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摘要 目的：对我院门诊不合理使用抗菌药物处方进行分析，提高我院合理使用抗菌药物水平，探讨不合理使用抗菌药的原因及

合理使用抗菌药的监管措施。方法：利用本院抗菌药处方信息系统，抽取 2016年 1月～12月抗菌药物处方，每月抽查抗菌药处方

500张，包括 16个科室共 6000张进行处方点评，将药物选择不适宜；药物选择起点高，用法用量不适宜；溶液的浓度不适宜；溶媒

量不适宜；联合用药是不适宜，诊断不规范，无适应症用药，重复用药，疗程偏长汇总分析。结果：不合理处方涉及 16个科室，1160

张不合理抗菌药处方，占抽取处方的 19.33%，不合理处方包括十方面的内容，共 1340处，占总抽查处方的 22.33%。结论：我院门

诊抗菌药物使用存在不合理性，不合理抗菌药处方占总抽查处方的百分率偏高，抗菌药物专项点评有利于发现科室存在的普遍

问题，提出干预措施为持续改进提供参考。
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Comments on 6,000 Prescriptions for Antibacterial Drugs and the Regulatory
Measures

To analyze the prescriptions of antiviral drugs used in our clinics, to improve the rational use of antimicro-

bial agents in our hospital, to explore the reasons for the irrational use of antimicrobial agents and to monitor the rational use of antimi-

crobial agents. Using the antibacterial prescription information system in our hospital, antibacterial prescriptions were collected

from January to December in 2016, and 500 samples of antibacterial drugs were randomly selected every month, including 6,000 in 16

departments for prescription review. The drug selection was inappropriate. Drugs Choose a high starting point, the amount of inappropri-

ate use; solution concentration is not appropriate; the amount of solvent is not appropriate; combination is not appropriate, the diagnosis

is not standardized, no indications medication, repeated medication, long course of treatment summary analysis. The unreason-

able prescriptions involved 16 departments and 1160 unreasonable antibacterial prescriptions, accounting for 19.33% of the prescriptions,

including 1340 unreasonable prescriptions, accounting for 22.33% of the total randomized prescriptions. The use of antibac-

terials in outpatient clinics in our hospital is irrational. The percentage of prescriptions for unreasonable antibacterials in prescriptions is

high. The special reviews of antibacterials are helpful to find the common problems in the departments and the interventions are suggested

for continuous improvement.
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前言

抗菌药物广泛应用于治疗各种细菌感染，许多新药的上市

为临床同种感染的治疗提供了多项选择。但是，随着多次药物

使用后，会产生药物敏感性下降甚至出现耐药性，导致一些抗

菌药物疗效降低的情况，这些成为临床治疗上一个棘手问题，

并且对微生物生态学和公共卫生产生了重大的威胁[1,2]，为提高

我院抗菌药处方质量，规范抗菌药使用，减少耐药菌的产生，达

到患者安全、有效、经济使用抗菌药，对我院 2016年 1～12月

共包括 16个科室 6000张抗菌药处方进行处方点评，对不合理

使用抗菌药物处方进行分析，分析的具体过程如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

通过我院门诊抗菌药处方软件系统抽取 2016年 1月～12

月门诊、急诊抗菌药物处方，每月抽取抗菌药物处方 500张，12

个月共 6000张抗菌药物处方，涉及有抗菌药物处方的 16个科
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室，每月抗菌药处方点评覆盖了我院医生的 80%以上。

1.2 方法

将药物选择不适宜；药物选择起点高，用法用量不适宜；

溶液的浓度不适宜；溶媒量不适宜；联合用药是不适宜，诊断不

规范，无适应症用药，重复用药，疗程偏长汇总分析。

2 结果

涉及科室及各科室不合理比例：不合理处方涉及 16个科

室，1160张不合理处方，占总处方的 19.33%，抗菌药物处方不

合理处方包括的内容汇总表如下；

Table Unreasonable antibacterial drug prescription summary table of including of content

Item Unreasonable numbers of item(numbers）
Proportion of number of unreasonable item to

total unreasonable prescriptions( %)

The usage and dosage were inappropriate 444 7.40%

The drug selection is not suitable 428 7.13%

The solution concentration is not appropriate 152 2.53%

Drug selection of high starting point 120 2.00%

Diagnosis of irregular 72 1.20%

The amount of solvents is not suitable 52 0.87%

No indications for drug 36 0.60%

Not suitable for combination therapy 28 0.47%

Repeated medication 4 0.07%

Prescription length 4 0.07%

Total 1340 22.33%

3 不合理抗菌药物使用主要问题分析

3.1 药物选择不适宜

药物选择不适宜 12 个月共 428 处，占总抽查处方的

7.13%，涉及 7个科室，包括儿科、妇产科、急诊外科、骨科、普外

科，口腔科，泌尿外科，包括 6种药品，主要科室普外科 208处

不合理，占总药物选择不适宜 48.60%(208/428)，接近 50%，主

要问题处方分析如下：

诊断阑尾炎，用甲硝唑维生素 B6片，或用依替米星氯化钠

注射液，或奥硝唑氯化钠注射液，阑尾炎病原体通常为混合感

染，包括肠杆菌、厌氧菌、肠球菌,单药预防及治疗：替卡西林 -

克拉维酸 3.1 g IV q6h，阿莫西林 -舒巴坦 3.0 g IV q6h，哌拉西

林 -他唑巴坦 3.375 g IV q6 h或 4.5 g IV q8 h，替加环素 100

mg IV首剂，之后 50 mg IV q12 h，厄他培南 1000 mg IV qd，多

利培南 500 mg IV q8 h，哌拉西林他唑巴坦或多利培南更适合

用于严重腹腔内感染或有近期抗生素应用史的患者；联合预防

及治疗：甲硝唑与以下药物的联合使用，这些药物包括头孢唑

啉，头孢曲松，头孢噻肟，头孢吡肟，环丙沙星，左氧氟沙星，氨

曲南，庆大霉素或妥布霉素，故单用甲硝唑或依替米星或奥硝

唑不能覆盖致病菌。

诊断急性支气管炎 100%使用抗菌药物，病毒是急性支气

管炎患者中最常见的病原体[3-7]。两项病例系列研究显示，在识

别出病原体的病例中，约 60%为病毒感染[4,7]。急性支气管炎中

最常见的病原体包括[3,4]：甲型和乙型流感病毒，副流感病毒，

1-3型冠状病毒，鼻病毒，呼吸道合胞病毒，人类偏肺病毒。大多

数急性支气管炎患者的症状具有自限性，可在 1-3周内消退。

治疗以安慰和控制症状为主。不推荐常规使用抗生素[8,9-11]。多项

高质量试验和 meta分析显示，抗生素不会使急性支气管炎患

者获得显著益处或增加治愈的可能性，并且还可导致不良反应

[8,12-16]。研究表明，就诊的急性支气管炎患者中有 50%-90%会接

受抗生素治疗，导致急性支气管炎成为了最常见的抗生素过度

使用原因之一[17-22]。

对于慢性前列腺炎，革兰阴性杆菌是最常见的病原体，约

75%-80%的发作都由大肠埃希菌引起。根据《抗菌药临床应用

指南》应选用能覆盖可能的病原菌的药品及在前列腺组织及前

列腺液达到有效血药浓度的药品，前列腺液强碱性，酸性抗菌

药都不能通过前列腺上皮细胞进入到碱性前列腺液中，诊断慢

性前列腺炎，用头孢米诺、头孢地尼、头孢丙烯、头孢克肟，而头

孢米诺 pH4.5～6.0，头孢地尼 pH2.5～4.5，头孢丙烯 pH3.5～

6.5，头孢克肟 pH2.6～4.1，这些药都偏酸性，很难进入前列腺

液中，很难达到有效治疗浓度，建议选偏碱性抗菌药如头孢曲

松（pH6.0～8.0），头孢唑肟（pH6.0～8.0），头孢呋辛（pH6.0～

8.5），磺胺嘧啶钠（pH9.6～10.5），阿奇霉素（pH9.0～11.0），左氧

氟沙星（pH6.8～8.0），阿米卡星（pH9.5～11.5）。

3.2 药物选择起点高

药物起点高 120处，占总抽查处方的 2.00%，涉及 5个科

室，涉及骨科、呼吸、急诊外科、、普外科、神内科、眼科，不合理

比例最高的是普外科，占总药物选择起点高 35%（42/120）,主要

针对这些科室的一些诊断为外伤或皮肤感染用青霉素类或第

一代、第二代头孢类抗菌药就可覆盖致病菌，但都选择广谱的

第三代头孢地尼或头孢克肟、喹诺酮类左氧氟沙星，尽管也能

覆盖致病菌，但根据《抗菌药物临床应用指导原则》及《抗菌药

物临床应用指南》，根据不同感染性疾病的病原体，每种抗菌药

物抗菌谱针对的优势菌应作为首选药物。

3.3 抗菌药物用法用量不适宜

用法用量不适宜 444处，占总处方的 7.40%，涉及 12个科

室，18种药品如表二，包括用药频次不适宜，单次用量不适宜，

从 PK/PD(药代动力学 /药效动力学)分有时间依赖性、浓度依
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赖性以及介于浓度和时间依赖之间的抗菌药物。

3.3.1 时间依赖性抗菌药物 时间依赖性抗菌药物在达到抗

菌阈浓度后，随着药物浓度的增加，杀菌效果不增加，药物峰浓

度( Cmax)相对不重要。代表药物有大多数 茁-内酰胺类药物、
糖肽类和克林霉素等，评价参数为为 T＞MIC和 AUC＞MI，T

：抗菌药物浓度高于最低的时间，MIC：最低抑菌浓度；AUC：药

时曲线下面积。多数 茁-内酰胺类抗菌药物 T＞MIC超过 2次

给药间隔的 40%时，其杀菌活性可达到 90%以上[23]，故这类药

物给药方案应一日多次给药，本次抽查的处方涉及到 茁-内酰
胺类药物头孢唑肟、头孢硫脒、头孢替安、头孢呋辛、头孢米诺、

头孢西丁、克林霉素注射液都是 1日 1次给药，减少了药物与

细菌的接触时间，疗效较差，细菌易产生耐药性；注射用克林霉

素磷酸酯单次 0.9 g，1.2 g，头孢米诺单次用量 3 g，头孢克洛缓

释片单次 750 mg，在达到MIC的 4～5倍时杀菌作用最好，这

时浓度达到了饱和状态，如果在此基础上盲目加大药物剂量，

杀菌效果也不增加，对于治疗毫无意义。

3.3.2 浓度依赖性抗菌药 杀菌活力随药物浓度的增大而增

大，对致病菌的杀菌作用与 Cmax密切相关。代表药物有氨基

糖苷类、氟喹诺酮类、两性霉素 B和甲硝唑等。对于这类抗菌药

物来说，最敏感的 PK/PD的参数是 AUC /MIC和 Cmax /MIC
[24]，Cmax：即药物峰浓度；本次点评涉及浓度依赖性抗菌药物，

本次点评涉及奥硝唑氯化钠注射液，单次量 0.25 g低于说明书

0.5 g-1 g量，奥硝唑属于浓度依赖性抗菌药，浓度是决定临床

疗效的因素，这类药物的杀菌作用与时间关系不密切，而取决

于峰浓度：即血药峰浓度越高，其杀菌效果越好。所以要提高临

床疗效，可以通过提高此类药物的峰浓度，提高峰浓度应单次

量要足够量，否则达不到有效治疗浓度，反而增加细菌耐药性。

3.3.3 介于浓度和时间依赖之间的抗菌药物 这类抗菌药物

为非浓度依赖，具有一定的 PAE，其抗菌活性与时间有关，抗菌

活性持续时间较长，PK/PD 评价参数为 AUC /MIC。可根据

PAE的持续时间及血药浓度＞MIC的时间对其给药间隔进行

综合评估。主要代表药物有大环内酯类、万古霉素类及咪唑类

抗真菌药等。本次点评涉及大环内酯类抗菌药物阿奇霉素分散

片，医生处方一日 3次给药，对于 T1 /2和 PAE较长的新型大

环内酯类药物阿奇霉素，，从 Cmax到低浓度与 MIC可产生叠

加的 PAE，在感染组织中产生更长的 PAE，临床使用时采用每

日 1次给药方案。

3.4 溶液浓度不适宜

溶液浓度不适宜 152处，占总抽查处方的 2.53%，涉及儿

科和普外科，涉及药品阿奇霉素和克林霉素，儿科在使用注射

用阿奇霉素静滴时，配成溶液的浓度超说明书，说明书要求最

终配成浓度 1.0～2.0 mg/mL，医生开阿奇霉素 0.25g溶于 0.9%

氯化钠注射液 100 mL或 5%葡萄糖注射液 100 mL，最终浓度

2.5 mg/mL超说明书。随着给药剂量的加大，呈现正相关，阿奇

霉素血药浓度逐渐增加，阿奇霉素血药浓度升高使得体内阿奇

霉素的积聚造成或间接造成了小鼠的心脏毒性，使得心脏活动

受到抑制，心肌受损、缺血。阿奇霉素血药浓度越高，小鼠各毒

性反应产生的时间越快，死亡也逐渐加快。

使用注射用克林霉素静滴时稀释成浓度不超过 6 mg/mL

[26]，外科用注射用克林霉素 1.2g溶于 100 mL溶媒中，配成溶液

的浓度 12 mg/mL，严重超 6 mg/mL，克林霉素属于时间依赖性

抗菌药，药物浓度达到抗菌阈值后增加单次量不增加疗效反而

增加不良反应的发生率，克林霉素静脉用药所致不良反应发生

率远高于其他给药方式。

3.5 联合用药不适宜

临床上联合用药的目的在于提高疗效或减少不良反应，但

联用不当时容易出现不安全因素[37]联合用药不适宜 28处，占

总抽查处方的 0.47%，涉及 3个科室：呼吸科、急诊外科、普外

科，主要问题处方分析：诊断上呼吸道感染联合使用克林霉素

注射液与甲硝唑葡萄糖注射液，根据相关指南与指导原则，上

呼吸道感染主要病毒所致，病程有自限性，不需使用抗菌药物，

如果合并感染主要致病菌为阳性球菌，但用克林霉素就可覆盖

致病菌，甲硝唑药效学主要针对厌氧菌，联合使用无临床意义，

却增加不良反应的发生。

诊断多发外伤，联合使用依替米星注射液与注射用克林霉

素，依替米星属氨基糖甙类具有神经肌肉阻滞作用，克林霉素

具有神经肌肉阻滞作用，两者合用易导致骨骼肌软弱出现生命

危险。

3.6 无适应症用药

无适应症用药 36处，占总抽查处方的 0.60%，涉及 3个科

室：骨科、急诊外科及泌尿外科，诊断颈椎病用甲硝唑维 B6片，

颈椎病是椎间盘退行变性后，椎体间松动，椎体缘产生骨赘或

椎间盘破裂脱出等压迫神经根、脊髓或椎动脉而引起的各种症

状和体征，炎症应是无菌炎症。急诊外科肩关节周围炎，是肩关

节周围滑囊、韧带、肌腱、肌肉以及关节囊等软组织的慢性无菌

性炎症,用头孢地尼胶囊,属于无适应症用药;泌外科诊断血栓

性静脉炎，血栓性静脉炎应无菌性炎症,医生开头孢地尼胶囊

和阿奇霉素分散片联合使用，属于无适应症用药。

4 监管措施的探讨

4.1 提高抗菌药物合格比例管理的切入点

普外科和儿科占的不合理处方比例之和 51.72%，之后重

点点评这两个科室，用法用量 444处不合理，占总不合理点的

33.13%，故重点先管理药品的用法用量，医院监管部门可以在

医院 HIS系统直接控制药品使用量，超过 HIS系统的量处方不

能通过计算机审核，不能开出处方,对于其它不合理方面重点

检查和管理涉及到的主要科室和主要药品。

4.2 提高药师审核抗菌药处方能力及专科药师的培养

本次抗菌药处方点评是在发药后的行为，不合理率偏高有

多方面的因素，原因之一药师在审核处方时没判断出处方用药

存在不合理性，不能及时干预处方的不合理性，药师要不断加

强专业理论学习，要熟知感染性疾病的病原体、药品说明书及

指南；科室要坚持 "专业性培养 "。专业性培养有助于提高药师

的学习兴趣，从而大大提高审方的能力。

4.3 医生要重视抗菌药的合理使用

不合理率偏高原因之二与有些医生对抗菌药合理使用不

够重视有直接关系，有的医生对抗菌药抗菌谱不重视，不根据

病情选择合适的药物，只要是广谱抗菌药随意用，不同的抗菌

药物对不同的致病菌强度不同，医生应根据疾病的病原体，抗
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菌药物药效学合理选择抗菌药物；有的医生受经济利益趋势滥

用抗菌药，易使细菌产生耐药性导致治疗失败甚至对于严重病

人无药可用，医生是合理使用抗菌药的关键，医生应重视抗菌

药物的合理使用。

4.4 进一步细化抗菌药合理使用制度

多数医生不按指南程序选药，对合理用药无法评价，怎样

评估用药是否合理存在一些困惑，故医院主管行政部门要进一

步细化制度加强管理，要求每个科室写出本科室疾病诊疗的标

准流程，以制度的形式发文件，药师根据文件点评处方，这样点

评的处方结果比较客观同时能强化医生重视抗菌药合理使用

的意识，提高合理使用抗菌药的水平，达到持续改进的目的。
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