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·专题笔谈·

老年社区获得性肺炎的特点及治疗

陈良安

肺炎是老年人常见的一种疾病，也是老年人死

亡的重要原因。随着社会老龄化进程的加速，目前

老年肺炎已经成为每天必须面对的临床难题。由于

老年肺炎的临床表现与青年人肺炎有着明显的不

同，认识并熟知老年肺炎的特点，将有助于做到早期

诊断，从而进行早期合理的治疗，这对于改善患者的

预后有着重要的作用。笔者主要讨论老年人社区获

得性肺炎(community-acquired pneumonia，CAP)。

1流行病学

与年轻人相比，老年人肺炎的发病率和死亡率

明显增加。Marston等[11在1991年调查了美国

Ohio州的两个县需住院治疗的2776名成人CAP患

者，结果表明发病率和死亡率随年龄增长而显著升

高。需住院治疗的成人CAP在两个县的年总发病

率为266．8／10万人口，在18---44岁人群中的发病

率为91．6／10万人口，而在≥65岁的老年人中为

1012．3／10万人口。在两个县的总死亡率为8．8％，

在18"-44岁人群中的死亡率仅为4．4％，而在≥65

岁的老年人中则高达12．5％。

2病原学

虽然呼吸道病原菌的检查方法不断发展，但

CAP中只有不到50％的患者能够找到明确的病原

菌[2]。在老年人，由于很多人不能留取合格的痰标

本，因此病原学诊断就更为困难。但一般认为肺炎

链球菌仍是老年CAP最主要的致病菌，约占50％，

并且在年龄≥65岁、以前有过抗生素应用史、存在

免疫抑制和同时患多种疾病尤其是慢性心肺疾病的

患者，耐药肺炎链球菌的发生率增高。其他常见的

病原菌包括肺炎支原体、流感嗜血杆菌(尤其在吸烟

者)、金黄色葡萄球菌(糖尿病或慢性肾功能不全患

者感冒后)、厌氧菌(有吸入的患者)、军团菌和病

毒口’3]。肠道革兰阴性杆菌和铜绿假单胞菌一般来

说不是常见的病原菌。呼吸道病毒特别是流感病

毒、副流感病毒和呼吸道合胞病毒，在老年CAP尤

其是在流行季节扮演重要的角色，可继发严重的细

菌感染。病毒感染在老年CAP中所占比例，65～74

岁为6％，≥75岁可达13％。混合感染多见则是

老年CAP的另一个特点，可占到30％。

Metlay等[43报道一组583例老年肺炎住院患

者，其中427人没有得到病原学诊断，在得到病原学

诊断的156例患者中，最常见的病原菌为肺炎链球

菌，其次为流感嗜血杆菌、革兰阴性杆菌、金黄色葡

萄球菌和非典型病原菌。蒋丽娟等[5]报道186例老

年CAP患者，其中98例病原学检查阳性，共获取

104份病原体，其中非典型病原体46份，细菌58

株。病原体分布情况为肺炎链球菌占26．9％，流感

嗜血杆菌9．6％，肺炎克雷伯菌7．6％，金黄色葡萄

球菌7．6％，溶血性链球菌1．9％，卡他莫拉菌

0．9％，肺炎支原体35．5％，肺炎衣原体8．6％。

3老年肺炎的临床特点

老年肺炎患者的临床表现往往不典型，同时其
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临床表现和严重程度也不成比例。老年肺炎患者常

缺乏咳嗽、咯痰、发热、寒战、胸痛等肺炎的典型表

现，代之以谵妄、意识状态改变、嗜睡、食欲不振、恶

心、腹痛、腹泻、尿失禁、淡漠、虚弱等神经系统和消

化系统的非特异症状[6]，这是老年肺炎的一个重要

特点。同时存在的慢性疾病例如慢性阻塞性肺疾病

(chronic obstructive pulmonary disease，COPD)、

糖尿病和充血性心力衰竭，不仅能掩盖感染的表现，

也可能为肺炎的最早征象。在有些情况下，老年肺

炎患者的惟一表现可能是难以解释的慢性基础疾病

的急性加重，例如充血性心力衰竭或COPD的恶

化。呼吸急促、心动过速在老年肺炎患者中也较年

轻患者更为常见[6]。Metlay等H1报道了1812例

CAP患者，发现和年轻人相比，老年人症状较少，并

且很多症状例如咳嗽、咯痰、呼吸困难、疲乏、厌食和

胸痛持续较长时间。虽然胸痛和发热在年轻人更常

见，而在老年人心动过速则较为常见。Riquelme

等[71报道了101例老年肺炎患者最常见的临床症

状，71％的患者有呼吸困难，咳嗽67％，发热64％。

19％的患者没有咳嗽、胸痛或脓痰，然而有高达

44．5％的患者出现了腹泻和意识障碍。

老年肺炎患者的肺部体征也常常不典型，可因

脱水、浅快呼吸、痰鸣音、鼾音等呼吸道传导音的干

扰而改变，通常缺乏肺实变体征。

在实验室检查方面，老年肺炎患者可无白细胞

升高，但低氧血症、菌血症较青年人多见。老年肺炎

起病的隐袭及症状、体征的不典型，可直接导致诊断

的困难和治疗的延误。Waterer等凹3发现在急诊室

就诊的老年CAP患者中，由于缺乏发热和出现精神

状态的改变导致患者在就诊4h后才能应用抗生素，

而这种延误常常是灾难性的。因此当老年人出现不

能解释的功能状态降低，尤其是出现神经系统功能

紊乱或原有的基础疾病出现不明原因的恶化时，都

应该考虑肺炎的可能性。

4抗生素治疗

4．1老年CAP的经验性治疗[3一] 对于所有CAP

患者的治疗应该覆盖肺炎链球菌和非典型病原菌，

并且在老年患者中应常规覆盖耐药的肺炎链球菌，

因为在≥65岁的患者及同时患多种疾病尤其是慢

性心肺疾病的患者，耐药肺炎链球菌感染的危险性

明显增高。除非患者为严重的CAP，一般来说肠道

革兰阴性杆菌不是主要的致病菌。对于吸烟的患者

应考虑到流感嗜血杆菌和卡他莫拉菌的感染；而对

最近患过流感的严重CAP患者，治疗时应该注意覆

盖金黄色葡萄球菌，包括可能的MRSA感染。

对于不需住院的患者，可选用：(1)第二代头孢

菌素(头孢呋辛、头孢丙烯、头孢克洛等)联合大环内

酯类(克拉霉素或阿奇霉素)；(2)p内酰胺类／p_内

酰胺酶抑制剂(如阿莫西林／克拉维酸、氨苄西林／舒

巴坦)联合大环内酯类；(3)氟喹诺酮类：左氧氟沙

星、莫西沙星或吉米沙星等。

对于需人院但不必收住ICU的患者，可选用：

(1)静脉注射氟喹诺酮类：左氧氟沙星、莫西沙星等；

(2)静脉注射p内酰胺类／p内酰胺酶抑制剂(如阿

莫西林／克拉维酸、氨苄西林／舒巴坦)联合静脉注射

大环内酯类(阿奇霉素)；(3)头孢噻肟、头孢曲松或

厄他培南联合静脉注射大环内酯类。

对于需入住ICU的重症患者，而无铜绿假单孢

菌感染危险因素时，可选用：(1)头孢曲松或头孢噻

肟联合静脉注射大环内酯类或氟喹诺酮类(左氧氟

沙星、莫西沙星)；(2)静脉注射p一内酰胺类邝一内酰

胺酶抑制剂(如阿莫西林／克拉维酸、氨苄西林／舒巴

坦)联合静脉注射大环内酯类或氟喹诺酮类；(3)厄

他培南联合静脉注射大环内酯类。

需入住ICU的重症患者，并有铜绿假单孢菌感

染危险因素时，可选用：(1)具有抗铜绿假单孢菌活

性的8_内酰胺类抗生素(如头孢他啶、头孢吡肟、哌

拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、亚胺培南、美

罗培南等)联合静脉注射大环内酯类，必要时还可同

时联用氨基糖苷类；(2)具有抗铜绿假单孢菌活性

的13一内酰胺类抗生素联合静脉注射氟喹诺酮类。

4．2治疗中覆盖非典型病原体的意义 非典型病

原体是老年CAP常见的致病菌，建议对所有CAP

患者的治疗都应该覆盖非典型病原体[9]。这一推荐

是基于几个大样本的回顾性分析[10,11]，结果表明，

当住院患者应用B-内酰胺类联合大环内酯类或单

独应用喹诺酮类药物治疗时，死亡率比单独应用p

内酰胺类药物时降低。即使对于肺炎链球菌菌血症

的患者，应用覆盖非典型病原体的联合治疗和单药

治疗相比，患者的死亡率降低。联合治疗导致患者

死亡率降低的具体原因尚不清楚，可能是覆盖了非

典型病原体，也可能是由于两种药物的协同作用或

大环内酯类药物的抗炎作用。

4．3耐药的肺炎链球茵对经验性治疗抗生素选择

的影响 耐药的肺炎链球菌感染不仅可使死亡率增

加，还可导致并发症增加和住院时间延长。研究表

明，当青霉素对肺炎链球菌的最小抑菌浓度(MIC)
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≥4mg／L或头孢噻肟的MIC≥2mg／L时，患者的

死亡率增加[1引。在老年人，对于青霉素耐药的肺炎

链球菌肺炎，正确选择p内酰胺类抗生素的品种和

应用足够的剂量也非常重要。在CAP指南中，头孢

呋辛和头孢噻肟都是治疗CAP的推荐药物。有研

究表明，对于肺炎链球菌菌血症，如果感染菌株对青

霉素耐药，应用头孢呋辛时临床预后则较差，因此对

于住院的老年CAP患者，不推荐选择头孢呋辛作为

p内酰胺类抗生素的经验治疗[1 3。。

4．4近期抗生素应用情况对抗生素选择的影响

在CAP治疗选择抗生素时，了解患者最近3个月的

抗生素应用情况并选择一个不同种类的抗生素非常

重要。由于导致肺炎链球菌耐药的一个重要临床因

素为抗生素应用，过去3、个月内应用抗生素治疗是

对所使用的抗生素发生耐药的高危因素Ⅲ]。在所

有种类的抗生素中，对继发耐药影响最为明显的是

氟喹诺酮药物左氧氟沙星。因此，临床医生在治疗

时，应尽可能选择患者最近未用过的一类抗生素。

4．5 氟喹诺酮类药物在老年CAP治疗中的作用

左氧氟沙星和莫西沙星等新氟喹诺酮类药物对肺炎

链球菌、流感嗜血杆菌、卡他莫拉菌等老年CAP常

见的致病菌有较理想的抗茵活性，并且穿透能力强

可有效杀灭在细胞内繁殖的各种非典型致病原，为

临床提供了一种既对普通致病细菌也对非典型致病

原有效的药物。与大环内酯相比，新氟喹诺酮类药

物对非典型致病原有相似或更强的杀灭作用。在治

疗军团菌感染时，现已推荐用新喹诺酮来代替大环

内酯。对大环内酯耐药的肺炎链球菌在世界范围不

断增多，我国尤为严重，但耐新喹诺酮者目前尚较

少。因此新氟喹诺酮药物已成为治疗老年社区获得

性呼吸道感染的重要药物之一叩。但在老年患者，
应用喹诺酮类药物的一个担心是其安全性。加替沙

星由于可引起高血糖和低血糖，在国外已停止使用；

喹诺酮类还可导致QT间期延长和心律失常，研究

表明，目前对于CAP疗效较好的莫西沙星在心脏不

良反应发生率方面与左氧氟沙星相似，也是一个较

为安全的药物。
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