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Конгресс был организован при под%

держке Министерства здравоохранения

Украины, Академии медицинских наук

Украины, Национальной медицинской

академии последипломного образования

имени П.Л. Шупика, ГУ «Национальный

институт фтизиатрии и пульмонологии им.

Ф.Г. Яновского АМН Украины», Ассоциа%

ции фтизиатров и пульмонологов Украины

и Ассоциации химиотерапевтов Украины.

Генеральным спонсором конгресса высту%

пила компания «ГлаксоСмитКляйн Фар%

масьютикалс Украина», генеральным ин%

формационным спонсором – Издатель%

ский дом «Здоровье Украины».

Основным принципам рациональной

антибиотикотерапии при инфекциях ниж%

них дыхательных путей был посвящен

доклад заместителя директора ГУ «Нацио$
нальный институт фтизиатрии и пульмоноло$
гии им. Ф.Г. Яновского АМН Украины»,
доктора медицинских наук, профессора
Василия Михайловича Мельника.

– Рациональная

антибиотикоте%

рапия остается

одной из наибо%

лее актуальных

проблем совре%

менной медици%

ны. И с каждым

годом ее значи%

мость повышает%

ся по мере роста

резистентности распространенных возбу%

дителей инфекционных заболеваний

к имеющимся сегодня противомикробным

средствам, а также в связи с резким умень%

шением количества инновационных анти%

биотиков, поступающих на фармацевти%

ческий рынок.

Одной из наиболее проблемных облас%

тей применения антибиотиков считают

внебольничные инфекции дыхательных

путей (ИДП), которые занимают сегодня

лидирующую позицию в структуре заболе%

ваемости и смертности населения. ИДП

являются наиболее распространенной ин%

фекционной патологией в амбулаторной

практике. Более того, согласно данным

ВОЗ, среди причин смерти респираторные

инфекции занимают 3%е место после ише%

мической болезни сердца и цереброваску%

лярных заболеваний. 

Неудивительно, что ИДП являются наи%

более частым показанием к назначению ан%

тибактериальной терапии – на их долю при%

ходится около 2/3 всех выписываемых анти%

биотиков. В то же время, по мнению экс%

пертов, в 25%75% случаев респираторных

инфекций антибиотики применяются нера%

ционально. В первую очередь это связано

с тем, что в большинстве случаев невозмож%

но установить этиологию заболевания, и ан%

тибактериальные препараты назначаются

эмпирически. Вторая причина нерацио%

нального применения антибиотиков, в том

числе при ИДП, – недостаточные знания

врачей. Например, частота назначения

антибиотиков при остром бронхите дости%

гает 70%90%, хотя в подавляющем боль%

шинстве случаев это заболевание вызвано

вирусами. 

Чрезвычайно часто больные с респира%

торными инфекциями самостоятельно при%

нимают решение о приеме антибиотиков,

которые беспрепятственно (без рецепта)

можно приобрести в украинских аптеках.

При этом длительность антибиотикотера%

пии в половине случаев не превышает одно%

го дня. Следует признать, что немаловаж%

ную роль в широком распространении са%

молечения (в подавляющем большинстве

случаев неадекватного) в нашей стране иг%

рает также неограниченная реклама лекарс%

твенных средств. 

Среди внебольничных инфекций ниж%

них дыхательных путей (ИНДП) наиболь%

шую долю составляют инфекционные

обострения хронического обструктивного

заболевания легких (ХОЗЛ) и внебольнич%

ные пневмонии (ВП). 

К ведущим возбудителям инфекций рес%

пираторного тракта относятся S. рneumoni%

ae, H. influenzae и M. сatarrhalis. Пневмо%

кокк является наиболее частой причиной

внебольничной пневмонии (30%50% случа%

ев), а также острого риносинусита и остро%

го среднего отита (около 40% случаев).

H. influenzae признана основным возбуди%

телем инфекционных обострений ХОЗЛ

(32% случаев). Гемофильная палочка также

является причиной 30% острых риносину%

ситов, более трети случаев острого средне%

го отита, 3%10% внебольничных пневмо%

ний. M. сatarrhalis выступает в качестве

этиологического фактора ИНДП прибли%

зительно в 10%15% случаев, верхних дыха%

тельных путей и среднего уха – в 17%22%.

В лечении внебольничных ИНДП цен%

тральное место занимает антибактери%

альная терапия, которую практически

всегда назначают эмпирически. Ее основ%

ная цель – эрадикация возбудителя из оча%

га инфекции. 

Механизм действия антибиотиков ха%

рактеризуется рядом уникальных качеств,

отличающих их от других лекарственных

средств. Активность антибактериальных

препаратов не направлена на метаболичес%

кие процессы в организме человека, а их

противомикробный эффект реализуется

в основном в очаге инфекции. Антибиоти%

ки применяют у большого числа пациен%

тов, при этом их назначают преимущес%

твенно короткими курсами. Противомик%

робные средства могут быть использованы

как с профилактической, так и с терапев%

тической целью. Активность антибактери%

альных препаратов против микроорга%

низмов широко варьирует и редко направ%

лена только на одного специфического

возбудителя. 

С течением времени активность анти%

биотиков снижается, что обусловлено фор%

мированием лекарственной устойчивости

микроорганизмов (вследствие широкого и

зачастую нерационального использования

этих препаратов в клинической практике).

В ее основе лежит изменение генома

микроорганизмов. Инфекции, вызванные

устойчивыми штаммами возбудителей,

характеризуются длительным течением,

более высокой частотой госпитализаций,

увеличением продолжительности пребыва%

ния пациентов в стационаре и ухудшением

прогноза. 

Особую обеспокоенность вызывает

рост устойчивости пневмококка – ключе%

вого возбудителя респираторных инфек%

ций – к β%лактамам и макролидам. В пос%

леднее время все чаще встречаются и по%

лирезистентные штаммы S. рneumoniae,

устойчивые к трем и более классам антиби%

отиков, включая тетрациклины, ко%три%

моксазол, хлорамфеникол, фторхинолоны

и др. Основной проблемой резистентности

H. influenzae является устойчивость к пе%

нициллинам за счет продукции β%лактамаз.

В настоящее время более 90% штаммов

M. сatarrhalis продуцируют β%лактамазы,

вследствие чего незащищенные β%лактамы

оказываются малоэффективными при ин%

фекционных заболеваниях, вызванных

этим микроорганизмом. В то же время

макролиды и фторхинолоны обладают

универсальной активностью в отношении

данного возбудителя. Назначая антибиоти%

ки, каждый врач должен помнить о том,

что их рациональное применение миними%

зирует риск развития устойчивых штаммов

микроорганизмов.

Хороших результатов в лечении вне%

больничных ИДП можно достичь лишь

в случае своевременного назначения ра%

циональной антибактериальной терапии,

что предусматривает: 

– использование антибиотиков, актив%

ных в отношении предполагаемых возбу%

дителей инфекционного заболевания;

– учет региональных данных о распро%

страненности резистентных к антибиоти%

кам штаммов микроорганизмов;

– выбор препаратов, которые проника%

ют в очаг поражения (ткани и жидкости ор%

ганов дыхания), обеспечивают там созда%

ние высокой концентрации и поддержание

ее в течение длительного времени;

– назначение препарата в оптимальной

дозе;

– соблюдение необходимой продолжи%

тельности антибиотикотерапии. 

Оптимальными для лечения ИНДП

считаются антибиотики, обладающие вы%

сокой природной активностью в отноше%

нии трех основных возбудителей – S. pne%

umoniae, H. influenzae, M. сatarrhalis, а так%

же в отношении атипичных микроорга%

низмов. Кроме того, препараты выбора

должны характеризоваться низкой приоб%

ретенной устойчивостью этих микроорга%

низмов. Их эффективность и безопасность

должны быть подтверждены в рандомизи%

рованных клинических исследованиях.

Этим критериям отвечают представители

трех классов антибактериальных средств –

макролиды, фторхинолоны и β%лактамы,

которые являются препаратами первого

выбора в лечении ИНДП.

Несомненно, при назначении эмпири%

ческой антибактериальной терапии паци%

ентам с внебольничными ИНДП врачи

обязательно должны руководствоваться

клиническими рекомендациями, научно

обоснованными и адаптированными к то%

му или иному региону с учетом эпидемио%

логии региональной антибиотикорезис%

тентности. Современные рекомендации по

ведению пациентов с респираторными ин%

фекциями включают также диагностичес%

кие и дифференциально%диагностические

признаки ИНДП; подчеркивается нецеле%

сообразность применения антибиотиков

при вирусных респираторных инфекциях.

В тех же случаях, когда антибактериальная

терапия показана, выбор антибиотика дол%

жен быть адекватным. 

Следование современным рекомендаци%

ям при лечении ИНДП повышает эффек%

тивность терапии. Так, при стандартизиро%

ванном лечении ВП сокращаются сроки

терапии и пребывания больных в стацио%

наре, уменьшаются затраты на лечение,

снижается смертность. 

Однако данные исследований и метаана%

лизов показывают, что на пути внедрения

рекомендаций в реальную клиническую

практику возникают многочисленные

барьеры, обусловленные в первую очередь

субъективизмом и недостаточными знани%

ями врачей. Чтобы преодолеть эти барьеры,

необходимо проводить образовательные

программы среди врачей и широкомас%

штабную образовательную работу с паци%

ентами и населением в целом. 

В Украине первые клинические рекомен%

дации по диагностике и лечению основных

внебольничных ИНДП были разработаны

10 лет назад коллективом ведущих специа%

листов в области пульмонологии под эгидой

Национального института фтизиатрии и

пульмонологии им. Ф.Г. Яновского АМН

Украины. За эти годы протоколы лечения

были дважды пересмотрены – в 2003 и

2007 гг. К сожалению, многие врачи, осо%

бенно в сельских и районных лечебных уч%

реждениях, до сих пор не ознакомлены

с данными стандартами лечения. 

Внесение изменений в отечественные

рекомендации по диагностике и лечению

ИНДП было связано с появлением новых

данных по эпидемиологии респираторных

инфекций в Украине и устойчивости воз%

будителей к тем или иным антибиотикам,

разработкой новых методов диагностики

(экспресс%тестов), внедрением в клиничес%

кую практику новых антибактериальных

препаратов (кетолидов, оксазолидинонов,

карбапенемов, респираторных фторхино%

лонов). Также были доказаны преимущес%

тва комбинированной антибиотикотера%

пии у госпитализированных больных ВП. 

В соответствии с последним пересмот%

ром отечественных рекомендаций, утверж%

денных приказом Министерства здраво%

охранения Украины от 19.03.2007 г. № 128,

б о л ь н ы х В П ус л о в н о р а с п р е д е л я ю т

на 4 клинические группы. 

10711декабря в г. Киеве состоялся II Международный
конгресс по антиинфекционной химиотерапии.

Этот междисциплинарный форум собрал ученых и несколько сотен
врачей практически всех специальностей из разных регионов
нашей страны. Соответственно, и круг тем, которые
рассматривались на этом форуме, был чрезвычайно широким –
противоинфекционная химиотерапия при заболеваниях нижних
дыхательных путей, инфекциях мочевых путей; антибиотики
в интенсивной терапии, клинике инфекционных болезней,
педиатрии, неонатологии, акушерстве и гинекологии, хирургии
и т. д. Рассматривались также вопросы лечения вирусных
инфекций и вакцинопрофилактики. 

II Международный конгресс по антиинфекционной
химиотерапии: об инфекциях, антибиотиках и не только

Продолжение на стр. 22.
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В 1%ю группу входят лица с нетяжелым

течением ВП, без сопутствующей патоло%

гии и дополнительных факторов риска.

Эти пациенты не нуждаются в госпитали%

зации. Наиболее частым этиологическим

фактором ВП в этой группе больных явля%

ются S. pneumoniae, H. influenzae, M. pneu%

moniae, C. pneumoniae. В лечении таких

больных следует применять пероральные

формы амоксициллина или макролидов

(азитромицин, кларитромицин или спира%

мицин). В качестве альтернативы можно

использовать респираторные фторхиноло%

ны III%IV поколения перорально (левоф%

локсацин или моксифлоксацин). Препара%

тами второй линии при неэффективности

аминопенициллина являются макролид

или доксициклин, а при неэффективности

макролида – аминопенициллин или фтор%

хинолон III%IV поколения. 

Ко 2%й группе относят больных с легким

течением ВП, наличием сопутствующей

патологии и/или модифицирующих фак%

торов, влияющих на течение заболевания.

Возможными возбудителями ВП у данной

категории пациентов, помимо вышепе%

речисленных возбудителей, могут быть

S. aureus и представители семейства Ente%

robacteriаceae. Пациентов 2%й группы целе%

сообразно лечить в амбулаторных условиях

пероральными антибиотиками. В качестве

препарата выбора рекомендуется амокси%

циллин/клавуланат или цефуроксим аксе%

тил. При невозможности перорального

приема препаратов назначают цефтриак%

сон парентерально. Альтернативными пре%

паратами являются макролид или фтор%

хинолон III%IV поколения. Средствами

второй линии являются фторхинолоны

III%IV поколения в виде монотерапии или

же к β%лактаму добавляют макролид. 

В 3%ю клиническую группу включают

пациентов с нетяжелым течением ВП,

которые нуждаются в госпитализации по

медицинским показаниям, в частности

при наличии факторов риска неблагопри%

ятного исхода. Возможными возбудителя%

ми ВП в данном случае могут быть S. pne%

umoniae, H. influenzae, атипичные воз%

будители и грамотрицательные энтеро%

бактерии. В качестве препаратов первой

линии рекомендуется прием защищенного

аминопенициллина или цефалоспорина

II%III поколения парентерально в ком%

бинации с макролидом в пероральной

форме. Альтернативой может быть респи%

раторный фторхинолон III%IV поколения,

применяемый парентерально, а препара%

том второй линии – респираторный

фторхинолон III%IV поколения либо кар%

бапенем внутривенно. 

К 4%й группе относят больных ВП с тя%

желым течением, которые нуждаются

в госпитализации в отделение реанимации

и интенсивной терапии. Спектр микроб%

ной флоры в данном случае достаточно

широк: S. pneumoniae, L. pneumophila,

H. influenzae, S. aureus, грамотрицательные

энтеробактерии, микоплазмы и синегной%

ная палочка. Как правило, у пациентов 4%й

группы этиологическим фактором ВП

выступают полимикробные ассоциации.

Препаратами выбора являются защищен%

ный аминопенициллин или цефалоспорин

III поколения в комбинации с макроли%

дом. В качестве альтернативы может быть

назначен фторхинолон III%IV поколения

в комбинации с β%лактамом. Антибиоти%

ками второй линии могут быть карбапене%

мы в комбинации с респираторным фтор%

хинолоном III%IV поколения или макро%

лидом. Пациентам 4%й группы все анти%

биотики вводят внутривенно.

При подозрении на синегнойную ин%

фекцию рекомендуется внутривенное при%

менение цефалоспорина III%IV поколения

с антисинегнойной активностью в ком%

бинации с аминогликозидом и ципроф%

локсацином (левофлоксацином). Альте%

рнативой является комбинация цефало%

спорина III%IV поколения с антисинегной%

ной активностью, аминогликозида (амика%

цина) и макролида (внутривенно). В качес%

тве терапии второй линии рекомендуется

комбинация меропенема, аминогликозида

и ципрофлоксацина (левофлоксацина),

которые также вводят внутривенно. 

Больным 4%й группы антибактериаль%

ную терапию следует назначать безотлага%

тельно, поскольку отсрочка начала введе%

ния антибактериальных препаратов даже

на 4 ч достоверно повышает риск смерти

у таких пациентов. 

О современных подходах к лечению ин%

фекционно%воспалительных заболеваний

почек рассказал член$корреспондент НАН
Украины, академик АМН Украины, заведу$
ющий кафедрой нефрологии национальной
медицинской академии последипломного об$
разования, доктор медицинских наук, про$
фессор Любомир Антонович Пыриг. 

– В последнее вре%

м я н а б л ю д а е т с я

значительное уве%

личение распро%

страненности ин%

фекционной пато%

логии почек и моче%

вой системы в це%

лом. За период с

1992 по 2005 год

распространенность инфекций почек в на%

шей стране выросла в 2 раза – с 735,4 до

1493,2 случая на 100 тыс. населения, а хро%

нического пиелонефрита – почти в 3 раза –

с 497,6 до 1315,2 случая на 100 тыс. населе%

ния. Но следует отметить, что одной из

причин такого стремительного роста рас%

пространенности этой патологии является

гипердиагностика. Нередко врачи на осно%

вании одной лишь персистирующей лейко%

цитурии устанавливают диагноз хроничес%

кого пиелонефрита, забывая о том, что она

может быть проявлением ряда других забо%

леваний – простатита, уретрита и т. д. 

К основным симптомам инфекционно%

воспалительных заболеваний мочевой

системы относятся: болевой синдром,

дизурия, «беспричинный» субфебрилитет

или фебрилитет, лейкоцитурия (преиму%

щественно нейтрофилы), бактериурия

(>5×104 колониеобразующих единиц/мл

мочи). 

Своевременной диагностике инфекци%

онно%воспалительных заболеваний почек

способствует выявление факторов риска их

развития, к которым относят такие: 

– аномалии мочевой системы; 

– нарушения уродинамики; 

– прием лекарственных средств иммуно%

супрессивого действия; 

– сахарный диабет; 

– миелолейкозы, лимфолейкозы, мие%

ломную болезнь; 

– поликистоз почек; 

– бессимптомную бактериурию; 

– беременность; 

– очаги хронической инфекции; 

– отягощенную наследственность (ано%

малии мочевой системы, подагру, сахар%

ный диабет и др.). 

Инфицирование мочевой системы мо%

жет происходить тремя путями: гематоген%

ным, восходящим (нарушение уродинами%

ки) и лимфогенным. Этиологическими

факторами инфекционно%воспалительных

заболеваний почек и мочевыводящих

путей могут быть бактерии (в том числе

микобактерии туберкулеза), грибы, виру%

сы, простейшие и даже в некоторых случа%

ях гельминты (круглые и плоские). 

В зависимости от локализации инфек%

ционно%воспалительного процесса выде%

ляют уретрит, цистит, пиелонефрит. В свою

очередь, пиелонефрит в зависимости от те%

чения заболевания разделяют на острый и

хронический (с фазами обострений и ре%

миссии), от характера патологического

процесса – на серозный, гнойный (апосте%

матозный, карбункул, абсцесс) и некроти%

ческий папиллит. 

При выборе антибактериального препа%

рата для лечения инфекций мочевой сис%

темы, в частности пиелонефрита, следует

учитывать целый ряд факторов: возраст и

пол больного, наличие сопутствующих

заболеваний, беременность, лактацию,

половую активность, функцию почек (ге%

модиализ, трансплантированную почку),

рН мочи, наличие очагов хронической ин%

фекции, иммунодефицитных состояний,

социально%экономический статус паци%

ента, своевременность обращения за ме%

дицинской помощью и др. Выбор анти%

бактериального средства также зависит от

его экскреции почками и чувствительнос%

ти к нему возбудителей, обнаруженных

в моче. В случае применения поливален%

тной терапии необходимо обязательно

учитывать возможность синергического

или антагонистического действия препа%

ратов. Перед началом терапии следует оп%

ределить место лечения пациента (в ста%

ционаре, амбулаторно), кратность и дли%

тельность применения антибактериально%

го препарата и путь его введения (паренте%

рально, перорально, местно). Контроль

эффективности терапии, помимо общек%

линических исследований, должен вклю%

чать бактериологическое исследование

мочи. В случае обнаружения бактериурии

после проведенного курса лечения не%

обходимо назначить противорецидивную

терапию. 

С докладом «Клинические маски ин%

фекционных болезней» выступила акаде$
мик АМН Украины, доктор медицинских на$
ук, профессор кафедры инфекционных бо$
лезней Национального медицинского универ$
ситета им. А.А. Богомольца Жанна Иванов$
на Возианова.

– И н ф е к ц и о н %

но%воспалитель%

ный процесс лежит

в основе многих со%

матических заболе%

ваний. Врачи прак%

тически всех спе%

циальностей стал%

киваются в своей

практике с инфек%

циями, будь то пневмония, острый холе%

цистит, инфицированные раны и т. д.

А вот в поле зрения врачей%инфекционис%

тов попадают больные с так называемыми

заразными заболеваниями, которые зани%

мают особое место в структуре инфекци%

онной патологии. Уровень заболеваемос%

ти этими инфекциями является одним из

наиболее значимых показателей социаль%

ного и экономического благополучия

в стране. 

Сегодня доказана связь инфекций с це%

лым рядом заболеваний, что должны учи%

тывать врачи других специальностей при их

диагностике. Так, последствиями дифтерии

и скарлатины могут быть поражения сер%

дечно%сосудистой системы; инфекция

Н. руlori может приводить к развитию

язвенной болезни желудка и двенадцати%

перстной кишки, вирус герпеса 8 типа –

саркомы Капоши, вирусы гепатита В и С –

гепатита, цирроза и рака печени, вирус

папилломы человека – рака шейки матки;

эпидемический паротит – мужского бес%

плодия, TORCH%инфекции – аномалий

развития плода. 

Недооценка роли инфекции в этиопато%

генезе многих заболеваний человека явля%

ется одной из важных причин неэффектив%

ности лечения. Распознавание инфекци%

онной патологии затруднено в связи

с отсутствием достоверной информации об

эпидемической ситуации; поздним обра%

щением больных к специалистам; широ%

ким распространением самолечения, на

фоне которого изменяется клиническое

течение болезни и формируется резис%

тентность возбудителей; ограниченными

диагностическими возможностями. 

Зачастую соматические и инфекцион%

ные заболевания имеют схожую клиничес%

кую картину, что также затрудняет диа%

гностику. Например, причиной головной

боли могут быть такие инфекционные

болезни, как менингит (вследствие пора%

жения мозговых оболочек), грипп (токси%

ческое действие вирусов на нервные клет%

ки), сыпной тиф (васкулит); причиной

тахикардии – брюшной тиф (кровотече%

ние), холера (обезвоживание), грипп

(лихорадка), дифтерия (миокардит); сни%

жения артериального давления – холера

(обезвоживание), менингококковый сеп%

сис (инфекционно%токсический шок, над%

почечниковая недостаточность), брюшной

тиф (перераспределение крови, кровотече%

ние). Нередко врач, ориентируясь только

на один основной симптом, ставит

неправильный диагноз и, как следствие,

назначает неадекватное лечение. 

Очень часто основным аргументом для

направления больного в инфекционный

стационар является лихорадка. Однако,

согласно данным Б.П. Богомолова (2000),

известно не менее 50 причин повышения

температуры тела человека. Это не только

инфекции, но и аутоиммунные процессы,

асептическое воспаление, побочное дей%

ствие лекарственных средств и биологи%

ческих препаратов, распадающиеся опу%

холи, рефлекторное действие на центр

терморегуляции (например, при прохожде%

нии камней), метаболические нарушения,

стресс и т. д. В то же время без лихорадки

протекают некоторые инфекционные за%

болевания, такие как холера, вирусные

гепатиты (за исключением вирусного

гепатита А), ботулизм, большинство гель%

минтозов и др. 

Для того чтобы назначить адекватную те%

рапию пациенту с инфекционным заболе%

ванием, необходимо провести целый ком%

плекс исследований: выявить возбудителя,

установить его генотип и серологический

вариант, определить активность процесса

(при вирусных инфекциях – вирусную наг%

рузку); установить характер инфекционно%

го заболевания (острое или реактивация);

определить чувствительность микроорга%

низмов к антибактериальным препаратам;

обеспечить надежный контроль за физио%

логическими показателями в ходе лечения.

В условиях отечественного здравоохране%

ния многие из этих исследований, к сожа%

лению, недоступны. Однако лечение паци%

ента без учета этиологии заболевания мо%

жет привести к тяжелым последствиям.

Например, установление неправильного

диагноза тонзиллита при инфекционном

мононуклеозе и его последующее лечение

ампициллином (что является нередким

случаем в амбулаторной практике) приво%

дит к развитию серьезных нежелательных

явлений, прежде всего тяжелых аллергичес%

ких реакций. Известны также случаи, когда

использование пенициллина при менинго%

кокцемии приводило к развитию синдрома

Лайелла с летальным исходом. 

II Международный конгресс по антиинфекционной
химиотерапии: об инфекциях, антибиотиках и не только

Продолжение. Начало на стр. 21.
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Следует отметить неудовлетворитель%

ный уровень диагностики так называемых

детских инфекций у взрослых пациентов.

Например, при эпидемическом паротите

у взрослых пациентов часто устанавливают

диагноз рожи ушной раковины, хроничес%

кого тонзиллита, подчелюстного абсцесса,

гнойного сиалоаденита, острого гнойного

отита. В то же время, по нашим данным,

у 60% взрослых мужчин, перенесших эпи%

демический паротит, особенно при отсут%

ствии адекватного лечения, развивается

орхит, результатом котором в последую%

щем может быть бесплодие.

Вызывает беспокойство очень низкий

уровень диагностики дифтерии. Это забо%

левание врачи нередко расценивают как

эпидемический паротит, афтозный стома%

тит, ангину Венсана, паратонзиллярный

абсцесс, аллергический отек гортани,

абсцесс надгортанника. 

Огромное количество диагностических

ошибок связано с диагнозом пищевой ток%

сикоинфекции (ПТИ). На самом деле при%

чиной рвоты, тошноты и/или диареи (ос%

новные симптомы ПТИ) может быть острый

аппендицит, острый панкреатит, кишечная

непроходимость, пиелонефрит и острая по%

чечная недостаточность, пневмония, ме%

нингит, острое нарушение мозгового крово%

обращения, декомпенсированный сахарный

диабет, внематочная беременность. Боль%

шинство пациентов, поступающих в инфек%

ционные отделения с диагнозом ПТИ, нуж%

даются в срочной специализированной по%

мощи вовсе не врачей%инфекционистов. 

Нередко врачи допускают ошибки

в диагностике ветряной оспы, несмотря на

то что сыпь, которой проявляется это забо%

левание, является достаточно специфич%

ным симптомом. 

Наиболее частые диагностические ошиб%

ки скрываются под диагнозом гриппа.

В 2004 г. с этим диагнозом в наше инфекци%

онное отделение были направлены пациен%

ты с пневмонией, экссудативным плеври%

том, аденовирусной инфекцией, эпиде%

мическим паротитом, инфекционным

мононуклеозом, серозным менингитом,

опоясывающим герпесом, корью, ангиной,

вирусным гепатитом А, туберкулезом,

раком легкого, пиелонефритом, острым

аппендицитом, острым холециститом и др.

В диагностике острых респираторных ин%

фекций врачи в основном ориентировались

на катарально%респираторный синдром,

который на самом деле сопровождает более

чем 200 различных заболеваний. Согласно

статистическим данным по г. Киеву за

1995%2002 гг., с диагнозом острой респи%

раторной инфекции в стационар поступало

от 30 до 48% непрофильных больных. 

Заведующий кафедрой анестезиологии и
интенсивной терапии Национальной меди$
цинской академии последипломного обра$
зования им. П.Л Шупика, доктор медицин$
ских наук, профессор Игорь Порфириевич
Шлапак остановился на основных нюансах

применения антибиотиков в практике

врача%анестезиолога.

– Распространен%

ность нозокомиаль%

ных инфекций в от%

делениях интенсив%

ной терапии (ОИТ)

постоянно увеличи%

вается. По данным

исследований ЕРІС

І (2000) и ЕРІС ІІ

(2008), частота раз%

вития госпитальных инфекций у пациен%

тов ОИТ лечебных учреждений Европы за

8 лет увеличилась с 44,8 до 50,9%.

Какова причина столь высокой распрос%

траненности нозокомиальных инфекций?

Во%первых, тяжелое инфекционное забо%

левание может быть причиной госпитали%

зации в ОИТ; во%вторых, инфекция может

быть осложнением основного заболевания

с тяжелым течением; в%третьих, в ОИТ соз%

даются благоприятные условия для разви%

тия и распространения инфекции (тесный

контакт между больными и персоналом,

тяжелое общее состояние больных). Кроме

того, около 80% пациентов ОИТ получают

антибиотики, что способствует селекции

антибиотикорезистентных штаммов мик%

роорганизмов. 

По данным D.P. Raymond и соавт. (2003),

в мире ежегодно регистрируется более

1,5 млн случаев сепсиса, летальность при

котором составляет от 28 до 50%. В бли%

жайшие 10 лет прогнозируют значительное

увеличение количества больных сепсисом,

что связано с широким распространением

инвазивных лечебно%диагностических

процедур, нерациональным применением

антибиотиков (зачастую с профилактичес%

кой целью) и ростом антибиотикорезис%

тентности возбудителей. 

Можно выделить следующие принципи%

альные подходы к борьбе с тяжелыми ин%

фекциями, в том числе нозокомиальными: 

• этиологический, направленный на

эрадикацию возбудителя (хирургическая

санация очага инфекции, антибиотико%

терапия); 

• патогенетический, цель которого –

разомкнуть порочный круг системного

воспаления (гидрокортизон, рекомбинан%

тный активированный протеин С); 

• симптоматический – коррекция нару%

шений со стороны жизненно важных орга%

нов и систем (поддержка гемодинамики,

искусственная вентиляция легких и др.). 

Эффективность каждого из перечислен%

ных мероприятий различна. Так, лечение

сепсиса активированным протеином

С снижает смертность на 6%, гидрокорти%

зоном – на 10%, адекватно подобранными

антибактериальными препаратами – более

чем на 30%. 

Однако необходимо помнить, что анти%

биотики в случае тяжелых, в том числе но%

зокомиальных, инфекций не являются

панацеей. Хирурги, например, считают,

что антибиотик является только вспомога%

тельным средством в лечении хирургичес%

ких инфекций. Так, успешное лечение

больного с перитонитом на 80% обеспечи%

вается адекватной хирургической санацией

и только на 15%20% – рациональной анти%

бактериальной терапией. Кроме того, сле%

дует помнить, что многие антибиотики

могут угнетать иммунную систему, пре%

пятствовать заживлению раны, приводить

к возникновению аллергических реакций,

включая анафилактический шок. 

Таким образом, адекватная антибакте%

риальная терапия приводит к относитель%

но незначительному улучшению прогноза

у пациентов с серьезными госпитальными

инфекциями (уменьшение смертности на

20%30%), но в то же время она значительно

эффективнее по сравнению с другими

терапевтическими режимами. Повысить

результативность антибактериальной те%

рапии может ее четкая регламентация.

Принимать решение о назначении антиби%

отиков следует установив диагноз инфек%

ционного заболевания. Для этого необхо%

димо ответить на несколько ключевых

вопросов: какова причина лихорадки?

Если это инфекция, то какая именно?

Где находится очаг инфекции?

Например, причиной лихорадки, кроме

инфекции (бактериальной, вирусной,

грибковой), могут быть опухоли (гепато%

ма, гипернефрома, метастазы), болезни

крови (лейкоз, лимфома), болезни соеди%

нительной ткани (системная красная вол%

чанка, ревматоидный артрит, васкулиты),

прием лекарственных средств, в том числе

антибиотиков. 

По данным А.И. Трещинского (2001),

в Центр интенсивной терапии сепсиса

(г. Киев) за период с 1990 по 2000 год из

других стационаров поступило более 1 тыс.

больных, получавших антибиотики. Ока%

залось, что у 68% из них была лихорадка

бактериального генеза с неустановленным

очагом инфекции, у 14% – сепсис с явным

очагом инфекции, однако была определе%

на резистентность возбудителей к приме%

няемым антибактериальным препаратам,

у 18% – лихорадка небактериального

генеза («маски сепсиса»). До госпитали%

зации в Центр сепсиса 4% больных полу%

чали 10 и более антибиотиков, 31% –

6%9 антибиотиков, 42% – 3%5 антибиоти%

ков. Не единичными были случаи одно%

временного назначения 4%5 антибактери%

альных препаратов.

Такой экстенсивный подход к антибио%

тикотерапии можно объяснить тем, что

неспецифические клинические проявле%

ния инфекции и сепсиса (лихорадка,

одышка, тахикардия) могут напоминать

системную воспалительную реакцию дру%

гого генеза, а классические лабораторные

маркеры воспалительного процесса (лей%

коцитоз/лейкопения, изменения лейко%

граммы, лейкоцитарный индекс интокси%

кации, СОЭ) имеют низкую специфич%

ность и недостаточно надежны для ранней

и точной диагностики сепсиса. 

Сегодня существует метод, позволяющий

установить инфекционную этиологию па%

тологического процесса, – прокальцитони%

новый тест. Известно, что основным индук%

тором секреции прокальцитонина (ПКТ)

являются бактерии и их токсины. Повыше%

ние концентрации ПКТ в плазме крови от%

мечается через короткое время после повы%

шения уровня провоспалительных цитоки%

нов и не зависит от приема антибиотиков и

других лекарственных средств. Период по%

лужизни ПКТ в плазме крови – 22%35 ч. 

Определить концентрацию ПКТ можно

с помощью количественного иммунолю%

менометрического и полуколичественного

иммунохроматографического методов. На

результаты ПКТ%теста не влияет примене%

ние противомикробных, вазоактивных

препаратов, анальгетиков, антикоагулян%

тов, диуретиков и других лекарственных

средств. Нет необходимости в заморажива%

нии плазмы. При ее хранении при обыч%

ном температурном режиме активность

ПКТ за 12 ч уменьшается всего на 10%.

У здоровых людей при хронических вос%

палительных процессах, вирусных инфек%

циях, аутоиммунных заболеваниях, лока%

лизованных бактериальных инфекциях

уровень ПКТ не превышает 0,5 нг/мл. При

синдроме системной воспалительной реак%

ции, политравме, ожогах этот показатель

находится в пределах 0,5%2 нг/мл. Его по%

вышение >2 нг/мл свидетельствует о нали%

чии бактериальной инфекции с тяжелым

течением или сепсиса. 

Проведение ПКТ%теста рекомендовано

для дифференциальной диагностики септи%

ческого синдрома и системной воспали%

тельной реакции небактериального генеза,

верификации инфицированного панкрео%

некроза, дифференциальной диагностики

острого респираторного дистресс%синдрома

и нозокомиальной пневмонии, мониторин%

га эффективности антибактериальной тера%

пии и определения ее продолжительности. 

В последнее время все чаще отмечают

панрезистентность микроорганизмов

к антибиотикам, что представляет собой

серьезную клиническую проблему. Значи%

тельно возросла распространенность поли%

резистентных штаммов грамположитель%

ных микроорганизмов, которые остаются

одними из основных возбудителей тяже%

лых внутрибольничных инфекций. 

Серьезную угрозу представляют устойчи%

вые штаммы золотистого стафилококка –

метициллинрезистентные (MRSA), с про%

межуточной чувствительностью к ванкоми%

цину (VISA) и резистентные к ванкомици%

ну (VRSA). В США ежегодно регистрируют

почти 100 тыс. случаев инфекций,

вызванных MRSA, из которых около 20%

заканчиваются летально. Этот показатель

выше, чем смертность от СПИДа. MRSA

наиболее часто выявляют у пациентов ожо%

говых, травматологических отделений и

ОИТ. Отмечают высокую частоту ассоции%

рованной резистентности MRSA к амино%

гликозидам, линкозамидам, фторхиноло%

нам и макролидам.

Также нередко выявляют полирези%

стентные штаммы энтерококков, которые

устойчивы к пенициллинам, аминоглико%

зидам и ванкомицину.

Врачи должны помнить, что в случае выде%

ления MRSA, которые продуцируют пени%

циллинсвязывающий белок%2 с низкой

аффинностью к β%лактамам, следует прекра%

тить лечение этими антибиотиками (кроме

цефалоспорина с анти%MRSA активностью –

цефтобипрола). Для лечения инфекции,

вызванной резистентной грамположитель%

ной микрофлорой, можно применять гли%

копептиды (ванкомицин, тейкопланин).

Однако следует учитывать, что терапия ван%

комицином является независимым факто%

ром прогрессирования острой почечной

недостаточности у пациентов ОИТ. В отно%

шении полирезистентных кокков активен

линезолид (выявлено всего 4 госпитальных

штамма грамположительных кокков, резис%

тентных к этому антибиотику), однако дли%

тельные курсы терапии данным препаратом

(например, при остеомиелите, бактериаль%

ном эндокардите) могут приводить к угнете%

нию костномозгового кроветворения. При

тяжелых инфекциях кожи, мягких тканей,

бактериальном эндокардите, вызванных

MRSA, эффективны циклические липопеп%

тиды (даптомицин). Неплохих результатов

можно достичь при сочетании новых и ста%

рых антибактериальных препаратов, таких

как фузидовая кислота+рифампицин, лине%

золид+рифампицин. 

Наиболее выражена резистентность

к антибиотикам у синегнойной палочки,

которая обеспечивается за счет гиперпро%

дукции хромосомных β%лактамаз, эффлюк%

са антибиотиков из бактериальной клетки,

утраты пориновых каналов (антибиотики

не могут проникнуть в бактериальную

клетку), синтеза металло%β%лактамазы, ко%

торая разрушает практически все β%лактам%

ные антибиотики, включая карбапенемы. 

Среди β%лактамных антибиотиков с ан%

типсевдомонадной активностью следует

выделить карбапенемы (меропенем, имипе%

нем, дорипенем), цефалоспорины (цефта%

зидим, цефоперазон, цефепим), защищен%

ные пенициллины (пиперациллин/тазобак%

там, тикарциллин/клавуланат). К антибио%

тикам других групп с антипсевдомонадной

активностью относятся аминогликозиды

(меньше уровень резистентности к амика%

цину), фторхинолоны (в первую очередь,

ципрофлоксацин при суточной дозе пре%

парата более 2 г), фосфомицин (чувстви%

тельны до 80% штаммов P. aeruginosa),

полимиксины В и Е (назначают в случае

выделения панрезистентных штаммов си%

негнойной палочки). 

Микробиологическая диагностика

в современной клинической практике

подразумевает не только идентификацию

возбудителей, но и определение их

чувствительности к антибиотикам. Для

проведения адекватной антибактериаль%

ной терапии необходимо проведение ло%

кального микробиологического монито%

ринга с оценкой антибиотикорезистен%

тности выделяемых возбудителей («микро%

биологический паспорт»), что особенно

важно для ОИТ. К сожалению, в нашей

стране этим мероприятиям не уделяют

должного внимания. Открытым остается

вопрос о необходимости создания регистра

нозокомиальных инфекций в Украине,

а также включения в штатное расписание

крупных стационаров должности клини%

ческого микробиолога. 

***
В данной статье представлен обзор лишь

части докладов, прозвучавших на конгрес%

се. Но еще немало интересных лекций,

мастер%классов и симпозиумов мы будем

освещать в последующих выпусках нашей

газеты, в тематических номерах «Пульмо%

нология. Аллергология. Риноларинголо%

гия», «Педиатрия. Акушерство. Гинеколо%

гия», а также в новом тематическом номере

«Хирургия. Ортопедия. Травматология»,

первый номер которого выйдет в конце ян%

варя текущего года. 

Подготовила Наталья Мищенко З
У
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