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摘　要：目的 通过前置审方系统合理用药规则制定，规范我院尿路感染抗菌药物的合理使用。方法 收集并分析我院 2022

年 1—8 月泌尿外科门诊开具的所有抗菌药物处方，依据药品说明书、诊疗规范及临床指南中尿路感染的抗菌药物使用指引，

制定并优化我院尿路感染抗菌药物用药规则，并利用 2022 年 10—11 月的抗菌药物处方合理率、人均抗菌药物使用金额对

规则实施效果进行评价。结果 前置审方系统规则生效后，尿路感染抗菌药物处方合理率由 49.25% 提高至 99.10%（P < 0.001），

人均抗菌药物处方费用从 107.30 元下降低至 34.17 元（P < 0.001）。结论 前置审方系统尿路感染抗菌药物使用规则的制定，

显著减少了我院门诊尿路感染抗菌药物的不合理使用，降低了患者用药费用，促进临床合理用药。
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尿路感染（urinary tract infection, UTI）是社区以及医院

中最常见的感染性疾病之一，是各种细菌、病毒、真菌、支

原体、衣原体等在泌尿系统生长繁殖引起的炎症。尽管多数

UTIs 具有一定的自限性，但使用抗菌药物可快速缓解尿频、

尿急、尿痛等尿路刺激症状，并能更有效的清除菌尿，使得

抗菌药物在尿路感染治疗发挥重要作用 [1]。近年来，由于抗

菌药物不合理使用，如无适应用药、联合用药等，临床上多

重耐药菌引起的尿路感染也逐渐增多。我院作为南山区区域

审方平台组建及合理用药精细化管理牵头单位，以该院泌尿

外科门诊抗菌药物处方问题为基础，借助四川美康医药软件

研究开发有限公司的“PASS 药师审方干预系统”，建立尿

路感染合理用药前置审方规则，并利用规则生效后处方进行

效果验证，通过前置审方系统规则设置，实现于医嘱开立前

进行处方审核干预，从源头上把控抗菌药物的合理使用，避

免抗菌药物的滥用，进一步为南山区区域合理用药精细化管

理提供实践基础。

1 资料与方法

1.1 资料

经医院相关部门审批，调取 2022 年 1—8 月泌尿外科开

具的所有抗菌药物电子处方共 7 503 张，2022 年 10—11 月

泌尿外科开具的所有抗菌药物电子处方 1 808 张。

1.2 抗菌药物处方用药规则设置

审方规则制定人员由两名从事临床药学工作三年及以

上的临床药师担任。规则制定人员基于药品说明书、抗菌药

物临床指导原则 [2]、诊疗指南 [3-7]、相关参考书 [8, 9] 及诊疗专

家共识 [10-15] 收录的尿路感染相关药物治疗原则，围绕 2022

年 1—8 月（规则生效前）泌尿外科门诊抗菌药物电子处方

的适应症、用法用量、特殊人群用药（儿童、老人、孕妇）、

药物禁忌症、联合用药等信息展开点评，依据点评发现的不

合理问题以及其他特殊情形成我院泌尿外科门诊尿路感染

经验性治疗抗感染方案。通过与临床医生沟通后形成泌尿外

科尿路感染合理用药规则并制定细则，维护入前置审方系统

规则库。其中系统自定义规则共分三个严重等级：黑灯、红

灯、橙灯，严重程度依次减弱；系统干预共分三种程度：直

接拦截、药师审核、弹框警示，与不合理情况严重等级配合

使用。如处方药品存在给药途径错误，系统判定黑灯并拦截

不予开出；处方药品剂量超过常规用法用量，系统判定红灯

并需提交药师审核通过后方可进入划价流程。

1.3 前置审方系统规则应用及效果验证

围绕泌尿外科 2022 年 10—11 月（规则生效后）的抗菌

药物处方展开点评，通过比较规则生效前后处方合理率、不

合理问题分布情况以及人均抗菌药物处方费用，进行规则有

效性验证。
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1.4 统计学分析

应用统计学软件 SPSS 26.0 进行数据处理，其中计量资

料组间比较采用独立样本 t 检验，计数资料采用 χ2 检验，

显著性检验水平为 P < 0.05。

2 结果

2.1 门诊尿路感染抗菌药物使用情况

2022 年 1 月 1 日—8 月 31 日，泌尿外科门诊开具抗菌

药物处方共计 7 503 张，剔除与尿路感染不相关的抗菌药物

处方 58 张，实际纳入点评处方 7 445 张，不合理问题主要

类型及占比见表 1。主要不合理处方明细如下：（1）用药

疗程过长的：单纯性尿路感染，磷霉素氨丁三醇散应 3g/ 次、

单次给药，实际处方开具磷霉素氨丁三醇散 3g/ 次、每日 1 次、

疗程 3~5 天；（2）联合用药不适宜的：诊断不包含“支原

体、衣原体、淋球菌、淋病、非淋球菌性尿道炎”的尿路感

染，不存在抗菌药物联用指征，实际处方联用；（3）遴选

药品不适宜的：①诊断仅为支原体或衣原体感染，应选择四

环素类、大环内酯类或喹诺酮类，实际处方仅开具磷霉素；

②诊断仅为“泌尿道感染”，实际处方开具莫西沙星；（4）

用法用量不适宜的：克拉霉素为时间依赖性抗菌药物，应每

日 2 次给药，实际处方每日 1 次。

表 1  抗菌药物处方点评问题汇总 (n = 4 347)

问题类型及药品明细

2022 年 1—8 月 ( 规则生
效前 )

2022 年 10—11 月 ( 规则
生效后 )

问题处方数 问题占比 /% 问题处方数 问题占比 /%

用药疗程过长的 2 887 66.66% 0 0.00%

联合用药不适宜的 1 117 25.79% 0 0.00%

遴选药品不适宜的 263 6.07% 12 75.00%

用法用量不适宜的 64 1.48% 4 25.00%

合计 4 331 100.00% 16 100.00%

2.2 前置审方系统规则维护

依据处方点评结果，对点评不合理的抗菌药物品种进

行合理用药规则维护，并于此基础上补充维护特殊人群（妊

娠及哺乳期妇女、儿童、老人）用药规则。不合理问题发生

率高的问题，经过与医生沟通同意后，系统黑灯警示并拦截

不予开出；抗菌药物遴选不适宜的处方，系统黑灯警示，医

生需填写理由并提交药师审核；抗菌药物用法用量不适宜的

处方，系统红灯警示，医生需填写理由后提交药师审核，具

体规则设置见表 2。

表 2  泌尿外科门诊尿路感染抗菌药物使用规则设置示例

警示类型 警示级别 药品 常见不合理处方示例

疗程不适宜 黑灯 - 拦截 磷霉素氨丁三醇 单纯性尿路感染，单次就诊疗程 2 天及以上

超适应症

黑灯 - 拦截 呋喃妥因 诊断仅为“肾盂肾炎”，抗菌药物选择呋喃妥因

黑灯 - 审核 磷霉素氨丁三醇 支原体或衣原体感染，抗菌药物选择磷霉素氨丁三醇

黑灯 - 审核 莫西沙星 诊断仅为“泌尿道感染”，抗菌药物选择莫西沙星

用法用量不适宜 红灯 - 审核 克拉霉素 给药频次 <2 次 / 日

联合用药不适宜 红灯 - 审核 任意联用两种抗菌药物 含“支原体、衣原体、淋球菌、淋病、非淋球菌性尿道炎”的尿路感染任
一诊断

妊娠及哺乳期用药
黑灯 - 拦截 喹诺酮类 患者诊断包含“孕”，“妊娠”或“哺乳”

黑灯 - 拦截 多西环素 患者诊断包含“孕”，“妊娠”或“哺乳”

儿童用药
黑灯 - 拦截 喹诺酮类 18 岁以下儿童

黑灯 - 拦截 多西环素 8 岁以下儿童

老人用药 黑灯 - 审核 复方磺胺甲恶唑 患者年龄＞ 80 岁

配伍禁忌 黑灯 - 审核 注射用头孢曲松钠 与含钙的注射剂混合使用或序贯使用（如葡萄糖酸钙）

2.3 处方人群基本情况

本研究共纳入门诊尿路感染处方人次 9 231。处方人群

以男性 (68.07%)、成年人 (88.70%) 为主。两组人群在年龄及

性别分布无统计学差异（所有 P > 0.05）, 表明两组患者基

线数据无明显差异（表 3）。
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表 3  抗菌药物处方人群基本信息 (n = 9 231)

全部
(n = 9 231)

2022 年 1—8 月
(n = 7 445)

2022 年 10—11 月
(n = 1 786) χ2 值 P 值

性别 [ 例 (%)) 0.701 0.402

男 6 284 (68.07) 5 083 (68.27) 1 201 (67.25)

女 2 947 (31.93) 2 362 (31.73)  585 (32.75)

年龄 (x±s, 岁 ) 38.30±14.97 38.07±14.93 39.26 ±15.08 1.044 0.593

＜ 18[ 例 (%)]  139 (1.51)  110 (1.48)   29 (1.62%)

18~<60[ 例 (%)] 8 188 (88.70) 6 616 (88.87) 1 572 (88.02)

≥ 60[ 例 (%)]  904 (9.79)  719 (9.66)  185 (10.36)

2.4 前置审方规则生效前后效果比较

设置的规则由信息药师维护入系统，并于 2022 年 9 月

底生效。纳入 2022 年 10—11 月泌尿外科开具的所有抗菌药

物处方进行规则实施效果评价，其中共获取抗菌药物处方 1 

808 张，剔除与尿路感染不相关的抗菌药物处方共 22 张，

实际纳入处方共 1 786 张。点评结果显示，规则生效后，

尿路感染抗菌药物处方合理率由 49.25% 提高至 99.10%（P 

< 0.001），其中单用抗菌药物处方合理率由 58.11% 提高至

99.10%（P < 0.001），联用抗菌药物处方合理率由 0.26% 提

高至 100.00%（P < 0.001）。人均抗菌药物费用由 107.30 元

降低至 34.17 元（P < 0.001），其中单用抗菌药物人均费用

由 90.71 元降低至 34.07 元（P < 0.001），联用抗菌药物人

均药费因规则生效后处方仅为 2 张，故不存在统计学差异（P 

= 0.215）（表 4）。

表 4  前置审方系统规则生效前后泌尿外科门诊抗菌药物处方合理

率及人均抗菌药物费用

2022 年 1—8 月
（规则生效前）

2022 年 10—11 月
（规则生效后） P

人均抗菌药物费
用 / 元 107.30 ± 108.60   34.17 ± 30.08 < 0.001

单用  90.71 ± 104.12   34.07 ± 29.93 < 0.001

联用 199.07 ± 84.44 125.00 ± 35.36 0.215

处方合理率 /n(%) 49.25% 99.10% < 0.001

单用 58.11% 99.10% < 0.001

联用 0.26% 100.00% < 0.001

3 讨论

3.1 尿路感染抗菌药物处方合理率升高显著

表 1 数据结果显示，我院尿路感染不合理处方集中在

用药疗程过长及联合用药不适宜。分析不合理处方并制定前

置审方系统规则，规则经与临床科室沟通反馈，最终共同确

定电子病历系统中拦截不予开立的情形以及弹框确认并填

写用药理由的情形，这一举措有助于减少抗菌药物的过度使

用与不合理联用。表 4 结果显示，前置审方系统规则生效后，

我院门诊尿路感染患者处方合理率升高显著，由 49.25% 升

至 99.10%。以上结果显示，给予前置审方系统尿路感染用

药规则设置实施后，泌尿外科门诊抗菌药物处方质量得到显

著提高。

3.2 尿路感染抗菌药物处方人均药费下降显著

分析我院门诊尿路感染抗菌药物处方品种组成，磷

霉素氨丁三醇、喹诺酮以及头孢类的抗菌药物处方占比为

85.6%，其中单用或联用磷霉素氨丁三醇处方占比为 49%，

抗菌药物消耗金额占比却高达 93%。根据 2021 年中国细菌

耐药监测网 (China antimicrobial surveillance network, CHINET)

数据 [16]，泌尿道标本分离的主要病原菌为大肠埃希菌，对

磷霉素的耐药率（5.5%）较低。国内一项评价磷霉素氨丁

三醇治疗下尿路感染的多中心研究结果也显示 [17]，磷霉素

对于治疗无并发症下尿路感染、复发性下尿路感染及复杂性

下尿路感染的总有效率分别为 95.29%、77.78% 和 64.52%。

但是研究结果也提示，对于不同类型的尿路感染采取相同的

治疗方案（口服 3 g 磷霉素氨丁三醇，每隔一天，共 3 次），

对于复杂性下尿路感染治疗方案剂量可能不足，而对于无并

发症的下尿路感染，剂量可能偏高。磷霉素通过与细菌烯醇

丙酮酸转移酶（MurA）结合并抑制其活性，不可逆地阻断

磷酸烯醇丙酮酸 N- 乙酰葡糖胺合成 N- 乙酰胞壁酸，进一

步干扰细菌细胞壁的合成，从而发挥广谱抗菌作用 [18]。口

服磷霉素氨丁三醇后迅速吸收，95% 经肾脏消除，单剂量

给药 24~ 48h 后，尿药浓度＞ 128mg/L[19]。参照 2022 年美国

临床实验室标准化协会 (Clinical Laboratory Standard Institute, 

CLSI) 指南，磷霉素对尿路感染中的大肠埃希菌及粪肠球菌

的敏感 MIC（Minimum inhibitory concentration, 最低抑菌浓度）

均为 64μg/mL。

我院尿路感染开具磷霉素氨丁三醇处方用量多为 3g/

次，每日 1 次，疗程 3~5 天。根据磷霉素氨丁三醇的药理以
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及药动学特点，我们在前置审方系统中限制门诊单纯性尿路

感染患者磷霉素氨丁三醇的处方仅为 3g/ 次，单剂给药。同时，

门诊尿路感染诊疗中还存在磷霉素氨丁三醇联用喹诺酮类、

头孢类的情况，根据磷霉素低耐药率以及门诊尿路感染病原

体多为肠杆菌科细菌，单用抗菌药物即可，对于首次治疗效

果不佳的患者，再次复诊时可考虑：①所用抗菌药物存在耐

药，应及时更换其他药理作用抗菌药物品种；②存在支原体、

衣原体、淋球菌等特殊病原体感染，在行病原学送检的基础

上，经验性联用多西环素、阿奇霉素等药物，待结果报回及

时调整方案。为减少不合理联用情况，规则设置为联合诊断

判断抗菌药物联用是否合理，不合理联用医生需填写理由并

提交药师复核联用合理性。结果显示，规则生效前后，开具

磷霉素氨丁三醇散处方的抗菌药物人均药费从 194.2 元降至

67.4 元，整体人均抗菌药物费用、单用抗菌药物人均费用分

别从 107.30 元、90.71 元降低至 34.17 元、34.07 元，降幅达

60%。

与此同时，本研究仍存在不足及改进之处。本文建立

的前置审方合理用药规则应用范围仅为本医疗机构，规则的

适用性及推广性尚需进一步验证。后续将在南山区医疗机构

内推广该系统规则并持续优化，逐步实现南山区域审方规则

的同质化，提高区域内各医疗机构合理用药的整体水平。
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