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３．２．４　溶媒选择不当：常见的是 β内酰胺类抗生素，如青霉
素、头孢唑啉等静脉滴注时不宜加入 ｐＨ＜４．５的溶液，如５％
葡萄糖注射液、１０％葡萄糖注射液中溶解，否则容易被催化分
解而失效，宜用０．９％氯化钠注射液［３］。溶媒选择不当的问题

在临床上很普遍。

３．２．５用法不详：降糖药瑞格列奈、格列吡嗪等这在餐前
３０ｍｉｎ服用，而二甲双胍片应餐中服用，以减轻胃肠反应；卡托
普利应在餐前１ｈ服用，因为胃中的食物会减少药物吸收；而
他汀类降脂药如辛伐他汀、氟伐他汀、普伐他汀等在晚上服用

效果好，因为他汀类药物通过抑制胆固醇合成的限速酶

ＨＭＣＣｏＡ发挥降脂作用，而该酶在夜间活性高，故上述药物晚
间服用效果好。对于上述用法，医师处方中均未特别说明。

３．３　处方纸的颜色不符合要求　《处方管理办法》规定，处方
由各医疗机构按规定的格式统一印刷。普通处方、麻醉药品

处方、急诊处方、儿科处方的印刷用纸应分别为白色、淡红色、

淡黄色和淡绿色，并在处方右上角以文字注明处方类型。这

有利于规范用药，更好的保证患者的用药安全。但我院实行

电子处方后，所有处方均为白色的电子处方，这既不符合《处

方管理办法》规定，又不便于门诊处方的分类管理。

４　措　施

　　通过本次调查，在发现的问题处方中有５３．３％是属于录
入错误，这部分错误处方在医师录入处方阶段即可避免，因而

有必要提醒广大医师，处方是具有法律效力的医学文书，在操

作时务必认真录入、审查、核对后方可确认。一旦发现医疗事

故，则无法用“录错了”或“没看清楚”等理由来解释。本文所

归纳的上述问题处方，都有可能成为医疗事故的医疗纠纷的

隐患，笔者认为可从以下两方面来提高电子处方的质量。

４．１　提高临床医师和药师的综合素质　电子处方的质量高
低与临床医师综合素质有很大关系。医师不但应熟悉药物剂

量、剂型、给药途径、药物理化特性、药动学规律以及药物间相

互作用。还要有高度的责任心与法律意识，在录入电子处方

时，一定要审查无误后方可确认保存，将错误消除在电子处方

生成的最初阶段。处方审核是提高处方质量、控制错误处方

的重要环节，在门诊药房的药师不但要具有合理的临床药学

知识结构，还应加强多学科的临床知识的学习，这样才能更好

的发现处方中潜在不合理用药；进行必要的交流、沟通，给临

床医师提出有意的改进意见甚至更好的药疗方案，尽量避免

患者往事返奔波，这不但有助于药师自身地位的提高，对杜绝

医疗纠纷与事故的发生以及医院的整体医疗质量的提高也是

非常重要的。

４．２　完善电子处方审核系统　计算机系统作为一种简便而
迅捷的操作平台，完全可以凭借其强大的数据处理功能更好

地为广大医务工作者和患者服务。如加载电子处方审核系

统，该系统应设置有每个药品的可能的用药途径、用量、用法、

适应证、禁忌证、需加溶媒的提示、处方内容不完整的提示、不

合理用药、重复用药的提示、特殊药品的特殊管理等等，对不

符合要求的录入能够自动给出相关提示，并有提供选择按钮，

以便医师根据临床需要进行选择。应进一步完善电子处方系

统，如在“用法”一栏加注一些药品的特殊用法，如饭前３０ｍｉｎ
服用、早饭前服、睡前服等等，以便提高患者用药的依从性，确

保患者的用药安全有效。
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　　随着医学技术的不断发展，抗生素的品种越来越多。这
给广大的患者带来福音的同时，抗生素不合理应用的现象也

越来越严重。儿童正处在迅速生长的发育期，生理特点独特，

对药物具有特殊的反应性和敏感性，药动学、药效学与成年人

相比有很大的差异，合理利用抗生素对门诊儿童的治疗显得

尤为重要。笔者对我院２００６年１～１２月门诊儿童处方抗生素
的应用情况进行统计，并对其中的情况进行了分析，为医院门

诊儿童抗生素的合理应用提供参考。

１　资料与方法

资料来源于我院２００６年１～１２月的门诊儿童处方，共计
２１６８９张，就抗生素处方数、种类、应用率及每一种抗生素的
处方数、应用率及联合用进行统计和分析。

２　结　果

２．１　抗生素的应用情况　在全部的２１６８９张处方中，使用抗

２２９１ ＧｕａｎｇｘｉＭｅｄｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ，Ｎｏｖ．２００７，Ｄｅｃ．２９，Ｎｏ．１２



生素１５０００张，占总处方数的６９１６％。在排序前１０种抗生
素用药中，β内酰胺类占８种；口服抗生素处方占抗生素处方
总数的３０３６％，注射用抗生素占抗生素处方总数的６９５６％，
外用抗生素占处方总数的００８％。抗生素二联用药占抗生素
处方总量的１１５７％。
２．２　抗生素的应用频率　详见表１

表１　抗生素应用频率排序

排序 　药品名称 处方数（张） 百分率（％）
１ 头孢唑啉钠 ３５６２ ２３７５
２ 青霉素 ２８６８ １９１２
３ 阿莫西林 ２７５６ １８３７
４ 阿奇霉素 ２０１５ １３４３
５ 氨苄西林 １３４１ ８９５
６ 头孢克洛 ９５３ ６３５
７ 头孢呋辛钠 ６３１ ４２１
８ 头孢他定 ３８９ ２５９
９ 阿莫西林克拉维酸 ３７２ ２４８
１０ 头孢哌酮钠舒巴坦钠 １１３ ０７５

２．３　 抗生素应用情况

２．３．１　合理联用：在本次处方分析中，发现在我院儿童门诊

处方中抗生素一联用药共有１４７７９张，占总处方数９８５３％，

其余为二联用药，未见三联用药。抗生素的合理联合用药可

以扩大抗菌谱范围，如青霉素 ＋头孢他啶，因为青霉素为β内

酰胺类抗生素，对革兰阳性菌有较强的抗菌作用；而头孢他啶

为第三代头孢菌素类抗生素，对革兰阴性菌产生的 β内酰胺

酶具有较强的稳定性，从而对阴性杆菌具有较强的抗菌活性，

二者联用扩大了抗菌谱。有的联合用药可以发挥药物的协同

抗菌作用，如β内酰胺类＋氨基糖甙类，因为β内酰胺类能破

坏细菌细胞壁的合成，使氨基糖甙类药物能迅速进入细菌细

胞内杀灭细菌，二者联用增强了抗菌作用。儿童门诊处方用

药应提倡联用药为主，一般不宜联合使用多种抗生素。有联

合用药指征时才联合使用两种抗菌药物，并要有主治以上医

生确认才可使用。为减少耐药和毒副作用的产生，应尽量避

免多种抗生素联合使用。

２．３．２　不合理应用现象和分析：（１）在给药途径上，我院门诊

儿童处方抗生素注射给药占抗生素使用的６９５６％，这是不太

合理的。根据抗菌药物临床应用指导原则分析，在病情允许

的情况下，应尽量多选用口服给药的方式进行药物治疗，以减

少注射剂引起的不安全性，降低患者的痛苦及经济的负担。

大部分儿童普遍对注射给药有很强的恐惧感，而且儿童的耐

性比成人要差，在注射给药过程中，往往会因时间的过长而无

法坚持治疗。而现在的儿童口服用药在剂型上很多能做到根

据儿童的口味进行人性化的设计，所以建议门诊儿童抗生素

的使用能口服的尽量口服给药，这样既可以增强儿童用药的

依从性，减少注射给药的不安全性的发生，也能减轻儿童精神

和经济负担。（２）给药次数上不合理：在对处方的统计中发

现，医生对头孢唑啉钠、头孢拉定和青霉素的注射给药基本上

是可以做到１ｄ给药２次以上，但是同属β内酰胺类的头孢呋

辛钠注射给药绝大部分是１ｄ给药１次的，这在药动学的角度

来看是不合理的。因为以上的几种药品都属于 β内酰胺类，

这类药物是时间依赖型的抗生素，杀菌效果主要取决于其血

药浓度超过最低抑菌时间。而且由于β内酰胺类抗生素的半

衰期较短，使用时原则上应采用少量多次，即３～４个半衰期

给药１次，日用药总量分３～４次给予。经调查得知，医生没有

对头孢呋辛钠１ｄ给药２次是因为认为这个药品是进口药品，

疗效会比国产药品好，并且价格较高，１ｄ给药２次怕病人在

经济上负担较重。（３）抗生素用药指征的不明显：根据对处方

诊断的统计，来我院就诊的儿童７０％以上是由于上呼吸道感

染而来的。而７０％～８０％的上呼吸道感染是由病毒引起的，

这部分儿童是无需使用抗生素来治疗的。但在处方的用药统

计中却明显发现，其中大部分是抗生素联合抗病毒药联合用

药治疗。另外有１例为外伤引起局部发炎，在注射用药３ｄ头

孢他啶后无效改用头孢曲松注射给药后３ｄ仍然无效。而医

生在换用抗生素前没有做药敏试验，没有根据病原菌种类及

细菌药敏试验结果来确定抗生素的使用。最后在做病原菌培

养试验时发现头孢曲松和头孢他啶对金黄色葡萄球菌是不敏

感的。对于那些因体质较弱，使用抗生素时间过长的儿童来

说，应在开始实施抗生素的治疗前预先留取相应标本，及时进

行细菌培养，只有在获得具体的细菌培养及药敏结果后，才能

根据实际情况确定用药和调整用药方案。（４）抗生素给药时

间过长：在处方统计中发现，２例在门诊抗生素用药长达１０ｄ

之久，这与《抗菌药物临床应用指导原则》中提倡抗生素在应

用剂量和疗程上应遵循“最小有效剂量，最短必要疗程”原则

不相符。由于细菌耐药与使用频率之间存在正相关因素，因

而长期使用抗生素，可能导致耐药菌株增加，使抗感染治疗更

加困难。因此，临床医生应遵循抗生素使用原则，严格抗生素

的用药指征，以减少和延缓耐药菌的产生。（５）抗生素的选用

不当：在处方统计中发现有１例儿童牙周脓肿，处方选用头孢

唑啉钠１０ｇ＋０９％氯化钠注射液２５０ｍｌ，２次／ｄ，静滴。口

腔感染为口腔正常菌群和某些致病菌如厌氧菌感染，儿童若

感染严重，可注射给药抗厌氧菌为主的抗生素如克林霉素。

而头孢唑啉钠是广谱抗生素，对厌氧菌感染效果弱，不能作为

首选药物。（６）溶媒选择不当：在对处方的统计中发现，青霉

素注射给药６０％以上是溶解在葡萄糖注射液中的。而青霉素

水溶液在室温下不稳定，遇酸、碱易分解。青霉素溶解在１０％

葡萄糖注射液（ｐＨ３２～５５）中分解较快，效价降低，故不宜

选用葡萄糖注射液作溶媒，应选用 ０９％氯化钠注射液（ｐＨ

４５～７０），这样稳定性会更好。（７）注射头孢呋辛钠和头孢

噻肟钠时没有进行皮试。头孢菌素类药物是近年来临床上广

泛使用的抗生素，具有抗菌作用强，临床疗效好，毒性低等优

点。尽管头孢菌素类药物的过敏反应较青霉素类药物少见，

但近年来过敏反应相关报告仍不断增多，如皮疹、哮喘、药热

和过敏性休克等。为了防止头孢菌素的过敏反应，建议医生

在使用头孢菌素类药物注射给药时应进行皮试。
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３　讨　论

我院门诊儿童抗生素的使用率为 ６９１６％，低于谢黎崖

等［２］报告的８３８％，高于国家要求的５０％目标。这其中的原

因既有来自于医生，也有来自于家长。在儿科门诊的病种大

部分的是以呼吸道感染，特别是上呼吸道感染。急性上呼吸

道感染是最常见的社区获得性感染，大多由鼻病毒、冠状病

毒、流感病毒、副流感病毒、腺病毒等所致，病程有自限性，不

需使用抗生素，予以对症治疗即可痊愈。少数患者可能为细

菌性感染或在病毒感染的基础上继发细菌感染，此时可给予

抗菌治疗。但在实际的工作中，医生往往因为习惯性用药及

经验性用药，没有作进一步的辅助检查，在没有确定是否有细

菌感染的情况下已经开始使用抗生素。另外，儿童呼吸道感

染普遍伴有发热、咳嗽、呕吐等症状，家长看到这种情况难免

心情紧张焦急，主动提出使用抗生素来控制病情。这时要求

医生能做好家长的解释工作。因为低热或中热有利于儿童生

长发育，发热是身体对病毒或细菌入侵所产生的一种反应，这

种反应是有利于歼灭入侵的病毒和细菌，从而有利于儿童正

常的成长发育。合用抗生素治疗呼吸道感染的指征一般有以

下几个方面：在服用抗病毒药物后仍不退热时；为防止６个月

以下婴儿发生继发性细菌感染；血象检查白细胞总数明显增

加；经常患扁桃体炎；出现气管炎或肺炎征象等现象时。在使

用过程中，既应避免剂量过低，疗程过短，使感染未能彻底消

徐，留下病情复发的后患；也应避免剂量过大，疗程过长所致

毒性反应。

注射给药使用率为６９５６％，高于文献报告的使用率［３］。

这与儿童的全身症状较为明显，家长热切盼望患儿能早日恢

复健康的心情有关；也与医生认为静脉注射给药药物纯度高、

作用强、起效快、治疗效果优于口服给药，可尽快缓解病情的

想法有关，为了迎合患儿家长的心理，所以也多采用静脉注射

抗生素来缓解或控制病情。要改变这种用药习惯，既要加强

对医生合理使用抗生素知识的培训，纠正其不良用药习惯，也

要加大对社会宣传合理使用抗生素的知识，让家长在儿童的

最初发病阶段接受能口服给药的不注射给药的合理用药理

念，以避免注射给药带来的生理性损伤及降低药源性疾病的

发病率。

头孢菌素类药物是否应做皮试？这是一个长期存在争议

的问题。在我院绝大部分医生对头孢唑啉钠的注射给药都能

做到皮试，但除此之外的头孢菌素类药物却不能统一做皮试。

《新编药物学》第１５版对头孢菌素类药物皮试已不做常规规

定，但指出具体产品说明书中有规定用前必须皮试的应按说

明书执行。由于头孢菌素类药物过敏反应发生率明显低于青

霉素类药物，又以皮疹为多，而皮试阳性与否并不能预测发生

过敏反应的可能性大小，所以临床上多不做皮试，对一般青霉

素过敏者要慎用［４］。尽管如此，但随着头孢菌素类药物在临

床上的广泛应用，其不良反应的相关报告也在不断增多，严重

影响着患者的用药安全。为安全起见，在使用前进行皮试已

成为多数医疗单位的选择。但目前临床尚缺乏统一的皮试标

准，这项工作应由卫生行政管理部门会同有关专家拟定一个

标准，以利于临床的用药安全。

对于门诊儿童抗生素的选用应遵循安全有效、对症治疗

的原则，反对无指征滥用抗生素，严格掌握抗生素使用的适应

证。应用抗生素应根据临床诊断，除考虑抗生素抗菌作用的

针对性外，还要考虑药物的不良反应、体内过程和药物疗效。

选用抗生素原则上应根据细菌学的鉴定与药敏试验来选择，

若不能做到这点，可使用广谱抗生素，如头孢菌素或β内酰胺

类。要控制预防性的使用抗生素，在没有抗生素的用药指征

时，不能对抗生素的预防性用药寄予过高的期望，这样会造成

抗生素的滥用，不但不能起到治疗的作用，而且可以引起耐药

性和不良反应。要合理的联合使用抗生素，在致病菌未明的

严重感染、或者混合感染、以及机体深部感染等情况下，用单

一的抗生素已经不能控制病情，为提高疗效，降低毒性反应，

减少不良反应的发生，从而更好地达到治疗效果。临床提倡

合理的联合使用抗生素，但儿童抗生素的使用必须能确定最

佳的给药方案，医生在使用抗生素的时候，要了解其药代动力

学和药效动力学的特点，为保证疗效，要掌握最佳的给药时

间、给药浓度和给药途径。医院应加强医务人员对儿童常见

感染正确判断的处理培训，加强《抗菌药物临床应用指导原

则》学习。药师应深入临床，及时与医生探讨有关问题，提高

药物的合理应用；加强抗生素不良反应监测，建立药物信息

网；对抗菌药物应用的流行病学和耐药性进行监测，为儿童抗

生素的合理应用提供科学依据；加大抗生素合理使用的宣传，

特别是对儿童家长进行合理使用抗生素的教育，使之明白儿

童普通的上呼吸道感染多为病毒引起，治疗这种疾病应用抗

生素不仅无效，反而会因为滥用抗生素可能导致细菌耐药性

的机会增多，为需要使用抗生素治疗时带来困难。
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