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老年HIV/AIDS患者躯体功能情况及影响因素分析*
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  [摘要] 目的 了解老年HIV/AIDS患者躯体功能情况及影响因素。方法 收集该院感染科住院的169
例老年HIV/AIDS患者,采用一般资料评估表、Barthel指数(BI)、Berg平衡量表(BBS)、Morse跌倒评估量表

(MFS)评估对老年HIV/AIDS患者进行评估。分析不同年龄、病程、BMI、CD4+T淋巴细胞计数、营养状况等

方面老年HIV/AIDS患者躯体功能的差异。结果 169例老年 HIV/AIDS患者BI得分为(92.426±6.028)
分,BBS得分为(50.006±2.372)分,MFS得分为(21.006±6.627)分。不同性别、年龄、病程、营养状况、合并慢

性病数量、是否独立生活、是否规律运动、是否有消耗综合征老年HIV/AIDS患者躯体功能得分比较,差异均有

统计学意义(P<0.05)。多元线性回归分析显示,年龄、病程、是否独立生活、是否规律运动及是否有消耗综合

征是躯体功能的独立危险因素(P<0.05)。结论 老年 HIV/AIDS患者年龄越大、病程越长导致其躯体功能

下降,在治疗及护理过程中应结合躯体功能下降的相关影响因素,进行系统的评估,早期采取针对性干预方案,
从而改善老年HIV/AIDS患者躯体功能状况。
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  《2020年全球艾滋病防治进展报告》显示,全球老

年人类免疫缺陷病毒(HIV)/获得性免疫缺陷综合征

(AIDS)患者人数逐年增加[1],而我国每年报告的50
岁以上年龄组构成比也呈现逐年上升趋势[2-3]。老年

HIV/AIDS患者由于HIV感染及其他机会性感染并

存,常合并多种临床疾病,如神经功能紊乱、肌肉萎

缩、乏力等,导致老年HIV/AIDS患者躯体功能障碍、
各器官及系统功能减退,并对后续的治疗和生存质量

产生负面影响[4]。躯体功能状态被认为是反映老年

患者健康状态的一个重要标准。老年 HIV/AIDS患

者躯体功能受限不但严重降低生活质量,削减健康预

期寿命,还会消耗大量医疗和照护成本。美国一项研

究显示,躯体功能障碍的老年人平均每年的医疗费用

为10
 

755美元,约为普通老年人的3倍[5]。随着我国

老龄化的发展,老年患者的躯体功能障碍将会给家

庭、社会和公共卫生系统带来更加严峻的挑战。因

此,改善 HIV/AIDS患者的躯体功能,尤其是找到影

响躯体功能的因素对改善患者临床结局、提高生活质

量及减轻社会负担具有重要意义。本研究旨在了解

老年HIV/AIDS患者躯体功能的发生情况及影响因

素,为临床早期开展对老年HIV/AIDS患者的躯体功

能干预提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年8月至2020年12月本院感染科住

院的169例老年 HIV/AIDS患者,男134例,女35
例,平均年龄(61.63±8.77)岁。纳入标准:(1)确诊

为HIV/AIDS的患者,诊断标准为《中国艾滋病诊疗

指南(2018版)》[6];(2)年龄≥50岁;(3)能配合完成

本次评估;(4)知情同意。排除标准:(1)患者无法进

行交流;(2)严重认知及视、听力功能障碍;(3)严重失

能;(4)其他无法配合本次研究者。本研究经医院医

学伦理委员会批准(PJ-K2019-011-01)。

1.2 调查工具

1.2.1 一般资料调查表

包括研究对象的年龄、性别、婚姻状况、文化程

度、是否独立生活、吸烟及饮酒史、体重指数、病程、

CD4+T淋巴细胞数量等一般资料。

1.2.2 躯体功能的评估

根据《中国老年综合评估技术应用专家共识》中
对躯体功能评估的推荐,选择日常生活活动能力、平
衡和步态、跌倒风险等对老年HIV/AIDS患者躯体功

能进行全面评估[7]。

1.2.2.1 日常生活活动能力评估
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Barthel指数(BI)[8]是临床用来评估日常生活活

动能力最常用的量表之一,它包括上下楼梯、修饰、进
食、床椅转移、穿衣、洗澡、平地行走、用厕、小便控制、
大便控制10项内容。床椅转移和平地行走2个项目

分为4个等级(0、5、10、15分),上下楼梯、进食、穿衣、
洗澡、用厕、小便控制和大便控制7项目分为3个等

级(0、5、10分),修饰这一项分为2个等级(0、5分)。
量表总分为100分,≤40分重度依赖,41~60分中度

依赖,61~99分轻度依赖,100分生活无须依赖,评估

分值越高说明日常生活活动能力越好。总量表的

Cronbach's
 

α内部一致性为0.90。

1.2.2.2 平衡和步态

Berg平衡量表(BBS)用于测评平衡与移动功能,
由14个条目构成。每个条目每项得分为0~4分,其
中0表示最低功能水平,4表示最高功能水平。BBS
的总分为56分,0~20分代表平衡能力差,需轮椅助

行;21~40分代表具有一定平衡能力,可使用助行器、
手杖等保证行走安全;41~56分代表平衡能力较好,
可独立行走。BBS是目前应用较广泛的量表之一。
瓮长水等[9]将BBS在中国人群中的应用进行测试,

Cronbach's
 

α为0.864,折半信度系数为0.915,证明

其有较好的信度和效度。

1.2.2.3 跌倒风险

Morse跌倒评估量表(MFS)是由美国宾夕法尼

亚大学的 Morse教授编制的用来预测跌倒发生可能

性的量表。量表包括6个条目,总分125分。每一条

目评分0~25分,>45分为高风险,25~45分为中风

险,<25分为低风险,总分越高表明跌倒风险越大。
量表对跌倒事件的预测能力较强,内部一致性较好且

区分效度较高,Cronbach's
 

α为0.99。

1.3 统计学处理

采用SPSS
 

26.0统计软件进行分析。计数资料

以例数或率表示;计量资料以x±s表示,采用t检验

和单因素方差分析。以 P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 老年HIV/AIDS患者躯体功能的单因素分析

169 例 老 年 HIV/AIDS 患 者 BI 得 分 为

(92.426±6.028)分,BBS得分为(50.006±2.372)
分,MFS得分为(21.006±6.627)分。男性患者躯体

功能较女性差,年龄越大、病程越长、营养状况越差、
合并慢性病数量越多、不独立生活、无规律运动及患

有消耗综合征的老年患者躯体功能越差(P<0.05),
见表1。

表1  不同特征老年 HIV/AIDS患者的躯体功能情况(x±s,分)

因素 n BI BBS MFS

性别

 男 134(79.29) 91.903±60.277 49.821±2.455 21.828±6.843

 女 35(20.71) 94.429±40.500 50.714±1.888 17.857±4.583

 t -2.233 -2.002 3.245

 P 0.027 0.047 0.001

年龄(岁)

 50~<60 85(50.30) 93.647±4.718 50.577±2.157 19.882±5.925

 60~<70 53(31.36) 91.793±7.009 49.811±2.271 21.132±6.909

 70~<80 26(15.38) 89.808±6.853 48.731±2.523 23.846±7.524

 ≥80 5(2.96) 92.000±6.708 49.000±3.536 24.000±6.519

 F 3.114 4.880 2.843

 P 0.028 0.003 0.039

病程(年)

 0~5 147(86.98) 92.993±5.664 50.204±2.205 20.612±6.190

 5~<10 18(10.65) 89.444±6.391 48.833±3.204 25.000±8.911

 ≥10 4(2.37) 85.000±10.000 48.000±2.160 17.500±5.000

 F 6.255 4.307 4.246

 P 0.002 0.015 0.016

营养状况(分)
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续表1  不同特征老年 HIV/AIDS患者的躯体功能情况(x±s,分)

因素 n BI BBS MFS

 <17 18(10.65) 87.500±8.090 48.556±2.307 25.000±9.549

 17~<24 124(73.37) 92.581±5.465 50.032±2.337 20.807±6.227

 ≥24 27(15.98) 95.000±5.189 50.852±2.196 19.259±5.133

 F 9.358 5.355 4.437

 P <0.001 0.006 0.013

是否独立生活

 是 125(73.96) 93.160±5.445 50.408±2.106 19.680±5.563

 否 44(20.04) 90.341±7.104 48.864±2.716 24.773±7.921

 t 2.718 3.866 -4.644

 P 0.007 <0.001 <0.001

是否规律运动

 是 59(34.91) 94.068±6.330 50.591±2.060 19.576±5.437

 否 110(65.09) 91.546±5.697 48.915±2.541 21.773±7.090

 t 2.638 -4.638 -2.074

 P 0.009 <0.001 0.040

吸烟情况

 有 99(58.58) 91.768±6.032 49.939±2.461 22.778±6.317

 无 70(41.42) 93.357±5.942 50.100±2.253 18.500±6.276

 t -1.698 -0.433 4.348

 P 0.091 0.666 <0.001

饮酒情况

 有 93(55.03) 91.559±6.510 49.871±2.437 22.581±6.495

 无 76(44.97) 93.487±5.230 50.171±2.294 19.079±6.309

 t -2.089 -0.817 3.532

 P 0.038 0.415 0.001

体重指数(kg/m2)

 <18.5 40(23.67) 92.250±6.400 50.000±2.331 22.000±8.392

 18.5~<24 105(62.13) 92.095±6.076 49.981±2.473 21.429±6.073

 24~<28 21(12.43) 94.286±5.071 50.191±1.940 17.143±4.351

 ≥28 3(1.77) 93.333±5.774 49.667±3.215 20.000±5.000

 F 0.803 0.066 2.942

 P 0.494 0.987 0.035

是否有消耗综合征

 是 42(24.85) 90.833±5.729 49.381±2.767 22.857±6.163

 否 127(75.15) 92.953±6.054 50.213±2.199 20.394±6.685

 t -1.993 -1.987 2.110

 P 0.048 0.049 0.036

合并慢性病数量

 1~2 112(66.27) 93.259±5.357 50.366±2.197 19.464±5.787

 3~4 50(29.59) 90.500±7.161 49.240±2.536 23.900±6.569

 5~6 7(4.14) 92.857±4.880 49.714±2.870 25.000±11.180

 F 3.758 4.097 10.045

 P 0.025 0.018 <0.001
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续表1  不同特征老年 HIV/AIDS患者的躯体功能情况(x±s,分)

因素 n BI BBS MFS

CD4+T淋巴细胞数(cells/uL)

 ≤200 99(58.58) 90.859±6.350 49.818±2.443 23.030±7.065

 201~499 47(27.81) 94.787±4.995 50.255±2.418 18.723±4.942

 ≥500 23(13.61) 94.348±4.344 50.304±1.941 16.957±3.914

 F 8.882 0.750 13.431

 P <0.001 0.474 <0.001

2.2 老年HIV/AIDS患者BI得分的多元线性回归

分析

年龄、病程、营养状况、是否规律运动、是否患有

消耗综合征及合并慢性病数量是BI降低的独立危险

因素(P<0.05),见表2。
表2  老年 HIV/AIDS患者BI得分的多元

   线性回归分析

自变量 β 标准误 标准化β t P

常量 97.269 3.979 24.445 <0.001

性别 1.482 0.996 0.100 1.488 0.139

年龄 -1.475 0.497 -0.204 -2.967 0.003

病程 -3.356 1.029 -0.235 -3.261 0.001

营养状况 2.300 0.845 0.196 2.723 0.007

是否独立生活 -1.009 0.938 -0.074 -1.075 0.284

是否规律运动 -3.566 0.856 -0.283 -4.163 <0.001

是否有消耗综合征 2.828 0.935 0.203 3.024 0.003

合并慢性病数量 -1.999 0.719 -0.188 -2.781 0.006

2.3 老年 HIV/AIDS患者BBS得分的多元线性回

归分析

年龄、病程、是否独立生活、是否规律运动及是否

患有消耗综合征是平衡能力降低的独立危险因素

(P<0.05),见表3。
表3  老年 HIV/AIDS患者BBS得分的多元

   线性回归分析

自变量 β 标准误 标准化β t P

常量 48.601 1.539 31.575 <0.001

性别 0.537 0.385 0.092 1.394 0.165

年龄 -0.540 0.192 -0.190 -2.808 0.006

病程 -0.969 0.398 -0.173 -2.434 0.016

营养状况 0.530 0.327 0.115 1.622 0.107

是否独立生活 -1.222 0.363 -0.227 -3.366 0.001

是否规律运动 1.446 0.331 0.291 4.364 <0.001

是否有消耗综合征 0.814 0.362 0.149 2.250 0.026

合并慢性病数量 -0.408 0.278 -0.097 -1.469 0.144

2.4 老年HIV/AIDS患者 MFS得分的多元线性回

归分析

性别、年龄、是否独立生活、是否规律运动、是否

有消耗综合征及合并慢性病数量是跌倒的独立危险

因素(P<0.05),见表4。
表4  老年 HIV/AIDS患者 MFS得分的多元

   线性回归分析

自变量 β 标准误 标准化β t P

常量 14.346 4.222 3.398 0.001

性别 -3.093 1.057 -0.190-2.927 0.004

年龄 1.210 0.527 0.152 2.293 0.023

病程 0.857 1.092 0.055 0.785 0.434

营养状况 -1.768 0.897 -0.137-1.972 0.050

是否独立生活 3.635 0.996 0.241 3.651 <0.001

是否规律运动 3.335 0.909 0.241 3.670 <0.001

是否有消耗综合征 -2.461 0.992 -0.161-2.480 0.014

合并慢性病数量 3.763 0.763 0.321 4.933 <0.001

3 讨  论

躯体功能受限作为老年 HIV/AIDS患者常见的

临床表现,严重影响其预后。BI、平衡能力和跌倒风

险是反映患者躯体功能的重要指标。研究显示[10],老
年 HIV/AIDS 患 者 躯 体 功 能 障 碍 的 发 生 率 可 达

15.4%,高于普通老年人的10.7%。研究[11]还发现,

HIV感染者比非 HIV感染者约提前15年发生各种

躯体功能障碍,这可能与 HIV破坏机体免疫系统及

长期抗病毒治疗的毒副作用有关。
本研究结果显示,年龄较大的老年HIV/AIDS患

者的躯体功能障碍严重程度显著高于年龄较小的患

者,随着年龄的增长,老年HIV/AIDS患者BI得分降

低,而 MFS得分升高,考虑其不仅与 HIV病理性损

害有关,还与增龄的患者各项器官功能生理性减退有

关。除开HIV/AIDS患者免疫系统持续被破坏,随着

年龄的增长,机体抵抗力也会不断下降,导致形态结

构及功能发生退行性改变,致使躯体功 能 严 重 受

损[12];另外,高龄的 HIV/AIDS患者多数病情较重,
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常需遵医嘱卧床休息,从而减少了机体活动时间,影
响机体代谢,造成身体机能快速减退,导致灵活度受

损及躯体功能下降。相较于无规律锻炼的老年 HIV/

AIDS患者,保持规律锻炼患者的躯体功能更好。体

育锻炼作为一种健康的生活方式,不仅能有效改善老

年HIV/AIDS患者的躯体功能,还可以增加其社交行

为,改善心理状况。研究显示[13],规律锻炼能显著延

缓老年人躯体功能衰退,故要求医务人员积极唤醒老

年HIV/AIDS患者的锻炼意识,促使个体积极调整自

己,寻找合适的运动方案,维持活力,形成健康行为,
从而改善躯体功能。

老年HIV/AIDS患者合并的慢性病种类越多,其
躯体功能障碍程度越严重。合并多种慢性病既是躯

体功能障碍的诱发因素,同时又是躯体功能障碍快速

发展的重要原因[14]。HIV/AIDS患者因免疫系统被

破坏,更易发生各种机会性感染,常合并多种慢性病。
若机体合并多种慢性病,会造成体内的多个系统生理

储备能力迅速下降,促使多系统紊乱的发生,导致内

平衡失调,进而出现多种不良结局,从而造成躯体功

能下降甚至严重障碍[15]。研究发现,约30%的 HIV/

AIDS患者常合并3种或3种以上的慢性病,伴随的

多重症状如疲乏、呼吸困难、肌肉萎缩和疼痛等直接

影响患者躯体功能,致使生活质量下降[16]。不仅如

此,合并多种慢性病的老年HIV/AIDS患者常需同时

服用多种药物,而部分药物会抑制网状结构对骨髓运

动神经元的影响,产生共济失调、跌倒、肌张力减退等

神经肌肉系统不良反应,造成躯体功能严重受限,严
重影响日常活动能力[17-18]。由于合并症多发,老年

HIV/AIDS患者合并用药的现象较为普遍。美国系

统性研究显示,50岁及以上的 HIV/AIDS患者合并

使用≥5种非抗病毒治疗的比例高达46.8%,因此老

年HIV/AIDS患者需承担较高的配伍禁忌的风险。
另外,合并用药还与老年综合征加剧、躯体功能受损、
病死率上升有关,合并用药会损害老年人的健康结局

已成为医学共识[19]。为此,EDELMAN 等[20]根据

Beers、STOPP/STAR等标准,并结合现有研究成果,
提出了管理老年HIV/AIDS患者合并用药的构想,建
议定期评估老年 HIV/AIDS患者服用的所有药物的

风险,以及根据风险等级实现级别给药等。本研究结

果还提示,随着病程增加,老年 HIV/AIDS患者躯体

功能的损害明显增高。病程的长短与合并慢性病数

量密不可分。国外一项研究[21]揭示,患者病程每增加

1年,躯体功能降低20.8%~47%,躯体功能降低导

致的长期卧床、并发症增加反过来也会延长病程,二
者相互作用。因此,应早期发现并治疗原发病,并防

患于未然,积极预防各种机会性感染和并发症,必要

时开展多学科联合诊疗。
营养状况是躯体功能障碍的重要调控因素,亦是

其发 生、发 展 的 生 物 学 机 制。GOMES等[22]证 明

HIV/AIDS患者的躯体功能与营养状况存在相关性。

CHRISTA等[23]也发现,营养不良是躯体功能障碍的

危险因素,营养不良和存在营养风险的人群躯体功能

障碍的概率会增加4倍。机体感染 HIV后对营养素

的需求增加,加之患者常因慢性腹泻、消化系统症状

等原因导致食欲不振影响营养吸收。研究显示,老年

HIV/AIDS患者营养不良的发生率>60%,达到标准

摄取热量的患者仅有40%,≥45岁 HIV/AIDS患者

呈现低蛋白摄入趋势[24-25]。研究显示[26],营养素缺乏

会进一步增加神经症状的风险,适宜的营养补充不仅

能显著改善患者营养状况,还能有效提升患者的平衡

能力及躯体功能,有助于增强患者独立生活能力。患

有消耗综合征的老年 HIV/AIDS患者的躯体功能较

普通老年 HIV/AIDS患者差。慢性腹 泻 是 HIV/

AIDS患者常见症状,腹泻常伴有营养吸收障碍、体重

减轻,称为“消耗综合征”,引起肌力下降、躯体稳定性

降低等[27]。加之,受 HIV的影响个体小肠绒毛萎缩

变短也会造成机体吸收不良[28]。因此,实施必要的营

养干预,给予老年 HIV/AIDS患者提供足够营养支

持,改善患者营养状况,是维持机体平衡、减少或延缓

并发症、保证日常活动能力的重要一环。
《“健康中国2030”规划纲要》提出把人民健康放

在优先发展的战略位置,全方位全周期维护人民健

康。老年HIV/AIDS患者的躯体功能关系着患者的

日常生活活动能力、社会功能,躯体功能下降可能会

给患者带来不可逆的伤害,严重影响其生活质量。本

研究中,增龄、病程延长、营养状况差、非独立生活、无
规律运动、患有消耗综合征及合并多种慢病是躯体功

能的危险因素。亟须加强对老年 HIV/AIDS患者的

关注,采取针对性干预措施,如进行健康行为引导,加
强营养管理,改善其健康行为。同时早期开展躯体功

能的综合评估,早期识别老年HIV/AIDS患者的躯体

功能障碍,对其进行有效的干预和治疗,处于不同风

险期的患者给予分级管理,延缓不良结局,提高老年

HIV/AIDS患者生活质量,减轻医疗机构和社会保障

压力。
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损伤控制理论应用于重型颅脑损伤合并
多发伤患者救治中的效果分析*

周 芬,管义祥

(江苏省海安市人民医院重症医学科 226600)

  [摘要] 目的 探讨损伤控制理论应用于重型颅脑损伤合并多发伤患者救治中的效果。方法 选择2018
年10月至2019年10月该院收治的重型颅脑损伤合并多发伤患者110例,按随机数字表法分为两组,每组55
例。对照组行常规干预,观察组行基于损伤控制理论的干预。对比两组救治效果、预后情况、并发症发生率。
结果 观察组恢复良好率高于对照组(P<0.05);观察组术后第1天的伤情严重程度(ISS)评分、急性生理学与

慢性健康状况(APACHE
 

Ⅱ)评分低于对照组,格拉斯哥昏迷(GCS)评分高于对照组,平均住院时间短于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05);观察组总并发症发生率低于对照组(P<0.05)。结论 基于损伤控制理论

的干预应用于重型颅脑损伤合并多发伤患者中可提高救治效果,降低并发症发生率,改善预后,值得推广。
[关键词] 损伤控制理论;重型颅脑损伤;多发伤;救治效果;并发症;预后
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  重型颅脑损伤合并多发伤患者的病死率极高,近
年来此类患者的发病率逐渐上升[1]。重型颅脑损伤

合并多发伤会造成患者生理内环境紊乱,免疫力降低

及多器官功能衰竭等,因而在患者创伤后应尽快控制

其原发性损伤,从而维持其内环境稳定,协助患者安

全渡过创伤急性反应期,进而提升治疗存活率[2-3]。
损伤控制理论是应用于救治严重外伤及多发伤的新

型理念,其通过对患者不同阶段损伤风险的干预,降
低患者二次损伤,缓解机体炎性反应,降低死亡风

险[4]。本研究对本院收治的重型颅脑损伤合并多发

伤患者实施基于损伤控制理论的干预,对比常规干预

效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2018年10月至2019年10月本院收治的重

型颅脑损伤合并多发伤患者110例,按随机数字表法

分为两组,每组55例。对照组男31例,女24例;年
龄19~76岁,平均(48.59±4.02)岁;致伤原因:车祸

伤21例、高空坠落伤17例、重物砸伤12例、其他5
例;颅脑损伤类型:脑部挫裂伤14例、颅骨骨折25
例、颅脑内血肿9例、脑干损伤7例;合并伤:胸腹部

损伤21例,四肢、骨盆及锁骨骨折15例,上、下颌骨
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