
畅通沟通等措施的实施,使得我院儿科 2015 年病区退

药条目数大幅下降,特别是退药主观人为可控因素医嘱

差错,由 2014 年的 93 例下降到 2015 年的 20 例,医嘱差

错类型也发生了变化,其中,规格差错 7 例,数量差错 5
例,保存时计算机系统故障 4 例,剂型差错4 例。这一结

果表明,通过病区对退药现象的干预,可以减少退药情

况的发生,保障患者用药安全,提高医疗服务质量。
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我院抗菌药物医嘱专项点评分析
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[摘要] 目的:分析我院抗菌药物医嘱使用情况,评估我院病区抗菌药物用药合理性,加强抗菌药物临床应用管理。 方法:利用

医院信息系统(HIS),随机抽取 2015 年 1-7 月使用抗菌药物的出院病例共 420 份,对患儿抗菌药物医嘱进行分析点评。 结果:
2015 年 1-7 月我院出院患儿为 34 856 例,其中使用抗菌药物 20 336 例,抗菌药物使用率为 58郾 34% 。 420 份病例中抗菌药物使

用不合理医嘱共 83 条,占抗菌药物医嘱总条目数(576)的 14郾 4% 。 主要问题为给药剂量、频次不适宜,遴选药物不适宜,分别

占不合理医嘱的 27郾 7% 、21郾 7% 。 结论:我院抗菌药物医嘱存在较多问题,应加强对临床医师、药师的专业知识培训,以确保抗

菌药物用药安全。
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The Statistics and Analysis of Antibiotic Orders

Mi Jie (Children爷 s Hospital of Xi爷an, Shaanxi Xi爷an摇 710003, China)

[Abstract] Objective: To analysis the utilization of antibiotic agents in medical orders of our hospital, in order to assess the rationality
of antibiotic agents and strengthen clinical application and management of antibiotic agents郾 Methods: Four hundreds and twenty cases
of discharged patients were randomly selected in our hospital from January to July in 2015 with the help of our information system (HIS)
郾 The medical orders of antibiotics were reviewed and analyzed郾 Results: There were 34,856 children who were discharged in our
hospital, in which 20,336 children used antibiotic agents, antibiotic drug use rate was 58郾 34% 郾 There were 83 unreasonable medical
orders of antibiotics among the 420 cases, accounted for 14郾 4% (the total number was 576), which mainly included irrational dose and
frequency of antibioctics and inappropriate drug selection, accounted for 27郾 7% and 21郾 7% respectively郾 Conclusion: There are still
many problems in antibiotic orders郾 Professional knowledge should be strengthened to clinical doctors and pharmacists in order to make
sure the safe use of drugs郾
[Keywords] antibiotic; medical orders; rational use of drugs

摇 摇 为进一步规范抗菌药物的临床应用,国家卫生计生

委员会对 2004 年颁布的《抗菌药物临床应用指导原则》
进行修订,出台了《抗菌药物临床应用指导原则(2015
年版)》,新的指导原则又进一步明确要求医疗机构要加

强抗菌药物的管理[1]。 自国家开展抗菌药物专项整治

活动以来,我院成立了专门的抗菌药物点评小组,定期

对我院抗菌药物使用情况进行点评。 现将我院 2015 年

1-7 月抗菌药物医嘱点评情况进行分析,以指导临床合

理应用抗菌药物。

1摇 资料和方法

利用医院信息系统(HIS),随机抽取我院 2015 年
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1-7 月使用抗菌药物的出院病历共 420 份(每个月各 60
份),应用 Excel 软件对抗菌药物医嘱相关指标进行统

计分析。 评价标准包括药品说明书、《抗菌药物临床应

用指导原则(2015 年版)》、《卫生部办公厅关于抗菌药

物临床应用管理有关问题的通知》(卫办医政发也2009页
38 号)、《卫生部办公厅关于继续深入开展全国抗菌药

物临床应用专项整治活动的通知》(卫办医政发也2012页
32 号)、《抗菌药物临床应用管理办法》(卫生部令第 84
号)、相关临床诊疗指南、《抗微生物治疗指南》。 抗菌

药物临床应用评价标准见表 1[2]。

2摇 结果

2郾 1摇 住院患儿抗菌药物使用基本情况

2015 年 1-7 月我院出院患儿总数为 34 856 例,其
中,使 用 抗 菌 药 物 20 336 例, 抗 菌 药 物 使 用 率 为

58郾 34% ,符合国家规定的临床抗菌药物使用率不超过

60%的要求。 我院 2015 年 1-7 月抗菌药物使用率仅有

4 个月(2 月、3 月、4 月、7 月)达标,抗菌药物使用频度

(DDDs)均未达标,接受特殊使用级抗菌药物与限制使

用级抗菌药物微生物送检率均达标,玉类切口手术抗菌

药物预防使用率均达标。 见表 2。

2郾 2摇 住院患儿抗菌药物使用总体情况

我院各科室感染性疾病的病因主要表现在有易感

因素和侵袭性操作两大方面。 易感因素包括慢性疾病

(21郾 12% )、免疫抑制剂的使用(15郾 51% )、血液系统疾

病(12郾 07% )、新生儿(10郾 86% )、癌症(8郾 46% )及化疗

(6郾 08% )等。 侵袭性操作包括动静脉插管(7郾 86% )、
气管插管(5郾 66% )、使用呼吸机(2郾 02% )、泌尿道插管

(1郾 01% )和引流导管(0郾 20% )等。 感染部位构成比、
抗菌药物联合应用比例、各级抗菌药物使用量 / 抗菌药

物总使用量见表 3。

表 1摇 抗菌药物临床应用评价标准

评价项目 合理 不合理

临床抗菌药物使用率 / % 臆60 >60
DDDs 臆20 >20

使用特殊级抗菌药物微生物送

检率 / %
逸80 <80

使用限制级抗菌药物微生物送

检率 / %
逸50 <50

玉类切口手术预

防使用抗菌药物

使用率 / % 臆30 >30
品种选择 符合指南 不符合指南

给药时机
术前 30 min ~ 1 h 内

或麻醉开始时
其他时间

给药疗程 / h 臆24 >24
联合用药 否 是

药品配制、浓度、滴速、用法用量 符合说明书 不符合说明书

药品选择 符合药敏试验结果 不符合药敏试验结果

抗菌药物使用指征 有 无

医师权限 有 无

表 2摇 住院患儿抗菌药物使用基本情况

月份
抗菌药物

使用率 / %
DDDs

使用特殊级抗菌药物

微生物送检率 / %
使用限制级抗菌药物

微生物送检率 / %
玉类切口手术抗菌药物

预防使用率 / %
1 月 60郾 84 29 97郾 2 97郾 8 25郾 80
2 月 57郾 58 27 98郾 2 97郾 9 17郾 90
3 月 53郾 44 21 97郾 7 98郾 2 23郾 46
4 月 56郾 08 25 93郾 8 98郾 3 18郾 10
5 月 65郾 54 28 97郾 1 98郾 1 15郾 09
6 月 67郾 25 29 97郾 1 97郾 5 20郾 74
7 月 59郾 68 30 95郾 7 87郾 0 20郾 65

表 3摇 住院患儿抗菌药物使用总体情况 %

感染部位构成(前 3 位) 联合应用情况 药物总使用量

感染部位 构成比 联用方式 构成比 药物级别 构成比

上呼吸道感染摇 57郾 6 单用 63郾 8 非限制级抗菌药物 38郾 8
下呼吸道感染摇 24郾 7 二联 35郾 2 限制级抗菌药物摇 50郾 4
腹部消化道感染 8郾 05 三联 1郾 0 特殊级抗菌药物摇 10郾 8

2郾 3摇 抗菌药物不合理应用类型分析

本次抽取我院 2015 年 1-7 月使用抗菌药物的出院

病历共 420 份(每个月各 60 份),其中不合理医嘱 57 份,
占 13郾 6% 。 420 份病历中抗菌药物使用不合理医嘱

83 条,占医嘱总条目数(576)的 14郾 4% 。 我院抗菌药物

不合理应用类型见表 4。

2郾 4摇 玉类切口手术抗菌药物预防使用情况

2015 年 1-7 月我院 I 类切口手术病例共 2 279 例,预
防性使用抗菌药物的病例 460 例,使用率为 20郾 18%,符

合国家规定的玉类切口手术患者预防使用抗菌药物比

例不超过 30%的要求。 玉类切口手术预防使用抗菌药

物品种选择合理率 94郾 78% ,给药时机合理率 87郾 61% ,
给药疗程合格率 90郾 22% ,联合用药合格率 100% 。 我

院玉类切口手术抗菌药物预防使用情况见表 5。

2郾 5摇 给药途径不合理情况

我院住院患儿抗菌药物给药途径总体遵循“能口服

不肌肉注射,能肌肉注射不静脉给药冶的原则。 其中,静
脉给药占抗菌药物医嘱总条目数(576)的 67郾 5% 。 具

体给药途径情况见表 6。

3摇 讨论

3郾 1摇 无指征使用抗菌药物

例 1:患儿诊断为手足口病,给予阿莫西林 / 舒巴坦

抗感染,而手足口病为肠道病毒感染引起,无需使用抗
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菌药物。 例 2:患儿诊断为普通感冒,其血常规及炎性指

标均正常,使用抗菌药物依据不充分。 普通感冒多由病

毒引起,具有自限性,针对普通感冒应以对症治疗为主,
避免继发细菌感染[3]。

表 4摇 不合理使用抗菌药物类型分析

存在问题 不合理医嘱数 不合理医嘱占比 / %
无指征使用抗菌药物 7 8郾 4
遴选药物不适宜 18 21郾 7
给药剂量、频次不适宜 23 27郾 7
药物联用不适宜 9 10郾 8
药物溶媒、浓度、滴速不适宜 6 7郾 2
给药疗程不适宜 5 6郾 0
给药途径不适宜 9 10郾 8
其他 6 7郾 2
合计 83 100

表 5摇 玉类切口手术抗菌药物预防使用情况

检查项目 卫生部专项整治要求 例数 合格率 / %
品种选择 符合《抗菌药物临床应用指导原则2015》 436 94郾 78
给药时机 术前 30 min ~1 h 内或麻醉开始时给药 403 87郾 61
给药疗程 给药维持时间臆24 h 415 90郾 22
联合用药 无联合用药 460 100

表 6摇 给药途径不合理情况

给药途径 医嘱条数
所占比例 /

%
不合理

医嘱数

占给药途径不合理

医嘱比例 / %
口服 35 6郾 1 3 33郾 3
肌肉注射 132 22郾 9 2 22郾 2
静脉给药 389 67郾 5 3 33郾 3
其他 20 3郾 5 1 11郾 1
合计 576 100 9 100

3郾 2摇 遴选药物不适宜

例 1:患儿血培养为嗜麦芽窄食单胞菌,给予美罗培

南抗感染。 嗜麦芽窄食单胞菌对美罗培南天然耐药,应
选择头孢哌酮 / 舒巴坦、替卡西林钠 / 克拉维酸钾等对嗜

麦芽窄食单胞菌抗菌活性好的药物[4]。 例 2:患儿诊断

为新生儿肺炎(感染性)合并新生儿黄疸,给予头孢曲松

抗感染,光疗退黄。 头孢曲松说明书中明确写道,该药

不得用于高胆红素血症的新生儿,有黄疸的新生儿应慎

用或避免使用本品,该药的选择不合适。 例 3:患儿诊断

为癫痫合并脑膜炎,给予亚胺培南 / 西司他丁抗感染。
该药可诱发加重癫痫,中枢神经感染患者不宜应用该

药,有中枢神经系统感染指征时可应用美罗培南[5]。

3郾 3摇 给药剂量、频次不适宜

例1:患儿体质量 24 kg,给予头孢唑肟钠每次 1郾 65 g,
每天 3 次。 说明书规定,儿童按体质量给药一次 50 mg / kg,
故该患儿给药量应为每次 1郾 2 g,医嘱用药剂量过大。
儿童肝代谢酶缺乏、肾脏清除能力差,肝肾功能发育尚

不完善,因此给药剂量过大会导致不良反应的发生。 例 2:
患儿诊断为脑膜炎,给予头孢曲松抗感染,每天 3 次。
说明书规定,新生儿、婴儿及 12 岁以下儿童,每日使用

1 次。该药半衰期长,给药频次过多会导致药物体内蓄

积,产生毒性及不良反应。

3郾 4摇 药物联用不适宜

例 1:患儿诊断为扁桃体炎,给予头孢硫醚联合甲硝

唑抗感染。 扁桃体炎多为 A 组溶血性链球菌感染,可给

予青霉素或第一代、第二代头孢菌素[5],联用甲硝唑抗

厌氧菌属无指征联合用药。 例 2:患儿系腹膜炎,给予头

孢哌酮 / 舒巴坦联合甲硝唑抗感染。 茁鄄内酰胺酶复合制

剂能有效覆盖产 茁 内酰胺酶的革兰阳性球菌、革兰阴性

杆菌及厌氧菌,更适合于需氧菌和厌氧菌的混合感染,
为腹腔感染的首选用药[6]。 医嘱联用甲硝唑对厌氧菌

抗菌谱重叠,属重复用药。

3郾 5摇 药物溶媒、浓度、滴速不适宜

例 1:红霉素用葡萄糖溶解时,必须每 100 mL 溶液

中加入 4%碳酸氢钠 1 mL,浓度 1% ~ 5%注射。 由于葡

萄糖溶液偏酸性,若不按规定的溶媒和浓度配制,药物

不稳定易分解。 例 2:患儿给予万古霉素 1 g,30 min 内

滴完。 短时间内静脉滴注万古霉素可导致肥大细胞脱

颗粒,促进组胺释放而出现红人综合征,严重者可引起

喘憋、呼吸困难、低血压等,所以应十分注意输液的药物

浓度和静脉滴注的速度,每次给药应在 60 min 以上[7]。

3郾 6摇 给药时机、疗程不适宜

例 1:患儿诊断为细菌感染性中耳炎,口服阿莫西

林 / 克拉维酸钾抗感染,用药 4 d 后症状消退,第 5 天停

药。 而急性细菌性中耳炎抗感染疗程为 7 ~ 10 d,以减

少复发[5]。 例 2:患儿行疝气手术,术后立即给予头孢唑

林至术后第 3 天。 围手术期抗菌药物预防应用应在皮

肤、黏膜切开前 30 min ~ 1 h 或麻醉开始时给药,预防用

药时间应不超过 24 h,过度延长用药时间并不能进一步

提高预防效果,反而使耐药菌感染机会增加[5]。

3郾 7摇 给药途径不适宜

我院住院患儿抗菌药物给药途径总体遵循“能口服

不肌肉注射,能肌肉注射不静脉给药冶的原则。 其中,静
脉给药占抗菌药物医嘱总条数(576)的 67郾 5% 。 主要

原因有:(1)住院患儿病情一般较门诊患儿重,重症细菌

感染(如血流感染、重症肺炎等)和中枢神经系统感染患

儿多,需要通过静脉途径给药迅速控制感染,以免病情

恶化。 (2)儿童很多疾病会并发呕吐、腹泻等消化道症

状,导致胃肠道吸收功能障碍。 同时儿童年龄小,吞咽

能力差,口服治疗依从性差,故口服给药受限。 (3)儿童

臀部肌肉不发达,肌肉收缩力差、血流量少,肌肉注射易

局部结块、坏死且吸收不佳,故肌内注射受限。 例 1:患
儿诊断为支原体肺炎,静脉给予注射用阿奇霉素,连续

给药 3 个疗程(7 d 为 1 个疗程)。 该患儿用药 1 个疗程

后病情明显好转,肺炎支原体抗体阴性,故改为口服,采
用抗菌药物序贯疗法口服大环内酯类抗菌药物。 例 2:
患儿诊断为胆管炎,给予肌肉注射头孢美唑。 该药只能

静脉途径给药,给予肌内注射不合理。

3郾 8摇 玉类切口手术抗菌药物应用不合理

例 1:骨科一患儿行左侧股骨骨折闭合复位髓内针
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内固定术,术后给予注射用头孢曲松钠预防感染,连续

用药 8 d。 按照《抗菌药物临床应用指导原则(2015 年

版)》规定,骨内固定术预防使用抗菌药物应选择第一、
二代头孢菌素,而头孢曲松钠为第三代头孢菌素抗菌药

物,故不适宜。 预防用药应在术前 30 min ~ 1 h 或麻醉

开始时给药,此患儿在术后给予头孢曲松,给药时机不

适宜。 玉类切口手术预防用药时间不超过 24 h,该患儿

连续用药 8 d,给药疗程过长,不符合规定。 例 2:泌尿外

科一患儿经腹腔镜右侧隐睾探查术、右侧睾丸下降固定

术,术后给予注射用阿莫西林 / 舒巴坦钠预防感染,连续

用药 6 d。 该手术为玉类切口手术,预防使用抗菌药物

应选择第一代、二代头孢菌素,而阿莫西林 / 舒巴坦为

茁鄄内酰胺类抗菌药物,故不适宜。 预防用药应在术前

0郾 5 ~ 1 h 或麻醉开始时给药,此患儿在术后给予阿莫西

林 / 舒巴坦,给药时机不适宜。 玉类切口手术预防用药

时间不超过 24 h,该患儿连续用药 6 d,给药疗程过长,
不符合规定。

3郾 9摇 其他用药不合理

包括无正当理由超说明书用药、重复给药、配伍禁

忌、医师越级应用特殊使用级抗菌药物等。 例 1:患儿肛

周脓肿,给予红霉素眼膏涂抹患处。 红霉素眼膏为眼科

用药,外用于皮肤可选择红霉素软膏,此医嘱为超说明

书用药,不合理。 例 2:患儿口服阿奇霉素颗粒同时静脉

给予红霉素注射液抗感染,阿奇霉素和红霉素同属于大

环内酯类抗生素,属重复给药。 例 3:给予头孢曲松与万

古霉素配伍同时静脉滴注,可出现浑浊、沉淀。 例 4:仅
具有高级专业技术职务任职资格的医师可以开具特殊

使用级抗菌药物,除特殊情况,初级和中级职称的医师

不得越级使用抗菌药物。
我院抗菌药物医嘱存在较多问题,作为儿童专科医

院,我们在抗菌药物的选择上仍然有很多的局限性,这
与儿童用药自身的特殊性有关。 (1)儿童抗菌药物剂

型、规格少,有明确儿童给药剂量的抗菌药物更少,大部

分抗菌药物的儿童用药经验不足,因此用药剂量调整不

易掌握。 (2)受药品自身条件限制,我院均未采购可能

引起新生儿和儿童严重不良反应的药品(如影响儿童生

长发育的喹诺酮类及四环素类药物;导致新生儿溶血性

贫血及核黄疸的磺胺类和呋喃类药物;具有较大耳肾毒

性的氨基糖苷类药物;导致新生儿灰婴综合征的氯霉

素;18 岁以上患者才能应用的替加环素),这使医师临

床用药选择性受限,仅用青霉素和头孢菌素类抗菌药物

确实难以覆盖全院所有细菌谱。 (3)儿童生长发育迅

速,不同年龄段、不同体质量、不同的身体免疫状况下患

儿用药品种选择、剂量、频次、给药途径和疗程均不同,
使儿童用药风险高,儿童感染性疾病治疗复杂。 (4)受
医学伦理学等因素的制约,我国儿童临床试验开展难度

大、起步晚,缺乏建立在儿童药物代谢动力学和药物效

应动力学研究基础上形成的相关感染性疾病治疗指南

和专家共识,大部分都是参照成人或国外的相关经验,

故儿童感染性疾病治疗仍缺乏相关依据。 (5)由于病原

菌检测阳性率低、细菌培养花费时间长等多方面因素,
目前临床上初始抗感染治疗均为经验性治疗,但医师专

业素质、业务水平层次不同,因此,抗菌药物的使用常出

现不合理的情况。
我院抗菌药物使用存在一些不合理情况,在开展抗

菌药物专项整治的活动中,我们还需要加强对抗菌药物

使用的监督和管理。 (1)加强临床医师和药师合理用药

知识培训,包括抗菌药物相关的法律法规、常用抗菌药

物药学知识及特点等[7],临床科室应利用晨交接班等时

机宣传学习,医院也应定期开展相关讲座学习,同时在

医院网站和微信平台上多推送相关资讯和内容。 (2)抗
菌药物专项点评小组要定时对医嘱的抗菌药物使用进

行检查及分析,发现问题及时登记并向临床医师反馈,
同时上报医务科在院周会上将不合理用药情况进行通

报点评。 (3)医院需建立奖罚制度,对每月抗菌药物使

用率和使用强度超标科室进行惩罚或警示,同时定期组

织全院考核,并全院通报。
加强医院感染管理,减少感染性疾病的发生是从源

头上避免抗菌药物滥用的主要方法。 (1)加强消毒隔离

管理。 规范物品的使用及消毒流程(包括消毒液浓度过

低,存放不规范,动态空气消毒机滤网、出风口、进风口

不清洁等),应定期进行自查自纠。 (2)提高手卫生管

理。 医务人员手卫生依从性有待加强,应加强个人防

护,佩戴口罩、帽子、防护面屏。 手消毒剂开启时间不宜

过长,应经常更换。 (3)促进多重耐药菌管理。 个别科

室多重耐药菌隔离防控措施落实不到位,高危科室更应

重视多重耐药菌患者的床位安置,实行单间隔离。 (4)
规范医疗废物管理。 医疗废物应严格做到十字封扎,定
时督导检查暂存间环境卫生保洁工作。
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