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步速与住院高龄老年患者全因死亡的相关性

杨卉,王青∗,
 

路菲,孔建华,崔云婧
(首都医科大学附属复兴医院综合科,北京 100038)

【摘　 要】 　 目的　 探讨步速与住院高龄老年患者全因死亡的相关性。 方法　 选择 2015 年 6 月至 2017 年 12 月在首都医科

大学附属复兴医院综合科住院且年龄≥80 岁的患者 510 例,记录患者基本资料、共病及多重用药情况,采用 Katz 日常生活

能力量表( Katz-ADL) 、简易智能评估量表( MMSE) 、微型营养评定法简表( MNA-SF) 、抑郁自评量表( SDS)评估日常生活活

动能力、认知状况、营养状态及抑郁状况,采用 6 米步行试验计算步速,出院随访 2 年以上并记录患者全因死亡的发生情

况。 采用 SPSS
 

21. 0 统计软件进行分析。 Spearman 相关系数分析步速与各变量之间的相关性,Kaplan-Meier 曲线和 Cox 回

归模型分析步速与全因死亡风险的相关性。 结果　 共入选患者 499 例,年龄(86. 3±4. 1)岁,其中男性 298 例(59. 7%) ,中
位随访 3. 3(2. 7,3. 9)年,随访期间共 118 例( 23. 6%)发生全因死亡。 Spearman 相关分析显示,步速与年龄、Charlson 共病

指数呈负相关( r= - 0. 352、 - 0. 196、 - 0. 124,P< 0. 05) ,与 Katz-ADL、MMSE 及 MNA-SF 评分呈正相关( r = 0. 430、0. 291、
0. 273,P<0. 05) 。 将步速三分位数分组,Kaplan-Meier 曲线显示随着步速下降,全因死亡风险逐渐升高(P<0. 001) ;Cox 回

归模型结果显示,在调整混杂因素后,与最高步速组相比,其他 2 组全因死亡风险更高(中等步速组:HR = 2. 365,95%CI
 

1. 231 ~ 4. 541,P= 0. 010;最低步速组:HR= 2. 363,95%CI
 

1. 215 ~ 4. 591,P = 0. 011) 。 结论 　 住院高龄老年患者中,低步速

与出院后全因死亡风险相关,步速可作为一项简便易行的死亡预测指标。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

investigate
 

the
 

correlation
 

between
 

gait
 

speed
 

and
 

mortality
 

in
 

very
 

old
 

inpatients.
 

Methods　 A
 

total
 

of
 

510
 

very
 

old
 

inpatients
 

( ≥80
 

years)
 

at
 

our
 

department
 

from
 

June
 

2015
 

to
 

December
 

2017
 

were
 

enrolled
 

in
 

this
 

study.
 

Their
 

basic
 

data,
 

comorbidities
 

and
 

polypharmacy
 

were
 

recorded
 

at
 

admission.
 

Their
 

activities
 

of
 

daily
 

living
 

was
 

assessed
 

by
 

Katz
 

index
 

of
 

the
 

Katz
 

in
 

activities
 

of
 

daily
 

living
 

( Katz-ADL),
 

cognitive
 

function
 

by
 

mini-mental
 

state
 

examination
 

( MMSE),
 

nutrition
 

level
 

by
 

micronutrient
 

assessment
 

method
 

short-form
 

(MNA-SF),
 

and
 

depression
 

status
 

by
 

self-rating
 

depression
 

scale
 

(SDS).
 

The
 

gait
 

speed
 

was
 

measured
 

with
 

6-meter
 

walking
 

test.
 

After
 

discharge,
 

all-cause
 

mortality
 

was
 

followed
 

up
 

for
 

more
 

than
 

2
 

years
 

and
 

recorded.
 

SPSS
 

statistics
 

21. 0
 

was
 

used
 

for
 

data
 

analysis.
 

Spearman
 

correlation
 

coefficient
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

correlation
 

between
 

gait
 

speed
 

and
 

variables.
 

Kaplan-Meier
 

survival
 

curve
 

and
 

Cox
 

regression
 

analysis
 

were
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

correlation
 

between
 

gait
 

speed
 

and
 

mortality.
 

Results　 For
 

the
 

499
 

inpatients,
 

they
 

were
 

at
 

a
 

mean
 

age
 

of
 

(86. 3±4. 1)
 

years,
 

and
 

59. 7%
 

of
 

them
 

were
 

male.
 

During
 

a
 

median
 

follow-up
 

of
 

3. 3
 

years
 

( 2. 7,
 

3. 9),
 

118
 

participants
 

( 23. 6%)
 

died.
 

Spearman
 

correlation
 

analysis
 

revealed
 

that
 

gait
 

speed
 

was
 

negatively
 

correlated
 

with
 

age,
 

Charlson
 

comorbidity
 

index
 

(CCI)
 

and
 

polypharmacy
 

( r= -0. 352,
 

-0. 196,
 

-0. 124;
 

P<0. 05),
 

and
 

positively
 

correlated
 

with
 

Katz-ADL,
 

MMSE
 

and
 

MNA-SF
 

scores
 

( r = 0. 430,
 

0. 291,
 

0. 273;
 

P < 0. 05).
 

After
 

the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

tertile
 

groups
 

according
 

to
 

gait
 

speed,
 

Kaplan-Meier
 

survival
 

analysis
 

showed
 

that
 

mortality
 

was
 

increased
 

with
 

the
 

decrease
 

of
 

gait
 

speed
 

(P<0. 001).
 

Cox
 

regression
 

analysis
 

with
 

adjustment
 

for
 

potential
 

confounding
 

variables
 

indicated
 

that
 

compared
 

with
 

the
 

fastest
 

group,
 

the
 

other
 

2
 

groups
 

have
 

a
 

higher
 

risk
 

of
 

mortality
 

(middle
 

speed
 

group:
 

HR= 2. 365,
 

95%CI
 

1. 231~ 4. 541,
 

P= 0. 010;
 

lowest
 

speed
 

group:
 

HR= 2. 363,
 

95%CI
 

1. 215 ~ 4. 591,
 

P= 0. 011).
 

Conclusion　 In
 

elderly
 

inpatients,
 

low
 

gait
 

speed
 

is
 

associated
 

with
 

the
 

risk
 

of
 

all-cause
 

mortality.
 

Gait
 

speed
 

could
 

be
 

a
 

simple
 

and
 

effective
 

prognostic
 

indicator
 

for
 

mortality.
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　 　 高龄老年人常伴多种慢性病、老年综合征,致残

及致死风险更高,对卫生及社会保健系统提出了巨

大挑战[1 ] 。 步速是一种快速、可靠及敏感的测量方

法,能够预测死亡、心血管事件及失能等不良健康结

局风险,尤其适用于评估和监测老年人群的功能状

态和整体健康状况, 被称为人体
 

“ 第六生命体

征”
 [2] 。 一项 meta 分析[3]纳入 9 项在普通人群中进

行的前瞻性研究(n = 12
 

901,年龄≥65 岁),将步速

作为分类变量,发现与最高步速组相比,最低步速组

的全因死亡率更高(RR = 1. 89,95%CI
 

1. 46 ~ 2. 46)。
目前国内关于步速与住院高龄老年患者出院后不良

健康事件的研究鲜见报道。 本研究旨在了解住院高

龄老年患者的步速值,探讨步速能否作为高龄老年

患者全因死亡的独立预测因子,有助于优化老年人

健康管理。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 选择 2015 年 6 月至 2017 年 12 月在首都医科

大学附属复兴医院综合科住院的老年患者 510 例。
纳入标准:(1) 年龄≥80 岁;(2) 住院时间> 24 h;
(3)神志清楚,能完成步速测定及老年综合评估内容;
(4)愿参与本研究并签订知情同意书。 排除标准:

 

(1)长期卧床、痴呆晚期及失语;(2)因急性心肌梗死

或卒中入院,或近 3 个月内有心脑血管急性事件;(3)
恶性肿瘤晚期或正在接受抗肿瘤治疗;(4)严重影响

步速疾病,如帕金森病、近期髋部骨折及致残性卒中

等。 本研究经医院医学伦理委员会备案。
1. 2　 方法

　 　 收集患者临床资料,包括年龄、性别、身高、体质

量、体质量指数( body
 

mass
 

index,
 

BMI)、合并疾病

情况及长期用药数量。 采用 6 米步行试验测定步

速,按照平时速度从起点静止状态开始行走 6 米,在
受试者足尖越过测试起点时开始计时,在其足尖越

过测试区终点时结束计时,记录行走时间(s),共行

走 2 次,取行走时间均值,计算行走速度(m / s)。
出院后每 3 个月、1 年以上每半年进行电话随

访,中位随访时间 3. 3(2. 7,3. 9)年,
 

记录患者全因

死亡的发生情况。
1. 3　 评估方法

　 　 (1)采用 Charlson 共病指数[4] ( Charlson
 

comor-

bidity
 

index,CCI)评估共病,该评估方法包括疾病评

估、严重程度评估及评分系统。 其中疾病评估包括

19 项疾病;严重程度评估根据疾病严重程度权重分

别赋予 1、2、3、6 分;根据年龄调整分值,自 50 ~ 59 岁

开始计 1 分,每增加 10 岁分值增加 1 分。 疾病的诊

断依据相关的诊断标准,由临床医师完成。 (2)采用

简易智能评估量表 ( mini-mental
 

state
 

examination,
MMSE)评估认知功能,总分 30 分,根据文化程度调整

分值:文盲 0~17 分,小学文化 18~20 分,中学及以上

文化 21 ~ 24 分。 (3) 采用微型营养评定法简表[5]

(mini-nutritional
 

assessment
 

short-form,MNA-SF)评估

营养状态,总分 14 分,12~14 分正常,8 ~ 11 分提示存

在营养不良风险,0 ~ 7 分提示营养不良。 (4)采用

Katz 日常生活能力量表(Katz-activities
 

of
 

daily
 

living,
Katz-ADL)评估日常生活活动能力,总分 6 分,<6 分

定义为日常生活活动能力下降。 (5)多重用药为用

药数量≥5 种。
1. 4　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

21. 0 软件进行数据分析。 计量资料

符合正态分布以均数±标准差( x±s)表示,非正态分

布以中位数(四分位数间距) [M(Q1,Q3 )]表示,经
正态转换后组间比较采用方差分析。 计数资料用例

数(百分率)表示,采用 χ2 检验。 采用 Spearman 相

关系数分析步速与各变量之间的相关性,将步速三

分位数分组,采用 Kaplan-Meier 曲线和 Cox 回归模

型分析步速与全因死亡风险的相关性,并计算 HR
和 95%CI。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 患者临床基本特征

　 　 研究期间共收集患者 510 例, 失访 11 例

(2. 2%),最终收集完整资料共 499 例,其中男性

298 例( 59. 7%),女性 201 例( 40. 3%);平均年龄

(86. 3±4. 1)岁;中位随访 3. 3(2. 7,3. 9)年,随访期

间共 118 例(23. 6%)发生全因死亡。 高血压、脑卒

中、糖尿病、冠心病及慢性肾脏病的患病率依次分别

为 85. 6%、58. 5%、41. 3%、41. 1%及 27. 9%;日常生

活活动能力下降、多重用药、营养不良(风险)、认知

功能障碍及抑郁比例依次分别为 65. 5%、42. 3%、
36. 5%、26. 5%及 15. 8%;中位步速值 0. 62 ( 0. 42,
0. 81)m / s。
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步速受性别影响,将其按性别进行三分位数

分组,分为最低步速组 (男性≤0. 52 m / s,女性≤
0. 44 m / s),中等步速组( <0. 52 m / s 男性<0. 78 m / s,
<0. 44 m / s 女性<0. 67 m / s)和最高步速组(男性≥
0. 78 m / s,女性≥0. 67 m / s)。 随着步速降低,患者年

龄更大,CCI 分值更高,Katz-ADL、MMSE 及 MNA-SF
评分更低,共病数量≥4 种患者比例更高,更易发生

日常生活能力下降、多重用药、营养不良(风险)、认
知功能障碍、抑郁及死亡,差异均有统计学意义(P<
0. 05;表 1)。
2. 2　 步速与各变量之间的 Spearman 相关分析

　 　 步速与年龄、 CCI 及多重用药呈负相关, 与

Katz-ADL、MMSE 及 MNA-SF 评分呈正相关,差异均

有统计学意义(均 P<0. 05;表 2)。
2. 3　 步速与全因死亡的关系

　 　 采用 Kaplan-Meier 曲线及 Cox 回归模型分析

步速与全因死亡的关系。 Kaplan-Meier 曲线显示

随着步速下降,全因死亡率逐渐增高(P< 0. 001;
图 1) 。

Cox 回归模型显示,调整年龄、性别、BMI、CCI、
日常生活活动能力、认知状况、营养状态、多重用药、
抑郁状况后,与最高步速组相比,其他 2 组全因死亡

风险依然高(均 P<0. 05,表 3)。

3　 讨　 论

　 　 老年人是一个复杂而特殊的群体,具有多种慢

病并存、功能残缺、多重用药等特点[6] 。 步速是反

映老年人躯体活动能力的客观指标,在衰弱、肌少症

的诊断中被广泛应用[7] ,在不同种族、年龄、性别、
环境及健康状况下步速界值可能存在差异,目前常

用界值为 0. 6、0. 8、1 m / s[8-10] 。 国际营养与衰老学

会工作组发表的系统回顾[11] 分析了 27 篇针对社区

老年人群的纵向研究,探讨了步速与不良结局(失

能,认知障碍,住院,跌倒和 / 或死亡) 的关系,指出

步速可以作为社区老年人群不良健康结局强有力的

预测因子,并可以作为单项预后评估工具,步速<
0. 8 m / s 可作为识别不良健康结局的切点。 2014 年

JAMA 杂志上发表的移动工作组[8] 建议推荐将步

速<0. 6 m / s 作为年龄≥65 岁老年人行动不便的标

准,提示这会促使临床医师采取行动来改善或维持

身体机能,以减少不良后果的风险。 一项纳入 41 项

研究 meta 分析[12] 显示,80 岁以上普通男女人群的

平均步速为 0. 968、0. 943 m / s。 对临床环境[13] 及长

期护理照护[14] 老年人群的 meta 分析显示,上述人

群常规步速分别为 0. 580、0. 475 m / s。 在本研究中,
患者中位步速值为 0. 620 m / s,考虑与研究人群为高

表 1　 3 组患者临床基本特征比较

Table
 

1　 Comparison
 

of
 

baseline
 

characteristics
 

among
 

three
 

groups

Item
Lowest

 

gait
 

speed
 

group(n= 168)
Middle

 

gait
 

speed
 

group(n= 169)
Highest

 

gait
 

speed
 

group(n= 162)
F / χ2 P

 

value

Age
 

(years,
 

x±s) 87. 5±4. 1 86. 7±3. 9 84. 6±3. 6∗# 24. 879 <0. 001
Male

 

[n(%)] 99(58. 9) 101(59. 8) 98(60. 5) 0. 084 0. 959
BMI(kg / m2 ,

 

x±s) 23. 43±4. 12 24. 23±3. 88 23. 47±3. 38 2. 202 0. 112
Gait

 

speed
 

[m / s,
 

M(Q1 ,Q3 )] 0. 35(0. 24,0. 43) 0. 62(0. 56,0. 70)
 ∗ 0. 91(0. 82,1. 02)

 ∗# 46. 285 <0. 001
Number

 

of
 

diseases≥4
 

[n(%)] 100(59. 5) 99(58. 6) 73(45. 1)
 ∗# 8. 664 0. 013

CCI
 

[points,M(Q1 ,Q3 )] 7. 0(6. 0,9. 0) 7. 0(6. 0,9. 0) 6. 0(5. 0,8. 0)
 ∗# 10. 105 <0. 001

Hypertension
 

[n(%)] 137(81. 5) 146(86. 4) 128(79. 0) 3. 216 0. 200
Coronary

 

heart
 

disease
 

[n(%)] 76(45. 2) 80(47. 3) 49(30. 2)
 ∗# 11. 788 0. 003

Stroke
 

[n(%)] 98(58. 3) 84(49. 7) 81(50. 0) 3. 221 0. 200
Diabetes

 

mellitus
 

[n(%)] 68(40. 5) 76(45. 0) 62(38. 3) 1. 599 0. 450
Chronic

 

kidney
 

disease
 

[n(%)] 48(28. 6) 55(32. 5) 36(22. 2)
 # 4. 450 0. 108

Katz-ADL[points,
 

M(Q1 ,Q3 )] 5. 0(3. 0,5. 0) 5. 0(4. 0,6. 0) 6. 0(5. 0,6. 0)
 ∗# 53. 548 <0. 001

Decreased
 

ADL
 

[n(%)] 144(85. 7) 118(69. 8)
 ∗ 65(40. 1)

 ∗# 77. 975 <0. 001
MMSE

 

[points,
 

M(Q1 ,Q3 )] 25. 0(21. 8,28. 0) 27. 0(24. 0,29. 0)
 ∗ 28. 0(26. 0,29. 0)

 ∗# 24. 163 <0. 001
Cognitive

 

dysfunction
 

[n(%)] 64(39. 5) 45(26. 6)
 ∗ 23(14. 4)

 ∗# 25. 873 <0. 001
MNA-SF[points,

 

M(Q1 ,Q3 )] 11. 0(9. 0,13. 0) 12. 0(11. 0,14. 0) ∗ 13. 0(11. 8,14. 0)
 ∗# 15. 361 <0. 001

Abnormal
 

nutrition
 

[n(%)] 86(51. 2) 56(33. 1) 40(24. 7)
 ∗ 26. 223 <0. 001

Polypharmacy
 

[n(%)] 80(47. 6) 78(46. 2) 53(32. 7)
 ∗# 9. 073 0. 011

Depression
 

[n(%)] 36(21. 4) 28(16. 6) 15(9. 3)
 ∗ 9. 270 0. 010

All-cause
 

mortality[n(%)] 55(32. 7) 47(27. 8) 16(9. 9)
 ∗# 26. 327 <0. 001

BMI:body
 

mass
 

index;
 

CCI:
 

Charlson
 

comorbidity
 

index;
 

Katz-ADL:
 

Katz-activities
 

daily
 

living;
 

MMSE:
 

mini-mental
 

state
 

examination;
 

MNA-SF:
 

mini-nutritional
 

assessment
 

short-form.
 

Compared
 

with
 

lowest
 

gait
 

speed
 

group,∗P<0. 05;
 

compared
 

with
 

middle
 

gait
 

speed
 

group,#P<0. 05.
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表 2　 不同性别患者步速与各变量之间的 Spearman
相关分析

Table
 

2　 Spearman
 

correlation
 

analysis
 

between
 

gait
 

speed
 

and
 

variables

Variable r P
 

value

Age -0. 352 <0. 001
BMI -0. 001 0. 980
CCI -0. 196 <0. 001
Katz-ADL

 

0. 430 <0. 001
MMSE 0. 291 <0. 001
MNA-SF 0. 273 <0. 001
Polypharmacy -0. 124 0. 005
Depression -0. 151 0. 001

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

CCI:
 

Charlson
 

comorbidity
 

index;
 

Katz-ADL:
 

Katz-activities
 

daily
 

living;
 

MMSE:
 

mini-mental
 

state
 

examination;
 

MNA-SF:
 

mini-nutritional
 

assessment
 

short-form.

图 1　 Kaplan-Meier曲线分析步速三分位数与死亡的相关性

Figure
 

1　 Kaplan-Meier
 

survival
 

curves
 

for
 

mortality
 

based
 

on
 

tertiles
 

of
 

baseline
 

values
 

of
 

gait
 

speed

龄住院患者、存在多种慢病并存、功能残缺等特点有

关。 近年一些研究在老年人群中探讨了步速与死亡

风险的相关性。 韩国以平昌农村地区人群为基础的

前瞻性队列研究[15](n= 1
 

348,平均年龄 76 岁,随访

21. 5 个月)显示,女性平均步速低于男性(0. 709 和

0. 850 m / s,
 

P<0. 001),按性别进行四分位数分组,
在调整混杂因素后,最低步速组比最高步速组死亡

与住院联合风险显著增高(HR = 2. 31,95%CI
 

1. 20 ~
4. 49,P = 0. 013),步速预测死亡与住院联合风险的

切点值为男性 0. 663 m / s、女性 0. 545 m / s。 瑞典北

部和芬兰基于社区老人的队列研究[16] (平均年龄

89. 6 岁,随访 5 年)将步速进行四分位数分组,结果

显示在调整混杂因素后,与步速≥0. 64 m / s 组相比,
步速<0. 5 m / s 与全因死亡风险增高显著相关(0. 37 ~
0. 49 m / s 组: HR = 1. 99, 95% CI

 

1. 38 ~ 2. 85, P <
0. 001;≤ 0. 36 m / s 组:HR = 1. 97,

 

95% CI
 

1. 34 ~
2. 88,P = 0. 001),提示在该人群中步速预测死亡的

切点值为 0. 5 m / s。 在本研究中将步速按性别进行

三分位数分组,结果发现与最高步速组相比,其他

2 组全因死亡风险更高,提示在住院高龄老年患者

中,低步速与出院后全因死亡风险相关,步速预测男

性、女性患者死亡的切点值为 0. 78、0. 67 m / s。
本研究存在一定局限性,包括单中心的住院患

者、样本量偏少、随访时间较短、未纳入生化指标;仅
分析全因死亡,未对其他不良事件进行分析。 本研

究结果仅适于住院高龄老年患者,不能外推至其他

老年人群,还有待于针对社区、养老院等老年人群进

行前瞻性研究探讨步速对不良健康结局的预测

作用。
综上,步速测量方法简单、有效易行,有可能预

测住院高龄老年患者出院后全因死亡风险,建议将

步速同身高、体质量、BMI 一样纳入评估身体健康状

态的一个常规指标。 2017 年世界卫生组织发布了

老年人综合护理指南[17] ,建议体力下降(根据步速、
握力及躯体身体指标)的老年人进行多种方式的锻

炼以减缓、阻止乃至逆转内在功能的下降,通过定期

运动计划提高步速水平是否有助于改善高龄患者临

床结局仍有待进一步研究。

表 3　 步速与死亡的 Cox 回归模型分析

Table
 

3　 Cox
 

regression
 

analysis
 

to
 

determine
 

the
 

association
 

of
 

gaid
 

speed
 

with
 

mortality

Group n
Unadjusted

HR(95%
 

CI) P
 

value

Model
 

1∗

HR(95%
 

CI) P
 

value

Model
 

2#

HR(95%
 

CI) P
 

value

Highest
 

gait
 

speed 162 1. 0(Reference) 　 - 1. 0(Reference) 　 - 1. 0(Reference) 　 -

Lowest
 

gait
 

speed 168 3. 872(2. 218-6. 762) <0. 001 2. 936(1. 654-5. 210) <0. 001 2. 363(1. 215-4. 591) 0. 011
Middle

 

gait
 

speed 169 3. 200(1. 814-5. 646) <0. 001 2. 576(1. 449-4. 578) 0. 001 2. 365(1. 231-4. 541) 0. 010
∗ Model

 

1:
 

adjusted
 

for
 

age
 

and
 

sex;
 # Model

 

2:
 

adjusted
 

for
 

age,
 

sex,
 

BMI,
 

CCI,
 

activities
 

of
 

daily
 

living,
 

cognitive
 

status,
 

nutritional
 

status,
 

polyphar-
macy,

 

depression.
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

CCI:
 

Charlson
 

comorbidity
 

index.
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