
醫 學 新 知

410 家 庭 醫 學 與 基 層 醫 療   第二十五卷  第十一期 

前言

老人衰弱症（或孱弱症、虛弱症、

耗弱症）是老年症候群的一環，由於常

伴隨著整體功能及多重器官的衰退，衰

弱 不 僅 被 視 為 是 失 能 傾 向

（predisability）的狀態，也是老年症候
群惡性循環的開始。

衰弱的臨床表現

衰弱是一種以生理功能喪失與容易

發生併發症為表現的一種症候群，其臨

床表現包括活動力降低、體重減輕、疲

倦、食慾降低、肌肉耗損、骨質流失、

步態與平衡功能異常，甚至是認知功能

的障礙。

衰弱的影響

由於生理儲備能力下降以及易受傷

害（vulnerability）升高，所以衰弱老人
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老人衰弱症

在遭遇壓力時常無法維持生理恆定

（homeostasis），因而容易發生跌倒、
骨折、依賴、失能、入住機構與死亡等

不良預後（圖一與圖二），同時，發生

心血管疾病、高血壓、癌症的風險也較

高。衰弱不僅增加整體醫療耗費與社會

公共健康照護體系之負擔，也衝擊著家

庭。

衰弱與老化的關係

老化雖然是衰弱形成的重要背景，但

卻無法單獨解釋衰弱的產生，許多內在

（如生理、心理狀態與慢性病）及外在因

子（如社會、經濟環境等）都會彼此交互

作用而誘發並促使衰弱的發生。

為定義衰弱症候群，F r i e d等人於
2001年Cardiovascular Health Study的大規
模研究中發展出Fried氏記分法，並據之
將0分評分為不衰弱（non frail），1或2
分為衰弱傾向（prefrail），3分（含）以
上為衰弱（frail），共分三個等級，顯示
出衰弱形成過程的動態性及連續性，不

同等級之間會隨時間互相轉換，但改善

的可能性會越來越小，死亡的風險也逐

漸升高（圖三）。衰弱進展的越快，產
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圖一 抗壓能力降低而導致衰弱之可能機轉

圖二 衰弱到死亡的過程

資料來源：參考資料1

資料來源：參考資料2
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生不良預後的風險也越高。這也提醒臨床

工作者，早期偵測衰弱的存在並介入，才

能避免後續的不良預後產生。

流行病學

國外65歲以上社區老人的衰弱盛行
率約4至14.8％，衰弱傾向者約28至44％
，不衰弱族群約46至56％。衰弱盛行率
隨年齡增加而升高，75歲以上老人約20
至30％，90歲以上老人可高達30％。在
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婦女健康與老化（Women's Health and 
Aging）的研究中，65歲以上的中重度失
能婦女，其衰弱盛行率可高達28％。另
一項針對2,238位透析病患的世代研究也
發現，透析病患的衰弱盛行率可達三分

之二。國內陳晶瑩等人以自訂的篩檢工

具進行調查發現，台灣地區65歲以上社
區老人的衰弱盛行率為4.9％，衰弱傾向
為40.0％、不衰弱者為55.1％。

高危險群

過去研究曾提及的危險因子包括女

性、非裔美國人、低教育程度、低收

入、使用假牙、咀嚼吞嚥困難、慢性疾

病、失能、低體重、肥胖、吸菸、喝

酒、社會疏離及未婚者。中國的研究指

出，藍領階級、與親人關係疏離或缺少

信仰等可能是衰弱的危險因子。衰弱相關

的疾病包括心臟血管疾病、肺部疾病、眼

科疾病、關節炎、中風、糖尿病、認知障

礙、失智症、失禁、聽力受損及憂鬱症。

衰弱的機轉

目前傾向將老化視為衰弱發生的背

景因素，加上與年齡相關的生理變化、環

境、藥物、疾病等多重因子間的交互作用

，導致老人族群產生衰弱。機轉上大致可

歸納出內分泌系統失調、發炎與凝血路徑

的活化、肌肉系統變化與營養素的缺乏等

因素（圖四）。

一、內分泌系統失調

胰島素樣之生長因子-1（Insulin-like 
g r o w t h  f a c t o r s - 1 ,  I G F - 1）與

圖三  衰弱各階段間與死亡的可能轉變
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資料來源：參考資料3
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dehydroepiandrosterone sulfate (DHEA-S)
與骨骼肌肉流失、身體力量及活動度降低

間有相關性。較高的可體松（cortisol）
荷 爾 蒙 濃 度 可 能 造 成 肌 肉 減 少 症

（sarcopenia）、感染及胰島素阻抗，促
成衰弱的形成。衰弱老人的葡萄糖耐受性

不佳及胰島素升高的情形，會導致後續的

食慾降低及營養失調。

二、發炎與凝血路徑活化

血液中發炎標記的升高，如介白素

I L - 6（ c y t o k i n e  I L - 6）與C反應蛋白
（CRP），與衰弱及死亡間有關聯，不僅
造成貧血及凝血標記（ fac to r  VI I I ,  D-
dimer, fibrinogen）升高，也會對骨骼肌
肉、食慾、體重、抵抗力及認知功能造成

負面影響。

三、肌肉系統改變

肌肉減少症是指與老化相關的肌肉

衰退，以肌肉質量與強度的衰退為特徵

，不僅影響步態與平衡，也會增加衰弱與

跌倒的發生。荷爾蒙的變化、發炎與凝血

標記的升高是促使衰弱發生的重要因素

，而其他像是活動量減少與營養不良等

，也與肌肉質量的流失有關。雖然肌肉減

少症多伴隨體脂肪減少，但部份衰弱老人

的體脂肪比例仍屬偏高，稱為肌萎性肥胖

（sarcopenic obesity），他們在日後發生
失能及死亡的風險更高。

四、營養素缺乏

過去的世代研究發現，衰弱族群中

的類胡蘿蔔素（ c a r o t e n o i d）、硒
（ s e l e n i u m）、鋅與半活化維他命D

圖四  衰弱的可能機轉及交互作用

內分泌改變

‧可體松（cortisol）升高

‧性荷爾蒙（DHEA-S, 
dehydroepiandrosterone sulfate）降低

‧生長激素（insulin-like growth hormone 
factor-1）降低

發炎標記上升

‧Interleukin 6
‧C反應蛋白（C-reactive protein）

肌肉減少症（sarcopenia）

貧血
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凝血路徑活化

衰弱及不良預後

資料來源：參考資料4
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（25-hydroxyvitamin D）的血清濃度較不
衰弱族群來的低，故推測與衰弱的形成間

可能有關。

衰弱的循環（the frailty cycle）

許多的急、慢性疾病及老化的相關

狀況，都會間接或直接誘發衰弱的產生

，而衰弱的發生又會加速疾病及相關情形

的惡化，導致衰弱老人進入每況愈下的惡

性循環（圖五）。

衰弱的診斷

雖然衰弱已被視為臨床症候群多年

，但至今仍未有一致的診斷標準。以下介

紹過去常使用的一些診斷標準：

一、心血管健康研究指數

(Card iovascu la r Hea l th S tudy 
Index, CHS index)
CHS index包含體重減輕、耗弱情形

（exhaustion）、虛弱、行走速度緩慢與

圖五  衰弱的循環

資料來源：參考資料5
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身體活動力降低等五個項目，呈現了肌肉

減少、營養不良與疲倦等衰弱的核心症狀

。若符合其中的三項（含）以上時則定義

為衰弱，完全不符合者則定義為不衰弱

，符合一或二項者則定義為具衰弱傾向

。一但符合CHS index的衰弱定義，其發
生不良預後的風險會顯著增加。雖然CHS 
index預測不良預後的效度已被確立，但
因為測量較為繁雜，故多用於臨床研究。

二、骨質疏鬆性骨折指數

(Study of Osteoporotic Fractures 
Index, SOF index)
SOF index使用以下三個要件來做為

診斷標準，若符合兩個（含）條件以上則

定義為衰弱

1. 過去一年內非刻意性的體重減輕超過5
％。

2. 無法在沒有使用扶手的情形下，從椅
子上起身五次。

3. 對於「你是否覺得充滿活力？（Do you 
feel full of energy?）」問句的回答為「
否」。

SOF index在社區老人反覆跌倒、失
能、骨折、住院與死亡等不良照護結果的

風險預測能力與CHS index相當，且施測
方便，較適於臨床使用。

三、台灣研究

雖然以上兩個診斷工具都有其有效

性，但是否適用於台灣地區則未確立。陳

晶瑩等人針對台灣503位65歲以上的社區

老人，以五個問題進行篩檢，包含「去年

一年，在未曾刻意減重下，體重減輕3公
斤或5％以上」、「在上一個禮拜覺得做
每件事都很吃力」、「走動狀態不穩健

」、「走200至300公尺有困難」、「連
續站立半小時有困難」，將符合三題

（含）以上定義為衰弱，符合一或二題定

義為衰弱傾向，完全不符合者則為不衰弱

。結果發現，雖然在三個時期間的個別區

辨力並未理想，但卻能從所有人中篩選出

衰弱傾向及衰弱的族群（敏感性為

75.3%、特異性為80.1%），也能區分出
衰弱者（敏感性為 7 0 . 0 %、特異性為
89.2%），故此篩檢工具在衰弱傾向及衰
弱的早期偵測上，仍有其價值存在。

衰弱的評估與處理

老人周全性評估（comprehens ive 
geriatric assessment）是照護老年族群的
醫療人員必須熟悉的評估模式，由老年醫

學專科醫師、護士、社工、藥師與職能或

物理治療師等老人照護團隊相關的成員

，針對老人生理、心理、社會及功能等面

向做整體性的評估，並給予一個周全性的

照護計畫，不僅可以減少醫療浪費、功能

衰退、入住機構、住院及死亡的風險，也

能增進病患的滿意度。

處理上應注意，在將衰弱歸因於退

化之前，要先針對潛在可治療的次發病因

，像是鬱血性心臟病、甲狀腺機能低下、

慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、貧血、癌
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症、感染、憂鬱症⋯等作評估處理。

一、運動

適度運動有助於老年族群平穩步

態、減少跌倒造成失能、增進骨質密度與

體適能。不論是衰弱前期或是衰弱的老年

人，都能從各種程度的運動，例如阻抗訓

練、伸展運動或是單純的步行及日常活動

訓練中獲得益處。太極拳運動（Tai chi）
對於肌肉力量與平衡是有幫助的，但對於

預防跌倒的功效則未有定論。鵝卵石步行

（cobblestone walking）是華人常見的休
閒運動，對於自覺健康及平衡反應皆有幫

助。整體來看，在有良好的保護措施下

，運動是一項值得推展的介入措施。

二、補充療法

雖然各種補充療法，包含睪固酮

（testosterone）、生長激素、生長激素釋
放因子、DHEA-S與維他命D有其潛在效
益，但並無實證支持衰弱族群接受補充療

法。

三、其他考量

處理衰弱常合併的跌倒、體重減

輕、虛弱、憂鬱、疼痛、慢性疾病⋯等也

相當重要，但需視情形做適度調整。以糖

尿病而言，高血糖會造成功能衰退、認知

障礙及發生感染的機會，而加重衰弱的症

狀，但過於嚴格的控制血糖發生低血糖時

，卻可能增加老年族群跌倒的風險。

衰弱的進行是動態的，所以照護計

畫也應隨著衰弱進展來調整。健康老人應

著重於保持活動的生活型態，治療急、慢

症狀緩解，病人為中心的照護計畫、病人及家屬支持

運動介入

周全性老年評估及處理

周全性老年評估及處理，老人急性照護

安寧療護，緩解不適，維持尊嚴

衰弱進展

 圖六 伴隨衰弱進展介入考量

資料來源：參考資料4
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性病與預防篩檢計畫。除了老人急性照護

之外，也應將輕度衰弱者的照護延伸到出

院後的追蹤及復健，並利用老人周全性評

估早期偵測問題的產生。面對中度到嚴重

衰弱者，應有「簡單為要（less is more）
」的觀念，過多的篩檢措施不僅可能造成

併發症與負擔，不必要的住院與醫療，更

可能會降低生活的品質；到了癌症末期的

病患，則應將焦點放在症狀控制、安寧療

護，並維護病患尊嚴（圖六）。

照顧者的負荷是相當沉重的，致使

他們常被稱為是隱藏的病患（h i d d e n 
patient），適度的喘息服務對於照顧著的
負荷與身心健康都是有正面幫助的，也有

助於病患的照護品質。

結語

衰弱對於老年族群的生理、心理、

社會及功能各方面都有著重大的衝擊，臨

床醫師應對之有一定的認識。若遭遇體重

減輕、日常生活功能與調適能力變差的老

人，應警覺衰弱的可能性，同時利用老年

周全性評估來加以處理，才能給予老年族

群全方位的照護。
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