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摘要:
 

总结慢性病患者在医院-家庭过渡期常见用药问题、评价工具、安全用药现状、保障措施等内容,提出医疗卫生体系应重视

老年慢病患者医院-家庭过渡期用药安全,加强多学科团队合作,优化安全用药管理流程,实施药物审核及优化,调动患者药物自

我管理的积极性,建立医疗共享平台,以实现老年慢性病患者医院-家庭过渡期安全用药。
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Abstract:

  

This
 

paper
 

presents
 

an
 

overview
 

of
 

the
 

common
 

problems
 

regarding
 

medication,
 

current
 

status
 

of
 

safe
 

medication
 

use,
 

evaluation
 

tools
 

and
 

safeguard
 

measures
 

for
 

patients
 

with
 

chronic
 

diseases
 

during
 

the
 

hospital-home
 

transitional
 

period.It
 

is
 

also
 

suggested
 

that
 

health
 

care
 

system
  

should
 

attach
 

great
 

importance
 

to
 

older
 

adults'
 

safe
 

medication
 

use
 

during
 

hospital-home
 

transi-
tional

 

period,
 

and
 

multidisciplinary
 

teamwork
 

should
 

be
 

further
 

strengthened
 

to
 

optimize
 

the
 

management
 

process
 

of
 

safe
 

medicatio
 

use.Meanwhile,
 

health
 

care
 

system
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implement
 

drug
 

auditing
 

and
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patients'
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of
 

medi-
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electronic
 

sharing
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a
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medication
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for
 

elderly
 

patients
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the
 

hospital-home
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  目前,我国60岁及以上的老年人数量高达2.6
亿,人均患有2~3种慢性病[1]。目前,我国慢性病患

者绝大部分时间是在家庭接受长期的药物治疗,但医

疗保健人员对用药安全的关注主要集中在医院及社

区,对家庭用药情况关注度较少,特别是在医院-家庭

过渡期。医院-家庭过渡期是指患者在医院经过急性

期医疗照护,病情好转出院后从医院到返回家庭的8
周内[2],在这段特殊的时间里,患者及家属因为环境

的改变、缺乏专业的医学监督、患者服药依从性低等

因素,极易发生用药偏差,导致药物不良事件的发生,
增加患者再就诊率及再入院率[3]。因此,医院-家庭

过渡期是实现老年慢性病患者用药安全和患者病情

稳定的关键时期[4]。本文聚焦医院-家庭过渡期慢性

病患者安全用药管理,从常见用药问题、评价工具、安
全用药现状、保障措施4个方面进行综述,为我国学

者进一步研究医院-家庭过渡期慢性病患者安全用药

管理提供借鉴。

1 老年慢性病患者医院-家庭过渡期用药问题

1.1 存在用药偏差 大部分老年患者多病共存,需要

多重用药[5]。同时,老年人记忆力和理解力下降,出院

后缺乏专业的医学监督,易出现错服、漏服药物、私自

服药等现象,发生用药偏差。Neumiller等[6]的一项调

查发现,高达90%患者在从医院到家庭护理的过渡期

至少经历了1次用药偏差,且发生用药偏差的患者在

30
 

d内再入院率是未发生偏差患者的2倍。薛文俊[7]

调查结果显示,79.5%老年2型糖尿病患者在出院1周

后发生用药偏差,主要是患者因病情好转自行减药及

出院药物健康教育的不完善,导致患者自行停药。亦

有研究表明,患者高龄、药物数量繁多及用法复杂、出
院医嘱的不完整性、医患沟通不良均是患者在医院-家
庭过渡期发生用药偏差的危险因素[8-9]。
1.2 易发生药物不良事件 老年慢性病患者在医

院-家庭过渡期,由于病情需要,用药需求大,且伴随

着年龄的增加,常出现药物效应增强、作用时间延长,
导致药物不良反应增加等现象,易造成药物不良事

件。研究表明,多重用药是导致药物不良事件发生的

主要原因[10]。由于不安全用药行为及老年患者对药

物代谢作用减弱,易出现跌倒、精神异常、大小便失禁

等安全事件[3]。据统计,19%患者在出院3周内出现

药物不良事件,其中62%药物不良事件是可以预防

的[11]。国外一项荟萃分析表明,在出院过渡期7%~
55%患者因用药偏差造成的药物不良事件需要及时

干预或住院治疗[12]。目前我国慢性病患者医院-家庭

过渡期药物不良事件的发生率暂无准确的数据,可能

与用药偏差对患者造成的伤害不大,未及时就诊和缺
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乏过渡期药物不良事件上报流程有关。

2 医院-家庭过渡期安全用药评估工具
及时进行安全用药评估,能有效提高服药的安全

性。用 药 偏 差 评 估 工 具 (Medication
 

Discrepancy
 

Tool,MDT)由Smith等[13]于2004年研发。我国研

究者王秀英等[14]于2015年进行汉化及改良,中文版

MDT主要包括两个部分,第一部分评价患者是否发

生用药偏差及偏差的类型,共12个条目,任一条目回

答“是”,则继续询问量表第二部分,该部分归纳用药偏

差原因,分为患者源性及医源性原因2个维度。中文

版 MDT总的内容效度值为
 

0.970,总的Cronbach's
 

α系数为
 

0.840。目前国外应用最广的是基于美国

Beers标准[15]为基础的潜在不适当用药筛查工具

(Potentially
 

Inappropriate
 

Medications,PIMS)[16],
其并非常规的问卷或量表,而是给予医生和药师开具

处方药物时的规范化的药物使用建议。包括老年人

潜在的不适当用药、老年人疾病相关的不适当用药、
老年人慎用药物、老年人应避免的联合用药及需要根

据肾功能调整剂量的药物。
 

其主要宗旨是对症用药,
减少药物联合作用带来的不良反应,同时对患者做好

安全用药指导,帮助医务人员识别潜在的不适合老年

人的用药,并提出了更全面的用药方案[17]。目前

PIMS主要运用于住院及门诊患者的安全用药管理,
暂未涉及医院-家庭过渡期的药物管理[15]。因此,需
要对Beers标准进行持续的改进和更新,使其能合理

运用在医院-家庭过渡期。

3 我国医院-家庭过渡期用药安全现状

3.1 老年患者服药依从性低 老年患者由于药物相

关知识欠缺,抑或陈旧的服药观念,在遇见疾病或药

物相关问题时,会相信自己的主观判断,导致自主停

药、重复用药、盲目加药等错误用药行为。薛文俊[7]

对343例老年2型糖尿病患者在出院7
 

d后的调查显

示,服药依从性较好的患者仅为53.3%。马园华[18]

开展的质性研究发现,患者对药物疗效的不确定、对
药物认知偏差及现状的担忧是影响其在医院-家庭过

渡期服药依从性的重要因素。
3.2 医疗保健人员对医院-家庭过渡期用药安全关

注度低 良好的安全用药管理是有效减少老年慢性

病患者在医院-家庭过渡期药物不良事件、非计划性

就诊及再入院的重要措施[7,12]。我国医院-家庭过渡

期安全用药管理起步晚,医院-家庭过渡期药物管理

呈现碎片化,大部分是由住院医院的主管护士和管床

医生进行电话随访,交流内容主要是疾病相关知识健

康宣教,涉及用药的交流少,缺乏对患者实际用药情

况、用药不良反应等的关注。同时,部分多病共存的

老年患者复诊时需要去不同的专科门诊开具处方药

物,有的医生可能只注重本专科用药,而未顾及共病

用药事项,导致过度用药。提高医务人员对过渡期患

者用药安全的关注度,构建共病患者用药清单,使患

者的药物信息传递更准确,才能有效保证过渡期安全

用药的连续性。
3.3 缺乏规范用药管理体制 目前,我国对医院-家
庭过渡期的药物管理体制还不健全,尚无医院-家庭

过渡期用药安全管理的相关指南及规范的管理细则。
出院患者用药安全指导主要由护士负责,没有医生、
药师等多学科团队参与药物管理工作,专业性及科学

性不足。常亮等[19]研究指出,老年慢性病患者在医

院-家庭过渡期最迫切的用药需求是服药效果的反馈

及专业用药指导。美国的一项质性研究也表明,患者

及陪护家属更希望在出院后过渡期有卫生保健系统

明确的、规范的用药管理体制,且制定符合自身需求

并有能力实施护理计划[20]。建议以患者的需求为导

向,借鉴国外成熟的用药管理体制,建立适合我国国

情的老年慢性病患者医院-家庭过渡期用药管理体

系。
3.4 医院-家庭过渡期用药评估缺乏统一标准 基

于老年慢性病患者在医院-家庭治疗场所变更的过渡

环节,我国暂无药物安全评估的统一标准。同时,我
国老年人安全用药评估工具比较局限,从单个方面如

老年人服药依从性、用药差错等进行评估,忽略了老

年患者病情的动态性和个体化。潘凌蕴[3]运用中文

版 MDT对老年慢性肾病患者医院-家庭过渡期的用

药偏差进行评估发现,该量表将药物医嘱作为唯一评

价标准,忽略了患者病情动态性,不能体现个体化的

差异性。我国研究者应在参考国外老年患者安全用

药评估的基础上,结合老年患者在医院-家庭过渡期

用药现状、药物知识、服药方法、药物不良事件的处理

等方面,研制符合我国文化背景的评估工具,为老年

患者在医院-家庭过渡期者安全用药提供评估工具。
3.5 医疗电子系统缺乏连续性 患者在经历急性照

护后,医院、社区、家庭护理机构之间的电子健康记录

系统间缺乏连续性,在医院-家庭过渡期无法获取患

者用药的准确信息,增加用药错误的风险。一项定量

研究发现,患者出院后,由于某种原因不能及时回住

院医院复诊,导致其他医疗机构不能完整地获取患者

的用药清单,药物的模糊性使医生难以协调不一致的

信息并制定用药计划,导致至少存在一种药物偏

差[21]。

4 医院-家庭过渡期用药安全保障措施

4.1 建立多学科团队 多项研究证明,加强多学科

团队合作,协同护士、医生、药师共同参与用药管理工

作,能有效减少医院-家庭过渡期的用药偏差及药物

不良事件[22-23]。Aires-Moreno等[23]对相关职能人员

分工进行探讨,在团队成员中,医生根据患者病情开

具处方药物,药师根据不同年龄患者的肝肾代谢功能

差异和不同类药物是否有相互作用进行药物审核,护
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士利用沟通技能对患者用药安全进行健康教育和健

康信息交流反馈。目前由于临床药师紧缺,在此情况

下,可加强护士的主导地位,并提高护士的临床技能、
药学知识、沟通技巧,以满足慢性病患者的药物知识

需求,对其实施个体化的药物安全教育。
4.2 实施个体化用药指导,增加患者用药安全知识

4.2.1 重视出院准备计划 在不同医疗环境转换

时,患者面临的药物相关性风险会随着多重用药和高

危药物的使用数量而增加[24]。由此可见,药物管理

是慢性病患者出院规划的重点。《老年患者出院准备

服务专家共识(2019版)》[25]明确提出,护士应在患者

出院前评估患者的用药需求,收集患者用药史,建立

用药 清 单,做 好 转 介 过 程 中 的 交 接 工 作。Sawan
等[26]研究发现,出院时的药物沟通至关重要,制定个

性化出院药物的书面指南,能有效减轻患者在过渡期

的用药困惑。
4.2.2 提供患者用药信息 医护人员通过患者、照
顾者、医疗记录等收集并准确记录患者的用药信息,
包括过敏反应、不良反应,患者目前正在服用药物的

详细信息(包括处方药物、非处方药物和补充药物),
如名称、剂量、给药途径、药物的开始或停止时间,或
剂量的变化,以及用药改变的原因[27-28],帮助患者在

医院-家庭过渡期知晓自身药物使用情况、常见的不

良反应和应对措施等。同时根据患者的病情变化和

实际用药情况,及时核对和更新用药清单。在患者转

诊及过渡期,及时将用药史的有效信息传递给患者、
家属及其他医疗机构[29-30]。
4.2.3 药物审查与药物优化 老年患者常同时服用

多种药物,且药物浓度在个体内代谢时间不同,加大

了发生药物不良事件的风险。证据表明,药物审查与

药物优化能提高老年患者处方药物的安全性[31]。
2019年,世界卫生组织发布的《护理过渡期的药物安

全》[32]指出,医生与药师共同进行药物评估,对多重

用药的慢性病患者及使用高危药物的患者在出院后

24~72
 

h,评估随访药物使用情况及是否出现药物不

良反应,并给予用药指导;在患者随访过程中,将“最
佳用药史”与其他数据进行交叉检查,包括发病率、患
者偏好或老年综合征等,及时衡量每种药物的风险性

及收益性,以优化药物处方。事实上,实施药物审查

与药物优化需要耗费大量时间,可以通过老年综合评

估筛查出衰弱、多重用药等高危人群,针对性进行药

物审查和调整,能有效利用资源保障重点人群的安全

用药。
4.3 鼓励老年慢性病患者参与自身用药安全管理 
Cani等[33]研究显示,对出院患者制定个体化的药物

治疗计划、使用药物管理器和加强疾病教育,引导患

者出院后进行药物安全的自我管理,使患者的药物知

识、服药依从性得到了显著的提高。目前,国外常采

用家庭用药管理的系统方法模型(Systems
 

Approach
 

to
 

Home
 

Medication
 

Management,SAHMM),该模

型主要包括个人、任务(药物管理和非药物管理任

务)、工具和技术(药物监测技术)、内部环境、外部环

境和家庭6个部分,这些因素相互作用形成了药物管

理过程,能有效识别及改善患者家庭用药的危险因

素,提高患者用药依从性,减少用药偏差[5,33]。研究

表明,当SAHMM模型的理念应用于家庭时,能提高

慢性病患者服药安全性[34]。张慧玲[35]对居家老年心

血管病患者根据不同阶段的用药需求实施分阶段渐

进性患者参与用药安全管理方案,能有效提高患者参

与用药安全管理的意识,促使其积极参与自身用药安

全管理。因此,在我国医务人员短缺、医疗资源有限

的情况下,研究者应评估老年患者用药需求,制定个

性化的干预措施,充分调动患者积极性,使其自愿参

与自我用药管理。
4.4 建立医疗系统共享平台 Waldron等[36]构建了

过渡期电子医疗系统模式,包括按临床重要性排序的

药物信息,患者既往用药史和过敏史,提示用户记录

药物变化和开始或停止药物的原因,个人服药依从

性,处方 开 始 日 期 和 第 一 个 开 处 方 者。Griesbach
等[37]于2015年建立电子药物安全警报计划,根据不

同患者的需求定制药物-药物相互作用或药物-疾病相

互作用警告系统,使医务人员能快速识别药物变化,
减少药物不良反应。我国可发挥医院-社区-家庭联动

优势,建立电子药物共享平台,建立完整的用药记录,
包括既往和现在的用药记录,药物过敏史及会引起不

良反应的药物,由接诊医生负责药物更新及追踪,使
患者用药信息及时共享。

5 结论
安全用药管理是老年慢性病在医院-家庭过渡期

维持病情稳定的重要措施。目前,我国医院-家庭过

渡期患者的安全用药管理研究仍在起步阶段,且主要

是关于医院-家庭过渡期横断面研究,对于其干预研

究较少。而我国目前在医院-家庭过渡期的医疗管理

制度、药物管理模式、人力资源分配等尚不能满足慢

性病患者在过渡期的用药需求。应提高医疗卫生体

系对于医院-家庭过渡期用药安全的重视度,加强多

学科团队合作,实施药物审核及优化,调动患者药物

自我管理的积极性,建立电子共享平台。在临床药师

紧缺的情况下,可加强护士的主导地位,并加强护士

的临床技能、药学知识、沟通技巧的培训,以利对慢性

病患者实施个体化的用药教育。建议结合我国医疗

服务现状,借鉴欧美国家较成熟的安全用药管理体

系,对目前国内医院-家庭过渡期用药现状、相关因素

展开研究,继而制定适合我国国情的干预措施,以促

进老年慢性病患者在医院-家庭过渡期的用药安全。
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