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脑卒中（Cerebral Stroke）：简称中风，是一组急性

脑循环障碍所致的局限性或全面性脑功能缺损综合征，

包括缺血性卒中和出血性卒中两大类 [1]。1 它具有高发病

率、高致残率和高复发率以及较高的经济负担等特征 [2]。

衰弱是一种多因素的临床综合征，其核心是生理储备功

能下降，自我平衡被破坏，从而导致机体脆弱性增加，

抗应激能力减退，具有动态、可逆性等特点 [3]。脑卒中

患者常伴有肢体功能障碍、面瘫、言语障碍或吞咽困难、

日常生活能力下降等症状，这在一定程度上增加了衰弱

的风险 [4]，衰弱在脑卒中各期均可发生，但发生率有所

差异 [5-12]。当脑卒中患者达到衰弱诊断标准并且出现体

重下降、肌力减退、步速变慢等症状时即为脑卒中合并

衰弱 [13]。脑卒中合并衰弱会增加全因死亡率，并与负性

情绪产生、住院时间延长及发病后 90 天内神经功能结局

不良预后等密切相关 [14-17]。这可能会导致脑卒中合并衰

弱的患者沉重的家庭照护负担和高昂的医疗负担。因此，

对这类患者的精准识别评估及干预护理至关重要。近年

来，国内研究多集中在老年脑卒中人群或恢复期和后遗症

期脑卒中患者衰弱的流行病学调查，调查结果因选择的衰

弱评估工具不同尚有很大出入，且多为横断面研究 [12]，缺

乏纵向研究；国外对于脑卒中合并衰弱的研究延展性较
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为广阔且深入，多采用纵向研究深入挖掘衰弱与脑卒中

患者预后的关系 [18-20]，但对于脑卒中合并衰弱患者的干

预策略单一，缺乏系统化、个体化、规范的衰弱评估及

干预管理方案。鉴于此，本文以脑卒中合并衰弱患者为

切入点，对衰弱的概念及理论来源、脑卒中不同阶段的

衰弱现状、脑卒中患者普适性及特异性的衰弱评估工具

选择、二者之间的关系论证以及脑卒中衰弱患者的干预

管理等五个方面进行综述，以期为脑卒中合并衰弱的识

别评估和干预管理提供新思路，从而改善患者不良预后，

提高其生活质量。

一、衰弱相关理论来源及定义

近年来随着对衰弱研究的不断深入，研究者们从不

同的理论来源多角度阐释了衰弱的本质和内涵。美国的

研究人员 Fried 等于 2001 年提出了衰弱循环理论 [21]，该

理论认为衰弱是以自我报告式疲惫、非刻意性的体重

减轻、步速减慢及活动能力和握力下降为核心症状群组

的对机体不利的、潜在的向下螺旋的生物学综合征。其

强调了衰弱的生理症状，但对于人的总体评估来说，忽

略了患者心理及社会能力方面衰退的评估。在 2005 年，

Rookwood 等 [22] 在加拿大健康与老龄化研究中提出了健康

缺陷累积理论，这项研究是非常具有代表性的前瞻性队

列研究，前后共进行了 5 年，此项研究中认为衰弱跟健

康缺陷息息相关，当机体健康缺陷累积越多时，机体越

容易衰弱。随着交叉学科的发展和全球文化知识的融合，

荷兰学者 Gobbens 等 [23] 提出了整体衰弱理论，该理论以

将人视为整体的前提出发，对衰弱进行了一个多维的概

念定义，认为衰弱随着生命历程在不断波动变化，衰弱
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不仅与生理因素有关，还与社会心理因素密切相关。并

且随着分子生物学研究的不断深化，炎症与免疫衰老理

论、能量代谢失衡理论及细胞衰老与干细胞耗竭理论等

相继被提出 [24]。对于脑卒中合并衰弱的患者，较为常用

的是衰弱循环理论和健康缺陷累积理论，随着人们对整

体观念的日益重视，整体概念衰弱理论在研究中也逐年增

加。衰弱目前尚无普遍适用的概念，较为公用的是由美国

老年医学会于2004年提出的概念，认为衰弱是多系统生

理改变导致的机体生理储备功能下降、抗应激能力减弱的

临床综合征 [25]，并且衰弱是动态、可逆的一种状态 [3]。

二、脑卒中不同阶段的衰弱现状

衰弱和脑卒中的发病率随着年龄的增长而增加，目

前我国老龄化趋势日渐明显，在如此严峻的形势下，梳

理脑卒中不同阶段的衰弱现状尤为重要。王守琦等 [26]

研究发现在脑卒中急性期衰弱发病率为 36.3%，与廖若

彤 [27] 的研究结果接近，也与国外研究基本相近 [14]。在

卒中恢复期，患者衰弱发生率为 30.82%[28]；而在脑卒

中后遗症期，周将等 [29] 发现衰弱发生率高达 50.8%，林

卫等研究发现衰弱发生率为 60.8%[12]，这些研究均是关

注脑卒中单一阶段的衰弱发生状况。薛荣等 [30] 对 234 名

脑卒中患者进行衰弱轨迹变化的研究，发现 57.2% 的脑

卒中患者衰弱会随着时间逐渐加重。鉴于此，基于衰弱

在脑卒中不同阶段动态变化的多维轨迹变化研究更能说

明脑卒中个体衰弱的异质性和延续性，便于医务人员提

出精准的干预及护理措施。迄今为止，对于脑卒中衰弱

的研究大致基于单一的时间点，人们对于衰弱如何随时

间变化知之甚少，且研究较为集中于不同时期衰弱的影

响因素调查，对于衰弱进展变化相关的风险因素的研究

则较为少见。因此，未来可针对脑卒中患者衰弱的轨迹

变化及其风险因素和衰弱现状影响因素是否一致等方面

进行研究。

三、脑卒中合并衰弱的评估工具

目前，全球大约有70种类型的衰弱评估工具可用，

然而，衰弱最佳实践指南很少提及专门针对卒中的评估工

具，因此很难确定卒中相关衰弱的最有效评估工具。在

临床实践中，评估卒中患者衰弱的常用工具包括衰弱指

数（Frailty Index，FI）、Fried表型（Frail Phenotype，FFP）、

FRAIL量 表、 临 床 衰 弱 水 平 量 表（Clinical Frailty Scale，

CFS） 及Tilburg衰 弱 量 表（Tilburg Frailty Indicator，TFI），

见下表1。

表1　脑卒中患者衰弱主要评估工具

名称 理论基础 评估指标 优点 缺点 应用情况 衰弱发生率

衰弱

指数

（FI）

Rookwood 等基

于健康缺陷累

积理论 [31]

将躯体、功能、心理等若

干群组的缺陷通过指数进

行量化来评估老年人的衰

弱， 共 包 括 70 项 评 估 指

标

能较好的反映个体

连续、多维、客观

的衰弱变化情况，

对脑卒中衰弱的评

估敏感性较高

对缺陷变量的选取尚无统

一的标准 [32]，变量涵盖症

状、体征、实验室检查、

躯体功能等多个维度，其

中部分条目需建立在明确

的疾病诊断和实验室数据

基础上，且需要由专业的

医务人员进行临床收集，

耗时过久

在国内应用较少，

但在国外脑卒中患

者衰弱的评估中较

为 常 用 [13]。Joyce 

N 等应用简化的 33

项条目衰弱指数评

估了中风后机械血

栓切除后不良结局

及其严重程度的相

关性 [19]

12.4%-32.4% 之

间 [27，33]， 相

较于其他评估工

具，此表评估的

脑卒中患者衰弱

发生率整体较低

Fried 衰

弱表型

（FFP）

Fried 等 [21] 回

顾性分析美国

心血管健康研

究所数据基础

上基于衰弱循

环理论得出

包括自我报告式疲惫、体

重 减 轻（排 除 刻 意 性 减

重）、步速减慢及活动能

力 和 握 力 下 降 5 个 方 面，

每 项 计 1 分， 总 分 5 分，

累计≥ 3 分存在衰弱，若

5 项未有任何一项改变则

为 0 分，表示无衰弱

对时间要求无需特

定或严格考量，医

护人员在临床可直

接使用该表，不需

要对病人进行初步

临床评估

脑卒中出现偏瘫患者不适

合将步速作为衰弱评估的

衡 量 标 准 [34]， 在 握 力 和

步数测量时可能会存在偏

倚，因此，该类型的患者

不宜将 FFP 作为评估工具

该表信效度已经过

多次验证，是全球

范围内使用最为广

泛的衰弱评估工具

董 又 鸣 [35] 在 对

129 例 缺 血 性 脑

卒中患者的衰弱

评 估 发 生 率 为

48.06%

FRAIL

量表

国际营养与衰

老协会于 2008

年基于衰弱循

环理论 [21] 研制

自 我 报 告 的 疲 劳、 阻 力

（定义为爬楼梯的能力）、

行走（行走一定米数的能

力）、疾病数量和体重减

轻（>5%）5 项， 每 项 条

目 以 1 分 进 行 累 积 计 分，

≥ 3 分则存在衰弱

适用于意识清楚，

能够自我报告的患

者

在不同研究中测量得到的

衰弱发生率差异较大，这

可能与该量表属于自评式

量表，易受患者主观影响

有关

FRAIL 量表在国内

脑卒中衰弱评估中

常见

傅国娟 [36] 对急性

脑梗死溶栓后患

者进行评估，发

生 率 为 15.86%，

齐琲等 [37] 研究中

衰弱评估发生率

为 78.73%
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目前我国使用的衰弱评估量表均为国外开发，经研

究者汉化后使用，目前针对脑卒中患者的特异性衰弱评

估工具仍较为缺乏。若未能对卒中合并衰弱患者及时甄

别及有效干预，患者可能预后不良。因此，早期对脑卒

中患者的衰弱评估至关重要。未来的研究应根据脑卒中

患者的具体病情变化和临床实际需求，制定出更加完善

和特异性的衰弱评估工具。

四、脑卒中与衰弱的关系

（一）衰弱与脑卒中互为因果

脑卒中与衰弱可同时存在，且随着年龄的增长其发

病率逐渐升高。衰弱患者的脑血管患病率显著增加，有

研究显示 [41]，处于衰弱前期或衰弱的患者脑卒中的发病

率为 4% 和 10%，意大利的两项研究对衰弱与心脑血管

病事件发生的相关性进行探索，在第一项研究中，衰弱

患者在 8.7 年内使心脑血管疾病（血运重建、心梗、中风

或心衰）的风险增加了 35%，而这种相关性在女性中更

为显著 [42]；另一项社区研究调查衰弱与心脑血管病之间

的关联结果，该研究追踪随访共 4.4 年，调整年龄因素

后，发现没有基线衰弱的患者脑卒中心血管发病率为 75

例 /1000 人年，基线满足一项衰弱标准的人发生心血管疾

病的风险高 30%，而符合两项标准的人高达 80%[43]。这

两项研究均提供了衰弱与心脑血管疾病相关的重要信息，

但遗憾的是并未单独针对脑卒中得出结果，Shrauner W

等 [44] 对 2002 年 -2017 年超过 300 万美国退伍军人的研究

中发现，衰弱与中风风险相关。Renedo D 等 [45] 以 HFRS

（医院衰弱风险评分）进行衰弱评估，在对 253226 名研

究参与者的观察和遗传分析发现，在校正其他因素后，

衰弱与任何（缺血性或出血性）中风的风险显著相关：

无衰弱与低 HFRS（HR 4.9；CI 3.5-6.8；p<0.001，无衰

弱 与 中 期 HFRS 相 比（HR 11.4；CI 8.3-15.7；p<0.001）

和 无 衰 弱 与 高 HFRS 相 比（HR 42.8；CI 31.2-58.6；

p<0.001）。在分别评估缺血性卒中和出血性卒中时，发

现仍有相关（所有比较的 p 值 <0.05）。而在之后的孟德

尔随机化研究中证实了这种关联，表明遗传决定的衰

弱与任何中 风 的 风 险 独 立 相 关（OR，1.45；95% CI，

1.15-1.84；p=0.002），且这种关联可能是因果关系。在

对 65 岁以上人群接受再灌注治疗的研究中发现卒中前

衰弱可作为急性卒中再灌注治疗短期及长期预后的预测

因子，衰弱是预测一年后神经功能恢复的最佳指标 [46]。

在很多研究中发现脑血管疾病患者的衰弱患病率显著

高于正常人群 [47]。社区老年人群衰弱的发生率在 9.2%-

17.83% 之间 [48-50]，而社区老年脑卒中人群衰弱的发生率

高达 86%[39]。与没有卒中的人相比，中风患者的衰弱患

病率是 2 倍（合并比值比 =2.32，95% CI=2.11-2.55）[41]。

名称 理论基础 评估指标 优点 缺点 应用情况 衰弱发生率

临床衰

弱水平

量表

（CFS）

Rookwood[22] 等

根据加拿大健

康与老龄化研

究数据研制

从移动能力、体力活动、

精 神 状 态、 身 体 功 能 四

个方面将衰弱分为 7 个等

级，≥ 5 分为存在衰弱

使用简便，并且可

以在临床环境中容

易实施应用。临床

衰弱水平量表显示

出 良 好 的 标 准 效

度，相较于其他量

表，研究人员应用

CFS 能够从多角度

对衰弱进行评估；

该量表应用灵活性

较高

对评估人员临床经验要求

高，由于高度依赖评估人

员的主观性，其测评时因

侧重不同可能结果不同，

使用该量表时需注意由测

评者主观或患者本人回忆

偏差所造成的测量偏倚

目 前 暂 无 汉 化 的

CFS 量表，国外应

用较为广泛

患有急性缺血性

卒 中 的 老 年 人

中，CFS 能 独 立

预 测 患 者 28 天

的死亡率，和溶

栓后结局密切相

关， 应 用 CFS 评

估衰弱发生率为

54%[18]

Tilburg

衰弱

量表

（TFI）

荷 兰 学 者

Gobbens 等 [23]

于 2010 年在整

体衰弱理论的

基础上开发

包含躯体衰弱、心理衰弱

和社会衰弱 3 个维度，15

个条目（是否健康、体重

下降程度、行走状况、能

否 保 持 平 衡、 视 力、 听

力、 握 力、 疲 劳 感， 记

忆、情绪、紧张、应对能

力，独居、亲友陪伴、社

会支持）。分值 0 ～ 15 分，

累积计分 5 分及以上为存

在衰弱，且分数越高表示

衰弱程度越严重

不仅考虑以往的躯

体功能方面的衰弱

评估，还考虑社会

适应和心理层面的

评估

应用该量表评估衰弱，其

发生率整体较高，这可能

与该量表增加了心理维度

和社会维度有关

奚 兴 等 [38] 于 2013

年将该量表汉化，

结果显示该量表具

有良好的信效度，

Cronbach’s α 系

数为 0.73

王 根 群 等 [39] 评

估社区老年脑卒

中患者衰弱发生

率 为 86.0%， 夏

晗 月 [40] 将 湖 南

省 13 所三甲医院

的 328 例 住 院 老

年脑卒中患者作

为研究对象，评

估衰弱发生率为

82.9%
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这些研究仅用患病率表明了脑卒中可能促进衰弱的发生，

但根据目前现有证据尚不能解释脑卒中后衰弱出现的具

体阶段，且目前尚少见多中心、大样本的纵向研究去阐

释脑卒中和衰弱直接互相作用的病理生理机制，但目前

两者共同的发病机制可能包括年龄增长、机体慢性炎症

反应、体内多病共存和神经内分泌功能失调等 [51]。因此，

在未来研究中，更多应针对脑卒中与衰弱的多中心、大

样本的高质量纵向研究，从而明确二者之间的因果关系，

衰弱是否促进脑卒中的发生？而脑卒中是否会导致衰弱

或促进衰弱前期向衰弱的转变？

（二）衰弱对脑卒中患者健康结局的影响

衰弱与脑卒中患者死亡率、卒中严重程度、住院时

间、功能结局、出院目的地及抑郁等负性情绪相关。

（1）死亡率。Evans 等 [18] 发现在校正卒中严重程度

及心血管危险因素后，衰弱仍然与缺血性脑卒中患者

28 天死亡率独立相关（OR 1.03（1.01-1.05）。Imaoka Y

等 [52] 对 156 例自发性脑出血的患者进行 6-8 个月的随访

发现患者衰弱程度与死亡率呈正相关。（2）卒中严重程

度。Kanai M 等 [33] 对 234 名老年急性脑卒中患者的研究

发现衰弱与卒中严重程度显著相关（frailty；β = 1.708，

P = .009）。（3）住院时间。Kim 等 [53] 研究发现脑卒中患

者衰弱与住院时间密切相关（P=0.002）；（4）功能结局。

樊凡等 [8] 对急性缺血性脑卒中患者进行 3 个月的随访发现

卒中后认知障碍的发生与衰弱有关（OR=9.167，95%CI：

4.444~18.910，P<0.01）， 挪 威 学 者 Munthe-Kaas 等 [54] 研

究发现 FI 得分是卒中后认知障碍的强预测因子，当卒中

前 FI 得分每增加 1 分，卒中后认知障碍风险增加 3.09 倍

（OR=3.09，95%CI：2.45~3.89，P<0.001）.（5） 出 院 目 

的地。对急性中风患者而言，相较于非衰弱和衰弱前

期患者，衰弱患者出院后到专业护理机构的占比较高

（46.9%），出院后在没有康复的情况下出院回家的占比

较低（29.7%）[55]。（5）负性情绪：尚晓峰等 [15] 发现与非

衰弱患者相比，卒中后抑郁的发病率在老年急性缺血性

脑卒中合并衰弱的患者中更高。

由此可见，随着衰弱加重，脑卒中患者死亡率、卒

中严重程度、住院时间、认知障碍等功能结局及抑郁等

负性情绪的风险也随之增加。因此，对脑卒中患者进行

衰弱评估可为临床预后提供重要的预测信息，临床早期

识别并评估脑卒中患者衰弱情况并将其作为一项干预靶

点，对于降低脑卒中患者病死率、减少并发症、缩短住

院时间及改善脑卒中患者衰弱程度、避免不良结局等方

面具有积极作用。

五、脑卒中衰弱患者的干预管理

（一）原发病的治疗

原发疾病的治疗对中风患者的疾病转归和衰弱程度

的逆转非常重要。研究显示，糖尿病、高血压、肌少症

等均为脑卒中患者衰弱的危险因素 [27]，同时糖尿病高血

压等也是脑卒中的危险因素。因此明确脑卒中患者的基

础疾病也是预防或减缓衰弱的重要环节，同时多病共存

也提示多重用药，这在一定程度上会促进脑卒中患者衰

弱的发生发展，因此在治疗基础疾病的同时应加强药物

管理。脑卒中合并衰弱的患者跌倒、失能等不良结局发

生率增加，而适当的体力活动及运动锻炼可以增强肌肉

收缩，改善心肺功能，从而降低基础疾病所致的病死率

及衰弱程度。慢性炎症会促进衰弱和脑部疾病的发生发

展，是脑卒中和衰弱共同的病理生理学基础 [56]。因此，

降低机体炎症反应，恢复体内炎症因子正常表达至关重

要。机体多病共存时存在多重用药，这可能增加了患者

疾病治疗及护理的复杂程度，在临床护理过程中，应关

注患者合并慢性病情况，了解多重用药，评估患者衰弱

进展；此过程需要临床医疗、护理、药技等多学科协作，

在脑卒中诊治过程中重视衰弱的预防和减缓，也应重视

基础疾病的治疗。

（二）多维度联合干预

研究显示，急性脑卒中患者吞咽障碍的发生率达

50% 以上，可能会导致机体营养不良，营养不良是脑卒

中患者衰弱的影响因素，会严重影响患者康复 [57]。脑卒

中急性加重期绝对卧床，下床活动减少，且脑卒中患者

由于神经功能缺损，出现肢体功能障碍、肌力下降、步

速减慢等一系列并发症 [58]，导致脑卒中患者肌肉质量和

力量下降，从而促进衰弱的发生发展，导致患者生活质

量下降，使卒中后抑郁等不良情绪发生风险增加 [15]。因

此，与单一症状干预相比，联合干预更有助于预防脑卒

中患者的衰弱发生。封彩云 [59] 将 124 例老年脑卒中合并

衰弱患者随机分为对照组和干预组，对照组给予常规护

理，干预组给予基于赋能理论的干预方案，该方案从患

者心理、行为、共病用药、健康教育、营养、随访延续

性护理等多维度全方位构建。研究结果显示干预组在出

院后 4 周及 12 周的随访中患者自理能力评分、心境状

态、神经功能缺损情况等方面均优于对照组，说明基于

赋能理论的联合干预能够提升患者疾病管理能力，对于

患者的衰弱状态改善效果良好，提高了患者的生活质
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量。对老年脑卒中合并衰弱的患者实施规范化管理，包

括评估、计划、营养、运动、心理等多维度，均可提升

脑卒中患者神经功能和自理能力，减少衰弱发生 [60]。联

合干预需要医护等多学科团队合作，也要求患者及家

属的配合度，操作难度相对较大，因此对医护的能力

要求较高，但对于患者疾病恢复及衰弱预防等方面效

果良好。

六、展望

衰弱与脑卒中互为因果，其已成为脑卒中研究领域

的前沿热点，在治疗脑卒中的同时应注重衰弱的预防。

国外的研究已较为深入的探讨二者的相关性及影响；而

国内则更偏向于影响因素分析等横断面研究，缺乏大样

本、长期、纵向的实证研究。目前我国已成为世界卒中

高发国家，因此，临床医护人员应重视脑卒中患者衰弱

的筛查、识别、预防及管理和随访，组建多学科管理团

队根据人口特征和患者个体差异进行个体化多维度衰弱

干预，建立完善的衰弱管理体系尤为重要，以最大程度

改善神经功能和患者结局。
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