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【摘要】 目的 比较 Fried表型以及由不同数量的疾病缺陷构成的衰弱指数（FI）对衰弱状态评

价的一致性以及与死亡风险的前瞻性关联。方法 利用中国慢性病前瞻性研究（CKB）第二次重复调

查的 23 615名研究对象的数据，采用 5种表型指标构建Fried表型，并分别纳入 28个和 40个疾病缺陷

构建 FI-28和 FI-40。计算加权Kappa系数比较 3种指标对衰弱状态分类的一致性。采用Cox比例风

险模型分析衰弱指标与死亡风险的关联。结果 采用Fried表型、FI-28和FI-40计算的衰弱率分别为

5.4%、7.9%和 4.0%。Fried表型与 FI-28和 FI-40的Kappa系数分别为 0.357和 0.408，FI-28与 FI-40的
Kappa系数为 0.712。经过（3.9±0.5）年的随访，死亡 755人。当采用Fried表型时，与无衰弱组相比，衰

弱前期和衰弱组的死亡风险均增加，多因素调整后的风险比（HR）（95%CI）分别为 1.60（1.32~1.94）和

2.90（2.25~3.73）；采用 FI-28时，衰弱前期和衰弱组的死亡HR值分别为 1.71（1.39~2.11）和 2.52（1.95~
3.27）；采用 FI-40时，衰弱前期和衰弱组的死亡HR值分别为 1.98（1.60~2.44）和 3.71（2.80~4.91）。衰

弱状态与死亡风险的关联在不同年龄组间存在差异，在低年龄组中的关联强度高于高年龄组。

结论 Fried表型和基于不同数量的变量构建的FI表现出较好的一致性，都能较好地预测死亡风险。
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【Abstract】 Objective To compare the consistency of frailty status measured by Fried
phenotype and frailty index composed of different numbers of deficits, and their prospective
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associations with risk of mortality. Methods Data of 23 615 participants from the second resurvey
of the China Kadoore Biobank (CKB) was used. Fried phenotype was constructed using five
phenotypes, and frailty indexes (FI) were constructed using 28 and 40 deficits, respectively. We
calculated the Weighted Kappa coefficient to compare the consistency of three measures in the
classification of frailty status. Cox regression was performed to analyze the association of frailty
status with risk of mortality. Results The frailty prevalence calculated by Fried phenotype, FI-28,
and FI-40 were 5.4%, 7.9%, and 4.0%, respectively. The Kappa coefficients of Fried phenotype with
FI-28 and FI-40 were 0.357 and 0.408, respectively. The Kappa coefficients of FI-28 and FI-40 was
0.712. During an average of (3.9±0.5) years of follow-up, 755 participants died. When Fried
phenotype was used, compared with the robust participants, the prefrail and frail participants had
increased risk of mortality, the multivariable-adjusted HRs were 1.60 (95%CI: 1.32-1.94) and 2.90
(95%CI: 2.25-3.73), respectively. When FI-28 was used, the corresponding HRs were 1.71 (95%CI:
1.39-2.11) and 2.52 (95%CI:1.95-3.27) for prefrail and frail participants, and when FI-40 was used,
the corresponding HRs were 1.98 (95%CI:1.60-2.44) and 3.71 (95%CI: 2.80-4.91). The association of
frailty status with mortality differed in different age groups, with the association stronger in younger
adults than in older adults. Conclusion Fried phenotype and frailty index constituted with different
numbers of deficits showed good consistency; which can be used to well predict the risk of mortality.

【Key words】 Fried phenotype; Frailty index; Mortality; Prospective cohort study;
Chinese; Adult
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衰弱是机体受到强烈、有害刺激后难以维持内

环境稳定的一种脆弱状态。随着个体衰老，多个生

理系统的功能逐渐衰退，内稳态储备能力下降，最

终即使很小的刺激也可以引发明显的健康损害［1］。

衰弱评价最常用的两个指标是 Fried表型（Fried’s
phenotype，FP）和衰弱指数（frailty index，FI）。FP通
过简单的 5种身体表型来评价个体的衰弱状态［2］；

FI则基于累积缺陷理论，一般纳入 30~40个变量来

构建［3］。既往来自欧美人群的研究显示，2种指标

在评价个体衰弱状态时有较好的一致性，都能有效

预测不良结局［4-6］。而国内相关研究则比较匮乏且

仅开展于老年人群［7］。此外，有研究者提出，构建

FI的疾病缺陷数越多越稳健，但一般纳入 30~40个
变量足矣，具体纳入的变量数量对 FI的预测效果

影响不大［3］。但既往很少有研究在同一人群中比

较基于不同数量的疾病缺陷构建的 FI对不良结局

的预测效果。

利用中国慢性病前瞻性研究（China Kadoorie
Biobank，CKB）51万余人的基线调查数据，基于

28个变量构建了 FI，并证实该指数具有稳健性且

能较好地预测死亡风险［8］。CKB项目在第二次重

复调查时收集了更为丰富的表型信息。本研究旨

在利用CKB队列参加第二次重复调查的研究对象

信息，构建 FP以及由不同数量的疾病缺陷构成的

FI，比较 3个指标对衰弱状态评价的一致性以及与

死亡风险的前瞻性关联。

对象与方法

1. 研 究 对 象 ：CKB 项 目 基 线 调 查 开 展 于

2004-2008年，项目包括 5个城市地区和 5个农村

地区，共募集研究对象 51万余人。收集的信息包

括问卷调查、体格指标测量和血标本采集。每隔

4~5年，项目会对队列中仍保留的约 5%的成员进

行一次重复调查，第一次和第二次重复调查分别开展

于2008年和2013-2014年。第二次重复调查在基线

调查内容的基础上新增了手握力、心电图等指标。

关于 CKB队列详细信息可参考既往文献［9-11］。

本研究纳入参加第二次重复调查的研究对象，利用

第二次重复调查及之后结局随访的数据。在分析

中剔除 FI构成条目或 FP构成条目有任一缺失者

（n=1 624），共纳入23 615名研究对象。

2.研究内容和定义：第二次重复调查时，一般

社会人口学特征（年龄、性别、文化程度）、生活方式

特征（吸烟、饮酒、体力活动、饮食习惯等）、疾病史

（卒中、恶性肿瘤、糖尿病、哮喘等）、症状（睡眠问

题、便秘、身体隐痛或不适等）等通过问卷调查获

得。身高、体重、腰围、臀围、血压、心率、骨密度等

由经过培训的调查员测量获得。BMI（kg/m2）定义

为体重（kg）与身高（m）平方的比值，腰臀比（WHR）
定义为腰围与臀围之比。骨密度的测量使用 GE
Achilles EXP Ⅱ定量超声骨密度仪，测定研究对象

左右足跟的跟骨骨密度，取左右足跟骨密度均值进
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行分析。手握力采用 Jamar J00105液压手握力测

量仪测量，左右手分别测量一次，取左右手握力均

值进行分析［12］。第一秒用力呼气容积（FEV1）和用

力肺活量（FVC）采用肺功能仪（Vitalograph 6800）
测量获得。另外，采集研究对象血液进行血糖和血

脂检测，采集尿液进行生化指标检测。

（1）FP构建：参考Fried等［2］研究者于2001年提

出的标准，结合本项目收集的信息，定义 5种表型：

①非自主的体重下降：自报在过去一年内体重下

降≥2.5 kg，且未通过节食或服药等措施来减轻体

重；②虚弱无力：将手握力值分性别按BMI的四分

位分层后，手握力处于同层人群最低的 20%；③自

我感觉疲乏：在本研究的性格特征量表（NS量表）

中，自报“常常感到厌倦”或“经常感到无精打采或

无故疲劳”；④步行缓慢：自报和健康同龄人一起以

正常速度在平地行走时，因气短或胸部不适而减

速；⑤体力活动水平低：问卷调查中询问研究对象

工作相关、交通相关、家务相关和休闲相关体力活

动的频率和持续时间［13］。参考 2011年更新的体力

活 动 概 要 中 对 各 项 活 动 代 谢 当 量（metabolic
equivalent of task，MET）赋值方法，结合个体报告的

体力活动累计时间，计算研究对象总体力活动水平

（MET-h/d），按性别分层，处于同层人群最低的

20%。5种表型中，个体存在≥3种表型时定义为衰

弱，存在 1~2种表型时定义为衰弱前期，均不存在

则为无衰弱状态。

（2）FI构建：构建 FI的变量或疾病缺陷需满足

以下条件［3］：①与健康状况相关，包含多个身体系

统，可以是疾病、症状、体格检查指标或生化检查指

标等；②疾病或缺陷的患病率一般随年龄增长而增

加；③不能过早达到饱和，要求疾病或缺陷的患病

率在 50岁时应<80%；④疾病或缺陷在人群中的患

病率不能太低，应 >0.5%；⑤变量缺失值比例

应≤5%。

在前期研究中基于基线调查收集的信息，筛选

出 28种疾病或缺陷来构建 FI，包括 14种疾病、

10种症状或体征和 4个体格测量指标［8］；基于这些

变量在第二次重复调查信息中构建的 FI被命名为

FI-28。第二次重复调查时新增了一些调查内容，

额外筛选出 12个变量；利用合计 40种疾病或缺陷

构建的 FI被命名为 FI-40。两种 FI的构成变量及

其赋值见表 1。FI等于个体符合的疾病或缺陷数

除以纳入的疾病或缺陷总数（即 28或 40）。参照既

往研究［14-15］，进一步将衰弱状况分为 3组：无衰弱

（FI≤0.10），衰弱前期（0.10<FI<0.25）和衰弱（FI≥
0.25）。衰弱率指衰弱的人数占总人数的百分比。

（3）结局随访：队列成员随访过程中的死亡信

息主要通过当地疾病监测点（disease surveillance
points，DSP）死亡登记系统获取，并辅以主动的定

向监测。死因分类采用国际疾病分类第十版

（ICD-10）。本研究用到的死亡结局为全死因死亡。

3.统计学分析：分别按 FP、FI-28和 FI-40进行

衰弱状况分组，比较不同衰弱状况组人群在第二次

重复调查时的特征差异。连续型变量采用一般线

性模型，分类变量采用 logistic回归模型，报告调整

年龄、性别和地区后的均数或构成比。当协变量是

年龄、性别或地区时，不进行调整，报告原始值。计

算 Spearman相关系数来判断 3种指标间的相关性，

计算加权Kappa系数来衡量 3种指标对人群衰弱状

态分类的一致性。绘制直方图展示不同性别及年

龄组（5岁一组）的衰弱率。

随访人年数从研究对象完成第二次重复调查

之日开始算起，至最早出现以下事件之一的时间为

止：死亡、失访或 2017年 12月 31日。采用Cox比例

风险模型，计算衰弱状态与死亡的关联，报告风险

比（hazard ratio，HR）及其 95%CI。当分析 FP时，按

三分类的衰弱状态（无衰弱、衰弱前期、衰弱）变量

纳入模型；当分析 FI-28或 FI-40时，分别按三分类

的衰弱状态（无衰弱、衰弱前期、衰弱）变量、FI五分

位变量、以及 FI每增加 0.1个单位的变量形式纳入

模型。模型以年龄为时间尺度，并按年龄（5岁一

组）、地区（10个地区）和性别进行联合分层，逐步

调整以下混杂因素。模型 1：仅调整年龄；模型 2：
在模型 1基础上增加调整文化程度；模型 3：在模型

2基础上增加调整吸烟状况、饮酒状况、每周蔬菜、

水果和红肉的摄入频率。分析分别在全人群、不同

年龄组（<60岁和≥60岁）、不同性别（男、女）、不同

地区（城市、农村）和不同文化程度（小学及以下、中

学及以上）进行，采用似然比检验比较不同年龄、性

别、地区和文化程度组的效应是否存在差异。采用

Stata 15.0软件进行统计分析，使用双侧检验，P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

1． 基本情况：共纳入 23 615名研究对象进行

分析，年龄为（59.2±10.0）岁（范围为 38~87岁），女

性占 61.7%，农村占 43.0%，文化程度为中学及以上
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表1 衰弱指数的构成变量

序号

1

2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21
22
23
24

25
26
27
28
29

30
31

32
33

34
35
36

37
38
39
40

FI-28
由医生诊断的高血压，或自服抗高血压药物，或
SBP≥140 mmHg，或DBP≥90 mmHg
由医生诊断的卒中

由医生诊断的结核

由医生诊断的哮喘

由医生诊断的消化性溃疡

由医生诊断的胆囊疾病

由医生诊断的风湿性关节炎

由医生诊断的骨折

由医生诊断的神经衰弱

由医生诊断的糖尿病

由医生诊断的恶性肿瘤

由医生诊断的慢性肾病

步行时因气短或胸部不适而减速

睡眠问题（如失眠、早醒）

便秘（每周排便<3次）

过去一年内，身体某部位隐痛或不适持续3个月以上

过去一年内，经常咳嗽

几乎不刷牙或全口义齿

过去一年内体力活动水平

过去一年内，体重下降≥2.5 kg，且未采取节食或服药
等措施

过去一年内，感到伤心或抑郁，持续2周以上

自评健康状况

BMI（kg/m2）
腰臀比

心率（次/min）
一秒率 a

由医生诊断的冠心病

由医生诊断的肺气肿或慢性支气管炎

-

-
-

-
-

-
-
-

-
-
-
-

FI-40
同FI-28

同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28

同FI-28
同FI-28
同FI-28
同FI-28

同FI-28
同FI-28
由医生诊断的急性心梗

由医生诊断的心绞痛

由医生诊断的其他缺血
性心脏病

由医生诊断的肺气肿

由医生诊断的慢性支气
管炎

由医生诊断的骨质疏松

过去一年内，胸部能听到
哮鸣音或粗喘气声

过去一年内，是否住过院

手握力

脚踝骨密度水平
（T-score）
尿白细胞

尿亚硝酸盐

尿蛋白

尿胆红素

赋 值

是=1，否=0

是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是且≥3个月=1，是但<3个月=0.5，否=0
是=1，否=0
分性别最低的五分位=1，其他=0
是=1，否=0

是=1，否=0
较差=1，一般=0.5，较好=0.25，良好=0
<18.5或≥28.0=1，≥24.0且<28.0=0.5，≥18.5且<24.0=0
≥0.95（男）或≥0.90（女）=1，≥0.90且<0.95（男）
或≥0.85且<0.90（女）=0.5，<0.90（男）或<0.85（女）=0
<60或>100=1，60~100=0
<0.7=1，≥0.7=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0

是=1，否=0
是=1，否=0

是=1，否=0
是=1，是但只有在感冒或病毒感染时=0.5，否=0

是=1，否=0
按性别和BMI分层，最低的五分位=1，其他=0
<-2.5=1，≥-2.5且≤-1=0.5，>-1=0

阳性=1，阴性=0
阳性=1，阴性=0
阳性=1，阴性=0
阳性=1，阴性=0

注：a一秒率=第一秒用力呼气容积（FEV1）/用力肺活量（FVC），当一秒率<0.7可认为存在持续性气流受限；1 mmHg=0.133 kPa
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者占48.0%。

2.衰弱特征：按照 FP、FI-28和 FI-40计算的衰

弱率分别为 5.4%、7.9%和 4.0%；FI-28与FI-40的均

值分别为（0.132±0.074）和（0.115±0.064）。从相关

性来看，FP与 FI-28和 FI-40的 Spearman相关系数

分别为 0.523和 0.571，FI-28与 FI-40的 Spearman相
关系数为 0.933（均 P<0.001）。从 3种指标对衰弱

状态分类的一致性来看，FP与 FI-28和 FI-40的加

权 Kappa 系 数 分 别 为 0.357 和 0.408，FI-28 与

FI-40的加权Kappa系数为0.712（均P<0.001）。

尽管 3种评价指标存在差异，但研究对象在不

同衰弱状态组的基本特征分布类似。相比于无衰

弱组，衰弱组的人群更倾向于年长、女性、居住在农

村、文化程度低、且每天吃水果和蔬菜的比例较低。

衰弱组人群的疾病或身体问题的患病率相对较高

（趋势检验均 P<0.05）（表 2）。基于 FP、FI-28和

FI-40的衰弱率均随年龄增长而增加，且女性的衰

弱率高于男性（趋势检验均P<0.05）（图1）。

3.衰弱状态与死亡的关联：经过（3.9±0.5）年的

随访，死亡 755人。当采用 FP时，与无衰弱组相

比，衰弱前期和衰弱组的死亡风险均增加，多因素

调整后的HR值（95%CI）分别为 1.60（1.32~1.94）和

2.90（2.25~3.73）（表 3）。采用FI-28时，衰弱前期和

衰弱组的死亡 HR值（95%CI）分别为 1.71（1.39~
2.11）和 2.52（1.95~3.27）；以最低五分位为参照组，

死亡风险随着分位数的增加而增高，最高五分位的

死亡风险为 2.89（2.07~4.04）；FI-28每增加 0.1个单

位，死亡风险增加 54%（HR=1.54，95%CI：1.40~
1.68）。采用 FI-40时，衰弱前期和衰弱组的死亡

HR 值 （95%CI） 分 别 为 1.98（1.60~2.44） 和

3.71（2.80~4.91）；类似地，以最低五分位为参照组，

死亡风险随着分位数的增加而增高，最高五分位的

死亡风险为 2.90（2.07~4.06）；FI-40每增加 0.1个单

位 ，死 亡 风 险 增 加 85%（HR=1.85，95%CI：
1.67~2.06）。

4.不同年龄、性别间衰弱状态与死亡的关联：

采用 FP时，衰弱状态与死亡风险的关联在不同年

龄组间存在差异（交互作用 P<0.001），<60岁和≥
60岁的 HR值（95%CI）分别为 5.05（2.85~8.94）和

3.03（2.28~4.04）（表 4）。采用FI-28时，当纳入变量

为衰弱状态三分组或FI-28每增加 0.1个单位时，死

亡风险比存在年龄差异（交互作用 P<0.05）。

FI-28每增加 0.1个单位，在<60岁和≥60岁的HR值

（95%CI）分 别 为 2.08（1.67~2.61）和 1.46（1.33~

1.61）。当采用FI-40时，结果与FI-28类似，FI-40每
增 加 0.1 个 单 位 ，在 <60 岁 和 ≥60 岁 的 HR 值

（95%CI）分 别 为 2.53（1.94~3.30）和 1.78（1.59~
1.99）。衰弱状态与死亡风险的关联在不同性别、

地区、文化程度之间差异无统计学意义（交互作用

P>0.05；结果未展示）。

讨 论

本研究利用 CKB队列中近 2.4万人参加第二

次重复调查及之后的随访数据，构建 FP以及分别

由 28个和 40个指标构成的 FI，3个衰弱评价指标

表现出较好的一致性，衰弱率都随年龄增长而增

加，女性衰弱率高于男性。3种指标都能有效预测

死亡风险，且在<60岁人群中衰弱与死亡风险的关

联强度高于≥60岁人群。

本研究中，基于 FP和 FI分别划分个体的衰弱

状态，FI-28得出的衰弱率最高（7.9%），其次是 FP
（5.4%），FI-40得出的衰弱率最低（4.0%）。在分组

一致性上，FP与FI-28和FI-40的Kappa系数分别为

0.357和 0.408。既往研究显示，FI和 FP存在中等

程度的一致性，但 FI得出的衰弱率远高于 FP得出

的衰弱率。比如，美国国家健康与营养调查

（NHANES）研究纳入 4 096名 50岁以上的研究对

象，由 46个变量构建的FI和FP得出的衰弱率分别

为 34.0%和 3.6%，二者的Kappa系数为 0.116［4］。欧

洲健康、老龄化与退休调查（SHARE）研究纳入

27 527名 50~104岁的研究对象，由 70个变量构建

的FI和FP得出的衰弱率分别为 21.6%和 11.0%，二

者的 Kappa系数为 0.51［16］。中国如皋健康与老龄

化研究在 70~84岁老年人中，采用由 45个变量构建

的 FI和 FP得出的衰弱率分别为 27.5%和 9.5%，得

到的Kappa系数为 0.310［14］。单从 FI来看，我们的

结果显示 FI纳入的条目越多，衰弱率越低。英国

的一项研究也显示，FI-40 得出的衰弱率高于

FI-70得出的衰弱率（31.2% vs. 25.3%）［17］。

本研究发现，FP、FI-28和 FI-40都能较好地预

测死亡风险，与无衰弱个体相比，衰弱或衰弱前期

状态的死亡风险增加，与既往研究结果一致。

2018年的一篇纳入 19项前瞻性研究的Meta分析

中，各研究都采用 FI评价方法，结果显示，FI每增

加 0.1 个 单 位 ，死 亡 风 险 增 加 28%（HR=1.28，
95%CI：1.26~1.31）［18］。另一项采用 FP的Meta分析

也显示，与无衰弱的老年人相比，衰弱前期和衰弱
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的死亡 HR值（95%CI）分别为 1.34（1.26~1.41）和

2.00（1.73~2.32）［19］。

本研究中 3种指标定义的衰弱与死亡的关联

强度存在差异，FI-40与死亡风险的关联强度最大，

FP和 FI-28较为接近。有研究者利用美国心血管

健康研究的数据，同时构建了 FI和 FP，研究中将

FP转换成 0~1之间的数值（即 0、0.2、0.4、0.6、0.8、
1），两种指标每增加 1%，FI（RR=1.035，95%CI：
1.026~1.045）与死亡的关联强度高于 FP与死亡的

关联强度（RR=1.014，95%CI：1.009~1.019）［20］。欧

洲男性老龄化研究对 2 929名 40~79岁男性随访

4.3年后发现，与无衰弱者相比，纳入 39个条目的

FI和 FP定义的衰弱状态与死亡的关联强度HR值

分 别 为 4.00（95%CI：2.51~6.37）和 3.84（95%CI：
2.24~6.60）［21］。在 SHARE研究中，研究者比较了

8种衰弱测量指标（FP、FI、临床衰弱量表等）对死

亡的预测效果，结果发现，FI和 FP对 5年死亡风险

预测的 AUC值分别为 0.75（95%CI：0.74~0.77）和

图1 不同年龄和性别的衰弱率

表3 衰弱状态与死亡的关联

衰弱状态

按Fried表型分组
无衰弱
衰弱前期
衰弱

按FI-28分组
无衰弱
衰弱前期
衰弱

FI-28五分位 a
Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

FI-28每增加0.1个单位
按FI-40分组

无衰弱
衰弱前期
衰弱

FI-40五分位 b
Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

FI-40每增加0.1个单位

死亡例数

164
446
145
120
483
152
43
77
102
190
343

122
516
117
44
47
107
139
418

死亡率
（/1 000人年）

3.8
10.2
31.0
3.5
9.7
21.7
2.6
4.3
5.4
9.8
18.7

3.0
10.9
33.3
2.6
3.1
4.7
8.3
21.3

HR值（95%CI）
模型1

1.00
1.67（1.38~2.02）
3.16（2.46~4.05）
1.00
1.77（1.44~2.18）
2.71（2.10~3.50）
1.00
1.25（0.85~1.82）
1.35（0.94~1.95）
2.04（1.45~2.87）
3.08（2.21~4.30）
1.59（1.45~1.74）
1.00
2.06（1.67~2.54）
4.04（3.06~5.34）
1.00
0.92（0.60~1.39）
1.17（0.81~1.67）
1.63（1.14~2.32）
3.12（2.23~4.36）
1.93（1.74~2.14）

模型2
1.00
1.64（1.36~1.99）
3.08（2.40~3.96）
1.00
1.75（1.42~2.16）
2.67（2.07~3.45）
1.00
1.24（0.85~1.81）
1.34（0.93~1.93）
2.02（1.43~2.84）
3.03（2.17~4.23）
1.58（1.44~1.73）
1.00
2.03（1.65~2.51）
3.97（3.00~5.24）
1.00
0.91（0.60~1.38）
1.15（0.80~1.65）
1.60（1.12~2.28）
3.07（2.19~4.29）
1.92（1.73~2.12）

模型3
1.00
1.60（1.32~1.94）
2.90（2.25~3.73）
1.00
1.71（1.39~2.11）
2.52（1.95~3.27）
1.00
1.24（0.85~1.80）
1.34（0.93~1.93）
1.96（1.39~2.76）
2.89（2.07~4.04）
1.54（1.40~1.68）
1.00
1.98（1.60~2.44）
3.71（2.80~4.91）
1.00
0.91（0.60~1.38）
1.13（0.79~1.63）
1.57（1.10~2.24）
2.90（2.07~4.06）
1.85（1.67~2.06）

注：模型 1调整年龄（连续型）；模型 2调整年龄、文化程度（分 6组：未正规上过学、小学、初中、高中、大专、大学及以上）；模型 3调整年龄、

文化程度、吸烟状况（分 5组：从未或偶尔吸烟、戒烟、因病戒烟或每日吸烟 1~14支、15~24支、≥25支）、饮酒状况（分 7组：从未或偶尔饮酒、戒

酒、每周但非每日饮酒、每日饮酒 0~14 g/d、15~29 g/d、30~59 g/d、≥60 g/d）、每周蔬菜、水果、红肉的摄入频率（分 5组：每天吃、每周吃 4~6 d、每
周吃 1~3 d、每月吃数次、不吃或极少吃）；aFI-28在第一至五分位对应的衰弱指数平均值分别为 0.040、0.083、0.118、0.159和 0.243；bFI-40在第

一至五分位对应的衰弱指数平均值分别为0.037、0.071、0.101、0.137和0.208
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0.70（0.68~0.71）［16］。而一项来自爱尔兰的随访

2年的研究分别基于 33个自报指标、33个检测指标

和 66个上述自报和检测合计的指标构建 FI，FI每
增加 0.01个单位，三者与死亡风险的关联强度HR

值分别为1.036（95%CI：1.011~1.061）、1.059（95%CI：
1.031~1.088）和1.072（95%CI：1.040~1.106）［22］。

FP和FI在衰弱率以及与死亡风险的关联强度

上存在差异，这种差异可能是由于 FP和 FI在概念

和构建方法上的不同导致的。FP基于 5种表型构

建，操作相对简单方便，适于对人群进行初始风险

分层，但是对肌肉力量和步行速度的测量，可能会

受到握力计、空间或时间的限制。FI基于累积缺陷

的原理，需要评价更多的内容，随着医疗保健信息

化发展，我们还可以利用体检、就诊等常规医疗保

健数据库来构建FI。此外，相比FP，FI本身为连续

型变量，能更有效地识别衰弱程度较低的人群，如

中年人群。两种指标并非简单的孰优孰劣，有学者

提出两种指标互为补充，在临床实践和风险评估中

应综合考虑［23］。

既往研究发现，衰弱与死亡风险的关联强度在

不同年龄段人群存在差异，表现为在相对低年龄组

中效应更为明显。英国生物银行 50万人的研究结

果显示，FI每增加 0.1个单位，死亡风险增加 65%，

该增加幅度随年龄增长而降低。FI每增加 0.1个单

位，在 40~、50~、60~、>65岁组的死亡风险分别增加

87%、77%、60%、59%［24］。基于CKB队列基线 51万
人随访十余年的研究结果显示，FI与全因死亡和死

因别死亡的关联强度在低年龄组成年人中高于高

年龄组［8］。本研究进一步证实，不管采用哪种指

标，因衰弱导致的死亡风险增加，<60岁人群中的

相对危险度高于≥60岁人群。这提示我们，在中年

人中应用 FI或 FP这类指标评价个体未来死亡风

险、识别高危人群并及早开展干预的价值与在老年

人中同样重要。

本研究为前瞻性研究，样本量大，收集的变量

信息丰富。采用 3种（FP、FI-28和 FI-40）衰弱评价

表4 不同年龄组衰弱状态与死亡的关联

衰弱状态

按Fried表型分组
无衰弱
衰弱前期
衰弱

按FI-28分组
无衰弱
衰弱前期
衰弱

FI-28五分位 a
Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

FI-28每增加0.1个单位
按FI-40分组

无衰弱
衰弱前期
衰弱

FI-40五分位 b
Q1
Q2
Q3
Q4
Q5

FI-40每增加0.1个单位

<60岁
死亡例数

68
51
17
42
73
21
21
21
18
30
46

48
76
12
24
19
25
20
48

死亡率（/1 000人年）

2.4
2.5
14.3
1.7
3.1
11.3
1.7
1.8
1.7
3.2
7.7

1.7
3.7
21.2
1.8
1.8
1.9
2.7
8.8

HR值（95%CI）
1.00
1.04（0.72~1.52）
5.05（2.85~8.94）
1.00
1.51（1.02~2.22）
4.65（2.65~8.14）
1.00
0.98（0.53~1.80）
0.91（0.48~1.73）
1.58（0.89~2.79）
3.25（1.89~5.60）
2.08（1.67~2.61）
1.00
1.86（1.28~2.71）
8.28（4.15~16.49）
1.00
0.92（0.50~1.69）
0.93（0.53~1.64）
1.19（0.65~2.19）
3.38（2.01~5.67）
2.53（1.94~3.30）

≥60岁
死亡例数

96
395
128
78
410
131
22
56
84
160
297

74
440
105
20
28
82
119
370

死亡率（/1 000人年）

6.8
16.7
36.6
7.6
15.9
25.4
5.5
8.8
10.0
15.7
24.0

6.4
16.4
35.7
5.7
5.9
8.5
12.9
26.2

HR值（95%CI）
1.00
1.84（1.46~2.32）
3.03（2.28~4.04）
1.00
1.72（1.34~2.21）
2.38（1.77~3.19）
1.00
1.48（0.90~2.43）
1.59（0.99~2.55）
2.19（1.39~3.44）
3.11（2.00~4.85）
1.46（1.33~1.61）
1.00
1.91（1.48~2.47）
3.43（2.50~4.70）
1.00
0.97（0.55~1.73）
1.26（0.77~2.06）
1.70（1.05~2.75）
2.97（1.87~4.73）
1.78（1.59~1.99）

交互P值

0.001

0.044

0.244

0.006
0.087

0.383

0.021
注：模型调整年龄（连续型）、文化程度（分 6组：未正规上过学、小学、初中、高中、大专、大学及以上）、吸烟状况（分 5组：从未或偶尔吸烟、

戒烟、因病戒烟或每日吸烟 1~14支、15~24支、≥25支）、饮酒状况（分 7组：从未或偶尔饮酒、戒酒、每周但非每日饮酒、每日饮酒 0~14 g/d、15~
29 g/d、30~59 g/d、≥60 g/d）、每周蔬菜、水果、红肉的摄入频率（分 5组：每天吃、每周吃 4~6 d、每周吃 1~3 d、每月吃数次、不吃或极少吃）；
aFI-28在第一至五分位对应的衰弱指数平均值分别为<60岁：0.039、0.083、0.117、0.158和 0.233；≥60岁：0.042、0.084、0.119、0.160和 0.247；
bFI-40在第一至五分位对应的衰弱指数平均值分别为<60岁：0.037、0.070、0.100、0.136和0.197；≥60岁：0.041、0.071、0.102、0.138和0.212
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指标探究人群衰弱状态的分布以及与死亡的关联，

是首次在中国人群中开展的指标比较性研究。本

研究也存在局限性：首先，构建 FI的变量中疾病占

的比重较大，且未纳入老年人日常功能性评价指

标。不过既往研究提示，只要构建 FI的变量能反

映多个器官系统的功能，变量数量远比变量内容更

重要［25］。另外，构建FP的条目中，步行缓慢和自我

感觉疲乏的定义与原研究并不完全一致。不过既

往很多研究在构建 FP时都结合自身数据库情况，

对某些表型进行了修改与调整，并证实修改后的

FP能有效评价衰弱状况［4，26］。

本研究发现，FP和基于不同数量的变量构建

的 FI都能较好地预测未来一段时期的死亡风险。

随着衰弱程度的增加，死亡风险随之增加。中年人

群中衰弱与死亡的关联效应高于老年人群。在临

床实践上，可根据实际情况选择方便可得的变量

（如疾病、症状、体格检查指标、实验室检测值等）来

构建衰弱评价指标，对中老年人群进行未来死亡风

险评价，识别高危人群，及早开展干预，降低过早死

亡率，提高人群的健康期望寿命。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突
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