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【摘要】目的:探讨营养状态分级干预联合多模式监督运动训练在老年缺血性脑卒中合并衰弱患者中的应用效果。方

法:纳入92例老年缺血性脑卒中合并衰弱患者,按照干预方式不同将其分为对照组与联合组,每组各46例。对照组患者接

受常规护理干预;联合组患者接受营养状态分级干预联合多模式监督运动训练。干预时间均为8周,比较两组患者的衰弱程

度、营养状况、运动恐惧程度与运动功能。结果:干预8周后,联合组患者躯体、心理、社会维度评分及Tilburg衰弱评估量表

(TFI)总分均低于对照组(P<0.05);血清白蛋白(Alb)、前白蛋白(PA)、血红蛋白(Hb)、转铁蛋白(TF)水平均高于对照组

(P<0.05);中文版运动恐惧量表(TSK)中运动恐惧、运动回避、功能紊乱、危险感知维度评分均低于对照组(P<0.05);两组

患者Berg平衡量表(BBS)评分、30
 

s坐立测试(CST)次数均高于干预前(P<0.05),且联合组均高于对照组(P<0.05);两组

患者TUGT耗时均短于干预前(P<0.05),且联合组短于对照组(P<0.05)。结论:营养状态分级干预联合多模式监督运动

训练有利于改善老年缺血性脑卒中合并衰弱患者衰弱程度及营养状态,并可有效缓解其运动恐惧程度、提升运动功能。
【关键词】营养状态分级干预;多模式监督运动训练;老年;缺血性脑卒中;衰弱;运动功能
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【Abstract】Objective:To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

nutritional
 

status
 

grading
 

intervention
 

combined
 

with
 

multimodal
 

super-
vised

 

exercise
 

training
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

ischemic
 

stroke
 

and
 

frailty.Methods:92
 

elderly
 

patients
 

with
 

ischemic
 

stroke
 

and
 

frailty
 

were
 

enrolled
 

and
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

and
 

a
 

combination
 

group
 

according
 

to
 

different
 

intervention
 

methods,with
 

46
 

patients
 

in
 

each
 

group.The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

nursing
 

intervention,while
 

the
 

combination
 

group
 

received
 

nutri-
tional

 

status
 

grading
 

intervention
 

combined
 

with
 

multimodal
 

supervised
 

exercise
 

training.The
 

intervention
 

lasted
 

for
 

8
 

weeks.
Frailty

 

degree,nutritional
 

status,kinesiophobia,and
 

motor
 

function
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

of
 

patients.Results:

After
 

8
 

weeks
 

of
 

intervention,the
 

physical,psychological,social
 

dimension
 

scores,and
 

the
 

total
 

score
 

of
 

the
 

Tilburg
 

Frailty
 

Indi-
cator

 

(TFI)
 

in
 

the
 

combination
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

levels
 

of
 

serum
 

albumin
 

(Alb),prealbumin
 

(PA),hemoglobin
 

(Hb),and
 

transferrin
 

(TF)
 

in
 

the
 

combination
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

con-
trol

 

group
 

(P<0.05).The
 

scores
 

for
 

the
 

kinesiophobia,activity
 

avoidance,functional
 

disorder,and
 

risk
 

perception
 

dimensions
 

of
 

the
 

Chinese
 

version
 

of
 

the
 

Tampa
 

Scale
 

for
 

Kinesiophobia
 

(TSK)
 

in
 

the
 

combination
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

con-
trol

 

group
 

(P<0.05).The
 

Berg
 

Balance
 

Scale
 

(BBS)
 

score
 

and
 

the
 

number
 

of
 

30-second
 

sit-to-stand
 

test
 

(CST)
 

repetitions
 

of
 

both
 

groups
 

of
 

patients
 

were
 

higher
 

than
 

before
 

intervention
  

(P<0.05),and
 

the
 

combination
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

Timed
 

Up
 

and
 

Go
 

Test
 

(TUGT)
 

completion
 

time
 

was
 

higher
 

than
 

before
 

intervention
 

(P<0.05),and
 

the
 

combination
 

group
 

was
  

shorter
 

than
  

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).Conclusion:Nutritional
 

status
 

grading
 

intervention
 

com-
bined

 

with
 

multimodal
 

supervised
 

exercise
 

training
 

is
 

beneficial
 

for
 

improving
 

frailty
 

and
 

nutritional
 

status
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

ischemic
 

stroke
 

and
 

frailty,while
 

also
 

effectively
 

alleviating
 

their
 

kinesiophobia
 

and
 

enhancing
 

motor
 

function.
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  受肥胖、糖尿病、高血压及血脂异常等代谢性因

素的影响,脑卒中发病风险呈持续上升趋势[1]。衰

弱是一种机体易损性增高和抗应激能力减弱的老年

综合征,在老年脑卒中患者中愈发常见[2]。因神经

内分泌调节异常、胃肠功能紊乱及摄食意愿下降等

原因,老年缺血性脑卒中患者面临较高的营养不良

风险[3]。研究[4]表明,营养不良不仅可能延缓神经

功能恢复、加重原有病情,还会显著延长住院周期,
进而增加家庭与社会的负担。目前,临床常规营养

干预缺乏对个体差异的精准响应,其改善患者临床

结局的效果受限。营养状态分级干预通过系统化评

估,将患者按营养风险与缺损程度进行分层,并据此

实施针对性、阶梯式的营养支持方案,为实现精准营

养管理提供了可行路径[5-6]。在运动康复方面,现
有证据[7]表明,早期活动与被动运动有助于维持脑

卒中患者肌肉张力、预防失用性肌萎缩。然而,传统

康复训练常存在形式单一、趣味性不足、患者依从性

较低等问题,在一定程度上制约了整体康复效果。
多模式监督运动训练作为一种在专业人员指导下的

结构化、综合性运动方案,已被证实有利于促进下肢

动脉硬化闭塞症患者的功能康复[8],但其在脑卒中

合并衰弱这一特殊人群中的协同作用尚未得到系统

探讨。因此,本研究将营养状态分级干预与多模式

监督运动训练相结合,探索该综合方案对老年缺血

性脑卒中合并衰弱患者衰弱程度、营养状况及运动

功能方面的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

前瞻性纳入92例老年缺血性脑卒中合并衰弱

患者为研究对象,研究时间为2023年9月至2025
年6月。纳入标准:(1)符合缺血性脑卒中诊断标

准[9],处于康复期,且Fried衰弱量表评分≥3分;
(2)年龄65~80岁,生命体征平稳;(3)意识清楚,可
配合干预、理解指令并回答问题;(4)临床资料完整。
排除标准:(1)合并恶性肿瘤、终末期疾病或其他危

及生命的重症;(2)患有严重认知障碍或精神心理疾

病,无法配合研究;(3)存在严重躯体功能障碍、残疾

或失能而无法行走;(4)存在临床医生认为运动可能

导致恶化的疾病;(5)合并严重的内分泌和代谢疾

病、消化系统疾病。按照护理方式不同将92例患者

分为对照组与联合组,每组各46例。两组患者一般

资料比较,差异无统计学意义(P>0.05)。本研究

严格遵守《赫尔辛基宣言》伦理原则,患者或其家属

均知情研究内容并签署知情同意书。见表1。

表1 两组患者一般资料比较[x-±s,n(%)]

组别 年龄(岁)
性别

男 女

体质量指数

(kg/m2)
吸烟 饮酒

文化程度

初中及以下 高中及以上

联合组(n=46) 71.43±6.98 27(58.70) 19(41.30) 22.57±3.61 32(69.57) 14(30.43) 24(52.17) 26(56.52)
对照组(n=46) 72.84±7.21 29(63.04) 17(36.96) 22.30±3.15 30(65.22) 16(34.78) 25(54.25) 24(52.17)

t/χ2值 0.953 0.183 0.382 0.198 0.198 0.044 0.175
P 值 0.343 0.669 0.703 0.656 0.656 0.834 0.675

1.2 方法

两组患者均接受基础治疗,包括病情监测、吸
氧、降压、控糖、调脂及改善循环等对症治疗。对照

组患者接受常规护理干预,具体如下:(1)严格遵医

嘱用药,重点预防各类并发症,并向患者及家属提供

基础性健康教育与心理支持;(2)饮食方面予以常规

指导,建议均衡膳食,适当增加蔬菜与水果摄入,由
家属配合完成日常饮食准备;(3)康复训练由护理人

员指导,内容涵盖良肢位摆放、关节活动度训练、体
位转移、平衡与步行功能练习及日常生活活动能力

训练等,1次/d、每次30
 

min,每周6
 

d、休息1
 

d,持
续干预8周。联合组患者接受营养状态分级干预联

合多模式监督运动训练,具体如下:(1)营养状态分

级干预方案:首先,组建由护士长、医师、营养师和护

士构成的多学科营养管理团队,负责全程方案的制

定、执行与质量控制。患者入院后即采集静脉血,通
过以下公式计算预后营养指数(prognostic

 

nutri-
tional

 

index,PNI)=血清白蛋白(g/L)+5×淋巴细

胞计数(×108/L),并根据PNI值实施下列营养分

级干预:PNI≥50提示营养正常,以健康教育为主,
鼓励维持高蛋白、高维生素饮食;45≤PNI<50提示

存在轻度营养不良,在健康教育基础上制定个体化

食谱,重点补充优质蛋白与微量元素;40≤PNI<45
提示中度营养不良,在饮食干预的同时增加口服肠

内营养制剂,必要时予以管饲;PNI<40提示重度营

养不良,联合肠内与肠外营养支持,包括静脉输注氨

基酸、白蛋白、脂肪乳等营养制剂,每日总热量摄入
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目标设定为35
 

kcal/kg。在干预期间每周重新计算

PNI,并由团队根据营养状态变化动态适当调整干

预策略。(2)多模式监督运动训练方案详见表2。

表2 多模式监督运动训练方案

程度 时间 频率 干预内容

评估与方案制定 入院后第1~2天 -

患者入院后分别采用6
 

min步行试验(6-minute
 

walk
 

test,6
 

MWT)、改良Barthel指数

(modified
 

barthel
 

index,MBI)评估其运动耐力与日常生活活动依赖程度。依据评估结

果制定个体化运动训练方案。

适应性训练 入院后第2天~2周
每日1次,

每次20~30
 

min

MBI
 

41~60分:在辅助下进行坐位上肢功能活动及下肢关节主动屈伸;MBI>60分:在

护理人员指导下进行Buerger运动,并配合足部背伸、跖屈及旋转动作。

行走功能建设训练 入院后第3~5周
每周4~6次,

每次30~35
 

min

MBI
 

41~60分:继续强化坐位平衡与主动关节活动,逐步尝试辅助下坐-站转换;MBI
 

61

~80分:开展床边坐-站训练、床椅转移及患侧下肢负重练习;MBI>80分:增加平地快

速行走训练,指导其掌握间歇性跛行应对方法,并逐步延长持续行走时间。

肌力与功能整合训练 入院后第6~8周
每周3~5次,

每次35~40
 

min

MBI≤80分:根据功能恢复情况调整训练重点,侧重于坐-站转换与站立平衡能力训练;MBI
 

81~95分:开展弹力带抗阻训练(如提膝抬腿、腿弯举等)及台阶迈步训练;MBI>95分:进行

复杂步行模式训练(如高抬腿步、弓箭步、绕圈走等),持续强化下肢肌力与耐力。

监督机制 全程8周干预期 -
住院期间由责任护士与家属共同监督,确保患者动作规范与安全;出院后由家属主导日

常训练监督;责任护士定期进行电话随访,并根据患者恢复情况适当调整训练内容。

1.3 观察指标

(1)衰弱程度评估:采用Tilburg衰弱评估量表

(tilburg
 

frailty
 

indicator,TFI)进行测定。该量表

包含躯体、心理及社会三个维度,共15个条目,总分

范围为0~15分。得分越高表明衰弱程度越严重。
(2)营养状况评估:使用 AU5800型全自动生化分

析仪(美国贝克曼库尔特公司)检测血清白蛋白(al-
bumin,Alb)、前白蛋白(prealbumin,PA)、血红蛋

白(hemoglobin,Hb)、转铁蛋白(transferrin,TF)水
平。(3)运动恐惧程度评估:采用中文版运动恐惧量

表(tampa
 

scale
 

of
 

kinesiophobia,TSK)进行测定。
该量表包含运动恐惧、运动回避、功能紊乱、危险感

知四个维度,共17个条目,总分范围为17~68分。
得分越高表明运动恐惧程度越严重。(4)运动功能

评估:采 用 Berg平 衡 量 表(berg
 

balance
 

scale,

BBS)、30
 

s坐立测试(30-second
 

chair
 

stand
 

test,

CST)、起立-行走计时测试(timed
 

up
 

and
 

go
 

test,

TUGT)进行测定。BBS得分越高、CST总次数越

多、TUGT耗时越短,提示运动功能越好。

1.4 统计学分析

数据分析采用SPSS
 

23.0软件处理。计数资

料以[n(%)]表示,组间比较行独立样本χ2 检验;

计量资料以(x-±s)表示,组间比较行独立样本t检

验,组内比较行配对样本t检验。P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者衰弱程度比较

干预后,两组患者躯体、心理、社会维度评分及

TFI总分均低于干预前(P<0.05),且联合组均低

于对照组(P<0.05)。见表3。

2.2 两组患者营养状况比较

干预后,两组患者上述指标均高于干预前(P<
0.05),且联合组均高于对照组(P<0.05)。见表4。

2.3 两组患者运动恐惧情况比较

干预后,两组患者运动恐惧、运动回避、功能紊

乱、危险感知维度评分均低于干预前(P<0.05),且
联合组均低于对照组(P<0.05)。见表5。

2.4 两组患者运动功能比较

干预后,两组患者BBS评分、CST次数均高于

干预前(P<0.05),且联合组均高于对照组(P<
0.05);两组患者 TUGT耗时均短于干预前(P<
0.05),且联合组短于对照组(P<0.05)。见表6。

表3 两组患者干预前后TFI评分比较(x-±s,分)

组别
躯体

干预前 干预后

心理

干预前 干预后

社会

干预前 干预后

总分

干预前 干预后

联合组(n=46) 3.87±0.78 2.57±0.75① 3.91±0.84 2.59±0.78① 3.93±0.77 2.59±0.62① 11.72±1.36 7.74±1.31①

对照组(n=46) 4.11±0.85 3.20±0.78① 4.09±0.78 3.11±0.88① 4.07±0.80 3.09±0.86① 12.26±1.27 9.39±1.42①

t值 -1.408 -3.957 -1.027 -3.024 -0.796 -3.192 -1.978 -5.802
P 值 0.162 <0.001 0.307 0.003 0.428 0.002 0.051 <0.001

  ①P<0.05,与同组干预前比较。
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表4 两组患者干预前后营养状况比较(x-±s)

组别
Alb(g/L)

干预前 干预后

PA(mg/L)
干预前 干预后

Hb(g/L)
干预前 干预后

TF(mg/L)
干预前 干预后

联合组(n=46) 24.86±4.89 33.06±4.46① 178.01±15.75 206.58±14.15① 82.58±6.89 98.22±7.02① 2.10±0.34 3.04±0.30①

对照组(n=46) 25.20±4.33 30.80±4.36① 175.88±16.62 199.99±13.39① 83.21±7.50 92.60±7.20① 2.06±0.32 2.70±0.26①

t值 -0.350 2.453 0.632 2.293 -0.420 3.790 0.505 5.634
P 值 0.727 0.016 0.529 0.024 0.676 <0.001 0.615 <0.001

  ①P<0.05,与同组干预前比较。

表5 两组患者干预前后TSK评分比较(x-±s,分)

组别
运动恐惧

干预前 干预后

运动回避

干预前 干预后

功能紊乱

干预前 干预后

危险感知

干预前 干预后

联合组(n=46) 9.93±2.98 6.26±1.79① 11.91±2.82 6.78±2.10① 9.59±2.84 5.89±1.92① 9.15±3.13 6.15±2.03①

对照组(n=46) 10.57±3.24 7.54±2.34① 11.76±2.45 8.41±2.16① 9.46±2.93 6.93±2.31① 10.15±2.75 8.46±2.01①

t值 -0.972 -2.954 0.276 -3.677 0.217 -2.353 -1.629 -5.470
P 值 0.333 0.004 0.783 <0.001 0.829 0.021 0.107 <0.001

  ①P<0.05,与同组干预前比较。

表6 两组患者干预前后BBS评分、CST次数、TUGT耗时比较(x-±s)

组别
BBS评分(分)

干预前 干预后

CST次数(次)
干预前 干预后

TUGT(s)
干预前 干预后

联合组(n=46) 38.96±6.91 46.83±3.75① 12.00±1.90 14.72±1.83① 16.13±2.28 14.48±2.29①

对照组(n=46) 38.76±6.04 43.52±3.35① 11.35±1.85 13.74±2.42① 16.24±2.07 15.91±2.97①

t值 0.145 -4.456 1.668 -2.187 -0.240 2.594
P 值 0.885 <0.001 0.099

 

0.031
 

0.811 0.011

  ①P<0.05,与同组干预前比较。

3 讨论

脑卒中是全球范围内致残与致死的主要原因之

一,其中缺血性脑卒中约占全部病例的80%[10-11]。
随着全球人口老龄化进程加速,老年人生理功能普

遍衰退,常伴随自主能力下降、合并基础疾病及机体

功能受限,这一系列临床状况被归纳为衰弱综合

征[12-13]。在脑卒中基础上合并衰弱,将进一步加剧

患者吞咽障碍、肢体功能受限及营养风险,严重影响

其康复进程与生活质量[14-16]。
在本研究中,干预后,联合组患者 TFI量表各

维度评分及总分均低于对照组,Alb、PA、Hb、TF水

平均高于对照组,同时各维度TSK评分及BBS评

分、CST次数、TUGT均优于对照组。表明营养状

态分级干预联合多模式监督运动训练可有效改善老

年缺血性脑卒中合并衰弱患者的衰弱程度、营养状

态及运动能力,并缓解其运动恐惧。究其原因可能

包括以下几个方面:首先,基于PNI的营养状态分

级干预体系通过血清白蛋白与淋巴细胞计数等指标

实现营养支持的精准化与动态化,制定阶梯式营养

方案,改善蛋白质储备与免疫功能,为运动干预提供

代谢基础。相关研究也支持分级营养管理的积极作

用,如徐晓晴等[17]发现肠内外营养分级干预可改善

肝癌重症患者的营养状态。朱玲等[18]也报道,营养

分级护理有助于提升胃癌患者的营养水平和生活质

量。其次,多 模 式 监 督 运 动 训 练 依 据 MBI与6
 

MWT结果制定个体化方案,通过循序渐进的训练

提升肌力、平衡及步行能力,增强运动信心,缓解跌

倒恐惧。同时,营养与运动干预存在协同效应,营养

支持促进肌肉蛋白合成,运动训练提升代谢效率,双
向促进改善衰弱状态,与逯莹等[19]在下肢动脉硬化

闭塞症介入术后患者中的研究结论一致。尽管目前

缺血性脑卒中领域尚缺乏完全相同的联合干预模

式,但韩苗苗等[20]将有氧抗阻训练与分级营养干预

相结合,在维持性血液透析患者中取得了躯体功能

与营养指标的双重改善,间接支持了本研究的干预

思路。此外,贯穿全程的多模式监督机制,包括住院

期间医护-家属共同监督及出院后家属主导的延续

管理,确保了干预措施的规范落实。
综上,营养状态分级干预联合多模式监督运动

训练有利于改善老年缺血性脑卒中合并衰弱患者衰

弱程度及营养状态,同时可有效缓解其运动恐惧程

度、提升运动功能,值得临床推广应用。
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