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vii

在这个充满了不可预知的卫生挑战的时

代——无论挑战是来自气候的变化、新发传染病

或是下一个产生耐药的微生物——有一个趋势是

确定的：即在全世界范围内，人口老龄化正在加

速。大多数人的寿命史无前例地有望超过60岁甚

至更高，这对全世界的卫生、卫生体系、卫生工

作者和卫生预算的影响是极其深远的。

为应对这些挑战，《关于老龄化与健康的全

球报告》建议在老年人口卫生政策的制定和服务

方式方面进行同样意义深远的改变。本报告以关

于老龄化进程的最新证据为基础提出建议，并指

出很多关于老年人的常见观念和主观臆断都起源于过时的陈规旧习。

相关证据所示，与老龄化相关的典型失能与一个人的实际年龄并非密切

相关。“典型”的老年人并不存在。老年人的能力和健康需求的多样化并

不是随机产生的，而是根源于整个生命过程中的所有事件和经历，而这些

常常是可以被改变的，这就突显了开展贯穿生命始终的卫生保健服务的重

要性。虽然很多老年人最终都会面临众多的健康问题，但是年老并不意味

着无法独立。而且，与常见的想法相反，老龄化所造成的卫生保健支出远

远低于其他因素，比如由最新的医疗技术所产生的高昂费用。

在这一证据的指导下，本报告旨在将有关人口老龄化最适宜的公共卫

生响应的争论引入到更新、更广阔的领域。具备了正确的政策和到位的服

务，人口老龄化可被看作是个人和社会所面临丰厚的新机遇，因此，我们

的前景是乐观的。由此应运而生的公共卫生行动框架提供了具体的、可选

择的措施清单，这些措施可以被改进并应用于不同的经济发展水平的各个

国家。

在阐述这一框架的过程中，本报告着重强调了健康的老龄化并不仅仅是

指没有疾病。对大多数老年人来说，维持功能发挥是最为重要的。社会的

最大损失不是为了促进功能发挥而产生的支出，而是如果我们未能进行适

序言
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当的改变和投资而可能失去的利益。报告推荐的应对人口老龄化的社会学

方法，包括建立关爱老年人的环境的目标，需要卫生体系从以疾病为基础

的医疗模式向以老年人需求为核心的综合关怀模式转变。

本报告以证据为基础，全面、前瞻又极具实用性。报告通篇引用了来

自不同国家的实例，阐明如何通过创新性的解决方式处理具体问题。所探

究的主题涵盖了向老年人提供以人为本的综合性服务的策略、使老年人能

够安全舒适地生活的政策以及修正目前长期关怀体系中固有的错误和不公

平现象的方法等。

我认为，《关于老龄化与健康的全球报告》有潜力改变政策制定者和

服务提供者看待人口老龄化的方式，并使他们最大限度地利用这一资源。

世界卫生组织

总干事

陈冯富珍博士



ix

本报告由John Beard、Alana Officer和Andrew Cassels三人组成的编辑小组负责编

写，世界卫生组织副总干事Anarfi Asamoa-Baah博士、妇女和儿童卫生司总干事助理Fla-

via Bustreo博士和Anne Marie Worning博士提供全面指导。很多世界卫生组织区域办事

处的职员以及一系列部门同时参与了相关领域的具体章节的制定以及整体概念框架的开

发。没有他们的支持、奉献、专业知识和意见，本报告是不可能完成的。

负责开发概念框架和撰写报告的核心小组成员有Islene Araujo de Carvalho, 
John Beard, Somnath Chatterji, JoAnne Epping Jordan, Alison Harvey, Norah 
Keating, Aki Kuroda, Wahyu Retno Mahanani, Jean-Pierre Michel, Alana Officer, 
Anne Margriet Pot, Ritu Sadana, Jotheeswaran Amuthavalli Thiyagarajan 和Lisa 
Warth。各章节的主要负责人为John Beard和Ritu Sadana（第一章）, John Beard 
和 Jean-Pierre Michel（第二章）, John Beard 和 Somnath Chatterji（第三章）, 
Islene Araujo de Carvalho和JoAnne Epping Jordan （第四章）, Anne Margriet Pot
和Peter Lloyd-Sherlock（第五章）以及 Alana Officer 和 John Beard（第六章）。

本报告由Meredith Newlin, Jannis Pähler vor der Holte 和 Harleen Rai提
供全面的科研支持，Colin Mathers, Nirmala Naidoo, Gretchen Stevens 和 Emese 
Verdes负责数据分析。志愿服务数据来自由盖洛普（Gallup）公司进行的盖洛普

世界民意调查。照片由国际助老会提供。

本报告得益于众多专家及学术机构的大量贡献。并且在C a t h e r i n e 
d'Arcangues的协调下，获得了由很多不同机构的个人提供的背景资料。他们的姓

名已列于贡献者名单中。

本报告还获益于很多其他人的努力，尤其是Miriam Pinchuk，他负责了报

告终版的编辑工作。

我们还要感谢Christopher Black, Alison Brunier, Anna Gruending, Giles 
Reboux, Sarah Russell, Marta Seoane Aguilo 和 Sari Setiogi 进行媒体沟通；Amanda 
Milligan 进行校对，Laurence Errington负责索引；Eddie Hill 和 Sue Hobbs设计图

表；Christelle Cazabat 和 Melanie Lauckner 为报告设计不同版式；Mira Schneiders
负责协调翻译及印刷；以及Charlotte Wristberg的行政支持。

致谢



x

关于老龄化与健康的全球报告

世界卫生组织还希望在此对日本及荷兰政府对本报告的制定、翻译和出

版所给予的慷慨的财务支持表示感谢。本报告的相关资金全部来源于核心自愿

捐款。

贡献者名单

其他贡献者 
Sharon Anderson, Yumiko Arai, Alanna Armitage, Marie-Charlotte Bouesseau, Francesco 
Branca, Mathias Braubach, David Burnes, Esteban Calvo, James Campbell, Matteo Cesari, 
Shelly Chadha, Hannie Comijs, Catherine d’Arcangues, Adrian Davis, Jens Deerberg, Joan 
Dzenowagis, Robert Enderbeek, Laura Ferguson, Ruth Finkelstein, Kelly Fitzgerald, Pascale 
Fritsch, Loic Garçon, Francisco Javier Gomez Batiste-Alentorn, Mike Hodin, Manfred Hu-
ber, Elif Islek, Josephine Jackisch, Matthew Jowett, Rania Kawar, Ed Kelley, Silvio Mariotti, 
Mike Martin, Hernan Montenegro, John Morris, Wendy Moyle, Karl Pillemer, Bill Reichman, 
Alex Ross, Martin Smalbrugge, Nuria Toro Polanco, Kelly Tremblay, Bruno Vellas, Armin Von 
Gunten, Robert Wallace, Huali Wang, Martin Webber.

同行评议专家
Isabella Aboderin, Maysoon Al-Amoud, George Alleyne, Yumiko Arai, Alanna Armitage, Said 
Arnaout, Senarath Attanayake, Julie Byles, Matteo Cesari, Heung Cha, Shelly Chadha, Sung Choi, 
Alexandre Cote, June Crown, Joan Dzenowagis, Robert Eendebak, Ruth Finkelstein, Loic Garçon, 
Emmanuel Gonzalez-Bautista, Gustavo Gonzalez-Canali, Sally Greengross, Luis Miguel Gutier-
rez Robledo, Anna Howe, Manfred Huber, Alexandre Kalache, Rania Kawar, Rajat Khosla, Mi-
chael Kidd, Hyo Jeong Kim, Tom Kirkwood, Hans-Horst Konkolewsky, Nabil Kronfol, Ritchard 
Ledgerd, Bengt Lindstom, Stephen Lungaro-Mifsud, John McCallum, Roar Maagaard, Melissa 
Medich, Verena Menec, Juan Mezzich, Tim Muir, Leendert Nederveen, Triphonie Nkurunziza, 
S.Jay Olshansky, Desmond O’Neill, Paul Ong, Du Peng, Silvia Perel-Levin, Poul Erik Petersen, 
Toby Porter, Vinayak Mohan Prasad, Thomas Prohaska, Parminder Raina, Glenn Rees, William 
Reichman, Andreas Alois Reis, Nathalie Roebbel, Perminder Sachdev, Xenia Scheil-Adlung, Dor-
othea Schmidt, Shoji Shinkai, Alan Sinclair, Martin Smalbrugge, Mike Splaine, Victor Tabbush, 
Virpi Timonen, Andreas Ullrich, Enrique Vega, Adriana Velazquez Berumen, Armin von Gunt-
en, Huali Wang, Ruth Warick, Jennifer Wenborn, Anthony Woolf, Tom Wright, Tuohong Zhang.

文本框内容作者 
John Beard and Laura Ferguson (1.1); Michael Marmot (1.2); Paul Nash (1.3); David Phillips 
(1.4); Ursula Staudinger (3.1); Tarun Dua and Shekhar Saxena (3.2, 3.3); Hiroshi Ogawa and Poul 
Erik Petersen (3.4); Ebtisam Alhuwaidi (4.1); Islene Araujo de Carvalho (4.2); Kiran Iyer, Nandita 
Kshetrimayum and Ganesh Shenoy Panchmal (4.3); Islene Araujo de Carvalho (4.4, 4.5); Silvia 
Costa, Alexandre Kalache, and Ina Voelcker (4.6); Islene Araujo de Carvalho (4.7); Islene Araujo 
de Carvalho, Luc Besançon and Alison Roberts (4.8); Eduardo Augusto Duque Bezerra (4.9); ; 
Loic Garçon (5.1); Amit Dias (5.2); Anne Margriet Pot (5.3); John Beard (5.4); Anne Margriet Pot 
(5.5); Dawn Brooker (5.6); Hussain Jafri and Theresa Lee (5.7); Marie-Charlotte Bouesseau, Xavi-
er Gomez and Nuria Toro (5.8); Elif Islek (5.9); Fred Lafeber (5.10); Anne Margriet Pot (5.11); Jim 
Pearson (5.12); Lindsey Goldman and Lisa Warth (6.1); Laura Fergusen (6.2); HelpAge Interna-
tional (6.3); Lindy Clemson, Monica R Perracini, Vicky Scott, Catherine Sherrington, Anne Ti-
edemann and Sebastiana Zimba Kalula (6.4); Frances Heywood (6.5); Bobby Grewal (6.6); Jannis 
Pahler vor der Holte (6.7); David Hutton (6.8); Alana Officer (6.9); Thuy Bich Tran and Quyen 



xi

致谢

Ngoc Tran (6.10); Adrian Bauman, David Buchner, Fiona Bull, Maria Fiatarone Singh, Alison 
Harvey and Dafna Merom (6.11); Jaclyn Kelly, Anne Berit Rafoss and Lisa Warth (6.12); Senarath 
Attanayake (6.13); Alana Officer and Lisa Warth (6.14); Lisa Warth (6.15); Jaclyn Kelly and Lisa 
Warth (6.16); Alana Officer and Lisa Warth (6.17); Stéphane Birchmeier (6.18); Islene Araujo de 
Carvalho and JoAnne Epping Jordan (7.1); Mitch Besser and Sarah Rohde (7.2); Jaclyn Kelly and 
Lisa Warth (7.3); Suzanne Garon (7.4); Tine Buffel (7.5).

背景资料作者
 ■ Age-associated skin conditions and diseases: current perspectives and 

future options. Ulrike Blume-Peytavi, Jan Kottner, Wolfram Sterry, Michael 
W Hodin, Tamara W Griffiths, Rachel EB Watson, Roderick J Hay,  
Christopher EM Griffiths.

 ■ Ageing and hearing health. Adrian Davis, Catherine McMahon, Kathleen 
Pichora-Fuller, Shirley Russ, Frank Lin, Bolajoko Olusanya, Shelly Chadha, 
Kelly Tremblay.

 ■ Ageing, work, and health. Ursula Staudinger, Ruth Finkelstein, Esteban 
Calvo, Kavita Sivaramakrishnan.

 ■ Developmental aspects of a life course approach to healthy ageing. Mark 
Hanson, Cyrus Cooper, Avan Aihie-Sayer, John Beard.

 ■ Elder abuse. Karl Pillemer, David Burnes, Catherine Riffin Mark S Lachs.
 ■ Ethics and older people. Julian C Hughes.
 ■ Falls in older adults: current evidence gaps and priority challenges. Monica 

Perracini, Lindy Clemson, Anne Tiedemann, Sebastiana Zimba Kalula, 
Vicky Scott, Catherine Sherrington.

 ■ Frailty: an emerging public health priority. Matteo Cesari, Martin Prince, 
Roberto Bernabei, Piu Chan, Luis Miguel Gutierrez-Robledo, Jean-Pierre 
Michel, John E Morley, Paul Ong, Leocadio Rodriguez Manas, Alan Sin-
clair, Chang Won Won, Bruno Vellas.

 ■ Gender and ageing. Julie Byles, Cate D’Este, Paul Kowal, Cassie Curryer, 
Louise Thomas, Adam Yates, Britta Baer, Anjana Bhushan, Joanna Vogel, 
Lilia Jara.

 ■ Genetic influences on functional capacities in ageing. Andrea D Foebel, 
Nancy L Pedersen.

 ■ Healthy ageing: raising awareness of inequalities, determinants, and what 
could be done to improve health equity. Ritu Sadana, Erik Blas, Suman  
Budhwani, Theadora Koller, Guillermo Paraje.

 ■ Investing in health to create a third demographic dividend. Linda P Fried.
 ■ Medical and assistive health technologies: meeting the needs of ageing  

populations in low- and middle-income countries. Chapal Khasnabis, Loic 
Garçon, Lloyd Walker, Yukiko Nakatani, Jostacio Lapitan, Alex Ross,  
Adriana Velazquez Berumen, Johan Borg.

 ■ Musculoskeletal (MSK) health and the impact of MSK disorders in the 
elderly. Anthony Woolf, Lyn March, Alana Officer, Marita J Cross, Andrew 
M Briggs, Damian Hoy, Lidia Sanchez Riera, Fiona Blyth.

 ■ Older people as a resource for their own health. Paul Ong.



xii

 ■ Older people in humanitarian contexts: the impact of disaster on older 
people and the means of addressing their needs. Hyo-Jeong Kim, Pascale 
Fritsch.

 ■ Physical activity in older adults. Adrian Bauman, Maria Fiatarone Singh, 
David Buchner, Dafna Merom, Fiona Bull.

 ■ The right to health of older people. Britta Baer, Anjana Bhushan, Hala Abou 
Taleb, Javier Vasquez, Rebekah Thomas.

 ■ What does rehabilitation offer to an ageing population? Alarcos Cieza 
Moreno, Marta Imamura.

利益冲突声明
参与本报告制定的所有专家均未声明存在相关的利益冲突。

关于老龄化与健康的全球报告



第一章 
增加健康寿命

admin
Highlight



约兰德，56 岁，海地

约兰德是她的孩子、两个小孙子和一个因需要照

顾而被她收养的小男孩的唯一支柱。在 2011 年海

地太子港地震中，约兰德失去了自己的家，现在

住在房屋原址处的一个临时住房里。她利用低息

贷款在街头建了一个小摊位，出售糖果和其他小

物件。   

“关于孩子们，我的一个梦想是希望我能支付得

起费用，送他们去上学。”

© 弗雷德里克•杜普/国际助老会 2011 年



导言

当今世界，大多数人都有望生活到60岁以上，这是史无前例的(1)。
对于中低收入国家来说，这是主要是年轻人的死亡率，尤其是儿童期和

出生时死亡率以及传染病死亡率大幅度降低的结果(2)。对于高收入国

家来说，老年人死亡率的降低则是目前平均期望寿命不断提高的主要原

因(3)。
这种变化是非常引人注目的。2015年出生于巴西或缅甸的婴儿，

其寿命有望比50年前出生的婴儿长20年。而同时，几乎所有国家都出

现了生育率显著下降的情况，两种趋势都对人口结构产生着重大的影

响。2015年伊朗伊斯兰共和国60岁以上者约占总人口的10%，而仅仅35年
之后，这一比例将增长到人口的33%左右。

寿命的延长和人口结构的变化对每个人乃至整个社会都有着深远的

影响。这些变化为我们提供了前所未有的机遇，可能对我们的生活方式

和个人追求，以及人与人之间的关系产生重大的影响(4)。与未来50年社

会将要发生的多数变化不同，与老龄化相关的潜在趋势在很大程度上是

可以预见的。我们知道人口结构将向老龄化过渡，因而可以制定计划，

尽可能有效的利用这些变化。

老年人以很多方式为社会做出着贡献——无论是家庭，社区或是广

义的社会。但是，随着年龄的增长，老年人获得人力和社会资源的多少

以及可获得的机遇，都取决于一个重要的因素：他们的健康状况。如果

人们在延长寿命中身体健康，那么他们做想做的事情的能力就不受限

制。但是如果延长的生命始终伴随着脑力和体力的严重衰退，就会对老

年人本身和社会产生更多的负面影响。

虽然人们通常认为生命的延长也会伴随健康的延续，但是可以表明现

在老年人的健康状况优于其父辈的证据却不那么鼓舞人心（第三章）。一

些纵向研究的结果显示，虽然富裕国家中老年人严重失能的发生率已经下

降，但这一趋势并未蔓延到较轻失能的发生率，有的甚至已经停止了进一

1
增加健康寿命
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美国细胞修复系统医学中心
Sticky Note
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步下降(5-9)。而中低收入国家的情况则更不

明朗(10)。
不良健康状况不应该成为老年人群最主

要的限制性特征。老年人的多数健康问题是

由慢性疾病导致的，其中很多可以通过采

取健康行为来预防或延缓其发生。实际上，

即使在高龄，身体活动和良好的营养也对个

体的健康和福祉有着极大的益处。而其他健

康问题，尤其是在尽早发现的情况下，也可

以得到有效的控制。即使对于能力衰退的老

年人来说，良好的支持性环境也可以确保他

们仍然可以到需要去的地方去，做他们需

要完成的事。长期照护和支持可以确保他们

有尊严地生活，获得继续个人发展的机会。

但是不健康行为在老年人中仍然很常见，卫

生系统不能满足所服务的老年人的需求，在

世界很多地方，老年人到家庭之外的地方去

是不安全和不现实的，照护人员通常未经培

训，至少十分之一的老年人是某种形式的虐

待老人行为的受害者（第三章）。

因此，需要开展综合性的公共卫生响

应，以应对人口老龄化。但是，关于响应

所应该包含的内容的讨论却十分有限(11)。
在很多地区，关于有效措施的证据还很薄

弱 (12)。

行动背景

国际法律和政策框架

自2002年以来，有两个国际性的政策文

件指导了有关老龄化的行动：《马德里政治

宣言》及《马德里老龄问题国际行动计划》

(13)和世界卫生组织的《积极老龄化：政策

框架》(14)（框1.1)。这些文件包含在由人权

法支持的国际法律框架之内。它们颂扬预期

寿命的延长和老年人群作为未来发展的强大

资源的潜力（框1.1），重视老年人的技能、

经验、智慧、以及他们的贡献，详细规划了

一系列广泛的领域，以通过政策促进老年

人做出贡献并确保他们的安全。两份文件既

从健康本身，也从加强老年人的参与度而产

生的工具性益处（积极参与会对健康产生有

益影响）这两方面，确认了老年人健康的重

要性 (14)。但是，文件中缺少为了达到目标

而进行系统性改变的具体细节。

然而，最近对全球超过130个国家自2002
年以来的工作进展的评估指出：“卫生政策

对人口学转变的响应仍处于低优先级”， 
“尽管老年人口越来越多，但是卫生专业中

有关老年病学和老年学的培训依然处于低水

平”，“对照护人员的关爱和支持尚未成为

政府老龄化行动的重点”(17)。
由于人口老龄化与全球很多其他的公共

卫生议程密不可分，尤其是与全球卫生覆

盖、非传染性疾病、残疾、以及2015年后

的发展议程——确切的说是“可持续发展目

标”(18)相关联，在采取行动的时机十分明

确时缺乏行动进展，其影响更加重大。如果

不考虑老年人的健康和福祉，很多公共卫生

议程则变得毫无意义或者完全无法实现。

目前的公共卫生响应——仅重复
现有工作是不够的

实现《马德里政治宣言》、《马德里

老龄问题国际行动计划》以及《积极老龄

化：政策框架》中提出的目标不仅仅是重

复现有工作或做的更好，而是需要进行系

统性的改变。在高收入国家，卫生系统的

设计常常更有利于治疗急性病而不是管理

和减少老年人常见的慢性疾患所导致的相

关问题(19-21)。而且，这些系统常常局限

于各自的专业领域内，孤立的处理各种问
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框 1.1 老龄化国际法律和政策框架

国际人权法

人权是受法律保护的个体和群体的普遍的权利和自由。包括公民和政治权利，如生命权、社会权、

经济权、文化权，其中又包括了健康权、社会保障和拥有住房。所有的权利都是相互联系、相互依存、

不可分割的。人权不能因个体的年龄或健康状况而被剥夺，《经济、社会和文化权利国际公约》第一条

即禁止了基于个人状况的歧视，包括年龄歧视(15)。即使公约中未明确提及老年群体或老龄化，但根据

定义，人权适用于所有人，包括老年人。

在过去的二十年中，加强包括老年人在内的人权的努力取得了重大的进展。一些国际人权协议和法

律文件提及了老年人或老龄化，保护老年女性、老年移民和失能老人免遭歧视；阐述健康、社会保障和

适当的生活标准；支持老年人免遭剥削、暴力和虐待的权利。

《马德里老龄问题国际行动计划》

2002 年，联合国大会通过了《马德里政治宣言》和《马德里老龄问题国际行动计划》(13)。相关建

议中明确了三个优先行动的领域：“老年人与发展；促进老龄健康与福祉；确保老年人从有利和支持性

的环境中获益”。

计划中指明了若干关键问题，这些问题在 2015 年依然适用且在本报告中再次强调，包括：在整

个生命过程中促进健康和福祉；确保人们普遍而平等的获得卫生保健服务；为老年艾滋病病毒感染者

和艾滋病患者提供适当的服务；培养照护人员和专业卫生人员；满足老年人的精神健康需求；为失能

老人（在卫生优先领域中重点说明）提供适当的服务；为照护人员提供关怀和支持；预防对老年人的

忽视、虐待和暴力（在环境优先领域中重点说明）。该计划还强调了就地养老的重要性。

积极老龄化

积极老龄化的概念是在试图将各自独立的政策领域协调的结合为一体时而出现的 (16)。2002 年，世

界卫生组织（WHO）发布了《积极老龄化：政策框架》一书(14)。该框架将积极老龄化定义为“为提高

老年人的生活质量，尽可能优化其健康、社会参与和保障机会的过程”。该定义强调了对多部门行动的

需求，目标是确保“老年人始终是其家庭、所在社区和经济体的有益资源”。

WHO的政策框架确定了积极老龄化的六个重要的决定因素：经济、行为、个体、社会、卫生和社会

服务、物理环境。建议了卫生政策响应的四个必要组成部分：

 ■ 预防和减少因过多失能、慢性病和过早死亡所导致的负担；

 ■ 减少重大疾病的危险因素，增加整个生命过程中的健康保护因素；

 ■ 建立可负担、可及、优质和关爱老年人的连续的卫生和社会服务体系，解决老年人的需求和

权利问题。

 ■ 为照护人员提供教育和培训。
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题。这将导致多药治疗、不必要的干预和

不充分的照护(22, 23)。
例如，2015 年在法国最大的医院，估计

有 20% 的 70 岁以上老人在出院时完成日常生

活所需的基本任务的能力明显比入院时差。

其中只有不到一半的人是由于现状导致了能

力的下降，而其他病例功能发挥的下降则与

患者获得的照护不足有关。这其中80%的问

题是可以通过使用简单且可负担的可选照护

模式预防的，例如鼓励活动或更好地管理大

小便失禁(24)。
在高收入国家，卫生服务也未能与长期照

护系统充分整合。这会导致利用昂贵的急症

服务满足长期照护的需求，且无法充分促进接

受长期照护的老年人的功能发挥(23, 25)。
在全世界的低收入国家或资源匮乏的地

区，可获取的卫生服务常常十分有限。卫生

工作者在处理痴呆症或虚弱等老年人的常见

问题方面几乎毫无培训，高血压（老年人

的最大杀手—心脏疾病和中风的主要危险因

素）等疾病的早期诊断和管理的机会也会被

错过。

这在WHO“全球老龄化与成年人健康研

究（SAGE）”的结果中可以看到，该研究

采用了来自中国、加纳、印度、墨西哥、俄

罗斯联邦和南非等国的具有本国代表性的老

年人样本(26)。在SAGE研究覆盖的国家中，

据估计，有效的卫生覆盖率从墨西哥的21%
到南非的48%不等。这表明有大量的老年人

未充分使用或放弃了卫生服务，或者因支付

不知是否满足了其照护需求的卫生服务费而

最终导致贫困(27)。因此，虽然SAGE研究中

有近53%的老人发现有高血压，但其中只有

4-14%的人接受了有效的治疗(28)。甚至在

有保险的老年人中，灾难性医疗保健的支出

也很高，占收入的 8% 到 46% 不等 (27)。

中低收入国家的卫生保健缺口导致本国

老年人中功能受限的比率很高（第三章）。

因为这些地区通常缺乏甚至完全没有长期照

护的基础设施，照护责任被转移到了家庭成

员的身上，而他们通常缺乏培训或支持以提

供所需照护。其他的家庭成员，通常是女

性，常常需要被迫放弃工作。

由于现有系统根本无法满足所服务人群

的需求，因此需要对人口老龄化开展综合性

的全球公共卫生响应以改变现状。使系统满

足所服务人群的需求需要清楚的了解老年健

康的定义，并对哪些工作可以加强系统服务

有明确的概念。应以所有部门都易于理解和

接受的方式传达这些内容，因为老年人的健

康不仅受卫生和长期照护系统的影响，同时

也受到他们整个生命历程中目前和曾经居住

的环境的影响。

作为实现这一理想的步骤之一，本报告

旨在汇总关于老龄化与健康的现有知识，概

括适合不同发展程度国家的公共卫生行动

框架。因此，本报告可以被视作为10多年前 
《马德里政治宣言》及《马德里老龄问题国

际行动计划》和世界卫生组织的《积极老龄

化：政策框架》中确认的卫生优先领域赋予

实质内容。然而，考虑到该任务的重要性、

截至目前相关行动的匮乏和促进全球公共卫

生响应的需求，我们建议同时关注健康老龄

化和积极老龄化的政策采取双轨制。这与最

近欧盟积极开展的重点行动相一致(29)。由

于老年时期健康的决定因素有些甚至在我们

出生之前就已经形成了，本报告采用了研究

整个生命历程的方法(30, 31)，但重点集中在

生命的后半程。

关于老龄化与健康的全球报告
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政策制定的挑战

应对人口老龄化的综合性公共卫生响应

若想取得成功，需要战胜四个主要挑战。 

老年人的多样性

一个重要挑战完全源于老年人的健康和

功能状态的多样性，它反映了随时间推移而

逐渐发生的生理变化，但与实际年龄的关系

并不紧密。

例如，图1.1采用澳大利亚关于女性健康

的大型纵向研究数据，说明了生命历程中身

体机能的变化轨迹(32)。老年时期的体能范

围（如图1.1 顶端和底部的深色线条所示）比

年轻时要大得多。这种多样性是老年期的特

征，它意味着某些80岁老人的体力和脑力会

与很多 20 岁的年轻人相似。所制定的公共卫

生政策必须使符合健康老龄化轨迹的人数最

大化，且必须能够消除限制老年人继续参与

社会活动和做出贡献的诸多障碍。但图1.1也
强调了一个事实，即很多人将会在较年轻的

时候出现能力的显著衰退。一些60或70岁的

人将需要他人的帮助来完成基本活动。应对

人口老龄化的综合性公共卫生响应也必须解

决他们的需求。

最好将老年人需求的多样性视为其功能

连续变化的结果，但相应的政策常常是不连

续的，而是集中在连续变化过程的一端或另

一端，这也是常常围绕有关老龄化的两个截

然不同的观点而展开的广泛公共讨论的具体

体现。

一方面，对老龄化概念认识的不足把老

年等同于脆弱和脱离社会的时期(33)。从这

一观点出发，老年人的能力衰退和日益变

得无足轻重是不可避免的，决策者们专注于 
“对老年人的照顾”，为该理论持有者所描

绘的老年人的依赖和不断增长的养老金、卫

生保健及社会服务需求而感到苦恼。

另一方面是这样的模式，即强调老年人

的社会参与及其对社会不同层面贡献的重要

性，并将此作为常规而不是例外(16, 33-37)。
从这一观点出发，70岁将成为新的60岁，决

策者们希望能够战胜陈旧观念并促进积极或

成功的老龄化，从而创建老年人的贡献胜过

社会投资的社会(38)。

图1.1 现有收入下处于不同生活水平者在
整个生命历程中身体机能的变化

 

身
体

机
能

20 40 60 80 100

年龄（岁）

20

40

60

80

100

无法生活

困难
有时困难
尚可
宽裕
体能范围

来源：G Peeters, J Beard, D Deeg, L Tooth, WJ Brown, A Dobson；

未发表的澳大利亚关于女性健康的纵向研究分析。

admin
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关于不同模式的争论会变得非常激烈。例

如，更积极的观点可以被视作“试图用积极

的看法对抗社会关于老龄化的陈规旧习”，

同时也会被批判为有基本漏洞的“新正统观

点”，认为其可能会对老年人口中的脆弱的

人群产生负面影响(39)）。还有人认为这些

方法可能会把对老年人的公众和政治看法从

同质的“不能工作的‘值得同情的贫困’群

体”变成更“负面的不愿工作的‘贪婪的老

家伙’的形象”(40)。
1 9 6 1年，作为现代老年学之父之一的

Robert J. Havighurst 先生指出，在这场两极分

化的辩论中，每种观点都“肯定了某种价值

主张”(35)。从某种程度上说，这在如今仍

然是正确的。而且，老年时期个人体验的多

样性也显示出每种观点都有正确的成分。虽

然有很多人在老年时期继续着个人成长，但

另一些人则脱离了社会。一些人的健康状况

良好，而另一些人则出现严重的失能，需要

大量的照顾。政策不能仅关注于这一变化谱

的某一端。

因此，本报告的目标之一是建立适合所

有老年人的老龄化公共卫生行动框架。

不公平的影响

老年人的多样性不是随机的。尽管某

些多样性是遗传基因(41)或个体在生活过程

中所做出的选择的体现，但更多的常常是由

超出个体控制或无法选择的影响因素所驱

动的。这些因素源于人们所居住的物理和社

会环境，这些环境可以直接影响健康，或者

通过各种影响机遇、决定、行为的阻碍或刺

激因素来影响健康（第六章）。

此外，我们与环境之间的关系会因很多

个体特征而不同，包括家庭出身、性别和种

族。环境的影响通常因这些特征而从根本上

产生巨大差异，进而导致卫生不平等和不公

平，而这在有些地方是可以避免的(42)。实

际上，相当一部分老年人之间的能力和现状

的巨大差异很可能是由其生命过程中的所

有健康不平等现象所致的累积效应。有时被

称为累积优势/劣势(43)。
例如，图1.2中身体机能的深色边线之间

的线条显示，该队列按照收入的充足性差

异而被划分为5个部分。收入最不充足者基

线水平的身体机能峰值较低，这种差异倾

向于在整个生命过程中持续存在。由于多

数人都会认同身体机能的差异不应与收入

有关，本报告将认为这种差异及其持续存

在是不公平的。

这些影响因素对决策者是很重要的，

原因在于如下两点：第一，他们需要意识

到在任何时点，健康需求最大的人也很有

可能是最缺乏相应资源来满足自身需求的

人；第二，所制定的公共卫生政策需解决

而不是强化这些不公平（框1.2）。这两个

主题贯穿了本报告的大部分内容。

陈旧观念和新的期望

制定良好的老龄化公共卫生政策的最主

要的障碍是关于老年人的普遍的错误观念、

态度和主观臆断(45, 46)。尽管有大量证据表

明老年人能够以各种方式为社会做出贡献，

他们反而常常因人们的陈旧观念而被视为脆

弱、疏离、累赘和依赖他人者(47)。这些年

龄歧视性观点（框1.3）限制了相关问题的正

确概念化、阻碍了问题的提出、以及人们抓

住创新机遇的能力(46)。如果这成为政策制

定的出发点，通常将导致严格的成本控制。

关于老龄化与健康的全球报告
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框 1.2 卫生和退休金的不公平

一项对英国自 2010 年以来的卫生不公平现象的评估发现，虽然一般来说国民有望活到 77 岁，但这

其中有15 年的时间将在某种形式的失能中度过。而且，平均期望寿命和健康预期寿命都因人们的居住地

不同而变化。一般来说，居住在英国较富裕的地区的人比居住在较贫困地区者平均约多存活 6 年。而预

期健康寿命的差异则更大：13 年。所以居住在较贫困地区的人不仅死亡较早，而且他们较短生命中存

在身体机能限制的时间也更长 (44)。较贫困的地区往往缺乏相关的基础设施和资源以使功能受限者能够

做他们需要做的事情。

图 1.2   1999-2003 年英国不同社区收入水平的居民出生时平均期望寿命和预期健康寿命

2026–2046
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该分析也将预期健康寿命与英国规定可以领取养老金的68岁年龄标准进行了比较。有超过四分之

三的人在 68 岁之前就已经出现了某种形式的失能，而他们大多居住在较贫困的地区。而且，失能者 68 

岁（受益于退休金）以后的生存期很可能远低于身体健康者。因此，严格根据实际年龄限制资源可用

性的政策会扩展和加深不公平，因为这样会使最需要的人无法获得相应资源，而同时又为需求一般者

长期提供相关资源。
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这些过时的陈旧观念也影响了我们通常

划分生命历程的方式，认为其不可避免地被

分为固定的阶段。在高收入国家中，典型的

阶段包括婴幼儿时代、学生时代、规定的工

作年龄段和退休阶段。但这是没有任何生理

基础的社会建构。退休是相对较新的概念，

对很多中低收入国家的人来说仍然很抽象。

认为学习只是生命早期的事情的想法反映了

过时的就业模式，在这种模式中，人们为某

种工作而接受培训，幸运的话将终生从事此

种工作，有时甚至始终跟随同一雇主(52)。
刻板划分生命历程的结果之一是因长寿

而增加的额外年份通常仅被视作退休期的延

长。但是，如果在额外的时间内能够拥有健

康，那么就解决了这段时间的利用方法的局

限性。例如：对于长寿的预期可能允许人们

首先养育子女，在40岁甚至60岁开始职业生

涯，在生命的任何阶段改变职业道路，或者

可能在35岁选择休息一段时间，而后再继续

工作。退休本身也将发展为多种选择，不像

单纯退休那样严酷和令人不快。

因此，如果政策允许，长寿与健康的结

合将使传统的生命阶段的分类不断发生变

化。这些变化将通过为老年人提供更多的机

会，使其参与劳动和其他社会活动从而使老

年人做出更大的贡献，这样不仅使个体也有

使广大的社会从中获益。

研究显示至少在某些高收入国家，老年

人正在寻找能够取代传统人生框架的革新性

选择。例如，美国的调查发现，大多数接近

传统退休年龄的人实际上并不想退休(53)。
对一些人来说，这可能体现了贫困的影响和

继续工作的必要，但是对大多数人来说，它

显示出老年人普遍愿意保持参与社会的积极

性。但是，应答者自述所追寻的目标却不尽

相同。他们想要的是灵活性和职业转换、兼

职或创业的机会。确实有一些证据表明老年

人正在采取行动以实现这些抱负且擅于进行

相应的转变。美国2011-2012年间有23%的新企

业家年龄在55-64岁之间(54)，而50岁以上的成

功企业家的人数是25岁以下者的2倍(55)。
在中低收入国家，生命历程阶段的划分

不那么明显。这对穷人来说尤为现实，他们

年轻时拥有的教育机会有限，而且除非获

得家庭的帮助，否则将很可能不得不一直工

作来养活自己直至高龄(56)。
然而以固化的观念看待中低收入国家的

状况是错误的。例如，社会经济的发展使很

多国家开始引入以税收为基础的最低养老金

制度。这对老年人群的经济保障是至关重要

的(57)，对非正式劳动力（如农民或终生作

为照护角色的妇女）和没有机会获得养老金

或健康保险等累积收益的人来说更是尤为重

要。

但是，高收入国家有关生命历程的某些

观念和局限性在中低收入国家也显而易见。

例如，中低收入国家人口中的特权群体，如

公共部门的工作人员可以获得与高收入国家

相似，有时甚至是限制性更强的丰厚的退休

金(58)。获得这些福利会成为社会其他部门

的愿望，但是基于这些目标的臆想则会影响

更广泛的政策发展。

在生命历程中提供灵活的创新性方法的

同时，制定政策确保对老年人福祉至关重要

的经济保障，并保证其财政的可持续性和公

平性，这将成为所有政府在21世纪所面临的

重大挑战。解决如何实现这些目标的问题

超出了本报告的内容。但是，确保老年人口

的健康且公平的获得相关福利，是在该领域

内制定有效的政策的先决条件。

为实现这些目标，公共卫生政策需要考

虑到目前正在开展的深刻反思，即什么是老

关于老龄化与健康的全球报告



第一章 增加健康寿命

11

年以及如何度过老年。虽然政策响应不能基

于过时的陈旧观念，但是预测未来的观点和

行为如何变化也是危险的。公共卫生政策与

其将老年人导向预先确定的社会目标，不如

集中于增强老年人的能力，使其完成前人无

法想象的成绩。

世界也在发生改变

现在不仅老年人有望比以前的人更长

寿，他们所在的世界也发生了改变(59)。例

如，过去的50年中出现了大规模的从农村到

城市的人口迁移。目前，在历史上首次，全

世界大多数人口都生活在城市中(60)。经过

几乎覆盖全球的社会经济发展，世界也变得

更富有了。虽然很多地方财富的增长都伴随

着日益加深的贫富分化，但其中很多是可以

避免的。交通和通讯技术的发展促进了经济

文化活动的迅速全球化，这促进了移民，劳

动力市场放松管制，以及工作岗位从传统的

目前由处于老龄化阶段者构成的部门向新的

经济行业转移(61, 62)。
对于一些老年人来说，尤其是那些拥有

令人满意的知识、技能和财务灵活性的老年

人，这些变化为他们创造了新的机会。对其

框 1.3 年龄歧视

年龄歧视是根据年龄而对个体或群体产生的歧视和陈旧观念。年龄歧视有很多种形式，包括偏见、

歧视行为、或者导致陈旧观念持续的制度化的政策和实践(46)。

年龄歧视性观念广泛存在于所有社会，而不仅仅局限于某一社会或种族群体。有研究表明目前年龄

歧视甚至比性别歧视和种族歧视更为普遍(48, 49)，这对老年人和整个社会都有着严重的影响。由于它只

会将政策选择引入局限的方向，因而会成为制定良好政策的主要障碍。它也会严重的影响老年人获得卫

生和社会服务的质量。

这些负面的陈旧观念非常普遍，甚至那些表面上表达了最好的意愿的人，也很难避免负面的行为和表

现。此外，年龄歧视性观念常常看似幽默，且基于某种程度的事实，幽默感因此通常被错误的认为可以

抵消其对老年人产生的所有负面影响。但是已有证据表明年龄歧视会导致自我效能和生产力的降低，同

时造成心血管方面的压力(50)。这些陈旧观念会成为自我应验的预言，加剧由于其内化而导致的不作为

和能力不足的情况。这些消极观念甚至在最脆弱的老年人所在的卫生和社会服务机构内也广泛存在。

有些偏见源于老年人明显的生物学衰退。这种有关老年人的陈旧观念的所谓客观出发点，是因了解

到如痴呆症之类的疾患而导致的歪曲认识，例如错误地认为痴呆症是正常老龄化的表现。而且，由于年

龄歧视者自认为其观点基于这些生理和心理事实，因而很少或者根本不会考虑老年人为减少与年龄相关

的能力衰退的影响而做出的不太引人注意的努力，也没有考虑到老龄化的积极方面，即在这一生命阶段

发生的个人成长和老年人的贡献。

这种社会上根深蒂固的年龄歧视性观点会通过在老年人中宣扬有关社会隔离、体能和认知衰退的陈

旧观念，减少老年人的身体活动并加重其经济负担等途径而实现自我应验(51)。
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他人来说，这些变化会使他们失去从前可以

获得的社会保障。例如，全球化和全球联结

使年轻人更容易迁移到不断发展的地区，这

将导致老年家庭成员被留在贫困的农村地

区，失去从前可以支持、帮助他们的传统家

庭结构。

家庭中还发生着其他变化。其中一些体

现了地方的文化规范，或者是对影响家庭的

外部事件和因素的反应(63)。例如在赞比亚，

由于国内人口流动及艾滋病的冲击，老年女

性中有30%成为隔代家庭的主人，在子女不

在的情况下，她们承担着抚养至少一名孙子 
（女）的责任(64)。

然而，更广泛的趋势还在发展中。随着

预期寿命的延长，家庭中不同世代成员共存

的几率更大。但是，虽然家庭中存活的世代

数增加了，但是与从前相比，不同世代的成

员则更有可能独立生活。实际上，很多国家

中老年人独立生活的比例正在显著增加。例

如，在某些欧洲国家，目前65岁及以上的老

年女性中有40%以上独立生活(65)。
在年迈父母需与子女生活的传统观念比

较强的社会，如日本，传统的多世代共同生

活的模式也变得不那么常见了(66)。甚至在

印度，一个被认为延续了较强的家庭纽带关

系的国家，只有20%的家庭包含了多代家庭

的成员(67)。
与家庭规模减小相伴的是家庭成员获得

相互照顾、或共享大家庭通常拥有的物品的

机会减少，这也会增加贫困的风险(68)。独

自生活的老年人脱离社会和自杀的风险更高

(69)。但是，本报告后面的章节研究显示，

很多老年人仍然更愿意尽可能长期的生活在

自己的家庭和社区之中(70)。
两个其他的重要趋势促进了这些家

庭结构的改变。世界上很多地区生育率

的显著下降意味着家庭中年轻人的相对

数量远低于从前（图3.8）。同时，性别

规范和女性可获得的机会也发生了重要

的变化。从前，女性的主要角色常常是

儿童或年迈亲人的照护者。这限制了女

性从事有偿劳动，对她们的晚年生活有

很多负面的影响，如更高的贫困风险、

获得优质卫生和社会服务服务的机会更

少、更高的遭受虐待的风险、不良健康

状况、获得养老金的机会更低。现在，

女性越来越多的承担起其他的角色，这

为她们的老年时期提供了更大的保障。

但是这些改变也限制了女性及其家庭为

老年人提供所需照顾的能力。旧有的家

庭照护模式不太可能持续了。

其他社会变化将进一步影响“年

老”在21世纪中的意义。例如，在世界

上很多地区，年长者在家庭和社会中受

到尊敬的传统地位被削弱了或者至少发

生了改变（框1.4）。而新的辅助设备和

支持性环境可以在老年人的能力严重受

限的情况下，提高其做重要的事情的能

力；例如，网络可以提供与远方家人的

视频和在线学习的机会。某些地区劳动

力短缺、政府的鼓励和观念的转变意味

着老年人的就业机会不断增加。

正是在这样的不断发展变化的世界中，有

越来越多的人正步入老龄。

为什么要针对老龄化与健康采
取行动？

老年人的权利

将公共资源用于提高老年人口的健康水

平有很多正当的理由(4)。首先是老年人享

有“可获得的最高标准的健康”的基本人权

关于老龄化与健康的全球报告
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(75)。这种权利受到国际法的保护。但是老

年人经常仅仅由于他们的年龄而感受到耻辱

和歧视，个人、社区和制度层面的权利也因

此受到侵害。基于人权的实现健康老龄化的

方法有助于解决不利于老年人健康的法律、

社会和结构性障碍，阐明政府或非政府行动

者尊重、保护和实现这些权利的法律责任

(76, 77)。

基于人权的促进健康的方法声明，健康

权“包含广泛的能够创造相关条件以促进人

们健康生活的社会经济因素，并延伸到健康

的潜在决定因素，如食品与营养、住房、

安全的饮用水，适当的卫生环境、安全和健

康的工作条件、以及有益于健康的支持性环

境”(78)。因此，需要大量的法律、政策和

行动以创造合适的条件，以确保老年人能够

框 1.4 亚太地区的社会改变、孝道和老龄化

在全球众多的人口变化趋势中，亚太地区的变化是最显著的。该地区很多国家正经历着巨大的经济

和工业发展以及城市化。同时，该地区的家庭规模与构成已出现并将持续发生重大的改变。这在几乎所

有国家都伴随着两代间关系的变化，特别是中国、日本、韩国、新加坡和泰国(71)。

亚太地区的很多人都感觉到传统的美德如孝道已经减弱或变化了。孝道包含父母与子女之间的复

杂的相互情感和实际的关系与责任。尊重、顺从、忠诚和实际的支持是重要的组成部分，并会扩展到直

系家庭之外，包括对祖先的敬意（例如祭祖和扫墓）(71, 72)。

由于很多国家中的年轻一代认为其缺少尽孝的理由或能力，结果导致代际间的紧张关系逐渐加剧。

小家庭的增多和因工作而移民现象的增加常常意味着将有更少的子女留在家中分担对年迈父母和祖父母

的身体、情感和财务上的责任。这有可能导致社会排斥、社会隔离、贫穷甚至虐待老人，两代人各自的

期望也变得越来越互不协调(72)。

作为应对，一些国家已经引入或完善了相关法律以强制子女支持、看望或照顾老年父母，尽管这样

做增加了对公平性和强制执行力的挑战。例如，某些群体——如无子女、或子女移居国外且失去联系的

老年人，离异和重组家庭——实际上没有可以尽孝的赡养人，他们有着被忽视的风险(72)。

虽然孝道的实际表达方式正变得更加多样化，而不仅限于提供直接的个人照护，但是孝道规范的力

量仍然很强大。有越来越多的老年人及其子女，以及很多国家都接受了目前的现实。直接的联系被电话

和短信取代也是这种变化的体现。对很多人来说，财务汇款和支付看护费用（有时由境况不同的子女分

担）已经成为孝道最主要的现代表达方式。

此外，其他方面的变化趋势也逐渐增长，包括依靠老年人的机构照护，将个人照护、社会服务和卫

生保健授权给公共及私人资本。例如，中国的一些父母认为，他们的孩子能够支付昂贵的护理院或居家

照护费用是一种成功的标志(73, 74)。

需要展开讨论，探讨未来如何由家庭、国家和私营部门共同完成对老年人的照护。在很多地方，家

庭照护被认为是一种社会规范，但是，现在很多社会已经认识到过度依赖家庭照护可能不利于老年人的

福祉，同时也会给作为传统照护者的女性造成特别的负担。而且，很多老年人希望继续工作和/或照顾

自己。一些老年人无疑认为他们可能会成为子女的负担，从而选择与之分开生活。应该更好地了解这些

变化所造成的影响，及随之而来的社会隔离现象，这对政策的制定是至关重要的。
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享有可获得的最高标准的健康。在健康权的

要求下，国家有义务以不具任何歧视的方式

的提供适宜的卫生设施，可用、可及、可接

受和优质的商品及服务。各缔约国必须按照

逐步实现的原则不断前进，这就要求他们采

取措施，最大限度的利用现有资源向彻底实

现老年人的健康权及其他相关人权迈进。

可用性是指拥有足够数量的有效的公共

卫生和卫生保健设施、商品、服务和相关项

目。在老龄化的背景下，可用性意味着考虑

到卫生设施以及相关商品和服务对老年人具

体卫生需求的满足程度。本报告将清晰的说

明这些服务与卫生系统通常所提供的服务是

完全不同的。

卫生设施、商品和服务的可及性包含四

个方面的内容：无歧视、物理可及性、经

济可及性（或可负担）和信息可及性。这些

内容都与老年人休戚相关，因为他们会遭遇

根据年龄定量配给的服务、因身体状况限制

而导致获取障碍、由于年老而失去经济保

障、因读写能力或使用网络资源的能力而导

致信息障碍，如无法获取或填写不熟悉的表

格。

老年人的健康权也支持卫生设施、商品

和服务的可接受性的基本原则，因为其符合

医学伦理学标准，并采用了考虑性别因素及

适合文化习俗的方法。例如，对可接受性的

评估包括考虑服务是否关爱老年人或对老年

人的需求做出了响应，是否考虑到老年人

的多样性，因为老年人并不是同质的群体，

而是面临着不同健康风险和处于不同环境的

人。在一些低收入国家，有时虽然可以获得

服务但是需要排队等待几小时，这对于某些

存在身体状况限制或经常需要上厕所的老年

人来说是非常困难的。有些国家已开始采取

措施解决此类需求，如留出特定时间专门接

待老年人，或是提供可供休息的座椅，并保

证老年人不会因为使用卫生间而失去他们在

队伍中的位置。

健康权的第四个要素强调了优质的设

施、商品和服务的重要性。为更好的满足老

年人的需求而重构服务时，相关系统必须确

保能够持续提供完善的服务。此外，以人权

为重点的做法要求各国根据相关标准监测老

年人的服务获取，强调常规和强有力证据的

重要性。

广义上来说，不被歧视的权利包括有权

不遭受基于年龄的歧视。这不仅意味着老年

人与其他所有人一样拥有相同的权利，而且

各国有责任做出特别的努力，照顾到所有脆

弱或处于劣势的老年群体，将资源导向这些

群体以促进平等。

基于人权的方法的核心思想是使老年人

积极参与并做出与其健康与福祉相关的明智

的决策；这也是以人为本的公共卫生学方法

的核心要素。相关政策和项目应该根据老年

人的能力，使老年人能够尽可能长期的作为

社区中的积极成员，为社区做出贡献(79)。然

而，确保有意义的参与和持续领导社区工作

需要充足的财力和技术支持。确保对人权的

关注也增加了通过认识责任心的重要性而促

进老龄化与健康工作的价值。责任心促使个

体要求获得自身权利。各国对老龄健康工作

的责任心可以通过采用多种机制而加强，包

括建立国家、地区和全球水平的人权机制，

设立有关老龄化的国家委员会，或者建立其

它的监测、投诉和矫正程序。这样也有助于

发现隐藏的问题，如对老年人的暴力。“

国家人权机构亚太论坛”呼吁各国关注机构

照护中的老年人的脆弱性，关注对老年人的

歧视和虐待，强调其“本质的系统性而非个

体性”，这就需要采取跨部门和跨领域的行

关于老龄化与健康的全球报告
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动，包括通过倡导和支持人权、公共卫生和

老年群体以促进行动(80)。

老龄化、健康与发展

采取促进老龄化与健康的行动的第二个

重要理由是促进可持续发展(81)。现在世界

上大多数人都能够生活到老年，老年人在人

口中的比例将显著增长。如果我们要构建有

凝聚力、和平、公平和安全的社会，在今后

的发展中必须考虑到这一人口学转变，开展

行动时既要利用老年人对发展做出的贡献，

也要确保他们不被遗忘(13)。
老年人可以通过很多方式为社会发展

做出贡献，例如制作食物或抚育子孙后代

(82)。把他们纳入发展过程不仅有助于建立

更公平的社会，而且有可能通过支持老年

人做出贡献进而促进发展。将老年人排除

在发展过程之外不仅会损害其福祉并削弱其

贡献，也会严重影响其他世代的人的福祉和

生产力。例如，缺乏可及和可负担的卫生保

健意味着患有高血压的老年人可能不会接受

治疗，而这可能会导致中风，不仅危害他们

以后对家庭保障的贡献，还需要其他家庭成

员（通常是妇女和女孩）为其提供支持性照

护，而这些家庭成员则不能继续工作或上

学。因此，忽视老年人的需求对于发展的不

良影响远远超过了个体的范畴。

由于旧观念经常把老年人视为过去的一

部分，因而他们常常会在奔向未来的浪潮中

被忽略。可持续性发展需要我们解决不可接

受为数众多的贫困老年人口的问题，他们缺

乏足够的收入保障、面临个人安全威胁（如

虐待老人或在灾难中无法满足需求）、可获

得的卫生保健和社会服务有限(81)。确保“所

有人共同发展”要求解决造成不公平的根本

原因，各代人平等地获得卫生保健与社会服

务、终身学习和做贡献的机会。需要特别考

虑老年人的需求以确保建立无障碍的环境，

包括住房、公共空间和建筑、工作场所和交

通等。

认真评估政策对不同年龄、性别、社会

经济状况、地理区域和种族的老年群体的影

响，这有助于确定哪些政策可能会加强公平

性，哪些政策可能使老年人的情况更糟。例

如，几个高收入国家已经在考虑增加卫生保

健服务的个人现金支出以降低卫生费用和减

少对服务的过度使用。但是，在德国开展的

对老年人卫生保健的个人现金支出的调查发

现，在这一措施下，最富有的五分之一的人

所承担经济负担显著低于最贫穷的五分之一

(83)。在全面考虑加强老年群体内部和各年

龄组之间的公正性的措施时，诸如发展政策

的目标是否旨在限制成本或扩大覆盖面之类

的信息是至关重要的。使老年人参加与其自

身及家庭有关的问题的决策，可以确保制定

更合适的应对措施。

经济要务

采取行动第三个理由是经济上的必要

性，即使经济以最小化与人口老龄化相关的

支出，同时最大化老年人的诸多贡献的方

式适应人口年龄结构的转变。老年人可通过

直接成为正式或非正式的劳动力、税收与消

费、将现金和资产转移给下一代、以及对家

庭和社会产生的大量的无形的益处等方式做

出贡献。

然而，随着对人口老龄化结果的经济分析

的不断发展，我们发现目前经常使用的分析模

式可能会导致不恰当的应对。例如，一个普遍

使用的经济指标被称为“老年抚养比”，定义

为老年依赖者（65岁及以上者）占劳动年龄人

口（15-64岁者）的比率（84）。作为政策制

admin
Highlight
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定的出发点，这导致了对支持假定的依赖人口

所产生的费用的关注。

而且，这种衡量方法有很多缺点，特别

是假定实际年龄是个体表现的有效标志。老

年的特点之一是多样化，实际年龄与功能水

平的联系并不紧密。然而抚养比却假定每个

15岁至64岁的人都有工作（尽管2009年欧盟

有超过三分之一的所谓劳动年龄人口实际上

并未工作），而每个超过64岁的人都被认为

是依赖者（实际上很多超过64岁的人属于积

极的正式劳动力）(85)。它也忽视了政策和

其他外部因素会对老年人参加正式工作的比

例的影响。

而且，广泛使用的“依赖”一词是基于

年龄歧视的假设。很多老年人可能不再工

作，但是他们通过一生累积的财富或投资养

老金而获得独立的经济保障。对家庭内部进

行的详细分析显示，与预期的依赖相反，在

很多国家，现金都是从老年家庭成员流动到

年轻的家庭成员手中，一直到他们80几岁仍

是如此(86)。而且，老年人通过消费为社会做

出了巨大的经济贡献。在美国，55岁以上者

到2017年将控制全国70%的可支配收入(87)。
在法国，预计2015-2030年期间三分之二的消

费增长将由55岁以上者承担(88)。
英国2010年的研究强调，如果考虑到老

年人多种多样的经济贡献，关于老年人口的

经济图景将大为不同。研究显示用于老年人

的财政支出（提供养老金、其他福利和卫生

保健）共计1360亿英镑。但是反过来，老年

人贡献了总计450亿英镑的税收和价值100亿
英镑的其他直接经济贡献。他们还为国民经

济增加了760亿英镑的消费，通过提供社会服

务和做志愿者增添了440亿英镑的明显经济效

益。实际上，在同时考虑老年人的花费和贡

献时，老年人估计对社会做出了将近400亿英

镑的净贡献，这一贡献预计到2030年将增长

到770亿英镑(47)。
来自低收入国家的研究比较有限，但是

它们有时会以出人意料的方式突出老年人的

贡献。例如，肯尼亚农民的平均年龄是60岁
(82)，他们对于保障本国的粮食安全是至关

重要的。低收入国家中很多其他的老年人在

抚养后代的过程中也发挥着重要作用。

因此，本报告采用了不同的方法阐述人

口老龄化对经济的影响。用于老年人的支出

被视作为促进老年人的各种贡献和福祉而进

行的投资，而不是一种消费（图1.3）。这种

投资包括在卫生系统、长期照护和更广泛的

支持性环境方面的支出。其中一些投资的回

报是很明显的（例如，对卫生系统的适当投

资可以促进健康，进而提高老年人的社会参

与度）。其他回报可能不那么直接和明显，

但也同样值得考虑：例如，对长期照护的投

资不仅有益于严重失能的老人，也能够使女

性能够继续工作而不是留在家中照顾老年亲

属；提供长期照护也会以全社会共担风险的

方式培养社会凝聚力。决策者若要制定真正

明智的政策，充分地量化和考虑老龄化的投

资回报是非常关键的。

 而且，本报告从整个生命历程的角度

思考投资问题，旨在确保社会资源的公平分

配。这不是要求以同样的方式对待每个年龄

组（考虑到他们需求的不同），而是使各年

龄组在整个生命历程中得到公平对待(89)。
以这种方式重构经济问题，将把讨论从

集中于最小化人口老龄化所造成损失，转变

为分析和考虑如果社会不能做出合适的改变

和进行投资而可能失去的收益。本报告将在

随后的章节中对如何优先开展某些投资提出

建议。

关于老龄化与健康的全球报告



第一章 增加健康寿命

17

结论

目前应对人口老龄化的公共卫生学方法

显然是无效的。老年人的健康程度并没有随

寿命的延长而增加(5, 9)；老年人的健康状况

体现了明显的卫生不公平；现有的卫生系统

不能满足老年人口对照护的需求，甚至在高

收入国家也是如此(17-21)；长期照护的模式

既不充分也不能持久（第五章）；物理和社

会环境中存在各种各样的阻碍健康和抑制参

与性的因素（第六章）(90)。
我们需要新的全球行动框架。它需要覆

盖老年人口的多样性并解决潜在的不公平问

题。它必须推动更符合老年人需求的新的

卫生保健和长期照护系统的发展，必须确保

所有部门向共同的目标努力，从而协调和平

衡相关行动。总之，它需要超越关于老龄化

的陈旧的思维模式，促成我们对老龄化与健

康的理解的重大转变，启发革新性方法的发

展。由于当今社会正在持续的发生改变，

无法预测也不能规范其走向，因此，应寄希

望于加强老年人在极有可能面临的变幻莫测

的环境中幸福生活的能力。

本报告为这一应对提供了框架。第二章

探讨了老年健康所包含的内容，以及如何制

定相关公共卫生策略以促进健康。第三章以

这一模型为基础评估了老年时期的健康趋

势和重点问题。最后几章则具体探讨了可

以在各主要领域采取的措施：第四章仔细研

究了卫生系统，第五章认真审视了长期照护

系统，第六章则着眼于其他部门的作用。然

而，本报告通篇强调，只有当老年人所处环

境的各个方面以整合的方式共同发生作用

时，才能够实现健康老龄化。本报告的第7
章，即最后一章，明确了今后需要采取的主

要措施。

图 1.3 老龄化人口的投资与回报

 

来源：改编自“2013年世界经济论坛老龄化全球议程委员

会”的未发表信息。
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穆恩，88岁，泰国

穆恩过着一种积极忙碌的生活。他过得开心，充满活

力，喜欢帮助社区居民。

“我喜欢积极活跃的生活，喜欢骑着自行车到处转转”，

他解释说，又补充道，“悲伤不是件好事”。

他希望可以继续为社区做点事情。

© 罗宾•怀亚特/国际助老会2013年



何谓衰老

形成和影响衰老的各种因素变化很复杂（1）。从生物学角度看，衰

老与分子及细胞水平多种损伤的积累相关（2, 3）。随着时间的推进，这

些损伤逐渐造成机体生理储备下降、诸多疾病风险升高以及内在的能力降

低，并最终导致死亡。

但这些变化既非线性、亦非一致，与个体年龄仅表现出一定程度的

相关（2）。因此，有些70岁的老人拥有很好的身体机能和脑力，但有

些却可能体弱多病或需要很大的支持才能满足其基本需要。在某种程度

上，这是因为老龄化的机制是随机的，而环境和个体行为也对这些变化

产生了很大的影响（第一章）。

除了生物学方面的损失外，衰老通常还会伴随其它一些重要变化，

包括社会地位和角色的改变，以及亲人去世的打击等。相应地，老人常

会选择更少、更有意义的生活目标及活动，通过练习和辅助设备加强他

们现存的能力，以及采用替代方式来补偿他们失去的某些能力（4）。

人生观、价值观以及习惯偏好似乎也有所改变（5），甚至有人指出衰

老可以刺激老年人从唯物主义的观点转化为更超然的态度（6, 7）。尽

管有时这些改变是对上述损失的一种自我适应，但有些改变则反映了随

着年龄变老出现的持续的心理变化，其可能与个体新角色、观念以及诸

多相互作用的社会学因素的发展相关（4, 8）。这些心理方面的变化可

以解释为何在许多情况下，老龄生活可能是个体自身感觉更为惬意的阶

段（9）。

因此，制定老龄化的公共卫生策略时，除要弥补随老龄出现的损失

外、还应促进个体适应能力和社会心理方面的加强。这些优势在帮助人

们规划卫生系统、调动资源时显得尤为重要，以处理衰老过程中出现

的健康问题（10）。
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老龄化、健康和功能

老年人健康的动态变化非常复杂，将在

后面的章节更为详细地介绍。而这些最终

将体现在老年人身体机能、脑力和功能的

变化上。

随着年龄的增加，机体产生很多潜在的

生理变化，慢性疾病的患病风险增加。60
岁之前，失能及死亡在大多数情况下都是

由老龄相关的听力、视力、行动能力的丧

失，以及心脏病、中风、慢性呼吸系统疾

病、癌症、老年痴呆等非传染性疾病造成

（第三章）。这些不仅仅是富裕地区的问

题，实际上由这些问题而造成的老龄负担

在中低收入国家更为突出。

然而，上述健康问题的存在并不能说明

对老龄个体造成的实际影响程度（11）。某

个老人的高血压可能很容易通过药物进行控

制，但另一个人却可能需要接受可能会引起

严重副作用的综合疗法。同样，患有与年龄

相关的视力障碍的老人可以通过配戴眼镜而

继续维持正常功能，但如果没有眼镜，他们

可能连简单的事情都完成不了，譬如看书或

烹饪。

另外，与老龄相伴的常常是多种慢性疾

病同时存在（即共患疾病）的高风险，因而

不应简单地考虑每种疾患各自独立的影响。

例如在德国70-85岁的人群中，估计有24%的

个体都同时患有5种或以上的疾病（12）（第

三章）。共患疾病对个体机能和医疗卫生资

源及相关费用造成的影响，常常比这些疾患

各自产生的影响总和要高得多（13）。

除此之外，社会心理、疾病以及共患病

潜在的多方面的动态变化可能会使一些不属

于传统疾病范畴的健康状况发生，其可能表

现为慢性进展（例如体弱，其在65岁以上人

群中可能占10%左右）（14）或可能表现为

急性过程（如神志不清，其可能由药物或手

术副反应等多种因素造成）（15）。

这些复杂的健康状况并不是稳定不变

的。例如，患有充血性心力衰竭的老人可能

会经历几个不同的特有的病情进展，而根据

其各自情况，可推断出他们的需求和照护者

也可能各不相同（16）。

在评估老年人的卫生需求时，不仅要考

虑疾病存在与否，还应重视这些疾病的交互

作用和对个体机能造成的实际影响。为了更

好地对生存及其它健康结局进行预估，对老

年人的健康状况进行综合性的功能评价，其

效果要显著优于对单独疾病甚至包括对共患

疾病存在与否的独立评价（17）。此外已经

证明，与单独处理特定疾病相比，综合考虑

和管理老年人复杂需求的卫生保健服务会更

加有效（18-20）。而在人口老龄化的公共卫

生响应中，以老年人机能为基础的各种方法

也行之有效。

但是，除了评估脑力和身体机能之外，

我们与所处环境之间的相互作用也可以决

定机体的功能（21）。环境可以通过多种

形式对老年人的健康产生影响，包括广泛

的政策、经济状况、社区态度或规范、自

然环境和人造环境的物理特性、使用的社

交网络、甚至是可用的辅助设备。这些决

定了我们随时具备的身体机能和脑力（例

如，通过影响我们对健康行为的选择范围

和结果），以及处于任何能力水平时我们

能否做自己想做的事情（例如，当我们想

去某地时，是否有可用的交通工具送我

们到达目的地？）（22）。了解这些广泛

的环境因素的作用对制定促进健康老龄化

的政策非常重要。
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老龄化与健康的行动框架

如第一章所言，为了应对本报告所介绍的

老龄化而制定公共卫生行动框架，世卫组织

（WHO）已经有意在《政治宣言》和《马德

里健康问题国际行动计划》（23）的基础上制

定WHO积极老龄化的政策框架（24）和国际

人权规范及标准。本报告还试图借鉴相关领域

的其他许多正在执行的政策，包括《国际功

能、残疾和健康的分类》（21）、《联合国残

疾人公约》（25）、《2013-2020年防控非传

染性疾病全球行动计划》（26）、促进妇女权

利的《北京宣言》和《行动纲领》（27）以及

WHO关于《健康问题社会决定因素》委员会

的最终报告（28）。前面章节提到的关键问题

已经受到了很大的关注，包括应该：

 ■ 考虑衰老过程的异质性，并且覆盖所有老

人，不管其健康状况如何；

 ■ 解决多样性产生的不公平；

 ■ 避免年龄歧视的陈规和偏见；

 ■ 使老年人能够适应并改变他们面临的挑战

和老龄化伴随的社会变化；

 ■ 考虑老年人所处的环境；

 ■ 从老年人功能轨迹的角度去考虑健康问

题，而不是关注于他们单一时点罹患疾病

或共患病的情况。

此外，本报告已试图避免那些支持将人

口老龄化及其社会应对所产生的问题进行

概念化的消极态度和规范。相反，它的出

发点是认为尽管存在挑战，老龄化依然是

个有价值的过程，老年人对社会做出了很

多重要的贡献。它认为变老是一件好事，

老年人群的存在于社会大有益处。同时，

它还认为很多老人会经历重大的损失，不

管是身体机能还是认知能力，不管是家庭

朋友还是他们早期担任的角色。有些损失

是可以避免的，而我们应该尽全力去阻止

这种损失。但是还有些损失却是无可避免

的。社会对老龄化的响应不能否定这些挑

战的存在，而应当促进老年人的状况恢复

并提高他们的适应能力。

很多复杂的问题并不能通过狭隘地将老

年人的健康定义为没有疾病的状态而解决。

所以，本报告认为健康是老年人能够完成他

们认为重要的事情所具备的根本属性和整体

属性。该理念与其他能力领域内所从事的工

作相一致（29-38）。而且，本报告认为老

年健康是一种动态变化，而不是静止的，机

能和环境的细微变化可能会产生重要的长期

后果。

最后，为了建立公共卫生响应，提

高老年人的能力使其掌控并适应这种

动态变化和可能经受的损失，我们引

出了“复原力”的概念。这起初在老

年医学中被定义为个体固有的心理特

征，但近来多被解释为“积极适应逆

境的动态过程”（ 3 9 ）或者是由“内

部特征”（如意志力或高自我效能）

和“外部特征”（如促进应对的社会

支持）共同作用的过程（ 4 0 ）。这种

适应能力是老年人重要的资源，并且

使其他特征处于相似水平的个体之间

产生差异。此外，越来越多的证据表明 
“复原力”不是静态的，而在整个生命

历程中不断变化，使其成为公共卫生政

策的潜在目标（41）。
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健康老龄化
“健康老龄化”这一概念被广泛用于学

术和政策领域，但其组成、定义和测量方法

却一直缺乏共识，令人颇感意外（42-46）。

而且，它经常用于鉴定积极无病的状态，用

以区分健康和不健康的个体。但用于老人时

却存在疑问，因为很多老年个体可能会患有

一种或多种疾病，这些疾病在控制良好的情

况下对功能发挥的影响甚微。所以，为了制

定老龄化公共卫生策略的目标，WHO从功能

的角度出发，基于整个生命历程全局考虑健
康老龄化。

本文将健康老龄化定义为发展和维

护老年健康生活所需的功能发挥的过程

（图2.1）。

功能发挥是指使个体能够按照自身观念

和偏好来生活和行动的健康相关因素。它

由个人内在能力与相关环境特征以及两者之

间的相互作用构成。

内在能力是指个体在任何时候都能动用

的全部身体机能和脑力的组合。

环境包括组成个体生活背景的所有外界

因素，包括——从微观到宏观层面——家

庭、社区和广大社会。环境中有很多的因

素，包括建筑环境、人际关系、态度和价值

观、卫生和社会政策、支持系统及其提供的

服务（21）。

关于老年化与健康的全球报告

图2.1  健康老龄化
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从广义而言，福祉包括幸福、满足和成

就感。

健康老龄化的过程如图2.1所示。健康老

龄化从出生时基因遗传开始。子宫的条件、

随后的环境暴露和行为都可以影响这些基因

的表达。

但我们每个人都出生于社会环境。个人

特征中，有些因素通常是固定的，如生理

性别和民族，还有一些因素是部分可变的，

或反映社会规范，如职业、学历、社会性别

和财富。这些因素在特定的背景和时间下造

就我们的社会地位，从而决定我们面临的暴

露和障碍，以及资源的可及性。机会和资源

的分配可能取决于个人的社会或经济地位，

而不是其需求和权利，因此，这种相互作用

可能是不公平或不公正的（28）。

随着年龄的增加，分子和细胞水平的损

伤逐渐积累并导致生理储备普遍下降。大部

分这种广泛的生理和内环境稳态的变化都是

不可避免的，尽管其范围在特定年龄的个体

间有很大的差异。除了这些基础的变化外，

生命历程中经历的一系列积极和消极的环境

影响可作用于其他健康特征的发展，例如生

理性的风险因素（例如高血压）、疾病、损

伤和广泛的老年综合征。

这些健康特征相互叠加，最终决定个体

的内在能力——即个体在任何时候都能动用

的全部身体机能和脑力的组合。

但是，老年人能否完成自己认为重要的

那些事情，不仅取决于其内在能力，还受特

定时刻他们与所处环境之间相互作用的影

响。例如，对于躯体活动受限的老人，如果

他们使用辅助器材并且居住在供残疾人使用

的公共交通设施附近，他们仍然具有行动能

力。而同样具有躯体活动受限的老人，如果

缺少有利环境，可能会困难很多。这种个体

与环境的最终结合及其相互关系就称为功能

发挥。

任何时候，个体都可能储存一部分没有

动用的功能发挥，构成老年人的复原力。

尽管图2.1中并没有展示，健康老龄化模型

将“复原力”定义为面对逆境时维持或促进

功能发挥的能力（通过抵抗、恢复或适应）

。这种能力包括个体的固有因素（例如，心

理特征可帮助个体解决问题、获得正向的结

局，而生理特征可使老人跌倒后快速恢复）

和可以延缓能力不足的环境因素（例如，需

要时可以求助的强大的社会网络，或可及性

高的卫生保健和社会服务）。

对于哪些事物与行为有理由珍视，观点

因人而异，并在生命历程中不断变化（5）。

尽管对此研究有限，但老年人认为重要的因

素包括（46-49）：

 ■ 角色或身份

 ■ 人际关系

 ■ 享乐的可能性

 ■ 自主性（独立并且能够自己做决定）

 ■ 保障

 ■ 个人潜在的发展

功能发挥的某些方面对于人们实现这些

结局非常重要。这部分内容将在后面的章节

进行讨论，特别是第六章，主要关注老年人

居住环境的广泛影响。这些能力包括：

 ■ 行动力

 ■ 建立和维持人际关系

 ■ 满足自己的基本需求

 ■ 学习、发展和决策

 ■ 贡献

在大多数情况下，老年人终生与环境的

相互作用可以解释他们寿命和内在能力的多

样性（50, 51），具体可表现为多种形式。例
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如适于安全行走的环境可以促进体能锻炼，

几乎在老年人生命的各个阶段都有益于健

康。预防性的卫生服务可以促进高血压的诊

断和管理，并可以预防局部缺血性心脏病的

发生。对于中风的老人，康复治疗可以显著

影响其内在能力的恢复。

而环境对功能发挥的影响甚至更大，是

老年人能否完成自己认为重要的事情的最终

决定因素，无论其内在能力处于何种水平。

个人与环境和谐是评估个体与环境相互

作用的一种方式。它反映了个体与环境之间

动态互惠的关系（第六章）（52）。当个体

与环境契合良好时，他们便最有可能建立并

维持内在能力和功能发挥。个人与环境和谐

这一概念考虑到：

 ■ 个体及其健康特征和能力；

 ■ 社会需求和资源；

 ■ 老人与居住环境之间动态的交互式的关系；

 ■ 随着时间推移，老人和环境发生的变化。

但是，环境与不同个体的关系并不是

中立的。实际上，相同的环境可能会通过

不同的方式影响不同的个体，其显著受

到个人特征的影响，后者有助于决定一个

人的社会地位。这些特征不仅影响我们周

围环境的属性（例如，我们居住的社区是

贫困还是富有），还影响我们与环境的关

系（例如，男性觉得安全的环境，女性

却可能觉得不安全）。其结果可能对资源

的可及性，或者对负面的环境因素的暴露

情况，或者同时对两者产生系统性的影

响，并且导致了不公平。

这种相互作用的不公平会导致健康不

平等，而生命历程中这种不平等的累积会

对健康老龄化产生巨大的影响。例如，终

身贫困产生的诸多影响包括限制健康食物

和健康决策所需的重要信息的获取，从而

可能导致老年人动脉粥样硬化和内在能力

降低。此外，如果在年老时仍然贫困，那

么就只能居住在条件比较差的社区。他们

无法获取那些处于相同机能水平，但经济

更有保障的同龄人所居住的社区条件和个

人资源。同样，贫困老人的功能发挥和复

原力也相对较低。

老龄化的轨迹
健康老龄化反映了个体与所处环境之间

持续的相互作用，而这种相互作用的结果即

为内在能力和功能发挥的轨迹。为了阐明这

一概念和使用方法，图2.2展示了中年时期同

一起点假设的三条身体机能变化轨迹。

图2.2中，可认为个体A拥有最佳轨迹，

其一直拥有较好的身体机能，直至生命终

止。个体B的轨迹与其相似，但因某一时点的

某个事件而导致身体机能急剧下降，随后虽

获得部分恢复，仍逐渐衰退。个体C的身体机

能一直稳定下降。从这些轨迹可见，三者几

乎死于同一年纪，但期间他们的身体机能水

平却大不相同。

从图2.2中最初的起点开始，每位个体

的目标都是经历与A一样的轨迹。根据对内

在能力轨迹进行监测所获经验，根据个体的

行为、健康特征、基因和个人因素的相关信

息即可对他们未来可能的轨迹进行评估和预

测。收集的信息越多，有可能预测模型的准

确性和实用性就越高。这些模型为实现理想

目标提供了特定的干预途径。

图2.2还展示了个体B和C的替代轨迹。例

如，个体B如果接受康复治疗可能会拥有更为

良好的轨迹，而如果缺乏医疗保健（例如贫

困社区的定量配给，或是社会边缘人群）则

可能会导致不良轨迹。而对于个体C，通过健

康相关行为或药物治疗可能也会拥有更为良

好的轨迹。随时测量功能、理解导致这种结

关于老年化与健康的全球报告
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果的可能机制、以及评估不同时点事件的影

响，有助于确定可对人的生命产生最为显著

影响的干预措施。

这些假设的曲线是衰老多样性的一个示

例，说明在个体水平上内在能力和实足年龄之

间的联系甚微。但在群体水平上便可观察到更

普遍的趋势，即65岁时的平均机能与80岁时有

很大的不同，图3.16所示为人群均值。但值得

注意的是，即使在群体水平上，内在能力平均

轨迹的差异性也非常显著。在制定国家特异性

老龄化应对政策时，第一步也许应该确定这种

差异及其存在原因。

即使个体的内在能力在峰值之后开始下

降，但在环境的支持下他们也许仍然能做

其关切的事情。这反映了功能发挥才是健

康老龄化的终极目标。而上述“轨迹”的

概念也同样适用。因此，图2.3所示为从中

年时期开始，内在能力和功能发挥的平均

趋势。而与功能发挥相关的额外机能则是

个体生活环境产生的净效益。随着个体机

能衰退程度的增加，这一点可能变得越来

越重要。当然，环境始终影响着个体任一

时点的能力水平。

图2.3认为，和内在能力的单独作用相

比，环境通常可以使功能发挥变得更佳。

例如，即使是在贫穷国家，公路和自行车

提高了老人的行动力，并使其有可能获得

更多福祉。但是，在某些情况下，环境对

老年人产生的障碍可能会多于它提供的益

处。环境障碍可能包括：教育障碍导致文

盲，或法律法规阻碍部分人群参加某些基

本的活动（例如，强制规定退休年龄或某

些职位的性别排斥）。

促进健康老龄化的公共卫生
体系

促进健康老龄化的干预措施可以有很多

着手点，但共同的目标是尽可能改善功能发

挥（图2.4）。这可以通过两种方式达成：一

是增强和维护内在能力，二是使机能衰减的

个体能够做其认为重要的事情。

图2 .3和图2.4展示了当将人群作为一个

整体时，人生后半程的功能发挥和内在能力

是如何变化的。通常轨迹可以分为三个常见

的时期：能力强而稳定的时期；能力衰退的

时期和严重失能的时期。值得注意的是这三

个时期并不是由实足年龄定义的，也未必是

单向变化（即持续下降），并且不同个体轨

迹之间也存在显著差异（还可能因为意外事

件，如意外事故而完全中断）。例如，有些

人可能在强而稳定的时期由于各种原因而突

然死亡。

图2.2 假设的三条身体机能变化轨迹

 

A. 
B. 

C. 
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但任何特定年纪的老年人的随机样本中

似乎都会有人处于这三个阶段之中，从而反

映了大部分所观测到的衰老异质性。此外，

人们在这几个阶段中的需要也截然不同（第

四章）。所以，制定生命后半程的公共卫生

措施时可以用到这部分的内容。

对于内在能力强而稳定者，其公共卫生

策略的重点应该是尽可能长久地维持这种状

态。卫生系统应该尽早发现并控制疾病和危

险因素。环境战略对于促进健康行为非常重

要，其手段包括提高个人的知识和技能，并

广泛执行环境措施，如征收烟草税或为锻炼

身体提供安全愉悦的环境。环境还可以通过

消除身体机能运行的障碍而促进本阶段的功

能发挥。

对于能力衰退者，其公共卫生干预的重

点有所不同。此阶段，疾病可能已经发生，

卫生系统的重点逐渐从预防或治疗疾病转变

为使疾病对个体总体功能的影响最小化。所

以，卫生服务应该有助于阻止、延缓或扭转

机能衰退。此外，能力衰退使环境促进功能

发挥的作用更加明显，同时帮助老年人克服

能力衰退的战略也愈发重要。例如，通过公

共座椅为身体机能受限的老人提供休息区而

使购物变得更加方便，而路灯则有助于视力

轻微受损的老人在夜间回家。对这部分老年

人而言，环境对健康行为的促进仍然重要，

只是重点可能发生了变化。例如，同样是提

倡锻炼身体，力度相同，目的可以是增加和

维持肌肉质量和平衡力，也可以是为了降低

疾病风险。

而对于已经严重失能或者面临严重失能

失风险的老年人，其公共卫生响应的重点是

提供长期照护（第五章）。长期照护系统可

以维护老年人的功能发挥，以符合他们的基

本权利、基本自由和人权。这要求确保老年

人的内在能力拥有最优轨迹，并且能够有尊

严地完成实现其福祉所需的基本任务。例

如，早期保健可减少能力衰退，包括家属鼓

励并帮助老人变得更加积极并且进餐合理；

晚期保健可包括支持老人完成基本任务，如

洗衣做饭，但这应该与卫生系统充分整合以

保证能力轨迹得以优化。老年人居住于有

利环境（例如，家中轮椅可以通行、社区关

爱认知下降的痴呆患者）可以使这些任务变

得更加简单。

尽管应该根据人口的整体结构和需求

来制定公共卫生战略，以满足这些典型亚

群的特定需要。在“健康老龄化”的理念

中，将衰老的这几个时期视为能力和身体

机能连续发展轨迹的组成部分。公共卫生

干预应该在老年人从一个时期过渡到另一

个时期时仍然能够完美衔接，从而为他们

继续提供支持。

关于老年化与健康的全球报告
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公共卫生行动的关键问题

处理多样性

制定促进健康老龄化的政策时，应该

积极努力更深入地理解老年人多样性的需

要。首先应该收集分类更为多样化的信

息，且所收集信息要更加细致，以帮助明

确老年人卫生服务的需求和缺口，从而

更好地描述健康老龄化的过程，并理解

各种因素影响内在能力和功能发挥的多种

方式。另一个使用得越来越多的方法是

以人为本。该方法在心理治疗实践中日

趋成熟，并已延伸至医疗服务和长期照

护机构，并且是《世卫组织关于以人为本

的综合卫生服务的全球策略》的核心理念

（53）。该战略的目的是激励卫生服务筹

资、管理和提供方式的基本模式发生转

变，以使所有人都能获得安全、有效、及

时、高效、质量合格的卫生服务，并符合

其偏好、与需求相协调。

图2.4 促进健康老龄化的公共卫生体系：生命历程中的公共卫生行动时机
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该 战 略 同 样 适 用 于 长 期 照 护 。 例

如，2003年，日本政府提出了单元照护模

式，将重点从标准化的照护实践转移至医

疗保健所需的架构和人员上。现已证明

这种模式可以增加卫生保健的灵活性，例

如，可在老人闲暇时为其提供进餐和活动

的选择（54）。同样，荷兰在类似于家庭

的小型机构为老年痴呆症患者提供服务，

使居民对所有活动和偏爱的活动的参与度

都有所增加（55）。实际上，以人为本的

原则适用于养老院的所有活动，不管是帮

助老人如厕还是征求他们的意见。

以人为本的方法还有助于其他部门制定

和优化应对人口老龄化的措施。例如，世卫

组织“关于全球老年人友好型城市和社区网

络”将全世界所有承诺将管辖区建设为更适

合老人居住的市政当局聚集在一起。这一举

措的核心内容是使老人也参与关键议题和应

对措施的制定。即使是诸如纽约等在个体特

征和社会经济阶层方面呈现出人群多样性的

特大城市，也已经实行了这一政策（56）。

减少不公平

如果想要消除衰老多样性的不公平，政

策不仅要改善富裕或普通老年人口的状况，

还应该平衡社会各阶层的能力和功能发挥

的水平，并缩小老年个体间整体不平等的差

距，特别是为底层人员提供帮助。这体现了

平等、无歧视的人权原则，尤其因此需要政

府为弱势人群倾斜，投入大量的努力。

以 下 举 措 可 以 使 政 策 提 高 平 等 性 
（57, 58）包括：

 ■ 承诺所有老年人改善或维持健康的机会均

等；

 ■ 评估所有涉及不平等的政策和项目，包括从

开始到结束的整个过程，并判断其平等或

不平等的程度如何。例如，如果只有极度贫

穷的人没有获得卫生服务，则政策可能应该

重点将服务供应的范围扩大至那些被排除

或边缘化的特殊群体。如果所有人都无法获

得该项服务，则通常需要重新制定更广泛的

策略。而在很多情况下，需要对策略进行组

合（52）；
 ■ 根据适用于本地或其他地方的证据确定干

预措施，并使老人和其他利益相关者也参

与其中。

以平衡社会阶层为目标的政策不仅公

平，而且能使老年人的健康获得巨大的收

益。例如，据估计大约全球1/5的阿尔兹海默

氏病的患者在某种程度上都归因于受教育程

度低（人群归因危险度，19.1%），仅2010年
全球就有650万病例因此产生（59）。有研究

显示通过提高教育可及性和使用有效手段减

少血管危险因子和抑郁症的发生，可明显降

低阿尔兹海默氏病的发病率（60）。

使老年人具有选择权

在与环境的关系中，老年人并不是被

动消极的。他们为了应对或改变自身状况

而做出的选择可能会使这种相互作用发生

不同程度的变化。老年人选择能力和权利

的保留与理念密切相关：“代理或自主

权”（61, 62），这对老年人的尊严、健

全、自由和独立都产生很大的影响（63, 
6 4）。不管是在社区还是在养老院或某

些机构，均是如此（65, 66）。

我们能否在人生不同阶段做出最佳选择

可受到一系列环境和个人资源的影响。内在

能力较高、具有经济保障、受教育程度较

高并且社会关系广泛的老年人似乎最容易

获取这些资源。理解这一关联非常重要，因

为这意味着内在能力和功能发挥水平极低的

关于老年化与健康的全球报告
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老人，他们不仅可能没有经济保障、缺乏良

好教育，而且还很少具备技能和知识来指导

他们做出最有利于自己的选择。因此，培养

这部分人的选择能力和自我管理能力可能会

成为消除衰老不公平的有效策略。

为了促进老年人在学习、发展和决策方

面的功能发挥，公共卫生战略应该为老年人

赋权，使他们继续掌控自己的生活并为自身

的最佳利益做出选择，第六章对此进行了详

细的讨论。

就地养老

身体机能的衰减通常会要求老年人对生

活环境做出改变，包括适应目前的生活或者

重新安排支持力度更大的环境（67）。至于

选择在哪里居住，老年人通常认为他们现

有的家庭或社区有维持联系、安全和亲密

的好处，并且使他们更有认同感和自主性

（68）。实际上，所有功能受限者都有权居

住并融入各自社区，这是《联合国残疾人权

利公约》的核心理念（25）。此外，制度环

境有时会缺乏人性而造成结构和文化障碍，

阻碍了社会交互作用（69）。

因此，支持就地养老成为应对人口老

龄化的共同政策——即不管年龄、收入

或内在能力水平如何，老年人安全、独

立、舒适地生活在自己家庭和社区的能

力（70）。普遍认为这对老年人更加有

利，而且可能在卫生服务支出方面也具

有很大的经济优势（71）。

新兴技术，特别是那些促进交流和参与

度的技术，为老年人的学习和安全度监测提

供了机会，保证了老年人的安全，使这一目

标在未来变得更加容易实现。通过建立关爱

老人的环境，提高他们的行动能力，使他们

能参与基本活动（如购物），可进一步促进

就地养老。

然而，和其他老龄化政策一样，如果太

过死板地强调通用型（“一刀切”）方案可

能会产生一些问题。例如，对于孤寡老人和

卫生服务需求严重不满以及住房不适、或街

道不安全、缺乏支持的老人，就地养老可能

并不是他们的首要目标（72）。而且，就地

养老不应该成为政府在不能提供更昂贵的替

代方案时为了缩减开支而实行的政策。实际

上，就地养老需要家庭照护者以及合适的医

疗保健作为支持（73）。

此外，老年人选择住宅时的普遍看法都

是入微而且现实的。在开发辅助生活和家庭

护理的新型方式方面所取得的最新进展，为

老人提供了除居家和养老院之外很多其他的

选择（73）。这些选择可通过一些在以前社

区无法执行的方式使老年人更加健康幸福。
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赞勒，年龄未知，巴基斯坦

在2011年巴基斯坦的洪水中，村民们失去了他们的牲畜，耕

地也被毁。利用洪水过后发放的现金补助，赞勒买了一只小

牛犊。

“我当寡妇至少10年了。我有三个儿子和一个女儿，他们都

是种地的农民——当然现在土地已经无法耕种了。我领到了

15 000卢比……用这些钱买了一只小牛犊。小牛犊以后会产牛

奶，我自己留一部分，其余的可以按每升40卢比的价格卖掉。

希望它以后能生小牛犊，还可以卖钱。

我现在住在帐篷里，因为洪水过后房子变得不再牢固，上周我

们还感觉好像有地震。一般情况下，我们会给房子抹上泥浆来

保护它——这种房子能很好的抵杭极端高温和冬季的寒冷，但

它在洪水中倒塌了。我不知道如何重建房子。如果有钱的话,

我们希望能买水泥。泥浆不花钱，但水泥很贵。我只能等小牛

犊长大!”

© 罗莎琳•坎宁安/国际助老会2011年



人口学和流行病学变化

人口老龄化

人口老龄化之所以成为关键性的政策问题，原因之一是世界各地的

老年人口的所占比例和绝对数量都在急剧增加。图3.1和图3.2分别显示了

2012年60岁及以上老年人口所占的比例以及2050年的预测比例。目前该

比例超过30%的国家仅有一个，即日本。然而，到了本世纪中叶，将会

有许多国家的老年人口比例与2012年的日本相当。这些国家不仅包括欧

洲和北美的许多国家，还包括智利、中国、伊朗伊斯兰共和国、韩国、

俄罗斯联邦、泰国和越南。

图3.1和图3.2中，人口老龄化与撒哈拉以南非洲的关联程度看似不

大。尽管该地区的人口结构还相对年轻，但老年人口数量已经比欧洲北

部多出一倍，且预计该数字将从2015年的4600万增加到2050年的1.57亿，

增长速度将比其它任何地方都要快(1)。此外，在撒哈拉以南的非洲地

区，60岁男性和女性的平均期望寿命分别是14年和16年，这表明，对于那

些已经在早期的危险生活中存活过来的人们而言，漫长的老年阶段已是

现实。撒哈拉沙漠以南非洲地区的老年人对于社会经济的持续发展也有

一些重要的作用(1)。
在很多国家，人口老龄化的步伐也较过去明显加快（图3.3）。例

如，法国有150年的时间来适应60岁以上老年人口所占比例从10%攀升到

20%，而巴西、中国和印度这些国家仅有略多于20年的时间来适应这种变

化。这意味着这些国家将不得不适应比过去快得多的老龄化。

为什么会出现人口老龄化？

导致人口老龄化的关键驱动因素有两个。首先是平均期望寿命的延

长，即平均而言，世界各地的人都活得更长久。当然这一全球性增长中仅

有一小部分归因于老年人生存率的提高，大部分归因于年轻人生存率的提

3
老年人口健康
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图3.1  2015年各国60岁及以上老年人口所占比例
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图3.2 预测2050年各国60岁及以上老年人口所占比例
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高。这种提高伴随着过去的50年间在全球范

围内发生的史无前例的社会经济大发展。

图3.4和图3.5反映了一个国家的社会经

济发展水平与其人口死亡率模式的密切关

系。图3.4和图3.5右边的图表反映了低收入、

中等收入和高收入国家人口死亡发生的年

龄。需要注意的是，因与其他高收入国家的

流行病学表现不同，作为经济合作与发展组

织(OECD)成员国的高收入国家被单独列出。

在资源匮乏的环境中，死亡通常发生在婴幼

儿时期，并在生命的其它阶段均匀地分布。

随着国家的发展，更好的公共卫生水平意味

着更多的人免于早夭，死亡模式转换为多在

成年后死亡。而在高收入环境中，死亡模式

转换为晚年死亡，绝大部分死亡发生在70岁
以上的人群中。

关键在于，这些变化伴随着人口死亡原

因的改变（见图3.4和图3.5的左边）。在所

有地区，老年人的主要死因均为非传染性

疾病。尽管与高收入国家相比，这种原因

导致的死亡往往更早发生在低收入和中等

收入国家。然而，在低收入和中等收入国

家中，传染性疾病仍然是人类生命历程中

的主要杀手。

这些变化意味着，随着国家经济发展，

更多的人能够活到成年，出生时的平均期望

寿命也因此提高。在过去100年里全球平均期

望寿命的提高（图3.6）主要归因于年轻人死

亡率的下降，而非老年人寿命的提高。

近年来，另一个趋势，即老年人生存率

的提高，也为平均期望寿命的提高做出了重

大贡献，尤其在高收入国家(3)（图3.7）。在

1985年，60岁的日本妇女有望再活23年，而

到了2015年，该数值已增至近30年。这种增

长可能是更好的医疗保障、公共卫生举措以

及人们早年生活差异共同作用的结果。

图3.3 60岁及以上老年人口所占比例从10%攀升到20%所需的时间或预计所需的时间
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图3.4 2012年在低、中、高收入国家中，不同年龄段女性的死亡人数
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图3.5 2012年在低、中、高收入国家中，不同年龄段男性的死亡人数
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然而，老年人平均期望寿命增长的速率

在世界各地不尽相同。尽管国与国之间、男

性与女性之间的增速都会有所不同，但与资

源贫乏国家相比，高收入国家老年人平均期

望寿命的增长速度要快得多。

人口老龄化的原因之二在于生育率的下

降（图3.8）。这很可能是由于父母意识到孩

子比过去更容易存活，以及避孕途径的增加

和性别规范的改变所导致的。在社会经济取

得近期发展以前，世界许多地区的生育率为

每名妇女生育5胎到7胎不等（尽管这些孩子

很多都没能存活到成年）。到2015年，生育

率暴跌或下降至需要维持目前人口规模的水

平。在生育率大幅下降的趋势中，非洲是一

个关键的例外，该地区生育率下降缓慢，普

遍保持在每名妇女生育4胎以上的水平。中东

地区的生育率也比世界其他地方下降得慢。

生育率的下降往往在儿童死亡率下降之后发

生，这通常会导致低年龄段人群的人口膨

关于老龄化与健康的全球报告

图3.6 1950年至2050年（预测值）全球
及各世卫组织分区人口平均期望
寿命的变化
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图3.7  1985年至2015年各国60岁男性和女性的平均期望寿命
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口老龄化可以大体被视为人力资源的增长，

并以多种形式对社会产生益处（比如职业生

命的延长）。可用一条俗语概括：70岁即是

新的60岁。然而，如果更长的寿命伴随的是

能力上的种种局限，类似于甚至更差于他们

父辈在这个年纪的状况，则意味着对医疗保

健和社会服务的需求更高，老年人也就难以

继续为社会做出稳定贡献。

了解老年人群健康状况，对于确定政策

行动的优先区域，以及保证公正的政策响

应，都是十分必要的。例如，如果每个人都

能既长寿又健康，那么保证社会保障系统的

财政可持续性的一个可行的方法可能是提高

享有某些福利的年龄，比如领取退休金的年

龄。反之，如果晚年的健康状况不佳，则不

适合采用这种政策，因为这可能迫使本身内

在能力有严重障碍的人不得不继续工作。这

对于个人并不现实，对于雇主也并不理想。

此外，如果社会经济地位更好的人长寿且健

康，同时社会经济地位差的人虽长寿却健

康状况不佳，一些通用政策（如提高退休年

龄）所产生的负面影响则会影响公平性。

遗憾的是，虽然有强有力的证据显示老

年人的寿命正在延长，尤其是在高收入国

家，但延长的这些年份的生命质量却尚不

清楚(6)。这并不仅由于这些领域研究的缺

失。虽然在低收入和中等收入国家极少有

相关研究，但在过去的30年间，美国和其

他高收入国家一直在进行基于所收集数据

的大量分析。然而大量研究得出的结果却

缺乏一致性。一些研究提示65岁以上人群严

重失能的比例下降，另一些在相同年龄组

开展的研究则提示人群中患有慢性病和合

并症的比例上升，但失能比例稳定不变，

还有一些研究显示在60-70岁的人群中，失

能发生率有上升趋势(7–10)。一个基于多渠

胀。在许多高收入国家，这种人口膨胀发生

在第二次世界大战之后不久，这个时段出生

的人口通常被称为婴儿潮一代。随着婴儿潮

一代进入老年期，人口老龄化暂时加速，尤

其是这段时期又同时具有低成人死亡率和持

续低生育率的特点。

老年人是否延长了健康寿命？

人们是既长寿又健康，还是虽然寿命有

所延长，但是仍主要以较差的健康状态存

活？对此作出判断对于政策的制定而言非常

关键。如果老年人群健康状况良好，那么人

图3.8 1960-2011年中、低、高收入国家
的生育率
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道收集数据的研究发现，质量调整平均期

望寿命正在上升中，但是受到肥胖和能力

下降的影响其上升速度有所放缓。而另一

项研究发现，在调整诸如种族、受教育水

平、婚姻状况、就业状况、收入和身体质

量指数（BMI）等一些特征后，同年龄组的

人群失能率反而上升(11, 12)。
这些模式也存在地域差异。在欧洲开展

的研究提示，不同国家的健康期望寿命也

存在差异(13)。例如，在经济合作与发展组

织的多个国家之间进行的评估显示，轻度失

能在一些国家的比例下降，在另一些国家上

升或保持不变(14)。2014年，世卫组织针对

在高收入国家进行的大量纵向研究做了合并

分析，其结果表明在过去30年间，虽然严重

失能（指失能已经到了诸如吃饭、洗漱等一

些基础活动，也需要他人协助完成的程度）

的比例可能略有下降，但较低程度失能的比

例并没有明显变化(15)（图3.9和3.10）。因

此，目前针对高收入国家的研究结果令人

混淆，但也显示出这一趋势：在特定年龄阶

段，某些形式的失能率可能稍有下降，在余

年里这一趋势不太可能继续保持，只可能呈

更快速度下降。

而研究中存在的一些明显的局限性也削

弱了获得明确的研究结果的可能性。首先，

普遍认为失能是由个体潜在特质（即内在

能力）和生活环境共同决定的(17)。除非研

关于老龄化与健康的全球报告

图3.9 1916-1958年出生人群工具性日
常活动受限的发生率（在控制年
龄和阶段因素后）(16)
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图3.10 1916-1958年出生人群日常生活活
动受限的发生率（在控制年龄和阶
段因素后）(16)
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究者同时考量此两方面的变化，否则很难将

二者区分开来。比如在20世纪50年代，患有

髋关节炎的人会发现他们的行为能力受限而

只能妥协，因为当时缺少可供选择的交通工

具。而到了2015年，同样患有髋关节炎的人

却可以选择公共交通出行。公共交通可为失

能者所用，大大提升他们的功能发挥水平，

尽管其内在能力并没有变化。区分个体内在

能力和环境变化可以更好地衡量功能发挥水

平，但其中涉及很多具体问题，常规手段通

常无法做出区分。

此外，大多数数据都集中在严重失能的

阶段，这种失能通常发生在生命的最后几

年。内在能力的衰退普遍较早，且往往是从

细微处开始。尽管大多数老年人正经历这些

更小、更细微的变化，但在这个生命阶段，

身体能力变化趋势的信息极为有限。

此外，在高收入国家，大多数研究只得

出了相对近期的数据，且很大程度上局限于

图3.4和图3.5列出的已经发生的流行病学转

型时期。现今各个地区平均期望寿命的增长

均主要归因于老年人生存率的提高，这可能

是通过药物治疗延长晚年寿命的结果，而并

非是由于公众卫生水平的普遍进步，尽管公

众卫生的进步可能推动了早期的流行病学转

型。这些结果也许在我们和我们的父辈之间

提供了公平比较的机会，但很可能我们的父

辈和祖父辈之间的趋势却完全不同。之前一

项研究证明了这个论点，老年人确实比他们

的祖父母和曾祖父母有着更好的健康状况

(18)。该研究发现，比起内战时期招募的新

兵，美国在整个20世纪招募的新兵的特定慢

性病的各年龄别患病率均较低(18)。

最后，老年人口呈现出巨大差异性。各

个群体内不同亚类的趋势亦有差别。例如在

美国，受教育程度低的非洲裔美国成年人的

平均期望寿命自20世纪50年代以来变化不大

(19, 20)。
高收入国家的相关证据庞杂混乱，低收入

和中等收入国家的此类数据基本空白，中国

却是一个例外。在对比了中国于1987年和2006
年分别进行的两项大型代表性调查的数据后，

我们发现，在过去的二十年间，人群中的生理

受限和精神障碍问题都显著增多，而视力、听

力、语言和智力障碍却大幅减少(21)。
如图3.4和图3.5所示，低收入和中等收入

国家目前正在经历流行病学转型。中国和一些

国家已经接近该转型的尾声，在本次研究中提

及的年龄标化失能率的变化验证了这点，具

体表现在传染性疾病相关失能的下降以及脑血

管疾病和关节炎（被列入身体失能一类）相关

失能的显著增长(21)。这些调查结果中也出现

了明显的人群差异，失能发生率下降主要发生

在城市地区。

处于转型早期的低收入和中等收入国家

仍然面临着双重疾病负担，具体表现在传染

性疾病和非传染性疾病均高发。在这些国

家，许多人被暴露于远高于高收入国家的环

境、职业危害和压力的风险之中。这种疾病

和环境压力的组合可能以一种不可预期的方

式影响着老年人未来的死亡率。比如，这些

有害暴露可能加剧“炎性老化”的发生，而

这种病已被看作引发心血管疾病的可能诱因

(22, 23)。因此，不宜简单地按照在高收入国

家观察到的发病率趋势推断低收入国家的发

病率趋势。
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老年人的健康特征

本章节的剩余部分将更加详细地探讨生

命后半程的健康相关特征以及这些特征对内

在能力和功能发挥的最终影响。鉴于这些变

化的复杂性，以下讨论并不会试图总结每种

情况和趋势，但会突出一些关键问题，为理

解老年阶段的健康趋势提供一个框架。

基本变化

正如第一章所述，在生物层面上，衰老

以循序渐进、终生积累的分子和细胞损伤为

特点，这些损伤引起身体上很多渐进而广泛

的功能损伤，增加老年人面对环境挑战的脆

弱性，导致疾病和死亡风险增加(24)。这同时

也导致出现多样化的心理变化情况。

我们总结了以下这些某种程度上在所有

人身上都会随着年龄增长而发生的基本变

化。虽然在个体层面上，这些变化过程差异

显著，但将其作为一个整体观察，却能够发

现总体趋势(25)。然而，这些内在能力上的损

失可以通过适应获得补偿，其过程也往往伴

随着经验和知识上的增长。这或许可以解释

为什么工作场所的效率似乎没有随着年龄的

增长而下降（框3.1）。

此外，个体在其生命历程中也可能会遇

到一些疾病，但是从这些疾病所造成的后果

中很难分清哪些是衰老的基本趋势对功能造

关于老龄化与健康的全球报告

框3.1 衰老与生产力

关于潜在的年龄相关内在能力的变化对工作生产力的影响的研究才刚刚起步。第一是因为生产效率难

以客观衡量，往往以业内和老板的刻板观念为标准，而不是以老员工的实际表现来评定(26)。第二是因为并非

所有的职业都有一套对生产力的客观测量标准。正因为如此，当下开展的少量研究往往局限于可进行客观测

量的工作场所，如测量差错数量或销售金额。

总而言之，虽然老年人可能在某个特定工作上的花费的时间增加，或者工作常规化导致积极性下降，又

或者过劳作导致身体伤害，这些都会使得人们的工作效率降低。但是尽管这样，生产力似乎没有随着年龄的

增长而下降(27)。一项研究发现，在控制了向下选择（即提前退休、失能）和向上选择（即晋升）后，汽车厂装

配线上每个组出现错误的数量随着年龄的增长略有下降。研究者得出的结论是，“老工人特别擅长掌控困难

局面，并能专注于重要的工作”(28)。

这一发现突显出年龄增长导致的损失，如信息处理速度的下降或者多任务执行能力的损失，然而这些损

失并没有对工作效率产生负面影响，因为某种程度上，这种损失可以通过老年人生活和工作上的经验弥补。此

外，工作也可能推迟某些身体机能的下降。例如，在靠双手从事日常工作的这部分人群中，可能不会出现普通人

群中常见的握力下降，尽管这种差别可能会在更晚年的时候出现反转。80岁以后，体力劳动者的体力水平会低

于白领(29)。这可能反映了这些职业日渐累积的身体损害。

工作团队中的年龄差异可能也是决定生产力的一个因素。中间层年龄层次多元化与生产率呈正相关，这

可能反映了年龄层次多元化既会增加成本（在沟通和社会融合方面）又能增加收益（拥有丰富的知识储备，更

能提出解决方案）。这种效应也受公司经营性质影响。侧重创造性的公司可从年龄层次多元化中获利，而侧重

日常工作的公司在年龄层次多元化的环境下生产力会出现下降(30)。
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成的影响。因此，本章所显示是一般人群在

生命历程中的整体趋势，就像握力和步速这

两个指标，都既反映了骨骼肌肉功能的基本

变化，也反映了运动模式和营养的额外影

响。同理，健康状况这个指标也是如此。

运动功能
肌肉质量往往在成年早期的峰值之后就

开始随着年龄的增加而下降，这种下降可导

致力量和肌肉骨骼功能的下降(31)。测量肌

肉功能的方法之一是测量手的握力，握力是

死亡的一个强预测指标，与其他任何疾病相

关影响因素均无关(32, 33)。

在参与全球老龄化与成人健康研究

（SAGE）以及欧洲健康、老龄化及退休调

查（SHARE）的国家中，平均握力随年龄增

长而下降的趋势如图3.11所示。女性握力往

往比男性差，男女握力均随年龄的增长而下

降。在大多数国家的研究中，握力下降的速

度基本相似，而其所能达到的峰值水平却有

着明显不同，印度和墨西哥各年龄段和性别

的人群握力水平均普遍较低。这些差异可能

反映了遗传和早期生活因素（如营养状况）

的混合作用。

衰老也涉及骨骼和关节的明显变化。随

着年龄的增长，骨量或骨密度往往会下降，

图3.11 50岁及以上男性和女性的手部握力
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注：本图关注的是欧洲健康、老龄化及退休情况调查(SHARE)第四次调查（2010-2011年），因为此次调查开展时间与全球

老龄化与成人健康研究（SAGE）第一次调查时间（2007-2010年）大致吻合。数据没有根据身高和体重做调整。

来源：(16, 34)。
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尤其是绝经后的妇女。这是导致骨折风险显

著增加的一个因素（被称作骨质疏松症），

会对失能、生活质量下降和死亡造成严重影

响。髋部骨折是骨质疏松性骨折中一种特别

严重的类型，而人口老龄化会导致这种骨折

越来越常见，到2050年，预计全球每年将发

生450万例(35)。不同地理区域骨质疏松相

关骨折的年龄标化发生率的中位数也不同，

据观察，北美和欧洲最高，其次是亚洲、中

东、大洋洲、拉丁美洲和非洲(36)。
随着年龄的增长，关节软骨在结构、分

子、细胞和机械力学上都发生着明显的变

化，增加了组织退化的脆弱性。随着软骨侵

蚀和关节周围滑液的减少，关节变得更加僵

硬脆弱(37)。尽管软骨软化常随着年龄的增长

而发生，但通常并不会导致关节疼痛，也不

会导致能引起骨关节炎的软骨退变，尽管这

种疾病的患病率与年龄密切相关(38)。此外，

已有证据显示，规律适度的体力活动可以改

善关节软骨的生物力学和生物学特性(37)。
这些因素连同其他与年龄相关的衰退，

最终对更广泛的肌肉骨骼功能和运动能力造

成影响。反映为步行速度的下降——即步行

指定的距离所需花费的时间。步行速度受肌

肉力量、关节限制和其他因素（如协调和肌

肉运动知觉）影响，在老年人中，其已被证

明是预测未来结果的最有力的指标之一(39)。
图3.12展示了参加全球老龄化与成人健康研究

(SAGE)的六个国家中不同年龄成人的步行速

度，显示了步行速度随年龄增长而总体变缓

的趋势。

感官功能
衰老通常都会与视力和听力的下降相

关，尽管这种变化过程在个体层面上有着

关于老龄化与健康的全球报告

明显的差异。老年性听力损失（又称老年

性耳聋）是双侧的，最为明显的特征是其

高发性。其原因包括耳蜗老化、环境因素

（如噪音）、遗传倾向、生理压力和可改

变的生活行为方式导致的脆弱性增加(40)。
在世界范围内，65岁以上老年人中有超过

1.8亿听力损失患者，听力损失会妨碍对日

常对话的理解(41–45)。

图3.12 不同年龄、性别和国家的步行速
度(步行4米所需的时间)
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年龄也与眼部的复杂功能变化有关，

会导致老花眼（即远视眼）。老花眼是指

因聚焦能力下降引起的近距离视力模糊，

通常在中年时期变得明显(46)。另一个与衰

老有关的常见变化是晶状体浑浊度增加，

最终可能导致白内障。白内障的发病年

龄、发展速度和视力下降程度在不同个体

间差异很大，反映出遗传模式和环境暴露

的影响(47)。衰老也与年龄相关性黄斑变性

高度相关，引起视网膜损伤并很快导致严

重的视力受损。该疾病在70岁以上老人中

非常普遍，是高收入和中上等收入国家老

年人失明的主要原因。

这些变化可能会对老年人的日常生活造

成重大影响。听力损失若不进行治疗会影响

沟通，引起社会隔离和自主权缺失，以及

与此相关的焦虑、抑郁和认知减退(48)。显

著的听力损失对个人生活造成的影响常常不

能为听力正常的人所理解。对口语的理解

缓慢通常会被等同认为是精力不足，导致老

年人一再退缩，以免被贴上“慢”或“精力

不济”的标签(49)。视力损伤还会限制人的

自由活动，影响人际互动，引发抑郁症，成

为获取信息和社交网络的障碍，增加跌倒和

事故风险，开车也变得危险(50)。此外，随

着感官功能的下降，老年人会逐渐建立一种

弥补策略，他们进行其他认知作业的方式也

会改变，可能会效率更低。

这些内在能力上常见的局限性通常可以

被有效管理。听力损失简单的干预和适应

性改变包括改变环境，如减少背景噪音干

扰，以及针对听力损失患者和他们的沟通伙

伴做行为改变(例如使用简单的沟通技巧，

如吐字清晰)。及时诊断和综合性眼科护理

及康复治疗对减轻视力损伤非常有效。改

善环境，如改进照明和标识(例如使用高对

比度、不反光的背景，并将标识置于视线齐

平位置)也会有帮助。诸如听力设备和折射

透镜等辅助技术，也在广泛有效的使用中。

这些设备并不需要多昂贵。即使高质量的助

听器现在的价格也是可负担的，成品老花镜

也在广泛使用，足以满足大多数人的需要。

最好能够通过手术来治疗白内障，价格不贵

且效果很好。耳蜗植入设备也有效，但还不

够廉价易得。

认知功能
认知功能在人群中的差异很大，与受教

育年限密切相关。许多认知功能在人们还相

对年轻时就开始下降，不同功能下降的速度

也不同。因此，认知功能会随着年龄的增长

而变得越来越差异化(51)。
记忆力和信息处理速度方面的衰退很常

见，老年人在这方面的抱怨也很多。然而，

尽管衰老会导致处理复杂任务的能力下降

（这些复杂任务一般需要划分或切换注意

力），但似乎并没有使保持注意力和避免分

心的能力降低。

同样，尽管衰老会引起学习和掌握工作

任务的能力下降，这些工作任务涉及各种记

忆力项目的主动操作、重组、整合或预测，

但衰老对另一些能力并无影响，包括记忆事

实细节、知晓词汇概念、回忆个人既往信息

以及程序性记忆（例如骑自行车所需要的技

能）(52)。因此，并不是所有认知功能都会

随着年龄的增长而衰退，语言功能，特别是

像理解、阅读和词汇功能，在人的一生中基

本保持稳定。
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认知功能随年龄增长而下降，但这种下

降在人与人之间存在一定差异，受多种因

素影响，包括社会经济状况、生活方式、

慢性病患病情况和用药情况，这也提示我

们在生命历程中存在进行公共卫生干预的

机会。也有一些证据表明，正常的与年龄

相关的认知功能的下降可以通过一生所积

累的实践能力和经验来部分弥补(53)，也可

以通过心理训练和身体活动来减少这种能

力的下降(54)。
尤其重要的是，在健康老年人中观察到

的这种认知功能微妙和差异性的变化，与老

年痴呆症所导致的变化截然不同。

性行为
虽然老年人中有关性行为的数据较少，

特别是在低收入国家，但人口调查结果一再

显示人们到高龄时仍经常有性行为。例如一

个纵向研究表明，在57～64岁年龄段的被调

查者中，性行为活跃者占73%；65～74岁的，

性行为活跃者占53%；75～85岁年龄段这个比

例为26%。在最高年龄组，性行为活跃者中

有23%的人表示每周有一次及以上的性生活

(55)。
老年人的性行为受多种生理变化和心

理、社会环境因素影响，这种生理变化均是

男性和女性衰老进程中的一部分(56)。由于

老年阶段也是疾病高发的时期，这些潜在的

变化往往会因疾病的治疗而复杂化，对性功

能产生影响。这些影响可能是直接的(例如血

管疾病导致勃起功能障碍)，也可能是间接的

(例如一种不相关的疾病所需的药物可能会导

致性欲减退)，或者是因疾病以及治疗疾病所

带来的心理后果（例如女性乳房切除术后可

能发生的自我形象的变化）。实际上，与年

龄本身相比，疾病带来的挑战可能与性问题

的关系更为密切(55)。
与主流社会文化态度一致，针对老年人

性行为的研究经常侧重于这些缺陷和性功能

障碍，而不是研究其积极的影响(57)。近期

一项在29个国家开展的，针对中年人和老年

人的调查认为女性最常见的障碍是缺乏性趣

（21%），无法达到高潮（16%）和润滑困难

（16%）(58)。男性最常见的障碍似乎是难以

实现或维持勃起（37%），缺乏对性的兴趣

（28%），高潮过快（28%），对自己的表现

担忧（27%）和无法高潮（20%）。

尽管面临这些挑战，但同时也受助于药

物治疗的广泛可及，性生活对于老年人而言

仍然重要且形式多样。与对顺性别（指生理

状态与所扮演的性别角色一致，与“跨性

别”相对应）的刻板印象相反，在该领域开

展的有限的研究表明，良好的性功能对老年

女性和老年男性的关系满意度同样重要（尽

管这种联系可能是双向的）。诸如亲吻和拥

抱等身体上的亲密接触，对老年男性可能比

对老年女性更为重要。

还有一个经常被忽视的主题，即在养老

院或养老机构里生活的老年人的性功能状况

（第四章）。这是一个复杂的问题，既关系

到老年人表达性欲的权利，又关系到从掠夺

行为中保护脆弱个体的需要。在性欲与老年

痴呆症的关联中，可能出现特殊的道德困境

(59)。如何管理这些微妙且复杂的情况，亟

需更多的研究和更好的指导。

免疫功能
免疫功能，尤其是T淋巴细胞的功能，

随年龄的增长而减退(23, 60, 61)。这些变

化意味着老年人未来应对新发感染（和疫

关于老龄化与健康的全球报告
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苗接种）的能力下降，该趋势被称为免疫

衰老(62)。也有一些证据表明，长期的压

力（例如，对提供照护的需求）可能会降

低老年人的免疫反应和疫苗的有效性，随

着年龄增长，血清中炎性细胞因子的水平

升高，被称为炎性衰老，会造成广泛的影

响，包括虚弱、动脉粥样硬化和肌肉减少

症(22,23,63–65)。尽管这些与衰老有关的广

泛的生理变化的明确趋势仍然没有定论，

但免疫功能显然有重要的作用，可能会给

未来的干预带来机会。对小鼠的研究也辅

证了这种可能性，表明免疫系统的另一个

作用，即有效清除衰老细胞，可能会延缓

许多与衰老相关的疾病(66)。

皮肤功能
随着年龄的增长，皮肤受到生理机制、

遗传方式和外部刺激（尤其是日晒）带来的

伤害，功能逐渐衰减(67,68)。从细胞层面上

看，衰老会造成很多影响，包括使皮肤作为

屏障的功能下降(69)。此外，真皮中的胶原

蛋白和弹性蛋白纤维的流失会降低皮肤的抗

拉强度，血管萎缩的发展也会使病人更容易

患上皮炎、压疮和皮肤破损。综合而言，这

些变化可能会增加老年人对多种皮肤疾病的

易感性(70)。此外，环境刺激的累积效应，

尤其是日晒，会导致肿瘤疾病的患病风险显

著增加。

这些变化不只对身体产生潜在影响。很

多皮肤问题还会影响个人情绪健康，导致其

被他人感知的方式改变；可能还会因此导致

老年人放弃社会活动，妨碍其充分参与社区

和工作场所事务。

老年人的健康状况

年龄增加了许多疾病的风险，可对内在能

力产生重要影响，这种影响超出了前文“基本

变化”章节中所描述的趋势变化。然而，如

果认为老年人患有某种疾病就意味着他/她不

再健康了，这种想法是错误的(71)。尽管患有

一种或多种疾病，许多老年人也能维持良好的

功能发挥，享有高水平的健康状态。

图3.13利用全球疾病负担项目(2)中的数

据，划分了60岁以上老人中因失能造成的健

康寿命损失的常见原因。数据根据所列国家

的经济发展水平进行分组。这些数据指明了

各种疾病发病率、不同情况的严重程度以及

受这些因素影响的个体平均寿命。

根据这些数据估算，最大的失能负担来

自于感知功能损伤（低收入和中下等收入国

家尤甚）、背部和颈部疼痛、慢性阻塞性肺

疾病(低收入和中下等收入国家尤甚)、抑郁

症（框3.2）、跌倒、糖尿病、老年痴呆症

（高收入国家尤甚）（框3.3）和骨关节炎。

老年痴呆症在高收入国家的高负担可能至少

在一定程度上反映了这些国家的国民平均年

龄更老，对疾病的意识更高，诊断条件也更

好。低收入和中下等收入国家在感知功能障

碍上的高负担可能反映了很多东西，包括在

整个生命历程中更多的暴露于噪声和日晒。

而慢性阻塞性肺疾病在低收入和中下等收入

国家更高的患病率可能由于在生活中更多接

触室内和室外空气污染物所导致的。

死亡模式还提供一个了解老年人患病情

况的重要渠道。图3.14使用来自全球疾病负

担项目的数据，按其所在国家的经济发展

水平分组，显示了60岁以上人群的生命损失
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都来自非传染性疾病。这些通常被认为是富

裕国家的疾病，贫穷国家也需在发展过程中

给予关注。这些数据表明，对于老年人，非

传染性疾病已经在低收入和中等收入国家中

导致极为不公平的负担。

共患疾病
随着年龄的增长，人们有更大可能出

现共患疾病——也就是说，同时存在多种

慢性疾病。这可能导致一些交互作用，如

多种疾病之间，一种疾病治疗建议与另一

种疾病之间，不同疾病所需的药物处方之

间。因此，共患疾病对个体功能、生活质

量和死亡风险的影响可能会显著大于这些

疾病的单个效应之和(81)。可以预见，共患

疾病也会造成更高频率的使用医疗服务，

并因此导致更高的医疗费用(81)。虽然共患

疾病是指同时患两个或两个以上的慢性疾

病，但对哪些疾病应该纳入共患疾病范围

尚无标准定义或达成共识。这使得国际上

进行患病率比较或在不同研究间进行对比

变得困难。根据调查方法（例如，自我报

告还是临床记录）和研究设置（例如，在

一般人群中还是在初级保健体系中）的不

同，患病率估计值也会不同。

在七个高收入国家开展的一项大型系统

综述研究得出的结论是，一半以上的老年人

受到共患疾病的影响，其患病率在高龄老年

人中更是急剧上升(81)。中国和西班牙的其

他研究也得到了类似的结果，70岁或以上的

中国人中有一半以上患有多种疾病，1/2到
2/3的西班牙65岁以上成年人患有两种或两种

以上的慢性疾病(82,83)。
在高收入国家，共患疾病患病率大幅度

的上升通常发生在两个时期：50岁到60岁之

间，以及更高的年龄段。这从图3.15中可以

看出，该图显示的是欧洲不同国家（包括欧

关于老龄化与健康的全球报告

年。这是一种衡量老年人因哪些疾病而死亡

以及平均而言因这些疾病被剥夺的平均寿命

年数。全球最大的老年人死亡负担来自缺血

性心脏病、中风和慢性阻塞性肺病。在低收

入和中等收入国家，以上疾病所造成的疾病

负担远比高收入的经合组织(OECD)国家更

高。高收入的非经合组织国家的心血管疾病

负担异常的高，主要是受俄罗斯联邦的高心

血管患病率影响。

综上所述，图3.13和图3.14显示了无论人

们在哪里生活，老年人中最主要的疾病负担

框3.2 抑郁和焦虑

情感性精神障碍，如抑郁症和焦虑症，在弱势

群体的一生中往往反复发作。

由于不良生活事件的风险增加，情感障碍可

能更易在老年人身上发病。另一方面，抑郁症在老

年人中的患病率似乎要比年轻人低一些，但仍影响

着大约2-3% 的生活在社区的老年人(72)。而在那些

生活在长期照护机构里的最为虚弱和弱势的老年

人中，抑郁症的患病率相当高，在10%左右(73)。此

外，与年轻人相比，老年人经常受大量不符合抑郁

症诊断标准的抑郁症状困扰。这种情况通常被称为

阈下抑郁，影响着将近1/10的老年人(74)。阈下抑郁

对老年人的生活质量也有重要影响，并且是抑郁症

的一个主要危险因素。

据估计，老年人中焦虑障碍的患病率从6%到

10%不等，较年轻人略低，但仍是失能的一个重

要原因(75)。长期照护机构中老年人焦虑症的患

病率略低，估算为5.7%左右(73)。焦虑症和抑郁症

常常相伴发生。患有焦虑症的老年人中，约13%的

同时也患有抑郁症；而患有抑郁症的老年人中，

约36%的同时也患有焦虑症(76)。虽然老年人中情

感障碍较为普遍，但其治疗往往有效，包括认知

行为疗法(77, 78)和使用选择性5-羟色胺再摄取抑

制剂治疗(79)。
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洲健康、老龄化与退休调查所涉及国家）

的共患疾病患病率(注意，本图数据较之前

数据偏低是因为本图中排除了许多疾病，

包括情感障碍)。
然而，在苏格兰开展的一项大型研究

发现，生活在最贫困地区的居民共患疾病

的发病时间较最富裕地区的提前10-15年
(84)。共患疾病在社会经济地位较低的人中

也更普遍(81,82,85)。这也再次佐证了贯穿

全报告的主题，即老年人良好的健康水平

与较好的社会经济地位密切相关。因此，

确保各种系统按照能够公平地满足患有并

框3.3 老年痴呆症

2015年，全世界受老年痴呆症影响的人数超过4700万人。预计到2030年将有超过7500万人患有老年痴呆

症，而到2050年还将增加两倍。这是我们这个时代面临的主要的健康挑战中的一个。据澳大利亚的一项研究预

测，未来20年里，大约10%的医疗花费增长来自于这种情况下的照护需求(80)。

与通常的看法相反，老年痴呆症并不是衰老自然或必然的结果，而是一种大脑认知功能受损的疾病状

态，包括记忆、语言、观念和思想，会显著妨碍维持日常生活活动的能力。最常见的老年痴呆症的类型是阿

尔茨海默氏病和血管性老年痴呆症。有证据表明，通过降低心血管疾病的危险因素，可以降低某些类型老

年痴呆症的风险。

老年痴呆症对个人、社会和经济造成的影响巨大，导致政府、社区、家庭以及个人的长期照护成本上

升，经济生产力受损。据估算，2010年全球老年痴呆症保健费用为6040亿美元，占全球国内生产总值(GDP)

的1.0%。到2030年，全球用于照顾老年痴呆症患者的费用可能达到1.2万亿美元或更多，这可能会破坏世界

各地的社会经济发展。

近60%的老年痴呆症患者生活在低收入和中等收入国家，预计该比例在未来十年内还将迅速增长，这可

能会加剧国家和人口之间的不平等。因此，需要来自全世界的持续努力，推动对老年痴呆症展开行动，解决其

带来的挑战。任何国家、部门或组织都无法单独处理这些问题。

以“应对老年痴呆症的全球行动”为主题的第一次世界卫生组织部长级会议于2015年3月在日内瓦

举办，参与者呼吁采取行动。会议明确了几项重要的原则和方法，用于指导全球工作。这些措施包括努

力在预防、降低风险、照顾和治疗间寻找平衡，一方面努力寻找有效的治疗方法、实践和减少风险的干

预措施，另一方面，进一步关心患有老年老年痴呆症的人群并为其照护人员提供支持。会议注意到与衰

老有关的老年痴呆症的预防、照护和康复治疗方面的政策问题。会议强调，我们需要更多地了解老年老

年痴呆症，提高公众意识，促进老年老年痴呆症患者及家属的社会融入和融合。此外，会议呼吁加强多部

门行动和伙伴关系，并在研究中加强集体努力，加快解决老年老年痴呆症问题。下一步，世界卫生组织计

划建立一个全球老年痴呆症观测平台，以便更好的了解和监测老年痴呆症的流行病学信息、政策反应、

国家资源以及研究工作，宣传、倡导和促进全球和国家的努力，以减轻与老年老年痴呆症相关的负担。虽

然这个至关重要的主题对任何应对人口老龄化的公共卫生响应来说都将是将是中心环节，第五章中也将

着重强调老年痴呆症照护方面，但是即使这样，也无法完全满足本报告期冀的在老年痴呆症方面做出改

进的需要。想要了解更多的老年痴呆症相关信息，可以在世界卫生组织的网站上查找对此问题特别关注

的文档，地址http：//www.who.int/topics/dementia/en/ 。

http��//www.who.int/topics/dementia/en/
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发症的老年人的需要来设计是很重要的。尽

管老年女性患有共患疾病的比例比老年男性

更高，但也有致力于共患疾病发病率的研究

发现，两性共患疾病发病率相似，这表明两

性间共患疾病患病率的差异反映的是生存率

的差异，而不是发病风险的差异(86)。在少

数发病率研究中，已确定的危险因素包括社

会经济地位较低、既往病史较多、种族和年

龄。美国一项大规模的历史队列研究发现，

大部分共患疾病在65岁之前发病(81,86)。
来自低收入和中等收入国家的证据较

少。然而，鉴于传染病和非传染性疾病的

双重负担，和上述更沉重、更早发的常见

疾病的负担（图3.4和图3.5），共患疾病可

能会更高发。对于这些处理单个疾病已然

很困难的国家而言，这将会是一个更大的

挑战(87)。

关于老龄化与健康的全球报告

图3.13 2012年60岁以上人口中每10万人因伤残导致健康寿命损失的年数以及十大与失能
相关的健康问题
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此外，艾滋病毒感染似乎也会增加共患

疾病的风险。随着生存率的提高，艾滋病毒

感染变得更像慢性疾病，艾滋病毒感染者

人群也在变老。在高收入国家进行的研究表

明，艾滋病毒感染者患慢性疾病、老年综合

征和共患疾病的风险较常人高五倍，甚至是

感染治疗和管理效果均较好的艾滋病感染者

也是如此(88,89)。这可能归因于免疫功能障

碍、炎症、或是治疗的累积毒性，或者是以

上原因的综合影响。艾滋病毒感染高发的国

家可能因此面临特别复杂的人口老龄化的健

康挑战。

共患疾病给老年人群带来了重大的影

响。随着罹患慢性病数量的增加，老年人能

力下降的风险也在加大(81,90)。然而，对老

年人来说，共患疾病对功能的影响不仅取决

于并发疾病的数量，也取决于特定疾病的影

响及相互作用的方式。此外，尽管证据很有

图3.14 2012年前十位死因疾病在60岁以上人口中造成的寿命损失年数（YYL）
（/10万人口）
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生活方式的改变经常与其他疾病相矛盾

(91,94,95)。常见的例子如多药治疗，对治

疗单种疾病来说可能合适，但可能使病人

陷入不良的药物相互作用和副作用风险之

中(94)。然而，共患疾病中药物相互作用的

危险和老年人的虚弱会限制潜在有益的药

物疗法的使用(96)。
最后，大多数临床试验未能考虑共患疾

病的影响，且通常将老年人完全排除在临床

试验之外，忽略了他们的生理变化(97)。这

严重限制了这些临床试验对于老年病人的指

导护理和优化治疗效果的作用(98)。因此需

要创新方法来确定针对患有合并症的老年人

的最佳治疗方法。直到这些治疗方法面世，

经过上市后研究且得以改善，方可提供一些

具有针对性的指导意见。

老年人中其他复杂的健康问题

老年人也有一些特点，表现为同时出现

几种复杂的健康问题，这些问题往往只出现

在生命后期且无法诊断为某单一疾病。这些

状态通常被称为老年综合征(99)。老年综合征

往往累及多个潜在因素和多个器官系统，其

主诉可能与潜在的病理状态不相符(100)。例

如，某位老年人可能出现急性认知能力下降

或精神错乱，但其根本原因可能多种多样，

如感染或电解质紊乱。同样，跌倒可能是

许多基础特征共同所致，包括药物的相互作

用、环境因素以及肌肉无力。

对于哪些情况可能会被认为是老年综

合征，目前还有一些争议，但其中可能包

括虚弱、尿失禁、跌倒、精神错乱和压疮

(99,101)。相对于是否发生特定疾病和患病

数量，这些指征似乎是更好的生存预测指标

(102,103)。然而，由于这些指征具有跨学科

的多重性质，对于传统的结构化的卫生服务

关于老龄化与健康的全球报告

限，但现在看来，合并症并不是随机的，某

些特定病症往往同时发生(91)。这可能至少

部分归因于衰老导致的免疫变化(92)。共患

某些疾病对人体功能尤其不利，例如，当抑

郁症与心力衰竭、关节炎和认知损伤共患

后，会出现相互恶化的结局(93)。
尽管很多老年人患有共患疾病，大多

数卫生系统却不具备提供管理这些复杂

的健康状况所需的全面照护条件。临床

护理指南通常专注于单种疾病，很少整合

潜在的合并症信息，推荐的治疗方法或

图3.15 2010-2011年50岁及以上人群中共
患疾病患病率
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注：共患疾病通常定义为同时患有两个或两个以上的慢性

疾病(72)。

本研究包括以下健康问题：缺血性心脏病、高血压、中风、

糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、哮喘、关节炎、骨质疏松症、

癌症、帕金森病、阿尔茨海默氏病和其它老年痴呆症。

来源：(16)。
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而言是一种挑战，在流行病学研究中也经常

被忽略。使用创新的方法来管理老年人的这

些合并症和症状，将成为所有人口老龄化的

社会应对行动的核心任务。

虚弱
对于虚弱的定义仍有争议，但可以将它

视为一种与年龄相关的渐进的生理系统的衰

退，导致内在能力受损，造成面对压力源的

极端脆弱性，从而增加一系列不良健康结果

的风险(104)。虚弱、照护依赖和合并症各

不相同，但密切相关。一项研究发现虚弱病

例中有57.7%患有合并症，有27.2%的照护依

赖，两种都未出现的仅有21.5%(105)。
据 在 欧 洲 开 展 的 一 项 大 型 研 究 估

计，50岁到64岁人群中出现身体虚弱的比

例为4.1%，而65岁及以上的人群则增高到

17%(106)。该研究还发现以上两年龄段的

人群中处于虚弱前期比例分别是37.4%和

42.3%。然而，该研究还发现处于虚弱期和

虚弱前期的人群比例在不同国家之间差异

明显，欧洲南部其比例最高。这些发现与

日本和韩国的估算一致，据估计两国的虚

弱患病率都在10%左右(107,108)。老年人

虚弱在低收入和中等收入国家可能更为普

遍(109–112)，在女性以及社会经济地位较

低的人群也更为常见(113–115)。
虚弱在每个个体身上的表现有着明显

差异，似乎是可逆的，尽管只有小部分虚

弱的个体能够自然回归到完全健康的状态

(116,117)。虚弱包括发生在多系统中的复

杂衰减，其中一个重要的临床方法是进行

老年综合健康评估（CGA）。开展老年综

合健康评估，并基于评估结果为个人量身

定制干预措施，已被证实可以防止许多重

大的不良健康结局，包括生存时间缩短和

照护依赖(118,119)。旨在增加身体活动的干

预措施也被证明是有效的，在更严重的虚

弱病例中可能最为有效(120,121)。旨在改善

营养的干预可能也有用，但相关证据有限

(122,123)。

尿失禁
尿失禁（即无意识的尿液排出，常与

紧急、用力、体力消耗、打喷嚏或咳嗽相

关）在老年人中是一个被忽视的问题，同

时也是一个表明老年人需要照护的重要指

标(124,125)。尿失禁是老年人最常见的问题

之一，患病率随年龄而增加，在所有年龄

组，女性患病率均高于男性(126)。一项在

中国农村进行的研究表明，60岁以上老人

中尿失禁的患病率为33.4%(127)。另一个人

口研究报告的数据显示，在老年尿失禁患

者中，拉丁美洲有19.1%的同时患有老年痴

呆症，而在印度、中国老年痴呆症患病率

分别为15.3%和36.1%。该研究同时还发现

尿失禁与失能并无关联(128)。
尿失禁会严重影响老年人及其照护人员

的生活质量。尿失禁与老年人的情绪低落、

照护依赖相关，影响对自身健康状况的评价

(129)，增加照护人员的压力和负担(130)。

跌倒
跌倒是老年人主要的健康问题(131)。

各种综述和荟萃分析估计，居住在社区的老

人中，30%的65岁以上老人(132–141)和50%
的85岁以上老人每年至少发生一次跌倒。

在长期照护机构，老年人跌倒更为普遍，

每年有超过50%的65岁以上老人发生跌倒

(136,141,142)。总体而言，4-15%的跌倒会

造成重大伤害，老年人与伤害相关的死亡中

有23-40%是由于跌倒(133,136,137)。跌倒造

成的伤害程度不等，可以从轻微擦伤、手腕
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撕裂伤到髋部骨折(140–142)。事实上，跌

倒作为骨折的主要危险因素，甚至比骨矿

物质密度下降或骨质疏松症更为重要（80%
的低创伤性骨折发生在未患骨质疏松症的

人身上，95%的髋部骨折是跌倒导致的）

(136,143)。
大量基于实例的证据显示，许多跌倒可

以通过处理广泛的危险因素来防范。这些因

素包括(132,134–141,144–148)：
■ 个人因素–如年龄、性别、种族、受教育程

度低和收入低；

■ 健康特征–如体位性低血压、慢性疾病、药

物使用、饮酒过度、身体活动量少、睡眠不

足、身体体重指数(BMI)增加；

■ 内在能力–如体能、情绪和认知功能的下降

以及视力、平衡感和活动障碍；

■ 环境设施–例如居住环境不理想（地

板湿滑、灯光昏暗、障碍物和绊倒风

险)，楼梯设计不合理，街道和人行

道凹凸不平，卫生和社会服务可及性

差，辅助设备使用不当，缺乏社会互

动和社区支持，鞋子不合适等。

内在能力与功能发挥

截止目前，本章主要阐述常用于评估老

年人健康状况的流行病学方法。这些方法更

关注死亡和疾病的原因，还会关注这些疾病

的共患疾病。本章还考量了潜在的生理变化

趋势和老年综合征。老年综合征通常不被认

为是疾病或失能，所以未能纳入老年人最明

显的能力障碍之列。

从疾病风险增加的角度看，同时考虑到

重大的社会变革和个体损失往往发生在生

命的后半程，因此可能会设想老龄阶段不

可避免的、将是一段下滑和痛苦时期。然

而事实并非如此。多项针对人生历程的主

观幸福感趋势的调查表明，在许多国家，

进入老年阶段以后，人们对生活的整体满

意度实际是增加的(149,150)。这一发现可能

会存在一系列的解释，但它可能会在一定

程度上反映了老年阶段潜力的复苏，社会

适应和心理的成长。

然而，这些模式并不普遍，在一些国家

老年人比年轻人对生活的满意度要低。这突

出了环境特征的作用，即环境可以帮助人们

以一种积极的方式体验老年生活。

此外，如第二章所述，对老年人来说，

相对于单个疾病和共患疾病的严重程度，对

功能发挥进行综合评估作为健康结局的预测

指标要好得多。本报告认为，这种综合的角

度能够为针对人口老龄化的公共卫生响应提

供适当的切入点。

健康老龄化通过内在能力和功能发挥的

概念规范了这种综合评估的框架。本章的下

一部分将探讨如何测量这些数据，这些数据

告诉我们综合属性在整个生命历程中如何改

变，在不同国家之间有何差别。遗憾的是，

现有数据和用于收集这些数据的方法都很有

限。尽管确实存在一些针对诸如认知功能或

严重的能力受限或日常生活活动能力受损等

部分特定能力的测量工具，疾病监测和研究

通常不收集关于功能的有用信息，目前也尚

无广泛认可的工具来实现此目的。因此下面

的讨论，应被视为一个探索性的工作，探索

如何填补这个重大的缺口。

生命历程中内在能力的变化

上述一些健康特征和健康趋势的综合以

及相互作用决定了老人的内在能力。目前，

大多数关于内在能力的资料来自于功能已

经出现明显损失的生命阶段，一般通过日

常生活活动（ADLs）或工具性日常生活活

关于老龄化与健康的全球报告
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动（IADLs）来测算。这些测算可用来识别

老年人对社会服务的需要，在某些纵向研究

中，也可以明确个体情况或人群情况，预

测其未来各项功能情况或是否会出现照护依

赖。日常生活活动（ADLs）和工具性日常生

活活动（IADLs）的使用与目前的系统设计

方法相吻合。然而，这些量表仅限于识别功

能损失严重的人。此外，他们通常评估的是

人在现实世界中的表现，暗含了一些对老年

人生活环境的考量。

目前已有的大量的证据中，尚缺乏的是

针对在严重失能之前的可能发展轨迹进行的

引导，或者对可能造成影响的因素进行的干

预。以下可作为例子说明发展轨迹可能被如

何塑造，即利用全球老龄化与成人健康研究

（SAGE）的数据，结合一系列措施，包括身

体评估、认知评估以及生物措施，开发一个

总结内在能力的关键领域的矢量（图3.16）
(34)。全球老龄化与成人健康研究的分析结果

显示，在参与此项研究的六个国家中，人群

的平均能力曾在成年时期上升，在老年时期

又逐渐下降。当然对于大多数个体而言，这

种下降不是一直平稳的下滑，而是将经历一

系列的中断和恢复。但对于整体人群，其平

均能力确在逐渐下降。而大部分人不会在某

个年龄突然失去了内在能力，突然变老。同

样重要的是，每个国家观察到的内在能力的

变化模式有所差异。因此对这些更复杂的能

力进行评估测量时我们还需要思考：为什么

会出现这种结果？

图3.17显示了参与全球老龄化与成人健

康研究(SAGE)的所有国家的男性和女性在

不同年龄段的内在能力均数。均数周围的阴

影显示了该年龄段所有个体的能力范围。虽

然随着年龄的增长，内在能力有明显的下降

趋势，但也有一些特殊的个体，虽然年龄在

80岁或以上，但内在能力却明显高于年轻人

的平均水平。该图还强调了这样一个事实，

即虽然平均而言成年早期的内在能力更高，

但也有一些人内在能力值非常低。似乎高收

入国家中存在明显能力缺陷的年轻人显著偏

少（这也解释了图3.17和图1.1的区别）。

如第一章所示，生命历程中内在能力广

泛的分布并不是随机的。图3.18使用汇总后

的全球老龄化与成人健康研究数据探讨了内

在能力矢量与社会经济地位之间的关系。该

图表明，社会经济地位低的人内在能力的峰

值水平远低于社会经济地位高的人，且整个

生命历程中一直保持这种差距。这与图1.19
所示的澳大利亚女性健康纵向研究的数据一

致(151)。
如何解释这些模式呢?老年人内在能力

的多样性中约有25%是由遗传因素决定的

(152)。另外75%则主要是人的一生中行为和

风险暴露累积影响的结果。这些结果则大多

图3.16 生命历程中内在能力的变化
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注：生理和心理能力的数据来自世卫组织2007–2010年全

球老龄化与成人健康研究（SAGE）（第一次调查）(34)，之

后建立了一个能力矢量。分数越高表明内在能力越好。
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数受到诸如人们出生时所处的社会层级等个

人因素的深远影响(153)。图1.1，图3.17和
图3.18反映了社会决定因素对老年人功能的

强大影响。

不同社会经济发展水平的国家的
功能模式

由于现有包括全球老龄化与成人健康

研究（SAGE）在内的广泛数据，可以分析

不同社会经济发展水平国家的功能模式。

遗憾的是这种综合信息通常无法从人群监

测中获得，甚至无法从大多数针对老年人

的研究中获得。因此，我们需要可用于大

样本研究的简单工具，该工具要能够区分

个体内在能力和他们所生活的环境的影响

（即功能发挥）。

关于老龄化与健康的全球报告

虽然目前还缺乏广泛认可的用于衡量这

些特征的工具，但目前已开发出一些用于

评估广泛失能的工具，能帮助启动进一步

的分析。在2002-2004年世卫组织开展的全

球卫生调查中，对每个国家的调查对象都

使用一组涵盖八个领域的问题评估其健康

状态（图3.19）(154)。该调查分别评估了

调查对象在以下活动中遇到的困难：工作

或家庭活动、在附近行走移动、进行较剧

烈的活动、清洗或穿衣、维持一般外貌、

专注或回忆一些事情、学习新任务、维护

人际关系或参与社区活动和处理冲突。因

此可以认为健康状态评分既反映了内在能

图3.17 全球老龄化与成人健康研究
（SAGE）所有国家中男性和女性
内在能力的范围和均数
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注：身体和心理能力数据来自SAGE，并计算其综合健康得

分。分数越高表明健康状况越好。

来源：(34)。

图3.18 按财富五分位数和年龄分组的
内在能力

 

1  2 3
4 5 

60
10

20

30

40

50

60

70

80

20 25 30 35 40 45 50 55 65 70 75 80 85 90 95 100

注：分数越高表明健康状况越好。

来源：(34)



第三章 老年人口健康

65

力的某些方面，又反映了功能发挥的某些

方面。但是，与图3.16所使用的以测量为基

础的分析不同，该工具通调查对象自我报

告健康状况，不包含生物学特征测量。

图3.19展示了人在生命历程中这些项目

的平均得分，以及在高、中、低收入国家的

变化。该图显示，在除低收入国家以外的

其他所有国家，60岁以下人口的平均功能保

持在相对较高的水平，60岁以后，则以潜在

的缓慢速率加速下降。社会经济发展水平越

高，这种加速往往发生越晚。高收入经合组

织国家（OECD）的个体达到的功能峰值往

往略高于低收入和中等收入国家的个体，且

该差异通常会一直保持。这可能反映了高收

入国家的个体在儿童时期能获得更好的营养

和更具支持性的环境，能够使其内在能力达

到更高的峰值；而低收入和中等收入国家中

的个体则面临更大的压力风险和更高的疾病

负担，可能会导致其随着年龄的增长，内在

功能更快速的下降。

图3.19显示高收入OECD国家的最高年

龄组人群其健康状态得分反而低于中上等

收入国家，这是出乎意料的。这可能是因

为这份分析报告中缺少了德国、英国、美

国等最发达的几个国家的数据，因为该研

究并不是对每个国家都调查所有问题。而

高收入的非OECD国家的健康得分的快速下

降可能归因于俄罗斯联邦人群的流行病学

特征。

功能发挥的明显缺失和照护依赖

在描述衰老时，“依赖”这个词被广泛

使用，但实际上对于该术语的含义，并没有

一致意见，甚至对于这是一种积极的还是消

极的状态，也没有统一意见(155)。因此，尽

管在经济学的论述中，养老依赖通常被描绘

成一种负面状态，导致可能更富有生产力年

轻一代的收益转移到老年人身上。也有人认

为，年轻人和老一辈人之间的关系更应归结

为一种双向的相互依存(156–158)。在许多亚

洲国家以及其他文化中，这种相互依存关系

被视为一种基本的社会美德(159)。
正因为以上这些原因，本报告将“依

赖”一词的概念限定为“照护依赖”，即

当功能发挥下降到没有别人的帮助时，

个体就不再能够完成基本的日常生活必要

的活动，此时会出现照护依赖。这是一种

能力衰减的反映，说明已经不能通过改善

老年人周围的环境或使用可及的辅助设备

来弥补其能力上的衰减。提供这种照护可

将功能发挥提升到可以完成基本日常活动

图3.19 按年龄分组的健康状态，2002–
2004年
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注：本分析所使用的变量包括以下事项的难度：工作或家

庭活动、在附近行走移动、进行较剧烈的活动、清洗或穿

衣、维持一般外貌、专注或回忆一些事情、学习新任务、

维护人际关系或参与社区活动和处理冲突。分数越高表

明失能程度越严重。

来源：(154)。
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的程度。尤其重要的是，尽管依赖照护，

但老年人仍可以享有自主权，如果老年人

还具备对影响他们的事务做决定的能力，

则可以直接做出选择。

当个体在日常生活活动中需要协助时，

可以利用日常生活活动（ADLs）量表作为工

具来评估并确定其是否为照护依赖。日常生

活活动的测量范围为一系列的基本能力，包

括大小便自理、能够独立完成个人照护活动

（如刷牙）、上厕所、自己吃饭、移动（如

移动到椅子上）、室内走动、穿衣服、步行

上楼、洗澡。遗憾的是，这些工具量表存在

一些不一致之处（例如，一些题目只需要简

单回答是/否，另一些却需要评分回答）。在

不同研究或环境中进行比较时，需要考虑这

些问题。

图3.20利用欧洲健康、老龄化与退休调

查（SHARE）和全球老龄化与成人健康研

究（SAGE）中的数据，总结了老年人群在

五项日常生活活动（ADLs）中（进食、沐

浴、穿衣、上下床、上厕所）至少一项需

要协助的百分比。图中显示至少一项日常

生活活动（ADL）需要协助的老年人的百

分比在不同国家间存在明显差异。该图也

清楚的显示了年龄的影响，65岁到74岁年

龄段的老人需要协助的百分比远少于75岁
及以上的老人。

该图底部（即功能受限人群百分比

更高处）的国家与该图中上部的国家之

间的显著差异可能既归因于不同环境下

经济状况的差异，也归因于所使用工具

的差异（该图底部的五个国家都来自全

球老龄化与成人健康研究（S A G E），

该研究对肯定回答的界限可能偏低）。

此外，这些差异还可能是由于不同文化

背景和收入环境下不同的社会期望（因

关于老龄化与健康的全球报告

此会导致不同的回答）所导致。但是这

些趋势可能在很大程度上反映了基本的

内在能力的真实差异。这是很重要的，

其原因有两方面。首先，日常生活活动

（ADLs）在许多地区中作为照护服务合

格的指标使用，该指标很可能反映了重

要的照护需求。其次，不同国家对照护

需求的比例不等，在瑞士75岁及以上老

人中约有17%需要协助，而加纳、印度、

墨西哥和俄罗斯联邦的同龄老人中有40%
以上需要协助。在很多对照护需求非常

高的国家，用来解决照护依赖的基础设

图3.20 不同国家65-74岁及75岁及以上老
人中五项基本日常生活活动(ADL)
一项或多项受限的百分比

 

 65–74  ≥75 
 65–74  ≥75 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

注：五项基本ADL项目包括进食、沐浴、穿衣、上下床、

上厕所

来源：(16, 34)
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施和服务却很少，只能默认依赖家庭提

供照护。第四章将展开讲述如何弥补这

种差距。

这种引人注目的差异也向我们提出了一

个问题：为什么?是什么因素导致生活在中

国的65-74岁老人需要照护的可能性仅为印度

老人的三分之一？为什么比利时65-74岁老人

需要照护的比例几乎是邻国荷兰年龄相仿的

老人的两倍？假设这些变化反映了真正的差

异，明确这些问题的答案可以让我们知道如

何采取更好的公共卫生应对行动，以推迟或

避免这种对照护依赖的需要。

图3.21总结了欧洲健康、老龄化及退休

情况调查（SHARE）中关于工具性日常生

活活动（IADLs）的信息（SAGE中未列入这

些内容）。同样可见照护依赖的百分比随年

龄增长而增加，且总体而言该比例要要稍高

一些。这些人可能不是照护依赖者，但却是

照护依赖的高危人群。本报告中提出了长期

照护的方法，这些老年人将是干预的潜在对

象，干预的目的是提高自身能力，避免照护

依赖。

照护依赖随着年龄增长而增加，对于无

论处于何种经济发展水平的国家，人口老龄

化都将大幅增加需要社会服务的人员的数量

和百分比。而能够提供这种照护的年轻人的

比例却可能下降。尽管目前为止女性都扮演

主要照护提供者的角色，但是这一情况也正

在发生改变。

影响健康老龄化的关键行为

老年阶段最主要的疾病负担来自于非

传染性疾病，因此这些疾病的危险因素成

为健康促进的重要目标。通过促进健康行

为、控制代谢危险因素而减少老年人失能

和死亡负担的策略可在生命早期开始实

施，并应在整个生命历程中持续(160)。这

些与行为和代谢危险因素相关的风险将一

直持续到老年阶段，尽管这种关联可能会

削弱(161–163)。降低这些风险造成的不利

影响的策略在老年阶段也将继续有效，尤

其是在降低高血压(164)、改善营养(160,165)
和戒烟(166)方面；而在高龄老人中相关证

据仍然有限。此外还有一些证据表明，减

少心血管疾病危险因素的暴露也可以降低

至少某些类型的老年痴呆症的风险(167)。

图3.21 不同国家65 - 74岁及75岁或以上
的老人中工具性日常生活活动一
项或多项受限的百分比
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来源：(16)。
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尽管这些证据清晰表明继续改变老年危

险因素的重要性，但针对老年人的调查显

示，有诸多行为可导致老年人面临心血管疾

病风险（图3.22）(168)。不健康行为的发生

率在不同国家间的巨大差异暗示存在很多干

预机会。

此外，有越来越多的证据表明，诸如参

加体育活动、保证充足营养等关键的健康相

关行为，对于老年人的内在能力可能产生显

著的影响，这些影响已经除外了致力于与降

低非传染性疾病风险的行动的影响。当前这

些健康行为对内在能力所产生的更广泛的影

响没有得以很好的研究。但对于致力于扭转

或延迟能力下降、甚至改善诸如虚弱等健康

状况的战略而言，这些健康行为则可能成为

核心内容。本节将更详细地探讨体育活动及

营养状况两者与功能发挥之间的关系。

体育活动

在整个生命历程中，体育活动有很多好

处，包括延长寿命。例如，最近一项针对大

量纵向研究进行的汇总分析发现，每周进行

150分钟中等强度身体活动的人比那些活动量

少的人死亡率低31%。这在60岁以上的老年

人中效果最明显(169)。
对老年人来说，体育活动还有很多其他

好处，包括改善身心情况（例如通过保持肌

肉力量和认知能力，减少焦虑和抑郁，提高

自信心）；预防疾病，降低风险（例如降低

患冠心病、糖尿病和中风的风险）；提高社

会效果（例如通过增加社会参与，维护社交

网络和代际链接）。

这些好处可能是非常显著的。例如，横

截面研究和纵向研究都提示，在定期参加至

少中等强度的体育活动的人群中，出现活动

功能受限的相对危险降低50%(170,171)。随

机对照试验也提示了类似的好处(121,170)。
渐进式阻力训练可能有单独的作用(172)。
体育活动似乎也能维持甚至可能是提高未患

老年痴呆症者的认知功能(170,173)，减少约

1/3的认知衰退(174)。
此外，体育活动也在保护老年人，使

其避免一些最重要的健康问题。不进行体

育活动可能占老年痴呆症高达20%的人群归

因风险。据估计，如果老年人的身体活动

量满足推荐值，全球每年可能可避免1000

关于老龄化与健康的全球报告

图3.22 不同国家60岁及以上老年人中缺乏身体活动的年龄调整流行率
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万新发病例(175)。同样，中风是一些老年

人最大的疾病负担，适度的体育活动可以

将该风险降低11-15%，高强度的体育运动

可能有更大的益处，能够将中风的风险降

低19-22%(176)。
尽管体育活动有如此明显的好处，满足

运动量推荐值的人口百分比却在随着年龄

的增长而下降。全球老龄化与成人健康研究

（SAGE）和世卫组织开展的全球卫生调查

的数据分析结果表明，大约1/3的70-79岁老

人和1/2的80岁以上老人的体力活动量达不

到世卫组织推荐的基本标准(177)。
然而，由于缺乏身体活动的老年人所占

比例在不同国家间差异明显，这表明可能能

够改变的文化和环境因素才更像是这些不同

运动模式的根本的驱动原因。此外，既在规

划层面又在广泛的群体层面上进行干预，似

乎才能更有效地增加身体活动量(178)。促

进肌肉力量和耐力的干预也已被证实是有效

的(172)。
事实上所有健身方式——有氧、力量和

神经运动（平衡）——对老年人都很重要。

然而谨慎的做法是考虑在有氧运动之前先进

行力量和平衡训练。有新证据表明，渐进式

阻力训练不仅对肌肉力量、体能和降低跌倒

风险(172)有良好的效果，对那些患有或未

患心血管疾病的人群，其好处还包括改善心

血管功能、新陈代谢以及减少冠心病危险因

素(179)。然而诸如散步等有氧活动，是老

年人主要的有氧运动模式，却不能起到改善

平衡的作用(180)，对预防跌倒(181,182)是无

效的，在力量方面也无明确的作用。因此，

对那些活动较差的老年人来说，更合理、也

更安全的建议是先提高力量、改善平衡，再

着手进行有氧训练。

营养

衰老会同时导致对营养状况产生不良影

响的生理变化。诸如味觉或/和嗅觉下降等感

觉损伤，可能会导致食欲降低。不良的口腔

卫生和牙齿问题可能会导致咀嚼困难、牙龈

发炎以及质量较差的单调饮食，所有这些都

增加了营养不良的风险(183)（框3.4）。胃

酸分泌可能会减少，导致铁和维生素B12的
吸收下降。视力和听力的逐渐衰退以及骨关

节炎的影响会限制老年人的活动，影响其购

买食物和准备餐点的能力。除了这些生理变

化以外，衰老也可能与深刻的社会心理和环

境变化相关，如社会隔离、孤独、抑郁和资

金不足，这些可能也会对饮食产生很大影

响。

综上所述，这些趋势之所以增加了老年

人患营养不良的风险，是因为尽管随着年

龄的增长，老年人对资源的需求在减少，

但其需要的大部分营养却相对不变。老年

人的营养不良与以上所提到的潜在的与年

龄相关的变化相互作用，通常以肌肉减少

和骨量流失的形式出现，增加了身体虚弱

的风险。营养不良也与认知功能减退相

关，使老年人自我照顾的能力减弱，出现

照护依赖的风险更高。

然而，老年人营养不良往往得不到确

诊，各类营养不良在全球的患病率也难以深

入评估。有证据表明，在全球范围内，有相

当大比例的老年人可能受营养不良影响。

对老年人进行全面的营养评估需要进

行人体测量、临床生化检验和膳食评估。

英国一项综合使用以上方法的研究表明，

蛋白质–能量营养不良的患病风险为11%至

19%之间，同时发现该疾病伴随着维生素C
和维生素D的缺乏以及类胡萝卜素水平的低
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同时还与硫胺素、核黄素和钙的缺乏相关

的健康问题(187)。此外，很多国家还在住

院、住养老院或家庭护理的老年患者中就更

为严重的营养不良（能量摄入量仅占所需量

的15–60%）问题进行登记(188–191)。
一些研究通过问卷调查的方法为门诊、

医院和疗养院的老年患者进行了简单的评估

(192)。一项在印度南部农村地区的老年人中

开展的研究正是采用了这种方法，该研究发

现超过60%的调查对象存在蛋白质能量摄入

不足(192)。在伊朗伊斯兰共和国开展的一

项研究则表明，老年人营养不良的患病率为

12%，低社会经济群体中营养不良的患病率

更高(193)。
与其他老年医学的保健服务类似，老年

人营养不良的管理也需要采取多方面的措

施。多种干预措施都可以扭转营养不良状

况，并能延迟老年人的照护依赖，改善其自

身能力，帮助他们从虚弱的状态中得以恢复

(123)。应提高食物的营养浓度，不仅涉及各

种维生素和矿物质，能量和蛋白质的摄入也

是重要的指标。有研究提示个体化的营养咨

询可在12周内改善老年人的营养状况(194)。

主要环境风险

紧急情况

个体的功能发挥由个体的内在能力、其

所处环境的特点以及二者之间的相互作用共

同决定。在遭遇自然灾害、技术灾难以及人

为冲突的情况下，环境的影响可能会更为明

显。尽管这些事件中通常会优先考虑对弱势

群体和边缘群体的援助，却经常忽视老年人

的需求。尽管可能是在事件本身发生很久之

后，才能看到老年人死亡、意外伤害、患病

和功能损失的风险都显著上升(195,196)。
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下(185)。菲律宾一项面向在社区居住的

老年人的研究表明，按照总能量消耗量

计算，能量摄入量约所需量的65%(186)。
马来西亚农村的一项研究明确了一些既

与营养不良相关，又与营养过剩相关，

框3.4 老年人的口腔健康

口腔健康是健康老龄化议题中一个重要却

又经常被忽视的领域。不论是生活在发展中国家

还是发达国家，对于处境不佳的老年人群来说，

这点都极为重要。不良的口腔卫生可能会严重影

响整体的健康和幸福感，例如上文中口腔卫生对

营养状况产生的影响。此外，还有疼痛感、进食问

题，以及由此产生的咀嚼减少、笑容和沟通减少。

总之，变色或损坏的牙齿将对老年人的身体机能和

日常生活产生重要影响。

老年人口腔问题的主要表现包括重度龋齿

（或蛀牙）、高发的牙周疾病（或牙龈疾病）、牙

齿脱落、口腔干燥、口腔癌前病变或口腔癌变。

避免牙齿脱落是健康老龄化的关键。然而在世界

各地的老年人中，原天然牙齿全部脱落的现象非

常普遍，其主要原因是重度龋齿和严重的牙周疾

病。此外，尽管在许多高收入国家，牙齿脱落的问

题正在减少，老年人正在越来越多地保留自己牙

齿的功能状态。但是在中下等收入国家，牙齿脱

落的问题可能正在加重。这体现在老年人群口腔

和牙齿问题的患病率上，低收入国家为42％，高

收入国家为29％(184)。

主要慢性疾病和口腔疾病有着共同的危险

因素。富含糖的不健康饮食是导致龋齿的原因之

一，除此之外，口腔卫生差、牙周疾病也与使用烟

草、过量饮酒、肥胖以及糖尿病有关。吸食烟草或/

和饮酒，都是口腔癌的重要危险因素。因此，通过

将口腔卫生纳入到一般健康促进活动中去，可以

起到强化慢性病和口腔疾病预防的作用。其它内

在能力的决定因素还包括处境不佳的老年人患口

腔疾病的风险增加，以及他们在牙齿护理方面的

严重缺失。
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五大自然灾害的数据可反映出这种风险

的增加，在这些自然灾害相关的死亡中，

超过半数发生在60岁及以上的老年人中。

例如，尽管老年人数仅占总人口的23%，但

2011年东日本大地震中56%的遇难者都是65
岁及以上老年人(197)。此外，许多死亡还可

能发生在事件本身之后，是应急响应行动的

失败的表现。

老年人在紧急情况中表现出的脆弱性，

其中一部分原因来自于与衰老相关的内在能

力的减弱，另一部分来源于为维持功能发挥

而对环境特性的更严重的依赖性。其导致后

果是，老年人在正常环境下能够通过各种方

式弥补的内在能力方面的轻微缺陷，在紧急

情况下则很快成为严重的负担。

生理层面上，老年人可能会更容易脱

水，更容易出现低体温或高热。内在能力方

面的缺陷可能会由于营养不良或医疗保健的

中断而加剧。由于老年人中慢性病和多发病

的患病率较高，医疗保健和基本药物的中断

可能会造成严重甚至危及生命的后果。但慢

性病管理并不属于人道主义紧急情况下卫生

应对行动的常见组成部分。

此外，老年人可能会更容易受伤或患上

传染性疾病，这两者都是紧急情况下常见的

风险。活动障碍可能会限制老年人在灾难发

生后的撤离，或者限制其获得饮水、食物、

基本药品和医疗服务的能力。感知损伤可能

会限制他们获取服务或了解可能提供的服务

的能力，灾害发生过程中，很多人可能已经

失去了必要的辅助设备，如眼镜或助听器。

由于活动受限和社会隔离，老年人往往

不容易被发现，这可能也是紧急情况下无法

优先考虑老年人需求的一个原因。为了发现

并满足他们的需求，负责应急响应的组织必

须积极寻找老年人，而不是设想老年人会

有他们家人照顾。更重要的是，紧急情况下

收集的所有数据资料都应该按年龄和性别分

类。认为所有老年人都脆弱无助也是不对

的。灾难发生时，很多老年人会给他们的家

庭和社区提供宝贵的支持。事实上，应对

2011年日本大地震期间，许多志愿者都是老

年人。

第六章将探讨如何降低老年人的脆弱

性，以及如何才能更好地制定应急计划来满

足老年人的需求。

虐待老人

老年人经常发现他们被自己信任的人以

各种方式虐待，造成明显的、持续性的后

果。虐待老人是指：“在任何以信任为期

望的关系中发生的、导致老年人受到伤害或

痛苦的单一或重复性的行为及不适当的活

动”(198)。
老年人被虐待的形式有多种，包括身体

虐待、性虐待、心理虐待、情感虐待、财

物虐待、遗弃、忽视以及严重丧失尊严和

尊重。虐待在照护范围以内和以外均可发

生——例如，在功能发挥较好的夫妻之间，

或者在依赖老年人提供住房和经济保障的成

年子女手中(199)。但是这里所说的虐待与

无密切关系的人际间暴力（如社会上发生暴

力犯罪）有所不同。

虐待老人可能会造成严重的身体伤害，

包括疼痛、受伤甚至死亡；还会造成一定

的心理影响，如压力和抑郁症；它还增加

了住养老院和住院的风险(200–204)。在自

身内在能力降低的老年人，以及对虐待带

来的身体和心理伤害缺乏复原力的老年人

中，这些影响可能尤为明显。虽然严谨数

据很有限，尤其是缺乏从公共机构中获得

的数据，但一篇受本报告委托的背景综述

发现，在高收入或中等收入国家中，虐待
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老人的发生率为2.2%~14%(205)。据分析，

最常见的类型包括：

■ 身体虐待（发生率，0.2-4.9%）；
■ 性虐待（发生率，0.04-0.82%）；
■ 心理虐待，频率和严重程度在临界值以上

（发生率，0.7-6.3%）；
■ 经济虐待（发生率，1.0-9.2%）；
■ 忽视老人（发生率，0.2-5.5%）。

更重要的是，这些发生率的计算中既不

包括认知损伤的老年人，也不包括生活在养

老院或长期照护机构中的老年人，而这些群

体中可能存在特殊的被虐待风险。例如，一

份综述发现，患有老年痴呆症的老年人遭受

心理虐待的比例为28%至62%，遭受身体虐待

的百分比为3.5%至23%(203)。

在虐待老人事件中更容易受到伤害的往

往是女性、身体失能、照护依赖、身体不好

或心理状态不佳或两者兼而有之、收入低以

及缺乏社会支持的人群(205,206)。亲密关系

的质量以及共同生活上的安排似乎也影响受

虐风险。与不虐待老人的家庭成员或照护人

员相比，对老人实施虐待行为的家庭成员往

往是患有心理健康问题的人（如人格障碍）

和物质滥用障碍者。施虐者本身往往依赖于

受虐者(199,206)。表3.1从老年人、施虐者、

二者间关系类型、社区或社会因素等层面总

结了各危险因素证据的力度。由于没有可靠

的证据证明预防方案是否有效，应对老年人

受虐待问题的公共卫生行动一直受阻，尽管

如此，第五章仍然讨论了一些正在不同部门

之间协商的可能方案。
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表3.1 老年人受虐待的危险因素及其危险因素的证据力度

层级 危险因素 证据力度

个体（受虐方） 性别：女性

年龄：74岁以上

依赖度：明显失能

身体状况差

精神障碍：抑郁症

收入低或社会经济地位差

经济依赖

种族

认知损伤

社会隔离

低度到中度

低度到中度

高度

高度

高度

高度

低度到中度

低度到中度

高度

高度

个体（施虐方） 精神障碍：抑郁症

物质滥用：酒精或药物滥用

对受虐者的依赖：资金、情感、关系

高度

高度

高度

关系 受虐者–施虐者关系

居住情况：受虐者与施虐者分开生活

婚姻状况

低度到中度

高度

低度到中度

社区 地理位置：社会隔离 低度到中度

社会的 对老龄化的负面成见

文化规范

数据不足

数据不足
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玛格丽特，61岁，坦桑尼亚

玛格丽特是一位退休的执法人员，正在努力适应退休后收入和社

会地位的变化。

“结婚21年后，我丈夫去世了。我有四个孩子，三个男孩和一个

女孩，他们住在达累斯萨拉姆。我独自照顾三个孙子，很困难。

他们有很多需求，我却没有足够的钱满足他们。从孩子们那里，

我也只能得到很少一点帮助。有时候为了小孙子们能够上学，我

只能省下几顿饭。对我来说能吃点东西更好，但小孙子们更应该

去上学。我有的一切都给了他们。

年轻的时候，我每个月都有收入，生活很好。我曾是一名狱警，

之后又做了警察。我做了28年警察，但退休之后我面临很多资金

困难。我要等六个月才能拿到一笔养老金，而且钱数很少。我患

有高血压，因为没有足够的钱生活，也经常情绪低落。我发现生

活太困难了，因为抑郁，我停止了锻炼，饮食也成了一个问题。

你不工作了，人们也不再来看望你了，他们也不再关心和重视你

了。我很孤独，对每个人都很生气，我觉得我快死了，直到我加

入了积极老龄化协会。

当警察时，我曾加入过篮网球队。我身体一直很健康。现在我又

加入了团队，又开始锻炼了。我们做健身运动、编篮子、玩类似

纸牌的游戏。我学到了很多关于保持健康的知识……现在我的健

康状况好多了，再也没有抑郁和高血压了，身体又重新恢复了健

康。我在团队中找到了慰藉——我有了同伴，也不再孤独。我还

获得了一些关于我应得权利的信息，比如现在我知道我应该得到

免费医疗。我从团队里学到了很多，它给了我光明，为我指明了

前进的道路。”

© 娜塔莉•艾德汗/国际助老会2014年



导言

第三章介绍了老年人健康相关的复杂变化。这些变化共同导致的

总体趋势是，随着年纪的增加老年人的能力逐渐衰退，罹患一种以上

疾病的概率增加，所以需要持续地进行监测和治疗。这些趋势显著的

异质性强调了可以通过采取干预措施来促进老年人的健康（特别是能

力严重衰退者）。而为了消除这些不平等，就必须确保人们能够获取

适当的卫生服务。

但目前还存在限制老年人获取卫生服务的诸多障碍，特别是对于低

收入国家和高收入国家的弱势群体而言。而且，即使老年人能够获取卫

生服务，也通常并不能满足他们的需求。

本章主要介绍当前卫生系统普遍存在的问题，探讨提高老年人卫生

保健质量所面临的挑战，并详细描述如何使卫生系统能够向老年人提供

以人为本的综合性卫生服务，以及为了促进此项改革在政策层面上应该

采取的行动。

由于低收入和中等收入国家的证据常常不足，所以本文中的讨论多

关注于高收入国家的经验教训，但所得的结论可适用于所有国家。

日益增长的需求、使用的障碍、分配不均的
服务

卫生服务的需求

由于老年人健康状况的变化与卫生保健需求的增加相关，所以卫生

保健服务使用的增加可能会与年龄的增长存在关联。而且考虑到低收入

和中等收入国家的疾病负担和能力衰退的程度更大，这种趋势在资源匮

乏的地区可能表现得更加明显。然而，有证据显示，不管是对于低收入

地区还是高收入地区的弱势群体，其卫生保健需求和卫生保健服务利用

之间都存在脱节。图4.1所示为根据世卫组织《全球卫生调查报告》的数

4
卫生系统
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据分析年龄与自报的住院与门诊服务利用之

间的关联（1）。高收入国家的卫生保健服务

利用水平（特别是住院保健）似乎随着年龄

的增长而增加。

但这种趋势在中等收入国家并不明显，

在低收入国家甚至完全消失。这与撒哈拉

以南非洲的研究结果相一致，即尽管老年人

的健康状况比年轻人差，但他们使用卫生服

务的频率却更低（2,3）。这表明这些地区

存在很大的服务缺口和未被满足的服务需

求。形成这种利用模式的原因可能包括：存

在获取障碍、缺少适当的卫生服务、优先满

足年轻人的急诊需求（多为老年人自己做出

的决定）。这些不足之处将在“使用障碍”

一节讨论。

尽管高收入国家在群体水平上呈现出卫

生保健（包括长期照护）需求随着年龄增加

而增加的整体趋势，但群体之间和个体之间

的卫生保健需求却存在较大的变化。虽然健

康状态和功能水平的不同会影响卫生保健服

务的利用（4），但这不是唯一的原因。高收

入国家中患有慢性疾病的老年人对卫生保健

服务的利用常常高于未患慢性疾病的老人。

卫生保健服务的利用还随着共患疾病数目增

加而增加（5,6），患有慢性疾病的功能受限

者的利用程度最高（7）。

社会经济地位是影响卫生保健服务利

用多样性的另一个重要决定因素。尽管弱势

群体的卫生保健需求更大，但一项纳入12个
欧洲国家的研究发现，在具有同等需求的老

年人中，社会经济地位较低的老人看专科医

生或牙医的次数较少，但这种趋势在住院和

全科医生接诊的情况中并不太明显（8）。

美国的弱势老年人中也存在就医困难的情况

（9）。即使是在高收入地区，需求最大的

人群往往获得的卫生服务最少。

图4.1 不同年龄组和不同收入水平国家报
告使用卫生服务的受访者百分比
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因此，虽然人口老龄化，特别是在低收

入和中等收入国家，可能会导致卫生服务需

求的增加，但它与卫生服务需求和利用之间

的联系却并非如此一目了然。此外，不管是

各国之间还是国家内部，弱势老人通常处于

两难的境地，他们有更大的需求，却缺乏或

很难获取适当的卫生服务。消除老年人获取

卫生保健服务的障碍是所有国家卫生系统应

对人口老龄化的一项重要措施。

使用障碍

根据世卫组织《世界健康调查》的相关

数据（1），表4.1总结了许多老年人在获取

卫生保健服务过程中面临的障碍。在低收入

和中下等收入的国家，存在的最大障碍是卫

生保健支出和交通问题。在低收入国家，总

共超过60%的老年人因为就诊费用而无法获

取卫生保健服务，他们还缺乏交通工具或无

法负担交通费用。因为卫生服务设施大多集

中在大城市而远离农村老人的家园和社区，

所以交通问题对他们而言格外重要（10）。

相比之下，高收入国家老年人的最大障碍是

由于医护人员过往治疗不当或老人认为自己

的患病程度不至于就诊。

在需要老年人或其家属个人现金支付卫

生费用的国家，财富是决定卫生保健服务利

用的重要因素（4）。例如，《关于全球老

龄化与成人健康的研究》（SAGE）的数据显

示家庭财富显著影响中国和加纳老年人对卫

生保健服务的利用：财富五分位越高者就医

的可能性越大（11）。值得注意的是，也正

是这些国家的受访者表示他们承担的个人现

金卫生支出最高（见图4.2）。

表4.1 不同收入类别的国家60岁及以上老年人无法获取卫生保健服务的原因

无法获取卫生保健服务的原因 国家收入类别（%受访者）

高收入 中上等收入 中下等收入 低收入

负担不起看病费用 15.7 30.9a 60.9a 60.2a

缺少交通工具 12.1 19.3a 20.7a 29.1a

负担不起交通费用 8.7 12.9a 28.1a 33.0a

医疗服务的设备不足 11.2 10.5 14.1a 16.7a

医疗服务的技术不足 19.0 8.3 7.8 13.1a

过往治疗不当 23.8 8.7 7.9 8.3

不知道去何处就医 12.2 9.7 9.8 7.8

认为病情不够严重 21.5 31.8 27.3 25.8

尝试过但被拒绝就诊 20.0 16.2 8.3 8.5a

其他 43.8 22.5a 23.5a 13.9

a 结果与60岁以下人群有显著性差异（P < 0.05）。

来源：（1）
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高收入国家同样存在卫生服务负担障

碍，但因为各自卫生系统类型的不同而有所

差别。例如，联邦基金会（6）的一项研究

显示美国大约有20%的老年人因为费用问题

而放弃治疗，但法国只有3%的老人存在这

种问题（图4.3）。

其他广泛存在的障碍还可能包括老年人

因为功能受限而无法获取卫生服务。这种情

况在各种收入类别的国家都有发生，障碍包

括：缺少方便老年人使用的厕所、候诊需要

排长队、躯体障碍以及因为听力、视力缺失

而导致老年人无法获取信息而产生的交流障

碍。长时间的等待和排长队对身体残疾或行

动受限以及患有尿失禁的老人而言颇具挑战

（12,13）。撒哈拉以南非洲的一些国家以及

其他地区已经采取措施解决这一问题，例如

节约老年人在诊所的候诊时间（框4.1）。

关于老龄化与健康的全球报告

图4.2 6个国家50岁及以上成人门诊费用的
支付来源，2007-2010年
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图4.3 11个国家65岁及以上老年人过去一
年里因为费用问题而出现就医困难
的百分比，2014年
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注意：因为费用问题，调查的患者可能会遭遇以下情

况：无法看病，无法接受医学检查或无法执行医生推荐

的治疗方案，无法照方配药或因此漏服，或同时发生以

上情况。

来源：（6）

框4.1 科威特发行优先通行证以促进老
年人获取卫生服务

2012年，科威特实行了一项简单却和富有

成效的措施来促进老年人获取卫生服务：它通

过发行一种卡片使老年人在一般免预约的诊所

和需要预约的慢性病诊所都具有优先权。卫生

部通过大众媒体宣布实行这种卡片，卡片在地

方初级卫生保健中心即可办理。发行的卡片已

超过31 000张，相当于51%合格人群的数目。

初步调查显示，持卡者认为这一举措大大

减少了他们的候诊时间而增加了他们与医生相

处的时间。有些人表示他们在使用卡片时感觉

很特别，而且将他们的优惠待遇看作是感激和

尊重的标志。
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针对不同问题设计卫生系统

能够获取卫生保健服务的老年人所处的

卫生系统通常并不能解决他们的需求。卫生

服务的构架通常是利用生物医学的方法来诊

断和治疗有时限的健康问题，其重点是发现

问题并进行修复，在优先处理急性病或传染

病时会作用良好。历史上，长期照护和机体

功能并不是受关注的首要任务。

相反，人口老龄化的健康和社会需求通

常是长期而复杂的，涉及机体功能的多个方

面，并且随着时间的推移而起伏不定。如第

三章中强调所言，非传染性疾病的风险随着

年龄而增加，并且共患疾病已成为一种正常

现象而非例外了。慢性病的进程与老化过程

相互交叠，并最终影响老人的内在能力。处

理这些复杂动态变化的方法应与处理急性问

题的方法不同。

缺乏协调
多个卫生技术人员共同参与照顾老年人

的现象已经屡见不鲜，特别是在医学专家

众多的国家。例如，一项针对11个高收入国

家的老年人的调查显示，德国的调查对象

中有39%的人表示过去一年看过4个及以上

医生。同样，超过一半的美国老人和其他8
个高收入国家40%的老人定期接受4次及以

上的药物治疗（6）。

为了保证安全有效的治疗，卫生技术人

员的参与和多种具有潜在相互作用的干预

措施都要求卫生技术人员之间以及各级医

疗机构之间的高度合作。但是卫生系统往

往没有充分促进这种协调合作，而是在需

要时由老人或其家属来传达相关的健康信

息。因此，很多老年人面临着医疗服务协

第四章 卫生系统

调的缺口。在之前提到的调查中，41%的德

国受访者表示在过去两年里遭遇过医疗服务

协调的问题（图4.4）（6）。

医务人员培训不足
卫生技术人员经常在处理老年人卫生保

健需求方面没有获得足够的培训。现在的很

多培训方法都源于20世纪，而当时世界上最

常见的还是急性传染性疾病（14）。所以，

医务人员多被训练成主要通过短期的方法去

鉴定、治疗症状和疾病。

在照顾老人或用符合老年人优先的方式

来控制管理慢性疾病时，全局视角是最有效

的方法（15-17）。但以上的培养方式并不

图4.4 11个国家65岁及以上老年人过去两
年里遭遇医疗服务协调问题的百分
比，2014年

 

0

10

20

30

40

50

注意：医疗服务协调的问题包括：预约后拿不到检查结果

或记录、重复检查、不同医生的传达的信息不一样、专家

缺少病人的疾病史或日常医师没有收到病人接受专科护

理的通知，或以上问题的组合。

来源：（6）
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能使医务人员具备全局视角。医务人员受到

的培训往往只针对紧急的健康问题，而不主

动预测和应对病人功能的改变，也很少和老

年人一起确保他们能增加自身健康的可控性

（14,18,19）。

此外，尽管卫生系统中的病人多为老

年人，但医学课程却往往忽视老年学的知

识和训练，而且缺少处理共患疾病和虚弱

等常见问题的指导（20）。例如，一项针

对36个国家的调查发现27%的医学院校都没

有开设关于老年病学的培训课程。这个比

例在高收入国家达19%，在经济转型国家达

43%，其他国家达38%（21）。并且，培训

生多不学习治疗老年人所必需的综合性生

物心理医学方法（22）。相反，他们学习

的是生物医学模式，并且经常根据疾病的

特性进行划分。其他医务人员的训练也存

在这种缺陷（19,23）。在低收入和中等收

入国家，这些受训的卫生技术人员一般工

作在老年医疗的前线，所以教学缺口的存

在至关重要（框4.2）。

提高老年保健的知识和技能对所有医

务人员而言都很重要。这要求必须克服广

泛的师资与资金短缺、课程时间不足、

对老年病学培训的重要性认识不够等问题

（19）。

此外，确保医务人员不满足于只具备

老年保健技能和知识。大多数医务人员还

应具备一些非医学的技能，包括应用共享

式决策、实施团队医疗服务、使用信息技

术和持续改进服务质量（26）。而且他们

还应该学习如何消除医疗机构中普遍存在

的年龄歧视。

关于老龄化与健康的全球报告

卫生保健服务中的年龄歧视
卫生保健服务中的年龄歧视包括以下几

种形式：医务人员对老年人和衰老持消极态

度、行为傲慢、不征求老年人对医疗服务的

喜好、阻止或限制老年人获取特殊说明的医

疗干预。

年龄歧视在社会中广泛存在，而在医

学教学中更加严重。医学生很少学习怎么

处理老年人多重复杂的健康问题和优先事

项，或不理解他们的优先事项（22,27）。

教科书的重点几乎完全放在老龄化导致的

框4.2 加纳：发展社区医务人员的潜力

为了更好地满足人口迅速老龄化的需求，

加纳进行了改革（24），并在2010年发布国家

老龄化政策：安全而有尊严的老龄化（25），在

2011年对全国健康状况和卫生系统应对老龄化的

情况做出了评估。评估发现，加纳的医疗服务存

在很大的缺口，而且需要更好地将老年保健整合

到目前的卫生服务中。具体而言，利益相关者建

议利用加纳已经确立的社区医务人员项目来满足

人口老龄化的需求。

社区医务工作者是加纳卫生系统的中坚力

量，但在改革之前，他们会在评估家庭卫生服

务需求时系统性地将老年人排除在外。医务人

员如果想成功地将老龄化问题的意识融入到工

作中，则必须做到：学习应对健康老龄化的问

题；为老龄化和健康制定协议和工作指南；增

加社区和初级卫生保健机构之间的联系；并制

定绩效目标，检验所有项目的成果。加纳正在

努力实施这一战略。
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问题和漏报所呈现的成就上，使学生对衰

老产生偏见。

有些医务人员认为老年患者无法共同参

与自身治疗方案的制定。很多国家的医生也

不与老人讨论他们对医疗保健的偏好（6）。

而且与对待老年患者相比，医生对待年轻患

者更加积极、公平而有耐心，也更加尊重和

乐观（27,28）。

卫生资源是有限的，其分配方式应该使

最多的人获得最大的利益，所以老年人享有

的卫生保健服务应该是限额定量的（29）。

支持这种观点的人认为老年人已经享受过生

活并且来日无多，所以实际年龄是分配卫生

资源的客观标准，符合伦理且具有成本效益

（29）。

然而对此也有人强烈持反对意见，从基

于平等和权利的观点到强调老年人为创造卫

生服务的社会经济做出重大贡献，所以他们

至少有资格享有这种福利。但也许反驳以年

龄进行卫生服务资源配置的最佳的论点是认

为实际年龄和健康之间并没有明确的联系。

如果患有多种疾病、预期寿命较短的55岁的

病人应比健康状况良好、预期寿命较长的70
岁老人优先享有卫生服务，那么有悖于先前

基于年龄进行卫生资源配置的论证。根据年

龄对卫生资源进行限额分配只是歧视老人的

一个例子（30,31）。

人口老龄化对卫生系统的经
济影响

本报告认为对卫生系统的投资在老年

人的健康和福祉方面可以收获很大的利

益。决策者面对的关键问题是：这种投资

的收益是否低于寿命延长所导致的卫生保

健支出？人口老龄化对卫生保健支出造成

的总体影响是什么？

基于多种原因，很难预测人口老龄化给

卫生保健支出带来的影响。首先，虽然年龄

通常与卫生保健需求的增加相关，但卫生保

健需求和卫生保健服务利用之间的关联并

不大。例如，尽管低收入地区的疾病负担很

重，但似乎老年人享有的卫生服务却远远少

于年轻人（2,3）。即便在高收入国家，普遍

需求更高的贫困老人比经济可靠的同龄人享

有的卫生服务更少（8,9）。

即使消除了卫生保健需求的不平等，为

了更好地满足需求而增加整体的需求量，

年龄与卫生保健支出之间也不存在线性关

系。事实上，高收入国家越来越多的证据表

明，从70岁开始，个人卫生保健支出费用显

著下降，而传统卫生系统之外的支出增加

（32-34）。

例如，最近英国托贝保健信托组织一项

关于支出费用的分析发现，所有服务费用都

随着年龄的增加而增加，但在超过65-74岁的

峰值后，紧急住院和非紧急住院的支出以及

门诊人数都有所下降（图4.5）（32）。这主

要说明了消除年龄歧视和卫生资源限额分配

的重要性，也提示着随着人口分布逐渐趋向

于老龄化，卫生保健实际支出下降的可能。

该发现还强调了为了保证提供高质高效的卫

生保健服务，应该建立一体化的卫生保健

和长期照护系统。

此外，卫生系统本身对年龄与卫生保健

支出的关系也会产生重大影响。例如，经

第四章 卫生系统
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暮年人群产生，并随着年龄的增加而减少

（38,39）。美国全部医疗费用的22%都用

于病人生前最后一年的支出（40）。死亡

时间对卫生支出的影响部分是由本阶段的

复杂健康状况决定的，但也可能受到文化

和医疗习俗的影响。例如，通常在医院死

亡产生的费用较高。但住院对病程进展的

影响并不大，也似乎无益于重症监护病人

的福祉（41）。

关于未来人口学的变化对卫生保健费用

可能产生的影响，可以从死亡时间出发构

造不同的预测模型。例如，尽管英国人口

老龄化的情况已经非常严重并且若干年内

不会好转，但实际上15岁以下人口的比例

正在下降，并在可预见的未来里会继续下

降（42）。因为到目前为止，生命最后的

几年是卫生保健支出增加的最主要原因，

所以计算未来成本的经济模型应该考虑到

随着老年人口比例的改变而相伴的这类趋

势。这意味着英国经历的人口结构改变对

卫生保健费用的影响要比一般预测的要小

得多。

此外，预期寿命的延长意味着年纪更大

时才能算步入晚年。因为这个年龄组的卫生

服务费用有下降的趋势，所以使人长寿而健

康实际上可能会缓解卫生保健费用激增的压

力（43）。

可能令人担忧的一点是，在中年时期实

施的干预只能将卫生支出推迟到下一个阶

段，但却使个人生命历程中累积的费用增

加。虽然这方面的研究有限，但这似乎并不

是问题，因为即期收益和延期成本最终会达

到平衡（44,45）。而且，荷兰（拥有综合

性长期照护系统的国家）的一项研究反映了

上述趋势，老年早期的健康状态越好，余生

关于老龄化与健康的全球报告

合组织（OECD）国家的一项研究显示，加

拿大和美国的年龄相关性的卫生费用的增

加高于西班牙和瑞典，而澳大利亚、日本

以及英国则处于两者之间（35）。由此反

映出卫生体系中服务提供者的系统、激励

机制、针对脆弱老年群体的干预措施以及

文化准则方面的差异，这在临终阶段表现

的尤为明显。

事实上，有大量证据表明死亡时间

能比实际年龄更好地预测卫生保健支出

（3 6 , 3 7）。例如，据澳大利亚和荷兰的

研究估计，大约10%的卫生保健支出都由

图4.5 不同年龄组不同服务类型每年的
卫生保健支出，托贝保健信托组织
（人数，145000），英国，2010-
2011 年
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表4.2 各国整合和协调医疗服务的经验

 
国家 整合的主要特征 结果

澳大利亚：医疗服务协调

试验（48,49）

利用全人群的方法普及初级卫生保健、促进社区医

疗服务协调

– 为需求长期而复杂的病人协调医疗服务

– 扩展使用信息管理技术

– 建立可靠的机制解决争端

– 减少病人焦虑并使其感受到
支持

– 全科医生满意度高

– 干预之后门诊数减少、住院时
间缩短

– 社区卫生服务转诊减少

巴西：案例研究，将老龄

化主题纳入全国家庭健康

计划 (框4.9)

– 由医生、护士和社工组成的多学科小组进行
家访

– 医务工作者学习如何评估老年虚弱和功能
状况

– 与初级医疗诊所建立密切的转诊链接

– 结果尚未记录

加拿大（魁北克）：维护自

主权的综合服务研究项目

(PRISMA)（50）

决策者与管理者协调合作

– 系统有单一入口点

– 应用个案管理程序

– 制定个性化服务计划和单项评价

– 专注病人功能自主性

– 不同机构之间使用电子病历进行交流以监测
病人的病情

– 提高病人满意度、促进授权

– 功能衰退的发生率下降

– 未满足的需求较少

– 门诊数和住院数减少

– 医务人员咨询数和家庭保健的
使用未增加

– 不增加额外费用而提高系统
绩效

泰国：友好互助项目（来

源：EkachaiPiensriwatchara 

and PuangpenChanprasert, 

泰国公共卫生部卫生署, 

人际传播, 2015年1月）

卫生部主持长期照护项目

– 支持非正式照护人员提供长期照护

– 非正式照护人员和社区志愿者正式加入系
统，提供家访和功能评价

– 附近医疗中心的医务人员提供后勤保障并进
行监督管理

– 结果尚未记录

英国：案例研究（49,51） – 实施真正的整合: 纵向（医院到家庭）和横向
（多学科小组）

– 以社区中需求复杂者作为项目目标人群

– 多学科小组由医疗服务协调员、社区护士、职
业治疗师、理疗师和社工组成

– 资金来源于国民医疗服务体系的医疗委员会
小组和地方政府

– 提高工作人员积极性，受到全科
医生的积极评价

– 减少候诊时间，支持长期照护

– 减少紧急住院、床位日和住院
时间

– 入住安老院的人数减少

– 不增加额外费用而提高系统
绩效
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的医疗支出费用就越少，但长期照护的费用

会更高（46）。

结合高收入国家的各项研究可知，根据

人口老龄化来预测卫生保健费用的增加，太

过于简单而且可能有碍于政策的制定。历史

分析结果进一步证实了这一结论，老龄化对

于卫生支出的影响远远小于一些其他因素。

例如，美国1940年到1990年间（迄今为止人

口老龄化速度最快的阶段）老龄化对卫生费

用增长的贡献仅占约2%（33）。相比之下，

各种原因中，实践技术的变革占38%-65%，

价格上涨占11%-22%，个人收入的增加占

5%-23%（33）。同样，关于法国1992年至

2000年卫生支出的研究发现老龄化的作用相

对较小，只相当于临床实践改变产生的影响

的四分之一（47）。

在很多低收入和中等收入国家（以及某

些高收入国家），卫生服务的利用程度大大

低于正常水平。考虑到老年人的卫生需求，

应该扩大卫生服务的范围以满足此类人群的

需要。然而，与老龄化相比，确保人人平等

享有健康的权利与卫生支出相关压力之间的

联系更大。

因此，似乎可以合理地做出结论，即老

年人比例的持续上升并没有对按照本文建

议的方式重构卫生系统造成经济障碍。事

实上，考虑到所建议的方法可能会更加公

平高效，而其核心的医疗服务协调机制也

没有花费更多（表4.2），从经济学角度和

从健康老龄化的角度来支持这些改变，似

乎也很合理。

应对

上一节讨论到，尽管全球都在快速向人

口老龄化转变，但卫生系统却普遍没有与

关于老龄化与健康的全球报告

时俱进。世界上大部分卫生系统都是按

照急症照护模式建立的，而这与老年人

主要的健康状况并不相符。对老年人的

歧视以及对其需求和优先级的忽视使这

种模式的错误更加明显。我们需要建立

新的方法促进健康老龄化。

证据表明，为了更好地满足老年人的

需求，卫生系统的最佳设计方案是将老年

人作为卫生服务的中心。实际上，这意味

着应根据老年人的需求和偏好组织卫生保

健服务，并实现服务级别和种类的一体

化。如此，便能解决很多卫生系统存在的

框4.3 口腔健康成为印度卡纳塔卡邦的
首要任务

尽管老年人的口腔健康对营养摄入和功能

衰退十分重要，但却常常被忽视。印度的卡纳

塔卡邦为此采取了重要措施：2014年3月，该国

首次将口腔健康纳入国家卫生政策。因为印度的

老年人大多经济困难，口腔保健的可及性差，老

人牙齿缺失的情况比较常见，所以这项改革在印

度具有特殊的重要性。

卡纳塔卡邦为了此项改革额外采取了邦级措

施。邦政府提议通过42所口腔学院免费向老年人

提供假牙。这些服务将由卡纳塔卡邦政府提供资

金，报销口腔学院发放的所有假牙。社区和当地

村庄将协助甄别有假牙需要的老人，并鼓励他们

去牙科学院寻求治疗。

该项干预措施的结果需要进一步确定，

但该策略强调了健康老龄化政策可以解决老年

人健康的各个方面的问题，包括经常被忽视

的口腔健康，还证明了老年人享有健康的权

利——特别是社会的弱势群体——可以通过协

调行动而实现。



95

脱离实际和效率低下的问题，保证卫生保健

服务是由老年人不断变化的多样性需求而不

是由卫生服务结构决定的。

为了实现这些改变，我们要将转变扩大

至临床以外的其他领域，还必须对卫生系统

的各个方面重新进行评价（框4.3和框4.4）。

以下章节将描述如何以优化内在能力为共同

目标建立卫生系统（图4.6）。

第四章 卫生系统

目标：优化老年人内在能力的
轨迹

卫生系统应该拥有共同的健康老龄化目

标：建立并维持老年人的功能发挥。而在这

些目标当中，卫生系统的主要任务是优化老

年人内在能力的轨迹。

证据显示，将重点主要放在老年人的

内在能力上比优先管理慢性病更加有效

（15-17）。这并不是否定疾病管理的价

值，而是为了强调老年人体力和脑力才

是卫生干预措施的目标和切入点。从内

在能力和居住环境的角度去处理老年人

的问题有助于确保卫生服务的结果能使

他们的日常生活受益，还可以避免不必

要的处置和多药治疗及其副作用的产生

（10,56,57）。

框4.4 什么是健康老龄化评价和综合性
卫生保健计划？

健康老龄化评价涉及到内在能力的多个方面

和居住环境的情况，应在人们接触卫生服务之后

尽快完成。因为老年人可能存在多种多样的健康

问题，所以全科医生和专科医生以及社会服务部

门都必须参加健康老龄化的评价。同样，如果需

要确保所有相关组织都能参与其中，评价过程可

分阶段完成（52,53）。

卫生保健计划作为综合性评价的一部分，

其内容包括：老年人的目标以及如何实现、卫

生和社会系统各部门担任的不同角色、随访和

重新评估的方案。卫生保健计划完成制定后，

即可作为统一行动的路线图和衡量老年人目标

进展的指标。

综合性卫生保健计划需要多方协调合作，

老人、重要的家庭成员、其他决策者和主管卫生

保健规划的医务人员都应参与初步评估和讨论。

讨论的结果应该明确阐明老年人的需求和目标以

及可能促进目标实现的卫生和社会服务（54）。

综合性卫生保健计划是将卫生系统重新定位

为以老年人为中心的整合型服务的重要手段。当

其潜力充分发挥后，可促进卫生保健和社会服务

的整合，增进不同卫生服务之间的协调。研究显

示，综合性卫生保健计划可以提高卫生服务的质

量和居民的健康状况（17,55）。

图4.6 建立鼓励健康老龄化的卫生系统
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干预措施应与个体本身及其能力
水平相适应

人生后半程的内在能力的变化具有很大

的异质性。而很多老年人经历的过程包括：

能力强而稳定、能力衰退和能力严重损失的

三个阶段。图4.7总结了这三个阶段需要强调

的不同的应对措施。

能力强而稳定的老年人
对于能力强而稳定的老年人，我们的目

标是使他们尽可能长久地维持这个水平。

工作的重点包括：预防疾病、减少风险、

倡导提高能力的行为、确保充分解决急性

疾病以及尽早发现、尽早处理慢性非传染

性疾病。

诸如饮食习惯不健康、缺乏运动和抽烟

等行为均可增加年老时罹患非传染性疾病的

风险，而减少这些行为影响的策略却可持续

有效（58-66）。所以，本阶段的干预重点是

减少这些风险。

此阶段另一个可以采取的行动是尽早发

现和治疗非传染性疾病。对于患有心血管疾

病、肿瘤、慢性呼吸系统疾病、糖尿病和其

关于老龄化与健康的全球报告

图4.7 老年人内在能力的3个常见阶段；风险和挑战，卫生系统的目标和关键应对

 

 

NCDs：非传染性疾病
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他非传染性疾病的患者或高危人群，提供有

效的卫生服务可以防止功能缺陷的累积、降

低住院需求、减少使用昂贵的高科技干预并

降低早逝的发生率（64,65,67）。非传染性

疾病的预防与控制包含一系列有效的干预措

施，许多国家——主要是高收入国家——已

经通过实施这些措施而使慢性病的死亡率降

低（68）。然而，世界上的很多地方，特别

是低收入和中等收入国家，为了缩小老年人

慢性病治疗的差异，应该采取更有针对性的

行动并做出政治承诺（69）。可根据相关指

南在初级卫生保健资源匮乏的地区实施干预

措施（70）。

高血压是心血管疾病的主要病因，与内

在能力的衰退和早逝都有关联，所以应该特

别受到重视。但如果可以早期发现和治疗高

血压，就可以使这些风险降到最小。高血压

患者应该对自身罹患心血管疾病的整体风

险做出评估，包括检测糖尿病和其他危险

因素。高血压和糖尿病密切相关，处理其中

之一的同时必须兼顾另外一个（71）。证据

显示，与根据单一危险因素制定治疗方案相

比，这种基于整体风险的治疗方法可以避免

药物的滥用和副作用（72）。

能力衰退的老年人
随着老龄化进程的潜在改变和慢性病的

发生，老年人的内在能力开始衰退。这个过

程复杂而且是动态的：可作为老龄化的一部

分而缓慢发生，也可作为特定健康问题或外

伤的结果而迅速发生。对功能衰退的过程进

行干预十分必要，因为在功能衰退早期进行

干预可以延缓，甚至部分逆转老年人衰弱的

过程和照护依赖的发生（73-75）。

虽然确保人们拥有健康的生活方式仍然

很重要，但其关注的范围应该从减少危险因

素扩大到促进内在能力、维持和扭转亏损。

例如，虽然有氧运动对预防心血管疾病的发

生十分重要（76），但随着年纪的增加（第

三章），特别是对于骨质疏松风险较高的中

年妇女（77,78），那些能够塑造肌肉、增加

力量和提高平衡力的运动却愈发重要。营养

方面的建议也发生了变化，虽然卡路里和蛋

白质的摄入也很重要（第三章），但关注的

重点变成了养分浓度，特别是维生素和微量

元素的摄入（79）。

有效干预的首要工作是对老年人的内在

能力及其变化轨迹、具体的健康状况、未来

可能影响内在能力的行为和风险以及老人的

生活环境进行综合性的评估。健康老龄化的

评估结果可为优化和调整干预措施提供有用

的信息（框4.4），还可用于多元项目。后者

已在初级卫生保健机构被证实可有效提高内

在能力、维持自立生活，还可以预防照护依

赖的发生（80-83）。

鉴于其重要作用，似乎大部分多元项目

都会包含能够改善营养和促进体能锻炼的干

预措施（66）。特别是高强度的体能锻炼是

预防和扭转虚弱和肌肉减少的必要关键措

施，还可以间接保护大脑、防止忧郁症和认

知衰退的发生（框4.5）（84,85）。一项系统

综述研究显示，65-85岁定期保持中等以上强

度体力活动的老人，其罹患功能受限的相对

危险度会降低50%（86）。因为缺乏力量是

虚弱老人跌倒的主要原因（87-89），所以加

强力量训练可以使老年人保持或恢复自主和

独立。

第四章 卫生系统
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在需要时能够及时地获取基本的专业急

症护理。有足够的证据证明，与综合医

院相比，专业急症老年病房提供的护理

质量更高，而且留院时间更短、花费更

少（54,90,91）。

卫生保健和长期照护服务的整合对于

维持本阶段老人的功能发挥和尊严非常重

要。医疗服务协调被证明是有益的，卫生

保健计划可以减少不必要的住院、保证能

与长期照护服务建立关联，支持老人在家

养老（92）。

家庭医院是向能力严重衰退的老人提供

卫生服务的一种方式。它是由负责卫生保健

和长期照护的医务人员组成小组，为本该入

住急性照护医院的病人在家里提供治疗。

证据显示，这种服务方式可高度满足病人和

照护人员的要求、减少死亡率和再入院率

（93,94）。

康复治疗是本阶段的另一个重要任

务。它可以预防永久失能和照护依赖的

发生，并已被证实可减少无效住院和延

迟出院（92）。急症医院必须保证住院

病人接受良好的康复治疗，但大部分康

复治疗服务都由院外机构、社区或家庭

提供（85）。

保守治疗和临终关怀是根据晚期病

人的需求和愿望给予尊敬和有尊严的治

疗（框5.8）。此类卫生保健的关键作用包括

交流治疗和预后的准确信息、启动预立卫生

保健计划以及处理病人的疼痛和症状。使用

阿片类或非阿片类镇痛剂可以使痛苦降到最

低。然而，社会支持对于生命终期也同样非

常重要，卫生系统，甚至是在医院内部，也

应对此进行鼓励和促进。

关于老龄化与健康的全球报告

严重失能的老年人
很多人到达一定年龄后，在无他人

的协助下无法独立完成日常生活的基本

任务。照护依赖是这一阶段的主要特征，

主要通过长期照护系统解决（第五章）。

尽管如此，卫生系统对于这些严重失能

的老人而言仍然非常重要，包括持续提

供日常的疾病管理、康复治疗、保守治

疗和临终关怀。卫生系统还应确保人们

框4.5 生命历程中的大脑健康——印度
尼西亚

印度尼西亚卫生部的健康与智力中心最近

落实了一项倡议，旨在生命历程中建立认知复

原力和功能。生命早期应该采取的行动包括：

 ■ 怀孕时给予胎儿足够的养分和大脑刺激；

 ■ 婴儿期给予感官功能刺激、幼儿期通过

游戏和学习工具给予认知刺激；

 ■ 优化学龄儿童和青少年的学习环境；

 ■ 为成年人提供促进健康的活动，目标是鼓

励健康的生活方式、体育锻炼、社交活动

以及学习如何调节压力；

 ■ 尽早发现老年人的认知能力下降、相关

功能衰退和罹患心血管疾病的状况。

这一举措使用的核心工具是对大脑的执行

能力进行评估，包括情商、认知水平和其他能

力，而评估的结果则可为应该对参与该项目的

老人提供什么样的活动和措施提供指导意见。

该倡议因为阐述了如何通过生命历程的方

法建立认知复原力而引起广泛的关注，这对预

防和延缓生命后期认知衰退具有重要意义。而

卫生部已将本项目推广至全国实施。

来源：TrisaWahyuniPutri, 印度尼西亚、卫生部、健康

和智力中心，人际传播，2014年9月24日。
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贯彻以老年人为中心的综合性卫
生保健服务

证据表明以老年人为中心的综合性

卫生保健服务是贯彻老年人一生复杂干

预的最佳方式（95-98），其出发点是认

为老年人代表的不仅仅是疾病或健康问

题。老年人作为有着独一无二的经验、

需求和偏好的个体，他们存在于日常生

活中，是家庭和社区的一部分。与年龄

歧视相反，共同决策的文化尊重并包容

老人的尊严和自主性。

在临床照护层面，综合性卫生保健服务

指的是根据人们生命历程中的需求，整合卫

生服务和长期照护系统（包括家庭照护）

中不同水平和地点的资源，持续性地提供

卫生服务（99）。从病人的角度来说，综合

性卫生保健服务是跨越疾病、地点和时间

的无缝集成。对于患有慢性病和共患病的老

人，其卫生保健规划中有关临床方面的重要

因素包括：做好健康老龄化评估、制定卫

生保健计划并提供单一的切入点（表4.3）
（48,50,51,100）。

WHO《以人为本的综合卫生服务的全球

策略》强调了医疗整合的重要性（99），它要

求改变卫生服务的集资、管理和供应方式，提

出5个相互依存的战略方向，使卫生服务变得

更加以人为本和完整。然而，应该根据当地的

具体情况、价值观和偏好，针对每一个特定的

背景制定准确的混合策略（99）。

本节内容对与老年人健康最为相关的

策略的关键要素进行了介绍。整合的范围

可以包括卫生保健组织和社区，还可以扩

大至政策的制定、资金的筹集和管理架构

的共享（101）。但初级卫生保健机构和其

他级别的卫生保健机构之间的整合至关重

要（102）。

只有少部分国家为老年人提供综合性卫

生保健服务并评估其在卫生系统中的价值。

有限的研究记录表明，还有很多方法有利于

提高老年人满意度和内在能力、降低住院率

（表4.2）。

因为全世界的卫生系统各不相同，所以

还不存在普遍适用于综合性卫生保健服务的

单一组织模型（49）。但证据显示，为了实

第四章 卫生系统

表4.3 传统卫生保健服务与以老年人为中心的综合性卫生保健服务的比较

 
传统卫生保健服务 以老年人为中心的综合性卫生保健服务

重视健康问题 重视老人本身及其目标

目标是治疗疾病 目标是使内在能力达到最大化

老年人是卫生保健服务被动的接受者 老年人是卫生保健规划和自我管理的参与者

不同条件、地点下，不同生命阶段中，不同医务人员提供

的卫生保健服务是分散的

不同条件、地点下，不同生命阶段中，不同医务人员提供

的卫生保健服务是综合的

与卫生保健和长期照护之间没有关联或关联有限 与卫生保健和长期照护之间有很强的关联

认为老龄化是病理状态 认为老龄化是生命历程中正常且重要的部分
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现卫生服务整合的目的，我们可以老年人为

中心整合各种服务资源，满足老年人的需

求，还应高度重视个案管理、支持自我管理

和就地养老（通过提供社区卫生保健）。具

体方法概括如下：

实施个案管理：目标、评估、卫生
保健计划

一个强大的个案管理系统应该评估

个体的需求、制定综合的卫生保健计划

（框4.4）、以维持功能发挥作为单一目

标对卫生服务进行管理（103）。个案管

理一般转化为单一的切入点，由个案管

理员从中协调，后者负责协助评估、共

享信息以及对各种医务人员和医疗机构

的卫生服务进行协调（49）。

系统综述表明，个案管理可提高内

在能力、促进药物管理、增加社区服

务的利用（16）、改善虚弱老人的健

康状况（16,17），还可使一些慢性疾

病在临床上获益（104）。框4 .6证明

了个案管理即使是在资源匮乏的地区

也可以实现。

健康老龄化评估和卫生保健计划在以下

三种情况下显得尤为有效。对于患有共患疾

病的病人，可促进不同服务提供方的临床管

理并使其为同一个目标而团结一致（105）。

对于入院病人，可有助于减少住院风险、预

防住院危害、促进成功出院（54）。对于已

经出院并接受长期照护的病人，可以保证进

行必要的随访并为卫生保健和社会服务建立

联系（105）。

对老年人进行定期持续的随访是个案管

理的一部分，有利于早期发现并发症和功能

状态的变化，可避免无谓的紧急状况和低效

关于老龄化与健康的全球报告

现象的发生，还为监控偏离卫生保健计划的

事态发展提供信息，并在必要时为额外支持

提供方法。

框4.6 针对巴西里约热内卢贫民窟老人
的个性化卫生保健计划

巴西最大的贫民窟位于罗西尼亚附近的里

约热内卢。2012年，巴西老龄化研究中心在此

试行了一个新项目，其目标简单而深远：向虚

弱的老人提供合适的卫生保健服务。从一开始，

研究中心的多学科小组就与罗西尼亚的三家家庭

医疗诊所建立紧密的合作。诊所的工作人员在接

受老年病学培训之后，根据入选标准和问题筛选

出合适的老人，然后推荐至研究中心接受综合的

多项度评估。研究中心再根据评估的结果向老人

就诊的诊所发出一份专门针对该老人的个性化

卫生保健计划。诊所可随时联系研究中心就此

进行讨论或说明。4-5个月后，老人再到研究中

心接受随访评估。

在一年的试验期中，研究中心大约收到

3000次预约，并为350名老人制定了个性化

卫生保健计划。此项目的初步评估显示，受

试对象在药物治疗和加强营养方面都有很好

的依从性；约有一半收到个性化卫生保健计

划的老人听从了有关加强体育锻炼和改善环

境的建议。试行阶段结束之后，越来越多的

诊所开始参加此项目。目前，该研究中心接

受来自整个里约热内卢州的公共卫生诊所的

转诊。

该研究中心从2014年开始向医疗诊所及其

病人提供更为广泛的支持性服务，包括转介各

类专家（牙医、营养师、语言治疗师、职业治

疗师和理疗师）、进行认知评估、组织小组协

助家庭照护、主办讲习班讲授预防跌倒和补充

营养等知识。
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为自我管理提供系统性的支持
为自我管理提供支持是为老年人提供以

人为本的综合性卫生保健服务的另一个方

法（106,107）。它包括为老年人处理自身

的健康问题、预防并发症、内在能力最大

化和维持生活质量提供所需的信息、技能

和工具。这并不意味着让老年人独自完成

或加之以不合理或过分的需求，而是承认

其具有自主能力并能在医务人员、家属和

其他照护人员的建议和参与下主导自己的

卫生保健服务。

慢性病自我管理项目（108）是支持老

年人自我管理的最为广泛的研究计划。它

是由非专业人员与老年群体合作，对认知

症状的管理进行培训、为处理负面情绪提

供建议，讨论的主题还包括药物、饮食、

虚弱以及如何富有成效地与医务人员进行

互动。引导员以交互式的方式教授课程来

提升学员执行自我管理特定任务的信心。

本项目的目的不是针对具体的疾病，而是

通过交互式练习的方式帮助学员培养自信

力和其他技能，使其积极地去生活。学员

之间以及学员与导生之间的交流和讨论也

非常重要。

慢性病自我管理项目已被证明能够大

范围提升老年人的健康状况，具体体现在

身体活动（109-111）、自我护理（109）、

慢性疼痛（112）和自信力（109-112）等方

面。尽管如此，观察到的改进程度还是普遍

较小，而长期结果还尚未记录（113）。此

外，大部分研究没有将退出项目的老人考虑

在内（113）。

老年人对社区的自我管理项目的参与

度普遍较低，而参与者的健康状况往往较

好（114）。这些发现表明了应该积极向

社区的老人宣传本项目，并为支持自我管

理而设计出能使参与者躯体障碍更小的其

他活动形式。

尽管没有进行广泛的研究，但常规的卫

生保健为培养和加强自我管理技能提供了绝

佳的机会。鉴于此，成功的自我管理并不是

独立的活动，而是持续地鼓励老年人及其照

护人员共同参与决策、共同分担老年人健

康和福祉的责任。为了指导上述的相互作用

（115-117），现已研发了多种临床模型。基

于电话或互联网的自我管理项目还提供了其

他的选择。

支持就地养老
老年人通常更偏爱在家里或至少是在其

生活的社区里养老（118-120）。这使得他

们能继续保持人际关系和与社区网络的联

系，促进福祉并可作为应对逆境的资源。

就地养老的重点通常包括确保合适的、负

担得起的住房、建立关爱老年人的建筑环

境，并能提供有用的支持，而提供可及性

的卫生保健服务也很重要。所以，卫生保

健模式应该优先以初级卫生保健和以社区

卫生保健为导向。这包括从住院治疗转变

为门诊治疗，实施更多的以家庭为基础的

干预措施，提倡社区参与，建立完全整合

的转诊系统（99）。

一些方法可能有效。例如，在基于社

区的项目背景下，尽管不同研究和效果

指标计算的收益存在不同，但已经证明

卫生技术人员进行家访可产生积极影响

（80,121）。2014年，一项关于64个随机

试验的综述发现，当家访包含多项度评估

并且次数达到五次以上时便会产生积极作

用（122）。通过减少急诊室的接诊数、住

第四章 卫生系统
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院数、住院时间、跌倒数以及促进功能发

挥可产生最大的整体效益（122）。为了使

效益达到最大化，应该通过与初级卫生保

健建立联系而对家庭卫生服务予以补充，

包括安排随访和确定死亡风险较低的目标

人群（123）。

让老年人在家里进行体力活动，这一干

预措施已显示出不错的效果（124），解决

了老年人锻炼普遍面临的障碍：消除了交通

障碍，通过与日常生活进行整合而使体力锻

炼变得更加容易获取（125,126），并且在

不需要医生转诊时，这种干预措施的可及性

最高。

其他促进就地养老的方法还包括社区外

展和病例搜索，可作用于卫生中心之外的老

人，帮助鉴别、监测和支持需要卫生服务的

老人。低收入或中等收入国家的社区医务人

员有希望发挥这些职能（框4.7）。

在群体水平上，卫生部门还可以为促进

健康老龄化而参与其他项目的制定和实施，

例如为设计适用于老年人的体力活动方案提

供建议。

调整卫生系统

有序的卫生系统可以提供以老年人为中

心的综合性卫生保健服务。世卫组织指出了

建立健全的（或有序的）卫生系统所需要关

注的领域（121），包括：服务供应、人力

资源、卫生基础建设（包括产品、疫苗和适

用技术）、信息和数据服务、领导和管理以

及资金供应。本节将探讨这些领域为了健康

老龄化而推动以老年人为中心的综合性卫生

保健服务所能采取的行动（130）。

关于老龄化与健康的全球报告

服务供应：创造关爱老年人的卫生
基础设施

除了要建立能够为老人实施重要干预措

施的卫生系统外，应该使初级卫生服务设施

靠近老年人的住址，并且优先考虑弱势群体

和服务匮乏的地区（131）。这一点普遍比

较重要，但老年人尤甚。于普通人而言的到

卫生中心的正常距离对于具有严重损伤的老

框4.7 就地养老：社区医务人员的作用

证据和经验表明，社区医务人员是低收

入或中等收入国家推广就地健康养老政策的

重要资源。

在世卫组织非洲区，社区卫生项目是卫

生系统的支柱。社区医务人员是保证初级卫生

保健满足社区需求的关键因素，特别是对于妇

幼卫生，其实效性表现为妇女和儿童的死亡率

降低。

人们对于潜在发展社区医务人员助管慢性非

传染性疾病的兴趣不断增加。作为提供社区外展

的唯一初级卫生保健提供者，社区医务人员是落

实老年人适龄卫生保健服务、执行病例搜索（鉴

别社区内虚弱或有照护依赖却未在医疗机构寻求

救助的老年人）、实施家庭评估和干预的理想人

选（127,128）。

在以社区为基础的项目背景下对老年人

实施家访是一些高收入国家的国策，包括澳大

利亚、丹麦和英国。这些项目的目的是通过一

级预防（例如，免疫接种和体育锻炼）、二级

预防（例如，检查未治疗的疾病）和三级预防

（例如，改善药物的使用）来延缓或阻止老年

人功能衰退、照护依赖和入住养老院。尽管评

估的结果显示部分项目卓有成效，但仍然无法

确定它们是否真的能预防功能衰退，而项目的

有效组分和受益人群又包括哪些（127,129）。
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年人来说是个不可逾越的难题，所以相关

的注意事项应该包括平价公共交通的普及

（第六章）（132）。专业的医疗服务多位

于市中心，所以可能距离老人较远。在这

种情况下，非常有必要建立关爱老人的平

价交通方式。

所有服务机构，包括卫生中心和医

院的基础设施都应该考虑到老年人的需

要，如电梯、自动扶梯、斜坡、门廊和

过道都应该可供体能严重衰退或坐轮椅

的人使用；楼梯合适（不要太高太陡）

而且有扶手；地板防滑；休息区的座椅

舒适；标示够大、清晰而明亮（132）。

将有利于老人的规程落实到位（例如，

门诊部可专门设定时间接待老人或让老

人优先排队）（框4.1），所有员工，包

括护工和办公室职员都应该学习如何帮

助实现卫生服务更加关爱老人。

人力资源：人力转型
世卫组织将“卫生人力”定义为“从事

以增进健康为主要目的的行动的所有人”

（1 3 3），包括公立或私立机构的卫生技

术人员和其他所有支持人员，后者的主要

作用是提供或支持健康促进、预防、治

疗、康复和临终关怀等服务。

为了响应21世纪优先权的变化，人力

资源的转型要求负责卫生保健和长期照

护的工作人员与社区合作伙伴、老人及

其家属建立合作而形成广泛的联盟。他

们所提供的服务应该符合老年人的未来

需求和期望。为了实现这个目标，所有

类型的卫生技术人员都必须具备合格的

技能，而工作环境也应该能够保证他们

的才能充分展现。这就要求他们成立多

学科小组并且配有适当的工具协助他们

提供高质量的综合性的卫生保健服务，

将工作范围从医疗机构扩大至家庭服务

（框7.1）。

为了完成必要的职责，医务人员需要获

得一些关键技能，能够完成功能评估的基本

检查，包括视力、听力、认知能力、营养

状况和口腔健康（框4.3），并且能够处理

老年人常见的健康问题，如虚弱、骨质疏松

和关节炎。他们还应该了解老年人抑郁症、

痴呆和有害使用酒精的典型表现，鉴定忽视

和虐待。此外，作为实施以老年人为中心的

综合性卫生保健服务的重要手段，他们必须

具备执行健康老龄化评估和计划的能力。除

了这些专业知识外，医务人员还应该掌握交

流、团队合作、信息技术和公共卫生方面的

技能。

卫生人力的职前培训模式也应做出

相应的改变。过去的模式已经普遍跟不

上流行病学和人口学正在经历的快速转

变。职前培训的改变可能包括开设以职

能为基础的课程。课程内容包括以上提

到的各项能力、推动跨专业教育、将训

练从学术中心拓展至初级卫生保健机构

和社区（14）。教育机构的水平应该提

升至规定的标准（134）。世卫组织关于

卫生技术人员教培的转型与推进的指南

为拓展、改革教育培训、提升卫生技术

人员数量、质量和相关性提供了重要的

建议（135）。与之同等重要的是，培养

相关技能以促进卫生与社会服务更加紧

密地融合。

对于现有的员工，在职培训和专业进

修对于巩固知识和提升技能十分必要。行

之有效的巩固新技能的方法包括持续支持

和监督员工、确保全科医生和老年病学专

家能共同参与联合协商。

第四章 卫生系统
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除了培训之外，医务人员的部署方案

应该与提供以老年人为中心的综合性卫生

保健服务的目标相一致，成立必要的多学

科小组。多学科小组共同承担个人和特定

团体的临床过程和治疗结局。为了成功实

现这一点，组内成员应该定期会晤交流信

息、明确临床意义，并针对共同的对象或

群体进行互补合作（136）。小组成员可以

来自同一诊所或机构，也可以由不同机构

的人员组成。组员之间可通过信息通信技

术（ICT）或偶尔面对面的方式进行联系

交流。

多学科小组应该具备的综合技能取决

于卫生系统工作人员及其执业范围。尽管

如此，护士才是综合性卫生保健服务的核

心。训练有素的护士或其他能协助医生完

成重要职能（如健康评估、治疗处置、自

我管理支持和随访）的医务人员的参与或

领导已被多次证明可以促进医务人员遵守

准则、提高病人的满意度、改善病人的临

床和健康状况、提高卫生服务的利用水平

（137-139）。

小组的核心人员还包括一名全科医

生、一名社工、一名社区工作人员和一名

提供咨询和支持的老年病学专家；次要人

员包括药剂师、营养师、康复治疗师和心

理学家（此处只列举出部分可能参与的专

业人员）。最后，还包括非医务人员，即

有经验的病人，可将自己的知识与经验分

享给患有同种疾病的病人。

为了应对未来的需求，应该重新定

义新型医务人员的学历要求、职业素质

和就业途径。例如，从上面提到的专

业团队或其他行业背景中指定医疗服

务协调员，后者主要负责监督综合性卫

生保健计划的实施。为了应对卫生人

力资源短缺以及农村和服务匮乏地区的

人才流失，很多低收入和中等收入地区

出现了一种新类别，即非正式医师（例

如，临床技术员、卫生员或医疗助理）

（137,140-142）。

总之，尽管本报告强调了所有专业人

员适当地接受老年病学培训可以更好地满

足老年人的需求，但如果没有足够的老年

专业知识或缺少负责问诊和治疗复杂病例

的老年病学专家，以上很难实现。很多国

家的老年病学专家的数目非常少，甚至满

足不了目前的需求。此外，还需要更有力

的理论基础来确定最有效的干预措施和服

务。尽管并不是所有卫生服务都需要老年

病学学术单位和专家的支持，但这对寻找

依据和提高平常不受重视的领域的地位非

常重要。

卫生信息系统和电子医疗：投资是
关键

在卫生保健服务中使用信息通信技术

（ICT），或称为电子医疗，将成为卫生

系统转变为提供以老年人为中心的综合

性卫生保健服务的重要手段，这将与健

康老龄化的日程保持一致。信息通信技

术（ICT）的使用策略对于提高后代的功

能发挥、整合管理老年人卫生保健、评

估干预措施以及承当服务责任等都具有

重要作用。

信息通信技术（ICT）已在全世界范

围内被广泛使用，目的是促进卫生保健的

获取、提高服务的质量和安全性、保证成

本的有效性（143）。例如，据估计，欧

盟对信息通信技术和远程医学的引进使卫

关于老龄化与健康的全球报告
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生保健服务的效率提高了20%（144）。目

前电子医疗正改变卫生保健服务的提供方

式和卫生系统的工作形式。

电子病历和相关的卫生信息系统可以

记录、组织和分享病人个体和临床群体

的信息以帮助了解老年人的需求、随时规

划卫生保健、监测治疗反应和评估健康结

果。它们还能促进医务人员之间以及卫生

保健团队与来自不同背景和地区的病人

之间的合作。诸如远程医疗和远程会诊等

卫生服务使本地病人能够获取本地无法提

供的有关诊断和治疗的专家意见。信息

通信技术（ICT）在很多方面已经成为有

效管理慢性病和多学科小组执行卫生服务

的重要手段。

信息通信技术（ICT）还可用于多种

情景，使人们更方便地获取最新的知识，

帮助医务人员有据可依地提供安全的卫生

保健服务。例如，临床病历系统纳入的自

动提醒、提示和警告可以帮助工作人员进

行质量控制、系统性地记录诊断的结果和

提供的医疗服务。

电子医疗越来越多地用于提高老年人

的生活质量。例如，它可以在居家老人和

医疗小组以及社区服务之间建立关联，以

此来排解孤独、支持老年人独立、帮助他

们管理自身的健康状况。

各项关于老年人使用信息通信技术

（ICT）监控自身健康的研究正在进行当

中。例如，老人可利用穿戴式的设备对自

己的身体活动、饮食和能力水平（如步行

速度）进行监控。

研究老年人能力的遗传因子和衰退早

期的生物标记的目的是想比现在更早地给

人们提供个性化的建议。我们应该充分利

用这些创新的优势建立信息系统。

卫生信息系统的用途也变得更加广

泛，包括政策层面上的监督、评价和规

划，力求从卫生服务和长期照护系统的各

个方面改善老年人的卫生服务。然而，为

了实现这些用途，我们应该广泛商定出可

以持续通用的指标。明确能够反映老年人

潜在病因和功能发挥的指标——如营养不

良、运动障碍、认知受损和感官损伤——

并将这些指标用于老年人的日常评估。

测定功能发挥的各种工具可为卫生保健

和长期照护系统制定指标提供有用的起点

（145-147）。

医疗产品、疫苗和技术：确保可及性
医疗产品、基本药物和卫生技术是尽

可能维持老年人健康、活跃和独立的必

要手段。

老年人用药必须保证安全、符合处方要

求、并且现成可及，但这个目标对于大多数

卫生系统而言都是个很大的挑战。老年人服

用的药物比年轻人多，而且经常同时服用多

种药物（即多药治疗）。此外，随着生理年

龄的增加，药物的作用效果也发生改变，用

药不当的现象也愈发多见。所以，应该迫切

注意改善老年人的用药情况，包括执行恰当

的处方（框4.8）。

各国可以从多个方面采取行动，制定合

适的用药方针，甚至额外可以让老年人免费

获取基础药物。例如，巴西通过向公共卫生

系统内就诊的老年人免费提供五种基础药物

而提高药物的可及性；还通过公共卫生服务

和全国家庭健康计划为老年人提供免费的慢

性病药物（149）。

第四章 卫生系统
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术作为一项重要手段，拉近了家庭成

员之间、老人与其照护人员以及其他社

区成员之间的身心距离。家庭照护是一

项崛起的卫生技术，将持续保持其重要

性。穿戴式设备为密切监控身体功能和

制定个性化卫生保健服务创造了机会。

同时，由于专业处理认知衰退和年老虚

弱的卫生人力资源紧缺以及缺乏训练，

我们有必要扩展卫生技术和设备的范围

来解决这些问题。然而，计算机界面、

关于老龄化与健康的全球报告

基础药物的清单应该根据老年人健康

的动态变化而做出调整。例如，正常情况

下，保健品、维生素和微量元素不会被纳

入清单之中，毕竟它们对老年人功能的影

响还有待考虑。其他情况，如痴呆症和肌

肉减少症，其药物治疗还缺少强有力的证

据，因此在处理此类病症之前还应该多做

研究（150）。

确保老年人获取辅助医疗技术是另一

个可以有所作为的重要事项。这些技术可

以帮助老年人在面临功能衰退时继续维持

能力；可以提高老年人的生活质量和福

祉；可以减少跌倒和住院的发生；减少老

年人及其家属的担忧（151）。将卫生技

术产品和服务纳入全民健康和老龄化政策

有利于保证公平，并能为提高这些技术

的可及性提供必要的有利的政策和监管环

境。还应该对购买这些技术的财政计划做

好打算。

短期的解决方案没有必要专注于新技

术，而是可以从现有的技术或两者的集合

中选取。关于老年人使用辅助器具的调查

发现，使用最为广泛的都是基本装置，包

括助视器、助听器、基本助行器（如拐杖

和助行架）、如厕设备以及靠垫或其他调

整家具或床铺的方法（152）。而首要考虑

的是使这些技术能够普遍地供应无缺而且

价格合理。

除了特定的身体缺陷和非传染性疾

病外，未来技术的发展应该根据老年人

的偏好解决需求。尽管传统的卫生技术

依然很重要，我们还是应该扩展技术和

设备的范围。在一个社会隔离和孤独严

重影响老年人身心健康的时代，卫生技

框4.8 澳大利亚：药剂师被纳入综合性
卫生保健服务处理药物相关问题

澳大利亚的家庭药物审查服务通过药剂师

帮助老年人预防、发现和解决药物相关问题，

具体程序如下：

1. 全科医生根据相关标准对老人所处的风

险进行判断，例如服用五种及以上药

物或服用治疗窗较窄的药物。对于此

类老人，必须谨慎处理以防药物副作用

的发生，并转介给首选的社区药房进

行管理。

2. 药剂师对老人进行询问（通常是在家

中），了解药物使用的整体情况。

3. 药剂师将其发现和建议准备成书面报

告，反馈给老人的全科医生。

4. 全科医生和老人根据药剂师的报告一起

制定用药计划。

本项服务是澳大利亚国家医药政策的重

点，旨在确保药物的安全和有效使用。从2001年

开始，全国完成了62万次药物审查。评估显示，

这种审查制度可以优化老年人的用药，从而减少

副反应的发生（148）。
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机器人援助和虚拟社交网络只能作为人

类身体、情感和社交联系的基本需求的

补充。

领导和管理：将“健康老龄化”作
为政策和规划的中心

政策改革是应对老龄化而制定和贯

彻综合性卫生保健服务的重点。政府的

承诺以及实现这些承诺所需要的正式政

策、法律法规和财政支持都是成功应对

老龄化的基础。

为了建立以老年人为中心的综合性卫生

保健服务，卫生保健政策和规划应该首要考

虑老年人的需求（框4.9）。老年人经常是政

策和规划所忽视的对象。而首要工作就是带

着这一警示对政策和规划进行回顾和修订，

以解决老龄化的重要事项，如医疗服务协

调、自我管理支持、就地老化和功能预后。

相关的政策和规划应该体现出各级卫生保健

（例如，初级卫生保健和医院卫生服务）以

及卫生保健和长期照护系统的整合。而建立

联合预算、监控和问责制度则可以巩固这种

整合。

制定消除年龄歧视的政策和程序并

加以修改，例如，将老年人重要健康问

题（如痴呆和感官受损）的测定纳入国

家健康指标；将健康数据收集的范围扩

大至全人群；将老年人的数据按性别和5
岁或10岁的年龄间隔分组表示，而不是

统一归类到“70岁以上”；在常见共患

疾病的框架下对治疗特定疾病的新药进

行评估，然后再批准投入市场。

此外，应该关注消除老年人卫生保健服

务的不平等。通常贫困和边缘老人所暴露

的风险更大、存在的健康问题更多，但获

取卫生保健服务的难度却更大。对20%最富

裕的和20%最贫困的家庭进行比较，就可以

对这40%的人群有个更深的了解。社会的各

个阶层，从最贫穷到最富有，老人的能力

和功能发挥、危险因素、疾病种类和卫生

服务的可及性以及其他社会特征都存在很

大的差别。

卫生系统应该致力于减小国家内部存在

的巨大却可以补救的差异，但前提是要做

出承诺并且认清形势（153）。那些成功做

到公平的卫生系统似乎具有广泛的共性。

它们旨在覆盖全民医疗，为儿童、老人、

社会弱势和边缘群体以及其他未能充分覆

盖的人群提供特殊的权益；用综合的方法

去理解广泛的健康因素以及个体与群体暴

露水平和易感性的差异；并将对医疗公平

性的关注纳入公共卫生服务中（1 5 4）。

界定所有的不公和社会梯度以获取信息，

从而明确和监控卫生服务的不公平性。公

平的卫生系统还涉及到人口群体和民间社

会组织，这些组织倡导老年人参与决策，

特别是社会弱势和边缘群体。最后，它们

领导并制定跨部门行动的流程和机制以促

进健康老龄化。

一些国家的卫生政策和计划通常会包

含老龄化问题，但其他国家则可能会用独

立文件的形式呈现。而理想的情况是将健

康老龄化纳入国家卫生政策和计划，同时

补充文件详细说明老龄化的综合计划和卫

生政策（24）。

第四章 卫生系统



108

水平，又可以详细分析经费的用途和产

出。如本文所强调，老年人的卫生支出

是对他们处理重要事务的能力的投资。

我们迫切需要确定方法以对这一活动的

经济效益进行评估。

卫生筹资政策应该要与老年人全民健

康覆盖的目标保持一致，即确保所有人

都能获取所需的卫生服务（世卫组织定

义）——如疾病预防、健康促进、疾病处

置和康复治疗——在获取卫生服务时没有

经济困难（155）。卫生筹资政策与全民健

康覆盖的目标保持一致，可以防止老年人

因为经济成本或面临经济困难而无法享受

必要的卫生保健，或因为医疗保健需求而

致贫。

就实际情况而言，卫生筹资政策包括增

加税收、集合和分配资金、决定服务的购买

方式。关于增加税收，保证公共资金充足是

限制对基本服务项目收费的关键，因此需要

执行财政保护。集合所有人群的资源有利于

保证有效的风险分担，这对于实现健康老龄

化非常重要。

购买以老年人为中心的综合性卫生保

健服务的目标是为所有人提供平价易取的

卫生服务。卫生筹资政策应该保证一系列

系统性的激励来促进综合性卫生服务。而

不鼓励对孤立的单独事件做出临时反应。

例如，卫生保健服务的提供者应该对开展

综合性评估、实施能延缓或反转功能衰

退的预防措施以及支持长期照护（包括康

复、姑息治疗和临终关怀）给予经济奖

励。覆盖的服务包中还应该包括家庭卫生

保健。

特别值得注意的是，除了为老年人提供

卫生保健的医务人员获取相应的报酬外，还

关于老龄化与健康的全球报告

卫生筹资：与健康老龄化的目标保
持一致

卫生筹资政策为老年人的卫生服务提

供支持。作为该项政策的重要切入点，

有用信息的获取既可以追踪经费的总体

框4.9 巴西将老龄化纳入全国家庭健康
战略

2006年，巴西国家老龄化和健康政策开始

关注之前一直被忽视的老年人的需求。新政策以

承诺完成全民健康覆盖和全国家庭健康计划作为

主要手段，改善老年人的卫生服务。

多学科小组是家庭健康计划的一个重要特

色，其成员不仅包括医生和护士，还可能纳入理

疗师、心理学家、体育教练、营养师和职业治疗

师等。这些小组一起在家庭健康支援中心工作，

后者在一定地理范围内提供医疗和社会服务、社

区外展、病例搜索和家访。

所有的医务人员都应该学习如何结合社会

心理学对老年人的功能状态（如虚弱）进行评

价，这俨然已成为整合各种服务类型和服务提

供方的重要手段。关于老年人综合性初级卫生

保健的指南对此进行了补充。

将老龄化的注意事项整合到一系列的临床

护理程序中，还针对目标老年人群实施新的干预

措施。其中有些干预措施是由老人所在的社区提

供，包括成立自助小组、鼓励健康行为、组织体

育活动和开设舞蹈班。社区的积极参与是本项目

的主要优势。例如，中心提供的很多社会服务都

是由老人和志愿者负责完成。

来源：Eduardo Augusto Duque Bezerra, City Public 

Health Manager, Pernambuco, Brazil, personal commu-

nication, March 2015.
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应该保证是社区和初级卫生保健机构的工作

人员也能获得适当的奖励。经济奖励可以鼓

励医务人员在服务水平低下的地方工作，已

与薪资和医疗费协议一起，越来越多地被使

用于卫生领域。

重新界定医学研究
很多医学研究都将重点放在疾病

上，这阻碍了人们更好地了解发病前

后内在能力的微妙变化以及影响这些

变化的原因。

机体功能和内在能力的潜在变化以

及合并症的频繁出现意味着老年人的

生理变化与其他年龄组存在很大的不

同。但临床试验却常常将患有合并症的

老年参与者排除在外，从而导致研究

的结果可能并不能直接用于老年人群

（156,157）。

应该重新对临床试验的设计进行审查

以更好地明确老年人对各种药物和药物

组合的反应（158）。具体而言，应该实

施更多的研究以观察通常情况下处方药

对患有共患病的病人的影响，而这与典

型默认的假设相背离，后者认为治疗共

患疾病的最佳方式是将不同的处置方法

进行叠加（158）。而治疗结局的判定不

仅要考虑到疾病的标志物，还应注意到

内在能力的变化。加强售后监管有助于

填补缺口直到制定出与老年人更加相关

的临床试验新方案。

为了制定延缓功能衰退的干预措施，

有关老龄化和寿命的转化研究应该涵盖

社会科学内容。例如，了解老年人不服

药的原因可以增加服药的依从性，继而

提高药物的疗效（159）。此外，为促进

老年人群积极的健康行为而采用的信息

和其他策略应该与众不同（160,161）。

最后，为了卫生系统的可持续发

展，保证策略的成本效益十分重要。但

简单地根据年轻人成本效益的结果去推

测老年人的情况，可能会出现错误，因

为老年人面临的风险更加普遍、不良后

果也更加常见（162）。可能导致的结果

之一就是老年人筛查和治疗的成本效益

会更高。

然而，也许赞助者和研究者心态的改

变才是最重要的。他们不仅要更加具体

地关注内在能力的变化轨迹和功能发

挥的结局，还应该消除年龄歧视，完善

政策和程序以使研究设计更加包容老年

人。这就要求对预算重新进行分配，而

目前老龄化相关研究的预算还相对较少

（163）。

结论

为了满足老年人口的需求，卫生系统

的构建方法和卫生保健服务的提供方式都

应该做出重大的改变。在很多地方，特别

是低收入和中等收入国家，卫生保健的可

及性和负担能力是存在的主要障碍。这些

地方应该建立新的服务类型和方式。

但从全球来看，老年人可获取的卫生

服务通常与其需求并不相符。所以应该重

新设计以提供更加适合老人、效率更高的

综合性协调卫生保健，其切入点是将老年

人作为卫生保健服务的中心。这就要求关

注老年人独特的需求和偏好，将其作为积

第四章 卫生系统
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极的参与者纳入卫生保健计划，使其参与

自身健康状况的管理。

而卫生系统也应做出必要的改革，将

各级卫生服务和各类专家更好地整合在一

起。加强与长期照护系统的协调合作，可

能需要进行规范性的整合。个案管理、自

我管理支持、就地养老支持都应该被纳入

老年人卫生保健的范畴。

所有的改变都应该是可负担和持续

的。关于老龄化的很多争议都认为老龄化

与卫生服务需求不可控制的增加相关。但

证据却显示，与新兴技术和临床应用的改

变相比，老龄化对于卫生保健费用激增的

影响要小得多。实际上，本文所介绍的以

人为本的综合性卫生保健服务已被证明不

仅能使老年人生活得更好，而且支出也不

比传统卫生服务更高。

尽管卫生系统改革需要多方面的行

动，但以下三个重点主题为其首要任务。

 ■ 将临床的重点从治疗疾病转移到改善

内在能力上；

 ■ 重建卫生系统以向老年人提供更加以

人为本的综合性卫生保健服务；

关于老龄化与健康的全球报告
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 ■ 改造卫生人力以更好地提供新系统所

需要的卫生保健服务。

每个主题相关的重点措施将在第七章

进行讨论。
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华金，80岁，哥伦比亚

十三年前，华金被诊断为阿尔茨海默氏病。他70岁的妻子玛拉

诺尔照顾他。他们结婚五十多年了，有六个孩子和七个孙子。

玛拉诺尔说：

“最难的事情是了解疾病。一旦了解了这种疾病，一切都变

得容易了。我们不能对抗疾病，也不能针对华金，更不能指责

他。所有家庭成员都要了解这种疾病，接受培训，面对这种新

情况。一个为华金治疗的医生推荐了熟悉阿尔茨海默氏病行动

基金会（阿尔茨海默氏病家庭行动基金会），然后我开始参加

照护者培训，用这种方法我们一起学习。”

“华金每周去两次日托中心。这种支持对我来说是一个休息，

因为我也有必须要做的事情，比如支付账单、参加约见等。这

也给了我时间去拜访基金会的家人。感谢我所学到的所有知

识，我可以帮助其他家庭学习与这种疾病共同生活，有许多人

叫我组织一些讲习班。我每天练习，因为这是一个对自己的挑

战。以前我从未听说过这种疾病，但现在已经了解了。我和华

金之间的角色似乎颠倒了，华金照顾了我一辈子，现在轮到我

照顾他了。”

© 乔纳斯•伦奇/国际助老会2015年



导言

无论年龄和内在能力水平如何，所有老年人都有权享受有尊严且有意

义的生活。内在能力严重丧失者，往往只有在他人的照顾、支持和帮助

下才能获得这种生活。

各国之间甚至各国国内的长期照护所采取的形式有显著不同。长期

照护通常是家庭的责任，这使家庭成员面临着较大的精神、社会和经济

负担。但是政府，尤其是高收入国家的政府，正扮演着越来越重要的角

色。关于如何以可持续的方式提供照护，在提供照护和支持方面家庭和

政府的平衡点在哪里，也在很多国家引起了激烈的争论。但是关于所提

供的照护和支持的内容和质量则讨论甚少，很少考虑如何定量衡量这些

投入的累积收益。而且，获得照护的老年人经常被模式化和边缘化，被

认为是社会和家庭的负担。

本章概述了另一种应对“健康老龄化”的这一重大挑战的方法。长

期照护有多种定义，本报告中这一词语指：

由他人采取的活动，其目的是确保存在严重且持续的内在能力丧失

或有相应风险者维持一定水平的功能发挥，以使其获得基本权利、

根本的自由和人格尊严。

换言之，长期照护只是确保存在严重失能的老人仍然能够健康老龄

化的一种方法。正如生命历程中的所有阶段一样，这一目标可以通过两

种机制实现：

 ■ 最优化被照护者内在能力的变化轨迹。

 ■ 通过提供必要的支持环境和照护，维持可以确保福祉的一定水平的功能

发挥，以代偿失能。

5
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有两个重要的原则支持着长期照护的

定义。

第一，即使在老年人严重失能的情况

下，他们仍然“有自己的人生”。他们有权

且应该自由地实现他们仍然渴望的幸福、人

生的意义和尊重。

第二，同其他生命阶段一样，在出现明

显的能力丧失的阶段，内在能力不是静止不

变的，而是一个持续变化的过程，有些情况

下是这种变化是可以遏止或恢复的。在这一

生命阶段充分满足个体的需要就要求努力使

其能力的变化轨迹最优化，这样可以减少通

过其他照护机制来代偿能力不足的需要。

以这种原则制定长期照护的目标有多种

重要的含义。如，长期照护的潜在接受者不

仅包括那些已经依赖照护的人，还包括存在

严重失能，且有很高风险会退化到这一状态

的人。实施简单的干预措施可以避免日后需

要更强更集中的措施。

此外，不应将依赖照护视为一个固定

的，全或无的状态。例如，康复治疗、加

强营养或身体活动可以将老年人的能力提

高到一定水平，使长期照护的需求减少甚

至消失。

最后，不应只注重满足老年人的基本生

存需求，而应该使功能发挥成为长期照护的

终极目标，这就需要照护者关注一些其他的

领域。包括加强老年人到处活动的能力；建

立和保持人际关系的能力；学习、成长和决

策的能力；为社区做出贡献的能力（第六

章）。照护者需要获得合适的知识、培训和

支持，以使严重失能的老人获得这些能力。

达成这些目标需要处于广泛领域和多

种场所的各种照护者的共同努力。本报告

用“长期照护系统”这一术语指代所有照护

者及其工作场所，以及促进他们发挥作用

的管理和支持服务。因此，长期照护系统包

括提供照护和支持的家庭成员、朋友、志愿

者，所有有偿和无偿的照护劳动力，照护协

调，以社区为基础的服务和机构照护，以及

支持照护者、保证其照护质量的服务（如提

供临时看护，提供信息、教育、认证、资金

支持和培训）。这一系统与卫生系统和提供

卫生保健服务的系统显著重叠。

本报告证明了在21世纪，没有国家可以

承担因不建立由多部门协调的长期照护系

统而发生的后果。但是，这不意味着存在

一种适合所有环境的体系。每个国家都需

要根据自身的独特情况确定适合本国的最

佳系统。

日益增长的长期照护需求

对需要长期照护的老人数量的估计多数

都比较粗浅且代表性不足，因为人们认为只

是在能力丧失到一定程度，以致于老年人在

完成基本任务如吃饭、洗澡、穿衣、上下床

或如厕存在困难时，需求才会出现。如第三

章所述，本报告用依赖照护一词描述这种功

能受限的状态。因此，这类估计数并未包

括尚未严重失能、但也可从照护和支持中获

益的老年人。这些数字有助于加强对功能减

退的阈值的认识，这是发现符合服务标准的

老人的有效机制，但却无法说明“健康老龄

化”的连续进程，从而失去了影响这一进程

的机会。然而，老年人需要或不需要照护和

支持常常没有明显分界点。

调查数据显示老年人中有相当大的比例

是依赖照护的，而且照护的比率随年龄而增

加（第三章）。但是，各国之间存在显著的

差异，瑞士65-74岁的老人中依赖照护的比例

不到5%，而很多低收入或中等收入国家（取
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决于衡量方式）同龄老人中依赖照护的比例

为50%。在74岁以上的老人中，依赖照护的

比例则更高。

应重视中低收入国家的老年人依赖照护

的比率高于高收入国家这一事实，因为前者

通常更缺乏满足这一巨大需求的相关的基础

设施。还需注意的是，同龄女性的照护依赖

率要高于男性（1）。这可能归因于与性别有

关的具体健康问题和社会关系的差异（第三

章）（2）。

全球人口老龄化将使依赖照护的老年人

口的绝对数字显著增加。

很多中低收入国家的这一数字由于更加

迅速的人口老龄化进程将出现急剧增长，

一些国家到2050年依赖照护的老年人口的

绝对数字将翻番（3）。实际上，由于这些

国家的老年人中严重失能的比率很高，这

一趋势可能被低估了（图3.17）。撒哈拉以

南非洲地区的这一数字可能面临尤其迅猛

的增长（4）。

现有的长期照护方式

提供长期照护的场所可以是受照护者的

家中、社区中心、生活辅助机构、护理院、

医院和其他卫生机构。这些场所提供的照护

和支持的范围和强度有所不同。

本报告中以社区为基础的照护是指无需

老年人长期居住在看护机构的各种形式的

照料。这种照护可以在老人的家中、社区

或日间照管中心进行。以社区为基础的照

护可以促进老年人就地养老，推迟老年人

进入护理院的时间，减少其住院天数，提

高生活质量（5,6）。

居住照护在生活辅助机构和护理院等机

构进行。20世纪下半页，居住照护的服务常

常基于一种医疗模式，因此这种机构的外观

及运营更像医院而不是居家。近些年，另一

种居住照护概念越来越受到关注。在德国、

日本、荷兰、瑞典以及美国等国家，一些类

似医院的看护机构被重新设计转变为小型的

团体之家，提供更像家庭的环境氛围和全天

候的照护。这些创新性的方法旨在首先将受

照护者视为人，而不是患者（7）。总之，这

些新的照护理念为老年人、照护和支持老人

的家庭成员和志愿者、以及其他照护工作者

提供了改进照护质量的希望（8-13）。

此外，很多高收入国家正处于将长期

照护服务的重心从居住照护转向以社区

为基础的照护的过程中（14）。在许多经

济合作与发展组织（OECD）国家，有二分

之一到四分之三的老年人在家中接受长期

照护（15）。

长期照护工作者：常常不被重
视，缺乏相关支持和培训

提供长期照护的劳动力由具备各种各样

技能的形形色色的人组成。劳动大军分布

谱的一端是无偿的、未经培训的、非正式

看护者，全无外来支持；包括家庭成员、

朋友和邻居。而另一端则是经过严格培训

的照护专家。在这两个极端之间的是有着

不同培训经历、具备不同专长、社会地位

和薪酬水平不同的个体。例如，一个未经

正规培训，在家中为亲属有偿看护依赖照

护的老年人的看护者和经过正式的高级培

训，由政府批准从业且定期参加继续教育

课程的照护者之间存在着重大的差异。此

外，有偿照护者和家庭照护成员之间的差

异也并不简单。家庭成员可能非常熟练且

有经验，在一些国家，他们可以获得政府

的现金奖励或参加保险计划（14）。
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多种多样的照护者分布谱有一个普遍的

特点，即照护者绝大多数是女性，他们可以

是家庭成员、邻居或提供照护和支持的朋

友，或有偿照护理者（16）。如表5.1所示，

虽然配偶（他们中多数也可能是老年人）提

供了相当程度的支持，但是女儿或儿媳为家

庭成员提供照护的情况占很大比例。在一些

地方，如中国和秘鲁的城市地区，居家照护

有很大比例来自有偿照护者，其中大多数人

都未经培训。缺乏正规教育的妇女使这种对

有偿居家照护者的依赖成为可能，她们从农

村地区向城市迁移，以相对低的工资提供看

护服务。

由于现代人子女更少且寿命更长，且随

着各国的经济发展越来越多的妇女成为有

偿工作的劳动力，依靠无偿的非正式照护

者而不给予额外支持已经不具有可持续性

了。不仅是高收入国家（14），中低收入国

家也是如此，中低收入国家的变化更加迅速

（18,19）。

由于人口的老龄化以及预期可用的非正

式无偿照护者的减少，到2050年，对于劳

动力中有偿照护工作者的需求至少会翻番

（15）。然而，很多有偿照护工作者对于加

诸他们的需求毫无准备，缺乏足够的培训

（20-22）。此外，卫生保健和社会服务专

业的学生及教职员工常常对老年人怀有消极

的看法和成见，且认为照护老年人很简单的

错误观点持续存在（23）。此外，在很多国

家，对提供长期照护的消极看法使得招募有

偿照护者变得非常困难。这可能反映了大文

化环境中对老年人的歧视，倾向于认为长期

看护等同于恶劣的工作条件，或与照料服务

相应的低社会地位（24）。
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表5.1 2003-2008年中国、墨西哥、尼日利亚和秘鲁照护者的特征和依赖照护的老年人以
社区为基础的照护安排（%）

特征 中国 墨西哥 尼日利亚a 
(n=228)

秘鲁

城市
(n=183)

农村
(n=54)

城市
(n=114)

农村
(n=82)

城市
(n=135)

农村
(n=26)

照护者

配偶 38.8 38.9 16.7 15.9 13.7 18.5 26.9
儿女、女婿或儿媳 43.2 59.3 73.7 65.8 68.0 40.0 50.0
非亲属 16.4 1.9 3.6 0.0 1.4 25.2 3.8
女性照护者 67.2 50.0 83.3 81.7 63.2 85.9 88.5
照护安排

照护者为提供照护减少

工作时间

3.8 48.1 25.4 36.6 39.2 16.3 23.1

其他非正式照护者提供

帮助

7.1 22.2 55.3 58.5 66.5 45.9 57.7

有偿照护工作者帮助

进行照护

45.4 1.9 3.5 1.2 2.1 33.3 7.7

a  尼日利亚的数据收集尚未完成。

来源：（17）
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为长期照护筹资：始终需要费用

在很多国家，对长期照护的讨论常集

中于现有的筹资安排在面临迅速增长的

需求时的可持续性。这些担忧并不是毫无

理由的：在经济合作与发展组织成员国

中，2005-2011年间政府在长期照护方面的

支出平均每年增长4.8%（15）。欧盟的预

测估计2060年的支出水平将至少为目前支

出的两倍（25）。

除了这些一般的相似点之外，经济合

作与发展组织成员国的政府支出是大不相

同的：2011年，荷兰和瑞典的支出占国内

生产总值（GDP）的3.5%以上，而爱沙尼

亚、希腊、匈牙利和葡萄牙的支出占GDP
的0.3%以下（15）。造成这种差异的主要

原因是政府对长期照护的综合支持的程度

不同，既包括所提供服务的范围，也包括

总支出中需要老年人支付的比例（14）方

面的不同。而且，获得相关服务有时是需

要经过收入调查的。

此外，非正式照护很少被纳入长期照护

的成本评估。这些非政府支出很可能是巨大

的，包括无偿劳动的成本，进行照护的家庭

成员被迫放弃接受教育和获取收入的机会，

以及老年人或其家庭成员为私人照护支付的

现金酬劳（26）。发挥无偿照护作用的家庭

成员在维持自身工作或参加其他赚取收入

的活动时常常面临巨大的挑战。照护与全职

工作并不相容并且会限制正常的职业发展。

对于处于工作年龄的人，非正式的看护任务

与较高的贫困风险相关，因为它将降低看护

者日后获得的养老金甚至导致其完全丧失获

取养老金的资格（27）。

很多国家依靠个人现金卫生支出支持部

分的长期照护费用。这种个人支出常常对

老年人及其家庭成员的可支配收入有着显著

的不利影响。在很多低收入国家，这些国

家的政府未对长期照护提供资金支持，全部

沉重的经济负担都压在老年人及其家庭成员

身上。甚至在欧洲，老年人的平均个人现金

卫生支出也占家庭收入的9.6%，且可能高达

25%（28）。穷人、妇女和高龄老人尤其受

到这些支出的影响（29）。

最后，如第四章所述，如果存在长期照

护服务支持，高收入国家卫生保健的使用者

常常是75岁及以上的老年人。在无长期照护

服务的地方，由于不恰当的使用紧急医疗保

健服务所导致的其他支出则可能会增加。因

此，尽管政府在长期照护方面的支出表面上

看起来很低，这一支出很可能被转移了，至

少部分转移到了卫生部门。

因此，所有的长期照护——甚至是由家

庭成员无偿提供的照护——都是有代价的。

人们不可避免的以这样或那样的形式为照护

服务买单。一个核心的政策问题是如何让这

些支出由全社会进行合理的分担。

在存在长期照护服务的地区，相应的公

共支持资金一般来自税收、强制性储蓄计划

或二者兼有。多数计划和系统还包括公共和

私人资源共同支付的资金。就卫生筹资方案

而言，通过普遍预缴、风险共担和战略采购

获得资金支持的长期照护，使经济负担分散

于所有参与者之中，且有助于确保较贫困的

老年人获得服务（框5.1）。

无论资金来源如何，收入较高的地区都

采取了一些策略减少非正式照护者的负担和

经济支出。一些国家直接向照护者支付费

用，既支持他们发挥照护作用也补偿了他们

潜在的收入损失。例如，高收入的北欧国家

（丹麦、芬兰、挪威和瑞典）由市级政府雇

佣家庭照护者（14）；加拿大为照护者提供

第五章 长期照护体系
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免税额（14）。然而，这类计划的使用仍然

有限，政策制定者表达了可以理解的担忧，

即如果将这种利益扩展到所有非正式照护

者，相应的财政需求是极其高昂的。一些中

等收入国家正在考虑类似的计划，但也是在

有限的基础上实施。例如，智利推行为高度

依赖照护的老年人的照护者提供酬劳，但限

制了有偿照护者的总数。

为帮助照护者保持工作，一些政府已

通过法案，要求雇主为需要照顾老年亲属

的家庭成员提供休假。但是，对于休假的

前提和假期长度，雇主或就业保险政策是

否需支付员工休假期间的工资则有不同的

规定。2004年，三分之二的经济合作与发

展组织成员国要求雇主提供用于照顾老人

的假期，除非有强烈的商业原因，否则不

能拒绝员工的要求。但是，同年的调查数

据显示，欧洲仅有37%的雇主为员工提供了

这一福利（14）。在中低收入国家，很多

有偿工作属于非正规的小规模活动，政府

对雇主的规范能力有限，实施带薪休假的

挑战尤其重大，而且会导致募工时对女性

的歧视。

除假期之外，一些国家已通过立法支持

选择兼职或灵活机动的工作安排。但是，在

很多这样的国家中，雇主会因运营或商业原

因拒绝员工灵活安排时间的要求（14）。

还有其他国家向依赖照护的老年人支付

现金或代金券以使他们能够承担自身的长

期照护支出。例如在西班牙，接受照护者

会直接得到津贴，帮助其安排家庭成员在

家中对自己的照顾（14）。这种方法的积

极特点是它可能会提高老年人能力，加强

他们的自主权。但在实际操作中，这种方

法却十分具有挑战性。对于存在认知损伤

或教育程度不高的老年人尤其如此。对于
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直接向照护者付费，政策制定者对大规模

提供此种福利将导致的财政后果表现的十

分谨慎。

照护供给：过时且不连续

长期照护的质量常常有很大的提升空

间，在高收入国家也是如此（33,34）。损害

框5.1 日本为长期照护筹资

在19世纪90年代以前的日本，政府提供的长

期照护是有限的，而且主要由地方政府出资，获

得服务要经过收入调查，其结果是未被认定为

贫困的老年人需全额支付照护费用（30）。2000

年，日本政府认识到需求缺口正逐步增加；作为

应对措施，政府引入了长期照护的保险系统，旨

在降低家庭照护者的负担，为被保险人群提供整

合了卫生保健和福利服务的综合保险方案。

自2000年开始，个体收益由一项需求评估

确定。使用长期照护服务的人承担10%的照护

费用（低收入的被保险人有支付上限），其余

支出则由保费和税收均担。该系统提供了一整

套内容丰富的服务，包括以社区为基础的照护

和居住照护等，还可以自由选择服务和服务提

供者（31）。

这种新的保险方案使专业长期照护服务

的可及性显著增加，65岁及以上老人中使用

社区服务的比例从1999年的39%提高到了2001

年的61%。

因为是由地方政府负责该系统的管理，因

此在国内不同地区的实施过程中逐渐出现了较

大的差异。这激起了有关如何在全国范围内均

衡服务可及性的争论（32）。

护理之家的可及性提高的非常缓慢，因为

政府控制着供给且老年人仍需支付部分相关支

出。有人担心这种支出会成为贫困家庭老年人

获得服务的重大障碍。
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服务质量的主要因素有二：一是照护类型，

其经常与长期照护的目标不一致，有些情况

下甚至被滥用，二是缺乏与卫生保健服务的

整合。缺乏有效的管理和相关标准，以及不

重视长期照护将进一步降低服务的质量。

除了少数优异的例外情况，对照护质

量的重大威胁多来自过时的思想和工作

方式，二者常常只注重使老年人活着，

而不是帮助老年人过有尊严的生活并维

持其内在能力。在这种模式下，老年人

可能被视为被动的照护接受者，服务将

建立在服务提供者的需求而不是老年人

的需求和喜好之上。照护可能集中于满

足老年人的基本需求，如洗澡和穿衣

等，而无法实现更广阔的目标即确保老

年人的福祉、过有意义的生活和感觉获

得尊重（34）。居住式养老机构照护责

任的不连续和不灵活会使这类问题进一

步恶化（35-37）。例如，分别负责独立

的职责如做饭和给药的照护者，不太可

能会注意到老年人的需求和愿望。

在有些情况下，长期照护对老年人的

安全和尊严完全是有害的。例如，虽然虐

待老人的现象在一般社区的流行率估计约

为10%，但对于患有痴呆症的老年人的躯体

虐待则估计高达23%（第三章）。对于人

权的侵犯既有可能发生在社区，也有可能

发生在居住式养老机构。相关案例包括限

制躯体活动以应对非正常的有害行为或是

防止摔倒（38-40）以及不恰当的开具处方

使用抗精神病的药物以控制行为（41）。

通常，家庭成员和有偿照护者可能并不了

解除这些措施之外的其他选择（42,43）。

虐待老人会进一步损害本已成为脆弱人群

的老年人的自主权、尊严和安全。此外，

在有些情况下，老人可能不是唯一的受害

者，因为虐待可能是让感到超负荷的看护

者工作到筋疲力尽而产生的后果（44）。

长期照护和主流卫生保健在管理和使用

层面均缺乏整合，这是另外一个降低照护质

量的因素。社会照护与支持和主流卫生服务

的绝对分离可以导致服务覆盖面的不连续，

造成长期照护的供给缺口和不当使用紧急医

疗保健服务。这就要求在整个系统开展更多

更有效的协调工作。

应对长期照护面临的挑战

在全球范围内，如果要持续满足老年人

不断增长的需求，必须加速发展长期照护服

务。各国的转变需要多部门的协调应对，

需要政府内外的广大领域内的各利益相关者

的参与。更重要的是，必须彻底颠覆头脑中

对长期照护内容的固有观念。需建立有关长

期照护的全新思维方式及服务系统。

由于缺乏重要的政策再定位过程，很多

国家在满足这一需求方面会落得更远。正规

的长期照护服务将持续短缺，在提供服务的

地方，过时的居住照护模式很可能延续。依

赖照护的老年人将继续成为容易遭受虐待的

脆弱人群。长期照护和主流卫生保健服务将

保持互不连接的状态。主要由妇女构成的照

护劳动力将继续遭受不公正的剥削。

向整合性的系统转变：革新日程

转变必须围绕两个广阔的领域进行。第

一，必须承认长期照护既是社会学也是政治

学上的公益事业。还需要承认忽视这一挑战

将付出的巨大的社会和经济成本。

第二，必须重新定义长期照护。不能继

续认为长期照护是提供最低最基本的社会保

障，是为无法自理的老年人提供不完善的基

第五章 长期照护体系
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本支持，必须转变观念，开启更加积极主动

的行动日程。在新的框架下，长期照护必须

以两点为导向，即最大化内在能力并将能力

缺失代偿至一定水平，以保持老年人的功能

发挥、保证其尊严和福祉。广义上讲，长期

照护必须加强社会凝聚力和性别公正，保证

社会的所有成员获得公认水平的福祉，不仅

包括依赖照护的老年人，还包括他们的照

护者（框5.2）。此外，在卫生保健方面，

应在任何可能的地方以使老年人的作用最大

化、使他们能够实现自我管理的方式开展照

护服务。

以公平、可持续和保持社会公正的方式

实现这些目标可能需要对国家的发展模式进

行根本性的改变。这些转变需要体现长期照

护的关键作用，即保持社会凝聚力、维护脆

弱的老年群体的权利、以及改革会带来的机

会和经济增长。

整合性的长期照护系统的一般 
原则

所有国家都需要一个充分整合的长期照

护系统，无论其经济发展水平或依赖照护

的老年人在人口中所占的比重如何。政府

应承担起全部的责任，确保系统的良好运

行，但这不意味着政府必须资助和提供所

有服务。

各国的长期照护系统必然可能会有很大

的不同，这是各国现有资源、包括卫生保健

服务在内的基础设施以及文化偏好的体现。

在建立整合性的系统的过程中，各国需要考

虑到这些不同点，同时考虑到现有和未来的

老年人数量及其对长期照护的需求、现有的

服务提供模式、以及现有的非正式照护者和

有偿照护工作者数量及其相关技能。其他需

要考虑的因素还包括是否存在相关信息和数
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据系统及其状态，现有基础设施，可用的辅

助技术，现有国内资源，以及与照护相关的

政策。

除了以上的不同之处，还有一些普遍适

用的原则。

 ■ 长期照护必须是可负担且可及的。应特别

注意确保贫困和边缘人口能够获得服务。

 ■ 长期照护必须支持依赖照护的老人的人

权。照护提供的方式必须有利于维护老年

框5.2 印度果阿提供以社区为基础的
干预措施支持痴呆症老人的照
护者

果阿乃至印度全境均缺乏正规的长期照护服

务。护理院不接收患有痴呆症的老人，到2008年

为止，尚无专业的痴呆症护理机构。照顾痴呆症

患者的责任主要落在家庭成员身上，家庭成员因

而承受着重负、精神极度痛苦。

当地开展了一项以社区为基础的干预措施

应对这种情况，利用当地现有的卫生和人力资

源为痴呆症患者的家庭成员提供支持和教育。

该干预提供有关痴呆症的基本信息，有哪些相

关的非正常的有害行为以及如何应对，可获得

的政府服务等。还提供了年长照护者如何帮助

患者完成日常生活活动（ADLs），出现严重症

状后如何转诊到普通医师或精神科专家处，以

及非正式的支持小组的信息。

这一干预措施加强了照护者的心理健康，

减少了精神压力。此外，有限的证据表明这一

措施可能改善了痴呆症患者的功能状态，减少

了相关的非正常的有害行为（45）。

相同的干预措施服务包在秘鲁和俄罗斯联

邦产生了相似的效果（46,47），表明这一相对

简单和经济的干预措施有在众多中低收入国家

推广的可能，这些国家的资源和基础设施都十

分有限。
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人的尊严、帮助他们进行自我表达，在可能

的情况下促进他们自主决策的能力。

 ■ 长期照护应在任何可能的情况下努力加强

老年人的内在能力。

 ■ 长期照护必须以个体为中心。必须以老年

人的需求而不是服务的构成为导向。

 ■ 应该公正的对待有偿和无偿提供长期照护

的劳动力，他们应该获得应有的社会地位

和认可。

 ■ 国家政府必须承担长期照护系统的全部管

理责任。

图5.1显示了以老年人为核心的长期照护

系统的构成要素。其中包括为老年人提供服

务的照护者和照护场所。而几乎是同等重要

是，用以减轻照护压力的相关支持服务（如

提供暂歇照护），它可以确保提供合适的优

质服务（例如，为照护者提供信息、培训和

认证），以及为系统提供资源和促使其协调

和全力运行的管理工作。所有的国家都至少

具备一部分的系统要素，但是在很多国家这

些要素的连接松散，没有结合为整体，或者

未能体现上述指导原则。

就如何实施这些要素而言，各国有相当

大的空间可以发挥自身的多样性、创造性和

灵活性。但在任何情况下，政府、家庭、志

愿者、非政府组织、卫生和社会照护专家以

及私有部门之间和谐有效的伙伴关系都是最

重要的。而实际上由何方提供何种服务在各

国是不同的。

根据上述一般性原则，可以确定具体策

略以指导有效的长期照护系统的建立，而无

论系统的形式如何。这些策略包括：

 ■ 使老年人能够留在社区或维持其与社区及

社交网络的联系——即，使老年人能够就

地养老；
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 ■ 支持有偿和无偿照护者的能力建设；

 ■ 通过个案管理策略和更广泛的合作促进照

护工作的整合；

 ■ 为长期照护建立公正和可持续的筹资方式。

支撑所有策略的是对更多知识的需求，

即哪些措施在有着不同资源限制和挑战的环

境下是有效的，以确保照护系统在高、中、

低收入国家的公平可及。

在适宜的地方养老

如第二章所述，就地养老指老年人继续

留在原社区，在整个老龄化的过程中保持其

社会关系，这是老年人的普遍偏好。使老

年人就地养老的方式有很多。有时意味着留

在原地：即继续在原有的家庭生活。对另外

一些人来说，则意味着在保持与社区、朋友

和家庭的重要联系的同时，搬到更安全，更

适合他们的需要的家中生活。在任何情况下

都应该重视使老年人在适宜的地方养老。

图5.1 以老年人为中心的长期照护系统
的要素

 

 

admin
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在适宜的地方养老需要提供一系列广泛

的服务和家人般的照护者（48）。二者相

结合，可以将此前老年人全或无的选择，

即居住式长期照护或是生活在家中无法获

得帮助，扩展出更多的选项。创新性的健

康辅助技术（框5.3）也为实现这一目标提

供了希望。

韩国于2008年建立的长期照护保险计划

（52,53）在实践中实现了这些原则。该计

划包含个人需求评估，并提供了包括居家护

理、家政服务、公共卫生护士、日间护理和

短期居住中心等一系列服务。

开展人力资源能力建设并为照护
者提供支持

发展和支持提供长期照护的有偿和无偿

劳动力面临着多种挑战。其中包括确保有

偿或无偿照护者的充足供给，保证他们获

得充分的培训和支持，且在工作中获得公

平的待遇。

保证供给
可以在多种领域采取行动优化供给。提

高工资和福利有助于招募和留住有偿照护

者。另外一个重要的措施是改善他们的工作

条件，方法有提供培训、职业发展机会、合

适的工作量、灵活的工作时间和赋予其有意

义的决策权等（54，55）。工作得到重视和

赞赏的照护者，会认为自己是临床工作队伍

的一员，对于工作有更高的满意度，更有可

能继续相关工作（14）。

此外，照护者的形象和地位需要改善。

建立现代的长期照护形象，减少对照护角色

的负面刻板印象有助于吸引更多的人加入这

一工作领域。提供继续教育和职业发展机会

将进一步改变认为照护是毫无前途的工作的

观念。为照护者提供学术机会和安排严肃的

研究日程也将改变人们对照护工作的认识和

价值观，同时促进以更严谨的方式发现有效

的实践和照护模式。

如果有更多的男性被吸引到这一工作

中，那么潜在的照护工作者队伍将更加壮

大。在几个欧洲国家，男性照护者的比例

随着年龄而增加，现状显示男性（最有可

能是配偶）已经构成了75岁及以上的非正

式照护者中的主体；虽然在其他年龄组及

非配偶的非正式照护者中，他们的比例远

没有这么高（56）。但是，这说明，与人

们普遍相信的情况不同，男性有更多的意

愿承担照护角色。进一步收集有关男性为

何及如何参与照护的信息将有助于全社会

开发这一资源（57）。

移民提供了又一种潜在的雇佣群体，但

是依靠国外出生的工作者补充这些职位的做

法充满了法律和伦理考量。外来移民在照护

工作者中占很高比重的国家，必须努力确保

引入大量移民不会造成低收入国家熟练技术

劳动力资源的枯竭（58）。WHO已经制定了

全球伦理准则，为如何处理募工问题提供了

指南（59）。此外，至关重要的是保证这些

照护者具备充分的知识和技能以满足相关工

作的要求。

还可以使社区和邻里更直接的参与

对长期照护的支持，尤其是鼓励地方的

志愿服务（60）和促进老年社区成员的贡

献。老年人协会就是实现这一目的的一种

机制（框5.4）。

培训和认证
保证所有的照护工作者具备与其职业相

当的知识和技能是整体能力建设工作的又

一基本要素。从无偿家庭照护者到经过严

关于老龄化与健康的全球报告
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格培训的专业护理人员，根据照护者的角

色不同，具体的培训要求也不同。例如，

鼓励而不是要求无偿家庭照护者或志愿者

参加基础技能培训课程，或通过网络向其

提供相关信息（框5 . 5）。所有的有偿照

护者，无论其作用如何，都需具备基本的

相关知识和技能，如日常锻炼、慢性疾病

的监控等，需要参加实体或网络继续教育

课程。专业照护工作者（即取得照护相关

领域的正式资格认证者）则要求接受内容

更广泛的长期培训，由专业许可委员会进

行管理。所有的专业教育项目都应该实施

积极有效的认证机制。

相关教育不仅应包括具体情况或健康状

况的处置，还应包括对年龄歧视观念的教

育。应逐步灌输必要的信息、观念和技

能，使照护工作者实施以老年人为核心的

照护（见框5.6痴呆患者的照护者的教育实

例）。照护者应具备广泛领域内的能力，

包括协助老年人完成日常生活活动和帮助

其保持内在能力，使老年人能够进行决策

和独立自主的生活，以及作为多部门工作

组的成员完成相应工作的能力。

一旦确定了核心能力和其他培训目标，

就可以用资格认证的方式确保其整合到专

业照护工作者的基本职前课程中。应发展教

第五章 长期照护体系

框5.3 创新性的健康辅助技术可以促进老年人就地养老

长期照护的创新性健康辅助技术，如远程监测和护理机器人，已经引起了各方的高度重视。他们经

常被介绍为最有前景的方法，可以促进内在能力降低的老年人的功能发挥，提高老年人及其照护者的生

活质量，有可能减少个体和社会的经济支出，使老年人能够就地养老（49）。

而创新性的健康辅助技术实际情况则比较微妙。对各种仪器和干预措施的作用的可靠研究极为

罕见，而新技术的利用如不经过深思熟虑或无法做到以人为本，则可能会对老年人的隐私和自主权

构成威胁。

不仅需要开展更多的研究，具体类型的创新技术的使用还应建立在老年人或其照护者的需求和偏好

之上。例如，使用追踪技术对想要在附近独立散步的痴呆症早期患者可能是一个很好的解决方案。但是，

到了痴呆症晚期，这一技术就可能无法提供同样的益处，而需要使用新方法（50）。

有关创新性健康辅助技术的一些附带的伦理问题也值得斟酌。必须始终考虑到创新性技术对

老年人隐私、自主权和社会参与度的影响。某些形式的创新技术可能产生意想不到的孤立老人或

限制其活动自由的不良影响。必须逐一衡量创新技术的收益及其潜在危害。但是，研究显示，老

年人对创新性技术的伦理学意见较少，且经常将其视为代替缺乏照护或进入公共机构的其他可接

受的选择（51）。

应使各种利益相关者参与制定创新性健康辅助技术的合理应用的政策。政策制定者、照护提供者、

相关产业和学术领域成员、更重要的是老年人自身都必须参与政策制定。应开发相应技术以反映终端用

户的需求和偏好；对照护者、卫生专业人员及其他相关人员的培训也是至关重要的。最后，应为相关研

究和技术开发建立筹资机制，密切关注以确保公正实施，在低收入国家尤其如此。
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育机构的培训能力，使更多的照护工作者有

可能接受此类培训。

对于现有的照护工作者，参加继续教

育和接受持续的监督是培训的重要组成部

分。在管理层面，应通过旁听和反馈证实

照护者正坚持学习，并确认为适应不断变

化的需求，照护者的知识已得到更新。有

些国家可能决定为照护工作者颁发正式许

可，这将成为确保相关技能持续提高的又

一机制。

除培训外，还必须制定和广泛发布照护

指南。一些国家已经制定了多学科的指南，

涵盖领域包括营养、自制、约束与限制的替

代方法、非正常的有害行为的处置和对虐待

老人现象的预防等。研究表明系统的实施这

些指南是可行的（69-71）。

最后，重要的是确保能够遵守这些指

南和方案。实现机制之一是对照护工作者

和照护机构进行许可与认证。在很多中等

收入国家出现了民营机构的迅速发展，这

些机构为照护工作者提供培训并安排其到

相应的家庭就业。在很多国家，这些民

营机构几乎是毫无监管的。尤其在低收入

国家，民间机构常常缺乏监管，照护质量

关于老龄化与健康的全球报告

框5.4 老年人协会：利用老龄的力量

老年人协会是采取以社区为基础的行动的创新性举措。这些组织增强了人们在晚年的能力，利用他

们的技能、能力和意愿，使其积极参加并服务于所在社区。这种组织的重要性在于增进了包括贫困和处

于困境的老人在内的所有老年人的福祉，并且得到了东南亚国家联盟、联合国、世界卫生组织和所有亚

洲国家政府的承认（61）。例如，中国最近实施了一项政策以促进国内49万个相关协会的发展壮大，并

以共同的发展目标将他们紧密的联系在一起。

老年人协会是多功能的，且可以开展内容广泛的活动，其中最常见的是致力于通过小额信贷和创

收活动提高收入；为老年人提供医疗和保健，包括以依赖照护的老年人为目标的社区关怀项目；开展社

会和文化活动以及进行灾难准备；促进社会参与。老年人协会还可以以现金、食物和劳动的形式为社区

中最需要帮助的群体提供社会支持。协会与权威公共机构紧密合作，不仅可以保证社区成员获得应有的

服务，如退休金和医疗保险，还可以支持由当局提供的服务和资源的发展和扩大。同时，协会还努力确

保自身的财务可持续性，在越南，当地协会证实了其在募集资金方面的能力。

老年人协会在促进健康老龄化方面有着巨大的潜力。他们为成员组织定期的健康体检，开展健

康教育和定期的体育锻炼，传播健康生活知识以预防和管理非传染性疾病。在东南亚，老年人协会

正在开展一种整体的社区照护措施，以支持越来越多的需要他人协助完成日常生活活动的高度依赖

的老年人，这些人通常收入有限或缺乏足够的家庭照顾。相关活动包括在社区中招募、培训和管

理家庭照护志愿者，为需要的老年人提供个人照护服务。协会在必要时还会帮老人支付到医疗站的

交通费，提供与辅助服务的联系渠道，如提供辅助设备或康复治疗服务。有些协会还会动员相关资

源和劳动力改进和维修老年人的住所，在易发生灾害的地区，确保可能遇到危险的老年人有指定的

紧急联系人，以便在危难的时候帮助他们。老年人协会有效的利用老年群体的固有资源，将全部社

区都动员了起来。
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一般很低。对这些机构的资质认证对提高

照护质量是非常关键的。

支持无偿照护者
可以开发各种支持形式帮助无偿照护

者。包括提供教育、培训和休假，以及提供

灵活的工作安排和酬金。

多数非正式照护者需要接受教育和培

训，内容通常是关于老年人的健康问题及相

应后果和预期进展，以及帮助老年人在家中

正常生活的方法。照护者还需要了解如何从

以人为本的角度为老年人提供照护，以及如

何在多学科的团队中工作。

有证据表明，为照护者提供有关老年

人健康问题基本信息，并教会他们如何处理

非正常的有害行为，如痴呆症患者可能发生

的行为，可以减轻照护者的压力（72,73）。

此外，可以教授照护者一系列的实用技能，

例如，如何安全的将老年人从椅子挪到床

上，如何帮助他们洗澡等。还可以向老年人

或照护者提供以社区为基础的可用资源的信

息。教育和培训可以是一对一、课堂式、网

络教学（框5.5），或者作为照护者支持小组

的部分工作内容。来自高收入国家的广泛证

据表明这类干预措施对非正式照护者会产生

有益的影响（73-76）。

暂歇照护是又一种支持形式。暂歇照护

使初级的非正式照护者有短暂的时间脱离他

们的职责。暂歇照护的主要目的是在满足老

年人日常需要的同时，减少非正式照护者的

压力。有时志愿者或专业人员会在老年人的

家中提供暂歇照护。而在其他情况下，老年

人会暂时住进照护机构。成人日间照护是另

一种提供暂歇照护的形式，这期间老年人会

花一部分时间参加社交活动（框5.7是一个为

第五章 长期照护体系

框5.5 对痴呆症患者的非正式照护者
的以网络为基础的干预措施

网络是支持家庭照护者的强大工具，尤其

是那些面临障碍无法亲自接受帮助的人。这一

群体包括中低收入国家的偏远和农村地区的照护

者，他们空闲时间有限，或当地交通不便。现已

证实网络干预可以缓解照护者的忧郁心理，增强

其信心和提高自身效能（62）。

这样的例子包括一个称为“掌握痴呆症”

的指导性的自助网络干预措施（63）。

该项目是为患有痴呆症老人的照护者开展

的，包括8个核心课程和一个总结教学内容的

强化课程。每节课结束后，都要求照护者完成

作业并发给指导者，指导者需在3个工作日内进

行反馈。照护者只有在打开和阅读了指导者的

反馈信息后才能继续进行下一课程。该课程还

要求照护者完成日记，描述日常活动及他们的

想法和感受。对这一干预措施的随机对照试验

发现，该措施减少了照护者抑郁和焦虑的症状

（64）。年龄大于75岁并不妨碍参与该课程；

但多半（55.7%）参与者未完成所有课程，说

明此项措施仍需进一步完善（65）。

考虑到这一措施的前景，WHO正与国际伙

伴合作开发综合性的网络支持工具，名为iSup-

port，网址http://www.who.int/mental_health/

neurology/dementia/isupport/en。这一门户网站

旨在通过加强自我帮助、技能培训和支持以减

轻痴呆症患者的照护者的负担，提高其自我效

能和心理健康。这一工具可以通过个人计算机、

平板电脑或智能手机在安全的网络环境中获取。

对于智能手机使用率较高的地区（如亚洲），提

供智能手机渠道对于确保照护者能够获得这一工

具是非常关键的。
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痴呆症老人提供暂歇照护的例子）。虽然有

一些研究试图确定暂歇照护对照护提供者的

压力和福祉的影响，但是相关研究结果却不

尽相同（79-81）：结果似乎取决于所提供照

护的质量以及相应服务是否满足了家庭照护

者的需求（82）。需要开展研究确定如何设

计更加有益的暂歇照护项目。在提供暂歇照

护的地方，最重要的是保证家庭照护者了解

这种服务的存在，而且服务的提供应符合当

地的文化习俗（83）。

通过个案管理和更广泛的合作推
进整合性照护

个案管理是保证老年人获得由卫生保健

及社会部门提供的以人为本的整合性照护的

主要工具（84,85）。主要作用有发现病例、

提前制定照护计划并进行监控、保证个案管

理员的全程参与。研究表明个案管理对老年

人的心理健康和福祉（86,87），以及照护

者的满意度和福祉（87,88）有着有益的影

响。个案管理还有可能推迟老年人进入护理

院的时间，降低老年人的入院率并缩短住院

时间（89-91），节约中期开支（91）。

关于老龄化与健康的全球报告

框5.6 对痴呆患者的以人为本的照护

以人为本的照护重视老年人作为个体所具有的独特的经历、需求和喜好（66）。这种照护是在老年

人的日常生活中从旁照看，帮助他们保持与朋友、家人和所在社区的联系。在存在年龄歧视的地方，以

共同决策的方式尊重和支持他们的尊严和自主权。

痴呆症患者常常无法获得这种照护，而被视为无关紧要的人来对待，在症状最为显著的痴呆症的严

重阶段尤其如此。

研究表明提供以人为本的培训、为照护者提供持续的支持可以改变他们对痴呆症患者的态度和行为。

还有研究报告称参与以人为本的干预项目的照护者，其感受到的工作压力更小，个人和职业满意度更高。

通过培训，照护者认识到痴呆症患者与常人一样会有各种各样的情绪，即使在认知严重衰退的阶段

也是如此，即使在发生语言障碍的情况下，他们也会持续通过行为与人沟通。尽管痴呆症患者最终会失

去对复杂问题进行真正的知情选择的能力，但是很多人可以根据自己的喜好做出真实的决定。即使他们

理解语言的能力严重受损，在问及他们的喜好和意见时伴随的非语言行为也足以向痴呆症患者传达这样

的信息，即他们是重要的（67）。

在与痴呆症患者的互动中，照护者可以提出如下问题（68），以评估自身是否提供了以人为本的

照护：

 ■ 我的行为和沟通方式是否显示了我对他的尊重和重视？

 ■ 我是否将他作为有着众多经历、能力和需求的独特个体来对待？

 ■ 我是否认真尝试了以我努力帮助的人的视角来审视自身行为？他可能会如何解读我的行为？

 ■ 我的行为及与他的互动交流是否使他在社交中获得自信并感觉得到了支持？
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一些个案管理项目不仅针对老年人，还

面向其照护者。例如，荷兰的个案管理员在

为老年人及其非正式照护者提供教育和支持

方面发挥着重要的作用（92,93）。

在连续保健的整个过程中，个案管理计

划必须使老年人能够自主决策，支持他们的

自主权。这适用于所有的老年人，甚至包括

能力严重衰退者（94）。例如，虽然重度痴

呆者也许无法决定其是否需要手术，但是他

们仍可能有能力选择吃什么或穿什么。坚持

这一原则是极具挑战性的。但是促进“健康

老龄化”的方法要求长期照护者帮助老年人

完成他们能够胜任的决策（94），照护者必

须不断的检省“主张合理化之后，无根据的

盛气凌人就开始了”这一说法（95）。

除了个案管理，预立医疗照护计划也是

对内在能力严重衰退者的照护的重要组成

部分。它是指旨在帮助人们确定有关自身未

第五章 长期照护体系

框5.7 为痴呆症患者及其照护者提供的暂歇照护

暂歇照护多数在老年人的家中进行，也可以是在日间照护中心或居住式养老机构。在群体环境中，

患有痴呆症的老人能够在安全的环境下与其他有类似问题的人互动。

在高收入国家，例如美国，几十年前就出现了日间照护和提供短期暂歇照护的居住式照护机构，帮

助患有痴呆症的老人及其非正式照护者。每周提供一日或多日甚至几星期的暂歇照护的机构，使作为照

护者的家庭成员能够把患有痴呆症的老人放在有监管的安全环境下，自己得到暂时的休息。这也有助于

实现帮助患有痴呆症的老年人在合适的环境下老龄化的终极目标，保证他们获得高质量的照护，同时减

少家庭照护者出现健康问题的可能性。

在过去的十年中，低收入国家越来越重视发展日间照护。例如，“阿尔茨海默氏病巴基斯坦”组

织通过与西澳大利亚洲的“阿尔茨海默氏病澳大利亚”组织进行技术合作，建立了第一个痴呆症患者的

日间照护中心（77）。该中心为处于各种病期的需要日间照护和监管的痴呆症患者而设计。它使得家庭

成员能够定期脱离照护责任而得到休息，从而使他们能够继续工作。照护工作者为相关家庭成员提供教

育、小组支持和咨询服务。他们还为痴呆症患者提供内容广泛的服务包，包括到照护中心的门对门交通

服务；绘画、烹饪、园艺、读报、日常锻炼等活动；个人的日常照护。中心还提供午餐和茶点。还包括

医疗和心理服务，以及提供处方药。中心运营及相关服务费用由“阿尔茨海默氏病巴基斯坦”组织承担，

为顾客免费服务，而中心也鼓励有能力付费者负担部分费用。然而，该中心的财务结构是很脆弱的，因

为“阿尔茨海默氏病巴基斯坦”组织的资金来源完全依靠私人募捐和其他外部筹款。

新加坡也发展了一些痴呆症患者的日间照护中心。当地的“阿尔茨海默氏病协会”在一个城市建

立了4个中心，并特地将这些中心设置在公共投资建设的住房附近。这些中心为痴呆症患者或存在其他

问题的人如中风恢复期患者提供照护，每周5天（周一至周五），某些特定的星期六也会运营。中心为

需要的人提供交通服务。所开展的活动包括在躯体、认知和社会领域的作业疗法；艺术疗法；和有计划

的出行。其中一个机构还可以作为日间康复治疗中心，在机构的工作人员中有一名理疗师。使用个体化

的照护方案和福祉评价工具提供以人为本的服务并监督其对顾客的影响结果。为照护者提供小组支持，

为需要咨询或额外暂歇照护的人推荐指定的社工。这些中心由卫生部出资建立，资金源于对通过家计调

查的痴呆症患者的补贴（78）。
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来医疗和姑息治疗的个人决策的正式讨论

（96,97）（框5.8）。预立医疗照护计划的

主要目的是在老年人无法表达自己的想法时

支持他们的自主权和个人决策，方法是在

他们失去相应的能力的节点前明确其愿望、

需求和喜好。熟练的协调员会请主要的决

策者、老年人及其照护者参加预立医疗照

护计划的制定，这样可以提高计划的有效性

（101）。

虽然作为基础的照护管理策略及其支持

原则有助于确保长期照护变得更加完整和以

人为本。但在管理层面，还需要联合并整

合卫生保健和社会支持与关怀。这就要求采

取更加一致的行动。一种选择是由某一政府

部门，如卫生部或社会服务部，负责领导整

个长期照护体系而不是仅是管理其中的一部

分。但是，正式的管理结构不是促进整合的

唯一途径（框5.9）。

确保专业照护者和非正式照护者的合作

是整合工作另一方面的内容。有证据表明

不同照护者之间有效的信息沟通可以促进

照护的整合及协调（88）。因此，建立信

息共享系统可能是实现真正的整合服务的

关键策略。

重要的是，家庭照护和专业照护不是互

斥的。专业照护者可以加强非正式照护者的

能力，成为其工作的有益补充；同样的，家

庭成员也可以指导专业照护者，弥补他们的

不足。

保证可持续和公平的筹资

应对与年龄相关的照护依赖的花费已经

非常高昂且仍将大幅增长。如前所述，如果

政府不出资提供服务，就必须由他方付费。

由于老年疾病负担多不成比例的出现于贫困

人口，照护负担也相应更多的落在贫困人群

和女性身上。因此，关键的是要发现公平的
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方式分散照护负担。这通常需要风险共担或

专门将资源分配给那些最需要的人。

但是这不意味着政府必须承担长期照护

的全部支出。这在很大程度上是一个政治问

题，反映了关于如何分担全部照护费用的

更广泛的社会抉择。但是即使在政府的主要

角色局限于管理的地方，这也不是毫无成本

框5.8 什么是姑息治疗？

姑息治疗旨在提高内在能力严重衰退者和生

存时间有限者的生活质量；帮助患者及其家属预

防和缓解生理、心理和精神上的痛苦。姑息治疗

的概念经历了一定的发展：最初，姑息治疗主要

集中于相关机构和专家对晚期癌症患者的治疗。

但是，在过去的十年中，其领域已经扩展到更广

泛的健康问题、保健机构和照护者群体。现在，

它还关注家庭成员的福祉。

WHO估计每年约有4千万人需要姑息治疗

（98）。其中约80%在中低收入国家，约67%的

人在60岁或以上。但是多数国家的卫生系统无

法充分应对这一需求：估计有42%的国家完全

没有姑息治疗服务，还有30%国家的服务仅能

覆盖很少一部分有需求的人群（99）。姑息治

疗的培训通常很有限或完全没有；无法获得姑

息治疗所使用的阿片类镇痛药及其他药物的情

况影响着全世界80%的人口（99）。其他障碍

还包括缺乏需要姑息治疗的意识和对姑息治疗

的本质的误解。

姑息治疗通过使用跨学科的方法解决接受

者及其家庭成员的整体需求（100）。理想情

况下，在预后明确时，姑息治疗开始于初级保

健机构。参与制定姑息治疗计划者的目标是确

保老年人在充分了解相关信息后能够根据自身

的价值观和喜好进行自主决策。随后将以社区

保健为基础，在一系列场所由多种照护者（包

括经过培训的社区照护者或志愿者）提供治疗

和照护服务。这些姑息治疗原则适用于所有卫

生保健和长期照护场所，且已体现在本章列举

的各种措施中。
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第五章 长期照护体系

的：有效的管理需要资源充足的强有力的协

调和监督。

至于卫生筹资（107），长期照护筹资

必须考虑三个主要目标：如何形成充足的财

政资源；如何保证照护即使对社会最穷困的

群体来说也是可及和可负担的；如何用最符

合成本效益且公平的方式使用资源。

如果有强烈的社会共识，认为长期照护

是一项重要的公益事业、高度优先的社会项

目，那么政府就可以通过将非优先项目的

框5.9  土耳其老年人的整合性家庭健康和社会服务系统

土耳其有一些机构为居家老人提供支持和服务。服务是免费的，资金来源有多种，包括国家总预

算、税收、市政预算和由雇主及职工缴纳的保险金。卫生部提供居家卫生保健，由多学科的专家团队提

供服务；家庭与社会政策部负责在各种场所（包括老年人的家中）提供社会支持、援助和关怀；市政当

局提供社会支持及其他服务，如家庭卫生保健、心理支持、住房修缮和维护、帮助完成个人照护及家务

与烹饪、开展社会活动等（102-104）。

2015年，卫生部、家庭与社会政策部、内政部和土耳其城市联盟共同实施了一项协议，要求各种提

供家庭保健的机构和组织分享电子数据（105,106）。该系统首先将在9个省份进行试点，随后在全国实

施。政府将应用数据共享软件确保老年人获得家庭卫生保健、社会支持和任何其他所需的公共服务。数

据的整合还有助于开展协调的整体行动，从而提高效率，减少重复服务。

在老年人或一个家庭申请具体服务时，他们的信息将进入数据库。如果初级保健团队认为某人

将受益于其他某项服务，他们会通过数据库通知相关机构。通过这种方式，老年人的需求可以迅速

得到满足。

该协议对于展示国家如何加强实施包括卫生保健和社会服务与支持在内的整合性的长期综合照护服

务，是一个很好的实例。土耳其的整体的多学科合作的方法有如下优点。

 ■ 加强了对老年人的专业照护，促进了相关服务的获取。

 ■ 以人为本，相互协调且灵活，适应每个人的具体情况和需要。

 ■ 尊重老年人的权利和尊严，使他们能够参与有关自身需求的决策，在家中即可获得多种服务。

 ■ 支持照护老年亲属的家庭成员，促进老年人的社会参与度。

 ■ 提高老年人的生活质量和福祉。

 ■ 保护老年人促进他们的安全。

 ■ 通过数据分享，充分利用相关机构、人员及其他资源，使照护服务能够协调一致。

虽然这是土耳其的一个未经评估的新系统，但是其协议体现了几个普遍适用的要点。

 ■ 即使是在长期照护系统不成体系的发展中国家，也可以免费提供综合性的照护和建立支持系统。

 ■ 多部门合作对于提供长期照护是十分关键的，试点工作展示了政府应如何对各组织和机构的合作进

行必要的管理。

 ■ 政府在该体系内最重要的职责是建立协调机制，确定哪些人需要卫生保健和社会支持与关怀，并

与合作伙伴共同提供所需服务。
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税收转向长期照护，从而形成长期照护的财

政资源。或者，政府可以决定为长期照护建

立强制储蓄计划或保险项目。一些经济合作

与发展组织成员国采取了普遍的保险计划，

成功形成了相应的金融资源；这些国家包

括德国、日本、卢森堡、荷兰和韩国（14）
（框5.10）。例如，韩国的一个长期照护保

险计划在最初的4年内，已经为全国5.5%的

65岁及以上人口提供了照护服务，而其中贫

困老人、女性和独居者超出了一般比例，

说明这一计划触及了脆弱群体（110）。在

服务的使用者中，有89%对照护的质量表示

满意，93%的家庭称他们的照护负担减轻了

（111）。

关于老龄化与健康的全球报告

框5.10 为人口老龄化进行卫生保健与长期照护的筹资：荷兰

在荷兰，老年人通过不同的市政方案接受卫生保健和长期照护，包括满足他们的卫生保健需

求，住院患者的长期照护、社会支持和关怀。此外，国家的福利制度还为缺乏经济来源者提供收

入支持（108）。为努力应对成本的增长和变化的需求，荷兰在2015年对各种计划开展了影响深远

的改革（109）。

卫生保险系统（称作Zorgverzekeringswet）覆盖全民的基本卫生保健需求，由私营（主要是非营利

性）健康保险公司实施，还将覆盖个人照护与护理。健康保险公司负责满足最集中的家庭照护需求，如

帮助起床、洗澡、穿衣和提供社区照护。

除了健康保险，人们还可以自愿选择参加其他健康保险，以覆盖未纳入政府计划的服务。自愿保险

包括成人口腔保健和理疗。约85%的人口参加了这种自愿计划，包括相对来说比例较高的老年人。

与之相伴的长期照护计划也经历了巨大的变革。从前，这是一个覆盖老年人、精神病患者和

失能者的长期照护的强制计划。新计划（称作Wet Langdurige Zorg）仅覆盖最集中的居家长期照护

形式（仅有少数人符合居家照护的条件）。如前所述，非住院患者的个人照护与护理转移到了健

康保险系统。

提供社会支持的责任，包括提供某些家庭保健服务和暂歇照护，已通过税收拨款（名为Wet 

Maatschappelijke Ondersteuning）移交给市级政府。必须确保人们能够尽量长期居住在自己的家中，

并获得因此而需要的帮助。通过这些改革，地方政府在提供以社区为基础的长期照护方面被赋予了

主导角色。

老年人可以从以上三个计划获得他们的个人预算（仅仅是针对他们的长期照护需求）。个人预算

使个体能够根据自身喜好安排和购买保健服务。作为预算款的持有人，老年人可以自由的雇用家庭成员

或其他人为其提供照护。

荷兰的做法的主要经验如下。

1. 提供广泛覆盖的卫生保健和长期照护有很多益处且有利于社会团结。

2. 可能有必要制定多种不同计划以满足老年人的全部需求。在这种情况下，最关键的是保证各种

计划间的合作，及使用整合性和全局性的方法。

3. 重要的是尊重希望尽量长期在家中生活的老年人的愿望。
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但是，在拉丁美洲和南撒哈拉非洲，养

老金和卫生服务的缴费型保险计划的经验是

喜忧参半的（112）。这些计划常常导致大

额财政赤字，需要巨额财政援助。原因之一

是不参保的水平很高，可能反映了人们对公

共保险体系较低的信任度。如果很难说服

人们缴费加入可提供切实益处的保险基金，

如退休金计划，那鼓励他们为很多人可能永

远不会需要的潜在的长期照护而终生缴费就

会更加困难。

在贫困国家，有限的公共资源和其他竞

争性的优先领域使政府不太可能在可预见

的未来对长期照护领域大量投资。但是，仍

可能有机会加强其发展伙伴和非政府组织

对长期照护的投资意识。即使在资源最为匮

乏的环境里，政府也可以召集潜在的合作伙

伴，说明理由，激励他们提供资金支持。

框5.11 在长期照护方面采取行动的主要收益

1. 保持晚年尊严：尊重老年人的权利。

2. 减少住院治疗，降低相关支出：使用长期照护缩短了住院时间，减少了再住院率，支持老年人返回

家中。所有这些都减少了相关的卫生保健支出。在可以获得长期照护服务的国家中，70岁以上老人

的卫生保健支出随着年龄的增长而降低。

3. 减少贫困：长期照护以确保公平获取和利用照护服务为基础，为老年人提供了社会保障，保护老年

人及其家庭，使其免于在晚年陷入贫困。长期照护还有助于分散灾难性卫生保健支出的风险，减

少家庭负担，提升社会凝聚力。

4. 提高照护质量和生活质量：精心设计的长期照护系统可以提供多种照护选择，支持家庭成员在家中

提供优质照护，减轻照护者的负担，提高老年人及其照护者的生活质量。

5. 改善痴呆症的照护：以家庭为基础的辅导和支持使作为照护者的家庭成员可以在家中管理非正常的

有害行为，减少危机的发生，减轻照护者的痛苦。

6. 改善临终关怀：长期照护与姑息治疗的原则一致，即使老年人在临终前能够免除疼痛和精

神痛苦。在家中或养老院提供相应服务可以避免不必要的、昂贵且造成精神压力的临终住

院治疗。

7. 促进就业：如果积极管理，对专业照护工作者的需求可以创造更多就业机会，同时促进长期照护服

务的获取。就此而言，这对政府和公众来说是双赢的。而且，减轻照护者的部分负担可以使他们更

自由的加入（或重新进入）劳动力市场。

8. 支持创新和商业：目前正在研发众多创新技术以满足严重失能的老年人的需求。这些产品有助于填

补老年人的需求缺口，同时又可以销售给其他有类似需求者。
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无论国家的税收方式如何，有广泛基础

的风险共担有助于在全社会范围内分散长期

照护的财务支出。这有助于保护贫困的边缘

人群，减少老年人及其家庭蒙受经济灾难的

风险。

确保干预措施的经济效益有助于保证明

智而审慎的使用资源。例如，使老年人保持

居家养老既可以提高他们的生活质量，经济

上又比养老院更容易负担（虽然情况不是必

然如此）（113）。

此外，老年人协会等组织（框5.4）利

用老年人口固有的社会及人力资源满足老

年人的需求，这样可能会在短期内提供可

持续和低成本的照护选择。虽然这种利用

通常被忽视的资源的机制目前多局限于中

低收入国家，但它们可能在更发达的地区

也同样有效。

在中低收入国家为建立普遍的长期照护

系统进行筹资令人望而却步。但是由于几点

原因，这类环境反而比高收入国家更具成本

优势。首先，中低收入国家人口老龄化的进

程不那么快，因而对长期照护的需求也较

低。第二，多数长期照护形式不需要昂贵的

设备或专业技术：最基本和最主要的投入就

是人力，在不太发达的经济状况下，照护的

人力成本也相对很低。第三，这些国家有机

会从高收入国家既往的错误中汲取教训：即

他们可以着重使用更具成本效益的支持家庭

照护者的服务。例如在智利，据估计，普遍

的以家庭为基础的社会照护系统的成本将占

GDP的约0.45%，大致相当于卫生总预算的

10%（114）。

有关长期照护的思维模式正在转
变：一项政治及社会挑战

目前长期照护系统的问题和不公正现象

常无法得到应有的关注。这部分是由于很

多直接受影响的人缺乏政治话语权或缺少

相关的维权组织。依赖照护的老年人、外

来照护工作者和家庭照护者囿于各自的家

中，面临众多参与政治辩论的障碍。多数

中央政府缺乏有影响力的核心机构重视并

积极处理这些问题。在很多情况下，国家

和地方政府的角色和责任划分不明、另人

困惑。这阻碍了卫生保健和社会服务与支

持的整合性系统的内部协调，各级政府的

责任也变得模糊不清。而在发生政策讨论

的地方，其内容常集中在财务问题上。对

有效的长期照护系统所能产生的主要收益

则关注较少（框5.11）。

媒体中对长期照护问题的表述常常带有

年龄歧视、或者是狭隘和无知的（115）。

加强全社会的意识，认识常见的带有年龄歧

视的陈旧观念的不准确性和潜在危害，这是

应对此类负面观念的一种方式（116）。当躯

体和认知损伤、消沉和痛苦被认为是老龄化

不可避免的问题时，老年人就不可能受到重

视，他们会被边缘化，在高度重视自理和独

立的社会中尤其如此（117）。普遍存在的对

死亡的恐惧和的个体在讨论死亡时表现出的

不适（包括在卫生保健人员内部的讨论），

使问题变得更加难以解决（118）。

关于老龄化与健康的全球报告
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框5.12 苏格兰国家痴呆症策略

苏格兰国家痴呆症策略：2013-2016年主要成果如下（120）。

1. 将有更多的痴呆症患者以较好的生活质量在家中生活更长的时间。

2. 社区更加包容和支持痴呆症患者，这有助于加强人们对痴呆症的意识、减少歧视。

3. 应保证人们获得及时和准确的诊断。

4. 痴呆症患者及其家庭在疾病确诊后将获得更好支持。

5. 有更多的痴呆症患者及其家庭、相关照护者作为平等的合作伙伴参与照护过程。

6. 在各种场所更加的尊重和促进痴呆症患者的权利，同时使治疗更加符合相关法律的要求。

7. 痴呆症患者在医院和其他照护机构将受到尊重的、维护其尊严的对待。

该策略旨在促进“苏格兰2020卫生保健愿景”的实现（121）：即包括痴呆症患者在内的所有人都

能够在家中或类似家庭的环境中更好的长期生活。整合性的卫生保健和社会服务系统是实现这一愿景的

关键策略；辅助完成自我管理和以社区为基础的卫生保健是这一整合性措施的主要特征。

两个策略均以“苏格兰痴呆症患者及其照护者权利宪章”为基础（122），该宪章阐明了痴呆症患

者及其照护者现有的人权和其他合法权利。这一以人权为基础的策略的核心是痴呆症患者及其照护者有

权在社区中获得与其他公民平等的待遇，有权获得帮助以尽可能更好的生活，有权在相关辅助下保持与

社区、家庭和社会支持网络的联系。

“阿尔茨海默氏病苏格兰”组织在推进相关日程方面发挥了自身的作用。例如，其“诊断后

支持五大支柱模型”是政府承诺为每名诊断为痴呆症的患者提供至少为期一年的诊断后支持的基

础（120）。这一模型使个人及其家庭能够制定积极的个体方案，帮助每名痴呆症患者尽可能长期

的更好的独立生活。在更广阔的领域，“阿尔茨海默氏病苏格兰”组织首先在全国发起了加强意

识的运动和建立关爱痴呆症患者的社区的活动，鼓励人们成为痴呆症患者的朋友以更好的了解痴

呆症，并与负面的社会观念做斗争。该组织还建立了痴呆症患者照护的全国标准（123），制定培

训框架，概括描述了要求所有卫生保健人员和社会服务工作者具备的知识、技能和行为。有超过

500名支持者在痴呆症护理顾问的帮助下，作为在“国家健康服务体系”内工作的改革推动者，推

行改善痴呆症患者及其家属的体验、照护和治疗并改善相关结局的最佳实践；他们的工作旨在减

少精神药物的使用、促进非药物治疗。

苏格兰国家痴呆症策略：2013-2016年证实了本报告所讨论的几个要点。

1. 国家策略或国家方案对于组织利益相关方和在行动的优先领域上达成一致是非常重要的。

2. 改善工作应覆盖广泛的服务和场所——不仅包括社会服务，还包括医院和社区内的紧急医疗服

务——包括老年人可能到访的所有机构或场所。

3. 使用以人权为基础的方法是改善长期照护的最关键的全局性策略。
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但是，媒体可以通过质疑年龄歧视性

观点和支持有关长期照护的信息丰富的辩

论，解决其反复强调的问题。例如，美国

的一项研究表明，媒体报道长期照护的地

理差异与地方是否会进行政策改革、优先

实施以社区为基础的照护显著相关（119）
。

结论

本章已表明长期照护的发展需要从基

础开始。在很多中低收入国家，正式的长

期照护服务根本不存在。帮助依赖照护的

老年人的任务通常落在女性亲属身上，她

们多数未经培训且免费服务。一些高收入

国家可以提供相关的综合公共服务，但是

随着人口的老龄化，其可持续性十分令人

担忧。在所有环境中，照护的性质和质量

都常常存在不足。使内在能力的变化轨迹

最优化，以及支持自主权和尊严的需要可

能被彻底忽视。

推行有关长期照护的新的思维方式，

包括将核心目标转变为使功能发挥最大

化，这是首要步骤。此外，还需要在几个

方面采取行动。

首先，所有国家均需建立充分整合

的长期照护系统。对多数国家来说，这意

味着要制定国家级的方案。政府可以召集

利益相关方商讨和决定需要做什么，由谁

来负责哪些工作。方案至少应简要描述所

提供的服务，由何方提供，如何为这些服

务提供资金，如何促进服务的普遍获取，

如何保证服务质量，如何协调整个系统确

保提供整合性的长期综合照护服务。

第二个需优先完成的任务是找到方

法，建立和保持愿意提供长期照护服务

的劳动队伍。可以通过使有偿工作者为

其角色做好充分的职前准备、支付合理

的工资和创造合适的工作条件来实现。

赋予照护工作者有意义的决策权和有发

展的职业通道也是促进招募和保留人

才的方法。最关键的是，必须为家庭照

护者提供支持；可以通过提供教育、培

训、暂歇照护和立法支持灵活的工作安

排和请假制度，为所提供服务支付酬金

等来实现。

第三，必须采取行动加强老年人及其

照护者的权利。不能容忍以无视、侮辱人

格或虐待的方式对待依赖照护的老年人。

相反，长期照护的设计应在保持老年人与

所在社区和社交网络的联系的同时，便于

老年人的尊严、自主权和个人愿望的实

现。同样，主要由女性构成的照护劳动力

必须得到公平及合理的对待。

国家在决定如何在这些领域采取行

动时有相当大的发展多样性、创新性和

灵活性的空间（框5.12）。有关行动的

进一步建议见第6章。各国的广大的利

益相关方都有可能参与这一过程。但是

一般来讲，只有政府可以建立和从整体

上管理长期照护系统。
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创建关爱老年人的世界
第六章



允，59岁，柬埔寨

允一个人住，同时还要照顾两个孙子。

“我在这个村子里出生，在这里住了一辈子。我从来没有到过首

都金边，只到过金边附近的马德望市。助老会的社区组织者问我

是否愿意做个新的小生意。

我说愿意，老年人协会就给我安排了一个会修自行车的师傅，

让我跟着做学徒。学会之后，老年人协会给我资助了220美元

（880 000柬埔寨瑞尔），用来买工具和打气筒，以及所有修理

自行车所需要的东西。

我以前修过鞋，但挣钱不多。那时候很多人习惯穿二手的旧鞋，

但现在这么穿的人少了。我更喜欢现在的修理自行车的生意，因

为可以挣到原来两三倍的钱。用修自行车挣的钱，我可以买更多

的工具，替换掉原来的旧的。我还可以给房子建个铁皮屋顶来防

雨。我住在河边，房子很容易被洪水淹没，但是用生意挣的钱，

我可以把房子加高。现在，我甚至有余钱借给孩子们。

在村子里，人们把各种各样的车辆——几乎所有带轮子的车辆，

带给我修理。我每天至少有两三个顾客。补车胎最难的就是轮胎

拆卸，我花了一段时间来掌握这项技能，现在我很熟练了。

我认为老年人不应该放弃，应该永远抱有希望。即使是像我一

样身患残疾，也可以靠自己的努力、靠自己的技能活着。利用

一点点帮助，我就可以做成这个小生意，我想其他人也能做到

这一点。”

© 马尤尔•保罗/国际助老会2012年



导言

第四章和第五章概述了卫生保健和长期照护的重要性，以及哪些工

作可以加强这些体系。本章将进一步阐述老年人所处的环境的重要作

用，以及其他部门如何抓住机遇、应对人口老龄化的挑战。

“健康老龄化”的过程主张所有部门建立共同的目标：保持和促进

功能发挥。因此，本章内容将围绕老年人所必需的五个功能发挥领域而

展开，它们可以帮助老年人：

 ■ 满足自身的基本需求；

 ■ 进行学习、成长和决策；

 ■ 保持活动；

 ■ 建立和保持各种关系；

 ■ 做出贡献。

这些能力对于使老年人能够做他们认为重要的事情是十分必要的。

这些能力共同作用，可以使老年人在适宜的环境中安度晚年，使他们在

保持自主能力和健康的同时，可以继续个人发展，融入所在社区并做出

贡献。

虽然本文会对五个能力进行分别阐述，但它们是紧密相连的。

例如，参与工作可能对于满足基本需求是必要的。满足基本需求是

学习和发展的前提条件。而学习和发展的机会也是建立社会联系的

机会。

在此类讨论中有三个需重点考虑的问题。首先，老年人身体和智力上

可以完成的事情（他们的内在能力）仅仅是他们能力的一部分。他们实

际上可以完成的事情（他们的功能发挥）将取决于他们与所在的环境相

互适应的情况。第二，社会对老龄化的认识的模式需要转变。普遍存在

的年龄歧视性陈旧观念认为老年人都非常虚弱、无法独立且令人觉得累

赘，这毫无证据支持（见第一章）且将限制社会认识并释放老年人群中

潜在和固有的社会及人力资源。这些负面认识影响了决策、公共政策的
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选择以及公众的观念和行为（1）。第三，环

境的作用对于不同老人的影响并不相同，这

取决于性别、种族和教育程度等因素。这将

导致老年人在获取物质资源和心理支持方面

的不平等，或限制可选行动，进而影响老年

人实现“健康老龄化”的能力（2）。即使不

考虑这些导致不公平的因素，各部门的政策

也都存在加大相关差距的风险，如第一章和

第三章所述。

本章内容还基于WHO过去十年中使用的

方法——建立老年人友好型城市和社区。相

关工作大部分围绕主要的城市服务开展，包

括：交通、住房与城市开发、信息及通讯、

卫生和社区服务等。本章对这一措施进行了

补充，即通过制定关爱老年人的行动框架以

达到促进功能发挥目标，并向所有相关部门

普及这些概念，鼓励他们相互合作。因而本

章的讨论内容与各级政府及各种公私部门均

相关。

我们讨论的行动有多种形式，但是其均

通过两种基本方式促进功能发挥。

1. 建立和保持内在能力，方法包括降

低健康风险（如严重的空气污染），

鼓励健康行为（如体育活动）或减

少相关障碍（如高犯罪率或危险的交

通环境），或提供服务培养相关能力

（如卫生保健服务）。

2. 促进更好的功能发挥。换言之，即缩

小其在当前能力水平下所能完成的任

务和生活在有利环境下（如提供适当

的辅助技术，提供可及的公共交通服

务和建立安全的居住环境）所能完成

的任务之间的差距。重要的是，需要

认识到虽然人群层面的干预措施可以

改善多数老年人的生活环境，但是如

果缺乏个性化的帮助，仍将有很多老

人无法充分获益。

本章旨在总结老年人的五种能力，探寻

与能力培养方法相关的证据。希望能够帮

助决策者认真思考现有实践，支持可能的改

进方法。有很多实例显示了“WHO全球老年

人友好型城市和社区网络”（框6.1）成员共

享的经验教训。

满足基本需求的能力

可能老年人最基本的能力，是设法满足

其目前和未来需要，确保联合国《世界人权

宣言》第25款（7）所规定的适当的生活标

准。这一能力包括老年人可以负担适当的饮

食、服装、合适的住所、卫生保健和长期照

护服务。还包括获得支持，减少因疾病、失

能、丧偶或失去生活来源而产生的经济冲击

的影响（7）。

老年人无法满足自身的基本需求既是

导致能力降低的原因也是其作用的结果

（ 8 – 1 1）。但是他们所在的环境也起到

了关键的作用。“不良的社会政策、不公

平的经济布局（富有而幸运的人群更加富

有、易生病的贫困人口更加贫困）、不良

政治环境”（12）使得满足老年人的基本

需求变得更加困难，老年人可以或可能做

的事情更少了。

经老年人确认的最重要的基本需求，除

卫生保健和长期照护外，是个人和财务的

安全，以及合适的住房（13,14）。本节将

简要探索我们所了解的三个重要领域的情

况，以及他们对“健康老龄化”和潜在行

动的影响。
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框6.1 老年人友好型城市和社区

老年人友好型城市和社区是度过晚年的良好场所。老年人友好型城市和社区促进健康和积极的老龄

化，从而保证了整个人生的福祉。它们帮助老年人尽可能长时间的保持独立，在需要的时候提供照护和

保护，尊重老年人的自主权和尊严。

“WHO全球老年人友好型城市和社区网络”于2010年建立，以支持希望将理想转变为现实的各市

级政府，并使老年人参与这一过程，最大化他们在地方水平获得福祉的机会。该网络通过如下方式实

现这一目标：

 ■ 激发改变，展示可以做什么及如何做；

 ■ 联合世界范围内的城市和社区，促进信息和经验的交流；

 ■ 支持城市和社区，通过提供创新和以循证为依据的技术指导，发现问题的解决方法。

该网络以WHO此前的工作为基础，到2015年已经吸收了28个国家中超过250个城市和社区。网络

成员承诺：

 ■ 与老年人和其他多部门的利益相关方合作；

 ■ 评估所在城市关爱老年人的程度，确定行动优先领域；

 ■ 根据评估结果，开展以循证为基础的涵盖多领域的计划和政策的制定，改变城市和社区的“结构和

服务，增加服务的可及性，满足需求多样且能力不同的老年人的需要”（3）。

关爱老年人的干预措施必需及时响应地方的需求。例如，在纽约市，交通局“老年人道路安

全”项目已制定措施加强老年行人在城市特定地区的安全，这些地区曾出现导致老年人严重意外伤

害和死亡的交通事故。2009到2014年间，有600多个危险的路口进行了重新设计，老年行人的死亡

降低了21%（4）。

其他城市的活动集中在加强老年人的活动方面，方法是使包括农村地区在内的所有地区的交通方式

对老年人来说变得更加经济和可及。例如，在加拿大的温尼伯市，“便捷交通”项目会为公共交通不便

或无法自驾的老年人提供交通服务（5）。

为解决社会隔离和孤独的挑战，很多社区设立了热线电话和志愿者上门服务的照护计划。另外一

种解决社会隔离和孤独的方法是实施开展老年人感兴趣的活动的计划。例如澳大利亚和爱尔兰针对有社

会隔离风险的男性而实施的男性工棚项目，开展他们感兴趣的活动，如木材车削、修理老爷车、编制传

承纪念物及提供信息技术课程（6）。更多地方干预措施的例子见该网络的门户网站（http://agefriendly-

world.org/ en/about-us/）。
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财产安全、住房供给及个人安全

晚年缺乏财产安全是“健康老龄化”和减

少卫生不公平现象的主要障碍（12）。在世界

范围内，老年人群的贫困率与一般人群相比差

异显著。在欧洲，每五名老年人中有一人收入

低于贫困线，年龄大于80岁者受贫困影响更加

严重。但是欧洲各国之间也存在差异。在欧盟

的大多数国家中，老年人比一般人群有更高的

贫困风险，但是在包括捷克、法国、匈牙利、

卢森堡、荷兰和波兰在内的一些国家中，老年

人相对受到了更好的免于贫困的保护（15）。

这表明地方政策可以发挥重大作用。一般来

说，在高收入国家，个人的财产安全水平在

整个人生中倾向于保持不变——即，那些早年

富足者在晚年也保持富庶，而贫穷者则一直贫

穷（15,16）。在南撒哈拉非洲的一些国家，

仅由老年人构成的家庭一般比混龄家庭的财

产安全性差（17）。而在拉丁美洲，老年人

的贫困率倾向于低于一般人群（18）。

某些特定群体有更高的风险无法满足对

财产安全的基本需求。在所有环境中，女性

都比男性更有可能陷入贫困，更不可能在职

业生涯中获得领取养老金的权利。例如，经

合组织（OECD）国家中的老年女性比同龄

男性的贫困风险高33%（15,19）。在南撒哈

拉非洲，与孙辈共同生活的老年人（称为隔

代家庭）的贫困风险更高（17）。OECD国

家的独居老人（常常是寡居的老年女性）的

贫困风险更高，在包括澳大利亚、爱尔兰、

日本、墨西哥、韩国和美国在内的很多国家

甚至高于40%（15）。

在世界范围内，低收入的老年人感到

满足对合适居所的基本需求是尤其困难的

（框6.2）。对于贫困老人来说，住所常常

是最大的家庭支出，也是决定能获得多少

食物、天冷的时候可否可以取暖的主要因

关于老龄化与健康的全球报告

素（21,22）。确保老年人在适合其家庭规

模的适宜地点居住，取暖费可负担，可以

改善他们的健康状况，促进其与家庭内外

的社会关系的改善（23）。当老年人的收

入固定不变时，他们尤其受到房租水平、

水电煤气等支出、房屋维护、或为适应能

力衰退而进行的必要改造的相关支出的影

响。如住所改善导致租金上涨超出了支付

能力，将给老年人造成巨大的痛苦和不利

的健康影响（24）。

框6.2 获得适宜住所的权利

获得适宜住所的权利所要求的不仅仅是屋

顶和四壁（《经济、社会和文化权利国际公约》

第11.1款）（20）。还包括有权获得安全和坚固

的房屋及能够安静和有尊严的生活的社区。获得

适宜居所的权利包含一系列与老年人相关的概念

（21），如：

 ■ 确保法律保障房屋的使用权，防止强制

搬迁、骚扰和其他威胁；

 ■ 费用足以负担，相关支出不会损害或威胁

使用者其他基本需求的满足；

 ■ 确保获得安全饮用水、适宜的卫生环

境，烹饪、取暖及照明能源，充足的食物

和废物处理设施；

 ■ 确保宜居性——即确保人身安全、充足

的空间、防止健康威胁和构造上的潜在

危险，不处于污染或危险地区；

 ■ 确保可及和可用性，如把能力衰退的情况

纳入考虑范围；

 ■ 促进交通、购物、就业便利，以及获得

卫生保健服务和使用其他公共设施的

便利；

 ■ 尊重文化身份的展现。
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贫困人群更有可能生活在贫困街区，这

里很少能够获得允许他们积极进行体育活

动的安全环境；这里资源很少，如可以

帮助他们应对不良事件的医院；这里很少

有健康食物使他们能够获得有营养的饮食

（25）。所在街区和社区的特征还会对犯

罪和精神压力水平产生重要影响，因而导

致老年人限制自身活动。现已证实这些因个

人和地区贫困所产生的冲击相结合，会增

加老年人发生抑郁症状的风险（26）。其中

财产安全性最差或内在能力最低者通常是

最无力满足自身对适宜住所的需求的人。

例如，最贫困的人口及最无力负担适宜住

所或改善居住环境的人有更高的失能比率

（27,28）。因而对他们不利的因素将不断

累加（29）。

个人安全是老年人的又一个关键问题。

它也是在贫困地区更具威胁，却又与所有

人相关，缺乏个人安全对于个人的健康、福

祉甚至生存均可造成重大影响（30）。虐待

和犯罪可以导致伤害、痛苦和忧郁。当老年

人，尤其是老年女性，成为暴力犯罪的受

害者时，后果与其他年龄组相比常常更加严

重：受害的老年女性可能更需要医疗处置、

进入养老院甚至因袭击导致死亡（31）。遭

到虐待的老年受害者与未报告遭受虐待者相

比，死亡率是后者的两倍（32）。对犯罪行

为的恐惧、曾经成为犯罪行为的受害者、灾

难或虐待均可增加社会隔离和使老年人感到

脆弱无助的风险，严重削弱老年人参与家庭

和社区活动的能力，破坏社区改善老年人健

康的工作（33,34）。

但是，因为老年人不是一个同质的群

体，他们有关犯罪、恐惧和遭受虐待的经

历和及其对健康的影响并不相同。年龄、性

别、躯体或心理能力、社会经济状况、种

族或宗教背景和属于性少数群体等因素都对

相关风险及遭受风险的方式有重要影响。总

之，更可能受到人身安全威胁的人包括躯体

和心理状况较差、依赖照护、处于社会隔离

状态或贫困者。

灾难会使老年人更加难以满足对食物、

水、卫生设施、避难所和获得卫生保健服务

等的基本需求。灾难前适应力就较差、难以

满足自身需求的老年人无法进行充分准备，

减轻灾难的影响（例如，飓风前加固房屋）

或应对灾害。灾难还将威胁其个人安全状况

或使其恶化，例如，老年人在灾后被迫住进

临时避难所（35）。

加强财产安全的有效方法

在整个人生中没有重大的经济忧虑是很

重要的，而这在老年时期更显得日益重要，

因为此时获得收入的能力通常逐渐衰退。有

证据表明，拥有某一数额的财富使人们更加

快乐，可以减少心理健康问题如抑郁和焦虑

（36,37）。财富还可以增加与其他能力相

关的选择，如与各种关系、学习和工作有关

的决策。

老年的财产安全可以由各种广泛的资源

积累而来：养老金、社保收益、个人收入、

资产和代际转移。研究显示，在高收入国

家，高收入家庭更可能获取不同来源的财

富，而贫困家庭则更大程度的依赖社保收入

（27）。在低收入国家，社保收益和其他社

会保障网络是非常有限的。

对于未能通过养老缴费、存款、代际转

移或其他来源积累足够收入老年人，支持性

的社会保障可以使他们能够满足基本需求。

社会保障是一项基本人权，它对老年人至关

重要，可以使他们解决财务风险，保护他们

免于贫困（7,20）。需要采取一系列方法确

保提供社会保障，包括社会养老金、需通过

家计调查而领取的救济金、以及在卫生保健

第六章 创建关爱老年人的世界
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和社会服务支出方面的保障。然而，老年人

不应因对这些措施的依赖而蒙受耻辱。本节

随后将重点讨论在各种不同环境下为贫困老

人提供帮助时所采用的策略，包括一般性的

和针对特定对象的方法。本节应与有关老年

人做贡献的能力以及关注如何帮助老年人以

不损害“健康老龄化”的方式保持劳动能力

的章节结合阅读。

社会养老金（即对老年人的非缴费型现

金转让）可以提高老年人在家中的地位，使

老年人能够继续在家庭决策中发挥作用，并

促进相关服务的获取（12,38,39）。由于女

性寿命更长但通常很少可以获得缴费型养老

金，因而社会养老金还可以促进性别平等。

尤其是在低收入国家，社会养老金系统还可

以提高包括儿童在内的其他家庭成员的福

祉：例如，流入家庭的额外资金可以帮助儿

童上学和加强他们的营养（40）。这样，发

放给老年人的社会养老金有助于打破贫困的

代际传递。有一系列国家设立了社会养老金

计划，用于为脆弱的老年人提供照护。例如

在智利，贫困的男女如未加入只能在工作和

缴费多年后才能获益的正式的养老金体系，

就会获得社会养老金。老年女性一般比男性

更贫困，所以他们从这一项目中获益的比例

更高，尤其是农村地区的老年女性（18）。

这是一个老龄化政策的实例，可以有效防止

本报告其他部分强调的不平等现象。

应强化出资和融资手段，解决脆弱人群

的问题（41）。纳米比亚为60岁以上人口普

遍提供了养老金，且无需进行家计调查。

约有88%符合条件的人口领取了养老金，是

14%的农村家庭和7%的城市家庭的主要收入

来源。养老金除了作为减少贫困的重要手

段，还常常间接的使生活在隔代家庭的儿童

受益（18），这些儿童的父母可能是外出务

工或死于艾滋病。例如，一个在南非进行的

研究发现，与获得社会养老金的祖母一起生

活的女孩，其年龄别身高和体重的增长更优

异（42）。尽管尼泊尔存在着地区冲突和相

应不良后果，其仍然为老年人保持和发展了

社会养老金制度（43）。韩国在2008年提出

了一项基础养老金计划作为提供社会保障机

制，这是一个需要进行家计调查的非缴费型

社会养老金。该养老金加强了老年人、尤其

是年龄最大的群体满足基本需求的能力，如

对取暖和有营养的食物的需求（44）。在哈

萨克斯坦，养老金还显示出了在减少贫困老

年人口方面的重要作用（45）。

但是，解决贫困老人的财务需求需要的

不仅仅是提供养老金（框6.3）。还需要不同

形式的直接和间接支持；包括：

 ■ 在社区开展项目，重新开展适合老年

工作者需要的培训，使他们能够延长

工作期；

 ■ 改变雇主对老年人工作者的价值和贡献

的观念；

 ■ 在家庭和社区为最贫困的高龄老人（常

常被重叠覆盖的人群组）和缺乏家庭支

持的老人提供社会帮助。这一群体常常

大部分是老年女性（47）。例如，在约

旦，有针对性的现金拨款（即直接付款

给符合资格的人群）倾向于支持贫困妇

女和由老年人主导的家庭，但是这一收

益在有着家庭和社区网络，以及由宗教

组织和非政府组织提供重要的额外社会

支持的环境下发放的（18）；

 ■ 按照国家规定的最低水平提供必要的

卫生保健，满足可用性、可及性、可

接受性和质量方面的标准（第四章）

（48）；
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至有害，这在资源贫乏的环境里尤其常见。

在这种情况下，有限的基础便利设施、多种

安全风险和过度拥挤的跨代家庭会限制居住

的安全和舒适性（55）（来源：I Aboderin, 
[African Population and Health Research 
Center] Older men and women's experience of 
older age in three sub-saharan cities, 27 July 2015 
[未发表数据]）。

相关政策需促进老年人的需要及喜好

与其房屋的相互适应，需建立机制应对人

们及其住所随时间而发生的不可避免的

变化（56）。加强适应性的益处包括加强

心理健康、减少伤害、保持热爱家庭和社

区的能力、加强老年人的自主权和独立性

（54）。

对一般住房政策和项目的讨论，以及可

以采取哪些方法有效的提供合适的住所和

安全有保障的居住区，这些都是非常重要

的，但是超出了本报告的内容范围。我们

的焦点是怎样确保政策考虑到人口老龄化

问题，尤其是关注贫困的老年人口，以及

那些失能的老人。所要采取的行动将牵涉

很多不同组织、管理安排、资助手段、住

所类型和及其提供者等。任何行动的选择

都取决于所在环境。

协助老年人进行决策
在所有环境中，各收入组的老年人都应

获得一系列合适的且负担得起的住所选择。

包括为可负担的人群提供由市场驱动的住宅

供给、社会住房（廉租或廉价房）、辅助生

活设施、提供连续照护的社区（提供适应不

同能力水平的住宿选择，如独立生活、辅助

生活或护理院），以及共同居住安排包括宿

舍和护理院。

第六章 创建关爱老年人的世界

 ■ 制定政策提供失业和健康保险，覆盖灾

难性卫生支出（48）；

 ■ 将非正式劳动者纳入不同形式的社会保

险和养老金项目的覆盖范围（49）。例

如在印度，国家养老金计划已经扩展到

包括非正式劳动者（50）；

 ■ 为照护老年家庭成员的家庭提供帮助

（第五章）。

确保合适居所的有效方法

老年人需要能够使他们无论在任何年

龄、收入或能力水平下都感到安全和舒适

的住所。对一些人来说，这可能反映了就

地养老的愿望——即待在他们的家庭和社

区中老去（28,51–54）。对其他人来说，

就地养老则不是最令人满意的。例如，如

果所在街区变糟或中产化，或者他们依赖

的社区网络和服务逐渐削弱，那么他们的

住所可能就不再适合他们了。对另外一些

人来说，他们的住房可能变得非常不适合甚

框6.3 孟加拉加强对老年人的责任感和
促进养老金领取

在孟加拉，作为非政府组织的“资源整

合中心”与80个村庄的老年人合作建立了社

团。这些社团选出部分成员监督老年人的应得

权益，如老年补助、遗孀津贴和卫生服务的获

取情况。他们发现有资格的人中只有很少一部

分获得了应得的权益：在某一地区甚至低于十

分之一。老年人社团与当地政府定期会晤，帮

助人们获取养老金资格；结果是，养老金领取

增加了五倍，银行也改善了服务老年人的程序

（46）。
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联合国《残疾人权利公约和任择议定

书》确认所有残疾人享有在社区生活的平等

权利，有权决定在何处与何人一起生活，不

必被迫服从特定的生活安排（57）。公约的

第19条还包含了提供一系列的居家、住宅及

其他社区服务的内容，支持正常生活和融入

社区，为老年人提供了经济有效的选择，使

其能够就地养老。例如，远程照护（即远程

提供服务）已证实可以提高老年人甚至是痴

呆症老人留在家中的能力。在英国的布拉

德福德市，一个向老年人提供远程照护的试

点项目发现，有26%的参与者都能够留在自

己的家中，从而避免了在不必要的情况下

进入护理院（58）。另有13%的参与者避免

了入院治疗，所需家庭照护的时数也减少了

29%。这是仅一个试点项目，如果扩张到最

大，预计将节省大量资源（58）。

制定政策支持住宅改造和应用辅助 
技术

获得住所、进行住宅改造和使用辅助设

备对老年人尤其重要，因为与年轻人相比，

他们会花更多的时间待在家里或在居住地附

近，躲避障碍如不平整的地板或坑洼不平的

道路的内在能力更低（59）。内在能力的衰

退是老年人无法居住在现有住所、必须搬家

的最常见原因（60）。很多老年人居住在年

代久远的房屋，这些房屋的某些特点可能

是危险的——如小块地毯、窄小的门、没有

卫生间或照明不佳——随着人们变老和能

力的损失，这些因素会成为独立生活的障碍

（52,61）。当人们的能力严重降低后，此

前家中较小的问题也会成为满足他们日常需

求的主要的障碍。这可能意味着老年人在住

院后不能够再回到家中或者需要转移到更具

支持性的住所（62）。

住宅改造（即改变或改良住所的永久

性物理特征，以减少人们对物理环境的需

求）可以带来多种益处：它可以使日常生

活任务变得更容易；减少健康风险，如跌

倒（框6.4）；增加安全性；有助于使老年

人长期保持独立；对社会关系和社交网络

产生积极影响，从而促进老年人持续的社

会参与（24,61,72）。住宅改造已证实是符

合成本效益的（框6.5）。其通常针对下列

三个问题中的一个或多个：

 ■ 物理可及性——例如，去除障碍（例如

入口处的台阶）和提供移动及安全辅助

设施（如淋浴或马桶旁的扶手）；

 ■ 舒适——例如，加强能源效率，如安装

隔热层和进行防风处理（25）；

 ■ 安全——例如，减少空气中的浮尘，或

引入和保持减少伤害的机制，如在卫生

间铺设防滑地面。

老年人可以提前设计和整合所需的改

变，以保证获得相应改良——例如，翻新

卫生间时加装扶手——或可以在能力衰退

时引入改变。由于老年人的能力可能迅速

衰退，所以有必要确保及时进行评估和迅

速完成改变，使老年人能够最优化其功能

变化轨迹，实现就地养老（72）。因为家

庭是建立各种与外界联系的重要基地，

老年人必须控制对住宅改造建议的决策权

（61）。 
下列是为帮助老年人进行住宅改造而实

施的政策和项目实例。项目应确保以可及

且易于理解的形式提供有关住所改良服务

的信息。

 ■ 贷款、基金或直接转移（补贴）：直接

支付给老年人或符合规定标准（如收入

水平）的老年租户的房东，房主必须同
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意在房屋改善后不增加老年租户的租金

（74,75）。欧洲、北美和加勒比海地区

的很多国家都使用了这些方法，特别针

对有住房的贫困老人和低收入租户的房

主。例如，在德国，Pflegeversicherung
项目（基于社会准则书第十一册的国

家照护保险项目）为所有需要在家中

获得长期照护的老年人或其他人提供住

宅改造补贴。个人可以申请最高为4000
欧元的住所改良资金。如果个人的能力

衰退、需求改变，还可以重新申请最高

为相同金额的资金支持。对住所改良补

贴的需求从1998年的3900万欧元到2013
年的1.43亿欧元，增加到了最初的近四

倍，目前占Pflegeversicherung项目全部

支出的0.62%（来源：B Hernig [Verband 
der Ersatzkassen] personal communication 
with Matthias Braubach, May 13, 2015）。

 ■ 维护住所的良好使用状态的计划：澳

大利亚（76）、巴哈马和巴巴多斯岛

（77）、英国（78）都有相应计划提供

清洁和维修服务，以支持虚弱或易受

伤害的老年人群，他们可能会担忧陌

生人到访或维修资金的问题。

提高房屋的可使用性需要同时提供辅

助技术（79），如手杖、助行架、淋浴座

椅、浴缸坐板、浴室防滑垫、改良马桶圈；

或为存在认知损伤者提供符号日历。为保证

设备的适合、恰当和优质，它们必须要满

足老年人的需求和喜好，并适合其所在的环

境，而且要进行充分的随访，确保设备安全

和有效的使用（80）。

其他技术也有助于提高老年人在家中的

安全。例如，感应器和摄像头可以监测家中

情况并分析数据，确定如老人是否跌倒、触

发烟雾报警器或走失等。有关家庭智能技术

第六章 创建关爱老年人的世界

框6.4 通过环境干预减少跌倒的发生

直接环境对于保护老年人、防止其跌倒发

挥着重要的作用。在澳大利亚、丹麦、挪威和

瑞典开展的研究中采取了人群水平的多方面干

预措施，评估其效果的系统综述显示与跌倒相

关的伤害减少了6%-75%（63）。

除了处理健康问题和管理药物治疗，已证

实很多环境干预措施也有助于减少居住在社区

的老年人的相关风险（64）。包括：

 ■ 教育老年个体，加强他们的知识，减少其

对跌倒的恐惧（63,65,66）；

 ■ 由卫生专业人员对高危个体进行家访

（65,67,68）。由经认证的卫生服务提供

者和老年人共同进行评估可能会更全

面，产生比自我评估或仅由卫生从业者

进行评估效果更好的后续行动（69）；

 ■ 提供减少家中危险隐患的信息（65,68）；

 ■ 培训市政服务提供者、卫生保健工作者

和新住宅的设计者如何去除家中和公共

场所的危险隐患（70）；

 ■ 提供体育活动的机会（65），如社区健步

走项目（67）或太极课程（66）（框6.12）；

 ■ 改善居住地附近的物理环境，如改进公

共区域的照明和使公路和人行道更加可

及且安全（67）；

 ■ 通过宣传册、海报、广播、电视（68,70,71）

以及与地方媒体、社区和服务机构的合作

（65,67,71），开展有关跌倒的预防与管理

的社区教育。
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的系统综述发现，如果有实际效果并且解决

了隐私方面的顾虑，老年人愿意在家中应用

这些技术（79）。

研究显示为老年人提供综合性住所改良

服务包及辅助技术是符合成本效益的，因为

这样可以减少对正式照护的需求（81）。

制定政策扩大老年人对合适住所的
选择范围

在全世界范围内，老年人的需求、喜

好、生活安排和财务状况大相径庭。因此，

旨在保证老年人获得合适住房的政策需要提

供一系列不同的解决方案（51）。由于为低

收入老人提供住所对“健康老龄化”提出了

特殊的挑战，本节将专门研究可负担的社会

住房。提供可负担的住所的政策要求加强老

年人负担合适住所的能力，或者提供社会住

房。这些政策很可能需要政府、社会服务部

门和民营机构的合作。

不同国家处理可负担性的方法不同，但

是均应同时考虑供给和需求。促进需求的策

略包括增加向老年人提供的租住或购买合适

住所的资金。例如，乌拉圭根据个人收入提

供住房津贴，津贴可用于负担部分或全部房

租（77）。该区域的其他国家也直接提供津

贴促进住房改善。政府也可以影响租金或改

变其对老年人的影响。一些国家如美国为

租户提供了住房补贴代金券，帮助其就地养

老。对于低收入有住房的老人，减免房产税

计划是个很好的选择（27）。在南非，由一

项老年专用补助金提供津贴，使领取者能够

建造或购买房屋。其他提高老年人可支配收

入的策略还包括将无障碍房屋作为资产交易

或用于贷款（82）。

实施相关政策帮助老年人搬到更合适的

住所，这也是一种选择。例如，荷兰提供
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框6.5 把钱用在合适的地方：住宅改造
的有效性和价值

2000年开展的一项研究认真调查了在英格

兰和威尔士使用公共基金为老年人和其他能力

降低者进行的住宅改造的有效性（73）。该研

究访谈了对房屋进行重大改良者，用调查问卷

收集了改动较小者邮寄反馈的信息、搜集了管

理记录及所拜访的专业人员的观点。有效性的

主要衡量标准是应答者在改良前发现的问题及

其改进后得到多大程度的解决，同时不产生新

问题。该研究发现：

 ■ 较小的改良（如增加扶手、坡道、浴缸花

洒、进入系统）对几乎所有接受者都产生

了一系列持久的积极影响——62%的应

答者表示对于意外风险，他们感觉更安全

了，有77%的人觉得这对他们的健康有积

极影响；

 ■ 多数重大改良（如卫生间改造、空间扩展

或加装电梯）案例改变了人们的生活。

改良前，人们使用诸如“囚犯”“有辱尊

严”“害怕”等词语描述他们的处境；房

屋改良后，他们称自己“独立”、“有用”

和“自信”；

 ■ 重大改良失败的地方，通常是因为最初对

改造要求的说明不充分。例如，扩展区域

太小或太冷而无法使用，或未能提供合

适的洗浴设施；

 ■ 应答者的证据显示成功的居室改良可以

避免人们因病住院、减少照护者的压力、

增加社会的包容性；

 ■ 居室改良在提前认真咨询使用者，考虑整

个家庭的需求，尊重家庭的整体性的情

况下，收益最显著。

居室改良是一种非常有效的公共资源的使

用方式，符合投资的合理性。
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了住房专项补贴，帮助老年人搬到更合适的

住所（25）。在尼加拉瓜，法律规定老年人

或有老年人的家庭可优先参加社会住房项目

（77）。

确保合适和可负担住房的充足供应——

包括以市场为基础的住房供给、廉价住

房或生活辅助租住区——正变得越来越困

难，尤其是在很多社会住房储备减少的地

区（83）。但是，可选择如贷款、津贴和

刺激机制等一系列融资方式，增加可负担

的社会住房的供给（27,53,84）。

可以制定政策和实施有关项目改善现

有的存量住房和居住区，使他们能够符

合适宜住所的标准。改善贫困地区的住

房是一项基于人口的策略，可以在人生

的所有阶段改善居民的健康状况、减少

卫生不平等。除提供住房外，与使社会

经济背景较差的人搬到比较富裕的地区

相比，改善贫困地区住房的做法可能更

加经济有效（25）。

建造新的可及的节能住所比翻新旧

居成本更低。在很多国家，有关失能和可

及性的法律和相关标准明确规定了对所有

人的公平可及。即使存量住房的翻新率较

低，短期内不可能集中建设新住宅，也要

保证政府支持的住宅遵循通用设计原则，

节能且能够利用有助于老龄化的创新性的

房屋设计，这是很重要的。要求具备可及

性特征的建筑规则也可以用于确保商品房

开发商能够建设更加关爱老年人的住所，

或安排适合老年人的整修。建筑设计师、

建造者和城镇规划设计者必须敏锐的认识

到确保可及性的重要性。在大规模的城市

改造和灾后重建项目中尤其如此。

满足个人安全需求的有效措施

老年人在家中和所在社区应该是安全 
（即能够避免伤害）和受保护的（即能够避

免侵害），并且获得安全感。伤害、虐待老

人、犯罪和灾难都会损害老年群体的个人安

全。本节描述了挑战老年人的个人安全的三

个问题：犯罪（如抢劫、袭击和谋杀）；对

老年人的虐待（如身体、性、精神、感情、

财务和物质虐待，遗弃和忽视）；灾难。与

道路交通伤害有关的安全和跌倒将在有关活

动能力和确保合适住所的有效方法的章节中

讨论和解决。

虽然关于可以有效保证老年人的人身安

全的措施的证据有限，但下列讨论以相关

证据表明了某些策略可以使老年人获益，

同时其导致无法预料的负面影响的风险是

有限的。

犯罪
虽然老年人可能比社区中的年轻人更

害怕受到犯罪的侵害，实际上他们成为犯

罪和相关暴力行为的受害者的可能性更

低（85）。但是，观察到的针对老年人的

低犯罪率并不反映与年龄相关的受害风险

的降低，而更多的是由于恐惧驱动的行为

的增加而导致暴露减少（如老年人选择更

多的时间待在家中）（30）。对犯罪的恐

惧因更严重的不平等、负面的代际观念

和关系、大肆渲染犯罪行为的媒体文化

而加剧（86）。

促进老年人的人身和财产安全需要在家

中和广大的社区内采取行动。安装门锁、报

警器等措施应与房屋维护工作一起进行，这

样房屋不会显得无人照管而容易侵入。例

如，英格兰诺丁汉郡的“老年人安全和建

第六章 创建关爱老年人的世界
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议项目”发现，在使用了更坚固的门锁和采

取了其他防范措施的低收入老人的居住区，

入室盗窃降低了93%（87）。城镇规划设计

和土地使用决策也可以加强老年人的人身安

全，措施包括设计安全、照明好、方便可及

的结构和景观。为加强老年人的安全，重要

的是保证地方政府能够提供安全的空间，发

现和解决安全问题（框6.6）。

减少老年人对犯罪的恐惧，同时鼓励

他们对真正的风险保持警惕，这是非常重

要的。生活积极并融入社区，或自我感觉

融入了社区的老年人不太可能会对犯罪

保持恐惧。孤立的个体更有可能丧失自信

和信任感，在促进社区融入以减少恐惧的

项目中可以以他们为特别目标开展活动。

例如，在澳大利亚的昆士兰州，卫生和老

龄部制作了一套有关犯罪与安全的信息工

具包，培训社区组织使用该工具包，以消

除对针对老年人犯罪的严重程度的错误认

识和恐惧（87）。另外一个策略是促进媒

体参与，将针对老年人犯罪的耸人听闻的

报道减少到最低，同时宣传老年人参与社

区活动的积极形象（86）。

预防犯罪和减少恐惧的策略最好作为

社区安全策略的一部分由地方政府实施

（87）。动员了所有利益相关方——如政

府、民营部门、非政府组织、老年人协会

和警方——的能力的项目将是最有效的

（87）。

虐待老人
社区中至少十分之一的老人可能会遭

受虐待，其中女性最易受到伤害（第三

章）（88）。但是实际情况很可能被低估

了，因为每2 4起虐待老人的事件只有1起

关于老龄化与健康的全球报告

报告（89）。在照护场所和在痴呆症老人

身上的发生率很可能会更高。

对虐待老人的公共卫生响应因几乎完全

没有关于预防项目效果的可靠证据而受到限

制。下列策略利用了相当多的个案研究和临

床证据，要求与地方媒体、社区和服务机构

开展合作：

 ■ 多学科团队——多学科的专业人员

集合各自专长，帮助解决虐待老人

的案例；

框6.6 使老年人结识片区警官：印度
新德里

印度南新德里的Sangam Vihar区是最大

的未经批准的居住区之一，这里没有政府服

务，包括水、电和污水处理。一项社区调查

发现老年人尤其为安全担忧，他们与执法机

构缺乏联系。

在地方政策的支持下，Sangam Vihar的六

个区内实施了一个方便老年人与社区警官联

络的项目；有1800名老年人参加了该项目。

在当地的两个警署的支持下，老年人见到了

当地警官，拿到了有全部街区巡警电话的卡

片。为鼓励老年人在必要时使用这些号码，

他们还练习了致电地方警官。警署设立了登

记册，记录参加项目的老人，这样在他们打

电话的时候能够快速进行识别。此外，警官

会发现独居的老人，并定期到访。项目实施

后4个月进行的一个小型研究显示，有50%

以上的老人仍然保存着联络卡。虽然这个项

目表现出一定的前景，但仍需进一步研究以

了解其对人身安全的影响。

来源：B Grewel, L Warth, personal communication, 

June 2015 。
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 ■ 热线服务电话——可以为匿名致电

者提供信息并指导实际的或潜在受

害者；

 ■ 银行服务的使用——进行监测以发现

可疑模式，可能有助于发现有遭受财

务虐待风险的老人（框6.7）；

 ■ 帮助有遭受虐待风险的老人的照护

者——以培训、提供信息和休假照护

等形式减少照护者的压力，使他们能

够更好的完成自己的职责；

 ■ 紧急庇护——为虐待的老年受害者

提供。

迫切需要开展进一步的研究以了解虐待

的规模、相关危险因素和预防与关怀的有效

方法。

灾难事件
在世界范围内，灾难事件的数量日益增

多，这尤其使老年人面临特别的风险，因

第六章 创建关爱老年人的世界

框6.7 加利福尼亚反对老年财务虐待的抗争

对老年人的财务虐待（也称为针对老人的欺诈）包括广泛的行为。异常交易是最明显的指标，例

如一个顾客通常支取2000美元，突然支取30,000美元。其他更狡猾的财务虐待形式可能更加难以发现。

包括针对老年人的电话和网络诈骗、老年人被迫签署契约或遗嘱、未经允许而使用老年人的财产或所有

物、甚至是某人承诺提供终身照护以换取钱财后未遵守承诺。

在美国，老年人的财务虐待被认为是增长速度最快的犯罪之一，估计老年人每年共损失29亿美元，

而其中只有1/6的案件被告发（74）。据美国的一个有关老年人财务虐待的大规模研究显示，最常见的犯

罪分子不是外人，而是家庭成员（58%），最常见的是老年人的成年子女（25%）。其他常见的犯罪者

包括朋友和邻居（17%）以及有偿家庭照护工作者（15%）。研究发现财务虐待不成比例的影响老年

非裔美国人和生活在贫困线以下者，艰难的独立生活的老年人也有着更高的受侵害风险。当老年人需

要帮助购物和准备三餐时，潜在的犯罪者就会获得接触老年人钱财的机会（90）。在加利福尼亚，政

府、老年人照护组织、商业机构和个体市民成功的实施了一系列协调措施以抵制对老年人的财务虐待。

 ■ 通过了新的州级法律，批准银行报告可疑的老年人的财物虐待案件，正如老师有权报告可疑的虐待

儿童案件一样。

 ■ 一个民间社会组织为帮助老年人进行财务管理的非专业人士制定了指南，规定了操作标准并提出了

保护老年人的财产免受财务剥削的有效建议。

 ■ 一个主要的老年人组织发起了一系列活动，加强人们的意识，认识到财务虐待是影响老年人的健康

和福祉的关键因素。

 ■ 设立了新的全国消费者财务保护局，下设美国老年人财务保护办公室，支持相关州级工作，协助保护

所有的老年美国人。

加利福尼亚的经验表明，包括多级别的各种行动者的多部门合作方法对于解决老年人财务虐待的复

杂挑战是必不可少的。
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为他们的很多能力都降低了（第三章）。

由于与灾难相关的伤害、简单低水平的手

术护理、灾难导致的精神心理问题、预防

和管理慢性疾病的服务和社会服务系统的

瘫痪，灾难会削弱老年人的承受能力和生

存机会。而且，经历灾难的老年人可能更

易感染传染性疾病，使他们现有的健康状

况进一步恶化。例如，最近海地和津巴布

韦的霍乱爆发期间，60-79岁老年人死亡的

风险是年轻人的四倍（80岁以上老人上升

到11倍），出现严重脱水症状的老年人是

年轻人的两倍（91）。

与处于相同境遇的年轻人相比，灾

难还严重限制着老年人的能力范围；这

是因为老年人可能会失去必要的辅助设

备，如眼镜、助听器和活动辅助设备；

他们可能会被遗弃，或当社区被迫撤离

或当照护系统的能力降低时无法获得充

分支持（92）。在紧急事件中，老年人

由于与家庭分离及失去常规的非正式照

护和支持的来源，其脆弱性和能力局限

会变得更加严重（93）。

虽然老年人的健康状况及其应对灾难

的能力各不相同，但是他们本身也是未

被利用的重要资源。通常，老年人与当

地文化和社区相关的知识、他们对既往

灾难的经验、以及他们在家庭和社区中

受人尊敬的地位，都可以在紧急事件和

灾难中加以利用（3 3）。实际上，在斯

里兰卡，一个对遭受2004年印度洋海啸

影响的人群的研究发现，老年人在缺少

工作机会时比意识到他们自身的脆弱性

时更加感到沮丧：“很多老年人表达了

强烈的回归工作的愿望，尤其是因为海

啸将他们的家庭推向了更深重的贫困”

（9 4）。为老年人提供持续的社会心理

支持对于帮助其复原也是很重要的（95）。

为应对老年人的多样性，所有部门都需

要包容、辅助和支持他们，在可能的地方

利用其潜在的能力，在需要保护和帮助的

时候支持他们。这需要开展很多具体的活

动，如表6.1所述。此外，还需要进行一系

列系统方面的改变，以确保满足社区的长

期需求。

优先行动是确保与老年人相关的问题

纳入应急风险管理政策、资助申请和预

算、立法和相关项目。在存在老龄化政

策的地方，政策内容还应该包括应急风

险管理（92）。老年人应该参与政策、

法规和项目的制定和实施监督。这就要

求加强老年人及老年人组织的能力建设

（框6.8）。

确保老年人参与决策制定的部门间协

作机制有助于促进老年人在灾前、灾中和

灾后的参与。考虑建立卫生保健和长期照

护系统间的协调机制尤其有益。例如，养

老院是为原来居住在社区，而灾中和灾后

短期内需要照护老人提供庇护的合适场所

（96）。

发现和招募了解老龄化和地方文化的老

年人、工作人员和志愿者，为救援者提供

有关“健康老龄化”的指导和培训可以加

强相关人力资源。例如，在黎巴嫩2006年
的冲突中，老年人被视作为家庭和社区提

供社会支持的宝贵资源，因为他们的知识

和经验“使他们能够在照护、应对策略、

咨询建议和康复治疗等多个领域做出贡

献”（97）。请老年人参与有关社区的决

关于老龄化与健康的全球报告
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策也有助于他们摆脱隔离感及相关的精神

创伤（框6.8）。

重要的是保证老年人在灾前、灾中和灾

后能够获得相关信息，同时，任何响应措

施都应该获得有关老年人的信息。在与老

年人沟通时，重要的是考虑到文化程度低

和存在感官能力衰退的老年人，确保沟通

能够使老年人获得有关早期预警、相关风

险、影响、应对措施（包括对老年人的具

体支持措施）、复原工作及老年人的法定

权利等信息。收集年龄别和不同能力水平

的数据，在参与式评估和监测与评估活动

中询问老年人的意见，可以确保制定更好

的应对措施。可以通过宣传手册、海报、

第六章 创建关爱老年人的世界

表6.1 促进老年人在灾难期间获得一系列基本服务的具体行动（35,92）
 
领域 可采取的行动举例

卫生服务 使居住在社区和养老机构的老年人能够获得基本的卫生保健服务，预防需要二级保

健的健康问题和共患病，并从应对能力损失所需的服务中获益，如包括提供辅助设备

的康复治疗服务。

营养和食品安全 确保老年人获得合适的食物和营养支持（例如，使卧床者获得食物补给点的支持）

避难所、设施和场地规划 规划场所和建设相关设施及避难所时考虑到可及性问题，确保老年人的安全、尊严和

便于使用。

水和卫生设施 特别考虑失能者的需要，使所有人都能够安全的获得适宜的清洁水源和卫生设施（例

如，考虑提供合适的盛水容器或保证从社区获得支持）。这对难以往返水泵或卫生间，

或打水做饭都存在困难的老年人是非常重要的。

保护 加强对虐待老人的意识，采取“老年人虐待”一节中列举的行动。确保照护者与老年

人重聚。

应急准备（包括早期预警） 加强意识，为老年人、照护者和广大社区提供应急准备的指导。准备工作包括了解安全

的撤离路线、慢性病药物的缓冲储备或准备助听器的备用电池。使老年人参加潜在危险

分析和应对及复原措施的规划。

康复治疗与恢复 促进贫困老年人参加生计项目。在建筑环境重建时考虑到可及性。

框6.8 老年人支持自身和社区复原：莫
桑比克

2000年莫桑比克洪灾过后，每个村庄都组

织了代表老年人的委员会，使老年人参与所有

社区复原活动的计划和实施，包括牲畜、农耕

种子及工具、以及创收活动贷款的分配。老年

人还与社区团体合作，发现所在年龄组的脆弱

老人，进行家访、发现问题，向他们提供获取

食品、毯子和衣物的渠道。通过这些方式，老

年人支持了自身、同伴和所在社区的复原工作

（33）。
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广播和电视提高对老年人的关注，突出他

们的能力和需要，进行有关灾难风险管理

的社区教育（33）。

考虑个人和亚群体的不同需求也是很重

要的；在所有行动中使用基于人权的方法

有助于确定、监测、预防和应对灾时和灾

后与老年人相关的威胁，如虐待老人风险

的增加。

学习、成长和进行决策的
能力

学习、成长和进行决策的能力包括

为继续学习和应用知识、参与解决问

题、继续个人发展和有能力做出选择而

进行的努力。继续学习使老年人具备管

理自身健康的知识和技能，跟上信息

和技术的发展，保持参与（如通过工作

或志愿服务）、适应老龄化（如退休、

鳏居或寡居、成为照护者）、保持目前

的身份、对生活保持兴趣（ 9 8）。继

续个人发展——精神、心理、社会和情

感——对于使老年人做自己认为重要的

事情是很必要的，做决定的能力对于老

年人保持控制感是十分关键的（99）。

年龄（或对年龄的观念）与能力高低

的变化相关，因而影响着相关能力。研究

表明随着年龄变化，很多认知过程出现

衰退，包括思维速度（通过不断用脑可以

将衰退速度最小化）、工作记忆、执行

功能、注意力的衰退和出现思维迟缓。相

比之下，自动的、基于直觉的认知过程相

对保持稳定甚至有所加强。同样，自我认

知、自我管理技能、老年人多年发展的稳

定的社会关系、社会化成长和情感发展通

常随着年龄而增强（100）。

对这些能力的投资会对生活的各个方

面都产生积极的影响，包括：健康、娱

乐、各种关系、工作、社会和家庭生活。

继续学习的老年人称他们更加自信和能够

更好的实现自我，学习使老年人可以更好

的参与社区活动，减少了他们对家庭和由

政府资助的社会服务的依赖，促进了他们

的健康和福祉（101,102）。通过增加在职

和退休老人的知识、经验和技能，扩展相

关社交网络，倡导共同的标准和对他人的

宽容（101–103），可以取得上述效果。还

有较好的证据表明，将学习作为终身追求

有助于对抗陈旧观念和年龄歧视（102），

加强代际信任和身份认同，在保证每个人

的才能都得到最好的利用的同时，尊重个

体差异（104）。除学习外，能够进一步管

理自己的生活对老年人的福祉也很重要

（99）。学习、成长和决策能力与老年人

的自主权、尊严、正直、自由和独立都有

很强的关联（105,106）。

培养学习、成长和决策能力的有
效方法

学习（包括为有偿工作而进行的学习）

和个人成长是个人和政府投资的重要领域

（见做贡献的能力一节）。因此，政策制定

者需要考虑如何将资源分配在人生的各个阶

段，而不仅仅是遵从现状，分配给年轻人口

（104,107）。例如，英国2009年的教育预算

中仅有1%花费在了年龄最大的1/3的人口中

（104）。需要改进各种各样的学习机会，

使其适应多样的成年学习者，认识到他们的

优势。各种老年人的学习能力都是同等重要

的，例如，希望最优化他们的健康状况的文

盲老人，和由于某种健康问题的影响而无法

独立决定喜欢吃什么或穿什么的老人，以及

关于老龄化与健康的全球报告
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那些终于有时间攻读学术学位的老年人，都

是一样的。

促进老人进行终身学习需要消除很多障

碍，包括（108）：

 ■ 他们自身的态度——老年人可能对回归

学习持消极看法，因为他们认为自己太老

了，缺乏自信和动机，惧怕与年轻人的竞

争，或者有些情况是担心他们有限的教育

背景会暴露；

 ■ 物理障碍——包括教育机会的费用、缺乏

时间、缺少有关学习机会的信息、提供教

育服务的地址的信息、以及交通服务的可

用和可及性问题；

 ■ 结构性障碍——包括缺乏追求兴趣的机

会，授课方式无法被老年人接受，因不

可及或不熟悉地址而产生的问题。

应对这些障碍的策略不胜枚举，概述

如下。

挑战消极态度和陈旧观念
各种利益相关方普遍持有对老年人的

陈旧观念，如认为他们健忘、学习和决策

能力低（100）等，无论是老年人本身、家

庭成员、朋友、卫生保健人员及其他照护

者，还是相关指导者或教师都存在这些

观念（106）。但是，这只是一般的社会

观念，与老年人的实际能力并不相符。例

如，一项在美国开展的对记忆表现的研究

结果显示，60-75岁老人与17-24岁年轻人

相比，鼓励参与者学习和鼓励其记忆两种

实验的结果并没有实际的差别（109）。

在另外一项研究中，提前对老年人进行有

关记忆的积极说明，这使他们能够发现有

效的记忆策略，从而显著缩小与年轻参与

者完成记忆任务时的差距（110）。老年人

也需要记忆很多东西，他们的经历有助于

在决策中做出更好的判断。

在媒体和一般公众、决策制定者、教师

和服务提供者中开展沟通活动，增加人们老

龄化的知识和对老龄化进程的了解，这是挑

战陈旧观念的重要方法（第七章，框7.3）。

提高老年人的文化程度
老龄人群的文化程度，包括健康素养，

低于人口中的其他年龄组（24,102,111）。健

康素养与获取、理解和解释基本卫生信息

和服务的能力，以及使用这些信息和服务增

进健康的能力相关（24）。健康素养较低的

老年人更有可能不接种疫苗或不进行癌症

筛查，老年人在利用预防性服务时，其健

康素养是比教育程度更有意义的预测因素

（24）。

基本的文化水平和健康素养是学习

和决策的重要基础。可以通过正式的个

体教育计划提高文化水平，但是创新性的

基于人口的方法也是有益的。例如，在印

度，老年人的文盲率很高，尤其是生活在

农村的老年女性，在电视中定期筛选播放

有字幕（当地语言）的宝莱坞电影的做法

显示，其对提高成人及儿童的阅读技能有

积极的作用（112）。

已证实关注健康素养的卫生项目可以改

善饮食习惯、加强体育活动（24）、促进对

慢性退行性疾病的更好的管理（111）、加强

不利健康事件发生后个人的应对能力。健康

素养可以通过与老年人共同努力，提高他们

的自我管理技能、加强他们与临床医护人员

的联系和提供持续的社会支持而提高（第四

章和第五章）。

如果为患者提供的卫生信息反映了真

实的生活情况，且符合当地的社会文化背

第六章 创建关爱老年人的世界
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景，则更可能对社会经济地位较低者产生

重要的影响（1 1 3）。针对文化程度低的

老年人用简单语言书写的教育宣传单可以

帮助他们更好的与卫生从业者讨论自身问

题，这种方法已表明可以加强老年人对预

防性卫生措施的采纳，如肺炎球菌疫苗的

接种（114）。

此外，常常需要对老年人开展外展工

作。可以通过发现和促进支持老年人的网

络或专门以老年人为目标开展工作来进行

（113,115）。例如在爱尔兰，“成人教育指

导行动”专门针对已参加文化教育项目的老

年人，为他们提供个人发展、压力管理和面

试技巧方面的额外的指导（102）。

为可获取的终身学习和成长的机会
投资

终身学习包括在生命各个阶段的学习，

包括正规、非正规和非正式学习（107）。因

此，它是一个在任何时间、任何地点发生，

解决个人和社区的需要的过程。

学习机会在历史上一直集中于生命的头

二十年，应该增加其包容性，使老年人能

够发展新的知识和技能，保持自我意识、身

份认同和感知生命的意义。扩展学习机会需

要公共政策与人口老龄化的结果紧密相连，

承认对一些人来说，老龄化意味着职业生涯

的延长，而对另外一些人来说，生命中将有

1/3的时间在退休中度过。

为解决物质和结构上的学习障碍，媒体

和所采取的相关措施也需要改进并适应老年

学习者的需求，提供合理便利可以保证失能

老年人能够有效的参加学习（57）。可以通

过各种媒体设计相关课程促进老年人的学

习，包括为老年人设立开放式大学（即无入

学条件的大学），建立老年人团体，使他们

成为健康促进活动的合作伙伴，和运用大规

模的网络开放课程（称为MOOCs），网络课

程有潜力接触到全国处于各种社会经济水平

的人口。

与相关团体和同伴合作，能够相互分享

经验，这是成年人学习的重要部分。可以

通过同伴互助和长期参加某个团体（持续3
年及以上）提高自我管理技能；现已表明

这些做法可以帮助失明者，还可以减少跌

倒的发生（116）。在英国，南亚老人的同

伴教育者利用了他们的语言技能和社区知

识，鼓励同伴开始并保持参与体育活动项

目(作者P Ong，2015年有关“老年人作为其

自身健康资源”的未发表论文)。
老年人通常是更努力的学习者，他们

不仅仅关心评估的结果（117）。但是，接

受新的学习挑战需要老年人有动机、了解

有关学习机会的信息、且获得支持性的环

境。使学习地点的位置更有吸引力且可及

能够促进老年人的广泛参与。为应对能力

如听觉和视力的衰退，应以各种遵循清晰

印刷原则的可选形式（如大号字体印刷

或电子书）提供信息；此外，在课堂上使

用麦克风，确保在同一时间只有一个人发

言，利用可及的网站都能够促进老年人的

学习。应开发培训方法和材料，使参与者

无论学习能力如何都可以有所提高。已在

很多国家采用的一系列自下而上、或自上

而下的立法和政策机制也可以应用于老年

人的学习领域，如消费者保护政策，应用

于公共建筑、教育环境或信息与通讯技术

领域的反歧视立法等（80）。

最后，与年龄相关的个人对时间的态度

也会影响学习的目标和个人发展。可能正

是由于这一态度，如果学习与老年人的生

活相关，所学可以立刻得到应用而不是日
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后取用，学习就变得更令人满意。如果学

习能够使他们在所珍视的既往经历的基础

上继续个人发展，老年人会尤其重视这种

体验式的学习。

促进选择和控制
“健康老龄化”的过程要求老年人在进

行影响他们生活的决策时吸收或分享经验，

例如如何消磨时间、接受什么治疗、学习

什么、在哪里生活等（99）。然而，有关卫

生保健和在哪里生活、如何生活的决策可能

比较复杂，这种复杂性会影响老年人坚持负

责决策的愿望。确保信息的确切性和易于理

解，对于克服老年人进行决策时的顾虑和使

其能够为自身做出正确的选择是极其重要的

（框6.9）。此外，十分必要的是，照护者

或家庭成员不会通过向老人提供片面信息或

隐瞒部分信息来控制老年人，而不是让他们

自主决策（119）。

明显的能力损失，尤其是智能损失，会

对老年人自我决策的权利提出实际操作的和

伦理学的挑战。当个人没有能力进行独立选

择时，就会需要协助完成决策（57,120）。

辅助决策策略的使用强调，个体未失去法定

行为能力，但是可能需要在他人的帮助下完

成决策（57）。辅助决策不是代替决策。提

供帮助者必须尽量采纳深植在老年人性格中

的决定，要考虑到他们过去和现在的价值观

及喜好。重要的是在家庭和社区中建立决策

支持机制，采取措施监督照护职责的履行、

以及制定辅助者的指派程序和争议的评判机

制（80）。

不太严重的能力衰退也会使老年人在自

主决策、改变所在环境和创造机会时变得更

加困难。家人与朋友、合适的住房和安全的

社区都发挥着重要的作用，此外，还可以考

虑许多政策策略，包括发展老年人组织，使

用创新性的融资机制，如提供个人预算，或

支持老年人在出现疾病和失能时，提前制定

后期医护计划。

很多国家都建立了老年人组织，它们可

以促进老年人参与社区决策（121,122），

帮助老年人获得相关资源，确保老年人积

极参与公共政策和社区发展的讨论（123） 
（框6.10）。例如塞尔维亚倡导建立老年人

协会，从而建立了关爱老年人的卫生保健和

社会服务体系，而孟加拉和加纳的老年公民

监督项目加强了老年人对政策环境的意识，

在社区决策和监督过程中将老年人置于重要

地位（121,126,127）。

个人卫生预算（通常是政府向个人支

付的现金，用以购买服务）也可以使老年

人更好的选择和控制满足自身需求的方法

（128）。英国2013年国家个人预算调查发

现，个人预算可以通过多种方式使老年人

受益，包括改善他们的身体健康，加强独

立感，充分获得支持、尊重，提升在家中

和在外的安全感。他们还使老年人能够进

行选择和维持各种关系（128）。

在老年人失去了必要的能力，无法做出

知情选择时，也可以使其影响有关生活的决

策。预立照护计划，包括预先指令和生前遗

嘱，允许老年人讨论和记录他们在失去决策

能力后，有关未来治疗的决定和临终关怀

的愿望（129,130）。有证据表明预立照护

计划有助于使所提供的长期照护符合患者的

愿望，提高患者对照护的满意度。有利于预

立照护计划成功的因素包括老年人具备相应

的健康素养，在认知衰退开始前即着手准备

制定计划，给老年人及其卫生保健提供者充

足的时间，确保后者了解老年人的愿望，进

行良好的记录，与卫生保健提供者定期回顾

第六章 创建关爱老年人的世界
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该计划，并根据老年人的要求对计划进行更

新（131）。例如，一个在澳大利亚开展的

随机对照试验将预立照护计划和常规照护进

行了对比，实验组有86%的老人的临终愿望

得到了尊重，而对照组只有30%（132）。在

美国，另外一项随机对照试验研究了139名
养老院的新患者，试验发现已制定预立照护

计划的组中只有2名患者进行了不符合他们

愿望的治疗，而对照组中有17名（133）。

即使这些只是小规模的研究，其结果也是令

人鼓舞的。

活动的能力

活动能力对于“健康老龄化”是很重要

的。它包括所有形式的运动，无论是主动

的躯体运动（有或无辅助设备）还是通过

交通工具的运动。活动包括从椅子上站起

或从床移到椅子上，散步、锻炼、完成日

常任务、驾车和利用公共交通（134）。活

动对完成家务、购物、获得服务和使用社

区设施（如公园）、参与社会和文化活动

来说是必要的。

框6.9 老年人的健康促进：不同以往

老龄化常常要求进行重大的生活方式转变，如采用新的药物治疗方案、遵循不同的饮食习惯或改

变锻炼计划。老年人还具有改变生活方式的独特动机。例如，他们可能不希望变成家庭的负担，这会成

为其保持体能的额外刺激因素。他们也可能希望活到他们的孙辈长大，这样就能够为又一代人的成长发

挥作用。不像年轻的成人——他们直到未来才能看到其不良行为的后果——老年人可以看到不良行为的

直接的和潜在的致命后果（100）。

确保老年人能够以他们可以接受的方式获得卫生信息，这对于改变态度和行为是必要的。健康促进

信息的相关含义如下（118）。

 ■ 利用依靠启发和直觉的沟通方法。这些方法会比依靠大量信息处理和思考的方法更加有效。

 ■ 加强信息与老年人的相关性。有针对性的信息（例如关于晚年体育活动的重要性）会使其显得更加

有意义和吸引人。

 ■ 试验向老年人提供积极信息。很多老年人在促动下避免思考负面信息。强调收益以促进预防行为

（如采取健康饮食）和进行检测（如癌症筛查），这对老年人会更有效。

 ■ 使信息适合特定老人的需要。使信息符合个人特点能够影响老年人对健康问题的看法和感觉；尤其

是信息能够通过影响看法而改变行为时会更加有效，老年人也会更加满意。

 ■ 精神痛苦的管理。精神痛苦可以促进变化也可以阻碍改变；因此，需要管理痛苦，成功的鼓励行为改

变并保持这一变化。

 ■ 考虑老年人的社会支持的影响。随着人们的老龄化，他们的社交网络的规模变小，社交网络在维护

稳定方面比促进改变更有效。社会支持可以促进行为变化——例如通过提供精神支持和协助管理

精神痛苦——或阻碍变化——例如夫妻中的一方想戒烟而另一方不想。

进一步研究老年人与不同环境因素的相互作用是非常有前景的，可以激励老年人开始并保持积极

的行为改变。
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老年人常见的身体机能和心智能力的

变化可以限制活动。但是，能力是可以培

养的，环境扩展个体行事能力的力量可能

是最容易用活动能力来阐明的。例如，使

用助步车或轮椅可以使老年人能够在家中

或到外面活动，提供地理位置和经济上

均可及的公共交通可以使老年人能够到达

他们需要去的地方；确保为建筑物设计

坡道、扶手、电梯及合适的标识系统，这

可以使老年人无论能力损失情况如何，都

更容易使用。如果没有这些适应性设计或

支持，能力衰退将导致健康情况进一步

降低，如增加跌倒（64）和抑郁（135）
的风险；这些损害对老年人的自主权、社

会参与、公民参与和福祉都将产生不利影

响，进而影响功能的发挥的全部其他领域

（136–140）。

与活动能力衰退相关的损失会延伸到

个体之外。当老年人不能活动时，他们的

社交网络也将受到影响，社区会失去宝贵

的个人贡献来源，并需要额外的资源支持

老年人的日常生活（141）。加强老年人的

能力，使其能够按照自己选择的时间和出

行方式以可负担的费用到处活动，这是联

合国《残疾人权利公约及任择议定书》中

的重要条款（57）。公共卫生在最大化老

年人的活动方面需要发挥关键的作用。

保持老年人活动的方法

活动不仅受到老年人内在能力及其居

住环境的影响，还受老年人自身选择的支

配。有关活动的决定还受到建筑环境、老

年人及其他人的态度、是否同时具备动机

和活动方法（如使用辅助设备或交通工

具）的影响（142,143）。如果老年人意识

第六章 创建关爱老年人的世界

框6.10 代际俱乐部：在越南改善老年人
的生活

越南的“老龄化国家行动计划（2 0 1 2 -

2020）”旨在改善老年人获得的照护和支持。

代际自助俱乐部是一项很有前景的干预措施。

俱乐部的模型由国际助老会在2005-2012年间领

导的一系列试点项目修改完善。该俱乐部支持

了当地民间组织的发展并加强了它们的能力，

使其能够：

 ■ 参与社区发展的过程；

 ■ 代表社区成员的利益与国家和地方政府

对话；

 ■ 解决社区老人的需求，从提供卫生保健

到获得信息与服务，加强老年人建立和 

保持各种关系并积极参与社区生活的 

能力。

越南Thanh Hoa省Yen Thang村在2014年3

月建立了代际俱乐部，鼓励贫困的社区团体

对当地的发展发挥主要作用。俱乐部鼓励老

年人进行定期的体育活动、完成自我护理和

采取健康检查，并产生了积极的影响。俱乐

部成员自述通过9个月的时间，他们提高了

有关非传染性疾病和自我护理的知识；加强

了对自身权益信息的意识和获取能力；还会

进行定期的体育活动和健康检查（1 2 4）。

在49名俱乐部成员中，共计有45人由于会员

身份而获得了健康保险。而且，俱乐部成员

自称在参与或领导自身或社区帮扶活动时会

更加自信（124）。

该俱乐部是越南13个省份的近700个俱乐

部中的一个。国家方案中的目标要求到2015年

为止，国内15%的社区都建立此类俱乐部或类

似的以社区为基础、为老年人提供照护和支

持的模型，这一比例在2020年需要提高到50%

（125）。
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到活动存在障碍——如，公共交通工具的

司机或售票员对他们缺乏尊重——而且认

为体育活动会增加伤害的风险，那么他们

就会限制活动。过度保护的照护者由于害

怕老人跌倒或想让他们多休息而不允许其

过多活动，这也会导致老年人活动的减少

（137,144）。

强化老年人可以做的事：他们行动
的能力

身体机能和认知能力对于保持活动（无

论是走路、驾车，还是使用其他交通方式）

是同等重要的，有较好的证据表明什么是帮

助保持能力的有效方法。

体育活动是十分重要的。肌肉量下降、

灵活性降低、协调和平衡问题都可以使活

动变得更加困难。WHO提出了以不同起点

和能力水平参与体育活动和保持健康的建议

（145）。框6.11考虑到了在个人和环境水平

采取的干预措施，总结了有助于维持身体机

能的方法的有效证据。

对由于中风、心脏病或伤害等健康问题

导致活动衰退的老年人来说，康复治疗有助

于其能力的恢复和保持（157）。这种服务包

括医学康复与治疗，如培训、锻炼、教育和

咨询。在将康复治疗引入从未开展过此类服

务的地区时，应优先重点实施符合成本效益

的方法，尽可能在与居民区最近的地点提供

服务（80）。

在依赖汽车的社会中，老年人活动衰退

的最主要决定因素是在晚年停止驾车。身体

机能和认知能力——包括主观感觉和实际

情况——对与活动有关的决策有重要影响

（142）。将活动作为疾病预防和健康促进

工作的部分内容对于确保开展协调的行动是

很重要的（150）。

培养认知能力对在老年驾驶者中推

广安全活动理念表现出了特有的前景

（ 1 5 8 , 1 5 9）。延长驾驶能力的其他选

择包括躯体干预措施，如加强体育活动

（1 5 4）；驾驶员教育培训；职业治疗干

预，如改进驾驶员到驾驶座的转移过程、

座椅位置的改良。可以通过加强对老年驾

驶员经常遇到的问题的认识而加强安全驾

驶知识并改善驾驶表现，尤其是配合驾驶

员路上教育时效果更佳（1 6 0）。开展保

持或加强认知处理速度的培训也可以改善

日常能力表现，包括驾驶行为（1 5 9）。

咨询辅导也有助于设计向安全驾驶逐渐过

渡的方案，例如仅在日间或车辆较少的时

候或仅在熟悉的路线驾车（160）。

在确认老年人何时不再具备安全驾驶的

能力时，重要的是根据个体的特点判断具体

情况，要斟酌一系列的选择。考虑到老年人

能力所在的广泛区间和活动对老年人的重要

性，应谨慎采取根据生理年龄进行限制或筛

选的方法。值得注意的是，美国的摩托车事

故率显示，到75岁以前，摩托车事故率并未

随年龄而增加，而到了75岁老年人发生交通

事故的可能性仍然比年轻人低，观察到的老

年人因撞车死亡的增加很多是由于他们身体

的脆弱性导致的（161）。

提供辅助技术支持活动
可用的合适的活动设备如步行手杖、助

步车、白色盲人手杖、轮椅等对老年人的活

动有重要影响（162,163）。当有可用、可负

担的适合老年人的需求及所在环境的辅助设

备时，他们的活动、独立性和参与性可以得

到极大的提高。WHO活动设备意见书（164）
和《世界残疾报告》（165）中提供了如何加

强和改善辅助设备供应的指南。
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减少建筑环境中的障碍
老年人的体育活动和活动模式受到土地

使用模式、审美学、城市设计的可及性和连

通性、以及安全感水平的影响（163）。这些

因素在不同社区和不同的研究中的效果，以

及具体变量如住房、和人口密度的影响，并

不清楚或结果并不一致（156）。但是遵循通

用设计原则是有益的（框6.12）。促进活动

的其他可能方式包括，确保：

 ■ 居住区周围没有衰败的标志，如垃圾、

杂物和涂鸦；

 ■ 环境有利于行人，方法包括使用特征性

设计如醒目的人行横道、行人安全岛

等；降低限速和安装交通稳静化设施；

保持对人行道和路缘的良好维护（包括

使用入口坡道设计）；确保过街天桥和

地下通道的可及性；确保路口信号留出

足够的穿越时间；在路口安装听力辅助

设备(框6.1和框6.13)（170–172）；

框6.11 通过体育活动保持活动

老年人参与体育活动的情况与其生活的环境日益相关（146–148）。目前发现个人、社会和物理环境

因素是对老年人步行量的同等重要的影响因素（149）。与加强老年人体育活动相关的环境特征包括，提

供安全的步行空间（如人行步道或公园）；确保可以轻松的使用当地的设施、产品和服务；可以看到其

他的老年人在居住地附近锻炼；可以定期与家人和朋友一起锻炼（149–152）。

老年人可以通过对生活的简单改变保持活动（24,153）。

他们应该尽可能的保持活跃。参与中等强度的锻炼可以有效的加强肌肉力量、有氧运动能力、灵

活性、步行和站立的平衡性。即使是短距离步行也有助于维持躯体和认知功能。有氧锻炼、肌肉和平衡

性锻炼都很重要；而在能力出现衰退时，阻力训练尤为重要。

 ■ 老年人应该达到推荐的适合其年龄和健康状况的体育活动标准 (进一步信息见网页http://www.who.

int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/ en/）。

 ■ 老年人应参与加强视觉注意、肢体灵活性、协调性、运动速度、及执行功能的体育活动项目，因为这

些能力还可以改善驾驶表现，促进行车安全（154,155）。

 ■ 如果老年人失去了下肢功能，则应训练他们使用自适应设备，如手动控制器。

政策制定者可以创造合适的环境促进老年人的体育活动（153,156），方式包括：

 ■ 消除活动障碍，促进有利于安全步行（包括消遣、交通和加强身体锻炼）的改变；

 ■ 设计社区运动项目，促进体育活动，加强对运动益处的认识；

 ■ 开展锻炼项目，加强心肺功能、肌肉力量和平衡性，开展阻力训练项目（尤其是高龄老人和急性健康

事件恢复期的患者）。当这些项目将规定锻炼与依从性干预措施相结合时，效果更佳；

 ■ 促进在医疗场所开展辅导性干预措施；

 ■ 正面看待保持积极体育活动的老龄化过程以及老年人参加体育活动的做法。
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 ■ 在街道和公园进行美化设计，如树木、

花园或绿植；

 ■ 居民区周围的设计应使老年人可以方便

的从家中到达许多目的地，如商店、卫

生服务机构、社区中心和宗教组织；

 ■ 有大量的路口，使穿越道路有更多的选

择，设立充足的老年设施，如休息处和

公共卫生间。

加强交通的可用性和可及性
改善交通的方式包括制定国家和地方的

交通政策，加强公共交通、可负担的私人交

通方式、或由家人、朋友和邻居提供的交通

的可及性（框6.1）。城市和农村可能存在

具体操作上的差异，但通常均可从以下方面

进行改善：

 ■ 加强车辆、火车及汽车站、公交车站及

其分段运输区域的物理可及性；

 ■ 通过改变路线或时刻表，或二者同

时改变，加强公共交通的实用性和

便利性；

 ■ 通过免费或提供折扣价提高经济上的可

及性；

 ■ 确保老年人可以获得相关信息（例如时

刻表）（80）；

 ■ 为能力降低者提供优先座椅；

 ■ 教育交通运营商，使他们考虑到有些乘

客在上下公共交通工具时可能需要帮助

或者需要更多的时间。

此外，加强老年人的活动要求考虑到整

个出行链条自始至终的全程可及性。可获得

补助的叫车服务或出租车代金券可以弥补部

分公共交通覆盖面的不足，或者满足存在更

严重的能力损失者的需求（3）。

为老年人创造参与的机会
就业或参加公民活动，以及休闲和娱

乐活动可以激励老年人保持活动和与社会的

联系。参加家庭以外的活动可以促进老年人

走更多的路和加强锻炼，有助于其内在能

力的加强（框6.1和框6.14）。开展一系列可

及、可负担且满足老年人各种不同兴趣的活

动，提高其参与度（3）。

建立和保持各种关系的能力

老年人常常发现保持各种关系对他

们的福祉是最重要的，随着人们的变

老，他们会越来越认识到这一能力的重

要性（178）。广泛的关系对老年人是重

要的，包括他们与孩子及其他家庭成员

的关系、亲密关系、与朋友、邻居、同

事和熟人的非正式社会关系，以及与社

区服务提供者之间的更加正式的关系。

该能力还与其他所有能力有着高度的

关联，也可以对它们发生重要影响（179–
185）。例如，人际关系的数量和质量、

内心的信任水平、归属感、有共同兴趣的

人的网络可以影响其他能力的享有，如保

持活动和为社区做贡献的能力（186）。框

6.15总结了一些社交网络影响老年人的健康

和福祉的机制和途径（187）。

社会关系是“健康老龄化”的重要组

成部分，因为积极的社会关系可以产生

资源，如信任和社会支持。与家庭的关

系和与朋友及邻居的关系也发挥着不同

的重要作用。家庭关系的典型特征是稳

定和爱恨参半（1 8 8）。老年人直接受

益于与社交网络的积极互动，间接受益

于居住在具有高度的社会凝聚力和高参

与度的社区中（186,189,190）。较强的
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社交网络可以增加老年人的寿命和提高

生活质量，防止功能衰退、增强复原力

（179–185）。虽然各种关系具有很多益

处，但是老年人也会发现其中一些会给

他们造成负担。例如，长期照护配偶会

影响照护者的心理健康和他们利用其它

机会的能力，例如学习机会（191）。养

育孙辈可以对祖父母造成额外的经济、

情感和躯体压力（192）。

建立和保持各种关系和社交网络的能力

与一系列胜任力紧密相关，包括建立新关系

的能力和以适应社会的方法行事。这还与内

在能力的水平紧密相关。老年人在能力衰退

框6.12 通用设计：在爱尔兰、挪威和新加坡发挥作用

通用设计是通过对环境、产品及系统的设计和运用，增加可用性、安全性，促进卫生和社会参与，

使其无需经过改良或特殊设计，即可为所有人最大程度的利用的过程（57,166,167）。

采纳通用设计需要高水平的政治承诺、资源和能力发展水平，正如下列来自挪威、新加坡和爱尔兰

的实例所示。

挪威正向着到2025年普遍实行通用设计的宏伟目标努力（168）。高水平的承诺、各级政府和多种

不同部门共同分担规划、实施和监督责任，这是确保成功的关键策略。由三个政府部门共同承担该目标

的责任：儿童关爱与社会平等和包容部（特别是国家参与和可及性资源中心）；气候与环境部；地方政

府和现代化部。过去的二十年里，有越来越多的包容性法律获得通过，2008年，挪威开始推行“反歧视

和可及性法案”，因将不可及性定义为一种形式的歧视而成为目前立法的顶点。在2010年，该法案已经

延伸到包含通用设计的概念，且制定了针对建筑环境、公共交通、信息及技术的可及性、和城市住房翻

修的行动方案。

需提供资金使政策转化为实践，尤其是在为确保成功而要求更新现有结构的地方。新加坡政

府的“可及性基金”（资金4000万新加坡元）通过降低改进现有结构的经济负担，支持公共部门

和私营机构，促进这些场所对老年人和失能者的可及性（169）。例如，资金支持在老建筑中建造

或整修电梯、或安装坐轮椅的老人可以使用的卫生间设施。1990年以前的建筑中办公的企业需填

写一份简单的申请 ,合格后即可获得该基金的支持。政府也会利用该基金以确保2016年所有公共空

间和必要设施的可及性。

培训产品设计者、服务提供者和城市规划者，增加其敏感性，这对提高产品、服务和建筑环境

的可及性是很重要的。爱尔兰杰出通用设计中心通过将通用设计原则整合到现有课程中，加强了众

多专业人士包括建筑设计师、城市规划与设计者等对通用设计的敏感性，促进了专业发展（2）。

加强意识的工作还包括每年一次的学生竞赛，以发现应用通用设计原则的最佳革新或发明，以及资

助或宣传相关研究。

在世界范围内，其他机构也承担了推广通用设计原则的应用和加强相关意识的责任，如，美国北卡

罗莱纳州立大学的通用设计中心和北京理工大学正在进行为期5年的合作项目，内容包括翻译校园设计材

料、分享课程及促进两校教职员工和学生的交流。

admin
Highlight
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注联结这些不同特征的复杂网络的一个方

面，而不考虑对其他特征的积极作用和影

响。考虑到孤独和社会隔离的流行，重要

的是发现存在风险的人如刚刚退休或失去

亲人者。通过卫生保健或社会服务服务确

定相应个体，这比回答如何帮助孤独或存

在社会隔离的老年人之类的问题更加直

接。这一领域的研究比较有限，但是已经

在研究中发现了有效干预措施的某些原则

（195,197–199）。

 ■ 小组干预（提供社会支持、开展以社区

为基础的锻炼项目或进行技能开发）常

常比个体干预更为有效，这可能是因为

它们提供了社会参与和建立新的社会关

系的机会（框6.1）。

 ■ 现场干预和技术辅助干预（例如通过电

话或网络）均有效（框6.16）。

 ■ 重要的是发现和培养支持老年人的网络

类型，例如协助完成自我护理的网络

（113,115）。

 ■ 参与式干预措施比非参与式的更加有

效，有理论基础的干预措施常常比没有

的更有效。

 ■ 获得合适的辅助设备是有益的

（164,203）。

 ■ 促进ICT（信息通信技术）的使用、

增强使用信心和使用能力也显示有效

（204）。

创造机会扮演有意义的社会角色、
建立互惠关系

互惠关系对老年人的自我价值感和作

为持续社会参与的刺激因素是很重要的

（205）。框6.14和框6.17描述了成功的促

进互惠关系的项目。时间银行，人们通

关于老龄化与健康的全球报告

时会感觉难以维持社交网络，其社交网络常

常因此而萎缩（179–185）。

孤独——即不满意社会关系的数量和质

量——及社会隔离（193）——即缺乏社会

联系，常常表示没有较强的社交网络。虽然

孤独与社会隔离分属不同特征且可能分别

会对健康产生独立影响，但二者均与健康

状况和生活质量的降低相关（194）。估计

在社区居住的老年人中社会隔离的流行率

为7-17%，具体数值取决于所用的定义和结

果衡量方法；约有40%的老年人称感到孤独

（195）。虽然难以确定其间的因果关系，但

是孤独、社会隔离、行为危险因素和不良健

康状况编织成相互依存的网络，会严重影响

老年人发生功能缺陷以及失能和死亡的风险

（186,190,196）。

建立和保持各种关系的有效方法

发现并解决孤独和社会隔离
有证据支持采取干预措施解决孤独和

社会隔离，虽然这些干预措施不可能仅关

框6.13 确保老年人到达他们想去的地
方：斯里兰卡

公共建筑的可及性水平对确保老年人获

得服务和参与社会活动是很重要的。斯里兰卡

Wellawaya镇“老年人和失能者友好型城市”项

目正通过修建坡道、铺设触感路面、安装无障

碍卫生间设施等确保可及性。不仅要加强社区

中心对老年人的可及性（社区中心是受欢迎的

老年同伴见面和社交的场所），还要加强宗教

场所如Wellawaya镇清真寺和两个佛教寺庙，公

共服务机构如警察局、公交车站和社区医疗中

心的可及性。



177

第六章 创建关爱老年人的世界

框6.14 老年人帮助儿童读书学习：美国

美国的“经验队”（Experience Corps）是一个志愿者项目，该项目请老年志愿者进入公立小学，赋

予他们有意义的角色，意在帮助学校满足学生的需求以及加强志愿者的社会、身体和认知活动。该项目

计划对下列领域产生影响，如提高：

 ■ 儿童对读书和发掘好书的兴趣；

 ■ 儿童的读写能力；

 ■ 儿童解决问题的能力；

 ■ 儿童平和的游戏的能力；

 ■ 学校出勤率。

每所学校分派由7-10名志愿者组成的团队，以确保有充足的志愿者在学校的各个年级发挥作用。志

愿者承诺在每学年的每个星期都保证15个小时的在校时间；他们会获得培训和领取薪金以补偿交通和饮

食支出。志愿者将获得30小时的技能培训，鼓励他们灵活思维、学会协调、进行视觉空间学习和解决问

题。志愿者会定期见面以制定计划、解决问题和进行社交。参与项目刺激了体育活动，包括到达学校和

在学校内走动，如上下楼梯。

该项目证实了其对老年人健康的积极效果。很多随机对照实验评估了参与“经验队”项目的重要影

响。参与者的收益与对照组相比表现为：

 ■ 体力和体能的增强（173,174）；

 ■ 认知活动的加强；

 ■ 保持了步行速度；

 ■ 社交网络的改善——即志愿者有可以求助的人（174）；

 ■ 抑郁症状更少见（173）。

志愿者被“经验队”项目吸引是因为有机会为社会做出有意义的贡献、帮助儿童获得学业上的成

功。志愿者的满意水平高达98%，有80%的受访者在下一个学年又回到了该项目中（175）。传统的健康

促进项目明确的关注体育活动，其保持率常常低的多。

该项目于1996年在美国的5个城市首先开展，现已扩展到17个城市且启发了国际上的类似项目。例

如，在日本一个名为REPRINTS的项目中，由6-8名老年人组成的团队被安置在幼儿园和小学为儿童读书。

跟踪评估发现积极深入的参与志愿服务的老年人与自己的孙辈和居住地附近的儿童互动的频率要高得多，

自我健康评分也比那些未参加志愿服务或只是有限参与的人要高（176）。

志愿服务机会如果设计得当，对老年人及其所在社区是双赢的。“经验队”和Reprints这类的项

目实施不需要过高的成本，它们有可能在老年人和年幼一代的健康和社会收益方面获得积极的回报

（145,177）。
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考虑公共建筑、交通、住宅和医疗
设施对于社交网络的重大影响

老年人对社会支持的需求常常随着能

力的衰退（认知、心理、社会和躯体）而

增加，或者当环境如社会场所和交通不可

及时而增加。需要发现和消除障碍，利用

政策创建支持性环境。交通政策包括可及

的公共交通和发展非机动车交通（如法国

里昂的脚踏三轮车）（208），在建筑环境

和开发适于步行的居住区时使用通用设计

原则，以及提供辅助设备（见活动能力一

节）均有助于培养社交网络（156,199,209–
211）。建立促进社会互动及互助的居住区

的目标，既可以通过实施适宜的城市设计

方案，也可以通过发展社会服务如建立老

年人中心而实现(框6.18)。

关于老龄化与健康的全球报告

过该银行用他们的时间和服务交换其他服

务，显示了其在培养互惠关系和在社区中

建立社会资源方面的作用（207）。通过

引入专门设施、开展特殊活动、相关课程

或设立聚会场所创造社会互动的机会，也

可以加强老年人与社会的联系（框6.1和框

6.17）。

框6.15 老年人通过社交网络获取资源

老年人可以通过他们的社交网络获得不同类

型的支持。有四种最主要的支持方式（179）：

 ■ 协助进行日常生活活动如购物、赴约、做

家务和缴费等有益支持；

 ■ 帮助进行决策、得到合适的反馈和解决问

题的评估支持；

 ■ 信息支持，包括有关特别需求的建议或

信息；

 ■ 情感支持，包括爱、友谊、理解、关怀和

承认。

网络还可以使个体受到社会的影响。个人

所在网络中流行的价值观、规范和观点会以促

进或损害健康的方式影响个体；例如某一社会

团体可能会接受或鼓励过度饮酒，或者，朋友

可能会因为担心老年人跌倒而阻止其离开屋子。

提供机会促进老年人的社会参与、建立社

交网络和促进其在家庭、社会及更广阔领域内

发挥有意义 的作用，反过来会使老年人获得价

值感、归属感和依恋感。

网络会进一步促进收入和物质产品的获

取，包括支付医疗和长期照护费用的现金贷款，

或获得住处、食物和收入。

社交网络根植于广阔的社会和文化背景

之中，后者决定了它们的结构和功能。在社

会保护和卫生保健服务有限的社区，社交网

络在获得必要的资源和服务方面将发挥相对

更大的作用。

框6.16 电话在5点响起：葡萄牙

“电话在5点响起”项目为葡萄牙Setúbal区

难以出行的老年人提供了伙伴关系和精神激励

的可靠资源。该项目免费且仅要求参与者拥有

电话，每天将4位老人与由社区志愿者充当的主

持人连线。谈论的话题依时间或志愿者的专长

而变化，包括时事、文化、健康和体育等。此

外，该项目还提供所谓导览，当地风景名胜的

图片会提前邮寄给参与者，主持人会带领大家

进行虚拟参观和讨论（200）。该项目自2011到

2013年间进行了成功的试点运行，其他类似项

目也在加拿大的Manitoba省（201）和加利福尼

亚州奥卡兰市（202）的社区中通过“非实体老

年中心”持续开展。
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促进信息通信技术的获取
通过电话或网络的交流对于保持各种关

系是很重要的（213–215）。已有一系列干预

措施显示出其加强老年人获取相关资源的效

果，包括使用合适的辅助设备弥补对交流和

保持关系有负面影响的感官损伤，加强ICT
服务的覆盖率及可负担性，加强可获取的信

息的提供，尤其是对提供社会互动机会的活

动和设施设备的宣传。

框6.17 恢复代际予取原则：德国

德国的多代中心正在恢复在过去的大家庭中常见的代际予取原则。他们为年轻人和老年人提供

居住地周围的公共场地，让各代人聚在一起，建立和保持相互联系，使他们从不同的能力、经历和

兴趣中获益。

自2006年起，德国政府建立了超过450个多代中心，并发放补贴，在全国各城市和社区内建立了

促进社会凝聚力的基础设施。所提供的服务和活动包括对依赖照护的老年人的非正式照护、教育、帮

助他们获取居家服务和志愿服务的机会。

多代中心的核心是名为“Offener Treff”的地方，它是一个公共会客厅，在这里各代人可以在放

松的气氛下建立联系。对很多人来说，这里是他们首次非正式的接触可获取的服务及志愿服务机会

的地方。促进联系和相互支持的代际活动得到了重视。这些活动对与老一代相聚及交流机会有限的

少年儿童尤其珍贵，有些孩子的祖父母住的离自己很远。在多代中心，老年人可以向年轻人传授传

统的工艺技术或食谱秘方，相应的，年轻人可以指导老年人使用计算机或智能手机。

约有15 000名志愿者参与了该项目，他们对中心的成功与否是最重要的。志愿者为中心60%

的服务提供帮助，有20%的活动完全由志愿者组织。活动包括准备餐食、为儿童读故事、指导年

轻人进行职业选择等。对很多人来说，该中心是接触志愿服务机会的第一站，老年人回归劳动力

市场的大门常常是敞开的。为志愿者提供的培训、咨询、建立关系网的机会积极支持着老年人的

回归动力。

多代中心进一步成为了协调社区信息和服务的场所。每个中心都适合当地社区的需求。例

如，Groß-Zimmern多代中心设立了与痴呆症者相关的咨询服务，为家庭照护者提供支持性服务的信

息。其他中心还提供儿童看护或老年人照护服务，例如提供灵活的服务，作为常规日间照护服务的

补充，使年轻的父母能够相对轻松的继续工作和照顾亲人。各中心还积极促进与当地商家、服务提

供者、文化教育机构以及媒体的联系与合作。在Bielefeld市的多代中心，由较年轻的新近退休者为

年长的同伴提供志愿服务，进行简单维修，如换灯泡等，成为了地方商家所提供服务的有益补充。

多代中心为整个生命历程的各个阶段提供支持，对于老年人，它们特地提供了促进其积极参与

社区生活的支持性服务和信息，还提供了更有意义的参与社会活动的机会，但是它们也为老年人的

日常生活活动提供支持，使老年人能够更长时间的生活在家中和社区。通过促进各代之间的关系，

这些中心还致力于克服社区中的负面的陈旧观点和年龄歧视性观念（206）。
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做贡献的能力

这一能力包括老年人可以为家庭和社

区做出的大量的多种多样的贡献，例如

帮助朋友和邻居、指导同伴和年轻人、照

顾家庭成员和广大的社区成员。做贡献的

能力与对社会文化活动的参与密切相关，

这在有关建立和保持各种关系的能力和学

习、成长及决策能力的章节已经从其他能

力方面进行过讨论。

志愿服务和工作是成人在老年找到成就

感的两种重要的方式，在本章用来说明做贡

献的能力。“工作”一词用其广义，包括在

家中或家族企业中的无偿工作，为他人或机

构进行的正规或非正规经济下的有偿工作，

和个体经营（165）。志愿服务是老年人选择

关于老龄化与健康的全球报告

为家庭以外的人或广大社区所做的无偿工作

（216）。

虽然证据有限，但是高收入国家的研

究显示在老年进行工作和提供志愿服务有

积极的健康影响（2 1 7）。例如，与年龄

相关的躯体、心理和认知能力的改变可以

通过与工作相关的体力和脑力活动而减少

（1 2 7）。一项对日本持续工作的老年男

性的纵向研究发现，每星期从事小于35小
时的有偿劳动有助于老年人保持身心健康

（2 1 8）。高收入和中等收入国家的老年

人在退休后会更加重视工作，很多老年人

渴望在退休后回归职场，尤其是当工作

对体力要求不高或他们能够减少工作时数

（219,220）的时候。

这样，如其能力允许和工作条件适宜，

促进老年人从事各种不同类型的工作将会

有显著的收益（221）。但是，这两个条件

是比较大的问题。如第一章所述，有证据显

示，如英国多数的老年人在目前的退休年龄

前就已存在某种形式的失能，贫困地区的人

在退休前发生失能的风险要高得多。而且，

贫困的老年人不仅可能内在能力水平更低，

他们也更缺乏相应的技能和教育水平，从而

缺少相应的灵活性和机会，以获得可以促

进健康的工作。中低收入国家的工作环境常

常过于危险和令人疲劳，无法产生积极的健

康影响。

健康与志愿服务是互惠的关系。健

康的老年人更有可能参加志愿活动，

由于志愿服务，老年人会变得更健康、

更快乐（222,223）。研究人员认为志

框6.18 老年人的城市：瑞士

瑞士日内瓦的“老年城市”（Cité Sen-

iors）是老年人的聚会和信息中心，是一个为

老年人提供社交、学习和获取各种广泛话题信

息的空间。“老年城市”一年中会提供多种活

动，包括研讨会、辩论、文化远足及各种培训

课程。组织超过25个课程和实践研习班，议题

包括计算机技术、创意艺术和整体福祉。每学

期开始一个新项目，在现场登记日可以有机会

了解将开展的活动并报名。“老年城市”还为

日内瓦各种老年人协会的平台——la Plateforme 

des associations d’âinés de Genève提供会议地

点，该平台有35 000名会员。“老年城市”这

一设施每年的使用者约25 000人，且欢迎各代

人加入。“老年城市”只是以居住区为基础的

老年人聚会中心这一更广阔的基础设施中的一

部分（212）。
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愿服务的利他本质促成了其有益的健康

影响（224,225）。因为志愿服务受到

社会的重视、公众的承认、可以比工作

和照护提供更多的选择，所以它可能比

其他形式的社会贡献有更强的积极影响

（226,227）。对老年人的研究证实，

志愿服务提高了老年人的自我身体健

康评分（228–230），减少了高血压的

风险（231），增加了体力和步行速度

（232,233），减少了抑郁症状（234–
236）。志愿服务对身心健康的积极影

响在8 0岁以上的老年人中也可以看到

（229）。一项对美国60岁及以上的老

人的纵向研究发现，在有成效的活动中

花费的时间越多，整体健康的收益越大

（237）。志愿服务还通过各种其他的

方式使老年人获益：他们自述获得了控

制感、有了目标、感到被赏识、获得了

学习和回馈的机会（238）。

虽然很多国家的政策重点是扩展老年人

做出贡献的能力，但这需要以提高其他能力

为前提，还需要一系列的政策和实践以促

进“健康老龄化”的方式加强老年人工作和

志愿服务的能力。

促进做贡献的能力的有效方法

老年人继续工作的决定受到他们的兴

趣、经济需求、健康状况、工作性质及工作

对养老金的作用的影响。

有效政策需采取措施为可以或希望做

出贡献的老年人创造机会，为愿意招募、

培训和保持相关工作者和志愿者的雇主提

供支持。政策还应解决不公平的问题：例

如，女性通常积累的财富更少，她们一生

中会比同龄的男性花更多的时间照顾老人

和儿童。

下列政策选择可能无法推广到非正规劳

动力市场的老年人。

挑战年龄歧视、创建接纳年龄多样
性的包容性环境

雇主经常对老年工作者有负面看法

（239）。即使老年工作者并不必然比

年轻的同事身体状况差、教育程度低、

缺乏技能和生产力低，但是年龄歧视仍

持续存在（240,241）。老年女性由于其

性别和年龄的原因在职场面临着特殊的

挑战。

反歧视的策略包括制定和实施将年龄歧

视规定为违法的法律、增加建立代际团队的

机会、开展运动反对妨碍老年人参与能力的

错误或不准确的陈旧观念（242）。很多研究

将重点放在增加年轻人与老年人的接触方面

以对抗负面的陈旧观念。已发现增加联系可

以减少负面观点、缓和激进观念（243）。接

触和了解老年模范工作者可以改善对老年人

的固有看法（244）。一项旨在改变观念的干

预措施首先提供了有关老龄化的错误认识和

实际情况的信息，随后开展了有关年龄歧视

的讨论，结果发现这样可以有效的改变年轻

人对老龄化的认识（245）。

很多中等收入和高收入国家实施了反歧

视法以对抗歧视。例如，对欧盟国家来说，

《就业与职业平等框架指令2000/78/EC》旨

在反对工作场所基于残疾、性取向、宗教和

年龄的歧视，要求所有欧盟成员国在本国

的法律中实施（246）。美国是65岁以上老人

的劳动参与率最高的国家之一，具备最强的

反歧视法和实施举措；例如，1967年《就业

年龄歧视法案》禁止对40岁及以上者的就业

歧视。在其他国家，如荷兰，甚至积极筛查

招聘公告以预防歧视（247）。

第六章 创建关爱老年人的世界
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废除强制退休年龄的规定
在判断工作者的潜在生产力和就业能力

时，年龄不是可靠的指标。OECD国家建议

最终废除所有的强制退休政策，以使工作

者、雇主和国家经济共同受益（247）。在

很多国家，尤其是那些已采取行动促进老年

人参与就业的国家，仍然规定了强制退休年

龄或支持有强制退休年龄的产业。联合国组

织也有强制退休年龄。推行强制退休年龄的

政策并未最初设想那样，有助于为年轻人创

造工作机会，但是它们却降低了老年工人做

贡献的能力，减少了组织机构受益于老年工

作者的才能的机会。

改革鼓励提前退休和惩罚再就业的
养老金体系

养老金体系的可获取性及其设计可以

促进或减少人们对劳动的参与。在低收入

国家，很多成人终身都需要进行有偿工作

（包括农业劳动或维持生计的工作），因

为没有社会保障体系，他们无法承担退休

的成本（248）。相比之下，扩大了养老金

体系的覆盖率和资金供给的富有的国家使

得老年工作者能够在较早的年龄就退出劳

动人口（249）。要求强制退休的政策减少

了老年人继续工作的机会和动机。例如，

在日本，如果全部其他因素保持不变，强

制退休会减少60-69岁男性中20%的人继续

工作的可能性（86）。如果老年人符合领

取养老金的条件，但是在领取时对收入有

限制，则会降低老年人参与劳动的可能性

（86）。不鼓励提前退休或不惩罚退休者

再就业的养老金体系对于老年人工作意愿

的影响尤其重大。例如在瑞典，个人可以

在任何年龄停止领取全部或部分养老金而

继续工作，而对其收入无限制（250）。

支持渐进式退休选择和灵活的工作
安排

已发现即将到达传统退休年龄者的一

个理想的选择是进行灵活的兼职工作。阶

段式退休计划仍处于评估中，但是它使公

司能够保留有经验的雇员（251,252）。提

供不全退休选择——即逐渐从工作转入退

休——并消除了经济障碍的政策可以使个

人自由的进出职场。渐进式退休的方法包

括老年人改变工作行业，转向个体经营或

减少工作时数。日本、挪威和瑞典在实施

正式的半退休计划和开展培训项目以帮助

老年工作者加强技能、保持长期工作方面

都特别成功（242,253）。

老年雇员出于很多原因可能需要更灵活

的工作安排。例如，他们可能需要或希望承

担照顾父母、配偶和孙辈的责任。灵活的工

作安排包括允许人们兼职或灵活安排工作

时间，在家中或办公室以外办公。另外还包

括灵活的工资支付；例如，当老年员工的职

责改变后，其工作报酬也应相应改变从而与

其对职场的贡献相一致。尤其超前的就业项

目还会考虑工作与生活的平衡以及相关的照

护责任（86），帮助社会使老年人对工作的

渴望与雇主的可提供能力之间达到更好的匹

配。芬兰和其他欧洲国家的经验显示，加强

老年工作者的能力喜好与其工作的匹配，不

仅需要政策制定者还需要人力资源管理部门

的积极干预（254）。

关于老龄化与健康的全球报告
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考虑使用激励因素鼓励雇主保留、培
训、雇用、保护和奖励老年工作者

很多缺少劳动力、长期失业率高和养老

金系统压力过大的国家，都制定了刺激机制

使雇主能够录用老年雇员。各国的激励机制

不同，但是通常包括免除雇主的部分赋税、

发放奖金、或获得政府订单。工资补贴是除

公共或私人老年职业培训项目之外的一种替

代选择，有人建议称这是符合成本效益的选

择，不过还需进行评估（255）。有些国家提

供刺激机制雇用老年工作者中的特定群体，

包括老年女性、低收入者或无法自由行动

者。有些国家有就业保护法案，特别鼓励雇

主聘用50岁以上的失业女性和55岁以上的失

业男性（248）；这些国家包括奥地利、保

加利亚、法国、希腊、匈牙利、立陶宛和斯

洛伐克。法国是OECD国家中老年员工流动

率最低的国家之一，为雇用50岁以上失业者

的雇主提供财政援助和政府合约。新加坡实

施了不限制薪酬水平的刺激项目，防止公司

受益于的政府激励机制，却付给老年员工低

于市场水平的工资。

帮助老年人制定后半生的计划并
投资终身学习

期望寿命的延长对于老年人工作生涯的

长度和他们在此期间选择如何重塑自己是

极其重要的。在整个生命阶段提供合适且

可及的职业建议可以帮助人们在充分知情

的情况下做出有关生活变迁决定，包括终

身学习和工作。

虽然每一代老年人都比上一代的教育程

度更高，但是有助于劳动者保持称职和就业

的关键要素是终身学习，尤其是老年劳动

者，那些从事非技术性工作的人更是如此

（247）。雇主需要对老年雇员进行投资，以

确保他们坚持工作，更新知识，灵活的响应

工作的要求。除了提供教育和培训，也可以

考虑提供指导、实施搭档计划和轮岗制度。

虽然很多国家已经采取了各种不同的方法，

但是仍然不清楚哪些政策和实践是有效的

（49,247,256）。

为健康和功能投资
在所有国家，健康状况差是人们被迫退

休的最常见原因，其次是遭解雇和找不到新

工作（257）。确保劳动者的健康是使老年

人能够长期工作的前提，也是任何改变退休

年龄及养老金获取建议的基本考量。老年工

作者因健康原因旷工的情况并不那么常见，

但是当这种情况发生时，其持续时间往往更

长。投资促进“健康老龄化”的活动，包括

促进观念和行为的改变，对于使所有劳动者

的健康最大化是至关重要的。

鼓励劳动者通过体育活动和有营养的食

物来保持能力的单位可以促进劳动者的健康

（第三章）。当雇员出现能力衰退时，提供

辅助技术及其他合理便利可以使他们能够继

续工作。

另外一个保持老年人工作者的健康、生

产力和就业能力的方法是在他们精疲力竭或

失去动力前为其提供支持。尤其是长期进

行相关工作会令人在精神和身体上极度疲劳

的时候，改变其工作内容或工作次序可以帮

助劳动者避免疾病和失去动力（248）。劳

动者可以从事某项工作直到他们达到最佳生

产力，而后，在他们失去这种生产力水平

之前，可以将他们调到需要类似资质或有

第六章 创建关爱老年人的世界
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更高要求的新岗位，这取决于个体的能力

（258,259）。

创造志愿服务条件
影响志愿服务的因素很广泛，但是帮助

别人的愿望、志愿服务经历、退休、成为照

护者、健康状况下降、丧偶都是重要的因

素（260–264）。但是，老年人最有可能因

为希望帮助他人和保持活力而提供志愿服务

（265,266）。

传承——即希望与年轻人一起工作传递

他们的知识——该需求随着年龄的增长日益

突出（221,263）。本报告无法探索相关组

织机构支持老年志愿者的所有不同方式。但

是，研究建议了很多可以考虑的重要方法，

见下述。

 ■ 鼓励人们建立提供志愿服务的自信。培

训对于加强老年人的自信，使他们能够

变成有效的领导者是十分关键的。老年

人可能担心如果他们参加志愿活动，可

能会受困于大量时间和精力的承诺。同

时，志愿者的流动率过高也会大大增加

运营成本。提供有关组织需求的明确信

息并保证可以获得支持，这对帮助志愿

者在充分知情的情况下做出决定是十分

必要的。

 ■ 提供各种组织与志愿者间见面的机

会。有很多方法可以加强对老年人的

可用性和技能的认识，以及建立机制

评估他们的知识和技能，如泰国的 
“大脑银行”，它为一系列组织提供

具备相关经验和技能的退休劳动者的

信息，并其促进与他们的联系。

 ■ 确保工作的类型及性质可以提供满

足感。确保个人满足感对于留住志

愿者是十分重要的。当志愿者和组

织内部与之相匹配的从事相同工

作的有偿职工样本相比较时，自主

权（即有选择和控制自身行动的

权利）和关联性（即能够建立和保

持与他人之间的牢固和受尊敬的关

系）与志愿者留在组织的意愿的正

性关系最强，这种关系也受到对志

愿者所完成工作的满意度的影响

（267）。

 ■ 保证志愿者的动机与其发挥的作用之

间的“契合”。使潜在志愿者的动机

与招募时所传达的信息相匹配，其重

要性已得到证明（268）。志愿者发

挥的作用符合其动机时，通过提供服

务可以获得更强的满足感和乐趣，更

有可能继续提供志愿服务（268）。

因此，使服务机会与志愿者的动机相

匹配能够增强满足感，降低志愿者的

流动率。

 ■ 提供补偿鼓励志愿者的保持。虽然提

供现金补偿对很多组织来说是比较困

难的，但是以现金或实物补偿志愿者

的开销可以降低流动率。提供补贴还

与能够促进不同人群的参与、提高保

持率、确保志愿者获得可能的最佳体

验相关（269）。

 ■ 管理很重要。志愿者的联络、选择、

培训和监督方式影响着志愿者的招募

和保持。例如，最有效的招募方法是

亲自询问（264,270）。虽然老年人不

太可能被问及是否要做志愿者，但是

被问到的人同意参加志愿服务的比率

比未被问及者高五倍（271）。志愿服

务的意义、工作人员的支持和指导、

与其他志愿者的关系对于志愿服务体

验的质量都是很重要的（221）。一个
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在英国开展的研究显示，志愿者越是

觉得受到赏识，越会对自己的生活大

体上更满意（272）。

未来的路

保证老年人的功能发挥对于应对人口老

龄化是很重要的。所有国家都需要认真考

虑老年人的能力问题，重点是个人及环境

资源和内在能力。各国的优先行动不同且

需要使相关行动符合各国的具体环境，但

是促进老年人与其所处环境的相互适应是

可以普遍实现的。

将重点放在最大化功能发挥，支持政

府、民间社会及其他伙伴加强对相关行动的

结果和影响的关注。对于能力的重视将工作

重点从投入——如交通——转向结果——

如可及性和活动。这样做既关注了老年人的

重要问题，也关注了各部门和机构的日程，

是一个双赢的方法。同时，重视功能发挥优

于仅使用清单，清单是有局限性的，它不考

虑环境在培养能力和促进功能方面的作用，

而是假定每个人都将从特定资源中平等获

益，不承认一种因素可能会抵消另外一种的

作用，例如，进行住宅改造可能会使长期照

护的需求降低。

在对人口老龄化的后果担忧加重、国家

财政紧缩加剧和援助资金稀缺的时候，对

能力的重视为各级政府的所有部门提供了

一种方法，共同决定如何最有效的增加健

康寿命年。

本章的每一节都给出了可采取的行动选

项以加强老年人在各领域的能力。表6.2说
明了不同部门在促进功能发挥中可做出的贡

献。以下三种方法是解决跨领域问题的关键

（将在第七章进行讨论）：

1. 反对歧视；

2. 实现自主权；

3. 在各级政府的所有政策中支持“健康老

龄化”。

促成改变要求各级政府之间以及政府与

学术机构、老年人组织等非政府行动者之间

开展合作。支持“健康老龄化”部门间行动

的方法有（273,274）：

 ■ 加强对“健康老龄化”的意识；

 ■ 制定适合具体部门如何为“健康老龄

化”做贡献的宣传信息；

 ■ 利用既往部门间行动的成功经验；

 ■ 制定组织机构安排、促进持续合作，确

保各部门促进“健康老龄化”；

 ■ 将促进功能发挥的目标制度化；

 ■ 记录能力的具体测量方式或已采取的措

施，衡量能力结局；

 ■ 解决研究缺口问题。
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表
6.
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家
庭
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计
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关
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– 
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持
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动
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通
工
具
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用

– 
 实

施
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育
项
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向
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介
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抗
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– 
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行
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露丝，101岁，挪威

露丝是一个定期参加奥斯陆“步行者集会”的参会者。

步行者集会是一个为迎接健康老龄化而召开的年度大会,

由奥斯陆市与一些非政府组织以及老年公民委员会合作

举办，关注健康老龄化的可及性、广泛参与、志愿服务

以及不同年代的人们的协作。

拄拐、步行或者乘坐轮椅的老年人登上中心舞台，

用奖品来鼓励盛装打扮的步行者，以及他所走过的

这段路程。

“参与这些活动让我忘记了背部的疼痛。”露丝说。

尽管已经101岁了，但她还住在家里。她称赞组织这些 

活动的当地的日间护理中心，帮助她积极参与、维持

社会关系。

© 奥斯陆市2014年



导言

针对老龄化，当前迫切需要采取综合性的公共卫生措施。尽管目

前的认识水平仍然存在不足，但还是有充分证据表明，我们应当立即

行动。而且无论当前条件或发展水平如何，每个国家当前都有可以采

取的行动。

首先要着重提升功能发挥水平，这也正是健康老龄化的目标。对于个

体，需要通过适当的政策、体系和服务来改善其生命周期的能力表现。对

于群体，则不应只重视总体机能水平的提高，还应特别关注贫困人群及功

能发挥最差人群的机能改善。

图7.1基于图2.4中的健康老龄化公共卫生框架，展示了公共卫生措施

的重要行动时点。如第二章所述，为了达到老龄健康所必需的功能发挥水

平，就要采取能够增进和维护生命历程内在能力的相关策略。但是同时，

无论老年人自身机能如何，都应保证其能按照自我意志和价值观来生活和

行动。

对于能够有效达成上述目标的各种措施，第四至六章已经进行了

介绍。至于采用哪些措施最为合适或最为紧迫、以及相关措施如何实

施，则要根据具体情况加以选择。尽管老年人的健康需求在世界范围

都大致相同，但在能否有效满足这些需求方面，各个国家之间、以

及一个国家内的不同地区都有所差异。其决定因素之一就是社会和经

济发展水平。但即使是资源水平相近的国家，在如何满足老年人上述

需求方面也存在巨大差异。例如，尽管许多高收入国家都提供廉价的

全民卫生保健，但在长期照护服务的财政支持与实施方式方面却存在

较大差异：一些国家采取全民风险统筹的方式进行财政支持，而在其

他国家则由具备相关风险的个体和家庭承担费用（相关风险已在本文

中有所介绍）。

因此，在确定哪些具体措施更为适用之前，每个国家和地区都应对

其当前条件、以及该条件下哪些措施最能发挥作用进行评估。
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图7.1 为实现健康老龄化而采取公共卫生措施的行动时点
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但下面四项重点任务都应优先予以

纳入：

1. 卫生系统要面向老龄人口需求；

2. 建立长期照护系统；

3. 构建关爱老年人的环境；

4. 提高评估、监测和认识水平。

其中，前三项与本文第4-6章的内容相对

应，第四项则反映了决策者知识水平的明显

欠缺、以及予以弥补的紧迫性。

完成上述四项任务，就可以保证无论

机能如何，健康老龄化对于全部老年人都

能实现，但前提是要对第二章所述三类老

龄人群都予以足够重视。对于机能相对较

高且稳定者，重点目标是消除其获取服务

的障碍、促进机能改善行为和自我护理、

以及慢性疾患的预防、早期诊断和有效控

制。对于机能衰退者，重点目标还包括逆

转衰退趋势、预防进一步衰退、以及在有

所衰退的基础上确保其功能发挥。对于严

重失能、或有严重失能风险者，重点目标

则变为确保有尊严的生活、并针对严重慢

性疾患提供健康服务。这几类人群间的区

分并不十分严格，而且也不一定一一对应

于每位老人的生命历程。但如能对这几类

人群的需求都予以足够重视，大部分老龄

人口的功能发挥就能得以提升。

下面将对上述重点任务进行详细介绍。

本文发布之后，WHO将与成员国共同制订老

龄化与健康全球战略与行动纲要。该战略将

在本报告及其它资料基础上，明确全球优先

任务、及其对应的责任群体。

如何为这些任务提供资金支持将视具

体情况而异。有些国家能够通过已成形的

服务体系来满足不断变化的人口及流行病

学需求。但对于许多国家来说，建立全民

都可享用的卫生保健及长期照护系统还只

是遥远的目标。这时，要保证全部老龄人

口在不增加家庭负担情况下获得预防、健

康促进、治疗、康复、及长期照护服务，

就需要采取更多有效措施、并增加实际投

入。若如此还不能满足全体人群的需求，

则应当由需求最多、最为贫困的人群入

手。对于资源有限的国家，某些重点任务

（尤其是需要技术支持及能力建设的工

作）可以纳入国际合作框架中。

健康老龄化的重点任务

卫生系统要面向老龄人口需求

随着个体年龄的增高，其卫生保健需求

也变得长期化、复杂化。为了满足这些需

求，应当将改善功能发挥、并重点提升内在

能力作为共同目标，构建综合性卫生保健服

务。但目前的很多服务都是针对急性病患及

症状的治疗，对各种健康问题的处置也常相

互分割孤立，而且不同单位、不同情况、不

同时点也都缺乏协同一致。

针对这种过时的卫生保健方式，应当

采取措施对卫生系统进行改革。为了达成

上述协同一致的目标，下列三项措施十分

重要：

1. 建立以老龄人群为中心的卫生保健体

系，并确保老年人能够得到有效服务；

2. 将内在能力提升作为体系的工作重心；

3. 保障一支训练有素、可持续的工作队伍。



206

立以老龄人口为中心的综合性卫生保健体

系，重点措施包括：

 ■ 保证所有老年人都得到综合性评估，并

获得统一的、旨在提高机能的综合性卫

生保健计划；

 ■ 尽可能在老年人居住地就近提供服务，

包括开展上门服务及社区服务；

 ■ 建立便于多学科团队共同提供卫生保健

的服务架构；

 ■ 为老年人自我护理提供支持，包括促进

老龄个体之间的相互支持、培训、咨询

和建议；

 ■ 保证老龄人群能够获得改善机能的医疗

产品、疫苗及技术。

将内在能力提升作为体系的工作
重心

对于能够真正面向老龄人口需求的卫生

系统，其各个组成部分的工作重心都是围

绕内在能力的提升展开。这就需要对现有

体系实行重要转变，涉及系统采集的卫生

和管理信息、报告的内容、运行效果的监

测方式、融资机制和激励措施、提供的培

训、以及鼓励的行为。下列几项措施可以

帮助达成上述转变：

 ■ 改造信息系统，以收集、分析、报告与

内在能力相关的数据；

 ■ 转变效果监测、融资和激励机制，以促

进改善机能的卫生保健服务；

 ■ 建立旨在提升内在能力的临床指南，更

新已有指南，以强化其机能改善作用。

关于老龄化与健康的全球报告

建立以老龄人群为中心的卫生保健体
系，并确保老年人能够得到有效服务

为使功能发挥的改善成为卫生系统的

建设目标，最佳方法是以老龄人口为中心

构建服务体系，具体讲就是围绕老龄人口

的需求和喜好进行体系构建，所提供服务

应适于老年人特点，并与老年人（并在必

要、且获得同意的情况下与其家庭及社区

成员）保持密切沟通。尽管在具体策略的

选择方面会有差异，但各种服务、各级服

务、以及卫生保健服务与长期照护服务之

间实现整合都十分必要（框7 . 1）。为建

框7.1 新加坡就地老龄化支持小组

新加坡亚历山德拉卫生系统开展的“就

地老龄化”项目，减少了不必要的住院，并

提高了老年人的生活质量。该项目针对临床

服务（包括急诊）使用率较高的老年人，通

过社区护士上门服务来发现其实际需求，确

定哪些需求尚未得到满足，并相应制定卫生

保健方案及随访计划（1）。

按照个体需求不同，随访可以由护士、理

疗师、药剂师、营养师、职业治疗师、或其他

社区合作方来完成。例如，社区护士可以教授

老年人如何使用血糖监测仪、理疗师可以讲授

如何独立进行简单的强化锻炼、药剂师可以检

查药物的使用方式等。随访的具体频率视个体

的实际需求而变。

通过这种方式，卫生系统成功降低了67%的

住院率，并改善了医院资源使用情况。
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保障一支训练有素、可持续的工作
队伍

为了保障一支训练有素、可持续的21世
纪卫生队伍，就要针对以老龄人口为中心的

综合性服务，认真考察其人力资源需求。

服务人员都应具备基本的老年学及老年病学

专业技术、以及整体性服务需要的一些常规

能力，包括沟通技巧、团队合作、信息技术

等。但相关规划不应仅限于对现有队伍的要

求。可能采取的重点措施包括：

 ■ 以执业前培训和继续教育课程形式，向

所有卫生从业人员提供老年学及老年病

学的基础培训；

 ■ 将老年学及老年病学专业能力纳入到所

有卫生教学体系中；

 ■ 确保老年病医师的数量能够满足人口

需求，鼓励建立老年病科以处理复杂

病例；

 ■ 考虑设置新业务骨干（如医护协调员

及自我护理咨询员），并扩展现有人

员（如社区卫生人员）的业务范围，

以便在社区水平安排老龄人群的卫生

保健服务。

建立长期照护系统

当前21世纪，没有哪个国家能够承担综

合性长期照护系统完全缺失的后果。对于高

收入国家，建立综合性服务系统的挑战包

括：长期照护系统服务质量的提高；能向所

有需要长期照护者提供服务、且经济学上可

持续的运作方式；以及与卫生系统有效实现

整合。

对于中低收入国家，其长期照护工作

往往是完全由家庭承担。随着社会和经

济的发展、人口的老龄化、以及妇女地

位的变化，这种情况的不公平性与不可

持续性日益显露。因此，中低收入国家

面临的挑战可能是要从头建立一个前所

未有的系统。

但无论在哪种情况下，为了满足老龄

人口需求、减少对急性卫生服务的不当

依赖、帮助家庭避免高昂的保健费用、以

及解放妇女去承担更多社会职能，综合性

的长期照护系统都是十分必要的。这一系

统的核心目标应当针对已失能、或有严重

失能风险的老年人，维护其功能发挥水

平，并确保服务尊重老年人的基本权利、

自由与尊严，包括对老年人获得健康和尊

重的愿望予以重视。

只有政府才能建立起这一系统、并对其

进行监督。但这并不等于将长期照护工作

完全看作是政府的职责。尽管适用于不同国

家、不同条件的系统各不相同，但这一系统

都应建立在家庭、社区、保健服务机构、以

及私营机构之间明确的合作关系上。政府的

职责（常常通过卫生部实现）应当是对这

些合作关系进行引导，对照护服务工作提供

支持和培训，确保各类服务（包括与卫生系

统）实现整合，保证服务质量、并向那些需

求最高的人群（出于其较差的内在能力或社

会经济状况）直接提供服务。即使对于那些

资源严重受限的国家，上述目标也是能够达

成的。实际上，这方面的创造性举措已经在

不断出现（框7.2）。

第七章 下一步行动
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框7.2 南非开普敦AgeWell社区对等支持系统

由于老年人可以利用自身经验发现并处理其身边老年人所面临的问题，因此老年人本身可以成为

老龄化社区最为宝贵的资源。这就是南非开普敦一个称作AgeWell的实验项目所倡导的社区对等支持工

作的基本理念。

在南非最大城镇、也是开普敦市最贫困的地区——卡雅利沙镇，为了提高老龄人口的健康状况和生

活质量，28名社区老龄居民作为对等支持人员得到相关培训。他们以两人一组对其社区211名老年人进行

上门服务，目标是促进社区陪伴与支持，增进集体生活感，并发现老年人的卫生及社会需求。一旦发现

需求，老年人就被转诊至相关卫生保健机构或社会服务机构。

对等支持人员上门服务时，除了进行访谈和观察，还会通过智能手机中包含一些基本问题的筛查

工具来确定是否需要进行转诊。这些对等支持人员承担了老龄居民与社区服务机构之间的重要渠道。

相关研究对该实验项目进行了有效性评估，发现其具备下列多重收益：

接受上门服务的老年人明显受益。研究期间，其健康生活指标提高了60%，对社会支持的满意度提

高了50%。对等支持人员自身也报告在项目过程中获得了健康收益，表现在身体灵活度、敏捷性、持久

力、以及睡眠和紧张度等方面的改善。

老年人的基本需求得到更好满足。对等支持人员一周工作20小时，薪酬水平接近政府聘用的社

区卫生服务员，其收入状况由此得以改善。帮助老年人转诊至社区卫生及社会服务机构，满足了他

们基本的卫生保健和社会照护需求。研究期间，由AgeWell转诊产生的临床服务使用率由30位老人

提高至200位。

对等支持人员的学习、成长、决策能力得到提升。通过所接受的培训，他们还增强了自尊心、自

我价值感、以及生活的目标与希望。他们还对学习和使用新技术（如智能手机和社交软件）表达了能力

提升与兴奋之情。

老年人培养和维护人际关系的能力得到加强。无论是对等支持人员、还是接受服务的老年人，

在这方面都表现出明显进步。由于AgeWell服务对象的积极参与，当地老龄活动中心的参与度翻了

三番。对等支持人员表示，其项目中的同事关系、社区生活参与度、邻里关系、朋友感情、以及与

社区成员的友谊都得到提升，不再感到生活孤立和孤独，并能将项目同事当作家庭成员、将其服务

对象作为朋友对待。

项目还提升了老年人对社区做出贡献的能力。针对对等支持人员的焦点小组访谈发现，通过学习

新技能和帮助其他个体，该项目展示出提升个体能力的作用。重新活跃在社会和经济生活中被许多人称

许为“生命改善作用”。

来源: M Besser and S Rohde; World Health Organization, Kobe Centre; Case study in South Africa: AgeWell, a peer-support 

service in a community setting to improve well-being and health among older persons living in a peri-urban township of 

Cape Town; 2015; unpublished data.
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为了建立便于老年人使用的长期照护系

统，三项重要措施如下：

1. 构建长期照护系统的条件基础；

2. 建设和维持一支训练有素、可持续的工

作队伍；

3. 保证长期照护的服务质量。

构建长期照护系统的条件基础
为了以老龄个体能力为中心构建综合性

的长期照护系统，需要一个为整个过程提供

指导和监督、并明确职权分工的管理体系。

为使体系设计适应社会、文化、和经济环

境，应当采取透明工作方式，引入老年人、

照护服务人员、以及研究人员的知识和经

验，并对现有方法和措施的优缺点进行考

察。这有助于明确关键服务与职责、可能存

在哪些障碍、谁是最佳的服务提供方、以及

培训和认证等工作由谁来负责。系统建设的

关键问题之一是帮助老年人生活在适宜的环

境中、并与社区及社交网络保持密切联系。

为了确保长期照护服务便于获得、同时使服

务提供方和接受方在经济上都能承受，应当

优先向那些健康需求最大、经济最为窘迫的

人群提供经济和政策帮助。

可能采取的重点措施包括：

 ■ 将长期照护服务视为重要的社会福利

工作；

 ■ 针对长期照护系统的构建，明确职权分

工、并制定实施计划；

 ■ 为长期照护系统建立公平、可持续的财

政机制；

 ■ 确定相关的政府职责、并明确相应的工

作任务。

建设和维持一支训练有素、可持续
的长期照护队伍

与卫生系统一样，建设一支训练有素、

可持续的工作队伍对于长期照护系统同样重

要。卫生系统的很多措施对于收费性的长期

照护服务也同样适用。但长期照护工作一直

没有得到足够重视。如果未来要维持一支可

持续的队伍，重点是要保证收费的照护服务

人员获得与其贡献相称的地位与承认。

另外，与卫生系统不同，目前的长期照

护人员大多是家庭成员、志愿者、社区机构

人员、以及未经培训的收费性照护服务员，

其中大部分是女性。向这些照护服务人员提

供所需培训，帮助他们减少因疑难处置知识

不足而承受的压力，对于长期照护系统的建

设而言十分重要。向家庭照护人员提供诸如

暂歇照护、现金支付等实质性帮助，也可以

减少其实际负担。关于照护责任如何在不同

性别与不同世代间进行公平分配的探讨也十

分重要。

令人鼓舞的是，在一些中低收入国家，

各种老年社团与组织将老龄志愿者组织起

来，宣传老年人权利，并向有需要的老龄人

群提供照护与支持。这些方式对于高收入地

区可能也可以借鉴。

对于建设和维持一支训练有素、可持

续的长期照护队伍，可能采取的重点措施

包括：

 ■ 提高收费的长期照护人员的收入，改善

工作条件，并为其提供职业发展和收入

提高渠道；

 ■ 从法律层面向家庭照护人员提供灵活的

工作安排和请假机制；

第七章 下一步行动
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 ■ 向照护服务人员提供诸如暂歇照护、专

业信息与培训等支持措施；

 ■ 改善公众对长期照护工作的重视和回

报，抵制阻碍男性及年轻人成为照护服

务人员的社会习俗与偏见；

 ■ 支持社区将老年人组织起来，参与照护

及其它社区建设工作。

保证长期照护的服务质量
作为确保长期照护服务质量的第一

步，要将服务目标定位于老年人功能发挥

的改善。这就要求长期照护系统和照护人

员探索如何通过照护服务、以及如何通过

构建适宜的环境来改善机能，同时使机能

衰减得到补偿，最终帮助老年人维持正常

生活所需的功能发挥水平。此过程中，整

个长期照护系统内的协同一致、以及与卫

生保健服务的协同配合都十分重要。采用

质量管理系统，有助于将全部工作重心协

同聚焦在能力维护上。

可能采取的重点措施包括：

 ■ 针对关键问题，制定并发布照护服务规

范或指南；

 ■ 建立照护服务及专业照护人员认证

机制；

 ■ 正式建立照护服务（包括长期照护与卫

生保健服务之间）的协同工作机制；

 ■ 建立质量管理系统，将功能发挥的改善

作为工作重心。

构建关爱老年人的环境

自然环境和社会环境对于健康老龄化都

有着重要影响，不但决定着机能变化，而且

还进一步决定着个体实际能够做什么（即其

功能发挥）。一个关爱老年人的环境，能够

通过对机能与功能的提升，帮助老年人按照

自我意志和价值观来生活和行动。

构建真正关爱老年人的环境要涉及许多

领域（包括卫生保健、长期照护、交通、居

住、劳动力、社会保障、信息与通讯）的诸

多角色（包括政府、服务提供方、社会、老

年人及其组织、家庭和朋友），此外还需要

各级政府共同行动。通过一个共同的目标：

即促进功能发挥水平最大化，上述每个利益

相关方一方面专注于自身的核心领域，另一

方面则与其他利益相关方互补合作，一道向

着共同目标努力。

针对各种能力的重要行动时点，第六章

已经进行了介绍。下列重点措施对于每种能

力、每一利益攸关方都适用：

1. 反对年龄歧视；

2. 促进实现自主权；

3. 在各级政府和全部政策中支持健康老

龄化。

反对年龄歧视
针对老年人的陈旧偏见持续影响着社会

行为、政策制定、甚至是科学研究。因此，

反对年龄歧视必须成为人口老龄化应对过程

的核心理念。虽然这一任务十分艰巨，但与

广泛存在的其它歧视（如性别歧视、种族歧

视）进行斗争的经验表明，社会习俗与偏见

是可以改变的。在反对年龄歧视方面，同样

有很多很好的范例（框7.3）。

关于年龄歧视问题，需要针对所有年龄

段人群，建立和促进对老龄化问题的正确

认识。正如本文所强调，应当摒弃将老年

人视为社会负担的旧观念、以及认为当今

的老年人不会再遇到其父辈或祖辈所经历

的健康问题的主观臆断。相反，应当了解

老年人所经受的各种经历、发现其背后常

关于老龄化与健康的全球报告
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常隐藏的不公平因素、并且开诚布公地探

讨如何能做得更好。

针对年龄歧视，可能采取的有效措施

包括：

 ■ 开展沟通活动，提高媒体、公众、政策

制定者、雇主和服务人员对老龄化的认

识和理解；

 ■ 立法反对年龄歧视；

 ■ 确保媒体能够客观公正地报道老龄化问

题，例如应当减少为追求轰动效应而报

道专门针对老年人的犯罪活动。

促进实现自主权
老年人有权对一系列事务自主掌控与做

出选择，包括住在哪里、保持哪些人际关

系、穿戴什么、如何支配时间、以及是否接

受治疗等。这些自主与选择受到诸多因素的

制约，包括老年人的内在能力、居住环境、

可利用的个人和经济资源、以及适合的机会

等。这些因素共同决定了老年人的自主权，

后者对老年个体的尊严、诚实、自由和独立

都有着重要影响，并已被反复证明是老年

人健康生活的核心要素。

实现自主权的一项重要措施是使内在能

力最大化，这已在前面卫生体系的重点措施

中进行了详细介绍。但即使不考虑老年人的

能力水平如何，其自主权也能通过一些措施

得到提升，包括通过改善居住环境、或是提

供辅助器械帮助改善能力缺陷等。同样，自

主权也可以通过保护老年人权利、或是增强

其对环境的掌控和改造能力得以提升。自主

权的实现也非常有赖于老年人的基本需求能

否得到满足。

第七章 下一步行动

框7.3 爱尔兰“对年龄歧视说不周” 
活动

爱尔兰持续推进反对年龄歧视运动，其有

力依据是：当前社会针对老年人的恶性偏见及

歧视普遍存在、且具有破坏性后果。2004-2012年

期间，每年由爱尔兰公平署与健康服务管理署共

同举办、并得到爱尔兰老年办及多个老年组织的

支持“对年龄歧视说不周”活动，旨在提升公众

反对年龄歧视的意识、并推进重点配套措施的实

施，其包含两个互补的组成部分：一个是利用广

告、广播、社交媒体、及海报等形式开展的公众

认识推进活动；另一个是旨在增加老年关爱服务

的分领域配套措施推进活动。

经过多年发展，参与其中的多个领域涵

盖：卫生、交通、保险、医院、酒店、运动、

休闲等部门。这些领域所采取的具体措施包

括：对老年人进行焦点小组访谈，以了解老年

人在健身房使用方面的障碍；为都柏林公共汽

车公司的乘务人员提供年龄意识方面的培训；

为“对年龄歧视说不周”的相关活动提供免费

交通服务；改进公共信息和标识，确保涉及老

龄称谓时使用礼貌词汇；在广告宣传材料中展

示老年员工的形象，以强调爱尔兰各行业对老

年人的接纳程度。

2008年关于“对年龄歧视说不周”的回顾

性研究表明，各领域合作伙伴的决心、参与程

度、及合作关系都是活动成功的关键。

尽管公众认识推进运动能够在大众中引发

对年龄歧视的讨论、提高关注程度、因而具有

相当重要的作用，但整个运动中更为有效的措

施是与这一认识推进活动配套的各领域实质性

培训，后者旨在对社会行为与服务体系产生积

极影响（2）。
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有助于实现自主权的重要措施包括：

 ■ 立法保护老年人权利（例如保护他们免

受虐待），帮助老年人了解和行使自身

权利，并建立侵权处理机制（包括针对

紧急情况）；

 ■ 提供相关服务，以促进老年人功能发

挥，包括提供辅助器械、以及社区或家

庭服务；

 ■ 建立相关机制，以保障预先照护计划的

制定、以及获得支持的自我决策，使老

年人在明显失能的情况下也能够维持对

自身生活最大限度的掌控；

 ■ 提供便于获取的终身学习和成长机会。

在各级政府和全部政策中支持健康
老龄化

在日益增多的国家，每5名人口中就有超

过1名年龄大于60岁的老年人。几乎所有政策

与服务都会以这样或那样的方式对老年人产生

实质性影响。若要达成健康老龄化的目标，就

要考察各方面因素对这一进程的贡献和影响。

全国、各地区、各省市针对老龄化的策

略及规划可以指导部门间合作，进而确保各

级政府、各部门进行协同应对（框7.4），包

括建立目标任务、明确责任划分、划拨充足

预算、以及制定各部门间的协作、监测、评

估和报告机制。

关于老龄化与健康的全球报告

框7.4 加拿大魁北克省的跨领域合作计划：共同生活和老龄化

2011年，加拿大魁北克省政府的一个老年机构（Secretariat aux aînés）发布了首个老龄人口政策，旨

在推广一项范围广泛的综合性计划（称作“共同生活和老龄化”）对老年人进行支持。该计划的核心是

促进各级政府、以及多领域之间进行合作，以帮助老年人在其家庭和社区中安度晚年。

政府横向合作：即同级政府内的不同部门及机构之间跨越各自职责和权限进行横向合作，例如：

 ■ 为了设施项目（如对在家居住的老年人加大支持力度），三个省级政府部门在改善服务质量、提高

培训效果、增加照护人员收入等方面展开合作；

 ■ 为了改善老年人生活质量，两个省级机构于2010年（在魁北克市政基础设施建设项目中）进行合作，

向小型基础市政建筑修缮或娱乐设施改造项目提供经费支持，以满足老龄人口的需求与期望（包括

建造易于老年人使用的洗手间或步行通道）。

政府纵向合作：即省级、地级、市级政府间就共同目标任务进行合作。为了增加老年人的公共交通

使用率，两个省级机构、一个地级机构、多个市级机构建立了伙伴关系，对公共交通规划进行审查和修

订，以确保公交系统便于老年人使用。

政府与私营部门合作：即政府与各地非政府组织、社区组织、私营企业、及学术机构进行合作。

在加拿大蒙特利尔市，学术机构与警察系统下属的研究机构联合启动了一个干预措施研究项目，旨在建

立和实施一套针对虐待老人的警方干预措施，项目涵盖预防、发现、干预、随访、及调查等方面。这一

模式强调了跨部门合作（具体包含警方、受害者帮助中心、社区组织、公共卫生与社会服务机构、公共

监护人、以及法庭）对于解决虐待老人问题的重要作用。

家庭、政府、及私营部门间的合作：例如老年人与其家庭共同努力，以改善长期照护效果。政府鼓

励照护服务人员及经过培训的卫生保健专业人员到家庭中去提供兼职服务，并为此专门设置了相关免税

待遇及资金支持，而对老年人进行照护的家庭成员也同样可以从中获取收益。
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对老年人能力的年龄别信息进行收集和

利用也非常重要，这有助于评估现有政策、

制度、服务的有效性和不足之处。另外，建

立咨询与参与机制，将老年人和老年组织纳

入到政策制定和评估过程当中，能够确保制

定的政策适于当地人群。

可以采取的诸多具体措施包括：

 ■ 制定政策、开展项目，拓展老年人的住

房选择，帮助老年人进行房屋改造，使

其能够在适宜的环境中度过晚年；

 ■ 通过相关措施（如社会保障计划）避免

老年人陷入贫困；

 ■ 帮助老年人参与社会活动、承担社会责

任，尤其要重点关注造成老年人边缘化

和孤立化的社会问题；

 ■ 在建筑、交通、信息和通讯领域，消除

各种障碍，制定可及性标准，确保达到

相关规定要求；

 ■ 在城镇设计和土地使用规划中，考虑对

老年人口安全与生活的影响；

 ■ 促进工作环境中的年龄多样化，方便老

年人参与工作。

提高评估、监测和认识水平

要在健康老龄化方面取得进展，需要大

幅提高对年龄相关问题及其发展趋势的认识

程度。目前，仍有很多基本问题等待解答：

 ■ 现今的健康老龄化模式是什么？其是否

随时间改变？

 ■ 健康老龄化的决定因素有哪些？不平等

现象是增加了还是减少了？

 ■ 哪些干预措施有效促进了健康老龄化过

程？其对总人口中的哪些群体有效？

为了有效维持和提高内在能力及功能发

挥，实施这些干预措施的适宜时机和先

后次序是什么？

 ■ 老年群体对卫生保健和长期照护的需求

是什么？这些需求是否得到了满足？

 ■ 老年群体的实际经济贡献是什么？推

进健康老龄化的实际成本效益如何？

为了回答这些问题，首先要将老年群体

纳入关键统计和人群调查，并将这些信息资

源按照年龄别和性别进行分析。健康老龄化

的评估变量、决定因素、以及人群分布特征

也应纳入相关研究。

此外，还应鼓励针对老龄化和健康的具

体领域开展研究，这就需要在关键指标及

测量方法上取得共识。应鼓励开展跨国、

跨学科研究，其能够更好体现群体内部

的多样性，并有助于研究健康老龄化的决

定因素、以及老年人所处的独特环境。同

时，也应当鼓励老年人参与研究和做出贡

献，因为这样的研究结果更有意义、也更

具创新性（框7.5）。

在老龄化和健康领域，新的知识不断出

现，这就要求运用全球化和本地化机制，

确保这些新知识能够尽快应用于临床实

践、群体性公共卫生措施、以及卫生和社

会政策中。

重点措施包括：

1. 就健康老龄化的指标、量化评估和分析

方法达成一致；

2. 提高对老年人口健康状况、需求及其满

足状况的认识；

3. 理解健康老龄化过程、及应当采取哪些

措施予以改善。

第七章 下一步行动
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有适合使用的方法，另外一些应用于其它领

域、但未针对老龄人口进行修订的方法有时

也在使用。因此，我们应就最适宜老龄人口

研究的方法和方式达成共识，这就需要开展

比较研究，并需要汇集多个国家、多种环境

条件、多个部门及领域的数据。相关的优先

措施包括：

 ■ 制定与健康老龄化关键问题相关的计量

单位、量化指标、评估策略、测量工

具、测试方法、以及生物标记物，并就

上述规范达成共识。关键问题包括老

年人的功能发挥、内在能力、主观幸福

感、健康状况、个体特征、基因遗传、

多疾病共患、以及服务和护理需求；

 ■ 对于上述指标在整个生命历程中的变

化，其评估和解释方法应当达成一

致，才有助于将所得信息用于政策制

定、临床及公共卫生干预、以及效果

监测与评估；

 ■ 制定和利用更为科学的临床干预评估方

法，将老年特有的生理状况及多疾病共

患情况纳入总体考量。

提高对老年人口健康状况、需求及
其满足状况的认识

在基于总体人群的各种研究和监测中，

应当提高对老年群体的关注程度。同时，应

当另外开展基于老龄人群的专门研究，以确

定老年人口功能发挥及内在能力水平及人群

分布、这些能力如何随时间变化、老年人卫

生保健和照护方面的需求、以及需求的满足

状况。此类研究可以包括：

 ■ 在老龄人群中开展定期调查，以精确反

映其功能发挥、内在能力、健康状况、

对卫生保健及长期照护服务或环境改变

的需求、以及需求是否得到满足；

关于老龄化与健康的全球报告

就健康老龄化的指标、量化评估和
分析方法达成一致

在老龄化领域，现有的研究指标和分析方

法都十分有限，这阻碍了对健康老龄化关键

问题的正确认识。而且很多时候，根本就没

框7.5 与老年人共同研究、而非仅仅研
究老年人

位于英格兰的曼彻斯特老年合作研究所开

展了一项老年关爱城市的研究，其中采纳了老

龄居民的观点、经验及知识（3）。该项目对南

曼彻斯特3个社区的目标人群进行研究，整个研

究过程具有3个与众不同之处：

 ■ 参与：整个研究过程中，老龄居民充当

了合作研究者的角色，参与了研究的计

划、设计和实施；

 ■ 合作：包括当地政府、志愿组织、以及其

它非政府组织的多个合作伙伴充当顾问

角色，通过焦点小组访谈、研讨、以及伙

伴关系等不同方式为研究做出贡献；

 ■ 措施：对于城市设计、市政重建、社区参

与、政策实施等方面，该研究提出了一系

列建议和新的课题，将各种解决方案提

供给曼彻斯特及其它地区的项目和相关

工作。

18位年龄在58-74岁之间的人员组成一个成

员多样性小组，作为共同研究者接受了相关培

训，并共同参与了各种活动和研讨，确保组员对

研究过程的各个方面（包括研究设计）都已熟悉

掌握、并能认真投入实施。研究对经受过各种社

会排斥、社会隔绝、健康问题、及贫困问题的老

年居民共进行了68次详细访谈。

总体来看，该研究在社区参与模式的方法

学探索中迈出了重要一步。对于所有参与方，

独特的研究方式确保了优质的数据、宝贵的社

区参与、以及经济紧缩时期政策性研究的成本

有效性。
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 ■ 研究不同出生队列的内在能力与功能发

挥变化趋势，确定预期寿命的延长是否

与健康寿命年数的增加相关；

 ■ 针对健康老龄化整体过程，确定持续监

测指标和评估机制。

理解健康老龄化过程、及应当采取
哪些措施予以改善

为了推进健康老龄化，应当更好了解老

年人内在能力和功能发挥的一般变化规律、

其决定因素、以及相关干预措施的有效性。

达成这一目标的重点措施包括：

 ■ 确定不同人群内在能力和功能发挥的变

动范围、变化模式、及其决定因素；

 ■ 定量分析卫生保健、长期照护、以及环

境干预措施对健康老龄化的影响，并确

定其作用机制；

 ■ 更好地量化老年人口的经济贡献、及其

所需服务的成本，建立严谨、合理、具

有可比性的投入产出分析方法。

结论

针对老龄化，当前迫切需要采取综合性

的公共卫生措施。尽管目前的认识水平仍然

存在不足，但还是有充分证据表明，我们应

当立即行动。而且无论当前条件或发展水平

如何，每个国家当前都有可以采取的行动。

这种针对人口老龄化的社会响应要求卫

生系统由疾病治疗模式向以老年人为中心的

综合性保健模式转变。这就需要（有时要从

零基础开始）建立综合性长期照护系统，并

需要各级政府和多个部门的协同响应。实现

这种转变的前提是对老龄化理解的根本性转

变，即要求考虑老龄人群的多样性、并解决

与老龄相关的不平等问题。此外，还需要采

取更为科学的方法对老龄机能和健康进行测

量和监测。

尽管上述每种措施都需要投入大量资

源，但这些都应视为社会对未来（即一个能

使老年人过上前人无法想象的自由生活的未

来）的合理投资。

第七章 下一步行动
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可及性

指环境、服务或产品等能够为人所获得

的难易程度

积极老龄化

是指为提高老年人的生活质量，尽可

能优化其健康、社会参与和保障机会

的过程

日常生活活动（ADLs）

维持日常生活所必须的活动，包括沐

浴、穿衣、进食、上下床或起坐、上厕

所和室内走动

活动

个体完成一项任务或一个动作

预先指令（或生前预嘱）

受某种医护手段的机制；预先指令采用

书面生前预嘱或他人授权委托书的形式

呈现

年龄（实龄）

个体自出生时起到计算时为止，生存的

时间长度

关爱老年人城市和社区

提倡健康老龄化和积极老龄化的城市或

社区

关爱老年人的环境

通过建立和维持贯穿整个生命周期的

内在能力，并使个体在能力范围内获

得更好的功能发挥，从而促进健康老

龄化和积极老龄化的环境（包括居家

和社区）

衰老

从生物学角度看，衰老与分子及细胞水

平多种损伤的积累相关

（在适宜的地方）就地养老

就地养老是指无论人们的年龄、收入

或能力水平如何，均能安全、独立、

舒适的居住在自己的家和社区中的能

力。而在适宜的地方养老将就地养老

的概念扩展为，让人们可以根据自己

的需求和喜好，选择最适宜的养老地

点的能力，而该地点可能并非是其现

居地

词汇表

admin
Highlight

admin
Highlight



年龄歧视

基于年龄对个人或群体持有刻板的

印象和歧视。年龄歧视有多种表现形

式，如：偏见、歧视性做法以及机构

制定的政策和实施的措施延续了刻板

的观念

辅助技术（或健康辅助技术）

指所有为辅助个体完成特定任务而设

计、制造或改造的装置；有些装置为大

众通用，有些则专为存在某种能力缺失

的群体设计；辅助医疗技术是其中一个

分支，其主要目的是为维持或促进机体

功能和福祉

障碍

周围环境中由于存在或缺省而导致个体

功能发挥受限的因素

建筑环境

由建筑、道路、公共设施、房屋、固

定设施、公园及其他一切人造实体对

象共同构成的环境，构成一个社区的

物理特性

照护依赖

指个体功能发挥下降至必须依赖他人的

帮助以完成最基本日常生活的水平

照护人员

向他人提供照护和支持的人员，其支持

内容可能包括：

 ■ 协助他人开展自我护理、家务劳动、

社交往来、社会参与和其他有意义

的活动；

 ■ 提供信息、建议和情感支持，以及从事

宣传，在制定决策时提供支持并为同行

提供支持，以及协助推进护理计划；

 ■ （向其他照护人员）提供暂歇服务；

 ■ 及参与培养内在能力的活动

护理人员可以包括家庭成员、朋友、

邻里、志愿者、护理工作者及保健专

业人员

个案管理

通过与个体及健康服务提供者进行交流

和资源协调，以满足个体的健康需求的

规划服务的协同过程

慢性疾病

长期或永久性的疾病、机能异常、损伤

或创伤

老年综合健康评估

是指从医疗、躯体、认知、社会和精神

等多个维度测量老年人整体健康水平的

一种方法；评估过程可能涉及使用标准

化评估工具并借助于跨学科专业团队
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失能

损伤、活动受限和社交能力受限的总

称，代表个体（健康状况）与其背景因

素（环境和个人因素）相互作用的消极

方面

虐待老人

造成老人受到伤害或感到痛苦的某种单

一或重复行为，或由于未能采取适当行

为导致老人受到伤害或感到痛苦，两种

情况均称为虐待老人

环境

构成个体生存背景的全部外界要素；

包括家庭、社区和更广阔的社会；包

括建筑环境、个体及人际关系、人们

的态度和价值观、健康及社会政策、

系统和服务

促进因素

周围环境中由于存在或缺省而促进个

体功能发挥的因素；此类因素包括

可及的物理环境，可用的相关辅助技

术，对老年人的积极态度，以及为

提高存在健康问题者在生活各个领

域的参与度而提供的服务，设计的系

统和制定的政策；某些因素的缺省

也可以成为促进因素——例如歧视和

消极态度；无论是否存在个人能力问

题，促进因素均可以提高行动的实际

效能，因此促进因素可以改善因损伤

或活动受限导致的社会参与受限问题

虚弱（或虚弱的老年人）

因对外界压力或内在打击的抵抗性极

差，导致个体更容易出现健康相关不良

结局的状态

功能发挥

使个体能够按照自身观念和偏好来生活

和行动的健康相关因素；由个人的内在

能力、个体所处的环境特征及两者的相

互作用构成

功能

机体功能、人体结构、活动和参与的总

称；代表个体（健康状况）与其背景因

素（环境和个人因素）相互作用的积极

方面

老年综合征

指多在晚年发生的，难以具体诊断为某

种疾病的复杂健康状况；通常是由于多

系统器官功能异常和病变共同导致的临

床综合征

老年病学

研究老年人健康和疾病及相应医疗服务

手段的医学分支

老年学

是研究衰老的社会、心理和生理等因素

的综合性学科
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健康

健康不仅仅是没有疾病或虚弱，而是身

体、心理和社会适应的完好状态

健康特征

包括年龄相关性变化、健康相关的行

为、生理性危险因素（如高血压）、

疾病、损伤、稳态的变化以及广义上

的老年病综合征等多种潜在性因素；

上述因素的相互作用将最终决定个体

的内在能力

健康问题

急慢性疾病、机能异常、损伤或创伤的

统称

健康不平等

用于描述个体或群体在健康方面的

差异；或者，更正式的是用于描述某

人群个体间在健康方面存在的总体差

异，通常虑及社会经济水平或其他的

人口学特征

健康不公平

非必要、可避免、不公平、不公正的健

康差异

健康促进

促使人们提高、维护和改善自身健康的

过程

健康老龄化

发展和维护老年健康生活所需的功能发

挥的过程

住宅改造

为改善住宅的安全性、物理可及性和舒

适性，对居住环境的永久物理特性进行

的更换或修改

损伤

身体结构或生理机能的丧失或异常（包

括精神功能）；在本文中，“异常”特

指偏离既定统计标准的显著的偏差

（即，偏离人口平均测量标准范围）

非正式照顾

由家庭成员、朋友、邻里或志愿者提供

的免费照顾服务

机构照护

指由公共机构提供长期照护服务；公

共机构可包括社区服务中心、辅助生

活设施、护理院、医院和其他卫生设

施；机构照护不限定机构的规模

工具性日常生活活动（IADLs）

指帮助实现独立生活的活动，包括打电

话、服药、管理钱财、购物、备餐及使

用地图
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综合卫生服务

指根据人一生中不同阶段的需要，通

过在不同地点，提供不同水平的健康

促进、疾病预防、诊断治疗、疾病管

理、康复治疗和姑息治疗等医疗服务，

以确保人们得到连续性的综合卫生服务

国际功能、残疾和健康分类

指健康及相关领域的一个描述人体结构

和功能、活动和参与情况的分类系统；

该分类系统是基于身体、个体和社会水

平等不同角度建立；由于个体的功能和

失能均不能独立存在，故本分类中包含

了一系列环境因素

内在能力

指个体在任何时候都能动用的全部体力

和脑力的组合

生命历程方法

该方法研究的是在人的一生中，由个体

特征和周围环境共同塑造的基本生物、

行为和心理过程

60岁时的平均期望寿命

指一个60岁的人，假设其在特定阶段按

照该年龄组的死亡概率，预期平均尚能

存活的年数

出生时的平均期望寿命

指一名新生儿，假设其在特定阶段按照

该年龄组的死亡概率，预期平均尚能存

活的年数

寿命

人类的生存年限

长期照护

为内在能力持续严重损失的个体提供帮

助，确保将其功能发挥维持在一定水

平，享有基本权利、基本自由和做人的

尊严

活动

通过改变身体的姿势或位置，空间位

移，搬运、移动或操纵物体，行走、奔

跑或攀爬，应用交通工具等途径来实现

移动

共患疾病

个体同时患有2种或以上慢性疾病

非传染性疾病

这类疾病不会在人际间传播；主要的

4类非传染性疾病包括：心血管疾病（例

如心脏病发作和中风）、肿瘤、慢性呼

吸系统疾病（如慢性阻塞性肺疾病和哮

喘）和糖尿病

老的

指用于定义人们认为老年人应遵循的规

范和应履行的角色及责任的一个社会概

念；通常用于贬义

老年人

年龄超过出生时平均期望寿命一半

的人
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个人现金卫生支出

个人支付产品或服务，包括 ( i )直接付

款，例如购买不纳入任何医保范围的产

品或服务；(ii)部分自费——该医疗服务

项目纳入医保或第三方付款范围，但要

求消费者承担部分费用；(iii)非正式支

付，例如通过非正式手段购买产品或服

务，而这部分费用本该（由政府）通过

税收来全额支付

参与

个体融入生活情境；其反映出个体所扮

演的社会角色

以人为本的健康服务

将个体、家庭和社区视为卫生保健和长期

照护体系的参与者和得益者，有意识的采

纳其观点，并根据其需求和喜好，提供全

面的人性化服务；能够提供以人为本的健

康服务的前提是人们具有参与决策和自

我管理所需的知识，并能获得所需支持；

该服务体系并非围绕疾病，而是以人们

的健康需求和期望为核心而建立

表现

个体在当前环境下的行为，包括其融入

生活情境的行为

人与环境和谐

个体与环境之间的关系；人与环境达

到和谐需要(i)虑及个人状况（即个体健

康特征和能力）、对社会的需求和资

源；(ii)意识到人与环境之间的关系是动

态和相互作用的；(iii)注意到个体与环境

随时间推移而发生的变化

多药治疗

同时应用多种药物治疗同一患者

人口老龄化

指社会人口结构中，老年人口比例增加

合理便利

为使功能发挥下降的老年人可以平等的

行使所有人权和享受基本自由，在不增

加不均衡或不必要的负担的前提下，对

社会卫生服务采取的一些必要的修改和

适当的调整。 

康复治疗

通过一系列措施，帮助已残疾或可能残

疾的患者达到并维持最佳功能发挥

复原力

指面临逆境时通过抵抗、恢复或适应来

维持或提高功能发挥水平的能力

危险因素

指与疾病或损伤发生概率增加有一定因

果关系的因素或者暴露条件

自我照护（或自我管理）

指个人为促进、维持个人健康，治疗

疾病而进行的活动，也包括参与制定影

响个人健康的决策

社会照护（服务）

指协助日常生活活动（如个人护理，维

持家务）
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社交网络

指个体的亲属关系、交友和社会关系

网络

社会保护

指为了减少因贫困、失业、老年和残疾

产生的剥夺而建立的规划

社会保障

指为实现社会保护而提供的所有福利措

施，包括现金和实物

获得支持的决策

指人们接受协助以行使其法定能力；

可表现为多种形式，包括支持网络的

应用、个人督察员、社区服务、同伴支

持、私人助理和预先计划

通用设计

尽最大可能面向所有使用者的设计，无

须改良或特别设计就能为所有人使用

的环境、产品及系统

福祉

指涵括人类生活所有领域，包括人类身

体、心理和社会等方面，这些共同构成

的所谓“美好生活”
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A

阿尔茨海默氏病  34, 58, 135, 141

癌症死亡率  59

艾滋病与艾滋病病毒感染  12, 59, 156

(爱尔兰的)“对年龄歧视说不”协会  211

爱尔兰

“对歧视老年人说不”协会  211

“男人工棚”协会  153

通用设计  175

澳大利亚

澳大利亚“男性工棚”协会  153

女性健康纵向研究  7, 63

为老年痴呆症照护者提供的暂歇照护

（喘息照护）  135

药剂师  106

照护整合与协调  93

澳大利亚，药剂师  106

也参见：药物治疗和和药物

B

巴基斯坦，老年痴呆症的日间保健  135

巴西

家庭健康战略  108

在里约热内卢市贫穷窟实施的个性化

照护规划  100

照护整合与协调  93

把移民作为长期照护的劳动力  130

白内障  53, 58

保险，长期照护  126, 130, 137-138

保障

财政的  10, 154-157

个人的；参见：安全和保障

便利，合理  222
也参见：家庭；机构和居家照护

表现  222

病例发现  102

补贴

工资  133-134
住房供给  159, 161

不公平  8-9, 107-108, 152
处理/减轻  34, 107-108
健康  8, 17, 29, 154, 220
退休金  9
影响  8

不平等  9, 220
照护需求  91

不歧视（有权利……）  12-14, 34, 169

步行速度  52

C

财富，参见：收入和财富

参与  222
创造机遇  174-175
也参见：合作

有权利……  12-14
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《残疾人权利公约》（及其可选议定

书）  27, 35, 158, 171

残疾  219
出生时的无伤残期望寿命  9
因……所致寿命损失年  58

长期照护  16, 34, 121-148, 186-187, 204, 
207-210, 221
筹资  125-127, 136-140
当前措施  123-127
关键行动  139, 209, 210
健康老龄化和；  33, 121, 122, 132,  

135
落伍的和间歇性的供应  126
应对挑战  127-128
针对……的需要和需求  86, 122-123, 

125, 140
整合卫生保健和；  99

长期照护的伦理问题

为残疾人设计的新型辅助健康技术

131
招募  130-131

长寿  221

成本，参见：可负担能力，补偿金，

经济前景，经费滥用；经费保障；筹

资；投资；支付；社会经济发展

城市，老年人友好型  153, 217

城市发展  186-187

筹资和出资  125-126, 205
长期照护  125-126, 136-140
房屋改造  159-160
健康老龄化  107, 154
平等的  136-140
也参见：投资

出生，在……(岁时的)平均期望寿命  9, 
221

出资，参见：筹资与出资

创新技术，参见：技术

促进因素  227

D

大规模在线公开课程 (MOOC)  168

代际/多代俱乐部和中心

德国  179
越南  171

代际俱乐部和中心，参见：多代俱乐部

和中心  158

贷款，房屋改造

担心

犯罪  155, 161
临终  140
也参见：焦虑

德国

多代人的中心  179
房屋改造  158-160
卫生保健的个人支出费用  15

低收入国家和/或高收入国家

长期照护  123, 126, 127, 207, 209
功能  180, 182, 183
工作  65
共患疾病  56
健康老龄化对卫生系统的经济影响  

91, 94
健康寿命和健康程度  49
刻板的印象；  8, 10
老年人的贡献  180
老年人的健康问题  55, 56
利用卫生服务  86
通向……的障碍  87
男性死亡率  45
女性死亡率  44
社区卫生工作者  102
生育率  47
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卫生保健差距  4, 6
也参见：非常贫困的国家

照护依赖  123

“电话在5点响起”项目（葡萄牙）  178

电子健康(信息通信技术；ICT)  104-105, 
165-166, 176, 179, 207

电子健康档案  104-105

跌倒  58, 60, 61
预防  159

读写能力（阅读与写作）

老年人  167-168
老年人帮助儿童  177

锻炼，参见：体育活动

对提供长期照护的人员的供给情况  130

多学科/学科间团队  103-104, 108, 185, 
212
长期照护  133
姑息治疗  136
虐待老年人和；  163
新加坡就地养老（政策）  206
也参见：合作；机构间行动

灾难  163-165

多样性

年龄，兼容并包  181
在老年阶段  7-8, 49

多药治疗  60, 105, 222

E

儿童，帮助其阅读与学习  177

F

发病，参见：合并症；共患疾病

发展

城市  186-187
可持续的，参见：可持续性

社会经济，参见：高收入国家；低收

入和/或中等收入国家；社会经济

发展

政策  7-12

法律，参见：立法

繁殖  184

犯罪  155, 161

非常贫困的国家，为长期照护筹资  
139-140

非传染性疾病  56, 67, 96, 221

非正式（无工资的）照护者  124-126, 
130-140, 157, 220

非洲

撒哈拉以南，参见：撒哈拉以南的非

洲地区

社区卫生规划  102

（服务）需求与需要  85-87
长期照护  86, 122-123, 125, 140
使（卫生系统）与其相一致  102-109, 

204, 205-207
提高对需求的认识并满足之  214-215
也参见：基本需要

（服务/资源/机构的）可用性  12
交通运输  174
也参见：障碍

辅助技术（健康辅助技术）  53, 106, 131, 
158-160, 218
沟通  35, 53, 103, 176
活动  172
家庭  159

负向态度  27, 151, 167
对于长期照护  125
对于终身学习  167
雇主的……  181
也参见：歧视老年人；刻板印象
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妇女，参见：女性

复原力  29, 222

G

改变

导致  185
在全球范围内  11-13

感觉功能和损伤  52-53, 55, 69, 70-71

高收入国家

长期照护  123, 125, 126, 140
共患疾病  56-60
功能  65
工作和自愿工作  180
健康老龄化对卫生系统带来的经济影

响  91, 92
老年人口所做贡献  180
男性死亡率  45
女性死亡率  44
生育率  47
卫生服务利用  86
通向……的障碍  87
也参见：经济合作与发展组织

增加健康寿命和提高健康程度  48, 49
照护依赖  123

高血压  6, 15, 26, 97
心脏病  59

个案管理  100-101, 218
长期照护  134

（个人）安全和保障  155, 161-166
（为安全起见）进行房屋改造  158

个人，参见个人

个人现金卫生支出/费用  15, 88, 125, 222

工具性活动

日常生活  48, 62-63, 67, 220
支持  178

工资补贴  133-134

工作（劳动）  180-183, 186-187
有弹性的  182

公共建筑，社会网络和（……的）影响  
178

公共卫生（政策和干预）  7, 11, 17, 
31-33, 35
当前应对  4, 6
虐待老年人  162
行动  27, 31-35, 203, 204

公平

为长期照护筹资  136-140
也参见：不公平

政策加强  8

功能和功能发挥/能力  26-29, 50-51, 
62-67, 203, 219
长期照护和；  121, 122
发展轨迹  32
领域  29, 65, 151
也参见：专业领域

明显下降/损失  7, 49, 63, 65-67, 98, 
121-122, 169, 204, 205, 207
住房供给和；  158
强而稳定  32, 33, 96-97, 204, 205
社会经济发展和；  64-65
使能够  152
体育活动的影响  97
投资  183
下降  32, 33, 96-97, 174, 204, 205
也参见：内在能力

共患疾病  56-60, 109, 221

沟通，听力损失所带来的影响  53
也参见：信息通信技术

孤独和社会隔离  106, 153, 174-176

姑息治疗  98, 136

骨关节炎  48, 51-52, 55, 69
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骨头变化  51-52

骨折，骨质疏松  51-52

骨质疏松症  51-52

雇佣，参见：劳动力；工作

雇主

负面的态度  181
激励机制，鼓励雇主保留/雇佣/保护/
回馈老年工人  182

向老年雇员投资  183

关节  51-52

关节的改变  51-52

关系  174-176, 178-179, 187
代际；参见：“多代俱乐部和中心

互惠的  180, 181
南非  208
虐待老年人及  72
社会网络  174-175, 178, 223

管理  107, 136, 209

管理长期照护系统  128-129, 136, 142

国际功能、残疾和健康分类  27, 221

国际规模，参见：全球规模

国际经济、社会和文化权利协议  154

H

哈萨克斯坦，退休金  156

韩国

保险体系  130, 138
退休金  156

行为，健康  67-70, 96

合并症  58, 60, 61, 89, 109

合理便利  222

合作

长期照护  136
加拿大，政府  212

老年人参与  214
也参见：参与

荷兰

筹资

长期照护  161
房屋供给  161
歧视  181

衡量，改善  204, 213-215

洪灾，莫桑比克  165

互惠关系  176, 178

护理院，参见：机构照护和居家照护

环境  28, 151-152, 219
风险  70-72
关爱老年人的（对老年人友好的）

35, 204, 210-213, 217
建筑  173, 218
健康老龄化和行动机遇  33
年龄多样性和  181
人与（环境）和谐  30, 222
在跌倒预防方面的  159

活动  221

活动和移动  51-52, 170-174, 186, 221

获得支持的决策  169, 211-212, 223

I

ICT（信息通信技术）  104-105, 165-166, 
176, 179, 207

J

机构（……的理念）  34

机构间行动  178, 185
加拿大  212
也参见：合作，多学科团队

灾难  163-165
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机构照护和居家照护（包括护理院）  
123, 165, 220
性功能  54
营养评价  69

肌肉功能  51

积极的信息  170

积极老龄化  4-6, 27, 217

基础设施（卫生系统），关爱老年人  
102

基础需要  152-166, 186-187
南非  209

基因遗传特征  8, 29

记忆  53

技能与能力  89-90, 207
长期照护  131
多学科团队  104

技术（包括：创新技术）  35, 142
辅助性的，参见：辅助技术（健康辅

助技术）

可及性  105-106
信息通信技术（ICT）  104-105, 165-

166, 176, 179, 186-187, 207
医学的  105

（加拿大）翰迪运输线  153

（加拿大）魁北克省

“生活与年龄”同在组织  212
照护整合与协调  93

加拿大

（加拿大）魁北克省的照护整合与协

调  93
魁北克省的“生活与年龄同在”组织  

212
温尼伯湖的瀚迪运输线  153

加拿大，“生活与年龄”同在协会  212

加拿大，私人机构  212

加拿大，政府机构间合作  212

加纳，社区卫生工作者  90

家庭

巴西，健康战略  108
关系  174
加拿大，与政府与私人机构合作   

212
结构改变  11
也参见：非正式的照护者

家庭和住房供给  155, 157-161, 186-187
改造/改善  154, 158-160, 213, 220
家访  93, 100, 101, 159, 208
家庭治疗服务  98
确保房屋供给充足  154, 155, 157-161
社会网络和房屋供给影响  178
土耳其国家的家庭卫生保健  137
在家开展体育活动  101-102

家庭治疗服务  98

监测，改善  204, 213-215

建筑

公共的，社会网络和（建筑的）影

响  178
构建新的住房  161

建筑环境  173, 218

健康  39-82, 220
不公平  8, 17, 30, 154, 220
不平等，参见：不平等

采取行动，参见：行动

采取行动的理由  12-16
筹资，参见：筹资

促进  97, 170, 220
公共，参见：公共卫生

（个人）特征  29, 50-55, 220
跌倒和；  61
坏VS好，增加寿命  47-49
投资于  183
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行为  67-70, 96
在老年阶段  39-82
增加寿命  3-21

健康档案  105

健康老龄化  25-38, 62, 102, 151, 152, 185, 
203, 205-215, 220
保健规划  95, 98-100, 104, 109, 206
长期照护  32, 121, 122, 132, 135
筹资  107-108, 154
发展轨迹  30-31
活动性  170
评价  95, 99-100, 103
社会关系  174
(围绕……)设计卫生系统  94-95
行动关键领域  204, 205-215
选择和控制  169
有助于获得必需能力的干预措施  

186-187
政策  107, 160, 212-213

健康老龄化的分析方法  213-214

健康问题与健康状况（障碍/疾病/损伤/
创伤）  26, 55-62, 220
非传染性的；  56, 67, 96-97, 221
复杂的  60-62
共同发病  57, 60, 61, 89, 109
紧急状态和；  70
开展体育活动以预防疾病  68
慢性的，参见：慢性病

交通运输  174, 186-187
为了提供卫生服务  86-87
社会网络与……的影响  178

焦虑  56
也参见：担心

教育，参见：学校；培训和教育

紧急状态  70-72
灾难  70, 155, 163-166

《精通老年痴呆症》  133

经费保障  10, 154-157

经费滥用  163

经济合作与发展组织（OECD）  44, 45
长期照护  123, 125, 126, 138
妇女的经费保障  154
死亡率  43-45
也参见：高收入国家

经济前景  16
老年人口  91-94
也参见：可负担能力；经费滥用；经

费保障；筹资；投资；付款；社会

经济

发展

晶状体白内障  53, 58

就业与职业平等框架指令（2000/78/欧洲

共同体（欧盟））  181

居家照护，参见：机构照护和居家照护

具有弹性的工作安排  182

决策  166-170, 186
获得支持  169, 211-212, 223
南非  208
使老年人参与  165
也参见：选择

灾难  163-165

K

康复  99, 172, 222

科威特，优先通行证  88

可持续性  15, 109
长期照护的筹资情况  136-140
卫生人力  207, 209

可负担能力  160-161
长期照护  128, 139, 140
障碍  88
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可及性

服务/资源/设施  14, 217
之家  158-160
交通运输  174
提供长期照护  126, 128-129, 132
提供辅助技术  106, 158-160
提供信息通信技术  179
提供以老年人为中心的综合照护  

206
提供医学产品和疫苗  105-106
遭遇灾难  165
障碍  87-88

控制，促进  169-170, 211

口腔及牙齿健康  70
印度，优先领域  94

口腔健康，参见：口腔卫生

髋骨骨折  52

L

拉丁美洲，为长期照护筹资  139

劳动，参见：工作

劳动力/照护者及其工作（人力资源，包

括卫生专业人士）  218
财政激励措施  108
长期照护  128-129, 142, 209
低估和缺乏支持或培训  123-124
能力建设与提供支持  130-134
非正式/免费  124, 125-126, 130, 132, 

133-134, 136, 142, 157, 220
可持续的  207, 209
培训，参见培训

社区，参见：社区卫生工作者

生产力  50, 183
受虐，及防止受虐  162-163
无防备  89-90

也参见：多学科团队

转型  103-104

老的  221

老龄化（基本参考）  28, 217
采取行动，参见：行动起来

功能与；  26
积极的  5, 6, 217
健康的，参见：健康老龄化

就地/在适宜的地方  35, 101, 129, 131, 
217
支持/使能够  101, 129, 206
人口，参见：人口老龄化

老年病学（医学分支）  219

老年痴呆症  55, 57, 141
阿尔茨海默氏病  34, 58, 135, 141
以人为本的照护  134
在印度开展的针对照护者的社区干

预  128
暂歇照护（也作：喘息照护）  133
针对照护者的网络干预  133

老年人，参见：年长者或老人

老年人的贡献  180-184, 187
南非  208

老年人或年长者  221
虐待  71-72, 127, 161, 162-163, 219
协会和组织  132, 140, 169

老年人太阳城，瑞士  180

老年人友好型  151-199
城市  153, 217
环境  35, 204, 210-213, 217
社区  153, 217
卫生设施  102-103

老年人综合评估  61, 218

老年性耳聋  52, 53, 58, 88

老年学  219
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老年综合征  60-61, 219

老套（刻板印象）  8, 10, 151, 167
也参见：年龄歧视；负面态度

黎巴嫩，2006年冲突  164

理解，改善  204, 213-215

立法和法律

国际的  4-6
为长期照护筹资  125, 209

联合国发布的《残疾人权利公约》（及

其可选议定书）  27, 35, 158, 171

临床试验  109
并发症的影响  60

临终的，担心  140
也参见：临终关怀；姑息治疗

临终关怀  98, 139, 170

领导  107

流行病学改变  41-49

M

马德里国际老龄化行动规划  4, 5, 6, 27

慢性疾患/慢性病  89, 97, 218
多样化（多态性）  58-60, 221
自我管理  101

慢性阻塞性肺部疾病  55, 56, 58

媒体  211
长期照护议题  140-142
终身学习  168

美国

帮助儿童  177
加利福尼亚州发生的经费滥用  163
纽约市针对年长者设计的安全街道  

153
歧视 181 
推进照护规划  170
住房券  160

美国加利福尼亚州，经费滥用  163

门诊治疗，支付渠道  88

孟加拉国，领取退休金并推进问责制  
157

秘鲁，照护者和照护安排  124

免费（非正式的）照护者  124-126, 130-
132, 133-134, 136, 142, 157, 220

免疫功能  54-55

莫桑比克，洪灾  165

墨西哥，照护者和照护安排  124

N

纳米比亚，退休金  156

“男人的工棚”协会  153
也参见：男性

男性/男人

步行速度  52
平均期望寿命  46
手握力  51
死亡率  45
也参见：“男人的工棚”协会

整个生命历程中的内在能力状况  64
作为照护者  130

南非

退休金  156
住房补贴  160
在开普敦开展的社区同伴支持活动  

208

南非的健康变老（AgeWell）组织  208

南美和中美（拉丁美洲），为长期照护

筹资  139

内在能力  28, 29, 53, 62-67, 95-99, 152, 
206-207, 221
采纳适于个人内在能力层次的干预措

施  96-98
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长期照护和；  122, 129
（……的）3个常见阶段

高且稳定  31, 32, 96-97, 204, 205
下降  31, 32, 96, 97, 175, 204, 205
关键行动  206-207
也参见：功能和能力发挥

在整个生命历程中  31, 63-64, 95
综合评价  96-98

能力，参见：技能与能力

能力，具备功能的；参见：功能

能力；参见：功能；内在能力

尼加拉瓜，房屋供给项目  161

尼日利亚，照护者和照护安排  124

年龄

多样性，兼容并包的  181
法定退休，废除  182
实足的  15-16, 91, 217
也可参见：生命历程

年龄歧视  11, 181, 210, 218
也参见：负面态度；老套（刻板印象）

在卫生保健系统内  90-91, 107

尿，失禁  61

尿失禁  61

纽约市，着眼于年长者安全的街道  153

农村地区，照护者和照护安排  133

虐待（老年人）  71-72, 127, 161, 162-163, 
219

挪威，通用设计  175

女性/妇女

澳大利亚女性健康纵向研究  7, 63
步行速度  52
经费保障  154
平均期望寿命  46
手握力  51
死亡率  44
整个生命历程中的内在能力状况  64

O

OECD，参见：经济合作与发展组织

欧盟，就业与职业平等框架指令

（2000/78/欧洲共同体）  181

欧洲健康、老龄化与退休调查

（SHARE）  51, 56-57, 66, 67

P

培训与教育

劳动力(付费与免费)  89, 103, 104, 159, 
207
长期照护  123-124, 130-132, 133-134, 

209
老年人  159, 167, 168, 173, 186-187
志愿者  184
社区，关于灾难风险管理  166
也参见：学习；学校

皮肤功能与问题  55

贫困

减少长期照护（依赖）  139
满足……方面的基本需要  154-155

平均期望寿命  3
60岁时的平均期望寿命  46, 221
不平等  9
出生时的平均期望寿命  9, 221
增加  3, 41-46, 49, 92, 183

评价，健康老龄化  95, 99-100, 103

评价支持  178

葡萄牙的“电话在5点响起”项目  178

Q

歧视  181
反对歧视，且有权利不受歧视  14, 

168, 181

情感压抑  170
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情感障碍  56

情感支持  178

情绪（情感）障碍  56

驱动  172-174

龋齿；牙科的  70

全球（国际/全球）规模

改变  4-6
行动  11-12
灾难  163-165

全球规模，参见：世界规模

全球疾病负担项目  55

全球老龄化与成人健康研究（SAGE）  6, 
51, 52, 63, 64, 66, 67, 69, 87

缺血性心脏病  30, 56, 59

R

（人）权  12-15
长期照护与……  122, 127, 129, 142
充足的房屋供给和……  154
国际法  4, 5
违背  14, 127

人口老龄化  41-47, 222
长期照护和  123
对卫生系统的经济影响  91-94

人力资源，参见：劳动力

人们，参见：人群

人权，参见：权利

人群/个人

个人保障，参见：安全和保障

个人卫生预算  169
个性特征  29
环境以及与……相和谐  30, 222
以人为本的服务和干预措施  33-34, 

96-101, 107-109, 206
长期照护  128, 132, 134, 136
老年痴呆症  134

认知能力和能力  53-54, 170-172

日本

长期照护  126, 138
照护单元模型  34

日本，照护单元模型  34

日常生活活动（ADL）  66, 217
工具性日常生活活动（IADL）  63, 

67, 220

日间护理，老年痴呆症  135

软骨组织，关节  52

瑞士，日内瓦的老年人太阳城  180

S

SAGE（全球老龄化与成人健康研究）  6, 
51, 52, 63, 64, 66, 67, 69, 87

SHARE（欧洲健康、老龄化与退休调

查）  51, 56-57, 66, 67

撒哈拉沙漠以南的非洲地区

对卫生系统的利用  86, 88
经费保障  154
人口老龄化  41
为长期照护筹资  139

上市后监测  109

社会保护  47, 155-156, 186-187, 223

社会保障  155, 157, 223

社会改变，全球规模  11-12

社会隔离方面的群体干预  176

社会隔离与孤独  106, 153, 176

社会关系，参见：关系

社会角色  176

社会经济发展  10, 11, 43, 46, 64-65, 203, 207
也参见：高收入国家；低收入和/或
中等收入国家

社会人口学改变  3, 4, 11, 41-49

社会退休金  156

索引



236

社会网络  176, 178, 223

社会照护/服务/支持  137, 140, 170, 222
土耳其  137

社区

参见：社区

长期照护和；  132
充足的房屋供给  157
活动和；  173
贫困地区的基本需要  154-155
社会网络  178
物理环境，改善  159
英格兰，按照不同收入水平计算出生

时的期望寿命  9

社区（多个社区）

对老年人友好  153, 217
对……做贡献，参见：贡献

害怕犯罪和(……的）角色  161
南非，在……(开展)同伴支持活动  

208
外展  94, 102, 108, 168
也参见：社区

在……(获得)长期照护  123, 124, 129, 
132, 134
老年痴呆症  129
灾难与；  163-165
自我管理规划  101

社区卫生工作者  102
加纳  90

生产力（工作场所）  50, 183

生命的

质量

改善长期照护服务  139
增寿和  47-49

生命历程（与不同年龄段的发展轨迹）  
221
刻板印象及；  8, 10-11

一生当中的内在能力变化  31-32, 
62-63, 95

一生当中的身体机能状况  7, 30-31
一生当中的死亡概率  44-45
印度尼西亚，一生当中的脑部健康状

况  98

生前预嘱  169, 217

生育率，跌倒  46-47

生长能力  166-170, 186
南非  208

实足年龄  15-16, 91, 217

世代；促进相互关系；参见：多代人的

俱乐部和中心

世卫组织关于以人为本和综合卫生服务

的全球战略  33, 99

试验，参见：临床试验

收入与财富

也参见：高收入国家；低等和/或中

等收入国家

英格兰，社区，出生时的无伤残期望

寿命  9
整个生命历程中的内在能力  64

手握力  51

舒适，家  158

斯里兰卡，建筑可及性  176

死亡，参见：濒死，死亡率

死亡率/死亡  43, 56
男性  45
女性  44
卫生保健支出和死亡时间  92
也参见：临终

因……导致的寿命损失年  59

苏格兰

共患疾病  57
国家级老年痴呆症应对策略  141

损伤  220
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T

态度，参见：负面态度

泰国

“头脑银行”  184
照护整合与协调  93

泰国，“头脑银行”组织  184

糖尿病  58, 59, 96

体育活动/锻炼  68-69, 97, 101-102, 173
基于家庭  101-102
建筑环境和  173
通过……维持活动  171, 172

听力损失  52, 53, 58, 88

通用设计  175, 223

同伴  168-169
同伴支持  168
南非  208

投资  17
也参见：筹资

在长期照护领域  17
在健康和功能领域  183
在生长领域  168-169
在终身学习领域  168-169, 183

土耳其，社会家庭健康和社会照护系统  
137

团队，参见：多学科团队

推进照护规划  169-170

退休  10, 180-181
废除法定退休年龄  182
早退休，给予激励  182
逐渐的/部分的/阶段性的  182

退休金  155-157, 182
不公平  9
早退休-给予激励  182

托贝保健信托组织（一个负责提供卫生

和社会照护服务的组织）  91-92

W

外展，社区  94, 101, 102, 103, 168

危险因素  222
跌倒  61-62
共患疾病  56-60
环境的  70-72
虐待老年人  71-72
行为与……  67-68

威尔士，住房改造  160

卫生保健服务（卫生服务/系统）  85-118
必需的  156
低收入和中等收入国家存在的问题  6
健康老龄化与行动机遇  33
具有挑战性的  181, 210-211
可持续性，参见：可持续性

联盟  103-109, 204, 205-207
歧视老年人  90-91, 107
人口老龄化带来的经济影响  91-94
需求，参见：需求

应对  94-109
障碍利用卫生服务的因素  87-88
针对不同问题设计  89-94
质量，参见：质量

综合的，参见：综合卫生保健服务

卫生系统，参见：卫生保健服务

卫生预算，个人的  169

卫生专业人士，参见：劳动力

问责制和责任  121
长期照护  142, 209, 210
筹资；参见：筹资

促进/加强  14-15, 157
公共卫生  27, 31, 32, 33-35, 203, 204
机构间，参见：机构间行动

健康老龄化与关键（行动）领域  204, 
205-215

（开展行动的）理由  12-16

索引
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全球行动的背景  4-6
认证  131-132
行动  203, 205-215
（行动）框架  17, 27, 31-33
灾难/紧急风险管理  163-165

“我支持”组织，老年痴呆症  133

握力  51

乌拉圭，住房福利  160

物理可及性或者居家  158-159, 160

X

孝顺，亚洲太平洋地区  13

协会，参见：组织机构和协会

协调（卫生系统）

从其他国家经验获得的教训  93
缺乏  89

心脏病

高血压的  60
缺血性  30, 56, 60

新德里，社区，政策  162

新加坡

就地养老  206
老年痴呆症暂歇照护（喘息照护）  

135
通用设计  175
支持就地养老  206

新加坡的亚历山德拉卫生系统  206

信息通信技术（ICT）  108, 109-110, 173-
174, 187, 188, 194-195, 215

信息支持  178

幸福  29, 223

性活动  54

虚弱(虚弱的老年人)  61, 219

需要，参见；基本需要；需求与需要

选择，使能够/促进  34-35, 169-170
提供住房  157-158
也参见：决策

学科间团队，参见：多学科团队

学习  166-170, 194
帮助儿童  177
参见：培训与教育

南非  208
终身  167, 183

学校，志愿从事……  177

Y

血压，高，参见：高血压

亚洲太平洋地区

人权  14-15
孝顺  13

研究

包含但不仅限于老年人  214
医学的  109

眼睛  53

药物，参见：药物治疗和药物

药物治疗和药物  105-106
复方用药  60, 106, 222
共患疾病  109

医学产品  105-106, 206

医学设施，社会网络和（……的）影响  
178

医学研究  109

依赖与毒瘾  16
照护  61, 65-67, 122, 123, 127, 128, 218

移动和活动  51-52, 170-174, 186, 221

遗传特征，基因的  8, 29

抑郁  56, 58

疫苗  105
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因特网（在线）  12
大规模在线公开课程  168
对照护者提供培训  130-132

银行和经费滥用风险  163

印度

卡纳塔克邦口腔卫生的优先领域  94
退休金  157
新德里社区政策  162
在果阿地区为照护者提供的老年痴呆

症干预措施  128

印度尼西亚，一生中的头脑健康  98
也参见：认知功能

印度尼西亚，终生头脑健康状况  98

英格兰

不同收入社区的出生时无伤残期望寿

命  9
房屋改造  160
曼彻斯特老龄化合作研究所  214
人口老龄化对卫生服务的经济影响

91-92
托贝保健信托组织  91-92
照护整合与协调  93

英国

经济议题  16, 92
也参见：英格兰；苏格兰；威尔士

营养不良  70

营养  69-70, 97

营养不良  69-70

优先领域

科威特，优先通行证  88
印度，口腔健康  94

有害的长期照护  127

预先指令（也作：生前预嘱）  169, 217

远视（老花眼）  53

愿景  52-53

约旦，经济支持  156

阅读与写作，参见：读写能力

越南，代际俱乐部  171

Z

灾难  70, 155, 163-166

在线，参见：互联网

在整个生命历程中的身体机能状况  7, 
30-31

暂歇照护（喘息照护）  133-135

责任，参见：问责制和责任

赠款，房屋改造  158

障碍（及减少障碍）

定义  218
建筑环境  173
卫生服务利用

也参见：可用性   87-89

障碍和疾病，参见：健康状态

照护

长期；参见：长期照护

姑息疗法  99, 136
机构；参见：机构及居家照护

健康；参见：卫生保健服务

社会（社会服务）  137, 222
生命终点  99, 139, 171
依赖  61, 65-67, 122, 123, 127, 128, 218
以人为本；参见：个人

质量；参见：质量

自我-（自我管理）  99-102, 168, 206, 
222

照护/服务/资源/机构的

质量  12
长期照护  139, 221

照护规划

健康老龄化和；  85, 95, 99, 100-101, 
104, 107-108

推进  134-136, 169-170

索引

87-89
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照护者；参见：劳动力

政策（政府）  4-6, 212-213
长期照护  140, 142
发展  7-12
房屋供给  158-161
工作和自愿  180, 181
加强公平性  34
健康老龄化  107, 160, 212-213
经费保障  157

政府  212-213
长期照护和；  140, 142, 209
（加拿大）生活与年龄同在组织  212
政策，参见：政策

政治宣言  4, 5, 7, 27

支出，参见：支付

支付和支出（包括现金）

个人现金卫生支出  16, 88, 125, 222
通过……促进选择和控制  169
用于门诊治疗的资源  88

知识（劳动力）  90, 104

直接转移住房（补贴）  159, 161

志愿者酬劳  184

志愿者的自信  184

志愿者动机  184

志愿者满意  184

智利

长期照护  126, 140
社会养老金  156

智能家居技术  160

中等收入国家，参见：低收入和或中等

收入

中风  6, 15, 30, 56, 60, 68-69

中国，照护者与照护安排  124

终身学习  167, 168, 183

住房供给，参见：家庭和住房供给

住院，减少长期照护（需求）  139

专科卫生服务  89, 98, 100, 102-104

专业人员，参见：劳动力

自我保健/管理  101, 168, 206, 222

自愿  177, 180-181, 184
德国的多代俱乐部  189
为……创造条件  184
在校  177

自主权  29, 34, 211-212

综合的卫生保健服务  32, 99-100, 104, 107, 
108, 206, 221
长期照护和；  127, 128-129, 134-136, 

137
促进  129, 134-139
根据各国实践汲取的教训  93
……领域的药剂师  106
也参见：协调

执行  99-102

综合照护规划  95, 104, 108

组织与协会

老年人群的  132, 140, 169
针对志愿者的  184
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迫切需要采取有关人口老龄化的综合公共卫生行动。这需要根本性的转变，不

仅行动上有所转变，而且在思维方面、如何看待老龄化问题也要发生转变。《关于

老龄化与健康的全球报告》概述了促进健康老龄化的行动框架，而健康老龄化则

以新概念“功能发挥”为基石。这就需要将卫生系统从基于疾病治愈模型，转向提

供以老年人为中心的综合卫生保健服务。需要发展，有时候是从无到有，建立长期

照护综合系统。需要其他相关部门和各级政府协同应对。需要运用更好的方法来衡

量和监督老龄化人群的健康和机能。

这些行动可能是对未来社会的明智投资。未来将给予老年人更大的自由去生

活，这是上几辈人从未敢想象的。
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