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Среди большого круга проблем, связанных 

с резистентностью к антибиотикам 

нозокоминальной микрофлоры наиболее 

значимыми являются: 

 

• Метициллинорезистентность у S.aureus (MRSA); 

•Полирезитентность и панрезистентность у 

P.aeruginosa; 

• Полирезистентность у ряда грамм 

отрицательных бактерий (E.coli, Klebsiella spp., 

Proteus spp.  и др.), обусловленная 

образованием этими бактериями БЛРС. 

 











Появление БЛРС 

• В начале 80-х годов прошлого века были 

разработаны ЦС ІІІ поколения с расширенным 

спектром активности, которые 

характеризовались устойчивостью к действию 

всех известных к тому времени В-лактамаз 

широкого спектра (TEM-1, TEM-2, SHV-1, OXA-1). 

• В 1982 г. в Аргентине, в 1983 г. В Германии 

выялены штаммы К.pneumoniae, резистентные к 

цефотаксиму. Эти ферменты получили название 

БЛРС. 

• Во Франции в 1984-87 г. вспышки 

нозокоминальных инфекций, во время которых 

выделили 490 резистентных к цефотаксиму 

штаммов К.pneumoniae и др. гр (-) бактерий. 

БЛРС назвали цефотаксимазой (СTХ-1). 

• В 1996 г. первая зарегистрированная вспышка 

БЛРС- инфекции в Санкт-Петербурге. 

•   

 









Структура м/о  отделений хирургического профиля 
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Чувствительность БГКП  К АБП 
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ЦЕНТР ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ И ОБЩЕЙ ХИРУРГИИ 
 (частота выделения БЛРС-продуцирующих м/о-21%) 

 

Возбудитель % распространения Чувствительность м/о к АБП  

E.coli (n=21) 

  

  

29,2 

100% Ертапенем, меропенем, іміпенем, 

цефоперазон/сульбактам,; 89% амікацин% 75% 

ампіцилін/сульбактам; 67% цефотаксім; 64% 

нетилміцин 

Enterobacteriaceae (n=8) 

(Klebsiella spp =6 

P.mirabilis=1 

E.aerogenes=1) 

  

11,1 

100% Меропенем, цефоперазон/сульбактам, 

амікацин, офлоксацин, нетилміцин, 86% 

гентаміцин, 83% ертапенем, цефепім, 80% 

цефтазідім 

E. faecalis (n=15) 

  

  

20,8 

100% Тігециклін, фосфоміцин;93% ванкоміцин, 

лінезолід; 67% нітрофуразон 

S.aureus (n=15) 

  

  

20,8 

100% Ванкоміцин, оксацилін, авелокс, 

рифампіцин; 92% ертапенем, еритроміцин, 

гентаміцин, лінезолід тігециклін 

P.aeruginosa(n=4) 

  

  

5,5 

100% Гентаміцин, тобраміцин, нетилміцин, 75% 

цефтазідім,меропенем, 50% 

цефоперазон/сульбактам 



ОТДЕЛЕНИЕ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 
(частота выделения БЛРС-продуцируючих м/о-60%) 

 

Возбудитель % распространения 

 

 Чувствительность м/о к АБП  

 

P.aeruginosa (n=14) 

  

  

25,5 
100% іміпенем, колістин, нетилміцин, 

фосфоміцин, 77% амікацин 

E.coli (n=4) 

  
7,2 

100% Ертапенем, меропенем, 

гентаміцин, амікацин, нітрофурантоїн, 

50% цефепім, цефтазідім  

Enterobacteriaceae (n=4) 

((Kl.pneumoniae(n=3), 

P.mirabilis(n=1)) 

  

  

7,2 

100% Меропенем, ертапенем, іміпенем, 

гентаміцин, тобраміцин, нетилміцин, 

левофлоксацин, амікацин, доксициклін, 

левоміцетин; 25% цефепім, цефтазідім 

E. faecalis (n=7) 

  

  

12,7 

100% ванкоміцин, фосфоміцин, 

лінезолід; 83% тігециклін,; 71% пеніцилін 

S.aureus (n=5) 

  

  

9 

100% Ванкоміцин, лінезолід тігециклін; 

80% еритроміцин, 

кліндаміцин,гентаміцин, 

рифампіцин,60% оксацилін, пеніцилін 



ЦЕНТР ОБЩЕЙ НЕЙРОХИРУРГИИ 
  (частота выделения БЛРС-продуцирующих м/о-40%) 

  
 

Возбудитель % распространения  Чувствительность м/о к АБП  

E.coli (n=11) 

  
18,3 

100% меропенем, іміпенем; 90% 

ертапенем, 82% цефотаксім, амікацин; 

80% гентаміцин, фосфоміцин; 71% 

нітрофурантоїн. 

K.pneumoniae (n=8) 

  
13,3 

100% Меропенем, іміпенем; 88% 

ертапенем; 43% фосфоміцин 

Enterobacteriaceae (n=7) 

  
11,7 

100% фосфоміцин, 80% меропенем, 

71% іміпенем, 67% ертапенем 

E. faecalis(n=15) 

  
25 

100% лінезолід; 86% ванкоміцин; 82% 

фосфоміцин 

S.aureus (n=3) 

  
5 

100% ванкоміцин, гентаміцин, 

авелокс, 67% оксацилін, ертапенем, 

еритроміцин, кліднаміцин, 

ципрофлоксацин, доксициклін, 

рифампіцин 

P.aeruginosa (n=2) 

  

  

3,3 

100% цефтазідім, цефепім, 

цефоперазон, гентаміцин, амікацин,  

тобраміцин, ципрофлоксацин 



ЦЕНТР СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ  
 (частота выделения БЛРС-продуцирующих м/о-13%) 

 

Возбудитель % распространения Чувствительность м/о к АБП  

S.aureus (n=22) 

  

  

22 

100% Ванкоміцин,94% лінезолід,  88% 

ертапенем; 85% оксацилін; 82% 

гентаміцин; 78% еритроміцин; 74% 

ципрофлоксацин. 

E.coli (n=7) 

  

  

7,6 

100% Ертапенем, меропенем, іміпенем, 

гентаміцин, амікацин, тобраміцин, 

нетилміцин, нітрофурантоїн, цефтазідім, 

цефотаксім, цефепім, 75% 

ципрофлоксацин, 60% цефуроксім, 

норфлоксацин 

Enterobacteriaceae (n=11) 

((Proteus spp(n=6), Enterobakter 

spp(n=4), 

Klebsiella spp(n=1)) 

  

12,09 

82% амікацин; 80% Меропенем, 78% 

ертапенем, гентаміцин; 67% тобраміцин, 

ципрофлоксацин, ампіцилін/сульбактам; 

60% цефтазідім. 

P.aeruginosa (n=11) 

  
12,09 

100% колістин, 86% гентаміцин, 75% 

цефоперазон/сульбактам, 73% 

меропенем, 67% тобраміцин 

E. faecalis (n=9) 

  

  

9,9 

100% лінезолід, фосфоміцин, 89% 

ванкоміцин, 80% нітрофурантоїн, 75% 

пеніцилін,67% гентаміцин, левофлоксацин 



Распространение БЛРС 

 

Бактерии – продуценты БЛРС обычно 

колонизируют пациентов, находящихся в 

стационаре, особенно в ОРИТ, ожоговых, гнойных, 

урологических и др. отделениях. 

Резервуар – толстый кишечник. 

Распространение от пациента к пациенту через 

руки медицинского персонала, 

контаминированные предметы ухода и 

медицинское оборудование. 

 



 

Факторы риска развития инфекций, 

вызванных БЛРС-продуцирующими 

бактериями. 

 

•Длительная антибактериальная терапия, 

особенно цефалоспоринами; 

•Нахождение в ОРИТ; 

•Инфекции у иммунокомпрометированных 

пациентов, в т.ч. перенесших трансплантацию; 

•Инфекции у недоношенных детей; 

•Наличие катетеров и др. инвазивных устройств. 

 



Мероприятия для предотвращения 

распространения БЛРС 

 
•Строжайшее следование общепринятым 

санитарно-гигиеническим правилам (МЫТЬЕ РУК 

до и после каждого прикосновения к пациенту, его 

белью, предметам обихода); 

•Изоляция в отдельную палату пациентов, 

колонизированных или инфицированных БЛРС-

бактериями; 

•Регулярное и своевременное тестирование 

«подозрительных» колоний на наличие БЛРС 

бактерий; 

•Своевременная корректировка эмпирической 

антибиотикотерапии при выявлении БЛРС. 

 



Перспективы эволюции резистентности, 

обусловленной БЛРС 
 

 

•Распространение БЛРС будет продолжаться, т.к. 

цефалоспоринам расширенного спектра- 

движущей силы появления БЛРС – нет реальной 

альтернативы в связи с общим снижением затрат 

на разработку новых антибиотиков; 

•БЛРС уже вышли за порог ОРИТ и все чаще 

создают проблемы в обычных отделениях, в 

амбулаторной практике; 

•Применение генериков ЦС ІІІ поколения; 

•Низкий уровень инфекционного контроля; 

•Неудовлетворительное состояние 

микробиологической диагностики; 

•Недопонимание врачами и администрацией ЛУ 

проблем антибиотикорезистентности 

 



Какие антибиотики следует использовать 

для лечения инфекций, вызваныых БЛРС-

продуцирующими штаммами? 

 

•. 

•В настоящее время общепризнано, что наилучших 

результатов при лечении инфекций, вызванных БЛРС-

продуцентами удается достичь при применении 

карбапенемных антибиотиков. 

•Неэффективность цефалоспоринов может быть 

обусловлена скрытой продукцией бактериями БЛРС, 

которая не выявляется при лабораторном тестировании; 

•Для ингибиторозащищенных пенициллинов - 

гиперпродукцией БЛРС; 

•Для антибиотиков, которые не подвержены действию 

БЛРС аминогликозидов, фторхинолонов, ко-

тримоксазола и др. - ассоциированной 

полирезистентностью, вследствие переноса плазмидами 

детерминант лекарственной устойчивости к 

антибиотикам других групп 









 

 

 

Если лаборатории страны не научатся выявлять 

БЛРС, а эпидемиологи, клиницисты и 

организаторы здравоохранения не будут уделять 

внимание этой проблеме, то через несколько лет 

мы останемся только с карбапенемами как с 

последним оружием в борьбе с тяжелыми гр(-) 

инфекциями. Это будет напоминать начало эпохи 

антибиотиков, когда весь мир надеялся только на 

пенициллин. Но это было начало… 

 
 
 

 
 
                                                                   Л.С. Страчунский клин микробиол химиотер 2005, Т7,№1 

 




