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基于衰弱和营养不良变化轨迹模型对老年慢性心力衰竭
患者不良结局影响及干预研究

杨瑞鲜 王迎兰 屈 燕
宁夏医科大总医院� 宁夏� 银川� 750004

摘� 要：目的：探讨基于衰弱和营养不良变化轨迹模型的干预对老年慢性心力衰竭（CHF）患者不良结局的影
响。方法：选取2022年1月-2024年1月我院120例老年CHF患者，随机分为观察组（60例）和对照组（60例）。对照组
采用常规护理，观察组实施基于衰弱和营养不良变化轨迹模型的分层干预。比较两组干预12个月的衰弱评分、营养不
良评分及12个月内不良结局发生率，分析轨迹类型与结局的关联。结果：干预后观察组Fried评分（1.1±0.4分）显著
低于对照组（2.4±0.6分），MNA-SF评分（12.6±1.0分）显著高于对照组（10.0±1.3分）（P < 0.05）；观察组不良结
局总发生率（23.3%）低于对照组（58.3%）（P < 0.05）；高风险轨迹患者不良结局发生率（66.7%）显著高于低风险
轨迹（8.3%）（P < 0.05）。结论：基于轨迹模型的干预可改善老年CHF患者衰弱和营养不良状态，降低不良结局风
险，轨迹类型可预测预后。
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老年慢性心力衰竭（CHF）是老龄化社会常见的心
血管终末期疾病，其预后差、再入院率高，与衰弱和营

养不良密切相关。研究显示[1]，老年CHF患者衰弱发生率
达55%-70%，营养不良发生率超40%，两者动态进展形成
“恶性循环”，使1年死亡率升高。传统干预多基于单一
时间点评估，忽视个体轨迹差异，效果有限。本研究构

建衰弱和营养不良变化轨迹模型，实施分层干预，探讨

其对不良结局的影响，为精准管理提供依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2022年1月-2024年1月我院心内科老年CHF患者

120例。120例患者中，男67例，女53例；年龄65-83岁，
平均（70.2±6.5）岁；病程3-16年，平均（8.5±3.2）年；
NYHAⅡ级42例，Ⅲ级51例，Ⅳ级27例；合并高血压78
例，糖尿病35例，冠心病42例。采用随机数字表法分为
观察组和对照组，每组60例。两组性别、年龄、病程、
心功能分级及合并症等一般资料比较，差异无统计学意

义（P > 0.05），具有可比性。纳入标准：（1）年龄 ≥ 
65岁；（2）纽约心脏病协会（NYHA）心功能Ⅱ-Ⅳ级；
（3）预计生存期 ≥ 1年；（4）患者及家属知情同意。
排除标准：（1）急性冠脉综合征、严重心律失常等急
性事件；（2）恶性肿瘤、终末期肾病等终末期疾病；
（3）认知障碍（MMSE评分 < 24分）；（4）精神疾病
或无法配合随访。

1.2  评估工具与轨迹模型构建

衰弱评估：采用Fried量表，含体重下降、握力降
低、疲乏、步行速度减慢、活动量减少5项， ≥ 3项为衰
弱，1-2项为衰弱前期，0项为无衰弱，总分0-5分，分值
越高衰弱越严重。营养不良评估：采用微型营养评估简

表（MNA-SF），含BMI、体重下降、活动能力等6项，
总分0-14分， < 7分为营养不良，7-11分为风险， ≥ 12分
为正常，分值越低营养状态越差。轨迹模型构建：采用

潜在类别增长模型（LCGM），基于基线、3、6、12个月
的Fried和MNA-SF重复数据，识别轨迹类型：（1）低风
险轨迹（评分稳定或改善）；（2）中风险轨迹（评分波
动）；（3）高风险轨迹（评分持续恶化）。

1.3  干预方法
对照组：实施常规护理，包括：（1）用药指导，

利尿剂、ACEI等规范服用；（2）饮食宣教，低盐 < 5g/
日，低脂饮食；（3）活动建议，根据心功能分级适度活
动）；（4）随访，每月电话1次，每3个月门诊1次。
观察组：在常规护理基础上，实施基于轨迹模型的

分层干预，具体如下：（1）轨迹识别与分层（每3个月
1次）：通过LCGM模型将患者分为3类轨迹，针对性干
预：低风险轨迹（22例）：维持现状，强化健康宣教；
中风险轨迹（29例）：改善可逆因素；高风险轨迹（9
例）：多学科联合干预。（2）分层干预措施：①营养支
持：低风险：每日蛋白质1.0g/kg，每周监测体重，目标
波动 < 1kg；中风险：营养师制定个性化食谱（如早餐
加乳清蛋白20g，晚餐增加鱼类100g），每周营养咨询1
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次；高风险：口服营养补充剂（ONS，含蛋白质15g/次，
每日2次），必要时肠内营养，每3天监测白蛋白（目标 
≥ 35g/L）。②衰弱改善：低风险：每日步行30分钟（分
2次），每周2次抗阻训练（握力器训练10分钟）；中风
险：渐进性运动计划（从10分钟/日步行开始，每周增加5
分钟），配合腹式呼吸（3次/日，5分钟/次）；高风险：
床边被动关节活动（2次/日），逐步过渡到坐立训练，补
充维生素D（800IU/日）及Omega-3（1g/日）。③多学科
管理：高风险患者每月多学科会诊（心内科医师、营养

师、康复师），调整药物（如优化利尿剂剂量）、营养

方案（纠正低钠血症）及康复计划；建立家庭监测群，

每日记录体重、饮食、活动量，体重3天增加 > 2kg时及
时调整利尿剂。（3）干预周期：持续干预12个月。

1.4  观察指标
（1）衰弱与营养不良状态：干预12个月时的Fried

评分和MNA-SF评分。（2）不良结局：12个月内再入
院（CHF急性加重住院）、死亡（全因）、心功能恶化
（NYHA分级升高 ≥ 1级）的发生率。（3）轨迹类型与
结局关联：分析观察组不同轨迹类型患者的不良结局发

生率。

1.5  统计学方法
采用SPSS26.0和Mplus8.3软件。计量资料以（  ）

表示，组间比较用独立样本t检验，组内重复测量用方
差分析；计数资料以[n（%）]表示，比较用χ2检验。P < 
0.05为差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组患者衰弱和营养不良评分比较
干预前两组Fried评分、MNA-SF评分无差异（P > 

0.05）；干预12个月，观察组Fried评分显著低于对照组，
MNA-SF评分显著高于对照组（P < 0.05）。见表1。

表1��Fried评分及MNA-SF评分比较（ ，分）

组别 例数
Fried评分 MNA-SF评分

干预前 干预12个月后 干预前 干预12个月后

观察组 60 3.28±0.56 1.11±0.16 9.22±1.18 12.21±1.47

对照组 60 3.24±0.52 2.65±1.02 9.20±1.20 10.36±1.26
t 3.215 11.552 2.538 13.028

P  > 0.05  < 0.05  > 0.05  < 0.05

2.2  两组患者12个月内不良结局发生率比较
观察组再入院率、死亡率、心功能恶化率及总不良

结局发生率均显著低于对照组（P < 0.05）。见表2。

表2��两组患者12个月内不良结局发生率比较（n（%））
不良结局 观察组（n = 60） 对照组（n = 60） χ2值 P值

再入院 9（15.0） 22（36.7） 6.842 0.009

死亡 2（3.3） 10（16.7） 5.926 0.015

心功能恶化 5（8.3） 17（28.3） 6.405 0.011

总不良结局 14（23.3） 35（58.3） 15.692  < 0.001

2.3  观察组不同轨迹类型患者不良结局发生率比较
观察组中，高风险轨迹患者不良结局总发生率

（66.7%）显著高于中风险（20.7%）和低风险（8.3%）
轨迹患者（P < 0.05）。见表3。

表3��观察组不同轨迹类型患者不良结局发生率比较（n（%））
轨迹类型 例数 再入院 死亡 心功能恶化 总不良结局

低风险 22 1（4.5） 0（0.0） 1（4.5） 2（8.3）

中风险 29 5（17.2） 1（3.4） 0（0.0） 6（20.7）

高风险 9 3（33.3） 1（11.1） 4（44.4） 6（66.7）

χ2值 4.826 2.157 12.364 13.521

P值 0.090 0.340 0.002  < 0.001
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3��讨论

老年CHF患者因心功能不全导致组织低灌注、胃肠
道淤血，引发食欲减退、吸收不良，同时活动耐力下降

减少能量消耗，形成“营养不良-肌肉萎缩-衰弱”的恶性
循环。衰弱进一步降低活动意愿，加重营养摄入不足，

而营养不良通过减少心肌能量供应（如蛋白质缺乏导致

心肌结构损伤）加速心功能恶化[2]。

传统评估多采用基线状态，难以反映动态变化。本

研究通过LCGM模型识别出三类轨迹：低风险（评分稳
定）、中风险（波动）、高风险（持续恶化），其中高

风险轨迹患者不良结局发生率达66.7%，显著高于其他
轨迹，提示轨迹模型可更精准预测预后。观察组干预后

Fried评分显著降低、MNA-SF评分显著升高，12个月时
分别达1.1±0.4分和12.6±1.0分，优于对照组，其核心机
制在于分层干预的精准性：个性化营养支持：针对不同

轨迹调整策略：低风险患者维持基础营养，避免过度补

充加重容量负荷；中风险通过食谱优化保证蛋白质摄入

（1.2g/kg/日），促进肌肉合成；高风险采用ONS快速
纠正低蛋白血症（血清白蛋白从基线31.2g/L升至12个月
37.8g/L），同时多学科会诊处理营养相关并发症（如低
钠血症）。相比之下，对照组统一的“低盐低脂”宣教

缺乏针对性，无法改善营养不良。渐进性运动训练：根

据衰弱程度制定运动计划：低风险患者通过步行和抗阻

训练维持肌肉力量；中风险采用渐进式运动（从10分钟
增至30分钟/日）提高活动耐力；高风险从被动活动逐步
过渡到主动训练，避免诱发心衰[3]。这种量体裁衣的模

式打破了“活动减少-衰弱加重”的循环，观察组12个月
握力（26.5±3.2kg）显著高于对照组（21.3±2.8kg）（P < 
0.05）。多学科协同管理：高风险患者通过心内科医师
调整药物（如减少利尿剂剂量避免低钾血症）、营养师

优化ONS配方（添加谷氨酰胺促进肠黏膜修复）、康复
师制定床边训练计划，实现“医疗-营养-康复”一体化管
理。家庭监测群的实时反馈（如体重变化）可早期发现

容量负荷过重，及时调整利尿剂，减少急性加重风险[4]。

观察组总不良结局发生率（23.3%）显著低于对照
组（58.3%），其中再入院率降低21.7%，死亡率降低
13.4%，证实干预有效性。具体机制包括：再入院率降
低：营养改善增强心肌能量储备（如Omega-3脂肪酸减少
心肌炎症），运动训练提高心功能储备（6分钟步行距离

从基线285m增至12个月392m），两者共同减少CHF急性
加重；家庭监测及时发现容量负荷变化（如体重3天增加 
> 2kg时调整利尿剂），避免病情恶化。死亡率降低：衰
弱改善通过提高肌肉强度（握力增加5.2kg）降低跌倒、
感染风险，营养不良纠正通过改善免疫功能（淋巴细胞

计数从1.2×109/L升至1.8×109/L）减少致命性感染[5]；高

风险患者的多学科管理可早期处理并发症（如贫血、电

解质紊乱），降低死亡风险。轨迹类型的预测价值：观

察组高风险轨迹患者不良结局发生率（66.7%）显著高于
中、低风险，提示轨迹模型可用于风险分层。临床可通

过早期识别高风险轨迹患者，优先实施强化干预，提高

资源利用效率。总之，老年CHF管理需重视衰弱和营养
不良的动态变化。建议：（1）每3个月评估Fried评分和
MNA-SF评分，采用轨迹模型识别高风险患者；（2）组
建多学科团队，针对不同轨迹实施分层干预；（3）将轨
迹类型纳入预后评估体系，指导临床决策[6]。

综上所述，基于衰弱和营养不良变化轨迹模型的干

预可有效改善老年CHF患者的衰弱和营养不良状态，降
低不良结局风险，轨迹类型可作为预后预测指标，值得

临床推广。
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