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[bookmark: _Toc18461][bookmark: _Toc195469929][bookmark: _Toc20794][bookmark: _Toc17718]前  言
本标准按照GB/T1.1-2020《标准化工作导则第1部分：标准化文件的结构和起草规则》给出的规则体例格式起草。
本标准由河南省药学会、郑州市第九人民医院提出。
本标准由河南省药学会归口。
[bookmark: _GoBack][bookmark: OLE_LINK5]本标准起草单位：郑州市第九人民医院、河南省药学会、郑州大学第五附属医院、郑州大学药学院、郑州大学第二附属医院、河南省人民医院、郑州大学第一附属医院、河南省职工医院、郑州人民医院、郑州市中心医院、郑州市第三人民医院、郑州市第七人民医院、周口市中心医院、新安县人民医院、濮阳油田总医院。
本标准牵头起草人：李敏。
本标准主要起草人：李敏、李方、赵杨、刘伟、何勐。
本标准其他起草人：焦红军、王雷、吕锡亮、陈楠、梁淑红、薛文华、王会品、杨玉玲、查岭、张骞、李小燕、陈媛媛、杨莹、徐寅鹏、张飒飒、王亚玲、牛玉珍、王静、张奇、贾雪冬、席晨。

[bookmark: _Toc10128][bookmark: _Toc509933847][bookmark: _Toc195469930][bookmark: _Toc30097][bookmark: _Toc436205034][bookmark: _Toc13557][bookmark: _Toc510534526][bookmark: BKYY]引  言
心血管疾病是我国一项重大公共卫生问题，国家心血管病中心发布的《中国心血管健康与疾病报告2024》中指出，我国心血管病发病率和死亡率持续提高，严重影响患者的日常生活质量以及健康状态。在这些心血管疾病当中，冠心病是最常见的疾病之一。因患者个体差异大，可能存在多病共存现象，有时需服用多种药物，造成潜在不适当用药或药物相互作用风险增加，对患者及社会造成严重负担。因此，加强冠心病患者用药管理，促进其合理用药至关重要。
在新医改背景下，药学监护被视为促进合理用药的重要环节，其实施有助于提高患者的用药依从性，对于提高冠心病患者生活质量、减轻患者家庭及社会经济负担至关重要。近年来，在政府主管部门领导及行业学会的支持下，我国药学监护逐渐规范。2021年，为进一步规范发展药学监护服务，提升药学服务水平，国家卫生健康委发布了《医疗机构药学监护服务规范》。冠心病住院患者病情较重，用药情况极其复杂，且实践中存在监护主观性强、方法不明、要点不统一、记录形式各异、内容与侧重点缺乏规范等问题，现阶段国内暂无针对冠心病患者的药学监护服务规范供临床药师参考。因此，制定一套适合医疗机构冠心病住院患者的药学监护服务规范势在必行，以进一步指导临床药师更好地参与临床药物治疗，保障冠心病患者的合理用药。
该标准的发布与推广，将促使冠心病住院患者药学监护服务流程标准化，提高冠心病患者对疾病和用药的认识及用药依从性，加强患者的自我管理，对冠心病患者的合理用药具有实际意义。


[bookmark: _Toc23360][bookmark: _Toc10378][bookmark: _Toc8960][bookmark: _Toc195469931][bookmark: _Toc510534528][bookmark: _Toc459724774][bookmark: _Toc509933849][bookmark: _Toc459704603][bookmark: _Toc459720143]冠心病住院患者药学监护服务规范
[bookmark: _Toc195469932][bookmark: _Toc18620][bookmark: _Toc14356][bookmark: _Toc29640]1. 范围
[bookmark: _Toc459724775][bookmark: _Toc459720144][bookmark: _Toc459704604]本文件规范了冠心病住院患者药学监护服务相关工作，明确了具体的服务流程及内容。
[bookmark: _Toc459704605]本文件适用于国内所有提供冠心病住院患者治疗服务的各级医疗机构，指导临床药师规范开展冠心病住院患者药学监护服务。
[bookmark: _Toc16585][bookmark: _Toc20702][bookmark: _Toc195469933][bookmark: _Toc18518]2. 规范性引用文件
[bookmark: _Toc509933851][bookmark: _Toc510534530][bookmark: _Toc436205037]下列文件对于本标准的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本标准。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。
《中华人民共和国药典》（国家药监局 国家卫生健康委2025年第29号）
《中华人民共和国药品管理法》（主席令第31号）
《医疗机构药事管理规定》（卫医政发〔2011〕11号）
《处方管理办法》（卫生部令第53号）
《药品不良反应报告和监测管理办法》（卫生部令第81号）
《医院处方点评管理规范（试行）》（卫医管发〔2010〕28号）
《医疗机构处方审核规范》（国卫办医发〔2018〕14号）
《医疗质量安全核心制度要点》（国卫医发〔2018〕8号）
《医疗机构药学监护服务规范》（国卫办医函〔2021〕520号）
《国家三级公立医院绩效监测操作手册（2025版）》（国卫办医政函〔2025〕268号）
T/CHAS 20-2-3—2021《医疗机构药事管理与药学服务 第2-3部分：临床药学服务 药物重整》
T/CHAS 20-2-5—2021《医疗机构药事管理与药学服务 第2-5部分：临床药学服务 用药教育》
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK2]T/CHAS 20-2-7—2021《医疗机构药学监护服务规范 第2-7部分：临床药学服务 药学监护》
T/CHAS 20-2-9—2022《医疗机构药事管理与药学服务 第 2-9 部分：临床药学服务 药学会诊》
T/CHAS 20-2-10-2022《医疗机构药事管理与药学服务第 2-10 部分:临床药学服务药学病例讨论》
[bookmark: OLE_LINK1]T/CHAS 10-3-6-2023《中国医院质量安全管理 第3-6部分：医疗保障多学科联合诊疗（MDT）》
T/HENANPA 001—2022《住院患者药学监护技术规范》
T/HENANPA 002—2022《住院患者药历书写基本规范》
[bookmark: _Toc11937][bookmark: _Toc1393][bookmark: _Toc12705][bookmark: _Toc195469934]3. 术语和定义
下列术语和定义适用于本标准。
[bookmark: _Toc7742][bookmark: _Toc195469935][bookmark: _Hlk204030926]3.1 多学科联合诊疗 Multi-disciplinary Team
指以患者为中心，通过组织相关学科的专家针对患者病情进行讨论、分析，共同制定最适合患者的治疗方案，从而争取获得最佳预后的诊疗模式。
[bookmark: _Toc8745][bookmark: _Hlk204030958]3.2 冠状动脉粥样硬化性心脏病 Coronary Atherosclerotic Heart Disease
指由于冠状动脉粥样硬化使管腔狭窄或闭塞导致心肌缺血、缺氧或坏死而引发的心脏病，简称冠心病。
[bookmark: _Toc12136]3.3 临床药师 Clinical Pharmacist
指以系统药学专业知识为基础，并具有一定医学和相关专业基础知识与技能，直接参与临床用药促进药物合理应用和保护患者用药安全的药学专业技术人员。
[bookmark: _Toc5207]3.4 药历 Pharmaceutical Record
指临床药师在药学监护过程中形成的文字、符号、图表等资料的总和，包括门（急）诊药历和住院药历。
[bookmark: _Toc4473]3.5 药品不良反应 Adverse Drug Reaction
指合格药品在正常用法用量下出现的与用药目的无关的有害反应。
[bookmark: _Toc2758]3.6 药物重整 Medication Reconciliation
指药师在住院患者入院、转科或出院等重要环节，通过与患者沟通、查看相关资料方式，了解患者用药情况，比较当时正在使用的所有药物与医嘱是否合理一致，给出用药方案调整建议，并与医疗团队共同对不适宜用药进行调整的过程。
[bookmark: _Toc21633]3.7 药物-药物相互作用 Drug-Drug Interaction
指两种或多种药物同时应用时，有时可使药效加强，有时也可以使药效减弱或不良反应加重。
[bookmark: _Toc29473]3.8 药学病例讨论 Pharacy Case Discussion
指是由临床药师发起的有关患者疾病药物治疗方案和相关问题的讨论，以培养合理用药思维、提高药师药学服务能力和发现并解决临床药物治疗问题。
[bookmark: _Toc3514]3.9 药学查房 Pharmaceutical Ward Round
指临床药师在病区内对患者开展以合理用药为目的的查房过程。包括药师独立查房，药师与医师、护士等医疗团队的联合查房。
[bookmark: _Toc23729]3.10药学服务 Pharmaceutical Service
指药师为保障患者用药安全、优化患者治疗效果和节约治疗费用而进行的相关服务，旨在发现和解决与患者用药相关问题。
[bookmark: _Toc19708]3.11 药学会诊 Pharmaceutical Consults
指医疗机构药师应临床科室或医务部门的邀请，出于诊疗需要对患者的药物治疗方案进行优化和药学监护的药学服务。
[bookmark: _Toc30775]3.12 药学监护 Pharmaceutical Care
指临床药师通过药学查房对患者进行药学评估，制定监护计划并根据监护结果与医师共同优化治疗方案的过程。
[bookmark: _Toc1824]3.13 药学监护分级 Pharmaceutical Care Classification
指根据患者的病理生理情况和治疗情况对患者进行全面评价分级，为个体化监护计划的制定做准备。
[bookmark: _Toc22983]3.14 药学监护计划 Pharmaceutical Care Plan
指临床药师在实施药学监护过程中，依据患者的症状、体征，辅助检查及治疗方案，从病情变化、合理用药情况、医保费用情况和其他药事管理指标变化情况等方面制定的个体化的药学监护重点，包括具体监护要点和监护频次。
[bookmark: _Toc4127]3.15 药学评估 Pharmaceutical Evaluation
指临床药师通过查看病历和药学查房，对患者入院时的一般状况、用药依从性、生活方式和一般医药知识掌握情况进行评估，评估结果为药学监护计划制定、患者用药效果评价和用药教育方案制定过程提供参考。
[bookmark: _Toc7386]3.16 用药教育 Patient Education
指药师对患者提供合理用药指导、普及合理用药知识等药学服务的过程，以提高患者用药知识水平，提高用药依从性，降低用药错误发生率，保障医疗质量和医疗安全。
[bookmark: _Toc30545]3.17 用药依从性 Medication Adherence
[bookmark: _Toc93480012]指患者在接受药物治疗时的行为与药物使用的要求（用药剂量和频率）是否保持一致，主要包括顺应性和持续性两个方面。顺应性指是否按照医生处方按时足量使用药物，通常采用规定的研究时间内患者用药占处方剂量的百分比（Medication Possession Ratio，MPR）来量化，MPR≥80%视为依从性良好。持续性指用药时间是否满足疗程，通常以从开始用药治疗到停止用药治疗的时间表示。
[bookmark: _Toc30249][bookmark: _Toc195469954][bookmark: _Toc19488][bookmark: _Toc18360]4. 冠心病住院患者药学监护服务流程图
开展冠心病住院患者药学监护服务的流程图，见图1。
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图1 冠心病住院患者药学监护服务流程图
[bookmark: _Toc93480017][bookmark: _Toc195469955][bookmark: _Toc6815][bookmark: _Toc14618][bookmark: _Toc24152]5. 冠心病住院患者药学监护服务过程
[bookmark: _Toc93480018][bookmark: _Toc22785][bookmark: _Toc195469956][bookmark: _Toc2386][bookmark: _Toc19220]5.1 用药相关信息收集
全面了解患者的基本情况、主诉、诊断、现病史、既往史、个人史、家族史、过敏史、既往药物不良反应及处置史等，并进行信息收集开始书写药历，详见附录A。
[bookmark: _Toc93480019][bookmark: _Toc195469957][bookmark: _Toc26819][bookmark: _Toc30776][bookmark: _Toc25454]5.2 初始用药评估
临床药师通过查看病历、药学查房及药学问诊后，分别从患者的用药适宜性、依从性、药物不良反应和相互作用等方面进行初始评估：①根据当前疾病与用药之间的关系，检查是否存在用药适应症及禁忌证的问题，参考指南推荐、循证依据等评估药物选择的适宜性；②评估患者的用药依从性；③检查用法用量，评估给药剂量、给药频率、给药时间、给药方式、特殊剂型/装置等适宜性；④检查是否存在重复用药问题；⑤评估患者是否有药物不良反应或潜在药物不良反应风险，同时密切关注药品监管机构发布的药品安全警示信息。
[bookmark: _Toc17275][bookmark: _Toc195469958][bookmark: _Toc18565][bookmark: _Toc28067]5.3 制定药学监护计划
根据初始用药评估结果，按照附录B药学监护分级标准，制定冠心病住院患者药学监护计划，对患者分别实施不同等级药学监护。
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5.4.1.1 他汀类药物
他汀类药物需规律服用，常见不良反应包括①肝酶异常；②肌病风险；③新发糖尿病风险。开始服药后，可能会有肌肉酸痛、乏力等现象，若肝酶水平升高超过3倍正常值上限（ULN），应暂停服用。首次服用他汀类药物患者，应在用药4～6周内复查血脂、肝酶和肌酸激酶。
5.4.1.2 硝酸酯类药物
硝酸酯类药物常见不良反应包括①头痛；②心率加快；③低血压。开始服药后密切关注患者是否出现头痛症状，且应监测患者心率和血压水平。同时，在用药期间起身动作要慢，防止体位性低血压，长期用药需关注耐药性，定期评估疗效。
5.4.1.3 β受体阻滞剂
β受体阻滞剂常见不良反应包括①低血压；②心动过缓。用药宜从最小剂量开始，禁用于心率＜45次/分、收缩压＜100 mmHg的患者。用药期间监测静息心率，药物的目标剂量为静息心率降至55～60次/min（合并有心房颤动/心力衰竭的患者除外，严重心绞痛患者如无心动过缓症状，可降至50次/min）。密切关注患者的血压水平。
5.4.1.4 CCB类药物
二氢吡啶类药物常见不良反应包括①外周水肿；②面部潮红、头痛；③反射性心动过速；④低血压；⑤牙龈增生。非二氢吡啶类药物常见不良反应包括①心动过缓；②窦房结、房室结传导阻滞；③心力衰竭症状加重。服药后关注患者是否出现水肿症状，并定期监测血压、心率等，以评估潜在风险并采取相应措施。
5.4.1.5 ACEI类药物/ARB类药物
ACEI/ARB类药物常见不良反应包括①咳嗽（ACEI类药物）；②肾功能减退、蛋白尿；③肝功能异常；④高钾血症；⑤低血压。服用ACEI类药物后密切关注患者是否出现咳嗽的症状，并定期监测肝肾功能及血压、血钾水平。若患者出现血钾＞5.5 mmol/L、血肌酐升高＞30%或eGFR下降＞25%，并排除容量不足、合并用药等可能的原因后，应考虑减量或停用药物。
5.4.1.6 ARNI药物
ARNI药物常见不良反应包括①血管性水肿；②低血压；③肾功能损害；④高钾血症；⑤过敏反应。服药后关注患者是否出现水肿症状，并定期监测肾功能、血压、血钾等水平。患者服用该药物宜从较低剂量起始，逐渐增加剂量；禁止与ACEI合用，以免增加血管性水肿的发生风险，且须在应用最后一剂ACEI类药物36 h之后才能开始应用ARNI类药物。使用药物期间如若发生血管性水肿，应立即停药，给予适当的治疗并监测呼吸道受累情况。
5.4.1.7 PCSK9抑制剂
PCSK9抑制剂常见不良反应包括①鼻咽炎；②背痛；③流感；④上呼吸道感染；⑤注射部位不良反应等。服药期间需密切观察患者呼吸道症状，注射部位情况。患者在服药期间如出现皮疹、呼吸困难等过敏反应，应立即停药就医，进行必要的实验室检查以评估潜在风险。
5.4.1.8 抗血小板药物
抗血小板药物常见不良反应包括①出血倾向；②胃肠道反应；③肝酶水平升高；④白细胞减少、血小板降低。要关注患者在用药期间是否出现牙龈出血、鼻出血、黑便、胃肠道不适及胃肠道不适等症状，定期监测凝血功能、肝功能等指标。
5.4.1.9 溶栓药物
溶栓药物常见不良反应包括①出血倾向；②再灌注损伤；③再闭塞。再灌注损伤多见于发病3 h后进行溶栓治疗的患者，溶栓治疗数个小时内，血管可能再次发生闭塞，服药过程中密切观察患者的出血风险和症状体征。
5.4.1.10 抗凝药物
抗凝药物常见不良反应包括①出血倾向；②骨质疏松/自发性骨折。服药过程中密切关注患者出血症状如牙龈出血、皮肤瘀斑等和骨折风险。对于非ST段抬高型急性冠状动脉综合征患者，根据体重调整肝素剂量方案，逐渐调节以达到活化部分凝血活酶时间，目标范围为50～75秒。也可监测活化部分凝血活酶时间或抗Xa因子活性检测药物的抗凝效果。
[bookmark: _Toc31378][bookmark: _Toc870][bookmark: _Toc23586][bookmark: _Toc190439670]5.4.2 用药有效性监护
5.4.2.1 症状体征监护
胸痛是冠心病患者最常见的症状，临床药师应监护患者休息或含服硝酸酯类药物治疗后数分钟内胸痛是否缓解。对于伴有呼吸困难或一些非特异性症状如乏力或虚弱感、头晕、恶心、坐立不安等的患者应询问其症状是否减轻。每次药学查房时进行监护。临床药师查房后应就查房过程中发现的问题及时与医生、护士及患者沟通。
5.4.2.2 辅助检查监护
通过心电图检查、超声心动图检查、冠状动脉计算机断层扫描血管显像、冠状动脉造影、胸部X线检查等评估心血管病危险因素及预后评价，并为诊疗提供决策。
5.4.2.3 血脂控制目标
推荐LDL-C作为降脂治疗的首要目标，LDL-C控制水平应依据动脉粥样硬化心血管疾病总体风险而定。低危患者推荐目标值为＜3.4 mmol/L；中、高危患者推荐目标值为＜2.6 mmol/L；极高危患者推荐目标值为＜1.8 mmol/L，且较基线降低幅度＞50%；超高危患者推荐目标值为＜1.4 mmol/L，且较基线降低幅度＞50%。详见“5.4.4.1冠心病合并高血脂患者”。
5.4.2.4 血压和血糖控制目标
高血压和糖尿病是冠心病患者的高危因素，建议对所有冠心病患者进行筛查，对于已确诊的高血压和糖尿病患者应密切监测血压和血糖，控制目标应综合考虑多种因素，详见“5.4.4.2冠心病合并高血压患者和5.4.4.3冠心病合并糖尿病患者”。
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冠心病患者的心率干预切点为静息心率>80次。建议将冠心病患者的静息心率控制在55～60次。合并心力衰竭、心房颤动疾病患者的心率控制，详见“5.4.4.4冠心病合并心房颤动患者和5.4.4.5冠心病合并心力衰竭患者”。
[bookmark: _Toc27111]5.4.3 特殊人群监护
5.4.3.1 老年患者
老年人是冠心病的多发群体，往往存在多重用药、潜在不适当用药和药物相互作用等现象。通过查阅国内外权威指南分别制定老年冠心病患者潜在不适当用药目录（附录C）、老年冠心病患者药物-药物相互作用表（附录D）及老年冠心病患者高风险药物替代方案（附录E）,老年患者若使用上述目录药品应对其进行重点监护。
5.4.3.2 儿童患者
儿童冠心病患者较少，可能与缺乏运动、过度肥胖以及遗传因素等相关。对于冠心病患儿应根据其身高、体重、发育情况等进行个体化的药物治疗。此外，临床医师应重点关注具有川崎病、家族性高胆固醇血症、儿童期动脉粥样硬化等疾病的患儿，除针对原发病治疗外，还应进行生活方式干预，如严格管理饮食和增加体育活动。
5.4.3.3 妊娠及哺乳期患者
妊娠期及哺乳期女性患者的冠心病治疗需兼顾母体疗效和胎儿发育的安全性。小剂量阿司匹林对该类人群相对安全。妊娠合并冠心病患者行PCI时，应避免使用血小板糖蛋白Ⅱb/Ⅲa受体拮抗剂和比伐芦定，且短期肝素化可增加出血风险。此外，由于妊娠期和围产期出血风险增加，应慎用溶栓药物。他汀类药物原则上禁用于妊娠及哺乳期，但对心血管极高危患者如家族性高胆固醇血症或动脉粥样硬化性心血管疾病者需个体化权衡获益风险。β受体阻滞剂可降低妊娠期自发性冠状动脉夹层风险，但可能引发胎儿生长受限以及新生儿心动过缓。妊娠合并冠心病患者使用硝酸酯类药物目前未见报告显著不良事件。ACEI/ARB类、CCB类药物具有致畸作用，妊娠期及哺乳期女性禁止使用。
5.4.3.4 合并肝、肾功能不全患者
在冠心病患者的用药过程中均应进行肝肾功能的监测，必要时调整药物剂量（附录F）。
[bookmark: _Toc19722]5.4.4 特殊合并症人群监护
5.4.4.1 冠心病合并高血脂患者
对于合并高血脂的冠心病患者，LDL-C仍作为降脂治疗的首要目标，LDL-C控制水平应依据动脉粥样硬化性心血管疾病（ASCVD）总体风险而定。低危患者推荐目标值为＜3.4 mmol/L；中、高危患者推荐目标值为＜2.6 mmol/L；极高危患者推荐目标值为＜1.8 mmol/L，且较基线降低幅度＞50%；超高危患者推荐目标值为＜1.4 mmol/L，且较基线降低幅度＞50%。中等剂量他汀类药物常作为降LDL-C的初始治疗，若LDL-C未达标应考虑联合胆固醇吸收抑制剂和（或）PCSK9抑制剂。用药期间应密切监护血脂变化。
5.4.4.2 冠心病合并高血压患者
对于合并高血压的稳定性冠心病（SCAD）患者，推荐的降压目标为＜140/90 mmHg，如能耐受，可降至＜130/80 mmHg。降压药物应首选β受体阻滞剂或CCB，如合并陈旧性心肌梗死、左室收缩功能障碍者，首选ACEI和β受体阻滞剂；对于合并高血压的急性冠脉综合征（ACS）患者，急性期推荐的降压目标为＜140/90 mmHg，稳定期推荐的降压目标为＜130/80 mmHg，应注意舒张压不宜降得过低。降压药物应首选β受体阻滞剂或ACEI/ARB。用药期间应密切监护血压及肾功能变化。
5.4.4.3 冠心病合并糖尿病患者
建议大多数合并2型糖尿病的冠心病患者HbA1c的控制目标为＜7%，但应遵循个体化原则。一般情况下，年龄较轻、病程较短、预期寿命较长的2型糖尿病患者应采取更严格的HbA1c控制目标（如＜6.5%）。年龄较大、病程较长、有严重低血糖史、预期寿命较短的患者可采取相对宽松的HbA1c控制目标（可放宽至＜8.5%）。对于SCAD合并2型糖尿病患者，不论其HbA1c是否达标，若无禁忌证，应启动具有明确心血管获益的GLP-1RA和（或）SGLT2i治疗；对于合并2型糖尿病的ACS患者如临床状况比较稳定且无使用药物的禁忌证，入院后可考虑继续应用既往使用的口服降糖药物或GLP-1RA，其他情况建议以皮下注射胰岛素为主。建议GLP-1RA从小剂量起始，逐渐增加剂量到耐受范围，并关注患者胃肠道相关的不良反应，用药期间应密切监护血糖及HbA1c变化。
5.4.4.4 冠心病合并心房颤动患者
推荐对所有非瓣膜性房颤患者采用CHA2DS2-VASc评分进行血栓栓塞风险评估，采用HAS-BLED评分进行出血风险评估。NOAC治疗的患者通常无需常规监测凝血功能。使用维生素K拮抗剂（VKA）的患者，应定期监测患者国际标准化比值（International Normalized Ratio，INR）水平是否达标（其目标值在联合抗栓时为2.0～2.5，单药治疗时为2.0～3.0，治疗目标范围内时间＞70%）。心房颤动患者的初始心室率控制目标可设定为静息心率＜100次/min，若患者症状持续，可考虑进行严格的心室率控制，即静息心率＜80次/min。患者用药期间应密切监护心率变化及出血症状。
5.4.4.5 冠心病合并心力衰竭患者
合并心衰的冠心病患者应进行冠心病的二级预防，患者静息心率建议控制在60次/min左右。监护要点除包含对抗血小板药物和调脂药物的监护外，对于有症状的心力衰竭患者监护出入量，推荐使用利尿剂，优选袢利尿剂，同时建议加用新四联药物，包括RAAS抑制剂（如ACEI、ARB、ARNI）、β受体阻滞剂、醛固酮受体拮抗剂及SGLT-2抑制剂。为降低患者的心血管死亡和心衰住院风险，对于NYHA心功能Ⅱ～Ⅳ级、LVEF＜45%的心衰患者，可考虑在新四联药物治疗基础上加用维立西呱。需要注意的是，“新四联”药物应尽早启动，然后逐步滴定剂量，用药期间应密切监护血压及肾功能变化。
[bookmark: _Toc14361][bookmark: _Toc195033205][bookmark: _Toc25156][bookmark: _Toc195469964][bookmark: _Toc190439675][bookmark: _Toc19967]5.4.5 用药经济性监护
综合国家政策支持、药品日治疗费用以及药物经济学等评价指标，系统评估患者的用药经济性。临床药师需动态监测住院患者的用药情况，关注其用药是否符合医保支付限制、是否为国家集中采购中标药品或国家基本药物。同时，应考虑药物成本和患者经济承受能力，避免选用昂贵且疗效不佳的药物，重点评估患者治疗方案的成本效果比，为其制定个体化的用药方案。基于患者的实际情况，适时利用药物基因检测、血药浓度监测等手段优化其用药方案，以降低药源性疾病发生率和治疗成本。
[bookmark: _Toc195033206][bookmark: _Toc19500][bookmark: _Toc195469965][bookmark: _Toc11632][bookmark: _Toc7411][bookmark: _Toc190439676]5.4.6 用药依从性监护
通过Morisky用药依从性量表，对患者的用药依从性进行评分，关注依从性差的患者分析影响其依从性的原因。这些原因可能包括：给药方案复杂（如用药频率高、药物种类多或给药途径不方便）可能导致患者对方案的理解不足；药物因素（如药片太大、有不良气味、颜色特别以及不良反应）可能让患者产生抵触情绪，擅自减药或停药；患者因素（对医生缺乏信任、经济拮据、盲目听信他人经验、老年人记忆力减退等）自行更改用药方案；疾病因素（如治疗时间长失去耐心、病情反复等）导致依从性下降；其他因素（如疾病本身无明显症状或经过一段时间治疗后症状已改善，患者缺乏症状提醒而漏服药物）。密切关注患者的用药情况，找出患者依从性差的原因，针对性的进行用药教育，以提高患者用药依从性。
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药师通过药学查房、用药教育、不良反应主动监测与处置、基因检测、血药浓度监测、药学会诊、药学病例讨论、多学科联合诊疗等形式，实施药学监护计划。
[bookmark: _Toc195469967][bookmark: _Toc6262][bookmark: _Toc16037][bookmark: _Toc884]5.6 药物治疗方案调整
根据患者的发病情况不同，将冠心病分为SCAD和ACS，其中ACS又分为ST段抬高型心肌梗死（STEMI）、非ST段抬高型心肌梗死（NSTEM）和不稳定型心绞痛（UA），NSTEMI和UA合称为非ST段抬高的ACS（NSTE-ACS）。
SCAD患者用于改善预后和缓解症状的药物包括抗血小板类药物、他汀类药物、硝酸酯类药物、β受体阻滞剂、CCB类药物、ACEI/ARB类药物及其他药物等。ACS患者在以上用药基础上，可进行溶栓治疗或抗凝治疗。根据冠心病的不同分类，其相关药物治疗及用法用量详见附录F，若患者出现肝肾功能不全，也可依据此表进行相应剂量调整。
[bookmark: _Toc20738][bookmark: _Toc10620][bookmark: _Toc195469968][bookmark: _Toc1938][bookmark: _Toc988][bookmark: _Toc29384][bookmark: _Toc20122]5.7 用药教育
[bookmark: _Toc19964][bookmark: _Toc18808][bookmark: _Toc6955][bookmark: _Toc195033210][bookmark: _Toc195469969][bookmark: _Toc190439682]5.7.1 疾病相关教育
临床药师应对患者及其家属就对冠心病的分型、临床表现、病因、诱因、治疗方法、合并症的诊治和管理等内容教育指导。
[bookmark: _Toc195033211][bookmark: _Toc23693][bookmark: _Toc16095][bookmark: _Toc19237][bookmark: _Toc195469970][bookmark: _Toc24974][bookmark: _Toc29318]5.7.2 治疗药物教育
药师应详细讲解药名、剂量、时间、频次、用药目的、不良反应和注意事项等，出院前应了解患者对目前服用药物的熟悉程度，并填写用药教育表，见附录G。
[bookmark: _Toc26887][bookmark: _Toc12998]冠心病患者常用口服药物的用药教育如下：①抗血小板药物在服用期间易发生出血现象，提醒患者应注意是否有皮下出血点、牙龈出血、黑便、血尿等现象，建议患者在服用药物期间使用软毛牙刷刷牙；②β受体阻滞剂用药期间不可自行停药，突然停药可导致心率和血压快速上升，停药需在医生指导下缓慢进行；③硝酸酯类药物进行初始治疗时可能会发生头痛，这是该类药物最常见的不良反应，大部分患者通常治疗1～2周后头痛可自行消失，另外，口服给药应确保8～12小时无药期；④CCB类药物中二氢吡啶类药物常见的不良反应包括反射性交感神经激活导致心跳加快、面部潮红、脚踝部水肿、牙龈增生等，患者服用该药发生水肿时，若水肿程度不重，可以继续用药，抬高下肢可缓解水肿；⑤他汀类药物常见的不良反应有肝毒性、肌毒性、新发糖尿病的风险等，在应用他汀类药物时，应定期复查转氨酶及肌酸激酶等生化指标，以便及时发现药物可能引起的肝脏损害和肌病等不良反应；⑥ACEI类药物常见的不良反应为干咳，患者一般可耐受，若不可耐受，可更换为ARB/ARNI类药物。
冠心病患者口服药物剂型多样，包括普通制剂、肠溶制剂、缓/控释制剂以及舌下制剂等，正确的服药方式对保障药物的疗效十分重要。根据药物的剂型，告知患者正确的服药方式和用药剂量。对于普通制剂药物，可用温水直接送服。肠溶制剂、缓/控释制剂药物在服药的过程中需整片吞服，不可掰开、嚼碎或研磨。此外，对于有特殊说明的药品如美托洛尔缓释片，可以沿着药片的刻痕掰开，不可随意掰开，否则将失去缓释制剂的药效。控释制剂药物如硝苯地平控释片，该类制剂通常具有“整吃整排”的特点，药物释放完后有效成分被吸收，空药囊由肠道排出体外。若患者需要进行影像学检查，需提醒其告知医生目前正在服用该类药物，以避免干扰检查结果。舌下制剂如硝酸甘油片，应将药片含于舌下，尽可能在舌下长时间地保留一些唾液以帮助药片溶解，不要直接吞服，否则不仅起效慢，且达不到治疗效果。含服时间一般控制在5分钟左右，用药后至少5分钟内不要饮水。药物溶解过程中不要吸烟、进食或嚼口香糖。
[bookmark: _Toc195469971][bookmark: _Toc195033212][bookmark: _Toc10880][bookmark: _Toc6475][bookmark: _Toc17828]5.7.3 定期监测的指标与复查周期
每天定时记录血压、心率和体重；根据病情和治疗阶段确定监测频率。初始治疗或调整剂量时需密切监测，病情稳定后可延长监测间隔如每3～6个月或按医生要求；按需进行心电图检查判断是否出现心律失常、心肌梗塞、冠状动脉供血不足等；每半年检查一次心脏彩超和冠状动脉造影等。
[bookmark: _Toc28936][bookmark: _Toc195033213][bookmark: _Toc195469972][bookmark: _Toc19639][bookmark: _Toc190439684][bookmark: _Toc14409][bookmark: _Toc93480021]5.7.4 生活方式及注意事项
冠心病患者生活方式的改善包括合理膳食、限制钠盐摄入、控制体重、戒烟、限制饮酒、增加身体活动、减轻精神压力、保持心理平衡等方面。患者可多食用新鲜蔬菜、水果，适量摄入大豆及其制品、坚果、鲜奶或奶制品、鱼类等，控制畜禽肉的摄入量，每天不超过75 g；每天食盐摄入控制在6 g以内，增加钾盐摄入；体重方面推荐将其维持在健康范围内（BMI：18.5～23.9 kg/m2，男性腰围＜90 cm，女性腰围＜85 cm），肥胖患者建议将目标定为一年内体重减少初始体重的5%～10%；由于吸烟可损害血管内皮功能，使机体处于炎症状态，导致动脉粥样硬化、斑块不稳定和血栓形成，冠心病患者应戒烟，并减少被动吸烟；饮酒与心血管病之间的关系比较复杂，冠心病患者一般不建议饮酒，如须饮酒，每日酒精摄入量男性应不超过25 g，女性不超过15 g；另外，冠心病患者应多做定量耐力运动，如步行、慢跑、骑自行车、太极拳等有氧运动，能够在一定程度上改善和治疗疾病。
[bookmark: _Toc5874][bookmark: _Toc176894290][bookmark: _Toc4563][bookmark: _Toc195469973][bookmark: _Toc5102]5.8 出院随访
[bookmark: _Toc459720145][bookmark: _Toc459724776]对于需要长期用药治疗的冠心病患者，应制定随访计划对患者进行系统性地跟踪随访。随访时根据患者原发疾病及选择的治疗药物，重点关注患者用药的安全性、有效性、依从性及新出现的问题等情况，对患者下次就诊给予帮助，确保患者药物治疗符合临床诊疗规范。一般情况下，药师在一周内完成出院患者随访，并根据随访的结果确定后续随访周期，对于复杂用药、依从性差、近期调整方案的患者应缩短随访间隔。随访记录单见附录H。
[bookmark: _Toc6226][bookmark: _Toc450][bookmark: _Toc195469974][bookmark: _Toc17676]
附录A
[bookmark: _Toc30216][bookmark: _Toc195469975][bookmark: _Toc16795][bookmark: _Toc18802][bookmark: _Toc195469311]（资料性）
[bookmark: _Toc16537]冠心病住院患者药历
病区：         病历号：            床号：          监护分级结果：         
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	职业
	

	身高（cm）
	
	体重(kg)
	
	BMI（kg/m2）
	
	医保类型
	

	主诉
	

	入院诊断
	

	主要
检查
	心血管风险：☐未测 ☐已测     ☐低危   ☐中危   ☐高危   ☐极高危   ☐超高危
心电图：☐正常 ☐异常，具体描述：                                           
冠脉CTA、造影结果：☐正常 ☐异常，具体描述：                               
心脏MRI：☐正常 ☐异常，具体描述：                                         
血常规：☐正常 ☐异常，具体情况：                                           
凝血功能：☐正常 ☐异常，具体情况：                                         
血脂：☐正常 ☐异常   TC：                      TG：                       
LDL-C：                  HDL-C：                    
肝功能：☐正常 ☐异常 ALT：                    AST：                       
肾功能：☐正常 ☐异常 Cr：            CrCl：            BUN：              

	个人史
	出生地：                             长期居住地：                           
职业与工作条件：                                                            
工业毒物、粉尘、放射性物质接触史：☐有    ☐无                              
婚姻、配偶及子女情况：                                                      
不良嗜好：吸烟情况：☐否   ☐是       年，   支/日；
戒断情况：☐否   ☐是   戒断   年
饮酒情况：☐否   ☐是      年，   两/天；戒断情况：☐否 ☐已戒   戒断   年
☐饮食偏好                         ☐其他                         

	现病史及用药
	

	既往史及用药
	

	过敏史及处置史
	☐有      ☐无
怀疑药物/食物名称                                                           
主要药物不良反应表现                                                           
处理措施及结果  ☐未停药   ☐停药后缓解   ☐对症治疗后缓解   
☐对症治疗后未缓解   ☐未再次使用  ☐再次使用后又出现   
☐其它                                               

	家族史
	

	初始药物治疗方案汇总
		用药目的
	药物名称
（通用名称）
	用法用量
	起止日期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	药学评估结果

	患者一般情况评估结果：
患者生活方式评估结果：
既往用药依从性评估结果：
一般医药知识评估结果：
药学评估结论：
（注：本部分根据《住院药历书写基本规范》药学评估表进行评估。）

	药学监护计划
	（1） 安全性监护（注：监护患者在院用药情况，通过观察及辅助检查确定药物疗效，用药是否出现不良反应，并及时调整药物，重点监护包括抗血小板、他汀类、β受体阻滞剂、ACEI/ARB类药物、抗凝药物。）
（2） 有效性监护（注：从患者疾病的症状体征变化、辅助检查结果、血脂控制目标、心率控制目标、血压和血糖控制目标等进行有效性监护。）
（3） 特殊人群监护（注：老年患者可参考本团标整理的《老年冠心病患者使用潜在不适当用药目录》、《老年冠心病患者药物-药物相互作用表》及《老年和冠心病患者高风险药物替代方案》，监护患者是否使用本目录内药品，若使用对患者进行监护；儿童、妊娠期及哺乳期以及肝肾功能不全者根据患者情况实施监护。）
（4） 特殊合并症人群监护（注：分析患者是否有合并疾病的情况，对其进行重点监护。冠心病常见合并疾病包括高血压、糖尿病、血脂异常、心房颤动、心力衰竭。）
（5） 医保费用情况（注：统计患者药物治疗方案中各类药物的费用占比情况，包括药品使用金额占比和自费药品使用金额占比。）
（6） 用药依从性（注：通过Morisky用药依从性量表，对患者的用药依从性进行评分，关注依从性差的患者分析影响其依从性的原因。）

	药学监护记录

	根据监护级别书写记录，危重患者或特殊需要时随时书写记录。记录应包括：*年*月*日 入院第*天
生命体征：体温、心率、呼吸、血压为必填项
监护计划执行情况：根据制定的监护计划，记录患者的病情变化、合理用药情况、医保费用和其他药事管理指标变化情况等
药物治疗方案调整：治疗方案中所有停用、增加或调整剂量药物
药学监护计划调整：治疗方案调整时针对增加的药物

	药物治疗相关问题的干预及效果
	药物治疗相关问题的干预措施及效果：
生活方式相关问题的干预措施及效果：

	出院用药教育

	根据患者出院时病情和用药情况详实记录对患者的用药教育内容。
主要包含以下几方面：
①患者药物治疗和疾病发展现状及其预后；
②出院用药注意事项，包括药物的服用周期、用法用量、潜在的药物不良反应及预防和处理方法、药物与药物之间或药物与食物之间的相互作用、药品的贮存条件等；
③患者应定期监测的指标与复查周期；
④出院后的生活方式及注意事项；
⑤需随访患者的药学随访计划。

	药学监护小结

	入院日期：                出院日期：                住院天数：          

	出院记录
	出院诊断：

	住院期间治疗药物汇总
		用药目的
	药物名称
（通用名称）
	用法用量
	起--止日期

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	合理用药情况汇总
	汇总患者住院医嘱前置审核中所有需要医师双签的内容

	医保费用指标汇总
		指标
	结果

	住院患者药品使用金额占比
	

	住院患者自费药品使用金额占比
	





注：TC：总胆固醇，TG：甘油三酯，LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇，HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇，ALT：丙氨酸氨基转移酶，AST：天冬氨酸氨基转移酶，Cr：肌酐，CrCl：肌酐清除率，BUN：尿素氮。


[bookmark: _Toc19494][bookmark: _Toc195469976][bookmark: _Toc27927][bookmark: _Toc29293]附录 B
[bookmark: _Toc20806][bookmark: _Toc32199][bookmark: _Toc21645][bookmark: _Toc195469977][bookmark: _Toc195469313]（资料性）
[bookmark: _Toc16230][bookmark: _Toc195469314][bookmark: _Toc195469978][bookmark: _Toc155][bookmark: _Toc26924]药学监护分级标准
1、一级药学监护分级标准
具备以下情况之一的患者，可以确定并实施一级药学监护。
（1）严重肾功能不全（CrCl≤30 ml/min）或接受血液透析、血液滤过、血浆置换、血液灌流、体外膜肺氧合等治疗的患者；
（2）严重肝功能不全（生化指标ALT或AST＞5ULN or ALP＞5ULN or T-BiL＞3ULN）或肝功能CTP（Child-Turcotte-Pugh）评分≥10分者；
（3）同时伴有中度肾功能不全（30 ml/min＜CrCl≤60 ml/min）和中度肝功能不全（生化指标ALT或AST＞2～4ULN or ALP＞2～4ULN or T-BiL＞2～3ULN，或CTP评分＞7～9分者）；
（4）出现休克的患者；
（5）动脉血气检查分析结果氧分压＜60 mmHg，二氧化碳分压＞50 mmHg的患者；
（6）50岁以下患者血浆NT-proBNP＞450 ng/L或50岁以上患者血浆NT-proBNP＞900 ng/L或75岁以上患者NT-proBNP＞1800 ng/L或肾功能不全（肾小球滤过率＜60 mL/min）血浆NT-proBNP＞1200 ng/L；
（7）外周血cTnT＞0.5 μg/L；
（8）凝血酶原时间＞18 s或活化部分凝血活酶时间＞60 s或凝血酶时间＞15 s或血浆凝血酶原时间比率＞1.6；
（9）用药超过15种的患者；
（10）应用治疗指数狭窄的药物（参照《住院患者药学监护技术规范》）；
（11）联合应用≥3种抗肿瘤药物；
（12）3日内接受溶栓治疗患者；
（13）血药浓度监测值异常或出现严重ADR/ADE的患者（严重ADR/ADE的定义按照国家药品不良反应监测中心印发的《药品不良反应报告和监测工作手册》）；
（14）使用特殊使用级抗菌药物；
（15）使用大毒中药饮片患者；
（16）使用A级高警示药品患者（参照中国药学会发布的《高警示药品管理的专用标识和分级管理策略》）；
（17）护理级别为特级护理患者；
（18）同时患有两种以上国家医保或各省、市、自治区医保目录报销的慢病。
2、二级药学监护分级标准
具备以下情况之一的患者，可以确定并实施二级药学监护。
（1）中度肾功能不全（30 ml/min＜CrCl≤60 ml/min）；
（2）中度肝功能不全（生化指标ALT或AST＞2～4ULN or ALP＞2～4ULN or T-BiL＞2~3ULN）或CTP评分＞7~9分者；
（3）非儿科的患儿（＜14岁）、高龄（＞75岁）及非产科、生殖医学科妊娠期患者；（4）有既往药物过敏史
（5）同时应用药物超过10种或同时使用2种有明确相互作用药物的患者；
（6）静脉使用氨基苷类抗菌药物的患者；
（7）存在抗菌药物不良反应高危因素者（凝血功能异常、中枢神经系统损伤）；
（8）联合使用3种以上抗菌药物；
（9）使用B级高警示药品（参照中国药学会发布的《高警示药品管理的专用标识和分级管理策略》）的患者；
（10）使用有毒中药饮片的患者；
（11）接受静脉输液泵入给药、经胃食管给药患者；
（12）护理级别为一级护理患者；
（13）患有一种国家医保或各省、市、自治区医保目录报销的慢病。
3、三级药学监护分级标准
除一、二级以外均为三级。


[bookmark: _Toc13453][bookmark: _Toc195469979][bookmark: _Toc24497][bookmark: _Toc4058]附录C
[bookmark: _Toc4625][bookmark: _Toc195469980][bookmark: _Toc195469316][bookmark: _Toc21831][bookmark: _Toc28057]（资料性）
[bookmark: _Toc8020][bookmark: _Toc26729][bookmark: _Toc195469981][bookmark: _Toc18483]老年冠心病患者潜在不适当用药目录
	序号
	分类
	高风险用药
	原因
	依据

	1
	抗血小板药物
	阿司匹林
1.用于心血管疾病一级预防
2.长期使用＞100 mg/d
	1.老年人中阿司匹林引起大出血的风险显著增加。研究表明，在老年人开始一级预防时，缺乏获益且存在潜在损害。在长期服用阿司匹林的患者中，停用阿司匹林的证据较少，尽管类似的原则也可能适用于一级预防
注：阿司匹林通常用于老年心血管疾病的二级预防
2.增加出血风险，无增加疗效的证据
	Beers Criteria（美国，2023）
STOOP START （爱尔兰，2023）

	
	
	双嘧达莫
1.口服短效（非复方制剂）
2.用于存在显著出血风险的患者，如存在控制不佳的重度高血压、出血倾向或近期较重的自发性出血患者
	1.可能导致直立性低血压；有更有效的替代方案；静脉给药用于心脏负荷试验
2.增加出血风险
	Beers Criteria1（美国，2023）
STOOP START（爱尔兰，2023）

	
	
	普拉格雷*、替格瑞洛
	与氯吡格雷相比，二者都会增加老年人大出血的风险，尤其是在75岁及以上的老年人。然而，这种风险可能会被特定患者的心血管获益所抵消
	Beers Criteria（美国，2023）

	2
	抗凝药物
	依诺肝素、磺达肝癸钠
1.用于在CrCl＜30 ml/min的患者
2.用于存在显著出血风险的患者，如出血倾向或近期较重的自发性出血患者
	出血风险增加
	Beers Criteria（美国，2023）
STOOP START （爱尔兰，2023）

	3
	降压药
	非选择性外周α1受体阻滞剂治疗高血压：哌唑嗪、特拉唑嗪、米诺地尔
	直立性低血压及其相关危害的高风险，特别是在老年人中；不建议作为高血压的常规治疗；替代药物具有更好的获益/风险比，增加跌倒风险
	Beers Criteria（美国，2023）

	
	
	中枢α受体激动剂治疗高血压：甲基多巴、可乐定、胍法辛*、双肼屈嗪、肼屈嗪
	中枢神经系统不良反应的高风险；可能导致心动过缓和直立性低血压；增加跌倒风险，不推荐作为高血压的常规治疗
	Beers Criteria（美国，2023）

	
	
	硝苯地平（速释）
	低血压；诱发心肌缺血的风险
	Beers Criteria（美国，2023）
PRISCUS列表（德国，2023）

	4
	利尿剂
	螺内酯
1.用于在CrCl＜30 ml/min的患者
2.＞25mg/天
	存在高钾血症的风险
	Beers Criteria（美国，2023）
PRISCUS列表（德国，2023）

	
	
	依普利酮用于eGFR＜30 ml•min-1•1.73 m-2的患者
	存在高钾血症的风险
	STOOP START （爱尔兰，2023）

	
	
	氨苯蝶啶用于在CrCl＜30 ml/min的患者
	高钾血症和低钠血症
	Beers Criteria（美国，2023）

	5
	他汀类药物
	他汀类药物
1.用于有冠状动脉、大脑或外周血管疾病病史的患者作为年龄≥85岁、衰弱、预生存期＜3年患者的一级心血管疾病预防用药
2.用于有冠状动脉、大脑或外周血管疾病病史的患者（除非患者处于生命末期或已明确处于中度或重度的衰弱状态）
	评估与预期寿命相关的风险-获益（缺乏有效性证据）
	STOOP START （爱尔兰，2023）


注：*为国内未上市药品，CrCl：肌酐清除率，eGFR：估算的肾小球滤过率。
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[bookmark: _Toc19932][bookmark: _Toc13368][bookmark: _Toc195469319][bookmark: _Toc195469983][bookmark: _Toc29247]（资料性）
[bookmark: _Toc195469984][bookmark: _Toc2165][bookmark: _Toc30602][bookmark: _Toc23834]老年冠心病患者药物-药物相互作用表
	序号
	药物相互作用
	产生影响
	作用机制
	建议措施
	依据

	1
	RAS抑制药（ACEIs、ARBs、ARNI、阿利吉仑）和保钾利尿药同时使用两种以上
	高钾血症风险增加
	减少钾离子排泄作用叠加
	1.避免常规同时使用2种及以上RAS抑制剂，或RAS抑制剂和保钾利尿药。
2.避免同时在CKD-3a级及以上的患者使用。
	Beers Criteria（美国，2023）和AMDA（The Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine.）药物相互作用表（美国，https://paltc.org/top-10-particularly-dangerous-drug-interactions-paltc）

	2
	ACEIs与补钾剂
	升高血钾
	ACEIs导致醛固酮产生减少，并可能减少钾的排泄
	1.患者开始服用ACEIs前检测钾离子水平。
2.监测注意事项：当钾离子水平大于5.0 mmol/L时，会有发生严重高钾血症和心电图改变的风险，应密切监测。同时应监测肾功能变化。如果钾离子浓度增加，则应调整钾的用量。
	AMDA（The Society for Post-Acute and Long-Term Care Medicine.）药物相互作用表（美国，https://paltc.org/top-10-particularly-dangerous-drug-interactions-paltc）

	3
	锂和ACEIs、ARBs、ARNI
	锂中毒风险增加
	肾脏清除锂减少
	监测锂浓度
	Beers Criteria（美国，2023）

	4
	他汀类药物+吉非罗齐
	严重肌病和横纹肌溶解症可能导致急性肾衰竭和死亡
	吉非罗齐介导的对葡萄糖醛酸化过程和OATP1B1转运蛋白的抑制增加了他汀类药物的暴露
	1.禁用于被认为是肌病危险因素的病症（如肾功能损伤、甲状腺功能减退症等）。
2.将他汀类药物的剂量降至最低有效剂量，并考虑使用贝特类药物。如果继续服用吉非罗齐剂量不应超过每天10 mg。
3.如果在没有剧烈运动的情况下肌酸激酶显著升高或诊断为为肌病，则应停止他汀类药物治疗。
4.建议患者迅速报告任何原因不明的肌肉疼痛、压痛或无力，尤其是伴有发热、尿色加深等不适症状。
	老年人具有临床意义的药物相互作用国际共识清单（欧洲，2021）

	5
	阿托伐他汀或辛伐他汀或洛伐他汀+维拉帕米或地尔硫䓬
	严重的肌病和横纹肌溶解，可能导致急性肾功能衰竭和死亡
	维拉帕米和地尔硫䓬抑制CYP3A4介导的代谢，增加他汀类药物暴露
	1.考虑不被CYP3A4代谢的更安全的替代药（例如氟伐他汀、普伐他汀或瑞舒伐他汀）。
2.将涉及的他汀类药物的剂量减少到最低有效剂量。
3.如果肌酸激酶在没有剧烈运动的情况下显著升高，或者怀疑或诊断为肌病，则应停止服用他汀类药物。
4.建议患者迅速报告任何原因不明的肌肉疼痛、压痛或无力，尤其是伴有发热、尿色加深等不适症状。
	老年人具有临床意义的药物相互作用国际共识清单（欧洲，2021）

	6
	辛伐他汀+氨氯地平
	严重肌病和横纹肌溶解症、可能导致急性肾衰竭和死亡
	氨氯地平抑制CYP3A4介导的代谢，可能会增加辛伐他汀的暴露
	1.考虑不被CYP3A4代谢的更安全的替代药（例如氟伐他汀、普伐他汀或瑞舒伐他汀）。
2.将他汀类药物的剂量减少到最低有效剂量，每天不超过20 mg辛伐他汀。
3.如果肌酸激酶在没有剧烈运动的情况下显著升高，或者诊断为肌病，则应停止服用他汀类药物。
4.建议患者迅速报告任何原因不明的肌肉疼痛、压痛或无力，尤其是伴有发热、尿色加深等不适症状。
	老年人具有临床意义的药物相互作用国际共识清单（欧洲，2021）

	7
	阿托伐他汀或辛伐他汀或洛伐他汀+胺碘酮
	严重的肌病和横纹肌溶解，可能导致急性肾功能衰竭
	胺碘酮抑制CYP3A4介导的代谢，会增加他汀类药物暴露
	1.考虑不被CYP3A4代谢的更安全的替代药（例如氟伐他汀、普伐他汀、瑞舒伐他汀）。
2.将他汀类药物的剂量降至最低有效剂量（每天不超过20 mg辛伐他汀或40 mg洛伐他汀）。
3.如果肌酸激酶在没有剧烈运动的情况下显著升高，或者怀疑或诊断为肌病，则应停止服用他汀类药物。
4.建议患者迅速报告任何原因不明的肌肉疼痛、压痛或无力，尤其是伴有发热、尿色加深等不适症状。
	老年人具有临床意义的药物相互作用国际共识清单（欧洲，2021）

	8
	阿托伐他汀或辛伐他汀或洛伐他汀+部分大环内酯类药物（即红霉素或克拉霉素或罗红霉素或泰利霉素*）
	严重的肌病和横纹肌溶解，可能导致急性肾功能衰竭
	部分大环内酯类药物抑制CYP3A4介导的代谢，导致他汀类药物暴露增加
	1.除非获益大于风险，否则，若需要大环内酯类抗生素，就用无相互作用的抗生素替代或暂时停用他汀类药物。
2.将他汀类药物的剂量降至最低有效剂量。
3.如果肌酸激酶在没有剧烈运动的情况下显著升高，或者怀疑或诊断为肌病，则应停止服用他汀类药物。
4.建议患者迅速报告任何原因不明的肌肉疼痛、压痛或无力，尤其是伴有发热、尿色加深等不适症状。
	老年人具有临床意义的药物相互作用国际共识清单（欧洲，2021）

	9
	抗血小板药物（包括阿司匹林）+口服非甾体抗炎药
	出血和胃肠道损害（包括胃及十二指肠溃疡、胃肠穿孔等），降低阿司匹林的心脏保护作用
	由于非甾体抗炎药对出血和胃肠道刺激的叠加药效学作用，会使口服抗凝剂的出血风险增加；
阿司匹林与其他非甾体抗炎药之间存在COX-1结合位点的竞争。
	1.考虑增加胃粘膜保护药物（如PPI）。
2.建议患者及时报告任何溃疡和出血的迹象，如腹痛、腹胀、头晕、恶心、呕吐、呕血、食欲减退和黑便。
3.为了保持小剂量阿司匹林的心脏保护作用，在服用非甾体抗炎药之前至少2 h或之后至少8 h服用阿司匹林。
	老年人具有临床意义的药物相互作用国际共识清单（欧洲，2021）

	10
	钙通道阻滞剂+CYP3A4抑制剂（酮康唑、伊曲康唑、伏立康唑、泊沙康唑、氟康唑、地尔硫䓬、维拉帕米、奎尼丁、决奈达隆、胺碘酮、环孢素、利托那韦、克拉霉素、红霉素）
	钙通道阻滞剂作用增强
	由于抑制CYP3A4介导的代谢而增加钙通道阻滞剂的暴露
	监测患者的心脏毒性（如QT间期延长、尖端扭转型室性心动过速、心动过缓、充血性心力衰竭）
1.建议患者及时报告钙通道阻滞剂的任何不良反应，如头痛、面部潮红、严重低血压、反射性心动过速、水肿、呼吸困难、胸痛或胸闷。
	老年人具有临床意义的药物相互作用国际共识清单（欧洲，2021）

	11
	硝酸酯类药物（硝酸甘油、硝酸异山梨酯/单硝酸异山梨酯）+西地那非
	严重低血压、心肌缺血
	西地那非是PDE-5抑制剂，对cGMP积累产生叠加效应，导致血管肌肉过度放松，而硝酸酯类药物通常会使NO释放过多，从而导致患者小血管过分松弛，引起患者血压降低，严重时可能会造成患者休克死亡。
	1.禁止同时使用。
2.在使用西地那非后，硝酸酯类药物可以安全服用的时间尚不确定，可能长达48小时。
3.同时密切监测患者的血流动力学。
	Marlone药物相互作用表（美国，2021）


注：RAS：肾素-血管紧张素系统，ACEIs：血管紧张素转换酶抑制剂，ARBs：血管紧张素II受体拮抗剂，ARNIs：血管紧张素脑啡肽酶受体抑制剂，CKD-3a：慢性肾病3a期，cGMP：环磷酸鸟苷，OATP：有机阴离子转运多肽，CYP3A4：细胞色素P450 3A4酶，ECG：心电图，PPI：质子泵抑制剂，PDE-5：磷酸二酯酶-5抑制剂，COX-1：环氧化酶-1。
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[bookmark: _Toc25864][bookmark: _Toc9293][bookmark: _Toc195469987][bookmark: _Toc6220]老年冠心病患者高风险药物替代方案
	序号
	高风险药物类别
	高风险药物
	可替代方案
	依据

	1
	抗血小板药物
	噻氯匹啶、普拉格雷*
	氯吡格雷、阿司匹林
	PRISCUS列表（德国，2023）

	2
	降压药
	胍那苄*、胍法辛*、甲基多巴、可乐定、莫索尼定
	ACEIs、其他降压药
	PRISCUS列表（德国，2023）

	
	
	多沙唑嗪
	ACEIs、其他降压药
	PRISCUS列表（德国，2023）

	
	
	特拉唑嗪
	ACEIs、其他降压药
	PRISCUS列表（德国，2023）

	
	
	双肼屈嗪、肼屈嗪
	ACEIs、其他降压药
	PRISCUS列表（德国，2023）

	
	
	米诺地尔
	ACEIs、其他降压药
	PRISCUS列表（德国，2023）

	3
	利尿剂
	螺内酯＞25 mg/天
	螺内酯≤25 mg/天
	PRISCUS列表（德国，2023）

	4
	外周血管扩张剂
	己酮可可碱
	美金刚、阿司匹林；步行训练
	PRISCUS列表（德国，2023）

	
	
	萘夫胺*、西洛他唑
	阿司匹林、步行训练
	PRISCUS列表（德国，2023）

	5
	β受体阻滞剂
	吲哚洛尔、普萘洛尔、索他洛尔
	其他选择性β受体阻滞剂
	PRISCUS列表（德国，2023）

	6
	钙离子通道阻滞剂
	硝苯地平（速释）
	长效二氢吡啶CCB（例如氨氯地平）
	PRISCUS列表（德国，2023）、药物替代方案（美国，2015）

	7
	作用于肾素-血管紧张素系统的药物
	阿利吉仑
	ACEIs、ARBs类
	PRISCUS列表（德国，2023）


注：ACEIs：血管紧张素转换酶抑制剂，ARBs：血管紧张素II受体拮抗剂，CCB：钙离子通道阻滞剂，*为国内未上市药品。
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[bookmark: _Toc27381][bookmark: _Toc14908][bookmark: _Toc17176][bookmark: _Toc195469990]冠心病及肝肾功能不全患者常用药物剂量一览表
	序号
	药物名称
	用法用量
	肝功能不全
	肾功能不全
	依据

	抗血小板药物

	1
	阿司匹林
	1.UA和急性心肌梗死：初始剂量为300 mg，维持剂量为75～100 mg。b
2.预防心肌梗死复发：建议每日剂量100～300 mg。c
	肝功能衰竭患者禁用。a
	CKD 1～3期（eGFR≥30 ml•min-1•1.73m-2），负荷量150～300 mg，口服，维持剂量75～100 mg/d；
CKD 4～5期（eGFR 15～30 ml•min-1•1.73m-2），无需剂量调整；b
肾功能衰竭患者禁用；肾功能下降的老年患者慎用。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）
c：临床用药须知2020

	2
	氯吡格雷
	1.预防心梗：推荐日剂量75 mg，每日一次口服。
2.对于急性冠脉综合征的患者：
（1）NSTE-ACS、UA或非Q波心肌梗死患者：应以单次负荷量氯吡格雷300 mg或600 mg开始给药，然后以75 mg每日1次。年龄≤75岁的患者在拟进行PCI时可以考虑服用600 mg负荷剂量；年龄＞75岁的患者不考虑使用600 mg的负荷剂量。
（2）STEMI患者：接受溶栓治疗患者，应以负荷量300 mg开始，然后75 mg/d，每日一次；对于年龄＞75岁的患者，不推荐使用氯吡格雷负荷剂量。溶栓治疗24 h内行PCI患者，年龄≤75岁的患者，应充分评估出血风险后选择适宜的负荷剂量。a
	有出血倾向的中度肝脏疾病患者慎用；严重肝功能损害患者禁用。a
	肾功能损害患者慎用；CKD 1～3期（eGFR≥30 ml•min-1•1.73m-2），负荷量300～600 mg，口服，维持剂量75 mg/d；a CKD 4期（eGFR 15～30 ml•min-1•1.73m-2），无需剂量调整。b
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）

	3
	替罗非班
	1.NSTE-ACS患者：对于采用早期介入治疗策略且不准备在诊断后4～48 h内进行血管造影患者，首先给予替罗非班0.4 μg/kg/min静脉输注30分钟，继以0.1 μg/kg/min的速率持续静脉输注。
2.行PCI患者：对于计划在诊断后4 h内进行PCI的NSTE-ACS患者或计划进行直接PCI的STEMI患者，如若需要，应先给予替罗非班25 μg/kg快速静脉推注，在3分钟内完成，继以0.15 μg/kg/min的速率维持静脉滴注12～24 h，最长可达48 h。a
	轻中度肝功能不全患者无需调整。c
	CKD 1～3期（eGFR≥30 ml•min-1•1.73m-2），25 μg/kg静脉注射，伴随0.15 μg/（kg•min）静脉滴注；CKD 4期（eGFR 15～30 ml•min-1•1.73m-2），STEMI患者：25 μg/kg静脉注射，伴随0.075 μg/（kg•min）静脉滴注； NSTEMI患者：25 μg/kg静脉注射，伴随0.05 μg/（kg•min）静脉滴注；CKD 5期（eGFR＜15 ml•min-1•1.73m-2），不推荐。b
	
a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）
c：临床用药须知2020

	4
	替格瑞洛
	1.ACS患者：负荷剂量180 mg，维持剂量90 mg/次，每日2次。
2.高危心肌梗死1年后的患者：60 mg/次，每日2次。b
	轻度肝功能损害无需调整，中度肝功能损害慎用，重度肝功能损害禁用。a
	CKD 1～3期（eGFR≥30 ml•min-1•1.73m-2）：负荷量180 mg，口服，维持剂量90 mg/d，每日2次；CKD 4期（eGFR 15～30 ml•min-1•1.73m-2）：不需调整；CKD 5期（eGFR＜15 ml•min-1•1.73m-2）：不推荐，肾透析患者不推荐应用。b
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）

	他汀类药物

	5
	瑞舒伐他汀
	常用初始剂量为5 mg，每日1次。最大剂量为20 mg；剂量应根据基础LDL-C水平进行个体化调整，调整剂量应间隔4周或以上。a
	禁用于活动性肝病的患者,包括原因不明的血清氨基转移酶持续升高和任何血清氨基转移酶升高超过3倍的正常值上限（ULN）的患者。a
	轻中度肾功能不全无需调整，CKD 3～5期剂量减半；严重的肾功能损害的患者（CrCl＜30 ml/min）禁用。a
	a：药品说明书

	6
	阿托伐他汀
	推荐初始剂量为10 mg，每晚1次，最大剂量为80 mg。剂量应根据基础LDL-C水平进行个体化调整，调整剂量应间隔4周或以上。a
	慎用于过量饮酒和曾患有肝脏疾病患者；a 活动性肝病或原因不明的AST和ALT持续升高禁用本品。b
	肾功能不全患者无需调整。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）

	7
	辛伐他汀
	初始剂量为每天10或20 mg，每晚1次。对于胆固醇水平轻至中度升高的患者，初始剂量为每天5 mg，若需调整剂量则应间隔4周以上，最大剂量为每天40 mg 。剂量应根据基础LDL-C水平进行个体化调整，调整剂量应间隔4周或以上。a
	慎用于大量饮酒或既往肝脏病史的患者；a 活动性肝脏疾病或无法解释的AST持续升高者禁用。a
	轻中度无需调整剂量；CKD 3～5期剂量减半；重度（CrCl＜30 ml/min），推荐从5 mg/d开始滴定，使用剂量超过每天10 mg时，应慎用，并密切监测肾功能。b
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）

	8
	普伐他汀
	推荐初始剂量为10～20 mg，每晚1次，最大剂量为40 mg，剂量应根据基础LDL-C水平进行个体化调整，调整剂量应间隔4周或以上。a
	严重肝损害或既往史患者慎用；a 活动性肝炎或肝功能试验持续升高者禁用。c
	CKD 3～5期剂量减半；b严重肾功能损害或既往史患者慎用。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）
c：临床用药须知2020

	9
	匹伐他汀
	1～2 mg，每晚1次，最大剂量4 mg/d。a
	肝病患者给药时，初始给药量为每日1 mg，最大给药量为每日2 mg。肝病患者或既往史的患者慎用，重症肝病患者禁用。a
	中度（eGFR 30～59 ml•min-1•1.73m-2）和重度肾功能不全（eGFR 15～29 ml•min-1•1.73m-2不接受血液透析的）以及接受血液透析的终未期肾脏疾病的患者给药时，初始给药量为一日1次，每次1 mg，最大给药量为一日1次，每次2 mg。肾病患者或有既往史的患者慎用。a
	a：药品说明书

	10
	氟伐他汀
	起始剂量为20 mg或40 mg常释胶囊，每日一次。可以根据患者治疗效果和推荐需达到的治疗目标调整剂量。对于严重的高胆固醇血症或者40 mg 常释胶囊治疗效果不满意的患者，可以使用氟伐他汀钠缓释片80 mg/天。推荐的每日最大剂量为80 mg。a
	慎用于有肝脏疾病或大量饮酒的患者；活动性肝脏疾病或无法解释的AST持续升高者禁用。a
	轻中度肾功能不全无需调整，严重肾功能不全禁用。a
	a：药品说明书

	PCSK9抑制剂药物

	11
	依洛尤单抗
	推荐皮下给药剂量为140 mg每两周1次或420 mg每月1次。a
	轻度至中度肝功能不全患者无须调整剂量。尚无严重肝功能不全患者使用的数据。a
	肾功能不全的患者无须调整剂量。a
	a：药品说明书

	12
	阿利西尤单抗
	本品的常规起始剂量为75 mg，皮下注射，每2周一次。若患者需要更大幅度降低LDL-C，可以150 mg起始给药，皮下注射每2周一次。a
	轻度或中度肝功能损害患者无需调整剂量。无重度肝功能损害患者中的相关数据。a
	轻度或中度肾功能损害患者无需调整剂量。重度肾功能损害患者的可用数据有限。a
	a：药品说明书

	13
	托莱西单抗
	推荐剂量为150 mg，每2周一次450 mg，每4周一次；或600 mg，每6周一次。a
	轻度或中度肝功能不全患者无需进行剂量调整。尚无在重度肝功能不全患者中的数据。a
	轻度或中度肾功能不全患者无需进行剂量调整。尚无重度肾功能不全患者的数据。a
	a：药品说明书

	14
	伊努西单抗
	推荐剂量为150 mg，每2周一次；450 mg，每4周一次。a
	轻度或中度肝功能损伤患者无需调整剂量，尚无重度肝功能损伤患者的研究数据。a
	轻度或中度肾功能损伤患者无需调整剂量，尚无重度肾功能损伤患者的研究数据。a
	a：药品说明书

	15
	瑞卡西单抗
	非家族性高胆固醇血症和混合型高脂血症，推荐剂量为150 mg每4周1次、或300 mg每8周1次。杂合子型家族性高胆固醇血症(HeFH)患者:本品的推荐剂量为150 mg每4周1次。a
	轻度或中度肝功能不全患者无需调整剂量。尚无在重度肝功能不全患者中的数据。a
	轻度或中度肾功能不全患者无需调整剂量。尚无重度肾功能不全患者的研究数据。a
	a：药品说明书

	硝酸酯类药物

	16
	硝酸甘油
	1.舌下含服0.25～0.5 mg/次，最大1.5 mg，5分钟后可重复含服。a
2.静脉输注初始剂量10 μg/min，根据患者需要，隔30 min以10 μg/min速度加量一次。a
	严重的肝病患者慎用。a
	肾功能不全无需调整剂量。a
	a：药品说明书

	17
	单硝酸异山梨酯
	1.口服给药：
（1）普通片：10～20 mg/次，每日2次；预防心绞痛：一次5～10 mg，一日2～3次。
（2）缓释制剂：30～60 mg/次，每日1次，必要时可增加至120 mg。
2.静脉滴注：临用前加0.9%氯化钠注射液或5%葡萄糖注射液稀释后静脉滴注。药物剂量可根据患者的反应调整，一般有效剂量为每小时2～7 mg。开始给药速度为60 ug/min，一般速度为60～120 ug/min，一日1次，10天为一疗程。c
	尚不明确。
	肾功能不全者慎用。a
	a：药品说明书
c：临床用药须知2020

	18
	硝酸异山梨酯
	1.口服给药：
（1）普通片：一次5～10 mg，一日2～3次，一日总量10～30 mg，由于个体化反应不同，需个体化调整剂量。
（2）缓释制剂：一次20 mg，每8～12 h给予一次，剂量增减必须经医生允许，应于饭后整片吞服，勿嚼碎服用。
2.舌下给药：一次5 mg。
3.静脉滴注：剂量需根据病情和临床反应进行调整，并要监测血流动力学参数。初始剂量从1～2 mg/h开始，然后根据病情调整，最大剂量通常不超过8～10 mg/h。a
	严重的肝脏疾病患者慎用（使用针剂）。a
	严重的肾脏疾病患者慎用（使用针剂）。a
	a：药品说明书
c：临床用药须知2020

	β受体阻滞剂

	19
	美托洛尔
	1.急性心肌梗死：
通常先静脉注射给药，一次2.5～5 mg（2分钟内），每5分钟1次，共3次（总剂量为10～15 mg）。15分钟后开始口服本药25～50 mg，每6～12 h/次，共24～48 h；随后口服50～100 mg，一日2次。心肌梗死后若无禁忌症应长期服用（通常一次50～100 mg，一日2次），已证实长期服用可降低心源性死亡率（包括猝死）。
2.心绞痛：
（1）普通片：一次25～50 mg，一日2～3次；或一次100 mg，一日2次。
（2）缓释片：以酒石酸美托洛尔计，一次100～200 mg，一日1次。必要时可增加剂量。a
	对于肝损害患者，减少初始剂量，逐渐增加剂量至最佳治疗状态，同时密切监测患者的不良事件。严重肝功能损害时减少剂量。a
	无需调整剂量。a
	a：药品说明书

	20
	普萘洛尔
	1.心绞痛：
（1）口服给药
①普通片：初始剂量一次5～10 mg，一日3～4次；每3日增加10～20 mg，逐渐增至一日200 mg，分次服用。
②缓释制剂：一日40 mg，早晨或夜间服用。
（2）静脉注射：一次2.5～5 mg加5%葡萄糖液20 ml，以每2～3分钟注射1 mg速度缓慢注射。
2.心肌梗死：
一日30～240 mg，分2～3次服用。a
	肝功能不全者减量，慎用。a
	肾功能不全者减量，慎用。a
	a：药品说明书

	21
	比索洛尔
	心绞痛：口服给药一次5 mg，一日1次。如疗效不明显，可增至一次10 mg，一日1次。a
	轻中度肝功能不全患者通常不需调整剂量；严重肝功能异常患者，每日剂量不得超过10 mg。a
	轻中度肾功能不全患者通常不需调整剂量；严重肾功能衰竭（CrCl＜20 ml/min）,每日剂量不得超过10 mg。a
	a：药品说明书

	22
	阿替洛尔
	初始剂量6.25～12.5 mg/次，每日2次，按需要及耐受量逐渐增至50～200 mg。a
	尚不明确。
	肾损害时，eGFR＜15 ml•min-1•1.73m-2者，每日25 mg ；eGFR 15～35 ml•min-1•1.73m-2者，每日最多50 mg。a
	a：药品说明书

	CCB类药物

	23
	硝苯地平
	1.片剂：初始剂量一次10 mg，一日3次，维持剂量10～20 mg，一日3次，视患者耐受性和心绞痛的控制情况逐渐调整剂量。
2.缓释制剂：一次10～20 mg，一日2次，或遵医嘱。
3.控释片：一次30～60 mg，一日1次。a

	基于Child Pugh评分的轻、中和重度肝功能损害患者应仔细监控，可能需要减少剂量，慎用。a
	肾功能损害患者慎用。c
	a：药品说明书
c：临床用药须知2020

	24
	左氨氯地平
	一次2.5～5 mg，一日1次（多数患者的有效剂量为一次5 mg）。a
	肝功能损伤者慎用。c
	无需调整剂量。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）
c：临床用药须知2020

	25
	氨氯地平
	一次5～10 mg，一日1次。a
	肝功能不全患者建议使用较低剂量治疗，通常为10 mg，每日1次；重度肝功能不全者应缓慢增量。a
	无需调整剂量。a
	a：药品说明书

	26
	非洛地平
	起始剂量：一次5 mg，常用维持剂量为5 或10 mg，一日一次。
老年患者用药：一次2.5 mg，一日1次。通常不超过一次10 mg，一日1次。a
	肝功能不全患者慎用，初始剂量为2.5 mg，一天一次。a,c

	无需调整剂量；严重肾功能损害患者（CrCl＜30 ml/min）慎用（缓释制剂）。a
	a：药品说明书
c：临床用药须知2020

	27
	维拉帕米
	1.口服给药：
（1）普通片：一次80～120 mg，一日3次。约在用药后8 h根据疗效和安全评估决定是否增量，通过调整剂量达到个体化治疗，最大日剂量为480 mg。a,b
（2）缓释制剂：初始剂量为一次120 mg或180 mg，一日1次。根据需要及耐受情况可逐步增至120 mg或180 mg，一日2次；或一次240 mg，一日1次。a最大日剂量为480 mg。b
2.静脉注射：剂量应个体化，通常首剂为5～10 mg(或0.075～0.15 mg/kg体重)。静脉滴注每小时5～10 mg。a
3.老年患者用药
（1）普通片：应使用较低的初始剂量。用于心绞痛的安全剂量为一次40 mg，一日3次。
（2）缓释片：初始剂量一次120 mg，一日1次。
（3）缓释胶囊：应使用较低的初始剂量。
（4）注射剂：应使用较低的初始剂量，且注射时间至少为3分钟。a
	肝功能不全患者40 mg/次，一日3次。a
严重肝功能不全患者服用正常剂量30%。d
	肾功能不全患者慎用，透析患者禁用。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）
d:稳定性冠心病基层合理用药指南

	28
	地尔硫䓬
	1.心绞痛：
（1）片剂：初始剂量1次30～60 mg，一日3～4次，最大剂量360 mg，一日1次。a
（2）缓释制剂：一次1～2 片，一日1次。c
2.UA：
（1）静脉给药：以1～5 μg/(kg·min)速度静脉滴注，应先从小剂量开始，然后可根据病情适当增减，最大剂量5 μg/(kg·min)。a
老年患者用药：应从低剂量开始给药。a
	肝功能损害患者慎用。a
	肾功能损害患者慎用。a
	a：药品说明书
c：临床用药须知2020

	ACEI类药物（改善心肌重构）

	29
	卡托普利
	1.口服：初始剂量为一次12.5 mg，每日2～3次，必要时逐渐增至50 mg，每日2～3次。
2.静脉给药：成人常用剂量一次25 mg。a
	出现黄疸或肝酶明显升高的患者应该停止用ACEI抑制剂治疗，并接受适当的医学随访。a
	肾功能不全时应采用较小剂量或较低的给药频率，缓慢递增；严重肾功能减退者禁用。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）
c：临床用药须知2020

	30
	依那普利
	初始剂量2.5 mg/d，维持剂量20 mg/d；a
最大剂量40 mg/d。b
	尚不明确。
	30＜CrCl＜80 ml/min，初始剂量5～10 mg/d；10＜CrCl≤30 ml/min，初始剂量2.5～5 mg/d；CrCl≤10 ml/min，初始剂量2.5 mg/d，密切监测肾功能。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）


	31
	赖诺普利
	1.心力衰竭：
初始剂量2.5 mg，每日1次。一般有效剂量范围是每日1次，每次5～20 mg。
2.急性心梗：
首次剂量5 mg口服，24 h后及48 h后再分别给与5 mg、10 mg口服，随后一日1次，一次10 mg口服。a
	接受本品的患者若出现黄疸或肝酶明显升高时应停用本品。a
	31＜CrCl＜80 ml/min，初始剂量5～10 mg/日；10＜CrCl≤30 ml/min，初始剂量2.5～5 mg/日；CrCl≤10 ml/min，初始剂量2.5 mg/日。a
	a：药品说明书

	32
	贝那普利
	初始剂量2.5 mg，每日1次；只要患者未出现症状性的低血压及其它不可接受的副反应，如果心衰的症状未能有效缓解可在2～4周后将剂量调整为5 mg，一日1次。根据患者的临床反应，可以在适当的时间间隔内将剂量调整为10 mg一日1次甚至20 mg一日1次。a
	肝功能不全时慎用c；接受本品的患者若出现黄疸或肝药酶明显升高应停用。a
	CrCl≥30 ml/min，无需调整剂量；CrCl＜30 ml/min时，初始剂量是5 mg/天，可增加至10 mg/天；孤立肾、移植肾、双侧肾动脉狭窄而肾功能减退者禁用。a
	a：药品说明书
c：临床用药须知2020

	33
	福辛普利
	初始剂量10 mg，每日1次。如果患者能很好耐受，则根据患者的临床反应每周逐渐增量，最大剂量为40 mg。a
	接受本品的患者若出现黄疸或肝药酶明显升高应停用；肝功能减退患者无需调整剂量。a
	肾功能减退患者无需调整剂量。a
	a：药品说明书

	ARB类药物（改善心肌重构）

	34
	厄贝沙坦
	初始剂量和维持剂量为150 mg/d，饮食对服药无影响。最大剂量为300 mg/d。
年龄＞75岁的老年患者，初始剂量可考虑用75 mg/d。a
	轻中度肝功能损害的患者无需调整剂量，严重肝功能损害患者无临床经验。a
	肾功能损害患者无需调整剂量，但对血液透析的患者，初始剂量可考虑使用低剂量75 mg。a
	a：药品说明书

	35
	氯沙坦钾
	初始剂量12.5 mg/d，每日1次。通常根据每个患者耐受情况以周为间隔逐渐递增剂量，直至达到该患者可以耐受的最大剂量，最大剂量为150 mg/d。a
	肝硬化或肝功能障碍患者慎用，肝功能损害病史患者应考虑较低剂量，重度肝功能损害患者禁用。a
	肾功能损害患者包括透析患者，不需调整初始剂量；双侧肾动脉狭窄或孤立肾动脉狭窄的患者慎用。a
	a：药品说明书

	36
	缬沙坦
	80或160 mg/d，每日1次。a最大剂量为320 mg/d。b
	非胆管源性及无胆汁淤积的轻中度肝功能损害者无需调整剂量。a
	轻中度肾功能损害者无需调整初始剂量；重度肾功能衰竭（CrCl＜30 ml/min）患者禁用。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）

	37
	替米沙坦
	40 mg或80 mg/次，一日1次。a
	轻中度肝功能不全，慎用，日剂量不应过40 mg；严重肝功能不全者禁用。a
	轻中度肾功能不全不需调整剂量；严重肾功能不全者（CrCl＜30 ml/min）禁用。a
	a：药品说明书
b：冠心病合理用药指南（第二版）

	ARNI药物

	38
	沙库巴曲缬沙坦
	初始剂量为100 mg/次，一日2次。在目前未服用ACEI或ARB的患者或服用低剂量上述药物的患者中，推荐本品的初始剂量为50 mg/次，一日2次。根据患者耐受情况，本品剂量应该每2至4周倍增一次，直至达到200 mg/次，一日2次的目标维持剂量。a
	轻度肝功能损害（Child-Pugh A级）患者不需要调整起始剂量。中度肝功能损害（Child-Pugh B级）的射血分数降低的慢性心力衰竭患者的推荐起始剂量为每次50 mg，每天两次。在患者能够耐受的情况下，可以每2～4周倍增一次本品剂量，直至达到目标维持剂量每次200 mg，每天两次。中度肝功能损害（Child-Pugh B 级）的原发性高血压患者的推荐起始剂量为每次100 mg，每天1次。不推荐重度肝功能损害（Child-Pugh C级）患者应用本品。a
	轻度肾功能损害（eGFR 60～90 mL/min/1.73m2）的射血分数降低的慢性心力衰竭患者不需要调整剂量。
中度肾功能损害(eGFR 30～60 mL/min/1.73m2)的射血分数降低的慢性心力哀竭患者中推荐起始剂量为每次50 mg，每天两次。由于在重度肾功能损害患者(eGFR＜30 mL/min/1.73m2)中的用药经验非常有限，因此这类患者应慎用本品，推荐起始剂量为每次50 mg，每天2次。a
	a：药品说明书

	溶栓药物（急性冠脉综合征）

	39
	链激酶
	STEMI患者：一般推荐本品150万IU溶解于5%葡萄糖100 ml，静脉滴注1 h。急性心肌梗塞溶栓治疗应尽早开始，争取发病12 h内开始治疗。对于特殊患者（如体重过低或明显超重），医生可根据具体情况适当增减剂量（按2万IU/kg体重计）。a
	严重肝功能障碍患者禁用。a
	严重肾功能障碍患者禁用。a
	a：药品说明书

	40
	尿激酶
	STEMI患者：以0.9%氯化钠溶液配制后，按6000单位/分的速度冠状动脉内连续滴注2 h，滴注前应先行静脉给予肝素2500～10000单位。也可将本品200万～300万单位配制后静脉滴注，45～90 min滴完。a
	尚不明确。
	尚不明确。
	a：药品说明书

	41
	阿替普酶
	STEMI患者：首先静脉注射15 mg，继之于30 min内静脉滴注0.75 mg/kg（＜50 mg），再于60 min内静脉滴注0.5 mg/kg（＜35 mg，总量为100 mg）。给药前静脉注射肝素5000 U，继之以1000 U/h静脉滴注（APTT维持在60～80 s）。国内经验应用总量为50 mg，rt-PA（8 mg静脉注射，42 mg于90 min内静脉滴注，配合肝素静脉应用，方法同上）。a
	严重的肝病，包括肝功能衰竭、肝硬变、门静脉高压（食管静脉曲张）及活动性肝炎患者禁用。a
	尚不明确。
	a：药品说明书

	42
	尿激酶原
	STEMI患者：一次用量50 mg。先将20 mg加入10 ml生理盐水溶解后，3 min内静脉注射完毕，其余30 mg溶于90 ml生理盐水，30 min内静脉滴注。a
	严重肝功能障碍患者禁用。a
	严重肾功能障碍患者禁用。a
	a：药品说明书

	43
	瑞替普酶
	推荐10 MU+10 MU分2次静脉注射，每次取本品10 MU溶于10 ml注射用水中，缓慢推注2 min以上，2次间隔30 min。a
	严重肝功能障碍患者慎用。a
	严重肾功能障碍患者慎用。a
	a：药品说明书

	44
	替奈普酶
	STEMI患者：单次给药16 mg。16 mg（1支）用3 ml无菌注射用水溶解后，静脉注射，5～10 s完成注射。a
	严重的肝功能障碍，包括肝功能衰竭、肝硬变、门静脉高压（食管静脉曲张）及活动性肝炎患者慎用。a
	尚不明确。
	a：药品说明书

	抗凝药物

	45
	普通肝素
	1.深部皮下注射：首次5000～10000 U，以后每8 h 8000～10000 U或每12 h15000～20000 U；每24 h总量30000～40000 U。
2.静脉注射：首次5000～10000 U之后，或按体重每4 h 100 U/kg，用氯化钠注射液稀释后应用。根据APTT检测结果调整剂量。
3.静脉滴注：每日20000～40000 U，加至氯化钠注射液1000 ml中持续滴注，滴注前可先静脉注射5000 U作为初始剂量。a
	严重肝功能不全者慎用。a
	CKD 1～3期（eGFR≥30 ml•min-1•1.73m-2）：冠状动脉造影前，弹丸式静脉注射60～70 IU/kg（最大5000 IU），随后静脉滴注（12～15 IU/（kg•h），最大剂量1000 IU），控制APTT为1.5～2.5倍正常值。
PCI治疗期间：静脉注射70～100 IU/kg（联合使用GPⅡb/ Ⅲa受体拮抗剂时剂量调整为50～70 IU/kg）；CKD 4期（eGFR 15～30 ml•min-1•1.73m-2），无需剂量调整；CKD 5期（eGFR＜15 ml•min-1•1.73m-2），无需剂量调整。a
	a：药品说明书

	46
	依诺肝素钠
	1.治疗UA及非Q波心梗：
皮下注射依诺肝素推荐剂量为每次100 AXaIU/kg，每12 h给药一次。应与阿司匹林同用（推荐剂量：最小负荷量为160 mg，之后每日一次口服75～325mg）。一般疗程为2～8天，直至临床症状稳定。
2.与溶栓剂联用或同时与PCI联用，治疗STEMI患者：
在初始静脉注射给予3000 AXaIU后的15分钟内皮下给药100 AXaIU/kg，随后每隔12 h皮下注射一次100 AXaIU（最初两次皮下注射剂量最大为10000 AXaIU）。a
	肝功能不全者慎用。a
	CrCl为50～80 ml/min和CrCl为30～50 ml/min肾功能不全患者，无需调整剂量；
CrCl为15～30 ml/min，推荐预防剂量为每日一次2000 IU，治疗剂量为每日100 IU/kg，并在严密监测下谨慎使用；CrCl＜15 ml/min不推荐使用。a
	a：药品说明书

	47
	那屈肝素钙（速碧林）
	治疗UA和非Q波心肌梗死：
每日2次皮下注射86 AXaIU/kg的那屈肝素（间隔12 h），联合使用阿司匹林（推荐剂量：在160～325 mg的负荷剂量）。初始的剂量可通过一次性静脉推注和皮下注射给药。治疗后一般在6天左右达到临床稳定。依据患者体重范围调整剂量。a
	肝功能衰竭慎用。a
	CrCl≥50 ml/min：无需调整剂量；30≤CrCl＜50 ml/min：应减量25%～33%；CrCl＜30 ml/min禁用。a
	a：药品说明书

	48
	达肝素钠
	治疗UA和非Q波型心肌梗死：皮下注射120 IU/kg体重，一日2次。最大剂量为10000 IU/12 h。a
	严重肝功能不全者慎用。a
	严重肾功能不全者慎用。a
	a：药品说明书

	49
	比伐芦定
	本品仅用于静脉注射和静脉输注。建议比伐芦定与阿司匹林（300～325 mg/d）合用。
1.无HIT/HITTS的患者：
在PCI/PTCA术前静脉推注本品0.75 mg/kg，然后立即静脉输注1.75 mg/kg/h至手术结束。在静脉推注后5分钟，应监测活化凝血时间（ACT），如果需要，应该再静脉推注0.3 mg/kg。若有出血不良反应发生，应考虑与血小板糖蛋白IIb/IIIa受体拮抗剂（GPI）合用。
2.有HIT/HITTS的患者：
患有HIT/HITTS的患者行PCI时，先静脉推注0.75 mg/kg，在进行PCI期间，以1.75 mg/kg/h的速率继续静脉输注本品。
3.PCI/PTCA术后用药：
PCI/PTCA术后，根据医生判断，可以1.75 mg/kg/h的速度继续静脉输注本品，最长给药时间4 h。STEMI患者，应在PCI/PTCA术后以1.75 mg/kg/h的速度继续静脉输注本品4 h，以降低支架内血栓形成的风险。4 h后，如果需要，再以0.2 mg/kg/h的速率静脉输注本品，最长给药时间为20 h。a
	无需调整剂量。a
	对于任何程度的肾功能损害，均无需减少静脉推注的剂量。对于肾功能损害患者，需要降低静脉输注剂量，同时监测患者抗凝状况。肾功能中度损伤患者（CrCl为30～59 ml/min）静脉滴注给药剂量为1.75 mg/kg/h，如果CrCl＜30 ml/min，将静脉滴注剂量减为1.0 mg/kg/h，如果是接受透析的患者，静脉滴注剂量要减为0.25 mg/kg/h，静脉注射剂量均不变；严重肾损害（CrCl＜30 ml/min）以及依赖透析的患者禁用。a
	a：药品说明书

	50
	磺达肝癸钠
	1.UA/NSTEMI的治疗：
剂量为2.5 mg，一日1次，皮下注射给药。作出诊断后应尽早开始治疗，治疗持续最长为8天，如果不到8天出院则直至出院为止。
2.STEMI患者：
剂量为2.5 mg，一日1次。首剂应静脉内给药，随后剂量通过皮下注射给药。治疗应在诊断确立后尽早给药，治疗持续最长为8天，如果不到8天出院则直至出院为止。a
	无需调整剂量（由于严重肝功能受损的患者可能存在凝血因子缺乏而使出血风险增加，因此凝血酶原时间异常升高的患者应谨慎使用磺达肝癸钠）。a
	CrCl＞20 ml/min无需调整给药剂量；CrCl＜20 ml/min患者禁用。a
	a：药品说明书

	其他药物

	51
	曲美他嗪
	心绞痛：
（1）普通片：20 mg/次，每日3次，三餐时服用。
（2）缓释制剂：每次35 mg，每日2次，早晚餐时服用。a
	肝功能不全患者慎用。c
	中度肾功能损害（CrCl为30～60 ml/min）患者中，普通片推荐剂量为每次服用20 mg，一日2次，缓释片推荐剂量为每日早餐期间服用35 mg；严重肾功能损害（CrCl＜30 ml/min）禁用。c
	a：药品说明书
c：临床用药须知2020

	52
	尼可地尔
	5 mg/次，每日3次，根据症状轻重可适当增减。a
	严重的肝功能障碍者禁用。a
	严重的肾功能障碍者禁用。a
	a：药品说明书


注：1. ACEIs：血管紧张素转换酶抑制剂，CCBs：钙离子通道阻滞剂，ARBs：血管紧张素II受体拮抗剂，CKD：慢性肾脏病，CrCl：肌酐清除率，eGFR：估算的肾小球滤过率，AST：天冬氨酸氨基转移酶，ALT：丙氨酸氨基转移酶，NSTE-ACS：非ST段抬高型急性冠脉综合征，STEMI：ST段抬高型心肌梗死，NSTEMI：非ST段抬高型心肌梗死，ACS：急性冠脉综合征，UA：不稳定性心绞痛。
2. 本表剂量调整建议仅供参考，具体用药请务必以最新版药品说明书和患者个体情况为准。临床药师需密切监测患者反应并及时调整方案。
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	姓名
	
	性别
	☐男  ☐女
	年龄
	

	科室
	
	病历号
	
	联系方式
	

	诊断
	

	主要药物及用法用量

	药物名称
	用法用量（剂量、频次、时间、途径）
	早
	中
	晚
	给药目的

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	用药教育主要内容

	药师签字：
	患者/家属签字：
	日期：
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[bookmark: _Toc32381][bookmark: _Toc712][bookmark: _Toc195469995][bookmark: _Toc15483]（资料性）
[bookmark: _Toc195469996][bookmark: _Toc24091][bookmark: _Toc27448][bookmark: _Toc30883]冠心病患者药物治疗管理随访记录单
	患者基本信息

	姓名
	
	年龄
	

	性别
	
	联系方式
	

	出院日期
	
	出院诊断
	

	随访项目

	症状
	☐无症状 ☐胸痛 ☐全身乏力 ☐恶心呕吐 ☐呼吸困难 
☐心衰 ☐心律失常 ☐烦躁不安 ☐心悸胸闷 ☐其他

	出院用药
	☐抗血小板药物 ☐降脂药物 ☐降压药物 ☐降糖药物 
☐缓解症状药物 ☐β受体阻滞剂 ☐ACEIs/ARBs/ARNI类药物

	体征
	血压：       mmHg      心率：       次/min
体重：       kg      体质指数：       kg/m2

	生活方式
	是否吸烟：☐是  ☐否，日吸烟量：       支；
是否饮酒：☐是  ☐否，日饮酒量：       两；
运动：       次/周；       分钟/次，心理调整：☐良好  ☐一般  ☐差

	辅助检查
	AST：       U/L，ALT：       U/L；CREA：       mmol/L；
DBIL：       μmol/L，TBIL：       μmol/L；TG：       mmol/L，
TC：       mmol/L；LDL-C：       mmol/L，HDL-C：      mmol/L；HbAIC：       %；其他：       。

	有无停用/更换药物
	☐无 
☐有，停用时间：            药品名称及用法用量                   
描述：                                                           

	药物依从性评估
	☐规律用药  ☐间断用药  ☐未服药

	临床症状控制
	☐控制  ☐部分控制  ☐未控制

	药物不良反应
	☐无 
☐有，药品名称及临床表现：                                      

	药学指导和患者教育
	日常自我检测：☐告知患者降压目标 ☐血压检测方法指导
冠心病治疗药物指导：☐告知基本原理 ☐用法用量指导
生活方式指导：☐低盐低脂饮食 ☐控制体质量 ☐有氧运动 ☐戒烟和限制饮酒

	随访小结
	随访日期
	
	随访药师
	

	
	随访方式
	☐门诊 ☐家庭
☐电话
	下次随访时间
	


注：AST：天冬氨酸氨基转移酶，ALT：丙氨酸氨基转移酶，CREA：肌酐，DBIL：直接胆红素，TBIL：总胆红素，TG：甘油三酯，TC：总胆固醇，LDL-C：低密度脂蛋白胆固醇，HDL-C：高密度脂蛋白胆固醇，HbAIC：糖化血红蛋白。
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