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Нерациональное и необоснованное применение 
антимикробных препаратов - главный фактор разви­
тия резистентности микроорганизмов. Несмотря на то, 
что в некоторых странах состояние антибиотикорези- 
стентностн несколько улучшилось благодаря реализа­
ции национальных программ, а также совершенство­
ванию тактики назначения лекарственных средств, в 
большинстве стран уровень устойчивости по- 
прежнему неуклонно растет 11.2]. Подобные данные 
зарегистрированы в отношении пневмококков [3,4], 
стафилококков [5], энтерококков |6]. Neisseria gonor- 
rhoeae [7], уратопатогенных бактерий ]8|, анаэробов, 
таких, как Bactcroides spp. [9| и даже Pneumocystis 
carinii 110]. При этом следует помнить, что антибиоти- 
корезистентность не язляется тотальной, не распро­
страняется на все микроорганизмы и антимикробные 
препараты (АМП) Так. S.pyogenes и T.pallidum оста­
ются универсально чувствительны к Р-лактамам, 
И influenzae - к цефотаксиму или цефтриаксону.

Клинические последствия антибиотикорезистент- 
ности могут Сыть весьма серьезными. Известно и не­
однократно подтверждено [11,12], что при бактерие­
мии летальность намного выше у пациентов, полу­
чающих неадекватную антимикробную терапию. Так. 
недавно было обнаружено, что высокий уровень рези­
стентности к пенициллину представляет объективный 
предиктор летальности от пневмококковой бактерие­
мии у ВИЧ-инфицированных больных [13].

В последние 40 лет выявлено множество факторов, 
определяющих оптимальное качество антибактери­
альной терапии. Максимальная эффективность и ми­
нимальная токсичность препаратов должны сочетать­
ся с наименьшей стоимостью лечения. При назначе­
нии антибиотиков должно учитываться влияние таких 
факторов, как свойства микроорганизма, его виру­
лентность, фармакокинетика и фармакодинамика при 
меняемых препаратов.

Решающее значение имеет наличие в микробиоло­
гических лабораториях современного оборудования 

для выделения и идентификации возбудителей и опре 
деления их чувствительности к антибиотикам, а также 
условий для проведения лекарственного мониторинга.

Микробиологические исследования являются ос­
новой борьбы с инфекционно-воспалительными забо 
леваниями в стационаре Они позволяют врачам 
клиницистам подобрать целенаправленную антибакте­
риальную терапию каждому больному. Госпитальный 
эпидемиолог имеет возможность проанализировать 
частоту встречаемости различных возбудителей внут­
рибольничных инфекций Микробиологический мони­
торинг в стационаре выявляет сдвиги в распростране­
нии патогенов и динамику появления множественно 
устойчивых госпитальных штаммов. Последнее явля­
ется ключевым моментом в создании алгоритмов эф 
фективной антибактериальной терапии в данном ста 
ционаре. В результате становится возможным оптими­
зировать закупку противомикробны.х препаратов [ 14]

В основу настоящей работы положен анализ дея­
тельности бактериологической лаборатории НМЦ 
“Скорая помощь" за период с августа 2000г по ноябрь 
2002г.

НМЦ "Скорая помощь" - крупный многопрофиль 
ный стационар, рассчитанный на 400 коек. Имеет в 
своем составе 19 клинических отделений терапевтиче­
ского и хирургического профиля, а также отделение 
реанимации на 18 коек.

Материал и методы

Для первичного посева клинического материала 
использовались следующие среды: агар с добавлением 
5% донорской крови, желточно-солевой агар, среды 
Эндо.

Определение антибиотикочувствительности прово 
дилось методом диффузии в агар Мюллера-Хинтона с 
применением бумажных дисков. Интерпретация ре­
зультатов осучцествлялась в соответствии с рекомен- 
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дациямп Национального комитета по клиническим 
лабораторным стандартам США [15|.

С августа 2000г. в практику бактериологической 
лаборатории внедрена компьютерная программа 
WHONET-5, позволяющая получать точные данные 
соотношения устойчивости и чувствительности иссле­
дуемых микроорганизмов к различным ЛМП с помо­
щью гистограмм, и тем самым контролировать эффек­
тивность применения антибиотиков. Создана база 
данных, включающая информацию о 647 больных за 
период с августа 2000г. по ноябрь 2002г. WHONET-5 
- это программное обеспечение базы данных для об­
работки результатов микробиологических лаборатор­
ных исследований.

Основными задачами этого программного обеспе­
чения являются:

• повышение возможности использования
лабораторных данных на местах;

• содействие сотрудничеству центров посред­
ством обмена данными.

Аналитические возможности WHONET облегчают:
• подбор антимикробных препаратов;
• идентификацию вспышек внутрибольнич­

ной инфекции н определение проблем кон­
троля качества при лабораторных исследо­
ваниях.

Обзор результатов антимикробного тестирования 
позволяет определить:

• механизмы развития резистентности;
• эпидемиологию резистентных штаммов.

Результаты и обсуждение

Основной целью микробиологической лаборато­
рии является выделение максимального числа видов 
микроорганизмов в исследуемом клиническом мате­
риале. установление участия изолята в этиологии за­
болевания. определение антибиотикочувствительно- 

। сти патогена.
В соответствии с классическими принципами ра­

циональной антибиотикотерапни она должна прово­
диться с учетом антнбиотикограммы возбудителя. 
Однако на практике информацию об антибиотикочув- 
ствительности патогенов можно получить через 3-4 
дня от начала исследования. В связи с этим стартовое 
назначение антибиотиков в большинстве случаев про­
исходи эмпирически, т е. до получения развернутого 
результата микробиологического анализа.

Эмпирическая терапия в большинстве случаев про­
водится высокими дозами антибиотиков широкого 
спектра действия или комбинацией препаратов. В свя­
зи с неуклонным ростом антибиотикорезистентности 
часто возникает необходимость дальнейшего 
“усиления" эмпирической терапии. Однако чувстви­

тельность одних и тех же возбудителей существенно 
различается в разных регионах, стационарах и даже в 
разных палатах. Поэтому клиницистам должны быть 
доступны локальные данные чувствительности наибо­
лее часто встречающихся возбудителей, помогающие 
им рационально выбрать эмпирическую терапию в 
определенных ситуациях [16).

Во многих исследованиях сообщается о назначе­
нии антибиотиков без учета чувствительности к ним 
микроорганизмов. Maki в 9% [И], a Wilkins в 25% 
случаев [18] обнаружили неадекватность эмпириче­
ской терапии, обусловленную несоответствием вы­
бранного антибиотика чувствительности возбудителя. 
В Израиле этоз показатель составил 7.5% [19]. в Ир­
ландии - 44%.

Для максимального сокращения сроков эмпириче­
ской терапии и приближения ее к этиологической в 
лаборатории НМЦ "Скорая помощь" налажена трех­
ступенчатая выдача результатов исследования. Через 
40-60 мин от момента доставки клинического мате­
риала в лабораторию врач может получить данные 
микроскопии нативного материала по Граму, через 
сутки - ориентировочную антибиотикочувствитель- 
ность микроорганизмов нативного материала и на 3- 
5-е сутки - окончательный результат анализа. На ос­
новании микроскопии врач может выбрать для старто 

. вой терапии препарат с преимущественной активно­
стью в отношении грамположительных или грамотри- 
цательных возбудителей, в случае смешанной микро 
флоры - комбинацию антибиотиков. Информация об 
ориентировочной антибиотикочувствительности по­
зволяет быстро провести коррекцию назначений Ко 
нечный результат необходим для изменения терапии 
при отсутствии клинического эффекта на З-Ч-е сутки 
лечения. Эти же данные используются для монито­
ринга возбудителей и их антибиотикорезистентности 
в отделениях больницы.

В результате статистической обработки компью­
терной базы данных WHONET-5 выявлена картина 
соотношения резистентности и чувствительности к 
антибиотикам микрофлоры, высеваемой в НМЦ 
«Скорая помошь» (табл. Г).

Приведенные в табл. 1 результаты исследования 
показывают, что все перечисленные микроорганизмы 
имеют резистентность ко всем без исключения анти­
биотикам. Соотношение резистентности к чувстви­
тельности представлено в табл. 2. откуда следует, что 
среди перечисленных микроорганизмов Pseudomonas 
aeruginosa проявляет стопроцентную резистентность 
не только к первому поколению .макролидов - эритро­
мицину, но и к третьему - азитромицину и также в 
равной степени клиндамицину, пенициллину G. окса­
циллину, ванкомицину, цефалотину, а к третьему по­
колению цефалоспоринов - цефотаксиму проявляет 
резистентность равную 87.5%.
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Таблица I

Соотношение чувствительности/резистентности к антибиотикам

Антибиотики

Микроорганизмы

Proteus mirabilii Staph, cpidermidis Staph, aureus Pseud, aeruginosa Escherichia coll

%R %l %Տ %R »l %S %R %l %S %R % I % 5 5Ы *.S

Амикацин 61 3 9.7 29.0 36.5 8 1 55.4 42.3 7.7 50.0 54 1 18.9 27.0 47 8 110 39.1

АЗИТрОММШШ 100 0 0 60 2 114 28.4 625 17 9 19 6 100 0 0 83 3 14 8 1 9

Ампициллин 91.7 8.3 0 967 0 3.3 96.8 0 32 95 5 4.5 0 73.0 13 5 13.5

Гентамицин 767 0 23.3 692 6.4 24.4 70.2 2.1 27.7 95.7 2.2 2.2 60.0 5.3 34.7

Клиндамицин 87.5 0 12.5 75.8 176 6 6 695 16.9 13.6 100 0 0 81 8 18 2 0

Оксациллин 100 0 0 92.6 0 7.4 69 1 7.3 23.6 100 0 0 100 0 0

Рифампицин 88 2 0 11.8 52.1 2.1 45.8 58.3 11.1 30.6 91 7 0 8.3 955 0 45

Тобрамицин 83.3 3.3 13.3 70.0 2.5 27.5 64.5 3.2 32.3 72.3 2.1 255 62.3 7.8 29 9

Хлорамфеникол 89.7 6.9 3.4 65.1 9.5 25 4 50.0 16 0 340 96 3 3.7 0 65.3 15.3 194

Ванкомицин 100 0 0 93 1 0 6.9 100 0 0 100 0 0 100 0 0

Нигрофурантонн 94.1 0 5 9 65.6 12.5 21.9 65.4 11.5 23.1 100 0 0 74.4 11.6 14.0

Имипснсм 38.2 8.8 52.9 40.9 4.5 54.5 23 8 9.5 66.7 31.2 12.5 56.2 14.1 7.1 788

ПенициллинG 100 0 0 97.2 0 2.8 96.2 0 3.8 100 0 0 100 0

Тетрациклин 100 0 0 719 11.2 169 71.2 119 16.9 90.9 9.1 0 72.3 17.0 106

Сульфоысто- 
ксазол/ 
Триметоприм

100 0 0 93 2 1.7 5.1 95.7 2.2 2.2 100 0 0 95.6 2.2 22

Ципрофлоксацин 55.2 17. 
շ

27.6 435 22.6 33.9 54.5 27.3 18.2 41 0 20 5 38.5 38 9 23.6 37 5

Цефотаксим 74.1 25.9 0 328 43.8 23 4 30.2 51 2 18.6 87.5 12.5 0 466 28 8 347

Карбенини.тлнн 100 0 0 74.1 3.7 22 2 83.3 0 16.7 82.1 7.7 103 847 9.7 5.6

Цефалотин 824 59 11.8 36.6 7.3 56 1 52.9 29 44 1 100 0 0 81 6 20 163

Эритромицин 100 0 0 59.1 27.3 136 55.4 35.7 8.9 100 0 0 667 33 3

Цефтазидим 62.5 3.1 34.4 52.1 14.1 33.8 698 4.7 25.6 20.0 11.1 68.9 45.5 7Л 46 8

Цефтриаксон 67.7 9.7 22.6 342 38.2 27 6 26.9 40.4 32.7 884 9.3 2.3 346 27 2 38.3

Порфлоксации 73.3 0 26.7 55.6 3.7 407 733 67 20.0 61.3 9.7 29.0 38.0 6.0 56.0

Офлоксацин 50.0 0 50.0 50.0 0 50.0 0 0 100

R%— резистентность
S"S - чувствительность
I % - слабая чувствительность
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Таблица 3
Таблица 2

Средние показатели резистентности/ 
чувствительности микроорганизмов ко всем анти­

биотикам. применяемым в больнице

Микроорганизмы %R %S
Proteus mirabilis 82.3 13.5
Staph epidermidis 63.8 25.3

Staph aureus 64.4 23.1

Pseud aeruginosa 81.6 13.3

Escherichia coli 65.1 23.9

Стопроцентную резистентность к тем же антибио­
тикам проявляет Proteus mirabilis. Pseudomonas aerugi­
nosa проявляет абсолютную (100%) резистентность к 
еше большему числу антибиотиков (13). По сравне­
нию с указанными бактериями относительно высокую 
чувствительность к антибиотикам проявляют Staphilo- 
coccus epidermidis, St. aureus и Escherichia coli. хотя к 
некоторым отдельно взятым антибиотикам отмечается 
очень низкая чувствительность Например, чувстви­
тельность St. epidermidis к ампициллину составляет 
всего 3,3%. к клиндамицину - 6,6%, к пенициллину G 
- 2.2% и т. д.

Рассматривая антибактериальную активность от­
дельно взятых антибиотиков, применяемых в больни­
це. четко выделяются те. у которых почти отсутствует 
эта активность ко всем перечисленным бактериям 
(табл. 3). К таким антибиотикам относятся: ампицил­
лин, клиндамицин, оксациллин, ванкомицин, пени­
циллин G, эритромицин, из сульфаниламидов - суль- 
фометоксазол/триметоприм.

Усредненная антибактериальная активность 
антибиотиков к Proteus mirabilis. Staph, epidermidis. 

Staph, aureus. Pseud, aeruginosa. Escherichia coli

Антибиотики %R %S
Амикацин 48.4 40.18
Азитромицин 81.2 9.98
Ампициллин 90.74 4
Гентамицин 74.36 22.46
Клиндамицин 82.92 6.54
Оксациллин 92.34 6.2
Рифампицин 77.16 20.2
Тобрамицин 70.48 25.07
Хлорамфеникол 73.28 16.44
Ванкомицин 98.62 1.38
Нитрофурантоин 79.9 12.98
Имипенем 29 64 61.82
Пенициллин G 98.68 1 32
Тетрациклин 81.26 8.88
Сульфометоксазол/
Триметоприм

96.9 1.9

Ципрофлоксацин 46.62 31.14

Цефотаксим 54.24 13.34
Карбенициллин 84.84 10.96
Цефалотин 70.7 25.66
Эритромицин 76.24 4.5
Цефтазидим 49.98 41.9
Цефтриаксон 50.36 24 7
Норфлоксацин 60.3 34.48
Офлоксацин 20.0 40.0

В свете изложенных данных на первый план вы­
ступает медицинская и экономическая целесообраз­
ность применения указанных антибиотиков в конкрет­
ном медицинском учреждении. Анализ этих данных 
будет предметом последующих сообщений.

На основании вышеизложенного можно сделать 
следующие выводы:

• Поэтапная выдача результатов бактериоло­
гического исследования позволяет оказы­
вать оперативную микробиологическую 
поддержку лечебного процесса.

• Внедрение в работу лаборатории компью­
терной программы WHONET-5 дает врачу- 
бактериологу возможность проведения ана­
литической работы: мониторинга возбудите­

лей и их антибиотнкочувствительности с 
экономией рабочего времени
Управление антибиотикотерапией - одна из 
важнейших задач врача-клиницисга, - ра­
циональное решение которой позволяет по­
высить эффективность лечения инфекцион­
но-воспалительных заболеваний и снизить 
затраты на оказание медицинской помощи в 
стационаре.
В каждом лечебно-профилактическом учре­
ждении необходимо иметь локальные дан 
ные по резистентности (паспорт резистент­
ности). В первую очередь, это относится к 
отделениям с высокой частотой применения 
АМП. Сведения о резистентности следует
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проводить дифференцированно по различным 
отделениям и микроорганизмам. Паспорт 
резистентности должен быть изложен в пись­
менном виде, и его следует регулярно 

(минимум раз в гол) обновлять. Удобным 
является его издание в виде приложения к 
формулярному справочнику
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Ուսումնասիրված I. «Շտապ օգնության» բազմապ- րոֆխային հիվանդանոցում կիրաովոդ տարբեր հակաբիոտիկների նկատմանաբ միկրոբային դիմակայունությանըՊարզվեք է. որ հիվանդանոցում գրանցված տար­բեր հիվանդությունների հիմնական հարուցիչներն են հանդիսանում Proteus mirabilis, Staph, epidermidis. 
Staph aureus. Pseud aeruginosa ե Escherichia coll մանր­

էները, որոնք ցուցաբերում են տարբեր աստիճանի կայունություն ներկայումս հիվանդանոցում կիրաովոդ 
24 հակաբիոտիկների նկատմամբ:Ստացված արդյունքների հիման վրա արվել են համապատասխան եզրակացություններ հակաման­րէային դեդաբուժման առավել ռացխւնսգ կիրառման ազգությամբ:

Microorganisms' resistance to antimicrobial drugs on the example 
of a multiprofile hospital

DR. Orgusyan, L.D. Martirosyan. E.S. Gabrielyan

The bacterial resistance to different antibiotics used tn 
the multiprofile hospital "Emergency" has been studied. 
It has been revealed tha five kinds of bacteria to which 
refer Proteus mirabilis. Staph, epidermidis, Staph, aureus. 
Pseud, aeruginosa and Escherichia coli and which are the 
main causes of the registered in the hospital various dis­

eases. reveal different levels of resistance to 24 antibiotics 
currently used in the hospital.

On the basis of the obtained results conclusions are 
made for the improvement of the rationality of antibiotic 
therapy.
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