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·论著·

老年住院患者慢性阻塞性肺疾病患病现状及影响因素
分析：一项基于云南省老年综合评估系统的研究

戴靖榕 1，2，李婕 1，2，何旭 1，2，李杨 1，2，李燕 1，2*

【摘要】　背景　当前关于慢性阻塞性肺疾病（以下简称慢阻肺）的研究多着重于肺部本身，而关于慢阻肺肺

外表现的研究依然缺乏，国内外多项研究显示慢阻肺与老年综合征密切相关，但尚未得到进一步证实。目的　调查云

南省多家医院近 3 年老年住院患者慢阻肺的患病现状，并从老年综合征角度探讨老年慢阻肺的影响因素。方法　选取

2018 年 9 月至 2021 年 6 月云南省多家医院新入院老年（≥ 60 岁）患者 2 182 例为研究对象，根据患者是否患有慢阻

肺分为慢阻肺组和非慢阻肺组。采用云南省第一人民医院老年医学科自主研发的“老年综合评估系统”软件平台对患

者进行一般资料收集，并利用其中的量表对患者进行老年综合评估，内容包括采用老年抑郁评估量表（GDS-15）评估

焦虑抑郁状态、阿森斯失眠量表（AIS）评估失眠情况、家庭关怀度指数问卷（PAGAR）评估家庭支持情况、Morse 量

表评估跌倒风险、简易智力状态检查量表（MMSE）评估认知功能、微型营养评估量表评估营养状况、基本生活活动

能力（BADL）量表评估日常生活能力、Fried 量表评估衰弱状况、吞咽功能评估量表评估吞咽功能（呛咳）、尿失禁

问卷表简表（ICI-Q-SF）评估尿失禁情况、Roma Ⅲ量表评估便秘情况、视觉模拟法评估疼痛情况、1 年内有无跌倒情

况。老年住院患者慢阻肺的影响因素探讨采用二元 Logistic 回归分析。结果　非慢阻肺组 1 558 例（71.4%），慢阻肺

组 624 例（28.6%）；二元 Logistic 回归分析结果显示，年龄 75~<85 岁、≥ 85 岁、男性、焦虑抑郁状态、潜在营养不良、

营养不良、衰弱前期、衰弱是老年慢阻肺的影响因素（P<0.05）。结论　≥ 60 岁的老年住院患者慢阻肺患病率较高，

并与老年综合征密切相关。
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第七次人口普查结果显示，云南省老年（≥ 60 岁）

人口为 7 038 030 人，占总人口的 14.91%，与 2010 年

第六次人口普查相比，≥ 60 岁人口占比上升了 3.84%。

慢性阻塞性肺疾病（以下简称慢阻肺）是老年人常见病

之一，随着老年人口比例上升，慢阻肺患者数量亦日益

增加。慢阻肺是一种以气流受限和呼吸困难为特征的肺

部疾病，是全球发病率和死亡率较高的疾病之一［1］。

目前国内关于慢阻肺的研究多为小样本、单中心研究，

且多着重于肺部病变，对肺外表现及相关合并症尚未引

起足够重视。既往研究显示，慢阻肺与多种老年综合征

密切相关，但尚未得到进一步证实［2］。

老年综合征是老年医学的三大核心之一，是指衰老、

疾病、心理及社会环境等因素导致老年人出现日常生活

能力受损、生活质量下降和预期寿命缩短的非特异性症

状和体征，如：日常活动功能障碍、营养不良、认知障

碍、焦虑抑郁、衰弱、多病共存、多重用药等［3］。本

研究旨在调查老年（≥ 60 岁）慢阻肺的患病现状，并

从老年综合征角度研究老年慢阻肺的影响因素，以期为

今后老年慢阻肺的早期筛查及综合治疗奠定基础。

1　对象与方法

1.1　研究对象　“老年综合评估（CGA）系统”软件

由云南省第一人民医院老年医学科自主研发，于 2018

年建成使用，现已通过签订合同方式免费覆盖云南省

64 家医疗机构，含省、州、市、县、社区各级医院及

养老机构，各级医院所收患者数据均可与云南省第一人

民医院老年医学科共享。本研究的患者数据主要来源于

昆明市、曲靖市、昭通市、红河州、普洱市、保山市、

大理州、临沧市、玉溪市等。从该系统中导出 2018 年

9 月—2021 年 6 月共 4 000 余例患者的 CGA 结果数据

（含一般资料及慢性病情况），去除与本研究目的无关、

存在明显疾病干扰及不完整数据后共纳入 2 182 例患者

的有效数据。纳入标准：（1）新入院老年患者，年龄

COPD） mostly focus on the lung itself，while studies on the extrapulmonary manifestations of COPD are still lacking. Many 

studies in China and at abroad have shown that COPD is closely related to geriatric syndrome，but it has not been further 

confirmed. Objective　To investigate the prevalence of COPD in senile inpatients in several hospitals in Yunnan Province in 

the past three years，and to explore the influencing factors of elderly COPD from the aspect of geriatric syndrome. Methods　A 

total of 2 182 newly admitted elderly patients（≥ 60 years old） in several hospitals of Yunnan Province from September 2018 

to June 2021 were selected as the research objects and divided into COPD group and non-COPD group according to whether the 

patients had COPD. The software platform of "Comprehensive Geriatric Assessment System" independently developed by the 

Geriatrics Department of the First People's Hospital of Yunnan Province was used to collect general data from the patients. At 

the same time，the scales in the system were used to conduct a comprehensive geriatric evaluation of the patients，including the 

assessment of anxiety and depression by 15-item geriatric depression scale（GDS-15），the assessment of insomnia situation 

by athens insomnia scale（AIS），the assessment of family support by PAGAR scale，the assessment of fall risk by Morse fall 

scale，the assessment of cognitive function by mini-mental state examination（MMSE），the assessment of nutrition status 

by mini nutritional assessment scale，the assessment of the patients' daily living ability by the basic activities of daily living

（BADL） scale，the assessment of frailty state by the Fried Scale，the assessment of swallowing（choking） by swallowing 

function assessment scale，the assessment of urinary incontinence by incontinence questionnaire simple form（ICI-Q-SF），the 

assessment of constipation by Roma Ⅲ scale，the assessment of pain by visual analogue scale（VAS）. The influencing factors of 

COPD in the elderly hospitalized patients were analyzed by binary Logistic regression. Results　There were 1 558 cases（71.4%） 

in the non-COPD group and 624 cases（28.6%） in the COPD group. The results of binary Logistic regression analysis showed 

that age ≥ 75 and <85 years，age ≥ 85 years old，male，anxiety and depression，potential malnutrition，malnutrition，pre-

frailty，frailty were independent influencing factors of COPD（P<0.05）. Conclusion　Elderly hospitalized patients aged ≥ 60 

years have a higher prevalence of COPD and are closely associated with geriatric syndrome.

【Key words】　Pulmonary disease，chronic obstructive；Geriatric syndrome；Aged；Inpatients；Root cause analysis

本研究创新点：

（1）采用移动软件平台替代传统纸质版评估方

式对老年综合征及相关症状进行评估，明显减少了数

据收集及统计上的误差，增加了数据可靠性。（2）
样本量较大（2 182 例），且为多中心研究，具有较

好的代表性。（3）主要从老年医学核心技术（老年

综合征）研究慢性阻塞性肺疾病（以下简称慢阻肺）

的影响因素，弥补了国内对慢阻肺肺外表现研究相对

较少的不足。

本研究局限性：

（1）此次研究为横断面研究，不能直接探讨慢

阻肺与影响因素之间的因果关系。（2）样本大多来

源于三级医院且为老年（≥ 60 岁）住院患者，不能

代表整个老年群体。（3）未能对慢阻肺的严重程度

进行分级，因此，在今后的研究中还需进一步探讨。
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≥ 60 岁；（2）无沟通障碍，能够配合完成 CGA；（3）

自愿参加本研究并签署知情同意书。排除标准：（1）

患有哮喘、肺结核、严重肺部感染、支气管哮喘、支气

管扩张、恶性肿瘤及相关职业性肺疾病；（2）严重的

心、肝、肾等躯体疾病或精神疾病，如严重心力衰竭、

严重痴呆等；（3）长期卧床或病情严重恶化；（4）评

估量表或实验室数据不全。慢阻肺的诊断标准参照《慢

性阻塞性肺疾病诊治指南（2021 年修订版）》［4］，即

吸入支气管舒张剂后第 1 秒用力呼气容积 / 用力肺活量

（FEV1/FVC）<70%。根据是否发生慢阻肺分为慢阻肺

组和非慢阻肺组。本研究通过云南省第一人民医院医学

伦理委员会批准后实施（编号：KHLL2021-KY034）。

1.2　调查内容与方法

1.2.1　一般资料　主要包括年龄、性别、身高、体质量、

体质指数（BMI）、配偶状况、文化程度、吸烟（指调

查前 30 d 内吸过烟）情况、饮酒（指调查前 30 d 内饮

过酒）情况、语言功能（说话是否流畅、清晰）、听力（有

无自诉 1 年内听力较前下降）、视力（有无自诉 1 年内

视力较前下降）、皮肤状况（皮肤有无压疮、大面积破

损等）、高血压（既往有无诊断为高血压）发生情况、

义齿情况、空巢情况、过敏情况、照料者、饮食状态、

业余爱好、经济状况、是否为低保户。

1.2.2　CGA 系统　CGA 系统由多个世界通用量表构成，

具有一定的智能化，可根据每项评估选项自动计算得分

并给出评估结果（按世界通用量表参考结果）；评估人

员可通过微信小程序或计算机收集患者资料，后期可自

动生成 Excel 表格进行数据汇总。由接受过软件应用培

训并通过考核的老年科医师对符合条件的老年住院患者

进行评估（可采用问答式或自我评估方式），评估内容

主要包括：（1）采用老年抑郁评估量表（GDS-15）评

估焦虑抑郁状态：评分≥ 6 分提示存在焦虑抑郁状态；

（2）采用阿森斯失眠量表（AIS）评估失眠情况：0~3

分为无失眠障碍，4~6 分为可疑失眠，7~24 分为失眠；（3）

采用家庭关怀度指数问卷（PAGAR）评估家庭支持情况：

0~3 分为家庭功能严重障碍，4~6 分为家庭功能中度障

碍，7~10 分为家庭功能良好；家庭功能障碍 = 家庭功

能中度障碍 + 家庭功能严重障碍；（4）采用 Morse 量

表评估跌倒风险：0~24 分为低风险，25~44 分为中风险，

45 分及以上为高风险；（5）采用简易智力状态检查量

表（MMSE）评估认知功能：0~9 分为重度痴呆，10~20

分为中度痴呆，21~26 分为轻度痴呆，27~30 分为正常；

（6）采用微型营养评估量表评估营养状况：≥ 24 分为

营养良好，17~23 分为潜在营养不良，0~16 分为营养不

良；（7）采用基本生活活动能力（BADL）量表评估日

常生活能力：91~100 分日常生活功能良好，61~90 分为

轻度功能障碍，41~60 分为中度功能障碍，21~40 分为

重度功能障碍，0~20 分为完全残疾；（8）采用 Fried

量表评估衰弱状况：评估 5 项内容，包括年内体质量减

轻 <3 kg 或 5%、近 1 周自觉疲倦 >3 d、肌力下降（男

<23 kg， 女 <14 kg）、 功 能 下 降（6 m 步 行 试 验 用 时 

≥ 7 s 或 速 度 ≤ 0.65 m/s）、 躯 体 活 动 量 下 降（ 每 周

活 动 量 <600 MET-min/W）， 满 足 0 项 为 无 衰 弱， 满

足 1~2 项为衰弱前期，满足 3 项为衰弱；（9）采用吞

咽功能评估量表评估吞咽功能（呛咳）：≤ 5 s 为正

常，>5 s 为可疑或异常；（10）采用尿失禁问卷表简表

（ICI-Q-SF）评估尿失禁情况：0 分为无症状，1~7 分

为轻度尿失禁，8~14 分为中度尿失禁，15~21 分为重度

尿失禁；尿失禁 = 轻度尿失禁 + 中度尿失禁 + 重度尿失

禁；（11）采用 Roma Ⅲ量表评估便秘情况：≥ 2 分为

便秘；（12）采用视觉模拟法评估疼痛：即 0 分无疼痛，

1~3 分为轻度疼痛，4~6 分为中度疼痛，7~10 分为重度

疼痛；疼痛 = 轻度疼痛 + 中度疼痛 + 重度疼痛；（13）

近 1 年有无跌倒情况。

1.3　统计学方法　采用 SPSS 23.0 统计学软件进行数据

分析。符合正态分布的计量资料以（ ±s）表示，两组

间比较采用成组 t 检验；计数资料以相对数表示，两组

间比较采用 χ2 检验；老年慢阻肺的影响因素探讨采用

二元 Logistic 回归分析。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　一般资料　2 182 例患者中慢阻肺患者 624 例（慢

阻肺组），非慢阻肺患者 1 558 例（非慢阻肺组）。

两组患者年龄、年龄分布、性别、配偶状况、吸烟情

况、听力、视力、皮肤状况比较，差异均有统计学意义

（P<0.05）；两组患者身高、体质量、BMI、文化程度、

饮酒情况、语言功能、是否患高血压、有无义齿、是否

空巢、过敏情况、照料者、饮食状态、业余爱好、经

济状况、是否为低保户方面比较，差异均无统计学意义

（P>0.05），见表 1。

2.2　CGA　两组患者焦虑抑郁状态、家庭支持情况、跌

倒风险、营养状况、日常生活能力、衰弱状况、便秘情况、

1 年内跌倒情况比较，差异均有统计学意义（P<0.05）；

两组患者失眠情况、认知功能、吞咽功能、尿失禁情况、

疼痛情况比较，差异均无统计学意义（P>0.05），见表 2。

2.3　老年住院患者慢阻肺影响因素的二元 Logistic 回归

分析　以有无慢阻肺（赋值：0= 无，1= 有）为因变量，

以两组有统计学差异的指标年龄（赋值：1= ≥ 60 岁，

2=75~<85 岁，3= ≥ 85 岁 ）、 性 别（ 赋 值：1= 男，

2= 女）、 听 力（0= 正 常，1= 下 降）、 视 力（ 赋 值：

0= 正常，1= 下降）、皮肤状况（赋值：0= 正常，1= 异常）、

配偶状况（赋值：0= 配偶健在，1= 丧偶或离异）、吸

烟情况（赋值：0= 当前不吸烟，1= 当前吸烟）、焦虑

抑郁状态（赋值：0= 无焦虑抑郁，1= 有焦虑抑郁）、

失眠情况（赋值：0= 无失眠，1= 可疑失眠，2= 失眠）、

家庭支持情况（赋值：0= 家庭功能良好，1= 家庭功能
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障 碍）、 跌 倒 风 险（ 赋 值：0= 低 风 险，1= 中 风 险，

2= 高风险）、营养状况（赋值：0= 营养良好，1= 潜

在营养不良，2= 营养不良）、日常生活能力（赋值：

0= 日常生活功能良好，1= 轻度功能障碍，2= 中度功能

障碍，3= 重度功能障碍或完全残疾）、衰弱状况（赋

值：0= 无衰弱，1= 衰弱前期，2= 衰弱）、便秘情况（赋

值：0= 无便秘，1= 有便秘）、1 年内跌到情况（赋值：

0= 无跌倒，1= 有跌倒）为自变量进行二元 Logistic 回

归分析，结果显示，年龄 75~<85 岁、≥ 85 岁、男性、

焦虑抑郁状态、潜在营养不良、营养不良、衰弱前期、

衰弱是老年慢阻肺的影响因素（P<0.05），见表 3。

3　讨论

慢阻肺作为老年人常见疾病之一，具有易反复发作、

住院时间长、再入院次数多、并发症多及病死率高等特

点。2018 年王辰院士牵头组织的“中国成人肺部健康

研究”调查结果显示，我国 20 岁及以上人群慢阻肺患

病率为 8.6%，40 岁以上人群患病率高达 13.7%［5］。本

研究纳入云南省多家医院新入院老年（≥ 60 岁）患者

2 182 例，其中慢阻肺患者 624 例（28.6%），可见慢阻

肺在老年住院患者中发病率更高。鉴于老年慢阻肺可导

致多种并发症及不良健康后果［5］，及早筛查并干预慢

阻肺的危险因素显得尤为重要。

本研究结果显示，慢阻肺组较非慢阻肺组平均年龄

大，且年龄越大患有慢阻肺的比例越高。由于老年人各

项生理功能减退，增加了患病或疾病加重的易感性，同

时也更容易出现多种精神心理症状。另外，本研究结

果显示，患慢阻肺的男性患者占所有男性患者的 34.2%

（447/1 307），患慢阻肺的女性患者占所有女性患者的

表 1　两组患者一般资料比较
Table 1　Comparison of general information between the two groups

组别 例数
年龄

（ ±s，岁）

年龄分布〔n（%）〕 性别〔n（%）〕 身高
（ ±s，cm）

体质量
（ ±s，kg）

BMI
 （ ±s，kg/m2）60~<75 岁 75~<85 岁 ≥ 85 岁 男 女

非慢阻肺组 1 558 79.4±8.8 473（30.4） 571（36.6） 514（33.0） 860（55.2） 698（44.8） 161.1±8.0 59.7±15.7 23.0±5.9

慢阻肺组 624 82.9±7.0 84（13.5） 231（37.0） 309（49.5） 447（71.6） 177（28.4） 161.3±8.2 59.0±11.0 22.6±3.7

t（χ2）值 -9.829 82.125a 50.107a -0.672 0.996 1.460

P 值 <0.001 <0.001 <0.001 0.502 0.319 0.144

组别
配偶状况〔n（%）〕 文化程度〔n（%）〕 吸烟情况 b〔n（%）〕 饮酒情况〔n（%）〕 语言功能〔n（%）〕

配偶健在 丧偶或离异 文盲 小学 中学 大学及以上 不吸烟 吸烟 不饮酒 饮酒 正常 异常

非慢阻肺组 1 350（86.6） 208（13.4） 535（34.3） 316（20.3） 499（32.0） 208（13.4） 1 295（83.1） 263（16.9） 1 402（90.0） 156（10.0） 1 429（91.7） 129（8.3）

慢阻肺组 517（82.9） 107（17.1） 194（31.1） 154（24.7） 196（31.4） 80（12.8） 478（76.7） 145（23.3） 552（88.5） 72（11.5） 562（90.1） 62（9.9）

t（χ2）值 5.200a 5.555a 12.424a 1.108a 1.530a

P 值 0.023 0.135 <0.001 0.165 0.216

组别
听力〔n（%）〕 视力〔n（%）〕 皮肤状况〔n（%）〕 高血压〔n（%）〕 义齿〔n（%）〕

正常 下降 正常 下降 正常 异常 无 有 无 有

非慢阻肺组 1 094（70.2） 464（29.8） 1 002（64.3） 556（36.7） 1 468（94.2） 90（5.8） 712（45.7） 846（54.3） 1 329（85.3） 229（14.7）

慢阻肺组 383（61.4） 241（38.6） 363（58.2） 261（41.8） 570（91.3） 54（8.7） 291（46.6） 333（53.3） 529（84.8） 95（15.2）

t（χ2）值 15.920a 7.171a 5.984a 0.157a 0.098a

P 值 <0.001 0.007 0.014 0.692 0.755

组别
空巢〔n（%）〕 过敏情况〔n（%）〕 照料者〔n（%）〕 饮食状态 b〔n（%）〕

否 是 无 有 自己 配偶 子女 其他 正常 软食 流质

非慢阻肺组 1 474（94.6） 84（5.4） 1 330（85.4） 228（14.6） 737（47.3） 491（31.5） 309（19.8） 21（1.4） 1 219（78.3） 287（18.4） 51（3.3）

慢阻肺组 581（93.1） 43（6.9） 518（83.0） 106（17.0） 276（44.2） 197（31.6） 140（22.4） 11（1.8） 476（76.3） 125（20.0） 23（3.7）

t（χ2）值 1.828a 1.903a 2.897a 1.056a

P 值 0.176 0.168 0.408 0.590

组别
业余爱好〔n（%）〕 经济状况〔n（%）〕 低保户〔n（%）〕

无 体力活动为主 脑力活动为主 混合类活动 收入 > 消费 收入 = 消费 收入 < 消费 否 是

非慢阻肺组 618（39.7） 322（20.7） 117（7.5） 501（32.1） 834（53.5） 502（32.2） 222（14.3） 1 512（97.0） 46（3.0）

慢阻肺组 272（43.6） 108（17.3） 58（9.3） 186（29.8） 308（49.4） 203（32.5） 113（18.1） 600（96.2） 24（3.8）

t（χ2）值 6.785a 5.818a 1.146a

P 值 0.079 0.055 0.284

注：BMI= 体质指数；a 为 χ2 值；b 表示数据缺失
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20.2%（177/875），可见男性患慢阻肺的比例高于女性，

这与既往多项研究结果一致［6-8］。造成男性比女性慢阻

肺患病率高的原因可能是：（1）男性吸烟率较高，烟

草中的有害物质可导致气道上皮鳞状化，损伤支气管上

皮，并破坏肺部免疫系统，致使肺部易发生感染，最终

造成肺功能受损［9-10］；（2）由于女性整体抗体水平及

T 淋巴细胞活化程度较高，因此对细菌和病毒感染的抵

抗力更强［11-13］。虽然多项研究均发现男性患慢阻肺的

比例高于女性，但近年来世界各地慢阻肺相关的女性患

病率、发病率、死亡率和住院率迅速增加，而男性逐渐

趋于稳定［14-15］。因此，既往所认为的“慢阻肺是男性

主导的疾病”这一观念可能需要改变。

NG 等［16］报道，44.1% 慢阻肺急性加重的住院患者

存在抑郁，而抑郁与较差的生活质量、较多的呼吸症状、

住院时间较长和较高的死亡率相关。2018 年法国的一

项系统性综述也显示，在纳入的 30 项研究中有 19 项揭

示了焦虑和 / 或抑郁与慢阻肺急性加重风险增加之间的

密切关联［17］，其原因可能是慢阻肺患者普遍存在焦虑

敏感性升高［18］，增加了同时发生恐慌谱精神病理的风

险［19］，进而加重了慢阻肺症状［20］。此外，慢阻肺也

增加了焦虑抑郁的发生风险［21］，有学者认为，慢阻肺

患者的焦虑抑郁可能部分是由全身炎性反应、缺氧和海

表 2　两组患者老年综合征比较 〔n（%）〕
Table 2　Comparison of geriatric syndromes between the two groups

组别 例数
焦虑抑郁状态〔n（%）〕 失眠情况〔n（%）〕 家庭支持情况〔n（%）〕

无 有 无失眠 可疑失眠 失眠 家庭功能良好 家庭功能障碍

非慢阻肺组 1 558 886（56.9） 672（43.1） 698（44.8） 371（23.8） 489（31.4） 1 337（85.8） 221（14.2）

慢阻肺组 624 244（39.1） 380（60.9） 249（39.9） 156（25.0） 219（35.1） 512（82.1） 112（17.9）

χ2 值 56.319 4.612 4.881

P 值 <0.001 0.100 0.027

组别

跌倒风险〔n（%）〕 认知功能 a〔n（%）〕 营养状况 a〔n（%）〕

低风险 中风险 高风险 正常 轻度痴呆 中度痴呆 重度痴呆 营养良好
潜在营
养不良

营养不良

非慢阻肺组 947（60.8） 360（23.1） 251（16.1） 768（49.3） 453（29.1） 189（12.1） 147（9.5） 732（47.0） 549（35.3） 276（17.7）

慢阻肺组 305（48.9） 184（29.5） 135（21.6） 301（48.2） 171（27.4） 96（15.4） 56（9.0） 166（26.6） 289（46.3） 169（27.1）

χ2 值 25.967 4.249 78.356

P 值 <0.001 0.236 <0.001

组别

日常生活能力 a〔n（%）〕 衰弱状况〔n（%）〕 吞咽功能〔n（%）〕

日常生活
功能良好

轻度功
能障碍

中度功
能障碍

重度功
能障碍

无衰弱 衰弱前期 衰弱 无呛咳 有呛咳

非慢阻肺组 815（52.4） 440（28.3） 139（8.9） 162（10.4） 544（34.9） 443（28.4） 571（36.7） 1 451（93.1） 107（6.9）

慢阻肺组 253（40.6） 196（31.5） 82（13.2） 92（14.7） 101（16.2） 240（38.5） 283（45.3） 590（94.6） 34（5.4）

χ2 值 29.200 75.816 1.484

P 值 <0.001 <0.001 0.223

组别
尿失禁情况〔n（%）〕 便秘情况〔n（%）〕 疼痛〔n（%）〕 一年内跌倒情况 a〔n（%）〕

无 有 无 有 无 有 无 有

非慢阻肺组 1 433（92.0） 125（8.0） 991（63.6） 567（36.4） 782（50.2） 776（49.8） 1 385（89.0） 172（11.0）

慢阻肺组 582（93.3） 42（6.7） 364（58.3） 260（41.7） 294（47.1） 330（52.9） 532（85.3） 92（14.7）

χ2 值 1.053 5.265 1.688 5.722

P 值 0.305 0.022 0.194 0.017

注：a 表示数据缺失

表 3　老年慢阻肺影响因素的二元 Logistic 回归分析
Table 3　Binary Logistic regression analysis of influencing factors in elderly 
patients with chronic obstructive pulmonary disease

变量 β SE Wald χ2 值 P 值 OR 值 95%CI

年龄分布 - - 7.091 0.029 - -

75~<85 岁 0.608 0.229 7.056 0.008 1.836 （1.173，2.875）

≥ 85 岁 0.786 0.349 5.078 0.024 2.194 （1.108，4.347）

性别

男性 0.706 0.119 35.253 <0.001 2.025 （1.604，2.556）

焦虑抑郁状态 0.550 0.107 26.236 <0.001 1.733 （1.404，2.139）

营养状况 - - 36.251 <0.001 - -

潜在营养不良 0.670 0.124 29.291 <0.001 1.955 （1.533，2.492）

营养不良 0.747 0.146 26.256 <0.001 2.110 （1.586，2.808）

衰弱状况 - - 40.041 <0.001 - -

衰弱前期 0.911 0.145 39.510 <0.001 2.486 （1.871，3.302）

衰弱 0.537 0.150 12.734 <0.001 1.710 （1.274，2.296）

注：- 表示无相关数据
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马神经元坏死引起的［22］。本研究结果虽然提示焦虑抑

郁状态与慢阻肺相关，但关于慢阻肺与焦虑抑郁的因果

关系及具体作用机制还需进一步探索。

本研究结果显示，在慢阻肺组中有 46.3% 的老年

患者存在潜在营养不良，27.1% 的患者存在营养不良，

与既往多项研究结果基本吻合［23-24］。营养不良在慢阻

肺患者中较常见，且随着慢阻肺的加重而加重［25］，已

多次被证明其能够增加并发症及不良健康事件的发生风

险，如住院时间延长、再入院次数增加及死亡率升高

等［26-27］。EZZELL 等［28］研究发现，与非营养不良的慢

阻肺患者相比，营养不良的慢阻肺患者肺弥散能力更差、

运动耐量更低。营养不良可能会加速呼吸功能衰退，导

致肺组织损伤，同时，也能导致与呼吸有关的肌肉（如

膈肌）质量及收缩能力下降；此外，营养不良还可使呼

吸肌更易发生衰弱和疲劳，削弱了产生咳嗽的压力，从

而导致排痰及清除肺部感染分泌物的能力下降［29］。

 老年人普遍存在衰弱，其特征是生理储备减少，

对压力源的脆弱性增加。本研究结果显示，衰弱与慢阻

肺相关，在慢阻肺组患者中有 84.0% 存在衰弱及衰弱前

期，与 TER BEEK 等［24］研究发现的在慢阻肺患者中发

生衰弱及衰弱前期的风险达 83% 的结果十分接近，但

高于 MARKLE 等［11］研究为 67% 的结果。慢阻肺和衰

弱可能有着共同的危险因素、病理生理机制［30］，如慢

性炎症、免疫系统功能障碍和神经内分泌调节受损；慢

阻肺常见的肺外表现如疲劳、体质量减轻、体力活动减

少和肌肉萎缩［31］与评估衰弱所采用的 Fried 量表内容

基本一致，因此，二者可能存在密切联系。SINGER 等［32］

研究发现，在慢性呼吸系统疾病患者中，衰弱与常见的

肺部疾病加重、全因住院、残疾和死亡密切相关。一项

荟萃分析发现，患有慢阻肺的老年人发生衰弱的概率是

无慢阻肺老年人的 2 倍［33］。此外，据 GALIZIA 等［34］

研究结果显示，衰弱量表评分每增加 1 分，无慢阻肺

患者的死亡率增加 36%，有慢阻肺患者的死亡率增加

80%。大量研究结果均证明衰弱与慢阻肺存在密切联系，

但二者间的因果关系及具体作用机制尚不清楚。

综上所述，在≥ 60 岁的老年住院患者中，老年慢

阻肺患病率不容乐观，及早筛查、诊断并干预显得尤为

重要；另外，年龄、男性、焦虑抑郁状态、营养不良、

衰弱与老年慢阻肺密切相关。因此，通过肺外相关危险

因素的筛查并干预，对老年慢阻肺患者的预防或康复可

能具有积极的作用。
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