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Н. І. Коваленко1, О. О. Вовк2, І. В. Новікова3, О. В. Кризьська3

МОНІТОРИНГ ПОШИРЕННЯ АНТИБІОТИКОРЕЗИСТЕНТНИХ 
ШТАМІВ K. PNEUMONIAE, ВИДІЛЕНИХ ВІД ХВОРИХ 

НА ІНФЕКЦІЙНІ УРАЖЕННЯ ВЕРХНІХ І НИЖНІХ 
ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

1Харківський національний медичний університет, 2ПВНЗ «Київський медичний університет», 3Комунальне 
некомерційне підприємство Харківської обласної ради «Обласна клінічна лікарня»

Метою дослідження було проаналізувати профіль 
резистентності  до  антиб іотик ів  штамів 
K.  pneumoniae, виділених від хворих на фарингіти, 
бронхіти і позалікарняні пневмонії.

Матеріали і методи. Всього обстежено 230 хво-
рих. Клінічний матеріал – змив з носоглотки, мокро-
тиння, промивні води, отримані при бронхоальвеоляр-
ному лаважі. Ідентифікацію виділених чистих культур 
та визначення чутливості бактерій до антибіотиків 
здійснювали за допомогою автоматичного бактеріо-
логічного аналізатора BD Phoenix M50 (США). Для ін-
терпретації результатів користувалися стандарта-
ми EUCAST 2023.

Результати досліджень. K. pneumoniae як у моно-
культурі, так і в асоціаціях з C. albicans, P. aeruginosa, 
A. baumanii та іноді з Proteus spp., E. faecalis, S. aureus 
виділяється у 24,0 % хворих на пневмонії, у 15,1 % – на 
бронхіти, у 10,2 % – на фарингіти. Найвищу резис-
тентність бактерії мали до амоксиклаву та ампіци-
ліну (від 88,9 до 100,0 %) при ураженнях як верхніх, так 
і нижніх дихальних шляхів. Штами K. pneumoniae, ви-
ділені від хворих на фарингіти, мали вищу чутливість 
до представників цефалоспоринів, карбапенемів, 
фторхінолонів, аміноглікозидів, гліцилциклінів, ніж 
бактерії, виділені від хворих на бронхіти і пневмонії. 
Рівень резистентності до цефалоспоринів, карбапе-
немів і фторхінолонів у штамів K. pneumoniae, виді-
лених від хворих на бронхіти і пневмонії, коливався в 
межах 50,0–85,7  %. K. pneumoniae демонстрували 
резистентність від двох до чотирнадцяти антибіо-
тиків. Найбільше мультирезистентних штамів було 
виділено від хворих на бронхіти і пневмонії, серед яких 
переважали бактерії, резистентні до бета-лактамів, 
аміноглікозидів, фторхінолонів і гліцилциклінів.

Висновок. K. pneumoniae виділяється у хворих на 
пневмонії як у монокультурі, так і в асоціаціях з 

C. albicans, P. aeruginosa, A. baumanii та іноді з Proteus 
spp., E. faecalis, S. aureus. Найвищу резистентність 
бактерії мали до амоксиклаву і ампіциліну (від 88,9 до 
100,0 %) при інфекційних ураженнях як верхніх, так і 
нижніх дихальних шляхів. Найбільше мультирезис-
тентних штамів було виділено від хворих на бронхіти 
і пневмонії, серед яких переважали бактерії, резис-
тентні до бета-лактамів, аміноглікозидів, фторхіно-
лонів і гліцилциклінів.

Ключові слова: Klebsiella pneumoniae, антибіоти-
корезистентність, інфекційні ураження дихальних 
шляхів. 

Klebsiella pneumoniae – один із найпоширеніших 
представників родини Enterobacteriaceae – викликає 
госпітальні та позалікарняні захворювання [1, 2].

Вид K. pneumoniae підрозділяють на класичний і 
гіпервірулентний патотипи, які відрізняються за фено-
типом і генетичними маркерами. Класичний патотип 
зазвичай реєструється в медичних установах і є осно-
вним нозокоміальним патогеном, оскільки він спричиняє 
опортуністичні інфекції у госпіталізованих пацієнтів 
похилого віку з певним рівнем імуносупресії. До таких 
інфекційних захворювань належать інфекції сечовивід-
них шляхів, крові, інтраабдомінальні та ранові інфекції. 
Навпаки, гіпервірулентний патотип зумовлює зазвичай 
позалікарняні інфекції з різноманітним місцем локаліза-
ції [3].

Особливу проблему наразі становить значне по-
ширення генетично модифікованих штамів K. pneumo
niae, які мають підвищену вірулентність або демонстру-
ють множинну резистентність до антимікробних засобів 
[4].

Патогенність окремих штамів пояснюється поєднан-
ням різних факторів вірулентності, таких як адгезини 
(fimHіmrkD), білки, пов’язані з капсулою та слизовою 
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в’язкістю (rmpA, rmpA2, magA, іwcaG) і білки, які 
зв’язують залізо (iroB, iucA, peg344, kfuBC, ybtA, іentB) 
[5]. Детермінанти гіпервірулентності можуть передава-
тися за рахунок горизонтального перенесення генів, що 
призводить до їхнього подальшого поширення [6, 7].

Ще однією особливістю гіпервірулентних штамів K. 
pneumoniae є множинна стійкість до антибіотиків, що 
пояснюється зазвичай наявністю детермінант набутої 
резистентності [6-8]. Крім того, полірезистентні штами 
K. pneumoniae здатні поглинати плазміди, які несуть 
детермінанти гіпервірулентності, що сприяє розвитку 
гіпервірулентного патотипу у цих групах клонів високого 
ризику [9]. Саме такі мультирезистентні штами 
K. pneumoniae становлять особливу загрозу громадсько-
му здоров’ю у світі [1].

Мета дослідження – аналіз профілю резистентнос-
ті до антибіотиків штамів K. pneumoniae, виділених від 
хворих на фарингіти, бронхіти і позалікарняні пневмонії.

Матеріали і методи
Всього було обстежено 230 хворих. Клінічний матеріал 

– змив з носоглотки, мокротиння, промивні води, отримані 
при бронхоальвеолярному лаважі. Ідентифікацію виділених 
чистих культур і визначення чутливості бактерій до анти-
біотиків здійснювали за допомогою автоматичного бакте-
ріологічного аналізатора BD Phoenix M50 (США). Для інтер-
претації результатів користувалися стандартами EUCAST 
2023. 

Результати досліджень та їх обговорення
Аналізуючи частоту виділення K. pneumoniae із до-

сліджених матеріалів, виявили, що найчастіше збудни-
ка виділяли у хворих на пневмонію (24,1 %), у 15,1 % 
– на бронхіти, а найрідше – при фарингітах (10,2  %, 
табл. 1). В усіх випадках були зареєстровані як моно-
культури, так і асоціації клебсієл з іншими видами мікро-
організмів, проте була відмінність між захворюваннями 
у кількості виділених асоціацій та видовим складом 

асоціацій. Так, у хворих на фарингіти асоціації склада-
лися з двох членів, а у пацієнтів з бронхітами і пневмо-
нією були зареєстровані також три- та чотири-компо-
нентні асоціації збудників (табл. 1). У хворих на бронхі-
ти клебсієли розподілилися в рівній кількості як у 
монокультурі, так і в комбінації з іншими бактеріями чи 
грибами, проте серед асоціацій найчастіше були дво-
компонентні (40,0 %). У хворих на фарингіти і пневмонії 
переважали бактерії у формі асоціацій над монокульту-
рами. Із мокротиння хворих на пневмонії найчастіше 
виділяли двокомпонентні асоціації (54,3 %), наступними 
за частотою виділення були трикомпонентні асоціації 
(22,8 %) і 2,9 % склали комбінації з чотирьох мікроорга-
нізмів. Щодо якісного складу асоціацій, то найчастіше 
вони були представлені комбінацією K. pneumoniae з 
C. albicans, P. aeruginosa, A. baumanii, а в одиничних 
випадках поєднувалися з Proteus spp., E. faecalis, 
S. aureus.

Рівень колонізації дослідженого матеріалу  
клебсієлами був найнижчий у хворих на фарингіти  
(4,5  lg  КУО/мл), і суттєво не відрізнявся у хворих на 
бронхіти і фарингіти (5,1 та 5,6  lg КУО/мл відповідно, 
табл. 1). Значення цього показника вказують на етіоло-
гічну роль K. pneumoniae в інфекційних процесах у ди-
хальних шляхах.

Дослідження чутливості K. pneumoniae до низки 
антибіотиків продемонстрували поширення значної 
кількості резистентних штамів серед хворих на інфек-
ційні ураження верхніх і нижніх дихальних шляхів. Ана-
ліз результатів виявив також суттєві відмінності між 
ефективністю різних груп антибіотиків і хворобою, при 
якій виділили збудника.

Найвищу ефективність продемонстрували пред-
ставники групи аміноглікозидів (гентаміцин і амікацин). 
У хворих на фарингіти всі виділені клебсієли були чут-
ливі до цих антибіотиків (табл. 2). У хворих на бронхіти 
резистентними виявилися 25,0 і 30,0  % штамів, а на 
пневмонії – 50,0 і 25,0 % відповідно.

Таблиця 1

Частота виділення K. pneumoniae від хворих з ураженням верхніх і нижніх дихальних шляхів

Хвороба

Частота виділення K. pneumoniae
Колонізаційний рівень,

lg КУО/млЗагальна У моно-культурі 
(%)

В асоціаціях (%)

n/N % 2 3 4

Фарингіти 12/117 10,2 41,6 58,4 – – 4,5±0,7

Бронхіти 10/60 15,1 50 40 10 3,3 5,1±1,1

Пневмонії 35/145 24,1 20 54,3 22,8 2,9 5,6±1,7

Примітка: n – кількість штамів K. pneumoniae, N – всього досліджених штамів; асоціації: 2 – двокомпонентні, 3 – триком-
понентні асоціації, 4 – чотирикомпонентні. 
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Таблиця 2

Резистентність до антибіотиків K. pneumoniae, 
виділених у хворих з ураженням верхніх і нижніх 

дихальних шляхів

Антибіотик
Кількість резистентних штамів (%), 

виділених у хворих на:

фарингіти бронхіти пневмонії

Амоксиклав 100,0 88,9 93,8

Ампіцилін 100,0 100,0 100,0

Цефоперазон 16,7 66,7 43,1

Цефотаксим 18,2 71,4 70,6

Цефтазидим 18,2 66,7 80,0

Цефтріаксон 18,2 63,6 82,3

Цефепім 50,0 83,3 83,3

Іміпенем 20,0 58,3 52,9

Меропенем 25,0 54,9 50,0

Гентаміцин 0,0 25,0 50,0

Амікацин 0,0 30,0 25,0

Тигециклін 25,0 12,5 53,3

Ципрофлоксацин 50,0 50,0 85,7

Левофлоксацин 50,0 63,6 75,0

Найвищу стійкість клебсієли проявили до пеніцилі-
нів у всіх хворих (див. табл. 2). Всі штами були резис-
тентні до ампіциліну, а до амоксиклаву чутливими ви-
явилися лише 11,1 % та 6,2 % штамів, виділених при 
бронхітах і пневмоніях відповідно. Серед цефалоспо-
ринів більш ефективними були препарати 3-го поколін-
ня, ніж четвертого (цефепім). Штами, виділені від хворих 
на фарингіти, демонстрували резистентність до цефа-
лоспоринів 3-го покоління у 16,7–18,2  % випадків, а 
бактерії, виділені при бронхітах і пневмоніях, мали зна-
чно вищі показники стійкості до цієї групи антибіотиків 
(63,6–71,4 % та 43,1–82,3 % відповідно). Щодо цефепі-
му, то у хворих на бронхіти половина виділених штамів 
була резистентна до нього, а в інших двох групах хворих 
стійкими були по 83,3 % штамів.

Дослідження карбапенемів показало, що штами 
клебсієл, виділені у хворих на фарингіти, мали резис-
тентність до іміпенему у 25,0 % випадків, а до меропе-
нему – у 20,0 %. При бронхітах і пневмоніях стійкість 
бактерій варіювала в межах 50,0–58,3 % до обох анти-
біотиків.

K. pneumoniae має два основні типи стійкості до 
антибіотиків [10]. Продукція β-лактамази розширеного 
спектру (ESBL) надає бактерії стійкості до цефалоспо-

ринів і монобактамів, а здатність синтезувати карбапе-
немази робить бактерії стійкими до більшості β-лактамів, 
у тому числі й до карбапенемів [1, 4]. Поширення таких 
штамів призвело до понад 90 000 інфекційних захворю-
вань і 7 000 летальних випадків у європейському регіо-
ні [11]. Синтез β-лактамаз є найбільш типовим механіз-
мом [12]. Проведене дослідження продемонструвало 
значне поширення клебсієл з такими механізмами 
стійкості серед хворих на інфекційні ураження верхніх і 
нижніх дихальних шляхів.

Аналіз ефективності представників фторхінолонів 
(ципрофлоксацину і левофлоксацину) виявив високу 
резистентність клебсієл, виділених від хворих на інфек-
ційні ураження як верхніх, так і нижніх дихальних шляхів. 
При фарингітах половина штамів була стійка до обох 
досліджених антибіотиків, при бронхітах зареєстрували 
50,0  % резистентних штамів до ципрофлоксацину і 
63,6 % – до левофлоксацину, а при пневмоніях – 85,7 і 
75,0 % резистентнх штамів відповідно.

До представника групи гліцилциклінів (тигецикліну) 
резистентними були 25,0  % штамів при фарингітах, 
12,5 % – при бронхітах і 53,3 % – при пневмоніях.

Деякі протимікробні засоби (хінолони, аміноглікози-
ди, цефалоспорини третього і четвертого покоління, 
карбапенеми) для лікування інфекцій, спричинених 
K. pneumoniae, використовуються найчастіше. Однак, 
наразі є повідомлення про повсюдне поширення мульти-
резистентних штамів в останнє десятиліття, хоча біль-
шість ізолятів була чутлива до амікацину, іміпенему, 
меропенему, тигецикліну і колістину [13].

Важливою властивістю клебсієл є їхня здатність 
набувати стійкості до кількох антибіотиків. Така харак-
теристика виділених штамів клебсієл наведена в таб
лиці 3. Чутливість до всіх антибіотиків проявили лише 
7,7  % штамів, виділених зі змивів з носоглотки при 
фарингітах, та 5,6 % штамів, виділених з мокротиння 
при пневмоніях. Інші штами володіли стійкістю до одно-
го і більше антибіотиків. Бактерії, виділені у хворих на 
фарингіти, найчастіше були резистентні до одного-двох 
антибіотиків (по 38,5  % штамів). Клебсієли, яких ізо-
лювали у хворих на інфекційні ураження нижніх дихаль-
них шляхів, характеризувалися стійкістю до значнішої 
кількості антибіотиків. Так, при бронхітах найбільше 
було виявлено резистентних штамів до двох антибіо-
тиків (33,3 %), а стійкість до восьми і дванадцяти пре-
паратів мали по 16,7 % штамів. Не чутливими до одно-
го, трьох, дев’яти й одинадцяти антибіотиків були по 
8,3  % бактерій. При пневмоніях найбільша кількість 
штамів була резистентна до дванадцяти (22,2 %) і де-
сяти антибіотиків (16,7 %), Дещо менше клебсієл були 
стійкі до двох, дев’яти і чотирнадцяти антибіотиків (від 
5,6 до 11,1 % штамів).
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Ми проаналізували характеристики мультирезис-
тентності K. pneumoniae і відповідність тенденціям, які 
описані в наукових джерелах інших країн. У ході дослі-
дження було виявлено, що клебсієли, виділені від хворих 
на фарингіти, були переважно резистентними тільки до 
пеніцилінів (83,3 % штамів) і лише по 8,3 % були стійки-
ми до інших антибіотиків групи бета-лактамів (пеніцилі-
нів і цефалоспоринів чи пеніцилінів, цефалоспоринів і 
карбапенемів), а також до фторхінолонів (табл. 4). 

Таблиця 4

Кількість мультирезистентних штамів K. pneumoniae, 
виділених від хворих на захворювання верхніх і нижніх 

дихальних шляхів (%)

Комбінація 
антибіотиків

Хвороба

фарингіти бронхіти пневмонії

П 83,3 16,6 0,0

П + ц 0,0 16,6 0,0

П + а 0,0 0,0 11,8

П + г 0,0 0,0 5,9

П + ц + ф 8,3 8,3 8,5

П + ц + ф + а 0,0 8,3 5,9

П + ц + а + ф + г 0,0 0,0 11,8

П + ц + к + ф 0,0 33,3 17,6

П + ц + к + ф + а 0,0 0,0 5,9

П + ц + к + ф+ г 8,3 0,0 11,8

П + ц + к + а + г 0,0 8,3 5,9

П + ц + к + а + ф + г 0,0 8,3 11,8

Примітки: п – пеніциліни, ц – цефалоспорини, к – карбапе-
неми, ф – фторхінолони, а – аміноглікозиди, г – гліцилци-
кліни; 0,0 – резистентності немає.

У випадку бронхітів і пневмоній виявили поєднання 
стійкості до представників різної кількості груп антибіо-
тиків. Так, при бронхітах найчастіше виділяли бактерії, 

стійкі до представників бета-лактамних антибіотиків 
(пеніцилінів, цефалоспоринів і карбапенемів) і фторхі-
нолонів (33,3% випадків). Наступними були клебсієли, 
резистентні до пеніцилінів і цефалоспоринів (16,6 %), 
рідше – до бета-лактамів і представників груп фторхіно-
лонів, аміноглікозидів і гліцилциклінів (по 8,3 %). Штами, 
виділені від хворих на пневмонію, мали варіабельніші 
показники за кількість груп антибіотиків, до яких вони 
проявили стійкість. Найчастіше реєстрували також ре-
зистентність до представників бета-лактамів і фторхіно-
лонів (17,6 %). Якщо порівняти частоту виділення ре-
зистентних штамів до антибіотиків різних груп, то пере-
важали бактерії, стійкі до представників п’яти груп 
(35,4 % штамів), а саме бета-лактамів з фторхінолонами 
та аміноглікозидами чи з фторхінолонами і гліцилциклі-
нами чи з аміноглікозидами і гліцилциклінами. Кількість 
резистентних клебсієл до представників всіх шести до-
сліджених груп антибіотиків становила 11,8 %.

Відмінність у чутливості до антибактерійних пре-
паратів і здатності виробляти фактори вірулентності 
залежно від клінічного матеріалу та інфекційної патоло-
гії була відзначена й іншими дослідниками [13].

Хоча карбапенемові антибіотики є одними з най-
більш ефективних терапевтичних препаратів, через їх 
широке застосування у світі все більше поширюються 
стійкі до карбапенемів K. pneumoniae [1, 14]. Крім того, 
величезне клінічне значення має наявність у клебсієл 
бета-лактамаз розширеного спектра дії, які кодуються 
плазмідами, що несуть гени стійкості до інших препара-
тів, таких як аміноглікозиди, триметоприм і фторхіноло-
ни. Це створює серйозну дилему в лікуванні інфекцій, 
які викликаються мультирезистентними штамами. 

Таким чином, мультирезистентні штами K. pneumo
niae є досить поширеними у хворих на інфекційні ура-
ження верхніх і нижніх дихальних шляхів, що потребує 
подальшого моніторингу і регулярного дослідження 
механізмів природної і набутої стійкості збудників, ви-
бору ефективних стратегій контролю та оптимальних 
схем лікування з урахуванням регіональних даних щодо 
антибіотикорезистентності K. pneumoniae.

Таблиця 3

Частота виділення мультирезистентних штамів K. pneumoniae від хворих на захворювання верхніх і нижніх 
дихальних шляхів (%)

Хвороба
Кількість антибіотиків, які виявилися неефективними

0 1 2 3 5 6 8 9 10 11 12 14

Фарингіти 7,7 38,5 38,5 0 0 7,7 0 0 7,7 0 0 0

Бронхіти 0 8,3 33,3 8,3 0 0 16,7 8,3 0 8,3 16,7 0

Пневмонії 5,6 0 5,6 11,1 11,1 0 11,1 11,1 16,7 0 22,2 5,6



41

Оригінальні дослідження

1(119)2025 ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ

......................................................................................

Висновки
1. K. pneumoniae як у монокультурі, так і в асоціаціях 

з C. albicans, P. aeruginosa, A. baumanii та іноді з Proteus 
spp., E. faecalis, S. aureus виділяється у 24,0 % хворих 
на пневмонії, у 15,1 % – на бронхіти, у 10,2 % – на фа-
рингіти.

2. Штами K. pneumoniae, виділені від хворих на 
фарингіти, мали вищу чутливість до представників 
кількох груп антибіотиків, а саме – цефалоспоринів, 
карбапенемів, фторхінолонів, аміноглікозидів, гліцил-
циклінів, ніж бактерії, виділені від хворих на бронхіти і 
пневмонії.

3. Найвищу резистентність бактерії мали до амок-
сиклаву і ампіциліну (від 88,9 до 100,0 %) при інфек-
ційних ураженнях як верхніх, так і нижніх дихальних 
шляхів.

4. Рівень резистентності до цефалоспоринів, карба-
пенемів і фторхінолонів у штамів K. pneumoniae, виді-
лених від хворих на бронхіти і пневмонії, коливався в 
межах 50,0-85,7 %.

5. Найменше резистентних до цефалоспоринів 3-го 
покоління штамів K. pneumoniae було виділено від хво-
рих на фарингіти (16,7-18,2  %), до тігецикліну – на 
бронхіти (12,5 %), до амікацину – на пневмонії (25,0 %). 
Всі штами K. pneumoniae, виділені від хворих на фарин-
гіти, виявилися чутливими до гентаміцину та амікацину.

6. K. pneumoniae демонстрували резистентність від 
двох до чотирнадцяти антибіотиків. Найбільше мульти-
резистентних штамів було виділено від хворих на брон-
хіти і пневмонії, серед яких переважали бактерії, резис-
тентні до бета-лактамів, аміноглікозидів, фторхінолонів 
і гліцилциклінів.
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MONITORING THE SPREAD 
OF ANTIBIOTIC-RESISTANT STRAINS 
K. PNEUMONIAE ISOLATED FROM 
PATIENTS WITH UPPER AND LOWER 
RESPIRATORY TRACT INFECTIONS

N. I. Kovalenko1, O. O. Vovk2, I. V. Novikova3, O. V. Kryzska3

1Kharkiv National Medical University, 2Kyiv medical university, 
3Kharkiv regional council “Regional clinical hospital”

SUMMARY. The aim of the study was to analyze the 
antibiotic resistance profile of K. pneumoniae strains 
isolated from patients with pharyngitis, bronchitis and 
community-acquired pneumonia.
Materials and methods. A total of 230 patients were 
examined. Clinical material was nasopharyngeal washout, 
sputum and wash water obtained during bronchoalveolar 
lavage. Identification of isolated pure cultures and 
determination of bacterial susceptibility to antibiotics was 
performed using an automatic bacteriological analyzer BD 
Phoenix M50 (USA). EUCAST 2023 standards were 
used to interpret the results.
Results. The study analyzed the antibiotic resistance 
profile of K. pneumoniae strains isolated from 230 
patients with pharyngitis, bronchitis and community-
acquired pneumonia. K. pneumoniae was isolated from 
patients with pneumonia in 24.0 % of cases, bronchitis 
– 15.1 %, pharyngitis – 10.2 % both in monoculture and 
in associations with C. albicans, P. aeruginosa, 
A. baumanii and sometimes with Proteus spp. Bacteria 
were most resistant to amoxiclav and ampicillin (88.9 to 
100.0 %) in diseases of both upper and lower respiratory 
tract. K. pneumoniae strains isolated from patients with 
pharyngitis were more susceptible to cephalosporins, 
carbapenems, fluoroquinolones, aminoglycosides, and 
glycylcyclines than bacteria isolated from patients with 
bronchitis and pneumonia. The level of resistance to 
cephalosporins, carbapenems and fluoroquinolones in 
K. pneumoniae strains isolated from patients with 
bronchitis and pneumonia ranged from 50.0–85.7 %. 
K. pneumoniae showed resistance to two to fourteen 
antibiotics. The majority of multidrug-resistant strains 
were isolated from patients with bronchitis and 
pneumonia, among which bacteria resistant to beta-
lactams, aminoglycosides, fluoroquinolones and 
glycylcyclines predominated.
Conclusion. K. pneumoniae is isolated in patients with 
pneumonia both in monoculture and in associations with 
C. albicans, P. aeruginosa, A. baumanii and sometimes 
with Proteus spp. Bacteria were most resistant to 
amoxiclav and ampicillin (88.9 to 100,0 %) in diseases 
of both the upper and lower respiratory tract. The 
majority of multidrug-resistant strains were isolated from 

patients with bronchitis and pneumonia, among which 
bacteria resistant to beta-lactams, aminoglycosides, 
fluoroquinolones and glycylcyclines predominated.
Key words: Klebsiella pneumoniae; antibiotic resistance; 
infectious diseases of the respiratory tract.
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