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老年内科多重用药现状、风险及干预策略研究进展

张丽霞
滦南县长凝镇中心卫生院� 河北� 唐山� 063501

摘� 要：人口老龄化与慢病共病高发，使老年内科多重用药成为亟待重视的临床及公共卫生难题。本文整合国内

外研究，归纳老年多重用药的流行特征、诱发因素与健康危害，重点剖析药物不良反应、配伍相互作用、处方级联、

跌倒损伤及认知衰退等核心风险，汇总Beers标准、STOPP/START准则、药物重整等评估手段，梳理药学干预、多学
科协作、信息化管控与健康宣教等干预路径。研究证实，老年用药安全管控需摒弃单一处方审核模式，推行全流程动

态药物管理，建立以患者为核心的多学科整合体系是未来发展趋势，可为老年合理用药及卫生政策优化提供依据。
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引言：临床上将患者同期服用五种及以上药物定义

为多重用药，该现象广泛存在于老年内科门诊与住院群

体中。老年人群多病共存的临床特征，使其需长期依赖

多种药物控制基础疾病，而衰老引发的机体代谢、耐受

能力衰退，进一步放大了多重用药的安全隐患。不规范

的联合用药极易诱发药物不良反应、药源性相互作用，

还会引发处方级联、躯体跌倒、认知功能损伤及再入院

率升高等不良结局，严重影响老年患者生活质量与远期

预后。基于现有循证研究成果，本文系统综述老年多重

用药的临床现状、潜在风险与科学干预策略，为完善老

年个体化合理用药体系提供参考支撑。

1��老年多重用药的现状与影响因素

1.1  多重用药的定义与流行病学现状
目前学界普遍将老年人同时服用5种及以上药物判

定为多重用药，服药数量超10种则归类为过度多重用
药，属于老年用药高危状态。该问题在全球老年人群中

普遍高发，患病率随年龄增长、慢病叠加持续升高。国

外流行病学数据显示，65岁老年人多重用药患病率为
40%~60%，80岁以上高龄群体患病占比超70%。国内老
年用药问题同样突出，社区老年群体多重用药发生率为

30%~50%，住院患者发生率可达60%~80%。临床常用
药物集中在心血管、降糖、镇静催眠、抗炎等品类，且

认知功能减退、活动能力受限及机构养老的老年群体，

多重用药发生风险更高，是老年合理用药研究的重点

人 群。
1.2  老年患者药物代谢动力学改变
老年人群衰老伴随的药代动力学特质改变，是多重

用药不良反应高发的核心生理基础。老年机体胃肠功能

减弱、胃酸分泌减少，会直接影响药物吸收效率；身体

成分结构改变，造成脂溶性药物蓄积、水溶性药物浓度

异常波动；肝脏血流量下降、代谢酶活性降低，大幅减

慢药物代谢清除速度；肾功能逐年衰退，肾小球滤过能

力下降，易造成经肾排泄药物体内堆积，引发蓄积中毒
[1]。整体来看，老年人药物敏感性提升、耐受能力显著降

低，常规成人给药剂量极易诱发药效紊乱与不良症状，

加之机体稳态调节功能弱化，进一步放大了多重用药的

安全风险。

1.3  影响多重用药的主要因素
老年多重用药的形成机制复杂，受个体、临床、行

业及社会多重因素共同驱动。患者层面，多病共存、病

程漫长、躯体及认知功能衰退，是导致长期联合用药的

主要原因。临床诊疗层面，专科细分的服务模式使各科

室独立开具处方，缺乏整体用药统筹，极易造成用药叠

加。现有单病种诊疗指南侧重单一疾病干预，未适配老

年共病患者的用药需求。同时，患者自主购药、滥用保

健品、跨院重复就诊，以及医患沟通不足、用药档案不

全、随访脱节等问题，导致用药方案无法动态优化，最

终形成多重用药常态化难题，需多维度统筹干预治理。

2��老年多重用药的主要风险

2.1  药物不良反应与药物相互作用
药物不良反应是多重用药最直观的临床风险，老年

群体不良反应发生率是青壮年的2~3倍，且随用药种类增
加呈指数型攀升。临床常见不良反应涵盖消化道黏膜损

伤、肝肾功能异常、电解质紊乱、心律失常、中枢神经

功能紊乱等多种类型。药物相互作用主要分为药代动力

学与药效学两类，前者干扰药物吸收代谢全过程，后者

引发药效拮抗或叠加。老年群体高发的危险用药组合包

括华法林联合抗血小板药物引发的出血风险、他汀类药

物联用大环内酯类抗生素诱发的肌损伤、降压药与保钾

利尿剂联用导致的高钾血症等。此类不良相互作用发病
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隐匿，临床易被误判为原发疾病进展，延误干预时机，

严重威胁老年患者用药安全。

2.2  处方级联与治疗矛盾
处方级联是多重用药衍生的典型恶性循环问题，具

体指临床为缓解原有药物引发的不良反应，新增对症治

疗药物，进而导致用药种类持续增加、新的不良反应不

断出现的连锁处方现象。例如钙通道阻滞剂引发下肢水

肿后联用利尿剂，利尿剂诱发电解质紊乱后再补充电解

质药物，形成恶性循环。该问题不仅大幅增加患者用药

负担与医疗开销，还会持续累积用药风险。与此同时，

多病共存导致的治疗矛盾问题尤为突出，不同慢病的诊

疗方案存在适配冲突，如房颤患者抗凝治疗可预防卒

中，但合并跌倒高风险时会显著增加出血概率；肾病患

者需严格控压，但部分降压药物会加重肾功能损伤，临

床需权衡利弊制定个体化方案，不可机械叠加单病治疗

方案[2]。

2.3  跌倒、认知损害与住院风险
多重用药与老年患者跌倒损伤、认知衰退、非计划

住院风险密切相关。镇静催眠药、抗精神类药物、降压

药等易引发头晕、嗜睡、体位性低血压及平衡失调，大

幅提升老年人跌倒、骨折的发生概率。抗胆碱类药物长

期累积使用，会持续损伤中枢神经功能，诱发记忆力减

退、谵妄乃至痴呆，在高龄、认知储备不足的患者中危

害更为显著。多项临床研究证实，多重用药是老年患者

急诊就诊、非计划再入院的独立危险因素，用药种类越

多，不良预后风险越高。复杂的用药方案易导致老年患

者漏服、误服、重复服药，降低治疗依从性，进一步加

剧病情波动与不良事件发生，形成恶性循环。

3��多重用药风险评估工具

3.1  Beers标准与STOPP/START准则
Beers标准与STOPP/START准则是目前临床应用最广

泛、循证等级最高的老年用药风险评估工具。其中Beers
标准由美国老年医学会持续更新完善，明确列出老年人

群需规避的潜在不适宜用药，涵盖抗胆碱能制剂、镇静

催眠药、非甾体抗炎药、部分降糖药物等高风险品类，

可精准筛查不合理用药。STOPP/START准则为欧洲研发
的评估体系，STOPP模块侧重筛查需减量或停用的风险
药物，START模块聚焦筛查遗漏的必要治疗药物，兼顾
过度用药与用药不足两类问题。两套评估体系均依托大

量临床证据与专家共识构建，可有效识别老年不规范用

药、优化处方方案，降低不良反应发生率，临床应用时

需结合国内老年人群特征与医疗场景灵活适配。

3.2  药物重整与用药审查

药物重整是针对患者入院、转诊、出院等诊疗关键

节点的核心用药管理手段，通过全面核对患者全品类用

药清单，梳理院内处方、院外自备药、保健品，精准

识别用药偏差、重复用药、配伍禁忌，完成处方优化与

调整。该工作需依托医师、药师、护士协同配合，通过

完善用药史采集、医嘱核对、问题反馈、方案调整全流

程，规避转诊用药风险[3]。系统性用药审查则由临床药

师主导，结合循证评估标准，对患者全部用药方案开展

全方位研判，重点排查无指征用药、剂量异常、药物冲

突等问题，形成专业优化建议。临床实践证实，药物重

整与常态化用药审查可有效精简用药种类、降低用药风

险、节约医疗成本，是老年多重用药管控的核心举措。

3.3  抗胆碱能负荷与药物负担评估
抗胆碱能药物负荷评估是老年多重用药风险研判的

关键维度。临床常用的抗组胺药、抗抑郁药、膀胱解痉

药、抗精神病药等均存在不同程度抗胆碱能作用，长

期联合使用会造成药物蓄积，诱发认知衰退、跌倒、便

秘、尿潴留等不良症状。目前临床常用抗胆碱能认知负

担量表、抗胆碱能负荷指数等工具，可精准量化患者体

内抗胆碱能药物总负荷，客观评估用药风险。同时，药

物负担指数可综合研判用药方案对患者远期预后、住院

频次及医疗资源消耗的影响，为处方精简、药物替代提

供数据支撑。临床需结合多种评估工具综合研判，精准

识别高风险用药组合，提升老年多重用药风险干预的针

对性与精准度。

4��多重用药干预策略

4.1  药师主导的药物干预
临床药师主导的专业化药学干预，是改善老年多重

用药乱象、保障用药安全的核心手段。临床药师通过参

与科室查房、病例研讨，对老年患者用药方案开展专项

审查，精准识别重复用药、配伍禁忌、潜在不良反应及

不适宜处方，结合患者年龄、肝肾功能、合并病症等个

体情况，提出处方精简、药物替代、剂量调整的合理化

建议，并与临床医师沟通对接，协同优化诊疗方案。同

时，药师可开展一对一用药指导、出院随访宣教，帮助

患者明确用药规范、规避用药误区，提升治疗依从性。

大量循证研究证实，药师主导的全程干预可有效精简用

药种类、降低不良反应与再入院风险、节约医疗开支，

是老年合理用药管理的关键力量[4]。

4.2  多学科协作与共享决策
多学科协作诊疗模式可有效破解单一专科诊疗的用

药局限，适配老年共病多重用药的复杂管理需求。该团

队由老年科医师、临床药师、专科医师、护理人员、医
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务社工等多元人员组成，通过定期病例会诊，综合评估

患者整体健康状况与用药风险，统筹协调各专科用药方

案，规避治疗冲突与重复用药，制定一体化个体化用药

计划。医患共享决策模式强调打破单向诊疗模式，医护

人员结合患者病情、用药获益与潜在风险，充分尊重患

者个人意愿与治疗诉求，共同确定适配的治疗与用药方

案，规避过度医疗与盲目用药。该模式可显著提升用药

合理性与患者就医满意度，减少不良用药事件，需通过

完善协作机制、明确岗位职责保障落地见效[5]。

4.3  信息技术辅助用药管理
智慧医疗信息技术为老年多重用药精细化、高效化

管理提供了全新支撑。电子处方系统可实时自动筛查药

物配伍禁忌、重复用药问题，在处方开具源头拦截用

药风险；标准化电子健康档案实现跨机构、跨科室用药

信息互通，解决转诊过程中的信息断层问题，避免信息

不对称引发的用药失误；临床智能决策系统整合患者基

础数据与循证医学证据，为临床处方优化提供智能化参

考；移动医疗终端可实现用药提醒、症状记录、健康科

普等功能，助力患者居家自主用药管理。人工智能大数

据技术还可精准筛选高风险用药人群与不良用药模式，

实现精准干预。信息化管理可有效弥补人工管控短板，

但需妥善解决数据安全、隐私保护及老年群体数字鸿沟

等现实问题。

4.4  患者教育与自我管理支持
系统化患者健康教育与自主管理干预，是筑牢老年

用药安全防线的基础举措。针对老年患者认知特点与健

康素养水平，通过一对一指导、小组科普、图文手册、

短视频教学等多样化形式，帮助患者及陪护人员掌握

各类药物的功效、用法用量、禁忌事项及常见不良反

应，纠正盲目用药、自行增减药量、滥用保健品等错误

行为。同时，引导患者建立用药日记、定期记录身体症

状，养成规范用药、主动复诊的良好习惯。对于认知障

碍、高龄失能患者，重点强化家属与照护者的用药指

导，依托照护力量规范居家用药流程[6]。该干预模式可有

效提升老年患者用药依从性，减少人为用药失误，从终

端降低多重用药风险，适配长期居家用药管理场景。

结束语

人口老龄化背景下，老年内科多重用药已成为影响

老年人群健康预后与医疗资源配置的重要公共卫生问

题。本文系统梳理了老年多重用药的流行病学特征、诱

发机制与各类临床风险，归纳了主流用药风险评估工

具，全面总结了药学干预、多学科协作、信息化管控、

患者健康宣教等多元化干预策略。未来需持续深化老年

合理用药循证研究，完善医疗协作体系与保障机制，培

育专业化老年药学人才，打造以患者为核心的人性化用

药管理模式，全面提升老年群体用药安全性与规范性。
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