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Резюме. Автором рассмотрены основные принципы антибактери-
альной терапии внегоспитальной пневмонии; проанализированы схемы 
лечения пневмонии у беременных в Днепропетровской области, выде-
лены и разобраны наиболее часто встречающиеся ошибки в лечебной 
тактике. Даны рекомендации по выбору антибактериальной терапии у 
беременных. 
Summary. The author consideres basic principles of antibacterial therapy of 
extrahospital pneumonia. The schemes of pneumonia treatment of the 
pregnants of the Dnipropetrovsk area are analyzed, the most common errors 
of the treatment tactics are looked into. Recommendations for antibacterial 
therapy are given. 

Проблема профілактики та лікування мате-
ринської і перинатальної захворюваності і смерт-
ності, зумовленої інфекційними ускладненнями у 
вагітних, залишається актуальною в сучасній 
акушерській науці та практиці. Одне з лідиру-
ючих місць серед інфекційних неакушерських 
причин материнської смертності займає пнев-
монія. Кожного року кількість вагітних зростає, 
але захворюваність залишається на стабільному 
рівні. Кількість тяжких пневмоній за період 
2005-2007 рр. зросла майже вдвічі. 

Пневмонія у вагітних супроводжується аку-
шерсько-гінекологічними ускладненнями: перед-
часними пологами – 44 %, недоношеністю плоду 
– 22 % та його гіпотрофією у 33% випадків [3, 4].  

Ризик розвитку бактеріемії у пацієнток цієї 
категорії становить 16 %, плевриту – 12,5 %, 
емпієми – 8 %, абсцесів – 4,16 %, значною ди-
хальною недостатністю – 20,83 %, необхідність у 
ШВЛ – 20 % випадків. Захворювання усклад-
нюється анемією у 41,67 % вагітних. 

Саме тому проблема раціональної антибак-
теріальної терапії інфекції дихальних шляхів не 
втрачає своєї актуальності в наш час. Наявність 
великого арсеналу антибактеріальних препа-

ратів, з одного боку, розширює можливості лі-
кування різних інфекцій, а з іншого – вимагає від 
лікаря-клініциста обізнаності про численні 
антибіотики та їх властивості (спектр дії, фар-
макокінетику, побічну дію тощо), вміння орієн-
туватись у питаннях мікробіології, клінічної 
фармакології та інших суміжних дисциплін. 

При лікуванні вагітних пацієнток, хворих на 
пневмонію, виникає ще одна проблема – 
багатогранний, і часто несприятливий, вплив ан-
тибактеріальних препаратів на плід і його 
розвиток, що не дозволяє використовувати в 
клінічній практиці ряд ефективних антибіотиків. 

Окремих рекомендацій щодо лікування 
вагітних хворих на негоспітальну пневмонію до 
цих пір розроблено не було, тому при виборі 
лікувальної тактики у пацієнток цієї групи 
потрібно спиратися на загальновизнані стан-
дарти лікування пневмонії, враховуючи «особ-
ливий стан» пацієнток і можливі побічні дії на 
розвиток плоду при виборі того чи іншого 
антибактеріального препарату. 

Згідно з чинним наказом МОЗ України [2], 
вибір антибактеріального препарату для лікуван-
ня негоспітальної пневмонії, при відсутності 
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достовірних даних про етіологію збудника, слід 
проводити відповідно до встановленої клінічної 
групи. 

Для пацієнтів першої клінічної групи як засіб 
вибору рекомендують монотерапію амоксици-
ліном або макролідом. Для другої клінічної 
групи – як засіб вибору слід використовувати 
захищений амінопеніцилін (амоксицилін / клаву-
ланова кислота) або цефалоспорин II-ІІІ поко-
ління. Для третьої клінічної групи необхідно 
проводити комбіновану антибіотикотерапію з 
використанням захищеного амінопеніциліну 
(амоксицилін / клавуланова кислота, ампіцилін / 
сульбактам) парентерально, або цефалоспорину 
II - III покоління у поєднані з макролідом. Вста-
новлення четвертої клінічної групи передбачає 
призначення фторхінолону IV покоління [2]. 

Оцінку ефективності антибактеріальної тера-
пії препаратом першого ряду необхідно обо-
в'язково проводити через 48 год. від початку 
лікування. Основними критеріями ефективності 
в ці терміни слід вважати зменшення вираже-
ності інтоксикації та зниження температури тіла 
хворого, відсутність ознак дихальної недос-
татності[1, 2]. 

Для лікування вагітних у Дніпропетровській 
області використовуються наступні антибакте-
ріальні препарати:  

- монотерапія: захищені амінопеніциліни 
(амоксицилін / клавуланова кислота) – у 25 % 
випадків, цефалоспорини ІІІ покоління –25 % 
випадків, цефалоспорини І покоління – у 5 %, 
макроліди (спіроміцин) – у 2,5 %; 

- комбінована терапія: цефалоспорини ІІІ 
покоління в поєднанні з макролідом – у 17,5% 
випадків, цефалоспорини ІІІ покоління з захище-
ним амінопеніциліном (амоксицилін / клавула-
нова кислота) – 12,5 %, захищені амінопені-
циліни (амоксицилін / клавуланова кислота) з 
макролідом (спіроміцин) – 7,5 %, захищені амі-
нопеніциліни (амоксицилін / клавуланова кисло-
та) з цефалоспорини ІІ покоління з макролідом – 
2,5 %, цефалоспорини ІІІ покоління в поєднанні з 
фторхінолоном з аміноглікозидом – 2,5 %; 

- зміна антибактеріальної терапії відбувалась 
у 20 % випадків. 

Важко точно оцінити відповідність терапії, 
що проводиться, до чинного наказу № 128 МОЗ 
України, оскільки зазначення клінічної групи в 
діагнозі було відмічено лише в 27,5 % випадків. 
Орієнтуючись на те, що вагітних хворих на 
пневмонію слід розглядати як пацієнток ІІІ 
клінічної групи (найчастіше), адекватну антибак-
теріальну терапію проводили в межах 30 % 
випадків. 

Найчастішими помилками при проведенні 
антибактеріальної терапії були: необґрунтований 
вибір антибактеріального препарату (монотера-
пія препаратом групи цефалоспоринів І поко-
ління), нераціональний режим дозування та крат-
ність введення антибіотику (внутрішньом’язове 
введення цефтріаксону в дозі 2,0 г 4 рази на добу 
або застосування роваміцину в дозі 6 млн 1 раз 
на добу per os), необґрунтована і/або нераці-
ональна зміна антибактеріального препарату 
(зміна антибактеріальних препаратів без зазна-
чення причини , зміна комбінації лораксону та 
азитроміцину на монотерапію ровоміцином, змі-
на комбінації цефалоспорину ІІІ покоління в 
поєднанні з фторхінолоном з аміноглікозидом на 
незахищений пеніцилін у поєднанні з спіро-
міцином.).  

Хоча вагітність і є фізіологічним станом, слід 
пам’ятати, що при виникненні у цієї категорії 
пацієнток пневмонії зміни в системах органів 
жінки суттєво впливають на перебіг захворю-
вання, значно частіше викликають ускладнення в 
порівнянні з невагітними пацієнтками тієї ж 
вікової групи. Тому вагітних жінок із нетяжким 
перебігом пневмонії слід розглядати як пацієнток 
ІІІ клінічної групи, що передбачає обов’язкову 
госпіталізацію до стаціонару з відповідним ем-
піричним підбором антибактеріальної терапії. 
Жінок із тяжким перебігом захворювання слід 
відносити до IV клінічної групи з відповідною 
лікувальною тактикою (госпіталізація у ВРІТ, 
вибір відповідної антибактеріальної терапії). 

Серед антибактеріальних препаратів найбільш 
безпечними вважаються цефалоспорини, пені-
циліни (в тому числі і захищені) та макроліди (не 
надають негативної дії на плід тільки 
джозаміцин і спіраміцин). Інші антибактеріальні 
препарати використовуються лише в разі край-
ньої необхідності після виваженого співвідно-
шення між можливою користю та ризиком для 
майбутньої матері, їх не слід включати до 
стартової терапії.  

Безпечність препарату для вагітної також 
залежить від двох факторів: по-перше, здатність 
антибактеріального препарату проникати до пло-
ду прямо залежить від його здатності зв’язу-
ватися з білками крові матері. Тобто, антибі-
отики з високим ступенем зв’язування з білками 
плазми крові матері проходять через плаценту в 
обмеженій кількості і можуть із найменшим 
ризиком використовуватися для лікування ва-
гітної. По-друге, відбувається збільшення сту-
пеня дифузії майже усіх груп антибіотиків через 
плаценту зі збільшенням строку вагітності, що 
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потрібно враховувати при виборі необхідної 
терапевтичної дози [1]. 

Окрім того, слід пам’ятати, що ряд фізі-
ологічних змін в організмі вагітних суттєво 
впливає на фармакокінетику антибактеріальних 
препаратів: змінюються процеси адсорбції, змен-
шується швидкість всмоктування препарату зі 

шлункового тракту, розподілу в крові і органах, 
зменшується концентрація діючої (терапев-
тичний рівень) речовини в сироватці крові на 10-
15%, швидкість елімінації препарату з організму. 
Все це приводить до необхідності можливих змін 
дозування препаратів і/або інтервалу введення. 
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Резюме. Целью работы было изучить эффективность лечения острого 
тонзиллита кларитромицином. Исследовано 2 группы больных, общей 
численностью 188 человек. Группа сравнения получала в плане анти-
биотикотерапии бензилпенициллин Na, основная группа – полусинте-
тический макролид – кларитромицин. В основной группе эффектив-
ность терапии составила 93,5%. Кларитромицин удобен в применении в 
амбулаторной практике и может быть рекомендован для широкого ис-
пользования при лечении острых тонзиллитов как эффективный анти-
биотик с высокой комплаентностью лечения.   
Summary. The purpose of the work was to study efficacy of acute tonsillitis 
treatment with clarithromycin. 2 groups of patients, 188 in general number 
were examined. A group of comparison received benzylpenicillin Na as an-
tibioticotherapy, main group – semisynthetic macrolid – clarythromycin. In 
the main group efficacy of therapy was 93,5%. Clarithromycin is convenient 
in ambulant practice and may be recommended for a wide use as an antibiotic 
with a high compliency in the treatment of acute tonsillites. 

Раціональна терапія тонзилітів особливо важ-
лива, що зумовлено значною поширеністю захво-

рювання серед осіб молодого віку, широким 
колом спеціалістів, до яких звертаються такі 


