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преходящими нарушениями мозгового кровообращения, 
но недопущение развития этой скоротечной преходящей 
кардиоцереброваскулярной патологии у здорового чело-
века, превентивно работая на опережение в противосто-
янии различным вредоносным (патогенным) влияниям и 
факторам риска. Еще на достационарном доклиническом 
(донозологическом) этапе не допустить возникновение и 
дальнейшее развитие такой кардиоцереброваскулярной 
патологии у здорового человека. От пациента требуется 
активное участие с осознанием необходимости решения 
этой задачи и мобилизации его духовно-нравственного 
потенциала.

Методологически эта задача решается применением 
нейроинтеллектуальных нейросетевых систем. Их при-
менение моделирует интеллектуальную работу врача, 
ассистируя ему в принятии диагностического решения. 
Высокая степень вероятности реализации прогнозного 
диагноза указывает на необходимость проведения целе-
направленных неотложных превентивных мероприятий.

Выводы
1. Разработан алгоритм для прогнозной диагностики 

при первичном обследовании пациента с подозрением на 
ТИА в амбулаторно-поликлинических условиях.

2. Обозначены прогнозно-диагностические призна-
ки-предикторы доклинического (донозологического) 
превентивного индивидуализированного распознания  
возникновения эпизода ТИА для предотвращения возник-
новения этой скоротечной нозологии и своевременного 
предупреждения инсульта.

Литература
1. Антонов, И.П., Шалькевич В.Б., Мастыкин А.С., Вашкевич В.М. 

Роль экспертной системы в изучении патогенеза и постановке ди-
агноза преходящих нарушений мозгового кровообращения. // Пе-
риферическая нервная система. Вып. 19. Минск, 1997. С. 102-108.

2. Апанель, Е.Н. Комплексный подход к превентивным этиотроп-
ным лечебно – профилактическим мероприятиям по предотвра-
щению эпизодов транзиторных ишемических атак.// Медицинский 
журнал. 2008.  № 2.  С. 117-120

3. Апанель, Е.Н. Транзиторные ишемические атаки: системный 
анализ / Е.Н. Апанель // ВЕСЦI НАН Беларуси, Сер. мед. навук. 
2011.  № 1.  С. 81–90.

4. Дривотинов, Б.В. Прогноз–диагностика транзиторных ишеми-
ческих атак и их лечебно–профилактическое предупреждение/ Б.В. 
Дривотинов, Е.Н. Апанель, А.С. Мастыкин // Медицинский журнал.  
2006.  № 3.  С. 116–119.

5. Дривотинов, Б.В. и соавт. Этиопатогенез клинических проявлений 
транзиторных нарушений мозгового кровообращения //  «Научное 

обоснование физического воспитания, спортивной тренировки и под-
готовки кадров по физической культуре». XII Международная научная 
сессия по итогам НИР за 2010 год (Часть 2). Минск, 2011.  С. 218–221.

6. Мироненко, Т.В. и соавт.   Транзиторные ишемические атаки: 
диагностические подходы./Т.В. Мироненко // Международный 
неврологический журнал.  2008. Т. 6, № 22.  С. 123-130.

7. Мисюк, Н.С. Прогнозирование и профилактика острых наруше-
ний мозгового кровообращения. Минск: Вышэйшая школа, 1987. 
191 с.

8. Мисюк, Н.С. Прогнозирование основа индивидуальной профи-
лактики мозговых инсультов. Здравоохранение Белоруссии.  1980. 
№8. С. 13. 

9. Орос, М.М. Клинико-диагностические критерии и прогнози-
рование транзиторно-ишемических атак: дис. … канд. мед. наук: 
14.01.15. Нервные болезни. Харьков .2007.17 с.    

10. Трошин, В.Д.  Духовная доминанта и старение организма// 
Бюллетень сибирской медицины, № 3 (2), 2009. С. 67-71 

11. Трошин, В.Д. Стратегия и тактика превентивной неврологии // 
Медицинский альманах.  2011.  № 1.  С. 37-44.

12. Чазов, Е.И. Россия: Акцент на поликлинику. Речь на II Евразийском 
конгрессе кардиологов. Минск, 3 ноября 2011 года. Цит. по Л. Габасова 
«Пробежать мимо инфаркта». "Союз. Беларусь-Россия" №525 (41). 

13. Шахов, Б.Е., Трошин В.Д. Клиническая превентология. М. 
2011. 736 с.

14. Яворская, В.А., Фломин Ю.В., Кожина Н.Н. Транзиторные ише-
мические атаки: время изменить отношение// Практична ангіологія.  
№1/1  2008.  С. 29-35.

15. Banerjee, S., Natarajan I., Biram R., Sutton K., et al.   FAST-TIA: 
a prospective evaluation of a nurse-led anterior circulation TIA clinic./ 
S. Banerjee [et al.] // Postgrad. Med. J.  2009.  Vol. 85.  Р. 637–642.

16. Harbison, J. Diagnostic accuracy of stroke referrals from primary 
care, emergency room physicians, and ambulance staff using the face 
arm speech test/ J. Harbison [et al.] // Stroke. 2003. Vol. 34. P.:71–76. 

17. Golovko, V. Neural Network Model in Transient Ischemic Attacks 
Diagnostics/ V. Golovko, E. Apanel, A. Mastykin, H. Vaitsekhovich// В 
сб. Международный конгресс по информатике «CSIST'2011», ч. 1 . 
Минск.  2011.   P. 240-244.

18. Golovko, V., Voytsehovich H., Apanel E., Mastykin А. Neural network 
model for transient ischemic attacks diagnostics. Optical Memory And 
Neural Networks (Springer Link) Vol. 21 No. 3. 2012, P 166- 176.

19. Tejada, J. et al., Guia de actuacion clinica en el ataque isquemico 
transitorio. Comite ad hoc del Grupo de Estudio de Enfermedades 
Cerebrovasculares de la SEN. San Lorenzo del Escorial. 2002. P. 101 -132.

20. Shalkevich, V., Mastykin A , Apanel E. Prognostic symptomatology 
of transient ischemic attacks // European J.of Neurol., 1998 vol. 5 
(suppl.3), S96-S97.

_______________________

* Понятие «доклинический» мы рассматриваем индивидуально 
применительно к заболеванию конкретного пациента; понятие «доно-
зологический» нами трактуется применительно к общему понятию но-
зологии (болезни), например, по классификации болезней МКБ-10. 
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В статье представлен сравнительный анализ нозокомиальных инфекций у аппаратных больных 
отделений реанимаций двух разных больниц, дана оценка чувствительности данных микроорганизмов 
к различным антибиотикам. Выявлен ряд антибиотиков, которые можно рекомендовать в качестве 
адекватной эмпирической стартовой терапии при ВАП.
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центрах, что не совпадает с российскими данными (рис. 
1). Причина такого несовпадения, по-видимому, кроется 
в более дифференцированном подходе к диагностике 
Enterobacteriaceae в минских стационарах. Определен-
ные отличия есть и от европейских данных [1, 2]. Также 
обращает внимание резкий рост среди ВАП-возбудителей 
в 9-ГКБ к 2012 году Acinetobacter baumanii (до 43%), что 
соответствует мировым тенденциям и опережает анало-
гичный рост в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко [4]. 
В остальном структура ВАП-возбудителей в реанимациях 
9-ГКБ и НИИ нейрохирургии в последние годы совпадают. 
В ходе работы также была изучена частота встречаемости 
микст-инфекций. Общая доля микст-инфекций в структуре 
ВАП составила в 9 ГКБ 33%, в 432 ГВКМЦ - 28% [3], в 
НИИ нейрохирургии – 37% [4]. Отмечены более высокая 
частота появления микст-инфекций у группы пациентов 
пожилого возраста с наличием тяжелых сопутствующих 
заболеваний сердца и легких, длительное время находя-
щихся на ИВЛ [3]. 

В наше время респираторная поддержка является од-
ним из главных методов интенсивной терапии ды-

хательной недостаточности  различного генеза. Активное 
внедрение в медицину новых технологий, с одной стороны, 
улучшает результаты лечения и выживаемость больных, 
с другой стороны несет риск  осложнений, в частности 
нозокомиальных пневмоний. Вентилятор-ассоциирован-
ная пневмония (ВАП) в последние время является одной 
из ведущих проблем продленной ИВЛ у реанимационных 
больных. Под ВАП понимают пневмонию, развившуюся не 
ранее чем через 48 часов после интубации трахеи, нало-
жения трахеостомы и начала искусственной вентиляции 
легких, при отсутствии клинико-лабораторных признаков 
пневмонии на момент интубации. Актуальность пробле-
мы обусловлена тем, что ВАП  занимает второе место в 
структуре всех госпитальных инфекций и существенно 
ухудшает прогноз для больного. Частота развития нозо-
комиальных инфекций (НИ) в ОРИТ в 3-5 раз выше, чем в 
остальных отделениях стационара, и составляет 13-42%, 
а продолжительность пребывания больного в отделении 
ОИТР возрастает 2-2,7 раза, а стоимость лечения увели-
чивается в 4-4,5 раза [1,2].

Целью работы было продолжение мониторинга этио-
логии ВАП в ОРИТ 9-ГКБ для обоснования рационального 
варианта ранней эмпирической антимикробной терапии 
ВАП. 

Задачи исследования: сравнительный анализ спектра 
и чувствительности к антибиотикам патогенной флоры в 
верхних дыхательных путях больных с ВАП. 

Материал и методы: проведен ретроспективный ана-
лиз  историй болезни по 56 пациентов  с ВАП, находив-
шихся  в ОИТР и ПИТР 9-ГКБ и 432 ГВКМЦ в 2008-2010 
гг. и 45 пациентов с ВАП, находившихся в ОИТР и ПИТР 
ОПСМ 9-ГКБ в 2011-2012 гг.

Результаты и обсуждение
После изучения историй болезни ОИТР 9 ГКБ и 432 

ГВКМЦ был установлен ряд возбудителей ВАП пневмо-
ний, специфических для отделений ОИТР данных лечеб-
ных учреждений. Полученные результаты сравнивали 
со структурой возбудителей НИ в ОРИТ РФ по данным 
РЕВАНш (многоцентровое исследование резистентности 
к антибиотикам бактериальных возбудителей НИ в отде-
лениях с интенсивным использованием антибиотиков в 
стационарах России, 2006 г.) [1, 3] и госпитального эпиди-
миолога НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко за 2012 г. 
[4]. Результаты представлены в табл. 1. Обращает внима-
ние отсутствие St.aureus среди выделенных у пациентов с 
ВАП в 432 ГВКМЦ и Enterobacteriaceae в обоих минских 

Табл. 1. Этиология ВАП в различных стационарах.

Возбудитель
9-ГКБ 432-ГКВМЦ 

2008-2010 гг. РЕВАНш
НИИ 

нейро- 
хирургии2010 г. 2012 г.

Acinetobacter 
baumanii

28% 46,7% 28% 10,4% 22,4%

Klebsiella 
pneumonia

18% 20% 12% - 22,4%

Pseudomonas 
аeruginosa

18% 20% 16% 27,3% 12,4%

Str.
pneumonia

3% 2% 28% - -

Entero- 
bacteriaceae*

2% 8,9% - 32% 7,3%

St.aureus 26% 11,1% - 18,8% 8,5%

*Кроме Klebsiella pneumonia.

Рис. 1. Сопоставление полученных результатов с 
российскими данными
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Установлена частота встречаемости различных 
возбудителей в составе микст-инфекций: Klebsiella 
pneumonia - 85%, Pseudomonas aur.- 71%, St.aureus - 60%, 
Acinetobactebaumanii - 27%  (9-ГКБ),  Klebsiella pneumonia 
- 75%, Candida - 60%, Str.pneumonia - 33%, Acinetobacter 
baumanii - 22%, Pseudomonas aur. - 20% (432 ГВКМЦ) 
(рис. 2). 

Обращает на себя внимание абсолютное отсутствие 
среди микст-инфекций St. аureus у аппаратных больных 
в ОИТиР 432 ГВКМЦ (рис.2).

Параллельно с выявлением специфических возбуди-
телей проводилась оценка чувствительности данных ми-
кроорганизмов к различным антибиотикам, обобщенные 
результаты представлены в таблице 2.

Полученные нами данные в целом совпадают с 
литературными российскими данными, но имеются и 
некоторые отличия. Так, несомненный лидер среди ВАП 
во всем мире Acinetobacter baumanii в реанимациях 
9-ГКБ сохраняет более высокую чувствительность к 
амикацину (81%), имипенему (44%) и меропенему  (56%) 
в сравнении с аналогичными российскими данными по 
НИИ нейрохирургии (40%, 21% и 20% соответственно) 
[4]. Анализ полученных данных позволяет утверждать, 
что целый ряд АБ (зивокс, колистин, ванкомицин) 
сохраняет высокую эффективность при лечении ВАП 
в наших стационарах. Нельзя сбрасывать со счетов 
амикацин, устойчиво показывающий высокую эффек-

тивность при ВАП, вызванных Pseudomonas аeruginosa 
(89%), Acinetobacter baumanii (81%) и семейством 
Enterobacteriaceae (кроме Klebsiella pneumonia) (100%), 
а также имипенем и меропенем, сохраняющих достаточ-
но высокую эффективность (33-100%) при большинстве 
ВАП-инфекций.

Выводы
1. В ходе работы выявлен ряд возбудителей ВАП, ха-

рактерных для реанимационных отделений 9-ГКБ и 432 
ГВКМЦ (Acinetobacter baumanii,  Pseudomonas аeruginosa 
и Klebsiella pneumonia), что согласуется с литературными 
данными.

2. Выявлен ряд антибиотиков, которые можно реко-
мендовать в качестве адекватной эмпирической старто-
вой терапии ВАП до получения результатов микробиоло-
гического исследования: зивокс, колистин, ванкомицин, 
амикацин, имипенем и меропенем.

3. Необходим регулярный мониторинг этиологии ВАП в 
любом стационаре для подбора адекватной эмпирической 
стартовой терапии.

4. При выборе антибиотикотерапии у группы пациентов 
пожилого возраста с наличием тяжелых сопутствующих за-
болеваний сердца и легких, длительное время находящих-
ся на ИВЛ, необходимо учитывать возможность развития 
у них микст-инфекции, что влечет за собой применение 
комбинированной антибиотикотерапии.
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Таблица 2. Чувствительность возбудителей ВАП к различным АБ.

Возбудитель
9-ГКБ

432-ГКВМЦ
2010 г 2012 г.

Acinetobacter baumanii имипенем – 65%, меропе-
нем – 36%, ципрфлокса-
цин – 18%

зивокс, гентамицин, полимиксин – 
87,5%, амикацин, -81,25%, меропенем- 
56,25%, колистин -  50%, имипенем 
43,75%, тобрамицин- 31,25%

имипенем – 44%, тобрами-
цин, полимиксин – 33%, 
левофлоксацин – 22%

Klebsiella pneumonia имименем – 86%, меро-
пенем – 71%, цефотак-
сим – 14%

зивокс, имипинем, ванкомицин- 
88,9%, меропенем-66,7%

имипенем - 75%, меропенем, 
ципрофлоксацин -25%

Pseudomonas 
аeruginosa

пенициллин/тазобактам 
- 43%, меропенем  -34%, 
клиндомицин -14%

амикацин-88,9%, тобрамицин, ванко-
мицин- 77,8%, зивокс- 66,7%, меропе-
нем, имипенем-33,3%

гентамицин, пенициллин/та-
зобактам, тобрамицин - 40%

Enterobacteriaceae 
(кроме Klebsiella 
pneumonia)

имипенем – 76%, амика-
цин – 50%

зивокс, амикацин, имипенем- 100%, 
меропенем - 75%, гентамицин – 25%

имипенем – 55%, гентами-
цин – 33%

St.aureus ванкомицин – 70%, клин-
домицин, колистин – 20%

ванкомицин, имименем – 100%, цефо-
токсим- 80%, меропенем, зивокс- 60%

имипенем – 55%, гентами-
цин – 33%

Рис. 2. Сравнительный анализ микст-инфекций в 
9-ГКБ и 432 ГВКМЦ
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