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摘要： 目的　探讨Fried衰弱表型（FFP）、肝脏衰弱指数（LFI）和简易体能状况量表（SPPB）对肝硬化患者2年全因死亡率及失代

偿事件的预测价值。方法　选取2020年12月—2021年12月首都医科大学附属北京友谊医院收治的277例肝硬化住院患者，

采用FFP、LFI和SPPB评估患者衰弱状态，分为衰弱组和非衰弱组，比较3种工具的一致性及其对预后的独立预测效能。主要

终点事件为2年全因死亡率和复合终点事件（死亡+失代偿），采用Cox回归、受试者操作特征曲线（ROC曲线）、净重新分类指数

（NRI）和综合判别改善指数（IDI）分析3种工具的预测价值。符合正态分布的计量资料两组间比较采用成组 t检验；不符合正态

分布的计量资料两组间比较采用Mann-Whitney U检验；计数资料组间比较采用χ2检验或Fisher精确检验。不同衰弱工具间一

致性比较采用Cohen’s Kappa检验。绘制Kaplan-Meier生存曲线，生存分析采用Log-rank检验。结果　FFP、LFI和SPPB评估

的衰弱患病率分别为 37.2%、22.4%和 20.2%，FFP与 LFI、SPPB一致性中等（κ=0.57，95%CI：0.47～0.67；κ=0.51，95%CI：0.41～
0.62），而LFI与 SPPB一致性较高（κ=0.87，95%CI：0.80～0.94）。衰弱组全因死亡率及复合终点发生率均显著高于非衰弱组

（P 值均<0.001）。多因素校正后，FFP、LFI、SPPB 预测全因死亡率的风险比（HR）分别为 2.42（95%CI：1.51～5.11）、2.21
（95%CI：1.11～4.42）和 2.21（95%CI：1.14～4.30），预测复合终点的 HR分别为 2.51（95%CI：1.61～3.91）、2.40（95%CI：1.51～
3.80）和2.20（95%CI：1.39～3.47）。FFP对全因死亡率的预测ROC曲线下面积（AUC）（0.79 vs 0.69，P=0.032）及复合终点的预测

AUC（0.75 vs 0.68，P=0.044）均显著高于Child-Pugh评分。联合衰弱评估工具与Child-Pugh评分的结合可显著提升预测效能

（全因死亡AUC为 0.81～0.82，复合终点AUC为 0.77～0.78，P值均<0.05）。NRI和 IDI分析进一步证实了联合模型在分类上

的改进（P值均<0.001）。结论　FFP、LFI和SPPB均可独立预测肝硬化患者的不良结局，其中FFP的预测效能最佳，且与Child-

Pugh评分联合使用可显著提高预后评估的准确性。
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Abstract： Objective　To investigate the value of Fried Frailty Phenotype （FFP）， liver frailty index （LFI）， and Short Physical 
Performance Battery （SPPB） in predicting 2-year all-cause mortality and decompensation events in patients with liver cirrhosis. 
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Methods　 A total of 277 patients with liver cirrhosis who were hospitalized in Beijing Friendship Hospital， Capital Medical 
University， from December 2020 to December 2021 were enrolled， and FFP， LFI， and SPPB were used to assess the state of 
frailty. Based on the scores of each tool， these patients were divided into frail and non-frail groups. These three tools were compared 
in terms of consistency and independent predictive performance. The primary endpoints were 2-year all-cause mortality rate and 
composite endpoints （death+decompensation events）， and the Cox regression analysis， the receiver operating characteristic 
（ROC） curve， net reclassification index （NRI）， and integrated discrimination improvement （IDI） index were used to analyze the 
predictive value of the three tools. Normally distributed continuous data were compared between two groups using the independent 
samples t-test， while non-normally distributed continuous data were compared using the Mann-Whitney U test. Categorical data 
were compared between groups using the chi-square test or Fisher’s exact test. The agreement among different frailty tools was 
evaluated using Cohen’s Kappa statistic. The Kaplan-Meier survival curve was plotted， and a survival analysis was performed using 
the log-rank test. Results　 The prevalence rate of frailty assessed by FFP， LFI， and SPPB was 37.2%， 22.4%， and 20.2%， 
respectively， with a moderate consistency between FFP and LFI/SPPB （κ=0.57， 95% confidence interval ［CI］： 0.47 — 0.67； κ=
0.51， 95%CI： 0.41 — 0.62） and a relatively high consistency between LFI and SPPB （κ=0.87， 95%CI： 0.80 — 0.94）. Compared 
with the non-frailty group， the frailty group had significantly higher all-cause mortality rate and incidence rate of composite 
endpoints （P<0.001）. After multivariate adjustment， FFP， LFI， and SPPB had a hazard ratio of 2.42（95%CI： 1.51 — 5.11）， 2.21
（95%CI： 1.11 — 4.42）， and 2.21（95%CI： 1.14 — 4.30）， respectively， in predicting all-cause mortality， as well as a hazard ratio 
of 2.51（95%CI： 1.61 — 3.91）， 2.40（95%CI： 1.51 — 3.80）， and 2.20（95%CI： 1.39 — 3.47）， respectively， in predicting 
composite endpoints. Compared with Child-Pugh score， FFP had a significantly greater area under the ROC curve （AUC） in 
predicting all-cause mortality （0.79 vs 0.69， P=0.032） and composite endpoints （0.75 vs 0.68， P=0.044）. Frailty assessment tools 
combined with Child-Pugh score significantly improved the performance in predicting all-cause mortality and composite endpoints， 
with an AUC of 0.81 — 0.82 and 0.77 — 0.78， respectively （P<0.05）. NRI and IDI analyses further confirmed the improvement of 
the combined model in classification （all P<0.001）. Conclusion　 FFP， LFI， and SPPB can independently predict adverse 
outcomes in patients with liver cirrhosis， among which FFP has the best predictive performance， and the combination of frailty 
assessment tools with Child-Pugh score can significantly enhance the accuracy of prognostic evaluation. 
Key words： Liver Cirrhosis； Frailty； Prognosis
Research funding： National Natural Science Foundation of China （82270603）

肝硬化是各种慢性肝病的终末阶段，患者常伴多种

并发症，导致预期寿命显著缩短。近年来，肝硬化患者

的营养状况与功能状态日益受到学者关注［1-2］。衰弱概

念源自老年医学，是一种多维度的临床综合征，表现为

多个生理系统功能紊乱，导致生理储备下降和抗应激能

力减弱。研究表明，衰弱是影响患者预后的独立因素，

且独立于共病及肝病严重程度之外，与肝硬化患者的不

良预后密切相关［3］。
目前，衰弱的定义及评估标准尚未统一，导致不同研

究中报道的衰弱患病率存在较大差异。例如，在等待肝移

植的进展期肝病患者中，衰弱患病率为 17%～43%［4-6］。
肝病领域常用的衰弱评估工具主要包括以躯体功能评估

为主的Fried衰弱表型（fried frailty phenotype，FFP）、肝脏

衰弱指数（liver frailty index，LFI）、日常活动能力量表、

Karnofsky 功能状态评分量表以及简易体能状况量表

（short physical performance battery，SPPB）。然而，适用于

肝硬化患者的衰弱评估工具目前仍缺乏共识［7-8］。理想的

衰弱评估工具应能准确识别衰弱状态，并有效预测患者的

临床不良结局。

本研究基于2021年美国肝病学会制订的关于肝硬化

患者营养不良、衰弱和肌肉减少症的实践指南［4］，选取

FFP、LFI和SPPB，对肝硬化住院患者进行衰弱评估，系统

比较 3 种工具的诊断一致性、独立预测效能及与 Child-

Pugh评分联合应用的协同价值，旨在筛选出适合中国肝

硬化患者的简便、有效且临床可行的衰弱评估工具，为建

立肝硬化多维度评估体系提供循证依据。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选取 2020 年 12 月—2021 年 12 月在首

都医科大学附属北京友谊医院肝病中心和老年医学科

住院，且确诊为肝硬化的患者作为研究对象。

1.2　纳入标准　（1）年龄≥18岁；（2）符合 2019年中华医
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学会肝病学分会制定的《肝硬化诊治指南》［9］中的肝硬

化诊断标准。

1.3　排除标准　（1）严重意识障碍（如显性肝性脑病或

严重认知功能障碍）；（2）严重神经系统疾病或骨关节疾

病；（3）严重心肺功能不全（如纽约心脏功能分级Ⅲ级或

Ⅳ级）；（4）终末期肿瘤。

1.4　资料收集　

1.4.1　基线特征　（1）人口学特征，包括性别、年龄、

BMI、查尔森共病指数（Charlson comorbidity index，CCI）；

（2）临床特点，包括肝硬化病因及并发症（腹水/胸腔积

液、肝性脑病、消化道静脉曲张、消化道出血、自发性腹

膜炎）、肝功能分级 Child-Pugh 评分、终末期肝病模型

（MELD）评分； （3）实验室检查，包括白蛋白、总胆红素、

凝血功能（凝血酶原时间、国际标准化比值、活化部分凝

血活酶时间）、血氨、血肌酐、血清钠；（4）腹部超声检查；

（5）人体测量参数，包括上臂围、肱三头肌皮褶厚度、上

臂肌围、腰围、小腿围；（6）营养风险筛查 2002（NRS 
2002）评分、日常生活活动能力（ADL）评分及工具性日

常生活活动能力（IADL）评分。

1.4.2　衰弱评估工具　FFP参考 Fried等［10］提出的衰弱

表型标准，包括：（1）非自主性体质量下降；（2）步速减

慢；（3）握力减弱；（4）自我感觉疲乏；（5）活动量减少。

上述任意一指标阳性计 1分，0分为无衰弱，1～2分为衰

弱前期，3～5分为衰弱期。本研究分组采用FFP≥3分定

义为衰弱，FFP<3分定义为非衰弱。

LFI评分依据Lai等［11］提出的方法，结合躯体功能指

标与终末期肝病患者的临床特征，指导患者完成握力测

试、定时站立测试和平衡测试。评分计算公式为：（−0.33×
平均握力）+（−2.529×定时站立时间）+（−0.04×平衡测试时

间）+6。结果定义如下：<3.2分表示无衰弱，3.2～<4.5分表

示衰弱前期，≥4.5分表示衰弱。本研究中，采用LFI≥4.5分

定义为衰弱，LFI<4.5分定义为非衰弱。

SPPB是由美国国立卫生研究院下属的国家老龄问题

研究所开发的一种躯体功能测量工具。SPPB包括3项测

试：平衡测试、步速测试和 5次起坐试验。每项测试的评

分范围为0～4分，SPPB总分为0～12分。本研究将SPPB≤
6分定义为衰弱，SPPB>7分定义为非衰弱［12］。
1.5 随访与终点事件 通过查阅病例、面访或电话对所

有患者进行随访，随访频率为 85～95 d/次，持续 2 年。

随访期间收集患者再入院及并发症相关数据，详细记录

死亡、生存情况及并发症（如腹水、胸腔积液、肝性脑病、

消化道出血、感染等）的发生时间和频次。

本研究的终点事件为肝硬化患者随访 2年内的全因

死亡率及复合终点事件。复合终点事件包括全因死亡

及随访期间肝硬化患者的失代偿事件（包括代偿期肝硬

化患者的首次失代偿和失代偿期肝硬化患者的进一步

失代偿）。失代偿事件定义为出现腹水或胸腔积液、显

性肝性脑病、静脉曲张出血及感染（包括自发性腹膜炎、

胆管炎、感染性腹泻、肺炎和败血症）。肝硬化进一步失

代偿指：（1）出现第 2 个由门静脉高压引起的失代偿事

件，包括腹水、静脉曲张出血、肝性脑病及黄疸；（2）再次

发生静脉曲张出血、腹水（1 年内抽腹水≥3 次）、肝性脑

病、感染（如自发性细菌性腹膜炎）和/或肝肾综合征导致

的急性肾损伤；（3）对于单纯出血患者，出血事件恢复后

出现腹水、肝性脑病或黄疸。

1.6　统计学方法　采用R 4.1.3统计软件进行数据分析。

符合正态分布的计量资料以 x̄±s表示，两组间比较采用

成组 t检验；不符合正态分布的计量资料以 M（P25～P75）
表示，两组间比较采用Mann-Whitney U检验；计数资料两

组间比较采用χ2检验或Fisher精确检验。不同衰弱工具

间一致性比较采用 Cohen’s Kappa 检验。绘制 Kaplan-

Meier生存曲线，生存分析采用Log-rank检验，采用Cox回
归模型评估不同衰弱工具对肝硬化患者全因死亡率及

复合终点事件的预测价值。多因素Cox回归模型校正已

知预后影响因素，包括年龄、性别、Child-Pugh 分级和

CCI。采用受试者操作特征曲线（ROC 曲线）下面积

（AUC）分析不同衰弱工具对临床结局的预测效能，包括

3种衰弱工具预测能力的横向比较，3种衰弱工具与传统

Child-Pugh评分的预测能力比较，以及衰弱评分与 Child-

Pugh 评分联合的增量预测价值。采用连续净重新分类

指数（net reclassification improvement index，NRI）和综合判

别改善指数（integrated discrimination improvement index，
IDI）定量评估衰弱工具与 Child-Pugh评分单独或联合使

用对肝硬化 2年预后预测效能的改善程度。P<0.05为差

异有统计学意义。

2　结果

2.1　肝硬化住院患者衰弱患病率及基线特征　本研究共

纳入382例肝硬化患者，排除105例，具体包括：26例因严

重意识障碍无法配合调查的患者；30例因神经系统疾病

或骨关节疾病导致运动功能受限的患者；19例严重心肺

功能不全患者；20例恶性肿瘤晚期患者。此外，因随访数

据缺失，有10例患者退出研究，最终纳入277例肝硬化住

院患者作为研究对象。其中男性占51.6%（143/277），中位
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年龄为60（52～67）岁。Child-Pugh分级分布为：A级36.1%
（100/277），B 级 47.7%（132/277），C 级 16.2%（45/277）。病

因以病毒性肝炎为主，占22.7%（63/277），其中乙型肝炎肝

硬化55例，丙型肝炎肝硬化8例；其次为原发性胆汁性肝

硬化，占20.6%（57/277）。79.8%的患者处于肝硬化失代偿

期。并发症包括：食管胃静脉曲张（84.5%）、腹水（64.3%）、

消化道出血（32.1%）、肝性脑病（12.6%）及自发性细菌性腹

膜炎（2.2%）。

通过 FFP、LFI 及 SPPB 评估的衰弱患病率分别为

37.2%、22.4% 和 20.2%。与非衰弱组相比，衰弱组患者

年龄更大（P<0.001）、Child-Pugh评分更高（P<0.001），且

更易合并腹水（P<0.05）和肝性脑病（P<0.001）。实验室

检查显示，衰弱组血肌酐水平显著高于非衰弱组，而血

清白蛋白及血清钠水平显著低于非衰弱组（P 值均<
0.05）。27.4%（76/277）的患者存在营养风险（NRS2002≥
3 分），其中 FFP、LFI 和 SPPB 对营养风险的检出率分别

为65.8%（50/76）、40.8%（31/76）和36.8%（28/76）。衰弱组

的小腿围、上臂围及肱三头肌皮褶厚度显著低于非衰弱

组，CCI显著高于非衰弱组，日常生活活动能力（ADL评分

和 IADL 评分）、握力及步速均低于非衰弱组（P 值均<
0.001）（表1）。
2.2　衰弱对肝硬化患者 2 年临床结局的影响　随访期

间共记录死亡病例 48例，其中心脑血管事件导致的死亡

6例，包括猝死 2例、急性冠状动脉综合征 2例、心功能衰

竭 1例、脑出血 1例；肝病相关原因导致的死亡 42例，包

括消化道出血 13 例、肝衰竭 9 例、感染 6 例、肝性脑病

14例。

Log-rank检验显示，无论采用何种衰弱评估工具，衰弱

组的全因死亡率及复合终点事件发生率均显著高于非衰

弱组（P值均<0.001）（图1）。校正年龄、性别、肝病严重程

度及CCI后，多因素Cox回归分析显示，衰弱是肝硬化患者

全因死亡的独立危险因素。FFP、LFI 及 SPPB 的风险比

（HR）分别为 2.42（95%CI：1.51～5.11）、2.21（95%CI：1.11～
4.42）和2.21（95%CI：1.14～4.30）。衰弱患者发生复合终点

事件的风险显著升高，FFP、LFI及 SPPB的HR分别为 2.51
（95%CI：1.61～3.91）、2.40（95%CI：1.51～3.80）和 2.20
（95%CI：1.39～3.47）（表2）。
2.3　3种衰弱评估工具的一致性分析　Cohen’s Kappa检
验显示，FFP与 LFI、SPPB之间的一致性为中等水平（κ=
0.57，95%CI：0.47～0.67；κ=0.51，95% CI：0.41～0.62），而

LFI 与 SPPB 之间的一致性较高（κ：0.87，95%CI：0.80～
0.94）（图2）。

2.4　3 种衰弱评估工具对肝硬化患者预后的预测效能

及模型优化　

2.4.1　不同衰弱评估工具预测肝硬化患者临床结局效能

的比较　ROC曲线分析显示，FFP、LFI和 SPPB对全因死

亡的AUC分别为0.79、0.79和0.75，对复合终点的AUC分

别为0.75、0.74和0.73。LFI、SPPB与FFP在预测效能上的

差异均无统计学意义（P值均>0.05）（表 3）。经多变量校

正（包括年龄、性别、肝病严重程度及CCI）后，全因死亡和

复合终点最优模型的AUC分别提升至0.83和0.76。
2.4.2　衰弱评估工具与传统 Child-Pugh评分在预后预测

效能上的比较　FFP 在预测全因死亡（AUC：0.79 vs 
0.69，P=0.032）及复合终点事件（AUC：0.75 vs 0.68，P=
0.044）方面的效能优于 Child-Pugh 评分。虽然 LFI 和
SPPB的AUC均高于Child-Pugh评分，但差异均无统计学

意义（P值均>0.05）（图 3）。NRI和 IDI分析结果显示，衰

弱评估工具相比 Child-Pugh评分，在全因死亡和复合终

点事件的净重新分类及综合判别能力上均有显著提升，

且有效降低了未发生事件人群的预测风险（表4）。

2.4.3　传统肝病严重程度评估基础上联合衰弱评分的增

量预测价值　联合模型（Child-Pugh+FFP/LFI/SPPB）预测

2 年全因死亡的 AUC 分别为 0.81、0.81、0.82，显著高于

Child-Pugh 单独预测的 AUC（0.69，P=0.001）。复合终点

的AUC分别为 0.77、0.78、0.78，同样优于Child-Pugh单独

预测的AUC（0.68，P<0.05）（图4）。
2.4.4　衰弱评估工具联合 Child-Pugh评分对肝硬化患者

2 年预后分类与判别的改善　将衰弱评估工具与 Child-

Pugh评分联合使用后，相较于单独使用Child-Pugh评分，

FFP、LFI、SPPB对全因死亡的总NRI值分别为0.96、0.85、
0.90（P值均<0.001），所有衰弱评估工具均显著提升了死

亡事件风险的预测能力，同时降低了非死亡事件风险的预

测值。其中，FFP 的正向 NRI（NRI+）为 0.53（P<0.001），

LFI和SPPB的NRI+均为0.32（P值均<0.05）。此外，Child-

Pugh评分联合FFP、LFI、SPPB的 IDI值分别为0.12、0.16、
0.15（P值均<0.001），表明衰弱评估显著提升了所有风险

阈值下的预测准确性。

在复合终点预测效能方面，FFP仍显著提高了对复

合终点事件风险的预测能力（NRI+为 0.32，P=0.001），而

LFI 和 SPPB 对复合终点事件风险预测的改善无统计学

意义（P值均>0.05）（表5）。

2.4.5　校准曲线分析　校准曲线显示，Child-Pugh评分联

合衰弱评估工具（FFP、LFI、SPPB）的预测风险与实际观察

结果高度一致，校准斜率接近1，且P值均>0.05（图5）。
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罗佳，等 . Fried衰弱表型、肝脏衰弱指数和简易体能状况量表对肝硬化患者预后的预测价值比较

3　讨论

本研究系统比较了 3 种衰弱评估工具（FFP、LFI、
SPPB）对肝硬化住院患者不良结局的预测效能，并验证

了其与传统肝病评分模型联合应用的增量价值。结果

显示，衰弱状态显著增加了肝硬化患者的死亡风险及疾

病进展风险，3种工具均能有效识别衰弱状态，其中，FFP
在预测全因死亡及复合终点方面的能力优于Child-Pugh
评分。将衰弱评估工具（FFP、LFI、SPPB）与 Child-Pugh
评分联合应用，能够进一步提升风险预测效能，为肝硬

化患者的多维评估及精准干预提供重要依据。

衰弱能够预测进展期肝病患者的病死率、并发症住

院率、住院时间延长及肝移植等待期间的脱落率［13］。此

外，衰弱还与肝硬化患者的抑郁状态和生活质量下降密

切相关［14-15］。研究发现，肝硬化失代偿与衰弱风险显著

增加有关，具体表现为更高的腹水发病率（57% vs 34%）

和肝性脑病发病率（26% vs 17%），以及躯体显著降低的

血清白蛋白水平［16-17］。相应地，衰弱与肝硬化相关并发

症的住院次数和住院时间显著增加密切相关［3，18］。感

染、肝性脑病和腹水是该人群最常见的住院原因［19］。
本研究结果显示，衰弱患者具有独特的临床特征：

肝功能储备更差（Child-Pugh 评分更高）、并发症更严重

（如腹水和肝性脑病）、营养不良更明显以及躯体功能状

态下降更显著。特别值得注意的是，即使在无营养风险

的患者中，仍有 26.4%被FFP评估为衰弱，这一现象强调

了衰弱评估应独立于营养筛查进行，也体现了衰弱作为

多维综合征的复杂性。

目前，衰弱缺乏统一的定义和评估工具，导致肝硬化

患者衰弱患病率的研究报道差异较大。本研究结果显示，

3 种评估工具测得的衰弱患病率存在显著差异（FFP 
37.2% vs LFI 22.4% vs SPPB 20.2%）。这种差异主要源于

各工具评估维度的不同：FFP作为多维评估体系，整合了

体质量下降、疲乏感等主观症状与活动能力指标，而LFI
和SPPB则更侧重于客观的躯体功能测量。此外，本研究

中 63.9%的患者为Child-Pugh B/C级，FFP可能更敏感地

识别高并发症风险的亚组。3种工具均能有效识别衰弱

状态，并对患者的临床不良结局具有一定的预测能力。值

得注意的是，LFI 与 SPPB 之间显示出高度一致性（κ=
0.87），这与两者均主要评估躯体功能的特性相符。

衰弱评估工具对全因死亡均显示出较高的预测效

能，其中 FFP 具有最佳的事件风险重分类能力，对死亡

病例的识别效能最高；Child-Pugh 联合 FFP 在死亡风险表
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）

26.0
（

24.0
～

29.0
）

14.0
（

10.0
～

18.0
）

21.9
（

3.1）
0.61

（
0.48

～
0.78

）
20（

15～
25）

2（1
～

4）
53（

51.5
）

50（
48.5

）
4（2

～
5）

6（5
～

6）
8（4

～
8）

P
值 0.14

9
<0.

001
<0.

001
<0.

001 0.28
0

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

LFI
非

衰
弱

组
（

n=2
15）

91.0
（

83.0
～

98.0
）

35.0
（

32.5
～

38.0
）

28.0
（

25.0
～

30.3
）

17.0
（

14.0
～

22.0
）

22.3
（

2.9）
0.95

（
0.83

～
1.06

）
27（

21～
37）

1（1
～

2）
170（

79.1
）

45（
20.9

）
2（1

～
3）

6（6
～

6）
8（8

～
8）

衰
弱

组
（

n=6
2）

94.0
（

85.0
～

102
.0）

33.8
（

30.0
～

37.0
）

26.0
（

23.1
～

27.9
）

12.0
（

10.0
～

16.0
）

21.6
（

2.9）
0.48

（
0.41

～
0.60

）
17（

13～
23）

3（1
～

4）
31（

50.0
）

31（
50.0

）
4（3

～
6）

5（4
～

6）
6（2

～
8）

P
值 0.13

5
0.00

4
<0.

001
<0.

001 0.11
1

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001 <0.
001

<0.
001

<0.
001

SPP
B

非
衰

弱
组

（
n=2

21）
91.0

（
83.0

～
98.0

）
35.5

（
32.5

～
38.0

）
28.0

（
25.0

～
30.0

）
17.0

（
14.0

～
22.0

）
22.2

（
2.9）

0.94
（

0.83
～

1.06
）

27（
21～

36）
1（1

～
2）

173（
78.3

）
48（

21.7
）

2（1
～

3）
6（6

～
6）

8（8
～

8）

衰
弱

组
（

n=5
6）

94.0
（

84.8
～

102
.0）

33.3
（

29.9
～

37.6
）

26.0
（

23.4
～

27.6
）

12.0
（

8.8～
16.0

）
21.6

（
3.0）

0.48
（

0.39
～

0.57
）

17（
13～

22）
3（1

～
4）

28（
50.0

）
28（

50.0
）

4（3
～

6）
5（4

～
6）

4（2
～

8）

P
值 0.26

0
0.01

0
<0.

001
<0.

001 0.17
8

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

<0.
001

1823



临床肝胆病杂志第41卷第9期2025年9月 J Clin Hepatol， Vol.41 No.9， Sep.2025

重分类和复合终点事件识别方面表现最佳；而 LFI则在

综合判别能力上更为优越。在临床实践中，选择何种工

具需综合考虑其操作简便性、适用性及患者的个体情

况。例如，FFP包含体质量下降、疲乏感等全身性指标，

能够更敏感地评估终末期肝病的全身恶化状况，更适合

对患者整体健康状况进行综合评估；LFI结合了躯体功

能指标与肝病患者的临床特征，更适合肝硬化患者；

Child-Pugh 联合 LFI 则更适合进行全面的风险管理；

SPPB侧重于躯体功能的测量，能够排除低风险患者，有

助于优化资源配置，且操作相对简便，适合门诊快速筛查。

传统的Child-Pugh评分主要反映肝脏的合成与代谢

功能，但忽视了对患者整体功能状态的评估。本研究显

示，衰弱作为肝硬化患者多维功能衰退的核心指标，是

肝硬化患者不良预后的独立预测因素［14，20-21］。将 FFP

0.8 0.8 0.8
0.6 0.6 0.6
0.4 0.4 0.4
0.2 0.2 0.2
0.0 Log-rank P<0.001 0.0 Log-rank P<0.001 0.0 Log-rank P<0.001
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非衰弱 174 171 169 168 167 166 164 164 163 非衰弱 215 210 206 204 201 199 197 197 197 非衰弱 221 216 210 208 205 203 201 201 201衰弱 103 90 83 74 71 69 67 67 67 衰弱 62 51 46 38 37 36 34 34 33 衰弱 56 45 42 34 33 32 30 30 29
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LFI
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非衰弱衰弱非衰弱衰弱

0.8 0.8 0.8
0.6 0.6 0.6
0.4 0.4 0.4
0.2 0.2 0.2
0.0 Log-rank P<0.001 0.0 Log-rank P<0.001 0.0 Log-rank P<0.001
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率
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死亡

率

累积
死亡

率

复合
终点

事件
累积

发生
率

复合
终点

事件
累积

发生
率

时间（月） 时间（月）风险人群 风险人群 风险人群非衰弱 174 163 153 149 143 141 140 137 134 非衰弱 215 196 178 175 167 165 164 159 156 非衰弱 221 199 181 178 171 167 165 160 157衰弱 103 70 53 48 43 40 38 36 35 衰弱 62 37 28 22 19 16 14 1314 衰弱 56 34 25 19 15 14 13 13 12
图1　衰弱对肝硬化患者2年全因死亡+复合终点事件累积发生率影响的Kaplan-Meier生存曲线

Figure 1　Kaplan-Meier survival curve of the impact of frailty on cumulative incidence of 2-year all-cause mortality and 
composite endpoint events in patients with liver cirrhosis

表2　衰弱对肝硬化患者2年全因死亡和复合终点事件的影响
Table 2　Influence of frailty on 2-year all-cause mortality and composite endpoint events in patients with liver cirrhosis

组别

FFP
非衰弱组

衰弱组

LFI
非衰弱组

衰弱组

SPPB
非衰弱组

衰弱组

例数

174
103

215
62

221
56

全因死亡

HR（95%CI）

1.00
2.42（1.15～5.11）

1.00
2.21（1.11～4.42）

1.00
2.21（1.14～4.30）

P值

0.020

0.025

0.019

复合终点事件

HR（95%CI）

1.00
2.51（1.61～3.91）

1.00
2.40（1.51～3.80）

1.00
2.20（1.39～3.47）

P值

<0.001

<0.001

0.001
注：以衰弱为因变量，年龄、性别、查尔森共病指数、Child-Pugh分级为自变量进行Cox回归分析。
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K=0.51(0.41～0.62) K=0.87(0.80～0.94) K=0.57(0.47～0.67)

51 57
53

169 212

5 3

169

5

52 46
9

非衰弱

非衰
弱

SPP
B

衰弱

衰弱

非衰
弱

SPP
B

衰弱
非衰弱 衰弱FFP 非衰弱 衰弱FFPLFI

非衰
弱LFI

衰弱

图2　3种衰弱评估工具在肝硬化患者中的诊断Kappa一致性检验
Figure 2　Kappa consistency test results for the diagnosis of three frailty assessment tools in patients with liver cirrhosis

表3　不同衰弱评估工具预测肝硬化患者2年全因死亡及复合终点事件的效能
Table 3　Efficiency of different frailty assessment tools for predicting 2-year all-cause mortality and composite endpoint events 

in patients with liver cirrhosis

指标

全因死亡

FFP
LFI
SPPB

复合终点事件

FFP
LFI
SPPB

衰弱组
（例）

36/103
29/62
27/56

68/103
49/62
44/56

非衰弱组
（例）

11/174
18/215
20/221

40/174
59/215
64/221

灵敏度

0.77
0.62
0.57

0.63
0.45
0.41

特异度

0.71
0.86
0.87

0.79
0.92
0.93

阳性
预测值

0.35
0.47
0.48

0.66
0.79
0.79

阴性
预测值

0.94
0.92
0.91

0.77
0.73
0.71

阳性
似然比

2.63
4.30
4.56

3.04
5.90
5.74

AUC（95%CI）

0.79（0.73～0.86）
0.79（0.71～0.86）
0.75（0.67～0.84）

0.75（0.69～0.81）
0.74（0.68～0.80）
0.73（0.67～0.79）

P值

0.7722）

0.2172）

0.6692）

0.4872）

C-index1）

0.82
0.83
0.83

0.76
0.76
0.75

P值

0.7212）

0.7682）

0.9712）

0.7462）

注：1）校正因素为年龄、性别、CCI、Child-Pugh分级；2）与FFP比较。

1.00 Child-Pugh 1.00 Child-PughFFP FFPSPPB SPPBLFI LFI
0.75 0.75

0.50 0.50灵敏
度

灵敏
度

0.25 0.25AUC 95%CI P值 AUC 95%CI P值
Child-Pugh 0.69 0.62 ～ 0.77 Ref Child-Pugh 0.68 0.61 ～ 0.74 Ref

FFP 0.79 0.73 ～ 0.86 0.032 FFP 0.75 0.69 ～ 0.810.044SPPB 0.75 0.67 ～ 0.840.71 ～ 0.86 0.291 SPPB 0.73 0.67 ～ 0.790.68 ～ 0.800.174LFI 0.78 0.077 LFI 0.74 0.1250.00 0.00
0.00 0.25 0.50 0.75 1.001－特异度0.00 0.25 0.50 0.75 1.001－特异度

注：a，全因死亡；b，复合终点事件。

图3　衰弱评估工具与Child-Pugh评分对2年全因死亡及复合终点事件预测效能的ROC曲线
Figure 3　ROC curves of the predictive efficacy of frailty assessment tools and Child-Pugh scores for 2-year all-cause mortality 

and composite endpoints
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表4　不同衰弱评估工具与Child-Pugh评分对肝硬化患者2年预后的预测效能改善情况比较
Table 4　Predictive performance improvement comparison of frailty assessment tools compared to Child-Pugh score for 

2-year prognosis in liver cirrhosis

指标

全因死亡

Child-Pugh vs FFP
Child-Pugh vs LFI
Child-Pugh vs SPPB

复合终点事件

Child-Pugh vs FFP
Child-Pugh vs LFI
Child-Pugh vs SPPB

NRI+（95%CI）

0.23（−0.04～0.51）
0.19（−0.10～0.48）
0.11（−0.20～0.40）

0.20（0.02～0.39）
0.13（−0.07～0.32）
0.15（−0.04～0.35）

P值

0.095
0.204
0.475

0.033
0.192
0.127

NRI−（95%CI）

0.44（0.32～0.55）
0.24（0.11～0.36）
0.29（0.16～0.41）

0.21（0.06～0.36）
0.16（0.00～0.30）
0.17（0.02～0.32）

P值

<0.001
<0.001
<0.001

0.007
0.033
0.026

NRI（95%CI）

0.67（0.37～0.96）
0.44（0.12～0.75）
0.39（0.09～0.72）

0.41（0.19～0.64）
0.29（0.04～0.54）
0.32（0.08～0.56）

P值

<0.001
0.008
0.015

0.001
0.022
0.009

IDI（95%CI）

0.10（0.04～0.16）
0.13（0.06～0.20）
0.12（0.05～0.19）

0.11（0.06～0.16）
0.11（0.05～0.17）
0.12（0.06～0.18）

P值

0.001
<0.001
0.001

<0.001
<0.001
<0.001

注：NRI+，对发生事件患者预测风险上调的净获益；NRI−，对未发生事件患者预测风险下调的净获益。

注：a，全因死亡；b，复合终点事件。

图4　衰弱评估工具联合Child-Pugh评分对2年全因死亡及复合终点事件风险预测效能的ROC曲线
Figure 4　ROC curve of the predictive efficacy of frailty assessment tool combined with Child-Pugh score for 2-year all-cause 

mortality and composite endpoint risk

表5　不同衰弱评估工具联合Child-Pugh评分对肝硬化患者2年预后的预测效能改善情况比较
Table 5　Predictive performance improvement comparison of combined frailty assessment tools and Child-Pugh score for 2-

year prognosis in liver cirrhosis

指标

全因死亡

Child-Pugh vs Child-Pugh+FFP
Child-Pugh vs Child-Pugh+LFI
Child-Pugh vs Child-Pugh+SPPB

复合终点事件

Child-Pugh vs Child-Pugh+FFP
Child-Pugh vs Child-Pugh+LFI
Child-Pugh vs Child-Pugh+SPPB

NRI+（95%CI）

0.53（0.28～0.77）
0.32（0.02～0.59）
0.32（0.02～0.61）

0.32（0.12～0.49）
0.15（−0.05～0.33）
0.11（−0.10～0.30）

P值

<0.001
0.026
0.027

0.001
0.127
0.262

NRI−（95%CI）

0.43（0.31～0.54）
0.53（0.42～0.63）
0.58（0.48～0.69）

0.44（0.31～0.59）
0.41（0.27～0.55）
0.63（0.52～0.75）

P值

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

NRI（95%CI）

0.96（0.68～1.23）
0.85（0.52～1.15）
0.90（0.59～1.21）

0.76（0.53～0.98）
0.56（0.32～0.79）
0.74（0.51～0.97）

P值

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

IDI（95%CI）

0.12（0.08～0.17）
0.16（0.10～0.21）
0.15（0.09～0.21）

0.13（0.09～0.17）
0.15（0.10～0.19）
0.15（0.10～0.19）

P值

<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
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与Child-Pugh评分联合应用，显著优化了高危患者的识别

能力，其全因死亡预测的NRI显著提升（0.96），提示 FFP
的多维特性（整合肌肉功能、疲劳感及活动水平）能够有效

评估Child-Pugh评分无法反映的隐匿性失代偿患者。

此外，LFI 联合 Child-Pugh 评分具有最佳的 IDI 值，

表明该联合模型能够系统提升所有风险阈值下的预测

概率准确性。这一特性使得LFI联合模型更适合用于动

态监测干预效果（如营养支持或运动康复后的功能改

善）。这种精准的风险分层能力在肝移植候选人员筛选

及医疗资源合理分配等临床场景中尤为重要［20，22］。
总之，衰弱是肝硬化患者不良预后的独立预测因素，

不同评估工具（如FFP、LFI、SPPB）具有互补性。将衰弱评

估与Child-Pugh评分联合使用，可显著优化预测效果和风

险分层，建议将衰弱评估（尤其是FFP工具）纳入肝硬化的

标准管理流程。临床实践中，应根据管理目标（如死亡预

警与功能监测）及资源条件选择合适的评估工具，并为高

危患者制订个体化干预策略。未来可进一步探索各评估

工具在不同疾病阶段和患者群体中的应用价值，及其与其

他生物标志物和临床指标的关联，为肝硬化患者的个体化

治疗提供更精准的指导。

本研究的局限性包括：首先，本研究为单中心研究，研

究对象数量较少，随访时间较短，终点事件发生率较低，因

图5　全因死亡率和复合终点事件发生率的校准曲线
Figure 5　Calibration curves for all-cause mortality and incidence of composite endpoint events
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此研究结果需在其他队列中进一步验证；其次，研究对象

均为住院肝硬化患者，存在选择性偏倚；此外，衰弱评估诊

断标准包含基于躯体功能的指标，且要求患者积极配合测

试，限制了其在严重失代偿或急性疾病患者中的适用性。

未来应开展多中心、大样本的前瞻性研究，延长随访时间，

以获取更多终点事件，进一步验证本研究结论。
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