励奖励以及领导等干预

措施对于提升运动依从性均有一定效果[166-168]，但本研究社区医务人员根据实

践经验进一步强调了不同干预时期需有不同的侧重点：社区医务人员认为开展

运动依从性干预，前期需要专业人员带领运动，过程中需要结合口头鼓励和物

质奖励来吸引和促进他们坚持运动，后期要通过各种方式提醒运动，并促进运

动习惯的养成，为本研究构建多阶段干预方案提供了指导依据。 

2.5.6 本部分研究的不足之处 

（1）本部分研究的研究对象来自于同一城市的 5 个社区，可能限制了研究

结果的外推性。然而，在相似的文化背景和社区环境中，本研究的发现仍具备

一定参考价值与指导意义。 

（2）本部分研究受研究经费限制，仅采用自我报告问卷评估运动依从性。

虽然该方法常用于运动干预研究，但其结果可能受到研究对象记忆偏差、社会

期望及寻求社会认可等因素的影响，从而导致对运动依从性的高估。未来研究

可考虑结合计步器和加速度计等客观测量工具，以减少主观报告带来的偏移，

更加可靠的追踪和评估实际的运动依从性。 

（3）本部分研究采用的解释性序列设计，由于该设计本身的时序性，质性

研究阶段参与者的观点可能会受到问卷调查时对运动依从性认知的影响。为减

少“前侧效应”对访谈结果的干扰，首先，研究者在每位调查对象的量性和质

性阶段设置了一个月的时间间隔，降低问卷条目对访谈反应的即时影响，此外，

在质性阶段通过设置开放性问题，避免使用与量表一致的术语，鼓励自由表达

等方式。从质性阶段的结果分析发现，归纳主题多源于访谈对象的主观叙述与

生活经验，并未发现明显量性内容引导的迹象，一定程度上支持了本研究质性

阶段分析结果的独立性和真实性。 

2.6 结论 

本研究结果发现，社区肌少症老年人整体运动依从性较差，运动模式以散

步为主，受到能力、动机和机会三个层面的因素影响。在能力层面，肌少症老

年人和医务人员对疾病的认知有限，认为肌少症是正常的衰老现象，共同制约

了肌少症运动指导和干预的早期开展。此外，社区肌少症老年人由于生理能力

衰退，缺乏运动信心，担忧运动风险及运动自我效能低限制了其进行步行以外

的运动。在动机层面，感受运动获益、担心疾病不良结局和久坐行为偏好会影
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响运动意向。此外，运动计划、应对障碍能力以及运动习惯的养成，在运动行

为的产生和维持中起到关键作用。在机会层面，家庭、朋友和医务人员的社会

支持，社区运动资源以及氛围也会共同影响他们是否参与和坚持运动。根据以

上的现状和影响因素，社区老年人表达了对于从建立认知（可信赖的健康宣教）、

运动启动（适宜运动处方）、到习惯培养（从依赖监督到自主坚持过渡）的多阶

段干预需求。此外，医务人员根据实践经验建议通过阶段性多元运动依从性干

预策略的组合，维持长期运动依从性。 

2.7 对构建干预方案的启示 

本研究结果为社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的构建提供了

以下启示： 

（1）开展全面、有针对性的健康教育：通过可信赖的健康教育建立肌少症

认识，转变错误观念，强化肌少症早期可逆的正确观念。同时科普运动重要性，

久坐行为的危害，并提供适当的运动指导，从而激发运动意向。 

（2）制定适宜的运动处方：根据肌少症老年人的疾病特征和功能状况，结

合最新指南和专家共识，制定包含有氧运动、抗阻运动、平衡训练和柔韧性训

练的多组分运动处方。运动处方需考虑安全性、有效性以及推广性，选择合适

运动强度，增强运动积极体验，从而促进运动依从性。 

（3）制定运动计划，培养运动习惯：在行为促进期，协助肌少症老年人制

定详细可实施的运动目标和计划，解决运动执行过程中的障碍，促进运动融入

日常生活，培养运动习惯。 

（4）优化运动社会支持和资源：在营造积极的运动氛围的同时，促进同伴

间的经验分享，鼓励家庭成员共同监督运动，加强医务人员专业指导，并且提

供必备的运动设备和器材。 

（5）构建多阶段干预方案：针对社区肌少症老年人和医务人员的干预需求

与建议，干预过程应当采用多阶段的方式，从认知建立到运动启动，再到习惯

养成，循序渐进提升运动依从性。在初期，需重点通过可信赖的健康教育建立

正确的肌少症意识和科学运动意识；在运动启动阶段，结合适宜运动处方带领

老年人适应运动；随着运动行为的建立，通过奖励激励、榜样示范等方式激发

内在动机；在后期，通过持续的多途径提醒与社会支持，帮助老年人从外部驱

动向自主坚持转变，从而维持长期运动依从性。 
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第 3 章 社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的构

建 

3.1 前言 

前期研究结果表明，社区肌少症老年人运动依从率普遍较低，影响因素复

杂，存在阶段性需求变化的特征，亟需多阶段运动依从性干预。研究同时发现，

肌少症老年人和医务人员认为根据社区肌少症老年人的生理特点，制定安全、

耐受、科学有效、易实施推广的运动处方，对于改善肌少症健康结局、增强运

动积极体验，最终提高运动依从性至关重要。因此多阶段干预方案的内容包括

运动处方内容和运动依从性干预内容两部分，两者共同实施，相互融合，缺一

不可。 

科学的构建过程对于发展切实可行、有效的干预方案至关重要。本部分将

首先结合社区肌少症老年人运动依从性现状及影响因素的混合研究结果，基于

COM-B 模型和 BCTs，确定运动依从性的靶向干预策略库。其次，根据 HAPA

理论和前期研究结果分析阶段干预重点，结合靶向干预策略库，确定基于

HAPA 理论的运动依从性干预内容。然后，基于前期文献综述、运动指南和课

题组前期研究基础，确定社区肌少症老年人运动处方。随后，融合 HAPA 理论

的运动依从性干预内容和运动处方内容形成多阶段干预方案初稿。采用名义群

体法对多阶段干预方案初稿进行修订和调适。在此基础上，通过预实验探究干

预方案的安全性、可行性、可接受性及存在问题，再次修改和完善多阶段干预

方案，形成多阶段干预方案终稿。 

3.2 研究目的 

结合混合研究结果，基于 COM-B 模型和 BCTs，以 HAPA 理论的阶段性干

预重点和需求为指导，融合肌少症老年人运动处方内容，构建社区肌少症老年

人运动依从性多阶段干预方案。 

3.3 研究方法 

3.3.1 构建多阶段干预方案初稿 

3.3.1.1 成立干预方案构建小组 

本研究于 2023 年 8 月至 2023 年 10 月成立了多阶段干预方案构建小组。小

组成员包括：1 名临床运动康复科专家、1 名老年与社区护理学专家、1 名行为

心理学专家、1 名社区全科医生、1 名社区护士以及肌少症护理领域的 1 名博士
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研究生和 1 名硕士研究生，共 7 人。研究者本人负责组织和推进干预方案的构

建及团队讨论，干预方案的构建、修改和完善是通过反复构建小组讨论，达成

共识后确定的。 

3.3.1.2 构建干预方案初稿 

（1）确定运动依从性靶向干预策略库 

为了针对 COM-B 模型中不同维度的影响因素，选择对应的 BCTs，我们首

先参考了 BCTTv1，它是使用最广泛的行为改变技术分类，它由 93 个不重叠的

BCTs 组成，按层次结构分为 16 组，每组包含 3～11 个 BCTs，并为每项 BCTs

提供了一个共享的、标准化的定义，可以帮助识别行为干预方案中的“活性成

分” [51]。其次依据 TTT 工具中理论构念与 BCTs 之间的匹配关系[194]，遴选靶

向的 BCTs。通过此过程，确保选择的 BCTs 能够有效作用于肌少症老年人运动

依从性行为的能力、机会和动机三个维度，从而优化干预方案的内容设计，提

升干预效果。 

（2）形成基于 HAPA 理论的运动依从性干预内容 

运动行为的形成和维持是一个阶段性变化的过程，单纯依赖“一刀切”式

的干预策略，往往忽略了个体在不同阶段的需求差异，从而影响干预的长期效

果[60, 197, 199]。为了针对不同行为改变阶段提供匹配的干预措施，进一步促进行

为改变阶段的向前推进。干预方案构建小组对 HAPA 理论进行分析，结合前期

混合研究结果，确定每个阶段的干预重点，结合上文中确定的运动依从性靶向

干预策略库，形成多阶段运动依从性干预核心内容。 

（3）确定社区肌少症老年人运动处方内容 

基于文献综述和前期混合结果发现：肌少症老年人及医务人员认为构建运

动处方需考虑安全性、耐受性和有效性，并且方便在社区场景下推广实施，从

而保证运动长期依从性。研究团队借鉴 WHO《关于身体活动和久坐行为的指

南》[141]、国家卫生健康委员会《中国人群身体活动指南 2021》[234]亚洲肌少症

工作组《2019 亚洲肌少症诊断及治疗共识》[16]以及国内外肌少症老年人运动处

方的综述中的运动处方制定原则[7, 17, 18, 25, 26]，咨询 2 名国内三甲医院运动康复

学专家，同时参考了研究团队前期构建和验证有效的一套结合热身、有氧、平

衡、抗阻、和柔韧性训练的多组分运动方案-X-CircuiT[33]。确定了社区肌少症

老年人的运动类型、运动强度、运动周期、运动频率以及运动时长等。 

（4）形成基于运动依从性干预和运动处方内容的多阶段干预方案初稿 

在前期形成的基于 HAPA 理论的运动依从性干预内容以及社区肌少症老年

人运动处方内容的基础上，咨询多学科团队意见后，形成基于运动依从性干预

和运动处方内容的多阶段干预方案初稿。 
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3.3.2 通过名义群体法修订多阶段干预方案 

名义群体法（Nominal Group Techniques，NGT），也被称为名义小组法，

是常见的共识开发的方法之一，通过将来自不同领域、学科背景下的专家聚集

在一起，围绕特定议题展开讨论和决策。这种方法的优势在于每位专家能够独

立思考并提出个人见解，省去了多轮德尔菲专家咨询的繁琐，避免了传统会议

讨论中以权威为主导的缺点[157, 235]。在研究小组经过深入研讨、系统分析和归

纳整合形成多阶段干预方案初稿后，采用名义群体法获取来自不同背景下的专

家的意见。 

3.3.2.1 专家遴选 

在名义群体法的会议中，专家的数量为 2～14 人之间，但研究建议最多不

超过 7 人[235]。本研究为了科学、系统及全面的构建多阶段干预方案，选择老年

和社区慢病管理领域有较深研究和实践经验的专家，从科学设计和社区实践角

度来讨论干预方案内容。具体的专家纳入标准如下：①工作或者研究领域为社

区护理、老年护理、老年医学或运动康复医学；②具有本科及以上学历，工作

年限大于 10 年；③自愿参与本次会议。 

3.3.2.2 专家论证实施流程 

（1）会议前准备：会议前一周由研究者本人将多阶段干预方案初稿内容发

送给每位专家，并介绍方案构建过程、实施计划、研究目的和内容，要求提前

熟悉干预方案内容。研究者本人征求专家意见后，确定正式会议日期。 

（2）小组会议的开展：由研究者本人组织和主持会议，会议开始前介绍本

次会议的目的、意义以及流程，获得专家们对录音的知情同意。在会议上按照

姓氏首字母顺序，邀请每位专家发表自己对干预主题、内容、形式等方面的意

见和观点。 

（3）专家小组讨论：专家发表对于干预方案的意见后，对需要修订和补充

的内容进行进一步的团队集体讨论，达成共识。 

（4）专家意见排序：研究者根据会议中专家意见和观点进行优先级排序，

修改完善干预方案。 

3.3.2.3 根据意见对方案进行修订 

会议结束后，研究者反复聆听会议录音，根据会议讨论需要修订和补充的

内容进行整理，形成多阶段干预方案修订版。 

3.3.3 通过预实验进一步完善多阶段干预方案 

本研究于 2023 年 10 月，对前期名义群体法修订后的多阶段干预方案进行

预实验，预试验旨在评估干预方案的安全性、可行性和可接受性以及识别可能
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存在的问题，并在此基础上对干预方案进行进一步修改完善。 

3.3.3.1 预实验研究对象 

（1）研究对象招募 

采用便利抽样方法，在前期进行混合研究的长沙市长沙县 5 个社区中选择

1 个社区为预实验研究点，招募肌少症老年人。招募方式包括社区医务人员向

目标人群口头宣传，在社区居民微信群发布电子招募信息以及在社区发放项目

宣传单等。 

（2）纳入与排除标准 

纳入标准：①年龄≥60 周岁；②符合 2019 年 AWGS 制定的社区肌少症诊

断标准[16]，被诊断为“可能肌少症”（握力：男性<28 kg，女性<18 kg；且小腿

围男性<34 cm，女性<33 cm）或已进一步确诊为“肌少症”（hSMI：男性<7.0 

kg/m²，女性<5.7 kg/m²）；③社区常住居民且接下来 3 周无计划外出或迁离本社

区；④能够使用普通话或长沙方言进行流利交流；⑤自愿参与本研究并签署知

情同意书。 

排除标准：①患有严重精神疾病或认知功能障碍（简易精神状态检查量表

得分≥17 分[208]），难以理解或遵循研究流程的；②生活自理能力评定为重度缺

损（生活自理能力评定得分<40 分[209]）；③近期曾有外伤、骨折或手术史。④

有严重心律失常病史、不稳定型心绞痛病史、急性心肌梗死病史、慢性阻塞性

肺疾病急性期、急性系统性感染或发热、严重运动诱发性哮喘等运动禁忌症；

⑤正在参加其他健康相关干预项目或正在接受运动治疗。 

（3）样本量估算 

研究表明，以可行性为主要目的的预实验中，样本量至少为正式干预研究

的 9%，可达到 80%的检验效能，并且可有效识别干预流程和方案设计的问题

[236]。本研究正式干预的样本量为 60 人。因此，预实验的最终样本量为 5 名。 

3.3.3.2 预实验实施过程 

（1）干预实施前，收集社区肌少症老年人的一般人口学资料。 

（2）干预实施阶段，干预内容：名义群体法修订后的多阶段干预方案（包

括运动依从性干预内容和运动处方干预内容两部分）。干预地点：研究对象所在

社区的老年活动中心。干预流程：组建干预实施小组（全科医生 1 名，社区护

士 2 名和研究者 2 名），针对每个行为改变阶段实施为期 1 周的干预，共 3 周。

第 1 周实施动机阶段的干预内容，包括 2 次集体活动：第一次活动涵盖环境整

理、项目宣传、和基线评估反馈；第二次活动涵盖健康讲座和运动示范；第 2

周实施意向阶段的干预内容：包括 3 次集体活动：活动前提醒运动和发放运动

处方及计划，活动中进行团体运动（5 人）、同伴交流和打卡监督；第 3 周实施
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行动阶段的干预内容，包括 1 次居家活动和 2 次集体活动：居家活动前提醒运

动；集体运动前提醒运动，活动中进行团体运动（5 人）、同伴交流和打卡监督，

活动后发放回收运动日记表、开展小组经验分享会和表彰大会。 

（3）干预实施后，通过问卷调查评价满意度，小组焦点访谈了解预实验研

究对象的干预体验和建议。 

3.3.3.3 预实验评价指标 

预实验评价指标主要包括：干预方案的安全性、可行性和可接受性。干预

方案的安全性通过不良事件发生率进行评价；干预方案可行性采用招募率、完

成率、脱落率及脱落原因进行评价；干预方案可接受性采用满意度问卷调查和

焦点小组访谈评价。 

3.3.3.4 评价工具 

干预方案的安全性评估：记录干预过程中参与者发生的任何与干预方案内

容相关的心理（情绪低落、烦躁、焦虑等）和生理（跌倒、旧伤复发、心血管

疾病等）的不良事件发生情况。使用研究者自行设计的不良事件登记表，包括

不良事件类型、表现、严重程度和处理方式等。 

干预方案的可行性评估：（1）招募率：参与研究的人数除以符合纳入与排

除标准的招募人数。（2）完成率：用完成干预方案的人数除以参与研究的总人

数进行计算。（3）脱落率及原因：用研究过程中退出的人数除以参与研究的人

数进行计算，并且记录其退出的具体原因。 

干预方案的可接受性评估：（1）满意度调查：由研究团队自行设计，主要

包括 3 个条目，每个条目采用 1～5 分计分法：①您对本项目的总体满意度如何？ 

1 分表示“非常不满意”，5 分表示“非常满意”；②您未来是否愿意继续参加本

项目？1 分表示“非常不愿意”，5 分表示“非常愿意”；③向他人推荐本项目的

程度，1 分表示“非常不推荐”，5 分表示“非常推荐”。（2）通过焦点小组访谈

收集参与者的反馈，具体的焦点小组访谈提纲：①您参加这次的干预项目有什

么样的感受？②整个干预过程遇到哪些困难和挑战？③您对这次的干预项目有

哪些建议吗？ 

3.3.4 多阶段干预方案构建的质量控制 

本研究邀请了多个领域的 7 位专家参与干预方案构建和完善，包括老年医

学教授、老年和社区护理学教授、运动康复科专家、社区全科医生及社区护士

等。其中老年医学和护理学教授具备社区肌少症老年人管理领域丰富的理论知

识和研究经验，能够为干预方案的科学性和理论基础提供重要指导，确保干预

方案能满足社区肌少症老年人群的需求。运动康复科专家具有 10 年以上的运动
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康复和依从性干预经验，能够从实践角度为干预方案的可行性提供建议。除此

之外，研究者本人具备肌少症运动相关领域的研究背景，曾在高水平期刊上发

表 2 篇关于肌少症运动干预的文章，并且深入阅读了相关文献，熟悉相关领域

的最新研究进展。小组成员在方案构建和完善过程中，结合自身的专业背景，

进行了充分的交流及探讨，最终达成了一致意见。 

3.4 结果 

3.4.1 确定运动依从性靶向干预策略库 

使用 BCTs 可以帮助研究者准确表述干预方案，并有效的将 BCTs 与行为改

变理论框架及具体干预策略联系起来。这不仅确保了 BCTs 能够基于其理论基

础在实际中得到有效应用，也推动了以证据为基础的实践在不同场景下的推广

与实施。本研究通过 BCTTv1 中 BCTs 的标准化定义和操作性内容以及 TTT 中

理论构念与 BCTs 之间的匹配关系，遴选靶向的 BCTs。通过此过程，确保选择

的 BCTs 能够有效作用于肌少症老年人运动依从性行为的能力、机会和动机三

个维度，从而促进行为的发生和改变。本阶段共识别了 19 个 BCTs，具体 BCTs

和内容见表 3-1。 
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表 3-1 运动依从性靶向干预策略库 

COM-B 模型 识别因素 行为改变干预技术（BCTs） 具体干预内容 

能力 

肌少症认知有限 1.提供健康结局的信息 干预实施者向参与者讲解肌少症的定义、发病率、危险因素、临床表现和后果。 

运动行为态度和

认知固化 
2.提供该行为对后果的信息 

干预实施者向参与者普及常见的运动误区以及如何科学运动的知识，讲解不运动的危害

和运动的好处。 

运动自我效能 

3.行为示范 
邀请康复师现场演示运动动作，并通过小组集体指导和一对一指导相结合的方式，学习

如何规范的运动。 

4.说服并肯定个人能力 
干预实施者采用一对一的沟通和反馈的方式，根据基线评估躯体功能情况，肯定参与者

运动的能力，并且在运动后肯定其运动表现。 

5.目标行为练习 干预实施者采用社区团体和居家个人的形式，组织参与者反复练习运动处方中的动作。 

带领 5.目标行为练习 干预实施者采用社区团体的形式，带领参与者练习运动处方的动作。 

动机 

运动获益 

6.提供生物指标 
干预实施者基于基线评估结果，向参与者详细解释肌少症的情况，以及肌肉质量、力量

和躯体功能等生理指标情况。 

7.提供行为结果反馈 
干预实施者基于运动干预后评估结果，向参与者详细解释肌少症的情况，以及肌肉质

量、力量和躯体功能等生理指标情况，提供干预前后对比的结果报告。 

预期不良结局 2.提供该行为对后果的信息 
干预实施者向参与者普及常见的运动误区以及如何科学运动的知识，讲解不运动的危害

和运动的好处。 

行动计划 

8.设定行为目标 
干预实施者基于参与者的体能水平，为其设定期望达到的运动依从性及健康结局的目

标。 

9.制定行动计划 
干预实施者告知参与者如何进行运动、多长时间运动一次，并一同确定运动的时间、地

点，并形成运动处方发放给参与者。 

应对计划 10.解决问题 
干预实施者向参与者了解影响运动计划执行的原因或障碍，与参与者协同讨论应对和解

决问题的方法。 

习惯养成 11.行为执行的监督 
干预实施者通过团体课程监督社区团体活动的参与情况。发放运动日记记录表，要求参

与者记录并上交居家运动的情况，并提供反馈和指导。 

社会责任冲突 10.解决问题 
干预实施者向参与者了解影响运动计划执行的原因或障碍，与参与者协同讨论应对和解

决问题的方法。 
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表 3-1 运动依从性靶向干预策略库（续） 

COM-B 模型 识别因素 行为改变干预技术（BCTs） 具体干预内容 

 奖励激励机制 

12.物质、精神奖励承诺 
干预实施者通过发放宣传海报和口头讲解的方式，让参与者了解参与项目可获得的物质

和精神奖励 

13.结果的奖励 
干预实施者通过表彰大会的形式，对取得阶段性行为或健康结局改善的参与者进行物质

和口头表彰。 

机会 

同伴、家庭支持 
14.重塑社会环境 

干预实施者为参与者创造同伴支持环境，鼓励个体与小组成员社交活动和集体运动，促

进同一运动小组成员之间的沟通和比较。 

15.提供社会支持 干预实施者邀请参与者的子女、家属或朋友一起监督并鼓励参与者坚持运动。 

社区运动资源匮

乏 

16.重塑物理环境 
干预实施者重新布局和整理社区老年人活动室的物理环境，为参与者运动提供良好舒适

且安全的环境。 

17.提供物品支持 
干预实施者定期向参与者提供运动处方执行所需的运动耗材：弹力带，确保个体使用合

适的弹力带。并且邀请子女或家属一起 

提醒 18.提示 
干预实施者通过短信、电话或微信等途径提醒参与者运动，提醒内容主要包括询问运动

情况，告知运动好处并提醒运动适宜时间。 

树立榜样 19.社会比较 
干预实施者组织运动坚持的好和进步较大的参与者分享自己的运动经验，展示自己的运

动成果，介绍自己在运动中遇到的困难和解决方法等。 
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3.4.2 形成基于 HAPA 理论的运动依从性干预内容 

通过在研究理论基础部分对 HAPA 的分析（详见第 1 章 1.4.3），并结合前

期混合研究结果，干预方案构建小组确定了干预阶段，阶段特点、阶段干预目

的及阶段干预重点。结合确定的 19 个具体 BCTs，明确各阶段所需实施的 BCTs，

形成基于 HAPA 理论的运动依从性干预内容。 

针对不同行为阶段的时间划分，以往研究尚无统一定论。本研究系统梳理

HAPA 理论指导下的国内外运动行为干预研究，对其行为阶段划分的实践路径

进行了初步总结，经过干预方案构建小组讨论，最终将前 1～2 周划分为动机阶

段；正式干预 1～4 周划分为意向阶段；第 5 周及以后为行动阶段。相关证据支

撑如下：Smith 等[64]开展的“WATAAP”干预中，针对癌症康复人群进行为期

12 周的居家运动干预，前 1～2 周通过宣讲不运动的风险与锻炼益处激发运动

意向，中期的 1～4 周引导参与者制定运动及应对计划，后期的则采用电话提醒

和支持会议等方式强化行为维持。Williams 等[187, 237]在对骨关节炎患者开展的

12 周运动干预中，前 2 周为动机激发期（包括益处教育与信心建立），随后的

1～4 周划分为意向阶段（包括设定目标与识别障碍），前 6 周干预结束后，进

入行动阶段，通过定期随访督促持续行动。Hinrichs 等[188]开展的为期 12 周的

“HOMEfit”多组分居家运动行为干预中，动机阶段（1～2 周）主要通过传递

运动益处及评估身体活动水平激发参与动机；意向阶段（随后 1～4 周），侧重

于指导参与者运动锻炼，制定运动计划，并提高自我效能；5 周及以后的干预

时间被划分为行动阶段，通过面对面个人咨询和电话随访等方式提供支持。国

内外学者 Lorbeer[238]，汪晨晨[239]，张慧瑛[240]等也做出了类似的多阶段划分和

干预内容。 

由于本研究目标人群为社区肌少症老年人，前期混合研究结果显示，其普

遍虽具备一定的运动意愿，但多表现为非系统、低强度的日常活动，对科学的

多组分运动干预（如抗阻运动和平衡训练等）缺乏足够认知，整体处于肌少症

意识和运动意向尚不明确、未形成科学运动计划的早期阶段。因此，统一设计

了“动机激发-意图形成-行动维持”的多阶段干预流程，以满足干预对象整体

需求，兼顾了理论科学性与实践可行性。具体的内容如下： 

（1）第一阶段：动机阶段（干预前 1-2 周） 

阶段特点：尚未形成运动意愿； 

干预目的：提高危险感知和结果预期；增强行动自我效能； 

干预重点：触发疾病的危险感知以及不运动危害的担忧；启发参与者思考

运动对自身和家人的益处；讲解常见的运动误区以及科学运动知识；提供充足
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的运动环境和设备；详细讲解和说明运动处方；承诺运动奖励和鼓励； 

干预内容（BCTs）：①提供健康结局的信息；②提供该行为对后果的信息；

③提供生物指标；④重塑物理环境；⑤提供物品支持；⑥说服并肯定个人能力；

⑦行为示范；⑧物质、精神奖励承诺。 

（2）第二阶段：意向阶段（正式干预 1-4 周） 

阶段特点：已触发运动意愿和动机，但无明确运动计划、未开展行动； 

干预目的：制定清晰的运动计划和应对计划，促进运动行为产生，增强维

持自我效能； 

干预重点：设定期望达到的行为及健康结局目标；确定运动计划；制定应

对计划；组织练习运动；监督运动； 

干预内容（BCTs）：①设定行为目标；②制定行动计划；③目标行为练习；

④重塑社会环境；⑤行为执行的监督 

（3）第三阶段：行动阶段（正式干预 5-12 周）  

阶段特点：已产生运动行为； 

干预目的：保持运动行为；增强恢复自我效能； 

干预重点：提醒和监督运动；解决运动计划执行障碍防止退回；树立运动

者形象；增强社会支持；给予运动奖励和鼓励 

干预内容（BCTs）：①提示；②行为执行的监督；③解决问题；④目标行

为练习；⑤社会比较；⑥提供社会支持；⑦结果的奖励；⑧提供行为结果反馈。 

3.4.3 确定社区肌少症老年人运动处方内容 

基于前期混合研究中社区肌少症老年人的偏好以及医务人员的建议，结合

研究团队前期构建并在实践中验证有效的一套结合热身、有氧、平衡、抗阻、

和柔韧性训练的多组分运动方案-X-CircuiT[33]，确定了社区肌少症老年人的运动

动作，剪辑了示范视频，制作了运动手册，所有动作简单易学，仅需要简单设

备（弹力带），确保了运动处方易实施、易推广和安全性。运动类型、运动强度、

运动周期、运动频率以及运动时长如下：①运动类型：采用结合有氧+平衡+抗

阻+柔韧性运动的多组分运动干预，首先有氧运动的主要作用是激活心肺、提高

心率；其次平衡运动有效提高平衡能力，预防跌倒受伤的风险；而后，抗阻运

动可以锻炼肌肉的力量和耐力；最后，柔韧性运动通过拉伸肌肉和韧带，减少

运动的不良体验（关节损伤和腰背疼痛）。在编排动作的时候，平衡训练的动作

被融合进有氧运动中，不存在前后顺序之分，因为这种交替式的训练能让运动

更加连贯，避免了运动过程中心率骤降的问题，增强了运动的连续性。②运动

强度：中等强度，采用博格（Borg）量表的主观感受法，12 至 14 分代表中等强
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度运动，运动时感到有一定的疲劳感，稍费力，有出汗，但仍能持续运动。③

运动周期：以往研究发现，确保干预发挥效果需 8 至 12 周，本研究采用 12 周。

④运动频率：以往研究的锻炼频率为每周 2 至 3 次，本研究采用每周 3 次。⑤

运动时长：每次运动时长 55 分钟。为保障运动的效果，各类运动时长不少于

10 分钟。抗阻运动应其对肌少症老年人肌肉质量、力量和躯体功能的改善具有

重要意义，强调不同肌群锻炼动作的重复次数，未规定具体时长。具体内容如

表 3-2。 

表 3-2 社区肌少症老年人运动处方内容 

运动类型 运动强度 运动时长、频率、周期 运动动作 

热身运动 - 
每次 10-15 分钟/每周 3

次/12 周 

原地踏步、头部运动、上肢耸肩、

肩部环绕、扩胸运动、躯干旋转、

躯干侧屈、上抬腿、弓步上前及深

呼吸调整 

有氧+平

衡运动 

中等强度

（Borg 评分

12-14 分） 

每次 20 分钟/每周 3 次

/12 周 

侧方迈步（初、中、高阶）、侧方

交叉步（初、中、高阶）、上抬腿

（初、中、高阶）弓步上前（初、

中、高阶）、侧前方迈步（初、

中、高阶） 

抗阻运动 

中等强度

（Borg 评分

12-14 分） 

每次 20 分钟/每周 3 次

/12 周 

弹力带肩外旋、弹力带直臂外展上

举、弹力带直臂前举、弹力带侧平

举、弹力带肘屈曲、弹力带提膝、

弹力带腿外展 

柔韧性运

动 
- 

每次 10-15 分钟/每周 3

次/12 周 

 

肩前屈、肩外展、肩后伸、体后

伸、体前屈、抱膝、4 字牵伸、前

压腿 

3.4.4 形成基于运动依从性干预和运动处方内容的多阶段干预方案初稿 

在 HAPA 理论的运动依从性干预内容以及社区肌少症老年人运动处方内容

的基础上，形成多阶段干预方案初稿，包括干预阶段、干预主题、干预时间、

干预形式和干预内容，见表 3-3。 
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表 3-3 基于运动依从性干预和运动处方内容的多阶段干预方案初稿 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

 

动机阶段 

 

知肌少，

健康伴 

干预前 

1-2 周 

环境整理 

1.重塑物理环境；2.提供物品支持 

干预实施者重新布局和整理社区老年人活动室的物理环境，准备干预所需物资（弹

力带和应急药品箱等）为参与者运动提供良好舒适且安全的环境。 

— 

项目宣传 

3.提供健康结局的信息；4.物质、精神奖励承诺 

通过发放宣传海报和口头讲解的方式，让参与者了解肌少症的危害，运动的好处以

及参与项目可获得的物质和精神奖励。 

健康讲座 

3.提供健康结局的信息；5.提供该行为对后果的信息 

通过小组健康讲座的方式，向参与者讲解肌少症的定义、发病率、危险因素、临床

表现和后果。普及“常见的运动误区以及如何科学运动”的知识，讲解不运动的危

害和运动的好处。 

基线评估

反馈 

6.提供生物指标 

通过基线评估方式，基于评估结果向参与者解释肌少症的情况，以及肌肉质量、力

量和躯体功能等生理指标情况。强调肌少症危害和参与运动项目的健康获益。 

运动示范 

7.行为示范；8.说服并肯定个人能力 

通过小组集体指导的方式，邀请运动治疗师现场演示指导运动动作，讲解注意事

项，肯定参与者运动能力，增强运动信心。 

 

意向阶段 

 

练肌肉，

享生活 

第 1、2、

3、4 周 

发放运动

处方及计

划 

9.制定行动计划；10.设定行为目标 

确定运动时间、地点、次数、频率并形成运动处方发放。同时协助参与者设定期望

达到的运动依从性及健康结局的目标。 

社区团体运动 

类型：热身、有

氧 + 平 衡 、 抗

阻、柔韧性运动 

强度：中等强度 

频率：3 次/周，

时间：约 55 分

钟 

社区团体

运动 

11.目标行为练习 

通过组织团体运动的方式，干预实施者带领、监督参与者完成 3 次/周，每次 55 分

钟的多组分运动的内容。 

同伴交流 
12.重塑社会环境 

每次团体运动后，提供参与者休息和相互交流的时间，促进同伴社交网络的建立。 

打卡监督 
13.行为执行的监督 

通过运动后的打卡和运动过程中监督的形式，记录参与者运动的参与度和完成度。 
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表 3-3 基于运动依从性干预和运动处方内容的多阶段干预方案初稿（续） 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

行动阶段 

 

悦运动，

健体魄 

第 5、6、

7 周 

提醒 
14.提示 

通过电话随访的形式，每周 1 次提醒参与者居家运动的时间和注意事项。 

社区团体运动+

居家个人运动 

类型：热身、有

氧 + 平 衡 、 抗

阻、柔韧性运动 

强度：中等强度 

频率：3 次/周，

社区团体运动 2

次，居家个人运

动 1 次 

时间：约 55 分

钟 

社区团体

运动 

11.目标行为练习 

通过组织团体运动的方式，干预实施者带领、监督参与者完成 2 次/周，每次 55 分

钟的多组分运动的内容。 

同伴交流 

12.重塑社会环境；15.提供社会支持 

每次团体运动后，提供参与者休息和相互交流的时间，促进同伴社交网络的建立。

邀请参与者的子女、家属或朋友一起监督并鼓励参与者坚持运动。 

打卡监督 

13.行为执行的监督 

通过每次运动后的打卡和运动过程中监督的形式，记录参与者运动的参与度和完成

度。 

发放回收

运动日记

表 

13.行为执行的监督 

发放并回收多组分运动处方（热身+有氧+平衡+抗阻+柔韧）的运动记录表，详细

解释填写方法，要求参与者居家完成 1 次/周，每次 55 分钟的多组分运动的内容。

下次集体活动前填写好运动日记，作为居家运动监测的方式。 

 
一对一交

流 

16.解决问题 

了解影响运动计划执行的原因或障碍，与参与者协同讨论应对和解决问题的方法。 

   

第 8 周 

同第 5、

6、7 周+ 

表彰大会 

17.结果的奖励 

同第 5、6、7 周+ 

干预实施者通过表彰大会的形式，根据参与者的运动依从率颁发不同的奖励等级

（特等奖、一等、二等、三等）。完全依从前四周运动方案的参与者颁发“运动之

星”荣誉特等奖。 

小组经验

分享 

18.社会比较 

干预实施者组织运动坚持的好和进步较大的参与者分享自己的运动经验，展示自己

的运动成果，介绍自己在运动中遇到的困难和解决方法等。 
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表 3-3 基于运动依从性干预和运动处方内容的多阶段干预方案初稿（续） 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

行动阶段 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

恒动力，

延寿年 

第 9、

10、11 周 

提醒 
14.提示 

通过电话随访的形式，每周 1 次提醒参与者居家运动的时间和注意事项。 

社区团体运动+

居家个人运动 

类型：热身、有

氧 + 平 衡 、 抗

阻、柔韧性运动 

强度：中等强度 

频率：3 次/周，

社区团体运动 1

次，居家个人运

动 2 次 

时间：约 55 分

钟 

社区团体

运动 

11.目标行为练习 

通过组织团体运动的方式，干预实施者带领、监督参与者完成 1 次/周，每次 55 分

钟的多组分运动的内容。 

打卡监督 
13.行为执行的监督 

通过运动后的打卡和运动过程中监督的形式，记录参与者运动的参与度和完成度。 

发放回收

运动日记

表 

13.行为执行的监督 

发放并回收多组分运动处方（热身+有氧+平衡+抗阻+柔韧）的运动记录表，详细

解释填写方法，要求参与者居家完成 2 次/周，每次 55 分钟的多组分运动的内容。

下次集体活动前填写好运动日记，作为居家运动监测的方式。 

同伴交流 

12.重塑社会环境；15.提供社会支持 

每次团体运动后，提供参与者休息和相互交流的时间，促进同伴社交网络的建立。

邀请参与者的子女、家属或朋友一起监督并鼓励参与者坚持运动。 

第 12 周 

同第 9、

10、11 周
+ 

表彰大会 

17.结果的奖励 

同第 9-11 周+ 

干预实施者通过表彰大会的形式，根据参与者的运动依从率颁发不同的奖励等级

（特等奖、一等、二等、三等）。为完全依从前四周运动方案的参与者颁发运动之

星荣誉特等奖。 

小组经验

分享 

18.社会比较 

干预实施者组织运动坚持的好和进步较大的参与者分享自己的运动经验，展示自己

的运动成果，介绍自己在运动中遇到的困难和解决方法等。 

干预后评

估报告反

馈 

19.提供行为结果反馈 

干预实施者基于运动干预后评估结果，向参与者解释肌少症的情况，以及肌肉质

量、力量和躯体功能等生理指标情况，提供干预前后对比的结果报告。使参与者直

观感受运动带来的益处。 
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3.4.5 多阶段干预方案的专家论证 

最终本研究共邀请了 7 位专家，对多阶段干预方案初稿进行名义群体法的

专家论证。其中 3 位拥有博士学位，5 位拥有副高及以上职称，均拥有 10 年及

以上的工作经验，工作研究领域涉及老年医学、老年护理、运动康复和健康行

为促进，会议专家的基本信息见表 3-4。 

表 3-4 会议专家基本信息（n=7） 

编号 工作年限 学历 技术职称 工作/研究领域 

1 35 博士 教授 老年医学 

2 15 博士 教授 老年与社区护理 

3 10 博士 副教授 健康行为促进 

4 12 硕士 治疗师 老年运动康复 

5 10 本科 治疗师 社区康复医师 

6 17 本科 主治医师 社区全科医生 

7 11 本科 主管护士 社区护士 

邀请的 7 位专家对干预方案的立意、科学性和可行性给予了充分认可，同

时也提出了一些修改意见，研究者归纳的意见及修改内容如下： 

3.4.5.1 优化运动处方的内容 

（1）干预方案初稿的多组分运动处方中，抗阻运动选择了弹力带抗阻运动

方式。专家建议，运动处方的制定时需根据参与者的肌力情况选择合适的弹力

带颜色（不同颜色代表不同阻力）。除此之外，考虑到目前社区的老年人群体对

于弹力带的选择、使用相对陌生，专家建议需向参与者普及相关知识，以确保

他们可以有效安全的使用弹力带器械。针对此意见，我们做了以下补充：在运

动处方讲解的面对面课程中，帮助肌少症老年人选择合适的弹力带同时告知弹

力带的使用规范。 

（2）干预处方初稿的多组分运动处方中，运动强度的选择为中等强度。专

家建议在前 1-2 周适应期可以稍微降低强度，以参与者感到轻松和舒适为主。

针对此意见，我们对运动处方进行了调整：在运动适应期（1-2 周），将运动强

度控制在 Borg 量表自评 10 至 12 分，适应期结束后再提高至 Borg 量表自评 12

至 14 分，达到中等运动强度，运动中使用的 Borg 评分见附录 C。 

（3）为了保障居家运动的安全性，专家建议需在发给参与者的运动手册中，

补充运动注意事项。针对此意见，我们在运动手册中增加了以下内容：①环境

准备：开始运动前请检查运动场地是否有水渍、湿滑区域，并且确保地面防滑，

降低跌倒的风险。清理周围的尖锐物体、障碍物及其他潜在危险物品，确保运

动过程中安全。如果选择室内运动，请保持室内空气流通，避免闷热不透气。
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②个人准备：开始运动前，请穿戴合适的运动服和运动鞋，确保无急性健康问

题或运动禁忌症。③运动过程中的监测：在运动过程中，若出现不适症状（如

头晕、心悸、呼吸急促等），应立即停止运动，或与专业人员沟通调整运动处方。

④运动后整理：运动后请进行适当的拉伸和放松，帮助肌肉恢复，防止肌肉僵

硬或拉伤。建议补充水分，防止运动后出现脱水现象（详见附录 D）。 

3.4.5.2 优化运动依从性干预的内容 

（1）专家指出干预方案初稿中健康宣教的知识点过多，可能超出参与者的

新知识接受能力，建议每次仅聚焦 1-2 个关键知识点，可以通过微信群推送其

他补充知识。针对此意见，我们做了以下优化调整：在干预正式开始前创建微

信群，做为知识补充、交流和通知的渠道，推送本研究组前期制作并经过专家

函询的肌少症和运动相关视频和推文（详见附录 E）；对于不使用微信的参与者，

在集体课程后进行个别讲解或答疑；每次的健康宣教中，集中讲解最关键的知

识点，保证课程时间短，内容简单且容易理解，从而提高信息接受率。 

（2）专家建议针对干预方案初稿中使用短信、微信和电话进行运动提醒，

提醒的内容需规范统一，且做到安全提醒。针对此意见，我们增加了具体的运

动提醒的内容：“亲爱的叔叔阿姨，今天是运动日！在开始运动之前，请穿上舒

适的衣服和运动鞋，选择家里或户外适合运动的场所。如果运动过程中感到不

适，请立即停止运动并休息。请记录今天的运动情况，帮助我们了解您的进展。

祝您运动愉快！” 

（3）专家一致认为老年人的学习能力和接受能力较差，动机阶段仅一次课

程的运动示范，难以确保老年人学会整套多组分运动干预动作，建议增加一次

运动指导。针对此意见，我们在动机阶段增加了 1 个 BCTs：提供如何实施目标

行为的指导说明。采用运动巩固指导形式，由干预实施者口头讲解、播放运动

视频以及发放运动手册，为参与者讲解整套运动处方的构成。 

3.4.5.3 优化干预的效果评估 

干预方案初稿的依从性评估中，我们采用运动日记的形式邀请参与者记录

居家运动依从性的情况（详见附录 F），专家指出这种方式在一定程度上可行，

但存在回忆偏移的问题，建议增加让参与者拍照、录制视频发送以及问询等方

式。针对此意见，我们做了以下补充：对于前期加入微信群的参与者，鼓励他

们在完成居家运动时候拍照或者录制一段视频，发送给干预实施者；对于没有

智能手机或不愿意使用照片或视频方式的，通过详细问询运动细节的方式，确

保参与者提供的运动依从性数据的真实性。 
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3.4.6 预实验结果 

3.4.6.1 研究对象的一般人口学资料 

预实验在研究对象招募阶段，总计报名人数 32 人，其中 26 人因不符合纳

入标准被排除，1 人拒绝参加，最终预实验共纳入 5 名社区肌少症老年人，包

括 3 名女性，2 名男性。年龄 69～81 岁，平均年龄为 73.4±4.8。教育程度：小

学及以下 1 人，中学 2 人，高中 2 人。婚姻状况：已婚状态 4 人，丧偶状态 1

人。居住状态：配偶和/或子女居住 4 人。 

表 3-5 预实验研究对象一般人口学资料（n=5） 

序号 性别 年龄 教育程度 婚姻状况 居住状况 退休前职业 

1 女 75 高中 已婚 与配偶居住 工人 

2 男 72 中学 已婚 与配偶居住 工人 

3 女 81 高中 丧偶 独居 教师 

4 男 69 小学 已婚 与配偶和子女居住 农民 

5 女 70 中学 已婚 与配偶和子女居住 工人 

3.4.6.2 干预方案的安全性 

预实验期间，除 1 例肩关节酸痛外，未发现其他与本研究干预内容相关的

不良事件。发生肩关节酸痛的研究对象在休息后恢复正常，未对研究对象的身

体健康产生持续不良影响，说明本研究的干预方案具有较好的安全性。 

3.4.6.3 干预方案的可行性 

在预实验正式开始前，研究团队在选定的社区招募预实验研究对象，并进

行肌少症筛查，最终共招募 32 人，6 人符合纳入排除标准，1 人因家庭责任冲

突，拒绝参加。最终参与预实验的人数为 5 人，招募率为 83.3%。5 位研究对象

完成了预实验的全部 8 次课程内容，完成率为 100%。预实验期间未发生研究对

象脱落情况。 

3.4.6.4 干预方案的可接受性 

5 名研究对象完成了对干预方案的满意度调查。4 名研究对象对项目总体的

满意度为非常满意（80%），仅 1 名研究对象表示比较满意（20%）。5 名研究对

象均非常愿意继续参加本项目（100%）并且非常愿意向他人推荐本项目

（100%）。在访谈过程中，研究对象普遍对干预内容、干预强度及干预形式给

予了积极评价。研究对象认为干预前后的健康评估科学细致，活动内容丰富、

形式多样且安排合理，运动强度适中。此外，研究对象提到，监督提醒、经验

分享会和表彰激励等环节增强了坚持运动的动力，提升了参与感和成就感，整

体干预体验良好。 

3.4.6.5 干预方案的进一步完善 
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研究对象在干预形式、干预内容、干预器材等方面提出了现有干预方案存

在的问题以及修改意见，具体内容见表 3-5。 

表 3-6 预实验提出的问题和修改意见 

存在问题 修改意见 

1. 干预形式：  

①线下课程安排的时间不合理。参与者表示：“我每天下

午要去打牌，所以下午我就来不了”“上午 11 点之后，我

要回家搞饭吃，早上早一点都没关系” 

②微信群推文视频常常找不到。参与者表示：“有时候群

里面消息多，然后那个视频推文的链接我就找不到了，

想看的时候看不了” 

③倾向于室外的运动场地。参与者表示：“要是能在太阳

好的时候，带我们在外面做运动那就再好不过啦” 

将集体的运动课程尽量安排在

上午 9:00～11:00 之间。 

视频和推文在群里面多次重复

发送，确保信息不会被错过。 

在天气、场地允许的情况下，

选择户外活动场地进行运动干

预。 

2. 干预内容：  

①集体讲座的内容太多，形式较为单一，互动性较差。

参与者表示：“给我们上课的时候总是专家在上面坐着讲

的居多，听一听就困了。” 

②运动的指导视频在手机上打开画面太小不方便跟练 

参与者表示：“你发在群里面我们可以在家里跟练的运动

视频，我每次手机上打开都感觉太小了，能不能给我一

个 U盘，我家里的电视可以放出来，这样锻炼就方便” 

调整讲座内容，减少过多专业

性知识，增加更多与生活相关

的内容。在讲座中增加问答环

节，提高参与感。 

对有需求的参与者，提供 U 盘

让其可以在家里用电视播放运

动跟练视频。 

③颁奖大会需设置鼓励奖。参与者表示：“你们这个活动

还有一等奖、二等奖什么的拿，挺好，大家都很开心。

但是有一些没有达到你们那个要求，大家都有奖，就他

没有，不太好。你们也给他颁个鼓励奖，也不多贵的东

西就行，有个东西拿就行” 

针对虽未达到奖项标准，但在

干预过程中持续参与、态度积

极者，考虑颁发鼓励奖的小奖

品，增加其归属感和持续参与

动力。 

3. 干预器材：  

①发放的运动器材（弹力带）下次上课忘记带。参与者

表示：“我这记性不好，每次弹力带带回家，下次上课就

忘记带来了，你这还没有多余的，我就只能再回家拿。” 

②弹力带长度不合适。参与者表示：“我这个弹力带太短

了，我个子高，我一站起来这个长度就拉不起来了” 

③弹力带使用和维护困难。参与者表示：“我前几次课，

总是学不会绕这个弹力带，每次还要你们帮我，要是提

前教我们一下，教会我就好了”还有参与者表示：“我的

弹力带拿回家放在那就皱皱巴巴的黏在一起了，这个怎

么保养比较好呀” 

每次集体运动课程前提醒参与

者带好运动器材，建议他们准

备一个包专门放运动的物品，

避免遗失。 

购置不同长度的弹力带，方便

参与者根据自己身高选择合适

长度的弹力带。 

在面对面课程中增加弹力带使

用内容，每次集体运动课程后

给参与者提供滑石粉，用来防

止弹力带放置时发生粘连，保

持弹性 

3.4.7 多阶段干预方案终稿和实施计划 

经名义群体法以及预实验对干预方案修改和完善后，本研究形成了多阶段

干预方案终稿，共包括 3 个行为改变阶段，4 个干预主题，涉及 20 个 BCTs 的

行为改变干预内容以及运动处方内容。具体干预方案的时间安排和实施内容见

表 3-6。 
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3.4.7.1 干预地点 

选择社区老年活动中心、社区康养中心、社区健康小屋等适合开展团体讲

座、运动训练和休息监测的场所。干预地点需具备投影仪或电视、桌椅、麦克

风及音响，用于健康教育和运动讲解；运动训练区需宽敞、平整，并配备防滑

地垫、长凳或稳固椅子、扶手或固定栏杆，确保老年人安全运动；休息监测区

可提供沙发、休息椅、饮水装置，急救箱、血压计、血氧仪等健康监测设备，

以保障运动前后的健康管理和安全。天气合适、场地允许的情况下，选择户外

活动场地进行运动干预。 

3.4.7.2 干预实施团队 

（1）组建社区-研究者合作小组 

组建社区-研究者合作小组进行干预的实施，包括研究团队成员 4 名、社区

全科医生 1 名，社区护士 2 名，运动康复治疗师 1 名以及社区工作者 2 名。干

预小组人员具体分工如下：①研究团队成员主要负责干预方案中各类活动的组

织和实施。②社区全科医生负责研究对象的筛选与纳入以及基线和干预后评估

报告的反馈；③社区护士负责协助研究对象的筛选与纳入以及实施健康教育活

动。④运动康复治疗师负责干预方案中运动的示范、弹力带使用的讲解和运动

计划的制定等。⑤社区工作者主要负责项目宣传、组织协调干预场地和设备。 

（2）实施小组成员培训 

在社区干预正式实施前，所有参与干预的人员均接受了 WHO《关于身体

活动和久坐行为的指南》[141]、《中国人群身体活动指南》[234]、《2019 亚洲肌少

症诊断及治疗共识》[16]等肌少症和运动相关内容的基础培训。同时接受了研究

目的、意义、研究对象的纳入排除标准、活动的时间安排、运动处方内容与注

意事项、运动依从性干预内容和技巧等相关内容的培训。 

3.4.7.3 干预形式 

采用“社区团体+和居家个体”相结合的形式实施干预方案。动机阶段：以

社区集体活动形式为主，统一开展项目宣传、健康教育讲座、运动示范和基线

评估等内容。意向阶段：采用社区团体活动的形式为主，安排系统的运动处方

训练课程，并穿插个体化的运动依从性干预内容实施，如提醒、一对一沟通和

目标设定等。行动阶段（前期）：采用社区团体活动 2 次/周+居家个体活动 1 次/

周的组合形式进行运动处方训练课程，同时配合实施小组经验分享会以及表彰

大会等运动依从性干预内容。行动阶段（后期）：逐步过渡到居家自主运动为主

（2 次/周），社区团队活动为辅（1 次/周）的形式。 

3.4.7.4 干预时长 

正式干预为期 12 周，每周 3 次，视活动内容情况，时长 30～70 分钟左右。
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表 3-7 运动依从性多阶段干预方案终稿 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

 

动机阶段 

 

知肌少，

健康伴 

干预前 

1-2 周 

环境整理 

1.重塑物理环境；2.提供物品支持 

重新布局和整理社区老年人活动室的物理环境，准备干预所需物资（弹力带、

应急药品箱、小礼品等）为参与者运动提供良好舒适且安全的环境。 

— 

项目宣传 

3.提供健康结局的信息；4.物质、精神奖励承诺 

通过发放宣传海报和口头讲解的方式，让参与者了解肌少症的危害，运动的好

处以及参与项目可获得的物质和精神奖励。 

健康讲座 

3.提供健康结局的信息；5.提供该行为对后果的信息 

组织小组健康讲座，向参与者讲解“肌少症知多少”，结合临床真实案例，讲

解肌少症危害，增加问答环节，时长 20-30 分钟。 

基线评估

反馈 

6.提供生物指标 

通过基线评估方式，基于评估结果向参与者解释肌少症的情况，以及肌肉质

量、力量和躯体功能等生理指标情况。强调肌少症危害和参与运动项目的健康

获益。 

运动示范 

7.行为示范；8.说服并肯定个人能力 

通过小组集体指导的方式，邀请运动治疗师现场演示指导运动动作，讲解注意

事项，帮助参与者选择合适弹力带，指导如何使用和维护。肯定参与者运动能

力增强运动信心，时长 30-40 分钟。 

运动巩固

指导 

9.提供如何实施目标行为的指导说明 

通过口头讲解、播放运动视频、发放纸质运动手册、发放弹力带的使用说明的

方式，为参与者讲解整套运动处方的构成。对于有居家电视播放需求的参与

者，提供 U盘。 

推文/视频 

3.提供健康结局的信息；5.提供该行为对后果的信息 

通过分享视频“老年人肌不可失”，推文“久坐危害这么大”、“ 我可以开始

运动了吗”，进一步巩固和补充讲座内容，使参与者意识到肌少症和久坐对身

体的危害。 
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表 3-7 运动依从性多阶段干预方案终稿（续） 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

 

意向阶段 

 

练肌肉，

享生活 

第 1、2、

3、4 周 

发放运动

处方及计

划 

10.制定行动计划；11.设定行为目标 

确定运动时间、地点、次数、频率并形成运动处方发放。同时协助参与者设定

期望达到的运动依从性及健康结局的目标。仅在第 1 周团体运动前实施。 
社区团体运动 

类型：热身、有氧+

平衡、抗阻、柔韧性

运动 

强度：Borg 量表评分

10-12 分（1～2 周）

Borg 量表评分 12-14

分（3～4 周） 

频率：3 次 /周，时

间：约 55 分钟 

一对一交

流 

12.解决问题 

了解意向阶段影响运动计划执行的原因或障碍（例如时间安排、身体不适、缺

乏信心等），与参与者协同讨论应对和解决问题的方法。 

社区团体

运动 

13.目标行为练习 

通过组织团体运动的方式，干预实施者带领、监督参与者完成 3 次/周，每次 55

分钟的多组分运动的内容。 

同伴交流 

14.重塑社会环境 

每次团体运动后，提供参与者休息和相互交流的时间，促进同伴社交网络的建

立。 

打卡监督 

15.行为执行的监督 

通过运动后的打卡和运动过程中监督的形式，记录参与者运动的参与度和完成

度。 

 

行动阶段

（前期） 

 

悦运动，

健体魄 

第 5、6 

7 周 

提醒 

16.提示 

通过电话随访的形式，每周 1 次提醒参与者居家运动的时间和注意事项。提醒

标准化内容：“亲爱的叔叔阿姨，今天是运动日！在开始运动之前，请穿上舒适

的衣服和运动鞋，选择家里或户外适合运动的场所。如果运动过程中感到不

适，请立即停止运动并休息。请记录今天的运动情况，帮助我们了解您的进

展。祝您运动愉快！” 

社区团体运动+居家

个人运动 

类型：热身、有氧+

平衡、抗阻、柔韧性

运动 

强度：Borg 量表评分

12-14 分 

频率：3 次/周，社区

团体运动 2 次，居家

个人运动 1 次 

时间：约 55 分钟 

社区团体

运动 

13.目标行为练习 

通过组织团体运动的方式，干预实施者带领、监督参与者完成 2 次/周，每次 55

分钟的多组分运动的内容。 
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表 3-7 运动依从性多阶段干预方案终稿（续） 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

 

行动阶段

（前期） 

 

悦运动，

健体魄 

第 5、6 

7 周 

同伴交流 

14.重塑社会环境；17.提供社会支持 

每次团体运动后，提供参与者休息和相互交流的时间，促进同伴社交网络的建

立。邀请参与者的子女、家属或朋友一起监督并鼓励参与者坚持运动。 

社区团体运动+居家

个人运动 

类型：热身、有氧+

平衡、抗阻、柔韧性

运动 

强度：Borg 量表评分

12-14 分 

频率：3 次/周，社区

团体运动 2 次，居家

个人运动 1 次 

时间：约 55 分钟 

打卡监督 

15.行为执行的监督 

通过运动后打卡和运动过程中监督的形式，记录参与者运动的参与度和完成

度。 

发放回收

运动日记

表 

15.行为执行的监督 

发放多组分运动处方（热身+有氧+平衡+抗阻+柔韧）的运动记录表，详细解释

填写方法，要求参与者居家完成 1 次/周，每次 55 分钟的多组分运动的内容。下

次集体活动前填写好运动日记，作为居家运动监测的方式。 

回收多组分运动处方（热身+有氧+平衡+抗阻+柔韧）的运动记录表，集体活动

时回收，询问运动细节，确保数据真实性。 

一对一交

流 

12.解决问题 

了解行动阶段前期影响运动计划执行的原因或障碍（例如运动体验不佳、居家

运动环境限制、未看到短期成效等），与参与者协同讨论应对和解决问题的方

法。 

   

第 8 周 

同第 5、

6、7 周+ 

表彰大会 

18.结果的奖励 

同第 5、6、7 周+ 

干预实施者通过表彰大会的形式，根据参与者的运动依从率颁发不同的奖励等

级（特等奖、一等、二等、三等、鼓励奖）。完全依从前四周运动方案的参与者

颁发“运动之星”荣誉特等奖。 

小组经验

分享 

19.社会比较 

干预实施者组织运动坚持的好和进步较大的参与者分享自己的运动经验，展示

自己的运动成果，介绍自己在运动中遇到的困难和解决方法等。 
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表 3-7 运动依从性多阶段干预方案终稿（续） 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

 

行动阶段

（后期） 

 

恒动力，

延寿年 

第 9、

10、11 周 

提醒 

16.提示 

通过电话随访的形式，每周 1 次提醒参与者居家运动的时间和注意事项。提醒

标准化内容：“亲爱的叔叔阿姨，今天是运动日！在开始运动之前，请穿上舒适

的衣服和运动鞋，选择家里或户外适合运动的场所。如果运动过程中感到不

适，请立即停止运动并休息。请记录今天的运动情况，帮助我们了解您的进

展。祝您运动愉快！”  

 

 

 

 

社区团体运动+居家

个人运动 

类型：热身、有氧+

平衡、抗阻、柔韧性

运动 

强度：Borg 量表评分

12-14 分 

频率：3 次/周，社区

团体运动 1 次，居家

个人运动 2 次 

时间：约 55 分钟 

社区团体

运动 

13.目标行为练习 

通过组织团体运动的方式，干预实施者带领、监督参与者完成 1 次/周，每次 55

分钟的多组分运动的内容。 

打卡监督 

15.行为执行的监督 

通过每次运动后的打卡和运动过程中监督的形式，记录参与者运动的参与度和

完成度。 

同伴交流 

14.重塑社会环境；17.提供社会支持 

每次团体运动后，提供参与者休息和相互交流的时间，促进同伴社交网络的建

立。邀请参与者的子女、家属或朋友一起监督并鼓励参与者坚持运动。 

发放回收

运动日记

表 

15.行为执行的监督 

发放多组分运动处方（热身+有氧+平衡+抗阻+柔韧）的运动记录表，详细解释

填写方法，要求参与者居家完成 1 次/周，每次 55 分钟的多组分运动的内容。下

次集体活动前填写好运动日记，作为居家运动监测的方式。 

回收多组分运动处方（热身+有氧+平衡+抗阻+柔韧）的运动记录表，集体活动

时回收，询问运动细节，确保数据真实性。 

一对一交

流 

12.解决问题 

了解行动阶段后期影响运动计划执行的原因或障碍（例如运动疲倦、运动计划

记忆模糊、家庭支持不足等），与参与者协同讨论应对和解决问题的方法。 
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表 3-7 运动依从性多阶段干预方案终稿（续） 

干预阶段 干预主题 干预时间 干预形式 具体行为改变干预技术和干预内容 运动处方内容 

行动阶段

（后期） 

 

恒动力，

延寿年 
第 12 周 

同第 9、

10、11 周
+ 

表彰大会 

18.结果的奖励 

同第 9、10、11 周+ 

干预实施者通过表彰大会的形式，根据参与者的运动依从率颁发不同的奖励等

级（特等奖、一等、二等、三等、鼓励奖））。为完全依从前四周运动方案的参

与者颁发运动之星荣誉特等奖。 

社区团体运动+居家

个人运动 

类型：热身、有氧+

平衡、抗阻、柔韧性

运动 

强度：Borg 量表评分

12-14 分 

频率：3 次/周，社区

团体运动 1 次，居家

个人运动 2 次 

时间：约 55 分钟 

小组经验

分享 

19.社会比较 

干预实施者组织运动坚持的好和进步较大的参与者分享自己的运动经验，展示

自己的运动成果，介绍自己在运动中遇到的困难和解决方法等。 

干预后评

估报告反

馈 

20.提供行为结果反馈 

干预实施者基于运动干预后评估结果，向参与者详细解释肌少症的情况，以及

肌肉质量、力量和躯体功能等生理指标情况，提供干预前后对比的结果报告。

使参与者直观感受运动带来的益处。 
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3.5 讨论 

3.5.1 多阶段干预方案的必要性 

多项指南和共识将多组分运动干预作为肌少症治疗和管理的首要手段[17-19]。

然而运动依从性是保证运动干预效果的关键预测因子[28-31]。一项老年背痛患者

运动干预的随访研究发现，运动依从性表现良好的患者疼痛持续时间、躯体功

能、自我感知的运动效果均优于依从性差的患者[31]。研究建议运动依从性达到

80%～99%才能实现理想的干预效果[241]。然而，混合研究的结果显示社区肌少

症老年人的运动依从性较差，运动模式单一，超过一半（55.2%）的肌少症老年

人未达到世界卫生组织推荐的运动量。除此之外，前期的混合研究中，基于

COM-B 模型我们发现社区肌少症老年人运动依从性影响因素包括能力因素、动

机因素和机会因素。针对这些阻碍和促进因素，肌少症老年人对未来运动依从

性干预提出多阶段的需求。由此可见，针对社区肌少症人群设计系统、全面、

多阶段的运动依从性干预方案，改善运动依从性，提高干预效果，是当前亟需

重点关注的领域。 

3.5.2 多阶段干预方案的科学性 

在干预方案初稿的构建中，本研究组建了多学科的方案构建小组，结合了

COM-B 模型和 HAPA 理论的优势，实现了从“影响因素全覆盖”到“行为阶段

匹配性”的优化。本研究首先，通过前期确定的 COM-B 模型中 3 个维度可改

变的影响因素，选择了对应的 BCTs。COM-B 模型认为行为改变的条件包括能

力、动机和机会三大要素的相互作用[44, 50, 52]。因此，行为的改变需要针对一个

或多个因素进行调整，以重构系统并降低行为恢复至原有状态的风险 [52]。

Michie 等进一步将 93 种独特的 BCTs 归类为 16 个行为改变策略组，并映射至 

COM-B 模型[51]。BCTs 指代可观察、可复制且不可进一步拆分的干预组成部分，

同时被视为干预措施的核心有效成分，可以帮助识别靶向的干预策略[55]。第二

步我们对 HAPA 理论进行分析，确定了运动依从性行为干预的三个阶段：动机

阶段、意向阶段和行动阶段，相应的干预重点，以及对应的 BCTs 核心内容。

研究表明，为了确保 HAPA 理论的有效应用，最佳策略是将运动行为划分为三

个阶段，而不是两个或者四个阶段[186, 187]。此外，与得到广泛应用的另一个阶

段性理论：跨理论模型相比，HAPA 理论关注到了意向-行为之间的鸿沟，强调

如何让高运动意向的人群真正付诸行动并长期坚持，通过行为计划和应对计划

等机制，提高行为的执行力和可持续性[195]。 

在方案修订过程中，本研究采取了名义群体法，邀请了老年和社区慢病管
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理领域有较深研究和实践经验的专家，从科研设计和临床实践角度保障干预方

案的科学性和适用性。专家对干预方案的立意、科学性和可行性给予了充分认

可，同时考虑到方案科学性、安全性和可实施性的问题上提出了一些修改意见。

例如在科学性方面：专家建议根据参与者的肌力选择合适的弹力带，将干预

1～2 周运动强度调整为适应期强度，而后再提高到中等强度等。针对安全性方

面：专家建议在运动处方中增加运动注意事项提醒，并且提醒信息中再次强调

运动前的个人准备。针对可实施性方面：专家考虑到肌少症老年人的新知识接

受能力，建议健康宣教的知识点聚焦，并通过其他方式进行知识补充。除此之

外，对于运动依从性的评估方法也提出了减少回忆偏移可能性的建设性意见。

这些意见均被采纳，并且在实践过程中得到了干预实施者和参与者的积极正向

反馈。 

3.5.3 多阶段干预方案的可行性 

本研究通过预实验验证干预方案的可行性，并探究可能存在的问题。预实

验结果发现干预方案在完成率和脱落率上表现良好，5 名研究对象完成了所有

干预内容，并且未发生脱落，在社区肌少症老年人群中有较高的接受度。这可

能与此干预方案基于前期识别的关键影响因素和干预需求，选择了靶向 BCTs

进行干预，遵循行为改变阶段实施不同 BCTs 组合有关。预实验结果发现除一

名研究对象发生肩关节酸痛外，未发现其他与干预内容相关的不良事件。主要

原因可能是本干预方案中的运动处方的制定综合了文献回顾的结果，并且参考

了《关于身体活动和久坐行为的指南》[141]、《中国人群身体活动指南》[234]、

《2019 亚洲肌少症诊断及治疗共识》[16]以及研究团体前期开发并研究验证有效

的 X-CircuiT 运动处方[33]，以确保运动类型、运动强度、运动周期、运动时长

及运动频率等各要素有依可循。在以往的肌少症运动干预研究中也发现，中等

运动强度以及每周 2～3 次的运动频率，在确保干预效果的同时，也符合肌少症

老年人身体耐受能力，从而降低不良事件的发生风险[140, 242]。预实验的焦点小

组访谈结果发现，肌少症老年人在干预形式、内容和器材上有一些改进意见，

这些意见均被采纳。有趣的是在干预场地的安排上研究对象表示更加愿意在天

气好时，在户外进行运动。这一发现被以往研究结果的证实。例如 Peter 等人研

究发现接触自然环境和参加户外活动可以提高老年人幸福感，改善心理健康，

从而促进老年人坚持运动[243]。此外，户外活动过程中社交网络的建议和社交活

动的保持，有助于增强社会支持，对于运动积极性也至关重要。 

3.6 结论 

（1）针对社区肌少症人群设计多阶段运动依从性干预方案，改善运动依从
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性，提高干预效果，是当前亟需重点关注的领域。 

（2）基于 COM-B 模型和国际共识开发的行为改变技术分类系统能够帮助

识别运动依从性的关键影响因素，确定干预靶点，选择针对性的 BCTs，提高了

干预措施的可靠性、规范性和有效性。 

（3）HAPA 理论将行为的发生和维持划分为动机阶段、意向阶段和行动阶

段，能够清晰确定干预的进程，并确定各阶段的干预重点，避免了“一刀切式”

的干预策略，促进了行为阶段的转变，从而实现运动依从性的提升。 

（4）本研究基于前期研究结果，充分考虑利益相关者肌少症老年人和社区

医务人员的干预需求和建议，同时结合文献回顾和 BCTs 的核心行为改变技术

内容，组建了多学科团队，以 HAPA 阶段性理论为指导，对本干预方案进行了

科学的设计和构建。在此过程中形成的社区肌少症老年人多阶段干预方案切实

可行、兼具可推广性和实施性。有望为未来社区肌少症运动干预提供理论和实

践依据。 
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第 4 章 社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的效
果评价 

4.1 前言 

本部分研究旨在通过类实验研究比较多阶段干预方案和单独的运动处方干

预对社区肌少症老年人运动依从性相关指标的影响，以期为提高社区肌少症老

年人运动依从性，改善运动干预效果提供参考。 

4.2 研究目的 

评价多阶段干预方案对运动依从性、运动心理特征指标、肌肉质量、肌肉

力量、躯体功能以及生活质量等结局指标的干预效果。根据研究目的提出以下

假设： 

H1：多阶段干预对社区肌少症老年人运动依从性的促进作用优于单独的运

动处方干预。 

H2：多阶段干预在提升老年人运动心理特征指标方面（运动意向、运动计

划和运动自我效能）优于单独的运动处方干预。 

H3：多阶段干预对改善肌少症健康结局和生活质量的效果优于单独的运动

处方干预。 

4.3 研究方法 

4.3.1 研究设计 

本部分研究为评价社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的实施效

果，采取双臂平行设计类实验的研究方法。本部分研究遵循非随机对照试验报

告规范（ Transparent reporting of evaluations with nonrandomized designs ，

TREND），具体内容见附录 B。本研究的计划书已经通过“中国临床试验注册

中心”的正式注册，注册号：ChiCTR2400092450。 

4.3.2 研究对象 

于 2024 年 10 月至 11 月，采用便利抽样的方式，在长沙市长沙县前期开展

实证研究的 5 个社区中选择 2 个社区作为本部分干预研究的实施地点。以社区

为中心，通过社区负责人张贴发放招募广告、在社区居民微信群内发布招募海

报、社区医务人员联系并转介对本项目感兴趣的老年人等多种方式招募研究对

象。经过社区运动康复治疗师筛选，符合纳入排除标准的社区老年人被邀请参

加本研究。具体的纳入排除标准如下： 
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纳入标准：①年龄≥60 周岁；②符合 2019 年 AWGS 制定的社区肌少症诊断

标准[16]，被诊断为“可能肌少症”（握力：男性<28 kg，女性<18 kg；且小腿围

男性<34 cm，女性<33 cm）或已进一步确诊为“肌少症”（hSMI：男性<7.0 

kg/m²，女性<5.7 kg/m²）；③社区常住居民：接下来 16 周无计划外出或迁离本

社区；④能够使用普通话或长沙方言进行流利交流；⑤自愿参与本研究并签署

知情同意书。 

排除标准：①患有严重精神或认知功能障碍（简易精神状态检查量表得分

≥17 分[208]），难以理解或遵循研究流程的；②无法配合完成本研究相关功能测

试；③生活自理能力评定为重度缺损（生活自理能力评定得分<40 分[209]）；④

近期曾有外伤、骨折或手术史。⑤有严重心律失常病史、不稳定型心绞痛病史、

急性心肌梗死病史、慢性阻塞性肺疾病急性期、急性系统性感染或发热、严重

运动诱发性哮喘等运动禁忌症；⑥正在参加其他健康相关干预项目或正在接受

运动治疗。 

4.3.3 样本量计算 

采用两独立样本均数比较的 t 检验方法进行样本量计算，干预组和对照组

样本量之比选择 1：1，样本量计算公式如下所示： 

                                             

2 2

2

2 ( )
1 2

U U
n n

 



+
= =                            （4-1） 

𝜎表示总体方差，采用样本方差 S2 估算：S2=（Se2+ Sc2）/2。其中 Se2 和

Sc2 分别代表干预组和对照组的标准差。𝛿表示两组平均数的差值。本研究的主

要结局指标为运动依从性得分，根据既往针对运动依从性的干预研究结果（干

预组 6.74±1.69，对照组 5.07±2.70）[244]。取α=0.05, 1-β=0.8。采用 G*Power 3.1

软件中两独立样本均数比较的 t 检验的选项（内置公式与上述一致）计算出干

预组和对照组的样本量分别为 30 人，共 60 人。考虑 20%的失访率，最终的总

样本量为 72 人，干预组和对照组的样本量各为 36 人。 

4.3.4 分配方法 

本研究共纳入 2 个社区。为控制潜在干预沾染并增强组间独立性，研究团

队从前期开展实证研究的社区中筛选出 2 个地理位置分离、且在地理环境、社

区资源、社会文化背景、经济水平及卫生服务标准等方面具有较强可比性的社

区作为研究现场。随后，采用简单随机分配法，将这两个社区随机分为干预组

与对照组。由于干预在社区层面进行，为避免组间信息干扰，故未在个体层面

实施随机分配。 
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4.3.5 单盲法实施 

鉴于本研究中运动依从性干预内容具有明显可观察到的特性，无法对干预

实施者和研究对象进行双盲法处理。然而，为了尽可能减少信息偏倚，本研究

对评估人员和数据分析人员实施了单盲法，以确保评估过程和数据分析的客观

性和科学性。 

4.3.6 干预实施内容及方法 

4.3.6.1 对照组 

（1）干预实施者 

由 2 名研究团队成员和 1 名运动康复治疗师组成。具体分工如下：康复治

疗师负责运动的指导和示范，确保研究对象能正确掌握运动处方内容。2 名研

究团队成员负责团体的运动干预和居家运动干预的实施。 

（2）干预实施内容 

对照组研究对象在接受常规社区健康管理服务的基础上，接受本研究构建

的运动处方内容干预（融合热身、有氧+平衡、抗阻、柔韧性运动的多组分运

动），不实施针对运动依从性的干预内容。详细内容见第 3 章 3.4.7 部分。 

（3）干预时间 

干预为期 12 周，每周 3 次，每次干预时长在 55分钟左右。 

（4）干预过程 

干预地点设定于社区老年活动中心，配备了干预所需设备且符合社区运动

场地标准。正式干预前，由运动康复治疗师进行运动示范，讲解整套运动处方

构成并且帮助研究对象选择合适的弹力带。在正式干预 1-4 周通过播放运动视

频的方式，实施团体运动 3 次。干预 5-8 周，实施团体运动 2 次，发放运动记

录表，要求研究对象完成并记录居家个人运动 1 次，并于下次团体运动时回收。

干预 9-12 周实施团体运动 1 次，发放运动记录表，要求研究对象完成居家运动

2 次，并于下次团体运动时回收。 

4.3.6.2 干预组 

（1）干预实施者 

采用社区-研究者合作小组模式，确保干预方案在社区的有效实施，为后续

干预方案在社区的推广奠定基础。社区-研究者合作小组包括以研究团队成员 4

名、社区全科医生 1 名，社区护士 2 名，运动康复治疗师 1 名以及社区工作者 2

名。合作小组人员具体分工如下：①研究团队成员主要负责干预方案中各类活

动的组织和实施。②社区全科医生负责研究对象的筛选与纳入以及基线和干预

后评估报告的反馈；③社区护士负责协助研究对象的筛选与纳入以及实施健康
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教育活动。④运动康复治疗师负责干预方案中运动的示范和运动计划的制定。

⑤社区工作者主要负责项目宣传、组织协调干预场地和设备。 

在社区干预正式实施前，所有参与干预的人员均接受了 WHO《关于身体

活动和久坐行为的指南》[141]、《中国人群身体活动指南》[234]、《2019 亚洲肌少

症诊断及治疗共识》[16]等肌少症和运动相关内容的基础。同时接受了研究目的、

意义、研究对象的纳入排除标准、活动的时间安排、运动处方内容与注意事项、

运动依从性干预内容和技巧等相关内容的培训。 

（2）干预实施内容 

干预组在接受常规社区健康管理服务的基础上，接受本研究构建的社区肌

少症老年人多阶段干预方案。共包括 3 个行为改变阶段，4 个干预主题，涉及

20 个 BCTs 的行为改变干预内容以及运动处方内容。方案的详细内容见第 3 章

3.4.7 部分。 

（3）干预时间 

干预为期 12 周，每周 3 次，每次干预时间 60 分钟左右。 

（4）干预过程 

干预地点设定于社区老年活动中心，配备了干预所需设备且符合运动场地

标准。正式干预前 1-2 周，实施动机阶段的干预内容，包括健康教育、运动示

范、运动巩固指导和基线评估结果反馈等。在正式干预 1-4 周，实施意向阶段

的干预内容，每周开展 3 次团体运动，并在运动前后实施提醒、制定运动计划

和同伴交流监督等运动依从性干预。干预 5-8 周，实施行动阶段（前期）的干

预内容，每周开展团体运动 2 次，居家运动 1 次，并在运动前后实施提醒、一

对一交流、小组经验分享和表彰大会等运动依从性干预内容。干预 8-12 周，实

施行动阶段（后期）的干预内容，每周开展团体运动 1 次，居家运动 2 次，并

在运动前后实施提醒、一对一交流、小组经验分享、表彰大会以及干预后评估

报告反馈等运动依从性干预内容。 

4.3.7 评价指标及测量方法 

本研究的评价指标包括三个主要部分：社会人口学资料、主要结局指标

（运动依从性、运动心理指标）、次要结局指标（肌少症相关结局指标以及生活

质量）以及干预过程指标（不良结局事件发生情况、脱落率及满意度）。 

4.3.7.1 社会人口学资料 

采用根据研究目的自行设计的一般资料调查表进行收集，具体包括：性别、

年龄、婚姻状况、教育程度、居住状况、慢性病患病情况、服用药物情况、自

评经济状况以及自评健康情况。 
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4.3.7.2 运动依从性 

本研究通过自我评价量表、课程记录以及回收的运动日记三种形式综合全

面的评估研究对象的运动依从性。 

（1）视觉模拟评估量表 

自我评价采用视觉模拟评估量表（Numerical Rating Scale，NRS），用于对

研究对象近期运动依从性的总体情况进行自我评价。该量表由 Brewer 等[216]人

开发，包括 11 个等级，其中 0 表示近期完全没遵循运动处方进行运动，10 表示

近期遵循运动处方进行运动（≥3 次/周，每次≥30 分钟）。该量表在骨骼肌肉系

统疾病患者运动依从性评估中应用广泛，信效度较高，Cronbach’s  𝛼系数为

0.82[151, 216]。 

（2）参与度 

参与度用于评估研究对象参与运动次数的实际完成情况[153]。具体计算公式

为：参与度=研究对象实际参与的运动次数/应参与的运动总次数。运动次数的

数据通过课堂记录与运动日记两种形式同时收集，包括研究对象团体与居家运

动中的参与情况。 

（3）完成度 

完成度用于评估研究对象完成运动处方中各组分（热身运动部分、有氧+平

衡运动部分、弹力带阻力训练部分和柔韧性训练部分）的具体情况[153]。其计算

公式为：完成度=研究对象实际完成的运动组分数量/应完成的运动组分总数量。 

4.3.7.3 运动心理指标 

（1）运动意向 

采用运动意向量表评估肌少症老年人参加运动的意愿，量表具体内容见研

究第二章 2.3.4.1。 

（2）运动计划 

采用运动计划量表评估肌少症老年人运动计划的制定情况，量表具体内容

见研究第二章 2.3.4.1。 

（3）运动自我效能 

采用运动自我效能量表评估肌少症老年人的运动自我效能，量表具体内容

见研究第二章 2.3.4.1。 

4.3.7.4 肌少症相关结局指标 

（1）肌肉质量 

亚洲肌少症工作组在《2019 亚洲肌少症诊断及治疗共识》[16]推荐在社区使

用小腿围筛查可能肌少症的老年人，进一步使用四肢骨骼肌质量（Appendicular 

Skeletal Muscle Mass, ASM）和四肢骨骼肌质量指数（Height-adjusted Skeletal 
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Muscle Mass Index, hSMI）评估肌肉质量。hSMI 的计算公式为：hSMI= ASM/身

高 2。因此，本研究测量了研究对象的小腿围、ASM 和身高。 

①小腿围：使用科学校标的软质无弹性卷尺进行小腿围测量。测试前，研

究对象采用坐姿，保持全身放松，小腿自然下垂，避免肌肉紧张状态。测量时，

用手轻轻触诊，确定腓肠肌最饱满处作为测量部位。将卷尺绕小腿最大围度一

圈，确保卷尺紧贴皮肤但不压迫软组织，同时保持水平，不可倾斜或过紧。读

数时，测量人员的视线与卷尺刻度保持水平。记录小腿围测量值（单位：cm），

并精确至小数点后一位。为保证数据准确性，重复测量三次，取平均值作为最

终结果[76, 77]。 

②四肢骨骼肌质量（Appendicular Skeletal Muscle Mass, ASM）：采用生物电

阻抗分析仪（Bioelectrical-impedance Analysis, BIA）的人体成分分析仪（Inbody, 

S10，韩国）进行测量[16, 80]。在测试前，使用酒精棉球对仪器与皮肤接触的电

极片进行消毒和湿润处理，并叮嘱研究对象避免剧烈运动以及大量进食、进水。

测试时，要求研究对象穿着轻便衣物，脱掉鞋袜，移除金属物品和手机，放松

全身，平躺于测试床上。确保研究对象的手足与电极片紧密接触，肩关节和髋

关节轻微外展，躯干与上肢保持约 15 度的夹角。测量完成后，协助研究对象起

身并整理衣物。记录左上肢、右上肢、左下肢、右下肢的骨骼肌质量（单位：

kg），保留小数点后两位。测量完成后，将四个值相加，计算四肢骨骼肌质量总

量，用于后续分析计算。 

③身高：使用社区卫生服务中心的身高测量仪进行测量。测试前，确保设

备摆放稳固。研究对象赤脚站立在测量仪上，身体保持直立，背部紧靠立柱，

双脚跟并拢。要求研究对象的脚跟、骶骨及肩胛部贴靠立柱，不留缝隙，头部

摆正，确保两眼眶下缘与耳屏上缘呈水平线。测试时，身高测量仪自动下滑压

板至研究对象头顶接触后，播报身高数据。研究人员记录测量结果（单位：m），

并精确至小数点后两位[16, 80]。 

（2）肌肉力量 

肌肉力量的评估包括上肢和下肢的肌力测量。上肢肌肉力量通过握力测量

进行评估，而下肢肌肉力量则采用五次起坐试验进行综合评价。 

①握力（Grip Strength，GS）：使用美国手功能治疗师协会推荐的握力测量

仪器中的“金标准”Jamar 握力计（液压式，美国）进行测量。受试者采取坐姿，

双足自然平放于地面，膝关节及髋关节屈曲 90°。肩内收中立位，肘关节屈曲

90 度，前臂中立位，屈腕 0 度～30 度之间，并维持 0 度～15 度的尺偏角度。测

试时，研究对象用优势手的最大力量挤压握力计至少 5 秒，同时被要求保持身

体其他部位稳定，不可移动。研究人员在研究对象测量时提供语言鼓励，确保
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其尽最大努力。记录测试结果（单位：kg）。重复测量 3 次，每次中间休息 30

秒，取最大值[81, 82]。 

②五次起坐试验（Five Times Sit-to-Stand Test，FTSST）：使用秒表记录研

究对象五次起坐试验所需的时间。测试时，嘱研究对象双手交叉放于胸前，坐

在座高 45 cm 的无靠背的椅子上。要求其从椅子上站立到完全直立，再返回坐

下，连续完成 5 次动作。试验需尽可能快速完成，且不能使用手臂支撑。测试

开始时，受试者在听到指令后立即开始动作，同时测试人员启动秒表。记录受

试者完成五次动作的总时间（单位：秒）。重复测量 2 次，每次中间休息 1 分钟，

取成绩最好的一次[83, 85]。 

（3）躯体功能 

采用 6 米步速试验和起立行走试验综合评估研究对象躯体协调性、移动能

力以及动态平衡能力。 

①6 米步速试验（6-Meter Walk Test，6MWT）使用秒表记录研究对象 6 米

步速试验所需的时间。测试时，在平坦且无障碍的场地上设置 10 米直线距离的

起点和终点，并标记好起点、2 米处点、8 米和终点，两端各预留的 2 米用于研

究对象起步和减速。测试开始前，研究人员向研究对象详细讲解并演示试验流

程，以确保其充分理解。研究对象站在 0 米标记线后，听到“开始”指令后，

以日常的步速匀速完成全程 10 米的行走，期间不得停下或与他人交谈。研究人

员跟随在研究对象身后，在避免干扰的同时保证研究对象的安全。记录研究对

象 2 米处点到 8 米处点所花费的时间（单位：秒）。重复测量 2 次，取两次的平

均值作为最终时间。6 米步速（米/秒）=6 米/行走时间[86]。 

②起立-行走计时试验（Time-Up and Go Test, TUGT）：使用秒表记录研究

对象起立-行走计时试验所需的时间。研究对象坐在座高约 45cm、带扶手的椅

子中央，身体靠在椅背上，双手自然放在扶手上。在椅子前方 3 米远的地面上

标记清晰的线条或标志物。研究人员向研究对象讲解并演示试验流程，确保其

充分理解后开始测试。听到“开始”指令后，研究对象从椅子上站起，站稳后

按照平时的步速向前行走 3 米，到达标记处后转身并返回至椅子前，再次转身

坐回椅子中央，身体靠回椅背。研究人员从研究对象背部离开椅背开始计时，

到研究对象重新靠回椅背时停止计时，记录完成试验的时间（单位：秒）。重复

测量 2 次，取两次的平均值作为最终时间[85, 87]。 

4.3.7.5 生活质量  

使用简明健康调查问卷（12-Item Short-Form Health Survey, SF-12）评估研

究对象的生活质量[245]。该问卷包括一般健康、生理功能、躯体-角色限制、躯

体疼痛、情绪-角色限制、心理健康、活力状况及社会功能 8 个维度，共 12 个
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条目。更正反向计分条目（1、8、9、10）后，将一般健康、生理功能、躯体-

角色限制及躯体疼痛得分进行标准化计算得到生理维度生活质量，将情绪-角色

限制、心理健康、活力状况及社会功能得分进行标准化计算得到心理维度生活

质量。得分越高，表示生活质量越高[246]。问卷信效度较高 0.76～0.89[245]。 

4.3.7.6 干预过程指标 

干预过程指标包括不良事件发生情况、脱落率、满意度以及干预过程的感

受和体验。通过量性、质性相结合的方法，以评估干预项目的可行性并为后续

优化提供依据。 

（1）不良事件发生情况 

研究人员将统计研究对象在参与本干预项目期间发生的任何与干预方案内

容相关的心理（情绪低落、烦躁、焦虑等）和生理（跌倒、旧伤复发、心血管

疾病等）的不良事件发生情况。使用研究者自行设计的不良事件登记表，包括

不良事件类型、时间和次数等。 

（2）脱落率 

研究人员将统计研究对象在干预期间因各种原因退出项目的人数及比例。

具体内容包括：脱落原因：如个人原因（时间冲突、兴趣降低）、健康原因（身

体不适或疾病）以及其他不可抗因素（搬迁等）；脱落率：脱落人数/参与总人

数的比例。 

（3）满意度 

研究团队设计了满意度调查问卷，旨在评估研究对象对干预形式、内容、

频率、强度以及总体的满意度，并了解研究对象未来参加项目的意愿和向他人

推荐本项目的程度。问卷主要包括 7 个条目，每个条目采用 1～5 分计分法（1

分表示“非常不满意/不愿意/不推荐”，5 分表示“非常满意/愿意/推荐”），具体

条目包括：①干预形式满意度；②干预内容满意度；③干预频率满意度；④干

预强度满意度；⑤项目总体满意度；⑥未来继续参加本项目意愿；⑦向他人推

荐本项目的程度。 

（4）感受和建议 

在干预后，通过目的抽样选择干预组的研究对象进行访谈，并采用开放性

问题：“请您谈一谈对本项目不同阶段干预内容的感受和建议”，为了进一步优

化多阶段干预设计提供参考依据。 

4.3.8 资料收集 

本研究的数据由经过系统培训的资料收集人员负责，以确保收集过程的科

学性和数据的可靠性。数据收集分为三个时间点：干预前基线调查（T0）、干
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预结束时（T1）以及干预结束后 1 个月的随访（T2）。具体的数据收集内容及

时间安排详见表 4-1。 

（1）干预前基线调查（T0） 

在研究对象完成招募后，收集干预组和对照组研究对象的基本信息及初始

数据，包括：社会人口学资料、运动依从性、运动意向、运动计划、运动自我

效能、肌肉质量、肌肉力量、躯体功能、生活质量。 

（2）干预结束时（T1） 

在实施干预组和对照组 3 个月的干预后，于干预结束后一周内完成干预效

果数据的收集。包括：社会人口学资料、运动依从性、运动意向、运动计划、

运动自我效能、肌肉质量、肌肉力量、躯体功能、生活质量以及满意度。同时，

在干预过程中还记录不良结局事件的发生情况和研究对象的脱落情况。 

（3）干预结束 1 个月后（T2） 

在干预结束 1 个月之后，进行随访调查，收集干预组和对照组研究对象的

后续数据，包括运动依从性、运动心理、肌少症健康结局、生活质量以及不良

结局发生情况。 

表 4-1 资料收集内容及时间 

指标 变量 测量方式或测量工具 T0 T1 T2 

社会人口学资料 自制问卷 √   

主要结局指标 运动依从性 视觉模拟评分量表 √ √ √ 

参与度、完成度  √  

运动心理指

标 

运动意向 √ √ √ 

运动计划 √ √ √ 

运动自我效能 √ √ √ 

次要结局指标 肌肉质量 小腿围、ASM、hSMI √ √ √ 

肌肉力量 GS、FTSST √ √ √ 

躯体功能 6MWT、TUGT √ √ √ 

生活质量 SF-12 √ √ √ 

干预过程指标 不良事件 类型、时间和次数  √ √ 

脱落情况 脱落率  √ √ 

满意度 干预形式、内容、频率、强度以及总

体的满意度 
 √  

感受和建议 开放性问题  √  

注：ASM：四肢骨骼肌质量；hSMI：四肢骨骼肌质量指数；GS：握力；FTSST：五

次起坐试验；6MWT：6 米步速试验；TUGT：起立-行走计时试验；SF12: 简明健康调查问

卷。 

4.3.9 资料分析 

4.3.9.1 量性资料分析 
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收集的问卷通过 EpiData 3.1 双人核对并独立录入数据。录入完成后，对数

据进行一致性核查。采用 SPSS Statistics 25.0 对数据进行统计分析，具体分析方

法如下： 

（1）统计描述：采用 Shapiro-Wilk 正态性检验计量资料的分布类型，正态

分布资料用均数±标准差（𝑥̅ ±s）进行描述，不服从正态分布则用中位数及四分

位数间距进行描述（Median，IQR）。计数资料用频数和百分比（n，%）进行

描述。 

（2）统计推断：①基线资料的比较：当数据服从正态分布，采用两独立样

本 t 检验；数据不服从正态分布，采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料采用χ2

检验或 Fisher 检验（当存在期望频数＜1 时）。②干预对依从性行为、运动心理

特征、肌少症健康结局和生活质量效果的评价：目前针对重复测量数据的分析

方法通常包括：重复测量方差分析，广义估计方程和混合线性模型（Mixed 

Linear Model，MLM）。由于在干预过程中，部分研究对象出现脱落或中途退出

的情况，造成数据缺失，重复测量方差分析在处理缺失值上存在一定限制。然

而广义估计方程与 MLM 具备较强的适应性，能够容纳重复测量过程中的缺失

数据，最大程度保留可用信息。研究指出，在样本量较小时，MLM 在参数估计

的稳健性上优于广义估计方程[247]。鉴于本研究数据的残差服从正态分布，且样

本量较小，故采用 MLM 分析比较干预组与对照组在三个时间点（T0、T1、T2） 

之间的运动依从性得分、运动自我效能、运动意向、运动计划、肌肉质量、肌

肉力量、躯体功能和生活质量的变化趋势及组间差异。通过组内效应（Time）、

组间效应（Group），以及时间×组别交互效应（Time×Group）评估干预效果。

成对比较用于进一步分析不同时间点和不同组别之间的差异。③干预对参与度

和完成度的效果评价：采用两独立样本 t 检验（若呈偏态分布，采用 Mann-

Whitney U 检验）进行组间比较。检验水准取 0.05。本研究基于意向性治疗分

析原则（Intention-to-Treat Analysis, ITT），即分析所有纳入干预组和对照组的研

究对象，不考虑其是否接受干预。ITT 能够为干预效果提供无偏倚的评估，反

映现实场景中实施干预的真实效果，缺失值采用多重插补的方法。 

4.3.9.2 质性资料分析 

本部分质性资料的分析方法同研究第二章 2.3.6.2。 

4.3.10 质量控制 

为确保研究的科学性和数据的可靠性，本研究在干预前、干预期间以及数

据管理阶段均采取严格的质量控制措施。 

（1）干预前准备阶段：①所有干预实施人员和数据收集人员均为医学背景
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的学生或社区医务人员，具备老年照护相关的医学知识，并且接受了项目组的

统一培训。培训内容包括干预研究目的、意义、具体实施流程、内容、注意事

项及伦理要求，以确保干预实施的规范化和资料收集的质量。②根据文献回顾

和专家咨询，选择合适肌少症老年人的运动依从性和健康结局评估工具，确保

所使用工具良好的信效度。③在干预实施前，与社区医生、护士及研究场地的

工作人员提前沟通，并协商场地和设备的使用安排。检查场地是否符合研究需

求，确保运动空间、安全设施、测量设备等满足干预要求，并确认研究实施期

间场地的可用性，避免因场地冲突影响研究进度。④所有测量仪器（如皮尺、

握力计、秒表等）均经过标准化校准和准确度验证，确保数据收集的精确度和

可比性。 

（2）干预阶段：①按照纳入和排除标准严格筛选研究对象，确保研究样本

的同质性和代表性。②研究人员按照标准化流程执行干预，确保每位研究对象

获得相同的干预，以减少人为偏倚。③干预期间，密切监测受试者的健康状况

和不良反应，建立应急预案，以应对干预过程中可能产生的不良反应（如跌倒、

低血糖、疲劳等）。④团队定期召开会议，回顾干预进展、针对研究过程中出现

的问题，团队共同协商处理方案，确保干预的顺利推进。 

（3）数据收集阶段：①数据收集人员向研究对象详细解释问卷、运动日记

的填写规范，以及客观指标（肌肉质量、肌肉力量和躯体功能）的测量注意事

项，确保数据的可靠性。②研究对象填写完问卷后，由数据收集人员检查问卷

的完整性，以防错填、漏填和乱填。 

（4）数据录入与分析阶段：①所有数据由双人录入，并通过了一致性、异

常值和输入错误的检查。②分析前检查数据是否符合统计假设（如正态性、方

差齐性等）从而选择合适的统计学方法。③研究数据在分析后，由统计学专家

进行复核，以确保结果的可靠性和严谨性。 

4.3.11 伦理学原则 

中南大学湘雅护理学院护理与行为医学研究伦理审查委员会审查和批准了

本研究，伦理编号为：（E2023226）。本部分研究主要从以下三个方面保证研究

实施进程中严格遵循伦理原则。 

（1）知情同意原则：干预开始前，使干预对象充分了解本研究的目的，回

答对项目的疑问，确保其对研究有充分了解后，再自愿决定是否参与。干预过

程中，调查对象享有随时退出研究的权利。如因任何原因感到不适，干预对象

可自主退出研究，不会对其后续治疗或服务造成任何影响。 

（2）保密原则：研究者严格遵守保密原则，收集到的所有个人信息均采用
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编号处理，并由研究者本人妥善保管，确保信息的隐私与安全。在干预结束后，

研究对象的个人信息进行编码，严格遵循保密原则。 

（3）有益原则：若多阶段干预方案的效果显著，在干预结束后，向对照组

研究对象介绍此干预方案，根据个人意愿，进行干预指导。 

4.4 结果 

共计招募 487 名社区老年人进行基线筛查，经过纳入和排除标准排除

（n=409）和拒绝参与（n=6），本研究最终共纳入研究对象 72 人。干预组和对

照组各 36 人。完成干预后，研究对象共 67 人，其中干预组 34 人，对照组 33

人，脱落 5 人；干预后 1 个月研究对象共 65 人，干预组 33 人，对照组 32 人，

脱落 2 人。基于意向性治疗分析原则，对干预组 36 名及对照组 36 名研究对象

数据进行分析。随访流程详见图 4-1。 

 

图 4-1 干预随访流程图 
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4.4.1 研究对象的基线资料比较 

4.4.1.1 研究对象一般资料的基线比较 

通过 Shapiro-Wilk 正态性检验，结果显示计量资料：年龄服从正态分布。

因此采用两独立样本 t 检验分析干预组和对照组的年龄基线差异，其他计数资

料通过χ2检验。结果显示：干预组和对照组在年龄、性别、婚姻状况、教育程

度、居住状况、慢性病患病情况、服用药物情况、自评经济状况以及自评健康

情况等基线资料均无显著统计学差异（P>0.05）。详见表 4-2。 

表 4-2 研究对象一般资料基线比较，𝑥̅ ± s /n（%） 

变量 对照组（n=36） 干预组（n=36） 𝜒2/t P 值 

年龄 73.42±4.45 72.86±3.74 -0.574a 0.568 

性别   0.727b 0.394 

 男性 4 （11.1） 2 （5.6）   

 女性 32 （88.9） 34 （94.4）   

婚姻状况   1.108 b 0.293 

 已婚 28 （77.8） 24 （66.7）   

 其他 8 （22.2） 12 （33.3）   

教育程度   0.648 b 0.723 

 小学及以下 7 （19.4） 7 （19.4）   

 中学 16 （44.4） 19 （52.8）   

 高中及以上 13 （36.2） 10 （27.8）   

居住状况   0.084 b 0.772 

 独居 7 （19.4） 8 （22.2）   

 其他 29 （80.6） 28 （77.8）   

慢性病患病情况   0.533 b 0.465 

 单种或无慢性病 21 （58.3） 24 （66.7）   

 多种慢性病 15 （41.7） 12 （33.3）   

服用药物情况   0.057 b 0.812 

 低药物负担 20 （55.6） 21 （58.3）   

 高药物负担 16 （41.7） 15 （44.4）   

自评经济状况   1.730 b 0.421 

 较差 4 （11.1） 7 （19.4）   

 一般 21 （58.3） 22 （61.1）   

 较好 11 （30.6） 7 （19.4）   

自评健康状况   1.390 b 0.499 

 较差 6 （16.7） 8 （22.2）   

 一般 21 （58.3） 16 （44.4）   

 良好 9 （25.0） 12 （33.3）   

注：𝑥̅ ±s：均数±标准差； a：两独立样本 t 检验；b：卡方检验。 

4.4.1.2 研究对象主要和次要结局指标的基线比较 

通过 Shapiro-Wilk 正态性检验，结果显示小腿围、ASM、TUGT 和心理领

域生活质量不符合正态分布，因此采用 Mann-Whitney U 检验，其他符合正态分

布采用两独立样本 t 检验。结果显示干预组和对照组研究对象在主要结局指标
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和次要结局指标均无显著统计学差异（P>0.05），两组具有可比性。详见表 4-3。 

表 4-3 研究对象主要和次要结局指标的基线比较，M（P25,P75）/ 𝑥̅ ±s 

变量 对照组 干预组 Z/t P 值 

主要结局指标     

 运动依从性 5.89±2.30 5.69±2.04 -0.379 a 0.706 

 运动自我效能 5.60±1.92 4.86±2.14 -1.547 a 0.126 

 运动意向 12.50±2.09 12.33±2.56 -0.302 a 0.763 

 运动计划 24.31±6.37 22.92±5.82 -0.966 a 0.337 

次要结局指标     

 小腿围 32.00 （29.85,33.00） 31.30 （29.00,32.78） -0.706 b 0.480 

 ASM 15.79 （14.37,16.52） 15.57 （14.97,17.78） -0.068 b 0.946 

 hSMI 6.51±0.62 6.42±0.55 -0.697 a 0.488 

 GS 18.90±4.19 18.55±3.49 -0.385 a 0.701 

 FTTST（s） 12.44±1.22 12.69±1.07 0.939 a 0.351 

 6MWT（m/s） 0.79±0.13 0.82±0.10 0.949 a 0.346 

 TUGT（s） 9.04 （8.43,10.19） 8.66 （7.96,9.59） -1.335 b 0.182 

 生活质量     

  心理领域 44.78 （39.63, 49.53） 45.63 （39.11, 49.72） -0.321 b 0.748 

  生理领域 43.45±4.37 44.62±5.71 0.976 a 0.333 

注：𝑥̅ ±s：均数±标准差；M（P25,P75）：中位数和四分位数间距；a：两独立样本 t 检验；

b：Mann-Whitney U 检验；ASM：四肢骨骼肌质量；hSMI：四肢骨骼肌质量指数；GS：握

力；FTSST：五次起坐试验；6MWT：6 米步速试验；TUGT：起立-行走计时试验。 

4.4.2 多阶段干预对社区肌少症老年人运动依从性的影响 

4.4.2.1 干预对运动依从性自评得分的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行运动依从性得分的

MLM 分析，结果显示：组别主效应有统计学意义（F=6.978, P=0.010），即在不

考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组的运动依从性得分的差别有统计

学意义。时间主效应有统计学意义（F=52.867, P<0.001），即在不考虑组别的情

况下，不同时间点的运动依从性得分的差别有统计学意义。组别时间交互效应

有统计学意义（F=11.113, P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照组运动

依从性得分变化趋势不同，详见图 4-2。 
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图 4-2 两组研究对象运动依从性得分的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的运动依从性得分进行组间成对比较，

结果显示：T1 和 T2 两个评估时间点，干预组和对照组的运动依从性得分差异

有统计学意义，干预组优于对照组（P<0.05），详见表 4-4。 

表 4-4 两组研究对象不同评估时间点组间运动依从性得分比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 5.89 0.363 0.147 0.703 

 干预组 5.69 0.363   

T1 对照组 7.09 0.246 24.524 <0.001 

 干预组 8.81 0.246   

T2 对照组 6.08 0.267 10.163 0.002 

 干预组 7.28 0.267   

对干预组和对照组不同评估时间点的运动依从性得分进行组内成对比较分

析，结果显示：对照组运动依从性得分在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），

T2 相较于 T1 显著降低（P<0.05）。干预组运动依从性得分在 T1 相较于 T0 显著

提高（P<0.05），T2 相较于 T1 显著降低（P<0.05），但 T2 相较于 T0 显著提高

（P<0.05），详见表 4-5。 

表 4-5 两组研究对象不同评估时间点组内运动依从性得分比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 1.194 0.251 0.684, 1.705 <0.001 

 T2 vs. T1 -1.000 0.316 0.358, 1.642 0.003 

 T2 vs. T0 0.194 0.270 -0.353, 0.742 0.476 

干预组 T1 vs. T0 3.111 0.338 2.426, 3.796 <0.001 

 T2 vs. T1 -1.528 0.266 -2.067, -0.988 <0.001 

 T2 vs. T0 1.583 0.312 0.950, 2.217 <0.001 
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4.4.2.2 干预对运动参与和完成情况的影响 

通过 Shapiro-Wilk 正态性检验，对照组和干预组研究对象的运动参与次数、

运动参与度、运动完成次数和运动完成度不符合正态分布，因此采用 Mann-

Whitney U 检验。统计分析结果显示，干预组和对照组的运动参与次数、运动

参与度、运动完成次数和运动完成度均有显著差异（P<0.05），详见表 4-6。 

表 4-6 两组研究对象运动参与和完成情况比较 M（P25,P75）/ 𝑥̅ ±s 

变量 对照组 干预组 Z P 值 

运动参与次数 
26.00 （23.50, 27.50） 33.00 （30.00, 34.25） 

-5.16 <0.001 
25.58±4.36 31.94±3.23 

运动参与度 
0.72 （0.65, 0.76） 0.92 （0.83, 0.95） 

-5.16 <0.001 
0.71±0.12 0.89±0.09 

运动完成次数 
96.00 （88.00, 105.00） 125 （116.75, 134.00） 

-5.47 <0.001 
95.18±17.37 123.26±14.32 

运动完成度 
0.67 （0.61, 0.73） 0.87 （0.81, 0.93） 

-5.47 <0.001 
0.66±0.13 0.86±0.10 

注：𝑥̅ ±s：均数±标准差；M（P25,P75）：中位数和四分位数间距；表中的计量资料呈偏

态分布，为更全面有效地呈现数据的特征，表中数据同时呈现 M（P25,P75）和 𝑥̅ ±s表示。  

4.4.3 多阶段干预对社区肌少症老年人运动心理的影响 

4.4.3.1 干预对运动意向的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行运动意向得分的 MLM

分析，结果显示：组别主效应无统计学意义（F=2.963，P=0.090），即在不考虑

评估时间因素的情况下，干预组和对照组的运动意向得分的差别无统计学意义。

时间主效应有统计学意义（F=14.616, P<0.001），即在不考虑组别的情况下，不

同时间点的运动意向得分的差别有统计学意义。组别时间交互效应有统计学意

义（F=3.579, P=0.033），即随评估时间变化，干预组和对照组运动意向得分变

化趋势不同，详见图 4-3。 

 

图 4-3 两组研究对象运动意向得分的变化趋势 
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对不同评估时间点干预组和对照组的运动意向得分进行组间成对比较分析，

结果显示：仅在 T2 评估时间点，干预组和对照组的运动意向得分差异有统计学

意义，干预组优于对照组（P<0.05），详见表 4-7。 

表 4-7 两组研究对象不同评估时间点组间运动意向得分比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 12.500 0.390 0.093 0.761 

 干预组 12.333 0.390   

T1 对照组 13.389 0.281 3.626 0.061 

 干预组 14.139 0.281   

T2 对照组 12.028 0.326 7.721 0.007 

 干预组 13.306 0.326   

对干预组和对照组不同评估时间点的运动意向得分进行组内成对比较分析，

结果显示：对照组运动意向得分在 T1 相较于 T2 显著提高（P<0.05），T2 相较

于 T1 显著降低（P<0.05）。干预组运动意向得分在 T1 相较于 T0 显著提高

（P<0.05），T2 相较于 T1 显著降低（P<0.05），T2 相较于 T0 显著提高

（P<0.05），详见表 4-8。 

表 4-8 两组研究对象不同评估时间点组内运动意向得分比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 0.889 0.351 0.016, 0.176 0.016 

 T2 vs. T1 -1.361 0.370 0.610, 2.112 0.001 

 T2 vs. T0 -0.472 0.320 -1.122, 0.177 0.149 

干预组 T1 vs. T0 1.806 0.473 0.846, 2.765 0.001 

 T2 vs. T1 -0.833 0.277 -1.397, -0.270 0.005 

 T2 vs. T0 0.972 0.439 0.081, 1.864 0.033 

4.4.3.2 干预对运动计划的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行运动计划得分的 MLM

分析，结果显示：组别主效应有统计学意义（F=4.984, P=0.029），即在不考虑

评估时间因素的情况下，干预组和对照组的运动计划得分的差别有统计学意义。

时间主效应有统计学意义（F=108.867, P<0.001），即在不考虑组别的情况下，

不同时间点的运动计划得分的差别有统计学意义。同时组别时间交互效应有统

计学意义（F=11.609, P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照组运动计划

得分变化趋势不同，详见图 4-4。 
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图 4-4 两组研究对象运动计划得分的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的运动计划得分进行组间成对比较分析，

结果显示：T1 和 T2 两个评估时间点，干预组和对照组的运动计划得分差异有

统计学意义，干预组优于对照组（P<0.05），详见表 4-9。 

表 4-9 两组研究对象不同评估时间点组间运动计划得分比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 24.306 1.017 0.091 0.337 

 干预组 22.917 1.017   

T1 对照组 30.333 0.630 6.305 <0.001 

 干预组 34.528 0.630   

T2 对照组 28.583 0.760 12.631 0.003 

 干预组 31.833 0.760   

对干预组和对照组不同评估时间点的运动计划得分进行组内成对比较分析，

结果显示：对照组运动计划得分在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），在 T2 相

较于 T0 显著提高（P<0.05）。干预组运动计划得分在 T1 相较于 T0 显著提高，

在 T2 相较于 T1 显著降低，T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-10。 

表 4-10 两组研究对象不同评估时间点组内运动计划得分比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 6.028 0.877 3.869, 8.187 <0.001 

 T2 vs. T1 -1.750 0.879 -0.409, 3.909 0.151 

 T2 vs. T0 4.278 1.068 1.675, 6.881 <0.001 

干预组 T1 vs. T0 11.611 0.895 9.431, 13.791 <0.001 

 T2 vs. T1 -2.694 0.885 -4.875, -0.514 0.010 

 T2 vs. T0 8.917 1.040 6.384, 11.449 <0.001 
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4.4.3.3 干预对运动自我效能的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行运动自我效能得分的

MLM 分析，结果显示：组别主效应有统计学意义（F=11.193, P=0.001），即在

不考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组的运动自我效能得分的差别有

统计学意义。时间主效应有统计学意义（F=43.813, P<0.001），即在不考虑组别

的情况下，不同时间点的运动自我效能得分的差别有统计学意义。组别时间交

互效应有统计学意义（F=28.593, P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照

组运动自我效能得分变化趋势不同，详见图 4-5。 

 

图 4-5 两组研究对象运动自我效能得分的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的运动自我效能得分进行组间成对比较

结果显示：T1 和 T2 两个评估时间点，干预组和对照组的运动自我效能得分差

异有统计学意义，干预组优于对照组（P<0.05），详见表 4-11。 

表 4-11 两组研究对象不同评估时间点组间运动自我效能得分比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 5.602 0.339 2.394 0.126 

 干预组 4.861 0.339   

T1 对照组 6.506 0.330 17.645 <0.001 

 干预组 8.469 0.330   

T2 对照组 5.349 0.286 35.920 <0.001 

 干预组 7.775 0.286   

对干预组和对照组不同评估时间点的运动自我效能得分进行组内成对比较

分析，结果显示：对照组运动自我效能得分在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），

在 T2 相较于 T1 显著降低（P<0.05）。干预组运动自我效能得分在 T1 相较于 T0

显著提高（P<0.05），在 T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-12。 
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表 4-12 两组研究对象不同评估时间点组内运动自我效能得分比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 0.904 0.322 0.115, 1.693 0.019 

 T2 vs. T1 -1.157 0.354 -1.947, -0.368 0.002 

 T2 vs. T0 -0.253 0.399 -1.226, 0.720 0.237 

干预组 T1 vs. T0 3.608 0.348 2.753, 4.463 <0.001 

 T2 vs. T1 -0.694 0.355 -1.550, 0.161 0.150 

 T2 vs. T0 2.914 0.400 1.939, 3.888 <0.001 

4.4.4 多阶段干预对社区肌少症老年人健康结局的影响 

4.4.4.1 干预对小腿围的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行小腿围的 MLM 分析，

结果显示：组别主效应无统计学意义（F=1.333, P=0.252），即在不考虑评估时

间因素的情况下，干预组和对照组小腿围的差别无统计学意义。时间主效应无

统计学意义（F=2.437, P=0.091），即在不考虑组别的情况下，不同时间点小腿

围的差别无统计学意义。组别时间交互效应无统计学意义（F=0.289, P=0.750），

即随评估时间变化，干预组和对照组小腿围变化趋势无显著差异，详见图 4-6。 

 

图 4-6 两组研究对象小腿围的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的小腿围进行组间成对比较分析，结果

显示：两组的小腿围在三个时间点差异无统计学意义（P>0.05），详见表 4-13。 

表 4-13 两组研究对象不同评估时间点组间小腿围比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 31.347 0.340 0.911 0.343 

 干预组 30.889 0.340   

T1 对照组 31.486 0.335 1.445 0.233 

 干预组 30.917 0.335   

T2 对照组 31.653 0.343 1.505 0.224 

 干预组 31.047 0.343   
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对干预组和对照组不同评估时间点的小腿围进行组内成对比较分析，结果

显示：对照组小腿围在 T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05）。干预组在不同时间点

小腿围无显著差异（P>0.05），详见表 4-14。 

表 4-14 两组研究对象不同评估时间点组内小腿围比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 0.139 0.076 -0.055, 0.332 0.235 

 T2 vs. T1 0.167 0.072 -0.016, 0.349 0.082 

 T2 vs. T0 0.306 1.068 0.048, 0.563 0.015 

干预组 T1 vs. T0 0.028 0.150 -0.349, 0.404 1.000 

 T2 vs. T1 0.131 0.120 -0.171,0.432 0.852 

 T2 vs. T0 0.158 0.098 -0.404,0.087 0.341 

4.4.4.2 干预对四肢骨骼肌质量的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行 ASM 的 MLM 分析，

结果显示：组别主效应无统计学意义（F=0.014, P=0.905），即在不考虑评估时

间因素的情况下，干预组和对照组 ASM 的差别无统计学意义。时间主效应无

统计学意义（F=2.486, P=0.090），即在不考虑组别的情况下，不同时间点的

ASM 的差别无统计学意义。组别时间交互效应无统计学意义（F=1.760, 

P=0.179），即随评估时间变化，干预组和对照组 ASM 变化趋势无显著差异，详

见图 4-7。 

 

图 4-7 两组研究对象四肢骨骼肌质量的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的 ASM 进行组间成对比较分析，结果

显示：干预组和对照组的 ASM 在三个时间点的差异无统计学意义（P>0.05），

详见表 4-15。 
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表 4-15 两组研究对象不同评估时间点组间四肢骨骼肌质量比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 16.260 0.417 0.005 0.945 

 干预组 16.219 0.417   

T1 对照组 16.328 0.424 0.001 0.970 

 干预组 16.305 0.424   

T2 对照组 16.335 0.428 0.207 0.650 

 干预组 16.610 0.428   

对干预组和对照组不同评估时间点的 ASM 进行组内成对比较分析，结果

显示：对照组不同时间点 ASM 无显著差异（P>0.05）。干预组 ASM 在 T2 相较

于 T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-16。 

表 4-16 两组研究对象不同评估时间点组内四肢骨骼肌质量比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 0.068 0.106 -0.247, 0.383 0.562 

 T2 vs. T1 0.007 0.193 -0.393, 0.408 0.969 

 T2 vs. T0 0.075 0.180 -0.293, 0.444 0.679 

干预组 T1 vs. T0 0.086 0.102 -0.115, 0.287 0.401 

 T2 vs. T1 0.305 0.167 -0.035, 0.645 0.077 

 T2 vs. T0 0.391 0.144 0.090, 0.692 0.014 

4.4.4.3 干预对四肢骨骼肌质量指数的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行四肢骨骼肌质量指数

（hSMI）的 MLM 分析，结果显示：组别主效应无统计学意义（F=0.133, 

P=0.717），即在不考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组的 hSMI 差别无

统计学意义。时间主效应无统计学意义（F=2.718, P=0.072），即在不考虑组别

的情况下，不同时间点的 hSMI 的差别无统计学意义。组别时间交互效应无统

计学意义（F=1.807, P=0.170），即随评估时间变化，干预组和对照组 hSMI 变化

趋势无显著差异，详见图 4-8。 

 

图 4-8 两组研究对象四肢骨骼肌质量指数的变化趋势 
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对不同评估时间点干预组和对照组的 hSMI 进行组间成对比较分析，结果

显示：干预组和对照组的 hSMI 在三个时间点的差异无统计学意义（P>0.05），

详见表 4-17。 

表 4-17 两组研究对象不同评估时间点组间四肢骨骼肌质量指数比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 6.517 0.098 0.486 0.488 

 干预组 6.420 0.098   

T1 对照组 6.543 0.100 0.397 0.531 

 干预组 6.454 0.100   

T2 对照组 6.548 0.110 0.042 0.838 

 干预组 6.580 0.110   

 

对干预组和对照组不同评估时间点的 hSMI 进行组内成对比较分析，结果

显示：对照组不同时间点 hSMI 无显著差异（P>0.05）。干预组 hSMI 在 T2 相较

于 T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-18。 

表 4-18 两组研究对象不同评估时间点组内四肢骨骼肌质量指数比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 0.026 0.031 -0.041, 0.092 1.000 

 T2 vs. T1 0.006 0.065 -0.159, 0.170 1.000 

 T2 vs. T0 0.031 0.071 -0.148, 0.211 1.000 

干预组 T1 vs. T0 0.033 0.022 -0.021, 0.088 0.396 

 T2 vs. T1 0.127 0.053 -0.008, 0.261 0.070 

 T2 vs. T0 0.160 0.052 0.029, 0.291 0.012 

4.4.4.4 干预对握力的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行握力的 MLM 分析，结

果显示：组别主效应无统计学意义（F=0.485, P=0.488），即在不考虑评估时间

因素的情况下，干预组和对照组握力的差别无统计学意义。时间主效应有统计

学意义（F=598.076, P<0.001），即在不考虑组别的情况下，不同时间点的握力

的差别有统计学意义。组别时间交互效应有统计学意义（F=12.643, P<0.001），

即随评估时间变化，干预组和对照组握力变化趋势不同，详见图 4-9。 



中南大学博士学位论文     第 4 章 社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的效果评价 

 
113 

 

图 4-9 两组研究对象握力的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的握力进行组间成对比较分析，结果显

示：干预组和对照组的握力在三个时间点的差异无统计学意义（P>0.05），详见

表 4-19。 

表 4-19 两组研究对象不同评估时间点组间握力比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 18.706 0.608 0.002 0.961 

 干预组 18.664 0.608   

T1 对照组 21.575 0.612 0.492 0.486 

 干预组 22.178 0.612   

T2 对照组 21.706 0.629 1.962 0.166 

 干预组 22.953 0.629   

 

对干预组和对照组不同评估时间点的握力进行组内成对比较分析，结果显

示：对照组握力在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），但在 T2 相较于 T1 显著

下降（P<0.05）。干预组握力在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），在 T2 相较于

T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-20。 

表 4-20 两组研究对象不同评估时间点组内握力比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 2.870 0.097 2.633, 3.107 <0.001 

 T2 vs. T1 0.131 0.096 -0.106, 0.368 0.543 

 T2 vs. T0 3.000 0.129 2.677, 3.324 <0.001 

干预组 T1 vs. T0 3.514 0.163 3.114, 3.913 <0.001 

 T2 vs. T1 0.775 0.164 0.374, 1.174 <0.001 

 T2 vs. T0 4.289 0.220 3.737, 4.841 <0.001 

4.4.4.5 干预对五次起坐时间的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行五次起坐时间（FTSST）
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的 MLM 分析，结果显示：组别主效应无统计学意义（F=1.799, P=0.184），即

在不考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组 FTSST 的差别无统计学意义。

时间主效应有统计学意义（F=165.294, P<0.001），即在不考虑组别的情况下，

不同时间点的 FTSST 的差别有统计学意义。组别时间交互效应有统计学意义

（F=28.316, P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照组 FTSST 变化趋势

有显著差异，详见图 4-10。 

 

图 4-10 两组研究对象五次起坐试验的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的 FTSST 进行组间成对比较分析，结果

显示：干预组和对照组的 FTSST 在 T1 和 T2 两个时间点的差异有统计学意义

（P<0.05），干预组优于对照组，详见表 4-21。 

表 4-21 两组研究对象不同评估时间点组间五次起坐试验时间比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 12.439 0.191 0.881 0.351 

 干预组 12.693 0.191   

T1 对照组 11.763 0.186 4.126 0.046 

 干预组 11.229 0.186   

T2 对照组 11.810 0.190 7.717 0.007 

 干预组 11.063 0.190   

 

对干预组和对照组不同评估时间点的 FTTST 进行组内成对比较分析，结果

显示：对照组 FTSST 在 T1 相较于 T0 显著下降（P<0.05），在 T2 相较于 T0 显

著下降（P<0.05）。干预组 FTSST 在 T1 相较于 T0 显著下降（P<0.05），在 T2

相较于 T0 显著下降（P<0.05），详见表 4-22。 
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表 4-22 两组研究对象不同评估时间点组内五次起坐试验时间比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 -0.675 0.078 -0.871, -0.479 <0.001 

 T2 vs. T1 0.046 0.076 -0.144, 0.236 1.000 

 T2 vs. T0 -0.629 0.083 -0.837, -0.421 <0.001 

干预组 T1 vs. T0 -1.463 0.132 -1.795, -1.132 <0.001 

 T2 vs. T1 -0.166 0.095 -0.072, 0.404 0.266 

 T2 vs. T0 -1.629 0.114 -1.916, -1.342 <0.001 

4.4.4.6 干预对 6 米步行速度的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行 6 米步行速度（6MWT）

的 MLM 分析，结果显示：组别主效应有统计学意义（F=6.153, P=0.016），即

在不考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组 6MWT 的差别有统计学意义。

时间主效应有统计学意义（F=691.271, P<0.001），即在不考虑组别的情况下，

不同时间点的 6MWT 的差别有统计学意义。组别时间交互效应有统计学意义

（F=14.291, P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照组 6MWT 变化趋势

有显著差异，详见图 4-11。 

 

 

图 4-11 两组研究对象 6 米步行速度的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的 6MWT 进行组间成对比较分析，结果

显示：干预组和对照组的 6MWT 在 T1 和 T2 两个时间点的差异有统计学意义

（P<0.05），干预组优于对照组，详见表 4-23。 

表 4-23 两组研究对象不同评估时间点组间 6 米步行速度比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 0.796 0.020 0.900 0.346 

 干预组 0.822 0.020   

T1 对照组 0.839 0.019 7.479 0.008 

 干预组 0.914 0.019   
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表 4-23 两组研究对象不同评估时间点组间 6 米步行速度比较（续） 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T2 对照组 0.853 0.022 11.831 0.001 

 干预组 0.957 0.022   

对干预组和对照组不同评估时间点的 6MWT 进行组内成对比较分析，结果

显示：对照组不同时间点 6MWT 在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05）。干预组

6MWT 在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），在 T2 相较于 T1 显著提高

（P<0.05），且在 T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-24。 

表 4-24 两组研究对象不同评估时间点组内 6 米步行速度比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 0.043 0.008 0.024, 0.063 <0.001 

 T2 vs. T1 0.014 0.008 -0.006, 0.034 0.261 

 T2 vs. T0 0.057 0.011 0.031, 0.084 <0.001 

干预组 T1 vs. T0 0.092 0.010 0.068, 0.116 <0.001 

 T2 vs. T1 0.044 0.011 0.020, 0.068 <0.001 

 T2 vs. T0 0.136 0.011 0.109, 0.162 <0.001 

4.4.4.7 干预对起立行走试验的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行 TUGT 的 MLM 分析，

结果显示：组别主效应有统计学意义（F=38.922, P<0.001），即在不考虑评估时

间因素的情况下，干预组和对照组 TUGT 的差别有统计学意义。时间主效应有

统计学意义（F=4.593, P=0.035），即在不考虑组别的情况下，不同时间点的

TUGT 的差别有统计学意义。组别时间交互效应有统计学意义（F=16.917, 

P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照组 TUGT 变化趋势有显著差异，

详见图 4-12。 

 

图 4-12 两组研究对象起立行走试验时间的变化趋势 
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对不同评估时间点干预组和对照组的 TUGT 进行组间成对比较分析，结果

显示：干预组和对照组的 TUGT 在 T1 和 T2 两个时间点的差异有统计学意义

（P<0.05），干预组优于对照组，详见表 4-25。 

表 4-25 两组研究对象不同评估时间点组间起立行走试验时间比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 9.394 0.244 0.900 0.346 

 干预组 8.994 0.244   

T1 对照组 9.249 0.247 14.691 0.027 

 干预组 8.457 0.247   

T2 对照组 9.288 0.245 19.580 0.008 

 干预组 8.338 0.245   

对干预组和对照组不同评估时间点的 TUGT 进行组内成对比较分析，结果

显示：对照组不同时间点 TUGT 无显著差异（P>0.05）。干预组不 TUGT 在 T1

相较于 T0 显著下降（P<0.05），在 T2 相较于 T0 显著下降（P<0.05），详见表

4-26。 

表 4-26 两组研究对象不同评估时间点组内起立行走试验时间比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 -0.145 0.044 -0.293, 0.003 0.055 

 T2 vs. T1 0.039 0.060 -0.165, 0.244 1.000 

 T2 vs. T0 -0.106 0.057 -0.255, 0.044 0.239 

干预组 T1 vs. T0 -0.537 0.072 -0.719, -0.354 <0.001 

 T2 vs. T1 -0.120 0.043 -0.255, 0.015 0.082 

 T2 vs. T0 -0.657 0.083 0.443, 0.870 <0.001 

4.4.5 多阶段干预对社区肌少症老年人生活质量的影响 

4.4.5.1 干预对研究对象心理领域生活质量的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行心理领域生活质量的

MLM 分析，结果显示：组别主效应无统计学意义（F=0.215, P=0.645），即在不

考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组心理领域生活质量的差别无统计

学意义。时间主效应有统计学意义（F=37.236, P<0.001），即在不考虑组别的情

况下，不同时间点心理领域生活质量的差别有统计学意义。组别时间交互效应

无统计学意义（F=1.290, P=0.280），即随评估时间变化，干预组和对照组心理

领域生活质量变化趋势无显著不同，详见图 4-13。 
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图 4-13 两组研究对象心理领域生活质量的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的心理领域生活质量进行成对比较分析，

结果显示：干预组和对照组的心理领域生活质量在 T2 时间点的差异有统计学意

义（P<0.05），干预组优于对照组，详见表 4-27。  

表 4-27 两组研究对象不同评估时间点组间心理领域生活质量比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 43.256 1.522 0.041 0.840 

 干预组 42.820 1.522   

T1 对照组 48.067 1.095 0.147 0.702 

 干预组 48.662 1.095   

T2 对照组 47.861 1.092 1.736 0.192 

 干预组 49.896 1.092   

 

对干预组和对照组不同评估时间点的心理领域生活质量进行成对比较分析，

结果显示：对照组心理领域生活质量在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），在

T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05）。干预组心理领域生活质量在 T1 相较于 T0 显

著提高（P<0.05），在 T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-28。 

表 4-28 两组研究对象不同评估时间点组内心理领域生活质量比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 4.812 1.111 2.437, 7.187 <0.001 

 T2 vs. T1 -0.206 0.958 -2.169, 2.582 1.000 

 T2 vs. T0 4.606 0.772 2.666, 6.546 <0.001 

干预组 T1 vs. T0 5.841 0.992 3.401, 8.281 <0.001 

 T2 vs. T1 1.234 0.792 -1.206, 3.674 0.654 

 T2 vs. T0 7.075 1.273 3.922, 10.228 <0.001 
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4.4.5.2 干预对研究对象生理领域生活质量的影响 

对干预组和对照组在 T0、T1 及 T2 三个时间点进行生理领域生活质量的

MLM 分析，结果显示：组别主效应有统计学意义（F=7.020, P=0.010），即在不

考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组生理领域生活质量的差别有统计

学意义。时间主效应有统计学意义（F=33.904, P<0.001），即在不考虑组别的情

况下，不同时间点生理领域生活质量的差别有统计学意义。组别时间交互效应

无统计学意义（F=2.856, P=0.061），即随评估时间变化，干预组和对照组生理

领域生活质量变化趋势无显著差异，详见图 4-14。 

 

图 4-14 两组研究对象生理领域生活质量的变化趋势 

对不同评估时间点干预组和对照组的生理领域生活质量进行组间成对比较

分析，结果显示：干预组和对照组的生理领域生活质量在 T1 和 T2 两个时间点

的差异有统计学意义（P<0.05），干预组优于对照组，详见表 4-29。 

表 4-29 两组研究对象不同评估时间点组间组间生理领域生活质量比较 

时间点 组别 平均值 标准误 F P 值 

T0 对照组 43.447 0.848 0.952 0.333 

 干预组 44.616 0.848   

T1 对照组 46.604 0.805 4.949 0.029 

 干预组 49.136 0.805   

T2 对照组 46.374 0.840 10.460 0.002 

 干预组 50.216 0.840   

对干预组和对照组不同评估时间点的生理领域生活质量进行组内成对比较

分析，结果显示：对照组生理领域生活质量在 T1 相较于 T0 显著提高（P<0.05），

在 T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05）。干预组生理领域生活质量在 T1 相较于 T0

显著提高（P<0.05），在 T2 相较于 T0 显著提高（P<0.05），详见表 4-30。 
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表 4-30 两组研究对象不同评估时间点组内生理维度生活质量比较 

分组 时间点对比 平均差值 标准误 95% CI P 值 

对照组 T1 vs. T0 3.157 0.733 1.356, 4.958 <0.001 

 T2 vs. T1 -0.230 0.775 -2.031, 1.572 1.000 

 T2 vs. T0 2.928 0.847 0.810, 5.046 0.004 

干预组 T1 vs. T0 4.520 0.992 2.055, 6.984 <0.001 

 T2 vs. T1 1.080 0.961 -1.385, 3.544 0.846 

 T2 vs. T0 5.599 0.731 3.766,7.433 <0.001 

4.4.6 多阶段干预过程指标的评价 

4.4.6.1 不良事件发生情况 

干预组和对照组在项目实施阶段和随访阶段未发生肌肉酸痛、关节不适、

跌倒、骨折以及急性心血管疾病发作事件。 

4.4.6.2 脱落情况 

干预组和对照组各纳入社区肌少症老年人 36 名。在 12 周的干预期间：干

预组失访 2 人（1 人因为家庭原因退出，1 人无应答），脱落率为 5.5%；对照组

失访 3 人（1 人因住院治疗退出，2 人无应答），脱落率为 8.3%。在干预后 1 个

月的随访期间：干预组失访 1 人（无应答）；对照组失访 1 人（无应答）。 

4.4.6.3 干预满意度 

根据满意度调查的结果，干预组研究对象对干预总体的满意度为 94.1%，

仅极少数干预组研究对象表示比较满意 5.9%。研究对象对干预形式的满意度最

高为 100.0%，其次是干预内容（97.1%）。干预组研究对象非常愿意继续参加本

项目（100%）并且非常愿意向他人推荐本项目（100%），详见表 4-31。 

表 4-31 干预组研究对象满意度调查结果 

评估内容 非常不满意 

n （%） 

不太满意 

n （%） 

一般 

n （%） 

比较满意 

n （%） 

非常满意 

n （%） 

干预形式满意度 0 （0） 0 （0） 0 （0） 0 （0） 34 （100.0） 

干预频率满意度 0 （0） 0 （0） 0 （0） 2 （5.9） 32 （94.1） 

干预强度满意度 0 （0） 0 （0） 0 （0） 4 （11.8） 30 （88.2） 

干预内容满意度 0 （0） 0 （0） 0 （0） 1 （2.9） 33 （97.1） 

干预总体满意度 0 （0） 0 （0） 0 （0） 2 （5.9） 32 （94.1） 

继续参加本项目 0 （0） 0 （0） 0 （0） 0 （0） 34 （100） 

向他人推荐本项目 0 （0） 0 （0） 0 （0） 0 （0） 34 （100） 

4.4.6.4 干预感受和建议 

本研究在干预结束后，对干预组研究对象在动机阶段，意向阶段和行动阶

段的感受和体验进行了访谈，结果显示多阶段干预方案得到了研究对象的充分

认可和满意，并且在访谈中对后续干预项目的优化和延续提出了建设性意见，

归纳形成 4 个主题词和 9 个副主题词。即主题词 1：动机阶段的感受，主要包
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括：扫除认知盲区、增强运动信心以及激发运动意向；主题词 2：意向阶段感

受，主要包括：计划与调节能力以及同伴支持促进；主题词 3：行动阶段感受，

主要包括：身体健康改善以及居家坚持运动的动力；主题词 4：未来干预的建

议：干预内容优化以及增强干预项目的延续性。 

（1）主题词 1：动机阶段的感受 

在动机阶段，几乎所有的研究对象表示，他们在参加干预项目前对“肌少

症”这一概念及其健康风险了解甚少，干预初期的社区医生宣传和健康讲座帮

助他们扫除了对疾病和运动的认知盲区。同时，通过专业的运动示范和全面的

身体评估，研究对象建立了对自己运动能力的信心。此外，讲座中贴近生活的

警示教育，帮助他们初步树立了参与科学运动的意愿和态度，为后续行为转化

打下基础。研究对象提及积极影响的 BCTs 包括：“提供健康结局的信息”、 

“提供该行为对后果的信息”、“说服并肯定个人能力”、“行为示范”及“提供

生物指标”。 

①副主题 1：扫除认知盲区 

研究对象普遍认为动机阶段的讲座内容，扫除了自己对肌少症和最佳运动

方式的认知盲区，更加了解自己身体的状况，认识到科学运动、坚持运动的重

要性。反映了 BCTs 中“提供健康结局的信息”与“提供该行为对后果的信息”

的积极作用。P4：“以前我不知道这个肌少症，可能也听说过，但是好像就觉得

与我无关，没有在意。就觉得老了…现在参加了你们这个活动，我才知道，哦，

我原来就有这个问题。而且，我还要重视起来，这个危害还是很大的。”P10：

“之前没有接触到这个操的时候，我就相信社会上一般的说法，包括医生也是

这样说的，散步是老年人是最好的运动哦，但是现在我认识到了，这还不够，

还要做一些其他方面，就是社区办这个活动，我就感受到了。” 

②副主题 2：增强运动信心 

研究对象在参加了运动示范和运动指导后，表示对自己的身体状况和运动

能力的不自信有所改善，大家感受到运动并不是剧烈或复杂，只要循序渐进、

量力而行，就能够慢慢适应，增强了运动信心。体现了 BCTs 中“说服并肯定

个人能力”与“行为示范”的促进作用。P2：“专业的康复师来指导我们，还是

非常好的。老师带着我们把动作都练了一遍，特别是弹力带的那些动作，我觉

得还是蛮好。”P11：“我就是年纪大了，脚没力啦，有时候真的怕摔倒。这个运

动不难，（康复师）给我们示范了，不难，我能适应，不怎么剧烈，适合我们老

年人。” 

③副主题 3：激发运动意愿 

通过健康讲座中贴近生活的案例、运动好处的宣传，以及参与前基线身体
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评估的反馈，研究对象普遍表示意识到不科学运动的真正后果。这些信息激发

了他们对参与运动的兴趣和意愿。反映出 BCTs 中“提供生物指标”及“提供

该行为对后果的信息”的影响。P1：“我印象最深就是那个你们上课讲的那个袁

隆平和钟南山，都是 80 多岁，确实差别很大，钟（南山）他就天天锻炼，那个

哑铃呀什么的。我们肯定比不过他，但是我就记住上课说的那句话，存钱不如

存肌肉。人老啦，想要为自己的身体做这个操，所以你们这个活动我还是要参

加，做做这个操对我身体好。”P3：“我平常就感觉自己这个腿没劲，整个人也

昏昏沉沉的，一直去前面那个中医馆呀扎针灸什么的，也没用。那天你们用那

个仪器测肌肉量吧，确实给我看了，讲我的那个腿部肌肉只有 5 点几，5.2 吧，

左边还是右边我忘了。我就觉得我还是要锻炼锻炼肌肉。”P9：“你们给我测了

一下，我知道我这个肌肉太少了。确实我明显的就是感觉人好瘦，我就是一张

皮了，就是皮包骨，我都特别是到夏天这个这个膝盖看了都是皮子里面都下去

了。一个人在家总不做（运动），也不能这样，我的身体会越来越差。我一听这

个活动可以锻炼一下，可以对我的身体好，肌肉能变强一点，就愿意来。” 

（2）主题词 2：意向阶段感受 

在意向阶段，大多数研究对象已经建立了科学运动的认知和意向，进入了

目标设定、行动规划和练习阶段，他们普遍表示，提供的运动计划简单明确，

运动手册和运动视频能够帮助他们执行运动计划。同时，应对能力的提升帮助

他们能够灵活调整运动安排，以确保持续进行。尤其是在同伴的支持下，更加

有信心去实践自己的运动计划，保持较高的运动动机。研究对象提及积极影响

的 BCTs 包括：“设定行为目标”、“制定行动计划”及“重塑社会环境”。 

①副主题 1：计划与应对能力 

研究对象表示，他们得到了具体的运动时间、地点和运动方式，分发的运

动手册、器械和运动视频能够协助他们更好的执行运动计划。并且他们能够根

据具体的情况（如时间安排、健康状况等）灵活调节锻炼时间和强度，确保运

动得以持续进行。反映出 BCTs 中“设定行为目标”及“制定行动计划”的积

极影响。P3：“我之前觉得，运动，动一动就行啦，有兴趣就搞一下，不想搞就

歇着，没有一个固定的计划。现在你们给我制定的这个运动计划，上面就像药

方一样，告诉我多长时间锻炼一次，锻炼多长时间，我就好像要完成一个目标

似的。有这个确定的…我也每次到点我就来了，完成目标计划也不困难。”P5：

“就是你们把这个弹力带送给我们了，最好了，有这个弹力带，就可以自己锻

炼。那个小册子、手机上的视频呀什么的，特别好，这样方便我们在家就能按

照你们给的这个计划运动呀。”P6：“我有几次家里面有事，小孩生病了，照顾

她呀，白天就没有时间，我就不能来社区锻炼。但就是晚上吃完饭以后，上班
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的孩子回来了，我就想着我要完成这个任务，有这个运动视频，我就在家跟着

这个做下，跟上这个大部队呀。”P12：“我主要是这个时间，这个运动锻炼的时

间定的比较好，跟我们那个吹笛子的活动错开了，他们周四上午，你这个下午，

不打搅，就刚好。我家（孙辈）小孩礼拜六礼拜天就在家，我就没时间来社区

锻炼，刚好手机上可以做呀，电视机上也可以做呀，就是比较灵活，可以自己

去根据情况调整一下。” 

②副主题 2：同伴支持促进 

研究对象表示，在团体运动过程中，同伴之间的相互提醒，陪伴和鼓励起

到了促进作用。同时，团体的运动氛围也带来了积极影响。反映出 BCTs 中

“重塑社会环境”的作用。P8：“我每次来锻炼都叫上她（同伴），我们两家就

住在对门，互相督促，一起来锻炼身体。”P14：“我们是一个老年大学合唱团的，

她带我来的，她每次就喊我一起，叫我来，我有时候就有点偷懒不想来，想着

去做做理疗躺着就行，她喊我，说我理疗花了不少钱了，也没啥效果，让我一

起锻炼嘞。”P15：“我们这是个团体，集体的作用。有些人坚持的好的，她就带

动那些坚持不好的一起。你看有些人来几天，又不来几天，对于坚持不好的看

到别人在坚持，还是有促进作用的。” 

（3）主题词 3：行动阶段的感受 

在干预进入行动阶段后，研究对象普遍感受到运动带来的显著身体健康改

善，包括肌力提升、疼痛缓解、睡眠改善与慢病控制等，从而增强了坚持运动

的动力。同时，在多种依从性策略的支持下，老年人逐渐在居家环境中形成了

规律的锻炼习惯，为运动行为的持续维持奠定了基础。研究对象提及积极影响

的 BCTs 包括：“结果的奖励”、“提示”、“社会比较”及“提供行为结果反馈”。 

①副主题 1：身心健康改善 

研究对象认为坚持一段时间的科学运动后帮助其改善了一系列健康问题，

提高了生理和心理的生活质量，同时也促进了坚持运动的动力。P1：“我觉得蛮

好啊，说实在的...做这个运动浑身发热，增强血液循环，每次做完还能控制血

糖。我现在走路比原来快多了，腿也有劲了，我现在一提就提两瓶水嘞，走路

也好快的！别人问我，我说我锻炼的，那确实这个运动对身体好，所以我们要

坚持！”P9：“走路都挺困难的，腿也撩不起来。嗯。现在好多了，还就是做这

个运动，现在好多了，身体上还是有作用了，有好处嘞。晚上运动完之后，洗

个脸，洗个澡，那舒舒服服，你就睡的好。你不动的话，睡也睡不好，那会坚

持下去的。”P11：“我以前就怕摔，老年人一摔就没了。袁隆平就是摔跤就没了，

所以我这方面我现在很重视的。现在坚持练了这个操，腿劲足了，这个操医生

设计的科学，专门能锻炼像我们这种肌力下降的人的肌肉。你看我的手往后摸
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头都能摸到了，以前根本够不着。”P14：“因为我有这个膝盖痛的毛病啊，老毛

病了，在你们这参加这活动坚持锻炼后，我感觉不怎么痛了，就是这里能撑开

了。就是那个后面那个拉伸的那些动作我觉得特别舒服。” 

②副主题 2：居家锻炼习惯与坚持 

研究对象认为行动阶段的一系列运动依从性干预措施比如鼓励激励机制、

电话提醒、社会比较等，帮助其逐步形成了自主锻炼的习惯，在居家环境中也

能自觉完成锻炼的任务。反映出 BCTs 中“结果的奖励”、“提示”及“社会比

较”的积极影响。P5：“我三次都是一等奖，本来坚持锻炼是我们自己要负责的

事情，但是老了参加这个，可以站上去领个奖，跟运动会一样，挺开心的。就

想有人这样关心我，为我好，鼓励我锻炼，我还有什么理由不坚持呢？”P8：

“有时候一个人在家懒得做，但是你们还打电话提醒我，让我在家别忘了锻炼，

好贴心的。我就想我也不想给子女添麻烦，自己生病了他们两头忙照顾，不如

现在自己行动起来，就坚持一起练。现在养成习惯了，我都每天练两次，早晚

各一次！”P12：“我在这交到好朋友了，她坚持的好，以前大家门一关，谁也

不跟谁交流。现在我们几个关系特别好，已经约着一起公园做这个操。” 

同时研究对象表示干预后评估报告的结果反馈，也增强了他们的成就感，

使运动行为更易长期维持。反映出 BCTs 中“提供行为结果反馈”的促进作用。

P5：“这个操我做的很好的，我那个报告出来那个身体情况改善很多，我以前身

体不蛮好。我现在就把那个 U 盘，插在电视机上跟着做，在家坚持的也蛮好。”

P6：“医生跟我讲我的肌肉改善情况（报告结果），这 3 个月还是有效果嘞。我

看我的那个左下肢吧，增加了好多肌肉，说我做的好嘞。让我再加强我的右边

这边肌肉锻炼，确实我这边就有点关节炎，使不上力。这个一讲，我就更了解

自己身体情况，后面应该怎么做啊。”P14：“对我最大的收获就是要坚持，运动

还是好，现在这个 3 个月结束了，确实有效果，那个手劲上还是有效果。身体

是自己的，不会说这个项目结束了就不搞了，不是办这个活动的，不能说活动

不办了，我就不搞了，那我要坚持，冬天做最好了，又不冷，又锻炼身体。” 

（4）主题词 4：干预的优化建议 

研究对象对干预项目的内容、干预项目的延续性提出了建设性意见。包括

运动的趣味性、强化下肢肌力训练，规范化运动教学以及融入社区日常公共卫

生常态化服务。 

①副主题 1：干预内容的优化 

少数研究对象认为运动的内容和形式较为枯燥，下肢动作较少，未满足一

些个性化需求。P2：“一直练这一个操，感觉有点没味，就是枯燥，有效是有效

喽，也能坚持，就是能不能搞点其他的活动。比如有什么音乐带着一起做呀，
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或者是弄一些带舞蹈的动作，换点花样喽。”P12：“搞这个挺好蛮好的呀，改进

怎么说呢，就是弹力带练上肢多，练腿的强度不够。我这腿没劲，绑带子总往

下滑，练几下就松了。要是能加些腿部的动作就更好了。” 

同时，某些研究对象认为在运动示范教学方面，还需要根据理解能力不同，

加强巩固教育，规范运动动作。P3：“虽然老师教的时候，跟我们讲了很多动作

规范，但是还是有些人做着做着就不统一，我在后面我看的清楚。有些人胳膊

举的高，有些举的低，到底什么高度才最合适？最好在发给我们的这个手册、

视频上面标清楚，字大点。比如说‘手要举到耳朵位置’‘膝盖不能超过脚

尖’，我们照着标准做才不伤关节。”P9：“我看到他们有些人就是锻炼的时候，

那个弹力带好松的，那个没力气呐，他要有力气，才有效果呐。她要理解，但

是确实医生讲了好多遍了，要怎么样规范做，但是好像有一些就是没有理解。

每个人的理解能力不一样，你们要再强调这方面的问题，要保证操作对。” 

②增强干预项目的延续性 

研究对象对干预项目的延续性表达了强烈期待，并提出了将项目融入社区

公共服务体系的一些可行建议，例如选举居民代表带领运动、增加项目点，社

区医务人员定期随访，线上活动交流等。P1：“林老师（研究对象中有号召力的）

可以带着继续搞，做我们的带头人，这个项目结束了，林老师带着我们一起，

这有场地，那我们就还天天一起锻炼。”P3：“希望这个项目持续下去，不能停。

社区护士每个月来给我们测血压血糖的时候，可以来教一次新的动作，再督促

督促我们运动啊，对吧。应该也耽误不了太多时间。我们小区好多老邻居都想

参加，但住得远的来不了，能多开几个点就更好了。”P8：“这个活动就结束了，

下次什么时候搞呀，这个活动办的好，能不能跟社区的医生商量一下，经常性

的再组织一下，然后也再带着我们一起锻炼。”P11：“这个微信群还会保留吧，

到时候我们还可以在上面交流。几个人约着一起锻炼一下。下次有活动，社区

医生护士就在这个群里面说一声，我一定第一个报名。”P12：“这样的以后要是

小区里可以组织组织的，这个也不难，把那个碟子一放，大家都可以自己做呀，

以后要是有人就牵头还是可以的。” 

4.5 讨论 

本章通过对社区肌少症老年人进行为期 12 周的干预和 1 个月的随访研究发

现，多阶段干预方案可以显著提高社区肌少症老年人的运动依从性以及运动心

理指标，同时对下肢肌肉力量以及躯体功能等肌少症相关健康结局指标具有一

定的改善作用，且进一步提升了社区肌少症老年人的生理和心理健康领域的生

活质量。但相较于单纯的运动处方干预，多阶段干预方案对肌肉质量以及心理
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领域的生活质量的改善效果不显著。在干预和随访过程中，未发生不良事件，

研究对象脱落率较低。研究对象对不同阶段的干预方案内容表达了充分认可和

满意，并且期待干预项目的进一步优化和社区延续性实施。 

4.5.1 多阶段干预对社区肌少症老年人运动依从性的影响 

运动依从性是保证疾病预后和功能恢复的主要预测因子[28-31]。本研究采用

运动依从性自评量表（NRS 量表）、运动参与度以及运动完成度指标，综合评

估干预对社区肌少症老年人运动依从性的效果。MLM 的分析结果发现：干预组

与对照组研究对象不同评估时间点的运动依从性变化趋势呈现先上升后下降。

且干预组在干预 12 周和随访 1 个月的运动依从性得分均显著高于对照组。由此

可见，本研究的运动依从性干预方案对运动依从性的提升较为显著，且具有一

定的长期效益。与本研究结果相似，美国学者 Amy 等[197]对基于 HAPA 理论的

慢性病患者体力活动促进的干预研究进行系统综述，结果表明，基于 HAPA 理

论的方案能够有效改善慢性病患者的运动行为。同样，奥地利学者 Platter 等[248]

对每位干预组的老年心血管疾病患者进行一次基于 HAPA 的运动指导，结果显

示，患者出院后两个月运动依从性显著提高（p<0.05）。德国学者 Andrea 等[198]

对二型糖尿病患者设计了基于 HAPA 理论的电话随访干预以支持健康行为改变，

研究显示， 12 个月的干预后，干预组的体力活动水平上升了 26%，糖化血红蛋

白下降了 0.68%，心血管疾病风险下降了 0.57%。然而对照组糖化血红蛋白上

升了 0.12%，心血管疾病风险上升了 0.23%。国内学者金铭等 [249]运用基于

HAPA 的运动管理方案和常规心脏康复护理分别干预冠心病患者，研究发现，

干预后 6 周和 12 周，干预组患者运动时长显著高于对照组。结合本研究及国内

外相关研究结果，基于 HAPA 理论的运动干预不仅能有效提高慢性病患者的体

力活动水平，也对社区肌少症老年人的运动依从性具有显著提升作用。 

研究发现，干预期间对照组的运动参与度为 0.71±0.12，运动完成度为

0.66±0.13。干预组的参与度为 0.89±0.09，完成度为 0.86±0.10。本研究前期的

系统评价发现，除极个别小样本（n=10），以及全程监督的肌少症运动干预研究

参与率高达 80%～100%以外，其他研究的运动依从率在 59.7%～73.5%之间，

与本研究对照组的参与度相近（见研究综述）。以往肌少症运动干预研究通常仅

采用参与度来评估运动依从性率，较少量化运动的实际完成情况（完成度）[153]。

这在一定程度上限制了本研究与其他研究结果的对比分析。以往研究也强调了

这一局限性，并建议未来运动依从性的评估需同时考虑运动完成的量、时间以

及强度。因为这些指标对于运动干预的效果至关重要[250, 251]。本研究这一发现

增加了对肌少症运动干预完成度的理解。研究进一步分析发现，干预组的参与
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度和完成度都显著高于对照组。由此可见基于 HAPA 和 BCTs 的多阶段干预方

案能显著提高肌少症老年人的运动依从性。原因可能是本研究实施的多阶段运

动干预方案：在动机阶段，运用提供健康结局信息、提供该行为健康后果信息、

提供行为结果反馈和说服并肯定个人能力等 BCTs，让肌少症老年人充分认识到

肌少症的危害，运动对自身的益处以及不运动的危害，增强运动自我效能，促

进运动意愿的形成，提高运动参与率。常规肌少症运动干预难以覆盖这部分人

群。在意向阶段，通过设定行为目标、制定行动计划、目标行为练习和行为执

行的监督和解决问题等 BCTs，帮助促进意向转化为行动。在行动阶段，运用目

标行为练习，重塑社会环境，提供社会支持，社会比较和结果的奖励等 BCTs

维持规律行为不中断，针对坚持过程中遇到困难的肌少症老年人，帮助解决障

碍因素，防止运动行为退回，从而提高运动长期依从性。 

4.5.2 多阶段干预对社区肌少症老年人运动心理的影响 

运动自我效能是指个体在面对各种阻碍性情景时，对自己能坚持运动避免

回归到不运动状态的信心[152, 213]。运动自我效能水平越高，个体维持运动依从

性的可能性越大，退回之前状态的风险越低。以往研究发现运动自我效能是个

体长期运动依从性和行为阶段改变的预测因素[200]。本研究采用运动自我效能量

表评估多阶段干预方案对社区肌少症老年人运动自我效能的效果。MLM 分析结

果显示，在不考虑时间因素的情况下，干预组相对于对照组在提高运动自我效

能得分上效果显著。另外，时间和组别之间存在交互效应，表明随着时间的变

化，干预组和对照组的运动自我效能得分的变化趋势不同，且干预组的运动自

我效能得分在干预结束后以及随访 1 个月时显著高于对照组。Soheila 等[60]对二

型糖尿病患者进行 HAPA 理论为指导的药物和饮食干预，研究结果显示，干预

后二型糖尿病患者的行动自我效能、应对自我效能和饮食和药物依从性均有显

著改善，并且干预效果可持续到干预后 1 个月和 6 个月。史美英等[199]应用基于

HAPA 的久坐行为干预方案，对住院期间的老年心力衰竭患者进行干预，结果

表明，干预组在出院后 1 个月和 3 个月的自我效能评分显著提高，久坐时间和

每日步数也显著改善。由此可见，本研究与以往在慢性病人群自我管理行为促

进的研究结果相吻合。证实了在社区肌少症老年人群中实施的运动依从性多阶

段干预方案对提升运动自我效能有积极作用，并且随时间推移，仍具有一定效

果。 

运动意向是指个人对自身定期参与运动可能性的主观评估，是促进行为改

变的关键因素[182, 214]。本研究采用运动意向问卷评估运动依从性多阶段干预方

案对社区肌少症老年人运动意向的效果。MLM 分析结果显示，不考虑评估时间
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因素的情况下，干预组和对照组的运动意向得分的差别无统计学意义。然而

Reza 等[252]研究发现，针对二型糖尿病患者实施基于 HAPA 理论的体力活动和

营养干预后，干预组的行为意向和体力活动水平显著提高，且随时间推移，干

预组对照组的行为意向得分有差异，干预组高于对照组。与本研究结果不尽相

同。原因可能是，本研究的对照组实施了团体与居家相结合的运动干预，接受

了运动指导，在一定程度上有助于运动意向的提升。然而值得注意的是，本研

究在随访 1 个月时发现，干预组的运动意向得分显著高于对照组。可能由于本

研究的运动依从性干预方案中增加了很多提高运动意向的行为改变技术，在根

本上提高了肌少症老年人的疾病危险感知和结果预期，从而使干预组的运动意

向相较于对照组更加稳定和持续。 

运动计划是指个体针对运动的地点、时间、次数和方式等制定了详细的计

划，同时对于可能中断运动的事件制定了相应的应对计划[181]。相较于以往的连

续性行为改变理论，HAPA 理论将行为计划引入模型，弥补了行为意向形成到

行为发起之间的差距[182]。本研究采用运动计划问卷评估运动依从性多阶段干预

方案对社区肌少症老年人运动计划的效果。MLM 分析结果显示，时间和组别之

间存在交互效应，表明随着评估时间的变化，干预组和对照组的运动计划得分

的变化趋势不同，且干预组的运动计划得分在干预结束后以及随访 1 个月时显

著高于对照组。本研究结果与以往研究相吻合，奥地利学者 Platter 等[248]对每位

干预组的老年心血管疾病患者实施了一次基于 HAPA 的运动指导，结果显示，

患者出院后 2 个月，行动计划得分显著增加（P<0.01），同时体力活动水平也显

著提高（P<0.05）。澳大利亚学者 Andrew 等[187]对膝关节置换术后的患者实施基

于 HAPA 理论的体力活动促进干预，结果显示，干预后患者的运动意向、运动

计划和运动习惯显著提高，然而在术后 6 个月，这些改变消失。同样，本研究

对干预后 1 个月的随访结果分析显示，干预组的运动计划得分较干预结束时显

著下降。这一发现提示我们未来研究需继续探究如何以简单低成本的方式（如

电话随访、提醒或定期强化训练）帮助肌少症老年人巩固运动计划，从而维持

运动依从性。 

4.5.3 多阶段干预对社区肌少症老年人健康结局的影响 

骨骼肌的重量占健康人体重的 40%，是人体维持肌肉力量和躯体功能的基

础[5, 253]。充足的肌肉质量有助于提高代谢功能、加速疾病康复以及预防肌少症

等[4, 254]。本研究基于亚洲肌少症工作组推荐的评估肌肉质量的指标，综合评估

了小腿围、骨骼肌质量和骨骼肌质量指数[16, 72]。MLM 分析结果显示，时间和

组别之间存在不存在交互效应，表明随着时间的变化，干预组和对照组的肌肉
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质量变化趋势无显著差异。进一步两两比较发现，12 周干预后，干预组和对照

组在干预前后肌肉质量的评价指标无显著提升，且干预组与对照组相比肌肉质

量无明显差异。相似的，Delky 等[41]人针对社区肌少症老年人进行了为期 12 周

的抗阻运动联合营养干预，结果显示人体成分中去脂肌肉质量和去脂肌肉指数

无显著改善。国内学者刘闵敬等[125]人对社区老年肌少症患者进行 12 周的居家

抗阻联合有氧的运动干预结果同样显示干预组的骨骼肌指数无显著变化。然而

德国学者 Theresa 等[131]对 43 名社区老年男性肌少症患者进行了 48 周的高强度

抗阻运动，干预组和对照组均补充了蛋白质和维生素 D，研究结果显示，干预

组的骨骼肌质量指数显著增加，对照组的骨骼肌质量指数略有下降。同样日本

学者 Mori 等[255]对社区肌少症老年人实施为期 24 周的抗阻运动，显著改善了骨

骼肌质量指数和下肢肌肉力量。上述两项研究与本研究结果不同的原因可能是，

其一抗阻运动主要通过刺激 II 型快肌纤维快速收缩，从而提高肌肉质量[256]。然

而肌少症老年人的 II 型快肌纤维横截面减少达到 20～50%，所以运动干预对肌

少症老年人肌肉质量的改善效果较慢[257]。 

本研究运动干预方案为了建立肌少症老年人的耐受，选择的抗阻运动的强

度较低，同时干预的持续时间较短，可能需要实施较长时间才能对肌肉质量有

较为明显的改善结果。其二，本研究纳入的女性人数高于男性，最近的一项系

统综述发现女性肌少症的发病率高于男性，可能与男女间性类固醇激素（如睾

酮）分泌调节的差异有关[9, 258]。同时这种差异也可能导致在相同的运动干预条

件下，女性肌少症患者的肌肉质量改善情况不及男性肌少症患者[259]。其三，考

虑到社区早期干预的现实特征以及研究结果的外推性，本研究同时纳入了可能

肌少症以及确诊肌少症人群，其中可能性肌少症约占 87.5%（n=63），这类人群

的基线肌肉质量尚未明显下降，改善空间有限，可能在一定程度上影响了干预

对肌肉质量统计效果的显著性。尽管本研究中干预 12 周后小腿围、骨骼肌质量

和骨骼肌指数的差异未达到统计学意义，但发现随访 1 个月时，干预组骨骼肌

质量和骨骼肌指数均有一定程度的提高，该趋势提示本研究实施的多阶段干预

对肌肉质量有一定的积极作用。 

本研究通过握力和五次起坐试验评估肌少症老年人的上下肢肌肉力量，观

察运动处方对肌少症老年肌肉力量的干预效果。MLM 结果显示，握力

（F=0.798, P=0.375）和五次起坐试验（F=1.799, P=0.184）的组别主效应无统计

学意义，即在不考虑评估时间因素的情况下，干预组和对照组握力和五次起坐

试验的差别无统计学意义。原因可能是本研究的多组分运动处方中，包含较多

的上下肢抗阻、有氧和平衡运动的动作有关，并且采用弹力带施加阻力，起到

了更好的锻炼效果。在香港学者 Zhu 等人[38]的研究中，包含有氧、抗阻和平衡
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的多组分运动干预也显著提高了肌少症老年人的握力和五次起坐试验测试结果。

Labata-Lezaun 等[260]研究结果证实多组分运动相较于其他类型的运动在改善躯

体功能、肌肉力量以及生活质量等指标的效果最佳。然而也有研究发现，诸如

舞蹈运动、普拉提和奥塔哥运动等主要针对下肢的运动处方，虽能改善五次起

坐试验的结果，但对于握力的提升效果不显著[261, 262]。上述研究结果表明，同

时涵盖上肢和下肢训练，并融合有氧、抗阻、平衡及柔韧性训练的多组分运动

处方，可能在促进全身肌肉力量提升方面更具优势。 

成对比较分析结果发现，干预后两组研究对象的握力无显著差异。可能原

因包括：首先，本研究对照组也实施了团体加居家的运动干预，虽然对照组的

运动依从性低于干预组，但是已有研究表明，运动对上肢肌肉力量的改善效果

十分显著，导致了两组间的差异不明显[263]。一项针对社区肌少症老年人的运动

干预研究发现，即使仅包含两个上肢训练动作的运动处方也能显著提升握力[125]。

其次，本研究肌少症老年人的基线握力较低，对任何形式的运动干预敏感性较

高，即使对照组运动量较低，也能获得握力的显著改善，缩小了两组间的差距。

Rejesky 等人[264]研究表明，基线的功能状况对于干预效果有重要影响，基线状

况更差的参与者容易获得更显著的运动收益。进一步采用协方差分析，以基线

握力为协变量，控制基线差异对结果的影响。结果显示，干预组在 T1 和 T2 时

间点的握力均显著优于对照组（P<0.05）。这一结果提示，若仅基于干预后简单

的组间比较，可能低估了干预的真实效应。多阶段干预方案在提升上肢力量方

面可能具有额外优势。 

躯体功能是指人体执行和完成各种运动任务的能力，包括平衡、移动、灵

敏等多个维度[84-87]。主要通过客观量化的方式进行评估，其中，步速测量能够

有效预测与肌少症相关的后果，包括失能、认知能力下降、跌倒风险以及死亡

率等[265]。起立行走测试可以反映老年人在日常活动中转移姿势、保持平衡和协

调运动的综合能力，因此广泛应用于评估跌倒风险和功能性躯体功能下降[87, 266]。

本研究通过 6 米步速试验和起立行走试验评估肌少症老年人的躯体功能，观察

运动处方对肌少症老年躯体功能的干预效果。MLM 结果显示，组别时间交互效

应有统计学意义（P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照组 6 米步速试

验和起立行走试验的变化趋势有显著差异，进一步分析发现干预组的 6 米步行

速度和起立行走试验时间在干预后和 1 个月随访时水平更佳。Ekina 等人[267]纳

入 100 名肌少症老年人实施居家的阻力联合步行运动干预发现，干预组 6 米步

行速度测试显著提高，起立行走试验的时间显著降低，与本研究结果相似。同

样台湾学者 Liao 等人[129]对肌少性肥胖的患者实施 12 周的弹力带抗阻运动，显

著提高了步行速度和起立行走试验结果。Harvey 等人[268]进行了一项大型队列
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研究，研究对象包括来自瑞典、香港和美国的 10411 名社区居住老年人，随访

时间为 8.7 至 10.9 年，分析结果显示步行速度越高的老年人，发生跌倒和骨折

的风险越低（HR=0.85）。此外，另一项大型队列研究发现，纳入了 13789 名老

年人，分析结果发现起立行走试验时间较长的老年人，其全因死亡的可能性增

加 3 倍（HR=3.08）[269]。因此本研究采用的多组分运动干预处方不仅能改善肌

少症老年人的躯体功能状况，也可以在预防跌倒、骨折和死亡等不良结局上发

挥重要作用。 

除此之外，与对照组相比，干预组研究对象的五次起坐试验、6 米步速试

验和起立行走试验的改善效果更佳，且随时间推移，效果较为稳定。由此可见，

运动依从性干预通过提高运动依从性，从而改善了肌少症老年人的肌肉力量和

躯体功能。目前国内外尚未发现研究报道肌少症老年人运动干预依从性和健康

结局的相关性。台湾学者 Yang 等人[270]针对健康老年人实施了基于跨理论模型

的运动依从性干预，结果显示，干预 12 周后，相较于对照组，干预组的心肺功

能、下肢肌肉功能和关节活动范围显著提高。翟冰莹等人[271]的研究表明，接受

了基于 HAPA 理论的运动指导 3 个月后，膝关节炎患者的运动依从性显著提高，

且五次起坐试验的时间的改善情况优于对照组。综合以上在其他人群中的研究

结果，我们可以得出基于阶段性理论的运动依从性干预能够通过提高运动依从

性，进一步增强短期身体功能的改善效果。 

4.5.4 多阶段干预对社区肌少症老年人生活质量的影响 

生活质量涵盖了身体功能、心理健康、社会功能等多个维度，是从个体主

观感受角度出发，反映其在各方面的适应状态及整体幸福感。相较于对肌少症

健康结局的关注，干预研究往往忽视对生活质量的评估[272, 273]。鉴于肌少症老

年人躯体功能存在不同程度的下降，导致日常生活活动能力甚至失能，从而影

响其生活质量。研究建议将生活质量作为一项重要的患者报告结局指标，用于

评估运动干预的效果[115]。MLM 结果显示，组别时间交互效应有统计学意义

（P<0.001），即随评估时间变化，干预组和对照组生理领域生活质量和心理领

域生活质量得分的变化趋势有显著差异，进一步分析发现 12 周干预后，干预组

和对照组生理健康领域和心理健康领域的得分都有不同程度的提升。原因可能

是本研究干预组和对照组都接受了多组分运动干预，肌少症健康结局得到了改

善，从而提高了生理理论的生活质量得分。同时干预期间，两组研究对象与医

务人员的密切联系，对心理领域生活质量的改善起到了一定的积极作用。日本

一项研究发现，实施每周两次为期 24 周的抗阻运动联合营养干预后，显著提高

了肌少症老年人的生理领域的生活质量[40]。意大利学者 Mariangela[274]对住院肌
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少症人群进行为期 12 周的运动干预联合营养干预，结果显示无论是否增加营养

干预，研究对象的心理领域生活质量得分都显著升高。国内学者刘玉超等[275]实

施了 12 周的易筋经运动干预后，有效提高了肌少症老年人的心理领域和生理领

域的生活质量。由此可见由于研究对象基线特征和干预方案的不同，不同研究

导致生活质量的改变程度不同。 

虽然本研究组内比较结果显示，干预组和对照组的生理领域和心理领域的

生活质量得分在干预 12 周后有所改善，但随访 1 个月结果发现，干预组在生理

领域生活质量得分优于对照组。其可能原因是其一，肌少症老年人由于肌肉力

量明显减弱、身体活动能力下降以及平衡协调能力受损等，导致其上下楼梯、

平地行走和搬运重物等日常基本生活活动受到影响。研究指出，肌少症老年人

的生活质量与其握力和行走速度呈显著正相关[276]。本研究的运动依从性干预方

案，显著改善了肌少症老年人的肌肉力量及躯体功能表现，增强了日常生活的

信心，从而提高其生活质量。其二，肌少症老年人由于长期伴有四肢无力，行

走缓慢等症状，导致焦虑、抑郁和无助感等负性情绪增多。Verónica 等[277]研究

表明，肌少症老年人相较于非肌少症老年人的焦虑和抑郁风险分别增加 27%和

24%。本研究干预组实施的运动依从性干预方案通过减轻肌少症老年人的疾病

症状，使其日常生活中履行角色的信心增强，减少个人负性情绪，帮助改善生

理维度的生活质量。 

4.5.5 多阶段干预方案的安全性、可行性及可接受性 

干预过程指标如脱落率、不良事件发生率、满意度以及感受和建议是评估

干预是否安全、可行、可接受的重要指标。本研究证实了该运动依从性干预方

案在社区肌少症老年人中是安全的。干预组和对照组在项目实施阶段和随访阶

段未发生肌肉酸痛、关节不适、跌倒、骨折以及急性心血管事件，这可能得益

于本研究中多组分运动干预处方的制定综合了文献回顾结果，并且参考了

WHO《关于身体活动和久坐行为的指南》[141]、《中国人群身体活动指南》[234]、

《2019 亚洲肌少症诊断及治疗共识》[16]以及前期研究验证有效的 X-CircuiT 运

动处方[33]，确保了运动类型、运动强度、运动周期、运动时长及运动频率等各

要素科学合理。 

本研究证实了该运动依从性干预方案在社区肌少症老年人中是可行的。本

研究最初共招募社区肌少症老年人 72 名，干预组 34 名（94.4%）完成了 12 周

的干预，33 名完成了最终干预后 1 个月的随访。对照组 33 名（91.6%）完成了

干预，其中 32 名完成了干预后的随访。本研究前期的系统评价和 Meta 分析结

果表明，除极少数小样本研究以外，大多数社区肌少症老年人运动干预的脱落
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率在 14%～23%之间[40, 42, 255, 278]。本研究中，干预组和对照组的脱落率均在 10%

以下，可能原因是以往社区肌少症运动干预仅实施了简单的小组运动和监督措

施，运动训练枯燥，易造成研究对象的脱落[40, 42, 65, 172, 255, 278]。而本研究干预方

案识别了社区肌少症老年人运动依从性的影响因素和干预需求，融合了 BCTs

的核心行为改变技术，通过对不同阶段干预需求的匹配，实施了包括健康讲座，

推文视频、基线评估反馈、运动提醒、同伴交流、奖励表彰以及榜样经验分享

等形式的干预措施，在一定程度上提高了社区肌少症老年人的运动依从性。 

本研究干预组研究对象对多阶段干预方案总体的满意度较高 94.1%，所有

的研究对象希望继续参加本项目，并且愿意将本项目推荐给其他社区肌少症老

年人。除此之外，干预后的访谈中，研究对象认为在动机阶段的干预内容帮助

他们扫除了对疾病和运动的认知盲区，认识到坚持运动的重要性，建立了运动

信心。同时强调一些贴近生活的警示教育，对于激发运动意愿起到了重要作用。

在意向阶段，提供的运动计划简单明确，配合运动手册和运动视频辅助了运动

计划的完成。同时，研究对象应对不同运动障碍的能力得到了提升，能够灵活

调整运动安排，从而更好的完成运动目标。在同伴支持和运动氛围的带动下，

保持较高的运动动机。在行动阶段，研究对象普遍感受到坚持科学运动带来的

健康获益，包括肌力提升、疼痛缓解、功能恢复与慢病控制等，同时，在多种

依从性策略的支持下，老年人逐渐在居家环境中形成了规律的锻炼习惯，促进

了运动行为的长期维持。由此可见，多阶段的干预项目通过满足不同行为阶段

的需求，循序渐进的帮助研究对象实现从动机产生、意向形成、计划制定到行

动实施及长期维持的转变，得到了研究对象的高度认可，具有较好的可行性和

推广价值。同时研究对象建议通过选取居民代表，加强社区护士与医生的随访

管理以及提供线上支持等方式，使干预项目能够在社区公共卫生服务中得到延

续性实施。后续研究可在此基础上，进一步探索多阶段干预方案在社区常态化

运行的机制与实施策略。 

4.5.6 本部分研究的不足之处 

（1）本研究样本量较小，仅在湖南省长沙市长沙县的 2 所社区进行；且为

了避免沾染，干预设计为非随机对照试验研究，按照社区进行分配，在一定程

度上限制了研究结果的外推性。 

（2）本研究虽评估了结构化运动处方依从性这一能够反映干预效果的关键

结局指标，但未对研究对象的日常体力活动水平进行测量，在一定程度上限制

了干预对整体运动行为效果的全面评估。研究团队在未来在干预方案的大规模

推广与应用研究中，将引入标准化自评量表（如 IPAQ），以更系统的捕捉研究
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对象总体的体力活动情况，提高干预效果评估的广度。 

（3）由于女性更积极参与社区活动，以及肌少症发病率在女性人群中较高，

本研究纳入的研究对象中大部分为女性，可能会导致结果存在一定的性别偏倚。

未来研究应纳入更多男性，平衡男女比例后，进一步评价干预方案的效果。 

（4）本研究受经费和时间等资源限制，干预时长为 12 周，仅进行了干预

后 1 个月的随访，可能限制了对干预方案远期效果的评价，未来研究应考虑增

加多时点远期随访，以持续观察干预方案的长期效果。 

4.6 结论 

本部分研究表明，社区肌少症老年人多阶段干预方案相较于单纯的运动处

方干预，对运动依从性、运动意向、运动计划、运动自我效能、肌肉力量和躯

体功能的改善效果更佳，并且随时间推移，仍保持一定效果。但对于肌肉质量

的作用仍需长期干预研究加以明确。此外，该方案显著改善了肌少症老年人的

生活质量，并获得了研究对象的高度认可，具有较好的可行性和推广价值。 
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第 5 章 结论与展望 

5.1 结论 

（1）社区肌少症老年人运动依从性不容乐观，存在运动意向和运动计划

个体差异明显，运动自我效能低以及社区支持不足等特点，针对该人群进行运

动依从性干预，改善运动干预效果，是亟需关注的重点问题。 

（2）社区肌少症老年人运动依从性和心理特征受到能力、动机和机会三

个维度因素的复杂影响。此外，社区肌少症老年人和医务人员提出的干预需求

和建议存在多阶段差异性特征。基于此，构建“要素全覆盖”到“阶段匹配性”

的多阶段干预方案是必要的。 

（3）基于前期研究结果，充分考虑利益相关者肌少症老年人和社区医务

人员的干预需求和建议，同时结合文献回顾和理论指导，采用名义群体法和预

实验对本干预方案进行了科学的设计和构建。在此过程中形成的多阶段干预方

案切实可行、兼具可复制性、推广性和实施性。 

（4）多阶段运动依从性干预方案能有效提高运动依从性，改善运动心理

特征，增强下肢肌肉力量和躯体功能，并且随时间推移，仍保持一定效果。在

整个研究阶段中，研究对象的整体满意度较高，充分认可该干预项目在提高运

动依从性和改善健康状况方面的作用。本研究为社区肌少症老年人的运动依从

性干预提供理论和实践指导，可助力我国健康老龄化的战略实施。 

5.2 创新性 

（1）研究视角创新：提升运动依从性是保障肌少症老年人运动干预效果

的关键。以往社区肌少症老年人运动干预研究多关注健康结局的改善情况，鲜

少从行为改变视角出发，系统探究如何提升运动依从性。本研究聚焦社区肌少

症老年人的运动依从性问题，将运动依从性和运动心理特征作为核心评价指标，

开发并验证干预方案的有效性，为改善社区肌少症老年运动干预效果提供了实

践指导。 

（2）理论应用创新：本研究融合 COM-B 模型和 HAPA 理论的优势，创

新性提出“要素-阶段”干预框架，突破了以往运动依从性干预研究中，干预

要素覆盖不全与行为阶段匹配缺失的双重局限。首先通过 COM-B 模型系统识

别干预要素，继而引入 HAPA 理论进行阶段导航和策略匹配，构建了覆盖动

机激发-意向形成-计划制定-行为启动和维持全周期的多阶段干预方案。此融合

过程，提升了干预设计的系统性与针对性，为促进行为的逐步转变和长期运动

习惯的建立提供了实践范式。同时也丰富了理论的内涵，拓展了理论应用场景，
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为推动行为改变理论的发展提供了实证依据。 

（3）干预内容创新：以往研究的运动依从性干预内容较为零散，多以提

升知识技能为主，未全面考虑心理和社会等多维度因素的系统干预，难以实现

预期的行为改变效果。同时，BCTs 的应用不足，影响了干预内容的可复制性

和推广性。本研究采用解释性序列设计的混合研究，从患者个人-社区医务人

员双视角切入，整合量性和质性数据，系统识别肌少症老年人运动依从性行为

的多维干预靶点，明确了 20 个靶向的 BCTs，确保干预内容精准作用于能力、

机会和动机三个维度，提升了干预效果。同时通过标准化 BCTs 的使用，拓宽

了干预内容在不同行为与人群中的复制与推广潜力。 

5.3 研究局限性及未来展望 

（1）从研究设计角度考虑：本研究受经费和时间等资源限制，仅开展了

单中心、小样本、单一时点随访的类实验研究。今后可考虑在全国范围开展多

中心、大样本、随机对照试验，并增加多时点远期随访，以持续观察多阶段干

预方案的长期效果，探讨运动依从性的动态演变过程及机制。除此之外，本研

究采用自我报告的方式评估运动依从性，可能受到研究对象记忆偏差、社会期

望及社会认可等因素的干扰，可能导致运动依从性被高估。未来研究可考虑结

合计步器和加速度计等客观测量工具，以减少主观报告产生的偏移，更加准确

的追踪和评估实际的运动依从性。 

（2）从价值医疗角度考虑：本研究为覆盖肌少症老年人运动依从性的干

预靶点，在复杂干预方案多阶段中组合使用了 20 个标准化的 BCTs，通过类实

验研究验证了多阶段干预方案的有效性，但该方法难以评价每一个干预技术的

效果和成本-效益。针对该局限，本研究团队已在开展相关后续研究，通过多

阶段优化策略，采用高效的析因设计随机对照试验，评估“干预技术包”中各

干预技术的效果及其相互作用，并根据相关干预成本或/和干预效果标准，得

出最优的干预技术组合。 

（3）从动态干预角度考虑：本研究基于 HAPA 理论构建了运动依从性多

阶段干预方案，系统性的从动机、意向到行动三个阶段促进肌少症老年人的运

动行为的逐步改变。鉴于目标人群普遍处于肌少症意识和运动意向尚不明确，

未形成科学运动计划的早期阶段，行为分化特征尚不明显，故在干预实施时采

用了覆盖全阶段“动机激发-意图形成-行动维持”的一体化干预流程。然而在

实施过程中，受到人力物力资源限制，未能实时评估并识别个体行为阶段的变

化，干预内容未根据个体阶段迁移情况进行相应的动态调整。这可能导致部分

研究对象在某些阶段停滞，未能顺利过渡至下一个运动行为阶段，影响了干预



中南大学博士学位论文                                                                                     第 5 章 结论与展望 

 
137 

效果的持续性。本团队计划在未来研究基于 HAPA 模型开发并验证适用于肌

少症老年人群的运动依从性行为阶段评估工具，实现个体行为阶段的动态识别

和分层管理，从而为多阶段干预动态调整和精准实施提供支持，进一步提升干

预方案个体适配性和时效性。 

（4）从社区实施角度考虑：本研究从社区参与角度出发，组建了社区-研

究者合作小组，初步实施了多阶段干预方案，验证了其在个人层面提升运动依

从性，改善运动干预效果的有效性。但在实施层面上，本研究团队仍将进一步

探索其在社区环境中的长期适用性，包括干预方案的可持续运行机制、社区医

务人员的长期参与策略、其他利益相关者（如社区医务人员、康复医师）的过

程反馈机制，以及政策支持等因素，以确保多阶段干预方案能够融入日常社区

实践并发挥持久作用。 
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综述 

社区肌少症老年人运动依从性干预的系统评价和 Meta 分析 

XXX 综述  XXX 审校 

 

摘要：运动干预是目前预防和管理肌少症的首选非药物干预手段，

而运动依从性是影响其干预效果的关键因素。然而，目前社区肌少

症老年人运动干预依从性存在较大差异，不同运动干预研究中使用

的依从性干预策略各不相同。本系统评价与 Meta 分析旨在汇总社区

肌少症老年人运动干预依从率；基于能力、机会、动机-行为模型和

行为改变干预技术识别研究中提高运动依从性的“活性成分”；进一

步分析运动依从性与“活性成分”及其他干预特征的关系。 

关键词：肌少症；运动；依从性；系统评价；Meta 分析 

 

1 前言 

肌少症是与增龄相关的进行性肌肉量减少、伴有肌肉力量和/或躯体功能减

退的老年综合征，WHO 于 2016 年将其认定为一种独立的临床疾病[1, 2].。根据

最新的系统性分析，全球范围内的肌少症患病率为 10%～27%[3]。中国社区老

年人肌少症患病率为 8.9%～38.8%，其中 80 岁及以上老年人患病率可高达

67.1%[4]。肌少症的发生不仅会增加老年人跌倒、失能和死亡的风险，严重影响

其生活质量，还会增加家庭及社会医疗保健系统的负担[5, 6]。最近的系统评价发

现，肌肉减少症使跌倒风险增加 1.89 倍[7]，骨折风险增加 1.34 倍[8]，住院风险

增加 1.57 倍[9]，死亡率增加 1.60 倍[10]。此外，据估计，与未患肌肉减少症的老

年人相比，肌肉减少症会使老年人的住院费用增加 5 倍以上[11]。因此，在社区

开展肌少症老年人早期识别和管理工作，是预防失能，促进健康老龄化的重要

举措。 

运动干预被国际指南和专家共识推荐为管理肌少症的首选非药物干预措施

[12-14]。大量证据表明，多组分运动干预对改善肌肉质量、肌肉力量、身体功能

及生活质量具有显著效果[12, 15]。然而，运动干预的效果在很大程度上依赖于参

与者的依从性[16, 17]。运动依从性指个人的实际运动行为（即完成度、次数、强

度、持续时间）与运动处方一致的程度[18]。运动依从性被认为是确保干预措施

能够真正发挥作用的关键因素[17, 19]。如果参与者未能严格按照规定的频率和强

度完成运动干预，其预期的健康获益可能会大打折扣[20]。研究者认为符合要求

的运动依从率应达到推荐运动量的 80%～99%[19]。 
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以往研究发现老年人运动干预依从性不容乐观[21]。一项针对老年人跌倒预

防的居家运动干预依从率仅为 21%[22]，并且大约 50%的老年人在结束团体运动

干预后停止运动[23]。除个人因素外（如经济条件，躯体功能，心理状况和自我

效能等）[24, 25]，干预方案的特征（如频率、强度、持续时间、形式、行为改变

干预技术）也会影响运动干预依从性[26]。为了提高老年人运动依从性，以往学

者提出了各种策略，例如提供行为益处的信息、监测和反馈以及设定目标等，

但研究发现干预效果差异较大[20, 27]。了解运动干预依从性的影响因素，并实施

针对性干预策略对提高运动干预效果至关重要。 

目前关于肌少症老年人运动干预的系统评价和 Meta 分析主要集中于比较不

同运动处方的有效性，而鲜少关注运动处方的依从性[28]。现有研究总结了针对

普通老年人群或特定人群（如跌倒风险高或髋骨骨折患者）运动干预的依从性 

[24, 27]。然而，由于肌少症老年人常常伴随肌肉力量下降、疲劳、跌倒恐惧以及

社会支持不足等独特的生理与心理挑战，其运动依从性可能低于普通老年人群。

在其他人群的研究结果不能代表肌少症老年人群运动干预依从性[29, 30]。此外，

以往的系统评价主要集中于总结运动处方的内容，但较少归纳复杂运动干预方

案中提高运动依从性的“活性成分”[22]。这种局限性削弱了系统评价结果在临

床实践中的指导意义，也限制了这些运动干预方案的推广和实施效果。同时，

不同复杂运动干预方案的特征对依从性的具体影响尚未被量化分析[31]。 

综合考虑上述研究不足，本研究旨在对已发表的肌少症运动干预随机对照

试验进行全面检索，采用系统评价和 Meta 分析，从定性定量两个角度：（1）评

估现有研究对运动依从性的定义、测量和报告情况；（2）基于能力、机会、动

机-行为模型（Capability, Opportunity, Motivation-Behaviour，COM-B）和行为改

变干预技术（Behaviour Change Techniques，BCTs）识别复杂运动干预方案中与

提高运动依从性相关的“活性成分”；（3）分析运动依从性与运动干预方案特征

之间的关系。本研究结果将为后续运动依从性干预方案的构建提供循证支持。 

 

2 研究方法 

2.1 研究注册 

本系统评价与 Meta 分析方案已在国际系统评价前瞻性注册中心

（International Prospective Register of Systematic Reviews，PROSPERO）进行注

册，注册号为 CRD42024488728。本研究遵循《PRISMA2020 声明：报告系统

评价的更新指南》以及《PERSiST 指南：在运动科学中实施 PRISMA》中各项

要求进行系统评价和 Meta 分析。 

2.2 纳入与排除标准 
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2.2.1 纳入标准 

本研究依据 Cochrane 的 PICOS 原则限定文献的纳入标准：（1）研究对象：

居住于社区的 60 岁及以上且诊断为肌少症的老年人。肌少症的诊断标准至少包

括肌肉质量下降和/或肌肉力量下降，和/或躯体功能下降。（2）干预组：干预组

接受一种或多种形式的运动干预。（3）对照组：维持原有日常活动、常规护理

或其他运动干预。（4）结局指标：包括以百分比形式或以完成的运动次数占规

定次数的平均值形式呈现的依从性数据，或有足够的信息计算这些数据。（5）

研究设计：随机对照试验，包括两组平行、多组平行、析因设计或聚类试验。 

2.2.2 排除标准 

（1）针对合并癌症、糖尿病、肾衰竭、骨质疏松和肥胖等疾病的患者。具

有认知障碍，需要借助辅助用具活动的患者。（2）干预方案中包括营养干预、

药物干预、仪器治疗等非运动干预方式（3）无法获取全文的文献、个案报告、

会议论文及非随机对照研究。（4）没有报告运动依从性的文献。 

2.3 检索策略 

系统检索了 PubMed、Cochrane Library、Embase、CINAHL、Web of 

Science、中国知网和万方数据库。检索时间为数据库建立至 2024 年 2 月 26 日，

语言和发表年份均不受限制。最新一次检索于 2024 年 7 月 21 日进行。英文文

献检索式为：(sarcopeni* OR myopeni* OR dynaponi* OR muscular atrophy OR 

muscle weakness OR muscle mass OR fat free mass OR lean body mass OR lean 

mass OR body composition OR hand strength OR grip strength) AND (aged OR 

aging OR seniors OR elderly OR older) AND (exercise OR physical endurance OR 

physical activities OR physical therapy OR rehabilitation OR physiotherapy OR 

postural training OR balance training OR strength training OR resistance training OR 

weight lifting OR weight bearing OR gymnastics OR tai ji OR tai chi OR badunjin 

OR eight-section brocade OR sports)。中文数据库的检索式为：(主题：（老年人+

老年））AND (主题：（肌少症+肌肉萎缩+肌肉衰退+骨骼肌减少）AND (主题：

（运动+体力活动+锻炼）。 

2.4 文献筛选 

利用 COVIDENCE 软件管理检索后的文献记录。软件自动去除重复文献。

两位研究人员根据纳入和排除标准独立筛选文献。对有分歧的文献，通过两人

协商，若仍不能达成一致，咨询第三位研究人员决定。多篇文献报道同一研究

结果的被合并为一项研究。 

2.5 数据提取 

两位独立研究人员从纳入文献中提取关键数据，并由第三位独立研究员核
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查这些数据。对于每项研究，提取的数据包括：第一作者、发表年份、国家、

研究设计、样本量、退出率、受试者特征（年龄、性别、肌少症诊断标准及人

群构成）、干预措施（提高依从性的干预策略、运动处方）以及结局指标（运动

依从性、肌肉量、肌肉力量、身体功能和生活质量）。COM-B 模型以及 BCTs

用于归纳和提取复杂运动干预方案中提高依从性的“活性成分”。 

2.6 文献质量评价 

两位独立研究人员，根据 Cochrane 评价手册推荐的“随机对照试验偏倚风

险评估工具修订版”对纳入文献的 5 个方面进行评价：随机过程中产生的偏倚、

偏离既定干预的偏倚、结局数据缺失的偏倚、结局测量的偏倚以及结果选择性

报告的偏倚。 

2.7 统计学处理 

采用 R 软件对纳入文献进行统计学分析。首先，采用“metaprop”命令进

行随机效应模型的 Meta 分析，计算肌少症老年人运动依从率。研究间异质性通

过异质性卡方检验进行评估。当 I²统计量值超过 50%时，解释为存在高度异质

性。其次，为探讨运动处方特征和提高依从性的干预内容对依从性的影响，进

行了 Meta 回归分析。分析的运动处方特征包括：干预周期（<24 周 vs. ≥24 周）、

运动时长（<60 分钟/次 vs. ≥60 分钟/次）、运动频率（<每周 3 次 vs. ≥每周 3 次）、

运动类型（多组分运动 vs. 仅抗阻运动）、监督方式（全程监督 vs. 未全程监督）、

运动实施者（专业运动治疗师 vs. 非运动治疗师）以及运动组织形式（小组 vs. 

居家）。同时探讨了运动依从率与运动干预方案中是否包含 COM-B 模型不同维

度组建（能力成分 vs. 机会成分 vs. 动机成分）之间的关联。Meta 回归分析使用

对数转换的结果进行。报告了回归系数，以估计解释变量增加一个单位时结果

的相对变化。调整后的 R²值以确定模型中变量对试验结果方差的解释程度。对

回归分析后显著相关的组别，进行亚组分析。 

最后，本研究通过逐一移除每项研究重新分析来进行敏感性分析，为解释

可能的异质性来源并检验结果的稳健性。此外，通过排除了以下类型的研究：

未报告依从率计算方法的研究、存在高偏倚风险的研究、仅包含单一性别的研

究、样本量小于 20 的研究，以及使用非共识性肌少症定义的研究，以确定潜在

的方法学上的差异是否影响 Meta 分析的估计结果。 

 

3 研究结果 
3.1 文献筛选结果 

通过系统检索数据库共获得 14599 篇相关文献，另通过参考文献补充获取

39 篇文献。剔除重复文献后，对保留的 11008 篇文章进行标题和摘要筛选，然



中南大学博士学位论文                                                                                                              综述 

 
168 

后阅读 248 篇文章全文进行复筛。最终有 17 项研究被纳入系统评价，其中 14

项研究被纳入 Meta 分析。具体的 PRISMA 筛选流程见图 1。 

 

图 1 文献筛选流程图 

3.2 文献基本特征 

纳入的 17 项研究，发表时间介于 2012 年至 2024 年之间。大多数研究在亚

洲进行（n=12），4 项在欧洲，1 项在南美洲。共有 2975 人参加了这些研究，其

中 1341 人参加了运动组，1634 人参加了对照组（非运动干预）。运动组的样本

量从 10 到 760 人不等，对照组的样本量从 10 到 759 人不等。研究对象的平均

年龄为 77.1 岁。12 篇文献同时纳入了男性和女性[32-43]，4 篇文献仅纳入女性

[44-47]，1 篇文献仅纳入男性[48]。针对诊断标准：10 项研究采用亚洲肌少症工

作组（Asian Working Group for Sarcopenia, AWGS）的标准诊断肌少症[34-38, 40, 42, 

43, 46, 47]，3 项研究采用欧洲老年人肌少症工作组（European Working Group on 

检索数据库 通过其他资源补充获取相关文献

检查数据库，获得
文 献 14599 篇
（ PubMed=2417 ；
Embase=6112 ； Web

of Science=2518 ；
Cochrane

library=2605 ；
CINAHL=374；中国
知 网 =376 ； 万 方
=197）

去除重复文献后纳
入筛查文献11008篇

通过阅读标题、摘
要后获取文献409篇

阅读全文后符合纳
入排除标准的文献
16篇

排除重复文献 3591

篇

通过阅读标题、摘
要排除综述、系统
评价、会议、主题
不符等文献10799篇

未获取全文的文献0

篇

通过阅读全文排除
193篇文献：其中干

预对象非社区居住
老年人6篇，干预对

象非肌少症老年人
108篇，未提供运动
依从性信息43篇，

干预设计非随机对
照试验3篇，干预方
式非单独运动26篇，
重复文献7篇最终纳入系统评价

文 献 17 篇 ， 纳 入
meta分析的文献 14

篇

通过引文筛选补充
获得相关文献39篇

通过阅读标题、摘
要后获取文献39篇

阅读全文后符合纳
入排除标准的文献1

篇

未获取全文的文献0

篇

通过阅读全文排除
38篇文献：其中干
预对象非社区居住
老年人2篇，干预对
象非肌少症老年人7

篇，未提供运动依
从性信息23篇，干

预方式非单独运动
干预1篇，重复文献
5篇
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Sarcopenia in Older People, EWGSOP）的标准[39, 41, 44]，1 项研究采用美国国立卫

生研究院基金会（Foundation for the National Institutes of Health, FNIH）的标准

定义肌少症[32]，两项研究采用以往研究的诊断标准[45, 48]。剩下的 1 项研究仅使

用低握力来诊断[33]。只有六项研究进一步给出了肌少症不同阶段的人群组成，

其中 3 项研究给出了肌少症前期和肌少症期的比例[37, 38, 44]。2 项研究给出了肌

少症期和严重肌少症期的比例[39, 41]。1 项研究报告了肌少症和肌力减退症的比

例[42]。所有 17 项研究均为 RCT。其中六项研究采用了双臂设计，六项研究采

用了三臂设计，其余五项研究采用 2×2 析因设计。其他纳入文献的基本特征详

见表 1。 
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 表 1 纳入文献的基本特征 

纳入文献 

（年份） 

国家 研究设计 样本量  

（女性%） 

脱落人数  

（%） 

年龄 （Mean ± 

SD, 岁） 

肌少症诊断标准 不同严重程度的肌少症人

群组成 

Bernabei et al. 

(2022) [32] 
欧洲 RCT T: 760 (72.0) 

C: 759 (71.3) 

T: 182 (23.9) 

C: 177 (23.3) 

T: 79.1 ± 5.9 

C: 78.8 ± 5.8 
FNIH诊断标准 未报告 

Bastone et al. 

(2020) [33] 
巴西 RCT（2×2 析

因设计） 

Ta: 20 (65.2) 

Tb: 20 (73.9) 

Tc: 20 (82.6) 

C: 20 (78.2) 

Ta: 3 (15.0) 

Tb: 2 (10.0) 

Tc: 4 (20.0) 

C: 2 (10.0) 

Ta: 77.6 ± 4.4 

Tb: 76.5 ± 5.5 

Tc: 77.0 ± 7.6 

C:  72.5 ± 7.9 

握力：男性<30 kg，

女性<20 kg 

未报告 

Flor-Rufino et 

al. (2023) [44] 
西班牙 RCT T: 24 (100) 

C: 27 (100) 

T: 4 (16.7) 

C: 9 (33.3) 

T: 79.9 ± 7.2 

C: 79.6 ± 7.7 
EWGSOP诊断标准 T：30% 肌少症前期，

70% 肌少症；C：38.9% 

肌少症前期，61.1% 肌少

症 

He et al. 

(2024) [34] 
中国 RCT（三臂设

计） 

Ta: 42 (44.1) 

Tb: 41 (56.7) 

C: 30 (46.7) 

Ta: 8 (19.0) 

Tb: 11 (26.8) 

C: 0 

Ta: 67.8± 5.5 

Tb: 66.9± 3.8 

C: 65.4± 4.0 

AWGS诊断标准 未报告 

Kim et al. 

(2012) [45] 
日本 RCT（2×2 析

因设计） 

Ta: 38 (100) 

Tb: 39 (100) 

Tc: 39 (100) 

C: 39 (100) 

Ta: 4 (10.5) 

Tb: 3 (7.7) 

Tc: 2 (5.1) 

C: 2 (5.1) 

Ta: 79.5 ± 2.9 

Tb: 79.0 ± 2.9 

Tc: 79.2 ± 2.8 

C: 78.7 ± 2.8 

AWGS诊断标准 未报告 

Li et al. (2021) 
[35] 

中国 

 

RCT（2×2 析

因设计） 

Ta: 61 (56.9) 

Tb: 62 (62.2) 

Tc: 59 (54.2) 

C: 59 (63.6) 

Ta: 10 (16.4) 

Tb: 25 (40.3) 

Tc: 11 (18.6) 

C: 26 (44.1) 

Ta: 70.0 ± 4.0 

Tb: 73.7 ± 5.7 

Tc: 71.5 ± 5.3 

C: 71.9 ±6.3 

AWGS诊断标准 未报告 

Liang et al. 

(2020) [36] 
中国 RCT T: 30 (50.0) 

C: 30 (36.7) 

T: 0 

C: 1 (3.3) 

T: 87.3 ± 6.0 

C: 86.8 ± 4.7 
AWGS诊断标准 未报告 

Makizako et al. 

(2020) [37] 
日本 RCT T: 36 (72.2) 

C: 36 (69.4) 

T: 3 (8.3) 

C: 2 (5.6) 

T: 74.1 ± 6.6 

C: 75.8 ± 7.3 
AWGS诊断标准 T：75% 肌少症前期, 

25% 肌少症；C：69.4% 

肌少症前期, 30.6% 肌少

症 
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 表 1 纳入文献的基本特征（续） 

纳入文献 

（年份） 

国家 研究设计 样本量  

（女性%） 

脱落人数  

（%） 

年龄 （Mean ± 

SD, 岁） 

肌少症诊断标准 不同严重程度的肌少症人

群组成 

Maruya et al. 

(2016) [38] 
日本 RCT T: 34 (55.9) 

C: 18 (55.6) 

T: 8 (23.5) 

C: 4 (22.2) 

T:  69.2 ± 5.6 

C: 68.5 ± 6.2 
AWGS诊断标准 T: 85.3% 肌少症前期 , 

14.7% 肌少症；C: 94.4% 

肌少症前期, 5.6% 肌少症 

Meza-

Valderrama   et 

al. (2024) [39] 

西班牙 RCT T: 17 (82.4) 

C: 15 (66.7) 

T: 4 (23.5) 

C: 7 (46.7) 

T: 81.8 ± 8.8 

C: 81.3 ± 10.2 
EWGSOP2 诊断标准 T: 5.9% 肌少症, 94.1% 严

重肌少症；C: 33.3% 肌少

症, 66.7% 严重肌少症 

Moghadam et 

al. (2020)  [48] 
伊朗 RCT (三臂设

计) 

Ta: 10 (0) 

Tb: 10 (0) 

C: 10 (0) 

Ta: 0 

Tb: 0 

C: 0 

Ta: 63.8 ± 3.6 

Tb: 64.1 ± 3.3 

C: 65.0 ±3.9 

握力<26~30 kg, 步速 

<0.8 m/s, and 使用

BIA测量 hSMI <低

于人群平均值两倍标

准差 

未报告 

Mori et al. 

(2022)  [46] 
日本 RCT (三臂设

计) 

Ta: 27 (100) 

Tb: 27 (100) 

Tc: 27 (100) 

 

Ta: 4 (14.8) 

Tb: 3 (11.1) 

Tc: 4 (14.8) 

 

Ta: 77.6±5.2 

Tb: 77.8±4.5 

Tc: 77.7±3.3 

 

AWGS诊断标准 未报告 

Osuka et al. 

(2021)  [47] 
日本 RCT (2×2 析因

设计) 

Ta: 39 (100) 

Tb: 39 (100) 

Tc: 39 (100) 

C: 39 (100) 

Ta: 3 (7.7) 

Tb: 1 (2.6) 

Tc: 2 (5.1) 

C: 1 (2.6) 

Ta: 73.5 ± 3.2 

Tb: 71.8 ± 3.1 

Tc: 71.5 ± 4.5 

C: 71.6 ±4.2 

AWGS诊断标准 未报告 

Tokuda et al. 

(2023)  [40] 
日本 RCT (三臂设

计) 

Ta: 18 (86.7) 

Tb: 18 (86.7) 

Tc: 18 (87.5) 

 

Ta: 3 (16.7) 

Tb: 3 (16.7) 

Tc: 2 (11.1) 

 

Ta: 79.0± 0.8 

Tb: 78.0 ±0.5 

Tc: 79.0 ± 0.8 

 

AWGS诊断标准 未报告 

Tsekoura et al. 

(2018) [41] 
希腊 RCT (三臂设

计) 

 

 

Ta: 18 (88.9) 

Tb: 18 (83.3) 

C: 18 (88.9) 

Ta: 0 

Tb: 0 

C: 0 

Ta: 74.6 ± 6.0 

Tb: 71.2 ± 6.5 

C: 72.9 ± 8.3 

EWGSOP诊断标准 83% 肌少症，17% 严重肌

少症 
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 表 1 纳入文献的基本特征（续） 

注：T：干预组；C：对照组；FNIH：美国国立卫生院研究基金会；ALMBMI: 四肢骨瘦组织量/体质指数；DXA: 双能 X射线吸收法； SPPB：简易体

能状况量表；EWGSOP: 欧洲肌少症工作组标准；hSMI: 骨骼肌质量指数 (kg/m2)；BIA: 生物电阻抗分析；AWGS：亚洲肌少症工作组标准；BMI：体质

指数。 

 

纳入文献 

（年份） 

国家 研究设计 样本量  

（女性%） 

脱落人数  

（%） 

年龄 （Mean ± 

SD, 岁） 

肌少症诊断标准 不同严重程度的肌少症人

群组成 

Yamada et al. 

(2019) [42] 
日本 RCT (2×2 析因

设计) 

Ta: 28 (71.4) 

Tb: 28 (64.3) 

Tc: 28 (71.4) 

C: 28 (53.6) 

Ta: 7 (25.0) 

Tb: 7 (25.0) 

Tc: 6 (21.4) 

C: 2 (7.1) 

Ta: 84.9 ±5.6 

Tb: 84.7 ±5.1 

Tc: 83.2± 5.7 

C: 83.9 ±5.7 

AWGS诊断标准 Ta: 32.1% 肌少症, 67.9%

肌力减退症；Tb: 28.6% 

肌少症, 71.4% 肌力减退

症；Tc: 32.1% 肌少症, 

67.9% 肌力减退症；C: 

28.6% 肌少症, 71.4% 肌力

减退症 

Zhu et al. 

(2019) [43] 
中国 RCT (三臂设

计) 

Ta: 40 (80.6) 

Tb: 36 (72.5) 

C: 37 (78.4) 

Ta: 11 (27.5) 

Tb: 4 (11.1) 

C: 10 (27.0) 

Ta: 74.5±7.1 

Tb: 74.8±6.9 

C: 72.2±6.6 

 

AWGS诊断标准 未报告 
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3.3 纳入文献的干预内容和结局指标特征 

运动处方的类型、持续时间和频率各不相同。在纳入的 17 项研究中，有 9 

项研究采用了多组分运动干预处方[32, 34, 36-38, 41, 43, 45, 48]。其他 8 项研究只进行了

一种抗阻运动[33, 35, 37, 40, 42, 44, 46, 47]。9 项研究的运动频率为每周 3 次或以上，7 

项研究为每周 2 次，另一项研究为每周 1 次[37]。每次的干预时长大多在 30～70 

分钟之间。运动干预周期从 8 周到 96 周不等，其中短运动周期时间为 4～24 周

（n = 11）[33, 35-37, 39, 41-43, 45, 47, 48]，长运动周期时间超过 24 周（n = 6）[32, 34, 38, 40, 

44, 46]。 

纳入的 17 项研究都仅报告了干预期间的运动依从率，没有研究报告长期随

访的运动依从率。所纳入的研究计算依从率的方法各不相同：9 项研究计算了

完成或参加规定运动次数的比例[32, 33, 36, 37, 41, 43, 44, 47, 48]；5 项研究计算了完成或

参加 60%、70% 或 100% 规定运动次数的参与者比例[34, 35, 39, 42, 44]；4 项研究没

有报告如何计算依从率[40, 42, 45, 46]；1 项研究报告了完成规定运动天数的比例[38]。

依从性的收集方法也存在差异：4 项研究通过自我报告方式收集完成运动次数

（例如使用日记，日历或记录册），3 项研究通过课堂记录的方式，4 项研究采

用了混合两种方法的方式，剩下 6 项研究没有报告收集方法。所有研究报告的

依从率介于 59.7%～100%之间。 

为了评估运动干预对肌少症健康结局的影响，我们将测量指标分为肌肉质

量、上肢肌肉力量、下肢肌肉力量、躯体功能和生活质量。在纳入的 17 项研究

中，有 16 项研究评估了对肌肉质量的影响[32-35, 37-48]。大多数研究（n=12）通过

骨骼肌质量指数 (kg/m2) 和/或四肢骨瘦肌肉质量来评估肌肉质量[33, 35, 38, 40-48]。

15 项研究评估了对上肢肌肉力量的影响，所有这些研究都使用握力指标[32-44, 46, 

47]。9 项研究评估了下肢肌肉力量[40-48]。14 项研究评估了躯体功能[32, 33, 36-47]。

所有研究均采用步行速度和/或简易体能状况量表评估躯体功能。六项研究评估

了生活质量[38-41, 43, 44]，其中只有两项研究使用了专门针对肌少症的生活质量问

卷[39, 41]。详细信息见表 2-2。 

本系统评价，COM-B 模型（capability, opportunity, motivation -behavior 

model, COM-B）以及行为改变技术（BCTs）归纳总结运动干预方案中提高依从

性的成分。13 项研究的运动方案中包含了与 COM-B 模型能力维度相关的成分

[32, 34-38, 40-43, 46-48]。具体的成分包括：根据个体需求和能力调整运动处方[32]，提

供运动手册[34]、宣传册[35]、指导书[41]、折页[42]或传单[43]，以及其他关于如何进

行运动的信息[36, 48]，并推荐低强度、易于实施的运动形式[38]。此外，研究还通

过多种方式对运动进行监督，包括使用日记[32, 41, 47]、手册[37]、记录表[34]、运动

日历[38]，或其他未具体说明的方式[40, 46]。这些干预成分涉及三种 BCTs：任务
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分级（n=2）[32, 38]、关于执行行为的说明（n=8）[34-36, 38, 41-43, 48]、行为自我监督

（n=10）[32, 34, 37, 38, 40-43, 46, 47]。 

14 项研究的运动干预方案中包含了与 COM-B 模型动机维度相关的干预成

分[32-37, 39, 41-44, 46-48]。包括对目标完成情况的反馈[32]、监督[33, 36, 37, 39, 41, 42, 44, 46-48]、

提供奖励[34]、使用运动视频光盘[35]和电话咨询[41]。这些组成部分被映射为四种 

BCTs，包括由他人监督行为但无反馈（n=11）[33, 36, 37, 39, 41-44, 46-48]、行为反馈

（n=2）[32, 42]、行为示范[35]（n=1）和物质奖励（n=1）[34]。 

涉及机会维度的研究最少（n=9）[32, 34, 37, 41, 43-46]。一些研究通过居家运动模

式使运动资源更容易获得[33, 46]。其他研究则通过小组运动模式提供社会支持[34, 

41, 44, 45]。其余研究则将小组和居家运动相结合[32, 37, 43]。这些干预成分被划分为

两个 BCTs，包括社会支持（n=8）[32, 34, 37, 41, 43-45]和物理环境重组（n=6）[32, 33, 37, 

41, 43, 46]。 

3.4 Meta 分析结果 

3.4.1 运动干预总体依从率的 Meta 分析结果 

Meta 分析结果显示，社区肌少症老年人运动干预总体依从率估计值为 0.85

（95% CI：0.83~0.95），但存在较高异质性（I2= 81%，P<0.01）（图 2）。未被

纳入 Meta 分析的研究，运动干预依从率为 59.7%～81%。 

 

图 2 社区肌少症老年人运动干预依从率森林图 



中南大学博士学位论文                                                                                                                                                                                                                         综述 

 
175 

表 2 纳入文献的干预内容和结局指标测量特征 

纳入文献 

（年份） 

提升运动依从性的 

“活性成分” 

运动处方 结局指标 

运动类型 干预周期 干预频率/时长 运动依从性 肌少症结局指标 生活质量 

Bernabei et al. 

(2022) [32] 
任务分级；行为自我监督；

行为反馈；物理环境重组 

多组分运动

干预 

36 个月 每周 3 次/每次时

长 40-60 分钟 

参加规定运动次

数的平均百分比 

肌肉质量、握力、躯

体功能 

未报告 

Bastone et al. 

(2020) [33] 
他人监督行为但无反馈；物

理环境重组 

渐进性抗阻

运动 

3 个月 每周 3 次/每次 60

分钟 

参加规定运动次

数的平均百分比 

肌肉质量、握力、躯

体功能 

未报告 

Flor-Rufino et 

al. (2023) [44] 
他人监督行为但无反馈；社

会支持 

高强度间歇

行抗阻运动 

6 个月 每周 2 次/每次 65

分钟 

参加规定运动次

数的平均百分比 

肌肉质量、握力、膝

关节伸展力量、躯体

功能 

EQ5D 

He et al. a 

(2024) [34] 
行为自我监督；关于执行行

为的说明；物质奖励；社会

支持 

渐进性抗阻

运动 

24 周 每周 3 次 

 

 

完成运动干预的

参与者百分比 

肌肉质量、握力 未报告 

He et al. b 

(2024) [34] 
关于执行行为的说明；物质

奖励；社会支持 

渐进性抗阻

运动、易筋

经或两者混

合运动计划 

24 周 每周 3 次 

 

 

完成运动干预的

参与者百分比 

肌肉质量、握力 未报告 

Kim et al. (2012) 
[45] 

社会支持 渐进性抗

阻、平衡和

步态运动 

3 个月 每周 2 次/每次 60

分钟 

平均参与率 

 

肌肉质量、膝关节伸

展力量、躯体功能 

未报告 

Li et al. (2021) 
[35] 

关于执行行为的说明；行为

示范 

抗阻运动和

步行 

12 周 每周 3 次/抗阻运

动每次 30 分钟，

步行每次 60 分钟 

参与运动干预的

参与者百分比 

肌肉质量、握力 

 

未报告 

Liang et al. a 

(2020) [36] 
关于执行行为的说明；他人

监督行为但无反馈 

平衡和抗阻

运动 

12 周 每周 2 次/每次 55

分钟 

完成规定运动次

数的百分比 

握力、躯体功能 未报告 

Liang et al. b 

(2020) [36] 
关于执行行为的说明；他人

监督行为但无反馈 

抗阻运动 12 周 每周 2 次/每次 55

分钟 

 

完成规定运动次

数的百分比 

 

握力、躯体功能 

 

未报告 
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表 2 纳入文献的干预内容和结局指标测量特征（续） 

纳入文献 

（年份） 

提升运动依从性的 

“活性成分” 

运动处方 结局指标 

运动类型 干预周期 干预频率/时长 运动依从性 肌少症结局指标 生活质量 

Makizako et al. 

(2020) [37] 
行为自我监督；他人监督行

为但无反馈；物理环境重组 

渐进性抗

阻、平衡、

柔韧性和有

氧运动 

12 周 每周 1 次/每次 60

分钟 

 

参加规定运动次

数的平均百分比 

肌肉质量、握力、 

躯体功能 

未报告 

Maruya et al. 

(2016) [38] 
任务分级；关于执行行为的

说明；行为自我监督； 

抗阻、平衡

和有氧运动 

 

6 个月 每天 3 次/走路每

次 20-30 分钟；

单腿站立每次 2

分钟；下蹲每次

重复 6 次；提踵

每次重复 20 次 

参加运动天数的

百分比 

肌肉质量、握力、躯

体功能 

EQ-5D 

Meza-

Valderrama et al. 

(2024) [39] 

他人监督行为但无反馈； 渐进性抗阻

运动 

12 周 每周 3 次/每次 60

分钟 

参与者完成 70%

以上运动次数的

百分比 

肌肉质量、握力、躯

体功能 

SarQoL 

Moghadam et al. 

(2020) [48] 
他人监督行为但无反馈；关

于执行行为的说明 

渐进性抗阻

和耐力运动 

8 周 每周 3 次/每次

45-60 分钟 

 

完成规定运动次

数的百分比 

肌肉质量、30 秒温

泰格测试 

未报告 

Mori et al. 

(2022) [46] 
行为自我监督；他人监督行

为但无反馈；物理环境重组 

渐进性抗阻

运动 

24 周 每周 2 次/每次

30-40 分钟 

 

平均依从率* 

 

肌肉质量、握力、膝

关节伸展力量、躯体

功能 

未报告 

Osuka et al. 

(2021) [47] 
行为自我监督；他人监督行

为但无反馈 

渐进性抗阻

运动 

12 周 每周 2 次/每次 60

分钟 

 

平均参与率* 肌肉质量、握力、膝

关节伸展力量、躯体

功能 

未报告 

Tokuda et al. 

(2023) [40] 
行为自我监督 抗阻运动 24 周 每周 2 次/每次 60

分钟 

平均依从率* 肌肉质量、握力、膝

关节伸展力量、躯体

功能 

SF-36 
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表 2 纳入文献的干预内容和结局指标测量特征（续） 

纳入文献 

（年份） 

提升运动依从性的 

“活性成分” 

运动处方 结局指标 

运动类型 干预周期 干预频率/时长 运动依从性 肌少症结局指标 生活质量 

Tsekoura et al. a 

(2018) [41] 
他人监督行为但无反馈；物

理环境重组；社会支持 

渐进性抗

阻、平衡和

有氧运动 

12 周 渐进性运动：每

周 2 次/每次 60 分

钟 

完成规定运动次

数的百分比 

 

肌肉质量、握力、膝

关节伸展力量、躯体

功能 

SarQoL 

Tsekoura et al. b 

(2018) [41] 
关于执行行为的说明；他人

监督行为但无反馈；行为自

我监督 

渐进性抗

阻、平衡和

有氧运动 

12 周 渐进性运动：每

周 2 次/每次 60 分

钟；步行每周 3

次/每次 30-35 分

钟 

完成运动次数的

百分比 

 

肌肉质量、握力、膝

关节伸展力量、躯体

功能 

SarQoL 

Yamada et al. 

(2019) [42] 
关于执行行为的说明；他人

监督行为但无反馈；行为自

我监督；行为反馈 

抗阻运动 12 周 每周 2 次/每次 30

分钟 

 

完成 60%运动次

数的百分比 

肌肉质量: ASM 

上肢肌肉力量: 握力, 

下肢肌肉力量: 膝关

节伸展力量 

躯体功能: 起坐试验 

未报告 

Zhu et al. (2019) 
[43] 

关于执行行为的说明；他人

监督行为但无反馈；行为自

我监督；行为反馈；社会支

持 

有氧、平衡

和渐进性抗

阻运动 

12 周 每周小组运动 2

次+居家运动 1 次

/每次 50-70 分钟 

参加规定运动次

数的平均百分比 

肌肉质量、握力、膝

关节伸展力量、躯体

功能 

SF-12 

注：EQ-5D：欧洲五维健康量表；SarQoL：肌少症生活质量量表；SF-36：健康调查简表-36 条目；SF-12：健康调查简表-12 条目；*代表研究中未

说明依从率计算方式
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3.4.2 运动干预依从率的影响因素 Meta 回归分析结果 

Meta 回归分析结果显示，所有因素中，运动干预周期（<24 周 vs. ≥24 周）

（P=0.03）以及运动监督类型（是 vs.否）（P=0.04）与运动干预之间的关系

有显著性差异，Meta 回归结果见表 3。 

表 3 运动干预依从率影响因素的 Meta 回归分析结果 

运动干预特征 纳入研究数 Exp (b) 95% CI P Value R2 

运动干预周期

（≥24 周） 
14 0.42 0.19~0.89 0.02 0.33 

运动时长（≥60

分钟/次） 
13 1.58 0.58~4.30 0.34 0.27 

运动频率（≥每周

3 次） 
14 1.32 0.49~3.54 0.56 0.00 

运动类型（多组

分运动） 
14 1.22 0.48~3.11 0.66 0.00 

是否监督运动

（是） 
13 1.65 0.62~4.44 0.04 0.21 

运动实施者（专

业运动治疗师） 
10 0.60 0.19~1.87 0.35 0.00 

运动组织形式

（小组运动） 
9 0.327 0.045～2.40 0.24 0.05 

是否有能力维度

干预组件 
14 1.09 0.37～3.25 0.87 0.00 

是否有动机维度

干预组件 
14 1.09 0.37～3.13 0.87 0.00 

是否有机会维度

干预组件 
14 0.52 0.24～1.12 0.09 0.57 

注：Exp：回归系数；CI：可信区间。 

为进一步探讨运动干预周期和监督方式对依从性的影响，进行了亚组分析。

干预周期的亚组分析结果发现，干预周期≥24 周的依从率估计值为 0.79（95% 

CI: 0.70-0.85），而干预周期<24 周的依从率估计值为 0.90（95% CI: 0.84-

0.94）。干预周期≥24 周的运动干预，其依从率显著低于干预周期<24 周的运

动干预（P=0.01）。结果见图 3（A）。在监督方式的亚组中，结果显示，全

程监督的运动干预依从率估计值为 0.90（95% CI: 0.82-0.95），而未全程监督

运动干预的依从率估计值为 0.80（95% CI: 0.73-0.86）。全程监督的运动干预

的依从率显著高于未全程监督的运动干预（P=0.04）。结果详见图 3（B）。 
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图 3（A）依从率的亚组分析森林图（干预周期），（B）依从率的亚组分析森林图（监

督方式） 

3.4.3 敏感性分析结果 

敏感性分析结果显示，去除任何一项研究，结果无明显改变。剔除未报告

如何计算依从率的研究后，结果无明显改变，汇总的依从率估计值为 0.88（95% 

CI：0.80~0.93，I2=87%，P<0.01）。 

3.4.5 文献质量评价结果 

纳入的 17 项研究中，3 项研究被评为低风险，6 项为可能存在风险，8 项

为高风险。这些研究设计中造成偏移风险的原因是：缺乏分配隐藏（随机化过

程）的细节；意向治疗分析的问题以及缺乏盲法。 

 

4 讨论 
本研究综述了现有社区肌少症老年人运动依从性的现状，识别了运动干预

方案中可能与提高运动依从性相关的内容，同时分析了运动依从性与运动干预

方案特征之间的关系。虽然近年来针对社区肌少症老年人的运动干预研究数量

有所增加，但本研究发现，仅有少数研究（n=17）报告了运动依从性情况。

这些研究中未将运动依从性作为主要结局指标，表明目前肌少症老年人运动干

预对依从性的关注不足，相关研究较为有限。纳入的 17 项研究运动依从率差

异性明显，介于 59.7%～100%之间。Meta 分析结果虽显示总体依从率估计值

为 85%，但因异质性较大（I2=81%），且依从性的定义、计算和收集方法报

告不够详细和充分，难以反映真实情况下的依从性水平。另外，纳入研究原文

均未报告使用任何行为改变理论和 BCTs 支持行为的改变和维持，在研究者进

行归纳映射后，也仅提取出 9 个与 COM-B 模型相关的 BCTs。并且仅针对单
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一理论维度的 BCTs 可能无法实现预期的行为改变。此外，Meta 回归和亚组

分析的结果显示，短期干预和监督性干预的依从性较高。 

本研究结果表明，既往研究对于运动依从性关注不足，且在报告其定义、

计算和收集方法等方面存在显著问题。在定义依从性方面，研究将“依从率”

（adherence）、“参与率”（attendance）、和“遵从性”（compliance）等词

语交替使用，或将“脱落率”（drop out）定义为依从性[19, 49]。在依从性的计

算方面，大多数研究通过参加规定运动次数的百分比来计算依从性。然而，研

究仅报告了最终的平均依从率，无详细的完成运动次数和规定的运动次数等数

据[50]。针对运动依从性数据的收集方式上，多数研究未报告使用的收集方式。

少数研究报告使用了，包括课堂记录、自我报告或综合两者的方法。自我报告

的收集方法可能会高估运动依从率，并且容易受到患者记忆、社会期望和社会

认可等因素的影响而产生偏差[51]。使用客观方法，如计步器和加速度计，可

以减少回忆和其他主观方法造成偏差的可能性，而且通常可以准确追踪动态的

身体活动水平。然而，这种方式不太适合评估特定运动处方（如力量或平衡运

动）的依从性情况，并且成本较高。因此，未来研究应明确运动依从性的定义，

全面报告运动依从性的详细数据，并结合多种数据收集方式（如课堂记录与自

我报告结合），以提升研究结果的科学性和可比性[52]。 

本研究发现，BCTs 并未在既往研究中得到常规使用或详细报告。在识别

与提高运动依从性相关的干预组分，并将其映射至 COM-B 模型和行为改变技

术 BCTs 过程中，17 项研究中仅识别出 9 种 BCTs，每项研究仅涉及 1～3 种

BCTs。进一步分析发现，每个 COM-B 模型领域（能力、机会或动机）的变

化与运动依从性之间无显著相关关系。以往研究也提到，仅针对单一理论维度

的干预方法可能无法实现预期的行为改变[53]。因此，在肌少症老年人运动依

从性研究领域中，迫切需要开发基于适当理论指导的全面干预措施，以最大限

度地提高行为改变的可能性，从而更好地提高肌少症老年人运动干预的有效性

[54]。 

本研究亚组分析结果发现，运动干预周期与依从性之间存在显著相关：干

预周期少于 24 周的运动依从率显著高于干预周期为 24 周及以上的运动依从率

（90% vs 79%，P=0.01）。这一结果与其他研究的发现一致。例如，有研究表

明，随着时间推移，运动依从率逐渐下降，在为期 48 周的居家运动模式中，

仅有 25%的参与者在项目结束时仍保持较高的依从性[55]。本研究还发现，监

督性的运动干预的依从率显著高于无监督性干预（94% vs 81%，P=0.04）。这

一结果并不令人意外，已有研究表明，接受监督的个体在常见肌肉骨骼疾病

[56]、慢性肌肉骨骼疼痛[57]、跌倒[2]以及慢性疾病老年人群中的运动依从性更高。
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尽管监督性运动干预能够有效提高依从性，但由于受场地资源、专业人力、时

间成本以及老年人身体条件等因素的限制，其在实际社区干预场景中的可推广

性较低[58]。相比之下，无监督的居家运动干预模式可能是一种更具成本效益

且易于实施和管理的替代方案[59]。未来研究仍需进一步优化干预设计，为社

区肌少症老年人提供更加可行、有效的运动依从性干预方案。 

 

5 总结 

系统评价和 Meta 分析的结果表明，研究中报告的肌少症的老年人对运动

干预的总体依从率差异较大（59.7%～100%）。运动处方周期短和监督下的运

动干预的依从性更高。通过总结改善运动依从性相关的干预组成并将其映射到 

COM-B 模型和 BCTs 中，在纳入的研究中，仅确定了 9 个 BCTs 与 COM-B 模

型的 3 个维度相关。结果表明，大多数针对 COM-B 模型的 BCTs 在运动干预

研究中并未被常规使用或详细报告。未来针对肌少症老年人的运动依从性干预

设计需要基于理论，并且详细的报告 BCTs。规范化的依从性测量方法以及清

晰明确的依从性结局指标的报告同样至关重要。 
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附录 A 行为改变技术分类系统 

 

分类 技术术语 定义 

1. 计划与目标 1.1 设定（行为）目标 设定期望达到的行为目标。 

 1.2 解决问题 
制定具体的问题解决方案（分析影响行为的因素，

制定或选择克服障碍和促进改变的有利策略）。 
 1.3 设定（结果）目标 设定或针对期望（行为改变后）达到的结果目标。 

 1.4 制定行动计划 

制定详细实施计划（必须包括行为实施的背景、频

率、持续时间和强度）。背景既可以是外在的（物

质环境或社会环境），也可以是内在的（身体上、

情感上或认识上的）。 

 1.5 回顾行为目标 

评估目标行为落实情况，并根据具体进展调整目标

或行为改变策略（评估后可能重新设定相同的目

标、对目标做小改变、设定新目标代替或增加原目

标，或不改变）。 

 1.6 分析当前行为与目

标之间的差距 

分析当前行为（如行为的方式、频率、持续时间或

强度）与先前设定的目标行为、目标结果或行动计

划之间的差异。 

 1.7 回顾结果目标 

评估结果目标落实情况，并根据进展调整目标大小

或执行策略（评估后可能重新设定相同的目标、对

目标做小改变、设定新目标代替或增加原目标）。 

 1.8 形成行为契约 
制定一份书面的行为规范（说明），由当事人同

意，并由他人见证。 

 1.9 做出行为承诺 
要求当事人确认并承诺本人承诺的行为改变的声

明。 

2. 监督和反馈 
2.1 由他人进行的无反

馈行为执行监督 

在当事人知情时观察或记录当事人行为改变策略执

行情况。 

 2.2 行为反馈 
监测当事人行为的表现情况（如形式、频率、持续

时间、强度等），并给予提示或评价反馈。 

 2.3 行为执行的自我监

督 

提供当事人观察并记录本人行为落实情况的方法，

以便自我监督。 

 2.4 行为结果的自我监

督 

提供当事人观察并记录本人行为结果的方法，以便

自我监督。 

 2.5 提供行为结果监督

（无反馈） 

在当事人知情时观察或记录当事人行为结果情况

（没有反馈）。 

 2.6 提供生物指标反馈 
使用外部监测设备提供有关身体变化的反馈（如生

理或生化状态，如血压、血糖、血脂的变化）。 

 2.7 提供行为（改变

后）结果的反馈 

对行为改变后产生的结果（如体质量指数变化等）

给予反馈。 

3. 社会支持 
3.1 提供一般的社会支

持 

建议、安排或提供针对行为执行的一般鼓励支持

（如来自朋友、亲戚、同事、“伙伴”或专业工作人

员的支持）。 

 3.2 提供具体的社会支

持 

建议、安排或提供针对行为执行的具体的支持和帮

助（如来自朋友、亲戚、同事、“伙伴”或专业工作
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人员的支持）。 

 
3.3 提供情感上的社会

支持 

建议、安持或提供针对行为执行的情感上的支持和

帮助(如:来自朋友、亲威、同事、伙伴”或专业工作

人员的支持)。 

4. 知识形成 
4.1 提供实施目标行为

的指导说明 
提供如何实施目标行为的指导说明。 

 4.2 了解行为条件 了解行为执行的条件。 

 4.3 行为的成员分析 对行为相关成员进行分析。 

 4.4 行为测试检验 通过测试检验行为的效果。 

5. 自然后果 5.1 提供健康信息 
提供书面、口头或可视化的健康信息（如吸烟有害

健康的信息）。 

 
5.2 提供日常管理措施

信息 
提供日常管理措施的信息。 

 5.3 提供行为后果信息 
提供行为对行为对象及环境影响的后果信息（如公

共场所禁烟标识）。 

 5.4 监测情绪结果 
在尝试实施目标行为后，及时评估自身感受及对情

绪的影响。 

 5.5 预期遗憾 
使当事人意识到实施不健康行为后可预见的后悔情

绪。 

 5.6 提供情绪结果信息 就施行目标行为后产生的情绪影响提供信息。 

6. 行为比较 6.1 行为示范 
直接或间接（如影片、图片）为当事人提供行为示

范以参考或模仿。 

 6.2 社会比较 
引起当事人对他人实施目标行为的注意，引发自身

反思和社交比较。 

 6.3 有关他人认可信息 
提供他人对行为的看法，明确他人是否接受或支持

当事人的行为。 

7. 关联提示 7.1 提示/线索 
在目标行为通常发生的时间或地点，提供提示或提

醒。 

 7.2 奖励提示 环境提示及执行行为后可能获得的奖励。 

 7.3 减少提示/线索 逐渐减少对目标行为的提示，直到行为成为习惯。 

 7.4 取消与奖励的接触 
建议或安排个人在施行不良行为后无法获得奖励

（如拒绝进食后取消对自己的奖励）。 

 7.5 取消不快刺激源 建议或安排移除引发负面情绪的刺激源。 

 7.6 行为过饱和限制 
建议或安排重复接触刺激源，减弱不良行为的影

响。 

 7.7 接触限制 
逐步接触受限程度的刺激源，减少未来可能的过敏

反应。 

 7.8 关联性学习 
通过同时接触有效和无效刺激源，改变刺激源引发

的效果（如条件反射调整）。 

8. 重复和替换 8.1 目标行为练习/演练 对目标行为进行练习以提高实施能力。 

 8.2 不良行为替代 用有益或中性行为替代不良行为。 

 8.3 习惯形成 在特定环境下重复目标行为以形成习惯。 

 8.4 行为反转 在施行不健康行为后，要求不断重复健康行为。 

 8.5 强化矫正 建议在其他环境或情形下实施健康行为。 

 8.6 目标行为广泛应用 将目标行为分解为现实可行的小任务，逐步完成。 

 8.7 任务分级 利用权威信息源传播目标行为的良好信息。 
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9. 结果比较 9.1 可靠来源 利用权威信息源传播目标行为的良好信息。 

 9.2 赞成与反对 建议当事人权衡是否需要行为改变的原因。 

 9.3 预估未来结果 
建议想象并比较改变或不改变行为产生的未来结

果。 

10. 奖励与威胁 10.1 物质激励承诺 告知当事人在努力或进展后获得物质奖励。 

 10.2 物质奖励 在努力或进展后提供金钱、物品等奖励。 

 10.3 非特定奖励承诺 承诺物质或非物质奖励（未明确具体形式）。 

 10.4 精神奖励 提供口头或书面表扬等精神奖励。 

 10.5 精神奖励承诺 承诺未来给予精神奖励。 

 10.6 非特定激励承诺 承诺物质或非物质激励（未明确形式）。 

 10.7 自我激励 当事人制定自我奖励计划。 

 10.8 结果的激励承诺 告知行为改变达成后将获得奖励。 

 10.9 自我奖励 当事人通过努力达成目标时自我奖励。 

 10.10 结果的奖励 在行为改变或达成目标时提供奖励。 

 10.11 未来的惩罚 明确告知未达成行为改变的惩罚或取消已获奖励。 

11. 常规支持 11.1 药物支持 提供或鼓励使用辅助行为改变的药物支持。 

 11.2 减少负面情绪 建议减少消极情绪的方法，辅助目标行为的实施。 

 11.3 减轻思考负担 
提供简化思考的方法（如简单卡路里计算），辅助

目标行为施行。 

 11.4 矛盾指令 
建议从事某种不受欢迎的不健康行为，以减少参与

该行为的动机。 

12. 环境重构 12.1 重构物质环境 
营造促进健康行为的物理环境，或设置障碍阻止不

健康行为。 

 12.2 重构社会环境 
营造促进健康行为的社会环境，或设置社会障碍阻

止不健康行为。 

 12.3 消除行为诱因 
避免暴露于引发不健康行为的物质或社会环境诱

因。 

 12.4 分散注意力 提供替代注意力的项目，避免关注不健康行为。 

 12.5 提供物品支持 
在环境中提供辅助工具（如安全套、牙刷）以支持

目标行为。 

 12.6 改变身体条件 通过身体训练（如肌肉力量训练）促进行为改变。 

13. 自我认同与

认知 

13.1 示范解释的自我

认同 

告知当事人其行为可能成为他人榜样（如父母行为

影响孩子）。 

 13.2 形成自我认同 提议接受新视角改变对目标行为的认知。 

 13.3 认知失调 
使当事人意识到行为与自我认知的差异，引发不适

感。 

 13.4 价值观自我认同 建议通过自我评估进行“自我肯定”，增强自信心。 

 13.5 行为身份认同 
建立与健康行为相关的新身份（如“我是个戒烟成功

者”）。 

14. 预知的后果 14.1 行为代价 
在当事人施行不健康行为后，安排剥夺有价值的物

品。 

 14.2 惩罚 对不健康行为施加外部惩罚。 

 14.3 取消奖励 在施行不健康行为后禁止或取消奖励。 

 14.4 阶段奖励 在目标行为执行过程中分阶段提供奖励。 

 14.5 完成奖励 在完成目标行为的最终阶段提供奖励。 

 14.6 情境奖励 在特定情境下施行目标行为时提供奖励。 
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 14.7 冲突行为奖励 
对替代不健康行为的冲突行为进行奖励（如在酒吧

喝软饮料而非酒精饮料）。 

 14.10 政治影响 在当事人施行行为后施加政治或社会层面的影响。 

15. 建立自信 15.1 提高自我效能 
通过否定或贬低当事人的能力，激发其自我证明的

动力。 

 15.2 想象成功 建议根据行为态度和意愿进行有效指导。 

 15.3 回忆之前的成果 鼓励当事人关注法律或社会支持对行为的约束。 

 15.4 自我评价 在行为过程中鼓励积极的自我判断。 

16. 内在学习 16.1 想象惩罚 想象不健康行为对个人造成的负面结果。 

 16.2 想象奖励 想象健康行为对个人带来的积极结果。 

 16.3 替代性后果 
提示观察他人在执行该行为后所获得的后果（包括

奖励或惩罚）。 
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附录 B 研究报告清单 

表 B-1 GRAMMS—混合研究报告标准 

编号 条目 所在章节位置 

1 描述采用混合方法研究解决研究问题的理由 2.1 前言 

2 从方法的目的、优先程度和顺序方面来描述研究设计 2.3.1 研究设计 

3 描述每种方法的抽样策略、数据收集和分析 2.3 研究方法 

4 描述哪里进行了整合、如何进行整合以及参与整合人员 2.3.7 整合方法 

5 描述与当前一种方法相关联的另一种方法的局限性 2.5.6 研究不足 

6 描述从混合或整合方法中获得的见解 2.4.3 整合结果 

表 B-2 TREND—非随机设计干预研究报告规范 

 条目 内容 所在章节位置 

标题与摘

要 

1a 说明研究对象如何分配到各干预组（如非随机分

配方法） 

4.3.4 分配方法 

 1b 采用结构式摘要（背景、方法、结果、结论） 摘要 

 1c 描述目标人群与研究样本人群的基本信息 绪论 

前言 2a 提供科学背景与原理的解释  

 2b 说明行为干预研究的理论基础（如理论模型、既

往研究支持） 

绪论 

方法    

研究对象 3a 详细描述研究对象（人口学特征、纳入/排除标

准） 

4.3.2 研究对象 

 3b 说明研究对象的选择方法（如方便抽样、整群抽

样） 

4.3.2 研究对象 

 3c 描述数据收集的单位和场所（如社区、医院） 4.3.2 研究对象 

干预措施 4 详细描述各干预组及对照组的干预措施（内容、

频率、持续时间） 

4.3.6 干预实施

内容及方法 

研究目的 5 明确描述具体研究目的与研究假设 4.2 研究目的 

结局指标 6a 明确定义主要和次要结局指标 4.3.7 评价指标

及测量方法 

 6b 描述数据收集方法及提高测量质量的措施（如标

准化问卷） 

4.3.7 评价指标

及测量方法 

 6c 说明方法学有效性（如心理/生物学测量的信效

度） 

4.3.7 评价指标

及测量方法 

样本量 7 说明样本量确定依据（如预试验、效应量计算） 4.3.3 样本量计

算 

分配方法 8a 描述分配单位（个体、组或社区）及方法（如区

组、分层） 

4.3.4 分配方法 

 8b 若非随机分配，说明降低偏倚的措施（如匹配） 4.3.4 分配方法 

盲法 9 是否对参与者、干预实施者及结果评估者进行盲

法处理；若是，说明如何实现及评估盲法效果 

4.3.5 单盲法实

施 

统计分析 10 用于比较主要结局指标的统计方法，包括相关数

据的复杂方法；额外分析方法（如亚组分析、调

4.3.9 统计分析 
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整分析）；缺失数据处理方法（如有）；所使用的

统计软件或程序 

结果    

受试者流

程图 

11 参与者在研究各阶段的流程（强烈建议使用流程

图）： 

招募：筛查人数、符合/不符合条件人数、拒绝

参与人数、实际招募人数；分配：各研究组的分

配人数；分配与干预实施：每组分配及接受干预

人数；随访：完成与未完成随访人数（按组）；

分析：纳入与未纳入最终分析的人数（按组） 

4.4 随访流程图 

招募 12 说明招募与随访的起止日期 4.4 随访流程图 

基线数据 13 各研究组参与者的基线人口学及临床特征 4.4.1 基线资料

比较 

基线均衡

性 

14 分析组间基线均衡性及控制差异的方法（如协变

量调整） 

4.4.1 基线资料

比较 

分析人数 15 报告各分析组的研究对象数量（分母）及失访处

理 

4.4.2-4.4.5 

主要结局 16 报告各组主要/次要结局指标及效应量（点估计+

区间估计） 

4.4.2-4.4.5 

不良事件 17 描述各组不良事件发生率 4.4.6 

讨论    

结果解释 18 结合假设、偏倚、局限性讨论结果，分析干预效

果 

4.5 讨论 

外推性 19 讨论结果的外部有效性（人群、场所、干预特

点） 

4.5 讨论 

证据整合 20 结合现有证据与理论，全面解释研究贡献 4.5 讨论 
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附录 C 调查问卷 

 

尊敬的叔叔/阿姨： 

您好！ 

我是中南大学湘雅护理学院的博士生，现在进行关于锻炼意向、锻炼计划、

社会支持与锻炼行为的问卷调查工作，特此设计了此调查问卷供您填写。请您

根据自己的实际情况，在每个问卷所给出的答案中选择一个或者几个合适的答

案。所有回答不存在正确与否，也无好坏之分。 

恳请您在百忙之中抽出宝贵时间填写此问卷，感谢您的支持与帮助！本次

问卷调查为不记名，不涉及您的隐私，不会对您产生任何影响。 

 

调查员姓名：                 调查地点：                编号： 

第一部分:个人基本情况 

序号 题目 选项（请在对应的选项处打 P） 

1 您的性别 A男       B 女 

2 您的年龄  

4 受教育程度 A没上过学  B 小学  C 初中   D高中或大专   E 大学以上 

5 婚姻情况 A未婚    B 已婚   C 离婚    D丧偶 

6 居住情况 
A独居  B 与子女同住  C 与配偶同住  D与子女配偶同住  E 其

他        

7 握力  

10 小腿围        cm 

11 近一年内有无跌倒 A无     B 有     次 

12 慢性患病情况 □1 糖尿病 □2 高血压 □3 脑卒中 □4 其他        

13 常服用的药物          种 

14 自评经济情况 A很差   B 差   C 一般   D好   E 很好 

15 自评身体健康情况 A非常健康   B 健康    C 一般     D不健康    E 非常不健康 

 

第二部分：运动依从性行为情况调查表 

以下 7 题测量您在过去 7 天不同强度的体力活动情况，请您回忆各条目内容。 

序号 题目 

1 

最近 7 天内，您有几天做了剧烈的体育活动?(如：打篮球、羽毛球、游泳、跑步

或是快速骑车) 

A 每周_____天进行相关体育活动 

B 没有做过任何剧烈的体力活动跳转到 3 题 
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2 

在这 7 天里面，平均每日你做了多少小时和多少分钟的剧烈的体力活动?（如果

回答不上来，可以问过去 7 天共用了多少时间进行剧烈运动） 

平均每天___小时___分钟（请尽量估计） 

过去 7 天总共___小时___分钟 

3 

最近 7 天内，您有几天做了中等强度的体育活动？(如：缓步跑、打乒乓球或打

高尔夫，耍太极等不包括走路！） 

每周___天进行相关体育活动 

没有做过任何中等强度的体力活动转到 5 题 

4 

在这 7 天里面，平均每日你做了多少小时和多少分钟的中等强度的体力活动?

（如果回答不上来，可以问过去 7 天共用了多少时间进行中等强度体力活动） 

每天____小时____分钟（请尽量估计） 

过去 7 天总共___小时___分钟 

5 

最近 7 天内，您有多少天你持续步行了 10 分钟或以上？（包括任何形式的步

行） 

每周__天进行相关体育活动 

没有做过任何形式的步行，跳转到 7 题 

6 

在这 7 天里面，平均每日您用了多少时间步行? （如果回答不上来，可以问过去

7 天共用了多少时间进行步行） 

每天____小时____分钟（请尽量估计） 

过去 7 天总共___小时___分钟 

7 

最近七天内，工作日您有多久时间是坐着的? 

每天___小时____分钟（请尽量估计）或者 

周三那天总共___小时____分钟 

 

第三部分：运动自我效能调查表 

此调查表旨在了解您的运动锻炼的信心情况。在下面的情境下您有多大的自信

做到一周锻炼三次，每次坚持 30 分钟？请根据下面的描述与你的符合程度，

在相应的选项中打“√”。 

编号 条目 完全不自信-------------完全自信 

1 当天气使您感到困扰时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

2 当您对要进行的运动感到厌倦时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

3 当您运动感到疼痛时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

4 当你必须单独锻炼时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

5 当您不喜欢锻炼时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

6 当您有其他事情忙碌时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

7 当你感到疲惫时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

8 当感到有压力时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

9 当感到情绪低落时 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 

第四部分：运动意向调查表 

此调查表旨在了解您的运动锻炼意向情况。请根据下面的描述与你的符合程度，

在相应的选项中打“√”。每题只选择一个答案！ 

序号 题目 
完全不

可能 

不太可

能 
不确定 

比较

可能 
完全可能 
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1 
在今后 4 周，我打算每周至少 3

次进行运动锻炼 
     

2 
在今后 4 周，我计划每周至少 3

次进行运动锻炼 
     

3 
在今后 4 周，我希望每周至少 3

次进行运动锻炼 
     

 

第五部分：运动计划调查表 

此调查表旨在了解您的运动计划的准备程度。请根据下面的描述与你的符合程

度，在相应的选项中打“√”。每题只选择一个答案！ 

序号 我已经具体计划了….. 

完全

不符

合 

不太符

合 

不

确

定 

基本

符合 

完全

符合 

1 什么时间开始运动锻炼      

2 什么地点进行运动锻炼      

3 
怎么样进行运动锻炼（运动锻炼的项目、

锻炼次数） 
     

4 多长时间运动锻炼一次      

5 与谁一起进行运动锻炼      

二、 
我已经考虑了在锻炼中可能出现的下述情

况……，并知道该如何应对 

完全

不符

合 

不太符

合 

不

确

定 

基本

符合 

完全

符合 

1 

可能干扰体育锻炼的情况。如在运动锻炼

时间里有吸引人的电影播出或家人、朋友

要求一起逛街 

     

2 
可能错过了锻炼计划的情况。如家里临时

有事 
     

3 
可能阻碍体育锻炼的困难情况。如遇到天

气不好，或者心情不好的时候 
     

 

第六部分：锻炼社会支持量表 

量表测量您在锻炼过程中他人与您的关系。请根据下面的描述与你的符合程度，

在相应的选项中打“√”。对于每个问题的回答，答案没有对错之分，测验中

的每一个问题都要回答，不要遗漏，以免影响测验结果的准确性。非常感谢您

的配合，祝您事业有成！ 

序号 题目 
完全不

同意 

基本不

同意 

不确

定 

基本

同意 

完全

同意 

1 他人对我积极参与锻炼给予肯定             

2 他人在我锻炼产生消极情绪时给予安慰      

3 他人对我锻炼取得的进步给予积极评价      

4 他人在我锻炼受伤后安慰我      

5 他人肯定我通过锻炼取得的健身效果      

6 
他人肯定我掌握或者提高了运动锻炼技

能 
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7 他人告诉我锻炼场所的开放时间           

8 他人告诉我锻炼场所的注意事项      

9 他人告诉我锻炼场所的收费情况      

10 他人告诉我获得运动器材或装备的途径      

11 他人给我提供锻炼的相关资料      

12 他人告诉我如何找到锻炼场所      

13 他人帮助我制定锻炼目标。        

14 他人给我安排锻炼的场所      

15 他人帮助我预约锻炼场地      

16 他人帮助我制定锻炼计划      

17 他人监督我的锻炼目标的达成      

18 他人给我提供锻炼的装备或器材      

19 他人陪伴我一起锻炼             

20 他人亲自给我提供锻炼技术上的指导      

21 
他人调整自己的时间安排来和我一起锻

炼 
     

22 
他人在我锻炼受伤后提供帮助（如包

扎、买药） 
     

23 
他人介绍积极参加锻炼的人和我一起锻

炼 
     

24 
他人自我锻炼完后帮助我放松（如按摩

等） 
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附录 D 部分居家运动手册内容 
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附录 E Borg 疲劳评分（运动强度） 
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附录 F 部分健康教育资料内容 
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附录 G 运动记录单 

 

姓名：                                         记录时间： 
热身运动部分 

动作 
第一次运动 

日期：               

第二次运动 

日期：              

第三次运动 

日期：              

原地踏步 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

头部运动 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

上肢耸肩 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

肩部环绕 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

扩胸运动 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

躯干旋转 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

躯干侧屈 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

上抬腿 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

弓步上前 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

深呼吸调整 2 次              2 次              2 次              

有氧+平衡运动部分 

动作 
第一次运动 

日期：               

第二次运动 

日期：              

第三次运动 

日期：              

侧方迈步 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

侧方迈步中阶版 

（侧方迈步+同

侧伸手） 

四个八拍              四个八拍              四个八拍              

侧方迈步高阶版 

（抬腿画圈） 
四个八拍              四个八拍              四个八拍              

侧方交叉步 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

侧方交叉步中阶

版 
四个八拍              四个八拍              四个八拍              

侧方交叉步高阶

版 
四个八拍              四个八拍              四个八拍              

上抬腿 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

上抬腿中阶版 

（上抬腿+碰手

肘） 

四个八拍              四个八拍              四个八拍              

上抬腿高阶版 

（上抬腿+拍

手） 

四个八拍              四个八拍              四个八拍              

弓步上前 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

弓步上前中阶版 

（弓步+双臂伸

直） 

四个八拍              四个八拍              四个八拍              

弓步上前高阶版 

（弓步+双臂过

头顶） 

四个八拍              四个八拍              四个八拍              
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侧前方迈步 四个八拍              四个八拍              四个八拍              

侧方迈步中阶版 

（侧方迈步+抬

手肘） 

四个八拍              四个八拍              四个八拍              

侧方迈步高阶版 

（侧方迈步+侧

举手） 

四个八拍              四个八拍              四个八拍              

弹力带阻力训练部分 

动作 
第一次运动 

日期：               

第二次运动 

日期：              

第三次运动 

日期：              

弹力带肩外旋 两个八拍              两个八拍              两个八拍              

弹力带直臂外展

上举 
两个八拍              两个八拍              两个八拍              

弹力带直臂前举 左右各两个八拍             左右各两个八拍      左右各两个八拍      

弹力带侧平举 左右各两个八拍             左右各两个八拍      左右各两个八拍      

弹力带肘屈曲 左右各两个八拍             左右各两个八拍      左右各两个八拍      

弹力带提膝 左右各两个八拍             左右各两个八拍      左右各两个八拍      

弹力带腿外展 左右各两个八拍             左右各两个八拍      左右各两个八拍      

柔韧性训练部分 

动作 
第一次运动 

日期：               

第二次运动 

日期：              

第三次运动 

日期：              

肩前屈 10s×2 次             10s×2 次            10s×2 次            

肩外展 
左：10s×2 次          

右：10s×2 次          

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

肩后伸 
左：10s×2 次          

右：10s×2 次          

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

体后伸 10s×2 次             10s×2 次            10s×2 次            

体前屈 10s×2 次             10s×2 次            10s×2 次            

抱膝 
左：10s×2 次          

右：10s×2 次          

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

4 字牵伸 
左：10s×2 次          

右：10s×2 次          

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

前压腿 
左：10s×2 次          

右：10s×2 次          

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        

左：10s×2 次          

右：10s×2 次        
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附录 H 部分干预照片 
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攻读学位期间主要的研究成果 

 

一、发表的学术论文 

[1] Nursing Home Residents’ Perceptions of Challenges and Coping Strategies 

during COVID-19 Pandemic in China[J]. Int J Environ Res Public Health, 2023, 20

(2):1485. （独立一作） 

[2] 老年患者住院相关性失能的研究进展. 中南大学学报医学版, 2023, 48

(3): 455-462. （独立一作） 

[3] Effects of Otago exercise program on physical function in older adults: A sy

stematic review and meta-analysis of randomized controlled trials[J]. Arch Gerontol 

Geriatr, 2024, 124:105470.（独立一作） 

[4] Nurses’ behaviors and implementation factors toward promoting mobility 

among hospitalized older adults in China: A mixed method study[J]. Nursing Open, 

2024. Completed the second revision（独立一作） 

[5] Adherence to Exercise Intervention for Community-Dwelling Older Adults 

with Sarcopenia: A Systematic Review and Meta-analysis[J]. Age and Ageing, 2025,

54(4), afaf094.（独立一作） 

[6] Perspectives of older adults with sarcopenia on performing and adherence 

to physical exercise in primary care: a qualitative study[J]. Journal of Clinical 

Nursing, 2025. Completed revision（独立一作） 

 

二、主持和参与的科研项目 

（1）中南大学自主创新项目：社区肌少症老年人运动依从性干预方案的

构建及实证研究，项目编号：2023ZZTS0830，2023.12-2025.03，主持。 

（2）湖南省自然科学基金面上项目：肌少症老年人运动依从性干预的社

区参与式多项优化策略及作用机制研究，项目编号：2023JJ30704，2023.12-

2025.12，参与。 

（ 3）澳中基金会项目：Optimizing support for carers of people with 

dementia by embedding iSupport in routine care services ， 项 目 编 号 ：

NFACR220147，2023.12-2024.11，参与。 

（4）国家自然科学基金面上项目：内在能力减退老年人自我管理行为预

测模型及促进机制研究，项目编号：72174212，2022.12-2025.12，参与。 



中南大学博士学位论文                                                                  攻读学位期间主要的研究成果 

 
205 

（5）科技部“主动健康和老龄化科技应对”国家重点研发计划项目，老

年综合征智慧防控技术综合示范研究，子课题“老年综合征自适应家庭干预系

统研究”，子课题“社区/医养结合/养老机构环境下老年综合征分级防控研究”，

项目编号：2020YFC2008602，2020YFC2008603，2020.12-2023.11，参与。 

（6） 科技部“主动健康和老龄化科技应对”国家重点研发计划项目，中

国老年失能预防与干预管理网络与技术研究，子课题“全周期老年失能预防与

康复重建技术研究”，项目编号：2020YFC2008503，2020.12-2023.11，参与。 

 

三、个人获奖情况 

（1） 校级，中南大学优秀学生，2023 

 

四、专利情况 

（1）发明专利，“身体平衡测试系统”，专利授权号：CN115530804B

（排名第三） 

（2）实用新型专利，“一种用于健康评估的测试椅”，专利授权号： 

CN216148040U（排名第二） 

（3）实用新型专利，“一种评估设备”，专利授权号：CN216148055U

（排名第五） 

（4）发明专利，“一种健康评估椅总成”，专利公开号：CN115530805A

（排名第二） 

（5）发明专利，“一种健康评估系统及健康评估方法”，专利公开号：

CN115530833A（排名第五） 

（6）发明专利，“模型训练及干预策略确定方法、装置、电子设备”，专

利公开号：CN116844695A （排名第四） 

（7）发明专利，“基于健康监测的报警方法、装置、设备及存储介质”，

专利公开号：CN116831523A（排名第三） 

 



中南大学博士学位论文                                                                                                              致谢 

 
206 

 

致  谢 

 

四年的时间犹如白驹过隙，转瞬即逝，值此毕业之际，思绪万千，心境久

久不能平静。四年学习生活，有欢笑，有泪水，有荆棘，有成长，有太多想要

感谢的人。 

诲尔谆谆，听我藐藐。在此，我想首先感谢我的导师：冯辉教授，七年前，

缘分让我有幸成为您的学生，在这 7 年中是您指引了我的学术方向，是您在我

迷茫的的时候拉住我，是您在我想放弃的时候敲醒我。我在批评和鼓励中迅速

成长。您是我一直以来的榜样，看到您眼中的光芒，我知道那份对科研的热爱

是从不停歇的。这几年我们团队在您的带领下，越来越好，团队的成果被全国

乃至全世界看到，离不开您辛苦的付出和指导。衷心的希望我们团队在您的带

领下越走越远，为护理学科的发展注入新力量。 

异国他乡，倍感亲切。感谢我在 Flinders 大学的导师：Lily Xiao 教授，也

是 7 年前，我们在国际会议上相遇，没想到后来可以有幸成为您的学生。在澳

大利亚求学期间，您总是鼓励我，肯定我，让我对自己更加有信心，在科研上

更加勇往直前。每次您说出的 keep going 和 I will support you 对我来说都是莫

大的支持，让我知道我不是一个人在做科研。同时，我还要感恩在 Flinders 大

学遇到的一帮热情友好，给予我帮助和支持的同学和同事：Susanne，Lankika，

Madi，Annabelle，Shenell，Phoebe，Yumi，Riri，Yujin，Jess，Diana，Julia，

Suzanne 等。 

感谢中南大学湘雅护理学院提供的平台和机会，让我有机会接触到这么多

人生当中的榜样。特别感谢所有在开题、实施课题和撰写论文过程中给予我帮

助的老师们：唐四元院长、王红红院长、李现红副院长、郭佳副院长、孙玫副

院长、谷灿副院长、王遥老师、杨敏老师、曹曾老师等。您们用严谨的学术思

维，给予我悉心的指导，为我的研究提供了宝贵的建议，助力我不断成长并顺

利完成论文。 

求学路上，从不孤独。感谢我的师姐们：赵一楠、胡明月、宁红婷、彦芳、

陈凤辉、王亚男、银燕师姐、刘晴偲，师姐们总能给我最中肯的建议，不厌其

烦的回答我的问题，让我科研之路少走弯道。感谢我的师妹和师弟：常景，李

晓阳，张弛，陈曦，黄君单，谢琪，万晓，蒋电，彭若彤，郭永真，周淑涵，

你们在课题上尽力帮我完成任务，替我分担了很多。是你们的陪伴和鼓励，让

我度过一个个难关。何其幸运遇到你们，一个温暖有爱的大家庭，给我太多太



中南大学博士学位论文                                                                                                              致谢 

 
207 

多的支撑。感谢我 21 级博士班的同学，马俊和申艳，博士四年我们一起督促

学习，互相帮助，有幸遇见你们，让博士求学的日子变得有趣。感谢我 7年的

室友兼同学：隆晴，我们一起吃吃喝喝，一起抱头痛哭，你身上豁达，乐观，

会生活的品质，值得我一直学习。  

感谢我最最好的朋友，徐亦虹和赵涵，虽然你们一个在杭州一个在北京，

虽然我们没有常常见面，但是在我最难受的时候，你们总能最快的安慰到我，

电话永远随时可以联系上。虽然这四年，我们每个人都独自面对了很多困难，

但是我们永远是彼此最大的精神支柱。相信我们彼此都能成为更好的自己。 

父兮生我，母兮鞠我。感谢我的父母，爷爷奶奶，姥姥姥爷，你们在的地

方永远是可以安然甜睡，放声大哭，随心所欲的避风港。从小到大，无论什么

时候我都知道，你们永远会站在我的身后，默默支持我，你们是我最大的支撑。 

感谢我的论文评阅人和答辩委员会专家们，您们的宝贵意见和建议使我的

研究更加完善，也让我在学术能力上得到了进一步的提升。 

最后，感恩所有遇见，所有善意和美好。希望科研之路，人生之路，不惧

风雨，鲜花满路。 

 

 

 


	社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的构建及实证研究
	Study on developing and evaluating a multi-stage intervention program for improving exercise adherence among community-dwelling older people with sarcopenia
	目  录
	英文缩略词说明
	第1章 前言
	1.1 研究背景
	1.2 国内外研究现状
	1.2.1 肌少症概述
	1.2.2 国内外社区肌少症老年人运动干预的研究现状
	1.2.3 运动依从性行为的定义及评估
	1.2.4 国内外肌少症老年人运动依从性的现状及影响因素
	1.2.5 国内外肌少症老年人运动依从性干预研究
	1.2.6 文献小结

	1.3 研究理论基础
	1.3.1 能力、动机、机会-行为模型
	1.3.2 行为改变干预技术
	1.3.3 健康行动过程取向理论
	1.3.4 本研究理论框架

	1.4 研究目的
	1.5 研究意义
	1.6 研究技术路线

	第2章 社区肌少症老年人运动依从性现状及影响因素的混合研究
	2.1 前言
	2.2 研究目的
	2.3 研究方法
	2.3.1 研究设计
	2.3.2 研究对象
	2.3.3 样本量
	2.3.4 研究工具
	2.3.5 资料收集
	2.3.6 资料分析
	2.3.7 定量和定性结果的整合方法
	2.3.8 质量控制
	2.3.9 伦理学原则

	2.4 结果
	2.4.1 定量研究结果
	2.4.2 定性研究结果
	2.4.3 定量和定性研究整合结果

	2.5 讨论
	2.5.1 社区肌少症老年人运动依从性不容乐观
	2.5.2 社区肌少症老年人运动依从性能力匮乏
	2.5.3 社区肌少症老年人运动依从性的动机差异
	2.5.4 社区肌少症老年人运动依从性的机会受限
	2.5.5 运动依从性的多阶段干预需求与建议
	2.5.6 本部分研究的不足之处

	2.6 结论
	2.7 对构建干预方案的启示

	第3章 社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的构建
	3.1 前言
	3.2 研究目的
	3.3 研究方法
	3.3.1 构建多阶段干预方案初稿
	3.3.2 通过名义群体法修订多阶段干预方案
	3.3.3 通过预实验进一步完善多阶段干预方案
	3.3.4 多阶段干预方案构建的质量控制

	3.4 结果
	3.4.1 确定运动依从性靶向干预策略库
	3.4.2 形成基于HAPA理论的运动依从性干预内容
	3.4.3 确定社区肌少症老年人运动处方内容
	3.4.4 形成基于运动依从性干预和运动处方内容的多阶段干预方案初稿
	3.4.5 多阶段干预方案的专家论证
	3.4.6 预实验结果
	3.4.7 多阶段干预方案终稿和实施计划

	3.5 讨论
	3.5.1 多阶段干预方案的必要性
	3.5.2 多阶段干预方案的科学性
	3.5.3 多阶段干预方案的可行性

	3.6 结论

	第4章 社区肌少症老年人运动依从性多阶段干预方案的效果评价
	4.1 前言
	4.2 研究目的
	4.3 研究方法
	4.3.1 研究设计
	4.3.2 研究对象
	4.3.3 样本量计算
	4.3.4 分配方法
	4.3.5 单盲法实施
	4.3.6 干预实施内容及方法
	4.3.7 评价指标及测量方法
	4.3.8 资料收集
	4.3.9 资料分析
	4.3.10 质量控制
	4.3.11 伦理学原则

	4.4 结果
	4.4.1 研究对象的基线资料比较
	4.4.2 多阶段干预对社区肌少症老年人运动依从性的影响
	4.4.3 多阶段干预对社区肌少症老年人运动心理的影响
	4.4.4 多阶段干预对社区肌少症老年人健康结局的影响
	4.4.5 多阶段干预对社区肌少症老年人生活质量的影响
	4.4.6 多阶段干预过程指标的评价

	4.5 讨论
	4.5.1 多阶段干预对社区肌少症老年人运动依从性的影响
	4.5.2 多阶段干预对社区肌少症老年人运动心理的影响
	4.5.3 多阶段干预对社区肌少症老年人健康结局的影响
	4.5.4 多阶段干预对社区肌少症老年人生活质量的影响
	4.5.5 多阶段干预方案的安全性、可行性及可接受性
	4.5.6 本部分研究的不足之处

	4.6 结论

	第5章 结论与展望
	5.1 结论
	5.2 创新性
	5.3 研究局限性及未来展望

	参考文献
	综述
	附录A 行为改变技术分类系统
	附录B 研究报告清单
	附录C调查问卷
	附录D 部分居家运动手册内容
	附录E Borg疲劳评分（运动强度）
	附录F 部分健康教育资料内容
	附录G 运动记录单
	附录H 部分干预照片
	攻读学位期间主要的研究成果
	致  谢

