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·论著·

老年糖尿病患者社区获得性肺炎

病原分布及空腹血糖、糖化血红蛋白的

预测价值
毛建

 【摘要】目的  分析老年糖尿病患者社区获得性肺炎（CAP）病原分布特点，并探讨空腹血糖

（FBG）联合糖化血红蛋白（HbA1c）对其预测价值。方法  系统抽样法选取2020年1月至2021年11月
南充市第五人民医院收治的192例老年糖尿病出院患者开展队列研究，均接受随访。统计出院后3个月

内患者CAP的发生率，分析病原分布特点。根据是否发生CAP将入组患者分为感染组（43例）和未感

染组（149例），比较两组患者FBG和HbA1c水平；采用多因素Logistic回归分析探讨CAP危险因素，

绘制受试者工作特征（ROC）曲线分析FBG变化率和HbA1c变化率对并发CAP的预测价值，并以曲

线下面积（AUC）评价预测效能。结果  老年糖尿病患者CAP发生率为22.40%（43/192）；并发CAP
患者中细菌感染占比最高（79.07%、34/43），其次为肺炎支原体感染（4.76%、2/43）、病毒感染

（4.65%、2/43）、真菌感染（4.65%、2/43）、细菌与真菌混合感染（4.65%、2/43），肺炎衣原体

感染占比最低（2.33%、1/43）。痰标本培养后共分离55株病原菌，其中革兰阴性菌、革兰阳性菌、

真菌占比分别为63.64%（35/43）、27.27%（15/43）和9.09%（5/43）。感染组患者出院后1个月、2个
月、3个月FBG和HbA1c水平均显著高于出院时（FBG：t = 17.943、14.535、16.546，P均＜ 0.001；HbA1c：
t = 16.976、16.735、16.734，P均＜ 0.001），且感染组患者出院后以上3个时间点FBG和HbA1c水平均

显著高于未感染组（FBG：t = 15.435、46.522、17.865，P均＜ 0.001；HbA1c：t = 16.765、17.057、
16.846，P均＜ 0.001）。感染组患者FBG变化率[（48.93 ± 7.61）%]和HbA1c变化率[（65.84 ± 7.97）%]
均显著高于未感染组[FBG变化率：（20.04 ± 4.35）%，HbA1c变化率：（34.05 ± 5.11）%]，差异均

有统计学意义（t = 11.026、15.884，P均＜ 0.001）。多因素Logistic回归分析显示，脑卒中后吞咽

障碍（OR = 4.246、95%CI：1.486～4.264、P ＜ 0.001）、并发胃食管反流（OR = 3.888、95%CI：
1.175～3.946、P = 0.003）、出院3个月FBG变化率（≥ 47.58%）（OR = 4.246、95%CI：2.937～5.555、
P = 0.015）和出院3个月HbA1c变化率（≥ 28.65%）（OR = 3.888、95%CI：2.689～5.088、P = 
0.012）均为发生CAP的危险因素。ROC曲线分析显示，FBG变化率和HbA1c变化率预测老年糖尿病

患者并发CAP的Cut-off值分别为47.58%和28.65%，灵敏度、特异度和AUC分别为51.16%、89.26%和

0.779，60.47%、87.92%和0.741；二者联合预测老年糖尿病患者并发CAP的灵敏度、特异度和AUC分
别为81.39%、88.59%和0.909，二者联合预测CAP的AUC显著高于FBG变化率或HbA1c变化率单指标

预测，差异有统计学意义（Z = 2.201、P = 0.028，Z = 2.579、P = 0.010）。结论  老年糖尿病患者CAP
发生率高，常见革兰阴性菌感染，感染者FBG变化率和HbA1c变化率均较高，且二者联合对CAP发生

预测价值较高。
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【Abstract】 Objective   To investigate the characteristics of pathogen distribution of community 
acquired pneumonia (CAP) in elderly patients with diabetes, and to analyze the predictive value of fasting blood 
glucose (FBG) combined with glycosylated hemoglobin (HbA1c). Methods   Total of 192 elderly patients with 
diabetes who were discharged from the Fifth People's Hospital of Nanchong from January 2020 to November 
2021 were selected by systematic sampling method for cohort study, all of whom were followed up. The 
incidence of CAP of patients within 3 months after discharge and the distribution characteristics of pathogens 
were analyzed. All patients were divided into infected group (43 cases) and uninfected group (149 cases) 
based on whether complicated with CAP, and the levels of FBG and HbA1c between the two groups were 
compared, respectively. The risk factors of CAP were conducted by multivariate Logistic regression analysis. 
The predictive values of FBG change rate and HbA1c change rate for concurrent CAP were analyzed by the 
receiver operating characteristic (ROC) curve, and the predictive performances were evaluated by the area 
under the curve (AUC). Results  The incidence rate of CAP was 22.40% (43/192). Among patients with 
CAP, bacterial infection accounted for the highest proportion (79.07%, 34/43), followed by Mycoplasma 
pneumoniae infection (4.76%, 2/43), viral infection (4.65%, 2/43), fungal infection (4.65%, 2/43) and 
bacterial and fungal mixed infection (4.65%, 2/43); Chlamydia pneumoniae infection accounted for the lowest 
proportion (2.33%, 1/43). After sputum culture, a total of 55 pathogenic bacteria were isolated, among which 
Gram-negative bacteria, Gram-positive bacteria and fungi accounted for 63.64% (35/43), 27.27% (15/43) 
and 9.09% (5/43), respectively. The levels of FBG and HbA1c at discharge of patients in infected group 
were significantly higher than those of 1 month, 2 months and 3 months after discharge (FBG: t = 17.943, 
14.535, 16.546; all P < 0.001. HbA1c: t =16.976, 16.735, 16.734; all P < 0.001). And the levels of FBG and 
HbA1c of Infected patients were significantly higher at above three time points after discharge than those of 
uninfected patients (FBG: t = 15.435, 46.522, 17.865; all P < 0.001. HbA1c: t = 16.765, 17.057, 16.846; all 
P < 0.001). The FBG change rate [(48.93 ± 7.61)%] and HbA1c change rate [(65.84 ± 7.97)%] of patients in 
infected group were significantly higher than those of uninfected group [FBG: (20.04 ± 4.35)%, HbA1c: (34.05 ± 
5.11)%], with significant differences (t = 11.026, 15.884; both P < 0.001). Multivariate Logistic regression analysis 
showed that post stroke dysphagia (OR = 4.246, 95%CI: 1.486-4.264, P < 0.001), concurrent gastroesophageal 
reflux (OR = 3.888, 95%CI: 1.175-3.946, P = 0.003), FBG change rate at 3 months after discharge (≥ 47.58%) 
(OR = 4.246, 95%CI: 2.937-5.555, P = 0.015) and HbA1c change rate at 3 months after discharge (≥ 28.65%) 
(OR = 3.888, 95%CI: 2.689-5.088, P = 0.012) were all influencing factors for CAP. ROC analysis showed that the 
cut-off values predicted by the change rates of FBG and HbA1c in elderly patients with diabetes complicated with 
CAP were 47.58% and 28.65%, respectively; and the sensitivity, specificity and AUC were 51.16%, 89.26% and 
0.779, 60.47%, 87.92% and 0.741, respectively. The sensitivity, specificity and AUC predicted by the combination 
of the two indicators were 81.39%, 88.59% and 0.909, respectively, the AUC predicted by the combination of the 
two indicators were significantly higher than predicted by the change rates of FBG or HbA1c alone, with significant 
differences (Z = 2.201, P = 0.028; Z = 2.579, P = 0.010). Conclusions  The incidence of CAP was high in elderly 
patients with diabetes mellitus, and the Gram-negative bacteria infection was common, the change rate of FBG and 
HbA1c in infected patients were high, and the combination of the two indicators had a high predictive value for CAP.

【Key words】Elderly; Diabetes; Community acquired pneumonia; Pathogens; Fasting blood glucose; 
Hemoglobin A1c

糖尿病已成为世界范围内的公共卫生问题之

一。调查显示，我国糖尿病患病率约为11%，60岁
以上老年人群中糖尿病患病率高达19.6%[1]。老年

糖尿病患者易并发感染，尤其是社区获得性肺炎

（community acquired pneumonia，CAP），已成为

此类患者重要的致死原因[2]。另有报道显示[3]，糖

尿病是老年人群发生CAP的独立危险因素，危险系

数高达2.643。上述报道均证实老年糖尿病患者并

发CAP的风险高，需重点防控，但目前并无针对老

年糖尿病患者并发CAP的预防措施，与缺乏有效的

预测指标有关。

空腹血糖（fasting blood glucose，FBG）、糖

化血红蛋白（hemoglobin A1c，HbA1c）均为糖尿

病患者病情评估的重要指标，且与糖代谢功能密切
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相关[4-6]。FBG和HbA1c水平波动不仅与糖尿病患者

病情、治疗方案有效性有关，且与免疫紊乱、感染

风险也密切相关[7-8]，但二者联合是否可预测老年糖

尿病患者并发CAP的风险尚未明确。此外，临床医

师也应对此类患者的致病微生物分布加以了解以为

临床用药提供借鉴。鉴于此，本研究选取192例老

年糖尿病患者探讨上述问题，现报道如下。

资料与方法

一、一般资料

采用系统抽样法选取南充市第五人民医院

2020年1月至2021年11月收治的192例老年糖尿病患

者开展队列研究。

纳入标准：①年龄≥ 60岁，确诊为2型糖尿

病 [9]；②为调整血糖水平而住院治疗者，直至理

想控制病情（FBG控制在4.4～7.0 mmol/L，餐后             
2 h血糖＜ 10.0 mmol/L，HbA1c ＜ 7.0%）后出院；

③愿接受跟踪随访，同意每月复查1次；④对本研

究知情同意，且签署知情同意书。

排除标准：①伴肺部手术史、各种急慢性呼吸

道疾病者；②有糖尿病酮症酸中毒、高渗性昏迷、

糖尿病足、糖尿病肾病等急、慢性糖尿病相关并发

症者；③精神障碍者；④肝肾功能不全者；⑤恶性

肿瘤、人类免疫缺陷病毒（human immunodificiency 
virus，HIV）感染和自身免疫性疾病等其他可导致

免疫功能低下疾病者；⑥随访期间意外死亡者。

纳入患者中男性106例、女性86例，根据是否感

染CAP分为感染组（43例）和非感染组（149例）；

本研究经南充市第五人民医院医学伦理委员会批准

通过（审批号：201912-003）。

二、方法

1. 出院后维持治疗包括饮食和运动、药物治

疗等，其中①饮食和运动：由主治医师在老年糖

尿病患者出院时参照《中国2型糖尿病防治指南

（2017年版）》对其开具个体化的饮食和运动处

方，并提醒患者需严格按照处方进行饮食和运动；

②药物治疗：包括胰岛素皮下注射、二甲双胍口服

等，需将FBG控制在4.4～7.0 mmol/L，餐后2 h血糖

水平控制在＜ 10.0 mmol/L，HbA1c控制在＜ 7.0%，

若任意一项指标未达到上述标准则认为血糖控制不

达标，随访3个月。

2. 出院后FBG和HbA1c水平检测：出院时提醒患

者每月到院复诊1次，空腹抽取外周血，采用葡萄糖

氧化酶法试剂盒（购自武汉博士德生物工程有限公

司）检测FBG水平，采用高效液相色谱法（色谱仪

购自美国GE公司，所用试剂为该公司配套产品）检

测HbA1c水平，若出院后3个月内因可疑并发CAP到
院诊治，则在入院后首先检测FBG和HbA1c水平。

3. 并发CAP的诊断：于出院前对每位患者进行

培训，使其能够了解CAP的临床表现，并叮嘱患者

在出现可疑征象和体征后及时到院复诊，诊断标准

参照《社区获得性肺炎的诊治-2014指南》[10]，其

中①新近出现咳嗽、咯痰或原有症状加重，并出现

脓性痰，可伴有胸痛；②发热；③肺实变体征和

（或）湿啰音；④白细胞计数＞ 10 × 109个/L或＜       
4 × 109个/L，可伴核左移；⑤胸部X线检查示片状

或斑片状浸润性阴影或间质性改变，可伴胸腔积

液。满足以上①～④中的任何项+⑤，并排除肺结

核、非感染性肺间质性疾病、肺部肿瘤、肺不张、

肺水肿、肺嗜酸性粒细胞浸润症、肺栓塞和肺血管

炎等方可临床确诊。

4. 并发CAP患者的病原检测：应在抗菌药物治

疗前取痰标本，漱口后深咳，留取痰标本，无痰患

者可辅助导痰，2 h内送检，24 h内进行检测。挑选

痰涂片进行革兰染色，选取合格标本接种于血琼脂

和巧克力平板培养基培养并利用法国VITEK-60全
自动细菌分析仪鉴定，根据革兰染色结果判断细菌

种类；经分离培养后镜检鉴定真菌感染；咽拭子或

下呼吸道分泌物采用聚合酶链反应-荧光探针法检

测病毒感染；支原体和衣原体感染采用抗体检测试

剂、抗原检测卡等鉴定。上述试剂盒均购自武汉博

士德生物工程有限公司。

三、观察指标

1. 出院后3个月内患者CAP发生率和病原分布

特点。

2. 感染组和未感染组患者FBG、HbA1c水平。

3. FBG变化率和HbA1c变化率[11]：感染组患者

FBG变化率和HbA1c变化率计算：出院至感染前

FBG、HbA1c最高值和最低值的差值与出院时水平

的比值，若患者在出院后1个月内并发CAP，则变化

率为出院水平和怀疑感染入院时水平之差与出院时

水平的比值，均以百分比描述；未感染组患者FBG
变化率和HbA1c变化率计算：最大值和最小值的差

值与出院时水平的比值，均以百分比描述。

4. 分析FBG变化率和HbA1c变化率及二者联合
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对老年糖尿病患者并发CAP的预测价值。

四、统计学处理

应用R统计软件（3.5.1）对数据进行统计学分

析，计量资料中年龄、病程、FBG水平和HbA1c
水平呈正态分布，以 x ± s表示，组间比较采用两

独立样本t检验，多样本比较采用单因素方差分析

和SNK-q检验，组间比较采用配对t检验；计数资

料（性别、CAP发生率和病原分布）以例数（%）

表示，组间比较采用χ2检验。应用多因素Logistic
回归分析老年糖尿病患者并发CAP的影响因素，

采用逐步向前法筛选变量。绘制受试者工作特征

（receiver operating characteristic，ROC）曲线，以

曲线下面积（area under curve，AUC）评估FBG变

化率和HbA1c变化率对老年糖尿病患者并发CAP的
预测效能，AUC比较采用非参数法检验。以P ＜ 
0.05为差异有统计学意义。

结    果

一、入组老年糖尿病患者3个月内CAP发生率

和病原分布

1 9 2例患者中共4 3例并发C A P，发生率为

22.40%（发生时间：出院后1个月内10例、出院后

1～2个月13例、出院后2～3个月20例；病原体：细

菌感染34例，肺炎支原体感染、真菌感染、细菌与

真菌混合感染各2例，呼吸道合胞病毒感染、乙型

流感病毒感染、肺炎衣原体感染各1例）。

所分离病原体分布见表1：革兰阴性菌35株、

革兰阳性菌15株和真菌5株，分别占63.64%、27.27%
和9.09%；革兰阴性菌包括肺炎克雷伯菌12株、铜绿

假单胞菌8株、鲍曼不动杆菌5株、大肠埃希菌5株、

流感嗜血杆菌4株、变形杆菌1株；革兰阳性菌包括

金黄色葡萄球菌8株、表皮葡萄球菌3株、肺炎链球

菌、粪肠球菌各2株；真菌包括白色假丝酵母菌、光

滑假丝酵母菌各2株，曲霉菌属1株。

二、感染组和未感染组老年糖尿病患者FBG和

HbA1c水平

感染组与未感染组患者性别、年龄、出院时

FBG和HbA1c水平差异均无统计学意义（P均＞ 
0.05），感染组患者脑卒中后吞咽障碍、合并胃食

管反流、FBG变化率、HbA1c变化率及血糖控制未

达标占比均高于未感染组，差异有统计学意义（P
均＜ 0.05），见表2。

三、感染组老年糖尿病患者出院后FBG和

HbA1c水平

感染组患者出院后不同月份FBG和HbA1c水平

均显著高于出院时，且均显著高于未感染组患者，

差异均有统计学意义（P均＜ 0.05），见表3～4。
四、老年糖尿病患者并发C A P的多因素

Logistic回归分析

将单因素分析（表2）中有统计学意义的指标

记为自变量，并将是否发生CAP记为因变量。多因

素Logistic回归分析显示，脑卒中后吞咽障碍（OR = 
4.246、95%CI：1.486～4.264、P ＜ 0.001）、并发

胃食管反流（OR = 3.888、95%CI：1.175～3.946、           
P = 0.003）、出院3个月FBG变化率（≥ 47.58%）    
（OR = 4.246、95%CI：2.937～5.555、P = 0.015）
和出院3个月HbA1c变化率（≥ 28.65%）（OR = 
3.888、95%CI：2.689～5.088、P = 0.012）均为老年

糖尿病患者并发CAP的独立危险因素，见表5。
五、FBG变化率和HbA1c变化率对老年糖尿病

患者并发CAP的预测价值

出院后1个月内、2个月内和3个月内发生

CAP者FBG平均变化率分别为20.81%、46.18%
和61.80%，HbA1c平均变化率分别为20.64%、

30.67%和37.60%；未感染者FBG和HbA1c平均变化

表 1    入组老年糖尿病患者所分离病原学分布

病原体 株（%）

革兰阴性菌 35（63.64）

  肺炎克雷伯菌 12（34.29）

  铜绿假单胞菌   8（22.86）

  鲍曼不动杆菌   5（14.29）

  大肠埃希菌   5（14.29）

  流感嗜血杆菌   4（11.43）

  变形杆菌     1（2.86）

革兰阳性菌 15（27.27）

  黄色葡萄球菌   8（53.34）

  表皮葡萄球菌   3（20.00）

  肺炎链球菌   2（13.33）

  粪肠球菌   2（13.33）

真菌     5（9.09）

白色假丝酵母菌   2（40.00）

光滑假丝酵母菌   2（40.00）

曲霉菌属   1（20.00）
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表 2    感染组和未感染组老年糖尿病患者一般资料  

指标 感染组（43例） 未感染组（149例） 统计量 P值

性别 [例（%）] χ2 = 0.066a 0.797

男 23（53.49） 83（55.70）

女 20（46.51） 66（44.30）

年龄（ x ± s，岁） 73.05 ± 9.88 72.36 ± 9.27  t = 0.742 0.285

病程（ x ± s，年）   9.15 ± 1.52   8.98 ± 1.44  t = 1.604 0.198

脑卒中后吞咽障碍 [例（%）]   χ2 = 28.372b          ＜ 0.001

是 13（30.23）       5（3.36）

否 30（69.77） 144（96.64）

并发胃食管反流 [例（%）]   χ2 = 30.935a          ＜ 0.001

是 18（41.86）     11（7.38）

否 25（58.14） 138（92.62）

出院时FBG（ x ± s，mmol/L）   6.15 ± 1.08   6.20 ± 1.11  t = 0.262 0.794

出院时HbA1c（ x ± s，%）   5.28 ± 0.76   5.33 ± 0.82  t = 0.358 0.721

出院3个月FBG变化率（ x ± s，%） 48.93 ± 7.61 20.04 ± 4.35    t = 11.026          ＜ 0.001

出院3个月HbA1c变化率（ x ± s，%） 65.84 ± 7.97 34.05 ± 5.11    t = 15.884          ＜ 0.001

血糖控制未达标 [例（%）] χ2 = 5.580a 0.018

是 19（44.19）   38（25.50）

否 24（55.81） 111（74.50）

注：a：Pearson 卡方检验，b：连续校正卡方检验

表 3    感染组和未感染组老年糖尿病患者出院时与出院后 FBG 水平（ x ± s，mmol/L）

组别 例数 出院时 出院后1个月 出院后2个月 出院后3个月

感染组

出院后1个月内感染 10 5.91 ± 0.96   7.14 ± 1.12 — —

出院后2个月内感染 13 5.76 ± 1.13   7.65 ± 1.43   8.42 ± 1.65 —

出院后3个月内感染 20 5.89 ± 1.05   7.38 ± 1.22   8.34 ± 1.86   9.53 ± 1.92

未感染组 149 5.81 ± 1.07   5.93 ± 1.08   6.01 ± 1.12   6.06 ± 1.24

统计量 F = 0.070 F = 19.635 F = 47.487 t = 7.865

P值       0.976   ＜ 0.001   ＜ 0.001 ＜ 0.001

注：组间两两比较：出院后 1 个月：出院后 1 个月内感染者 vs. 未感染组：t = 15.435、P ＜ 0.001，出院后 2 个月内感染者 vs. 未感染组：t = 46.522、  
P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 未感染组：t = 7.865、P ＜ 0.001；出院后 1 个月内感染者 vs. 出院时：t = 17.943、P ＜ 0.001，出院后 2 个月

内感染者 vs. 出院时：t = 14.535、P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 出院时：t = 16.546、P ＜ 0.001。出院后 2 个月：出院后 2 个月内感染者 
vs. 未感染组：t = 17.653、P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 未感染组：t =18.634、P ＜ 0.001；出院后 2 个月内感染者 vs. 出院时：t = 17.945、
P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 出院时：t = 17.157、P ＜ 0.001。出院后 3 个月：出院后 3 个月内感染者 vs. 出院时：t = 16.957、P ＜ 0.001 

率分别为4.30%和0.60%。

ROC曲线分析显示，FBG变化率和HbA1c
变化率预测老年糖尿病患者并发CAP的Cut-off
值分别为47.58%和28.65%，灵敏度、特异度和

AUC（95%CI）分别为51.16%、89.26%和0.779
（0.681～0.859），60.47%、87.92%和0.741

（0.637～0.828），联合检测的灵敏度、特异度

和AUC（95%CI）分别为81.39%、88.59%和0.909
（0.828～0.957）。二者联合预测老年糖尿病患者

并发CAP的AUC显著高于FBG变化率或HbA1c变化

率单独预测，且差异均有统计学意义（Z = 2.201、
P = 0.028，Z = 2.579、P = 0.010），见图1和表6。
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表 5    老年糖尿病患者并发 CAP 的多因素 Logistic 回归分析 

影响因素 β值 S.E.值 Wald χ2值 OR值 95%CI P值

脑卒中后吞咽障碍 0.923 0.269 11.773 4.246 1.486～4.264   ＜ 0.001

并发胃食管反流 0.667 0.309 6.161 3.888 1.175～3.946 0.003

出院3个月FBG变化率（≥ 47.58%） 1.446 0.668 4.686 4.246 2.937～5.555 0.015

出院3个月HbA1c变化率（≥ 28.65%） 1.358 0.612 4.924 3.888 2.689～5.088 0.012

表 6    FBG 变化率和 HbA1c 变化率以及二者联合对老年糖尿病患者并发 CAP 的预测效能

指标 Cut-off值（%） 敏感性（%） 特异性（%） AUC 95%CI

FBG变化率 47.58 51.16 89.26 0.779 0.681～0.859

HbA1c变化率 28.65 60.47 87.92 0.741 0.637～0.828

联合检测 — 81.39 88.59 0.909 0.828～0.957

注：“—”：无相关数据；应用 Medcalc 软件行 AUC 的两两比较：FBG 变化率 vs. 联合检测：Z = 2.201、P = 0.028，HbA1c 变化率 vs. 联合检测：

Z = 2.579、P = 0.010 

讨    论

糖尿病发病与遗传和环境因素等均有关。有

研究发现[12-14]，糖尿病可导致肾脏、心脏、血管、

神经等靶器官或组织损伤。糖尿病可致患者身形消

瘦，增加感染发生风险[15-17]。因此，探讨糖尿病并

发CAP患者病原分布特点及影响因素，对制定科学

防治方案意义重大。本研究显示，老年糖尿病患者

CAP发生率为22.40%，与韩波等[18]报道基本相符，

证实老年糖尿病患者CAP发生风险高。

CAP可由多种致病微生物感染所致。本研究

43例并发CAP老年糖尿病患者中细菌感染占比最高

（达79.07%），且也有肺炎支原体感染、病毒感

染、肺炎衣原体感染、真菌感染、细菌与真菌混合

感染，提示糖尿病患者肺部细菌感染和其他致病

图1    FBG变化率和HbA1c变化率以及二者联合预测老年糖

尿病患者并发CAP的ROC曲线

表 4    感染组和未感染组老年糖尿病患者出院时与出院后 HbA1c 水平（ x ± s，%）

组别 例数 出院时 出院后1个月 出院后2个月 出院后3个月

感染组 43

出院后1个月内感染 10 6.25 ± 0.76 7.54 ± 0.84 — —

出院后2个月内感染 13 6.13 ± 0.84 7.36 ± 0.89 8.01 ± 1.14 —

出院后3个月内感染 20 6.17 ± 0.81 7.31 ± 0.92 7.63 ± 1.06 8.49 ± 1.27

未感染组 149 6.22 ± 0.79 6.31 ± 0.85 6.37 ± 0.74 6.26 ± 0.88

统计量 F = 0.077 F = 17.358 F = 41.588 t = 7.611

P值        0.972     ＜ 0.001     ＜ 0.001 ＜ 0.001

注：组间两两比较：出院后 1 个月：出院后 1 个月内感染者 vs. 未感染组：t = 16.765、P ＜ 0.001，出院后 2 个月内感染者 vs. 未感染组：t = 
17.057、P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 未感染组：t = 16.846、P ＜ 0.001；出院后 1 个月内感染者 vs. 出院时：t = 16.976、P ＜ 0.001，出

院后 2 个月内感染者 vs. 出院时：t = 16.735、P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 出院时：t = 16.734、P ＜ 0.001。出院 2 个月：出院后 2 个月内

感染者 vs. 未感染组：t = 17.435、P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 未感染组：t = 16.893、P ＜ 0.001；出院后 2 个月内感染者 vs. 出院时：t = 
17.355、P ＜ 0.001，出院后 3 个月内感染者 vs. 出院时：t = 17.435、P ＜ 0.001。出院 3 个月：出院后 3 个月内感染者 vs. 出院时：t = 17.436、P ＜ 0.001
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微生物感染风险较高，与刘春妮等[19]报道一致。此

外，本研究结果显示革兰阴性菌占比最高，其次为

革兰阳性菌，真菌占比较低；革兰阴性菌中肺炎克

雷伯菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌占比较高；

革兰阳性菌中金黄色葡萄球菌占比较高，熊小芹等[20]

报道老年糖尿病CAP患者病原菌中革兰阴性菌占

61.76%。本研究结果与上述报道一致，提示老年

糖尿病患者发生CAP后应及早采用广谱抗菌药物治

疗，若疗效不甚理想，建议尽早行痰标本细菌培养

和鉴定，选用敏感性较高的抗菌药物治疗。

本研究中感染组老年糖尿病患者出院后不同

时间点FBG、HbA1c水平均显著高于其出院时和未

感染组患者，且FBG变化率和HbA1c变化率均为老

年糖尿病患者发生CAP的影响因素，提示FBG和

HbA1c水平控制不佳可能与老年糖尿病CAP发生有

关。感染组患者FBG和HbA1c变化率均较高，而未

感染组患者均较低，提示FBG和HbA1c水平波动可

能与CAP发生关系密切。本研究ROC曲线分析显

示，出院3个月FBG和HbA1c变化率均对老年糖尿

病患者并发CAP具有一定预测作用，尤其是二者联

合预测效能更高。既往有报道[21]，FBG水平波动与

糖尿病患者并发弓形虫感染有关，但目前临床关

于HbA1c水平变化与CAP的相关性报道极少。FBG
和HbA1c水平异常变化均可提示糖尿病患者疗效不

佳，而血糖长时间处于高水平可诱发免疫功能紊

乱，增加CAP发生风险[22-26]。另外，本研究采用出

院后3个月FBG变化率和HbA1c变化率预测老年糖

尿病患者CAP的发生风险，较应用FBG、HbA1c水
平更为合理，主要因为二者变化率能够反映指标变

化，而绝对值仅能反映单个时间点水平，FBG变化

率和HbA1c变化率越高，二者较基线水平改变幅度

越大，并发CAP风险越高。此外，本研究还发现脑

卒中后吞咽障碍、合并胃食管反流亦为老年糖尿病

患者并发CAP的危险因素，均可增加误吸、呛咳风

险，进而增加肺炎发生率。本研究未纳入血糖控

制不达标老年糖尿病患者进行CAP危险因素分析，

主要因血糖控制不达标与FBG变化率和HbA1c变化

率，存在共线性关系。本研究不足之处为纳入样本

量、影响因素有限，未来将进一步扩大样本量和相

关影响因素进行深入研究。

综上，老年糖尿病患者CAP发生风险高，可由

肺炎支原体、病毒、肺炎衣原体、细菌、真菌等多

种致病微生物感染所致，且脑卒中后吞咽障碍、

合并胃食管反流及FBG变化率和HbA1c变化率均为

老年糖尿病患者并发CAP的独立危险因素，而FBG
变化率和HbA1c变化率联合预测CAP发生风险的效

能显著高于单独预测。建议对老年糖尿病患者加

强管理，积极控制FBG和HbA1c水平，尤其是对脑

卒中后吞咽障碍、合并胃食管反流的患者应当注

意避免误吸、呛咳，进而降低CAP发生率；一旦出

现CAP，应尽快明确致病微生物类型，以便针对性 
用药。
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