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老年冠心病患者衰弱综合征风险筛查工具构建及阶梯式
护理干预方案的临床应用研究

姜 洁 徐 慧
宁夏医科大学总医院 宁夏 银川 750004

摘 要：目的：构建老年冠心病患者衰弱综合征风险筛查工具，探讨阶梯式护理干预方案的临床效果。方法：采

用便利抽样法选取 2024 年 1 月至 2025 年 1 月某医院 240 例老年冠心病患者，随机分为对照组（120 例，常规护理）
与观察组（120 例，基于风险分层的阶梯式护理），两组基线资料无显著差异（P > 0.05）。通过德尔菲法构建筛查
工具，并进行信效度检验；干预周期为 6 个月，比较两组衰弱发生率、心功能指标、生活质量及不良事件发生率。
结果：构建的筛查工具包含 4 个维度 12 项核心指标，Cronbach’s α 系数为 0.89，重测信度ICC = 0.85，结构效度良
好。干预 6 个月后，观察组衰弱发生率（15.0%）显著低于对照组（28.3%，χ² = 8.23，P < 0.01），左心室射血分数
（LVEF）、6 分钟步行距离（6MWD）改善幅度更大，生活质量评分（SF-36）提高（12.5±3.8）分，不良事件发生
率（8.3%）低于对照组（16.7%，χ² = 4.72，P < 0.05）。结论：该筛查工具具有良好的信效度，可用于老年冠心病患
者衰弱风险早期识别；阶梯式护理干预能显著降低衰弱发生率，改善心功能及生活质量，减少不良事件，为临床提供

精准化护理策略。
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引言：随着人口老龄化加剧，老年冠心病患者因多

重慢性病叠加、器官功能衰退，衰弱综合征发生率显著

升高，已成为影响其心功能恢复及生活质量的重要公

共卫生问题。衰弱不仅增加跌倒、感染及心血管事件风

险，还可能加速疾病进展至失能状态，给个人、家庭及

医疗系统带来沉重负担[1] 。然而，目前临床对老年冠心

病患者的衰弱风险识别缺乏针对性工具，护理干预多采

用同质化模式，难以满足个体化需求[2] 。本研究基于老

年冠心病患者的病理生理特点，通过德尔菲法构建衰弱

风险筛查工具，并探讨基于风险分层的阶梯式护理干预

效果，旨在为临床提供 “早期筛查 - 精准干预” 的一体

化管理方案，填补该领域精准护理的空白，提升老年心

血管疾病患者的健康结局。

1��资料与方法

1.1  一般资料
本研究采用便利抽样法，选取2024年1月至2025年1

月期间于某医院就诊的 240 例老年冠心病患者作为研究
对象。纳入标准为：①年龄 ≥ 60 岁；②符合世界卫生组
织（WHO）制定的冠心病诊断标准，经临床症状、心电
图、冠状动脉造影等检查确诊；③意识清楚，具备正常

沟通能力；④自愿参与本研究并签署知情同意书。排除

标准为：①合并严重肝、肾、肺等重要脏器功能衰竭；

②患有恶性肿瘤、严重精神疾病或认知障碍；③近期

（3 个月内）有急性心肌梗死、心力衰竭急性发作等严重
心血管事件；④存在严重感染、创伤或其他系统严重疾

病。将 240 例患者随机分为对照组和观察组，每组各 120 
例。对照组中，男性 72 例，女性 48 例；年龄 60～82 
岁，平均年龄（68.5±5.8）岁；病程 1～10 年，平均病程
（5.2±2.3）年；合并高血压 85 例，糖尿病 42 例。观察
组中，男性 70 例，女性 50 例；年龄 61～83 岁，平均年
龄（69.2±6.1）岁；病程 1～11 年，平均病程（5.5±2.5）
年；合并高血压 88 例，糖尿病 40例。
两组患者在性别、年龄、病程、合并症等基线资料

方面经统计学分析，差异均无统计学意义（P > 0.05），
具有可比性。本研究已获得医院伦理委员会批准，所有

研究对象均知晓研究目的、方法及可能的风险，并自愿

参与。研究过程中严格遵循赫尔辛基宣言的原则，保护

患者的隐私和权益。

研究所在医院为三级甲等综合医院，心血管内科具

备完善的诊疗设备和专业的医护团队，能够为研究提供

良好的条件和保障。研究期间，对患者的各项指标进行

定期监测和评估，确保数据的准确性和可靠性。

1.2  方法
对照组：实施常规护理模式。护理人员密切观察患

者病情变化，包括生命体征、心绞痛发作情况等；严格

遵医嘱为患者给药，并做好用药指导；提供基础生活护
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理，协助患者完成日常洗漱、饮食等活动；开展常规健

康宣教，向患者普及冠心病的基本知识、用药注意事项

及日常保健方法，但不进行额外的个性化干预措施。

观察组：基于筛查工具结果，将患者分为非衰弱、

衰弱前期、衰弱三组，实施为期 6 个月的阶梯式分层护
理干预。

非衰弱组：实施基础健康管理，通过每周 1 次的健
康知识讲座，向患者传授冠心病与衰弱预防知识、合理

膳食、规律作息等内容；每月进行 1 次电话随访，督促
患者保持健康生活方式，并及时解答其在康复过程中遇

到的疑问。

衰弱组：采取多学科联合支持模式，由心血管内科

医师、康复师、营养师、心理医师组成专业团队，每 2 
周开展 1 次联合诊疗。心血管内科医师负责调整药物治
疗方案，控制病情进展；康复师强化运动康复训练，增

加运动频次与时长；营养师制定精细化营养计划，必要

时给予营养补充剂；心理医师开展一对一心理疏导，缓

解患者焦虑抑郁情绪。此外，对患者家属进行照护培

训，提升家庭支持水平，并建立 24 小时风险预警机制，
确保及时处理各类紧急情况。

1.3  观察指标
衰弱综合征发生情况：采用 Fried 衰弱表型等经典

标准，从体力、耐力、体重、疲劳感及活动量等维度判

定。符合 ≥ 3 项为衰弱，1-2 项异常为衰弱前期，无异
常为非衰弱。于干预前后各评估1次，计算衰弱发生率。
心功能指标：用超声心动图测左心室射血分数

（LVEF），正常 50%-70%，值越低心功能越差；以 6 
分钟步行试验测 6 分钟步行距离（6MWD），距离短提
示心功能与体能差。在干预前、3 个月、6 个月各测量 1 
次，对比组间指标变化。

生活质量评估：借助 SF-36 量表，含生理功能等 8 
个维度，满分 100 分，分数越高生活质量越好。在干预
前后调查，计算得分差值，分析提升情况。

不良事件发生率：监测心血管不良事件、跌倒、感染

等，6 个月内记录发生例数，算发生率并对比组间差异。
1.4   统计学分析
采用 SPSS 26.0 软件处理数据，“均数 ± 标准差（

±s）”表示，组间比较行独立样本 t检验；计数资料）以
“例数（%）” 表示，行 χ² 检验。以P < 0.05 为差异具
有统计学意义。

2��结果

2.1  衰弱风险筛查工具信效度
构建的筛查工具包含4 个维度 12 项核心指标，具体

为生理功能（如握力、步行速度）、营养状态（体重变

化、饮食摄入量）、心理状态（焦虑 / 抑郁评分）、疾病
状态（冠心病病程、合并症数量）。信效度检验显示：

信度：Cronbach’s α 系数为 0.89，重测信度 ICC = 
0.85，表明工具内部一致性及稳定性良好。
效度：通过专家函询（德尔菲法）确定指标权重，

结构效度分析显示 KMO 值 = 0.82，累积方差贡献率达
68.5%，提示维度划分合理。

2.2  两组衰弱发生率比较
干预 6 个月后，观察组衰弱发生率显著低于对照组

（P < 0.01），具体见表 1：
表�1��两组患者衰弱发生率对比

组别 例数 衰弱例数
衰弱发生率
（%）

χ² 值 P值

对照组 120 34 28.3 8.23  < 0.01

观察组 120 18 15.0

2.3  心功能指标改善情况
干预后，观察组左心室射血分数（LVEF）、6 分

钟步行距离（6MWD）改善幅度均优于对照组（P  < 
0.05），见表 2：

表�2��两组患者心功能指标变化对比

指标 组别
干预前

（ ±s）
干预 6 个月
（ ±s）

差值（干预
后 -前）

t值

LVEF
（%）

对照组 42.5±4.1 45.2±3.8 +2.7±1.2 3.15

观察组 42.8±3.9 49.1±4.3 +6.3±1.5
6MWD
（m）

对照组 325±45 358±52 +33±18 2.89

观察组 322±48 402±55 +80±22

2.4  生活质量评分变化
干预 6 个月后，观察组 SF-36 量表总分较对照组提

高（12.5±3.8）分，差异有统计学意义（t = 10.24，P < 
0.01）。

2.5  不良事件发生率
观察组不良事件发生率为 8.3%（10 例），显著低

于对照组的 16.7%（20 例），差异有统计学意义（χ² = 
4.72，P < 0.05），主要不良事件包括心绞痛（对照组7例
vs 观察组3例）、跌倒（对照组5例 vs 观察组2例）。

表�3��两组患者不良事件发生率对比

组别 例数
不良事件
例数

不良事件发生
率（%）

χ² 值 P值

对照组 120 20 16.7 4.72  < 0.05

观察组 120 10 8.3

3��结论

本研究成功构建了老年冠心病患者衰弱综合征风
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险筛查工具，并验证了阶梯式护理干预方案的临床有

效性，为老年心血管疾病患者的衰弱防控提供了科学

路径。

筛查工具的信效度与临床价值：研究构建的筛查工

具包含生理功能、营养状态、心理状态、疾病状态4个维
度 12 项核心指标，经德尔菲法专家函询及信效度检验显
示：Cronbach’s α系数为0.89，重测信度ICC = 0.85，结构
效度KMO值 =  0.82，累积方差贡献率 68.5%，表明工具
具有良好的内部一致性、稳定性及维度合理性[3] 。临床

应用中，该工具可通过基础生理指标测量、营养问卷、

心理量表及病史采集等简便流程，快速识别衰弱高危人

群，尤其适用于心血管内科门诊及住院患者的批量筛

查，有助于早期介入个性化干预，避免衰弱进展为失能

或急性心血管事件[4]。

阶梯式护理干预的显著效果：基于风险分层的阶梯

式护理干预显著改善了患者结局：衰弱防控：干预6个
月后，观察组衰弱发生率（15.0%）较对照组（28.3%）
下降13.3%（χ² = 8.23，P < 0.01），其核心机制在于通
过非衰弱、衰弱前期、衰弱三层精准干预（如基础健康

管理、运动干预、多学科联合支持），动态调整护理强

度，针对性改善肌肉力量、营养状态及心理应激。心

功能提升：观察组左心室射血分数（LVEF）提升幅度
（+6.3%）是对照组（+2.7%）的2.3倍，6分钟步行距离
（6MWD）增加 80 米（对照组 33 米），提示运动干预
与心功能保护措施协同增强了心肌收缩力与运动耐力。

生活质量与安全性：观察组 SF-36 评分较对照组提高

12.5 分（P < 0.01），不良事件发生率（8.3%）显著低于
对照组（16.7%，χ² = 4.72，P < 0.05），表明心理支持、
家庭照护者培训及风险预警机制有效提升了患者主观幸

福感与治疗安全性[5]。

本研究构建的老年冠心病患者衰弱综合征风险筛查

工具包含多个维度与核心指标，信效度良好，可通过简

便流程实现衰弱风险的早期量化评估，适用于临床批量

筛查高危人群。基于该工具的阶梯式护理干预采用分层

策略，整合多维度措施，显著降低了衰弱发生率，提升

了心功能指标，改善了生活质量，并降低了不良事件发

生率。研究为老年冠心病患者提供了精准化护理模式，

验证了早期识别与个性化干预对改善患者结局的有效

性，具有临床推广价值。
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