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脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差风险
预测模型的构建及验证

张华倩1,2,张梦1,马晓雯1,李敏3,朱宁宁1

摘要:目的
 

构建并验证脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差风险预测模型,并编制简易风险评分量表,为规范用药偏差管理以

确保患者用药安全性、连续性提供参考。方法
 

选取蚌埠市某三甲医院脑血管病大数据平台中出院2周的脑卒中患者400例为建

模组,采用单因素分析和logistic回归进行影响因素分析,构建用药偏差风险预测模型,使用 Hosmer-Lemeshow(H-L)和受试者

工作特征曲线(ROC曲线)检验模型的拟合优度及预测效果。同法抽取基本资料匹配的210例患者进行模型外部验证,并编制用

药偏差简易风险评分量表。结果
 

建模组有245例(61.25%)发生用药偏差。logistic回归分析结果显示,有无照护者、用药史是否

完整、半年内门急诊或住院经历、长期使用药物数量、服用高风险药品、服药依从性是患者发生用药偏差的独立影响因素(均P<
0.05)。H-L检验拟合效果P=0.814,ROC曲线下面积(AUC)为

 

0.929,灵敏度为0.873,特异度为0.826;验证组的 AUC为

0.925,预测正确率为88.57%;最终编制了总分值为10分、截断值为4分、AUC为0.913的简易风险评分量表,评分量表的预测

正确率为85.24%。结论
 

构建的脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差风险预测模型灵敏度及特异度较高,可以有效预测用药偏

差的发生;简易评分量表可供临床医护人员测评用药偏差高风险患者,以采取预防性措施避免发生用药偏差。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

and
 

validate
 

a
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

medication
 

discrepancy
 

in
 

the
 

hospital-to-home
 

transition
 

for
 

stroke
 

patients,
 

and
 

to
 

develop
 

a
 

simple
 

risk
 

assessment
 

scale,
 

so
 

as
 

to
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

standardizing
 

medication
 

discrepancy
 

management
 

to
 

ensure
 

safety
 

and
 

continuity
 

of
 

patient
 

medication.
 

Methods
 

In
 

the
 

cerebrovascular
 

disease
 

data
 

plat-
form

 

of
 

a
 

tertiary
 

hospital
 

in
 

Bengbu,
 

400
 

stroke
 

patients
 

discharged
 

for
 

2
 

weeks
 

were
 

selected
 

as
 

a
 

modeling
 

group,
 

and
 

the
 

risk
 

prediction
 

model
 

of
 

medication
 

discrepancy
 

was
 

constructed
 

by
 

using
 

univariate
 

and
 

logistic
 

regression
 

to
 

analyze
 

its
 

influencing
 

fac-
tors.

 

The
 

Hosmer-Lemeshow
 

test
 

and
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

analysis
 

were
 

performed
 

to
 

assess
 

the
 

accuracy
 

of
 

fit
 

and
 

prediction
 

value
 

of
 

the
 

model.
 

Homophily
 

sampling
 

of
 

210
 

patients
 

matched
 

on
 

basic
 

data
 

was
 

performed
 

for
 

external
 

validation
 

of
 

the
 

model,
 

and
 

a
 

simple
 

risk
 

assessment
 

scale
 

for
 

medication
 

discrepancy
 

was
 

developed.
 

Results
 

Medication
 

discrepancy
 

occurred
 

in
 

245
 

cases
 

(61.25%)
 

in
 

the
 

modeling
 

group.
 

The
 

results
 

of
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that,
 

caregiver,
 

completeness
 

of
 

medication
 

history,
 

outpatient
 

emergency
 

or
 

hospitalization
 

experience
 

within
 

six
 

months,
 

number
 

of
 

long-term
 

medications,
 

taking
 

high-risk
 

medications,
 

and
 

medication
 

adherence
 

were
 

the
 

independent
 

influencing
 

factors
 

of
 

medication
 

discrepancy
 

in
 

stroke
 

patients
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

Hosmer-Lemeshow
 

test
 

of
 

fit
 

P=0.814,
 

area
 

under
 

the
 

ROC
 

curve
 

(AUC)
 

was
 

0.929,
 

sensi-
tivity

 

was
 

0.873
 

and
 

specificity
 

was
 

0.826;
 

in
 

the
 

validation
 

group,
 

the
 

AUC
 

was
 

0.925
 

and
 

the
 

correct
 

prediction
 

rate
 

was
 

88.57%.
 

A
 

simple
 

risk
 

assessment
 

scale
 

with
 

a
 

total
 

score
 

of
 

10,
 

a
 

cutoff
 

value
 

of
 

4,
 

and
 

an
 

AUC
 

of
 

0.913
 

was
 

finally
 

developed,
 

and
 

the
 

correct
 

prediction
 

rate
 

of
 

the
 

scale
 

was
 

85.24%.
 

Conclusion
 

The
 

constructed
 

risk
 

prediction
 

model
 

for
 

medication
 

discrepancy
 

in
 

the
 

hospital-to-home
 

transition
 

period
 

of
 

stroke
 

patients
 

has
 

high
 

sensitivity
 

and
 

specificity,
 

it
 

can
 

effectively
 

predict
 

the
 

occurrence
 

of
 

medi-
cation

 

discrepancy.
 

The
 

simple
 

risk
 

assessment
 

scale
 

is
 

a
 

simple
 

and
 

feasible
 

quantitative
 

tool
 

that
 

can
 

be
 

used
 

by
 

clinical
 

staff
 

to
 

measure
 

patients
 

at
 

high
 

risk
 

of
 

medication
 

discrepancy,
 

in
 

order
 

to
 

take
 

preventive
 

measures
 

to
 

avoid
 

medication
 

discrepancy.
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  脑卒中是严重危害国民健康的慢性疾病,是我国

成年人致死和致残的重要原因[1]。药物治疗在脑卒

中康复和二级预防中发挥着重要作用,但患者服药种

类多、周期长等易导致用药偏差的发生,严重影响患

者用药安全[2]。医院-家庭过渡期是指患者从出院前

期到回归家庭的8周内[3],大部分脑卒中患者出院后

选择回家[4],由于治疗场所转变,用药信息传递不准

确,缺乏医务人员监督等,此期是发生用药偏差的高
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风险时期[5]。规范化的用药偏差管理可以有效减少

偏差的发生,确保患者用药的安全性、连续性[6-7],但
这一过程复杂且耗时,有必要对高风险患者进行筛选

以提高用药偏差的管理质量,节约医疗资源。目前国

外已有学者研究用药偏差风险分层工具[8-9],而国内

却缺乏特异性的用药偏差筛查工具。本研究旨在构

建脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差风险预测模

型并进行验证,同时编制简易风险评分量表,为临床

医护人员提供简便可行的风险评估工具,对高风险患

者早期开展针对性用药偏差管理提供依据。

1 对象与方法

1.1 对象 选取蚌埠医学院第一附属医院脑血管

病大数据平台中出院2周的脑卒中患者为建模组。
纳入标准:①符合《中国脑血管疾病分类2015》[10]脑
卒中的诊断标准;②年龄≥18岁;③出院后回归家

庭;④出院后长期使用的处方药物至少≥1种;⑤患

者或照护者可以配合完成本研究。排除处于终末期

(预计存活时间<2个月)的患者。剔除资料收集不

全者。根 据 样 本 量 计 算 公 式:n=a×10×(1-
0.1)/p,其中a为自变量数目,p为发生率,样本量

为自变量的10倍,并考虑10%~20%样本流失[11]。
本研究预计纳入21个自变量作为预测模型变量,根
据课题组前期现况调查可知医院-家庭过渡期内用

药偏差发生率平均为60.79%,即建模组样本量为

384。2023年4-6月,建模组纳入符合标准的脑卒

中患者400例,男237例,女163例;年龄36~96
(67.18±10.44)岁。均为缺血性脑卒中。自主服

药223例,他人辅助服药177例;18例服用存在形

似音似(Look-Alike
 

and
 

Sound-Alike,LASA)药品;
17例有药物过敏史。根据同样的纳排标准于2023
年7月1日至8月10日选取与建模组资料匹配的

患者210例作为验证组的研究对象,男126例,女
84例;

 

年龄41~90(65.15±9.75)岁。本研究通过

蚌埠医学院人体研究伦理委员会批准[伦科批字

(2023)359号]。
1.2 方法

1.2.1 研究工具
 

1.2.1.1 患者基本资料调查表 课题组在文献研究

和对脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差现况调查

基础上,编制患者基本资料调查表,包含3个方面21
个项目,并以此作为风险预测模型的变量。①患者因

素,如年龄、ADL评分、照护者、文化程度、经济状况

(由患者自评是否能负担药费)、服药情况、服药依从

性(服药依从性量表得分<6分为依从性差[12])、健康

素养(健康素养简要筛查问卷得分≤9分或单个问题

得分≤3分为健康素养不足[13])、半年内门急诊或住

院经历;②药物因素,如药物过敏史、用药史是否完

整、长期使用药物数量、服用高风险药品[参考“A
 

PINCH”高风险药物类别[14],如抗感染药物、钾和其

他电解质类药物、胰岛素、麻醉剂(阿片类)、抗凝剂、
化学治疗药物等]、服LASA药品、药物治疗方案复

杂(使用中文改良版处方复杂度量表评估[15],包括药

物剂型、用药频次、用药说明,评分越高,说明处方复

杂程度越高);③疾病因素,并存慢性病数量、认知功

能障碍、脑卒中并发症、肝功能异常(谷丙转氨酶或谷

草转氨酶升高至正常值3倍以上)、肾功能异常(肾小

球滤过率<60
 

mL/min)、诊断为特定疾病(如恶性肿

瘤、中重度老年痴呆、伴严重并发症等)。
1.2.1.2 用药偏差评估工具(Medication

 

Discrepan-
cy

 

Tools,MDT) 由Smith等[16]于2004年研制,用
于评估患者用药偏差发生率、发生类型及发生原因。
王秀英等[17]于2015年对 MDT进行改良和文化调

适,中文版 MDT内容效度指数为0.970,评定者间信

度为0.84。该工具共有两部分,第1部分通过回访将

患者的实际用药与医生所开具药物医嘱进行对比,分
析两者在用药剂量、种类、途径、频次、时间5个方面

的差异,共12个条目,如回答“否”,则无用药偏差发

生;如有1条目回答“是”,即判断患者存在偏差并确

定该题对应的偏差类型,进而进入第2部分继续调查

发生此类型偏差的原因,通过查看出院小结、出院药

物处方、住院期间的病历及护理文书等资料,追溯患

者发生偏差的原因。本研究根据患者是否发生用药

偏差分为偏差组和非偏差组。
1.2.2 资料收集方法 研究小组成员经过统一培

训,根据21个风险筛查指标设计调查问卷,通过医院

信息系统收集患者相关资料,在脑血管病大数据平台

中选择患者进行电话访问,完成问卷内容的填写,确
保资料收集的完整性。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS26.0软件进行数据

分析,服从正态分布的计量资料以(􀭺x±s)描述,计数

资料采用频数、构成比描述;单因素分析中服从正态

分布的计量资料采用两独立样本t检验,偏态分布的

计量资料采用非参数检验,计数资料采用χ2 检验;采
用logistic回归分析用药偏差危险因素并建立风险预

测模型;通过受试者工作特征(Receiver
 

Operating
 

Characteristic,ROC)曲 线 分 析,计 算 曲 线 下 面 积

(AUC)、约登指数、最佳截断值、灵敏度、特异度,并
用Hosmer-Lemeshow(H-L)检验评价模型拟合情

况。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 建模组脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差

发生率及单因素分析 建模组有245例(61.25%)发
生用药偏差。不同年龄、服药情况及是否有药物过敏

史、服用LASA药品患者用药偏差发生率比较,差异

无统计学意义(均P>0.05),差异有统计学意义的项

目,见表1。
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表1 建模组脑卒中患者用药偏差的单因素分析

例(%)

项目 例数
偏差组

(n=245)
无偏差组

(n=155)
χ2 P

ADL评分 8.129 0.004
 ≤60分 140 99(70.71)41(29.29)

 >60分 260 146(56.15)114(43.85)

长期使用药物数量 139.361 <0.001
 <5种 166 45(27.11)121(72.89)

 ≥5种 234 200(85.47) 34(14.53)

并存慢性病 66.544 <0.001
 <2种 172 66(38.37)106(61.63)

 ≥2种 228 179(78.51) 49(21.49)

照护者 35.895 <0.001
 无 194 148(76.29) 46(23.71)

 有 206 97(47.09)109(52.91)
文化程度 4.442 0.035
 小学及以下 225 148(65.78) 77(34.22)

 小学以上 175 97(55.43)78(44.57)
经济状况 6.224 0.013
 不能负担药费 119 84(70.59)35(29.41)

 可以负担药费 281 161(57.30)120(42.70)
服药依从性 34.783 <0.001
 好 343 190(55.39)153(44.61)

 差 57 55(96.49) 2(3.51)
健康素养 9.092 0.003
 不足 231 156(67.53) 75(32.47)

 良好 169 89(52.66)80(47.34)
半年内门急诊或住院经历 52.547 <0.001
 有 156 130(83.33) 26(16.67)

 无 244 115(47.13)129(52.87)
用药史完整 92.345 <0.001
 否 193 165(85.49) 28(14.51)

 是 207 80(38.65)127(61.35)
服用高风险药品 40.374 <0.001
 有 236 175(74.15) 61(25.85)

 无 164 70(42.68)94(57.32)
药物治疗方案 106.505 <0.001
 复杂 202 174(86.14) 28(13.86)

 不复杂 198 71(35.86)127(64.14)
认知功能障碍 11.401 0.001
 有 34 30(88.24) 4(11.76)

 无 366 215(58.74)151(41.26)
脑卒中并发症 4.449 0.035
 有 202 134(66.34) 68(33.66)

 无 198 111(56.06) 87(43.94)
肝功能 9.940 0.002
 异常 39 33(84.62) 6(15.38)

 正常 361 212(58.73)149(41.27)
肾功能 6.794 0.009
 异常 23 20(86.96) 3(13.04)

 正常 377 225(59.68)152(40.32)
诊断为特定疾病 7.878 0.005
 有 39 32(82.05) 7(17.95)

 无 361 213(59.00)148(41.00)

2.2 脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差风险预

测模型的构建 以患者是否发生用药偏差为因变量

(无偏差=0,有偏差=1),将单因素分析中差异有统

计学意义的变量作为自变量进行logistic回归分析,
进入回归方程的变量有照护者(有=0,无=1)、用药

史完整(是=0,否=1)、半年内门急诊或住院经历

(无=0,有=1)、长期使用药物数量(<5种=0,≥5
种=1)、服用高风险药品(无=0,有=1)、服药依从性

(好=0,差=1)是脑卒中患者发生用药偏差的独立影

响因素,结果见表2。根据表2中6个独立影响因素

及其偏回归系数,构建风险预测模型:y=1/(1+
e-a),其中e为指数函数,a=-6.087+0.997×照护

者+1.529×用药史是否完整+1.691×半年内门急

诊或 住 院 经 历 +0.575× 长 期 使 用 药 物 数 量 +
1.009×服用高风险药品+3.416×服药依从性。H-
L检验预测模型拟合效果:χ2=4.459,P=0.814,提
示拟合度良好。采用ROC曲线检验模型的灵敏度和

特异度,以约登指数最大值判断模型的最佳截断

值[18],本模型 AUC为0.929[95%CI(0.905,0.953),
P<0.001],约登指数为0.509,最佳截断值为0.699,
灵敏度为

 

0.873,特异度为
 

0.826。
2.3 脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差风险预

测模型的验证 脑卒中患者用药偏差风险预测模型

在验证组中预测患者发生用药偏差的AUC为0.925
[95%CI(0.888,0.962),P<0.001],约登指数为

0.782,最佳截断值为0.573,灵敏度为0.866,特异度

为0.916。验证组中实际发生且模型判断发生用药

偏差的患者共110例,模型判断为117例,误判7例,
分类正确率为94.02%(110/117);实际未发生且模

型判断未发生用药偏差的患者共76例,模型判断为

93例,误判17例,分类正确率为81.72%(76/93),模
型预测正确率为(110+76)/210=88.57%。
2.4 脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差简易风

险评分量表的编制与验证 根据logistic回归分析结

果,将变量的偏回归系数四舍五入到最近整数,赋分

后编制量表。最终建立了总分为10分,截断值为4
分,AUC 为0.913[95%CI(0.886,0.940),P<
0.001]的用药偏差简易风险评分量表,见表3。此量

表将脑卒中患者进行风险分层,即评分≥4分为高风

险,<4分为低风险。同时将量表在验证组人群中进

行验证,实际发生用药偏差的患者为127例,简易风

险评分量表预测为112例,判断正确104例;实际未

发生用药偏差患者为83例,评分量表预测为98例,
判断 正 确 75 例,总 正 确 率 为 (104+75)/210=
85.24%。

3 讨论

3.1 构建的脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差

风险预测模型具有科学性及实用性 本研究通过临

床数据构建的用药偏差风险预测模型在建模组和验

证组中的AUC分别为0.929和0.925,灵敏度分别

为0.873和0.866,模型预测总正确率为88.57%,说
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明该模型在脑卒中患者中预测用药偏差发生的灵敏

度较高,对高风险患者的识别能力较强。H-L校准度

检验的P=0.814,提示该模型预测脑卒中患者发生

用药偏差的概率与实际发生率接近,即预测模型的校

准度较好。此外,本研究对复杂繁琐的预测模型公式

进行量化,编制了用药偏差简易风险评分量表,总分

为10分,当评分≥4分时即预示为高风险患者,便于

护理人员在临床筛查高风险患者并开展早期干预。
对简易风险评分量表进行验证发现,此量表预测脑卒

中患者发生用药偏差的AUC为0.913,预测正确率

为85.24%,说明本研究构建的风险预测模型具有一

定的科学性和实用性。
表2 建模组脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差的logistic回归分析(n=400)

变量 β SE Waldχ2 P OR
95%CI

上限 下限

常量 -6.087 0.997 37.298 <0.001
有无照护者 0.997 0.325 9.407 0.002 2.710 1.433 5.125

 

用药史是否完整 1.529 0.340 20.229 <0.001 4.614 2.370 8.984
 

半年内门急诊或住院经历 1.691 0.381 19.665 <0.001 5.426 2.570 11.458
 

长期使用药物数量 0.575 0.226 6.450 0.011 1.777 1.140 2.770
 

服用高风险药品 1.009 0.331 9.295 0.002 2.743 1.434 5.247
 

服药依从性 3.416 0.915 13.945 <0.001 30.434 5.068 182.776

表3 脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差

简易风险评分量表

条目 赋值

照护者 有=0分,无=1分

用药史是否完整 是=0分,否=2分

半年内门急诊或住院经历 无=0分,有=2分

长期使用药物数量 <5种=0分,≥5种=1分

服用高风险药品 无=0分,有=1分

服药依从性 好=0分,差=3分

3.2 脑卒中患者医院-家庭过渡期用药偏差风险影响

因素分析

3.2.1 有无照护者 良好的家庭支持可以协助患者

进行药物管理,减少用药偏差的发生[19-20]。本研究结

果显示,有照护者的脑卒中患者较少发生用药偏差,
这可能与家庭成员能够提供的照护程度有关。调查

发现,本组患者年龄偏大(平均67.18岁),文化程度

较低,且有近50%的患者处于无照护者的空巢老人状

态,不与子女同住或子女常年外出务工,在疾病管理、
安全用药管理、康复锻炼管理等方面得不到有效监督

与支持,加之卒中后遗留各种功能障碍,造成患者疾

病自我管理能力不足,服药依从性差[21]。因此,对缺

乏照护者的患者应与患者家庭成员沟通,提醒给予患

者一定的家庭关怀;同时加强用药宣教,建立延续性

用药指导,定期随访患者用药情况,避免用药偏差的

发生。
3.2.2 用药史是否完整 用药史是指患者目前所

服用的全部药物,包括处方药、非处方药、营养支持

药、中草药和按需服用的药物(如助眠药等)[6]。患

者能否提供完整的用药史对预防用药偏差的发生至

关重要。用药偏差管理可以有效减少偏差的发生,
其中一个重要的步骤就是收集患者完整的用药史,
用于和出院医嘱进行比对,调整差异后形成患者个

体化的出院药物计划,并在治疗场所转换时(如出

院、转科或转院)移交给患者或下一个医疗机构,确
保患者用药信息的完整性和连续性[22]。本研究结

果显示,用药史不完整的患者发生用药偏差的概率

大幅度增加。调查中发现,患者对用药史重视程度

不高,只关心药物对当时疾病症状的作用,症状好转

后即停止服药,不留存用药信息。提示医护人员在

进行健康教育时,应强化用药史的重要性,提醒患者

保存既往用药信息。
3.2.3 半年内门急诊或住院经历 Osorio等[23]研

究发现,1年内有5次以上门诊经历的患者发生用

药偏差的风险比1次 以 下 的 患 者 高2.7倍。Lee
等[24]研究发现,患者3个月内的门诊就诊次数越多

越容易发生用药偏差,说明门急诊或住院经历是用

药偏差的重要危险因素。本研究结果表明半年内门

急诊或住院经历是用药偏差风险的预测因素,究其

原因可能有:①脑卒中多并存其他慢性病,如高血

压、糖尿病等,患者常因血压、血糖问题前往门诊(或
住院)调整药物,发生药物种类、剂量、频次等的改

变,增加了用药偏差发生的风险;②脑卒中有较高的

复发率,起病急,而门急诊时间有限,医生不能完全

回顾患者既往用药史,或患者不能提供全面的用药

信息,导致每次门急诊后用药清单发生改变却不能

及时整理归纳,造成用药偏差的发生。因此,提醒患

者保存门急诊记录或出院小结,并在下次就诊时提

供给医务人员,可以有效避免采集病史时的信息差

异,预防用药偏差。
3.2.4 长期使用药物数量 既往研究发现,94.67%
脑卒中患者并存3种以上慢性疾病,同时61.33%为

多重用药患者,药物不良反应发生率高[25]。本研究调

查显示,服药数量≥5种的患者占58.50%,且发生用

药偏差的风险是服药数量<5种的1.777倍,原因可

能是疾病种类多、服药数量多、治疗方案复杂等增加
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了患者的服药难度,此外由于疾病所致机体功能障碍

也降低了患者药物管理的能力,造成用药偏差风险的

增加[19,
 

26]。因此,医护人员应关注多重用药患者,在
患者出院时对用药信息进行整合,将治疗方案最优

化,提供清晰准确的用药清单和服药时间表[27-28],有
针对性地进行用药偏差管理。
3.2.5 服用高风险药品 高风险药品是指可以引起

患者死亡或严重用药差错的少数特定药物[29]。研究

发现患者入院前使用高风险药品会增加用药偏差发

生的风险[30]。本研究调查发现,脑卒中患者常见的高

风险药品有抗凝剂、胰岛素、补钾剂等,此类药品对服

用剂量、频次有严格要求,使用过程中需密切监测各

种指标,由于患者对药物认知缺乏,担心不良反应,导
致依从性差,用药偏差发生率高。因此,对服用高风

险药品的患者,医护人员应加强用药指导,让其掌握

服药方法及监测指标,识别并处理不良反应,提升自

我管理能力,避免用药偏差的发生。
3.2.6 服药依从性 本研究结果显示,服药依从性

差的患者用药偏差发生率是依从性好的30.434倍。
原因可能是:脑卒中患者年龄偏大,记忆力差,经常忘

记服药;病情反复发作,患者在药物治疗效果不理想

或出现不适症状时减药(或停药);文化程度低,对疾

病发展接受度差,认识不到长期服药对疾病预后的重

要性,在病情稳定时选择停药;缺少家庭支持,治疗方

案复杂时患者坚持服药的困难程度增加,引起用药偏

差的风险也增加。此外,研究还发现,偏差组中有

77.55%(190/245)患者服药依从性好,本研究采用的

服药依从性量表主要评估患者是否服药及困难程度,
而用药偏差还关注患者服药种类、剂量、频次、时间、
方法等是否与医嘱一致,所以,服药依从性好的患者

也会发生用药偏差[31]。对此,医护人员应重点做好出

院医嘱用药的指导,让患者详细了解治疗方案及注意

事项,知晓遵医嘱用药的重要性,并可通过制作服药

时间表、使用智能药盒、设置服药闹钟等方式提醒患

者服药,提高遵医行为。

4 结论
本研究构建的脑卒中患者医院-家庭过渡期用药

偏差风险预测模型具有良好区分度和准确度,且在此

基础上编制的简易风险评分量表简单实用,方便护理

人员临床应用。但本研究为单中心研究,样本代表性

有限,未来有待于扩大样本量及设计多中心的前瞻性

队列研究进一步完善此模型。
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