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【摘要】　目的　分析老年慢性心力衰竭（CHF）患者发生低蛋白血症的影响因素，构建并验证其风险预测列

线图模型。方法　选取2022年12月—2023年5月在广西壮族自治区人民医院心血管内科住院治疗的老年CHF患者355
例，按照7∶3的比例将其随机分为建模组249例和内部验证组106例。选取2023年6—8月于中山大学附属第一医院广

西医院心血管内科住院治疗的老年CHF患者60例为外部验证组。收集患者临床资料，采用多因素Logistic回归分析探

讨建模组老年CHF患者发生低蛋白血症的影响因素；基于多因素Logistic回归分析结果，构建老年CHF患者发生低蛋

白血症的风险预测列线图模型；采用Hosmer-Lemeshow检验、校准曲线评估该列线图模型的拟合程度，采用受试者工

作特征线（ROC）曲线评估该列线图模型的预测效能。结果　根据是否发生低蛋白血症，将建模组老年CHF患者分为

非低蛋白血症亚组133例和低蛋白血症亚组116例。两组体质指数（BMI）、住院时间、纽约心脏病协会（NYHA）分

级、冠心病发生率、合并水肿者占比、日常生活活动能力（ADL）分级、利尿剂口服频率、强心药口服频率、血清

钙、总胆红素、血浆D-二聚体、红细胞计数异常者占比、C反应蛋白、肌酐、丙氨酸氨基转移酶、天冬氨酸氨基转移

酶、三酰甘油比较，差异有统计学意义（P＜0.05）。多因素Logistic回归分析结果显示，住院时间、合并水肿、总胆

红素、血浆D-二聚体、红细胞计数异常、C反应蛋白是建模组老年CHF患者发生低蛋白血症的影响因素（P＜0.05）。

基于多因素Logistic回归分析结果，构建老年CHF患者发生低蛋白血症的风险预测列线图模型。Hosmer-Lemeshow检

验及校准曲线分析结果显示，该列线图模型在建模组、内部验证组、外部验证组中的拟合情况较好（χ2值分别为

4.416、7.671、5.812，P值分别为0.818、0.715、0.342）。ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测建模组、内部

验证组、外部验证组老年CHF患者发生低蛋白血症的AUC分别为0.808〔95%CI（0.755～0.862）〕、0.702〔95%CI
（0.596～0.808）〕、0.748〔95%CI（0.545～0.951）〕。结论　住院时间延长、合并水肿、总胆红素≥26 μmol/L、
血浆D-二聚体≥0.5 mg/L、红细胞计数异常、C反应蛋白≥8 mg/L是老年CHF患者发生低蛋白血症的危险因素，本研究

基于上述影响因素构建的老年CHF患者发生低蛋白血症的风险预测列线图模型拟合情况较好，且其对老年CHF患者发

生低蛋白血症有一定预测价值。
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【Abstract】　Objective　To analyze the influencing factors of hypoproteinemia in elderly patients with chronic heart 
failure (CHF) , and establish and verify its risk prediction nomogram model. Methods　A total of 355 elderly CHF patients 
hospitalized in the Department of Cardiovascular Medicine, the People's Hospital of Guangxi Zhuang Autonomous Region from 
December 2022 to May 2023 were selected and randomly divided into modeling group (249 cases) and internal validation group (106 
cases) according to a ratio of 7∶3. Sixty elderly patients with CHF who were hospitalized in the Cardiovascular Department of 
Guangxi Hospital Division of the First Affiliated Hospital, Sun Yat-sen University from June to August 2023 were selected as the 
external validation group. The clinical data of the patients were collected, and the influencing factors of hypoproteinemia in elderly 
CHF patients in modeling group were investigated by multivariate Logistic regression analysis. Based on the results of multivariate 
Logistic regression analysis, the risk prediction nomogram model of hypoproteinemia in elderly CHF patients was constructed. 
Hosmer-Lemeshow test and calibration curve were used to evaluate the fitting degree of the nomogram model. Receiver operating 
characteristic (ROC) curve was used to evaluate the prediction efficiency of the nomogram model. Results　According to the 
occurrence of hypoproteinemia, the elderly CHF patients in modeling group were divided into non-hypoproteinemia subgroup 
(133 cases) and hypoproteinemia snbgroup (116 cases) . There was statistical significance in body mass index (BMI) , length of 
stay, New York Heart Association (NYHA) grade, incidence of coronary heart disease, proportion of patients with edema, activity 
of daily living (ADL) grade, oral frequency of diuretics, oral frequency of cardiac drugs, serum calcium, total bilirubin, plasma 
D-dimer, proportion of patients with abnormal red blood cell count, C-reactive protein, creatinine, alanine aminotransferase, 
aspartate aminotransferase, and triacylglycerol between the two groups (P < 0.05) . Multivariate Logistic regression analysis 
showed that length of stay, edema, total bilirubin, plasma D-dimer, abnormal red blood cell count and C-reactive protein were the 
influencing factors for hypoproteinemia in elderly CHF patients in modeling group (P < 0.05) . Based on the results of multivariate 
Logistic regression analysis, the risk prediction nomogram model of hypoproteinemia in elderly CHF patients was constructed. 
Hosmer-Lemeshow test and calibration curve analysis results showed that the nomogram model fitted well in the modeling 
group, internal validation group, and external validation group (the χ2 values were 4.416, 7.671 and 5.812 respectively, the P 
values were 0.818, 0.715 and 0.342 respectively) . ROC curve analysis results showed that, the AUC of the modeling group in 
predicting hypoproteinemia in elderly CHF patients in modeling group, internal validation group and external validation group 
was 0.808 [95%CI (0.755-0.862) ] , 0.702 [95%CI (0.596-0.808) ] and 0.748 [95%CI (0.545-0.951) ] , respectively. Conclusion
　Prolonged length of stay, edema, total bilirubin ≥ 26 μmol/L, plasma D-dimer ≥ 0.5 mg/L, abnormal red blood cell count, 
C-reactive protein ≥ 8 mg/L are the risk factors for hypoproteinemia in elderly CHF patients. In this study, the risk prediction 
nomogram model of hypoproteinemia in elderly CHF patients constructed based on the above influencing factors has a good degree 
of fitting, and it has certain predictive value for the occurrence of hypoproteinemia in elderly CHF patients.

【Key words】　Heart failure; Hypoproteinemia; Aged; Root cause analysis; Nomograms

白血症的影响因素，构建并验证其风险预测列线图模

型，以期为相关临床工作提供帮助。

1　对象与方法

1.1　样本量估算

根据预测模型样本量计算公式〔n=（1.96/δ）2P
（1－P）〕［10］估算样本量，将允许误差δ定为0.05，
P值取文献［11］中的老年CHF患者低蛋白血症现患率

30%，所需总样本量为323例，考虑可能有10%的无效

问卷，最终确定总样本量为355例。以本研究中6个预测

因子的10倍计算［12］，外部验证组的样本量为60例。

1.2　研究对象

选取2022年12月—2023年5月在广西壮族自治区人

民医院心血管内科住院治疗的老年CHF患者355例，按

照7∶3的比例将其随机分为建模组249例和内部验证组

106例。选取2023年6—8月于中山大学附属第一医院广

西医院心血管内科住院治疗的老年CHF患者60例为外

部验证组。纳入标准：（1）符合《中国心力衰竭诊

慢性心力衰竭（chronic heart failure，CHF）作为

心血管疾病的晚期表现，其致死率一直居高不下，成

为全球心血管领域备受关注的公共卫生问题［1］。在我

国，CHF患者占成年人口的1.3%～3.5%，且随着时间

推移CHF患病率呈逐年增加的趋势［2-3］。超过一半的

CHF患者为老年人［4］，其因长期疾病消耗更容易出现

低蛋白血症这一并发症［5］。低蛋白血症即营养不良

性水肿，表现为血清总蛋白＜60 g/L［6］，其发生率为

6%～60%［7］。低蛋白血症在老年CHF患者中尤为常

见，其不仅可能引发或加剧机体感染，还会明显损伤

患者的心功能及影响患者预后［8］。医护人员作为疾病

风险管理的把控者，及时识别、预防和干预伴有低蛋

白血症的老年CHF患者可能对改善病情走势具有积极意

义［9］。然而，目前国内针对老年CHF患者低蛋白血症

的临床评估工具相对匮乏，而基于列线图模型构建的风

险预测模型具有可视化的特点，适用于医护人员对患者

进行入院评估。本研究旨在分析老年CHF患者发生低蛋
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断和治疗指南2018》［13］中CHF的诊断标准；（2）年

龄≥60周岁；（3）纽约心脏病协会（New York Heart 
Association，NYHA）分级Ⅱ～Ⅳ级；（4）意识清醒并

有一定自主行为能力，可配合资料收集；（5）签署患

者知情同意书。排除标准：（1）患有其他器官及系统

（如脑、甲状腺、肺、肝、胰腺、胆道、肾、消化道、

血液等）严重合并症或肿瘤；（2）因厌食症、长期发

热等食欲严重下降者；（3）重大手术、外伤、脓毒症

等导致机体感染者。本研究获广西壮族自治区人民医院

伦理委员会批准（伦理-KY-IIT-2022-21）。

1.3　资料收集

收集患者临床资料，包括年龄、性别、体质指数

（body mass index，BMI）、婚姻状况、住院时间、入

院时NYHA分级、有无冠心病、是否合并水肿、入院时

日常生活活动能力（activity of daily living，ADL）分级

（根据改良Barthel指数评估，改良Barthel指数＞60分为

轻度、41～60分为中度、≤40分为重度［14］）、利尿剂

口服频率、强心药口服频率及入院时血清钙、总胆红

素、血浆D-二聚体、红细胞计数异常（红细胞计数男

性＜4×1012/L、女性＜3.5×1012/L定义为异常）情况、

C反应蛋白、肌酐、丙氨酸氨基转移酶、天冬氨酸氨基

转移酶、血清总胆固醇、三酰甘油、高密度脂蛋白胆固

醇、低密度脂蛋白胆固醇、载脂蛋白A1、载脂蛋白B。
1.4　统计学方法

采用SPSS 25.0软件进行数据分析。计量资料均不符

合正态分布，以M（P25，P75）表示，两组间比较采用秩

和检验；计数资料以相对数表示，组间比较采用χ2检

验，等级资料比较采用秩和检验；建模组老年CHF患者

发生低蛋白血症的影响因素分析采用多因素Logistic回
归分析；基于多因素Logistic回归分析结果，构建老年

CHF患者发生低蛋白血症的风险预测列线图模型，并用

R 4.3.0软件绘图；采用Hosmer-Lemeshow检验、校准曲

线评估该列线图模型的拟合程度，采用受试者工作特征

曲线（receiver operating characteristic，ROC）曲线评估

该列线图模型的预测效能。以P＜0.05为差异有统计学

意义。

2　结果

2.1　建模组老年CHF患者发生低蛋白血症影响因素的

单因素分析

根据是否发生低蛋白血症，将建模组老年CHF患者

分为非低蛋白血症亚组133例和低蛋白血症亚组116例。

两组年龄、性别、婚姻状况、血清总胆固醇、高密度

脂蛋白胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇、载脂蛋白A1、
载脂蛋白B比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；两组

BMI、住院时间、NYHA分级、冠心病发生率、合并水

肿者占比、ADL分级、利尿剂口服频率、强心药口服频

率、血清钙、总胆红素、血浆D-二聚体、红细胞计数

异常者占比、C反应蛋白、肌酐、丙氨酸氨基转移酶、

天冬氨酸氨基转移酶、三酰甘油比较，差异有统计学意

义（P＜0.05），见表1。
2.2　建模组老年CHF患者发生低蛋白血症影响因素的

多因素Logistic回归分析

以表1中差异有统计学意义的项目为自变量〔BMI
（实测值）、住院时间（实测值）、NYHA分级（赋

值：Ⅱ级=0，＞Ⅱ级=1）、冠心病（赋值：无=0，
有=1）、合并水肿（赋值：否=0，是=1）、ADL分级

（赋值：轻度=0，中度=1，重度=2）、利尿剂口服

频率（赋值：≥1次/d=0，偶尔/无=1）、强心药口服

频率（赋值：≥1次/d=0，偶尔/无=1）、血清钙（赋

值：≥2 mmol/L=0，＜2 mmol/L=1）、总胆红素（赋

值：＜26 μmol/L=0，≥26 μmol/L=1）、血浆D-二
聚体（赋值：＜0.5 mg/L=0，≥0.5 mg/L=1）、红细

胞计数异常（赋值：否=0，是=1）、C反应蛋白（赋

值：＜8 mg/L=0，≥8 mg/L=1）、肌酐（赋值：≤104 
μmol/L=0，＞104 μmol/L=1）、丙氨酸氨基转移酶

（赋值：≤50 U/L=0，＞50 U/L=1）、天冬氨酸氨基转

移酶（赋值：≤40 U/L=0，＞40 U/L=1）、三酰甘油

（赋值：≤1.7 mmol/L=0，＞1.7 mmol/L=1）〕，建模

组老年CHF患者是否发生低蛋白血症为因变量（赋值：

否=0，是=1），进行多因素Logistic回归分析，结果显

示，住院时间、合并水肿、总胆红素、血浆D-二聚

体、红细胞计数异常、C反应蛋白是建模组老年CHF患
者发生低蛋白血症的影响因素（P＜0.05），见表2。
2.3　老年CHF患者发生低蛋白血症的风险预测列线图

模型构建及验证

基于多因素Logistic回归分析结果，构建老年CHF
患者发生低蛋白血症的风险预测列线图模型，见图1。
内部验证组住院时间9.5（7.0，16.0）d，合并水肿14
例，总胆红素≥26 μmol/L 14例，血浆D-二聚体≥0.5 
mg/L 67例，红细胞计数异常28例，C反应蛋白≥8 mg/L 
41例，发生低蛋白血症63例；外部验证组住院时间9.0
（6.0，13.0）d，合并水肿4例，总胆红素≥26 μmol/L 
5例，血浆D-二聚体≥0.5 mg/L 27例，红细胞计数异

常13例，C反应蛋白≥8 mg/L 15例，发生低蛋白血症

48例。Hosmer-Lemeshow检验及校准曲线分析结果显

示，该列线图模型在建模组、内部验证组、外部验

证组中的拟合情况较好（χ2值分别为4.416、7.671、
5.812，P值分别为0.818、0.715、0.342），见图2～4。
ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测建模组、

内部验证组、外部验证组老年CHF患者发生低蛋白血

症的AUC分别为0.808〔95%CI（0.755～0.862）〕、

0.702〔95%CI（0.596～0.808）〕、0.748〔95%CI
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（续表1）

项目
非低蛋白血症亚组

（n=133）
低蛋白血症亚组

（n=116）
检验统
计量值

P值

天冬氨酸氨基转移酶〔n（%）〕 4.850b 0.028

　≤40 U/L 118（88.7） 91（78.4）

　＞40 U/L 15（11.3） 25（21.6）

血清总胆固醇〔n（%）〕 0.754b 0.385

　≤5.18 mmol/L 103（77.4） 95（81.9）

　＞5.18 mmol/L 30（22.6） 21（18.1）

三酰甘油〔n（%）〕 4.312b 0.038

　≤1.7 mmol/L 98（73.7） 98（84.5）

　＞1.7 mmol/L 35（26.3） 18（15.5）

高密度脂蛋白胆固醇〔n（%）〕 0.987b 0.321

　≥1.04 mmol/L 114（85.7） 94（81.0）

　＜1.04 mmol/L 19（14.3） 22（19.0）

低密度脂蛋白胆固醇〔n（%）〕 0.218b 0.640

　＜3.37 mmol/L 102（76.7） 86（74.1）

　≥3.37 mmol/L 31（23.3） 30（25.9）

载脂蛋白A1〔n（%）〕 3.079b 0.079

　≥1.08 g/L 58（43.6） 38（32.8）

　＜1.08 g/L 75（56.4） 78（67.2）

载脂蛋白B〔n（%）〕 1.862b 0.172

　≤1.3 g/L 120（90.2） 110（94.8）

　＞1.3 g/L 13（9.8） 6（5.2）

注： a表示Z 值， b表示χ 2值， c表示u 值；B M I =体质指数，

NYHA=纽约心脏病协会，ADL=日常生活活动能力。

表2　建模组老年CHF患者发生低蛋白血症影响因素的多因素Logistic
回归分析
Table 2　Multivariate Logistic regression analysis of influencing factors of 
hypoalbuminemia in elderly CHF patients in modeling group

变量 β SE Waldχ2值 P值 OR值 95%CI

住院时间 0.082 0.022 13.945 ＜0.001 1.085 1.040～1.133

合并水肿 0.746 0.362 4.246 0.039 2.109 1.037～4.288

总胆红素 2.037 0.873 5.446 0.020 7.670 1.386～42.452

血浆D-二聚体 1.240 0.400 9.631 0.002 3.457 1.579～7.567

红细胞计数异常 0.763 0.328 5.413 0.020 2.145 1.128～4.079

C反应蛋白 1.508 0.641 5.528 0.019 4.517 1.285～15.874

常量 －2.717 0.425 40.955 ＜0.001 0.066

图1　老年CHF患者发生低蛋白血症的风险预测列线图模型
Figure 1　Nomogram model for predicting the risk of hypoproteinemia in 
elderly patients with CHF
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表1　建模组老年CHF患者发生低蛋白血症影响因素的单因素分析
Table 1　Univariate analysis of influencing factors of hypoproteinemia in 
elderly CHF patients in modeling group

项目
非低蛋白血症亚组

（n=133）
低蛋白血症亚组

（n=116）
检验统
计量值

P值

年 龄 〔 岁 ，M （P 2 5 ，
P75）〕

65（60，71） 68（60，75） 1.905a 0.057

性别〔n（%）〕 0.515b 0.473

　男 85（63.9） 69（59.5）

　女 48（36.1） 47（40.5）
BMI〔kg/m2，M （P 25，
P75）〕

24.0（22.1，26.4） 22.5（20.1，24.9） －2.921a 0.003

婚姻状况〔n（%）〕 0.293b 0.588

　已婚 128（96.2） 110（94.8）

　离异/丧偶/未婚 5（3.8） 6（5.2）
住院时间〔d，M（P25，
P75）〕

8（5，13） 15（9，20） 5.620a ＜0.001

NYHA分级〔n（%）〕 30.457b ＜0.001

　Ⅱ级 66（49.6） 19（16.4）

　＞Ⅱ级 67（50.4） 97（83.6）

冠心病〔n（%）〕 91（68.4） 53（45.7） 13.128b ＜0.001

合并水肿〔n（%）〕 18（13.5） 43（37.1） 18.555b ＜0.001

ADL分级〔n（%）〕 －4.727c ＜0.001

　轻度 75（56.4） 32（27.6）

　中度 39（29.3） 47（40.5）

　重度 19（14.3） 37（31.9）

利尿剂口服频率〔n（%）〕 7.391b 0.007

　≥1次/d 55（41.4） 68（58.6）

　偶尔/无 78（58.6） 48（41.4）

强心药口服频率〔n（%）〕 5.123b 0.024

　≥1次/d 94（70.7） 66（56.9）

　偶尔/无 39（29.3） 50（43.1）

血清钙〔n（%）〕 12.719b ＜0.001

　≥2 mmol/L 131（98.5） 101（87.1）

　＜2 mmol/L 2（1.5） 15（12.9）

总胆红素〔n（%）〕 5.741b 0.017

　＜26 μmol/L 131（98.5） 107（92.2）

　≥26 μmol/L 2（1.5） 9（7.8）

血浆D-二聚体〔n（%）〕 35.632b ＜0.001

　＜0.5 mg/L 61（45.9） 13（11.2）

　≥0.5 mg/L 72（54.1） 103（88.8）
红 细 胞 计 数 异 常 〔 n
（%）〕

27（20.3） 53（45.7） 18.316b ＜0.001

C反应蛋白〔n（%）〕 7.586b 0.006

　＜8 mg/L 129（97.0） 102（87.9）

　≥8 mg/L 4（3.0） 14（12.1）

肌酐〔n（%）〕 4.489b 0.034

　≤104 μmol/L 82（61.7） 56（48.3）

　＞104 μmol/L 51（38.3） 60（51.7）

丙氨酸氨基转移酶〔n（%）〕 14.334b ＜0.001

　≤50 U/L 123（92.5） 87（75.0）

　＞50 U/L 10（7.5） 29（25.0）
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（0.545～0.951）〕，见图5～7。
3　讨论

本研究多因素Logistic回归分析结果显示，住院时间

是建模组老年CHF患者发生低蛋白血症的影响因素，与

金迪等［15］研究结果一致。住院时间与患者病程有一定

相关性，病程延长可导致CHF患者心功能进一步受损，

病情迁延不愈，加之老年患者免疫力下降，新陈代谢减

慢，病程越长其心功能受损程度越严重，这进一步加速

低蛋白血症的发生［16］。住院期间，患者的生活规律受

到环境影响，睡眠质量较差，情绪、心理不稳定［17］，

这些因素易导致营养不良，血清总蛋白合成减少，从而

导致低蛋白血症发生风险升高。本研究多因素Logistic
回归分析还结果显示，合并水肿是建模组老年CHF患

0 0.2

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

0.4 0.6 0.8 1.0

原始曲线
校准曲线
理想曲线

预测概率

实
际

概
率

0 0.2

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

0.4 0.6 0.8 1.0

原始曲线
校准曲线
理想曲线

预测概率

实
际

概
率

0 0.2

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

0.4 0.6 0.8 1.0

原始曲线
校准曲线
理想曲线

预测概率

实
际

概
率

图2　列线图模型预测建模组老年CHF患者发生低蛋白血症的校准曲线
Figure 2　Calibration curves of nomogram model in predicting 
hypoproteinemia in elderly CHF patients in the modeling group

图3　列线图模型预测内部验证组老年CHF患者发生低蛋白血症的校
准曲线
Figure 3　Calibration curve of nomogram model in predicting 
hypoproteinemia in elderly CHF patients in the internal validation group

图4　列线图模型预测外部验证组老年CHF患者发生低蛋白血症的校
准曲线
Figure 4　Calibration curve of nomogram model in predicting 
hypoproteinemia in elderly CHF patients in the external validation group
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图5　列线图模型预测建模组老年CHF患者发生低蛋白血症的ROC曲线
Figure 5　ROC curve of nomogram model in predicting hypoproteinemia in 
elderly CHF patients in the modeling group

图6　列线图模型预测内部验证组组老年CHF患者发生低蛋白血症的
ROC曲线
Figure 6　ROC curve of nomogram model in predicting hypoproteinemia in 
elderly CHF patients in the internal validated group
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者发生低蛋白血症的影响因素，与张锦香等［18］研究结

果一致。水肿可提示老年CHF患者存在容量负荷及多种

病变，而容量负荷可导致肠源性蛋白丢失，进而导致

低蛋白血症发生风险升高［19-20］。此外，本研究多因素

Logistic回归分析还结果显示，总胆红素、血浆D-二聚

体、红细胞计数异常、C反应蛋白是建模组老年CHF患
者发生低蛋白血症的影响因素，与李艳艳等［21］、郝红

梅等［22］、惠宁等［23］和周云等［24］研究结果相同。总

胆红素包括直接胆红素、间接胆红素，其中间接胆红素

由破裂的红细胞产生，在肝脏内与葡萄糖醛酸结合而

生成直接胆红素［25］。老年CHF患者血流动力学存在异

常，肝细胞摄取、结合、排泄血液中间接胆红素的能力

下降，此时可检测到机体总胆红素水平升高，而过高的

总胆红素水平可加重患者肝功能代谢负荷，导致肝脏合

成及输出的蛋白质减少并低于维持机体生命活动所需的

基础蛋白质量，从而导致低蛋白血症发生风险升高。血

浆D-二聚体由纤维蛋白水解形成，其可反映机体纤溶

状态、凝血功能［26］。老年CHF患者血管弹性差、质地

脆且硬，血流速度缓慢，机体活动耐量较低，心功能较

差，这可加重内环境局部缺氧、缺血，导致大量血管内

皮细胞受损，激活凝血因子，进而引发继发性纤溶亢

进，导致体内纤维蛋白被频繁水解，此时可检测到机体

血浆D-二聚体水平升高，而升高的血浆D-二聚体水平

反过来可加重CHF症状，引起继发性纤溶亢进，从而形

成恶性循环，导致血清总蛋白消耗增加，机体蛋白循环

失衡，进而增加低蛋白血症发生风险。大多数老年CHF
患者存在慢性肾病，且促红细胞生成素水平降低，此

外，多数促红细胞生成素随尿液排出体外［27］；慢性肾

病晚期可发展为尿毒症，而尿毒症毒素可损伤红细胞

膜，同时其与红细胞抑制因子协同减少骨髓造血量；综

合作用下，老年CHF患者机体红细胞计数严重降低，各

脏器血液灌注量在原有循环障碍基础上进一步减少［28-

29］，导致机体动脉血压下降、肾素-血管紧张素-醛固

酮系统被激活、肾小球滤过率降低及水钠潴留，从而导

致肾小球滤过率降低，引起水钠潴留、蛋白尿，继而引

起机体血清总蛋白水平降低，最终引发低蛋白血症。C
反应蛋白于组织损伤、感染时迅速增多，是机体非特异

性炎症标志物之一［30］。老年CHF患者机体C反应蛋白

偏高，表明机体炎症状态并未减轻，而机体免疫反应

过程会消耗大量蛋白质；此外，大部分老年CHF患者受

免疫反应影响，胃酸、消化酶分泌较少，食欲逐渐下

降，蛋白质摄入不均衡甚至减少，且患者胃肠道黏膜大

量萎缩，导致蛋白质吸收障碍，从而易发生低蛋白血

症［31］。

本研究基于多因素Logistic回归分析结果，构建了

老年CHF患者发生低蛋白血症的风险预测列线图模型，

Hosmer-Lemeshow检验及校准曲线分析结果显示，该列

线图模型在建模组、内部验证组、外部验证组中的拟合

情况较好；ROC曲线分析结果显示，该列线图模型预测

建模组、内部验证组、外部验证组老年CHF患者发生低

蛋白血症的AUC分别为0.808、0.702、0.748，均＞0.7，
提示该列线图模型对老年CHF患者发生低蛋白血症有一

定预测价值［32］。

4　结论

综上所述，住院时间延长、合并水肿、总胆红素

≥26 μmol/L、血浆D-二聚体≥0.5 mg/L、红细胞计数

异常、C反应蛋白≥8 mg/L是老年CHF患者发生低蛋白

血症的危险因素，本研究基于上述影响因素构建的老年

CHF患者发生低蛋白血症的风险预测列线图模型拟合情

况较好，且其对老年CHF患者发生低蛋白血症有一定预

测价值。但本研究样本量较小，且未纳入地域饮食习

惯、民族、心理状况等因素进行分析，今后将增加样本

量、开展多中心研究进一步验证该列线图模型。
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