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ICU应激性溃疡预防药学管理模式的建立和效果评估
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【摘要】目的 建立药师主导的重症监护病房（ICU）应激性溃疡预防（SUP）药学管理模式，评估其在 ICU
实施中的效果。方法 以药师为主导建立 ICU-SUP药学管理模式，对该管理模式实施前后SUP的合理率、静脉

给药转口服的比例、未及时停用 SUP的比例、SUP药品费用及不良反应发生率进行比较。结果 ICU-SUP药学

管理模式实施后与实施前比较，SUP用药的合理率由 50. 84%升至 93. 87%（χ2=101. 048，P<0. 05），其中无适

应证用药的比例由 15. 13% 降至 5. 19%（χ2=11. 838，P<0. 05），有适应证未用药的比例由 7. 56%降至 2. 36%
（χ2=6. 262，P<0. 05），及时静脉给药转口服的比例由 73. 1%升至 98. 6%（χ2=57. 425，P<0. 05），及时停止用药

比例由 68. 9%升至 94. 8%（χ2=49. 107，P<0. 05），SUP不适宜造成的药品费用支出由 18 206元降至 2768元，

共节约药品费用15 438元。胃出血、腹泻及肺炎的发生率在 ICU-SUP药学管理模式实施前后差异无统计学意

义（χ2=2. 283，P>0. 05；χ2=0. 463，P>0. 05；χ2=1. 125，P>0. 05）。结论 在 ICU建立药师主导的 SUP药学管理

模式可行、有效，可促进SUP用药的更加合理化。
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Establishment and effect evaluation of pharmaceutical management model for stress ulcer prophylaxis in ICU
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【Abstract】 Objective To establish a pharmacist-led pharmaceutical management model for stress ulcer prophylaxis
（SUP）in intensive care unit（ICU）and evaluate its effect in ICU.Methods The pharmaceutical management model of SUP in
ICU was established by the pharmacists as the leading role. The reasonable rate of SUP in ICU，ratio of intravenous to oral，
prorate of timely SUP discontinuation，drug cost for prevention of stress ulcer，as well as incidence of adverse reactions before
and after the implementation of the management model were compared. Results After the implementation of SUP pharmaceu⁃
tical management model，the rational rate of SUP medication increased from 50. 84 % to 93. 87%（χ2=101. 048，P<0. 05），the
rate of medication without indications decreased from 15. 13% to 5. 19%（χ2=11. 838，P<0. 05），the proportion of medication
without indications decreased from 7. 56% to 2. 36%（χ2=6. 262，P<0. 05），the proportion of timely intravenous administration
to oral administration increased from 73. 1% to 98. 6%（χ2=57. 425，P<0. 05），the proportion of timely discontinuation in⁃
creased from 68. 9% to 94. 8%（χ2=49. 107，P<0. 05），the drug cost expenditure caused by inappropriate SUP decreased from
18 206 yuan to 2768 yuan，with saving a total of 15 438 yuan. There was no significant difference in the incidence of gastric
bleeding，diarrhea and pneumonia before and after the implementation of SUP pharmaceutical management model（χ2=2. 283，
P>0. 05；χ2=0. 463，P>0. 05；χ2=1. 125，P>0. 05）. Conclusion The pharmaceutical management model of stress ulcer led by
pharmacists is feasible and effective，which can promote the rationalization of prevention and treatment of stress ulcer.

·论 著·

基金项目：北京药学会临床药学研究项目（2019-01-05）
*通信作者：张弨，主任药师、副教授，研究方向：群体药动学、药效学和特殊患者个体化用药优化。E-mail：laural.zhang@yahoo.com

··40



韩芙蓉，等：ICU应激性溃疡预防药学管理模式的建立和效果评估

【Key words】 pharmaceutical management model；stress ulcer prophylaxis；ICU

应激性溃疡是指机体在应激状态下发生的急性

胃肠道黏膜糜烂、溃疡等病变，严重者可并发消化道出

血、穿孔，是重症监护病房（intensive care unit，ICU）
患者常见死亡原因之一［1］。应激性溃疡引起的出血

可延长 ICU患者的住院时间、增加其病死率［2］。在

ICU中，如果不进行应激性溃疡的预防治疗，ICU患者

应激性溃疡的发病率高达15%，其预防治疗可使这种

风险降至 1. 5%［3］。发生应激性溃疡的病理生理机制

为胃黏膜血流下降、胃黏膜屏障被破坏、胃酸分泌过

多［4］。因此，可通过抑制胃酸抑制溃疡形成，称为应激

性溃疡预防（stress ulcer prophylaxis，SUP）。
我国围手术期 SUP用药过度情况普遍存在，不合

理用药率为72. 68%，主要原因包括无指征用药、超量

用药、超频次用药等［5］。ICU也存在 SUP用药不合理

现象，低出血风险 ICU患者接受 SUP治疗，患者转出

ICU后及出院后仍接受 SUP治疗，导致医疗资源的浪

费，同时增加了患者发生不良反应的风险［2，6-11］。

国外研究表明，以药师主导的 SUP合理用药干预

可明显提高重症患者 SUP用药合理率、提高静脉给药

转口服的序贯治疗率、降低药品费用和不良反应发生

率［7-11］。国内医院尚无对 ICU低出血风险患者进行

SUP用药的管理，尤其是以药师为主导的研究。因

此，本文通过开展前瞻性研究，建立药师主导的 ICU-
SUP的药学管理模式，制定 SUP用药规范，以期促进

SUP临床应用的更加合理化。

1 资料与方法

1. 1 资料

通过首都医科大学附属北京同仁医院信息系统调取

2019年5月1日至2021年10月31日入住ICU患者信息。

纳入标准：①年龄≥18岁；②病历记录完整。排

除标准：①胃食管反流病、胃出血、消化性溃疡病或

Zollinger-Ellison综合征患者接受抑酸治疗；②入院

前接受酸抑制治疗；③产前和产后妇女；④全胃切除

术患者；⑤接受双重抗血小板治疗或同时接受抗血小

板和抗凝治疗。

1. 2 方法

1. 2. 1 SUP药学管理模式建立阶段 查阅病历，用

表格记录2019年5月1日至2019年7月31日期间该

院 ICU患者基本信息和相关资料。基于上述前期调查

数据，建立该院 ICU-SUP药学管理模式，制定SUP应用

管理规范，对药师、医师、护士的多学科团队进行培训。

ICU-SUP管理规范主要内容如下。①用药适应

证：如果患者出现下列危险因素≥1个，应给予 SUP。
因呼吸衰竭需要持续机械通气时间≥48 h；凝血功能

障碍（非抗凝治疗引起），血小板<50×109/L或国际标

准化比值（international normalized ratio，INR）>1. 5
或活化部分凝血酶原时间（activated partial thrombo⁃
plastin time，APTT）>基线值的 2倍；1年内胃肠道溃

疡或出血病史；脊髓损伤；创伤性脑损伤；严重烧伤；

多发创伤；行肝部分切除术；肝功能衰竭。如果患者

出现下列危险因素≥2个，应给予 SUP。ICU住院时间

>1周；隐性出血≥6 d；低灌注（包括脓毒症、休克、器官

功能衰竭如急性肾功能衰竭等）；同时应用非甾体抗

炎药；格拉斯评分≤10分或不能听从简单指令；应用

≥250 mg氢化可的松或等效剂量的其他糖皮质激素。

②静脉给药转口服标准：患者胃肠功能恢复可于 12~
24 h内进行静脉转口服。③停止用药标准：患者上述

出血风险因素消除后可停止用药。

1. 2. 2 SUP药学管理模式实施阶段 2019年 8月 1
日至2021年10月31日，药师每日通过计算机系统将

所有 ICU患者调出，基于本项目制定的 ICU-SUP管
理规范，对患者进行监护，针对不规范使用 SUP的情

况向医师提出建议。

1. 2. 3 效果评估阶段 SUP用药合理性的评价：参

照该院制定的 ICU-SUP管理规范，对预防性用药指

征、静脉给药转口服指征、停止用药指征的合理性进

行评价。

1. 2. 4 统计分析 应用Microsoft Excel 2021软件

收集患者基本信息和相关临床资料；应用 SPSS 19. 0
软件进行统计学分析。定量数据使用卡方检验进行

二分变量的单变量分析，使用 t检验对服从正态分布

的连续变量进行单变量分析。P<0. 05表示差异具有
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统计学意义。

2 结果

2. 1 一般资料

SUP药学管理模式实施前 ICU患者 273例，纳入

238例，排除35例，包括消化性溃疡患者6例、18岁以

下 15例、授受双重抗血小板治疗或同时接受抗血小

板和抗凝治疗患者4例、产前和产后妇女3例、返流性

食管炎患者7例。纳入患者中，男性129例，女性109
例，平均年龄为（59±16）岁。SUP药学管理模式实施

后，ICU患者共 234例，纳入 212例，排除 22例，包括

消化性溃疡患者 2例、18岁以下 8例、接受双重抗血

小板治疗或同时接受抗血小板和抗凝治疗患者 2例、

产前和产后妇女5例、返流性食管炎患者5例。纳入患

者中，男性119例，女性93例，平均年龄为（58±15）岁。

SUP药学管理模式实施前后患者一般资料比较差异无

统计学意义（χ2=0. 169，P>0. 05；t=0. 165，P>0. 05）。
2. 2 SUP药学管理模式实施前后应激性溃疡预防用

药的合理性比较

SUP药学管理模式实施前后比较，SUP用药合理

率由 50. 84%升至 93. 87%（χ2=101. 048，P<0. 05），

其中无适应证用药的比例由15. 13%降至5. 19%（χ2=
11. 838，P<0. 05），有适应证未用药的比例由 7. 56%
降至2. 36%（χ2=6. 262，P<0. 05），及时静脉给药转口服

的比例由73. 1%升至98. 6%（χ2=57. 425，P<0. 05），及
时停止用药的比例由68. 9%升至94. 8%（χ2=49. 107，
P<0. 05），见表1。

2. 3 SUP药学管理模式实施前后应激性溃疡预防用

药费用情况比较

SUP不适宜造成的药品费用支出由 SUP药学管

理模式实施前的 18 206元降至实施后的 2768元，共

节约药品费用15 438元。

2. 4 SUP药学管理模式实施前后不良反应发生情况

胃出血、腹泻及肺炎的发生率在 SUP药学管理模

式实施前后差异均无统计学意义（χ2=2. 283，P>0. 05；
χ2=0. 463，P>0. 05；χ2=1. 125，P>0. 05）。

3 讨论

根据美国《应激性溃疡预防治疗指南》［12］的推荐，

不推荐消化道出血风险较低的非 ICU患者给予 SUP，
只有消化道出血风险增加的 ICU患者方可进行 SUP。
消化道出血的主要风险因素包括凝血功能障碍、机械

通气时间≥48 h、胃肠道溃疡病史、创伤性脑或脊髓损

伤、烧伤等，次要风险因素包括 ICU住院日≥7 d、隐性

胃肠出血、脓毒症、应用糖皮质激素等。因此本研究

通过借鉴美国及欧洲药师对于 ICU-SUP药学管理的

工作模式，并结合相关指南，制定了该院的 ICU-SUP
用药规范，针对 SUP用药适应证、静脉给药转口服标

准、SUP停止用药标准进行了界定。

针对有 SUP适应证的患者，SUP用药的品种选择

一直存在争议。1999年 Estrad等［13］研究发现，77%
的患者应用H2受体拮抗剂作为SUP的预防用药，但这

项研究是在质子泵抑制剂（proton pump inhibitors，
PPIs）广泛应用于临床之前开展。Pham等［9］研究结果

表明，SUP用药中 84%为 PPIs，11%为H2受体拮抗

剂，联合用药占 5%。另有研究结果中 PPIs也是 SUP
用药的主要选择［14-17］。在本研究中奥美拉唑、泮托拉

唑、雷贝拉唑、兰索拉唑、艾司奥美拉唑以及法莫替丁

是该院现有的PPIs和H2受体拮抗剂品种，在SUP药学

管理模式实施前后均以奥美拉唑应用为主。1999年
美国《应激性溃疡预防治疗指南》［12］建议SUP用药品种

的选择应根据各医疗机构的具体情况来选择，如需要

考虑不良反应、药品价格等因素。鉴于目前没有足够

的证据显示PPIs和H2受体拮抗剂对于 SUP预防有疗

效方面的差异，该院 SUP管理规范推荐用药品种可选

择奥美拉唑或法莫替丁。

表1 应激性溃疡预防的合理情况在药学管理模式实施前后

比较［n（%）］

类别

合理率

管理前

管理后

静脉给药转口服

管理前

管理后

及时停止用药

管理前

管理后

合理例数

121（50.84）

199（93.87）

174（73.11）

209（98.58）

164（68.91）

201（94.81）

不合理例数

117（49.16）

13（6.13）

64（26.89）

3（1.42）

74（31.09）

11（5.19）

χ2值

101.048

57.425

49.107

P值

<0.05

<0.05

<0.05
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本研究中，通过SUP药学管理模式的实施，SUP合
理率有了很大提升，由管理前50. 84%提高至93. 87%，

提高了 43. 03%。Buckley等［18］研究表明，临床药师

通过启动临床药师主导的 SUP管理，可使 SUP用药的

合理率由70. 1%升至96. 4%。这个比例低于本研究

的结果。在本研究中，通过 SUP药学管理模式的实

施，无适应证用药的比例由 SUP药学管理模式实施前

的 15. 13%降至实施后的 5. 19%。Khalili等［19］开展

的一项前瞻性研究表明，临床药师的干预能使感染科

无适应证用药的比例由干预前的 81. 2%降至干预后

的 44. 7%，有适应证未用药比例由干预前 21. 7%降

至14. 3%，无论管理前还是管理后的无适应证用药比

例均高于本研究的结果。

在本研究中，SUP不适宜造成的药品费用支出由

SUP药学管理模式实施前的 18 206元降至实施后的

2768元，共节约药品费用 15 438元。Masood等［11］

研究表明，临床药师的干预使不适宜的 SUP天数在患

者总住院日中的占比由 26. 75%降至 7. 14%。不适

宜的药品费用由 2433美元降至 239. 8美元，大约

2200美元/月，降低不适宜的 SUP应用达73. 31%，与

本研究结果相似。本研究中，药学管理模式实施前后

SUP的品种均以奥美拉唑为主，费用的下降主要与无

适应证用药的减少（由 SUP药学管理模式实施前的

15. 13% 降至实施后的 5. 19%）、及时静脉给药转口

服（由 SUP药学管理模式实施前的 73. 1%升至实施

后的 98. 6%）、及时停止用药（由 SUP药学管理模式

实施前的68. 9%升至实施后的94. 8%）有关。

综上所述，药师主导的 SUP药学管理模式探索了

新型医院药师服务模式，更体现临床药师在医疗团队

中对合理用药的主导作用，值得临床推广应用，可推

动医疗行为的同质化，为患者节约药品费用，保障患

者用药安全。
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