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Резюме
Целью проведённого исследования является оценка эффективности различных мер профилактики госпитальных ин
фекций в ОРИТ. Материалом служили данные, полученные в результате проведения ретроспективного, исследования 
в двух нейрохирургических отделениях анестезиологии и реанимации г. Екатеринбурга в течение 2007 - 2009 годов. 
В исследование включено 110 пациентов, с развившимися госпитальными инфекциями. В работе отражены различ
ные подходы к антибиотикопрофилактике вторичного гнойного менингита при выполнении плановых нейрохирурги
ческих вмешательствах, проведена оценка эффективности различных методов инфекционного контроля в ОРИТ. Вы
делены ключевые аспекты инфекционной защиты пациентов при проведении ИВЛ. Определены основные возбудите
ли ГИ и их антибиотикорезистентность. Проведён сравнительный анализ потребления антибактериальных препаратов 
в двух ОРИТ с системой NNIS.
Ключевые слова: инфекционный контроль в нейрохирургических ОРИТ, послеоперационный менингит, потребление 
антибиотиков в ОРИТ

Summary
The article presented a group authors. The aim of the study is to evaluate the effectiveness of infection control measures on 
the incidence of nosocom ial infections in neurosurgery ICU. Material data were obtained as a result of retrospective studies in 
two ICU in Yekaterinburg during the 2007 -  2009 years. The study included 110 patients, with the development of nosocomial 
infections. We highlight the different approaches to antibiotic prophylaxis postoperative meningitis, assessed the effectiveness 
of different methods of infection control in the ICU. Highlights key aspects of infectious protection of patients during mechanical 
ventilation. The main causative agents of hospital infections and antibiotic resistance. A comparative analysis of the consumption 
of antibiotic in the two ICUs with a system of NNIS.
Key words: infection control in the neurosurgical intensive care unit, postoperative meningitis, the consumption of antibiotics 
in the ICU

Введение
В современных отделениях анестезиологии и реа

нимации формируется новая микробиологическая ниша 
-длительно госпитализированные пациенты, требующие 
продлённой ИВЛ, длительного стояния центральных ве
нозных катетеров, мочевых катетеров, нуждающиеся в 
проведения парентерального питания, экстракорпораль
ных методов детоксикации и т.д. Учитывая возрастающее 
количество данной категории больных значение инфек
ционного контроля (ИК) в стационарах значительно воз
росло.

Особенность ОРИТ нейрохирургического профи
ля -  высокий процент больных с нарушенным сознани
ем, требующих проведения пролонгированной респи
раторной поддержки, что существенно повышает риск 
возникновения инфекционных осложнений со сторо
ны нижних дыхательных путей (НДП). Другая особен
ность - госпитализация пациентов после оперативно
го вмешательства на головном мозге. Одним из инфек
ционных осложнений данного вида оперативных вме
шательств является развитие вторичного гнойного ме
нингита.



Цель - оценка эффективности различных подходов 
инфекционного контроля и назначения антибактериаль
ных препаратов на распространённость вентилятор ассо
циированной пневмонии и послеоперационного вторич
ного гнойного менингита в ОРИТ нейрохирургического 
профиля г. Екатеринбурга.

Материалы и методы
Материалом служили данные, полученные в ре

зультате проведения ретроспективного, исследования в 
двух нейрохирургических отделениях анестезиологии и 
реанимации г. Екатеринбурга в течение 2007 - 2009 го
дов. В исследование включено 110 пациентов, с развив
шимися госпитальными инфекциями. Диагностика ГИ 
проводилась на основании единого протокола для обо
их ОРИТ.

Выделение и идентификация возбудителей прово
дилась стандартными бактериологическими методами 
согласно приказу № 535 от 22.04.1985 года «Об унифика
ции микробиологических (бактериологических) методов 
исследования применяемых в клинико -  диагностиче
ских лабораториях лечебно -  профилактических учреж
дений», а так же Стандартным операционным процеду
рам «Микробиологическая диагностика госпитальных 
инфекций» выпуск 2. Екатеринбург 2007. При получе
нии возбудителя из мокроты, взятой путём трахеоброн
хиальной аспирации, в анализ включались штаммы воз
будителей в титре 105 и более КОЕ/мл. Определение чув
ствительности к антибиотикам выполняли на анализато
ре АТВ -  Expression (Био -  Мерье, Франция).

Санитарно -  гигиеническая обработка отделений 
реанимации проводится согласно рекомендациям Сан- 
ПиНам 2.1.3.1375 -  03 «Гигиенические требования к 
устройству, оборудованию и эксплуатации больниц, ро
дильных домов и других лечебных стационаров», а так 
же инструкции Управления Здравоохранения №342 от 
03.08.99 г. «Проведение генеральной уборки в ЛПУ».

Диагностика ГИ проводилась на основании едино
го протокола для обоих ОРИТ. Диагноз вентилятор ассо
циированной пневмонии устанавливался по следующим 
критериям:

1. Появление на рентгенограмме «свежих» очагово- 
инфильтративных изменений в лёгких.

2. Два из приведённых ниже признаков:
•  лихорадка > 38,3 СО;
•  бронхиальная гиперсекреция;
•  Ра02 / Fi02 < 240.
3. Два из приведённых ниже признаков:
•  кашель, тахипноэ, локально выслушиваемые ин- 

спираторная крепитация, влажные хрипы, бронхиальное 
дыхание;

•  лейкопения (< 4,0 х 109 / л) или лейкоцитоз (> 12,0 
х 109 / л), палочкоядерный сдвиг (> 10 %);

•  гнойная мокрота / бронхиальный секрет (> 25 
полиморфно-ядерных лейкоцитов в поле зрения при ма
лом увеличении — хЮО).

Диагноз послеоперационного вторичного гнойного 
менингита устанавливался на основании:

1. Проведённого нейрохирургического вмешатель
ства.

2. Повышение уровня белка в ликворе более 50-100 
мг/дл.

3. Изменения уровня глюкозы в ликворе по отно
шению к уровню в плазме крови. Уровень глюкозы, как 
правило меньше, чем половина уровня глюкозы крови у 
больных не страдающих сахарным диабетом или мень
ше, чем треть уровня глюкозы крови у больных страдаю
щих сахарным диабетом.

4. Увеличение количества лейкоцитов до 1000- 
10000/мкл (вариации <100 — >10000), доля нейтрофилов 
среди которых превышает 80%.

5. Положительный результат микроскопии ликвора.
6. Получение возбудителя из ликвора.
Для реализации поставленной цели выполнена 

оценка 2-х стратегий инфекционного контроля. Для обе
спечения этических норм исследования проведена коди
ровка отделений. Первое отделение закодировано под ли
тером «А», второе - «В».

На базе ОРИТ «А»: 2004 -  применение бактериаль
ных фильтров с функцией тепловлагообменника, 2004 - 
2005 - отказ от рутинного применения антибиотиков при 
проведении ИВЛ, 2005 - введение «свободной палаты» + 
«чистые руки», 2006 год - сокращение сроков антибиоти- 
копрофилактики до 3-х суток.

В ОРИТ «В» так же проводятся меры по сдержи
ванию распространения ГИ: 2002 -  отказ от рутинного 
применения АБП при проведении ИВЛ + «чистые руки», 
2003 -  сокращение длительности антибиотикопрофилак- 
тики до 1 суток, применение бактериальных фильтров с 
функцией тепловлагообменника, 2004 -  использование 
закрытых аспирационных систем (Cathy), трахеотомиче
ских и эндотрахеальных трубок с возможностью надман- 
жеточной аспирации.

Система обработки отделения по типу «свободной 
палаты» включала в себя: четыре независимых блока с 
отдельным входом. В каждом из блоков находиться по 
три пациента. Ежедневно одна из палат закрывается и на
ходится на санитарно -  гигиенической обработке в тече
ние 24 часов.

Система «чистые руки» заключается в обработки 
кожи рук медперсонала и контактного инструментария 
жидким мылом и/или безводным антисептиком до и по
сле любого контакта с пациентом или аппаратурой. Ис
пользование локтевых дозаторов и одноразовых бумаж
ных полотенец. Непосредственный контакт с больным 
осуществляется только лечащим врачом и дежурным 
средним медперсоналом.

Для статистического анализа данных использова
лись программы “Microsoft Excel 2002” (Microsoft Corp.), 
BIOSTAT. О достоверности различий показателей срав
ниваемых групп судили по непараметрическому крите
рию Фишера (F-тест) для количественных показателей с 
распределением отличным от нормального, а так же с по
мощью Х2 -  при значении в исследуемой группе более 
100. Статистически значимыми считали различия при р 
£ 0,05.



Таблица 1. Соотношение возбудителей госпитальной инфекции в ОРИТ «А» за 2004 - 2009 года

Микроорганизм гол год гол
2004 2005 P 2006 2007 P 2008 2009 p

P. aeruginosa 32,6% 25,6% p>0,05 20,6% 24,0% p>0,05 22,1% 31,2% p<0,05
К.pneumoniae 23,3% 24,0% p>0,05 23,8% 9,0% p<0,05 7,2% 17,1% p<0,05
S. marcescens 17,7% 19,2% p>0,05 0,8% 4,0% p>0,05 9,3% 23,3% p<0,05
A baumannii 9,4% 24,8% p<0,05 6,3% 17% p<0,05 6,2% 5,2% p>0,05
MRSA 3,7% 14,4% p<0,05 19,8% 16,0% p>0,05 15,0% 6,7% p<0,05
MSSA 0 0 - 23,0% 6,9% p<0,05 5,8% 7,9% p>0,05
E coli 3,8% 1,6% p>0,05 5,5% 14% p<0.05 4,3% 0,6% p<0,05

Результаты и обсуждение
Сравнительный анализ проводился в двух нейро

хирургических центрах Екатеринбурга в течение 2007 
-  2009 годов. В исследование включено 110 пациентов, 
с развившимися госпитальными инфекциями из них в 
ОРИТ «А» 29 пациентов с ВАП и 51 с послеоперацион
ным гнойным менингитом (ПОГМ). В ОРИТ «В» с ВАП 
18 и 12 больных с ПОГМ соответственно.

Не смотря на то, что данные центры работают в одном 
профиле -  производятся операции на центральной и пери
ферической нервной системе, имеются и серьёзные отли
чия: заключающиеся главным образом в том, что отделение 
«А» работает как в плановом режиме, так и в неотложном, 
в данное отделение госпитализируются пациенты и из дру
гих отделений реанимации города, области и смежных об
ластей, в отделение реанимации «В» чаще всего поступа
ют больные после плановых нейрохирургических вмеша
тельств. За 2004 год в ОРИТ «А» проведено 207 неотлож
ных хирургических вмешательств, что составляет 14,3%; за 
2009 год 256 операций -  14,7%. В ОРИТ «В» за 2004 год 
проведено 53 неотложных операции, что составляет 9,2%; в 
2009 году -  61, что составляет 8,7%. В ОРИТ «А» уровень 
неотложной помощи выше, чем в ОРИТ «В», однако стати
стической достоверности не получено (р>0,05).

Не смотря на схожие меры инфекционного контро
ля, комплаентность медицинского персонала по обработ
ки рук оказалась различна. Комплаентность персонала 
оценивалась визуально - наблюдательным методом в те
чение 24 часов.

В отделении «А» выполнение медицинским пер
соналом правил обработки рук составила 10%, в отде
лении «В» 60%. По данным международного консорци
ума по контролю за госпитальными инфекциями INICC 
(International Nosocomial Infection Control Consortium) на 
2007 год, в исследование включено всего лишь 2 ОРИТ, 
средние показатели комплаентности обработки рук со
ставили 69%. [5]

На фоне проводимых мероприятий по ограничению 
перекрёстного инфицирования пациентов ОРИТ, в обо
их стационарах отмечается изменение соотношения воз
будителей инфекций нижних дыхательных путей.

Как видно из таблицы 1 в ОРИТ «А» ведущими воз
будителями ГИ на протяжении всех лет являются грамо- 
трицательные микроорганизмы, в данной группе доми
нируют штаммы P.aeruginosa. На протяжении 2004 -  2005 
годов в ОРИТ не регистрировались штаммы MSSA. На
чиная с 2006 года в данном отделении отмечается появ
ление MSSA, причём уровень его уступает лишь рас
пространённости К.pneumoniae. Суммарная распростра
нённость штаммов MSSA и MRSA в 2006 году -  42,8%. 
Столь высокий темп роста золотистого стафилококка в 
ОРИТ связан с высокой степенью носнтельства меди
цинским персоналом. Из 80 обследованных сотрудников 
носителями MSSA оказались - 13 человек, MRSA -  38, 
MSSE -  3 сотрудников. После проведения различных мер 
инфекционного контроля в следующие годы суммарная 
распространённость штаммов золотистого стафилококка 
колеблется в пределах 22,9 -  14,6% и с дальнейшей тен
денцией к снижению. Уровень MRS А снизился с 19,8% 
до 6,7%, уровень MSSA с 23,0% до 7,9% что является 
статистически значимым (р<0,05).

Начиная с 2006 года распространённость штамма 
A.baumannii неуклонно снижается, данный возбудитель 
не является «проблемным» микроорганизмом для ОРИТ 
В 2008 году штаммы К. pneumoniae продуцируют БЛРС в 
95,8%, S. marcescens -  30,6%.

Начиная с 2004 года, на фоне предпринимаемых 
мер по инфекционному контролю в ОРИТ «В» отмеча
ется уменьшение доли штаммов синегнойной палочки 
с 48% до 10,3% (р<0,05) и нарастания штаммов золоти
стого стафилококка с 8% до 33,3% (р>0,05), отрадно от
метить, что данный штамм чувствителен к оксациллину.

Об эффективности мер, направленных на ограни
чение перекрёстного инфицирования пациентов в ОРИТ,

Таблица 2. Соотношение возбудителей госпитальной инфекции в ОРИТ «В» за 2004 - 2009 года

Микроорганизм год год год
2004 2005 P 2006 2007 P 2008 2009 p

P.aeruginosa 48,0 17,5 p<0,05 17,3 21,5 p>0,05 10,7 10,3 p>0,05
K.pneumoniae 8,1 10,8 p>0,05 19,5 13,7 p>0,05 9,3 9,3 p>0,05
Enterobacter 23,0 6,3 p>0,05 4,3 0 p>0,05 4,9 9,8 p>0,05
E. coli 6,0 2,0 p>0,05 0 13,0 p<0,05 5,9 0 p>0,05
MSSA 8,0 15,2 p>0,05 17,3 16,0 p>0,05 29,4 33,3 p>0,05
MRSA 2,0 4,4 p>0,05 0 0 - 0 0 -



Диаграмма 1. Динамика распространённости ВАЛ на 1000 дней ИВЛ в ОРИТ за 2007 -  2009 года

можно судить по уровню распространённости вентиля
тор ассоциированной пневмонии. За исследуемый пери
од времени (2007 -  2009 года) распространённость ВАП 
в ОРИТ «А» составила 5,3, в ОРИТ «В» 9.5 на 1000 дней 
ИВЛ.

В обоих ОРИТ распространённость ВАП находит
ся в пределах 3,3 - 8,1 и 14,6 - 4,5 на 1000 дней ИВЛ, что 
сопоставимо с данными системы NNIS на 2004 год, рас
пространённость ВАП 11,2 на 1000 дней ИВЛ, однако, та
кая распространённость ВАП является крайне низкой [6]. 
Суммарная распространённость ВАП за исследуемый пе
риод времени в ОРИТ «В» ниже, чем в ОРИТ «А», хотя 
статистической достоверности не получено р = 0,068. 
Столь низкий уровень ВАП в ОРИТ «А» связан, вероят
нее всего, с низким уровнем диагностики и регистрации 
данного вида ГИ, а в ОРИТ «В» с более строгим соблю
дением мер инфекционного контроля.

Как видно из диаграммы 3 в ОРИТ «А» не смотря 
на проводимые мероприятия по инфекционному контро
лю, заключающиеся в виде наличия «свободно палаты», 
которая подвергается систематической обработки, и «чи
стых рук», но низким уровнем комплаентности, отмеча
ется неуклонный рост распространённости ВАП. Напро
тив, в ОРИТ «В» на фоне высокой комплаентности мед
персонала происходит снижение распространённости 
данного вида ГИ.

В ОРИТ нейрохирургического профиля основны
ми видами госпитальной инфекции являются инфек
ции нижних дыхательных путей, катетер ассоциирован
ные инфекции кровотока, инфекции мочевыводящих пу
тей. Особенностью ОРИТ нейрохирургического профиля 
является госпитализация пациентов после оперативного 
вмешательства на головном мозге, одним из видов вну
трибольничной инфекции, у данной категории больных, 
является развитие послеоперационного вторичного гной
ного менингита.

Одним из способов профилактики данного вида го
спитальной инфекции является периоперационная анти- 
биотикопрофилактика (АБП).

В ОРИТ «А» с 2006 до 2010 года проводилась прод
лённая антибиотикопрофилактика длительностью до 3-х 
суток, в ОРИТ «В», начиная с 2003 года, длительность 
антибиотикопрофилактики составляет 1 сутки.

В ОРИТ «В» уровень послеоперационного вторич
ного гнойного менингита существенно ниже, чем ОРИТ 
«А» (р<0,05). Из таблицы 3 отчётливо видно, что прод
лённая антибактериальная профилактика, не приводит 
к снижению частоты развития послеоперационного вто
ричного гнойного менингита. Таким образом, стандарт
ная АБП, в течение 1 суток, достаточна для адекватной 
защиты пациента. Продлённая АБП приводит к увели
чению потребления антибиотиков, необоснованному ро
сту затрат, а так же может вести к росту антибиотикоре- 
зистентностн в конкретном ОРИТ

Возбудителями послеоперационного вторично
го гнойного менингита являются в ОРИТ «А» являют
ся P.aeruginosa -  20%, A.baumannii -  20%, Kl.pneumoniae 
-  20%, MRS А -  13,3%, E.faecium -  10%, MRSE -  10%, 
E.coli -  6,7%. В ОРИТ «В» учитывая низкую распростра
нённость данного вида ГИ, статистический анализ возбу
дителя менингита не проводился.

Анализируя потребление антибактериальных пре
паратов в 2-х ОРИТ применена ATC/DDD методология. 
Расчёт потребления производился на 1000 койко -  дней. 
С целью анализ полученных данных проведено сравне
ние с данными системы NNIS на 2007 год.

В ОРИТ «А» в течение исследуемого периода вре
мени отмечается увеличение потребления всех антибак
териальных препаратов, получена статистическая досто
верность, за исключением цефазолина, амикацина цеф- 
тазидима, цефтриаксона. Увеличение потребления цефа
золина и цефтриаксона связано с применением данных

Таблица 3. Уровень послеоперационного вторичного гнойного менингита в ОРИТ за 2007 -  2009 года

ОРИТ Частота менингита (% от проведённых операций)
2007 год 2008 год 2009 год

ОРИТ «А» 1,0 1,08 0,98
ОРИТ«В» 0,38 0,61 0,53



Таблица 4. Потребление антибактериальных препаратов в ОРИТ

Антибиотик

Defined Daily Doses (DDD на 1000 к/д).
ОРИТ «А» ОРИТ «В»

2004 год 2009 год Р 2002 год 2006 год Р

Цефазолин 20,2 28,0 р>0,05 133,5 4,3 р<0,05
Амикацин 18,5 24,5 р>0,05 25,0 5,5

тоола

Цефтазидим 4,9 24,1 р>0,05 24,8 6,0

ООла.

Цефоперазон/сульбактам 0 56,0 р<0,05 0 8,0

«/->ооVа

Цефтриаксон 120,0 322,5 р>0,05 140,5 0 р<0,05
Меропенем 4,0 29,3 р<0,05 13,3 5,3 р<0,05
Имипенем/
циластатин

1,7 23,5 р<0,05 12,7 0 р<0,05

Левофлоксацин 0 16,8 р<0,05 0 8,6 р<0,05
Ванкомицин 38,5 62,0 р<0,05 5,0 4,8 р>0,05

Таблица 5. Сравнительный анализ потребления антибиотика в ОРИТ с данными системы NNIS

Антибиотик Потребление антибиотика DDD/1000 к/д
ОРИТ «А» ОРИТ «В» NNIS 2004 год

Цсфалоспорнны I 
поколения

28,2 4,3 117,2

Цефалоспорины III 
поколения

402,6 14,0 123,8

Карбапенемы 52,8 5,3 30,7
Фторхинолоиы 35,5 8,6 97,1
Гликопептиды 62,4 4,8 99,9

препаратов с целью периоперационной антибиотикопро- 
филактики. Увеличение потребления амикацина, цефта
зидима, цефоперазон/сульбактама, имипенема, меропе- 
нема, ванкомицина, левофлоксацина связано с исполь
зованием данных препаратов для терапии госпитальной 
инфекции. В ОРИТ «В» с потреблением АБ складывает
ся диаметрально противоположная ситуация, отмечается 
статистически достоверное снижение показателей анти
бактериальной нагрузки, количество ванкомицина, ами
кацина, цефтазидима так же снижено, однако, статисти
ческой достоверности не получено. Увеличение потре
бления цефоперазон/сульбактама и левофлоксацина свя
зано с использованием данных препаратов для тералии 
госпитальной инфекции.

Сравнивая полученные данные в обоих ОРИТ на 
последнем этапе исследования (в ОРИТ «А» 2009 год и 
ОРИТ «В» 2006 год) с данными системы NNIS определя
ется разнонаправленное потребление всех антибактери
альных препаратов.

Как в ОРИТ «А» так и в ОРИТ «В» уровень потре
бления цефалоспоринов I поколения (цефазолина) суще
ственно ниже, чем по результатам, опубликованным в си
стеме NNIS [6]. В обоих ОРИТ данный антибактериаль
ный препарат применялся лишь с целью периоперацион
ной антибиотикопрофилактики. Потребление цефалоспо
ринов III поколения в ОРИТ «А» существенно превыша
ет данные показатели как в ОРИТ «В», так и в системе 
NNIS. В данном отделении за исследуемый период вре
мени происходит нарастание потребления цефоперазон/ 
сульбактама, цефтриаксона, цефтазидима. Увеличение 
потребления цефтриаксона связано с применением дан

ного АБ с целью периоперационной профилактики. При
менение цефоперазон/сульбактама и цефтазидима, кар- 
бапенемов (меропенема, имипенема/циластатина) связа
но с использованием данных препаратов в качестве тера
пии госпитальной инфекции. Использование в качестве 
антибактериальной терапии фторхинолонов (ципрофлок- 
сацина и левофлоксацина), гликопептидов (ванкомицина) 
в обоих отделениях ниже, чем по данным системы NNIS, 
данный уровень показателей связан с попыткой ограни
чить потребление данных классов АБ.

На фоне проводимой политики направленной на 
ограничение потребления антибактериальных препара
тов, на предупреждение перекрёстного инфицирования 
пациентов, проведение мер инфекционного контроля в 
отделениях отмечаются различия не только в заболевае
мости госпитальными инфекциями, изменения структу
ры возбудителей ГИ, но так же и в уровне антибиотико- 
резистентности основных возбудителей.

В ОРИТ «А» отмечается тенденция к увеличению 
уровня антибиотикорезистентности штаммов P.aemginosa 
к карбапенемам, цефепиму, рост устойчивости к ципроф- 
локсацину статистически достоверен (р<0,05). Произо
шло снижение резистентности к амикацину (р<0,05), а 
так же намечается повышение антибиотикочувствитель- 
ности к левофлоксацину, уровень устойчивости к цефта- 
зидиму остался прежним. В ОРИТ «В» складывается ди
аметрально противоположная ситуация в виде статисти
чески достоверного снижения уровня резистентности к 
карбапенемам, к остальным классам антибактериаль
ных препаратов отмечается так же снижение резистент
ности, но без статистического подтверждения. На начало



Таблица 6. Изменение антибнотикорезистентности штаммов P.aeruginosa

А|гтнбиотик ОРИТ «А» I ОРИТ «В»
Пооцент резистентных штаммов

2005 год 2009 год Р 2003 год 2006 год Р
Амикацин 81 34,3 р<0,05 50 42 р>0,05
Имипенем 46,9 56,8 р>0,05 25 0 р<0,05
Меропснсм 46,9 60,7 р>0,05 20 0 р<0,05
Цефтазидим 50 50 р>0,05 52 32 р=0,064
Цнпрофлоксацнн 53,1 83,3 р<0,05 66 50 р>0,05
Лсвофлоксацин 31,3 19,6 р>0,05 66 45 р=0,061
Цефепим 46,9 52,9 р>0,05 47 30 р>0,05
Суммарный индекс 
резистентности 3,561 3,576 р>0,05 3,26 1,99 р<0,05

Таблица 7. Изменение антибиотикорезистентностн штаммов К. pneumoniae

Антибиотик ОРИТ «А» _ 1| ОРИТ «В»
Процент резистентных штаммов

2005 год 2009 год Р 2003 год 2006 год Р
Амикацин 53,3 84,4 р<0,05 50 10 р<0,05
Имипенем 0 0 - 0 0 -
Мсропснем 0 0 - 0 0 -
Цефтазидим 46,7 12 р<0,05 82 25 р<0,05
Цнпрофлоксацнн 36,7 67,2 р<0,05 - 25 -
Левофлоксацнн 23,3 37,9 р>0,05 89 45 р<0,05
Цефепим

50 13,7 р<0,05 73 16 р<0,05
Суммарный индекс 
резистентности 2,1 2,152 р>0,05 2,94 1,21 р<0,05

исследования суммарный индекс резистентности в ОРИТ 
«А» и в ОРИТ «В» были схожи 3,561 и 3,26 соответствен
но, однако на фоне предпринимаемых мер инфекцион
ного контроля в ОРИТ «В» произошло снижение данно
го показателя до 1,99 (р<0,05), а в ОРИТ «А» остался на 
прежнем уровне -  3,576. В ОРИТ «В» снижение данно
го показателя свидетельствует о снижении антибиотико- 
резистентности штамма P.aeruginosa к применяемым в 
ОРИТ антибиотикам.

Вторым, наиболее часто встречающимся возбу
дителем госпитальной инфекции, является штамм К. 
pneumoniae. Данный микроорганизм входит в группу 
основных возбудителей госпитальной инфекции на про
тяжении всех лет как в ОРИТ «А», так и в ОРИТ «В». На 
фоне проводимых мероприятий так же происходит изме
нение уровня резистентности данного возбудителя.

В ОРИТ «А» снизился уровень резистентности 
лишь к цефепиму и цефтазидиму, к остальным препара
там уровень антибиотикорезистентности вырос. В ОРИТ 
«В» произошло статистически достоверное снижение 
уровня резистентности ко всем классам антибактери
альных препаратов. В ОРИТ «В» суммарный индекс ре
зистентности на начало исследования составил 2,94, что 
превышает показатели ОРИТ «А», однако предпринима
емы меры, по сдерживанию перекрёстного инфицирова
ния пациентов ОРИТ, в отделении «В» привели к сниже
нию данного показателя до 1,21 (р<0,05), а в ОРИТ «А» 
индекс остался на исходном уровне (р>0,05). Отрадно от
метить, что меры инфекционного контроля в ОРИТ «А» 
позволяют сдерживать уровень резистентности штаммов

P.aeruginosa и К. pneumoniae на одном уровне.
Штаммы золотистого стафилококка играют не ма

ловажную роль среди возбудителей госпитальной инфек
ции в обоих ОРИТ. В ОРИТ «А» в 2006 и 2007 годах дан
ный микроорганизм занимал лидирующие позиции среди 
возбудителей госпитальной инфекции место, а в ОРИТ 
«В» данный штамм, начиная с 2008 года, является основ
ным возбудителем ГИ. Однако в ОРИТ «А» отмечается 
циркуляция двух видов штаммов -  метициллин чувстви
тельным и метициллин устойчивым, напротив, в ОРИТ 
«В» данный штамм в 100% является оксациллин чувстви
тельным.

Выводы
В ограничении распространённости ГИ и сниже

нии устойчивости их возбудителей к антибиотикам в 
ОРИТ нейрохирургии ключевое значение имеет повы
шение комплаентности мытья рук и снижение потребле
ния антимикробных препаратов с профилактической це
лью. Увеличение длительности периоперационной про
филактики до 3-х суток не снижает риск возникновения 
вентилятор-ассоциированной пневмонии и послеопера
ционного менингита, как при неотложных, так и при пла
новых хирургических вмешательствах.и
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