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【摘　 要】 　 当前我国已经进入老龄化社会,老年共病发生率逐年递增,共存疾病的数量和复杂性也随着年龄的增长而增加。
而目前的临床诊治和研究主要集中于单一疾病的管理,很少关注共病带来的复杂性问题。 本文重点回顾了老年共病管理的

新理念、临床多学科诊疗决策、老年共病领域的挑战性问题和研究热点等,针对老年共病管理提出应对策略。
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【Abstract】 　 With
 

the
 

aging
 

society
 

comes
 

the
 

increasing
 

incidence
 

of
 

comorbidities.
 

The
 

number
 

and
 

the
 

complexity
 

of
 

comorbid
 

conditions
 

increase
 

with
 

advancing
 

age.
 

Current
 

clinical
 

practice
 

and
 

research,
 

however,
 

mainly
 

target
 

single
 

disease-specific
 

care,
 

without
 

much
 

attention
 

to
 

the
 

complexities
 

imposed
 

by
 

comorbid
 

conditions.
 

This
 

review
 

focuses
 

on
 

comorbidity
 

management
 

in
 

the
 

elderly
 

in
 

terms
 

of
 

the
 

emerging
 

concepts,
 

clinical
 

multidisciplinary
 

decision-making
 

in
 

diagnosis
 

and
 

treatment,
 

challenging
 

issues,
 

and
 

highly
 

sought-after
 

research
 

topics.
 

Strategies
 

are
 

put
 

forward
 

for
 

the
 

management
 

of
 

comorbidities
 

in
 

the
 

elderly.
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　 　 据世界卫生组织 ( World
 

Health
 

Organization,
WHO)数据显示,全球正面临老龄化严峻问题。 随

着人类的寿命延长,老年共病的人数也相应增加,严
重影响人类的健康和社会幸福感[1] 。 老年共病不

仅降低了躯体功能和生活质量,而且大大增加了失

能、衰弱、死亡、多重用药的风险,导致了更高的医疗

保障需求,带来了沉重的经济负担。 为应对这一严

峻的健康管理挑战,亟需以患者为中心,进行多学科

协作,个体化制定临床诊疗策略。

1　 共病的定义和流行病学

　 　 共病,是指一个个体存在两种或两种以上的慢

性疾病。 这些疾病不仅包括高血压、冠心病等常见

慢性病,也包括老年综合征。 老年综合征的发生通

常与自我平衡修复机能减退有关,可导致不良后果,
如衰弱、跌倒、认知障碍、尿便失禁、感觉功能退化和

谵妄等[2] ,使疾病诊断和管理变得更加复杂化,对
总体预后将产生不利影响[3,4] 。
　 　 目前在我国,老年共病现象非常普遍,在 65 岁

以上人群中,共病患病率达 60%[5] ,80 岁以上人群

中,共病比任何单一疾病都更常见,这个年龄段中

80%以上存在共病,而 85 岁以上人群中有 54%的人

存在 4 种或 4 种以上的慢性病[6] 。 另有研究显示,
超过 70%的成年人在 70 岁时会出现心血管疾病
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(cardiovascular
 

diseases,CVD),其中超过 2 / 3 的人

也会出现非 CVD 共病[7] 。 我们前期的研究发现,在
我国 老 年 住 院 患 者 中 老 年 共 病 的 发 生 率 高

达 91. 36%[8] 。

2　 共病的发生机制和病理生理学

　 　 患者随增龄会发生多个器官的结构、生理和生

物学变化,一旦患病,就容易出现共病情况[9] 。 不

同疾病组合模式下,共病的发生机制不同。 目前的

研究表明,共病的发生与以下因素有关。 第一,共同

的遗传因素。 许多共病的发生具有特定的基因易感

性。 研究[10] 表明:位于染色体 15q、4q31、4q24 和 5q
的 CHRNA3、HHIP、FAM13A 和 HTR4 位点是慢性阻

塞性肺疾病 ( chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,
COPD)和肺癌的共同易感位点。 血管内皮生长因

子受体 1 的 rs7326277TT 基因型能够促进炎症、上
皮间充质转变和肿瘤生长,也是 COPD 和肺癌的共

同易感位点[11] 。 第二,共同的危险因素。 吸烟、缺
乏体育锻炼、肥胖和酗酒等是一系列常见疾病和许

多癌症的共同危险因素。 CVD 的常见危险因素在

自身免疫性疾病患者中更为常见[12] ,如胰岛素抵

抗、血脂异常、高血压、高同型半胱氨酸血症、低维生

素 D 水平、阻塞性睡眠呼吸暂停、盐摄入过多等。
第三,炎症、氧化应激、线粒体功能、细胞凋亡、神经

递质传导等生物学机制。 例如,炎性指标 C 反应蛋

白(C-reactive
 

protein,CRP)水平升高的程度和持续

时间与类风湿关节炎[13] 患者 VCD 共病增加有关。
Assies 等[14]发现,氧化应激通过对脂肪酸和一碳代

谢的影响,可导致神经精神和心血管系统的共同损

害。 另有研究表明,糖尿病患者乳腺癌、结直肠癌等

的患病风险增加[15] 。 这与胰岛素和其他胰岛素样

生长因子的高水平有关,它们促进了细胞的生长增

殖,抑制了细胞凋亡,增加了患癌的风险[16] 。
　 　 共病患者多器官系统损害产生的生理应激可能

发挥协同作用,促进疾病的进展,增加患者死亡的

风险[17] 。 共病常见的相互作用包括疾病-疾病相互

作用(如心力衰竭、慢性肾脏疾病和高血压)、疾病-
药物相互作用(如心力衰竭和治疗关节炎的非甾体

类抗炎药)、药物-药物相互作用(如奥美拉唑和华

法林)和治疗上的竞争,即治疗某种疾病的药物无

意中导致了另一种疾病发生的风险增加 ( 例如,
β-受体阻滞剂治疗心力衰竭的同时加重了肺、支气

管疾病)。 此外,老年共病患者因预期寿命缩短,治
疗的真正获益也受到挑战,例如,老龄患者采取他汀

类药物进行一级预防,治疗的预期获益所需时间

可能会超过该患者的剩余寿命[18] 。 年龄增长带来

的身体组成、代谢、药效学和药动学的变化,更有可

能引发或恶化共存的疾病、老年综合征和药物不良

反应[19] 。

3　 共病的评估

　 　 与单一疾病不同,共病患者的评估有其复杂性,
例如,心肌梗死风险分层模型中的溶栓可以预测

14 d 内全因死亡风险和心血管事件的风险[20] ,但它

忽视了共病的风险,这就限制了其在老年 CVD 共病

患者中的应用[21] 。 对于这类患者,CVD 未必是最

重要的健康问题[22] 。 仅仅靠生存时间并不能可靠

地预测其健康状况。 由于共病是重要的预后不良的

因子[23] ,因此,评估老年共病患者时,需要将共病对

身体、认知和心理社会功能的影响综合在一起[24] 。
　 　 目前共病评估方法和定量分析指标较多,评估

工具的不断发展,将提高医护人员对治疗方案风险

和获益的理解,并促进医患共同决策,实现以患者为

中心的目标[25] 。
　 　 由于共病的疾病数量和种类有差别,信息数据

的来源也不同,因此,在实际应用中应根据需求,选
择合适的评估工具[26] 。 Charlson 共病指数(Charlson

 

comorbidity
 

index,CCI) 最为常用,评估疾病与患者

死亡、失能、再入院等的相关性,但纳入的 19 种疾病

不包含帕金森病等,具有一定局限性。 Elixhauser 共

病指数(Elixhauser
 

comorbidity
 

index,ECI)覆盖的疾

病谱较 CCI 广,它不仅可以评估患者的死亡风险,还
可评 估 住 院 时 间、 住 院 费 用 等 指 标。 Kaplan-
Feinstein 指数( Kaplan-Feinstein

 

index,KFI) 基于的

是糖尿病患者的随访资料。 老年共病指数(geriatric
 

index
 

of
 

comorbidity,GIC)对纳入疾病进行了严重程

度的 细 分。 共 存 疾 病 指 数 ( index
 

of
 

coexistent
 

diseases,ICED)是目前唯一将功能状态纳入的评估

工具。

4　 老年共病管理的挑战

4. 1　 由疾病为导向的诊治策略

　 　 目前对共病的诊治,并没有以患者为导向,而是

侧重于疾病本身,可能导致患者不满意。 例如,按照

指南定义的血压控制目标,实施了激进的血压控制

方案的患者,可能会乏力、频繁跌倒以及接受住院治

疗[27] 。 为提高老年共病患者的管理质量和治疗依

从性,激发患者偏好的理念正在不断发展[28] 。 然

而,无论是患者还是医师,都没有接受过识别、记录

和实施诊治偏好和目标的培训。 而且老年患者的视
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听能力下降会降低他们理解和表达偏好的能力,这
些都对有效激发患者偏好构成了挑战。
4. 2　 临床指南的人群选择局限性

　 　 首先,指南基于的是随机对照试验( randomized
 

controlled
 

trail,RCT),对共病患者的适用性有限[29] 。
共病患者通常被排除在 RCT 之外,而且 RCT 通常

关注的不是老年患者治疗的总体获益。 其次,指南

缺乏整合,综合诊治需要考虑多个指南[30] 。 而这些

单独的指南,在某些情况下相互矛盾,具有潜在危害

性。 第三,大多数 RCT 的研究终点侧重疾病,如心

肌梗死复发、再入院或死亡,对老年共病患者而言,
很难与治疗的其他影响相权衡,如药物副作用、成本

等,且往往脱离患者最在意的对日常生活中的担心,
如能否照料家务或照顾配偶的能力等[31] 。
4. 3　 多重用药问题

　 　 多重用药是指同时服用≥5 种药物。 老年人的

多重用药比较普遍,在≥65 岁的美国人中,多重用

药占 39. 0%[32] ;在欧洲的社区,老年人多重用药占

47. 4%[33] 。 药物治疗方案的复杂性,不仅与药物之

间相互作用有关,还与药物剂型、给药方式等相关。
一些长期疾病会影响老年人使用药物的身体能力,
比如口服药物吞咽困难

 

(如帕金森病患者逐渐失去

对口腔和咽喉肌肉的控制)、无法正确使用吸入器

或滴眼剂等(如关节炎患者可能没有足够的握力或

灵活性用药) [34] 。 此外,越来越多的证据表明,对于

老年共病患者,使用复杂的药物治疗方案是有害的,
包括发生不良事件如跌倒、衰弱、功能障碍、住院甚

至死亡的风险增加[35] 。 这都构成了老年共病患者

多重用药的挑战。

5　 老年共病管理的策略

5. 1　 建立以患者为导向的管理模式

　 　 这是一种“系统生物学方法”,考虑到了患者的

生理、心理和环境体验[36] 。 它结合了患者偏好,使
患者能够与跨学科的管理团队共同决策。 老年共病

管理需要从以疾病为中心向以患者为中心过渡,患
者的优先事项包括身体和认知功能、症状控制、减轻

治疗负担、与健康相关的生活质量、保持独立性和总

体幸福感等。
　 　 美国老年医学会制定了 5 条老年共病患者管理

的指导原则:(1)鼓励将患者的依从性纳入医疗决

策中;(2)可以应用已发表的证据,但承认证据的人

群选择局限性;(3)根据风险、负担、收益和预后制

定全面健康管理决策;(4)多学科评估治疗的复杂

性和可行性;(5)选择效益最佳、危害最小的治疗,
并提高生活质量[37] 。
5. 2　 侧重研究重点,弥补知识空白

　 　 将老年共病管理的指导原则和新兴理念付诸实

践,需要进行科学研究。 Forman 等[38] 概述了有关

老年共病患者管理的研究空白和需求。 研究设计

上,RCT 可以纳入更多老年共病患者,招募特定 2 种

或 3 种慢性疾病的患者(如冠状动脉疾病合并糖尿

病和抑郁症),使用聚类和分层等设计策略,从而提

高对这类患者的认识和管理[39] 。
　 　 大数据时代,共病研究需要数据库,它可以提供

各种各样共病组合人群的数据信息,有利于理解特

定干预对特定人群的危害和获益[40] 。 例如,研究表

明,终末期肾病患者经导管主动脉瓣置换术后 1 个月

和 1 年,患者的临床预后更差,这表明该手术在这些

患者中应谨慎使用[41] 。
5. 3　 提高临床指南的适用性

　 　 目前疾病的诊治主要参照单一疾病的临床实践

指南,而对老年共病患者的临床诊治更加复杂化,指
南依据较少。 因此我们需要探讨如何提高临床指南

对老年共病患者的适用性[42] :(1)承认共病的流行

及其影响; ( 2) 考虑证据对共病患者的局限性;
(3)介绍针对共病患者的具体建议,包括药物和姑

息治疗的选择;(4)为临床医师提供必要的具体信

息,以进行包含患者偏好的决策等。 此外,可以协作

编写跨学科指南,刚开始可能是两种或者三种共病,
逐渐发展,最终会超越特定的分组,通过显著获益的

分析来解决共病的诊疗问题。
5. 4　 创新老年用药管理

　 　 针对老年共病患者,医师应优先考虑非药物治

疗,确需开具处方时,要考虑共病对用药的影响,通
过对患者最优和最方便的途径给药。 同时加强对药

物不良反应的监测。 制药行业进行药物开发时,可
为老年人量身定制,充分考虑生物利用度、可接受

性、剂量调节和给药途径、社会文化可接受性等。 比

如将口服药物作成泡腾片或分散片以帮助吞咽、使
用不同颜色来帮助识别、开发更易启用的吸入器等。
监管机构也应要求制药企业提供针对老年人的药物

递送和剂型可接受性的信息。
5. 5　 全面综合评估

　 　 准确评估通常反映了临床治疗标准。 目前,对
于老年共病所涉及的身体和认知功能、健康相关的

生活质量、日常生活活动、老年综合征(尤其是衰

弱) [43] 、独立性、自我效能感和其他以患者为导向的

因素的有效评估,仍在不断完善和优化。 有学者呼
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吁采取综合的、与治疗复杂性相关的、关注患者需求

的评估模式,强调这是基于患者、临床医师和整个卫

生系统之间的共同责任[44] 。 此外,评估还必须建立

在提高标准化治疗和个体化原则基础上,与适应患

者偏好实现微妙的治疗平衡。

6　 小结

　 　 我国目前已全面步入老龄化社会,为了积极应

对老龄化,普及健康老龄观,我们不仅要大力开展老

年共病的研究,还需要积极推进研究成果的转化应

用。 老年共病患者的管理是一个不断发展的领域,
其固有的复杂性和异质性挑战了单病管理的基本原

则。 考虑到共病对疾病治疗和预后的显著影响,需
要将共病融入到临床和科研实践中,合理参照临床

指南,跨学科综合评估患者的风险和获益,结合共病

患者的个体化情况,实施精细合理的治疗方案,结合

老年医学临床研究的客观依据,有效提升老年共病

患者的整体管理水平。
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