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Проведен анализ результатов микробного состава респираторного тракта у различных категорий пациентов с заболе-
ваниями верхних и нижних отделов дыхательных путей. При изучении этиологической структуры инфекций дыхатель-
ных путей выявлены существенные различия в зависимости от возраста, локализации и тяжести патологического 
процесса. При этом во всех случаях доминирующим или одним из доминирующих возбудителей был Streptococcus 
pneumoniae, штаммы которого оказались неоднородны по антибиотикорезистентности. Наибольший уровень рези-
стентности к бета-лактамным антибиотикам выявлен у штаммов, колонизирующих дыхательные пути новорожденных 
отделения реанимации; к макролидам и фторхинолонам – у штаммов, выделенных из мокроты и трахеобронхиальных 
смывов взрослых госпитализированных пациентов. Полученные результаты отражают локальные особенности 
микробного пейзажа при инфекциях дыхательных путей, дают материал для эпидемиологического анализа и опреде-
ления стратегии эмпирической антимикробной терапии при различных формах инфекций дыхательных путей.
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Microbial composition of the respiratory tract in various categories of patients with diseases of the upper and lower respiratory tract 
have been analyzed. Significant differences depending on the age, localization and severity of the pathological process have been 
revealed during the study of etiological structure of respiratory tract infections. In all cases, Streptococcus pneumoniae was the 
dominant or one of the dominant pathogens, heterogeneous in terms of antibiotic resistance. The highest level of resistance to 
beta-lactam antibiotics have been found in the strains colonizing the respiratory tract of newborn resuscitation departments; to 
macrolides and fluoroquinolones – in strains isolated from sputum and tracheobronchial flushes of adult patients. The results reflect 
the local features of the microbial landscape in respiratory tract infections, provide material for epidemiological analysis and for the 
determination of the strategy for empirical antimicrobial therapy for various forms of respiratory tract infections.
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И нфекции верхних и нижних дыхательных путей про-
должают оставаться одной из важнейших проблем 

современной медицины. 
Представители нормальной микробиоты в изобилии при-

сутствуют на слизистых оболочках верхних дыхательных 
путей. Среди них часто встречаются и пневмотропные мик
роорганизмы.

Нередко этиологическими агентами острого тонзиллофа-
рингита являются вирусы и стрептококки, а именно, β-гемо
литический стрептококк группы А (Streptococcus pyogenes) – 
15–30%, β-гемолитические стрептококки групп С и G (5–
10%); в редких случаях встречается смешанная аэробно-
анаэробная микрофлора, другие бактериальные патогены – 
Neisseria gonorrhoeae, Corynebacterium diphtheriae, Arcano­
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bacterium haemolyticum (ранее Corynebacterium haemolyti­
cum), Yersinia enterocolitica, Treponema pallidum, Chlamydophila 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae [1].

Первое место среди заболеваний органов дыхания чело-
века занимает хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ). Второй по распространенности болезнью органов 
дыхания является бронхиальная астма (БА). Одним из важ-
ных факторов обострений БА и ХОБЛ являются инфекцион-
ные агенты.

Наиболее частыми возбудителями ХОБЛ являются H. influ­
enzae, M. catarrhalis, S. pneumoniae и C. pneumoniae [2].

Cерьезную медико-социальную проблему для многих стран 
мира представляет также внебольничная пневмония (ВП). 
Из многочисленных микроорганизмов, колонизирующих верх
ние дыхательные пути, лишь некоторые, обладающие повы
шенной вирулентностью, способны при попадании в нижние 
дыхательные пути вызывать воспалительную реакцию [3]. 

Нозокомиальная пневмония (НП) является одним из наи-
более часто встречаемых в стационаре инфекционных забо-
леваний и самым частым – у больных отделений реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ). По данным Роспотребнадзора, 
НП в России ежегодно переносят до 8% пациентов, или 2 млн 
больных [4]. Колонизация ротоглотки Streptococcus pneumoniae, 
анаэробами, реже Haemophilus influenzae характерна для мно-
гих здоровых людей. Между тем, колонизация ротоглотки 
грамотрицательными бактериями (ГОБ), и прежде всего Pseu­
domonas aeruginosa и Acinetobacter spp., в норме встречается 
крайне редко. Вероятность орофарингеальной колонизации 
P. aeruginosa и энтеробактериями возрастает по мере увели-
чения длительности пребывания в стационаре и (или) увели-
чения степени тяжести заболевания. При этом риск развития 
НП у пациентов с колонизацией верхних дыхательных путей 
ГОБ возрастает почти в 10 раз по сравнению с лицами без 
заселения ротоглотки данными микроорганизмами [1, 5].

Наиболее часто НП вызывается аэробными грамотри
цательными микроорганизмами, такими как Pseudomonas 
aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae и Acine­
tobacter spp. Достаточно часто выделяются грамположитель-
ные бактерии, включая метициллинрезистентные штаммы 
Staphylococcus aureus (MRSA).

Роль Legionella pneumophila более высока у пациентов 
с  иммунодефицитными состояниями, в частности после 
трансплантации органов.

Патология дыхательной системы является одной из ос
новных причин высокой заболеваемости и смертности ново-
рожденных детей. По данным А.И.Алиевой с соавт. [6], при 
исследовании этиологической структуры пневмоний у ново-
рожденных чаще всего выделялись грамнегативные микро-
организмы (92%), среди которых преобладали Pseudomonas 
aeruginosa (39%), Escherichia coli (28%) и Klebsiella pneumo­
niae (26%). Грампозитивные возбудители были представле-
ны стафилококками, среди которых преобладали Staphylo­
coccus epidermidis, обладающие гемолитическими свойства-
ми (36%). При затяжном течении пневмоний основным воз-
будителем являлась Stenotrophomonas maltophilia. 

Таким образом, спектр бактериальных возбудителей ин-
фекций дыхательных путей характеризуется преобладани-
ем пневмотропных микроорганизмов и зависит от формы, 
локализации инфекции, возраста, особенностей в зависи-

мости от типа стационара и отделения. В связи с этим пред-
ставляет интерес изучение эпидемиологических и клинико-
микробиологических особенностей данной патологии с уче-
том региональной специфики для определения стратегии и 
тактики применения антибактериальных препаратов старто-
вой эмпирической и последующей этиотропной терапии.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
микробиоты респираторного тракта при инфекциях верхних 
и нижних отделов дыхательных путей у различных категорий 
больных.

Материалы и методы

Были проанализированы результаты бактериологическо-
го исследования отделяемого верхних дыхательных путей 
при инфекциях данного локуса у 2062 взрослых пациентов, 
обследованных на амбулаторном этапе оказания медицин-
ской помощи; 493 образцов мокроты (трахеобронхиальных 
смывов) у взрослых пациентов с инфекциями нижних отде-
лов дыхательных путей, обследованных в профильном отде
лении стационара; 58 образцов трахеобронхиальных смы-
вов пациентов отделения реанимации, находящихся на ис-
кусственной вентиляции легких; 475 образцов трахеоброн-
хиальных смывов новорожденных отделения реанимации 
второго этапа выхаживания. 

Отбор и доставка проб в лабораторию проводились в со-
ответствии с действующими нормативными документа-
ми [7]. Материал из зева при инфекциях верхних дыхатель-
ных путей забирали натощак стерильным ватным тампоном 
и доставляли в лабораторию в транспортной среде Эймса 
в течение 2 ч. Пробы мокроты и трахеобронхиальных смы-
вов забирались в стерильные пластиковые емкости.

Посев материала проводился в каждом случае на опти-
мальный для выделения пневмотропных микроорганизмов 
набор питательных сред (5% кровяной агар, шоколадный 
агар, желточно-солевой агар, среда Эндо, среда Сабуро) ко-
личественным методом, инкубацию проводили в термостате 
при 37°С и СО2 инкубаторе (кровяной и шоколадный агар).

Образцы мокроты окрашивались по Граму с последую-
щей бактериоскопией для оценки качества образца и опре-
деления преобладающего морфотипа бактерий. Культураль
но исследовались только те образцы мокроты, в которых под 
малым увеличением микроскопа при просмотре не менее 
10  полей зрения было выявлено ≥25 полиморфноядерных 
лейкоцитов и <10 эпителиальных клеток. Доля репрезента-
тивных образцов составила 63,2%.

Идентификация выделенных культур проводилась с ис-
пользованием наиболее рационального в каждом случае 
набора методов (классические тесты, хромогенные среды, 
иммуносерологические методы, масс-спектрометрия Maldi-
Tof). Антибиотикорезистентность определяли диско-диф
фузионным методом (EUCAST 2016, анализатор Adagio) и 
в необходимых случаях с помощью Е-тестов. 

Результаты и обсуждение

При исследовании содержимого носоглотки у амбулатор-
ных пациентов клинически значимые микроорганизмы были 
выделены в 61% случаев. Среди них наиболее часто выде-
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лялись Staphylococcus aureus (45,2%), Haemophilus spp. 
(25,1%), Streptococcus pneumoniae (21,7%); Candida spp. 
(5,8%); Streptococcus pyogenes (2,1%). В остальных случаях 
были выделены представители резидентной микрофлоры 
данного локуса (зеленящие стрептококки, коагулазонега-
тивные стафилококки, нейссерии) а также энтерококки, 
представители энтеробактерий и неферментирующие грам
отрицательные микроорганизмы (НФГОМ) в концентрациях, 
не имеющих клинического значения (рис. 1).

У пациентов пульмонологического отделения с инфекция-
ми нижних отделов дыхательных путей спектр бактериаль-
ных возбудителей выглядел следующим образом. Наиболее 
часто высевались Candida spp. (33,5%); Streptococcus pneu­
moniae (16%); Haemophilus influenzae (5,1%); Klebsiella pneu­
moniae (4,6%). Среди выделенных штаммов дрожжеподоб-
ных грибов рода Candida доминировали Candida albicans 
(82,9%), встречались и другие виды: C.  glabrata (6,3%), 
C.  krusei (4,2%), C. tropicalis (4,2%), C. parapsilosis (2,1%). 
Реже выделялись золотистый стафилококк, энтеробактерии 
других видов (кроме K.  pneumoniae), НФГОМ, зеленящие 
стрептококки, энтерококки (рис. 2). Нужно отметить, что дан-
ный спектр возбудителей был характерен лишь для тех об-
разцов, для которых на этапе предварительной микроскопии 
подтверждалась корректность забора биоматериала. 

Иначе выглядел спектр возбудителей, выделенных из 
трахеобронхиальных смывов пациентов отделения реани
мации, находящихся на искусственной вентиляции легких. 
На первое место здесь выходят НФГОМ (25,3%), в основном 
Acinetobacter baumanii, Stenotrophomonas maltophilia и Pseu­
domonas aeruginosa; представители семейства Enterobac­
teriaceae (22,8%), среди которых доминировала Klebsiella 
pneumoniae; далее следовали Staphylococcus aureus (8,86%) 
и Candida spp. (6,3%). Streptococcus pneumoniae выделялся 
лишь в единичных случаях (1,3%) (рис. 3).

И наконец, совершенно иначе выглядела этиологическая 
структура инфекций нижних дыхательных путей у новорож-
денных второго этапа выхаживания – пациентов отделения 
реанимации. Здесь доминировали коагулазонегативные 
стафилококки (29,6%), в основном Staphylococcus epider­
midis (48,4%), Staphylococcus haemolyticus (22,1%), Staphy­
lococcus warneri (14,7%) и Staphylococcus hominis (11,6%). 
Далее следовали НФГОМ (10,3%); энтеробактерии (8,6%, 
в основном Escherichia coli и Klebsiella pneumoniae); Candida 
spp. (5,9%) и Streptococcus pneumoniae (5,1%). Значительно 
реже выделялись Staphylococcus aureus (1,4%), Streptococcus 
agalactiae (0,5%) и другие виды микроорганизмов (рис. 4).

Были выявлены также различия в распространенности 
антибиотикорезистентности возбудителей у данных катего-
рий больных. Заслуживают внимания данные об антибиоти-
корезистентности основного патогена для данного биото-
па – S. pneumoniae.

После широкого внедрения в клиническую практику бен-
зилпенициллина в 1944 г. терапия пневмококковых инфек-
ций традиционно основывалась на его высокой активности 
вследствие универсальной чувствительности пневмококков 
к данному препарату [8]. Однако уже в середине 60-х гг. 
в США впервые в мире из мокроты пациента с пневмонией 
был выделен пенициллинорезистентный пневмококк (ПРП). 
Позже резистентные штаммы, в том числе не только по от-

Клинически не значимые

Streptococcus pyogenes

Candida spp.

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus spp.

Staphylococcus aureus

45%

25%

12%

14%

3%1%

Рис. 1. Микробиота респираторного тракта при инфекциях верх-
них дыхательных путей у амбулаторных пациентов.
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Рис. 3. Микробиота респираторного тракта пациентов реанима-
ционного отделения (ИВЛ).
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Рис. 2. Спектр микроорганизмов, выделенных из мокроты 
госпитализированных взрослых пациентов.
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Рис. 4. Возбудители, выделенные из трахеобронхиальных смы-
вов новорожденных отделения реанимации.
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ношению к β-лактамным антибиотикам, распространились 
по всему миру. В последние 10 лет скорость и уровень рас-
пространения ПРП в некоторых странах носит эпидемичес
кий характер. В целом по странам Европы в последнее 
время чувствительность пневмококка к пенициллину состав-
ляет около 80%, а к макролидам – меньше 90% [9, 10]. 
В странах Азии регистрируемая частота ПРП варьирует от 
20,3% в Китае до 71,5% в Корее [11, 12]. К макролидам от-
мечается крайне низкая чувствительность. Так, например, в 
Китае резистентность к последним составляет 75,4% [12], 
Корее – 87,6% [11], в Японии – 77,9% [13].

С целью мониторинга антибиотикорезистентности клини-
ческих штаммов пневмококка в России проводились проспек-
тивные многоцентровые микробиологические исследования 
ПеГАС-I (фаза «А» (1999–2000 гг.), фаза «Б» (2001–2003 гг.)), 
ПеГАС-II (2004–2005 гг.) и ПеГАС-III (2006–2009 гг.), позволив-
шие выявить основные тенденции и уровни резистентности 
данного возбудителя к основным группам антибактериаль-
ных препаратов. Известно также, что фенотипы антибиоти-
корезистентности пневмококков имеют различия в зависи-
мости от локализации инфекции. Так, частота выделения 
резистентных к тетрациклину пневмококков при острых си-
нуситах достоверно выше (р = 0,026), чем при пневмониях. 
Таким образом, существенным дополнением к данным мно-
гоцентровых исследований для определения региональной 
стратегии эмпирической антимикробной терапии может 
стать анализ локальных данных о резистентности ведущего 
возбудителя бактериальных инфекций дыхательных путей 
к  антибактериальным препаратам в различных категориях 
пациентов.

Результаты нашего анализа полученных данных (рис. 5) 
выявили, что среди штаммов пневмококка, выделенных из 
отделяемого верхних дыхательных путей у амбулаторных 
пациентов, частота резистентности к бензилпенициллину и 
цефалоспоринам находится на уровне 13%. Устойчивость 
к  14–15-членным макролидам составила 21,8%; фторхино-
лонам – 3,8%; доксициклину – 6,2%. Штаммы, выделенные 
из мокроты и трахеобронхиальных смывов госпитализиро-
ванных пациентов, были устойчивы к бензилпенициллину и 
цефалоспоринам в среднем в 29% случаев, макролидам – 
в  42,5% случаев; фторхинолонам – 13,3%; доксициклину – 
10,2%. Значимо более высокая резистентность также была 
выявлена у штаммов, колонизировавших дыхательные пути 
новорожденных пациентов отделения реанимации. Около 
38% штаммов оказались устойчивы к бензилпенициллину и 
цефалоспоринам, 28,7%% – к макролидам, 7,7% – к фторхи-
нолонам и 2,8% – к доксициклину. При этом во всех случаях 
сохранялась 100% чувствительность к карбапенемам.

Выводы

В этиологической структуре инфекций дыхательных путей 
имеются существенные различия в зависимости от возрас-
та, локализации и тяжести патологического процесса. В мик
робиоте носоглотки при инфекциях верхних отделов дыха-
тельных путей доминируют Staphylococcus aureus, Haemo­
philus spp. и Streptococcus pneumoniae; несколько реже вы-
деляются дрожжеподобные грибы рода Candida и Strepto­
coccus pyogenes. В изученной группе госпитализированных 

пациентов с инфекциями нижнего отдела дыхательных 
путей на первом месте Candida spp., Streptococcus pneumo­
niae, Haemophilus influenzae и Klebsiella pneumoniae. Взрос
лые пациенты отделения реанимации чаще всего инфициро-
ваны грамотрицательными микроорганизмами семейства 
Enterobacteriaceae и НФГОМ, у новорожденных же чаще 
всего в составе микробиоты встречались коагулазонегатив-
ные стафилококки, реже НФГОМ, энтеробактерии, дрожже-
подобные грибы рода Candida и Streptococcus pneumoniae. 

При существенных различиях микробиологической карти-
ны в изученных категориях пациентов во всех группах с раз-
личной частотой отмечается высев Streptococcus pneumo­
niae. При этом выделенные штаммы пневмококка оказались 
неоднородны по антибиотикорезистентности в изученных 
категориях пациентов. Наибольший уровень резистентности 
к β-лактамным антибиотикам выявлен у штаммов, колонизи-
рующих дыхательные пути новорожденных отделения реа-
нимации; к макролидам и фторхинолонам – у штаммов, вы-
деленных из мокроты и трахеобронхиальных смывов взрос-
лых госпитализированных пациентов.

Полученные результаты отражают локальные особенно-
сти микробного пейзажа при инфекциях дыхательных путей, 
дают материал для эпидемиологического анализа и опреде-
ления стратегии эмпирической антимикробной терапии при 
различных формах инфекций дыхательных путей.
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