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肺部感染抗生素治疗后肠道菌群变化的护理观察
与营养支持策略分析*

许俊晋1,叶静1,郑凌1,赵红2,刘丹2**

(1.安徽医科大学第二附属医院呼吸与危重症医学科/RICU,安徽合肥
 

230601;2.安徽医科大学第二附属医院感染科)

【摘要】 目的 探讨肺部感染抗生素治疗后肠道菌群的变化,并分析营养支持与肠道菌群调节护理对患者康复的影

响。 方法 选择2022年3月至2025年3月本院收治的126例肺部感染患者为研究对象,所有患者均接受抗生素治

疗,对肺部感染患者的病原菌分布及耐药性进行分析。采用随机数字表法将患者分为对照组及研究组,均63例。对照

组予以常规护理,在对照组基础上接受营养支持策略及肠道菌群调节护理,两组均护理至出院。统计患者病原菌分布及

耐药性情况,对比两组康复相关指标、营养状况指标[白蛋白(ALB)、前白蛋白(PA)]、免疫功能指标[免疫球蛋白 G
(IgG)、IgA和IgM]、炎症反应指标[肿瘤坏死因子(TNF)-α、C反应蛋白(CRP)]、肠道菌群多样性指标[Shannon指数、

Faith-PD指数及Chao1指数]。 结果 在126例肺部感染患者中,共分离出病原菌126株。其中革兰阴性菌共97株,

主要包括肺炎克雷伯菌(38株,占30.16%)、铜绿假单胞菌(27株,占21.43%)和鲍曼不动杆菌(17株,占13.49%);革
兰阳性菌29株,以金黄色葡萄球菌16株(12.70%)、溶血性葡萄球菌10株(7.97%)为主。药敏结果显示,肺炎克雷伯

菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌对头孢曲松钠、环丙沙星的耐药率较高(>35.00%),对亚胺培南的敏感性较高;金黄色

葡萄球菌、溶血性葡萄球菌对哌拉西林/他唑巴坦、红霉素的耐药率均较高(≥50.00%),对万古霉素、利奈唑胺的完全敏

感。研究组体温复常时间、咳嗽缓解时间、住院时间均短于对照组(P<0.05)。出院时,研究组血清ALB、PA、IgG、IgA、

IgM水平均高于对照组,TNF-α、CRP水平低于对照组(P<0.05)。出院时,研究组Shannon
 

指数、Faith-PD指数及

Chao1指数降低幅度均低于对照组(均P<0.05)。 结论 肺部感染病原菌以革兰阴性菌,需根据药敏结果合理选择

抗生素。营养支持策略结合肠道菌群调节护理能有效改善患者营养状况及免疫功能,纠正肠道菌群失调,减轻炎症反

应,促进患者早日康复。
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【Abstract】 Objective To
 

investigate
 

changes
 

in
 

gut
 

microbiota
 

following
 

antibiotic
 

treatment
 

for
 

pulmonary
 

infection
 

and
 

to
 

analyze
 

the
 

impact
 

of
 

nutritional
 

support
 

and
 

gut
 

microbiota-regulating
 

nursing
 

on
 

patient
 

recovery. Methods A
 

total
 

of
 

126
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

infection
 

admitted
 

to
 

our
 

hospital
 

between
 

March
 

2022
 

and
 

March
 

2025
 

were
 

selected
 

as
 

subjects.
 

All
 

patients
 

received
 

antibiotic
 

treatment,and
 

the
 

distribution
 

and
 

drug
 

resistance
 

of
 

pathogens
 

were
 

analyzed.
 

Patients
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

(n=63)
 

and
 

a
 

study
 

group
 

(n=63)
 

using
 

a
 

random
 

number
 

table.
 

The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

care,while
 

the
 

study
 

group
 

received
 

additional
 

nutritional
 

support
 

strategies
 

and
 

gut
 

microbiota-regulating
 

nursing
 

until
 

discharge.
 

Pathogen
 

distribution
 

and
 

drug
 

resistance
 

were
 

analyzed.
 

Rehabilitation-related
 

indicators,nutritional
 

status
 

indicators
 

[Albumin
 

(ALB),Prealbumin
 

(PA)],immune
 

function
 

indicators
 

[Immunoglobulin
 

G
 

(IgG),IgA,IgM],inflammatory
 

response
 

indicators
 

[Tumor
 

Necrosis
 

Factor
 

(TNF)-α,C-
reactive

 

protein
 

(CRP)],and
 

gut
 

microbiota
 

diversity
 

indicators
 

[Shannon
 

index,Faith's
 

PD
 

index,and
 

Chao1
 

index]
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups. Results Among
 

the
 

126
 

patients,126
 

pathogenic
 

strains
 

were
 

isolated.
 

Gram-
negative

 

bacteria
 

accounted
 

for
 

97
 

strains,primarily
 

including
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

(38
 

strains,30.16%),Pseudomonas
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aeruginosa
 

(27
 

strains,21.43%),and
 

Acinetobacter
 

baumannii
 

(17
 

strains,13.49%).
 

Gram-positive
 

bacteria
 

accounted
 

for
 

29
 

strains,mainly
 

Staphylococcus
 

aureus
 

(16
 

strains,12.70%)
 

and
 

Staphylococcus
 

haemolyticus
 

(10
 

strains,

7.97%).
 

Drug
 

susceptibility
 

results
 

showed
 

that
 

K.
 

pneumoniae,P.
 

aeruginosa,and
 

A.
 

baumannii
 

had
 

high
 

resistance
 

rates
 

(>35.00%)
 

to
 

ceftriaxone
 

sodium
 

and
 

ciprofloxacin,but
 

were
 

highly
 

sensitive
 

to
 

imipenem.
 

S.
 

aureus
 

and
 

S.
 

haemolyticus
 

showed
 

high
 

resistance
 

rates
 

(≥50.00%)
 

to
 

piperacillin/tazobactam
 

and
 

erythromycin,but
 

were
 

completely
 

sensitive
 

to
 

vancomycin
 

and
 

linezolid.
 

The
 

time
 

for
 

body
 

temperature
 

to
 

normalize,cough
 

remission
 

time,and
 

hospital
 

stay
 

in
 

the
 

study
 

group
 

were
 

significantly
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

At
 

discharge,serum
 

levels
 

of
 

ALB,PA,IgG,IgA,and
 

IgM
 

in
 

the
 

study
 

group
 

were
 

significantly
 

higher,while
 

levels
 

of
 

TNF-α
 

and
 

CRP
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

The
 

decreases
 

in
 

the
 

Shannon
 

index,Faith's
 

PD
 

index,and
 

Chao1
 

index
 

at
 

discharge
 

were
 

significantly
 

smaller
 

in
 

the
 

study
 

group
 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05). 
Conclusion The

 

main
 

pathogens
 

causing
 

pulmonary
 

infection
 

in
 

this
 

cohort
 

were
 

Gram-negative
 

bacteria,necessitating
 

appropriate
 

antibiotic
 

selection
 

based
 

on
 

drug
 

susceptibility
 

results.
 

Nutritional
 

support
 

strategies
 

combined
 

with
 

gut
 

microbiota-regulating
 

nursing
 

can
 

effectively
 

improve
 

patients'
 

nutritional
 

status
 

and
 

immune
 

function,correct
 

gut
 

microbiota
 

dysbiosis,alleviate
 

inflammatory
 

response,and
 

promote
 

earlier
 

recovery.
【Keywords】  pulmonary

 

infection;antibiotics;gut
 

microbiota;nutritional
 

support;immune
 

function;inflammatory
 

response

  肺部感染是由病原菌侵入肺部组织引发的炎症性

疾病,是临床常见的感染性疾病之一。若未及时治疗,
可引起呼吸衰竭、肺脓肿、败血症、感染性休克、多器官

功能障碍综合征等严重并发症,甚至危及患者生命健

康[1]。抗生素是治疗肺部感染的主要手段,给药后可

靶向清除呼吸道病原菌,缓解肺部感染症状。但有研

究指出,广谱抗生素杀灭致病菌的同时也会破坏肠道

益生菌的生存环境,可引起肠道菌群紊乱,主要表现为

肠道菌群种类数量减少、比例失衡甚至倒置[2]。而肠

道菌群平衡遭到破坏后,不仅会诱发腹痛、腹泻等一系

列的胃肠不适症状,也可能会通过“肠-肺轴”这一双向

免疫调节通路,引起机体免疫功能下降、炎症反应增强

及营养与代谢失衡,最终可能加剧病情严重程度,延缓

康复进程[3]。目前,临床针对肺部感染患者多开展基

于抗感染治疗的常规护理,虽能控制肺部感染症状,但
缺乏对抗生素相关性肠道菌群紊乱的护理内容。尽

管,已有多项研究证实营养支持策略、肠道菌群调节可

起到纠正肺炎患者肠道菌群失衡状态[4-5]。但基于肠

道菌群的护理干预及营养支持策略在肺部感染这一特

定群体中的临床应用效果仍需要更多来自临床实践的

循证证据支持。基于此,本研究分析肺部感染抗生素

治疗后肠道菌群变化的护理观察与营养支持效果,结
果报告如下。

材料与方法

1 一般资料

选择2022年3月至2025年3月本院收治的126
例肺部感染患者为研究对象,本次研究符合《赫尔辛基

宣言》[6]要求,遵循医学伦理的知情原则和保密原则,
经医院医学伦理委员会审 查 并 批 准(伦 理 批 件 号

YX2022-156(F1))。

2 入选标准

(1)诊断标准:符合肺部感染诊断标准[7]。(2)纳
入标准:符合上述诊断标准;年龄>18岁;患者和(或)
家属知晓研究内容,自愿签署研究同意书。(3)排除标

准:因其他疾病入院后发生肺部感染;近期(3个月)有
益生菌、免疫抑制剂、糖皮质激素使用史;合并严重心、
肝、肾功能不全;存在免疫功能障碍或合并免疫系统疾

病;合并胃肠道疾病,如胃炎、消化性溃疡、肠易激综合

征等;合并恶性肿瘤;易过敏体质或对抗生素过敏;肺
部病毒感染、真菌感染者。

3 方法

3.1 痰液标本采集及保存 ①针对能自主咳痰的患

者,要留取晨起安静、空腹状态下的痰液标本,留取前

要求患者用清水或淡盐水漱口3次,每次停留5~10
 

s,清除口腔内残留物,避免使用含抗菌成分的漱口水。
指导患者取坐位,前倾身体。要求患者先缓慢深吸气

3~5次,屏气2~3
 

s后用力从胸部深处咳嗽,将痰液

咳于医院提供的无菌、带螺旋盖的广口痰杯中,重复2
~3次直至咳出足够量深部痰液,约2~3

 

mL。②针

对咳出深部痰液困难的患者,可尝试雾化吸入生理盐

水(需在医生指导下操作)稀释痰液后再咳。③针对意

识不清,无法配合自主咳痰的危重患者,可在无菌操作

下使用专用痰液收集器吸出气管深部痰液。痰液标本

及时送检,观察镜检结果,以低倍镜白细胞>25个、鳞
状上皮细胞<10个为符合检查结果要求的标准,不符

合标本需进行多次采集。

3.2 病原菌培养鉴定及耐药性分析 根据卫生部颁

布的《全国临床检验操作规程》[8]进行致病菌的培养,
将连续2次培养出的优势菌株作为病原菌,同1例患
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者的多个相同菌株记为1种菌株,不重复计算。采用

VITEK
 

2
 

Compact全自动微生物分析系统(法国生物

梅里埃公司)进行菌种鉴定。采取K-B纸片(美国BD
公司)扩散法和最低抑菌浓度(MIC)法进行药敏试验

检测,检测的药物包括头孢曲松钠、哌拉西林/他唑巴

坦、头孢吡肟、亚胺培南、环丙沙星、头孢哌酮舒巴坦、
庆大霉素、阿米卡星、红霉素、万古霉素、利奈唑胺等。
药敏试验操作方法及判断标准均参照美国临床和实验

室标准协会(CLSI)2022年标准[9]执行。质控菌种包

括铜 绿 假 单 胞 菌 ATCC27853、金 黄 色 葡 萄 球 菌

ATCC25923、大肠埃希菌 ATCC25922和肺炎克雷伯

菌ATCC700603(均购自卫生部临床检验中心)。

3.3 护理方案 采用随机数字表法将126例患者分

为对照组与研究组,对照组予以常规护理,研究组予以

营养支持策略及肠道菌群调节护理。

3.3.1 对照组 (1)用药护理。根据病原学检查和药

敏试验结果选择抗生素,明确用药方法、剂量和疗程。
同时监测肝肾功能,观察药物不良反应。遵医嘱给予

退热、化痰药物,及时补充水分。(2)病情监测护理。
需要持续监测体温、心率、呼吸频率、血氧、血压等生命

体征,指标异常时需对症进行处理。观察痰液的颜色、
痰量和性状,并做好记录。(3)排痰护理。指导患者深

呼吸后有效咳嗽,采用拍背法帮助患者排痰。痰液黏

稠者可遵医嘱使用雾化吸入+化痰药物后再进行排

痰。排痰后使用生理盐水或漱口水清洁口腔,减少细

菌滋生。(4)环 境 护 理。保 持 室 内 湿 度 在50%~
60%,室内温度在24~26

 

℃,非层流病房需定时开窗

通风。病房内安排专人打扫,每日用消毒剂擦拭床栏

及周围设备,确保病床周围环境整洁、干净。控制探视

人数,医护人员认真落实手卫生消毒及无菌操作相关

规定,个人物品单独使用并定期消毒,避免交叉感染。
(5)饮食护理。要求患者规律饮食,注意营养素的均衡

摄入,补充足够的热量、蛋白质、维生素。

3.3.2 研究组 (1)营养支持策略。患者入院后利用

营养风险筛查量表(NRS-2002)进行营养风险评估,将

NRS≥3分者作为高营养风险人群,并联合营养师、专
科医师、责任护士共同制定营养支持方案。鼓励患者

经口进食,三餐以高蛋白质、富含维生素的食物为主,
适量摄入碳水化合物获取能量,每日热量摄入目标为

25~30
 

kcal/(kg·d),蛋白质摄入目标为1.2~1.5
 

g/(kg·d)。同时,避免摄入辛辣刺激、油腻生冷、过
甜或过咸食物。针对无法经口进食的患者予以鼻饲喂

养(神志清楚者取坐位或卧位,昏迷者应平卧,头稍后

仰,颌下铺好治疗巾,清洁鼻腔后插入、确认并固定胃

管位置,之后灌注食物,每次灌注量不超过200
 

mL,速
度适中,5~10

 

min完成灌注,间隔时间>2
 

h)。营养

摄入不足的患者早期开展肠内营养支持,给予整蛋白

型肠内营养制剂(能全力),3次/d,1次200
 

mL。若超

过1周,肠内营养仍无法达到50%~60%目标量,可
开启补充性肠外营养支持,静脉输注葡萄糖、氨基酸、
脂肪乳及三合一三升袋。(2)肠道菌群调节护理。适

量摄入富含膳食纤维的食物,避免食用过度加工食品。
抗生素用药当天口服双歧杆菌四联活菌片(国药准字

S20060010),每次1.0
 

g,每天2次,与抗生素间隔2~
3

 

h服用。记录患者肠道体征、大便性状、食欲情况,
定期检测粪常规,根据检查结果调整护理策略。两组

均干预至出院。

4 观察指标

(1)病原菌分布及耐药性情况。统计患者痰液中

病原菌分布及耐药性情况。(2)一般资料。对比两组

一般资料,包括性别、年龄、入院时体温、呼吸频率、体
重指数、文化程度等。(3)临床恢复相关指标。观察并

对比两组患者体温复常时间、咳嗽缓解时间、住院时

间。(4)营养状况指标。干预前及出院时,采集患者空

腹肘部静脉血4~5
 

mL,室温下静置30
 

min,离心取

上清液,通过生化分析仪测定白蛋白(ALB)、前白蛋

白(PA)水平。(5)免疫功能指标。干预前及出院时,
采集患者空腹肘部静脉血4~5

 

mL,室温下静置30
 

min,离心取上清液,通过酶联免疫吸附试验法测量免

疫球蛋白G(IgG)、IgA和IgM水平。(6)炎症反应指

标。干预前及出院时,采集患者空腹肘部静脉血4~5
 

mL,室温下静置30
 

min,离心取上清液,采取化学发

光免疫法测定肿瘤坏死因子(TNF)-α、C反应蛋白

(CRP)水平。(7)肠道菌群多样性指标。护理前及出

院时,使用无菌棉拭子多点采集患者新鲜粪便5
 

g(如
果有脓血或黏液,应挑取这些部分)置于无菌厌氧罐中

保存,采用十二烷基磺酸钠(SDS)法从粪便样本中提

取基因组DNA,并通过琼脂糖凝胶电泳对所得DNA
的纯度与浓度进行鉴定。随后,使用针对16S

 

rRNA
基因V4区段的特异性引物341F(CCTAYGGGRBGC

 

ASCAG)和806R(GGACTACNNGGGTATCAAT)
进行PCR扩增。扩增产物经2%琼脂糖凝胶电泳分

离 后,使 用 Qiagen
 

Gel
 

Extraction
 

Kit
 

(Qiagen,

Germany)进行切胶回收纯化。最终,利用Illumina
 

TruSeq􀆿
 

DNA
 

PCR-Free
 

Sample
 

Preparation
 

Kit
 

(Illumina,USA)构 建 测 序 文 库,使 用 Illumina
 

NovaSeq
 

Platform 进 行 测 序,测 定 Shannon指 数、

Faith-PD指数及Chao1指数等指标。

5 统计学方法

采用SPSS22.0软件处理数据,计量资料以(x±
s)表示,组间比较采用独立样本t检验,组内比较采用

配对t检验;计数资料用百分比表示,用χ2 检验或

·381·
中 国 病 原 生 物 学 杂 志

Journal
 

of
 

Pathogen
 

Biology 
2026年2月 第21卷第2期

Feb.
 

2026, Vol.21,No.2



Fisher精确检验,P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1 病原菌分布

在126例肺部感染患者中,共分离出病原菌126
株。其中革兰阴性菌共97株,主要包括肺炎克雷伯菌

(38 株,占 30.16%)、铜 绿 假 单 胞 菌 (27 株,占

21.43%)和鲍曼不动杆菌(17株,占13.49%),奇异变

形杆菌、大肠埃希菌、伤寒杆菌、嗜肺军团菌分别为7
株(5.56%)、5 株 (3.97%)、2 株 (1.59%)、1 株

(0.79%);革兰阳性菌29株,以金黄色葡萄球菌16株

(12.70%)、溶血性葡萄球菌10株(7.97%)为主,肺炎

链球菌3株(2.38%)。

2 耐药性分析

肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动杆菌对头

孢曲松钠的耐药率均>45.00%,对环丙沙星的耐药率

均>35.00%,对亚胺培南的敏感性均较高;金黄色葡

萄球菌、溶血性葡萄球菌对哌拉西林/他唑巴坦、红霉

素的耐药率均较高,≥50.00%,对万古霉素、利奈唑胺

完全敏感。见表1。

表
 

1 主要革兰阴性菌、革兰阳性菌对抗菌药物的耐药率[n(%)]
Table

 

1 Resistance
 

rates
 

of
 

major
 

Gram-negative
 

and
 

Gram-positive
bacteria

 

to
 

antimicrobial
 

agents

抗菌药物
肺炎克
雷伯菌
(n=38)

铜绿假
单胞菌
(n=27)

鲍曼不
动杆菌
(n=17)

金黄色
葡萄球菌
(n=16)

溶血性
葡萄球菌
(n=10)

头孢曲松钠 24(63.16)13(48.15)8(47.05) 1(6.25) 1(10.00)
头孢吡肟 15(39.47)12(44.44)2(11.76) 1(6.25) 1(10.00)

哌拉西林/他唑巴坦 2(5.26) 7(25.93) 1(5.88) 10(62.50)6(60.00)
亚胺培南 1(2.63) 1(3.70) 1(5.88) 1(6.25) 2(20.00)

头孢哌酮/舒巴坦 1(2.63) 1(3.70) 2(11.76) 1(6.25) 2(20.00)
环丙沙星 15(39.47)13(48.15)6(35.29) 2(12.50)1(10.00)
阿米卡星 3(7.89) 8(29.63) 2(11.76) 1(6.25) 1(10.00)
庆大霉素 3(7.89) 3(11.11) 1(5.88) 2(12.50)1(10.00)
红霉素 4(10.53) 5(18.52) 1(5.88) 9(56.25)5(50.00)

万古霉素 3(7.89) 3(11.11) 1(5.88) 0(0.00) 0(0.00)
利奈唑胺 3(7.89) 1(3.70) 2(11.76) 0(0.00) 0(0.00)

3 一般资料

两组性别、年龄、入院时体温、入院时呼吸频率、体
重指数、文化程度等一般资料对比,差异不显著(P>
0.05)。见表2。

4 康复相关指标

研究组患者体温复常时间、咳嗽缓解时间、住院时

间分别为(2.42±0.99)d、(4.42±1.56)d、(11.15±
1.65)d,对照组分别为(3.80±1.10)d、(6.30±1.85)

d、(14.15±1.68)d;研究组患者体温复常时间、咳嗽

缓解时间、住院时间均短于对照组(t=7.402、6.166、

10.112,均P<0.05)。

5 营养状况指标

护理前,两组营养指标差异无统计学意义(P>
0.05);出院时,研究组血清 ALB[(45.35±5.20)g/

L]、PA[(274.65±20.56)mg/L]均 高 于 对 照 组

[(40.51±4.32)g/L、(225.32±18.95)mg/L](t=
5.683、14.003,均P<0.05)。见表3。

表
 

2 两组一般资料比较

Table
 

2 Comparison
 

of
 

baseline
 

characteristics
 

between
 

the
 

two
 

groups

指标
对照组
(n=63)

研究组
(n=63)

统计值 P 值

性别
男 33(52.38%) 35(55.56%)
女 30(47.62%) 28(44.44%)

0.128 0.721

文化程度
高中以上 25(39.68%) 22(34.92%)

高中及以下 38(60.32%) 41(65.08%)
0.305 0.581

年龄(岁) 50.84±10.55 49.52±10.50 0.704 0.483
体重指数(kg/m2) 24.12±0.56 24.16±0.57 0.397 0.692
入院时体温(℃) 38.50±0.35 38.45±0.32 0.837 0.404

入院时呼吸频率(次/min) 22.25±3.56 22.20±3.50 0.080 0.937

表
 

3 两组营养状况指标对比

Table
 

3 Comparison
 

of
 

nutritional
 

status
 

indicators
 

between
the

 

two
 

groups

组别
血清ALB(g/L)

护理前 出院时

血清PA(mg/L)
护理前 出院时

对照组 35.65±3.68 40.51±4.32a 184.66±15.68 225.32±18.95a

研究组 35.63±3.75 45.35±5.20a 185.69±15.75 274.65±20.56a

t 0.030 5.683 0.368 14.003
P 0.976 0.000 0.714 0.000

  注:相比本组护理前,aP<0.05。

6 免疫功能指标

护理前,两组免疫功能指标对比,差异无统计学意

义(P>0.05);出院时,研究组IgG[(10.25±0.38)g/

L]、IgA[(1.06±0.09)g/L]、IgM[(0.99±0.06)g/L]
均高于对照组[(8.76±0.32)g/L、(0.90±0.06)g/L、
(0.75±0.05)g/L](t=23.806、11.741、24.390,均P
<0.05)。见表4。

表
 

4 两组免疫功能指标对比(g/L)
Table

 

4 Comparison
 

of
 

immune
 

function
 

indicators
 

between
the

 

two
 

groups

组别
IgG

护理前 出院时

IgA
护理前 出院时

IgM
护理前 出院时

对照组 5.65±0.13 8.76±0.32a 0.50±0.05 0.90±0.06a 0.36±0.030.75±0.05a

研究组 5.63±0.1410.25±0.38a 0.49±0.03 1.06±0.09a 0.37±0.040.99±0.06a

t 0.831 23.806 1.361 11.741 1.588 24.390
P 0.408 0.000 0.176 0.000 0.115 0.000

  注:相比本组护理前,aP<0.05。

7 炎症反应指标

护理前,两组炎症反应指标相比,差异无统计学意

义(P>0.05);出院时,研究组血清 TNF-α[(5.39±
1.15)pg/mL]、CRP[(3.20±2.21)mg/L]水平均低于

对照组[(10.15±1.75)pg/mL、(9.15±3.60)mg/L]
(t=18.042、11.180,均P<0.05)。见表5。

8 肠道菌群多样性指标
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护理前,两组肠道菌群多样性指标无显著差异(P
>0.05)。出 院 时,研 究 组 Shannon

 

指 数(2.58±
0.67)、Faith-PD 指数(9.16±1.15)及 Chao1指数

(153.21±18.19)降低幅度均低于对照组[(1.95±
0.65)、(8.76±1.12)、(128.45±15.16)](t=5.357、

5.439、8.300,均P<0.05)。见表6。

表
 

5 两组炎症反应指标比较
Table

 

5 Comparison
 

of
 

inflammatory
 

response
 

indicators
 

between
the

 

two
 

groups

组别
TNF-α(pg/mL)

护理前 出院时

CRP(mg/L)
护理前 出院时

对照组 25.38±3.40 10.15±1.75a 30.35±5.28 9.15±3.60a

研究组 26.49±3.63 5.39±1.15a 30.37±5.20 3.20±2.21a

t值 1.771 18.042 0.021 11.180
P 值 0.079 0.000 0.983 0.000

  注:相比本组护理前,aP<0.05。

表
 

6 两组肠道菌群多样性指标比较
Table

 

6 Comparison
 

of
 

gut
 

microbiota
 

diversity
 

indices
 

between
the

 

two
 

groups

组别
Shannon指数

护理前 出院时

Faith-PD指数

护理前 出院时

Chao1指数

护理前 出院时

对照组 3.49±0.58 1.95±0.65a 10.26±1.08 8.06±1.12a 173.63±20.15 128.45±15.16a

研究组 3.48±0.60 2.58±0.67a 10.28±1.09 9.16±1.15a 175.64±21.10 153.21±18.19a

t 0.095 5.357 0.104 5.439 0.547 8.300
P 0.924 0.000 0.918 0.000 0.586 0.000

  注:相比本组护理前,aP<0.05。

讨 论

肺部感染是临床上常见的感染性疾病,其主要诱

因包括机体退行性变、基础疾病损伤以及免疫功能降

低。相关文献显示,肺部细菌性感染若发展为肺炎的

死亡率约为5%~10%,发展为重症肺炎死亡率可达

30%~50%。老年、免疫力低下或合并基础疾病(如糖

尿病、心脏病)人群的死亡风险更高[10-11]。及时掌握肺

部感染患者的病原菌分布及其耐药特征,对指导临床

合理使用抗菌药物、减少耐药菌产生具有重要意义。
本研究中结果显示,本院肺部感染病原菌以革兰

阴性菌为主,肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌、鲍曼不动

杆菌是主要病原体,这与胡琼雅等[12-13]的研究相符;而
革兰阳性菌主要包括金黄色葡萄球菌、溶血性葡萄球

菌,与邱良生等[14]的研究相符,可有效反应当前肺部

感染人群的典型微生物谱。本研究中对肺部感染病原

菌进行耐药性分析,发现肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞

菌、鲍曼不动杆菌等主要的革兰阴性菌对头孢曲松钠

的耐药率均>45.00%,对环丙沙星的耐药率均>
35.00%,提示革兰阴性菌对三代头孢菌素及喹诺酮类

药物均具有较高的耐药性。分析其可能的原因为:头
孢曲松钠四第三代头孢类抗生素,环丙沙星是第三代

喹诺酮类抗生素,均具广谱抗菌活性,能有效对抗多种

细菌感染,因其作用快、见效快,常被用于治疗各种感

染行疾病。然而,滥用头孢类、喹诺酮类抗生素可导致

细菌耐药性增加、药物疗效下降。并且,第三代头孢类

抗菌药物可诱导肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌及鲍曼

不动杆菌等革兰阴性菌产生β-内酰胺酶,或促使该酶

突变形成超广谱β-内酰胺酶,从而导致耐药菌株增多

和耐药水平上升。而主要的革兰阴性菌对亚胺培南的

敏感性较高,可为临床治疗提供有效选择方向。本研

究中结果显示金,黄色葡萄球菌、溶血性葡萄球菌对哌

拉西林/他 唑 巴 坦、红 霉 素 的 耐 药 率 均 较 高,均≥
50.00%,对万古霉素、利奈唑胺的敏感性较高,该研究

与陈晨等[15]研究报道相类似,所以对葡萄球菌感染患

者可选取万古霉素或利奈唑胺进行治疗。因此,在临

床治疗肺部感染时,应依据病原菌分布及其耐药特征

合理选用抗生素,以延缓耐药发生并控制耐药性发展。
有研究指出,抗生素在清除肺部病原菌的同时,也

会无差别地杀伤肠道中的有益菌,破坏肠道微生态平

衡,导致条件致病菌过度生长,促使肠道菌群多样性下

降[16]。而约70%的免疫细胞存在于肠道,肠道菌群多

样性降低会破坏免疫耐受机制,导致机体免疫功能降

低。同时,肠道内致病菌过度增殖可能突破肠道屏障,
引发全身性炎症反应。此外,肠道菌群直接参与营养

物质的分解与吸收,肠道菌群多样性下降会导致短链

脂肪酸(如丁酸)合成减少,这类物质能调节能量代谢

吸收,最终可导致代谢吸收功能受损及营养不良[17-19]。
在肺部感染患者中,由于疾病本身带来的高代谢、高消

耗状态,以及抗生素的广泛使用,营养不良、炎症反应、
菌群失调常同时存在,形成恶性循环,最终可能导致治

疗时间延长及预后不良。随着医疗技术与医学服务的

进步与发展,临床对于肺部感染患者不仅仅只局限于

精准的抗感染治疗,临床逐渐意识到对抗生素治疗后

引发的肠道菌群紊乱开展系统性管理的重要性,通过

护理主导的营养支持与肠道菌群调节策略也逐渐被应

用。本研究中结果显示,研究组出院时血清ALB、PA
水平均高于对照组,Shannon指数、Faith-PD 指数、

Chao1指数降低幅度均低于对照组,提示对肺部感染

患者实施营养支持与肠道菌群调节策略可有效纠正肠

道菌群失调,改善患者营养状况。分析其原因在于:肠
道菌群调节护理下鼓励患者规律饮食、合理运动,并给

予益生菌,可帮助恢复肠道微生态平衡,利于提升肠道

菌群多样性[20]。营养支持策略下首先评估患者的营

养风险,对高营养不良风险者制定个性化营养支持策

略,在经口进食的基础上予以肠内营养支持及肠外营

养支持,可为患者补充充足的营养物质,利于改善机体

营养状态[21]。同时,营养支持也能为肠道黏膜修复提

供能量,增强肠黏膜屏障功能,利于改善肠道菌群生态

平衡,优化菌群结构,可帮助提升肠道菌群多样性。
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本研究中结果显示,出院时,研究组IgG、IgA、

IgM水平均高于对照组,血清TNF-α、CRP水平均低

于对照组,体温复常时间、咳嗽缓解时间、住院时间均

短于对照组,提示对肺部感染患者实施营养支持与肠

道菌群调节策略可有效减轻机体炎症反应,改善免疫

功能,促进患者早日康复。分析其原因在于:营养支持

能为免疫细胞的生长与代谢活动提供了必需的能量供

应,且益生菌通过在肠道内定植后产生抗菌物质、竞争

营养与黏附位点等机制,能抑制致病菌的生长繁殖,维
持肠道微生态平衡。而肠道作为人体最大的免疫器

官,其菌群维持在稳定的状态有利于提升宿主免疫应

答功能。同时,机体免疫功能提升后又能有效清除炎

症因子,消除肺部炎症反应,对缩短体温复常时间、咳
嗽缓解时间、住院时间有积极的作用。

综上所述,本院老年肺部感染患者病原菌以耐药

率较高的革兰阴性菌为主,临床用药应以病原学检测

与药敏结果为依据,开展营养支持策略与肠道菌群调

节护理能有效改善患者营养状况及免疫功能,纠正肠

道菌群失调,减轻炎症反应,加快康复进程,具有潜在

临床应用价值。
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