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【摘要】　中国已经进入老年化社会，而老年人是罹患肺炎的高危人群。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，最大程度地保证个体化治疗。为加强对老年肺炎的防治与管理，本共识参照国内外最

新相关指南与共识，结合该研究领域的最新进展，以问答的方式阐述了 17个临床诊断、治疗和预防的

问题，提出了 13条推荐意见，从老年肺炎的病因及发病机制、诊断、病情评估、治疗和预防等方面提出

意见和建议，以期为防治老年肺炎，改善老年患者的生活质量，降低住院及病死率，促进健康老龄化提

供参考。
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【Abstract】 China is experiencing a demographic shift as its population ages. The elderly 
population becomes increasingly susceptible to pneumonia. Pneumonia in the elderly is 
characterized by its insidious onset, rapid progression, multiple comorbidities, poor prognosis, and 
high morbidity and mortality. Physicians need to pay attention to developing more comprehensive 
diagnostic evaluations and treatment strategies, and ensuring personalized care to the greatest 
extent. In order to improve the prevention and management of pneumonia in elderly, this consensus 
incorporates the latest guidelines and consensus from both domestic and international sources. The 
latest progress in this research field is also included. The document addresses 17 clinical issues in a 
question‑and‑answer format and provides 13 recommendations on the etiology, pathogenesis, 
clinical diagnosis, treatment, and prevention of pneumonia in older adults. It provides reference for 
the prevention and treatment of pneumonia in elderly, improving their quality of life, reducing 
hospitalization and mortality, and promoting healthy aging. The specific recommendations are as 
follows.

Recommendation 1: The main risk factors for pneumonia in the elderly include age 
(Recommended Level ⅠA), age‑related systemic factors (such as poor physical condition, underlying 
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diseases, and concomitant medications), and specific factors (specifically dysphagia and aspiration). 
The risk increases progressively with age (Recommended Level Ⅱ⁃1A).

Recommendation 2: Pneumonia in elderly individuals often presents with an insidious onset 
and atypical respiratory symptoms, especially in super‑elderly patients. Initially, symptoms may 
include fatigue, loss of appetite, and disturbance of consciousness. Moreover, elderly patients often 
have underlying conditions such as pulmonary, cardiovascular, and neurological disorders, which 
can lead to rapid deterioration, multiple complications and sequelae. Pneumonia‑related laboratory 
parameters in the elderly lack typical characteristic changes (Recommended Level Ⅲ A). The high 
proportion of comorbidities significantly increases the risk of pneumonia, especially pneumonia 
caused by drug‑resistant bacteria, and the likelihood of a worse prognosis in elderly patients 
(Recommended Level Ⅱ⁃2A). Neurological or psychiatric disorders and therapeutic drugs such as 
antipsychotic drugs increase the risk of pneumonia including aspiration pneumonia, necrotizing 
pneumonia, lung abscess, hypostatic pneumonia and atelectasis in elderly patients (Recommended 
Level Ⅱ⁃2B).

Recommendation 3: For elderly patients with suspected pneumonia, chest CT should be 
performed as early as possible in cases of long‑term bed‑ridden patients, aspiration pneumonia, or 
viral pneumonia (Recommended Level ⅢA). If conventional tests fails to identify the pathogen and 
empirical treatment proves to be ineffective, or if special pathogen infection such as viruses, severe 
or complex infection, or immunosuppression is suspected, it is advised to use invasive procedures to 
obtain bronchoalveolar lavage fluid (BALF), pleural effusion, or lung biopsy, and to conduct 
molecular biology testing (PCR, mNGS, tNGS, etc.) concurrently with conventional pathogen tests 
(Recommended Level ⅢA).

Recommendation 4: The pharmacokinetics (PK) changes of antimicrobial drugs in elderly 
patients and necessity of dosage reduction should be evaluated according to the unique 
physiological characteristics of the elderly, such as declining body function, the presence of multiple 
diseases, and potential medication interactions. It is recommended to combine the PK/PD 
characteristics of antimicrobial drugs and therapeutic drug monitoring (TDM) methods to guide the 
individualized and precise prescription for elderly patients with pneumonia. This approach aims to 
ensure efficacy, minimizing the risk of bacterial resistance, and reduce the incidence of adverse 
reactions (Recommended Level Ⅱ⁃2B).

Recommendation 5:Timing of treatment: Empiric antimicrobial therapy should be initiated as 
soon as the diagnosis is made. Except for outpatient clinic visitors with mild symptoms, properly 
collected respiratory secretions and blood samples should be sent without delay for pathogenic 
microorganisms testing. During the influenza season, timely empiric antiviral therapy should be 
initiated without positive result (Recommended Level Ⅱ⁃1A).

Recommendation 6: Coverage of possible pathogens: Due to the increased detection rate of 
various pathogens such as gram‑negative bacteria, anaerobic bacteria, fungi, etc., the initial 
treatment should cover the possible pathogens. Individualized treatment should be started 
according to the estimation of drug resistance risk, the of PK/PD principle, and potential drug side 
effects (Recommended Level Ⅱ⁃1A).

Recommendation 7: Appropriate treatments for promoting sputum drainage and airway 
clearance in elderly pneumonia patients should be chosen after a comprehensive evaluation of the 
patient′s condition. It is crucial to assess the patient′s coughing efficacy to avoid asphyxia 
(Recommended Level ⅢA).

Recommendation 8: We recommend cautious use of glucocorticoids in elderly pneumonia 
patients. When it is indeed necessary to use glucocorticoids in severe pneumonia cases accompanied 
by septic shock and hemodynamic instability, it′s crucial to tailor drug regimens carefully, monitor 
closely for adverse reactions, and avoid excessive or prolonged glucocorticoid use (Recommended 
Level ⅢB).

Recommendation 9: Assessing the swallowing abilities of elderly patients is important, and 
individuals with dysphagia should undergo swallowing rehabilitation. These measures can help 
reduce the risk of aspiration pneumonia, such as adopting a semi‑recumbent posture, thickened 
fluids and soft foods, proper dental care, tube feeding, and discontinuing medications that increase 
the risk of aspiration pneumonia in older patients (Recommended Level ⅡA).

Recommendation 10: We recommend that elderly individuals get an annual influenza virus 
vaccine (Recommended Level ⅠA), 23‑valent pneumococcal polysaccharide vaccine (PPV 23) or the 
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13‑valent pneumococcal conjugate vaccine (PCV 13) to prevent CAP (Recommended Level ⅠB), and 
COVID‑19 vaccine should also be recommended in accordance with national guidelines 
(Recommended Level ⅠA).

Recommendation 11:Older individuals should quit smoking, limit alcohol intake, participate in 
moderate‑intensity physical activity (Recommended Level Ⅱ‑1A), have regular dental examinations, 
maintain good nutritional status and personal hygiene, and avoid close contact with children with 
acute viral respiratory infections (Recommended Level Ⅱ‑2A).

Recommendation 12: The super‑elderly are more likely to experience geriatric syndromes, 
particularly sarcopenia and frailty, which are closely associated with the occurrence of aspiration 
pneumonia. Preventing and improving sarcopenia and weakness through nutrition supplement, 
exercise, cognitive training, etc., can effectively reduce the incidence of pneumonia (Recommended 
Level ⅢA).

Recommendation 13: We recommend that older adults with chronic underlying medical 
conditions, who are at increased risk of developing pneumonia, should receive personalized 
management and comprehensive preventive measures to strengthen the management of underlying 
diseases. Perioperative care for older patients should be optimized to reduce the risk of 
postoperative pneumonia (Recommended Level ⅢA).

Fund program: National Key Research and Development Program Sponsored by the Ministry 
of Science and Technology of the People′s Republic of China(2023YFC0872500); National Key 
Research and Development Program Sponsored by the Ministry of Science and Technology of the 
People′s Republic of China(2022YFC2303200)

中国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。老年肺炎（pneumonia in the elderly）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。

为加强对老年肺炎的防治与管理，由中国老年

医学学会呼吸病学分会组织编写本共识（注册号：

PREPARE⁃2023CN923），成员主要来自中国老年医

学学会呼吸病学分会感染工作委员会，由呼吸病

学、重症医学、感染病学、老年医学、微生物学、药

学、感染预防等多学科专家组成。本共识首先由编

写组对广泛征集到的临床问题组织专家进行讨论，

凝练形成 17 个关键的临床问题，分为四个工作小

组进行编写，采用 1979 年 CTFPHE 证据分级和推

荐强度（表 1）对参考文献质量进行评估分析，形成

推荐证据等级，在参照国内外最新相关指南、共识

的基础上，结合该研究领域的最新进展，以问答的

方式从老年肺炎的病因及发病机制、诊断、病情评

估、治疗和预防等方面提出意见和建议，最终经过

12稿的反复讨论达成共识，提出 13条推荐意见，以

期为防治老年肺炎，改善老年患者的生活质量，降

低住院及病死率，促进健康老龄化提供参考。

一、定义与流行病学

老年群体（elderly group）罹患的肺炎即为老年

肺炎。2012 年世界卫生组织（WHO）提出 60 周岁

以上为老年群体［1］，2022年仍然沿用这一标准。联

合国对老年的定义在不同报告中有定义为 60岁以

上，也有定义为 65 岁以上人群。结合我国的法律

规定，本共识的老年定义为 60周岁以上群体，年龄

表1 1979年CTFPHE证据分级和推荐强度

证据
级别

Ⅰ
Ⅱ⁃1
Ⅱ⁃2
Ⅲ

定义

至少一项设计良好的随机对照试验

设计良好的队列或病例对照研究，尤其来自多个中心或研究组

比较了不同时间、地点的研究证据，无论有无干预措施；或重大结果的非对照研究

基于临床研究、描述性研究或专家委员会的报告，或权威专家的意见

推荐
强度

A
B
C
D
E

定义

定期体检中支持考虑该疾病的证据充分

定期体检中支持考虑该疾病的证据尚可

定期体检中支持考虑该疾病的证据缺乏

定期体检中不考虑该疾病的证据尚可

定期体检中不考虑该疾病的证据充分
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90岁以上的老年人称为超高龄老年人。

老年肺炎的病死率与并发症和疾病严重程度

相关。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［2］。30 d 病死率在肺

炎严重程度指数为Ⅱ级老年社区获得性肺炎

（CAP）患者中仅为 0.8%，而在Ⅴ级患者中高达

33.0%［3］。老年男性罹患肺炎的概率大于女性［4］；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）［5］。

老年肺炎的病原学特征需要关注不同患者来

源的分布特征及耐药性，总体来说，革兰阴性菌的

比例远高于革兰阳性菌，且对常用抗菌药物的耐药

率高，也可见病毒、非典型病原体和真菌，以及多种

病原体的混合感染。导致老年 CAP的病原体主要

以病毒、肺炎链球菌、肺炎支原体、革兰阴性菌和金

黄色葡萄球菌为主，医院获得性肺炎（HAP）则以革

兰阴性菌为主。基础疾病越多、免疫抑制越重、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。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之外，嗜麦芽窄食单胞菌、大

肠埃希菌和阴沟肠杆菌的检出率也较高，但金黄色

葡萄球菌、流感嗜血杆菌和肺炎链球菌的检出率较

低；其中耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA）、头

孢曲松耐药大肠埃希菌、碳青霉烯类耐药肺炎克雷

伯菌（CRKP）、碳青霉烯类耐药铜绿假单胞菌

（CRPA）和青霉素耐药肺炎链球菌的检出率均略高

于非老年肺炎患者，但碳青霉烯类耐药大肠埃希菌

（CREC）和碳青霉烯类耐药鲍曼不动杆菌（CRAB）
的检出率略低于非老年肺炎患者［6⁃9］（http：//www.
chinets.com）。

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［10］。特别是多种细胞衰老是发生肺炎

的内在基础，例如中性粒细胞应答失调、固有免疫

细胞衰老［11］、肺泡巨噬细胞对病毒等清除功能降

低、预防性疫苗接种的有效性降低、呼吸肌功能降

低甚至丧失、气道清除/吞噬能力降低和肺修复/再
生能力受损等［12⁃13］。上述因素均增加肺炎甚至重

症肺炎的发生风险以及病情的持续性。误吸是引

发老年肺炎的重要危险因素，胃内容物误吸后导致

肺损伤，包括支气管痉挛、急性炎症反应和炎症细

胞浸润；胃液损伤肺泡上皮细胞和毛细血管，增加

血管通透性、形成间质和肺泡水肿；激活炎症细胞

释放大量炎性介质［14］。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［15］。

二、诊断

老年肺炎的危险因素、临床特征和实验室检查

均有其特殊性，熟悉这些特点并根据诊疗流程图有

助于及时正确地诊断。

问题1：老年肺炎的危险因素有哪些？

【推荐意见 1】 年龄（推荐等级ⅠA）、与年龄

增长相关的全身因素（机体状态低下、基础疾病、合

并用药等）、局部因素（吞咽障碍、误吸等）是老年肺

炎发生的主要危险因素，年龄越大，风险越高（推荐

等级Ⅱ⁃1A）。

老年肺炎的发生与年龄增长后的生理、病理功

能变化密切相关。随年龄增高风险显著增加，高龄

已成为老年肺炎发生的首要危险因素。特有因素

包括全身和局部两个方面（表 2），患者常常同时混

杂多种因素。

问题 2：老年肺炎有哪些值得关注的临床

特点？

【推荐意见 2】 老年肺炎尤其是超高龄肺炎

患者常起病隐匿，缺乏典型呼吸系统临床症状；多

以乏力、纳差、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（推荐等

级 ⅢA）。由于合并基础疾病比例高，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（推荐等级Ⅱ⁃2A）；神经精神疾病和抗精

神病药物、镇静药物的使用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（推荐等级Ⅱ⁃2B）。

老年肺炎具有不同于中青年人普通肺炎的临
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床特点，评估时需要进行综合判断。

临床表现特殊性：（1）起病隐匿，临床症状不典

型：除呼吸道症状外，多合并有非呼吸系统症状或

表现为基础疾病加重，如消化系统症状（纳差、恶

心、呕吐、腹泻等），神经系统症状（乏力、谵妄、意识

障碍等），并可作为首发症状［20］。（2）病情发展迅速：

患者易出现呼吸衰竭，并发症多，可伴有胸膜炎、脓

胸、心包炎等［21］。（3）易出现后遗症：疾病后期可发

生病灶部位肺纤维化或钙化，导致肺功能水平进一

步下降［22］。

实验室检查的特殊性：肺炎相关指标有可能不

出现特征性异常，外周血白细胞和中性粒细胞计

数、C 反应蛋白（CRP）及降钙素原（PCT）升高可能

不明显，或仅有轻度改变，且与病情的严重程度并

非正相关［23］。影像学检查也无特征性表现，需要结

合既往影像资料或动态观察影像学变化进行判断。

咳嗽排痰功能下降，留取合格痰标本困难，医生往

往更多顾虑风险而对有创检查持相对保守态度，因

此难以获得病原学诊断。

基础疾病和用药的影响：老年肺炎患者合并基

础疾病的比例高达 40.0%~90.0%，包括慢性呼吸系

统疾病、心血管疾病、糖尿病、神经精神疾病、慢性

肾脏疾病、恶性肿瘤和慢性肝病［21， 24⁃25］。这些基础

疾病显著增加老年人罹患 CAP、因 CAP 住院［26］、入

住 ICU和病死风险。（1）慢性阻塞性肺疾病（简称慢

阻肺病）：重度慢阻肺病患者耐药革兰阴性菌和

MRSA感染的风险增加［26］。（2）高血压、冠状动脉疾

病和慢性心功能不全等心血管疾病：增加继发心脏

不良事件的风险，尤以慢性心功能不全的影响最为

重要［27⁃28］。（3）糖尿病：罹患CAP后往往缺乏相应的

临床症状，容易延误诊断［29⁃31］。（4）神经精神疾病：

合并的意识障碍增加误吸风险，肌肉萎缩、肌力下

降和长期卧床导致呼吸道廓清能力减退，抗精神病

药物、苯二氮卓类等镇静药物等也可增加罹患肺炎

的 风 险［32］。 肺 炎 可 表 现 为“ 显 性 误 吸（overt 
aspiration）”导致的坏死性肺炎或肺脓肿，或少量口

咽分泌物反复“隐性误吸（silent aspiration）”导致的

支气管肺炎，或分泌物引流不畅导致的肺不张或坠

积性肺炎。

问题 3：不同影像学和病原学检测方法在老年

肺炎的诊断评估中的应用价值如何？

【推荐意见 3】 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

下应尽量早期行胸部CT检查（推荐等级ⅢA）；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，应积极采用有创检查获取BALF、胸腔

积液或肺组织等样本，在传统病原学检测同时行分

子生物学检测［聚合酶链反应（PCR）、宏基因组二

代测序（mNGS）、靶向二代测序（tNGS等）］（推荐等

级 ⅢA）。

胸部 X 线检查对老年肺炎的敏感性及特异性

不高［2， 33］。胸部 CT对诊断和严重程度判断明显优

于胸部X线检查，特别是长期卧床患者。老年肺炎

表2 老年肺炎发生的危险因素［16⁃19］

分类

全身因素

局部因素

危险因素

机体状态低下

失能卧床，取卧位或半卧位进食

消瘦、BMI<18.0 kg/m2

营养不良、低白蛋白血症<35 g/L
免疫功能下降

肺功能下降，中度气流限制（FEV1<60%预测值）

呼吸基础疾病（慢阻肺病及其急性加重）

神经基础疾病（阿尔茨海默病、帕金森病、脑卒中）

其他基础疾病（糖尿病、冠心病、肿瘤、肾脏病、胃食管反流）

合并使用药物（抗精神类、抗帕金森类、糖皮质激素、化疗药、胃酸抑制剂、抗胆碱能类、茶碱类、钙离子拮抗剂、硝酸酯类）

吸烟、饮酒

吞咽障碍及误吸

呼吸道咳嗽反射与咽反射减弱

气道纤毛清除能力降低

口腔不良卫生习惯，口咽部细菌定植增多

留置鼻胃管
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以支气管肺炎和不典型肺炎多见。

吸入性肺炎往往呈现重力依赖的肺

段实质浸润性阴影，即“下叶优势”和

“后方优势”［34］。老年肺炎影像学表

现复杂多样［35］，消散过程各异，CT也

存在误诊的概率，如在脱水、肺炎早

期、白细胞减少的患者影像学表现往

往相对病情较轻，改变常滞后于临床

表现［36］，评估时须结合临床进行鉴别

诊 断 。 肺 部 超 声 （lung 
ultrasonography， LUS）具有无放射暴

露、重复扫描和床边使用等优点［37］，

更适合于危重的老年肺炎患者及时

发现胸腔积液和肺实变。但其易受

个人操作技术的影响，尚需要更多的

临床研究以达成共识。

老年人痰标本留取相对困难，且

易受口咽部和上呼吸道常见定植菌

群的污染，痰培养的结果应结合临床

表现、痰涂片、定量或半定量培养以

及所发现病原微生物的致病力等综

合考虑。对常规检查未获得明确病

原体、重症、经验性抗感染 48~72 h治

疗无效、免疫功能低下的患者，应积

极采用有创检查获取BALF、血液、胸

腔积液、肺组织等多种标本以明确病

原学诊断［38］。

老年肺炎患者更易发生重症，以

及混合和多部位感染，应结合传统病原学检测方

法，根据流行病学特征结合临床可疑病原体及时选

择单一病原体核酸检测、多重 PCR、mNGS、tNGS、
三代测序（mtTGS）［39］等分子生物学检测方法，提高

病原体检出率，更精准地指导抗感染的目标治疗。

实验室检查结果特别是分子生物学检测的分析务

必结合标本质量与临床，特别注意区分定植或污

染，并对结果进行谨慎解读［21， 40］。

问题4：何为老年肺炎的临床诊疗思路？

老年肺炎发病隐匿，临床诊断和治疗有其特殊

性，即使临床症状体征不典型时，也应充分评估危

险因素与疾病的严重程度，及时启动影像学和其他

辅助检查以尽早获得正确的诊断和治疗。诊疗流

程见图1。
三、治疗

需要基于老年肺炎独特的病理生理特征，尽早

启动经验性抗感染治疗，根据肺炎的类型和严重程

度，结合器官功能状态和药物的不良反应选择恰当

的抗感染药物，关注重症感染，准确分析初始治疗

失败的原因，及时调整治疗方案。

问题5：何为老年肺炎抗感染治疗原则？

应根据肺炎类型、严重程度和耐药风险及时启

动老年肺炎恰当的经验性抗感染治疗。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

用史等因素［41⁃42］。在保证疗效的同时选择安全、药

物相互作用少的药物。对于全身用药疗效不满意

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［43］。

初始治疗 48~72 h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［44⁃46］，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
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注：本共识针对老年肺炎患者群体，严重程度评估采用 CURB 评分（C：意识障碍，U：尿

素氮，R：呼吸频率，B：血压）；BALF：支气管肺泡灌洗液；TBLB：经支气管肺活检；PCR：

聚合酶链反应；mNGS：宏基因组二代测序；tNGS：靶向二代测序

图1 老年肺炎的诊疗流程图
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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。

问题 6：如何基于老年人药动学和药效学

（PK/PD）特点指导抗菌药物临床合理应用？

【推荐意见 4】 应根据老年人独特生理特征

包括机体功能衰退、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/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

和降低细菌耐药性产生概率，减少毒性反应发生率

（推荐等级Ⅱ⁃2B）。

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 PK 特性的改变，从

而影响给药方案（表 3）［47⁃49］。时间依赖性抗菌药物

（如β⁃内酰胺类）应用于肾功能衰退的老年患者时，

建议降低给药剂量，而对于浓度依赖性抗菌药物

（如氨基糖苷类、大环内酯类等），建议延长给药间

隔［48］。对于毒性反应风险高的抗菌药物（如万古霉

素和多黏菌素类等），应尽早开展 TDM，指导个体

化精准用药［50⁃53］。抗菌药物体外药效一般不受患

者年龄的影响［42， 48］，但感染部位药物浓度与疗效直

接相关。对于胞外菌所致的肺炎可结合各类抗菌

药物对致病菌最低抑菌浓度（MIC），优选肺组织体

液穿透性高的大环内酯类、喹诺酮类、𫫇唑烷酮类

及四环素类等［上皮衬液浓度（ELF）/血药浓度≥
100%］［42］。碳青霉烯类与青霉素类的 ELF 穿透率

相对较低（ELF/血药浓度<50%），而头孢菌素类的

穿透率变异性高（21%~104%），选用时需给予足够

剂量，并结合PK/PD特点进行方案优化。对于胞内

菌所致的肺炎，常选择肺泡巨噬细胞胞内浓度高的

大环内酯类、喹诺酮类和四环素类抗菌药物治疗。

对于多重耐药菌所致肺炎，在全身静脉给药的基础

上可选择雾化吸入给药，以提高气道及肺部药物组

织及体液浓度，但需警惕非雾化制剂导致的安全风

险。支气管、肺组织体液等靶部位药物浓度达到足

够的杀菌抑菌浓度，才能取得最佳临床和微生物学

疗效。

问题 7：老年肺炎应该如何进行经验性抗感染

治疗？

【推荐意见 5】 治疗时机的选择：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

表3 老年人药动学变化及其对抗菌药物剂量的潜在影响［49］

药动学参数

吸收

分布

代谢

排泄

老年人特点

胃酸分泌减少

胃动力降低

小肠表面积减少

内脏血流量减少

脂肪组织比例增加

瘦体重减少

全身水分减少

血浆α1⁃酸性糖蛋白
水平升高

感染部位附近积水
（水肿、腹水）

营养不良/蛋白尿导
致低白蛋白血症

肝病； 衰老对肝脏
的正常生理影响

联合用药

肾功能下降/肾病

肾脏替代疗法

肝胆系统功能下降

药动学变化

药物溶解下降

药物吸收减少

脂溶性药物分布增加

水溶性药物分布减少

药物游离浓度降低

血浆和感染部位亲水
性药物浓度降低

游离药物浓度增加；
半衰期缩短

肝血流量减少

CYP450 酶活性降低

CYP450酶介导的药
物相互作用

肾血流量减少

肾小球滤过率降低

药物消除减少

药物排出增加

药物清除减少

对药物剂量的潜在影响

药物生物利用度降低

标准剂量可能不够

脂溶性药物消除半衰期
延长

血药浓度升高

标准剂量可能不够

标准剂量可能不够

药物毒性

经肝代谢药物消除半衰期
延长

药物活性变化，血药浓度或
暴露量改变

消除半衰期延长，血浆中药
物蓄积，血药浓度升高，
毒性风险升高

需要调整剂量

消除半衰期延长，血药浓度
升高

举例

阿奇霉素、红霉素、头孢克洛、伊曲康唑、酮康唑、
磺胺类

头孢泊肟酯

利福平、喹诺酮类、奈诺沙星、大环内酯类、𫫇唑烷
酮类、四环素类、两性霉素B、咪唑类抗真菌药

氨基糖苷类、糖肽类、β⁃内酰胺类

大环内酯类

氨基糖胺类、β⁃内酰胺类、万古霉素

青霉素、头孢曲松、磺胺类、克林霉素

大环内酯类、唑类抗真菌药

大环内酯类、唑类抗真菌药

β⁃内酰胺类、糖肽类、氨基糖苷类、达托霉素、环丙
沙星、左氧氟沙星、甲氧苄啶/磺胺甲𫫇唑、奈诺
沙星

氨基糖苷类、β⁃内酰胺类

哌拉西林、头孢哌酮
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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，可行经验性抗流感

病毒治疗（Ⅱ⁃1A）。

【推荐意见 6】 覆盖可能的病原体：老年患者

革兰阴性菌、厌氧菌、真菌等检出率高，初始治疗时

应充分评估并覆盖可能的病原体，并根据耐药风险

进行个体化分层治疗，依据 PK/PD 优化抗感染方

案，关注药物不良反应（推荐等级Ⅱ⁃1A）。

首剂抗感染药物应在肺炎诊断后 4~6 h内尽早

使用，延迟治疗可导致住院时间延长、病死率增高。

抗感染药物选择的原则是基于安全、有效、分层的

精细化治疗［6， 22， 54］。

经验性治疗应覆盖可能的病原体。老年患者

误吸风险明显增加，应关注肠道细菌合并厌氧菌感

染的可能。老年患者常合并基础疾病、免疫功能较

差，病毒感染后容易继发细菌、真菌感染［55］。社区

起病、有慢性心肺疾病、吸烟、无脾者的经验性治疗

需评估覆盖肺炎链球菌。长期血液透析、近期流感

病史、有皮肤损伤、有空洞浸润影的患者需评估覆

盖金黄色葡萄球菌。有静脉抗菌药物暴露、侵袭性

操作、住院或老年护理院、住院时间长、近期流感病

史、有空洞浸润影或脓胸、长期血液透析的患者中，

要警惕 MRSA 感染的风险。对于进展迅速的重症

感染，也要经验性覆盖革兰阳性菌和军团菌

（表 4）。经验性治疗 48~72 h 内动态评估病情变

化，根据治疗反应与病原学结果，及时调整为目标

治疗或降阶梯治疗［41， 56⁃57］。

问题8：老年重症肺炎治疗应该关注什么？

老年重症肺炎易发生呼吸衰竭、休克、心力衰

竭、急性肾损伤（AKI）等多器官功能障碍，常常需

要机械通气、血流动力学监测和抗休克、持续肾脏

替代治疗（CRRT）等进行器官功能支持和治疗。

1. 有创机械通气的时机和指征：呼吸功能障碍、

经常规氧疗动脉血氧饱和度仍低于 90%（无慢阻肺

病等病史）；气道廓清能力差，痰液多且不能有效清除

者［58］；严重血流动力学障碍（如严重休克）、恶性心律

失常者；伴有慢阻肺病、哮喘等基础疾病的患者。

2. 休克的血流动力学评估和治疗：重症肺炎导

致感染性休克，应早期实施集束化治疗改善组织灌

注［59］。但重症感染可导致脓毒症心肌病［60］，尤其合

并基础心功能不全、冠心病等疾病的患者，出现休

克时还需积极评估心功能，警惕感染性休克合并心

源性休克［61］。

3. CRRT 的时机和指征：感染是重症患者 AKI
最常见的病因，老年重症肺炎患者尤其易发生

AKI。当患者出现严重高钾血症、代谢性酸中毒、

急性肺水肿等CRRT绝对治疗指征时，需立即开始

CRRT 治疗；但对于无 CRRT 绝对治疗指征的患者

目前不建议无选择早期实施CRRT治疗，应在病程

中严密监测病情和器官功能变化，联合速尿应激试

验判断肾功能对利尿治疗的反应，综合决定CRRT
的治疗时机［62⁃63］。

问题 9：老年肺炎的治疗应该如何进行疗效判

断？初始治疗无反应或失败的原因与对策？

无合并症的老年肺炎患者在初始治疗后 3~7 d
临床症状可改善，但体弱者可能需要更长的时间。

因 此 应 在 初 始 治 疗 48~72 h 后 对 病 情 进 行 评

估［41， 64⁃66］，包括临床表现、实验室检查、微生物学指

标和胸部影像学。有研究表明神志改善（如谵妄的

消退）是病情好转的标志［67⁃70］。疗效评估应个体

化，不仅要评估入院时异常的参数，还需特别关注

认知和器官功能状态。满足以下 6 个指标可认定

为病情稳定，初始治疗有效：（1）神志改善；（2）体

温≤37.8 ℃；（3）心率≤100 次/min；（4）呼吸频率≤
24 次/min；（5） 收 缩 压 ≥90 mmHg （1 mmHg=
0.133 kPa）；（6）吸空气条件下，氧饱和度≥90%或者

动脉氧分压≥60 mmHg［71⁃72］。

老年肺炎初始治疗失败包括以下两种形式：

（1）进展性肺炎：在入院 72 h内进展为急性呼吸衰

竭需要机械通气支持或脓毒性休克需要血管活性

药物治疗；（2）对初始治疗无反应肺炎：初始治疗

72 h，患者仍不能达到临床稳定标准［41， 73］。如初始

治疗无反应或失败，应及时分析原因及调整治疗

策略。

老年肺炎初始治疗失败的原因及处理流程

见图2。
问题 10：老年肺炎气道分泌物管理有哪些

特点？

【推荐意见 7】 老年肺炎患者治疗中应在综

合评估病情的基础上选择适当措施促进痰液引流

和气道廓清，使用前应注意评估患者的咳嗽能力，

防止窒息（推荐等级ⅢA）。

老年肺炎治疗过程中应选择适当的痰液引流

和气道廓清方案，如定时翻身、拍背、变换体位、机

械排痰等方式［72， 74］；呼吸道廓清能力差、不能充分

自主排痰者可选用仪器辅助震动排痰、直接经鼻

（口）或经人工气道给予刺激咳嗽及吸痰，必要时经
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支气管镜吸痰；无创机械通气患者如有排痰困难，

尽早采用经支气管镜吸痰［72］。盐酸氨溴索、乙酰半

胱氨酸、羧甲司坦等药物有助于稀释痰液，从而易

于咳出；但在使用前应注意评估患者的咳嗽能力，

预防咳痰困难导致窒息［75］。

问题 11：老年肺炎治疗中是否应使用糖皮质

激素？

【推荐意见 8】 老年肺炎患者建议谨慎使用

糖皮质激素，如在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（推

荐等级ⅢB）。

建议在重症肺炎并发感染性休克血流动力学

不稳定患者使用糖皮质激素［41， 76］，如在充分液体复

苏并使用血管加压药后收缩压仍<90 mmHg并持续

1 h以上的患者可以更快地从休克中恢复。合理使

表4 老年肺炎的经验性抗感染治疗方案推荐

患者类型

CAP
门诊治疗

住院治疗

ICU治疗

HAP（非VAP）
非危重患者（MDR菌感染低风险）

非危重患者（MDR菌感染高风险）

危重患者

HAP（VAP）
MDR菌感染低风险

MDR菌感染高风险

推荐抗菌药物治疗方案

青霉素类/酶抑制剂合剂；二、三代头孢菌素；呼吸喹诺酮类；四
环素类；青霉素类/酶抑制剂合剂或二、三代头孢菌素联合四
环素类或大环内酯类等

青霉素类/酶抑制剂合剂、三代头孢菌素类或其酶抑制剂合剂、
头霉素类、氧头孢烯类、碳青霉烯类；上述药物联合大环内酯
类；呼吸喹诺酮类等单用或联用；截短侧耳素类、第三代四环
素类

β⁃内酰胺酶抑制剂合剂、碳青霉烯类联合大环内酯类；β⁃内酰胺
酶抑制剂合剂、碳青霉烯类联合呼吸喹诺酮类或第三代四环
素类

抗铜绿假单胞菌青霉素类；β⁃内酰胺酶抑制剂合剂；三、四代头
孢菌素；氧头孢烯类；喹诺酮类；第三代四环素类

抗铜绿假单胞菌β⁃内酰胺酶抑制剂合剂；抗铜绿假单胞菌头孢
菌素类；抗铜绿假单胞菌碳青霉烯类；以上药物单用或联用抗
铜绿假单胞菌喹诺酮类或氨基糖苷类；有 MRSA感染风险时
联合糖肽类或𫫇唑烷酮类

抗铜绿假单胞菌β⁃内酰胺酶抑制剂合剂；抗铜绿假单胞菌碳青
霉烯类；以上药物联用抗铜绿假单胞菌喹诺酮类或氨基糖苷
类；有 XDR 阴性菌感染风险时可联用多黏菌素类或替加环
素；有MRSA感染风险时联合糖肽类或𫫇唑烷酮类

以下药物单用或联用：抗铜绿假单胞菌青霉素类；抗铜绿假单胞
菌三、四代头孢菌素；β⁃内酰胺酶抑制剂合剂；抗铜绿假单胞
菌碳青霉烯类；喹诺酮类；氨基糖苷类

联合治疗：抗铜绿假单胞菌 β⁃内酰胺酶抑制剂合剂；抗铜绿假
单胞菌的三、四代头孢菌素；氨曲南；抗铜绿假单胞菌碳青霉
烯类；抗铜绿假单胞菌喹诺酮类；氨基糖苷类。有 XDR 阴性
菌感染风险时可联用多黏菌素类或第三代四环素类。有
MRSA感染风险时联合糖肽类或𫫇唑烷酮类

常见病原体

肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、肺炎
克雷伯菌等肠杆菌目细菌、肺炎
支原体、呼吸道病毒（流感及非
流感）、卡他莫拉菌

肺炎链球菌、流感嗜血杆菌、肺炎
克雷伯菌等肠杆菌目细菌、呼吸
道病毒（流感及非流感）、卡他莫
拉菌、厌氧菌、军团菌

肺炎链球菌、军团菌、肺炎克雷伯
菌等肠杆菌目细菌、金黄色葡萄
球菌、呼吸道病毒（流感及非流
感）、厌氧菌

铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯菌、金
黄色葡萄球菌、鲍曼不动杆菌、
大肠埃希菌、阴沟肠杆菌、嗜麦
芽窄食单胞菌

同上

同上

铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌、金
黄色葡萄球菌、肺炎克雷伯菌、
嗜麦芽窄食单胞菌、大肠埃希
菌、阴沟肠杆菌

同上

注：CAP：社区获得性肺炎；HAP：医院获得性肺炎；MDR：多重耐药；XDR：广泛耐药；氨基糖苷类药物仅用于联合治疗；头孢菌素类：第二

代（头孢呋辛、头孢克洛、头孢丙烯等），第三代（头孢曲松、头孢噻肟、头孢他啶、头孢地尼、头孢克肟等），第四代（头孢吡肟、头孢噻利等）；β⁃内
酰胺类/酶抑制剂合剂：哌拉西林/他唑巴坦、阿莫西林/克拉维酸、氨苄西林/舒巴坦、头孢哌酮/舒巴坦、头孢他啶/阿维巴坦等；非典型β⁃内酰胺

类：头霉素类（头孢西丁、头孢美唑等），氧头孢烯类（拉氧头孢等），碳青霉烯类（亚胺培南、美罗培南、比阿培南、厄他培南等）；呼吸喹诺酮类：

左氧氟沙星、莫西沙星、西他沙星、奈诺沙星；大环内酯类：阿奇霉素、克拉霉素、红霉素等；四环素类：第二代（米诺环素、多西环素等），第三代

（替加环素、奥马环素、依拉环素等）；截短侧耳素类：来法莫林；氨基糖苷类：阿米卡星、妥布霉素、异帕米星等；糖肽类：万古霉素、去甲万古霉

素、替考拉宁等；𫫇唑烷酮类：利奈唑胺、康替唑胺、特地唑胺；多黏菌素类：多黏菌素E、多黏菌素B；抗铜绿假单胞菌药物：青霉素类（哌拉西林

等），头孢菌素类（头孢他啶、头孢吡肟、头孢噻利等），β⁃内酰胺酶抑制合剂（哌拉西林/他唑巴坦、头孢哌酮/舒巴坦、头孢他啶/阿维巴坦等），碳

青霉烯类（亚胺培南、美罗培南、比阿培南等），喹诺酮类（西他沙星、环丙沙星、左氧氟沙星等）
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用糖皮质激素可减轻炎症反应、减少 ARDS 发生

率、缩短病程及住院时间、降低死亡风险［77］，但流感

病毒所致的肺炎不建议使用糖皮质激素治疗。老

年患者器官功能退化、慢性基础疾病多、疾病进展

快、病情复杂多变，使用糖皮质激素时应充分评估

利弊，结合临床表现及个体化情况给药。糖皮质激

素种类优选甲泼尼龙或氢化可的松，推荐甲泼尼龙

（0.5 mg/kg，1 次/12 h，5 d），根据临床反应（如可停

用血管活性药物）而逐渐减量至停药［75］。使用中注

意观察有无血糖异常升高、上消化道出血等不良反

应，必要时评估患者肾上腺功能。应避免大剂量长

疗程使用糖皮质激素。

问题 12：老年肺炎如何进行液体管理和营养

支持？

老年肺炎患者往往存在血容量不足，尽早正确

补充液体是重要的辅助措施，尤其在重症患者［78］。

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。

需要住院以及住 ICU的老年肺炎患者应在24~
48 h 内制定营养支持方案并加以实施［79⁃80］，包括热

量、营养成分（包括蛋白质、电解质、维生素、矿物质、

微量元素）和液体以及供给途径（经肠内或肠外）、配

方和补充速度。对于基础营养状况良好且营养不良

风险低 ［营养风险筛查 2002（NRS 2002）评分<3分

或危重症患者的营养风险（NUTRIC）评分<6分］ 的

患者，在疾病早期（1周内）无须给予特别的营养治

疗；对于并发 ARDS/ALI 或预计机械通气时间超过

3 d的患者应给予营养治疗，但病程的第1周内也不

应过多补充热量和蛋白质，其中热量的起始剂量为

8~10 kcal·kg-1·d-1，前 3 天低于目标值的 70%，尝试

1周后达到目标值25~30 kcal·kg-1·d-1。蛋白质的补

充量随着疾病严重度不同而变化，对于轻至中度危

重症的患者，可给予蛋白质0.8~1.2 g·kg-1·d-1，重度危

重症患者通常给予1.2~1.5 g·kg-1·d-1，同样在疾病早期

应从低剂量（0.8 g·kg-1·d-1）开始过渡到之后的目标

值，并持续评估患者的临床情况而加以调整［80］。

营养支持的实施途径首选经肠内营养，无禁忌

证（包括肠梗阻、重度持久的肠蠕动消失、上消化道

大出血、难治性呕吐或腹泻、重度血流动力学不稳

定、胃肠道缺血和高流量瘘）的患者推荐 48 h内实

施肠内营养。危重患者应在充足的容量复苏和组

织灌注后再开始肠内营养［79］。肠内营养开始时应以

较低的速度（10~20 ml/h）启动，并注意监测腹部和胃

肠道症状，包括患者是否耐受，有无新发的腹胀、腹痛

或腹内压升高等情况。对于已接受肠内营养但远不

能长期满足营养需求的重症患者，在治疗第1周后可

给予肠外营养补充；而当肠内营养可满足 60%以上

的目标需求量时，可考虑终止肠外营养。

四、预防

老年肺炎的预防至关重要，如防止误吸、疫苗
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注：PK/PD：药动学/药效学；PaO2/FiO2：动脉血氧分压/吸入氧分数；HRCT：高分辨率CT；ARDS：急性呼吸窘迫综合征

图2 老年肺炎初始治疗失败的原因及处理流程
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接种、改变生活质量、强化基础疾病控制，都有可能

明显降低老年肺炎的发生。

问题13：如何预防老年人误吸引起的肺炎？

【推荐意见 9】 应评估老年人的吞咽能力，有

障碍者应行吞咽康复治疗；采用半卧位、软烂稠厚

的食物质地、鼻肠管或胃肠造瘘管饲、积极的口腔

护理、减停有增加吸入性肺炎（AP）发生风险的药

物（推荐等级ⅡA）。

评估老年人的吞咽功能：（1）筛查评估：观察症

状、问卷调查、饮水/改良饮水试验、反复唾液吞咽试

验、多伦多床旁吞咽筛查试验（包括Kidd饮水试验、

咽部敏感度、舌的活动、发声困难）等。（2）临床评估：

病史、口颜面和喉部功能、进食评估等。（3）仪器评

估：吞咽造影检查和软式喉内窥镜吞咽功能检查是

确定吞咽障碍的金标准［74］。对有吞咽功能障碍者进

行康复治疗，包括发现并治疗原发病，采用直立或端

坐前倾体位、转头收缩下颌、小心缓慢吞咽等［81］。

对卧床的老年人应以半卧位（床头抬高 30°~
45°）经口或经鼻胃/肠管进食，餐后仍应保持此体

位 30 min，禁止翻身，尽量避免吸痰等操作。对吞

咽困难者，进食时应保持下巴收缩，头转向一侧，鼓

励少量、多次吞咽，并在每次吞咽后主动咳嗽。对

于有经口进食能力者，应选择软烂、稠厚的食物，合

适的一口量进食［82］。对不能经口进食者，尤其是存

在幽门梗阻、胃瘫、食管反流等情况时，推荐使用幽

门后置管进行短期肠内营养支持（2~3周），长期营

养支持（≥4周）可考虑行经皮内镜下胃或小肠造瘘。

口腔护理可以减少口腔定植菌，从而减少误吸

的微生物量，降低AP的发病率［83］。建议采用软毛牙

刷进行日常（尤其是每餐后）的口腔护理，或于餐后用

漱口液漱口。佩戴义齿、餐后刷牙、每天清洗假牙及

每周1次的口腔健康护理均有助于预防AP［84⁃85］。

应尽量减少糖皮质激素、质子泵抑制剂、H2受体

阻滞剂、镇静剂和肌肉松弛剂的应用［86］，谨慎使用抗

胆碱能药物、三环类抗抑郁药、利尿剂和选择性5⁃羟
色胺再吸收抑制剂，这些导致口干的药物可能通过

损害老年人口腔内移动食物的能力来干扰吞咽。

问题14：疫苗接种对老年肺炎预防有用吗？

【推荐意见 10】 推荐老年人每年接种流感病

毒疫苗（推荐等级ⅠA）；接种 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）（推荐等级ⅠB）；遵循国家疫情防控指导方针

接种新型冠状病毒疫苗（推荐等级ⅠA）。

接种流感疫苗可降低老年人流感及相关并发

症的发生率，并降低相关住院及病死率［87］。参照每

年颁布的《中国流感疫苗预防接种技术指南》，在居

住地疫苗可及后尽快接种，世界卫生组织建议季节

性流感疫苗接种应在流感活动增加的主要时期开

始之前进行，但整个流行季都可接种。

老年人接种 PPV 23对肺炎链球菌肺炎或侵袭

性肺炎链球菌病有保护作用。PCV 13对疫苗所覆

盖的血清型导致的侵袭或非侵袭性肺炎球菌病有

预防效果，且安全性好。我国成人CAP诊断和治疗

指南（2016年版）推荐年龄 65岁以上免疫正常人群

接种PPV 23［41］；如已接种过PCV 13，则至少间隔1年
以上接种PPV 23［88］；如 65岁以内接种过PPV 23，应
该间隔至少 5 年。65 岁以上免疫抑制人群，接种

1剂 PCV 13，间隔 8周以上再接种 PPV 23［88］。联合

接种流感病毒疫苗及 PPV 23，可进一步降低老年

人全因病死率。

新冠病毒疫苗能够有效降低老年人的感染率、

疾病严重程度、住院率和病死率。65 岁以上人群

建议遵循国家防疫指导方针接种新冠病毒疫苗［89］。

流感、新冠病毒双流行季节前，建议老年人同时接

种流感灭活疫苗和新冠病毒灭活疫苗，接种顺序为

先接种新冠病毒疫苗，14 d 后接种流感疫苗，应分

别在两侧肢体实施接种［90］。

60岁以上人群接种 1剂RSV疫苗（亚单位疫苗

含纯化的RSV F糖蛋白，RSVpreF）可在下一个RSV
流行季降低 66.7%~85.7% 的感染风险，且安全性

好［91⁃92］，可用于预防老年人由RSV引起的普通或严

重下呼吸道感染。卡介苗对老年呼吸道感染的保

护作用尚需要大样本的临床研究验证［93］。带状疱

疹病毒疫苗被推荐为老年人群接种［94］，但尚未有接

种带状疱疹疫苗预防老年肺炎的研究。

问题 15：老年人需要注意改变哪些生活习惯

以预防肺炎？

【推荐意见 11】 老年人应坚持戒烟、减少饮

酒，进行适度的体育锻炼（推荐等级Ⅱ⁃1A）；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（推荐等级Ⅱ⁃2A）。

在任何年龄人群中吸烟者和既往吸烟者罹患

CAP 风险均高于未吸烟者，且与烟草暴露量相

关［95］。65岁以上老年人被动吸烟也会增加 CAP的

风险。饮酒者及大量饮酒者与不饮酒者及少量饮

酒者相比，罹患CAP风险增加 83.0%［96］，每增加 10~
20 g 酒精摄入量/d，风险增加 8.0%。因此，尽早戒
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烟、酒或减少酒精摄入量，均对预防老年CAP有益。

每周进行≥150 min 的中等强度等效有氧运动

和≥2 次肌肉强化活动的成年人，流感和肺炎死亡

风险降低 48.0%［97］。长期进行中等强度有氧训练

的老年人感染流感相关疾病的风险也降低，同时对

流感或肺炎疫苗接种后的免疫反应也有改善［98］，建

议老年人进行适度的运动干预，预防和延缓失能。

对老年人加强牙周疾病的保健知识宣传、将口

腔保健纳入老年护理保健常规，规范化治疗牙周疾

病是最基本、有效的老年肺炎预防措施之一［99］。

新冠疫情暴发后多项观察研究显示非药物性

公共卫生干预措施，如戴口罩、勤洗手、注意咳嗽礼

仪、保持社交距离、减少人群聚集等，可以减少继发

于病毒感染的细菌性 CAP，老年人 CAP 的患病率、

住院率均明显减少［100⁃101］。

与罹患急性病毒性呼吸道感染儿童密切接触

也是老年人急性呼吸道感染的易感因素之一，家庭

中儿童的数量是成人 CAP 发生的独立危险因

素［102］，由于老年人免疫防御机制较一般成年人更

弱，因此建议其尽可能避免与罹患急性病毒性呼吸

道感染儿童的接触。

问题 16：超高龄老年人的肺炎预防有哪些

特点？

【推荐意见 12】 超高龄老人更易合并肌少症

和衰弱等多种老年综合征，与AP的发生密切相关。

通过营养、运动、认知训练等方式预防和改善肌少

症及衰弱等，可有效预防和降低肺炎的发生率（推

荐等级ⅢA）。

超高龄老人更易合并肌少症、衰弱等老年综合

征。肌少症表现为增龄相关的肌肉数量减少、力量

下降和（或）躯体功能减退。衰弱表现为生理储备

下降、机体易损性增加、抗应激能力减退等非特异

性临床状态。我国社区老年人肌少症的患病率为

8.9%~38.8%，80 岁及以上者高达 67.1%［103］。老年

人 衰 弱 的 患 病 率 约 为 10.0%， 85 岁 以 上 者 约

25.0%，住院老年人约 30.0%［104］。

在超高龄老年肺炎住院患者中，AP 发生率显

著增高，与肌少症和衰弱密切相关。肌少症是老年

CAP的独立危险因素［105］。衰弱亦与老年肺炎的易

感性和严重程度显著相关［106］。因此，肌少症、衰弱

的评估和治疗已成为预防和改善超高龄老年肺炎

的新策略，应开展健康教育，定期进行老年综合评

估［103， 107］；对存在营养不良或营养风险的老年人，积

极进行个体化的营养干预，补充足量蛋白质，在自

由进食的同时给予口服营养制剂［107］。运动能显著

提高超高龄老人肌肉数量和质量，适度的抗阻训练

联合有氧、拉伸和平衡运动可以改善躯体功能［108］；

呼吸肌运动训练（如呼吸操、手持呼吸训练器等）可

以提高呼吸肌肌力和耐力［109］。此外，加强认知训

练，重视和预防跌倒等［107］也可有效降低超高龄老

人肺炎的发生。

问题 17：有常见慢性基础疾病的老年人如何

预防肺炎？

【推荐意见 13】 建议对患有增加肺炎发生风

险的慢性基础疾病的老年人，制定个性化的管理方

式，加强基础疾病的控制。拟手术的老年患者需注

重围术期管理，减少术后发生肺炎的风险（推荐等

级ⅢA）。

对于有常见慢性基础病的老年人，特别是同时

共存多个慢性基础疾病时，可参考以下方法预防肺

炎的发生［21］（表5）。

年龄≥70 岁、吸烟、糖尿病、经鼻气管插管、手

表5 常见慢性基础疾病对老年肺炎发生的风险及预防措施

基础疾病

慢性阻塞性肺疾病

慢性心功能不全

慢性神经系统疾病

糖尿病

增加风险［16］

2~4倍

3倍

2倍

1.4~4.6倍（包括真菌、结核的感染风险）

预防措施

①规范吸入糖皮质激素的适应证、给药途径、方法、剂量和疗程［110］

②进行标准的肺康复训练，包括运动训练联合疾病特异性培训［111］

①生命八要素：合理饮食、适当体力活动、戒烟、保证睡眠健康、控制体重，综
合管理血脂、血糖和血压［112］

②根据心功能水平，进行合理的有氧运动提高运动耐量，强调呼吸肌训练［113］

①加强预防误吸，早期进行吞咽功能评定及训练、促进吞咽功能康复
②针对其长期卧床、鼻饲营养等状况，制定具体而详细的个体化的护理方案
③注意气道湿化和排痰训练，如有人工气道存在，注意气囊的科学管理和雾

化祛痰药物的及时应用［114］

①强调血糖管理，长期血糖控制欠佳会影响宿主免疫功能及器官功能状态进
而增加罹患肺炎的风险［115］

②保持皮肤清洁完整，必要时对葡萄球菌去定植
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术时间≥180 min 是老年人术后下呼吸道感染的独

立危险因素［116］。择期手术需要戒烟 4~8周以上并

指导患者进行呼吸训练，避免在急性呼吸系统感染

期间开展手术，合并肺部慢性疾病者则加强评估和

控制；术中尽量缩短手术时间，使用区域神经阻滞、

短效神经肌肉阻断药、保护性肺通气策略以及限制

性液体输注等；术后加强呼吸训练、并鼓励早期活

动、尽早拔除鼻胃管等［117］。

免疫增强剂可能通过增强呼吸道黏膜的非特

异性免疫起到保护性作用［118］。有研究证实细菌溶

解产物可以减少慢阻肺病急性加重患者的住院率

和住院天数［119］，降低急性发作频率和抗菌药物使

用天数［120］。但目前尚无充分的临床证据支持免疫

增强剂在普通老年人肺炎预防中的作用。对于合

并有慢性支气管炎或慢阻肺病的老年患者，可在下

呼吸道感染高发季节预防性应用细菌溶解产物调

节免疫治疗。
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