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老年卒中相关性肺炎多重耐药菌感染的危险因素分析

及干预对策

李远玲１，赵红萍２，李晓琴２（四川省宜宾市第二人民医院：１．白沙病区综合科；２．消化科　６４４０００）

　　【摘要】　目的　研究老年卒中相关性肺炎（ＳＡＰ）发生多重耐药菌感染（ＭＤＲＢ）的危险因素以及干预办法。方

法　选取２０１０年１月至２０１３年１月宜宾市第二人民医院诊治的ＳＡＰ患者９００例，其中罹患 ＭＤＲＢ患者２００例。

对其发生 ＭＤＲＢ的危险因素进行单因素分析，并对高危因素进行多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析，研究相应的干预对策。将

ＭＤＲＢ患者随机分为试验组（１００例）和对照组（１００例），对照组应用常规护理干预办法，试验组应用防治 ＭＤＲＢ相

应干预办法。观察两组患者ＳＡＰ的治疗效果。结果　根据单因素及多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析可知，年龄、糖尿病史、鼻

饲治疗、抗菌药物应用、意识水平是发生ＳＡＰ多重耐药菌感染的危险因素。试验组显效２８例，好转４３例，总有效

率为７１．０％；对照组显效１３例，好转３７例，总有效率为５０．０％。试验组疗效明显好于对照组（犘＜０．０５）。

结论　患者的年龄、糖尿病史、鼻饲治疗、抗菌药物应用、意识水平是发生老年ＳＡＰ多重耐药菌感染的危险因素，及

早进行相应的干预，对该病的疗效及预后有积极作用。
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　　卒中相关性肺炎（ＳＡＰ）是指原无肺部感染的脑卒中患者

急性期及后遗症期并发的肺实质（含肺泡壁即广义上的肺间

质）感染，发病率约为７％～２２％，是卒中患者住院病死率增

加、出院预后差的重要原因［１］。ＳＡＰ不仅严重影响患者预后，

并且极大地延长住院时间、增加治疗费用，增加经济与社会负

担。老年人由于自身体质较差、脏器衰退等原因，ＳＡＰ发作概

率更高。近年来，由于抗菌药物的滥用，ＳＡＰ病原菌的耐药性

越来越强，现已出现多种多重耐药菌［２］，给临床治疗带来了较

大的困难。本研究就老年ＳＡＰ发生多重耐药菌感染（ＭＤＲＢ）

的危险因素及其相关干预对策进行具体分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１３年１月入本院诊治的老

年ＳＡＰ患者９００例，其中 ＭＤＲＢ患者２００例。所有患者均符

合第４届全国脑血管病学术会议制定的ＳＡＰ诊断标准，并经

病原菌培养、药敏试验确诊为 ＭＤＲＢ
［３］。纳入标准：（１）当患

者发生卒中后，胸部影像学检测发现新出现的或进展性的肺部

浸润性病变［４］，同时合并发热大于或等于３８℃；（２）新出现的

咳嗽、咳痰或原有呼吸道疾病症状加重，伴或不伴胸痛；（３）肺

实变体征和（或）湿音；（４）外周血白细胞（ＷＢＣ）≥１０×１０９／

Ｌ或 ＷＢＣ≤４×１０
９／Ｌ，伴或不伴核左移。排除标准：肺结核、

肺部肿瘤、肺水肿、肺栓塞、肺不张、肺感染性肺间质病等临床

表现与肺炎相类似的疾病［５］；精神或智力障碍不能完成该次试

验者；不配合试验者。２００例患者中男１１６例，女８４例；年龄

６１～９４岁，平均年龄（７４．２±３．６）岁。将２００例患者随机分为

试验组（１００例）和对照组（１００例）。对照组应用常规护理干预

办法，试验组应用防治 ＭＤＲＢ的相应干预办法。两组患者在

年龄、性别等方面的差异无统计学意义（犘＞０．０５），组间具有

可比性。

１．２　疗效评价　应用舒巴坦及其复合剂、亚胺培南及其复合

剂治疗，治疗１周后评价疗效。根据《抗菌药物临床研究指导

原则》［６］（原卫生部２００４年颁布），将疗效分为显效、好转、无

效。治愈：体温恢复正常，痰量明显减少或消失，外周血白细胞

计数正常，灌洗液完全吸收；好转：体温降至３７．５℃以下，痰量

减少，外周血白细胞计数基本正常，灌洗液吸收２／３以上；无

效：体温、痰量虽有好转，但仍较明显，外周血白细胞计数仍异

常，灌洗液吸收较少。总有效率＝显效率＋好转率。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件对各变量进行正态性

检验和描述性分析，采用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析。如果计量资

料呈正态分布且方差齐采用狋检验，如果计量资料不符合正态

性分布用秩和检验［７］，计数资料比较则采用χ
２ 检验。重复测

量的计量资料采用方差分析，两两比较采用ＬＳＤ狋检验。犘＜

０．０５认为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＭＤＲＢ的单因素分析　根据单因素分析可知，年龄、卒

中类型、糖尿病史、鼻饲治疗、抗菌药物应用、吞咽功能、意识水

平是老年ＳＡＰ患者发生 ＭＤＲＢ的相关因素，见表１。

表１　患者 ＭＤＲＢ单因素分析

相关因素
狀

（狀＝９００）

ＭＤＲＢ感染比

［狀（％）］
χ
２ 犘

年龄（岁）

　６０～７５ ３６８ ６８（１８．４８） ０．３４２ ＜０．０５

　＞７５ ５３２ １３２（２４．８１）

性别

　男 ５０３ １１６（２３．０６） ０．２４９ ＞０．０５

　女 ３９７ ８４（２１．１６）

卒中类型

　出血型 ２６９ １２７（４７．２１） ３．９５４ ＜０．０５

　脑梗死 ６３１ ７３（１１．５７）

吸烟史

　有 ２５７ ６１（２３．７４） ０．３８１ ＞０．０５

　无 ６４３ １３９（２１．６２）

糖尿病史

　有 １５８ ９５（６０．１３） ０．８０３ ＜０．０５

　无 ７４２ １０５（１４．１５）

鼻饲治疗

　有 ４６８ １４０（２９．９１） １．６０５ ＜０．０５

　无 ４３２ ６０（１３．８９）

抗菌药物应用

　有 ２０４ １２０（５８．８２） １．３１１ ＜０．０５
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续表１　患者 ＭＤＲＢ单因素分析

相关因素
狀

（狀＝９００）

ＭＤＲＢ感染比

［狀（％）］
χ
２ 犘

　无 ６９６ ８０（１１．４９）

吞咽功能

　吞咽障碍 ３０４ ７９（２５．９９） ０．２２６ ＜０．０５

　吞咽正常 ５９６ １２１（２０．３０）

意识水平

　昏迷 １９９ ６４（３２．１６） ２０．３３８ ＜０．０５

　嗜睡 ３８０ ９４（２４．７４）

　清醒 ３２１ ４２（１３．０８）

２．２　ＭＤＲＢ多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析　根据多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

可知，年龄、糖尿病史、鼻饲治疗、抗菌药物应用、意识水平是老

年ＳＡＰ患者发生 ＭＤＲＢ感染的危险因素，见表２。

表２　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

相关因素 ＲＲ ９５％犆犐 χ
２ 犘

年龄 １．６４ ２．１０～２．８９ １．７１ ＜０．０５

糖尿病史 １１．８９ １．０１～２．９１ ５．２８ ＜０．０５

鼻饲治疗 ２．５３ ０．５６～３．５５ ８８．１４ ＜０．０５

抗菌药物应用 １．０３ ０．９６～３．１ ６．２４ ＜０．０５

意识水平 ２８．５５ ０．８８～２０．６１ ７．１０ ＜０．０５

２．３　干预效果　试验组显效２８例，好转４３例，总有效率为

７１．０％；对照组显效１３例，好转３７例，总有效率为５０．０％。试

验组疗效明显好过对照组（犘＜０．０５），详见表３。

表３　两组患者干预效果对比［狀（％）］

组别 狀 显效 好转 无效 总有效率

试验组 １００ ２８（２８．０）ａ ４３（４３．０）ａ ２９（２９．０）ａ ７１．０ａ

对照组 １００ １３（１３．０） ３７（３７．０） ５０（５０．０） ５０．０

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。

３　讨　　论

老年ＳＡＰ是由于意识和（或）吞咽障碍误吸所致，多发多

种细菌混合感染，其中厌氧菌占一定比例；而且在疾病过程中

病原体往往多变，病原学检查难度较大，易出现多耐药菌，病情

迁延、易反复、预后差［７］。在本次研究中年龄、糖尿病史、鼻饲

治疗、抗菌药物应用、意识水平是老年ＳＡＰ患者发生 ＭＤＲＢ

的危险因素，这与之前研究结果一致。而且资料显示，意识障

碍程度越高，发生感染的危险度越高［８］。年龄与糖尿病史均与

患者自身功能有关系，身体衰退与免疫力下降为病原菌入侵提

供了有利条件。鼻饲是将胃管通过鼻腔送到患者胃中，通过胃

管往患者胃中输送食物。由于口鼻中生存着正常菌群，插管后

破坏了菌群的生理分布，而且插管对呼吸道、口咽部黏膜还会

造成一定程度的损伤，造成机体防御力降低，因此为病原菌的

滋生创造了条件。在鼻饲期间，由于不当操作可能造成食物反

流或由于患者吞咽困难造成食物堆积，另外，鼻饲期间空气直

接与呼吸道接触，纤毛作用微弱［９］，不能过滤空气中的病菌，均

增加了肺部感染的概率。抗菌药物的应用是目前临床关注的

重点，由于既往抗菌药物的滥用、误用，造成细菌耐药性的大幅

度提升，为多重耐药菌的滋生创造了条件。

预防 ＭＤＲＢ发生的措施包括加强基础护理、无菌操作、消

毒隔离防止交叉感染、积极治疗原发病，以预防卒中相关性肺

炎的发生。同时还应减少使用 Ｈ２受体阻滞剂或质子泵抑制

剂，缩短机械通气时间，尽早拔管［１０］。在预防措施中，尤其需

要强调以下５点：（１）吞咽功能评价。吞咽障碍的早期评估及

康复能降低卒中后肺炎的发生率。对合并饮水呛咳患者，应在

入院后立即进行吞咽困难筛查，以避免误吸。建议尽早进行吞

咽功能训练。（２）喂养管理和健康教育。注意喂养管的位置及

喂养时患者的体位，定期监测胃内容物残留量。推荐尽早给予

肠内营养支持（鼻饲、经皮经内镜胃造瘘术）［１１］，患者进行肠内

营养时床头抬高至少３０°。（３）选择性消化道净化治疗，限制使

用 Ｈ２受体阻滞剂／质子泵抑制剂。研究表明，这样可以阻断

肠源性感染源，降低卒中后肺炎的发生，但这还存在争议，仍需

更多的临床研究支持。（４）避免预防性应用抗菌药物。到目前

为止，各国指南都不推荐使用抗菌药物预防卒中相关性肺炎的

发生，以减少细菌耐药。（５）加强患者呼吸道分泌物的引流，并

尽早、多次送痰培养和药敏试验。

临床医生对卒中后肺炎应首先做好各种预防措施，防患于

未然，避免预防性使用抗菌药物。一旦发生卒中后肺炎，要科

学、规范、合理地选用抗菌药物，积极控制肺部感染，改善卒中

患者的预后。抗菌药物选择应该考虑到药物的抗菌谱、抗菌活

性、药物动力学等因素。初始治疗用药多推荐β内酰胺类或β

内酰胺酶抑制剂的复合制剂（哌拉西林他唑巴坦、替卡西林

克拉维酸等），重症感染或耐药菌感染者可选用碳青霉烯类抗

菌药物。真菌感染病情复杂，需根据确切的病原学检查结果选

择药物，不建议常规经验性应用抗真菌药物，应根据降阶梯治

疗策略，合理、规范选用抗菌药物。
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ｅｎｚａＡ（Ｈ１Ｎ１）ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎＣａｌｉｆｏｒｎｉａ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２００９，

３０２（１７）：１８９６１９０２．

［９］ 潘瑞华，库建伟．老年卒中相关性肺炎危险因素及预后分

析［Ｊ］．中国实用神经疾病杂志，２０１１，１４（２４）：７６７７．

［１０］卒中相关性肺炎诊治中国专家共识组．卒中相关性肺炎

诊治中国专家共识［Ｊ］．中华内科杂志，２０１０，４９（１２）：

１０７５１０７８．

［１１］王姝梅，李海英，袁俊亮，等．卒中相关性肺炎与缺血性脑

卒中严重程度及预后的关系研究［Ｊ］．中国全科医学，

２０１３，１６（１１）：１２０３１２０５．

（收稿日期：２０１３１００８　　修回日期：２０１３１１１９）

·５７６·检验医学与临床２０１４年３月第１１卷第５期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｍａｒｃｈ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．５




