
·短篇报道· 文章编号: 1002 － 0217( 2015) 01 － 0101 － 03

收稿日期: 2014-06-27

作者简介:幸晓琼( 1988-) ，女，初级药师，( 电话) 15884082176，( 电子信箱) 1308639662@ qq． com;

姚 佳，女，初级药师，( 电话) 15053720975，( 电子信箱) yj8398@ 163． com，通讯作者 .

重症肺炎并精神分裂症一例的药学监护
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【摘 要】目的:探讨临床药师如何为重症肺炎患者开展药学监护，提高药物治疗效果。方法:分析临床药师对 1 例重症肺炎
并精神分裂症患者的药学监护。结果:通过药学监护，临床药师根据患者的病情变化，协助医生制定患者的用药方案，并随时
修正，可提高患者的治愈率。结论:通过开展以患者为中心的药学服务，对重症肺炎等病死率高的疾病进行更合理的药物治
疗，体现了临床药师的价值。
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重症肺炎是严重危害人类健康的一种疾病，位

居感染性疾病的病死率之首。目前重症肺炎尚未有
公认的定义，2007 年美国胸科协会和美国感染病学
会对重症社区获得性肺炎的诊断标准进行了修正。
主要标准:①有创性机械通气; ②感染性休克，须使
用血管升压类药物。次要标准: ①呼吸频率≥30
次 /min;②氧合指数 ( PaO2 /FiO2 ) ≤250; ③多肺段
浸润;④意识模糊 /定向障碍; ⑤尿毒血症 ( 尿素氮
≥7． 1 mmol /L) ;⑥白细胞减少 ( 白细胞计数 ＜ 4 ×
109 /L) ;⑦血小板减少 ( 血小板计数 ＜ 100 × 109 /
L) ;⑧低体温 ( 深部体温 ＜ 36 ℃ ) ; ⑨低血压，须进
行积极的液体复苏。符合 1 条主要标准或至少 3 项
次要标准即可诊断。因此，及时正确的诊断和合理
的治疗对患者显得尤为重要。为了给患者提供更高
质量的药物治疗监护，减少耐药的发生，提高患者的

治愈率，临床药师应和临床医护人员组成临床治疗

团队，开展临床合理用药工作。本文就临床药师参
与 1 例重症肺炎并精神分裂症患者的用药监护报道
如下。

1 病例资料
女性患者，26 岁，既往体健，无药物、食物过敏

史，无烟酒嗜好。入院前 8 d 在外院诊断为精神分
裂症，予奎硫平 25 mg po bid、丙戊酸钠缓释片 0． 5 g
po qn治疗。1 d 前患者无明显诱因出现发热，体温
最高 39． 5 ℃，伴阵发性咳嗽，咳浅绿色痰，伴轻度憋
喘，后逐渐加重，伴心悸、气促。在外院行血常规示:

白细胞 1． 4 × 109 /L，中性粒细胞百分比 63． 1%，血
红蛋白 119 g /L，血小板 169 × 109 /L; 给予头孢曲松
1g ivgtt qd抗感染治疗 1 d，患者自觉病情加重，急诊
转入我院。门诊行胸部 CT 示: 右肺可见大片状实
变影，呈“白肺”表现，内见支气管充气征，左下肺可
见片状实变影，门诊以“重症肺炎”于 2014 年 2 月
24 日直接收入 ICU。查体: T 39． 5 ℃，P 150 次 /
min，Ｒ 32 次 / min，BP 111 /65 mmHg，神志恍惚，严
重憋喘貌，双肺可闻及较广泛吸气相湿啰音，右下肺

明显;急查血常规示: 白细胞 0． 73 × 109 /L，中性粒
细胞百分比 71． 24%，血红蛋白 145 g /L，血小板 150
× 109 /L; 血气分析示: pH 7． 30，PO233 mmHg，
PCO221 mmHg，BE －16． 1 mmoL /L，K + 3． 1mmoL /L，
Na + 120 mmoL /L，血红蛋白 119 g /L，乳酸 4． 7
mmoL /L。初步诊断:①重症肺炎;②Ⅰ型呼吸衰竭;
③急性呼吸窘迫综合征;④代谢性酸中毒;⑤白细胞
减少症;⑥精神分裂症。

2 主要治疗经过和药学监护的实施
2． 1 主要治疗经过 入院后停用奎硫平与丙戊酸
钠缓释片，给予溴己新祛痰，多索茶碱解痉平喘，肠

内营养混悬液鼻饲肠内营养支持，氨基酸、水溶性维
生素等静滴肠外营养支持，亚胺培南 /西司他丁 1 g
q6 h ivgtt 抗感染治疗。2 月 25 日患者呼吸 30 次 /
min，体温 38． 5 ℃，复查血常规示: 白细胞 0． 72 ×
109 /L，中性粒细胞 0． 3 × 109 /L，中性粒细胞百分比
41． 64%，血小板 50 × 109 /L; C反应蛋白 146． 23 ng /
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L;降钙素原 28． 95 ng /L; 凝血四项: 活化部分凝血
活酶时间 52． 1 s，凝血酶原国际标准化比值: 1． 39，
纤维蛋白原测定: 6． 03 g /L，凝血酶原时间: 17． 1 s。
2 月 26 日患者意识不清，惊恐状，呼吸 28 次 /min，
体温 38． 4 ℃，复查血常规示:白细胞 8． 23 × 109 /L，
中性粒细胞 7． 44 × 109 /L，中性粒细胞百分比
41． 64%，血小板 52 × 109 /L; 2 月 27 日骨髓涂片结
果:骨髓增生异常综合征可能? 2 月 28 日患者体温
38 ℃，神志模糊，复查血常规示:白细胞 6． 72 × 109 /
L，中性粒细胞 5． 70 × 109 /L，中性粒细胞百分比
84． 94%，幼稚细胞:未见，复查胸部 X 线示: 双肺炎
症，右肺为甚;骨髓活检结果:低增生骨髓，可见粒系

的轻度核左移，未见急性白血病，未见转移瘤。血液
科会诊结论: 白细胞减少症。3 月 3 日患者神志模
糊，阵发性肌阵挛，惊恐状，复查血常规示: 白细胞

15． 23 × 109 /L，中性粒细胞 14． 04 × 109 /L，中性粒细
胞百分比 92． 14%，血小板 178 × 109 /L;下呼吸道分
泌物培养示: 革兰阳性球菌，鲍曼不动杆菌复合群

( 多重耐药) ; 药敏结果示: 对头孢类、喹诺酮类、氨
基糖苷类、β-内酰胺类、β-内酰胺 /β-内酰胺酶抑制
剂复合制剂类、碳青霉烯类均耐药，停用亚胺培南 /
西司他丁，更换为头孢哌酮 /舒巴坦 2 g ivgtt q6 h，米
诺环素胶囊 100 mg po q12 h，万古霉素 1 g ivgtt q12
h联合治疗。3 月 5 日患者意识不清，精神错乱，惊
恐状，体温 37． 8 ℃，痰找真菌未查见真菌孢子及假
菌丝，复查胸部 X线示: 重症肺炎，与前片相比有所
吸收，给予舒必利片 100 mg po qn 并奎硫平 100 mg
po qn抗精神分裂症治疗。3 月 10 日复查胸部 CT
示: 支气管疾患并双肺炎性病变可能，体温降至

36． 5 ～ 38 ℃之间，脱机试验成功，转至呼吸科继续
治疗。
2． 2 药学监护点 临床药师参与重症监护的查房，
全程跟踪患者的治疗过程，并根据患者的病情变化，

体表面积、年龄等具体情况，及时提出用药建议及实
施药学监护计划。
2． 2． 1 入院时血常规异常原因 患者既往无血常
规异常病史，入院时血常规示: 白细胞 0． 73 × 109 /
L，中性粒细胞百分比 71． 24%，血红蛋白 145 g /L，
血小板 150 × 109 /L，2 月 25 日危急值报告: 白细胞
0． 72 × 109 /L，血小板 50 × 109 /L; 2 月 26 日白细胞
计数正常，血小板 52 × 109 /L。血常规异常与服用
抗精神病药丙戊酸钠、奎硫平有时间相关性。查阅
相关文献，发现丙戊酸钠、奎硫平均有引起血常规异
常的报道，与奎硫平相比，丙戊酸钠引起白细胞、血
小板降低的报道更多，可能与其直接抑制骨髓造血

系统，引起白细胞、红细胞和血小板数量降低有关。
结合患者的血常规，分析丙戊酸钠引起患者血常规

异常的可能性更大; 但奎硫平也有引起白细胞下降

的报道，故不能排除奎硫平引起血常规异常的可能

性，所以在初始治疗方案中，临床药师建议医生暂停

使用丙戊酸钠与奎硫平，医生采纳。
2． 2． 2 重症肺炎的初始经验治疗 患者系年轻女
性，受凉后起病，病程短，主要表现为发热伴憋喘、咳
嗽、咳痰 1 d;外院给予头孢曲松抗感染治疗 1 d，疗
程较短，尚不能对其临床疗效进行评价。社区获得
性肺炎住院患者的常见病原菌为肺炎链球菌、金黄
色葡萄球菌及革兰阴性菌; 近年来学者认为应采取

降阶梯疗法的策略，即在获得病原学培养结果之前

应早期使用广谱足量的抗菌药物［1］，以抑制革兰阴

性和革兰阳性病原菌。初始给予亚胺培南 /西司他
丁 1 g ivgtt q6 h 经验性治疗，临床药师结合患者为
年轻女性，起病急，高热，病情重等特点，怀疑病毒感

染可能性大，建议初始治疗方案中加用奥司他韦 75
mg po qd抗病毒治疗，医生接受。同时药师对抗菌
药物的使用做了药学监护:亚胺培南 /西司他丁对革
兰阳性球菌、革兰阴性杆菌、厌氧菌均有强大的抗菌
活性，易导致二重感染，伪膜性肠炎，念珠菌感染、头
晕、抽搐及精神症状，用药期间要加强患者的口腔护
理，并严密观察患者有无腹痛、腹泻、精神异常的表
现。患者使用亚胺培南 /西司他丁治疗 7 d 后，仍有
高热，体温在 38 ～ 39 ℃，3 月 3 日复查血常规示:白
细胞 15． 23 × 109 /L，中性粒细胞 14． 04 × 109 /L，中
性粒细胞百分比 92． 14%，提示感染控制不佳，停用
亚胺培南西司他丁和奥司他韦。
2． 2． 3 针对鲍曼不动杆菌的治疗 患者 3 月 1 日
痰涂片为革兰阳性球菌，培养结果为鲍曼不动杆菌

复合群( 多重耐药) ，结合患者的一般情况: 高热，意

识模糊，呼吸急促( ≥30 次 /min) ，降钙素原和 C 反
应蛋白高，需机械辅助通气等，鲍曼不动杆菌肺部感

染诊断明确。药敏结果示: 对头孢类、喹诺酮类、氨
基糖苷类、β-内酰胺类，β-内酰胺 /β-内酰胺酶抑制
剂复合制剂类、碳青霉烯类均耐药。对于此多重耐
药鲍曼不动杆菌引起的感染，常需联合用药，且应以

含舒巴坦的合剂或多黏菌素 E 为基础的联合。综
合考虑患者药敏试验结果、感染部位、感染的严重程
度、患者的病理生理和具有抗鲍曼不动杆菌的抗菌
药物的作用特点，临床药师建议将抗感染的治疗方

案调整为头孢哌酮 /舒巴坦( 1 ∶ 1 ) 2g ivgtt q6h +米
诺环素胶囊 100 mg 鼻饲 q12 h治疗，静脉滴注时间
至少 30 min以上，医师同意。考虑到亚胺培南西司
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他丁虽为超广谱的抗菌药物，但对革兰阴性杆菌的

抗菌活性强于革兰阳性球菌，用其治疗 7 d，无效，所
以加用万古霉素 1 g ivgtt q12 h 增强抗革兰阳性球
菌的作用。在选择头孢哌酮 /舒巴坦的规格时，考虑
到舒巴坦对鲍曼不动杆菌有独特的抗菌活性，且头

孢哌酮 /舒巴坦( 1∶ 1) 体外 MIC值优于头孢哌酮 /舒
巴坦( 2 ∶ 1 ) ，说明在抗不动杆菌的活性上，头孢哌
酮 /舒巴坦( 1∶ 1) 存在优势［2］。所以选择头孢哌酮 /
舒巴坦( 1∶ 1) 治疗。3 月 5 日加用抗精神分裂症药
物时，医师选择的是奎硫平 +奥氮平的治疗方案，奥
氮平可引起白细胞包括中性粒细胞降低［3］，对于任

何原因所致的白细胞和( 或) 中性粒细胞降低病史

的患者，禁用奥氮平，因此，针对该患者，药师建议将

抗精神分裂症的方案换为舒必利联合奎硫平治疗，

因为舒必利不易透过血脑屏障，对中枢神经系统的

影响小，医师采纳。同时药师对患者治疗的药物做
了药学监护:首先奎硫平体外研究发现只有当浓度

为给予临床治疗剂量后达峰血药浓度的 10 ～ 50 倍
时，奎硫平及其代谢产物才轻度抑制肝药酶的活性，

所以一般认为奎硫平在临床治疗时不抑制也不诱导

肝药酶活性［4］。但它主要经肝脏代谢，头孢哌酮 /
舒巴坦大部分经肝脏代谢，二者联用易造成肝脏负

担，联用期间应定期监测肝功能，防止药物性肝损害

的发生。其次头孢哌酮 /舒巴坦中头孢哌酮分子结
构中的甲硫四唑可抑制肠道细菌合成维生素 K，在
大剂量( ≥6 g /d) 、长时间( ≥7 d) 使用时应注意出
血倾向［5］，使用期间患者有无牙龈出血、皮肤紫癜
等出血倾向。万古霉素主要经肾脏排泄，用药期间
应定期监测患者肾功能变化，若肌酐出现异常，应根

据肌酐值调节万古霉素的用量。联合使用万古霉素
治疗 4 d 后患者病情平稳，体温在 37 ～ 38． 5 ℃之
间，停用万古霉素。调整用药 7 d 后，患者体温降至
36 ～ 38 ℃之间，咳嗽、咳痰好转，无喘憋，生命体征
平稳，胸部 CT示支气管疾患并双肺炎性病变可能，
脱机试验成功，转至呼吸科继续治疗。
2． 2． 4 不良反应处置 本例患者既往有精神分裂
症病史，使用亚胺培南西司他丁抗感染治疗 7 d 后，
出现全身肌阵挛，停用亚胺培南西司他丁，并且结合

患者病情及辅助检查结果，换为对中枢神经系统影

响小的头孢哌酮舒巴坦和米诺环素治疗，2 d 后患
者肌阵挛完全消失。亚胺培南 /西司他丁引起全身
肌阵挛不良反应的确切机制尚未阐明，目前认为可

能与碳青霉素的分子结构有关，即在 α 位碳原子上
代入了与其他抗生素相异的侧链，此基团可与中枢

神经系统中的抑制性递质 γ-氨基丁酸( GABA) 相结

合，且亲和力远大于其他 β-内酰胺类抗生素，阻断
了中枢抑制性递质的作用，则中枢兴奋作用必然增

强，诱发肌阵挛［6］。临床药师对亚胺培南西司他丁
的使用进行了药学监护，及时发现患者不良反应，并

作了相应处理，避免对患者造成进一步的损害。
2． 2． 5 营养支持 此重症肺炎患者肺部病变广泛，
炎症浸润严重，氧合能力降低，全身处于高代谢，高

分解状态，基础消耗增加，入院后第一天医师医嘱禁

食，所以及时的予以足够的、合理的肠内、肠外营养
支持对挽救患者的生命及愈合至关重要。足够的、
合理的营养支持治疗，不仅能够迅速补充代偿进行

性的蛋白-能量消耗，纠正患者的负氮平衡，维持水
电解质、酸碱等内环境稳定，还能改善患者营养状
况，促进肺部病灶吸收，减少各种并发症的发生，避

免出现二重感染和全身衰竭［7］。患者入院时药师
给患者制定了营养支持的方案，医师采纳。

3 小结
重症肺炎并精神分裂患者的药学监护是以抗感

染药物治疗方案的选择，抗精神分裂症药物的调整，

营养支持方案为切入点展开。临床药师根据患者的
具体病情，制定个体化的药学监护计划，对患者实施

的药学监护，最后患者成功救治。从这个重症肺炎
患者成功救治的案例中可以看出临床药师对患者实

施的药学监护是必不可少的。但在临床工作中，临
床医生与临床药师的思维有很大的区别，临床医生

注重疾病的诊断和治疗，而临床药师注重药物治疗

的疗效与不良反应，所以在平时的工作中，临床药师

应积极的与临床医生沟通，并主动地参与到临床治

疗的全过程，发挥自己在药物治疗学、药理学和药代
动力学等药学专业方面的优势，更好的为患者服务。
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