
起．则应在第三方承担损失的前提下．准予患者退

药。但就目前的状况，为了将患者和医院的损失减

至最低．只能要求医生在开处方时谨慎认真．遇到

中成药注射剂及抗生素类药物时．尽量先开出1。

3d的用量，待患者无药物不良反应之后．再开具整

个疗程的药量[31。

3．4退药手续

根据调查．各医院退药手续的繁复与否．与退

药处方的比例多少没有明显的因果关系。因此．在

明确规定了各人应承担的责任前提下．相应简化退

药手续．对缓解医患矛盾有一定帮助。

3．5不予退药的情况

为了保证患者的用药安全．从患者手中退回的

药品原则上是不应再继续使用的。但调查结果显示，

大多数医院都继续使用退回的药品。15家医院月平

均退药金额在万元左右．如果所退药品报废．则医院

损失很大。所以各医院都规定了不予退药的种类和要

求，以确保退回药品的质量．保障用药安全。调查发

现，有一家三甲医院建立了完善的退药机制．退药处

方大幅减少．月退药金额仅为几百元至两千元。当退

药金额减少到医院所能承担的范围时．则所退回的药

品应该报损．不再继续使用．医院也不应再约束患者

退回药品的条件．以使医患矛盾得以缓和。
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4结论

患者退药问题非常普遍，是影响门诊药房服务

质量和患者满意度的因素之一。建空手续简便、责

任明确、合理完善的退药制度，有利于规范行医，

合理施治，有利于缓解医患矛盾。促进医患沟通，

促进医师合理用药，保障医患双方的利益。同时提

高医药人员专业素质．改善医药人员的服务态度．

提高主动性．建立一个良好互信的医患关系．有利

于改善患者的依从性．降低来自患者自身的退药因

素。

致谢：北京协和医院，中医研究员广安门医院，北

京儿童医院，北京仁和医院．北京宣武医院．北京市第二

医院，北京首都国际机场医院，北京东方医院，北京市崇

文区第一人民医院．中医研究院东直门医院．北京积水潭

医院，北京安贞医院，北京俐工医院，北京望京医院。
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2型糖尿病并发症的诊断与治疗

——北京药学会阳光药师沙龙第三次病例讨论会纪实

北京药学会阳光药师沙龙于2007年7月举行

了本年度第三次病例讨论会。近40位青年药师围

绕2型糖尿病并发症药物治疗病例进行讨论。最

后。来自首都医科大学宣武医院内分泌科鲁梅花副

主任医师对各组讨论结果进行点评。本刊将此次讨

论内容加以整理．供大家参考。
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病例介绍

患者，男，72岁，主诉发现血糖升高20年，

双足趾间溃烂2月余，于2007年3月7日入院。入

院诊断：2型糖尿病、糖尿病大血管病变、糖尿病

周围神经病变、高血压3级极高危、胸闷原因待查。
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个人史：饮酒10年，每天1瓶啤酒。余无特殊。辅

助检查：血生化、血常规及尿常规结果均正常。糖

化血红蛋白(HbAlC)：6．2％。患者曾服用优降糖、

格列吡嗪、阿卡波糖、诺和灵30R控制血糖。

住院期间．根据血糖控制情况调整诺和灵R三

餐用量，并于睡前加用诺和灵N。口服伊曲康唑．

外用特比萘芬软膏或联苯苄唑软膏．并用皮肤康洗

液清洗(后改为3％硼酸溶液湿敷．莫匹罗星外

用)。期间患者诉胸闷，查-L，电图，考虑心肌缺血，

转入心内科予以硝酸异山梨酯注射液、甲磺酸左氧

氟沙星注射液、呋塞米片对症治疗。不久患者双眼

睑浮肿，双下肢轻度可凹性水肿。停用伊曲康唑、

氨氯地平等药，水肿较前略好转。行经皮冠状动脉

介入治疗(PCI)，植入一枚雷帕霉素涂层支架。后

患者一般情况好，出院。出院诊断：不稳定性心绞

痛、2型糖尿病、糖尿病大血管病变、糖尿病周围

神经病变、高血压3级极高危。

问题讨论：

1．患者出现足癣、甲癣的最可能的原因是什

么?应该如何治疗?

2．患者出现胸闷．心电图改变时如何治疗?

3．糖尿病后的药物治疗计划为何从口服药物改

为诺和灵30R．再改为诺和灵三餐前R+睡前N．最

后改为诺和灵30R．意义何在?请详述治疗方案。

4．水肿的常见原因是什么?此位患者的水肿可

能原因是什么?

5．患者植入支架后需服用什么药物?如何进行

出院带药指导?

小组讨论

自渡(枣9寨耩零蹿药学帮萝爆瑟≯。≥≥薯曩一{；j曩薹i
此患者为2型糖尿病患者．双足趾问溃烂．即

糖尿病外周血管病变．导致血管微循环障碍继发的

局部真菌感染．可能为院外真菌感染引起。治疗主

要是①控制血糖水平；②使用营养神经及促进末

梢血液循环的药物；③局部使用抗菌药物。在服用

伊曲康唑期间应监测肝功能情况。患者诉胸闷．查
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心电图，胸导V，一V，波较人院时明显低平，V。一V。

ST压低并T波倒置，考虑心肌缺血。针对心肌缺

血可使用药物进行扩冠治疗．如使用硝酸酯类药

物、丹参滴丸等。可进行胸部x线检查及血常规检

查．排除有无胸部原发感染病灶。

患者为老年病人．血糖升高20年．需要长期

进行糖尿病药物治疗。早期启动胰岛素治疗有助

于糖尿病患者临床获益．减少高糖对胰岛素B细

胞的毒性。治疗使用“三短一中”。“三短”即三

餐前使用短效胰岛素控制餐后血糖， “一中”指

睡前注射中效胰岛素控制空腹血糖。 “三短一中”

胰岛素注射方式符合人体胰岛素生理分泌状态。

此外患者的用药依从性将会影响治疗的效果。药

师应注意检查患者自行使用胰岛素注射液时给药

剂量是否正确．教育患者自我监测低血糖反应。如

出现夜间低血糖。可于晚间加餐。教育患者定时饮

食。水肿原因考虑：①与左旋氨氯地平的不良反应

有关；②胰岛素注射液可引起水肿；③心肌供血不

足。患者植入支架后，需考虑使用①抗血小板药

物．如阿司匹林与氯吡格雷联用。注意患者凝血

时间．教育患者自我监测体表有无出血点及牙龈

出血等：②他汀类药物可稳定血管内粥样硬化斑

块．需长期服用。

寨磐鋈尊謦戆謦黎懋磐攀jj豢鎏誉j鬻j鎏篆
患者双足趾间溃烂如有分泌物可进行细菌或真

菌的培养．同时给予经验性局部抗菌治疗。真菌感

染也可以口服伊凼康唑或特比萘芬。使用此类药物

时注意监测肝功能情况。患者出院诊断为不稳定性

心绞痛，植入支架后需考虑使用①抗血小板药

物．如阿司匹林lOOmg．每日1次，联用氯吡格雷

75mg．每日1次。研究表明在阿司匹林治疗基础

上．每天加用75mg氯吡格雷比单独使用阿司匹林

更为有效．而且并未发现严重的出血情况的增加。

应注意用药期间有无消化道出血情况．如出现消化

道出血，可给予胃黏膜保护剂，如硫糖铝。②使用

他汀类调酯药物。

擘哆鬻溪豢謦豢囊舅譬攀爨磐鬻i寨攀攀鬻攀鎏粪i
   



患者诉胸闷，查心电图，胸导V广V，波较人院

时明显低平，VrV。ST压低并T波倒置，考虑心肌

缺血。可给予吸氧．硝酸甘油舌下含服．并根据病

情轻重决定是否给予硝酸酯类注射液静脉滴注。

水肿的病因可有几种情况。考虑患者肝功能、

肾功能正常，甲状腺监测正常，可除外肝源性、肾

源性以及甲状腺功能减低引起的水肿：另外．患者

入院后虽有不稳定性心绞痛发作．但无心衰指征．

也可除外心源性因素，故水肿可能与药物有关。患

者住院第18天停用伊曲康唑．住院第24天停用左

旋氨氯地平．住院第27天水肿好转。伊曲康唑为

肝药酶抑制剂．它可抑制左旋氨氯地平的代谢．使

其代谢减慢．血药浓度增加．导致外周水肿的不良

反应加重。

缉霉臻滋篱爨帮攀索摹瞬鬻攀聱翻?攀蹙裔棼黉_i≯j。
患者在45岁时出现糖尿病症状。开始长期降

糖药物治疗。2003年诊断为糖尿病性大血管病变

(导致冠心病、脑血管疾病和周围血管疾病等)及

糖尿病性微血管病变，遂改为胰岛素注射治疗。此

次因胸痛人院．经冠状动脉造影显示多处冠脉狭

窄．且大于75％．诊断为冠心病。现对病例提出的

问题进行解答。供各位药师参考。

1．患者出现足癣、甲癣的最可能的原因是什

么?应该如何治疗?

患者出现足癣、甲癣最可能的原因是感染。糖

尿病患者常发生疖、痈等皮肤化脓性感染。易反复

发生，有时可引起败血症和脓毒血症。皮肤真菌感

染很常见．若继发化脓性感染可导致严重后果。

糖尿病足感染的病原菌以金黄色葡萄菌、肺炎

克雷伯菌、肠球菌及假单孢菌为主。治疗必须采取

综合治疗．严格控制患者血糖水平是前提．并对糖

尿病足进行内外科治疗。抗感染药及改善周围血管一

微循环状态也是重要环节。另外应提高机体免疫功

能．加强营养支持等。抗感染治疗应采取杀菌性抗

菌药为主、适当联合用药以及相对疗程延长等要求。

2．患者出现胸闷，心电图改变时如何治疗?

ST段压低：继发性缺血改变所致(经常提示

多血管病变)。

·52·

药学服务
ClinicaI Medication Jdurna}

治疗目的：减轻症状及缺血发作。

一般治疗：发作时立刻休息，一般患者在停止

活动后症状即可消除。平时应尽量避免各种确知的

诱发因素．如过度的体力活动、情绪激动、饱餐

等，冬天注意保暖。调节饮食，减轻精神负担；保

持适当体力活动。

药物治疗：①控制疼痛症状：吸氧，应用吗啡，

硝酸酯类药物(硝酸甘油，硝酸异山梨酯)。②B肾

上腺素受体阻滞剂可限制梗死面积．所以病人应早

期应用。注意13肾上腺素受体阻滞剂绝对禁忌证：

心率低于每分钟60次，收缩压小于lOOmmHg，中

至重度的心力衰竭．房室传导阻滞．严重的气道疾

病。其相对禁忌证为哮喘。③血管紧张素转换酶抑

制剂(ACEI)。④钙通道阻滞剂。

3．糖尿病后的药物治疗计划为何从口服药物加

用诺和灵30R．再改为诺和灵R+N．最后改为诺和

灵30R，意义何在?

本患者在原有口服降糖药(格列吡嗪及阿卡波

糖)控制血糖不理想的情况下．加用预混胰岛素

(诺和灵30R)．血糖控制较好。随后几年的治疗过

程中．医生根据患者的血糖情况及时增减了诺和灵

30R的用量。当使用诺和灵30R过程中．频繁出现

低血糖说明当前的用药方案中效胰岛素部分有重

叠，需要更改方案，减少低血糖发生。在每天早餐

前及晚餐前使用预混胰岛素(诺和灵30R)，给药

次数少。患者依从性较好。

当患者因为某种原因出现血糖波动时．通过在

三餐前使用短效胰岛素(诺和灵R)和睡前中效胰

岛素(诺和灵N)注射，这是胰岛素的强化治疗。

这种治疗方式可明显改善胰岛B细胞功能和对口服

降糖药的敏感性。等到血糖控制稳定后为了保证患

者用药的依从性再改为每天2次预混胰岛素(诺和

灵30R)注射，方便患者使用。

在糖尿病治疗中．糖尿病患者一般在原用量口

服降糖药的基础上．加睡前注射1次中效胰岛素

(诺和灵N)．大多数病人的空腹血糖可以迅速达到

满意控制．也可改善对El服药的反应。如联合治疗

不能满意控制餐后血糖时．应改为常规胰岛素治疗。
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常规胰岛素治疗：早餐、晚餐前各注射一次混

合胰岛素。部分病人能达到严格控制全天血糖的目

的．可用中效和短效混合．两者比例、总剂量因人

而异．也可用预混制剂。早餐前约占l天总剂量的

2／3．或早、晚的剂量大致相等。

胰岛素的强化治疗：部分2型糖尿病患者短期

胰岛素强化治疗可明显改善胰岛B细胞功能和对口

服降糖药的敏感性。可在三餐前短效诺和灵R．睡

前加中效胰岛素诺和灵N或早、午餐前短效诺和灵

R和晚餐前短效诺和灵R加中效诺和灵N注射。

4．患者植入支架后需服用什么药物?如何进行

出院带药指导?

患者冠状动脉植入的是雷帕霉素药物涂层支

架．为防治冠状动脉内血管内皮增殖造成支架内再

狭窄．建议患者术后13服硫酸氯吡格雷片75mg／d

及阿司匹林片100mg／d治疗。最近有多个学术团体

联合建议．阿司匹林和氯比格雷联合抗血小板治疗

应至少维持9～12个月。

专家点评

鲁梅花(首都医科大学宦武医院内分泌科副主任医

师)

该病例选得很好．清楚呈现糖尿病慢性疾病演

变的过程．且整个过程都涉及到了大血管病变和微

血管病变的情况。

总体来说。患者的血糖控制还是比较好的。但

有一点需要注意的是．现在糖尿病治疗强调达标治

疗，不管是血糖、血压、血脂、尿酸等，都强调要

达标，然而并发症也随之出现了。血糖越想达标，

越可能出现低血糖。低血糖有时候比高血糖还要危

险．在治疗的过程中一定要特别注意。所以强调治

疗既要达标．又要安全达标。即尽可能接近血糖的

达标值．但不要为了达标值而单纯达标．这是很危

险的。病例中的患者尽管血糖控制得很好．但多次

出现低血糖，非常危险。患者用诺和灵30R，早上

用26u，晚上用12u．很可能出现夜里12点以后．

即凌晨一两点钟时特别容易出现低血糖。原因是此
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段时间里中效胰岛素重叠得太多．特别要注意夜间

低血糖。故在夜里两三点时要加测一次血糖．便于

监测。有的患者出现低血糖之后的高血糖现象．如

果没有问清楚．一看患者早上空腹血糖比较高．就

加胰岛素，越加患者越难受，血糖降不下来。因此。

遇到患者血糖高的时候．先问清楚患者用的是什么

药．如果用的是二甲双胍、阿卡波糖和罗格列酮或

吡格列酮．多低的血糖都不用去管．因为不会出现

夜间低血糖发作。但是如果患者用了磺脲类药物．

或非磺脲类结构如瑞格列奈、那格列奈．同时用了

中效胰岛素．那要追问患者夜间是否发生过低血糖。

或是否夜间有类似低血糖的症状．再进行调整血糖。

患者双足趾间溃烂．是否糖尿病足．还是糖尿

病合并的足部感染?实际上该患者不是糖尿病足，

而是糖尿病合并了一个足癣．足癣又合并了一个感

染。患者虽然出现足癣．但血糖控制得比较好。在

治疗上．因为足部这个感染．当时可能考虑是糖尿

病足合并了一个感染．认为血糖控制得不好．又由

于频繁出现低血糖．所以治疗时特别强化了血糖．

在胰岛素使用上采用了“3+1”．即“三短一中”．三

个短效．一个中效。患者三餐后血糖会有一个高

峰．采用“三餐短效”治疗方法．诺和灵R分别用

8、6、6u，以控制患者三餐后的血糖。餐后血糖降

下来之后，再打6u的诺和灵N，控制夜间血糖。这

对患者来说是一个比较合理的治疗．效果也是比较

理想的。

对糖尿病患者来说，大血管病变应引起重视，

它和微血管病变是两个致命的因素。有研究显示．

长期血糖控制是糖尿病微血管和大血管并发症的重

要预测因子。糖化血红蛋白(HbAIC)越高，则糖

尿病患者并发症发生率越高。应积极采取降糖、降

压及降血脂治疗。理想的血糖控制可降低糖尿病相

关并发症．尤其是微血管并发症的发生。

胰岛素治疗后出现水肿．一般都是在治疗的初

期。如果患者是初发的病人．或者患者不是初发但

血糖很高．用胰岛素治疗可以在很短的时间内把血
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管病病残率和死亡率的效益差异很小。某些药物

可能有一些降压以外的益处．但这种益处必定远

小于降低血压本身所带来的保护作用．抗高血压

治疗的效益主要来自降低血压本身。值得注意的

是．在高血压治疗中．联合用药方案才是更重要

的。目前在我国B受体阻滞剂与钙通道阻滞剂的

联合依然是治疗高血压的一种主导方案．在联合

用药中．同样也需要注意尽量选用无内在拟交感

活性、对13，受体选择性高的药物，以减少长期用

药的不良反应。目前，迫切需要有适合中国人的

临床前瞻性研究来评价新型的B受体阻滞剂(比

索洛尔、卡维地洛等)作用，来指导适合中国的

高血压治疗指南的制定。
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糖控制得很好．但这时由于血浆渗透压突然改变，

可能会出现水肿．此水肿随着血糖的稳定很快就会

消失。病例中的这位患者病程不短，使用胰岛素的

时间已经很长．而且在前一阶段使用胰岛素时血糖

也控制得很好．因此可排除患者水肿是因胰岛素引

起。接下来主要考虑的是使用钙通道拮抗剂引起的

水肿。钙拮抗剂最常见的一种不良反应．就是引起

下肢的水肿。在治疗的过程中．患者停用氨氯地

平．水肿也就逐渐消失。

患者植入支架以后．用药上有的医院选用阿司

匹林、氯比格雷、西洛他唑，3药联用。也有的医
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院选择阿司匹林、氯毗格雷2药联用。一般阿司匹

林用lOOmg、氯毗格雷75mg；阿司匹林要终身应

用．氯吡格雷通常要用1年左右．根据治疗的状况

再做进一步的选择。此外，他汀类的药物．无论患

者的血脂是不是正常的．只要无禁忌证及不良反应

都要终身坚持服用。

总之．该病例选得很好．讨论会也开得很成

功．望今后临床药师和临床医生有更多的交流。
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