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【摘要】 　 老年重症社区获得性肺炎(severe
 

community-acquired
 

pneumonia,SCAP)是呼吸与危重症科常见的危重症疾病,
由于伴随着各种基础疾病,其临床表现有多系统受累的特点。 随着人们对老年医学的不断探索与深入理解,人们开始意识到

衰弱状态在老年 SCAP 预后中的重要性。 衰弱以多系统生理功能渐进性减退、应激易感性显著增高为核心特征,其中各种共

病、肌少症、营养不良等这些因素加剧了 SCAP 出现不良临床结局的风险,包括但不限于增加短期或长期死亡风险、住院时长

等。 因此,临床医生需明晰衰弱与老年 SCAP 的关联,尽早干预,以改善预后、提高生活质量并延长生存期。
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社区获得性肺炎(community-
 

acquired
 

pneumo-
nia,CAP)作为老年人群中频发的下呼吸道感染疾

病,其发病率随老年人口数量的增多而升高。 有研

究表明,老年患者的
 

CAP
 

发病率达
 

1. 643%,高于

年轻患者的 0. 96%[1] 。 重症社区获得性肺炎( se-
vere

 

community-acquired
 

pneumonia,SCAP)通常出现

多个肺叶浸润、需机械通气辅助及出现脓毒性休克

等[2] ,其住院死亡率 25% ~ 50%,老年患者是这一高

死亡率的主要受害群体[3] 。 有研究进一步揭示,在
老年( >60 岁)群体里,SCAP 患者受病毒、细菌感染

或病毒-细菌混合感染的综合发生率高于非重症

CAP 患者, 流感病毒及铜绿假单胞菌等是老年
 

SCAP
 

最为常见的病原体类型[4] 。
 

衰弱被界定为机体生理储备衰退,进而致使应

对不良事件时脆弱性加剧的特殊状态。 有研究[5]

指出,高龄住院
 

CAP
 

患者群体中,衰弱患病率竟高

达
 

53. 8%。 相较于非衰弱患者,衰弱患者所患
 

CAP
 

的严重程度明显更甚,演变为
 

SCAP
 

的风险更高,且
衰弱与不良事件发生率上升紧密关联[6] 。 因此,深
度剖析

 

SCAP
 

与衰弱之间的内在关联,对于后续针

对
 

SCAP
 

合并衰弱患者的防治策略至关重要。
1　 老年 SCAP 常用的衰弱评估工具

1. 1　 衰弱指数(FI) 　 FI 是评估老年人健康状况的

精准工具,不仅能够量化个体健康缺陷的累积程

度,还能全面反映老年人的健康质量[7] 。 研究者以

其为基础开发了多种评估方法,如
 

FI-Lab、FI-Clin
 

等。 其中,FI-Lab 利用常规实验室数据,快速评估老

年患者的衰弱程度,精准识别多种健康缺陷和不良

预后风险的患者。 相关研究显示, FI-Lab
 

对老年

CAP 患者的病情发展具有显著预测价值,能够有效

预估患者的并发症发生率、死亡率[8] ,以及脓毒症

与脓毒症休克的发生风险[9] ,还可早期洞察
 

CAP
 

向

SCAP 转化的趋势,为临床干预提供依据,进而降低

老年
 

CAP
 

患者发展为
 

SCAP
 

的风险。
1. 2　 FRAIL 量表　 FRAIL

 

量表作为专门用于快速

识别衰弱状况的工具,涵盖了疲乏、耐力、活动能

力、疾病以及体重变化五大关键项目。 已有研究证

实,其在预测老年人不良事件发生风险领域展现出

一定效能,例如,有 CAP 的衰弱老年患者,相较于非

衰弱患者病情通常更为危重,死亡风险更高,且
 

FRAIL
 

评分对重症肺炎的发生具备有效预测力[5] 。
不过,部分研究也指出,该量表在预估老年衰弱患

者死亡率时,准确性不及预期[10] 。 综合来看,尽管
 

FRAIL
 

量表存在些许局限,但仍然是一种具有快速

筛查衰弱的实用工具。
1. 3　 临床衰弱评估(CFS) 　 CFS

 

评估法依据简单

临床参数,将患者状况细分为九个等级。 相较于传

统的“累积健康缺陷”模型下的 FI,虽然后者灵敏度

可观,但其评估繁杂,在临床实践的推广应用中受

限。 而
 

CFS 凭借操作简便的优势,得以在临床上被

广泛运用。 已有研究显示,CFS 评分在预测重症肺

炎的诊断效能方面表现突出[5] 。 此外,在针对
 

CO-
VID-19 的研究中,发现衰弱组( CFS 评估 5 ~ 9 分)
患者不仅院内死亡率、再入院率高,其

 

ICU
 

入住率

以及对有创机械通气的需求亦高[11] ,同时一项纳入

3817 例 COVID-19 的老年患者的荟萃分析发现 CFS
 

每增加 1 分,死亡率增加 12
 

%,CFS 与死亡率呈正

相关[12] 。 以上衰弱的评估工具见表 1。
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表 1　 常见衰弱评估工具的总结

衰弱评估工具 理论基础 评估内容 / 维度 评分范围 / 衰弱界点 优势 局限性

FI 衰弱指数
 

健 康 缺 陷 累 积

理论

多维度健康缺陷量化

( FI-Lab 含实验室指

标)

0~1 分 / ≥0. 25 分 精准量化健康缺陷累积程度、
可拓展性强( FI-Lab / FI-Clin)、
全面反映健康质量

评估过程复杂耗时、
依赖完整健康数据

FRAIL 量表 衰弱表型模型
 

5 项核心指标:
疲乏、 耐 力、 活 动 能

力、疾病数、体重变化

0~ 5 分 / ≥3 分 操作简便、快速筛查工具、临

床适用性强

死亡率预测效度有

限、未 包 含 实 验 室

指标

CFS 临 床 衰 弱

评估

临 床 功 能 评 估

理论

9 级临床功能状态分

级(1~ 9 级)
 

1~ 9 级 / ≥6 级 操作快速、无需专用设备、国

际通用性强

主观判断影响准确

性、缺乏生物标志物

支持

2　 衰弱与老年 SCAP 的相关机制

2. 1　 分子机制

2. 1. 1　 炎性因子的调节作用 　 SCAP 极易诱发炎

症风暴,致使炎症因子如白细胞介素-6
 

( IL-6)、反
应蛋白(CRP)、肿瘤坏死因子-α( TNF-α)等水平显

著上升,其中
 

IL-6 和
 

TNF-α
 

尤为突出。 在衰弱的

老年患者群体中,IL-6、TNF-α、IL-1β
 

水平相较于正

常人群会增高
 

2 ~ 4 倍[13] 。 一项涵盖
 

201 例
 

COV-
ID-19 患者的队列研究表明,IL-6 水平的高低与重

症
 

COVID-19 患者的预后不良及高死亡率紧密相

关[14] 。 TNF-α
 

具有对抗肌肉蛋白分化的作用,它能

够通过抑制肌球蛋白重链、α-骨骼肌肌动蛋白等分

子的分解,促使机体衰弱状态的发生[15] 。 此外,NL-
RP3 炎症小体首先经肿瘤坏死因子受体

 

TNFR、toll
 

样受体
 

TLR4 等激活并表达,随后与凋亡相关斑点

样蛋白
 

ASC
 

发生寡聚化,促使
 

IL-1β、IL-18 释放,这
不仅损伤宿主防御反应,造成肺部炎症向全身扩

散[16] ,还会参与
 

ICU
 

获得性衰弱 ( ICU-AW) 的

进程[17] 。
2. 1. 2　 线粒体功能障碍 　 SCAP 多由一些病毒细

菌感染所致,其中常见的感染病菌是肺炎链球菌,
后者释放肺炎链球菌溶血素 Ply 导致巨噬细胞线粒

体损伤标志蛋白 PINK1 聚集,导致线粒体空泡样

变、嵴结构改变等。 还可以诱导巨噬细胞 IFN-β 表

达、线粒体产生过多的活性氧( ROS),导致线粒体

功能障碍。 过度的氧化应激反应也是衰弱综合征

的标志[18] ,随着 ROS 外渗增多,细胞损伤也会逐渐

严重,人体抗氧化物酶 Cu / Zn 超氧化物歧化酶主要

参与其中。 一项研究[19] 使用缺乏 Cu / Zn 超氧化物

歧化酶的小鼠模型,发现其表现出高水平的氧化应

激损伤,寿命减少 30%。 肌肉的线粒体功能障碍也

会导致肌少症的发生,这或许也与 SCAP 合并衰弱

的发生有关,需要进一步探索。
2. 1. 3　 肠道菌群改变 　 肠道是人类最为复杂的微

生物系统,一直以来有许多研究在探索肺肠轴的机

制,当老年患者出现 SCAP 时,其肠道菌群的稳态出

现失衡,内部微生物调节肠道免疫反应、内毒素水平、
T 细胞活性等,并会干扰肺部呼吸道病原体的防御,
同样肺部菌群也会失衡,导致肺部感染的发生[20] 。
然后肠道菌群也参与了衰弱的发展过程,Cui 等[21] 发

现有 12 种属水平肠道微生物对衰弱有提示性因果影

响,衰弱老年患者易肠道菌群 α 或 β 生物多样性失

衡,其中对普拉梭菌的一项研究发现[22] ,其代谢产物

短链脂肪酸(SCFAs)具有抗炎特性。 老年衰弱的患

者的 SCFAs 减少,使得腺苷三磷酸合成减少、肌肉内

脂肪酸沉积增加,导致肌肉力量、质量下降,衰弱也随

即发生。
2. 2　 SCAP 与衰弱共同的疾病发生机制

 

2. 2. 1　 免疫衰老

2. 2. 1. 1　 免疫衰老对 SCAP 的影响 　 免疫衰老主

要体现在先天性免疫反应和适应性免疫反应两个

维度。 在先天性免疫反应层面,老年人的中性粒细

胞、巨噬细胞、单核细胞、树突状细胞以及自然杀伤

细胞(NK
 

细胞),其吞噬与杀菌活性均呈下降态势。
Tizazu 等[23]研究表明,单核细胞

 

Toll
 

样受体的表达

水平随年龄增长而降低,引发先天免疫应答障碍,
致使肺部感染持续恶化。 另有研究指出,因

 

NK
 

细

胞数目减少,且表型、功能改变,重症
 

COVID-19 患

者在感染前期无法产生充足的先天免疫反应,进而

造成肺部感染不断加剧[24] 。 在适应性免疫反应维

度,通常由
 

T
 

细胞介导的细胞免疫以及浆细胞生成

抗体的体液免疫共同构成。 相关研究发现,老年重

症
 

COVID-19 患者存在
 

T
 

细胞异常迁移, 以及
 

SAES-Cov-2
 

S
 

蛋白介导
 

T
 

细胞凋亡的现象[25] ,并且
 

CD+
 

T
 

细胞与
 

B
 

细胞间信号传递受阻、自身抗体水

平显著降低、有效抗体滴度下降等情况[26] ,均为重

症肺炎病情恶化进展的关键因素。
2. 2. 1. 2　 免疫衰老对衰弱的影响　 免疫衰老在老

年人衰弱进程中扮演着关键角色,其导致免疫稳态

失衡,引发持续炎症,促使 IL-6、TNF-α 等炎症因子

高表达,加速衰弱发展,出现握力减退和肌少症等
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症状。 同时,Wilson 等[27] 研究发现,衰弱与中性粒

细胞内 PI3k-Akt 通路失调相关。 先天性与适应性

免疫细胞参与干细胞稳态调控[28] 免疫衰老会造成

干细胞数量减少,间接加速衰弱发生。 一项纳入 30
例老年衰弱患者的随机对照试验发现,衰弱患者静

脉注射人脐带衍生的间充质干细胞( human
 

umbili-
cal

 

cord-derived
 

mesenchymal
 

stem
 

cells,HUC-MSCs)
后 4 米步行试验、 握力等身体机能测试明显改

善[29] ,HUC-MSCs 有望成为治疗衰弱的新方向。
2. 2. 2　 共病的影响　 老年人共病现象较为普遍,且
与衰弱紧密相关。 一项纳入

 

4633 例 60 岁以上住院

患者的多中心回顾性研究显示,老年患者共病情况

以高血压最为常见(63. 06%),其次是冠心病、糖尿

病、白内障、中风[30] 。 另有一项纳入
 

78122 例的 48
项研究荟萃分析表明,衰弱个体中共病患病率达

 

72%,多病共存个体中衰弱患病率为
 

16%,且多病

共存与衰弱显著相关 ( RR = 2. 27;95% CI:1. 97 ~
2. 62) [31] 。 这些研究提示共病与衰弱之间存在双向

作用关系。 共病的发生往往与炎性反应存在关联,
有研究指出[32] ,IL-6 通路基因的上调对应着较高的

衰弱风险,原因在于
 

IL-6 能抑制胰岛素样生长因子

的表达,加剧体内代谢分解,进而诱发衰弱与共病。
 

2. 2. 3　 营养不良　 在老年 CAP 患者群体中,普遍

存在营养不良的病理基础。 疾病进展期间,受食欲

减退、多重共病状态及代谢需求增加等综合因素影

响,患者营养状况呈现进行性恶化趋势,部分病例

可发展为营养高风险(nutritional
 

high-risk,
 

NHR)状

态。 此病理生理过程与不良临床结局显著相关,具
体表现为住院周期延长( length

 

of
 

stay,
 

LOS)、ICU
转入率增高及全因死亡率升高等负性预后指标[33] 。
有研究表明,营养不良患者出现衰弱的风险是营养

良好患者的
 

3. 381 倍,尤其是白蛋白、前白蛋白和血

红蛋白显著降低的患者[34] 。 可见,营养不良不仅会

致使老年
 

CAP
 

患者遭遇各类不良结局,还显著增加

其合并衰弱的可能性。
2. 2. 4　 肌少症　 肌少症与呼吸系统疾病的发展是

否存在关联,一项纳入
 

502293 例有肌肉减少症风险

的中老年人(40 ~ 69 岁)的前瞻性队列研究给出了

线索:当患者握力降低
 

5
 

kg
 

时,所有呼吸系统疾病

的死亡风险显著增加[35] 。 聚焦于老年 CAP 患者

(≥60 岁),一项纳入
 

1598 例老年人的回顾性研究

发现,其
 

CAP
 

累计发病率为
 

15. 14%,且在构建多

因素模型时明确,肌少症患者罹患
 

CAP
 

的风险相较

于非肌萎缩者高出
 

3. 88 倍[36] 。
  

进一步探究肌少症对衰弱发生的影响,其内在

机制如下:①与抗炎因子
 

IL-15 信号、TNF-α
 

介导的

脂肪细胞凋亡紧密相关[32] ;②在衰老进程中,肌球

蛋白从快速型向缓慢型转变,IIb
 

MyHC
 

纤维数量随

之减少,与此同时,老年个体表达其他不同
 

MyHC
 

亚型的肌肉纤维数量可能增加[37] ;③持续的氧化应

激状态有可能改变神经肌肉接头的形态,使得神经

支配与纤维数量削减,在此环境下骨骼肌产生大量

的活性氧和氮物种(reactive
 

oxygen
 

and
 

nitrogen
 

spe-
cies,RONS),进而造成肌动蛋白和肌球蛋白结构被

异常修饰[38] 。
3　 老年 SCAP 合并衰弱对预后的影响

  

目前对于衰弱与老年 SCAP 的临床研究不足,
但可以明确的是二者之间关系密切。 一项纳入 521
名老年肺炎患者(≥65 岁)的回顾性研究发现:肺炎

患者合并衰弱后,其 6 个月再入院和死亡的风险

8. 65%[39] 。 衰弱在老年
 

CAP
 

患者中很常见(患病

率为
 

66. 8%),并且与肺炎的严重程度密切相关[6] 。
综合近几年关于衰弱对老年 CAP 预后影响的研究

发现,衰弱会导致老年 CAP 的入院后 30 天 / 年的全

因死亡率、住院时长及抗生素疗程、转院 / ICU 等的

发生率增加[6,
 

40,
 

41] 。 其中 Zhao 等[40] 纳入 1164 例

高龄 CAP 患者的回顾性研究发现,合并衰弱的患者

的住院时长延长 4 天、死亡率增加 41. 5%,相比于非

衰弱患者。 Luo 等[6]研究发现合并衰弱的老年 CAP
患者 比 非 衰 弱 的 更 容 易 患

 

SCAP ( 28. 65% vs
 

9. 41%,P< 0. 001),衰弱使
 

1 年死亡风险增加近 3
倍(HR = 2. 70;95%CI:1. 69 ~

 

4. 39);该研究按衰弱

状态对
 

SCAP
 

患者进行亚组分析,发现有 86%患者

合并衰弱,老年 SCAP 合并衰弱患者的死亡率是非

衰弱患者的 3 倍左右( HR = 2. 87;95% CI:1. 58 ~
4. 96)。 因此,老年 SCAP

 

患者常与衰弱共存,且合

并衰弱的老年 SCAP 患者不良临床结局的风险更

大,临床医生应积极评估和控制衰弱状况,有效降

低对老年 SCAP 的不良影响。
4　 老年 SCAP 合并衰弱的干预措施

4. 1　 营养干预　 老年患者营养不良高发,对于合并

SCAP 患者,肠内营养应作为综合治疗的首选方案。
主要的营养干预措施有补充足量蛋白质、改善抑制

肌肉分解、改善呼吸肌力量等,一项纳入 120 例有衰

弱或营养不良风险的参与者的多中心随机对照研

究发现:蛋白质摄入量为
 

1. 5
 

g / ( kg·d)的摄入量

可以有效改善老年患者衰弱的状况[42] ,同时相关指

南也建议患有衰弱或衰弱前期的老年人食用蛋白

质强化食品 / 补充剂[43] ;在微量营养素补充方面,一
项研究发现[44] CAP 微量营养素缺乏症主要是锌

(61. 8%)、维生素
 

D(54. 5%)和维生素 C(45. 1%),
以补充维生素 C、维生素 E 及锌等;还有相关能量和

512　 实用医院临床杂志 2026 年 5 月第 23 卷第 3 期　



脂肪等的综合营养补充干预。 但对于老年 SCAP 合

并衰弱的营养治疗需要结合不同疾病阶段予以个

体化的营养治疗,才能达到更好的疗效。
4. 2　 合理用药　 老年肺炎患者治疗中常存在不合

理用药的问题。 在塞浦路斯进行的一项横断面研

究中发现,每天使用超过
 

3 种药物会增加衰弱程

度[45] 。 近期调查显示我国超过 50%的老年肺炎患

者并未按照指南推荐的抗感染治疗方案接受治

疗[46] 。 对于重症肺炎,早期正确的抗感染治疗至关

重要。 老年患者由于药物代谢特点的影响,容易出

现药物毒性反应风险增加,特别是脂溶性药物分布

容积增大、血浆蛋白降低、肝脏酶水平下降等特点。
因此,在治疗老年 SCAP 时,临床医生需遵守合理用

药原则,降低药物不良反应,以改善患者预后,降低

死亡率。
 

4. 3　 康复训练　 康复训练在对抗衰弱综合征方面

具有显著的效果。 相关指南建议患有衰弱或衰弱

前期的老年人进行活动或康复锻炼[43] 。 一项纳入

在 8732 例 SCAP 患者的研究[46] 发现早期康复组的

住院死亡率明显低于非早期康复组,并发现早期康

复和物理治疗可以改善重症肺炎患者的预后,包括

减少神经肌肉并发症、降低
 

ICU 住院时长、并改善

出院时的功能结局等[47] 。
5　 小结与展望

  

老年 SCAP 与衰弱紧密相连、涉及诸多方面。
衰弱显著增加老年 SCAP

 

患者不良事件风险,尤其
 

1 年全因死亡风险,高达非衰弱老年 SCAP
 

患者的
 

3
倍。 其潜在机制包括分子与疾病发生层面,当前对

炎症因子调节、免疫衰老机制研究较多,老年 SCAP
 

常引发
 

IL-1β、IL-6、TNF-α
 

等炎症因子释放,损害机

体、发生衰弱。 鉴于此,运用衰弱评估工具早期识

别,对预防、及早评估老年 SCAP
 

合并衰弱至关重

要。 然而,当前二者相关研究匮乏,后续探索方向

明确:其一,衰弱与老年重症
 

CAP
 

相关机制不明,如
肠道菌群影响机制,仅停留在基因、代谢层面,未来

需展开动物实验或临床干预性研究进一步阐述;其
二,衰弱对老年 SCAP

 

预后影响缺乏大型多中心研

究及循证医学证据,未来可进行前瞻性队列研究或

随机对照试验等研究进行验证;其三,衰弱营养干

预层面,老年 SCAP
 

不同发病阶段的个性化营养治

疗方案缺失,有待进一步针对 SCAP 在早期、进展

期、重症期、恢复期进行个性化营养干预方案的

研究。
  

综上,老年 SCAP
 

合并衰弱发病率、不良预后风

险双高。 全面认知二者关联、实施早期干预,对改

善预后、提升老年患者生活质量、延长寿命意义重

大,后续应围绕上述问题深入研究,填补空白。
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