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ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ИНФЕКЦИЙ КОЖИ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ

НА ФОНЕ САХАРНОГО ДИАБЕТА ТИПА 2
О. И. Бутранова, Т. Н. Раздрогина

Волгоградский государственный медицинский университет,
кафедра клинической фармакологии и интенсивной терапии

В результате одномоментного ретроспективного фармакоэпидемиологического исследования (251 медицин-
ская карта пациентов с ИКМТ на фоне СД 2) выявлена лидирующая нозология — язвы кожных покровов (27,4 %);
типичным возбудителем был St. aureus (25 %) с резистентностью 100 % к антибиотикам цефалоспоринового ряда
III поколения и чувствительностью 100 % к меропенему, линезолиду, гентамицину.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, инфекции кожи и мягких тканей, фармакоэпидемиология, синдром
диабетической стопы, резистентность, чувствительность, антибиотикотерапия.

PHARMACOEPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF ANTIBIOTIC THERAPY
OF SKIN AND SOFT TISSUE INFECTIONS

IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2
O. I. Butranova, T. N. Razdrogina

A cross-sectional retrospective pharmacoepidemiological study (251 medical records of patients with diabetes mellitus
type II with skin and soft tissues infections) revealed that the predominant nosological form was a skin ulcer (27,4 %); its typical
causative agent was St. aureus (25 %), with 100 % resistance to cephalosporins of the III generation and 100 % sensitivity to
meropenem, linezolid and gentamycin.

Key words: diabetes mellitus type 2, skin and soft tissue infections, pharmacoepidemiology, diabetic foot syndrome,
resistance, sensitivity, antibiotic therapy

Сахарный диабет типа 2 (СД 2) является хрони-
ческой патологией, характеризующейся высокой рас-
пространенностью, высокой степенью инвалидизации
и смертности. Медицинскую и социальную значимость
СД 2 определяют его осложнения. Макрососудистые

осложнения СД 2 являются одними из основных факто-
ров, приводящих к увеличению частоты госпитализа-
ций и уровня смертности, в частности, вследствие по-
вышенной частоты случаев инфекции кожи и мягких
тканей (ИКМТ). Одним из типичных проявлений макро-
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сосудистых осложнений СД 2 является синдром диа-
бетической стопы (СДС), встречающийся в различной
форме у 30—80 % больных, на долю которых прихо-
дится 50—70  % общего количества ампутаций нижних
конечностей [1]. Численность пациентов с СД 2 в Вол-
гоградской области (2014 г.) — 68227 человек [2], из
них осложнения СД 2 вследствие ИКМТ имеют 2,5 %
[3]. Анализ степени соответствия реальной фармакоте-
рапии существующим стандартам — путь к рациона-
лизации ведения данной группы больных [4].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучение спектра инфекций кожи и мягких тканей

с учетом данных о возбудителях и параметрах их чувстви-
тельности у пациентов с СД 2, находившихся на стацио-
нарном лечении в хирургических отделениях лечебно-
профилактических учреждений г. Волгограда; анализ вра-
чебных назначений и определение их соответствия
современным клиническим рекомендациям и стандартам.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Работа выполнена в дизайне одномоментного рет-

роспективного фармакоэпидемиологического исследова-
ния с использованием рандомизации методом случайных
чисел. Выборка включала 251 медицинскую карту паци-
ентов хирургических отделений стационаров г. Волгогра-
да, находившихся на стационарном лечении за период
с 2011 по 2014 гг. Исследуемая группа в 51,4 % была пред-
ставлена женщинами, в 48,6 % — мужчинами. Средний
возраст пациентов составил 64,5 лет, из них средний воз-
раст женщин составил 66,5 лет, мужчин 59,5 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По данным ряда авторов, СДС встречается у 20—

80 % больных [5]. СДС у исследуемых нами больных
наблюдался в 81,3 % случаев (n = 204). Полученный
в результате исследования спектр ИКМТ на фоне СД 2
в хирургической практике представлен на рис. 1.

 
Рис 1. Спектр ИКМТ на фоне СД 2

Уровень глюкозы крови при поступлении опреде-
лялся в 97,6 %, при выписке в 90 % случаев. Средние
значения уровня гликемии натощак при поступлении со-
ставили (10,3 ± 4,8) ммоль/л, при выписке (7,8 ± 3,0)
ммоль/л (р > 0,05), что свидетельствует о сохранении
состояния декомпенсации углеводного обмена на мо-

мент выписки пациентов из стационара. Превышение по-
чечного порога глюкозы крови на момент поступления
наблюдалось у 52,2 % больных (n = 128), при выписке
наблюдалось достоверное снижение данного показате-
ля — 32 % (n = 72), (р < 0,05). ОАМ (включая определе-
ние глюкозы в моче) при поступлении проводился в 70 %
случаев, при выписке в 52,6 % случаев. При поступле-
нии глюкоза в моче была обнаружена у 32 % больных
(n = 55), при выписке — у 28,2 % (n = 37), (р > 0,05) что
свидетельствует о наличии у пациентов кетоацидотичес-
ких осложнений на момент выписки. Средний уро-
вень глюкозы в моче при поступлении составил
(2,7 ± 1,6) ммоль/л, при выписке — (2,6 ± 1,7) ммоль/л
(р > 0,05). Бактериологический посев был проведен
20,3 % больным (из них: крови — 6 %, мочи — 4 %, ра-
невого отделяемого — 90,2 %). Рост микроорганизмов
был выявлен при исследовании раневого отделяемого
в 89,1 % случаев.

При анализе данных бактериологического иссле-
дования, с учетом данных роста, были выявлены
10 различных возбудителей, информация о которых
представлена на рис. 2.

Рис. 2. Спектр возбудителей ИКМТ на фоне СД 2,
высеянных из раневого отделяемого

Среднее количество дней антибиотикотерапии со-
ставило 12,5 ± 9,0. Антибиотики назначались в 86 % слу-
чаев (n = 216). В структуре назначений антибактериаль-
ных средств, представленных на рис. 3, лидировали
представитель цефалоспоринового ряда III поколе-
ния — цефтриаксон (49,4 %), представитель группы
другие синтетические антибактериальные средства —
метронидазол (21 %) и представитель фторхинолонового
ряда — ципрофлоксацин (7,5 %).

При анализе роста Staphylococcus aureus на раз-
личных средах, абсолютная резистентность была обна-
ружена к антибиотику цефалоспоринового ряда III поко-
ления — цефтазидиму — 100 %. к антибиотику группы
пенициллинов — ампициллину, выделенный возбудитель
был резистентен в 66,6  %, к представителю цефалоспо-
ринового ряда  III поколения — цефтриаксону — 55,5 %.
В 100 % случаев Staphylococcus aureus обнаружил чувстви-
тельность к следующим антибиотикам: меропенем, линезо-
лид, гентамицин. К антибиотику группы линкозамидов —
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клиндамицину —  выделенный возбудитель был чувстви-
телен в 91,6 %, к антибиотику группы гликопептидов —
ванкомицину — в 80 %.

Рис. 3. Структура назначений антибактериальных
средств у пациентов с ИКМТ на фоне СД 2

Структура назначений антибактериальных препа-
ратов (АБП) c учетом показателей резистентности
Staphylococcus aureus представлена на рис. 4.

Рис. 4. Структура назначений АБП с учетом показателей
резистентности Staphylococcus aureus

При анализе роста Esccherichia coli на различных
средах, в 100  % резистентность была обнаружена к ан-
тибиотику аминогликозидного ряда — сизомицину. к ан-
тибиотику группы ансамицинов — рифампицину — выде-
ленный возбудитель был резистентен в 83,3 %. Выделен-
ный возбудитель обнаружил идентичный уровень
резистентности к антибиотику группы пенициллинов —
амоксициллину/клавуланату и к антибиотику фторхиноло-
нового ряда II поколения — ципрофлоксацину (по 81,8 %).
Достаточно высокий уровень чувствительности
Esccherichia coli продемонстрировала по отношению
к следующим АБП: ванкомицину — 66,7 %; левофлокса-
цину — 60 %; меропенему — 57,1 %.

Структура назначений АБП с учетом показате-
лей резистентности Esccherichia Coli представлена
на рис. 5.

При анализе бакпосевов роста Staphylococcus
epidermidis, наибольший уровень резистентности был
обнаружен к антибиотику группы пенициллинов — амок-
сициллину/клавуланату — 83,3 %, к антибиотику фтор-
хинолонового ряда — левофлоксацину — 71,4 %, к ан-

тибиотику группы аминогликозидов — гентамицину —
66,7 %, что делает невозможным использование дан-
ных препаратов по отношению к указанному возбуди-
телю. Staphylococcus epidermidis был чувствителен
в 100 % к антибиотику класса оксазолидинонов — ли-
незолиду; одинаково чувствителен к антибиотику груп-
пы линкозамидов — клиндамицину и представителю из
группы карбапенемов — меропенему (по 66,7 %), к ан-
тибиотику группы гликопептидов — ванкомицину —
выделенный возбудитель был чувствителен в 60 %.

Рис. 5. Структура назначений АБП с учетом показателей
резистентности Esccherichia Coli

Структура назначений АБП с учетом показателей
резистентности Staphylococcus epidermidis представле-
на на рис. 6.

Рис. 6. Структура назначений АБП с учетом показателей
резистентности Staphylococcus epidermidis

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Согласно полученным в результате проведенного

исследования данным наибольшая резистентность возбу-
дителей ИКМТ на фоне СД 2 была выявлена к АБП группы
бета-лактамных антибиотиков (амоксициллин/клавуланат,
ампициллин, цефтриаксон), ансамицинов (рифампицин),
аминогликозидов (гентамицин). Наибольшая чувствитель-
ность возбудителей ИКМТ у пациентов с СД 2 была обна-
ружена по отношению к АБП группы фторированных кар-
боксихинолонов (левофлоксацин), гликопептидов (ванкоми-
цин), карбапенемов (меропенем), что позволяет
рекомендовать данные препараты для эмпирической те-
рапии данного контингента пациентов.

У больных СД 2 наблюдается порочный круг: инфек-
ционный процесс приводит к декомпенсации СД, в свою
очередь гипергликемия усугубляет течение ИКМТ. Нор-
мализация уровня глюкозы способствует скорейшему
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АССОЦИАЦИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА
С ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТЬЮ И КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНОЙ

РЕВМАТОИДНОГО АРТРИТА
Л. В. Васильева, Д. И. Лахин

Воронежская государственная медицинская академия имени Н. Н. Бурденко,
Липецкая областная клиническая больница

Лечение болевого синдрома при ревматоидном артрите — одна из сложнейших проблем в терапии. Ревматоид-
ный артрит является мульфакториальным заболеванием, определенное значение при этом принадлежит и метабо-
лическому синдрому. В статье произведена оценка воспалительной активности и клинической картины ревматоидного
артрита в зависимости от наличия или отсутствия метаболического синдрома.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, метаболический синдром, инсулинорезистентность.

ASSOCIATION BETWEEN METABOLIC SYNDROME
AND INFLAMMATORY ACTIVITY AND CLINICAL PRESENTAION

OF RHEUMATOID ARTHRITIS
L. V. Vasilyeva, D. I. Lakhin

The treatment of pain syndrome in rheumatoid arthritis is one of the most difficult problems in therapy. Rheumatoid
arthritis is a multifactorial disease with metabolic syndrome playing a certain role in it. The article assessed inflammatory
activity and clinical presentation of rheumatoid arthritis depending on the presence or absence of metabolic syndrome.

Key words: rheumatoid arthritis, metabolic syndrome, insulin resistance.

Ревматоидный артрит (РА), в основе которого ле-
жит аутоиммунное воспаление, относится к группе наи-
более распространенных хронических воспалительных
заболеваний [5] и часто является причиной потери тру-
доспособности [3]. На сегодня известно, что эндотели-
альная дисфункция у пациентов с РА даже более вы-
ражена, чем у больных ИБС. Частота инфаркта мио-
карда и инсульта у женщин с РА превышает
среднепопуляционные значения 2 и 1,48 раза соответ-

ственно [1]. Таким образом, на сегодняшний день РА
рассматривают в качестве модели атеротромбоза [4].
В свою очередь проблема инсулинорезистентности (ИР)
в настоящее время привлекает пристальное внимание
в медицинской практике во всем мире. Считается, что
ИР лежит в основе метаболического синдрома (МС) [9],
распространенность которого достигает 20—25 % в по-
пуляции взрослого населения и увеличивается с воз-
растом, что представляет собой серьезную проблему

купированию проявлений инфекции и эрадикации возбу-
дителя, рациональное лечение инфекции способствует оп-
тимизации уровня глюкозы. Следовательно, важнейшим
элементом комплексного лечения больных СДС является
рациональная антибактериальная терапия, выбор которой
должен проводиться с учетом тяжести заболевания и ве-
роятного этиологического агента (ВII) [7]. При выборе ан-
тибактериальной терапии необходимо учитывать постоян-
но изменяющуюся резистентность микроорганизмов и тя-
желую патологию периферического кровообращения
у большей части больных с СД 2.
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