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北京美兆体检人群的衰弱状态变化及
衰弱恶化的影响因素分析
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【摘要】 目的 分析中老年人群衰弱状态随时间的变化以及衰弱恶化的影响因素。方法 利用

美兆健康体检中心的人群体检数据，纳入 2008-2019年至少参加过 2次体检且间隔>3年者，共

13 689人。采用 28个变量（包括疾病、症状、体格测量指标等）构建衰弱指数，衰弱指数≥0.25定义为

衰弱，衰弱指数>0.10且<0.25为衰弱前期。按照首次体检时的衰弱状态进行分层分析，采用 logistic回
归模型探究社会人口学因素和生活方式特征对衰弱状态恶化的影响。结果 研究对象首次和末次体

检时的年龄分别为（42.3±9.2）岁和（47.9±9.3）岁，首末次体检间隔时间为（5.7±1.9）年。首次体检时人

群衰弱率和衰弱前期率分别为 2.5%和 50.3%，末次体检时分别上升至 3.9%和 55.4%。67.3%的研究

对象在首末次体检时的衰弱状态保持不变，21.2%恶化，12.5%改善。在首次体检衰弱状态为健康的

人群中，年龄大、女性、低文化程度、戒烟和每天吸烟、BMI定义的肥胖、以及腰臀比定义的中心性肥胖

是衰弱状态恶化的危险因素。在首次体检为衰弱前期的人群中，年龄大、女性、BMI定义的肥胖、以及

腰臀比定义的中心性肥胖是衰弱状态恶化的危险因素。结论 低文化程度、吸烟和肥胖等会增加个

体衰弱恶化的风险。
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【Abstract】 Objective To evaluate the transitions of frailty status and related factors
influencing its worsening in middle-aged and elderly adults. Methods Data was obtained from the
Beijing MJ Health Screening Center. A total of 13 689 participants who attended health checkups at
least twice during 2008-2019 and had more than three years' intervals during these two health
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checkups were included in the study. The frailty index comprising 28 variables was used to measure
frailty status. Frailty was defined as frailty index ≥0.25, and prefrailty was defined as frailty index >
0.10 and <0.25. Logistic regression analysis was performed to investigate the association of
socio-demographic factors and lifestyle characteristics with the worsening of frailty status, stratified
by frailty status at the first health checkup. Results The mean age at the first and last health
checkups were (42.3±9.2) and (47.9±9.3) years, respectively. The mean interval during these two
health checkups was (5.7±1.9) years. At the first health checkup, the prevalence of frailty and
prefrailty were 2.5% and 50.3%, respectively. While at the last health checkup, the prevalence of
frailty and prefrailty rose to 3.9% and 55.4%. Of all participants, 67.3% remained in the same frailty
state, 21.2% worsening, and 12.5% improving. In robust participants at the first health checkup,
older age, female, low education level, smoking cessation, daily smoking, being general obesity
measured by BMI or central obesity measured by WHR showed an increased the risk of worsening
frailty status. However, in prefrail participants at the first health checkup, older age, female, general,
or central obesity presented as risk factors for worsening frailty status. Conclusion Modifiable
factors such as low education level, smoking, and obesity may increase the risk of worsening frailty
status.

【Key words】 Frailty index; Frailty transition; Risk factor; Health checkup
Fund programs: National Natural Science Foundation of China (91846303, 81941018)

衰弱（frailty）是指随年龄增长，机体的生理学

储备能力逐渐下降和器官功能受损，容易受外界不

良刺激（如急性疾病、损伤或心理压力等）影响而产

生 不 良 结 局 的 一 种 脆 弱 状 态［1］。 衰 弱 前 期

（prefrailty）是介于健康和衰弱中间的一种状态，被

认为是衰弱的前兆，当机体再次受到外部有害刺激

时，容易导致衰弱［2］。近年来，衰弱状态的评价指

标又常被用来代理生物学年龄，反映个体的衰老速

度［3］。来自西方人群的研究证据显示，年龄、性别、

文化程度以及吸烟、饮酒等生活方式会影响衰弱的

发生发展或衰老进程［4-7］。但既往研究多关注>
60岁老年人，来自中年人群的研究证据较少。本

研究旨在利用美兆健康体检中心（美兆健检）北京

门店的健康体检数据，分析中老年人群约平均 5年
间隔的衰弱状态变化及其影响因素。本研究采用

衰弱指数［8］（frailty index）来评价人群的衰弱状态，

该指标是常用的衰弱评价指标和生物学年龄代理

指标，能较好地预测不良结局［9-10］。

对象与方法

1.研究对象：研究数据来自美兆健检北京门店

的健康体检数据。美兆健检收集的资料主要有受

检者自填的健康问卷、体格检查和实验室检查信息

等［11-13］。本研究中纳入 2008-2019年在美兆健检北

京门店参加过健康体检、首次体检年龄≥30岁、且

至少参加过 2次健康体检的人群。对于有多次体

检记录的研究对象，本研究只纳入首次体检和末次

体检信息，且要求首末次体检的间隔时间>3年，剔

除关键变量信息缺失者，最终纳入 13 689名研究

对象。

2.研究内容和定义：通过体检对象自填问卷获

得一般人口学信息（年龄、性别、文化程度）、生活方

式特征（吸烟状况、饮酒状况等）、疾病史（脑血管疾

病、心血管疾病、哮喘等）、症状（最近一个月是否有

下肢浮肿、胸部喘息、关节红肿变形等）等。身高、

体重、腰围、臀围、血压由体检医师测量获得。BMI
定义为体重（kg）与身高（m）平方的比值（kg/m2），腰

臀比（WHR）定义为腰围（cm）与臀围（cm）之比。

本研究中，BMI和腰臀比被作为反映个体能量摄入

与体力活动代谢平衡的代理指标。另外，还采集体

检对象空腹血测定FPG、TC、HDL-C等。

参考之前文献中提到的构建衰弱指数的标准

化流程［8］，构建衰弱指数的变量或疾病、缺陷需满

足以下条件：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，即疾病或缺陷的患病率

在 60岁时应<80%；④疾病或缺陷在人群中的患病

率不能太低，即>0.5%；⑤变量缺失值比例≤5%。如

果 2个变量相关性较强（Spearman相关系数>0.4），

一般只保留与年龄相关性更强的那个变量。一般

来说，纳入的变量越多，估计的精确性越高。既往

研究通常纳入30~40个变量来构建衰弱指数。

在本研究中，经过变量筛选，选取了 28个变量

来构建衰弱指数（表 1），包括 14个疾病指标、8个症
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状指标、4个体检测量指标，以及自评健康状况、手

术史。根据每种疾病或缺陷的严重程度，对每个变

量赋予 0~1之间的数值，数值越大表示疾病或缺陷

越严重。衰弱指数的数值等于个体累计的疾病或

缺陷的数量除以纳入的变量总数（n=28），其取值范

围为 0~1。衰弱指数基于累积缺陷理论，数值越

大，机体的衰弱程度越高。参照既往研究［14-15］，进

一步将衰弱状况分为 3组：健康（衰弱指数≤0.10）、

衰弱前期（0.10<衰弱指数<0.25）和衰弱（衰弱指

数≥0.25）。首末次体检的衰弱状态变化可分为3种
类型：不变（健康→健康，衰弱前期→衰弱前期，衰

弱→衰弱）、恶化（健康→衰弱前期或衰弱，衰弱前

期→衰弱）和改善（衰弱→健康或衰弱前期，衰弱前

期→健康）。

3.统计学分析：通过绘制直方图以描述衰弱指

数在全人群的分布特征，绘制散点图以展示不同性

别、年龄组的衰弱指数均值并拟合平滑曲线，绘制

条形图以展示不同性别、年龄组的衰弱率。采用多

项 logistic回归模型计算不同特征人群的衰弱率、衰

弱前期率和衰弱状态恶化率。分年龄和性别的分

析模型不做任何调整，其他特征分析时模型调整年

龄和性别。考虑到初始的衰弱状态可能会影响衰

弱的发展与变化，在分析衰弱状态变化的影响因素

时，按照首次体检时的衰弱状态进行分层分析。由

于首次体检时处于衰弱状态的人数不多，且这些人

可能因身体健康状况较差而改变行为生活方式，因

此不对这部分人群进行影响因素分析。在首次体

检健康人群，因变量是末次体检时是否恶化为衰弱

或衰弱前期；在首次体检为衰弱前期的人群，因变

量是末次体检时是否为衰弱。采用 logistic回归模

型分析首次体检时社会人口学因素（年龄、性别、文

化程度）和生活方式特征（吸烟状况、饮酒状况、

表1 衰弱指数构成条目及赋值

变 量

自报患有脑血管疾病（中风）

自报患有心血管疾病

自报患有甲状腺疾病

自报患有哮喘

自报患有结核性疾病

自报患有消化性溃疡

自报患有肾病

自报患有泌尿系统结石

自报患有痛风

自报患有关节炎

自报患有癌症

自报患有糖尿病或体检FPG>7 mmol/L
自报患有高血压或体检时SBP≥140 mmHg或DBP≥90 mmHg或服用高血压药物

自报患有痔疮或体检发现痔疮

自报颈部硬块

自报最近一个月不停咳嗽

自报最近一个月睡眠问题

自报最近一个月下肢浮肿

自报最近一个月胸部喘息

自报最近一个月关节红肿变形

自报最近一个月耳鸣

自报最近一个月晕眩

测量心率

体检发现心律失常

体检发现高TCa
体检发现肾功能不全 b

自报手术史

自评健康状况

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=1，否=0
每天=1，经常=0.66，偶尔=0.33，无=0
每天=1，经常=0.66，偶尔=0.33，无=0
每天=1，经常=0.66，偶尔=0.33，无=0
每天=1，经常=0.66，偶尔=0.33，无=0
每天=1，经常=0.66，偶尔=0.33，无=0
<60或>100=1，60~100=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
是=1，否=0
很差=1，有点差=0.75，普通=0.5，不错=0.25，很好=0

注：a血清TC≥6.2 mmol/L；b体检肾小球滤过率<90 ml/min；1 mmHg=0.133 kPa
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BMI、腰臀比）与衰弱状态变化的关联。另外，考虑

到随访时间间隔会影响衰弱状态的变化，在模型中

增加调整随访间隔。数据分析采用 SAS 9.2软件，

双侧检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1.一般情况：在纳入分析的 13 689名研究对象

中，首次体检时年龄为 30~90（42.3±9.2）岁，末次体

检时年龄为（47.9±9.3）岁。首末次体检间隔时间为

（5.7±1.9）年，最短 3.0年，最长 11.0年。首次体检

中，男性占 55.7%，文化程度在大学及以上的研究

对象占 92.7%。男性中每天吸烟者占 33.3%，每周

饮酒者占 40.2%；女性中每天吸烟者占 1.5%，每周

饮酒者占4.4%（表2）。

2.衰弱指数特征：衰弱指数在人群中呈现出右

拖尾的偏态分布，全人群的衰弱指数值集中在 0~
0.2之间（图 1），首次体检和末次体检时分布特征类

似。首次体检时，衰弱指数值为（0.111±0.061），女

性（0.118±0.061）高于男性（0.104±0.060），衰弱指

数界值（P99）为 0.289，最大值为 0.518。末次体检

时，衰弱指数值增长为（0.122±0.065），女性（0.129±
0.064）高于男性（0.116±0.065），衰弱指数界值为

0.312，最大值为 0.566。从年龄来看，衰弱指数的

平均值随着年龄增长而增加，且在各年龄组，女性

始终高于男性（图1）。

表2 不同特征人群的衰弱率和衰弱状态恶化率

基本特征

年龄组（岁）

30~
40~
50~
≥60

性别

男

女

文化程度

高中及以下

大学

研究生及以上

吸烟状况

不吸烟

戒烟

每天吸烟

饮酒状况

不饮酒

戒酒

每周饮酒

BMI（kg/m2）
消瘦（<18.5）
正常（18.5~）
超重（24.0~）
肥胖（≥28.0）

腰臀比（WHR）
<0.90（男）/0.85（女）

≥0.90（男）/0.85（女）

合 计

首次体检

人数

5 862
5 188
1 920
719

7 624
6 065

995
9 479
3 215

10 358
693
2 638

9 979
382
3 328

441
6 217
5 105
1 926

9 737
3 952
13 689

构成比（%）

42.8
37.9
14.0
5.3

55.7
44.3

7.3
69.2
23.5

75.7
5.0
19.3

72.9
2.8
24.3

3.2
45.4
37.3
14.1

71.1
28.9
100.0

衰弱率（%）

0.5
1.8a
5.3a
16.8a

2.3
2.9a

5.7
2.6
1.4

2.3
3.5
3.1a

2.5
2.9
2.6a

1.4
1.7
2.9a
4.6a

1.6
4.8a
2.5

衰弱前期率（%）

41.9
52.4a
64.6a
64.7a

45.3
56.4a

57.1
51.9
43.2a

50.2
55.6a
49.1a

50.0
57.3a
50.2a

49.7
51.1
49.2
50.6a

49.1
53.2a
50.3

末次体检

人数

2 695
5 859
3 704
1 431

7 624
6 065

963
9 295
3 431

10 520
851
2 318

9 957
371
3 361

262
6 095
5 273
2 059

8 726
4 963
13 689

构成比（%）

19.7
42.8
27.1
10.4

55.7
44.3

7.0
67.9
25.1

76.9
6.2
16.9

72.7
2.7
24.6

1.9
44.5
38.5
15.1

63.7
36.3
100.0

衰弱率（%）

0.5
1.8a
5.2a
15.4a

3.7
4.2a

8.1
4.3
1.6a

3.6
6.8a
4.3a

3.7
10.0a
3.6

1.9
2.8
4.4a
6.3a

2.3
6.7a
3.9

衰弱前期率（%）

43.9
53.0a
63.3a
66.3a

51.3
60.6a

64.6
57.4
47.4a

55.0
59.1a
55.9a

55.1
62.3a
55.5

55.7
55.4
54.2
58.3a

54.0
57.8a
55.4

衰弱变化 b

恶化（%）

18.9
21.5a
20.0
22.1a

20.5
19.8

23.5
20.7
17.8a

19.5
21.6
22.8a

20.2
21.2
20.1

19.3
19.1
20.2
23.9a

19.4
22.2a
20.2

注：计算不同特征人群的衰弱率和衰弱变化时调整年龄和性别，计算不同年龄和性别的衰弱率和衰弱变化时报告原始值；a与参照组（相

同变量的第一行特征组）之间差异有统计学意义；b衰弱变化是基于首次体检时的特征进行组间比较
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3. 衰弱率：首次体检时，全人群的衰弱率为

2.5%，衰弱前期率为 50.3%，女性（2.9%）衰弱率高

于男性（2.3%）（表 2）。衰弱率随年龄增长而增加，

30~、40~、50~和≥60岁人群的衰弱率分别为 0.5%、

1.8%、5.3%和 16.8%。衰弱前期率也随年龄增长而

增加，≥60岁人群的衰弱前期率高达 64.7%。文化

程度在研究生及以上的研究对象衰弱率较低。从

生活方式来看，戒烟和每天吸烟、戒酒和每周饮酒、

BMI≥24.0 kg/m2和腰臀比≥0.90（男）/0.85（女）的研

究对象衰弱率或衰弱前期率较高。末次体检时，衰

弱率表现出与初次体检相似的特征，但衰弱率有所

上升。全人群衰弱率从 2.5%上升到 3.9%，衰弱前

期率由50.3%上升到55.4%。

4.衰弱状态变化：总的来看，全人群中 9 218人
（67.3%）衰弱状态保持不变，2 897人（21.2%）恶化，

1 704人（12.5%）改善。首次体检健康的人群中，

62.3%保持不变，37.7%衰弱状态恶化；首次体检为

衰弱前期的人群，4.8%恶化为衰弱，95.2%保持不

变或改善；首次体检衰弱的人群，50.7%在末次体

检仍为衰弱，但 49.3%改善为健康或衰弱前期（表

3）。研究对象更多的是在相邻的两种衰弱状态之

间转换，直接在健康和衰弱之间的转化较少。文化

程度较高者发生衰弱状态恶化的比例较低，而年

长 、每 天 吸 烟 者 、BMI≥28.0 kg/m2 和 腰 臀 比 ≥
0.90（男）/0.85（女）者更容易发生恶化（表2）。

5.衰弱状态恶化的影响因素：在首次体检健康

的人群中，年龄大（OR=1.04，95%CI：1.03~1.05）、女

性（OR=1.79，95%CI：1.57~2.04）、相对低文化程度

（高中及以下：OR=1.46，95%CI：1.14~1.86；大学：

OR=1.23，95%CI：1.09~1.39）、戒 烟（OR=1.31，
95%CI：1.01~1.69）和每天吸烟（OR=1.35，95%CI：
1.17~1.57）、BMI≥28.0 kg/m2（OR=1.49，95%CI：
1.25~1.79）和腰臀比≥0.90（男）/0.85（女）（OR=1.18，
95%CI：1.03~1.36）会增加衰弱状态恶化的风险（表

4）。在首次体检衰弱前期的人群中，年龄大（OR=
1.07，95%CI：1.06~1.08）、女性（OR=1.43，95%CI：
1.06~1.94）、BMI≥28.0 kg/m2（OR=1.53，95%CI：
1.07~2.18）和腰臀比≥0.90（男）/0.85（女）（OR=1.58，
95%CI：1.20~2.08）会增加衰弱状态恶化的风险。

讨 论

本研究基于美兆健检北京门店 13 689名中年

为主的体检人员的健康体检数据分析发现，衰弱指

数的平均值和衰弱率随年龄增长而增加。在首末

次体检平均 5.7年的时间间隔里，大部分人的衰弱

状态保持不变，部分人恶化，少部分人发生改善。

年龄大、女性、低文化程度、吸烟、一般性肥胖和中

心性肥胖是衰弱状态恶化的危险因素。

衰弱指数的构建具有稳健性。本研究中的衰

弱指数特征与其他国内外研究相一致［8，16-17］。既往

研究显示，即使不同研究的设计类型不同，选取的

疾病、缺陷或条目的数量和内容不同，由于各变量

间是相互依存、彼此关联的，衰弱指数都会表现出

相似或一致的特征［18］。比如，衰弱指数的分布呈现

出类似于伽马分布的右拖尾形状，衰弱指数的数值

随年龄增长，女性衰弱指数高于男性，且最大值不

超过 0.7。衰弱指数的性别差异可能与生理、社会

心理和行为方式等多种因素有关［19］。而衰弱指数

之所以存在 0.7的上限值，可能是由于机体无法累

图1 首次体检时衰弱指数分布以及不同年龄组的衰弱指数均值和衰弱率

表3 全人群衰弱状态的变化情况

首次体检

健康

衰弱前期

衰弱

合计

末次体检

健康

4 029（62.3）
1 533（22.3）
10（2.9）

5 572

衰弱前期

2 411（37.3）
5 013（72.9）
161（46.4）
7 585

衰弱

23（0.4）
333（4.8）
176（50.7）
532

合计

6 463
6 879
347

13 689
注：括号外数据为人数，括号内数据为构成比（%）
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积过多的疾病或缺陷，在衰弱指数达到上限值后无

法存活。

本研究中，首次和末次体检时≥60岁人群的衰

弱率在 16%左右，衰弱前期率在 65%左右，与既往

研究相比处于较高水平。2019年 1篇纳入 14项中

国≥65岁老年人群研究的Meta分析显示，不同研究

的衰弱率从 5.9%到 17.4%不等，衰弱前期率从

26.8%到 62.8%不等，合并后的衰弱率为 10%（8%~
10%），衰弱前期率为 43%（37%~50%）［20］。北京市

老龄化纵向研究对 10 039名>55岁中老年人的研

究显示，总的衰弱率为 12.3%，女性（13.9%）高于男

性（9.9%）［21］。本研究发现，<60岁人群中衰弱率较

低，仅为 1.7%，但衰弱前期率高达 49.5%。来自中

国慢性病前瞻性研究（CKB）的结果也显示，<65岁
人群的衰弱率为 2.1%，衰弱前期率为 36.3%［22］。英

国生物银行的研究发现，40~60岁中年人的衰弱率

约为 3%，衰弱前期率约 50%［23］。可见，尽管中年人

群的衰弱率不高，但衰弱前期率很高，发生不良结

局的风险仍然增加。

本研究结果显示衰弱状态是一个动态变化的

过程。在平均 5.7年的时间间隔里，67.3%的研究

对象衰弱状态保持不变，21.2%的人恶化，但仍有

12.5%的人衰弱状态发生好

转。这一研究结果与其他几

项研究相一致［5，7］。欧洲地区

11个国家的 SHARE研究对

14 424名>55岁中老年人随

访 2年后发现，61.8%的研究

对象衰弱状态保持不变，

22.1%发生恶化，16.1%发生

改善，其同样显示，文化程度

低的人更容易发生衰弱状态

恶化［7］。来自美国的一项研

究显示，衰弱状态变坏比变

好更常见，且更容易发生临

近衰弱状态的转变，在每隔

18个月的随访中，从衰弱恢

复到健康状态的比例仅为 0~
0.9%［5］。这些研究的研究对

象多为老年人。本研究进一

步在中年人群中证实了这一

结论。

研究结果显示，在首次

体检健康和衰弱前期的人群

中，多种社会人口学和生活方式因素与衰弱状态变

化有关。与既往研究一致［4，6-7］，本研究发现年龄

大、女性、低文化程度、吸烟和肥胖会增加衰弱状态

恶化的风险。而既往研究对于饮酒与衰弱变化的

关联结果不太一致，有些研究显示适量饮酒对衰弱

状态恶化具有保护作用［4，24］，而有的研究并未发现

此关联［25］。本研究未发现饮酒与衰弱状态恶化之

间存在关联。遗憾的是，受限于调查问卷饮酒问题

的设置，我们无法在每周饮酒者中进一步区分适量

饮酒者和过量饮酒者，所以对该结果的解释仍需

慎重。

本研究存在局限性。美兆健检机构定位于高

端体检人群，体检者整体的社会经济水平和文化程

度偏高，且因为数据可得性问题，本研究仅纳入美

兆健检北京门店的数据，结果需谨慎外推。问卷信

息通过研究对象自填获得，可能存在信息偏倚。由

于体检人群数据缺乏长期死亡终点结局信息，无法

在该人群中检验衰弱指数对死亡的预测能力。不

过，我们之前用这种方法在 50余万人的 CKB队列

中构建的衰弱指数对死亡有较好的预测能力，尤其

是在中年人中，衰弱指数每增加 0.1个单位，死亡风

险增加 68%［22］。构建衰弱指数的条目中，疾病和症

表4 衰弱状态恶化的影响因素分析

因 素

年龄

性别

男

女

文化程度

高中及以下

大学

研究生及以上

吸烟状况

不吸烟

戒烟

每天吸烟

饮酒状况

不饮酒

戒酒

每周饮酒

BMI（kg/m2）
消瘦（<18.5）
正常（18.5~）
超重（24.0~）
肥胖（≥28.0）

腰臀比（WHR）
<0.90（男）/0.85（女）

≥0.90（男）/0.85（女）

随访间隔（年）

首次体检健康

末次体检恶化人数

2 434
1 390
1 044
188
1 711
535
1 778
118
538
1 776
61
597
81

1 068
894
391
1 720
714
2 434

OR值（95%CI）
1.04（1.03~1.05）
1.00
1.79（1.57~2.04）
1.46（1.14~1.86）
1.23（1.09~1.39）
1.00
1.00
1.31（1.01~1.69）
1.35（1.17~1.57）
1.00
1.12（0.80~1.58）
1.01（0.88~1.16）
1.06（0.79~1.43）
1.00
1.06（0.93~1.20）
1.49（1.25~1.79）
1.00
1.18（1.03~1.36）
1.08（1.05-1.11）

首次体检衰弱前期

末次体检恶化人数

333
174
159
46
249
38
238
32
63
240
20
73
4

120
139
70
171
162
333

OR值（95%CI）
1.07（1.06~1.08）
1.00
1.43（1.06~1.94）
1.28（0.80~2.05）
1.25（0.87~1.79）
1.00
1.00
1.27（0.82~2.43）
1.00（0.71~1.41）
1.00
1.45（0.87~2.43）
0.86（0.63~1.18）
0.56（0.20~1.57）
1.00
1.16（0.88~1.53）
1.53（1.07~2.18）
1.00
1.58（1.20~2.08）
1.12（1.06-1.19）

注：表中所有变量同时纳入回归模型
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状的占比较高，缺乏日常生活活动能力和工具性日

常生活活动能力的功能性测量指标。不过既往研

究显示，衰弱指数的构建并不依赖于特定内容的条

目，即使不同研究纳入的变量不同，也能得到类似

的结果。最后，由于该研究人群以中年人为主，老

年人较少，衰弱水平和衰弱恶化水平总体仍较低，

一定程度上影响了统计学功效，限制了我们进一步

分人群特征（如年龄）探讨衰弱恶化的影响因素。

综上所述，在当前这个成年体检人群中，衰弱

率随年龄增长，女性衰弱率高于男性。衰弱是动态

变化的过程，年龄大、女性、吸烟、肥胖、低文化程度

及其带来的可能的多种健康危险因素会增加衰弱

状态恶化的风险。本研究也提示，基于定期常规采

集的体检信息对成年人进行综合健康状态的动态

评估是可行的，对未来发生不良结局风险高的人群

采取有针对性的预防措施，降低人群疾病负担，具

有重要的公共卫生学意义。
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