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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ

У структурі основних інфекційних хво�

роб, які є причиною 90% летальних випад�

ків унаслідок інфекційної патології, гострі

респіраторні інфекції разом із пневмонія�

ми посідають перше місце. Важливим

чинником цього є соціальні причини: гло�

бальні процеси, урбанізація, тісні контак�

ти людей практично в будь�якій точці зем�

ної кулі. Іншими, не менш важливими

факторами, що впливають на поширення

вірусу грипу, є постійна мінливість його

антигенних властивостей і взаємодія з тва�

ринними вірусами грипу, що призводить

до появи нових серотипів.

Вірус грипу належить до одноланцюж�

кових РНК�вірусів сімейства

Orthomyxoviridae. Вони класифікуються

як тип А, В і С і відрізняються антигенни�

ми відмінностями внутрішніх білків. Вірус

грипу постійно мутує і здатний до незнач�

них або значних змін в антигенній струк�

турі.

Епідемії грипу, як правило, спостеріга�

ються в зимовий період і пов’язані з висо�

кою захворюваністю та смертністю. Паці�

єнти з хронічним обструктивним захво�

рюванням легень (ХОЗЛ), застійною

серцевою недостатністю, імуносупресією

мають підвищений ризик серйозних

ускладнень, що можуть призвести до

смерті. Вірус грипу передається від люди�

ни до людини, як правило, повітряно�кра�

пельним шляхом. Інкубаційний період

становить 1�5 днів.

Під час серйозних спалахів епідемії гри�

пу у США від грипу реєструється 10�

40 тис. смертельних випадків, з них 80%

припадає на людей віком понад 65 років.

Найвищі показники госпіталізації – серед

пацієнтів дошкільного віку (27,9 випадку

на 10 тис. дітей до 5 років) і людей похило�

го віку (55 випадків на 10 тис. осіб віком

понад 65 років).

У ХХ ст. було зареєстровано 6 пандемій

грипу, найвідомішими з яких були панде�

мія «іспанки» (1918�1920 рр.), викликана

вірусом грипу А з антигенною формулою

H1N1, унаслідок якої загинули, за різни�

ми даними, від 20 до 30 млн осіб; «азійсь�

кого» грипу H2N2 (1957�1959 рр.), на який

перехворіло більш ніж 2 млрд населення

планети, померло близько 1 млн осіб.

У 1968 р. з’явився новий пандемічний ва�

ріант – «гонконгський» вірус грипу

А (H3N2), до якого 1977 року приєднався

вірус типу А (H1N1).

На початку XXI ст., у березні 2009 р.,

в Мексиці був зареєстрований нехарак�

терний для цієї пори року ріст захворюва�

ності на грип, що стало першим сигналом

небезпеки (в минулому пандемії спостері�

галися влітку, натомість звичайне підви�

щення захворюваності на грип найчастіше

виникало взимку). 25 квітня 2009 р.

Центри з контролю та профілактики за�

хворювань США (CDC) повідомили про

виділення нового штаму вірусу грипу А,

який отримав назву Каліфорнія/04/2009

(H1N1), оскільки був виявлений у меш�

канців штату Каліфорнія.

У більшості випадків спостерігається

легкий перебіг грипу, захворювання не су�

проводжується ускладненнями, хворі швид�

ко видужують за відсутності медикаментоз�

ного лікування. У деяких випадках патоло�

гія має тяжкий перебіг, ускладнюється

пневмонією і загрожує життю людини.

Вважається, що віруси є найбільш частою

причиною пневмонії в дітей, проте не слід

забувати, що і в дорослому віці вірусна

пневмонія не є рідкістю.

Згідно з лабораторно підтвердженими

даними, в 13�50% хворих із діагнозом не�

госпітальної пневмонії вірус є єдиним па�

тогеном, а приблизно 30% випадків

пов’язані з мікст�інфекцією. 61,8% усіх

випадків негоспітальної пневмонії вірус�

ної етіології зумовлені вірусами грипу А та

В, і серед госпіталізованих у відділення за�

гального профілю пацієнтів із цим діагно�

зом вірус грипу виявляється у 83,6% ви�

падків.

Негоспітальна пневмонія є однією

з найважливіших медико�соціальних

проблем, що зумовлено її значною поши�

реністю, переважним ураженням осіб пра�

цездатного віку, високими показниками

смертності та інвалідизації хворих унаслі�

док розвитку ускладнень.

Згідно з повідомленнями наукових дже�

рел, у США щорічно діагностується

3�4 млн випадків негоспітальної пневмо�

нії, з яких більш ніж 900 тис. пацієнтів по�

требують госпіталізації, причому в 60 тис.

із них ця патологія є безпосередньою при�

чиною смерті. У Західній Європі кількість

хворих на негоспітальну пневмонію про�

тягом року перевищує 4,2 млн. Від цієї

патології щорічно помирають близько

2 млн людей у світі.

Клінічний перебіг негоспітальної пнев�

монії дуже різноманітний – від гострих

маніфестних до безсимптомних форм.

Проте, незважаючи на поліморфізм про�

явів чи, навпаки, їх відсутність, можна ви�

ділити низку симптомів пневмонії, які зу�

стрічаються в переважній кількості випад�

ків. До них відносять кашель, біль у груд�

ній клітці, підвищення температури тіла

з ознобом, пітливість у нічний час, харак�

терні фізикальні та рентгенологічні зміни

в легенях, порушення гематологічних по�

казників.

Важливу роль в етіопатогенезі пневмо�

ній відіграє аспірація вмісту ротоглотки як

основний шлях інфікування респіратор�

них відділів легень, а відповідно, і основ�

ний патогенетичний механізм розвитку

захворювання. Мікроаспірація секрету

ротоглотки – фізіологічний феномен,

який спостерігається у 40�70% здорових

індивідів під час сну. Однак у нормі каш�

льовий рефлекс, механізм мукоциліарно�

го кліренсу, антибактеріальна активність

альвеолярних макрофагів і секреторних

імуноглобулінів забезпечують елімінацію

інфікованого секрету з нижніх дихальних

шляхів. У випадках порушення механізмів

самоочищення трахеобронхіального дере�

ва, наприклад у разі респіраторної вірусної

інфекції, коли порушується функція війок

епітелію бронхів та зменшується фагоци�

тарна активність альвеолярних макрофа�

гів, створюються сприятливі умови для

розвитку пневмонії; проникнення в респі�

раторні відділи легень навіть поодиноких

високовірулентних мікроорганізмів, стій�

ких до дії захисних механізмів макроорга�

нізму, також може призвести до розвитку

пневмонії.

Хоча бактеріальна суперінфекція у ви�

падку респіраторних вірусних захворювань

спостерігається часто, її патогенні меха�

нізми залишаються маловивченими. Час�

то патогенні мікроорганізми, такі як

Streptococcus pneumoniae та гемофільна

паличка, виявляють у носоглотці здорових

осіб.

Поширеність вторинної бактеріальної

пневмонії коливалася в межах 2�18% під

час пандемій грипу в 1918�1919 і 1957�

1958 рр. Під час пандемії грипу в 1968�

1969 рр. захворюваність на пневмонію

пов’язували з S. аureus, частота виявлення

якого в 3 рази перевищувала аналогічний

показник в неепідемічний період. Також

виявляли Streptococcus pneumoniae та інші

альфа�гемолітичні стрептококи,

Haemophilus influenzae, Moraxella

catarrhalis.

Згідно з лабораторно підтвердженими

даними пневмокок є найбільш частою

причиною пневмонії та бактеріальної ко�

інфекції за наявності грипу (частота іден�

тифікації 12�30%); на другому місці – зо�

лотистий стафілокок (варто зазначити, що

приблизно в 30% випадків виділяють ме�

тицилінрезистентний штам).

Гемофільна паличка виявляється при�

близно в 11%, атипові патогени

Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma

pneumoniae та Legionella pneumophila –

приблизно у 22% хворих на негоспітальну

пневмонію після перенесеного грипу.

У минулому діагноз вірусної пневмонії

встановлювали в основному на основі клі�

нічної симптоматики. За останні 10 років

нові біотехнології значною мірою сприяли

оптимізації діагностики вірусних пневмо�

ній. Клініцисти можуть отримати вірусо�

логічний діагноз з високим ступенем чут�

ливості і специфічності протягом декіль�

кох годин після діагностичної процедури.

Результати мікробіологічного досліджен�

ня, по можливості, повинні використову�

ватися як орієнтир для призначення анти�

біотиків, якщо є підозра на приєднання

бактеріальної інфекції у хворих на грип.

Вторинне інфікування такими збудни�

ками, як пневмокок і золотистий стафіло�

кок, може спричинити розвиток і прогре�

сування вірусно�бактеріальної пневмонії.

Антибіотикотерапія повинна також охоп�

лювати спектр внутрішньолікарняних па�

тогенів на основі мікробіологічних даних,

оскільки можливе інфікування ними у ра�

зі механічної вентиляції.

Клінічні прояви, що можуть навести на

думку про розвиток бактеріальної пневмо�

нії на фоні грипу:

• на рентгенографії органів грудної

клітки наявні лобарні інфільтрати або ви�

никнення нових інфільтратів після почат�

кової оцінки;

• погіршення респіраторних симптомів

(кашлю, задишки, збільшення кількості

мокротиння, поява гнійного, кривавого

мокротиння, болю в ділянці грудної кліт�

ки), порушення газообміну;

• виникнення або загострення лихо�

манки (стійке підвищення температури ті�

ла протягом 3�5 днів);

• нові випадки сонливості або сплута�

ності свідомості, гіпотензії або септичного

шоку;

• персистуюче чи нове зростання кіль�

кості нейтрофілів або розвиток нейтропе�

нії в периферійній крові.

Нижче наведені рекомендації про до�

цільність використання антибіотиків за

наявності бактеріальної пневмонії на тлі

інфікування вірусом грипу.

1. Пацієнтам, госпіталізованим у віддi�

лення інтенсивної терапії та реанімації,

необхідно призначати антибіотики.

2. Пацієнти, які поступили в стаціонар

(в палати загального профілю):

– якщо причиною госпіталізації був

тяжкий або середньої тяжкості перебіг

грипу, потрібно призначати антибіотики,

особливо якщо на рентгенографії грудної

клітки є характерні ознаки пневмонії або

наявне гнійне мокротиння;

– якщо причина в погіршенні функції

інших систем та органів, а не в тяжкості

легеневих симптомів, можна обійтися без

антибіотиків, принаймні на початку ліку�

вання (потрібен індивідуальний підхід).

Госпіталізовані пацієнти, особливо як�

що вони перебувають у відділенні інтен�

сивної терапії, мають додатковий ризик

зараження внутрішньолікарняною інфек�

цією, зокрема золотистим стафілококом

(як метицилінчутливими, так і метицилін�

резистентними штамами) і резистентними

грамнегативними мікроорганізмами (час�

то антибіотикорезистентними штамами

кишкової або синьогнійної палички).

У пацієнтів, госпіталізованих з тяжкою

пневмонією, навіть у разі ідентифікації ві�

русу грипу не можна виключити наявність

супутньої бактеріальної пневмонії.

Емпірична антибактеріальна терапія за�

звичай починається з препаратів широко�

го спектра дії і стає більш сфокусованою

за умови визначення конкретного патоге�

ну. Пацієнти з прогресуючою легеневою

дисфункцією після декількох днів стаціо�

нарного лікування найімовірніше потре�

буватимуть розширення антимікробної

терапії.

Тривалість лікування хворих цієї когор�

ти повинна становити не менше 5 днів (до

нормалізації всіх симптомів, що вказують

на стабільність перебігу негоспітальної

пневмонії):

• температура тіла <37,8 °С;

• частота серцевих скорочень <100 уд/хв;

• частота дихання <24/хв;

• систолічний артеріальний тиск

>90 мм рт. ст.;

• сатурація артеріальної крові >90% або

рО2 >60 мм рт. ст.;

• здатність самостійно харчуватися;

• нормальний психічний стан. 

Особливо слід звернути увагу на антибак�

теріальне лікування літніх людей із супут�

ньою патологією (ХОЗЛ, цукровим діабе�

том, алкогольною залежністю, хронічною

хворобою нирок, хронічним захворюван�

ням печінки, серцевою недостатністю,

недостатнім харчуванням або втратою ваги

понад 5%, госпіталізацією протягом попе�

редніх 3 міс, раком легень або іншими зло�

якісними новоутвореннями, імуносупресив�

ними станами (ВІЛ�iнфекцiєю/СНІДом,

аспленією, станами, зумовленими прийо�

мом імуносупресивних препаратів), оскіль�

ки вони мають підвищений ризик сер�

йозних ускладнень, що можуть призвести

до смерті.

Бактеріальна пневмонія, що розвинулася
на фоні грипу, є досить поширеним і потен�
ційно загрозливим для життя ускладненням
для пацієнтів усіх вікових груп. Своєчасне і
адекватне призначення емпіричної антибак�
теріальної терапії дозволить запобігти згуб�
ним наслідкам та ускладненням.

Інфекційні хвороби є небезпекою для людського організму.
Особливе місце серед них через здатність викликати різні

недуги – від застуди до тяжкої пневмонії – та призводити
до значної захворюваності в популяції займають вірусні інфекції
дихальних шляхів.
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Антибактеріальна терапія
Діагноз НП – абсолютне показання до застосування

антибіотиків, які є основою лікування у таких хворих.

Антибактеріальне лікування необхідно розпочинати від�

разу після встановлення діагнозу. Абсолютно неприйнят�

ним є зволікання з терміновим призначенням АБТ тяж�

ким хворим через відсутність результатів бактеріоскопії і

культурального дослідження мокротиння, оскільки за�

тримка введення першої дози антибіотика на 8 год і біль�

ше зумовлює значне підвищення летальності таких

хворих. (Дослідження останніх років довели негативний

вплив на результати лікування пневмонії затримки з по�

чатком АБТ на 4 і навіть на 1 год.)

Найважливішим фактором підвищення виживання

хворих на НП є своєчасне й адекватне призначення анти�

біотиків.

Критерієм адекватності АБТ є активність призначено�

го(�их) антибіотика(�ів) проти всіх імовірних та/або ви�

явлених мікроорганізмів (за винятком P. aeruginosa, сто�

совно якої повинні бути активними не менше двох анти�

біотиків).

Антибактеріальні препарати для лікування
хворих на НП
Пеніциліни

На сьогодні в групі пеніцилінів немає препаратів, що

мають достатню активність проти основних збудників

НП. Антистафілококові пеніциліни (наприклад, оксаци�

лін) мають природну клінічно значущу активність тільки

стосовно Staphylococcus spp., а останні в багатьох ВРІТ

часто є стійкими до них.

Інгібіторзахищені амінопеніциліни
Із групи інгібіторзахищених амінопеніцилінів застосо�

вують амоксицилін/клавуланат й ампіцилін/сульбактам.

Ці препарати активні проти S. pneumoniae, MSSA і енте�

робактерій, що продукують β�лактамази широкого спек�

тра (ВSBL). Крім цього, вони активні й проти анаеробів,

що варто враховувати в тих випадках, коли не можна ви�

ключити аспіраційний синдром.

Мікробіологічною цінністю ампіциліну/сульбактаму є

його активність проти Acinetobacter spp. Широко вико�

ристовуваний за кордоном препарат піперацилін/тазо�

бактам має високу природну активність щодо P. aerugi�

nosa, однак в Україні він не зареєстрований.

Мікробіологічні обмеження

Інгібіторзахищені амінопеніциліни не діють на MRSA,

P. aeruginosa, Legionella spp. і інші атипові збудники. Ма�

ють in vitro активність стосовно грамнегативних бактерій,

що продукують β�лактамази розширеного спектра

(ESBL), однак достовірних даних про їх клінічну ефек�

тивність немає.

Цефалоспорини
Із групи цефалоспоринів під час лікування хворих на

НП використовують лише препарати III�IV покоління,

які з практичної точки зору розділяють на 2 підгрупи

залежно від наявності чи відсутності антисиньогнійної

активності. На відміну від цефтазидиму, цефоперазону й

цефепіму цефотаксим і цефтріаксон такої активності не

мають. За вираженістю антисиньогнійної активності пре�

парати можна розташувати в такій послідовності: цефо�

перазон < цефтазидим < цефепім. До переваг останнього

варто віднести вищу активність проти Staphylococcus spp.,

Enterobacter spp., Morganella spp. і Serratia spp. порівняно

з цефалоспоринами III покоління, що слід брати до уваги

в стаціонарах із наявністю цих збудників.

Інгібіторзахищені цефалоспорини
Ця група представлена лише одним препаратом – це�

фоперазоном/сульбактамом, що має більш широкий

спектр активності, ніж цефоперазон та інші цефалоспо�

рини. In vitro він діє на ESBL�продукуючі мікроорганіз�

ми, анаероби, Acinetobacter spp. (за рахунок сульбактаму).

Мікробіологічні обмеження

Цефоперазон/сульбактам не діє на MRSA, грамнега�

тивні бактерії, що продукують ESBL. Більшу активність

in vitro проти ESBL�продукуючих мікроорганізмів має це�

фепім, однак клінічне значення цього феномена залиша�

ється нез’ясованим. Крім того, інгібіторзахищений цефа�

лоспорин не активний проти Legionella spp. і атипових

збудників.

Карбапенеми
В Україні під час лікування хворих на НП із препаратів

цієї групи використовуються іміпенем і меропенем, а

останнім часом і дорипенем. З практичної точки зору

найважливіше значення має активність наведених препа�

ратів стосовно ESBL�продукуючих мікроорганізмів. Крім

того, вони активні проти P. aeruginosa й анаеробів. Їх не�

доцільно застосовувати одночасно з іншими β�лактама�

ми, але можна комбінувати з фторхінолонами, амікаци�

ном, лінезолідом.

Мікробіологічні обмеження

Не діють на MRSA, Legionella spp. та атипові збудники.

Аміноглікозиди
Останнім часом значення аміноглікозидів зменшилося

не лише через зростання рівня резистентності зазначених

мікроорганізмів, а й у зв’язку з даними метааналізу низки

досліджень, які свідчать, що ці препарати не підвищують

ефективність терапії. Крім того, аміноглікозиди досить

складно дозувати (з урахуванням маси тіла, функції

нирок та ін.); їх призначення зумовлює необхідність про�

ведення лікарського моніторингу, який потребує значних

затрат і недоступний у більшості клініко�діагностичних

лабораторій. Ураховуючи фармакокінетичні дані, слід

зазначити, що всю добову дозу аміноглікозидів можна

вводити одноразово внутрішньовенно крапельно.

Фторхінолони
Серед препаратів цієї групи частіше застосовують

ципрофлоксацин і левофлоксацин, які мають високу

активність проти Staphylococcus spp. (за винятком MRSA),

P. aeruginosa, Legionella spp., причому левофлоксацин

більш активний, ніж ципрофлоксацин, стосовно S. pneu�

moniae, Chlamydophila pneumoniae і Mycoplasma spp.

Макроліди
Роль цих препаратів у лікуванні НП незначна – їх ви�

користовують як один із компонентів комбінованої тера�

пії лише у випадку доведеної атипової етіології. Однак до�

цільність їх застосування як препаратів емпіричної тера�

пії зменшується унаслідок наявності фторхінолонів, що

перекривають як типові, так і атипові збудники.

Глікопептиди
Незважаючи на практично повну відсутність в Україні

резистентності мікроорганізмів до ванкоміцину, останнім

часом частота його застосування зменшилася, що

пов’язано з його фармакокінетичними особливостями,

зокрема із недостатнім проникненням у секрет дихальних

шляхів. Однак ванкоміцин має доведену ефективність

проти MRSA.

Оксазолідинони
У клінічній практиці з групи оксазолідинонів сьогодні

використовують лінезолід, основне клінічне значення

якого полягає в активності щодо полірезистентних грам�

позитивних мікроорганізмів, включаючи MRSA і ванко�

міцинрезистентні Enterococcus spp. (VRE). Перевагою

цього препарату є наявність парентеральної і пероральної

лікарських форм, причому біодоступність останньої ста�

новить близько 100%.

Препарати інших груп
З інших β�лактамів застосовують азтреонам, що діє ли�

ше на грамнегативні бактерії, включаючи P. aeruginosa.

Варто пам’ятати, що так само, як пеніциліни і цефало�

спорини, він руйнується ESBL.

Основні антимікробні засоби, які використовують у лі�

куванні пацієнтів із НП, наведені в таблиці 3.

Принципи антибіотикотерапії
Під час вибору й проведення антибіотикотерапії слід

дотримуватися двох найважливіших правил: забезпечен�

ня адекватної антимікробної терапії та скорочення нера�

ціонального й надмірного застосування антимікробних

препаратів у пацієнтів із НП.

Забезпечення адекватної антимікробної терапії
Для цього необхідно своєчасно виявляти хворих на НП

і відразу призначати їм емпіричну антимікробну терапію,

яка вірогідно буде ефективною в цій клінічній ситуації

на підставі відомостей про найімовірніших збудників ін�

фекції і локальних даних про рівень їх антибіотикорезис�

тентності.

Клінічні дослідження довели, що в разі нераціонально�

го вибору стартового режиму антибактеріальної терапії

його корекція в процесі лікування вже не може суттєво

вплинути на показники летальності пацієнтів із НП.

Госпітальна (нозокоміальна) пневмонія у дорослих
осіб: етіологія, патогенез, класифікація,
діагностика, антибактеріальна терапія Клінічні настанови 
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Таблиця 3. Основні антимікробні засоби, які використовують
у лікуванні дорослих хворих на НП

Препарат Шлях введення Доза та кратність введення

Інгибіторзахищені амінопеніциліни

Амоксицилін/
клавуланат

В/в 
Всередину

1,2 г з інтервалом 8�12 год
1,0 г з інтервалом 12 год

Ампіцилін/сульбактам В/в, в/м 1,5�3,0 г з інтервалом 6�8 год

Цефалоспорини ІІІ покоління

Цефоперазон В/в, в/м 1�2 г з інтервалом 8�12 год

Цефотаксим В/в, в/м 1�2 г з інтервалом 8�12 год

Цефтріаксон В/в, в/м 1�2 г з інтервалом 24 год

Цефтазидим В/в, в/м 2 г з інтервалом 8 год

Цефалоспорини ІV покоління

Цефепім В/в 2 г з інтервалом 12 год

Цефпіром В/в 2 г з інтервалом 12 год

Карбапенеми

Меропенем В/в 1 г з інтервалом 8 год

Іміпенем/циластатин В/в 0,5 г з інтервалом 8 год

Дорипенем В/в 0,5 г з інтервалом 8 год

Монобактами

Азтреонам В/в, в/м 2 г з інтервалом 8 год

Аміноглікозиди

Гентаміцин В/в 3�5 мг/кг з інтервалом 24 год

Тобраміцин В/в 5 мг/кг з інтервалом 24 год

Нетилміцин В/в 4�6 мг/кг з інтервалом 24 год

Амікацин В/в 15 мг/кг з інтервалом 24 год

Макроліди

Кларитроміцин В/в, всередину 0,5 г з інтервалом 12 год

Спіраміцин В/в, всередину
1,5�3 млн МО з інтервалом
8�12 год

Еритроміцин В/в, всередину 0,5 г з інтервалом 6 год

Фторхінолони ІІ покоління

Ципрофлоксацин
В/в 
Всередину

0,4 г з інтервалом 12 год
0,5 г з інтервалом 12 год

Офлоксацин
В/в, 
всередину

0,4 г з інтервалом 12 год 

Фторхінолони ІІІ покоління

Левофлоксацин
В/в, 
всередину

0,5 г з інтервалом 12�24 год 

Фторхінолони ІV покоління

Моксифлоксацин В/в, всередину 0,4 г з інтервалом 24 год

Препарати інших груп

Ванкоміцин В/в 1 г з інтервалом 12 год

Рифампіцін
В/в 
Всередину

0,4 г з інтервалом 12 год
0,6�0,9 г з інтервалом 12 год

Кліндаміцин
В/в, в/м,
всередину

0,45�0,6 г з інтервалом
12 год

Лінезолід В/в, всередину 0,6 г з інтервалом 12 год
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