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摘  要 

随着人口老龄化和慢性病长期化进程加快，老年多病共存已成为基层医疗卫生服务中常见而复杂的管理

问题。老年多病共存患者常同时面对多种疾病诊疗、长期用药、定期复诊、检查监测、生活方式调整和

家庭照护安排。治疗措施本身具有必要性，但当多项治疗任务持续叠加，并超过患者身体功能、认知能

力、经济条件和家庭支持能力时，治疗过程可能转化为新的负担。治疗负担强调患者为完成疾病治疗和

健康管理所承担的工作量，以及这些工作量对其日常生活、心理状态、社会功能和生活质量造成的影响。

现有治疗负担相关理论和评估工具多来源于复杂慢性病患者、多病共存患者或一般慢性病患者研究，可

为老年多病共存患者管理提供重要参考；但在基层应用时，还需结合老年患者衰弱、认知功能下降、多

重用药和照护依赖等特点进行理解。本文围绕老年多病共存患者治疗负担的概念、主要表现、形成原因、

识别与评估方法及基层减轻策略进行综述，并在此基础上初步构建适用于中国基层医疗环境的治疗负担

识别–评估–干预整合框架，以期为全科医生和家庭医生团队开展个体化、连续性慢病管理提供参考。 
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Abstract 
With the acceleration of population ageing and the long-term management of chronic diseases, mul-
timorbidity among older adults has become a common and complex challenge in primary health 
care. Older adults with multimorbidity often face multiple disease-related treatments, long-term 
medication use, regular follow-up visits, examinations and monitoring, lifestyle modification, and 
family caregiving arrangements. Although these therapeutic measures are necessary, the continu-
ous accumulation of treatment-related tasks may become a new source of burden when they exceed 
patients’ physical function, cognitive capacity, financial resources, and family support. Treatment 
burden refers to the workload that patients undertake to manage their diseases and health care, as 
well as the impact of this workload on their daily life, psychological status, social functioning, and 
quality of life. Existing theories and assessment tools related to treatment burden are mostly de-
rived from studies of patients with complex chronic conditions, multimorbidity, or chronic diseases 
in general. These findings provide important references for the management of older adults with 
multimorbidity; however, their application in primary care should take into account age-related 
characteristics, such as frailty, cognitive decline, polypharmacy, and care dependence. This review 
summarizes the concept, main manifestations, contributing factors, identification and assessment 
methods, and primary care-based mitigation strategies of treatment burden in older adults with 
multimorbidity. On this basis, it proposes a preliminary integrated framework for the identification, 
assessment, and intervention of treatment burden in Chinese primary care settings, with the aim of 
informing individualized and continuous chronic disease management by general practitioners and 
family doctor teams. 
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1. 引言 

多病共存通常指同一个体同时存在两种及以上慢性疾病或慢性健康问题。随着年龄增长，慢性病患

病率逐渐升高，不同疾病之间的组合也更加复杂。国外研究显示，多病共存与医疗服务利用增加、功能

受损、生活质量下降和不良健康结局风险升高有关[1]；近年系统综述也提示，多病共存和多重用药在成

年人及老年人中均较为常见[2]。我国人群研究同样显示，中老年人多病共存问题较为突出，且患病率随

年龄增加而升高[3] [4]。对于老年患者而言，多病共存不仅意味着疾病数量增加，也意味着治疗任务、就

医安排、自我管理要求和家庭照护压力同步增加。 
传统慢性病管理多以单病种为中心。例如，高血压、糖尿病、冠心病、慢性阻塞性肺疾病等通常分
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别制定控制目标、用药方案和随访要求。这种模式有助于规范单一疾病管理，但在老年多病共存患者中

容易显现局限。已有系统综述显示，基层和社区场景下针对多病共存患者的干预多围绕照护协调、自我

管理支持和药物管理展开，但不同干预的组成、实施方式和效果仍存在差异[5]。这说明，多病共存管理

不能局限于单病种指标控制，还应强调综合评估、服务协调和个体化管理。当多个单病种指南和治疗目

标同时叠加时，患者可能面临用药方案复杂、复诊安排分散、检查项目增多、医疗信息不连续和自我管

理任务过重等问题[6]-[8]。 
治疗负担为理解老年多病共存患者长期管理困境提供了重要视角。治疗负担不同于疾病负担。疾病负

担主要强调疾病本身造成的症状、功能损害、并发症和死亡风险；治疗负担则关注患者为了治疗疾病和维

持健康所承担的工作量及其影响。现有治疗负担研究多基于复杂慢性病患者、多病共存患者或一般慢性病

患者，相关概念和测量框架可用于理解老年多病共存患者面临的治疗任务，但在解释时需结合老年患者功

能下降、认知减退和照护依赖等背景[9]-[15]。当治疗任务超出患者身体功能、认知能力、经济资源和家庭

支持能力时，患者可能出现治疗疲惫、依从性下降、自我管理信心不足和生活质量降低[14]-[17]。 
基层医疗机构是老年慢性病患者长期管理的重要场所。与专科医疗相比，基层医疗服务更强调连续

性、综合性和可及性。研究显示，基层医疗服务体验较好的多病共存患者，其治疗负担相对较低，提示

连续、协调、以患者为中心的基层照护可能有助于减轻治疗负担[18]。因此，从基层医疗视角梳理老年多

病共存患者治疗负担的识别和减轻策略，对提升家庭医生签约服务质量、优化慢病长期管理路径具有现

实意义。 

2. 治疗负担的概念及理论基础 

治疗负担是指患者在疾病治疗和健康管理过程中，为完成医疗相关任务所承担的工作量，以及这些

工作量对身体功能、心理状态、社会关系和生活质量造成的影响[11]-[15]。这一概念具有明显的多维性。

其内容既包括服药、检查、复诊、康复训练、饮食控制和自我监测等可见任务，也包括费用支付、医疗信

息理解、医患沟通、照护资源协调和心理压力等相对隐性的负担。治疗负担的概念和测量框架最初多来

自复杂慢性病患者和多病共存患者研究，用于老年多病共存患者时，需要结合老年人的功能状态、认知

水平、家庭照护和社会支持情况进行综合判断。 
累积复杂性模型认为，患者复杂性并不单纯取决于疾病数量，而是来源于治疗工作量与患者能力之

间的动态关系[9]。治疗工作量包括用药、检查、复诊、自我监测、生活方式改变和医疗沟通等任务；患

者能力则包括身体功能、认知能力、经济资源、健康素养、家庭支持和社会资源等。对于老年多病共存

患者而言，该模型的“工作量–能力”框架具有较强解释力。老年患者常因衰弱、感官功能下降、记忆力

减退或独居而出现执行能力不足，一旦治疗工作量持续超过可承受能力，治疗负担便可能增加。从这一

框架看，老年综合征不仅是患者的背景特征，还可能成为治疗负担的重要放大因素。衰弱、认知功能下

降和感官障碍可分别通过降低身体储备、增加复杂任务的理解与执行难度以及增加信息获取和沟通困难，

进一步加剧治疗工作量与患者能力之间的失衡[9] [19]-[22]。因此，即使治疗任务数量没有明显增加，伴

有老年综合征的患者也可能承担更高的实际治疗负担。 
最小干扰医学强调，在实现必要健康目标的同时，尽量减少医疗安排对患者日常生活的干扰[10]。这

一理念对老年多病共存患者具有较强启发意义。多病共存患者常需同时遵循多个疾病的治疗建议，如果

缺乏整合和优先排序，治疗任务可能不断累积，最终使患者难以长期坚持。治疗方案的合理性不仅取决

于医学获益，也取决于患者是否能够理解、执行并持续承受。 
患者中心照护和共同决策也是治疗负担管理的重要理论基础。多病共存患者的治疗目标不宜完全由

单项指标决定，而应结合患者功能状态、生活目标、经济条件、家庭支持和个人偏好综合制定[8] [23]。
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对于高龄、衰弱、失能或治疗负担较重的患者，治疗目标可从单纯指标控制转向安全性、功能维护、症

状缓解和生活质量改善。通过共同决策，医生能够更准确地了解患者真实困难，患者也能更充分地参与

治疗选择，从而提高治疗方案的可行性。 

3. 老年多病共存患者治疗负担的主要表现 

为便于理解老年综合征与治疗负担之间的关系，本文设置一则虚拟临床情境作为贯穿性说明。某 78
岁女性，同时患有高血压、2 型糖尿病、冠心病和膝骨关节炎，长期服用多种药物，并需监测血压、血糖

及定期前往不同专科复诊。患者近一年出现步行速度下降、容易疲劳和视力减退，独居，女儿每周探望

一次。患者常因看不清药品标签而混淆服药时间，也因膝关节疼痛和容易疲劳而减少外出复诊。对该患

者而言，治疗负担并不只是“药物多”或“复诊多”，而是多项治疗任务与身体功能下降、视力减退及有

限家庭支持共同作用的结果。该情境为虚拟案例，仅用于说明典型的临床管理问题。 

3.1. 药物治疗负担 

药物治疗负担是老年多病共存患者较为常见且重要的治疗负担之一。多重用药在成年人及老年人中

较为常见，老年患者还更容易面临潜在不适当用药、药物相互作用和药物不良反应等风险[2] [24]。药物

数量增加后，患者需要记住药物名称、剂量、服用时间、禁忌证和不良反应识别方法。对于视力下降、记

忆力减退、认知功能受损或独居的老年患者，漏服、错服、重复服药和自行停药的风险进一步增加。 
药物负担不仅来自药物数量，也来自治疗方案本身的复杂性。例如，胰岛素注射、吸入制剂、抗凝

药监测、镇痛药调整和多种降压药联合使用，均对患者理解能力、操作能力和家庭支持提出更高要求。

部分患者还可能因担心不良反应、服药麻烦或费用压力而减少服药。已有研究提示，治疗负担较高与生

活质量下降、自我效能降低等问题相关，但其中部分证据来自成人或一般多病共存患者研究；中国老年

人群研究也支持治疗负担与慢性病自我效能之间存在关联[15]-[17]。因此，在老年多病共存患者管理中，

基层医生不应只询问患者是否“按时服药”，还要了解患者是否能够安全、清楚、长期地完成用药任务。 
处方精简和药物重整是减轻药物治疗负担的重要手段。处方精简并不是简单停药，而是在综合评估

药物获益、风险、患者目标、预期寿命和用药可行性的基础上，减少不必要、获益有限或风险较高的药

物[25] [26]。对于老年多病共存患者，药物重整还应关注不同专科处方之间是否存在重复、冲突或难以执

行的问题。 

3.2. 就医、复诊与检查负担 

多病共存患者常在多个专科之间反复就诊，并接受不同医生的诊疗建议。频繁挂号、排队、检查、

取药和复诊会消耗大量时间和体力。对于行动不便、居住较远、经济困难或需要家属陪同的老年患者，

就医过程本身可能成为沉重负担[12] [18]。部分患者为了完成复诊和检查，需要反复请家属陪同，甚至调

整家庭工作和照护安排。 
检查和监测负担也不容忽视。多病共存患者可能需要定期进行血液检查、影像学检查、心电图、肺

功能、血压血糖记录和居家监测。单项检查本身可能并不复杂，但多个疾病要求叠加后，患者需要记住

检查时间、准备要求、报告结果和复诊安排。若医疗机构之间信息不互通，还可能出现重复检查和报告

保存困难。对基层医生而言，减少不必要重复检查、整合既往检查信息，是减轻患者负担的重要环节。 

3.3. 自我管理负担 

慢性病管理离不开患者自我管理。规律服药、健康饮食、运动锻炼、症状识别、体征监测、复诊安排

和危险因素控制，都是常见的自我管理任务。单一慢性病患者的管理要求相对明确，而老年多病共存患
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者常面临多个疾病要求同时存在的情况。不同疾病的饮食、运动和监测要求可能不一致，甚至相互冲突，

使患者难以判断哪些任务更重要、哪些目标应优先完成[11] [12] [15]。 
自我管理负担还与健康素养密切相关。部分老年患者难以理解复杂医嘱、药物说明和检查结果，也

不一定能准确区分不同疾病的管理要求。即使患者愿意配合治疗，如果缺少清晰、简明、可操作的指导，

也可能在实际生活中无法坚持。对于基层医务人员而言，健康教育不能停留在一般性宣教，而应转化为

患者能听懂、能记住、能执行的具体安排。 

3.4. 经济、心理与家庭照护负担 

经济负担是治疗负担的重要组成部分。老年多病共存患者通常需要长期购药、复诊、检查和康复，

部分患者还需要购买家用监测设备或接受居家照护。即使有医保支持，自付费用、交通费、陪诊费、护

理费和照护成本仍可能给患者及家庭带来压力。我国社区老年慢性病共存患者研究显示，收入、医保类

型、慢性病数量和合并症严重程度与治疗负担相关[27]。费用压力较大时，患者可能减少复诊、自行停药

或延迟检查，从而影响治疗连续性。 
长期治疗还可能造成心理和社会负担。反复就医、疾病不确定性和长期管理任务容易使患者产生焦

虑、无助感和治疗疲惫。当治疗任务持续占据日常生活时，患者可能减少社交活动、家庭参与和兴趣活

动，进而影响社会功能和生活质量[14]-[17]。有些患者并非不重视健康，而是长期处于“被治疗安排占满

生活”的状态。 
家庭照护负担同样值得关注。老年多病共存患者的治疗任务往往由患者和家属共同承担。照护者需

要协助用药、陪诊、保存检查资料、观察病情变化和处理医疗信息。针对衰弱多病共存老年人的研究显

示，家庭照护者负担与心理社会因素密切相关，提示基层管理中不应忽视照护者支持[28]。因此，治疗负

担管理不应只关注患者本人，还要关注家庭系统能否持续承担相关任务。 

4. 治疗负担的形成原因 

4.1. 疾病复杂和治疗目标叠加 

疾病复杂程度是治疗负担形成的重要基础。老年多病共存患者常同时患有多种慢性病，不同疾病的

治疗目标、检查项目和随访要求相互叠加，容易导致治疗任务增多、治疗优先级不清和患者执行困难[6]-
[8]。不过，多病共存并不等同于“疾病越多，治疗负担越重”。治疗负担还受到疾病严重程度、症状波

动、功能状态、经济条件、家庭支持和医疗服务可及性等因素影响。 

4.2. 治疗方案复杂和医疗服务碎片化 

治疗方案复杂会直接增加治疗负担。药物种类多、服药频次高、给药方式复杂、检查项目多、复诊

安排分散和自我监测任务繁重，均会增加患者执行治疗方案的难度[24]-[26]。对于认知功能下降、视听功

能减退或行动不便的老年患者而言，复杂治疗方案更难长期维持。 
医疗服务碎片化也是治疗负担的重要外部来源。老年多病共存患者常在多个专科之间就诊，不同医

生分别关注各自疾病指标。如果缺乏对患者整体治疗任务和生活承受能力的评估，容易出现医嘱不一致、

重复检查、重复用药和信息传递困难[8] [18]。当医疗系统缺乏协调时，患者和家属往往被迫承担“整合

信息”和“协调服务”的工作。 

4.3. 患者能力和支持资源不足 

患者自身能力和支持资源不足，是治疗负担增加的重要内在原因。健康素养不足时，患者可能难以
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准确理解医嘱、药物说明、检查意义和自我监测要求。老年患者常伴随记忆力下降、视听功能减退、文

化程度较低和行动能力下降，这些因素会削弱其完成治疗任务的能力[9] [15]-[18]。 
在数字化的背景下，线上预约、电子支付、健康平台使用和数据上传等流程也可能给部分老年患者

带来额外困难。对于数字能力不足、认知功能下降或缺乏家庭协助的患者，原本用于提高效率的数字工

具也可能转化为新的治疗负担[29]-[31]。 

4.4. 老年综合征对治疗负担的放大作用 

与一般成年多病共存患者相比，老年患者常伴有衰弱、认知功能下降、视听功能障碍和活动受限等

老年综合征。这些问题并非治疗负担之外的独立因素，而可能通过降低患者完成治疗任务的能力，使相

同的治疗方案产生更高的实际负担。从累积复杂性模型的“工作量–能力”框架来看，老年综合征可能

进一步加剧治疗工作量与患者能力之间的失衡[9] [19]-[22]。 
衰弱患者生理储备下降，对外界压力的易感性增加，并可能伴随疲劳和活动能力下降等问题[19]。对

于功能状态较好的患者而言，往返医疗机构、候诊、检查和取药可能只是常规治疗安排；但对衰弱患者

而言，相同任务可能需要投入更多时间和体力，并增加对家庭协助的需求。因此，即使医疗任务本身没

有增加，其相对于患者身体能力所形成的负担也可能明显升高[9] [19]。前述虚拟病例即体现了这一过程：

对容易疲劳且活动受限的患者而言，一次普通复诊也可能成为需要额外体力投入甚至家庭协助才能完成

的复杂任务。 
认知功能下降主要可能通过影响患者对复杂治疗任务的理解、记忆和持续执行放大治疗负担。老年

多病共存患者常需要同时处理不同时间点的服药、症状观察、自我监测和复诊安排。当存在认知功能下

降时，多种药物及相关管理任务的持续执行可能变得更加困难，患者及家庭照护者需要承担更多药物管

理工作[20]。此时，原本由患者独立完成的治疗任务还可能逐渐转移至配偶或子女，使患者自身治疗负担

进一步转化为家庭照护负担。 
感官功能障碍也可能增加治疗任务的完成难度。视力下降可能增加患者识别药物及其包装信息、区

分不同药物和独立完成药物管理的困难[21]；听力下降则可能影响患者与医务人员之间的信息交换，使其

获取口头医疗信息和参与共同决策更加困难[22]。当基层服务较多依赖文字材料、线上操作或短时间口头

宣教时，感官功能障碍患者可能需要投入更多精力或依赖他人协助，才能完成与其他患者相同的治疗任

务。如前述虚拟病例所示，视力下降使原本可以通过阅读药品信息完成的药物管理任务变得更加复杂。 
需要注意的是，老年综合征往往并非单独存在。衰弱、认知功能下降、感官障碍和多重用药相互叠

加时，治疗任务与患者能力之间的失衡可能进一步加剧[9] [19]-[22]。因此，基层医疗人员评估治疗负担

时，不宜只关注疾病数量、药物种类或复诊次数，还应同步判断患者完成这些任务所依赖的身体功能、

认知能力、感官功能和家庭支持。对于伴有多种老年综合征的患者，即使治疗任务数量与其他患者相似，

其实际治疗负担也可能更高。 

5. 基层医疗场景下治疗负担的识别与评估 

5.1. 标准化评估工具 

标准化评估工具可为治疗负担识别提供量化依据。现有治疗负担工具并非均专门针对老年多病共存

患者。治疗负担问卷可从用药、复诊、检查、自我监测、生活方式调整和医疗服务获取等方面评估慢性

病患者治疗负担[13]；多病共存治疗负担问卷条目较少，适用于多病共存患者治疗负担筛查，内容涉及用

药、自我监测、预约就诊、获取医疗服务、生活方式改变和经济支出等方面[32]；患者治疗和自我管理体

验量表涵盖医疗信息、药物、医疗预约、健康监测、经济支出、人际关系、医疗系统互动和情绪影响等多
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个维度，可较全面反映患者治疗和自我管理体验[33]。这些工具可为老年多病共存患者评估提供参考，但

基层应用时还要考虑患者理解能力、填写能力和照护者参与情况。 
国内已有研究对治疗负担相关量表进行了汉化和本土化探索。简体中文版慢性病治疗负担问卷可为

临床和科研提供治疗负担评价工具[34]。老年慢病共存患者治疗负担量表包括经济负担、自我管理负担、

获得医疗服务负担、药物管理负担、药物不良反应负担、社交负担和心理负担等维度，较符合我国老年

慢病共存患者的就医和生活情境[35]。因此，在老年多病共存患者中开展评估时，可优先考虑更贴近老年

人群和本土医疗环境的工具，同时结合简短访谈进行补充。 

5.2. 基层简易筛查问题 

标准化量表具有科学性，但基层门诊和随访时间有限，日常工作中可采用简短问题进行初步识别。

家庭医生团队可重点询问以下问题：当前治疗安排中最困难的事情是什么；每天需要服用几种药，是否

存在漏服、错服或记不清药物的情况；复诊、检查或取药是否困难；是否因药费、检查费或交通不便减

少治疗；是否需要家属长期帮助管理疾病；是否感到治疗过程疲惫、烦躁或明显影响生活。这些问题来

源于治疗负担量表常见维度，并结合基层随访场景整理[11] [13] [32]-[35]。 
简易筛查不能替代标准化评估，但可作为基层慢病管理中的初筛方法。对于筛查提示负担较高的患

者，应进一步判断主要负担来源，并决定是否需要家庭医生重点随访、药师参与、护理支持或社区资源

链接。治疗负担识别可嵌入常规服务场景，如开具长期处方前、多重用药核查时、出院后回归基层随访

时、患者复诊依从性下降时、反复急诊或住院后，以及家庭医生签约重点人群随访时。对老年多病共存

患者，治疗负担筛查还应与基本的老年综合评估相结合，关注患者身体功能、认知能力、感官功能及其

他可能影响治疗任务执行的问题[36]。对于报告治疗任务困难的患者，应进一步判断其困难是否与衰弱、

认知功能下降、视听功能障碍或活动受限有关。例如，漏服药物既可能源于药物方案过于复杂，也可能

与记忆能力下降或看不清药品信息有关；未完成复诊既可能与患者治疗意愿有关，也可能由体力下降、

活动受限、交通不便或缺少陪同造成[19]-[22]。只有进一步识别治疗任务背后的能力限制，才能选择更有

针对性的减负措施。对前述虚拟病例，仅询问“是否按时服药”可能无法发现真实问题，还需进一步了

解患者能否独立识别和管理药物、能否独立完成复诊以及是否需要家属长期协助。 

6. 基层医疗视角下治疗负担减轻策略 

6.1. 综合评估与治疗任务梳理 

基层医生在慢病随访中不应只关注血压、血糖、血脂等指标，还要评估患者需要完成的治疗任务。

治疗任务梳理的核心，是明确患者每天、每周、每月需要完成哪些管理任务，以及这些任务是否超出其

身体、认知、经济和家庭支持能力[9]-[11]。例如，一名患者可能同时需要早晚服药、饭前测血糖、定期

监测血压、控制饮食、预约多个专科复诊并完成检查。单项任务看似简单，但累积后可能明显影响生活。

对老年多病共存患者而言，治疗任务增加与执行能力下降常同时存在，这也是治疗负担加重的重要原因。 
基层医疗团队可将治疗负担识别结果纳入健康档案和随访计划，动态观察患者治疗任务变化。对于

负担持续较高者，可进一步区分药物负担、复诊负担、检查负担、经济负担、自我管理负担和家庭照护

负担，并据此制定减轻策略。因此，对老年多病共存患者开展治疗任务梳理时，应将“患者需要做多少”

与“患者目前能够做到多少”同步评估。对伴有衰弱、认知功能下降或感官障碍的患者，同样数量的治

疗任务可能产生不同程度的实际负担[9] [19]-[22]。以前述虚拟病例为例，基层团队需要识别的问题不应

停留在“疾病多、药物多”，还应进一步发现视力减退和活动受限如何影响药物管理及外出复诊，并据
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此考虑简化用药安排、提供更易识别的用药信息及整合复诊计划。 

6.2. 明确管理优先级 

老年多病共存患者治疗目标不宜简单叠加多个单病种管理要求，而应结合疾病严重程度、功能状态、

预期寿命、治疗风险和患者意愿明确管理优先级[6]-[10]。对于病情稳定但治疗任务繁重者，可适当整合

复诊时间、简化监测频率、减少重复检查和优化用药方案。对于高龄、衰弱或失能患者，部分治疗目标

可根据实际情况个体化调整，重点转向安全、舒适、功能维护和生活质量改善。 
明确优先级并不意味着降低治疗质量，而是使治疗方案更符合患者真实生活。基层医生需要帮助患

者理解哪些任务必须坚持，哪些任务可以简化，哪些目标需要根据病情变化重新讨论。这样的管理方式

更符合最小干扰医学和患者中心照护理念[10] [23]。 

6.3. 药物重整与处方精简 

药物重整是基层减轻治疗负担的重要切入点。基层医生可联合药师核查患者所有处方药、非处方药、

中成药和保健食品或膳食补充剂，识别重复用药、潜在相互作用、不必要用药和高风险药物。对服药种

类多、近期跌倒、低血压、低血糖、肾功能下降或认知功能减退的患者，可提高用药评估频率。 
处方精简应在充分沟通基础上进行。医生需要向患者说明停药或减量的原因、可能获益和观察重点，

避免患者误解为“病情不重要”或“医生减少关注”。同时，可通过简化服药时间、统一取药周期、建立

用药清单、使用药盒或提醒工具，降低药物管理负担[25] [26]。对于视力下降或文化程度较低的患者，应

提供清晰、简单、可视化的用药指导。具体措施还应根据患者能力进行适老化调整。对认知功能下降患

者，应尽量减少每日服药时间点和复杂操作步骤；对视力下降患者，可采用大字体、易识别的用药清单；

对听力下降患者，重要用药调整不宜仅依赖一次性口头说明[20]-[22]。这些措施的目的在于降低患者完成

药物管理任务所需的认知和感官投入。 

6.4. 共同决策与个体化目标制定 

治疗负担减轻离不开患者参与。共同决策强调在说明治疗选择、比较获益风险和了解患者偏好的基

础上制定管理方案[23]。对于老年多病共存患者，医务人员可主动询问患者最关心的目标，如减少症状、

保持活动能力、减少住院、减轻药物副作用、降低费用或维持独立生活。 
在基层门诊中，患者有时不会主动表达治疗困难，而是表现为复诊延迟、检查未完成、服药不规律

或对治疗态度消极。此时不宜简单归因于“依从性差”，而应进一步询问患者是否存在经济压力、交通

困难、家属无人陪同、药物不良反应或医嘱理解困难。只有识别真实原因，治疗方案才可能被调整到患

者能够执行的程度。 

6.5. 家庭医生团队连续随访 

家庭医生团队是基层治疗负担管理的重要主体。多病共存基层管理应强调以患者为中心、团队协作、

信息整合和连续性照护。家庭医生团队可通过签约服务、定期随访、慢病复诊、健康档案、长期处方和

转诊协调，持续识别患者治疗负担变化。研究显示，家庭医生团队作为主要照护来源与较好的基层医疗

服务体验相关，而较好的患者体验与较低治疗负担相关[18]。该研究对象为基层多病共存患者，并非只限

于老年人，但其结果对老年多病共存患者的基层连续管理具有参考意义。由于相关证据主要反映相关关

系，表述时宜使用“相关”或“可能有助于”，避免直接解释为确定因果。 
连续随访的价值在于及时发现变化。老年患者病情、功能状态、家庭支持和经济条件均可能随时间
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改变。一次评估不能代表长期情况。基层团队应关注近期住院、配偶去世、独居、收入下降、认知功能变

化和照护者疲惫等情况，因为这些变化都可能使原本可执行的治疗方案变得难以承受。 

6.6. 家庭照护支持与社区资源衔接 

老年多病共存患者的治疗负担常由患者和家庭共同承担。基层医务人员应将家庭照护者纳入健康教

育和随访管理，帮助其掌握用药提醒、复诊安排、危险信号识别和基础照护方法。同时，也应关注照护

者压力，避免将过多管理任务转嫁给家庭。家庭照护者负担与心理社会因素密切相关，长期照护可能影

响照护者身心健康和生活质量[28]。 
对于缺乏照护资源的患者，基层医疗机构可联合社区、养老、康复、护理和社会支持资源，提供居家支

持、康复指导、心理支持和社会救助信息。对独居、功能下降、经济困难或近期反复住院患者，应提高随访

频率并加强社区资源链接。治疗负担减轻不仅是医疗方案优化，也需要家庭、社区和社会支持共同参与。 

6.7. 适老化数字健康管理 

数字健康工具可用于用药提醒、复诊提醒、健康档案整合、线上随访和指标记录。系统综述显示，

数字干预在一定程度上能够支持慢性病患者自我管理，但其对治疗负担的影响并不总是单向减轻[29]。多

病共存患者可能需要同时管理多个应用程序、设备和线上任务，从而形成新的数字治疗负担[30]。远程医

疗使用与治疗负担之间的关系也可能受到患者数字能力、疾病复杂度和服务流程影响[31]。总体来看，现

有数字健康负担相关证据主要来自慢性病患者或成人多病共存患者研究，将其应用于老年多病共存患者

时，还要结合数字素养、认知功能、设备可及性和家庭协助情况进行判断。 
因此，基层数字化管理应坚持适老化原则。对数字能力较好的患者，可使用微信、小程序或慢病管

理平台；对高龄、认知障碍、文化程度较低或独居患者，应保留电话随访、纸质清单、家庭协助和面对面

服务。数字化工具应服务于减负，而不是增加患者操作压力。 

6.8. 基层治疗负担管理的系统性障碍及应对路径 

尽管基层医疗机构具有连续接触患者和开展综合管理的优势，但治疗负担管理能否真正实施，不仅

取决于医务人员的认识和能力，还可能受到工作流程、组织协作和资源条件等系统性因素影响[36]-[37]。
若仅要求基层医务人员增加治疗负担筛查、共同决策和照护协调，而缺乏相应的实施流程和团队支持，

新的管理要求本身也可能增加基层团队的工作压力。 
在政策和服务规范层面，可探索将治疗负担识别、复杂用药核查和必要的照护协调逐步融入老年健

康管理及多病共存患者的基层服务要求，同时明确相应的团队职责和工作支持。其目的不是增加新的独

立服务项目，而是为基层团队开展患者中心的综合管理提供制度基础，避免治疗负担管理仅依赖个别医

务人员的主动性。 
首先，治疗负担管理应尽可能嵌入现有基层卫生服务流程。社区老年综合评估的实施可能受到人员、

协作和实际操作条件等因素影响[36]，因此不宜另行建立过于复杂的独立评估流程。可考虑将简短筛查嵌

入老年人健康管理、家庭医生签约随访、长期处方开具、多重用药核查和出院后随访等既有服务场景，

对初筛提示负担较高者再进行进一步评估和干预。通过高风险人群分层识别，可减少对有限基层资源的

额外占用。 
其次，绩效评价导向也可能影响基层团队对治疗负担的关注。若绩效评价主要聚焦单病种指标控制、

服务数量和随访完成情况，患者整体治疗工作量及其可承受能力可能较少进入评价视野。已有多病共存

患者中心照护模式的实施研究表明，可通过关键绩效指标评价复杂服务模式的实施进展[38]。因此，未来
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可探索在保证基本疾病管理质量的基础上，采用简明、可实施的过程指标关注复杂用药方案是否得到核

查、患者主要治疗困难是否被识别、重复医疗任务是否减少以及照护连续性是否得到改善。相关指标应

避免过度复杂，以免形成新的表格和考核负担。 
再次，人力和专业资源条件可能限制治疗负担管理的实施。多病共存患者的综合管理涉及疾病整合、

药物管理、功能评估、随访和自我管理支持等多项任务，基层团队协作可能有助于改善部分照护过程和

患者体验[39]。基层医疗机构可根据现有条件明确团队分工，由医生负责疾病整合和治疗目标确定，药师

参与多重用药核查，护士承担简易筛查、随访和健康教育，并与康复、养老及社会支持资源建立必要的

转介联系。在资源有限地区，可优先针对伴有多重用药、近期住院、衰弱、认知功能下降、独居或照护者

负担较重的高风险患者实施分层管理，而非对所有患者开展同等强度的评估。 
最后，医疗信息碎片化也是需要关注的障碍。多病共存患者常在不同医疗机构和专科之间就诊，当

处方、检查和随访信息缺乏有效整合时，患者及家属可能被迫承担额外的信息保存、传递和服务协调工

作[8] [18]。推进基层与上级医院之间的处方、检查和转诊信息共享，有助于减少重复医疗任务和医嘱冲

突。在信息系统尚不能完全互通的情况下，基层团队可先采用统一用药清单、主要健康问题清单和复诊

计划等相对简便的方式，帮助患者整合分散的医疗信息。 
因此，基层治疗负担管理不宜单纯依赖医务人员个人努力，而应重视政策支持、工作流程优化、评

价机制、团队协作和信息整合等实施条件[36]-[39]。其核心不是在现有基层工作之外增加一套新的复杂管

理任务，而是重新审视和整合已经存在的医疗任务，使有限的基层资源优先用于患者最难承担、最可能

影响治疗持续性的环节。 

7. 当前问题与展望 

目前，老年多病共存患者治疗负担的识别与减轻仍存在若干不足。现有治疗负担概念、理论模型和

部分评估工具主要来源于复杂慢性病患者、成人多病共存患者或一般慢性病患者研究，专门针对老年多

病共存患者，尤其是基层医疗场景下老年患者的证据仍需进一步积累。基层慢病管理中，医务人员通常

更关注血压、血糖、血脂等疾病指标和用药依从性，而对患者完成治疗任务过程中的时间消耗、费用压

力、照护依赖和心理疲惫关注不足。治疗负担评估工具虽然能够提供量化依据，但在基层门诊和家庭医

生随访中，仍面临时间有限、人员不足、患者填写困难，以及评估结果难以及时转化为干预措施等问题。

此外，治疗负担管理的实际实施还可能受到工作流程、绩效评价、人力资源、团队协作和跨机构信息整

合等系统性因素影响[36]-[39]。若缺乏相应的服务流程、团队支持和实施条件，仅依靠基层医务人员个体

努力，治疗负担评估和干预可能难以长期持续。 
未来研究可重点关注四个方面。第一，应进一步验证治疗负担评估工具在我国老年多病共存患者中

的适用性，尤其关注衰弱、认知下降、独居和照护依赖等老年特征。第二，应探索简短筛查问题如何嵌

入家庭医生签约随访、长期处方开具、出院后随访和多重用药核查等基层工作流程。第三，应构建家庭

医生、药师、护士、康复人员和社区资源共同参与的干预路径，并评价其对患者报告结局、生活质量、自

我效能、医疗服务利用、治疗负担量表得分及照护者负担的影响[14] [16]-[18] [27] [28] [32]-[35]。第四，

应开展基层实施研究，探索治疗负担识别和干预如何与家庭医生签约随访、老年人健康管理、多重用药

核查、绩效评价、信息平台及团队协作相结合，并评价不同地区和不同资源条件下实施模式的可行性、

持续性及患者获益[36]-[39]。 
基于上述理论基础、治疗负担形成机制、识别评估方法及基层减轻策略，本文进一步尝试构建适用

于中国基层医疗环境的老年多病共存患者治疗负担识别–评估–干预整合框架(见图 1)。该框架以“治疗

任务–患者能力”的动态平衡为核心，将疾病组合复杂、单病种目标叠加、治疗方案复杂、医疗服务碎
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片化、功能与认知下降以及照护依赖和资源不足等因素视为治疗负担的重要复杂性来源。在此基础上，

通过基层简易筛查、标准化量表与访谈相结合的综合评估，识别药物、就医检查、自我管理、经济心理

及家庭照护等主要负担维度，并根据患者身体功能、认知能力、经济资源、家庭支持及个人目标制定个

体化减负策略。框架同时强调动态随访与再评估，并将家庭支持、社区资源和家庭医生团队及多学科协

作作为实施支撑，以促进治疗方案在疾病控制与患者实际承受能力之间保持动态平衡。 
 

 
Figure 1. An integrated framework for the identification, assessment, and intervention of treatment burden among older adults with 
multimorbidity in Chinese primary care settings 
图 1. 中国基层医疗环境下老年多病共存患者治疗负担识别–评估–干预整合框架 

8. 小结 

老年多病共存患者治疗负担来源复杂，既包括药物、复诊、检查和自我管理任务，也包括经济压力、

心理压力、家庭照护压力和数字工具使用压力。现有治疗负担研究为老年多病共存患者管理提供了重要

理论和方法基础，但部分证据来自成人多病共存患者或一般慢性病患者，应用于老年群体时需充分考虑

功能状态、认知能力、多重用药和照护支持等因素。基层医疗机构与患者接触频繁，具备连续随访、综

合评估、用药核查、健康教育和社区资源协调等优势，适合将治疗负担识别纳入常规慢病管理。治疗负

担管理的核心不是简单减少治疗，而是在保证必要医学获益的前提下，使治疗方案更符合患者真实生活

和承受能力。对伴有衰弱、认知功能下降和感官障碍的老年多病共存患者，还应关注这些老年综合征对

治疗任务执行能力的影响，并据此调整治疗方案和管理方式。同时，治疗负担的减轻不能仅依赖患者和

基层医务人员个体努力，还需要政策支持、流程优化、团队协作、资源配置和信息整合。真正可持续的

治疗方案，应当既关注疾病控制，也关注患者能否长期承担。 
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