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［摘要］　目的　调查老年共存疾病及衰弱在老年干部人群中的分布情况并分析其随年龄变化的规律及两
者之间的相关性。方法　对２０１５年１０月至２０１６年７月在北京市某医院查体并自愿参加此项研究的老年干部
进行问卷调查及衰弱评估。问卷内容包括一般情况、所患疾病等；衰弱评估临床衰弱分级量表０９（ＣＳＦ０９）。对
老年共存疾病患病情况及衰弱评级进行描述性分析与相关性分析。结果　共１２３例老年人接受调查，平均年龄
（７９．９±８．１０）岁；其中男性１１７例，女性６例。最常见的前５种慢病为白内障（９１例，７４．０％）、前列腺增生（８８
例，７１．５％）、高血压病（７７例，６２．６％）、高脂血症（５６例，４５．５％）和糖尿病（３６例，２９．３％）。调查对象平均患
有慢病（３．５±１．５）种。青老年组患病数量与中老年组差异无统计学意义，而老老年组患病数显著多于青老年
组（Ｐ＜０．０１）和中老年组（Ｐ＜０．０１）。老老年组在衰弱严重程度上显著性高于青老年组（Ｐ＜０．０５）与中老年组
（Ｐ＜０．０５）。调查对象共存慢性疾病与衰弱等级存在显著线性正相关性，相关系数ｒ＝０．３６２。结论　进入老老
年阶段后，保健对象的共存疾病数与衰弱程度均呈现上升趋势。
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　　２０１０年第六次全国人口普查结果显示我国６０
岁及以上人口占１３．２６％，其中６５岁及以上人口为
占８．８７％；同２０００年第五次全国人口普查相比，６０
岁及以上人口的比重上升２．９３％，６５岁及以上人口
的上升１．９１％，这些数据说明中国已经进入老龄化
社会，到２０２０年６０岁以上老年人口将达到２．５亿，

其中８０万岁以上高龄老年人超过３０００万。到２０５０
年人口老龄化高峰时，６０岁及以上人口超过三成。
银发浪潮即将来袭。为共和国事业奉献出自己宝贵

青春的干部群体也已进入老年，甚至是高龄及超高

龄的人生阶段。

老年人不仅有许多健康问题和医疗需求，还有
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残疾以及未达到疾病程度的其他功能损伤［１］。伴

随着人体的衰老，容易合并多脏器的问题。２种及
以上慢性病共存称为共病。根据所患共病之间有无

因果关系可以分为共存疾病和共患疾病。慢性病调

查显示：美国６５％的老年人有共病现象；在中国，２
种及以上老年慢性病患者达到７６．５％。大于８０岁
的高龄老人中，有共病者占８０％。随着人口寿命的
延长，高龄老人的共病问题更加突出。

衰弱综合征被定义为是一种与年龄相关的、对

环境因素易损性增加的老年综合征，其特征是生理

储备的减少，健康缺陷的累积，使机体维持自稳态的

能力减退［２］。衰弱概念涉及生理、心理和社会领

域，包括了营养状态、身体活动、移动、能量、力量、认

知、情绪和社会联系和支持［３］。衰弱综合征在老年

人中比较普遍，２５％～５０％的８５岁以上老年患者存
在衰弱［４］。台湾的研究显示，社区老人衰弱的患病

率在４．９％ ～１４．９％ 之间。衰弱的易患人群为高
龄、女性、慢病、心力衰竭、抑郁、处方药多于８种、独
居、低收入以及低教育老年人群［５］。研究表明，共

存疾病可以导致衰弱状态的出现，而衰弱又往往与

老年疾病的进展、合并症及不良预后存在密切的相

关性［６］，在肿瘤终末期尤为明显［７］。共存疾病及衰

弱严重影响了老年人的身心健康，大量消耗社会资

源，因此，开展相关调查研究，了解共存疾病及衰弱

在老年干部群体中的分布情况，并探索其内在联系，

对于在老龄化背景下做好干部医疗保健工作非常必

要。

衰弱评测还没有统一的标准，目前最常使用的

有表型评测［７］、衰弱指数［７］、临床衰弱分级量表［８］

等。其中临床衰弱水平量表（ＣＦＳ）是 Ｒｏｃｋｗｏｏｄ
等［８］在２００５年加拿大全民健康与老龄化调查中开
发的，对于７０个月后老年人死亡发生有较高预测能
力（ＡＵＣ＝０．７）。该量表属于等级评定量表，是临
床医生在对老年人全面健康评估的基础上，根据老

年人ＡＤＬ和疾病程度进行的分级，级别为１～９级，
级别越高衰弱程度越重。该量表反映的是医生对老

年患者较长时间的纵向观察和多次印象的综合，包

含了评定人的主观解释和评价。该量表简单易行，

具有可操作性。本次研究采用此量表进行衰弱评

估。

１　对象与方法
１．１　研究对象　２０１５年１０月至２０１６月７月在某
医院进行查体的６５岁以上的干部保健对象。调查

之前告知并签署知情同意书，尊重个人参与调查与

否的意愿，实际调查老年干部患者共１２３例。根据
ＷＨＯ对老年人的定义，将研究对象细分青老年
（６５～＜７５岁）、中老年（７５～＜８５岁）和老老年
（≥８５岁）。
１．２　方法　在取得被调查者的同意后，由经过培
训的老年科医生采用面对面询问的方式进行综合

评估。调查内容包括一般人口学资料，如年龄、性

别等；老年常见慢性疾病资料，包括高血压、冠心

病、糖尿病、高脂血症、脑卒中、帕金森病、白内障、

黄斑变性、骨质疏松、痛风、前列腺增生等。采用

临床衰弱分级量表０９（ＣＳＦ０９）［５］进行衰弱评估，
即由经验丰富的老年科医师在全面评定患者的健

康状态后，直接对其衰弱状态做出等级评定：１级
（非常健康）：身体强壮、积极活跃、精力充沛、充满

活力，定期进行体育锻炼，处于所在年龄段最健康

的状态；２级（健康）：无明显的疾病症状，但不如１
级健康，经常进行体育锻炼，偶而非常活跃；３级
（维持健康）：存在健康的缺陷能被控制，除常规行

走外，无定期的体育锻炼；４级（脆弱易损伤）：日
常生活不需他人帮助，但身体的某些症状会限制

日常活动；５级（轻度衰弱）：明显的动作缓慢，工
具性日常生活活动需要帮助（如去银行、乘公交

车、干重的家务活、用药）；６级（中度衰弱）：所有
的室外活动均需要帮助，在室内上下楼梯、洗澡需

要帮助；７级（严重衰弱）：个人生活完全不能自
立，但身体状态较稳定，一段时间内不会有死亡的

危险（＜６个月）；８级（非常严重的衰弱）：生活完
全不能自立，接近生命终点，已不能从任何疾病中

恢复；９级（终末期）：接近生命终点，生存期 ＜６个
月的垂危患者。

１．３　质量控制　调查设计均经专家论证；调查员为
有丰富临床经验并熟练掌握老年综合评估方法的老

年科医生；在正式调查前进行预调查以优化流程和

反馈整改存在的问题；逐项复核问卷并由具有一定

统计学知识的研究人员录入计算机系统，采用平行

双录入法以保证准确性。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２０．０进行数据分析，
计量资料ｘ±ｓ表示，计数资料以百分率表示，组间
患病率比较采用χ２检验，组间患病种类数均值比较
采用单因素方差分析，用ＳＰＥＡＲＭＡＮ等级相关法计
算双变量直线相关系数。Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。
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２　结果
２．１　一般人口学资料　１２３例接受调查的老年保
健对象的平均年龄为（７９．９±８．１）岁。青老年 ４４
例（３５．８％），平均年龄（７１．４±１．９）岁；中老年４１
例（３３．３％），平均年龄（７９．６±２．９）岁；老老年３８
例（３０．９％），平均年龄（８９．９±４．０）岁。男性 １１７
例（９５．１％），平均年龄（７９．７±８．０）岁；女性 ６例
（４．９％），平均年龄（８３．２±９．５）岁。
２．２　老年共存慢性疾病情况　１２３例被调查者中，
平均患有慢病（３．５±１．５）种，中位数为３种（０～１１
种）。最常见的前 ５种慢病为白内障（９１例，
７４０％）、前列腺增生（８８例，７１．５％）、高血压病
（７７例，６２．６％）、高脂血症（５６例，４５．５％）和糖尿
病（３６例，２９．３％）。１２３例中至少患有１种慢病者
为１２３例（１００％），至少患２种者（即共病）为 １１８
例（９５．９％），３种及以上者为８６例（６９．９％）。青老
年平均患病（２．８±１．１）种；中老年平均患病（３．４±
３１．６）种；老老年平均患病（４．３±１．５）种。将三组
进行两两比较，结果显示青老年组患病种类与中老

年组差异无统计学意义，而青老年组与老老年组、中

老年组与老老年组比较，均Ｐ＜０．０１，即进入老老年
阶段，共存疾病数量显著性增多。

２．３　老年衰弱情况　由表１可以看出，随着年龄的
增长，老年人衰弱的程度越发严重：青老年组１００％
的调查对象的衰弱评级都在等级 ３（维持健康）之
内，有超过７０％的老年人保持了等级２（健康）的水
平；中老年组出现了４．８％等级４（脆弱易损伤）的
患者；而进入老老年组，有近４０％的老年人衰弱评
级在等级４以上，分别有２３．７％、７．９％和２．６％的
患者出现了轻度、中度及严重衰弱的情况。对三个

年龄组患者的衰弱情况进行两两比较，显示青老年

组与中老年组患者在衰弱等级方面差异无统计学意

义，老老年组在衰弱严重程度上高于青老年组（Ｐ＜
０．０５）与中老年组（Ｐ＜０．０５）。结果显示进入老老
年阶段，衰弱程度明显加剧。

２．４　共存慢性疾病与衰弱的相关性　将研究对象
的年 龄 组 与 衰 弱 评 分 等 级 进 行 相 关 分 析

（ＳＰＥＡＲＭＡＮ），得相关系数ｒ＝０．３６２（Ｐ＜０．０１），相
关性显著。

３　讨论
本研究提示老年人群是各种慢性病的高发人

群，这一结果证实了既往研究［９１０］。随着人口老龄

化、医疗技术不断进步和公共卫生管理水平的持续

表１　各年龄组调查对象衰弱等级情况

组别 衰弱等级 例数 百分比（％） 累积百分比（％）
青老年组 非常健康 １５ ３４．１ ３４．１

健康 １７ ３８．６ ７２．７
维持健康 １２ ２７．３ １００．０
小计 ４４ １００．０

中老年组 非常健康 １０ ２４．４ ２５．０
健康 １５ ３６．６ ６２．５
维持健康 １４ ３４．１ ９７．５
脆弱易损伤 ２ ４．８ １００．０
小计 ４１ １００．０

老老年组 非常健康 ４ １０．５ １０．５
健康 ６ １５．８ ２６．３
维持健康 １３ ３４．２ ６０．５
脆弱易损伤 ２ ５．３ ６５．８
轻度衰弱 ９ ２３．７ ８９．５
中度衰弱 ３ ７．９ ９７．４
重度衰弱 １ ２．６ １００．０
小计 ３８ １００．０

改善，不可治愈的疾病生存期也明显延长，老年保健

群体中共病问题越来越突出，提高患者生存质量比

治愈疾病更为关键，在诊疗过程中要更关注患者而

并非单独的疾病本身，时刻将患者看作一个整体。

本研究发现，当保健对象进入老老年阶段后，共

存疾病数量显著性增多。几乎全部的调查对象患有

多于２种慢性病，提示需要针对老年人的这一状态
调整慢性病的管理目标。在保健对象没有进入老年

阶段时强调良好生活习惯的养成、预防老年期慢性

疾病，在进入老年阶段后，要积极关注增龄性改变，

整合多学科团队资源，运用老年医学和全科医学的

先进诊疗模式，形成科学的临床决策和日常生活处

方，提高老年慢性疾病防治水平。全程守护保健对

象的生命健康。

本研究显示，当保健对象进入老老年阶段，衰弱

程度明显加剧。衰弱是老年综合征的核心，是尿失

禁、跌倒、谵妄和抑郁等其他老年综合征共同的危险

因素［５］。处于衰弱状态的老年人极易发生跌倒、失

能、急性病、住院、医源性问题以及死亡等临床事件。

若能采取相应的措施来预防衰老，可以延缓３％ ～
５％ 的老年人死亡发生［５］。衰弱是缓慢、逐渐发展

的，其早期表现为疲劳和步速慢，可能与肌肉减少有

关，一旦发生就意味着有更多的老年综合征及危险

事件的发生率显著提高。而有研究表明，在衰弱未
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发生或衰弱早期及时给予营养支持、加强包含抗阻

力运动和有氧运动的锻炼、减少多重用药，通过增加

肌肉含量［１１］可以有效地预防及改善衰弱状态。因

此，预防老年衰弱及发生轻度衰弱时及时发现与管

理对于延长老年人寿命、提高生活质量至关重要，开

展老年综合评估、多学科团队合作、老年病综合管理

都是预防及延缓衰弱状态的重要手段。

本研究还发现，老年人患共存疾病数量与衰弱

等级之间存在线性正相关关系。既往临床经验中认

为衰弱与共病、失能三者重叠，有因果关系，但又是

不同的概念。衰弱和共病均可预测失能，失能又加

速了衰弱和共病的进展，而共存疾病的作用互相叠

加，共同促进衰弱的发展。由于衰弱会在许多临床

疾病如恶性肿瘤、慢性心力衰竭终末期出现，普遍认

为，系统调节及功能失调是衰弱发生的重要途

径［１２］。目前已知，衰弱与基础病恶化如转移、脏器

功能减退、营养不良等因素密切相关，其中也有细胞

因子和炎性因子的参与。但衰弱的具体发病机制与

病理生理太过复杂，目前尚未完全明确。

综上所述，与其说衰弱是一种疾病，不如说是一

种发生各种临床事件的危险状态。它起源于肌少、

营养不良及基础疾病，与老年人的共存疾病因果纠

缠，互相促进，消耗着老年人宝贵的生命能量，加速

着失能和死亡。因此，老年人衰弱与共存疾病一样，

需要及时识别与干预。衰弱对老年患者的单一疾病

应该结合其复杂的多种健康缺陷并存的整体背景加

以处理。有学者提出，管理老年衰弱，最好的方法是

把复杂的老年人健康问题作为整体而不是将其分割

开来［１３］。而立足于“改善生活方式，预防重于治疗”

的慢性病管理思维，依托老年病多学科团队，采用老

年综合评估，无疑都将成为我们与老年衰弱做斗争，

提高老年人生存时间和质量的有力抓手。
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