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摘 要 目的：介绍患者就医各阶段药物差异的发生率、相关因素及处理措施，为临床和社区药物管理提供依据。方法：系统回顾

各阶段药物差异研究的最新进展，并按就医顺序进行分类归纳。结果与结论：在医疗实践的各个环节，药物差异均有较高的发生

率，常见原因包括用药史记录欠准确、各医疗系统间缺乏用药沟通、患者依从性差等。识别药物差异，并通过药物重整、教育及监

测解决药物差异是维护患者用药安全的重要措施。
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在患者入院、转科、出院等治疗过渡环节（Transition

point），由于病情变化较大、用药信息沟通不畅及患者用药自

主性等多种原因，过渡前、后患者所用药物常存在较大差别，

这种现象称为药物差异（Medication discrepancies）。在研究

中，其操作性定义常为各个过渡环节前、后两张药物清单间的

任何不同之处。药物差异可导致用药差错、药品不良反应和

再住院等不良临床结局[1-3]。2006年世界卫生组织针对全球患

者安全，提出了 5个亟待解决的问题（5s工程），其中第 2个问

题即为过渡期的准确用药（Medication accuracy at transitions

in care）[4]。因此，识别和处理过渡期药物差异、确保用药安全，

已成为医务工作的重中之重。本文将按照患者就医的顺序综

述各种药物差异的识别和处理方法，以期为临床和社区药物

管理提供参考。

1 各种药物差异的发生率、危害及相关因素
1.1 入院阶段的药物差异

患者入院阶段发生的药物差异包括常规采集的用药史和

患者实际入院前服药之间的差异以及最佳用药史（Best possi-

ble medication history）与入院医嘱间的差异。

入院时采集患者此前的用药史是医务人员了解患者病情

的重要途径，也是下一步用药的重要依据。但现实中这一工

作远不理想，入院时常规采集的用药史常不完整甚至存在错

误。在Kemp LO等[1]的临终护理院入院药物差异研究中，药师

于患者入院后 5 d 内，通过会谈及访问患者之前所居住的机

构，2次全面收集用药史，包括处方药及非处方药、中草药、营

养补充剂、过敏的药物和食物；然后将该用药史与护士在入院

时常规收集的用药史进行比较，每一处不一致记为1个药物差

异。结果发现所有患者均存在药物差异，最常见的是药物遗

漏，其次为增加某种药物、用药方法欠缺或不准确、过敏原欠

缺或不明确。

最佳用药史是指通过系统地访谈患者和家属并结合多种

可靠的信息来源，获取和证实患者所服用的全部药物，并完整

记录所有药物名称、剂量、用法的用药史[5]。入院时，医师若未

获得最佳用药史，可能会导致开具的入院医嘱中遗漏患者某

种常规药物、用药差错、药物相互作用等[6]。因此采集最佳用

药史并与入院医嘱进行比对，发现其中的差异成为研究的另

一热点。此类药物差异可分为：有意差异和无意差异。有意

差异（Intentional discrepancies）是指相对于用药史，医师根据

患者情况有意地新增、停止某种药物或改变用药方法，从而引

起新医嘱和用药史之间的差异；无意差异则指新医嘱中的药

物差异不是基于医师有意识的判断而是由于不了解患者用药

史或其他原因造成[5]。无意差异是造成用药差错的潜在来源，

应给予干预。Beckett RD等[2]在一项老年患者入院药物差异的

研究中发现，平均每个患者的入院医嘱中约有1.4个需要干预

的药物差异（无意差异）；若差异未及时处理，27％会在住院期

间给患者造成损害。

1.2 住院期间的药物差异

住院期间的药物差异主要包括转科前、后的药物差异和

患者住院期间实际用药与用药记录间的差异。

患者在医院内不同科室间转科时，尤其是转出/入重症监

护病房（ICU）、急诊等，由于前后科室常规用药不同，若后一科

室人员未对患者的用药史进行系统回顾，则可导致无意药物

差异的发生，如患者一些常规药物的停用、重复用药、用药不

当等[7]。如Bell CM等[8]发现，转入 ICU会使患者无意停用慢性

病常规药物的风险增大。虽然多数医院规定住院期间未经医

师同意不得服用其他药物，但患者自行服药情况仍然存在，加

上住院期间用药记录不完整，患者实际服药和医院用药记录

间常存在差异。Rieger K等[9]在内科病房用尿液生化测定法反

映患者住院期间的用药情况，发现近1/5的患者存在未知的联

合应用其他药物的情况，即发现有药物不在用药记录之内。

最常见的药物种类为苯二氮 类、镇痛药、质子泵抑制剂。

1.3 出院时的药物差异

出院时的药物差异指出院医嘱与患者用药记录（包括入

院前服药和住院用药）相比较，二者之间的不同之处，也分为

有意和无意药物差异。在Walker PC等[10]的研究中，患者出院

无意药物差异的发生率为59.6％，包括遗漏患者某种入院前用

药、不可解释的药物替代等。无意药物差异直接导致出院药

物医嘱单不完整甚至错误，进而引起患者出院后的药品不良

事件。Foust JB等[11]研究发现，出院时给予患者的药物指导单
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约有48％不合格，如用词模糊、缺乏服药方法的详细描述等。

1.4 出院后过渡期间的药物差异

从医院转回家庭的最初一段时间称为出院后的过渡期。

在出院后药物差异的研究中，这一时段约为1周。研究方法多

为将出院医嘱与患者出院后家中的实际用药进行比较。因观

察人群不同，药物差异的发生率在 14.9％～94％[3，12-13]。常见

的有遗漏医嘱中某种药物、服用医嘱中没有的药物、服药剂量

或次数不同。发生原因包括：出院指导单不合格、患者有意及

无意地不依从等。相关研究文献提示，出院后药物差异发生

的危险因素包括年龄、服用的药物数量和种类、疾病种类及严

重程度等[3，14-15]。Lindquist LA等[12]在研究中发现，文化素养低

的老年患者更容易发生无意不依从（即患者不理解出院医嘱

无法依从）导致的药物差异，而文化素养高的老年患者更容易

发生有意不依从（即患者了解用药法则但主观选择不依从）导

致的药物差异。有研究显示出院后有药物差异的老年患者30

d再住院率的风险增加了1倍[3]。

Smith JD等[16]发展出了药物差异工具（Medication discrep-

ancy tool，MDT）来评估患者出院后的药物差异。该工具分为

3个部分：差异描述、差异分类和推荐解决方案。护士间的评

定者间信度为 0.68。之后该工具被多位学者用于或改编后用

于评估出院后的药物差异[3，12-13]。

1.5 社区诊所中的药物差异

社区诊所中的药物差异是指患者实际在家中服药和社区

医师的患者用药记录之间的差异。在Stephens M等[17]的研究

中，通过事先让患者带来药瓶并结合访谈患者及家属，获得患

者现服药清单，对比诊所病历中患者用药记录发现，药物差异

发生率高达97％，过敏和既往药物负性事件记录也存在差异，

发生率为 31.8％。与此相似，Tulner LR等[18]在一所医院的老

年门诊中比较了社区医师的转诊药物清单和患者自述的正服

用的药物，发现二者不一致的发生率为75％，从侧面反映了社

区诊所中药物差异的高发性。同时指出，若差异未被发现，

27.9％可导致有临床意义的负性效应。患者在社区经常从多

个医师处看病取药，服药种类繁多，而社区用药记录常未及时

更新。这些因素均可导致患者实际用药和社区用药记录间存

在差异，使社区患者管理中存在安全隐患，并降低了社区医师

药物转诊单的参考价值。

2 药物差异的预防和处理
药物重整是指将新医嘱与患者现在或之前服用的所有药

物进行比较，发现二者的不同之处，判断差异类型（有意差异/

无意差异），对无意差异进行修改，使新医嘱与之前用药协调

一致[5，15]。药物重整是解决药物差异的重要途径，美国医疗机

构认证联合委员会要求认证的医疗机构将药物重整纳入医院

常规实践[5]。除药物重整外，患者的用药教育、监测及随访对

预防药物差异也有重要作用。本部分仍以就医顺序并参考相

关文献证据，总结预防和解决药物差异的措施。

2.1 入院时采集最佳用药史

最佳用药史有利于医师作出最适当的处方决策，保证药

物的增加、停用、剂量改变具有科学性，同时也是进行药物重

整的基础[5]。因此，首先应认识到采集最佳用药史的重要性，

并留出足够的时间。如Beckett RD等[2]的研究中，药师通过与

患者约 15 min的会谈等方法详细收集用药史，结果较常规收

集的用药史更加完整。另外，应采取多种途径收集用药史，如

鼓励家属参与，让患者或家属带来所服药物的包装，可能时在

家中完成用药清单，必要时询问社区药师和医师以使信息更

完整[2，18-19]。

2.2 入院时药物重整

入院药物重整是将患者的入院医嘱与最佳用药史进行比

对，发现其中的无意差异并及时处理。如Beckett RD等[2]的研

究中，药师将发现的无意药物差异及时通知医师，其中约70％

最终得到医师的处理，对入院医嘱进行了修改，预防了用药差

错。中国也有临床药师干预取得较好效果的报道[20]。应用现

代信息技术也可促进药物重整的实施。Gimenez MA等[21]在医

院医嘱录入系统内设计了电子药物重整工具，该工具记录有

最佳用药史供医师参考，并会在医师开具新医嘱时出现警示，

由此降低了入院药物差异的发生率。

2.3 院内药物重整及用药教育

患者在住院期间，其最佳用药史和所有住院用药都应完

整、准确地记录并保持为最新状态。每一次开具新处方时都

应与该用药记录进行对比，对无意的药物差异进行评估、及时

修改，以保证用药的科学性。尤其在患者转科时，用药记录应

及时传递给下一科室的医务人员，以防用药差错[5]。住院期间

还应提醒患者未经医务人员同意不要服用其他药物，服用的

所有药物均要告知医务人员。向患者解释药物的名称、服药

方法及不良反应。评估患者对药物的反应和耐受性，并及时

记录。

2.4 出院时药物重整

出院时通常会给予患者一张出院药物指导单以指导患者

出院后服药，在国外通常还会给社区医师一张出院小结，小结

中列出了患者出院后的用药计划[11]。因此，出院医嘱的正确性

关系到患者出院后能否正确用药，以及社区医师所获得的患

者用药信息是否准确。出院药物重整是将患者的出院医嘱与

最佳用药史、住院期间用药进行比对，修改其中的无意差异，

确保出院医嘱中的每一处改变都是基于患者临床需要。重整

后的药物清单应该明确入院前用药中哪些应该停止/继续，住

院期间的药物哪些应停止/继续，以及新增加的药物；准确书写

每种药物的名称和服用方法，形成最佳出院药物清单（Best

possible medication discharge plan），以此为基础形成出院药物

指导单和出院小结[5，19]。Varkey P等[19]的研究中，通过医师、护

士和药师的多学科合作进行药物重整，降低了入院和出院时

药物差异的发生率及严重程度。

2.5 出院时用药教育及出院后的随访监测

出院时应做好患者的用药教育，特别是对于年老、文化素

养较低的患者，应详细解释出院药物清单中每种药物的名称、

服用方法、可能的副作用及处理方法，并应通过反示教的方式

确认患者掌握；鼓励患者尽量在 1名医师处看病取药；提醒患

者保持完整且最新的服药清单，每一次看病时应将服药清单

提供给医务人员，并随之更新[13]。出院后规律随访患者，评价

用药情况，提高患者的用药依从性。

2.6 社区药物差异的识别与处理

在社区药物管理中，药师、社区医师、积极参与的患者组
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成理想药物管理的互动三角。药物差异的识别和处理措施包

括药物重整、规律随访、患者教育、提高患者的用药依从性

等。Geurts MM等[22]对 83个由药师和社区医师合作的社区药

物重整研究进行了系统综述，结果显示药物重整能提高患者

的满意度，降低药物相关问题的发生率。但是报告再住院、成

本效益等硬性指标的随机对照研究较少，且结果不一。建议

扩大样本继续开展此类研究，以确定必要的干预措施和合适

的付费机制。

3 讨论
确保患者用药安全是所有医务人员的共同责任，在医疗

实践的各个环节，药物差异均有较高的发生率，其相关因素各

阶段有所不同，常见因素包括用药史记录不准确、各医疗系统

间缺乏用药沟通、患者用药依从性差等。识别药物差异，通过

药物重整、教育和随访监测解决药物差异是维护患者用药安

全的重要措施。医师、药师、护士的相互合作以及患者和家属

的参与均是药物重整及其他措施成功进行的保证。但在国外

的研究中，药师、高级实践护士在药物重整中扮有重要角色。

而我国临床药师和高级实践护士的发展均不成熟。如何结合

国情及各医院实际情况明确人员角色功能，实施药物重整等

措施解决药物差异，仍需进一步探索。
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