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в тканях, что приводит к уменьшению фильтрационно-
го градиента в почках. Наши наблюдения также под-
тверждают тот факт, что снижение почасового диуреза
(< 40 мл/ч) также является одним из ранних и чувстви-
тельных признаков ВБГ и особенно его резкое сниже-
ние отмечается при показателях АВПД ниже
50 мм рт. ст.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, показатели абдоминального вис-

церального перфузионного давления являются объек-
тивным критерием СИАГ, отражают тяжесть данного
патологического синдрома и при стабильных показате-
лях ВБД, в конечном итоге, позволяют судить о состо-
янии адекватной перфузии органов и тканей.
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Проведено исследование зависимости кишечного микробиоценоза 291 человека от эколого-географических
факторов. Выявлено повышение уровня дисбактериоза у жителей экологически неблагополучных районов. Ра зрабо-
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Микробиоценоз кишечника, являясь центром мик-
роэкологической системы человека, находится в со-
стоянии динамического равновесия, зависящего от го-
меостаза макроорганизма, заселяющих его микробных

ассоциаций и условий окружающей среды [2, 6]. С со-
временных позиций нормальную микрофлору следует
рассматривать как интегральную часть организма хо-
зяина, своеобразный экстракорпоральный орган, вов-
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лекаемый в синтез и деградацию собственных и чуже-
родных субстанций, структуру, через которую идет транс-
локация как полезных, так и потенциально вредных аген-
тов [4, 6].

Состояние здоровья людей в городах с разви-
той химической промышленностью является одной
из актуальных проблем здравоохранения. Вредные
вещества, загрязняющие окружающую среду, ока-
зывают отрицательное влияние на функциональное
состояние организма человека, вызывая различные
заболевания, приводя к нарушению микробной
экологии.

Волгоград — один из крупнейших промышлен-
ных центров Поволжья. Мощные предприятия сконцен-
трированы преимущественно на южных и северных тер-
риториях, которые традиционно рассматриваются как
экологически неблагополучные, отличающиеся высо-
кой техногенным прессингом на население. Эти осо-
бенности планирования города определили возможность
выделения трех модельных территорий с разными ха-
рактеристиками загрязнения окружающей среды —
«юг», «центр», «север».

До настоящего времени остается недостаточно
изученным влияние экологических факторов внешней
среды на микробиоценоз кишечника человека и пути
профилактики и лечения дисбактериоза, в связи с чем
данная проблема является весьма актуальной.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Анализ микроэкологческого статуса кишечника

лиц, проживающих в топодемах Волгограда с различ-
ным уровнем техногенного прессинга, разработка эф-
фективных методов коррекции дисбактериоза.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Микроэкология кишечника изучалась у 291 чело-

века в возрасте (23 ± 3,4) лет, из которых 93 проживали
в северном, 102 — в центральном и 96 — в южном
топодеме города не менее 5 лет.

Бактериологическое исследование кишечного со-
держимого проводилось до и после лечения по обще-
принятой методике [2, 4]. Готовили десятикратные раз-
ведения фекалий от 10-1 до 10-10 в тиогликолевом бу-
фере, обеспечивающем оптимальные условия для
сохранения анаэробов. Затем из разведений производи-
ли высевы на пластинчатые питательные среды: МРС-2,
Эндо, кровяной агар, желточно-солевой агар, среду Са-
буро, в высокий столбик среды Блаурокка, а также на
скошенный мясо-пептонный агар по Шукевичу; объем
посевной дозы 0,1 мл. Посевы аэробных бактерий
термостатировали 1—2 суток, а анаэробных —
3—5 суток при температуре 37 оС. Выделенные чистые
культуры идентифицировали по морфологическим, тинк-
ториальным, культуральным, а также биохимическим
свойствам с помощью Lachema тест-систем, согласно
определителю Берджи (1997). Микробную колонизацию
толстого кишечника оценивали по частоте выделения сим-

бионтов в процентах от числа обследованных и по ин-
тенсивности — десятичному логарифму от среднего ко-
личества микроорганизмов (lg КОЕ), выделенных из 1 г
фекалий. Степень микробиологических нарушений при
дисбиозе кишечника устанавливали в соответствии с
отраслевым стандартом [5]. Алгоритмы терапии были
составлены с учетом полученных результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На основании комплексной оценки полученных

данных нами было диагностировано четыре типа ки-
шечного микробиоценоза.

Так, у 139 (47,8 %) обследованных выявлены оп-
тимальные показатели биоценоза кишечника, при кото-
рых содержание бактерий рода Bifidobacterium состав-
ляло lg 9—10 КОЕ/г, Lactobacillus lg 7—8 КОЕ/г,
Escherichia lg 7—8 КОЕ/г, а уровень условно-патоген-
ных микроорганизмов не превышал lg 3 КОЕ/г, что было
расценено нами как нормоценоз [4, 5].

Умеренное снижение уровня лактобактерий до
lg 6—5 КОЕ/г, бифидобактерий до lg 8—7 КОЕ/г и ки-
шечных палочек (КП) менее lg 6—5 КОЕ/г фекалий; по-
явление КП с измененными ферментативными свой-
ствами в количестве 10 % от общего их числа, выяв-
ленное у 78 (26,8 %) человек, оценили как микроэколо-
гические нарушения первой степени [4, 5].

Дисбактериоз второй степени, характеризующийся
снижением уровня лактобактерий до lg 5 КОЕ/г фекалий,
бифидобактерий до lg 7 КОЕ/г и обнаружением ассоциа-
ции условно-патогенных бактерий в небольших титрах
(lg 5—4 КОЕ/г), зарегистрирован у 53 (18,2 %) человек.

В 7,2 % (21) наблюдений выявлено снижение би-
фидобактерий менее lg 5 КОЕ/г, лактобактерий менее
lg 5 КОЕ/г фекалий, сочетающееся с появлением лак-
тозонегативных и гемолитических форм кишечных па-
лочек, обнаружением представителей условно-патоген-
ной микрофлоры в высоких титрах до lg 7—6 КОЕ/г фе-
калий, что было расценено как микробный дисбаланс
третьей степени [4, 5].

Качественный состав кишечной микрофлоры при-
веден в табл. 1.

Из данных табл. 1 следует, что частота встречае-
мости представителей резидентной микрофлоры кишеч-
ника достоверно выше, а условно-патогенных микроор-
ганизмов достоверно ниже у лиц, проживающих в цент-
ральном топодеме по сравнению с северным и южным.

Распределение четырех ценотипов кишечного мик-
робиоценоза по топодемам представлено в табл. 2.

Из данных табл. 2 следует, что у жителей эколо-
гически благополучного центрального топодема
нормоценоз кишечника выявлен в 41,7 % наблюдений,
в то время как у обследованных, проживающих в се-
верном и южном модельных районов с повышенным тех-
ногенным прессингом, соответственно в 30,2 и 28,1 %
наблюдений, что достоверно чаще (р < 0,05). Нару-
шения кишечного микробиоценоза II и III степени об-
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наружены у жителей южного топодема в 45,3 и 57,2 %
наблюдений, что достоверно чаще, чем в северном
(37,7 и 23,8 %; р < 0,05) и центральном (17 и
19 %; р < 0,05).

Таблица 1
Частота обнаружения микроорганизмов

в кишечном микробиоценозе

Центр Север Юг 
Микроорганизм Абс. % Абс. % Абс. % 

Bifidobacterium 
spp. 

102 100 93 100 93 96,9 

Lactobacillus spp. 102 100* 80 86,0 82 85,4* 

Escherichia coli 102 100 93 100 89 92,7 

Гемолитические 6 5,9 5 5,4* 8 8,3* 
Лактозо-
негативные 

13 12,8*  20 21,5* 25 26,0* 

Staphуlococcus 
epidermidis 

 57 55,9* 50 53,8*  68 70,8* 

Staphуlococcus 
aureus 

7 6,9*  21 22,6* 29 30,2* 

Enterococcus spp. 29 28,4* 29 31,2* 36 37,5* 

Klebsiella spp. 4 3,9* 16 17,2* 22 22,9* 

Citrobacter spp. 8 7,8* 8 8,6* 14 14,6* 

Proteus spp. 3 2,9* 6 6,5* 17 17,7* 

Enterobacter spp. 4 3,9* 8 8,6* 11 11,5* 

Candida spp. 9 8,8* 5 5,4* 27 28,1* 

 Примечание. Процент дан к общему числу обследо-
ванных в группе.

* Разница достоверна (р < 0,05).

Таблица 2
Микробиоценоз кишечника лиц

обследуемых групп

Север Центр Юг Всего Ценотип Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Нормо- 
ценоз 42 30,2* 58 41,7* 39 28,1* 139 47,8 

Дисбакте- 
риоз 
I степени 

26 33,3 31 39,8 21 26,9 78 26,8 

Дисбакте-
риоз  
II степени 

20 37,7* 9 17,0* 24 45,3* 53 18,2 

Дисбакте- 
риоз  
III степени 

5 23,8* 4 19,0* 12 57.2* 21 7,2 

Примечание. Процент дан к общему числу обследо-
ванных в группе.

* Разница достоверна (р < 0,05).

Следующим этапом нашей работы явилось про-
ведение коррекции кишечного дисбаланса и оценка ее

результатов. Тактика ведения больных определялась эти-
ологическим фактором и ведущим патогенетическим ме-
ханизмом развития дисбактериоза. Комплекс корриги-
рующих мероприятий включал в себя селективную де-
контаминацию условно-патогенной микрофлоры, адсор-
бцию и выведение токсических продуктов из кишечни-
ка, восстановление симбиотической микрофлоры с при-
менением препаратов-эубиотиков, коррекцию неспеци-
фической резистентности макроорганизма, нормализа-
цию функционального питания (заместительная фермен-
тативная терапия), функциональное питание продукта-
ми, обогащенными живыми культурами (Наринэ).

Терапию начинали с селективной деконтаминации
условно-патогенной микрофлоры одним из средств (бак-
териофаги, антибактериальные, противогрибковые пре-
параты с учетом чувствительности) продолжительнос-
тью 5 дней в сочетании с энтеросорбентом. Вслед за
этим проводили 21-дневный курс лечения пробиотика-
ми (коли-, лакто- и бифидосодержащими препаратами)
в зависимости от индивидуального микробного профи-
ля кишечного микробиоценоза. Бифидумбактерин на-
значали по 5 доз 2—3 раза в сутки; лактобактерин и
колибактерин — по 6—10 доз в сутки в два приема за
20—30 минут до еды.

Микробиологическое исследование кала проводи-
ли через 14 дней после окончания терапии с целью
оценки динамики показателей микробиоценоза кишеч-
ника. В случае неполного исчезновения клинических
симптомов и микробиологических нарушений назнача-
ли второй курс лечения с использованием препаратов
для элиминации избыточного роста условно-патогенных
микроорганизмов (5 дней) и курса терапии пробиотика-
ми (бифидумбактерин-форте, колибактерин, Наринэ).
Дополнительно назначали лактулозу по схеме, хилак-
форте 20—40 капель 3 раза в день 14 дней. Пациентам
с преобладанием запоров назначали лактулозу 10 дней,
а с пребладанием диарейного синдрома — один из
панкреатических энзимов (мезим-форте, смекта, фес-
тал) в сочетании с препаратами микросорб или энтеро-
дез коротким курсом (в среднем 3 дня), витамино-ми-
неральный комплекс (1 месяц).

Через 14 дней после проведенной терапии про-
водили повторное микробиологическое исследование
испражнений.

Анализ полученных данных показал нормализа-
цию кишечного микробиоценоза после первого курса
терапии у пациентов с кишечным дисбалансом 1-й сте-
пени в 94 %, 2-й степени в 78,8 % и 3-й степени в 52,3 %
наблюдений. Повторный курс коррекции восстановил
кишечную микрофлору у 100 % обследованных с дис-
бактериозом 1-й степени, у 94,6 % — с дисбиозом
2-й степени и у 82,3 % пациентов с 3-й степенью мик-
робного дисбаланса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные данные свидетельствуют о том, что эко-

логически неблагополучная среда оказывает негативное
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Кафедра микробиологии, вирусологии и иммунологии с курсом клинической микробиологии ВолГМУ

В последние годы в работах многих авторов показана возрастающая роль условно-патогенных микроорганизмов в
возникновении острых кишечных инфекций. Факт выделения условного патогена не всегда свидетельствует о его участии
в данном заболевании. Условно-патогенная микрофлора присутствует в кишечнике здоровых людей в качестве дополни-
тельных или транзиторных представителей. В связи с этим при определении этиологической значимости условно-пато-
генных бактерий наряду с их количеством необходимо учитывать и факторы, способствующие персистенции.

Ключевые слова: условно-патогенные микроорганизмы, острые кишечные инфекции, факторы персистенции.

FACTORS  PROMOTING  PERSISTENCE  OF  OPPORTUNISTIC  MICROORGANISMS
L. V. Michailova, V. O. Kramar, T. N. Savchenko, T. N. Klimova

The increased role of opportunistic microorganisms in the origin of acute intestinal infections was discussed by many
authors over recent years. The fact itself of isolating an opportunistic pathogen does not always indicate its implication in
particular disease. Opportunistic flora is part of intestinal microflora of healthy people as transient representatives. In this
connection one should consider both the number of opportunistic bacteria and the factors promoting their persistence, when
one determines etiologic importance of opportunistic bacteria.

Key words: opportunistic microorganisms, acute intestinal infections, persistence factors.

Резидентная микрофлора человека обеспечи-
вает неспецифическую резистентность макроорга-
низма. Микроорганизмы, колонизирующие кишеч-
ник, препятствуют контаминации слизистых оболо-
чек пищеварительного тракта условно-патогенной и
патогенной флорой, используя в качестве защиты
от возбудителя широко представленную группу сек-

ретируемых бактериальных субстанций (Бухарин О. В.,
2000). Факторы, способствующие персистенции, рас-
сматриваются в качестве маркера, обусловливаю-
щего длительное переживание патогена в организ-
ме хозяина. К таким признакам относят способность
бактерий деградировать лизоцим (АЛА) и инактиви-
ровать интерферон (АИА).

влияние на кишечный микробиоценоз человека. Учитывая
данный факт, считаем необходимым проведение бактерио-
логического скрининга лиц, проживающих в районах с
высокой техногенной нагрузкой, с определением качествен-
ного и количественного состава кишечной микрофлоры.
Обязательному бактериологическому обследованию дол-
жны подлежать лица, имеющие хронические инфекцион-
но-воспалительные заболевания, а также получавшие ме-
стную или общую антибактериальную терапию, работаю-
щие на вредных производствах, а также беременные жен-
щины и часто болеющие дети. При наличии изменений в
видовом и численном составе микрофлоры должна прово-
диться адекватная коррекция дисбиотических изменений
в микробиоте толстого кишечника в зависимости от ее мик-
робного профиля, степени выраженности дисбаланса и ин-
дивидуальных особенностей пациента.
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