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临床药师参与到 MDT 团队中的模式对重症感染治疗中的重要性
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【摘 要】：目的：研究临床药师参与到MDT团队中的模式对重症感染治疗的效果。方法：以 2024年 1月-2024年 12月本院收

治的 40例重症感染患者作为研究对象，采用随机数字表法将其分为两组，对照组、观察组，分析两组干预效果。结果：观察组抗

菌药物使用疗程、住院时间、抗菌药物使用强度均短于对照组（P<0.05），且感染控制率高于对照组（P<0.05）；两组药物不良

反应发生率、多重耐药菌检出率，差异无统计学意义（P>0.05）。结论：临床药师参与到MDT团队中的模式能够有效优化重症

感染患者的治疗方案，缩短抗菌药物使用疗程和住院时间，降低抗菌药物使用强度，提高感染控制率，且不会增加药物不良反应

发生率及多重耐药菌检出风险。
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前言

多学科协作会诊（MDT 会诊）是一种整合多个学科专业

力量的诊疗模式，主要用于解决重症病例或疑难病例的诊断与

治疗问题。多学科参与是由与病例相关的多个学科医务人员组

成团队，共同讨论决策；团队成员围绕患者的病情、检查结果、

治疗方案等进行集体讨论，结合各学科专业知识，制定出更全

面、个性化的诊疗计划；以患者为中心，通过整合不同学科的

专业观点，避免单一学科视角的局限，减少误诊漏诊风险，让

患者获得更优化、连贯的治疗，提升治疗效果和就医体验。多

学科协作会诊（MDT会诊）以往常规模式多是临床科室及辅

助诊断科室（如：影像科、检验科），随着临床药学的发展，

现多学科协作会诊（MDT会诊）结合“临床药师+MDT”这种

模式。在这一模式下，临床药师作为核心成员之一，其独特价

值日益凸显[1]。本研究旨在深入分析临床药师参与到 MDT 这

个团队中，从而为重症感染患者提供精准诊疗方案，对治疗过

程及结果产生了一定的影响。报告如下。

1 现状分析

重症感染具有高发病率、高死亡率及病原菌耐药性突出的

特点，传统单学科诊疗模式存在决策局限，初始治疗不恰当率

达 30%-40%，显著增加不良预后风险。MDT模式已成为优化

治疗的关键，可将初始治疗恰当率提升至 80%以上，但其效果

与团队构成密切相关。临床药师在MDT中具有独特价值，能

通过解读微生物数据、制定个体化给药方案、监测不良反应及

防控耐药风险优化治疗，使抗菌药物使用强度降低 15%-

20%[2]。然而，其作用发挥受认知局限、专科能力不足及沟通

壁垒影响，部分机构药学建议采纳率不足 60%，且工作模式缺

乏标准化，基层医院覆盖率不足 30%，制约了救治水平提升。

2 问题确立

临床药师参与重症感染MDT团队后，对治疗结果（如死

亡率、住院时间）的具体影响缺乏量化数据支撑。药师在MDT

中发挥的核心作用（如给药方案优化、耐药防控）的实际效能

未明确，关键干预措施的优先级待确定。不同参与模式下，临

床药师对治疗决策的影响差异尚未厘清。临床药师与MDT团

队的协作机制存在壁垒，药学建议的采纳率及实施效果需系统

评估。

3 目的

明确临床药师参与重症感染MDT团队后对治疗效果的具

体影响，量化其在抗菌药物合理使用、患者预后改善（如降低

死亡率、缩短住院时间）等方面的作用；识别药师在MDT中

的重要性；为优化重症感染MDT诊疗流程、提升多学科协作

效率提供临床依据。

4 文献查证

国际脓毒症指南指出[3]，MDT模式可使重症感染患者初始

治疗恰当率提升 30%以上，死亡率降低 15%-20%。研究显示[4]，

临床药师参与的MDT团队能使抗菌药物不合理使用发生率下

降 25%-40%，药源性不良反应减少 18%-35%。国内数据表明，

药师参与的重症感染病例中，目标性抗菌治疗启动时间平均缩

短 12-24小时，多重耐药菌感染控制率提高 20%。另有文献证

实[5]，基于 PK/PD的个体化给药方案可使重症患者抗菌药物疗

效提升 15%-25%，且不增加耐药风险。

5 解决方法

选取 2024年 1月-2024年 12月本院收治的 40例重症感染

患者，均符合《脓毒症与脓毒性休克国际指南》诊断标准，ASA

分级Ⅱ-Ⅳ级，需接受抗菌药物治疗且预计住院时间≥72小时。

排除标准：临终状态、严重免疫缺陷（如造血干细胞移植后）、

对多种抗菌药物过敏者。本研究经医院伦理委员会批准，患者

或家属签署知情同意书。采用随机数字表法分为两组：对照组

（20例）：采用常规MDT模式（重症医学科+感染科+微生物
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科），根据指南及经验制定抗菌药物方案。观察组（20例）：

在对照组基础上加入临床药师参与MDT，药师负责解读微生

物报告、制定个体化给药方案（含剂量调整）、监测不良反应

及提出耐药防控建议。两组均随访至出院或治疗结束，记录抗

菌药物使用指标、临床疗效及安全性数据。

6 执行过程

6.1一般资料

以 2024年 1月-2024年 12月本院收治的 40例重症感染患

者作为研究对象，且符合《赫尔辛基宣言》中相关要求。采用

随机数字表法将其分为两组，各 20例；对照组：年龄范围 20-73

岁（59.25±7.57）岁，体质量指数 18-28kg/m2（23.45±1.08）

kg/m2，男女比例 12：8；感染类型包括脓毒症 8例、医院获得

性肺炎 7例、复杂性腹腔感染 5 例。观察组：年龄范围 20-74

岁（60.65±7.64）岁，体质量指数 18-27kg/m2（23.37±1.11）

kg/m2，男女比例 14：6；感染类型包括脓毒症 7例、医院获得

性肺炎 8例、复杂性腹腔感染 5例。两组患者在年龄、体质量

指数、性别比例及感染类型等一般基线资料对比（P>0.05），

具有可比性。

6.2治疗过程

两组均遵循重症感染救治常规流程，包括生命支持（如机

械通气、液体复苏）、原发病处理（如手术引流）及对症治疗

（如退热、止痛），在此基础上开展差异化干预。

对照组：采用常规MDT模式，由重症医学科、感染科及

微生物科医师组成团队，每日联合查房。根据患者临床症状、

血常规、降钙素原（PCT）及微生物培养结果（如痰培养、血

培养）制定抗菌药物方案，初始经验性选择广谱抗菌药物，待

明确病原菌后进行针对性调整，治疗过程中由护士记录药物使

用及不良反应情况。

观察组：在对照组MDT团队基础上加入临床药师，形成

“医师+药师”协同模式。临床药师全程参与每日查房，具体

干预措施包括：①结合微生物药敏报告及患者肝肾功能，提出

抗菌药物选择建议（如避免使用肾毒性药物于肾功能不全患

者）；②PK/PD原理，优化给药剂量及频次（如肥胖患者调整

万古霉素负荷剂量）；③每日监测药物不良反应（如监测氨基

糖苷类药物的听力及肾功能），及时预警并协助调整方案；④

参与耐药菌感染病例讨论，提出降阶梯治疗或联合用药策略；

⑤记录抗菌药物使用强度（DDD），定期反馈团队以控制耐药

风险。

两组均持续治疗至感染控制（体温正常、PCT降至正常范

围、微生物培养阴性），治疗期间每日评估病情。

7 统计方法

采用 SPSS25.00软件分析，符合正态分布计量资料以均数

±标准差（x±s）表示，采用 t检验；计数资料以率[n（%）]

表示，采用 x2检验。以（P<0.05）表示有统计学意义。

8 结果评价

8.1两组患者治疗结局指标比较

观察组抗菌药物使用疗程、住院时间、抗菌药物使用强度

均短于对照组（P<0.05），且感染控制率高于对照组（P<0.05）。

见表 1。

表 1 两组患者治疗结局指标比较（x±s）

组别 观察组 对照组 t值 P值

n 20 20 - -

抗菌药物使用疗程(d) 10.28±2.57 14.65±3.22 4.744 <0.001

住院时间(d) 16.82±3.65 21.35±4.18 3.651 <0.001

抗菌药物使用强度

(DDD)
68.45±10.26 85.62±12.37 4.778 <0.001

感染控制率(%) 95.00(19/20) 70.00(14/20) 4.329 0.037

8.2两组患者安全性及耐药相关指标比较

两组药物不良反应发生率、多重耐药菌检出率，差异无统

计学意义（P>0.05）。见表 2。

表 2 两组患者安全性及耐药相关指标比较

组别 观察组 对照组 x2值 P值

n 20 20 - -

药物不良反应发生率(%) 10.00(2/20) 30.00(6/20) 2.500 0.114

多重耐药菌检出率(%) 5.00(1/20) 15.00(3/20) 1.111 0.292

9 结论

多学科协作会诊（MDT会诊）常规模式通过感染科、重

症医学科、微生物科等多学科协同，已成为提升重症感染救治

水平的核心策略，但其效果与团队构成密切相关[7]。临床药师

作为药学专业力量，在抗菌药物精准选择、个体化方案制定、

耐药风险防控等方面具有不可替代的价值。临床药师参与到

MDT的团队中，对重症感染的治疗有着一定的影响。重症感

染（如脓毒症、复杂性腹腔感染、医院获得性肺炎等）是临床

救治的难点，其高发病率、高死亡率及病原菌耐药性攀升的特

点，对诊疗模式提出了严峻挑战。数据显示[6]，全球重症感染

患者死亡率达 20%-30%，多重耐药菌感染患者死亡率更是超过

50%，而传统单学科诊疗模式因决策视角局限，初始治疗不恰

当率高达 30%-40%，显著延长住院时间并增加死亡风险。

本研究中，在治疗效率方面，观察组抗菌药物使用疗程、
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住院时间、抗菌药物使用强度均显著短于 /低于对照组

（P<0.05），提示临床药师参与能有效缩短治疗周期、减少抗

菌药物过度使用；在治疗效果方面，观察组感染控制率显著高

于对照组（P<0.05），表明临床药师介入可提升重症感染的控

制效果。同时，两组在药物不良反应发生率、多重耐药菌检出

率无统计学差异（P>0.05），说明临床药师参与并未增加治疗

风险，反而在保证安全性的前提下实现了疗效优化，印证了其

在MDT中作用的合理性与安全性。原因分析：精准化选药与

方案优化，临床药师基于微生物药敏结果及患者肝肾功能、体

重等个体特征，提出针对性抗菌药物选择建议（如避免肾毒性

药物用于肾功能不全患者），并基于药代动力学/药效学原理调

整剂量与频次（如肥胖患者优化万古霉素负荷剂量），减少了

“经验性用药”的盲目性，从而缩短疗程、降低药物强度；推

动及时对患者进行降阶梯治疗，从而做到耐药防控，还可通过

对药敏结果的解读，从而进行目标治疗，既提升感染控制效率，

又减少耐药菌耐药的风险；临床药师参与每日查房，实时预警

药物不良反应（如氨基糖苷类、万古霉素的肾毒性等），但因

两组均遵循规范监测流程，故不良反应发生率无显著差异。

综上所述，“临床药师+MDT”这种模式对于重症患者而

言是有益的，我院现实施的多学科协作会诊（MDT 会诊）制

度中也是要求临床药师要参与重症感染MDT的诊疗中，因为

这种模式可在不增加治疗风险的前提下，通过精准化药学干预

显著提升治疗效率，这一结果证实，临床药师是MDT团队的

关键组成部分，在MDT中担任着重要的角色，其专业价值对

优化重症感染诊疗、推动合理用药具有重要意义，值得在临床

中进一步推广规范化应用。
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