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老年人多病因，洛宠衰竭：多穆病因和合并疾瘸

在老年人心宠滚竭发生和发展中的作用

蕾出霆是海云

心力衰竭(心衰)是一种复杂的临床症状群，是

备种心脏疾病的严重阶段。临床和流行病学资料照

看毫，在工业化国家，心衰绝大多数发生在老年人群。

谯我国，心衰的发病率和患病率亦随着年龄的增加

黼升高。有一项研究表明，我国35～44、45～54、

5s～8《和65～74岁年龄组的心衰患病攀分别为

0．4强、1。o舶、1。3％和1．3％o]。上海一磺辩往熬惠

辩鹣骚究显示，。玉衰惠者的平均年龄圭1980零戆

5】+5箩主秀至2000年静6&8罗口]。舞vl}{：，鹫班蘸

j|辞，随著我匿人口老龄诧熬热速，以及离趣撬瘸、矮

心瘸等心血管病发病率的上升，我国人群中心袭的

患瘸率和患病人数将呈显著上升的趋势。

与心衰的发生、发展相关的因素非常复杂。多

种心血管疾病，如高血压病、缺血性心脏病、瓣膜性

心脓病、先天性心脏病以及心肌病等是引起心嶷的

常见原因oJ。另外，近年来的研究表明，许多熟他网

索亦与心衰的发生及发展有关。这些因素包括：单

龄、性别、遗传易感性、肥胖、糖尿病、慢性肾功能不

金、睡眠呼吸障碍、贫血、慢性阻塞性肺病(chronic

obstructive pulmonary disease．COPD)、心德受嚣、

啜燎、避量饮凄、挣韶等o“】。我镪蹲这些与§囊麴

黢艇、发震福美匏因素绫嚣务心衰魏疯舀。

病嗣是一个在不断发展熬概念。不麓学辩囊于

研究的出发点不同及观察对象水平(娅晦脒、褊昧、

群体)的不同，对病因的理解也不完全一致。翠期人

们常按单病因说解释疾病的原因，但随着对病嗣知

识的积累，认识到多种慢性病或非传染病，甚麓于急

性癜病和传染病的病因并不是单一的，逐步形成“多

熵阁说”或“多因多果病因说”一⋯。

舞病因对机体的作用，可以是分别作用均可发

瘸，也可以是这些因素联合作用才能发病，也可能相

收祷E雅：2007—04—19

俸者单螫；100853北京市，薜薮军巷医院老年出血管媾磷嵬嚣

捧赣簿舟：王士凳，女，1933年1蔗生，出毒害曝垂A．爨童强鞭萍，

教授，中露工程院院士，解蓑军慧基巯老年；0血管蒜辑竞赛斯

筏。Telt010 66938791

继作用才能发病，或者还可有其他作用方式。现代

流行病学从群体观点出发，认为当其他网索在某人

群中不变时，某因素在该人群中增加蛾减少后，某病

在该人群中的发生也增加或减少，则诚因索可以被

认为是该疾病的病因。从流行病学观点，有四类因

素在疾病病因中起作用。它们包括；(1)赫患因素

(predisposing factors)；(2)诱发因索《enabling fac—

tots)；(3)速发嚣素(precipltating factors)；({)蕊强

毽素(reinforcing factors)。

多种病匿闯存在着穗互搀搿(interactlon)。当

两种或多种病西共同起于#耀丑于，其律掰天，j、可类似

这几种病因分别作用的相加，但爨常觅的是其太小

高于这几种病因分别作用的相加。

根据上述病因的概念，我们将心撒的病因归纳

为两类：一类为可直接损害心肌。辟数心袋的基础病

因，包括高血压病、缺血性心脏病、瓣膜性心脏病、先

天性心脏病以及原发性和继发性心肌病等；另一类

为在心衰发生发展中起重要作用的☆擀痰病，包括

肥巽、糖尿病、慢性肾功能不全、睡瞩呼吸障碍、贫

盎、COPD、心窜失常、抑部等。

老诧奉身是心衰发生鲍一个羲嚣蠡陵嚣素；

Framingham心夔醣究瓷褥盛暴，零龄每增燕lo

岁，舅牲心衰死亡率增舞27％，掰囊性赠增热

81％Ⅱ。]。其它的研究亦得出类似嬲结果。与老龄

化相关的心脏结构与功能改变如下：(1)随老化过程

出现的心肌细胞数目减少。65岁以上的老年人，心

肌细胞数目每年减少约5％。(2)左镦肥厚，间质细

胞增殖，淀粉样物质沉积；心室顺臆性下降，舒张功

能受限。(3)心脏瓣膜(主动脉瓣和二=二尖瓣)钙化和纤

维变性，造成狭窄和关闭不全。(4)燮魔缩细胞部分

丧失，代之以纤维样组织，导致各种心律失常，如心房

颤费。(5)血管平滑舰细胞肥厚，弹力野维减少，中央

与≯}周动脉僵硬发增加，使心脏受赞增加。(s)非琏

躲辩徉硬耗型嚣辣改变，冠黧德蘩力下海，心瓣缺盎

改变，在无霪心癍壤嚣下窭瑗心簸嚣张臻麓藤薅”]。

遗传因素在心衰发生葶珏发鼹中的季霉瑶近年来越
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来越受到重视。一些基因的多态性与心衰的发生相

关。例如，在非裔美国人中，a2Cdel322—325纯合子

者，其患心衰的风险增加5倍，若同时携带

blAr9389，则风险高至10倍。血管紧张素转换酶

及血管紧张素Ⅱ受体的多态性亦与左室重塑的风险

增加有关o“⋯。

多种先天性或获得性心血管病，如冠心病、高血

压病、心脏瓣膜病，扩张性心肌病等，可通过不同机

制引起心力衰竭。这些机制主要包括：原发性心肌

收缩力受损、心室的压力负荷或容量负荷过重及心

室前负荷不足等。高血压可引起心肌细胞肥大、纤

维化、收缩蛋白减少；心肌梗死引起心肌细胞的丢

失，梗死区心肌的扩张，非梗死区心肌细胞的肥大、

胶原沉积、纤维化和细胞凋亡}先天性心脏病和心脏

瓣膜病引起心室前负荷或后负荷的增加，使心室肥

厚和扩张；扩张性心肌病则直接损害心肌的收缩能

力；另外，心动过速亦可能引起心肌病变。上述病变

最终引起神经内分泌激活和心室重塑，导致心衰口“]。

许多非心血管性病变亦可在心衰的发生和发展

中起重要作用“““一。糖尿病患者发生心衰的风险

增加3，5倍。其机制除与糖尿病加重动脉粥样硬

化有关外，糖尿病本身可引起内皮功能障碍、微血管

病变及自主神经功能障碍，从而直接损害心脏功

能”“。肥胖除与心血管病相关联外，其本身也是心

衰发生的独立风险因素，可能与其引起的神经内分

泌改变、心脏负荷增加等有关““。慢性肾功能不全

患者心衰发病率显著增高，其机制可能涉及到血容

量增加、氧化性损伤、神经内分泌和细胞因子激活、

贫血、高血压及凝血系统异常等“7】。睡眠呼吸障碍

亦增加心衰发生的危险。呼吸暂停可引起胸腔内负

压增加，从而增加心脏后负荷；低氧和高碳酸血症可

使交感神经激活；低氧尚可引起肺血管收缩，使右室

压力增高而影响左室充盈o⋯。COPD可引起肺心

病，从而导致右心衰竭，但其在左心衰竭发生中的作

用尚不确定。有研究显示，肺活量降低可增加左心

衰竭的风险o⋯，但在另外一些研究中未得到证

实”⋯。抑郁亦可增加老年人心衰风险，可能主要与

患者对治疗的不依从有关。但抑郁亦可能增强交感

神经兴奋，增加心律失常的发生，并可能影响免疫调

节系统，从而增加心衰发生的风险_”]。

上述因素除在心衰的发生中起作用外，还影响

心衰的发展。不同病因引起的心衰，其预后转归可

能存在差异。但这方面的研究结果尚不一致。例

如，有几项研究显示，缺血性心脏病引起的心衰，其

预后较非缺血性心脏病引起的心衰差o⋯，而另外一

些研究的结果则正好相反o⋯。不同病因导致的心

衰对不同药物的治疗反应性亦可能存在不同。

PRAISE_2“研究和CIBIS“o研究分别提示，氨氯地

平(络活喜)及比索洛尔治疗可使非缺血性心肌病变

的患者获益，但对缺血性心脏病患者则未显示有益。

亦有一些研究提示，与缺血性心脏病比较，非缺血性

心肌病可从口阻滞剂治疗中获益更多”“。

多种非心脏性的合并疾病，除在心衰的发生中

起作用外，也对心衰的发展及对药物治疗的反应产

生影响。心衰患者的常见心血管性台并疾病有：高

血压、冠心病、周围血管疾病、脑血管疾病、高脂血

症、心房纤颤、室性心律失常等；常见的非心血管性

合并疾病包括：肥胖、糖尿病、贫血、慢性肾脏疾病、

COPD、甲状腺疾病、睡眠呼吸障碍、肝脏疾病、癌

症、抑郁等。有研究显示，合并疾病的增加，导致患

者住院率增加、住院时问延长及死亡率增高“““]。

糖尿病增加心衰发生风险，有效控制血糖可能

会使这种风险降低。但对已出现心衰的患者，严格

控制血糖是否有益尚不清楚。有一项研究发现，心

衰患者糖化血红蛋白(HbAlc)<7．0者，其近期和

中期死亡率反而显著高于HbAlc≥7．0者o“。贫

血是心衰的常见合并症。心衰可通过多种机制引起

贫血，但贫血亦有可能影响心衰的进展。贫血可能

加重心肌组织的缺氧和缺血，增强交感神经的兴奋

性。有研究表明，对心衰合并贫血的患者‘，采用促红

细胞生成素治疗，可改善患者的症状、心脏功能、运

动能力及生活质量”“2⋯。慢性肾功能不全可加速

心衰的进展。虽然目前尚无针对肾功能不全的特异

性治疗，但采用不会降低肾小球滤过率的利尿剂如

腺苷阻滞剂，对心衰合并慢性肾功能不全的患者可

能有益[3⋯。新近研究显示，高达40％～60％的心衰

患者合并阻塞性或中枢性睡眠呼吸障碍。对这些患

者，采用持续气道正压治疗可改善患者左室射血分

数，改善心脏功能评分，提高生存率o“。

国外研究显示，COPD是心衰病人最常见的合

并疾病之一，仅次于高血压和冠心病o⋯。COPD可

使心衰患者预后恶化。COPD合并心衰患者的治疗

是一个重要的研究课题。现有的研究表明，大多数

合并COPD的心衰患者可耐受心脏选择性B阻滞

剂治疗，不会引起COPD症状恶化。另一方面，对

已有心衰的患者，吸入p受体激动剂，可能会增加其

住院率和死亡率“]。

与非老年人中的心衰相比，老年人心衰有其自
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身特点。第一，老年人心衰发生于心脏衰老性改变

的基础上，此时心脏功能的代偿能力下降，从而可能

影响心衰的进展过程；第二，随着年龄增加，合并的

心脏疾病和非心脏性疾病逐渐增多。因此，老年人

心衰的病因更加复杂，更常由多重病因引起[4]。

综上所述，心衰多数发生于老年人群。老年人

心衰常常由多种基础病因引起，并且常常与多种疾

病合并存在。这些基础疾病及合并疾病，可以共同

构成心衰的病因，引起心衰的发生；另一方面，在心

衰发生后，它们又可能影响心衰的进展以及对治疗

的反应性。这种病因构成的复杂性及多种合并疾病

的存在，可能对老年人心衰发生发展的病理生理学

机制产生重要的影响，也会对其临床表现、预后转归

及药物治疗的选择产生重要的影响。但目前国内外

在此方面的研究资料很少，现有的研究之间还存在

许多不一致的结果。为此，我们提出“老年人多病因

心力衰竭”的概念，其定义为：在心脏老化性改变基

础上，由两种或两种以上基础疾病(直接病因)所致

的心衰，或者在心衰发生后，存在着两种或两种以上

可影响心衰进展的病变。提出老年人多病因心衰的

概念，其目的是阐明多种病因和合并疾病存在时，对

心衰发生发展的作用。我们拟在国内启动一项“老

年人多病因心力衰竭：多种病因和合并疾病在老年

人心力衰竭发生和发展中的作用”的临床研究，本研

究的目的包括：(1)研究老年心力衰竭患者的病因

(包括基础病因和合并疾病)构成及其在近30年来

的变化趋势；(2)不同基础病因(单个与两个或两个

以上)构成对老年人心衰病程进展、预后转归的影

响；(3)合并因素或合并疾病对老年人心衰病程进

展、预后转归的影响；(4)不同基础病因(单个与两个

或两个以上)引起的心衰对主要抗心衰药物，包括

ACEI类、B阻滞剂、利尿剂、洋地黄类药物反应性的

影响；(5)积极治疗合并疾病在老年多病因心衰治疗

中的价值；(6)多种基础病因和合并疾病在老年人心

衰发生中的作用。
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从老年人慢性心力衰竭的多病因性看临床诊治中的挑战

胡大一郭艺芳

慢性心力衰竭(chronic heart failure，CHF)是

多种心血管疾病的终末阶段，是心血管疾病防治的
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最后一道防线。近数十年来，随着医学技术水平的

不断提高，使多种心血管病患者(特别是冠心病、急

性心肌梗死)的生存期明显延长，越来越多的患者存

活至老年阶段。同时，在老年人群中高血压与糖尿

病的高发病率与低控制率亦构成器质性心脏疾患的

重要基础。因此，近年来老年人群中CHF患病率
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