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摘 要 目的：为提高医院出院带药处方的合理性提供参考。方法：根据福建医科大学附属协和医院（以下简称“我院”）出院带药

处方前置审核系统（以下简称“审核系统”）中常出现的系统判断为禁用与不推荐的处方（包括剂量与疗程不合理、超说明书用药、

药物相互作用、用药适宜性、给药剂型等方面），结合实际病例分析，由临床药师寻找循证证据并进行评价，与医师沟通反馈，对拦

截处方中误判的内容进行实时维护，并据此设置相关审方规则至审核系统，对效果进行评价并就提高出院带药处方前置审核结果

的科学性和准确性提出建议。结果与结论：针对系统判断为禁用与不推荐的处方，例如癌病患者盐酸吗啡片日限定剂量、甲状腺

切除术后碳酸钙D3的日最大剂量、直肠恶性肿瘤化疗后甲地孕酮的超适应证用药、产后维生素B6超说明书用药、颅内感染后硫酸

氢氯吡格雷与奥卡西平的联用、肠梗阻后肠内营养粉剂的临床禁忌、房颤术后达比加群酯胶囊的剂量不适宜等，临床药师寻找到

相应循证证据、进行分析后与临床医师进行沟通，对处方进行相应处置并将相关规则实时更新至审核系统。整体而言，审核系统

提高了工作效率和审核结果的科学性、准确性，但仍需要通过提高药师自身专业知识水平、对循证证据的查找及运用能力、审核系

统的准确性以及医师对审核结果的接受度和认可度，从而提高出院带药处方的合理性，减少用药安全风险。
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出院带药处方是患者药物治疗过程中一个重要的

环节，同时也是容易出现安全隐患的节点之一。患者从

住院到出院，药物治疗方案可能发生改变，对出院带药

这个节点进行管理，可有力地促进药物治疗的连续性与

协调性。因此，为保证患者出院药物治疗的有效性和安

全性，审核出院带药处方的合理性至关重要。药师在调

配前对处方进行合理性审核是有效拦截问题处方、保障

合理用药的重要手段[1]。在“新医改”大背景下，利用循

证证据进行处方前置审核，通过信息化手段协助药师审

核处方，实现全部出院带药处方在计费前的审核，提高

药师处方干预的有效性和准确性，及时、有效地拦截不

合理处方显得尤为重要。本研究利用福建医科大学附

属协和医院（以下简称“我院”）自主开发的处方审核干

预系统[2]，通过对出院带药处方前置审核中拦截处方的

合理性进行循证证据评价并对用药规则进行实时维护，

以期为提高医院出院带药处方的合理性提供参考。

1 我院出院带药处方前置审核流程
我院出院带药处方前置审核具体流程如下：一张出

院带药处方开出后，需先经系统审核，根据处方问题类

型严重程度设置干预等级，包括一般禁用（黑灯警示）、

不推荐（红灯警示）、慎用（黄灯警示）、适度关注（绿灯警

示）4个等级。其中，一般禁用、不推荐这 2个等级的处

方为系统默认不合理处方，系统默认标注后再由药师审

核。若药师判定处方合理，即可立即通过；若药师判定

处方不合理，需向医师提出反馈意见，医师根据反馈意

见修改后再审[3]；若医师不接受反馈意见，需要药师进行

循证查询，将查询到的循证结果与医师进行沟通，并与

医师达成共识，同时将与医师达成的共识实时维护更

新，以此促进出院带药处方用药的实时精细化管理。出

院带药处方前置审核流程图见图1。

前置审核借助处方审核干预系统能很大程度上协

助药师迅速、精确地作出干预判断，但拦截处方的合理

性仍需药师作出进一步的判断，对可能存在误判、漏判

的处方进行备案申请，查找有无循证证据[包括查询中

英文原研药品说明书、马丁代尔药典、最新临床指南、医

学文献数据库（PubMed、Embase、Cochrane Library、维普

网、万方数据库、中国知网）等权威数据库]，对于申请通

过的合理处方录入进系统知识库，形成新的规则，从而

形成良性的闭环式药事管理。笔者针对我院出院带药

处方前置审核运行中的具体问题，基于循证证据加以分

析并进行维护，以期达到用药的实时和精细化管理。

2 我院出院带药处方前置审核系统常见不合理处

方及其循证证据评价
2.1 基于循证证据的剂量及处方开具疗程的精细化

设置

例 1：患者癌痛。出院带药：盐酸吗啡片口服，60

mg，q12 h，连用 7 d。系统审核为黑灯警示：一般禁用。

警示内容：盐酸吗啡片极量每次30 mg，每日100 mg。

ABSTRACT OBJECTIVE：To provide reference for improving the rationality of discharged prescriptions. METHODS：According

to the prescriptions that were often judged as forbidden or not recommended（such as irrational dosage and course of treatment，

off-label drug use，drug interaction，medication suitability，dosage form） in the pre-audit system of discharged prescriptions

（hereinafter referred to as the“audit system”）of Union Hospital Affiliated to Fujian Medical University（hereinafter referred to as

the“our hospital”），combined with actual case analysis，the clinical pharmacists looked for evidence-based evidence and evaluate

it，communicated with the clinician for feedback，maintained the content of misjudgment in the intercepted prescription in real

time，set up the relevant rules of audit in the audit system，evaluated the effect and put forward suggestions to improve the

scientificity and accuracy of the audit results of the discharged prescription. RESULTS & CONCLUSIONS：For prescriptions that

were judged to be forbidden or not recommended by the system，such as the limited daily dose of Morphine hydrochloride tablet in

patients with cancer pain，the daily maximum dose of calcium sulfate D3 after thyoidetomy，hyper-indication use of megestrol

acetate after chemotherapy for rectal cancer，off-label usage of vitamin B6 after postpartum delivery， the combined use of

clopidogrel bisulfate and oxcarbazepine after intracranial infection，clinical contraindication of enteral nutrition powder after

intestinal obstruction，unsuitable dose of Dabigatran ester capsule after atrial fibrillation surgery and so on，the clinical pharmacist

looked for evidence-based evidence，evaluated and communicated with the clinician. The relevant rules were updated to the audit

system in real time. On the whole，the audit system improves the work efficiency and the scientificity and accuracy of the audit

results， but it is necessary to improve the professional knowledge level of the pharmacists， the ability to find and use

evidence-based evidence，the accuracy of the audit system and the acceptance and recognition of the audit results by doctors，so as

to enhance the rationality of the discharged prescription，reduce medication security risks.

KEYWORDS Evidence-based evidence；Discharged prescription；Pre-audit system；Practice；Rational drug use

图1 出院带药处方前置审核流程图

Fig 1 Flow chart of pre-audit system for discharged

prescriptions
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有些药品因诊断不同，药品限定剂量也不同。因

此，对这类药品在规则维护时，应在限定诊断的前提下，

规定单次剂量最大值、每日频次最大值、每日剂量最大

值及患者处方开具的限定疗程。

临床药师通过收集循证证据，发现根据盐酸吗啡片

说明书，该药极量为每次30 mg，每日100 mg。对于重症

癌痛患者，应按时口服并个体化给药，逐渐增量以充分

缓解癌痛。《癌症疼痛诊疗规范（2018年版）》中对于中、

重度癌痛患者使用吗啡即释片进行初始剂量滴定：拟定

初始固定剂量为 5～15 mg，q4 h；用药后疼痛不缓解或

缓解不满意，应于 1 h后根据疼痛程度给予滴定剂量[4]。

1998年国家药品监督管理局发布的《国家药品监督管理

局关于癌症患者使用吗啡极量问题的通知》中，有对癌

症患者镇痛使用吗啡“由医师根据病情需要和耐受情况

决定剂量”（即不受《中国药典》中关于吗啡极量的限制）

的表述[5]。另外，对于阿片类药物处方开具应限定疗程：

根据麻醉药品、精神药品相关的处方管理规定，麻醉药

品、第一类精神药品注射剂处方为1次用量，其他剂型处

方不得超过 3日用量，控缓释制剂处方不得超过 7日用

量。结合该患者，盐酸吗啡片对于癌痛无限定剂量，但

对于麻醉药品片剂剂型处方不得超过3日，故临床药师

与临床医师沟通后对盐酸吗啡片开具的天数进行了

修改。

临床药师据此对拦截处方中误判的内容及时更新，

增加适应证审查：癌痛患者使用盐酸吗啡片不受极量限

制，而非癌痛患者有极量限制；同时，对于审方系统未拦

截的疗程问题及时进行维护：对麻醉药品不同剂型限定

不同的处方天数。

2.2 基于循证证据的超说明书用药的精细化设置

例2：患者行甲状腺切除术后。出院带药：碳酸钙D3

片2片，每日3次。系统审核为黑灯警示：一般禁用。警

示内容：成人，每次 1片，每日 1～2次，每日最大剂量不

超过3片。

临床药师通过收集循证证据，发现根据《甲状腺围

手术期甲状旁腺功能保护指南（2018版）》[6]及相关文

献 [7-8]，甲状腺全切术后预防性（常规）补充钙剂和维生

素 D 是减少低钙症状发生（可减少约10％）的最有效方

式，同时积极补钙可能有利于甲状旁腺功能的恢复 [9]。

预防性补钙常采用口服碳酸钙，每次500～1 000 mg，每

日3次，同时可加服维生素D。因此，该患者在甲状腺切

除术后予碳酸钙D3片 2片（相当于钙 1 000 mg），每日 3

次，为超说明书用药但有临床指南支持。

例3：患者直肠恶性肿瘤化疗后。出院带药：甲地孕

酮 0.32 g，每日 2次。系统审核为黑灯警示：一般禁用。

警示内容：甲地孕酮对于乳腺癌，每日160 mg；对于子宫

内膜癌，根据疾病情况，每日40～320 mg。

因该患者非乳腺癌或子宫内膜癌，根据甲地孕酮药

品说明书，为超适应证用药。临床药师与临床医师进行

沟通，医师对于该患者用药的解释是：患者化疗后食欲

差，予甲地孕酮可增进食欲。

临床药师通过收集循证证据，发现根据美国国立综

合癌症网络（NCCN）临床肿瘤姑息治疗实践指南，食欲

下降或丧失的癌症患者每日可口服甲地孕酮 400～800

mg[10]。因此,患者直肠恶性肿瘤化疗后给予甲地孕酮

0.32 g，每日2次，为超说明书用药但有临床指南支持。

例4：患者产后。出院带药：维生素B6 200 mg，每日

3次。系统审核为黑灯警示：一般禁用。警示内容：成人

每日10～20 mg。

患者大剂量口服维生素B6为超说明书用药。临床

药师与临床医师进行沟通，医师对于该患者用药的解释

是：用于产妇回乳。

临床药师通过收集循证证据，发现维生素B6回乳的

作用机制可能是在氨基转移及脱羧中起着辅酶作用，提

高下丘脑多巴向多巴胺的转化率，而多巴胺可能是催乳

素抑制因子[11]。相关研究显示，断乳及产后不宜哺乳、

引产后妇女采用维生素B6片口服，每次200 mg（每片10

mg），每日 3次，效果明显，3天后乳汁即停止分泌，回乳

成功率达 100％[12]。因此，患者产后给予大剂量维生素

B6回乳为超说明书用药但有相关文献证据支持。

例2、例3、例4均为超说明书用药行为，临床药师告

知医师超说明书用药需进行备案申请，且申请通过后，

医师在使用超药品说明书用法用量时，应告知患者用药

步骤、预后情况及可能出现的危险，并让患者签署知情

同意书[13]。

2.3 基于循证证据的药物相互作用的精细化设置

例 5：患者颅内感染。出院带药：硫酸氢氯吡格雷

75 mg，每日1次；奥卡西平 0.3 g，每日2次。系统审核为

红灯警示：不推荐。警示内容：奥卡西平会降低氯吡格

雷疗效，不推荐联用。

例6：患者经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术后。出院

带药：阿司匹林0.1 g，每日1次；硫酸氢氯吡格雷75 mg，

每日 1次；奥美拉唑肠溶片 20 mg，每日 1次。系统审核

为黑灯警示：一般禁用。警示内容：奥美拉唑会降低氯

吡格雷疗效，不推荐联用。

氯吡格雷是噻吩吡啶类衍生物，是一种无活性的药

物前体，进入体内经肝脏作用氧化成为有活性的代谢产

物，该活性产物有一个活化巯基基团，可与腺苷二磷酸

（ADP）的受体细胞色素P450（CYP）2Y12的半胱氨酸残基

形成二硫键，不可逆地阻断 ADP与其受体的结合，进而

阻断 ADP 激活血小板聚集的全过程，抑制血小板聚

集 [14]。该生物激活过程由 CYP450混合功能氧化酶系介

导，以 CYP2C19 为主，CYP2C19 的活性会直接影响氯

吡格雷的疗效，该酶活性受到抑制可能会降低氯吡格雷

的抗血小板作用[14]。

临床药师通过收集循证证据，发现奥卡西平为

CYP2C19抑制剂[15]，会降低氯吡格雷生成活性代谢产物

的量。奥美拉唑也主要通过 CYP2C19 在肝脏代谢[16]，故

与氯吡格雷合用时会共同竞争 CYP2C19的同一结合位
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点，从而降低后者的抗血小板作用[17]。因此，奥卡西平、

奥美拉唑均会降低氯吡格雷活性，增加心脑血管不良事

件的风险。

临床药师与临床医师进行沟通，为降低阿司匹林、

氯吡格雷可能导致消化道出血风险可改为联用对

CYP2C19的抑制效力较小的泮托拉唑[18]；建议卡马西平

替代奥卡西平与氯吡格雷联用，因卡马西平对CYP2C19

的影响相对较小[15]。

2.4 基于循证证据的用药适宜性的精细化设置

例 7：患者肠梗阻。出院带药：肠内营养粉剂（商品

名：安素）55.8 g，每日3次。系统审核为黑灯警示：一般

禁用。警示内容：肠梗阻、半乳糖血症、短肠综合征、进

食障碍者禁用肠内营养粉剂。

例8：患者病窦综合征。出院带药：琥珀酸美托洛尔

缓释片 47.5 mg，每日 1次。系统审核为黑灯警示：一般

禁用。警示内容：心源性休克，病窦综合征（没有永久起

搏器保护），Ⅱ、Ⅲ度房室传导阻滞等禁用琥珀酸美托洛

尔缓释片。

临床药师通过收集循证证据，发现谢颖等[19] 、王革

非[20]研究了克罗恩病并发不全性肠梗阻患者的肠内营

养治疗，结果显示肠内营养可有效控制疾病活动度，并

可减轻炎性反应以缓解梗阻，同时有助于改善患者营养

状态，不良反应少，有积极的治疗价值。刘纪君等[21]研

究了肠内营养用于治疗围术期结直肠癌伴不全肠梗阻，

结果表明肠内营养能够改善患者术后营养和免疫力，减

少术后并发症的发生。顾迎春等[22]对病窦综合征患者

植入起搏器预后进行研究，结果显示术后由于起搏模式

及起搏部位等原因，可能诱发或加重心房颤动，而β受

体阻滞剂可抑制病窦综合征双腔起搏术后阵发性心房

颤动[23]。

例7、例8均是处方用药为临床诊断禁忌，临床药师

与医师进行沟通：例7患者肠梗阻入院，经治疗后临床症

状缓解，已进食；例8患者病窦综合征入院后已安装起搏

器。药品说明书中禁用的人群是针对未经治疗的患者，

因此例7、8患者出院带上述药品并非是绝对禁忌的。临

床药师通过对系统审核的不合理处方结合患者的一些

重要信息作出精确判断，并对相关用药适宜性进行维

护，将警示级别降低至慎用。

2.5 基于循证证据的给药剂型的精细化设置

例 9：患者房颤术后。出院带药：达比加群酯胶囊

（商品名：泰毕全，规格：150 mg）75 mg，每日2次。系统

审核为红灯警示：不推荐。警示内容：达比加群酯胶囊

应整粒吞服，勿打开胶囊服用。

例10：患者肝硬化食管胃静脉曲张破裂出血。出院

带药：奥美拉唑肠溶片（商品名：兰尼）20 mg，每日1次，

鼻饲给药。出现红灯警示：不推荐。警示内容：奥美拉

唑肠溶片不可压碎溶解。

临床药师通过收集循证证据，发现心房颤动分级诊

疗服务技术方案中提到，抗凝治疗始终是房颤管理中

的基石[24]。一系列Ⅲ期随机对照临床试验证明，不同的

新型口服抗凝药预防卒中的疗效不劣于甚至优于华法

林，且出血风险低于华法林或与之相当[25-27]。对于肝硬

化食管胃静脉曲张破裂出血患者，《肝硬化门静脉高压

症食管、胃底静脉曲张破裂出血诊治专家共识（2019

版）》中提醒，预防再次出血至关重要[28]。一般药片需磨

碎后溶于冷开水中，给患者送服，以免粗糙的药片损伤

食管静脉引发再出血[29]。但有些药片为特殊剂型不宜

磨碎[30]，因此应做好剂型方面的精细化选择。

例9、例10均为剂型选择不适宜。临床药师与医师

沟通，建议例9患者出院可考虑选择其他新型口服抗凝

药，如利伐沙班或维生素K拮抗剂华法林；例 10患者建

议选用艾司奥美拉唑镁肠溶片（商品名：耐信），该药品

为肠溶微丸剂型，可将片剂溶于半杯不含碳酸盐的水中

溶解后鼻饲。临床医师接受了上述建议。因此，临床药

师在系统审方时，如遇上述不合理处方应将可供选择的

品种或剂型维护至信息系统，以达到精细化用药的

目的。

上述 10例为出院带药处方前置审核中常见的不合

理处方，可能给患者带来安全风险。因此，药师依托审

方系统并结合循证证据形成合力，及时对出院带药处方

前置审核中拦截处方的合理性进行判断并对系统进行

实时维护，可实现出院带药处方的实时精细化管理。

3 讨论
处方前置审核系统可将药师审核关口前移至处方

生成前，我院自主开发的处方审核干预系统已协助药师

完成了大量处方审核工作，药师主要审核可疑或问题处

方。通过信息系统联合药师干预的“二重审核”模式，既

提高了工作效率，同时也较大程度提高了审核结果的科

学性和准确性。但审核结果的科学性和准确性很大程

度取决于药师自身的专业知识水平、循证证据的查找及

运用、处方前置审核干预系统的准确性、医师对前置审

核结果的接受度及认可度，这也需要一个长期积累的

过程。

3.1 药师自身的专业知识水平

因很多医院仍采用传统窗口审核模式，审核干预流

于形式，对药师工作的理解也大多停留在配方、发药层

面。“新医改”大背景对药师而言既是机遇，更是挑战。

药师需在实践中不断提升自身的专业技术水平，不断积

累，才能更好地提高审核结果的准确性，尤其对于处方

前置审核系统可能存在的“假阴性”问题，对药师的专业

知识水平提出了更高的要求。

3.2 药师对循证证据的查找及运用的能力

循证证据并不强调根据直觉所得的非系统的临床

经验，而是强调临床证据，其核心内容和基本精神就是

寻找证据、分析证据和运用证据。这个过程需要药师采

用循证证据的技巧，广泛收集有效的文献，运用正确的

评价方法，筛选出最有效的证据指导临床实践。因此，

药师在具备扎实的药学专业知识及临床相关知识的同
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时，还要有利用互联网快速获取信息的能力、缜密的逻

辑思维和分析能力以及较好的沟通能力。药师将个人

的临床经验与外部所能获得的最佳证据相结合，可以有

理有据地提出最佳治疗建议。但是，由于我国的医院药

师绝大多数都是化学类教育背景的药学人员[31]，药物临

床治疗经验不足，虽然循证证据是弥补年轻药师经验欠

缺的重要方式之一，但药师需要对所获得的证据质量进

行评价并使用最佳证据，也需要在应用循证证据的过程

中不断积累和总结经验，努力提高自身的综合能力。

3.3 处方前置审核系统的准确性

实际工作过程中，因处方前置审核干预系统拦截的

不合理处方会出现的“假阳性”“假阴性”现象，以及拦截

处方的警示内容与患者疾病现状相左，导致临床医师不

予重视，没有起到应有的干预作用。目前，我院审方药

师高度关注审核系统中红灯警示和黑灯警示内容，基于

循证证据明确判断警示灯是否具有临床意义，对确有问

题的出院带药处方通过与医师沟通后修改，而对于拦截

的问题处方未达到红灯、黑灯警示标准的给予降低警示

级别等措施。因此，药师应总结分析干预系统拦截的不

合理处方的相关用药信息并对处方前置审核系统中误

判、漏判的拦截处方实时维护，实现真正意义上的前置

干预。

3.4 医师对前置审核系统的接受度及认可度

医师对处方前置审核干预系统的接受及认可度不

高，对于医师而言，处方审核系统中存在“假阳性”“假阴

性”或与患者疾病信息相左等问题，导致医师对审核系

统不重视、不关注，审方系统形同虚设，不能从真正意义

上解决临床的用药安全问题。因此，需要药师基于循证

证据对拦截处方进行准确判断，同时不断完善维护审方

系统，以此提高医师对处方前置审核系统的接受度与认

可度。

4 结语
在“新医改”大背景下，尤其是“医药分开”“取消药

品加成”的政策推行后，药学部在医院中向药学服务转

型成为必然，这也为合理用药的发展提供了机遇。出院

带药处方前置审核的益处显而易见，例如可降低医疗风

险、提升医疗质量安全、减少退费和医疗纠纷、促进医院

用药的精细化管理。

作为药师，在信息系统支持下，不仅要擅于应用循

证证据，做好处方前置审核工作，完善处方审核的知识

库，做好精细化用药，还应积极开展“以人为本”的药学

服务模式，向“以患者为中心、做医护事业伙伴”的方向

转变，充分发挥药师的社会价值。
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摘 要 目的：综述中药单体化合物诱导巨噬细胞表型极化的作用机制，为肿瘤及炎症相关疾病的治疗提供参考。方法：以“中

药”“单体化合物”“巨噬细胞极化”“Traditional Chinese medicine”“Monomer compound”“Macrophage polarization”等为关键词，在

中国知网、PubMed、Web of Science等数据库中组合查询2015年1月－2020年2月发表的相关文献，对中药单体化合物诱导巨噬

细胞表型极化的作用机制进行归纳与总结。结果与结论：共检索到相关文献113篇，其中有效文献63篇。中药单体化合物如百里

醌、黄芪甲苷可通过抑制信号传导及转录激活蛋白6（STAT6）信号通路活性或促进STAT1信号通路活性，诱导巨噬细胞向经典活

化型（M1型）极化；大黄素、6-姜辣素可通过调节相关靶点如干扰素调节因子4（IRF4）、STAT6、CCAAT增强子结合蛋白β（C/EBPβ），

促进巨噬细胞从非经典活化型（M2型）向 M1型极化，从而发挥抗肿瘤（如乳腺癌、肺癌等）效应。另外，中药单体化合物如丹皮

酚、人参皂苷 Rb1可通过激活 STAT6信号通路或抑制 STAT1信号通路活性，桦木酸、菝葜苷 A 可通过激活腺苷酸激活蛋白激酶

（AMPK）、过氧化物酶体增殖物激活受体（PPAR）信号通路，羽扇豆醇、藏红花素可通过抑制有丝分裂原激活蛋白激酶（MAPK）信

号通路，青藤碱、甘松新烷酮N可通过激活核因子E2相关因子2/血红素加氧酶1（Nrf2/HO-1）信号通路，抑制巨噬细胞向M1型极

化或促进巨噬细胞向M2型极化，从而发挥抗炎效应。中药单体化合物诱导巨噬细胞表型极化的机制较为复杂，且具有多途径、

多靶点特点。
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