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Изучена частота распространенности носительства S. pneumoniae и клинические проявления 
пневмококковой инфекции при поражении дыхательного тракта у медицинских работников. 
Установлено, что уровень носительства S. рneumoniaе среди медицинских работников составляет 
21,4±3,5%, в 2,4 раза превышая уровень носительства среди доноров. Клинически течение 
пневмококковой инфекции у медицинских работников характеризуется обширным поражением 
легочной ткани с развитием обострения ХОБЛ и пневмоний среднетяжелой и тяжелой степени, 
приводящих к выраженным и длительным нарушениям здоровья. Частота встречаемости 
антибиотикорезистентных штаммов S. рneumoniaе, обусловивших поражение легочной ткани, 
составляет 26,5% превышая аналогичный показатель в группе пациентов немедицинского 
профиля. 
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The article deals with the studying of frequency of prevalence of S. pneumonia carriage and the clinical 
manifestations of pneumococcal infection in the destruction of the respiratory tract among healthcare 
workers. It was established that the level of S. рneumoniaе carriage among healthcare workers is 
21,4±3,5%. Thisexceeds the level ofcarriageamong donors by 2,4 times. The Clinical course of pneumo-
coccal infection among medical workers is characterized by extensive destruction of pulmonary tissue, 
leading to the aggravation of COPD and moderately severe and severe pneumonia, all causing long term 
health problems. The incidence of antibiotic-resistant strains of S. pneumoniae that caused pulmonary 
tissue destruction was 26,5%,exceeding the analogous indicator in the group of non- medical personnel 
patients.
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Введение
Болезни пневмококковой этиологии являются серьезной 

медико-социальной проблемой для многих стран мира, 
колонизируя слизистые оболочки верхних дыхательных 
путей, Streptococcus рneumoniaе играет важную роль в раз-
витии патологического процесса при пневмониях, бронхи-
тах, синуситах, отитах, а при генерализации инфекции –
сепсиса и менингитов [1, 2, 3, 4]. 

К группам риска по заболеваемости различными клини-
ческими формами пневмококковой инфекции относят 
недоношенных детей, детей в возрасте до 5 лет, взрослых 
старше 65 лет, а также лиц, страдающих хроническими 
болезнями сердечно-сосудистой системы, органов дыха-
ния и печени, функциональной или анатомической аспле-
нией, сахарным диабетом, ВИЧ-инфицированных пациен-
тов, больных с травмами черепа и позвоночника [5, 6]. 
Медицинские работники, согласно данным литературы, не 
обозначены как группа риска по инфицированию и забо-
леваемости пневмококковой инфекцией, вместе с тем 
известно, что они представляют иммунологически компро-
метированную популяцию, находящуюся под воздействи-
ем множества агрессивных факторов больничной среды 
(контакт с инфекционными больными, ионизирующим 
излучением, антибактериальными и другими лекарствен-
ными препаратами, химическими веществами и пр.), в 
связи с чем заболеваемость различными инфекциями в 
этой профессиональной группе превышает аналогичный 
показатель среди взрослого населения более чем в 7 раз  
[7, 8, 9]. До настоящего времени отсутствуют данные о рас-
пространенности S. pneumonia в популяции медицинских 
работников, не изучены особенности клинических прояв-
лений пневмококковой инфекции в этой профессиональ-
ной группе.

Цель исследования: изучение распространенности 
носительства S. pneumoniae и клинических проявлений 
пневмококковой инфекции в популяции медицинских 
работников. 

Материал и методы 
Распространенность носительства S. pneumoniae изуча-

лась в сравнительном выборочном скрининговом эпиде-
миологическом исследовании по результатам бактерио-
логичеких обследований 140 медицинских работников  
6 отделений (инфекционного, реанимационного, терапев-
тического, ЛОР-отделения, а также клинико-диагностиче-
ской лаборатории) и доноров крови (204 человека), груп-
пы были однородны по возрасту и полу.

Забор биологического материала из назофарингеаль-
ной области осуществляли на транспортную среду Амиеса. 
Для выделения S. pneumoniae использовали кровяной агар 
с добавлением 5%-й дефибринированной крови челове-
ка. Инкубацию посевного материала проводили при повы-
шенном содержании CO2 в эксикаторе в режиме термо-
статирования 35°С в течение 24 часов. Идентификацию 
чистой культуры осуществляли на основании морфотин-
кториальных, культуральных, биохимических и антиген-
ных свойств.

Для выявления особенностей клинического течения 
пневмококкового поражения легких у медицинских работ-
ников проведено эпидемиологическое проспективное 
аналитическое исследование «случай-контроль». Группу 

«случай» составили 49 медицинских работников с патоло-
гией легочной ткани, вызванной S. pneumoniae, из них у  
17 чел. диагностирована внебольничная пневмония и у  
32 чел. – обострения хронической патологии дыхательной 
системы на фоне острых респираторных инфекций (хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), обостре-
ние бронхиальной астмы). Набор пациентов в группу 
«случай» был проведен в 2009–2013 гг. на основе сплош-
ного скрининга пациентов, госпитализированных в крае-
вую клиническую инфекционную больницу г. Перми для 
лечения. Из 3896 больных с поражением легочной ткани, 
госпитализированных за этот период в стационар, меди-
цинские работники составили 253 чел., где у 41 пациента 
диагностирована внебольничная пневмония и у 212 – 
осложненные острые респираторные инфекции. При бак-
териологическом исследовании мокроты S. рneumoniaе 
был выделен у 49 чел., составивших группу наблюдения. 

Группа «контроль» состояла из 49 человек, профессио-
нально не связанных с медицинскими учреждениями. Все 
больные были стандартизованы по диагнозу, полу, возра-
сту. Проспективное наблюдение за пациентами из группы 
«случай» и «контроль» заключалось в клинико-лабораторном 
обследование и заполнении специально разработанных 
нами дневников самонаблюдения, которые содержали 23 
вопроса, квалифицирующих выраженность клинических 
проявлений в соответствии с заданными критериями. В 
качестве одного из критериев, указывающих на обостре-
ние ХОБЛ, взяты классические признаки, предложенные 
N. Anthonisen и соав. [10]: появление или усиление одыш-
ки, увеличение объема отделяемой мокроты, усиление 
«гнойности» мокроты. При этом наличие всех критериев 
описывается как 1-й тип обострения, двух из них – как 2-й 
тип, одного – как 3-й тип.

Статистическую обработку результатов осуществляли с 
использованием методов параметрической и непараме-
трической статистики, с расчетом средней арифметиче-
ской и достоверности различий с помощью t-критериев 
Стьюдента и Фишера при р0,05.

Результаты и их обсуждение 
Распространенность носительства S. рneumoniaе среди 

медицинских работников составила 21,4±3,5% против 
9,3±2,0% среди доноров (р0,05). Полученные результа-
ты позволили нам отнести их к группе повышенного риска 
инфицирования.

Оценка уровня носительства S. рneumoniaе среди меди-
цинского персонала отделений различного профиля выя-
вила, что наибольший уровень носительства имеют работ-
ники инфекционного (44,1±4,2%), реанимационного 
отделений (28,6±3,8%) и клинико-диагностической 
лаборатории (23,8±3,6%). Уровень носительства среди 
персонала терапевтического, хирургического и ЛОР-
отделений составил соответственно 12,9±2,8%, 5,2±1,9% 
и 4,8±1,8% (р0,05).

Оценка клинической картины пневмококкового пораже-
ния легких при ХОБЛ у медицинских работников в сравне-
нии с группой контроля выявила ряд особенностей (табли-
ца 1). Синдром интоксикации проявлялся с первых дней 
заболевания, был более длительным и чаще, чем в группе 
контроля, сопровождался гиперпирексией, головной 
болью, артралгиями и миалгиями (р<0,05). 
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Пневмококковое поражение легочной ткани по критериям 
N. Anthonisen [10] у медицинских работников относилось в 
28,1% случаев (у 9 чел.) к 1-му типу, в 62,5% (у 20 чел.) – ко 
2-му типу, лишь в 9,4% (у 3 чел.) наблюдался 3-й тип.  
В группе контроля клиника обострения ХОБЛ чаще зафик-
сирована по 2-му (50% – 16 чел.) и 3-му типам (43,7% –  
14 чел.), реже по 1-му типу (6,2% – 2 чел.), р<0,05.

В группе «случай» достоверно чаще отмечался тяжелый 
дневной кашель, при котором снижена или невозможна 
дневная активность, и ночной кашель, с частым прерыва-
нием сна (таблица 1). В группе контроля дневной кашель в 
81,3% случаев носил характер единичных и редких кашле-
вых толчков либо был частым но не влиял на дневную 
активность, выраженность ночного кашля либо не наруша-
ла сон, либо беспокоила не более 2 раз в 87,5%.

В группе наблюдения у трети пациентов длительность 
симптома рефлекторного непроизвольного форсирован-
ного выдыхательного движения сохранялась более  
10 дней, в группе контроля – лишь у одной восьмой 
(р<0,05). Тахипноэ более 25 в минуту у медицинских 
работников регистрировалось в 2,7 раза чаще, чем у паци-
ентов немедицинского профиля. Умеренное количество 
мокроты при кашле наблюдалось почти у половины боль-
ных в группе «случай» против 9,3% в группе «контроль».  
У медицинских работников в 6,4% зарегистрировано сни-
жение рaСO2 менее 60 мм рт. ст., в 21,8% – увеличение 
СОЭ более 46 мм/час, тяжелое течение инфекции отмече-
но в 12,5% случаев. В группе сопоставления не выявлено 
случаев увеличения СОЭ более 45 мм/час и снижения 
рaСO2 <60 мм рт. ст., тяжелого течения инфекции зареги-
стрировано не было (таблица 1).

 При внебольничной пневмонии выраженный синдром 
интоксикации отмечался в обеих группах (таблица 2). 
Однако в группе «случай» поражение легочной ткани 
достоверно чаще начиналось либо с субфебрильной тем-
пературы, либо с гиперпирексии, против группы «кон-
троль», где в основном регистрировалась фебрильная 
лихорадка. Следует отметить, что медицинские работники 
в 3 раза реже отмечали боли в грудной клетке при наличии 
сформировавшейся инфильтрации в легочной ткани, что 
подтверждалось физикальными данными (укорочение 
перкуторного звука), у них чаще регистрировалась выра-
женная одышка – более 24 дыхательных движений в 
минуту. В группе сравнения субъективный болевой син-
дром регистрировался чаще, а вот инфильтрация в тканях 
формировалась медленнее (укорочение перкуторного 
звука на момент госпитализации регистрировалось в  
1,8 раза реже), у 94,1% пациентов тахипноэ регистрирова-
лось в пределах 23 дыхательных движений в минуту (р<0,05). 

В группе наблюдения в 23,5% поражение легких разви-
валось на фоне лейкопении (менее 4х109/л), в 1 случае 
выявлено снижение SaO2 крови<92%, в группе сравнения 
заболевание развивалось при количестве лейкоцитов 
более 4,1–10х109/л, в одном случае зарегистрирован 
гиперлейкоцитоз, снижения SaO2 крови не выявлено.  
У медицинских работников в два раза чаще диагностиро-
вана двусторонняя патология легочной ткани, чем в группе 
контроля. Среднетяжелое и тяжелое течение в группе «слу-
чай» выявлено в 94,4% случаев, в группе «контроль» тяже-
лого течения заболевания также не наблюдалось.

ТАБЛИЦА 1.
Клинико-лабораторная характеристика ХОБЛ у медицинских 
и немедицинских работников (исследование «случай–контроль»)

Примечание: * – достоверность различий между группами 
медицинских и немедицинских работников (р<0,05). 

Следует отметить, что в группе наблюдения пациенты госпита-
лизировались в стационар в основном после пятого дня от начала 
заболевания, против больных в группе «контроль» (р<0,05):  
с 1-го по 5-й день пневмококковой инфекции было госпитали-
зировано 18,3% (9 медицинских работников), с 6-го по 10-й 
день – 75,5% (37 чел.), с 11-го дня – 6,2% (3 чел.). В группе срав-
нения до 5-го дня болезни госпитализировано 63,3% (31 чел.), с 
6-го по 10-й день – 34,7% (17 чел.), с 11-го дня – 2,0% (1 чел.). 

Клинические проявления

Медицинские  
работники 

(n=32)

Немедицинские 
работники 

(n=32)
число больных число больных
абс. М±m абс. М±m

Температура тела 
37-37,9°С 6 18,7±6,9* 19 59,3±8,6

38-38,9°С 26 81,3±6,9* 13 40,7±8,6
Продолжительность гиперпирексии:

1-3 дня 5 15,6±6,4* 23 71,8±7,9

3-6 дней 21 65,6±8,3* 7 21,8±7,2

7-9 дней 6 18,7±6,8 2 6,2±4,2
Дневной кашель: 

единичные кашлевые толчки 3 9,3±5,6* 9 28,2±7,9

редкий кашель в течение дня 6 18,7±7,3* 12 37,5±8,5

частый кашель, не влияющий на дневную 
активность 14 43,7±8,7* 5 15,6±6,4

частый кашель, снижающий дневную 
активность 2 6,2±4,2* 6 18,7±6,8

тяжелый кашель, при котором невозмож-
на дневная активность 7 21,8±7,2* - -

Ночной кашель:
кашель, не прерывающий сон 4 12,5±5,8 9 28,2±7,9

кашель, приводящий к нарушению сна не 
более двух раз 9 28,2±7,9* 19 59,3±8,6

кашель, приводящий к прерыванию сна 
более двух раз 14 43,7±8,7* 4 12,5±5,8

частое прерывание сна 4 12,5±5,8* - -

кашель, не дающий возможность уснуть 1 3,1±3,0 - -

продолжительность кашля до 10 дней 23 71,8±7,9 28 87,5±5,8

более 10 дней 9 28,2±7,9 4 12,5±5,8
Мокрота:

незначительное количество (до 5 мл) 6 18,7±6,8* 16 50±8,8

немного (15 мл) 11 34,4±8,3 13 40,7±8,6

умеренное количество (30 мл и более) 15 46,8±8,8* 3 9,3±5,6

много (150 мл и более) - - - -

тахипноэ до 24 в мин 21 65,6±8,3* 29 90,6±5,8

более 25 в мин 11 34,4±8,3* 4 12,5±5,8
Показатели лейкоцитоза в анализе крови:

менее 4х109/л 4 12,5±5,8* - -

4,1- 0х10/л 21 65,6±6,6* 29 90,6±5,8

10,1-20х109/л 7 21,8±7,2 3 9,4±5,8

Увеличение СОЭ до 45 мм/час 23 71,8±7,9* 32 100

выше 46 мм/час 7 21,8±7,2* - -

рaСO2 <60 мм рт. ст. 2 6,4±4,2 - -
Степень тяжести:

легкая 5 15,6±6,4* 13 40,7±8,6

средняя 23 71,8±7,9 19 59,3±8,6

тяжелая 4 12,5±5,8* - -
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При определении чувствительности к антибиотикам 
штаммов S. рneumoniaе, выделенных у медицинских 
работников, был выявлен ряд особенностей, присущих 
данным возбудителям (таблица 3). 

ТАБЛИЦА 2.
Клинико-лабораторная характеристика внебольничных 
пневмоний у медицинских и немедицинских работников 
(исследование «случай–контроль»)

Примечание: * – достоверность различий между группами 
медицинских и немедицинских работников (р0,05). 

От медицинских работников выделено 10 штаммов пато-
гена (20,4%) умеренно резистентных к химиопрепаратам: 

в 6,2% случаев к пенициллину, в 4,0% – к цефотаксиму, в 
4,0% – к левофлоксацину, а также в 2,0% – к ципрофлок-
сацину, в 2,0% – к ампициллину, в 2,0% – к кларитроми-
цину. Кроме того, было выявлено 3 штамма, резистентных 
к пенициллину и кларитромицину. 

В группе контроля выявлены только 3 (6,1%) умеренно 
резистентных штамма – к пенициллину, амоксиклаву и 
кларитромицину. Резистентных возбудителей не было. 

Согласно отечественным исследованиям, проведенным 
по выявлению резистентности респираторных возбудите-
лей, были получены результаты, указывающие на чувстви-
тельность S. рneumoniaе к антимикробным препаратам в 
различных регионах Российской Федерации [11], где рези-
стентные к цефтриаксону пневмококки в 2006–2009 гг. в 
популяции регистрировались лишь в 2,8% случаев, в 
нашем исследовании у медицинских работников были 
выявлены условно резистентные штаммы в 4,0%, в группе 
контроля таких видов возбудителя определенно не было. 
Ранее в Уральском федеральном округе (Екатеринбург) не 
регистрировались штаммы S. рneumoniaе, резистентные и 
умеренно резистентные к фторхинолонам, однако по 
нашим данным, в группе медицинских работников зареги-
стрировано 4,0% условно резистентных возбудителей.

Причинами более тяжелого течения пневмококковой 
инфекции у медицинских работников, как свидетельству-
ют наши исследования, явились поздняя диагностика, 
антибиотикорезистентные штаммы возбудителя, обусло-
вившие патологический процесс, и низкая иммунологиче-
ская реактивность. Как показали проведенные нами иссле-
дования, 81,6% больных, имеющих медицинское образо-
вание, не предъявляют жалобы на самочувствие и госпита-
лизируются позднее 5 дня заболевания в отличие от паци-
ентов немедицинского профиля, которые обращаются за 
помощью к врачу в 3,4 раза чаще уже в первые пять дней 
болезни (р<0,05). В группе медицинских работников 
выделено большое количество устойчивых штаммов пнев-
мококка (26,5%), причем часть возбудителей устойчивы к 
группе цефалоспоринов и фторхинолонов, наиболее 
активно используемых для лечения пневмококковой 
инфекции. Следует отметить, что развитие инфекции, 
вызванной S. рneumoniaе, происходило у пациентов меди-
цинского профиля на фоне низкой общей неспецифической 

Клинические проявления

Медицинские 
работники 

(n = 17)

Немедицинские 
работники 

(n = 17)
число больных число больных
абс. М±m абс. М±m

Температура тела 
37-37,9°С 6 35,3±11,6* 1 5,9±5,716

38-38,9°С 3 17,6±9,2* 14 82,4±9,2

39-40°С 8 47,1±12,1* 2 11,8±7,8

Озноб, миалгии, артралгии 9 52,9±12,1* 16 94,1±5,7

Боли в грудной клетке 3 17,6±9,2* 9 52,9±12,1

Укорочение перкуторного звука 15 88,2±7,8* 8 47,1±12,1

Тахипноэ до 23 в мин 11 64,7±11,6* 16 94,1±5,7

более 24 в мин 6 35,3±11,6* 1 5,9±5,7

тахикардия 120 в мин 4 23,5±10,3 2 11,8±7,8
Показатели лейкоцитоза в анализе крови:

менее 4х109/л 4 23,5±10,3 - -

4,1-10х109/л 11 64,7±11,6 14 82,4±9,2

10,1-20х109/л 2 11,8±7,8 2 11,8±7,8

более 20,1х109/л - - 1 5,9±5,7

Увеличение СОЭ до 45 мм/час 14 82,4±9,2 15 88,2±7,8

выше 46 мм/час 3 17,6±9,2 2 11,8±7,8

SaO2 крови <92% 1 5,9±5,7 - -
Рентгенография органов грудной клетки:

поражение одностороннее 13 76,5±10,3 15 88,2±7,8

поражение двустороннее 4 23,5±10,3 2 11,8±7,8

Степень тяжести:

легкая 1 5,9±5,7 2 29,4±11,0

средняя 15 88,2±7,8 15 70,6±11,0

тяжелая 1 5,9±5,7 - -

Антибиотик
Штаммы, выявленные в группе медицинских работников (n=49) Штаммы, выявленные в группе не медицинских работников (n=49)

Чувствительные Умеренно резистентные Резистентные Чувствительные Умеренно резистентные Резистентные

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс %
Пенициллин 44 89,8 3 6,2 2 4 48 98 1 2 - -

Оксациллин 49 100 - - - - 49 100 - - - -

Ампициллин 48 98 1 2 - - 49 100 - - - -

Амоксиклав 49 100 - - - - 48 98 1 2 - -

Цефотаксим 47 96 2 4 - - 49 100 - - - -

Амикацин 49 100 - - - - 49 100 - - - -

Ципрофлоксацин 48 98 1 2 - - 49 100 - - - -

Левофлоксацин 47 96 2 4 - - 49 100 - - - -

Кларитромицин 47 96 1 2 1 2 48 98 1 2 - -

Ванкомицин 49 100 - - - - 49 100 - - - -

Цефураксим 49 100 - - - - 49 100 - - - -

ТАБЛИЦА 3.
Чувствительность к антибиотикам штаммов S. рneumoniaе среди медицинских (группа «случай») и немедицинских 
(группа «контроль») работников
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резистентности организма, о чем косвенно свидетельство-
вала лейкопения, зарегистрированная у 23,5% пациентов 
при развитии внебольничной пневмонии.

Выводы
Таким образом, полученные результаты свидетельству-

ют о том, что медицинские работники являются группой 
риска как по распространенности S. pneumoniae, так и по 
тяжести клинических проявлений пневмококковой пато-
логии легких. Учитывая, что данное заболевание приводит 
к неуклонному медленному прогрессированию патологии 
респираторного тракта, к тяжёлой дыхательной недоста-
точности, ухудшению качества жизни, медицинские работ-
ники должны быть отнесены к группе риска по пневмокок-
ковой инфекции и включены в перечень лиц, подлежащих 
первоочередной иммунизации против инфекции, вызван-
ной S. рneumoniaе.
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