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老年人衰弱评估工具及其应用
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【摘　要】　衰弱是由各种因素引起的储备和功能的下降，与跌倒、抑郁、残疾和死亡率等不良结局相关。目前衰弱没有金标
准，但衰弱评估工具能够识别衰弱及预测患者健康结局，这些评估工具的适用范围很广，每种工具针对的人群存在差异。因

此，在临床中进行衰弱评估可以为临床医师早期识别和管理疾病提供策略，从而有效地避免或延缓不良结局的发生。
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　　全球老年人口不断增加，预计到２０５０年世界≥
６０岁的人口比例为２２％，伴随着老年人死亡率的逐
年下降，人口老龄化对医疗保健服务提出了更高的

要求［１］。衰弱（ｆｒａｉｌｔｙ）是一种常见的老年综合征，
４０％的老年人普遍存在衰弱，并且比例将继续增
加［２］。目前衰弱没有金标准，但使用衰弱评估工具

能够识别衰弱及预测结局，因此，通过早期筛查并及

时给予预防干预措施，可以有效地避免或延缓衰弱

老年人不良结局的发生。本文对老年人群衰弱评估

工具及其应用情况进行综述。

１　衰弱的概念

　　衰弱是多种生理系统累积下降而导致的机体储
备减少及抵御能力下降，从而发生不良结局（包括

跌倒、住院、残疾、死亡等）的老年综合征［３］。在过

去几十年里，关于衰弱的文献数量呈指数级增长。

最常见的定义由Ｆｒｉｅｄ和 Ｗａｌｓｔｏｎ提出：衰弱是一种
恶性循环，涉及多种发病机制及风险因素，导致残疾

及生活自理能力下降等［４］。衰弱是与衰老相关的

一种新的、重要的老年综合征，衰弱的一些特征适用

于正常老化，例如生理储备减少、器官功能降低、功

能储备减少和复杂性丧失。衰弱的概念不与疾病的

概念重叠，衰弱增加了疾病的风险，并且疾病本身可

能增加个体衰弱风险［５］。衰弱是多维的，包括身

体、心理和社会学成分。Ｆｒｉｅｄ等［４］定义了一种衰弱

的临床表型，下述５种情况中存在≥３种则诊断为
衰竭：体质量降低、握力下降、疲乏、行走速度下降和

低体力活动水平。衰弱并不是衰老过程不可避免的

·４２６· 中华老年多器官疾病杂志　２０１７年８月２８日 第１６卷 第８期　ＣｈｉｎＪＭｕｌｔＯｒｇａｎＤｉｓＥｌｄｅｒｌｙ，Ｖｏｌ．１６，Ｎｏ．８，Ａｕｇ２８，２０１７



结果，衰弱通过触发事件使身体功能螺旋式下降，但

潜在可逆，在窗口期进行早期识别和及时干预能够

逆转衰弱的进程［６，７］，因此，对衰弱的早期认识和干

预具有重要意义。

２　衰弱评估工具

　　多年来，为评价衰弱，已经陆续开发了多种衰弱
评估工具。到目前为止，文献中有 ＞６０种工具用于
衰弱评估，最知名的评估工具是由 Ｆｒｉｅｄ提出的表
型模型以及由 Ｒｏｃｋｗｏｏｄ和 Ｍｉｔｎｉｓｋｉ提出的缺陷积
累衰弱指数模型［８］，但多数衰弱评估工具都被证实

对健康结局和疾病预后具有一定的预测作用。常用

的衰弱评估工具根据适用人群可以分为３类：适用
于社区人群、适用于住院人群以及两者均适用。

２．１　同时适用于社区和住院人群的衰弱评估工具
２．１．１　衰弱表型评估　Ｆｒｉｅｄ的衰弱表型通常被称
为心血管健康研究（ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｈｅａｌｔｈｓｔｕｄｙ，
ＣＨＳ）指数。ＣＨＳ指数通过其身体特征或“表型”考
虑衰弱性，称为 Ｆｒｉｅｄ量表，将衰弱描述为“老年综
合征”，因为其具有导致统一临床表现的最终共同

途径（肌肉减少）的多因素因果关系（炎症、雄激素

缺乏等）［９］。Ｆｒｉｅｄ衰弱得分基于综合生物学观点，
没有侧重于单一方面的衰退，而是关注整体状态，已

被应用于多种流行病学研究，可预测死亡等不良临

床结果［６，１０］。ＣＨＳ指数不包括衰弱的社会心理成
分，有研究发现，整合认知和抑郁后可以提高诊断和

预后的敏感性［１１］。此外，原始的 Ｆｒｉｅｄ评分使用了
一些较复杂的调查工具，随后进行了简化修改，导致

其标准不一致。Ｆｒｉｅｄ表型定义是基于欧美人群的
ＣＨＳ队列得出的，因而“低体能”维度在亚洲人群缺
少量化指标，应用受限。尽管如此，Ｆｒｉｅｄ表型目前
仍然是使用最广泛的评估方法。

２．１．２　累积缺损衰弱指数　衰弱指数（ｆｒａｉｌｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＦＩ）目前没有统一的定义。ＦＩ量表由加拿大
Ｒｏｃｋｗｏｏｄ和 Ｍｉｔｎｉｔｓｋｉ首先提出，其基于健康缺陷累
积衰弱模型，并以健康缺陷为衰弱变量，共有７０种
健康缺陷项目，包括心理、生理、既往史等多个维度，

ＦＩ的计算公式：ＦＩ＝健康缺陷项目／７０。累积缺损衰弱
指数（ｆｒａｉｌｔｙｉｎｄｅｘｏｆａｃｃｕｍｕｌａｔｉｖｅｄｅｆｉｃｉｔｓ，ＦＩＣＤ）首
次将衰弱的多维性质纳入了评估工具定义［８］。健

康缺陷越多表明衰弱越严重，其中０表示最少衰弱，
１表示最多。ＦＩＣＤ应评估尽可能多的候选变量，随
着评估数量的增加，可靠性和敏感性增强［１２］。随后

ＦＩＣＤ又被精简为３０个候选领域，提高了评估的简
易性和适用性［１３］。在欧洲的健康老龄化和退休调

查等相关研究中，ＦＩＣＤ均得到了良好验证［１４］，其

局限性在于计算耗时，数学模型虽然简单，但在临床

上应用并不广泛。

２．１．３　衰弱量表　衰弱（Ｆａｔｉｇｕｅ，Ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，Ａｍｂｕ
ｌａｔｉｏｎ，ＩｌｌｎｅｓｓａｎｄＬｏｓｓｏｆｗｅｉｇｈｔｉｎｄｅｘ，ＦＲＡＩＬ）量表
由国际营养与衰老协会提出，包括疲劳（自我报

告）、阻力、行走速度、疾病和体质量减轻 ５个部
分［１５］，当存在≥３种组分时视为衰弱。ＦＲＡＩＬ因使
用简便被广泛应用［１５］，但其对于住院和社区居住老

年人预后的预测作用需要进一步研究验证。

２．１．４　骨质疏松性骨折量表　骨质疏松性骨折
（ｓｔｕｄｙｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃｆｒａｃｔｕｒｅ，ＳＯＦ）量表由Ｅｎｓｒｕｄ等
提出，包括非意愿性体质量下降、不能从椅子上站起

和体质量减轻 ３个组分［１６］，存在≥２个定义为衰
弱。ＳＯＦ量表认为衰弱本质上是表型性的，具有潜
在的生物致病理论［１７］。ＳＯＦ量表易于应用，能够独
立预测社区居住老年人不良结局［１８］。由于急性病

患者通常不能从椅子上站起，易出现对衰弱的过度

筛查，因此ＳＯＦ量表适合于人群筛选和临床评估，
通常与ＦＩ和ＣＨＳ的不良预后结果相关［１７，１９］。

２．１．５　多维预后工具　多维预后工具（ｍｕｌｔｉｄｉｍｅｎ
ｓｉｏｎａｌｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｉｎｄｅｘ，ＭＰＩ）是一种衰弱的多维评估
工具，比 ＦＩＣＤ更简单，可评估住院老年患者的预
后［２０］。ＭＰＩ来自老年综合评估 （ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｇｅｒｉａｔｒｉｃａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＣＧＡ）中的８个组分：药物数量、
工具性日常生活活动 （ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｄａｉｌｙ
ｌｉｖｉｎｇ，ＩＡＤＬ）、日常生活活动（ａｃｔｉｖｉｔｙｏｆｄａｉｌｙｌｉｖｉｎｇ，
ＡＤＬ）、认知状态、营养状况、发展压疮的风险、共病
和生活状态，每个组分的问题分为主要（１分）、次要
（０．５分）或无（０分），分数相加并除以 ８，得分≥
０６６为衰弱［２０］。与其他衰弱评估方法相比，ＭＰＩ具
有较高的不良预后预测能力［２０］，但仍需要进一步的

研究来证实。

２．２　仅适用于住院人群的衰弱评估工具
２．２．１　基于综合老年评估的衰弱指数评估　ＣＧＡ
是针对老年人的全面的标准临床评估，包括由多维

团队进行的医疗、营养、功能和心理评估。目前推荐

的ＦＩ版本结构化基于ＣＧＡ，包括认知状态、情绪、动
机、力量、活动性、平衡、失禁、社会支持和合并症等

多个方面。基于综合老年评估的衰弱指数（ｆｒａｉｌｔｙ
ｉｎｄｅｘｄｅｒｉｖｅｄｆｒｏｍｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｇｅｒｉａｔｒｉｃａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，
ＦＩＣＧＡ）评估方法最初包括１４个 ＣＧＡ组分［２１］，后

来被Ｒｏｃｋｗｏｏｄ扩展到５２个［２２］，已证实与 ＦＩＣＤ高
度相关［２１］。与Ｆｒｉｅｄ标准不同，ＦＩＣＧＡ包括了认知
和心理社会领域，但由于时间限制，通常使用的是定
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性评估、而不是客观的物理性能测试评估（如力量

和移动性等指标）。由于 ＦＩＣＧＡ涉及医疗、营养、
功能及心理等多维评估，与 ＦＩＣＤ相比，ＦＩＣＧＡ更
常用于住院患者的临床研究，在社区研究中应用受

限。目前许多临床研究采用了ＦＩＣＧＡ进行衰弱评
估，已经发现ＦＩＣＧＡ可以预测多个领域（包括肿瘤
学、骨科、免疫学、泌尿学、肺部疾病和心脏病学等）

患者的预后［２３，２４］。

２．２．２　埃德蒙顿衰弱量表　埃德蒙顿衰弱量表
（Ｅｄｍｏｎｔｏｎｆｒａｉｌｔｙｓｃａｌｅ，ＥＦＳ）是一种有效和可靠的
测量工具，用于住院患者的衰弱评估［２５］。ＥＦＳ包括
认知、一般健康状况、自我报告健康、功能独立性、社

会支持、多重用药、情绪、失禁和功能９个组分，总分
为各组分分数相加，共 １７分：健壮（０～５），衰弱
（６～７），轻度衰弱（８～９），中度衰弱（１０～１１）和严
重衰弱（１２～１７）［２５］。因为只包括９个组分，ＥＦＳ比
ＦＩＣＧＡ更容易从ＣＧＡ中提取，因此 ＥＦＳ越来越多
地被用于识别特定人群的衰弱［２６］，且已有适用于急

性期老年人预后评估的新版本［２７］。

２．２．３　临床衰弱量表　临床衰弱量表（ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｆｒａｉｌｔｙａｃａｌｅ，ＣＦＳ）为加拿大Ｒｏｃｋｗｏｏｄ等开发的一种
经过良好验证的衰弱测量工具，多用于住院老年人

衰弱状况的评估，包括移动力、精力、体力活动和功

能４个维度［２８］。ＣＦＳ属于等级评定量表，衰弱能力
分为９级：１级为非常健壮，５级为轻度衰弱，７级为
严重衰弱，直至９级为终末期，级别越高衰弱程度越
重［２８］。该量表包含了评估者的主观解释和评价，并

辅以视觉图表来辅助衰弱分类，得分≥５被认为是
衰弱［２８］。ＣＦＳ信息可以从医疗数据或 ＣＧＡ中提
取，可预测住院老年人的不良预后［２９］。

２．３　仅适用于社区人群的衰弱评估工具
２．３．１　Ｇéｒｏｎｔｏｐ^ｏｌｅ衰弱筛选工具　Ｇéｒｏｎｔｏｐ^ｏｌｅ衰
弱筛选工具（Ｇéｒｏｎｔｏｐ^ｏｌｅｆｒａｉｌｔｙｓｃｒｅｅｎｉｎｇｔｏｏｌ，ＧＦＳＴ）
是衰弱的早期筛选工具，能够早期识别社区居住老

年人的衰弱［３０］。包括两个步骤：首先进行衰弱的问

卷调查，然后由临床医师对衰弱状态进行判断［３１］。

问卷包括独居、非意愿性体质量下降、疲劳、移动、记

忆降低和步速减慢６个组分，每个组分有３个潜在
答案：是／否／未知［３１］。ＧＦＳＴ的缺点是没有为临床
医师提供识别衰弱的特定指导，并且在６个初始筛
选问题之后，还包含 １个供临床医师回答的问题：
“你认为你的患者是衰弱的吗？”。目前尚缺乏对

ＧＦＳＴ可靠性及预测能力的研究。
２．３．２　Ｓｈｅｒｂｒｏｏｋｅ邮政问卷　Ｓｈｅｒｂｒｏｏｋｅ邮政问卷
（Ｓｈｅｒｂｒｏｏｋｅｐｏｓｔａｌｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＳＰＱ）由加拿大

Ｈｅｂｅｒｔ等设计，为邮寄问卷，包括独居、≥３种药物、
移动性、视力、听力和记忆问题６个问题，每个问题
回答“是”或“否”，组分得分相加，总分≥２被认为
是衰弱，以 ２分为界时灵敏度为 ７５％，特异度为
５２％［３２，３３］。与Ｔｉｌｂｕｒｇ衰弱量表和格罗宁根衰弱量
表相比，ＳＰＱ在衰弱识别中的有效性欠佳［３３］，因此

需要进一步验证研究以确定其预测老年人不良结果

的能力。

２．３．３　Ｔｉｌｂｕｒｇ衰弱量表　Ｔｉｌｂｕｒｇ衰弱量表（Ｔｉｌｂｕｒｇ
ｆｒａｉｌｔｙｉｎｄｅｘ，ＴＦＩ）包含１５个简单的自我报告项目，
包括生理因素（健康、减肥、行走困难、平衡、听觉、

视力、握力和疲劳）、心理因素（记忆、感觉、焦虑和

应对能力）和社会因素（独居、社会关系和社会支

持）３个维度。ＴＦＩ计分范围为０～１５分，分数≥５
表示衰弱［３４］。ＴＦＩ对社区老年人具有良好的有效性
和可靠性，因此主要用于社区老年人衰弱状况自

评［３４］。有研究发现，ＴＦＩ的生理因素显示出对不良
结果的良好预测能力，而并非其社会因素［３５］。

２．３．４　老年人自主能力维护综合服务研究项目－７
量表　老年人自主能力维护综合服务研究项目 －７
（ｐｒｏｇｒａｍｏｎｒｅｓｅａｒｃｈｆｏｒｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇｓｅｒｖｉｃｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅｏｆａｕｔｏｎｏｍｙ７，ＰＲＩＳＭＡ７）量表通过以
下７个简单的自我报告来识别衰弱：＞８５岁、男、限
制活动的健康问题、需要另一个人帮助支持、需要留

在家里的健康问题、社会支持和使用拐杖／轮椅，总
分≥３被视为衰弱［３６］。ＰＲＩＳＭＡ７能够准确识别社
区老年人中的衰弱，但过度筛查衰弱的倾向限制了

其作为筛查工具的能力［３７］。

２．３．５　格罗宁根衰弱量表　格罗宁根衰弱量表
（Ｇｒｏｎｉｎｇｅｎｆｒａｉｌｔｙｉｎｄｉｃａｔｏｒ，ＧＦＩ）是荷兰 Ｐｅｔｅｒｓ等开
发的衰弱评估方法，在居家及养老院老年人中广泛

使用［３８，３９］。包含１５个二分类自我报告的项目，包
括身体因素（购物、步行、穿衣、如厕、身体适应性、

视力、听力、体质量下降和多重用药）、认知因素（记

忆问题）、社会因素（空虚、失踪和遗弃等）和心理因

素（感觉心痛或悲伤；感觉紧张或焦虑）［３９］。总分

０～１５分，０分为正常活动无限制，１５分为完全失能，
≥４分为衰弱［３８］。ＧＦＩ具有良好的可行性和可靠
性，且已被建议与 ＦＩ共同使用进行衰弱的两步筛
选：提取最初的医疗数据进行 ＦＩ评估，ＦＩ评分高的
患者进行ＧＦＩ问卷评估［４０］。但目前对 ＧＦＩ的研究
主要限于荷兰，需要跨文化验证研究。

３　结　论

　　综上所述，老年人衰弱评估有多种测量工具，这
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些评估工具的适用范围很广，但适用的人群对象存

在差异，且仍有许多评估工具尚未得到可靠性验证，

从而影响了衰弱模型的标准化和结果的可比性。目

前的研究并未表明哪种测量工具能最好地指导临床

决策，最佳方法仍然需要根据具体临床情况而定。

Ｆｒｉｅｄ衰弱表型和 Ｒｏｃｋｗｏｏｄ的 ＦＩ是目前临床医师
和研究人员使用最广泛的评估工具，有研究建议在

所有≥６５岁人群中使用 Ｆｒｉｅｄ或 ＦＩ评估衰弱［４１］。

基于视觉图表的 ＣＦＳ和易于应用的 ＳＯＦ都非常适
合于临床筛查，而 ＦＩＣＧＡ被专门设计用于临床环
境中的衰弱评估，可用于任何有ＣＧＡ数据患者的评
估。如果不能够区分风险及制定个性化的干预计

划，则衰弱的筛查将没有意义，因此在临床工作中应

将衰弱评估的结果结合到临床实践［４２］，为临床医师

提供诊疗策略。
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（编辑：吕青远）

·消　息·

《中华老年多器官疾病杂志》关于录用稿件优先数字出版的启事

　　为缩短学术论文发表周期，提高学术成果的传播和利用价值，争取科研成果的首发权，《中华老年多器官疾病杂志》已启

用优先数字出版（ｏｎｌｉｎｅｆｉｒｓｔ）平台。

编辑部会将已被录用并完成排版校对的论文先于印刷版在杂志网站优先数字出版。同时，印刷版一经确定卷、期、页码，

将上传至网络出版平台并取代优先出版的数字版。若有作者参阅本刊优先数字出版文献并引为参考文献的，请务必在其引

用格式中标注数字出版的时间和网址，以确认该文的首发权。若有不同意优先数字出版的作者，请投稿时特别说明。

地址：１００８５３北京市复兴路２８号，《中华老年多器官疾病杂志》编辑部

电话：０１０－６６９３６７５６

网址：ｗｗｗ．ｍｏｄｅ３０１．ｃｎ

Ｅｍａｉｌ：ｚｈｌｎｄｑｇ＠ｍｏｄｅ３０１．ｃｎ
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