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【摘要】中国的人口已逐渐步入老龄化，年龄的增长增加了非 ＳＴ段抬高型急性冠脉综合征（ＮＳＴＥＡＣＳ）的共病负担。共病导
致治疗困难、药物使用增加、死亡率增加、疾病负担加重，严重影响了患者的生活质量。在临床随机试验中，共病患者的代表性不足。

老年人共病合并ＮＳＴＥＡＣＳ的最佳管理仍存在争议。现对老年人共病的概念、共病流行病学、共病的评估以及老年人共病对 ＮＳＴＥ
ＡＣＳ的影响进行综述。
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　　在２０２０年，中国６０岁及以上老年人口占总人口
的１８．７％。据预测，到２０２５年，中国６０岁及以上老
年人口将为３．０４亿，占总人口的２１．６％［１］。而老年

人中约４０％患有共病［２］。年龄的增长增加了非 ＳＴ段
抬高型急性冠脉综合征（ｎｏｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎ
ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＮＳＴＥＡＣＳ）患者的共病负担。
２０２０年ＥＳＣ发布的ＮＳＴＥＡＣＳ指南［３］明确指出，对于

ＮＳＴＥＡＣＳ患者血运重建策略、经皮冠状动脉介入治
疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）后双联抗血
小板治疗时长、老年ＮＳＴＥＡＣＳ的管理，均需考虑合并
共病的情况。共病导致治疗困难、药物使用增加、死

亡率增加、疾病负担加重，严重影响了患者的生活质

量［４］。但当前关于老年人共病合并ＮＳＴＥＡＣＳ患者的
管理策略仍存在争议。现对老年人共病的概念、共病

流行病学、共病的评估及老年人共病对 ＮＳＴＥＡＣＳ的

影响进行综述。

１　共病的概念
共病的概念最早由 Ｆｅｉｎｓｔｅｉｎ教授［５］于１９７０年提

出，指患有所研究的某种索引疾病的患者同时还伴发

其他疾病。其研究的关注重点是索引疾病以及伴发

疾病对索引疾病的影响，可能导致对索引疾病的过度

关注，而忽略了对伴发疾病的研究。近年来，共病通

常指同一患者体内２种或２种以上慢性疾病共存［６］。

从而将研究重点从索引疾病转移到同时患有多重疾

病的方向。共病导致患者治疗困难、多重用药的增

加、疾病负担加重及死亡和失能风险增加，严重影响

了患者的临床预后。

２　共病流行病学
共病在老年人中普遍存在，其患病率随年龄增加

而增加。Ｓｔｅｆｆｌｅｒ等［７］在加拿大进行了关于共病情况
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的调查，研究显示约４５．６％的患者患有２种或２种以
上的慢性疾病。其高共病患病率可能归因于所使用

的诊断工具的全面性。美国的一项针对心脏重症监

护中心的１６３９０例患者的回顾性研究［８］显示：超过

３０％的患者患有≥２种非心脏慢性疾病，约１１％的患
者患有≥３种非心脏慢性疾病。国内一项纳入７０７０例
６０岁以上人群的横断面调查［９］显示，患有２种及以上
慢性疾病比例为３５％。黎艳娜等［１０］对１０８３６例老年
人进行分析显示，共病患病率约６５％，女性共病检出
率高于男性。但不同国家及地区对共病概念及研究

形式不同，使得共病患病率有一定差异。

３　共病的评估
目前，用于共病评估的工具主要有查尔斯共病指

数（Ｃｈａｒｌｓｏｎｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＣＩ）、ＫａｐｌａｎＦｅｉｎｓｔｅｉｎ
共病指数、Ｅｌｉｘｈａｕｓｅｒ共病指数以及老年共病指数
４种。其中ＣＣＩ为应用最广泛的共病指数［１１］，ＣＣＩ发
表于１９８７年，旨在预测一组接受医疗服务的患者的
１年死亡率［１２］。ＣＣＩ由 １９种慢性疾病构成。ＣＣＩ分
数越高，不仅死亡风险越高，而且共病负担也越严

重［１３］。有研究［１４］发现，最能反映急性冠脉综合征

（ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）住院患者预后的６种
共病分别是肾功能衰竭、贫血、慢性肺部疾病、外周动

脉疾病、脑血管疾病和糖尿病。

４　老年人共病对ＮＳＴＥＡＣＳ的影响
老年 ＮＳＴＥＡＣＳ的治疗主要包括药物治疗和

ＰＣＩ。共病在老年ＮＳＴＥＡＣＳ患者中非常普遍，预示着
更坏的结局［１５］。共病不仅对老年 ＮＳＴＥＡＣＳ患者的
临床表现、临床用药、住院时长产生影响，而且影响治

疗方式的选择及远期预后，主要包括死亡风险和不良

心脑血管事件风险的增加。

４１　对死亡率的影响
尽管院内血运重建可降低ＮＳＴＥＡＣＳ老年患者的

１年死亡率。然而，随着共病负担的增加，血运重建的
益处逐渐减少［１４，１６］。美国的一项大型回顾性研究［１７］

显示，ＣＣＩ等级与死亡率增加独立相关，ＣＣＩ≥３显著
增加了死亡风险 （ＯＲ＝１．７４，９５％ＣＩ１．６８～１．７９）。
同样，国外的一项系统评价［１１］显示，共病负担或记录

的共病评分越高，与死亡风险的相关性就越大。

ＥｓｔｅｖｅＰａｓｔｏｒ等［１８］的研究显示，ＣＣＩ与死亡率显著相
关（ＨＲ＝１．３２，９５％ＣＩ１．０９～１．５９，Ｐ＝０．００３）。ＣＣＩ
升高是随访期间不良心血管事件的独立预测因子。

英国的一项研究［１９］显示，共病的存在与长期不良心血

管事件的风险增加有关，主要由死亡风险增加驱动

（ａＨＲ＝２．２０，９５％ＣＩ１．３８～３．４９，Ｐ＝０．００１）。同时，
共病类型也对死亡率产生影响。有研究［２０］显示，贫血

与全因死亡率（ＨＲ＝１．６２，９５％ＣＩ１．０３～２．５６，Ｐ＝
００３８）独立相关，服用氯吡格雷的贫血患者的死亡风
险更高。

随着共病负担的增加，患者的临床获益逐渐减

少，死亡风险逐渐增加。其中原因可能包括共病出现

多个器官系统受损，引起的生理应激协同增加了死亡

的风险。同时共病之间的相互诱发或加重也促进了

疾病的进展［２１］。在临床决策中，高共病负担合并

ＮＳＴＥＡＣＳ患者，需仔细权衡风险获益比，个体化管理
可能会改善患者的不良预后。

４２　对缺血和出血的影响
已有研究［２２］证实，共病负担过重增加了再缺血和

出血风险。Ｚｈａｎｇ等［１７］研究发现，严重的共病负担显

著增加了大出血风险（ＯＲ＝１．６４，９５％ＣＩ１．５９～
１６９）。共病类型对缺血和出血也有不同影响。糖尿
病是ＡＣＳ患者预后不良的标志，极大地增加了患者缺
血和出血并发症的风险［２３］。在患有 ＡＣＳ的老年患者
中，糖尿病状态与更高的合并症发生率、更严重的心

血管风险状况和严重出血并发症的发生率相关［２４］。

也有研究［２５］显示，贫血是院内出血的一个最重要的预

测因素。

共病严重程度及共病类型均可对临床缺血及出

血事件产生影响。其原因可能为：（１）共病患者可能
服用多种药物，药物之间存在相互作用；（２）老年患者
血小板数量降低，凝血功能异常；（３）老年患者心血管
老化，血管、内皮功能失调，出现损伤修复机制受损以

及内皮功能受损；（４）老年患者的血管脆性增加，血管
通透性增高［２６］。

４３　对住院时长及再住院的影响
４３１　共病负担增加了患者的住院时长

澳大利亚的一项纳入１４８８例 ＮＳＴＥＡＣＳ老年患
者的研究［１６］显示，２个及以上非心血管合并症与更长
的住院时间相关，较高的非心血管合并症负担显著增

加了住院时长。国外一项大型的系统评价［２７］显示患

有多种疾病的患者接受的循证治疗较少，平均住院时

间更长（５～９ｄｖｓ３～４ｄ）。
４３２　共病增加了患者的再入院率

相关研究［２８］显示，ＣＣＩ＞３是再入院的最重要预
测因素，ＮＳＴＥＡＣＳ患者３０ｄ再入院率最常见的病因
是心力衰竭和复发性心肌梗死。同时有研究发现，ＰＣＩ
与较低的再入院率独立相关。Ｇｕｄｎａｄｏｔｔｉｒ等［２９］对一

个老年 ＡＣＳ队列（其中７４．４％患有 ＮＳＴＥＡＣＳ，平均
年龄约８０岁）的１年再入院率进行分析，发现次年有
６３．４％的 ＮＳＴＥＡＣＳ共病患者再次入院，并且超过一
半的再入院是由于心血管疾病或出血事件；而无共病
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患者次年再入院率为４９．１％。因此，对于老年 ＮＳＴＥ
ＡＣＳ合并共病患者，在出院时进行危险分层并纳入共
病门诊管理，可能有助于降低该类人群的再入院率。

４４　对ＰＣＩ的影响
对于老年人共病合并 ＮＳＴＥＡＣＳ的患者，部分研

究支持侵入性治疗策略［３０］。然而，在随机临床试验

中，老年人共病患者的代表性往往不足。随着共病负

担的增加，血运重建的益处逐渐减少［１４］。严重的共病

负担似乎与侵入性治疗的无效性有关［３１］。澳大利亚

一项纳入３０５７例ＡＣＳ患者的研究［１５］显示：侵入性管

理与“低风险”组和“中风险”组的１年总死亡率显著
降低相关（ＨＲ＝０．３８，９５％ＣＩ０．２６～０．５６；ＨＲ＝０．４６，
９５％ＣＩ０．３２～０．６７）；但并未降低“高风险”组的１年
死亡率（ＨＲ＝１．０２，９５％ＣＩ０．６７～１．５６）。

对于共病合并 ＮＳＴＥＡＣＳ，可考虑根据共病负担
进行危险分层，指导临床治疗。对于低共病负担患

者，可行积极侵入性治疗策略；对于高共病负担患者，

需仔细权衡风险获益比后再决定进一步治疗策略。
４５　对用药的影响

共病的存在及高共病负担影响ＮＳＴＥＡＣＳ患者药
物的使用。瑞士一项针对 ＡＣＳ的前瞻性队列研
究［３２］，纳入人群为多部位动脉疾病患者，进行了为期

２０年的随访。结果显示多部位动脉疾病患者 ＣＣＩ较
高，接受阿司匹林、Ｐ２Ｙ１２受体拮抗剂或 β受体阻滞剂
等循证治疗的频率较低。国内的一项老年 ＡＣＳ的研
究［２６］显示，共病越多的患者应用口服抗凝药物比率越

高，应用氯吡格雷比率越低。这可能与共病导致的高

血栓风险有关。同时，该研究发现多病共患患者的血

肌酐水平显著升高。这些原因均可能导致抗血栓药

在多病共患的老年ＡＣＳ患者中的临床应用效果下降，
最终导致不良心血管事件增加。共病类型也对ＮＳＴＥ
ＡＣＳ患者的用药产生影响。在新西兰进行的一项全
国性的随访研究［３３］中，纳入人群为 ＡＣＳ合并慢性阻
塞性肺疾病患者。结果显示，有５６．６％的患者在首次
入院后的６个月内接受了 β受体阻滞剂，慢性阻塞性
肺疾病严重程度较高的患者接受 β受体阻滞剂的可
能性较小。然而，即使是低风险患者也能从长期 β受
体阻滞剂治疗中受益。不依从 β受体阻滞剂与 ＡＣＳ
的长期死亡率增加有关［３４］。

共病的类型及共病负担影响了ＮＳＴＥＡＣＳ患者遵
循指南指导的药物治疗，由此明显增加患者不良心血

管事件风险及死亡率。在临床实践中，应围绕共病整

合各种疾病相关指南，以改善患者预后。

５　小结
目前越来越多的研究显示，老年人共病合并

ＮＳＴＥＡＣＳ的发病率逐渐增加，共病可显著增加ＮＳＴＥ
ＡＣＳ的出血事件、死亡率、不良心血管事件的发生风
险，延长住院时间，增加再住院率。早期对共病进行

有效评估及干预，可能有助于减少后期不良事件的发

生。但中国老年人共病合并ＮＳＴＥＡＣＳ患者的管理缺
乏指南和专家共识。未来的研究应考虑：（１）纳入老
年人共病人群，如纳入人群为特定的疾病组合（如老

年ＮＳＴＥＡＣＳ合并糖尿病和慢性肾脏病），以期为临床
提供基于老年人共病合并ＮＳＴＥＡＣＳ人群治疗的循证
医学证据；（２）针对老年人共病合并 ＮＳＴＥＡＣＳ患者
ＰＣＩ后靶血管病变进展的研究，以指导此类群体患者
的临床管理，提高治疗效果，改善远期预后。
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