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Вступ
Streptococcus pneumoniae залишається провідною при�

чиною дитячої смертності у світі [31]. Всесвітньою органі�
зацією охорони здоров'я було підраховано, що пневмокок
відповідальний за понад півмільйона смертей у дітей 
до 5 років; понад 90% цих смертей трапились у країнах, 
що розвиваються [42]. S. pneumoniae є однією з основних
причин таких інвазивних захворювань, як пневмонія,
гнійний менінгіт, бактеріємія, а також гострого середньо�
го отиту, синуситу та інших захворювань різної локаліза�
ції в усіх вікових групах у всьому світі [25,29,40]. 

При тому, що пневмокок є збудником багатьох захво�
рювань, він є представником мікрофлори носоглотки. 
Вважається, що пневмокок є частиною нормальної мікро�
флори носоглотки [41]. Пневмококова інфекція майже 
не виникає без попередньої колонізації носоглотки збуд�
ником [37]. Колонізація є необхідною умовою для пневмо�
кокових захворювань [18,48]. Носоглотка виступає 
як основний резервуар, де відбувається селекція стійких
до антибіотиків штамів пневмокока [18]. Висока частота
пневмококової колонізації, що коливається в межах від
27% у розвинених країнах до 85% у країнах, що розвива�
ються, і високий індекс скупченості притаманні маленьким
дітям, ця група вважається основним резервуаром та най�
більш важливим вектором для горизонтального розповсю�
дження пневмококів у суспільстві [42,44,46,47,50,52]. 

За нашими даними, рівень назофарингеального носій�
ства S. pneumoniae у дітей від 6 місяців до 5 років стано�
вить 50,4% (95% ДІ: 47,4–53,4) й істотно залежить 
від соціальної активності дітей та їхніх сибсів. Так, у
«домашніх» дітей він є найнижчим (37,3%), а зі зростан�
ням тривалості соціальних контактів збільшується від

60,9% у дітей, що відвідують дошкільні навчальні заклади,
до 95,6% у вихованців будинків дитини [2,10,13,15].
Активація і розмноження пневмококів виникає при зміні
умов для колонізації, наприклад, при респіраторних віру�
сних інфекціях. 

Розрізняють за антигенною структурою полісахарид�
ної капсули понад 90 серотипів (імунологічних варіантів)
пневмококів, які діляться на 46 серогруп. Усі вони 
є потенційно патогенними [19,27], але важкі інвазивні
інфекції викликають приблизно два десятки з них.
80–90% інвазивних пневмококових захворювань у дітей
молодших за 5 років викликають 13–15 серотипів S. рneu�
moniae [8,11,34]. 

Для контролю за пневмококовою інфекцією Всесвіт�
ня організація охорони здоров'я рекомендує включення
пневмококових кон'югованих вакцин (ПКВ) у програми
імунізації дітей у всьому світі, що вже зробили 134 краї�
ни, зокрема, 125 — для універсальної вакцинації [31,35]. 
Цей крок дозволив знизити рівень захворюваності 
та безсимптомного носійства серед усіх вікових груп 
за рахунок ефекту колективного імунітету [23,24]. 
В Україні ПКВ доступні на приватному ринку, проте їх
включення до Національного календаря щеплень для
обов'язкової імунізації дітей до 5 років широко обгово�
рюється та є пріоритетним [14,16]. Планування націо�
нальних програм імунізації проти пневмокока повинно
ґрунтуватись на наявній місцевій чи регіональній оцінці
розподілу серотипів пневмокока в різних вікових групах
[42]. Власні дані про серотиповий пейзаж S. pneumoniae,
отримані в ході регіональних досліджень, можуть бути
важливим інструментом епідеміологічного контролю,
що дозволяє прогнозувати ефективність вакцин й оціню�
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Мета — порівняти серотиповий розподіл пневмококів при назофарингеальному носійстві та менінгітах у дітей до
п'яти років, вивчити їх чутливість до антибіотиків.
Пацієнти і методи. Обстежено 900 здорових дітей до п'яти років — мешканців Києва та Київської області. Ліквор
отримано від 89 дітей із пневмококовим менінгітом із семи дозорних регіонів України. Використовували класичні бакте�
ріологічні методи та ПЛР. Дослідження чутливості проводилось до 13 антимікробних препаратів. 
Результати. Серед 297 штамів пневмококів, виділених при назофарингеальному носійстві, 264 (88,9%) штами нале�
жали до капсульних, а 33 (11,1%) — до безкапсульних пневмококів. Провідні серотипи — 19F (25%), 6 (16,1%), 14
(9,8%), 23F (5,3%), 18 (3,0%). Ізоляти із серотипами, які покриваються ПКВ13, становили 65,5%, (92,6% у дітей із
будинків дитини). 
Збудником пневмококових менінгітів у 93,2% дітей до п'яти років були ті самі серотипи пневмококів, які колонізують
носоглотку здорових дітей. Найчастішим серотипом 6 (25,8%). Нетиповані штами при менінгітах визначалися у 28%
випадків. Серотипи 19F, 14, 23F, 18 були причиною гнійного менінгіту у 5,6%, 7,9%, 11,2% та 5,6% випадків відповідно. 
Помірна резистентність відмічена до захищених амоксицилінів. Високою антипневмококовою активністю вірізняють�
ся цефалоспорини Ш покоління. 
Висновки. Збудником пневмококових менінгітів у дітей у 93,2% випадків є ті самі серотипи пневмококів, які визнача�
ються при здоровому носійстві. Дані щодо антибіотикочутливості пневмококів у дітей при назофарингеальному носій�
стві можна враховувати при виборі антибіотиків для емпіричної терапії пневмококових захворювань. Доцільно введен�
ня пневмококової кон'югованої вакцини розпочати дітям із будинків дитини.
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вати їх вплив на сероепідеміологію пневмокока в країні
[8,28,30,34]. 

Основним методом лікування пневмококових інфек�
цій є антибактеріальна терапія. Оскільки результати
мікробіологічного дослідження стають доступними 
не раніше 24–72 годин, лікування розпочинається з емпі�
ричної терапії. Для вибору антибіотиків для емпіричної
терапії доводиться користуватися даними західних країн,
які ґрунтуються на дослідженнях чутливості мікроорга�
нізмів у їх регіонах. Але резистентність до антибіотиків
може відрізнятися в різних країнах [51]. 

В Україні практично невідомо, наскільки корелює
серотиповий пейзаж пневмококів, які колонізують 
носоглотку дітей, із серотипами пневмококів, що викли�
кають інвазивні захворювання, які серотипи є мультире�
зистентними до антибіотиків. Такі дані необхідні для виз�
начення оптимальної тактики лікування і вибору вакцин
для профілактики пневмококових захворювань у дітей.

Мета дослідження — порівняти серотипи пневмоко�
ків при назофарингеальному носійстві та менінгітах, вив�
чити їх чутливість до антибіотиків у дітей до п'яти років.

Матеріал і методи дослідження

Дослідження проводились в період з лютого 2013 р. 
по червень 2014 р. Для визначення назофарингеального
носійства (НФ) пневмококів були досліджені мазки від
900 здорових дітей до п'ятирічного віку з 46 населених
пунктів Києва та Київської області, у тому числі від 68
здорових дітей із трьох будинків дитини Києва та Київ�
ської області. Ліквор для дослідження серотипів отрима�
но від 75 дітей з пневмококовим менінгітом (з 2007 р.) 
із семи дозорних регіонів України (за підтримки ВООЗ).
Зразки слизу з носоглотки у дітей бралися одноразово
методом глибокого трансназального мазка за допомогою
двох стерильних ватних тампонів на тонкій алюмінієвій
основі, один з яких (для бактеріологічного дослідження)
поміщався у транспортне середовище Еймса, а інший 
(для ПЛР�дослідження) — у транспортне середовище для
зберігання та транспортування респіраторних мазків.
Протягом 24 годин зразки слизу доставлялись до лабора�
торії з дотриманням температурних вимог. Ліквор 
для ПЛР�досліджень відбирали у окрему мікроцентри�
фужну пробірку 1,5 мл, заморожували при �20°С та пере�
давали в лабораторію. 

Для ідентифікації пневмококів використовували 
класичні бактеріологічні методи та полімеразну ланцюго�
ву реакцію (ПЛР) у реальному часі (термоциклер з Rotor�
Gene, Corbett Research, Австралія). Позитивні зразки
типували методом мультиплексної ПЛР (термоциклер
Light Cycler, Corbett Research, Австралія). Для ампліфіка�
ції використовували реакційну суміш «ПЦР�смесь�2 red»
з трифосфатами («АмплиСенс»®, ФДУН ЦНДІ епідемі�
ології Росспоживнагляду, Росія) та праймери до 15 серо�
типів від носіїв та 40 — для дослідження зразків ліквору,
отриманих від пацієнтів з менінгітами (Синтол, Росія). 
У число 40 праймерів входили і ті 15, які використовува�
лися для серотипування зразків від здорових носіїв. 
Для штамів, ідентифікованих як 6A/B/С, додатково про�
водилась ПЛР з метою виявлення пневмококів із сероти�
пом 6С. Серед досліджуваних серотипів 13 входять 
у пневмококову кон'юговану вакцину з найбільшим скла�
дом серотипів. Ізоляти пневмокока, що не мали гена 
cpsA (безкапсульні), вважались «такими, що не типують�
ся» (НТ) і не підлягали подальшому типуванню.

У дослідження чутливості до антибіотиків включено
180 ізолятів S. pneumoniaе, виділених з носоглотки здоро�

вих дітей віком до п'яти років протягом 2013–2014 рр.
Культури, ідентифіковані як S. pneumoniae, досліджували
на чутливість до 13 антимікробних препаратів. Проводив�
ся рутинний скринінг на чутливість до оксациліну (Oxoid,
США). Ізоляти S. pneumoniae із зоною затримки росту 
20 мм і більше розцінювались як чутливі до пеніциліну та
всіх β�лактамних антибіотиків. При виявленні діаметра
зони пригнічення росту <20 мм методом серійних
розведень у бульйоні визначали чутливість до таких 
β�лактамних антибіотиків: бензилпеніциліну, амоксици�
ліну, захищеного клавулановою кислотою, цефуроксиму,
цефотаксиму, цефтриаксону, цефтазидиму та меропенему,
а також до ванкоміцину. Визначали мінімальну інгібуючу
концентрацію (МІК) — найменшу концентрацію пре�
парату, що повністю пригнічує ріст бактерій. У якості
поживного середовища використовували бульйон 
Мюллера—Хінтона з додаванням 5% лізованої крові коня.
Чутливість до антимікробних препаратів інших груп виз�
началась диско�дифузійним методом на середовищі 
Мюллера—Хінтона (Biomerieux, Франція) з 5% дефібри�
нованою кров'ю. За отриманими результатами ізоляти
поділили на три категорії: чутливі, помірно резистентні 
та резистентні. Процедуру постановки досліджень, облік
та інтерпретацію результатів проводили згідно з наказом
МОЗ України від 05.04.2007 № 167, рекомендаціями
Інституту клінічних та лабораторних стандартів (CLSI)
та Європейського комітету з визначення чутливості до
антимікробних препаратів (EUCAST). Мультирези�
стентними вважались ізоляти пневмокока, що були рези�
стентними або помірно резистентними до представників
трьох чи більше різних класів антибіотиків.

Для описання частоти НФ носійства як загалом, так 
і в окремих групах, розраховувався 95% ДІ (довірчий
інтервал для вірогідності 95%) за допомогою методу 
Вальда, у тому числі відкоригованого. Порівняння поши�
реності НФ носійства пневмокока у двох незалежних
вибірках проводилось з використанням параметричного
критерію Z. З метою аналізу впливу різних медико�
соціальних факторів на частоту колонізації носоглотки
пневмококом і розвиток пневмококової інфекції, а також
на резистентність до антибіотиків, використовувались
таблиці спряженості й визначались критерій χ2 Пірсона
та точний критерій Фішера. Оцінювались сила зв'язку
(критеріїв ϕ та V Крамера) і відносний ризик (RR) 
з розрахунком 95% ДІ. За критичне значення рівня значу�
щості приймали 5%. Отримані дані дослідження були
оброблені методом математичної статистики за допомо�
гою стандартних пакетів програм Microsoft Excel та IBM
SPSS Statistics 22.

Законні представники дітей підписали «Форму інфор�
мованої згоди» на участь у досліджені.

Результати дослідження та їх обговорення

Для вивчення розподілу серотипів було протиповано
297 штамів пневмококів, виділених при назофарингеаль�
ному носійстві у здорових дітей. З них 264 (88,9%) штами
належали до капсульних, а 33 (11,1%) — до безкапсульних
(НТ) пневмококів. Після послідовного проведення
чотирьох реакцій мультиплексної ПЛР визначити серо�
типову приналежність 87 ізолятів пневмокока (33%) 
не вдалось (можливо, вони належать до інших серотипів, 
не включених у дослідження).

Серед виділених капсульних штамів пневмокока
(88,9%) ідентифіковано 14 різних серотипів. 

Як видно з рис. 1, домінує серотип 19F, він зустрічався
у кожної четвертої дитини при НФ носійстві. На другому
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місці — серогрупа 6 (6A, 6B і 6С, разом 16,1%), третє місце
належить серотипу 14 (9,8%), четверте — 23F (5,3%) 
і п'яте — 18 (3,0%). Інші серотипи були виявлені у кілько�
сті менше 1%.

У дітей, які виховуються в будинках дитини, також
переважав при НФ носійстві серотип 19F (54,8%), на дру�
гому місці була серогрупа 6 (24,1%).

Виявлено достовірний зв'язок (р=0,028) середньої
сили (V Крамера=0,33) між соціальною активністю дити�
ни та розподілом серотипів пневмокока. Хоча у всіх гру�
пах дітей переважали серотипи 19F, 6А/В, 14 та 23F, 

у вихованців будинків дитини їх сума становила 92,6%
(найвужчий серотиповий пейзаж), у дітей з ДНЗ — 56,6%,
а у «домашніх» дітей — лише 22,1% (найширший сероти�
повий пейзаж). Такі серотипи, як 19А, 3 та 6С, зустріча�
лись лише у дітей з ДНЗ, а 4, 5, 7А/7F , 9V та 20 — у дітей,
що виховувались вдома. Cеротип 1 не зустрічався при
НФ носійстві у здорових дітей до п'яти років.  

В українській популяції дітей питома вага ізолятів 
із серотипами, які покривались ПКВ13, склала загалом
65,5%: від 52,7% у «домашніх» дітей до 92,6% у мешканців
будинків дитини. З віком покриття ПКВ13 штамів пнев�
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мококів, виділених із носоглотки, збільшувалось у всіх
когортах дітей з різною соціальною активністю.

При пневмококових менінгітах у дітей до 5�річного
віку був досить широкий пейзаж серотипів збудника, 
але кожний третій випадок (30,5%) гнійного менінгіту 
був спричинений пневмококами серогрупи 6 (рис. 2). При
носійстві ця серогрупа займає також значне місце� 16,1%. 

Отже, покриття вакциною ПКВ13 при менінгітах
може бути в 64,7% випадків.

Серотип 19F, який домінував при НФ носійстві 
у дітей, тільки в 6,7% був причиною гнійного пневмококо�
вого менінгіту. Можливо, цей серотип іще не набрав
достатньої патогенності. Три інші серотипи пневмококів,
які входили в першу п'ятірку при носійстві (14, 23F, 18),
також були причиною гнійного менінгіту в 9,3%, 13,3% та
6,7% відповідно. Більшість пневмококових менінгітів 
у дітей були спричинені тими самими серотипами пнев�
мококів, які визначалися при НФ носійстві. Лише 
в 8,0% менінгітів були виділені з ліквору серотипи пнев�
мококів, які не визначалися при НФ носійстві. 

Привертав увагу досить значний відсоток штамів
пневмококів, які не типувалися (НТ): при менінгітах виз�
началися в 16% випадків, при носійстві — в 11,1%. 
За останніми даними літератури, безкапсульні штами при
НФ носійстві в різних країнах становлять від 3% до 19% 
і характеризуються множинною резистентністю до анти�
біотиків. Збільшення безкапсульних штамів пневмокока
при безсимптомному носійстві пов'язують із впроваджен�
ням універсальної протипневмококової вакцинації, 
в результаті якої з'являлася ніша для інших невакциналь�
них штамів [38]. В ізраїльскій популяції дітей, де застосо�

вується масова вакцинація проти пневмокока, НТ штами
виявлялися при носійстві у понад 5% зразків [49], в той
час як у невакцинованих дітей в Польщі 3,9% пневмоко�
кових штамів були НТ [21]. Як збудник НТ пневмококи
описано в основному при неінвазивних захворюваннях 
і рідко у пацієнтів з інвазивними інфекціями [20,22,36,43].
Хоча НТ не мають капсули, яка є основним фактором
патогенності, вони виробляють більшу кількість біоплів�
ки, ніж інкапсульовані бактерії [17,39]. Це сприяє кращій
колонізації, зниженню чутливості до антибіотиків і реак�
ції організму [26]. Колонізація НТ пневмококами 
та утворення біоплівки дозволяють пневмококу розпов�
сюджуватися на інші локуси організму і викликати інфек�
ційні захворювання. У публікації 2012 р. показано, що 
в різних регіонах Південно�Східної Азії інвазивні захво�
рювання від 0 до 15% були спричинені безкапсульними
пневмококами [45]. У наших дослідженнях при такому
інвазивному захворюванні, як менінгіт, виявлявся досить
високий відсоток безкапсульних пневмококів (16%), що
не пов'язане з вакцинацією, тому що в Україні універ�
сальна імунопрофілактика проти пневмококової інфекції 
не проводиться. Хоча глобальний розподіл пневмоко�
кових серотипів варіює залежно від географічного
положення [33], не виключається, що за останні роки
відбувається збільшення інвазивних інфекцій, які викли�
каються безкапсульними пневмококами. На жаль, існуючі
протипневмококові вакцини не захищають від безкап�
сульних пневмококів.

Отже, у наших дослідженнях збудником 93,2% пнев�
мококових менінгітів у дітей є ті самі штами пневмококів,
які колонізують носоглотку. У зв'язку з цим важливо було
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вивчити чутливість до антибіотиків пневмококів, носіями
яких є наші діти. 

Ізоляти пневмокока (n=180), виділені з носоглотки
здорових дітей віком до п'яти років, характеризувались
високим рівнем резистентності до протимікробних препа�
ратів (рис. 3).

Кількість штамів пневмокока, що перейшла 25%
бар'єр резистентності, за якого вже недоцільно, за даними
ВООЗ, застосовувати препарат, виявлено щодо таких
антибіотиків, як ко�тримоксазол, еритроміцин та азитро�
міцин. До ципрофлоксацину чутливих штамів пневмоко�
ків взагалі не виявлялося. 

До «захищених» амоксицилінів, що застосовуються 
як препарати першої лінії для емпіричної терапії пнев�
мококових інфекцій, повна резистентність іще не досягла
бар'єра, але помірна резистентність вже її перейшла.
Застосування амоксициліну/клавуланату для емпіричної
терапії пневмококових інфекцій у низьких та середніх
дозах, які традиційно застосовуються в педіатричній
практиці, може супроводжуватись клінічними невдачами.
Можна припустити, що застосування високодозового
режиму терапії (90 мг/кг/д) дозволить більш активно 
та ефективно використовувати захищені пеніциліни, 
у тому числі й на госпітальному етапі [12].

Привернула увагу висока чутливість пневмококів 
до цефалоспоринів ІІІ покоління — цефтриаксону і цефа�
токсиму. Хоча вважається, що цефалоспорини ІІ поколін�
ня мають більшу дію на грампозитивні бактерії, рези�
стентність до них наближається до критичної. 

Серед резервних антибіотиків залишається найбільш
активним меропенем, при застосуванні ванкоміцину 
в 6,7 % випадків може бути невдача.

Більшість ізолятів пневмокока (79%) були резистент�
ними до одного або більше антимікробних препаратів, 
не враховуючи 100% нечутливості до ципрофлоксацину.
Особливо мультирезистентними до атимікробних препа�
ратів виявились пневмококи із серотипами 14, 6А/В, 
19F та НТ бактерії, які разом складають 52,2% при носій�
стві у дітей та 69,1% при менінгіті. Такі серотипи, як 3, 4,
6С та 9V/A, характеризувались чутливістю до всіх
антимікробних препаратів (виняток — висока резистент�
ність серотипу 6С до ко�тримоксазолу). Наші дані щодо
мультирезистентності безкапсульних пневмококів (НТ)
збігаються з даними, отриманими в інших країнах [32].

У цілому отримані нами дані щодо антибіотикорези�
стентності пневмококів вищі, ніж у інших дослідженнях,
проведених в Україні, але порівнянні з глобальними дани�
ми [51]. Найбільше наші дані збігалися з результатами
досліджень, що вивчали ізоляти пневмокока, виділені 
у дітей переважно з нестерильних локусів [6,7]. Проте
результати нашої роботи відрізнялись від даних дослідни�
ків, що вивчали клінічні ізоляти S. pneumoniae, виділені 
у дорослих [3–5]. Порівняно з дослідженням SOAR
(2011–2013 рр.), у якому лише 31 зі 134 ізолятів пневмоко�

ка були виділені у дітей до 12 років із 7 дослідницьких цен�
трів, ми отримали вищі показники резистентності пневмо�
коків до пеніциліну, амоксициліну/клавуланату, цефурок�
симу, макролідів, левофлоксацину та ципрофлоксацину [5].
Ми показали, що феномен мультрезистентності був прита�
манний саме пневмококам, виділеним із верхніх дихальних
шляхів маленьких дітей [9]. Таку особливість отриманих
нами даних можна пояснити тим, що назофарингеальні
штами пневмококів першими набувають стійкості до анти�
мікробних препаратів у процесі еволюції [1]. 

Результати наших досліджень показали, що пневмоко�
ки, виділені у дітей�носіїв від 6 місяців до 5 років, харак�
теризувались більшою стійкістю до амоксиціиліну/кла�
вуланату, цефуроксиму та макролідів — тих антибіотиків,
які рекомендовані для стартової емпіричної терапії захво�
рювань, що найчастіше викликаються пневмококом. Діти
цього віку є групою ризику щодо розвитку пневмококової
інфекції і, відповідно, часто отримують антибіотики. Ана�
ліз підходів до емпіричної терапії позалікарняної пневмо�
нії у дітей до п'яти років показав, що її лікування станови�
ло значні труднощі для лікарів, які надавали допомогу
дитячому населенню.

Отже, найбільшою антипневмококовою активністю
відзначались цефалоспорини ІІІ покоління: цефтриаксон
(98,9%), цефотаксим (97,8%) та меропенем (99,4%). 
Ці антибіотики можуть розглядатись як вдала альтерна�
тива для лікування інфекції, спричиненої пневмококами.
Проте необхідне виважене їх використання для запобіган�
ня ескалації антибіотикорезистентності в майбутньому,
що вже відмічається у глобальному масштабі [51]. 

Висновки

1. Серед виділених серотипів пневмококів при назофа�
рингеальному носійстві у дітей до 5�річного віку доміну�
ють серотипи 19F (26,1%), 6A/B (18,2%), 14 (11,4%) і 23F
(5,7%). Розподіл серотипів суттєво залежить від соціаль�
ної активності дитини. Частка вакцинних серопів серед
капсульних пневмококів становить 65,53%, у дітей — меш�
канців будинків дитини — 92,6%. 

2. Збудником пневмококових менінгітів у дітей у 98%
випадків є ті самі серотипи пневмококів, які колонізують
носоглотку. 

3. Серотипи пневмококів, які колонізують носоглотку
дітей віком до п'яти років, мають підвищену резистент�
ність до антимікробних препаратів, близько третини
(33,8%) ізолятів мультирезистентні.

4. Зберігають високу антипневмококову активність
цефалоспорини Ш покоління — цефтриаксон (98,9%),
цефотаксим (97,8%), з антибіотиків резерву — меропенем
(99,4%). Ці антибіотики можуть розглядатись як вдала
альтернатива для лікування інфекції, спричиненої пнев�
мококами. 

5. Доцільно введення пневмококової кон'югованої
вакцини розпочати дітям із будинків дитини.
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Серотипы пневмококков при назофарингеальном носительстве и менингитах, 
их чувствительность к антибиотикам у детей
Л. И. Чернышова1, А. М. Гильфанова1, А. В. Бондаренко1, В. В. Яновская2, Т. Г. Глушкевич2, С. А. Якимович3

1Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина
2Бактериологическая лаборатория ГУ «Украинский центр контроля и мониторинга заболеваний МЗ Украины», г. Киев, Украина
3Киевская городская детская клиническая больница №1, Украина
Цель — сравнить распределение серотипов пневмококков при назофарингеальном носительстве и менингитах у детей до пяти лет, изучить их чув"
ствительность к антибиотикам.
Пациенты и методы. Обследовано 900 здоровых детей до пяти лет — жителей Киева и Киевской области. Ликвор получен от 89 детей с пневмокок"
ковым менингитом из семи дозорных регионов Украины. Использовались классические бактериологические методы и ПЦР. Исследование чувстви"
тельности проводилось к 13 антимикробным препаратам. 
Результаты. Из 297 штаммов пневмококков, выделенных при назофарингеальном носительстве, 264 (88,9%) штамма принадлежали к капсульным,
а 33 (11,1%) — к безкапсульным пневмококкам. Доминирующие серотипы — 19F (25%), 6 (16,1%), 14 (9,8%), 23F (5,3%), 18 (3,0%). Изоляты 
с серотипами, которые покрываются ПКВ13, составляют 65,5%, (92,6% у детей из домов ребенка). 
Возбудителем 93,2% пневмококковых менингитов у детей до 5 лет были те же серотипы пневмококков, которые колонизируют носоглотку здоро"
вых детей. Наиболее частым серотипом был 6 (25,8%). Нетипированные штаммы при менингитах определялись в 28% случаев. Серотипы 19F, 
14, 23F, 18 были причиной гнойного менингита в 5,6%, 7,9%, 11,2% и 5,6% случаев соответственно. 
Умеренная резистентность отмечена к защищенным амоксициллинам. Высокой антипневмококковой активностью отличались цефалоспорины 
III поколения. 
Выводы. Возбудителем пневмококковых менингитов у детей в 93,2% случаев являются те же серотипы пневмококков, которые определяются при
здоровом носительстве. Данные по антибиотикочувствительности пневмококков у детей при назофарингеальном носительстве можно учитывать
при выборе антибиотиков для эмпирической терапии пневмококковых заболеваний. Целесообразно введение пневмококковой конъюгированной
вакцины начинать детям из домов ребенка.  
Ключевые слова: пневмококки, серотипы, носительство, менингиты, дети, антибиотики.

Pneunococcal Serotypes in Nasopharyngeal Carriage and Meningitis, Their Susceptibility to Antibiotics in Children 
L.I. Chernyshova1, A.M. Gilfanova1, A.V. Bondarenko1, V.V. Yanovska2, G.G. Glushkevich2, S.A. Yakimovich3 

1 Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine  
2 Bacteriological Laboratory SI «Ukrainian Center for Diseases Control and Monitoring of the Ministry of Health of Ukraine» Kyiv, Ukraine
3 Kyiv City Children's Clinical Hospital № 1, Ukraine
Nasopharyngeal pneumococcal carriage is important part of invasive infections pathogenesis and of selection of strains resistant to antibiotics. 
Aim of study — to compare serotypic pneumococcal spectrum in nasopharyngeal carriage and meningitis in children up to 5 years old and study their sus"
ceptibility to antibiotics.
Materials and Methods. 900 healthy children up to 5 years old from Kiev and Kiev oblast were studied. Liquor was obtained from 89 children with pneumo"
coccal meningitis from 7 regions of survey in Ukraine. PCR and classic bacteriologic methods were used. Study of susceptibility to 13 anti"microbial prepa"
rations was made. 
Results. Among 297 pneumococcal strains isolated in nasopharyngeal carriage, 264 strains (88.9%) were capsulated and 33 (11.1 %) — uncapsulated pneu"
mococci. Main serotypes were 19F (25%), 6 (16.1%), 14 (9.8%), 23F (5.3%), 18 (3.0%). Isolates of serotypes which are covered by PCV13 composed 65.5%
(92.6 % in children from nurseries). 
Meningitis pathogens in children up to 5 years were in 93.2% the same pneumococcal serotypes as those colonizing nasopharynx of healthy children. 
The most often serotype was 6 (25.8%). Non typed serotypes were found in 28% cases of meningitis Serotypes 19F, 14, 23F, 18 were the cause of purulent
meningitis in 5.6%, 7.9%, 11.2% and 5.6% respectively. 
Moderate resistence to amoxiclaves was found.  In cephalosporines of 3"rd generation high antipneumococcal activity was marked.  
Conclusions. Pneumococcal meningitis pathogens were in 93.2% cases the same pneumococcal serotypes as in healthy carriage. Data on pneumococcal sus"
ceptibility to antibiotics in nasopharyngeal carriage must be taken into account while choosing antibiotics for empiric therapy of pneumococcal diseases. 
It is worth starting giving pneumococcal conjugated vaccine to children from nursery. 
Key words: pneumococci, serotypes, carriage, meningitis, children, antibiotics.
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