
4种衰弱识别工具在老年癌症患者中的应用比较

张琴1,2,於茗2,王慧2,唐荣荣2,肖明兵3,严海鸥1

摘要:目的
 

比较4种衰弱工具对老年癌症患者衰弱风险的筛查能力,为临床衰弱筛查工具的选择提供参考。方法
 

采用目的抽样

法,选取308例住院老年癌症患者为研究对象,采用老年-八项问卷、弱势老年人调查-13问卷、简明老年人综合评估问卷、衰弱表

型和老年综合评估工具进行衰弱评价。以老年综合评估结果为衰弱诊断金标准,通过Bayes判别分析和受试者工作特征曲线分

析比较4种筛查工具筛查老年癌症患者衰弱风险的能力。结果
 

老年癌症患者衰弱的发病率为46.10%~70.45%。老年-八项问

卷、弱势老年人调查-13问卷、简明老年人综合评估问卷、衰弱表型与老年综合评估一致性比较的Kappa 值分别是0.599、0.813、
0.711和0.928(均P<0.05);对老年癌症患者衰弱风险预测的交叉验证准确性分别为80.5%、90.6%、85.7%和96.4%;受试者

工作特征曲线下面积分别为0.867、0.943、0.853和0.976。结论
 

4种工具筛查老年癌症患者衰弱风险的能力由高到低分别为衰

弱表型、弱势老年人调查-13
 

问卷、
 

简明老年人综合评估问卷、老年-八项问卷。鉴于工具的筛查性能和临床应用便捷度,弱势老

年人调查-13问卷可广泛应用于老年癌症患者的衰弱筛查。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

compare
 

the
 

efficacy
 

of
 

4
 

frailty
 

screening
 

tools
 

in
 

elderly
 

cancer
 

patients,
 

and
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

selection
 

of
 

appropriate
 

frailty
 

screening
 

tools
 

in
 

clinical
 

settings.Methods
 

A
 

total
 

of
 

308
 

hospitalized
 

elderly
 

cancer
 

patients
 

were
 

selected
 

by
 

purposive
 

sampling
 

method,
 

and
 

were
 

assessed
 

for
 

frailty
 

by
 

using
 

the
 

Geriatric
 

8,
 

the
 

Vulnerable
 

Elders
 

Survey-13,
 

the
 

Abbrevia-
ted

 

Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment,
 

the
 

Frailty
 

Phenotype
 

and
 

the
 

Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment,
 

respectively.With
 

the
 

results
 

of
 

Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment
 

being
 

used
 

as
 

the
 

gold
 

standard
 

for
 

frailty
 

diagnosis,
 

the
 

results
 

of
 

4
 

screening
 

tools
 

were
 

compared
 

against
 

the
 

gold
 

standard
 

by
 

running
 

Bayes
 

discriminant
 

analysis
 

and
 

Receiver
 

Operating
 

Characteristic
 

(ROC)
 

analysis,
 

in
 

a
 

bid
 

to
 

determine
 

the
 

frailty
 

screening
 

efficacy
 

of
 

the
 

tools
 

in
 

elderly
 

cancer
 

patients.Results
 

The
 

prevalence
 

of
 

frailty
 

in
 

elderly
 

cancer
 

patients
 

ranged
 

from
 

46.10%
 

to
 

70.45%.The
 

consistency
 

of
 

frailty
 

screening
 

results
 

yielded
 

from
 

the
 

Ge-
riatric

 

8,Vulnerable
 

Elders
 

Survey-13,Abbreviated
 

Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment,
 

and
 

Frailty
 

Phenotype,
 

respectively
 

against
 

the
 

frailty
 

results
 

of
 

Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment
 

generated
 

a
 

Kappa
 

value
 

of
 

0.599,0.813,0.711
 

and
 

0.928,re-
spectively

 

(all
 

P<0.05).Cross
 

validation
 

accuracy
 

for
 

predicting
 

frailty
 

risk
 

by
 

the
 

4
 

tools
 

was
 

80.5%,90.6%,85.7%
 

and
 

96.4%,respectively.
 

The
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

was
 

0.867,0.943,0.853
 

and
 

0.976,respectively.Conclusion
 

The
 

Frailty
 

Phe-
notype

 

has
 

the
 

highest
 

frailty
 

screening
 

efficacy,
 

followed
 

by
 

the
 

Vulnerable
 

Elders
 

Survey-13,
 

the
 

Abbreviated
 

Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment,
 

and
 

the
 

Geriatric
 

8
 

in
 

descending
 

order.Courtesy
 

of
 

excellent
 

screening
 

efficacy
 

and
 

easiness
 

to
 

use
 

in
 

clinical
 

settings,
 

the
 

Vulnerable
 

Elders
 

Survey-13
 

is
 

recommended
 

for
 

frailty
 

screening
 

in
 

elderly
 

cancer
 

patients.
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  衰弱是一种以生理储备减少和保持机体内环境

稳定能力下降为特征的临床综合征,容易出现跌倒、
住院、死亡等不良健康结局[1]。目前老年综合评估

(Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment,CGA)[2]是学

术界公认评估衰弱的黄金标准,该评估有助于客观了

解老年癌症患者的健康状况。2018年,美国临床肿

瘤学会发布指南[3]建议,所有65岁及以上患者都应

接受CGA,而一套完整的 CGA 评估耗时将近50
 

min,难以推广。为节省医疗资源,国际老年肿瘤学会

推荐“两步方法”评估,即第一步先使用简单筛查工具

进行筛查,如结果为阳性,第二步则应进行完整CGA
评估[4]。因此前期筛查的准确性尤为重要。各国研

究人员根据不同文化背景和多种衰弱理论模型研制

了近70种衰弱筛查工具[5],目前国内使用的衰弱筛

查工具大都是由国外量表汉化而来。虽然有文献综

述了国内外老年癌症患者衰弱筛查工具的应用进

展[6],但目前具体哪种筛查工具更适合中国老年癌症

患者尚无定论。在癌症衰弱领域,常见的衰弱识别工

具有老年-八项问卷(Geriatric
 

8,G8)、弱势老年人调

查-13问卷(Vulnerable
 

Elders
 

Survey-13,Ves-13)、
简明老年人综合评估问卷(Abbreviated

 

Comprehen-
sive

 

Geriatric
 

Assessment,aCGA)和衰弱表型(Frail-
ty

 

Phenotype,FP)等[7]。G8已成为国际老年肿瘤学

会[8]和欧洲外科肿瘤学会[9]推荐的老年癌症衰弱筛

查工具;Ves-13已被国际老年肿瘤学会[10]和国际虚

弱和肌肉减少症研究会议指南[11]推荐使用。aCGA
是专为癌症患者开发,一项针对8种筛查工具在老年
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癌症中的比较研究发现,aCGA 筛查性能最佳[12]。
FP量表是国内外认可度较高的衰弱筛查工具[13]。
本研究以CGA为标准,将目前国际上应用效果较好

的上述4种衰弱筛查工具进行筛查准确性比较并探
讨其临床应用价值,以期为我国临床癌症衰弱治疗提

供参考。

1 对象与方法
1.1 对象 采取便利抽样法,对南通市南通大学附

属医院介入科、化疗科、放疗科住院的老年癌症患者
进行面对面调查。样本量估算依据公式计算:n=
Z2
α/2[P(1-P)]/δ2。其中,检验水准α=0.05,双侧

Zα/2=1.96;P 为预期发生概率的估计值,根据以往
系统综 述 中 老 年 肿 瘤 患 者 的 合 并 衰 弱 发 生 率 取

42%[14],考虑到住院老年肿瘤患者衰弱发生率较高,
本研究中δ 取±10%;预计样本量n=94,考虑到

20%无效应答率,最终确定样本量为118。纳入标

准:①年龄≥60岁;②经临床细胞学或病理学检查诊
断为恶性肿瘤;③在有或无助行设备帮助下能够独立

行走;④知情同意,自愿参与本研究。排除标准:①听
力与语言表达障碍,无法沟通;②意识障碍或患有精

神疾病;③正在参加其他临床研究。本研究已获得南

通大学附属医院伦理委员会的批准(2021-L136)。共
纳入308例老年患者,男204例,女104例。年龄

60~90(69.38±6.26)岁。文化程度:小学及以下

140例,初中100例,高中或中专53例,大专及以上

15例。居住地:城市60例,乡镇200例,农村48例。
居住方式:和家人合住302例,独居6例。家庭平均
月收入:≥3

 

000元283例,<3
 

000元25例。身体质
量指数(BMI):<19

 

kg/m2(消瘦)71例,19~23
 

kg/
m2(正常)136例,>23

 

kg/m2(超重)101例。吸烟

152例,饮酒155例。肿瘤分期:Ⅰ~Ⅱ期158例,
Ⅲ~Ⅳ期150例。肿瘤部位:上消化道140例,下消
化道40例,生殖器官14例,肺癌60例,淋巴瘤35
例,乳腺癌11例,其他8例。
1.2 调查工具

1.2.1 一般资料调查表 自制一般资料调查表,包
括性别、年龄、学历、婚姻状况、居住地、癌症类型、分
期等。
1.2.2 CGA CGA包含8个评估工具,存在2种及
以上量表异常则诊断为衰弱[15]。①日常生活能力
(Activities

 

of
 

Daily
 

Living,ADL)和工具性日常生活

能力(Instrumental
 

Activities
 

of
 

Daity
 

Living,IADL)
量表:适用于评估研究对象的生活能力。ADL量
表[16]包括进食、穿衣、洗澡、移动、如厕和控制大小便

6个条目,依照“完全可以做”“需要帮助”“根本无法

做”分别计2、1、0分,总分为12分。若患者有1个项
目需要帮助则判定为日常生活能力失能,得分越低说

明日常生活能力越差。IADL量表[17]包括做饭、做家
务、洗衣、吃药、使用交通工具、购物、理财和打电话8
个条目,依照“完全可以做”“需要帮助”“根本无法做”
分别计2、1、0分,总分为16分。若患者有1个项目

需要帮助则判定为工具性日常生活能力失能,得分越
低说明日常生活能力越差。本研究2种工具任意1
种低于总分则认为患者存在生活能力障碍。②简易
营养评估量表[18]:适用于评估研究对象的营养状况。
包括食欲、体质量、活动、急性疾病、神经心理和BMI

 

6个条目,总分14分,得分越低表明营养状况越差,
评分<11分被判定为营养不良。③老年抑郁量表
(Geriatric

 

Depression
 

Scale,GDS)[19]:适用于评估研
究对象的抑郁状况。包括15个条目,每个条目得分
范围0~1分,总分15分,得分越高表明抑郁症状越
明显,评分≥5分判定为抑郁。④移动性测试[20]:受
试者坐在椅子上,收到“开始”指令后站起,向前步行

3
 

m,然后转身原路返回坐下,时间越长表明移动性越
差,计时>20

 

s为移动性差。⑤肿瘤疲乏量表[21]:适
用于评估肿瘤患者的疲乏状况。包括躯体、情感和认
知3个维度,共15个条目,采用Likert

 

5级评分,其
中条目1、2、3、6、9、12、15为躯体疲乏维度,条目5、8、
11、14为情感疲乏维度,条目4、7、10、13为认知疲乏
维度。躯体疲乏得分范围0~28分,情感和认知疲乏
得分范围均为0~16分,总分60分。得分越高表明
疲乏越严重,评分≥18分定义为疲乏。⑥社会支持
评定量表[22]:适用于评估研究对象的社会支持状况。
包括主观支持(4个条目)、客观支持(3个条目)和支
持利用度(3个条目)3个维度共10个条目,总分12~
66分。得分越低表明社会支持状况越差,评分<31
分判定为社会支持不足。⑦简易智力状态检查(Mi-
ni-mental

 

State
 

Examination,MMSE)量表[23]:适用
于评估研究对象的认知状况。包括定向力(10分)、
记忆力(3分)、注意力(5分)、回忆能力(3分)和语言
能力(9分)5个维度,总分30分。得分越高表明认知
状况越好,评分≤24分定义为认知障碍。⑧多重用
药:患者服用药物数量≥5种表明存在多重用药。
1.2.3 G8 该问卷由Bellera等[24]开发,共8个评
估项目,包括食欲(2分)、体质量(3分)、行动(2分)、
神经心理(2分)、身体质量指数(3分)、用药(1分)、
自评健康(2分)和年龄(2分)。总分范围0~17分,
得分≤14分表明需要进一步评估虚弱,评分越低表
明衰弱状况越严重。本研究中该问卷的Cronbach's

 

α系数为0.724。
1.2.4 Ves-13 采用吴军等[25]校译的中文版,共13
个条目,包含年龄(1条)、自测健康(1条)、躯体功能
(6条)和生活功能(5条)4个维度共13个条目。年
龄得分范围0~3分,自评健康得分范围0~1分,躯
体功能得分范围0~2分,生活功能得分范围0~4
分,总得分范围0~10分。Ves-13>3分视为衰弱,
3~6分表明具有脆弱性,7~10分表明非常脆弱。分
数越高表明衰弱状况越严重。本研究中Ves-13问卷
的Cronbach's

 

α系数为0.760。
1.2.5 aCGA 由Overcash等[26]开发,适用于患者
的衰弱筛查。该问卷共15个条目,包括抑郁、功能和
认知3个维度。分别由GDS中的4个条目、ADL中
的3个条目/IADL中的4个条目以及 MMSE中的4
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个条目组成。每个维度都有确切的临界值以判断是
否需要进一步实施衰弱评估(GDS≥2,ADL/IADL≥
1,MMSE≤4)。本研究中该问卷的Cronbach's

 

α系
数为0.789。
1.2.6 FP 由Fried等[1]研制,用于评估老年人的
衰弱状态。共有5条诊断标准:①体质量下降。在过
去的12个月体质量下降了4.5

 

kg。②自觉疲劳。询
问患者是否感觉做每件事情都需要努力,如果这种感
觉在过去1周出现超过3

 

d则表示自觉疲劳。③躯
体活动降低。若以下2个问题中任何1个回答为
“是”,则表示存在躯体活动降低。由于体力原因完成
日常生活中的某些活动时存在限制;过去1个月完成
日常活动时由于体力原因出现原本想要完成的事情
只能完成一部分。④步速减慢。测试患者步行4.5

 

m所需时长,若男性(身高≤173
 

cm)或女性(身高≤
159

 

cm)所需时间>7
 

s;男性(身高>173
 

cm)或女性
(身高>159

 

cm)所需时间>6
 

s,则表示步速减慢。
⑤握力下降。采用握力计测量老年人惯用手的最大
握力,握力值按照性别和BMI分层,若自身握力值低
于BMI对应的握力分界值,则表明握力下降。符合

1~2项指标为衰弱前期,3项及以上判定为衰弱,不
符合以上指标为不衰弱。
1.3 资料收集方法 调研前由专家对研究人员研究
工具的使用规则进行培训。2021年8~12月开展调
查,研究者采用统一指导语对研究对象说明调查目的
与意义,签署知情同意书后由研究对象独立填写,当
场收回。如不能独立填写问卷,则由研究者以问答形
式辅助完成。根据测量指南[27],握力和移动性测试
均需测3次取平均值作为最终结果。共发放问卷327
份,回收有效问卷308份,有效回收率为94.19%。
1.4 统计学方法 采用SPSS25.0和 Medcalc19.0.4
软件进行数据统计分析。不服从正态分布的资料采
用中位数和四分位数描述,行秩和检验。采用 Kap-
pa 检验比较一致性;采用ROC曲线比较各筛查工具
的筛查能力;采用Z 检验进行不同ROC曲线下面积
的比较;各筛查工具的准确率比较采用Bayes判别分
析。检验水准α=0.05。

2 结果
2.1 CGA和4种衰弱筛查工具筛查老年癌症患者
衰弱情况和一致性分析 本研究中,CGA综合判断

出衰弱165例(53.57%)。G8、Ves-13和FP的总体
得分分别为11.5(9.0,15.0),2.0(1.0,7.0)和3.0
(1.0,4.0)。G8、Ves-13、aCGA、FP与CGA一致性
比较的 Kappa 值分别是0.599、0.813、0.711和

0.928(均P<0.001),根据 Kappa 值0~0.20代表
轻度一致,0.21~0.40代表一致程度尚可,0.41~
0.60代表中度一致,0.61~0.80代表高度一致,
0.81~1.00代表一致程度极强的原则[28],Ves-13和

FP与CGA诊断出的衰弱有极强一致性,aCGA与

CGA存在高度一致性,而G8与CGA则为中度一致
性。以CGA为诊断标准,除aCGA为非连续性变量,
无法进行组间比较,G8、Ves-13和FP在非衰弱组和
衰弱组的评分差异有统计学意义(均P<0.001),见
表1。

表1 4种衰弱筛查工具筛查老年癌症患者

衰弱风险情况及得分比较

筛查工具 例数
CGA(例)

非衰弱 衰弱

得分

[分,M(P25,P75)]
Z P

G8 29.384 <0.001
 非衰弱 91 87 4  15(15,15.5)

 衰弱 217 56 161 10(8,12)

Ves-13 39.360 <0.001
 非衰弱 166 140 26 1(0,1)

 衰弱 142 3 139 7(6,7)

aCGA
 非衰弱 127 113 14 127(41.23)

 衰弱 181 30 151 181(58.77)

FP 36.876 <0.001
 非衰弱 150 141 9 1(0,1)

 衰弱 158 2 156 4(3,5)

2.2 4种衰弱筛查工具对老年癌症患者衰弱预测的

Bayes判别和ROC曲线分析 本研究将CGA判定的
衰弱作为因变量(CGA≥2=1,CGA<2=0),将4种
衰弱筛查工具作为自变量进行Bayes判别ROC曲线
分析。各筛查工具的最佳截止值、灵敏度、特异度、预
测值和准确值等见表2。根据AUC 值0.5~0.7代
表低准确度,0.7~0.9代表中等准确度,0.9~1.0代
表高准确度的划分原则[29],提示G8和aCGA具备中
等程度的筛查价值,Ves-13和FP具备筛查衰弱的价
值较高。G8和aCGA的AUC 之差为0.014,差异无
统计学意义(Z=0.513,P=0.608),4种筛查工具

ROC曲线下面积的比较见表3。

表2 4种衰弱筛查工具对老年癌症患者衰弱风险预测的ROC曲线分析

工具 AUC(95%CI) 界值 灵敏度(%)特异度(%)约登指数 阳性预测值(%)阴性预测值(%)准确率(%)

G8 0.867(0.824~0.903)14 97.58 60.84 0.584 74.19 95.60 80.5
Ves-13 0.943(0.911~0.966) 3 84.24 97.90 0.821 97.89 84.34 90.6
aCGA 0.853(0.808~0.890) 83.43 88.98 85.7
 ADL/IADL 1
 GDS 0.798(0.745~0.844) 2 62.50 92.80 0.553 72.58 89.02
 MMSE 0.925(0.887~0.953) 4 81.25 93.48 0.747 59.09 97.73
FP 0.976(0.952~0.990) 3 94.55 98.60 0.932 98.73 94.00 96.4

3 讨论
3.1 老年癌症患者衰弱的发病率较高 本次调查显

示,老年癌症患者衰弱发病率为46.10%~70.45%,
高于相关研究中老年癌症患者衰弱总体患病率的中
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位数(42%)[14]。考虑可能与癌症分期和类型有关,
本研究中Ⅲ~Ⅳ期的老年患者癌症占近一半,且消化
道癌症占58.44%。秦岚等[30]发现消化道症状群为
住院癌症患者衰弱的独立危险因素,这与本研究结果
一致。本研究结果提示老年癌症患者是衰弱发生的
高危人群,因此,需要引起医护人员的高度重视。

表3 4种筛查工具ROC曲线下面积比较

工具 ΔAUC Z P
G8与Ves-13 0.076 3.398 <0.001
G8与aCGA 0.014 0.513 0.608
G8与FP 0.109 5.310 <0.001
Ves-13与aCGA 0.090 4.019 <0.001
Ves-13与FP 0.033 2.677 <0.001
aCGA与FP 0.123 6.222 <0.001

  注:ΔAUC 为两工具AUC 之差。

3.2 4种工具筛查老年癌症患者衰弱的风险能力分
析 本研究显示,4种衰弱筛查工具筛查老年癌症患
者衰弱风险的能力由高到低分别为FP、Ves-13、aC-
GA和G8。本研究以CGA为金标准,FP和 Ves-13
在衰弱组评分显著高于非衰弱组,G8在非衰弱组评
分显著高于衰弱组。可见,这3种工具均能提示老年
癌症患者衰弱发生风险。Kappa 一致性分析结果显
示,FP、Ves-13与CGA呈现极强程度的一致,提示两
量表筛查老年癌症患者衰弱的能力相当。而aCGA、
G8分别与CGA呈高度、中度一致,提示aCGA对老
年癌症患者衰弱的检出准确度优于G8。本研究采用

Bayes判别分析和ROC曲线来评价4种工具筛查老
年癌症患者衰弱风险的能力。Bayes判别分析是根
据先验概率计算后验概率,其核心是评价方法的准确
度[31]。结果显示,G8、Ves-13、aCGA和FP交叉验证
准确率分别是80.5%、90.6%、85.7%和96.4%,表
明4种工具均能够在筛查老年癌症患者衰弱风险中
体现良好的判别效果。G8、Ves-13、aCGA和FP的

AUC 分别为0.867、0.943、0.853和0.976,表明G8
和aCGA的筛查价值均为中等,Ves-13和FP的筛查
价值较高,提示Ves-13和FP的诊断性能优于G8和

aCGA。通过ROC曲线下面积之间的两两比较得出

FP的筛查性能优于 Ves-13,而aCGA与G8的筛查
性能一致。综上所述,4种筛查工具筛查老年癌症患
者衰弱风险的能力由高到低分别为FP、Ves-13、aC-
GA和G8。
3.3 4种工具筛查老年癌症患者衰弱的临床应用比
较 本研究确定了各个工具的最佳临界值,并将4个
工具的临床应用性能进行比较分析。①首先,根据筛
查工具的ROC曲线,明确各工具的最佳临界值。其
中,G8、Ves-13和FP的最佳临界值分别是14、3和

3,分别与Bellera等[24],Saliba等[32]和Fried等[1]设
定的临界值一致。此外,本研究从aCGA筛查工具中
的3个维度分别探索适合中国人群的最佳临界值。
对于功能维度,功能状态测量的临床意义在于发现并
解决患者可能存在的任何功能限制,即任何一个项目

需要帮助,患者都需要进一步评估和干预。对于抑郁
维度,当临界值为2时,其能发挥出最佳的筛查性能。
对于认知维度,最佳临界值为4,低于原问卷的6分。
考虑可能是本研究纳入的老年人群文化程度偏低,部
分患者难以解答条目14(写句子)和条目15(画交叉
五边形)的问题,导致最佳临界值低于原始值。因此,
提示医护人员在使用国外量表时,需根据不同文化背
景和人群特征等选择工具的最佳临界值,以发挥工具
最大的临床应用价值。②其次,为提高老年癌症患者
衰弱风险的筛查准确性,本研究从筛查能力和临床实
际应用等角度对各工具进行比较,以便选出最佳的筛
查工具。G8问卷在4种筛查工具中筛查能力较弱。
但G8问卷具备高灵敏度(97.58%)和可接受的特异
性(60.84%)。考虑高灵敏度是选择筛查工具的原则
之一[15],G8适合用作患者衰弱筛查工具。该工具更
适合在社区、机构等医疗专业人才薄弱的地方进行推
广。aCGA问卷筛查老年癌症患者衰弱风险的能力
弱于FP和Ves-13。临床实际应用中,该问卷维度较
全面,但要求患者具有一定的文化水平。而中国老年
患者文化程度普遍较低,其在完成绘图、写句子、计算
等条目过程中存在一定困难。此外,筛查问卷的完成
时间不宜过长,以保证患者能够迅速完成问卷内容。
但aCGA问卷筛查需要10

 

min左右。过长的问卷筛
查不仅影响患者的生活和心理,还增加医护人员的工
作负担。因此,与G8问卷相比,aCGA问卷在国内难
以得到广泛推广和临床应用。Ves-13问卷筛查老年
癌症患者衰弱风险的能力弱于FP,敏感度弱于G8,
其特异性较高,其误诊率较低。临床实际应用中,该
问卷包括4个维度13个条目,患者可在5

 

min完成,
该工具维度较全面且容易操作。FP量表是4种筛查
工具中筛查老年癌症衰弱风险能力最强的工具,其主
要侧重于生理维度的衰弱评估。在临床应用中,FP
量表需要专业医护人员和仪器,例如握力仪、患者配
合完成步速测试等。因此,FP量表难以大规模推广。
结合工具的筛查能力和临床实际应用两方面考虑,
Ves-13可广泛应用于我国老年癌症患者的衰弱筛
查,其特异度较高,但敏感度低于其他工具。G8在敏
感度方面表现出较优异的性能。未来可将Ves-13和

G8筛查工具进行联合测量,以有效减少误诊率和漏
诊率,多维测量更能准确筛查出患者的衰弱状况。
4 结论

本研究结果显示,4种筛查工具均能较好地判别
老年癌症患者的衰弱状况。从工具的筛查能力和临
床应用两方面考虑,Ves-13更适合作为老年癌症患
者的衰弱筛查工具。本研究为单中心横断面研究,无
法得出各筛查工具与患者不良结局之间的因果关系,
未来将进行多中心、前瞻性研究就各种工具对老年癌
症患者不良健康结局的预测能力作进一步比较。
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