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　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨 Ｃｈａｒｌｓｏｎ 共病指数（ＣＣＩ）与慢性心力衰竭（ＣＨＦ）患者预后的相关性。 　 方法　 回顾性分析 ２０１５ 年

１ 月至 １２ 月东部战区总医院心内科及老年病研究中心因 ＣＨＦ 住院的 ２４０ 例患者临床资料，计算 ＣＣＩ，以 ＣＣＩ≤２ 分定义为低

共病组，ＣＣＩ＞２ 分定义为高共病组。 随访至 ２０１７ 年 １２ 月，单因素和多因素 Ｃｏｘ 回归分析 ＣＣＩ 对 ＣＨＦ 预后的独立预测作用。

结果　 ２４０ 例患者中，１６４ 例患者有 １ 种或 １ 种以上的共病，其中低共病组 １７１ 例、高共病组 ６９ 例。 高共病组较低共病组全因

病死率［３３．８５％ ｖｓ １３．０７％，Ｐ＜０．００１］、心源性病死率［１５．３８％ ｖｓ ６．５４％，Ｐ ＝ ０．０３５］、心衰再住院率［４７．６９％ ｖｓ ２９．４１％，Ｐ ＝

０．００８］高。 与低共病组患者相比，高共病组患者 ２ 年累积生存率低（ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验 χ２ ＝ １０．５４７，Ｐ＜０．０５），心源性病死率高（ ｌｏｇ⁃

ｒａｎｋ 检验 χ２ ＝ ４．９７２，Ｐ＜０．０５）。 多因素 Ｃｏｘ 比例风险回归模型分析中，ＣＣＩ 评分是 ＣＨＦ 患者全因死亡、心源性死亡的独立危险

因素（Ｐ＜０．０５），ＨＲ（９５％ＣＩ）分别是 １．３０１（１．１３２～１．４９４）、１．３６３（１．１１８～１．６６２）。 　 结论　 ＣＣＩ 评分是 ＣＨＦ 患者预后不良的独

立预测因素。
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０　 引　 　 言

　 　 心力衰竭是一种危及生命的复杂临床综合征，
是各种心脏疾病的终末阶段，心力衰竭患病率随年

龄增加而显著上升。 《中国心血管病报告 ２０１８》估
测目前我国心力衰竭患者约 ４５０ 万人［１］。 慢性心力

衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ， ＣＨＦ）患者常伴有多种慢

性疾病共存，研究显示 ６５ 岁以上 ＣＨＦ 患者中无合

并症的仅占 ４％，而 ５５％患者有 ４ 种以上疾病共

存［２］。 共存病不仅增加临床诊断治疗的复杂性，也
影响 ＣＨＦ 患者生活质量、增加住院费用及不良预后

风险［３－４］。 但目前国内外针对 ＣＨＦ 伴有多病共存

研究报道较少， 且针对共病评价无统一标准。
Ｃｈａｒｌｓｏｎ 共病指数（Ｃｈａｒｌｓｏｎ ｃｏｍｏｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎｄｅｘ， ＣＣＩ）
是以临床结局为导向的共病量表［６］，应用广泛，已
被证明对多种疾病患者短期和长期死亡率具有较好

的预测作用［７］。 但 ＣＣＩ 在 ＣＨＦ 患者中的研究较少，
本文通过对 ＣＣＩ 与 ＣＨＦ 患者预后的相关性研究，以
期为更合理进行 ＣＨＦ 的综合管理及多学科诊治决

策提供一定的研究支持。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 回顾性分析 ２０１５ 年 １ 月至 １２ 月

东部战区总医院心内科及老年病研究中心连续收治

的主要诊断为 ＣＨＦ 的 ２４０ 例患者临床资料，男 １４１
例（５８．８％），女 ９９ 例（４１． ２％），平均年龄（７１． ０３ ±
１３．８９）岁，纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）分级Ⅲ～ ＩＶ 级

１５２ 例（６３．３３％）。 ＣＨＦ 诊断参照中国心力衰竭诊

断和治疗指南［８］：具备心力衰竭的症状体征；左心

室射血分数（ＬＶＥＦ）减低或正常；Ｂ 型利钠肽（ＢＮＰ）
＞３５ ｐｇ ／ ｍＬ，氨基 Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢ⁃
ＮＰ）＞１２５ ｐｇ ／ ｍＬ。 排除标准：临床资料不全；２４ ｈ
内出院；此次合并急性冠脉综合征入院；接受肾脏替

代治疗的终末期肾病患者；接受器官移植的患者；姑
息治疗的患者。 １ 年内重复住院患者取首次记录。
入选研究对象并记录患者的一般临床资料，包括

性别、年龄、疾病史、疾病诊断、吸烟史、饮酒史、心功

能分级、心脏超声、实验室检查、治疗方案等。
１．２　 共病评价　 采用 ＣＣＩ 对患者的共病状态进行

量化评价。 ＣＣＩ 评分标准为：心肌梗死 １ 分，心力衰

竭 １ 分，周围血管病 １ 分，脑血管病 １ 分，痴呆 １ 分，
慢性肺部疾病 １ 分，结缔组织病 １ 分，溃疡病 １ 分，
轻度肝脏疾病 １ 分，糖尿病 １ 分，有并发症的糖尿病

２ 分，偏瘫 ２ 分，慢性肾病 ２ 分，重度或严重肝脏疾

病 ３ 分，白血病 ２ 分，恶性淋巴瘤 ２ 分，恶性肿瘤未

转移 ２ 分，恶性肿瘤并转移 ６ 分，获得性免疫缺陷综

合征 ６ 分［６］。 本研究 ＣＣＩ 不纳入年龄评分。 将 ＣＣＩ
得分≤２ 分定义为低共病组，ＣＣＩ 得分＞２ 分定义为

高共病组。 因研究对象为 ＣＨＦ 患者，故心力衰竭不

计入 ＣＣＩ 总分。
１．３　 随访　 所有患者在初次住院后采用门诊及电

话随访至 ２０１７ 年 １２ 月，终点事件包括全因死亡、心
源性死亡（泵衰竭、心源性休克、恶性心律失常、猝
死等），并记录住院时间及心衰再入院，死亡为随访

终点。 失访为删失数据。
１．４　 统计学分析　 应用 ＳＰＳＳ ２４．０ 统计软件进行数

据分析。 正态分布的计量资料用均数 ±标准差

（ｘ±ｓ）表示，采用独立样本 ｔ 检验，计数资料以例数

（构成比）表示，采用 χ２检验。 采用 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 曲
线及 ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验描述及比较两组间生存率，单因

素及多因素分析采用 Ｃｏｘ 模型回归分析法。 统计学

显著性水平定为双侧检验，以 Ｐ≤０．０５ 为差异有统

计学意义。

２　 结　 　 果

２．１ 　 不同共病组患者基线资料比较 　 １６４ 例

（６８．３％）患者伴有合并症，低共病组 １７１ 例，高共病

组 ６９ 例，平均 ＣＣＩ 评分（１．９１±１．９０）。 与低共病组

患者比较，高共病组患者年龄大、合并高血压病、糖
尿病、慢性肾病、冠心病比例高，ＣＣＩ 评分高，ＢＮＰ 值

高，血红蛋白低，收缩压高，服用血管紧张素转化酶抑

制剂（ＡＣＥＩ） ／血管紧张素受体阻断剂（ＡＲＢ）类药物

·５２１·东南国防医药 ２０２０ 年 ３ 月第 ２２ 卷第 ２ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．２，Ｍａｒｃｈ， ２０２０



比例低，差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表 １。

表 １　 ＣＨＦ 合并不同共病组患者基线资料比较

因素 低共病组（ｎ＝１７１） 高共病组（ｎ＝６９） χ２或 ｔ 值 Ｐ 值

年龄（ｘ±ｓ，岁） ６９．４０±１３．９６ ７４．６８±１２．０３ －２．７０３ ０．００７
男性［ｎ（％）］ １００（５８．４８） ４１（５９．４２） １．３８３ ０．２４０
吸烟史［ｎ（％）］ ５６（３２．７５） ２１（３０．４３） ０．１２１ ０．７２８
饮酒史［ｎ（％）］ ３３（３１．０３） １４（３３．８７） ０．０３１ ０．８６１
高血压病［ｎ（％）］ ９１（５３．２２） ５７（８２．６１） １６．１６７ ＜０．００１
糖尿病［ｎ（％）］ ２２（１２．８７） ４５（６５．２２） ６４．２７１ ＜０．００１
慢性肾病［ｎ（％）］ １８（１０．５３） ４５（６５．２２） ７５．９５８ ＜０．００１
ＣＣＩ 评分（ｘ±ｓ） ０．８８±０．８６ ４．４２±１．３４ －２４．２４２ ＜０．００１
ＮＹＨＡ≥Ⅲ级［ｎ（％）］ １０３（６０．２３） ４９（７１．０１） ２．１５２ ０．１４２
ＢＮＰ（ｐｇ ／ ｍＬ） ９４４．７９±６８９．７５ １７６１．４３±１２８０．０１ －２．３４２ ０．０２５
射血分数降低的心力衰竭 ９９（５７．８９） ３３（４７．８３） ２．０１４ ０．１５６
ＢＭＩ（ｘ±ｓ，ｋｇ ／ ｍ２） ２３．２１±６．６６ ２１．８３±２．７６ ０．６２６ ０．５３７
收缩压（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ） １２８．３９±２０．８１ １４１．００±２９．２６ －２．１１２ ０．０３８
血钠（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １４２．９４±３．９１ １４０±６．８６ １．５１９ ０．１３３
血红蛋白（ｘ±ｓ，ｇ ／ Ｌ） １２６．８２±１９．５０ １１３．８３±２７．３４ ２．４９７ ０．０１４
冠状动脉疾病［ｎ（％）］ ６７（３９．１８） ３７（５３．６２） ４．１７６ ０．０４１
ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ［ｎ（％）］ １１１（６４．９１） ３３（５３．６２） ５．９８０ ０．０１４
β 受体阻滞剂［ｎ（％）］ １２５（７３．１０） ４７（６８．１２） ０．６０１ ０．４３８
地高辛［ｎ（％）］ ３３（１９．３０） １２（１７．３９） ０．４５１ ０．５０２
住院天数（ｘ±ｓ，ｄ） １１．４９±６．８５ １２．２０±８．０１ －０．６７４ ０．５０１

２．２　 ＣＨＦ 合并不同共病组患者预后比较　 失访 ２２
例（９．２％）；完成随访患者及失访者的基线资料比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 完成随访的 ２１８
例患者，随访中位时间 ２９．６ 个月，死亡患者 ４２ 例

（１９．３％）。 高共病组较低共病组全因病死率、心源

性病死率、心衰再入院率差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。 见表 ２。 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线显示，高共

病组较低共病组 ２ 年累积生存率降低，共病与 ＣＨＦ
患者 ２ 年累积生存率显著相关（ ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验 χ２ ＝
１０．５４７，Ｐ＜０．０５）；高共病组较低共病组心源性病死

率高，共病与心源性病死率显著相关（ ｌｏｇ⁃ｒａｎｋ 检验
χ２ ＝ ４．９７２，Ｐ＜０．０５）。 见图 １。

表 ２　 ＣＨＦ 合并不同共病组患者预后比较［ｎ（％）］

因素 低共病组（ｎ＝１５３） 高共病组（ｎ＝６５） χ２值 Ｐ 值

全因死亡 ２０（１３．０７） ２２（３３．８５） １２．６５８ ＜０．００１
心源性死亡 １０（６．５４） １０（１５．３８） ４．４５５ ０．０３５
心衰再次入院 ４５（２９．４１） ３１（４７．６９） ７．００４ ０．００８

２．３　 影响 ＣＨＦ 预后的单因素和多因素 Ｃｏｘ 比例风

险回归模型分析　 单因素分析显示，ＣＨＦ 患者合并

高龄、慢性肾病、ＣＣＩ 评分高、ＮＹＨＡ≥Ⅲ级、射血分

数降低的心力衰竭（ＨＦｒＥＦ）患者的全因病死率高。
多因素 Ｃｏｘ 回归模型分析发现，年龄、ＣＣＩ 评分、
ＮＹＨＡ≥Ⅲ级是 ＣＨＦ 患者全因死亡的危险因素，ＨＲ
（９５％ ＣＩ） 分别是 １． ０３３ （ １． ００３ ～ １． ０６４ ）、 １． ３０１
（１．１３２～１．４９４）、５．０１１（１．５０１ ～ １６．７２６）。 单因素分

析显示，ＣＨＦ 患者合并糖尿病、ＣＣＩ 评分高、ＮＹＨＡ
≥Ⅲ级的心源性病死率高。 多因素 Ｃｏｘ 回归模型分

析发现，ＣＣＩ 评分高（连续变量）、ＮＹＨＡ≥Ⅲ级是

ＣＨＦ 患者心源性死亡的危险因素，ＨＲ（９５％ＣＩ）分别

是 １． ３６３（１． １１８ ～ １． ６６２）、８． ６６２（１． １４６ ～ ６５． ４４３）。
ＣＣＩ 评分不是 ＣＨＦ 患者出院后心衰再住院的独立

影响因素。 见表 ３。

　 　 　 ａ：２ 年累积生存率；ｂ：无心源性死亡

图 １　 ＣＨＦ 合并不同共病组患者的 Ｋａｐｌａｎ⁃Ｍｅｉｅｒ 生存曲线
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表 ３　 ＣＨＦ 患者预后的单因素和多因素分析结果

因素
单因素分析

ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

多因素分析

ＨＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

全因死亡

　 年龄 １．０５１（１．０２１～１．０８２） ０．００１ １．０３３（１．００３～１．０６４） ０．０２９
　 ＣＫＤ ３．４７７（１．４４０～８．３９６） ０．００６ １．８５１（０．８８４～５．４５８） ０．２４９
　 ＣＣＩ（连续变量） １．４２７（１．２４４～１．６３７） ０．０００ １．３０１（１．１３２～１．４９４） ０．００１
　 ＣＣＩ＞２ 分 ２．６９８（１．４７３～４．９４４） ０．００１ ２．３８１（１．２７４～４．４６４） ０．００７
　 ＮＹＨＡ≥Ⅲ级 ７．４２４（２．２９２～２４．０５５） ０．００１ ５．０１１（１．５０１～１６．７２６） ０．００９
　 ＨＦｒＥＦ １．９７６（１．０６５～３．６６３） ０．０３１ １．５０２（０．７２６～２．９５７） ０．２７２
心源性死亡

　 糖尿病 ３．１６８（１．３１３～７．６４６） ０．０１１ ３．０８０（１．０４９～６．２２０） ０．１４４
　 ＣＣＩ（连续变量） １．４４４（１．１８５～１．７６１） ０．０００ １．３６３（１．１１８～１．６６２） ０．０２４
　 ＣＣＩ＞２ 分 ２．７４７（１．１４３～６．６２３） ０．０２０ １．２７９（０．４３６～２．６２３） ０．６９８
　 ＮＹＨＡ≥Ⅲ级 １１．１８７（１．４９７～８３．５８１） ０．００１ ８．６６２（１．１４６～６５．４４３） ０．０４５
心衰再住院

　 年龄 １．０４４（１．０２３～１．０６５） ＜０．００１ １．０４６（１．０２５～１．０６７） ＜０．００１
　 ＣＫＤ ２．８２５（１．３９７～３．４９７） ０．００１ ２．１９８（１．３８９～３．４７２） ０．００１
　 ＣＣＩ（连续变量） １．０６６（１．１３３～１．４１５） ＜０．００１ １．０９６（０．９３９～１．２７８） ０．１７１
　 ＣＣＩ＞２ 分 １．９３８（１．２２５～３．０６７） ０．００５ ０．８２４（０．４６９～１．４４９） ０．５０１
　 ＮＹＨＡ≥Ⅲ级 １．８４８（１．１００～３．１０６） ０．０２０ １．５７１（０．９３１～２．６５０） ０．０９２

３　 讨　 　 论

　 　 本研究人群基于循证医学推荐的 ＣＨＦ 患者评

估及标准治疗，综合分析了 ２１８ 例 ＣＨＦ 患者 ＣＣＩ 评
分和预后的关系，失访率在 １０％以内。 结果提示

ＣＨＦ 合并高共病组较低共病组患者全因病死率、心
源性病死率、心衰再入院率差异均有统计学意义。
ＣＣＩ 评分是 ＣＨＦ 患者死亡风险的独立预测因素。

ＣＨＦ 常伴有多种慢性疾病共存［９－１０］，在本研究

中 ６８．３％患者至少有 １ 种共存病。 临床试验为了控

制混杂因素或效果修饰，常将共病患者排除在外。
对共病状态进行合理评估是慢性病管理的重要内

容。 临床心衰患者是多种危险因素共存的，单因素

的判断常不准确、难重复，而心力衰竭患者预后的多

因素联合预测模式提供了更可靠的预测方法［１１］。
目前得到临床验证的多因素评估模式包括：①西雅

图心衰模型（Ｓｅａｔｔｌｅ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｍｏｄｅｌ， ＳＨＦＭ） ［１２］：
使用参数包括疾病状态、治疗及实验室检查数据，用
于预测心衰患者 １～３ 年生存率；②心力衰竭存活评

分（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｓｃｏｒｅ， ＨＦＳＳ）模型［１３］：较早

用于 ＣＨＦ 门诊患者的多因素预测模型，对心衰病

因、静息心率、ＬＶＥＦ、平均血压、ＱＲＳ 间期≥１２０ ｍｓ、
最大耗氧量（ＰＶＯ２）、血钠等指标进行实测并赋予系

数乘积相加所得；③国家急性失代偿心衰注册登记

（ ｔｈｅ Ａｃｕｔｅ Ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ Ｈｅａｒｔ Ｆａｉｌｕｒｅ Ｎａｔｉｏｎａｌ
Ｒｅｇｉｓｔｒｙ， ＡＤＨＥＲＥ）预测模式［１４］：是针对急性失代

偿心衰住院患者病死率相关因素的分析，根据 ３ 项

独立预测因素（尿素氮、收缩压、血肌酐）将患者进

行危险分层。 但上述预测模型均具有一定局限性，
且仅纳入肾功能指标，而未重视其他共存病对心衰

预后的影响。
ＣＣＩ 是以临床结局为导向的共病量表，共纳入

１６ 项慢性病并赋予加权值，针对糖尿病、肝脏疾病、
恶性肿瘤等进行严重程度分级。 其应用方便、耗时

短，可转化成量表形式进行临床应用［７］。 我们采用

ＣＣＩ 作为共病评估工具，平均 ＣＣＩ 值 １．９，没有纳入

ＣＨＦ 的 １ 分，与心功能不全注册研究（ＲＩＣＡ）结果一

致［５］。 本研究显示，相较于低共病组患者，高共病

组患者年龄大、合并高血压病、糖尿病、慢性肾病、冠
心病比例高，ＢＮＰ 值高，血红蛋白低，收缩压高，服
用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ 类药物比例低。 ＣＨＦ 与共存病相互

影响，多种心血管及非心血管性疾病对 ＣＨＦ 的发

生、发展及预后产生了重要影响，ＣＨＦ 也可诱发或

加重多种合并症［１５］。 如 ＣＨＦ 与慢性肾功能不全患

者具有类似的共病谱如高血压、糖尿病、冠状动脉疾

病，发病机制上都存在神经内分泌调控和炎症因子

作用。 ＣＨＦ 患者心输出量减少、中心静脉压增加、
肾素⁃血管紧张素⁃醛固酮系统激活等可能进一步导

致或加重慢性肾功能不全［１６］。 而高共病组患者虽

然收缩压较低共病组高，但服用 ＡＣＥＩ ／ ＡＲＢ 类药物

比例低，考虑与患者的疾病状态、肾功能情况、耐受

等因素相关。
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针对 ＲＩＣＡ 数据库中 ５０ 岁以上心力衰竭患者

进行研究，分别评估单个共存病和 ＣＣＩ 与 ＣＨＦ 患者

１ 年内再入院或死亡的相关性，ＣＣＩ 中的年龄、心肌

梗死、外周动脉疾病、痴呆、ＣＯＰＤ、ＣＫＤ、糖尿病是该

组患者联合终点事件的相关危险因素。 但进行多因

素分析后，只有加权后的 ＣＣＩ 仍为该组患者联合终

点事件的独立危险因素［５］。 本研究也证明，在进行

患者基线因素差异校正后，ＣＣＩ 仍然是 ＣＨＦ 患者全

因死亡和心源性死亡的独立预测因素。
本研究尚存在一定的不足：为单中心、回顾性研

究；通过电话进行随访，失访率 ９．２％，收集临床资料

过程中存在潜在偏倚，对部分患者的死因不能准确

鉴定；未进行更大样本的多中心临床研究。 其次，射
血分数降低的心衰、射血分数保留的心衰和射血分

数中间值的心衰临床特点、病理生理、治疗与预后不

尽相同，我们未进行分类研究，这在今后的研究中可

进一步验证。
本研究基于 ＣＣＩ 共病指数对 ＣＨＦ 患者共病进

行量化评价，对 ＣＨＦ 患者预后风险进行评估，具有

重要的临床应用价值。 针对 ＣＨＦ 患者的临床决策，
除了积极改善容量负荷和心功能，建议针对 ＣＨＦ 患

者进行共病状态评估，筛查高风险人群，合理制定个

体化治疗策略，是可能改善患者长期预后的重要

手段。
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