
Однією з проблемних сфер застосування

антимікробних засобів є інфекції дихальних

шляхів (ІДШ), доля яких серед усіх інфекцій�

них захворювань становить близько 18% [2].

ІДШ сьогодні посідають провідні місця

в структурі захворюваності та смертності на�

селення, а також є причиною величезних со�

ціально�економічних збитків. Так, у США

протягом 1982�2000 рр. захворюваність і ле�

тальність від ІДШ збільшилися на 20%, а еко�

номічні збитки (в т. ч. вартість лікування

і втрата робочих днів) становили понад

110 млрд доларів [3]. Крім того, ІДШ у цій

країні щорічно є приводом для більш ніж

200 млн звернень до лікаря, що становить

16% усіх випадків звернення за амбулатор�

ною медичною допомогою [4].

За даними експертів Всесвітньої організації

охорони здоров’я, серед основних причин

смерті чоловіків (6,3%) і жінок (6,9%) респіра�

торні інфекції посідають 3�тє місце, поступа�

ючись лише ішемічній хворобі серця та це�

реброваскулярним захворюванням, а в струк�

турі інвалідності – 2�3�тє місце – 5,7 і 6,0%

відповідно. За інформацією ВООЗ від 16 чер�

вня 2006 р., щорічні світові економічні втрати,

пов’язані з ІДШ, є астрономічними і станов�

лять понад 35 млн DALYs (стандартизованих

років життя, втрачених через хворобу, непра�

цездатність або передчасну смерть) [5].

Сьогодні ІДШ є основним показанням для

застосування антибактеріальної терапії. На їх

долю припадає близько 2/3 усіх призначень

антибіотиків [6]. У той же час, на думку

експертів, приблизно в 50% випадків анти�

бактеріальні препарати використовуються

нераціонально, що пов’язано з емпіричним

застосуванням антибіотиків через неможли�

вість встановити етіологію інфекційного про�

цесу в більшості хворих, а також із відсутністю

цілеспрямованих інформаційно�освітніх за�

ходів серед медичних працівників. Важливим

також є і той факт, що в 50�90% випадків паці�

єнт може придбати антибактеріальний препа�

рат в аптеках без рецепта лікаря та приймати

його самостійно 1�2 дні. Необхідно відзначи�

ти й необґрунтовано широку рекламу анти�

біотиків у засобах масової інформації [7].

Антибіотики – найбільш численна на сьо�

годні група лікарських засобів. Так, в Україні

зараз використовуються близько 20 різних

класів зазначених лікарських засобів, кіль�

кість останніх (без урахування генериків) пе�

ревищує 130. Незважаючи на відмінності в хі�

мічній структурі і механізмах дії, ці препарати

об’єднує ряд унікальних ознак [8], а саме:

1) активність антибіотиків не спрямована на

метаболічні процеси в організмі людини;

2) мікробіологічна активність виявляється

в конкретних місцях макроорганізму

(в основному у вогнищі ураження); 3) засто�

совуються у великої кількості пацієнтів, але

протягом короткого часу; 4) використову�

ються як для профілактики, так і для лікуван�

ня; 5) активність проти мікроорганізмів ши�

роко варіює і рідко направлена на одного

специфічного збудника; 6) активність проти

мікроорганізмів не є постійною, а знижуєть�

ся з часом, що зумовлено формуванням лі�

карської стійкості.

Антибактеріальна терапія у разі ІДШ прак�

тично завжди призначається емпірично. Слід

пам’ятати, що головним завданням будь�яко�

го антибіотика в межах раціональної антибіо�

тикотерапії є знищення більшості бактерій

у вогнищі інфекції, щоб решта була ефектив�

но елімінована механізмами нормального

імунного захисту організму. Застосування

антибіотиків, що характеризуються макси�

мальним потенціалом ерадикації, здатне

оптимізувати клінічні наслідки захворюван�

ня, зменшити вартість лікування (головним

чином, за рахунок скорочення кількості ви�

падків неефективного лікування і наступних

госпіталізацій), а також мінімізувати селек�

цію і розповсюдження антибіотикостійких

штамів мікроорганізмів [9].

Однією з причин недостатньої ефектив�

ності антибіотиків у випадку ІДШ є резис�

тентність збудників до препаратів цієї групи.

Розвиток, формування та розповсюдження

стійкості серед мікроорганізмів є наслідком

широкого неконтрольованого застосування

антибіотиків у клінічній практиці. Антимік�

робні препарати створюють селективний

тиск, у результаті якого виникають мутації

мікроорганізмів, а в подальшому – відбір та

розмноження резистентних штамів.

Стійкість до антимікробних препаратів

бактерії набувають різними шляхами,

але завжди це пов’язано зі змінами їх гено�

ма. Резистентність збудників має велике

соціально�економічне значення і в деяких

високорозвинених країнах світу розгляда�

ється як загроза національній безпеці.

Інфекційні захворювання, викликані резис�

тентними штамами, відрізняються трива�

лим перебігом; часто хворі потребують

госпіталізації, тривалість перебування в ста�

ціонарі у цьому випадку збільшується,

а прогноз для пацієнтів погіршується.

Сьогодні існують певні проблеми з резис�

тентністю основних збудників ІДШ. Особли�

ву стурбованість спеціалістів [9] викликає

ріст стійкості пневмококів до пеніциліну та

інших β�лактамів (уперше це явище було

описане ще в 1965 р., сьогодні в США його

поширеність становить від 30 до 58%), а та�

кож до макролідів (наприклад, в Іспанії –

40%, Угорщині – 30%). Нерідко зустрічають�

ся полірезистентні штами, яким властива

стійкість до трьох і більше класів антибіотиків

включно з тетрацикліном, ко�тримоксазо�

лом, хлорамфеніколом та ін.; це характерно

не тільки для Австралії і Папуа – Нової Гвінеї,

де подібні штами були описані вперше в

1977 р., а й для країн Європи.

Основною проблемою резистентності ге�

мофільної палички є стійкість до β�лактамів

за рахунок продукції β�лактамаз. Однак відо�

мо, що рівень продукції останніх цим збудни�

ком неоднаковий у різних країнах світу. Так,

у Росії, за даними Alexander Project, частота

виявлення β�лактамазопродукуючих штамів

Haemophilus influenzae не перевищує 4% [10].

Щодо Moraxella catarrhalis, то основною

проблемою резистентності є стійкість до не�

захищених пеніцилінів (пеніциліну, амокси�

циліну, ампіциліну) за рахунок продукції

β�лактамаз – понад 90% штамів є продуцен�

тами цього ферменту.
Необхідно відзначити, що адекватна (раціо�

нальна) антибактеріальна терапія – найефек�
тивніший захід обмеження розповсюдження
лікарської стійкості мікроорганізмів. Іншим

шляхом боротьби з резистентністю є ство�

рення нових антибактеріальних засобів.

На жаль, потенціал розробки інноваційних

антибактеріальних препаратів сьогодні

досить обмежений. Незважаючи на скри�

нінг великої кількості молекул, що прово�

диться в науково�дослідних лабораторіях

фармацевтичних компаній, принципово

нові групи антибактеріальних препаратів

створити останнім часом не вдається. У на�

укових колах часто висловлюється думка,

що можливості в цій сфері практично вичер�

пані, у зв’язку з чим велике значення нада�

ється раціональному використанню існую�

чих антибіотиків.

У загальному вигляді основні принципи

раціональної антибактеріальної терапії ІДШ

можливо сформулювати так [11]:

• використання антибіотиків, ефективних

до можливих збудників інфекційного захво�

рювання;

• урахування регіональних даних про час�

тоту резистентних до антибіотика штамів

збудників;

• можливість створення високих концен�

трацій препарату у вогнищі ураження;

• призначення препарату в оптимальній

дозі;

• оптимальна тривалість лікування.

Раціональність фармакотерапії визначаєть�

ся не тільки правильним вибором препарату,

але і його правильним застосуванням (шлях

введення, лікарська форма, доза, кратність за�

стосування і тривалість лікування). Для опти�

мізації фармакотерапії розробляються націо�

нальні і міжнародні рекомендації, у яких від�

ображено алгоритми вибору препаратів, їх

дози і тривалість курсів лікування.

Оптимальним для лікування хворих на

ІДШ повинен бути антибіотик, активний

стосовно трьох основних збудників –

Streptococcus pneumoniae, H. influenzae,

M. catarrhalis, – а також, по можливості, сто�

совно атипових мікроорганізмів; з низьким

рівнем набутої резистентності; ефективний і

безпечний з точки зору принципів доказової

медицини. Таким вимогам найбільшою

мірою відповідають препарати трьох класів:

β�лактами, нові макроліди та респіраторні

фторхінолони. Адекватне застосування цих

антибіотиків дозволяє досягати позитивних

результатів лікування в більшості випадків

і попереджати розвиток резистентності збуд�

ників до антибактеріальних препаратів.

У структурі ІДШ провідне місце займають

негоспітальні інфекції нижніх дихальних

шляхів (НІНДШ), серед яких найпоширені�

шими є пневмонія та інфекційне загострення

хронічного обструктивного захворювання

легень (ХОЗЛ). У США щорічно реєструєть�

ся 4�5 млн випадків негоспітальної пневмонії

(НП), причому 1�1,2 млн хворих госпіталі�

зують у стаціонар (17% хворих – у відділення

загального профілю, а 2�3% – у відділення

реанімації та інтенсивної терапії) [12].

Раціональна антибіотикотерапія залишається надзвичайно важливою і актуальною проблемою
сучасної медицини. Значення раціональної антибіотикотерапії збільшується у зв’язку

з підвищенням резистентності найбільш розповсюджених збудників інфекційних захворювань
до антимікробних засобів, а також через різке зменшення кількості нових антибіотиків, що з’явилися
останнім часом на світовому фармацевтичному ринку [1].
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РУБРИКА ВИХОДИТЬ ЗА ПІДТРИМКИ НАЦІОНАЛЬНОГО ІНСТИТУТУ ФТИЗІАТРІЇ
І ПУЛЬМОНОЛОГІЇ ІМ. Ф.Г. ЯНОВСЬКОГО НАМН УКРАЇНИ 
ТА АСОЦІАЦІЇ ХІМІОТЕРАПЕВТІВ УКРАЇНИ

– Тема раціонального призначення антибіоти�
ків, без перебільшення, є однією з найактуальні�
ших у сучасній медицині. Це обумовлено низкою
проблем, з якими стикаються фахівці різних спе�
ціальностей під час лікування пацієнтів з ін�

фекційними захворюваннями. Пошук оптимальних стратегій терапії
ускладнюється перш за все зростанням розповсюдженості збудників,
стійких до дії антибіотиків, а також великим вибором антибактеріаль�
них препаратів і їх лікарських форм, що представлені на світовому
фармацевтичному ринку.

У рамках нової рубрики «Антибіотикотерапія» провідні вітчизняні
фахівці розглянуть найбільш актуальні питання, пов’язані з призначенням
антибіотиків у випадку інфекційних уражень низки органів і систем.

Будуть висвітлені сучасні підходи до застосування цієї групи препаратів
у разі ЛОР�інфекцій, позагоспітальної і госпітальної пневмонії,
захворювань органів сечовивідної системи. Низку статей рубрики буде
присвячено оцінці ризиків і переваг, пов’язаних з використанням
антибактеріальних препаратів у жінок у період вагітності і лактації,
а також із застосуванням антибіотиків у педіатрії.

Крім того, особлива увага буде приділятися можливим ускладненням
антибіотикотерапії у випадку неадекватного лікування, а також різним
способам мінімізації негативного впливу препаратів на організм пацієнта.

Рубрика має на меті ознайомити лікарів�практиків з останніми даними
наукових досліджень і рекомендаціями міжнародних погоджувальних
документів. Сподіваємося, що матеріали рубрики станут корисним
посібником для українських медиків у їх повсякденній діяльності.

Пропонуємо читачам «Медичної газети «Здоров’я України» нову рубрику «Антибіотикотерапія», присвячену

сучасним підходам до застосування антибактеріальних препаратів. Про зміст рубрики і її завдання

розповідає академік НАМН України, головний пульмонолог і фтизіатр МОЗ України, директор

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновського НАМН України», доктор медичних

наук, професор Юрій Іванович Фещенко.

ZU_2011_02.qxd  02.02.2011  19:35  Page 9



В Європі захворюваність на НП становить

5�11 випадків на 1 тис. дорослого населення,

причому існує так званий південно�північ�

ний феномен: на півночі Європи захворюва�

ність на пневмонію дещо нижча, ніж на пів�

дні [13]. У Росії в 1998 р. офіційно було заре�

єстровано 426 785 випадків НП, в 1999 р. –

440 тис., у 2004 р. – 380 тис.; у той же час, за

даними О.Г. Чучаліна, реальна кількість паці�

єнтів із НП становить 1,5 млн осіб [14].

В Україні, за даними офіційної статистики

[15], захворюваність на пневмонію у 2009 р.

становила 459 випадків на 100 тис. дорослого

населення, що на 16,5% більше, ніж 2008 ро�

ку. При цьому найвища захворюваність на

пневмонію спостерігалась у Київській, Тер�

нопільській та Житомирській областях

(740,3; 632,7 і 549,6 випадку на 100 тис. насе�

лення відповідно); у Вінницькій та Жито�

мирській областях захворюваність на пнев�

монію зросла більш ніж на 20%. Незважаючи

на зростання захворюваності на пневмонію у

2009 р., значною мірою пов’язане з епідемією

грипу та ГРВІ, смертність від цієї недуги

зменшилася до 11,1 випадку на 100 тис. до�

рослого населення, що на 20,7% менше, ніж у

2008 р. Найвищі показники смертності за�

фіксовано в м. Севастополі, Донецькій та

Дніпропетровській областях; найнижчі –

у Рівненській, Сумській і Закарпатській. У ці�

лому в Україні помирають близько 2,4% хво�

рих на пневмонію.

Розповсюдженість ХОЗЛ у світі, за даними

метааналізу, становить близько 7%, при цьо�

му серед міських жителів – 10,2%, серед кур�

ців – 15,4% [16]. Тільки в США щорічно

з приводу інфекційного загострення ХОЗЛ

до лікарів звертаються від 20 до 30 млн паці�

єнтів [17, 18].

На жаль, офіційних статистичних даних

стосовно ХОЗЛ в Україні поки немає, до�

ступні лише відомості про хронічний бронхіт

(ХБ), куди віднесене й ХОЗЛ. Так, показник

поширеності ХБ у нашій країні у 2009 р. ста�

новив 3066,7 випадку на 100 тис. дорослого

населення, що на 16,6% менше, ніж 2008 ро�

ку. При цьому найбільша поширеність ХБ бу�

ла зареєстрована в Херсонський області,

м. Києві та Вінницькій області (6807,2; 4699,4

і 4659,8 випадку на 100 тис. дорослого насе�

лення відповідно) [15].

Основну допомогу лікарю�практику у ви�

борі раціональної емпіричної антибактері�

альної терапії пацієнтів із НІНДШ можуть

надати клінічні рекомендації, підготовлені

провідними фахівцями за результатами про�

спективних рандомізованих порівняльних

належно контрольованих досліджень з ураху�

ванням постулатів доказової медицини. На

жаль, проведення досліджень такого рівня

в Україні поки що неможливе через еконо�

мічний чинник. Тому слід враховувати дані,

отримані в сусідніх країнах з подібною до на�

шої системою охорони здоров’я. Цей підхід є

досить обґрунтованим для розробки алго�

ритму діагностики та обстеження хворих на

пневмонію. У той же час виникають деякі

проблеми з встановленням рівнів доказовос�

ті рекомендацій з антибактеріальної терапії.

Це пов’язано з тим, що більшість рандомізо�

ваних клінічних досліджень антимікробних

препаратів проводили до початку широкого

застосування останніх, коли рівень резис�

тентності мікроорганізмів був мінімальним.

Крім того, слід враховувати регіональний рі�

вень резистентності. Тому не завжди доціль�

но керуватися результатами досліджень, що

були проведені в інших країнах.

Дані метааналізів низки досліджень свід�

чать, що попри привабливість і корисність

рекомендацій (наприклад, у випадку НП це

приводить до скорочення термінів лікування,

в т. ч. і в стаціонарі, мінімізації прямих і непря�

мих витрат, а також зниження летальності)

впровадженню положень цих документів

у практичну охорону здоров’я перешкоджають

численні бар’єри [18, 19], а саме:

• недостатня обізнаність лікарів щодо на�

явності відповідних рекомендацій;

• неналежне знання змісту рекомендацій;

• незгода лікарів з деякими положеннями

рекомендацій;

• небажання лікарів модифікувати свої

діагностичні та терапевтичні навички відпо�

відно до рекомендацій;

• недостатня впевненість у тому, що вико�

нання вимог рекомендацій забезпечить най�

краще лікування;

• відсутність у лікаря мотивації для зміни

звичних схем ведення пацієнта;

• некоректна оцінка (багато лікарів вва�

жає рекомендації складними та недостатньо

зручними в застосуванні);

• відсутність можливості адекватно конт�

ролювати окремі позитивні наслідки широ�

кого впровадження рекомендацій (економія

часу, зменшення витрат та ін.).

В Україні протягом останніх 11 років ко�

лективом провідних спеціалістів тричі роз�

роблялися клінічні рекомендації з діагности�

ки та лікування основних НІНДШ. Перші

з них були затверджені наказом МОЗ України

від 30.12.1999 р. № 311, другі – наказом МОЗ

України від 28.10.2003 р. № 499 і треті – нака�

зом МОЗ України від 19.03.2007 р. № 128.

Причинами внесення змін у попередні ре�

комендації були:

• поглиблення знань з питань епідеміоло�

гії респіраторних інфекцій;

• підтвердження високої ефективності

експрес�методів ідентифікації збудників

НІНДШ;

• отримання численних даних щодо під�

вищення резистентності до антибіотиків

основних респіраторних бактеріальних па�

тогенів;

• розробка та широке застосовування

критеріїв оцінки факторів ризику несприят�

ливого перебігу пневмонії;

• поява в клінічній практиці нових антибіо�

тиків, насамперед карбапенемів (ертапенему,

дорипенему), цефалоспоринів (цефтобіпро�

лу), респіраторних фторхінолонів та ін.

Відповідно до наказу МОЗ України від

19.03.2007 р. № 128 [19] усі хворі на НП поді�

ляються на 4 групи.

До 1�ї групи відносять пацієнтів з нетяж�

ким перебігом, без супутніх захворювань і

модифікуючих факторів, яких слід лікувати

амбулаторно. Можливими збудниками НП є

пневмокок, мікоплазма, хламідія, гемофільна

паличка. Хворих 1�ї групи слід лікувати в ам�

булаторних умовах із застосуванням пер�

оральних форм антибіотиків. Як препарати

вибору використовують амоксицилін або

макролід (азитроміцин, кларитроміцин чи

спіраміцин). Альтернативою може бути рес�

піраторний фторхінолон III�IV покоління

(левофлоксацин, моксифлоксацин), а препа�

ратом другого ряду – макролід чи доксицик�

лін у разі неефективності амінопеніциліну

або амінопеніцилін чи респіраторний фторхі�

нолон у разі неефективності макроліду.

До 2�ї групи відносять хворих на НП з лег�

ким перебігом, які не потребують госпіталіза�

ції, з наявністю супутньої патології (ХОЗЛ,

ниркової та серцевої недостатності, церебро�

васкулярного захворювання, пухлини, цук�

рового діабету, хронічного захворювання

печінки різної етіології, психічного розладу,

алкоголізму) та/або інших модифікуючих

факторів. Збудниками НП у цих хворих є

S. pneumoniae (у т. ч. антибіотикорезистентні

штами), H. influenzae, S. aureus, M. catarrhalis.

Слід враховувати і можливість грамнегатив�

ної інфекції (родина Enterobacteriaceae –

E. coli, Klebsiella spp.), особливо у людей по�

хилого віку. Необхідно передбачити також

імовірність анаеробної інфекції за наявності

НП в осіб з несанованою порожниною рота,

клініко�анамнестичними даними щодо нев�

рологічних захворювань та/або порушення�

ми акту ковтання. У пацієнтів цієї групи та�

кож можливе лікування в амбулаторних умо�

вах пероральними формами антибіотиків. Як

препарат вибору рекомендується амоксици�

лін/клавуланат або цефуроксим аксетил.

У разі неможливості перорального викори�

стання антибіотика призначається цефтрі�

аксон парентерально. Альтернативними за�

собами є макролід чи респіраторний фторхі�

нолон, препаратами другого ряду – ті ж самі

фторхінолони або ж до прийому β�лактаму

слід додати макролід.

До 3�ї групи відносять хворих на НП з не�

тяжким перебігом, які потребують госпіта�

лізації у терапевтичне відділення за медич�

ними показаннями (наявність несприятли�

вих прогностичних факторів). У пацієнтів

цієї групи розвиток НП може бути зумовле�

ний S. pneumoniae, H. influenzae, атиповими

збудниками, грамнегативними ентеробак�

теріями. У 10�40% хворих 3�ї групи нерідко

виявляють змішану інфекцію (тобто поєд�

нання типових бактеріальних та атипових

збудників). Як стартове лікування рекомен�

дується комбінована терапія амінопеніцилі�

ном (переважно захищеним) або цефа�

лоспорином II�III покоління (парентераль�

но) в поєднані з макролідом (азитроміци�

ном, кларитроміцином, спіраміцином),

переважно per os. Альтернативним засобом

може бути респіраторний фторхінолон для

парентерального застосування, а препа�

ратом другого ряду – або респіраторний

фторхінолон, або карбапенем.

До 4�ї групи відносять хворих на НП

з тяжким перебігом, які потребують госпіта�

лізації у відділення реанімації та інтенсивної

терапії. Спектр мікробної флори у таких паці�

єнтів включає S. pneumoniae, Legionella spp.,

H. influenzae, грамнегативні ентеробактерії,

S. aureus та M. pneumoniae (досить рідко).

За наявності модифікуючих факторів збудни�

ком НП може бути P. aeruginosa. Як правило,

у хворих 4�ї групи етіологічним фактором

виступають полімікробні асоціації. Методом

вибору є комбінована парентеральна терапія

захищеним амінопеніциліном або цефало�

спорином II�III покоління у поєднані

з макролідом. Як альтернативні препарати

рекомендуються парентерально фторхінолон

III�IV покоління у комбінації з парентераль�

ним β�лактамом. Антибіотиками другого

ряду можуть виступати комбінація карбапе�

нему з респіраторним фторхінолоном.

За підозри на те, що причиною захворю�

вання є інфекція P. aeruginosa, рекомендуєть�

ся внутрішньовенне застосування цефало�

спорину III�IV покоління із активністю про�

ти цього збудника в поєднанні з аміногліко�

зидом (амікацином) і ципрофлоксацином

або левофлоксацином. Терапія другого ря�

ду – комбіноване лікування меропенемом

у поєднанні з аміноглікозидом і ципрофло�

ксацином чи левофлоксацином.

Хворим 4�ї групи необхідно терміново

призначати антибактеріальну терапію,

оскільки відтермінування введення антибіо�

тика більш ніж на 4 год у цих пацієнтів підви�

щує ризик смерті.

У разі інфекційного загострення ХОЗЛ

вибір антибактеріальної терапії повинен

базуватися на таких критеріях, як вік пацієн�

та, частота загострень протягом останнього

року, наявність супутньої патології та рівень

показника ОФВ1. У хворих до 65 років з час�

тотою загострень ХОЗЛ менше ніж 4 рази на

рік за відсутності супутніх захворювань та

ОФВ1 >50% від належного основними збуд�

никами є гемофільна паличка, пневмокок,

моракселла та атипові мікроорганізми.

Як антибіотик вибору рекомендується засто�

совувати амінопеніцилін (амоксицилін) або

макролід чи респіраторний фтохінолон для

перорального прийому.

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

Раціональна антибіотикотерапія інфекцій
нижніх дихальних шляхів Ю.І. Фещенко, академік НАМН України, д.м.н., професор,

О.Я. Дзюблик, д.м.н., професор, Національний інститут
фтизіатрії і пульмонології ім. Ф.Г. Яновського НАМН України,
м. Київ

У пацієнтів понад віком 65 років з часто�

тою загострень ХОЗЛ 4 і більше разів на рік

з наявністю супутніх захворювань та ОФВ1

у межах 30�50% від належного основними

збудниками є гемофільна паличка, представ�

ники родини Enterobacteriаceae, а також

пневмокок. Як препарат вибору рекоменду�

ється застосовувати захищений амінопені�

цилін або цефалоспорини II покоління, або

респіраторний фтохінолон для перорального

прийому.

За ОФВ1 <30% від належного, частих кур�

сів антибіотикотерапії (понад 4 рази на рік)

та необхідності постійного прийому корти�

костероїдів причиною загострення ХОЗЛ

може бути P. aeruginosa. У зв’язку з цим реко�

мендується парентеральне застосування

фторхінолону II покоління (ципрофлокса�

цину) або респіраторного фторхінолону

(левофлоксацину), або β�лактаму з анти�

синьогнійною активністю в комбінації

з аміноглікозидом.

Наведені клінічні рекомендації з анти�

бактеріальної терапії хворих на НП та ін�

фекційне загострення ХОЗЛ планується

найближчим часом дещо доповнити та змі�

нити. Це пов’язано, головним чином,

з тим, що в Україні отримані перші дані

мікробіологічного скринінгу стосовно ан�

тибіотикорезистентності пневмокока до

пеніциліну, макролідів та інших антибакте�

ріальних засобів. У цьому проекті беруть

участь провідні вітчизняні пульмонологи

та оториноларингологи з мм. Києва, Дніп�

ропетровська, Вінниці, Львова, Івано�

Франківська в тісній співпраці зі співробіт�

никами мікробіологічних лабораторій та

кафедр мікробіології вищих медичних на�

вчальних закладів (лабораторія діагностич�

ного центру Дніпропетровської медичної

академії, лабораторія Головного військово�

го клінічного госпіталю Міністерства обо�

рони України, мікробіологічна лабораторія

ДУ «Національний інститут фтизіатрії і

пульмонології ім. Ф.Г. Яновського НАМН

України» та ін.). Розглядається питання про

розширення географії дослідження за раху�

нок східних і південних регіонів країни.

Таким чином, раціональна антибіотикоте�

рапія хворих на НІНДШ повинна базуватися

на даних анамнезу з урахуванням клінічних

проявів захворювання, факторів ризику, ди�

наміки рівнів лабораторних показників та

регіональних особливостей антибіотикоре�

зистентності ймовірних етіопатогенів.
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