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临床药师参与重症病区处方点评降低抗菌药物滥用风险实践观察
古丽布斯坦·米吉提

吐鲁番市人民医院 新疆 吐鲁番 838000

【摘 要】：目的：评估在重症监护室运行一种由临床药师核心驱动的处方审核及反馈机制，对于预防及减少抗菌药物不当应用

的效力，同时探究该模式对存在特定生理缺陷患者群体用药风险的控制效果。方法：研究以 2025年度本院 ICU收治的 80例感染

患者为对象，采用前后自身对照设计。以年内中期引入强化药学干预为界线，前后各纳入 40例病例。干预体系聚焦于药师执行的

实时、系统性医嘱审核，并配套即时沟通与后续追踪。重点关注抗菌药物应用的合规性与精准性，具体涵盖治疗启动的合理性、

药品遴选与联合的正确性、个体化给药方案的制定，尤其监测了对老年人及肝肾功能损伤者的剂量调适情况。结果：实施药师深

度点评后，处方整体不合格比例由早期的 32.5%急剧降低至 8.75%。细分来看，缺乏明确使用依据的案例从 9例减少为 1例；品

种选择不当的现象由 15%的发生率下降为 3.75%；不恰当的联合用药从 10%降至 2.5%。在全部 32例需特殊关注的个体中，干预

后剂量调整的精确性达到了百分之百，远高于干预前 68.75%的水平。结论：临床药师以结构化方式深度整合进重症病房的用药决

策链，能够高效辨识与修正抗菌药物处方中的多种缺陷，实质性降低滥用概率，并显著强化了在生理机能减退患者中的给药安全

屏障，该模式具备扎实的临床效用与推广潜力。
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引言

重症监护病房由于患者病情严重、侵入性操作多，是院内

感染防控和抗菌药物使用管理的主要战场[1]。常规的、滞后于

临床诊疗的用药评价方式很难对复杂的实时诊疗进行有效的

约束，更无法对个体化治疗中的细微差别加以关注[2]。抗菌药

物的滥用和过度使用不但会加重细菌耐药，还会在老年、肝肾

功能不全等生理储备低下的人群里直接产生严重的安全风险

[3]。所以需要创建一种可以介入临床路径、给予专业制衡和改

进的新型药学服务模式。本项工作旨在实施并检验一个临床药

师主动发起、全程跟踪的处方点评方案，用量化分析来确定它

对纠正抗菌药物使用偏误、改善特殊人群治疗方案所起到的具

体作用，为重症医学领域药物合理使用探索出一条具有较强操

作性和可以评价的持续改进途径。

1 资料与方法

1.1一般资料

本分析收集了 2025年 1 月 1日至 12月 31日期间在本机

构综合 ICU住院，主要诊断为感染性疾病患者的 80份病例。

所有病例都具有使用抗菌药物的临床指征。男性患者 47位，

女性 33位；年龄跨度自 22岁至 89岁，平均（65.3±14.7）岁。

所涉及的感染种类有重症肺炎、脓毒症、腹腔内感染和中枢神

经系统感染等。研究设计以 2025年 6月 30日为分界线，以前

半年收治的 40例为干预前对照，采用标准药学监护，以后半

年收治的 40例为干预后观察组，实行临床药师主导的强化点

评。两组患者在年龄、性别、主要感染种类、疾病危重程度等

各方面均无统计学意义上的显著差异，具有可比性。从总共有

32位患者（前组、后组各 16例）中选出有特殊生理状况的患

者，年龄在 75岁以上的患者有 18人，肝功能不正常的有 7人，

肾功能不全严重的有 7人。

1.2方法

本文使用非随机的自身前后对照试验。核心就是创建起

“临床药师即时处方审核+闭环反馈”的机制。操作细则为每

日固定时间段内，药师到 ICU，使用电子病历系统对新开的、

正在执行的抗菌药物医嘱进行前瞻性采集[4]。审核范围为整个

治疗过程。审核的依据有目前权威的诊疗指南、药品官方说明

书、患者实况病理生理参数（肝肾功能指标、炎症标志物、微

生物学报告等）和 PK/PD原理。审核的关键维度有用药指征是

否确实，药物品种是否适合该疑似病原体并且符合当地耐药

谱，联合用药是否有协同作用或者仅仅是不必要的重复，给药

剂量、次数、途径是否合适，在特殊人群中有无相应的调整，

治疗周期是否合理[5]。一旦发现问题，药师就和主治医生直接

沟通，给出具体的、可行的替代或者改进方案，并且详细记录

了互动的结果。被采纳的建议在 24小时之内或者 48小时之内

做效果检查。

1.3观察指标

主要观察终点就是抗菌药物处方总体不合理发生率。次要

终点具体分解为缺少明确适应症用药发生率、药物品种选择不

当率（如忽略药敏报告、轻视耐药性、滥用高档药物）、联合

用药配伍错误率（无适应症联合、存在配伍禁忌、未规避已知

药物相互作用）、给药方案设计失误率（剂量、频次、给药途

径错误）和面向老年、肝肾功能不全患者的给药剂量调整准确

率。以上所有的指标都会进行干预前后对比分析。

1.4统计学分析

数据用 SPSS 26.0软件进行处理。计量资料用均数±标准
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差表示，组间差异比较用独立样本 t检验；计数资料用病例数

和百分比表示，组间差异比较用卡方检验或 Fisher确切概率法。

P值小于 0.05就认为差异具有统计学显著性。

2 结果

2.1抗菌药物处方总体合理性对比

经过临床药师的系统介入和评价之后，抗菌药物处方总体

不合格率明显降低。干预前 40份处方中有 13份(32.5%)有至少

一类不合理的问题，在干预后的 40份处方中不合格的处方数

量也从原来的 3 份(8.75%)减少到现在的 3份(8.75%)，两组之

间差异有统计学意义。

表 1 两组患者抗菌药物处方总体不合理率对比

分组 干预前组 干预后组

处方总数 40 40

不合理处方数 13 3

不合理率(%) 32.50 8.75

X2值 9.114

P值 0.003

2.2具体不合理用药类型的分布演变

对不合理处方所归属的具体问题类型进行分析可知，干预

措施实施之后，各个问题发生率都呈下降态势。无指征用药和

联合用药不恰当这两类问题的改善最明显。药物选择不合适的

状况也得到了有效的控制。

表 2 干预前后各类抗菌药物不合理使用问题发生率比较[n(%)]

问题类别
干预前组

(n=40)

干预后组

(n=40)
X2/Fisher 值 P值

无指征用药 9(22.50) 1(2.50) 7.314 0.008

药物选择不适宜 6(15.00) 1(2.50) 3.914 0.048

联合用药不恰当 4(10.00) 1(2.50) - 0.361*

给药方案不适宜 5(12.50) 1(2.50) 2.813 0.094

注：*标项采用 Fisher精确概率法。

2.3特殊生理状态患者剂量调整精准度分析

全部 32例需要特别注意的病人，在干预前后两个阶段的

剂量调整准确度差别很大。干预前组有 5例（31.25%）没有根

据肝肾功能或者高龄情况做出合适的剂量调整；而干预后组所

有的 16位患者都得到了准确的剂量调整，精准度达到了 100%。

表 3 特殊人群抗菌药物剂量调整准确率组间比较

组别 干预前 干预后

特殊人群例数 16 16

剂量调整准确例数 11 16

准确率(%) 68.75 100.00

P值 0.012*

注：*采用 Fisher精确概率法。

2.4药师所提干预建议的临床采纳状况

干预之后，临床药师共提出各种干预建议 28项，包含剂

量调节、品种替换、停止使用和重复进行病原学检测等。共得

到医师即时或者商议后采纳的建议 26项，总采纳率为 92.86%。

未被采纳的两项建议，在病情发展过程中被证明是合理的。

表 4 干预后组临床药师建议类型及接受度统计

建议类型 建议项数 采纳项数 采纳率(%)

剂量/给药频次调整 12 11 91.67

更换抗菌药物品种 8 8 100.00

停止使用抗菌药物 5 4 80.00

其他（如建议送检等） 3 3 100.00

合计 28 26 92.86

3 讨论

本文在 ICU 这个抗菌药物使用强度和复杂度都异常高的

医疗单元中，用以临床药师为中心的、即时性的、系统的处方

点评来验证它对不合理用药行为的控制效果。处方总体不合格

率由原来的 32.5%下降到现在的 8.75%，这个数值变化在统计

学上得到了证实，而且它所具有的临床意义更加深远，即为许

多患者避免了由于药物使用不当或者滥用所造成的治疗风险、

不良反应和额外的医疗费用[6]。

对各种具体不合理问题的改进情况加以分析，可以发现药

学干预具有很强的针对性。无指征用药比例由原来的 22.5%迅

速下降到现在的 2.5%，说明药师对治疗启动的审慎性要求提高

了，通过复查临床证据并和医生商量来避免经验性抗感染治疗

的无序扩张[7]，这与目前重症医学界推崇的“精准抗感染”、

“疗程控制”理念不谋而合[8]。而药物选择不适宜问题的减少，

体现的是药师作为知识转化桥梁的作用[9]，可以将即时的病原

学信息、区域耐药监测数据和具体的药物药理特性结合起来，

给临床医师提供更加有针对性的药品选择意见，在碳青霉烯类

等高端抗菌药物的使用上起到了重要的作用[10]。

本项实践观察中发现的一个很有临床应用价值的发现，就
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是对于有特殊生理状况的患者群体的安全保障。干预前后的此

类人群剂量调整准确率由原来的 68.75%提高到现在的 100%，

具有很强的说服力。在 ICU高强度、快节奏的工作环境中，医

师关注的重点大多放在感染控制上，对药物在老年、肝肾功能

减退患者的体内代谢动力学特点的变化容易忽略[11]。临床药师

依靠自身的药代动力学知识，可以马上计算出肌酐清除率这些

重要参数，并做出相应的个体化剂量调整意见[12]。该种协同模

式实际上给生理机能虚弱的患者又增添了一道专业的用药安

全网，直接削减了因为药物蓄积引发的毒副作用或者器官二次

损伤的危险[13]。

另外高达 92.86%的药师建议采纳率，才是本研究建立起来

的模式能够顺利运转、取得成效的主要因素。说明 ICU临床医

师群体对以循证依据为基础、结合患者具体情况的专科化药学

意见持接受和合作的态度[14]。高接受度不是偶然的，其原因在

于本研究所采取的点评方式不是单纯的“稽查”或者“纠错”，

而是着眼于“共同优化”。药师工作是前瞻性的、嵌入式的，

提出的建议具有及时性、可操作性，沟通基调是以共同治疗目

标为协作而不是对立监督[15]。由此形成了良性医药协作循环，

使合理用药理念由外在的管理要求变成了临床诊疗行为中一

个有机的组成部分。

需要指出的是，本次实践观察还存在着它固有的局限性。

由于该研究只在单一的医疗中心进行，因此其结论的普适性应

该谨慎对待。未来可以进一步探究不同资历、不同专业方向的

临床药师其干预效果的差异，研究怎样把此类点评模式同医疗

信息技术深入融合。以智能用药辅助决策支持和药师人工深度

审核相结合的方式开发出混合型管理系统，可以大大提高工作

效率，扩大监督范围，在抗菌药物管理方面形成新的发展局面。
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