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医院临床药师在抗感染中的药学服务
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摘　要　目的：探讨抗感染专业临床药师介入临床药物治疗的切入点和方法。方法：通过具体病例介绍临床药师在查房及
会诊中发挥的作用，并进行分析。结果：在用药指征、多重耐药菌的诊治及不良反应等方面，抗感染专业临床药师在一定程度

上能对临床疑难病例提出用药建议，尤其在不良反应和给药剂量计算方面。结论：：抗感染药师参与临床查房、病例讨论和会

诊，能够促进抗菌药物合理使用，但需要不断学习及注意沟通方法。
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　　我院为卫生部属三级甲等医院，定位于医保转诊医院，
因此，危重患者较多。同时，我院也是教学医院，除了带教医

学生的本科、研究生教学及实习外，还接收来自国内外的进

修医师，科研实力强大。我院医师的诊疗水平相对较高，但

药师能否发挥自身优势，成为治疗团队中的一员呢？本文通

过临床药师参与几例感染性疾病诊治的过程，以探讨临床药

师在日常查房会诊过程中如何切入临床，促进临床药学工作

的开展。

１　药学服务

１．１　不断学习掌握相关专业诊治最新进展

医学是一门在实践中不断发展的学科，新的诊疗方法层

出不穷，相应的《指南》也在不断更新，医师、药师的知识也

需要不断更新。只有掌握了最新的诊疗知识，才能提出更好

的治疗方案，在临床中发挥作用。

例１真菌性尿路感染：患者女，４４岁。因“发现菌尿两
年余”入院。患者两年前体检查尿常规示白细胞（＋＋＋）、
蛋白（＋＋）、潜血（＋），无发热、无腰痛、无尿频、尿急、尿痛，
无下腹坠胀感。遂到本院门诊，查尿常规示白细胞（＋＋
＋）。给予抗感染等治疗（具体用药不详）病情无好转。一年
后再到我院门诊尿培养发现真菌（假丝酵母菌）。同年１０
月在肾内科住院，给予抗感染、抗真菌（氟康唑）及其他对症

支持治疗，病情好转出院。２０１３年３月，患者在我院门诊复
查，再次尿培养发现“假丝酵母菌”。

该患者既往于２００３年腹腔镜取膀胱结石，无泌尿系统
肿瘤病史。体检无明显阳性体征。入院诊断：真菌性尿路感

染。入院后行三大常规等检查，同时送尿培养。复查血生化

及血常规均正常，尿常规：白细胞（＋＋＋）、蛋白（－）、潜血
（±）；尿中找到少量真菌；尿涂片抗酸染色（－）；经验性给
予头孢哌酮／他唑巴坦２．０ｉｖｄｑ１２ｈ及氟康唑片０．１ｐｏｂｉｄ治
疗３ｄ后，复查尿常规，仍示白细胞（＋＋＋）、蛋白（±）、潜
血（±）；且此时尿培养结果示中段尿普通细菌培养 ＋药敏
（－），两次尿真菌培养均检出光滑球拟假丝酵母菌 ３０００
ＣＦＵ·ｍｌ－１，氟康唑中介；改为氟康唑 ０．２ｇｉｖｄｑｄ，７ｄ后复
查尿常规仍示白细胞（＋＋＋）、蛋白（±）、潜血（±）↑，再
次更换药物为伏立康唑４００ｍｇｐｏｑ１２ｈ（第１天），以后２００
ｍｇ，ｐｏｑ１２ｈ，碳酸氢钠０．５ｇｐｏｔｉｄ，用药３ｄ后复查尿常规：
白细胞（＋＋＋）。

药学服务：医师提出讨论，临床药师，根据美国感染病治

疗协会（ＩＤＳＡ）《念珠菌感染治疗指南》［１］建议：该患者不需
药物治疗，但可以行泌尿系统的影像学检查，以排除脓肿、真

菌球或尿路结构的异常，或者行血培养、痰培养，检查有无播

散和侵入性的感染，这些都排除后，可让患者出院观察，不适

随诊。此建议很快被临床医师所接受，让患者出院了。之后

患者至今未再就诊。

１．２　多重耐药菌的治疗是难点

我院抗菌药物使用的等级通常较其他医院高，培养出来

的常为多重耐药菌。多重耐药菌的治疗是抗感染治疗的难

点，也是临床最需要帮助的地方。

例２腹腔感染：患者男，２９岁。因“剖腹探查术后肺部
感染、胰漏、腹腔感染８ｄ余”入院。患者因车祸于当地医院
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术，术后４ｄ出现呼吸衰竭、胰漏、腹腔感染，于当地医院ＩＣＵ
治疗后转入我院。既往体健，无食物药物过敏史。入院诊

断：①胸部外伤：创伤性湿肺，双侧胸腔积液，肺部感染；②剖
腹探查术后：胰腺损伤，胰漏、肠瘘？腹腔感染治疗以支持对

症处理为主，如引流，抑酶，制酸，伤口换药等。抗菌药物一

直使用奥硝唑注射液 ２００ｍｌ，ｉｖｄｑｄ，头孢噻肟／舒巴坦钠
３．０ｇ，ｉｖｄｂｉｄ及甲硝唑１００ｍｌ冲洗ｂｉｄ。

入院后月余，患者病情平稳，精神可，未进食，二便如常，

体力体重下降。体检：Ｔ３７．６℃，Ｐ９０次／ｍｉｎ，Ｒ１９次／ｍｉｎ，
ＢＰ１１０／６０ｍｍＨｇ神清，颈软，双肺呼吸音低，胸廓挤压征
（－），腹部稍膨隆，无压痛及反跳痛，伤口疼痛，腹部剖腹探
查术后，伤口敷料渗湿，大量脓性分泌物渗出，腹部置引流管

５根，骨盆挤压征（－），四肢感觉运动正常。
常规复查血常规：ＷＢＣ９．１６×１０９·Ｌ－１，中性粒细胞百

分比７２．４％；生化：ＡＬＴ７９Ｕ·Ｌ－１，ＡＳＴ５６Ｕ·Ｌ－１，ＡＬＢ
３４．１ｇ·Ｌ－１，Ｔｂｉｌ１２２．６μｍｏｌ·Ｌ－１，Ｄｂｉｌ９４．９μｍｏｌ·Ｌ－１，
ＢＵＮ４．４３ｍｍｏｌ·Ｌ－１，Ｃｒ４２．０μｍｏｌ·Ｌ－１；同时送腹部引流
液培养，３ｄ后结果示：不动杆菌属检出，对所有抗菌药物耐
药；大肠埃希菌检出，ＥＳＢＬ（－），仅对左氧氟沙星、环丙沙
星、氨苄西林耐药，阿莫西林／克拉维酸和头孢西丁中介，其
余均敏感。

药学服务：外科医师同时请临床药师及感染科医师会

诊，药师意见：鉴于患者目前病情平稳，无明显感染的体征，

考虑为定植，且抗菌药物使用已近月余，继续使用可能会筛

选出更多的耐药菌，而致面临无药可用的境地，因此建议暂

停所有抗菌药物，继续观察；外科医师接受了药师建议，停用

了所有抗菌药物，加强了对腹腔引流管的冲洗；临床观察３
ｄ，患者病情平稳，未诉特殊不适。但３ｄ后感染科医师会
诊，建议继续使用抗菌药物。外科医师为避免责任纠纷，再

次给患者使用了原用的抗菌药物。用药半月后，患者无明显

诱因发热，体温逐渐升高，临床医师考虑感染可能性大，先后

用美罗培南、哌拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、万古及
氟康唑均无明显效果，后患者自行转院治疗。尽管患者可能

还有其他发热原因，同时治疗失败也有诸多可能，但如果规

范应用抗菌药物，即使出现耐药菌感染，能够对抗的药物就

更多。

例３败血症：患者男，５１岁。因“腹胀１月，伴皮肤巩膜
黄染１周”入院。患者于１月前无明显诱因出现腹胀，无腹
痛，无畏寒发热，无恶心呕吐，无心慌胸闷等症。在当地医院

口服中西药治疗无明显好转。３ｄ前在我院行腹部 Ｂ超及
ＣＴ检查，提示为肝门胆管占位。完善相关检查后行肝门部
胆管癌根治＋左半肝切除术。术后抗感染（头孢噻肟／舒巴
坦＋奥硝唑）补液护肝营养支持等治疗。术后第５天起出现
发热，体温最高达３８．９℃，此后体温一直波动于３８～４０℃。
行多次血培养及引流液培养均为阴性。多次复查血常规示

ＷＢＣ（１１．０４～１４．６０）×１０９·Ｌ－１↑，中性粒细胞百分比８６．
１～８９．９％↑。辅检：胸片示双下肺感染可能。上腹部增强
ＣＴ：肝门部胆管癌术后，双下肺膨胀不全，肝右叶低密度灶

（考虑肝脓肿）。

病程中曾先后使用氟康唑注射液、亚胺培南／西司他丁、
头孢哌酮／舒巴坦、奥硝唑等，并曾停用所有抗菌药物以排除
药物热，现患者仍每日出现１次寒战高热，体温最高达４０℃
左右，且发热无明显规律性。

药学服务：临床药师参与了该患者抗菌药物的治疗，首

先结合患者病史、临床表现及实验室检查结果等，仍考虑患

者感染可能性大且首先考虑多重耐药菌感染。由于患者之

前的抗菌药物偏向Ｇ－菌为主且治疗效果不佳，临床药师建
议加用万古霉素１．０ｉｖｄｑ１２ｈ［２］，同时在用药前积极送检痰、
尿、血培养。临床医师接受了建议，三天后患者高热有所缓

解，最高体温３８．１℃，且血培养、痰培养及腹腔引流液培养结
果均示金黄色葡萄球菌，仅对糖肽类及利奈唑胺敏感。

１．３　利用治疗药物监测为患者制定个体化给药方案

例４胆道感染：患者男，４２岁。因“腹痛伴发热１０ｄ”入
院。行相关检查后诊断为胆道感染，药敏结果提示产气肠杆

菌，仅对氨基糖苷类及碳青霉烯类敏感。结合患者情况及药

敏，医师选用庆大霉素１６万ｕ，ｉｖｄ，ｑｄ治疗，患者体温于每
日上午用药后有所下降，但下午又开始上升。

药学服务：临床药师会诊后，同意胆道感染的诊断。患

者用药后疗效不佳，可能与给药剂量不足有关，可通过血药

浓度测定证实。同时，也需要血药浓度监测结果来制定庆大

霉素个体化给药方案。因此，建议在给予庆大霉素后０．５ｈ
及４ｈ后分别采血，测血药浓度。结果显示，患者庆大霉素
峰浓度为５．１９μｇ·ｍｌ－１，４ｈ后浓度２．４２μｇ·ｍｌ－１，即下
午３：００以后血药浓度值已较低［３］，故推测患者晚间发热与

此有关。根据测得的血药浓度，采用一室模型计算［４］，庆大

霉素在该患者体内的 ｔ１／２约３．６ｈ，则早晨给药１２ｈ后庆大

霉素浓度仅０．５μｇ·ｍｌ－１，需要增加剂量。为安全起见，药
师建议分次给药，即方案调整为庆大霉素 １２万 ｕ，ｉｖｄ，
ｑ１２ｈ，预计此方案峰浓度５．９μｇ·ｍｌ－１，谷浓度０．６μｇ·
ｍｌ－１。采用调整给药方案后，复测给药３０ｍｉｎ后浓度为５．６
μｇ·ｍｌ－１，接近预算血浓。患者用药３ｄ后症状完全控制，
未诉特殊不适，１周后出院。

１．４　药物不良反应与相互作用

医院药物不良反应的收集由药学部负责，药师对药物的

药理作用、相互作用比较熟悉，因此，在遇到问题时，药师通

常会较多考虑药物不良反应和相互作用。可以在临床上发

挥优势。

例５药物热：老年女性患者，胰头肿块切除术后使用抗
生素３ｄ未发热，但因其轻度中性粒细胞减少（ＷＢＣ３．０５×
１０９·Ｌ－１，中粒绝对值１．５８×１０９·Ｌ－１），管床医生一直没停
用头孢哌酮／他唑巴坦，至术后第１１天时患者突然开始高
热，最高体温３９．８℃，复查血常规正常范围。临床医师考虑
吸收热，指示再次复查腹部Ｂ超看手术部位是否有积液。

药学服务：临床药师考虑药物热不能排除，因此建议医

师停药。但医师认为药物热少见，没有停药。第二天，药师

仍坚持建议，并且叙述了理由：即使患者可能不是药物热，但

在感染不严重或不明确的情况下，按临床诊疗常规还是应该
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先停药观察，若确实不是药物热，再考虑其他。在药师建议

下，临床医师停用了抗菌药物，当天下午患者即未再发热。

例６药物相互作用：患者女，２０岁。因“体检发现肺部
病变”半月入院。既往于７岁确诊为红斑狼疮，１７岁发现高
血压，一直服用贞芪扶正胶囊 ６粒，ｐｏ，ｂｉｄ；美托洛尔片
１２．５ｍｇ，ｐｏ，ｂｉｄ；别嘌呤醇片０．１ｍｇ，ｐｏｑｄ；羟氯喹片
０．２ｇ，ｐｏｂｉｄ；硝苯地平控释片３０ｍｇ，ｐｏ，ｑｄ；贝那普利片
１０ｍｇ，ｐｏ，ｑｄ；甲泼尼龙１２ｍｇ，ｐｏ，ｑｄ；碳酸氢钠片０．５ｇ，
ｐｏ，ｔｉｄ共８种药物至今；无家族及食物药物过敏史。体检无
明显阳性体征。入院诊断：①右上肺病变性质待查：感染性？
（ａ）细菌？（ｂ）真菌？（ｃ）结核？；②ＳＬＥ，继发性高血压。

患者入院后进行了相关检查，并行经验性抗细菌治疗２
周，效果不明显。遂停用抗菌药，诊断性使用伊曲康唑注射

液，第一天０．２ｇ，ｉｖｄ，ｂｉｄ，以后０．２ｇ，ｉｖｄ，ｑｄ。用药过程中
患者未诉任何异常及不适，然而治疗１周后复查，患者外周
血中ＷＢＣ从伊曲康唑治疗前９．６×１０９·Ｌ－１，中性粒细胞百
分比７５．８％，上升至１９．５４×１０９·Ｌ－１，中性粒细胞百分比
８５％。

药学服务：临床药师提出可能是伊曲康唑与甲泼尼龙之

间相互影响所致［４］；临床医师不认可。请血液科主任医师及

风湿科主任医师会诊，但均未作出明确解释，建议继续完善

相关检查。由于白细胞异常升高原因不明，患者家属仔细询

问患者本人后，再次找到主治医师，诉近日觉全身皮肤有轻

度紧绷感，临床药师于是再次请主治医师考虑药物相互作用

可能，医师未做明确表态。

６ｄ后再次复查血常规示：ＷＢＣ计数３１．５９×１０９·Ｌ－１，
中性粒细胞百分比８７．８％。医师才决定停用伊曲康唑注射
液。停药３ｄ后复查：ＷＢＣ计数２１．９９×１０９·Ｌ－１，中性粒
细胞８５．７％；同时患者仍无明显异常。至此，基本可以确定
该患者的血常规异常升高与用药有关。

２　讨论

２．１　药师若要在临床发挥好作用，必需多读各种临床用药
指南，随时了解诊治最新进展。由于各专科医师对该科常用

抗菌药物的使用都有一定经验，所以，抗感染专业的药师必

须更加努力，才能得到认可。

２．２　明确抗菌药物合理使用指征，与医师共同担负责任是
抗感染专业临床药师必须面对的问题。合理使用抗菌药物

的第一步是明确是否需要抗菌药物，然后再决定如何用药。

但需不需要使用常与诊断及对患者病情的判断有关。或者

需要循证医学的支持，如外科围手术期的预防用药。除此以

外，管理、责任、医患关系都是影响用药与否的重要因素。因

此，抗感染专业临床药师在确定抗菌药物使用指征时，除了

临床能力需要提高外，还要思考能否承担起“健康所系、性命

相托”的责任，例２停药后又再次使用的过程，就充分体现了
责任和纠纷的问题。

２．３　多重耐药菌的诊治是抗感染专业临床药师面对的难
题。对多重耐药菌感染的患者，正确选择药物是治疗成功的

关键。经验治疗是临床药师必须通过的一关；对于久治不愈

的患者，药师需要根据经验等判断是何种耐药菌的感染，从

而选对药物；其次，有些患者感染的病原菌对多种抗菌药物

耐药，现有抗菌药物的疗效不能保证。因此，为了患者的健

康，也为了临床药师的工作有效，在治疗时，药师不仅要选对

药物，而且不能忽略了基础疾病的治疗以及引起感染的诱因

的去除。

２．４　ＴＤＭ、不良反应以及相互作用等是临床药师发挥作用
的重点。例４～例６分别从 ＴＤＭ、不良反应、相互作用等方
面证明了药师在这方面能够为临床医师起到互补作用。医

药护的团队工作应互相交流学习。药师要在临床上发挥作

用，要随时关注药物不良反应、相互作用方面的新进展。充

分利用ＴＤＭ并不断开展新的诊疗项目，或优化已有的项目，
才能跟上临床需要。

２．５　相互理解，善于沟通是临床药师必备的素质。药师与
医师沟通的有效性非常重要，直接决定了药师干预的成败和

医患认可度。许多时候，临床医师有其用药的客观因素，药

师的建议被接受有一个过程，不能生搬硬套指南和文件，一

定要注意沟通的方式方法，需要坚持的时候恰当的坚持，以

使医师愿意接受药师的意见。不论如何，药师都应清楚认识

到，无论医师还是药师，其工作目的都是为患者健康服务。

因此，只要药师的建议有利于患者的康复，最终都会被医师

所接受。
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