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老年骨科大手术患者术前衰弱风险评估模型的构建与评价
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摘要:目的
 

探讨老年骨科大手术患者术前衰弱相关危险因素,构建风险评估模型,并预测其效能。方法
 

选取拟行骨科大手术的

老年患者384例,采用一般资料调查表、FRAIL衰弱量表、查尔斯共病评估表、运动耐量评估表、简版老年抑郁量表及微型营养评

定简表进行调查,经二元Logistic回归分析确定风险评估模型,采用受试者工作特征曲线检验模型效果。结果
 

骨科大手术老年

患者术前衰弱发生率为50.5%;年龄≥80岁、记忆丧失与社会活动减少、营养不良、共病4个因素为骨科大手术老年患者术前衰

弱的预测因素。模型的受试者工作特征曲线下面积为0.727,约登指数为0.422,灵敏度为0.722,特异度为0.700。结论
 

骨科大

手术老年患者衰弱发生率较高,高龄、记忆丧失与社会活动减少、营养不良及共病是术前衰弱的危险因素;模型预测效能较好,需

进一步进行大样本的临床验证。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

risk
 

factors
 

related
 

to
 

preoperative
 

frailty
 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

major
 

orthopedic
 

surge-
ry,

 

to
 

develop
 

a
 

risk
 

assessment
 

model
 

and
 

test
 

its
 

predictive
 

validity.Methods
 

A
 

total
 

of
 

384
 

elderly
 

patients
 

scheduled
 

for
 

major
 

orthopedic
 

surgery
 

were
 

investigated
 

using
 

a
 

self-designed
 

general
 

information
 

questionnaire,
 

the
 

FRAIL
 

scale,
 

Charlson
 

Comor-
bidity

 

Index,
 

Exercise
 

Tolerance
 

Evaluation,Geriatric
 

Depression
 

Scale-15
 

and
 

Short-form
 

Mini-Nutritional
 

Assessment.Then
 

lo-
gistic

 

regression
 

analysis
 

was
 

employed
 

to
 

determine
 

the
 

risk
 

factors,
 

and
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve
 

was
 

used
 

to
 

test
 

the
 

model.Results
 

The
 

prevalence
 

of
 

preoperative
 

frailty
 

was
 

50.5%
 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

major
 

orthopedic
 

surgery.
 

The
 

risk
 

factors
 

included
 

age
 

greater
 

than
 

80,
 

memory
 

loss
 

and
 

social
 

activity
 

reduction,
 

malnutrition
 

and
 

presence
 

of
 

co-
morbidity.

 

The
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

of
 

this
 

model
 

was
 

0.727,
 

with
 

the
 

Youden
 

index
 

of
 

0.422,
 

the
 

sensitivity
 

of
 

0.722,
 

and
 

specificity
 

of
 

0.700.Conclusion
 

Preoperative
 

frailty
 

was
 

common
 

in
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

major
 

orthopedic
 

surgery;advanced
 

age,
 

memory
 

loss
 

and
 

social
 

activity
 

reduction,
 

malnutrition
 

and
 

comorbidity
 

were
 

risk
 

factors.
 

The
 

predictive
 

validity
 

of
 

the
 

model
 

was
 

satisfactory,
 

but
 

large
 

samples
 

are
 

required
 

to
 

validate
 

the
 

model.
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  衰弱作为一种生物综合征,是指个体由于生理功

能储备减少或失衡,从而对外界压力源的抵抗力下

降、易损性增加的一种状态[1]。依据2016版《中国骨

科大手术静脉血栓栓塞症预防指南》[2],本研究将骨

科大手术定义为膝关节置换术、髋关节置换术及髋部

周围骨折手术。一项来自英国国家统计局的数据显

示,膝髋关节置换术中仅15%的患者年龄在60岁以

下[3],而在髋部骨折中,60岁以上老年患者的比例高

达90%[4]。多项研究表明,骨科大手术患者术前衰

弱是影响术后并发症、住院时间及病死率的独立危险

因素[5-7],但衰弱仍未成为术前评估的常规内容。依

据衰弱循环理论,由于年龄、疾病等因素导致患者肌

质量及总能量消耗下降,引发营养不良的发生,进一

步加重肌肉萎缩,从而形成恶性循环,最终导致衰

弱[8]。依据健康累计缺陷理论,可认为衰弱是一种多

维动态的过程,与个体躯体、功能、心理、社会等方面

均相关[9]。鉴于目前国内外对衰弱的金标准缺乏普

遍共识[10],各工具间的异质性较大[11],影响对骨科大

手术老年患者衰弱的判断。本研究旨在探讨骨科大

手术老年患者术前衰弱的相关因素,构建风险评估模

型,为护理人员早期识别衰弱高危人群、制定术前优

化策略提供参考。
1 对象与方法

1.1 对象 采用便利抽样法,纳入2019年9~12月

在天津医院关节外科及髋关节病区择期骨科大手术

患者。纳入标准:年龄≥60岁;拟行膝髋关节置换或

髋部骨折手术;意识清楚,能进行交流;患者及家属知

情同意。排除标准:重度听力及认知障碍;合并恶性

肿瘤或处于疾病终末期。共纳入384例患者,男75
例,女309例;年龄60~94(71.36±7.98)岁。膝关节

置换术162例,髋关节置换术132例,髋部周围手术
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90例。
1.2 方法

1.2.1 研究工具

1.2.1.1 一般资料调查表 由研究者通过文献回顾

后自行设计,包括性别、年龄、月收入、文化程度、居住

方式、婚姻状况等。
1.2.1.2 FRAIL衰弱量表 用于评估患者术前衰

弱状态,由国际老年营养学会提出[12],是中华医学会

老年医学专家推荐使用的术前衰弱评估量表[13]。共

包含5个条目:过去1个月常感疲倦;独自上一层楼

有困难;独自行走一个街区(500
 

m)有困难;患有5种

以上疾病;最近1年内不明原因体质量下降5%以上。
符合3项以上表示存在衰弱,1~2项表示衰弱前期。
本研究将衰弱前期与健康状态统称为非衰弱。
1.2.1.3 查尔斯共病评估表(Charlson

 

Comorbidity
 

Index,CCI) 用于评估患者术前共病情况。由疾病

评估、严重程度评估及评分系统3部分组成,共包括

19种疾病,根据疾病严重程度分别赋疾病1、2、3、6
分;根据年龄进行分值调整,50~59岁计1分,每增

长10岁,增加1分[14]。
1.2.1.4 运动耐量评估表 用于评估患者入院前的

体力活动强度即代谢当量(METs)[13]。该量表为自

我报告式量表,共10个条目,3个 METs等级:前4
个条目为1

 

METs,表示运动耐量差,最后1个条目为

10
 

METs,表示运动耐量良好,其余为4
 

METs,表示

运动耐量中等(4
 

METs相当于能够从事简单的家务

劳动、爬一段楼梯或小山坡)。
1.2.1.5 简版老年抑郁量表(Geriatric

 

Depression
 

Scale-15,GDS-15) 用于评估患者1周内的心理状

况。唐丹[15]将该量表应用于大陆老年人,其Cron-
bach's

 

α系数为0.793,1周重测信度为0.728,信度

良好。问卷包括不愉快、冷漠和焦虑、失去希望、记忆

丧失和社会活动减少4个维度,共15个条目,其中4
个条目反向计分(回答“否”表示抑郁)[16]。总分0~
15分,得分≥6分表示有抑郁倾向,分数越高,抑郁倾

向越显著。
1.2.1.6 微型营养评定简表(Short-Form

 

Mini-Nu-
tritional

 

Assessment,MNA-SF) 用于评估老年个

体的营养状况。由Kaiser等[17]在 MNA的基础上修

订,共6个条目,总分0~14分,12~14分为营养状况

正常,8~11分为有营养不良风险,<8分为营养不

良。有研究将 MNA-SF与 MNA比较发现,两量表

一致性高度一致[18],但 MNA-SF操作方便,内容精

简,更适用于住院患者。
1.2.2 资料收集方法 研究者在征得医院同意后采

用面对面访谈的方式完成问卷填写,FRAIL量表在

术前1
 

d评估,其余量表在患者入院当天测评。调查

过程中采用统一的指导语,如有视物模糊、填写不便

者,调查员协助完成。问卷由调查员检查无误后当场

收回。
1.2.3 统计学方法 使用SPSS20.0软件对数据进

行t检验、Mann-Whitney
 

U 检验、χ2 检验;检验水准

α=0.05。采用Logistic回归分析构建预测模型。使

用 Medcale软件对模型进行受试者操作特征(ROC)
曲线分析,计算曲线下面积(AUC)、灵敏度、特异度、
约登指数。AUC

 

0.5~表示预测效能低,0.7~表示

预测效能中等,0.9~1.0表示预测效能高。
2 结果

2.1 骨科大手术患者术前衰弱发生情况 本组患者

存在衰弱194例(50.5%);5个衰弱指标发生率由高到

低依次为:独自行走一个街区有困难255例(66.4%);
独自上一层楼有困难231例(60.2%);过去1个月常感

疲倦167例(43.5%);不明原因的体质量下降139例

(36.2%);患有5种以上疾病112例(29.2%)。
2.2 骨科大手术患者术前衰弱影响因素分析

2.2.1 骨科大手术患者术前衰弱的单因素分析 不

同特征骨科大手术患者术前衰弱发生率比较,见表

1。是否衰弱患者入院前运动耐量、营养状况、CCI得

分、抑郁得分比较,见表2。
表1 不同特征患者衰弱发生率比较 例

项目 例数 非衰弱 衰弱 χ2 P
性别

 男 75 44 31 3.147 0.076
 女 309 146 163
年龄(岁)
 60~ 180 106 74 14.107 0.001
 70~ 124 46 78
 ≥80 80 38 42
月收入(元)
 <2000 116 62 54 4.458 0.216
 2000~ 164 80 84
 4000~ 64 34 30
 >6000 40 14 26
文化程度

 小学以下 140 68 72 1.629 0.653
 初中 120 56 64
 高中中专 81 45 36
 大专以上 43 21 22
婚姻状况

 已婚 296 140 156 2.460 0.117
 离异或丧偶 88 50 38
居住方式

 与配偶或子女居住 348 168 180 2.150 0.143
 独居或养老机构 36 22 14

2.2.2 骨科大手术患者术前衰弱多因素分析 以是

否存在衰弱(0=无衰弱,1=衰弱)为因变量,将单因

素分析结果中有统计学意义的因素作为自变量,纳入

二元Logistic回归分析(α入=0.05,α出=0.10),结果

显示,年龄、记忆丧失与社会活动减少、营养不良、共
病是其独立危险因素结果见表3。对Logistic回归分

析结果中各自变量的β值以最小β值0.334为基数,
其他变量β值与其相除,得出各变量赋值分数,最终

得出公式:Y=10×X1+17×X2+38×X3+13×
X4。变量赋值分数见表4。各变量的具体计算方式
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为:若患者年龄≥80岁,则X1 为2,≤80岁则为0;若
患者被评为营养不良,则X3 为2,不符合则为0;记忆

丧失和社会活动减少(X2)、CCI得分(X4)均以该患

者的实际得分进行计算。
表2 衰弱与非衰弱组运动耐量、营养状况抑郁得分、CCI得分比较

组别 例数

运动耐量[例(%)]

1METs 4METs 10METs

营养状况[例(%)]
营养不良 有营养不良的风险 无营养不良

抑郁得分[分,M(P25,P75)]

不愉快 冷漠和焦虑 失去希望
记忆丧失和社会

活动减少

CCI得分

(分,􀭺x±s)

非衰弱 190 72(37.9) 101(53.2) 17(8.9) 21(11.1) 84(44.2) 85(44.7) 1(1,2) 1(1,2) 0(0,0) 1(0,2) 3.62±1.52
衰弱 194 118(60.8) 70(36.1) 6(3.1) 40(20.6) 104(53.6) 50(25.8) 1(1,3) 1(1,3) 0(0,1) 1(1,2) 4.38±1.51
Z/t -4.673 -4.108 2.322 2.502 2.624 4.555 -4.924
P 0.000 0.000 0.020 0.012 0.009 0.000 0.000

表3 预测患者术前衰弱的Logistic回归分析结果

项目 β SE Waldχ2 P OR 95%CI

常量 -3.211 0.634 25.631 0.000 0.040 -
年龄≥80岁 0.334 0.295 6.819 0.009 1.321 1.137~1.753
记忆丧失和社 0.574 0.166 11.946 0.001 1.775 1.282~2.459
会活动减少

营养不良 1.262 0.361 12.210 0.000 3.531 1.740~7.166
CCI得分 0.426 0.114 14.056 0.000 1.532 1.226~1.924

  注:自变量赋值营养良好=0,有营养不良风险=1,营养不良=2;年龄60~

69岁=0,70~79岁=1,≥80岁=2;CCI得分、记忆丧失和社会活动减少按实

际分值代入。

表4 变量赋值分数

变量
变量定

义名称 β 倍数 赋值分数

年龄≥80岁 X1 0.334 1.00 10
记忆丧失和社会活动减少 X2 0.574 1.72 17
营养不良 X3 1.262 3.78 38
CCI得分 X4 0.426 1.28 13

2.3 ROC曲线对预测模型的诊断效能 根据预测

模型公式计算患者得分,以该得分为检验变量,以
FRAIL衰弱量表得分为预测变量,绘制 ROC曲线

(图1),结果显示ROC曲线下面积为0.727,95%CI
(0.675~0.778),与面积为0.5相比,差异有统计学

意义(P<0.05)。当预测模型分数为72时,约登指

数最大(0.422),其灵敏度为0.722,特异度为0.700,
因此72分作为术前衰弱风险预测模型的最佳临界分

值。

图1 预测患者术前衰弱的ROC曲线

3 讨论

3.1 骨科大手术老年患者术前衰弱相关因素分析

3.1.1 年龄 研究结果显示,年龄与衰弱发生风险

呈正相关,≥80岁患者发生衰弱的风险是60~69岁

患者的1.321倍,本研究中衰弱的年龄分界与方海

燕[19]研究结果一致,但高于社区及内科住院老年患

者,其原因可能是接受骨科大手术的身体条件需达到

手术标准,因此参与本研究的低龄老年患者相对健

康。但≥80岁老年人骨密度流失多,肌肉质量下降,
更易诱发骨折。但为减少保守治疗的并发症及病死

率,骨科大手术仍是高龄老年人的首选治疗方法。
Belmont等[20]研究表明,年龄≥80岁是髋部骨折患

者术后出现并发症的主要危险因素,扭转衰弱状态可

以减少术后并发症的发生。因此,医护人员应重点关

注高龄患者的术前状况,筛查衰弱高危人群,充分评

估其对手术的耐受状况。另外,为高龄患者制定专门

的术后锻炼可能更有利于术后康复。
3.1.2 记忆丧失与社会活动 研究结果显示,老年

患者记忆丧失和社会活动减少每增加1分,发生衰弱

的风险增高1.775倍,本研究将老年抑郁量表的4个

维度分别进行因素分析,仅该维度进入回归方程模

型。郑静等[21]研究发现,老年人衰弱与记忆力下降

有关,记忆力下降是轻度认知障碍的危险因素,而认

知障碍与衰弱有共同的病理生理机制。因此,医护人

员应及早采取认知干预措施,预防术后谵妄的发生。
有研究表明,社会活动减少是增加老年人失能、发病

率和病死率的危险因素[22]。骨质疏松引起的骨性关

节炎及骨折是老年人接受骨科大手术的主要原因,而
由骨质疏松症导致的疼痛削弱患者的治愈信心,降低

社交意愿,从而产生社会孤立和孤独感,加快衰弱进

程。医护人员可对患者采取病友同伴支持干预,鼓励

患者间沟通交流,改善抑郁症状。
3.1.3 营养不良 本研究发现,营养不良患者发生

衰弱风险是营养良好患者的3.531倍。骨科老年患

者术前由于饮食习惯改变,营养摄入减少,精神状态

及机体逐渐退化,从而增加术前营养不良的风险[23]。
营养不良患者更容易出现骨质疏松和肌肉质量下降,
后者是引起肌少症的重要因素,肌少症与衰弱相互重

叠[24],因此营养不良可作为衰弱的一个关键特征[25]。
由于老年患者肌肉质量和力量的维持依赖于日常蛋

白质的摄入,因此需调整其饮食结构,增加蛋白质摄

入。亚太临床实践指南[26]推荐老年人补充必需氨基

酸,如富含亮氨酸的乳清蛋白会增加老年肌少症患者

的肌肉质量,提高其腿部功能。
3.1.4 共病指数 表3显示,CCI得分每增加1分,
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术前衰弱风险升高1.532倍。英国一项研究发现,同
时患有4种以上疾病的老年患者发生衰弱的风险显

著升高(OR=27.1)[27]。有报道称,我国老年髋部骨

折合并基础疾病的患病率在45%以上[28]。因此,医
护人员应充分做好骨科大手术老年患者的术前基础

疾病筛查,评估手术风险,加强多学科团队协作,减少

术前衰弱的发生。
3.2 骨科大手术患者术前衰弱风险预测模型的研究

意义 有关衰弱常用的两个测量工具分别为Fried
衰弱表型(Frail

 

Phenotype,FP)及Rockwood衰弱指

数(Frail
 

Index,FI)[29],但该诊断工具不适用于骨科

手术患者的快速术前评估,FP需要现场测量患者自

然状态下的行走速度[30],FI则包含30~70项条目,
数量繁多。因此本研究选用最快速简便的FRAIL衰

弱量表以确定衰弱类别。
衰弱是预测骨科大手术患者死亡的独立危险因

素[31]。术前衰弱增加术后并发症及死亡风险。本研

究结果表明接受骨科大手术患者的术前衰弱发生率

较高,若未得到及时有效的处理,必然会影响患者术

后功能恢复及生活质量。因此通过构建衰弱风险评

估模型,帮助临床护士简单高效地识别衰弱高危人

群,有目的地应对患者当前存在的衰弱风险因素,当
评估分数接近72分时,提示存在衰弱的风险,护理人

员应提高警惕,有针对性地进行干预,帮助患者摄入

足够的营养,及时纠正患者的营养水平。积极采取多

学科协作模式,对患有基础疾病的患者提供相应的干

预措施。重点关注高龄及抑郁患者,与患者建立信任

关系,引导其缓解抑郁情绪等。此外,在实际工作中

护理人员应根据患者的特征及自身专业判断对模型

进行适当调整,在不断更新中更好地使模型适用于临

床情景。
4 小结

本研究发现,拟行骨科大手术的老年患者术前衰

弱发生率较高,但衰弱评估目前尚未纳入常规术前评

估。本研究构建的术前衰弱预测模型,通过多维度综

合预测骨科大手术术前衰弱患者,可考虑推广应用。
但仍需通过大样本、多中心的前瞻性数据继续修订调

整,以适应临床需要。
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