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抗菌药物应用与医院感染的相关性调查分析

章小敏(浙江省三门县人民医院 � 三门 � 317100)

摘要 � 目的:了解基层医院抗菌药物应用情况,并探讨滥用抗菌药物对医院感染的危害性。方法:

对1000例医院感染病例,进行回顾性抗菌药物应用及医院感染情况调查。结果: 治疗用药 33%, 预

防用药57% ,无指征用药 10%; 合理用药 43%, 不合理用药达 57% ;联合用药达 90% ,平均每例使

用25d。抗菌药物治疗前全部未做病原学检查及药敏试验,常见 6种优势菌对常用抗菌药物显示

多重高度耐药。医院感染:术后伤口感染13% ,内源性感染 87%。结论:滥用抗菌药物是造成医院

感染的主要危险因素。
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� � 抗菌药物是医院内应用最广泛的一类药
物,随着新型抗菌药物的不断问世,市场经济的

影响,目前滥用抗菌药物现象十分严重。据国内

一项2454例患者的医院感染调查[ 1] , 其中1672

例( 68�1%)全身应用了广谱抗菌药物, 而后有

212例( 12�7% )发生医院感染;将10项因素进入

logistic回归分析, 表明其危险性大小依次为致

死性原发疾病、全身广谱抗菌药物应用、伤口引

流等。可见抗菌药物应用为医院感染的主要危

险因素。本文就此作一相关性调查分析。

1 � 临床资料

根据卫生部颁发的医院感染诊断标准[ 2] ,

选用 1997年 1月~ 1997年 12月医院感染科收

集的医院感染病例, 随机抽样 100例, 调查每例

抗菌药物应用及医院感染情况,进行统计分析。

2 � 结果

2�1 � 抗菌药物使用率
抗菌药物使用率为 100%。治疗用药占

33% ,预防用药占 57%, 无指征用药占 10%。

合理用药 43%, 不合理用药 57%。

2�2 � 常用抗菌药物及使用天数
按出现频率由大到小排列前 10位为:阿米

卡星、青霉素、头孢噻肟、头孢唑啉、环丙沙星、

哌拉西林、氨苄西林、头孢哌酮、氧氟沙星、头孢

三嗪。平均每例使用 25d, 50d以上 8例, 最长

为115d。

2�3 � 住院病人使用抗菌药物的种类及联合用
药情况(见表 1)。

� � 表 1 � 住院病人使用抗菌药物的

种类及联合用药情况

用药种数 占病例数( % ) 联合用药数 占病例数( % )

1 6 1 10
2 14 2 39

3 12 3 29
4 13 4 12

5 15 5 7
6 12 6 3

7 12
8 3

9 5
10 3

11 2
12 2

13 0
14 1

合计 100 100

2�4 � 病原学检查及药敏试验
在应用抗菌药物治疗前全部未做病原学检

查及药敏试验。引起医院感染后做病原学检查

占 26%, 药敏试验占24% ,共培养出 28株病原

菌,前 5种优势菌:大肠埃希菌 6株、白色念株

菌5 株、铜绿假单胞菌 3 株、表皮葡萄球菌 3

株、金葡萄 3株。它们对常用抗菌药物耐药严

重,大肠埃希菌对氨苄西林 100%、阿米卡星

50%、头孢噻肟 33%、环丙沙星 33%耐药。铜

绿假单胞菌对阿米卡星 100%、哌拉西林 66%、

环丙沙星 66%、头孢三嗪 66%、头孢他啶 33%
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耐药。金葡萄对青霉素 100%、苯唑西林 80%、

头孢唑啉 80%、红霉素 80%、阿米卡星 50%耐

药。表皮葡萄球菌除对去甲万古霉素敏感外,

对其他常用抗菌药物均耐药。

2�5 � 抗菌药物应用方式
静脉给药占 30%、静脉加口服占 55%、静

脉加雾化吸入占 15%。

2�6 � 医院感染部位
下呼吸道感染占 32%(死亡 2例)、上呼吸

道占 18%、胃肠道占 15%、泌尿道占 13%、术后

伤口感染占13%、皮肤粘膜占6%、血液占3%。

3 � 讨论

3�1� WHO规定抗菌药物使用率为30%, 本组

调查病例高达 100% , 预防及无指征用药占

67%。内科抗菌药物大多用以预防肺部细菌并

发症或用于病毒性感染, 昏迷、休克和心脑血管

疾病患者等,几乎无例外地采用了抗菌药物, 并

多联合用, 最多者静脉加口服5联。用药品种偏

向贵、新,第三代头孢菌素、氟喹诺酮类使用频

繁。外科系统一般从入院开始到术后直至出院

均一直使用抗菌药物,违反了术前和术中(手术

时间较长者) , 及术后短程应用抗菌药物的原

则。

宿主对细菌感染的易感性, 包括内源性和

外源性因素。内源性因素包括患者自身防御功

能、肝肾等重要代谢器官功能、体内微生态环境

的平衡等; 外源性因素包括细菌的侵袭力和毒

力等。抗菌药物应用不当均可对上述因素产生

不良影响, 增加患者对感染的易感性和致病菌

的高度耐药性[ 3]。据本院的监测资料表明,抗菌

药物的预防用药不仅不能防止医院感染的发

生,反而增加了患者发生医院感染的危险性。大

量的预防用药既有医生不重视抗菌药物应用原

则,忽略其对机体的不良影响的原因,更重要的

是由于经济效益的驱使。在基层医院以患者经

济承受力为用药准则,舍弃廉价的青霉素类, 选

用新、贵的三代、四代头孢菌素,已成普遍现象。

所以,严格控制抗菌药物的滥用,是控制医院感

染的重中之重。

3�2 � 某些医生对抗菌药物的抗菌谱、药动学等

不熟悉,导致滥用和频繁更换药物,特别是头孢

菌素的应用。以昂贵的第三、四代头孢菌素(对

金葡菌的作用不如第一代)治疗严重金葡菌感

染;以对绿脓杆菌基本耐药的头孢唑啉或头孢

噻肟治疗绿脓杆菌感染, 而不选择高度敏感的

头孢他啶或头孢哌酮;以头孢唑啉治疗由肠杆

菌科细菌(作用较弱)、脆弱类杆菌(耐药)感染

的胆囊炎、胆管炎,而不选择对致病菌作用较强

且胆汁浓度较高的头孢哌酮等。当感染得不到

控制即盲目频繁更换药物,典型 1例为妇产科

患者,因宫内感染往院 10d, 先后使用抗菌药物

12种, 且 24h 频敏更换, 最终致真菌性二重感

染不愈, 转上级医院治疗。这样的盲目用药既

造成经济上极大的浪费, 更重要的是诱发耐药

株的发生,感染得不到及时有效控制,是造成医

院感染的隐患。因此严格掌握抗菌药物的各种

特性,合理应用, 是控制医院感染的重要环节。

3�3 � 不注意保护机体的微生态平衡,对药敏试

验缺乏正确认识,凭经验大范围选择抗菌药物,

联合用药达 90% , 以二、三联居多, 最多达六

联,用药时间最长达 115d。长期大量应用广谱

抗菌药物,以及多种抗菌药物联用,使机体微生

态平衡失调,二重感染率大为增加,尤其是真菌

性二重感染高达 28%。与张景华等报告[ 4]一

致。在发生感染后仍有多例继续应用多联广谱

抗菌药物,以致二重感染长期难以控制。

3�4 � 为控制医院感染的发病率, 呼吁医务工作

者必须高度重视抗菌药物的合理应用, 制订一

系列严格控制抗菌药物应用的规则, 排除经济

效益干扰,并落到实处,而不要成为应付上级检

查的官样文章,让合理应用切实可行,共同努力

使医院感染降到最低程度。
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