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У статті викладені питання етіології позалікарняних
інфекцій, резистентності збудників до антимікробних пре)
паратів, сучасні рекомендації з емпіричної терапії по)
залікарняних інфекцій дихальних шляхів і, зокрема щодо
особливостей ведення хворих на нетяжку негоспітальну
пневмонію в амбулаторних умовах.
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Інфекції дихальних шляхів (ІДШ) мають тенденцію до
неухильного зростання. Гострі інфекції дихальних

шляхів є найбільш частими захворюваннями в амбула1
торній практиці, з якими зустрічаються лікарі загальної
практики–сімейні лікарі (ЗП–СЛ). У переважній
більшості випадків при даному захворюванні признача1
ють антибіотики. Близько 75% призначень антимікробних
препаратів (АМП) в амбулаторній практиці припадає на
гострі респіраторні інфекції (ГРІ) [19, 37]. Водночас не всі
гострі ІДШ мають бактеріальну етіологію. Частину
інфекцій спричинюють віруси, на які антибіотики не
діють. За даними різних фармакоепідеміологічних
досліджень, у 20–50% випадків ГРІ призначення ан1
тибіотиків визнано невиправданим [11, 35]. 

Антимікробні засоби відносять до лікарських препаратів,
ефективність яких є найбільш очевидною. Впровадження
антибіотиків у медичну практику зумовило зниження ле1
тальності при найбільш важких і широко поширених
інфекційних хворобах. Проте на тлі необґрунтованого і
надмірного застосування АМП як засобів профілактики в
медицині, засобів самолікування широкими колами населен1
ня, засобів стимуляції росту тварин і птахів у сільському гос1
подарстві стали поширюватися мікроорганізми, стійкі до ба1
гатьох, а іноді і до всіх антибіотиків. Така ситуація дозволи1
ла фахівцям висловити побоювання про наближення «пост1
антибіотичної ери». Усвідомлення загрози резистентності
знайшло відображення у прийнятому Всесвітньою Ор1
ганізацією Охорони Здоров’я у 2001 році документі «Гло1
бальна стратегія щодо стримування резистентності». Акту1
алізуючи проблему антибіотикорезистентності, експерти
ВООЗ попереджають лікарів і суспільство про реальність
настання «доантибіотичної ери», коли інфекційні захворю1
вання знову стануть невиліковними.

Формування стійкості мікробів до антибіотиків є багато1
факторним процесом. Використання АМП супроводжується
селективним тиском на збудників захворювання, що веде до
зростання їхньої стійкості до призначених антибіотиків і
зниження їхньої ефективності. Більш глобальним за
наслідками феноменом є формування стійкості не тільки у
бактерій – збудників інфекції, а й серед представників сап1
рофітної мікрофлори, які не є етіологічно значущими. Цей
феномен отримав назву «супутній збиток» (collateral dam1
age) антибіотикотерапії. 

В Україні у період 2011–2013 рр. проведене проспектив1
не багатоцентрове дослідження SOAR (The Survey of
Antibiotic Resistance) із централізованим визначенням чут1
ливості мікроорганізмів до антибіотиків у референтній лабо1
раторії. 

Мета дослідження: вивчити поширеність антибіотико1
резистентних (стосовно амоксициліну, амоксициліну/кла1
вуланоату, макролідів, фторхінолонів, пеніциліну) штамів
Streptococcus pneumoniae та Haemophilus influenzae, виділених
у дітей та дорослих з позалікарняними інфекціями дихаль1
них шляхів з різних регіонів України. 

Найбільш активними антибіотиками щодо S.pneumoniae
були амоксицилін/клавуланат (100%), цефтриаксон (100%),
левофлоксацин (100%), більш низька активність відзначена
у цефуроксима (95,5%), перорального пеніциліну (87,3 %).
Помітно знизилася активність макролідів: азитроміцину
(88,1%), кларитроміцину (88,1%), еритроміцину (88,1%).
Тільки 9,7% штамів S.pneumoniae були чутливі до триметоп1
рим/сульфаметоксазолу [9, 17]. 

Причини надмірного призначення і застосування ан)
тибіотиків у разі гострих респіраторних інфекцій [5]:

• недостатнє вивчення у медичних вузах питань
раціонального застосування антибіотиків і проблеми
антибіотикорезистентності;

• недостатня поінформованість лікарів про етіологію
респіраторних інфекцій;

• переоцінка ефективності антибіотиків при гострих
інфекціях верхніх дихальних шляхів, які мають
схильність до спонтанного вирішення;

• наполегливість пацієнтів або батьків – понад 90% під
час візиту до лікаря очікують призначення антибіо1
тика;

• недооцінка небажаних лікарських реакцій при застосу1
ванні антибіотиків;

• роль аптечних працівників, що сприяють придбанню
пацієнтами антибіотиків;

• безрецептурний відпуск антимікробних препаратів в
аптеці;

• взаємодія лікарів з фармацевтичними компаніями;
• недостатнє інформування населення про небезпеку са1

молікування антибіотиками і відсутність залучення
суспільства в проблему поширення антибіотикорезис1
тентності.

Переоцінка практичними лікарями ефективності ан1
тибіотиків при гострих інфекціях верхніх дихальних
шляхів і бронхіті пояснюється високою частотою спонтан1
ного одужання пацієнтів і хибною думкою лікарів, що ан1
тибіотики запобігають розвитку бактеріальної су1
перінфекції при вірусних захворюваннях [11, 35, 37]. Слід
виділити потенційну користь і шкоду призначення систем1
них антибіотиків при гострих інфекціях верхніх дихаль1
них шляхів, що характеризуються високим рівнем спон1
танного одужання (табл. 1).
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Низка плацебо1контрольованих досліджень у дорослих
пацієнтів і дітей з гострими інфекціями верхніх дихальних
шляхів не виявили суттєвих переваг антибіотиків як в частоті
одужання, так і в терміни зникнення симптомів захворювання
[11, 20, 23, 43]. Доведено, що антибіотики при вірусних
інфекціях верхніх дихальних шляхів не запобігають бак1
теріальним ускладненням, таким, як пневмонія або гострий
середній отит. Деякі серйозні ускладнення гострого риноси1
нуситу, такі, як менінгіт і абсцес мозку дуже рідкісні. На сьо1
годні відсутні дані, що підтверджують ефективність антибіо1
тиків у профілактиці розвитку цих ускладнень [23, 45].

Якщо користь від застосування системних антибіотиків
при багатьох гострих респіраторних інфекціях здається
сумнівною, то потенційну шкоду невиправданої антибіо1
тикотерапії складно переоцінити. Побічні ефекти на тлі за1
стосування антибіотиків спостерігаються достатньо часто,
особливо з боку травного тракту.

Деякі побічні ефекти можуть навіть нести загрозу життю:
подовження інтервалу QT, що спостерігається при застосуванні
деяких макролідів (азитроміцин, кларитроміцин, еритроміцин)
і фторхінолонів (спарфлоксацин, грепафлоксацин) [22]. 

Алергійні реакції при застосуванні пеніцилінів спос1
терігають приблизно у 5% випадків. Застосування фторхіно1
лонів пов’язане з ризиком хондро1 і артротоксичності, але
найбільш небезпечним є гепатотоксичний ефект цих ан1
тибіотиків. Описані випадки тяжкого ураження печінки, які
можуть мати летальні наслідки, на тлі застосування троваф1
локсацину, ципрофлоксацину, моксифлоксацину [30]. Деякі
алергійні реакції спостерігаються рідко, але потенційно фа1
тальні, наприклад, синдром Стівенс–Джонсона на тлі засто1
сування ко1тримоксазолу. 

Останнім часом особливо актуальною постала проблема
антибіотикоасоційованої діареї та псевдомембранозного
коліту, спричинених токсинопродукуючими штамами
Clostridium difficile. Ця суперінфекція характеризується важ1
ким перебігом і супроводжується високим ризиком фаталь1
них ускладнень. Даний стан може виникнути під час або
після лікування практично будь1яким антибактеріальним
препаратом, але ризик істотно вище у разі застосування
фторхінолонів і лінкозамідов. Нарешті, надмірне застосу1
вання антибіотиків спричинює виникнення резистентних
штамів мікроорганізмів, зокрема найбільш значущих
респіраторних патогенів – Streptococcus pneumoniae і
Streptococcus pyogenes [11, 21, 27].

З огляду на зазначене вище, першочерговим завданням
для реалізації стримування антибіотикорезистентності є об1
меження використання антимікробних препаратів у цілому і
зміна структури їхнього призначення зокрема, з пріоритетом
на застосування антибіотиків, які меншою мірою спричиню1
ють селекцію резистентних мікроорганізмів.

Заходи, спрямовані на зменшення використання ан)
тимікробних препаратів в амбулаторній практиці [5]: 

1. Проведення освітніх програм для лікарів загальної
практики–сімейних лікарів з діагностики, етіології і природ1
ного перебігу інфекційних захворювань, сучасних тенденцій
поширення антибіотикорезистентності, безпеки антибіо1

тиків і тактики симптоматичної і патогенетичної терапії
респіраторних інфекцій.

2. Рекомендації щодо виключення призначення ан1
тибіотиків при вірусних інфекціях дихальних шляхів
і відстроченому призначенню антибіотиків при лег1
ких бактеріальних інфекціях верхніх дихальних
шляхів [3].

3. Рекомендації щодо обмеження призначення антибіот1
иків широкого спектра без обґрунтованих показань,
обмеження тривалості терапії та виключенню не1
обґрунтованих комбінацій антимікробних препаратів.

4. Використання прогностичних шкал, експрес1тестів і
біохімічних маркерів бактеріальної інфекції.

5. Адекватне використання засобів симптоматичної і
патогенетичної терапії гострих інфекційних захво1
рювань.

6. Інформування пацієнтів і населення з питань етіології
і перебігу інфекцій, проблеми антибіотикорезистент1
ності, небезпеки самостійного і безконтрольного засто1
сування антимікробних препаратів.

7. Реальне обмеження безрецептурного продажу ан1
тимікробних препаратів в аптеках.

8. Інформування населення про користь вакцино1
профілактики сезонного грипу, пневмококових і ге1
мофільних інфекцій.

Показання до призначення АМП при позалікарняних
інфекціях дихальних шляхів

Показанням для призначення АМП є документована або
передбачувана бактеріальна інфекція. Наявність неспе1
цифічних симптомів респіраторної інфекції (нежить, закла1
деність носа, першіння у горлі, кашель), як і окремих симп1
томів системної запальної реакції (лихоманка, лейкоцитоз,
нейтрофільоз, збільшення ШОЕ), не завжди є відображенням
бактеріального запалення (такі самі симптоми характерні для
вірусних інфекцій дихальних шляхів) і не в усіх випадках ви1
магає обов’язкового невідкладного призначення АМП [3].

Для вирішення питання щодо характеру системної за1
пальної реакції і доцільності призначення антибіотика у
складних випадках рекомендують дослідити рівень у крові
біохімічних маркерів бактеріального запалення – прокаль1
цитоніну і С1реактивного білка.

У певних ситуаціях знання етіології респіраторних
інфекцій дозволяє виключити необґрунтоване призначення
АМП. Це, насамперед, стосується захворювань з виключно
вірусною етіологією, при яких користь від призначення ан1
тибактеріальних препаратів сумнівна. При деяких інфекціях
можливі як бактеріальна, так і вірусна етіологія – призна1
чення антибіотика в таких ситуаціях має бути ретельно
обґрунтованим і може бути виправданим при високому ри1
зику ускладнень або поганому прогнозі захворювання. В
інших випадках виправдана вичікувальна тактика – відстро1
чене призначення антибіотика через 5–7 днів при збере1
женні або посиленні симптоматики на тлі адекватної симп1
томатичної та патогенетичної терапії [3]. 

При деяких інфекціях дихальних шляхів за наявності до1
казів переважно бактеріальної інфекції призначення ан1

Таблиця 1
Потенційна користь і шкода призначення системних антибіотиків при гострих інфекціях верхніх дихальних шляхів

Потенційна користь Потенційна шкода

• Можливе запобігання ускладнень захворювання  

• Потенційна ефективність у низки пацієнтів  

• Більш швидке зникнення симптомів і термінів

одужання у деяких випадках

• Алергійні реакції та інші ускладнення, у тому числі важкі і життєво

небезпечні  

• Порушення мікробіоценозу  

• Селекція і поширення резистентних штамів бактерій як у конкретних

пацієнтів, так і в популяції  

• Необґрунтоване збільшення вартості лікування



42 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №2 (70), 2017
ISSN 230715112

Â  Ï Î Ì Î Ù Ü  Ï Ð À Ê Ò È Ê Ó Þ Ù Å Ì Ó  Â Ð À × Ó

тибіотика є обов’язковим у максимально короткі терміни
після встановлення діагнозу (табл. 2). 

Раціональний вибір антибактеріальних препаратів при
позалікарняних інфекціях дихальних шляхів

Адекватна емпірична антибактеріальна терапія передба1
чає ефективну дію щодо найбільш актуальних збудників
інфекційного процесу в достатній дозі з урахуванням ризику
інфікування полірезистентними збудниками. 

У найбільш узагальненій формі вибір емпіричного режи1
му антибактеріальної терапії повинен бути обґрунтований з
урахуванням таких факторів:

• локалізація інфекції, що визначає найбільш ймовірних
збудників;

• наявність у пацієнта факторів ризику інфікування ан1
тибіотикорезистентними збудниками.

У більшості випадків гострих позалікарняних інфекцій
етіологія цих захворювань цілком передбачувана і включає
обмежений перелік потенційних збудників:

• пневмонія: Streptococcus pneumonia. Рідше – Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneu'
moniae, Staphylococcus aureus;

• загострення ХОЗЛ: Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumonia. Рідше – ентеробактерії;

• гострий риносинусит: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae;

• гострий тонзиліт: Streptococcus pyogenes.
При інших рівних умовах слід підбирати антибактеріаль1

ний препарат найбільш вузького спектра активності,
оскільки невиправдане застосування антибіотиків широкого
спектра дії супроводжується високим ризиком селекції ан1
тибіотикорезистентних штамів патогенів та сапрофітної
мікрофлори, а також більш високим ризиком розвитку
інших небажаних реакцій.

Тому при гострих неускладнених інфекціях у пацієнта без
коморбідності і ризику наявності резистентної флори доцільно і
економічно виправдано призначення антибіотика вузького
спектра дії, здатного пригнічувати найактуальніші збудники за1
хворювання [5]: 

• пневмонія: амоксицилін (комбінація пеніцилінів з мак1
ролідами на першому етапі лікування недоцільна);

• загострення ХОЗЛ: амоксицилін або амоксицилін/кла1
вуланат;

• гострий риносинусит: амоксицилін;
• гострий тонзиліт: амоксицилін або феноксиметил1

пеніцилін.
Проте у деяких пацієнтів з позалікарняними інфекціями

спостерігається більш високий ризик розвитку інфікування
антибіотикорезистентними штамами. Зазвичай у таких
пацієнтів можна простежити недавній контакт, пов’язаний з
медичними установами, або вживання антибіотиків. 

Фактори ризику позалікарняних інфекцій, спричинених
антибіотикорезистентними збудниками:

• вживання антибіотиків з будь1якого приводу протягом
попередніх 3 міс;

• госпіталізація протягом попередніх 3 міс;

• перебування у будинках тривалого догляду;
• діти молодшого віку, які відвідують дошкільні установи;
• лікування в денних стаціонарах;
• лікування гемодіалізом.
З метою подолання стійких штамів пневмококів хворим

з факторами ризику резистентності рекомендовано збільши1
ти добову дозу амоксициліну у дорослих пацієнтів до 3 г (по
1 г кожні 8 год), у дітей – до 80–90 мг/кг; амоксицилін/кла1
вуланат – до 3–4 г. 

Як додатковий фактор подолання антибіотикорезис1
тентності розглядають призначення амінопеніцилінів в
оптимізованій лікарській формі з підвищеною біодос1
тупністю. Доцільно не призначати макролідні антибіот1
ики (141 і 151членні). Практично не відзначається
стійкості пневмококів до антипневмококових фторхіно1
лонів – моксифлоксацину (400 мг/добу), левофлоксацину
(750–1000 мг/добу). Слід пам’ятати, що застосування
фторхінолонів супроводжується серйозним ризиком роз1
витку клостридіальної суперінфекції, а також ускладнює
діагностику туберкульозу.

Пацієнтам з інфекціями верхніх і нижніх дихальних
шляхів і ризиком антибіотикорезистентних збудників не
слід призначати макролідні антибіотики і цефалоспорини
II покоління (цефуроксим аксетил, цефаклор), для яких ха1
рактерна повна перехресна стійкість пневмококів з бензил1
пеніциліном.

Дозування антимікробних препаратів при позалікарня)
них інфекціях дихальних шляхів

Основні режими дозування антибактеріальних препа1
ратів наведені в інструкції для медичного застосування,
де рекомендовані дози антибіотика розраховані на
підставі фармакокінетики і фармакодинаміки для чутли1
вих до антибактеріальних препаратів мікроорганізмів.
Згодом відбувається закономірний процес зниження чут1
ливості мікроорганізмів до антибіотиків (що відобра1
жується у збільшенні МПК) і поява стійких штамів, про1
те рекомендований режим дозування не зазнає корекції в
інструкції.

При підвищенні МПК мікроорганізмів для підтримання
клінічного ефекту антибіотика на минулому рівні необхідно
збільшити його концентрацію у крові (для антибіотиків з
концентраційно1залежною антимікробною дією) або
збільшити кратність його вживання (для антибіотиків з ча1
со1залежною дією). Це пояснює практику призначення дея1
ких антимікробних препаратів у дозах, що перевищують ре1
комендовані в медичній інструкції. На сьогодні обґрунтова1
ним є призначення бета1лактамних антибіотиків у
збільшеній дозі при ризику полірезистентних пневмококів, а
також призначення левофлоксацину в добовій дозі
750–1000 мг при лікуванні цих інфекцій.

І навпаки, низку дозувань антибіотиків, що допускають1
ся в інструкції для медичного застосування слід розглядати
як субоптимальні і неадекватні для лікування певних
інфекцій (табл. 3).

Таблиця 2
Етіологія гострих інфекцій дихальних шляхів і тактика лікаря

Етіологія Переважно вірусна Вірусна або бактеріальна Переважно бактеріальна

Захворювання

Риніт  

Ларингіт  

Фарингіт  

Трахеїт

Тонзиліт  

Синусит  

Бронхіт

Пневмонія  

Загострення ХОЗЛ

Тактика лікаря

Антимікробні препарати

(системні або місцеві) не

показані

Антибіотики показані пацієнтам групи ризику.

В інших випадках – симптоматична і

відстрочена антибактеріальна терапія

(рекомендації NICE, 2008) [34].

Призначення антибіотика

обов'язкове в максимально

короткі терміни після

встановлення діагнозу
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Шлях введення антимікробних препаратів при по)
залікарняних інфекціях дихальних шляхів

Антибіотики слід застосовувати відповідно до офіційної
інструкцією. Основні шляхи введення: внутрішньовенний,
внутрішньом’язовий, пероральний. Інші шляхи введення не
мають доведених переваг у порівнянні з традиційними і не
повинні застосовуватися.

Основний спосіб призначення антибіотиків в амбула1
торній практиці – пероральний. Сучасні оральні лікарські
форми антибактеріальних препаратів характеризуються висо1
кою біодоступністю (або усмоктуваністю з травного тракту). 

Показання для призначення антимікотиків
У пацієнтів без специфічних факторів ризику (нейтро1

пенії на тлі застосування цитостатиків, трансплантації кро1
вотворних стовбурних клітин, трансплантації печінки тощо)
відсутній ризик розвитку інвазивного мікозу на тлі застосу1
вання антибіотиків, тому рутинна первинна антифунгальна
профілактика не рекомендується.

Ризик розвитку місцевого кандидозу (порожнини рота,
сечових шляхів, статевих органів) при застосуванні ан1
тибіотиків невисокий (не перевищує 5%), що також пояс1
нює недоцільність рутинного призначення протигрибко1
вих препаратів під час або після курсу антибактеріальної
терапії. 

Призначення для профілактики інвазивного або місце1
вого кандидозу полієнових антибіотиків, що не адсорбу1
ються (ністатину, натаміцину та ін.) неефективно і не1
доцільно, так само як і застосування флуконазолу у до1
бовій дозі менше 400 мг, або пероральне призначення кето1
коназолу.

Виділення грибів з нестерильних локусів (мокротиння)
за відсутності клінічних симптомів інфекції не є обґрунту1
ванням для призначення системних антимікотиків.

Критерії та термін оцінювання ефективності антибак)
теріальної терапії

Оцінювання ефективності лікування слід проводити у
термін від 48 до 72 год після початку антибактеріальної те1
рапії, орієнтуючись на динаміку проявів синдрому системної
запальної реакції і симптомів інтоксикації. До цього часу стар1
тову емпіричну терапію міняти не слід. Виняток становлять
випадки швидкопрогресуючого погіршення стану пацієнта
або отримання результатів мікробіологічного дослідження,
які потребують корекції антибактеріальної терапії.

Корекцію емпіричного режиму антибактеріальної терапії
слід проводити через 48–72 год після початку лікування у
разі відсутності клінічного поліпшення.

Тривалість антибактеріальної терапії, критерії відміни
Остаточне оцінювання ефективності антибактеріальної

терапії інфекцій і рішення про її достатність виносять на
підставі комплексного вивчення динаміки клінічних та лабо1
раторних показників.

Обґрунтуванням для припинення антибактеріальної те1
рапії можуть бути наступні критерії її достатності:

• нормалізація температури (максимальна температура
нижча 37,5 °С);

• регрес основних симптомів інфекції;
• позитивна динаміка основних лабораторних показ1

ників (зниження лейкоцитозу, нейтрофільозу, змен1
шення зсуву вліво);

• ерадикація збудника з крові або інших стерильних ло1
кусів, зменшення кількості бактерій у нестерильному
локусі (мокротиння).

Важливу інформацію щодо доцільності скасування ан1
тибіотиків можна отримати при дослідженні в динаміці кон1
центрацій прокальцитоніну і С1реактивного білка (з ураху1
ванням його неспецифічності). Нормалізація рівня цих по1
казників, або зниження більше ніж на 90% від вихідного
рівня, є вагомим аргументом на користь припинення анти1
бактеріальної терапії.

Збереження окремих симптомів і ознак інфекції (субфе1
брильна лихоманка, сухий кашель, сухі хрипи у легенях,
виділення невеликої кількості слизово1гнійного мокротин1
ня), зміна лабораторних показників (помірний лейкоцитоз
без зсуву, підвищення ШОЕ), а також залишкова
інфільтрація на рентгенограмі при пневмонії не можуть слу1
жити безумовним обґрунтуванням для продовження анти1
бактеріальної терапії або її заміни. Персистування початко1
вого збудника в малій кількості (102–103 КУО/мл) у несте1
рильному локусі, або поява в нестерильному локусі нового
мікроорганізму за відсутності клінічних ознак інфекції та1
кож не є обґрунтуванням для продовження або зміни анти1
бактеріальної терапії.

У більшості клінічних ситуацій обґрунтовано застосу1
вання антимікробних препаратів протягом 5–7 діб. Три1
валість антибактеріальної терапії різних позалікарняних
інфекцій у дорослих і дітей залежить і від нозологічного
діагнозу.

Засоби, що мають антимікробну активність, але не ре)
комендовані для лікування бактеріальних інфекцій в амбу)
латорній практиці

Обґрунтуванням включення антибактеріального препа1
рату в Формуляри і рекомендації з лікування є задокументо1
вана антимікробна активність проти найбільш актуальних

Таблиця 3
Субтерапевтичні і неадекватні дози антибактеріальних препаратів

Антибіотик Неадекватні режими дозування Інфекції

Амоксицилін 250 мг з інтервалом 8 год; у дітей 20F39 мг/кг на добу Респіраторні інфекції

Амоксицилін/клавуланат
250/125 мг з інтервалом 8 год; у дітей 20F39 мг/кг на

добу (за амоксициліном)
Респіраторні і сечові інфекції

Амоксицилін/клавуланат 500/125 мг з інтервалом 8 год
Респіраторні інфекції при ризику

резистентних пневмококів

Цефуроксим аксетил 500 мг на добу Респіраторні інфекції

Азитроміцин У дорослих 250 мг на добу Пневмококові і стрептококові інфекції

Азитроміцин У дітей 30 мг/кг за 3 дні Стрептококові інфекції (БГСАFтонзиліт)

Кларитроміцин 500 мг на добу Респіраторні інфекції

Левофлоксацин 250 мг на добу Респіраторні інфекції та пієлонефрит

Левофлоксацин 500 мг на добу
Респіраторні інфекції при ризику

резистентних пневмококів
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збудників з урахуванням сучасного стану антибіотикорезис1
тентності, а також задокументована клінічна ефективність у
контрольованих рандомізованих дослідженнях. Тому при1
значення ко1тримоксазолу при позалікарняних інфекціях
дихальних шляхів на сьогодні є необґрунтованим, оскільки
до даних препаратів виявляють високий рівень стійкості
збудників цих інфекцій [9, 17]. 

Також для лікування респіраторних інфекцій не можна
призначати гентаміцин, оскільки до даного антибіотика
природно стійкі пневмококи – основні збудники цих
інфекцій.

Пероральні цефалоспорини II покоління на сьогодні ма1
ють призначатися з урахуванням регіональної антибіотико1
резистентності. Отримані дані про високий рівень стійкості
S.pneumoniae, що спостерігається у більшості регіонів світу, у
тому числі в країнах Східної Європи, Азії, Росії. Існує прак1
тично повна перехресна стійкість між бензилпеніциліном і
цефалоспоринами II покоління. У даний час цефалоспорини
II покоління виключені з більшості практичних рекомен1
дацій з лікування респіраторних інфекцій [5]. 

Дуже низькою біодоступністю характеризується
ампіцилін для перорального застосування, тому його засто1
сування для лікування респіраторних інфекцій є не1
доцільним. З амінопеніцилінів високою біодоступністю при
вживанні всередину характеризується амоксицилін. 

Негоспітальна пневмонія
Слід звернути увагу на патологію, з якою часто стика1

ються сімейні лікарі, а саме на негоспітальну пневмонію
(НП). Наш досвід роботи з лікарями загальної практи1
ки–сімейними лікарями свідчить, що не дивлячись на на1
явність чітких вітчизняних та міжнародних стандартів діаг1
ности та лікування НП, безперервній професійній освіті, на
жаль, рівень підготовки лікарів з цих питань є недостатнім.
Особливо це стосується питань раціональної антибіотикоте1
рапії НП.

Під НП слід розуміти гостре захворювання, що виник1
ло у позалікарняних умовах, тобто поза стаціонаром або
4 тиж після виписки з нього, або діагностоване у перші
48 год від моменту госпіталізації, або розвинулось у
пацієнта, що не знаходився в будинках пре1
старілих/відділеннях тривалого медичного спостереження
14 діб, що супроводжується симптомами інфекції нижніх
відділів дихальних шляхів (лихоманка, кашель, виділення
мокротиння, можливо гнійного, біль у грудній клітці, за1
дишка) і рентгенологічними ознаками свіжих вогнищево1
інфільтративних змін у легенях за відсутності очевидної
діагностичної альтернативи.

Критерії діагнозу
Діагноз НП є визначеним за наявності у хворого рентгено1

логічно підтвердженої вогнищевої інфільтрації легеневої тка1
нини та не менше двох клінічних ознак із наведених нижче:

• гострий початок захворювання (температура тіла >
38 °С);

• кашель з виділенням мокротиння;
• фізикальні ознаки (притуплений або тупий перкутор1

ний звук, ослаблене та/або жорстке бронхіальне ди1
хання, фокус дзвінких дрібнопухирцевих хрипів
та/або крепітації);

• лейкоцитоз (>10109/л) та/або паличкоядерний зсув
(>10%).

Слід прагнути до клініко1рентгенологічного підтверджен1
ня діагнозу НП. Необхідно враховувати і ймовірність відомих
захворювань або патологічних станів із подібними синдрома1
ми. За відсутності або неможливості отримання рентгено1
логічного підтвердження наявності вогнищевої інфільтрації в
легенях діагноз НП є неточним/невизначеним.

Якщо при обстеженні пацієнта з лихоманкою, скаргами
на кашель, задишку, виділення мокротиння і/або біль в
грудній клітці рентгенологічне дослідження виявляється не1
доступним і відсутня відповідна локальна симптоматика
(вкорочення/тупість перкуторного звуку над ураженою
ділянкою легені, бронхіальне дихання, фокус дзвінких
дрібнопухирцевих хрипів або інспіраторна крепітація, що
вислуховується локально, посилення бронхофонії і голосо1
вого тремтіння), то припущення про НП стає ма1
ловірогідним.

Діагностика НП, що базується на результатах фізикаль1
ного обстеження і рентгенологічного дослідження, може бу1
ти прирівняна лише до синдромного діагнозу; нозологічним
він стає лише після визначення збудника захворювання.
Певну допомогу для прогнозування етіології НП може нада1
ти вивчення епіданамнезу. 

Оцінка тяжкості перебігу НП та вибір місця лікування
хворого

Первинне оцінювання тяжкості стану пацієнтів із НП
визначає тактику подальшого ведення, діагностики та ліку1
вання.

Після встановлення діагнозу НП важливим є вибір місця
лікування. Згідно принципів ведення дорослих пацієнтів на
НП значна їхня кількість може лікуватися в амбулаторних
умовах. Особливе значення приділяється визначенню кри1
теріїв або показань до госпіталізації, які базуються на низці
відомих клініко1лабораторних шкал. Простою та доступною
для застосування в амбулаторних умовах є прогностична

Мал. 1. Алгоритм оцінювання ризику несприятливого наслідку та вибору місця лікування при НП (шкала CRB�65 зі змінами)
Примітка: * – для осіб старше 65 років.
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шкала CRB165. В її основі лежить модифікована шкала Бри1
танського торакального товариства, в якій передбачена
оцінка 4 параметрів: віку, порушень свідомості, частоти ди1
хання, рівня систолічного та діастолічного артеріального ти1
ску. Виходячи з вірогідності летального наслідку пацієнтів
розподіляють на три групи, кожна з яких відповідає певній
тяжкості перебігу захворювання і для якої рекомендують пе1
реважне місце лікування (мал. 1). Мінімальна кількість
балів за цією шкалою становить 0, максимальна – 4 бали.

Під час прийняття рішення щодо тяжкості пацієнта з НП
і про місце його лікування можуть бути використані критерії
синдрому системної запальної реакції (СЗР) [14, 15]. 

Критеріями для діагностики синдрому СЗР є наявність
двох або більше з таких критеріїв:

• температура тіла > 38 °C або <36 °C;
• частота серцевих скорочень > 90 уд/хв;
• ЧД> 20/хв або рівень PaCO2 <32 мм рт.ст.;
• число лейкоцитів периферійної крові (>12109/л або

<4109/л або >10% паличкоядерних форм).
Будь1яка з прогностичних шкал може бути лише орієнти1

ром у виборі місця лікування і в кожному конкретному випад1
ку це питання лікар повинен вирішувати індивідуально.

Госпіталізація при встановленому діагнозі НП показа)
на за наявності хоча б однієї з наступних ознак:

1. Дані фізикального обстеження: ЧД 30/хв; САТ
<90 мм рт.ст.; ДАТ 60 мм рт.ст.; ЧСС 125/хв; температура
тіла <35,5 °C або 39,9 °С; порушення свідомості. 

2. Лабораторні та рентгенологічні дані: 
• кількість лейкоцитів у периферійній крові <4,0109/л

або >20,0109/л; 
• SaO2 <92% (за даними пульсоксиметрії), PaO2

<60 мм рт.ст. та/або PaCO2 > 50 мм рт.ст.; 
• креатинін сироватки крові >176,7 мкмоль/л або азот

сечовини >7,0 ммоль/л; 
• пневмонічна інфільтрація, що локалізується більше

ніж в одній частці; 

• наявність порожнини (порожнин) розпаду;
• плевральний випіт; 
• швидке прогресування вогнищево1інфільтративних

змін у легенях (збільшення розмірів інфільтрації > 50%
протягом найближчих 2 діб); 

• Ht <30% або Hb <90 г/л; 
• позалегеневі вогнища інфекції (менінгіт, септичний ар1

трит тощо);
• сепсис або поліорганна недостатність, що прояв1

ляється метаболічним ацидозом (рН <7,35) і коагуло1
патією.

3. Неможливість адекватного нагляду та виконання усіх
лікарських рекомендацій у домашніх умовах.

4. Вагітність.

Питання про перевагу стаціонарного лікування НП
розглядають у випадках:

• вік старше 60 років;
• наявність супутніх захворювань;
• неефективність стартової антибактеріальної терапії;
• бажання пацієнта і/або членів його родини.
У тих випадках, коли у пацієнта мають місце ознаки тяж1

кого перебігу НП (тахіпное 30/хв; систолічний АТ
<90 мм рт.ст.; двобічна або багаточасткова пневмонічна
інфільтрація; швидке прогресування вогнищево1інфільтра1
тивних змін в легенях; септичний шок або необхідність вве1
дення вазопресорів >4 год; гостра ниркова недостатність)
потрібна невідкладна госпіталізація до ВІТ.

Групи хворих на НП
З практичних міркувань виділяють групи хворих на НП

з урахуванням супутньої патології (хронічне обструктивне
захворювання легень (ХОЗЛ), цукровий діабет (ЦД),
застійна серцева недостатність, цереброваскулярні захворю1
вання, дифузні захворювання печінки, нирок з порушення1
ми їхньої функції, хронічний алкоголізм тощо), попередньої
антибактеріальної терапії (вживання системних антибіот1

Характеристика пацієнтів Місце лікування Ймовірні збудники

I група F НП легкого перебігу в осіб молодого та

середнього віку без супутньої патології, які не

вживали за останні 3 міс антибактеріальні

препарати

Можливість лікування в

амбулаторних умовах (з медичних

позицій)

S. pneumoniae  

M. pneumoniae  

H. influenzae  

C. pneumoniae  

Респіраторні віруси

II група F НП легкого перебігу в осіб середнього та

старшого віку із супутньою патологією і/або тих, які

приймали за останні 3 міс антибактеріальні

препарати

Можливість лікування в

амбулаторних умовах (з медичних

позицій)

S. pneumoniae  

C. pneumoniae  

H. influenzae  

S. aureus  

Enterobacteriaceae  

Респіраторні віруси

III група F НП середньотяжкого перебігу

Лікування в умовах стаціонару:

відділенні загального профілю

(терапевтичне або пульмонологічне)

S. pneumoniae  

C. pneumoniae  

H. influenzae  

S. aureus  

M. pneumoniae

Enterobacterioceae  

Респіраторні віруси

IV група F НП тяжкого перебігу
Лікування в умовах стаціонару:

відділення інтенсивної терапії

S. pneumoniae  

Legionella spp.  

S. aureus  

Enterobacteriaceae  

Респіраторні віруси

Таблиця 4
Групи хворих на негоспітальну пневмонію та ймовірні збудники захворювання
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иків протягом 2 послідовних днів за останні 3 міс) і тяж1
кості перебігу захворювання. 

Між цими групами спостерігаються розходження не
тільки в етіологічній структурі, поширеності антибіотикоре1
зистентності штамів відомих видів збудників, але й у про1
гнозі. При розподілі на групи враховують вибране на основі
оцінювання несприятливих прогностичних факторів (ле1
тальний кінець або розвиток ускладнень захворювання)
місце лікування хворого (в амбулаторних умовах, у
відділенні загального профілю або у ВІТ). Усіх дорослих
пацієнтів на НП розподіляють на чотири групи (табл. 4).

Лікування 
Діагноз НП – абсолютне показання до застосування ан1

тибіотиків. Антибактеріальну терапію необхідно починати
одразу після встановлення діагнозу. Відповідно до Наказу
Міністерства охорони здоров’я України від 19.03.2007 року
№ 128 «Про затвердження клінічних протоколів надання ме1
дичної допомоги за спеціальністю «Пульмонологія» та про1
екту клінічної настанови хворі НП I і II клінічних груп мо1
жуть проходити лікування в домашніх умовах [4, 8].

Початкова етіотропна антибіотикотерапія практично
завжди є емпіричною. Антибіотики, які призначають для
емпіричного лікування хворих на НП, поділяють на препа1
рати вибору та альтернативні препарати. Після встановлен1
ня діагнозу НП розпочинають лікування препаратами вибо1
ру, а за неможливості їхнього призначення (відсутність, не1
переносимість чи використання протягом останніх 3 міс 2
днів з будь1яких причин) або неефективності препаратів ви1
бору через 48–72 год лікування – альтернативними препара1
тами.

Лікування хворих на негоспітальну пневмонію в амбу)
латорних умовах

Вибір стартової антибактеріальної терапії
У хворих на НП I групи адекватний клінічний ефект

можливий у разі перорального вживання антибактеріально1
го препарату (монотерапія!) (табл. 5). Як засіб вибору реко1
мендують амоксицилін або макролід.

За неможливості вживання хворим препарату вибору,
призначають альтернативний препарат – респіраторний
фторхінолон III–IV покоління.

У випадку неефективності амоксициліну через 48–72 год
лікування в якості альтернативного препарату призначають
макролід або доксициклін. Це зумовлено їхньою високою ак1
тивністю щодо атипових збудників, які можуть бути
найбільш ймовірною причиною невдалого лікування аміно1

пеніциліном. У випадку неефективності стартової антибіот1
икотерапії макролідом альтернативним препаратом може
бути амоксицилін або фторхінолон III–IV покоління. Мож1
ливою причиною неефективності лікування макролідом мо1
же бути наявність резистентних до цієї групи антибіотиків
штамів пневмокока або захворювання, що викликане грам1
негативними збудниками.

У хворих II групи (див. табл. 5) виражений клінічний
ефект також можливий у разі перорального застосування ан1
тибіотика. Оскільки збільшується ймовірність етіологічної
ролі грамнегативних мікроорганізмів (у тому числі тих, що ма1
ють деякі механізми розвитку резистентності до антибіотиків),
як засіб вибору рекомендують амоксицилін/клавуланат, або
амоксицилін/сульбактам, або цефалоспорин II покоління (це1
фуроксиму аксетил). У пацієнтів II групи відсутність ефекту
при лікуванні препаратами вибору також може бути пов’язана
з тим, що етіопатогенами НП є атипові збудники. Тому на дру1
гому етапі антибіотикотерапії слід додати макролід до 1лакта1
му або замість такої комбінованої терапії призначити моноте1
рапію фторхінолоном III–IV покоління.

Хворим І та ІІ груп, які госпіталізовані за соціальними
обставинами, призначають відповідну пероральну антибак1
теріальну терапію.

Антибіотикотерапію хворих на НП ІІІ–ІV груп прово1
дять в умовах стаціонару, тому що це поза межами компе1
тенції лікаря загальної практики–сімейного лікаря.

Із зазначеного вище зрозуміло, що у пацієнтів НП як І,
так і ІІ клінічних груп відсутність ефекту при лікування пре1
паратами вибору (амоксицилін, амоксицилін/клавуланат)
може бути пов’язана з тим, що етіопатогенами НП є атипові
збудники. Список збудників, здатних призвести до розвитку
«атипової пневмонії», неухильно продовжує збільшуватися,
однак у сучасній літературі під терміном «атипові збудники»
зазвичай мають на увазі M.pneumoniae, C.pneumoniae і
Legionella spp. 

Першочерговою проблемою для лікаря ЗП–СЛ є вста1
новлення самого діагнозу «атипова пневмонія». Слід врахо1
вувати, що клінічні прояви мікоплазменної та хламідійної
пневмоній багато в чому відрізняються від класичної пнев1
мококової. Зазвичай мікоплазменна і хламідійна пневмонії
починаються з респіраторного синдрому, який проявляється
трахеобронхітом, назофарингітом, ларингітом; характерні
субфебрилітет, малопродуктивний, болісний кашель,
мізерні аускультативні дані; мають місце «позалегеневі»
прояви – шкірні, суглобові, гематологічні, гастроентеро1
логічні, неврологічні та інші, а також відсутність лейкоцито1
зу з нейтрофільозом у загальному аналізі крові. 

Група хворих Можливий збудник Препарат вибору
Альтернативний

препарат

I група   

(НП легкого перебігу в осіб без

супутньої патології і тих, хто не

застосовував протягом останніх 3 міс

антибактеріальні препарати 2 днів)

S. pneumoniae  

M. pneumoniae  

C. pneumoniae  

H. influenzae  

Респіраторні віруси

Пероральне вживання:

амоксицилін або макролід*

Пероральне вживання:  

1. Амінопеніцилін або

макролід.  

2. Фторхінолон IIIFIV

покоління

II група   

(НП легкого перебігу в осіб із

супутньою патологією і/або тих, хто

застосовував протягом останніх 3 міс

антибактеріальні препарати 2 днів)

S. pneumoniae    

H. influenzae    

M. pneumoniae    

C. pneumoniae   

S. aureus    

M. catarrhalis   

Родина Enterobacteriaceae

Респіраторні віруси

Пероральне вживання:

амоксицилін/клавуланова

кислота або цефуроксиму

аксетил

Пероральне вживання:

Додавання до Fлактаму

макролід або монотерапія

фторхінолоном IIIFIV

покоління

Таблиця 5
Антибактеріальна терапія хворих на негоспітальну пневмонію І та ІІ груп в амбулаторних умовах

Примітка: * – Макроліди є препаратами вибору у разі підозри на атипову етіологію захворювання (C.pneumoniae, M.pneumoniae).
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Захворювання супроводжується шийною лімфадено1
патією, поліморфної шкірної висипом. У 10–40% випадків
відзначається двобічне ураження легеневої тканини, часто
немає чітких об’єктивних і рентгенологічних ознак
інфільтрації, а культуральна діагностика утруднена. Таким
чином, знання особливостей клінічного перебігу «атипових
пневмоній» надає можливість сімейному лікарю розпочати
емпіричну антибактеріальну терапію НП з препарату, який є
найбільш доцільним у конкретній клінічній ситуації. Значно
рідше серед атипових збудників відзначають L.pneumophila,
однак через важкість перебігу і високу летальність, планую1
чи терапію, необхідно пам’ятати про цей збудник.

Антибактеріальних препаратів, активних щодо пневмоко1
ка і атипових збудників, не так багато: макроліди, респіра1
торні фторхінолони (левофлоксацин, моксифлоксацин) і те1
трацикліни.

Протягом декількох останніх десятиліть антибіотики
групи макролідів посіли центральне місце в терапії бак1
теріальних ІДП завдяки їхній високій активності проти
більшості збудників, що зустрічаються найчастіше, і опти1
мальному профілю безпеки у дітей та дорослих. Найпопу1
лярнішим представником «нових» макролідів групи азалідів
є азитроміцин, активність якого проти бактерій пов’язана з
його унікальною 151членною хімічною структурою.

Особливістю азитроміцину від інших макролідів є його
не тільки бактеріостатичні, а й бактерицидні властивості.
Бактерицидний ефект досягається завдяки здатності азит1
роміцину створювати надвисокі внутрішньоклітинні кон1
центрації, згубні для багатьох патогенів, що знаходяться все1
редині клітин [29]. Азитроміцин виявляє постантибіотічний
ефект і ефект постантибіотичної субмінімальної пригнічу1
вальної концентрації проти таких мікроорганізмів, як
Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Legionella pneumophila.

Азитроміцин – єдиний макролід з природною активністю
щодо H.influenza. За тривалістю постантибіотичного ефекту
при інфекціях, викликаних H.influenzae і L.рneumophila, він пе1
реважає кларитроміцин [10, 16]. Відомо, що азитроміцин та
інші макроліди мають імуномодулювальну і протизапальну
дію. З протизапальною дією макролідів пов’язано зменшення
гіперреактивності дихальних шляхів [32]. Характерною особ1
ливістю азитроміцину є його антитоксична дія. Азитроміцин
in vitro показав себе найбільш активним з групи макролідів
щодо пригнічення синтезу і вивільнення бактеріальних ток1
синів, зокрема він знижує синтез пневмолізину пневмококами,
включаючи високорезистентні штами [16, 17]. 

Основні місця створення високих і стабільних концент1
рацій азитроміцину – тканина легенів, бронхіальний секрет,
пазухи носа, мигдалики, середнє вухо, передміхурова залоза,
нирки і сеча. При вживанні тієї самої дози у слизовій обо1
лонці бронхів концентрація азитроміцину в 200 разів, а в
бронхоальвеолярному секреті – у 80 разів перевищує сиро1
ваткову. Таким чином, азитроміцин вигідно відрізняється
від інших макролідів здатністю створювати високі концент1
рації в осередках інфекцій, яка у 30–50, а за деякими даними,
у 100 разів більша, ніж у сироватці [6, 31, 39]. 

Важливою умовою при виборі антибіотика виступають
очікувана частота і тяжкість небажаних явищ. Слід зазначи1
ти, що азитроміцин, як і всі макроліди, належить до
найбільш безпечного класу антибіотиків. Очевидною пере1
вагою азитроміцину (Хемоміцин) є незначна кількість
побічних ефектів, що вигідно відрізняє його від представ1
ників інших груп антибіотиків. Серед можливих побічних
ефектів антибіотикотерапії слід згадати про явища з боку
травного тракту, такі, як метеоризм, нудота і діарея. 

Мета1аналіз свідчить про відсутність достовірної різниці
за частотою розвитку діареї, нудоти, болю, зниженню апети1

ту між групами пацієнтів, що вживають азитроміцин і плаце1
бо [26]. У дуже рідкісних випадках азитроміцин може
зумовлювати розвиток антибіотикоасоційованої діареї, вик1
ликаної Clostridium difficile, вагінального або орального кан1
дидозу [44]. Також відзначені випадки запаморочення, сон1
ливості, підвищеної стомлюваності і фотосенсибілізації.
Іноді можуть змінюватися показники крові, включаючи
підвищення рівня АСТ, АЛТ, білірубіну та креатиніну.
Після закінчення лікування все побічні ефекти зникають.

Останнім часом велику увагу приділяють вивченню роз1
витку небажаних серцево1судинних подій через застосуван1
ня макролідів. Результати великомасштабного дослідження,
спонсованого Національним інститутом серця, легенів і
крові, і проведеного на території декількох медичних уста1
нов штату Теннессі (США) з 1992 по 2006 р., виявили
зв’язок збільшення ризику розвитку серцево1судинних за1
хворювань з вживанням азитроміцину. Після елімінації ан1
тибіотика з організму відбувається відновлення ризиків до
рівня амоксициліну [41]. У 2010 році були опубліковані ре1
зультати мета1аналізу, в рамках якого проаналізовано 48 ста1
тей, що містять дані про кардіотоксичність макролідів (18
клінічних досліджень і 40 описів спостережень) [22]. З усіх
випадків виникнення кардіотоксичності у 25 випадках мак1
роліди застосовували у вигляді монотерапії і в 23 – у
комбінації з іншими лікарськими засобами. 

На підставі проаналізованих даних виявили, що з усіх мак1
ролідів еритроміцин створює найбільший ризик подовження
інтервалу QT і розвитку піруетної шлуночкової тахікардії
(21/48 випадків), потім «ідуть» кларитроміцин (12/48) і
азітроміцин (6/48). Факторами ризику розвитку кардіоток1
сичних реакцій при застосуванні макролідів були похилий вік,
високі дози, повторне призначення препарату, наявність су1
путніх серцево1судинних захворювань і спільне застосування
інших лікарських засобів, які подовжують інтервал QT [22]. 

Слід зазначити, що частота розвитку життєзагрозливих
аритмій при застосуванні макролідів надзвичайно низька і
не перевищує 1 випадку на 100 тис. призначень [28]. В експе1
рименті, проведеному E. Poluzzi та співавторами, і в
дослідженні H. Svanstrom і співавторів виявлено, що серед
макролідів азитроміцин має найменший аритмогенний
ефект [33, 38].

З урахуванням наведеного вище макроліди (азитроміцин)
при лікуванні НП можна вважати препаратами вибору при
підозрі на «атипову» етіологію захворювання (M.pneumoniae,
C.pneumoniae і Legionella spp.), алергії на 1лактами, відсут1
ності ефекту при лікуванні 1лактамами.

У цілому азитроміцин є однією з найбільш досліджених
груп антимікробних препаратів, має велику доказову базу,
широкий спектр дії, низький рівень мікробної резистентності
до основних збудників інфекцій дихальних шляхів, включаю1
чи атипові етіопатогени (M.pneumoniae, C.pneumoniae і
Legionella spp.), наявність клінічно значущих додаткових вла1
стивостей. Можливість одноразового вживання і короткий
курс лікування підвищують комплаєнтність до терапії. 

Лікарським засобом вибору при лікуванні бактеріальних
інфекцій дихальних шляхів може бути препарат Хемоміцин®

фармацевтичної компанії «Stada CIS» АО «Нижфарм», який
довів свою ефективність і безпеку. 

Випускають Хемоміцин® у наступних формах:
• порошок у флаконі для приготування суспензії містить

(в 5 мл готової суспензії): азитроміцину дигідрату 100
або 200 мг;

• таблетки, вкриті оболонкою: азитроміцину 500 мг (у
дигідратній формі);

• капсули: азитроміцину 250 мг (у дигідратній формі);
• ліофілізований порошок у флаконах (для приготуван1

ня інфузійних розчинів).
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Наявність пероральної та ін’єкційної форм уможлив1
лює використання Хемоміцину® в режимі ступеневої те1
рапії, коли з поліпшенням стану хворого здійснюється пе1
рехід з парентерального на пероральне введення препара1
ту. Стандартна доза при патологіях дихальних шляхів для
дорослих – 500 мг на добу (дві капсули або одна таблетка).
Курс лікування – 3 доби. Для лікування пневмонії Хе1
моміцин® може призначатися по 0,5 г на добу на початку
терапії внутрішньовенно. Подовжують курс до десятиден1
ного лікування зазвичай капсулами або таблетками. Пре1
парат має постантибіотичну дію, тобто терапевтичний
ефект проявляється ще протягом тижня після застосуван1
ня останньої дози.

Хотілося б звернути увагу лікарів ЗП–СЛ щодо терапії
антибактеріальними препаратами, які при інфекціях дихаль1

них шляхів мають призначатися тільки у відповідності до
національних та міжнародних стандартів, заснованих на
принципах доказової медицини. Всі АМП мають не тільки
чіткі показання до застосування, але і чіткі протипоказання,
побічні дії та небажані лікарські реакції. Рівень компетент1
ності сімейних лікарів з цих питань часто є недостатнім.
Особливу увагу слід звертати на призначення АМП у
пацієнтів із коморбідністю, в яких має враховуватись
взаємодія різноманітних лікарських засобів. 

Пильної уваги заслуговують питання раціонального та
безпечного застосування антимікробних засобів в окремих
категорій пацієнтів – вагітних, жінок, що годують, дітей мо1
лодшого віку, осіб літнього віку. Тільки за таких умов засто1
сування антибіотиків при інфекціях дихальних шляхів в ам1
булаторній практиці буде раціональним.

Рациональное применение антибиотиков при 
инфекциях дыхательных путей в амбулаторной
практике
Л.В. Химион, О.Б. Ященко, С.В. Данилюк,
Т.А. Ситюк

В статье изложены вопросы этиологии внебольничных инфекций, рези1
стентности возбудителей к антимикробным препаратам, современные
рекомендации по эмпирической терапии внебольничных инфекций ды1
хательных путей и, в частности, об особенностях ведения больных с не1
тяжелой негоспитальной пневмонией в амбулаторных условиях.
Ключевые слова: внебольничные инфекции, антимикробные пре'
параты, антибиотикорезистентность, внебольничная пневмония,
макролиды, азитромицин, Хемомицин®.

Rational use of antibiotics in ambulatory 
treatment of the respiratory tract 
infections
L. Khimion, O. Yashchenko, S. Danyliouk, 
T. Sytiuk

The etiology of the community1acquired respiratory infections, drug
bacterial resistance, modern recommendations about empirical treat1
ment of the community1acquired respiratory infections, ambulatory
management of the community1acquired pneumonia is discussed at the
article.
Key words: community'acquired respiratory infections, antimicrobial
drugs, drug resistance, community'acquired pneumonia, macrolids,
azitromycin, Hemomycin®.
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