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我国超60岁人口2.8亿，老年肺炎患者该如何
诊治？
。“老年肺炎具有起病隐匿、进展迅速、合并症多、预后差、发病率和病死率高等特点，需要引
起临床医师的重点关注，制定更为精细的诊治策略，最大程度地实施个体化治疗。”近日，南京
大学医学院附属金陵医院呼吸与危重症医学科主任医师施毅教授表示。

据国家卫生健康委员会报道，截至2022年底，我国60岁及以上老年人口为2.8亿，占总人口的19.8
%；65岁及以上老年人口为2.1亿，占总人口的14.9%。据测算，到2035年左右，60岁及以上老年
人口将突破4亿，而老年人是罹患肺炎的高危人群，如高龄伴随的肺老化、免疫衰老、衰弱、多
种基础疾病、多重用药、误吸等均是老年人罹患肺炎的高危因素。

为加强对老年肺炎的防治与管理，中国老年医学学会呼吸病学分会组织编写了《老年肺炎临床诊
断与治疗专家共识（2024年版）》（以下简称《共识》），并于刊发在近期《中华结核和呼吸杂
志》。

存在年龄、地区、季节差异

数据显示，2019年全球因下呼吸道感染死亡249万人，其中123万是70岁以上老人。30 天病死率在
肺炎严重程度指数为Ⅱ级的老年社区中，获得性肺炎（CAP）患者仅为0.8%，而在Ⅴ级患者中高
达33.0%。其中，老年男性罹患肺炎的概率大于女性；我国东北、华东省份为高发地区；秋冬季
为发病高峰季节（每年10~12月及次年1~3月）。

《共识》指出，导致老年CAP的病原体以病毒、肺炎链球菌、肺炎支原体、革兰氏阴性菌和金黄
色葡萄球菌为主，医院获得性肺炎（HAP）则只以革兰氏阴性菌为主。

“基础疾病越多、免疫抑制越严重、年龄越大及广谱抗菌药物使用越多，耐药菌感染和混合感染
的比例越高。”《共识》通讯作者之一施毅表示。

其中，真菌感染最常见的为曲霉属、肺孢子菌等。重症老年患者需关注军团菌感染，与儿童密切
接触的老年患者需关注肺炎支原体感染。与非老年肺炎患者相比，老年肺炎患者革兰氏阴性菌的
检出率除肺炎克雷伯菌、鲍曼不动杆菌和铜绿假单胞菌仍位列前三位。

施毅表示，老年肺炎的发病机制涉及基础疾病、器官衰老和肺老化等多种因素。老年人因机体老
化、呼吸系统结构和肺功能改变、罹患多种慢性严重基础疾病和营养不良等，导致全身和呼吸道
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局部防御机制和免疫功能降低，增加肺炎发生风险。长期卧床、吞咽障碍、意识障碍等导致误吸
是老年人群肺炎发生的重要原因。

此外，老年患者存在的结构性肺病及全身基础疾病（如充血性心力衰竭、糖尿病等），也极大地
增加了肺炎的发生风险。值得关注的是，老年患者对缺氧的敏感性较低，容易出现沉默性缺氧，
发生急性疾病时的通气反应减弱，使早期呼吸道症状不明显，易导致延迟就诊或误诊，增加发生
重症或死亡的风险。

尽量早期行胸部CT检查

《共识》指出，老年肺炎尤其是超高龄肺炎患者起病隐匿，缺乏典型呼吸系统临床症状；多以乏
力、食欲降低、意识障碍等其他系统表现为首发症状；在合并肺部、心脏、神经系统等基础疾病
时病情发展迅速，并发症多，易出现肺部及其他系统后遗症；相关实验室指标缺乏典型特征性改
变。

施毅表示，合并基础疾病比例高会增加老年人罹患肺炎尤其是耐药菌肺炎的风险和肺炎预后不良
的风险。此外，神经精神疾病和抗精神病药物、镇静药物的使用也会增加老年患者罹患吸入性肺
炎、坏死性肺炎或肺脓肿、坠积性肺炎或肺不张的风险。

针对拟诊肺炎的老年患者，尤其是长期卧床、怀疑吸入性肺炎或病毒性肺炎等情况，《共识》建
议，应尽早行胸部CT检查；若常规检测方法不能明确病原体且经验性治疗无效，怀疑病毒等特
殊病原体感染、重症或复杂感染、免疫功能低下时，应通过有创检查获取支气管肺泡灌洗液、胸
腔积液或肺组织等样本，在传统病原学检测的同时行分子生物学检测，比如，聚合酶链反应（P
CR）、宏基因组二代测序（mNGS）、靶向二代测序（tNGS等）。

尽早启动经验性抗感染治疗

在治疗原则方面，《共识》认为，应根据肺炎类型、严重程度和耐药风险及时启动针对老年肺炎
的适当经验性抗感染治疗。选择抗菌药物和给药途径时，应注意老年患者的器官功能、基础疾病
、合并用药、既往感染及近期抗菌药物应用史等。在保证疗效的同时选择安全、相互作用少的药
物。对于全身用药疗效不佳的难治性肺炎，可以考虑全身静脉联合下呼吸道局部应用抗菌药物，
以增强疗效、减少不良反应。初始治疗48~72小时后应及时判断疗效，及时根据病原学检测结果
进行目标治疗，调整和优化抗感染治疗方案。重视抗感染药物以外的综合治疗，包括祛除危险因
素、痰液引流、改善氧合、维持内环境稳定、保护脏器功能、雾化治疗、营养支持治疗和康复治
疗等。

不过，老年患者抗菌药物的吸收、分布、代谢及排泄等方面的变化可导致抗菌药物药物代谢动力
学（PK）特性的改变，从而影响给药方案。

因此，《共识》建议，根据老年人独特生理特征，如机体功能衰退、多病共存及多药共用等，评
估抗菌药物在老年人中PK变化及其对药物剂量的影响，结合抗菌药物PK/药物效应动力学（PD）
特点和治疗药物监测（TDM）手段指导个体化精准用药方案，以保证疗效，降低细菌耐药性产
生概率和毒性反应发生率。

“肺炎诊断一旦成立，应尽早启动经验性抗感染治疗。除门诊轻症患者外，均应积极送检合格的
呼吸道或血液标本等进行病原微生物及感染相关指标检测。在流感流行季节，不必等待检测结果
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，可行经验性抗流感病毒治疗。”施毅表示。

预防大于治疗

《共识》特别强调，对于无合并症的老年肺炎患者应在初始治疗48~72小时后对病情进行评估，
包括临床表现、实验室检查、微生物学指标和胸部影像学。通常无合并症的老年肺炎患者在初始
治疗后3~7天临床症状可改善，但体弱者可能需要更长的时间。

针对于老年肺炎患者是否使用糖皮质激素的问题，《共识》的意见为谨慎使用。不过，如因重症
肺炎并发感染性休克血流动力学不稳定确需使用时，应个体化给药并密切监测不良反应，避免大
剂量长疗程使用糖皮质激素。

此外，老年肺炎患者往往存在血容量不足的情况。施毅建议，尽早正确补充液体是重要的辅助措
施，尤其是重症患者。合并心血管疾病的患者应警惕过多过快补液导致急性心功能不全。在营养
支持方面，老年肺炎患者应首选经肠内营养，无禁忌证的患者推荐48小时内实施肠内营养。

“老年肺炎的预防至关重要，如防止误吸、疫苗接种、改变生活质量、强化基础疾病控制，都有
可能降低老年肺炎的发生率。”施毅表示。

《共识》推荐，老年人每年接种流感病毒疫苗、23价肺炎链球菌多糖疫苗（PPV
23）或13价肺炎链球菌结合疫苗（PCV
13），并遵循国家疫情防控指导方针接种新型冠状病毒疫苗。

此外，老年人应坚持戒烟、减少饮酒，进行适度的体育锻炼；定期进行牙科检查，保持良好的营
养状况和卫生习惯，尽量避免与罹患急性病毒性呼吸道感染儿童的密切接触。

相关论文信息：

https://doi.org/10.3760/cma.j.cn112147-20240611-00328
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