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产)，舒血宁的主要成分为黄酮苷，萜类等。黄酮

苷具有清除体内氧自由基的作用：引．能明显降低自

由基引起的脂质过氧化的作用．从而减轻或阻断脑

缺血、脑水肿的发生和发展弦。

从表5、表6中可看出舒血宁注射剂、川I青粉

针、桂哌齐特注射液无论在金额排序还是数量排

序都进入前10位．说明这几个药品疗效较好但价

格较贵。如何让患者既能获得很好治疗．又能在

经济上承受得起．这是值得医务工作者共同探讨

的问题：9I。
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抗生素类药物滥用已经成为全球关注的公共卫

生问题．滥用导致的后果包括感染治疗失败、病死

率增加、抗菌药物不良反应、医药卫生资源浪费以

及耐药菌的日益增长。有鉴于此．WHO及世界各

国纷纷采取措施遏制抗菌药物滥用的发展势头。我

国2001年统计发现抗菌药物耗量占所有药物的

30％以上。美国也有报道显示每年因上．呼吸道感染

不合理使用抗菌药物的治疗费用达7．26亿美元。

抗菌药物滥用原因多种多样。既有专业问题也

有管理问题。在WHO关于促进药物合理应用的建

议中．把专业人员的教育与继续教育放在十分重要

的位置．其原因在于专业人员掌握足够的信息量。
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药物的处方权在医生手中．患者基本处于无知与服

从地位．专业人员对抗菌药物的知识水平．直接影

响抗菌药物的合理使用。专业人员的教育需要有的

放矢．必须对他们的专业素养有基本了解．对他们

的处方行为有足够信息．从中可以发现问题．针对

问题加以解决。我国医务人员抗生素知识情况究竟

如何．在他们的职业生涯中是如何把握抗菌药物的

应用．我国抗菌药物滥用是否有医务人员专业水平

欠缺原因．如此等等，在我们最近的一次调查中可

见一斑。

1我国医务人员抗菌药物知识水平状况

为了解我国医务人员抗菌药物知识状况．我们

   



近期对北京、湖北、甘肃、四川I、山东5省市的5

家三甲医院和5家二甲医院医务人员对抗菌药物的

认知状况进行了调查：调查除包括医务人员的学

历、专业、职称、年龄等基本信息外，主要涉及抗

菌药物的理论知识(概念、分类、对广谱和窄谱

药、新药与老药、国产和进口抗生素的认识)，处

方抗菌药物习惯(常用抗菌药物、处方频率、处方

药物时间、选药原则)．对我国抗菌药物滥用现状

评价，对抗生素的安全性、耐药性、不良反应的了

解以及继续教育现状。此外．还调查手术科室医生

预防性使用抗菌药物的知识和习惯。为了保证结果

真实可靠．我们遵循随机抽样原则。采取问卷调查

形式．多数为选择题．少数为半开放式回答。对一

些可能出现偏差的问题．通过其他调查加以校正。

共调查专业人员1738名．包括医生964名、

护士408名、检验人员71名、药师106名、管理

人员69名、其他科室85名。

89．1％的被调查者能准确回答抗菌药物的概念．

其中，医生91．8％、护士84．5％、检验人员84。5％、

药师95．2％、管理人员95．6％、其他人员72．9％，

差异呈显著性(P<0．001)。78％的被调查者认为抗

菌药物分为5～10种(医生84．7％、护士67．2％、检

验人员83．1％、药师71．4％、管理人员65．7％、其

他人员67．9％)。认为广谱与窄谱、新与旧、进口

与国产抗菌药物好或坏的比分别为11．4％／15．8％、

8．8％／14．4％、20．7％／13．3％。

在Et常医疗工作中每天为1～5名患者处方抗茵

药物的医生占42％．居首位．且不同级别医院。不

同科室、学历、职称的医生间差异无显著性。三甲

医院、内科医生处方抗菌药物几率较低．而中级职

称者较高级、初级多。医生处方抗菌药物量以3d

居多。三级医院、初级医师、硕士和博士多为4～

7d，处方量(天数)，儿科较短，感染科相对较长。

临床医生常用处方抗菌药物依次是头孢菌素类

药(29．8％。尤以三代头孢最为常用)、喹诺酮类药

(16．3％．左氧氟沙星在所有药物中最常用)、青霉

素类药(14．6％)。不同专业医师差别不大，表明医
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师用药有一定趋同性。

就抗菌药物联合应用而言．习惯单一用药的医

生占58．2％．根据病人情况考虑联合使用者占

30．1％。联合用药三级医院和县级医院间、不同职

称间差异不明显，但低学历医师、妇产科与传染科

医师联合用药比例较其他医生低。61．7％被调查者

认为抗菌药物联合应用会出现相减作用．表明知识

掌握程度低。

临床医生对细菌学检查重视不够．使用抗菌药

物前进行病原学检查者仅28．3％(实际状况低于

20％)．根据病情考虑病原学检查者为57．8％；专业

性强的科室(感染科)检查比率高．而学历低的医

师检查比率低(专科学历)。不做病原学检查的原

因，依次为时间太长(31％)、个人经验性用药

(11．9％)以及无条件(11．5％)、患者不配合

(10．6％)、标本采集困难(10．2％)、预防性用药

(9．2％)。其中，县级医院医师认为居第二位的原因

是病人不配合、条件不允许；初级职称医生认为主

要是预防性用药而不做病原学检查，其次为时间太

长：儿科医生以病人不合作以及无条件为主。按照

药敏试验结果调整抗菌药物者占87．3％．一般高学

历、三甲医院、外科妇产科医师按药物敏感试验结

果调整抗菌药物者多。

对经验性抗菌药物应用．医生所依据的依次为

抗菌药物指南(51．8％)、自己的经验(35％)、文

献(28．6％)：初级职称第二位依据为上级医生的指

导．第三位为个人经验。选用抗菌药物的原则依次

为疗效(58．7％)、安全性(46．9％)，药品价格

(25．8％)，各类医生大致相同。

对普通发热、感冒患者常规处方抗菌药物者占

24．5％，不同学历、专业间差异无显著性，县级医

院、初级职称医师用抗菌药物比例更高。普通感冒

常规处方抗菌药物者占6．5％．同样县级医院、非

专业医师处方比例更高；不同学历、职称间差异无

显著性。治疗感冒最常用的抗菌药物，三级医院为

阿莫西林、左氧氟沙星和青霉素．县级医院为青霉

素。应患者要求处方抗生素比例在10％以下的医生
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只占被访医生人数的10％．各专业医师差别不明

显：有80％的患者表示．要求医生处方抗生素得到

了满足。

受调查者认为我国抗菌药物滥用现象较严重和

非常严重者分别为54．5％和37．5％。导致滥用的原

因依次为：医院缺乏用药管理(47．9％)、缺乏教育

体系(32．8％)、社会因素和企业推广(22．9％)。但

相反．医务人员中．84．1％认为医院重视抗菌药物

合理应用．与前一问题回答不一致：回答为不重视

的医务人员认为主要原因依次为缺乏管理(48．3％)、

利益因素(31．5％)、专业水平不足(16．5％)。

绝大部分医务人员了解抗菌药物不合理使用将

导致细菌耐药(86．8％)．但仅有38．2％的医务人员

了解该地区的耐药现状。同样有10．2％医务人员认

为抗菌药物安全性较其他药物好．护士、辅助科

室、初级职称者、专科学历的县级医院医生对抗菌

药物不良反应认识较差。

医生获得抗菌药物信息来源依次为阅读文献

(58．3％)、继续教育(22．3％，三级医院获得信息来

自继续教育者较县级医院少)、学术会议(22．1％)，

博士、高级职称参加学术会议者较其他学历、职称

者多．三级医院较县级医院医生参加学术会议多。

84．9％的医生了解卫生部“抗菌药物临床应用指导

原则”．91．4％医生熟悉本专业的抗菌药物指南(大

多数专业尚无抗菌药物应用指南)，该回答的可靠

性较差。医生参阅药品目录依次为药品手册

(87．3％)、社会医疗保险药品目录(83．4％)、公费

医疗药品目录(76．2％)、医院药品处方集(73％)、

国家基本药物目录(66％)、药典(64．9％)。O．7％

医生谈到．会查阅国外药品手册。

90．5％被调查者回答医院开展过合理用药的教

育培训．县级医院少于三级医院。69％以上的医生

参加培训每两年少于3次，69．3％三级医院医生至

少参加过由医药公司所组织的培训，而72．1％县级

医院医生则没有参加过类似的培训。

对较为专业问题．医生的回答较差．如60．3％

的医生能正确回答耐甲氧西林金黄色葡萄球菌
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(MRSA)，但仅5．5％的医生能完全正确选择治疗产

超广谱B内酰胺酶(ESBLs)大肠埃希菌感染的两

种药物选择。72．3％的医生回答B内酰胺类抗菌药

物的给药方式为每日多次。

45．6％医生常规给昏迷患者抗菌药物：外科手

术预防用药比例在50％以下者占48．1％，该结果与

医院病例调查结果不符：其中三级医院较县级医院

预防用药多。59．7％在手术前2h给抗生素者．术后

用药时间I>72h者为39．7％。82．9％的被调查者认为

选药依据是预防手术部位感染，不同特征医生差异

无显著性。但认为用药为了预防手术部位感染和所

有可能的感染者分别为34．5％、56．4％。

2专业人员抗菌药物知识结构存在的问题

临床工作人员对抗菌药物了解非常肤浅．大致

了解抗菌药物概念、细菌耐药等，对一些临床用药

必须的知识十分欠缺。医务人员普遍能清楚了解抗

菌药物基本知识、细菌耐药和抗菌药物安全性，但

对所在地区的耐药状况、对较为专业内容普遍不甚

了解．对抗菌药物新知识新进展了解不够；如对于

MRSA、ESBLs细菌感染治疗药物选择等回答正确

比率低：大部分医务人员认为抗菌药物联合应用有

“相减”效应存在：县级医院、低职称医生、护士、

管理人员普遍较药师、检验和专业医生知识水平

差。这可能与专业医生、药师、检验师Et常工作以

及接受相关教育机会较多有关。

临床工作人员不按照科学方法应用抗菌药物，

尤其在抗菌药物选择、预防用药、联合用药、疗

程、病原检查等方面，基本我行我素；受调查医生

大多只知道5～10类抗菌药物，无论专业来源，抗

菌药物选择大多以三代头孢菌素、氟喹诺酮类、青

霉素类为主，其中主要集中在头孢曲松、左氧氟沙

星等个别产品：外科预防用药比例高、时间长，虽

然本研究调查结果较病例调查所得比例低．主要原

因在于受调查者的故意避讳：临床医师基本不进行

微生物学检查．大多按所谓“经验用药”进行抗感

染治疗．并且经验来源于自己或上级医师的比例不

低。

   



临床专业人员缺乏抗菌药物合理应用的继续教

育．特别是在基层医院更是如此；调查发现低年资

医生、县级医院医生接受抗菌药物合理应用教育培

训机会少．而三甲医院医生有关抗菌药物继续教育

的培训来自于制药企业占较大比例。

临床医生对抗菌药物合理应用依从性比较差：

医生对抗菌药物基本原则的认识和行为间存在矛

盾．理论与实践有一定差距；医生按患者要求处方

抗菌药物比例较高：84．9％和94．1％医生认为自己

了解“抗菌药物临床应用指导原则”和本专业的

“抗茵药物指南”．且以县级医院了解更好：60．1％

回答查阅的药品目录包括《药典》，但事实上，多

数专业并无此指南供参阅，而且《药典》一般仅在

医院药房才有．且少见。

临床抗菌药物应用缺乏指导、监督与检查；抗

菌药物在医院使用比例高，大多数医院缺乏教育、

指导、监督管理，虽然大多数人员回答本单位重视

抗菌药物教育．但对抗菌药物滥用原因的回答依次

为医院缺乏用药管理、缺乏教育体系、社会因素和

企业推广。

3加强专业教育，促进虢萤萄物翁理摩用。|『|j。⋯i

医务人员全面完整的知识结构是正确应用抗菌

药物的基石。调查提示医务人员抗菌药物总体知识

欠缺．存在对抗菌药物合理应用依从性差的状态。

尽管医生经验性用药时选药原则正确。但在处方抗

菌药物习惯上．以左氧氟沙星、三代头孢菌素使用

频率最高．各专业没有差异；医生不仅对预防用药

目的理解为预防所有可能的感染．而且抗菌药物应

用比例大于70％者为47．5％：抗菌药物知识掌握尤

其在县级医院、专科学历、初级职称、非感染专业

医生较差：医生普遍忽视病原学检查，仅27．8％医

生在用药前进行病原学检查，主要认为检查周期过

长．或是根据经验选药、预防性用药，县级医院还

与条件受限、病人因经济原因不配合有关。

卫生部2004年颁布《抗菌药物临床应用指导

原则》，以指导医生临床用药为目的，而且被访医

生提及会通过查阅文献、继续教育、学术会议获得
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抗菌药物的信息．也反应曾参加过医院和制药企业

组织的抗菌药物培训学习。被访者认为导致滥用的

主要原因为医院缺乏管理．缺乏合理用药教育体

系．现在我国仅少数医学院校为医学生开设《药物

治疗学》、《合理用药》或《抗菌药物学》课程；

在临床工作中．很少有临床科室对抗菌药物知识更

新进行教育和培训．既便是具有抗菌药物继续教育

计划的医院也表现为体制不完善，如缺乏定期监测

考核体系等。

医务人员掌握正确与完善的专业知识是抗菌药

物合理应用的基础与保证，国外的经验告诉我们，

必须加强医务人员抗菌药物知识教育。

2003年．泰国南部对不同特征(不同学历、职

称、医院)的妇产科医生手术预防用药问卷调查显

示．尽管医院制定了妇科手术预防性应用抗菌药物

的指南．但医生普遍存在联合用药的习惯，以初级

医生甚为突出．这可能与医生过分担忧手术后发生

感染．以及初级医生住院医师培训或在校学习的缺

乏有关。

美国对儿科医生调查显示．医生不合理的处方

抗菌药物主要与病人的要求和医生诊断的错误有

关。针对这些现象，卫生部门和医院对普通人员和

医生实行各种针对性教育：向医生提供疾病控制中

心(CDC)建议的有关治疗呼吸道疾病抗菌药物指

南以及临床疾病诊断手册．且通过定期组织的小型

讨论会、学术交流会、继续教育培训以及有权威医

生的抗菌药物建议．加强抗菌药物学习的力度。此

后抗菌药物使用量显著减少。合理性提高。

2005年．美国密西根州由医生、药师及抗菌药

物合理使用协会成员共同制定了“抗菌药物合理使

用计划”．该计划包括对医生、护士、药师等医务

人员进行有关抗菌药物的培训，向医务人员提供有

关诊断和治疗上呼吸道感染疾病的指南和病例分析

手册．在实施干扰措施后与对照者对比分析发现，

受教育医务人员的处方抗菌药物比例明显下降。

美国“WARN组织”向初级临床医生和药师发

送各种教育材料(如抗菌药物手册、海报)，通过
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卫星广播呼吸道疾病管理方法．在诊所和医疗部门

举行抗菌药物学术会议以及向医务人员定期报告细

菌耐药趋势。

香港医管局感染控制协会的“抗菌药物导向计

划”小组制定了改善医院处方抗菌药物的原理和要

求，具体如下：①制定医院抗菌药物处方集以及限

制性抗菌药物处方集；②教育改善医生处方药物习

惯：③感染控制专家或微生物专家向临床医师提供

咨询；④监控医院抗菌药物使用情况和耐药状况，

并定期将耐药趋势反馈给医生并提供相应的药物选

择建议。

鉴于我国抗菌药物滥用现况与医务工作者知识

结构．应该积极开展合理使用抗菌药物知识的教

育，以医生、护士及药师为对象定期举办合理用药

知识讲座，召开医院感染研讨会．通过各种信息交

流，如耐药监测信息、病原学检查和药物敏感试验

有关知识及其在感染性疾病诊疗中的作用等．以求

达到医务人员合理使用抗菌药物的共识：医院应该

建立抗菌药物合理应用教育培训机制与专业队伍．

经常性开展教育工作，保证医生知识的及时更新；

教育部门应该在医药院校开设“合理用药”或“抗

菌药物学”等专门课程．弥补当今教育缺陷．使医

务人员在进入临床工作前对合理应用抗菌药物具有

足够的认识与知识保障。
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