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脑梗死又称缺血性脑卒中，是最常见的脑血管疾

病，多发于老年人，常会给患者的日常生活能力带来极

大影响，因疾病带来的神经功能缺损、社会参与度下降、

经济负担增大等问题易导致患者心理失衡，逐渐出现心

理应激障碍，可能诱导卒中后抑郁（ＰＳＤ）的发生、发展；
也可能由于脑卒中后缺血脑组织无法恢复而形成与受

损组织相关的情感障碍。调查显示，卒中后 ５年内出
现抑郁障碍的概率为３１％犤１犦。ＰＳＤ在卒中后１个月内、
６个月内、大于 ６个月的发生率均约为 ３３％犤２犦。ＰＳＤ是
脑卒中不良预后的重要表现，会阻碍病情恢复，导致生

活能力下降等，还可能升高死亡率犤３－４犦。本研究中，临床

药师参与１例进展性脑梗死并抑郁障碍患者药物治疗
过程中的药学监护，提高了疗效，确保了用药安全。现报

道如下。

１ 临床资料

患者，女，３７岁，体质量 ５２ｋｇ，以“口齿不清半月，
言语不能，伴右侧肢体无力２ｄ”为主诉，于２０１９年５月
３日入院。入院前半个月（２０１９年４月１７日）无明显诱

因突发口齿不清，伴口角流涎，无行走不稳、肢体无力、

饮水呛咳等症状，持续 ３ｈ，遂至当地医院就诊。查头颅
磁共振牗ＭＲＩ牘示，左侧颞叶多发腔隙性脑梗死，左侧大
脑中动脉局部狭窄。诊断为“脑梗死”，予阿司匹林１００ｍｇ、
氯吡格雷７５ｍｇ抗血小板聚集，阿托伐他汀４０ｍｇ调血
脂。言语含糊症状明显好转，仍遗留有轻度口角 斜。次

日，外院行颈椎动脉 Ｂ超示双侧颈动脉内膜毛糙，经
颅多普勒超声（ＴＣＤ）提示颅内动脉系血流速率异常
增快，首先考虑狭窄，脑动脉弹性减退；第 ３天，腹部
Ｂ超示胆囊壁毛糙；１０ｄ后，外院血生化提示丙氨酸氨
基转移酶牗ＡＬＴ牘８２ＩＵ／Ｌ，天冬氨酸氨基转移酶牗ＡＳＴ牘
１２７ＩＵ／Ｌ。入院前 ４ｄ，因肝功能异常停用氯吡格雷、阿
托伐他汀。入院前２ｄ，患者无明显诱因突发不能言语，
能听懂他人的话，伴有饮水呛咳，无肢体无力、视野缺

损、意识障碍等症状，遂来我院就诊，查头颅ＭＲＩ示，左
侧颈内动脉颅内段及左侧大脑中动脉闭塞，左侧额叶、

岛叶、颞叶及丘脑脑梗死。诊断“脑梗死”，予阿司匹林

１００ｍｇ、氯吡格雷 ７５ｍｇ负荷抗血小板聚集，阿托伐他
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摘要：目的 探讨临床药师在进展性脑梗死并抑郁障碍治疗过程中的作用。方法 针对医院收治的１例进展性脑梗死并抑郁障碍患者，
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用药，对患者进行用药教育，促进合理用药。结果 患者临床症状明显好转，病情稳定，出院后进行康复训练。结论 临床药师可更好地

利用自身药学专业知识积极参与临床药物治疗方案的制订，协助医师优化临床给药方案。

关键词：进展性脑梗死；抑郁障碍；药学监护；临床药师

中图分类号：Ｒ９６９．３；Ｒ９７１ 文献标志码：Ａ 文章编号：１００６－４９３１牗２０２１牘０４－００８９－０４

ＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｉｓｔ′ｓＰａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ ｉｎ ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＣａｒｅｏｆａＰａｔｉｅｎｔｗｉｔｈ Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ＣｅｒｅｂｒａｌＩｎｆａｒｃｔｉｏｎＣｏｍｐｌｉｃａｔｅｗｉｔｈＤｅｐｒｅｓｓｉｏｎ

ＭＥＮＧＱｉａｎｙｉｎｇ，ＬＩＵＳｈｕｎａｎ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＰｈａｒｍａｃｙ，ＣａｎｇｓｈａｎＢｒａｎｃｈｏｆｔｈｅ９００ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＰＬＡＪｏｉｎｔＳｅｒｖｉｃｅＳｕｐｐｏｒｔＦｏｒｃｅ，Ｆｕｚｈｏｕ，Ｆｕｊｉａｎ，Ｃｈｉｎａ ３５０００２）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｒｏｌｅｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈ
ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ．Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｆｏｒａｐａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌ，ｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓ
ｐｒｏｖｉｄｅｄｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｃａｒｅｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ′ｓａｇｅ，ｄｉｓｅａｓｅ，ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｈｉｓｔｏｒｙ，ｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎａｎｄａｄｖｅｒｓｅｄｒｕｇｒｅａｃｔｉｏｎｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｎｇｉｎｔｈｅｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎ，ｇｕｉｄｉｎｇｎｕｒｓｅｓｔｏｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ，ｃｏｎｄｕｃｔｉｎｇｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｅｄｕｃａｔｉｏｎｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄｐｒｏｍｏｔｉｎｇｒａｔｉｏｎａｌｄｒｕｇｕｓｅ．Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ′ｓｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓｗｅｒｅｏｂｖｉｏｕｓｌｙｉｍｐｒｏｖｅｄ，ａｎｄｈｉｓｃｏｎｄｉｔｉｏｎｗａｓｓｔａｂｌｅ，
ａｎｄｔｈｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｔｒａｉｎｉｎｇｗａｓｃａｒｒｉｅｄｏｕｔａｆｔｅｒｄｉｓｃｈａｒｇｅ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｉｓｔｓｃａｎｍａｋｅｂｅｔｔｅｒｕｓｅｏｆｔｈｅｉｒｏｗｎｐｈａｒ
ｍａｃｅｕｔｉｃａｌｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｋｎｏｗｌｅｄｇｅ，ａｃｔｉｖｅｌｙｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅｉｎｔｈｅｆｏｒｍｕｌａｔｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｌａｎ，ａｎｄａｓｓｉｓｔｐｈｙｓｉｃｉａｎｉｎｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｐｌａｎ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ；ｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒ；ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｃａｒｅ；ｃｌｉｎｉｃａｌｐｈａｒｍａｃｉｓｔ

·药学监护·

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＣａｒｅ



９０

ＣｈｉｎａＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌｓ
２０２１年２月２０日 第３０卷第４期
Ｖｏｌ．３０牞Ｎｏ．４牞Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０牞２０２１

汀４０ｍｇ强化调血脂。入院前１ｄ，患者无明显诱因出现
右侧肢体无力，持物掉落，不能独立行走。目前患者右侧

肢体无力症状好转，可独立行走，无持物掉落。为求进一

步诊治，遂来我院就诊，门诊以“脑梗死”收入院。患

者既往有高血压史 １年余，未规律治疗，自诉血压控
制在１４０／９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）左右。否认有
其他疾病。

入院体格检查：神志清，精神萎靡，运动性失语。双

侧瞳孔等大等圆，直径 ３ｍｍ，对光反射灵敏。双侧额纹
存在，闭眼可，右侧鼻唇沟变浅，口角左 ，伸舌稍偏右。

抬头肌力可，右上肢肌力４－级，左侧肢体及右下肢肌力
５级，四肢肌张力无增减，腱反射无亢进或减退，双侧痛
温觉、深感觉无特殊。右侧指鼻试验及跟膝胫试验欠稳

准，左侧指鼻试验及跟膝胫试验稳准。Ｒｏｍｂｅｒｇ试验结
果呈阳性，双侧病理征呈阴性。美国国立卫生研究院卒

中量表（ＮＩＨＳＳ）评分为７分。
辅助检查：我院头颅 ＭＲＩ提示左侧颈内动脉颅内

段及左侧大脑中动脉闭塞，左侧额叶、岛叶、颞叶及丘脑

脑梗死。

入院诊断：１牘脑梗死；２牘大脑中动脉闭塞；３牘高血压；
４牘肝功能异常。
２ 药物治疗方案

入院后，初始给予阿司匹林联合氯吡格雷抗血小板

聚集，丁苯肽改善侧支循环，瑞舒伐他汀片稳定斑块，胞

磷胆碱改善大脑代谢保护神经，前列地尔改善微循环，

天麻素改善头晕等。

入院第２天，患者仍有言语不能，右上肢不能持物，
行走不稳，ＡＬＴ及 ＡＳＴ水平略高于正常上限，无药物禁
忌，他汀类药物可正常使用犤５犦，增加药物多烯磷脂酰胆

碱胶囊４５６ｍｇ口服（每日３次）护肝治疗。
入院第 ３天，患者右侧肢体无力加重，仍有言语不

能，不能独立行走。体格检查，右侧肢体肌力降至１级。
ＣＴ脑灌注检查示，左侧大脑中动脉供血区脑血流量
（ＣＢＦ）、脑血容量（ＣＢＶ）减小，平均通过时间（ＴＴＰ）、达峰时
间（ＭＴＴ）延长。诊断为进展性卒中，血压在１０３／６４ｍｍＨｇ
左右波动，增加临时医嘱给予羟乙基淀粉 １３０／０．４氯
化钠注射液 ５００ｍＬ静脉滴注，改口服胞磷胆碱钠胶囊
为胞磷胆碱钠注射液 ０．５ｇ加入氯化钠注射液５００ｍＬ中
静脉滴注，每日１次。临床药师指导护士规范使用羟乙基
淀粉 １３０／０．４氯化钠注射液，该药物在初始静脉滴注
时滴速过快易发生过敏样不良反应，因此初始的 １０～
２０ｍＬ尤其需减慢滴速，如观察到患者在滴注过程中出
现类似过敏症状，或发生不可耐受的反应，应立即终止

给药。

入院第５天，患者情绪低落，不能言语，右侧肢体活
动受限。抗核抗体、抗磷脂抗体等均正常。上午测血压为

１０７／６７ｍｍＨｇ，为避免低灌注引起卒中进展，再次给予
羟乙基淀粉 １３０／０．４氯化钠注射液 ５００ｍＬ扩容升压
治疗。患者在联用阿司匹林、氯吡格雷时仍有卒中进展，

考虑有 ＣＹＰ２Ｃ１９基因突变可能犤６犦，予完善基因检测，停

用氯吡格雷，增加阿加曲班注射液，每次１０ｍｇ，微泵静
脉注射，每４ｈ１次，患者存在抑郁障碍，增加氟西汀分
散片 ２０ｍｇ、每日 １次，口服。临床药师监护计划：１）抗
凝药物和多烯磷脂酰胆碱间可能存在相互作用。药品说

明书提出需调整抗凝药的剂量，但并未查到剂量调整的

参考文献，现患者联用多烯磷脂酰胆碱和阿加曲班，应

关注是否有药品不良反应发生。２）关注氯吡格雷基因检
测结果，有针对性地选择合适的治疗方案。３）阿加曲班也
有关于肝酶升高的不良反应报道犤７犦，患者已５ｄ未复查肝
肾功能，建议复查电解质、肝肾功能等。４）建议更换其他类
抗抑郁药物，如舍曲林、西酞普兰或艾司西酞普兰。

入院第７天，患者可以说出简单的字词，但不成句，
右侧肢体无力较前略有好转。追问病史诉起病前曾有按

摩颈部。复查肝功能较前好转（ＡＬＴ３９Ｕ／Ｌ、ＡＳＴ３２Ｕ／Ｌ），
可继续当前药物治疗方案。从颈部 ＣＴ血管造影（ＣＴＡ）
可见左侧颈内动脉颅内段管腔中度狭窄，追问病史，诉

起病前曾按摩颈部，行左侧颈动脉斑块ＭＲＩ增强扫描，
考虑能否排除左侧颈内动脉夹层可能；动态心电图正

常，暂不考虑心源性卒中。患者症状好转，提示治疗有

效，故继续当前治疗方案，阿加曲班注射液完成２ｄ疗程，
改为每次 １０ｍｇ、每日 ２次，加入氯化钠注射液 ３０ｍＬ
微泵静脉注射，继续治疗５ｄ，同时停用天麻素注射液。

入院第９天，家属诉患者目前讲话及肢体无力症状
较前明显好转，右侧肢体肌力 ２级。头颅 ＭＲＩ检查提
示，左侧额、颞叶、岛叶及脑桥左侧新近梗死；左侧大脑

中动脉闭塞。左侧颈内动脉狭窄；颅内动脉硬化。右侧肌

力改善，症状明显好转，继续当前治疗。治疗药物停用丁

苯酞注射液，改为丁苯酞软胶囊０．２ｇ、每日３次，口服。
入院第１２天，患者精神好，病情稳定，可用简单语

言表达自己的想法，语言理解无困难，可在搀扶下行走。

体格检查右侧肢体肌力 ３级。颈部斑块增强 ＭＲＩ检查
示，左侧颈动脉分叉部斑块伴夹层形成可能，局部管腔

中度狭窄；左侧颈内动脉变细；左侧椎动脉夹层形成。患者

右侧肢体肌力进一步好转。结合病史及目前检查结果，考

虑本次脑梗死病因为颈部血管夹层可能性大，建议半个月

后复查颈部斑块增强ＭＲＩ。由于已完成阿加曲班抗凝治
疗疗程，故予停用，按指南推荐的脑梗死急性期双联抗

血小板聚集治疗，增加硫酸氢氯吡格雷片 ７５ｍｇ，口服
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（每日１次），关注氯吡格雷基因检测结果。
入院第 １３天，患者一般情况可，可间断说出字词，

但不成句，语言理解无困难，可在搀扶下行走，无肢体感

觉异常，无口角 斜，无饮水呛咳。体格检查示神志清，

精神可，不完全性运动性失语。右侧肢体肌力３级，氯吡
格雷ＣＹＰ２Ｃ１９基因检测结果示ＣＹＰ２Ｃ１９１／３中等
代谢犤８犦。复查血常规、血生化结果基本正常，出院后可继

续当前治疗方案，双抗疗程结束后单药使用阿司匹林长

期抗血小板聚集治疗。目前症状明显好转，病情稳定，出

院后进行康复训练。

３ 临床用药分析和药学监护

３．１ 抗血小板治疗方案

根据患者的临床症状和辅助检查结果，“脑梗死”诊

断明确，根据ＴＯＡＳＴ分型，需考虑大动脉粥样硬化型动
脉至动脉栓塞可能，进一步行颈动脉 ＣＴＡ明确颅外血
管情况；患者既往无心房纤颤、风湿性心脏病史，暂不考

虑该型，可进一步行心脏多普勒超声、动态心电图及左

房ＣＴＡ检查等予以排除。患者病情呈进展性加重，右侧
神经功能缺损与左侧大脑中动脉闭塞相匹配，责任血管

狭窄大于７０％，根据指南，发病３０ｄ内伴有症状性颅内
动脉严重狭窄（狭窄率７０％～９９％）的缺血性脑卒中或
短暂性脑缺血发作患者，应尽早给予阿司匹林联合氯吡

格雷治疗 ９０ｄ（Ⅱ级推荐，Ｂ级证据）犤９犦。结合患者半个
月内的病史及头颅 ＭＲＩ检查结果，入院后的双联抗血
小板聚集治疗符合指南推荐。

患者在双联抗血小板聚集治疗基础上脑梗死进行

性加重，考虑氯吡格雷代谢基因突变，进行氯吡格雷

ＣＹＰ２Ｃ１９基因检测，结果为 ＣＹＰ２Ｃ１９１／３中等代
谢，提示可继续使用氯吡格雷。双联抗血小板聚集治疗

９０ｄ后阿司匹林或氯吡格雷均可作为长期二级预防一
线用药（Ⅰ级推荐，Ａ级证据）单独使用犤９犦，患者双抗疗程结

束后单药使用阿司匹林长期抗血小板聚集治疗是合适的。

３．２ ＰＳＤ药物选择
ＰＳＤ的常规抗抑郁药物治疗有效，推荐使用选择性

５－羟色胺去甲肾上腺素再摄取抑制剂（ＳＮＲＩ）、选择性
５－羟色胺再摄取抑制剂（ＳＳＲＩ）及三环类抗抑郁剂
（ＴＣＡ）等 犤１０犦，其中 ＳＳＲＩ是目前一线抗抑郁药，能选择
性地抑制突触前５－羟色胺（５－ＨＴ）能神经末梢对５－ＨＴ
的再摄取而产生疗效，代表药物主要有艾司西酞普兰、

舍曲林、氟西汀等。

３．３ 氯吡格雷与氟西汀联用是否合理

在ＳＳＲＩ类抗抑郁药中，氟西汀和氟伏沙明对Ｐ４５０
酶系的抑制作用最强，其中氟西汀对 ＣＹＰ２Ｄ６，
ＣＹＰ２Ｃ９，ＣＹＰ２Ｃ１９，ＣＹＰ３Ａ４均有抑制作用犤１１犦，同时患

者因脑梗死需双联抗血小板聚集使用氯吡格雷，氯吡格

雷是药物前体，只有通过 ＣＹＰ４５０同工酶系（主要是
ＣＹＰ３Ａ４和 ＣＹＰ２Ｃ１９）代谢水解成有活性的硫醇衍生
物，才能抑制血小板聚集。因此，氯吡格雷抗血小板效应

中起决定作用的是 ＣＹＰ３Ａ４和 ＣＹＰ２Ｃ１９的活性。细胞
色素 Ｐ４５０（ＣＹＰ２Ｃ１９，ＣＹＰ３Ａ４）是氯吡格雷与氟西汀的
共同代谢途径，氟西汀可竞争性地抑制ＣＹＰ酶活性，降
低氯吡格雷血药浓度，并降低氯吡格雷对血小板的抑制

作用，升高缺血性事件发生率。ＢＹＫＯＶ等犤１２犦研究比较

了氯吡格雷与ＳＳＲＩ类药物联用或单用情况，结果显示，
氯吡格雷增加了使用 ＳＳＲＩ患者的缺血风险。研究结果
按年龄分层的危险比，大于 ６５岁患者缺血事件发生率
明显高于小于 ６５岁患者。表明经 ＣＹＰ２Ｃ１９抑制 ＳＳＲＩ
活性时使用氯吡格雷治疗可能会轻微增加缺血事件的

发生风险，尤其是对于年龄大于６５岁的老年患者。并不是
所有ＳＳＲＩ都会抑制 ＣＹＰ２Ｃ１９犤１３犦，氯吡格雷治疗期间选
择与之无相互作用的ＳＳＲＩ类药物是治疗的首选。

ＣＨＯＬＬＥＴ等犤１４犦的研究提示，氟西汀可促进缺血性

卒中患者３个月后的运动恢复。但氟西汀与氯吡格雷可
产生相互作用，故中风后患者接受无抑制ＣＹＰ２Ｃ１９作用
的 ＳＳＲＩ牗如西酞普兰或艾司西酞普兰牘的同时予氯吡格
雷治疗，更有利于运动功能的恢复犤１４犦。ＣＩＰＲＩＡＮＩ等犤１５犦

的研究显示，ＳＳＲＩ类药物以舍曲林和艾司西酞普兰的
安全性和有效性较高犤１５犦，老年 ＰＳＤ患者由于自身基础
疾病多，可能同时使用多种治疗药物，舍曲林的配伍禁

忌较少，故推荐为首选的 ＳＳＲＩ类抗抑郁药。由以上
高级别证据的循证医学资料显示，对于已使用氯吡格

雷抗血小板聚集治疗的患者，选择舍曲林或西酞普兰

（或艾司西酞普兰）比给予氟西汀治疗更合适，医师予以

采纳。

３．４ 出院带药分析和用药教育

临床药师参与患者的出院教育是促进合理用药、保

障安全用药的一个重要部分。出院用药教育不仅能提高

患者对安全使用药物的意识和服药依从性，还能提高患

者对今后治疗过程中可能出现问题的认识，对自身疾病

加深了解，使药物治疗更安全、合理，更好地实现对疾病

的综合治疗和管理。

出院后需遵医嘱规律服药，低盐低脂饮食，加强右

侧肢体功能锻炼。出院后继续口服药物治疗，根据指南，

阿司匹林和氯吡格雷双抗联用９０ｄ，此后阿司匹林或氯
吡格雷单用均可作为长期二级预防一线用药（Ⅰ级推
荐，Ａ级证据）犤９犦，患者的氯吡格雷基因 ＣＹＰ２Ｃ１９基因
测序结果为中等代谢，建议该患者双抗联用后使用阿司

匹林单药抗血小板聚集长期治疗，关注出血风险，如出
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现皮肤瘀斑、牙龈出血、黑便、血尿及时就诊；此次检测

显示颈内动脉和颅内动脉均有狭窄、斑块形成，需长期

使用他汀类药物调脂稳斑，以瑞舒伐他汀强化调脂符合

美国指南推荐犤１６犦，若出现肌肉疼痛、肝功能异常，应及

时到医院就诊，定期复查血常规、凝血功能、肝肾功能、

心肌酶谱、粪常规 ＋隐血。避免劳累，作息规律。丁苯酞
和胞磷胆碱钠的大规模临床试验证实，患者３个月全面
功能恢复显著高于安慰剂组，安全性和安慰剂组相似，

出院后继续口服治疗。以双联抗血小板聚集治疗，为减

少消化道出血风险给予质子泵抑制剂抑酸护胃，该药物

无须长期服用。患者住院期间的血压在 １２０／８０ｍｍＨｇ
左右，未予降压药物治疗，出院后仍需定期监测血压，若

高于１４０／９０ｍｍＨｇ，建议至心血管内科门诊就诊，选择
合适的降压药物。出院后２周内至神经内科门诊复诊，
空腹复查血常规、肝肾功能、电解质、血脂、肌酸激酶、血

糖、粪常规＋隐血，复查颈部增强血管ＭＲＩ。如有肢体无
力加重，或出现口角 斜、口齿不清、意识障碍、头痛头

晕、胸闷、胸痛、恶心呕吐、晕厥黑 等不适，应及时就

诊。保持情绪稳定，心情愉悦，注意休息，适当活动。

３．５ 小结

脑梗死是最常见的脑血管疾病，且患者常合并其他

疾病，治疗药物多而复杂，临床药师在其治疗过程中可

发挥重要作用。对于进展性脑梗死并抑郁的疾病治疗，

需结合患者自身的疾病情况、年龄、疾病史、用药史、药

物相互作用等制订全面、有效的治疗方案，而用药指导

和出院教育同样重要。因该患者用药较多，临床药师着

重在药物相互作用方面进行了仔细分析和文献检索，优

化了药物治疗方案；在出院教育时临床药师着重交代患

者在家中对联合抗血小板聚集治疗出血风险的关注及

强调定期复诊，以便及时控制疾病和调整治疗方案。用

药指导和出院教育是最大限度发挥药物治疗作用和减

少并发症及药品不良反应的有效保障，但当前此方面的

工作较缺乏，这为临床药师参与临床工作提供了广阔的

舞台，同时也带来了巨大挑战。

临床药师在参与临床工作过程中，需要有扎实的业

务知识，良好的沟通能力，敏锐的洞察力，才能适时提出

自己的意见和全面做好用药教育工作，才能提供最新的

药物资讯和前沿的研究成果，服务于临床，确保临床用

药安全、合理、有效。
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管病学组 ．中国缺血性脑卒中和短暂性脑缺血发作二级预
防指南２０１４犤Ｊ犦．中华神经科杂志，２０１５，４８（４）：２５８－２７３．

犤１０犦中国医师协会神经内科医师分会神经心理与情感障碍专业
委员会．卒中后抑郁临床实践的中国专家共识犤Ｊ犦．中国卒

中杂志，２０１６，１１（８）：６８５－６９３．
犤１１犦ＤＥＬＡＶＥＮＮＥＸ，ＭＡＧＮＩＮＭ，ＢＡＳＳＥＴＴ，ｅｔａｌ．Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｏｆ

ｄｒｕｇ－ｄｒｕｇｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｃｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌａｎｄｆｌｕｏｘｅｔｉｎｅ犤Ｊ犦．

Ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ＆ＣｌｉｎｉｃａｌＰｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙ，２０１３，２７（６）：６８３－６８９．
犤１２犦ＢＹＫＯＶＫ，ＳＣＨＮＥＥＷＥＩＳＳＳ，ＤＯＮＮＥＹＯＮＧＭＭ，ｅｔａｌ．Ｉｍｐａｃｔ

ｏｆａｎＩｎｔｅｒａｃｔｉｏｎＢｅｔｗｅｅｎＣｌｏｐｉｄｏｇｒｅｌａｎｄＳｅｌｅｃｔｉｖｅＳｅｒｏｔｏｎｉｎ

ＲｅｕｐｔａｋｅＩｎｈｉｂｉｔｏｒｓ犤Ｊ犦．ＡｍＪＣａｒｄｉｏｌ，２０１７，１１９（４）：６５１－６５７．
犤１３犦李献玉，郝少君 ．氯吡格雷药物相互作用研究进展犤Ｊ犦．

中国医院药学杂志，２０１１，３１（１３）：１１２３－１１２７．
犤１４犦ＣＨＯＬＬＥＴＦ，ＴＡＲＤＹＪ，ＡＬＢＵＣＨＥＲＪＦ，ｅｔａｌ．Ｆｌｕｏｘｅｔｉｎｅｆｏｒ

ｍｏｔｏｒｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒａｃｕｔｅｉｓｃｈａｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ（ＦＬＡＭＥ）：ａ

ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｐｌａｃｅｂｏ－ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ犤Ｊ犦．ＬａｎｃｅｔＮｅｕｒｏｌ，２０１１，

１０牗２牘：１２３－１３０．
犤１５犦ＣＩＰＲＩＡＮＩＡ，ＦＵＲＵＫＡＷＡＴＡ，ＳＡＬＡＮＴＩＧ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ

ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄａｃｃｅｐｔａｂｉｌｉｔｙｏｆ１２ｎｅｗ－ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｎｔｉｄｅｐｒｅｓ

ｓａｎｔｓ：ａｍｕｌｔｉｐｌｅ－ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ犤Ｊ犦．ＴｈｅＬａｎｃｅｔ，

２０１９，３７３（９６６５）：７４６－７５８．
犤１６犦ＫＥＲＮＡＮＷＮ，ＯＶＢＩＡＧＥＬＥＢ，ＢＬＡＣＫＨＲ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒ

ｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆＳｔｒｏｋｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｔｒｏｋｅａｎｄｔｒａｎｓｉｅｎｔｉｓ
ｃｈｅｍｉｃａｔｔａｃｋ：Ａｇｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍｔｈｅ

ＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／ＡｍｅｒｉｃａｎＳｔｒｏｋｅＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ犤Ｊ犦．

Ｓｔｒｏｋｅ，２０１４，４５（７）：２１６－２３６．
牗收稿日期：２０２０－０６－２３牘

·药学监护·

ＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＣａｒｅ


