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　　由于广泛使用抗菌药物、医院内外交流及医疗

服务进社区，导致社区多重耐药菌感染日益频发［１］。

近１０年，在研究社区获得性感染（ＣＡＩ）时，发现一

部分具有医疗相关病史的社区血流感染、肺炎及泌

尿系感染患者的病情、病死率及分离的病原菌有别

于ＣＡＩ，而与医院获得性感染（ＨＡＩ）相似，命名为医

疗相关感染（ＨＣＡＩ）
［２－５］。ＨＣＡＩ分为社区和医院

两类，医院发生的ＨＣＡＩ，已被重视，常能及时、合理

治疗，但对社区发生的ＨＣＡＩ认识不足，早期无法

可靠地与ＣＡＩ区分，常延误合理治疗，导致高病死

率［１，５－６］。临床上急症 老 年 医 疗 相 关 性 肺 炎

（ＨＣＡＰ）与社区获得性肺炎（ＣＡＰ）极为常见，故两

者区别的研究受到关注［１，３－５］。为准确判断ＨＣＡＰ

与ＣＡＰ，力争及时、合理治疗成为重要议题，对防控

耐药菌株扩散极为重要。

１　犎犆犃犘的判断条件及鉴别

美国胸科委员会（ＡＴＳ）／美国感染性疾病学会

（ＩＤＳＡ）（２００５）提出ＣＡＰ、ＨＣＡＰ、医院获得性肺炎

（ＨＡＰ）及呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）４型肺炎的判

断条件［５］。ＨＡＰ：入院时无感染，于入院后≥４８ｈ

发生的肺炎。ＶＡＰ：于气管内插管后＞４８ｈ发生的

肺炎。ＨＣＡＰ：感染前９０ｄ内有住院时间≥２ｄ病

史；住老年护理院或疗养院时发生感染；感染前３０ｄ

内有静脉使用抗菌药物、化疗或伤口护理；到过医院

或血透后发生感染；有与多重耐药菌感染者接触史；

上述５条中有任何一条者。ＣＡＰ：无ＨＣＡＰ危险病

史，来自社区的肺炎患者。实际上，ＨＡＰ及ＶＡＰ

均包括在ＨＣＡＰ范围内
［４］。学术界对ＨＣＡＰ判断

条件意见不一，可能是导致各地区ＨＣＡＰ检出率明

显差异（１７．３％～６７．４％）
［４］的主要原因，其前景亦

受质疑［７］。

病情、症状、体征、实验室检查及特殊检查（如胸

片、胸部ＣＴ、痰涂片革兰染色、痰培养、血培养及血

氧饱和度测定）均无助于急诊时区别 ＨＣＡＰ及

ＣＡＰ，但特殊检查及实验检查对早期诊断、判断病

情严重性、确定病原菌耐药性及治疗决策具有重要

价值，应尽早执行。ＨＣＡＰ常并发急性肺水肿、充

血性心力衰竭、肺栓塞、哮喘、支气管炎及伴脑血管

疾病者并发的吸入性肺炎，临床上要注意区别［４－５］。

２　犎犆犃犘的病原学

２００５年Ｋｏｌｌｅｆ对４５４３例已证实为４型肺炎

感染的病原菌研究表明，ＨＣＡＰ及ＣＡＰ分别占

２１．７％及４８．９％，两组金黄色葡萄球菌的检出率分

别为４６．７％、２５．５％，耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（ＭＲＳＡ）分别占２６．５％、８．９％；肺炎链球菌检出率

分别为５．５％、１６．６％；假单胞菌属检出率分别为
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２５．３％、１７．１％，不动杆菌属检出率分别为２．６％、

１．６％
［５］。２００７年 Ｃａｒｒａｔａｌａ对７２７例 ＨＣＡＰ及

ＣＡＰ患者的研究表明，ＨＣＡＰ及 ＣＡＰ分别占

１７．３％、８２．７％，两组肺炎链球菌的检出率分别为

２７．８％、３３．９％，金黄色葡萄球菌检出率分别为

２．４％、０．０％，铜绿假单胞菌检出率分别为１．６％、

０．５％
［５］。Ａｒｎｏｌｄ等

［８］对２００１年６月—２００７年１

月４３家医院１６４９例ＣＡＰ老年患者的研究，仅以

住老年护理院为判断ＨＣＡＰ条件，当检测到不动杆

菌属、肠杆菌属、变形杆菌属、假单胞菌属、沙雷菌

属、肺炎克雷伯菌及 ＭＲＳＡ时，考虑ＨＣＡＰ。２０１０

年Ｌａｂｅｌｌｅ等
［９］报道，２００３—２００５年入院时判断为

ＨＣＡＰ的８７０例患者，病原菌检出率为４９．５％（４３１

例），其中ＭＲＳＡ感染者１３２例（３０．６％），铜绿假单

胞菌感染者１１０例（２５．５％）等，培养阳性实伴有菌

血症的１３３例患者中，以大肠埃希菌、肺炎链球菌、

克雷伯菌属、肠杆菌科细菌及 ＭＲＳＡ感染时，并发

菌血症的情况居多。２０１０年Ｒｅｌｌｏ等
［１０］报道，２２８

例急症肺炎链球菌引起菌血症肺炎，ＨＣＡＰ占

１９％，ＣＡＰ占８１％。以上资料均表明，有些社区

ＨＣＡＰ病原菌与医院感染常见病原菌相似，ＨＣＡＰ

各种病原菌的检出率随社区病原菌流行病学而异。

ＨＣＡＰ常由多重耐药菌株引起，２００５年ＡＴＳ

提出诱发病原菌耐药的因素有：发病前９０ｄ内使用

抗菌药物治疗史、住院时间≥５ｄ、高耐药率流行区

或医疗机构、患免疫抑制性疾病或接受免疫抑制剂

治疗及伴有ＨＣＡＰ的各种条件者（见前）。伴有危

险因素越多，诱发病原菌耐药的可能性越大［５］。

３　犎犆犃犘与耐药菌株感染相关的可靠性

近１０年推出ＨＣＡＰ诊断，目的是早期判断耐

药菌株引起的社区感染。２００８年Ｓｈｏｒｒ等
［７］对某

医院急诊证实的６３９例来自社区肺炎患者研究表

明，耐药菌株感染判断ＨＣＡＰ的符合率为８６．９％，

敏感菌株感染判断 ＨＣＡＰ的符合率为５１．４％，

ＨＣＡＰ判断耐药菌株感染的特异性为４８．６％，约

１／３的患者可能为误判，认为仍有必要进一步寻找

耐药菌株感染更具特异性的客观指标。作者提出以

最近住院史（４分）、住老年护理院（３分）、长期血透

（２分）及病情需住重症监护室（ＩＣＵ）者（１分）计分，

当患者总分＜３、３～５、＞５时，耐药菌株感染的可能

性分别为＜２０％、５５％、＞７５％，认为这些指标判断

耐药菌株感染的可靠性更大。虽然Ｓｍｉｔｈｓｏｎ对

Ｋｈａｗｃｈａｒｏｅｎｐｏｒｎ提出的“来急诊室就诊的泌尿系

感染患者在发病前３个月内有住院时间＞４８ｈ、住

老年护理院或疗养院、定期血透或接受泌尿系操作

之一者判断为医疗相关泌尿系感染（ＨＣＡＵＴＩ）”提

出质疑，但认为这些判断条件与病原菌耐药相关，仍

可作为 ＨＣＡＵＴＩ判断条件
［２］。２００９年 Ｖｅｎｄｉｔｔｉ

等［３］指出，患者出院后长期病原菌定植（如ＭＲＳＡ）可

作为ＨＣＡＰ判断条件，亦可用来判断其他ＨＣＡＩ。对

有并发感染可能的老年患者，尽早检查其是否已有病

原菌定植，对判断ＨＣＡＩ更具重要性。

４　犎犆犃犘发病机制

社区人员在各医疗机构接受医疗服务或接触医

疗环境后，有可能上呼吸道或上消化道定植当地流

行的病原菌，再经吸入咽喉部分泌物或反流的胃内

容物进入下呼吸道，一旦机体抵抗力降低、咳嗽反射

失灵、免疫功能低下、病原菌毒力强，就有可能促发

ＨＣＡＰ。老年患者、多种疾病、多次住院、长期住疗

养院或养老院、接受各类医疗机构服务或家庭医疗

服务、接触医疗环境、使用抗菌药物、营养不良、长期

卧床不起、肢体瘫痪、大小便失禁、吞咽困难、放置各

类导管或鼻饲，都是诱发ＨＣＡＰ的高危因素
［４］。

５　犎犆犃犘的病情与预后

Ａｂｒａｈａｍｉａｎ等
［４］报道，ＨＣＡＰ 的病死率与

ＨＡＰ相当，两者均高于ＣＡＰ的病死率，低于ＶＡＰ

的病死率。Ｖｅｎｄｉｔｔｉ等
［３］指出，ＣＡＰ、ＨＣＡＰ 及

ＨＡＰ三者具有不同的病原菌流行病学及临床表

现，其严重性由轻至重顺序排列，ＨＣＡＰ比ＣＡＰ更

常见脏器衰竭和／或营养不良、胸片常示双侧或多叶

病变、住院时间更长、病死率更高。神志不清、白细

胞减少及抗菌药物治疗不当，为患者病死率增加的

独立危险因素。Ｌａｂｅｌｌｅ等
［９］对入院时符合ＨＣＡＰ

的８７０ 例肺炎患者病原菌调查表明，４３１ 例

（４９．５％）送呼吸道相关标本或血标本培养阳性，４３９

例非阳性者中，１４９例送呼吸道相关标本培养示阴

性。培养阴性者病情轻、病死率低，按ＣＡＰ抗菌药

物治疗有效，可能是由ＣＡＰ常见病原菌引起的感

染，肺部无明确炎症表现者的疗效则可能与抗菌药

物治疗无关。培养阳性者常病情重，病死率高，需及

时按ＨＡＰ抗菌药物治疗。Ｒｅｌｌｏ等
［１０］对肺炎链球

菌菌血症肺炎急症的１８４例ＣＡＰ及４４例 ＨＣＡＰ
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患者的对比研究表明，ＨＣＡＰ的病死率较高，这与

患者年龄高、合并症多、病情重、较少入住ＩＣＵ接受

支持治疗有关，不是由于病原菌对β内酰胺类药物

耐药及抗菌药物治疗不当所致。

综上资料表明，在耐药菌株低流行区，经验性使

用常规的抗菌药物治疗ＣＡＰ患者，多数可取得满意

疗效，即使临床判断为ＨＣＡＰ的患者也可取得满意

疗效，只有少数疗效不满意，应于查明病因或病原菌

后及时调整治疗方案，才有可能改善预后。在耐药

菌株高流行区，使用常规治疗ＣＡＰ无效的病例增

加，临床应于入院时重视医疗相关病史，及时判断

ＨＣＡＰ，再结合病情严重性、当地病原菌耐药新动向

及抗菌谱，及时针对可能的病原菌或于早期培养证

实病原菌后，尽早选用具敏感性的抗菌药物治疗及

病因治疗，才有可能改善其预后。

６　犎犆犃犘的治疗策略

目前，对医疗相关病史判断耐药菌株感染仍有

质疑，但多数人认为其具有警示价值。临床对于肺

炎急症患者，应尽力准确判断 ＨＣＡＰ，及时合理治

疗。对于符合 ＨＣＡＰ诊断条件，且病情进展凶猛

（如短期内并发低血压或神志不清）、需入住ＩＣＵ或

病程≥５ｄ的可复性重症患者，又具有耐药菌株感

染多种危险因素，但尚不能判断何种病原菌，考虑没

有任何一种抗菌药物能确保有效时，则应针对多重

耐药的多种病原菌感染，采用广覆盖联合抗菌药物

治疗，待确定病原菌后改用有针对性的抗菌药物治

疗［３－５］。若病史能有确切的证据推断病原菌，则可

采用有针对性的、强效抗菌药物治疗，再根据治疗反

应及病原菌培养结果酌情调整。若病史符合

ＨＣＡＰ判断条件，但尚不能判定是否由耐药菌株引

起的感染，且病情尚可观察者，则可先用窄谱抗菌药

物治疗，必要时调整治疗方案［５］。若病情迁延不愈

或反复发作，则要全面鉴别诊断、查明病因及病原

菌，及时采用有针对性的抗菌药物治疗。另外，应注

意临床判定为ＣＡＰ的患者有可能是耐药菌株引起，

判定ＨＣＡＰ的患者，亦可能由常见ＣＡＰ病原菌引

起。在治疗过程中，应尽力防止延误诊疗时机或过

度使用抗菌药物治疗，才能有利于提高疗效及防控

耐药菌株的传播与扩散。
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