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老年住院患者衰弱与慢性疾病及血脂水平的相关性研究*
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  [摘要] 目的 分析老年住院患者衰弱与慢性疾病、血脂水平的关系。方法 选取2022年1月至2024年

1月该院收治的年龄≥60岁的住院患者为研究对象,根据衰弱情况分为衰弱组(n=243)和衰弱前期组(n=
212),选取同期老年住院无衰弱患者为对照组(n=97)。采用一般资料调查、FRAIL衰弱量表和慢性疾病调查

表收集资料,单因素和多因素logistic回归分析影响因素。结果 3组性别、年龄、TC、HDL-C、LDL-C、载脂蛋

白A(apoA)、载脂蛋白B(apoB)水平、高血压病、冠心病、肾功能不全、心力衰竭、慢性阻塞性肺疾病、呼吸衰竭、
痴呆发生率比较差异有统计学意义(P<0.05)。多因素logistic回归分析显示,年龄大、呼吸衰竭、痴呆是衰弱

的独立危险因素(P<0.05),apoA(P3)是保护因素(P=0.022);仅年龄是衰弱前期的影响因素(P<0.05)。
结论 老年住院患者衰弱受年龄、呼吸衰竭、痴呆及血脂水平等因素影响,其可作为病情评估的监测指标。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

relationship
 

between
 

the
 

frailty
 

in
 

elderly
 

inpatients
 

with
 

chronic
 

diseases
 

and
 

blood
 

lipid
 

levels.Methods The
 

inpatients
 

aged
 

≥60
 

years
 

old
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2022
 

to
 

January
 

2024
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

frailty
 

group
 

(n=243)
 

and
 

frailty
 

pro-
phase

 

group
 

(n=212)
 

according
 

to
 

the
 

frailty
 

condition.The
 

elderly
 

inpatients
 

without
 

frailty
 

during
 

the
 

same
 

period
 

served
 

as
 

the
 

control
 

group
 

(n=97).The
 

general
 

data
 

investigation,FRAIL
 

scale
 

and
 

chronic
 

disease
 

questionnaire
 

were
 

adopted
 

to
 

collect
 

the
 

data.The
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

were
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors.Results The
 

sex,age,total
 

cholesterol
 

(TC),high-density
 

lipoprotein
 

cho-
lesterol

 

(HDL-C),low-density
 

lipoprotein
 

cholesterol
 

(LDL-C),apolipoprotein
 

A
 

(apoA),apoB,hyperten-
sion,c

 

oronary
 

heart
 

disease,renal
 

insufficiency,heart
 

failure,chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,respira-
tory

 

failure
 

and
 

dementia
 

had
 

statistical
 

differences
 

among
 

3
 

groups
 

(P<0.05).The
 

multivariate
 

logistic
 

re-
gression

 

analysis
 

indicated
 

that
 

the
 

old
 

age,respiratory
 

failure
 

and
 

dementia
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

frailty
 

(P<0.05),while
 

apoA
 

(P3)
 

was
 

the
 

independent
 

protective
 

factor
 

(P=0.022).Only
 

age
 

was
 

the
 

influencing
 

factor
 

of
 

frailty
 

prophase
 

(P<0.05).Conclusion Frailty
 

in
 

elderly
 

inpatients
 

is
 

affected
 

by
 

the
 

age,respiratory
 

failure,dementia
 

and
 

blood
 

lipid
 

levels.These
 

factors
 

could
 

serve
 

as
 

the
 

monitoring
 

indicators
 

for
 

assessing
 

the
 

disease
 

condition.
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  衰弱是一种常见的老年综合征,其特征是内在和

外部压力源的脆弱性增加,已成为全球主要的健康问

题[1-2]。其表现是多个生理系统功能的逐渐衰退,并
且通常与一系列负面结果相关———从发病率和死亡

率增加到初级和二级护理服务的利用率提高[3]。一

项针对50岁及以上成年人的大型英国初级保健队列

研究显示,与健康者相比,轻度虚弱者的个人年费用

增加了1倍,中度虚弱者的年费用增加了3倍,重度
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虚弱者的年费用增加了4倍[3]。随着人口老龄化进

程的不断加快,衰弱的患病比例呈现逐年上升趋

势[4-5]。目前,衰弱已成为一个严重的全球公共卫生

问题,给家庭和社会带来了沉重负担。引起衰弱的因

素很多,包括与衰老相关的生理变化、疾病状态[6](包
括冠心病[7]、心力衰竭[8]、肾功能不全[9-10]、痴呆[11]、
恶性肿瘤[12])、炎症、多重用药、营养不良等。在亚太

地区社区,老年衰弱的患病率为3.5%~27.0%[13]。
对衰弱的积极干预和管理,可使跌倒、感染、延长住院

时间、死亡等不良事件在医院中的发生率降低。因

此,及时进行衰弱评估,对于客观、准确地评估老年人

健康状况、医疗服务需求及对疾病转归和生存质量的

判断具有重要意义[14]。
既往研究发现,住院共病老人中普遍存在衰弱,

并且衰弱的患病概率与年龄增长、共病严重程度呈同

步递增趋势[15]。在慢性疾病稳定期老年患者中,25-
羟维生素D是衰弱的保护因素,而IL-6是衰弱的危

险因素[16]。与既往研究不同,本研究联合分析血脂指

标与慢性疾病在衰弱发生中的作用,以期为临床衰弱

的早期诊断和干预及共病管理提供依据。
 

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2022年1月至2024年1月本院收治的年

龄≥60岁的住院患者为研究对象。根据衰弱情况分

为衰弱组和衰弱前期组。衰弱组共243例,其中男

138例,女105例,年龄(83.76±8.35)岁;衰弱前期组

212例,男97例,女115例,年龄(75.58±8.64)岁。
纳入标准:(1)年龄≥60岁;

 

(2)全科、老年病科住院

患者;(3)无明显认知功能障碍,理解力正常,能够配

合调查。排除标准:(1)生活不能自理;(2)重度认知

功能障碍;(3)患有精神性疾病。选取同期老年住院

无衰弱患者97例为对照组,其中男42例,女55例,
年龄(71.36±7.72)岁。本研究经本院医学伦理委员

会批准(审批号:RS202420),免除患者知情同意。
1.2 方法

由2名主治医师及以上职称者分别采用FRAIL
衰弱量表进行评价。经多个研究验证,该量表适用于

临床老年衰弱人群的筛查[17-19]。量表包括5个维度:
疲劳感、阻力感、自由活动下降、多种疾病共存情况、
体重减轻。每个维度若选择“是”得1分,总分0分为

无衰弱,1~2分为衰弱前期,3~5分为衰弱[20]。收集

患者一般资料、慢性疾病情况。一般资料包括性别、
年龄、BMI、TC、TG、HDL-C、LDL-C、载 脂 蛋 白 A
(apolipoprotein

 

A,apoA)、载脂蛋白 B(apolipopro-
tein

 

B,apoB)等;慢性疾病:结合FRAIL衰弱量表中

提及的11种疾病及患者情况,选取高血压、2型糖尿

病、冠心病、心力衰竭、肾功能不全、慢性阻塞性肺疾

病、呼吸衰竭、痴呆、骨质疏松、恶性肿瘤、脑血管病等

11种慢性疾病进行统计分析。
1.3 统计学处理

采用SPSS27.0统计软件进行分析。计量资料以

x±s 表 示,多 组 间 比 较 采 用 单 因 素 ANOVA 及

Scheffe法事后检验,两两比较采用t检验;计数资料

以例数或百分比表示,采用χ2 检验或Fisher精确检

验。多因素logistic回归分析影响因素。以P<0.05
为差异有统计学意义。鉴于 TC、TG、HDL-C、LDL-
C、载脂蛋白A(apolipoprotein

 

A,apoA)、载脂蛋白B
(apolipoprotein

 

B,apoB)呈非正态分布,采用四分位

数(Q)分为 P1组(Q1,<第25百分位数)、P2组

(Q2~Q3,第25~75百分位数)、P3组(Q4,>第75
百分位数),以P2组为参照,设置哑变量(P1=1、P2=
0、P3=0;P1=0、P2=0、P3=1)纳入回归模型。
2 结  果

2.1 一般情况及血脂水平比较

3组性别、年龄、TC、HDL-C、LDL-C、apoA、apoB
水平比较差异有统计学意义(P<0.05),见表1。
2.2 3组慢性疾病发生情况的比较

11种慢性疾病中高血压病(70.0%)、脑血管病

(61.7%)、冠心病(53.5%)、心力衰竭(53.5%)、2型

糖尿病(41.6%)、呼吸衰竭(28.4%)与衰弱的关联最

为明显。3组高血压病、冠心病、肾功能不全、心力衰

竭、慢性阻塞性肺疾病、呼吸衰竭、痴呆的发生率比较

差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
2.3 衰弱影响因素的logistic

 

回归分析

单因素回归分析提示变量:年龄、性别、高血压

病、冠心病、心力衰竭、肾功能不全、慢性阻塞性肺疾

病、呼吸衰竭、痴呆、TC、LDL-C、apoA对衰弱有影响,
见表3。模型以是否衰弱为因变量(衰弱=1,无衰

弱=0),以上述变量为自变量,结果显示年龄大、呼吸

衰竭、痴呆是衰弱的危险因素(P<0.05),apoA(P3)
是衰弱的保护因素(P<0.05),见表4。

表1  3组一般临床情况对比

项目 衰弱组(n=243) 衰弱前期组(n=212) 对照组(n=97) F/χ2 P

年龄(x±s,岁) 83.76±8.35 75.58±8.64 71.36±7.72 96.432 <0.001

性别(n/n,男/女) 138/105 97/115 42/55 7.745 0.021

BMI(x±s,kg/m2) 23.17±3.65 22.89±3.15 24.24±3.91 3.030 0.051

TC[n(%)]
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续表1  3组一般临床情况对比

项目 衰弱组(n=243) 衰弱前期组(n=212) 对照组(n=97) F/χ2 P

 P1 112(46.1) 58(27.4) 15(15.5) 45.287 <0.001

 P2 98(40.3) 115(54.2) 52(53.6)

 P3 33(13.6) 39(18.4) 30(30.9)

TG[n(%)]

 P1 85(35.0) 62(29.2) 28(28.9) 5.825 0.120

 P2 118(48.6) 105(49.5) 45(46.4)

 P3 40(16.5) 45(21.2) 24(24.7)

HDL-C[n(%)]

 P1 92(37.9) 65(30.7) 25(25.8) 7.852 0.049

 P2 115(47.3) 108(50.9) 53(54.6)

 P3 36(14.8) 39(18.4) 19(19.6)

LDL-C[n(%)]

 P1 122(50.2) 68(32.1) 22(22.7) 38.567 <0.001

 P2 95(39.1) 112(52.8) 55(56.7)

 P3 26(10.7) 32(15.1) 20(20.6)

apoA[n(%)]

 P1 118(48.6) 52(24.5) 12(12.4) 62.358 <0.001

 P2 92(37.9) 125(59.0) 58(59.8)

 P3 33(13.6) 35(16.5) 27(27.8)

apoB[n(%)]

 P1 82(33.7) 55(25.9) 20(20.6) 8.925 0.030

 P2 125(51.4) 118(55.7) 58(59.8)

 P3 36(14.8) 39(18.4) 19(19.6)

表2  3组老年住院患者11项慢性疾病发生情况的比较[n(%)]

项目 衰弱组(n=243) 衰弱前期组(n=212) 无衰弱组(n=97) χ2 P

高血压病 170(70.0) 149(70.3) 53(54.6) 8.919 0.012

2型糖尿病 101(41.6) 72(34.0) 30(30.9) 4.457 0.108

冠心病 130(53.5) 100(47.2) 37(38.1) 7.200 0.027

肾功能不全 58(23.9) 30(14.2) 9(9.3) 14.128 <0.001

心力衰竭 130(53.5) 79(37.3) 31(32.0) 18.674 <0.001

慢性阻塞性肺疾病 66(27.2) 39(18.4) 6(6.2) 20.595 <0.001

呼吸衰竭 69(28.4) 19(9.0) 1(1.0) 52.225 <0.001

骨质疏松 36(14.8) 35(16.5) 18(18.6) 0.505 0.777

恶性肿瘤 27(11.1) 22(10.4) 4(4.1) 4.506 0.105

脑血管病 150(61.7) 123(58.0) 56(57.7) 0.852 0.653

痴呆 43(17.7)  6(2.8) 3(3.1) 34.692 <0.001

表3  衰弱影响因素的单因素logistic回归分析

项目 B SE Wald OR(95%CI) P

年龄 0.168 0.014 148.652 1.183(1.153~1.214) <0.001

性别 0.522 0.240 4.754 1.685(1.056~2.687) 0.029

高血压病 0.622 0.244 6.541 1.862(1.185~2.932) 0.010
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续表3  衰弱影响因素的单因素logistic回归分析

项目 B SE Wald OR(95%CI) P

糖尿病 0.321 0.239 1.825 1.380(0.865~2.203) 0.177

冠心病 0.722 0.249 8.4541 2.059(1.287~3.299) 0.004

心力衰竭 0.987 0.257 14.853 2.686(1.652~4.370) <0.001

肾功能不全 1.322 0.295 20.154 3.745(2.157~6.502) <0.001

慢性阻塞性肺疾病 1.682 0.302 31.782 5.388(3.022~9.615) <0.001

呼吸衰竭 3.872 0.522 55.683 48.923(18.564~129.361) <0.001

骨质疏松 0.122 0.259 0.222 1.129(0.696~1.827) 0.637

恶性肿瘤 0.587 0.349 2.845 1.800(0.978~3.309) 0.092

脑血管病 0.187 0.240 0.609 1.206(0.756~1.926) 0.435

痴呆 2.157 0.413 27.851 8.792(4.257~18.154) <0.001

TC(P1) -0.322 0.259 1.539 0.725(0.453~1.163) 0.215

TC(P3) -0.487 0.232 4.568 0.614(0.385~0.978) 0.033

TG(P1) -0.288 0.249 1.359 0.750(0.473~1.193) 0.244

TG(P3) -0.321 0.236 1.865 0.725(0.463~1.136) 0.173

HDL-C(P1) 0.188 0.257 0.539 1.206(0.756~1.925) 0.463

HDL-C(P3) 0.017 0.459 0.002 1.018(0.414~2.502) 0.970

LDL-C(P1) -0.259 0.242 1.159 0.773(0.485~1.226) 0.282

LDL-C(P3) -0.587 0.242 5.922 0.555(0.349~0.886) 0.015

apoA(P1) 0.522 0.269 3.759 1.685(1.006~2.816) 0.053

apoA(P3) -0.852 0.272 9.871 0.427(0.257~0.708) 0.002

apoB(P1) -0.122 0.259 0.222 0.885(0.553~1.426) 0.638

apoB(P3) -0.188 0.269 0.485 0.829(0.513~1.343) 0.487

表4  衰弱影响因素的多因素logistic回归分析
 

项目 B SE Wald OR(95%CI) P

常量 16.026 2.216 52.388 <0.001

年龄 0.159 0.027 35.892 1.173(1.115~1.233) <0.001

性别 0.365 0.399 0.836 1.442(0.685~3.036) 0.361

高血压病 0.079 0.426 0.035 1.082(0.478~2.446) 0.852

冠心病 0.266 0.449 0.348 1.305(0.556~3.059) 0.556

心力衰竭 -0.239 0.485 0.241 0.789(0.326~1.913) 0.624

肾功能不全 0.826 0.579 2.059 2.284(0.785~6.636) 0.151

慢性阻塞性肺疾病 0.895 0.643 1.939 2.449(0.715~8.406) 0.165

呼吸衰竭 3.385 1.257 7.259 29.588(2.852~306.852) 0.007

痴呆 1.926 0.786 6.026 6.875(1.526~31.059) 0.014

TC(P3) -0.166 0.126 1.746 0.848
 

(0.665~1.079) 0.187

LDL-C(P3) -0.146 0.143 1.059 0.865
 

(0.658~1.139) 0.304

apoA(P3) -0.785 0.346 5.259 0.455(0.226~0.919) 0.022

  R2=0.533,F=225.368,P<0.001。

2.4 衰弱前期影响因素的logistic回归分析

模型以是否为衰弱前期为因变量(衰弱前期=1,
无衰弱=0),以单因素分析中差异有统计学意义指标

为自变量(年龄、高血压病、慢性阻塞性肺疾病、呼吸

衰竭),见表5。结果显示仅年龄是衰弱前期的影响因

素(P<0.05),见表6。
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表5  衰弱前期影响因素的单因素logistic回归分析
 

项目 B SE Wald
 

OR(95%CI) P

年龄 0.075 0.019 16.682 1.078(1.041~1.117) <0.001

性别 0.352 0.299 1.379 1.423(0.826~2.446) 0.240

高血压病 0.603 0.296 4.158 1.828(1.026~3.257) 0.042

糖尿病 0.259 0.293 0.785 1.296(0.736~2.286) 0.376

冠心病 0.426 0.316 1.826 1.530(0.845~2.776) 0.177

心力衰竭 0.587 0.336 3.066 1.801(0.953~3.399) 0.081

肾功能不全 0.452 0.359 1.585 1.573(0.806~3.073) 0.209

慢性阻塞性肺疾病 0.875 0.386 5.259 2.399(1.126~5.099) 0.022

呼吸衰竭 1.626 0.586 7.658 5.088(1.653~15.688) 0.006

骨质疏松 0.126 0.326 0.149 1.134(0.595~2.163) 0.701

恶性肿瘤 0.426 0.416 1.026 1.531(0.685~3.426) 0.312

脑血管病 0.153 0.299 0.263 1.166(0.665~2.046) 0.609

痴呆 0.926 0.659 1.958 2.526(0.806~7.999) 0.163

TC(P1) -0.226 0.306 0.549 0.799
 

(0.435~1.466) 0.459

TC(P3) -0.426 0.286 2.206 0.654(0.385~1.109) 0.138

TG(P1) -0.186 0.296 0.393 0.832(0.465~1.486) 0.531

TG(P3) -0.386 0.276 1.953 0.681(0.405~1.149) 0.163

HDL-C(P1) 0.226 0.316 0.519 1.254(0.665~2.366) 0.472

HDL-C(P3) -0.026 0.526 0.003 0.975(0.355~2.686) 0.961

LDL-C(P1) -0.153 0.299 0.263 0.859(0.485~1.516) 0.609

LDL-C(P3) -0.453 0.286 2.506 0.636(0.375~1.086) 0.114

apoA(P1) 0.326 0.326 1.001 1.386(0.725~2.646) 0.318

apoA(P3) -0.326 0.336 0.946 0.723(0.365~1.433) 0.331

apoB(P1) -0.186 0.326 0.329 0.832(0.435~1.596) 0.567

apoB(P3) -0.226 0.346 0.439 0.799(0.395~1.616) 0.508

表6  衰弱前期影响因素的多因素logistic回归分析
 

项目 B SE Wald
 

OR(95%CI) P

常量 -6.826 1.503 20.785 <0.001

年龄 0.069 0.022 10.026 1.071(1.027~1.118) 0.002

高血压病 0.326 0.353 0.859 1.385
 

(0.726~2.646) 0.354

慢性阻塞性肺疾病 0.452 0.426 1.136 1.573(0.706~3.509) 0.287

呼吸衰竭 1.259 0.653 3.758 3.526(1.059~11.752) 0.053

  R2=0.185,F=286.358,P<0.001。

3 讨  论

  近年来国内外学者针对衰弱患者做了不少研究,
但由于研究对象的年龄不同、人种不同、衰弱评估方

法不同,目前衰弱患病率暂时没有统一共识。国外学

者报道[21-24]衰弱患病率为6.9%~32%,一项针对住

院老年人衰弱状态横断面研究结果显示,衰弱患病率

为18%,衰弱前期患病率为32.7%[25]。卫尹等[26]研

究发现,65岁以上住院老年人群衰弱前期的发生率为

41.2%,衰弱发生率为34.4%。谢晓烨等[27]观察≥
80岁住院男性患者发现,其衰弱患病率为57.89%。

本研究衰弱发生率明显高于欧洲人群[23],可能与亚洲

老年人更易出现肌少症及多病共存相关。国家统计

局第七次全国人口普查数据显示,截至2020年中国

60岁 以 上 老 年 人 口 达 2.604 亿,占 总 人 口 的

18.7%[28]。按20%的衰弱患病率保守估算,目前我

国衰弱患者超过5
 

200万。由于衰弱患者可能失智甚

至失能,给家庭、社会带来沉重负担。衰弱的危险因

素众多,包括但不限于经济水平、年龄、糖尿病、营养

不良、日常生活能力、血红蛋白、超敏 C反应蛋白

等[29]。FRAGOSO等[30]研究显示,慢性肺疾病是导
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致衰弱的重要因素之一。本研究发现衰弱中慢性阻

塞性肺疾病的发生率为27.2%,与罗佳等[31]报道的

研究结果一致,MARENGONI等[32]的研究也发现慢

性阻塞性肺疾病患者中衰弱的人数是非慢性阻塞性

肺疾病患者的2倍左右。不同研究中衰弱患病率的

差异可能与样本来源和评估方法的差异有关。而慢

性阻塞性肺疾病患者中高衰弱患病率的原因,考虑衰

弱与其存在相同的发病机制:多数研究认为慢性炎症

可能是衰弱潜在的关键发病机制,通过其他病理生理

过程直接或者间接导致衰弱的发生,而慢性阻塞性肺

疾病也是一种慢性炎症性疾病[33]。尽管多因素回归

分析未显示慢性阻塞性肺疾病是独立危险因素,但单

因素分析提示其与衰弱存在流行病学关联,且慢性阻

塞性肺疾病是呼吸衰竭的主要病因。因此,临床仍需

重视慢性阻塞性肺疾病患者的衰弱风险,尤其需关注

其是否进展为呼吸衰竭或合并血脂异常。此外,本研

究中衰弱组内呼吸衰竭的发生率为
 

28.4%,明显高于

衰弱前期组和无衰弱组,多因素回归模型显示呼吸衰

竭是衰弱的独立危险因素,与既往研究结果一致[34]。
其可能机制:慢性缺氧导致肌肉蛋白分解增加(肌少

症)、全身炎症反应(如IL-6、肿瘤坏死因子-α升高),
以及多器官功能储备下降的协同作用。临床需警惕

呼吸衰竭患者的衰弱筛查,尤其是慢性阻塞性肺疾病

进展为呼吸衰竭的高危人群。
既往研究提示衰弱与认知功能障碍相关[4],本研

究结果显示衰弱患者中有17.7%存在痴呆,低于KO-
JIMA等[35]报道,考虑与研究人群、地区、研究方法差

异等有关。痴呆与衰弱的相关性可能与以下机制有

关:痴呆患者由于认知功能下降,难以进行有效的自

我管理,导致日常生活能力减退,进而增加衰弱的风

险。此外,痴呆患者常伴有神经退行性病变,这些病

变可能影响肌肉和神经系统的功能,进一步加剧衰弱

的发生。本研究发现肾功能不全患者衰弱发生风险

增加2.284倍,可能与代谢性酸中毒、胰岛素抵抗、维
生素D缺乏和持续存在的慢性低度炎症导致骨骼肌

功能障碍有关[36]。这提示在慢性肾病管理中需同步

评估衰弱状态,早期干预(如营养支持、运动训练)或
可改善预后。

本研究 发 现,apoA 偏 高 是 衰 弱 的 保 护 因 素。
apoA是HDL的主要蛋白质成分,是一种多功能蛋白

质,参与胆固醇转运,在调节炎症反应和免疫功能方

面发挥重要作用。研究表明,apoA可以通过抑制炎

症细胞的活化和炎症因子(如肿瘤坏死因子、IL-1β、
IL-6)的释放,减轻炎症反应[37]。在衰弱状态下,慢性

低度炎症是常见的病理特征,apoA可能在一定程度

上发挥 抗 炎 作 用。在 阿 尔 茨 海 默 病 患 者 中,血 清

apoA水平明显下降,且与认知功能评分呈正相关[38]。
这表明apoA可能通过调节脂质代谢和炎症反应,影
响大脑的健康和认知功能。在衰弱状态下,认知功能

下降是常见的表现之一,apoA的神经保护作用可能

在一定程度上减缓认知衰弱。
近年相关研究表明[39-40],衰弱经过有效干预后,

特别是衰弱前期,有逆转的可能。因此,住院及社区

老人尽早评估筛查衰弱状态并进行及时、有效干预,
以此减少和延缓由衰弱引起的不良事件。各级医院

和养老机构需要高度重视老年患者的衰弱筛查和评

估工作,对处于衰弱早期的高危人群和老年人实施有

效管理,及时采取干预措施,延缓甚至扭转衰弱状态,
减少不良事件和结局的发生。

本研究的局限性:(1)选取的研究对象都是住院

患者,因此,该研究结果不能代表社区及养老院的老

年人;(2)本研究未对患者的衰弱状况进行跟踪随访,
特别是在跌倒、失能、死亡等不良结果方面;(3)没有

对衰弱的危险因素进行干预;(4)数据局限性,本研究

样本来源于一家医院,可能存在选择偏差,限制了研

究结果的普遍性。后续研究可考虑扩大样本来源,增
加不同地区、不同类型医疗机构的患者样本,提高研

究结果的代表性。这些方面将在后续工作中进一步

深入研究。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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