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Abstract 
Objective: To quantify the anticholinergic burden of elderly patients by using Beers standard and 
anticholinergic burden score (ACB score) by cross-sectional study, and to study the use of anticho-
linergic drugs in elderly inpatients aged 65 and above, so as to improve the safety and rationality 
of anticholinergic drugs in the elderly. Methods: A total of 859 elderly inpatients (437 males and 
422 females) in a third-class hospital in Qingdao from January 2019 to March 2019 were divided 
into cognitive impairment group (n = 78) and non-cognitive impairment group (n = 781). The de-
tailed prescriptions of anticholinergic drugs in all patients during hospitalization were collected 
and classified. The drugs were scored according to the anticholinergic burden scale (ACB scale), 
which were divided into three grades: mild (1), moderate (2) and severe (3). The total anticholi-
nergic burden score of the drug was calculated from the daily mean of ACB score, and the total an-
ticholinergic cognitive burden scale score ≥ 3 was considered to be clinically related. The data 
were collated by Excel2016 and statistically analyzed by SPSS24.0 software, and the relationship 
between anticholinergic burden and related factors was analyzed by linear regression and logistic 
regression. It was statistically significant when p < 0.05. Results: The total score of anticholinergic 
cognitive burden was ≥ 3 in 12.9% of the patients aged 65 and above. A total of 33 anticholinergic 
drugs are used, of which cardiovascular disease drugs are the most frequently used, and most of 
these drugs belong to ACB class 1 drugs. Serotonin inhibitors are the most frequently used class 3 
drugs. The incidence of clinical related anticholinergic burden (ACB total score ≥ 3) was 32% in 
the cognitive impairment group and 11% in the non-cognitive impairment group. The patients 
with cognitive impairment were more likely to have excessive anticholinergic burden than those 
without cognitive impairment, and the MMSE score was significantly correlated with the cognitive 
burden of anticholinergic. Univariate linear regression analysis showed that there was a signifi-
cant positive correlation between ACB score and the type of medication, the duration of medica-
tion, the days of hospitalization, the number of hospitalization and the cost of western medicine, 
but not with sex and age. Multiple Logistic regression analysis showed that the number of drugs 
used was positively correlated with anticholinergic burden. Conclusion: The frequency of anticho-
linergic drugs is higher in elderly patients. Patients with cognitive impairment are more likely to 
be exposed to high anticholinergic drugs than those without cognitive impairment. There is a sig-
nificant correlation between the degree of cognitive impairment and cumulative anticholinergic 
burden. Severe cognitive impairment leads to an increased risk of clinically related anticholiner-
gic cognitive burden. When the total burden score of anticholinergic drugs used by patients is 
greater than or equal to 3, clinicians should combine the Beers standard and the patient’s condi-

 

 

*通讯作者。 

http://www.hanspub.org/journal/acm
https://doi.org/10.12677/acm.2020.106162
https://doi.org/10.12677/acm.2020.106162
http://www.hanspub.org


张丽娜 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2020.106162 1075 临床医学进展 
 

tion, switch to other drugs with ACB scores less than 3 or drugs with lower anticholinergic activity, 
and reduce the total anticholinergic score to less than 3 to reduce the anticholinergic burden. 
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摘  要 

目的：采用横断面研究方法，应用Beers标准及抗胆碱能负担分数(ACB分数)对老年患者抗胆碱能负担进

行量化，研究65岁及以上老年住院患者抗胆碱能特性药物使用情况，提高老年人用药安全性和合理性。

方法：选取2019年1月~2019年3月青岛某三甲医院老年住院患者859名(男437例，女422例)，根据入

院诊断将其分为认知障碍组(78例)，无认知障碍组(781例)。收集所有患者住院期间抗胆碱能药物详细

用药处方，并对药物进行分类，根据抗胆碱能负担量表(ACB量表)对药物进行评分，分为轻度(1分)、中

度(2分)和重度(3分)三个等级。总的抗胆碱能认知负担量表评分≥3被认为与临床相关。数据使用

Excel2016进行整理，采用SPSS24.0软件进行统计分析，并使用线性回归和logistic回归分析抗胆碱能负

担与各相关因素之间的关系。以p < 0.05判定为有统计学意义。结果：65岁及以上的患者中12.9％的患

者抗胆碱能认知负担总评分≥3分。共有33种抗胆碱能药物被使用，其中使用频率最高的是心血管疾病药

物，这类药物大多属于ACB 1级药物。5-羟色胺抑制剂是使用频率最高的3级药物。认知障碍组临床相关

抗胆碱能负担(ACB总分数≥3)发生率为32%，无认知障碍组发生率为11%，二者有显著性差异，其中认

知障碍患者较无认知障碍患者更易发生抗胆碱能负担过重，且MMSE得分与抗胆碱能认知负担显著相关

(p < 0.05)。单因素线性回归分析ACB分数和用药种类、用药时长、住院天数、住院次数、西药费之间有

着显著的正相关关系，与性别、年龄则无明显相关。多分类Logistic回归分析显示用药种类数与抗胆碱

能负担呈正相关。结论：老年患者抗胆能药物使用频率较高。认知障碍患者较无认知障碍患者更易暴露

于高抗胆碱能药物处方。认知障碍程度与累积抗胆碱能负担之间存在显着相关性，重度认知障碍导致发

生临床相关抗胆碱能认知负担的风险增加。当患者使用抗胆碱能药物总负担分数大于等于3时，临床医

师应结合Beers标准及患者病情，换用其他ACB分数小于3的药物或抗胆碱能活性较低的药物，将抗胆碱

能总分数降低到小于3，减轻抗胆碱能负担。 
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1. 引言 

老年人通常开具抗胆碱能活性的药物，这些药物用于治疗过敏，抑郁，高血压，帕金森氏病，眩

晕，哮喘，心血管疾病，失禁，精神病症状和行为问题[1] [2]。老年人特别容易受到抗胆碱能相关的

认知作用的影响，其主要原因有两个：一是由于大部分老年人同时合并多种疾病以及使用多种处方药

和非处方药，老年人很可能接触抗胆碱药[3]。二是由于年龄较大，衰老伴随着肝和肾药物代谢的下降，

血脑屏障通透性的增加和中枢胆碱能活性的降低[4] [5]，老年人更容易产生与抗胆碱能有关的严重认

知不良反应[4]。根据治疗效果，我们大致可以将 AC 药物分为两类：一是抗胆碱能活性作为治疗目的

的药物(如抗帕金森药物、抗痉挛药及抗毒蕈碱药物如阿托品等)，二是具有抗胆碱能活性，但不为其

主要治疗目的的药物(如抗组胺药、抗精神病药和抗抑郁药等)，该类药物的抗胆碱能作用在临床中常

被忽视。 
抗胆碱能药物的非预期抗胆碱能效应会导致许多副作用，其中包括跌倒、认知和功能障碍、住院时

间延长以及各种原因的痴呆和死亡的风险增加。由于它们的累计抗胆碱能副作用，所以在某些情况下 AC
药物的处方可能是不合适的。但迄今为止，国内尚无研究调查该人群中累积抗胆碱能药物暴露量和高抗

胆碱能负担及其与人口、社会及临床相关因素之间的关联。我们决定使用更新后的 2012 抗胆碱认知负担

(ACB)量表[6]，对 65 岁以上老年患者的药物进行统计分析报告。为老年人用药提供实践建议，提高老年

人用药安全性和合理性。 

2. 研究与方法 

2.1. 研究对象 

选取 2019 年 1 月~2019 年 3 月青岛某三甲医院老年住院患者 859 名(男 437 例，女 422 例)。我们评

估了研究期间抗胆碱能药物的暴露情况，并用 ACB 分数来量化抗胆碱能负担。纳入标准：① 住院患者；

② 年龄≥65 岁；③ 住院时间≥7 天；④ 住院期间至少使用一种具有全身作用的常规药物；⑤ 同意接受

评估的患者。排除标准：① 非住院患者；② 年龄<65 岁；③ 住院时间<7 天；④ 住院期间未使用任何

一种抗胆碱能药物或使用的抗胆碱能药物为无全身作用的局部用药；⑤ 拒绝接受评估的患者。 
本研究通过青岛大学附属医院伦理委员会审批。 

2.2. 研究方法 

2.2.1. 收集研究对象一般情况及处方情况 
包括性别、年龄、诊断、住院科室、住院天数、住院次数及住院期间详细用药处方情况。 

2.2.2. 评估抗胆碱能负担 
提取所有患者住院期间抗胆碱能药物详细用药处方，并根据 ACB 量表对药物进行分类，分为轻度(1

分)、中度(2 分)和重度(3 分)三个等级。在 ACB 量表上，每种药物的评分等级为 1~3。ACB 等级为 1 的

药物具有血清抗胆碱能活性，但其对认知的临床影响尚不确定。ACB 等级为 2 或 3 的药物已产生临床相

关的抗胆碱能作用。我们计算了研究期间每位患者每日 ACB 日均值，作为抗胆碱药的累积暴露量[7]， 

计算公式如下：
( )x

n A ACBX
AB

X
C ==

×∑ 药物 的服用天数 药的 值

从开始服药到评估当天的服药 数
数

天
分 日均值 ，当 ACB 分数日均值在 0~0.49 

时药物抗胆碱能总负担分数为 0，在 0.50~1.49 时药物抗胆碱能总负担分数为 1，在 1.50~2.49 时药物抗胆

碱能总负担分数为 2，在大于 2.5 时药物抗胆碱能总负担分数为≥3 分。计算出所有患者 ACB 分数日均值，

并对转化为相应抗胆碱能总负担分数，总的抗胆碱能认知负担量表评分≥3 被认为与临床相关[6]。 

https://doi.org/10.12677/acm.2020.106162


张丽娜 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2020.106162 1077 临床医学进展 
 

2.3. 统计分析 

数据使用 Excel2016 进行整理，采用 SPSS24.0 软件进行统计分析。以年龄、性别、用药种数、用药

时长、住院天数、西药费用为自变量，ACB 分数为因变量，使用线性回归分析其相关性。以 ACB 分数

为自变量，使用 logistic 回归分析，对年龄、性别、用药种数、用药时长、住院天数、西药费用与 ACB
分数之间关系进行分析。以 p < 0.05 判定为有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 研究对象的一般情况 

总共纳入 859 例住院患者，其中男性 437 人，女性 422 人，平均年龄为 74.51 ± 7.45 岁。其中明确诊

断为认知障碍(包括痴呆和 MCI)的患者 78 人，无明确认知障碍诊断的患者 781 人。统计结果显示使用频

率最高的是心血管系统药物，使用频率前五的药物分别是茶碱，美托洛尔，卡托普利，硝苯地平，阿普

唑仑，详见表 1。住院科室排名前五的分别是心血管内科(n = 101)，急诊内科(n = 95)，呼吸内科(n = 87)，
老年医学科(n = 77)，神经内科(n = 70)，50%的研究对象来自这五大科室。其中认知障碍患者绝大部分来

自康复科(n = 52/78)。 
 
Table 1. Use of anticholinergic drugs 
表 1. 抗胆碱能药物使用情况表 

ACB 等级 药物 处方次数①/次 所占百分比②/% ACB 等级 药物 处方次数/次 所占百分比/% 

1 级 

茶碱 1817 22.9 

2 级 

哌替啶 55 0.7 

美托洛尔 1316 16.5 奥卡西平 25 0.3 

卡托普利 787 9.9 卡马西平 13 0.2 

硝苯地平 699 8.8 

3 级 

奥氮平 307 3.9 

阿普唑仑 631 8.0 异丙嗪 221 2.8 

呋塞米 434 5.5 阿托品 93 1.2 

吗啡 359 4.5 莨菪碱 88 1.1 

地西泮 308 3.9 苯海拉明 37 0.5 

地高辛 105 1.3 索利那新 32 0.4 

可待因 103 1.3 托特罗定 18 0.2 

华法林钠 91 1.1 帕罗西汀 8 0.1 

氟哌啶醇 83 1.0 喹硫平 5 0.1 

芬太尼 75 0.9 阿米替林 5 0.1 

强的松 71 0.9 

注： 
①处方次数：该药在所有患者中处方中出现的总次数。 
②所占百分比：是该药处方次数占所有药物处方总次数的百

分比。 

洛哌丁胺 46 0.6 

西替利嗪 45 0.6 

氢化可的松 20 0.3 

双嘧达莫 19 0.2 

地氯雷他定 13 0.2 

秋水仙碱 3 0.0 
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3.1.1. 认知障碍组与无认知障碍组临床资料比较 
认知障碍组与无认知障碍组各临床资料统计结果比较详见表 2。 
 

Table 2. Comparison of clinical data between cognitive impairment group and non-cognitive impairment group 
表 2. 认知障碍组与无认知障碍组临床资料比较 

平均值 无认知障碍 认知障碍 

年龄(/岁) 74.38 ± 7.37 75.86 ± 8.19 

男/女例数(/人) 395/386 42/36 

ACB 日均值 1.45 ± 0.79 2.18 ± 1.45 

用药种类(/种) 1.73 ± 1.01 1.91 ± 1.13 

用药时长(/天) 12.00 ± 8.47 25.03 ± 23.85 

住院天数(/天) 14.29 ± 9.07 17.74 ± 9.56 

住院次数(/次) 3.73 ± 6.38 4.474 ± 5.36 

西药费用(/元) 9780.31 ± 15493.67 4563.23 ± 5413.82 

3.1.2. 认知障碍组与无认知障碍组临床相关抗胆碱能负担发生率比较 
认知障碍组研究对象临床相关抗胆碱能负担发生率为 32%，无认知障碍组为 11%，差异有统计学意

义(p < 0.05)，详见表 3。 
 
Table 3. Comparison of the incidence of clinically related anticholinergic burden between cognitive impairment group and 
non-cognitive impairment group 
表 3. 认知障碍组与无认知障碍组临床相关抗胆碱能负担发生率比较 

组别 ACB 分数≥3 ACB 分数<3 合计 

认知障碍 25 53 78 

无认知障碍 86 695 781 

3.2. 无认知障碍组分析结果 

3.2.1. 无认知障碍组临床资料与 ACB 分数相关性分析结果 
K-S 检验显示 ACB 分数，ln 年龄，用药种类，用药总时长，住院天数，总住院次数，ln 西药费均

不具有正态性特质，Spearman 相关系数结果显示 ACB 分数和用药种类、用药时长、住院天数、住院次

数、ln 西药费之间有着显著的正相关关系(p < 0.01)，相关系数 r 分别为 0.62，0.20，0.14，0.13，0.14。
ACB 分数与性别、ln 年龄之间的相关关系无显著性(p > 0.05)，ACB 分数与性别、ln 年龄之间并没有相

关关系。 

3.2.2. 无认知障碍组临床资料与 ACB 分数单因素线性回归分析结果 
以 ACB 分数为因变量对数据进行单因素线性回归分析得知，年龄、用药种类、用药总时长、住院天

数、总住院次数、西药费会对 ACB 分数产生显著的正向影响关系(p < 0.01)。分析结果显示性别不会对

ACB 分数产生影响(p > 0.05)。详见表 4。 

https://doi.org/10.12677/acm.2020.106162


张丽娜 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2020.106162 1079 临床医学进展 
 

Table 4. Results of univariate linear regression analysis of clinical data and ACB scores of patients without cognitive impairment 
表 4. 无认知障碍组患者临床资料与 ACB 分数单因素线性回归分析结果 

 回归系数 t p 

ln 年龄 1.16 4.03 0.000 < 0.01 

用药种类 0.42 17.85 0.000 < 0.01 

用药总时长 0.01 4.37 0.000 < 0.01 

住院天数 0.00 3.08 0.002 < 0.01 

住院次数 0.01 3.09 0.002 < 0.01 

ln 西药费 0.08 2.85 0.005 < 0.01 

性别 0.01 0.18 0.856 > 0.05 

3.2.3. 无认知障碍组多因素线性回归结果 
以 ACB 分数为因变量，以为年龄、用药种类、用药时长、住院天数、住院次数、西药费为自变量进

行多元回归分析，结果显示，老年患者 ACB 分数与性别、年龄、用药种类、总时长、住院天数、住院次

数、西药费无明显相关(p > 0.05)，见表 5。 
 
Table 5. Results of multivariate linear regression in patients without cognitive impairment 
表 5. 无认知障碍组多因素线性回归结果 

因素 偏回归系数 标准误 标准偏回归系数 t p 

性别(男=1，女=2) 0.051 0.056 0.033 0.909 0.364 

ln 年龄 −0.093 0.298 −0.011 −0.310 0.757 

用药种类 −0.041 0.031 −0.053 −1.325 0.185 

总时长 −0.006 0.005 −0.068 −1.270 0.205 

住院天数 0.003 0.005 0.037 0.613 0.540 

住院次数 0.002 0.005 0.019 0.508 0.612 

ln 西药费 0.018 0.038 0.023 0.466 0.642 

常数 1.713 1.311  1.307 0.192 

3.2.4. 无认知障碍组方差分析及非参数检验结果 
差异性分析结果提示不同 ACB 分数对于性别不会表现差异性(χ2 = 1.23, p > 0.05)。方差齐性检验结

果示 ACB 分数对于 ln 年龄，用药种类，总时长，住院天数，总住院次数，ln 西药费呈现出显著性(p < 
0.05)，即方差不齐，因此使用非参数检验(K-W 检验)。结果示 ACB 分数对于 ln 年龄，用药种类，总

时长，住院天数，总住院次数，ln 西药费全部均呈现出显著性(p < 0.05)，意味着有明显差异性。结果

如表 6。 
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Table 6. Results of Kmurw-Wallis test in the group without cognitive impairment 
表 6. 无认知障碍组 K-W 检验结果 

 
ACB 分数(中位数) 

K-W 检验统计量 p 
0 级(n = 13) 1 级(n = 498) 2 级(n = 184) 3 级(n = 86) 

ln 年龄 4.304 4.277 4.29 4.331 13.513 0.004 

用药种类 1 1 2 3 255.065 0.000 

总时长 20 9 12 12 53.977 0.000 

住院天数 15 11 12 13.5 15.84 0.001 

总住院次数 3 2 3 2 21.828 0.000 

ln 西药费 8.5 8.4 8.7 8.95 13.447 0.004 

3.2.5. 无认知障碍组多元 Logistic 回归分析 
我们以 ln 年龄、用药种类、总时长、住院天数、总住院次数、ln 西药费为自变量，ACB 分数为因变

量进行多元 Logistic 回归分析，结果如下，详见表 7。 
 
Table 7. Multiple Logistic regression analysis of patients without cognitive impairment 
表 7. 无认知障碍组多元 Logistic 回归分析 

1 级 回归系数 标准误 Wald χ2值 p 值 OR 值 OR值 95% CI (LL) OR 值 95% CI (UL) 

ln 年龄 −0.583 3.022 −0.193 0.847 0.558 0.001 208.382 

用药种类 1.365 0.807 1.69 0.091 3.915 0.804 19.054 

总时长 −0.177 0.054 −3.262 0.001 0.838 0.753 0.932 

住院天数 0.089 0.068 1.299 0.194 1.093 0.956 1.249 

总住院次数 −0.05 0.036 −1.396 0.163 0.951 0.887 1.02 

ln 西药费 0.399 0.398 1.004 0.315 1.491 0.684 3.251 

截距 −8.856 15.511 −0.571 0.568 0 0 2,275,516,697 

2 级 回归系数 标准误 Wald χ2值 p 值 OR 值 OR值 95% CI (LL) OR 值 95% CI (UL) 

ln 年龄 −0.65 3.116 −0.209 0.835 0.522 0.001 234.441 

用药种类 2.649 0.813 3.257 0.001 14.138 2.871 69.622 

总时长 −0.173 0.056 −3.115 0.002 0.841 0.754 0.938 

住院天数 0.085 0.07 1.226 0.22 1.089 0.95 1.249 

总住院次数 −0.012 0.035 −0.341 0.733 0.988 0.922 1.059 

ln 西药费 0.23 0.407 0.566 0.571 1.259 0.567 2.794 

截距 −7.69 16.019 −0.48 0.631 0 0 19,757,911,390 

3 级 回归系数 标准误 Wald χ2值 p 值 OR 值 OR值 95% CI (LL) OR 值 95% CI (UL) 

ln 年龄 2.871 3.258 0.881 0.378 17.649 0.03 10467.55 

用药种类 3.1 0.819 3.784 0 22.202 4.457 110.59 

总时长 −0.213 0.059 −3.635 0 0.808 0.72 0.906 

住院天数 0.108 0.072 1.507 0.132 1.114 0.968 1.282 

总住院次数 −0.013 0.037 −0.357 0.721 0.987 0.917 1.061 

ln 西药费 0.07 0.427 0.163 0.871 1.072 0.464 2.477 

截距 −20.016 16.782 −1.193 0.233 0 0 391,250.79 
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从上表可知，将 ln 年龄，用药种类，总时长，住院天数，总住院次数，ln 西药费为自变量，而将

ACB 分数作为因变量进行多分类 Logistic 回归分析，Y 一共有 4 项，并且以 0 作为参照对比项。ACB 分

数由 0 变到 1 时，总时长会对 ACB 分数产生显著的负向影响关系，OR 值为 0.838，意味着总时长增加

一个单位时，ACB 分数减少幅度为 0.838 倍。ACB 分数由 0 变到 2 时，用药种类会对 ACB 分数产生显

著的正向影响关系，OR 值为 14.138，意味着用药种类增加一个单位时，ACB 分数增加幅度为 14.138 倍。

ACB 分数由 0 变到 2 时，总时长会对 ACB 分数产生显著的负向影响关系，OR 值为 0.841，意味着总时

长增加一个单位时，ACB 分数减少幅度为 0.841 倍。ACB 分数由 0 变到 3 时，用药种类会对 ACB 分数

产生显著的正向影响关系，OR 值为 22.202，意味着用药种类增加一个单位时，ACB 分数增加幅度为 22.202
倍。ACB 分数由 0 变到 3 时，总时长会对 ACB 分数产生显著的负向影响关系，OR 值为 0.808，意味着

总时长增加一个单位时，ACB 分数减少幅度为 0.808 倍。 

3.3. 认知障碍组分析结果 

3.3.1. 认知障碍组相关性分析结果 
K-S 检验显示 ACB 分数，ln 年龄，用药种类，用药总时长，住院天数，总住院次数，ln 西药费均不

具有正态性，故对认知障碍组患者 ACB 分数与各因素之间进行相关性分析。结果示 ACB 分数与用药种

类之间有着正相关关系，Spearman 相关系数为 0.6。同时，ACB 分数与性别，ln 年龄，总时长，住院天

数，住院次数，ln 西药费之间没有相关关系，Spearman 相关系数接近于 0。 

3.3.2. 认知障碍组方差分析结果 
差异性分析显示用药总时长、住院天数、住院次数、ln 西药费方差齐，进一步行方差分析可知 ACB

分数与以上六种因素均表现一致性，并无差异性。因此行方差分析，如表 8。 
 
Table 8. Results of analysis of variance in cognitive impairment group 
表 8. 认知障碍组方差分析结果 

 
ACB 分数(平均值±标准差) 

F p 
1.0 (n = 34) 2.0 (n = 19) 3.0 (n = 25) 

总时长 21.82 ± 23.82 24.95 ± 22.08 29.44 ± 25.37 0.73 0.485 

住院天数 17.38 ± 9.22 16.42 ± 8.32 19.24 ± 10.97 0.506 0.605 

住院次数 4.68 ± 3.89 2.95 ± 2.57 5.36 ± 7.97 1.142 0.325 

Cys-C 1.20 ± 0.29 1.15 ± 0.26 1.13 ± 0.34 0.449 0.64 

lnChE 8.76 ± 0.26 8.67 ± 0.26 8.68 ± 0.26 0.977 0.381 

ln 西药费 7.63 ± 1.27 8.14 ± 1.08 7.81 ± 1.38 1.017 0.366 

 
Ln 年龄、用药种类方差不齐，行非参数检验(K-W 检验)，结果如表 9，并行 Dunn’s t 检验两两比较，

结果示不同 ACB 分数对于 ln 年龄不会表现出显著性差异(p > 0.05)，ACB 分数对于用药种类呈现出显著

性差异(p < 0.01)。 
 
Table 9. Results of Kmurw-Wallis test in cognitive impairment group 
表 9. 认知障碍组 K-W 检验结果 

 
ACB 分数(中位数) 

K-W 检验统计量 p 
1.0 (n = 34) 2.0 (n = 19) 3.0 (n = 25) 

ln 年龄 4.32 4.32 4.28 0.69 0.71 

用药种类 1 2 2 29.61 0.00 
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3.3.3. 逻辑回归分析 
只有用药种类显著，进一步使用单因素逻辑回归结果如表 10。 

 
Table 10. Results of single factor logical regression analysis in cognitive impairment group 
表 10. 认知障碍组单因素逻辑回归分析结果 

2 回归系数 标准误 z 值 p 值 OR 值 OR 值 95% CI (LL) OR 值 95% CI (UL) 

用药种类 1.947 0.521 3.737 0 7.009 2.524 19.463 

截距 −3.659 0.854 −4.286 0 0.026 0.005 0.137 

3 回归系数 标准误 z 值 p 值 OR 值 OR 值 95% CI (LL) OR 值 95% CI (UL) 

用药种类 2.196 0.523 4.195 0 8.987 3.222 25.068 

截距 −3.987 0.87 −4.582 0 0.019 0.003 0.102 

 
从上表可知，将用药种类作为自变量，将 ACB 分数作为因变量进行多分类 Logistic 回归分析，Y 一

共有 3 项，并且以 1 作为参照对比项。ACB 分数由 1 变到 2 时，用药种类会对 ACB 分数产生显著的正

向影响关系，OR 值为 7.009，意味着用药种类增加一个单位时，ACB 分数为增加幅度为 7.009 倍。ACB
分数由 1 变到 3 时，用药种类会对 ACB 分数产生显著的正向影响关系，OR 值为 8.987，意味着用药种

类增加一个单位时，ACB 分数增加幅度为 8.987 倍。 

4. 讨论 

许多常见慢性病的药物都导致高累积抗胆碱能暴露，认知能力受损且患有常见慢性病的人易受抗胆

碱能副作用影响，且更容易暴露于高抗胆碱能负荷，加强这些患者对抗胆碱能药物负担的关注会改善认

知障碍患者的健康状况。 
通常用于治疗心血管疾病的药物(如美托洛尔、卡托普利)大大增加了患有认知障碍和多病共存老年人

的抗胆碱能负担，这一发现与以前的研究结果一致[8] [9]。多种常见的心血管药物，例如美托洛尔、卡托

普利和地高辛，具有抗胆碱能特性，这些药物被广泛用于改善心力衰竭患者(包括认知障碍患者)的症状，

预防住院并延长其生存期[8]。这些药物的 ACB 分数较低，但经常共同开处方，导致 ACB 分数达到 3 或

更高。大量的抗胆碱能负担可能是由于接触多种 ACB 1 级药物引起的，而心血管药物的累积抗胆碱能特

性可能是导致心力衰竭患者认知障碍发生率增加的重要原因[8] [9] [10]。 
我们还发现，患有MCI和痴呆症的患者经常接触多种中枢神经系统活性药物，包括三环类抗抑郁药，

选择性 5-羟色胺再摄取抑制剂，苯二氮卓类，抗精神病药和阿片类药物。抑郁症，烦躁和睡眠问题在痴

呆症患者中很普遍，患病率从 25%增至 45%，并且老年人中神经系统活性药物的使用有所增加[11] [12]。
然而，对于具有痴呆的人抗抑郁药物治疗有效性的证据是不足的，精神药物可导致痴呆症患者认知功能

下降更快[13] [14] [15]，共同开具其他可能导致抗胆碱能负担的慢性疾病的药物(例如 β-受体阻滞剂，利

尿剂和华法林)可能会加剧这种风险。 
我们的发现还强调了潜在的处方药级联反应，增加了认知障碍患者受到伤害的风险。例如，许多患

者同时服用利尿剂和膀胱抗毒蕈碱药，其他人开了口服类固醇激素，以及抗精神病药物如喹硫平和镇静

药物如异丙嗪，可能会导致谵妄或精神病。慢性疼痛、抑郁和行动不便可能导致痴呆患者功能失禁，使

用利尿剂可能会加重病情，大小便失禁反过来可能导致抑郁加剧。用于治疗失禁的膀胱抗毒蕈碱药可能

会加剧平衡问题和跌倒。 
我们研究的优势在于大量老年住院患者使用多种抗胆碱能药物，但我们对住院患者存在多种抗胆碱

能药物处方联合使用所致高抗胆碱能负荷的关注仍然不够。诸多研究已经证明老年痴呆患者累计高抗胆
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碱能负担[16] [17] [18]，我们发现，19%的诊断为认知障碍的老年住院患者至少长期使用一种 ACB 2 级或

3 抗胆碱能药物，这与老年患者的认知功能受损的其他研究结果一致[19] [20] [21]。我们的分析基于医院

系统数据，这些数据可能比患者自我报告更好地记录了患者对药物的使用情况[22]。 
我们的研究也有一些局限性。医院系统中的处方模式可能无法代表其他机构中的处方模式，我们的

调查结果反映了对住院患者处方的最佳实践建议，但无法涵盖患者在院外通过其他途径所获得的药物。

尽管我们选择使用 ACB 量表，但是没有金标准来定义具有抗胆碱能作用的药物，而且 ACB 量表并未考

虑剂量和剂型。我们使用住院诊断数据区分患者是否患有认知障碍(MCI 或痴呆)的能力有限，并且在我

们的数据中两者均可能被漏报[23]。 
多种因素可能导致处方抗胆碱能负担增加，其中包括关注患者主诊断，忽略对认知障碍的预防和治

疗；无法获得社区长期护理服务；护理人员负担过重以及多个临床医生开出的零散处方[24] [25] [26]。各

科室临床工作者之间互相交流，关注患者多病共存，多重用药的情况显得尤为重要。 
治疗多种慢性疾病的药物是否对患者是真正“必要”，这一问题应该不断地重新衡量和考虑，随着

认知发生变化，及时调整治疗方案。临床医生应牢记，MCI 和痴呆都与预期寿命缩短独立相关[27]，会

影响有关治疗的决定，从而延长治疗时间。由于使用了 Beers 标准[6]，临床医生可能已经意识到，有认

知障碍的老年人应该避免服用高抗胆碱能药物，未来的研究应该调查不同剂量及剂型抗胆碱能药物引起

的累积抗胆碱能负担是否与认知障碍患者的不良健康结果相关。与此同时，医师开处方时应该意识到，

许多用于治疗老年患者多病共存的药物都有继发性、非治疗目的的抗胆碱能作用。如果同时使用这些药

物可能导致显著的抗胆碱能作用，从而对该群体的健康产生负面影响。 
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