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РЕЗЮМЕ Проведена оценка особенностей микробиоценоза слизистой оболочки респираторного тракта у 
пациентов с затяжным течением внебольничной пневмонии (60 человек). Выявлены нарушения микробио-
логического равновесия за счет высокой концентрации условно-патогенных и патогенных гемолитических 
стрептококков. Предложено использование лазеротерапии в качестве комплексного лечения респиратор-
ного дисбиоза при затяжном течении пневмонии. Показаны возможности повышения качества реабилита-
ции больных с затяжным течением пневмонии при коррекции дисбиотических нарушений. 
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THE POSSIBILITIES OF REHABILITATION QUALITY IMPROVEMENT IN PATIENTS WITH PROLONGED EXTRA-
HOSPITAL PNEUMONIA

ABSTRACT The microbiocenosis peculiarities of respiratory tract mucosa were evaluated in patients with pro-
longed extrahospital pneumonia (60 persons). The disturbances of microbiological equilibrium due to high con-
centration of relatively pathogenic and pathogenic hemolytic streptococcus were revealed. It was suggested to 
use laser therapy as complex treatment for respiratory dysbios in prolonged extrahospital pneumonia. The pos-
sibilities of rehabilitation quality improvement in patients with prolonged pneumonia in dysbiotic disturbances 
correction were demonstrated.
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Заболевания, связанные с инфекционным пора-
жением дыхательных путей, – наиболее частая 
причина обращений за медицинской помощью во 
всем мире [2]. Внедрение в клиническую практику 
протоколов ведения больных определяет начало 
антибиотикотерапии при внебольничной пневмо-
нии как эмпирическое назначение лекарственных 
средств [1]. Несмотря на стандартизацию лече-
ния, темпы обратного развития воспалительного 
процесса в легких часто не достигают ожидае-
мых. Медленный регресс воспалительного про-
цесса называют «затяжным течением» пневмо-
нии [2, 3]. Оно наблюдается у 70–80% пациентов 
с сопутствующими заболеваниями: хронической 
обструктивной болезнью легких, застойной сер-
дечной недостаточностью, почечной недостаточ-
ностью, сахарным диабетом [4]. Лишь в 30% слу-

чаев у лиц старше 50 лет регистрируют полное 
исчезновение пневмонической инфильтрации 
через 4 недели лечения [5]. Низкие темпы выздо-
ровления характерны и для 35–75% больных хро-
ническим алкоголизмом, для курящих пациентов. 

В Ивановском областном противотуберкулезном 
диспансере только в одном 2013 году лечились 
от внебольничной пневмонии с затяжным тече-
нием 129 пациентов. Применение общепринятой 
комплексной терапии позволило добиться полно-
го исчезновения инфильтрации в легких только в 
33% случаев, а в 67% сохранились остаточные 
изменения с последующим исходом в фиброз, 
который является известным фактором риска 
развития онкопатологии. Это определяет необ-
ходимость поиска новых направлений персони-
фицированной терапии, направленной на повы-
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шение качества реабилитации лиц с затяжным 
течением внебольничной пневмонии.

Цель исследования – оценить возможность по-
вышения качества реабилитации больных с за-
тяжным течением пневмонии за счет коррекции 
респираторного дисбиоза на фоне комплексной 
терапии, включающей фармакотерапию и лазе-
ротерапию.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Обследовано 60 пациентов с затяжным течением 
внебольничной пневмонии и отрицательным диа-
скинтестом (средний возраст – 44,97 ± 2,17 года). 
При поступлении в стационар проведено обще-
принятое обследование, включавшее: сбор анам-
неза, общий осмотр, клинический анализ крови, 
клинический анализ мочи, анализ крови с опреде-
лением уровня С-реактивного белка и прокальци-
тонина, электрокардиографию, рентгенографию 
органов грудной клетки в двух проекциях, спи-
рометрию, пульсоксиметрию, эхокардиографию, 
тест с 6-минутной ходьбой, исследование мокро-
ты на кислотоустойчивые микобактерии. 

Кроме того, в лаборатории Ивановского областно-
го противотуберкулезного диспансера, имеющей 
разрешение на работу с материалом, зараженным 
туберкулезными и нетуберкулезными микобакте-
риями, неспецифической флорой III–IV группы па-
тогенности, определяли состав неспецифической 
флоры гнойной мокроты, собранной при глубоком 
откашливании, и секрета, полученного при фибро-
бронхоскопии, а также чувствительность флоры к 
антибиотикам. Таксономическую принадлежность 
микроорганизмов оценивали визуально на 2-е 
сутки культурального исследования, подсчитыва-
ли число бактерий, способных давать рост, учиты-
вая только рост в чашках, которые соответствова-
ли максимальному разведению секрета с данным 
видом бактерий. Рассчитывали концентрацию 
микроорганизмов в 1 мл секрета (КОЕ/мл). Допол-
нительными точками микробиологического мони-
торинга, выбранными с учетом общеизвестных 
сроков риска развития ранней и поздней нозоко-
миальной суперинфекции, были 5-й и 10-й день 
стационарного лечения. 

Качество реабилитации больных характеризова-
ли на основании динамики клинических, рентге-
нологических признаков течения воспалительно-
го процесса в легких, состояния микробиоценоза 
слизистых оболочек ротоглотки и дыхательных 
путей через 10 дней стационарного лечения по 
сравнению с исходными показателями, зареги-
стрированными при поступлении.

В зависимости от состава лечения больные рас-
пределены на две группы, сопоставимые по воз-

расту, интенсивности и длительности курения, 
составу сопутствующей патологии. Пациенты из 
группы 1 (30 человек) получали комплексное ме-
дикаментозное лечение, включавшее цефалоспо-
рины III поколения (цефотаксим) или их сочетание 
с макролидами (кларитромицином, азитромици-
ном), с последующей сменой на респираторные 
фторхинолоны (по показаниям); бронхолитики, 
мукорегуляторы, дезагреганты, про- и пребиоти-
ки. Больные группы 2 (30 человек) – аналогичную 
фармакотерапию, дополненную транскутанным 
воздействием низкоинтенсивного лазерного из-
лучения арсенид-галлиевой природы на зону 
проекции на грудную клетку воспалительного ин-
фильтрата, при непродуктивном кашле – снача-
ла с частотой 600 Гц, потом – с частотой 1500 Гц, 
при продуктивном кашле и размере инфильтрата 
более 1 сегмента легкого – сначала с частотой 
600 Гц, потом – с частотой 80 Гц; при жалобах 
пациента на продуктивный кашель и небольшом 
инфильтрате зону облучали только с частотой 
600 Гц. Перед началом лечения все пациенты под-
писали информированное согласие на лечение по 
одной из программ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Основным симптомом заболевания при посту-
плении у больных был кашель с гнойной мокро-
той (100% случаев). Реже пациенты жаловались 
на утомляемость, общую слабость, потливость 
(58%), одышку смешанного характера (25%). При 
физикальном обследовании выявлялось ограни-
ченное притупление перкуторного звука (64%), 
ослабление дыхания (74%), выслушивались влаж-
ные (78%) и сухие (22%) хрипы. При рентгенологи-
ческом обследовании было выявлено локальное 
снижение воздушности легочной ткани. В боль-
шинстве случаев (83%) затемнение локализова-
лось в нижней доле легкого, у 17% больных – ви-
зуализировалось в 1–2 сегментах верхней доли.

Микробный пейзаж слизистых оболочек ротоглот-
ки и дыхательных путей при поступлении харак-
теризовался преобладанием условно-патогенных 
(в 34,5% случаев) и патогенных микроорганизмов 
в виде монокультуры (у 55,6% больных) или ми-
кробных ассоциаций (9,9%). Спектр микрофлоры 
был представлен у 93,2% пациентов в основном 
стрептококками (107–109 КОЕ/мл), у 6,8% – ассо-
циацией их с энтеробактериями (107 КОЕ/мл). Вы-
явленные нарушения соответствовали дисбиозу 
III степени (у 65,5% обследованных), II (у 28,5%) 
или I (у 6%) (рис. 1).

В результате лечения пациентов наблюдалась 
положительная динамика клинико-лабораторных 
и рентгенологических симптомов заболевания. 
Кашель в группе 1 был купирован у 17 (56,7%) 
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человек, а у 13 (43,3%) сохранялся, но его интен-
сивность уменьшилась. В группе 2 кашель прекра-
тился практически у всех обследованных, причем 
сроки исчезновения кашля в этой группе были ста-
тистически значимо (р < 0,05) короче (5,32 ± 0,56 
дня), чем в группе 1 (7,42 ± 0,52 дня). Полное рас-
сасывание инфильтрата с восстановлением струк-
туры легочной ткани наблюдалось у 9 (30%) паци-
ентов группы 1 и у 18 (60%) пациентов группы 2. 

Микробный пейзаж слизистых оболочек также из-
менился. Через 5 суток стационарного лечения у 
пациентов группы 1 определялся тот же спектр 
микроорганизмов в аналогичной концентрации 
для патогенных гемолитических стрептококков 
группы В, а концентрация условно-патогенных 
стала выше (рис. 2).

В группе 2 к 5-му дню наблюдалось снижение 
концентрации условно-патогенных и патогенных 
микроорганизмов (на 1–2 порядка) (рис. 3).

К моменту завершения лечения (на 10-й день) 
при рассасывании инфильтрата в легких в груп-
пе 2 спектр микроорганизмов изменился. При 
исходной III и II степени дисбиоза концентрация 
микроорганизмов снизилась на 4,2 ± 0,21 поряд-
ка – до 104 КОЕ/мл. Наблюдалась элиминация 

патогенных гемолитических стрептококков груп-
пы В, микробных ассоциаций. При исходной I сте-
пени дисбиоза концентрация условно-патогенных 
микроорганизмов уменьшилась вдвое и состав-
ляла 104–105 КОЕ/мл (рис. 4).

У больных группы 2 с сохранившимися изменени-
ями на рентгенограмме также наблюдалась эли-
минация патогенных стрептококков, а концентра-
ция условно-патогенных микроорганизмов стала 
близка к колонизирующей (104 КОЕ/мл).

В результате лечения пациентов наблюдалась 
положительная динамика клинико-лабораторных 
и рентгенологических симптомов заболевания.

Выявленные особенности свидетельствуют о 
том, что затяжное течение нетяжелой внеболь-
ничной пневмонии сочетается с респираторным 
дисбиозом, характеризующимся микробными 
ассоциациями условно-патогенных и патогенных 
микроорганизмов в высоких титрах. Благоприят-
ное течение воспалительного процесса в легких 
с полноценным восстановлением легочной ткани 
и высоким качеством реабилитации больных со-
провождается коррекцией микробиологических 
нарушений, а отсутствие тенденции к рассасы-
ванию инфильтрата в легких – с ростом тяжести 

Рис. 1. Исходный спектр патогенной микрофлоры

Рис. 2. Спектр патогенной микрофлоры в группе 1 на 5-й день лечения
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Рис. 4. Спектр патогенной микрофлоры в группе 2 на 10-й день лечения

Рис. 3. Спектр патогенной микрофлоры в группе 2 на 5-й день лечения

дисбиотических процессов. Для идентификация 
пациентов с риском позднего выздоровления от 
пневмонии возможно применение мониторинга 
спектра и концентрации микроорганизмов рото-
глотки и дыхательных путей.

Тактика ведения больных пневмонией, у кото-
рых в результате лечения только снижается 
температура тела, но сохраняется затемнение 
в легочной ткани на рентгенограмме после кли-
нической стабилизации состояния, не регламен-
тируется нормативными документами, что явля-
ется одним из факторов, снижающих качество 
реабилитации. 

ВЫВОДЫ

Дополнение фармакотерапии лазеротерапией 
изменило реакцию микробиоценоза слизистых 
оболочек на лечение. В группе, получавшей лазе-

ротерапию, лучшее состояние микробиоценоза, 
по-видимому, связано с ускорением элиминации 
патогенной флоры в сочетании со снижением ак-
тивности ее транслокации из желудочно-кишеч-
ного тракта. 

Низкоинтенсивное лазерное излучение, включен-
ное в комплексную терапию затяжной пневмонии, 
способствует более благоприятному клиническо-
му течению заболевания, полной элиминации 
ß-гемолитического стрептококка группы В, вос-
становлению структуры легочной ткани в зоне 
воспаления, т. е. повышает качество реабилита-
ции больных.

Проведенное исследование демонстрирует, что 
существенное влияние на клинико-рентгенологи-
ческую инволюцию заболевания оказывают фак-
торы, связанные с состоянием микробиоценоза 
биопленок слизистых оболочек пациента.
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