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面：茶碱与莫西沙星氯化钠合用易引起烦躁、惊

厥；茶碱血药浓度过高可导致癫痫；③心血管方

面：茶碱与B：受体激动剂合用易引起心率增快、

心律失常以及肌肉颤动等。新方案实施中也要注

意血常规、血生化方面的异常。

莫西沙星、氨溴索与氨茶碱可能存在潜在的

药物相互作用，治疗中要加强其血浓监测。

5．2血药浓度的监测

氨茶碱治疗窗较窄，有效血药浓度为(5～5)

斗g·mL～，要定期监测其浓度变化，及时调整给

药剂量，保证药物治疗的安全、有效。

6 患者教育

让患者了解哮喘的常识，认识到哮喘是可防

可治的，增强患者战胜疾病的信心，增强其用药

依从性。哮喘的诱因包括各种过敏原、呼吸道感

染和环境、精神因素等；建议患者接种流感疫苗

或肺炎球菌疫苗，避免剧烈运动。对于该患者应

特别注意减少因胃．食管反流而诱发的哮喘发

作M1。指导患者正确使用定量气雾剂和干粉吸入

器，向病人详细讲解急性发作时的紧急处置方法，

并对患者的日常体能锻炼和呼吸锻炼，如缩唇呼

吸、腹式呼吸等给予适当的指导。
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支气管哮喘是常见的呼吸道疾病之一，规范

合理的治疗，对提高哮喘的控制水平，改善患者

生命质量有重要作用。治疗方案的选择，应以指

南和儋证医学为依据，并结合临床实际情况制定，

Il缶床药师积极参与，并制定合理的药学监护计划

和细致的患者教育，对提高治疗效果和患者的用

药依从性，减少药源性损害的发生具有重要意义。

而临床药师，只有在全面了解患者病情、生理指

标的前提下，与临床医师密切配合，发挥药学特

长，才能在治疗中不断充实和丰富自己的临床经

验，提高参与临床药物治疗的能力和水平。
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临床药学在我国已经发展了三十多年，很多

医院的临床药学工作也从最初的血药浓度监测、

不良反应收集、药物信息咨询等基本工作逐步深

入到临床一线，参与临床药物治疗的实践工作。

我院自2003年起，临床药师进入临床科室，学习

专科用药知识，参与临床用药实践。有人认为，

病例讨论是培养专科临床药师的一个很好的手段
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和方式⋯。同时，受北京药学会阳光药师沙龙活

动病例讨论的启发，我院青年药师组成了“青年

药师沙龙”，每个月定期开展病例讨论，并邀请临

床医生参与。通过对具体病例的分析，加深对疾

病的病因、症状、体征、诊断、并发症等的理解，

培养临床思维方式，获得药物临床应用的经验。

现就我们最近讨论的1个病例，浅谈临床药师在
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实际药学监护工作中的作用。

l病历摘要

患者，男，52岁，因“上腹部隐痛半月。黑

便1周，呕血半小时”于2008年1月人院。患者

于半月前开始感上腹部隐痛不适，无规律，阵发

性，无放射痛、无嗳气反酸，纳可，稍饱胀，无

消瘦，无发热，未曾服药。1周前出现黑便，成

形，每日1次，2d后至当地医院予补液、止血处

理。近2d未解大便。入院当天下午7时突然呕吐

咖啡样液体，量约500mL，感头昏乏力，出冷汗，

无晕厥，立即送本院，急诊拟“上消化道出血”

收住入院。

名分析讨论

2．1 质子泵抑制剂奥美拉唑的临床应用

患者入院后未解大便，无头晕发力，无晕厥

出冷汗。查体贫血貌，腹平软，上腹部轻压痛，

无压痛，无反跳痛，肝脾肋下未及，移动性浊音

(一)，肠鸣音不亢进。胃镜提示十二指肠球部溃

疡(活动期)，食道炎，检验：白细胞计数5．35 x

109／L；红细胞计数1．59 X 10n／L；血红蛋白

50．49／L；血小板147 X 109／L。肝功能、生化、传

染病标记物、肿瘤标志物、B超、胸片、心电图

无明显异常。

既往史：患者于2004年曾解黑便，当时胃镜

诊断球溃，无“高血压，糖尿病”病史，否认有

药物过敏史。

患者为中年男性，以呕血黑便为主要临床表

现，出血部位基本考虑在上消化道。常见的消化

道出血病因：①消化性溃疡；②急性胃黏膜病变；

③肝硬化失代偿期，食道胃底静脉曲张破裂出血；

④肿瘤。应完善相关检查，如查血常规，肝功能，

生化，行急诊胃镜等检查，并结合病史才可明确

诊断。暂予禁食、止血、补液等对症处理。

根据患者的症状体征及相关检查可知，患者

血液系统三系不减少。脾功能亢进情况不存在，

传染病标记物、B超及肝功能无异常，因此肝硬

化失代偿期可排除。再根据胃镜及血常规提示，

诊断十二指肠球部溃疡、食道炎，失血性贫血明
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确。医嘱中以奥美拉唑40mg，每日两次静脉给药

为主要治疗手段。

目前抑酸药中作用比较强的当属质子泵抑制

剂类(PPI)。PPI抑制胃壁细胞的H+一K+一ATP

酶，从而抑制基础胃酸和刺激引起的胃酸分泌，

抑酸作用时间长，强度大。奥美拉唑具有硫酰基

苯并咪唑化学结构，其稳定性受溶液的pH值、

光线、金属离子、温度等多种因素的影响，因此

制成冻干粉针剂供临床使用。分为静脉滴注和静

脉推注两种剂型，前者为避免与大量氯化钠注射

液或葡萄糖注射液伍用时发生氧化变质而加入了

EDTA(1．5mg／支)；而供静脉推注用的制剂因稀

释剂用量小，配有助溶剂聚乙二醇400和pH调节

剂枸橼酸的专用溶剂。除此以外两者处方、外观

和生产工艺均相同。目前我院这两种注射剂均存

在，医生在临床使用中常互相混用，造成不良后

果，如局部刺激、产生沉淀等现象。奥美拉唑溶

液在pH低于8时很容易发生变色或产生不溶性沉

淀物，我院2007年就曾发生过奥美拉唑注射液在

输注过程中颜色变红的现象。建议临床医生在使

用奥美拉唑注射剂的时候，选用正确的静脉给药

方式，若是静脉滴注，则宜使用0．9％氯化钠溶

液为溶媒，以100mL稀释为宜，配制好的输液应

在2h内用完。在整个静脉滴注过程中应注意避

光。奥美拉唑注射液变色后，不应再继续使用。

2．2 胃黏膜保护剂及抗幽门螺杆菌的治疗

患者入院2d未解大便，无明显不适主诉，头

晕乏力较前好转，查体无特殊。给予恢复饮食，

加用胃黏膜保护剂及抗幽门螺杆菌治疗。

黏膜保护剂选用的是磷酸铝凝胶(洁维乐)，

该药物可以在溃疡表面形成保护膜，促进溃疡愈

合。由于该患者又有食道炎的表现，临床药师可

以教育患者在餐后服用磷酸铝凝胶，使药物在表

面保持较长的时间，促进溃疡面的愈合。消化性

溃疡是根除幽门螺杆菌(Hp)的治疗指证。无论

溃疡是初发还是复发，有无合并出血都应抗Hp。

常用的抗幽门螺杆菌的三联疗法有两种，一种以

PPI为基础，一种则是以铋剂为基础的，加用两
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种抗生素。我院使用的是丽珠胃三联，疗内含枸

橼酸铋钾、替硝唑、克拉霉素3种成分，为达到

满意的疗效，药学监护中要向患者交代，白色片

(铋剂)须餐前服用，绿色片(替硝唑)、黄色片

(克拉霉素)餐后服用。同时，服用铋剂后大便

颜色可能会变灰。

2．3抗感染药物的使用

患者人院第5天，高热，温度最高达40．4℃，

无上呼吸道感染症状，查体，心率每分钟80次，

律齐，两肺呼吸音清，未闻及干湿罗音。血培养

+药敏，复查血常规。先给予物理降温处理，效

果不佳，后肌注复方氨基比林、地塞米松、异丙

嗪对症处理，并经验性使用头孢他啶(复达欣)

2．Og，bid、洛美沙星0．29，bid静脉滴注抗感染治

疗。血常规结果回报：白细胞计数：6．5 x 109／L；

红细胞：1．68 x 10“／L；血红蛋白：529／L；血小

板：117 x 109／L；中性粒细胞百分数：78．6％；两

天后血培养结果提示：肺炎克雷伯菌生长，对绝

大部分抗生素均敏感。抗生素选用不调整。两天

后，体温逐渐下降并恢复正常，抗生素应用第四

天，复达欣减量2．Og，qd，洛美沙星剂量不变继

续抗感染治疗。

肺炎克雷伯菌常见的感染途径为下呼吸道感

染，腹腔，胆道感染。该患者血培养阳性，感染

的病因可能与其贫血所致免疫力下降有关。卫生

部的《抗菌药物指导应用原则》中对于这类感染

的治疗，首选第三代头孢菌素类，可选氟喹诺酮

类、氨基糖苷类及酶抑制剂类。抗菌药物可单用，

也可联合应用。疗程一般需用药至体温正常恢复

后7一lOd。该患者治疗上选用了洛美沙星和头孢

他啶两种不同的作用机制联合用药，体温很快恢

复了正常，疗效明显。值得指出的是，头孢类属

于时间依赖性抗生素，杀菌效果与血药浓度大于

最低抑菌浓度的时间成正比，因此宜每日分次给

药，以维持较高的血药浓度，该患者抗生素治疗

过程中不宜将头孢他啶减量，可以减少1种抗生

素或采用序贯疗法，继续口服抗生素至少1周。

临床上。有许多医生习惯将抗生素全天量1次给

·57·

垫匝过迨 ．． 一～一
ClinicaI Medication Joumal

予，忽视了抗生素有时间依赖性和浓度依赖性之

分。护士也不喜欢多次给药，既增加了工作量，

又增加了出错的机会。这就需要我们药师在临床

药学服务的过程中，逐步纠正他们错误的观念，

为发挥药物最大的疗效出一份力。

2．4出院前的患者教育

患者体征恢复正常后，予办理出院。嘱门诊

随访，继续抗溃疡治疗。出院带药：埃索美拉唑

(耐信)40mg qd；磷酸铝凝胶(沽维乐)209，

bid；左氧氟沙星(可乐比妥)0．59，qd。

在出院时，临床药师也要做好健康教育工作，

包括劝导患者戒烟、限酒，饮食要定时，细嚼慢

咽，避免过饱，过饥，保持乐观情绪，规律生活，

避免过度的精神紧张。门诊随访，PPI类抑酸药

服用疗程要达到6至8周，以免复发，这一点必

须向患者强调。

3体会

临床药学工作主要包括参与临床用药实践、

药物信息和实验室工作等部分，其核心是临床药

师参与临床用药，以患者为中心，维护患者用药

利益。通过仔细分析讨论该病例，可知临床药学

监护体现在药物治疗的各个环节，包括临床治疗

团队内部的交流，也包括对患者的用药教育。药

师走入临床，不是去“挑错”，也不是所谓的指

导医生用药，而是抱着学习的态度，从小处做起，

做好医生和护士的帮手。通过向病人及家属宣传

药物知识，可以增加患者的用药依从性，帮助他

们树立药物治疗的信心，充分发挥药物的治疗作

用的同时也增加了医患之间的交流。

目前各个医院开展的临床药学模式不尽相同，

在职培养II缶床药师的道路也都还处于探索中。只

要我们已经走人临床的药师不断学习，刻苦钻研，

发挥特长。终将在医疗实际过程中找到一席之位。
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