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［摘要］　目的　研究老年人衰弱发生情况以及探讨其影响因素。方法　收集医院门诊体检资料完整的
１０６例老年人，平均年龄（７９．５±７．６）岁。衰弱采用Ｆｒｅｉｄ表型定义评估，包括体质量下降、疲乏、走路速度缓慢、
握力低、身体活动量低５个指标，符合３项或３项以上的被确定为衰弱，１～２项符合的为衰弱前期，０项为无衰
弱。老年人综合评估包括一般情况、疾病以及用药情况、老年综合征、营养风险、认知状态、日常生活活动能力、

抑郁、睡眠等。结果　１０６例老年人中无衰弱老年人２６例（２４．５％）、衰弱前期老年人６５例（６１．３％）、衰弱老年
人１５例（１４．２％）。其中，＜８０岁 ５例（９．８％）衰弱，≥８０岁 １０例（１８．２％）为衰弱；衰弱老年人中 ９例
（６００％）发生失能，１４例（９３．３％）存在共病。衰弱老年人较非衰弱老年人年龄大、体质量指数（ＢＭＩ）低、听力
下降，患有尿失禁、失眠、营养不良比例高，并且日常生活能力下降、认知功能下降，合并糖尿病和恶性肿瘤以及

多重用药明显（均Ｐ＜０．０５）。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，多重用药与衰弱前期独立相关（ＯＲ＝２．３７６，Ｐ＜０．０５），认
知障碍与衰弱独立相关（ＯＲ＝２．０７９，Ｐ＜０．０５）。结论　老年人衰弱前期和衰弱均应受重视，衰弱常与失能、共
病并存。影响老年人衰弱程度的主要因素为认知障碍和多重用药。
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　　衰弱是由于老年人身体多系统生理储备减少和
失调使机体脆弱性增加和维持自稳能力降低的一种

临床综合征，可用于反映老年人健康状况的异质性。

衰弱的重要性在于衰弱老年人发生多种不良健康事

件的风险高，包括失能、跌倒、急性疾病、住院时间

长、需要照料甚至死亡等。对未识别出衰弱的老年

人实行常规干预如服用新药、急诊住院或联合手术

都可能打破获益和风险的平衡［１］。衰弱的干预有

赖于其影响因素的确认。以往报道的衰弱影响因素

如高龄、慢性疾病、心力衰竭、抑郁、多重用药等的结

果大多来源于西方国家的研究［２］。本组初步探讨

了老年人不同衰弱水平的临床特点及其影响因素，

以便对衰弱患者进行合理干预提供依据，有助于及

早确定衰弱干预目标，减少衰弱不良后果带来的问

题。

１　对象与方法
１．１　研究对象　以２０１５年７月至１０月在北京医
院参加体检的 １０６例≥６０岁老年人为研究对象。
纳人标准：年龄≥ ６０岁，意识清楚，有一定的理解
能力并能完成评估测试，同意参加本调查者。排除

标准：病情不稳定，疾病终末期，不同意参与研究者，

评分量表填写不全者。本研究通过我院伦理委员会

批准，所有被调查者签署知情同意书。

１．２　方法　在完成常规体检的基础上进行老年人
衰弱表型定义的评估以及综合评估。由经过培训的

老年科医生采用面对面询问和现场测量相结合的方

式进行评估。面对面询问过程中，如遇到不能自述

者由其照料者陈述，若病史、用药等情况不详的老年

人则通过查阅其病历资料进行记录。

１．２．１　衰弱表型定义的评估［３４］　包括５个身体状
况指标，即体质量下降、疲乏、步速缓慢、握力低、身

体活动量低，分别用自评问卷和步速、握力测量进行

评估。（１）体质量下降：近１年内出现体质量下降
＞５％；（２）步速下降：需要测定３次４ｍ行走时间
计算其步速，取较高值；（３）握力下降：取相应性别
及体质量指数（ＢＭＩ）范围内的握力低限，采用握力
器（ＷＣＳＩＩ，北京）测量优势手握力，测３次，取最大
值；（４）疲乏：抑郁症流行病学研究中心（ＣＥＳＤ）的
任一问题得分２～３分；（５）活动量明显减少 ：采用
国际体力活动量表短卷（ＩＰＡＱｓ）［５］，总和不同强度
体力活动的活动量。符合３项或３项以上的被确定
为衰弱，１～２项符合的为衰弱前期，０项为无衰弱。
１．２．２　老年人综合评估　内容包括：（１）一般情

况、疾病以及用药情况；共病为同时合并三种及以上

慢性疾病和老年综合征；多重用药为用药种类≥５；
（２）老年综合征评估：跌倒、尿失禁和便秘以及疼痛
等；（３）营养风险评估：采用简易营养评估量表
（ＭＮＡＳＦ）进行筛查：≥１２分为正常、≤１１分为可
能有营养不良；（４）认知状态：记忆力是否下降以及
采用简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）进行评估：本次研
究对象受教育水平均为本科或以上，因此≥２４分为
正常、＜２４分为存在认知功能缺陷；（５）失能的评估
采用国际通用的日常生活活动能力量表评估，量表

分为综合躯体生活活动能力（ＡＤＬ）（包括洗澡、穿
衣、大小便、室内走动、上下床、进食）和工具性日常

生活活动能力（ＩＡＤＬ）（包括购物、打电话、整理家
务、洗衣、理财、服药、使用交通工具）２个分量表［６］：

＜１６分为正常、≥１６分且 ＜２２分为存在不同程度
的功能下降、≥２２分为存在明显障碍；（６）老年人抑
郁评估：采用老年人抑郁量表（ＧＤＳ）：≤５分为正
常、＞５分提示抑郁；（７）睡眠障碍评估：采用阿森斯
失眠量表进行评估：＜４分为无睡眠障碍、≥４分且
≤６分为可疑失眠、＞６分为失眠。
１．３　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行
统计分析。计量资料以ｘ±ｓ表示；多组间比较采用
单因素方差分析，两组间比较采用ＬＳＤｔ检验；计数
资料以百分比或率表示，多组间比较采用χ２检验和
精确概率法修正。以单因素分析中差异有统计学意

义的变量为自变量，采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ多元回归分析衰
弱和前期的影响因素。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意
义。

２　结果
２．１　总体情况　１０６例老年人中１０４例为汉族，２
例为满族；７例丧偶；年龄 ６３～９５岁，平均年龄
（７９．５±７．６）岁；男性１０１例，女性５例。７例吸烟，
４例饮酒，２９例听力下降，８１例视力下降。本次调
查的老年人＜８０岁共５１例，其中６０～６９岁１０例、
７０～７９岁４１例，≥８０岁共５５例，其中８０～８９岁４４
例、９０岁及以上１１例；本次研究对象受教育水平均
为本科及以上。平均患有（３．８±１．７）种慢性病，其
中常见的有前列腺疾病７８例，高血脂７４例，高血压
６８例，糖尿病３６例，冠心病２６例，慢性肾功能不全
２１例，骨质疏松１３例，心律失常１２例，恶性肿瘤１１
例，脑卒中１０例，痴呆３例，帕金森６例，免疫病６
例。用药方面，４８例（４５．３％）服用１～４种药物，≥５
种３９例（３６８％）。
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２．２　衰弱分布情况　１０６例老年人中无衰弱老年人
２６例，占２４．５％；衰弱前期老年人６５例，占６１．３％；
衰弱老年人１５例，占１４．２％。其中，５１例＜８０岁的
老年人中，５例（９．８％）衰弱，其中年龄＜７０岁的老年
人中仅７例（７０％）符合衰弱前期的诊断，无衰弱的老
年人，而７０～７９岁老年人中有２７例（６５．９％）为前
期，５例（１２．２％）为衰弱。５５例≥８０岁的老年人中
１０例（１８．２％）为衰弱，其中８０～８９岁老年人中２４例
（７０．５％）符合前期、１０例（２２．７％）衰弱，≥９０岁老年
人中前期７例（６３．６％）、４例衰弱（３６．４％）。
　　 在衰弱中，９例 （６０．０％）有失能，１４例
（９３．３％）为共病。在１７例失能中，９例（５２．９％）为
衰弱，在８５例共病中１４例（１６．５％）是衰弱。
２．３　不同衰弱水平临床资料比较　衰弱在高龄、
ＢＭＩ低、听力下降者更常见。与非衰弱组比较，衰弱
组老年人更有可能尿失禁、失眠、营养不良、日常生

活能力低、认知功能下降，并且衰弱组中更易合并糖

尿病、恶性肿瘤以及多重用药。而吸烟、饮酒、视力、

近期跌倒和手术史、疼痛、便秘、记忆、抑郁状态三组

间差异无统计学意义，常见疾病中高血压、冠心病、

高血脂、肾功能不全、前列腺疾病、心律失常、骨质疏

松、脑卒中、痴呆、帕金森、免疫病以及共病数目方面

三组间亦差异无统计学意义（均Ｐ＞０．０５）。
　　对于高龄、ＢＭＩ低、听力下降、尿失禁、营养不
良、认知功能下降、日常生活能力下降、失眠、糖尿

病、恶心肿瘤、多重用药以及共病数目衰弱组较前期

组更明显，两组间差异有统计学意义，其他因素两组

间差异无统计学意义，见表１。提示高龄、体质量指
数（ＢＭＩ）下降、听力下降、尿失禁、营养不良、认知功
能下降、日常生活能力降低、失眠、糖尿病、恶性肿

瘤、多重用药以及共病等因素有可能是影响衰弱程

度的相关因素。

２．４　衰弱和衰弱前期的影响因素分析
２．４．１　对影响因素的专业性选择／剔除　本次研究
仅１０６个样本，而表１比较的因素较多，故邀请临床
专家进行认真会商，对各因素进行了预分析剔除：把

可能关联于衰弱表型分组的、可能是衰弱或前期衰

弱所致（即是被影响指标而不一定是影响指标）及

可能与其他指标有共线作用的指标，在回归分析前

进行剔除，故实际纳入的指标仅年龄、营养不良、认

知功能下降、失眠、共病、失能及用药种类等７个。
２．４．２　衰弱前期的影响因素分析　以是否衰弱前
期为应变量，赋值：１＝是（衰弱组 ＋衰弱前期组），
０＝否（无衰弱组）为因变量，以后退法纳入上述自
变量（退出α＝０．０５），行非条件 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归，分析
结果显示，多重用药是衰弱前期的危险因素（ＯＲ＝
２．３７６，Ｐ＜０．０５）。
２．４．３　衰弱的影响因素分析　以是否衰弱为应变
量，赋值：１＝是（衰弱组），０＝否（衰弱前期组＋无衰
弱组），回归方法同前。分析结果显示：认知功能下降

和多重用药是衰弱的危险因素，其中认知功能下降是

最重要影响因素（ＯＲ＝２．０７９，Ｐ＜０．０５），见表２。

表１　不同衰弱表型水平的临床资料的比较

组别 例数
年龄

（ｘ±ｓ，岁）
ＢＭＩ

（ｘ±ｓ，ｋｇ／ｍ２）
听力下降

［例（％）］
尿失禁

［例（％）］
营养不良

［例（％）］
认知下降

［例（％）］
失能

［例（％）］
失眠

［例（％）］
糖尿病

［例（％）］
恶性肿瘤

［例（％）］
共病

（ｘ±ｓ，种）

用药种类［例（％）］

不常用 １～４种 ≥５种

无衰弱 ２６ ７６．７±６．２ ２５．５±２．５ ６（２３．１） １（３．８） ３（１１．５） ０（０．０） ０（０．０） ５（１９．２） ４（１５．４） ０（０．０）． ３．５±１．４ ６（２３．１）１６（６１．５）４（１５．４）

衰弱前期 ６５ ７９．６±７．７ ２４．５±３．２ １４（２１．９）１１（１６．９）１１（１６．９） ２（３．１） ８（１２．３）２１（３２．３）２２（３３．８） ５（７．７） ３．７±１．７ ９（１３．８）３０（４６．２）２６（４０．０）

衰弱 １５８４．１±７．８ａ ２２．４±３．０ａ ９（６０．０）ａ８（５３．３）ａ９（６０．０）ａ７（４６．７）ａ９（６０．０）ａ１０（６６．７）ａ１０（６６．７）ａ６（４０．０）ａ ４．７±１．９ａ ４（２６．７） ２（１３．３）９（６０．０）ａ

Ｆ（χ２）值 －４．７９９ －４．５７９ （９．３９０）（１５．６３３）（１５．４０４）（２０．７７８）（２１．９７３）（９．７４９）（１１．１５５）（１３．２２４） －２．９００ （１３．２１８）

Ｐ值 ０．０１０ ０．０１２ ０．００９ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．００６ ０．００４ ０．００１ ０．０６０ ０．００８

　　注：衰弱组与衰弱前期组比较，ａＰ＜０．０５

表２　衰弱不同水平的影响因素分析

因变量 自变量 赋值说明 β值 标准误 Ｗａｌｄχ２值 Ｐ值 ＯＲ（９５％ＣＩ）值
衰弱前期 多重用药 １＝是，０＝否 ０．８６５ ０．４２３ ４．１８１ ０．０４１ ２．３７６（１．０３６～５．４４５）
衰弱 认知下降 １＝是，０＝否 ０．７３２ ０．３５３ ４．２９９ ０．０３８ ２．０７９（１．０４１～４．１５４）

多重用药 １＝是，０＝否 ０．３７４ ０．１８９ ３．９２４ ０．０４８ １．４５４（１．００４～２．１０４）
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３　讨论
　　由于各研究入选人群不同、采用的衰弱评估方
法不同，衰弱的患病率不一。大多数研究采用Ｆｒｉｅｄ
表型定义评估衰弱，国外老年人衰弱分布４．９％ ～
２７．３％［７］。目前衰弱在我国老年人群中的研究尚

处于起步阶段，国内流行病学数据相对较少，中国台

湾和香港地区报道的社区衰弱发生率为 ４．９％ ～
１４．９％［８１０］，本研究衰弱患病率１４．２％，在国内外研
究的范围内。本研究＜８０岁衰弱９．８％、≥８０岁老
年的衰弱检出率１８．２％，随增龄衰弱患病率增加，
与以往研究［９，１１］类似，提示年龄是衰弱的重要危险

因素。本研究入组老年人中６１．３％为前期，衰弱前
期的发生率是衰弱的４倍左右，这与国内奚兴等［１２］

和陶晓春等［１３］调查社区老年人衰弱分布得出的前

期比例结果相似。尽管大多数报道较为关注衰弱的

发生率，而衰弱前期状况的筛查同样非常重要。研

究显示，衰弱前期的老年人在１８个月内进一步发展
为衰弱的风险是不衰弱老年人的５倍［１４］。在本研

究中超过一半的老年人为衰弱前期，值得引起重视。

　　以往研究也表明，多重用药是衰弱的危险因
素［１５１６］，但也有研究［１２１３］发现衰弱与多重用药无

关。本组研究结果表明，在衰弱前期多重用药已经

与衰弱独立相关。因此，应重视老年人多重用药，组

织多学科团队广泛地开展老年综合评估，运用适当

的用药标准或工具做减法或加法，同时加强监测，协

助老年人药物管理，可在很大程度上减少多重用药，

减少衰弱的发生。研究表明衰弱与认知功能障碍有

关，衰弱越明显，认知功能下降的越快［１７］。有人［１８］

总结发现衰弱与血管性痴呆（ＶａＤ）存在共性，衰弱
可能是ＶａＤ的危险因素。本研究单因素和多因素
分析均表明认知障碍与衰弱相关，但并未发现衰弱

与脑卒中、痴呆和帕金森病相关。衰弱与认知障碍

之间的相互作用机制尚不清楚，两者之间可能存在

相似的病理基础，有待进一步研究证实。

　　本研究发现衰弱三种不同水平组有差异的因素
在衰弱和前期比较时也大部分差异有统计学意义，

但进入衰弱和前期回归方程的因素不同［１２，１９］。衰

弱不同程度，影响因素不同，针对老年人衰弱需要采

取不同阶段、多学科的干预策略。

　　本研究结果表明在单因素分析中有差异的因
素，但Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归没有统计学意义的变量很多，可
能是本研究样本量少的缘故。多种疾病、多种病理

生理途径参与了衰弱的发生发展。本研究患有糖尿

病和恶性肿瘤的老年人更容易发生衰弱。已有研究

表明，老年人衰弱可能与糖尿病和肿瘤等疾病有关，

胰岛素抵抗、慢性炎症以及线粒体功能下降是其中

可能的机制［２０］。提示老年科医师在处理糖尿病、肿

瘤患者时需注意衰弱状态，避免在治疗中衰弱不良

后果的风险。许多研究表明共病（失能）与衰弱相

关，但衰弱在理论上是独立的综合征，与前两者是不

同的。本研究衰弱老年人中，６０．０％有失能和
９３３％为共病，在失能老年人中，５２．９％为衰弱，在
共病老年人中１６．５％是衰弱，结果支持以往研究的
衰弱、失能和共病虽然不同，但相关，常同时发

生［９，２１］。本研究衰弱老年人更易合并如失眠、尿失

禁、营养不良等其他老年综合征，因此更易发生失

能。失眠的老年人发生衰弱及衰弱前期的风险较

高，这一结果与近年来相关研究［２２］结果一致。目前

睡眠与衰弱关系的研究较少，两者之间的机制尚不

明确。可尝试通过针对睡眠质量管理措施，改善老

年人的衰弱状况。衰弱和尿失禁在老年人群常同时

出现，可能是由于衰弱时肌肉力量下降，而尿失禁是

由于盆底肌肉力量下降，无法控制膀胱括约肌导致。

另外由于尿失禁问题的存在，常困扰老年人的生活，

造成老年人的自卑心理，使其主动减少户外活动，进

而加重衰弱。营养状态是衰弱一个重要的调控因

素，衰弱会导致营养不良，而营养不良会导致多系统

功能减退，并易发感染，进一步加重衰弱，营养干预

可以改善衰弱状态，两者有明显的相关性，可以互为

因果［２３２４］。体质量指数是目前国际上常用的衡量

人体胖瘦程度以及是否健康的一个数值，可大致反

映全身性超重和肥胖。衰弱与 ＢＭＩ的关系没有定
论［２５］。老年人普遍肌肉组织减少而脂肪组织增多，

若要更好的研究体质量指数与衰弱的关系，应当考

虑肌肉含量这一因素，为此，需要进行更多的研究进

行探讨。本研究发现衰弱与其他一些老年人问题如

抑郁、便秘、疼痛等与衰弱或前期并无相关性，高血

压、冠心病、高血脂、肾功能不全、前列腺疾病、心律

失常、骨质疏松、脑卒中、痴呆、帕金森病、免疫病以

及共病方面三组不同衰弱水平间差异无统计学意

义，与以往研究不同［１３，２６］。

　　本研究通过对门诊体检老年人的调查表明，衰
弱发生率为１４．３％，前期６１．３％，认知功能下降是
衰弱的主要影响因素，多重用药是前期的影响因素。

上述影响因素对于今后开展衰弱及衰弱前期高危人

群筛查、早期预防、多维度干预等具有指导作用。本
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研究存在一定的局限性，针对不同因素对于衰弱及

衰弱前期的影响还有待通过队列研究进行验证。
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