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　　【摘要】　目的　比较中国社区获得性肺炎（ＣＡＰ）病情评估标准（简称我国标准）与国外现行肺炎严重
指数（ＰＳＩ）评估标准对 ＣＡＰ患者病情严重程度和预后判断的有效性。 方法　 选取 ２０１０ 年 ６ 月至 ２０１２ 年 １
月我院呼吸科就诊的 ＣＡＰ患者 １５５ 例作为研究对象，通过回顾性分析，将患者分别按我国标准和 ＰＳＩ评分标
准划分为低、中、高危组，比较各组重症监护病房（ＩＣＵ）住院率和死亡率，从而评估各系统预测 ＩＣＵ住院和死
亡的敏感度、特异度、总体准确率和两者 ＲＯＣ曲线下面积。 结果　 ＰＳＩ 评分标准将较大一部分患者划分为
低危组（７４畅２％），较小部分患者划为中危组和高危组（１４畅８％和 １１％）。 低危组和中危组均有死亡病例（病
死率分别为 １畅７％和 １１畅４％）。 我国标准仅将较小部分患者划为低危组（３４畅２％），将较大部分患者划为中危
组和高危组（３８畅７％和 ２７畅１％），低危组和中危组病死率分别为 ０ 和 ５％，中危组 ＩＣＵ住院率也仅为 ６畅７％。
ＰＳＩ（Ⅳ）预测入住 ＩＣＵ及死亡的特异度均较高（９５畅５％和 ９２畅３％），而敏感度均较低（预测入住 ＩＣＵ ４７畅８％，
预测死亡为 ５０％）；我国标准（重症肺炎）预测入住 ＩＣＵ 及死亡的敏感度高（８２畅６％和 ７５％），而特异度较低
（８２畅６％和 ７６畅９％）。 ＰＳＩ（Ⅳ）对于入住 ＩＣＵ 及死亡的总体预测准确率优于我国标准（８８畅４％ vs．８２畅６％；
８９％ vs．７６畅８％）。 ＰＳＩ对于入住 ＩＣＵ及死亡预测的 ＲＯＣ曲线下面积与我国标准接近（０畅８７５ vs．０畅８６１；０畅８３２
vs．０畅８０６）。 结论　在筛选低风险 ＣＡＰ患者、入住 ＩＣＵ和预测死亡方面，ＰＳＩ和 ＣＵＲＢ６５ 评分标准和我国标准
各有优势与不足，各医疗单位应根据各自实际情况对患者病情进行评估。

【关键词】　社区获得性肺炎；　病情评估

　　社区获得性肺炎（ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ唱ａｃｑｕｉｒｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ，ＣＡＰ）是指
在医院外罹患的感染性肺实质炎症，包括具有明确潜伏期的病
原体感染而在入院后潜伏期内发病的肺炎［１］ 。 随着我国社会人
口老龄化、罹患慢性病人群增加、免疫损害宿主增加、病原体变
迁和抗生素耐药率上升，ＣＡＰ 越加成为威胁人群健康的重要疾
病之一，病死率高，治疗费用昂贵。 对 ＣＡＰ严重程度的准确评估
及预后预测不仅有利于降低住院率及合理应用卫生资源，还可
以及时确定适宜治疗方案、改善重症 ＣＡＰ患者预后。 近十余年
来，许多国家的专业组织或协会都出台了 ＣＡＰ处理指南，其中美
国胸科协会提出的肺炎严重指数（ＰＳＩ）评分系统是目前国际应
用较广泛的 ＣＡＰ病情评估标准［２唱４］ 。 ２００６ 年中华医学会呼吸病
分会制定的枟社区获得性肺炎诊断和治疗指南枠中参照国外相应
标准提出了对 ＣＡＰ 病情评估标准（简称我国标准）。 但迄今为
止，国内尚少有研究对我国标准的效能进行临床评估和验证［５］ ，
而且由于不同单位其医疗技术水平差别甚远，因此各医院在选
择应用标准时还需要考虑自身情况。 本研究分析曾到我院就诊
的患者资料，对我国标准与 ＰＳＩ 评分标准进行比较，以检验两者
对患者住院、入住重症监护病房（ＩＣＵ）和死亡的预测能力。

一、资料与方法
１．一般资料：选取 ２０１１ 年 ６ 月至 ２０１２ 年 １ 月我院呼吸科

就诊的 ＣＡＰ患者 １５５例，全部符合 ２００６ 年中华医学会呼吸病学
分会制定的枟社区获得性肺炎诊断和治疗指南枠中 ＣＡＰ 的诊断

标准。 具体如下：（１）新近出现的咳嗽、咳痰或原有呼吸道疾病
症状加重，并出现脓性痰，伴或不伴胸痛。 （２）发热。 （３）肺实
变体征和（或）闻及湿性啰音。 （４）ＷＢＣ ＞１０ ×１０９ ／Ｌ 或 ＜４ ×
１０９ ／Ｌ，伴或不伴细胞核左移。 （５）胸部 Ｘ线检查显示片状、斑片
状浸润性阴影或间质性改变伴或不伴胸腔积液。 以上 １ ～４ 项
中任何 １项加第 ５ 项，并除外肺结核、肺部肿瘤、非感染性肺间
质性疾病、肺水肿、肺不张、肺栓塞、肺嗜酸粒细胞浸润症及肺血
管炎等。 排除标准为：（１）使用免疫抑制剂（骨髓移植、血液病、
化疗）的患者；（２）艾滋病；（３）静脉镇痛药成瘾者；（４）１８ 岁以
下患者；（５）１个月内住过院的患者。

２．数据收集：患者入选后收集以下数据：年龄、性别、烟酒嗜
好、基础疾病，体格检查参数包括体温、呼吸频率、血压、心率、意
识状态（精神萎靡、定向力障碍等），实验室参数包括白细胞计
数、血红蛋白（Ｈｂ）、红细胞压积（ＨＣＴ）、血尿素氮（ＢＵＮ）、血肌
酐（Ｓｃｒ）、血钠、血糖及血气分析结果（ｐＨ、ＰａＯ２ 、ＳａＯ２ 、ＦｉＯ２ ），胸
部 Ｘ线报告，住院病房及转归。

３．病情评估标准及患者分类：（１）ＰＳＩ：ＰＳＩ 评分包括年龄、
性别、护理机构人员、肿瘤、肝脏疾病、充血性心力衰竭、脑血管
疾病、肾脏疾病、精神状态改变、呼吸频率＞３０ 次／ｍｉｎ、收缩压＜
９０ ｍｍ Ｈｇ、体温＜３５ ℃或＞４０ ℃、脉搏＞１２５ 次／ｍｉｎ、动脉血气
分析 ｐＨ＜７畅３５、血尿素氮＞１１ ｍｍｏｌ／Ｌ、血钠＜１３０ ｍｍｏｌ／Ｌ、血糖
≥１４畅０ ｍｍｏｌ／Ｌ、红细胞压积＜３０％、ＰａＯ２ ＜６０ ｍｍ Ｈｇ和胸腔积
液 ２０个参数。 年龄加上其余１９ 个参数（评分从１０分到３０ 分不
等）算出总分（女性患者减去 １０ 分）。 总分 ５０、５１ ～７０、７１ ～９０、
９１ ～１３０ 和＞１３０ 分别为Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级、Ⅳ级和Ⅴ级。 按Ⅰ ～
Ⅲ级、Ⅳ级、Ⅴ级分别划为低、中、高危组。

（２）我国标准：按我国标准［１］患者分 ３ 种情况：①不符合住
院标准的 ＣＡＰ（低危组），即不具备任何一项我国标准建议住院
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的危险因素；②符合住院标准的 ＣＡＰ（中危组），即具备 １ 项或 １
项以上建议住院的危险因素；③重症肺炎（高危组），即具备 １ 项
或 １项以上我国 ＣＡＰ诊断和治疗指南所列重症肺炎表现。

４．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １５畅０ 软件进行统计分析。 计数
资料用趋势χ２ 检验比较评价。 各评估标准预测入住 ＩＣＵ 及死
亡的效果以敏感度、特异度、总体准确率及 ＲＯＣ 曲线下面积
（ＡＵＣ）表示。 P ＜０畅０５ 为差异有统计学意义。

二、结果
１．入选 ＣＡＰ患者基本情况：１５５ 例患者中，男 １１３ 例，女 ４２

例；年龄 １８ ～９４ 岁，中位年龄 ７２ 岁。 ６５ 岁以上患者 ９５ 例
（６１畅２９％）。 １５５ 例患者中 ２３ 例（１４畅８％）收入 ＩＣＵ 接受治疗，
其中 １０例就诊时即转入 ＩＣＵ，７ 例于 ４８ ｈ 内转入 ＩＣＵ，６ 例于
４８ ｈ后转入。 共有 １２ 例死亡（７畅７４％），均接受 ＩＣＵ治疗。 基础
疾病：慢性肺疾病 ２８例，心脏疾病 １４，糖尿病 １２ 例，慢性肾功能
衰竭 ３例，脑血管病 ２０ 例，肝病 ２ 例，肿瘤 ２ 例。 １５５ 例患者中，
精神状态改变 ８例。

２．我国标准与 ＰＳＩ评估标准的比较：由表 １ ～３可见，按 ＰＳＩ
标准划分，１５５ 例 ＣＡＰ患者中有 １１５ 例属于低危组，比例明显高
于按我国标准划分的低危组。 而其中 ２例患者，按 ＰＳＩ标准划分
属于低危组，但住院 ４８ ｈ以后出现心力衰竭，转往上级医院治疗
以后病情没能出现好转，最终死亡，而该患者按我国标准划分属
于中危组。 按 ＰＳＩ标准划分，１５５ 例 ＣＡＰ 患者中分别有 ２３ 例和
１７例属于中危和高危组，明显低于我国标准划分的比例。

表 1　低危组各评估系统病死率和入住 ＩＣＵ率比较
危险分层 例，（％）

入住 ＩＣＵ
［例，（％）］

死亡

［例，（％）］

ＰＳＩ（Ⅰ ～Ⅲ） １１５（７４ DD畅２） ３（２ FF畅６） ２（１ 亖亖畅７）

我国标准（无需入院） ５３（３４ 00畅２） ０ Z０ 晻
χ２ 值 ４９ 噜噜畅９５１ ０   畅３１３ ０ EE畅０４０

P 值 ＜０ 貂貂畅００１ ０   畅５７６ ０ EE畅８４１

表 2　中危组各评估系统病死率和入住 ＩＣＵ率比较
危险分层 例，（％）

入住 ＩＣＵ
［例，（％）］

死亡

［例，（％）］

ＰＳＩ（Ⅳ） ２３（１４ 00畅８） ９（３９ ZZ畅１） ４（１７ 晻晻畅４）

我国标准（入院） ６０（３８ 00畅７） ４（６ FF畅７） ３（５ 亖亖畅０）

χ２ 值 ２２ 噜噜畅５２５ １０   畅９２１ １ EE畅８９６

P 值 ＜０ 貂貂畅００１ ＜０ 33畅００１ ０ EE畅１６９

表 3　高危组各评估系统病死率和入住 ＩＣＵ率比较
危险分层 例，（％）

入住 ＩＣＵ
［例，（％）］

死亡

［例，（％）］

ＰＳＩ（Ⅳ） １７（１１ 00畅０） １１（６４ nn畅７） ６（３５ 晻晻畅３）

我国标准（重症肺炎） ４２（２７ 00畅１） １９（４５ nn畅２） ９（２１ 晻晻畅４）

χ２ 值 １３ 噜噜畅０８３ １   畅１３９ ０ EE畅６０５

P 值 ＜０ 貂貂畅００１ ０   畅２８６ ０ EE畅４３７

　　由表 ４可见 ＰＳＩ（Ⅳ）预测入住 ＩＣＵ及死亡的特异度均较高
（９５畅５％和 ９２畅３％），而敏感度较低（４７畅８％和 ５０％）。 与之相

比，我国重症肺炎标准预测入住 ＩＣＵ及死亡的敏感度高（８２畅６％
和 ７５％），而特异度较低（８２畅６％和 ７６畅９％）。 ＰＳＩ（Ⅳ）对于入住
ＩＣＵ及死亡的总体预测准确率优于我国标准 （８８畅４％ vs．
８２畅６％；８９％ vs．７６畅８％）。 根据 ＡＵＣ，两种标准对 ＩＣＵ入住和死
亡识别能力相当，见图 １（０畅８７５ vs．０畅８６１；０畅８３２ vs．０畅８０６）。

表 4　各标准对入住 ＩＣＵ和死亡的预测效能
项目 评估标准

敏感度

（％）
特异度

（％）
准确率

（％）

ＩＣＵ入住 ＰＳＩ（Ⅳ） ４７ 葺葺畅８ ９５ 牋牋畅５ ８８ LL畅４

我国标准（重症肺炎） ８２ 葺葺畅６ ８２ 牋牋畅６ ８２ LL畅６

死亡 ＰＳＩ（Ⅳ） ５０ 葺葺畅０ ９２ 牋牋畅３ ８９ LL畅０

我国标准（重症肺炎） ７５ 葺葺畅０ ７６ 牋牋畅９ ７６ LL畅８

　　三、讨论
本研究显示，ＰＳＩ 评估系统均将较大部分患者划分为低危

组，且低危组中均有一定程度 ＩＣＵ 住院率和死亡率。 而我国标
准仅将 ３４畅２％的患者划为低危组，该组患者并无出现 ＩＣＵ 住院
和死亡病例。 这与李翠君等［５］研究相似，但本研究总体 ＩＣＵ 入
住率和死亡比例均较之高，而且 ＰＳＩ 低危和中危组中这两项比
例也相对较高。 这一方面可能是由于研究病例组成的不同，也
可能是因为李翠君等［５］所在的医院医疗技术水平较高，所以一
部分属于 ＰＳＩ低危和中危的患者能够避免入住 ＩＣＵ和死亡。
对于本院来说，ＰＳＩ标准虽然在判断 ＩＣＵ入住和死亡方面具

有较大的特异性，但其敏感性相对较低，这与国外报道趋于一
致［６］ 。 ＰＳＩ的最初的作用是预测适合院外治疗的低死亡危险的
肺炎患者［７］ ，因此对于预测严重病例具有较高的特异性。 ＰＳＩ可
作为判定肺炎严重程度的临床工具，但其最大局限在于其过分
强调年龄及合并症对预后的影响，对年龄的权重很大，年轻患者
需同时具备其他几项预后不良指标总分才能达到 ９０ 分以上，故
年轻患者多被判为低危；而对实验室检查及影像学检查对预后
的影响权重较轻，年龄＜５０ 岁，没有肿瘤、充血性心力衰竭、脑血
管病、肾病、肝病等合并症，无明显生命体征异常及意识障碍的
患者无论实验室检查及影像学检查结果如何均判为Ⅰ级。 这样
会导致可能低估某些患者的危险性，尤其是年轻且无合并症的
患者［８］ 。 本研究出现死亡的两个 ＰＳＩ 低危组病例，正是由于年
龄小于 ５０岁，虽然出现了一系列心力衰竭的症状，但仍然不符
合 ＰＳＩ高危分级的标准。 可以预测，对于技术水平更低的医疗
单位，应用 ＰＳＩ作为标准，将会导致更大的重症 ＣＡＰ漏诊率。
相对 ＰＳＩ，我国标准对于重症病例的预测则拥有较高的敏感

性，它将更多按 ＰＳＩ评估系统划为院外治疗的患者收住院治疗，
从而保障了患者的安全，但无疑增加了医疗费用的支出，这从它
在预测 ＩＣＵ入住和死亡上较低的特异性便可以反映出来。 因此
ＰＳＩ和我国标准在 ＣＡＰ 患者分级诊断上各有自身的优缺点，两
者总体准确率和 ＲＯＣ曲线下面积也相近（ＰＳＩ略优于我国标准，
但没有统计学差异）。
综上所述，有关社区获得性肺炎的分级诊断目前尚无统一

的标准。 尽管有关学会如美国胸科学会（ＡＴＳ）、美国感染疾病
学会（ ＩＤＳＡ）和英国胸科学会（ＢＴＳ）等制定了有关标准，但其标
准仍多有争议［９唱１０］ 。 这其中的关键是不同医院，其 ＩＣＵ 收入的
标准并不一致，而且其医疗技术水平参差不齐，导致病死率也不
尽相同。 因此各种 ＣＡＰ诊断分级标准在不同研究中心应用过程
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中出现检验效能极大的变异。 这提示我们，在基层医院，利用我
国标准评估 ＣＡＰ病情，更有利于预测重症患者，但因其相对 ＰＳＩ
较低的特异度，增加了入住 ＩＣＵ的患者及医疗费用，基层医院有
必要通过加强诊疗水平的途径使 ＣＡＰ 患者得到更好的治疗，减
少入住 ＩＣＵ的患者及医疗费用。
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