
康人群中的血清水平是很难检测到，但是在严重感染并有全身

性炎症反应时，ＰＣＴ由甲状腺以外组织产生，如肝脏中的巨噬

细胞
!

单核细胞，肺和肠道组织的淋巴细胞和神经内分泌细胞

都能合成及分泌，其血清水平明显上升，当感染控制后血中

ＰＣＴ水平会随之下降。对１１２例怀疑有全身感染的败血症患

者进行ＰＣＴ的检测中，有明显感染灶与无明显感染灶组ＰＣＴ

阳性率和ＰＣＴ均值比较均无统计学差异（犘＞０．０５），而有明

显感染灶组与伴有多脏器官功能损害组比较ＰＣＴ阳性率和

ＰＣＴ均值均有统计学差异（犘＜０．０５），说明当局部感染时，

ＰＣＴ增高不明显，而当在全身感染有不同程度的脏器功能改

变时，ＰＣＴ值明显增高。ＰＣＴ是一种非常敏感的炎症标志物，

对败血症患者感染有高度特异性［６７］，不仅可作为败血症预示

!

预后的指标，而且可帮助识别细菌
!

病毒感染。在本研究

中，有明显感染灶组ＰＣＴ与ＣＲＰ阳性率比较差异有统计学意

义（犘＜０．０５），而在伴多脏器官功能损害组ＰＣＴ与ＣＲＰ阳性

率比较无统计学差异（犘＞００．０５）。说明ＰＣＴ的升高要早于

ＣＲＰ的上升，ＰＣＴ的测定更能早期反映机体全身性感染，其原

因可能与在细菌感染的早期ＣＲＰ水平较低有关
［８］。与Ｋａｒｚａｉ

等［９］报道ＰＣＴ增高和恢复比ＣＲＰ更快相符合。

在本组病例中，４４例ＰＣＴ增高者，其中３９例经过治疗后

ＰＣＴ恢复正常治愈出院，另外５例在治疗过程中的动态观察

中无明显下降或进行性上升，４例死亡，１例自动出院。在伴多

脏器官功能损害组ＰＣＴ均值明显高于有明显感染灶与无明显

感染灶组（犘＜０．０５），说明ＰＣＴ值升高的水平及其动态变化

与疾病的程度及愈后有关，ＰＣＴ能及时反映临床的过程。血

培养是诊断败血症的金标准，但需要时间长，受外界干扰的因

素较多，不能达到早期
!

快速的要求，尤其是败血症患者的症

状不明显而且进展迅速，往往在实验室指标未出现阳性结果

时，病情已恶化，以致措手不及，丧失抢救的最佳时机。因此，

ＰＣＴ可作为败血症患者感染早期诊断的标志物，而其动态变

化也可作为败血症预示和预后的指标。在临床实践中对可能

发生败血症的患者进行ＰＣＴ的检测，可提供早期诊断的依据

及观察治疗的效应。

对一些不明原因ＰＣＴ增高的患者，应密切观察寻找感染

源。进行适当的处理，当ＰＣＴ持续升高或进行性增高时提示

预后差。因此对ＩＣＵ病房内危重患者常规监测ＰＣＴ有助于

临床医生早期诊断和确定合理的治疗方案。随着临床和实验

研究的不断深入，ＰＣＴ将作为一个细菌性感染的实验室常规

指标得到推广。
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·临床研究·

门诊患者用药依从性调查分析及药师干预措施

张宇辉（重庆市大足区人民医院药剂科　４０２３６０）

　　【摘要】　目的　调查门诊患者用药依从性情况，分析影响依从性因素及干预对策。方法　选择２０１１年１２月

门诊用药患者３００例作为调查对象，由经过统一培训的药房人员进行依从性及影响因素调查。结果　３００例患者

依从性好６３．３３％，依从性差３６．６７％。依从差患者年龄（６１．２３±１１．２３）岁、小学以下文化程度７２．７３％，高于依从

性好者［（５０．５６±１６．３３）岁，２６．３２％］；月收入［（１４６１．２３±２４１．２３）元］少于依从性好者［（１９８６．６７±２１０．３２）元，犘

＜０．０５］。依从性差相应原因包括：治疗方案复杂５０例次；药品标签及说明书不能正确理解２０例次；服药不方便

（药品体积、气味等）１８例次；担心药物不良反应４５例次；相信广告１８例次；缺少药物指导１０例次。结论　影响门

诊患者用药依从性因素较多，门诊药师可通过提高业务水平、实施用药指导、充分进行沟通等方法提高患者用药依

从性。

【关键词】　门诊患者；　用药依从性；　相关因素；　干预对策　

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１６．０３５ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１６２１２７０３

　　门诊患者到药房取药是其在医院接受诊疗的最后环节，正

确服用药物对其预后起到举足轻重的作用，但患者离开医院后

由于受到多种因素的影响，使其服药性依从性差［１］。本文通过

对门诊患者用药依从性情况进行调查分析，探讨可能提高患者

·７２１２·检验医学与临床２０１３年８月第１０卷第１６期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ａｕｇｕｓｔ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１６



服药依从性的干预措施，从而更好的提升医院药师药学服务

质量。

１　对象与方法

１．１　调查对象　随机选择２０１１年１２月门诊用药患者３００例

作为调查对象，年龄１８～８６岁，平均为（５４．６７±１４．６７）岁；包

括内科患者１２０例、外科患者８０例、妇产科患者５５例、五官科

患者４５例，均能用口语表达自己的感受，能够配合调查。

１．２　依从性评判
［２］
　依从性好：完全遵从医师、药师的用药指

导，包括每天用药的次数、剂量、时间、途径正确；依从性差：不

按医嘱和药师的用药指导服用药物包括过早停止用药、漏服、

用药时间错误、超剂量及剂量不足、随意换药及拒绝用药。

１．２　方法　对３００例患者由经过统一培训的药房人员进行依

从性调查，向患者介绍自行设计的服药依从性调查表（内容包

括患者因素年龄、文化程度、经济收入、依从性评判标准等）的

目的和方法，在统一的指导用语条件下对调查表作出答卷，患

者按要求对依从性标准的每个问题作出选择性的回答，如：是

或否。回答“否”的患者由填写相应原因。

１．３　统计学处理　ＳＰＳＳ１３．０软件包进行分析，计量资料以

狓±狊表示，采用狋检验，计数资料应用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

３００例患者依从性好者占６３．３３％（１９０／３００），依从性差者

占３６．６７％（１１０／３００）。依从差患者年龄（６１．２３±１１．２３）岁、

小学以下文化程度７２．７３％（８０／１１０），高于依从性好患者的

（５０．５６±１６．３３）岁、２６．３２％（５０／１９０）（狋／χ
２ 分别为４．５６／

２３．６７，犘＜０．０５）；依从差患者月收入（１４６１．２３±２４１．２３）元，

少于依从性好患者的（１９８６．６７±２１０．３２）元（狋＝４．５６，犘＜

０．０５）。依从性差相应原因包括：治疗方案复杂５０例次；药品

标签及说明书不能正确理解２０例次；服药不方便（药品体积、

气味等）１８例次；担心药物不良反应４５例次；相信广告１８例

次；缺少药物指导１０例次。

３　讨　　论

３．１　门诊患者用药依从性影响因素　药物治疗在控制疾病的

进展、预防并发症、提高生活质量方面起着重要的作用，能否正

确、及时、安全、有效的维持药物治疗方案，受患者对药物治疗

依从性高低的影响，但在临床工作中发现，门诊患者对药物治

疗依从性相对较低 ［３］，本文调查发现门诊患者用药依从性好

占６３．３３％。服药依从性的影响因素较复杂，笔者根据本调查

研究结果做以下分析。

３．１．１　患者因素　老年患者由于记忆力下降，容易出现少服、

漏服甚至误服现象［４］，本文依从差患者平均年龄（６１．２３±

１１．２３）岁高于依从性好患者的（５０．５６±１６．３３）岁。文化程度

低的不能正确认识对待自身疾病，同时接受疾病相关知识比较

局限，对所服药物不了解，缺乏自我监护能力随意中断治疗，本

文依从差患者年龄小学以下文化程度７２．７３％高于依从性好

患者２６．３２％。经济承受能力不足：有相当一部分患者，因收

入低，经济承受能力不足而中断治疗，或改用便宜但疗效差的

药物［５］。对药物不良反应过分担心，对有些药品说明书的不良

反应叙述不能正确理解和看待，对不良反应叙述详尽的药物

（多为进口药或国内知名药品生产企业生产）产生一种畏惧感，

担心不良反应发生在自己身上，继而产生不依从性［６］，或者拒

绝服用，或者擅自减量。

３．１．２　药品因素　药品标签说明专业化，如标签上写明３０

ｍｇ·ｋｇ
－１·ｄ－１（每片规格为３７．５ｍｇ），面对专业术语，患者

难以理解，造成服药剂量错误；药片或胶囊体积大吞服困难，或

药片太小不利于分掰，或药品含有挥发性刺激性气味等也影响

患者用药；药物用法及用量复杂，为了提高药物疗效，减少药物

的不良反应，药物的服用时间各不相同：如肠溶阿斯匹林、他汀

类调脂药要求晚上服用，而洋地黄制剂、利尿剂则主张早上服

用，β受体阻滞剂常常由小剂量开始服用，然后根据症状改善

情况而逐渐加量，使患者难以遵医嘱服药。

３．１．３　社会因素　（１）目前部分民办医院、诊所、个体医生受

经济利益驱动，虚假广告铺天盖地，导致患者片面地相信“祖传

秘方，纯中药制剂”等等，影响依从性。（２）缺少药物指导。现

在越来越多的患者会主动要求药师提供用药指导，如果药师不

具备足够的药学知识，业务不熟练，缺乏适当的沟通技巧，对患

者的询问不能给予详细解释，不能够满足患者要求的，甚至会

引起患者的不满，缺少信任感，用药依从性因此降低。

３．２　门诊药师提高患者用药依从性措施

３．２．１　提高业务水平　药剂师应及时了解国内外药学的最新

信息和发展动态，掌握新理论、新知识、新技术，提高自己的专

业知识及工作能力；不断提高服务意识，窗口服务应该提倡使

用标准的文明用语，强化服务作风，提高服务理念，调配处方时

要注意处方中临床诊断，便于药师有针对性地与患者沟通，解

释药品知识，增加其用药的依从性。

３．２．２　实施用药指导　药师利用板报、宣传栏、发放《药讯》等

开展用药健康教育包括药品价格、药品的用量、用法、禁忌症、

不良反应等等，强调按规定用药的必要性和重要性［７］；宣教方

法要通俗易懂，对于老年及文化程度低的患者，可以采用在药

品的标签上画上不同的符号来代表不同的用法，如在药物的标

签上画个“太阳”表示早上服用，画上“月芽”表示晚上服用，同

时画上“太阳”和“月芽”则表示早、晚都要服用，没有标记则表

示１天３次服用等
［８］，同时促使患者家属积极配合。

３．２．３　充分进行沟通　对于患者通俗易懂语言提供准确详细

的用药指导，澄清用药过程中的疑难问题，保留联系方式，以便

患者在服药过程中及时咨询有关问题；定期进行随访，指导患

者正确服药［９］。除了与患者加强沟通外，还应充分与对医师联

系，建议医生在药物的选择上要尽选择长效制剂（如缓释剂、控

释片），减少患者服药次数，在保证治疗效果的同时，尽可能减

少服药的种类；建议药品供应方对药品包装、气味、形状、说明

书改良，以满足不同患者的用药需求［１０］。
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·临床研究·

两种麻醉方式在急性阑尾炎手术中的对比分析

殷雁斌，牟　虹，吕　兰，骆沙舟，张　莉（解放军第四五二医院麻醉科，成都　６１００２１）

　　【摘要】　目的　对比分析腰硬联合麻醉与单独硬脊膜外腔麻醉两种麻醉方式在急性阑尾炎手术中的效果及不

良反应等情况。方法　选择８０例２０１１年２～１２月在本院就诊符合收治条件的急性阑尾炎患者，随机分为两组，腰

硬联合麻醉组（实验组）４０例，硬脊膜外腔麻醉组（对照组）４０例，手术过程中监测两组患者的心率、血压、血氧饱和

度、心电图等生命体征情况。麻醉成功后，术中观察患者麻醉阻滞平面、牵拉反应程度、辅助用药量等指标，术后记

录胃肠道功能恢复时间（排气时间）、出院时间等指标，以此评判两组麻醉方式用于急性阑尾炎手术的优劣。结果　

两组患者在心率、血压、血氧饱和度、心电图情况方面比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；两组患者均阻滞完善，可

以满足手术要求，但手术过程中牵拉反应程度实验组Ⅰ～Ⅱ级３５例（８７．５％），对照组Ⅰ～Ⅱ级１９例（４７．５％），两

组差异有统计学意义（犘＜０．０５）。辅助用药使用情况实验组５例，对照组１６例，平均用量１．５～２．０ｍＬ，两组均未

见呼吸抑制。术后排气时间和出院时间比较，两组间差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　在急性阑尾炎手术中

行腰硬联合麻醉可以有效提高阻滞平面，减轻牵拉反应，减少麻醉辅助用药，加快胃肠道功能恢复时间，值得临床

推广。

【关键词】　蛛网膜下腔麻醉；　硬脊膜外腔麻醉；　腰硬联合麻醉；　急性阑尾炎

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１６．０３６ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１６２１２９０２

　　目前我国在进行急性阑尾炎手术时可以选用的麻醉技术

基本有３种，分别为蛛网膜下腔麻醉、硬脊膜外腔麻醉和腰硬

联合麻醉方式［１２］。但麻醉最基本的要求是安全有效、无痛舒

适，为探讨在行急性阑尾炎手术中选择哪种麻醉方式最佳，笔

者就本院行该手术时常用的两种麻醉方式进行了对比研究，现

将结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择８０例于２０１１年２～１２月在本院就诊符

合收治条件的急性阑尾炎患者，所有患者参照美国麻醉师协会

分级标准判断均为Ⅰ～Ⅱ级
［３］，年龄１８～３３岁，平均２６．８岁；

体质量４４～６９ｋｇ，平均５２．６ｋｇ。其中随机分为两组，腰硬联

合麻醉组（实验组）４０例，硬脊膜外腔麻醉组（对照组）４０例，组

间年龄、性别、体质量等一般情况经统计学分析差异无统计学

意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　方法

１．２．１　麻醉方法　两组患者手术前３０ｍｉｎ均常规肌内注射

阿托品０．５ｍｇ。进入手术室后常规监测心率、血压、血样饱和

度。对照组：选择Ｌ１～２为穿刺点，用ＢＤ联合针穿刺，患者呈侧

卧位，行２％的利多卡因５ｍＬ测试麻醉平面，没有蛛网膜下腔

阻滞麻醉表现后，分３次给予２％的利多卡因１５ｍＬ。实验组：

选择Ｌ２～３为穿刺点，用ＢＤ联合针穿刺，患者呈侧卧位，通过硬

膜外针刺入蛛网膜下腔，３０ｓ内推完０．５％布比卡因等比重液

（１０％葡萄糖注射液１ｍＬ加０．７５％布比卡因注射液２ｍＬ）

２．５ｍＬ，推完后退出腰穿针，置入硬膜外导管３．５ｃｍ，产妇平

卧位后，针刺法测定阻滞范围。手术完毕后，通过置入硬膜外

导管注入２ｍｇ吗啡和２．５ｍｇ氟哌利多用于术后镇痛。

１．２．２　观察指标　（１）心率、血压、血氧饱和度、心电图等生命

体征；（２）麻醉阻滞平面，以Ｔ５ 为界，≥Ｔ５ 或小于Ｔ５ 为判断标

准；（３）手术过程中观察牵拉反应程度，即手术医生在分离阑尾

系膜、处理残端、关腹时的肌肉牵拉反应；（４）辅助用药，咪唑安

定＋芬太尼合剂用量；（５）手术后胃肠道功能恢复时间，即排气

时间；（６）出院时间。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行结果分析，

计量资料以狓±狊表示，组间比较采用随机完全设计的方差分

析，计数资料采用χ
２ 检验，等级资料比较采用秩和检验，犘＜

０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组间生命体征指标比较，两组间在心率、血压、血氧饱

和度及心电图比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　两组间的各项生命体征指标统计表

组别
心率

（狓±狊，次／分）

血压（收缩压／

舒张压，ｍｍＨｇ）

血氧饱和度

（％）
心电图

实验组 １８±２ ９６±２／６５±６ ９６．８ 未见明显异常

对照组 １８±２ ９７±３／６５±５ ９６．１ 未见明显异常

２．２　麻醉效果比较　两组患者阻滞完善，可以满足手术要求，

但手术过程中牵拉反应程度实验组Ⅰ～Ⅱ级３５例（８７．５％），

对照组Ⅰ～Ⅱ级１９例（４７．５％），差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。辅助用药使用情况实验组５例，对照组１６例，平均用

量１．５～２．０ｍＬ，两组均未见呼吸抑制。见表２。

表２　两组间麻醉阻滞平面、术中牵拉反应程度、

　　　辅助用药情况比较

组别 狀

阻滞平面

Ｔ５ Ｔ６

辅助

用药

牵拉反应程度

Ⅰ Ⅱ Ⅲ

Ⅰ～Ⅱ级

（％）

实验组 ４０ ３５ ５ ５ ３０ ５ ５ ８７．５ａ

对照组 ４０ １３ １７ １６ ９ １０ ２１ ４７．５

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。
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