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［摘　要］　目的　调查某院内科住院患者抗菌药物应用现状，通过综合管理措施促进抗菌药物的合理应用。方法

　医院采取分级管理、宏观调控、知识培训、信息反馈等综合管理措施促进抗菌药物合理应用。２００７—２０１０年随机

抽取１０％内科出院病历，分析抗菌药物的使用率、联合用药情况和病原学送检率。结果　２００７—２０１０年连续４年

内科住院患者抗菌药物使用率分别为８９．８６％、７４．７９％、６１．０５％、５８．９８％，呈逐年下降（χ
２＝２６３．７７１，犘＝０．０００）；

二联用药率分别为４４．３０％、３７．０２％、３３．３９％、３２．６５％，有所下降，但χ
２趋势检验差异无统计学意义（χ

２＝１．２０３，

犘＝０．２７３）；病原学送检率分别为４０．３２％、５５．５６％、７３．８１％、７６．００％，呈逐年上升（χ
２＝１７．７６７，犘＝０．０００）。结

论　该院抗菌药物综合管理收效明显，抗菌药物应用日趋合理。
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　　为规范医务人员用药行为，本院从２００７年１月

开始，对抗菌药物的应用采取综合管理措施，有效降

低抗菌药物的使用率，提高病原学的送检率，使抗菌

药物应用趋于合理化。

１　资料与方法

１．１　资料来源　从本院２００７—２０１０年内科出院病

历中随机抽取１０％的病历作为调查对象，以２００７

年数据作为本底资料。

１．２　调查方法　采用回顾性调查方法，依据《抗菌

药物合理应用指导原则》［１］，填写统一设计的表格。

１．３　统计方法　将数据录入计算机，用ＳＰＳＳ１１．０

软件进行统计分析。采用χ
２检验和χ

２趋势检验。

１．４　管理措施

１．４．１　分级管理　根据卫生部《抗菌药物临床应用

指导原则》有关规定，医院由主管业务的副院长、药

剂科主任和感染控制科、质控办、药学、微生物学等

专业人员组成合理应用抗菌药物管理小组，全面负

责医院合理应用抗菌药物的指导、咨询和使用三线

特殊抗菌药物的会诊工作；制订和完善符合院、科二

级合理应用抗菌药物的管理制度；各临床科室设立

１名感染控制医生评估本科室每月抗菌药物的应用

情况。

１．４．２　宏观调控　在医院合理应用抗菌药物管理

小组的统一指导下，全院和各临床科室根据其临床

监测结果，及时规范抗菌药物使用方案和调整用药

原则；选择疗效可靠、不良反应小、相对价廉的常规

药物；控制某些广谱或超广谱抗菌药物的使用；及时

淘汰临床使用无效或出现广泛耐药的药物。

１．４．３　知识培训　合理用药知识培训，采用“四个

定期”，即“定期”安排抗菌药物专家讲座，普及抗菌

药物新品种的药效学及药动学特点、疗效、不良反应

等内容；“定期”请知名专家对临床一线医务人员进

行考核；“定期”对每批新上岗的住院医生进行专业

培训，强调各类抗菌药物特点、选用原则及各部位常

见感染病原菌、细菌耐药性和耐药机制等内容；“定

期”开展对护理人员的培训，使其明确抗菌药物配制

要求，准确执行医嘱，严密观察用药反应，规范操作

细菌培养标本的留取和送检等。

１．４．４　信息反馈　在医院信息平台建立抗菌药物

合理应用管理信息系统，对合理应用抗菌药物进行
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实时监控；全院定期召开科主任参加的专题会议：通

报和分析各临床科室合理用药、滥用抗菌药物及其

不良后果等，落实相应的整改措施。

２　结果

２．１　一般资料　本次调查共收集２００７—２０１０年内

科住院患者病历３９２５份，各科室住院患者在性别、

年龄方面比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有

可比性。

２．２　抗菌药物使用率　２００７—２０１０年内科抗菌药

物使用率逐年下降，各临床科室抗菌药物使用率亦

逐年下降，χ
２趋势检验结果显示均有统计学意义，

见表１。

２．３　抗菌药物联用率　２００７—２０１０年内科二联用

药率有所下降，但差异无统计学意义；呼吸内科、消

化内科二联用药率逐年下降，χ
２趋势检验结果显示

均有统计学意义，见表２。

２．４　病原学送检率　２００７—２０１０年内科病原学送

检率逐年上升；呼吸内科、肾内科病原学送检率逐年

上升，χ
２ 趋势检验结果显示均有统计学意义，见

表３。

表１　２００７—２０１０年内科各临床科室抗菌药物使用情况（狀，％）

年份 心内科 呼吸内科 肾内科 消化内科 合计

２００７ ２４１（９１．７０） ２３８（９２．０２） ２３２（８８．３６） ２１６（８７．０４） ９２７（８９．８６）

２００８ ２４５（８１．２２） ２４２（７８．５１） ２３１（６９．７０） ２１４（６８．６９） ９３２（７４．７９）

２００９ ２５６（６１．７２） ２５９（５９．０７） ２４８（６２．５０） ２２８（６０．９６） ９９１（６１．０５）

２０１０ ２７４（５９．４９） ２６７（５７．３０） ２６１（６０．９２） ２７３（５８．６１） １０７５（５８．９８）

χ
２ ８６．０８ ９３．６３８ ４５．５３２ ４５．４６ ２６３．７７１

犘 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

表２　２００７—２０１０年内科各临床科室抗菌药物二联用药率 （％）

年份 心内科　 呼吸内科 肾内科 消化内科 合计

２００７ ３９．８２（８８／２２１） ６３．９３（１４０／２１９） ３６．１０（７４／２０５） ３５．６４（６７／１８８） ４４．３０（３６９／８３３）

２００８ ３９．２０（７８／１９９） ４１．０５（７８／１９０） ４０．９９（６６／１６１） ２４．４９（３６／１４７） ３７．０２（２５８／６９７）

２００９ ３６．０８（５７／１５８） ３７．９１（５８／１５３） ３５．４８（５５／１５５） ２３．０２（３２／１３９） ３３．３９（２０２／６０５）

２０１０ ３５．５８（５８／１６３） ３４．８７（５３／１５２） ３５．８５（５７／１５９） ２４．３８（３９／１６０） ３２．６５（２０７／６３４）

χ
２ ０．９８２ ３２．７４８ ０．０９ ５．７９９ １．２０３

犘 ０．３２２ ０．０００ ０．７６５ ０．０１６ ０．２７３

表３　２００７—２０１０年内科各临床科室感染病例病原学送检率 （％）

年份 心内科 呼吸内科 肾内科 消化内科 合计

２００７ ３７．５０（６／１６） ４２．８６（６／１４） ４１．１８（７／１７） ４０．００（６／１５） ４０．３２（２５／６２）

２００８ ５０．００（７／１４） ５３．８５（７／１３） ６０．００（６／１０） ６２．５０（５／８） ５５．５６（２５／４５）

２００９ ６６．６７（８／１２） ８０．００（８／１０） ７５．００（９／１２） ７５．００（６／８） ７３．８１（３１／４２）

２０１０ ６４．２９（９／１４） ８４．６２（１１／１３） ８３．３３（１０／１２） ７２．７３（８／１１） ７６．００（３８／５０）

χ
２ ２．７３３ ６．３１１ ６．０９３ ３．２８７ １７．７６７

犘 ０．０９８ ０．０１２ ０．０１４ ０．０７０ ０．０００

３　讨论

３．１　抗菌药物使用率明显降低　本调查结果显示，

经综合性管理后，内科抗菌药物使用率由２００７年的

８９．８６％下降至２０１０年的５８．９８％，接近于吴安华

等［２］报道的５６．９３％，但与世界卫生组织（ＷＨＯ）调

查的结果３０．００％相差甚远。预防用药仍占主要地

位，治疗用药相对较少。

３．２　联合用药率明显降低　联合用药目的是充分

发挥抗菌药物的协同作用，一般是二联，必要时使用

三联。本调查结果显示，经综合性管理后，内科抗菌

药物二联使用率由２００７年的４４．３０％下降至２０１０

年的３２．６５％，与李晓红等
［３］报道的３４．０８％基本一

致。也发现有不合理联用抗菌药物的病案：采用２

～３种β内酰胺类或β内酰胺类复合制剂联用。作

用于相同靶位的抗菌药物联用，不能起协同和相加

作用，反而降低其疗效和增大毒性；庆大霉素与异帕

米星均属于氨基糖苷类抗菌药物，联用有可能导致

耳毒性。 （下转第２６９页）
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ＫＰＣ型酶，可能还有其他耐药机制，如本院分离的

大肠０９－９７、大肠１０－４２２和阴沟０９－１３８菌株未

检测出ＫＰＣ型酶，其耐亚胺培南或美罗培南的机制

有待进一步研究。

此外，ＫＰＣ型碳青霉烯酶基因位于可移动质粒

上，故可经质粒、整合子、插入序列的基因元件进行

传播，具有在局部暴发流行的潜在威胁［１２］。而且，

碳青霉烯类抗菌药物作为临床治疗多重耐药菌的一

线药物，产ＫＰＣ酶菌株的出现使临床面临了又一大

难题。因此，ＫＰＣ酶在世界范围内已引起关注，临

床和实验室应重视对此类细菌的监测，合理用药，及

时控制，以免发生医院感染，甚至暴发流行的事件。
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３．３　病原学送检率明显提高　２００７年病原学送检

率为４０．３２％。病原学送检率较低的原因为医生缺

乏送检意识；其次是检测时间较长，细菌培养或血培

养结果报告一般在标本送检后３～４ｄ，影响了医生

的积极性，不利于早期指导临床合理用药。经综合

管理后，病原学送检率提高至２０１０年的７６．００％，

略高于卫生部＞７０％的基本要求。

３．４　合理用药意识明显增强　综合性管理以来，医

务人员尤其是临床医生合理应用抗菌药物的意识明

显增强：抗菌药物使用前有病原学送检意识，使用时

有针对性意识，联用时有合理性意识，用药后有严密

观察或及时调整意识。
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