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老年住院患者处方精简药学监护模式的建立与干预效果研究

专业名称 药 学

同等学力硕士研究生 蒋 杰

指导老师 卢晓阳 教授

中文摘要

目的：

调查我院老年患者住院前后药物方案复杂程度（Medication Regimen

Complexity ，MRC）和潜在不适当用药（Potentially Inappropriate Medicines ，PIMs）

的变化情况，分析老年住院患者 PIMs分布情况和增加MRC的影响因素，采取针

对性干预措施，建立以分级药学监护为基础，以 Beers标准（2015）等循证指南为

干预工具，以处方精简为主要内容的药学监护模式，评价该工作模式的建立与药

学干预的实施对老年住院患者用药复杂性、安全性、经济性、依从性等方面的影

响，探讨临床药师参与老年患者多重用药管理和处方精简实践的方法、体会和意

义。

方法：

对 65岁以上的老年住院患者进行用药复杂性和适当性的调查，采用药物治疗

方案复杂性指数（Medication Regimen Complexity Index，MRCI）、Beers标准 2015

分别评估老年患者在入院和出院时长期用药方案的MRC和 PIMs，收集流行性调

查数据，利用多元线性回归模型分析 MRCI变化的影响因素；针对老年患者慢病

用药特点，结合患者的疾病状态、器官功能制定分级药学监护标准，并由临床药

师发起处方精简干预措施，建立并实施以处方精简为侧重的药学监护模式；评价
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干预效果，比较 2组患者在工作模式运行前后MRCI评分、PIMs发生率、药品不

良事件（ADEs）发生率、用药依从性、患者对药学服务满意度等方面的差异。

结果：

1.对老年住院患者的MRCI和 PIMs发生情况调查分析显示，患者经住院后长

期药物方案的平均MRCI较入院时有显著变化，从入院时的 24.9分增加至出院时

的 30.3分（P＜0.01）。基线（入院时）MRCI值、基线（入院时）联合用药数、

罹患疾病数等影响因素都与出院时MRCI变化有相关性。住院前后相比，患者 PIMs

发生情况有明显变化，每位患者平均 PIMs从入院时的 1.6例次增加至 2.1例次；

PIMs 发生比例从 55%增加至 68.2%；总发生例次从入院时的 242例次增加至 317

例次，其中，发生例次较多的三类药物分别是质子泵抑制剂（Proton Pump Inhibitors，

PPIs）（入院时 vs 出院时：48例次 vs57例次）、苯二氮䓬类药物（Benzodiazepines，

BZDs）（44例次 vs63例次）和利尿剂（28例次 vs38例次）。

2.针对住院后老年患者MRC增长特点和 PIMs 分布情况，临床药师有目的地

开展药学监护工作，建立并实施了以处方精简为干预重点的分级药学监护体系，

促进老年病房药学监护的工作模式规范化、监护标准具体化、干预重点明确化，

也为临床药师参与老年患者多重用药管理和处方精简实践提供循证依据和模式参

考。

3.处方精简药学监护模式运行后，临床医生共采纳了临床药师提出的简化用药

建议 135项，建议类型前三位的分别是停用潜在不适当用药（45.9%）、停用不必

要的辅助用药（17.0%）、减少给药剂量或给药频率（11.9%）。2组相比，未干预

组（P＜0.01）和干预组（P＜0.05）患者住院后的MRCI与入院时相比均有明显增

加，但干预组入院至出院时MRCI评分的平均增加幅度明显小于未干预组（5.4分

vs 2.3分，P＜0.01）；与未干预组相比，干预组出院时的 PIMs发生率由入院时的

57.0%下降至 42.9%，差异有显著性（P＜0.01）；处方精简干预使患者的用药依从

性和药学服务满意度显著提高，ADEs发生率显著降低，差异均有统计学意义（P

均＜0.01）；处方精简干预使平均住院费用和住院药费均有明显下降（P 均＜0.05），

但对平均住院天数的影响差异无显著性（P＞0.05）。干预组发生可归因于处方精
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简的不良事件仅有 2例。

结论：

住院治疗进一步增加了老年患者长期用药方案的MRC和 PIMs发生率，但也

为临床药师介入药物方案的优化提供了机会。临床药师建立以处方精简为干预重

点的药学监护体系，有效降低了住院对MRC和 PIMs的影响，提高了老年患者用

药的安全性、经济性、依从性和合理性，改善了患者的临床结局，同时也体现了

临床药师的服务价值。但该研究也有局限，有待于在出院后的随访监测和效果评

价开展更深入研究。临床药师也应进一步提升能力，积极参与多重用药的管理和

处方精简的实践，为老年人合理用药提供保障。

关键词：处方精简；老年患者；分级药学监护；药物治疗方案复杂程度；潜在不

适当用药
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Establishment and Effectiveness of Pharmaceutical Care

Model in Deprescribing Intervention for Hospitalized Elderly

Patients

Specialty Pharmaceutical Sciences

Graduate Student Jiang Jie

Supervisor Professor Xiaoyang LU

Abstract

Objective：

In order to investigate the changes in medication regimen complexity (MRC) and

potential inappropriate medicines (PIMs) for older hospital inpatients, analyze the

distribution of PIMs and the influencing factors of MRC increase, and also establish

clinical pharmacist operating mode in deprescribing intervention for older hospital

inpatients which was based on grading pharmaceutical care and measured by Beers

Criteria 2015. To evaluated the effects of this operating mode and pharmaceutical

intervention on medication complexity, safety, economy and compliance for older

hospital inpatients, explore the significance of clinical pharmacists participating in

multi-drug management and deprescribing practice for older hospital inpatients.

Methods：

The medication complexity and appropriateness were investigated in elderly

inpatients aged 65 or older. MRC and PIMs for regularly scheduled long-term

medications of older hospital inpatients at admission and discharge were measured by

the Medication Regimen Complexity Index (MRCI) and Beers Criteria 2015

respectively. Epidemiological data were collected and a multiple regression model was

used to analyze the influencing factors of MRCI changes. Aiming at the characteristics

of elderly patient medication behavior for chronic disease, combined with the patient’s
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disease state and organ function, a grading pharmaceutical care standard was established,

and clinical pharmacists initiated a deprescribing intervention to establish and

implement a pharmaceutical care model mainly on deprescribing. The intervention

effect was evaluated, then the MRCI score, the proportion of PIMs, and the incidence

rate of adverse drug events (ADEs) were observed, and the medication compliance, and

the satisfaction were compared between the two groups before and after the operation

mode.

Results：

1. The survey of MRCI and PIMs in older hospital inpatients showed that the

average MRCI of long-term drug regimens after hospitalization was significantly

changed from 24.9 at admission to 30.3 at discharge (P＜0.01). Baseline of MRCI score

(at admission), baseline of combined medications number (at admission), number of

diseases and other factors were all positively associated with the increase of MRCI at

discharge. Compared with before and after hospitalization, the incidence of PIM in

patients also showed significant changes. The average PIMs of each patient increased

from 1.6 cases at admission to 2.1 cases; and the proportion of PIMs increased from

55% to 68.2%; the total number of cases increased from 242 to 317. Among them, the

three types of drugs that occurred more frequently were proton pump inhibitors (when

admission vs discharge: 48 cases vs 57 cases), benzodiazepines (44 cases vs 63cases)

and diuretics (28 cases vs 38 cases).

2. According to the growth characteristics of MRC and the distribution of PIMs in

older hospital inpatients, clinical pharmacists carried out pharmaceutical care work

purposefully, established and implemented a grading pharmaceutical care system mainly

on deprescribing intervention, and promoted the standardization of the work mode of

pharmaceutical care, the materialization of the monitoring standards, and the clear focus

of interventions in geriatric wards. At the same time, it provided evidence-based the

basis and the reference model for clinical pharmacists to participate in the multi-drug
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management and deprescribing of older patients.

3. After deprescribing pharmaceutical care model was implemented, the clinicians

adopted a total of 135 recommendations to simplify medication regimens which were

put forward by clinical pharmacists. The top three types of recommendations were the

discontinuation of potential inappropriate medication (45.9%), discontinuation of

unnecessary adjuvant medication (17.0%) and the reduction of dosage or frequency of

administration (11.9%). The MRCI score at discharge was significantly higher than at

admission in the no-intervention group (P＜0.01) and the intervention group (P＜0.05),

but the mean increase in MRCI score between admission and discharge was

significantly smaller in the 156 intervention patients than in the 151 usual care patients

(5.4vs2.3, P ＜ 0.01). Compared with the no-intervention group, the proportion of

patients prescribed at least one PIM decreased significantly, from 57.0% to 42.9% at

discharge between two groups (P＜ 0.01). After deprescribing intervention, the drug

adherence outstanding rate and pharmacy service satisfaction were significantly better

than those in the no-intervention group, whereas the incidence rate of ADEs was quite

lower (all P ＜ 0.01), and both the cost of hospitalization and drugs decreased

significantly (all P＜0.05). However, there was no significant difference in the average

hospitalization time between the two groups (P ＞ 0.05). There were only 2 adverse

events attributable to deprescribing in the intervention group.

Conclusion：

Hospitalization has increased the incidence of MRC and PIMs in elderly patients

with long-term medication regimens, but also provides an opportunity for clinical

pharmacists to optimize drug interventions. Clinical pharmacists have established a

pharmaceutical care system focusing on deprescribing intervention, which effectively

reduces the impact of hospitalization on MRC and PIMs, improves the safety, economy,

compliance and rationality of medication for older patients, and improves the treatment

outcome of patients. Meanwhile, it reflects the service value of clinical pharmacists.
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Key Words: deprescribing; senile patient; grading pharmaceutical care; medication

regimen complexity; potentially inappropriate medicines.
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缩略词表

英文简称 英文全称 中文全称

MRC Medication Regimen Complexity 药物治疗方案复杂程度

MRCI Medication Regimen Complexity Index 药物治疗方案复杂程度指数

ADE Adverse Drug Event 药品不良事件

ADR Adverse Drug Reaction 药品不良反应

ADI Adverse Drug Interaction 药物不良相互作用

PIM Potentially Inappropriate Medications 潜在不适当用药

BZD Benzodiazepine 苯二氮䓬类药物

PPI Proton Pump Inhibitor 质子泵抑制剂

NSAIDS Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs 非甾体抗炎药
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老年住院患者处方精简药学监护模式的建立与干预效果研究

专业名称 药 学

同等学力硕士研究生 蒋 杰

指导老师 卢晓阳 教授

引言

1.研究背景

随着全球人口老龄化日趋严重，我国人口的老龄化程度也在不断加剧。据国

家统计局数据显示，2018年我国65周岁及以上人口为1.6亿，占全国人口比重为

11.9% [1]，有研究预测，到2050年我国老龄人口将达到4亿，进入超老龄化阶段[2]。

老年人生理机能和各器官功能减退，又罹患多种慢性疾病，多重用药的现象在国

内外十分普遍。目前对于多重用药的定义尚无统一标准，但通常将患者同时使用 5

种以上药物视为多重用药。据报道，在美国65岁及以上老年人群中，多重用药的

比例为39%[3]，住院患者中，平均使用长期定期药物4~17种[4]；在欧洲老年患者中

用药超过6种以上的比例为51%[5]；在韩国30万名≥65岁老年人中，该比例高达

86.4%[6]；对巴西老年住院患者的用药情况的调查结果显示每例患者平均药物数量

为13.4种[7]。国内也有多项研究对中国老年患者多重用药情况进行了调查分析。《中

国老年疾病临床多中心报告》[8]数据显示，在老年住院患者中多重用药比例占

43.88%；刘淼等[9]对5530名老年人用药情况进行评估，人均用药数量7.5种，多重

用药比例为64.8%；李旭琴等[10]对老年人的用药情况调查也得到类似结果，人均用

药数量9种，多重用药比例为66.3％；周海峰等[11]对700名老年住院患者的用药情况

统计显示人均用药数量高达12.1种。

近年来，国内外大量研究报道了老年患者多重用药带来的风险。多重用药是

增加老年患者药物治疗方案复杂程度（Medication Regimen Complexity ，MRC）
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的风险因素，MRC越高，越容易产生药物相关的不良后果，包括降低用药依从性

[12,13]，增加药品不良事件（Adverse Drug Events，ADEs）、药物不良相互作用（Adverse

Drug Interaction，ADI）风险[13,14]；增加住院机率和医疗花费[13,15]；增加患者认知

能力下降、行为能力受损及营养不良风险[16,17]。而住院治疗通常涉及病人用药方案

的重大改变，药物的数量和MRC会因住院而增加，发生潜在不适当用药（Potentially

Inappropriate Medications，PIMs）而导致用药相关问题的风险就更大[18,19]，这给老

年患者出院后的用药管理带来了更大的挑战。另外，在目前现有专科诊治模式和

单病种指南的指导下，老年患者出现不可避免的处方级联、治疗不连续、过度医

疗等问题，进一步增加了发生损害的风险。这样的诊疗模式也容易忽视与年龄相

关的药代学和药效学的改变、认知状态改变等老年综合征因素导致的老年人群在

药物剂量与疗效、不良反应方面与普通人群存在的差异。目前，国内尚缺乏多途

径、多领域、多系统的多重用药管理体系有效保障老年人用药安全。

用药方案的复杂性问题已经成为老年患者不合理用药的主要表现，是老年住

院患者第3位死亡原因[18]。越来越多的人开始关注过度用药和不适当用药带来的负

面影响，研究方向开始由药物治疗逐渐转向了减少不必要的复杂性。如何提高老

年患者这个特殊群体的用药安全性和合理性，建立有效、可行的多重用药管理模

式已成为当前老年药物治疗的优先研究领域。

2.临床药师在多重用药管理中的作用

当前，临床药师在治疗团队中的作用越来越重要。临床药师通过运用专业知

识、参与临床治疗、开展药学监护、提供用药咨询、发现不良反应、解决用药问

题，可进一步优化治疗方案，促进了患者药物治疗效果的改善、住院花费的降低、

患者满意度的提高和临床治疗团队服务质量的提升[20]。而老年患者因其特殊的病

理生理状态、复杂多变的用药特点，更易出现PIMs、ADI等不合理用药现象，尤

其需要药师发挥药学专业技术特长，提供个体化的用药管理和药学服务。Gillespie

U等[21]开展的研究结果显示，药师通过参与临床治疗、开展处方筛查可显著减少每

位患者的PIMs数量，改善处方的适宜性。Spinewine A等研究结果表明[22]，临床药
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师在老年病房中通过解决药物相关问题、预防药物不良事件、药物重整、用药教

育等多方面提供药学服务，可促进临床合理用药，改善老年患者的依从性及死亡

率、再入院率等治疗结局。而Lee JK等[23]的研究结果也证实，药师的干预措施有

效改善老年患者临床治疗的有效性、安全性、依从性和入院率。国内也有也有越

来越多的临床药师积极参与老年患者的多重用药管理实践。胡晓蕾等[24]研究认为，

临床药师是老年患者多重用药的主要筛查及管理者，通过参与医嘱处方的评估与

调整、制定个体化用药方案，并提供适当的用药指导，可有效减少“处方级联”，提

高用药依从性。胡文娟等[25]通过药学干预，使具有潜在用药风险的病人比例由干

预前42.37%降至17.80%。目前国内报道多见药师利用药物筛查工具进行用药合理

性评估和干预，较少对比有无药师参与对老年患者治疗影响的对照研究。

3.处方精简的研究现状

“处方精简”是指在医疗机构人员或团队的监督下，重新评估使用该药物的原因

及有效性，逐步减少、撤回或停止可能导致患者损害或患者不再受益的药物，以

期减少不适当的多重用药、降低药物不良事件的过程[26]。这是个较新的术语，由

澳大利亚Woodward 在2003年首次提出。 2013年,英国卫生管理部门发布了多重用

药管理指南，并在2015年的更新版中提出了处方精简的目标，减少由于不适当用

药而带来的损伤，同时改善或提高患者的生活质量[27]。2017年，加拿大先后颁布

了包括苯二氮䓬类药物（Benzodiazepine，BZD）、质子泵抑制剂（Proton Pump

Inhibitor，PPI）、抗精神病药物和降血糖药物的处方精简指南[28]，为处方精简工

作的推动提供了循证依据和实践指南。

近年来，越来越多的学者开始关注处方精简的科学研究。处方精简既是一个

以患者为中心的临床干预过程，也是医师良好处方行为的重要体现[29]。目前对老

年患者实施处方精简的重要性和必要性已被认同，国外已有相关对照研究证实了

其可行性和对患者治疗结局的积极影响。在一项处方精简前瞻性研究中，81%的患

者成功停用1种及以上的药物，没有明显可归因于停药的不良事件发生，并使88%

的患者健康状况有所改善[30]。Garfinkel D等开展的另一项处方精简对照试验中，平
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均每例患者停用2.8种药物，有效降低了患者的转诊率和死亡率[31]。SCOTT IA等[32]

通过随机试验和观察性研究，发现了处方精简有效的证据并提出了较为可行的操

作流程。Thillainadesan等[33]将PIMs数量及用药相关问题作为结局指标，比较和分

析了处方精简的干预措施对老年住院患者用药合理性的影响。近年来，国内研究

者对于处方精简的兴趣也不断升温，相关文献报道也在不断增多，但多为个案报

道和文献综述。如李晨[34]等通过系统分析认为，特异性处方精简干预在减少不适

当的多重用药方面是安全可行的，它能够减少老年患者摔倒的次数、减少用药的

数量、缩短住院天数。

通过文献调研发现，通过处方精简降低老年患者多重用药的复杂性、减少不

适当用药、建立有效的用药干预和管理模式正在引起越多越多研究者的关注和重

视，在国内对于老年患者多重用药的研究相对起步较晚，目前还没有形成成熟的

管理体系和方法，而国外处方精简概念和方法的引入对老年共病患者的用药管理

具有重要的临床意义和社会价值。目前关于处方精简的前瞻性的对照研究仍涉及

较少，在国内尚未见报道。

4.研究的目的与意义

多重用药和PIMs在各地医院老年病房广泛存在，MRC在不断增加，可能对老

年患者的治疗结果起到负面作用，而临床药师的临床实践能对临床产生积极的作

用。本研究拟开展一项干预前后的对照研究，通过对医疗机构老年患者用药复杂

性及适宜性的流行情况进行调查，针对性地开展处方精简干预和药学服务模式探

索，主要有两方面的目的与意义。

一方面，本研究设想以我院老年病房的住院患者为研究对象，对老年住院患

者的用药方案的复杂性和PIMs情况进行调研和分析，收集老年住院患者多重用药

合理性、安全性等方面流行数据，为下一步简化和干预老年住院患者用药方案提

供依据；同时，建立以分级药学监护为基础，以Beers标准（2015）、药物治疗方

案复杂程度指数（Medication Regimen Complexity Index，MRCI）、处方精简指南

为药物利用评价、干预工具，以简化药物治疗方案为主要干预内容的药物治疗管



浙江大学硕士学位论文 第一部分

5

理模式和全程化药学服务标准并予以实施；采用干预前后对照研究方法，通过药

物治疗评估、用药审查、药物重整、提出药学建议、专项用药宣教、出院用药指

导等药学服务的开展和干预措施的实施，全面考察处方精简干预对老年住院患者

在用药复杂性、PIMs、平均住院天数、ADEs、用药依从性等临床结局以及服务满

意度和治疗花费等人文结局和经济结局的影响，以获得提高老年患者用药经济性、

有效性和安全性的方法。

另一方面，当前我国各专科临床药师工作模式尚处探索阶段，监护标准尚无

统一标准，特别是针对老年患者多病共存、多重用药的特点缺乏针对性和专业性

的标准。本项目的实施，也是对老年病房临床药师工作模式与工作方法的研究与

探索，为临床药师进一步改进工作方法，提高工作效率，建立专科化、标准化工

作程序的同时，提供个体化、个性化的药学监护积累研究和实践基础；为其他医

院临床药师参与老年患者多重用药管理和药学服务实践提供循证依据和模式参

考。

5.技术路线
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第一部分：老年住院患者药物方案复杂程度和潜在不适当用药

情况调查分析

住院治疗通常涉及患者用药方案的重大改变。相关研究表明，治疗方案的药

物数量和复杂程度可能会随着住院时间的增加而增加，随着治疗方案复杂程度的

增加，可能给患者在用药依从性、ADEs发生风险、住院风险、过早死亡率等方面

带来诸多不利影响[19,35,36]；而患者出院后的PIMs也与用药相关的意识混乱、跌倒增

加和过早死亡率相关[20]，这给老年患者出院后的用药管理带来了更大的难度和挑

战。然而，有利的是住院期间也为临床药师的介入和重新评估病人的药物治疗方

案的可能风险和潜在获利提供了机会。

MRC是老年共病患者治疗过程中的主要问题，与患者的依从性、临床疗效和

不良事件发生率密切相关[37]。MRC应根据方案的综合特性来定义，不仅仅局限于

药物数量，在病情程度的基础上还与一系列其他因素直接相关，如药物的使用频

率、用药指南和特定剂型的选择等，而住院是增加老年患者MRC的一个重要的独

立因素[12,36,38,39]。药物治疗方案复杂程度指数（MRCI）是一套已被验证的药物应

用评价工具。研究表明，MRCI对患者治疗结局有重要影响，评分的高低与患者的

用药依从性、住院率、致死率、ADEs发生情况及医疗支出等都紧密相关[40,41]。在

国外，MRCI是广泛用于评估用药方案复杂性的量表，已被用作改善治疗结果和确

定哪些患者将从药物干预中获益的预测因子。近期有多项国外研究验证了MRCI的

有效性和可行性，认为MRCI是评估老年患者用药复杂性的有效手段，可作为患者

药物干预治疗管理的工具，而利用MRCI进行药物治疗方案简化干预可以提高药物

治疗依从性[42]、改善治疗结果[43]，降低再入院率[44]。到目前为止，国内文献还未

见应用MRCI开展药物应用评估和药学干预的研究报道。

审查老年患者用药适宜性最常用的是Beers标准。Beers标准是由美国老年医学

会、药学、护理学及精神药理学专家在文献回顾的基础上形成的专家共识，从1991

年的第1版经过不断修订，至2015年更新至第5版[45]。在Beers标准中将老年人PIMs

定义为：药物有效性尚未确立和/或药物不良事件的风险超过预期的临床获益，同
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时缺少较安全的可替代药物[45]。目前，Beers标准已被广泛用于老年患者的药物利

用调查，为评价医师处方质量和药师处方干预提供了一个有用且操作性强的工具，

其在识别老年患者PIMs、干预不合理用药和降低治疗费用等方面发挥了积极作用。

但是，通过检索国内外研究进展发现，MRCI和Beers标准这两个工具多用于药物利

用合理性调查，同时作为干预工具和考察指标评估临床药师开展药学服务的对照

研究目前鲜有报道。

我院设有2个老年医学科，共有床位96张。为评估本院老年住院患者MRC和

PIMs流行情况并考察其影响因素，本研究采用MRCI评分标准和Beers标准（2015）

对本院2017年1~3月的老年病房患者住院前后的MRCI和PIMs情况进行调查和分

析，旨在为老年患者合理用药和下步临床药师工作模式的建立和干预措施的实施

提供参考。

1 材料与方法

1.1 病例选择

入选标准：①2017年1月1日~3月31日我院老年医学科收治≥65岁的老年患者；

②入院前及住院后接受长期定期药物≥2种的患者；③住院天数≥2天的患者。

排除标准：①因肿瘤姑息治疗入院的患者；②接受诊断和/或手术的短期住院

患者；在住院前和住院后都没有接受任何长期药物的患者；③因新发疾病或病情

恶化等原因转科、转院及死亡的患者；④多次住院的同一患者。

根据入选和排除标准，共纳入患者151例。收集人口学特征，记录患者的姓名、

性别、年龄、住院号、入院日期、出院日期、住院天数、临床诊断、住院花费、

药品费用等信息；通过入出院药学评估、电子病例系统、HIS系统和合理用药系统，

收集患者入院时和住院后的长期定期用药信息，用以评估MRCI和PIMs在住院前后

的变化；收集住院期间ADEs发生情况、临床转归等数据。

1.2 MRCI评估

临床药师依据文献标准[38]制定了MRCI评分表（MRCI评分表见表1.1）。MRCI

指数由65项药物治疗方案的属性组成，包括用药数目、用量频率、服药说明及剂
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型等，每项属性赋予相应的权重值，权重值和药物数量的乘积即为该项属性的得

分，所有项目得分之和即为患者MRCI评分所得分数[19,38,39]。MRCI评分没有上限，

但评分越高表示药物治疗方案越复杂。采用MRCI评分表分别对入组患者入院时和

出院时的长期定期用药的复杂性进行评分，以评估老年患者用药复杂程度的流行

情况及住院过程对其的影响。MRCI评分方法在临床药师的指导和培训下，由临床

药学实习生协助完成用药信息的录入和MRCI分数的计算，并由临床药师对患者的

MRCI评分进行复查，直到结果达成一致。
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表1.1 患者药物治疗方案复杂程度（MRCI）评分表

注：MRCI=Total（A）+ Total（B）+ Total（C）

1.3 PIMs评估

设计患者药物治疗方案PIMs情况评估表，内容包括患者的性别、年龄、体重、

诊断、既往病史、过敏史、肝肾功能及患者住院前后的长期定期用药方案等资料。
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临床药师依据Beers标准2015[45]评价患者入院和出院时的长期定期用药方案，结合

患者具体病情对照标准记录PIMs发生情况。统计2组患者住院前后PIMs发生数量和

分布情况，分析住院过程对患者PIMs发生率和分布情况的影响。此外，如果患者

出院时存在PIMs，则由临床药师向患者的主管医生提供出院用药审查信息，由临

床医生确定是否更改出院药物治疗方案。

1.4 临床疗效评价

建立患者的药物治疗效果评价表，收集患者基本信息、临床诊断、药物使用

情况、ADEs发生情况、治疗结局、住院及药品费用、住院时间、依从性评估等资

料，为临床药师干预后作数据对比和效果评价。

1.5 统计学处理

采用SPSS19.0进行统计分析。计数资料采用百分数（%）表示，计量资料采用

x±s表示，住院前后PIMs比例的比较采用配对2检验；住院前后MRCI分数变化的

比较采用配对t检验。采用多元线性回归分析MRCI的相关影响因素。P＜0.05表明

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

在151例患者中，男性85例（占56.3%），女性66例（43.7%）；平均年龄（81.0±11.4）

岁，其中65~75岁25例（占16.6%），76~85岁79例（占52.3%），86~95岁47例（占

31.1%）；住院天数（26.9±9.7）d，其中2~10d 11例（占7.3%），11~20d 26例（占

17.2%），≥21d 114例（占75.5%）；罹患疾病数（7.6±3.0）种，其中2~5种45例（占

29.8%），6~10种76例（占50.3%），≥11种30例（占19.7%）。第一疾病诊断中，

冠心病29例（占19.2%），高血压15例（占9.9%），2型糖尿病18例（占11.9%），

脑卒中后遗症28例（占18.5%），阿尔茨海默病17例（占11.3%），慢性呼吸道疾

病29例（占19.3%），其他15例（占9.9%）。

2.2 患者MRCI评分
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表1.2 住院前后MRCI和用药数量变化情况

项 目 住院前 住院后

定期长期用药数量 7.9±3.0 10.7±2.91)

MRCI评分 24.9±8.4 30.3±8.11)

每例患者平均PIMs

PIM发生比例（%）

1.6±1.5

83（55.0）

2.1±1.51)

103（68.2）2)

注：与住院前比较，1）P<0.01; 2）P<0.05；

患者住院前后MRCI评分和用药数量变化情况见表1.2。从表1.2可以看出，经

住院治疗后，151例患者定期长期用药数量从入院前的（7.9±3.0）种增加至出院时

的（10.7±2.9）种（P＜0.01）；平均MRCI评分从（24.9±8.4）分增加至（30.3±8.1）

分（P＜0.01），其中，139例患者入院后MRCI平均升高了（7.7±5.5）分，另有12

例患者的MRCI出现了下降，平均降低了（4.2±2.5）分，说明住院的过程可导致患

者的长期药物方案变得比原先更加复杂；从患者PIMs统计的总体情况来看，与住

院前相比，住院后每例患者的平均PIMs从（1.6±1.5）例增加到（2.1±1.5），PIMs

发生比例也从55%增加至68.2%，差异均有统计学意义。这些变化说明住院过程在

增加药物方案复杂性的同时，也增加了患者发生PIMs的风险。

2.2 MRCI的影响因素分析

以研究对象的年龄、罹患疾病数、基线用药数量（入院时）、住院天数作为

自变量，出院时MRCI的增幅作为因变量，进行多元线性回归分析。回归模型标准

化残差与正态分布曲线基本吻合，散点聚集在对角线附近，说明残差符合正态分

布（见图1.3）。从回归分析结果来看（见表1.4），MRCI评分的变化与基线MRCI

评分、基线用药数量存在显著相关性（R = 0.864，P均＜0.01）。回归分析显示MRCI

评分变化与患者的年龄（P= 0.677）、住院天数（P = 0.639）之间没有明显关系，

但罹患疾病数（P=0.028）对出院时MRCI评分的增加也有明显影响。
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图1.3 回归模型的残差分析

表1.4 患者住院后MRCI变化影响因素多元线性分析结果

自变量 B 标准误差 t P

常量 2.344 2.821 0.831 0.407

年龄 0.013 0.032 0.417 0.677

住院天数 0.011 0.023 0.470 0.639

罹患疾病数 0.233 0.105 2.218 0.028

用药数量（入院前） 1.045 0.200 5.221 0.000

MRCI（入院前） 0.455 0.078 5.850 0.000

2.3 患者PIMs分布情况及药物分类
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表1.5 患者住院前后PIMs分布情况

类别 药物 理由和使用建议[45]
发生例次

n（%）

住院前 住院后

质子泵抑

制剂

奥美拉唑、埃索美拉

唑、兰索拉唑、泮托

拉唑、雷贝拉唑

艰难梭状芽胞杆菌感染、骨质流失和骨折风险。避免使

用大于 8周，除非高危患者，糜烂性食管炎，巴雷特食

管炎或证据表明需要维持治疗。

48（19.8） 57（18.0）

苯二氮䓬

类药物

艾司唑仑、阿普唑仑、

劳拉西泮、地西泮、

氯硝西泮

增加老年人认知功能损害、谵妄、跌倒、骨折、机动车

事故风险，老年人避免使用。
44（18.2） 63（19.9）

利尿剂

氢氯噻嗪、螺内酯、

呋塞米、托拉塞米、

吲达帕胺

螺内酯在CrCl＜30ml/min老年心衰患者中增加高血钾的

风险；与外周α-1受体阻断剂合用，增加老年妇女尿失禁

风险，老年妇女避免；。

28（11.6） 38（12.0）

抗精神失

常药

氯丙嗪、奋乃静、氟

哌啶醇、氯氮平、奥

氮平、喹硫平、利培

酮、阿米替林、帕罗

西汀

可能引起或加重抗利尿激素分泌异常综合征或低钠血

症；可诱发或加重谵妄；增加痴呆患者脑血管意外和死

亡风险；可减少尿流并造成尿潴留合用增加跌倒和骨折

风险；部分多巴胺受体拮抗剂可加重帕金森症状，避免

使用。

25（10.3） 38（12.0）

胰岛素
诺和灵R、诺和锐、

优泌乐速释型

在没有基础或长效胰岛素的情况下不建议单独使用短效

或速效胰岛素改善或避免高血糖。
15（6.2） 8（2.5）

抗血小板

和抗凝药

阿司匹林、达比加群

酯、华法令

≥80岁老年患者慎用阿司匹林作为心血管事件的一级预

防；达比加群酯在≥75岁和CrCl＜30ml/min患者中增加出

血风险；华法令与胺碘酮、NASAIDs类药物合用增加出

血风险，尽量避免。

15（6.2） 26（8.2）

心血管系

统药物

特拉唑嗪、可乐定、

地高辛、胺碘酮、地

尔硫䓬

特拉唑嗪、可乐定避免用于高血压的常规治疗；地尔硫

䓬可潜在引起体液潴留并加重心衰；地高辛、胺碘酮避

免用于房颤的一线治疗。

13（5.4） 18（5.7）

解热镇痛

药

双氯芬酸、二氟柳尼、

布洛芬、美洛昔康

非COX选择性NSAIDS在高风险人群中消化道出血或消

化道溃疡风险增加；NSAIDS类药物增加消化道溃疡和

胃肠道出血风险。

16（6.6） 18（5.7）

抗胆碱能

药物
氯苯那敏、异丙嗪

易导致意识混乱、口干、便秘及其它抗胆碱能不良反应；

2种抗胆碱能药合用增加认知能力下降的风险。
9（3.7） 16（5.0）

抗帕金森

药
苯海索 不推荐用于抗精神病药物引起的锥体外系反应。 8（3.3） 8（2.5）

胃肠道药 甲氧氯普胺 易引起锥体外系反应，包括迟发型运动障碍。 7（2.9） 10（3.2）

其他

茶碱、伪麻黄碱；硝

酸甘油、二氢麦角碱、

甲地孕酮等

茶碱、伪麻黄碱可增加中枢神经系统兴奋作用，失眠患

者避免使用；血管扩张剂可加重有晕厥病史患者的晕厥

发作；甲地孕酮增加老年患者血栓风险和死亡可能。

14（5.8） 17（5.4）

合 计 242（100） 317（100）



浙江大学硕士学位论文 第一部分

14

根据患者用药PIMs情况评估表的登记信息，依据Beers标准2015对151例患者

住院前后的长期定期用药治疗方案进行评估分析和分类统计，结果见表1.5。统计

结果显示，住院前患者长期定期用药PIMs发生例次为242例，按发生例次进行排名，

前五类药物分别是PPIs、BZDs、利尿剂、抗精神失常药、胰岛素。经住院后，PIMs

总发生例次增长至317例，按药物类别分类后发现，各类药物的PIMs发生例次均有

不同程度增长，而胰岛素相关的PIMs发生例次反而有所减少，原因可能与患者住

院后糖尿病的规范化治疗有关。

3 讨论

3.1 老年住院患者MRCI影响因素分析

对于老年患者来说，服用多种药物是增加MRC的一个重要因素，而其他因素，

诸如多次给药、使用非口服制剂以及与食物粉碎或给药有关的特定给药说明，也

会增加了药物方案的总体复杂性。另外，有研究表明，MRC往往还会随着转诊的

次数和住院治疗而增加[19,39]。本研究证实了这一结果，平均MRCI评分从入院时的

（24.9±8.4）分增加到出院时（30.3±8.1）分（P＜0.01），可见患者在住院后，MRC

和药物数量比入院时进一步增加，说明临床医生并没有因为患者入院时服用大把

药物而减少药物的使用，更多的是从疾病治疗的角度去控制症状，从而进一步增

加了患者的MRC。

从MRCI增长的回归分析结果来看，患者入院时较高的MRCI评分和用药数量

是影响患者出院时MRCI进一步增加的重要预测因素，这就为药物方案的简化和干

预提出了要求，也为临床药师全面参与老年住院患者药物管理提供了切入点。有

证据表明，如果简化后的药物方案安全有效，临床医生愿意接受并沿用改变后的

治疗方案[46]。而临床药师在评估药物各种变化可能产生的影响方面有着专业优势

和医生平时容易忽视的视角，因此我们应该辩证地看待住院因素对患者MRC的影

响，虽然常规的住院往往会使患者的MRC进一步增加，但可通过药师的介入改变

这一因素对MRC的影响，使患者的药物治疗方案得到适当优化。由于国内外对于

PIMs的影响因素分析的研究较为成熟，所以本文未开展相应分析。
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3.2 PIMs发生情况分析

Beers标准是国际上认可度较高的应用于老年人的PIMs评估标准。本研究采用

Beers2015对患者入院前后的PIMs情况进行评估，结果表明，住院治疗在增加患者

MRC的同时，PIMs发生率也会随之增高。这一结果，与国外文献报道有较大差异，

在Wei等[19]的研究中，患者经住院后，PIMs发生情况较入院时明显改善。分析原因，

可能与国外药师在老年病房的参与度较高，为老年患者提供了全程化的药学监护

和药物管理服务，有效规避了PIMs的发生有关。Bees标准是一个跨学科的专家共

识，其中所列的药物是对老年患者容易造成伤害又较难以识别的潜在问题。而我

们的调查得到了一个比较让人担忧的结果，因为患者住院后PIMs发生率从55%增

加到68.2%，每例患者平均PIMs从1.6例增加到2.1例，这为患者出院后的药物管理

带去了更大的风险。

对入院前后PIMs发生例次进行药物类别统计，发生率均较高的一类药物是

PPIs。对于老年患者，PPIs通常用于治疗胃食管反流病、消化性溃疡、幽门螺杆菌

感染、上消化道出血、卓-艾综合征等酸相关性疾病以及预防应激性黏膜病变和药

物相关性胃肠消化道黏膜损害。目前，越来越多的证据表明，长期使用PPIs可能给

患者带来不良风险，包括肾脏疾病、痴呆、骨折、心肌梗死、小肠细菌过度生长、

肺炎、维生素B12和铁吸收不良、肿瘤等[47]。2017美国胃肠病学会组织专家综述了

长期使用PPIs的风险和获益，并指出需长期使用PPIs治疗的疾病主要有胃食管反流

病、Barrett’s 食管炎和预防非甾体抗炎药（Nonsteroidal Anti-inflammatory Drugs，

NSAIDs）引起的溃疡相关出血等,目前可以减轻长期PPIs使用潜在风险的最佳方案

仍是严格掌握用药指征，确需用药时最好能减到最小效应剂量，临床上需权衡长

期使用PPIs的利弊，合理使用PPIs[48]。有研究者分析认为，PPI不合理使用主要表

现在预防性用药适应症掌握不当及预防疗程过长[49]。因此，临床药师以预防性PPIs

的使用指证和疗程为切入点开展处方精简，对老年患者PPIs的过度使用进行减量或

停药，显得很有必要。
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BZDs也是患者入院前使用较多的药物，同样值得注意的是，经住院后BZDs

涉及的PIMs发生例次较住院前有进一步的增加。BZDs是治疗老年人失眠和焦虑的

常用处方药，但长期使用往往是弊大于利，容易造成患者依赖、跌倒、骨折和认

知障碍等[50]。BZDs是最有可能停止服用的PIM类药物，尤其是用于治疗失眠的药

物。本研究通过调查发现，住院期间临床加用BZDs的目的除了治疗失眠，较多地

还将BZDs用于治疗患有痴呆行为和心理症状患者的躁动，而这与Beers标准2015推

荐的使用意见相违背。Beers标准2015只推荐BZDs用于癫痫发作、快速眼动睡眠障

碍、BZD和酒精戒断、围手术期镇静以及在精神病医生监督下的广泛性焦虑障碍

碍以及临终关怀的舒缓治疗[45]，同时在STOPP/START标准中也建议避免长期使用

BZDs并支持逐步减少BZDs的使用[51]。目前，已有研究证实了逐步减少或停止BZDs

的安全性和可行性，成功率在27%~80%[50]。BZDs长期使用的危害性和干预有效性

为药师实施处方精简干预措施提供了目标和依据。

另外，利尿剂、抗精神失常药的PIMs发生例次也相对较高。在利尿剂的PIMs

方面，研究结果提示应格外关注螺内酯用于CrCl＜30ml/min老年心衰患者从而增加

高血钾的风险，在实际使用时，临床往往比较容易忽视这个禁忌症。抗精神失常

药引起的PIMs也占到了一定的比例，入院和出院的PIMs发生比例分别占10.3%和

12.0%。老年患者过度使用抗精神病药物正在引起越来越多的关注[52]。抗精神病药

物通常被用于控制老年痴呆患者的某些行为和心理症状，包括幻觉、躁动和攻击

性。但抗精神病药物也有许多副作用，其中最严重的是总体死亡风险和脑血管不

良事件风险的增加，非典型抗精神病药物会导致体重增加，加速或加重糖尿病等

[53]。一项系统的综述表明，许多老年痴呆伴有精神症状的患者可以停用慢性抗精

神病药物，而且不会对他们的行为产生有害影响，也不会出现明显的戒断症状[54]，

这为我们后续的干预和停药尝试提供了循证依据。

3.3 本研究的意义

本研究调查了我院老年住院患者住院前后MRC的变化情况和相关影响因素，

还详细分析了患者住院前后PIMs分布情况。研究表明，住院治疗似乎与总体上药
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物复杂性的增加有关，但药物复杂性变化的方向和幅度在很大程度上取决于患者

的基线MRCI和基线用药数量，这个结果提示我们通过入院时及时评估患者的

MRCI，可有效干预患者MRC的变化，改变住院因素对患者MRC的影响。对PIMs

的分布情况的调查可以帮助临床医生、药师了解在使用这些药物方面的知识差距，

并对所获得的信息作出协调一致的反应，从而改善病人临床药物治疗和监护的质

量。本项调查研究的开展，为下步临床药师建立针对性的药学监护模式和处方精

简干预提供了依据。
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第二部分：老年住院患者处方精简药学监护模式的建立与实施

我院临床药学工作始于2007年，经过十多年的发展，在模式探索、服务创新、

人才培养等方面都积累了一定的基础。老年医学科是我院传统特色学科，目前设

有2个病房，96张床位。我院临床药师在老年病房积极开展药学实践，与老年科医

生、护士、营养师共同组成治疗团队为老年患者提供医疗服务，在优化治疗方案、

多重用药管理、合理用药宣教等方面发挥了作用。在老年病房的药学实践过程中，

老年患者用药方案较高的复杂性和不适当用药较高的发生率引起了临床药师的关

注。为进一步探索临床药师的工作模式、创新服务内容、突出监护重点、发挥专

业价值，我院临床药师在老年病房建立了一套以分级药学监护为基本模式，Beers

标准和MRCI为干预工具，简化用药方案为主要内容的临床药学服务体系并付诸实

施，初见成效。近年来，广东省药学会提出并推广处方精简的理念，这与我们的

研究不谋而合。作为国内这项工作的实践者，我们在探索建立针对老年患者特点

的个性化药学服务工作模式上取得了初步成效，积累了一定心得，现总结分享经

验，谨与同行借鉴交流。

1.政策依据

（1）中共中央、国务院《健康中国“2030”规划纲要》提出要提升健康老龄化

服务，加强老年常见病、慢性病的健康指导和综合干预。

（2）健康中国行动推进委员《健康中国行动（2019-2030年）》针对老年人膳

食营养、体育锻炼、定期体检、慢病管理、精神健康以及用药安全等方面提出了

老年健康促进行动。

（3）国家卫计委《关于加强药事管理转变药学服务模式的通知》（国卫医发

〔2017〕26号）要求转变药学服务模式，促进药学工作更加贴近临床，努力提供

优质、安全、人性化的药学专业技术服务。

（4）国家卫生健康委和国家中医药管理局《关于加快药学服务高质量发展的

意见》（国卫医发〔2018〕45号）提出要进一步实行药学服务模式的“两个转变”，

并鼓励药师积极参与慢病用药管理。
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目前，国家政策层面正积极推动健康老龄化工作，提出要进一步加强老年人

群的健康服务；另一方面，也对加快药师能力提升，促进药学服务模式转变提出

更高的要求。在这样的背景下，开展处方精简的药学监护是临床药师为老年患者

提供高质量、个性化药学服务的很好的切入点。

2.创建老年住院患者处方精简药学监护模式

图2.1 老年住院患者处方精简药学监护模式图

2.1 专项宣传教育

在实施干预措施之前，临床药师面向临床医生组织了一场专题用药宣教，介

绍了前期针对本病区开展MRCI和PIMs流行性调查的结果，结合文献资料分析了用

药方案复杂性和患者依从性的影响因素、Beers标准提示的用药风险和相关用药建

议以及在不改变方案的治疗意图的情况下对方案复杂性进行简化的可行方法、具

体案例和循证依据。

2.2 建立老年慢病住院患者分级药学监护标准
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结合我院老年医学病房收治患者的病种结构和病情特点，根据患者疾病状态、

器官功能和用药情况，制定了针对老年慢病的分级药学监护标准（分级标准和监

护要点见表2.2）。患者入院后，临床药师根据患者疾病状况和所用药物，确定并

实施不同级别的药学监护，并根据临床治疗情况动态调整监护级别。临床药师还

制定了专门的分级药学监护记录表，记录内容包括患者基本情况、生命体征、重

要实验室结果、MRCI评分、PIMs评估结果、药学监护计划执行情况、药物治疗方

案调整、药学问题、处方精简干预建议以及建议采纳程度等。

表2.2 老年慢病住院患者药学监护分级标准和监护要点

项目 一级药学监护 二级药学监护 三级药学监护

疾

病

状

态

评

估

老年疾

病累计

评分

CIRS-G评分=4分 CIRS-G评分=2~3 分 CIRS-G评分=0~1分

罹患疾

病数
≥11种 6~10种 ≤5种

特殊病

生理及

疾病

癫痫持续状态、高血压 3
级、慢性心衰Ⅳ级、风湿

性心脏病、冠脉支架术

后、慢性肾病Ⅳ/Ⅴ期、

哮喘持续发作、

COPDⅢ/Ⅳ级、恶性心律

失常、糖尿病伴大血管病

变、慢性房颤等患者。

高 龄（＞85岁）患者；

既往有药物过敏史或消

化道出血史或癫痫史；脑

血管意外恢复期、痴呆或

认知功能受损、凝血功能

障碍、慢性心衰Ⅲ级、慢

性便秘、COPDⅡ级、中

度支气管哮喘、青光眼、

缺血性心肌病、慢性贫

血、类风湿性关节炎、糖

尿病伴微血管病变等患

者。

高血压 1级、骨质疏松、

COPDⅠ级、轻度支气管

哮喘、慢性心衰Ⅰ~Ⅱ级、

糖尿病无并发症等患者。

器

官

功

能

评

肾功能

[（Cr﹥3ULN）
或（GFR下降﹤

75%ULN）]或[UOP﹤
0.3ml/（kg·h）×24h或
12h无尿]

[（Cr﹥2ULN）
或（GFR下降﹤

50%ULN）]
或[UOP﹤0.5ml/（kg·h）
×12h]

[（Cr﹥1.5ULN）
或（GFR下降﹤

25%ULN）]
或[UOP﹤0.5ml/（kg·h）
×6h]
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估

肝功能

[（ALT或 AST﹥5ULN）
或 （ALP﹥5ULN）或

（BIL﹥3ULN）]或
[CTP评分 ≥10分者]

[（ALT或

AST>3~5ULN）或

（ALP>3~5ULN ） 或

（BIL>2~3ULN）]或
[ CTP评分>7~9分者]

[（ALT或

AST>1~3ULN ）或

（ALP>1~3 ULN ）或

（BIL>1~3ULN）]或
[CTP评分>5~6分者]

心功能 Ⅳ级 Ⅲ级 Ⅰ~Ⅱ级

多

重

用

药

评

估

定期长

期用药

数量

≥11种 6~10种 ≤5种

MRCI
评分

≥21分 10~20分 ＜10分

PIMs评
估

PIMs≥3种 PIMs1~2种 无 PIMs情况

特殊药

物治疗

接受强心苷类药物、华

法林、巴比妥类、抗心

律失常等药物的患者

接受糖皮质激素、免疫

抑制剂、质子泵抑制剂、

降脂药、抗血小板聚集

药、抗精神病药物、抗

胆碱药、苯二氮䓬类药

物、胰岛素等药物的患

者

长期定期药物治疗方案

确定，未应用前述一、

二级药学监护患者接受

的特殊治疗药物及给药

方式的患者

其他

药物浓度监测值出现明

显异常者、存在明显药物

相互作用影响疗效或血

药浓度者、发生严重不良

反应者

存在明确的药物相互作

用影响疗效或血药浓度

者

监护要点

①患者入科后完成药学

问诊和MRCI及 PIMs评
估，②制定药学监护和处

方精简计划；③每日进行

医学查房、药学查房、医

嘱审查；④对可精简的药

物方案实施处方精简干

预；⑤随时记录药学监护

和干预内容；⑥重点病人

完成药历；⑦出院前完成

MRCI、PIMs和依从性评

估，并对患者进行用药指

导。

①患者入科后完成药学

问诊和MRCI及 PIMs评
估，制定药学监护和处方

精简计划；②每周进行三

次医学查房、药学查房、

医嘱审查；③对可精简的

药物方案实施处方精简

干预；③药师干预后或主

要治疗方案调整时记录

药学监护和干预内容；④

重点病人完成药历；⑤出

院前完成 MRCI、PIMs
和依从性评估，并对患者

进行用药指导。

①患者入科后完成药学

问诊和MRCI及 PIMs评
估；②患者入科后至少进

行一次医学查房、药学查

房、医嘱审核；③对可精

简的药物方案实施处方

精简干预；③药师干预后

或主要治疗方案调整时

记录药学监护和干预内

容；④出院前完成MRCI、
PIMs 和依从性评估，并

对患者进行用药指导。
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注：CIRS-G，老年疾病累计评分；Cr，肌酐；GFR，肾小球滤过率；UOP，尿量；ALT，
谷丙转氨酶；AST，谷草转氨酶；ALP，碱性磷酸酶；BIL，胆红素；CTP，Child-Turcotte-Pugh
分级；MRCI，药物治疗方案复杂程度评分；PIMs，潜在不适当用药

2.3 患者信息收集

建立患者信息档案，基本信息包括：姓名、住院号、性别、年龄、现病史、

既往史、用药史、过敏与不良反应史；生活习惯与饮食；生育、手术计划等。

2.4 入院药学问诊和评估

患者入院时，对患者进行药学问诊，整理完整用药信息，重点是利用MRCI评

分表和Beers标准评估患者入院前的长期定期用药方案的复杂性和适当性，并通过

药学问诊初步了解患者对自身疾病的认知度和用药的依从性。

2.5 开展医学查房和药学查房

临床药师查房模式采用医学查房和药学查房相结合的方式。医学查房的主要

是通过临床药师参加临床查房，与医护人员一起参与老年患者的综合评估、制定

药物治疗方案、处理不良反应等。药学查房主要是临床药师结合患者病情对药物

方案的复杂性和适当性进行判断，发现潜在的不合理用药问题，对可被精简的药

物方案从药物相互作用、配伍禁忌、药代动力学、获益与风险评价等方面进行综

合分析，向医生提供药学建议等。通过医学和药学查房，医生与药师共同决策患

者的药物治疗方案，并尝试开展处方精简干预。

2.6 合理用药软件信息提示

逸曜合理用药软件是专业的用药管理系统，为医院提供了用药临床用药风险

提示、临床用药分析评价、处方点评等功能，并可以根据医院实际通过对用药知

识库的调整，对临床用药进行实时干预和管理。临床药师利用逸曜合理用药系统，

将Beers标准中列出的PIMs和相关用药建议在规则设置中进行维护，提示临床医生

在开具医嘱时有可能存在的PIMs风险。

2.7 医嘱审核筛查
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临床药师对老年患者的用药医嘱进行审核，并借助逸曜合理用药软件，对医

嘱方案存在的PIMs情况进行筛查，审核筛查结果结合患者疾病状况、临床表现，

评估药物因素诱导的可能增加的风险程度和药物方案可被简化的可能性，将医嘱

审核筛查的结果在“患者医嘱审核和PIMs评估表”上进行登记。

2.8 处方精简评估和干预

参考国外文献报道 [32]，结合工作实际，临床药师制定了老年住院患者处方精

简评估和干预流程（见图2.3）。流程的具体步骤和详细过程包括：

图2.3 老年住院患者处方精简干预流程图

①整理患者完整用药信息：临床药师通过医学查房和药学查房综合评估患者

病情，整理患者完整长期定期用药方案。

②评估用药方案的复杂性和适当性：临床药师对照Beers标准进行医嘱审核筛

查，评价该老年患者每种用药的适当性并充分考虑患者的个体因素，包括潜在风

险、有效性、安全性与依从性。比如药物方案是否有明显处方瀑布现象，是否存

在明显无适应症、禁忌症或具有潜在与其他药物或疾病状态有相互作用的情况；

药物剂量是否适合患者的年龄、器官功能和疾病状态；长期预防性用药是否对老

年患者或终末期患者必须使用等。另外，采用MRCI评分表评估老年患者药物方案

的复杂程度，分析降低药物方案复杂性的可变因素。
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③判断可被精简的药物对象和影响因素：评估患者的出现的每一个症状，考

虑这些症状是否由药物引起的，判断该药物是否需要被精简；评估每一个药物当

前使用的适应症、剂量、用法和附加指令是否存在风险，判断这些影响因素是否

可被优化；综合分析后向临床医生提出简化用药的具体方案。

④评估处方精简干预的可行性：从获益和风险两个方面，综合评估患者当前

药物治疗方案在适应症、有效性方面为患者带来获益证据与已知的不良反应、相

互作用以及年龄相关的机体功能变化等带来的潜在风险之间的利弊权衡，从而判

定患者是否能从药物治疗中获益同时没有显著药品不良反应（ADRs，Adverse Drug

Reactions）或ADEs有害情况发生。对于风险大于获益的药物、没有明确适应症的

药物、没有明显获益证据的长期预防用药、用于缓解其他药物引起的ADRs的处方

级联药物、疾病症状无法控制或已有效缓解的药物，则尝试进行停药、减量、换

药或优化某些不适当的附加指令，从而简化用药方案，减少药物方案的复杂程度。

⑤考虑处方精简干预的优先次序：对于列入可被精简药物，从其风险程度、

获益大小、是否存在停药反应、患者的停药意愿等方面进行优先等级排序，逐个

停药或逐步减量。

⑥实施处方精简干预方案：由临床医生确定是否采纳临床药师提出的处方精

简建议。每次针对某种药物进行剂量调整、药物更换或执行停药，使患者后续出

现的停药反应、疾病复发等不良事件以及药物不良反应的解决、症状的缓解可以

归因于某个特定药物精简方案的实施，必要时可以加以及时纠正。临床药师记录

处方精简的干预方案、实施理由和转归情况。

⑦干预效果监测及处置：监测患者药物方案被精简后的效果和反应，如果调

整后患者情况更好或没有出现疾病或症状加重则继续维持精简后的药物方案，若

病情或症状加重，则重新加用所停用的药物，但仅使用最低剂量以取得治疗效果，

并记录相应的处置过程和结果。

2.9 疗效、不良反应、依从性监护
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在对老年患者PIMs进行专项疗效、不良反应和依从性监护是药学监护的常规

工作内容。按照分级药学监护规定频次，临床药师开展相应频次的监护项目。

①疗效监护：主要对药物治疗期间患者的症状、体征、实验室及辅助检查结

果的观察评估，判断药物治疗的效果，特别是在实施处方精简干预后，重点监测

药物方案调整后患者的反应并及时作出调整。

②不良反应监护：根据之前的调研结果，我院老年患者在神经系统、心血管

系统、消化系统以及皮肤系统方面的不良反应发生率相对较高，因此本项目重点

对药物的中枢神经系统反应、体位性低血压、消化道反应、过敏反应等进行了监

护。

③依从性监护：老年患者往往需要长期服用多种药物，对药物方案依从性的

高低对病情的改善和降低疾病的复发率具有重要的影响。依从性监护是临床药师

采用Morisky-Green测量表对患者的依从医嘱的程度进行评估并对其执行药物方案

的情况进行监护，包括患者是否严格按医嘱所示药物种类、是否按正确的给药方

式、给药频次、给药时间用药，是否有多服漏服或随意増减剂量等情况。对于依

从性评分非判优的患者进行重点宣教，以提高患者用药依从性。

2.10 出院药学评估和用药指导

老年患者由于年龄增长、认知状况和记忆能力改变等原因对自身所患疾病、

所服用药物、疾病转归、药物疗效的理解和医嘱的正确执行能力大幅下降，因此，

临床药师对于住院患者的用药指导贯穿在医学查房、药学查房以及与临床用药有

关的各个环节中。患者出院时，临床药师再次对药物方案进行PIMs情况和复杂程

度进行评估，并结合评估结果对患者进行针对性的出院用药指导，以提高患者出

院后自身用药管理的依从性，减少患者出院后因随意增减药物或剂量而再次增加

药物方案的复杂程度。

2.11 观察指标记录
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临床药师记录患者住院前后以及实施处方精简干预工作模式前后的患者治疗

效果、转归情况、住院天数、药品花费、MRCI评分、PIMs评估结果、依从性评价、

ADEs发生情况等观察指标，用于评价住院过程和干预措施对这些指标的影响。

3.讨论

3.1 建立老年住院患者药学监护工作模式的体会

3.1.1 工作模式规范化。随着我国临床药师制的不断推进，临床药师参与临床治疗

团队在优化药物治疗、保障用药安全方面的发挥越来越重要的作用。在药品零差

率和医保支付方式改革的背景下，提高用药合理性和安全性、减少药物治疗花费，

为医院带来经济效益和社会效益，也能体现药师群体在治疗团队的作用和价值。

药学监护是临床药师开展药物治疗监测的主要形式，目前不同医疗机构临床药师

的工作模式、工作时间、工作内容有较大差异，药学监护随意性大，重点不够明

确[55]。我们在临床实践中也有相似体会，临床药师的工作如果没有形成一套相对

固定的工作模式，只依赖于个人经验和工作习惯往往会比较盲目，是很难为患者

提供高质量、持久性的药学服务的。因此，针对特定患者制定规范的工作模式，

同时准确定位药师干预的切入点，对临床药学的学科建设和工作开展有重要意义。

3.1.2 监护标准具体化。分级药学监护制度是临床药师根据患者的病情和所用药物

建立规范化的标准，对不同的患者实施不同级别的药学服务，充分体现了药学服

务的标准化和个体化。1992年，美国普渡大学学者首次提出了分级药学监护的概

念，目前已发展成熟并走向完善。分级药学监护尚在我国处于探索阶段，2014年，

天津市药学会在国内首先引入并实施分级药学监护制度，并向全国推广[55]。我院

临床药师从2015年开始在医院ICU、肺科等病房探索实践分级药学监护工作模式，

对临床药师药学服务的开展和患者临床治疗效果的改善起到了积极作用。比如我

们在肺科病房实施了分级药学监护，改善了肺结核合并糖尿病患者的治疗结果，

减少了药品不良事件的发生率，提高了患者的用药依从性[56]。这为我们进一步在

其他专科病房实践和创新药学监护模式积累了经验。

3.1.3 干预重点明确化。老年患者由于多病共存、多重用药，是临床药师进行药学
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干预的理想群体。分级药学监护在国内已推广多年，但针对老年患者疾病和用药

特点仍缺乏针对性和专业性的监护标准以及干预前后的对照研究。因此，我们创

新性地探索建立了针对老年慢病用药管理的分级药学监护标准体系并予以实施。

在实施分级药学监护基础上将药学干预的重点聚焦在对老年患者多重用药的处方

精简上，有侧重、有针对、有目的、有规范地实施了临床药师工作内容，并取得

了一定的成效。通过我们的实践和探索，为分级药学监护和处方精简的开展积累

了经验。各医疗单位和临床药学工作者可结合本单位具体情况和专科特点，以上

述方法为基础和参考，摸索建立适合自身、结合专业、突出重点的药学监护分级

管理模式，它有利于临床药学工作的规范、推广与交流。

3.2 开展老年住院患者处方精简干预的体会

3.2.1 临床药师可在处方精简干预中发挥更大作用。国外文献已证实，临床药师的

服务，在减少多重用药、提高处方质量、改善药物管理方面取得了良好的结果，

并为患者带来积极的影响[57]。国内由于专业从事老年专业的临床药师相对较少，

对老年患者多重用药的干预和研究起步较晚，但目前处方精简管理策略正在引起

广大临床药学工作者的关注和研究。我们通过实践也发现，临床药师可在处方精

简干预中发挥更大地作用。一方面，随着老年人患上多种慢性疾病，处方级联现

象积累了多个存在不良风险或不再获益的药物，临床医生和患者都需要这样一名

药物专家，来综合地理解、评估并重整多个处方医生开出的治疗计划和药物处方，

为日益复杂的临床用药决策提供参考，为日益增长的老年患者提供更安全、更有

效的药物方案。而且，由临床药师来参与处方精简的干预可能比临床医生独立地

简化方案更有效，因为在开具处方时，医生往往主要关注治疗，而不考虑方案的

复杂性以及患者管理方案的能力，也不像临床药师那样熟悉、关注可能有助于简

化患者药物方案的干预点或更优的剂型、剂量 （如固定剂量组合产品、长效或更

简单的剂量形式等）。另一方面，临床药师对药物特性、相互作用和用药不依从

性的影响有更深入的了解，可以借助使用有用的工具和指南简化复杂的治疗方案，

将教育、技术和干预等多种方法结合起来，帮助老年人降低用药风险，纠正患者
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对疾病状态或药物的误解，降低药物方案的复杂程，坚持使用适当的多药治疗，

从而为患者带来积极的行为改变，最终改善患者药物治疗的临床结局。

3.2.2 临床药师在处方精简干预中需要解决的难题。（1）需要进一步提升临床药

师的循证药学能力。处方精简干预是基于循证证据的科学用药管理模式。本研究

中，我们主要参考Beers标准、临床指南和相关的RCT研究作为实施干预的依据，

这就需要药师进一步提升循证的能力，收集更多的文献证据为处方精简的实施提

供证据支持和治疗决策。（2）需要进一步提升临床药师的临床思维能力。处方精

简的实施不仅要评估每一个药物的相关风险，还应考虑由于药代动力学和药效学

相互作用而导致多种药物累积的风险，以及患者的各种社会因素和经济因素，是

一个权衡利弊的系统性、综合性的过程[31,58,59]，因此对药师的临床思维能力和综合

决策能力提出了更高的要求。（3）需要进一步提升临床药师与医患沟通的能力。

处方精简是一个以患者为中心、以安全为核心的干预过程，需要医生、药师、患

者共同决策和密切合作才成完成。这就要求临床药师必须具备良好的沟通能力，

既要说服临床有意愿去执行关于简化药物方案的药学建议，又要获得患者的知情

同意、理解支持和共同配合，让患者也有意愿去尝试改变他们的长期用药方案。

如果在停药或减少用药后患者病情发生恶化时，也要通过有效的沟通来解决患者

的疑虑和担忧。
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第三部分：处方精简干预对老年住院患者用药复杂性

和安全性的影响研究

老年患者的用药方案正在变得越来越复杂。经过前期调研，我们收集了我院

老年住院患者的MRC和PIMs的流行数据。住院期间，我院老年患者的平均长期定

期用药数量为10.7种，MRCI评分高达30.3分，PIMs发生率为68.2%。通过多元线性

回归分析显示，患者住院期间药物方案的复杂性与患者入院前药物方案的初始复

杂程度、联合用药数量和罹患疾病数有关。同时，其他因素如多次给药、使用非

口服制剂以及与食物粉碎或给药有关的特定给药指令，也都增加了药物方案的总

体复杂性[19,36,39,41]。另外，MRC还会因患者住院而进一步增加[12,39]。如前文所述，

MRC与患者不良的健康结果有关，MRC越高，依从性就越差，发生PIMs等用药问

题的风险就越大，住院机率也会随之增加。老年患者药物的不适当使用及所引起

的相关危害日趋严重，甚至还增加了住院医生的管理负担和护理人员的时间成本

[60]。因此，精简老年患者的用药方案已成为当前老年药物治疗的优先研究领域[61]。

本研究采用干预前后对照研究方法，临床药师通过在老年病房开展药学监护、用

药审查和专题宣教，实施一项以简化用药方案为主要内容的药学干预，旨在评价

处方精简干预对老年住院患者在用药复杂性、安全性、经济及社会效益等方面的

影响，是个重要的健康管理项目。

1 材料与方法

1.1 病例纳入及排除标准

本研究以本院老年病房收治≥65岁的老年患者为研究对象，分别选择 2017年 1

月 1日~3月 31 日和 2018年 1月 1日~3月 31日连续两年同一周期的住院病例入

选未干预组和干预组，以尽量减少季节变化对疾病流行和药物使用的影响。干预

组由临床药师按照分级药学监护标准为其提供临床药学服务，未干预组仅接受常

规的住院医疗服务项目。本研究方案经笔者所在医院伦理委员会批准和患者知情

同意。

排除标准：①因肿瘤姑息治疗入院的患者、接受诊断和/或手术的短期住院患
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者；②在住院前和住院后都没有接受任何长期药物的患者；③因各种原因转科、

转院及死亡的患者；④多次住院的同一患者。

1.2 处方精简药学监护模式的建立与实施

1.2.1 MRCI的评估 MRCI是一套已被验证的药物应用评价工具，由 65项药物治

疗方案的属性组成，包括用药数目、用量频率、服药说明及剂型等[19,38,39]，每项属

性赋予相应的权重值，权重值和药物数量的乘积即为该项属性的得分，所有项目

得分之和即为患者MRCI评分所得分数。MRCI分数没有上限，但分数越高表示药

物治疗方案越复杂。临床药师依据文献标准[38]制定了MRCI评分表（详见表 1.1），

并采用该评分表分别对 2组患者入院时和出院时的长期用药的复杂性进行评分，

以评估住院对老年患者MRC的影响以及临床药师干预的作用。

1.2.2 PIMs的评估 设计患者用药 PIMs情况评估表，内容包括患者的性别、年龄、

体重、诊断、既往病史、过敏史、肝肾功能及患者住院前后的长期用药方案等资

料。临床药师依据 Beers 标准 2015[45]评价患者入院和出院时的长期用药方案，结

合患者具体病情对照标准记录 PIMs发生情况。统计 2组患者住院前后 PIMs发生

数量和分布情况。

1.2.3 建立分级药学监护标准 临床药师根据老年患者常见疾病的严重程度、器官

功能状况、药品品种数、用药风险程度等建立分级药学监护标准（详见表 2.2）。

患者入院后，根据监护等级，实施不同级别的药学监护。

1.2.4 干预措施的实施

（1）组织专题宣教 在干预期前一周，临床药师面向病区医生组织一次专题

用药宣教，介绍用药方案复杂性和依从性的影响因素，Beers标准以及在不改变方

案的治疗意图的情况下对方案复杂性进行简化的案例和建议。

（2）入院药学评估 所有患者入院后，临床药师进行药学问诊和药学评估，

记录患者所用长期定期用药的信息、既往过敏史及处置情况，并进行MRCI和 PIMs

评估。

（3）实施分级药学监护和处方精简干预 根据不同监护级别，实施不同频次的

查房和监护，一级、二级、三级药学监护分别为每周 5次、3次和 1次。医学查房
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时重点评估患者重要生命体征变化情况、主要病情变化、诊疗方案调整情况。药

学查房时重点评估患者用药情况，对用药方案的 PIMs情况进行即时评估，并提出

药学建议。对一级监护的重点患者建立药历。临床药师根据MRCI和 PIMs评价结

果，参考相关循证依据，判断停药对象，评估获益与风险并确定其停用优先等级，

向临床医生提出简化药物治疗方案的建议，由临床医生确定是否采纳药学建议。

（4）出院用药指导与问卷调查。临床药师对出院患者进行出院用药指导和问

卷调查。问卷调查项目包括用药依从性调查和服务满意度调查。

1.3 治疗效果评价

建立患者的药物治疗效果评价表，内容包括：患者基本信息、诊断、药物使用

情况、治疗效果、住院及药品费用、住院时间等。

1.4 考察指标及判定标准

1.4.1 MRCI 评分 采用MRCI评分标准（表 1.1）为评价依据，评价内容包括剂

量形式、剂量频率与药物管理有关的附加指示三个部分。

1.4.2 PIMs评估 对老年患者用药潜在风险的评估以 Beers 标准 2015[45]为评判依

据。评估标准包括：（1）老年患者 PIM 标准；（2）老年患者所使用的药物与自

身疾病或症状相关 PIM；（3）老年患者应谨慎使用的药物标准；（4）老年非抗

感染药物联合使用的建议；（5）老年患者因肾功能不全使用非抗感染药物的建议。

1.4.3 用药依从性评价 采用Morisky-Green测量表：服药期间是否有过忘记服药

的情况；对服药是否抱马虎态度；感觉症状缓解时是否停用药物；感觉症状加重

时是否停用药物。4个问题均回答“否”判定为依从性优；回答 3个“否”判定为依从

性良，回答≤2个“否”，判定依从性差。比较 2组患者用药依从性的差异。

1.4.4 ADEs发生率 记录患者所有已发生的 ADEs，分析处方精简干预能否降低

ADEs的发生率。

1.5 统计学处理

采用SPSS19.0进行统计分析。计数资料采用百分数（%）表示，组间比较行2

检验，住院前后PIMs比例的比较行配对2检验；计量资料采用x±s表示，连续变
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量比较行t检验，非正态分布值行曼-惠特尼U检验，住院前后MRCI分数变化的比较

行配对t检验。P＜0.05表明差异有显著性。

2 结果

2.1 患者的一般资料

本研究依照入标准和排除标准筛选后，共纳入老年患者307例。入选病例分为

2组，未干预组151例，干预组156例。一般资料见表3.1，统计结果显示，2组患者

在性别、年龄、住院天数、住院前药物数量、住院前MRCI评分、主要疾病诊断等

各项情况差异无显著性（P＞0.05），具有可比性。

表3.1 患者的一般资料

项 目 未干预组（n=151） 干预组（n=156）

性别（男性/%） 85（56.3） 93（59.6）
年龄/岁 81.0±11.4 83.0±8.0
住院天数/天 26.9±9.7 26.4±6.4
住院前药物数量

定期长期用药 7.9±3.0 7.6±2.8
所有药物 9.7±3.5 9.5±3.7

住院前 MRCI 评分

定期长期用药 24.9±8.4 25.2±8.2
所有药物 28.0±9.1 28.6±9.5

主要疾病诊断

冠心病 29（19.2） 23（14.7）
高血压 15（9.9） 19（12.2）
2 型糖尿病 18（11.9） 23（14.7）
脑卒中后遗症 28（18.5） 30（19.2）
阿尔茨海默病 17（11.3） 15（9.6）
慢性呼吸道疾病 29（19.3） 33（21.2）
其他 15（9.9） 13（8.3）

2.2 精简用药方案建议及采纳程度
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在干预期间，临床药师对123（78.8%）名患者的用药方案提出了简化建议，

经临床评估后，最终66（42.3%）名患者实施了共135项简化用药方案的建议。该

结果说明，临床医生对临床药师提出的简化用药方案的建议有一定的认可度但仍

持谨慎态度，这可能与临床医生严格地遵守针对特定疾病的临床实践指南或者在

病情稳定的情况下，不愿改变原先的药物方案有一定关系。将这些建议按建议类

型进行分析，分布情况和构成比例，见图3.2。建议类型前三位的分别是停用PIMs

（45.9%）、停用不必要的辅助用药（17.0%）、减少给药剂量或给药频率（11.9%）。

从该结果分析，临床医生对于临床药师依据Beers标准提出相关用药建议而更改用

药方案的比例相对最高，说明在有充分循证证据的支持下，临床医生还是能接受

临床药师所提出的药学建议的；对于停用不必要的辅助用药的建议主要是在病人

病情稳定的情况下，临床药师对于某些没有必要继续使用同时会增加ADRs的中成

药如肾衰宁胶囊、宁心宝胶囊、胚宝胶囊、头痛宁胶囊、稳心颗粒、维血宁颗粒

等提出了停药建议，占采纳建议类型的17.0%；减少给药剂量或频率的建议占

11.9%，主要是根据患者的年龄程度、器官功能、疾病状态减少用药剂量或给药频

次。

图3.2 简化用药方案复杂性建议分布情况
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2.3 考察指标

表 3.3、图 3.4列出了处方精简干预对MRCI评分和 PIMs变化的影响。与住院

前相比，住院治疗使 2组患者的MRCI均明显增加（P 未干预组＜0.01；P 干预组＜0.05），

但与未干预相比，干预组入院至出院期间平均MRCI增加幅度明显小于未干预组：

（5.4±5.9）分 vs（2.3±5.6）分，差异有统计学意义（P＜0.01）。干预组每例患者

平均 PIMs 数为 0.9例，与住院前和未干预组比较，均明显下降（P 均＜0.01）。

在未干预组，至少发生 1种 PIM的患者比例在住院后明显增加（P＜0.05），但经

干预该比例由住院前的 57.0%下降至 42.9%，有显著差异（P＜0.01）。

表 3.3 处方精简干预对 MRCI 评分和 PIMs 变化的影响

项 目
未干预组（n=151） 干预组（n=156）

住院前 住院后 住院前 住院后

定期长期

用药数量
7.9±3.0 10.7±2.91) 7.6±2.8 8.8±2.91)3)

MRCI评分 24.9±8.4 30.3±8.11) 25.2±8.2 27.5±6.92)4)

每例患者

平均 PIMs 1.6±1.5 2.1±1.51) 1.7±1.6 0.9±1.11)3)

PIMs发生

比例（%）
83（55.0） 103（68.2）2) 89（57.0） 67（42.9）2)3)

注：与住院前比较，1）P<0.01; 2）P<0.05；与未干预组比较，3）P<0.01；4）P<0.05

图 3.4 2组患者住院前后MRCI评分比较
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以 Beers 标准 2015 为依据评判患者住院前后 PIMs 发生情况，具体分布见图

3.5。分析 PIMs变化情况，我们可以看出，未干预组 PIMs发生例次在住院前后有

明显增长，从入院时的 242例增加到 317例，增长了 31.0%；但在干预组，PIMs

发生例次从 266例减少到 141例，降幅为 47.0%，2组患者住院前后的 PIMs变化

趋势表明住院期间临床药师药学监护体系的建立明显减少了 PIMs的发生。从具体

类型分析 2组 PIMs的变化情况，处方精简干预对涉及药物潜在风险、疾病状态有

关用药风险、非抗感染药物相互作用和肾功能不全与用药风险均从入院到出院不

同程度的增长变为下降趋势，分别从增长 35.5%、26.5%、36.7%、18.8%到下降

41.3%、51.3%、61.8%、22.7%。以上数据证明，处方精简干预模式的运行，显著

降低了住院对患者 PIMs发生例次的影响。

图 3.5 2组患者 PIMs的分布情况比较

2.4 平均住院费用及平均住院日

未干预组和干预组的平均住院费用分别为（ 19148.67±9230.86）元和

（ 17124.85±6659.23）元，其中平均药费分别为（ 5530.57±2881.20）元和

（4798.35±2586.78）元。与未干预组相比，干预组的平均住院费用和平均住院药

费均有明显下降（P均＜0.05），有统计学意义。2组患者的平均住院日分别为

（26.9±9.7）d和（26.4±6.4）d，差异无统计学意义。
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2.5 住院期间药品不良事件

结果见表 3.6。住院期间，干预组 156名患者共发生 ADEs 33例，未干预组 151

名患者发生 59例。2组相比，干预组的 ADEs发生率显著降低（P＜0.01）。对发

生的 ADEs 按系统进行分类，神经系统相关 ADEs 在未干预组发生比例最高

（35.6%），但在干预组有明显下降（15.1%），差异有统计学意义（P＜0.05）。

主要涉及的具体事件包括癫痫发作、诱发谵妄、帕金森症状加重、失眠、认知功

能受损加重等。在干预组发生 33例 ADEs中，明显可归因于处方精简的仅有 2例：

1例为失眠焦虑患者撤用 BZDs后出现血压升高、心率加快，判断为 BZDs的戒断

症状，对症处理后症状缓解；另 1例为停用 PPIs 患者出现食管反流复发，重新加

药后症状缓解。

表3.6 2组药品不良事件的比较

分类 不良事件
未干预组

n（%）

干预组

n（%）

神经

系统

癫痫发作、诱发谵妄、帕金森症

状加重、失眠、认知功能受损加

重

21（35.6） 5（15.1）2)

心血管

系统

加重心力衰竭、晕厥、体位性低

血压、高血压、凝血障碍
7（11.9） 5（15.1）

泌尿

系统

肾功能损伤、尿失禁、前列腺肥

大加重
5（8.5） 6（18.2）

消化

系统

恶心呕吐、消化性溃疡、慢性便

秘、肝功能受损
6（10.1） 4（12.1）

呼吸

系统

呼吸抑制、加重睡眠呼吸暂停综

合征、肺炎
4（6.8） 2（6.1）

内分泌

系统
加速骨流失、加重糖尿病 5（8.5） 4（12.1）

皮肤

系统
过敏、红肿、瘙痒、荨麻疹 6（10.1） 4（12.1）

其他
跌倒、骨折、关节痛、加重青光

眼
5（8.5） 3（9.1）

合 计 59（100） 33（100）1)

注：与未干预组比较，1）P<0.01；2）P<0.05。

2.6 用药依从性和药学服务满意度
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对 2组患者的用药依从性和药学服务满意度进行调查和比较，结果见图 3.7、

图 3.8。非干预组中，151例患者用药依从性评判为优的有 85例，占比为 56.3%，

对药学服务评为非常满意的有 78 例，占比为 51.7%；而在干预组中，156例患者

依从性评判为优的有 120 例，占比为 76.9%，对药学服务评为非常满意的有 141

例，占比为 90.4%。分别比较 2组患者的用药依从性判优率和对药学服务的非常满

意率，均有显著差异（P 均＜0.01）

图 3.7 2组患者用药依从性比较

图 3.8 2组患者对药学服务满意度比较

3 讨论
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3.1 药学干预对MRC的影响

老年患者的多重用药不仅增加了药物治疗的强度和复杂性，而且容易导致药

物相互作用、ADEs 和依从性差等诸多不良后果[24]。Wei TC等研究表明，住院治

疗是增加老年患者MRC的独立因素[19]。本研究也证实了这一的观点，住院治疗使

2组患者的MRCI评分均有明显增加。但有证据表明，如果能向临床提供可靠的依

据，临床医生愿意接受用药方案简化的建议并保持这些变化[62]。这为临床药师参

与老年患者多重用药管理、评估用药方案变化的可能影响提供了很好的切入点。

从本研究结果来看，药学干预降低了住院对老年患者 MRC的影响，使住院前后

MRCI评分的平均增加幅度减少了 3.1分，相当于平均每名患者减少了 1~2种长期

药物。笔者认为有以下几方面原因：①老年患者出院后通常不能有效管理自己的

药物，所以在保证治疗效果的基础上，临床医生对简化用药方案保持开放态度，

这为临床药师的介入提供机会。②临床药师通过建立多维度用药干预体系，提供

了专业性的用药梳理和医生处方行为的管理，优化了药物剂型剂量的选择，减少

了 PIMs和不必要的药物治疗，有效精简了用药方案。③药学干预改善了老年患者

用药依从性。复杂的治疗方案、药物组合、剂型包装以及某些特殊的药物使用方

法都影响了老年患者药物治疗的依从性[63]。一般MRC越高，患者用药依从性就越

差，而不必要的复杂用药负担也可能导致患者难以遵守规定的用药时间，增加用

药错误的风险[64]。本研究发现，临床药师通过药学监护的实施和用药方案简化的

干预，提高了老年患者的用药依从性。这说明精简的药物更容易被老年患者执行，

同时临床药师的用药宣教提高了患者自我用药管理的能力。

3.2 药学干预对 PIMs的影响

文献证实，联合用药数量越多，MRC越高，PIM 发生的可能性就越大[64,65]。

Beers标准已广泛用于全球多个国家关于老年人用药评价及干预等方面的研究，在

识别 PIMs、降低老年患者不合理的用药引起的相关问题和治疗费用等方面发挥了

积极作用[66]。本研究依据 Beers 标准 2015 对住院患者的 PIM 进行评估，住院前

PIMs发生率和平均每位患者 PIMs数分别为 55.0%和 1.6例，住院治疗使该 2项比

例分别上升 31.3%和 24.1%，略高于国外文献报道的水平[19]。我们认为这与研究开
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展前笔者所在地区的医疗机构尚未全面开展老年患者 PIM评估与干预有关。如前

文所述，从我院 PIMs分布情况来看，涉及药物及潜在风险的比例最高（41.0%），

使用率较高的药物依次是 PPIs、BZDs、利尿剂、抗精神失常药等；存在与疾病状

态相关的 PIMs情况占 30%，其中以失眠、心力衰竭、认知功能受损患者居多。临

床药师针对 PIMs的流行调查结果，建立了分级药学监护体系，开展专项宣教和重

点干预。通过处方精简药学监护模式的建立，患者住院后的 PIMs发生率和每例患

者的平均 PIMs显著下降，成效明显。

PPIs较高的 PIMs发生率以及可能相关的腹泻、低镁血症、艰难梭菌感染、肺

炎等 ADEs的发生引起了我们的关注，并针对性地实施了有效干预。参考 Beers标

准 2015以及 PPIs处方精简指南[67]的循证依据，对于那些轻度至中度反流性食管炎

或上消化道症状但没有持续症状的患者，临床药师建议临床降低 PPIs的剂量；对

于 PPIs用于预防应激性粘膜病变的患者，临床药师评估其是否具有预防用药的指

证，若指证不强或预防用药的危险因素已经解除，及时建议医生停用。目前，已

有相关的证据支持 PPIs处方精简的可行性，以及减少不恰当的 PPIs可以减少患者

用药负担和 ADEs，同时不会给患者带来严重的风险[67]。本研究也证实了这一结果，

PPIs的处方精简干预有效减少了相关的 PIMs，在未干预组，住院前后，该类药物

PIMs发生例次分别为 48例次和 57例次；而在干预组，住院前后的发生例次分别

为 55例次和 18例次，干预后发生例次明显减少。在住院监测期间，只有 1例患

者在减药后出现了反流性食管炎症状的复发，重新加药后症状缓解。

BZDs是患者入院前或住院期间另一个常见的 PIM，有增加老年患者认知功能

损害、谵妄、跌倒与骨折的风险，亦有荟萃分析显示，慢性 BZDs的使用与全因死

亡率的显著增加有关[68]。目前有相关研究已经验证了逐步减少或停止 BZDs 的安

全性和可行性[50]。对于已存在这些症状或疾病的老年患者，临床药师严格审查用

药适应症，充分评估获益与风险，建议逐步减少剂量、适时停用，并密切监测了

患者的戒断症状。本研究期间在临床药师的发起下，临床针对 10 例患者启动了

BZDs的减量或撤药的尝试，9例患者成功实施，只有 1例失眠焦虑患者撤用 BZDs

后出现血压升高、心率加快，判断可能为 BZDs 的戒断症状，对症处理后症状缓解。
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目前还很少有研究针对药师来促进 BZDs 的处方精简，本研究的结果证实了针对

BZDs的精简的可行性和安全性，但由于样本量较小，有待开展专门针对 BZDs的

处方精简来进一步验证这一结果。

3.3 药学干预对 ADEs的影响

老年患者的MRC与 ADEs的发生有很大关系[69]。而有文献报道通过药师的干

预可有效降低老年住院患者 ADEs发生率[70]。表 3.6结果证实药师干预对降低老年

住院患者 ADEs的总体发生率有积极影响。对 ADEs分类的具体构成进行分析，药

师干预对减少患者神经系统 ADEs方面影响最为显著（P＜0.05）。这可能与研究

对象中有较高比例的脑卒中后遗症和阿尔茨海默病患者有关。临床药师通过干预，

减少了奥氮平、利培酮、喹硫平等抗精神病药物用于治疗痴呆行为异常以及 BZDs

与抗精神失常药物的联用等用药问题，有效减少了诱发或加重谵妄、癫痫、认知

功能损伤等 ADEs的发生。

3.4 药学干预对患者健康结局的影响

目前，处方精简干预对老年多重用药患者临床结局的 RCT研究并不多见，李

晨等[34]荟萃分析结果显示，处方精简干预可以减少患者跌倒次数，有缩短住院时

长的趋势，可能延长患者寿命，但并不能改善全因死亡率。本研究通过建立处方

精简的药学监护模式，实施处方精简干预，有效降低了 ADEs 的发生率，提高了

患者用药依从性，但由于样本量较小，研究时间较短，且未开展出院后的跟踪随

访，因此未考察对患者全因死亡率的影响。另外，本研究结果未充分暴露处方精

简可能带来的潜在风险，包括停药的不良反应，药动学和药效学的变化以及恢复

用药前的疾病状态[59]，有待进一步研究来验证处方精简的获益与风险。

3.5 干预产生的效益

本研究结果显示，药师参与老年患者多重用药管理可有效提高患者用药依从

性、减少不必要用药和 PIMs，充分优化药物治疗方案，降低医疗花费的支出。但

本研究也考察了药学干预对平均住院天数影响，结果差异无统计学意义。分析原

因：研究对象为老年慢性疾病患者，长期接受药物和治疗，在出院指证的把握上

可能受到医保政策和家属主观因素的影响，但仍需进一步研究证实。
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3.7 本研究的局限性

本研究存在一定局限性：①为单中心研究，样本量较小，研究时间较短；②研

究只针对患者住院期间的药物治疗过程而未深入开展出院后随访的效果评价；③

本研究依赖 Beers 标准来判断用药适宜性，但该标准主要警示用药风险，并未更

多涉及用药本身的合理性，因此有必要建立一个更明确的用药合理性判断标准。

今后可进一步优化实验设计，并开展规模更大、时间更长的多中心研究，可深入

验证此研究结果。

3.6 小结

近年来，处方精简正在成为多重用药管理新理念和药学服务新模式[71]。对药物

治疗方案进行精简的可行性、科学性和规范性正在被越来越多的研究和实践所证

实[72,73]。本研究通过建立以分级药学监护为基本临床药学服务模式，Beers标准为

药物审查工具，实施一项以简化用药方案为主要内容的药学干预，对降低老年住

院患者用药复杂性，提高用药依从性和安全性，节约治疗费用均起到积极作用，

也为临床药师参与老年患者多重用药管理提供参考和依据。
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结 论

1.住院治疗增加了老年患者长期用药方案的MRC和PIMs发生率，但也为临床

药师介入药物方案的优化提供了机会。

2. 通过处方精简降低老年患者多重用药的复杂性、减少不适当用药、建立有

效的用药干预和药学监护模式是临床药师很好的工作切入点，也是切实可行的。

3.临床药师建立以分级药学监护为基础，以Beers标准（2015）等循证指南为

干预工具，以处方精简为主要内容的药学监护体系，有效降低了住院对MRC和PIMs

的影响，提高了老年患者用药的安全性、经济性、依从性和合理性，改善了患者

的治疗结局和社会效益，同时也结合老年患者疾病和用药的特点探索个体化、规

范化的工作模式，体现了临床药师的服务价值。

4.本研究也有局限，有待于在后续实验中对患者出院后的随访监测和效果评价

开展更深入研究，进一步论证处方精简对患者的长期获益性和安全性。随着研究

的深入，还可以将研究范围扩大到门诊患者、社区养老院，并设计目标人群更明

确、干预措施更细化、监测随访更严密、实验设计更规范的高质量RCT研究，来

深入验证本研究结果。

5.处方精简是老年慢病患者多重用药管理的新模式、新理念，临床药师应进一

步提升临床思维能力、循证药学能力和医患沟通能力，积极参与多重用药的管理

和处方精简的实践，为老年人合理用药、安全用药提供保障。
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综 述

简述药师在老年药学服务中的作用

1. 前言

近年来，世界人口老龄化形势愈发严峻。慢性病患者数量也随之急剧上升，

特别是以糖尿病、高血压、冠心病、恶性肿瘤等为主的慢病发病率逐年攀升。由

于慢性病起病缓、病程长，经常反复发作，需长期治疗和服药，是社会医疗卫生

支出最高的群体。因此，慢性病已不仅是一个公共卫生问题，而且是一个影响世

界经济和社会发展的问题。同时，在65岁及以上的人群中，多病共存现象非常普

遍。一项数据显示，98％的老年人患有2种慢性疾病，55%的患者患有更多种慢性

疾病[1]，多种慢性病常常需要接受多种药物治疗[2]。在1988年至2010年间，美国超

65岁老年人服用处方药物数量中位数从2种升至4种[3]。据统计，75岁及以上的老年

人会服用5种或更多药物，不计药品经济成本，仅是服药所用时间就将占据其剩余

生命的一半[4]。另外，长期居住于疗养院的老年人中高达74%的人定期服用9种或

更多药物[5]。

在某些特定情况下，患者必须采用多种药物联合治疗，以提高治疗效果，降

低发病率和死亡率，但同时由于老年患者机体功能改变，药物的体内药动学改变，

导致老年患者的用药情况复杂多变，且过多的药物联合使用，也易导致药物相互

作用发生风险增加[6]，不合理用药概率增大，进而导致患者的药物不良事件发生风

险更高，患者用药依从性更低，患者及国家医疗体系经济负担更重[7]。研究表明，

减少药物治疗方案复杂性的干预措施既便捷又经济，没有明显的负面作用，并且

可能显示出有益的临床结果[8,9]。而这个过程中，药师作为专业技术人员，对医学、

药学的发展状况、药物的药理毒理、用法用量、适应症、不良反应、注意事项、

药物相互作用等有较系统的了解，可以发挥重要而独特的作用。

为适应新型医药市场的竞争以及医疗体制改革，传统药学管理模式进行了一
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系列的调整和改革，倡导建立以患者为中心的药学服务模式。药师越来越多的参

与到直接为患者服务的基层保健服务中。很多国家和地区已经建立了以患者为中

心，以质量和安全为前提，以全面、协调、便捷的方式提供团队治疗的服务模式[10]。

有些还通过提供药事咨询服务[6,7,11]、引导并干预患者用药[12,13]等方式积极参与多学

科的医疗团队服务[14]。有研究显示，有药师参与的多学科医疗团队服务，能显著

提高不同患者群体（包括老年人）对疾病的认知度及用药的依从性等，从而发挥

药师应有的积极作用[6,7,11]。例如，针对慢性病常见药物治疗的管理，较多集中在

关注心血管患者危险因素[15]、高血压[16,17]、血脂异常[18]、糖尿病[19-21]、心力衰竭[22]、

慢性阻塞性肺病（COPD）[23]和失眠[24]等，在治疗团队中，药师凭借药学专业知识

往往在优化处方促进合理用药方面发挥着重要作用。药师参与的多学科治疗团队，

可显著提高患者依从性、改善终末期疾病控制情况、减少后续就诊情况（例如，

急诊就诊率，住院率等）、降低医疗花费等[12,23,25,26]。因此，药师可以此为切入点，

建立针对弱势患者服务的新型方式，减低医疗成本，进一步扩大药事服务范围及

影响力,也由此开启药学服务转型的新篇章[12,14,27-29]。药师由单纯的调配功能转向临

床药学服务功能，越来越多的参与到直接为患者服务的团队中，逐渐在世界范围

内被推广，这是现今卫生健康行业发展的趋势[30,31]。

2. 老年药学服务的研究进展

部分文献综述并评价了药师提供药学服务的项目及相关结果。一篇荟萃分析

评估了药师在管理心血管危险因素方面提供的监护，该荟萃分析包含 30项研究，

结果显示了药师对降低血压、总胆固醇、低密度脂蛋白胆固醇和吸烟有积极作用

[15]。另有关药师参与高血压患者用药管理的系统评价显示，药师干预与患者收缩

压降低之间有显著性关联[18]。Ponniah等人进行了药师对于心力衰竭患者的出院后

管理的相关系统评价[32]。该系统评价包含药师通过电话或家庭回访、开设心力衰

竭门诊、家庭干预等 7种方式进行药事服务。药师提供的心力衰竭疾病管理计划

对后续疾病进展各方面均具有显著且积极的效果，例如更低的再入院率、院外死

亡率，更高的药物依从性、更好的运动能力，更低的临床事件发生率以及更少的
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住院天数等[32]。另一篇系统评价检索到 12项随机对照试验（RCT），这些试验中，

药师以指导性或协作性的方式干预心力衰竭的治疗，最终结果显示药师干预显著

降低了全因住院率和心力衰竭相关住院率，其中，与指导性干预相比，协作性治

疗在减少心力衰竭相关住院治疗方面更有效[22]。

2013年，Lee等人发表的一篇荟萃分析，概述了药师参与美国医疗团队针对老

年照护服务的情况[6]。该分析旨在评估药师直接对患者进行干预的效果。文章分析

并比较了药师对65岁及以上患者的干预，及干预对患者健康情况的影响。在具有

足够数据进行荟萃分析的20篇文章中，有研究设计不同的文章（RCTs或回顾性队

列），有在不同环境中进行管理的研究[6]。该项荟萃分析显示，尽管药师的干预措

施各不相同，但一般都采用了技术干预措施，如改善治疗方案、抗凝管理等，其

中5项研究是将其与教育干预结合使用（患者或药物宣教）[33-43]。荟萃分析中代表

研究结果的Forest表显示，有药师干预的治疗团队与无药师干预的治疗团队相比，

前者可显著改善处方适宜性[25,38,40,41]，提高安全性[33,35,37,40,43]，降低再住院率

[34,36,37,39,42]及提高患者依从性[25,38,41]（P＜0.001)。该荟萃分析最终结论中强调了将

药师整合到老年患者多学科团队护理中的重要性，并且呼吁改革药师现有提供服

务方式及付费模式。

另外，有多项研究比较了药师干预组与无药师干预组之间有明确的临床结果

对比[44-52]。其中，有随机对照试验[48,49]，有前瞻性队列研究[44,45]，也有相同患者干

预前后结果对比，还有不同患者间是否干预结果对比[46,47]。通过检索文献发现，目

前较少文献报道针对特定病种的药师干预研究，仅有一项研究均针对需要抗凝治

疗的患者[45]、COPD患者[46]以及整形外科、结直肠手术科的患者，而大多数研究都

关注针对特定药物干预的结果，如住院治疗中潜在不适当用药（PIMs）和药物适

当性指数（MAI）[44,47-52]。

药师在老年药学服务提供的干预措施包括：药物精简[46,52]，治疗方案全程药事

干预[44]，华法林剂量控制[45]，家庭用药管理图表[47]，药物调整，PIMs、潜在不适

当用药干预[48,49]以及院内药学服务[51]。所有研究都涉及药师为老年患者提供直接

和/或基于医疗保健团队的协作干预措施。
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在评估指标方面，有研究者将MAI作为评价结果的指标[44,48,50,51]，也有研究则

以PIMs为评价指标[49]。除此以外，另有一些研究将临床疗效及安全性作为最终评

价指标[45-47,52]。在这些研究中，与无药师干预对比，药师干预对老年患者产生了显

著的积极影响。有一项干预前后研究显示，干预后，患者30天再入院率明显降低，

平均住院时间缩短，但护理费用略有增加[46]。总而言之，现有证据表明药师干预

的以患者为导向的老年人临床治疗具有多重积极成果。

3 药师在老年药学服务的切入点

3.1 开展处方精简

有文献报道了一项系统性综述，概述了药师在老年患者药物精简中的作用，

该综述涵盖了目的和结果不尽相同的14项研究[53]。国内李晨[54]等开展的纳入18项

关于处方精简研究Meta分析显示，特异性处方精简干预在减少不适当的多重用药

方面是安全可行的。虽然大多数研究并未致力于评价药学服务对老年患者健康管

理或提高生活质量的影响，但研究结果依然表明药学服务对处方精简和预防药学

不良事件有明显的积极作用[53]。近期，针对性的研究明确证实了药师在减少多重

用药及改善药学服务方面的积极作用。因此，有强有力的证据表明药师可通过减

少多重用药、改善药学服务等在老年护理方面发挥至关重要的作用，为减少及降

低处方错误、依从性低、药物不良事件发生率、急诊就诊率和再入院率等做出显

著贡献。

老年人由于特殊的身体原因，通常是心脑血管疾病、代谢性疾病等多种慢性

病共存的多发人群，不可避免的存在联合用药的现象。虽然很多人可以从多重用

药中获益，但由于老年人随年龄增长带来的生理变化、药动学和药效学的改变，

增加了老年人发生不良反应的风险。多篇文献报道，随着老龄化进程的推进，老

年人潜在不适当用药及不良药物事件的数量急剧增加[55，56]。老年患者需要多学科

参与的专业团队提供健康管理，以保障合理用药、减少药物不良事件，毋庸置疑，

药师的参与可使该团队的运作更加完善，可更有效的为更多老年患者提供更安全、

更有效的药物治疗方案[33,34,37,42,49]。显而易见的是，若是患者拒绝或无法规律服用
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医嘱药物，那他们就无法从药物获益，从而影响治疗。药师长期从事医院药学工

作，熟知药物特点及药物依从性低的危害，基于以患者为中心的新型服务模式，

药师应积极参与多学科治疗团队，通过精简其处方及利用有效的工具，使老年患

者适时、适量的服用适当药物，从而使药物达到最大获益[25]。

3.2 参与慢病管理

老年人慢性疾病发病率逐年上升，特别是以糖尿病、高血压、冠心病、恶性肿

瘤等为主的慢性病。药师因专业要求，对慢病治疗药物有更专业、详尽的了解，

对最新的临床指南有及时的了解，因此可为老年慢病提供有效、安全的监护。有

研究表明，药师干预可有效降低血压、总胆固醇、低密度脂蛋白、胆固醇等[15]。

药师干预多通过精简处方、药学宣教、药物依从性干预等手段实施[15]。在老年人

经历的许多疾病中，高血压是最常见的慢性疾病。药师对高血压的有效管理已在

文献中得到明确证实：药师干预可有效降低患者收缩压，差异有显著性[18]。其他

慢病的多学科治疗团队管理中，如糖尿病[19,20,33]、心力衰竭[22]、COPD[23]、抗凝[40,45]、

骨质疏松[38,57]等，也显示药师参与具有显著的优势。

3.3 预防用药错误

在老年患者护理的过渡点期间，无论是从家到医院，还是从医院到家或疗养

院，都应预防用药错误。国外一项研究发现，养老院经常出现重复用药（37.3％），

这种情况在老年人和认知受损的人群中更常发生，且会造成较严重的危害，最常

见的用药错误包含用药剂量错误和用药方法错误[58]。在美国进行的一项研究评估

了某疗养院的药物治疗错误，3年期间报告了超过 27,000例用药错误，其中 11％

的错误发生在过渡点[59]。通过多变量回归分析发现，过渡点用药错误对患者造成

的危害比其他过程中用药错误造成的危害更大[59]。

北爱尔兰的某项研究表明，药师在入院、住院及出院时为患者提供的药学服

务可在 2个月内显著降低 2天的住院时间（P=0.027），并且将再入院时间延长了

20天（P=0.036）[60]。Kilcup等人评估了药师通过电话等回访的方式对出院后患者

用药进行干预的结果，研究表明药师干预对患者再入院率及节省医疗成本有显著
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的积极影响[28]。据统计，药师干预可显著降低再入院率，并且每 100名病人约可

节省 35000美元的医保费用[28]。药师在干预患者过渡点的用药的相关研究结果表

明药师干预可发挥显著作用，这也再次佐证了药师在慢病管理中的积极作用

[44,46,48,51]。

3.4 融入多学科治疗团队

以团队为基础的多学科治疗团队管理模式常常被视为解决日益增长的老年慢

病和药物负担沉重问题的一种有效手段。药师正由传统的化学家、药物调配及基

础教育者转变为现在以患者为中心、在多学科团队中发挥作用的药学专家[61]。在

多学科治疗团队中，药师凭借药学专业知识往往在优化处方促进合理用药方面发

挥着重要作用，而老年多重用药患者由于生理病理情况特殊、用药情况复杂，更

易出现选药不当、联用药物过多等不合理用药现象，更需要药师发挥药学专业特

长为老年患者提供个体化的多重用药筛查和管理[6]。Nkansah N等[61]评估了43项药

师面向患者或其他医护人员的研究，研究结果显示，在多学科慢病管理团队中，

药师以提供患者宣教、优化药物治疗方案的方式进行药学服务，最终提高了患者

疾病认知度及药物依从性[61]。在多学科团队管理中，药师建议采纳程度较高，如

欧洲一项研究所指出的那样，263条药学建议中有80%被采纳[50]。药学建议多集中

在药物剂量调整、给药时间、频率及停药时机等方面[50]。国内胡晓蕾等[62]研究也

证实，药师通过参与老年综合评估，提供多重用药管理，开展药物重整和用药教

育等，保障了患者的用药安全。因此，有明确证据表明，药师因自身专业优势，

在多学科治疗团队中通过多种方式和途径发挥着独特且不可或缺的作用[6]。

4.药师干预工具

目前，国外药师干预老年人用药常用的工具主要有药物适应指数（medication

appropriateness index,MAI），Beers标准（Beers Criteria），STOPP准则（Screening

Tool of Older Person’s Prescriptions,STOPP）及START准则（Screening Tool to Alert

doctors to Right Treatment,START）等4种评估方法。其中MAI主要用于评估患者处

方的整体适宜性，Beers标准和STOPP准则主要用于评估潜在的不适当用药，START
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准则主要用于筛查老年患者处方有无遗漏。在多学科团队中，药师借助于专业知

识及STOPP／START标准对患者的药物治疗方案进行筛查并予以药学干预可有效

改善患者药物治疗的适宜性，并显著减少患者不必要的用药、潜在不适当用药、

避免药物－疾病相互作用，并可显著改善处方的适宜性，降低药物相关的再住院

率，显示药师干预对老年患者用药具有肯定性影响。

5. 展望

目前，在药师干预以改善老年患者多重用药时，缺乏临床症状改善相关数据

[63]。有一项旨在确定停用抗胆碱能药物对老年人认知功能的影响的系统评价[64]显

示，只有两项队列研究发现抗胆碱能药停药后认知能力有所改善，但需要进一步

扩大样本量及延长随访时间，以更好地量化停用抗胆碱能药物对认知功能的影响

[64]。此外，Alldred DP等[65]在评价药师干预对家庭药学服务的影响的研究中发现，

药师干预有效的解决了与药物相关的问题，但没有衡量受试者人群生活质量的变

化，所以评估临床干预措施效果以优化受试者人群药物适宜性的研究也需要评估

该群体相关的健康结果。因此，未来的研究需要做出更大的努力，将临床结果指

标与老年患者适宜的多重用药联系起来[65]。

加强药师地位，通过药师对处方的独立审核来制约不合理用药,提高药事服务

的地位是医改的重点之一[66]。在我国，药事服务收费项目尚未全面开展。在国外，

加拿大进行的一项研究发现，加拿大、美国、欧洲、澳大利亚和新西兰为药事服

务付费的系统各不相同，并且很少有项目跟踪药学服务结果[31]。随着医药体制改

革的深入，药师应开展相应研究，对药师提供服务所需时间及最终取得的成果进

行成本效益分析，同时，国家法律的支持与药事服务费制度的确立，对于提高药

师高质量的药学服务有着不可替代的激励作用[67]。

6. 小 结

当前，现代医院药学正由单纯的调配功能转向“以患者为中心”的临床药学

功能。老年人共患疾病多，存在多重用药现象，不良反应发生率高，药师的积极

参与可改善老年患者的用药情况。现有的多种证据也表明了药师对老年患者多重
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用药的干预，确能有效提高患者用药依从性、减少不必要用药、避免潜在不适当

用药、充分优化药物治疗方案、降低医疗费用支出等。因此，药师应积极参与多

重用药的管理，积极发挥其在临床治疗团队中不可替代的作用。
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