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摘 要 目的：了解同济大学附属东方医院（简称“我院”）社区获得性肺炎住院患者临床路径发生变异的原因，并分析临床路径中

的用药情况。方法：从医院信息系统（HIS）数据库中提取我院2015年7月－2016年6月收治的255例普通病房（非重症）社区获得

性肺炎临床路径发生变异的患者（以下简称为“社区获得性肺炎变异患者”）的病历资料，采用Excel 2016软件对患者基本情况、变

异因素、用药方案及用药情况进行统计和分析。结果：255例患者中，女性 142例（55.69％），男性 113例（44.31％）；多数患者年

龄＜65岁（88.24％）；住院天数以 7～14 d 居多（69.02％）；＜65岁且无并发症者有 96例（37.65％）。变异因素分为不可控因素

（99.32％）和可控因素（0.68％），不可控因素包括疾病转归（70.75％）、患者需求（26.87％）和其他不可控因素（1.70％）几个方面，其

中疾病转归以病情变化增加医嘱（37.41％）为主，患者需求以患者或其家属拒绝出院（13.95％）为主；可控因素包括医院系统

（0.34％）和医护人员（0.34％）两个方面。我院社区获得性肺炎临床路径用药模板方案中包括11种药物，其中1种药物（克林霉素）

在《中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗指南（2016年版）》中被认为证据不足；2种药物（青霉素、克林霉素）在《美国感染病学会/

美国胸科学会成人社区获得性肺炎诊疗指南（2009年修订版）》中未提及。＜65岁且无并发症的社区获得性肺炎变异患者中，以

单用喹诺酮类、大环内酯类或β-内酰胺类/头孢菌素类药物为主，占56.25％；＜65岁且有并发症及≥65岁的社区获得性肺炎变异

患者中，单用喹诺酮类或碳青霉烯类药物的占47.34％，联用喹诺酮类+β-内酰胺类/头孢菌素类药物的占41.42％。结论：我院社区

获得性肺炎临床路径变异因素以疾病转归等不可控因素为主，且临床路径用药模板方案及执行均存在缺乏临床证据支持的情

况。建议针对变异因素加强干预管理，及时分析、处理，同时对临床路径用药模板方案进行修改和完善，并根据患者年龄和疾病特

点分别制定用药方案，并进一步规范诊疗方案，以保证临床路径的实施效果。

关键词 社区获得性肺炎；临床路径变异；原因；用药情况；分析

Analysis of Reasons for the Variation of Clinical Pathway and Drug Use in Community Acquired

Pneumonia Inpatients of Our Hospital

LI Yuting1，JIN Li2，HE Zhigao1，2（1. School of Medicine，Tongji University，Shanghai 200092，China；2. Dept.

of Pharmacy，Dongfang Hospital Affiliated to Tongji University，Shanghai 200120，China）

ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate the causes of the variation of clinical inpatients in inpatients with community

acquired pneumonia（CAP）of Dongfang Hospital（called“our hospital”for short），and analyze drug use of clinical pathway.

METHODS：The medical records of 255 CAP variant patients in general wards（non-ICU）were collected from HIS database

of our hospital during Jul. 2015-Jun. 2016. General information，variation cause，medication plan and drug use were analyzed

statistically by using Excel 2016 software. RESULTS：Among 255 patients，there were 142 female cases（55.69％）and 113

male cases（44.31％）. Most of cases occurred under the age of 65（88.24％）. Hospitalization duration mostly ranged 7-14 d

（69.02％）. Totally 98 patients were less than 65 years old and had no complications（37.65％）. Variation causes were divided

into uncontrollable causes （99.32％） and controllable causes （0.68％）. The uncontrollable causes included disease outcome

（70.75％），patient demand（26.87％）and other causes（1.70％）；disease outcome mainly included increasing medical order

due to the change of disease condition（37.41％）；patient demand mainly included patients or their family members refused to

（or required） discharge （13.95％）. The controllable causes contained hospital system （0.34％） and medical staff （0.34％）.

There were 11 kinds of drugs in the clinical pathway medication plan templates of CAP in our hospital，among which one kind

of anti-inflammatory drug lacked of evidence in Guidelines for Diagnosis and Treatment of Adult Community Acquired
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临床路径变异是指医务人员的行为或患者的结果

与临床路径规定的预期结果不相符，对临床路径变异进

行研究是保证临床路径实施效果的一个重要方面。本

研究从药师角度对同济大学附属东方医院（以下简称

“我院”）社区获得性肺炎临床路径发生变异的患者（以

下简称“社区获得性肺炎变异患者”）进行原因分析，并

结合国内外相关指南[1-3]分析其用药情况，从而对社区获

得性肺炎临床路径用药模板方案提出修改和完善的建

议，以更好地保证临床路径的实施效果。

1 资料与方法
1.1 资料来源

从医院信息系统（HIS）数据库中提取我院2015年7

月－2016年6月收治的255例普通病房（非重症）社区获

得性肺炎变异患者的病历资料，包括患者基本情况、变

异因素、用药方案及用药情况。

1.2 研究方法

采用Excel 2016软件对我院社区获得性肺炎变异患

者的相关情况进行统计，参考《中国成人社区获得性肺

炎诊断和治疗指南（2016年版）》[2]（以下简称“中国指

南”）、《美国感染病学会/美国胸科学会成人社区获得性

肺炎诊疗指南（2009年修订版）》[3]（以下简称“美国指

南”）对我院临床路径用药模板方案药物进行分析。

2 结果
2.1 我院社区获得性肺炎变异患者基本情况

255 例患者中，女性占 55.69％，男性占 44.31％；

多数患者年龄＜65岁（88.24％）；住院天数以7～14 d居

多（69.02％）；＜65岁且无并发症者有 96例（37.65％），

详见表1。

2.2 我院社区获得性肺炎变异患者变异因素

患者变异因素分为不可控因素（99.32％）和可控因

素（0.68％）。不可控因素包括疾病转归（70.75％）、患者

需求（26.87％）和其他不可控因素（1.70％）几个方面，其

中疾病转归以病情变化增加医嘱（37.41％）为主，患者需

求以患者或其家属拒绝出院（13.95％）为主；可控因素包

括医院系统（0.34％）和医护人员（0.34％）两个方面，详

见表 2（注：因同一患者可能同时存在多种变异因素，故

总例次数＞255）。

表1 我院社区获得性肺炎变异患者基本情况

Tab 1 General information of CAP variant patients

in our hospital

项目
性别

年龄，岁

付费方式

住院天数，d

＜65岁且无并发症
＜65岁且有并发症及≥65岁

分项
男性
女性
＜65

≥65

自费
医保
＜7

7～14

＞14

例数
113

142

225

30

114

141

63

176

16

96

159

构成比，％
44.31

55.69

88.24

11.76

44.71

55.29

24.71

69.02

6.27

37.65

62.35

2.3 我院社区获得性肺炎临床路径用药模板方案

我院社区获得性肺炎临床路径用药模板方案中包

括 11种药物，其中 1种药物（克林霉素）在中国指南[2]中

被认为证据不足；2种药物（青霉素、克林霉素）在美国指

南[3]中未提及，详见表3（注：“√”表示指南推荐使用）。

2.4 我院＜65岁且无并发症的社区获得性肺炎变异患

者用药情况

我院＜65岁且无并发症的社区获得性肺炎变异患

者中，以单用喹诺酮类、大环内酯类或β-内酰胺类/头孢

菌素类药物为主，占56.25％；其次为联用大环内酯类+β-

内酰胺类/头孢菌素类药物，占22.92％，详见表4。

2.5 我院＜65岁且有并发症及≥65岁的社区获得性肺

炎变异患者用药情况

我院＜65岁且有并发症及≥65岁的社区获得性肺

炎变异患者中，单用喹诺酮类或碳青霉烯类药物的占

47.34％；联用喹诺酮类+β-内酰胺类/头孢菌素类药物的

占41.42％，详见表5（注：因同一患者可能存在多种联合

用药方案，故总例次数＞表1中的159）。

3 讨论
临床路径是一个需要医护人员不断配合、医患相互

沟通的动态变化过程。在此过程中，发生变异是正常

的、在所难免的，关键要对发生变异的原因及时进行记

录、整理和总结，并对临床路径进行再优化。国外报道，

Pneumonia in China（2016 edition）；2 kinds of drugs（penicillin，clindamycin）were not mentioned in modified edition of

American Society of Infectious Diseases/American Thoracic Society Diagnosis and Treatment Guidelines for Adult Community

Acquired Pneumonia （2009）. The CAP variant patients aged below 65 years old without complications were mainly given

quinolones，macrolides or β-lactams alone，accounting for 56.25％ . The CAP variant patients aged below 65 years old with

complications and aged 65 years old or above were given quinolones or carbapenems alone， accounting for 47.34％ .

Quinolones + β-lactams/cephalosporins accounted for 41.42％ . CONCLUSIONS：The causes for the variation of CAP clinical

pathway are mainly uncontrollable causes such as disease outcome. There is a lack of clinical evidence support in clinical

pathway medication plan and implementation. It is suggested to strengthen administrative management according to variation

causes，analyze and deal with them in time，and modify and perfect the medication template plan of clinical pathway. It is

suggested to formulate medication plan according to age and disease condition，so as to further standardize CAP medication

plan and guarantee the effects of clinical pathway.

KEYWORDS Community acquired pneumonia；Clinical pathway variation；Causes；Drug use；Analysis
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通过对变异原因进行充分的分析和总结，才能不断提升

临床路径的实施效果，规范住院诊疗流程[1]。

本研究结果显示，我院社区获得性肺炎变异患者的

变异因素以不可控因素为主，包括疾病转归、患者需求

和其他不可控因素，其中疾病转归以病情变化增加医嘱

为主，患者需求以患者或其家属拒绝出院为主。根据我

院情况，建议加强社区获得性肺炎干预管理，及时分析、

处理变异因素，同时加强医患沟通和对患者的宣传教

育，提高患者对医师的信任度。

我院社区获得性肺炎临床路径用药模板方案中共

有11种抗感染药物，其中1种药物（克林霉素）在中国指

南中被认为证据不足，占总品种数的 9.09％；2种药物

（克林霉素、青霉素）在美国指南中未提及，占总品种数

的 18.18％。中国指南中推荐，青霉素可用于社区获得

性肺炎患者，并推荐采用静脉滴注方式给药[2]。而该药

在美国指南[3]中并未被提及，其原因可能与社区获得性

肺炎致病菌的耐药性在不同国家、地区间存在差异有

关。我国成人社区获得性肺炎致病菌中肺炎链球菌对
青霉素的耐药率仅为1.9％，中介率仅为9％左右[4]，而对
于青霉素中介肺炎链球菌感染的住院患者，适当提高青

表2 我院社区获得性肺炎变异患者变异因素

Tab 2 Variation causes of CAP variant patients in our

hospital

变异因素
不可控

可控

合计

分类
疾病转归

小计
患者需求

小计
其他不可控因素
小计
医院系统
医护人员
小计

具体因素
病情变化增加医嘱
病情提前好转
继续治疗其他并发症
入院后发生的并发症
入院前发生的并发症

患者或其家属拒绝出院
要求提前出院
要求增加药物
要求增加检查项目
拒绝作该项检查
要求减少检查项目
不配合医护诊疗

近期已行相关检查

等待其他科室会诊
更换主治医师

例次数
110

79

17

1

1

208

41

25

3

1

7

1

1

79

5

5

1

1

2

294

构成比，％
37.41

26.87

5.78

0.34

0.34

70.75

13.95

8.50

1.02

0.34

2.38

0.34

0.34

26.87

1.70

1.70

0.34

0.34

0.68

100.00

表3 我院社区获得性肺炎临床路径用药模板方案

Tab 3 Clinical pathway medication plan templates of CAP in our hospital

药物分类
β-内酰胺类
β-内酰胺类
β-内酰胺类
第二代头孢菌素类
第三代头孢菌素类
第三代头孢菌素类
大环内酯类
喹诺酮类
林可霉素类
氨基糖苷类
碳青霉烯类

药物品种
青霉素
哌拉西林
头孢哌酮舒巴坦
头孢呋辛
头孢曲松
头孢他啶
阿奇霉素
左氧氟沙星
克林霉素
阿米卡星
亚胺培南西司他丁

用药方案
480万U，每日2次，间隔12 h，静脉滴注
4.00 g，每日2次，间隔12 h，静脉滴注
1.50～3.00 g，每日2次，间隔12 h，静脉滴注
1.50 g，间隔8 h，静脉滴注
2.00 g，每日1次，静脉滴注
1.50～2.00 g，每日2次，间隔12 h，静脉滴注
0.50 g，每日2次，间隔12 h，静脉滴注
0.20 g，每日2次，间隔12 h，静脉滴注
0.60 g，每日2次，间隔12 h，静脉滴注
0.04 g，每日1次，静脉滴注
0.25 g，每日2次，间隔12 h，静脉滴注

中国指南
√
√
√
√
√
√
√
√

证据不足
√
√

美国指南
未提及

√
√
√
√
√
√
√

未提及
√
√

表4 我院＜65岁且无并发症的社区获得性肺炎变异患者用药情况

Tab 4 Medication situation of CAP variant patients aged below 65 years old without complications in our hospital

单用喹诺酮类、大环内酯类或β-内酰胺类/头孢菌素类
盐酸莫西沙星注射液
莫西沙星片
注射用阿奇霉素
注射用头孢曲松钠
小计

大环内酯类+β-内酰胺类/头孢菌素类
注射用阿奇霉素+注射用头孢曲松钠
阿奇霉素片+注射用头孢曲松钠
注射用阿奇霉素+注射用头孢唑肟钠
注射用阿奇霉素+注射用头孢噻肟钠
注射用阿奇霉素+注射用头孢西丁钠
注射用阿奇霉素+注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠
小计

β-内酰胺类/头孢菌素类+喹诺酮类
注射用美洛西林钠舒巴坦钠+盐酸莫西沙星注射液
注射用美洛西林钠舒巴坦钠+盐酸莫西沙星注射液

0.40 g，每日1次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，口服
0.50 g，每日1次，静脉滴注
2.00 g，每日1次，静脉滴注

0.50 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.50 g，每日1次，口服+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.50 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.50 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.50 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.50 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注

5.00 g，每日1次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
2.50 g，每日1次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注

49

1

3

1

54

8

2

3

3

3

3

22

3

2

51.04

1.04

3.13

1.04

56.25

8.33

2.08

3.13

3.13

3.13

3.13

22.92

5.21

2.08

药物单用/联用 用药方案 例数 构成比，％
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表5 我院＜65岁且有并发症及≥65岁的社区获得性肺炎变异患者用药情况

Tab 5 Medication situation of CAP variant patients aged below 65 years old with complications and aged 65 years

old or above in our hospital

单用喹诺酮类或碳青霉烯类

大环内酯类+β-内酰胺类/头孢菌素类

喹诺酮类+大环内酯类

喹诺酮类+β-内酰胺类/头孢菌素类

碳青霉烯类+喹诺酮类/头孢菌素类

其他

盐酸莫西沙星注射液
注射用比阿培南
小计

注射用阿奇霉素+注射用头孢曲松钠
注射用阿奇霉素+注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠
小计

盐酸莫西沙星注射液+阿奇霉素片
盐酸莫西沙星注射液+注射用阿奇霉素
小计

盐酸莫西沙星注射液+注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠
盐酸莫西沙星注射液+注射用头孢噻肟钠
盐酸莫西沙星注射液+注射用头孢西丁钠
盐酸莫西沙星注射液+注射用头孢唑肟钠
盐酸莫西沙星注射液+注射用盐酸头孢替安
盐酸莫西沙星注射液+注射用美洛西林钠舒巴坦钠
盐酸莫西沙星注射液+注射用美洛西林钠舒巴坦钠
盐酸左氧氟沙星注射液+注射用头孢曲松钠
乳酸环丙沙星氯化钠注射液+注射用头孢唑肟钠
盐酸莫西沙星注射液+注射用阿莫西林钠克拉维酸钾
盐酸左氧氟沙星注射液+注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠
乳酸环丙沙星氯化钠注射液+注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠
小计

注射用比阿培南+盐酸莫西沙星注射液
注射用比阿培南+注射用头孢唑肟钠
小计

注射用亚胺培南西司他丁+磷霉素钠注射液
注射用美洛西林钠舒巴坦钠+硫酸庆大霉素注射液
盐酸莫西沙星注射液+硫酸庆大霉素注射液
盐酸莫西沙星注射液+注射用头孢噻肟钠+硫酸庆大霉素注射液
盐酸莫西沙星注射液+注射用头孢西丁钠+硫酸庆大霉素注射液
注射用阿奇霉素+复方磺胺甲噁唑片+盐酸莫西沙星注射液
注射用头孢噻肟钠+甲硝唑氯化钠注射液+盐酸莫西沙星注射液
注射用盐酸克林霉素+注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠

0.40 g，每日1次，静脉滴注
0.30 g，间隔8 h，静脉滴注

0.50 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.50 g，每日1次，静脉滴注+3.00 g，每日2次，静脉滴注

0.40 g，每日1次，静脉滴注+0.50 g，每日1次，口服
0.40 g，每日1次，静脉滴注+0.50 g，每日1次，静脉滴注

0.40 g，每日1次，静脉滴注+4.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+1.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+5.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.50 g，每日2次，静脉滴注
0.20 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.40 g，每日2次，静脉滴注
0.20 g，每日1次，静脉滴注+4.00 g，每日2次，静脉滴注
0.40 g，每日1次，静脉滴注+4.00 g，每日2次，静脉滴注

0.30 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日1次，静脉滴注
0.30 g，每日2次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注

0.30 g，间隔8 h，静脉滴注+4.00 g，每日2次，静脉滴注
5.00 g，每日2次，静脉滴注+8万U，每日1次，雾化吸入
0.40 g，每日1次，静脉滴注+8万U，每日1次，雾化吸入
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注+8万U，每日1次，雾化吸入
0.40 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，静脉滴注+8万U，每日1次，雾化吸入
0.50 g，每日1次，静脉滴注+2.00 g，每日2次，口服+0.40 g，每日1次，静脉滴注
2.00 g，每日2次，静脉滴注+0.50 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日1次，静脉滴注
0.60 g，每日2次，静脉滴注+4.00 g，每日2次，静脉滴注

79

1

80

2

1

3

2

1

3

19

13

11

11

5

3

3

1

1

1

1

1

70

1

1

2

1

2

1

1

1

1

1

1

46.75

0.59

47.34

1.18

0.59

1.78

1.18

0.59

1.78

11.24

7.69

6.51

6.51

2.96

1.78

1.78

0.59

0.59

0.59

0.59

0.59

41.42

0.59

0.59

1.18

0.59

1.18

0.59

0.59

0.59

0.59

0.59

0.59

药物单用/联用 用药方案 例次数 构成比，％

注射用头孢西丁钠+盐酸莫西沙星注射液
注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠+盐酸莫西沙星注射液
注射用头孢唑肟钠+盐酸莫西沙星注射液
注射用头孢替安+盐酸莫西沙星注射液
注射用头孢噻肟钠+盐酸莫西沙星注射液
注射用头孢哌酮钠舒巴坦钠+盐酸莫西沙星注射液
注射用哌拉西林钠他唑巴坦钠+盐酸左氧氟沙星注射液
注射用头孢曲松钠+盐酸莫西沙星注射液
注射用头孢噻肟钠+乳酸环丙沙星氯化钠注射液
小计

喹诺酮类+氨基糖苷类
盐酸莫西沙星注射液+硫酸庆大霉素注射液
小计

合计

2.00 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
4.00 g，每日1次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
2.00 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
2.00 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
2.00 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
3.00 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
0.50 g，每日1次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
2.00 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注
2.00 g，每日2次，静脉滴注+0.40 g，每日2次，静脉滴注

0.40 g，每日2次，静脉滴注+8万U，每日2次，雾化吸入

4

3

1

1

1

1

1

1

1

19

1

1

96

4.17

3.13

1.04

1.04

1.04

1.04

1.04

1.04

1.04

19.79

1.04

1.04

100.00

药物单用/联用 用药方案 例数 构成比，％
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霉素静脉用药剂量可达到预期疗效[5]。克林霉素在中国

指南中仅可用于有痰液或胸腔积液误吸风险的社区获

得性肺炎患者[2]，且上述患者应优先选择氨苄西林舒巴

坦、阿莫西林克拉维酸、莫西沙星、碳青霉烯类等有抗

厌氧菌活性的药物，或者联合使用克林霉素 [6-8]。故建

议应针对患者疾病情况进行分层评价，以完善我院临

床路径用药模板方案。此外，我院社区获得性肺炎临

床路径用药模板方案中只推荐了某种类型的代表药

物，但并未对其是否能联用进行规范。故建议增加我

院社区获得性肺炎临床路径用药模板方案中的药物品

种，并进一步对其是否能联用进行规范。

参照中国指南[2]对于门诊轻度社区获得性肺炎患者

应尽量口服生物利用度好的抗感染药物，并推荐阿莫西

林或阿莫西林克拉维酸 [3，9-10]、喹诺酮类 [9-10]、阿奇霉素

等。对于需入院治疗的无合并症的青壮年社区获得性

肺炎患者可按中国指南推荐单用β-内酰胺类（或联合大

环内酯类）、喹诺酮类药物[2-3，11-12]，并指出与联合用药相

比，单用喹诺酮类药物不良反应较少[13]。

本研究结果显示，有 19例＜65岁且无并发症患者

联用 β- 内酰胺类/头孢菌素类 + 喹诺酮类药物（占

19.79％）。其中，10例患者因院外使用喹诺酮类或大环

内酯类或β-内酰胺类药物，或联用大环内酯类+β-内酰胺

类药物效果不明显而入院；4例患者因门诊治疗时应用

大环内酯类+β-内酰胺类/头孢菌素类药物无效，住院治

疗使用相同药物后产生耐药，而升级使用碳青霉烯类药

物治疗；另外5例患者无指南指导依据用药。以上19例

均为不符合中国指南[2]用药。

本研究结果显示，＜65岁且有并发症及≥65岁的患

者中有10例不符合中国指南[2]，占5.92％。其中，有2例

患者在治疗过程中频繁更换抗菌药物，属于不合理用

药；其他8例患者可能因合并其他感染（如尿路感染等）

或对某些药物过敏等而偏离中国指南[2]用药。

本研究结果还显示，有 6例患者使用庆大霉素雾化

吸入（其中 5例≥65岁）。雾化吸入属局部用药，《抗菌

药物临床应用指导原则（2015年版）》[14]中规定治疗全

身性感染或脏器感染时应避免局部使用抗菌药物。虽

然有文献对庆大霉素雾化吸入的疗效给予了肯定[15-16]，

但考虑到雾化吸入庆大霉素可致耳毒性的发生[17]，因此

对≥65岁的老年患者雾化吸入庆大霉素应尽量避免。

综上所述，我院社区获得性肺炎临床路径变异因素

以疾病转归等不可控因素为主，且社区获得性肺炎临床

路径用药模板方案及执行均存在缺乏临床证据支持的

情况。建议针对变异因素加强干预管理，及时分析、处

理，同时对我院社区获得性肺炎临床路径用药模板方案

进行修改和完善，由于社区获得性肺炎变异患者的情况

存在差异，建议根据患者年龄和疾病特点分别制定用药

方案，并进一步规范诊疗方案，以保证临床路径的实施

效果。
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基于大数据技术的中药饮片外观性状与内在成分数据的研究与
应用Δ

谭超群 1，2＊，解达帅 1，程小恩 2，赵姝婷 2，吴纯洁 1，温川飙 2 #（1.成都中医药大学药学院，成都 611137；2.成都中医
药大学医学信息工程学院，成都 610075）

中图分类号 R282.5 文献标志码 A 文章编号 1001-0408（2018）16-2287-04

DOI 10.6039/j.issn.1001-0408.2018.16.27

摘 要 目的：探讨大数据技术在中药饮片外观性状与内在成分数据结合分析（“内外结合”）中的应用。方法：总结现有中药饮片

鉴别中外观性状与内在成分检测技术的不足，就中药饮片“内外结合”大数据库的研究现状与应用前景进行综述。结果与结论：现

有的智能感观技术存在数据不完整、不准确和对多维数据缺乏整合的不足，内在成分检测方法也存在诸多不足。大数据分析流程

包括前期数据采集、数据预处理、数据分析与处理、数据可视化处理以及数据应用几个阶段。收集中药饮片形、色、气、味外在性状

与内在成分数据以及文献知识库信息，构建中药饮片“内外结合”大数据库，再根据大数据处理流程与算法，可实现人工智能辅助

中药饮片真伪优劣鉴别，实现对中药产地的辨别区分，挖掘影响中药饮片质量的因素，为其质量控制提供规范化标准。大数据技

术的应用能准确、高效地处理中药饮片“内外”多维数据，可为传统中药行业研究提供新思路，为中药饮片客观化发展提供新动力。

关键词 大数据技术；中药饮片；外观性状；内在成分
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传统中药鉴别包括基源鉴定、显微鉴定、性状鉴定

与理化鉴定4种方法。针对中药的形（形状）、色（颜色）、

气（气味）、味（味道）的外观性状鉴定是对中药质量进行

评价的重要指标，从其外观性状可以判断其原生植物

（动物等）品种、生长年限、品质等。然而，目前对于中药

外观性状的评价仍通过肉眼观察、口尝、鼻闻等方法来

进行，不可避免地会因一些主观因素对鉴定结果的客观

性与可靠性产生影响。基于这种情况，很多学者提出通

过机器视觉、电子鼻、电子舌等现代技术对中药饮片的

形、色、气、味等性状信息进行量化，客观化表达人工鉴

别的主观经验，用以鉴别中药饮片[1]。当下大数据技术

发展迅速，且已广泛应用于农业、医疗、教育、能源、国

防、金融等诸多领域。引入大数据技术对中药饮片数据

采集过程中积累形成的大量外观性状数据与内在成分

数据结合（以下简称为“内外结合”）起来进行分析，建立

其品质与外在信息间的耦合关系，可对中药饮片智能识

别分类、产地智能分析推断的实现及中药质量标准的建

立提供理论依据。

1 现有技术方法存在的不足

1.1 智能感官技术的不足

1.1.1 数据缺乏完整性与准确性 已有研究证明，中药

材的形、色、气、味与其内在成分含量具有一定关联度，
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