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摘要:目的
 

探索慢性心力衰竭患者衰弱变化轨迹及其影响因素,为针对性干预提供参考。方法
 

采用方便抽样法选取住院治疗的

105例慢性心力衰竭患者,对其入院至出院后6个月期间分为4个时间点进行衰弱评估,了解衰弱变化轨迹,分析影响因素。结

果
 

4个时间点患者衰弱评分分别为2(1,3)分、2(0.3)分、1(0,3)分、1(0,3)分;衰弱轨迹分为低水平缓降组(47.6%)、中水平下降

组(18.1%)、中水平上升组(34.3%)3个潜类别;多分类logistic回归分析结果显示,年龄、身体质量指数、共病种数、血红蛋白、心
功能分级、抑郁和体力活动是患者衰弱轨迹的影响因素(均P<0.05)。结论

 

慢性心力衰竭患者经住院治疗护理,衰弱水平总体

呈好转趋势,衰弱轨迹分为3个潜类别,轨迹具有异质性;护理人员可针对不同类别、不同阶段及影响因素制定干预计划,实现精

准护理。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

trajectories
 

of
 

frailty
 

and
 

their
 

influencing
 

factors
 

among
 

patients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure
 

(CHF),
 

and
 

to
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

targeted
 

intervention.Methods
 

A
 

total
 

of
 

105
 

CHF
 

patients
 

were
 

selected
 

by
 

convenience
 

sampling
 

method,
 

and
 

their
 

frailty
 

was
 

assessed
 

at
 

four
 

time
 

points
 

from
 

admission
 

to
 

6
 

months
 

after
 

discharge.The
 

trajectory
 

of
 

frailty
 

and
 

influencing
 

factors
 

were
 

determined.Results
 

The
 

median
 

(P25-P75)
 

of
 

frailty
 

score
 

was
 

2(1,3),2(0,3),
 

1(0,3),
 

and
 

1(0,3)
 

at
 

four
 

time
 

points,
 

respectively.Three
 

distinct
 

frailty
 

trajectories
 

were
 

identified:
 

low-level
 

slow
 

decline
 

group
 

(47.6%),
 

medium-level
 

decline
 

group
 

(18.1%),
 

and
 

medium-level
 

rise
 

group
 

(34.3%).Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

revealed
 

that
 

age,
 

body
 

mass
 

index,
 

the
 

number
 

of
 

co-morbidities,
 

hemoglobin
 

value,
 

cardiac
 

function
 

grading,
 

depression,
 

and
 

physical
 

activity
 

were
 

the
 

influencing
 

factors
 

for
 

the
 

frailty
 

trajectories
 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

CHF
 

patients,
 

after
 

inpatient
 

treatment
 

and
 

nur-
sing

 

care,
 

show
 

an
 

overall
 

trend
 

of
 

improvement
 

in
 

frailty.
 

There
 

are
 

three
 

frailty
 

trajectories,
 

with
 

significant
 

heterogeneity
 

in
 

the
 

trajectory.
 

Frailty
 

trajectories
 

may
 

offer
 

a
 

way
 

to
 

target
 

individuals
 

in
 

different
 

subgroups,
 

at
 

different
 

periods
 

and
 

with
 

different
 

influencing
 

factors
 

for
 

precise
 

interventions.
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  心力衰竭(Heart
 

Failure,HF)是一种临床综合

征,其症状和体征由心脏结构和/或功能异常引起[1],
具有高患病率、高再入院率和高病死率的疾病特

征[2]。慢性心力衰竭(Chronic
 

Heart
 

Failure,CHF)
是指持续存在的心力衰竭状态,后续可能稳定、恶化

或失代偿,是21世纪心血管领域的挑战之一[3]。衰

弱则为多种生理系统的功能和储备过度下降,导致身

体对各种不良结局的敏感性和脆弱性增加[4]。CHF
和衰弱是两种不同的疾病,但其通常共存,并且各自

增加了另一种疾病发生的可能性并使其病程复杂

化[5]。幸运的是,CHF和衰弱都是部分可逆的疾

病[6],因此识别 CHF患者衰弱的动态变化,明确

CHF患者发生衰弱的影响因素,改善CHF患者的不

良结局显得尤为重要。在本研究中,我们对CHF患

者进行6个月的衰弱变化随访,运用LCGM 模型探

索其发展轨迹及影响因素,旨在为临床CHF患者衰

弱管理提供新视角,最大程度地延缓症状进展。

1 对象与方法
1.1 对象 采取方便抽样方法,选取2022年9月至

2023年2月于南京市第二医院心血管内科住院治疗

的CHF患者为研究对象。本研究经医院伦理委员会

审核通过(2023-LS-ky-018)。纳入标准:①符合《中
国心力衰竭诊断和治疗指南2018》CHF[7]诊断标准;
②依据美国纽约心脏病学会心功能分级Ⅱ~Ⅳ级;③
年龄≥18岁;④对本研究知情,签署知情同意书。排

除标准:①有严重呼吸功能障碍或处于疾病终末期,
或其他严重疾病如恶性肿瘤、尿毒症等;②有精神障

碍、严重认知功能障碍、交流障碍;③正在参加其他临

床干预性研究;④心脏移植术后;⑤身体有残疾,行走

障碍。样本量计算:通过G*power
 

3.1软件根据重

复测量的方差分析检验[8]要求计算样本量,取中等效
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应量f2=0.25,α=0.05,(1-β)=0.8,重复测量次

数为4次,需样本量为97例,考虑到15%失访率,确
定样本量为114,共纳入116例。
1.2 方法

1.2.1 调查工具

1.2.1.1 一般资料问卷 研究者根据课题组讨论以

及查阅文献、结合本研究内容自行编制CHF患者的

一般资料调查表,包括两部分。人口社会学资料:包
括年龄、性别、婚姻、职业、月均收入、文化程度和

BMI。疾病相关资料:病程、心功能分级、服药种类、
共病 种 数、实 验 室 相 关 检 查 如 左 心 室 射 血 分 数

(LVEF)、血红蛋白、白蛋白。
1.2.1.2 衰弱筛查量表(FRAIL

 

Scale) 该量表[9]

于2008年由国际营养、健康和老年工作组专家提出,
选取关于疲劳感、耐力、体力活动、多病共存和体质量

5个条目。每个条目回答“是”计1分,“否”计0分,满
分5分;累计0分为无衰弱,1~2分为衰弱前期,≥3
分为衰弱,得分越高衰弱越严重。总量表Cronbach's

 

α系数为0.826[10],信效度良好。
1.2.1.3 心衰特异性营养评价量表(Mini-Nutrition

 

Assessment
 

Special
 

for
 

Heart
 

Failure,MNA-HF) 由

我国学者林红等[11]改编于微型营养评价(Mini
 

Nu-
tritional

 

Assessment,MNA),由人体测量(5个 条

目)、饮食评价(5个条目)、整体评价(3个条目)、自我

评价(2个条目)4个维度共15个条目组成。每个条

目有相对应的划分内容,总分0~29分,≥22分为营

养正常,16~21分有营养不良风险,<16分为营养不

良。在本研究中,患者被分为营养正常(≥22分)或
营养 不 良(<22分)。量 表 Cronbach's

 

α系 数 为

0.724。
1.2.1.4 简版流调中心抑郁量表(The

 

10-item
 

Cen-
ter

 

for
 

the
 

Epidemiological
 

Studies
 

of
 

Depression
 

Short
 

Form,CES-D-10) 该量表由Andresen等[12]于1994
年研制,共10个条目,测量过去1周所经历抑郁心情

的频率。汉化版量表[13]信效度良好且适用于中老年

人的抑郁测量。每个条目分为0~3级评分,其中2
个条目为反向计分。量表总分0~30分,分数越高,
抑郁程度越重,总分≥10分为有抑郁症状[14]。
1.2.1.5 国际体力活动问卷-短卷(International

 

Physical
 

Activity
 

Questionnaire-Short,IPAQ-S) 采

用的是 Macfarlane等[15]于2007年翻译的中文版。

包括7个问题,要求患者回忆过去7
 

d内进行活动的

内容、频率和平均持续时间。内容包括三类活动:步
行、中等强度活动以及高等强度,分别赋值代谢当量

(MET)为3.3,4.0和8.0[16],并评估每日静坐时长。
根据计算出总体力活动水平:MET×每天活动时

长×每周活动天数,划分为低体力活动水平和中高体

力活动水平。
1.2.2 资料收集方法 由研究者本人于患者入院当

天(T0),详细介绍本研究的目的和意义,获得患者的

知情同意后发放一般资料问卷、衰弱筛查量表、心衰

特异性营养评价工具、简版流调中心抑郁量表和国际

体力活动问卷-短卷进行调查,同时留取患者联系方

式,便于患者出院后保持联系;在患者出院后第2个

月(T1)、第4个月(T2)、第6个月(T3)进行电话、微
信、门诊等随访形式追踪衰弱变化情况。T0有效调

查116例,T1有效调查111例(病逝2例,失联3
例),T2有效调查109例(病逝1例,失联1例),T3
有效调查105例(病逝2例,失联2例)。
1.2.3 统计学方法 采用Excel2021双人录入数

据,采用SPSS22.0软件进行统计分析。计量数据服

从正态分布用(􀭺x±s)表示,不服从正态分布用中位数

与四分位数M(P25,P75)表示;计数数据用频数和构

成比描述;采用Spearman相关性分析、χ2 检验、lo-
gistics回归分析研究对潜类别的影响因素。Mplus
8.3软件进行潜类别增长模型分析,GraphPad

 

Prism
软件对轨迹进行绘图。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 患者的一般资料 纳入完成全程研究的105例

患者进行统计分析。105例中,男53例,女52例;年
龄37~90(68.11±11.05)岁;心功能分级Ⅱ级76例,
Ⅲ~Ⅳ级29例;左心室射血分数(LVEF)62(55.5,
68.0)%;病程<1年29例,1~5年29例,>5年47
例;血红蛋白46~179(129.76±20.18)g/L;白蛋白

25.0~51.4(40.90±3.91)g/L;BMI为16.44~
35.00(24.55±3.37)kg/m2;在婚87例,离婚或丧偶

18例;小学及以下文化程度41例,初中33例,高中或

职校15例,大专及以上16例;在职11例,退休73
例,自由职业或无业21例;个人月均收入<1

 

000元

22例,1
 

000~5
 

000元55例,>5
 

000元28例。
2.2 患者4个时间点衰弱变化及相关性 见表1。

表1 患者4个时间点衰弱变化及相关性

时间点
无衰弱

[例(%)]
衰弱前期

[例(%)]
衰弱期

[例(%)]
衰弱得分

[M(P25,P75)]
相关系数(r)

T0 T1 T2
T0 22(20.9) 45(42.9) 38(36.2) 2(1,3) 1.000
T1 30(28.6) 38(36.2) 37(35.2) 2(0.3) 0.930* 1.000
T2 36(34.3) 32(30.5) 37(35.2) 1(0,3) 0.779* 0.862* 1.000
T3 36(34.3) 34(32.4) 35(33.3) 1(0,3) 0.746* 0.830* 0.953*

  注:*P<0.01。
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2.3 患者衰弱得分潜类别模型分析

2.3.1 模型拟合与筛选 分别拟合潜类别增长模型

的5种潜类别,筛选潜类别数(表2)。艾凯克信息准

则(AIC)、贝叶斯信息准则(BIC)、样本调整的BIC
(aBIC)越小,模型拟合越好,其中BIC被证明是识别

轨迹模型的潜在类别高度可靠的指标[17]。信息熵

(Entropy)反映潜类别分类的精准性,数值越大,分类

精准性越好,当Entropy>0.8时,表明分类精准性达

到90%[18]。似然比检验(LMR)和基于Bootstrap的

似然比检验(BLRT)用于比较n-1个和n 个模型间

的拟合差异,P<0.05表明模型分为n 类显著优于

n-1类,反之则n-1类模型拟合更好。综合模型信

息指标,AIC、BIC、aBIC值均随着潜类别数目的增多

而减少;4个类别、5个类别的类别概率最小为7%,
其包含的人数相对较少;3个类别的 BIC较小,且
LMR,BLRT均达到显著水平(P<0.05),Entropy
值和潜类别概率也均较为理想,因此,本研究优先选

择潜类别增长模型的3个潜类别,将CHF患者的衰

弱变化分为3个类别。

表2 患者衰弱得分的潜类别增长模型拟合结果

类别 k AIC BIC aBIC Entropy LMR(P) BLRT(P) 潜类别概率(%)

1 6 1
 

543.192 1
 

559.116 1
 

540.161 1
2 9 1

 

164.575 1
 

188.461 1
 

160.028 0.985 <0.001 <0.001 45.7/54.3
3 12 1

 

089.148 1
 

120.995 1
 

083.085 0.956 0.027 <0.001 47.6/18.1/34.3
4 15 1

 

031.466 1
 

071.275 1
 

023.887 0.970 <0.001 <0.001 46.6/6.7/16.2/30.5
5 18 968.701 1

 

016.473 959.607 0.978 0.066 <0.001 34.3/6.7/27.6/12.4/19.0

2.3.2 患者入院至出院后6个月期间衰弱变化轨迹

 患者衰弱的3个类别轨迹,见图1。T0衰弱评分最

低的是C1组(截距=0.580),50例,占47.6%;其次

是C2组(截距=2.790),19例,占18.1%;C3组(截
距=2.884),36 例,占 34.3%。其 中,C3 组(斜
率=0.298)呈上升趋势,C1组(斜率=-0.115)和
C2组(斜率=-0.438)呈下降趋势,且C2组下降趋

势较为明显。根据T0时的衰弱评分和变化趋势的幅

度对比,3个类别分别命名为低水平缓降组(C1)、中
水平下降组(C2)、中水平上升组(C3)。

图1 3个潜类别患者衰弱变化轨迹

2.3.3 患者衰弱变化轨迹的单因素分析 单因素分

析结果显示,不同性别、婚姻状态、职业状况、月均收

入、文化程度、病程、左心室射血分数、白蛋白值的衰

弱变化轨迹分布比较,差异无统计学意义(均 P>
0.05),有统计学意义的项目分析结果,见表3。

2.4 患者衰弱变化轨迹的多分类logistic回归分析 
将单因素分析有统计学意义(P<0.05)的变量即年龄、
心功能分级、血红蛋白值、服药种类、BMI、抑郁状况、营
养状况和体力活动作为自变量,将3个潜类别作为因

变量进行多分类logistic回归分析。自变量赋值:年

龄,75~90岁=1,60~<75岁=2,37~<60岁=3
(对照);心功能分级,Ⅲ~Ⅳ级=1,Ⅱ级=2(对照);
血红蛋白,≥115

 

g/L=1,<115
 

g/L=2(对照);服
药,>4种=1,≤4种=2(对照);共病,>4种=1,≤
4种=2(对照);BMI,≥25.0

 

kg/m2=1,<25.0
 

kg/
m2=2(对照);抑郁,是=1,否=2(对照);营养,营养

不良=1,营养正常=2(对照);体力活动,中高水平=
1,低水平=2(对照)。结果见表4。

表3 不同特征患者衰弱变化轨迹分布的单因素分析

例

项目 例数
C1

(n=50)
C2

(n=19)
C3

(n=36)
χ2 P

年龄(岁) 24.659 <0.001
 37~<60 24 18 2 4
 60~<75 53 27 13 13
 75~90 28 5 4 19
心功能分级 8.491 0.014
 Ⅱ 76 42 14 20
 Ⅲ~Ⅳ 29 8 5 16
血红蛋白 12.968 0.002
 <115

 

g/L 21 3 5 13
 ≥115

 

g/L 84 47 14 23
服药(种) 7.524 0.023
 ≤4 57 34 7 16
 >4 48 16 12 20
共病(种) 13.042 0.001
 ≤4 75 44 10 21
 >4 30 6 9 15

BMI(kg/m2) 6.539 0.038
 <25.0 69 39 11 19
 ≥25.0 36 11 8 17
抑郁 11.035 0.004
 是 60 21 16 23
 否 45 29 3 13
营养 6.522 0.038
 营养不良 40 13 8 19
 营养正常 65 37 11 17
体力活动 19.515 <0.001
 低水平 54 15 11 28
 中高水平 51 35 8 8
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表4 3个潜类别的多分类logistic回归分析

类别 预测变量 分类 β SE Waldχ2 P OR 95%CI

C1
 

vs
 

C2 截距 -2.551 1.807 1.992 0.158
共病 >4种 3.189 1.048 9.263 0.002 24.276 3.113~189.309
抑郁 是 2.900 1.044 7.712 0.005 18.167 2.347~140.628

C1
 

vs
 

C3 截距 -0.436 1.489 0.086 0.770
年龄 75~90岁 2.703 1.011 7.143 0.008 14.922 2.056~108.298
BMI ≥25.0

 

kg/m2 1.696 0.746 5.173 0.023 5.450 1.264~23.493
共病 >4种 2.019 0.906 4.964 0.026 7.528 1.275~44.453
心功能分级 Ⅲ~Ⅳ级 1.894 0.803 5.558 0.018 6.644 1.376~32.076
体力活动 中高水平 -1.690 0.698 5.856 0.016 0.185 0.047~0.725
血红蛋白 ≥115

 

g/L -2.414 0.987 5.978 0.014 0.089 0.013~0.620

  注:与C2组比较,C1组发展成C2的危险因素是共病种数多和存在抑郁。与C3组比较,C1组发展成C3组的危险因素是年

龄大、较高BMI、共病种数多和心功能Ⅲ~Ⅳ级;较高血红蛋白值、中高体力活动水平是保护因素。

3 讨论

3.1 CHF患者衰弱变化 本研究结果显示,在入院

当天、出院后第2、4、6个月的衰弱评分分别为2(1,3)
分、2(0.3)分、1(0,3)分、1(0,3)分;入院当天衰弱患

病率为36.2%,衰弱前期为42.9%;最后1次测评,
衰弱患病率为33.3%,与基线时相比变化不大,而衰

弱前期降至32.4%,与基线相比有明显下降。该结

果提示患者入院后经过规范的抗心衰治疗护理,以及

疾病相关知识教育与康复指导,患者心衰得到控制,
身体状况好转,衰弱程度随之减轻。此外,结果呈现

出衰弱前期发生逆转(改善)的趋势优于衰弱期,这也

证实了衰弱可逆转,而且越是衰弱早期干预逆转效应

越好,这与有关研究结果[19]一致。本研究结果提示,
对于衰弱患者进行干预时应考虑患者伴随疾病以及

全身情况,进行整体干预与调整。
3.2 CHF患者的衰弱轨迹存在不同类别 通过

LCGM拟合出3条CHF患者衰弱变化轨迹,即C1
组(低水平缓降组)、C2组(中水平下降组)、C3组(中
水平上升组),说明CHF患者的衰弱轨迹在6个月内

存在异质性,显示出不同的轨迹类别。本研究发现,
短期内,CHF患者的衰弱状况发生了动态变化,有恶

化、有改善,大多数保持与基线不变的状态,与长期随

访(4.4年)[20]结果相似,衰弱是可恢复的动态综合

征,也发生着衰弱状态的过渡(改善或恶化);也有研

究表明,衰弱患者的心衰治疗效果欠佳,随着衰弱程

度的增加,应采取干预措施解决衰弱,而不仅仅是解

决心衰问题[21]。
尤为注意的是中水平上升组(C3组),此组人数

占比为34.3%,初始水平的衰弱程度为中度衰弱水

平,但发展过程呈上升趋势,应成为重点关注对象,避
免增加CHF患者急诊就诊率、住院率和病死率[22];
中水平上升组(C3组)和中水平下降组(C2组)衰弱

的基线状态都处于相似的高度,但C3组呈上升状态,
C2组呈下降状态,这可能为年龄、病程、负性情绪、心

衰相关症状[23]等影响着衰弱的变化,临床护理人员

应增加心衰衰弱的筛查,尽早对轻度衰弱患者进行干

预,以免衰弱发生恶化,影响身体健康及生活质量。
C1组(低水平缓降组)人数占比最多(47.6%),大多

都是衰弱前期组和无衰弱组的结合,经过临床抗心衰

常规治疗护理后,对衰弱前期心衰患者的衰弱状况起

到改善作用,证实了衰弱是一种可以恢复的动态综合

征,尤其在衰弱前期患者中更明显。
3.3 CHF患者衰弱轨迹的影响因素 

3.3.1 人口社会学资料及疾病相关因素 ①高龄是

C1组发展成C3组的危险因素。CHF患者年龄越

大,衰弱风险越大、程度也越重,与刘春香等[24]横断

面研究结果一致。分析原因为随着年龄的增加,对外

界的应激反应减弱,恢复能力下降,导致CHF患者衰

弱发生概率增加、程度加重。②较高BMI是C1组发

展成C3组的危险因素。本结果查与已知的纵向研究

结果相悖(低BMI值是老年人衰弱或衰弱前期的危

险因素[25]),另一项 Meta分析[26]中发现,BMI值与

衰弱之间存在 U型的非线性关系,且肥胖会增加衰

弱的风险。由此可见,BMI低值和高值都会引起衰弱

风险的增加。但是本研究中BMI值仅进入C3组即

中水平上升组,是否对CHF患者的衰弱轨迹产生影

响仍需进一步探究。③共病种数多是C1组发展成

C2组和C3组的危险因素。与王水玲等[27]研究报道

的多病共存是衰弱发展轨迹的危险因素结果一致。
CHF患者长期处于慢性炎症状态,机体应激能力明

显下降,容易引发多病共存的状态,并同时存在多种

药物服用的状态,多病种与多药物不良反应叠加,大
大增加了CHF患者的衰弱程度。④心功能Ⅲ~Ⅳ级

是C1组发展成C3组的危险因素。心功能分级越

高,患者的病情越严重,随着病情的加重,患者的自理

能力和恢复能力不断下降,从而加快了衰弱的发展。
Gu等[28]研究报道,心功能分级是CHF患者衰弱风

险预测模型的重要因素之一,与本研究结果一致。⑤
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血红蛋白较高是延缓衰弱的保护因素。可能因为血

红蛋白值较高,能携带更多氧进入微循环,促进组织

氧合,增强肌肉力量,预防贫血的发生,并使心功能得

到一定程度的恢复[29],从而降低CHF患者衰弱的发

生。因此,临床医护人员应将CHF患者中的高龄、心
功能Ⅲ~Ⅳ级的患者作为重点关注对象,关注CHF
患者的BMI值,注重CHF患者的多病共存和多种药

物对病情的交互影响,加强宣教,指导患者将BMI值

保持在正常范围之内,及时检测血红蛋白值,及时发

现衰弱的潜在危险因素并进行早干预,避免和减缓

CHF患者衰弱的发生与发展。
3.3.2 抑郁 本研究结果显示,抑郁是C1组患者发

展成C2组的危险因素,危险程度是非抑郁患者的

18.167倍,与Uchmanowicz等[30]的横断面研究结果

相似。CHF患者存在抑郁,衰弱可能会随之产生与

发展,这可能与CHF患者的健康状况恶化,胸闷、气
喘、胸痛等症状重复出现和发生,引起患者对病情的

担忧与焦虑抑郁,从而干扰了患者治疗依从性并降低

生活质量,从而加剧衰弱的恶化。因此,临床护理人

员在重点关注CHF患者衰弱症状的同时,应及时对

患者的抑郁情况进行评估,并给予相关心理支持与援

助,帮助患者疏解和抚平负性情绪。
3.3.3 体力活动 中高体力活动水平是避免C1组

发展成C3组的保护因素,与一项衰弱轨迹研究结

果[31]类似。这可能与体力活动有助于增强CHF患

者的运动能力和生活质量[32]有关。体力活动水平越

高,患者体质越好,越减少跌倒风险,并有助于避免衰

弱的发生或发展。临床医护人员应提倡和督促CHF
患者进行适当体力活动,强调体力活动对患者身心健

康的重要价值,协助患者养成体力活动习惯,以防范

衰弱的发生与发展。

4 结论
本研究显示,CHF患者6个月衰弱轨迹可分低水

平缓降组、中水平下降组、中水平上升组3个类别;衰
弱轨迹具有异质性,年龄、BMI、共病种数、血红蛋白、心
功能分级、抑郁和体力活动是CHF患者衰弱轨迹的影

响因素。医护人员可针对CHF患者衰弱的不同类别

及影响因素实施针对性干预,从而防范CHF患者衰弱

的发生与发展。本研究为单中心研究、样本量偏少,随
访时间较短。今后可采取多中心、大样本调查,延长随

访时间,以更全面了解CHF患者的衰弱轨迹变化及影

响因素,为精准干预提供可靠实证依据。
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