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［摘要］　衰弱是常见老年综合征，常存在于很多老年人中。高血压也是老年人罹患常见病，两者常共存。
衰弱增加了老年高血压患者管理的复杂性，也易被忽视。近年来，国内外指南均推荐将衰弱评估纳入老年高血

压患者管理，但仍缺乏足够数量的相关临床研究支持。合并衰弱的老年高血压诊治，是探索老年人医疗照护个

体化的过程。
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　　衰弱是指随着增龄，机体退行性改变和多种慢
性疾病引起的机体易损性增加的老年综合征，其核

心是老年人生理储备下降，外界较小刺激即可引起

负性临床事件。高血压是我国老年人最常见的慢性

疾病之一，除了易致心血管不良事件外，还与认知功

能障碍、躯体功能障碍及跌倒等老年综合征密切相
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关。衰弱合并老年高血压患者实际上数量庞大，而

在临床诊疗中往往忽略了前者。近年来，国内外指

南对老年人群的血压管理中逐步开始关注衰弱的影

响，但现有临床研究结果尚存争议，对合并衰弱的高

血压患者管理路径仍不清晰。本文就衰弱和老年高

血压的认识及相关研究进行综述，以期为衰弱合并

高血压的老年患者管理提供思路。

１　衰弱及衰弱评估
１．１　衰弱的发病机制　老年躯体衰弱发病机制尚
不明确，涉及多个系统调节和功能失调。在遗传和环

境共同作用下，机体细胞随着增龄而发生再生修复能

力下降，出现ＤＮＡ损伤、氧化应激、线粒体功能受损
等一系列分子水平改变，进而引起神经－内分泌、免
疫系统、炎症反应、能量代谢等环节失衡，再与多种慢

性疾病互相促进，最终引起衰弱并导致不良结局［１］。

１．２　衰弱的评估　早期发现和及时干预可以有效
减少衰弱相关不良事件发生，敏感而高效的筛查工

具可以帮助临床医生快速发现衰弱并判断严重程

度。多个指南均推荐使用有效的测量工具识别衰

弱，根据不同使用目的和背景进行衰弱的筛查和评

估。衰弱的诊断目前缺乏公认的“金标准”，评估衰

弱工具种类较多［２３］（表１），其中最常用的包括衰弱
表型（ＦＰ）和衰弱指数（ＦＩ）。

ＦＰ是通过５个变量来评估，即不明原因的体重

下降（超过３ｋｇ／年或自身体重的５％）、疲劳、握力
下降、步速减慢、活动减少，当满足其中３项即可认
为存在衰弱，存在１～２项被认为是衰弱前期，０项
则认为不存在衰弱。ＦＰ评估简便易行，对跌倒／失
能／住院／死亡预测价值较好，因此广受欢迎。但其
评价仅纳入生理层面表现，对全面评价衰弱存在限

制，如精神、营养等相关评价内容缺失。此外，ＦＰ中
各项指标切点值是基于欧美人群得出，虽然我国已

有几个大型队列研究探讨了可能适用我国老年人群

的切点值，但仍需要一定样本量的外部验证数据。

ＦＩ，指潜在的不健康指标占所有测量指标的比
值，包括躯体、心理、功能和社会等３０～７０余个健康
变量。一般认为，当ＦＩ≥０．２５时可能存在衰弱。该
评估方法弥补了ＦＩ对于认知、社会等方面评估的缺
陷，较前者有更好的预测价值。但由于纳入变量更

加全面，可能无法与失能、共病等情况相鉴别［４］。

此外，进行ＦＩ评估耗时费力，也较大程度地限制了
其应用。不仅如此，ＦＩ中每项指标权重都相等，这
可能会掩盖某些重要改变在衰弱发生中的作用，影

响干预决策。

其他评价方法多在上述评价基础上发展而来，

评价的核心内容比较接近。总的来说，各种评估方

法各有利弊，需要根据不同使用场景和使用目的来

酌情选择。

表１　衰弱筛查与评估工具汇总

工具名称 评估内容 诊断标准

适用场景

社区

医院

上级

医院

护理

机构

衰弱表型（ＦＰ） ５项：体重减轻、活动减少、疲
劳、步速减慢、握力下降

衰弱：≥３项；衰弱前期：１～２项；
无衰弱：０项

是 是 是

衰弱指数（ＦＩ） ３０～７０项健康缺陷指标与总指
标数的比值，评分０～１分

推荐衰弱的切点值为≥０．２５ 是 是 否

电子衰弱指数（ｅＦＩ） 从医疗机构电子健康记录中计

算的衰弱指数

严重衰弱：评分＞０．３６分；衰弱：评
分＞０．２４～０．３６分；轻度衰弱：评
分＞０．１２～０．２４分；无衰弱：评分
０～０．１２分

是 是 否

临床衰弱评分（ＣＦＳ） 可视化的９个等级的衰弱评定
量表

衰弱：≥５分 是 是 是

ＦＲＡＩＬ量表 ５项：疲劳（自述）、抗阻运动、移
动、疾病、体重下降

衰弱：≥３项；衰弱前期：１～２项；
无衰弱：０项

是 是 是

骨质疏松骨折衰弱评分（ＳＯＦ） ３项：体重下降、疲劳、不能完成
５次坐立试验

衰弱：≥２项；衰弱前期：１项；无衰
弱：０项

是 是 否
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表１（续）

工具名称 评估内容 诊断标准

适用场景

社区

医院

上级

医院

护理

机构

ＰＲＩＳＭＡ７ ７个问题：年龄（＞８５岁）、男性、
限制活动的疾病、需要定期生活

帮助、足不出户、计数、使用拐

杖／轮椅

衰弱：≥３分 是 是 否

Ｔｉｌｂｕｒｇ衰弱指数（ＴＦＩ） １５项自述项目：涉及运动、心理
和社会

衰弱：≥５分 是 是 否

Ｇ８衰弱肿瘤问卷 ８项：功能（ＡＤＬ和 ＩＡＤＬ）、活
动、营养、共病、认知、抑郁、社会

支持

衰弱：≤１４分 是 是 否

Ｇｒｏｎｉｎｇｅｎ衰弱问卷（ＧＦＩ） １５项自述项目：涉及躯体、认
知、社会、心理

衰弱：≥４分 是 是 否

简易机体功能评估法（ＳＰＰＢ） ３个测量项：步速、站立平衡、重
复坐站

衰弱：≤９分 是 是 否

Ｅｄｍｏｎｔｏｎ衰弱量表（ＥＦＳ） ９项：认知、一般健康、功能独立
性、社会支持、用药情况、营养、

情绪、尿失禁、功能

衰弱：≥７分 是 是 否

多维预后指数（ＭＰＩ） ８项：共病、营养、认知、多重用
药、发生压疮风险、生活状态、

ＡＤＬ、ＩＡＤＬ

衰弱：＞０．６６；衰弱前期：０．３４～
０６６；无衰弱：＜０．３４

是 是 否

Ｋｉｈｏｎ量表（ＫＣＬ） ２５项涉及７个分类：躯体力量、
营养、饮食、社会化、记忆、情绪、

生活方式

建议衰弱诊断切点值＞０．２５ 是 是 否

衰弱风险评分（ＦＲＳ） 计分公式：年龄／１０×４＋男性 ×
１０＋没有伴侣×５＋（ＢＭＩ＜１８．５

ｋｇ／ｍ２）×１２＋心血管疾病×４＋
糖尿病×４＋２种以上药物 ×５，
（ＥＭＳ＜２０）×５＋ＡＤＬ运动缺陷
×４＋ＡＤＬ过程缺陷×７

非常好：＜４５分；好：４５～５０分；中
等：５１～５５分；差：５６～６１分；非常
差：＞６１分

是 是 否

医院衰弱风险评分（ＨＦＲＳ） 入院数据中 ＩＣＤ１０衰弱相关代
码中的１０９项汇总

低风险：＜５分；中风险：５～１５分；
高风险＞１５分

是 是 否

衰弱快速筛查问卷（ＦＳＱ）［５］ ５项：步速减慢、肌力减弱、低体
能、疲乏感、体重下降

衰弱：≥３分；衰弱前期：１～２分；
无衰弱：０分

是 是 是

衰弱不伴失能工具（ＦＩＮＤ）［６］ ２项５题：活动困难（Ａ～Ｂ），衰
弱（Ｃ～Ｅ）

失能：Ａ＋Ｂ≥１；衰弱：Ａ＋Ｂ＝０且
Ｃ＋Ｄ＋Ｅ≥１；无衰弱：Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋
Ｄ＋Ｅ＝０

是 是 是

Ｓｈｅｒｂｒｏｏｋｅ邮政问卷［７］ ６项：独居、≥３种药物、活动性、
视力、听力、记忆

衰弱：≥２分 是 是 是

　　注：此表内容根据Ｄｅｎｔ等［８］列举的内容修改；ＰＲＩＳＭＡ７为维持自主功能整合服务研究项目评分 －７，ＡＤＬ为日常生活活动能力，ＩＡＤＬ为

工具性日常生活活动能力，ＢＭＩ为体重指数，ＥＭＳ为老年活动评分。

２　老年高血压特点
根据《中国老年高血压管理指南２０１９》［９］定义，

年龄≥６５岁，在未使用降压药物的情况下，非同日３

次测量血压，收缩压（ＳＢＰ）≥１４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝
０．１３３ｋＰａ）和（或）舒张压（ＤＢＰ）≥９０ｍｍＨｇ，可诊
断为老年高血压。已明确诊断高血压且正在接受降
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压药物治疗的老年人，虽然血压 ＜１４０／９０ｍｍＨｇ，也
应诊断为老年高血压。

我国老年单纯收缩期高血压（ＩＳＨ）发生率高。
老年人常因主动脉弹性减弱，舒张期主动脉回缩力

减小以及主动脉瓣膜反流而表现为舒张压低、脉压

差增大［９］。随着增龄，神经 －体液调节能力下降、
压力感受器反射敏感性降低、β肾上腺素能系统反
应性降低等一系列退行性变化，可导致血压调节能

力下降，使老年人的血压更易受体位改变、进餐、情

绪、季节和温度等影响，引起异常血压波动、血压变

异增大［１０］。此外，老年患者在医疗环境中情绪紧

张，交感神经活性增强，容易出现白大衣性高血压。

老年患者血管硬化程度大，导致测量血压高于实际

血压，可能出现假性高血压。老年高血压患者常伴

有多种危险因素和相关疾病，如合并糖尿病、高脂血

症、冠心病、肾功能不全和脑血管病等，高龄患者还

多合并衰弱等老年综合征。

３　衰弱与老年高血压
３．１　衰弱与老年高血压的相互关系　老年人群中
衰弱合并高血压较为常见，一项包含２３个横断面研
究的荟萃分析结果显示，６０岁以上高血压人群中衰
弱的患病率为１４％，而衰弱老人中高血压的患病率
高达７２％［１１］。衰弱对高血压及相关不良事件的预

后和治疗效果均有一定影响，Ｃｒｏｗ等［１２］的研究指

出，合并衰弱前期和衰弱的高血压患者全因死亡和

心血管死亡风险更高（衰弱前期：ＨＲ＝１．６４，
９５％ＣＩ＝１．４５～１．８５／衰弱：ＨＲ＝２．７９，９５％ＣＩ＝
２．３５～３．３０；衰弱前期：ＨＲ＝１．８４，９５％ＣＩ＝１．４５～
２．３４／衰弱：ＨＲ＝３．３９，９５％ＣＩ＝２．４５～４．７０）。而
来自Ｖｅｒｏｎｅｓｅ等［１３］的另一项荟萃分析也得到类似

的结果。Ｒａｍｓａｙ等［１４］在对１６２２名７０岁以上英国
老年男性患者随访研究中发现，与不伴衰弱组相比，

高血压是衰弱和衰弱前期的危险因素（ＯＲ＝１．７９，
９５％ＣＩ＝１．２７～２．５４；ＯＲ＝１．５２，９５％ＣＩ＝１．１８～
１．９５），提示衰弱与高血压之间没有明确的因果关
系。有研究显示，对于步行速度快的老年人，高血压

死亡风险更高，对于步速慢或无法完成步行试验老

年人，高血压却与死亡风险不相关甚至起保护作

用［１５］，而步速是衰弱评估的一项重要内容，提示不

同衰弱程度与高血压相关不良结局之间呈非线性关

联。此外也有研究提示，与血压控制良好的患者相

比，＜６０岁患者血压控制不良与衰弱呈正相关，而
在＞７５岁患者中没有明显关联［１６］。上述研究对衰

弱和高血压的探讨结论存在异质性，可见高血压与

衰弱的关系复杂，两者均为老年人群常见问题，多同

时存在，一方面，高血压作为衰弱指数评估的依据之

一，可能参与了衰弱发生发展的病理生理机制，另一

方面，衰弱对老年高血压治疗目标及结局产生影响，

提示我们需要进行更多高质量的关于衰弱合并老年

高血压的临床研究。

３．２　合并衰弱的老年高血压患者血压管理　对于
合并衰弱的老年高血压患者的血压管理，目前仍存

在争议，主要原因在于缺乏证据等级强的临床实践

依据或大规模真实世界研究。Ｒａｖｉｎｄｒａｒａｊａｈ等［１７］

对英国电子病历库中超１４万８０岁以上老人的队列
研究结果分析显示，不论是否使用降压药物，在收缩

压＜１２０ｍｍＨｇ时死亡率明显高于１２０～１３９ｍｍＨｇ
组，衰弱程度越重死亡率越高，而在收缩压 １４０～
１５９ｍｍＨｇ时死亡率最低。然而，随机对照研究
ＳＰＲＩＮＴ结果却提示，在７５岁以上老年高血压治疗
中，不论是常规降压（目标收缩压１４０ｍｍＨｇ）还是
强化降压（目标收缩压１２０ｍｍＨｇ）组，衰弱对心血
管事件和全因死亡均没有明显影响；对一般情况较

好的老年患者，强化降压治疗可以减少死亡风

险［１８］。另一项临床研究ＨＹＶＥＴ的事后分析［１９］中，

校正了衰弱及其他因素后，老年患者降压治疗的效

应没有明显改变，虽然血压目标值为１５０／８０ｍｍＨｇ。
来自我国的ＳＴＥＰ研究［２０］结果表明，目标收缩压值

１１０～１３０ｍｍＨｇ和１３０～１５０ｍｍＨｇ相比，前者可显
著降低心血管事件发生率，而组间心血管死亡风险

没有明显差别。

上述研究结果之间的分歧提示我们，参考研究

结果时应谨慎对待。虽然临床随机对照试验结果证

据等级高，但由于研究对象纳排标准的严格限制，尤

其是本文中关注的衰弱可能被低估，因此合并衰弱

的高血压患者是否建议强化降压，仍有待商榷。此

外ＳＰＲＩＮＴ和 ＳＴＥＰ研究中强化降压虽然明显降低
心血管事件和死亡风险，但是强化降压组低血压、电

解质紊乱、急性肾功能损伤等不良反应发生率更高，

且强化治疗多涉及大剂量或多重用药，患者依从性、

风险／获益比、近／远期预后等仍是需要探讨的问题。
鉴于人口老龄化的急迫性和老年高血压患者的

特殊性，中国老年医学学会高血压分会和中国老年

心血管病防治联盟结合国内外指南及高水平临床研

究制定了《中国老年高血压管理指南２０１９》［９］。指
南建议，对于近１年内非刻意节食情况下体重下降
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＞５％或有跌倒风险的高龄老年高血压患者，推荐制
定降压治疗方案前采用 ＦＲＡＩＬ量表或步速测定或
Ｆｒｉｅｄ衰弱表型进行衰弱评估。推荐对不伴衰弱的
老年高血压患者，血压≥１４０／９０ｍｍＨｇ（６５～７９岁）
或１５０／９０ｍｍＨｇ（≥８０岁）时，即在生活方式干预基
础上启动降压药物治疗；若患者能耐受，收缩压可进

一步降至 １４０ｍｍＨｇ以下。对伴有衰弱的老年患
者，若血压高于１６０／９０ｍｍＨｇ时给予降压治疗，ＳＢＰ
的目标值为＜１５０ｍｍＨｇ且不低于１３０ｍｍＨｇ。
４　总结

随着我国人口老龄化进程加速，老年人群的慢

病管理任重道远。老年人群既有诸如高血压、糖尿

病等常见慢病，又常合并衰弱、认知功能障碍等老年

综合征，后者往往和各种共存疾病相互交织，共同影

响老年患者的预后。衰弱程度与降压治疗之间的复

杂关系以及对治疗决策的影响，还需要大规模、前瞻

性的随机对照研究，以提供有力证据。但可以明确

的是，不同疾病背景条件下的降压策略应该逐渐个

体化。老年综合征、营养不良、认知功能障碍、共病、

多重用药、心理情绪状况、社会家庭支持、个人意愿

等因素均影响治疗抉择和结局，因此老年高血压患

者的诊疗是以患者为中心的个体化综合过程。
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０５６３９５．

［１７］ＲＡＶＩＮＤＲＡＲＡＪＡＨＲ，ＨＡＺＲＡＮＣ，ＨＡＭＡＤＡＳ，ｅｔａｌ．Ｓｙｓｔｏｌｉｃ

ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｔｒａｊｅｃｔｏｒｙ，ｆｒａｉｌｔｙ，ａｎｄａｌｌｃａｕｓｅｍｏｒｔａｌｉｔｙ＞８０ｙｅａｒｓ

ｏｆａｇｅ：ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｕｓｉｎｇｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｒｅｃｏｒｄｓ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａ

ｔｉｏｎ，２０１７，１３５（２４）：２３５７２３６８．

［１８］ＷＩＬＬＩＡＭＳＯＮＪＤ，ＳＵＰＩＡＮＯＭＡ，ＡＰＰＬＥＧＡＴＥＷＢ，ｅｔａｌ．Ｉｎ

ｔｅｎｓｉｖｅｖｓｓｔａｎｄａｒｄｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓ

ｅａｓｅｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎａｄｕｌｔｓａｇｅｄ≥７５ｙｅａｒｓ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０１６，３１５（２４）：２６７３２６８２．

［１９］ＷＡＲＷＩＣＫＪ，ＦＡＬＡＳＣＨＥＴＴＩＥ，ＲＯＣＫＷＯＯＤＫ，ｅｔａｌ．Ｎｏｅｖｉ

ｄｅｎｃｅｔｈａｔｆｒａｉｌｔｙｍｏｄｉｆｉｅｓｔｈｅｐｏｓｉｔｉｖｅｉｍｐａｃｔｏｆａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｖｅｒｙｅｌｄｅｒｌｙｐｅｏｐｌｅ：ａｎｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆ

ｆｒａｉｌｔｙｕｐｏｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｅｆｆｅｃｔｉｎｔｈｅＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎｔｈｅＶｅｒｙＥｌｄｅｒ

ｌｙＴｒｉａｌ（ＨＹＶＥＴ）ｓｔｕｄｙ，ａｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙ

ｏｆａｎｔｉｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｓｉｎｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎａｇｅｄ８０ａｎｄｏｖｅｒ

［Ｊ］．ＢＭＣＭｅｄ，２０１５，１３：７８．

［２０］ＺＨＡＮＧＷ，ＺＨＡＮＧＳ，ＤＥＮＧＹ，ｅｔａｌ．Ｔｒｉａｌｏｆｉｎｔｅｎｓｉｖｅｂｌｏｏｄ

ｐｒｅｓｓｕｒｅｃｏｎｔｒｏｌｉｎｏｌｄｅｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ，２０２１，３８５（１４）：１２６８１２７９．

（收稿日期：２０２２１０１７）
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