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老年患者肺部感染病原特征及相关因素分析*
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【摘要】 目的 分析老年患者肺部感染病原特征及相关因素,为临床抗感染治疗提供参考。 方法 收集6
 

344例老

年患者临床资料,收集患者痰液标本,培养、鉴定病原菌类型;对患者感染病原菌分离株进行耐药性分析,并采用统计学

分析患者感染发生相关因素。 结果 从184例肺部感染的老年患者标本中,共分离病原菌201株。其中,革兰阴性菌

153株,革兰阳性菌48株,分别占76.12%和23.88%。革兰阴性菌中,大肠埃希菌、克雷伯氏菌属、铜绿假单胞菌、不动

杆菌属、肠杆菌属、变形杆菌属、嗜血杆菌属、沙雷氏菌属、枸橼酸杆菌属、卡他莫拉菌、沙门氏菌属、其他 G-分别占

25.37%、21.39%、10.45%、7.46%、2.49%、2.49%、1.00%、1.00%、1.00%、0.50%、0.50%和2.49%;革兰阳性菌中,

金黄色葡萄球菌、凝固酶阴性葡萄球菌、肠球菌属、肺炎链球菌、其他 G+ 分别占11.94%、3.98%、3.98%、2.49%和

1.49%。大肠埃希菌对头孢曲松、头孢噻肟、头孢唑啉、头孢呋辛、头孢噻吩、头孢他啶、头孢吡肟、哌拉西林、哌拉西林-
他唑巴坦、庆大霉素、阿米卡星、复方新诺明、多粘菌素B、氨苄青霉素、左氧氟沙星、环丙沙星、氨苄西林-舒巴坦、美罗培

南和亚胺培南耐药率:62.75%、70.59%、68.63%、62.75%、11.76%、31.37%、45.1%、78.43%、7.84%、50.98%、

3.92%、70.59%、0%、88.24%、52.94%、58.82%、41.18%、1.96%和1.96%。金黄色葡萄球菌对万古霉素、替考拉宁、

利奈唑胺、利福平、左氧氟沙星、庆大霉素、红霉素、克林霉素、青霉素G、苯唑西林、复方新诺明的耐药率分别为0.00%、

0.00%、0.00%、0.00%、8.33%、12.50%、75.00%、54.17%、91.67%、0.00%和20.83%;凝固酶阴性葡萄球菌的耐药率

分别为0.00%、0.00%、0.00%、0.00%、25.00%、12.50%、75.00%、37.50%、87.50%、0.00%和50.00%;肠球菌属万古

霉素、替考拉宁、利奈唑胺、利福平、左氧氟沙星、庆大霉素、红霉素、氨苄西林、环丙沙星、呋喃妥因的耐药率分别为

0.00%、0.00%、0.00%、50.00%、62.50%、50.00%、87.50%、25.00%、62.50%和25.00%。大肠埃希菌黏附基因阳性

携带率分别为31.37%、66.67%、27.45%、7.84%、15.69%、1.96%和11.76%。经卡方检验,长期卧床、滥用抗菌药物、

糖尿病、吸烟史、病程时间、进食障碍、低蛋白血症是影响老年患者肺部感染发生的相关因素(P<0.05)。 结论 老年

患者肺部感染的主要病原菌类型以革兰阴性菌为主。老年患者肺部感染大肠埃希菌携带的黏附基因类型主要为fimH。

积极控制病原菌耐药性及影响老年患者肺部感染发生的相关因素对临床抗感染防治具有重要意义。
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【Abstract】 Objective The
 

pathogenic
 

characteristics
 

and
 

related
 

factors
 

of
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

elderly
 

patients
 

were
 

analyzed
 

to
 

guide
 

clinical
 

anti-infection. Methods Clinical
 

data
 

of
 

6344
 

cases
 

of
 

elderly
 

patients
 

were
 

collected,sputum
 

specimens
 

were
 

collected,and
 

pathogenic
 

bacteria
 

types
 

were
 

cultured
 

and
 

identified.
 

The
 

drug
 

resistance
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

isolates
 

was
 

analyzed,and
 

the
 

factors
 

related
 

to
 

the
 

occurrence
 

of
 

infection
 

were
 

analyzed
 

statistically. Results 
A

 

total
 

of
 

201
 

strains
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

were
 

isolated
 

from
 

184
 

cases
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

infection.
 

There
 

were
 

153
 

strains
 

of
 

Gram-negative
 

bacteria
 

and
 

48
 

strains
 

of
 

Gram-positive
 

bacteria,with
 

composition
 

ratios
 

of
 

76.
12%

 

and
 

23.88%,respectively.
 

In
 

gram-negative
 

bacteria,Escherichia
 

coli,Klebsiella,Pseudomonas
 

aeruginosa,Acine-
tobacter,Enterobacter,Proteus,Haemophilus,Serratia,Citrobacter,Moraxella

 

catarrhalis,Salmonella
 

and
 

other
 

G-
 

oc-
cupied

 

25.37%,21.39%,10.45%,7.46%,2.49%,2.49%,1.00%,1.00%,1.00%,0.50%,0.50%,and
 

2.49%;Among
 

Gram-positive
 

bacteria,Staphylococcus
 

aureus,coagulase-negative
 

Staphylococcus,Enterococcus,Streptococcus
 

pneumon-
iae

 

and
 

other
 

G+
 

accounted
 

for
 

11.94%,3.98%,3.98%,2.49%
 

and
 

1.49%
 

respectively.
 

The
 

resistance
 

rate
 

of
 

E.coli
 

to
 

ceftriaxone,cefotaxime,cefazolin,cefuroxime,cefotaxime,ceftazidime,cefepime,piperacillin,piperacillin
 

tazobactam,
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gentamicin,amikacin,compound
 

sulfamethoxazole,polymyxin
 

B,ampicillin,levofloxacin,ciprofloxacin,ampicillin
 

sulbac-
tam,meropenem

 

and
 

imipenem
 

were
 

62.75%,70.59%,68.63%,62.75%,11.76%,31.37%,45.1%,8.43%,7.84%,

50.98%,3.92%,70.59%,0%,88.24%,52.94%,58.82%,41.18%,1.96%
 

and
 

1.96%.
 

The
 

drug
 

resistance
 

rates
 

of
 

Staphylococcus
 

aureus
 

to
 

vancomycin,teicoranin,linezolid,rifampicin,levofloxacin,gentamicin,erythromycin,clindamy-
cin,penicillin

 

G,benzoxicillin
 

and
 

cotrimoxazole
 

were
 

0.00%,0.00%,0.00%,8.33%,12.50%,75.00%,54.17%,

91.67%,0.00%,20.83%,respectively.
 

The
 

drug
 

resistance
 

rates
 

of
 

coagulase-negative
 

Staphylococcus
 

were
 

0.00%,

0.00%,0.00%,0.00%,25.00%,12.50%,75.00%,37.50%,87.50%,0.00%
 

and
 

50.00%,respectively.
 

The
 

drug
 

re-
sistance

 

rates
 

of
 

Enterococci
 

vancomycin
 

to
 

teicolanin,linezolid,rifampicin,levofloxacin,gentamicin,erythromycin,ampi-
cillin,ciprofloxacin

 

and
 

furantoin
 

were
 

0.00%,0.00%,0.00%,0.00%,50.00%,62.50%,50.00%,50.00%,50.00%,

50.00%,87.50%,25.00%,62.50%,62.50%,62.50%,62.50%,62.50%
 

and
 

25.00%,respectively.
 

The
 

positive
 

carry-
ing

 

rates
 

of
 

adhesion
 

genes
 

in
 

E.
 

coli
 

were
 

31.37%,66.67%,27.45%,7.84%,15.69%,1.96%,and
 

11.76%,respec-
tively.

 

Chi-square
 

test
 

showed
 

that
 

long-term
 

bed
 

rest,abuse
 

of
 

antibiotics,diabetes,smoking
 

history,duration
 

of
 

disease,

eating
 

disorders
 

and
 

hypoproteinemia
 

were
 

the
 

related
 

factors
 

affecting
 

the
 

occurrence
 

of
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

elderly
 

patients
 

(P<0.05). Conclusion The
 

main
 

pathogenic
 

bacteria
 

of
 

lung
 

infection
 

in
 

elderly
 

patients
 

were
 

gram-negative
 

bacteria.
 

The
 

main
 

type
 

of
 

adhesion
 

gene
 

carried
 

by
 

E.
 

coli
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

infection
 

was
 

fimH.
 

Ac-
tive

 

control
 

of
 

pathogen
 

resistance
 

and
 

related
 

factors
 

affecting
 

the
 

occurrence
 

of
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

elderly
 

patients
 

is
 

of
 

great
 

significance
 

for
 

clinical
 

anti-infection
 

prevention
 

and
 

treatment.
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  随着年龄的增长,人体组织器官机能随之退化,导
致人体的防御能力、对病原菌的抵抗能力均呈现明显

降低状况,病原菌极易侵袭老年患者而发生医院感染。
近年来,老年患者肺部感染发病率不断增加,与老年患

者咳嗽、排痰能力降低有关[1]。老年患者呼吸功能减

退,吞咽与声门动作常常并不协调,导致患者本身容易

呛咳,气管和支气管黏膜纤毛功能降低、肺组织弹性减

退,致使老年患者排痰功能降低,肺功能受到影响,痰
液不易排出,更容易发生肺部感染[2]。由于老年患者

发生肺部感染时临床表现并不典型,因而为了提高预

后、减少临床感染,在治疗时采用抗菌药物干预,甚至

采用联合用药。抗生素在治疗过程中的大量使用导致

了临床病原菌耐药问题不断加剧[3]。肺部感染已经严

重威胁老年患者的生命安全,因此,老年患者肺部感染

防治工作已经成为临床研究的热点。因此,积极调查

病原菌流行情况、病原菌耐药现状以及感染发生的相

关因素,对于临床抗感染防治具有重要意义。

材料与方法

1 临床资料

收集6
 

344例老年患者临床资料,男性患者3
 

065
例,女性患者3

 

279例;≥65岁患者2
 

731例,<65岁

患者3
 

613例。排除标准:合并全身严重感染患者;
心、肝、肾功能不齐全;存在精神障碍患者;临床资料欠

缺完整性。所有患者均知情,并签署知情同意协议。

2 主要试剂与仪器

Mueller-Hinton琼脂,郑州安图生物公司;细菌基

因组DNA提取试剂盒,中国天隆科技公司;Taq
 

DNA
聚合酶及其他PCR扩增所用试剂盒,北京天根生化科

技有限公司。ATB-Expression微生物鉴定/药敏分析

仪,法国梅里埃;微型高速离心机,德国Eppendorf
 

公

司;PCR扩增仪购买自美国Perkin
 

Elmer公司。

3 耐药性分析

依据《全国临床检验操作规程》采用一次性痰液收

集装置采集患者清晨漱口后咳出痰液作为标本,培养

标本中的病原菌,并采用细菌鉴定仪鉴定病原菌类型。
采用仪器法联合纸片法检测革兰阴性杆菌耐药性,参
照2018版CLSI标准进行药敏试验;采用仪器法分析

葡萄球菌属和肠球菌属耐药性,采用E试验条测定对

于万古霉素、替考拉宁、利奈唑胺不敏感菌株的 MIC
值。其他抗生素采用仪器法。替加环素参照美国食品

和药品监督管理局(FDA)文件标准。肠杆菌科细菌

对多黏菌素耐药的判断标准,参考CLSI流行病学界

值(MIC≤2
 

mg/L为野生株,MIC≥4
 

mg/L为非野生

株)。药 敏 试 验 质 控 菌 株 为:大 肠 埃 希 菌 ATCC
 

25922、铜绿假单胞菌 ATCC
 

27853、肺炎克雷伯菌

ATCC
 

700603、金黄色葡萄球菌
 

ATCC
 

29213(机器

法)、ATCC
 

25923(纸片法)、肺炎链球菌ATCC
 

49619
和流感嗜血杆菌ATCC

 

49247。

5 统计学分析

采用统计学分析软件SPSS
 

25.0,分析患者感染

发生的相关因素。依据卡方检验,以P<0.05判定为

差异有统计学意义。

结 果

1 病原菌类型

从184例肺部感染的老年患者标本中,共分离病

原菌201株,其中17例感染患者样本中分离出两种病
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原菌。革兰阴性菌和革兰阳性菌分别为153株和48
株,构成比分别为76.12%和23.88%。革兰阴性菌

中,大肠埃希菌、克雷伯氏菌属、铜绿假单胞菌、不动杆

菌属、肠杆菌属、变形杆菌属、嗜血杆菌属、沙雷氏菌

属、枸橼酸杆菌属、卡他莫拉菌、沙门氏菌属、其他G-

分别占25.37%、21.39%、10.45%、7.46%、2.49%、

2.49%、1.00%、1.00%、1.00%、0.50%、0.50%和

2.49%;革兰阳性菌中,金黄色葡萄球菌、凝固酶阴性

葡萄球菌、肠球菌属、肺炎链球菌、其他 G+ 分别占

11.94%、3.98%、3.98%、2.49%和1.49%。老年患

者肺部感染的主要病原菌类型以革兰阴性菌为主。

2 主要G-耐药性

主要G-耐药性结果见表1。其中大肠埃希菌对头

孢曲松、头孢噻肟、头孢唑啉、头孢呋辛、头孢噻吩、头
孢他啶、头孢吡肟、哌拉西林、哌拉西林-他唑巴坦、庆
大霉素、阿米卡星、复方新诺明、多粘菌素B、氨苄青霉

素、左氧氟沙星、环丙沙星、氨苄西林-舒巴坦、美罗培

南和亚胺培南耐药率:62.75%、70.59%、68.63%、

62.75%、11.76%、31.37%、45.1%、78.43%、7.84%、

50.98%、3.92%、70.59%、0%、88.24%、52.94%、

58.82%、41.18%、1.96%和1.96%。主要G-菌株未

产生对多粘菌素B产生耐药性。

表
 

1 革兰阴性菌耐药性

Table
 

1 The
 

drug
 

resistance
 

of
 

G-

药物
Drugs

大肠埃希菌
E.

 

coli
克雷伯氏菌属
Klebsiella

铜绿假单胞菌
aeruginosa

不动杆菌属
Acinetobacter

头孢曲松 62.75 44.19 NA NA
头孢噻肟 70.59 58.14 NA NA
头孢唑啉 68.63 48.84 NA NA
头孢呋辛 62.75 44.19 NA NA
头孢噻吩 11.76 27.91 NA NA
头孢他啶 31.37 32.56 14.29 73.33
头孢吡肟 45.1 34.88 14.29 66.67
哌拉西林 78.43 44.19 19.05 73.33

哌拉西林-他唑巴坦 7.84 25.58 14.29 66.67
庆大霉素 50.98 34.88 14.29 73.33
阿米卡星 3.92 18.6 9.52 60

复方新诺明 70.59 39.53 NA 60
多粘菌素B 0 0 4.76 0
替加环素 NA NA NA 6.67
米诺环素 NA NA NA 6.67
氨曲南 NA NA 19.05 NA

氨苄青霉素 88.24 95.35 NA NA
左氧氟沙星 52.94 27.91 19.05 60
环丙沙星 58.82 32.56 19.05 73.33

氨苄西林-舒巴坦 41.18 41.86 NA NA
美罗培南 1.96 18.6 9.52 66.67
亚胺培南 1.96 18.6 14.29 66.67

3 主要G+耐药性

金黄色葡萄球菌对万古霉素、替考拉宁、利奈唑

胺、利福平、左氧氟沙星、庆大霉素、红霉素、克林霉素、

青霉素 G、苯唑西林、复方新诺明的耐药率分别为

0.00%、0.00%、0.00%、0.00%、8.33%、12.50%、

75.00%、54.17%、91.67%、0.00%和20.83%;凝固

酶阴性葡萄球菌的耐药率分别为0.00%、0.00%、

0.00%、0.00%、25.00%、12.50%、75.00%、37.50%、

87.50%、0.00%和50.00%;肠球菌属万古霉素、替考

拉宁、利奈唑胺、利福平、左氧氟沙星、庆大霉素、红霉

素、氨苄西林、环丙沙星、呋喃妥因的耐药率分别为

0.00%、0.00%、0.00%、50.00%、62.50%、50.00%、

87.50%、25.00%、62.50%和25.00%。

4 相关因素

6
 

344例老年患者,184例发生肺部感染,感染率

为2.90%。男性患者感染率为3.20%,女性患者感染

率为2.62%;≥65岁患者感染率为3.08%,<65岁患

者感染率为2.77%;长期卧床患者感染率为3.92%;
滥用抗菌药物患者感染率为3.97%;有糖尿病患者感

染率为3.50%;有吸烟史患者感染率为3.44%;病程

时间≥3年患者感染率为4.24%;有进食障碍患者感

染率为3.60%;有低蛋白血症患者感染率为3.48%;
合并肿瘤疾病患者感染率为2.95%。经卡方检验,长
期卧床、滥用抗菌药物、糖尿病、吸烟史、病程时间、进
食障碍、低蛋白血症是影响老年患者肺部感染发生的

相关因素(P<0.05)(表2)。

表
 

2 感染相关因素分析

Table
 

2 The
 

related
 

factor
 

analysis
 

of
 

infection

因素
Factors

患者数
Cases

感染数
Infected

 

cases

感染率
Infected

 

rate(%)
x2 P

性别
男 3065 98 3.20
女 3279 86 2.62

1.8575 0.1729

年龄(岁) ≥65 2731 84 3.08
<65 3613 100 2.77

0.5240 0.4692

长期卧床
是 2782 109 3.92
否 3562 75 2.11

18.2207 0.0000

滥用抗菌
药物

是 3399 135 3.97
否 2945 49 1.66

29.8430 0.0000

糖尿病
有 2885 101 3.50
无 3459 83 2.40

6.7748 0.0092

吸烟史
有 3288 113 3.44
无 3056 71 2.32

6.9724 0.0083

病程时间
(年)

≥3 3348 142 4.24
<3 2996 42 1.40

45.2654 0.0000

进食障碍
有 2697 97 3.60
无 3647 87 2.39

8.0745 0.0045

低蛋白
血症

有 3048 106 3.48
无 3296 78 2.37

6.9429 0.0084

合并肿瘤
疾病

有 3630 107 2.95
无 2714 77 2.84

0.0674 0.7952

讨 论

老年患者常合并多种基础疾病,由于机体组织器
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官功能日益减退、免疫力降低,老年患者已经成为临床

感染发生的高危人群。本研究对老年患者肺部感染病

原菌类型进行调查,发现患者肺部感染病原菌类型主

要为大肠埃希菌和克雷伯氏菌属。大肠埃希菌对氨苄

青霉素、哌拉西林、复方新诺明,以及头孢类抗生素如

头孢噻肟、头孢曲松、头孢噻肟、头孢唑啉、头孢呋辛都

产生了较高耐药性,在临床治疗中应给予重视。大肠

埃希菌临床分离株对多粘菌素B仍然敏感,临床可以

合理使用该类药物治疗老年肺部感染患者,但仍应合

理使用。其次,对于亚胺培南、美罗培南、阿米卡星的

耐药率相对较低,也可以合理使用。克雷伯氏菌属对

氨苄青霉素也产生了较高程度的耐药性,临床应尽量

减少使用该类药物进行老年肺部感染患者的临床治

疗,避免耐药菌株传播。此外,铜绿假单胞菌和不动杆

菌属对常用药物也产生了耐药性,应注意合理用药。
老年患者感染的革兰阳性菌对于万古霉素、替考拉宁、
利奈唑胺仍敏感,临床在治疗革兰阳性菌感染时,可以

合理使用药物进行抗感染治疗。另外,金黄色葡萄球

菌和凝固酶阴性葡萄球菌对利福平和苯唑西林也敏

感,临床抗感染治疗也可以合理使用。因此,老年患者

肺部感染主要病原菌对部分抗菌药物产生了耐药性,
因此定期收集临床患者标本,依据患者自身情况适量

合理使用抗菌药物,避免长期、频繁服用,可以有效降

低耐药菌传播几率,提高抗菌药物临床使用效果。
大肠埃希菌是临床常见病原菌,特别是在老年肺

部感染患者中,检出率较高。由于病原菌种存在大量

毒力因子,如菌毛黏附因子、毒素等,导致大肠埃希菌

的致病能力较强[4-5]。在大肠埃希菌携带的毒力因子

中,黏附因子是最重要的一种毒力因子。大肠埃希菌

可以通过黏附因子定植在患者感染部位,由于老年患

者自身免疫能力弱,无法及时清除病原菌,导致感染发

生[6]。大肠埃希菌侵入人体后,通过菌毛黏附作用定

植于宿主体内,随着病原菌生长繁殖,组成细胞菌群,
避免宿主免疫攻击,导致感染患者发病并发生慢性迁

延[7,8]。
由于医院环境属于病原微生物聚集区域,老年人

由于自身基础疾病较多、机体素质较弱,长期住院会导

致患者发生医院感染的几率增加[7]。特别是长期卧床

的老年患者,医院感染率明显高于其他患者。这是由

于长期卧床,导致患者淤血、水肿,继而发生坠积性肺

炎,增加肺部感染可能性[8]。因此,对于老年患者,家
人应适当辅助其进行小范围活动,降低医院感染几率,
同时,积极采取有效治疗手段,缩短患者病程时间对于

临床感染防治也具有重要意义。对于有糖尿病的老年

患者,高糖环境利于病原菌生长繁殖,增加感染发生可

能性。同时,由于患者机体糖代谢紊乱,机体内高血糖

环境明显增高血浆渗透压,从而降低中性粒细胞趋化、
吞噬以及对病原菌的灭菌能力,降低患者机体抵抗

力[10]。由于抗菌药物滥用降低临床治疗效果,病原菌

侵袭患者机体后,不能及时杀灭,导致患者感染几率增

加。近年来,由于抗菌药物的不合理使用,增加了临床

抗感染治疗难度,应给予高度重视。
对于有吸烟史的患者,吸烟会加剧对肺功能影响,

增加老年患者临床感染风险。吸烟会导致机体产生毒

性因子,损伤人体肺部细胞,削弱机体上皮细胞、成纤

维细胞以及间质细胞的修复能力,严重影响细胞增殖

及细胞基质形成,甚至细胞凋亡[11]。长期吸烟会破坏

机体呼吸道黏膜上皮细胞、肺泡巨噬细胞的屏障能力,
阻碍有害菌群排出,增加肺部感染风险[12]。对于合并

肿瘤疾病的老年患者,由于长期的放、化疗治疗,免疫

抑制剂频繁使用等治疗措施,患者机体免疫力降低,容
易发生临床感染。对于有进食障碍的患者,应注意加

强营养,从源头改善老年患者的机体营养状态,增强患

者机体免疫力,可以大幅降低患者医院感染发生[13]。
同样地,对于低蛋白血症患者应给予重视,该类患者容

易发生肺部感染,应积极做好感染预防工作。营养状

况较差的患者,可通过静脉输注维生素、氨基酸,注射

球蛋白等方式,有效改善患者营养状况,增强体质,快
速改善免疫功能[14]。对于老年患者临床感染的相关

因素,应积极采取相应措施,严格进行无菌治疗及病房

环境管理,避免临床交叉感染发生,可以有效减少老年

患者肺部感染发生几率[15]。另外,临床治疗过程中,
合理使用抗菌药物,常用抗菌药物尽量减少使用频率,
用药之前应及时进行病原菌培养及耐药性监测,避免

药物不合理使用,加剧耐药菌传播,增加抗感染治疗难

度。
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