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用药偏差管理用于老年糖尿病患者医院 - 家庭过渡期效果评价*
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摘要：目的 探讨用药偏差管理在老年糖尿病患者医院 -家庭过渡期的应用效果。方法 选取四川省某三级甲等医院 2020年 7月至

2021年 6月收治的老年糖尿病患者 102例，按随机数字表法分为对照组和试验组，各 51例。试验组脱落 1例，对照组脱落 5例，均予

以剔除。两组患者均实施内分泌科常规出院健康教育和用药指导；试验组在此基础上实施由护士主导的基于药物重整流程的用药偏

差管理模式，内容包括收集、查对、修正、沟通。比较两组患者出院后的用药偏差发生率，并评估用药依从性。结果 试验组患者出院

后 2 个月的用药偏差发生率为 18. 00%，显著低于对照组的 41. 30%（P < 0. 05）；试验组患者的用药依从性得分为（7. 10 ± 1. 22）分，

显著高于对照组的（6. 50 ± 1. 28）分（P < 0. 05）。结论 由护士主导的基于药物重整流程的用药偏差管理模式，可降低老年糖尿病患

者在医院 -家庭过渡期的用药偏差发生率，提高用药依从性。
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Application of Medication Discrepancies Management in the Hospital - Family Transition
Period of Elderly Patients with Diabetes
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AbstractAbstract：：Objective To investigate the applied effect of medication discrepancies management in the hospital - family transition
period of elderly patients with diabetes. Methods A total of 102 elderly patients with diabetes admitted to a three grade A
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hospital in Sichuan from July 2020 to June 2021 were selected and divided into the control group and the test group according to
the random number table method，with 51 cases in each group. One case in the test group dropped out and five cases in the control
group dropped out，all of which were excluded. Both groups were carried out routine discharge health education and medication
guidance in the Department of Endocrinology，on this basis，the test group was carried out the medication discrepancies management
mode led by nurses based on the medication reconciliation （Med Rec） process，including collection，checking，correction and
communication. The incidences of medication discrepancies after discharge were compared between the two groups，and the medication
compliance was evaluated. Results The incidence of medication discrepancies two months after discharge in the test group was
18. 00%，which was significantly lower than 41. 30% in the control group（P < 0. 05）. The score of medication compliance in the test
group was（7. 10±1. 22）points，which was significantly higher than（6. 50±1. 28）points in the control group（P < 0. 05）. Conclusion The
medication discrepancies management mode led by nurses based on the Med Rec process can reduce the incidence of medication
discrepancies and improve medication compliance in elderly patients with diabetes during the hospital - family transition period.
Key wordsKey words：：elderly diabetes；medication reconciliation；medication discrepancies；medication compliance；hospital - family transition
period；pharmaceuticalcare

糖尿病是以血糖升高为特征的慢性代谢性疾病，

药物治疗是有效控制血糖、延缓疾病发展的重要手段。老

年糖尿病患者通常合并高血压、冠状动脉粥样硬化性心脏

病、高脂血症等 3种及以上慢性疾病，60. 16%～85. 00%
的老年糖尿病患者服用药品不少于 5种［1 - 2］。住院患者

在医院 -家庭过渡期，即从出院前期到返回家庭的 8周
内易发生用药偏差［3］，因各种原因引起的信息交接不

畅、患者用药依从性不佳等导致的医嘱药物治疗方案

与患者实际用药存在差异。研究显示，医院 -家庭过渡

期的用药偏差发生率为3. 4%～98. 0%［4 - 5］。且用药偏差

可导致老年慢性病患者非计划性再入院，是引起医院 -
家庭过渡期药品不良事件的重要原因［6］。BUDNITZ等［7］

的研究表明，67%的老年患者再入院与使用胰岛素、降

血糖药物等高风险药品有关。因此，采取有效的措施确

保老年糖尿病患者在医院 -家庭过渡期的安全用药有

重要意义。药物重整是指通过医师、护士、药师和患者、

家属的合作，确保患者医院 - 家庭过渡期间传递的用

药信息准确、完整，可有效减少用药偏差［8］。目前，我国

药物重整的研究仍处于初级阶段，尚缺乏规范化的工

作模式［9］。本研究中探讨了由护士主导的基于药物重整

流程的用药偏差管理在医院 -家庭过渡期老年糖尿病

患者的应用效果。现报道如下。

1 资料与方法

1. 1 一般资料

纳入标准：符合 1990年世界卫生组织关于 2型糖

尿病的诊断标准；年龄不低于 60岁；就诊前已接受糖尿

病药物治疗时间不少于 1个月；意识清楚，具有自主认

知与一定的阅读理解能力；长期居住德阳市区，留有有

效联系方式。患者自愿参加本研究，并签署知情同

意书。

排除标准：伴重大躯体功能障碍或精神疾病；伴严

重其他系统疾病或肝肾功能异常；存在糖尿病酮症酸

中毒等急性并发症；严重视力或听力减退；严重药物过

敏史、哮喘或其他过敏。

剔除标准：干预过程中自行退出或死亡；无法完成

随访和复诊。

病例选择与分组：选取四川省某三级甲等医院内

分泌代谢及老年病科 2020年 7月至 2021年 6月接受住

院治疗的老年 2型糖尿病患者 102例，采用随机数字表

法分为对照组和试验组，各51例。其中，试验组脱落1例，

对照组脱落 5例，均予以剔除。最终试验组纳入 50例，

对照组纳入 46例。两组患者一般资料比较，差异无统计

学意义（P > 0. 05），具有可比性。详见表1。
表1 两组患者一般资料比较

Tab. 1 Comparison of patients′ general data between the two
groups

项目

性别（例）

年龄（X ± s，岁）

文化程度（例）

婚姻状况（例）

出院带药品种（X ± s，种）

住院天数（X ± s，d）
家庭关怀指数（X ± s，分）

男

女

大学本科

初中、高中及中专

小学及以下

已婚

丧偶

离异

试验组（n = 50）
34
16

66. 14 ± 4. 14
6
24
20
48
2
0

5. 62 ± 1. 96
11. 84 ± 2. 90
8. 80 ± 2. 16

对照组（n = 46）
31
15

67. 65 ± 5. 55
3
25
18
42
2
2

5. 57 ± 2. 04
11. 59 ± 3. 14
8. 93 ± 2. 28

χ2 / t值
0. 004

- 1. 502

0. 945

1. 986

0. 134
0. 410

- 0. 298

P值

0. 949
0. 137

0. 687

0. 452

0. 894
0. 682
0. 766

1. 2 方法

对照组实施内分泌科常规出院健康教育和用药指

导，具体措施如下：1）糖尿病相关知识宣教。指导患者

合理饮食，戒烟限酒，适当运动，强调预防低血糖发生，

增强自我血糖监测意识，做好自我血糖监测记录。2）用

药指导。告知患者正确的用药时间、剂量及种类，避免

漏服和错服，同时注意由药品引起的低血糖、胃肠道反

应等不良反应。3）电话随访。分别于患者出院后 1周、
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1个月、2个月进行电话随访，询问血糖控制和用药情

况，解答患者的疑问，并提醒定期复查。

试验组在对照组基础上实施由护士主导的基于药

物重整流程的用药偏差管理。1）组建由护士为主的多

学科研究团队。多学科研究团队由 1名老年科副主任医

师、1名糖尿病专科医师、1名临床药师、6名糖尿病专科

护士组成，各成员均取得所在专业的执业资格证书。研

究团队组长由 1名专科护士担任，主要负责团队成员间

的沟通协调和联络工作。2）入院后 2 d至患者出院前，

根据药物重整流程对患者进行用药偏差管理（图 1）。

3）随访。随访同对照组，按服药时间表逐条了解患者执行

最佳出院药物计划的情况，并给予相关健康教育指导。

图1 护士主导的药物重整用药偏差管理流程

Fig. 1 Medication discrepancies management mode led by nurses
based on the Med Rec process

入院后2 d内

出院前1 d

出院前1 d

出院前1 d或当天

患者预计出院，启
动药物重整流程

收集阶段

查对阶段

修正阶段

沟通阶段

患者出院

护士：1）访谈患者及家属，应用标准化语言并结合门
诊及住院病历等获取患者目前使用的全部药品，
即最佳用药史；2）在用药偏差评估单上记录所用
药品的名称、剂量、用法

护士、药师：1）比较患者最佳用药史与出院药物医
嘱；2）应用服药偏差评估工具识别和记录两者的
差异

护士、医师、药师：明确用药差异，修正医源性的无意
识偏差，共同制订个体化的最佳出院药物计划；护
士：1）再次确认最佳出院药物计划，核查药房取回
药品的准确性，再次修正医源性偏差；2）详细注明
每种药品的名称、剂量、用法

护士：1）对患者及家属进行用药知识教育和沟通，告
知患者服药方法和注意事项，明确短时服用药品
与需长期服用的药品；2）共同制订个体化的服药
时间表，注明服药时间、途径、药品名称、剂量、作
用、服药时长等

1. 3 观察指标

用药偏差发生率：采用改良版用药偏差评估工具

（MDT）评估患者的用药偏差情况，包括转抄的患者出

院药物清单、评估是否存在用药差异及差异类型、评估

差异发生的原因［10］。MDT的总内容效度为 0. 970，总评

定者间信度为0. 840，表明信效度良好。

服药依从性：采用中文版 Morisky服药依从性量

表 - 8（MMAS - 8）评估患者的服药依从性，该问卷的灵

敏度为 0. 93，特异度为 0. 53，满分为 8分。得分越高，表

明依从性越好。好，8分；中，不低于 6分，但低于 8分；

差，低于6分。

1. 4 统计学处理

采用 SPSS 23. 0统计学软件分析。计量资料以X ± s
表示，干预前后差异性比较采用重复测量方差分析，组

间比较符合正态分布且满足方差齐性，采用独立样本

t检验，反之则采用秩和检验；计数资料以率（%）表示，

行χ2检验。P < 0. 05为差异有统计学意义。

2 结果

结果见表2和表3。
表2 两组患者出院后用药偏差类别（例次）

Tab. 2 Categories of medication discrepancies after discharge of
patients in the two groups（case - times）

用药偏差类别

医源性项目

患者源性项目

来自不同信息来源的处方信息冲突

不完整或不准确的出院指导

不准确的剂量

重复医嘱

有意不依从（主要涉及药品有阿司匹林、瑞

舒伐他汀、阿托伐他汀等）

药品不良反应（主要涉及降血糖药物）

无意不依从（主要涉及降血糖药物）

不耐受

未去药房取药

自觉自备药品可替代处方中药品

对照组（n = 19）
2
2
1
1
7

4
3
1
1
1

试验组（n = 9）
0
1
0
0
0

3
3
1
0
1

注：患者同时存在医源性与患者源性用药偏差，故分别统计

例数之和大于总例数。

Note：The patients have iatrogenic and patient - derived medication
discrepancies at the same time，so the sum of the counted respectively
cases is greater than the total number of cases.
3 讨论

3. 1 促进药物重整服务的规范执行

护士在用药偏差管理流程中承担主导作用。作为

用药偏差管理的核心措施，药物重整已成为欧美国家

临床药师的重要职责之一，美国、加拿大、新加坡等国

表3 两组患者出院后用药偏差发生情况和用药依从性比较

Tab. 3 Comparison of medication discrepancies and medication compliance between the two groups after discharge

组别

试验组（n = 50）
对照组（n = 46）
χ2 / Z值

P值

用药偏差［例（%）］

有

9（18. 00）
19（41. 30）

6. 298
0. 012

无

41（82. 00）
27（58. 70）

MMAS - 8得分（X ± s，分）

干预前

6. 16 ± 1. 68
6. 09 ± 1. 85
- 0. 069
0. 945

干预后

7. 10 ± 1. 22
6. 50 ± 1. 28
- 2. 478
0. 013

用药依从性［例（%）］

好

28（56. 00）
17（36. 96）

中

18（36. 00）
17（36. 96）
- 2. 339
0. 019

差

4（8. 00）
12（26. 09）
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家已将其作为国家推荐甚至强制执行的规范化工作，

相关研究均提示药物重整可减少患者在出院 -家庭过

渡期发生的用药偏差。目前，我国药师缺口达 62%［11］，
具有资质的临床药师则更缺乏。我国药物重整服务的

开展率仅为 18. 2%，且在不同级别医院中开展的差异

较大，中、西部地区的开展率较低［12］。目前，由药师主导

的用药偏差管理研究多集中在入院及转科或住院期

间，针对出院患者的用药偏差管理较少。患者住院期间

的用药教育、药品发放及出院后的延续管理等绝大部

分工作均由护士完成，故护士直接参与患者医院 - 家

庭过渡期的用药偏差管理切实可行。本研究中承担用

药偏差管理的护士全部为糖尿病专科护士，系科室骨

干力量，均在糖尿病专科培训基地经过糖尿病专业知

识与技能的深化培训，对于糖尿病患者的管理内容都

有更深层次的掌握，专业及综合素养能胜任患者的用

药偏差管理工作。研究前，对团队成员进行统一培训，

内容包括糖尿病相关知识、相关药品知识、用药偏差管

理流程等，最后对整个流程进行模拟演练，以便团队成

员熟悉、掌握流程，保障流程顺利实施；项目实施过程

中，医师负责疾病诊治，药师负责用药指导，护士负责

落实用药情况、健康教育及流程中的沟通协调，团队成

员各自发挥专业特长，同时交叉融合，相互协作，共同

管理患者在医院 -家庭过渡期存在的用药偏差。目前，

我国药师主要负责药品调剂工作，多数医疗机构的临

床药师与临床医师并未形成团队合作工作模式［13］。本
研究团队中，护士在患者的用药偏差管理流程中承担

着主导作用，让团队不仅形成了一个“以患者为中心”

的合理用药决策圈，且在团队执行用药偏差管理流程

时，护士可及时为医师及药师提供信息，弥补了药师与

医师工作地点相对分离，不能及时沟通药品相关知识

的不足，起到了桥梁作用，有助于形成良好的团队合作

关系；另一方面，护士全程参与药物重整的多次比对与

核查工作，保证患者的用药偏差管理工作有效开展，促

进药物重整服务的规范执行。

3. 2 降低用药偏差的发生率

由表 3可知，试验组用药偏差发生率显著低于对照

组。表明由护士主导的多学科团队基于药物重整流程

的用药偏差管理，能减少老年糖尿病患者在医院 - 家

庭过渡期用药偏差的发生率。由表 2可知，医源性用药

偏差项目中，对照组发生偏差案例主要涉及“来自不同

信息来源的处方信息冲突”“不完整或不准确的出院指

导”。医源性用药偏差是引起可预防药品不良事件的主

要原因，若未及时发现和处理，将会产生严重后果［14］。
而医源性用药偏差的主要原因体现在患者用药信息未

能在医院 - 家庭过渡期有效而准确地传递。传统出院

药物管理中，护士通过出院小结或处方对出院带药进

行核查。而药物重整流程中护士与患者沟通，协同医

师、药师通过“收集”“查对”“修正”“沟通”4个环节，首

先完成最佳用药史与出院药物医嘱的比对，这个过程

由护士、医师、药师三方共同完成，最大限度地保证了

最佳出院药物计划制订的个性化和准确性，排除和修

正非有意的医源性用药偏差；再由护士核查从药房取

回药品与最佳药物计划中药品的一致性，及时修正不

正确的药品，避免因药品听似、看似、多规等引起的非

有意的医源性用药偏差；最后由护士与患者共同确认

出院后用药清单。用药査对是降低用药偏差的核心措

施［15］，与传统出院药物管理相比，药物重整流程用于管

理医源性用药偏差优势明显。这与YOUNG等［16］的研究

结果一致。

患者源性用药偏差中，试验组和对照组的用药偏

差中涉及的共同药物种类多为降血糖药物的用药偏

差，两组患者均存在明显的自行增减剂量现象。究其原

因，患者的血糖控制受环境、饮食、运动、情绪、测量误

差等多种因素影响，患者易单纯地根据血糖数字调整

降血糖药物剂量，但患者掌握的相关知识不足以对药

物的剂量进行调整，导致血糖波动更大，造成血糖控制

不佳。《中国 2型糖尿病防治指南 2020年版》中明确指

出，对于没有明显血管并发症但心血管风险高危或极

高危的 2型糖尿病患者，应采取降糖、降压、调脂及合理

应用阿司匹林治疗，以预防心血管事件和糖尿病微血

管病变的发生［17］。对于病程较长、年龄较大、已有心血

管疾病的 2型糖尿病患者，需继续采取降糖、降压、调脂

（主要是降低低密度脂蛋白胆固醇）、抗血小板治疗等

综合管理措施，以降低心血管事件、延缓微血管并发症

进展及降低死亡的风险。对照组患者存在自行停用阿

司匹林、他汀类药物的现象，可能导致心血管事件风险

增加。分析根本原因为患者对疾病及药品的认知不足，

反映了传统健康教育的不足。试验组在“沟通”教育时，

有 1份通过药物重整流程后的药品清单，明确了从入院

到出院时应停止或继续服用的药品，以及新增药品，且

在清单的基础上护士与患者共同确定了个体化的服药

时间表，并对长期应用及短期应用的药品进行规范标

识。该清单让患者认识到用药连续性的重要性，更易于

理解用药目的和接受用药，很大程度上避免了随意停

用、增加或重复用药现象。

3. 3 提高患者的服药依从性

我国糖尿病患病率达 11. 2%，而控制率为 49. 2%，

仍处于较低水平［18］。糖尿病作为一种慢性疾病，病情的

控制需要长期接受药物治疗，并保持良好的用药依从

性。本研究结果显示，实施用药偏差管理后，患者的用
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药依从性明显提高。分析其原因，护士主导的用药偏差

管理流程在实施过程以患者最佳用药史为根本，通过

对其既往及现有用药进行评估、对比，协同医师、药师

得出最佳用药计划，而该过程又以患者为中心，让患者

参与其中，让患者明白“住院前服用的药物哪些需要继

续使用，哪些药物需要停用”“本次住院新增药物有哪

些，为什么需要这样”。保证了患者用药的连续性，减少

了疑虑，建立起用药安全感和信任感，提高了患者对使

用药物的认知，增强了服药的执行力，避免因对方案的

不认同或心存疑惑而出现自行调整药物的情况。另外，

在随访过程中，用药偏差管理组护士按服药时间表逐

条了解患者执行出院药物计划的情况，并以此给予相

关健康教育指导，随访更有针对性，更能及时发现问

题，并予以解决，使院外药品管理与院内管理无缝衔

接，对于从医院过渡到家庭的老年患者来说尤为重要。

医护人员的救护、定期提供体检、安全用药指导在老年

慢性病患者护理需求中排前 3位［19］，而安全用药指导

是患者出院后最迫切的需求。试验组患者的随访，从药

物指导上给予了及时支持，无论从心理层面还是实际

中都让患者对药物的使用感受到“安心”，无形中提高

了用药依从性。这与米日尼沙·阿木提等［20］的研究结果

一致。

3. 4 本研究的不足之处

随着我国慢性病患者平均住院时间的大幅缩短和

双向转诊制度的实施，医院 - 家庭过渡期的护理和治

疗成为保障患者良好预后的关键，老年糖尿病患者是

此时期药品不良事件的高发人群，用药管理尤为重要。

本研究结果显示，由护士主导的基于药物重整流程的

用药偏差管理，可降低医院 - 家庭过渡期老年糖尿病

患者的用药偏差发生率，提高用药依从性。但本研究结

果存在如下局限性：1）由于地域限制，研究人群有限，

如本研究中文化水平低的老年患者占比较大，采取多

中心研究的结果可更具代表性；2）观察时限较短，是否

能长时间降低患者的用药偏差及提高用药依从性有待

进一步观察。为切实保障药物治疗的准确性和连续性，

实现患者从医院到家庭的安全用药，该流程的不断优

化和规范化仍需进一步探讨。
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