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Мостовой звернув увагу слухачів

на особливості перебігу та ліку!

вання негоспітальної пневмонії

у пацієнтів із хронічною серце!

вою недостатністю (ХСН).

Було зазначено, що на сьогодні існує кілька визначень

поняття «хронічна серцева недостатність», але, на думку

автора, найбільш повне відображення цієї проблеми

містить таке визначення: хронічна серцева недостат!

ність – це мультисистемний розлад, який уражує не ли!

ше серцево!судинну систему, а й нирки, дихальну, ней!

роендокринну, скелетно!м’язову та інші системи орга!

нізму [1]. Про актуальність цієї проблеми свідчать ста!

тистичні дані щодо поширеності серцевої недостатності

серед осіб різного віку. Так, у віці 20!39 років лише 0,1%

чоловіків та 0,2% жінок у загальній популяції мають

ХСН, тоді як у 80!річному віці цей показник становить

13,8 та 12,2% відповідно. Разом із тим дві третини паці!

єнтів із ХСН мають два і більше супутніх захворювань.

Більшість хворих приймають 4!6 препаратів різних фар!

макологічних груп [2]. R.W. Thomsen та співавт. (1994!

2003) провели популяційне когортне дослідження (n=33 736,

середній вік – 73 роки) з метою встановити зв’язок між

ХСН в анамнезі та смертністю серед госпіталізованих

пацієнтів із пневмонією. Було виявлено, що у 9,5% паці!

єнтів раніше був установлений діагноз «хронічна серце!

ва недостатність», смертність протягом 30 днів у цій

групі становила 24,4%, тоді як в інших хворих цей

показник був майже в 2 рази меншим (14,4%). Було від!

мічено, що попереднє лікування пацієнтів із пневмонією

та ХСН петльовими діуретиками в комбінації з дигокси!

ном або спіронолактоном підвищує ризик смерті. Також

вищий рівень смертності протягом першого тижня після

виникнення пневмонії був виявлений у пацієнтів, які не

отримували підтримувальну терапію з приводу ХСН [3]. 

Окремою проблемою курації пацієнтів із ХСН та

пневмонією є підвищення ризику виникнення серцево!

судинних подій. D.M. Musher та співавт. провели аналіз

історій хвороб 170 пацієнтів, які були госпіталізовані

з приводу пневмонії з 2001 по 2005 р. Було виявлено, що

із 170 хворих 33 (19,4%) мали одну або більше кардіовас!

кулярних подій під час госпіталізації. У 12 пацієнтів був

зареєстрований інфаркт міокарда, у 8 осіб уперше ви!

никла фібриляція передсердь чи шлуночкова тахікардія,

у 13 – прогресування ХСН без розвитку інфаркту міо!

карда чи аритмії [4].

Доповідач відмітив, що існують певні труднощі діагнос!

тики пневмонії у пацієнтів із ХСН, оскільки в більшості

випадків класичні ознаки негоспітальної пневмонії відсут!

ні. Особливу увагу лікаря має привернути погіршення за!

гального стану, раптове виникнення лихоманки та ознак

порушення свідомості незалежно від наявності типових

скарг на біль у грудній клітці, задишку, кашель. У такому

випадку у разі підозри на наявність негоспітальної пневмо!

нії у пацієнта із ХСН необхідно терміново виконати рент!

генографію органів грудної клітки, оскільки зволікання із

проведенням антибактеріальної терапії може призвести до

значного погіршення прогнозу захворювання. 

Відповідно до результатів проспективного обсерва!

ційного дослідження (n=1424), виконаного R. Menendez

та співавт. (2004), середній термін досягнення стабіліза!

ції клінічного стану у хворих на пневмонію (температу!

ра тіла ≤37,2 °С, частота серцевих скорочень ≤100 уд./хв,

частота дихання ≤24/хв, систолічний артеріальний тиск

≥90 мм рт. ст., сатурація кисню ≥90%) становить 4 дні

(від 2 до 6 днів). Разом з тим призначення антибактері!

альних препаратів на догоспітальному етапі дає змогу

раніше досягти стабілізації клінічного стану [5].

Обґрунтований вибір антибактеріального препарату є

запорукою терапевтичного успіху. Відомо, що на сьогод!

ні лікування здійснюється відповідно до затверджених

протоколів надання медичної допомоги. Однак у реаль!

ній клінічній практиці мають місце випадки, коли необ!

хідно визначити терапевтичну тактику з урахуванням

поєднаної патології та сукупності особливостей окремо!

го пацієнта. Обов’язковою умовою під час вибору анти!

бактеріального препарату для лікування пацієнтів із

ХСН є мінімальна вірогідність впливу лікарського засо!

бу на серцево!судинну систему, а також відсутність не!

сприятливої взаємодії з іншими препаратами, зокрема

тими, які застосовуються в кардіологічній практиці. 

Так, причиною кардіотоксичності фторхінолонів є

блок гена, який контролює одну із субодиниць калієвих

каналів, що беруть участь у транспортуванні іонів калію

в кардіоміоцит. Унаслідок цього відбувається подовжен!

ня потенціалу дії, що на електрокардіограмі має вигляд

подовження інтервалу QT, а в реальній клінічній практи!

ці підвищується ризик фатальної аритмії [6]. 

Слід пам’ятати, що у разі поєднання фторхінолонів з

іншими препаратами, які подовжують інтервал QT (аміо!

дарон, трициклічні антидепресанти та ін.), кардіоток!

сичний ефект та ризик аритмії різко підвищуються. По!

єднання норфлоксацину або ципрофлоксацину з варфа!

рином призводить до посилення антикоагуляційного

ефекту та ризику виникнення кровотечі. 

Також застосування фторхінолонів призводить до по!

рушення гомеостазу глюкози з вивільненням інсуліну та

подальшою гіпоглікемією. Призначення цієї групи пре!

паратів разом із цукрознижувальними лікарськими за!

собами викликає непередбачувані зміни рівня глюкози

крові, можливий розвиток як гіпо!, так і гіперглікемії.

Поєднання фторхінолонів із метилксантинами підви!

щує токсичність останніх, що призводить до ішемії міо!

карда, порушень свідомості, судом [7]. 

Прийом деяких макролідів також призводить до по!

довження інтервалу QT та розвитку аритмії. Усі задоку!

ментовані випадки подовження QT при застосуванні

макролідів виникали у пацієнтів із такими факторами

ризику, як жіноча стать, похилий вік, наявність супутніх

захворювань серцево!судинної системи. У разі одночас!

ного призначення макролідів із дигоксином збільшуєть!

ся біодоступність останнього, що підвищує ризик гліко!

зидної інтоксикації. На тлі поєднання макролідів зі ста!

тинами підвищується ризик рабдоміолізу [8]. 

Установлено, що деякі макроліди мають здатність по!

тенціювати дію антигіпертензивних препаратів із групи

антагоністів кальцію шляхом інгібування ізоензиму 3А4

цитохрому Р450. A.J. Wright та співавт. (2011) провели

дослідження і встановили, що серед пацієнтів, які прий!

мали блокатори кальцієвих каналів та були госпіталізо!

вані з приводу артеріальної гіпотензії, 2,5% паралельно

отримували лікування макролідами [9].

W.A. Ray та співавт. (2012) провели когортне дослід!

ження, в якому було показано, що ризик смерті внаслі!

док кардіоваскулярних подій, а також унаслідок будь!

якої іншої причини на тлі 5!денної терапії азитроміци!

ном був вищий порівняно із застосуванням плацебо

(відносний ризик (ВР) 2,88; 95% довірчий інтервал (ДІ)

від 1,79 до 4,63; p<0,001 та ВР 1,85; 95% ДІ від 1,25

до 2,75; p=0,002 відповідно). У разі лікування амоксици!

ліном ризик смерті не підвищувався. Порівняно з амок!

сициліном застосування азитроміцину асоціювалося

з підвищенням ризику як кардіоваскулярної смерті, так

і смерті від будь!якої іншої причини (ВР 2,49; 95% ДІ

від 1,38 до 4,50; p=0,002 та ВР 2,02; 95% ДІ від 1,24

до 3,30; p=0,005 відповідно) [10]. 

Окремою проблемою є наявність на фармацевтично!

му ринку України великої кількості генеричних препа!

ратів низької якості. Згідно з результатами дослідження

фармацевтичної еквівалентності оригінального цефтрі!

аксону та 34 його аналогів, якість 18 препаратів не відпо!

відала Європейській та Американській Фармакопеям.

У 4 зразках було виявлено порушення стерильності,

у 5 – наявність домішок, у 8 – сторонніх мікрочастинок

металу або волокон [11].

Разом з тим було зазначено, що пеніциліни характе!

ризуються мінімальною кількістю лікарських взаємодій.

Зокрема, амоксицилін/клавуланат (Аугментин) не всту!

пає у взаємодію з препаратами, які застосовуються для

лікування серцево!судинних захворювань, хронічних за!

хворювань органів дихання, шлунково!кишкового трак!

ту, сечовидільної системи та опорно!рухового апарату. 

Амоксицилін не подовжує інтервал QT, не викликає

порушень ритму серця, не посилює негативні ефекти та

не вступає у взаємодію з препаратами, що подовжують

інтервал QT, що дає змогу призначати цей препарат осо!

бам похилого віку з множинною супутньою патологією.

Крім того, препарат не впливає на метаболізм інших лі!

карських засобів у печінці та не порушує їх екскрецію

нирками. 

Таким чином, призначення захищених амінопеніци!

лінів з метою лікування негоспітальної пневмонії в осіб

з недостатністю кровообігу є найбільш обґрунтованим,

оскільки забезпечує мінімальний ризик виникнення

побічних ефектів та негативних взаємодій з іншими

лікарськими засобами.
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Друкується за підтримки
ТОВ «ГлаксоСмітКляйн Фармасьютікалс Україна»

Антибактеріальна терапія хворих
з інфекцією нижніх дихальних шляхів 

на тлі недостатності кровообігу

Зважаючи на процес старіння населення
планети лікарі все частіше стикаються

з проблемою поєднання кількох
патологічних станів у пацієнтів похилого
віку. Лікування цієї когорти хворих
потребує урахування взаємодії препаратів
різних фармакологічних груп, а також
впливу лікування основного захворювання
на перебіг коморбідного стану. 
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