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编者按 随着全球老龄化趋势的加剧，老年人的健康问题日益引起关注。虚弱前期状态( pre-
frail state) 和虚弱综合征( frailty syndrome) 在老年人群中普遍存在，如合并心律失常则其管理和治
疗变得更为复杂，但目前针对这一群体尚缺乏系统性研究或推荐指南。2023 年欧洲心律协会
( EHＲA) 制定关于虚弱综合征心律失常的专家共识( Europace，2023，25: 1249-1276) ，它不仅关注虚
弱的生物学特性、常见的合并症和评估方法，还为心律失常的管理提供了基于临床证据的建议，为
医疗和科研工作者提供了明确的指引。该共识由特别工作组编写，其代表来自于欧洲心脏心律协
会( EHＲA) 、心律学会( HＲS) 、亚太心律学会( APHＲS) 、拉丁美洲心律学会( LAHＲS) 、南非洲心律
失常学会( CASSA) ，获得上述学 /协会认可，并由代表 EHＲA、HＲS、APHＲS、LAHＲS 和 CASSA 的编
写组外的专家进行同行评审，具有较高的权威性和临床指导价值。为使国内相关专业的医务工作
者更好地学习和理解并应用于虚弱综合征心律失常的临床管理，编辑部特邀请本刊副总编辑、同济
大学附属东方医院浦介麟教授及其团队对其进行深入译解，以飨读者。
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虚弱和虚弱综合征是全人类的问题，也是老年医
学和全科医学面临的挑战。虚弱前期状态( pre-frail
state) 和虚弱综合征( frailty syndrome) 的发生率随着年
龄的增长而成倍增加，并且与更高的疾病发病率、残
疾、住院、死亡和医疗资源消耗有关。心律失常在患者
年龄增长、慢性疾病和身体虚弱时很常见。然而，目前
还没有专门针对老年人和虚弱人群心律失常管理的系

统性研究或推荐。此次欧洲心律协会( European Heart
Ｒhythm Association，EHＲA) 的专家共识重点关注虚弱
的生物学特性、常见的合并症和评估方法。在心律失
常和传导性疾病的具体问题上，为虚弱综合征患者提
供基于临床证据的管理建议。

共识中阐述了虚弱的生物学特性、常见合并症、评
估方法和各类心律失常的具体问题，对老年和虚弱患
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者的心律失常管理提供建议，适用于参与治疗老年虚
弱前期和虚弱患者心律失常、传导疾病和心脏植入电
子设备的初级和二级预防的医护人员。
共识声明是基于证据和共识的强度，分别为:具有治

疗或操作有益的和有效的科学证据，或得到了作者共识
的强烈支持( should do this) ;普遍同意和 /或科学证据支
持治疗或操作的有用性 /有效性( may do this) ; 科学证据
或普遍同意不使用或推荐的治疗或操作( do not do this)。
1 定义、流行病学及虚弱相关的内容
1． 1 定义和流行病学 虚弱被定义为一种综合征，其
特征是高生物脆弱性、生理储备减少和抵抗应激的能
力降低。据估计，社区中虚弱的患病率为 12% ( 10% ～
15% ) ，在非社区人群中上升到 45% ( 27% ～63% ) ，女性
的患病率较高，85岁及以上的人群中最高。多种合并症
与虚弱患病率增加相关( 高达 63% ～81% )。

关于虚弱有 2 种不同概念性模型。Fried 等提出
的模型，认为级联事件从分子氧化应激到 DNA损伤均
可加速细胞衰老，使得内分泌和免疫系统失调，导致患
者出现虚弱的表现，包括肌肉力量、体质量和步速的下
降，并可导致疲劳感增加或无法完成高要求的活动。
Mitnitski等的另一种模型描述了累积缺陷模型，它不
是将虚弱定义为一种特定的综合征，而是定义为一种
与年龄相关的医疗和功能问题叠加的状态。尽管这两
种模型在理论上存在差异，但也有很多共同之处，均能
够识别出发生事件风险较高的老年人。
1． 2 虚弱前期状态 虚弱前期状态的概念还不够完
善，也没有完善的流行病学和临床数据的支持，定义也
很模糊。如果基于 Fried 模型的 5 个标准中的 1 个或
2 个，或者是基于虚弱指数( FI) 的累积缺陷的数量来
定义虚弱前期状态或中等程度的虚弱，虚弱前期通常
被认为是虚弱前的临床沉默阶段或易导致虚弱的一种
状况。虚弱前期状态是介于强壮和虚弱之间的过渡状
态，其临床重要性在于通过有效的康复干预措施可以
逆转虚弱状态。
1． 3 虚弱与临床复杂性 衰老与生物稳态及功能储
备的逐渐丧失有关，虽然健康和功能状况的下降部分
直接归因于疾病，但在某些特定的个体中，损害的积累
是非常普遍和多系统的，包括多种合并症、行动能力丧
失、残疾、认知障碍，并最终严重到影响日常生活，因
此，临床医生和科研人员将其定义为虚弱。

虚弱和临床复杂性有时被认为意义相同，但“复
杂性”一词应该用来表示多种共病的存在及其复杂的
药物治疗。在这方面，复杂性可能是虚弱的一个组成
部分，或者更有可能导致虚弱，但并非等同于虚弱。

1． 4 与虚弱相关的主要临床情况
1． 4． 1 厌食和营养不良:厌食症( 食欲不振或不能进
食) 在老年人中多见，可引起营养不良、肌肉松弛或萎
缩，最终导致残疾和更高的发病率、病死率。约 20%
的老年人存在厌食症，住院的老年人( 23% ～ 62% ) 和
长期居住养老院的老年人( 高达 85% ) 中更多见。

共识声明:对厌食症和营养不良者进行常规评估，
对所有高危老年人或其他高危人群都应采取适当的干
预措施。
1． 4． 2 肌肉萎缩症: 肌肉萎缩症是指随着年龄的增
长，患者肌肉的数量、力量和功能逐步丧失，与虚弱和
不良的健康结局相关。70岁以后，平均每 10年肌肉损失
达 15%。在社区中，肌肉萎缩症的患病率为 1% ～29%，
在需要长期护理的人群中发病率上升至 14% ～33%。

可实施预防性和治疗性干预措施 ( 如优化营养、
消除维生素 D 缺乏症和体育锻炼) ，旨在扭转身体虚
弱，减缓或阻止向残疾和依赖性发展。
1． 4． 3 心力衰竭: 虚弱在心力衰竭中尤其常见，在一
项荟萃分析中，心力衰竭患者的虚弱患病率为47． 4%。
心力衰竭患者的虚弱患病率与年龄无关，这表明 2 种
综合征之间存在更复杂的相互作用。虚弱与心力衰竭
相关的机制是多因素的，炎性标志物、线粒体功能障碍
导致的骨骼肌功能受损、毛细血管密度降低和脂肪组
织浸润等都可能参与其中。相反，衰老、虚弱、合并症
和住院导致的不活动都可能会加重心力衰竭并加速其
进展，从而增加了心力衰竭的发病率和死亡风险。

共识声明: ( 1 ) 对虚弱的评估应纳入心力衰竭患
者的常规临床管理。( 2 ) 采取早期干预措施，改变患
者虚弱的部分状态，对改善心力衰竭患者的预后、提高
生活质量十分重要。
1． 4． 4 癌症: 虚弱的管理对癌症患者特别重要，超过
50%的癌症病例中可以发现虚弱前期或虚弱状态。注
册数据显示，癌症预后与虚弱的状况相关，如体质量减
轻、步速减慢、重度抑郁和养老院住院。

共识声明:对虚弱的早期评估、及时识别虚弱前状
态，就可能采取干预措施，阻止虚弱的发展，并保持生
活质量，特别是在可治疗和非侵袭性的癌症患者中。
1． 4． 5 跌倒:身体虚弱的老年人很可能会出现反复跌
倒的情况。对 102 130 例 65 岁及以上的社区居民进
行荟萃分析发现，虚弱患者跌倒的风险增加了 2． 5 倍，
而处于虚弱前期状态的老年人跌倒的风险比健康老年
人增加了 1． 5 倍。

有疑似心律失常的虚弱患者应评估跌倒风险。除
环境因素( 松动的地毯、台阶等) 外，可改变的跌倒风
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险因素包括步态和平衡障碍、认知障碍、抑郁症、多药
治疗、精神药物、心血管药物、视力异常、直立性低血
压、低血压、心律失常( 最常见的为缓慢性心律失常) 、
尿失禁、既往跌倒和对跌倒的恐惧。所有已确定的危
险因素都应进行改善。

跌倒可分为意外的跌倒( 即滑倒、绊倒) 和非意外
的跌倒。后者更有可能归因于心血管异常，特别是低
血压疾病或心律失常。在实践中，除非有目击者和 /或
老年人对事件有清晰的回忆，否则这两者很难区别。

跌倒与心律失常直接相关，最常见的是缓慢性心
律失常、心脏停搏以及快—慢型心房颤动( 房颤) 。抗
心律失常药物可能增加直立不耐受、心动过缓的风险，
导致跌倒的其他危险因素包括注意力不集中、睡眠障
碍、电解质紊乱或视力障碍。

共识声明: ( 1 ) 评估跌倒的风险因素对所有虚弱
的患者都是有益的。( 2 ) 对于不明原因的非意外跌
倒，应根据 2018 年欧洲心脏病学会( ESC) 关于晕厥的
诊断和管理指南，当作晕厥事件进行调查。( 3 ) 对于
有直立性不耐受的患者，应准确问询药物治疗的细节，
包括非心脏药物。( 4) 对有低血压和 /或直立不耐受 /
直立性低血压的患者，应谨慎使用降压药物，或应评估
停药对患者可能带来的益处。( 5) 给患者处方抗心律
失常药物时，应监测患者跌倒的风险。( 6 ) 首选对血
压影响最小的抗心律失常药物。
1． 4． 6 神经系统疾病( 包括认知功能障碍和老年痴
呆症) : 虚弱和跌倒在与年龄相关的神经系统疾病中
更为常见，如脑卒中、帕金森病、痴呆症或癫痫。即使
在耳鸣和头痛等神经疾病可能性最小的患者，“跌倒
者”的比例也更高。

预防跌倒是治疗的主要目标，近期随机试验的荟
萃分析显示，运动联合认知训练改善了轻度认知障碍
患者的平衡性，而体育锻炼对预防存在认知障碍的老
年人跌倒有明显效果。

另一个重要方面是虚弱患者对跌倒的恐惧。最近
的研究表明，虚弱与跌倒恐惧有独立的联系，而认知行
为疗法可能会改善对跌倒的恐惧。

共识声明: ( 1 ) 接受精神药物治疗的患者应进行
跌倒监测。( 2) 运动和认知训练可以改善早期认知障
碍患者的平衡能力并防止虚弱的进展。
1． 4． 7 多种合并症和多种药物治疗: 心血管健康研究
表明，虚弱与一些慢性疾病，包括心血管疾病、肺部疾
病和糖尿病有很大的关联，33%的虚弱者有 3 ～ 4 种慢
性疾病，27%有 2 种，8%有多于 5 种伴随疾病。虚弱
者的多种合并症不仅可能加重虚弱的表现，而且可能

导致多种药物治疗的风险增加，这已多次被证明是不
良临床结果的标志。法国一项对年龄大于 70 岁人群
的队列研究显示，处方药物的平均数量随着虚弱程度
的增加而增加，虚弱和药物治疗种类大于 10 种是死亡
的独立危险因素，两者结合使 2． 6 年的死亡风险增加
6． 30倍。心力衰竭、肾衰竭、房颤、痴呆和癌症是与虚
弱相关的最常见的合并症。
1． 4． 8 电解质紊乱、肾脏损害、代谢问题:慢性低钠血
症是老年人最常见的电解质紊乱，虽然通常是轻微和
无症状的，但加重了虚弱的表现，导致认知障碍和步态
障碍，并促使骨质疏松症引起骨质脆弱，从而使患者容
易跌倒和发生髋部骨折。

慢性肾脏疾病( CKD) 在老龄化中很常见。肌肉
疏松症随着肾功能的损害而逐渐进展，在血液透析患
者中，虚弱与 2． 6 倍的病死率和 1． 4 倍的住院风险相
关，与性别、年龄、合并症和残疾无关。

在代谢问题中，胰岛素抵抗随着年龄的增长而显著
增加，并被认为是许多年龄相关疾病的主要危险因素。
2 虚弱评估和虚弱评分

最常用的标准根据心血管健康研究数据制定。根
据以下标准来定义:体质量下降、疲惫感、肌肉无力、行
走缓慢和低活动量，通过自我报告和客观测量( 表 1 )
相结合来确定。符合 3 个或 3 个以上指标应该被认为
是“虚弱”，而符合其中 2 个指标应该被认为是“虚弱
前期”。这些评判标准对不同结果预测的有效性，已
经在国内外发表的数百篇老年医学文献中得到了令人
信服的证实。

第二种方法是 FI，计算方法是检测到的缺陷数量
与考虑到的缺陷总数之间的比率，这些缺陷是可变的，
包括疾病、身体和认知障碍、社会心理风险因素，以及
老年综合征，如跌倒、谵妄和尿失禁 ( 表 2 ) 。FI 是不
良健康结局的一个强有力的预测因子，可以进行强有
力的临床推断。FI将老年人分为若干等级，从“强健”
到“严重虚弱”。由于 FI 几乎可以从任何一组与健康
相关的变量中生成，因此该工具高度灵活，可以适应大
量不同的情况，并在不同的研究项目和临床中心之间
进行协调。

虚弱最有效的临床应用是对患者进行分层，以验
证哪些医疗干预措施对这一特殊人群有益，或是否应
考虑替代干预措施。虚弱的老年人不应被预先排除在
任何类型的治疗之外，而应采用基于科学证据的个体
化治疗。具体来说，不同类型心律失常的治疗对虚弱
和非虚弱的老年人是否有相同的有益效果，目前尚不
清楚。
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表 1 虚弱诊断标准( Fried 标准)

测量指标 定义
体质量下降 在过去的 1 年中，体质量无意中减少了 4． 5 kg或更多
疲惫 在过去的 1 周中，自我报告“感觉我所做的一切都很费力”和 /或“无法继续下去”的情况
低体力活动 自我报告，相当于女性 ＜ 90 kcal，男性 ＜ 128 kcal
走路缓慢 以平时的速度完成 4 m的步行:女性身高 ＜ 159 cm，男性身高 ＜ 173 cm，速度 ＜ 0． 76 m /s，或者女性身高 ＞ 159 cm，男性

身高 ＞ 173 cm，速度 ＜ 0． 80 m /s
力量( 握力) 弱 女性: BMI≤23 kg /m2 时，握力 ＜ 17 kg; BMI 23． 1 ～ 26 kg /m2 时，握力 ＜ 17． 3 kg; BMI 26． 1 ～ 29 kg /m2 时，握力 ＜ 18 kg;

BMI ＞ 29 kg /m2 时，握力 ＜ 21 kg。
男性: BMI≤24 kg /m2 时，握力 ＜ 29 kg; BMI 24． 1 ～ 26 kg /m2 时，握力 ＜ 30 kg; BMI 26． 1 ～ 28 kg /m2 时，握力 ＜ 30 kg;
BMI ＞ 28 kg /m2 时，握力 ＜ 32 kg。

注:不同标准的诊断阈值是根据不同人群和不同研究而制订的。至少有 2 /5 的阳性标准定义为虚弱前期状态，而大于 3 /5 的阳性标准则定义为

虚弱。

表 2 虚弱指数( FI) 简表

( 1) 非独立功能状态
( 2) 糖尿病史
( 3) 慢性阻塞性肺疾病或肺炎
( 4) 充血性心力衰竭病史
( 5) 心肌梗死病史
( 6) 经皮冠状动脉介入治疗、心脏手术或心绞痛病史
( 7) 需要使用药物的高血压
( 8) 周围血管疾病或静息痛
( 9) 感觉受损
( 10) 无后遗症的短暂性脑缺血发作或脑血管意外
( 11) 有残余功能障碍的脑血管意外

注:该指数的计算方法:存在的变量总数 /评估的变量总数，分数≥

0． 36 提示虚弱。

3 虚弱相关生物学变化的病理生理概述
虚弱是一种综合征，其特征是储备减少和抗压能

力下降，易导致发病率增加、反复住院、自主能力丧失
和死亡等不良后果。虚弱可导致一个或多个生理系统
的衰退。总体上，可以将虚弱分为 4 个主要领域: ( 1 )
身体方面，主要与肌肉质量和功能的丧失，以及身体行
为的下降有关。( 2) 认知方面，由认知能力下降和 /或
痴呆引起。( 3 ) 心理方面，主要与抑郁的表现有关。
( 4) 社会活动，与孤立和缺乏社会活动有关。
3． 1 虚弱和与年龄相关的心血管系统心电和结构的
变化 心血管老化是由于以下结构和功能发生改变的
结果: ( 1) 动脉。内皮功能障碍，内膜厚度，动脉壁钙
化，细胞外基质的改变。( 2 ) 心脏。室壁肥厚和纤维
化，心腔扩张，瓣膜钙化和变性，心肌细胞收缩力改变。
这些改变的急性和慢性表现在老年人中非常常见，如
收缩期高血压、缺血性心脏病、心律失常、瓣膜性心脏
病、脑卒中及急性、慢性心力衰竭。
3． 2 心血管系统老化与虚弱之间的相互作用 虚弱
和虚弱前期已被证明与各种类型的心血管疾病相关，
与强壮的个体相比，其 HＲ分别为 1． 70( 95%CI 1． 18 ～

2． 45) 和 1． 23( 95%CI 1． 07 ～ 1． 36) 。
衰老、虚弱和心血管疾病通过多种机制联系在一

起，有一些共同的生物标志物，包括炎性反应和氧化应
激生物标志物、利钠肽、肌钙蛋白，以及 CKD 的标志
物。一些心血管危险因素，如肥胖是导致虚弱的重要
的长期危险因素( 在临床心血管疾病出现之前就已经
存在) ，特别是在年轻人中。

对于相同程度的心功能障碍，虚弱人群将比强壮
人群有更明显的临床影响。在心力衰竭患者中经常可
以观察到虚弱、肌肉萎缩症与心脏病的后果有相互协
同作用，加重临床症状，如疲劳、呼吸困难和恶病质等。
此外，虚弱的存在将增加药物相关不良反应的风险。
临床研究表明，虚弱的严重程度会改变心血管内科和
外科治疗的效益 /风险比。

共识声明: ( 1 ) 评估患有心血管疾病老年人的虚
弱程度很重要，以便评估功能衰退、丧失自理能力和
死亡的风险。( 2 ) 基于虚弱评估，可以更好地确定治
疗策略的风险 /效益平衡。( 3 ) 在老年心血管疾病患
者的整体管理框架内，特别是有多种合并症和多药
治疗的患者，虚弱评估是必要的。( 4 ) 应避免将年龄
作为评判为老年人提供保健和社会保健服务的主要
标准。
4 临床药理学

正常衰老会产生生理变化，影响抗心律失常药物
( AADs) 的药代动力学( 吸收、分布、代谢和排泄) 和药
效学( 表 3、4) 。
4． 1 代谢作用 一些 AADs( 普萘洛尔、维拉帕米) 的
血浆浓度，由于其首过代谢的减少而增加。大多数
AADs在肝脏中通过 CYP2D6( 氟卡胺、美托洛尔、美西
律、普罗帕酮、维纳卡兰) 、CYP3A4 ( 胺碘酮、地尔硫
、决奈达龙、奎尼丁、维拉帕米) 和 CYP1A2、CYP3A4
同工酶( 利多卡因) 进行生物转化。年龄降低了肝血
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流和 CYP450 的活性，增加了由肝脏代谢的 AADs 的
血浆水平和半衰期。一些 AADs ( 胺碘酮、二苯丙吡
胺、利多卡因、美西律、普鲁卡因酰胺、普罗帕酮、奎尼
丁、维拉帕米) 生物转化后产生的具有电生理活性的
代谢物，可能与前体化合物不同( N-乙酰普鲁卡因酰
胺是Ⅲ类药物; 5-羟基普罗帕酮缺乏 β-肾上腺素能阻
断作用) 。活性代谢物解释了为什么 AADs 在静脉注
射或口服药物时可以发挥不同的作用。

年龄相关的肾血流、肾小球滤过率和肾小管分泌
减少降低了肾脏清除药物( 地高辛、伊布利特、索他洛
尔和多非利特) 的清除率和半衰期。其他 AADs 经过
肝脏和肾脏消除 ( 多非利特、普鲁卡因酰胺和二苯丙
吡胺) 。因此，对于直接肾脏清除或其活性代谢物被
肾脏清除的 AAD，需要调整剂量。大多数 AADs 会与
其他广泛使用的药物相互作用。奎尼丁、胺碘酮和卓
尼达隆会抑制地高辛经肾脏排泄所需的 P-糖蛋白，从
而增加地高辛的血浆水平。胺碘酮可抑制 CYP3A4、
CYP2C9 和 P-糖蛋白，可增加老年人群中广泛使用的

药物 ( 氟卡胺、Ⅱ类和Ⅳ类 AADs、抗凝药 ) 的血浆
水平。
4． 2 不良反应 虚弱患者更容易发生 AADs 的不良
反应，包括心动过缓和房室传导阻滞 ( Ⅱ类、Ⅳ类
AADs或地高辛) 、室内传导阻滞( Ⅰ类 AADs) 、HF( 二
苯丙吡胺、索他洛尔和Ⅳ类 AADs) 、直立性低血压、跌
倒以及尿潴留( ⅠA类) 。相反，老年患者对 β-受体阻
滞剂的敏感性降低。Beers标准建议避免: ( 1) 胺碘酮
作为房颤的一线治疗，除非患者有心力衰竭或显著的
左心室肥厚; ( 2) 二苯丙吡胺，因其具有抗胆碱能的特
性; ( 3) 地高辛作为房颤或心力衰竭的一线治疗，或对
于任何适应证，地高辛的剂量 ＜ 0． 125 mg /d。

此外，由于合并症的存在 ( 心力衰竭、高血压、冠
状动脉疾病) ，AAD 的治疗变得复杂。合并症可以影
响 AADs的药效学 /药代动力学，多种药物治疗增加了
药物的不良反应和相互作用。值得注意的是，老年人
使用的一些延长 QT 间期的非心血管药物，会增加致
心律失常的风险，应避免使用。

表 3 与年龄有关的药代动力学变化

生理变化 药代动力学效应 受影响的药物

吸收 ·胃酸分泌和胃排空↓
·脾脏的血流、运动和吸收↓
·首过代谢↓

·抗酸剂、泻药可使药物吸收↓，抗胆
碱能药物、动力性药物、阿片类药
物可诱发 OIBD ( 阿片类药物引起
的肠道功能紊乱)

·地尔硫 、普萘洛尔、维拉帕米的口服生物
利用度

分布 ·心输出量和组织灌注↓，周围水肿增加
Vd，循环利尿剂如呋塞米可降低 Vd

·肌肉数量↓
·体内脂肪↑
·细胞外水和身体总水分↓
·血浆白蛋白↓
·α1-酸性糖蛋白

·高亲脂性药物的 Vd
·亲水性药物的 Vd↓
·某些药物的血浆水平

·高亲脂性药物的 Vd: 胺碘酮、决奈达隆、
利多卡因、维拉帕米

·地高辛的血浆水平，亲水性抗心律失常
药物

·胺碘酮、地尔硫 、决奈达隆、普罗帕酮、奎
尼丁、维拉帕米游离药物水平

生物转化 ·肝脏质量和肝脏血流量( 20% ～30% ) ↓
·CYP450 介导的Ⅰ期反应↓

·高度生物转化的药物暴露 ·胺碘酮、地尔硫 、氟卡尼、利多卡因、美西
律、普罗帕酮、普萘洛尔、奎尼丁、维拉帕米

排泄 ·肾脏质量↓
·肾血流量、GFＲ和肾小管功能↓

·肾脏清除的药物的暴露和肾脏清除
的半衰期

·ACEI、AT1 拮抗剂，胺碘酮、阿替洛尔、地
高辛、纳多洛尔、奎尼丁、索他洛尔

注: AADs．抗心律失常药物; ACEIs．血管紧张素转换酶抑制剂; GFＲ．肾小球滤过率; HF．心力衰竭; Vd．分布体积。

表 4 与年龄有关的药效学变化
变化 结果

压力感受器钝化
对儿茶酚胺的反应性降低
心肌纤维化程度增加
心肌储备减少
左心室顺应性降低
对抗凝药物的敏感性增加
合并症和多种药物

体位性低血压，跌倒:Ⅰ类和Ⅳ类 AADs
对胺碘酮、β-受体阻滞剂和索他洛尔的敏感性增加
传导速度下降( Ⅰ类 AADs)
使用双嘧达莫和第四类 AADs发生 HF的风险更高
使用Ⅱ类 AADs心输出量减少
出血高风险
增加药物与药物、药物与疾病、药物与饮食的相互作用
·HF降低肝脏和肾脏的清除率
·Ⅱ类 AADs、索他洛尔和普罗帕酮可加剧支气管痉挛
·使 QT延长的药物会增加心动过速风险( 药物的相互作用引起)

注: AADs．抗心律失常药物; HF．心力衰竭。
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处方者应仔细评估年龄对 AADs 的药效学 /药代
动力学的影响，并评估 AADs 药物可能与有合并症的
老年患者广泛使用的药物之间的相互作用。应根据肝
肾功能以低于建议的剂量开始治疗，并逐渐滴定，直至
达到所需剂量，同时评估不良反应，主要评估致心律失
常的不良反应。
5 慢性心律失常

慢性心律失常的发病率会随年龄增大和合并症增
多而增加，因此，随着虚弱程度的增加，预计会出现更
多的慢性心律失常。由衰老引起的窦房结的特发性退
行性变可能是窦房结功能障碍( SND) 最常见的原因。
随着年龄的增长，房室传导阻滞更为普遍。
5． 1 药物引起的心动过缓 虚弱患者更容易被处方
减慢心率的药物，如钙通道阻滞剂、β-受体阻滞剂和抗
心律失常药物，用于治疗高血压、HF 和房颤。由于首
次通过代谢降低、肌肉质量减少和肾功能恶化导致标
准剂量下发生不良反应，即使是同一类药物也可能有
所不同。在 CIBIS 老年患者研究中，心力衰竭患者随
机采用比索洛尔或卡维地洛有相似的不良反应发生率
( 24% ～25% ) 。然而，比索洛尔能更大程度地降低心
率和有更多的剂量限制性心动过缓( 比索洛尔 16%，
卡维地洛 11% ) ，而卡维地洛与呼吸急促相关( 比索洛
尔 4%，卡维地洛 10% ) 。

据估计，只有 15%的房室传导阻滞真正是由药物
引起的。虽然据报道，当停用降低心率的药物时，41%
的患者房室传导阻滞得到缓解，但在没有治疗的情况
下，超过一半的患者房室传导阻滞会复发。接受胆碱
酯酶抑制剂治疗痴呆的患者更有可能因晕厥 ( HＲ
1． 76) 或症状性心动过缓( HＲ 1． 69) 而住院，并接受起
搏器植入( HＲ 1． 49) 。
5． 2 室内传导异常 束支传导阻滞( BBB) 的发病率
和患病率随着年龄的增长而增加。在 855 例 50 岁的
男性中，BBB的患病率在 30 年内从 1%上升到 17%。
孤立的右 BBB比左 BBB更常见( 0． 18% vs． 0． 1% ) ，
随着年龄的增长，从 45 ～ 54 岁的 0． 4%增加到 ＞ 64 岁
的 1． 3%。同时存在性别差异: 在 60 岁以上的男性中
11%存在 BBB，而女性中只有 5%。对于伴有晕厥和
双束阻滞的虚弱患者，可经验性植入起搏器，无需进行
电生理检查。
5． 3 起搏:适应证、模式选择、程控、随访、远程监测
现有的指南不建议改变虚弱患者的起搏器治疗，但在
考虑心脏再同步化治疗( CＲT) 时建议使用 CＲT-心脏
起搏器( CＲT-P) 而不是 CＲT-除颤器( CＲT-D) ，强调需
要全面审查风险—效益比，包括携带设备一起生活的

影响和患者的偏好。诊断出显著的虚弱且合并其他危
险因素，如高龄、活动受限和限制预期寿命的合并疾
病，可能更倾向于决定植入单腔起搏器。一般来说，年
轻和老年患者植入起搏器的风险相似，但气胸、导线脱
位和由于消瘦引起的囊袋破损在老年人中更常见。因
此，考虑到虚弱患者起搏的潜在益处，在遵循标准起搏
适应证的基础上，即使考虑到并发症的风险和手术费
用的增加，也建议对虚弱患者进行起搏治疗。

模式的选择取决于起搏的指征。UK-PACE 试验
将 2 021 例年龄 ＞ 70 岁的高度房室传导阻滞患者随机
分为单腔或双腔起搏器组，发现 2 组在病死率或心血
管事件方面没有差异。高龄和 /或非常虚弱的患者，如
果不经常出现心室停搏，且身体功能受限和 /或预期寿
命较短，使用 DDD ( Ｒ) 起搏模式和 VVIＲ 起搏模式相
比，临床获益有限或没有获益。同时，在选择起搏器模
式时应考虑到植入第二根导线( 心房导线) 会使得相
关并发症的风险增加。相反，SND 患者保持房室同步
可减少因房颤、起搏器综合征和心力衰竭的住院率。
对于怀疑有功能缺陷的患者，在植入起搏器和选择起
搏模式之前，应使用已批准的方法正式评估其虚弱
情况。

虚弱的患者参加随访可能很困难，远程监测是有
优势的。
5． 3． 1 未记录的心动过缓的起搏:跌倒是虚弱综合征
的共同特征之一。老年患者可能有多因素的跌倒原
因，难以区分机械性跌倒和由其他原因造成的跌倒，如
缓慢性心律失常。认知障碍和健忘症往往会妨碍鉴别
诊断。在这种情况下，业内已认可的是传统的晕厥检
查后可以采用植入式循环记录仪( ILＲ) ，而不是经验
性起搏器植入。
5． 3． 2 无导线起搏:无导线起搏器可以预防一些与植
入相关的并发症，包括胸前血肿、破溃、囊袋感染、气
胸、心包填塞和电极脱位。在老年虚弱患者中，由于使
用较大的导管鞘和心包填塞( 约 1% ) 而引起的血管并
发症是显著的风险，因此在植入无导线起搏器前需要
加以考虑。

从长期来看，心脏起搏导线通常被认为是起搏系
统中最薄弱的环节，存在绝缘层破裂或导线断裂和感
染的风险。这些并发症的发生率增加往往与存在伴随
的疾病和年龄大有关。无导线起搏降低了导线相关并
发症的发生率，兼容磁共振成像。这些特点使无导线
心脏起搏器成为需要心脏起搏器的老年和虚弱患者的
一个有吸引力的选择。

这些设备的长期状态尚不清楚，特别是内皮化和
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纤维化的风险，可能会阻碍无导线起搏器的取出，并导
致放弃无导线起搏，但对老年患者而言并不重要。目
前，高达 25%的患者采用 VVIＲ模式，特别适用于老年
和虚弱患者，这样设备需要更换的可能性很小。

共识声明: ( 1 ) 虚弱在慢性心律失常患者中很常
见，通常不是植入起搏器的禁忌证。( 2 ) 对于有轻微
缺陷的患者，需要进行虚弱评估，因为它可能决定起搏
模式和随访方式的选择。
6 室性心律失常
6． 1 室性早搏和室性心动过速 室性心律失常的发
生率随年龄的增长而增加，老年人动态心电图室性早
搏( VPB) 的患病率高达 70% ～ 80%。频繁的 VPB 可
能具有潜在的心电、结构异常或心肌缺血。室性心律
失常发生具有不同的机制，如折返与心肌梗死后瘢痕
有关、慢性缺血组织中存在自律性升高、与获得性 QT
间期延长相关的后去极化、由地高辛引发的触发激动、
并与新发心肌病或现有疾病恶化风险增加相关。

单形性 VPBs最常见的是右心室或左心室流出道
的起源，无结构性心脏病，无不良预后，通常不需要特
定的 AAD治疗。

在频发室性早搏合并心脏病理性改变的虚弱患者
中，AAD治疗的风险 /效益比不佳，室性早博消融的数
据有限，因此对这一人群的管理具有挑战性。

老年患者的心源性猝死( SCD) 常与恶性室性心律
失常有关。主要原因是心肌缺血，生存率 ＜ 5%。老年
或虚弱患者的 SCD也可能与机电分离或停搏有关，病
死率接近 100%。老年幸存者往往表现出认知或情绪
障碍，凸显了年龄对心脏骤停生还患者的影响。
6． 2 VPB和室性心动过速 ( VT) 的药理学管理 VT
的急性治疗包括静脉注射 β-受体阻滞剂、胺碘酮( 150 ～
300 mg) 、利多卡因和美西律，可以防止 VT 的立即复
发和心室颤动( VF) 的发生。胺碘酮仍然是唯一可以
用于虚弱的危重患者的 AAD。
6． 2． 1 β-受体阻滞剂和非二氢吡啶钙拮抗剂:如前所
述，β-受体阻滞剂通常被列为有症状的高负荷心室异
位搏动患者的一线治疗，但其疗效有限。在某些情况
下，非二氢吡啶钙拮抗剂( 维拉帕米) 可用于特定的患
者和维拉帕米敏感的心室异位搏动，也适用于非持续
性室性心动过速( NSVT) 。频繁发作特发性 NSVT 的
患者应评估遗传性心脏病的可能。
6． 2． 2 美西律和利多卡因:美西律和利多卡因可有效
抑制异位心室自动除极和延迟后除极引起的触发激
动;在部分去极化心肌发生缺血时，美西律和利多卡因
可将单向阻滞转化为双向阻滞，来干扰心律失常的折

返机制。有小型研究对美西律的单药治疗疗效进行了
评估，在电生理程序刺激时，可抑制 20% ～ 30%室性
心动过速的诱发，减少 75%NSVT的发作次数。

美西律和利多卡因致心律失常或其他严重不良反
应并不常见。在老年虚弱的 SND患者中，如果曾经记
录到窦性心动过缓和窦性停搏，需要对受损的有窦房
结和 /或房室结功能进行监测。美西律和利多卡因主
要由肝脏代谢，在心力衰竭和其他导致肝功能不全的
原因中，药物的清除可能会延迟。
6． 2． 3 D，L-索他洛尔: 第三类药( HEＲG 通道介导的
快速钾电流阻滞剂) D，L-索他洛尔，通常避免用于有
多种并发症、多药治疗和经常电解质紊乱的虚弱患者，
但可用于特定的患者，多为室性心律失常，但需要监测
QT间期，且患者没有明显的左心室肥厚。索他洛尔还
具有一种非选择性竞争性 β1-肾上腺素受体拮抗作用
( 主要局限于左旋异构体 L-索他洛尔) ，它能有效抑制
复杂的心室异位搏动，在稳定的冠状动脉患者中效果
优于 β-受体阻滞剂，但不适合高血压性心脏病、左心
室肥厚和明显左心室收缩下降的心力衰竭患者。索他
洛尔 160 ～ 640 mg /d 能减少心室异位搏动，对于复杂
的室性心律失常( 多形性和多发室性早搏、成对室早
或反复的 NSVT) 作用最明显; 这种作用在轻度左心室
功能不良的情况下能够维持 2 ～ 6 年。
6． 2． 4 胺碘酮:当单独使用 β-受体阻滞剂无效时，目
前的证据表明胺碘酮通常对射血分数降低型心力衰竭
( HFrEF) 和高 VPB患者有益，同时也考虑到其对心脏
的安全性。
6． 2． 5 其他抗心律失常药物: 尽管ⅠC 类( 氟卡尼和
普罗帕酮) 药物治疗有效，并在无明显的结构性心脏
病个体患者中广泛使用，但由于药物的负性肌力作用
和致室性心律失常的风险，目前的证据并不表明ⅠA
类( 二苯丙吡胺) 和ⅠC 类( 氟卡尼和普罗帕酮) 药物
在有潜在心脏疾病和 /或心力衰竭的虚弱的个体中适
用。纯Ⅲ类药多非利特( Dofetilide) 在世界范围内都没
有使用，包括许多欧洲国家，而多通道离子阻滞剂决奈
达龙( Dronedarone) 的使用仅限于房颤 ( AF) ，在欧洲
也没有广泛使用。
6． 2． 6 何时启动治疗:对于 VPB 的频次，目前还没有
确定的启动治疗的分界点。高度频发的 VPB 患者( 在
24 h监测期间 ＞总搏动的 10% ) 可能会出现某种程度
的左心室功能障碍或发展为心律失常性心肌病。在
24 h内室早负荷 ＞ 24%或 ＞ 2 万个室早，与心肌病的
发展有很强的相关性。但是，VPB 有意义的分界点差
异很大，在左心室收缩功能受损和心力衰竭的患者中
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分界点的阈值可能显著降低，有报道显示，VPB 负荷
低至 4%就可与心肌病和心力衰竭恶化相关。

其他 VPB 特性如 QＲS 波宽度作为心室不同步的
标志，早搏指数［早搏指数( PI) = ＲＲ＇/QT，其中 ＲＲ’代
表室早的联律间期，QT 为前次心搏的 QT 间期值。PI
值 ＜ 0． 85 时，提示该室早容易引起室速或室颤］，多形
性 VBP，运动时 VBP 发作增多，室早二联律 /三联律、
插入性室早、心外膜起源和频发 VBPs 持续的时间可
能与心肌病发生和 HF 加重有关，应当进一步完善影
像检查，如心脏 MＲ 和密切的随访，以评估 VBPs 的频
率和左心室收缩功能( 如果 MＲ 检查没有发现任何潜
在情况，可行超声心动图检查) 。
6． 3 药物性引起的室性心律失常 获得性长 QT 可
能导致多形性和尖端扭转性室速，是最主要的药物诱
导的心律失常。大多数 AAD可能有致心律失常作用，
特别是在电解质异常和药物相互作用等诱发因素的情
况下。虚弱患者易出现电解质紊乱和多种药物治疗的
情况，尖端扭转型室速被认为是重要的关注点，主要原
因是医源性 QT 延长，但它也可能继发于窦性心动过
缓或房室传导阻滞。

致心律失常( proarrhythmias) 的治疗: 有效的治疗
需要准确识别心律失常和确认诱发心律失常的药物，
并及时停用相关药物。同样重要的是识别可能与心律
失常发病或恶化相关的危险因素( 如女性、高龄、肾脏
或肝脏功能障碍、基础结构性心脏病、低钾血症、低镁
血症、药物过量 /浓度高、快速静脉给药、心动过缓、QT
延长和已存在的离子通道病变) 。

停止使用引起心律失常的药物，无论血清镁水平
如何，都应静脉注射硫酸镁( 如 2 000 mg，弹丸式注射
1 ～ 2 次，如果致心律失常作用持续存在，则可持续静
脉输注) 。心动过缓和心脏停搏可能会触发尖端扭转
性室速，通过 ＞ 70 次 /min起搏或静脉注射异丙肾上腺
素逆转。应纠正低钾血症，将血清钾补充至正常较高
的范围( 即 4． 5 ～ 5． 0 mmol /L) 。

β-受体阻滞剂可在某些情况下使用。在较轻的病
例中，由于洋地黄毒性引起的心律失常可以通过停药、
补钾和观察来控制。对于洋地黄引起的危及生命的心
律失常，以往已经提出了几种 AADs，如苯妥英、利多
卡因和 β 受体阻滞剂。近年来，洋地黄特异性抗体已
被证明通过快速结合并迅速降低血清洋地黄浓度，被
证明可有效逆转洋地黄毒性。当出现由于传导异常引
起的症状性缓慢心律失常时，异丙肾上腺素静脉注射
或心脏起搏通常有效。
6． 4 室性心律失常的射频消融 在室性早搏高负荷

和心律失常诱性心肌病恶化心力衰竭的患者中，射频
消融可能是首选治疗方案，据报道消融可导致持续减
少室性早搏负荷和心力衰竭住院、心脏死亡或心脏移
植的风险。然而，这种干预措施尚未在前瞻性研究中
进行探索，在虚弱综合征患者中应用也有限。一项回
顾性队列研究显示，≥70 岁结构性心脏病患者( 但未
进行系统正式的虚弱评估) 接受 VT消融术，年龄较大
的老年患者更容易发生围手术期并发症，院内病死率
( 4． 4% vs． 2． 3%，P = 0． 01) 和 1 年病死率( 15% vs．
11%，P = 0． 002) 也更高，而 1 年 VT 复发率( 26% vs．
25% ) 和 VT复发时间( 280 d vs． 289 d) 与年龄较轻的
患者相似。随访期间无 VT复发与≥70 岁患者生存率
的提高密切相关。应该承认的是，这些数据涉及的是
老年人，但不一定是虚弱的人群，这些数据不能推断虚
弱的患者。另一方面，这些患者可能会从手术中获益
匪浅，因为它可能会消除用药物进行节律控制的长期
风险。虽然在这种情况下开展前瞻性试验具有挑战
性，但收集虚弱患者室速消融的数据应成为国家消融
注册内容的一部分，或应启动国际性登记注册。

共识声明: ( 1 ) 如果患者有 VPBs 的症状和 /或发
展为左心室收缩功能恶化的证据，应立即开始适当的
治疗。( 2) 非常频繁的 VPBs( 每 24 小时 ＞ 20% ) 发生
心肌病风险增加，患者应立即开始适当的治疗，以改善
预后和防止心肌病的发生 。( 3 ) 新诊断为频繁 VPB
( ＞ 500 次 /24 h) 的患者即使无症状，也应转诊进行专
家评估，包括心脏影像( 超声心动图、心脏 MＲ、运动负
荷试验等) ，以排除任何潜在的心电和 /或心脏结构异
常。( 4) 在进行电生理检查、开始治疗之前，应仔细评
估患者是否存在虚弱状态; 即便是细微的问题也最好
在干预之前予以纠正。( 5) 最佳的药物治疗也应该针
对基础的心脏病。( 6) 室早的射频消融治疗可能导致
左心室收缩功能障碍，因此治疗前对患者进行风险—
效益比的彻底评估，许多虚弱综合征患者不适合进行
消融治疗。
6． 5 ICD: 适应证、选择和结果 当预期寿命 ＞ 1 年
时，植入式心脏转复除颤器( ICD) 治疗有利于老年患
者 SCD的一级预防。关于 ICD对老年患者的益处，随
机研究报道的结果不尽相同。在精心选定的心律失常
死亡高风险和共病因素很少的老年患者中，ICD 干预
可将病死率降低到接近相应年龄的预期寿命。

应该承认的是，以上人群是高度选择的，但由于竞
争性死亡因素( 通常是非心脏性原因) ，非缺血性人群
中 ICD一级预防的适应证不足以支持在老年和虚弱
患者中常规进行 ICD植入。因此，在最近对 80 多岁患
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者的 ICD一级预防的研究中，3 /4 的患者没有合并症，
最终适当和不适当 ICD 放电治疗的比例和年轻患者
相当，在 19 个月随访期间死亡的患者中( 死亡患者占
35%，死亡患者中 38%死于非心血管原因) ，1 /3 接受
了至少一次适当的 ICD治疗。

查尔森共病指数( Charlson comorbidity index，CCI)
的预测有效性已经在老年( 平均年龄 78 岁) 植入 ICD
患者中进行了探索。在 ICD 植入后的 5 年随访中，
CCI评分为 0 ～ 1、2 ～ 3 和≥4 分患者的生存率分别为
78%、57%和 29%，而非虚弱对照组的生存率为 72%。
适当治疗后的中位潜在生存期增加分别为 ＞ 5、4． 7 和
1． 4 年，CCI评分分别为 0 ～ 1、2 ～ 3 和≥4 分。CCI 评
分在临床实践中使用困难，且 CCI 评分并非在老年人
群中建立，虚弱和痴呆症等情况可能对评分结果有很
大的影响，以上这些 CCI 的局限性并没有予以适当的
考虑或重视。

因此，多变量评分( 而不是按照年龄排列) 和个体
化考虑，关注共病、预计预期值、并发症的终身风险、
ICD对生活质量的影响，包括心理健康和患者偏好，应
有助于 ICD选择及其生存效益的决策。

ICD对老年整体人群的干预可能成本效益较低，
但老年患者预估寿命较长，如大于 5 ～ 7 年，植入 ICD
的成本效益是可以预期的。

然而，在所有这些研究中，大部分信息来自于精心
挑选的伴有少量共病的老年个体、低级别衰弱，或使用
不同定义衰弱的混合人群，因为以上这些因素不是这
些研究的主要终点。衰弱的存在通常是 ＲCTs 甚至观
察性研究的排除标准。因此，关于 ICD 治疗的风险—
效益的数据非常有限。

可穿戴式心律转复除颤器可能是一些患者的一种
替代方案。然而，这些设备需要高度的依从性，良好的
理解它是如何工作的，以及一定的体力。因此，这些设
备在预防虚弱患者 SCD方面的作用有限。
6． 6 针对身体虚弱老年患者的 ICD 程控 最近的
ICD研究集中于新的程控策略，针对具有很少或没有
排除标准的患者，以减少不适当治疗的发生率，并在持
续室性心律失常的情况下提供不那么激进的治疗。这
些现代策略在老年患者中是否安全有效是一个悬而未
决的问题。对快速室速设置较长时间的检测区域、提
高 VF频率设置，可以减少不恰当的治疗次数，减少超
速抑制和电击的次数。这些程控参数设置在科学协会
目前的共识文件中被提出，可以安全地应用于老年或
虚弱患者。
6． 7 皮下 ICD ( S-ICD) S-ICD 正在成为一种预防

SCD的疗法，避免与经静脉导线相关的并发症可能对
相对年轻和活跃的患者更相关。然而，在血管通路有
限或持续感染的情况下，这可能是老年或体弱患者的
一种选择。基础体质量低或存在进行性体质量和肌肉
损失的风险，可能是虚弱评分较高的患者植入 S-ICD
的限制。
6． 8 电极故障管理 在老年和虚弱患者中，电极拔除
工具、对废弃和召回电极的管理、感染的预防和治疗以
及电极拔除的危险分层方面的证据很难收集，因为即
使在大的研究中心，这类患者的数量也太少，无法创建
可靠的统计数据。在超高龄而预期寿命有限的虚弱患
者中，导线( 以及脉冲发生器，如果治疗终止) 通常会
被弃用。

共识声明: ( 1 ) 一些心律失常死亡风险高的患者
尽管年龄较大，但几乎没有共病因素，ICD一级预防可
降低病死率。( 2 ) 进行程控设置，以提供最佳的 ICD
治疗，旨在减少持续性室性心律失常的放电，可适用于
老年虚弱的患者。
7 心力衰竭和心脏再同步化治疗( CＲT)
7． 1 心力衰竭患者中虚弱的定义和评估 在所有心
血管疾病中，心力衰竭与虚弱的联系最强，高达 79%
的心力衰竭患者被确定为虚弱。这 2 种情况有几个共
同的病理生理机制，主要是心肌和代谢功能不全，同样
被确定为虚弱的心力衰竭患者的病死率和住院率
最高。

对虚弱的评估在老年心力衰竭患者的管理中至关
重要，因为实际年龄并不能自动识别健康状况。心力
衰竭协会( HFA) 提出了心力衰竭患者虚弱的定义为
一种多维动态和部分可逆的状态，独立于年龄。虽然
一些衰弱评估工具已用于心力衰竭患者，但没有一种
在心力衰竭中得到验证。HFA 呼吁开发一种特异性
的评分来识别心力衰竭的虚弱。
7． 2 CＲT: 适应证、优化、随访 有或无除颤功能的
CＲT是 NYHAⅡ ～Ⅳ级心力衰竭、宽 QＲS 波( 主要是
LBBB) 、左心室射血分数 ＜ 35%的患者广泛使用的非
药物治疗方法，在缓解症状、改善运动能力和生活质
量、心力衰竭住院和病死率方面已被证实有效。使用
CＲT治疗的患者的虚弱患病率尚未得到系统评估，但
一些使用虚弱评估工具的小型研究报道称，在接受首
次植入的患者中，衰弱率可能高达 81%，在接受系统
升级的患者中，衰弱率可能高达 68%。

由于多种共病，包括较高的房颤患病率，预计
CＲT对虚弱患者的益处较低，尽管初步报道表明，CＲT
可阻止虚弱相关症状的进展，如认知障碍。
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虚弱评分 G8 评分 ＜ 14 分与 CＲT 反应较差及无
反应的比例较高相关。病死率和住院率也显著高于非
虚弱患者，大部分死亡源于心力衰竭而不是心律失常。
这强调了对接受 CＲT 治疗的高危患者进行系统筛查
的必要性，以及最佳药物治疗和运动训练的重要性，以
逆转或阻止与虚弱相关的活动能力下降、营养和认知
障碍。

共识声明: ( 1) 以力量、平衡和步态训练为重点的
有针对性的康复计划可能有助于延缓虚弱的进展，并
可能部分逆转与衰弱相关的症状和改善生活质量。
( 2) 对于选择或接受 CＲT /CＲT-D治疗的患者，筛查虚
弱可能有助于评估 CＲT 预后和及时采取措施来抵消
活动能力、营养和认知功能缺陷带来的影响。
8 设备更换、升级 /降级和在寿命终止时关闭

ICD在老年人群中的临床疗效可能由于“健康候
选者”而出现偏倚。虚弱的患者有巨大的死亡和残疾
风险，不太适合进行 CＲT 升级、ICD 植入和 /或更换。
虽然没有前瞻性试验证明 ICD 更换或 CＲT 升级在虚
弱患者中缺乏益处，但相当比例的虚弱患者对 CＲT的
反应性低，且具有更大的心力衰竭失代偿的风险和心
血管器械植入后并发症、再入院和死亡的风险。

在更换 ICD 之前，电池寿命耗竭时，应该重新评
估虚弱，而且，无论是否给予了“适当的”抗心动过速
治疗，放弃 ICD 更换甚至考虑关闭 ICD 都是合理的。
同样地，对于那些考虑进行 CＲT 升级的患者，基于虚
弱的严重程度和潜在的共病，放弃 CＲT 升级是合
理的。

ICD植入者需要宣教，与医生交流如何以系统的
方式管理设备。瑞典一项针对 80 岁及非老年 ICD 植
入患者的调查显示，约 34%的患者与医生讨论了他们
的疾病进程，少数患者( 13% ) 与医生讨论了关闭电击
涉及的问题，只有 7%的患者告诉了他们的家人希望
未来可能停用电击。大约 1 /4 的 80 ～ 90 岁患者对
ICD在伦理、功能以及停止 ICD 治疗的后果方面缺乏
了解。重要的是，大多数参与者都表达了他们想要更
换电池的愿望，即使他们已经年届高龄( 69% ) ，或者
患有危及生命的重病( 55% ) 。

共识声明:在所有个案中，医生、虚弱患者和护理
人员间应该进行一次涉及法律和伦理问题的实质性讨
论，包括最终需要停用设备。
9 室上性心律失常

房性心动过速在一般人群中不常见，年龄越大，大
折返性房性心动过速的比例越高。房性心动过速通常
具有耐药性，而消融术可能因显著的心房重构而无效。

房室结折返性心动过速可在晚年出现，这是由于
衰老和共存的心血管疾病的触发因素增加所致。年龄
相关的房室结电生理改变可能导致慢径的心房不应期
延长。目前有限的房室结改良的系列报道成功率高
达 98%。
10 房颤

房颤是成人中最常见的持续性心律失常，不考虑
年龄、性别和合并疾病，住院的合并房颤患者被归类为
虚弱的几率是非房颤患者的 4 倍。

房颤患者的虚弱患病率为 4． 4% ～ 75． 4%，而虚
弱人群的房颤患病率为 48． 2% ～ 75． 4%。在房颤患
者中，虚弱与住院时间延长、症状加重、卒中发生率和
全因死亡率显著相关。

由于虚弱患者中认知损害、跌倒倾向、多种药物使
用和心血管疾病或其他合并症的发生率较高，管理 AF
具有挑战性。整合的 ABC房颤管理路径提供了 AF患
者的管理方法，也适用于虚弱的 AF患者。
10． 1 频率和节律管理 频率控制: 将心室率减慢到
生理上合适的水平。其优势包括简单易行、避免了
AAD的潜在毒性或与房颤复发的电复律或左心房消
融相关的风险和不适。

节律控制: 恢复和长期维持窦性心律，主要使用
AAD( 离子通道阻滞剂) ，但偶尔会自主恢复节律，如
使用 β受体阻滞剂。

即便治疗的主要策略是节律控制，心率控制仍然
是治疗的重要组成部分。心率控制的目标: ( 1) 严格的
心率控制，静息心室率 ＜ 80 次 /min，中等运动时 ＜ 110
次 /min。( 2) 宽松的心率控制，允许静息心室率 ＜ 110
次 /min。

通常单一药物治疗、宽松目标心率控制适用于永
久性且无症状的房颤，且合并症少的老年虚弱患者。
β受体阻滞剂是心率控制的一线选择，尤其是在 HF
患者中。地高辛 ( 62． 5 ～ 250 μg /d) 具有抗肾上腺素
能作用，可延长房室结不应期，抑制钠—钾腺苷三磷酸
酶泵，从而改善心室收缩力，也可用作对 β 受体阻滞
剂不耐受的永久性房颤患者的一线心率控制药物，尤
其是老年、久坐患者。地高辛作为二线治疗对 β 受体
或钙通道阻滞剂反应不佳的患者是有益的。
10． 2 卒中预防
10． 2． 1 一般原则: 房颤相关卒中或全身血栓栓塞的
最佳预防包括三个关键步骤( 表 5) 。对于卒中低风险
患者( 即 CHA2DS2-VASc 评分为 0 的男性和评分为 1
的女性) ，不需要任何抗血栓药物治疗，而所有其他 AF
患者均需要使用口服抗凝剂预防卒中。非 VKA口服
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表 5 房颤更好监护( ABC) 路径

A:避免卒中( 优化预防) 步骤 1: 识别低风险患者
步骤 2:为≥ 1 个卒中危险因素的患者提供脑卒中预防服务;评估出血风险
步骤 3: 决定是否使用 OAC( 管理良好的 VKA 或 NOAC)

B: 更好的症状管理 以患者为中心，以症状为导向，决定控制心率还是控制心律

C: 并发症 /风险因素 管理高血压、心力衰竭、糖尿病、心脏缺血和睡眠呼吸暂停
改变生活方式:减少肥胖、定期锻炼和减少饮酒 /服用兴奋剂
关注患者心理疾病
考虑患者的价值观和偏好

抗凝药( NOAC) 优于维生素 K 拮抗剂 ( VKA) 主要是
因为其安全性更好，特别是在出血性卒中和其他颅内
出血方面，并且与 VKA相比，长期使用更方便。

需要对出血风险进行跟踪评估，控制可改变的风
险因素，识别具有不可改变的风险因素的患者，这些患
者需要频繁的临床随访评价。脑卒中和出血风险是随
着时间的推移而变化的，需要在临床随访期间重新
评估。
10． 2． 2 老年虚弱患者的抗栓治疗: 对 6 项研究进行
的荟萃分析表明，虚弱房颤患者的 OAC处方模式受到
多种因素复杂的相互作用的影响，包括血栓栓塞和出
血风险、虚弱状态和房颤管理设置( 如社区、医院或护
理机构) ，反映伴随而来的竞争风险、预期寿命、医生
在房颤管理方面的专业知识和病例评估的完整性。

可能影响 OAC 处方不足或中断的因素，包括高
龄、多种并发症、认知功能受损、依从性差和出血风险
增加，在普通房颤人群中常见。在高龄患者中，与阿司
匹林相比，华法林在≥75 岁的房颤患者中获益［卒中
或全身性栓塞的绝对风险降低 2%，而大出血率两者
相当( 1． 4% vs． 1． 6% ) ］，与≥90 岁的未治疗或者抗
血小板治疗的患者相比，华法林同样获益。

在对包括 27 000 例老年人的关键的 NOAC 房颤
试验的荟萃分析中，NOAC 的总体疗效和安全性在所
有年龄组是一致的。但在使用达比加群的≥80 岁的
患者中，年龄和颅外大出血发生率之间存在显著的影
响( 与华法林相比，达比加群 110 mg 剂量的事件发生
率相似，而达比加群 150 mg剂量的事件发生率显著增
高) 。利伐沙班、阿哌沙班、艾多沙班没有观察到这种
交互作用。使用阿司匹林对预防脑卒中基本无效，且
极度虚弱增加了阿司匹林相关的出血风险。

在老年房颤患者中，使用 VKA较使用阿司匹林具
有更好的认知功能。同样，使用 NOAC 较使用华法林
具有更好的认知功能。

跌倒在虚弱的房颤患者中是不良事件风险增加的
标志，但不是 OAC 相关出血的独立预测因素，在这些
患者中，OAC的净临床获益超过了严重出血的风险。

在为虚弱的房颤患者选择 OAC 药物 /剂量时，其
他考虑因素包括低体质量( 阿哌沙班和艾多沙班剂量
减少的标准) 、多药联用( 药物—药物相互作用的可能
性增加) 和共病( 即慢性肾脏病、恶性肿瘤、癫痫等) 。
在 EHＲA 关于房颤患者使用 NOAC 的实用指南中进
行了详细讨论。

但在符合条件的房颤患者中使用 OAC ( 最好是
NOAC) ，虚弱并不应该作为排除条件。在急性住院的
虚弱老年房颤患者中，未使用 OAC 与使用 OAC 相比，
缺血性脑卒中或出血的综合结局的比率显著升高( HＲ
4． 54，95%CI 1． 83 ～ 11． 25) ，且在使用 OAC 的老年房
颤患者的社区队列中，脑卒中发生率仍然高于大出血
( 1． 73 /100 人年 vs． 0． 9 /100 人年) 。

ELDEＲCAＲE-AF试验是一项安慰剂对照试验，在
被认为不适合标准 OAC治疗的日本老年房颤患者中，
使用非常小剂量的艾多沙班( 15 mg /d) ，使脑卒中的
绝对风险每年降低了 4． 4%，大出血的绝对风险增加
了1． 5%，但差异无统计学意义。

重要的是，使用 OAC的房颤虚弱患者需要对他们
的基线风险概况、个人价值观和偏好进行详细地评估，
并进行频繁的临床随访。
10． 2． 3 左心耳封堵: 一般来说，左心房封堵 ( LAA)
优于全身性 OAC的最常见理由是高出血风险( 如由于
跌倒、肝肾功能障碍、多药联用和药物相互作用) 或全
身性 OAC的绝对禁忌证，其中虚弱的患者尤其脆弱。
由于缺乏 LAA封堵器和 NOAC 比较以及植入后抗血
栓治疗的必要性，缺乏高质量的前瞻性数据，以及缺乏
对虚弱患者进行此类干预的经验。

最近对 Medicare 数据库的分析表明，从长远来
看，经皮左心耳封堵可能会使虚弱的患者受益。研究
中包括 21 787 例 65 岁及以上接受左心耳封堵手术的
患者，其中 10 740 例 ( 49． 3% ) 根据医院虚弱风险评
分( HFＲS) 被认为虚弱( ＞ 5 ) ; 33． 5%被认为是中度
( HFＲS 5 ～ 15 ) ，15． 8%被认为是高危 ( HFＲS ＞ 15 ) 。
与 HFＲS ＜5 相比，HFＲS ＞15 使长期住院( ＞ 10 d) 的
风险增加 8． 3 倍，30 d再入院和 30 d病死率分别增加
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对于血管抑制型反射性晕厥的老年患者，可以通
过停止 /减少血管活性药物来减少晕厥 /晕厥前兆的复
发，以减少不良事件，建议老年和体弱的成年人平均收
缩压控制在 140 mmHg左右，或不小于 130 mmHg。

兼顾卧位高血压治疗直立性低血压的药物包括:
米多君、屈昔多巴、氟氢可的松和吡多斯的明。另外，
等距物理抗压动作、弹力袜、腹部束带以减少静脉淤
积，可预防复发。

根据目前的 ESC指南，对于由反射性心脏停搏引
起的晕厥患者，应考虑心脏双腔起搏。在直立倾斜诱
发的血管迷走性晕厥患者以及 CSS 患者中，当心脏抑
制性反射占主导地位时，也推荐双腔起搏。然而，起搏
器植入应限于≥40 岁的患者，在替代治疗失败或不可
行，且晕厥对患者的社会和自主生活产生重大影响的
情况下考虑。
13 改善患者预后:特殊思考
13． 1 生活质量 虚弱会导致身体、情绪和社会功能
的下降，从而显著影响生活质量。对于大多数虚弱的
患者，他们期望的治疗目标是改善功能状态和生活质
量，而不是延长生命，在制订治疗决策过程中应考虑这
些因素。目前，针对心律失常患者虚弱对生活质量影
响的研究较少。虚弱对治疗选择有显著影响，虚弱的
心律失常患者接受积极治疗的可能性较小，如虚弱的
房颤患者不太可能接受口服抗凝治疗，主要是因为医
生担心与虚弱相关的特征( 跌倒和认知障碍的风险) 、
相关的出血，也不太可能接受心律控制策略。由于体
弱患者非心脏性死亡的风险增加，可能会降低 ICD 的
益处，因此在体弱患者中使用 ICD也存在争议。
13． 2 护理模式 护理模式侧重于逆转可改变的虚弱
因素，特别是解决导致和 /或促成虚弱的潜在医疗条
件，并优化管理和审查药物，以延缓潜在的疾病过程。

医疗保健专业人员需要认识到虚弱，因为他们往
往关注特定的疾病 /共病，这些可能掩盖了虚弱。需要
对医疗保健专业人员进行教育，以明确虚弱的组成部
分，认识到虚弱是一个动态的过程，并演示如何优化这
一虚弱患者群体的管理。使用适当的工具识别虚弱是
第一步，如果确定，应该进行进一步的全面评估( 由老
年医学医生评估) 。虚弱的概念需要更全面的定义，
而不是以疾病为基础的医疗方法，应将健康和社会护
理结合起来，并考虑到对患者及其家人 /护理人员的重
要性。因此，这种方法需要多学科干预以及多学科团
队的支持和投入。
13． 3 发展一支专家团队和后续护理 最近 EP Wire
的受访者更倾向于由电生理学家、临床心脏病学家、老
年医学家、内科医生、护士和家庭成员 /护理人员组成
的“心律失常团队”来管理虚弱患者。此外，专家团队
还应包括专科护士、职业治疗师、物理治疗师 /运动生
理学家、全科医生、药剂师和社会工作者。团队的组成
在很大程度上取决于患者的个人需求，最好有合适的
各方面的专家加入。对患有心律失常的虚弱患者的持
续护理最好由社区中的专科护士主导，并根据需要适
当随访和转诊到多学科心律失常团队。
13． 4 数字技术与电子健康 需要长期护理并经常评
估健康状况的虚弱患者可能受益于数字健康( 远程健
康、移动健康和可穿戴设备，如心率、活动跟踪和生物
传感器) 。这些技术能够检测和监测虚弱综合征的组
成部分，如体力活动、步态速度、姿势变化和跌倒、心率
和健康状况、心律失常，并有助于及早识别亚临床健康
恶化。认知、视觉或感觉障碍可以通过远程健康或移
动健康设备进行评估。远程医疗可以为越来越多的虚
弱患者提供高质量和低成本的护理。
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“诊疗指南、专家共识解读”专栏征稿

近年来，各类疾病的诊断治疗趋于规范化、标准化，相应的诊疗指南、专家共识也层出不穷，对该类临床诊疗指南及专家共识进

行深度权威解读，可为国内同行提供相关参考证据，有助于临床医师更好地学习、理解并应用于临床实践，有利于规范临床诊疗活

动，提高医疗服务水平。《疑难病杂志》近年组织策划了“中国专家共识”“指南解读”等栏目，邀请相关专家组织了一系列专栏文

章，收到良好的效果，文章获得较高的下载率和引用率。2024 年我刊继续面向广大专家学者进行征稿，对最新修订的诊疗指南、专

家共识进行解读，其内容包括: 指南形成背景、指南重点内容解读、指南主要亮点等，字数 4 000 ～ 6 000 字。稿件一经专家审定，即

可在《疑难病杂志》当期发表，稿酬从优，欢迎踊跃赐稿。

投稿邮箱: ynbzz@ 163． com，联系电话: ( 0311) 85901735
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