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［摘要］　呼吸系统感染是临床最常见的感染性疾病之一，临床医师应根据感染部位、严重程
度、合并基础疾病情况、病原体流行病学情况和耐药性等合理选择相应抗菌药物，提高合理应用抗

菌药物的意识，避免滥用、误用，减少细菌耐药性的产生。
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　　在综合医院，急性呼吸道感染患者占门诊患者数
量的２０％～４０％，占住院患者数量的１２％～３５％。其
中急性上呼吸道感染是鼻腔、咽部或喉部急性炎症的

总称，占呼吸道感染的８７．５％。急性下呼吸道感染主
要包括急性支气管炎、社区获得性肺炎、慢性阻塞性肺

疾病（简称慢阻肺）急性加重、支气管扩张症（简称支

扩）合并感染。在整体人口死亡总数中，急性下呼吸

道感染占４．４％，是全人群的第六大死亡原因［１］。随

着各国的社会人口指数从中低水平向中高水平过渡，

５岁以下儿童下呼吸道感染死亡率下降，但老年人下
呼吸道感染死亡率普遍未相应改善。随着人口老龄化

趋势的加剧，在７０岁及以上的老年人中，死于下呼吸
道感染的绝对人数持续增加［２］。抗菌药物管理旨在

通过合理使用现有抗菌药物来保持其有效性。临床医

生需根据感染部位、疾病严重程度、合并基础疾病情

况、既往抗菌治疗历史及当地病原体流行情况和耐药

性等分析最可能的病原并评估耐药风险，选择恰当的

抗菌药物和给药方案，及时实施初始经验性抗感染治

疗。目前，合理使用抗菌药物仍具有很大的挑战性，这

主要是因为缺乏可靠的临床症状、体征及检测指标来

准确预测细菌感染，特别是老年人症状、体征往往不典

型；而抗菌药物过度使用则会导致其耐药性、相关并发

症及医疗成本增加。

　　一、急性上呼吸道感染

７０％～８０％的急性上呼吸道感染由病毒引起，无
需抗菌治疗即可自行消退。细菌性感染仅占 ２０％～
３０％，以溶血性链球菌最多见，其次为流感嗜血杆菌、

肺炎链球菌和葡萄球菌等，酌情选用适当的抗菌药物，

如青霉素类、一代或二代头孢菌素类、大环内酯类。然

而，使用抗菌药物治疗上呼吸道感染尚存在争议。关

于呼吸道感染延迟使用抗菌药物的系统性综述发现，

延迟抗菌药物处方策略相较于立即使用抗菌药物，急

性上呼吸道感染的抗菌药物使用明显减少，而对临床

结局和症状控制并无影响。与立即使用抗菌药物相比，

延迟使用抗菌药物导致其使用显著减少［ＯＲ＝０．０４，
９５％ＣＩ０．０３～０．０５］。患者满意度倾向于延迟使用而
不非使用（ＯＲ＝１．４９，９５％ＣＩ１．０８～２．０６），而延迟使
用抗菌药物和立即使用抗菌药物的患者满意度无显著

差异（ＯＲ＝０．６５，９５％ＣＩ０．３９～１．１０）［３４］。这些结果
提示初级卫生保健机构对急性上呼吸道感染的处理建

议不使用抗菌药物，症状未缓解时再考虑使用。当临

床医生对不使用抗菌药物没有信心时，延迟使用策略

可能是一种可接受的妥协，以显著减少抗菌药物的不

必要使用，从而减少抗菌药物的耐药性，同时保证患者

的安全性和满意度。

　　二、急性支气管炎

急性支气管炎是初级卫生保健机构处方抗菌药物

的主要适应证之一。与急性上呼吸道感染类似，由于

大多数呼吸道感染由病毒引起，因此很少需要抗菌药

物治疗。在一项关于成人下呼吸道感染的研究中，

６８％的患者获得了病因学诊断，其中病毒检出率高达
６３％，细菌检出率仅为 ２６％。最常见的病毒是鼻病
毒，其次是流感；最常见的细菌是肺炎链球菌［５］。在

这一患者群体中，不必要的抗菌药物处方的原因通常

是对症状持续时间的错误预期，尤其是咳嗽。排除严

重并发症后，急性咳嗽应以症状为导向治疗。在严重

并发症风险增加的患者群体中，尚缺乏指导抗菌药物
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治疗的可靠指标。迄今为止进行的临床研究并未提供

可靠的指标来区分哪些急性支气管炎患者可能受益于

抗菌药物治疗。降钙素原的测定也未能够在前瞻性研

究中显示出任何明确的益处［６］。目前尚不清楚合并

多种基础疾病的老年人在多大程度上可以从抗菌药物

治疗中获益。在２００７年的一项回顾性研究中，老年患
者似乎从下呼吸道感染的早期抗菌药物治疗中获益而

降低肺炎发病率，但该研究不能排除方法学偏倚［７］。

抗菌药物可缩短咳嗽及感觉不适的时间。然而，抗菌

药物组与安慰剂组在改善临床结果方面并无差异［８］。

临床医生应认识到急性支气管炎通常是自限性的，免

疫功能正常的患者通常不需要抗菌药物治疗，应在初

级卫生保健机构中促使这些患者避免使用抗菌药物。

　　三、社区获得性肺炎（ＣＡＰ）

ＣＡＰ至今仍是全球范围内严重的医疗问题，是感
染相关死亡的主要病因。大约４０％的患者需要住院
治疗，轻症患者在门诊进行诊断和治疗，其中部分患者

可能在急诊科接受初步诊断和治疗。大部分门、急诊

患者并无微生物学诊断，这意味着大多数抗菌治疗是

经验性的。越来越多关于ＣＡＰ病原学的研究表明，大
约１５％～４０％的ＣＡＰ由单独的病毒感染引起［９］。因

此，对所有ＣＡＰ患者提供经验性抗菌治疗会使无细菌
感染者增加抗菌药物相关不良反应的风险及医疗负

担，而可能并不增加临床获益。

选择抗菌药物要参考其药代／药效学特点，对于时
间依赖性抗菌药物（如青霉素类、头孢菌素类、碳青霉

烯类），其杀菌能力在４～５倍最小抑菌浓度（ＭＩＣ）时
基本达到饱和，血清药物浓度超过 ＭＩＣ时间是决定疗
效的重要因素，根据半衰期１天内多次给药可获得更
好的临床疗效。而浓度依赖性抗菌药物（如氨基糖苷

类、喹诺酮类）的杀菌效果随药物浓度升高而增加，药

物峰浓度越高效果越好，因此通常每天１次用药，可增
加药物活性，减少耐药的发生，并降低药物相关不良反

应的风险。

非典型病原体感染尤其是肺炎支原体在 ＣＡＰ中
占据重要地位。在典型细菌感染中，肺炎链球菌仍是

最常见的病原体，其他常见细菌还包括流感嗜血杆菌、

卡他莫拉菌及肠杆菌。无论是肺炎支原体还是肺炎链

球菌，对大环内酯类的高耐药率是我国ＣＡＰ病原体有
别于其他国家的重要特点。我国 ＣＡＰ指南建议对于
门诊治疗的轻症患者尽量选用口服生物利用度好的口

服抗菌药物，如阿莫西林或阿莫西林／克拉维酸，无基
础疾病的青壮年患者或考虑非典型病原体感染者可口

服多西环素或米诺环素。大环内酯类药物仅用于耐药

性较低地区的经验性抗菌治疗，耐药性较高地区或药

物过敏、不耐受患者考虑呼吸喹诺酮类［１０］。２０１９年
美国胸科学会（ＡＴＳ）／美国感染性疾病学会（ＩＤＳＡ）指
南与我国ＣＡＰ指南类似，推荐阿莫西林或多西环素作
为无合并症患者门诊治疗 ＣＡＰ的首选药物。只有当
肺炎链球菌对大环内酯类药物的耐药性 ＜２５％时，才
可选择大环内酯类单药治疗。对于有合并症的患者，

建议阿莫西林／克拉维酸和大环内酯类联合治疗或呼
吸喹诺酮单药治疗［１１］。

对于需住院治疗的无合并症青壮年患者，初始经

验性抗菌药物选择青霉素或其酶抑制剂复合物、二代

或三代头孢菌素单药或联合多西环素、米诺环素或大

环内酯类，或呼吸喹诺酮单药治疗；有合并症或老年患

者选择青霉素／酶抑制剂、三代头孢菌素或其酶抑制剂
复合物、厄他培南等碳青霉烯类单药或联合大环内酯

类，或呼吸喹诺酮单药治疗；需入住 ＩＣＵ的重症 ＣＡＰ
患者选择青霉素／酶抑制剂、三代头孢菌素／酶抑制剂、
碳青霉烯类联合大环内酯类或呼吸喹诺酮治疗。年龄

≥６５岁或有基础疾病（如心、脑血管疾病、慢性呼吸系
统疾病、慢性肾衰竭、糖尿病等）的住院ＣＡＰ患者需考
虑肠杆菌科细菌感染可能，并评估产广谱 β内酰胺酶
（ＥＳＢＬ）菌感染风险，高风险患者经验性治疗可选择哌
拉西林／他唑巴坦、头孢哌酮／舒巴坦、头霉素类或碳青
霉素类抗菌药物；有铜绿假单胞菌感染风险的ＣＡＰ患
者则需经验性选择具有抗假单胞菌活性的 β内酰胺
类、喹诺酮类、氨基糖苷类药物。有误吸风险的 ＣＡＰ
患者应优先选择青霉素／酶抑制剂复合物、莫西沙星、
碳青霉素类等有抗厌氧菌活性的药物，或联合应用奥

硝唑、克林霉素等。

初始经验性治疗应在 ＣＡＰ诊断明确后尽早开始
以改善疗效、降低病死率、缩短住院时间。一旦获得病

原学结果，即可参考体外药敏试验结果进行目标性抗

感染治疗。抗感染治疗一般可于体温正常２～３天且
呼吸道症状明显改善后停药，具体疗程因感染病原体

类型、病情严重程度、并发症而异，而不应以肺部影像

吸收程度而作为停用抗菌药物的指征。

在３．３％～６．０％需要住院治疗的 ＣＡＰ患者中发
现了多重耐药菌，包括铜绿假单胞菌、产 ＥＳＢＬ肠杆菌
和耐甲氧西林金黄色葡萄球菌等［１２１３］。传统上认为鲍

曼不动杆菌往往引起医院获得性感染。最近，包括我国

在内的多个国家都报道了鲍曼不动杆菌引起的 ＣＡＰ
病例，但社区获得性分离株比医院分离株更不可能产

生多重耐药［１４］。过量饮酒、吸烟、慢阻肺、肾脏疾病和

糖尿病是社区获得性鲍曼不动杆菌ＣＡＰ的危险因素。
免疫受损宿主也越来越多见，１８％需住院治疗的 ＣＡＰ
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患者至少存在一种免疫功能低下的危险因素。免疫功

能低下的患者更易感染机会性病原体和多重耐药细

菌［１５１６］。研究表明，初始抗菌药物治疗不适当的窄谱

治疗与死亡风险增加有关，而初始抗菌药物治疗不适

当的广谱治疗也与死亡风险增加有关。适当的抗菌药

物治疗时间也是抗菌药物管理的一个重要方面，因为

不必要的延长抗菌药物疗程与不良结局和多药耐药菌

的发展有关［１７１８］。早期识别以及快速诊断致病微生

物，在排除使用广谱抗菌药物治疗的特定微生物方面

具有敏感性，有助于抗菌药物的快速降阶梯［１９］。

　　四、慢阻肺急性加重与支扩合并感染

感染是慢阻肺恶化的主要诱因，约５０％的慢阻肺
急性加重由呼吸道病毒引起，常见的病毒包括鼻病毒、

流感病毒等，细菌感染占 ２５％～４０％，以流感嗜血杆
菌、卡他莫拉菌、肺炎链球菌、铜绿假单胞菌和肠杆菌

科细菌常见［２０］。随着慢阻肺严重程度的增加，铜绿假

单胞菌感染的风险也在增加。对于所有慢阻肺急性加

重患者，均应评估感染相关指标和抗菌治疗指征。脓

性痰是判断下呼吸道细菌负荷升高最敏感的指标。慢

阻肺急性加重抗菌治疗的临床指征为：同时具备呼吸

困难加重、痰量增加和脓性痰３个主要症状，具备脓性
痰和另一主要症状，或需有创或无创机械通气治

疗［２１］。初始抗菌治疗应覆盖常见的病原体，存在铜绿

假单胞菌危险因素和预后不良危险因素的患者推荐使

用更广谱的抗菌药物方案。如呼吸困难改善和脓性痰

减少提示治疗反应好，推荐抗菌疗程为５～７天。
抗菌药物治疗是支扩合并感染治疗的关键。经验

性抗菌治疗可参考既往痰培养结果，因我国支扩患者

铜绿假单胞菌分离率高，既往无痰培养结果的患者建

议选用具有抗假单胞菌活性的药物。抗菌药物治疗的

最佳疗程尚不确定，建议疗程为７～１４天，并及时根据
病原体检测及药敏结果和治疗反应调整抗菌治疗方

案。除细菌外，病毒、真菌等其他病原体也被认为可能

与支扩合并感染有关，临床医师也应重视病毒感染对

初发支扩合并感染的作用，特别是对于呼吸道症状显

著、总体病情较重者。

近年来广谱抗菌药物广泛应用导致耐药问题愈加

严重，难治性和重症呼吸道感染亦随之增多。我们需

加强抗菌药物的基础研究和临床规范使用，促进呼吸

道感染抗菌药物的合理使用，避免滥用、误用，减少细

菌耐药性的产生。

参 考 文 献

［１］ＧＢＤ２０１６ＣａｕｓｅｓｏｆＤｅａｔｈＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ．Ｇｌｏｂａｌ，ｒｅｇｉｏｎａｌ，ａｎｄｎａｔｉｏｎａｌ
ａｇｅｓｅｘｓｐｅｃｉｆｉｃｍｏｒｔａｌｉｔｙｆｏｒ２６４ｃａｕｓｅｓｏｆｄｅａｔｈ，１９８０２０１６：ａｓｙｓｔｅｍ
ａｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅＧｌｏｂａｌＢｕｒｄｅｎｏｆＤｉｓｅａｓｅＳｔｕｄｙ２０１６［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，
２０１７，３９０（１０１００）：１１５１１２１０．

［２］ＧＢＤ２０１６ＭｏｒｔａｌｉｔｙＣｏｌｌａｂｏｒａｔｏｒｓ．Ｇｌｏｂａｌ，ｒｅｇｉｏｎａｌ，ａｎｄｎａｔｉｏｎａｌｕｎｄｅｒ
５ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｄｕｌｔｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｇｅｓｐｅｃｉｆｉｃｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ａｎｄｌｉｆｅｅｘｐｅｃｔａｎｃｙ，
１９７０２０１６：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｎａｌｙｓｉｓｆｏｒｔｈｅＧｌｏｂａｌＢｕｒｄｅｎｏｆＤｉｓｅａｓｅＳｔｕｄｙ
２０１６［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１７，３９０（１０１００）：１０８４１１５０．

［３］ＳｐｕｒｌｉｎｇＧＫ，ＤｅｌＭａｒＣＢ，ＤｏｏｌｅｙＬ，ｅｔａｌ．Ｄｅｌａｙｅｄａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｐｒｅｓｃｒｉｐ
ｔｉｏｎｓｆｏｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１７，９
（９）：ＣＤ００４４１７．

［４］ＭａｓＤａｌｍａｕＧ，ＶｉｌｌａｎｕｅｖａＬóｐｅｚＣ，ＧｏｒｒｏｔｘａｔｅｇｉＧｏｒｒｏｔｘａｔｅｇｉＰ，ｅｔａｌ．
ＤｅｌａｙｅｄＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃＰｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎｆｏｒＣｈｉｌｄｒｅｎＷｉｔｈＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＩｎｆｅｃ
ｔｉｏｎｓ：ＡＲａｎｄｏｍｉｚｅｄＴｒｉａｌ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２０２１，１４７（３）：ｅ２０２０１３２３．

［５］ＣｒｅｅｒＤＤ，ＤｉｌｗｏｒｔｈＪＰ，ＧｉｌｌｅｓｐｉｅＳＨ，ｅｔａｌ．Ａｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌｒｏｌｅｏｆｖｉｒａｌａｎｄ
ｂａｃｔｅｒｉａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎａｃｕｔｅａｄｕｌｔｌｏｗｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（ＬＲ
ＴＩ）ｉｎｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ［Ｊ］．Ｔｈｏｒａｘ，２００６，６１（１）：７５７９．

［６］ＨｕａｎｇＤＴ，ＹｅａｌｙＤＭ，ＦｉｌｂｉｎＭＲ，ｅｔａｌ．ＰｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎＧｕｉｄｅｄＵｓｅｏｆ
ＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｆｏｒＬｏｗｅｒＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＴｒａｃｔＩｎｆｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，
２０１８，３７９（３）：２３６２４９．

［７］ＰｅｔｅｒｓｅｎＩ，ＪｏｈｎｓｏｎＡＭ，ＩｓｌａｍＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｅｆｆｅｃｔｏｆａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓａ
ｇａｉｎｓｔｓｅｒｉｏｕｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｃｏｍｍｏｎｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｒａｃｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓ：ｒｅｔ
ｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｗｉｔｈｔｈｅＵＫＧｅｎｅｒａｌＰｒａｃｔｉｃｅＲｅｓｅａｒｃｈＤａｔａｂａｓｅ
［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００７，３３５（７６２７）：９８２９８４．

［８］ＳｍｉｔｈＳＭ，ＦａｈｅｙＴ，ＳｍｕｃｎｙＪ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｆｏｒａｃｕｔｅｂｒｏｎｃｈｉｔｉｓ
［Ｊ］．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１７，６（６）：ＣＤ０００２４５．

［９］ＷｕｎｄｅｒｉｎｋＲＧ，ＷａｔｅｒｅｒＧ．Ａｄｖａｎｃｅｓｉｎｔｈｅｃａｕｓｅｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１７，３５８：ｊ２４７１．

［１０］中华医学会呼吸病学分会．中国成人社区获得性肺炎诊断和治疗
指南（２０１６年版）［Ｊ］．中华结核和呼吸杂志，２０１６，３９（４）：２５３２７９．

［１１］ＭｅｔｌａｙＪＰ，ＷａｔｅｒｅｒＧＷ，ＬｏｎｇＡＣ，ｅｔａｌ．ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＡ
ｄｕｌｔｓｗｉｔｈＣｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄＰｎｅｕｍｏｎｉａＡｎＯｆｆｉｃｉａｌＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅ
ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｏｆｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｏｒａｃｉｃＳｏｃｉｅｔｙａｎｄＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓＳｏｃｉ
ｅｔｙｏｆＡｍｅｒｉｃａ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１９，２００（７）：ｅ４５ｅ６７．

［１２］ＣｅｃｃａｔｏＡ，ＭｅｎｄｅｚＲ，ＥｗｉｇＳ，ｅｔａｌ．ＶａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａＰｒｅｄｉｃｔｉｏｎＳｃｏｒｅ
ｆｏｒＤｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔＭｉｃｒｏｏｒｇａｎｉｓｍｓｉｎＣｏｍｍｕｎｉｔｙＡｃｑｕｉｒｅｄＰｎｅｕｍｏｎｉａ
［Ｊ］．ＡｎｎＡｍＴｈｏｒａｃＳｏｃ，２０２１，１８（２）：２５７２６５．

［１３］ＡｌｉｂｅｒｔｉＳ，ＰａｓｑｕａｌｅＭＤ，ＺａｎａｂｏｎｉＡＭ，ｅｔａｌ．Ｓｔｒａｔｉｆｙｉｎｇｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒ
ｍｕｌｔｉｄｒｕｇｒｅｓｉｓｔａｎｔｐａｔｈｏｇｅｎｓｉｎｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｃｏｍｉｎｇｆｒｏｍｔｈｅ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙｗｉｔｈｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１２，５４（４）：４７０４７８．

［１４］ＣｈｅｎＣＴ，ＷａｎｇＹＣ，ＫｕｏＳＣ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄｂｌｏｏｄｓｔｒｅａｍ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｃａｕｓｅｄｂｙＡｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒｂａｕｍａｎｎｉｉ：Ａｍａｔｃｈｅｄｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｍｍｕｎｏｌＩｎｆｅｃｔ，２０１８，５１（５）：６２９６３５．

［１５］ＦｒａｎｃｅｓｃａＭ，ＰａｓｑｕａｌｅＤ，ＳｏｔｇｉｕＧ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｖａｌｅｎｃｅａｎｄＥｔｉｏｌｏｇｙｏｆ
ＣｏｍｍｕｎｉｔｙａｃｑｕｉｒｅｄＰｎｅｕｍｏｎｉａｉｎＩｍｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄＰａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２０１９，６９（９）：１４８２１４９３．

［１６］ＨｉｌｌＡＴ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＣｏｍｍｕｎｉｔｙＡｃｑｕｉｒｅｄＰｎｅｕｍｏｎｉａｉｎＩｍｍｕｎｏ
ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄＡｄｕｌｔｓ：ＡＣｏｎｓｅｎｓｕｓＳｔａｔｅｍｅｎｔＲｅｇａｒｄｉｎｇＩｎｉｔｉａｌＳｔｒａｔｅ
ｇｉｅｓ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２０２０，１５８（５）：１８０２１８０３．

［１７］ＲｈｅｅＣ，ＫａｄｒｉＳＳ，ＤｅｋｋｅｒＪＰ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃＲｅｓｉｓｔａｎｔ
ＰａｔｈｏｇｅｎｓｉｎＣｕｌｔｕｒｅＰｒｏｖｅｎＳｅｐｓｉｓａｎｄＯｕｔｃｏｍｅｓＡｓｓｏｃｉａｔｅｄＷｉｔｈＩｎ
ａｄｅｑｕａｔｅａｎｄＢｒｏａｄＳｐｅｃｔｒｕｍＥｍｐｉｒｉｃＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃＵｓｅ［Ｊ］．ＪＡＭＡＮｅｔｗ
Ｏｐｅｎ，２０２０，３（４）：ｅ２０２８９９．

［１８］ＴｅｓｈｏｍｅＢＦ，ＶｏｕｒｉＳＭ，ＨａｍｐｔｏｎＮ，ｅｔａｌ．ＤｕｒａｔｉｏｎｏｆＥｘｐｏｓｕｒｅｔｏＡｎ
ｔｉｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｌβＬａｃｔａｍＡｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓｉｎｔｈｅＣｒｉｔｉｃａｌｌｙＩｌｌａｎｄＤｅｖｅｌｏｐ
ｍｅｎｔｏｆＮｅｗＲｅｓｉｓｔａｎｃｅ［Ｊ］．Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ，２０１９，３９（３）：２６１２７０．

［１９］ＤｅｌｌｉｔＴＨ，ＯｗｅｎｓＲＣ，ＭｃＧｏｗａｎＪＥＪｒ，ｅｔａｌ．ＩｎｆｅｃｔｉｏｕｓＤｉｓｅａｓｅｓＳｏｃｉｅｔｙ
ｏｆＡｍｅｒｉｃａａｎｄｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒＨｅａｌｔｈｃａｒｅＥｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆＡｍｅｒｉｃａ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇａｎｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｐｒｏｇｒａｍｔｏｅｎｈａｎｃｅａｎｔｉｍｉｃｒｏ
ｂｉａｌｓｔｅｗａｒｄｓｈｉｐ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｎｆｅｃｔＤｉｓ，２００７，４４（２）：１５９１７７．

［２０］ＳａｐｅｙＥ，ＳｔｏｃｋｌｅｙＲＡ．ＣＯＰＤｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓ．２：Ａｅｔｉｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｔｈｏｒａｘ，
２００６，６１（３）：２５０２５８．

［２１］ＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｆＧｌｏｂａｌＩｎｉｔｉａｔｉｖｅｆｏｒＣｈｒｏｎｉｃＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＬｕｎｇＤｉｓｅａｓｅ
（ＧＯＬＤ）．ＧｌｏｂａｌＳｔｒａｔｅｇｙｆｏｒＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ＣＯＰＤ：２０２２Ｒｅｐｏｒｔ［ＥＢ／ＯＬ］．ｈｔｔｐｓ：／／ｇｏｌｄｃｏｐｄ．ｏｒｇ／ｗｐｃｏｎｔｅｎｔ／ｕｐ
ｌｏａｄｓ／２０２１／１２／ＧＯＬＤＲＥＰＯＲＴ２０２２ｖ１．１２２Ｎｏｖ２０２１＿ＷＭＶ．ｐｄｆ．
２０２２．（２０２１１１１５）［２０２４０１２３］

（收稿日期：２０２４０１３１）

（本文编辑：周三凤）

·１５１·临床内科杂志２０２４年３月第４１卷第３期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｒｃｈ２０２４，Ｖｏｌ．４１，Ｎｏ．３


