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  [摘 要] 全球人口已进入老龄化阶段,衰弱发生率逐年升高。衰弱不仅与多系统功能减退有关,还与线

粒体功能障碍、慢性炎症、氧化应激、营养不良等有关。其中营养不良被认为是其病理生理变化的一个关键因

素。由于营养不良是衰弱的一个可改变的风险因素,因此,可通过早期营养干预来预防老年衰弱的发生和改善

衰弱老人的生活质量。
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[Abstract] The

 

global
 

population
 

has
 

entered
 

a
 

stage
 

of
 

ageing,and
 

the
 

incidence
 

of
 

frailty
 

is
 

increasing
 

year
 

by
 

year.Frailty
 

is
 

not
 

only
 

associated
 

with
 

dysfunction
 

of
 

multiple
 

systems,but
 

also
 

with
 

mitochondrial
 

dysfunction,chronic
 

inflammation,oxidative
 

stress
 

and
 

malnutrition.Among
 

them,malnutrition
 

is
 

considered
 

to
 

be
 

a
 

key
 

factor
 

in
 

its
 

pathophysiological
 

changes.As
 

malnutrition
 

is
 

a
 

modifiable
 

risk
 

factor
 

for
 

frailty,early
 

nutritional
 

interventions
 

can
 

be
 

used
 

to
 

prevent
 

frailty
 

and
 

improve
 

the
 

quality
 

of
 

life
 

of
 

the
 

frailty
 

elderly.
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  目前,全球人口已进入老龄化阶段,随着人口老

龄化的迅速增长,给全球的医疗保健系统带来了较大

的压力。衰弱是一种随着年龄增长表现出超出正常

衰老预期的生理储备功能减少的临床综合征,是介于

健康和疾病的中间状态,在老年人群中的发病率逐年

上升,能客观反映老年人慢性健康状态。据文献报

道,与同年龄段无衰弱的老年人比较,衰弱老人平均

死亡风险增加15%~50%[1]。衰弱发病原因很多,但
营养不良是主要的原因,并且可通过早期干预明显改

善衰弱的重要因素。因此,现将衰弱和营养不良的关

系论述如下。
1 衰弱常见原因、病理生理和临床表现

  衰弱不是一个不可避免的衰老,表现为机体对内

部事件(如感染和药物的使用)及外部(如改变一个人

的直接环境或崩溃的社会护理)的易损性增加,不仅

与年龄相关的炎症过程和慢性疾病相关,而且与机体

及其环境的相互作用密不可分。一项对主要发达国

家61
 

500名社区老年人的分析结果表明,估计全球

80~84岁人群衰弱患病率为15.7%,在大于85岁人

群中增加到26.0%[2]。老年人发生衰弱的常见原因

与慢性疾病、一次急性事件或严重疾病的后果,以及

高龄、营养不良、肌肉减少症、多病共存、多重耐药等

多因素相关。
衰弱是一个逐渐进展、动态变化、可逆转的慢性

过程,涉及呼吸、循环、消化、内分泌、泌尿等多个系统

的病理生理改变,其发病机制与线粒体功能障碍、慢
性炎症、氧化应激、能量失调等有关[3-5]。同时,衰弱

还与老年人的精神、心理变化密切相关,可引起老年

人机体的退行性改变、易损伤的发生、抗应激的能力

减退、呼吸道疾病的易感性增高等,严重者可引起跌

倒、骨折等,最终导致老年人失能,需长期照护[6]。
衰弱的临床表现主要有无意的体重下降、肌肉力

量低下、疲惫感、行动能力减少及随后的跌倒、食欲下

降、营养不良、尿失禁、感觉衰退、抑郁、焦虑等,严重

影响老年人的健康状况和生活质量[7]。衰弱老人不

进行干预会更多地依赖于使用多种处方药物,更频繁

地紧急住院和延长住院时间,最终导致更高的死亡

率。有研究表明,某些可改变的环境因素,如生活方
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式、身体活动水平和饮食可影响退行性衰老过程。并

且有研究表明,对衰弱老人的营养干预可明显改善老

年人的生活质量[8-9]。

2 衰弱的评估方法

  目前,衰弱的评估量表有很多种,常采用的量表

有3种,分别为FRAIL衰弱筛查量表、FRIED衰弱表

型(FP)及简易体能状态量表(SPPB)。同时,老年人

日常生活能力的评估也很重要。在临床工作中可通

过在家庭、社区、养老机构、医院普及使用衰弱评估量

表对老年人进行筛查,做到对衰弱老人的早期识别,
进行早期干预可明显改善老年人的临床结局和预后。

2.1 FRAIL衰弱筛查量表 2008年由国际营养、健
康和老年工作组专家提出,主要包括5项内容[10]:(1)
过去4周内大部分时间或所有时间都感到疲乏;(2)
在没有拐杖或他人的帮助下中途不休息爬1层楼梯

有困 难;(3)在 没 有 拐 杖 或 他 人 帮 助 下 持 续 行 走

100
 

m有困难;(4)同时患有5种以上的下列疾病,如
心脏病、高血压、脑卒中、帕金森病、糖尿病、慢性肺疾

病、关节炎、骨质疏松、消化道溃疡、白内障、骨折、肿
瘤等;(5)非节食或运动状态下半年内体重下降大于

5%。5个项目采用“是”或“否”回答形式,分别赋值

1、0分,总分为0~5分。0分为无衰弱,1~2分为衰

弱前期,3~5分为衰弱。

2.2 FP 2001年由美国约翰斯·霍普金斯大学医

学院的FRIED教授提出,主要包括5项内容[11]:(1)
体重下降,在非节食或运动状态下近半年内体重下降

大于5%;(2)步速减慢,步行4.5
 

m的时间大于或等

于7
 

s;(3)采用握力计测量老年患者上肢握力,握力

降低为男性握力小于28
 

kg,女性握力小于18
 

kg;(4)
躯体活动能力下降,男性每周散步短于2.5

 

h,女性每

周散步短于2.0
 

h;(5)疲乏感,过去1周内大于3
 

d的

时间感觉自己做任何事情都费劲或缺乏干劲。5个项

目采用“是”或“否”的回答形式,分别赋值1、0分,总
分为0~5分。0分为无衰弱,1~2分为衰弱前期,3
~5分为衰弱。

2.3 SPPB 其测试主要包括3个方面[12]:(1)三姿

(并联、半串联和串联)的平衡测试,并联、半串联平衡

测试的时间>10
 

s计1分,≤10
 

s计0分;串联平衡测

试的时间>10
 

s计2分,3~10
 

s计1分,<3
 

s计0
分。(2)步速测试(4

 

m 距离),行走4
 

m 的时间<
4.81

 

s计4分,4.81~<6.20
 

s计3分,6.20~8.70
 

s
计2分,>8.70

 

s计1分,不能完成计0分。(3)椅上

坐-站测试,5次从椅子上起来、坐下的时间<11.20
 

s
计4分,11.20~<13.70

 

s计3分,13.70~<16.70
 

s
计2分,16.70~60.00

 

s计1分,>60.00
 

s或不能完

成计0分。总分为0~12分,0~6分为衰弱,7~9分

为衰弱前期,10~12分为无衰弱。

2.4 日常生活能力评估 常采用改良的Barthel
 

指

数进行评估[13]。评估内容主要包括进食情况、能否自

行洗澡、自行穿衣、控制大便、控制小便的能力、能否

自行上厕所、能否自行从床上移动到椅子上、平地行

走的能力、能否上下楼梯等内容。总分为
 

0~100分,

<40分为重度依赖,完全需他人长期照护;40~<60
分为中度依赖,大部分日常生活需他人照护;60~<
100分为轻度依赖,少部分日常生活需他人照护;100
分为日常生活完全自理,不需他人照护。该量表的

 

Cronbach's
 

α系数为
 

0.916。
据文献报道,衰弱的这3种量表的评估结果一致

性均为中等,但FP筛查出的衰弱患者和衰弱前期患

者高于FRAIL衰弱筛查量表和SPPB。FP、SPPB
 

对

老年人的生活自理能力下降的预测效果相对较好[14]。
由于衰弱不仅能准确、客观地反映老年人的慢性健康

问题及医疗需求,而且还能预测跌倒、骨折等意外伤

害,以及再住院和死亡的发生[15]。因此,老年医学专

家建议,应该对老年人进行衰弱的常规筛查,早期预

防和早期治疗,减少疾病的发生,降低住院率和不良

事件发生率。

3 衰弱与营养不良的关系

  有研究表明,营养不良与衰弱综合征密切相关,
基本上所有的衰弱诊断标准都或多或少受不良饮食

习惯的影响,慢性营养不良、蛋白质和能量摄入不足

会导致体重减轻和骨骼肌减少症,这反过来可能导致

肌肉力量低下和疲惫感。另外,衰弱本身可能会对营

养状况产生负面影响,并在某种程度上不良饮食习惯

与衰弱是相互关联的[16]。有研究表明,衰弱与饮食中

的特定成分,即蛋白质和能量的摄入,以及特定微量

营养素的摄入量存在联系[17]。因此,营养不良的改善

可明显改善衰弱老人的临床结局和预后。

3.1 能量摄入量与衰弱显著相关 能量摄入的减少

与肌肉质量的减少、身体功能的下降、体重的减轻和

残疾的增加有关。低能量摄入在老年人中非常常见,
特别是在长期照护机构的老年人中更为普遍。有研

究发现,能量摄入小于或等于21
 

kcal/(kg·d)与衰弱

显著相关。此外,与衰弱男性比较,非衰弱男性饮食

中能量摄入量更高[18]。SCHOUFOUR等[19]发现,每
增加100

 

kcal/d,衰弱患病率就会降低5%。有研究

表明,在补充400
 

kcal/d能量的同时补充25
 

g/d的蛋

白质确实可改善衰弱老人的身体活动能力,并可显著

提高老年人的步态速度和定时“起立-行走”的步速,故
推荐以休息为主的老年人的能量摄入平均需25

 

kcal/
(kg·d),如考虑到正常的身体活动可增加到大约

32.5
 

kcal/(kg·d)[20]。

3.2 蛋白质摄入量与衰弱的关系 老年人通常比年

轻人吃更少的蛋白质,大约10%的社区老年人和1/3
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住在养老院的老年人没有达到每天蛋白质摄入量的

平均需求(0.7
 

g/kg)。老年人蛋白质分解大于合成,
很多老年人比年轻人需要更多的膳食蛋白质。蛋白

质供应和蛋白质需求之间的不平衡可能导致骨骼肌

质量的损失,肌肉蛋白质合成和降解之间的平衡被破

坏。因此,老年人可能会失去肌肉质量和力量。蛋白

质对肌肉质量和力量至关重要,并与预防骨骼肌减少

症有关。有研究表明,高蛋白质摄入量与衰弱综合征

及个体衰弱成分呈负相关[21]。
膳食蛋白质的每天分布可能比蛋白质摄入量本

身更重要。重要的是,在每餐中加入适量的高生物价

值的蛋白质,即在早、午、晚餐中平均分配老年人每天

的蛋白质摄入量,以最大限度地合成肌肉蛋白质。每

餐摄入20~30
 

g高质量蛋白质对老年人实现增加肌

肉蛋白质的合成至关重要[21]。国外研究发现,与蛋白

质摄入量最低的1/5(平均56.9
 

g/d)比较,蛋白质摄

入量最高的1/3(平均91.0
 

g/d)的参与者瘦质量减少

了约40%。有研究表明,蛋白质的特殊来源(即该蛋

白质是来自植物还是动物)并不影响衰弱的流行[21]。
大量观察性数据表明,老年人中蛋白质摄入量的

增加与身体功能的改善有关。近年来,有专家共识建

议健康老年人蛋白质摄入量大于或等于1.0~1.2
 

g/(kg·d),营养不良或发展进一步共病风险的衰弱

前期和衰弱老人蛋白质摄入量大于或等于1.0~2.0
 

g/(kg·d)[22]。
保证摄入大量的必需氨基酸也是老年人预防衰

弱的关键,特别是亮氨酸,其可通过增强蛋白激酶B
(哺乳动物雷帕霉素靶蛋白的上游调控因子)的磷酸

化来增加胰岛素的利用率和肌肉蛋白的合成,而增加

亮氨酸的利用率则促进了哺乳动物雷帕霉素靶蛋白

下游效应因子的磷酸化和激活。随着年龄的增长,肌
肉可能会抵抗餐后正常浓度亮氨酸的刺激作用。因

此,对于老年人而言,摄入足够数量的高质量、富含亮

氨酸的蛋白质刺激肌肉蛋白质的合成可能是很重

要的[23]。

3.3 微量营养素摄入可能与衰弱有直接联系 一项

健康和营养调查的数据表明,维生素D缺乏与老年

男、女性普遍存在的衰弱有关。维生素D血清水平小

于15
 

ng/mL患衰弱的概率高出3.7倍[24]。据文献

报道,>60岁成人补充800~1
 

000个国际单位的

25羟维生素D与力量、平衡能力的改善均有关[25]。
然而,HANACH等[25]对17项随机对照试验进行的

meta分析发现,25羟维生素D补充与握力或近端下

肢力量之间没有关联。但其发现对维生素D水平低

于25
 

nmol/L的老年人补充维生素D可改善髋部力

量。因此,对那些已缺乏维生素D者有针对性地补充

维生素D可能会改善身体功能,从而降低晚年衰弱患

病率。同时,低摄入或低血浆水平的类胡萝卜素、硒、
镁、叶酸、维生素C、维生素E、n-3脂肪酸和总多酚被

发现与衰弱综合征或衰弱的标准相关[26]。目前,n-3
脂肪酸因具有抗炎和保存肌肉质量的作用受到学者

的关注。有研究表明,摄入较高的n-3脂肪酸有助于

降低衰弱发展的风险[27]。因此,老年人微量元素的补

充可预防和减缓衰弱的发生。

3.4 饮食模式与衰弱也有潜在关系 饮食在预防衰

弱中具有重要的作用,食物可提供新陈代谢和体内平

衡所需的能量和必需的营养物质,充足的营养摄入可

减少许多疾病和特定缺陷发病率。然而,更微妙的饮

食摄入不平衡和营养不良与不良的健康结果有关,如
代谢综合征、2型糖尿病、心血管疾病、癌症、感染、认
知障碍、生活质量差、残疾和死亡等。有研究表明,饮
食模式,如地中海饮食,在营养治疗中具有预防衰弱

的作用[28-29]。地中海饮食是一种健康和平衡的饮食

模式,主要关注新鲜水果和蔬菜,可降低主要心血管

事件、癌症发病率和死亡率,并改善老年人的认知能

力[30-31]。地中海饮食优于其他饮食模式之处在于,每
天蔬菜、水果、谷物、橄榄油、鱼类摄入量较高,而红

肉、加工肉类、糖果、乳制品摄入量相对较低。一项横

断面研究发现,在75岁的德国成年人中地中海饮食

的依从性与衰弱患病率显著降低相关[32-33]。
随着年龄的增加,老年人吞咽功能及咀嚼功能均

下降,饮食烹饪的方法也很重要,半流质或软食、富含

膳食纤维的饮食更适合老年人。对已有衰弱的老年

人,肠内营养粉或营养液的早期摄入也很重要。

4 衰弱老人的营养筛查

  营养不良是衰弱患者常见的临床表现,也是引起

衰弱最 常 见 的 原 因。常 采 用 微 型 营 养 评 估 简 表

(MNA-SF)和营养风险筛查2002(NRS2002)方法进

行规范化营养筛查。MNA-SF结果判定:12~14
 

分

为正常营养状况,7~<12分为有营养不良风险,<7
分为营养不良。NRS2002结果判定:≥3分可确定患

者存在营养不良风险,需制定营养支持计划。具体内

容见表1、2[34]。

  在具体营养评估的实施过程可根据衰弱老人所

在的生活环境灵活应用:(1)可通过社区卫生服务人

员对居家老人及照护者进行营养不良的宣教,选择快

速、简易筛查问题,如在非节食或运动的状态下近6
个月内体重有无下降,与既往的日常进食量相比经口

摄入的食物量有无减少等进行初步的营养风险筛查。
初步了解老年人日常饮食摄入习惯、有无饮酒及服用

营养补充剂、有无食物的过敏史及购买食材或制作食

物的能力。了解老年人有无与营养不良相关的既往

病史、药物服用的种类和剂量,评估老年人的咀嚼功

能、吞咽功能、义齿的合适度及消化功能等。(2)对养
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老院的老年人进行定期的体重测量,近期体重明显下

降的老年人可进行血液检测,测定血清清蛋白、转铁

蛋白、前清蛋白、视黄醇结合蛋白水平等,评估老年人

有无早期肌少症的发生、生活质量有无下降、有无与

营养不良相关的因素等。(3)对住院的老年患者也要

进行营养评估。因老年人的营养状态与临床转归密

切相关,营养不良可导致患者住院时间延长、术后并

发症增加、术后自理能力下降、感染发生率及死亡率

增高等。老年医学专家建议所有大于或等于65岁、
预计生存期大于3个月的老年住院患者均应接受例

行营养筛查[35]。
衰弱老人营养干预后也要进行定期的营养筛查

以明确营养干预的效果,并对干预方法进行及时调

整。因此,可以说营养筛查贯穿衰弱老人的长期诊治

过程。

表1  微量营养评定法

指标
分值

0分 1分 2分 3分

过去3个月是否有因食欲减退、消化不良、咀嚼或吞咽困难

 减少食量

食欲严重减少 食欲严重减少 食欲没有改变 -

过去3个月体重丢失 >3
 

kg 不知道 1~3
 

kg 无

活动能力 长期卧床或坐轮椅 可以下床或离开轮

椅,但不能外出

可以外出 -

过去3个月是否受到心理创伤或有急性疾病 是 否 否 -

精神心理问题 严重痴呆或抑郁 轻度痴呆 无精神心理问题 -

BMI <19
 

kg/m2 19~<21
 

kg/m2 21~<23
 

kg/m2 ≥23
 

kg/m2

如果无法得到BMI,用小腿围(CC) <31
 

cm - - ≥31
 

cm

  注:-表示无此项。

表2  2002营养风险筛查表

项目 分数(分)

疾病状态

 骨盆骨折或慢性病患者合并以下疾病:肝硬化、慢性阻塞性肺疾病、长期血液透析、糖尿病、一般恶性肿瘤 1

 腹部重大手术、脑卒中、重症肺炎、血液系统肿瘤 2

 颅脑损伤、骨髓抑制、APACHE>10分的ICU患者 3

营养状况(单选)

 正常营养状况 0

 3个月内体重减轻大于5%或最近1周进食量(与需要量相比)减少20%~50% 1

 2个月内体重减轻大于5%或BMI在18.5~20.5
 

kg/m2 或最近1周进食量(与需要量相比)减少50%~75% 2

 1个月内体重减轻大于5%或3个月内减轻大于15%或BMI<18.5
 

kg/m2(或血清清蛋白小于35
 

g/L)或最近1周进食量(与

需要量相比)减少75%~100%

3

 年龄≥70岁 1

  注:APACHE为急性生理学与慢性健康状况评分;ICU为重症监护病房。

5 衰弱老人的营养治疗

  由于营养是衰弱的一个可改变的风险因素,预防

和治疗衰弱的策略应首先考虑改善营养不良。可通

过采用有效的衰弱检测工具早期识别衰弱的老年人,
并进行营养评估,提出合理化的饮食建议,通过预防

和改善营养不良预防衰弱的发生及其衰弱引发的不

良后果,进一步提高老年人的生活质量,减少跌倒和

不良事件的发生。
衰弱老人的营养治疗主要考虑每天的能量摄入

量、蛋白质摄入量和微量营养素的摄入,并为衰弱老

人推荐科学、合理的饮食模式。在不增加体积的情况

下通过添加油、奶粉,酪蛋白、乳清蛋白或麦芽糊精增

加膳食的能量和蛋白质[36]。采用适合老年人的烹饪

方法制备衰弱老人的家庭膳食,积极补充钙、维生素

A、复合维生素B、维生素D及锌、镁等微量元素。对

不同居住环境的老年人提供个性化的营养及饮食

指导。
提高营养知识的策略不仅在于营养师,还应包括

社区中的护理员、护士和全科医生。从医院过渡回家

是管理社区居住的老年人营养不良、衰弱的关键步
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骤。积极发挥衰弱老人护理员的主观能动性,宣传、
普及简易的营养评估量表,提高社区医生管理社区老

年人营养不良的有效和具有成本效益高的战略,积极

推进早期口服营养液、定期进行营养评估的理念,从
家庭、社区和医院等多方面提高衰弱老人营养不良的

序贯治疗。

6 展  望

  衰弱是一种复杂的老年综合征,可被多种干预措

施所延缓,可通过增加适量的营养素和抗氧化剂的摄

入预防衰弱综合征。因此,对衰弱老人营养干预的未

来研究方向应考虑到长期的前瞻性研究,包括筛选出

营养不良的生物和代谢标志物,积累足够的样本量和

较长时间的随访期,而且还能提供关于营养治疗与衰

弱相关的潜在机制更可靠的结论,将为改善老年人的

生活质量提出具体和准确的建议,延长老年人的无残

疾预期寿命。
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