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临床药师参与多学科诊疗模式对危重患者管理效果的实证分析 

陈金涛 

竹山县妇幼保健院  湖北竹山 

【摘要】目的 剖析临床药师参与多学科诊疗模式对危重患者管理效果的实证价值。方法 选取我院 2025 年

1 月-2025 年 12 月收治的 120 例危重患者为研究对象（涵盖内科、妇科、产科、儿科、新生儿科危重病例），按

照诊疗模式分为对照组与观察组，每组 60 例。对照组采用常规多学科诊疗模式，观察组采用临床药师全程参与

的多学科诊疗模式（全程参与观察组妇科、产科、儿科、新生儿科 NICU 会诊，协助参与内科、康复科会诊）。

对比两组患者用药合理性、不良反应发生率、住院时间、ICU 停留时间、死亡率及抗菌药物使用相关指标。结果 
观察组用药合理率为 93.33%，显著高于对照组的 76.67%（P＜0.05）；观察组药物不良反应发生率为 6.67%，低

于对照组的 20.00%（P＜0.05）；观察组住院时间、ICU 停留时间均短于对照组（P＜0.05）；两组死亡率比较，

差异无统计学意义（P＞0.05）；观察组抗菌药物使用时长、细菌培养阳性率均低于对照组（P＜0.05）。结论 临
床药师参与多学科诊疗模式可显著提升危重患者用药合理性，降低药物不良反应发生率，缩短住院及 ICU 停留时

间，优化抗菌药物使用，尤其适用于我院妇科、产科、儿科、新生儿科（NICU）、内科危重患者的管理，贴合我

院临床实际需求。 
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An empirical analysis of the effects of clinical pharmacist participation in multidisciplinary treatment on the 

management of critically ill patients 
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【Abstract】Objective To analyze the empirical value of clinical pharmacist participation in multidisciplinary 
treatment on the management of critically ill patients. Methods 120 critically ill patients admitted to our hospital from 
January 2025 to December 2025 were selected as the study subjects (covering critically ill cases from internal medicine, 
gynecology, obstetrics, pediatrics, and neonatology). They were divided into a control group and an observation group 
according to the treatment model, with 60 patients in each group. The control group adopted the conventional 
multidisciplinary treatment model, while the observation group adopted a multidisciplinary treatment model with full 
participation of clinical pharmacists (fully participating in consultations with gynecology, obstetrics, pediatrics, and the 
NICU of the neonatology department, and assisting in consultations with internal medicine and rehabilitation departments). 
The rationality of medication use, incidence of adverse reactions, length of hospital stay, length of stay in the ICU, mortality 
rate, and indicators related to antibiotic use were compared between the two groups. Results The rational drug use rate in 
the observation group was 93.33%, significantly higher than 76.67% in the control group (P<0.05); the incidence of adverse 
drug reactions in the observation group was 6.67%, lower than 20.00% in the control group (P<0.05); the length of hospital 
stay and ICU stay in the observation group were shorter than those in the control group (P<0.05); there was no statistically 
significant difference in mortality between the two groups (P>0.05); the duration of antibiotic use and the positive rate of 
bacterial culture in the observation group were lower than those in the control group (P<0.05). Conclusion The 
participation of clinical pharmacists in the multidisciplinary treatment model can significantly improve the rationality of 
medication use in critically ill patients, reduce the incidence of adverse drug reactions, shorten the length of hospital stay 
and ICU stay, and optimize the use of antibiotics. It is particularly suitable for the management of critically ill patients in 
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our hospital's gynecology, obstetrics, pediatrics, neonatal intensive care unit (NICU), and internal medicine departments, 
and aligns with our hospital’s actual clinical needs. 

【Keywords】Clinical pharmacist; Multidisciplinary treatment model; Critically ill patients; Rational drug use 
 
前言 
危重患者病情复杂多变、并发症多，常伴随多器官

功能损伤，诊疗过程涉及呼吸、循环、感染等多个领域，

需多学科协同干预[1]。多学科诊疗（MDT）模式通过整

合不同学科专业资源，实现对危重患者的综合评估与

个体化诊疗，已成为危重患者管理的核心模式[2]。但临

床实践中，危重患者用药种类繁杂，药物相互作用、不

良反应风险较高，且抗菌药物滥用、用药剂量不当等问

题时有发生，不仅影响诊疗效果，还可能加重患者病情，

甚至危及生命[3]。临床药师作为药学专业技术人员，具

备扎实的药物知识，可从用药合理性、安全性、有效性

角度为诊疗提供专业支持[4]。基于此，本研究通过对比

常规 MDT 与临床药师参与的 MDT 模式对危重患者的

管理效果。 
1 资料与方法 
1.1 一般资料 
采用随机数字表法将 120 例患者分为对照组与观

察组，每组 60 例。对照组中，男 26 例，女 34 例；年

龄 45~78 岁，平均（61.23±8.45）岁；APACHE Ⅱ评分

（20.35±3.12）分；内科 20 例，妇科 10 例，产科 10
例，儿科 6 例、新生儿科（NICU）4 例，康复科 10 例。

观察组中，男 33 例，女 27 例；年龄 44~79 岁，平均

（62.01±8.53）岁；APACHE Ⅱ评分（20.58±3.21）分；

内科 18 例，妇科 12 例，产科 10 例，儿科 10 例、新

生儿科（NICU）6 例，康复科 4 例。两组患者基线资

料对比无显著差异（P＞0.05），具有可比性。 
纳入标准：①符合各科室危重患者诊断标准，需入

住 ICU（成人/儿科/新生儿科 NICU）治疗，对应科室

病情评分达标（成人 APACHEⅡ评分≥15 分、儿科

PELOD-2 评分≥15分、新生儿科 CRIB-Ⅱ评分≥8分）；

②诊疗过程涉及我院至少 2 个及以上临床科室（如产

科+内科、儿科+新生儿科、妇科+ICU 等），需多学科

协同诊疗；③住院治疗时间≥48h，需接受多种药物联

合治疗；④临床资料完整，可完成全程随访及指标统计。 
排除标准：①入院后 24h 内死亡或自动出院者；

②合并严重肝肾功能衰竭、凝血功能障碍等无法耐受

常规药物治疗者；③存在药物过敏史且过敏药物种类

较多，用药受限严重者；④精神障碍、认知功能障碍，

中途转院、放弃治疗或临床资料不完整者。 

1.2 方法 
1.2.1 对照组 
常规多学科诊疗模式，由医务部牵头，联合感控办、

护理部、影像科、内科、临床药师及相关临床科室医师

组成 MDT 团队。每日开展查房会诊。团队结合患者病

情制定诊疗方案，包括病因治疗、对症支持治疗、药物

治疗等，药物选择、剂量调整、用药疗程等均由临床医

师主导，药师仅提供常规发药、用药交代服务，不参与

MDT 会诊及用药方案制定。 
1.2.2 观察组 
采用临床药师全程参与的多学科诊疗模式，MDT

团队在对照组基础上，有专职临床药师全程参与患者

诊疗过程，结合长期参与我院妇科、产科、儿科、NICU
会诊，协助参与内科、康复科会诊的实践经验，分科室

细化药师工作内容，全程跟进各科室危重患者用药管

理，具体实施如下：①会诊全程参与（重点突出个人实

践）：每日全程参与我院妇科、产科、儿科、NICU 的

MDT 查房会诊，主动结合患者病情、肝肾功能、用药

史、实验室检查结果及所属科室特点，提出针对性用药

建议；协助参与内科、康复科 MDT 会诊，配合牵头医

师优化用药方案，全程记录会诊意见及用药调整建议。

②分科室用药优化（贴合各科室特点，突出专业性与实

际性）：a.内科危重患者（协助参与）：协助成人 ICU
及内科相关医师，针对重症感染、心力衰竭等，优化抗

菌药物、强心药、利尿剂的选择，规避药物相互作用，

根据患者肝肾功能调整用药剂量，指导个体化给药；b.
妇科危重患者（全程参与）：针对妇科肿瘤危重并发症，

优化化疗药物与支持治疗药物的配伍，减少化疗不良

反应；c.产科危重患者（全程参与）：兼顾孕产妇与新

生儿安全，优化产后出血、妊娠合并感染的用药方案，

指导宫缩剂与抗菌药物的合理联用，避免药物通过胎

盘或乳汁影响新生儿，对接 NICU 医师，同步评估新

生儿潜在用药风险；d.儿科危重患者（全程参与）：结

合患儿年龄、体重、肝肾功能发育特点，严格把控用药

剂量（避免过量或不足），优化儿科重症感染的抗菌药

物选择（优先选择儿童适用剂型、低毒药物），指导雾

化吸入、静脉给药等途径的合理选择，减少药物对患儿

胃肠道、肝肾功能的损伤；e. NICU 危重患者（全程参

与）：针对早产低体重儿、新生儿呼吸窘迫综合征，优
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化肺表面活性物质、抗菌药物、营养支持药物的使用，

根据新生儿体重、日龄调整用药剂量及给药间隔，指导

用药后不良反应监测；f.康复科危重患者（协助参与）：

协助康复科、成人 ICU 医师，优化康复训练期间的用

药方案，规避影响康复效果的药物，指导神经保护药物

与康复训练的协同使用，减少用药不良反应对康复进

程的影响。③用药监测（分科室差异化监测）：建立各

科室危重患者个体化用药监测档案，重点监测各科室高

危药物：内科重点监测药物不良反应；妇科、产科重点

监测保胎药、宫缩剂、抗菌药物的不良反应；儿科、NICU
重点监测抗菌药物、营养药物的剂量准确性及不良反应；

康复科重点监测神经保护药物、镇痛药物的用药效果及

不良反应，及时发现用药异常，协助医师调整用药方案。

④用药教育与随访：针对意识清醒的成人患者（内科、

妇科、产科、康复科）及患儿家属（儿科、新生儿科），

开展一对一用药指导，结合各科室疾病特点，讲解药物

作用、用法用量、注意事项及不良反应识别方法，提高

用药依从性；出院后随访 1 个月，重点跟进儿科、NICU
患儿及妇科、产科孕产妇的用药恢复情况，及时解答用

药疑问，反馈用药效果。⑤抗菌药物优化（覆盖各科室）：

参与我院抗菌药物临床应用管理，针对各科室危重患者

的感染特点，协助医师制定抗菌药物使用方案，严格遵

循“降阶梯治疗”原则，内科、儿科、NICU 重点优化

重症感染的抗菌药物选择，妇科、产科重点优化产后、

孕期感染的抗菌药物使用（规避胎儿/新生儿风险），康

复科重点优化术后感染的抗菌药物使用，根据细菌培养

结果及时调整抗菌药物种类，避免滥用，降低细菌耐药

性。 
1.3 观察指标 

1.3.1 用药合理性：参照《临床用药合理性评价标

准》[5]，从药物选择、剂量调整、给药途径、用药间隔、

药物相互作用、疗程合理性等方面评估，分为合理、基

本合理、不合理三个等级，用药合理率=（合理例数+
基本合理例数）/总例数×100%。 

1.3.2 药物不良反应发生率：记录治疗期间两组患

者出现的药物不良反应，计算发生率。 
1.3.3 住院结局指标：统计两组患者住院时间、ICU

停留时间及住院期间死亡率。 
1.3.4 抗菌药物使用指标：统计两组抗菌药物使用

时长、细菌培养阳性率及抗菌药物降阶梯治疗实施率。 
1.4 统计学分析 
本实验统计学分析软件为 SPSS 25.0，计数资料为

率，%由 χ2 检验；计量数据以（x̄±s）表示，符合正态

分布由 t 检验，P＜0.05 则表明对比有统计学意义。 
2 结果 
2.1 两组患者用药合理性对比 
观察组用药合理率比对照组高（P＜0.05），见表

1。 
2.2 两组患者药物不良反应发生率及住院结局指

标对比 
观察组药物不良反应发生率低于对照组，住院时

间、ICU 停留时间均短于对照组（P＜0.05）；两组死

亡率比较，差异无统计学意义（P＞0.05），见表 2。 
2.3 两组患者抗菌药物使用指标对比 
观察组抗菌药物使用时长、细菌培养阳性率均低

于对照组，抗菌药物降阶梯治疗实施率显著高于对照

组（P＜0.05），见表 3。 

表 1  两组患者用药合理性对比（n，%） 

组别 例数 合理（例） 基本合理（例） 不合理（例） 合理率（%） 

对照组 60 32 14 14 76.67 

观察组 60 45 11 4 93.33 

χ² - - - - 6.536 

P - - - - 0.011 

表 2  两组患者药物不良反应发生率及住院结局指标对比（x̄±s） 

组别 例数（n） 不良反应发生率（%） 住院时间（d） ICU 停留时间（d） 死亡率（%） 

对照组 60 12（20.00） 18.65±4.32 8.34±2.15 7（11.67） 

观察组 60 4（6.67） 14.23±3.89 5.67±1.86 5（8.33） 

χ²/t - 4.667 5.428 7.536 0.365 

P - 0.031 <0.001 <0.001 0.546 
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表 3  两组患者抗菌药物使用指标对比（x̄±s） 

组别 例数 抗菌药物使用时长（d） 细菌培养阳性率（%） 降阶梯治疗实施率（%） 

对照组 60 10.56±2.45 35（58.33） 38（63.33） 

观察组 60 7.23±2.18 22（36.67） 52（86.67） 

χ²/t - 7.942 6.405 9.600 

P - <0.001 0.011 <0.001 

 
3 讨论 
临床药师作为药学专业核心力量，可凭借专业药

物知识弥补常规 MDT 的不足，从用药合理性、安全

性角度为诊疗提供支撑。近年来，我国逐步推广临床

药师参与 MDT 模式，但在危重患者管理中，其参与

深度、工作内容仍存在差异，部分医院仅开展基础药

学服务，未充分发挥药师在用药优化、风险防控中的

作用[6]。 
本研究结果显示，观察组用药合理率显著高于对

照组，不良反应发生率显著低于对照组，表明临床药

师参与 MDT 可有效提升危重患者用药质量、降低用

药风险。分析原因，临床药师全程参与 MDT 会诊，可

结合患者肝肾功能、用药史及病情特点，针对性优化

用药方案：对于肝肾功能不全患者，及时调整药物剂

量或更换肾毒性、肝毒性较低的药物；对于联合用药

患者，规避存在严重相互作用的药物组合，优化给药

间隔，从而提升用药合理性[7]。同时，药师通过全程用

药监测，可早期发现不良反应苗头，协助医师及时调

整方案，减少不良反应对患者病情的影响[8]。在住院结

局方面，观察组住院时间、ICU 停留时间均短于对照

组，而两组死亡率无显著差异，提示临床药师参与

MDT 虽未降低死亡率，但可有效缩短患者住院及 ICU
停留时间，改善诊疗效率。这一结果与用药质量提升

密切相关：合理用药可避免因药物不良反应、用药无

效导致的病情反复，加速病情控制；同时，药师优化

抗菌药物使用，缩短抗菌药物使用时长、提高降阶梯

治疗实施率，可有效控制感染、减少耐药性发生，为

患者病情恢复创造条件[9]。此外，药师开展用药教育可

提高患者用药依从性，避免因用药不当导致的病情波

动，进一步促进康复[10]。 
综上所述，临床药师参与多学科诊疗模式在危重

患者管理中效果显著，安全性与实用性良好，值得在临

床广泛推广应用，为提升危重患者诊疗质量、优化医疗

资源配置提供支撑。 
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