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Сучасні аспекти протимікробної терапії 
при запальних процесах  

інфекційної природи 

Цього року ВООЗ запропонувала для глобальної 
реалізації проект «Антибіотики: використо-
вуйте обережно!». Слід зазначити, що зро-

стаюча стійкість до антимікробних препаратів (АП) 
є однією з найсерйозніших загроз у сфері глобальної 
охорони здоров’я. Вона зростає до небезпечно висо-
ких рівнів у всіх частинах світу, негативно впливаючи 
на можливості лікування більшості інфекційних за-
хворювань і  зводячи нанівець багато досягнень ме-
дицини. В окремих випадках антибіотикорезистент-
ність є причиною формування стійких до лікування 
інфекційних процесів. До прикладу, мова йде про 
серйозну загрозу поширення резистентного тубер-
кульозу, і зокрема мульти- та з  розширеною резис-
тентністю [9, 11]. Отже, проблема раціональної анти-
біотикотерапії при запальних процесах інфекційної 
природи належить до числа найактуальніших у сучас-
ній медицині.

Варто зауважити, що ретельний відбір пацієнтів, які 
дійсно потребують антибактеріальної терапії (АБТ), 
особливо важливий в амбулаторній практиці сімейного 
лікаря при інфекційних процесах, зокрема бронхолеге-
невої системи, які часто маніфестують в осінньо-зимо-
вий період. Часто лікар виходить з помилкової точки 
зору, що слизисто-гнійні виділення з носа є незапереч-
ною ознакою бактеріальної інфекції. Однак при гострих 
респіраторних вірусних інфекціях антибактеріальні 
протимікробні препарати, що не впливають на віруси, 
просто не показані. 

Антибіотики (АБ) застосовують лише у випадках ви-
никнення бактеріальних ускладнень або при загостренні 
хронічних процесів (хронічний бронхіт, хронічне об-
структивне захворювання легень), коли є значний ри-
зик формування інфекційної природи загострення 
на тлі пригнічення імунної активності вірусними аген-
тами [1, 4, 5, 19]. Результати численних досліджень за-
свідчили непотрібність застосування АБ у багатьох ви-
падках при запаленні середнього вуха. Помилковою 
визнана тривала терапія тетрациклінами або макролі-
дами пацієнтів із вуграми. Селективна деконтамінація 
шлунково-кишкового тракту, яка набула поширення 
в  пацієнтів відділень інтенсивної терапії, як свідчать 
результати останніх досліджень, не тільки не покра-
щує результати лікування, а й  призводить до поши-
рення антибіотикорезистентних грампозитивних мі-
кроорганізмів. Тому її необхідно використовувати суто 
за суворими показаннями [18]. Надто широко, на думку 
багатьох фахівців [6, 20], використовують АБ і для про-
філактики інфекцій у хірургії. Як свідчить нещодавно 
опублікований аналіз, у США за останні 15 років при-
значення їх з цією метою у 40–75% випадків було не-
обґрунтованим.

На сьогодні помилковою вважається антибіотикопро-
філактика у таких випадках:

•	 при проведенні УЗД-контрольованої трансрек-
тальної біопсії простати;

•	 при проведенні ендоскопічної ретроградної холе-
цистопанкреатографії;
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•	 для профілактики менінгіту при переломах основи 
черепа;

•	 за наявності постійного катетера сечового міхура 
у дітей;

•	 при неускладнених ранах;
•	 при передчасних пологах;
•	 при лікуванні дітей з інфекціями верхніх дихаль-

них шляхів;
•	 при лікуванні гострих бронхітів у дорослих без су-

путньої патології тощо.
При деяких гострих інфекціях у разі їх легкого пере-

бігу (наприклад, при гастроентериті) надають перевагу 
симптоматичному лікуванню, тому що призначення 
АБ може сприяти формуванню носійства.

Таким чином, варто ще раз зупинитися на основних 
принципах раціональної АБТ:

•	 призначати АБ тільки у разі встановлення бактері-
альної природи інфекційного запального процесу;

•	 лікування слід починати своєчасно;
•	 вибір має бути на користь препаратів, активних 

щодо ймовірних або визначених збудників захво-
рювання;

•	 призначати препарати з  доведеною клінічною 
ефективністю при інфекціях даної локалізації; 

•	 враховувати локальні та регіональні особливості 
резистентності збудників;

•	 застосовувати адекватні дози препарату (бажано 
з розрахунку на кг маси тіла);

•	 тривалість курсу має бути оптимальною;
•	 обов’язковою є оцінка ефективності стартової АБТ 

через 48–72 год після її початку;
•	 оптимальним має бути співвідношення вартість/

ефективність; 
•	 використовувати ресурсозберігаючі технології;
•	 забезпечувати контроль за станом мікробіоценозу 

кишечника, імунним статусом.
Таким чином, запорукою позитивного результату 

є своєчасна діагностика та адекватна АБТ запальних за-
хворювань з доведеною інфекційною складовою згідно 
з державними узгоджувальними документами, що про-
водиться в комплексі з патогенетичною терапією із за-
стосуванням фармакологічних препаратів, що мають 
доказову базу. Раціональне використання АБ дасть 
змогу ефективніше їх застосовувати [8, 15, 16]. 

Препарати, що є найефективнішими при певному 
виді інфекції, до яких чутлива більшість штамів да-
ного збудника, називають препаратами першого ви-
бору (першого ряду, першої групи). Альтернативні 
препарати (другого ряду) призначають тоді, коли 
препарати першої групи неефективні або коли штам 
виділеного збудника найчутливіший саме до них. 
Препарати резерву використовують лише у  крайніх 
випадках (при неефективності першої та другої груп 
АБ); як правило, вони спричинюють багато побічних 
ефектів [2, 7, 10].

Перед початком лікування, до першого введення АБ, 
необхідно взяти матеріал для бактеріологічного дослі-
дження (кров, екскрети тощо) – провести ідентифіка-
цію збудника та визначення його чутливості до АП (тест 
медикаментозної чутливості, антибіотикограма). 
Результати аналізу численних досліджень показали, 
що якщо забір матеріалу здійснено навіть після одного 
введення АБ або іншого АП, справжнього збудника ви-
значити часто не вдається. В окремих випадках вибір 

АБ повністю ґрунтується на клінічному діагнозі [3, 8, 
17]. Це є  можливим у  випадках, коли мікроорганізм, 
що спричинює захворювання, є типовим для даної па-
тології, до прикладу: при крупозній пневмонії в осіб мо-
лодого віку це найчастіше пневмокок; при скарлатині, 
бешиховому запаленні – гемолітичні стрептококи тощо. 

Слід зауважити, що до сьогодні актуальною залиша-
ється проблема емпіричного призначення АП, осо-
бливо при інфекціях з тяжким перебігом, коли немож-
ливо відкласти початок призначення АБ до отримання 
результатів тесту медикаментозної чутливості. При 
цьому цільовий АБ обирають, ґрунтуючись на найчас-
тішій етіології інфекцій різної локалізації і на узагаль-
нених даних щодо чутливості збудників інфекційних за-
хворювань до АБ.

Найкращі результати лікування досягають у  ви-
падках, коли одночасно враховують дані етіологічної 
структури захворювань та резистентності мікроорга-
нізмів у даному регіоні, ще оптимальніше – у кон-
кретному лікувальному закладі. Надзвичайно важ-
ливою є оцінка цих факторів у терапії госпітальних 
інфекцій.

Результати окремих метааналізів показують, що на-
йоптимальнішим у таких випадках є варіант, при якому 
перше введення АБ проводиться одразу після встанов-
лення діагнозу. Така тактика дає змогу істотно змен-
шити відсоток летальності [12, 14].

Починаючи з 1990-х років у багатьох країнах Західної 
Європи і Північної Америки розробляються й широко 
популяризуються національні рекомендації з лікування 
пневмоній, покликані, з одного боку, забезпечити ви-
сокоефективну медичну допомогу, а з іншого – мінімі-
зувати вартість лікування. 

На даний час необхідність впровадження в повсяк-
денну лікарську практику фармакоекономічних підхо-
дів стало очевидним і для вітчизняної медицини.

Численні фармакоекономічні дослідження довели: 
вартість лікування хворого визначається не ціною АБ. 

Значно більшою мірою вона залежить від термінів 
одужання і витрат на лікування ускладнень.

Фармакоепідеміологічні дослідження дають змогу 
отримати відомості про використання АБ при різних 
запальних захворюваннях інфекційної природи зага-
лом по Україні і в окремих регіонах [2, 7]. Результати 
такого аналізу свідчать про те, що в стаціонарі необ-
хідно мати локальний паспорт антибіотикорезистент-
ності та розроблений на її основі з урахуванням фар-
макоекономічних показників бланк АБ. Як показує 
практика, фармакоекономіка дає можливість знайти 
нові підходи до найбільш раціонального витрачання 
коштів. Рекомендується активніше застосовувати 
пероральні АБ, запроваджувати покрокову терапію. 
Ще одна перевага формулярів АБТ– це можливість 
планувати і  своєчасно поповнювати запас препара-
тів в аптеці, уникати стресових ситуацій, пов’язаних 
з відсутністю того чи іншого АБ для лікування кон-
кретного хворого, а  також можливість різко скоро-
тити перелік необхідних АП для даного медичного за-
кладу.

Важливість запровадження в  клінічну прак-
тику раціонально складеного списку АБ пов’язана 
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з  необґрунтовано високою частотою їх призначення. 
Основою побудови формуляра є  нозологічна струк-
тура пацієнтів, мікробний пейзаж збудників інфекції, 
характер і  рівень резистентності їх до АБ, результати 
таких досліджень з порівняльної оцінки ефективності 
АП, фармакоекономічний аналіз, а також реальні мож-
ливості бюджету, фондів обов’язкового медичного стра-
хування і самих пацієнтів.

Серед інфекційних захворювань бронхолегеневі по-
сідають провідне місце за загальним обсягом препара-
тів, що призначаються, і фінансових витрат на їх при-
дбання, при цьому більше 30%  АБ вживається при 
лікуванні хвороб нижніх відділів дихальних шляхів. При 
призначенні препаратів слід також враховувати вар-
тість лікування і надавати перевагу економічно доціль-
ним схемам АБТ, які чітко прописані в уніфікованих 
клінічних протоколах та національних рекомендаціях. 

Після того як здійснено клінічний вибір АБ, його 
дози, ритму і способу застосування, намічають крите-
рії оцінки ефективності лікування. Так, до прикладу, при 
пневмонії це: характер температурної кривої, ступінь 
інтоксикації, лейкоцитарна формула, кількість лейко-
цитів у мокротинні (ступінь його гнійності), динаміка 
клінічних та рентгенологічних проявів.

Разові та добові дози АБ в абсолютній більшості 
випадків мають бути середньотерапевтичними без 

будь-яких знижень дозувань у зв’язку з літнім віком.

 Інфекційний процес може бути пригнічений тільки 
при створенні оптимальних інгібуючих концентрацій 
хіміотерапевтичного препарату. Зменшення дозувань 
може бути виправдане лише при вираженій нирковій 
недостатності. Якщо через 48 год (рідше – 72 год) ро-
биться висновок про неефективність проведеної тера-
пії, проводиться корекція лікування.

Вибір АБ другого ряду є  не менш відповідальним 
і  найчастіше здійснюється за клінічними даними, 
оскільки в ці терміни збудник зазвичай культурально 
не виявляється. У  випадку, коли збудник виділено 
і АБ першого ряду не відповідав біологічній чутливо-
сті мікроорганізму, найпростіше рішення  – призна-
чення препарату відповідного спектру дії. Складніше 

вирішується питання, якщо встановлений збудник вхо-
див до спектру дії АБ, але терапевтичний ефект не отри-
маний. Варіантами рішень можуть бути: збільшення 
дози АБ, що застосовувався; призначення препарату 
іншої групи, але подібного спектру дії; використання 
АБ з інгібіторами β-лактамаз. 

Певною мірою вибір наступного препарату полегшу-
ється тим, що відомий неефективний препарат і спектр 
його дії. Тому лікар-клініцист повинен добре знати те-
рапевтичний діапазон АБ, тенденції набутої резистент-
ності в регіоні, особливо перехресної резистентності де-
яких мікроорганізмів.

Мала ефективність АБТ може бути обумовлена 
розвитком ускладнень (наприклад, 
абсцедування або емпієма плеври).

Іноді корекція АБТ необхідна не через неефектив-
ність препарату, а  у  зв’язку з  розвитком побічних 
ефектів (див. таблицю). Скасування застосовуваного 
АБ є необхідним у всіх випадках розвитку алергійних 
реакцій. Якщо в цей період продовження хіміотерапії 
залишається необхідним (нерідко алергійні реакції ви-
никають на 6–7-й день лікування), то слід продовжу-
вати лікування препаратами інших груп. При токсич-
них побічних ефектах проводиться заміна препарату 
на АБ, яким не властиві відмічені небажані явища. 
Якщо проведена терапія інфекційного запального 
процесу ефективна, і є необхідність її продовжувати, 
то скасовувати АБ не слід. Зазвичай, залежно від кон-
кретних обставин, призначають протигрибкові пре-
парати або засоби, які нормалізують мікрофлору ки-
шечника.

Слід зазначити, що практика АБТ постійно вдоско-
налюється. З’явилося нове поняття  – постантибіо-
тичний ефект. Деякі АБ (макроліди, фторхінолони) 
створюють виключно високі концентрації в легеневій 
паренхімі, і  після відміни препарату дія його триває. 
Постантибіотичний ефект тривалістю 3–4 дні доведе-
ний для азитроміцину, що дозволило використовувати 
цей АБ п’яти- і навіть триденними курсами терапії.

Прагнення забезпечити високу ефективність лі-
кування при зменшенні його вартості і  скороченні 

Клінічні ситуації і корекція АБТ

Варіанти клінічних ситуацій.
Ефект від АБ відсутній 

Можливі рішення

Недостатня доза Збільшення дозування

Природна резистентність збудника Призначається препарат іншого спектру дії

Набута резистентність збудника
Призначають АБ з інгібіторами β-лактамаз або препарати, аналогічні за спектром дії, але 
які належать до інших груп

Клінічні ознаки бактеріємії і/або гемокультура
Внутрішньовенне застосування АБ в максимальній дозі з використанням препарату 
ширшого спектру дії

Розвиток гнійних ускладнень (абсцес, емпієма) Інфузійна терапія АБ широкого спектру дії. Евакуація гною. Місцеве застосування АБ (?)

Розвиток ниркової недостатності
Заміна нефротоксичних АБ (аміноглікозидів, цефалоспоринів, фторхінолонів) на інші 
препарати

Підвищення вмісту трансфераз ACT, АЛТ 
больше ніж у два рази

Відміна АБ або його заміна на препарати, які не чинять гепатотоксичної дії

Розвиток агранулоцитозу Відміна левоміцетину, ко-тримоксазолу (бісептолу)

Розвиток алергійної реакції
Відміна препарату, що застосовувався. При необхідності подальшої АБТ призначають 
препарати інших груп

АКТУАЛЬНА ТЕМА
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числа ін’єкцій призвело до створення програм покро-
кової (stepdown) терапії. При використанні цієї мето-
дики лікування починається з парентерального засто-
сування АБ. Після досягнення клінічного ефекту через 
2–3 дні від початку терапії ін’єкційне вживання пре-
парату замінюється пероральним прийомом АБ. При 
високій ефективності подібної методики вона вирізня-
ється меншою вартістю не тільки внаслідок різної ціни 
на парентеральні і таблетовані препарати, але і за ра-
хунок зменшення витрат шприців, крапельниць, сте-
рильних розчинів.

Така терапія легше переноситься пацієнтами і рідше 
супроводжується побічними ефектами. Принципово, 
що при покроковій терапії може призначатися не лише 
один АБ в різних лікарських формах, а й різні препарати 
з однаковим спектром дії. Переважною, однак, вида-
ється тактика монотерапії. Якщо внутрішньовенне за-
стосування АБ забезпечило клінічний ефект і не супро-
воджувалось побічною дією, природно очікувати хорошу 
ефективність і переносимість пероральної форми того 
самого  препарату. За цією методикою можуть вико-
ристовуватись ампіцилін, амоксицилін/клавуланова 
кислота, ампіцилін/сульбактам, офлоксацин, ципро-
флоксацин, спіраміцин, еритроміцин, левоміцетин, 
деякі цефалоспорини [6, 12, 19]. 

Ніхто на сьогодні не заперечує аксіому, що АБТ є ос-
новою лікування запальних процесів інфекційної при-
роди. Від її ефективності залежить перебіг і результат за-
хворювання. Водночас єдиним завданням хіміотерапії 
є пригнічення інфекційного агента. Тому в програмі лі-
кування мають також використовуватись протизапальні 
засоби, відхаркувальні і  бронхолітики, препарати ін-
ших груп. Оптимальна АБТ має на увазі правильний 
вибір АБ, його дозування і тривалості лікування. Зайва 
інтенсивна і тривала терапія небажана, тому що вона 
майже завжди створює ризик суперінфекції і призво-
дить до сенсибілізації хворих.

Таким чином, основою лікування запальних про-
цесів інфекційної природи є  адекватна АБТ: облік 
відповідності призначуваного АБП виділеному або 
передбачуваному збуднику; оптимальне дозування; 
оптимізація шляхів введення препарату; облік усклад-
нень захворювання та супутньої патології; профілак-
тика можливих побічних ефектів від застосування 
препаратів; обґрунтована тривалість лікування; об-
лік вартості препарату.
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