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社区获得性肺炎（CAP）是指在医院外罹患的感染性肺实

质（含肺泡壁，即广义上的肺间质）炎症，包括具有明确潜伏期

的病原体感染而在入院后潜伏期内发病的肺炎[1]。美国每年

有 560万CAP成年患者，其中 170万需住院治疗[2]。我国每年

CAP患者在 3 000万例以上[3]。最新研究显示，国内CAP位居

所有死亡原因的第 5位，总体病死率居感染性疾病的首位[4]。

国内外对CAP的认识和临床诊断基本一致或相似，为了规范

CAP治疗，中华医学会呼吸病学分会于1999年发布了《社区获

得性肺炎诊断和治疗指南（草案）》[5]，并基于我国CAP流行病

学调查资料 [6-7]及国外 CAP 最新研究进展，于 2006年更新了

《社区获得性肺炎诊断和治疗指南》[1]（以下简称“《指南》”）。

由于肺炎病原学诊断困难，延迟抗菌治疗或经验性抗菌方案

选用不合理会延长患者病程，增加细菌耐药性，显著增加患者

病死率。为了解我院CAP抗感染治疗情况，提高CAP诊治水

平，节约医疗卫生资源，笔者对我院2014年1－12月住院CAP

患者抗感染治疗情况进行了回顾性分析，现报道如下。

1 资料与方法
1.1 资料来源

查阅我院电子病历，选取出院时间为 2014年 1－12月，

出院诊断为肺炎，出院科室为呼吸科的≥14岁的病例。以

《指南》[1]为标准，排除死亡、转院或放弃治疗的患者，共收集

到 342例。

1.2 方法

对所有符合标准的病例观察以下内容：（1）患者的临床资

料，包括患者性别、年龄、出院诊断、基础疾病、住院时长、入院

时症状及体温、肺部听诊和影像学检查等。（2）实验室检查项

目参数，包括白细胞计数（WBC）、中性粒细胞百分比（N％）、

红细胞沉降率（ESR）、降钙素原（PCT）、C反应蛋白（CRP）、丙

氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）、尿素氮（BUN）、肌

酐（Cr），痰培养及血清学检查结果。（3）住院后的抗菌药物使
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用情况，包括抗菌药物的品种、用法用量、用药天数，不良反应

（ADR）等。

1.3 数据统计

1.3.1 统计学方法 采用 SPSS 19.0统计分析软件，平均年

龄、平均住院时间用x±s表示；两样本均数采用 t检验或多组

均数用方差分析，两个或多个率的比较采用χ2检验或四格表

确切概率法统计，检验水准α＝0.05，P＜0.05为差异有统计学

意义。

1.3.2 抗菌药物使用 抗菌药物采用世界卫生组织（WHO）推

荐的限定日剂量（DDD）分析方法，计算药品用药频度

（DDDs）＝抗菌药物总用量/该药 DDD 值 [8]。DDD 值为成人

每日平均用药量，主要依据WHO公布的抗菌药物DDD值确

定[9]。

2 结果
2.1 患者基本情况

纳入本研究的住院 CAP 患者共 342例。其中，男性 183

例，女性159例；患者年龄14～99岁，平均年龄（55.86±18.15）

岁。本研究根据患者年龄分为4组：（1）青少年组（12～17岁），

记作A组，共5例；（2）青年组（18～40岁），记作B组，共68例；

（3）中年组（41～65岁），记作C组，共 164例；（4）老年组（≥66

岁），记作D组，共105例。患者基本资料见表1。

表1 患者基本资料（x±±s）

Tab 1 The basic data of patients（x±±s）

项目
例数
年龄，岁
性别（男/女），例
男女比例
住院时间，d

A组
5

15.60±1.34

4/1

4.000 ∶1
6.80±1.92

B组
68

30.90±5.87

30/38

0.790 ∶1
8.07±2.59

C组
164

54.24±7.21

91/73

1.247 ∶1
9.43±5.25

D组
105

76.48±7.57

58/47

1.234 ∶1
10.24±5.67

合计
342

55.86±18.15

183/159

1.151 ∶1
9.37±5.00

4组患者平均住院时间组间比较，P＝0.027，差异有统计

学意义；D组患者的平均住院时间明显长于其他 3组，差异有

统计学意义；A组例数较少，数据不具代表性，暂忽略不计；B

组与C组患者比较，P＝0.849，差异无统计学意义。结果表明，

老年组患者平均住院时间长于其他组。

2.2 患者入院时临床表现与基础疾病

2.2.1 临床表现 CAP患者入院时常见的临床表现为发热、

咳嗽咳痰、咯血、胸闷胸痛气短、听诊异常（闻及干、湿性啰音

等）、影像学检查异常（显示片状、斑片状浸润性阴影或间质性

改变，伴或不伴胸腔积液等）。本研究中，342例CAP患者中，

发热194例，占56.73％；咳嗽咳痰或咯血294例，占85.96％；听

诊闻及干、湿性啰音 132例，占 38.60％；影像学检查异常 325

例，占 95.03％ 。实验室检查项目参数异常最常见的是WBC

和 N％，WBC 异常 89 例，占 26.02％；N％异常 118 例，占

34.5％。患者临床表现见表2。

对上述数据进行分析，A组例数较少，不具代表性，暂忽

略。“WBC异常”项目，B组与D组患者比较，P＝0.316，差异无

统计学意义；C组与D组患者比较，P＝0.04，差异有统计学意

义；“影像学异常”项目，B、C、D 组患者分别为 92.65％、

93.90％、98.10％，P＝0.147，差异无统计学意义。D组患者的

干、湿性啰音明显多于B、C两组，P分别为0.001、0.003，差异均

有统计学意义。其他数据经统计分析，差异无统计学意义。

最终结果表明，老年组住院CAP患者的干、湿性啰音指标明显

高于青年组和中年组。

表2 患者临床表现[例（％％）]

Tab 2 The clinical manifestations of patients[case（％％）]

临床表现
发热
咳嗽咳痰或咯血
干、湿性啰音
影像学异常
WBC异常
N％异常

A组
3（60.00）

5（100）

2（40.00）

5（100）

1（20.00）

0（0）

B组
46（67.65）

64（94.12）

14（20.59）

63（92.65）

19（27.94）

17（25.00）

C组
84（51.22）

145（88.41）

59（35.98）

154（93.90）

32（19.51）

48（29.27）

D组
61（58.10）

80（76.19）

57（54.29）

103（98.10）

37（35.24）

53（50.48）

合计
194（56.73）

294（85.96）

132（38.60）

325（95.03）

89（26.02）

118（34.50）

2.2.2 基础疾病 本研究中主要基础疾病为高血压、糖尿病、

心血管疾病及神经系统疾病。342例CAP患者中，存在基础疾

病的有181例，占52.92％。其中，A组0例；B组8例，占11.76％，

其中只有 1例合并基础疾病；C组 86例，占 52.44％，合并基础

疾病的有31例，占本组基础疾病患者的36.05％；D组87例，占

82.86％，合并基础疾病的有 55例，占本组基础疾病患者的

63.22％。此组数据可以明显看出，D组基础疾病患者明显高

于其他组，且合并基础疾病患者数也明显多于其他组，老年组

CAP患者病情较为复杂，可能给治疗增加难度。

2.3 微生物学检查情况

住院 CAP 患者的微生物学检查项目以痰培养、血培养、

PCT检查为主。342例患者中，320例进行了微生物学检查，共

633例次，总微生物送检率为93.57％；其中，进行痰培养的245

例（76.56％），血培养 87例（27.19％），PCT 301例（94.06％）。

痰培养和血培养病例共67例检出病原菌，阳性率20.18％。其

中，非典型病原体共检出35株，占52.24％，包括肺炎支原体15

株、肺炎衣原体13株、嗜肺军团菌7株；真菌属共检出15株，占

22.39％，主要包括白色念珠菌及肺曲霉菌；革兰阳性菌（G+）6

株，占9.00％；革兰阴性菌（G－）4株，占5.97％，其中检出1例铜

绿假单胞菌；病毒7株，占10.45％。病原菌检查结果详见表3。

表3 病原菌检查结果

Tab 3 The results of pathogenic bacteria inspection

病原菌类别 疾原菌名称
非典型病原体

G+菌

G－菌

真菌
病毒

肺炎支原体
肺炎衣原体
嗜肺军团菌
肺炎链球菌
葡萄球菌
肺炎克雷伯菌
阴沟肠杆菌
铜绿假单胞菌
鲁氏不动杆菌

腺病毒
呼吸道合胞病毒

菌株数
15

13

7

4

2

1

1

1

1

15

6

1

百分比，％
22.39

19.40

10.45

5.97

2.99

1.49

1.49

1.49

1.49

22.39

8.96

1.49

合计，株（百分比，％）

35（52.24）

6（9.00）

4（5.97）

15（22.39）

7（10.45）

由表3可见，肺炎支原体、衣原体是我院住院CAP患者中

最常见的非典型病原体，此结果可为我院经验性选用抗菌药

物提供依据。

2.4 抗菌药物治疗情况

2.4.1 经验性抗菌药物治疗情况 342例住院CAP患者中，除

了 4位患者拒绝抗感染治疗，其余患者均进行抗感染治疗，抗

菌药物使用率为98.83％。我院选用的经验性治疗药物主要为

β-内酰胺类、喹诺酮类和大环内酯类，其选用比例分别为

50.07％、35.70％和 9.80％。经验性抗菌药物治疗情况见表 4
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（表中每种药品的构成比＝使用本品病例数/本组所有使用抗

菌药物病例数）。

表4 经验性抗菌药物治疗情况

Tab 4 The empirical anti-infective therapy

抗菌药物

β-内酰胺类
比阿培南
头孢硫脒
头孢他啶
头孢匹罗
头孢地秦
拉氧头孢
头孢美唑
头孢曲松
头孢西丁
头孢替安
头孢丙烯
头孢地尼
五水头孢唑林
亚胺培南西司他丁钠
头孢哌酮钠舒巴坦钠
阿莫西林钠克拉维酸钾
哌拉西林钠他唑巴坦钠
.美洛西林钠舒巴坦钠
.阿莫西林钠舒巴坦钠

喹诺酮类
莫西沙星
左氧氟沙星

大环内酯类
阿奇霉素
克拉霉素

四环素类
替加环素

林可酰胺类
克林霉素

氨基糖苷类
依替米星

糖肽类
万古霉素

抗真菌药
醋酸卡泊芬净
氟康唑

其他
达托霉素

A组
例数

4

0

1

1

0

0

0

0

0

0

2

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

5

5

0

0

0

0

0

1

1

0

0

0

0

0

0

0

构成比，％
1.07

0.

10.00

10.00

0.

0.

0.

0.

0.

0.

20.00

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

50.00

50.00

0.

0.

0.

0.

0.

10.00

10.00

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

B组
例数
74

4

5

3

4

2

0

0

1

4

28

0

0

1

1

0

8

2

5

4

58

6

52

18

18

0

0

0

1

1

4

4

1

1

0

0

0

0

0

构成比，％
19.84

2.56

3.21

1.92

2.56

1.28

0.

0.

0.64

2.56

17.95

0.

0.

0.64

0.64

0.

5.13

1.28

3.21

2.56

37.18

3.85

33.33

11.54

11.54

0.

0.

0.

0.64

0.64

2.56

2.56

0.64

0.64

0.

0.

0.

0.

0.

C组
例数
180

16

9

15

13

4

4

2

3

7

64

2

0

1

1

1

8

9

10

11

135

23

112

31

27

4

0

0

2

2

6

6

4

3

0

0

0

0

1

构成比，％
48.26

4.47

2.51

4.19

3.63

1.12

1.12

0.56

0.84

1.96

17.88

0.56

0.

0.28

0.28

0.28

2.23

2.51

2.79

3.07

37.71

6.42

31.28

8.66

7.54

1.12

0.

0.

0.56

0.56

1.68

1.68

1.12

0.84

0.

0.

0.

0.

0.28

D组
例数
115

23

5

19

5

1

3

0

0

8

27

0

1

0

1

1

1

9

7

4

73

12

61

19

19

0

3

3

2

2

2

2

3

3

3

1

2

1

0

构成比，％
30.83

10.41

2.26

8.60

2.26

0.45

1.36

0.

0.

3.62

12.22

0.

0.45

0.

0.45

0.45

0.45

4.07

3.17

1.81

33.03

5.43

27.60

8.60

8.60

0.

1.36

1.36

0.90

0.90

0.90

0.90

1.36

1.36

1.36

0.45

0.90

0.45

0.

合计
例数
373

43

20

38

22

7

7

2

4

19

121

2

1

2

3

2

17

20

22

19

266

41

225

73

69

4

3

3

5

5

13

13

8

7

3

1

2

1

1

构成比，％
50.07

5.77

2.68

5.10

2.95

0.94

0.94

0.27

0.55

2.55

16.24

0.27

0.13

0.27

0.40

0.27

2.28

2.68

2.95

2.55

35.70

5.50

30.20

9.80

9.26

0.54

0.40

0.40

0.67

0.67

1.74

1.74

1.07

0.94

0.40

0.13

0.27

0.13

0.13

β-内酰胺类抗菌药物中头孢替安、比阿培南和头孢他啶使

用较多，分别为 121 例（16.24％）、43 例（5.77％）和 38 例

（5.10％）；喹诺酮类抗菌药物中选用最多的为左氧氟沙星 225

例（30.20％）；大环内酯类抗菌药中选用最多的是阿奇霉素，69

例（9.26％）。

2.4.2 抗菌药物DDDs排序 DDDs前 10位的抗菌药物及其

排序见表5。

B、C、D 组患者的 DDDs 排在第 1位的均为左氧氟沙星，

第 2位均为头孢替安；而 A 组患者 DDDs 排在第 1位的是阿

奇霉素。

为了直观地观察抗菌药物使用情况，将表5按照抗菌药物

种类整理，DDDs前4位的抗菌药物类别及其排序见表6。

由表 6可见，B、C、D组患者的DDDs排序相同，第 1位和

第2位分别为喹诺酮类和头孢菌素类；而A组患者大环内酯类

位居第1，其次是头孢菌素类。

2.4.3 抗菌药物联合使用情况 4组住院CAP患者抗菌药物

使用品种数见表7，抗菌药物联合应用情况见表8（表8中C、D

组患者各2例拒绝使用抗菌药物治疗）。

表7 抗菌药物使用品种数

Tab 7 The types of antibiotics

药品种数

1种
2种
3种
4种
4种以上

A组
例数

1

3

1

0

0

占比，％
20.00

60.00

20.00

0.

0.

B组
例数

0

57

6

5

0

占比，％
0.

83.82

8.82

7.35

0.

C组
例数

22

102

25

11

2

占比，％
13.58

62.96

15.43

6.79

1.23

D组
例数

21

55

19

4

4

占比，％
20.39

53.40

18.45

3.88

3.88

合计
例数

44

217

51

20

6

占比，％
13.02

64.20

15.09

5.92

1.78

表8 抗菌药物联合应用情况

Tab 8 The combined use of antibiotics

联合方式

单药
二联
三联

A组
例数

1

4

0

占比，％
20.00

80.00

0.

B组
例数

1

65

2

占比，％
1.47

95.59

2.94

C组
例数

24

132

6

占比，％
14.81

81.48

3.70

D组
例数
23

77

3

占比，％
22.33

74.76

2.91

合计
例数

49

278

11

占比，％
14.50

82.25

3.25

由表 7可见，4组患者在同一病程中使用 2种抗菌药物的

为 217例，占 64.20％；3种或 3种以上的 77例，占 22.78％。这

其中包含联合用药及更换用药。

由表8可见，4组住院CAP患者应用抗菌药物主要是单一

用药、二联或三联，所占比例分别为 14.50％、82.25％和

3.25％，以二联用药为主。C、D组患者多联用药明显多于A、B

组，表明中老年患者用药更加复杂。

4组患者联合用药合计 289例，其中二联用药 278例（331

例次），用药率为 96.22％；三联用药 11例（13例次），用药率为

3.78％。具体联合用药情况见表9、表10（同一病例，可能同时

2次及以上联合用药；用药率按例次计算）。

表5 DDDs前10位的抗菌药物及其排序

Tab 5 DDDs of top 10 antibiotics and their sorting

排序

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

A组
抗菌药物
阿奇霉素
头孢替安
头孢硫脒
头孢他啶
依替米星

DDDs

31.33

16.00

5.33

4.50

4.00

B组
抗菌药物
左氧氟沙星
头孢替安
阿奇霉素
阿莫西林钠克拉维酸钾
美洛西林钠舒巴坦钠
莫西沙星
头孢硫脒
头孢西丁
比阿培南
头孢匹罗

DDDs

301.40

204.00

131.00

110.40

45.67

45.00

38.67

22.67

22.50

20.00

C组
抗菌药物
左氧氟沙星
头孢替安
阿莫西林钠舒巴坦钠
阿奇霉素
莫西沙星
比阿培南
美洛西林钠舒巴坦钠
头孢匹罗
头孢他啶
头孢硫脒

DDDs

666.80

463.50

212.75

212.00

153.50

120.75

112.02

109.00

105.50

91.67

D组
抗菌药物
左氧氟沙星
头孢替安
比阿培南
头孢他啶
阿奇霉素
哌拉西林钠他唑巴坦钠
莫西沙星
美洛西林钠舒巴坦钠
头孢硫脒
头孢西丁

DDDs

353.80

216.00

174.75

130.25

122.25

113.14

78.00

72.12

45.33

28.67

表6 DDDs前4位的抗菌药物类别及其排序

Tab 6 DDDs of top 4 antibiotics types and their sorting

排序

1

2

3

4

A组
抗菌药物
大环内酯类
头孢菌素类
氨基糖苷类

DDDs

31.33

25.83

4.00

B组
抗菌药物
喹诺酮类
头孢菌素类
β-内酰胺酶抑制剂
大环内酯类

DDDs

346.40

285.34

156.07

131.00

C组
抗菌药物
喹诺酮类
头孢菌素类
β-内酰胺酶抑制剂
大环内酯类

DDDs

820.30

769.67

324.77

212.00

D组
抗菌药物
喹诺酮类
头孢菌素类
β-内酰胺酶抑制剂
大环内酯类

DDDs

431.80

420.25

185.26

122.25
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表9 二联用药情况

Tab 9 Combined use of two drugs

联用方案

头孢菌素类+喹诺酮类
头孢菌素类+大环内酯类
头孢菌素类+氨基糖苷类
头孢菌素类+碳青霉烯类
喹诺酮类+碳青霉烯类
喹诺酮类+大环内酯类
喹诺酮类+氨基糖苷类
喹诺酮类+糖肽类
喹诺酮类+克林霉素
氨基糖苷类+糖肽类
糖肽类+碳青霉烯类
大环内酯类+碳青霉烯类
大环内酯类+林可酰胺类
大环内酯类+氨基糖苷类
糖肽类+克林霉素
β-内酰胺酶抑制剂+喹诺酮类
β-内酰胺酶抑制剂+大环内酯类
β-内酰胺酶抑制剂+氨基糖苷类
β-内酰胺酶抑制剂+糖肽类
碳青霉烯类+氟康唑
喹诺酮类+四环素
头孢菌素类+醋酸卡泊芬净
二联用药总例次

A组

例次

0

3

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

4

构成
比，％

0.

75.00

25.00

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

0.

B组

例次

35

8

1

0

3

1

2

1

0

0

0

1

0

0

0

15

7

0

0

0

0

0

74

构成
比，％

47.30

10.81

1.35

0.

4.05

1.35

2.70

1.35

0.

0.

0.

1.35

0.

0.

0.

20.27

9.46

0.

0.

0.

0.

0.

C组

例次

95

16

2

0

8

0

0

0

0

1

0

1

1

0

1

23

5

2

2

0

0

0

157

构成
比，％

60.51

10.19

1.27

0.

5.10

0.

0.

0.

0.

0.64

0.

0.64

0.64

0.

0.64

14.65

3.18

1.27

1.27

0.

0.

0.

D组

例次

48

13

0

2

8

0

0

0

1

0

2

3

0

1

0

11

3

1

0

1

1

1

96

构成
比，％

49.48

13.40

0.

2.06

8.25

0.

0.

0.

1.03

0.

2.06

3.09

0.

1.03

0.

11.34

3.09

1.03

0.

1.03

1.03

1.03

合计

例次

178

40

4

2

19

1

2

1

1

1

2

5

1

1

1

49

15

3

2

1

1

1

331

构成
比，％

53.61

12.05

1.20

0.60

5.72

0.30

0.60

0.30

0.30

0.30

0.60

1.51

0.30

0.30

0.30

14.76

4.52

0.90

0.60

0.30

0.30

0.30

96.22

表10 三联用药情况

Tab 10 Combined use of three drugs

联用方案

β-内酰胺酶抑制剂+头孢菌素类+喹诺酮类
β-内酰胺酶抑制剂+碳青霉烯类+林可酰胺类
β-内酰胺酶抑制剂+碳青霉烯类+喹诺酮类
β-内酰胺酶抑制剂+碳青霉烯类+大环内酯类
头孢菌素类+喹诺酮类+林可酰胺类
头孢菌素类+喹诺酮类+氨基糖苷类
头孢菌素类+喹诺酮类+大环内酯类
碳青霉烯类+喹诺酮类+大环内酯类
碳青霉烯类+喹诺酮类+糖肽类
大环内酯类+喹诺酮类+头孢菌素类
大环内酯类+喹诺酮类+林可酰胺类
三联用药总例次

A组

例次

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

构成
比，％

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

B组

例次

1

0

0

0

0

0

1

0

0

1

1

4

构成
比，％

25.00

0.

0.

0.

0.

0.

25.00

0.

0.

25.00

25.00

C组

例次

0

1

1

1

0

1

0

2

1

0

0

7

构成
比，％

0.

14.29

14.29

14.29

0.

14.29

0.

28.57

14.29

0.

0.

D组

例次

1

0

0

0

1

0

0

0

0

0

0

2

构成
比，％

50

0

0

0

50

0

0

0

0

0

0

合计

例次

2

1

1

1

1

1

1

2

1

1

1

13

构成
比，％

15.38

7.69

7.69

7.69

7.69

7.69

7.69

15.38

7.69

7.69

7.69

3.78

由表9、表10可见，4组住院CAP患者以二联用药为主，在
二联用药中以头孢菌素类联合喹诺酮类最为多见，共计178例
次，占53.61％。

2.4.4 ADR情况 抗菌药物致ADR情况见表 11。由表 11可
见，治疗期间，共有17例患者发生ADR，总发生率为5.03％。

表11 抗菌药物致ADR情况

Tab 11 Antibiotics-induced ADR

药品名称
莫西沙星
左氧氟沙星
阿奇霉素
万古霉素
依替米星
哌拉西林钠他唑巴坦钠
阿莫西林钠舒巴坦钠

用药总例数
41

225

69

7

13

20

19

ADR例数
4

7

1

1

2

1

1

ADR发生率，％
9.76

3.11

1.45

14.29

15.38

5.00

5.26

ADR临床表现
烦躁、幻觉等精神症状，皮肤瘙痒，粒细胞减少
胃肠道反应，皮疹、皮肤瘙痒
红色皮疹
肾功能障碍
皮疹
荨麻疹
皮疹

3 讨论
3.1 基本情况

本次收集的 342例病例中，中老年患者所占比例较高，这

可能与中老年人全身系统退行性变、代偿能力降低、气道屏障

功能减退、细胞免疫和体液免疫力下降、呼吸道黏膜防御能力

降低[10]等原因有关；且中老年组患者平均住院时间明显长于其

他 3组，这可能与中老年组患者合并有较多基础疾病、并发症

及入院时病情严重程度有关。因此，针对中老年CAP住院患

者，应尽早对症治疗、足量使用抗菌药物，减少病死率，提高

治愈率。

纳入本研究的CAP住院患者中，临床表现以影像学异常

最为常见，共计 325例，占 95.03％，因此胸片检查可作为CAP

诊断标准之一；其次为咳嗽咳痰或咯血以及发热症状，分别为

294、194例，各占85.96％、56.73％。这些都是《指南》中罗列的

CAP诊断标准。结果表明，此次研究的 342例病例皆符合《指

南》[1]标准。

3.2 微生物学检查情况

《指南》[1]病原学诊断方法的选择中指出：门诊治疗的轻、

中度患者不必普遍进行病原学检查，只有当初始经验性治疗

无效时才需进行病原学检查。住院患者应同时进行常规血培

养和痰培养。本研究342例住院病例中，320例进行了微生物

学检查，具有较高的微生物送检率。进行痰培养的 245例

（76.56％）、血培养87例（27.19％）病例共检出67例病原菌，阳

性率为 20.18％。阳性率较Fernandez-Sabe N等[11]报道的阳性

率（442份，32.3％）、Pimentel LP等[12]报道的阳性率（1 260份，

35.2％）低。阳性率低可能有多种因素，如实验室缺乏有效、经

济的细菌学检测方法；未正确留取痰标本；标本送检不及时，

受外界环境污染等。因此，医院应加强痰检质控，提高痰培养

质量，更好地为指导临床用药提供依据。

以往许多研究表明肺炎链球菌感染率最高，但是近年来

发生了变化。陶英秀等 [13]对我国 7个城市 12家医院 665例

CAP患者的研究表明：非典型病原体尤其是肺炎支原体感染

最为常见，超过肺炎链球菌。与之一致，本研究痰培养结果显

示，肺炎支原体、衣原体是我院住院CAP患者中最常见的非典

型病原体。因此，在选用抗菌药物时应考虑覆盖非典型病原

体。本研究资料中，真菌检出15株，但是仅使用抗真菌药物3

次，这说明痰培养结果阳性并不一定是真菌感染，要结合患者

临床表现作出判断。

3.3 抗菌药物使用情况

纳入本研究的342例住院CAP患者中，抗菌药物使用率为

98.83％。临床上CAP的初始抗菌药物选择几乎均为经验性治

疗方案。该院选用的经验性抗菌药物主要为β-内酰胺类、喹诺

酮类和大环内酯类，这三大类抗菌药物可覆盖CAP常见病原

体，与《指南》[1]推荐用药一致。4组CAP患者中，3类抗菌药物

选用比例分别为50.07％、35.70％和9.80％，每组中β-内酰胺类

药物使用率均较高，可能由于此类抗菌药物具有种类多、杀菌

活性强、毒性低、适应证广及临床疗效好等优点。

从抗菌药物DDDs及其排序（表 5、6）可以看出：A组阿奇

霉素最高，B、C、D组均为左氧氟沙星排在第1位；头孢菌素类

也较高，排在第 2位。大环内酯类由于其能覆盖非典型病原

菌，常与其他抗菌药物联合应用，尤其儿童肺部感染选用最

多。呼吸喹诺酮类药物对耐药肺炎链球菌和非典型病原体均
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具良好抗菌活性，可覆盖CAP主要致病菌，是单药治疗的理想

药物，且为了增强疗效，常与其他药物联用，故DDDs最高。虽

然美国、加拿大、欧洲指南均不主张将呼吸喹诺酮作为CAP治

疗一线药物，仅作为备选，并推荐β-内酰胺类+大环内酯类为一

线用药，但在我国大部分地区，大环内酯类药物对肺炎支原体

耐药率高达 70％以上，所以我院临床选用呼吸喹诺酮类治疗

成年CAP患者是合理的。

从表7观察抗菌药物使用种数情况，纳入研究的4组患者

在同一病程中使用 2种抗菌药物品种数的患者最多，1种和 3

种的例数相差不大，4种及4种以上的例数较少，占7.70％。

观察表 8抗菌药物联合应用情况，以二联为主，共计 278

例；三联用药较少，共计 11例；未见四联用药。联合用药能扩

大抗菌谱，优化抗菌治疗效果，减少或延缓耐药菌出现，减少

个别药物用量，降低毒副反应，但可能增加ADR的发生、诱导

耐药菌及增加患者经济负担。

表 9提示，我院二联用药以头孢菌素类+喹诺酮类最为多

见，共178例次，占53.61％；其次是β-内酰胺酶抑制剂+喹诺酮

类（14.76％）、头孢菌素类+大环内酯类（12.05％）和喹诺酮类+

碳青霉烯类（5.72％）。从抗菌药物联用方式上看，常见病原体

基本覆盖，联用基本符合《指南》要求，但是针对患者基本情况

（如年龄、基础疾病、临床表现等），抗菌药物应用较混乱。结

合表 9与《指南》，分析用药合理性。《指南》[1]中不同人群CAP

初始经验性抗感染治疗的建议为：青壮年（无基础疾病）患者

推荐使用青霉素类、多西环素、大环内酯类、头孢菌素（第一、

二代）、呼吸喹诺酮类；有基础疾病的老年患者推荐使用第二

代头孢菌素单用或联用大环内酯类、β-内酰胺酶抑制剂单用或

联用大环内酯类、呼吸喹诺酮类；需入院治疗（非 ICU）患者推

荐使用第二代头孢菌素单用或联合大环内酯类（静脉滴注）、

呼吸喹诺酮类（静脉滴注）、β-内酰胺酶抑制剂单用或联用大环

内酯类（静脉滴注）等。本研究中A组二联用药4例，B组二联

用药74例，与《指南》推荐用药不太相符，原因：（1）可能患者入

院前，已院外治疗（自己用药或门诊、外院用药后效果不佳）；

（2）该院/该地区细菌耐药监测提示大环内酯类、头孢菌素类的

耐药率较高；（3）重症患者；（4）不同专业水平的医师对病情严

重程度判断不同；（5）某些医师按照用药习惯经验性选用抗菌

药物等。本研究发现，二联用药合理性较高，但少数用药仍值

得推敲，如大环内酯类与林可酰胺类联用等。

表 10为三联用药情况，共计 11例（13例次），占总联合用

药的3.78％，整体较为合理，但少数病例的联合用药如“碳青霉

烯类+喹诺酮类+大环内酯类”或“大环内酯类+喹诺酮类+头孢

菌素类”，缺乏合理性。大环内酯类（主要为阿奇霉素）与喹诺

酮类（主要为莫西沙星、左氧氟沙星）联合应用，抗菌谱重叠，

莫西沙星、左氧氟沙星基本可以覆盖阿奇霉素所覆盖的细菌

谱。“β-内酰胺酶抑制剂+头孢菌素类+喹诺酮类”的联用方式，

如果是耐药的鲍曼不动杆菌感染，这样的联用尚且合理，但如

果不是鲍曼不动杆菌等多重耐药菌，这样的联用则不推荐，β-

内酰胺类之间联合使用，属于重复用药，造成不必要的资源浪

费。说明了我院在住院CAP患者治疗上存在不合理使用抗菌

药物的现象，提示CAP临床治疗应以影像学检查、病原学检查

及患者实际临床症状为基础进行针对性治疗，从而减少抗菌

药物选择压力，减缓耐药和减轻患者治疗费用。

3.4 应用抗菌药物的ADR情况

本研究资料提示，在治疗期间，共有17例患者发生ADR，

总发生率为 5.03％。ADR的临床表现主要是皮疹、皮肤瘙痒

等皮肤症状，胃肠道反应，轻微精神症状等，停药后即可恢

复，还有1例万古霉素引起的肾功能障碍。这些ADR表明：使

用抗菌药物前应详细询问患者过敏史，青霉素类等药物应严

格执行皮试，使用抗菌药物过程中应严密观察，必要时定期检

测患者肝/肾功能，积极采取预防措施。

综上所述，应加强对CAP的规范诊疗，结合《指南》与患者

临床特征，准确判断患者病情严重程度，及时、合理地选用抗

菌药物，同时减少医疗资源浪费及细菌耐药率，提高 CAP 治

愈率。
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