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Серцево-судинні захворювання, дисліпідемія і цукровий 
діабет –  реалізація рекомендацій ESC, 2023
За матеріалами Третього національного конгресу «Серце та судини» (1‑4 листопада 2023 р.)

У межах Третього національного конгресу «Серце та судини», що відбувся на початку листопада поточного року 
у Львові, було традиційно приділено увагу проблемі серцево‑судинних захворювань (ССЗ) атеросклеротичного 
ґенезу. Як відомо, важливою групою ризику щодо цієї патології є хворі на цукровий діабет (ЦД). Про особливості 
ведення таких пацієнтів розповіла завідувачка відділу ендокринної кардіології та дисліпідемій ДУ ННЦ «Інститут 
кардіології, клінічної та регенеративної медицини імені академіка М.Д. Стражеска НАМН України», співголова 
Українського товариства з атеросклерозу, д.мед.н., професорка Олена Іванівна Мітченко. Зокрема, у своїй  
доповіді вона проаналізувала основні новації нещодавно опублікованої Настанови Європейського товариства 
кардіологів (ESC, 2023) щодо лікування ССЗ у пацієнтів із ЦД [1].

Як зазначила пані Мітченко, пошире‑
ність ЦД зростає серед пацієнтів із ССЗ. 
Зокрема, 23‑37% осіб із гострим коро‑
нарним синдромом (ГКС) і 10‑47% –  
із серцевою недостатністю (СН) мають 
ЦД [2‑5]. Висновок очевидний: кожен 
пацієнт із ССЗ має бути протестований 
щодо наявності ЦД. Тобто пацієнта із ЦД 
слід обстежити щодо наявності ССЗ і хро‑
нічної  хвороби нирок (ХХН). 

Усім пацієнтам із ССЗ рекомендовано 
виконати скринінг на ЦД, а саме визна‑
чити рівень  глюкози  натще і/або рівня 
глікованого гемоглобіну (HbA1c), або 
в разі виникнення сумнівів –  у перораль‑
ному глюкозотолерантному тесті (клас 
рекомендації I, рівень доказовості А). 

Своєю чергою, пацієнтам із ЦД реко‑
мендовано виконати скринінг щодо на‑
явності тяжких уражень органів‑мішеней 
(клас рекомендації І, рівень доказовості А) 
та симптомів ССЗ атеро склеротичного 
генезу (АСССЗ), зокрема у минулому 
(клас рекомендації І, рівень доказовості В). 
У пацієнтів із ЦД 2‑го типу (ЦД‑2), у яких 
немає симптомів АСССЗ або тяжких ура‑
жень органів‑мішеней, рекомендовано 
оцінити 10‑річний ризик ССЗ за допо‑
могою шкали для оцінювання кардіо‑
васкулярного ризику у пацієнтів із ЦД‑2 
(SCORE2‑Diabetes) (клас рекомендації I, 
рівень доказовості B) [1].

Наявність ССЗ або ураження орга‑
нів‑мішеней свідчить про дуже високий 
СС ризик (≥20%). Із застосуванням  шкали 
SCORE2‑Diabetes також можна визна‑
чити у пацієнта високий (від 10 до <20%), 
 помірний (від 5 до <10%) або низький 
(<5%) 10‑річний СС ризик [1]. Україна 
належить до кластера країн, де превалює 
дуже висо кий СС ризик.

Усім пацієнтам із ЦД рекомендовано 
підвищення фізичної активності та від-
мову від куріння (клас рекомендації IIa, 
рівень доказовості B). Пацієнтам із ЦД, 
що мають надмірну вагу або страждають 
на ожиріння, рекомендовано зменшувати 
вагу та підвищувати фізичну активність 
для поліпшення метаболічного контролю 
та загального профілю ризику ССЗ (клас 
рекомендації І, рівень доказовості А). 
Для зменшення ваги також слід розгля-
нути можливість приймання цукрознижу-
вальних препаратів, які можуть сприяти 
втраті ваги (клас рекомендації ІІа, рівень 
доказовості В), як-от препарати групи 
агоністів рецептора глюкагоноподібного 
пептиду-1 (GLP-1RA) [1].

За рекомендаціями ESC 2023, діагноз 
ЦД встановлюють за таких лаборатор‑
них показників: рівень глюкози  натще 
≥7 ммоль/л або HbA1c ≥6,5%, або глю‑
кози в пер оральному глюкозотолерант‑
ному тесті (ПГТТ), 2 год, ≥11,1 ммоль/л. 
Зокрема, про предіабет (або  порушення 

толерантності до  глюкози) свідчать: 
 рівень глюкози  натще 5,6‑6,9 ммоль/л 
або HbA1c 5,7‑6,4% або глюкози в ПГТТ, 
2 год, 7,8‑11,0 ммоль/л [1].

Пацієнтам із ЦД 2 для зниження 
 ризику мікросудинних ускладнень реко‑
мендовано ретельний глікемічний конт‑
роль (HbA1c<7%) (клас рекомендації I, 
рівень доказовості A), але гіпоглікемія 
 також є небажаною, особливо у пацієнтів 
із ССЗ (клас рекомендації І, рівень доказо
вості В). Задля зниження ризику АСССЗ 
у пацієнтів із ЦД слід надавати перевагу 
використанню гіпоглікемічних препаратів 
із доведеною користю для ССС, а потім –  
препаратів із доведеною СС безпекою 
 порівняно із засобами без доведеної СС 
користі або СС безпеки (клас рекоменда
ції І, рівень доказовості С) [1]. 

Зважаючи на це, у терапії пацієнтів 
із ЦД 2 та АСССЗ на першій лінії тера‑
пії метформін поступився місцем інгібі‑
торам натрійзалежного котранспортера 
глюкози 2‑го типу (SGLT2) та агоністам 
рецептора глюкагоноподібного пептиду‑1 
(GLP‑1 RA). Інгібітори SGLT2 і GLP‑1 RA 
мають доведену користь для ССЗ і реко‑
мендовані пацієнтам із ЦД 2 і АСССЗ для 
зниження ризику СС подій незалежно 
від початкового та цільового рівня HbA1c 
і супутньої цукрознижувальної терапії 
(клас рекомендації І, рівень доказовості А). 

Якщо потрібен додатковий контроль 
 рівня глюкози, слід розглянути призна‑
чення метформіну (клас рекомендації ІІа, 
рівень доказовості С) або піоглітазону 
(клас реко мендації ІІb, рівень доказово
сті B) у пацієнтів із ЦД 2 та АСССЗ [1].

Отже, інгібітори SGLT2 рекомендова‑
но для зниження ризику госпіталізації 
з приводу СН у пацієнтів із ЦД 2 із ризи‑
ком розвитку СН або з ХХН. У пацієнтів 
з уперше встановленим ЦД 2 без ССЗ або 
інших основних чинників ризику ССЗ, 
які мають низький або помірний ризик 
ССЗ, під час вибору цукрознижувальних 
препаратів суттєву роль можуть відігра‑
вати інші складові, окрім зниження 
ризику ССЗ і ХХН, як‑от вартість, до‑
ступність, побічні ефекти, користь для 
зниження ваги, переносимість і простота 
застосування засобу [1].

Глікемічні цілі у пацієнта із ЦД 2 і ССЗ 
залежать від його очікуваної тривалості 
життя. Якщо вона нетривала, то ціль менш 
жорстка –  рівень HbA1c <8,5%. Якщо очі‑
кувана тривалість життя пацієнта значна, 
то ціль жорсткіша –  <7,0%, але з уникнен‑
ням гіпоглікемічних станів.

Особливу увагу пані Мітченко  також 
приділила проблемі корекції дисліпіде‑
мії у пацієнтів із ЦД. За настановою ESC 
(2023), пацієнтам дуже висо кого СС ри‑
зику з високим рівнем холестерину ліпо‑
протеїнів низької щільності (ЛПНЩ) –  
вище за цільове значення, попри 
лікування максимальною переносимою 

дозою статину в комбінації з езетимі‑
бом, або пацієнтам із непереносимістю 
статинів –  рекомендовано інгібітори 
пропротеїнової конвертази субтилізин‑ 
кексинового типу 9 (PCSK9) (клас реко
мендації ІІа, рівень доказовості В). 

Білок PCSK9 зв’язується з рецепторами 
ЛПНЩ на поверхні гепатоцитів і призво‑
дить до їх деградації, вторинно підвищу‑
ючи концентрацію ХС ЛПНЩ. В Україні 
препарати, що чинять вплив на PCSK9 за‑
реєстровано, але в аптечній мережі досі 
не представлено. Винятком є інклісіран –  
мала інтерферуюча РНК, що пригнічує 
синтез PCSK9. Якщо у паці єнта є непере‑
носимість статинів у будь‑яких дозах, слід 
розглянути призначення езитимібу (клас 
рекомендації ІІа, рівень дока зовості С) або 
інгібітора PCSK9 у комбінації з езетимі‑
бом (клас рекоменда ції ІІа, рівень дока
зовості В) [1]. 

Також Олена Іванівна нагадала про те, 
який рівень ЛПНЩ у крові, згідно з на‑
становою ESC (2023), рекомендо вано 
мати пацієнтам із ЦД залежно від СС 
 ризику. Зокрема, за помірного СС  ризику 
рівень ЛПНЩ не має перевищувати 
2,6 ммоль/л, за високого –  1,8 ммоль/л, 
за дуже висо кого –  1,4 ммоль/л [1]. 

Отже, як зазначила спікерка, маємо 
трикроковий алгоритм фармакологічного 
 зниження рівня ЛПНЩ: 1 – статин, 2 –  
езетиміб, 3 –  інгібітор PCSK9 / інклісіран.

До речі, за вітчизняними Рекоменда‑
ціями з діагностики та лікування дислі‑
підемій (2020), цільовий рівень ЛПНЩ 
для пацієнтів із ЦД і дуже високим СС 
 ризиком становить <1,8 ммоль/л, але 
з появою інклісірану стає можливим пере‑
хід до нижчих показників цільового рівня 
ЛПНЩ [6].

Варто зауважити, що дисліпідемія в разі 
ЦД (атерогенна дисліпідемія) має певні 
особливості,  зокрема, характеризується 
підвищенням рівня тригліцеридів (ТГ), 
низьким рівнем холе стерину ліпопротеї‑
нів високої щільності (ЛПВЩ), нормаль‑
ним або злегка підвищеним рівнем 
ЛПНЩ і апоВ, а також накопиченням 
найбільш атерогенних дрібних щіль‑
них частинок ЛПНЩ.  Концентрація 
останніх часто зростає у пацієнтів 
із гіпертригліцери демією. 

У хворих на ЦД високий рівень ТГ 
і низький рівень ЛПВЩ фіксують значно 
частіше, ніж в осіб без порушень вугле‑
водного обміну, і призводять до розвитку 
атеросклерозу незалежно від підвищення 
рівня загального холестерину. Атерогенна 
дисліпідемія –  один із основних чинників 
розвитку та прогресування АСССЗ у паці‑
єнтів із ЦД 2 [7].

Завдяки малим розмірам дрібні щільні 
частинки ЛПНЩ агресивно проникають 
у судинну стінку, легко там затриму ються 
та, будучи чутливими до пере кисного 
окислення, спричинюють дисфункцію 

ендо телію. Через посилення синтезу 
тромбоксану дрібні щільні частинки 
ЛПНЩ підвищують активність тромбо‑
цитів. До того ж вони не зв’язуються з ре‑
цепторами печінки, тож не  виводяться 
з крово току, що призводить до атеро‑
генезу. Для запобігання зазначеним 
 механізмам розвитку та прогресу вання 
атеросклеротичних уражень доцільно 
до статинів дода вати фібрати, насамперед 
фенофібрат. За результатами  дослі джен ня 
ACCORD‑Lipid Study (2010), у якому ви‑
вчали вплив комбінації статину і фено‑
фібрату на пацієнтів з атерогенною дис‑
ліпідемією та ЦД 2, у під групі пацієнтів 
із підвищеним рівнем ТГ (>2,3 ммоль/л) 
і зниженим рівнем ЛПВЩ (<0,9 ммоль/л) 
спостерігалося зниження ризику СС‑ 
подій на 31% [8].

Професорка також зауважила на тому, 
що у разі значного підвищення рівня ТГ 
більш  інформативним може бути лабо‑
раторне визначення рівня  холестерину 
 не‑ЛПВЩ, замість ЛПНЩ. Цільові 
 рівні ХС не‑ЛПВЩ на 0,8 ммоль/л вищі 
за  цільові рівні ЛПНЩ. 

Для пацієнтів із ЦД притаманне значне 
прогресування атеросклеротичного ура‑
ження, зокрема коронарної системи та від‑
повідно –  ішемічної хвороби серця (ІХС).  
Гіперглікемія, інсулінорезистентність або 
дефіцит інсуліну, а також метаболічні пору‑
шення у пацієнтів із ЦД зумовлюють роз‑
виток запалення та дисфункції ендотелію, 
утворення активних форм кисню, поси‑
лення неферментативної глікації білків, 
зниження синтезу NO в судинах, приско‑
рення обігу тромбоцитів та інших наслідків, 
які, своєю чергою, спричинюють активацію 
тромбоцитів, утворення тромбіну та тромбі‑
нових згустків та, відповідно, атеротромбозу. 
Отже, пацієнтам із ЦД, які мають АСССЗ 
та/або підлягають реваскуляризації (через‑
шкірне втручання або аорто‑коронарне 
шунтування) рекомендовано антитромбо‑
тичну терапію [1].

Для пацієнтів із ЦД 2 та серцевою не‑
достатністю (СН) –  зі зниженою,  помірно 
зниженою або збереженою фракцією ви‑
киду лівого шлуночка –  для  зниження ри‑
зику госпіталізації з приводу СН та смерті 
рекомендовано цукрознижувальні препа‑
рати єдиного класу –  інгі бітори SGLT2 (клас 
реко мендації I) [1]. 

Гліфлозини інгібують реабсорбцію 
глюкози в нирках через  пригнічення 
 натрій‑глюкозного котранс портера 2‑го 

О.І. Мітченко

Продовження на наст. стор.
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типу і їх рекомендовано паці єнтам із ЦД 2 
також для уповільнення прогресування 
ХХН. 

Серед позитивних ефектів інгібіто‑
рів SGLT2 на ССС: нирки –  діуретич‑
ний ефект, глюкозурія, нефропротекція, 
підвищення синтезу еритропоетину; 
 серце –  зменшення гіперторофії  лівого 
 шлуночка, поліпшення діастолічної 
функції;  судини –  зменшення жорстко‑
сті судинної стінки, поліпшення функції 
ендотелію; клітинний рівень (мітохонд‑
рії) –  збільшується утилізація кетонових 
тіл, поліпшується енергетичний обмін [9].

Низка інших цукрознижувальних препа‑
ратів –  GLP‑1 RA, ситагліптин, ліна гліптин, 
метформін, інсулін гларгін та інсулін деглю‑
дек –  чинять нейтральний вплив на перебіг 
СН (клас рекомен дації ІІа). Водночас такі 
цукрознижувальні препарати, як піоглі‑
тазон та саксагліптин не рекомендовано 
пацієнтам із СН через підвищення ризику 
госпіталізації з  приводу СН (клас рекомен
дації ІІІ) [1]. 

Власне, такі цукрознижувальні препа‑
рати, як піо глітазон та саксагліптин не ре‑
комендовано пацієнтам із СН через під‑
вищення ризику госпіталізації з приводу 
СН (клас рекомендації ІІІ) [1].

Для зниження рівня ЛПНЩ першим 
кроком є статини, другим –  езетиміб, 
третім – інгібітори PCSK9 / інклісіран 
(рис. 1). Альтернативою статину може бути 
бемпедоєва кислота, нещодавно  схвалена 
в Європі та США, але поки не зареєстро‑
вана в Україні. 

Щодо зниження рівня ТГ, то першим 
кроком є статини, другим – фібрати, 
третім – омега‑3 поліненасичені  жирні 
 кислоти (ейкозопентаєнова кислота 
в моноваріанті без докозогексаєно вої). 

У пацієнтів, у яких монотерапія стати‑
ном не забезпечує корекцію  рівня ТГ 
і ЛПНЩ,  комбіноване лікування фено‑
фібратом і статином ефективніше, 
ніж моно терапія статином, знижує ТГ 

і ЛПНЩ, підвищує ЛПВЩ та сприяє 
досягненню цільових рівнів усіх ліпідних 
показників для максимального зни ження 
СС ризику. Ліпідо модифікуючі ефекти 
 фенофібрату опосередковані акти вацією 

 рецептора, що стимулюється проліфера‑
тором перокси сом типу альфа (PPARα). 

Через активацію PPARα фенофібрат 
посилює ліполіз та виведення з  плазми 
 крові атерогенних частинок, багатих 
на ТГ,  завдяки активації ліпопротеїнлі пази 
та зменшення утворення апопро теїну CIII. 
Активація PPARα також спричинює змен‑
шення синтезу апопротеїнів AI та AII. 

Зазначені ефекти призводять до:
•	 збільшення фракції ЛПВЩ на 10‑30%;
•	 зниження рівня ТГ на 40‑55%;
•	 зниження рівня загального холесте‑

рину на 20‑25%;
•	 зниження фракції ЛПНЩ на 20‑35%;
•	 зниження кількості високоатеро  ген‑

них дрібних щільних частинок ЛПНЩ 
на 51% [10, 11].

Підсумовуючи,  Олена Іванівна предста‑
вила також алгоритм корекції гіпертри‑
гліцеридемії (рис. 2). 

У разі, якщо дієта та/або терапія стати‑
нами не допомагає знизити рівень ТГ 
у крові <1,7 ммоль/л, доцільно  додавати 
фенофібрат. 

Якщо у пацієнта  наявний моно варіант 
гіпертригліцеридемії, то фено  фібрат слід 
запропонувати відразу.

Фенофібрат призначають по 1 таблетці 
145 мг раз/добу в комбінації зі  статинами 
пацієнтам із підвищеним рівнем ТГ 
та зниженим рівнем ЛПВЩ у крові.

В Україні на фармацевтичному  ринку 
 представлено оригінальний  препарат 
 фенофібрату Трайкор® (145 мг) від 
 Абботт Лабораторіз ГмбХ, перевагою 
якого є форма наночастинок,  що робить 
можливим приймати його незалежно від 
вживання їжі [12].

Підготувала Тетяна Ткаченко

Список літератури знаходиться в редакції

Рис. 1. Можливі комбінації окремих препаратів, які застосовують для терапії дисліпідемій
Адаптовано за M. Banach et al., 2021.
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Рис. 2. Алгоритм корекції гіпертригліцеридемії
Адаптовано за C.B. Newman et al., 2020.

1,7<ТГ≤2,3 ммоль/л 2,3<ТГ≤5,0 ммоль/л 

Або

Так

Так

Ні

Ні

Продовжуйте терапію  
статинами

Якщо недосягнено ТГ<1,7ТГ ммоль/л, додайте 
омега‑3 поліненасичені жирні кислоти 

ТГ≥5,0 ммоль/л

Чи показана 
терапія 

статинами?Дієта

ТРАЙКОР® 
Фенофібрат 

145 мг

ТГ<1,7ТГ ммоль/л 
на тлі терапії 

статинами

ІНФОРМАЦІЯ НОВИНИ МОЗ

Е-рецепти знову відпускатимуть за номером 
та кодом у СМС-повідомленні

Надсилання СМС‑повідомлень для відпуску е‑рецептів відновлено. Це означає, що пацієнти, як і раніше, 

зможуть отримати необхідні рецептурні ліки, зазначивши номер рецепта та код його погашення. Ця інформація 

надходить пацієнту на телефон у вигляді СМС‑повідомлення. Нещодавно через затримки у роботі мобільного 

оператора в електронній системі охорони здоров’я сталися тимчасові зміни щодо виписування е‑рецептів.

Так, від 15 грудня в разі виписування е‑рецептів СМС‑повідомлення з номером рецепта та кодом його по‑

гашення не надходило на мобільний номер пацієнта. Натомість код погашення такого рецепта відображався 

в інформаційній довідці до е‑рецепта.

Сьогодні можливість отримання СМС‑повідомлень абонентами мобільного оператора відновлено, тому 

з 26 грудня 2023 року надсилання СМС‑повідомлень для е‑рецептів здійснюватиметься як зазвичай. 

Звертаємо також увагу на те, що для погашення е‑рецептів, створених у період від 15.12. до 25.12.2023 

включно, пацієнт може використати код, зазначений в інформаційній довідці. Додаткові дії від медичних пра‑

цівників не потрібні.  

Також зауважимо, що відновлення налаштувань діють у межах ВСІХ ПРОГРАМ, за якими призначають ліки 

за е‑рецептами, зокрема з програмами реімбурсації.  

Крім того, нагадуємо, що на час воєнного стану лікар за вибором пацієнта може виписати паперовий рецепт 

на  рецептурні лікарські засоби за власні кошти пацієнта. 

При цьому лікарські засоби та медичні вироби за програмами реімбурсації, а також наркотичні лікарські 

засоби, призначають та відпускають виключно за електронними рецептами.  

Проте і тут є певні винятки, коли діє паперовий рецепт:

• для призначення препаратів, які виготовляють в аптеці;

• на територіях, де ведуться активні бойові дії, у разі, якщо немає технічної можливості виписати / відпустити 

електронний рецепт. 

Щодо лікарських засобів та медичних виробів, які підлягають реімбурсації, то можливість використання папе‑

рових рецептів також залишається для тимчасово окупованих територій і територій, де ведуться активні бойові дії.

За матеріалами: https://moz.gov.ua

МОЗ продовжить співпрацю із центрами контролю 
та профілактики хвороб США за програмами 
боротьби з антимікробною резистентністю

Ідеться про реалізацію програм щодо виявлення та реагування на стійкість до антибіотиків 2024 року. На‑

прями співпраці охоплюватимуть етапи з розбудови діагностичної лабораторної мережі, зокрема на рівні центрів 

контролю та профілактики хвороб, посилення системи інфекційного контролю у медзакладах та епіднагляду 

за резистентними збудниками. А також продовження навчальних заходів для регіональних фахівців (тренінги, 

вебінари, семінари) за напрямами профілактики інфекцій, інфекційного контролю та протидії поширенню збуд‑

ників із протимікробною резистентністю, відповідно до міжнародних протоколів та досліджень. 

Зокрема, пріоритетні напрями співпраці головний державний санітарний лікар України Ігор Кузін обго‑

ворив на зустрічі з директорами глобальних програм охорони здоров’я центрів контролю та профілактики 

захворювань США (CDC) Езрою Барзілай, Джоанною Гейнз та експертом CDC з антимікробної резистент‑

ності Річардом Бруксом. 

«У світі резистентність бактерій до антимікробних препаратів спричиняє більше смертей, ніж ВІЛ чи ма‑

лярія, і становить глобальну загрозу громадському здоров’ю. Під час війни, коли кількість травм зростає, 

лікарі стикаються зі збільшенням кількості інфекцій, стійких до антимікробних препаратів, і потребує систем‑

ного посилення згідно з кращими міжнародними стандартами. Міністерство охорони здоров’я розробило 

новий Національний план дій щодо боротьби з проти мікробною резистентністю, який передбачає 

розширення національної мережі мікробіологічних лабораторій, посилення системи інфекційного кон‑

тролю на рівні закладів охорони здоров’я, епід нагляду за резистентними збудниками, із врахуванням 

міжсекторального підходу “Єдиного здоров’я”. Синхронізація методів дослідження та діагностики для 

визначення стійкості до протимікробних препаратів зі стандартами, алгоритмами та протоколами, 

які використовують у світі, допоможе Україні ефективно боротися із цією проблемою», – зазначив 

заступник міністра, головний санітарний лікар України Ігор Кузін. 

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 2019 року майже 5 млн смертей у світі були 

пов’язані з антибіотикорезистентністю, зокрема понад мільйон були безпосередньо спричинені нею. В остан‑

ньому звіті центрів контролю та профілактики хвороб США (CDC), підготовленому міжнародними та українсь‑

кими експертами, зазначено, що працівники медичних закладів України все частіше стикаються зі збільшенням 

кількості інфекцій, стійких до антимікробних препаратів. 

Так, наприклад, за результатами дослідження у листопаді‑грудні 2022 року встановлено, що рівень інфіку‑

вання, пов’язаний із наданням медичної допомоги, дорівнює 14% (порівняно з 5,5% у Європі), 60% пацієнтів 

серед ізолятів мали інфекцію, зумовлену карбапенем‑резистентним організмом, тоді як загальноєвропейський 

показник становить 6,2%.

Нагадаємо, особливо небезпечною є стійкість до протимікробних препаратів під час війни, тому на 

рівні МОЗ було затверджено єдиний стандарт, заснований на результатах досліджень, підходах до про‑

філактичного застосування антибіотиків, що дає змогу якісно лікувати поранених. Деякі постраждалі та 

військові мають інфекційні ускладнення, спричинені збудниками, нечутливими до цих препаратів у понад 

75%, а в  деяких випадках – до 100%. Однак нозології (збудники), від яких лікують переважно цими препара‑

тами, нікуди не зникли. Тому до стандарту «Раціональне застосування антибактеріальних і антифунгальних 

препаратів із лікувальною та профілактичною метою» було внесено зміни: цефтриаксон та левофлоксацин 

перенесли до антибіотиків групи резерву (відповідно класифікації WHO AWaRe). Нововведення забороняє 

застосування цих препаратів як засобів першого вибору, а тим паче для профілактики, коли збудник не вста‑

новлено. Передусім лікар має провести письмове обґрунтування та погодження з клінічним фармацевтом 

призначення цих антибіотиків. 

Стандарт, розроблений згідно з найкращими світовими медичними практиками, визначає, які антимікробні 

препарати, у яких клінічних випадках і за якими механізмами мають призначати лікарі пацієнтам, щоб досягнути 

якісного та безпечного лікування з мінімальними ризиками поширення антимікробної резистентності.

За матеріалами: https://moz.gov.ua
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