
11天给药 30min时患者出现心悸, 胸闷, 气短,

烦躁, 面色苍白,小便失禁, 脉搏 26次/ min, 血

压不能测及, 考虑蝮蛇抗栓酶所致的过敏性休

克, 34min时出现心跳呼吸停止,心电监护室纤

颤,经竭尽全力抢救无效死亡。

9 消咳喘致死

消咳喘为中药制剂, 不良反应极少见。朱

渝琪报道[ 10] ,患者, 男, 44a。因股骨骨折, 拟手

术而入院。查体: 一般情况尚好, 消瘦, 双肺呼

吸音清,无罗音,心脏正常。入院后给术前准备

并肌注青链霉素, 第 7天病人诉咳嗽, 有时喘

憋,即给消咳喘口服。服药 10ml, 3min后即感

胸闷,出现面色苍白、大汗、四肢厥冷,呼吸变浅

出现困难,心音弱,血压测不到,反射消失,神志

不清, 诊断为过敏性休克。立即肌注肾上腺素

1mg, iv 氟美松 10mg 及异丙嗪 25mg 并吸氧, 给

呼吸兴奋剂, 病人面色转红, 脉搏 115次/ min,

但3min后又出现四肢抽搐、呕吐, 继之呼吸及

心跳停止,经抢救无效而死亡。

我们应从以上触目惊心的药物致死事故中

吸取深刻的教训。药品是一种特殊商品, 是关

系患者生死存亡的特殊物质。我们一定要全面

地了解它,谨慎、合理地使用它, 使它更好地发

挥防病治病的作用。
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我院开展药物不良反应监察工作的体会

孙成春, 王景祥(济南军区总医院药理科, 济南 250031)

摘要:本文从本院成立药物不良反应监察( ADR)小组,临床药师下临床,开展TDM, 发挥护士在ADR

监察中的作用, 定期进行总结交流等几个方面,谈了本院开展ADR监察工作中的经验和体会。
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我院自 1991年建立全军临床药理基地以

来,逐步开展了药物不良反应( ADR)监察工作。

通过近10年的 ADR监察,积累了一定的经验,

对临床合理用药起到了监督作用, 提高了我院

的合理用药水平。以下是我院在开展 ADR 监

察工作中的一些体会。

1 成立 ADR监察组织

ADR监察是临床药学的主要内容之一,又

是一项长期的任务,一项集专业、技术及管理于

一体的复杂的综合工作。在医院各级领导的重

视和支持下, 通过召开科主任、医生、护士等有

关人员会议,宣传 ADR监察工作的意义、目的、

方法和报告制度, 发动全院医、药、护人员积极

参与,各科室选 1名医师担任 ADR 监察员, 便
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于及时联系和开展工作。1996年,在军区联勤

部和总医院的有关领导的支持下, 在总医院药

理科成立了济南军区药品不良反应监察中心,

成员从军区总医院临床医学、药学及管理人员

中选聘。监察工作的日常工作由药理科负责。

在不少的会议场合上, 医院各级领导都充分强

调抓临床合理用药和药物不良反应监察的重要

性,经常召开住院总医师会议, 督促 ADR 监察

工作的开展。

ADR监察中心成立了领导小组, 成员有:

院长或业务副院长任主任委员, 医务部主任和

药理科主任担任副主任委员, 医疗科科长、护理

部主任、临床科室的部分主任或护士长任委员。

这样工作层层落实, 有具体领导分管,有利于工

作的开展。

2 临床药师定期下临床

开展ADR监测工作,药师必须经常到临床

科室去,每个临床科室都有1名ADR监察员, 负

责将本科的药品不良反应收集上报到院 ADR

监察中心。临床药师定期下科室,与各科药品不

良反应监察员交流经验与体会, 及时获得第一

手临床资料及ADR资料,在帮助临床医生解决

实际问题的同时,也获得了医务人员的信任与

欢迎,用我们的药学知识为病人服务。在兼顾全

院的 ADR 监察的同时, 加强重点科室的 ADR

监测,我院以呼吸内科、皮肤科、小儿科、干部病

房等作为重点监测科室, 带动其他科室的 ADR

监察工作。在目前及今后很长一段时间内,合理

用药将是我们的工作重点,因此临床药师经常

下科室,才能及时发现问题,及时解决。

3 开展 TDM有助于 ADR监测工作

通过测定血液中药物的浓度并利用药物代

谢动力学的原理使用药方案个体化,以提高疗

效,避免和减少不良反应;同时也为药物中毒的

诊断和处理提供有价值的实验数据。

我们开展TDM工作已有十多年的时间, 通

过深入开展 TDM, 从提供监测药物血浓度结

果,逐步发展到建立住院及门诊病人药历,全面

了解病人的用药情况,发现问题及时解决,促进

了用药的合理化,避免盲目用药。如在检测中

发现有的肾移植患者在环孢素 A( CsA)用量基

本不变的情况下,患者的 CsA血药浓度比以前

有较大幅度的升高, 分析发现患者的肝功能有

异常,通过适当减少CsA的用量,并加用保肝利

胆的药物后, 大部分患者的 CsA 血药浓度均可

降至正常范围。这证明了患者的肝功能异常是

由 CsA所引起的。通过监测 CsA血药浓度,可

以正确调整用药方案, 减少 ADR的发生。

有些药物的治疗窗较窄,而其过量中毒与

用量不足又不易区别,这时动态监测其血药浓

度尤为重要。如 CsA药动学个体差异较大,其

血药浓度与疗效及毒性密切相关,且其肾脏毒

性与肾移植术后的排斥反应难以鉴别, 故监测

其血药浓度对指导临床合理用药具有极其重要

的意义。如有 1例肾移植受者,尽管术后服用

CsA量较低, 但其 CsA血药浓度仍远远高于正

常范围, 为防止发生排斥反应, CsA 逐渐减量,

由于CsA浓度长期高于正常范围, 致使其肝功

能发生异常,总胆红素升高。通过记录药历发

现,该患者CsA浓度高时, 其血清肌酐( SCr)也

随之升高,当 CsA浓度低时, 其 SCr 也降低, 很

显然是CsA所致肾毒性,通过调整CsA用量,使

其 CsA浓度和 SCr维持在正常水平。

4 以丰富的药学资料正确分析判断病情

作为临床药师, 不仅要具备一定的药学方

面的知识,而且还需要掌握临床医学知识,才能

了解病人的病情, 正确分析和解决问题。医生

对某一个药的用途和禁忌症可能比较了解,但

对该药的药理学特征、药代动力学特点、不良反

应有哪些、药物的相互作用、药物的不良反应对

该药血药浓度及疾病本身有何影响等方面来

说,可能就了解不多甚至根本不关注,我们应该

利用所掌握的知识, 来为临床服务。如有 1例

慢性心功能不全患者, 入院时合并有肺部感染、

糖尿病, 病情加重后入院。患者在家长期服用

地高辛 0 125mg/ d维持, 入院时测地高辛血浓

度为1 43 g/ L,住院期间改用西地兰 0 2mg/ d,

iv,血药浓度维持在正常范围。期间因病人肺

部感染未有效控制,致心衰控制不好,有频发室

早,医生即怀疑患者洋地黄中毒,经测地高辛血
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浓度为 1 66 g/ L。此时患者肾功能是正常的

( SCr109 mol/ L, BUN5 9mmol/ L) , 经积极治疗,

患者好转出院。2mo 后, 患者再次因心衰入院,

治疗同前。入院 3d 后监测地高辛血浓度为

2 02 g/L, 此时患者的 SCr 为 144 mol/L , BUN

为14 4mmol/ L(高于正常值) , 入院 12d 后血药

浓度升至 2 53 g/L, 下科室了解到患者的肾功

能出 现 异 常: SCr 为 191 mol/ L, BUN 为

28 3mmol/L ,很明显是患者的肾功能异常导致

其药物排泄减少,血药浓度升高。建议减少西

地兰用量,改为隔日 1次,其浓度逐渐降至正常

范围,未造成严重的中毒发生。

5 发挥护士在监察 ADR中的重要作用

把监察药物不良反应作为护士的职责之

一。护士对用药全过程进行观察, 对及早发现

药品不良反应起着重要的作用。在执行医嘱、

落实各种治疗计划的过程中, 护士每天都要接

触大量的药物,如注射药、内服药和外用药, 临

床上常用的药物多达上千种, 护士不但是药物

的领取者和管理者, 而且是药物治疗的直接实

施者。了解药物的药理作用、常用剂量、给药途

径、毒副反应、配伍禁忌等, 并在给药前、给药

中、给药后严格地核对患者的床号、姓名、药名、

剂量、浓度、给药时间和用法, 以及用药中、用药

后细心观察药物的不良反应和患者的病情变化

是护士在药疗过程中的职责和必须坚持的原

则。护士只要经常深入病房, 观察、了解患者的

生命体征、皮肤、粘膜和排泄物的变化, 重视患

者的主诉,就可以通过病情变化,及时发现或协

助医生处理药物不良反应。如 1例患儿因急性

气管炎给予乳糖红霉素 0 3g 加在生理盐水

100ml中 iv gtt, 滴速为 40gtt/ min, 30min后,护士

发现患儿穿刺部位皮肤发红、发热,患儿诉打针

处瘙痒,伴恶心、腹痛。经检查输液管道通畅,

初步判断为药物不良反应,点滴速度调慢后仍

不见好转,马上报告医生, 按医嘱停用红霉素,

对症处理, 30min后患者症状逐渐消失, 减少了

因药物不良反应给患儿带来的痛苦。

开展ADR监察工作的实践证明, 护士最先

发现用药患者的异常反应, 我们积极与各科室

护士长联系,增加了监察员的范围,护士发现药

品ADR后,及时与经治医生汇报研究, 共同采

取相应治疗措施, 排除药物不良反应对患者的

危害,使护士在ADR监察中与医生发挥着同样

重要的作用。同时帮助她们针对典型病例进行

总结,撰写论文, 提高其护理水平。

6 交流经验与检查存在的问题

我院每年召开一次临床合理用药和药物不

良反应监察研讨会, 交流论文内容密切结合临

床工作实际,组织专家现场评比。这种针对目

前临床上存在的不合理用药的情况, 深入剖析

一些问题的发生及原因,揭示症结所在,并提出

今后的改进措施。通过召开研讨会,加深与会

人员对临床合理用药及其对减少药物不良反应

发生的重要性的认识,进一步强化了全院医务

人员合理用药意识,促进了医疗质量的提高,促

进了今后临床合理用药和 ADR监察工作的开

展。

我们把开展 ADR 监察作为临床药理基地

的主要任务之一, 还定期举办和承办军区的临

床合理用药与药物不良反应学习班, 邀请军内

外著名的药理学专家进行专题讲座。通过办学

习班,带动了全区的ADR监察工作的开展。

通过各种努力, 我院的ADR监察工作取得

了一定的成绩,但也存在ADR监测工作各专业

发展不平衡、重视程度不够等问题,今后需要进

一步深化这项工作, 加强宣传和落实。只有这

样,才能够真正达到合理用药、安全用药的目

的。
收稿日期: 1999- 12- 27

409药学实践杂志 2000 年第 18卷第 6 期


