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摘要： 目的 探讨临床药师在药物治疗管理中的作用及践行药学监护的过程。方法 对1例2018年入院的低血糖昏迷合并

甲亢病人开展药学监护。结果 以病人为中心，临床药师从药品选择、药品使用、药品监测方面，配合医师的治疗过程，为病人

提供更安全、有效的药物治疗方案。结论 临床药师的药学监护可协助医生优化药物治疗方案，提高药物治疗的有效性、安全

性、经济性。
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Abstract： Objective To discuss the role of clinical pharmacists in the medication therapy management（MTM），and to provide
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in 2018 was given pharmaceutical care by clinical pharmacists.Results Focusing on the rational administration of medicine，clini⁃
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药学监护是临床药师承担解决病人药物相关

需求责任并坚守这一承诺的一种实践，临床药师在

药学监护过程中起主要作用，与临床医师、护士、营

养师、心理咨询师等医护人员的密切配合是达到药

学监护目的的关键［1⁃2］。临床药师在执业过程中，与

医师、护士等共同组成治疗团队，综合临床、预防、

药学、护理、营养等各学科专业的优势，以正向的个

性化的治疗结果为目标，为病人提供负责任的治疗

服务［3⁃6］。药学监护通常分为三部分：首先是全面了

解病人的需求，其次是满足这些需求，最后是判断

需求是否得到满足或者是否出现不良事件。为达

到药学监护的目标，临床药师充分与病人沟通是必

要条件，临床药师则是实践药学监护的基础［1⁃2，4⁃5］。

药物性低血糖是糖尿病治疗过程中常见的药物不

良事件，严重者可发生低血糖昏迷，甚至危及生命。

糖尿病病人出现低血糖昏迷或频发低血糖，往往需

要调整降糖方案。糖尿病病人的药学监护过程中，

提高病人对低血糖的认识程度，可降低其出现低血

糖的风险。甲状腺功能亢进症（甲亢）可升高血糖，

继发糖尿病，甲亢病人的甲亢得到控制后，血糖水

平可随之下降。鉴于甲亢与糖尿病的这种相互作

用，使得糖尿病合并甲亢病人的治疗策略需要格外

重视。此外，糖尿病和甲亢都是慢性病，需要进行

全面的教育。本研究介绍1例低血糖昏迷合并甲亢

老年糖尿病病人的药学监护过程，描述临床药师与

医师、病人及其近亲属的沟通要点，为临床药师参

与药物治疗管理、实践药学监护提供参考依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 女，83岁，体质量指数为24.6 kg/m2。

2017 年 12 月发现血糖增高，空腹血糖值 12～14
mmol/L，餐后血糖不详，无明显口渴、多饮、多尿、体

质量下降等表现，于当地医院就诊，给予降糖治疗：

二甲双胍缓释 500 mg口服，每日 3次；阿卡波糖片

50 mg口服，三餐开始时；格列吡嗪片 5 mg口服，每

日 1次，应用降糖药物治疗期间未监测血糖。病人

饮食欠佳时出现心慌、手抖、出汗症状，约7~15 d发

作一次，发作时未监测血糖。2018年4月7日5时左

右，家属发现病人意识不清，呼之不应，伴双手不自

主抖动，无二便失禁，无口吐白沫，家属拨打 120急

诊就诊，血气分析显示血糖 1.7 mmol/L。既往有风

湿性心脏病，高血压史。入院时血压值 175/103
mmHg，心率92次/分。入院诊断：低血糖昏迷，糖尿

病，高血压。

1.2 诊疗经过 急诊给予对症治疗后，病人意识恢

复，转入内分泌科住院治疗。

降血糖：瑞格列奈片早、午餐前各口服1 mg，晚
餐前口服0.5 mg；伏格列波糖片0.2 mg，三餐前即刻

口服；二甲双胍肠溶片250 mg，三餐前半小时口服；

如果有特殊情况不进食正餐，则该正餐对应的降糖

药也应取消。每日床旁末梢血糖检测7次。目标血

糖采用宽松标准：空腹5.0～8.0 mmol/L，餐后2小时

6～10 mmol/L，糖化血红蛋白小于8.0%。

降血压：厄贝沙坦片150 mg，每日1次口服。每

日监测血压，短期目标血压低于140/90 mmHg。
入院第 4天后补充诊断甲状腺功能亢进，骨质

疏松。治疗甲亢：甲巯咪唑片15 mg，每日1次口服。

保肝：甘草酸二铵肠溶胶囊 150 mg，每日 3次口服。

治疗骨质疏松：碳酸钙D3片，1片，每日1次口服；阿
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法骨化醇软胶囊1μg，隔日1次口服。

1.3 药学监护要点

1.3.1 低血糖的药学监护 临床药师在药学查房、

询问病史过程中，发现该病人频发低血糖而未重视

的原因是不了解低血糖症状及其危害。病人开始

降糖治疗仅 4个月，糖尿病相关知识匮乏，因此，临

床药师协同临床医师多次对其进行糖尿病相关教

育。分析：发生低血糖的情况下，对于非急症病人，

静脉补充葡萄糖宜选用10%葡萄糖注射液。该病人

治疗方案实际为葡萄糖注射液（500 mL：25 g）（20
mL：10 g）两种规格配制为（540 mL：45 g）的葡萄糖

注射液，该混合注射液与葡萄糖注射液（500 mL：50
g）规格相似，选用该规格不仅可节约病人费用，还能

减少护士配液操作，降低护士的工作量，在一定程

度上降低了差错率。

1.3.2 降血压的药学监护 病人入院记录中显示

病人自述目前使用的降压药物为缬沙坦氢氯噻嗪

片；次日临床药师在药学查房过程中，询问到病人

的用药史记忆模糊。通过降压药物的实物辨认，临

床药师证实病人实际使用的降压药物为厄贝沙坦

片。经过与医师、病人的沟通，将病人的降压药物

恢复为厄贝沙坦片。病人此时可能会出现血压波

动，药学监护应关注病人的血压状态；在病人可以

长期耐受（未出现头晕、心悸、心绞痛等症状）的前

提下，临床药师可与医师协商加强血压控制，长期

的目标血压应小于 130/80 mmHg［7］。分析：病人为

老年病人，常有记忆或表述障碍，临床药师通过详

细的用药史询问，发现了偏差所在，及时调整了病

人的用药。药学监护过程中，临床药师对病人的用

药史应格外关注，对老年病人提供药物实物参考能

够获得较理想的效果。

1.3.3 降血糖的药学监护 药学监护：临床药师多

次向病人强调低血糖的症状，要求病人规律进食，

避免低血糖的发生；并向病人介绍了二甲双胍肠溶

片的服药时间不同于二甲双胍片（前者为餐前，后

者为餐中或餐后即刻服用），并提醒病人长期使用

时，应区分这两种剂型；治疗过程中，监测病人是否

出现消化道不良反应。分析：胰岛功能试验提示胰

岛功能尚可，空腹为1.83 μg/L（1.10～5.00 μg/L），高

峰在 1 h末 3.79 μg/L（2.10～10.00 μg/L），故选用胰

岛素促泌剂是有效的。考虑到病人曾经使用格列

吡嗪（t1/2为2～4 h），且因严重低血糖抢救，故临床医

师和临床药师会诊后，在入院停药第 3天开始给病

人使用小剂量短效促泌剂瑞格列奈（t1/2为1 h），安全

性较高。

1.3.4 抗骨质疏松的药学监护 药学监护：碳酸钙

D3片主要不良反应是便秘、腹胀，尤其对于老年病

人。治疗团队提醒病人应多食用膳食纤维高的食

物，同时避免碳酸钙D3片与高纤维蔬菜同时服用。

分析：该方案是骨质疏松的基础治疗方案，安全性

较高，但较保守。一项系统综述表明，补钙和维生

素D并不能降低50岁以上社区人群的骨折风险［8］。

病人步态蹒跚，行动困难，跌倒风险较高，药师建议

采用更积极的抗骨质疏松治疗，例如使用双膦酸盐

类药物［9］。

1.3.5 甲状腺功能亢进（甲亢）的药学监护 药学

监护：甲巯咪唑的严重不良反应是白细胞减少或粒

细胞缺乏症，病人 1个月内如果出现感染、发热、乏

力等症状，可能是出现了粒细胞缺乏症，应及时就

诊；故出院医嘱的药学监护中要强调病人按时复查

血细胞。随着甲亢的缓解，血糖可能下降，故应监

测血糖；如果出现明显的血糖下降趋势，应及时就

诊，调整降糖方案。分析：甲亢常见的治疗手段有

抗甲状腺药物、放射性碘治疗、手术切除等［10］；我国

以药物治疗为主，常用药物有甲巯咪唑和丙硫氧嘧

啶，前者的不良反应较小，是治疗甲亢的首选药物，

常用剂量 30 mg；但甲亢危象、妊娠早期、哺乳期妇

女的病人除外［11］。病人高龄，临床药师认为 15 mg
作为起始剂量是合理的。

1.3.6 保肝药物的药学监护 药学监护：病人急诊

测血清丙氨酸氨基转移酶114 U/L，入院次日92 U/L。
第3日给予甘草酸二铵肠溶胶囊。临床药师结合病

人病情，建议停用该药或更换为多烯磷脂酰胆碱胶

囊；医生采纳建议，更换为多烯磷脂酰胆碱胶囊。

病人入院第10日丙氨酸氨基转移酶为69 U/L，较前

继续下降。分析：甘草酸二铵肠溶胶囊为“严重低

钾血症、高钠血症、高血压、心衰、肾衰竭病人禁

用”，而病人入院时血压为 175/103 mmHg；另，考虑

到病人仅有肝酶轻中度升高，且呈下降趋势，已排

除病毒性肝炎和自身免疫性肝炎，故临床药师认为

可暂不给予保肝药物或更换为肝细胞保护剂多烯

磷脂酰胆碱胶囊。

2 结果

入院第 11天，病人病情好转，予以出院。出院

诊断：低血糖昏迷，糖尿病，高血压，双叶甲状腺结

节，甲状腺功能亢进，骨质疏松，糖尿病周围神经病

变，冠心病，多发性腔隙性脑梗塞，脑萎缩。

3 讨论

药学监护过程中，临床药师起主导作用；治疗

团队中，临床医师起主导作用；为达成药学监护的
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目的，临床药师积极与医师、护士、病人等的沟通是

必不可少的。住院病人病历中关于药物史的记录

偏少，常重点关注既往过敏的药物，可能存在未提

及或遗忘的重要的既往用药信息。如病人曾使用

过的疗效不佳的药物、曾出现过非过敏性不良反应

的药物，这些信息可能涉及后续药物治疗的有效性

和安全性。故临床药师不能仅依靠病历就做出药

物监护方案，需系统地当面询问病人药物史，获得

一手的用药信息，了解病人的药物需求；这也是体

现临床药师药学监护主导地位的重要手段。药物

名称具有专业性，对普通病人而言比较生僻，病人

可能无法准确地回答具体用药信息，这种情况在老

年人中更为常见。必要时，临床药师应要求病人提

供药物实物、既往处方、病历记录等，从而降低错误

信息的风险。

新发糖尿病病人往往缺乏糖尿病相关知识，临

床药师需要对其进行详细的用药教育，以增加病人

的依从性，改善治疗效果，避免低血糖、乳酸酸中毒

等严重不良反应的发生。高龄病人经常不能一次

接受所有的用药教育信息，需要反复多次才能完全

掌握。对于有认知障碍的病人，进行病人用药教育

时，需同时对其家属进行相应的教育，提高用药教

育的效率。该病人在停用所有降糖药物 3日后，启

用新的降糖方案，顺序为瑞格列奈、伏格列波糖、二

甲双胍；理论上，该用药顺序存在可优化的空间。

二甲双胍是2型糖尿病治疗的基石，若无禁忌证，通

常应该首先使用［12］。二甲双胍单用通常不会导致

低血糖［13］，可以较早使用，以缩短病人的住院天数，

降低其经济负担。该病人餐后血糖显著升高（午餐

后13.3 mmol/L，晚餐后18.6 mmol/L），空腹血糖升高

较弱（8.1 mmol/L）；虽然瑞格列奈与伏格列波糖同

为降低餐后血糖的药物，但伏格列波糖导致低血糖

的风险更低，因此可优先使用伏格列波糖，若餐后

血糖控制仍然不佳，再给予瑞格列奈。因此，病人

重启药物降糖治疗的顺序理论上应该调整为二甲

双胍、阿卡波糖、瑞格列奈。骨质疏松是老年人的

常见病之一，流行病学调查显示我国50岁以上人群

女性患病率为 30.8%，男性为 8.8%［14］。骨质疏松最

严重的后果是骨折，这将明显降低病人的生存质

量。目前我国尚无骨质疏松治疗状态的大型流行

病学研究，但临床工作中常发现病人未能正确认识

骨质疏松的危害；该病人采用的治疗方案也偏于保

守，临床药师应针对骨质疏松对病人进行用药教

育，建议其积极接受药物治疗。

综上所述，药学监护围绕病人展开，以临床药

师为主导，通过与病人、医师、护士等积极沟通，了

解病人的药物史、治疗意愿、治疗进展等，从评估病

人的药物相关需求⁃拟定监护计划⁃监护实施⁃病人

用药教育环节，完成药学监护的目的［15］。
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