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Сравнительный анализ методологий мониторинга антимикробной 
резистентности в контексте локального уровня здравоохранения

Гультяева Н.А.1, Виноградова А.Г.2, Кузьменков А.Ю.2

1 ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр «Лечебно-реабилитационный центр» Минздрава России, Москва, Россия 
2 НИИ антимикробной химиотерапии ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, Смоленск, Россия

Несмотря на продолжительные усилия различных стран по борьбе с антимикробной резистентно-
стью (АМР), проблема сохраняет масштабы глобальной угрозы, особенно в контексте нозокомиаль-
ных инфекций, где резистентные возбудители связаны с высокой летальностью. Системы глобаль-
ного (GLASS) и национального (AMRmap) мониторинга АМР предоставляют ценные популяционные 
данные, однако для принятия клинических решений на уровне конкретного пациента критически 
важны качественные локальные эпидемиологические данные, позволяющие оптимизировать эмпи-
рическую антимикробную терапию. При этом на практике сбор и использование локальных дан-
ных в России ограничены, в частности, отсутствием стандартов методологии и низкой доступностью 
цифровых инструментов. Настоящий обзор проводит сравнительный анализ ключевых междуна-
родных и российских руководств по организации мониторинга АМР с целью оценки их применимо-
сти для решения задач локального мониторинга в медицинских организациях, выявления сходств и 
противоречий в подходах.

Comparative analysis of antimicrobial resistance monitoring methodologies 
at the local healthcare level

Gultyaeva N.A.1, Vinogradova A.G.2, Kuzmenkov A.Yu.2

1 National Medical Research Treatment and Rehabilitation Centre, Moscow, Russia
2 Institute of Antimicrobial Chemotherapy, Smolensk, Russia

Despite ongoing efforts by various countries to combat antimicrobial resistance (AMR), the problem remains 
a global-scale threat, particularly in the context of nosocomial infections, where resistant pathogens are 
associated with high mortality. Global (GLASS) and national (AMRmap) AMR monitoring systems provide 
valuable population-level data; however, for clinical decision-making at the individual patient level, high-
quality local epidemiological data enabling optimization of empirical antimicrobial therapy is critically 
important. In practice, the collection and use of local data in the Russian Federation are limited, particularly 
by the lack of methodological standards and low availability of digital tools. This review conducts a 
comparative analysis of key international and Russian guidelines for organizing AMR monitoring to assess 
their applicability for addressing local monitoring tasks in healthcare facilities and to identify similarities 
and contradictions in their approaches.

Введение

С момента опубликования Глобальной стратегии про-
тиводействия антибиотикорезистентности [1] в 2001 г. 
прошло более 20 лет, однако проблема лекарственной 
устойчивости бактерий не только сохранила свои по-
зиции в перечне десяти глобальных угроз здоровью по 
мнению ВОЗ [2], но и обрела новые масштабы с ростом 
и распространением резистентности к карбапенемам, а 
также с появлением сообщений о возникновении рези-

стентности к полимиксинам среди грамотрицательных 
возбудителей. Особое место проблема антимикробной 
резистентности (АМР) занимает в вопросах профилак-
тики и лечения нозокомиальных инфекций (НИ). Около 
63,5% инфекций, ассоциированных с оказанием меди-
цинской помощи, вызваны бактериями, устойчивыми к 
антимикробным препаратам [3]. Ежегодно в мире воз-
никает порядка 136 млн НИ, ассоциированных с АМР 
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[4]. При этом смертность среди пациентов, у которых 
инфекция вызвана резистентными возбудителями, от 2 
до 3 раз выше, по сравнению с микроорганизмами, чув-
ствительными к стандартным схемам антимикробной те-
рапии (АМТ) [5].

Информация о проблеме и распространенности АМР 
не является закрытой. Периодические отчеты (нацио-
нальные и международные) об уровне устойчивости наи-
более значимых патогенов к антимикробным препаратам 
(АМП) широко доступны не только медицинским работни-
кам, но и общественности. Накапливание знаний и фак-
тологической базы за счет исследований и эпиднадзора 
стали одной из пяти целей глобального плана действий 
по борьбе с устойчивостью к противомикробным препа-
ратам, принятого в мае 2015 г. на 68 сессии Всемирной 
ассамблеи здравоохранения [6], а представленная в том 
же году Система глобального мониторинга резистентно-
сти к антимикробным средствам (GLASS) собирает и ре-
портирует агрегированные сведения об уровнях АМР из 
референсных центров 127 стран и территорий [7]. 

В России накапливаемые с 1997 г. и ежегодно об-
новляемые национальные данные о чувствительности 
возбудителей широкого перечня форм внебольничных и 
нозокомиальных инфекций доступны для визуализации, 
ознакомления, сравнения и оценки с 2016 г. в открытом 
веб-ресурсе AMRmap [8, 9]. 

Получение обширных популяционных данных о рас-
пространенности ключевых проблемных возбудите-
лей имеет высокую ценность с точки зрения отслежи-
вания мировых и национальных трендов изменения их 
чувствительности к тестируемым и применяемым в прак-
тике антибиотикам с целью предоставления информа-
ции, способной повлиять на управленческие решения 
и эпидемиологические меры соответствующего уровня. 
Однако в области управления процессами принятия ре-
шений при использовании АМП для пользы конкретного 
пациента данные национальных и глобальных систем 
надзора за АМР уступают качественно собранным ло-
кальным данным, поскольку национальные данные или 
становятся доступны с существенной задержкой во вре-
мени, или содержат в себе информацию об ограничен-
ном числе клинических синдромов и микроорганизмов 
[10]. При этом близкая к 100% степень вовлеченности 
медицинских организаций и регионов России в нацио-
нальное исследование вряд ли может быть достигнута. 

Улучшение качества эмпирической АМТ (эАМТ) па-
циентов с инфекциями является одной из ключевых це-
лей мониторинга АМР [11–13]. Локальные протоколы 
эмпирической антимикробной терапии (эАМТ) на ос-
нове локальных эпидемиологических данных представ-
ляются лучшей практикой, направленной на улучшение 
исходов лечения пациентов с инфекциями [14–17]. Тем 
не менее изучение реальной практики путем интервью-
ирования специалистов 305 медицинских учреждений в 
России показывает, что локальные эпидемиологические 
данные доступны в половине опрошенных медицинских 
организаций и только в четверти из них у специалистов 
есть цифровой доступ к данным. Что касается разра-

ботки протоколов эАМТ, то с применением данных ло-
кальной микробиологии эта практика внедрена лишь в 
29,84% учреждений [18].

Основная проблема сбора качественных данных для 
мониторинга АМР, помимо автоматизации и цифровиза-
ции процесса, заключается в отсутствии стандарта тре-
бований, предъявляемых к этим данным [19], и мето-
дологии последующего практического их применения, 
включая, в первую очередь, анализ и составление прак-
тических рекомендаций по эАМТ для конкретной меди-
цинской организации.

Учитывая важность описываемой проблемы, в насто-
ящем обзоре проанализированы опубликованные на на-
стоящий момент документы, позиционируемые их авто-
рами в качестве руководства по сбору и анализу данных 
АМР, в том числе на уровне медицинских организаций. 
В сравнение также было включено руководство по над-
зору за АМР GLASS как инициатива, направленная на 
стандартизацию лабораторной диагностики АМР во 
всем мире, а значит, опосредованно касающаяся и ло-
кального мониторинга.

Материалы и методы

С целью анализа подходов к организации и прове-
дению мониторинга антимикробной резистентности и их 
применимости на локальном уровне, изучены отдельные 
находящиеся в открытом доступе версии руководств, 
изданных официальными медицинскими и научными ор-
ганизациями, профессиональными сообществами. В пе-
речень включенных в обзор документов вошли: 

1. «GLASS manual for antimicrobial resistance 
surveillance in common bacteria causing human infection», 
включая более ранние версии, а также руководство 
«Surveillance standards for antimicrobial resistance», WHO.

2. «Analysis and Presentation of Cumulative Anti
microbial Susceptibility Test Data; Approved Guideline – 
Fourth Edition» (M39-A4), CLSI. Суждение о пятом из-
дании, находящемся в коммерческом доступе с 2022 г. 
и претерпевшем ряд принципиальных изменений, со-
ставлено по находящейся в открытом доступе обзор-
ной публикации [20].

3. «European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance», ESCMID Study Group for 
Antimicrobial Resistance Surveillance.

4. «Практическое руководство по мониторингу ан-
тибиотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud», НИИ антимикробной химиотерапии.

5. Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях», Федеральная 
служба по надзору в сфере защиты прав потребителей 
и благополучия человека.

Сравнение документов проводилось путем поиска 
в них ответов на заранее составленный перечень из 
12  вопросов, относящихся к ключевым проблемам и 
компонентам современной системы локального микро-
биологического мониторинга и призванных обнаружить 



Сравнительный анализ методологий мониторинга антимикробной резистентности

Гультяева Н.А. и соавт.

183

КМАХ . 2025 . Том 27 . №2 АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ

сходства и противоречия между разными наиболее из-
вестными рекомендациями и практиками мониторинга 
АМР, а также на основе анализа литературных данных 
продемонстрировать преимущества и недостатки тех 
или иных подходов к его осуществлению.

1. Что в себя включает понятие микробиологиче-
ского мониторинга, мониторинга АМР?

Синонимов и определений для понятия мониторинга 
АМР существует достаточно много. Ниже приведены те 
из них, которые представлены в документах, рассматри-
ваемых в настоящем обзоре.

GLASS/WHO manuals set: 
Мониторинг АМР (в ориг. – surveillance of AMR, AMR 

surveillance) – это непрерывный и методичный процесс 
сбора, анализа и сообщения данных, позволяющий в ди-
намике количественно оценивать тенденции возникно-
вения и распределения чувствительности и устойчиво-
сти к противомикробным препаратам [21].

CLSI M39-A4: не представлено.
ESCMID (European recommendations for antimicrobial 

resistance surveillance):
Мониторинг (в ориг. – surveillance) – это систематиче-

ский, непрерывный процесс сбора, анализа и представ-
ления данных, который количественно отслеживает вре-
менные тенденции в возникновении и распространении 
устойчивости к противомикробным препаратам и пре-
доставляет информацию, полезную в качестве руковод-
ства для медицинской практики, включая терапию и ме-
роприятия по борьбе с заболеваниями [22].

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Мониторинг антибиотикорезистентности – это си-
стематический, непрерывный процесс сбора, анализа и 
представления данных по резистентности к антимикроб-
ным препаратам. Полученная в рамках мониторинга 
информация имеет практические точки приложения, 
включая организацию лечебных и профилактических ме-
роприятий [23].

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 «Ор
ганизация и проведение микробиологического монито-
ринга в медицинских организациях»:

Микробиологический мониторинг в медицинской ор-
ганизации – это комплексное и динамическое наблюдение 
за патогенными и условно-патогенными микроорганиз-
мами, выделенными от пациентов, персонала и объектов 
внешней (больничной) среды медицинской организации, 
их свойствами и особенностями циркуляции [24].

Резюме данных
Ценность определения термина изучаемого объекта 

(в данном случае – мониторинга АМР) – в возможности 
получить краткое представление о концепции взглядов 
авторского коллектива, взявшего на себя ответствен-
ность систематизировать подходы к нему. Расхождения 
в терминологии могут приводить к возникновению разно-
гласий, подмене понятий, искажению целей и ценностей 
процессов на этапе их организации. Изучение выбранных 

для настоящего обзора руководств, их актуальных и ар-
хивных версий, в т.ч. версий, официально переведенных 
и адаптированных к чтению на русском языке, сопряжен-
ных изданий выделило следующий ряд синонимов:

- микробиологический мониторинг [24];
- мониторинг антибиотикорезистентности [23];
- эпидемиологический надзор за устойчивостью к 

противомикробным препаратам (УПП) [21];
- мониторинг АМР [7];
- AMR surveillance, что дословно переводится как 

надзор/наблюдение за АМР [25]; 
- surveillance, что дословно переводится как надзор/

наблюдение [22].
В двух руководствах из пяти прямое определение 

мониторинга отсутствует: все издания руководства 
GLASS, включая периодические отчеты, и руководство 
M39 CLSI. 

Отсутствие определения в руководстве CLSI было 
ожидаемым, поскольку формально M39 не является ру-
ководством по проведению мониторинга АМР. Документ 
обозначает правила формирования и репортирования 
рутинной и расширенной антибиотикограммы. Однако 
документ был включен в обзор, поскольку как сам по 
себе, так и ряд посвященных ему публикаций, предпо-
лагает использование периодических антибиотикограмм 
для сравнительной оценки изменения тенденций чув-
ствительности и резистентности к АМП [26, 27]. При 
этом стоит отметить терминологическую разницу поня-
тия «антибиотикограмма» в России и в рамках документа 
M39. В зарубежной практике, где широко применяется 
M39, антибиотикограмма (в версиях документа до ак-
туальной M39-A5 – кумулятивная антибиотикограмма) – 
это периодический профиль доли патогенов учрежде-
ния, чувствительных к антибиотикам, за определенный 
период времени. В России антибиотикограммой (она же 
микробиологическое заключение) считается финальный 
результат идентификации возбудителей в культуральном 
образце и определения фенотипа их чувствительности к 
АМП [28], предоставленный лечащему врачу, как пра-
вило, на бумажном носителе.

Поскольку в руководстве GLASS неоднократно упо-
минается понятие AMR surveillance, что может быть 
адаптировано как надзор за АМР, но не приводится 
его определение, было принято решение с целью его 
поиска обратиться к сопряженному, гармонизирован-
ному с GLASS документу, а именно к практическому ру-
ководству «Эпиднадзор за устойчивостью к противо-
микробным препаратам в Центральной Азии и Европе 
CAESAR» [21].

Несложно заметить, что определение микробиоло-
гического мониторинга из Методических рекоменда-
ций МР 3.1.0346-24 в ряду представленных определе-
ний значительно выделяется по содержанию, очерчивая 
предполагаемые им источники получения микробиологи-
ческих данных в медицинской организации. Кроме того, 
данные методические рекомендации впервые вводят 
понятие планового (с определенной периодичностью в 
зависимости от вида материала и отделения) и внепла-
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нового (по эпидемиологическим показаниям) микробио-
логического мониторинга, в то время как другими доку-
ментами делается акцент на непрерывности процесса, 
подходящие события для которого необходимо отсле-
живать и включать в наблюдение ежедневно.

2. Какую цель преследует мониторинг АМР?
GLASS/WHO manuals set: 
Мониторинг АМР преследует следующие цели:
- сбор данных для информационного сопровождения 

(обеспечения) стратегий контроля и предупреждения и 
оценки степени воздействия вмешательств;

- содействие развитию национальных систем монито-
ринга АМР и гармонизация глобальных стандартов;

- мониторинг глобальных трендов АМР среди бак-
терий – возбудителей основных инфекций у человека и 
предоставление информации для Примерного перечня 
ВОЗ основных лекарственных средств;

- оценка масштабов и бремени АМР в мире на основе 
отдельных параметров;

- обнаружение возникновения резистентности и ее 
межнационального распространения;

- предоставление информации для исследования и 
разработки новых инструментов для профилактики, ди-
агностики и лечения инфекций человека, вызванных ос-
новными бактериальными патогенами.

CLSI M39-A4:
Цели формирования и репортирования периодиче-

ских кумулятивных отчетов явно не обозначены доку-
ментом, однако могут быть сформулированы частично 
из 8, 10, 16, 17 разделов данного документа:

- создание основного руководства для эмпириче-
ского назначения АМТ;

- развитие программ управления антимикробной те-
рапией в медицинских организациях;

- предоставление своевременных данных в удобном 
и доступном виде медицинским работникам, осущест-
вляющим назначение или контроль за АМП;

- отслеживание трендов возникновения АМР по 
годам;

- обеспечение информационной основы для форми-
рования формуляров АМП.

ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Основные цели мониторинга:
- описание и количественная оценка тенденций в 

развитии приобретенной АМР у наиболее важных ви-
дов бактерий для формирования основы разработки ре-
комендаций по эмпирической терапии, а также оценки 
и сравнения стратегий противодействия распростране-
нию АМР во вне- и внутрибольничных условиях;

- информирование тех органов и учреждений, кото-
рые способны определить наиболее эффективные вме-
шательства в общественное здравоохранение с целью 
сдерживания АМР и разработать конкретные управлен-
ческие решения в области общественного здравоохра-
нения, направленные на улучшение медицинского ухода 
за пациентами;

- обнаружение новых механизмов АМР и разра-
ботка постоянно обновляемых систем для интерпрета-
ции результатов определения чувствительности к анти-
биотикам;

- выявление угрозы распространения особенно не-
желательных механизмов АМР или клонов, напри-
мер, метициллинорезистентные Staphylococcus aureus 
(MRSA), ванкомицино-резистентные энтерококки (VRE), 
продуценты β-лактамаз расширенного спектра (БЛРС) 
в медицинских учреждениях, а также полирезистентных 
Mycobactérium tuberculosis или Streptococcus pneumoniae 
с высоким уровнем резистентности к пенициллину вне-
больнично;

- стандартизация и гармонизация подходов к опре-
делению чувствительности к АМП среди лабораторий, 
участвующих в программе мониторинга.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Руководство не содержит в себе целей мониторинга. 
Вместо них будут перечислены обозначенные авторами 
задачи мониторинга АМР:

- выявление АМР;
- анализ АМР;
- прогнозирование изменений в показателях АМР;
- установление новых механизмов АМР;
- сравнение активности новых антибиотиков до и по-

сле их внедрения в клиническую практику;
- обучение медицинского сообщества, пациентов, за-

интересованных лиц;
- разработка практических мер для снижения уровня 

АМР;
- оценка эффективности профилактических вмеша-

тельств по контролю АМР.
Также задачи локального мониторинга АМР (на 

уровне медицинской организации) авторы предлагают 
поделить на два направления:

- оптимизация антимикробной терапии;
- планирование, реализация и оценка мероприятий 

инфекционного контроля.
Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 «Ор

ганизация и проведение микробиологического монито-
ринга в медицинских организациях»:

Целью проведения микробиологического монито-
ринга является получение информации, необходимой 
для разработки и внедрения более эффективных под-
ходов к профилактике инфекций, связанных с оказа-
нием медицинской помощи (ИСМП), сдерживанию УПП. 
Также результаты микробиологического мониторинга 
служат основой для разработки рациональной страте-
гии и тактики применения противомикробных препара-
тов и дезинфицирующих средств в каждой медицинской 
организации, а также организации и проведения сани-
тарно-противоэпидемических мероприятий.

Резюме данных
Изучая накопленные данные о существующих систе-

мах мониторинга АМР, можно выделить много различных 
целей, преследуемых мероприятиями по организации мо-
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ниторинга различного уровня [29]. Для систематизации 
эти цели могут быть разбиты на три большие группы, до-
стижение которых направлено на [13]:

1. Клинические потребности (пациент-ориентирован-
ные) – влияние на протоколы лечения инфекций и доступ 
к эффективным и безопасным препаратам.

2. Принятие решений (популяционно-ориентирован-
ные) – оценка распространенности АМР, ее влияния на 
экономику и здоровье населения, информирование с це-
лью формирования вмешательств, контроль их эффек-
тивности, оценка потребления АМП.

3. Инфекционный контроль (патоген-ориентирован-
ные) – понимание путей передачи и картирование рас-
пространения клонов высокого риска.

Когда вопрос касается мониторинга АМР на уровне 
медицинской организации – сбора и динамической 
оценки локальных эпидемиологических данных – спра-
ведливо говорить о том, что пациент-ориентированные 
цели мониторинга, вероятно, будут иметь, с точки зре-
ния клинической практики, первостепенное значение, 
поскольку разработка локальных руководств по эАМТ 
является одним из компонентов современных программ 
управления антимикробной терапией [16, 30, 31]. 
Иными словами, выбор целей во многом определяет ин-
струменты и методику их достижения.

3. Каковы критерии включения случая наблюдения 
(единицы наблюдения) в набор данных для осущест-
вления мониторинга АМР? Существует ли методика от-
бора данных для осуществления мониторинга АМР? 

GLASS/WHO manuals set: 
Единицей (объектом) наблюдения является пациент, 

обратившийся за помощью в медицинскую организацию 
с признаками инфекционного заболевания. Руководство 
рекомендует придерживаться одного из трех подходов 
сбора данных для мониторинга:

- учитываются положительные диагностические куль-
туры возбудителей, находящихся в перечне приори-
тетных для мониторинга возбудителей (см. ниже), про-
тестированные рутинными лабораторными методами и 
выделенные от пациентов с лабораторно подтвержден-
ной инфекцией – Isolate-based approach of Routine AMR 
surveillance, или изолят-ориентированный мониторинг 
АМР (адаптировано – прим. авт.).

- учитывается диагностический биоматериал, ото-
бранный от всех пациентов с целью поиска ожидаемой 
инфекции и тестирования рутинными лабораторными ме-
тодами, независимо от наличия бактериального роста – 
Sample-based approach of Routine AMR surveillance, или 
образец-ориентированный мониторинг АМР (адаптиро­
вано – прим. авт.).

- учитываются все пациенты, обратившиеся за меди-
цинской помощью в медицинскую организацию (МО), 
удовлетворяющие критериям случая инфекции и от ко-
торых будет произведен отбор образцов для микро-
биологического тестирования, отвечающего высоким 
требованиям качества. Данный подход является про-
спективным и требует контроля и стандартизации – AMR 

surveys, или синдром-ориентированный (проспективный) 
мониторинг АМР (адаптировано – прим. авт.).

Приоритетными для мониторинга синдромами (локу-
сами) и возбудителями являются: кровоток (Escherichia 
coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, 
S. aureus, S. pneumoniae, Salmonella spp.), желудочно-ки-
шечный тракт (выделение Salmonella spp. и Shigella spp. 
из фекалий), половые пути (Neisseria gonorrhoeae в маз-
ках из уретры и цервикального канала) и мочевыводя-
щие пути (E. coli, K. pneumoniae).

CLSI M39-A4:
Единицей (объектом наблюдения) является оконча-

тельный верифицированный результат определения чув-
ствительности возбудителя к АМП, выполненного для 
диагностического изолята. Диагностическим изолятом 
при этом считается возбудитель, имеющий непосред-
ственное клиническое значение в возникновении ин-
фекций у человека и выделенный из биологического 
образца, соответствующего локусу инфекции, которая 
подтверждена комплексом клинических, лабораторных 
и инструментальных синдромов.

Методика отбора заключается в анализе базы дан-
ных результатов определения чувствительности диагно-
стических культур ко всем рутинно тестируемым АМП. 

Возможные источники данных:
- автоматизированный или полуавтоматизированный 

прибор определения чувствительности;
- лабораторная информационная система (ЛИС);
- электронная медицинская карта медицинской орга-

низации (ЭМК);
- сторонняя система поддержки принятия клиниче-

ских решений, используемая членами групп по профи-
лактике инфекций и инфекционному контролю (ПИИК) 
или управления антимикробной терапией (antimicrobial 
stewardship – AMS).

Рекомендуемые для мониторинга возбудители (с ого-
воркой, что набрано достаточное число изолятов для 
анализа): 

- грамотрицательные: A. baumannii, Citrobacter freun­
dii, Klebsiella aerogenes, Enterobacter cloacae, E. coli, Hae­
mophilus influenzae, Klebsiella oxytoca, К. pneumoniae, 
Morganella morganii, Proteus mirabilis, Providencia  spp., 
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella spp., Serratia marces­
cens, Shigella spp., Stenotrophomonas maltophilia.

- грамположительные: S. aureus, Enterococcus spp., 
коагулазонегативные стафилококки, S. pneumoniae, 
Streptococci group Viridans;

- анаэробные: Bacteroides fragilis, B. fragilis group, 
Clostridium perfringens.

ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Основной единицей мониторинга являются бактери-
альные изоляты, выделенные для клинической диагно-
стики (диагностические изоляты). Основным источни-
ком данных является лабораторная информационная 
система (ЛИС).

Перечень возбудителей, рекомендуемых к монито-
рингу в медицинских организациях: E. coli, P. mirabilis, 
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Salmonella enterica (включая Typhi, Paratyphi, Typhimurium, 
Enteritidis), Shigella spp., K. pneumoniae, K. oxytoca, 
E. сloacae, К. aerogenes, S. marcescens, C.  freundii, 
M. morganii, P. aeruginosa, A. baumannii, S. maltophilia, 
Burkholderia cepacia, H. influenzae, Campylobacter coli, 
Campylobacter jejuni, Neisseria meningitidis, N. gonor­
rhoeae, Moraxella catarrhalis, S. aureus,  Staphylococcus 
epidermidis, Staphylococcus haemolyticus, S.  pneumo­
niae, Staphylococcus pyogenes, Enterococcus faecium, 
Enterococcus faecalis, B. fragilis, Clostridioides difficile, 
M. tuberculosis complex.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Единицей (объектом наблюдения) является клиниче-
ски значимый изолят (непосредственно вызвавший слу-
чай инфекции). Методика отбора объектов наблюдения 
схожа с методологией CLSI – формирование и анализ 
базы данных клинически значимых изолятов, выделен-
ных от пациентов с инфекциями, и полных результатов 
определения их чувствительности к АМП. 

База данных может быть сформирована на основе 
нескольких сценариев их потока:

- реализация рекомендуемого платформой формата 
отчета из МИС/ЛИС;

- реализация рекомендуемого платформой фор-
мата отчета из программного обеспечения WHONET, 
Микроб-2;

- модификация лабораторного журнала в формате 
Excel в соответствии с рекомендациями руководства и 
ручное его заполнение.

Важным вспомогательным инструментом для получе-
ния данных (клинических, в том числе), руководство на-
зывает направление на микробиологическое исследова-
ние (МИ) и предлагает его примерный модифицируемый 
шаблон, рекомендуемый к внедрению в медицинской 
организации.

Приоритетные для мониторинга микроорганизмы: 
E. coli, K. pneumoniae, Salmonella spp., P. aeruginosa, 
Acinetobacter spp., S. aureus, S. pneumoniae, E. faecalis, 
E. faecium, – в соответствии с рекомендациями ВОЗ. 
Также предложен механизм формирования списка на 
основании последних данных AMRmap (карты АМР РФ) 
с использованием списка возбудителей, чья встречае-
мость выше 2% отдельно во внебольничной и внутри-
больничной популяции.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»:

Единицей (объектом наблюдения) являются изо-
ляты, полученные от: пациентов, имеющих факторы ри-
ска развития ИСМП; объектов внешней (больничной) 
среды; медицинских изделий и лекарственных форм по-
сле проведения стерилизации (контроль стерильности); 
рабочих растворов дезинфицирующих средств и кож-
ных антисептиков. Для различных типов структурных 
подразделений предложены виды биоматериала, кри-
терии и частота их взятия при плановом микробиоло-

гическом мониторинге, предложены критерии проведе-
ния внепланового микробиологического мониторинга, 
источники биоматериала для него и величина их ох-
вата.

Свод данных рекомендовано накапливать и анализи-
ровать в виде заполняемой табличной формы или с по-
мощью ЛИС.

Приоритетными возбудителями являются Staphy­
lococcus spp., бактерии группы кишечной палочки, бак-
терии группы ESCAPE (оригинальный текст методиче-
ских рекомендаций).

Резюме данных
В раннем издании ВОЗ «Стандарты мониторинга ан-

тимикробной резистентности» уделяется внимание зна-
чению клинических данных как источнику информации 
для проведения мониторинга АМР в совокупности с ла-
бораторными данными (данные видовой идентифика-
ции, определение чувствительности к АМП, молекуляр-
ная диагностика), однако последние позиционированы 
как более объективная и полная информация, с точки 
зрения диагностики и выбора лечения при конкретных 
клинических синдромах [32]. 

Тем не менее принципиально можно выделить два 
подхода к сбору данных и организации мониторинга 
АМР [33, 34]:

- основанный на рутинной микробиологии (изолят-о-
риентированный, патоген-ориентированный, лабора-
торно-ориентированный);

- основанный на индивидуальных случаях инфекции 
(случай-ориентированный, пациент-ориентированный, 
синдром-ориентированный).

Большинство (до 80%) современных систем мони-
торинга АМР основаны на рутинных микробиологиче-
ских данных и являются пассивными [34, 35]. При этом 
важно понимать, что качество и практическая польза та-
кого мониторинга держится на предположении о том, 
что обнаруженный в диагностическом образце возбу-
дитель косвенно подтверждает действительное наличие 
инфекции в протестированном локусе. Это значит, что 
также верно предположение, что для тестирования вы-
бран оцененный квалифицированным специалистом па-
циент с истинным эпизодом инфекции, заподозренным 
или подтвержденным в соответствии с локальными диа-
гностическими критериями, а материал собран и проте-
стирован в соответствии с лучшей клинической и лабо-
раторной практикой [25], и что полученный в итоге пул 
изолятов является репрезентативным в его характери-
стиках для популяции пациентов с инфекцией в данном 
конкретном анатомическом локусе. 

В реальной медицинской практике культура микро-
биологического тестирования может быть отлична от 
представленной гипотезы и накладывает определенные 
ограничения на восприятие результатов изолят-ориен-
тированного мониторинга. Авторы, изучавшие практику 
внутри различных сетей мониторинга АМР, указывают 
на недостаточное использование микробиологических 
методик перед назначением эАМТ, или их использова-
ние только у тяжелых пациентов, или у пациентов с неу-
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дачами терапии, что может приводить к искажению про-
филя резистентности на уровне учреждения [36, 37]. 
Кроме того, подсчет распространенности АМР при мо-
ниторинге на основе лабораторных данных потенци-
ально чреват искажением результатов [38], а недоста-
точное включение дополнительных клинических данных 
(метаданных), по мнению ряда авторов, делает изо-
лят-ориентированный мониторинг слабым инструментом 
для локального эмпирического выбора [33, 39].

С точки зрения эмпирического лечения, наиболее 
объективными представляются подходы к мониторингу, 
основанные на индивидуальных случаях инфекции, по-
зволяющие не только более точно определить популя-
цию пациентов с конкретным клиническим синдромом, 
но и собрать метаданные [40], зачастую не доступ-
ные при анализе только данных по изолятам [33, 34]. 
Однако подобный подход имеет свои ограничения, за-
ключающиеся в большей затратности и в необходимо-
сти широкого обучения врачебного и среднего медицин-
ского персонала [33].

4. Какие дополнительные параметры могут быть 
включены в набор данных для мониторинга?

GLASS/WHO manuals set описывает различные под-
ходы к мониторингу АМР, что влияет на выбор данных: 
изолят-ориентированный, образец-ориентированный и 
синдром-ориентированный (проспективный) подходы. 
Набор данных в зависимости от выбранного подхода к 
мониторингу представлен в Таблице 1. 

В дополнение к Individual-level dataset также требу-
ется указать:

- на уровне страны – число населения в год репор-
тирования;

- на уровне репортирующего учреждения – число па-
циентов, обратившихся за помощью в течение года с 
симптомами в исследуемом локусе; число амбулаторных 
консультаций в течение года; общее число госпитали-
заций в течение года; тип МО (амбулаторное/стацио-
нарное); уровень оказания медицинской помощи в МО; 
наилучшая оценка численности населения, обслуживае-
мого медицинским учреждением в отчетном году; число 
коек в МО в год репортирования; число реанимацион-
ных коек в год репортирования; общее число пациен-
то-дней в год репортирования; общее число гемокуль-
тур, взятых в течение года; общее число пациентов с 
подозрением на инфекцию кровотока, у которых были 
взяты гемокультуры в течение года; общее число поло-
жительных гемокультур, полученных лабораториями в 
течение года.

В CLSI M39-A4 данные для включения в мониторинг 
разделены на несколько подгрупп, а также по значимо-
сти делятся на группы «требуемое» и «желательное». 
В Таблице 2 представлены данные для мониторинга ан-
тибиотикорезистентности микроорганизмов согласно 
рекомендациям CLSI M39-A4.

Уточняется, что система должна иметь механизм 
дифференцирования проб по цели их взятия (диагности-
ческая, скрининговая, эпидемиологическая и т.д.).

В рекомендациях ESCMID (European recommendations 
for antimicrobial resistance surveillance) данные также 
разделяются на подгруппы, при этом следует отме-
тить, что достаточно подробно описаны показатели по 

Таблица 1.	Данные для мониторинга согласно предложенным подходам в GLASS/WHO manuals set

Изолят-ориентированный мониторинг 
АМР – RIS dataset/RIS набор данных

Образец-ориентированный мониторинг 
АМР – SAMPLE dataset/набор данных 

по образцам

Синдром-ориентированный (проспектив-
ный) мониторинг АМР – Individual-level 

dataset/набор данных МО

•	 страна
•	 год сбора данных
•	 вид материала
•	 микроорганизм
•	 пол
•	 тип инфекции (вне- или внутрибольнич-

ная)
•	 возрастная группа
•	 протестированные АМП
•	 число R изолятов
•	 число I изолятов
•	 число S изолятов
•	 число изолятов без данных о результатах 

определения чувствительности к АМП
•	 число изолятов с выполненным, но не ин-

терпретированным тестированием чув-
ствительности к АМП

•	 страна
•	 год сбора данных
•	 вид материала
•	 пол
•	 тип инфекции (вне- или внутрибольнич-

ная)
•	 возрастная группа
•	 число пациентов, от которых отобраны 

образцы
•	 число пациентов, у которых обнаружены 

патогены из списка наблюдения GLASS
•	 число пациентов, у которых обнаружены 

патогены вне списка наблюдения GLASS
•	 число пациентов с отрицательной культу-

рой

•	 год
•	 страна
•	 регион
•	 идентификатор лаборатории
•	 идентификатор учреждения 
•	 тип отделения МО 
•	 идентификатор пациента
•	 пол
•	 возраст
•	 тип пациента (амбулаторный/госпиталь-

ный)
•	 дата поступления
•	 дата сбора образца
•	 вид материала
•	 ID изолята
•	 микроорганизм
•	 протестированные АМП
•	 результаты тестирования (диаметры зон 

подавления роста, МПК, результат гра-
диентного теста и их интерпретации)

•	 окончательная интерпретация тестирова-
ния (R, I, S, и т. д.)

•	 руководство по определению чувстви-
тельности (CLSI, EUCAST, и т. д.)
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пациенту, информация по материалу, а также включены 
индикаторы и знаменатели. Подробная информация о 
данных для внесения в мониторинг антибиотикорези-
стентности согласно рекомендациям ESCMID (European 
recommendations for antimicrobial resistance surveillance) 
представлена в Таблице 3.

В практическом руководстве по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud в качестве цифрового приложения к руковод-
ству пользователь может получить готовый шаблон дан-
ных в формате Excel, предназначенный для дальнейшей 
программной обработки и модификации в соответствии 
с локальными потребностями. Шаблон подразумевает 
четыре группы данных. Подробная характеристика дан-
ных для включения в мониторинг антибиотикорезистент-
ности микроорганизмов согласно практическому руко-
водству представлена в Таблице 4.

Кроме того, руководство подразумевает модифи-
кацию шаблона и дополнение полей в зависимости от 
локальных нужд с сохранением предложенной логики. 
Допускается произвольное наименование категорий 
данных, за исключением наименований АМП.

Для упрощения внесения метаданных в ЛИС руко-
водство предлагает шаблон направления на микро-
биологическое исследование, в который клиницистом 
будет вноситься дополнительная клиническая инфор-
мация.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»:

Формально методические рекомендации не дают 
структурированного перечня данных, пригодных для 
накопления и систематического анализа. Если исхо-
дить из суждений о том, что предложенная примерная 
форма отчета и есть представление агрегированных 
данных, то ее заполнение требует информации о коли-
честве пациентов в подразделении МО, видах биоло-
гического материала, взятого от них (дифференциро-
ванно по каждому подразделению), и количестве проб 
каждого из них, о количестве проб без роста, абсолют-
ном числе микроорганизмов, выделенных из них (без 
уточнения видов), а также количестве изолятов каж-
дого вида, отнесенного к приоритетным по эпидемио-
логическим показаниям, из них (в зависимости от вида/
рода) – доля VRE от всех Enterococcus spp., доля MRSA 
от S. aureus, абсолютное число и доля БЛРС от каж-
дого вида, способного к продукции БЛРС, абсолют-
ное число и доля карбапенемаз от каждого вида, спо-
собного к продукции карбапенемаз. Кроме того, что 
следует из пункта 8.6, для корректного анализа этих 
данных требуется отдельная оценка с помощью специ-
альных формул показателей заболеваемости ИСМП, 
обследованности пациентов с ИСМП, показателей 
распространенности нозологических форм ИСМП, 

Таблица 2.	Данные для включения в мониторинг антибиотикорезистентности согласно CLSI M39-A4

Подгруппа данных Требуемое Желательное

Данные пациента -	 ID пациента
-	 МО (для лабораторий, обслуживающих несколько 

МО)

-	 Дата рождения (предпочтительно) или возраст
-	 Пол
-	 Тип МО, в которой находился пациент на момент по-

лучения биоматериала
-	 Клиническое отделение
-	 Дата поступления

Данные пробы  
(биоматериала)

-	 Номер пробы (или любой другой идентификатор уни-
кальной пробы)

-	 Вид биоматериала (моча, кровь, ликвор и т. д.)
-	 Дата взятия пробы

-	 Локус, из которого материал был получен (напри-
мер, рана на правой ноге и т. д.)

Данные микроорга-
низма

-	 Данные идентификации: вид или род, если вид недо-
ступен

-	 Номер изолята, особенно если из одной пробы вы-
делено больше, чем один микроорганизм

-	 Механизм, позволяющий проводить сравнение ре-
зультатов по микроорганизму по годам, несмотря на 
таксономические и иные изменения в течение наблю-
дения

-	 Колонизация это или инфекция
-	 Внебольничная или нозокомиальная инфекция

Данные чувстви-
тельности

-	 Количественные данные определения чувствитель-
ности (МПК, диаметры зон подавления роста) и/или 
их интерпретация, как она репортирована клиници-
стам. Если для интерпретации применены эксперт-
ные правила, они сохраняются

-	 База данных результатов всех протестированных 
АМП, включая те, которые рутинно не сообщаются 
врачам 

-	 Какой метод (МПК, ДДМ) был использован для те-
стирования

-	 Результаты дополнительных тестов 

-	 Индивидуальные поля данных для количественных 
значений тестирования и их интерпретации в меди-
цинских записях пациента

-	 Информация об используемой системе определения 
чувствительности (микроразведения в бульоне, раз-
ведения в агаре, коммерческие панели определения 
МПК и т. д.)
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Таблица 3.	Данные для мониторинга антибиотикорезистентности согласно рекомендациям ESCMID (European recommendations for 
antimicrobial resistance surveillance)

Подгруппа данных Категория данных Особенности
Данные лаборатории Уникальный идентификатор 

лаборатории/медицинской 
организации

-

Данные пациента Уникальный идентификатор 
пациента

-

Пол -

Дата рождения -

Домашний адрес В частности, упоминается почтовый индекс

Взаимоотношения пациента 
с системой здравоохранения

Амбулаторные, или из домов ухода, или из дневных стационаров, или из кру-
глосуточных стационаров (в частности, находящиеся дольше 24 ч.)

Клиническое отделение -

Дата госпитализации -

Дата получения пробы -

Тип инфекции инфекция мочевыводящих путей, туберкулез, пневмококковая инфекция, 
другие локализации и типы инфекции

Данные материала Цель взятия Клиническая (диагностическая), скрининговая, лабораторный контроль, 
окружающая среда, – такие пробы должны учитываться раздельно

Тип клинического материала Материал со спорным клиническим значением (мазки из ран, отделяемое 
дренажей и т.д.) следует объединять в категорию «другое» с целью улучше-
ния качества статистических данных

Индикаторы Простые Процент резистентности у данного вида, например, процент MRSA среди 
S. aureus в целом

Сложные Процент резистентности при данном типе инфекции, например процент ре-
зистентных к ципрофлоксацину E. coli, выделенных при внебольничных ин-
фекции мочвевыводящих путей

Знаменатели - число коек
- число госпитализаций
- число проб
- число дней госпитализаций

Знаменатели должны соответствовать цели мониторинга

Результаты идентифика-
ции и чувствительности

Идентификация изолята на 
уровне вида

Анализ на уровне рода или групп видов (например, коагулазонегативные 
стафилококки) сложен для интерпретации

Количественные данные 
определения чувствительно-
сти (МПК, диаметры зон по-
давления роста)

Руководство рекомендует набор антибиотиков для каждого вида, макси-
мально, характеризующий механизмы резистентности вида и позволяющий 
экстраполировать данные определения чувствительности на другие антибио-
тики. Такие перечни исследовательская группа приводит в руководстве.

Таблица 4.	Данные для включения согласно Практическому руководству по мониторингу антибиотикорезистентности с использованием 
платформы AMRcloud

Подгруппа данных Категория данных Особенности
Данные изолята Идентификатор изолята -

Дата взятия материала -

Вид микроорганизма -

Группа микроорганизма -

Данные пациента Географическая локализация -

Локализация инфекции -

Клинический материал -

Отделение -

Возраст пациента -

Симптом заболевания -

Маркеры БЛРС, MRSA, карбапене-
мазы

Каждый маркер вносится отдельным значением

Результаты чувствитель-
ности

МПК При наличии данных для каждого антибиотика указываются все три значе-
нияЗона подавления роста

Категория чувствительности
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этиологической структуры ИСМП, доли ИСМП, вы-
званных возбудителями с приоритетными механизмами 
резистентности.

Резюме данных
Следует отметить, что анализа лабораторных дан-

ных идентификации и определения чувствительности 
недостаточно для того, чтобы предоставить полную ин-
формацию об оптимальном надежном эмпирическом 
выборе у пациента с бактериальной инфекцией [22]. 
Такой подход может затруднять интерпретацию дан-
ных об АМР из-за отсутствия информации о возможных 
различиях в структуре и особенностях заболеваемости 
среди пациентов из разных отделений и с разными кли-
ническими синдромами [39]. Накапливаемые в ЛИС и 
репортируемые в виде стандартных отчетов микробио-
логические результаты обычно не имеют связанных с 
ними соответствующих эпидемиологических, клиниче-
ских или иных данных. Таким образом, простые отчеты 
из ЛИС не предоставляют информацию об идентифика-
ции групп риска пациентов, типах инфекций, их источ-
никах (нозокомиальные или внебольничные инфек-
ции), неудачах лечения или реальном бремени ИСМП и 
устойчивостью к АМП. В связи с этим набор данных для 
анализа и формирования представлений о тенденциях 
АМР должен включать в себя ряд связанных с каждым 
лабораторным исследованием и его результатами пара-
метров – метаданных [23]. Анализ связей между мета-
данными и результатами определения чувствительности 
необходим для оптимизации как эмпирического вы-
бора, так и противоэпидемических мероприятий в кон-
кретном стационаре. 

Разные руководства по микробиологическому мони-
торингу предлагают разные минимальные наборы дан-
ных [41], что может затруднять стандартизацию про-
цесса мониторинга и сравнение его результатов между 
собой. Так, крупное описательное исследование, выпол-
ненное в Иране, с помощью метода Дельфи выделило 
минимальный для проведения национального монито-
ринга АМР и поиска корреляций [41] набор из 80 по-
казателей в 8 категориях, который был отобран экспер-
тами из 153 параметров данных национальных систем с 
лучшей практикой мониторинга АМР. 

В настоящее время определение минимального 
набора данных интересует многие национальные си-
стемы надзора за АМР с точки зрения автоматизации 
процесса сбора и анализа данных на уровне страны 
[42]. Поскольку локальный мониторинг является субъ-
единицей мониторинга национального уровня, тот же 
вопрос имеет высокий уровень актуальности и для 
него. Другой не менее важной проблемой является 
способ привязки метаданных к лабораторному иссле-
дованию и максимально полное их внесение в набор 
данных, что может иметь препятствие в виде недоста-
точной интеграции МИС и ЛИС [22], а также требо-
вать от оператора данных ручного ввода метаданных, 
накладывая, таким образом, ограничения на возмож-
ный объем метаданных и на достоверность получен-
ных результатов.

5. Каков минимальный и рекомендуемый размер 
выборки случаев наблюдения для получения репрезен-
тативных результатов мониторинга АМР?

GLASS/WHO manuals set: 
Размер выборки не обсуждается, однако косвенно 

можно ссылаться на Стандарты мониторинга АМР ВОЗ, 
выпущенные в 2002 г., где приводится табличный при-
мер изменения значимости обнаружения доли нечув-
ствительных изолятов в различного размера выборках 
(однако речь идет о наблюдениях от 100 и более).

 CLSI M39-A4: 
M39 рекомендует включать в отчет виды, по ка-

ждому из которых наберется не менее 30 изолятов. 
Если этого не происходит, то возможен следующий вы-
ход из ситуации:

- репортировать данные по виду, но с пометкой, что 
они собраны менее чем для 30 изолятов;

- укрупнить виды, по которым недостаточно изоля-
тов, до рода;

- создавать отчеты за более длительные периоды (не 
6 или 12, а 18 или 24 месяца).

 ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Минимальный размер выборки не уточняется. 
Приводится критика первого издания М-39, где было 
предложено использовать порог в 10 изолятов. В каче-
стве успешного примера определения размера выборки 
руководство приводит Стандарты мониторинга АМР 
ВОЗ, выпущенные в 2002 г. В целом, в руководстве ого-
варивается, что данные, полученные на небольшом ко-
личестве изолятов, имеют ограниченную практическую 
или научную ценность. В связи с этим могут быть пред-
приняты следующие приемы:

- группировка видов в рода;
- объединение данных об АМР из разных клиниче-

ских или экологических образцов;
- объединение данных нескольких периодов наблю-

дения или из нескольких учреждений в пределах одного 
географического района;

- удлинение срока наблюдения.
Практическое руководство по мониторингу анти-

биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Руководство не рекомендует конкретный минималь-
ный размер выборки, однако на примере изменения 
95%-го доверительного интервала (ДИ) демонстрирует, 
как точность оценки уровня резистентности растет по 
мере увеличения случаев наблюдения.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»: 

Проблема размера выборки методическими реко-
мендациями не поднимается.

Резюме данных
Понимание важности размера выборки не только в 

рамках мониторинга АМР, но и в целом в статистиче-
ском анализе имеет решающее значение для получения 
точных и надежных результатов. Как правило, подоб-



Сравнительный анализ методологий мониторинга антимикробной резистентности

Гультяева Н.А. и соавт.

191

КМАХ . 2025 . Том 27 . №2 АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ

ные базовые понятия не требуют дополнительных разъ-
яснений, однако, по данным исследований, не более 
25% лабораторий, например, использующих M39 в ка-
честве руководства по составлению антибиотикограммы 
(т.е. отчета на основе кумулятивных данных тестирова-
ния чувствительности к АМП за определенный промежу-
ток времени), строят ее на основе более чем 30 изоля-
тов каждого вида [43]. До 70% антибиотикограмм могут 
быть построены на данных даже менее чем 20 изолятов 
(наименьшее встреченное исследователями число изо-
лятов – 2) [44]. Это может происходить как по причине 
относительно малого числа исследований (малое число 
коек в стационаре, низкая культура приверженности к 
назначению микробиологических исследований), так и 
при попытках составлять узконаправленные отчеты [44] 
(например, поиск этиологической структуры нозокоми-
альных пневмоний в конкретном отделении с небольшим 
количеством коек). 

Моделирование частоты статистической ошибки по-
казало, что максимальная ошибка для выборок 10 и 
20 изолятов может достигать 49,9% и 37,8% соответ-
ственно. Даже для выборки в 30 изолятов размах ошибки 
находится в пределах от 4,74% до 30,71% [44]. Таким 
образом, при экстраполяции результатов моделирования 
на процесс мониторинга АМР можно сказать, что при не-
достаточной выборке изменения уровня АМР могут ока-
заться не более чем статистической погрешностью. В 
связи с этим авторы предлагают рассмотреть стратегию 
использования большего числа изолятов (50–100) или 
удлинения периода наблюдения до 2 лет, если не ожида-
ется существенных изменений в уровне АМР [44].

6. Каким образом рекомендуется поступать с по-
вторными изолятами (дублями) от одного пациента? 

GLASS/WHO manuals set: 
 Повторные изоляты одного вида от одного паци-

ента должны быть удалены. Если репортирование вы-
полняется для GLASS, за период наблюдения (12 меся-
цев) только один результат включается для уникального 
пациента на каждый обследованный материал и выде-
ленный микроорганизм, при этом сценарии работы с 
дублями имеют особенности. Так, выделенные разные 
виды бактерий из разных видов биоматериала от одного 
пациента или один вид, выделенный из разного матери-
ала от одного пациента – должны быть включены в ре-
портирование. Однако если вторая ситуация возникает 
для крови и ликвора в один день для одного пациента, 
приоритет отдается ликвору. Также, если из одного ло-
куса одного пациента выделен изолят одного вида, но 
одна проба по срокам является внебольничной, а вто-
рая внутрибольничной, репортируются обе. При сборе 
данных об отрицательных культурах они также подвер-
гаются дедуплицированию.

CLSI M39-A4: 
Только первый изолят каждого вида от одного паци-

ента должен быть включен в отчетность за исследуемый 
период, независимо от локуса, фенотипа чувствительно-
сти и иных характеристик.

 ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Для обеспечения чувствительности любого типа 
мониторинга каждое отдельное событие должно быть 
включено лишь единожды. Для мониторинга АМР 
таким событием является бактериальный изолят. 
Дедупликация может быть выполнена несколькими 
способами:

- по принципу порядка выделения (первый изолят 
каждого вида от одного пациента за исследуемый пе-
риод);

- по принципу чувствительности (включается только 
первый изолят из последовательных от одного пациента 
со схожей чувствительностью, изолят с «новым» феноти-
пом чувствительности того же вида от того же пациента 
будет включен в репортирование);

- с применением других критериев: самый чувстви-
тельный изолят, самый резистентный изолят, первый 
изолят за 7/30/и т. д. дней.

При этом руководство рекомендует не удалять ин-
формацию о дублях из ЛИС ввиду возможной пользы 
от их анализа применительно к индивидуальным случаям 
формирования АМР.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Практическое руководство проводит терминоло-
гическую границу между повторными изолятами и ду-
блями. Дублями авторы называют записи с единым 
идентификационным номером изолята, являющиеся ко-
пией существующей записи. Тем не менее, как повтор-
ные изоляты, так и дубли рекомендованы к исключению 
из набора данных. Руководство не рекомендует вклю-
чать более одного изолята из конкретного локуса ин-
фекции и предлагает два подхода для исключения по-
вторных изолятов:

Выбор и включение в анализ только первого изо-
лята, выделенного от пациента (временной критерий).

Выбор и включение одной записи с интересующим 
фенотипом (например, включение в анализ изолята, для 
которого характерен максимальный уровень резистент-
ности по интересующим препаратам).

Оптимальным подходом, согласно руководству, яв-
ляется включение первого полученного изолята.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»: нет упомина-
ния рекомендаций по тактике работы с повторными изо-
лятами.

Резюме данных
Включение в анализ дублирующих изолятов, учиты-

вая, что повторное взятие биоматериала, как правило, 
характерно для наиболее тяжелых пациентов, законо-
мерно приведет к превалированию в результатах воз-
будителей с худшим профилем резистентности [38]. 
Бессистемное же исключение повторных изолятов мо-
жет маскировать тенденции роста АМР у возбудителя 
инфекции конкретного пациента. 
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Три и более микробиологических исследований мо-
жет приходиться на каждого 6 пациента при госпитали-
зации от 2 недель до месяца, на каждого четвертого, на-
ходящегося в ЛПУ от месяца до двух, и несколько чаще, 
чем для каждого второго, при госпитализации больше 
двух месяцев [45]. При этом, в зависимости от локальной 
практики микробиологической диагностики, повторные 
исследования могут составлять от 20% до 44,9% от всех 
изолятов [46, 47]. Kim S. и соавт. продемонстрировали, 
что анализ всех изолятов без применения дедупликации 
завышает абсолютное число изолятов K.  pneumoniae, 
P. aeruginosa в 2 раза и в 3 раза – A. baumannii, а уро-
вень их резистентности ко всем АМП, кроме колистина, 
на 8,3%, 7,9% и 14,5% соответственно [48].

Метод дедупликации, основанный на принципе «пер-
вый изолят/пациент», предлагаемый CLSI, был выбран с 
главной целью – помочь врачам в выборе эмпирической 
терапии. Тем не менее один пациент за время нахож-
дения в ЛПУ может перенести больше одного эпизода 
инфекции в разных локусах, имея при этом различный 
ранг рисков, и учет каждого из них важен с точки зре-
ния формирования локальных рекомендаций. С другой 
стороны, единого подхода к устранению повторных изо-
лятов не разработано, однако существующие альтерна-
тивные подходы требуют качественного и вдумчивого 
сравнения между собой. Так, например, по собствен-
ным данным Kohlmann R. и соавт., в зависимости от об-
работки повторных изолятов, различия в уровнях ре-
зистентности могут достигать до 5 процентных пунктов 
для S. aureus, E. coli и K. pneumoniae и до 10 процентных 
пунктов для P. aeruginosa [47]. 

Методика отбора изолятов и ее вклад в конечную 
оценку совокупной устойчивости возбудителей может 
различаться даже в пределах одной системы здравоох-
ранения. Так, существенная разница в уровне АМР мо-
жет быть выявлена при сравнении подходов Института 
клинических и лабораторных стандартов (CLSI) и 
Национальной сети безопасности здравоохранения 
(NHSN) Центров по контролю и профилактике заболе-
ваний (CDC). В случае последних повторные изоляты, 
культивированные из инвазивных источников (кровь или 
спинномозговая жидкость), имеют право на включение, 
если они были собраны более чем через 14 дней с мо-
мента последнего изолята этого вида у пациента. Для 
неинвазивных источников (моча или образец нижних ды-
хательных путей) – через 30 дней. В результате одна и 
та же выборка изолятов, обработанная по критериям 
CLSI и NHSN, во втором случае будет иметь более вы-
сокие уровни АМР [45].

Система надзора за внутрибольничными инфекциями 
Японии (JANIS) использует метод, который удаляет по-
вторные изоляты одного и того же вида, выделенные 
от пациента в течение 30 дней, независимо от типа об-
разца, но различает изоляты, которые показали изме-
нение фенотипа устойчивости к противомикробным 
препаратам. При этом GLASS, куда JANIS ежегодно ре-
портирует агрегированные национальные данные, ре-
комендует отбирать «один изолят на пациента» страти-

фицировано по типу образца и источнику инфекции. По 
результатам сравнения двух концептуально разных ме-
тодик на одной популяции выявлены несущественные 
различия в оценке совокупной чувствительности, од-
нако метод JANIS включает значительно меньше изоля-
тов, чем GLASS, что потенциально – в рамках приме-
нения технологии для локального мониторинга, а не в 
национальных масштабах – может сказаться на репре-
зентативности данных [49].

Не до конца решеную проблематику с механизмом 
удаления повторных изолятов в некоторой степени 
можно считать аргументом в пользу синдром-ориенти-
рованного мониторинга, при котором в пул данных бу-
дут попадать только изоляты каждого вида, непосред-
ственно вызвавшие каждый последовательный случай 
инфекции.

7. Могут ли скрининговые изоляты быть использо-
ваны для включения в мониторинг АМР?

GLASS/WHO manuals set: 
Суть исследования состоит в анализе данных от па-

циентов с подтвержденной или ожидаемой инфекцией, 
что априори означает работу с клиническими изоля-
тами. Таким образом, скрининговые изоляты и любые 
неклинические образцы не должны попадать в набор 
данных.

CLSI M39-A4: 
M39 рекомендует включать в отчет только диагно-

стические изоляты.
ESCMID (European recommendations for antimicrobial 

resistance surveillance):
Должно быть проведено различие между клиниче-

скими и скрининговыми образцами. Клинические (ди-
агностические) образцы являются основным источ-
ником данных для мониторинга резистентности. 
Целесообразность использования скрининговых образ-
цов зависит от целей исследования.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Руководство считает, что с точки зрения оценки 
трендов АМР и последующего составления локальных 
протоколов по антимикробной терапии наибольшую 
ценность представляют клинически значимые изоляты. 
Особо подчеркивается, что анализ данных клинически 
значимых и колонизирующих изолятов должен вестись 
раздельно.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»:

Рекомендации советуют включать в мониторинг скри-
нинговые образцы и образцы от объектов окружающей 
среды. Клинические изоляты не являются объектом мо-
ниторинга. 

Резюме данных
Проблема включения в мониторинг скрининговых 

и санитарных изолятов схожа с таковой для повтор-
ных изолятов. Рассмотренные выше документы, кроме 
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Методических рекомендаций МР 3.1.0346-24, не обра-
щаются с целью проведения мониторинга к неклиниче-
ским образцам от пациента (скрининговые исследова-
ния), а также к неклиническим образцам, не имеющим 
отношения к локусам пациента (медицинский персонал, 
объекты окружающей среды). Недавний обзор проде-
монстрировал, что ни одна из функционирующих систем 
надзора за АМР у человека в мире не использует с этой 
целью неклинические образцы, несмотря, по мнению 
авторов, на потенциальное носительство резистентных 
микробов у человека без признаков заболевания [19]. 
Поскольку скрининговые культуры в первую очередь со-
бираются с целью определения, является ли пациент но-
сителем определенных резистентных патогенов (напри-
мер, носительство MRSA), а не как часть клинической 
оценки заболевания пациента, обычно используются се-
лективные методы для резистентных фенотипов. Таким 
образом, включение изолятов, полученных из скринин-
говых культур, может сильно повлиять на оценки в сто-
рону более высоких показателей резистентности [47]. 
Кроме того, не изучена практика периодического (раз в 
несколько дней) исследования врачами колонизации не-
стерильных локусов пациента без признаков инфекции, 
что также может вносить серьезный вклад в вариабель-
ность результатов мониторинга.

Исключение скрининговых культур микроорганизмов 
с множественной лекарственной устойчивостью может 
давать один из наиболее выраженных эффектов вариа-
бельности уровней резистентности в периодических от-
четах. Так, исключение скрининговых культур S. aureus 
в исследовании Kohlmann R. и соавт. снизило уровень 
MRSA в некоторых случаях до одной трети [47].

Таким образом, если мониторинг АМР преследует 
цель сформировать локальные подходы эАМТ, должны 
учитываться изоляты, обладающие свойством вызы-
вать инфекцию у человека – т. н. клинически значимые. 
В связи с этим система локального мониторинга АМР в 
обязательном порядке должна иметь возможность раз-
дельного учета клинических и неклинических образцов.

8. Какие требования должны предъявляться к ка-
честву, формату и валидации данных для включения в 
мониторинг АМР? 

GLASS/WHO manuals set: 
Руководство рекомендует производить отбор образ-

цов, культивирование и видовую идентификацию в со-
ответствии с надлежащей лабораторной практикой, 
описанной в руководствах ВОЗ. Определение чувстви-
тельности должно производиться диско-диффузион-
ным методом по рекомендациям EUCAST или CLSI или 
методом определения МПК. Рекомендуется применять 
актуальные критерии определения чувствительности. 
Рекомендуется проведение оценки клинической значи-
мости положительной культуры в образце, а также рас-
познавание нетипичных или неожиданных результатов 
рутинной микробиологии. Все этапы лабораторных ис-
следований должны проходить контроль качества и со-
ответствовать руководствам ВОЗ, EUCAST или CLSI. 

К включению в мониторинг подлежит стандартизован-
ный набор зашифрованных анонимизированных данных, 
в обязательном порядке проверяемых на их качество, 
включая полноту, согласованность, достоверность, а 
также соответствие национальным стандартам опреде-
ления чувствительности. Руководством предоставлены 
стандартизованные наименования категорий данных и 
входящих в них показателей для унификации формата 
набора данных.

CLSI M39-A4: 
M39 рекомендует включать в отчет только оконча-

тельные верифицированные результаты микробиоло-
гического исследования с включением только рутинно 
тестируемых антибиотиков. Результаты определения 
чувствительности должны быть основаны на критериях 
CLSI. Особый акцент делается на программном функ-
ционале ЛИС, т. н. экспертных системах, которые спо-
собны обнаруживать и репортировать пользователю не-
ожиданные результаты определения чувствительности. 
Кроме того, в финальный отчет должны входить данные 
по доле чувствительных изолятов только для корректных 
комбинаций организм-антибиотик (в т.ч. клинически кор-
ректных, даже если для комбинации существуют крите-
рии определения чувствительности). Также следует ве-
рифицировать и проверять результаты комбинаций, для 
которых результат «резистентный» является редким или 
неописанным.

Руководство подчеркивает необходимость заполне-
ния полей данных последовательными недвусмыслен-
ными унифицированными значениями.

 ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Руководство рекомендует использование системы 
оповещения и наблюдения за редкими фенотипами ре-
зистентности (экспертные системы). В клинических ми-
кробиологических лабораториях эту практику сле-
дует рассматривать как желательную часть контроля 
качества (и  надлежащей лабораторной практики). 
Количественные результаты определения чувствитель-
ности должны быть подвергнуты дополнительной оценке 
в соответствии с пороговыми значениями и контроль-
ными точками. В  руководстве также предложены (без 
визуальных примеров) варианты графического предо-
ставления количественных и качественных данных опре-
деления чувствительности. При этом в целом внимания 
качеству и валидации данных уделяется очень мало.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Руководством уделяется большой объем внимания 
качеству данных, начиная со стандартизации преана-
литического этапа лабораторных процедур и непо-
средственно стандартизации применяемых микробио-
логических методик. Рекомендуется унифицированный 
подход к методикам определения чувствительности и 
интерпретации ее результатов с помощью единых кри-
териев установления клинической категории чувстви-
тельности. Также руководство рекомендует системати-
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чески оценивать клиническую значимость выделенных 
микроорганизмов. Вопросов валидации результатов и 
применения экспертных правил руководство напрямую 
не касается.

Руководство предоставляет четкие недвусмыслен-
ные требования по формату внесения основных данных 
в базу для проведения мониторинга АМР (таксономиче-
ские наименования, даты, антибиотики, данные оценки 
чувствительности и т. д.).

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»:

Вопросы качества данных методическими рекомен-
дациями не поднимаются. 

Резюме данных
Надзор за устойчивостью к АМП может основы-

ваться на рутинных микробиологических данных только 
при наличии постоянного потока диагностических об-
разцов, направляемых на лабораторное тестирование, 
и одно из основных требований к системе надзора за 
АМР – генерировать своевременные, сопоставимые, ре-
презентативные и качественные данные об изучаемых 
возбудителях от целевой популяции [35]. Качественно 
собранные и накапливаемые в течение длительного пе-
риода данные могут дать приближенную к достоверной 
оценку этиологической структуры возбудителей и их чув-
ствительности к АМП в определенном локусе в конкрет-
ном учреждении или в масштабах страны, а также по-
зволяют оценить их динамику, открывая таким образом 
возможность в т.ч. прогнозировать изменения струк-
туры возбудителей и выделять факторы, их провоциру-
ющие [50]. Отсутствие же стандартизации процесса и 
формата сбора данных негативным образом сказыва-
ется на качестве результатов анализа, получаемых при 
их обработке [38, 40]. При проведении микробиологи-
ческих исследований может страдать качество методо-
логии работы с образцами, единообразие применения 
критериев определения чувствительности (использова-
ние устаревших или разнородных критериев, в т.ч. вну-
три одного учреждения) [51], полнота набора тестируе-
мых препаратов для вида организма (в т.ч. применение 
каскадного тестирования), полнота идентификации вида 
(оставление идентификации на уровне рода), тестирова-
ние препаратов, для которых отсутствуют критерии чув-
ствительности [22, 38]. 

Другую проблему в отношении качества микробио-
логических данных представляет собой тестирование 
АМП, к которым возбудитель природно устойчив, а 
также отсутствие адекватной реакции на получение изо-
лятов с редким или невозможным фенотипом чувстви-
тельности [51]. В отношении подобных явлений еще в 
начале 2000-х гг. ESCMID и было предложено исполь-
зование т. н. экспертных систем, суть и примеры кото-
рых, к сожалению, в руководстве раскрыты не были 
[22]. CLSI видит экспертные системы неотъемлемой 
частью ЛИС, наделяя их тем же функционалом, что и 
ESCMID. Современным приближенным примером в рос-
сийской микробиологической практике можно назвать 

онлайн-платформу AMRexpert, предназначенную для 
интерпретации результатов определения чувствитель-
ности, верификации и валидации микробиологических 
заключений, которая в т. ч. на основе библиотеки пра-
вил способна определять и сигнализировать о природ-
ной резистентности и о редком фенотипе чувствительно-
сти [52]. Однако для широкого потокового применения 
платформы существует ряд серьезных ограничений, 
включая невозможность интеграции функционала плат-
формы с ЛИС и МИС.

Немаловажное значение имеет сбор данных в уни-
фицированном формате в пределах одного учрежде-
ния/одной лаборатории. Отсутствие стандартизации в 
названии клинических отделений, биоматериала, фор-
мата написания числовых значений и дат, допустимых 
сокращений, таксономических наименований, названий 
АМП и др. ведет к некорректной обработке получен-
ных данных, искажению результатов мониторинга, про-
блемам в сравнении данных разных периодов и в пре-
емственности ведения мониторинга [40]. Системный 
подход к данным крайне важен для корректного и пол-
ного их анализа. Важным преимуществом для снижения 
числа ошибок в процессе сбора данных является нали-
чие четких недвусмысленных алгоритмов, учитывающих 
особенности конкретного учреждения [40].

9. Как часто отчеты о результатах мониторинга 
АМР должны публиковаться и доводиться до сведения 
заинтересованных лиц?

GLASS/WHO manuals set: GLASS рекомендует для 
формирования отчета выбрать период наблюдения в 
1 год.

CLSI M39-A4: руководство рекомендует ежегодную 
отчетность. Исключение в сторону увеличения срока на-
блюдения может быть сделано для организмов с числом 
изолятов менее 30 в течение года наблюдения. Более 
частое репортирование возможно при достаточно боль-
шом числе изолятов, или при введении в тестирование 
нового АМП, или если ожидается получить клинически 
важные изменения.

ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Если данные собираются в качестве руководства 
для эмпирической терапии, то их анализ должен про-
изводиться, по крайней мере, ежегодно. Более частый 
анализ возможен при большом числе образцов и при 
исключении искажений сезонными колебаниями заболе-
ваемости.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud: руководство предлагает пользователю опре-
делить оптимальную частоту составления отчетов само-
стоятельно.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»: рекомендуется 
составление ежемесячных, квартальных и годовых от-
четов.
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Резюме данных
Большинство руководств считает оптимальной стан-

дартной периодичностью создания отчетов – 1 раз в год. 
Влияние частоты предоставления отчетов о результатах 
микробиологического мониторинга на их качество, а 
также непосредственно на врачебную практику и эффек-
тивность терапии инфекций в литературе подробно и до-
стоверно не изучалось. Учитывая проблематику надеж-
ности анализа, выполненного на малых выборках, о чем 
подробно говорилось в вопросе №5, справедливо было 
бы согласиться с позицией CLSI и ESCMID о целесообраз-
ности более частого репортирования только при нали-
чии достаточного числа наблюдений (некоторым учреж-
дениям, напротив, ввиду небольшого потока МИ стоило 
бы обратиться к более редкой периодичности отчетов). 
Однако при репортировании чаще 1 раза в год также 
следует брать в расчет сезонную изменчивость струк-
туры возбудителей, если таковая характерна для от-
дельно взятой медицинской организации. Поскольку это 
может в последующем опосредованно исказить подходы 
к эАМТ, сместив акценты на ситуационно превалирую-
щих возбудителей и искусственно занизив роль других, 
в общей массе не менее важных, на период работы про-
токола, созданного на данных периода «всплеска», но 
применяемого в период сезонного спада роли организ-
ма(ов). Создание отчета ранее, чем через год, вероятно, 
будет обосновано в случае введения в тестирование но-
вых препаратов, расширения клинической практики за 
счет принципиально новых или ранее редко встречаемых 
клинических синдромов, а также при оправданном по-
дозрении на принципиальное изменение структуры воз-
будителей, что в короткие сроки относительно надежно 
только при непрерывном интерактивном наблюдении за 
изменением данных в режиме реального времени и/или 
при наличии системы оповещения об инцидентах. 

10. В какой форме рекомендуется предоставлять 
отчет о результатах мониторинга АМР?

GLASS/WHO manuals set:
Формально руководство GLASS-AMR manual не яв-

ляется рекомендациями по проведению микробиологи-
ческого мониторинга на локальном уровне. Руководство 
не отрицает его необходимость как промежуточный 
этап на пути к глобальному репортированию, однако 
не предлагает вариантов того, как должен выглядеть 
локальный отчет об АМР. Технически за форму отчета 
может быть принят рекомендуемый унифицированный 
набор данных, предназначенный для направления в на-
циональный референсный центр (см. п. 4 настоящей пу-
бликации). Однако такой набор данных, как и любой 
другой, для адекватного представления на локальном 
уровне требует предварительного анализа.

На глобальном уровне GLASS видит необходимость 
в графическом отображении следующих показателей с 
приведением формул расчета:

- доля устойчивых инфекций среди всех пациентов 
с микробиологически подтвержденной инфекцией для 
каждого комбинации образец-патоген-антибиотик;

- частота инфекций в целом и антибиотикорезистент-
ных инфекций в частности (для каждого вида образца, 
происхождения инфекции и вида патогена);

- частота инфекций, вызванных возбудителем, рези-
стентным к определенному антибиотику.

CLSI M39-A4: отчет (антибиотикограмма) должен 
представлять собой табличную форму, где каждая 
строка это вид микроорганизма, столбец – протести-
рованный антимикробный препарат. На их пересече-
нии находится число, соответствующее относительной 
доле (в процентах) чувствительных к конкретному АМП 
изолятов. Отчет также содержит информацию о пери-
оде наблюдения, лаборатории или медицинской органи-
зации, числе изолятов каждого вида, методологии ра-
боты с данными. Раздельно должны быть представлены 
таблицы по клинически значимым грамположительным и 
грамотрицательным бактериям. В ячейках, соответству-
ющих каждой комбинации микроорганизм – антибиотик, 
указывается процент чувствительных изолятов. В случае 
природной резистентности в ячейку вносится буква «R»; 
для комбинаций, которые не тестировались или для ко-
торых известна клиническая неэффективность, в ячейку 
вносится прочерк. Допустимо при клинической целесо-
образности отдельно выделять в общем отчете изоляты 
из конкретного локуса (например, моча). 

При клинической целесообразности может выпол-
няться и предоставляться дополнительный селективный 
анализ: по клиническим отделениям, по типу инфекции 
или биоматериала, по фенотипу резистентности и т. д.

В качестве формы предоставления отчета для оз-
накомления и практического его применения конеч-
ным пользователем предлагается создавать и использо-
вать компактные складные карточки с читаемым малым 
шрифтом, которые помещаются в кармане халата. 
Также в качестве приемлемой практики описан вари-
ант с размещением ламинированного листа с антибио-
тикограммой в начале новой истории болезни. При этом 
объем информации, представленной на карте или в ку-
мулятивном отчете (антибиотикограмме), должен быть 
ограничен по сравнению с информацией, представлен-
ной иным исчерпывающим общедоступным способом 
(например, на веб-сайте или в другом цифровом храни-
лище информации). Авторы руководства считают, что 
представление отчета на веб-сайте учреждения (в гра-
фическом виде или в виде файла для скачивания) также 
может удовлетворить потребности некоторых врачей, и 
в целом важно предоставлять отчеты в различных фор-
матах с учетом предпочтений и удобства специалистов. 

ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Руководство рекомендует распространение удоб-
ных, понятных для пользователей печатных отчетов. 
Онлайн распространение приветствуется, но считается, 
скорее, дополнительной опцией. Может оказаться по-
лезной стратификация или форма отдельного отчета на 
основе однородной подвыборки (по отделениям, по ма-
териалу, по особым группам пациентов). Сам отчет дол-
жен содержать непосредственно графическую инфор-
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мацию, дату и периодичность формирования отчета, для 
стратифицированных отчетов – характеристику параме-
тров, по которым произведена стратификация. Также 
рекомендуется включать такую дополнительную инфор-
мацию как: метод и критерии определения чувствитель-
ности, указание типов включенных культур (диагности-
ческие, скрининговые, надзорные) и образцов (ликвор, 
кровь, моча и т. д.), уровень идентификации (до вида/
рода/подвида и т. д.), в случае группировки видов – кри-
терии группировки. При формировании отчета должны 
использоваться как полуколичественные, так и количе-
ственные данные. При этом должна проводиться оценка 
однородности применения критериев интерпретации ко-
личественных данных. Данные могут быть представлены 
в виде таблицы (по аналогии с M39) или в виде графиче-
ских форм. Предпочтение следует отдавать столбчатым 
диаграммам и трехмерным графикам. Для распределе-
ния количественных данных рекомендуется использо-
вать диаграмму рассеивания. Также в отчет рекоменду-
ется включать сравнение данных из разных источников 
(например, отделений) в виде круговых или столбчатых 
диаграмм.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Рекомендуемой формы отчетности не предостав-
ляется – она остается на усмотрение пользователя. 
Однако поскольку руководство посвящено вопросам 
взаимодействия с конкретной веб-платформой для про-
ведения микробиологического мониторинга, которая 
предназначена не только для накопления, но также для 
статистической обработки, анализа и графического ото-
бражения загруженных данных, целый блок разделов по-
священ ее возможностям в этой области. Пользователь 
имеет возможность создания для включения в отчет ши-
рокого перечня готовых графических форм. Загрузив на 
платформу корректно заполненный набор данных тре-
буемого формата, пользователь может получить диа-
граммы со структурой определенных характеристик на 
основе внесенных метаданных (локализация инфекции, 
материал и др.) в виде круговой диаграммы для отра-
жения простой структуры (например, нозологической) 
или столбчатой для оценки тенденций (например, для 
сравнения структуры по годам). В виде таблицы или ги-
стограммы можно получить данные об этиологической 
структуре: топ 10 видов или укрупненных групп в гисто-
грамме, или таблице со всеми встречающимися видами 
с убыванием доли в структуре возбудителей. В виде ги-
стограммы или таблицы также может быть получена ин-
формация о чувствительности к протестированным АМП 
у конкретного возбудителя, или у укрупненной группы 
возбудителей. Формирование сводной таблицы, анало-
гичной M39 и отражающей уровень чувствительности 
всех выделенных микроорганизмов к протестирован-
ным антибиотикам, как отчет среди инструментов плат-
формы недоступно. 

В разделе углубленного анализа данных пользова-
телю предложен алгоритм формирования диаграмм, 

отражающих распределение количественных данных 
определения чувствительности, долю выбранной группы 
микроорганизмов с различной категорией чувствитель-
ности к выбранному АМП в зависимости от установлен-
ного параметра (например, в зависимости от локали-
зации инфекции), ассоциированную и множественную 
устойчивость (что может быть полезно при выборе ком-
бинаций АМП), распределение маркеров резистент-
ности и время их первичного обнаружения. В любой 
момент пользователь имеет возможность вручную ис-
править или актуализировать загруженный им набор 
данных.

Полностью на проект или на отдельный график 
(группу графиков) может быть сформирована ссылка 
для распространения среди заинтересованных лиц.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 «Ор
ганизация и проведение микробиологического монито-
ринга в медицинских организациях»: 

Отчет предлагается представлять в виде табличной 
формы, формат которой находится в приложении к ре-
комендациям. Для отчета оценке подлежат абсолют-
ное число проб, включая отрицательные, абсолютное 
число рекомендуемых к мониторингу видов и укрупнен-
ных групп микроорганизмов, абсолютное число и доля в 
процентах ванкомицинорезистентных энтерококков, ме-
тициллинорезистентных стафилококков, бактерий-про-
дуцентов БЛРС и карбапенемаз. В пределах одной та-
блицы должна быть приведена сложная стратификация 
по клиническим отделениям и видам биоматериала. Для 
акушерства и неонатологии рекомендуется формирова-
ние отдельного отчета. Алгоритм оценки параметров 
отчета включает в себя ряд приведенных в рекоменда-
циях формул, оценивающих долю лабораторно обсле-
дованных и подтвержденных случаев ИСМП, этиологи-
ческую структуру ИСМП, долю резистентных штаммов 
микроорганизмов, коэффициент видового разнообразия 
(разнообразия генотипов, резистентных типов и т. д.). 
Результаты молекулярно-генетических методик в форме 
отчета не учитываются. Отчет не подлежит распростра-
нению в медицинской организации – он предназначен 
для внимания узкого круга лиц, определяющих политику 
инфекционной безопасности в медицинской организа-
ции в ежемесячном режиме.

Резюме данных
Форма предоставления данных об устойчивости воз-

будителей к АМП, в которой эти данные попадают в руки 
заинтересованных специалистов, существенно влияет на 
полноту их информирования для принятия решений и ре-
ализации мер по борьбе с АМР. Стандартизированная, 
всеобъемлющая и легкодоступная структура отчетности 
имеет решающее значение для точной оценки бремени 
АМР, мониторинга ее тенденций и разработки эффек-
тивных вмешательств. Структура и содержание отчета 
результатов микробиологического мониторинга должны 
учитывать то, кто и с какой целью будет этот отчет ис-
пользовать: разработка эпидемиологических мер, ком-
плекса административных мер, изменение лечебных 
подходов и т.д. Для влияния на эмпирический выбор те-
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рапии инфекций лицу, ответственному в МО за политику 
применения АМП, требуется определенный набор пара-
метров, являющихся продуктом анализа первичных дан-
ных об АМР и инструментом оценки рисков конкретного 
пациента сквозь призму совокупной ретроспективной 
клинической и демографической информации, логиче-
ски связанной с результатом определения чувствитель-
ности каждого конкретного возбудителя. Таким обра-
зом, конечный пользователь отчета должен видеть не 
только структуру видов, выделяемых и идентифицируе-
мых из всех биологических образцов в МО, но и их ста-
тистическую взаимосвязь с различными параметрами, 
значимыми для принятия решений: структура возбуди-
телей в локусе/клиническом отделении, доля чувстви-
тельных изолятов, распространенность рутинно опреде-
ляемых механизмов резистентности и др. Отображение 
этой информации в виде таблиц и диаграмм делает от-
чет компактным и визуально понятным. 

Другое ключевое свойство формы отчета – его до-
ступность. Под доступностью, в данном случае, подраз-
умевается как носитель, на котором отображена форма 
отчета, предназначенная для практического примене-
ния, так и путь, по которому она попадает к конечному 
пользователю. Часть проанализированных руководств 
не рассматривают онлайн-распространение отчетов 
в качестве основного пути. Скорее, наоборот, отдают 
предпочтение аналоговым руководствам, не исключая 
при этом существование цифровых. В то же время, учи-
тывая вполне успешные попытки интеграции цифровой 
антибиотикограммы (кумулятивного отчета) в электрон-
ные истории болезни за рубежом [53], становится оче-
видной тенденция к стремлению избавится от бумажных 
версий, но при этом продолжить иметь под рукой ру-
ководство по лечению инфекций там, где оно действи-
тельно необходимо – у постели пациента. 

В России существуют примеры инструментов для 
цифрового распространения данных на базе веб-плат-
форм: AMRcloud – непосредственно предназначенная 
в т. ч. для обмена данными при помощи ссылок с на-
страиваемыми параметрами доступа к данным [54] и 
AMRnote  – платформа для создания и обмена прото-
колами терапии, которые могут (вплоть до конкретной 
схемы) сопровождаться вложениями, в т. ч. графиче-
ской информации в виде файлов различного формата 
[55]. Таким образом, пользователь получает не только 
визуализацию данных АМР, но и локальные рекоменда-
ции по терапии на ее основе, а доступ к ссылкам может 
быть получен с помощью смартфона. Данные также мо-
гут быть сформированы в документ, подготовленный для 
печати.

В целом вопрос удобства и пользы того или иного 
формата предоставления данных является предметом 
дискуссии и во многом зависит от личных предпочтений 
конкретного пользователя.

11. Какие инструменты для накопления данных мо-
ниторинга АМР, их анализа и создания отчетов до-
ступны на данный момент?

GLASS/WHO manuals set: 
Рекомендуется применение разработанного ВОЗ 

программного обеспечения (ПО) WHONET и предна-
значенного для первичного накопления и последую-
щего анализа микробиологических и эпидемиологиче-
ских данных. К ПО прилагается программа-конвертер 
BACLINK, которая преобразует существующую базу 
данных в формат WHONET.

CLSI M39-A4:
Поскольку основным источником данных для ан-

тибиотикограммы является либо ЛИС, либо ЭМК, они 
нередко имеют в своем функционале инструменты для 
составления и анализа антибиотикограммы в соответ-
ствии с требованиями M39. К сторонним инструментам 
могут быть отнесены Microsoft Excel, Microsoft Access, 
WHONET или иное специализированное программное 
обеспечение для статистического анализа и подготовки 
антибиограммы [20].

ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Руководство упоминает некие системы управления 
данными, которые могут быть интегрированы в автома-
тические и полуавтоматические системы тестирования 
чувствительности к антибиотикам, в том числе с возмож-
ностью их интеграции с ЛИС. Также ведется речь о т. н. 
«экспертном программном обеспечении», которое изу-
чает и валидирует профиль чувствительности к АМП или 
фенотип отдельного изолята, использует определенные 
правила или алгоритмы (заранее запрограммированные 
или определенные пользователем) для маркировки мало-
вероятных моделей резистентности. Кроме того, отмеча-
ется, что такое ПО может предсказывать перекрестную 
резистентность к другим антимикробным препаратам и 
может облегчить добавление сносок или комментариев 
к отчету пациента относительно модели резистентности. 
Примеры подобных систем не приводятся.

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud: онлайн платформа для анализа и обмена дан-
ными антибиотикорезистентности AMRcloud, функцио-
нал которой затронут в предыдущем вопросе. Однако 
ключевые принципы руководства потенциально могут 
быть имплементированы в другое ПО, направленное на 
накопление и анализ данных, в т. ч. интегрируемое с 
ЛИС и МИС.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 «Ор
ганизация и проведение микробиологического монито-
ринга в медицинских организациях»: конкретные реко-
мендации отсутствуют – упоминается лишь возможность 
использования функционала ЛИС для накопления необ-
ходимых данных и формирования отчета без конкрети-
зации.

Резюме данных
В целом существует большое количество ПО, по-

зволяющего анализировать данные определения чув-
ствительности микроорганизмов к АМП, начиная от 
программ статистического анализа общего назначения 
(MS Excel, MS Access) и заканчивая специализирован-
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ным ПО, таким как: AMRcloud, WHONET, EpiCenter, 
MedMined, VigiLanz, TheraDoc, Pharmacy OneSource и 

другие. Доступны также публикации о самостоятельной 
разработке в МО локального некоммерческого ПО с 
открытым исходным кодом в виде пакета (модуля) для 
языка программирования «R» [12, 56]. Помимо сторон-
него аналитического ПО для мониторинга, некоторые 
системы электронных медицинских карт за рубежом, 
имеют функцию, которая способна создавать кумуля-
тивную антибиотикограмму [54, 57, 58]. Пользуясь 
этим, отдельные МО стремятся к разработке электрон-
ной автоматической антибиотикограммы, интегрирован-
ной с ЭМК, что говорит о потребности специалистов не 
только в автоматизации процесса составления отчетно-
сти, но и в ее доступности непосредственно на рабо-
чем месте в момент решения клинической задачи [53]. 
Однако складывается впечатление, что большая часть 
существующего ПО разработана и направлена, в пер-
вую очередь, на составление антибиотикограммы на 
основе требований M39, в то время как этот подход 
не идеален и может иметь свои ограничения в России. 
Кроме того, большое значение по-прежнему имеет воз-
можность бесшовной интеграции подобного ПО с МИС 
и ЛИС с созданием закрытого единого цифрового кон-
тура с целью минимизации ручного труда при переносе 
данных, а также, с точки зрения безопасности данных 
пациента – возможность работы с локализованной вер-
сией, не требующей доступа в Интернет или использу-
ющей защищенные каналы связи. В любом случае, под-
робная сравнительная характеристика ПО не входит в 
задачи настоящего обзора, однако ряд вышеуказанных 
моментов должен быть учтен при выборе цифровых ин-
струментов для работы с данными, как с точки зрения 
ее эффективности, так и с точки зрения защиты самих 
данных.

12. Какие практические рекомендации по приме-
нению полученных результатов мониторинга при фор-
мировании подходов к применению АМП могут быть 
предложены руководством на локальном уровне?

GLASS/WHO manuals set:
Руководство не приводит рекомендаций по использо-

ванию данных мониторинга с целью формирования ло-
кальных подходов к АМТ.

CLSI’s M39-A4:
Данные отчета (кумулятивной антибиотикограммы) 

рекомендуется использовать только для формирова-
ния локальных рекомендаций по эАМТ, когда не изве-
стен возбудитель или когда он известен, однако данные 
по чувствительности пока недоступны, а также для со-
ставления формуляров АМП конкретной МО. При этом 
в первых 4 редакциях руководства не существовало ре-
комендаций по порогу доли чувствительных изолятов для 
включения АМП в протокол эмпирической АМТ. Согласно 
недавней обзорной публикации, пороги были добавлены 
в версии M39-A5 [20], которая доступна только на ком-
мерческой основе. При этом для лечения жизнеугрожа-
ющих инфекций рекомендуется выбирать АМП, к кото-

рым чувствительны 90–95% изолятов, а при отсутствии 
значительных рисков летальности – 80–85%. При отсут-
ствии в кумулятивной антибиотикограмме для данного 
организма АМП с эффективностью более 80%, выбира-
ется препарат с наилучшей эффективностью или комби-
нированная терапия. С точки зрения более «таргетного» 
эмпирического назначения в конкретных клинических 
ситуациях, рекомендуется составление и использование 
расширенных антибиотикограмм, стратифицированных 
по отделениям, материалу, отдельным группам пациен-
тов (ИВЛ, фебрильная нейтропения и т.д.).

ESCMID (European recommendations for antimicrobial 
resistance surveillance):

Для формирования подходов к эАМТ рекоменду-
ется учитывать распространенность АМР для конкрет-
ных клинических ситуаций при наиболее распространен-
ных инфекциях не только у конкретного вида бактерий, 
но у всех видов, имеющих клиническое значение для 
того или иного клинического синдрома. Также необхо-
димо учитывать параметры, являющиеся факторами ри-
ска АМР (возраст, предыдущие госпитализации и АМТ 
и т.д.). Конкретных последовательных алгоритмов руко-
водство не приводит. 

Практическое руководство по мониторингу анти-
биотикорезистентности с использованием платформы 
AMRcloud:

Результаты анализа данных посредством платформы 
могут быть использованы при создании рекомендаций, 
протоколов и формуляров. Информация, полученная та-
ким путем может быть применена для решения следую-
щих задач:

Разработка общих подходов к АМТ.
Создание дифференцированных схем терапии.
Разработка схем терапии проблемных возбудителей.
Для этого руководство рекомендует собрать данные 

по единому стандарту за период не менее, чем 1 год, 
на основе которых могут быть подсчитаны показатели, 
определяющие локальные терапевтические подходы:

- наиболее распространенные возбудители в отделе-
нии/МО;

- спектр активности в отношении выбранного возбу-
дителя или группы возбудителей;

- активность АМП в отношении определенного воз-
будителя с учетом различных стратификаций;

- анализ множественной и ассоциированной устой-
чивости;

- распространенность механизмов устойчивости воз-
будителя в зависимости от различных факторов риска;

Графическое отображение перечисленных параме-
тров рекомендуется к внесению в локальный прото-
кол для наглядного подкрепления рекомендуемых схем. 
Однако методология составления протокола и алгоритм 
выбора АМП в той или иной ситуации отсутствуют.

Методические рекомендации МР 3.1.0346-24 
«Организация и проведение микробиологического мо-
ниторинга в медицинских организациях»: 

В документе утверждается, что одной из задач ми-
кробиологического мониторинга является предоставле-
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ние данных для формирования подходов к АМТ, однако 
конкретных последовательных рекомендаций, направ-
ленных на это, не дается. Кроме того, для проведения 
мониторинга АМР, согласно данному документу, в пул 
данных не включаются изоляты от пациентов с инфекци-
ями, что представляет существенное отличие от всех до-
ступных рекомендаций по сбору данных с целью форми-
рования локального эмпирического выбора.

Резюме данных
Изученные руководства (кроме GLASS – исходно оно 

преследует иные цели) предлагают пользователю на-
править результаты сформированных по их рекоменда-
циям отчетов на составление и коррекцию протоколов 
эАМТ. Однако ни одна из находящихся в свободном до-
ступе версий не дает четкой методологии составления 
локального протокола эАМТ. А главное – не дает ал-
горитм выбора препаратов для включения в протокол. 
Существующая в России Программа СКАТ (Стратегия 
Контроля Антимикробной Терапии) без ссылки на источ-
ник данных рекомендует для включения в схемы те-
рапии выбирать АМП, уровень чувствительности к 
которым составляет ≥ 80% среди 5 наиболее частых 
возбудителей инфекции конкретной локализации [16]. С 
точки зрения надежности эмпирического выбора важно 
понимать происхождение этого порогового значения. 
Однако опубликованные данные о пороговом значении 
доли чувствительных изолятов для антимикробного пре-
парата, который считается приемлемым для выбора для 
эмпирической терапии, сильно ограничены, не носят си-
стемного характера и относятся в основном к внеболь-
ничным инфекциям [20, 59]. 

Так, в документах ВОЗ порог в 90% изолятов S. pneu­
moniae, чувствительных к бензилпенициллину, дает воз-
можность эмпирически применять цефотаксим и цефтри-
аксон для лечения менингита [60]. IDSA не рекомендует 
эмпирическое применение антибиотика, к которому ре-
зистентны 10–20% изолятов в популяции, а для хино-
лонов этот порог строго выше 10% [61]. Теми же ре-
комендациями исключено эмпирическое применение 
антисинегнойных цефалоспоринов 3–4 поколения при 
уровне резистентности P. aeruginosa к цефтазидиму 20% 
и более. Для включения в эмпирические схемы лечения 
вентилятор-ассоциированной пневмонии (ВАП) препа-
ратов в отношении MRSA, доля резистентных к мети-
циллину изолятов должна составлять более 10–20%, 
по решению IDSA и Американского Торакального 
Сообщества [62], а при резистентности P. aeruginosa 
к любому препарату для монотерапии более 10%, па-
циенту с ВАП следует назначить два антисинегнойных 
препарата сразу. Чтобы клиницист имел основания сде-
лать эмпирический выбор в пользу фторхинолонов, по 
мнению всё того же IDSA [63], резистентность к три-
метоприму должна превысить 10–20% среди уропато-
генов в популяции. В 2010 г. рекомендации обновлены 
в содружестве с ESCMID, порог установлен на уровне 
20%, которые объяснены как экспертное мнение, полу-
ченное в результате клинических исследований, иссле-
дований in vitro и математического моделирования [64]. 

Симуляционное моделирование также продемонстриро-
вало, что 25% порог резистентности S. pneumoniae к 
макролидам исключает их эмпирическое применение у 
пациентов с внебольничной пневмонией [65].

Изучение существующих публикаций демонстри-
рует, что для различных сочетаний антибиотик/син-
дром/организм порог резистентности может состав-
лять от 4,3% до 35%. При этом, как видно из данных 
выше, в пределах одних рекомендаций размах порога 
может составлять существенные 10%. Парадоксально, 
но как критерий выбора порога в исследованиях стои-
мость терапии превалировала над ее эффективностью 
и тяжестью заболевания, уступая только, что логично, 
критерию охвата возбудителей, который использо-
вался для определения порога эмпирического выбора 
далеко не во всех случаях [59]. В то же время тяжесть 
заболевания является важным критерием для опреде-
ления пороговых значений: чем больше тяжесть, тем 
ниже должно быть пороговое значение, поскольку при 
тяжелом заболевании последствия неудачного лечения 
значительнее. На основании ограниченной опублико-
ванной информации антимикробные препараты с до-
лей чувствительных изолятов не менее 90–95% сле-
дует эмпирически выбирать для лечения инфекций, при 
которых высок риск смертности (например, менингит, 
сепсис, пациенты в отделении интенсивной терапии). 
Для пациентов с инфекциями, при которых нет значи-
тельной обеспокоенности по поводу смертности в те-
чение ближайших 24–48 ч. (например, неосложненные 
инфекции мочевыводящих путей, нетяжелые внеболь-
ничные инфекции), могут быть подходящими антими-
кробные препараты с более низким порогом – 80–85% 
[20]. В небольших исследованиях ожидания врачей в 
целом совпадают с математическими моделями: для 
эмпирического выбора терапии пациента, находяще-
гося в стационаре, они ожидают порог чувствительно-
сти 90–95%, а для находящегося в ОРИТ – 95% [66, 
67]. Тяжесть пациента называлась решающим факто-
ром широты эмпирического [67, 68]. Что касается си-
туаций, когда для ожидаемого возбудителя нет АМП в 
пределах рекомендованного порога, то для них четких 
рекомендаций нет, как и для выбора комбинированной 
терапии [20].

Другой открытый вопрос для формирования схем эм-
пирического выбора – каким должен быть рейтинг воз-
будителя или конкретного его фенотипа (например, кар-
бапенеморезистентный A. baumannii) в этиологической 
структуре, чтобы считаться значимым при определении 
эмпирического лечения. Например, как это было ска-
зано выше, рекомендуемая доля MRSA 10–20% в струк-
туре возбудителей ВАП является порогом для включения 
в эмпирические схемы АМП, эффективных в отношении 
данного фенотипа. Может ли данный принцип быть экс-
траполирован на другие фенотипы или на других воз-
будителей – остается вопросом дискуссий. Два паци-
ента с одним синдромом в одном отделении могут иметь 
разные этиологические риски. В связи с этим, помимо 
статистических критериев (рейтинг возбудителей, доля 
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резистентных изолятов), безусловно, на эмпирический 
выбор должны влиять персональные факторы риска со 
стороны пациента [69, 70]. Можно полагать, что вес та-
ких рисков может быть изучен путем соотнесения эпи-
демиологической и клинической информации в популя-
ции пациентов.

Заключение

В рамках настоящего обзора были представлены 
подробные характеристики документов, отражающих 
различные подходы к проведению мониторинга АМР. 
Сопоставление изданий не носило характера критиче-
ского обзора и не преследовало целью определения 
«правильных» и «неправильных» тактик отбора и ана-
лиза данных. Одной из целей сравнения являлось вы-
деление тех элементов и их вариаций, которые потен-
циально могут оказывать значимое влияние на качество 
и достоверность результатов локального мониторинга 
АМР, предполагаемых к использованию для модифика-
ции лечебных подходов в конкретной МО. Именно по-
этому ответственным лицам так важно четко ответить 
себе на вопрос о том, для каких целей в МО принима-
ется решение о внедрении микробиологического мони-
торинга. Если последний преследует клиническую цель, 
а модель взаимодействия специалистов с системой и ре-
зультатами мониторинга включает в себя влияние на 
тактику лекарственной терапии пациентов с инфекциями 
(а значит – на клинические исходы и продолжительность 
жизни), то такой мониторинг должен быть максимально 
лишен структурных проблем и получения на выходе не-
однозначных и двусмысленных результатов. Мониторинг 
должен быть непрерывным, репрезентативным относи-
тельно структуры клинических синдромов и встречаю-
щихся в МО групп пациентов, стандартизованным и вос-
производимым. 

Рутинные микробиологические данные по-прежнему 
остаются лучшей основой для мониторинга АМР. Тем не 
менее, существует критика подходов, отталкивающихся 
в практике отбора наблюдений не от пациентов или слу-
чаев инфекции, а от изолятов. По мнению критикующих 
авторских коллективов, именно клинически-ориентиро-
ванный подход позволяет связать профили АМР с пор-
третом пациента из группы риска, обеспечивает более 
эффективные и надежные данные для разработки реко-
мендаций по лечению, выявляет группы пациентов вы-
сокого риска АМР, обеспечивает надежный поток дан-
ных для анализа эффективности вмешательств и изучает 
связь фенотипов и бремени АМР [39]. В то время как 
изолят-ориентированный подход не лишен различного 
рода статистических смещений, будучи основанным на 
предположении о том, что каждый выделенный изолят 
получен от пациента с действительным эпизодом инфек-
ции. Кроме того, системам мониторинга, построенным 
на изолят-ориентированном подходе, не хватает соот-
ветствующих метаданных (дополнительной информации) 
на уровне пациента и клинических знаменателей для 
надлежащего влияния на рекомендации по лечению, а 

также для оценки бремени инфекций, устойчивых к ле-
карственным препаратам [34]. С другой стороны, кли-
нически-ориентированный подход к мониторингу АМР 
требует дополнительных ресурсов, по сравнению с изо-
лят-ориентированным мониторингом, из-за необходимо-
сти в курации внесения клинической информации в до-
полнение к результатам лабораторных исследований, а 
также проспективного подхода к сбору данных, что, как 
правило, приравнивается к росту доли значимости опе-
ратора данных в этом процессе [39]. Тем не менее, зна-
чимость дополнительной клинико-демографической ин-
формации, позволяющей оценивать вклад тех или иных 
параметров в уровень АМР, является неоспоримой. При 
этом единого подхода к формированию минимального 
перечня дополнительных данных не прослеживается

Другой комплексной проблемой является вопрос 
надежности результатов мониторинга АМР, складыва-
ющийся из таких факторов как: размер выборки, про-
блема включения повторных изолятов и проблема вклю-
чения скрининговых изолятов и/или иных изолятов, не 
связанных с непосредственным эпизодом инфекции. 
Ценность анализа нескольких последовательных изоля-
тов от одного пациента и изолятов от пациента, полу-
ченных из локусов, не связанных с эпизодом инфекции 
(скрининг, колонизация и т.д.), безусловно требует изу-
чения, особенно с точки зрения механизмов и динамики 
развития АМР на уровне конкретного взаимодействия 
пациент – возбудитель, а также с позиции формирования 
индивидуального микробиологического анамнеза, вклад 
которого в эмпирический выбор может оказаться не ме-
нее важным, чем применение результатов мониторинга. 
Однако рассматриваться эти два аналитических направ-
ления, по всей видимости, следует отдельно во избежа-
ние формирования статистических смещений, вызванных 
учетом неклинических образцов, что продемонстриро-
вано в различных исследованиях, как и вклад в искаже-
ние данных мониторинга АМР от отсутствия механизма 
менеджмента повторных изолятов. Именно поэтому ни 
одна успешная система мониторинга АМР в мире не ис-
пользует неклинические образцы, а ВОЗ и иные крупные 
авторитетные организации настаивают на удалении из 
мониторинга повторных изолятов. Существование реко-
мендаций с обратным подходом, когда мониторинг пре-
следует цели, отличные от формирования эмпирического 
подхода к АМТ, должно быть критически взвешено. 

Во избежание широкого применения ручного опе-
раторского труда цифровая система учета (в идеале – 
специализированный модуль ЛИС) должна уметь на 
входе различать диагностические и скрининговые, пер-
вичные и повторные исследования, что, вероятно, мо-
жет быть достигнуто через форму направления на ми-
кробиологическое исследование. Единственный пример 
которой приводит «Практическое руководство по мони-
торингу антибиотикорезистентности с использованием 
платформы AMRcloud». Другой подход (применительно 
к повторным изолятам) заключается в применении од-
ной из выше рассмотренных методик исключения, ни 
одна из которых не является идеальной.
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Что касается вопросов размера выборки, то она на-
прямую зависит от объема и практики назначения ми-
кробиологических исследований в конкретной МО, а 
также от частоты поступления/возникновения пациен-
тов с инфекциями. Особенно заметной она становится 
при углублении параметров мониторинга с целью созда-
ния более узких и специализированных выборок (напри-
мер, пациенты с определенной локализацией инфекции 
в конкретном отделении). 

Немаловажным является цифровое (программное) 
обеспечение процесса мониторинга АМР, способное 
не только накапливать необходимые данные и автома-
тически анализировать связи между множеством пара-
метров, но и отвечать за контроль качества и валида-
цию поступающей информации. Польза от экспертных 
систем/экспертного программного обеспечения озву-
чена ESCMID и CLSI еще в начале века, однако требова-
ния к ним и минимальный функционал не сформированы. 
Состав мер, направленных на контроль и поддержание 
качества биомедицинских данных, также разнится от ру-
ководства к руководству. Становится довольно очевид-
ным, что качественный подход к мониторингу АМР для 
дальнейшего составления протоколов эАМТ начинается 
с момента постановки диагноза инфекции и взятия био-
материала. Однако принимая во внимание статистику 
ошибок на уровне микробиологической диагностики 
[51], стандартизация и контроль качества является раз-
умным требованием современности для проведения ми-
кробиологического мониторинга.

И наконец, ключевым вопросом, который лежит в ос-
нове мониторинга АМР, является клиническое приме-
нение его результатов. Ни одно из руководств не пре-
доставляет полный алгоритм использования данных 
мониторинга для составления протоколов эАМТ и не 
дает понимания, как применять распространенную ре-
комендательную позицию о том, что для эмпирического 
выбора должен учитываться перечень АМП, к которым 
чувствительны 80% изолятов каждого из топ-5 видов 
бактерий в МО/отделении/локусе. Одинаков ли вклад 

E. coli, 80% изолятов которой чувствительны к меропе-
нему, и A. baumannii, 80% изолятов которого резистентны 
к меропенему, если частота их встречаемости, соответ-
ственно, 20% и 5% среди пациентов с инфекцией моче-
выводящих путей? Достаточен ли порог в 80% для паци-
ентов с тяжелыми инфекциями? В эпоху преобладания 
грамотрицательных инфекций какой должна быть доля 
резистентных фенотипов грамположительных возбудите-
лей (MRSA, VRE и т. д.) для дополнения схемы соответ-
ствующими, активными в их отношении АМП? Ответы на 
эти вопросы лишь частично получены в немногочислен-
ных исследованиях с разнородным дизайном, не всегда 
опиравшемся сугубо на клинические аспекты. 

Иными словами, в настоящее время существует ком-
плексная проблема, заключающаяся в несогласованно-
сти рекомендаций по организации мониторинга АМР 
различного порядка на детальном уровне, а также в 
отсутствии четких механизмов применения его резуль-
татов с клинической целью и в низком уровне цифро-
визации микробиологических лабораторий программ-
ным обеспечением, учитывающим особенности работы 
с микробиологическими данными. Особенно ярко эта 
проблема выглядит в России, где несмотря на наличие 
доступных цифровых инструментов для мониторинга (та-
ких, например, как AMRcloud), не более чем в 35% уч-
реждений выполняется разработка протоколов эАМТ, 
далеко не всегда имеющих в своей основе локальные 
микробиологические данные [18]. Отсутствие стандар-
тов организации микробиологического мониторинга, 
неполная база доказательств пользы тех или иных вме-
шательств, недостаточность информатизации с целью 
создания непрерывного потока валидированных связан-
ных между собой лабораторных и клинических данных – 
это те проблемы, на которые стоит направить внимание 
и усилия профильных рабочих групп для формирования 
единого подхода, целью которого будет являться дости-
жение баланса между улучшением клинических исходов 
инфекций и сохранением резерва немногочисленных эф-
фективных антибиотиков.
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