
·临床研究·
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【摘　 要】 　 目的　 调查全科医学科共病老年人认知衰弱状况，并评估其影响因素。 方法　 回顾性分析 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年

１２ 月东莞市人民医院全科医学科收治的 ２０６ 例共病老年患者的临床资料，参考国际营养与衰老研究所提出的认知衰弱判断

标准，将 ２０６ 例患者分为认知衰弱组（６９ 例）与非认知衰弱组（１３７ 例），比较两组患者慢性病类型、共病严重程度［年龄校正的

Ｃｈａｒｌｓｏｎ 共病指数（ａＣＣＩ）］、入院次日血清同型半胱氨酸（Ｈｃｙ）等情况。 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计软件进行数据分析，根据数据类

型分别采用 ｔ 检验或 χ２检验进行组间比较。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估共病老年患者认知衰弱的影响因素。 结果　 ２０６ 例

全科医学科共病老年患者慢性病以心脏疾病最为多见（５６􀆰 ８０％），其次为高血压（３８􀆰 ３５％）、脑血管病（２１􀆰 ３６％），哮喘最少见

（０􀆰 ９７％）。 认知衰弱发生率为 ３３􀆰 ５０％（６９ ／ ２０６）。 认知衰弱组患者脑血管病占比、ａＣＣＩ 评分、慢性病管理自我效能不良占比、
营养状态不良占比及入院次日血清 Ｈｃｙ 水平均显著高于非认知衰弱组，差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析显示，脑血管病（ＯＲ＝ ２􀆰 ６８３，９５％ＣＩ １􀆰 ４０９～５􀆰 １１１；Ｐ＜０􀆰 ０５）、ａＣＣＩ 评分（ＯＲ＝ ４􀆰 ２７２，９５％ＣＩ ２􀆰 ５１６～ ７􀆰 ２５３；Ｐ＜０􀆰 ０５）、慢性病

管理自我效能不良（ＯＲ＝ ２􀆰 ８７２，９５％ＣＩ １􀆰 ６０６～ ５􀆰 １３６；Ｐ＜０􀆰 ０５）、营养状态不良（ＯＲ ＝ ２􀆰 ７０５，９５％ＣＩ １􀆰 ４４２ ～ ５􀆰 ０７２；Ｐ＜０􀆰 ０５）、
入院次日血清 Ｈｃｙ（ＯＲ＝ ３􀆰 ２２５，９５％ＣＩ １􀆰 ８３５～５􀆰 ６６７；Ｐ＜０􀆰 ０５）均为全科医学科共病老年患者认知衰弱的危险因素。 结论　 全

科医学科共病老年患者认知衰弱受慢性病类型、共病严重程度、营养状态不良、入院次日血清 Ｈｃｙ 及慢性病管理自我效能的

影响，临床工作中应重点关注存在上述高危因素的共病老年患者。
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Ｔｈｉｓ ｗｏｒｋ ｗａｓ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｂａｓｉｃ ａｎｄ Ａｐｐｌｉｅｄ Ｂａｓｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ （２０２１Ａ１５１５０１０１５６）．
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： Ｈｅ Ｈｕｉｘｉａ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： １３７９４９５３２５３＠ １３９．ｃｏｍ

　 　 共病一般是指个体同时患有≥２ 种慢性病，共
病在老年人群中常见，有调查指出，我国老年人共病

发生率约为 ５０％［１］。 衰弱及认知障碍均为影响老

年人健康结局的关键因素，近年研究发现，衰弱与认

知障碍关系紧密，并提出“认知衰弱”这一概念［２］。
全科医学科作为未分化疾病及共病患者的诊治中

心，共病老年患者常见。 研究发现，相较于普通老年

人，共病老年患者认知衰弱发生率更高，其原因可能

与慢性病的累积效应有关［３，４］。 然而，认知衰弱作

为相对新颖的概念，在我国的研究仍处于初级阶段，
目前共病老年患者认知衰弱相关报道少见。 基于

此，本研究就全科医学科共病老年患者认知衰弱状

况及其影响因素展开分析，为共病老年患者的健康

管理提供可靠数据。

１　 对象与方法

１．１　 研究对象

　 　 本研究为基于电子病历数据的回顾性研究，
数据来源于东莞市人民医院全科医学科 ２０２３ 年

１ 月至 ２０２４ 年 １２ 月接收的老年共病患者，研究

开始于 ２０２５ 年 ３ 月。 根据认知衰弱发生情况，
将患者分为认知衰弱组 （ ６９ 例） 与非认知衰弱

组（１３７ 例）。 本研究通过医院伦理委员会批准

（伦理批号：ＬＷ２０２５ － ００８），豁免患者知情同意。
所有患者数据均进行去标识化处理，确保隐私

安全。 本研究符合《赫尔辛基宣言》。
纳入标准：（１）患有≥２ 种慢性病，慢性病种类

参考中国健康与养老追踪调查（Ｃｈｉｎａ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ
Ｒｅｔｉｒｅｍｅｎｔ Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ Ｓｔｕｄｙ， ＣＨＡＲＬＳ ） ［５］， 包 含

１４ 种常见慢性病；（２）年龄≥６０ 岁；（３）视听功能正

常，能配合问卷调查； （ ４） 预计生存期≥６ 个月；
（５）病历资料完整。 排除标准：（１）存在基因缺陷糖

尿病等特殊类型糖尿病；（２）合并先天性心脏病等先

天畸形；（３）存在严重感染；（４）存在重要器官功能衰

竭或疾病终末期状态；（５）明确诊断为痴呆、阿尔茨海

默病；（６）全科医学科入住前 ３ 个月内出现急性脑卒

中、颅内出血、颅脑外伤等严重颅脑疾病或颅脑损伤。

１．２　 方法

１．２．１　 认知衰弱判断方法　 参考国际营养与衰老研

究所于 ２０１３ 年提出的认知衰弱判断标准［６］，即 Ｆｒａｉｌ
量表≥３ 分（存在衰弱），且简易精神状态量表以文盲

＜１７ 分、小学学历＜２０ 分、初中及以上学历＜２４ 分评估

为认知功能障碍，同时临床痴呆评定量表为 ０􀆰 ５ 分

（可疑痴呆），即可判断为认知衰弱。
１．２．２　 资料收集 　 获得患者及其监护人知情同意

后，由住院电子病历系统获取共病老年患者临床资

料，包括受教育程度、婚姻状况、慢性病类型、共病严

重程度、慢性病管理自我效能、营养状态、睡眠质量、
入院次日血清指标等。 共病严重程度采用年龄校正

的 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 共病指数（ ａｇｅ⁃ａｄｊｕｓｔｅｄ Ｃｈａｒｌｓｏｎ ｃｏｍｏｒ⁃
ｂｉｄｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ａＣＣＩ） ［７］评估，该指数以 １９ 项基础疾病

及年龄加权得分计算最终得分，总分为 ３８ 分，得分

越高，共病越严重，患者基础状态越差。 慢性病管理

自我效能采用慢性病管理自我效能感量表（ ｓｅｌｆ⁃
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｔｏ ｍａｎａｇｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｃａｌｅ，ＳＥＭＣＤ） ［８］评

估，量表包含 ６ 个条目，采用 １ ～ １０ 分计分，以初始

总分 ／条目数为最终得分，最终得分≥７ 分提示自我

效能良好。 营养状态使用老年营养风险指数（ｇｅｒｉａｔｒｉｃ
ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｉｎｄｅｘ，ＧＮＲＩ）［９］评估，计算公式为 ＧＮＲＩ＝
１􀆰 ４８９×血清白蛋白（ｇ ／ Ｌ）＋４１．７×实际体质量（ｋｇ） ／理想体质

量（ｋｇ），ＧＮＲＩ≤９８ 提示存在营养不良。 睡眠质量采

用匹兹堡睡眠质量指数问卷（Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ
ｉｎｄｅｘ，ＰＳＱＩ） ［１０］，量表总分 ０ ～ ２１ 分， ＰＳＱＩ≥７ 分

提示睡眠质量不良。 入院次日血清指标包含同型半

胱氨酸（ ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ，Ｈｃｙ）、总胆固醇、甘油三酯、
血肌酐等，使用自动生化分析仪（日本奥林巴斯株

式会社，ＡＵ２７００）检测。
１．３　 统计学处理

　 　 采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计软件进行数据分析。 计量

资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ 检
验。 计数资料以例数（百分率）表示，组间比较采用
χ２检验。 共病老年患者认知衰弱的影响因素采用多

因素 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　 全科医学科共病老年患者慢性病分布

　 　 ２０６ 例全科医学科共病老年患者以心脏疾病最

为多见（５６􀆰 ８０％），其次为高血压（３８􀆰 ３５％）、脑血

管病（２１􀆰 ３６％），哮喘最少见（０􀆰 ９７％）。 见表 １。

表 １　 共病老年患者慢性病分布情况

Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ （ｎ＝ ２０６）

Ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｎ Ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ｒａｔｉｏ（％）

Ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ １１７ ５６．８０
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ７９ ３８．３５
Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ４４ ２１．３６
Ｃｈｒｏｎｉｃ ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ４０ １９．４２
Ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ３４ １６．５０
Ｄｙｓｌｉｐｉｄｅｍｉａ ２９ １４．０８
Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｏｒ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ ２３ １１．１７
Ｓｔｏｍａｃｈ ｏｒ ｄｉｇｅｓｔｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍ ｄｉｓｅａｓｅ １７ ８．２５
Ｅｍｏｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｓｐｉｒｉｔｕａｌ ｐｒｏｂｌｅｍｓ １１ ５．３４
Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｔｕｍｏｒ ６ ２．９１
Ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ ５ ２．４３
Ｍｅｍｏｒｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ ３ １．４６
Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｏｒ ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍ ３ １．４６
Ａｓｔｈｍａ ２ ０．９７

２．２　 两组患者临床资料

　 　 ２０６例患者中认知衰弱发生率为 ３３􀆰 ５０％（６９／ ２０６）。
认知衰弱组脑血管病占比、ａＣＣＩ 评分、慢性病管理

自我效能不良占比、营养状态不良占比及入院次日

血清 Ｈｃｙ 水平均显著高于非认知衰弱组，差异有统

计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ２）。
２．３　 全科医学科共病老年患者认知衰弱的影响因素

　 　 以认知衰弱为因变量，单因素分析中有统计学

意义的指标为自变量赋值代入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

方程，发现脑血管病、ａＣＣＩ 评分、慢性病管理自我效

能不良、营养状态不良及入院次日血清 Ｈｃｙ 均为认

知衰弱的危险因素（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ３）。

３　 讨　 论

　 　 全科医学科共病老年患者具有病因复杂、多重

用药、医疗开支大、生活质量差等特点，如何改善此

类患者的健康结局是临床关注的焦点［１１］。 认知衰

弱被认为是衰弱的一种亚型，患者不仅存在增龄相

关的躯体衰弱，也伴随认知衰退，且二者可相互促

进，加剧老年人退行性病变［１２］。 近年研究发现，认
知衰弱可增加住院老年患者不良临床结局，增加患

者死亡风险［１３］。 目前，老年人认知衰弱检出率在

１０％～５０％，受地区及人群差异、评估工具不同等影

响，检出率波动较大［１４］。 本研究分析全科医学科共

病老年患者认知衰弱情况，发现其认知衰弱发生率

为 ３３􀆰 ５０％，并未比上述老年人认知衰弱检出率显

著升高，考虑与目前的认知衰弱检出率缺乏统一判

断标准及被调查者范围较广泛有关，部分报道可能

包含重症老年患者，导致认知衰弱检出率偏高。
因此，未来还需更多针对全科医学科共病老年患者

认知衰弱的调查研究，探究造成患者认知衰弱的

原因并积极防控，以减少不良临床结局。
调查全科医学科共病老年患者的慢性病分布特

点发现，心脏疾病最为多见，脑血管病位居第三，但
认知衰弱组脑血管病占比高于非认知衰弱组，且脑

血管病是共病老年患者认知衰弱的危险因素。 原因

可能为脑血管病造成的脑血供减少促进认知功能衰

退，加之脑血管病诱导炎症介质释放，引起慢性炎症

反应，加剧躯体衰弱，导致认知衰弱风险升高［１５］。
不仅如此，ａＣＣＩ 评分也是患者认知衰弱的危险因

素，提示共病越严重者认知衰弱风险越高，考虑与共

病严重者病因复杂有关，患者常存在炎症、氧化应

激、免疫异常等多种病理生理改变，易引起大脑病理

蛋白沉积及神经递质分泌异常，从而影响认知功能，
并导致机体运动耐力下降，躯体活动减少，增加认知

衰弱风险［１６］。 另外，疾病之间的因果关系可能构成

复杂共病，这些复杂共病模式可能影响认知衰弱的

发生，未来还需通过聚类分析、网络分析等方法，
探究共病模式对共病老年患者认知衰弱的影响。

本研究结果显示，营养状态不良也是共病老年

患者认知衰弱的危险因素，分析其原因为营养不良

导致骨骼肌蛋白合成不足，引起肌力及肌量下降，影
响躯体活动，且白蛋白不足也影响机体修复能力及

免疫应答，不利于脑功能保护，从而导致认知衰弱发

生风险升高［１７］。 另据文献报道，Ｈｃｙ 可参与多种慢

性病的发生发展［１８］，Ｈｃｙ 在循环血液中蓄积可诱发

内皮细胞功能障碍，促进氧自由基增加，不仅诱导氧

化应激反应，也加剧血管炎症反应，促进慢性病进

展。 本研究中，入院次日血清 Ｈｃｙ 也是患者认知衰

弱的危险因素，提示 Ｈｃｙ 有望成为共病老年患者认

知衰弱筛查的新项目，可能在诊疗及预后健康管理

中发挥积极作用。 此外，有效的慢性病管理是改善

共病患者健康结局的重要因素，个体对自身慢性病

管理的信心及能力则是影响管理效果的关键［１９］。
本研究通过多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现，慢性病管

理自我效能不良是共病老年患者认知衰弱的危险因

素，究其原因可能为自我效能不良者很少对慢性病
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表 ２　 两组患者临床资料比较

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｉｔｅｍ
Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｒａｉｌｔｙ ｇｒｏｕｐ

（ｎ＝ ６９）
Ｎｏｎ⁃ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｒａｉｌｔｙ ｇｒｏｕｐ

（ｎ＝ １３７）
χ２ ／ ｔ Ｐ ｖａｌｕｅ

Ｇｅｎｄｅｒ［ｎ（％）］ ０．１１７ ０．７３２
　 Ｍａｌｅ ３８（５５．０７） ７２（５２．５５）
　 Ｆｅｍａｌｅ ３１（４４．９３） ６５（４７．４５）
Ａｇｅ（ｙｅａｒｓ， 􀭰ｘ±ｓ） ７５．１１±６．２４ ７３．４９±５．９７ １．８１０ ０．０７２
Ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ（ｋｇ ／ ｍ２， 􀭰ｘ±ｓ） ２２．０６±１．９８ ２２．４５±１．６５ １．４９５ ０．１３６
Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ ｌｅｖｅｌ［ｎ（％）］ １．０２３ ０．６００
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表 ３　 共病老年患者认知衰弱的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ

Ｆａｃｔｏｒ β ＳＥ Ｗａｌｄ χ２ Ｐ ｖａｌｕｅ ＯＲ ９５％ＣＩ
Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ０．９８７ ０．３２４ ９．２８０ ０．００２ ２．６８３ １．４０９－５．１１１
ａＣＣＩ ｓｃｏｒｅ １．４５２ ０．４０６ １２．７９０ ＜０．００１ ４．２７２ ２．５１６－７．２５３
Ｐｏｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｅｌｆ⁃ｅｆｆｉｃａｃｙ １．０５５ ０．３１６ １１．１４６ ０．００１ ２．８７２ １．６０６－５．１３６
Ｐｏｏｒ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ０．９９５ ０．３１９ ９．７２９ ０．００２ ２．７０５ １．４４２－５．０７２
Ｈｃｙ ｏｎ ｔｈｅ ｎｅｘｔ ｄａｙ ｏｆ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ １．１７１ ０．３４５ １１．５２１ ＜０．００１ ３．２２５ １．８３５－５．６６７

ａＣＣＩ： ａｇｅ⁃ａｄｊｕｓｔｅｄ Ｃｈａｒｌｓｏｎ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎｄｅｘ； Ｈｃｙ： ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ．

管理采取主动措施，甚至消积应对，这可能加速共病

进展，诱导躯体及认知功能的衰退，增加认知衰弱

发生率［２０］。 因此，对于全科医学科共病老年患者，
应积极给予心理干预，鼓励患者提升自我管理信心

及能力，通过提高主观能动性增加患者慢性病管理

水平，以延缓认知衰弱进展。 然而，本研究为单中心

小样本量研究，代表性有所欠缺，未来还需联合其他

医疗机构的全科医学科开展多中心、大样本量研究，
对本研究结果加以验证。

综上，全科医学科共病老年患者认知衰弱形势

严峻，脑血管病、ａＣＣＩ 评分、营养状态不良、入院次

日血清 Ｈｃｙ 水平及慢性病管理自我效能均是影响

认知衰弱的重要因素，临床需重视全科医学科共病

老年患者的认知衰弱防控工作。
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［５］ 　 Ｌｉ Ｘ， Ｗｅｉ Ｃ， Ｈｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｉｏｎａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｏｆ Ｈｅａｌｔｈｙ Ａｇｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｆａｌｌｓ： ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｔｈｅ Ｃｈｉｎａ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｒｅｔｉｒｅｍｅｎｔ Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ Ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ２０１１ ｔｏ
２０２０［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈ， ２０２４， １２（１）： ｅ１４１６２１４． ＤＯＩ：
１０．３３８９ ／ ｆｐｕｂｈ．２０２４．１４１６２１４．

［６］ 　 Ｋｅｌａｉｄｉｔｉ Ｅ， Ｃｅｓａｒｉ Ｍ， Ｃａｎｅｖｅｌｌｉ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｒａｉｌｔｙ：
ｒａｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ａｎ （Ｉ．Ａ．Ｎ．Ａ． ／ Ｉ．Ａ．Ｇ．Ｇ．） ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ Ａｇｉｎｇ， ２０１３， １７（９）： ７２６－
７３４． ＤＯＩ： １０．１００７ ／ ｓ１２６０３⁃０１３⁃０３６７⁃２．

［７］ 　 Ｄｉ Ｄｏｎａｔｏ Ｖ， Ｄ′Ｏｒｉａ Ｏ， Ｇｉａｎｎｉｎｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｅ⁃ａｄｊｕｓｔｅｄ Ｃｈａｒｌｓｏｎ
ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｎ ｅｎｄｏｍｅｔｒｉａｌ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｂｓｔｅｔ Ｉｎｖｅｓｔ， ２０２２， ８７ （ ３ － ４）： １９１ － １９９． ＤＯＩ： １０．
１１５９ ／ ０００５２５４０５．

［８］ 　 Ｍａｔａｒｅｓｅ Ｍ， Ｐｅｎｄｏｎｉ Ｒ， Ａｕｓｉｌｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ

ｃａｒｅｇｉｖｅｒ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｔｏ ｓｅｌｆ⁃ｃａｒｅ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ ａｎｄ ｃａｒｅｇｉｖｅｒ ｓｅｌｆ⁃ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ ｓｅｌｆ⁃ｃａｒｅ
ｓｃａｌｅ［Ｊ］ ． Ｅｖａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｒｏｆ， ２０２３， ４６（３）： ２５５－２６９． ＤＯＩ： １０．
１１７７ ／ ０１６３２７８７２２１１３４７１２．

［９］ 　 Ｚｈａｏ Ｙ， Ｌｉｎ Ｔ， Ｈｏｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｎｕｔｒｉ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ
Ｉｎｔｅｒｖ Ａｇｉｎｇ， ２０２１， １６（１）： １２４１－１２４９． ＤＯＩ： １０．２１４７／ ＣＩＡ．Ｓ３１３８２７．

［１０］ Ａｌｂｑｏｏｒ ＭＡ， Ｓｈａｈｅｅｎ ＡＭ． Ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ， ｓｌｅｅｐ ｌａｔｅｎｃｙ， ａｎｄ
ｓｌｅｅｐ ｄｕｒａｔｉｏｎ： ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｓｔｕｄｅｎｔｓ
ｉｎ Ｊｏｒｄａｎ［Ｊ］ ． Ｓｌｅｅｐ Ｂｒｅａｔｈ， ２０２１， ２５（ ２）： １１４７－ １１５４． ＤＯＩ：
１０．１００７ ／ ｓ１１３２５⁃０２０⁃０２１８８⁃ｗ．

［１１］ Ｋｕａｎ Ｖ， Ｄｅｎａｘａｓ Ｓ， Ｐａｔａｌａｙ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌｉｓｉｎｇ
ｍｕｌｔｉｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｅｎｇｌｉｓｈ
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］ ． Ｌａｎｃｅｔ
Ｄｉｇｉｔ Ｈｅａｌｔｈ， ２０２３， ５（１）： ｅ１６－ｅ２７． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ Ｓ２５８９⁃７５００
（２２）００１８７⁃Ｘ．

［１２］ Ｚｈｏｕ Ｊ， Ｌｉ Ｙ， Ｚｈｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｒａｉｌｔｙ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ
ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ： ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ２０１１－２０１４
ＮＨＡＮＥＳ ｄａｔａ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ａｇｉｎｇ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ， ２０２４， １６（１）： ｅ１４５８５４２．
ＤＯＩ： １０．３３８９ ／ ｆｎａｇｉ．２０２４．１４５８５４２．

［１３］ Ｔａｎ ＬＦ， Ｙｉｎｇ ＳＭ， Ｔｅｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｆｒａｉｌｔｙ， ｆａｌｌｓ ａｎｄ
ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｏｎ ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｏｌｄｅｓｔ ｏｌｄ［ Ｊ］ ． Ｃａｌｃｉｆ
Ｔｉｓｓｕｅ Ｉｎｔ， ２０２２， １１１ （ ２）： １４５ － １５１． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００２２３⁃
０２２⁃００９７８⁃ｗ．

［１４］ Ｌｉ Ｙ， Ｌｉｕ Ｑ， Ｓｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ （ ｐｒｅ） ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｒｅｓｅｒｖｅ ｏｎ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｍｏｎｇ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｄｗｅｌｌｉｎｇ
ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｇｅｒｉａｔｒ， ２０２４， １２６（１）： ｅ１０５５３３．
ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ．ａｒｃｈｇｅｒ．２０２４．１０５５３３．

［１５］ Ｋｏｃｙｉｇｉｔ ＳＥ， Ａｔｅｓ Ｂｕｌｕｔ Ｅ， Ａｙｄｉｎ ＡＥ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｒａｉｌｔｙ， ｐｈｙｓｉｃａｌ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ Ｔｕｒｋｉｓｈ
ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ［Ｊ］． Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ， ２０２４， １２６（１）： ｅ１１２５０４． ＤＯＩ： １０．１０１６／ ｊ．
ｎｕｔ．２０２４．１１２５０４．

［１６］ Ｆａｔｉｎ Ｍａｌｅｋ Ｒｉｖａｎ Ｎ， Ｍｕｒｕｋｅｓｕ ＲＲ， Ｓｈａｈａｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ ｏｎ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ： ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃
ｂａｓｅｄ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］． ＢＭＣ Ｇｅｒｉａｔｒ， ２０２４， ２４（１）： ４４８－
４５１． ＤＯＩ： １０．１１８６ ／ ｓ１２８７７⁃０２４⁃０５０５７⁃３．

［１７］ Ａｃｅｔｏ Ｐ， Ｓｃｈｉｐａ Ｃ， Ｌｕｃａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｉｍｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０２３， ２（６）： ｅ００４１． ＤＯＩ： １０．
１０９７ ／ ＥＡ９．００００００００００００００４１．

［１８］ Ｃｈｏｉ ＣＫ， Ｋｗｅｏｎ ＳＳ， Ｌｅｅ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｌａｓｍａ
ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ： ａ ｍｅｎｄｅｌｉａｎ ｒａｎｄｏｍｉｚａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｋｏｒｅａｎ Ｃｉｒｃ Ｊ， ２０２３， ５３ （１０）： ７１０ － ７１９． ＤＯＩ： １０． ４０７０ ／ ｋｃｊ．
２０２３．００８９．

［１９］ Ｄｉｎｈ ＴＴＨ， Ｂｏｎｎｅｒ Ａ． Ｅｘｐｌｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｅａｌｔｈ
ｌｉｔｅｒａｃｙ， ｓｏｃｉａｌ ｓｕｐｐｏｒｔ， ｓｅｌｆ⁃ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓｅｌｆ⁃ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ
ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ［ Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖ Ｒｅｓ，
２０２３， ２３（１）： ９２３－９２７． ＤＯＩ： １０．１１８６ ／ ｓ１２９１３⁃０２３⁃０９９０７⁃５．

［２０］ Ｖａｌｓｅｃｃｈｉ Ｎ， Ａｌｈａｍｂｒａ⁃Ｂｏｒｒáｓ Ｔ， Ｄｏñａｔｅ⁃Ｍａｒｔíｎｅｚ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｌｆ⁃
ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｓ ａ ｍｅｄｉａｔｏｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｒａｉｌｔｙ ａｎｄ ｆａｌｌｓ ａｍｏｎｇ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃
ｄｗｅｌｌｉｎｇ ｏｌｄｅｒ ｃｉｔｉｚｅｎｓ［Ｊ］． Ｊ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｓｙｃｈｏｌ， ２０２４， ２９（４）： ３４７－３５７．
ＤＯＩ： １０．１１７７／ １３５９１０５３２３１２２３８７９．

（编辑： 郑真真）
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