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非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹的潜在类别及
影响因素研究

张莹1 杜若飞2 杨惠敏3* 杜亚婷1

【摘要】 目的 探讨非霍奇金淋巴瘤（non-Hodgkin lymphoma，NHL）患者化疗期衰弱轨迹的潜在类别及影响因素，

为临床干预提供依据。 方法 便利选取2025年1-9月在河南省5所公立三级甲等医院血液内科住院的266例NHL患
者为调查对象。 采用一般资料调查表、Tilburg衰弱评估量表、蒙特利尔认知评估基础量表、简易体能状况量表、全面

健康素养测量量表、广泛焦虑障碍量表、控制营养状况评分量表，在化疗前、化疗第3周期末、化疗疗程结束时进行调

查，采用增长混合模型对NHL患者化疗期的衰弱轨迹进行分类，并分析其影响因素。 结果 最终252例患者完成
随访。 NHL患者化疗期衰弱轨迹分为高衰弱-快改善组 （15.08%）、 高衰弱-慢恶化组 （11.90%）、 低衰弱-平稳组
（67.46%）、低衰弱-急恶化组（5.56%）4个潜在类别。多分类Logistic回归分析结果显示，淋巴细胞计数、血红蛋白浓度、

蒙特利尔认知评估基础量表得分、简易体能状况量表得分、家庭平均月收入是NHL患者化疗期衰弱轨迹潜在类别的
影响因素（P＜0.05）。 结论 NHL患者化疗期衰弱轨迹存在群体异质性，医护人员应根据其衰弱轨迹及相关影响因

素制订针对性的干预措施。
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【Abstract】 Objective To explore the trajectory and influencing factors of frailty in patients with non-Hodgkin
Lymphoma （NHL） during chemotherapy，and to provide evidence for clinical interventions. Methods By the
convenience sampling method，266 NHL patients hospitalized in the Department of Hematology of 5 tertiary
hospitals in Henan Province from January to September 2025 were selected as the participants. The general
information questionnaire，Tilburg Frailty Assessment Scale，Montreal Cognitive Assessment Basic Scale，Short Physical
Performance Battery，Global Health Literacy Scale，Generalized Anxiety Disorder Scale，Control of Nutritional Status
Scale were used to investigate before chemotherapy，at the end of the third cycle of chemotherapy，and at the end
of chemotherapy. The growth mixed model was used to classify frailty trajectory of NHL patients during
chemotherapy and analyze its influencing factors. Results Finally，252 patients completed the follow-up. The frailty
trajectory of NHL patients during chemotherapy was divided into 4 potential categories：high frailty-rapid
improvement group（15.08%），high frailty-slow deterioration group（11.90%），low frailty-stable group（67.46%） and low
frailty-rapid deterioration group （5.56% ）. The results of multivariate logistic regression analysis showed that
lymphocyte count，hemoglobin concen-tration，Montreal Cognitive Assessment Scale score，Short Physical Performance
Battery score，and family monthly income were the influencing factors of the potential categories of frailty in NHL
patients during chemotherapy（P<0.05）. Conclusion There is heterogeneity in frailty trajectory of patients with NHL
during chemotherapy. Nurses should develop targeted interventions based on these frailty trajectories and related
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非霍奇金淋巴瘤（non-Hodgkin Lymphoma，NHL）
是血液系统常见的恶性肿瘤。 化疗是其主要治疗方
式，虽可显著提高治愈率，但常因药物毒性及免疫抑
制导致患者衰弱，发生率为18%~60%［1］。 衰弱是指个
体生理储备和抵抗力下降的临床综合征，包括生理、
心理和社会衰弱等表现［2］。 研究发现，NHL合并衰弱
患者的化疗中断率为71.43%，病死率为16.8%［3］，且
衰弱症状呈动态变化并具有明显的个体差异［4］。 然
而，现有研究 ［4］未探究NHL患者化疗期衰弱的变化
情况及其影响因素，不利于医护人员早期识别高风
险人群、制订个性化干预策略。 通过增长混合模型
（growth mixture modeling，GMM）能分析症状的动态
变化规律。 因此，本研究基于GMM探讨NHL患者化
疗期衰弱轨迹的潜在类别及影响因素，旨在为临床
干预提供依据。 本研究已在中国临床实验注册中心
注册（ChiCTR2500097921）。

1 对象与方法
1.1 调查对象

采用便利抽样法，选取2025年1—9月在河南省
5所公立三级甲等医院血液内科住院的NHL患者作
为调查对象。 纳入标准：①年龄≥18岁；②经组织病
理学检查诊断为NHL； ③化疗方案为利妥昔单抗+
环磷酰胺+多柔比星+长春新碱+泼尼松；④无重度
认知障碍及沟通障碍。 排除标准：①合并其他肿瘤且
有化疗史； ②既往有精神病史或精神药物治疗史。
脱落标准：①主动退出研究；②化疗意外终止或死
亡。使用G*Power 3.1软件的交互效应重复测量法计
算样本量，每例患者测量3次，设置平均相关系数ρ=
0.5、效应量f=0.14（弱效应）、检验效能1-β=0.8、显著
性水平α=0.05，所需样本量为105例。 采用贝叶斯信
息准则（Bayesian information criterion，BIC）作为模
型首要评估指标时，样本量应≥200例 ［5］，考虑20%
的失访率，至少需纳入250例。 本研究已通过医院医
学伦理委员会审批（2024-K-171），调查对象均知情
同意并自愿参加。
1.2 调查工具
1.2.1 一般资料调查表

一般资料调查表由研究团队自行设计，包括3个
部分。 ①人口学资料：年龄、性别、婚姻状况、文化程
度、职业状况、家庭平均月收入、医保类型。②疾病相
关资料：疾病分期、合并慢性病数量、BMI、握力、肌
力、有无食欲下降。 ③实验室检查指标：首次入院时
的白细胞计数、淋巴细胞计数、血红蛋白浓度、C反
应蛋白浓度、白蛋白浓度、总胆固醇浓度。
1.2.2 Tilburg衰弱评估量表

Tilburg衰弱评估量表由Gobbens等 ［6］研发，奚兴
等 ［7］汉化，是衰弱自评工具，共3个维度、15个条目。
其中躯体维度8个条目、心理维度4个条目、社会维度
3个条目。 各条目采用二分类计分法，0分表示“否”，
1分表示“是”或“有时”。 总分为0~15分，得分≥5分
为衰弱，得分越高，表示衰弱症状越重。 该量表的
Cronbach's α系数为0.79，重测信度为0.88［7］。
1.2.3 蒙特利尔认知评估基础量表

蒙特利尔认知评估基础量表由Nasreddine等 ［8］

编制，Chen等 ［9］汉化，用于评估个体的认知功能，包
含执行功能 （1分 ）、即刻回忆 （不计分 ）、流畅性
（2分）、定向（6分）、计算力（3分）、抽象思维（3分）、
延迟回忆 （5分 ）、视知觉 （3分 ）、命名 （4分 ）、注意
（3分），共30分。 若受教育年限≤12年者得分＜25分，
提示存在认知障碍；其他患者得分＜26分，提示存在
认知障碍。得分越低，表示认知功能越差。该量表的灵
敏度为81%~97%，特异度为60%~86%［10］。
1.2.4 简易体能状况量表

简易体能状况量表由美国国家老龄研究所开
发，用于评估患者的躯体功能 ［11］，包括双足并排时
间、半足距站立时间、全足距站立时间、以日常速度
步行4 m时间以及连续5次从椅子上起坐时间5个评
估项目，总分为0~12分，得分≥10分为正常，＜10分
提示躯体功能异常，分数越高，表明躯体功能越好。
该量表的重测信度为0.84［11］。
1.2.5 全面健康素养测量量表

全面健康素养测量量表由Chinn等［12］研制，吴清
等［13］汉化，用于评估个体的健康素养水平，包括使用
书面健康信息的能力、与健康照护提供者沟通的能
力、健康信息的评价和应用能力3个维度，共11个条
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目。 各条目采用3级计分法，“几乎不”计1分、“有时”
计2分、“经常”计3分，总分为11~33分，得分越高，表
示健康素养水平越高。该量表的Cronbach's α系数为
0.87，重测信度为0.85［13］。
1.2.6 广泛焦虑障碍量表

广泛焦虑障碍量表由Spitzer等 ［14］编制，汉化版
由Pfizer公司 ［15］授权发布，用于评估患者近2周焦虑
症状的严重程度。量表包含7个条目，各条目采用4级
计分法，“完全没有”计0分，“几天”计1分，“一半以上
天数”计2分，“几乎每天”计3分，总分为0~21分，得
分越高，表示焦虑程度越重。 该量表的Cronbach's α
系数为0.898，重测信度为0.856［15］。
1.2.7 控制营养状况评分量表

控制营养状况评分量表由Ignacio等 ［16］编制，用
于筛查营养不良，包含血清白蛋白浓度、总胆固醇浓
度和总淋巴细胞计数3项指标，各指标按分级标准进
行评分，总分为0~12分，得分越高，表示营养不良越
严重。
1.3 资料收集与质量控制方法

根据“淋巴瘤临床实践指南（2024版）”［17］中建议
的治疗效果评价时间，确定本研究的调查时间点为
化疗前（T1）、化疗第3周期末（T2）、化疗结束时（T3），
采用纸质问卷收集数据。 化疗前，由1名经过培训的
研究人员向患者说明本研究目的，并获得其知情同
意，随后进行肌力、握力等躯体功能测量，并指导患
者填写问卷。问卷当场回收，研究人员及时检查填写
质量，并嘱患者补充漏填项目，剔除选项存在规律的
无效问卷。 为减轻患者填写负担，所有评估均在其
生命体征平稳时进行。一般资料调查表中，肌力为优
势手肘关节屈曲时的肌力；握力使用电子握力计测量，
嘱患者取自然站姿，手臂下垂，全力握持握力计至
数值稳定后读数，左右手交替测量2~3次并记录最高
值；食欲采用视觉模拟评分法评估，嘱患者在10 cm直
线上标记过去24 h的平均食欲，≤5 cm为食欲下
降。在T2、T3时，通过门诊或电话随访的方式采用除一
般资料调查表外的其他工具进行调查。
1.4 统计学方法

采用SPSS 26.0和Mplus 8.3软件分析数据。计数
资料采用频数、百分率描述，使用χ2检验进行组间比
较；呈正态分布的计量资料采用均数、标准差描述，
使用单因素方差分析进行组间比较；呈非正态分布的
计量资料采用中位数、四分位数描述，使用Kruskal-

Wallis H检验进行组间比较。 通过GMM分析NHL患
者衰弱轨迹的潜在类别，模型类别从1开始，逐渐增
加个数。 依据艾凯克信息准则（Akaike information
criterion，AIC）、BIC、样本校正的BIC（adjusted BIC，
aBIC）、信息熵、罗-梦戴尔-鲁本校正似然比检验
（Lo-Mendell-Rubin likehood ratio，LMRT）和基于Boot-
strap的似然比检验（Bootstrapped likelihood ratio test，
BLRT）结果，并结合临床实际意义确定最佳类别数。
其中，AIC、BIC、aBIC的值越小，信息熵越接近1，LMRT、
BLRT的检验结果具有统计学意义（P<0.05），说明模型
的拟合效果更好，第k个类别优于第k-1个类别。 本
研究采用单因素分析筛选自变量，单因素分析中，除
一般资料外，其余变量均取3次调查的平均值进行分
析。 对单因素分析中具有统计学意义的变量进行多
重共线性诊断，然后将其纳入多分类Logistic回归分
析，以探究NHL患者化疗期衰弱轨迹潜在类别的影
响因素。 检验水准α=0.05。

2 结果
2.1 非霍奇金淋巴瘤患者的一般资料及衰弱发生
情况

T1纳入266例患者，T2脱落11例（2例死亡、9例
拒绝随访），T3脱落3例（1例死亡、2例拒绝随访），最
终252例（94.74%）完成随访。 其中，年龄<60岁116例
（46.03%）、60~<75岁96例（38.10%）、≥75岁40例
（15.87%）；男144例（57.14%)；已婚217例（86.11%）；
文化程度为小学及以下82例（32.54%）、中学131例
（51.98%）、大专及以上39例（15.48%）；在职88例
（34.92%）、退休135例（53.57%）、无业29例（11.51%）；
家庭平均月收入<2 000元47例（18.65%）、2 000~
3 000元143例（56.75%）、>3 000元62例（24.60%）；医
保类型为居民医保177例（70.24%）、职工医保62例
（24.60%）、自费13例（5.16%）。 患者T1~T3的衰弱得
分分别是4.3（4.0，4.6）、5.2（4.9，5.5）、4.5（4.2，4.8）分，
衰弱发生率分别为 37.30% （94/252）、59.13% （149/
252）、46.03%（116/252）。
2.2 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹的潜在
类别

本研究共拟合了1~5个潜在类别，拟合结果见
表1。 其中，AIC和aBIC随类别数增加而降低，BIC在
类别数为4时最小，所有模型的信息熵均>0.8。 在类别
数为4时，LMRT和BLRT均具有统计学意义（P＜0.05）。
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注：T1为化疗前、T2为化疗第3周期末、T3为化疗结束时。

图1 不同潜在类别非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹

Figure 1 Frailty trajectories during chemotherapy in
patients with different potential categories of non-

Hodgkin lymphoma

表1 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹潜在类别模型的拟合结果（n=252）
Table 1 Fitting results of latent class models for frailty trajectories during chemotherapy in non-Hodgkin's

lymphoma patients（n=252）

1
2
3
4
5

类别
LMRT
（P 值）

—

0.014
0.282
0.045
0.274

1.000
0.151/0.849
0.075/0.782/0.143
0.151/0.120/0.675/0.056
0.120/0.010/0.643/0.083/0.056

类别概率

—

0.913
0.882
0.878
0.838

信息熵
BLRT
（P 值）

—

＜0.001
＜0.001
＜0.001
0.375

3 280.088
3 235.700
3 227.327
3 197.778
3 196.002

aBIC

3 305.449
3 270.572
3 271.709
3 251.670
3 259.404

BIC

3 277.214
3 231.748
3 222.297
3 191.670
3 188.816

AIC

注：AIC为艾凯克信息准则、BIC为贝叶斯信息准则、aBIC为样本校正的BIC、LMRT为罗-梦戴尔-鲁本校正似然比检验、BLRT为基
于Bootstrap的似然比检验。

因此，最终确定的潜在类别模型包括4个类别。
根据衰弱轨迹的变化特征对4个潜在类别进行

命名。 类别1患者T1时的平均衰弱得分较高（7.2分），
随后快速下降（斜率S=-1.741，P＜0.001），故命名为高
衰弱-快改善组，共38例（15.08%）；类别2患者T1时的
平均衰弱得分最高（7.9分），随后呈缓慢上升趋势（S=
0.558，P＜0.05）， 故命名为高衰弱-慢恶化组， 共30例
（11.90%）； 类别3患者T1时的平均衰弱得分最低
（3.5分），且随后保持平稳状态（S=-0.204，P＜0.05），
故命名为低衰弱-平稳组，共170例（67.46%）；类别4
患者T1时的平均衰弱得分较低（3.8分），随后呈上升
趋势，且上升幅度明显大于类别2（S=2.373，P＜0.001），
故命名为低衰弱-急恶化组，共14例（5.56%），见图1。
2.3 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹的单因
素分析结果

单因素分析结果显示见表2。对差异具有统计学
意义的因素进行多重共线性诊断，方差膨胀因子为
1.089~3.634，提示不存在多重共线性。
2.4 非霍奇金淋巴瘤患者衰弱轨迹潜在类别的多
因素分析结果

将NHL患者化疗期衰弱轨迹的4个潜在类别作
为因变量（以低衰弱-平稳组为参照组），将单因素
分析中有统计学意义的变量作为自变量，进行多分
类Logistic回归分析，自变量的赋值方式如下。 ①年
龄（岁）：＜60=1，60~<75=2，≥75=3。②婚姻状况：已婚=
1，未婚、离异或丧偶=2。③家庭平均月收入（元）：＞
3 000（Z1=0，Z2=0），2 000~3 000（Z1=1，Z2=0），＜2 000
（Z1=0，Z2=1）。 ④肌力（级）：2=1，3=2，4=3，5=4。 ⑤食
欲下降：有=1，无=2。 ⑥其他变量以原值输入。 多分
类Logistic回归分析结果见表3。

3 讨论
3.1 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹存在4种
潜在类别

本研究结果显示，NHL患者化疗期衰弱轨迹分
为4个潜在类别，说明其化疗期衰弱存在群体异质性，
4个潜在类别的分析如下。 ①低衰弱-平稳组占比最
高（67.46%），提示多数患者化疗期衰弱程度低且稳
定，与Ramdany等 ［4］的研究结果相似，可能与其良好
的生理储备和治疗耐受性相关。 护士应以“促进健
康、防范风险”为核心，指导此类患者规律运动、均衡
营养，学会识别疲劳加重等衰弱早期表现。 ②高衰
弱-快改善组占比较低（15.08%），表明部分患者化
疗期的衰弱症状是可逆的，可能与其治疗效果良好
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表2 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹潜在类别的单因素分析结果（n=252）
Table 2 Univariate analysis results of potential categories of fatigue trajectories during chemotherapy in non-Hodgkin

lymphoma patients（n=252）

年龄（岁）1）

＜60
60~
≥75
性别 1）

男

女

婚姻状况 1）

已婚

未婚、离异或丧偶

文化程度 1）

小学及以下

中学

大专及以上

职业状况 1）

在职

退休

无业

家庭平均月收入（元）1）

＜2 000
2 000~
＞3 000
医保类型 1）

居民医保

职工医保

自费

疾病分期（期）1）

Ⅰ、Ⅱ
Ⅲ、Ⅳ
合并慢性病数量（种）1）

0
1
≥2
肌力（级）1）

2
3
4
5
食欲下降 1）

有

无

项目
高衰弱-快改
善组（n=38）

10（26.32）
18（47.37）
10（26.32）

19（50.00）
19（50.00）

31（81.58）
7（18.42）

11（28.95）
23（60.53）
4（10.53）

9（23.68）
24（63.16）
5（13.16）

11（28.95）
22（57.89）
5（13.16）

25（65.79）
11（28.95）
2（5.26）

9（23.68）
29（76.32）

18（47.37）
14（36.84）
6（15.79）

0
0

8（21.15）
30（78.95）

7（18.42）
31（81.58）

检验统

计量

34.2284）

5.8134）

7.8824）

9.1264）

9.7464）

18.5994）

2.8234）

1.0874）

9.4854）

66.2984）

12.4424）

＜0.001

0.121

0.037

0.153

0.121

0.003

0.826

0.780

0.134

＜0.001

0.005

P 值
高衰弱-慢恶
化组（n=30）

8（26.67）
8（26.67）

14（46.67）

12（40.00）
18（60.00）

23（76.67）
7（23.33）

16（53.33）
12（40.00）
2（6.67）

6（20.00）
20（66.67）
4（13.33）

8（26.67）
13（43.33）
9（30.00）

23（76.67）
5（16.67）
2（6.67）

10（33.33）
20（66.67）

14（46.67）
8（26.67）
8（26.67）

1（3.33）
3（10.00）

17（56.67）
9（30.00）

14（46.67）
16（53.33）

低衰弱-平稳
组（n=170）

92（54.12）
65（38.24）
13（7.65）

104（61.18）
66（38.82）

153（90.00）
17（10.00）

49（28.82）
90（52.94）
31（18.24）

70（41.18）
81（47.65）
19（11.18）

21（12.35）
103（60.59）
46（27.06）

120（70.59）
41（24.12）
9（5.29）

50（29.41）
120（70.59）

105（61.76）
45（26.47）
20（11.76）

0
0

11（6.47）
159（93.53）

28（16.47）
142（83.53）

低衰弱-急恶
化组（n=14）

6（42.86）
5（35.71）
3（21.43）

9（64.29）
5（35.71）

10（71.43）
4（28.57）

6（42.86）
6（42.86）
2（14.29）

3（21.43）
10（71.43）
1（7.14）

7（50.00）
5（35.71）
2（14.29）

9（64.29）
5（35.71）

0

5（35.71）
9（64.29）

8（57.14）
2（14.29）
4（28.57）

0
0

4（28.57）
10（71.43）

3（21.43）
11（78.57）
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和副作用可控有关。 对于此类患者，护士应在化疗
初期强化营养、疼痛及心理支持，在化疗间歇期指导
患者进行渐进性康复训练。 ③高衰弱-慢恶化组占
比较低（11.90%），可能与药物毒性与免疫抑制有
关。护士需密切监测此类患者的营养、认知及躯体功
能，联合营养师、康复师制订个性化支持方案，并加
强跌倒预防 。 ④低衰弱 -急恶化组占比最低
（5.56%），虽然此类患者早期衰弱症状较轻，但可能
因药物累积毒性、感染等突发因素急剧加重。对于此
类患者，护士应增加化疗中后期症状评估频率，建立
快速响应机制，一旦发现衰弱恶化迹象立即启动抗
阻训练、营养优化等强化干预措施。 综上，对NHL患
者化疗期衰弱轨迹进行分类，有助于在关键干预节
点实施针对性护理措施，从而延缓或预防衰弱。
3.2 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹的潜在
类别受多种因素影响
3.2.1 淋巴细胞计数较高的患者更易进入低衰弱-
平稳组

本研究结果显示，淋巴细胞计数较高的患者更
易进入低衰弱-平稳组，不易进入高衰弱-快改善组
（OR=0.838）或高衰弱-慢恶化组（OR=0.744）。 良好
的免疫功能可提升患者对化疗的耐受性，并通过抑

制泛素-蛋白酶系统对肌肉蛋白的分解、 维持线粒
体功能等机制，保证能量代谢效率［18］。 在高衰弱-快
改善组中， 淋巴细胞计数低可能与化疗初期强烈的
全身炎症反应有关，但由于患者生理储备功能较好
且对治疗敏感，在疾病负担减轻后，衰弱可迅速改善，
而高衰弱-慢恶化组患者的免疫系统可能已处于失
代偿状态，故衰弱症状持续恶化。 因此，针对淋巴细
胞计数较低的患者，建议护士加强保护性隔离措施，
如在床头悬挂保护性隔离标识，做好病房及物品表
面的清洁消毒，严格管理探视人数，指导患者进行口
腔或肛周护理等，以预防感染加重。
3.2.2 血红蛋白浓度较高的患者更易进入低衰弱-
平稳组

本研究结果显示，血红蛋白浓度高的患者更易进
入低衰弱-平稳组，不易进入高衰弱-快改善组（OR=
0.958）或高衰弱-慢恶化组（OR=0.935）。血红蛋白浓
度低会导致组织缺氧，进而损害能量代谢、免疫功能
及活动耐力 ［19］。 高衰弱-快改善组患者的贫血可能
与疾病本身有关，化疗后随着骨髓功能恢复，血红蛋
白浓度提升，衰弱快速改善。 而高衰弱-慢恶化组患
者的贫血可能与化疗导致的骨髓抑制、营养障碍及
铁代谢紊乱等多种并发症相关，组织缺氧状态持续

续表2 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹潜在类别的单因素分析结果（n=252）
Table 2（Continued） Univariate analysis results of potential categories of fatigue trajectories during chemotherapy in

non-Hodgkin lymphoma patients（n=252）

注：MoCA-B为蒙特利尔认知评估基础量表；SPPB为简易体能状况量表；CONUT为控制营养状况评分量表；CHLS为全面健康素
养测量量表；GAD-7为广泛焦虑障碍量表。 1）采用例（百分比，%）描述；2）采用M（P25，P75）描述；3）采用（x±s）描述；4）χ2值；

5）H值；6）F值。

高衰弱-快改
善组（n=38）

22.0（20.6，23.4）
19.4（16.7，22.1）
6.0（4.9，7.2）
1.4（0.9，1.8）
99.1±14.8
19.7（11.8，27.6）
36.5（34.5，38.4）
3.9（3.5，4.3）
25.7（24.2，27.2）
7.6（6.8，8.5）
4.2（3.4，4.9）
20.4（19.1，21.6）
5.5（4.4，6.6）

高衰弱-慢恶
化组（n=30）

21.3（20.1，22.5）
13.0（10.0，16.0）
5.8（3.4，8.1）
1.2（0.7，1.8）
94.5±20.7
48.5（27.5，69.6）
32.9（30.8，35.0）
4.1（3.5，4.7）
20.7（19.0，22.4）
4.7（3.9，5.5）
5.4（4.6，6.3）
18.7（17.5，19.9）
9.4（8.0，10.8）

低衰弱-平稳
组（n=170）

23.8（23.3，24.3）
27.1（25.5，28.6）
6.2（5.6，6.7）
2.2（1.4，3.0）
117.7±19.8
13.0（9.5，16.5）
39.7（38.9，40.4）
4.2（4.1，4.4）
28.6（28.1，29.0）
10.4（10.2，10.7）
2.8（2.5，3.1）
22.3（21.8，22.8）
4.5（4.0，4.9）

低衰弱-急恶
化组（n=14）

21.7（19.6，23.7）
18.4（15.0，21.7）
4.8（3.6，5.9）
3.9（2.4，5.4）
101.3±20.9
14.8（7.3，22.2）
35.5（32.0，39.0）
4.0（3.4，4.6）
25.3（22.3，28.3）
7.2（6.4，8.1）
4.3（3.1，5.5）
21.4（19.3，23.5）
5.3（3.9，6.7）

检验统

计量

20.7595）

57.8465）

9.6525）

12.9485）

19.9666）

45.0405）

39.5845）

3.9365）

76.7745）

119.3295）

44.4715）

30.0795）

41.7445）

＜0.001
＜0.001
0.022
0.005

＜0.001
＜0.001
＜0.001
0.268

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

P 值

BMI2）

握力（kg）2）

白细胞计数（×109 /L）2）

淋巴细胞计数（×109 /L）2）

血红蛋白浓度（g/L）3）

C 反应蛋白浓度（mg/L）2）

白蛋白浓度（g/L）2）

总胆固醇浓度（mmol/L）2）

MoCA-B 得分（分）2）

SPPB 得分（分）2）

CONUT 得分（分）2）

CHLS 得分（分）2）

GAD-7 得分（分）2）

项目
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存在，进而加剧衰弱进程［19］。 因此，护士应密切监测
患者的血红蛋白浓度，对血红蛋白浓度持续偏低的
患者，应及时联合医疗团队分析原因，并遵医嘱采
取输注红细胞、使用促红细胞生成素、补充铁剂及
强化营养支持等干预措施［20］。
3.2.3 认知功能较差的患者更易进入高衰弱-慢恶
化组

本研究结果显示，认知功能较差的患者更易进
入高衰弱-慢恶化组（OR=0.694），与既往研究 ［21］相
似。 大脑前额叶、边缘系统以及运动-基底节环路功
能减退，会导致患者认知衰退，进而引发神经炎症、
肌肉萎缩，增加跌倒骨折风险［22］。因此，建议护士在化
疗前使用蒙特利尔认知评估基础量表进行筛查，及
时识别高风险患者。对于认知功能较差的患者，化疗
初期可开展时间、地点定向力训练及物品记忆游戏；
化疗中期可引入数字广度、类别列举与情景回忆练习；
化疗后期可加强执行功能与远期记忆提取训练。 整
个过程根据评估结果动态调整难度，并对主要照顾者
进行培训，以改善患者的认知功能，延缓衰弱进展［23］。
3.2.4 躯体功能较好的患者更易进入低衰弱-平稳组

本研究结果显示，躯体功能较好的患者更易进

入低衰弱-平稳组（OR=0.427、0.273、0.380），与既往
研究［24］相似，可能与患者具有较高的肌肉质量与力
量相关。充足的骨骼肌能储备蛋白质与能量，在化疗
应激时代谢供能，以减少其他组织的消耗，故躯体功
能较好患者的衰弱症状较轻。综上，建议护士在化疗
前评估患者的躯体功能，以识别高风险者，并指导躯
体功能较好者每日完成30 min中等强度有氧运动，
对于躯体功能较差者，化疗初期可指导其从每日4组
床旁坐立和踝泵训练开始，逐步加入弹力带坐位髋
外展、膝关节伸展等训练。整个过程根据患者躯体功
能评估结果与耐受情况动态调整 ［25］，从而缓解衰弱
症状。
3.2.5 家庭平均月收入较低的患者更易进入高衰
弱-慢恶化组

本研究结果显示，家庭平均月收入较低的患者
更易进入高衰弱-慢恶化组（OR=81.661、42.241），与
既往研究［26］结果相似。 低收入患者常因经济负担放
弃使用重组人粒细胞刺激因子注射液、人血白蛋白
等辅助药物，且此类患者的饮食结构较单一，能量
摄入量难以满足化疗期间的高代谢需求，不利于骨
髓抑制症状、营养状况的改善，易导致衰弱加重。 因

表3 非霍奇金淋巴瘤患者化疗期衰弱轨迹潜在类别的多分类Logistic回归分析结果（n=252）
Table 3 Results of multivariate logistic regression analysis of the frailty trajectory of patients with non-Hodgkin's

lymphoma（n=252）

项目

高衰弱-快改善组
常数项

淋巴细胞计数（×109 /L）
血红蛋白浓度（g/L）
简易体能状况量表得分（分）

高衰弱-慢恶化组
常数项

淋巴细胞计数（×109 /L）
血红蛋白浓度（g/L）
蒙特利尔认知评估基础量表得分（分）

简易体能状况量表得分（分）

家庭平均月收入（元）

＜2 000
2 000~3 000

低衰弱-急恶化组
常数项

简易体能状况量表得分（分）

回归系数

8.887
-0.176
-0.043
-0.850

17.854
-0.296
-0.067
-0.366
-1.299

4.403
3.743

4.595
-0.967

注：以低衰弱-平稳组为参照。

标准误

4.283
0.088
0.016
0.184

8.936
0.129
0.027
0.156
0.317

1.728
1.364

5.966
0.253

Wald χ2 值

4.305
4.002
7.295
21.395

3.992
5.314
6.317
5.498

16.796

6.491
7.530

0.593
14.610

P 值

0.038
0.045
0.007

＜0.001

0.046
0.021
0.012
0.019

＜0.001

0.011
0.006

0.441
＜0.001

OR 值

—

0.838
0.958
0.427

—

0.744
0.935
0.694
0.273

81.661
42.241

—

0.380

95%CI

—

0.705~0.996
0.929~0.988
0.298~0.613

—

0.578~0.957
0.887~0.985
0.511~0.942
0.146~0.508

2.762~2 414.755
2.914~612.270

—

0.231~0.624
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此，护士应加强对低收入患者衰弱症状及营养状况的
评估，了解其日常饮食结构，并联合营养师为其制
订经济实惠、营养均衡的营养方案，同时可介绍医
保报销政策、申请慈善项目或院内社会工作服务，以
减轻其经济负担，延缓衰弱进展。

4 小结
本研究发现，NHL患者化疗期衰弱轨迹存在群

体异质性，可分为高衰弱-快改善组、高衰弱-慢恶
化组、低衰弱-平稳组、低衰弱-急恶化组4个潜在类
别。 护士应关注淋巴细胞计数、血红蛋白浓度、家庭
平均月收入低以及认知功能或躯体功能较差患者衰
弱症状的变化情况，并为其制订针对性的干预措施，
以预防或缓解衰弱。本研究的局限性：调查对象均来
自河南省。 建议未来开展多中心、大样本的调查，进
一步分析并比较不同地域NHL患者衰弱轨迹及影响
因素。
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4 907例老年髋部骨折患者术后并发症发生现状及影响因素研究

李珊1 邵梦琪2 邱晨3 苏清清1 高远1*

【摘要】 目的 调查老年髋部骨折患者术后并发症发生现状，分析其影响因素，为制订临床干预措施提供参考。

方法 采用便利抽样法，于2023年9—12月选取31个省（区、市）594所医院的老年髋部骨折术后患者作为调查对象，

采用一般资料调查表、术后并发症发生情况调查表进行调查，采用单因素分析及二元Logistic回归分析明确老年髋部
骨折患者发生术后并发症的影响因素。 结果 共调查4 907例老年髋部骨折患者，其中309例患者术后发生并发症，

发生率为6.30%。 性别、受教育程度、是否有基础疾病、术前生活自理能力、入院原因、健康教育方式（医护人员讲解、

视频、微信小程序、公众号）、骨折史是老年髋部骨折患者术后并发症的影响因素（P＜0.05）。 结论 老年髋部骨折患

者术后并发症受多种因素影响，应重点关注风险人群，强化有效干预措施，以预防或减少术后并发症。

【关键词】 髋部骨折； 老年人； 术后并发症； 影响因素分析； 护理

【基金项目】 中国科协十大代表2023年调研课题
Current status and influencing factors of postoperative complications in 4，907 elderly patients with hip
fractures/LI Shan1，SHAO Mengqi2，QIU Chen3，SU Qingqing1，GAO Yuan1*

1Nursing Department，the First Medical Center of Chinese PLA General Hospital，Beijing 100853，China； 2Graduate
School of Chinese PLA General Hospital，Beijing 100853，China； 3Department of Orthopedics，the Fourth Medical
Center of Chinese PLA General Hospital，Beijing 100048，China. *Corresponding author：GAO Yuan，E-mail：
gaoyuanzd@163.com
【Abstract】 Objective To investigate the prevalence of postoperative complications in elderly patients with hip
fractures and analyze the influencing factors，thereby providing a reference for developing clinical intervention
strategies. Methods Using a convenience sampling method，elderly patients who underwent surgery for hip fractures
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