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临床药师参与重症监护室感染性疾病会诊实践及切入点探讨*

宋龙辉 1，周 冉 2△

（1. 安徽省濉溪县医院，安徽 淮北 235100； 2. 中国科学技术大学附属第一医院·安徽省立医院，安徽 合肥 230001）
摘要：目的 提高重症监护室（ICU）感染性疾病治疗的合理用药水平。方法 回顾性分析医院临床药师 2021年 5月至 2022年 5月参

与的 103例 ICU感染性疾病会诊患者的病历资料，总结感染特点及会诊目的和效果。以典型病例的治疗过程为例，探讨药师对会诊切

入点的合理选择。结果 会诊病例中，41例（39. 81%）至少有 2个部位感染，感染部位主要为肺部（70例次，46. 98%）；检出病原体（剔

重后）72例，以鲍曼不动杆菌（32例次，24. 43%）和肺炎克雷伯菌（30例次，22. 90%）较多；会诊目的主要为制订抗感染方案和调整抗

菌药物用法用量，会诊意见采纳（含部分采纳）率为 80. 58%，获采纳会诊意见有效率高于未获采纳会诊意见（65. 06% 比 35. 00%）。

临床药师选择猪疱疹病毒（罕见病原微生物）抗感染方案的制订，肾功能亢进患者（特殊人群）治疗药物监测下的精准用药，药物代

谢动力学 / 药物效应动力学监测下抗感染用药方案的调整，广泛耐药菌抗感染方案的调整等为药学监护切入点提出的会诊意见均

获采纳，患者的感染均得到有效控制。结论 临床药师根据 ICU 感染性疾病特点及会诊目的正确选择会诊切入点，并针对性地开展

药学监护，可提高会诊质量和相关疾病治疗的合理用药水平。
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Clinical Pharmacists′ Practice in the Consultation of Infectious Diseases in ICU and
Discussion of the Cut - In Point

SONG Longhui1，ZHOU Ran2
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AbstractAbstract：：Objective To promote the rational drug use in the treatment of infectious diseases in the intensive care unit （ICU）.
Methods The medical records of 103 cases with infectious diseases in ICU consulted by clinical pharmacists from May 2021 to
May 2022 in the hospital were retrospectively analyzed，the infection characteristics，the purpose and effect of consultation were
summarized. The rational selection of cut - in point of consultation by pharmacists were discussed with the treatment process of
typical cases as example. Results Among the cases receiving consultation，41 cases（39. 81%） had at least two infection sites，with
the main infection site of lung（70 cases，46. 98%）. Pathogens were detected in 72 cases（after removel of duplicates），with the
majority of Acinetobacter baumannii（32 cases，24. 43%） and Klebsiella pneumoniae（30 cases，22. 90%）. The main purposes of the
consultation were to formulate the anti - infection regimen and adjust the usage and dosage of antibacterial drugs. The acceptance
（including partial acceptance） rate of consultation opinions was 80. 58%，and the effective rate of accepted consultation opinions
was 65. 06%，which was higher than 35. 00% of unaccepted consultation opinions. The consultation opinions proposed by clinical
pharmacists were accepted with the formulation of anti - infection regimen for suid herpesvirus（a rare pathogenic microorganism），

precision medication of patients with augmented renal clearance（special population） under therapeutic drug monitoring，adjustment
of anti - infection medication regimen based on pharmacokinetics / pharmacodynamics monitoring and adjustment of anti - infection
regimen for extensively drug - resistant bacteria as the cut - in points of pharmaceutical care. The infection of the patients was
effectively controlled. Conclusion Clinical pharmacists′ correct selection of cut - in point of consultation and targeted development
of pharmaceutical care based on the characteristics of infectious diseases in ICU and purpose of consultation can improve the
quality of consultation and promote the rational drug use in the treatment of related diseases.
Key wordsKey words：：clinical pharmacist；intensive care unit；infectious disease；pharmaceutical consultation；pharmaceutical care；rational drug use

国家六部委 2020年联合发布的《关于加强医疗机

构药事管理促进合理用药的意见》中指出，在疑难复杂

疾病多学科诊疗过程中，必须要有临床药师参与，指导

精准用药，探索实施临床药师院际会诊制度［1］。参与临

床会诊，优化感染性疾病的治疗，对临床药师的药学专

业知识和临床思维能力提出了较高的要求，尤其是在

重症监护室（ICU），由于危重症患者感染部位复杂、感染

程度严重、细菌耐药率高，加之持续肾脏替代治疗

（CRRT）、体外膜肺氧合（ECMO）等支持手段的影响，临

床药师发挥自身专业特长，积极参与 ICU感染性疾病会
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诊既重要又困难。本研究中评价了临床药师参与医院

ICU感染性疾病会诊的效果，并探讨了会诊中的药学切

入点，为临床药师参与药学实践提供参考。现报道如下。

1 资料与方法

收集医院临床药师 2021年 5月至 2022年 5月参与

ICU抗感染治疗会诊的病例 103例，使用 Excel软件统

计患者的性别、年龄、推测感染部位、检出病原体，会诊

目的、会诊意见等情况。统计临床药师会诊意见采纳情

况，临床医师完全或部分接受会诊意见为采纳，其余情

况为未采纳。根据会诊 24～48 h后患者的症状、体征及

实验室检查指标，结合临床医师的反馈评估疗效。有效，

患者症状、体征、实验室检查3项中至少1项好转或恢复

正常，无效，上述3项均未改善；其他，会诊后48 h内因患

者自动出院、死亡等情况无法随访，无法获知疗效［2］。有
效率（%）=有效例数 /采纳（或未采纳）例数 × 100%。

2 结果

2. 1 患者基本情况及感染部位

103例会诊患者中，男74例，女29例；年龄15～91岁，

以 ≥ 75岁最多，详见表 1。41例患者存在至少 2个部位

感染，以肺部感染最多，详见表2。
表1 会诊患者年龄分布（n = 103）

Tab. 1 Distribution of ages of patients receiving consultation
（n = 103）

年龄

≤ 18岁

> 18～< 45岁

45～< 60岁

例数

3
26
26

构成比（%）

2. 91
25. 24
25. 24

年龄

60～< 75岁

≥ 75岁

例数

18
30

构成比（%）

17. 48
29. 13

表2 会诊患者感染部位分布（n = 149）
Tab. 2 Distribution of infection sites of patients receiving consultation

（n = 149）

感染部位

肺部

血流

腹腔

中枢神经系统

例次

70
24
17
20

构成比（%）

46. 98
16. 11
11. 41
13. 42

感染部位

皮肤软组织

切口

泌尿系统

其他

例次

8
5
2
3

构成比（%）

5. 37
3. 36
1. 34
2. 01

2. 2 病原体分布

共检出病原体 139份，包括宏基因组二代测序

（NGS）结果49份（其中细菌25份，病毒15份，真菌9份），

细菌培养结果 79份，真菌培养结果 11份（其中念珠菌

7份，曲霉 2份，冠耳霉、镰刀菌各 1份）；合并并剔除重

复结果后，总计检出病原体的患者72例。详见表3。
多重耐药（MDR）菌、广泛耐药（XDR）菌、泛耐药

（PDR）菌的判断标准参考《MDR、XDR、PDR多重耐药

菌暂行标准定义 —— 国际专家建议》［3］。耐药革兰阳性

菌（G +）以金黄色葡萄球菌的MDR菌为主；耐药革兰阴

性菌（G -）中，MDR菌主要为鲍曼不动杆菌和肺炎克雷

伯菌，XDR菌主要为鲍曼不动杆菌；PDR菌2例，均为肺

炎克雷伯菌。详见表4。
2. 3 会诊情况

会诊目的，103例中有55例为制订抗感染方案，32例
为调整抗菌药物用法用量，16例为病情评估及“降阶”

治疗。

会诊意见采纳率为 80. 58%（83 / 103），其中有效

54 例（65. 06%），无 效 13 例（15. 66%），其 他 16 例

（19. 28%）；未采纳的 20例中，有效 7例（35. 00%），无效

8例（40. 00%），其他5例（25. 00%）。

2. 4 典型病例分析

2. 4. 1 罕见病原微生物感染患者抗感染方案制订

病例1，男，57岁，因“发热伴意识障碍1周”入院，诊

断为“病毒性脑炎、腔隙性脑梗死、肺部感染”。患者职业

为屠夫，外院头颅磁共振（MRI）示双侧额顶叶、侧脑室

旁、基底节区、脑干受累，治疗中出现高热、意识模糊、抽

搐。入院第 2天，脑脊液生化结果示，蛋白质 0. 68 g / L，
葡萄糖 2. 95 mmol / L，有核细胞计数 48 × 106 / L；脑脊

液涂片未检出细菌，脑脊液培养 48 h均为阴性，药师建

表3 检出病原体分布情况（n = 131）
Tab. 3 Distribution of detected pathogens（n = 131）

病原体

鲍曼不动杆菌

肺炎克雷伯菌

铜绿假单胞菌

大肠埃希菌

例次

32
30
8
7

构成比（%）

24. 43
22. 90
6. 11
5. 34

病原体

葡萄球菌

真菌

病毒

其他

例次

7
19
15
13

构成比（%）

5. 34
14. 50
11. 45
9. 92

表4 细菌培养耐药情况（例次，n = 79）
Tab. 4 Drug resistance of cultured bacteria（case，n = 79）

病原体

G +

G -

铜绿假单胞菌

恶臭假单胞菌

嗜麦芽窄食单胞菌

洋葱伯克霍尔德菌

弗氏柠檬酸杆菌

雷氏普罗威登斯菌

合计

构成比（%）

病原体

金黄色葡萄球菌

路邓葡萄球菌

溶血葡萄球菌

屎肠球菌

艰难梭菌

鲍曼不动杆菌

肺炎克雷伯菌

大肠埃希菌

非耐药菌

2
1
1
0
2
1
3
1
4
1
1
0
0
1
18
22. 78

MDR
3
0
0
1
0
14
8
4
4
0
0
0
0
0
34
43. 04

XDR
0
0
0
0
0
16
6
1
0
0
0
1
1
0
25
31. 65

PDR
0
0
0
0
0
0
2
0
0
0
0
0
0
0
2
2. 53

合计

5
1
1
1
2
31
19
6
8
1
1
1
1
1
79
100. 00
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议送检脑脊液 NGS，回报结果提示猪 α疱疹病毒 1型
（序列数19），临床遂请药师会诊指导制订抗感染方案。

猪α疱疹病毒 1型又称伪狂犬病毒（PRV），为以猪

为自然宿主的双链DNA病毒。2017年，AI等［4］首次在

基因水平上证实了PRV可跨物种感染人，引起脑炎、视

网膜炎及肺炎［5 - 6］。在中枢神经系统感染（CNSI）中，

NGS技术能显著提高新发、罕见、疑难感染性疾病的病

原体检出率，可作为上述疾病的一线检测手段（A级推

荐，Ⅲ级证据）［7］。目前临床对于 PRV感染所致CNSI缺
少实验室检测手段，脑脊液NGS是确诊的主要依据［8］。
既往研究显示，PRV感染临床症状以高热、癫痫、意识

障碍、呼吸衰竭、视力障碍、头痛为主；脑脊液检查常伴

白细胞计数（WBC）、蛋白质升高，葡萄糖正常或升高；

脑炎患者MRI可示边缘系统、基底节区、脑干的异常病

灶［5］。文献［9］报告了 4例 PRV脑炎患者的脑脊液NGS
结果（7～6 198条序列，覆盖率 0. 244 6%～80. 58%）。该

患者病前有明确的猪肉加工及接触史，脑脊液涂片、培

养均为阴性，NGS阳性，脑脊液常规与生化结果、临床

症状、影像学表现均符合相关文献报道，药师认为 PRV
脑炎诊断明确。早期足量的抗病毒治疗对部分患者有

效［5］，可采用阿昔洛韦、更昔洛韦、喷昔洛韦、伐昔洛韦、

膦甲酸等，重症患者可联用激素或免疫球蛋白治疗。药

师建议给予阿昔洛韦（每次 0. 75 g，每 8 h 1次，静脉滴

注）抗病毒治疗，根据该患者临床体征结合感染指标、影

像学改变可联合膦甲酸。医师采纳会诊意见后，给予患

者阿昔洛韦联合甲泼尼龙及人免疫球蛋白，治疗21 d后
停药，复查脑脊液NGS提示PRV阴性，炎症指标降低，呼

吸循环稳定，抗感染治疗有效，遂未再联合膦甲酸。

2. 4. 2 特殊人群通过治疗药物监测（TDM）制订个体

化精准治疗方案

病例 2，男，51岁，因“多发伤 10 d伴发热 7 d”入院，

诊断为“发热、严重多发伤、重度颅脑损伤、急性呼吸衰

竭、2型糖尿病”。患者外院治疗中行腹腔干造影 +髂动

脉造影 + 髂动脉栓塞术；左侧外伤大骨瓣开颅脑挫裂

伤，予脑内血肿清除 +去骨瓣减压术，术后予头孢曲松 +
阿米卡星，血培养见表皮葡萄球菌、痰培养见黏质沙雷

菌，调整为头孢他啶 +万古霉素抗感染治疗，患者病情

无好转。入院后考虑CNSI，予美罗培南（每次 2 g、每 8 h
1次）+万古霉素（每次1 g、每12 h 1次）静脉滴注抗感染

治疗 3 d后，测得万古霉素血药谷浓度为 6. 19 μg / mL，
临床遂请药师会诊，协助调整用药方案。

根据《中国万古霉素治疗药物监测指南（2020更新

版）》推荐意见［10］，推荐万古霉素血药谷浓度为10～20μg /mL。
临床药师排除 TDM标本采集时间及操作误差后，认为

结果可信，患者血清肌酐（SCr）为 54 μmol / L，使用

Cockcroft - Gault（CG）公式计算得患者的肌酐清除率（CCr）
为135. 59 mL / min［> 130 mL /（min·1. 73 m2）［11-12］］，提示

肾功能亢进（ARC）。ARC多见于危重症患者，目前认为

ARC发生的危险因素有男性、年龄相对较小（≤ 50岁）、

创伤、颅脑损伤、序贯性器官功能衰竭评分（SOFA）较低

等［13］，该患者合并多项可能导致ARC的危险因素，其

ARC发生从入院第 4天持续至出院。因ARC能显著加

快经肾脏代谢药物的清除导致治疗失败［14］，而万古霉

素是糖肽类抗菌药物，主要通过肾小球滤过而在尿液

中排泄，故肾功能是万古霉素药物代谢动力学（PK）和

剂量的决定性因素。药师查阅文献发现，现有文献均推

荐ARC患者的万古霉素维持较高剂量。如HE等［15］研
究认为，ARC患者为达到10 μg / mL的万古霉素血药谷浓

度，维持剂量应达到 46 mg /（kg·d），若目标谷浓度为

15 μg / mL，则需 25 mg / kg的负荷剂量及 69 mg /（kg·d）
的维持剂量，给药剂量需根据 TDM结果进行个体化调

整。石璐等［16］通过蒙特卡罗模拟优化ARC患者万古霉

素给药方案，建议最低抑菌浓度（MIC）为 0. 5 mg / L时，

给予万古霉素 2 g / d，可实现达标概率（PTA）> 90%；

MIC = 1 mg / L时，给予 4. 5 g / d才可实现 PTA > 90%；

MIC ≥ 2时，常规剂量（2～4 g / d）很难达标。因此药师认

为万古霉素给药剂量不足，建议调整为每次1 g、每8 h 1
次，临床采纳。给药 4剂后，测得万古霉素血药谷浓度为

8. 48 μg / mL，仍低于目标值，临床再次申请会诊。此时患

者 SCr 54 μmol / L，CCr 146. 44 mL / min，仍存在 ARC，
药师认为继续增加万古霉素的日剂量可能导致肾毒性

等不良反应发生率的增加。既往研究发现，对于同一患

者，万古霉素延长输注时间可在不提高日总剂量的情

况下提高其血药谷浓度［13，17］；SILVA等［14］的综述认为，

对于ARC患者，抗菌药物的常规给药剂量只有延长或

连续输注，才能成功在 PTA > 90%时达到 PK / 药物效

应动力学（PD）目标，延长或连续输液可增加血浆药物

暴露时间（%T）大于MIC的覆盖率，建议ARC患者使用

万古霉素及其他药物（如美罗培南）时延长或持续输

注；因此药师建议延长万古霉素输注时间 4～6 h，同时

延长美罗培南输注时间 3 h，临床采纳，48 h后患者复测

万古霉素血药谷浓度 11. 42 μg / mL，已达目标值，患者

WBC由 10. 11 × 109 / L降至 7. 79 × 109 / L，中性粒细胞

百分比（Neut%）由 91. 6%降至 85. 3%，降钙素原（PCT）
由 0. 66 ng / mL降至 0. 21 ng / mL，C反应蛋白（CRP）由

114. 22 mg / L降至 36. 64 mg / L，表明调整方案后抗感

染有效。

2. 4. 3 根据抗菌药物 PK / PD调整抗感染方案

病例 3，男，47岁，因“胸闷呼吸困难 5 d”入院，诊断

为“重症肺炎、呼吸衰竭、急性肾功能不全”。入院后血
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病原学二代测序提示耶氏肺孢子菌，给予复方磺胺甲

噁唑（SMZ）/ 甲氧苄啶（TMP）复合制剂 + 莫西沙星抗

感染治疗。入院后第 3天，患者呼吸窘迫未改善，氧合指

数 < 100 mmHg（1 mmHg = 0. 133 kPa），遂行静脉 - 静

脉（VV）- ECMO，患者持续高热，换莫西沙星为万古霉

素。入院后第 8天，血钾 6. 28 mmol / L，肌酐持续上升，

同时行床旁CRRT［连续静脉 - 静脉血液滤过（CVVH）
模式］，由于患者出现寒战高热，WBC 10. 11 × 109 / L，
Neut%97. 3%，CRP 307. 18 mg / L，PCT 1. 550 ng / mL，
临床拟加亚胺培南西司他丁加强抗感染，遂请临床药

师会诊，调整抗感染药物给药剂量。

重症患者行CRRT时，药物的总清除率为肾脏清除

率、肾外清除率和CRRT清除率之和，若CRRT清除率占

药物总清除率的25%及以上，则应调整给药剂量［18］。研究

证实，在CVVH 模式下，亚胺培南的CRRT清除率可达

（2. 211 ± 0. 539）L / h，占总清除率的（30. 1 ± 15. 7）%［19］，
药师认为需调整亚胺培南剂量为0. 5～1 g，每12 h 1次。

同时患者行ECMO支持治疗，表观分布容积由于预充和

液体复苏的原因增大，加之管路和膜肺对药物的吸附，

均将导致有效药物浓度降低［18］。研究认为，给予亚胺培

南每次 1 g、每 8 h 1次，MIC = 2 mg / L时可实现%T >
MIC，当 MIC = 4 mg / L时只有部分患者实现%T >
MIC［20］，而重症患者为获得最佳疗效，往往需要%T >
4～5倍MIC［18］，因此建议对于实施ECMO的重症患者，

可考虑给予高剂量亚胺培南（每次 1 g、每 6 h 1次），以

达到有效抗微生物治疗的PK / PD目标［21］。最终药师考

虑患者同时予ECMO和CRRT支持治疗，建议予亚胺培南

每次1 g、每8 h 1次、静脉滴注。DHANANI等［22］研究发现，

SMZ / TMP在ECMO与非ECMO患者中的PK特征（两药

各自的清除率）无显著差异，认为行ECMO治疗患者可能

无须调整 SMZ / TMP剂量。研究证实，在 CVVH及持续

静脉 - 静脉血液透析（CVVHD）模式下，CRRT可导致

TMP的清除率显著高于SMZ，建议以TMP 10 mg /（kg·d）
计算 SMZ / TMP日总剂量，并以 12 h 1次分次给药［23］。
综上，临床药师认为仅需考虑CRRT对 SMZ / TMP的影

响，建议予 SMZ / TMP每次 1. 92 g、每 12 h 1次、口服。近

年来，关于万古霉素在ECMO中的 PK研究表明，ECMO
对该药影响较小［21］，但 PARK等［24］的研究发现，ECMO
患者在治疗初期万古霉素血药谷浓度达标率显著低于

非 ECMO患者（66. 7%比 95. 0%，P < 0. 05），可能原因

为ECMO使用的初始阶段循环容量增加，血液稀释导致

药物浓度不足。LI等［23］的研究认为，万古霉素为大分子

药物，受CRRT影响较大，超滤模式及超滤液流速的选

择也造成其清除效率的不同，CVVH模式的清除率理论

上大于 CVVHD，因此在不同 CRRT模式下推荐了不同

的维持剂量［CVVH，400～650 mg，每12 h 1次；CVVHD，
500 mg，每 8 h 1次；连续性静脉 - 静脉血液透析滤过

（CVVHDF），500 mg，每 24 h 1次］，并建议根据患者的

TDM结果进行个体化调整。因患者已使用万古霉素治

疗 5 d，药师认为万古霉素血药浓度已达稳态，考虑

ECMO对其血药浓度影响较小，应依据 CRRT调整，建

议予万古霉素每次0. 5 g、每12 h 1次、静脉滴注，调整抗

感染药物剂量治疗，2 d后患者WBC由 10. 11 × 109 / L
降至 5. 01 × 109 / L，CRP由 145 mg / L降至 113 mg / L，
表明抗感染有效。72 h后万古霉素血药谷浓度为

15. 97 μg / mL，达目标值。

2. 4. 4 XDR感染患者抗感染方案调整

病例 4，男，40岁，因“脑外伤 1月余”入院，诊断为

“重症肺炎、呼吸衰竭、粒细胞缺乏、闭合性颅脑损伤重

型”。入院后CT提示两肺弥漫性间质病变，给予美罗培

南抗感染治疗，第 4天血培养结果提示非耐药铜绿假单

胞菌及XDR肺炎克雷伯菌，药物敏感性试验结果提示

仅对多黏菌素、替加环素、头孢他啶 / 阿维巴坦（CAZ /
AVI）敏感，对其余药物耐药，痰培养结果亦提示XDR肺

炎克雷伯菌。患者粒细胞缺乏伴发热，WBC 2. 3 × 109 / L，
Neut% 47. 7%，PCT 33. 16 ng / mL，CRP 133. 35 mg / L，
考虑耐碳青霉烯类的肺炎克雷伯菌（CR - KP）感染，遂

请临床药师会诊，调整抗感染方案。

肺炎克雷伯菌是临床常见的医院或社区获得性感

染病原菌，可引起血流感染、肺部感染、尿路感染等。

CR - KP为耐碳青霉烯类肠杆菌科细菌（CRE），研究表

明 ，CR - KP 血 流 感 染 患 者 的 死 亡 率 明 显 更 高

（52. 2%～71. 4%），其高死亡率与抗菌药物选择不当相

关［25］。CR - KP治疗常需联合用药［26］，主要方案有以多黏

菌素、替加环素或碳青霉烯类为基础（MIC ≤ 8 mg / L）
的两药或三药联合治疗，以及其他联合治疗如 CAZ /
AVI +氨曲南、磷霉素 +氨基苷类等。目前，患者存在血

流感染和肺部感染，病原学上存在XDR肺炎克雷伯菌

和非耐药铜绿假单胞菌，由于替加环素抗菌谱无法覆

盖铜绿假单胞菌，药师认为应采用以CAZ / AVI或多黏

菌素为基础的治疗方案。VAN DUIN等［27］的研究比较

了 CAZ / AVI和多黏菌素对 CRE感染（97%为 CR - KP
感染）的疗效，其中血流（46%）和肺部（22%）感染较多，

使用 CAZ / AVI的 30 d病死率显著低于使用多黏菌素

（9%比 32%，P < 0. 01）；HAKEAM等［28］的研究显示，

CRE血流感染患者中，CAZ / AVI的 14 d死亡风险较多

黏菌素更低，临床治疗成功率更高（46. 8%比 20. 4%，

P = 0. 047）。加之多黏菌素在CRE引起的血流感染中存

在异质性耐药问题［26］，因此临床药师建议调整抗感染

方案为CAZ / AVI每次 2. 5 g、每 8 h 1次、静脉滴注 2 h。
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CAZ / AVI对产金属β内酰胺酶的CRE无效，这类感染

多需联合氨曲南治疗［25］，因药物敏感性试验结果提示

对 CAZ / AVI敏感，药师认为可排除产金属酶的 CR -
KP，不必再联合氨曲南。治疗 2 d后，患者 PCT降至

2. 366 ng / mL，CRP降至 103. 07 mg / L，中性粒细胞绝

对值由未测出升至1. 1 × 109 / L，表明抗感染有效。

3 讨论

重症感染、感染性休克，一直是临床面临的难题

（死亡率为 20%～30%）［18］。危重症患者由于低蛋白血

症、脏器功能损伤、体内液体容量和高动力循环状态的

急剧变化，常导致抗菌药物的代谢和清除显著异于普

通患者，因此，如何个体化、精准化地合理使用抗菌药

物是临床药师发挥自身专业特长参与临床治疗极为重

要的切入点，本研究中列举了临床药师的 4个药学会诊

切入点，可为相应疾病的临床诊治提供思路。103例会

诊病例中，会诊意见采纳率超 80%，表明临床对药师会

诊质量的认可度较高，获采纳会诊意见的有效率高于

未采纳的会诊意见，表明临床药师参与会诊，协助制订

治疗方案，对促进患者病情改善起到了重要作用。通过

探寻更多、更适宜的药学会诊切入点，可进一步提升临

床合理用药水平。
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