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摘要

目的：分析兵团某三甲医院住院老年患者衰弱状况及其危险因素，为预防衰弱发生及延缓衰弱进展

提供参考。

方法：选取 2019年 11月至 2020年 7月在石河子大学医学院第一附属医院老年病科住院治疗且年龄

≥65岁的患者 335例，采用 Fried衰弱表型评估衰弱状况，并进行面对面问卷调查，调查工具包括

日常生活活动能力（ADL）评估、简易精神状态检查（MMSE）、微型营养评定法（MNA-SF）、跌

倒/坠床风险评估。收集患者的一般资料、中性粒细胞/淋巴细胞比值（NLR）、凝血指标、生化指标、

超声心动图结果、慢性病情况等。根据衰弱状况分为无衰弱组、衰弱前期组和衰弱组，采用单因素

及多因素分析住院老年患者衰弱的危险因素。P＜0.05为差异有统计学意义。

结果：1.基本情况：335例住院老年患者中男性 164例（49.0%），女性 171例（51.0%）；年龄为 65~91
岁，平均年龄 76.81±6.30岁，其中 65~74岁的患者 122例（36.4%），75~84岁的患者 179例（53.4%），

≥85岁的患者 34例（10.2%）；合并的慢性病前三位依次是冠心病（65.4%）、脑血管疾病（63.9%）、

高血压（49.3%）。

2.衰弱分布特点：335例住院老年患者衰弱患病率为 32.8%；将纳入患者按照年龄分为 65~74岁组、

75~84岁组、≥85岁组，衰弱患病率分别为 19.7%、36.9%、58.8%，随着年龄的增加，衰弱患病率

呈升高趋势；将纳入患者按照慢性病数量中位数分为≤3种慢性病组、＞3种慢性病组，衰弱患病率

分别为 24.4%、40.9%，＞3种慢性病组衰弱患病率高于≤3种慢性病组（P＜0.05）。
3.住院老年患者衰弱危险因素的单因素分析：（1）无衰弱组、衰弱前期组和衰弱组的一般资料比较：

年龄、文化程度、住院费用、住院天数在三组间有差异（P＜0.05）；（2）实验室检验的比较：NLR、
白蛋白（ALB）、D-二聚体、凝血酶原活动度（PTA）在三组间有差异（P＜0.05）；（3）超声心动图

的比较：左房内径（LAD）在三组间有差异（P＜0.05）；（4）慢性病情况的比较：合并冠心病、脑

血管疾病、高血压、慢性肾功能不全、慢性心力衰竭及慢性病数量在三组间有差异（P＜0.05）；（5）
ADL、认知功能、营养状况在三组间有差异（P＜0.05）。
4.住院老年患者衰弱危险因素的多因素分析：NLR（OR=1.259，95%CI 1.029~1.541）、D-二聚体

（OR=1.714，95%CI 1.162~2.528）、高血压（OR=1.971，95%CI 1.161~3.348）、慢性心力衰竭（OR=3.165，
95%CI 1.037~9.658）、ADL 受损（OR=3.004，95%CI 1.661~5.434）、营养不良（OR=3.992，95%CI
1.892~8.422）是住院老年患者衰弱的危险因素（P＜0.05）。
结论：1.兵团某三甲医院住院老年患者衰弱患病率较高，且随着年龄的增加，衰弱患病率呈升高趋

势。

2.住院老年患者发生衰弱与NLR、D-二聚体、高血压、慢性心力衰竭、ADL、营养状况存在相关性。

NLR水平越高、D-二聚体水平越高、合并高血压、合并慢性心力衰竭、ADL受损、营养不良的患者

更容易发生衰弱。新型炎症因子NLR可能为临床医生对住院老年患者评估衰弱中提供新的参考。

关键词：住院；老年人；衰弱；危险因素
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Abstract

Objective: Analyze the frailty status and its risk factors of elderly patients in a third-class hospital of the
corps, and provide references for preventing the occurrence of frailty and delaying the progress of frailty.
Methods: 335 patients who were hospitalized in the Department of Geriatrics of the First Affiliated
Hospital of Shihezi University School of Medicine from November 2019 to July 2020 and were aged ≥65
years old were selected. Use the Fried frailty phenotype to assess frailty status, and a face-to-face
questionnaire survey was conducted. The survey tools included assessment of activities of daily living
(ADL), mini-mental state examination (MMSE), short form mini nutritional assessment (MNA-SF), and
risk of falling/falling from bed in the field. Collect the patient’s general information, neutrophil/lymphocyte
ratio (NLR), platelet/lymphocyte ratio (PLR), coagulation indicators, biochemical indicators,
echocardiographic results, chronic disease conditions, etc. Divided into non-frailty group, pre-frailty group
and frailty group according to the frailty status. The risk factors of frailty hospitalized elderly patients were
analyzed by using single factor and multiple factors. P<0.05 means the difference is statistically significant.
Results: 1. Basic information: Among the 335 hospitalized elderly patients, there are 164 males (49.0%)
and 171 females (51.0%); the age is 65~91 years old, with an average age of 76.81±6.30 years old. Among
them, 122 patients (36.4%) were 65~74 years old, 179 patients (53.4%) were 75~84 years old, and 34
patients (10.2%) were 85 years old or older; The top 3 with chronic diseases were coronary heart disease
(65.4%), cerebrovascular disease (63.9%), and hypertension (49.3%).
2. Distribution characteristics of frailty: The prevalence of frailty in 335 hospitalized elderly patients was
32.8%. The included patients were divided into 65~74 years old group, 75~84 years old group, and ≥85
years old group according to their age. The prevalence of frailty was 19.7%, 36.9%, and 58.8%,
respectively. The prevalence of frailty is increasing with age. The included patients were divided into ≤3
chronic disease groups and >3 chronic disease groups according to the median number of chronic diseases.
The prevalence of frailty was 24.4% and 40.9%, respectively. The prevalence of frailty in >3 chronic
disease groups is higher than that in ≤3 chronic disease groups (P<0.05).
3. Single factor analysis of risk factors for frailty in hospitalized elderly patients: (1) Comparison of general
data of non-frailty group, pre-frailty group and frailty group: There are differences among the three groups
in age, education level, hospitalization expenses, and hospitalization days (P<0.05). (2) Comparison of
laboratory indicators: There are differences among the three groups in NLR, albumin (ALB), D-dimer,
prothrombin activity (PTA) (P<0.05). (3) Comparison of echocardiography: There are differences among
the three groups in left atrial diameter. (4) Comparison of chronic diseases: With coronary heart disease,
cerebrovascular disease, hypertension, chronic renal insufficiency, chronic heart failure, and the number of
chronic diseases there are differences among the three groups (P<0.05). (5) There are differences among
the three groups in ADL, cognitive function, and nutritional status.
4. Multi-factor analysis of risk factors for frailty in hospitalized elderly patients: NLR (OR=1.259, 95%CI
1.029~1.541), D-dimer (OR=1.714, 95%CI 1.162~2.528), hypertension (OR=1.971, 95%CI 1.161~3.348),
chronic heart failure (OR=3.165, 95%CI 1.037~9.658), impaired ADL (OR=3.004, 95%CI 1.661~5.434),
malnutrition (OR=3.992, 95%CI 1.892~8.422) are the risk factors for frailty hospitalized elderly patients
(P<0.05).
Conclusion: 1. The prevalence of frailty elderly patients in a third-class hospital of the corps is higher.
With the increase of age, the prevalence of frailty is on the rise.
2. The frailty of hospitalized elderly patients is related to NLR, D-dimer, ALB, hypertension, chronic heart
failure, ADL, and nutritional status. The higher the NLR level, the higher the D-dimer level, the patients
with hypertension, chronic heart failure, ADL damage, and malnutrition are more likely to become frailty.
The new inflammatory factor NLR provides a new reference index for clinicians in assessing of frailty in
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hospitalized elderly patients.
Keywords: Hospitalization; Elderly; Frailty; Risk factors
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中英文对照表

英文缩写 英文全称 中文译名

ADL activities of daily living 日常生活活动能力

MMSE mini-mental state examination 简易精神状态检查

MNA-SF short form mini nutritional assessment 微型营养评定法

BMI body mass index 体质指数

RBC red blood cell 红细胞计数

NLR neutrophil/lymphocyte ratio 中性粒细胞/淋巴细胞比值

PLR platelet/lymphocyte ratio 血小板/淋巴细胞比值

ALB albumin 白蛋白

TP total protein 总蛋白

PTA prothrombin activity 凝血酶原活动度

LVEF left ventricular ejection fraction 左室射血分数

LAD left atrial diameter 左房内径

CO heart output per minute 每分钟心输出量

SPSS statistical package for social science 社会科学统计软件包

OR odds ratio 比值比

CI confidence interval 置信区间
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引言

（Introduction）
随着医疗技术的提升，人均寿命的延长，加上出生率的下降，我国老龄化状况持续

加重，2020年 2月国家统计局报道[1]，中国 60岁及以上人口占比 18.1%，65岁及以上

人口占比 12.6%。八师石河子市作为兵团代表性城市之一，位于我国西北部，人口相对

固定，其 60岁及以上人口占比 22.3%，超过全国平均水平[2]。老年人作为当今社会的一

个特殊人群，由于自身身体机能的下降及生理因素的影响，其健康状况较其他年龄段人

群相对较差，因此老年人健康问题引起了社会各界广泛关注。随着人口老龄化对健康影

响研究的深入，衰弱领域的探索迅速扩展，但在临床上仍是新生的概念。

衰弱是人体生理贮备下降、抗应激能力减弱、脆弱性增加的一种非特异状态，是体

现老年人身体功能下降的临床综合征[3]。衰弱老人经历轻微外界刺激可引起一系列负性

临床事件的发生，例如功能减退、反复住院、甚至死亡等[4]。田鹏等研究[5]显示，我国

医院和社区老年人衰弱患病率分别为 22.6%、12.8%，住院老年人群衰弱患病率明显高

于社区。衰弱患病率也因研究对象的年龄、地域及应用的评估工具不同而有较大差异[5-7]。

尽管关于衰弱的流行病学研究逐渐增多，但主要集中在华北、华东地区，而兵团地区住

院老年患者衰弱状况研究较少。系统、有效、实用的衰弱评估被认为是衰弱管理过程中

的第一步。目前衰弱评估工具种类众多、但尚未统一，采用较多的为 Frail量表、衰弱

指数、Fried衰弱表型。Frail量表操作简便，无客观量化指标，常用于社区和养老院老

年人衰弱的快速筛查[8]。衰弱指数突破了用单一指标描述多项功能的局限性，但评估项

目繁琐，耗时长，临床上未普遍使用。Fried 衰弱表型具有可靠的病理生理基础，结合

握力及步速的客观测量，对躯体状态有较高的预测能力，适用于住院老年患者，能预测

三年内发生步行能力减退、跌倒、日常生活活动能力受限、再入院及死亡等不良风险，

是目前老年医学领域中应用广泛、较为认可的衰弱评估工具[9]。

衰弱的主要病理生理机制包括免疫炎症、凝血活化、氧化应激、代谢改变等[10]。较

多研究认为慢性炎症是衰弱发生的关键因素，但是具体的调控机制尚未明确，目前相关

研究多集中在传统的炎症因子。中性粒细胞与淋巴细胞比值（neutrophil/lymphocyte ratio，
NLR）是一种易于检测、高重复性和低成本的新型炎症因子，已证实能够预测心血管疾

病、恶性肿瘤患者的预后[11, 12]，但目前 NLR与衰弱的相关研究较少。

衰弱无特异性的临床表现，容易被医患双方忽视，当发生应激事件时，衰弱老年人

的机体功能相较于正常老年人下降更迅速。衰弱在一定程度上是可逆转的，但是随着衰

弱的进展，衰弱可逆性降低，甚至不能逆转，因此早期识别衰弱至关重要。既往研究报

道衰弱受多种因素影响，主要集中在年龄、性别、文化程度、营养不良方面[13]，且常以

某一特定疾病人群为研究对象[14]。本研究应用信效度高的 Fried衰弱表型评估本地区住

院老年患者的衰弱状况，基于一般资料、实验室检验、新型炎症因子、超声心动图、慢
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性病情况、日常生活活动能力、认知功能、营养状况、跌倒/坠床风险多个方面探索衰弱

的危险因素，以期能够指导临床医生管理和治疗老年衰弱患者，进而针对可控危险因素

进行有效的干预提供依据及参考。
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第一章 材料与方法

（Materials＆Methods）

1.1 研究材料

1.1.1 研究对象

选取 2019年 11月至 2020年 7月在石河子大学医学院第一附属医院老年病科住院

治疗的患者为研究对象，纳入对象中反复住院患者均以第 1次住院资料为准。

1.1.2 纳入及排除标准

纳入标准：（1）年龄≥65岁；（2）能够完成评估测试；（3）知情且自愿参与本次研

究。

排除标准：（1）具有严重精神障碍；（2）处于疾病急性期（如：生命体征不平稳、

危急重症、需紧急手术治疗）、急性感染期、终末期；（3）不能配合完成评估（如：长

期卧床、严重认知功能障碍、语言交流困难、听力及视力严重受损）。

1.1.3 签署知情同意书

向符合本次研究的老年患者详细解释研究目的、方法、意义，所有纳入患者在了解

目的及意义后均自愿参与，并签署知情同意书。本次研究经石河子大学医学院第一附属

医院伦理委员会审批通过。

1.1.4 样本量的计算

本研究涉及多分类回归分析，根据统计学方法和国际问卷设计标准，本着提高问卷

的稳定性的原则，样本量应近似为变量的 5~10倍[15]。通过查阅相关文献，考虑可能涉

及的变量为 34个（包括一般资料 7个、实验室检验 7个、超声心动图 3个、慢性病情

况 13个、老年综合征 4个），计算出需要的样本量为 170~340人，考虑调查中可能存在

不符合要求的样本占 10%，预计需要的样本量为 189~378人。本次研究共评估和填写问

卷 354人，其中 19人部分数据缺失而被剔除，有效回收率为 94.6%，最终纳入样本量

为 335人。

N=（34×5）/（1-10%）=189；N=（34×10）/（1-10%）=378
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1.2 研究方法

1.2.1 资料收集

1.2.1.1 一般资料

记录纳入患者的年龄、性别、婚姻状况、文化程度、身体质量指数（body mass index，
BMI）、住院费用、住院天数。入院当日测量患者的身高、体重，并记录结果，BMI 通
过公式 BMI=体重（kg）/身高 2（m²）计算。以上信息通过面对面询问、现场评估与查

询医院住院系统的方式获取。

1.2.1.2 实验室检验

入院患者禁食 8小时后第二天清晨采集静脉血，送至医院检验科。用贝克曼全自动

血细胞分析仪检测红细胞计数（red blood cell，RBC）、中性粒细胞计数、淋巴细胞计数、

血小板计数，并计算 NLR、血小板/淋巴细胞比值（platelet/lymphocyte ratio，PLR）；用

罗氏全自动生化仪检测白蛋白（albumin，ALB）、总蛋白（total protein，TP）；用贝克

曼全自动凝血检测测定 D-二聚体、凝血酶原活动度（prothrombin activity，PTA）；用德

国 SIEMENS ACUSON S300 超声诊断仪测定左室射血分数（ left ventricular ejection
fraction，LVEF）、左房内径（left atrial diameter，LAD）、每分钟心输出量（heart output per
minute，CO），所有超声心动图结果均由专业的超声科医师以相同的方法、测量参数进

行测定。

1.2.1.3 慢性病情况

记录纳入患者合并慢性病情况，包括冠心病、脑血管疾病、高血压、脂肪肝、糖尿

病、高脂血症、睡眠障碍、慢性阻塞性肺疾病、慢性肾功能不全、骨质疏松、慢性心力

衰竭，计算慢性病数量，记录相关用药情况（收集患者近 1年的用药情况），多重用药

标准为同时使用≥5种药物。

1.2.2 衰弱评估

Fried 衰弱表型是 2001 年 Fried[16]等提出的，其信效度已被多次验证，中国衰弱专

家共识[17]推荐使用，包含以下 5个指标：（1）体质量下降；（2）低体力活动；（3）步速

减慢：测定研究对象在平地上自然状态下行走 4.57米的时间，共测定 3次，取平均值，

告知研究对象以适宜的速度行走，在起点标记之前和终点标记之后各设置 2米距离，以

确保整个过程保持一致的步行速度；（4）握力下降：使用（CAMRYMODEL EH101）
握力器，测量研究对象优势手的握力，每隔 1分钟进行 1次，共测量 3次，取平均值，

评估是否握力下降；（5）疲乏。见表 1。
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表 1 Fried衰弱评估方法

序号 项目 男性 女性

1 体重下降 在过去一年里，意外出现体重减轻＞4.5kg或＞5.0%体重

2 行走时间

（4.57m）

身高≤173cm:≥7s
身高＞173cm:≥6s

身高≤159cm:≥7s
身高＞159cm:≥6s

3 握力（kg） BMI≤24.0kg/m2:≤29
BMI 24.1~26.0kg/m2:≤30
BMI 26.1~28.0kg/m2:≤30
BMI＞28.0 kg/m2:≤32

BMI≤23.0kg/m2:≤17
BMI 23.1~26.0 kg/m2:≤17.3
BMI 26.1~29.0kg/m2:≤18
BMI＞29.0 kg/m2:≤21

4 体力活动 ＜383kcal/周（约散步 2.5h） ＜270kcal/周（约散步 2 h）
5 疲乏 您过去的 1周内以下现象发生了几天？（下面任一问题）

（1）我感觉我做每一件事都需要经过努力；

（2）我不能向前行走

没有或几乎没有（＜1d）；偶有（1~2d）；常有（3~4d）；

总是（＞4d）
0分:＜1d; 1分:1~2d; 2分:3~4d; 3分:＞4d

注：符合上述一项指标计 1分；0分为无衰弱；1~2分为衰弱前期；≥3分为衰弱

1.2.3 日常生活活动能力评估

采用 Barthel index[18]评定日常生活活动能力（activities of daily living，ADL），该量

表包括 10个条目，包含修饰、洗澡、上厕所、小便控制能力、大控制能力、穿衣、吃

饭、上下楼梯、床椅转移及平地行走能力。量表总分为 100分，100分为完全自理，100
分以下为不同程度的 ADL 受损；60~99分为轻度受损；41~59 分为中度受损；40 分及

以下为重度受损。本量表使用广泛，有较好的信效度。具体内容见附录。

1.2.4 认知功能评估

简易精神状态检查（mini-mental state examination，MMSE）[19]用于评估老年人的认

知功能。我国老年综合评估专家共识[20]推荐选择MMSE进行认知功能评定，该量表共

包含 30项条目，总分为 30分。文盲≤17分、小学≤20分、初中及以上≤24分评判为

认知功能障碍。该量表在我国老年人群认知功能障碍筛查方面具有良好的信效度[21]。具

体内容见附录。

1.2.5 营养状况评估

微型营养评定法（short form mini nutritional assessment，MNA-SF）是老年人营养评

估中使用和推荐最多的方法之一，有较好的信效度。评估内容包括 6个条目组成，总分

14分，≥11分为营养状况正常，＜11分为存在营养不良风险[22]。具体内容见附录。
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1.2.6 跌倒/坠床风险评估

在入院之前对患者进行评估，该量表由我院自行设计，包括以下情况：一般情况、

意识状态、身体状态、肢体状况、疾病或手术情况、使用药物情况。得分越高，跌倒/
坠床风险越大，得分≥4分提示为高危人群，立刻启动防跌倒、坠床及意外事件预防措

施。具体内容见附录。

1.3 质量控制

1.3.1 问卷设计

根据课题研究内容，阅读大量国内和国外有关文献，比较众多衰弱评估量表的优缺

点，选取适当的衰弱评估量表。对于问卷其他内容，阅读大量文献后制定初步调查问卷，

征求导师和专家意见后进行修改，并实施预调查，结合预调查结果确定最终量表及问卷

内容。

1.3.2 研究实施

（1）调查员培训：由获得老年综合评估专业证书的人员对调查员进行培训及考核，

考核通过的调查员才能参与本次调查，考核官为本专业人员及高级职称医师。

（2）调查阶段：调查员对患者进行面对面采集信息和现场测量的方式收集相关资

料。若既往病史、用药情况不详时，通过查询其病案资料进行补充记录。现场检查是否

存在缺少项目、错误填写等问题，并及时补充、修正。

1.3.3 数据录入

调查结束后，仔细核对结果，及时补充遗漏资料和改正填写有误的资料。必要时查

阅住院病历，核实相关病史资料。通过双人录入资料，降低出现失误的几率。

1.4 统计学分析

采用 SPSS25.0软件进行统计学分析，符合正态分布的计量资料用（x±s）表示，

组间比较采用 ANOVA方差分析，采用 LSD 检验进行多重比较；非正态分布的计量资

料以 M（P25，P75）表示，组间比较采用秩和检验；计数资料以频数和构成比表示，

组间比较采用卡方检验；应用有序多分类 Logistic回归分析住院老年患者衰弱的危险因

素。P＜0.05为差异有统计学意义。
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第二章 结果

（Results）

2.1 335例住院老年患者的人口学及社会学特征

本研究纳入 335例住院老年患者，其中男性占比 49.0%（164/335），女性占比 51.0%
（171/335）；年龄为 65~91 岁，平均年龄 76.81±6.30 岁，其中 65~74 岁的患者 122 例

（36.4%），75~84岁的患者 179例（53.4%），≥85岁的患者 34例（10.2%）；婚姻状况

以已婚为主（82.1%）；文化程度以小学为主（41.8%），其余依次为初中（20.6%）、文盲

（19.7%）、高中及以上（17.9%）；住院费用为 7.10（6.06，8.37）千元。见表 2。
表 2 335例住院老年患者的人口学及社会学特征

项目
总人群

（n=335，%）

性别

男 164（49.0）
女 171（51.0）

年龄（岁）

65~74 122（36.4）
75~84 179（53.4）
≥85 34（10.2）

婚姻

已婚 275（82.1）
离异/丧偶/其他 60（17.9）

文化程度

文盲 66（19.7）
小学 140（41.8）
初中 69（20.6）
高中及以上 60（17.9）

住院费用（千元） 7.10（6.06，8.37）

2.2 335例住院老年患者的疾病分布情况

本研究纳入患者合并慢性病依次为冠心病 219 例（65.4%）、脑血管疾病 214 例

（63.9%）、高血压 165例（49.3%）、脂肪肝 150例（44.8%）、糖尿病 135例（40.3%）、

高脂血症 123例（36.7%）、睡眠障碍 74例（22.1%）、慢性阻塞性肺疾病 48例（14.3%）、

慢性肾功能不全 45例（13.4%）、骨质疏松 39例（11.6%）、慢性心力衰竭 24例（7.2%）。

见表 3。
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表 3 335例住院老年患者的疾病分布情况

项目
总计

（n=335，%）

冠心病 219（65.4）
脑血管疾病 214（63.9）
高血压 165（49.3）
脂肪肝 150（44.8）
糖尿病 135（40.3）
高脂血症 123（36.7）
睡眠障碍 74（22.1）
慢性阻塞性肺疾病 48（14.3）
慢性肾功能不全 45（13.4）
骨质疏松 39（11.6）
慢性心力衰竭 24（7.2）

2.3 335例住院老年患者的衰弱状况

本研究纳入患者中无衰弱组 63例（18.8%），平均年龄 73.19±5.24岁；衰弱前期组

162例（48.4%），平均年龄 76.50±6.07岁；衰弱组 110例（32.8%），平均年龄 79.35±6.12
岁。对三组的年龄进行多重比较，三组间均有统计学差异（P＜0.05）。

本研究纳入患者按照年龄分为三组，结果显示，65~74岁组衰弱患病率为 19.7%，

75~84岁组衰弱患病率 36.9%，≥85岁组衰弱患病率为 58.8%。对不同年龄段衰弱状况

进行比较，75~84岁组及≥85岁组衰弱患病率高于 65~74岁组，75~84岁组及≥85岁组

无衰弱患病率低于 65~74岁组，差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 4。
表 4 不同年龄段的住院老年患者衰弱状况

项目
65~74岁组

（n=122，%）

75~84岁组

（n=179，%）

≥85岁组

（n=34，%）

χ2 P

27.520 ＜0.001
衰弱组 24（19.7） 66（36.9）a 20（58.8）a

衰弱前期组 63（51.6） 86（48.0） 13（38.2）
无衰弱组 35（28.7） 27（15.1）a 1（3.0）a

注：a代表与 65~74岁组比较；P＜0.05为差异有统计学意义

本研究纳入患者按照慢性病数量中位数分为两组，结果显示，＞3种慢性病组衰弱

患病率高于≤3种慢性病组，差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 5。
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表 5 不同慢性病数量的住院老年患者衰弱状况

项目
≤3种慢性病组（n=164，%） ＞3种慢性病组

（n=171，%）

χ2 P

11.340 0.003
衰弱组 40（24.4） 70（40.9）
衰弱前期组 86（52.4） 76（44.5）
无衰弱组 38（23.2） 25（14.6）
注：P＜0.05为差异有统计学意义

2.4 住院老年患者衰弱危险因素的单因素分析

2.4.1 三组一般资料的比较

本研究对住院老年患者的一般资料进行比较，结果显示，衰弱组年龄、住院费用高

于非衰弱组及衰弱前期组，住院天数长于非衰弱组及衰弱前期组（P＜0.05）；衰弱组文

化程度低于衰弱前期组（P＜0.05）；性别、婚姻、BMI在三组间无差异（P＞0.05）。见

表 6。
表 6 三组一般资料的比较

项目
无衰弱组

（n=63，%）

衰弱前期组

（n=162，%）

衰弱组

（n=110，%）
F/χ2/Z P

性别 0.421 0.810
男 29（46.0） 82（50.6） 53（48.2）
女 34（54.0） 80（49.4） 57（51.8）

年龄（岁） 27.520 ＜0.001
65~74 35（55.6） 63（38.9） 24（21.8）ab

75~84 27（42.8） 86（53.1） 66（60.0）a

≥85 1（1.6） 13（8.0） 20（18.2）ab

婚姻 3.852 0.146
已婚 57（90.5） 131（80.9） 87（79.1）
离异/丧偶/其他 6（9.5） 31（19.1） 23（20.9）

文化程度 20.687 0.002
高中及以上 12（19.1） 34（21.0） 14（12.7）
初中 13（20.6） 44（27.2） 12（10.9）b

小学 30（47.6） 52（32.1） 58（52.7）b

文盲 8（12.7） 32（19.7） 26（23.7）
BMI（kg/m2） 24.73±3.49 25.33±3.19 25.19±3.53 0.735 0.480
住院费用（千元） 7.00±2.02 7.18±1.96 8.10±3.30ab 5.717 0.004
住院天数（天） 8（7，9） 8（7，10） 9（8，11）ab 10.618 0.005
注：a代表与无衰弱组比较；b代表与衰弱前期组比较；P＜0.05为差异有统计学意义
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2.4.2 三组实验室检验的比较

本研究对住院老年患者的实验室检验进行比较，结果显示，衰弱组NLR、D-二聚体

高于无衰弱组及衰弱前期组（P＜0.05）；衰弱组ALB、PTA低于无衰弱组及衰弱前期组

（P＜0.05）；衰弱前期组D-二聚体高于无衰弱组（P＜0.05）；RBC、PLR、TP在三组间

无差异（P＞0.05）。见表7。
表7 三组实验室检验的比较

项目
无衰弱组

（n=63）
衰弱前期组

（n=162）
衰弱组

（n=110）
F/Z P

RBC（1012/L） 4.42±0.47 4.35±0.51 4.26±0.53 1.938 0.146
NLR 2.11±0.70 2.07±0.87 2.71±2.03ab 8.090 ＜0.001
PLR 132.97±51.80 125.43±43.10 139.50±58.92 2.493 0.084
ALB（g/L） 42.71±2.66 41.75±3.54 40.66±3.34ab 8.061 ＜0.001
TP（g/L） 67.04±4.77 67.60±5.33 66.83±5.47 0.757 0.470
D-二聚体（mg/L） 0.27（0.20，0.45） 0.44（0.31，0.69）a 0.58（0.40，0.93）ab 43.570 ＜0.001

PTA（s）
93.30（84.70，

102.90）
98.50（83.60，111.70）

87.10（81.20，102.80）
ab

11.932 0.003

注：a代表与无衰弱组比较；b代表与衰弱前期组比较；P＜0.05为差异有统计学意义

2.4.3 三组超声心动图的比较

本研究对住院老年患者的超声心动图进行比较，结果显示，衰弱组LAD大于无衰弱

组及衰弱前期组（P＜0.05）；LVEF、CO在三组间无差异（P＞0.05）。见表8。
表8 三组超声心动图的比较

项目
无衰弱组

（n=63）
衰弱前期组

（n=162）
衰弱组

（n=110）
F/Z P

LVEF（%） 62.51±8.40 64.60±8.95 63.15±8.84 1.573 0.209
LAD（mm） 32.70±5.99 33.13±4.77 35.19±5.85ab 5.988 0.003
CO（L/min） 5.50（4.65，6.63） 5.70（4.80，7.05） 5.60（4.58，6.83） 1.453 0.483
注：a代表与无衰弱组比较；b代表与衰弱前期组比较；P＜0.05为差异有统计学意义

2.4.4 三组慢性病情况的比较

本研究对住院老年患者的慢性病情况进行比较，结果显示，冠心病、脑血管疾病、

高血压、慢性肾功能不全、慢性心力衰竭、慢性病数量在三组间有差异（P＜0.05）；脂

肪肝、糖尿病、高脂血症、睡眠障碍、慢性阻塞性肺疾病、骨质疏松、多重用药在三组

间无差异（P＞0.05）。见表 9。
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表 9 三组慢性病情况的比较

项目
无衰弱组

（n=63，%）

衰弱前期组

（n=162，%）

衰弱组

（n=110，%）
χ2/Z P

冠心病 36（57.1） 95（58.6） 88（80.0）ab 15.524 ＜0.001
脑血管疾病 42（66.7） 90（55.6） 82（74.5）b 10.500 0.005
高血压 21（33.3） 90（55.6）a 54（49.1） 8.964 0.011
脂肪肝 32（50.8） 78（48.1） 40（36.4） 4.816 0.090
糖尿病 27（43.5） 56（34.6） 52（47.3） 4.607 0.100
高脂血症 29（46.0） 62（38.3） 32（29.1） 5.274 0.072
睡眠障碍 10（15.9） 42（25.9） 22（20.0） 3.079 0.214
慢性阻塞性肺疾病 6（9.5） 26（16.0） 16（14.5） 1.580 0.454
慢性肾功能不全 1（1.6） 20（12.3）a 24（21.8）a 14.418 0.001
骨质疏松 8（12.7） 18（11.1） 13（11.8） 0.116 0.944
慢性心力衰竭 2（3.2） 7（4.3） 15（13.6）ab 10.405 0.006
慢性病数量（种） 3（2，4） 3（3，4） 4（3，5）ab 11.109 0.004
多重用药 38（60.3） 85（52.5） 71（64.5） 4.104 0.128
注：a代表与无衰弱组比较；b代表与衰弱前期组比较；P＜0.05为差异有统计学意义

2.4.5 三组 ADL、MMSE、MNA-SF、跌倒/坠床风险的比较

（1）日常生活活动能力：纳入患者中无衰弱组ADL得分94.68±10.96分、衰弱前期

组得分94.07±6.09分、衰弱组得分83.41±13.03分，ADL受损251例（74.9%），其中无衰弱

组37例（58.7%）、衰弱前期组108例（66.7%）、衰弱组106例（96.4%）。衰弱组ADL受
损比例高于衰弱前期组、无衰弱组（P＜0.05）。

（2）认知功能：纳入患者中认知功能障碍125例（37.3%），其中无衰弱组8例（12.7%）、

衰弱前期组57例（35.2%）、衰弱组60例（54.5%）。衰弱组认知功能障碍比例高于衰弱前

期组、无衰弱组，衰弱前期认知功能障碍比例高于无衰弱组（P＜0.05），随着衰弱程度

的加重，认知功能障碍的比例升高。

（3）营养状况：纳入患者中无衰弱组MNA-SF得分为13.03±1.22分、衰弱前期组得

分为12.72±1.55分、衰弱组得分为11.27±2.27，营养不良52例（15.5%），其中无衰弱组4
例（6.3%）、衰弱前期组16例（9.9%）、衰弱组32例（29.1%）。衰弱组营养不良比例高于

衰弱前期组、无衰弱组（P＜0.05）。
（4）跌倒/坠床风险：纳入患者中无衰弱组得分4.71±1.67分、衰弱前期组得分

5.41±2.85分、衰弱组得分7.24±2.81分，有跌倒/坠床风险279例（83.3%），其中无衰弱组

51例（81.0%）、衰弱前期组129例（79.6%）、衰弱组99例（90.0%%）。跌倒/坠床风险在

三组间无差异（P＞0.05）。见表10。
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表10 三组ADL、MMSE、MNA-SF、跌倒/坠床风险的比较

项目
无衰弱组

（n=63，%）

衰弱前期组

（n=162，%）

衰弱组

（n=110，%）
χ2 P

ADL受损 37（58.7） 108（66.7） 106（96.4）ab 41.586 ＜0.001
认知功能障碍 8（12.7） 57（35.2）a 60（54.5）ab 30.597 ＜0.001
营养不良 4（6.3） 16（9.9） 32（29.1）ab 23.425 ＜0.001
跌倒/坠床风险高危 51（81.0） 129（79.6） 99（90.0） 5.364 0.068
注：a代表与无衰弱组比较；b代表与衰弱前期组比较；P＜0.05为差异有统计学意义

2.5 住院老年患者衰弱危险因素的多因素分析

以衰弱状况作为因变量（无衰弱、衰弱前期、衰弱），以年龄、文化程度、NLR、
ALB、D-二聚体、PTA、LAD、冠心病、脑血管疾病、高血压、慢性肾功能不全、慢性

心力衰竭、慢性病数量、ADL评估、MMSE、MNA-SF作为自变量，因住院费用、住院

天数不能作为衰弱的危险因素，不纳入回归分析中，其中对分类自变量进行赋值（赋值

表见表 11）。将以上因素进行平行性假设检验，满足平行性（P＞0.05），衰弱的危险因

素采用有序多分类 Logistic回归分析。

本研究结果显示，NLR（OR=1.259，95%CI 1.029~1.541）、D-二聚体（OR=1.714，
95%CI 1.162~2.528）、高血压（OR=1.971，95%CI 1.161~3.348）、慢性心力衰竭（OR=3.165，
95%CI 1.037~9.658）、ADL受损（OR=3.004，95%CI 1.661~5.434）、营养不良（OR=3.992，
95%CI 1.892~8.422）是住院老年患者衰弱的危险因素（P＜0.05）；ALB（OR=0.907，95%CI
0.837~0.981）是住院老年患者衰弱的保护因素（P＜0.05）。见表 12。

表 11 分类自变量赋值表

变量 赋值

年龄 65~74岁=1, 75~84岁=2,≥85岁= 3
文化程度 文盲=1，小学=2，初中=3，高中及以上=4
冠心病 有=1，无=2
脑血管疾病 有=1，无=2
高血压 有=1，无=2
慢性肾功能不全 有=1，无=2
慢性心力衰竭 有=1，无=2
ADL评估 日常生活能力受损=1，正常=2
MMSE 认知功能障碍=1，正常=2
MNA-SF 营养不良=1，正常=2
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表 12 住院老年患者衰弱危险因素的 Logistic回归分析

变量 β SE Wald OR 95%CI P
年龄（岁）

65~74 -0.670 0.502 1.779 0.512 0.191~1.369 0.182
75~84 -0.598 0.462 1.673 0.550 0.222~1.361 0.196
≥85 0a

文化程度

文盲 0.255 0.404 0.399 1.290 0.585~2.847 0.528
小学 0.444 0.339 1.721 1.559 0.803~3.027 0.190
初中 -0.135 0.383 0.124 0.874 0.412~1.851 0.725
高中及以上 0a

NLR 0.230 0.103 4.989 1.259 1.029~1.541 0.026
ALB（g/L） -0.098 0.041 5.861 0.907 0.837~0.981 0.015
D-二聚体（mg/L） 0.539 0.198 7.397 1.714 1.162~2.528 0.007
PTA（s） 0.002 0.007 0.108 1.002 0.988~1.016 0.742
LAD（mm） 0.021 0.025 0.676 1.021 0.971~1.073 0.411
冠心病 0.021 0.283 0.005 1.021 0.587~1.777 0.942
脑血管疾病 -0.240 0.283 0.720 0.789 0.452~1.369 0.396
高血压 0.679 0.270 6.311 1.971 1.161~3.348 0.012
慢性肾功能不全 0.673 0.444 2.298 1.960 0.821~4.679 0.130
慢性心力衰竭 1.152 0.569 4.099 3.165 1.037~9.658 0.043
慢性病数量（种） 0.168 0.125 1.797 1.182 0.925~1.511 0.180
ADL受损 1.100 0.302 13.227 3.004 1.661~5.434 ＜0.001
认知功能障碍 0.585 0.315 3.452 1.795 0.968~3.328 0.063
营养不良 1.384 0.381 13.204 3.992 1.892~8.422 ＜0.001
注：a代表参数设置为 0，它是冗余的；P＜0.05为差异有统计学意义
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第三章 讨论

（Discussion）
八师石河子市是兵团具有代表性的城市之一，人口相对固定，老龄化明显。目前对

于该地区住院老年患者衰弱状况的调查研究较少。本院作为兵团系统内最大的三级甲等

医院，在此进行衰弱评估可以很好的反应本地区住院老年患者衰弱状况，引导医患双方

对衰弱加以重视，并探索住院老年患者发生衰弱的危险因素，为对可控危险因素进行有

效的干预提供数据支撑和理论依据。因此，本研究有一定的理论意义及应用价值。

3.1 住院老年患者衰弱状况分析

衰弱是与年龄相关的一种重要的临床综合征，增加了住院、跌倒、骨折、致残和死

亡的风险[23]，被认为是临床决策的一个重要因素。其严重影响老年人的躯体健康、功能

完整及生存质量，给家庭和社会带来了巨大的养护和经济负担。本研究结果显示，本院

48.4%的老年患者已处于衰弱前期，且衰弱比例（32.8%）高于无衰弱比例。李晓飞等[24]

研究显示，≥60岁的住院患者衰弱检出率为18.0%，明显低于本研究，可能与纳入患者

的年龄及地域不同相关。CKEN等[25]研究报道，社区老年人的衰弱患病率为6.8%~14.9%，

低于本研究，考虑与研究场所不同相关，一般来说，住院老年患者较社区老年人健康状

况更差。CHONG等[26]研究显示，新加坡住院老年患者衰弱患病率为50%~80%，明显高

于本研究，可能与地域及经济状况不同相关。AFILALO等[6]研究报道不同衰弱量表评估

老年患者的衰弱患病率为26%~68%。综上，衰弱患病率因研究对象的年龄、地域、场所、

经济状况及评估工具不同而有较大差异。同时可见，住院老年患者衰弱患病率明显高于

社区，为了提高住院老人生活质量，医护人员应对衰弱老人加以关注和重视，这对促进

健康老龄化的发展有较大社会意义。

本研究结果提示，随着年龄的增加，衰弱患病率呈升高趋势，与既往研究[27]一致。

增龄导致老年人身体功能减退，患慢性病风险高，多种因素相互作用，从而出现衰弱。

2017年我国衰弱专家共识[17]推荐应对全部70岁及以上人群进行衰弱筛查和评估，2019
年欧洲衰弱指南[28]推荐所有65岁及以上的老年人都应使用经过验证的、适合特定情况的、

简单有效的衰弱评估工具进行衰弱筛查。

本研究纳入患者中常见慢性病前三位依次为冠心病、脑血管疾病、高血压，该结果

与目前全球主要慢性病的发病率流行趋势基本一致[29]。我国 2019年因慢性病导致的死

亡占总死亡的 88.5%[30]，而心脑血管病位居首位。因此，需强化住院期间及院外的慢性

病预防和控制，尤其是血脂、血压的达标率。本研究表明，＞3种慢性病组衰弱患病率

明显高于≤3种慢性病组，提示住院老年患者衰弱患病率与慢性病数量相关，合并慢性

病数量越多，衰弱患病率越高，与既往研究[31]一致。合并多种慢性疾病的患者临床情况

更复杂、生活质量更差、预后不良，发生衰弱的风险更高。因此，对合并多种慢性病的
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老年患者进行早期衰弱筛查与评估，能够有助于改善其衰弱状态。

3.2 新型炎症因子 NLR对衰弱的影响

慢性炎症是衰弱发生的关键因素，长时间慢性低度炎症使靶器官处于过度反应状态，

通过氧化应激、细胞周期阻滞、细胞凋亡等通路促使局部组织和多器官损伤而导致弱[32]。

衰弱相关炎症因子的研究是目前的热点，目前国外进行了很多关于衰弱的炎性血清标志

物的研究，且研究多集中在传统的炎症因子白介素-6、C-反应蛋白、肿瘤坏死因子-α等，

但是国内对此方面的研究不足。最近有研究表明，NLR是一种新型炎症因子，包含两种

类型的白细胞亚型，能够反映了中性粒细胞与淋巴细胞水平之间的平衡，但比中性粒细

胞、淋巴细胞更准确，可反映炎症性疾病的状态，具有易检测、易重复和低成本的明显

优势[33]。

既往研究证实，NLR可用于预测心血管疾病、恶性肿瘤患者的预后情况[11, 12]。可能

原因为炎症反应导致缺血损伤，外周血中性粒细胞和单核细胞浓度升高，淋巴细胞浓度

降低，导致NLR水平升高，进而改善局部缺氧。本研究对衰弱的危险因素进行探索，发

现基线NLR水平高（OR=1.259，95%CI 1.029~1.541）是住院老年患者衰弱的危险因素。

HOU等[34]研究发现老年冠心病患者衰弱与NLR水平相关，高水平NLR提示其衰弱风险

增加。FERNANDEZ等[35]研究发现老年女性衰弱评分随着中性粒细胞计数的增加而升高，

随着淋巴细胞计数的增加而下降，NLR为两者的比值，可推论NLR与衰弱具有相关性。

以上提示新型炎症因子NLR可能为临床医生对住院老年患者进行衰弱评估时提供新的

参考。因NLR易于检测、价格低的特点，不仅对住院老年患者甚至对社区和养老院老年

人诊断和评估衰弱可能都具有良好的适用性。但是，目前不论是国内还是国外关于NLR
与衰弱的研究均相对不足，且本研究单因素分析中发现NLR在无衰弱组及衰弱前期上升

趋势不明显，可能与本研究纳入样本量相对较小相关，NLR能否作为评估衰弱风险或协

助诊断衰弱的生物标志物，未来仍需更多相关研究进一步证实。

3.3 D-二聚体对衰弱的影响

凝血活化在衰弱的发病机制中扮演着重要的角色，D-二聚体是凝血及纤溶系统激活

的重要血清标志物，反映了机体凝血及纤溶亢进程度。本研究结果显示，基线 D-二聚

体水平高（OR=1.714，95%CI 1.162~2.528）是住院老年患者衰弱的危险因素，与章秒玉

等[36]及都海燕等[37]研究一致，提示 D-二聚体在衰弱的发生发展中起重要作用，考虑原

因：（1）D-二聚体水平升高，导致凝血及纤溶系统激活，调控中性粒细胞及淋巴细胞等

功能，加剧凝血活化继发的炎性改变，进而发生衰弱。（2）D-二聚体水平升高导致血栓

事件的发生，进而导致躯体功能减退，而衰弱的重要临床表现为躯体功能下降，说明

D-二聚体在衰弱发生中起一定的作用。目前关于 D-二聚体与衰弱的相关性研究较少，

本研究提示 D-二聚体在评估住院老年患者衰弱发生风险中提供了新思路，为以后衰弱
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的干预性治疗提供参考，也提示临床医生需要更加关注这项指标，但本研究结果能否适

用于养老机构和社区仍需要进一步研究证实。在未来，D-二聚体可能作为干预靶点来预

防甚至治疗衰弱，同时积极防治血栓可能会降低衰弱的发生率，但仍需进一步深入探索

D-二聚体与衰弱的内在联系。

3.4 心血管疾病对衰弱的影响

心血管疾病是老年人常见的慢性病，其发病率呈逐年递增。本研究结果显示，高血

压（OR=1.971，95%CI 1.161~3.348）是住院老年患者衰弱的危险因素，与既往研究[38]

一致。随着年龄的增长，人体大血管弹性下降、内皮功能减退、自主神经功能紊乱，出

现血压异常，异常的血压波动可能导致机体靶器官的损伤、功能负荷加重，从而促使衰

弱的发生[39]。高血压与衰弱具有相同病理生理过程，均可出现炎症因子水平升高及抗氧

化因子水平降低[40]。本研究结果显示，住院老年患者中 49.3%合并高血压，且合并高血

压的住院老年患者衰弱患病率高达 49.1%，提示老年衰弱患者中高血压患病率高，老年

高血压患者衰弱患病率高。有研究表明[41]，衰弱降低老年高血压患者治疗依从性，对其

进行衰弱干预有助于血压的管理。我国 2019年出台的老年高血压指南[42]推荐高龄高血

压患者在制定降压方案前应进行衰弱的筛查和评估。但是一项Meta分析[43]纳入 27项研

究提示衰弱与高血压之间的联系尚不明确，其中 13项研究报告了衰弱与高血压之间具

有相关性，而有 10项研究并未发现两者有相关性，4项研究提供了矛盾的结果，未来仍

需要更多研究深入探索衰弱与高血压的内在联系。

MANN等[44]研究显示，心力衰竭和衰弱存在相同的炎症介质激活途径。本研究结

果显示，慢性心力衰竭（OR=3.165，95%CI 1.037~9.658）是住院老年患者衰弱发生的危

险因素。心力衰竭患者的心功能下降，导致其活动耐力降低，出现肌肉萎缩进而导致肌

少症，从而加速衰弱的发生。因此，在治疗心力衰竭患者的同时也应关注衰弱状况，并

预防跌倒和骨折的发生。

3.5 日常生活活动能力对衰弱的影响

ADL常用于评估老年人健康状况，可以反映老人独立生活的能力。本研究结果显示，

ADL受损（OR=3.004，95%CI 1.661~5.434）是住院老年患者衰弱的危险因素，与沈研

交等[45]研究一致。PERNA等[46]研究也证明日常生活活动能力与衰弱相关。考虑日常生

活能力受损的老人活动能力下降、卧床时间长，促进肌少症及骨质疏松的发生，进而导

致衰弱。综上，日常生活活动能力与衰弱之间相互促进，互为因果。有研究表明[47]锻炼

和增强营养对衰弱和失能相对较好的减缓效果。因此，为预防衰弱发生，老年人应加强

锻炼和增强营养。
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3.6 营养不良对衰弱的影响

营养不良与衰弱是两个不同的老年综合征，均可影响老年人健康状况。本研究结果

显示，营养不良（OR=3.992，95%CI 1.892~8.422）是住院老年患者衰弱的危险因素，与

BOULOC等[48]研究一致。分析原因为：（1）衰弱和营养不良的评估标准都包括无意识

的体重下降，营养不良会影响肌肉、免疫系统等功能的正常发挥，增加骨质疏松症、骨

折、肌少症、跌倒等风险，而促进衰弱的发展。（2）衰弱可引起营养不良，而营养不良

也会使多个系统功能逐渐衰退，进而促进衰弱的发展[49]。本研究发现基线 ALB 水平低

是住院老年患者衰弱的危险因素，与 LIANG等[50]研究一致。ALB是人体血液中一种重

要的蛋白质，能够反应身体营养状况的指标。ALB水平较低导致营养不良、肌少症，进

而出现基础代谢和体能降低，最终导致衰弱。目前认为体育活动和充足的蛋白质摄入是

衰弱的一线疗法[51]。营养不良作为衰弱可改变的危险因素之一，我们在临床上应重视住

院老年患者的营养不良的防治，进而减少衰弱的发生。

3.7 本研究的局限性

（1）由于时间、人力等原因限制，本研究纳入对象为住院老年患者，研究结果能否适

用社区和养老机构老年人，尚需要进一步研究证实。

（2）本研究为单中心临床观察性研究，未进一步随访，不能确定衰弱与相关危险因素

的因果关系， 尚需要进行多中心、干预性研究加以证实。
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第四章 结论

(Conclusion)
1.兵团某三甲医院住院老年患者衰弱患病率较高，且随着年龄的增加，衰弱患病率呈升

高趋势。

2.住院老年患者发生衰弱与NLR、D-二聚体、高血压、慢性心力衰竭、ADL、营养状况

存在相关性。NLR水平越高、D-二聚体水平越高、合并高血压、合并慢性心力衰竭、ADL
受损、营养不良的患者更容易发生衰弱。新型炎症因子NLR可能为临床医生对住院老年

患者评估衰弱中提供新的参考。
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文献综述

（Literature Review）
老年人衰弱状况及影响因素的研究进展

摘要：衰弱对老年人的健康造成严重威胁，及早识别衰弱老人并给予干预措施能够降低

衰弱发生风险甚至逆转其状态，但是国内对于老年人的衰弱问题未给予足够的关注，本

文对衰弱的概念、流行病学、评估工具及影响因素进行综述。

关键词：老年人；衰弱；影响因素

人口老龄化是全球普遍现象，且有逐渐加深和持续的趋势，截止 2019年末，我国

60岁及以上人群占总人群的 18.1%，约达 2.5亿，65岁及以上占人口总人群的 12.6%，

约达 1.76亿[1]，预计到 2050年，我国老年人口占比将会达到总人口的 33.3%。但是，

寿命的延长不代表躯体的健康，如何健康老龄化引发了社会的高度关注。衰弱是一种与

年龄相关的老年综合征，大大影响老年人的身体健康和生存质量，及早识别衰弱老人并

给予有效的干预措施，能够降低衰弱发生风险甚至逆转其状态。目前，国内对于老年人

的衰弱问题未给予足够的关注，既往关于衰弱与特定疾病的研究较多，但老年人常多病

共存，某一特定疾病尚不能代表老年人的健康状况。本文结合国内外相关文献，对衰弱

的概念、流行病学、评估工具及影响因素进行综述。

1 衰弱的概念

“衰弱”概念于 1978年正式提出，定义为多种累积性健康问题。最具有里程碑意义

的衰弱概念于 2001年 Fried等[2]提出，其核心是老年人的生理储备下降，自我机体系统

紊乱，较小的外界变化就可以导致一系列不良结局的发生和进展。2013年国际衰弱共识
[3]及 2017年中国专家共识[4]定义衰弱是力量、耐力、生理功能减退，个体脆弱性增加，

进而导致依赖性、不良事件增加的一种医学综合征。在人们对衰弱的不断认识过程中，

也衍生出社会衰弱、营养衰弱和认知衰弱等亚型。如何界定衰弱的争论不断进行，临床

定义变得越来越精细，但是其三个重要因素一直是统一的：（1）衰弱涉及多个层面，生

理、心理及社会因素在其发展过程中发挥重要作用；（2）衰弱患病率随着年龄的增长而

升高，但衰弱不等同于衰老，它是正常衰老过程的极端后果；（3）衰弱是动态的，其程

度是可逆的，可以在不同程度中波动。

2 衰弱的流行病学

全球数百万的老年人处于衰弱状态，但关于衰弱的流行病学仍不清楚，原因在于衰

弱的定义和评估工具尚未统一，衰弱的流行病学差别较大。既往研究[5]对中国老年人群

的衰弱患病率进行系统评价，结果显示，65~74岁衰弱患病率12.2%[95%CI（0.037，0.206）]，
75~84岁衰弱患病率为33.2%[95%CI（0.136，0.527） ]，85岁及以上衰弱患病率为

46.8%[95%CI（0.117，0.206）]，衰弱患病率随着年龄的增长而上升。研究显示[6]，所

有年龄段的女性衰弱患病率和衰弱评分均高于男性。田鹏等[5]研究显示，我国社区、医

院、养老机构的衰弱患病率分别为12.8%、22.6%、44.3%，提示衰弱患病率在不同场所
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有差别。高收入国家的老年人衰弱和衰弱前期的发生率显著低于中高收入国家[7]。欧洲

一项应用了8个衰弱评估方法的研究[8]发现，使用不同衰弱评估方法患病率的有很大差异

（6%~44%）。

3 衰弱的评估工具

为了能够在早期识别衰弱中获益，很多研究致力于客观量化衰弱评估工具。快速筛

查工具要求敏感性高且简洁，诊断评估工具要求具有较高的准确度，并兼具实用性。如

今，存在着几十种的衰弱评估工具，每一种工具都已被证明能够预测老年人健康相关的

负面事件，主要分为两大类：以生理为基础的单维度评估和以生理、心理、社会为基础

的多维度评估。单维度评估工具主要包括 Fried量表、FRAIL 量表、临床衰弱量表、身

体衰弱性评分等，其特点是简单易操作、可大规模使用，但是仅注重躯体的健康情况，

不能从多个方面反映老年人的健康情况。最经典的是 Fried衰弱表型，其具有可靠的病

理生理学基础，结合握力及步速的客观测量，已被证实对健康状态有较高的预测能力，

是当前老年医学领域认可度最高、应用最广泛的衰弱评估方法[9, 10]。多维度评估工具主

要包括格罗宁根衰弱指标、Tilburg衰弱指数、Brief 衰弱评估工具、衰弱特征量表等，

其涉及医疗、躯体、认知、心理、环境等多个方面，特点是突破了用单一指标描述多项

功能的局限性，但评估项目繁琐，评估耗时长，对评估人员要求高，目前临床上未普遍

使用[11]。2017年世界卫生组织在老龄化和健康报告中提出衰弱的发生与个体的内在能

力减退有关，提高个体的内在能力可以预防衰弱。2018年发布的相关筛查量表和管理方

法，其评估主要强调运动、活力、认知、心理、感官五个方面[12]。为了及时准确地识别

衰弱人群，将衰弱评估工具转化为临床实践是未来的主要的挑战之一。

4 衰弱的影响因素

4.1 人口社会学因素

衰弱受多种因素的影响，人口社会学因素是其中的主要因素。年龄是影响衰弱的一

个独立变量，且多项研究证明，衰弱的患病率因年龄的增加而上升[13, 14]。随着年龄的增

长，自由基产生增加、端粒缩短和线粒体功能障碍，引发生理储备逐渐减少，对外界不

良刺激适应能力减弱，当达到缺陷累积到临界值时，导致衰弱[15]。大多研究表明，在老

年人群中，女性较男性有更高的衰弱患病率[16, 17]，考虑原因：（1）高龄老年女性的数量

多于男性，存活的高龄男性的健康情况比女性好；（2）女性在绝经后雌激素水平下降，

易导致维生素D不足，使神经-肌肉平衡紊乱及肌肉力量下降，进而导致衰弱。婚姻状况

是衰弱的影响因素，无配偶陪伴的老年人更易于发生衰弱[17]。可能原因为有配偶的陪伴

可以促进生活的支持和情感的交流，对老年人保持身体健康和心理健康有积极作用。

4.2 相关疾病因素

罹患慢性病使老年人对抗外界压力的能力变弱，发生不良健康后果的风险也随之增

加。心血管病、肾脏疾病、糖尿病等疾病已被证实为衰弱发生的危险因素[18-20]。有研究

证明，睡眠障碍和衰弱密切联系，睡眠障碍的老年人易发生衰弱[21]，衰弱也可以影响睡

眠情况[22]。此外，衰弱与营养状态明显相关，营养不良是老年住院病人衰弱发生的影响
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因素[23]。共病是指同一患者合并2种或2种以上慢性病的状态[24]。既往研究报道[25]，2种
以上共病的人群衰弱患病率为7%，4种以上共病人群衰弱患病率上升到18%，随着共病

的数量的增加，衰弱与衰弱前期的患病率增加。共病可导致老年人生理和心理健康状况

下降，从而导致衰弱，衰弱的老年人又容易合并共病，两者之间存在双向因果关系，是

失能和死亡的危险因素[26]。

ATSUMU等[27]发现服用5种或更少药物的人群较服用6种或更多药物的人群更易发

生衰弱，用药数量是老年人衰弱的影响因素。考虑原因可能是多种药物之间的相互影响

或药物的副作用所致。目前，尚不清楚减少药物数量能否减少衰弱的发生，尚需进一步

研究。有些药物被证实可以改善衰弱状态，有研究报道[28]，二甲双胍可降低老年糖尿病

患者衰弱的发生率，可能原因是衰弱与糖尿病存在相同的病理生理机制，如胰岛素抵抗、

慢性低水平炎症、氧化应激、干细胞功能障碍、线粒体功能障碍、肌肉减少等，二甲双

胍可能通过对衰弱和糖尿病的共同途径对衰弱起作用。然而，有些药物也可能导致衰弱，

既往研究显示[29]强抗胆碱能药物与衰弱的发生有关。抗胆碱药物通过刺激胆碱能受体，

影响躯体的各种基本功能，导致躯体功能受损和精神损害，从而导致衰弱的发生。

4.3 炎症因子

慢性炎症在衰弱机制中发挥着主要作用，被认为是老年人衰弱的关键因素。长期慢

性低水平炎症使机体处于过度反应状态，通过氧化应激、细胞周期阻滞、细胞凋亡等途

径加速了衰弱的发生、发展。目前研究较多的炎症标记物为白介素-6（IL-6）、C反应蛋

白（CRP）、肿瘤坏死因子-α（TNF-α）。其中，最早发现与衰弱相关的炎症生物标志物

之一是IL-6[30]。NLR作为一种易于检测、高重复性和低成本的新型炎症因子，反映了炎

症性疾病的状态，包括2种类型的白细胞亚型，可反应中性粒细胞和淋巴细胞之间的平

衡，但比中性粒细胞与淋巴细胞更准确[31]。既往NLR多用于预测心血管系统疾病、恶性

肿瘤患者的预后情况。研究显示[32]，老年女性衰弱评分随着中性粒细胞计数的升高而升

高，随着淋巴细胞计数的升高而降低，NLR为两者的比值，可推论NLR与衰弱具有相关

性。HOU P等[33]研究显示NLR是衰弱的危险因素。准确的衰弱相关炎症因子可以帮助临

床医生快速地识别出衰弱老年人，有助于进一步采取有效的干预措施，防止并发症和不

良事件的发生。目前关于衰弱与NLR的相关研究不足，未来需要更多研究来验证衰弱与

NLR的相关性，探索NLR能否作为评估衰弱风险或成为协助诊断衰弱的生物标志物。

4.4 认知和心理因素

认知功能障碍可促进衰弱的发生[34]，衰弱可能影响大脑老化和认知功能下降，但具

体的联系机制尚不明确。研究表明[35]，衰弱与抑郁有明显的相关性，衰弱病人发生抑郁

的风险升高，抑郁病人衰弱患病率升高。考虑原因是抑郁老人社会支持感下降，内心孤

独感明显，严重威胁身体健康，增加衰弱的发生。提示我们对衰弱老人的管理时，不仅

关注躯体功能的变化，也应关注认知功能和心理方面的变化，提升老人认知功能和心理

健康，促进老人生活质量。

4.5 生活方式



兵团某三甲医院住院老年患者衰弱状况及危险因素分析

26

健康的生活方式可帮助老年人提高生活质量，增进身体和心理健康，是目前公认的

预防慢性疾病和增强自身健康的方法。研究显示[36]，健康的生活方式与衰弱相关。因此，

应注重引导衰弱老年人建立健康的生活方式，从而预防或延缓衰弱的发生。久坐行为和

运动不足的老年人衰弱患病率高，早在 2009年，美国运动医学会提出运动是维持和改

善衰弱老年人活动受限的有效方法，建议老年人每次进行持续 10分钟的中高强度运动，

每周至少 2个半小时[37]。研究表明[38]，抗阻力运动可以逆转 81.8%老年人衰弱状态，缓

解 18.2%的衰弱状态。有氧运动可以提高老年人体能状况，减少骨量的丢失，进而改善

衰弱状态或预防衰弱的发生[39]。

5 小结与展望

人口老龄化不断加重，早期诊治衰弱意义重大，总体来看，对于衰弱的研究尚存在

较多不足。目前关于衰弱的界定还未统一，评估工具多源自国外。建议借鉴国外研究成

果，制定适合我国国情的评估工具，寻找最佳的生物学标记物，针对发病机制制定有效

的干预措施，以期更好的指导临床医生对老年患者的诊治。
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附录

1.石河子大学医学院第一附属医院伦理审查批件
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2.患者知情同意书

知情同意书

研究名称：兵团某三甲医院住院老年患者衰弱状况及危险因素分析

研究机构：石河子大学医学院第一附属医院

主要研究者：郭红菊、柳达、杨宜帆、高银凤

尊敬的患者：

您好！您被邀请参加一项临床研究，本知情同意书提供您一些信息帮助您是否决定

参加此次临床研究，请您仔细阅读，如有疑问请及时向调查员提出。本次的研究目的是：

了解兵团某三甲医院住院老年患者衰弱状况，分析衰弱的危险因素，为制定衰弱干预方

案提供数据支撑和理论依据。

研究的主要过程和内容：如果您同意参加此次研究，我们将对每位研究对象编号，

建立病历档案，采用 Fried衰弱表型评估衰弱情况，并进行其日常生活活动能力（ADL）
评估、营养状况评估（MNA-SF）、认知功能评估（MMSE）、跌倒/坠床风险评估。并邀

请您填写一份问卷，了解您的相关信息。本次评估和问卷调查大约需要 25分钟，您可

以自愿参与，也可以随时退出，我们将对您的资料绝对保密。请您根据自己的实际情况

和想法回答，非常感谢您的参与和支持！

风险与不适：本研究以评估和问卷调查为主，不会对您造成不良反应及风险。在评

估期间，也许会出现其他一些不适，请立即告诉您的调查员，他/她会对您出现的不适进

行及时处理。

费用情况说明：此项目以评估和问卷调查为主，无需额外费用。

受益：通过这次评估和问卷调查，可以评估您的衰弱状况及日常生活活动能力、营

养状况、认知功能、跌倒/坠床风险，为您提供个性化的治疗和管理，也能为疾病研究提

供数据支撑。

您是否同意参加此次研究：

同意： 不同意：

签字日期： 年 月 日
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3.问卷

请如实回答下列问题：

（1）年龄 （2）性别：男性 女性（3）婚姻状况：已婚 丧偶 其他（4）文化程度：文

盲 小学 初中 高中及以上（5）是否有以下慢性疾病：冠心病、脑血管疾病、高血压、

脂肪肝、糖尿病、高脂血症、睡眠障碍、慢性阻塞性肺疾病、慢性肾功能不全、骨质疏

松、慢性心力衰竭（6）用药种类 您近 1年的用药情况。

4.评估量表

4.1 日常生活活动能力（ADL）评估

（1）修饰（洗脸、刷牙、梳头、剃须）需要帮助（0分） 可独立完成（5分）

（2）洗澡 需要帮助（0分） 可独立完成（5分）

（3）如厕（擦净、整理衣裤、冲水）完全依赖别人（0分） 需要部分帮助（5分） 可

独立完成（10分）

（4）小便 完全失禁（0分） 偶尔失控（24小时＜1次）（5分） 可以控制（插尿管

的人能独立管理 尿管）（10分）

（5）大便 完全失禁（0分） 偶尔失控（每周＜1次）（5分） 可以控制（10分）

（6）穿衣 需要极大帮助或完全依赖他人（0分） 需部分帮助（能自己穿脱，但需要他

人帮助整理衣物、系扣、系鞋带、拉拉链）（5分） 可独立完成（10分）

（7）进食 需要极大帮助或留置营养管（0分） 需部分帮助（进食过程中需要一定帮助，

如协助把持餐具）（5分） 可独立进食（在合理的时间进食准备好的食物）（10分）

（8）上下楼梯 需要极大帮助或完全依赖他人（0分） 需部分帮助（需扶着楼梯、他人

搀扶或使用拐杖等）（5分） 可独立上下楼梯（10分）

（9）床椅转移 完全依赖他人帮助（全瘫）（0分） 需要极大帮助（需 2人或以上协作

帮助）（5分） 需要部分帮助（需 1人或使用拐杖） 可独立完成（15分）

（10）平地行走 完全依赖他人帮助（全瘫）（0分） 需要极大帮助（在很大程度上需

他人搀扶或使用拐杖等辅助用具） 可独立在平地上行走 45米（15分）

该量表总分为 100 分，100 分为完全自理；60~99 为轻度受损；41~59 分为中度受

损；40分及以下为重度受损。
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4.2 微型营养评定法（MNA-SF）
MNA-SF 量表

问题 选项

（1）BMI 0=BMI＜19；1=19≤BMI＜21；
2=21≤BMI＜23；3= BMI≥23

（2）过去三个月内是否因食欲问题、消化

不良、咀嚼困难或吞咽困难进而减少食量

0=严重减少（超过 75%）；1=中度减少

（10%~75%）；2=没有减少（少于 10%）

（3）过去的三个月体重减轻的情况 0=大于 3kg；1=不知道；2=1~3kg；3=没有

下降

（4）活动能力 0=长期卧床或坐轮椅；1=可以下床或离开轮

椅，但不能外出；2=可以外出

（5）过去的三个月有没有患上急性疾病受

到心理创伤

0=是；2=否

（6）精神心理问题 0=严重痴呆或抑郁；1=轻度痴呆

2=无精神问题

注：总分 14分；≥11分为营养状况正常；＜11分为有营养不良风险

4.3 简易精神状态检查（MMSE）

（1）今年的年份？ （2）现在是什么季节？ （3）现在是几月份？

（4）今天是几号？ （5）今天星期几？ （6）现在我们在哪个省哪个市？

（7）哪个区？ （8）哪个街道？（9）我们现在在几楼? （10）这里是什么地方?
（11）现在我要说三样东西的名称，在我讲完以后，请您重复一遍，并记住这三样东西，

因为等一下要再问您：皮球（ ）国旗（ ）树木（ ）

（12）100-7，再-7，再-7，再-7，再-7，9（ ）86（ ）79（ ）72（ ）65（ ）

（13）现在请您告诉我，刚才我让您记住的三样东西是什么？皮球（ ）国旗（ ）树木

（ ）

（14）测试人员手里拿笔，请问这是什么？笔（ ）测试人员拿出手表，请问这是什么?
手表（ ）

（15）现在我要说一句话，请清楚的重复一遍，这句话是“四十四只石狮子”（只说一

遍，只有正确、咬字清楚的才记 1分）

（16）（测试人员把写有“请闭上您的眼睛”大字的卡片交给研究对象）请阅读这张卡

片，并按要求去做（闭上眼睛，记 1分）

（17）（测试人员说下面一段话，并给他一张空白纸，不要重复说明，也不要示范）①

右手拿纸（ ）②双手对折（ ）③将纸放在大腿上（ ）

（18）请您写一句完整的，有意义的句子（句子必须有主语、动词）

（19）按照下列图像画图
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回答正确一个问题计 1分，总分 30分，分数在 27~30分为正常；按文化程度区分

的评分标准：文盲≤17分、小学≤20分、初中及以上≤24分评判为认知功能障碍。

4.4 跌倒/坠床风险评估

（1）一般情况：年龄≥65岁，1分；一年内跌倒/坠床史，1分；患者合作意愿，1分。

（2）意识状态：躁动不安，2分；精神恍惚，2分；间断意识障碍，2分；持续意识障

碍，2分。

（3）身体状态：需借物或他人搀扶，2分；眩晕或低血压，2分；步态不稳，2分 ；听、

视觉障碍，2分。

（4）肢体状况：肢体肌力下降，2分；关节僵硬、变形、疼痛，2分；肢体残缺，2分；

瘫痪，2分。

（5）疾病或手术：大手术后 3天内，1分；患有颈椎病、消耗性疾病，1分；贫血，1
分。

（6）使用药物：利尿剂，1分；降糖药，1分；降压药，1分；镇静、安眠类，1分。

得分越高，跌倒/坠床风险越高，总分≥4分提示为高危人群，立即启动防跌倒、坠

床及意外事件预防措施。
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