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摘要 � 目的:了解我院抗菌药用药情况,提高用药水平。方法:从我院 1998年 1~ 3月份的门诊处

方中随机抽取 1696张处方,进行回顾性分析。结果:使用抗菌药物 610方,占总数的 36%, 而不合

理使用抗菌药物的 47方,占 7�7%。结论:我院门诊使用抗菌药绝大多数是合理的, 但不应忽视少

数不合理用药的问题。
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� � 据有关资料表明,目前吞噬人类生命的几

大因素中, 药源性疾病就是其中之一。国外报

道,药源性疾病入院率为 2�9% ~ 5�1%, 住院

病人中因用药不合理而致死者约为 0�5% ~

1�4% [ 1]。所以合理用药问题已越来越受到医

药界人士的重视。在我国医院用药中抗菌素长

期占首位。根据我院门诊病人流量大,来源复

杂,药物不良反应难于监测的特点, 我们从

1998年 1~ 3月份的处方中随机抽取了 1696

张处方, 其中使用抗菌药物 610 方, 占总数的

36%, 而不合理使用抗菌药物的 47 方, 占

7�7%,现分析如下:

1 � 抗菌药物的滥用及用量不当

处方 1:

利君沙(琥乙红霉素) � � � � 0�125 � � 3/ d

阿莫西林胶囊 0�5 � � � 3/ d

板兰根 2片 � 3/ d

复方盐酸苯丙醇胺 � 1盒 1片 � 3/ d

分析: 患者为 16mo 幼儿, 因感冒就诊, 是

细菌还是病毒引起的尚属不清, 使用以上抗菌

药物用于治疗或是用于预防不合理之处有二:

其一,阿莫西林用量过大; 其二, 阿莫西林与利

君沙联用使抗菌活性减弱, 因利君沙可迅速阻

断细胞的蛋白质合成,使细菌不能进入繁殖期,

而阿莫西林仅对繁殖期的细菌有杀灭作用。

处方 2:

帕尔克(复方美沙芬片) � 60片 � 2片 � 3/ d

康泰克 50粒 1粒 3/ d

氨苄青霉素 120片 2片 3/ d

利君沙 120片 2片 3/ d

分析:处方 2是一张治疗感冒的处方,是否

需要使用抗菌药尚且不论, 应用抗菌药物疗程

不合理, 抗菌素常规治疗一般 7~ 10d, 处方中

两种抗菌药均为 20d 量, 使病人如此长时间联

合使用抗菌素实在是很不负责任。是否适合病

情需要, 是否会发生毒副作用,令人担心。况且

氨苄青霉素与利君沙配伍属不合理联用(见

前) , 长时间使用抗生素会引起肠道菌群失调,

甚至导致二重感染[ 2]。

处方 3: 注射用氨苄青霉素 � 0�5 � 3瓶 � 0�5
肌注 � qd

分析: 明显的用量不足, 既是用药剂量过

低,又是用药次数过少, 达不到有效的血药浓

度,也达不到治病的效果。更为严重的不良后

果是剂量不足往往导致耐药菌株的产生。资料

表明, 国内有些致病菌临床分离株的耐药性已

明显高于发达国家[ 3]。

2 � 抗菌素与其它药物不合理联用

处方 4:阿莫西林+ 乳酶生

分析:乳酶生为乳酸杆菌干燥制剂,乳酸杆

菌进入肠道后,能分解糖类生成乳酸, 使肠内酸

度增高, 从而抑制肠内病原体的繁殖, 防止蛋白

质发酵, 减少肠内产生气体, 而阿莫西林具有抑

制或杀灭乳酸杆菌的作用,故二者不宜联用。

处方 5:利君沙+ 维生素 C+ 乙酰螺旋霉素

分析:利君沙和乙酰螺旋霉素属大环内酯

类抗生素,在碱性环境中抗菌效力强, 当 pH 在

5�5~ 8�5之间,抗菌强度随 pH 值增高而增强;
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pH 在 3�2~ 3�5之间时会使红霉素大量分解破
坏[ 4] ,故与维生素 C 不能配伍使用。红霉素与

乙酰螺旋霉素抗菌谱相似, 在细菌体内均与核

糖体的 50s 亚基结合而抑制蛋白质的合成,当

细菌与一种以上这些药物接触时,可以导致另

一种药物的活性受抑制,此点在体外实验已被

证明, 不宜联合应用。

处方 6:复方新诺明+ 消炎痛(吲哚美辛)

分析:一是消炎痛为具有更高结合力的酸

性物质, 能将磺胺类药物从血浆蛋白结合部位

置换出来,从而增加其作用;二是消炎痛与磺胺

类药物对泌尿系统的损害都较重,二者合用有

增加不良反应发生率的可能, 应慎用或减量伍

用。

处方 7:红霉素+ 银翘解毒片

分析:银翘解毒片含有机酸、红霉素属大环

内酯类抗生素,这类抗生素在碱性尿液中抗菌

效力强,在酸性尿液中抗菌作用弱,二者不宜合

用。

3 � 听信广告,迷信新药

在门诊常见到这样的现象, 有的医生对药

物的认识仅限于厂家的药品说明书, 乐于用新

药,用昂贵的药或凭个人经验选用药物。例如:

对革兰阳性菌作用最优的是第一代头孢菌素,

而一些医生却选用昂贵的第三代头孢菌素来治

疗葡萄球菌感染。克林霉素属林可霉素类抗生

素,主要用于革兰阳性球菌所致的感染,有的医

生用于非革兰阳性菌感染的治疗,会造成部分

病人用药后症状反而加重的现象。需要提醒的

是克林霉素在肝病时排泄减慢,易在体内蓄积,

可导致肝毒性,使碱性磷酸酶和转氨酶升高,严

重肝病时应慎用。临床上感冒症状有轻有重,

但存在异病同症与同病异症等问题, 作为医师

应对症下药,不能一概而论,尤其是病毒性感染

或发热原因不明者,不宜盲目采用抗菌药。

4 � 多药联用时的用药间隔不当
处方 8:

氨苄青霉素 � 0�25 � � 24片 � � 0�5 � � 3/ d

思密达 3�0 30包 3�0 3/ d

米雅 20片 1盒 2片 3/ d

分析:患者为感冒并发腹泻, 处方没有注明

氨苄青霉素与思密达服用间隔时间, 按要求口

服合用思密达和抗菌素时应间隔时间,因思密

达进入消化道后,对消化道粘膜有很强的复盖

能力,通过与粘液糖蛋白结合,从质和量两方面

来帮助上皮细胞的修复与再生, 提高了粘膜屏

障对攻击因子的防御功能。消化道粘膜是物质

吸收的场所。当其被思密达复盖时, 与思密达

同服的抗菌素在消化道内与消化道粘膜的接触

面减少, 使吸收量减少, 血药浓度降低而达不到

抗感染的有效浓度。两药必须同服时, 应注意

间隔时间服用。

5 � 重复用药

处方 9:青霉素+ 氨苄青霉素 � 静滴

分析:临床上青霉素与氨苄青霉素合用防

治感染的处方屡见不鲜, 目的是想扩大青霉素

的抗菌谱,但二药都不耐青霉素酶,对耐药金葡

菌无抗菌作用。两药均属 �- 内酰胺类抗生

素, 杀菌机制都是阻止细菌细胞壁粘肽合成,导

致菌体胞壁破坏,使细菌因渗透压等原因致死。

因此, 两药合用由于作用部位相近并不一定产

生协同作用, 并可使毒副作用增加。还有一种

情况应引起重视,一个患者同时在两个以上的

专科就诊,各科医生的处方加在一起, 可能构成

了重复用药的情况。

我院门诊使用抗菌药绝大多数是合理的,

但不应忽视少数不合理用药的问题, 因为它会

增加药物的不良反应,降低疗效, 延缓治疗, 甚

至导致严重的药源性疾病。此外还增加了药品

不合理消耗, 加重了个人和国家的医疗费用负

担, 因此,医药工作人员共同开展合理使用抗菌

药的工作是一项重要的长期工作。
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