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衰弱与老年急性冠状动脉综合征

齐国先，田文
（中国医科大学第一附属医院老年医学科，沈阳 １１０００１）

［摘要］　老年人群急性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）伴发衰弱的问题受到了广泛的关注，两者之间的发病存
在许多关联性。随着年龄的升高，ＡＣＳ发病后伴发衰弱的发生率越来越高，并且严重地影响了 ＡＣＳ的预后。
ＡＣＳ合并衰弱的患者死亡率高，预后差，对于ＡＣＳ患者关注衰弱是有意义的。对于非ＳＴ段抬高型ＡＣＳ患者，
及时的衰弱评估对于进一步治疗策略的选择，包括有创性技术应用与否、抗栓治疗强度以及二级预防的干预

内容均有指导意义。建议专科医生应该了解老年衰弱的评估方法，处理高龄老人ＡＣＳ时，除了密切关注ＡＣＳ
本身外，要进行必要的衰弱评估，指导进一步的处理，可能有助于改善患者的长期治疗效果。
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　　随着社会老龄化的不断进展，老龄患者发生急
性冠状动脉综合征（ＡＣＳ）者越来越多，大量的老年
ＡＣＳ患者住院的平均年龄逐渐提高。伴随而来的由
于受高龄老人常见的共病、衰弱等的影响，在 ＡＣＳ

的治疗过程中，病情复杂，并发症增多，严重影响了

这一组人群的预后［１２］。其中，老人衰弱的存在与否

及其衰弱的程度与 ＡＣＳ治疗措施的选择及其预后
的关系受到了广泛的关注。本文针对高龄 ＡＣＳ患
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者与衰弱的关系、入院后的衰弱评估、评估的方法以

及选择与干预措施选择的关系，结合近期的文献和

我们的实践经验论述如下。

１　 衰弱与ＡＣＳ发病之间的关联性
衰弱是指人体多系统正常生理功能储备下降，

导致机体易损性增加，应激能力和维持自身稳态能

力下降的一组病症。衰弱和冠心病的发病具有很多

相似的特点：两者均随着年龄的增长发病率增加；两

者的发病机制中均存在慢性炎症的病理生理过程；

低水平的激素合成与衰弱和血管内皮功能的损伤和

修复均有密切关系；另外更重要的是凝血活化，血液

高凝已证实和衰弱密切相关，而ＡＣＳ发病的主要特
点同样有血液高凝因素的参与［３］。不仅他们在发

病机制中有很多相同之处，而且两者可以相互影响。

衰弱增加了心脏的脆性，减弱了心脏的代偿能力，增

加了不良事件发生的机会。同时 ＡＣＳ反过来更加
重衰弱的发生和发展，使患者的生活能力进一步下

降，疾病进一步恶化。

最近的一个荟萃分析总结了从２０１１年到２０１８
年的１５项比较可信的研究，纳入近９０００老年 ＡＣＳ
患者，年龄均大于６５岁，结果显示这组人群衰弱的
发生率为４．７％～５３．２％，平均３４．２％。衰弱前期
的发生率为 ２３％～３８．５％，平均 ３１．１％。在老年
ＡＣＳ人群中，约半数以上合并有衰弱和衰弱前期的
整体功能异常［４］。

２　衰弱对ＡＣＳ预后的影响
已经证实年龄是影响 ＡＣＳ预后的重要危险因

素，老年人ＡＣＳ合并衰弱的患者预后更差。上述荟
萃研究总体随访一年以上，经偏移调整后 ＡＣＳ伴衰
弱组与健壮组对比，死亡的风险 ＨＲ为 ２．６５，Ｐ＝
００２，具有明显的高危死亡发生的风险。随访过程
中心脑血管疾病事件（再发心肌梗死，卒中／ＴＩＡ）的
相对风险（ＲＲ＝１．５４，Ｐ＝０．４２５）。其中衰弱组再梗
的发生增加６８％，卒中／短暂性脑缺血发作（ＴＩＡ）增
加６０％。ＡＣＳ后重要的出血事件（颅内出血，腹膜
后出血，红细胞比容下降大于１２％，需要输注红细
胞）在衰弱组的风险性增高（ＲＲ＝１．９９，Ｐ＝０．３３）。
衰弱组中再住院的风险 ＲＲ值为１．５１，增加５１％。
亚组分析中与衰弱组的高死亡风险（ＲＲ＝２．６５）相
比，衰弱前期的死亡风险 ＲＲ值为１．４１。出院后患
者发生死亡的时间不管是早期３０ｄ内，还是中期１
年内，或远期１年后，衰弱患者发生死亡的机会均明
显增加，而且各时间段之间差异无统计学意义。在

ＡＣＳ中，不管是ＳＴ段抬高型ＡＣＳ（ＳＴＥＡＣＳ）还是非
ＳＴ段抬高型 ＡＣＳ（ＮＳＴＥＡＣＳ），合并衰弱组的死亡
率均高于非衰弱组。其中 ＳＴＥＡＣＳ的 ＨＲ为６．５１，
而ＮＳＴＥＡＣＳ的ＨＲ为２．６３，前者明显高于后者，这
种高发生的死亡率和院内是否进行介入治疗没有显

著的关系［４］。

此外梅奥诊所一项研究，纳入３４２例年龄 ＞６５
岁的ＡＣＳ患者，衰弱≥５分者（采用 Ｇｒｅｅｎ量表评
估）是全因死亡的独立预测因素。他们建议将衰弱

纳入老年 ＡＣＳ患者术前常规评估项目［５］。这种老

年人中的衰弱现象与ＡＣＳ的预后明显相关，所以在
老年ＡＣＳ诊断后，充分评估衰弱是否存在，对于进
一步的治疗措施的选择，包括抗栓治疗的强度，有创

治疗技术的应用与否。帮助医生，患者和家属做出

合适的选择是非常重要的。

３　ＡＣＳ患者适用的衰弱评估方法
近年来衰弱对ＡＣＳ预后的影响逐渐成为该研究

领域的一个热点，但是对ＡＣＳ患者衰弱状况的评估
方法，目前尚无统一规范。迄今为止已经有很多种衰

弱的评估方法应用于老年心血管病患者临床的判定。

由于ＡＣＳ患者本身的特殊性，属于急性发病，病情不
稳定，危险性高，对于这一类患者的衰弱评估更要符

合临床的需求。应用于ＡＣＳ的评估可以分为两种情
况：其一是进行入院时的快速评估，有助于治疗策略

的选择，包括有创技术的应用，抗栓治疗的强度等等；

其次是适合于病情稳定后出院前的评估，应该进行相

对细致的评估，帮助判断预后、指导远期的干预措

施［６］。目前常用的评估方法见表１。
除此而外还有一些其他的评估方法，比如，衰弱

指数（ＦＩ），ＳｈａｒｅＦＩ衰弱评估工具等等，应用起来更
加复杂。当然，由于评估所涉及的因素更多一些，可

能更接近实际情况，临床上选择那种方法应该结合

患者的病情，区分患者的轻重缓急恰当的应用。

４　老年ＡＣＳ患者评估衰弱的临床应用价值
４．１　有助于ＡＣＳ有创策略的选择　对于 ＳＴＥＡＣＳ
来说，时间就是生命，快速决定进行有创性的干预非

常重要，对这部分人群决策前进行衰弱评估是不合

适的。而且多数的研究也已证实高龄老人的

ＳＴＥＡＣＳ从早期的再灌注治疗中是明显获益的，区
分衰弱与否不能改变预后［１２］，对于硬终点，如长、短

期的死亡率，症状改善和生活质量的影响较小。针

对ＮＳＴＥＡＣＳ来说，有创性干预之前进行衰弱评估
可能是有益处的。这个阶段的评估主要是采用简单
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快速的病史询问的方法，避免过度的身体行为，结合

共病负担的评估对于指导选择进一步的干预措施应

该是有益处的。有一些小样本研究显示高龄（＞８０
岁）的患者，具有明显的衰弱和（或）伴有其他疾病，

有创性的治疗策略可能是没有益处的［１３］。当然这

还需要大样本的研究证实这个问题。

表１　用于ＡＣＳ患者评估衰弱的方法

评估量表 主要技术 特点 应用意义

ＦＲＡＩＬ衰弱量表［７］ ５项非客观指标：乏力、阻力增加、
活动力下降、共病和体质量下降

多维评价，包括疾病，缺乏客观

指标，用一定的时间

循证医学依据不多，应用过

ＡＣＳ的预后评估

临 床 衰 弱 量 表

（ＣＦＳ）［８］
根据临床主观判断，将患者分为７
个级别

方便，快速。缺乏多维和客观

指标
有ＡＣＳ的循证医学依据

Ｆｒｉｅｄ衰弱标准［９］ ５项指标包括体质量下降、乏力、
活动力下降、握力和步数下降

多维评估，需要培训、费时间，

缺乏临床和实验室指标
循证依据多，应用较多

Ｅｄｍｏｎｔｏｎ衰弱量表

（ＥＦＳ）［１０］
９维度，１１个项目包括认知、社会、
用药、营养等

多维度评估，没有实验室指标，

费时间
有循证医学依据

Ｇｒｅｅｎ衰弱评分［１１］ 包括活动能力，血清白蛋白，步速

和握力

多维评估，包括实验室指标，缺

乏临床资料
有循证医学依据

　　注：ＡＣＳ为急性冠状动脉综合征

４．２　完善老年 ＮＥＴＥＡＣＳ患者的危险分层　同样
的ＮＳＴＥＡＣＳ患者，老年的预后要差于青年人，年龄
是影响 ＡＣＳ独立的危险因素。目前对于所有
ＮＳＴＥＡＣＳ患者强烈建议采用全球急性冠状动脉事
件注册（ＧＥＡＣＥ）危险分层进行评估，ＧＲＡＣＥ评估
中年龄也是重要的因素［１４］。但是由于生理年龄和

实际年龄的差异，在普通的 ＧＲＡＣＥ评分中对于老
年人的总体评估存在明显不足。一些研究也证实

了，对于老年人群，增加衰弱的评估可以预测患者的

预后［１１，１３，１５］。老龄患者伴有衰弱更应予以关注，特

别是高龄人群 ＮＳＴＥＡＣＳ患者，补充进行衰弱评估
是应该是有价值的。

４．３　有助于指导完全血运重建　老年人群的 ＡＣＳ
患者，随着年龄的增加，血管病变范围更广，多数存

在多支血管病变。目前高龄患者绝大多数接受不完

全的血管重建［１６］，即以干预罪犯病变为主的治疗策

略，这主要是由于高龄老人机体的衰弱，和对有创手

术的耐受性差所致。这种不完全血运重建策略对于

老年人多支冠状动脉病变的患者具有多大的意义目

前还不是十分明确。已经证实年龄和多支病变是这

一类缺血性心脏病的独立危险因素，在成人和中青

年患者中，多支病变患者更主张采取完全性血运重

建策略。所以对老年人进行衰弱及综合评估，指导

进一步血运重建策略的选择应该有参考价值的。正

在进行的 ＦＩＲＥ研究（ＮＣＴ０３７７２７４３）将会帮助我们
回答这一个问题。

４．４　帮助二级预防策略的选择　老年人群患 ＡＣＳ
后，尤其是进行了介入性治疗，最重要同时也是问题

最多的就是至少为期一年的双联抗血小板治疗。对

于老年人要常规评估出血风险，对于高危出血风险

者，双联抗血小板治疗可以缩短到半年［１７］。迄今为

止，老年ＡＣＳ合并衰弱的人群，常具有很高的发生
率，这种双联抗血小板应用的策略还鲜有研究资料。

无疑的是同样高龄风险，伴有衰弱者会更增加出血

的风险。所以应该科学的区分和评价衰弱与否及其

严重程度，对于病后药物治疗策略的选择有较大意

义。此外有研究证实老年 ＡＣＳ后很大的获益来自
机体的康复和营养补充［１８］，而这些措施同样更适合

衰弱的老人。所以老年 ＡＣＳ后，进行衰弱的评估，
进行整体的二级预防，包括康复、营养补充和适当的

药物干预是重要的。

５　小结
老年ＡＣＳ发病率高，常伴有衰弱，两者发病过

程中有密切关系并且互相影响，衰弱是影响老年

ＡＣＳ患者预后的重要危险因素。所以相关的专业医
生应该熟悉衰弱评估这一技术，应该把衰弱评估纳

入老年ＡＣＳ处理的整体流程中。根据不同的 ＡＣＳ
发病特点，适时采用相适应的评估手段，及时正确的
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采取有效的治疗策略，包括有创技术的选择、危险分

层、药物治疗规划、合理的营养和康复。已达到改善

和提高老年ＡＣＳ的预后。当然老年 ＡＣＳ合并衰弱
的循证医学依据目前非常有限，大多数研究样本较

小或者是荟萃分析的资料，仍然需要大样本的深入

研究。在临床的实践过程中要理论和临床密切相结

合，具体问题具体分析来处理好这种复杂的老年高

危性疾病。
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