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摘要 目的：了解慢性心力衰竭患者的营养状况，并对常用的营养检测指标进行评估。方法：对 48例心功能Ⅲ~Ⅳ级(NYHA分级)

的慢性心力衰竭患者进行了营养状况的评估，并进行分组(营养正常组 28例，营养不良组 20例)，同时对营养不良的常用检测指
标进行评价。结果：本研究营养不良的发生率为 41.7 %，除运铁蛋白外，体重、中上臂肌围、三头肌皮褶厚度(TSF)、白蛋白、总淋巴

细胞计数(TLC)、肌酐 /身高指数在两组间差异均有统计学意义(P<0.05~0.001)。结论：严重慢性心力衰竭患者营养不良的发生率

高，肌酐 /身高指数、中上臂肌围、TSF、白蛋白及 TLC五项指标在用于慢性心衰患者的营养评估时具重要的参考意义，其敏感性

和特异性均大于 50 %。
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The Evaluation of Nutrition Status in Patients
with Chronic Heart Failure

To assess the nutrition status in patients with chronic heart failure (CHF)and the common nutrition
evaluating parameters. Forty-eight CHF patients (Ⅲ ~Ⅳ , NYHA) underwent nutrition evaluation and were divided into two

groups [normal nutrition group (n=28) and malnutrition group (n=20)]. We also assessed the common nutrition evaluating parameters.
The incidence of malnutrition in CHF patients was 41.7 %. All of the evaluating parameters, except transferrin, had significant

differences between the two groups (P<0.05~0.001). The incidence of malnutrition in severe CHF patients is high. The

parameters including creatinine/height index, upper arm muscle circumference, tricep skinfold thickness, total lymphocyte count and
serum albumin were of great value by evaluating the nutrition status of CHF patients.
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前言

各种心血管疾病由于心脏长时间负荷过重，心肌病损及收

缩力减弱，都可以导致慢性心力衰竭 (Chronic Heart Failure，
CHF)。发生 CHF后由于全身代谢的改变[1]，加上机体消耗增加，

使得 CHF患者很容易出现营养不良[2]，而营养不良反过来又能

加剧 CHF的进展，从而影响了 CHF患者的预后。当前，国外学

者对围手术期的心源性恶液质(Cardiac Cachexia)较为重视，对
CHF患者的营养不良也有一些散在的报告[3,4]，而国内对 CHF

患者的营养状况却较少关注。本文对 CHF患者进行了较为系

统的营养评估，旨在：(1)了解 CHF患者营养不良的发生率；(2)

对营养不良的各项监测指标进行初步评估，为 CHF患者的综

合治疗提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

入选 2011年 10月至 2013年 5月在我院住院治疗的 CHF

患者 48例，其中男 32例，女 16例，年龄 32～ 86岁(59.5± 10.7

岁)。所有的患者都符合 NYHA心功能分级Ⅲ～Ⅳ级诊断标准，

其中Ⅲ级 29人，Ⅳ级 19人，病程均在两年以上，左室射血分数

(LVEF)均 <50 %，均有典型的充血性心衰临床表现，如胸闷，气

喘，阵发性呼吸困难或颈静脉充盈，肝脏肿大等体循环淤血的

临床表现，都正在接受改善心功能的各项治疗措施，包括卧床

休息，吸氧及利尿，扩血管，改善心肌重构以及病因，诱因的控

制等。患者入院后均未使用营养支持治疗，并排除各种代谢性

疾病及其他慢性消耗性疾病史。

1.2 分组标准

将所选择的患者进行以下项目的测定：体重(kg)，中上臂肌

围(cm)，三头肌皮褶厚度(TSF)(mm)，血清白蛋白(g/L)，血清运

铁蛋白(g/L)，肌酐 /身高指数(%)，总淋巴细胞计数(TLC)。其中

只要符合表 1所列的 7项指标中的任何 4项以上，即归入营养

不良组，否则归入营养正常组(对照组)。
1.3 主要观测指标及方法

1)人体形态学指标：体重、TSF、中上臂肌围；2)血液：白蛋
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白、运铁蛋白、TLC；3)尿液：24小时尿肌酐总量；4)主要指标

测定方法：① TSF测定方法：患者取卧床位，右前臂屈肘 90 °

横置于胸部，以软尺测量尺骨鹰嘴至肩胛骨喙突的长度，取其

中点，标记之。然后以二指紧捏受试者该点后侧约 1 cm处的皮

肤与皮下脂肪向外拉，使脂肪与肌肉分开，以皮脂厚度计(北京

体育科学研究所研制)测量折褶的厚度(mm)，接触点的压力为

10克 /平方毫米。测量时将厚度计固定接触皮肤 3秒钟后再读

数，为准确起见，取三次测量的平均值。② 中上臂肌围的测量

方法：测定部位与测定三头肌皮肤折褶厚度时相同，先以软尺

经此部位绕臂一周测定臂围径，再按下式求出臂肌围，共测量

三次取平均值。臂肌围(cm)=臂围径(cm)-[TSF (mm)× 0.314]。
③ 血白蛋白和尿肌酐用日立 -7150全自动生化分析仪测定；血

运铁蛋白用琼脂单向免疫扩散法测定。

1.4 标本收集时间

所有患者均于入院次日晨抽取血标本送检，从入院次日晨

开始留取尿液至第三日晨记 24小时总量并送检。人体形态学

指标于入院当日测定。

1.5 统计学处理

计量资料均以均数± 标准差(x± s)表示，采用 SPSS19.0统

计软件进行分析，两组间均数比较用 t检验，计数资料的样本

率比较用 x2检验，指标的敏感性及特异性用以下公式计算：

敏感度(%)＝ 真阳性数
真阳性数 +假阴性数

× 100 %

特异度(%)＝ 真阴性数
真阴性数 +假阳性数

× 100 %

以 P<0.05 为差异有统计学意义，P<0.01 为差异有显著的
统计学意义。

2 结果

2.1 CHF患者的营养不良发生率

按照表 1的标准进行分组，结果营养不良组 20例，营养正

表 1 营养不良的诊断标准

Table1 The criteria for diagnosis of malnutrition

Parameter Malnutrition

Body weight

Upper arm muscle circumference

Tricep skinfold thickness

Serum albumin(g/l)

Serum transferrin(g/l)

Creatinine/height index(%)

Total lymphocyte count

<80 % of IBW

<90 % of the normal

<80 % of the normal

<35.0

<1.75

<80 %

<1200

IBW：Ideal Body Weight

IBW(kg)=height(cm) -105.

表 2 两组 CHF患者的临床资料对比

Table 2 The comparison of clinical data in CHF patients between the two groups

Sex
Age(y)

Disease history

(y)

Heart function
LVEF

Male Female Ⅲ Ⅳ

Normal nutrition

group
n=28 18(64 %) 10(36 %) 58.3± 9.4 7.13± 5.32 18(64 %) 10(36 %) 0.32± 0.04

Malnutrition group n=20 14(70 %) 6(30 %) 61.1± 12.0 9.45± 4.62 11(55 %) 9(45 %) 0.31± 0.06

表 3 CHF患者营养检测指标的评估

Table 3 The evaluation of nutrition parameters in CHF patients

Parameter

Normal nutrition

group

(n=28)

Malnutrition group

(n=20)
P Sensitivity Specificity

Body weight(kg)

TSF(mm)

Upper arm muscle circumference(cm)

Serum albumin(g/l)

Serum transferrin(g/l)

Creatinine/height index(%)

TLC

64.4± 13.9

1.59± 0.80

22.2± 3.77

42.7± 7.6

2.39± 0.51

90.1± 43.5

1685± 517

57.1± 10.5

1.03± 0.54

19.5± 3.82

36.7± 4.5

2.28± 0.42

50.1± 11.6

1227± 478

0.046

0.007

0.023

0.002

0.444

<0.001

0.004

35 %

65 %

70 %

52 %

15 %

93 %

53 %

95 %

71 %

57 %

96 %

96 %

71 %

85 %
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常组 28例，营养不良的发生率为 41.7 %。两组间基本临床资料

见表 2，比较后差异均无统计学意义。
2.2 营养不良各项检测指标的评价

在评定营养不良的各项检测指标中，体重、TSF、中上臂肌
围、白蛋白、TLC、肌酐 /身高指数都具有明确的统计学意义，运

铁蛋白虽然在营养不良组较低，但差异无统计学意义。对各项

指标进行敏感度和特异度评定发现，敏感度以肌酐 /身高指数

最高，为 93 %，其次为中上臂肌围 70 %，TSF为 65 %，TLC为
53 %，白蛋白为 52 %，体重和运铁蛋白较低，分别为 35 %和 15

%。特异性则以白蛋白、运铁蛋白和体重较高，分别为 96.4 %，
96.2 %和 95 %，TLC为 85 %，肌酐 /身高指数为 71.4 %，TSF

为 71 %，中上臂肌围则为 57 %。综合起来考虑，敏感度和特异

度均大于 50 %的有肌酐 /身高指数，中上臂肌围，TSF，白蛋白

及 TLC五项指标(见表 3)。

3 讨论

CHF后的营养不良临床上较常见，有报告严重的 CHF患

者(NYHA分级心功能Ⅲ -Ⅳ级)有 35～ 53 %存在营养不良[3]，主

要为一种蛋白质 -能量型营养不良(Protein-Energy Malnutritio-

n)，其特征为体重下降，肌酐 /身高指数降低。本研究 48例患者
中有 20例发生营养不良，发生率为 41.7 %。对于 CHF后营养

不良的认识最早始于古希腊的希波克拉底[5]，1785年Wither-
ing又做了更详尽的描述，近代鲤江久昭则把由 CHF引起的高

度营养不良称之为心源性恶液质(Cardiac Cachexia) [6]。

营养支持是对合并营养不良的 CHF患者的综合治疗的主

要组成部分，而营养评估是营养治疗的第一步。根据目前临床

常用的评定方法，结合 CHF患者的具体情况，我们采用体重、

中上臂肌围、TSF、白蛋白、运铁蛋白、肌酐 /身高指数以及 TLC

这 7项标准来对 CHF患者进行营养评估[7, 8]。其中体重相对是

一种较粗略的临床指标，所以只能通过和别的指标相结合的方

法才能显出其意义所在[9]，本研究的结果也证实了这一点。脂肪

组织是身体储存能量的主要组织，它的变化反映了身体能量消

耗的变化，故在评价蛋白质 -能量型营养不良时有重要的意义[10]。

本研究采用测量 TSF来衡量其变化[11]，结果显示营养不良组患

者与对照组比较该指标明显下降，并具有显著的统计学意义

(P<0.01)。反映骨骼肌量的中上臂肌围在营养不良组也显著下
降，表明营养不良组患者的身体内的蛋白质和脂肪代谢已发生

明显失衡[12, 13]。肌酐 /身高指数作为反映机体骨骼肌量的指标，

由于经过身高这一系数修正，其可靠性进一步增强。本研究中

该指标不但在两组间比较具显著的差异性，而且具很高的敏感

性和特异性，分别达 93 %和 71.4 %。当营养不良进一步加重
时，体内其他蛋白质也同时被消耗[14]。从蛋白质营养角度来说，

血白蛋白意义最大[15, 16]，如能排除其他原因，则是判断营养不良

的满意指标[17, 18]。本研究中营养不良患者的血清白蛋白较正常

组明显下降(P<0.01)，表明患者已存在明显的蛋白质不足，一方

面与患者营养不良的严重程度有关，另一方面也与患者病程较

长有关[19, 20]。而本研究测定的血清运铁蛋白在两组间却无明显

差异，这可能与患者病程长短不一有关。免疫功能不全是脏器

蛋白质不足的另一指标。宿主的免疫功能的发挥在不同程度上

都需要蛋白质合成，当蛋白质缺乏时，免疫反应受到影响，从而

出现免疫功能不全[21]，因此，免疫功能的监测能在一定程度上

反映机体的营养状况，TLC简单方便[22]。当然，多种原发性疾病

都可造成淋巴细胞的减少，因此判断其意义也应结合患者具体

临床情况[23]。本研究中营养不良组患者的 TLC较对照组明显减
低(P<0.01)，说明患者已出现免疫功能的受损，结合患者并无免

疫功能缺陷及其他原发性疾病史，可以认为是由营养不良所导

致，且该指标在营养不良的临床评估上可作为一重要的参数[24]。

总之，以上各项检测指标都有其各自的优点和不足[25]，就

单项指标的敏感性和特异性来说，肌酐 /身高指数、中上臂肌

围、TSF、白蛋白及 TLC这五项指标的敏感性和特异性都大于
50 %，尤以肌酐 /身高指数为著，敏感性和特异性分别达 93 %

和 71.4 %，在用于 CHF患者的营养状况的评估时具重要的临

床意义。
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