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住院共病老年人衰弱状态分布及其影响因素

周莉华1,2,王凌霄1,2,杨永学1,2,管丽娟1,2,邓明洪1,2,沈静1,2∗

(成都市第五人民医院:1 老年科,2 中法老年疾病研究所,成都
 

611130)

【摘　 要】 　 目的　 明确住院共病老年人衰弱状态分布特点,进一步探讨其影响因素。 方法　 横断面调查选取 2015 年 11 月

至 2017 年 7 月成都市第五人民医院老年科收治的≥60 岁住院共病患者 440 例。 根据衰弱状态将患者分为衰弱组 150 例及非

衰弱组 290 例,比较 2 组患者一般人口学资料、共病、衰弱状态及老年综合征情况。 采用 SPSS
 

23. 0 进行统计分析。 根据数据

类型,组间比较采用独立样本 t 检验、Mann-Whitney
 

U 检验或 χ2 检验。 采用 Mantel-Haenszel
 χ2 检验分析衰弱分布趋势。 危险

因素分析采用向后逐步法二元
 

logistic
 

回归。 结果　 440 例患者总体存在 5(4,7)种慢性疾病,Charlson 合并症指数( CCI)为

(5. 59±1. 82)分。 入选患者衰弱患病率为 34. 1%(150 / 440),
 

衰弱前期占 60. 0%(264 / 440)。 趋势性检验结果显示,随年龄和

CCI 评分升高,衰弱患病率显著增加,差异有统计学意义(P<0. 05);衰弱五要素中,体质量下降发生率随年龄和 CCI 评分增加

而增加,握力下降和疲乏发生率随年龄增加而增加,差异亦有统计学意义(P<0. 05)。 与非衰弱患者比较,衰弱组患者年龄增

大,学历较低,合并慢性心力衰竭、慢性阻塞性肺疾病、抑郁、认知功能障碍、尿失禁、高跌倒风险、功能依赖的比例显著升高,
但多重用药比例显著降低,差异有统计学意义(P<0. 05)。 经校正混杂因素后,二元 logistic 回归分析表明,抑郁(OR = 2. 178,
95%CI

 

1. 252~ 3. 790)和功能依赖(OR= 1. 942,95%CI
 

1. 029~ 3. 668)是衰弱的独立危险因素。 结论　 住院共病老人中普遍

存在衰弱,且衰弱的患病率与年龄和共病严重程度呈趋势性增加,抑郁和功能依赖与衰弱状态密切相关。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

clarify
 

the
 

distribution
 

characteristics
 

of
 

frail
 

status
 

in
 

elderly
 

inpatients
 

with
 

comorbidity,
 

and
 

to
 

further
 

explore
 

its
 

influencing
 

factors.
 

Methods 　 A
 

cross-sectional
 

survey
 

was
 

conducted
 

among
 

440
 

inpatients
 

with
 

comorbidities
 

over
 

60
 

years
 

old
 

in
 

our
 

department
 

from
 

November
 

2015
 

to
 

July
 

2017.
 

According
 

to
 

their
 

status
 

of
 

frailty,
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

frailty
 

group
 

(n= 150)
 

and
 

non-frailty
 

group
 

(n= 290).
 

The
 

general
 

demographic
 

data,
 

comorbidities,
 

frailty
 

status
 

and
 

senile
 

syndrome
 

were
 

com-
pared

 

between
 

the
 

2
 

groups.
 

SPSS
 

statistics
 

23. 0
 

was
 

used
 

for
 

statistical
 

analysis.
 

Independent
 

sample
 

t
 

test,
 

Mann-Whitney
 

U
 

test
 

or
 

Chi-square
 

test
 

was
 

used
 

to
 

compare
 

the
 

difference
 

between
 

2
 

groups.
 

Mantel-Haenszel
 

Chi-square
 

test
 

was
 

employed
 

to
 

analyze
 

the
 

trend
 

of
 

frailty
 

distribution.
 

Risk
 

factors
 

were
 

analyzed
 

by
 

backward
 

stepwise
 

binary
 

logistic
 

regression.
 

Results 　 Among
 

the
 

440
 

elderly
 

patients,
 

they
 

suffered
 

from
 

5(4,7)
 

kinds
 

of
 

chronic
 

diseases
 

on
 

average,
 

and
 

the
 

mean
 

score
 

of
 

Charlson
 

comorbidity
 

index
 

(CCI)
 

was
 

(5. 59±1. 82).
 

The
 

prevalence
 

of
 

frailty
 

was
 

34. 1%(150 / 440),
 

and
 

that
 

of
 

pre-frailty
 

status
 

was
 

60. 0%( 264 / 440).
 

Trend
 

test
 

results
 

showed
 

that
 

with
 

older
 

age
 

and
 

increased
 

CCI
 

score,
 

the
 

prevalence
 

of
 

frailty
 

was
 

increased
 

significantly
 

(P<0. 05).
 

Among
 

the
 

5
 

factors
 

of
 

frailty,
 

the
 

incidence
 

of
 

weight
 

loss
 

was
 

increased
 

with
 

older
 

age
 

and
 

increased
 

CCI
 

score,
 

while
 

the
 

incidences
 

of
 

grip
 

decrease
 

and
 

fatigue
 

were
 

increased
 

with
 

older
 

age
 

(P<0. 05).
 

Compared
 

with
 

non-frailty
 

group,
 

the
 

frailty
 

group
 

were
 

older,
 

lower
 

educational
 

level,
 

and
 

higher
 

fall
 

risk,
 

and
 

were
 

more
 

prone
 

to
 

having
 

chronic
 

heart
 

failure,
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease
 

( COPD),
 

depression,
 

cognitive
 

impairment,
 

urinary
 

incontinence,
 

and
 

functional
 

dependence,
 

but
 

they
 

had
 

significantly
 

lower
 

proportion
 

of
 

polypharmacy
 

(all
 

P<0. 05).
 

After
 

adjustment
 

for
 

confounding
 

factors,
 

binary
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

depression
 

(OR= 2. 178,
 

95%CI
 

1. 252-3. 790)
 

and
 

functional
 

dependence
 

(OR= 1. 942,
 

95%CI
 

1. 029-3. 668)
 

were
 

independent
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risk
 

factors
 

for
 

frailty.
 

Conclusion　 Frailty
 

is
 

common
 

in
 

the
 

elderly
 

inpatients
 

with
 

comorbidities,
 

and
 

the
 

prevalence
 

of
 

frailty
 

tends
 

to
 

increase
 

with
 

oler
 

age
 

and
 

severer
 

comorbidities.
 

Depression
 

and
 

functional
 

dependence
 

are
 

closely
 

related
 

to
 

the
 

status
 

of
 

frailty.
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　 　 共病是指患者同时患有 2 种或 2 种以上慢性疾

病的现象。 随着人口老龄化的加速,共病已成为监

测老年人健康状况的重要指标[1] 。 调查显示,美国

65%的老年人存在共病;而在中国,共病老年人比例

达到 76. 5%,在>80 岁的高龄老年人中占比更高,为
80%[2] ,提示年龄可能是患者共病数量增加的一项

因素。 衰弱作为一种老年人群中常见的健康缺陷,
可不断累积,降低机体维持稳态的能力,最终导致失

能等临床危险状态[3] 。 衰弱患病率可随共病数量的

增加而升高,研究显示,存在 2 种以上共病的人群

(年龄 37 ~ 73 岁)衰弱患病率为 7%,4 种以上共病

人群比例升至 18%;而衰弱患者中共病患者的比例

高达 72%[4] 。 尽管共病与衰弱概念不同,但彼此互

为因果,相互促进,是失能和死亡的危险因素[5] 。 国

家卫生与保健优化研究所[6]和英国老年病协会[7] 强

调,衰弱在识别共病老年人的不良预后风险方面具

有十分重要的价值。 因此,本研究通过了解住院共

病老年人衰弱状态分布特点,进一步探讨其可能影

响因素,为临床共病老年人的管理提供参考。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 纳入 2015 年 11 月至 2017 年 7 月在成都市第

五人民医院老年科住院治疗年龄≥60 岁的共病患

者 440 例,年龄(76. 0±8. 1)岁,其中男性 294 例,女
性 146 例。 患者住院首要原因有感染(主要是呼吸

道、泌尿道感染)、2 型糖尿病伴急性并发症、心力衰

竭、高血压急症、急性冠脉综合征、呼吸衰竭、重度骨

质疏松伴病理性骨折、缺血性脑卒中、肝肾功能不全

等。 根据共病患者是否衰弱分为衰弱组 150 例及非

衰弱组 290 例。 排除标准:(1)存在严重疾病及疾病

终末期(预期寿命<6 个月);(2)长期卧床或完全生

活不能自理;(3)明确诊断为阿尔茨海默病、痴呆、
帕金森氏病;(4)难以进行正常交流和表达;(5)患
者与家属拒绝参加本研究。 本研究经医院伦理委员

会批准,患者或家属均签署知情同意书。
1. 2　 方法

1. 2. 1 　 研究方法 　 采用横断面研究,在患者入院

24
 

h
 

内(治疗前)且生命体征稳定情况下,由经过培

训的老年科评估员以面对面现场问卷调查、体格检

查(血压、心率、身高及体质量)及简单设备测试的

方式予以相关评估。
1. 2. 2　 评估项目 　 (1)共病严重程度。 通过我院

住院电子病历管理信息系统采集疾病信息,疾病诊

断符合 《临床疾病诊断依据治愈好转标准 ( 第二

版)》, 采 用 校 正 年 龄 的 Charlson 合 并 症 指 数

(Charlson
 

comorbidity
 

index,CCI)进行评估,并分为

低(2 ~ 3 分)、中(4 ~ 5 分)、高( ≥6 分) 3 个级别。
CCI 评分由共病积分与年龄积分之和相加所得。 共

病积分是指对患者合并症情况进行积分评价,其中

患心肌梗死、充血性心力衰竭、外周动脉疾病、痴呆、
脑血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、结缔组织病、消化

性溃疡、慢性肝脏疾病或糖尿病(不伴并发症)为 1
分;患偏瘫、中或重度的肾脏疾病、糖尿病(伴有并发

症)、实体肿瘤、白血病或恶性淋巴瘤为 2 分;患中或

重度的肝脏疾病为 3 分;患有转移的实体肿瘤或获

得性免疫缺陷综合征为 6 分。 年龄积分:<50 岁记

0 分,50 ~ 59 岁记 1 分,60 ~ 69 岁记 2 分,≥70 岁记

3 分。 (2)衰弱表型。 采用 Fried
 

标准[8]进行衰弱状

态评估,具体包括非自主性体质量下降、步行速度下

降、握力下降、体力下降及疲乏 5 项。 根据阳性指标

数判断衰弱状态:
 

0~1 个阳性指标为无衰弱,
 

2~3 个

阳性指标为衰弱前期,4 ~ 5 个阳性指标为衰弱。 本

研究中围绕研究目的,为提高统计效能,将无衰弱和

衰弱前期合并为非衰弱组。 (3) 老年综合征评估。
包括营养状况、多重用药(同时服用 5 种及以上药

物)、认知功能、抑郁情绪、尿失禁、摔倒风险、功能性

步行能力、疼痛、家庭支持功能、功能依赖。
1. 3　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

23. 0 进行统计分析。 计量资料满足

正态分布者以均数±标准差( x±s)表示,组间比较采

用独立样本 t 检验;不满足正态分布者以中位数(四

分位数间距) [ M ( Q1,Q3 )] 表示, 组间比较采用

Mann-Whitney
 

U 检验。 计数资料以例数(百分率)
表示,组间比较采用卡方检验。 采用 Mantel-Haenszel

 

χ2 检验分析衰弱状态的分布趋势。 将单因素分析

有统计学差异的危险因素使用向后逐步法进行二元
 

logistic
 

回归分析。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
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2　 结　 果

2. 1　 共病患者一般情况

　 　 440 例患者总体存在 5(4,7)种慢性疾病,其中

同时患 2 种、3 种、4 种及≥5 种共存疾病的比例分

别为 7. 5%(33 例)、14. 1%(62 例)、18. 4%(81 例)
及 60. 0%(264 例)。 总体 CCI 为(5. 59±1. 82) 分,
其中低、中、高 CCI 分别占 8. 6% ( 38 例)、 44. 8%
(197 例)、46. 6%(205 例)。 前 5 种常见慢性疾病分

别为高血压、慢性阻塞性肺疾病( chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease, COPD)、动脉粥样硬化、 2 型糖

尿病、慢性心力衰竭, 依次占 63. 2% ( 278 例)、
51. 4%(226 例)、42. 0% ( 185 例)、36. 6% ( 161 例)
和 34. 4%(151 例)。
2. 2　 衰弱在不同年龄段、CCI 评分及共病数量中的

分布特点

　 　 入选患者衰弱患病率为 34. 1%(150 例),
 

衰弱

前期占 60. 0%(264 例)。 趋势性检验结果显示,随
年龄增加(60 ~ 69 岁、70 ~ 79 岁及≥80 岁),衰弱患

病率显著增加[22. 1%(23 / 104)
 

vs
 

31. 0%(58 / 187)
 

vs
 

46. 3%(69 / 149),P<0. 001],随 CCI 评分(低、中、
高)升高,衰弱患病率亦显著增加[13. 2%(5 / 38)

 

vs
 

34. 5%(68 / 197)
 

vs
 

37. 6%(77 / 205),P = 0. 026],差
异有统计学意义。 但衰弱患病率与共病数量(2 种、
3 种、4 种及≥5 种)无线性趋势[30. 3%(10 / 33)

 

vs
 

35. 5%(22 / 62)
 

vs
 

25. 9%(21 / 81)
 

vs
 

36. 7%(97 / 264),
P= 0. 613]。
2. 3　 衰弱五要素在不同年龄、CCI 评分及共病数量

中的分布特点

　 　 共病患者存在体质量下降、行走步速下降、握力

下降、 体 力 下 降 和 疲 乏 的 比 例 分 为 别 25. 0%
(110 例)、65. 7%(289 例)、67. 7%(298 例)、88. 6%
(390 例)、60. 7%(267 例)。 趋势性检验结果显示,
体质量下降发生率随年龄和 CCI 评分增加而增加;

握力下降和疲乏发生率随年龄增加而增加,差异有

统计学意义(P<0. 05;表 1)。 衰弱构成五要素与共

病数量均无线性趋势(体质量下降:P = 0. 207;行走

步速下降:P= 0. 465;握力下降:P = 0. 278;体力下降:
P= 0. 457;疲乏:P= 0. 226)。
2. 4　 2 组患者临床资料比较

　 　 与非衰弱患者比较,衰弱组患者年龄增大,学历

较低,合并慢性心力衰竭、COPD、抑郁、认知功能障

碍、尿失禁、高跌倒风险、功能依赖的比例显著升高,
但多重用药比例降低,差异有统计学意义(P<0. 05;
表 2)。
2. 5　 影响衰弱的二元 logistic 回归分析

　 　 以是否有衰弱为因变量,以筛选出差异有统计

学意义的慢性心功能不全、COPD、多重用药、抑郁、
认知功能障碍、尿失禁、高跌倒风险、功能依赖为自

变量进行 logistic 回归分析,校正年龄、学历、CCI 评

分后显示,抑郁和功能依赖是衰弱的独立危险因素

(P<0. 05;表 3)。

3　 讨　 论

　 　 衰弱作为预测老年人不良预后的常见临床指

标,已成为了老年医疗保健面临的最大挑战之一。
国内已有研究显示住院老年人衰弱的发生率为

14. 2% ~ 31. 4%,衰弱前期占 32. 7% ~ 61. 3%[9-11] ,
国外研究报道分别为 16% ~ 94%和 38% ~ 48%[1,5] 。
本研究发现衰弱和衰弱前期的患病率分别为 34. 1%
和 60. 0%。 由于研究人群和评估方法的差异使得不

同研究中报道的衰弱患病率不一。 另一方面,我们

的研究发现随着年龄和 CCI 评分的增加,衰弱的患

病率也呈相应增加趋势,此结论与既往的研究报道

一致[1,4,9] 。
　 　 共病与衰弱虽概念不同,但确与衰弱的发生、发
展密切相关[2,4] 。 共病状态使得老年人的健康易损

性增加,
 

当共病状态恶化、没有被充分治疗和(或)

表 1　 衰弱五要素在不同年龄及 CCI 评分中的分布

　 　 　 　 　 　 Table
 

1　 Distribution
 

of
 

5
 

elements
 

of
 

frailty
 

in
 

patients
 

with
 

different
 

ages
 

and
 

CCI
 

scores　 　 　 [n(%)]

Item　 　
Age

60-69
 

years
(n= 104)

70-79
 

years
(n= 187)

≥80
 

years
(n= 149)

P
 

value

CCI
 

score
Low

(n= 38)
Medium

(n= 197)
High

(n= 205)
P

 

value

Weight
 

loss 20(19. 2) 43(23. 0) 47(31. 5) 0. 021 2(5. 3) 49(24. 9) 59(28. 8) 0. 009
Low

 

walking
 

speed 60(57. 7) 140(74. 9) 89(59. 7) 0. 941 19(50. 0) 129(65. 5) 141(68. 8) 0. 053
Low

 

grip
 

strength 64(61. 5) 122(65. 2) 112(75. 2) 0. 018 21(55. 3) 134(68. 0) 143(69. 8) 0. 156
Low

 

physical
 

activity 94(90. 4) 166(88. 8) 130(87. 2) 0. 438 32(84. 2) 180(91. 4) 178(86. 8) 0. 635
Exhaustion 55(52. 9) 103(55. 1) 109(73. 2) 0. 001 20(52. 6) 124(62. 9) 123(60. 0) 0. 800

CCI:
 

Charlson
 

comorbidity
 

index.
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表 2　 2 组患者临床资料比较

Table
 

2　 Comparison
 

of
 

clinical
 

data
 

between
 

two
 

group

Item　 　 　 　 Non-frailty
 

Group
 

(n= 290) Frailty
 

Group
 

(n= 150) P
 

value

Age(years,
 

x±s) 74. 79±8. 02 78. 13±7. 73 <0. 001
Male[n(%)] 202(69. 7) 92(61. 3) 0. 079
Education

 

below
 

high
 

school[n(%)] 244(84. 1) 140(93. 3) 　 0. 006
CCI(scores,

 

x±s) 5. 48±1. 85 5. 80±1. 76 0. 084
Chronic

 

diseases[n(%)]
　 Chronic

 

heart
 

failure 82(28. 3) 69(46. 0) <0. 001
　 Coronary

 

heart
 

disease 43(14. 8) 31(20. 7) 0. 121
　 Hypertension 188(64. 8) 90(60. 0) 0. 320
　 Hyperlipidemia 59(20. 3) 24(16. 0) 0. 269
　 Atherosclerosis 122(42. 1) 63(42. 0) 0. 989
　 COPD 133(45. 9) 93(62. 0) 0. 001
　 CKD 31(10. 7) 17(11. 3) 0. 837
　 Osteoporosis 64(22. 1) 45(30. 0) 0. 068
　 Osteoarthritis 24(8. 3) 21(14. 0) 0. 060
　 Cervical / lumbar

 

diseases 40(13. 8) 30(20. 0) 0. 092
　 Sleep

 

disorders 45(15. 5) 18(12. 0) 0. 318
　 Cerebrovascular

 

disease 64(22. 1) 37(24. 7) 0. 539
　 T2DM 115(39. 7) 46(30. 7) 0. 064
Geriatric

 

syndromes
　 Number

 

of
 

multimorbidities[M(Q1 ,
 

Q3 )] 5(4,6) 5(4,7) 0. 102
　 Polypharmacy[n(%)] 166(57. 2) 69(46. 0) 0. 025
　 Depression[n(%)] 71(24. 7) 65(43. 9) <0. 001
　 Cognitive

 

impairment[n(%)] 73(25. 2) 59(39. 3) 0. 002
Nutritional

 

deficiency[n(%)] 0. 129
　 　 High

 

risk
 

for
 

malnutrition 162(55. 9) 93(62. 0)
　 　 Malnutrition 99(34. 1) 50(33. 3)
Urinary

 

incontinence[n(%)] 73(25. 2) 61(40. 7) 0. 001
High

 

risk
 

of
 

falls[n(%)] 33(19. 8) 36(39. 6) 0. 001
Mobility

 

problems[n(%)] 89(53. 3) 59(64. 8) 0. 073
 

Pain[n(%)] 71(42. 5) 46(50. 5) 0. 215
Family

 

dysfunction[n(%)] 58(20. 1) 34(23. 0) 0. 492
Functional

 

dependence[n(%)] 145(50. 0) 121(80. 7) 　 <0. 001

CCI:
 

Charlson
 

comorbidity
 

index;
 

COPD:
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease;
 

CKD:
 

chronic
 

kidney
 

disease;
 

T2DM:
 

type
 

2
 

diabetes
 

mellitus.

表 3　 衰弱影响因素的 logistic 回归分析

Table
 

3　 Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

of
 

risk
 

factors
 

of
 

frailty
 

in
 

hospitalized
 

patients

Variable　 　 B SE Wald OR(95%CI) P
 

value

Age 0. 048 0. 018 7. 169 1. 049(1. 013-1. 086) 0. 007
Education

 

below
 

high
 

school -0. 422 0. 491 0. 738 0. 656(0. 251-1. 717) 0. 390
CCI

 

score
　 Low - - - - -
　 Medium 0. 780 0. 633 1. 520 2. 182(0. 631-7. 543) 0. 218
　 High 0. 741 0. 648 1. 310 2. 099(0. 590-7. 467) 0. 252
Chronic

 

heart
 

failure 0. 346 0. 298 1. 350 1. 413(0. 788-2. 533) 0. 245
COPD -0. 093 0. 296 0. 100 0. 911(0. 510-1. 626) 0. 752
Polypharmacy -0. 345 0. 284 1. 473 0. 708(0. 406-1. 236) 0. 225
Depression 0. 779 0. 283 7. 591 2. 178(1. 252-3. 790) 0. 006
Cognitive

 

impairment -0. 190 0. 336 0. 319 0. 827(0. 428-1. 599) 0. 572
Urinary

 

incontinence 0. 304 0. 303 1. 007 1. 356(0. 748-2. 456) 0. 316
High

 

risk
 

of
 

falls 0. 247 0. 297 0. 693 1. 280(0. 716-2. 291) 0. 405
Functional

 

dependence 0. 664 0. 324 4. 192 1. 942(1. 029-3. 668) 0. 041

CCI:
 

Charlson
 

comorbidity
 

index;
 

COPD:
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease.
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出现更多的并发症或合并症时,这些患者可能发展

成衰弱的个体[3] 。 英国生物数据库显示,在同时患

有 4 种及以上共病的患者中,衰弱的发生风险明显

增高 (OR = 27. 1,
 

95% CI
 

25. 3 ~ 29. 1) [4] 。 同时,
Woods 等[12]通过前瞻性研究发现,合并心血管病

史、骨折、 COPD、糖尿病和关节炎等疾病的患者,
3 年内衰弱事件的风险显著增加。 本研究发现衰弱

患者中合并慢性心功能不全和 COPD 的比例较高,
这与上述文献结论是相似的,提示某些慢性疾病与

衰弱的恶化密切相关。 共病与衰弱二者叠加越频

繁,衰弱的程度越重,老年人的功能完整性越受到影

响,进而发生跌倒、住院、失能甚至死亡等多种不良

事件。
　 　 在老年综合征方面,本研究发现衰弱共病老年

人易于合并抑郁、认知功能障碍、尿失禁及功能依

赖。 既往已有研究指出,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,彼此相互促进,严重影响老年人的功能

和生活质量[13,14] 。 我们在进一步经校正可能混杂

因素的 logistic 回归分析中明确得到,抑郁、功能依

赖与衰弱的密切关系。 抑郁与衰弱彼此相互影响,
互为因果。 Tavares 等[13] 发现住院衰弱老年人合并

抑郁的风险是非衰弱老年人的 2. 72 倍 ( 95% CI
 

1. 12 ~ 6. 62)。 同时 Park 等[15]对 486 例接受居家照

护服务的老年人进行为期 3 年的前瞻性研究发现,
初始抑郁评分越高,老年人初始衰弱评分越高,且随

着时间的推移,抑郁程度越高的老年人也变得更加

衰弱。 笔者分析原因:一方面衰弱老年人可能心理

适应及防御能力下降,疾病恶化、环境改变(如住

院)给老年人带来沉重的心理压力,从而增加了抑

郁情绪的发生风险;另一方面,抑郁情绪在衰弱的发

生发展过程中也起不可忽视的作用,精神心理的脆

弱也是衰弱的重要组成部分[16] 。 既往的研究已证

实,共病本身就是发生功能依赖的重要危险因素,同
时也对功能依赖的发生发展起着附加和(或)协同

作用[5] 。 最近法国一项对年龄>70 岁老年人的前瞻

队列研究发现,衰弱和衰弱前期老年人 4 年内发生

功能依赖的风险是无衰弱老年人的 2. 7 倍(95%CI
 

1. 3 ~ 5. 9)和 2. 1 倍(95%CI
 

1. 2 ~ 3. 6) [17] 。 类似的

研究结果也同样在墨西哥[18] 、日本[19] 、加拿大[20]

和荷兰[21] 等依次针对不同年龄人群 ( ≥ 60 岁,
≥65 岁,≥75 岁,75 ~ 80 岁) 的研究中证实。 由此

可见,衰弱评估是对老年人健康终点事件(如功能

依赖)的危险程度进行分层和预防性干预的有效

工具。

　 　 多重用药与衰弱的关系在不同研究中尚存在争

议,一些研究表明多重用药是衰弱的危险因素,也有

一些研究指出二者无相关性。 我们的研究结果发现

非衰弱的共病老年人(无衰弱和衰弱前期患者)多

重用药的现象较显著,分析可能原因有:一方面临床

中共病老年人多重用药现象普遍存在,不除外药物

种类过多应用导致药物间相互作用引起或加重的衰

弱,从而建议减少不必要治疗药物的使用;另一方面

一些研究者发现多重用药与衰弱前期密切相关[10] 。
但具体关系目前尚不明确,需更多前瞻性研究证实。
　 　 我们的研究对在老龄化背景下多病共存老年人

的临床管理具有一定的指导价值。 正如最近的专家

共识认为:衰弱作为一个可预见的不良预后界点对

维护老年人功能独立具有重要意义,建议对 70 岁以

上老年人或慢病伴体质量下降大于 5%的老年人应

进行衰弱筛查[22] ,给予合理的个体化护理分级和有

效干预。 另外,本研究纳入的人群主要为住院共病

患者,为衰弱的高危人群,存在选择性偏倚。 总之,
本研究发现老年住院共病患者普遍存在衰弱,且衰

弱的患病率随年龄和共病严重程度的增加呈趋势性

增加;抑郁和功能依赖与衰弱也存在密切关联。 未

来需要在多中心、大样本的前瞻性研究中进一步验

证彼此的因果关系。
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