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Введение
Нозокомиальные (лат. nosocomi-

um —  больница; греч. nosokomeo —  
больница, ухаживать за больным) 
инфекции (НИ) являются крайне 
значимой проблемой практического 
здравоохранения в связи с высокими 

показателями заболеваемости, леталь-
ности и значительными экономически-
ми затратами на ведение пациентов.

Инфекция считается внутриболь-
ничной, если она впервые проявляет-
ся не менее чем через 48 часов после 
нахождения в больнице при условии 

отсутствия клинических проявлений 
этих инфекций в момент поступления 
и исключения вероятности инкуба-
ционного периода [22]. Также к но-
зокомиальным инфекциям относят 
случаи развития процесса у пациента, 
повторно поступившего в стационар 
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Резюме
В последние годы проблема антибиотикорезистентности возбудителей 
нозокомиальных инфекций занимает ведущие позиции для всех лечебных 
учреждений. Причем, преимущественное распространение получают 
внутрибольничные штаммы микроорганизмов определенной видовой при-
надлежности, в том числе, грамотрицательных бактерий с множественной 
резистентностью к антимикробным препаратам. Целью работы являлось 
сравнение видового состава и антибиотикорезистентности основных воз-
будителей нозокомиальных инфекций в многопрофильных лечебных учреж-
дениях. В ходе работы исследовано около 5 тысяч этиологически значимых 
штаммов микроорганизмов от пациентов хирургических и реанимационных 
отделений, а также более 2 тысяч изолятов, выделенных с объектов боль-
ничной среды в стационарах различного профиля в 2017 г. Установлено, что 
проведение микробиологического мониторинга позволяет анализировать 
структуру возбудителей, уровни их резистентности к антимикробным 
препаратам, а также выявлять закономерности распространения инфек-
ций. Полученные данные будут способствовать назначению адекватной 
эмпирической антимикробной терапии и планированию профилактических 
мероприятий для предотвращения нозокомиальных инфекций.
Ключевые слова: нозокомиальные инфекции, антибиотикорезистентность, 
микробиологический мониторинг.

Summary
In recent years, the problem of antibiotic resistance of patho-
gens of nosocomial infections has taken leading positions for all 
medical institutions. Moreover, nosocomial strains of microorgan-
isms of certain species, including gram-negative bacteria with 
multidrug resistance are spread predominantly. The aim of the 
study was to compare the species composition and antibiotic 
resistance of the main causative agents of nosocomial infection 
in multidisciplinary medical institutions. In the course of the work, 
about 5 thousand etiologically significant strains of microorgan-
isms from patients of surgical and intensive care units, as well as 
more than 2 thousand isolates from hospital environment in the 
hospitals of various profiles in 2017 were investigated. It has been 
established that microbiological monitoring allows analyzing the 
structure of pathogens, levels of their resistance to antimicrobial 
drugs, as well as identifying patterns of infection spread. The 
obtained data will contribute to the appointment of adequate 
empirical antimicrobial therapy and the planning of preventive 
measures to prevent nosocomial infections.
Key words: nosocomial infection, resistance to antibiotics, mi-
crobiological monitoring.
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с установленной инфекцией, явив-
шейся следствием предыдущей 
госпитализации.

По мнению экспертов, НИ явля-
ются самым частым осложнением 
у госпитализированных больных. 
Кроме того, они находятся на одном 
из ведущих мест по частоте летальных 
исходов, уступая пальму первенства 
только заболеваниям сердечно-сосу-
дистой системы, неопластическим 
процессам и сосудистым катастрофам 
(инсульт) [28]. Известно, что внутри-
больничные инфекции развиваются 
у 5–10 % пациентов в стационаре 
и у 25 % в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) [34]. 
По данным США, ежегодно НИ разви-
ваются у 2 млн госпитализированных 
больных [27]. В авторитетном иссле-
довании, проведенном в США и вклю-
чившем более 11 тыс. пациентов из 183 
стационаров, развитие внутрибольнич-
ных инфекций отмечено у 4 % больных. 
На основании полученных данных был 
сделан вывод, что в США в 2011 году 
было 648 тыс. больных с нозокомиаль-
ными инфекционными осложнениями, 
причем в нозологической структуре 
НИ преобладала пневмония [31].

Из всех случаев нозокомиальной 
пневмонии (НП), регистрируемых в ста-
ционаре, 70–80 % развиваются в ОРИТ, 
где на долю НП приходятся 25 % всех 
инфекционных осложнений [26].

В европейских странах средняя 
заболеваемость НИ составляет 5,7 
случая на 100 госпитализаций [24]. 
По данным Великобритании, НИ ре-
гистрируются у 6 % госпитализиро-
ванных больных и у 5 тыс. пациентов 
приводят к летальному исходу [32].

Напротив, в России официальная 
статистика учитывает порядка 24–
25 тыс. случаев внутрибольничных 
инфекций ежегодно [20]. При этом 
в перечне инфекционных осложнений 
в ряде регионов практически отсут-
ствует НП [11]. В то же время реальное 
число случаев НИ в России достигает 
2,0–2,5 млн случаев в год [19], а ле-
тальность у больных с внутриболь-
ничной инфекцией —  30 % [15].

В последние годы проблема антибио-
тикорезистентности возбудителей НИ за-
нимает ведущие позиции для всех стаци-
онаров. Преимущественное распростра-
нение в медицинских организациях 

получают внутрибольничные штаммы 
микроорганизмов определенной видовой 
принадлежности и доминирующих спек-
тров антибиотикорезистентности. При 
этом наиболее важный смысл, наряду 
с грамположительными микроорганиз-
мами, приобретают штаммы грамотри-
цательных бактерий с множественной 
резистентностью (панрезистентностью) 
к антибактериальным препаратам [4]. 
Быстрое распространение подобного 
рода микроорганизмов связано с конта-
минацией рук медицинского персонала, 
окружающей среды и нерациональным 
использованием антимикробных препа-
ратов [4, 11, 25].

Цель:	сравнить видовой состав и ан-
тибиотикорезистентность основных 
возбудителей инфекций и изолятов 
из больничной среды в стационарах 
различного профиля.

Материалы	и	методы
Исследовано 4 803 этиологически 

значимых штамма микроорганизмов, 
выделенных в 2017 году от пациентов 
хирургических и реанимационных от-
делений взрослого и детского стацио-
наров г. Санкт-Петербурга и Главного 
военного клинического госпиталя имени 
Н. Н. Бурденко (г. Москвы) (далее —  го-
спиталь). Также в рамках программы ин-
фекционного контроля протестированы 
2 070 изолятов, выделенных с объектов 
больничной среды указанных стацио-
наров. Посев материала и выделение 
чистых культур выполняли традицион-
ными микробиологическими методами 
с использованием стандартных питатель-
ных сред. Идентификацию и определе-
ние чувствительности к антибиотикам 
проводили с помощью прибора Vitek-2 
compact (bioMerieux, Франция) и интер-
претировали в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями «Определение 
чувствительности микроорганизмов 
к антимикробным препаратам» [12]. 
Детекцию генов антибиотикорезистент-
ности проводили методом мультиплекс-
ной ПЦР в режиме реального времени 
с использованием амплификатора CFX 96 
(BioRad, США) и наборов «Амплисенс® 
MDR MBL-Fl», «Амплисенс® MDR 
KPC/OXA-48-Fl», «Амплисенс® MRSA-
скрин-титр-Fl», «Амплисенс® MDR 
Acinetobacter OXA-23–24/40–58–51 
(«ИнтерЛабСервис», Россия).

Результаты	и	их	обсуждение
Во взрослом стационаре среди 

841 клинически значимого изоля-
та преобладали бактерии порядка 
Enterobacteriales (45,9 %) и семейства 
Staphylococcaceae (33,9 %), реже выде-
лялись неферментирующие грамотри-
цательные бактерии (НГОБ) (8,7 %). 
В госпитале за указанный период было 
выделено 2 812 штаммов возбудите-
лей инфекционных состояний, среди 
которых преобладали энтеробактерии 
(47,0 %) и НГОБ (26,6 %), стафило-
кокки (12,0 % изолятов). В детском 
стационаре среди 1 150 клинических 
изолятов преобладали стафилокок-
ки (51,0 %), доля энтеробактерий —  
32,8 %, НГОБ —  8,5 % (табл. 1).

Выделены изоляты 22 видов ста-
филококков, описанные в литературе 
как частые возбудители гнойно-септи-
ческих инфекций (ГСИ) различных 
локализаций. Доминирующими 
видами были Staphylococcus au-
reus, Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus haemolyticus, которые 
преобладали у пациентов детского 
стационара и выделялись с часто-
той 25,9; 9,9; и 9,4 % соответственно. 
Во взрослом стационаре доля S. aureus 
составила 11,5 %, S epidermidis —  
10,0 %, S. haemolyticus —  5,8 %, в во-
енном госпитале —  4,3; 5,7 и 0,5 % 
соответственно. НГОБ были пред-
ставлены 30 видами с преобладанием 
Pseudomonas aeruginosa и Acinetobacter 
baumannii. Примечательно, что в во-
енном госпитале доля указанных ми-
кроорганизмов была значительной: 
15,6 и 6,6 % соответственно от общего 
числа штаммов, а во взрослом и дет-
ском стационарах удельный вес данных 
микроорганизмов был ниже и не пре-
вышал 5,0 % от общего числа изолятов. 
Энтеробактерии были представлены 37 
видами, среди которых преобладали 
Escherichia coli и Klebsiella pneumoniae, 
доля которых во взрослом стационаре 
составила 19,1 и 16,4 %, в госпитале —  
14,6 и 17,9 %, в детском стационаре —  
9,7 и 11,0 % соответственно. Следует 
отметить, что наряду с хорошо изу-
ченными возбудителями ГСИ поряд-
ка Enterobacteriales обнаруживались 
и такие редкие виды, как Hafnia alvei, 
Serratia fonticola, Pantoea agglomerans, 
различные виды Providencia spp. (груп-
па прочие), описанные в литературе 
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как редкие этиологические агенты 
инфекций мягких тканей, мочевыво-
дящих путей, кровотока, центральной 
нервной системы и других биотопов 
[7, 30, 33]. Таким образом, структура 
возбудителей ГСИ характеризовалась 
значительным разнообразием и доми-
нированием отдельных видов в каждом 
из трех стационаров. Данное наблю-
дение подтверждается результатами 
исследований других авторов о ва-
риативности спектров возбудителей 
инфекций в стационарах различного 
профиля [2, 5, 8, 13, 21].

По результатам санитарно-бакте-
риологического исследования объек-
тов больничной среды, выбранных 
в соответствии с МУК 4.2.2942–11 [9], 
в большинстве проб выявлен рост 
микроорганизмов тех же групп, что 
и в материале от пациентов (см. рис.).

Как видно из представленных дан-
ных, в смывах с поверхностей огражда-
ющих конструкций во взрослом стацио-
наре преобладали S. epidermidis (63,7 %), 
а значимые возбудители НИ (A. bau-
mannii, P. aeruginosa, K. pneumoniae, 
S. aureus, Enterococcus spp.) выделялись 
значительно реже (по 4,0–8,9 %). В го-
спитале, напротив, S. epidermidis об-
наружен в незначительном количестве 
(1,4 %), а доля возбудителей НИ соста-
вила: A. Baumannii —  14,8 %, K. pneumo-
niae, P. aeruginosa и Enterococcus spp. —  
по 20,3 %. В детском стационаре преоб-
ладали S. epidermidis (46,7 %), реже вы-
делялись K. pneumoniae (12,2 %), E. coli 
(8,9 %), S. aureus (5,6 %), A. baumannii 
(4,4 %).

Анализ фенотипов антибиотикоре-
зистентности основных возбудителей 
инфекций у пациентов трех стациона-
ров выявил сходимость, но имеются 
и некоторые различия (табл. 2, 3).

Как видно из представленных 
данных, отмечается высокая частота 
обнаружения изолятов энтеробакте-
рий, нечувствительных к ампицилли-
ну / сульбактаму (от 50,0 до 82,9 %), 
азтреонаму (от 43,3 до 81,9 %) и цефа-
лоспоринам III–IV (от 36,0 до 80,4 %). 
БЛРС-продуцирующие штаммы 
E. coli от пациентов взрослого стаци-
онара выделялись с частотой 38,5 %, 
в госпитале —  69,8 %, в детском 

Таблица 1
Структура бактериальных возбудителей гнойно-септических инфекций в 2017 году

Возбудители
Во взрослом 
стационаре  
(n = 841),%

В госпитале  
(n = 2 812),%

В детском 
стационаре  
(n = 1 150),%

Порядок Enterobacteriales*,  
в том числе:

• E. coli
• K. pneumoniae
• Enterobacter spp.
• C. freundii
•  P. mirabilis
• M. morganii
• S. marcescens
• прочие

45,9

19,1
16,4
3,6
0,4
2,0
-

2,1
2,3

47,0

14,6
17,9
2,8
1,1
6,7
1,4
0,5
2,0

32,7

9,7
11,0
5,3

2,3
0,1
1,1
3,2

Неферментирующие 
грамотрицательные бактерии, 

в том числе:
• P. aeruginosa
• A. baumannii
• S. maltophilia
• прочие

8,7

2,4
5,0
0,4
0,9

26,6

15,6
6,6
1,4
3,0

8,6

4,6
2,3
0,6
1,1

Грамположительные кокки, 
в том числе:

• S. aureus
• S. epidermidis
• S. haemolyticus
• S. hominis
• другие стафилококки
• Enterococcus spp.
• S. pneumoniae
• прочие

45,4

11,5
10,0
5,8
3,3
3,3
8,8
0,4
2,3

26,4

4,3
5,7
0,5
0,5
1,0
13,3
0,6
0,5

58,7

25,9
9,9
9,4
2,3
3,5
5,8
0,7
1,2

Всего 100,0 100,0 100,0

Примечание: * —  порядок Enterobacteriales —  таксономическая единица, объединяющая 
бактерии семейств Enterobacteriaceae, Erwiniaceae, Pectobacteriaceae, Yersiniaceae, Haf‑
niaceae, Morganellaceae, Budviciaceae [23].

Рисунок. Частота обнаружения основных видов 
бактериальных контаминантов объектов боль-
ничной среды трех стационаров в 2017 году.
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Таблица 2
Частота обнаружения нечувствительных к антимикробным препаратам изолятов (в процентах)  

среди основных грамотрицательных возбудителей гнойно-септических инфекций в трех стационарах в 2017 году

Антибиотики
E. coli K. pneumoniae P. aeruginosa A. baumannii

1 
(n = 161)

2 
(n = 411)

3 
(n = 112)

1 
(n = 138)

2 
(n = 502)

3 
(n = 127)

1 
(n = 20)

2 
(n = 438)

3 
(n = 53)

1 
(n = 42)

2
 (n = 186)

3 
(n = 27)

Пенициллины
Ампициллин 67,7 71,5 81,3 – – – – – – – – –

Ампициллин / 
сульбактам 50,0 62,3 74,7 82,9 80,2 53,6 – – – – – –

Пиперациллин / 
тазобактам 33,2 41,1 41,7 75,6 78,3 39,3 45,0 64,5 33,4 – – –

Цефалоспорины
Цефуроксим 44,1 73,5 68,8 81,9 79,5 43,3 – – – – – –
Цефтазидим 38,5 69,8 56,3 79,0 78,5 36,2 40,0 61,1 26,4 – – –
Цефотаксим 42,2 71,1 59,6 80,4 77,5 42,5 – – – – – –
Цефтриаксон 42,2 70,8 57,6 80,4 77,7 42,5 – – – – – –

Цефепим 36,0 61,2 46,1 79,0 76,3 39,4 25,0 43,3 26,4 – – –
Карбапенемы

Имипенем 0,6 2,7 0,9 11,1 32,3 5,5 35,0 68,3 30,2 38,1 66,9 7,4
Меропенем 0,6 2,1 0,9 11,1 32,0 3,1 35,0 65,3 30,2 38,1 70,0 7,4
Эртапенем 3,7 8,3 1,8 14,2 37,8 8,7 – – – – – –

Монобактамы
Азтреонам 47,3 49,9 73,0 81,9 79,3 43,3 40,0 82,3 28,3 – – –

Аминогликозиды
Гентамицин 18,6 19,7 25,9 58,7 49,4 30,7 40,0 63,1 39,6 69,0 70,7 14,8
Амикацин 8,7 7,5 22,3 43,5 19,9 12,6 40,0 60,2 35,8 66,7 65,6 7,4

Фторхинолоны
Ципрофлоксацин 40,4 54,3 50,0 78,3 80,3 26,8 40,0 76,0 32,1 42,9 90,1 3,7

Примечание: 1 —  взрослый стационар, 2 —  госпиталь, 3 —  детский стационар.

Таблица 3
Частота обнаружения нечувствительных к антимикробным препаратам изолятов (в процентах)  

среди основных возбудителей гнойно-септических инфекций рода Staphylococcus в трех стационарах в 2017 году

S. aureus S. epidermidis

1 (n = 97) 2 (n = 122) 3 (n = 298) 1 (n = 84) 2 (n = 160) 3 (n = 114)

Пенициллины
Ампициллин – – – – – –
Пенициллин 65,0 62,2 72,8 – – –
Оксациллин 15,5 5,7 17,1 73,8 51,9 58,8

Аминогликозиды
Гентамицин 8,2 37,1 7,0 44,0 30,1 46,5

Фторхинолоны
Ципрофлоксацин 12,4 34,8 13,8 46,4 60,1 36,0
Левофлоксацин – – – – – –

Гликопептиды
Ванкомицин 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Другие
Тетрациклин 8,2 18,9 17,1 52,4 56,1 55,3
Рифампицин 6,2 7,8 3,4 19,0 10,1 7,9

Линезолид 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Эритромицин 12,4 41,8 25,2 66,7 69,3 67,5

Примечание: 1 —  взрослый стационар, 2 —  госпиталь, 3 —  детский стационар.

стационаре —  56,3 %; доля продуцен-
тов БЛРС среди K. pneumoniae соста-
вила 79,0 %; 78,5 и 36,2 % соответ-
ственно. Частота обнаружения БЛРС-
продуцирующих штаммов энтеробак-
терий в трех стационарах соответствует 
данным многоцентрового исследования, 

проведенного в 2012 году в стацио-
нарах ряда стран (регионов) Балтии 
и России (Эстония, Латвия, Литва, 
Санкт-Петербург), согласно которому 
продукция БЛРС была выявлена у 7,8–
50,0 % штаммов E. coli и 25,4–88,4 % 
штаммов K. pneumoniae в зависимости 

от профиля стационара [3]. Высокую 
активность в отношении энтеробакте-
рий сохранили карбапенемы (нечув-
ствительных изолятов 0,6–32,3 %).

Доля изолятов P. aeruginosa, не-
чувствительных к имипенему и меро-
пенему, была выше в госпитале (68,3 
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и 65,3 %), чем во взрослом и детском 
стационарах (по 35,0 и 30,2 % соответ-
ственно). В госпитале большинство 
изолятов были также нечувствитель-
ными к ципрофлоксацину (76,0 %), 
гентамицину (63,1 %), амикацину 
(60,2 %), что соответствует литера-
турным данным о высоком уровне 
антибиотикорезистентности среди P. 
aeruginosa при НИ [15, 17]. Среди изо-
лятов A. baumannii нечувствительность 
к имипенему и меропенему была более 
высокой в госпитале (66,9 и 70,0 %) 
и взрослом стационаре (по 38,1 %). 
Также в госпитале преобладали изо-
ляты, нечувствительные к гентамицину 
(70,7 %), амикацину (65,6 %), ципро-
флоксацину (90,1 %).

MRS-штаммы чаще выявля-
лись среди S. epidermidis (73,8; 51,9 
и 58,8 % в указанных стационарах), 
чем среди S. aureus (15,5; 5,7 и 17,1 % 
соответственно), что соответствует 
литературным данным о широком рас-
пространении MRS-штаммов коагу-
лазонегативных стафилококков [1, 6].

Следует отметить, что в совре-
менных условиях широкого распро-
странения НИ особую значимость 
обретают возможности ускорения 
диагностического процесса в части 
выявления, идентификации и опреде-
ления чувствительности микроорга-
низмов к антимикробным препаратам. 
В этой связи комплексный микробио-
логический мониторинг больничной 
среды, в том числе с применением 
молекулярно-биологических методов, 

представляется неотъемлемой частью 
оценки и прогнозирования развития 
инфекционных состояний у пациентов 
[18, 21].

При молекулярно-биологическом 
исследовании изолятов с объектов 
больничной среды трех стационаров 
выявлены штаммы микроорганизмов, 
несущие гены антибиотикорезистент-
ности (табл. 4).

Во взрослом стационаре среди 30 
изолятов грамотрицательных бакте-
рий выявлено 3 штамма K. pneumoniae 
с генами KPC и (или) NDM, по 1 
штамму P. aeruginosa и A. baumannii 
с генами VIM и NDM, 1 штамм 
P. aeruginosa с геном VIM, 4 штамма 
A. baimannii OXA-40; 76 из 79 штам-
мов S. epidermidis и 3 из 5 штаммов 
S. aureus имели кассету mecA. В госпи-
тале среди 47 изолятов A. baumannii, 
K. pneumoniae, P. aeruginosa, E. coli, 
Enterococcus spp. в основном обна-
руживались гены резистентности: 
МБЛ —  гр. VIM и NDM; карбапенемаз 
гр. OXA-40 (реже OXA-48, —58, —23), 
а так же mecA среди стафилококков. 
В детском стационаре из больнич-
ной среды среди 41 штамма грам-
отрицательных бактерий выделено 
по 1 изоляту P. aeruginosa, NDM 
и K. oxytoca, VIM, а также 2 штам-
ма A. baumannii, OXA-40; среди 42 
штаммов S. epidermidis выявлено 38, 
а среди 5 штаммов S. aureus –1 изолят, 
несущие кассету mecA.

Приведенные данные свидетель-
ствуют о циркуляции в больничной 

среде трех стационаров высоко 
адаптивных штаммов бактерий —  по-
тенциальных возбудителей НИ.

Отечественными и зарубежными 
авторами подчеркивается важность 
противоэпидемических мероприятий, 
направленных на разрыв путей переда-
чи инфекционных агентов, в том числе 
возбудителей НИ. Критические точки 
реализации санитарно-эпидемиологи-
ческого режима в медицинских органи-
зациях могут различаться в зависимо-
сти от качества работы персонала и над-
зорных органов. При этом частыми 
нарушениями являются такие, как ка-
чество обработки рук, кратность смены 
перчаток, перемещение оборудования 
и тележек на колесах через различные 
отделения. По нашим данным, на руках 
персонала, раковинах и колесах теле-
жек были выявлены K. pneumoniae, 
A. baumannii, P. aeruginosa, S. aureus 
и другие микроорганизмы, в том числе 
несущие гены антибиотикорезистент-
ности. Поэтому крайне важно строгое 
соблюдение правил асептики во время 
любой инвазивной манипуляции, в том 
числе мытье рук до и после контакта 
с пациентом даже при ношении меди-
цинских перчаток.

Следует отметить, что длитель-
ность выживания микроорганизмов 
в абиотической среде различается 
в зависимости от вида микроорга-
низма, источника его происхождения 
и условий обитания [29]. Гибель ми-
кробных популяций происходит не-
равномерно с отмиранием основной 

Таблица 4
Выявляемость генов резистентности в смывах с объектов больничной среды трех стационаров в 2017 году

Точки
Гены Гены МБЛ групп Гены карбапенемаз групп

mecA VIM IMP NDM KPC OXA-48-
подобных

OXA-23-
подобных

OXA-58-
подобных

OXA-40-
подобных

Раковина 1, 2 1, 2, 3 – 1, 2, 3 1 – – – 1, 2, 3
ИВЛ (кнопки, монитор) 1, 2, 3 2 – 1 – – – – 2

Холодильник (верхняя полка) 1, 2 – – – – – – 2 2
Манипуляционный стол (ручки) 1, 2, 3 2 – – – – – 2 1, 2

Кушетка-каталка (колеса) 1, 2, 3 2 – 2 – 2 – – 1, 2, 3
Кушетка (матрас) 1, 2, 3 1, 2 – 1, 2 – – – – 2

Подоконник 1, 2, 3 2 – 2 – 2 2 – 2
Руки сотрудника 1, 2, 3 – – – – – – – –

Окно (стекло) 1, 2, 3 – – – – – – – 2
Телефон (трубка) 1, 2, 3 2 – – – – – – 1, 2

Лоток для замачивания 
медицинских отходов (крышка) 1, 2 – – – – – – – 2

Шкаф для лекарств 1, 2, 3 2 – – – – – – 2

Примечание: 1 —  взрослый стационар, 2 —  госпиталь, 3 —  детский стационар.
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части в начальный период времени при 
высокой активности антимикробных 
воздействий [10]. В системе «микро-
организм —  абиотическая среда —  че-
ловек» именно пациенты и персонал 
выступают в роли экологической ниши, 
в которой происходит циркуляция ин-
фекционных агентов при резко небла-
гоприятных внешних условиях. Исходя 
из вышеизложенного, целесообразным 
представляется внедрение в практику 
медицинских организаций с высоким 
уровнем или риском развития НИ 
процедуры временного исключения 
из эпидемической цепи пациентов 
и персонала медицинских организа-
ций. Таким режимным мероприятием 
согласно п. 4.2 СанПиН 2.1.3.2630–
10 является закрытие отделений для 
проведения плановой дезинфекции, 
в том числе при необходимости —  для 
текущего ремонта, обязательное для 
акушерских стационаров не менее 
одного раза в год на срок не менее 14 
календарных дней [16].

Заключение
Видовой состав и уровень анти-

биотикорезистентности микроорга-
низмов, выделенных от пациентов 
медицинских организаций, корре-
лирует с таковым у штаммов, цир-
кулирующих в больничной среде. 
Персистенция антибиотикорези-
стентных штаммов в абиотической 
среде и на руках персонала диктует 
необходимость жесткого контроля 
соблюдения санитарно-эпидемиоло-
гического режима, а также внедрения 
в практику дополнительных меропри-
ятий, направленных на разрыв путей 
передачи возбудителей НИ.

Таким образом, микробиологиче-
ский мониторинг, включая молекуляр-
но-биологическую детекцию, имеет 
ключевое значение для многопро-
фильного лечебного учреждения. Он 
позволяет на основании полученных 
данных с обязательной их фиксацией 
в паспорте лечебного отделения ана-
лизировать структуру возбудителей, 
уровни их резистентности к антими-
кробным препаратам и закономерности 
распространения, назначать адекват-
ную эмпирическую антибактериаль-
ную терапию, а также планировать 
профилактические мероприятия для 
предотвращения вспышек заболеваний.
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