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摘 要 目的 基于综合药物管理评价（CMMR）探索应对老年患者药物相关问题（DRPs）的药学服务模式，并观察该模式下的药

学服务效果。方法 参考澳大利亚 CMMR 指南，建立老年患者药学服务新模式：临床药师通过保健医生转诊、患者或其照护者主

动咨询等途径来接诊；出诊采取面诊和电话访谈相结合的方式；并采取门诊复诊、电话随访、预约上门指导等形式了解保健医生或

患者对 DRPs 的处置情况。在该模式下，通过横断面调查老年患者 DRPs 的发生现状及分类，通过自身前后对照，从住院率、药品

不良反应（ADR）发生率、用药依从性、用药数量、血脂水平等方面评价药学服务效果。结果 在本研究中，形成了以患者为中心，评

估-干预-再评估的闭环药学服务模式。调查结果发现，317例研究对象中，有203例（64.0%）发生了DRPs，平均每人发生DRPs 1.03

（0～7）例次。采用所建立的药学服务模式干预后，与干预前对比，虽然用药数量由2.00（0.00，3.00）种增至2.00（1.00，3.00）种，但

患者低密度脂蛋白胆固醇水平由 3.48（2.58，4.29） mmol/L 下降至 3.11（2.29，3.81） mmol/L（P＜0.05）；患者 1年内住院率、1年内

ADR 发生率、用药依从性评分变化无统计学意义（P＞0.05）。结论 基于 CMMR 的药学服务模式能有效甄别并管理老年患者的

DRPs，降低患者血脂水平。
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ABSTRACT OBJECTIVE To explore the pharmaceutical care model for elderly patients with drug-related problems （DRPs） 

based on the comprehensive medication management review （CMMR）， and to observe the effect of pharmaceutical care under the 

model. METHODS The pharmaceutical care new model for elderly patients was established by concerning CMMR guidelines in 

Australia. In other words， clinical pharmacists receive medical care through referral by health practitioners and active consultation 

by patients or their caregivers. Visits were made by a combination of face-to-face and telephone interviews. Follow-up was carried 

out in the form of outpatient follow-up， telephone follow-up， appointment， and home guidance to know about the treatment of 

DRPs by healthcare practitioners or patients.Under this model， 

the occurrence status and classification of DRPs in elderly 

patients were studied through cross-sectional investigation. The 

effect of pharmaceutical care was evaluated from the aspects of 

hospitalization rate， adverse drug reaction （ADR） incidence， 
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medication compliance， the number of medications， blood lipid level， etc.， through self-before-after comparison. RESULTS In this 

study， a patient-centered， evaluation-intervention-reevaluation closed-loop pharmaceutical care model was formed. Among 317 

study subjects， the average number of DRPs was 1.03 （0-7） cases. Compared before and after the intervention， the number of drug 

types increased from 2.00（0.00，3.00） to 2.00（1.00，3.00）， but the level of low-density lipoprotein cholesterin in patients decreased 

from 3.48 （2.58， 4.29） mmol/L to 3.11 （2.29，3.81） mmol/L （P＜0.05）. There was no statistical significance in hospitalization 

rate， ADR incidence within or medication compliance. CONCLUSIONS CMMR-based pharmaceutical care model can effectively 

identify and manage the patients’ DRPs and reduce the level of blood lipid.

KEYWORDS drug-related problems； elderly patient； comprehensive medication management review； pharmaceutical care

我国已经步入老龄化社会，截至2019年，65岁以上

人口已达到 1.645亿，其中 80岁以上人口有 2 600万；预

计到 2050年，我国将有 3.65亿人口达到 65岁以上，1.15

亿人口达到80岁以上[1]。在老年患者中，常存在多病共

存、肝肾功能减退以及多重用药的现象[2]，因此药物相关

问题（drug-related problems，DRPs）的发生风险也较高。

随着人口老龄化加剧，DRPs 带来的公共卫生负担将日

益凸显。澳大利亚药学会发布的综合药物管理评价

（comprehensive medication management review，CMMR）

指南旨在指导药师的药物审查工作，在以患者需求为中

心的前提下，提高用药适宜性，减少药源性损害，改善患

者健康结局[3]。本研究通过分享基于 CMMR 的老年患

者药学服务模式，调查老年患者 DRPs 的发生率及问题

类型，评价该模式对老年患者临床结局的影响以及对老

年患者的意义与价值，为该模式在更多医疗机构应用提

供参考。

1　基于CMMR建立老年患者药学服务模式

1.1　人员与设施

依托基层医疗机构门诊部或干休所门诊部设立独

立的合理用药咨询诊室1间，内有电脑、打印机、血压计

等硬件设施，并配有合理用药宣传手册若干种。诊室由

2名临床药师全天出诊。

1.2　药学服务流程

保健医师转诊、患者或其照护者主动咨询是临床药

师接诊的主要途径。出诊采取面诊和电话访谈相结合

的方式，每位患者就诊时间约30～60 min。随访采取门

诊复诊、电话随访、预约上门指导等形式了解保健医师

或患者对 DRPs 的处置情况。临床药师参考 CMMR 实

施步骤要点，结合药学门诊实际情况，形成老年患者药

学服务新模式，即评估-干预-再评估的闭环药学服务模

式（图1）。

1.2.1　门诊咨询前准备工作

由保健医师、患者本人或其照护者，或其他医疗保

健人员提出药学服务需求，并预先准备好患者的患病

史、用药清单等相关病历资料。临床药师根据患者药学

服务需求准备相关材料（如宣教资料等），并对可能潜在

的 DRPs 作出初步判断。

1.2.2　建立药学服务档案

临床药师通过问诊、收集患者自行准备的病史资

料、调取诊疗记录等方式获取患者信息，并为患者建立

药学服务档案。档案内容主要包括：（1）患者基本信

息——性别、年龄、体重指数、婚姻状况、文化程度等，以

及患者个人史如吸烟史、饮酒史等。（2）疾病及用药信

息——获取患者现病史、既往史及家族史等相关疾病信

息，以及相关检验检查结果。使用查尔森合并症指数

（Charlson comorbidity index，CCI）对患者共病负担进行

评分（评分越高，患者情况越差）[4]。临床药师基于患者

病历档案和问诊咨询情况梳理患者用药清单，用以进一

步评估患者 DRPs。（3）老年综合征评估——为患者提供

个性化药学服务，通过评估了解患者的生活功能状态，

并为患者提供免费血生化检测。患者衰弱状态应用 Ed‐

monton 衰弱量表评分评估，总分≥6分认为患者存在衰

弱，＜6分则无衰弱[5]。患者睡眠质量使用匹兹堡睡眠质

量指数（Pittsburgh sleep quality index，PSQI）评估，以总

分≥7分认为患者存在睡眠障碍，总分＜7分则睡眠正

常[6]。患者在签署知情同意书后接受血常规、肝肾功能、

甲状腺功能等实验室检查。

1.2.3　识别与评价 DRPs

在考虑以患者为中心的前提下开展药物审查，审查

随访介入方
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图1　基于CMMR的老年患者药学服务流程
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每种药物的使用目的、需求、有效性与安全性。潜在不

适当用药（potentially inappropriate medication，PIM）筛

查利用中国老年人潜在不适当用药判断标准 [7]和老年

人 处 方 遗 漏 筛 查 工 具（screening tool to alert to right 

treatment，START）[8]。用药依从性评价采用 Morisky 量

表评分评价，以总分≤6分为用药依从性差，总分＞6分为

用药依从性良好[9]。药物-药物相互作用评估选用 Micro‐

medex 数据库。其他类别 DRPs，如药物-疾病相互作用

则依据临床药师个人专业知识进行判断。上述各类DRPs

根据欧洲药学监护联盟（Pharmaceutical Care Network 

Europe，PCNE）药物相关问题分类系统（V9.1）[10]进行记

录管理。

1.2.4　撰写药学服务记录表

临床药师根据 DRPs 制定个性化干预措施，如药物

重整、处方精简等，并将介入方案和 DRPs 相关信息通过

药学服务记录表（图2）向保健医生和患者进行反馈。临

床药师可通过面诊进行用药指导，或与保健医生合作调

整患者药物治疗方案，或向专科门诊转诊，以期解决患

者 DRPs。

1.2.5　随访与评估 DRPs

临床药师通过随访了解患者或保健医生对 DRPs 的

处置情况，评估 DRPs。若 DRPs 得以解决，则留存药学

服务档案以备后查；若 DRPs 未解决，则制定下一步介入

方案。

2　基于CMMR的老年患者药学服务效果分析
2.1　资料与方法

2.1.1　研究对象

招募 2021年 5月－2022年 8月在基层医疗机构门

诊部或干休所门诊部就诊的老年患者为研究对象。纳

入标准包括：（1）年龄≥65岁；（2）患有至少 1种慢性疾

病；（3）长期服用至少1种药物。排除标准包括：（1）无法

配合完成调查问卷者；（2）临床资料不全，无法进行统

计者。

2.1.2　样本量计算

样 本 量（n）的 计 算 公 式 为 n＝（
Z1 - α/2

δ
）2×p×（1－

p）[11]，当显著水平 α＝0.05时，标准化分数 Z1 - α/2＝1.96；

根 据 既 往 研 究 报 道 老 年 患 者 DRPs 的 发 生 率 p 为

45.6%[12]，允许误差 δ＝0.07，计算得到 n＝198；假设无效

问卷为15%，则至少需要 n＝233。

2.1.3　伦理审查

本研究已得到中国人民解放军总医院医学伦理委

员 会 的 审 查 和 批 准（伦 理 批 号 ：伦 审 第 S2020-545-

01号）。

2.1.4　研究方法

本研究基于上述药学服务模式，通过横断面调查，

分析老年患者 DRPs 的发生率及分类。参考国家医保药

品目录药品分类代码对患者使用的药品进行分类统计，

参考国际疾病分类第十一次修订本对患者所患疾病进

行分类统计。通过自身前后对照，分析老年患者自初诊

时（干预前）至 2023年 5月（干预后）的 1年内住院率、1

年内药物不良反应（adverse drug reaction，ADR）发生率、

用药依从性评分、用药数量、低密度脂蛋白胆固醇（low-

density lipoprotein cholesterin，LDL-C）水平变化情况。

2.1.5　统计学方法

采 用 Excel 2019 软 件 对 数 据 进 行 记 录 管 理 ，以

SPSS 23.0软件对数据进行统计分析。计数资料以例数

和率（%）描述，计量资料以 x±s 或中位数（Q1，Q3）描述。

分类变量的组间比较采用 McNemar’s 检验，连续变量的

组 间 比 较 采 用 Wilcoxon 符 号 秩 检 验 。 检 验 水 准

α＝0.05。

2.2　结果

2.2.1　研究对象的疾病及用药情况

根据纳排标准，本研究共招募研究对象335例，由于

部分患者调查问卷信息收集不全，最终纳入 317例进行

统计分析。患者的年龄为（73.05±8.92）岁。患者所患

疾病占比排前5位的类别分别为“原发性高血压”“高脂

蛋白血症”“慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）”

“骨骼及关节疾病”“糖尿病”。患者所服用药物占比排

前5位的类别分别为“XC10 调节血脂药”“XC08 钙通道

阻滞剂”“XA11 维生素类”“XC09 作用于肾素-血管紧张

证

图2　药学服务记录表
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素系统的药物”“XA10 糖尿病用药”；有 120例（37.9%）

患者使用至少 1 种中成药。患者的衰弱状态评分为

（2.73±2.79）分，有 48例（15.1%）存在衰弱；睡眠质量评

分为（6.12±3.96）分，有 123 例（38.8%）存在睡眠障碍；

用药依从性评分为（7.36±1.16）分，有 54 例（17.0%）的

用药依从性差；每例患者用药（4.17±4.21）种，有 108例

（34.1%）患者存在多重用药；CCI 为（4.96±2.72）分，有

193例（60.9%）患者的 CCI≥4分，说明患者普遍共病负

担较重。

2.2.2　DRPs 的发生率与分类

317例研究对象中，有 203例（64.0%）发生了 DRPs，

共发生 DRPs 326例次，平均每人 1.03（0～7）例次；占比

最高的 DRPs 类型是“P2.1（可能）发生药物不良事件”，

占比最高的发生原因为“C1.1不适当用药（依据指南或

处方集）”，详见表1。与 DRPs 发生相关的药物类别占比

排前5位的分别为“XC10调节血脂药”“XN05精神安定

药”“XA10 糖 尿 病 用 药”“XB01 抗 血 栓 形 成 药”以 及

“ZA16祛湿剂”。

2.2.3　药学服务效果评价

在本研究中，64例老年患者完成了随访和信息采

集。采用所建立的药学服务模式干预后，与干预前对

比，虽然用药数量由 2.00（0.00，3.00）种增至 2.00（1.00，

3.00）种，但患者 LDL-C 水平由 3.48（2.58，4.29） mmol/L

下降至 3.11（2.29，3.81） mmol/L，且差异有统计学意义

（P＜0.05）；患者1年内住院率、1年内ADR发生率、用药依

从性评分变化无统计学意义（P＞0.05）。结果见表2。

3　讨论
澳大利亚的药学服务由注册药剂师提供，包括药物

治疗方案的评估和管理、药物信息和教育、药物管理服

务、药物治疗的持续监测和评估，药剂师在医疗保健团

队中扮演着重要角色，与保健医生、护士和其他医疗保

健专业人员合作，确保患者获得最佳的药物治疗。国内

的药学服务模式，尤其基层药学服务尚处在探索阶段，

缺少统一的规范指导，故本研究基于 CMMR 模式，结合

基层门诊对老年慢病患者用药管理的实践经验，探索适

宜老年患者的药学服务模式。

3.1　老年患者合理用药需求日趋迫切和多样

老年患者常罹患多种慢性疾病，本研究中半数以上

的老年患者有着较重的共病负担；与之对应的，老年患

者不可避免地需要同时服用多种药物，本研究中超过

1/3的老年患者存在多重用药。与此同时，老年患者常

因衰老而伴随肝肾功能减退，从而导致其药物代谢动力

学和药物效应动力学改变，如在本研究中，老年患者所

患疾病占比排前 5位的就包含了 CKD。以上因素使得

老年患者更易发生药物-药物相互作用、药物-疾病相互

作用等 DRPs。本研究中，64.0% 的研究对象存在至少 1

种 DRPs，1例研究对象最多可同时存在 7种 DRPs。可

见，DRPs 在老年患者中是普遍存在的，老年患者对于合

理用药的服务需求也是迫切和多样的。

3.2　药学服务实践能及时发现并干预老年患者DRPs

老年患者复杂的健康状况对临床药师的药学服务

能力提出了更高要求。临床药师通过个人专业知识及

辅助筛查工具能够有效甄别老年患者存在的 DRPs，并

利用 DRPs 分类系统（如 PCNE 分类系统）对 DRPs 进行

记录管理，量化统计工作内容。在本研究中，占比最高

的 DRPs 类型是“P2.1（可能）发生药物不良事件”，引起

老年患者 DRPs 占比最高的原因类型为“C1.1 不适当用

药（依据指南或处方集）”，其次是“C1.5 尽管存在适应

证，却未给予药物治疗或没有给予完整的药物治疗”。

临床药师既要关注到老年患者的用药安全（如肾功能不

全患者使用经肾代谢药物未合理调整剂量），也要关注

到老年患者药物治疗的有效性（如有患者因担忧他汀类

表1　DRPs的类型及其发生原因

项目
DRPs（包括潜在的）

原因（包括潜在问题的
可能原因）

一级编码
P1

P2

P3

C1

C3

C4

C7

C8

C9

问题描述
治疗效果：已存在的（或潜在的）药物治疗效果（或无效问题）

治疗安全性：患者遭受，或可能遭受来自药物的不良事件
其他
药物选择：（潜在）DRPs 的发生原因与药物选择（由患者或医疗专业人员选择）

有关

剂量选择：DRPs 的发生原因与剂量或用量的选择有关
治疗疗程：DRPs 的发生原因与疗程有关
患者相关：DRPs 的发生原因可能与患者及其行为有关（故意的或无意的）

患者转诊相关：DRPs 的发生原因可能与患者在初级、二级和三级医疗机构的转
诊或是同一医疗机构内的转换相关
其他

二级编码
P1.2

P1.3

P2.1

P3.1

C1.1

C1.3

C1.4

C1.5

C1.6

C3.1

C4.2

C7.1

C7.3

C7.4

C7.7

C8.1

C9.2

问题/原因
治疗效果不佳
有未治疗的症状或适应证
（可能）发生药物不良事件
不必要的药物治疗
不适当用药（依据指南或处方集）

不适当的药品并用（或药品与中草药，或药品与膳食补充剂）

不适当地重复使用治疗药物或有相同活性成分的药物
尽管存在适应证，却未给予药物治疗或没有给予完整的药物治疗
同一适应证使用太多种不同的药物/活性成分治疗
药物剂量过低
疗程过长
患者故意使用少于医嘱的药物，或出于任何原因完全不用药
患者滥用药物（没有制约地过度使用）

患者决定服用不必要的药物
患者服药时间或服药间隔不当
药物重整问题

其他原因；详细说明

例次数（n＝326）

53

108

157

8

130

11

7

110

1

25

7

28

1

3

1

1

1

百分比/%
16.3

33.1

48.2

2.5

39.9

3.4

2.1

33.7

0.3

7.7

2.1

8.6

0.3

0.9

0.3

0.3

0.3
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药物引起肌痛等 ADR 而未按医嘱服用该类药物）。临

床药师通过处方精简、用药宣教等方式调整患者用药剂

量、排除老年患者对 ADR 的顾虑，可更好达到药物治疗

的目的，减少药物不良事件的发生。由本研究结果可

知，经干预后，老年患者的 LDL-C 水平有所下降。

3.3　本研究存在的问题与思考

在基于 CMMR 开展老年患者药学服务的过程中，

临床药师逐步受到了患者及保健医生的认可与信赖。

但目前该研究仍存在如下不足：（1）在本研究中有120例

（37.9%）研究对象使用了至少 1种中成药，但由于目前

没有关于中成药不适当使用的统一标准，需要临床药师

依靠个人专业知识及药品说明书进行判断，使得临床药

师的临床决策缺乏相关循证支撑，难以具有说服力。这

需要国内相关专家制定相关循证指南，指导临床药师进

行临床决策。（2）由于我国药师没有处方权，使得临床药

师应对老年患者 DRPs 的即时性大打折扣，通常需要与

保健医生进行沟通，使后者开具相关检查、变更患者处

方。这无疑增大了临床药师的沟通成本，且不易获得患

者的信任与支持。因此，建议相关法规政策给予临床药

师处方权或协议处方权[13]。（3）在本研究中，受疫情影

响，可能使得患者住院率、ADR 发生率、用药依从性变化

未表现出统计学意义，有待于在未来研究中进一步

验证。

综上所述，基于 CMMR 开展药学服务能够有效地

甄别老年患者 DRPs，并优化药物治疗方案。但药学服

务内容的完善还需循证证据与法律法规的进一步支持。
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表2　基于CMMR的药学服务干预前后指标对比

评价指标

1 年内住院率/例（%）

1 年内 ADR 发生率/例（%）

用药依从性评分[中位数（Q1，Q3）]/分
用药数量[中位数（Q1，Q3）]/种
LDL-C[中位数（Q1，Q3）]/（mmol/L）

干预前

5（7.8）

8（12.5）

7.50（0.00，8.00）

2.00（0.00，3.00）

3.48（2.58，4.29）

干预后

7（10.9）

6（9.4）

7.00（3.81，8.00）

2.00（1.00，3.00）

3.11（2.29，3.81）

Wilcoxon 符号秩
检验统计量 Z

0.556

1.977

2.404

McNemar’s

检验统计量
0.100

0.083

P

0.754

0.774

0.578

0.048

0.016


