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Для определения эпидемиологической картины ан�
тибиотикорезистентности штаммов S. pneumoniae
изучена чувствительность назофарингеальных изоля�
тов пневмококков, выделенных у здоровых детей, по�
сещающих дошкольные организованные коллективы
городов Москвы, Смоленска и Ярцево. Частота выде�
ления пневмококков составила 55,9%. В соответ�
ствии со значениями минимальной подавляющей
концентрации (МПК) резистентность пневмококков 
составила: к пенициллину – 7,5% (все штаммы были с
промежуточной устойчивостью), эритромицину –
4,6%, кларитромицину – 4,6%, ко�тримоксазолу –
53,4%. Чувствитльность к амоксициллину/клавуланату
составила 100%. Резистентность к бета�лактамным
антибиотикам в исследованных городах не является
существенной проблемой. Чувствительность пневмо�
кокков к макролидам значительно варьирует в раз�
личных регионах, однако устойчивость к ним невысо�
ка. Высокая частота резистентности пневмококков к
ко�тримоксазолу свидетельствует о необходимости
ограничения его использования в амбулаторной
практике.

Ключевые слова: антибиотикорезистентность,
пневмококки, бактерионосительство.

Введение

Streptococcus pneumoniae является одним из веду�
щих возбудителей инфекций дыхательных путей, та�
ких, как острый средний отит, синусит, внебольнич�
ная пневмония, а также бактериального менингита.

Основная проблема терапии пневмококковых
инфекций – появление и распространение в ряде
стран пенициллинорезистентных пневмококков, а
также штаммов, устойчивых к макролидным анти�
биотикам, хлорамфениколу, тетрациклинам и ко�
тримоксазолу. В связи с этим необходимо иметь
отечественные эпидемиологические данные о рези�
стентности пневмококков к различным антибакте�
риальным препаратам.

Исследование чувствительности S. pneumoniae
представляет определенные трудности, так как
международно признанные рекомендации Нацио�
нального комитета по клиническим лабораторным
стандартам США требуют использования специ�
альных питательных сред, которые недоступны для
большинства лабораторий. Это являлось одной из
причин отсутствия широкомасштабных исследова�
ний чувствительности пневмококков к антибиоти�
кам в нашей стране.

Цель настоящего исследования – изучение рас�
пространенности носительства пневмококков у
здоровых детей, посещающих дошкольные органи�
зованные коллективы, а также активности in vitro
пенициллина, амоксициллина/клавуланата, цефак�
лора, эритромицина, рокситромицина, кларитроми�
цина и ко�тримоксазола в отношении выделенных
штаммов Streptococcus pneumoniae.

Материалы и методы

Исследование проведено у здоровых детей, по�
сещающих детские дошкольные организованные
коллективы городов Москвы, Смоленска и Ярцево.
Отбирали детей с нормальной температурой тела,
не имевших катаральных явлений и не получавших
антибактериальных препаратов в течение послед�
них 2 нед.

Клинический материал забирали из носоглотки
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гибкими тампонами с альгинатом кальция
(Scientific, США). После взятия мазка из носоглот�
ки клинический материал сразу же засевали на
чашки с кровяным агаром. Затем чашки транспор�
тировали в бактериологическую лабораторию Смо�
ленского областного центра Госсанэпиднадзора.
Время от забора материала до поступления в лабо�
раторию не превышало 12 ч.

Для выделения пневмококков использовали кро�
вяной агар на основе Columbia Agar Base (BBL,
США) с добавлением 5% дефибринированной чело�
веческой крови. Инкубировали в СО2�инкубаторе
при температуре 35 оС в течение 24 ч. При идентифи�
кации учитывали характер роста на кровяном агаре,
β�гемолиз (неполный, зеленящий), чувствительность
штаммов к оптохину (диск ТАХО Р, BBL, США) и
пробирочный тест лизиса солями желчи (натрия дез�
оксихолат, MAST Diagnostics, Германия). Выделен�
ные штаммы хранили в триптиказо�соевом бульоне
(BBL, США) с добавлением 10% стерильного гли�
церина при отрицательной температуре – 70 oС.

Чувствительность штаммов исследовали с опре�
делением МПК с помощью Е�тестов (E�test, AB
Biodisk, Швеция) на агаре Мюллера–Хинтон с до�
бавлением 5% дефибринированной бараньей крови.
Чувствительность определяли к бензилпенициллину
(PG), амоксициллину/клавуланату (XL), цефаклору
(CF), эритромицину (ER), рокситромицину (RO),
кларитромицину (CH), ко�тримоксазолу (TS).

Из суточных культур готовили бактериальную

суспензию, соответствующую по мутности 0,5 по
Мак�Фарланду, которую затем распределяли по по�
верхности агара в трех направлениях. Чашки инку�
бировали в течение 24 ч при температуре 35 oC в
СО2�инкубаторе (5–7% СО2). Значения МПК опре�
деляли в отраженном свете по пересечению эллип�
са подавления роста с полоской Е�теста.

Для интерпретации результатов определения
чувствительности штаммов S. pneumoniae к пени�
циллину, амоксициллину/клавуланату, эритроми�
цину, кларитромицину и ко�тримоксазолу исполь�
зовали критерии NCCLS (1998). Для цефаклора,
рокситромицина критерии интерпретации не раз�
работаны. Использованные критерии представле�
ны в табл. 1.

Для контроля качества использовали контроль�
ный штамм S. pneumoniae АТСС 49619, рекомендо�
ванный стандартами NCCLS. Для контроля актив�
ности ингибиторозащищенных пенициллинов ис�
пользовали E. coli АТСС 35218. Контрольные штам�
мы тестировали ежедневно параллельно с опреде�
лением чувствительности клинических штаммов.
Допустимые диапазоны значений МПК исследуе�
мых антибиотиков для контрольных штаммов
представлены в табл. 2.

Пневмококки типировали с использованием сы�
вороток Omni�Serum®, 14 пуловых сывороток,
46 типовых или групповых сывороток (Statens
Serum Institute, Копенгаген, Дания). При этом по�
следовательно смешивали суспензию пневмокок�

Таблица 1. Критерии интерпретации результатов определения чувствительности штаммов 
S. pneumoniae к антибиотикам (МПК, мг/л)
Антибиотик Чувствительный, S Умеренно резистентный, I Резистентный, R
Пенициллин < 0,06 0,12–1,00 > 2
Амоксициллин/ клавуланат < 0,5/0,25 1/0,5 > 2/1
Цефаклор – – –
Эритромицин < 0,25 0,5 > 1
Кларитромицин < 0,25 0,5 > 1
Рокситромицин – – –
Ко�тримоксазол < 0,5/9,5 1/19–2/38 > 4/76

Антибиотик Чувствительный, S Умеренно резистентный, I Резистентный, R
Пенициллин ≤ 0,06 0,12–1,00 ≥ 2
Амоксициллин/ клавуланат ≤ 0,5/0,25 1,0/0,5 ≥ 2/1
Цефаклор – – –
Эритромицин ≤ 0,25 0,5 ≥ 1
Кларитромицин ≤ 0,25 0,5 ≥ 1
Рокситромицин – – –
Ко�тримоксазол ≤ 0,5/9,5 1/19–2/38 ≥ 4/76

Таблица 2. Диапазоны значений МПК антибиотиков для контрольных штаммов, мг/л

Антибиотик S. pneumoniae, АТСС 49619 E. coli, АТСС 35218
Пенициллин 0,25–1,00 –
Ампициллин 0,06–0,25 –
Амоксициллин/клавуланат 0,03/0,015–0,12/0,06 4/2–16/8
Цефаклор 1–4 –
Эритромицин 0,03–0,12 –
Кларитромицин 0,03–0,12 –
Рокситромицин – –
Ко–тримоксазол0,12/2,4–1/19 –

Антибиотик S. pneumoniae АТСС 49619 E. coli АТСС 35218
Пенициллин 0,25–1,00 –
Ампициллин 0,06–0,25 –
Амоксициллин/клавуланат 0,03/0,015–0,12/0,06 4/2–16/8
Цефаклор 1–4 –
Эритромицин 0,03–0,12 –
Кларитромицин 0,03–0,12 –
Рокситромицин – –
Ко�тримоксазол 0,12/2,4–1/19 –
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ков с диагностическими сыворотками. Наличие
капсулы исследовали с помощью фазово�контраст�
ного микроскопа с масляной иммерсией.

Результаты анализа обрабатывали с использова�
нием компьютерной программы М�Lab (Б.Б. Ма�
кушкин).

Результаты 

В трех центрах было обследовано 733 ребенка из 
9 детских дошкольных учреждений: в Москве – 

325 детей из 3 детских дошкольных учреждений, в
Смоленске – 308 детей из 5 и в Ярцево – 100 детей
из 2 организованных коллективов. Частота выделе�
ния пневмококков составила от 44,9±2,6%
(146/325) в Москве до 66,0±4,7% (66/100) в Ярце�
во. Общая частота высеваемости пневмококков от
здоровых детей, посещающих детские сады, соста�
вила 55,9±1,8% (рис. 1).

Чувствительность к антибактериальным препа�
ратам определяли у 305 из 410 (74,4%) полученных
штаммов S. pneumoniae, из них у 86 (58,9%) изоля�
тов – в Москве, у 178 (89,9%) – в Смоленске и у 41
(62,1%) – в Ярцево.

Активность исследуемых антибиотиков пред�
ставлена на рис. 2 и в табл. 3–7. Распределение
штаммов по значениям МПК антибиотиков пред�
ставлено на рис. 3–9. Как видно из полученных дан�
ных, во всех центрах не было выделено пневмокок�
ков с высокой резистентностью к пенициллину.
Однако 7,5% изолятов обладали промежуточным
уровнем устойчивости к пенициллину (МПК
0,12–1 мг/л). Все штаммы пневмококков, в том чис�
ле с промежуточным уровнем резистентности к пе�
нициллину, были чувствительны к амоксицилли�
ну/клавуланату.

Согласно стандартам NCCLS, все штаммы пнев�
мококков, чувствительные к пенициллину, расце�
ниваются как чувствительные к цефаклору. Однако
значение МПК90 цефаклора в отношении штаммов
S. pneumoniae с промежуточным уровнем устойчи�
вости к пенициллину значительно превышало
МПК90 амоксициллина/клавуланата (4,0 и
0,38 мг/л соответственно).

При анализе отдельных центров штаммы, выде�
ленные в Смоленске, характеризовались хорошей
чувствительностью к β�лактамным антибиотикам
(табл. 4). Только 2,8% пневмококков обладали про�
межуточным уровнем устойчивости к пенициллину.

Все пневмококки были чувствительны к амок�
сициллину/клавуланату и цефаклору. Пневмокок�
ки, выделенные в Москве, обладали более высоким
уровнем устойчивости к пенициллину (табл. 5).

Рис. 1. Частота выделения S. pneumoniae от  здоровых 
детей, % 

Рис. 2. Резистентность (I + R) S. pneumoniae к антибио�
тикам, %

Таблица 3. Чувствительность к антибиотикам S. pneumoniae, выделенных у здоровых детей, 
посещающих дошкольные организованные коллективы

Антибиотик %R %I %S МПК50 МПК90 Диапазон
Пенициллин 0 7,5 92,5 0,016 0,047 0,006–0,75
Амоксицил/клавуланат 0 0 100 0,016 0,032 0,016–0,5
Цефаклор – – – 0,25 0,75 0,064–8,0
Эритромицин 4,3 0,3 95,4 0,094 0,125 0,016–256,0
Кларитромицин 4,3 0,3 95,4 0,047 0,064 0,016–256,0
Рокситромицин – – – 0,25 0,38 0,032–256,0
Ко–тримоксазол10,8 42,6 46,6 1 4 0,125–32,0

Антибиотик %R %I %S МПК50 МПК90 Диапазон МПК

Пенициллин 0 7,5 92,5 0,016 0,047 0,006–0,75
Амоксициллин/клавуланат 0 0 100 0,016 0,032 0,016–0,5
Цефаклор – – – 0,25 0,75 0,064–8,0
Эритромицин 4,3 0,3 95,4 0,094 0,125 0,016–256,0
Кларитромицин 4,3 0,3 95,4 0,047 0,064 0,016–256,0
Рокситромицин – – – 0,25 0,38 0,032–256,0
Ко�тримоксазол 10,8 42,6 46,6 1 4 0,125–32,0
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Штаммы с промежуточным уровнем устойчивости составили 12,8%.
Амоксициллин/клавуланат был активен в отношении всех пневмо�
кокков, также, как и цефаклор. Однако МПК90 цефаклора намного
превышала МПК90 амоксициллина/клавуланата (4,0 и 0,5 мг/л соот�
ветственно). 

В Ярцево устойчивость к пенициллину у пневмококков значи�
тельно превышала уровень резистентности в Москве и Смоленске
(табл. 6). Штаммы S. pneumoniae с промежуточным уровнем резис�
тентности к пенициллину здесь составили 17,1% при сохранении чув�
ствительности к амоксициллину/клавуланату и цефаклору.

Макролидные антибиотики эритромицин, рокситромицин и кла�
ритромицин обладали одинаковой активностью в отношении пнев�
мококков. Уровень устойчивости к эритромицину и кларитромицину
составил 4,6% соответственно. 

У штаммов, выделенных в Смоленске, уровень устойчивости к ма�
кролидным антибиотикам составил от 1,1 до 1,7% (табл. 4). В Москве
резистентность S. pneumoniae к эритромицину и кларитромицину со�
ставила 4,7% (табл. 5). В Ярцево активность макролидов была намно�
го ниже, чем в других городах. К эритромицину и кларитромицину
были резистентны 17,1% пневмококков (табл. 6).

Ко�тримоксазол обладал сравнительно низкой активностью про�
тив пневмококков. Резистентность у тестированных штаммов
S. pneumoniae составила 53,4%, из них 46,6% изолятов обладали про�
межуточной устойчивостью, а 10,8% были высокорезистентны к ко�
тримоксазолу. 

Устойчивость к ко�тримоксазолу в Смоленске составила 42,9%, в
Москве – 70,9%, в Ярцево – 58,5%. Если в Смоленске и в Ярцево пре�
обладали штаммы с промежуточным уровнем устойчивости (36,5 и
48,8% соответственно), то в Москве было получено в 2 раза больше
штаммов с высоким уровнем резистентности к ко�тримоксазолу по
сравнению с количеством штаммов, выделенных в Смоленске и в Яр�
цево (табл. 4–6).

Из исследованных пневмококков 6 (2%) обладали множественной
резистентностью, то есть были устойчивы к 3 и более антибактери�
альным препаратам – пенициллину, макролидам и ко�тримоксазолу.
В каждом городе выделено по 2 штамма с множественной резистент�
ностью, что составило в Смоленске, Москве и Ярцево 1,1, 2,3 и 4,9%
соответственно.

Были определены серотипы у 20/23 (87%) штаммов пневмокок�
ков с промежуточным уровнем устойчивости к пенициллину. Основ�
ными серотипами явились: 14 – 5/20 (25%), 23 – 4/20 (20%), 
19 – 4/20 (20%), 9 – 2/20 (10%), 6 – 2/20 (10%), 11 – 1/20 (5%),
18 – 1/20 (5%), 3 – 1/20 (5%).

Обсуждение результатов

Исследование чувствительности назофарингеальных изолятов у
здоровых носителей может являться практическим путем получения
картины устойчивости микроорганизмов, вызывающих инфекцию
[17]. Такие исследования проводятся во многих странах мира. Полу�
ченные данные помогают клиницистам ориентироваться в выборе ан�
тибактериальных препаратов и их потенциальной клинической эф�
фективности при лечении инфекций, обусловленных S. pneumoniae.

Основной проблемой лечения пневмококковых инфекций явля�
ется устойчивость S. pneumoniae к антибактериальным препаратам.
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Так, например, уровень устойчивости к пеницил�
лину в некоторых странах Европы, таких, как
Франция, Испания, Венгрия, достигает 48, 40 и
58% соответственно [11, 18, 20]. Причем наблюда�
ется значительный рост пенициллинорезистент�
ных изолятов в течение последних 30 лет. Наряду
с этим в некоторых странах, например, в Германии
и Англии, устойчивость пневмококков к пеницил�
лину остается невысокой [8, 24], хотя количество
резистентных штаммов также увеличилось [4, 8].

При интерпретации результатов чувствитель�
ными к пенициллину считают изоляты со значени�
ями МПК ≤ 0,06 мг/л, с промежуточным уровнем
устойчивости те, у которых значения МПК нахо�
дятся в пределах от 0,12 до 1 мг/л, и резистентны�
ми, если значения МПК ≥ 2 мг/л [21].

В нашем исследовании не выявлено штаммов
S. pneumoniae, резистентных к пенициллину. Одна�
ко 7,5% всех изолятов имели промежуточный уро�
вень устойчивости. Необходимо отметить различия
в количестве таких микроорганизмов в различных
регионах. Так, в Смоленске был самый низкий про�
цент (2,8%) S. pneumoniae с промежуточным уров�
нем устойчивости к пенициллину. Наибольшее ко�
личество таких микроорганизмов было выделено в
Ярцево (17,1%). В Москве пневмококки с промежу�
точным уровнем устойчивости к пенициллину со�
ставили 12,8%. 

Региональные отличия чувствительности пнев�
мококков к пенициллину характерны и для других
стран. Например, в Англии уровень устойчивости
пневмококков к пенициллину варьировал в различ�

Таблица 5. Активность антибиотиков в отношении S. pneumoniae, выделенных в Смоленске (n = 178)

Пенициллин PG Low < 0,064 > 2 0 2,8 97,2 0,016 0,032 0,006–0,38
Амоксициллин/клавуланат XL < 0,5 > 2 0 0 100,0 0,016 0,023 0,016–0,25
Цефаклор CF – – – – – 0,25 0,75 0,064–3,0
Эритромицин ER < 0,25 > 1 1,1 0 98,9 0,064 0,125 0,016–24,0
Кларитромицин CH < 0,25 > 1 1,1 0,6 98,3 0,047 0,064 0,016–64,0
Рокситромицин RO – – – – – 0,25 0,38 0,012–256,0
Ко�тримоксазол TS < 0,5 > 4 7,3 36,5 56,2 0,5 2,0 0,125–32,0

Антибиотик
Частота, % 

МПК50 МПК90
Диапазон

МПК
Пограничная 
концентрация R I S

Пенициллин (PG) ≤0,064 ≥ 2 0 2,8 97,2 0,016 0,032 0,006–0,38
Амоксициллин/клаву�
ланат (XL) ≤ 0,5 ≥ 2 0 0 100,0 0,016 0,023 0,016–0,25

Цефаклор (CF) – – – – – 0,25 0,75 0,064–3,0
Эритромицин (ER) ≤ 0,25 ≥ 1 1,1 0 98,9 0,064 0,125 0,016–24,0
Кларитромицин (CH) ≤ 0,25 ≥ 1 1,1 0,6 98,3 0,047 0,064 0,016–64,0
Рокситромицин (RO) – – – – – 0,25 0,38 0,012–256,0
Ко�тримоксазол (TS) ≤ 0,5 ≥ 4 7,3 36,5 56,2 0,5 2,0 0,125–32,0

Таблица 6. Активность антибиотиков в отношении S. pneumoniae, выделенных в Москве (n = 86)

0,125–32,04,01,529,152,318,6≥ 4≤ 0,5Ко�тримоксазол (TS)
0,064–256,00,3800,250–––––Рокситромицин (RO)
0,016–256,00,0940,06495,304,7≥ 1≤ 0,25Кларитромицин (CH)
0,032–256,00,1250,09494,11,24,7≥ 1≤ 0,25Эритромицин (ER) 

0,064–8,00,5000,250–––––Цефаклор (CF)

0,016–0,50,0320,016100,000≥ 2≤ 0,5Амоксициллин/клаву�
ланат (XL)

0,008–0,750,1900,00887,212,80≥ 2≤0,064Пенициллин (PG)

SIR
Пограничная 
концентрация

Диапазон
МПКМПК90МПК50

Частота, % 
Антибиотик

Таблица 7. Активность антибиотиков в отношении S. pneumoniae, выделенных в Ярцево (n = 41)

0,125–16,020,75041,548,89,8≥ 4≤ 0,5Ко�тримоксазол (TS)
0,064–128,080,250–––––Рокситромицин (RO)
0,023–24,030,04782,9017,1≥ 1≤ 0,25Кларитромицин (CH)
0,032–16,04,00,06482,91,217,1≥ 1≤ 0,25Эритромицин (ER )
0,125–4,00,500,250–––––Цефаклор (CF)

0,016–0,1900,0640,016100,000≥ 2≤ 0,5Амоксициллин/клаву�
ланат (XL)

0,023–0,2500,1250,02382,917,10≥ 2≤0,064Пенициллин (PG)

SIR
Пограничная 
концентрация

Диапазон
МПКМПК90МПК50

Частота, % 
Антибиотик
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ных географических областях от 5,3 до 15,7% [8], а
в Венгрии – от 3 до 70% [20]. 

Амоксициллин/клавуланат имеет активность,
сравнимую с таковой у пенициллина против чувст�
вительных штаммов. Однако в отношении пневмо�
кокков с промежуточным уровнем устойчивости к

пенициллину амоксициллин/клавуланат не�
сколько более активен [1, 26]. Значения
МПК90 для таких штаммов у амоксицилли�
на/клавуланата в 2–4 раза ниже, чем у пени�
циллина. 

Известно, что пневмококки не вырабаты�
вают бета�лактамаз, и устойчивость к амокси�
циллину, как и к пенициллину, связана с на�
личием у S. pneumoniae измененных пеницил�
линсвязывающих белков (ПСБ) [14]. Тем не
менее добавление клавулановой кислоты
приводит к возрастанию активности этой
комбинации против пневмококков. Возмож�
но, это связано с тем, что клавулановая кис�
лота и амоксициллин связываются с разными
ПСБ в бактериальной клеточной стенке [27]. 

В нашем исследовании все изоляты с про�
межуточным уровнем устойчивости к пени�
циллину были чувствительны к амоксицилли�
ну/клавуланату (табл. 8).

Модификация ПСБ может обусловливать
устойчивость не только к пенициллинам, но и
к цефалоспоринам. В ряде случаев наблюда�
лась перекрестная резистентность. Так, было
показано, что цефалоспорины узкого спектра,
такие, как цефалотин, и некоторые цефало�
спорины II поколения, например цефамандол
и цефокситин, неактивны против пневмокок�
ков с промежуточным и высоким уровнями
устойчивости к пенициллину [2]. 

В отношении цефаклора имеются различ�
ные данные. Есть сведения о том, что цефак�
лор имеет низкую активность против штам�
мов с промежуточным уровнем устойчивости
к пенициллину. Значение МПК цефаклора у
таких штаммов варьировали в пределах 8 – 
16 мг/л, то есть пневмококки имели промежу�
точный уровень устойчивости [2]. Однако
J.H. Jorgensen et al. показали, что цефаклор
обладает большей активностью против мик�
роорганизмов с умеренной устойчивостью к
пенициллину. МПК цефаклора составила 
0,5 – 4 мг/л, хотя и была выше, чем для чувст�
вительных изолятов [16]. 

МПК цефаклора против штаммов с уме�
ренной резистентностью к пенициллину была
выше по сравнению с чувствительными к пе�
нициллину изолятами (табл. 8). Все пеницил�

линочувствительные штаммы оказались чувстви�
тельными к цефаклору, что соответствует данным
литературы [29].

Макролидные антибиотики считаются препара�
тами выбора для терапии легких и средней степени
тяжести инфекций, вызванных S. pneumoniae. Од�

Рис. 3. Распределение исследованных штаммов S. pneumoniae
по МПК бензилпенициллина

Рис. 4. Распределение исследованных штаммов S. pneumoniae
по МПК ко�амоксиклава

Рис. 5. Распределение исследованных штаммов S. pneumoniae
по МПК цефаклора
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нако рост резистентности к этим антибактериаль�
ным препаратам ограничивает их применение в
клинической практике. 

Так, устойчивость пневмококка к макролидам в
Испании и Турции составила 15 – 17%, а во Фран�

ции и Венгрии превышает 25% [4, 11, 20]. По
данным Alexander Project, резистентность к
эритромицину в 1992–1993 гг. составила
12,2% [12]. В 1996 г. самая высокая устойчи�
вость к эритромицину наблюдалась в Гонкон�
ге – 68,2% [3]. 

Резистентность к макролидам нередко
превалирует над устойчивостью к пеницил�
лину [3]. По нашим данным, резистентность к
макролидным антибиотикам также была вы�
ше, чем к пенициллину, и составила 4,4–4,6%.
Однако отмечались региональные отличия.
Так, в Смоленске выявлен 1,1% устойчивых к
эритромицину пневмококков против 17,1% в
Ярцево. Значения МПК90 кларитромицина
были несколько ниже, чем у эритромицина и
рокситромицина, и составили 0,064, 0,125 и
0,38 мкг/мл соответственно, что согласуется
с литературными данными [7, 30].

Пневмококки с повышенными значения�
ми МПК пенициллина часто устойчивы к ма�
кролидам [9]. В нашем исследовании от 39,1
до 43,5% штаммов пневмококков с промежу�
точным уровнем устойчивости к пеницилли�
ну были резистентны к макролидам. Кроме
того, к макролидным антибиотикам были ре�
зистентны пневмококки, чувствительные к
пенициллину: 5,9% – в Ярцево, 2,8% – в
Москве.

Данные о сохранении чувствительности к
пенициллину резистентных к эритромицину
изолятов получены при проведении подоб�
ного исследования в Италии [26]. Отсутст�
вие закономерной связи между устойчивос�
тью к пенициллину и макролидам у S. pneu0
moniae обусловливает необходимость парал�
лельного тестирования пневмококков к этим
препаратам.

Наиболее тревожной является низкая ак�
тивность ко�тримоксазола против штаммов
S. pneumoniae. Общий уровень устойчивости
пневмококков к ко�тримоксазолу в нашем
исследовании составил 53,4% и колебался от
43,8 до 70,9% в различных регионах, значи�
тельно превосходя показатели в США – 11%
[5] и в Европе – 25% [5]. В Венгрии к ко�три�
моксазолу были устойчивы 30,4% пеницил�
линочувствительных и 68,4% пенициллино�
резистентных изолятов, в Испании – 28,6%

пенициллиночувствительных пневмококков и
82,2% с промежуточным уровнем устойчивости к
пенициллину [20, 18]. 

По суммарным данным, полученным в
Alexander Project, частота резистентных к ко�три�

Рис. 6. Распределение исследованных штаммов S. pneumoniae
по МПК эритромицина

Рис. 7. Распределение исследованных штаммов S. pneumoniae
по МПК кларитромицина

Рис. 8. Распределение исследованных штаммов S. pneumoniae
по МПК рокситромицина
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моксазолу пневмококков значительно выше у
штаммов, высокорезистентных к пенициллину, по
сравнению с чувствительными изолятами. Так, в
1996 г. к ко�тримоксазолу были устойчивы 17,6%
пневмококков, чувствительных к пенициллину,
45,6% изолятов, имеющих промежуточную устой�
чивость к пенициллину, и 82,7% пневмококков, вы�
сокорезистентных к пенициллину [8]. Эти данные
свидетельствуют о необходимости ограничить ис�
пользование ко�тримоксазола для лечения инфек�
ций дыхательных путей в амбулаторной практике.

Множественная устойчивость к антибактери�
альным препаратам у пневмококков в нашей стране
не является проблемой, поскольку только 2% всех
исследованных штаммов обладали резистентнос�
тью к 3 и более антибактериальным препаратам.
Эти данные отличаются от результатов, получен�
ных, например, в Южной Африке, где множествен�

но устойчивые пневмококки составили 15%
из 180 обследованных здоровых носителей в
Дурбане и 56% из 315 – в Йоханнесбурге [1].

Интерес представляют данные, полу�
ченные при типировании пневмококков.
Серотипы 23, 19, 9, определенные у штам�
мов S. pneumoniae в России, распростране�
ны среди назофарингеальных изолятов в
Испании [18], а 19, 23 и 14 – в Израиле [17].
Причем частота штаммов этих серотипов,
по данным зарубежных авторов, увеличи�
лась в течение последних 5 лет [17]. Эти
микроорганизмы обычно обладают множе�
ственной устойчивостью к антибактериаль�
ным препаратам. В нашем исследовании 5
пневмококков 14 серотипа, из которых 3
штамма, выделенные у детей в Ярцево, и

2 изолята, полученные в Москве, также были ус�
тойчивы к пенициллину, макролидам и ко�три�
моксазолу, то есть обладали множественной резис�
тентностью к антибактериальным препаратам.

Таким образом, резистентность пневмококков к
пенициллину и другим β�лактамам пока не являет�
ся существенной проблемой для России. В то же
время заслуживает большого внимания резистент�
ность к ко�тримоксазолу. 

Активность макролидных антибиотиков варьи�
рует в различных регионах, но устойчивость к ним
не достигает высоких показателей. Однако, учиты�
вая неоднородность популяций в различных регио�
нах и рост устойчивости пневмококков к антибиоти�
кам в странах Европы в течение последних 30 лет,
необходимы дальнейшие эпидемиологические ис�
следования в целях своевременного выявления из�
менения чувствительности пневмококков в России.

Рис. 9. Распределение исследованных штаммов S. pneumoniae
по МПК ко�тримоксазола

Таблица 8. Чувствительность к антибиотикам S. pneumoniae с промежуточным уровнем 
устойчивости к пенициллину (n = 23)
Антибиотик Чувствительный, % Умеренно резистентный, % Резистентный, % МПК50 МПК90
Амоксициллин/клавуланат 100,0 0 0 0,064 0,38
Цефаклор – – – 0,5 4,0
Эритромицин 56,5 4,4 39,1 0,125 16,0
Кларитромицин 60,9 0 39,1 0,064 24,0
Рокситромицин – – – 0,25 128,0
Ко–тримоксазол17,4 60,9 21,7 1,5 16,0

Антибиотик Чувствительный,
%

Умеренно 
резистентный, %

Резистентный, 
% МПК50 МПК90

Амоксициллин/
клавуланат 100,0 0 0 0,064 0,38

Цефаклор – – – 0,5 4,0
Эритромицин 56,5 4,4 39,1 0,125 16,0
Кларитромицин 60,9 0 39,1 0,064 24,0
Рокситромицин – – – 0,25 128,0
Ко�тримоксазол 17,4 60,9 21,7 1,5 16,0
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