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РЕЗЮМЕ. Изменение микробиома всех биотопов у пациента отделения реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) влияет на сроки пребывания в отделении и исход. В настоящем обзоре 
рассмотрены взаимосвязи микробиома (16SrRNA) ротовой полости и трахеостомы с тяжестью 
состояния пациентов ОРИТ. Показаны изменения микробиоты ротовой полости у пациентов 
ОРИТ с отсутствием перорального питания при соблюдении мероприятий по уходу за по-
лостью рта. Рассмотрена роль эзофагеальной дисфагии в усугублении дисбиоза. Определена 
прямая связь повышения летальности при наличии в ротовой полости Acinetobacter. Для паци-
ентов ОРИТ, длительно находящихся  на искусственной вентиляции легких, описано время 
количественного и качественного изменения микробного разнообразия, которое характеризу-
ется снижением α-разнообразия микробиома дыхательных путей, отсутствием биоразнообра-
зия у пациентов с вентилятор-ассоциированной пневмонией (ВАП), вызванной Acinetobacter, 
Pseudomonas, Staphylococcus. Выявлен низкий уровень доказательности использования мето-
дики антимикробной деэскалации. Установлена положительная связь применения синбиотиков 
в модуляции микробиоты, профилактике ВАП и энтеритов у пациентов с сепсисом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: микробиом, 16SrRNA, ОРИТ, ротовая полость, трахеостома, 
летальность
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ABSTRACT. Alterations in the microbiome of all biotopes in the Intensive Care Unit (ICU) 
patient affect length of stay and outcome. This review examined the relationship of the oral and 
tracheostomy microbiome (16SrRNA) with ICU patient severity. The change in oral microbiota in 
the absence of oral nutrition in ICU patients despite nursing interventions is shown. The role of 
esophageal dysphagia in aggravation of dysbiosis is considered. A direct association of increased 
mortality with the presence of Acinetobacter oralis was determined. The time of quantitative 
and qualitative changes in microbial diversity in ICU patients, especially against the background 
of prolonged artificial ventilation, accompanied by a decrease in α-diversity of respiratory tract 
microbiome, lack of biodiversity in patients with ventilator-associated pneumonia (VAP) caused 
by Acinetobacter, Pseudomonas, Staphylococcus are described. A low level of evidence for the 
use of antimicrobial de-escalation technique was identified. A positive association of synbiotic 
use in the modulation of microbiota, prevention of VAP and enteritis in patients with sepsis has 
been established.

KEYWORDS: microbiome, 16SrRNA, ICU, oral cavity, tracheostomy, mortality

ливающих развитие критических состояний. 
Пути госпитализации в отделения интенсив-
ной терапии различны. При условии крат-
ковременного пребывания пациента в ОРИТ 
изменения микрофлоры больного, как пра-
вило, не происходит, либо оно незначимо 
[25–27]. Пациенты, длительно находящиеся в 
ОРИТ, терапия заболеваний которых опреде-
ляет необходимость проведения инвазивных 
процедур (искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ), искусственное питание, контроль ди-
уреза и мочеотведения), представляют наи-
больший интерес при исследовании измене-
ния микробиома [7, 18, 26, 32, 34, 52].

При отсутствии эффективного самостоя-
тельного дыхания, развитии декомпенсиро-
ванной дыхательной недостаточности или 
необходимости обеспечения проходимости 
дыхательных путей при различных патологи-
ческих состояниях пациент нуждается в про-
ведении инвазивной ИВЛ. Длительная респи-
раторная поддержка предполагает наложение 
трахеостомы (переход от эндотрахеальной 
интубационной трубки к трахеостомической 
канюле) с целью профилактики постинтуба-
ционных стенозов гортани [5, 9, 44, 51, 58]. 
Помимо этого, доказана эффективность ран-
ней трахеостомии по сравнению с отсрочен-
ным наложением трахеостомы для профи-
лактики вентилятор-ассоциированных пнев-
моний (ВАП), а также ранней реабилитации 
реанимационных пациентов [14, 17, 19]. При 
проведении инвазивной вентиляции легких 
поток воздуха, минуя верхние дыхательные 
пути, попадает непосредственно в трахею. 
При этом исключается барьерно-защитная 
роль эпителия верхних дыхательных путей, 
лимфоидного кольца. В условиях иммунного 

ВВЕДЕНИЕ

Бактериальная микробиота играет реша-
ющую роль в функционировании местного и 
системного иммунитета. В нижних дыхатель-
ных путях отмечается низкая бактериальная 
плотность, составляющая до 105 колоние-
образующих единиц (КОЕ) [42]. У здоровых 
людей при бактериологическом и молекуляр-
ных исследованиях выявляются Prevotella, 
Streptococcus, Veillonella, Fusobacterium и 
Haemophilus, составляющие, таким образом, 
нормальный микробиом нижних дыхатель-
ных путей [25]. Сдвиги в этих микробных 
сообществах связаны с ухудшением клини-
ческих исходов при развитии критического 
состояния у пациентов. Несмотря на прово-
димые санитарно-эпидемиологические меро-
приятия и противоэпидемический контроль, 
в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) устанавливается «собствен-
ный» микробный фон, который влияет на ми-
кробиом пациента [8, 13, 43]. Бо́льшая часть 
рекомендаций и протоколов терапии реани-
мационных пациентов содержат указания по 
профилактическому назначению антибакте-
риальных препаратов [11, 22, 31, 43, 48, 56, 
57], что влияет на микробиом пациента в 
критическом состоянии и дальнейшие пер-
спективы терапевтического исхода. Тем не 
менее в настоящее время ведутся дискуссии 
об оптимизации назначения антимикробных 
препаратов и их комбинаций для минимиза-
ции риска развития осложнений, в том числе 
связанных с антибактериальной резистентно-
стью [16, 23, 33, 54].

В ОРИТ поступают пациенты с широким 
диапазоном нозологических форм, обуслов-
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стресса как одной из причин госпитализации 
в ОРИТ колонии микроорганизмов респира-
торного тракта могут играть немаловажную 
роль в течении заболевания и определять 
прогноз заболевания и жизни пациента [25, 
34, 49].

Ротовая полость находится на пересечении 
дыхательных и пищеварительных путей, что 
может влиять на заселение патогенной ми-
крофлорой обоих. Независимо от качества 
ухода за полостью рта при развитии крити-
ческого состояния кормление пациента через 
рот часто становится невозможным. В резуль-
тате нарушения очищающего действия разно-
образной смешанной пищи происходит изме-
нение микрофлоры ротовой полости [1, 4, 18]. 
В случае длительного зондового питания мо-
жет развиться эзофагеальная дисфагия, кото-
рая способствует забросу желудочного содер-
жимого в дыхательные пути, чем еще глубже 
изменяет микробиом [1].

Длительное статическое положение тя-
желобольного пациента приводит к разви-
тию застойных явлений как в мягких тканях 
тела, так и в легких, с формированием тро-
фических и гнойно-некротических осложне-
ний (пролежней), застойной пневмонии [29]. 
Длительная и массивная парентеральная ан-
тибактериальная терапия может усугубить 
изменения микробиома пациента, так как 
противомикробные препараты считаются глу-
бокими модуляторами микробиоты, при этом 
глубина воздействия зависит от их характери-
стики, дозировки, продолжительности и пути 
введения [20]. Однако до настоящего времени 
динамика и масштабы изменений легочного 
микробиома человека, находящегося в ОРИТ, 
до конца не изучены [25].

Таким образом, развитие критического со-
стояния приводит к значительным изменени-
ям микробиоты различных органов и систем 
организма пациента ОРИТ. Микробный пул 
человека в ОРИТ самостоятельно может вли-
ять на риск развития осложнений и исходы 
заболеваний.

В настоящем обзоре описаны изученные 
взаимосвязи микробиома ротовой полости, 
трахеобронхиального дерева и окружающей 
среды с тяжестью состояния и исходами па-
циентов ОРИТ. По ключевым словам intensive 
therapy, microbiota, critical condition  найдены 
587 статей за последние 5 лет в базах данных 
PubMed, Wiley и UpToDate. Поиск был сокра-
щен до 55 наиболее информативных клиниче-
ских исследований и литературных обзоров. 
Проанализированы оригинальные исследова-

ния изменений микробиоты ротовой полости 
и дыхательных путей методом секвенирова-
ния 16S рибосомальной РНК у пациентов в 
критическом состоянии, находящихся на ле-
чении в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии.

ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОМА РОТОВОЙ ПОЛОСТИ 
И ЕГО ВОЗДЕЙСТВИЕ НА ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОЕ ДЕРЕВО 
ПАЦИЕНТА ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ

Учитывая анатомические особенности 
взаи мосвязи пищеварительной и дыхательной 
систем, необходимо учитывать воздействие 
микробиома ротовой полости на оба тракта. 
Как правило, ее санацией чаще занимаются 
стоматологи. В исследовании M. Sachdev и со-
авт. (2013) выявлена динамика увеличения об-
семененности полости рта при исследовании 
проб зубного налета с увеличением в течение 
7 суток от 4,40×10⁵ КОЕ/мл до 3,44×106 КОЕ/мл. 
При этом в 26% проб от пациентов обнаруже-
ны возбудители, относящиеся к инфекциям, 
связанным с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП) с доминированием S. aureus (14% па-
циентов) [46].

Высокая восприимчивость пациентов, го-
спитализированных в ОРИТ, к колонизации 
условно-патогенными микроорганизмами с 
первых часов госпитализации выявлена в пе-
диатрической популяции. Установлено досто-
верное увеличение обсемененности полости 
рта условно-патогенными микроорганизмами 
(в 15% случаев — Kl. pneumoniae) у пациен-
тов, получавших ИВЛ, по сравнению с паци-
ентами, получавшими вспомогательную вен-
тиляцию легких (р <0,01) [45].

Доминирование Staphylococcus или Pseu-
domonadaceae в эндотрахеальном аспирате 
коррелирует с ухудшением 30-дневной выжи-
ваемости и более длительным временем отлу-
чения от ИВЛ по сравнению с пациентами с 
высоким α-разнообразием и обилием типич-
ной микробиоты полости рта [32].

Таким образом, все исследования доказы-
вают увеличение микробной обсемененности 
зубного налета, полости рта патогенами с по-
ражением обоих трактов (пищеварительного 
и дыхательного), пересекающихся в ротоглот-
ке. Развитие дисбиоза дыхательных путей 
с выделением возбудителей ИСМП, особенно 
у пациентов на ИВЛ, может вносить важный, 
поддающийся модификации, вклад в гетеро-
генность системных воспалительных реакций 
и клинических исходов у пациента.
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ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОМА ТРАХЕОБРОНХИАЛЬНОГО 
ДЕРЕВА И ЛЕГКИХ ПАЦИЕНТОВ ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ 
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ, И ЕГО ВЛИЯНИЕ НА ИСХОДЫ

Госпитализация пациентов в ОРИТ при-
водит к утрате биогеографических различий 
между микробиотой нижних дыхательных пу-
тей и желудочно-кишечного тракта. При этом 
выделенная в дыхательных путях микробио-
та обратно коррелирует с оценкой по шкале 
оценки тяжести состояния APACHE II (Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation) и 
связана с повышением госпитальной смерт-
ности [36]. Установлено не только нарушение 
микробного пейзажа у пациентов в критиче-
ских состояниях, но и связь снижения микроб-
ного разнообразия с повышением тяжести за-
болевания и смертностью. Вследствие этого 
вариабельность микробиома может быть про-
гностическим биомаркером тяжести течения и 
исхода у пациентов на искусственной венти-
ляции легких [35, 37].

В условиях длительной ИВЛ в носовой 
по лости пациентов, проходящих лечение 
в ОРИТ, преобладают три типа назальных 
бактерий — коринебактерии, стафилококки 
и ацинетобактерии, при этом Acinetobacter, 
отличающийся наименьшим разнообразием 
и наибольшей продолжительностью пребы-
вания в ОРИТ, связан с высокой летально-
стью, а Corynebacterium, напротив, связан 
с наименьшими продолжительностью пре-
бывания и летальностью [54, 55]. У септи-
ческих пациентов выделяется преобладание 
Acinetobacter, Klebsiella и неклассифициро-
ванных Moraxellaceae, Enterobacteriaceae и 
Dethiosulfovibrionaceae [55].

При исследовании микробиома эндотрахе-
альных трубок после экстубации пациентов, 
находившихся на ИВЛ более 3 суток, иденти-
фицируется более 80 видов бактерий, однако 
связи между длительностью интубации и ко-
личеством видов не выявлено. Доказанным 
считается большее разнообразие бактерий у 
некурящих пациентов. При этом у пациентов 
с диагностированной пневмонией микробное 
биоразнообразие мало отличалось от таково-
го у иных групп пациентов [12]. При иссле-
довании биопленок эндотрахеальных трубок 
получены преимущественно представители 
орофарингеальной микробиоты, однако вы-
деление Burkholderia, Neisseria , Moraxella и 
Haemophilus из нижних отделов дыхательных 
путей говорит о возможности инфицирования 
при интубации трахеи и попадании микробио-
ты из полости рта [38]. Наличие стафилокок-

ков и стрептококков, выделенных в аспирате 
трахеального секрета, связано с проводимой 
санационной аспирацией слизи. Кроме того, 
не исключается роль микроаспирации в кон-
таминации дыхательных путей микробиотой 
ротовой полости. Выделение P. micra в ды-
хательных путях связано с высоким риском 
повторных интубаций. Таким образом, не 
имеется корреляций между вариабельностью 
микробного пейзажа и длительностью инту-
бации и проведения ИВЛ [12].

У пациентов в критическом состоянии 
микрофлора нижних дыхательных путей из-
меняется и коррелирует с альвеолярным вос-
палением. При повышении бактериальной 
нагрузки уменьшается количество дней без 
проведения ИВЛ. Кроме того, прогностиче-
ски значимыми можно считать выделение в 
мокроте Lachnospiraceae и Enterobacteriaceae 
[21]. Повышенная бактериальная нагрузка на 
бронхолегочную систему ассоциируется с раз-
витием острого респираторного дистресс-син-
дрома (ОРДС) вне зависимости от видового 
разнообразия, особенно у пациентов с выде-
ленными Pasteurellaceae и Enterobacteriaceae. 
При этом кишечно-ассоциированные предста-
вители семейства Enterobacteriaceae опреде-
лены как наиболее важные таксономические 
признаки, отличающие пациентов с развив-
шимся ОРДС от пациентов без него [21, 24]. 
При этом ряд исследователей указывают на 
повышение бактериальной нагрузки при сни-
жении α-разнообразия микробиома в бронхо-
альвеолярных смывах у пациентов с развив-
шимся ОРДС по сравнению с контрольной 
группой [24, 34, 47, 53].

Изменение микробиома нижних дыхатель-
ных путей характерно для ВАП у пациентов, 
находящихся на ИВЛ. Установлена положи-
тельная связь между длительностью проводи-
мой ИВЛ и снижением α-разнообразия респи-
раторного микробиома. Отмечена корреляция 
повышения β-разнообразия при колонизации 
дыхательных путей Burkholderia, Bacillales и 
Pseudomonas. Отсутствие видового разнооб-
разия при инфицировании Acinetobacter, Pseu-
domonas, Staphylococcus связано с межвидо-
вой борьбой микроорганизмов.

Показана роль преимущественного влия-
ния инвазивной вентиляции легких, а не ис-
пользования антибактериальной терапии, в 
развитии дисбиотических изменений [60]. 
Развитие дисбиоза может привести к разви-
тию ВАП со смещением в сторону доминиру-
ющего бактериального патогена, преимуще-
ственно протеобактерий [25]. В то же время 
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установлено, что заселение респираторного 
тракта кишечно-ассоциированными бакте-
риями, преимущественно Enterobacteriaceae, 
является специфическим признаком, отлича-
ющим больных с ОРДС [25].

Таким образом, доказано отсутствие вариа-
бельности микробиома пленок эндотрахеаль-
ных трубок от длительности интубации и про-
ведения ИВЛ. У пациентов на ИВЛ с септиче-
скими осложнениями, в отличие от здоровых 
пациентов, изменение микробиоты полости 
носа характеризуется преобладанием предста-
вителей Acinetobacter, Klebsiella, Moraxella ceae, 
Enterobacteriaceae и Dethiosulfovibrionaceae. 
У пациентов с раз вившимся ОРДС опреде-
ляют преимущественно грамотрицательную 
флору (Enterobacteriaceae). В бронхоальвео-
лярных смывах пациентов с ВАП преоблада-
ют бактерии рода Acinetobacter, Pseudomonas, 
Staphylococcus. В совокупности эти факторы 
приводят к изменению микробиома организма 
пациента в критической ситуации, что опреде-
ляет предпосылки к увеличению длительности 
пребывания в ОРИТ и наступлению летально-
го исхода.

ВЛИЯНИЕ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ НА МИКРОБИОМ 
ПАЦИЕНТА ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ 
И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

На микробное биоразнообразие дыхатель-
ных путей пациента влияет атмосфера и ми-
кробное представительство непосредственно в 
ОРИТ. В связи с положительной динамикой те-
чения инфекций, что связано с оказанием каче-
ственной медицинской помощи, определенное 
значение для организации ее оказания имеют 
исследования микробиоты окружающей среды. 

При поступлении пациентов неонатально-
го профиля в палаты ОРИТ из других ОРИТ 
наблюдалось немедленное увеличение диффе-
ренциальной численности кишечных анаэро-
бов в окружающей среде, а с течением времени 
наблюдалось увеличение относительной чис-
ленности Staphylococcus spp., Klebsiella spp., 
Pseudomonas spp. и Streptococcus spp. При 
микробиологических исследованиях «новых» 
ОРИТ последовательно отмечалось бо́льшее 
разнообразие микробиоты со значительными 
отличиями от «первоначальной» микробной 
картины ОРИТ. Установлено, что микробио-
та «нового» ОРИТ значительно отличались от 
первоначального отделения, несмотря на то 
что в нем находились схожие пациенты [59].

Отмечается изменение микробиома всех 
биотопов: кожи, желудочно-кишечного трак-

та, легких, которое сопровождается потерей 
биоразнообразия и склонностью к доминиро-
ванию потенциально патогенных микроорга-
низмов. 

Изменение микробиоты ОРИТ значимо 
может сказаться на динамике внутрибольнич-
ных инфекционных осложнений. В ОРИТ вы-
являются значительные изменения микроб-
ного пейзажа в течение нескольких месяцев 
и различия в α- и β-разнообразиях. При этом 
частыми выделяемыми микроорганизмами 
являются возбудители инфекций, связан-
ных с ИСМП: Acinetobacter, Pseudomonas, 
Staphylococcus, Escherichia и Enterococcus. 
Больше половины возбудителей ИСМП ОРИТ 
выделяется при исследовании смывов и со-
скобов рук медицинского персонала, а также 
объектов внешней среды [39].

ВОЗМОЖНЫЕ ПУТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ 

Важной проблемой в распространении 
ИСМП в ОРИТ является формирование ми-
кробной резистентности. Установлено, что ос-
новными фенотипами резистентности внутри-
больничной микробиоты являются ванкоми-
цин-резистентность / гетерорезистентность и 
толерантность у грамположительных (MRSA, 
энтерококки) и ферментативные механизмы 
резистентности (ESBL-Extended-spectrum beta-
lactamase, AmpC-β-лактамазы молекулярного 
класса С, металлобеталактамазы) у грамотри-
цательных бактерий. Эти фенотипы обнару-
живаются с разной частотой у возбудителей, 
вызывающих инфекции дыхательных путей 
(нозокомиальная или вентилятор-ассоци-
ированная пневмония), кровотока (первичная 
бактериемия или катетер-ассоциированная ин-
фекция кровотока), инфекции мочевыводящих 
путей, интраабдоминальные и хирургические 
раневые инфекции и эндокардит в отделении 
интенсивной терапии. Установлено также, что 
лекарственные средства, состояние пациента 
и факторы окружающей среды играют опре-
деленную роль в принятии решения о приме-
нении схем антибиотикотерапии конкретно-
му пациенту отделения интенсивной терапии 
[28, 30].

Роль противомикробных препаратов при 
лечении пациентов с инфекциями нижних 
дыхательных путей в ОРИТ неоднозначна. 
Установлены корреляции между антимикробной 
активностью, концентрацией антибактериаль-
ных препаратов, микробиомом мокроты и соот-
ветствующими характеристиками пациентов. 
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Обнаружена высокая степень вариабельно-
сти сохранения антимикробной активно-
сти в отношении St. pneumoniae, St. aureus 
и St. anginosus. Проводимая парентерально 
антибактериальная терапия не коррелирует 
с продукцией бактериоцинов резистентной 
микробиоты. Антимикробная активность мо-
кроты обратно коррелирует с исходом забо-
левания, что может быть связано с тяжестью 
заболевания [2, 48].

С целью профилактики внутрибольнич-
ных инфекций и снижения системного воз-
действия антибактериальных препаратов на 
организм пациента перспективной считается 
пробиотическая деэскалация как компонент 
управления применением противомикробных 
препаратов. Несмотря на необходимость ис-
пользования антимикробной деэскалации в 
ОРИТ, эта рекомендация умеренно применя-
ется в клинической практике. По данным од-
ного рандомизированного контролируемого и 
20 обсервационных исследований установлен 
низкий уровень доказательности использова-
ния антимикробной деэскалации. Кроме того, 
неясным остается ее влияние на устойчивость 
экологических систем и влияние на микро-
биом, что требует в дальнейшем проведения 
дополнительных исследований [36].

Растущий интерес к микробному дисбиозу 
во время критических состояний на фоне из-
менений антибактериальных стратегий вызы-
вает вопросы о терапевтическом потенциале 
модификации микробиома с помощью про- и 
синбиотиков. Доказана безопасность прове-
дения пробиотической терапии Lactobacillus 
plantarum 299v в дополнение к обычному 
уходу или плацебо, однако не получено убе-
дительных доказательств улучшения лечения 
пациентов [40]. У пациентов ОРИТ с диагно-
стированными ВАП применение пробиоти-
ков, содержащих Lactobacillus, Bifidobacterium 
и Streptococcus spp., выявило статистически 
значимое снижение продолжительности пре-
бывания в ОРИТ и стационаре при незначи-
тельном снижении частоты диареи, колониза-
ции желудка и ротоглотки и заболеваемости 
патогенами с множественной лекарственной 
устойчивостью [41]. Применение синбиоти-
ков, в частности, содержащих Bifidobacterium 
breve штамм Yakult, Lactobacillus casei штамм 
Shirota и галактоолигосахариды, выявило зна-
чительное снижение частоты энтеритов, ВАП 
при отсутствии статистически значимых от-
личий в развитии бактериемии и летальности 
[15, 50]. Показано положительное влияние фе-
кальной микробной трансплантации не толь-

ко для лечения рецидивирующей инфекции 
Cl. difficile, но и в рамках терапии критиче-
ских заболеваний у пациентов ОРИТ [10].

Таким образом, микробиота признана од-
ним из важных факторов, способных ухуд-
шить критическое состояние больных, нахо-
дящихся в отделении реанимации. В то же 
время некоторые штаммы могут влиять на 
предотвращение развития ИСМП. Использо-
вание имеющихся терапевтических ресурсов 
(пробиотики, синбиотики или транспланта-
ция фекальной микробиоты) может сохранить 
целостность микробиоты пациента в ОРИТ и 
впоследствии поможет поддерживать их го-
меостаз [3, 6, 10, 24, 25, 49, 61].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Микробиота всех биотопов пациентов, 
находящихся на лечении в отделениях ин-
тенсивной терапии, отличается от таковой 
у здоровых лиц. Доказанным является факт 
снижения биоразнообразия микробиома всех 
биотопов, особенно снижение строго ана-
эробных кишечных бактерий, обычно полез-
ных для здоровья (Firmicutes, Bacteroidetes, 
Enterococcus, Escherichia coli и Prevotella, 
представителей семейств Ruminococcaceae и 
Lachnospiraceae), при увеличении сроков ле-
чения пациента в ОРИТ. При этом длитель-
ность госпитализации в ОРИТ провоцирует 
увеличение патобионты и появление возбу-
дителей, относящихся к инфекциям, связан-
ным с оказанием медицинской помощи. Наи-
большим изменениям подвержена ротовая 
полость: увеличивается обсемененность зуб-
ного налета, развиваются биопленки в эндо-
трахеальных трубках и трахеостомах, что яв-
ляется фактором риска развития негативных 
последствий для здоровья пациентов. Инва-
зивная искусственная вентиляция легких еще 
больше изменяет микробиом пациентов, мар-
керами высокой летальности таких пациен-
тов являются Kl. pneumoniae и Acinetobacter. 
В условиях длительной ИВЛ снижается био-
разнообразие микробиома трахеобронхи-
ального дерева с нарастающим присутстви-
ем кишечных бактерий Lachnospiraceae и 
Enterobacteriaceae, что является признаком 
высокой летальности от ОРДС. У пациентов с 
ВАП развивается тяжелый дисбактериоз ды-
хательных путей с отсутствием микробиоло-
гического разнообразия и обсемененностью 
Acinetobacter, Pseudomonas, Staphylococcus. 

Загрязненность окружающей среды в 
ОРИТ имеет прямое значение в обсеменен-
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ности трахеобронхиального дерева. Это осо-
бенно касается Staphylococcus spp., Klebsiella 
spp., Pseudomonas spp. и Streptococcus spp.

Утрата биогеографических различий меж-
ду микробиотой нижних дыхательных путей 
и желудочно-кишечного тракта отмечена у 
пациентов ОРИТ во время критических со-
стояний. Способность микробиома мокроты 
продуцировать бактериоцины вносит несуще-
ственный вклад в антимикробную активность 
мокроты. При этом уровень антимикробной 
активности мокроты обратно коррелирует с 
исходом заболевания. 

Изменение респираторного микробиома 
у пациентов в критическом состоянии опре-
деляет необходимость проведения анализа 
взаи модействия микробиоты (микробы, ви-
русы, и грибы) и макроорганизма, что позво-
лит дать полное представление о роли микро-
биома в патогенезе ВАП и ОРДС. На развитие 
неблагоприятных исходов у пациентов влия-
ют не только процесс, приведший пациента в 
ОРИТ, но и микробный пейзаж ротовой по-
лости как «перекрестка» пищеварительного 
и дыхательного тракта, а также микробный 
фон отделения, особенно для трахеостомиро-
ванных больных.

Установлен низкий уровень доказательно-
сти использования антимикробной деэскала-
ции. Кроме того, неясным остается ее влия-
ние на микробиом, что требует в дальнейшем 
проведения дополнительных исследований. В 
то же время установлено положительное вли-
яние применения синбиотиков на модуляцию 
кишечной микробиоты, профилактику энте-
ритов и ВАП у пациентов с сепсисом, но пока 
еще остается недоказанной. Доказано лишь 
влияние пробиотиков на возможность сокра-
щения продолжительности лечения в ОРИТ и 
пребывания в больнице. Выздоровление па-
циента и возвращение к повседневной жизни 
приводит к восстановлению баланса микро-
организмов.
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