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Բանալի բառեր. մետիցիլին կայուն ոսկեգույն ստաֆիլոկոկեր (ՄԿՈՍ), 
հակաբիոտիկներ, զգայունություն, ներ- և արտահի-
վանդանոցային շտամներ 

 
1930-ականների երկրորդ կեսից սկսված հակամանրէային դա-

րաշրջանի ծաղկումը էականորեն փոխեց կլինիկական բժշկության 
ուշադրության կենտրոնացումը, որը պահպանվեց նաև հաջորդ մի 
քանի տասնամյակներում [1, 2]։ Հակաբիոտիկների ներդրումը հնարա-
վորություն տվեց պրակտիկ բժիշկներին արդյունավետ պայքարել 
վարակիչ հիվանդությունների դեմ, ինչն էլ հիմք հանդիսացավ կար-
ծելու, որ վարակիչ հիվանդությունների դեմ ճակատամարտը կարելի է 
համարել հաղթած և պետք է ավելի մեծ ուշադրություն, ժամանակ և 
ջանքեր կենտրոնացնել ոչ վարակիչ քրոնիկ հիվանդությունների դեմ 
պայքարին։ Լավատեսությունը կարճ տևեց ու անհաջողության մատն-
վեց, քանի որ շուտով ի հայտ եկան դեղակայուն բակտերիաներ։ 
Կլինիկական կարևորություն ունեցող դեղակայունություն տեղի է 
ունենում մի քանի ամսից մինչև մի քանի տարի ժամանակահատ-
վածում [3]։ Այսպես, օրինակ՝ պենիցիլինի դեպքում դեղակայունու-
թյունը սկսվեց նկատվել գործնական բժշկության մեջ ներդրումից եր-
կու տարի անց, իսկ վանկոմիցինի դեմ կայունությունը սկսվեց նկատ-
վել 1987 թվականին ու կտրուկ տարածվեց հաջորդ չորսից վեց տա-
րիների ընթացքում [4-6]։ Այսօր արդեն, հաշվի առնելով համաճա-
րակային պրոցեսում ներգրավված մանրէների ահռելի քանակությու-
նը, արագ բազմացումը ու մուտացիաների առաջացման հավանակա-
նությունը, կարելի է ասել, որ դեղակայունության առաջացումը զուտ 
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ժամանակի հարց է [7] և մենք ապրում ենք մի դարաշրջանում, երբ 
կայունությունը հակաբիոտիկների նկատմամբ տարածվում է սպառ-
նալի արագությամբ [8, 9]։ Չկան հստակ համաշխարհային տվյալներ 
դեղակայուն միկրոօրգանիզմներից մահվան դեպքերի վերաբերյալ, 
սակայն, ըստ 2008 թվականի հետազոտության տվյալների` միայն Եվ-
րոմիությունում տարեկան նվազագույնը 25000 մարդ է մահանում դե-
ղակայուն միկրոօրգանիզմներով հարուցված հիվանդություններից։ 
Իսկ դրանց հետ կապված լրացուցիչ ծախսերը ու արտադրողականու-
թյան կորուստը գնահատվում են նվազագույնը 1,5 միլիարդ եվրո [10]։ 

Այս տեսակետից արդի առողջապահության առջև ծառացած 
սպառնալիքներից մեկն էլ մետիցիլին կայուն ոսկեգույն ստաֆիլոկոկն 
է [11-13], որն արդեն կայունություն է ձեռք բերել ոչ միայն բետա-
լակտամային հակաբիոտիկների, այլ նաև ֆլուրոկինոլոնների, ամինո-
գլիկոզիդների, տետրացիլկլինների և տրիմետոպրին-սուլֆամետոք-
սազոլի նկատմամբ։ Ոսկեգույն ստաֆիլոկոկերի շրջանում առաջին 
անգամ դեղակայունություն հայտնաբերվել է ԱՄՆ-ում 1980-ականնե-
րի կեսերին։ Սկզբնական շրջանում ոսկեգույն ստաֆիլոկոկերի դե-
ղակայունություն տեղի է ունեցել մեծ հիվանդանոցներում, որոնք 
ունեին հինգ հարյուրից ավել մահճակալ, իսկ հետո տարածվել է նաև 
փոքր հիվանդանոցներում, այլ բուժհիմնարկներում, ինչպես նաև հի-
վանդանոցներից դուրս։ Ընդ որում՝ ոսկեգույն ստաֆիլոկոկերի շրջա-
նում դեղակայունությունը աճեց 2,4%-ից 29,5%-ի 1975-ից 1991 թվա-
կանը ընկած ժամանակահատվածում [13]։  

Հատկանշական է նաև, որ մետիցիլին զգայուն ոսկեգույն ստա-
ֆիլոկոկի վերափոխումը մետիցիլին կայուն ստաֆիլոկոկերի սկսվում 
է հոսպիտալացման առաջին իսկ օրվանից, երբ որպես նախավիրա-
հատական պրոֆիլակտիկա պացիենտին տրվում է ցեֆազոլին, իսկ 
ընտրողական հակաբիոտիկի ճնշման տակ գաղութայնացնող ֆլորան 
փոխվում է 24-48 ժամում [5]։ 2011 թվականին ԱՄՆ-ում տարբեր պատ-
ճառներով հոսպիտալացված անձանցից ավելի քան 460000-ի մոտ 
հայտնաբերվել է մետիցիլին կայուն ոսկեգույն ստաֆիլոկոկ, որոնցից 
23000-ի դեպքում վերջինս մահվան պատճառ է հանդիսացել [2]։  

 
Նյութը և մեթոդները 
 
Կատարվել են հետազոտություններ համաճարակաբանական, 

մանրէաբանական և վիճակագրական մեթոդներով։ Այս աշխատանքի 
ընթացքում արտահիվանդանոցային ՄԿՈՍ հայտնաբերելու նպատա-
կով քսուկներ են վերցվել բջջային հեռախոսներից և հանրային զուգա-
րանների տարբեր առարկաներից։ Իսկ ներհիվանդանոցային ՄԿՈՍ-ի 
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հայտնաբերման համար քսուկներ են վերցվել հիվանդանոցի տարբեր 
առարկաներից և բուժանձնակազմի քթի խոռոչից։ Աշխատանքի լաբո-
րատոր մասը կատարվել է ԵՊԲՀ համաճարակաբանության ամբիոնին 
կից գործող գիտահետազոտական լաբորատորիայում՝ օգտագործելով 
նույն լաբորատորիայի նյութատեխնիկական բազան։ Միկրոօրգա-
նիզմներ աճեցնելու նպատակով օգտագործվել են սովորական ագար, 
մանիտոլաղային ագար, դեղնուցա-աղային ագար, սննդային միջա-
վայրեր և հատուկ սննդային միջավայր MRSA2` նախատեսված միայն 
ՄԿՈՍ-ի աճի համար։ Բացի այդ օգտագործվել են նաև հակաբիո-
տիկային սկավառակներ ներծծված վանկոմիցին, ամոքսացիլին, պե-
նիցիլին Գ, գենտամիցին, էրիթրոմիցին և օքսացիլին հակաբիոտիկ-
ներով։ Վերջիններս օգտագործվել են նշված հակաբիոտիկների նկատ-
մամբ ՄԿՈՍ-ի զգայունությունը որոշելու նպատակով։ 

Վիճակագրական հաշվարկներ կատարելու նպատակով օգտա-
գործվել է IBM SPSS Statistics 22 համակարգչային վիճակագրական 
ծրագիրը։ 

 
Արդյունքները և դրանց քննարկումը 
 
Աշխատանքի ընթացքում ստացվել են ընդհանուր առմամբ 64 

ՄԿՈՍ-ի նմուշներ, որոնցից 21-ը արտահիվանդանոցային են, իսկ  
43-ը՝ ներհիվանդանոցային։ Այդ նմուշների հակաբիիոտիկազգայու-
նության վերլուծության տվյալները ներկայացված են աղյուսակում: 

 
Աղյուսակ 

ՄԿՈՍ-ի անջատված նմուշների հակաբիիոտիկազգայունությունը (p<0,05)  
 

 Օքսա-
ցիլին 

Պենի-
ցիլին Գ 

Վան-
կո-
միցին 

Էրիթ-
րոմի-
ցին 

Գեն-
տա-
միցին 

Ամոք-
սացի-
լին 

Շապիրո-Վիլկի 
թեստ  0,008 0,002 0,001 0,000 0,000 0,000 
Միջին թվաբանա-
կան, մմ 15,14 13,77 18,44 20,86 14,81 10,92 
Միջին թվաբանա-
կանի միջին սխալ 0,500 0,765 0,620 0,977 0,836 1,217 
Միջնարժեք, մմ 15 12 20 23 12 10 
Նորմա, մմ 18 10 20 25 10 0 
Ստանդարտ 
շեղում 4,003 6,122 4,960 7,817 6,688 9,738 
Առավելագույն 
արժեք, մմ 25 30 30 32 30 35 
Նվազագույն 
արժեք, մմ 0 0 10 0 0 0 
Կայունություն, % 32,8 60,9 28,1 15,6 67,2 65,6 
Զգայունություն, % 67,2 39,1 71,9 84,4 32,8 34,4 
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Օքսացիլինի դեպքում հակաբիոտիկի ազդման շրջանի տրամա-
գծի առավելագույն արժեքը եղել է 25մմ, իսկ նվազագույնը ազդման 
շրջանի բացակայությունն էր՝ 0մմ։ Ընդ որում ստացված տվյալների 
միջին թվաբանականը հավասար էր 15,4-ի, իսկ միջին թվաբանականի 
միջին սխալը 0,500-ի։ Ստացված վարիացիոն շարքի միջնարժեքը 
հավասար է 15-ի, իսկ առավել հաճախ հանդիպող արժեքն էր 18-ը։ 
Ստանդարտ շեղման արժեքը 4,003 էր։ Ըստ Շապիրո-Վիլկի թեստի 
վարիացիոն շարքի նորմալ բաշխվածության գործակիցը 0,008 էր, որը 
փոքր է 0,05-ից, ինչն էլ նշանակում է որ այս դեպքում վարիացիոն 
շարքը ոչ նորմալ բաշխվածության է։ Հետազոտված նմուշներից օքսա-
ցիլինի նկատմամբ կայունություն են ցուցաբերել նմուշների 32,8%-ը, 
իսկ զգայուն են եղել 67,2%-ը։ 

Պենիցիլին Գ-ի դեպքում հակաբիոտիկի ազդման շրջանի տրա-
մագծի առավելագույն արժեքը եղել է 30մմ, իսկ նվազագույնը ազդման 
շրջանի բացակայությունն էր՝ 0մմ։ Ընդ որում, ստացված տվյալների 
միջին թվաբանականը հավասար էր 13,77-ի, իսկ միջին թվաբանա-
կանի միջին սխալը` 0,765-ի։ Ստացված վարիացիոն շարքի միջնար-
ժեքը հավասար է 12-ի, իսկ առավել հաճախ հանդիպող արժեքն էր` 
10-ը։ Ստանդարտ շեղման արժեքը 6,122 էր։ Ըստ Շապիրո-Վիլկի 
թեստի՝ վարիացիոն շարքի նորմալ բաշխվածության գործակիցը 0,002 
էր, որը փոքր է 0,05-ից, ինչն էլ նշանակում է, որ այս դեպքում վարիա-
ցիոն շարքը ոչ նորմալ բաշխվածության է։ Հետազոտված նմուշներից 
պենիցիլին Գ-ի նկատմամբ կայունություն են ցուցաբերել նմուշների 
60,9%-ը, իսկ զգայուն են եղել 39,1%-ը։  

 Վանկոմիցինի դեպքում հակաբիոտիկի ազդման շրջանի տրա-
մագծի առավելագույն արժեքը եղել է 30մմ, իսկ նվազագույնը՝ 10մմ։ 
Ընդ որում, ստացված տվյալների միջին թվաբանականը հավասար էր 
18,44-ի, իսկ միջին թվաբանականի միջին սխալը` 0,620-ի։ Ստացված 
վարիացիոն շարքի միջնարժեքը հավասար էր 20-ի, իսկ առավել 
հաճախ հանդիպող արժեքն էր`20-ը։ Ստանդարտ շեղման արժեքը 
4,960 էր։ Ըստ Շապիրո-Վիլկի թեստի` վարիացիոն շարքի նորմալ 
բաշխվածության գործակիցը 0,001 էր, որը փոքր է 0,05-ից, ինչն էլ 
նշանակում է, որ այս դեպքում վարիացիոն շարքը ոչ նորմալ բաշխ-
վածության է։ Հետազոտված նմուշներից Վանկոմիցինի նկատմամբ 
կայունություն են ցուցաբերել նմուշների 28,1%-ը, իսկ զգայուն են եղել 
համապատասխանաբար 71,9%-ը։ 

Էրիթրոմիցինի դեպքում հակաբիոտիկի ազդման շրջանի տրա-
մագծի առավելագույն արժեքը եղել է 32մմ, իսկ նվազագույնը ազդման 
շրջանի բացակայությունն էր՝ 0մմ։ Ընդ որում ստացված տվյալների 
միջին թվաբանականը հավասար էր 20,86-ի, իսկ միջին թվաբանա-
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կանի միջին սխալը` 0,977-ի։ Ստացված վարիացիոն շարքի միջնար-
ժեքը հավասար է 23-ի, իսկ առավել հաճախ հանդիպող արժեքն էր` 
25-ը։ Ստանդարտ շեղման արժեքը 7,817 էր։ Ըստ Շապիրո-Վիլկի թես-
տի վարիացիոն շարքի նորմալ բաշխվածության գործակիցը 0,000 էր, 
որը փոքր է 0,05-ից, ինչն էլ նշանակում է, որ այս դեպքում վարիացիոն 
շարքը կրկին ոչ նորմալ բաշխվածության է։ Հետազոտված նմուշներից 
էրիթրոմիցինի նկատմամբ կայունություն են ցուցաբերել նմուշների 
15,6%-ը, իսկ զգայուն են եղել` 84,4%-ը։  

Գենտամիցինի դեպքում հակաբիոտիկի ազդման շրջանի տրա-
մագծի առավելագույն արժեքը եղել է 27մմ, իսկ նվազագույնը ազդման 
շրջանի բացակայությունն էր՝ 0մմ։ Ընդ որում, ստացված տվյալների 
միջին թվաբանականը հավասար էր 14,81-ի, իսկ միջին թվաբանա-
կանի միջին սխալը՝ 0,836-ի։ Ստացված վարիացիոն շարքի միջնար-
ժեքը հավասար է 12-ի, իսկ առավել հաճախ հանդիպող արժեքը` 
10-ի։ Ստանդարտ շեղման արժեքը 6,688 էր։ Ըստ Շապիրո-Վիլկի 
թեստի վարիացիոն շարքի նորմալ բաշխվածության գործակիցը 0,000 
էր, որը փոքր է 0,05-ից, ինչն էլ նշանակում է, որ այս դեպքում վա-
րիացիոն շարքը ոչ նորմալ բաշխվածության է։ Հետազոտված նմուշ-
ներից գենտամիցինի նկատմամբ կայունություն են ցուցաբերել նմուշ-
ների 67,2%-ը, իսկ զգայուն են եղել 32,8%-ը։ 

Ամոքսացիլինի դեպքում հակաբիոտիկի ազդման շրջանի տրա-
մագծի առավելագույն արժեքը եղել է 35մմ, իսկ նվազագույնը ազդման 
շրջանի բացակայությունն էր 0մմ։ Ընդ որում, ստացված տվյալների 
միջին թվաբանականը հավասար էր 10,92-ի, իսկ միջին թվաբանա-
կանի միջին սխալը` 1,217-ի։ Ստացված վարիացիոն շարքի միջնար-
ժեքը հավասար է 10-ի, իսկ առավել հաճախ հանդիպող արժեքն էր` 0-
ն։ Ստանդարտ շեղման արժեքը 9,738 էր։ Ըստ Շապիրո-Վիլկի թեստի՝ 
վարիացիոն շարքի նորմալ բաշխվածության գործակիցը 0,000 էր, որը 
փոքր է 0,05-ից, ինչն էլ նշանակում է, որ այս դեպքում վարիացիոն 
շարքը ոչ նորմալ բաշխվածության է։ Հետազոտված նմուշներից ամոք-
սացիլինի նկատմամբ կայունություն են ցուցաբերել նմուշների  
65,6%-ը, իսկ զգայուն են եղել 34,4%-ը։ 

Վերլուծելով ստացված տվյալները պարզ է դառնում, որ զգայու-
նությունը ընտրված հակաբիոտիկների նկատմամբ տատանվում է 
բավականին մեծ ամպլիտուդով՝ 0-35մմ, ընդ որում՝ համեմատելով 
տարբեր հակաբիոտիկների նկատմամբ ՄԿՈՍ-ի զգայունության 
աստիճանը ստանում ենք, որ դրանք ըստ Կրուսկալ-ՈՒոլիս թեստի՝ 
99% հավանականությամբ վիճակագրորեն հավաստի տարբերություն-
ներ ունեն։ Բացի այդ տարբեր է նաև հակաբիոտիկների նկատմամբ 
կայունության աստիճանը՝ 15,6% - 65,6%, ինչը նշանակում է, որ 
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ՄԿՈՍ-ի նկատմամբ տարբեր հակաբիոտիկների կիրառման արդյու-
նավետությունը շատ տարբեր է։ Վերլուծելով տվյալները պարզ է դառ-
նում նաև, որ հետազոտված նմուշների մեջ մեծ է բազմադեղակայուն 
ՄԿՈՍ-ի ներկայացուցիչների քանակը։ Մասնավորապես՝ 2 հակա-
բիոտիկի նկատմամբ կայունություն նկատվել է հետազոտված ՄԿՈՍ-
ներից 23,4%-ի մոտ, 3 հակաբիոտիկի նկատմամաբ կայունություն 
նկատվել է հետազոտված ՄԿՈՍ-ներից 34,4%-ի մոտ, 4 հակաբիոտիկի 
նկատմամաբ կայունություն նկատվել է հետազոտված ՄԿՈՍ-ից 
23,4%-ի մոտ, 5 հակաբիոտիկի նկատմամաբ կայունություն նկատվել է 
հետազոտված ՄԿՈՍ-ներից 1,6%-ի մոտ: Ընտրված 6 հակաբիոտիկ-
ների նկատմամբ միաժամանակյա կայունություն ունեցող ՄԿՈՍ-ի 
ներկայացուցիչներ չեն հայտնաբերվել, իսկ ընդհանուր առմամբ բազ-
մադեղակայուն են եղել հետազոտված ՄԿՈՍ-ի 81,2%-ը։ 

 Ամփոփելով հետազոտության արդյունքում ստացված տվյալ-
ները գալիս ենք այն եզրահանգման, որ ՄԿՈՍ-ի զգայունությունը 
ընտրված հակաբիոտիկներից յուրաքանչյուրի նկատմամբ խիստ 
տարբեր է, ընդ որում խիստ տարբեր է նաև միևնույն հակաբիոտիկի 
ազդեցությունը ՄԿՈՍ-ի տարբեր ներկայացուցիչների վրա։ Պարզ է 
դառնում նաև, որ ՄԿՈՍ-ի կայունությունը ընտրված հակաբիոտիկ-
ներից յուրաքանչյուրի նկատմամբ նույնպես շատ տարբեր է, իսկ 
բազմադեղակայունությունը կազմում է 75%:  

 
Поступила 05.03.15 

 
 

Устойчивость метициллинрезистентных золотистых 
стафилококков к антибиотикам 

 
А.Д. Карапетян, А.Дз.Амбарцумян, М.М. Тер-Степанян, 

Энрике Эчевариа Орелла, Инхоа Фернандез Атуча 
 

В процессе работы были выделены в общей сложности 64 штамма 
MРЗС, 21 из которых – вне-, а 43 – внутрибольничные. Анализируя полу-
ченные данные, мы пришли к выводу о том, что чувствительность MРЗС к 
каждому из использованных антибиотиков различна. Очевидно, что 
резистентность MРЗС к каждому из выбранных антибиотиков также очень 
отличается, а полирезистентность среди них составляет 75%. 
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Sensitivity of methicillin-resistant Staphylococcus aureus to 
antibiotics 

 
H.D.Karapetyan, A.Dz.Hambardzumyan, M.M. Ter-Stepanian, 

Enrique Echevarria Orella, Inhoa Fernandez Atucha 
  
In the process, there have been isolated a total of 64 strains of methicillin-

resistant staphylococcus (MRSA), 21 of which are extrahospital and 43 – 
nosocomial. Analyzing the data we have concluded that the sensitivity of 
MRSA to each of the selected antibiotics is different, sensitivity to the same 
antibiotic among different strains of MRSA also differs. It has been revealed 
that  polyresistance among the studied strains of  MRSA makes  75%.  
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