
注射费及治疗药品不良反应的费用。本研究患者均住院治疗，

除药品费和注射费以外其他费用基本相同，药品不良反应轻微

且无需治疗，故仅以药品费及注射费作为直接成本进行比较。

１．５．２　间接费用　主要指因患者住院及家属陪护等所造成的
工资收入方面的损失。本研究因患者全部为儿童，均需要家属

陪护，故对此部分费用亦不做比较。分类资料采用 χ２检验，计
数资料采用ｔ检验。
２　结果　
２．１　临床疗效　详见表２。３组总有效率经检验差异无显著
性。

表２　３组临床疗效统计结果　

组别 例数 显效 有效 无效 总有效率／％
Ａ组 ４１ ３０ ９ ２ ９５．１２
Ｂ组 ４０ ３１ ８ １ ９７．５０
Ｃ组 ４０ ３０ ９ １ ９７．５０

２．２　细菌学疗效　经大便培养，Ａ组治疗后清除３９例，未清除
２例，细菌清除率为９５．１２％；Ｂ组经治疗后清除３８，未清除２
例，细菌清除率为９５．００％；Ｃ组经治疗后清除３７例，未清除３
例，细菌清除率为９２．５０％。经检验，３组细菌清除率均差异无
显著性。

２．３　不良反应　治疗过程中共发生不良反应７例，其中Ａ组２
例，Ｂ组２例，Ｃ组３例，均较轻微，无需治疗，不良反应发生率
均差异无显著性。

２．４　最小成本分析　由于３组的治疗效果、细菌清除率及不
良反应发生率均差异无显著性，故采用药物经济学中最小成本

分析方法［２］，３组的医疗费用比较见表３。经检验，Ａ组在注射
费用、药品费用及合计费用方面均明显高于 Ｂ组和 Ｃ组（均
Ｐ＜０．０１）；Ｂ组合计费用及药品费用亦均明显高于 Ｃ组（均
Ｐ＜０．０１）。即３组治疗方案中Ｃ组成本最小。
　　　　　　表３　３组平均治疗费用统计结果　 ｘ±ｓ，元

组别 注射费 药品费 合计费用

Ａ组 ７０．２０±６．８５ １４０．９１±１０．５２ ２２０．５６±１１．８５
Ｂ组 ３５．３０±２．６２ ９６．００±７．２０ １４０．００±９．８５
Ｃ组 ３５．３０±２．７４ ３２．００±４．５８ ７０．５４±８．４２

２．５　敏感度分析　药物经济学研究中所用数据多具有不确定
性，对分析结果会产生影响，需要进一步进行敏感度分析［３］。

随着医疗市场竞争的加剧，新技术、新设备的使用，医院住院环

境条件的改善，药品集中招标采购的强化，必然导致药品价格

降低，劳动力价格及住院费用增加。所以在研究过程中，笔者

假设药品成本降低 １０％，检查费用增加 １０％，住院费用增加
５％，由此进行敏感度分析，结果表明对本研究结果无影响。
３　讨论　

抗生素序贯疗法治疗菌痢目前在国内外得到广泛的应用，

本研究采用头孢曲松及硫酸妥布霉素序贯疗法治疗儿童菌痢，

并与头孢曲松连续静脉滴注治疗儿童菌痢进行比较，结果表

明，序贯治疗组的医疗费用明显低于连续静脉滴注组，与国内

外一些文献报道的结果一致［４，５］。本研究为观察方便，序贯治

疗组在转为口服给药后依然住院治疗，在临床实践中，如果患

者在病情稳定转口服给药后可以尽早出院，则可更加显著降低

医疗费用，减轻家庭的经济负担。

妥布霉素属于氨基苷类抗生素，由于存在耳肾毒性的缺

点，使其应用受到一定限制。本研究４０例患者采用妥布霉素
序贯疗法，短期（２～３ｄ）静脉滴注后改为妥布霉素口服液［６］，

妥布霉素口服很少吸收，大大降低了其不良反应发生率，经临

床观察和出院随访，未发现患者出现耳肾毒性，表明该给药方

案是安全的。由于该方案成本低，疗效确切，可为家境困难的

患者提供更为经济的治疗方案。
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３６１例次癫
!

患儿血清丙戊酸浓度监测结果分析

田应彪，陈泽慧，谭武才，何　勇，王　敏，杨　艳，张婉婷
（遵义医学院附属医院药剂科，５６３００３）

［摘　要］　目的　了解儿童血清丙戊酸浓度分布情况，为个体化给药提供依据。方法　采用荧光偏振免疫法
（ＦＰＩＡ）测定３１６例次癫

!

患儿血清丙戊酸浓度。结果　３１６例次儿童的血清丙戊酸浓度监测结果中，血药浓度在５０～
１００μｇ·ｍＬ１范围内１８６例（５８．８６％），＜５０μｇ·ｍＬ１９６例（３０．３８％），＞１００μｇ·ｍＬ１３４例（１０．７６％）。结论　儿童血
清丙戊酸浓度个体差异大，及时监测血药浓度指导临床实施个体化给药，对提高疗效和确保用药安全具有重要的意义。

［关键词］　丙戊酸；血药浓度监测；荧光偏振免疫法；个体化给药
［中图分类号］　Ｒ９７１．６　　　［文献标识码］　 Ａ　　　［文章编号］　 １００４０７８１（２００７）０５０５０４０３
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　　丙戊酸（ｓｏｄｉｕｍｖａｌｐｒｏａｔｅ，ＶＰＡ）为一种不含氮的一线广谱
抗癫

"

药。动物实验表明，该药对多种原因引起的惊厥均有不

同程度的拮抗作用［１］，ＶＰＡ通过增加抑制脑内抑制性神经递质
γ氨基丁酸的含量来降低神经细胞兴奋性，起稳定神经细胞膜
的作用［２］。ＶＰＡ在体内主要和血浆蛋白结合（结合率８５％ ～
９５％），其抗癫

"

作用和毒性反应与自由血药浓度密切相关［３］，

其吸收、清除受多种因素影响，故血药浓度存在着较大的个体

差异，其血药浓度的监测对ＶＰＡ治疗癫
"

的个体化用药具有重

要的临床意义［４，５］，也是提高疗效并减少毒性反应发生的有效

措施。同时还有助于临床医师了解患者的依从性。

１　资料与方法　
１．１　临床资料　２００４年１月～２００６年８月间，３１６例次在我院
诊断为癫

"

的门诊及住院患儿，其中男２０３例，女１１３例，年龄
６个月～１４岁。
１．２　仪器与试药　采用荧光偏振免疫法（ＦＰＩＡ），应用的
ＴＤｘＦＬｘ仪及ＶＰＡ质控、标准曲线、试剂盒、高速离心机（１０８００
ｒ·ｍｉｎ１）均系美国Ａｂｂｏｔｔ公司生产。
１．３　样本的采集及血药浓度的测定　服用ＶＰＡ１０～１４ｄ患儿
血药浓度达稳态后，于清晨给药前空腹抽静脉血３ｍＬ，所取血
样高速离心（１０８００ｒ·ｍｉｎ１）５ｍｉｎ，取血清 ５０μＬ，采用
ＴＤｘＦＬｘ仪测定，全部操作按 ＴＤｘＦＬｘ仪器操作要求进行，由仪
器设定的程序，控制所得结果均为血清稳态血药谷浓度，质控

误差小于１０％。
２　结果　

丙戊酸治疗范围为 ５０～１００μｇ· ｍＬ１（３５０～７００
μｍｏｌ·Ｌ１）［６］。各年龄组ＶＰＡ血药浓度监测结果见表１，按测
定年限血药浓度监测见表２，与其他抗癫

"

药物合用后血药浓

度见表３。
表１　 各年龄组血清ＶＰＡ浓度监测结果　

年龄／

岁
病例数

＜５０μｇ·ｍＬ１

例 ％
～１００μｇ·ｍＬ１

例 ％
＞１００μｇ·ｍＬ１

例 ％
＜２ ８６ ４２ ４８．８４ ３７ ４３．０２ ７ ８．１４
～５ １０５ ７ ６．６７ ８４ ８０．００ １４ １３．３３
～１４ １２５ ４７ ３７．６０ ６５ ５２．００ １３ １０．４０
合计 ３１６ ９６ ３０．３８ １８６ ５８．８６ ３４ １０．７６

表２　不同年限血清ＶＰＡ浓度监测结果　

年份
病例

数

＜５０μｇ·ｍＬ１

例 ％
～１００μｇ·ｍＬ１

例 ％
＞１００μｇ·ｍＬ１

例 ％
２００４ ５５ ２５ ４５．４５ ２７ ４９．０９ ３ ５．４５
２００５ １０３ ３６ ３４．９５ ５４ ５２．４３ １３ １２．６２
２００６ １５８ ３５ ２２．１５ １０５ ６６．４６ １８ １１．３９
合计 ３１６ ９６ ３０．３８ １８６ ５８．８６ ３４ １０．７６

３　 讨论　
３．１　给药时间与采血时间对血药浓度的影响　ＶＰＡ的血浆浓
度半衰期较短（１５ｈ），尤其是儿童，半衰期更短（６～９ｈ），必须
按每日规定时间间隔多次服药。ＶＰＡ口服后吸收快而完全，其

［收稿日期］　２００６０９２５　　　［修回日期］　２００６１１０５

［作者简介］　田应彪（１９５９－），男，贵州遵义人，副主任药师，学

士，主要从事医院药学及药学教育工作。电话：０８５２－８６０８５１７。

血药浓度波动大，峰谷浓度相差２～４倍，采取饭后服用可减慢
吸收，缩小峰谷浓度差，也可减轻胃肠道刺激。需要明确规定

服药时间和采血时间，方能得到有效的治疗和准确的血药浓度

数据。

表３　ＶＰＡ与其他抗癫
!

药物合用时其血药浓度测定结果　

合用

药物

病例

数

＜５０μｇ·ｍＬ１

例 ％
～１００μｇ·ｍＬ１

例 ％
＞１００μｇ·ｍＬ１

例 ％
卡马西平 ６８ ３６ ５２．９４ ３１ ４５．５８ １ １．４７
苯巴比妥 ２０ １５ ７５．００ ４ ２０．００ １ ５．００
氯硝西泮 １３ ５ ３８．４６ ７ ５３．８５ １ ７．６９
合计 １０１ ５６ ５５．４４ ４２ ４１．５８ ３ ２．９７

　　有部分病例来自外院

３．２　给药剂量与血药浓度的关系　一般主张从小剂量开始，
个体化用药，ＶＰＡ给药剂量与血药浓度之间的相关性较差，年
龄、体重、身体状况、发作类型、原发或并发疾病及药物剂型等

诸多因素，均可引起药动学个体差异。单位体重给予相同剂量

的ＶＰＡ，体重小的患儿，药物排泄快，其给药剂量与血药浓度相
关性更差［６］。由表１可见，在８６例 ＜２岁患儿中，高于治疗范
围７例（８．１４％），在治疗范围内３７例（占４３．０２％），而低于治
疗范围高达４２例（占４８．８４％）。
３．３　 按年限ＶＰＡ血药浓度监测情况　ＶＰＡ血药浓度监测中，
在治疗范围内２００４，２００５和２００６年（１～８月）分别为４９．０９％，
５２．４３％，６６．４６％，呈逐年上升趋势，低于治疗范围的病例逐年
减少，说明通过血药浓度监测，使用药剂量准确性得到提高。

监测病例数明显增加，２００４，２００５和２００６年（１～８月）分别有
５５，１０３，１５８例次，这表明血药浓度监测已被临床医生接受和重
视。

３．４　药物相互作用对血药浓度的影响　临床上治疗癫
"

多主

张单一用药，特别是＜２岁的患儿尽可能采用单一药物治疗，单
药难以控制者则联合用药，此时应考虑药物相互作用对药动学

参数的影响。在表３中我院３１６例次患者，联合用药１０１例，其
中卡马西平６８例，苯巴比妥２０例，氯硝西泮１３例，低于治疗范
围分别为３６例（占 ５２．９４％），１５例（占 ７５．００％）和 ５例（占
３８．４６％），其主要原因是卡马西平、苯巴比妥均为肝酶诱导药，
合用时加快了 ＶＰＡ的清除率，使其半衰期缩短，血药浓度下
降［２，６］。而ＶＰＡ可抑制氯硝西泮的代谢，易导致中毒，故在合
用时应注意调整后者的剂量［１，７］。本次调查资料显示，使用与

ＶＰＡ相等剂量的丙戊酸镁后，３例患者血药浓度均高于治疗范
围，其原因尚不清楚，有待进一步探讨。
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的血药浓度监测结

果分析［Ｊ］．四川药学，２００５，２６（１）：８６－８７．

［５］　赵汉臣．实用治疗药物监测手册［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，
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２００２：５１－５３．

［６］　国家药典委员会．中华人民共和国药典·临床用药须知［Ｚ］．北

京：化学工业出版社，２００５：２９－３０．

［７］　陈英才，司凯英，高韦娟，等．丙戊酸钠治疗癫
"

小儿个体化用药

血药浓度监测及临床应用研究［Ｊ］．中国当代儿科杂志，２００１，３

（２）：３３０－３３２．

儿科门诊处方调查分析

康淑兰，李宏杰
（北京华信医院药剂科，１０００１６）

［摘　要］　目的　调查儿科门诊处方不规范和不合理用药情况，提高处方质量，促进临床合理用药。方法　随机
抽取２００６年１～７月儿科门诊处方１１４９８张，逐一分析处方用药是否规范、合理，并对不合理用药处方进行归类评价。
结果　不规范处方４１５张，不合理用药处方５１３张，不合格率为８．０７％。不规范处方主要表现为处方书写错误，不合理
用药主要表现为药物配伍错误、药物用法错误、药物选择不当等。结论　该医院存在一定程度的不合理用药现象，应引
起临床医师和药师的重视。

［关键词］　儿科门诊；处方分析；不合理用药
［中图分类号］　Ｒ９６９．３　　　［文献标识码］　 　Ａ　　　［文章编号］　 　１００４０７８１（２００７）０５０５０６０３

　　为了解我院儿科门诊的处方规范和合理用药情况，促进和
提高临床合理用药水平，降低药物不良反应发生率，笔者调查

分析了我院儿科门诊处方，以供临床用药参考。

１　资料与方法　
随机抽查我院２００６年１～７月儿科门诊处方，参照随机数

字表每月抽取８ｄ，共计处方１１４９８张，其中不包括使用中药治
疗的儿科门诊患者，参照《中华人民共和国处方管理办法（暂

行）》《中华人民共和国药典·临床用药须知》（２００５年版）等相
关规范标准以及２００４年颁布的《抗菌药物临床应用指导原则》
判断处方、药物使用的合理性，统计不规范处方、不合理用药的

类型和处方张数，计算其占总处方及不合格处方的比例［１，２］。

２　结果　
结果见表１，２。

表１　不规范处方统计结果　

项目 张数
占全部处方

比例／％

占不合格处方

比例／％
药名书写不规范 １６２ １．４１ １７．４６
剂型、规格、浓度缺乏或错误 １４３ １．２４ １５．４１
用法缺乏或不清 ３９ ０．３４ ４．２０
基本项目漏写或错写 ７１ ０．６２ ７．６５

表２　用药不合理处方统计结果　

项目 张数
占全部处方

比例／％

占不合格处方

比例／％
药物配伍不合理 ２６８ ２．３３ ２８．８８
药物用法不合理 ２０４ １．７７ ２１．９８
药物选择不合理 ４１ ０．３６ ４．４２

３　处方分析　
３．１　不规范处方　共４１５张，占抽查总处方的３．６１％，主要表
现为处方书写错误。举例如下。

［收稿日期］　２００６０９２５　　　［修回日期］　２００６１０１５

［作者简介］　康淑兰（１９７７－），女，北京人，药师，学士，主要从事

药品管理和调剂工作。电话：０１０－６４３０８３０２，Ｅｍａｉｌ：ｋｓｌ７７７＠１６３．ｃｏｍ。

３．１．１　药名书写不规范　如将阿奇霉素颗粒写成“阿奇”。阿
奇霉素制剂有阿奇霉素胶囊、颗粒和注射液３种，如果只注明
“阿奇”容易引起用药错误。又如将“复方薄荷脑滴鼻剂”写成

复方“薄荷脑滴眼液”，７５％“乙醇”误写为７５％ “ＧＳ”。通过疾
病诊断结果、药物使用方法可以初步确定为医生笔误，经医师

修改后发药。

３．１．２　剂型、规格、浓度缺乏或错误　如将阿莫西林／克拉维
酸钾片０．３７５ｇ写为０．２５ｇ，对乙酰氨基酚片（扑热息痛片）０．５
ｇ写成０．１ｇ，阿苯片是复方制剂却注明具体剂量１０ｍｇ；必可酮
有５０和２５０μｇ两种规格，阿托品注射液有０．５和５ｍｇ两种规
格，而处方中只注明１支，发药者不知道所开的是哪种，经医师
注明后发药。

３．１．３　用法缺乏或不清　如儿童使用高锰酸钾片只注明外
洗，而没有具体的浓度配比。年龄８个月患儿发热使用泰诺林
滴剂写成０．６，药师不知道是０．６ｍＬ还是０．６滴管，经退回后
标注明确。

３．１．４　基本项目漏写或错写　如患儿姓名、性别、年龄、诊断、
医师签字、日期等缺乏，又如将患儿年龄仅注明３，而不清楚是３
个月还是３岁等。
３．２　用药不合理处方　共５１３张，占抽查总处方的４．４６％，主
要表现为以下３个方面。
３．２．１　药物配伍不合理　①药理性拮抗１２张。如胃动力药多
潘立酮（吗丁啉）与胃肠解痉药山莨菪碱联用，可发生拮抗作

用，减弱多潘立酮的抗消化不良作用，故两者不宜联用；②药物
生化性拮抗９８张。如抗菌药磷霉素钙、头孢克洛干糖浆等与
微生态制剂培菲康或整肠生等合用，用于治疗肠道菌群失调引

起的腹泻或便秘，因后者对抗菌药敏感［１］，合用时会被抑制或

灭活，影响疗效。具有较强还原性的维生素Ｃ与具有氧化性的
维生素Ｂ２同时服用，会发生氧化还原反应，使得维生素Ｂ２破坏
失效，因此不宜配伍。又如维生素Ｃ与多种抗菌药混合静脉注
射，酸性环境下使抗菌药的结构受到破坏，药效下降，故应避免
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