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·老年人合理用药·

老年代谢综合征患者药物治疗情况分析
孙般若，肖海英，成晓玲，李志冰，田 慧

【摘要】 目的分析近年来老年代谢综合征患者药物治疗的有效性、达标率及相关费用。方法 采用回顾性

病历调查方式对2008—2009年在我科住院符合代谢综合征(中华医学会糖尿病分会)标准的老年病例进行分析(咒=

206)，记录代谢综合征相关各组分治疗用药、疗效、费用和控制达标情况。结果 经过近年来对代谢综合征治疗的

关注，本组老年代谢综合征患者降血糖、降血压、调血脂、降尿酸、抗凝血的药物治疗率分别达到98．o％，70．9％，

85．0％，42．6％，83．3％。糖化血红蛋白、空腹血糖、餐后血糖、血压、甘油三酯、高密度脂蛋白及血尿酸控制达标率分

别为45．1％，70．0％，52．9％，79．1％，74．6％，80．2％，40．o％；达到良好控制的分别为85．0％，88．9％，93．7％，

99．4％，95．6％，77．5％，97．0％。上述各项用药总体日均费用<30元、30～60元和60元以上分别占50．0％，

38．3％，11．7％。结论掌握老年代谢综合征患者的特点及综合治疗原则，合理选择各种药物，可以使代谢综合征患

者在各项控制指标达标的同时获得较高的效价比。
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[Abstract]Objective To discuss the efficacy，qualification rate and costs of pharmacotherapy for elderly pa—

tients with metabolism syndrome．Methods The investigation was based on a descriptive analysis related tO medical

files of 206 elderly in-patients(>60—year-old)with metabolism syndrome(MS)during 2008 to 2009．The diagnosis

was confirmed by the standards of Chinese Diabetes Association．The agents used for each component of MS，thera—

peutic effect，costs，and qualification rate were recorded．Results The efficiency rates of the pharmacotherapy for

diabetes，hypertension，hyperlipidemia，hyperuricemia and anticoagulation were 98．O％，70．9％，85．O％，42．6％

and 83．3％respectively．The qualification rates of control of HbAlc，fasting glucose，postprandial glucose，blood

pressure，triglyceride，HDL，and uricemia were 45．1％，70．0％，52．9 0A，79．1％。80．2％and 40．O％respectively．

The more satisfaction rates of control of these indices were 85．0％，88．9％，93．7％，99．4％，95．6％，77．5％and

97．0％respectively．The daily costs of all the agents used for metabolism syndrome<30 yuan，30一60 yuan，and>

60 yuan accounted for 50．0％，38．3％and 11．7％respectively．Conclusion In order tO get satisfactory qualification

rate，as well as ideal cOSt—effectiveness ratio，the medications should be chosen reasonably according to the character—

istics of elderly patients with metabolism syndrome and the principles of comprehensive therapy．

[Key words]metabolism syndrome；pharmacotherapy；cost

随着我国社会经济的不断发展、人民生活水平

的日益提高及老年人口的逐渐增加，代谢综合征在

老年人群中的患病率急剧增长，据统计，目前我国老

年人代谢综合征的患病率可达30％以上，且随年龄

增长患病率进一步增加。代谢综合征是冠心病和脑

卒中的一个重要的独立危险因素‘1|，据世界卫生组

织统计，冠心病、脑卒中所致死亡分别排在全球老年

人死因的第一、二位。因此，对于已诊断代谢综合征
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的老年人做好药物治疗的二级预防工作尤为重要。

本研究回顾性分析了近两年来在我科住院的代谢综

合征患者的用药情况，探讨目前老年人药物治疗的

有效性、合理性及费用问题。

l对象与方法

1．1 对象2008年1月至2009年12月在解放军

总医院南楼临床部内分泌科住院、符合代谢综合征

诊断的老年患者206(男195，女11)例，年龄61-～96

(78．3±9．7)岁，其中60"-69岁48例，70～79岁60

例，80～89岁70例，90～99岁28例。均为已确诊2

型糖尿病或糖耐量异常患者，糖尿病病程1个月至55

年，平均(14．3±9．6)年。并存高血压病者158例

(76．8％)，并存高甘油三酯血症或(及)低高密度脂

蛋白血症者160例(77．7％)，体重超重者107例

(51．9％)，合并高尿酸血症者66例(32．0％)。

1．2 方法

1．2．1调查方法确认代谢综合征患者病历，按预

先设计的调查表记录患者的一般情况，诊断，治疗用

药及出院前血糖、糖化血红蛋白、血脂、血尿酸及平

均血压控制情况。用药情况包括代谢综合征用药药

品名称、规格用法、用药天数、不良反应及代谢综合

征用药每日费用占总用药费用的百分比。

1．2．2代谢综合征诊断标准 根据中华医学会糖

尿病分会建议标准[2]，具备其中的4项组成成分的

3项或全部者。

1．2．3治疗效果及用药合理性分析鉴于目前尚

无专为老年代谢综合征患者制定的控制标准，治疗

效果评估采用亚一太地区2型糖尿病政策组于2002

年颁布的糖尿病分层控制目标。各项指标分为理想、

良好、差3级，分别为空腹血糖：<6．1、6．1～7．0、≥

7．0 mmol／L,餐后2 h血糖：<8．0、8．0～10．0、≥

10．0 mmol／L；糖化血红蛋白：<6．5％、6．5％～

7．5％、≥7．5％；总胆固醇：<4．5、4．5～5．4、≥

5．4 mmol／L；高密度脂蛋白胆固醇：>1．1、1．1～

0．9、<0．9 mmol／L；低密度脂蛋白胆固醇：<2．5、

2．5～4．4、≥4．4 retool／L)甘油三酯：<1．5、1．5～

2．2、≥2．2 retool／L；血压：<130／80、130／80～140／90、

≥140／90mmHg；血尿酸：<420 pmol／L。用药合理

性分析通过对用药剂量和用药天数等数据进行记

录、统计，计算代谢综合征每日用药费用及该费用占

总药物治疗费用百分比。

2结 果

2．1 降糖药物应用情况总体糖尿患者群中，单用

生活方式治疗降血糖者占9．2 0A(19例)。在口服降

糖药中，a一糖苷酶抑制剂(58．7％)应用最为广泛，第

二至五位分别是二甲双胍(48．5％)、磺脲类(28．6％)、

格列奈类(14．6％)及胰岛素增敏剂(5．3％)。合用或

单用胰岛素治疗者69例(33．5％)，其中预混胰岛

素+口服药物治疗35例(50．7％)；长效胰岛素+口

服药物治疗19例(27．5％)；口服药+短效胰岛素治

疗3例(4．3％)；口服药+短效胰岛素+长效胰岛素

治疗8例(11．6％)；单纯胰岛素治疗4例(5．8％)。

胰岛素应用方面，年龄越大、病程越长的患者使用胰

岛素的比率越高。降糖药物治疗过程中有16例出

现过明确诊断的低血糖，9例因服用降糖药(阿卡波

糖、盐酸二甲双胍)出现腹胀、腹泻、食欲下降等胃肠

道反应停药或换药，l例因服用盐酸二甲双胍消瘦，

停药。

2．2 高血压药物应用情况 本组合并高血压者

158例，仅2例(0．01％)未服用降血压药物。单药

控制血压38例(24．1％)。联合用药为主，其中血管

紧张素受体拮抗剂(ARB)或血管紧张素转换酶抑

制剂(ACEI)+钙离子拮抗剂45例(28．5％)；其他

双药联合27例(17．1％)；三药联合(ARB或ACEI

+钙离子拮抗剂+p受体阻滞剂)46例(29．1％)。患者

中使用√蚯强(49％)或ACEI类(12．6 0／／)药物人数最

多，其次是钙离子拮抗剂(117例，56．8％)，8受体阻

滞剂(75例，36．4％)及利尿剂(31例，15．1％)相对

应用较少。降压药物副作用主要集中于利尿剂，使

用利尿剂的31例中13例出现过低钾血症，其中10

例同时伴有高尿酸血症，另有8例出现单纯高尿酸

血症。

2．3 降脂药物应用情况本组合并血脂紊乱160

例，合计服用他汀类药物129例(80．6％)、贝特类药

物13例(8．1％)、烟酸类药物25例(15．6％)、依折

麦布4例(2．5％)。单独使用他汀类药物106例。

用药过程中未发现肝肾功能损害及肌溶解等药物不

良反应。

2．4体重超标 体重指数(26．9土1．9)(25．0～

34．7)kg／m2，只有2例曾服用过减肥药(奥利斯

他)。

2．5 降尿酸药物应用情况206例中有66例出现

过高尿酸血症，其中29例服用别嘌呤醇片或(及)碳

酸氢钠片治疗，其余患者通过疾病教育及生活干预

治疗。

2．6 抗凝药物应用情况 206例中有192例经超

声检查证明外周血管存在不同程度的动脉粥样硬

化，占总人数的93．2％，其中应用抗凝药者160例，
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占存在动脉粥样硬化总人数的83．3％。其中应用

阿司匹林的人数最多(55．6％)。调查人群中有1例

曾出现阿司匹林过敏，改服硫酸氢氯吡格雷。未发

现出血倾向及血小板减少等不良反应。

2．7 总体疗效评价 82％以上的患者出院时糖化

血红蛋白控制在<7．5％(表1)。并存高血压病的

患者服用降压药物后血压控制到理想和尚可的占

99．4％。血脂方面甘油三酯及低密度脂蛋白较好控

制率均可达90％以上，高密度脂蛋白达标率较低，

只有77．7％，在未达到理想控制的83例中有57例

服用他汀类降脂药。

表l各代谢异常组分药物疗效评佶(一。％)

2．8代谢用药费用 所有治疗代谢综合征的药物

平均费用(33．4±20．7)元／日，其中降糖药(13．9士

12．6)元／日；降压药(7．3_-Z-6．8)元／日，调脂药(5．5±

4．4)元／日，降尿酸药物为别嘌呤醇片，平均费用

0．13元／日，抗凝药主要为阿司匹林片及硫酸氢氯

吡格雷片，费用分别为0．506及20．36元／日。总计

代谢综合征患者日消费金额在10～50元范围内最

多，随年龄增长日消费金额有增长趋势(表2)。代

谢用药费用占总费用比例在20％以内的患者为总

人数的85％以上，随年龄增长其他治疗药物费用增

加，代谢用药费用比例降低。

3讨论

代谢综合征在老年人群高发，其中的每一种组

分都是发生心血管疾病的危险因素，控制不好引起

的合并症严重影响人们的健康和生活质量，成为社

会的沉重负担[3]。作为减少心血管疾病的发病率、

保证老年人健康生活的最终目的，代谢综合征的治

疗必须引起老年病医务工作者的重视。代谢综合征

药物治疗包括控制血糖、调脂、降压、抗凝等，涉及药

品种类多，其药物治疗的有效性及合理性问题不仅

是内分泌专科、也是心脑肾脏病专科医生共同关注

且联手合作的一个重要方面。对于已确诊的老年代

谢综合征患者，二级防治以控制血糖、降压、调脂、抗

凝等药物治疗为主。本研究组既往研究显示，5年

前代谢综合征涉及的各项异常控制达标率虽较高，

但也不到50％，而且相关心脑血管病变引起的死亡

明显升高[4“]。近几年来，加强了对代谢综合征防

治的宣传和治疗管理，2009年门诊随访各项指标控

制达标率均有很大提高，糖尿病患者糖化血红蛋白

≤6．5％已达到60％，≤7．o oA高于75％。加上心脑

血管意外事件的救治水平提高，虽然各项代谢综合

征患病率高，但导致老年人死亡的主要原因已由心

脑血管事件转为恶性肿瘤和肺部感染I-7|。住院患者

相对病情更重，需要进一步调整治疗。因所涉及药

物种类繁多，加之老年人特有的生理特点，在制定用

药方案上应强调合理性、有效性和安全性，并关注达

到相同治疗效果下减少费用。本组老年代谢综合征

患者降血糖、降血压、调血脂、降尿酸、抗凝血的药物

治疗率分别达到98．0％，70．9％，85．0％，42．6％，

83．3％。按2005年国际糖尿病联盟(IDF)提出的

目标，糖化血红蛋白、空腹血糖、餐后血糖、血压、甘

油三酯及高密度脂蛋白控制达标率分别为45．1％，

70．0％，52．9％，79．1％，74．6％，80．2％，40．0％；由

于均是老年人，放宽一个层面，达到良好控制的分别

为85．O％，88．9％，93．7％，99．4％，95．6％，77．5％，血

尿酸达到良好控制占97％，均已明显高于5年前糖化

血红蛋白(38．1％)、空腹血糖(46．9％)、餐后血糖

(33．O％)、血压(40．9％)及甘油三酯(32．3％)的控制水

平，仅高密度脂蛋白(2005年为66．7％)控制水平降低；

后者不除外他汀类降脂药应用过度。

表2代谢综合征治疗用药日均费用分布(席)
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3．1老年患者的生理特点及应用原则 老年患者

常合并心、肝、肾等重要脏器功能减退，记忆力、适应

力和耐受力均有不同程度降低，会导致对药物的摄

取、吸收、分布、代谢、排泄等药代谢动力学发生改

变，因此，老年人对药物敏感性增强或容易发生药物

毒性反应[8]。此外，老年人并发疾病多，使用药物种

类多，许多患者需要联合用药，用药的安全更需引起

重视，在选择药物上需遵从合理、有效、安全的原则，

尽量避免药物相互作用及不良反应的发生。(1)明

确疾病诊断，掌握药物应用适应证，排除禁忌证。本

组调查的患者中均明确诊断为代谢综合征，各组分

用药均符合药物应用适应证。如应用胰岛素的患者

多已存在严重胰岛素缺乏，单纯口服药物治疗血糖

控制不佳或已合并较严重糖尿病慢性并发症。又

如，阿司匹林对多重心血管事件风险的代谢综合征

患者具有明确的保护作用，若无阿司匹林过敏、出血

倾向及严重胃黏膜病变，代谢综合征患者应常规应

用。(2)选择合适的药物及剂型，制定最佳用药方

案。老年代谢综合征患者选择针对性强、作用较缓

和的药物为宜。对于糖尿病合并代谢综合征患者在

选择降糖药物上主要根据胰岛素抵抗和血糖变化特

点。本调查中206名患者降糖药物应用最多的为a一

糖苷酶抑制剂及双胍类，主要因为这些药物对肝肾

功能影响小，不引起低血糖，能为广大患者接受，尤

其是二甲双胍对体重超重、胰岛素抵抗明显的老年

糖尿病患者有双重效应。胰岛素增敏剂可以较好的

改善胰岛素抵抗，但有水肿、贫血及加重心功能不全

等不良反应，故在老年人群中应用较少，尤其是并发

慢性心功能不全的患者。在降压治疗中，许多临床

试验均证实，糖尿病患者使用ACEI或ARB类降压

药物比其他降压药能获得更多益处[9]。本组人群

中，在降血压治疗时使用m璐及AC日类药物所占比

重最大，能给患者带来更大的远期获益。代谢综合征

在血脂紊乱方面主要表现为高甘油三酯血症及低高密

度脂蛋白，降脂药物首选贝特类或烟酸及其衍生物。

但近年来在代谢综合征的治疗中，仍强调低密度脂蛋

白的达标，主要依据为近年公布的几项大规模循证医

学研究肯定了低密度脂蛋白水平与冠心病密切相关，

其低密度脂蛋白的达标值应<2．6 mmol／L[101，糖尿

病患者降低低密度脂蛋白对减少心脑血管事件获益

更大[1¨。体重超标与向心性肥胖是代谢综合征患

者的一个中心问题，减轻体重可以改善胰岛素抵抗，

有助于控制血糖、血压与血脂。但有文献报道，根据

相关数据推测，从长远看，药物减肥可能不会非常有

效。甚至在某种情况下可能导致体重增加，所以并

不推荐普通肥胖患者服用减肥药物[1引。原发性高

尿酸血症常伴有代谢综合征。同时伴有高尿酸血症

的代谢综合征，其糖尿病、冠心病及脑血管病病死率

明显增加[13|。在低嘌呤饮食、大量饮水仍不能较好

控制血尿酸时应及时应用别嘌呤醇。(3)合理有效

地联合用药。小剂量联合治疗是降糖、降压药物治

疗的常用原则。本组人群两项治疗中联合用药治疗

的比例均大于75％。对于阿司匹林和氯吡格雷是

否应当联合使用的问题仍存在争议。一项美国的近

年荟萃分析显示，阿司匹林联合应用氯吡格雷较单

用其中任意一种药物进一步增加出血危险，研究还

指出以氯吡格雷替代小剂量阿司匹林减少出血危险

的效价比不高[1“。

3．2治疗达标率本组调查中，患者代谢综合征各

组分治疗达标率较高，与国内相关文献报告相差较

大(理想控制率多低于50％[1钥)，也高于笔者所在医

院5年前控制水平。可能与近年来我院对代谢综合

征的管理措施加强、该人群整体素质较高、拥有相对

较好的保健管理及较好的医疗资源有关，尤其在药

物选择、应用方面，多经内分泌专科医生协同心内科

医师根据患者个体情况及各疾病治疗用药指南制

定，因此，大多数患者的用药方案规范、合理。

3．3费用 美国糖尿病协会2002年一份研究结果

显示，糖尿患者的年人均医疗费用是非糖尿患者的

2．4倍[16|。同时，据wH0估计，到2025年，糖尿病

医疗费用占全球总卫生预算的比例将高达13％，在

糖尿病高发国家该比例将达到40％[1川。本调查中

的206名患者治疗代谢综合征用药日均消费在

(33．4土20．7)元，占西药总药费比例很小，多在

20％以内。有随年龄增长日均消费水平提高的趋

势，考虑与冠心病、脑卒中等心脑血管疾病患病率增

高有关，往往需要多系统、多项指标强化治疗，尤其

是合并症联合用药等相关。但只要合理选择，减少

不必要的联合用药，可最大限度的减少治疗费用。

代谢综合征治疗是一个综合治疗，目前尚无一

个统一的控制标准，且治疗药品种类繁多。但只要

掌握老年代谢综合征患者的特点及综合治疗原则，

合理选择各种药物，就可使代谢综合征患者在各重

要控制指标达标的同时获得较高的效价比。
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