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В нем приняли участие ведущие экс*
перты – главный внештатный специалист
МЗ Украины по специальности «Оторино(
ларингология», заведующий кафедрой ото(
риноларингологии и офтальмологии с кур(
сом хирургии головы и шеи Ивано(Фран(
ковского национального медицинского
университета, доктор медицинских наук,
профессор Василий Иванович Попович и
автор ряда государственных согласитель*
ных документов (3 приказов и методи*
ческих рекомендаций), заведующий отде(
лением неспецифических заболеваний легких
ГУ «Национальный институт фтизиатрии и
пульмонологии им. Ф.Г. Яновского НАМН
Украины», профессор кафедры фтизиатрии
и пульмонологии Национальной медицин(
ской академии последипломного образова(
ния им. П.Л. Шупика (г. Киев), доктор ме(
дицинских наук Александр Ярославович
Дзюблик, которые рассмотрели подходы
к АБТ с двух ракурсов – с позиции отори*
ноларинголога и пульмонолога. Модера*
тором заседания выступил заведующий
кафедрой пропедевтики внутренней меди(
цины Винницкого национального меди(
цинского университета им. Н.И. Пиро(
гова, доктор медицинских наук, профес(
сор Юрий Михайлович Мостовой.

Панельная дискуссия проходила в нова*
торском формате интерактивного диалога,
что позволило аудитории получить четкие
и лаконичные ответы на интересующие
вопросы, а также уточнить многие важные
нюансы по ходу выступлений экспертов.

� Каковы показатели заболеваемости
в Украине инфекционной патологией

верхних и нижних ДП?

Ю.М. Мостовой: «Согласно данным
ГУ «Центр медицинской статистики
МЗ Украины» за 2013 г., заболеваемость
пневмонией в нашей стране составляет
535,1 на 100 тыс. населения: макси*
мальные показатели зарегистрированы
в Киевской и Ивано*Франковской об*
ластях (906,3 и 896,6 на 100 тыс. соот*
ветственно), минимальные – в Черно*
вицкой и Запорожской областях (387,8
и 397,5 на 100 тыс.). Данные относи*
тельно заболеваемости тонзиллитом
чрезвычайно вариабельны: средний по*
казатель на 100 тыс. населения по
Украине составляет 1977,3 (максимален
в Тернопольской области, достигает
4000,7, минимален в Черновицкой об*
ласти – 841,6). Значительные расхожде*
ния наблюдаются и касательно заболе*
ваемости острым отитом: наиболее вы*
сокий показатель зарегистрирован
в Львовской области (1275,6 на
100 тыс.), наименьший – в Полтавской
области (566,3 на 100 тыс.); среднее
значение по Украине – 1007,1 на
100 тыс.

Чем вызваны такие различия – неточ*
ностями сбора информации, несовер*
шенством статистической обработки
данных, качеством диагностики или
спектром возбудителей – пока не ясно.

До сих пор в статистическую отчет*
ность не внесено хроническое обструк*
тивное заболевание легких (ХОЗЛ),

зарегистрированные случаи классифи*
цируются как хронический бронхит;
распространенность его в Украине –
2383,5, Херсонской и Запорожской об*
ластях – соответственно 5585,6 и 840,1 на
100 тыс. населения».

� Какие возбудители чаще всего вызы(
вают пневмонию и обострение

ХОЗЛ?

А.Я. Дзюблик: «В одном из крупней*
ших микробиологических скрининговых
исследований Alexander Project было по*
казано, что наиболее значимыми возбу*
дителями внебольничных инфекций
нижних ДП (НДП) являются Strepto*
coccus pneumoniae, Haemophilus influen*
zae и Moraxella catarrhalis. 

S. pneumoniae относится к грамполо*
жительным микроорганизмам, около
25*50% здорового населения являются
его носителями. Довольно часто и пнев*
мония, и обострение ХОЗЛ вызываются
S. pneumoniae, персистирующим в ДП.
Резистентность пневмококка к пени*
циллину связана, в первую очередь,
с изменением мишеней действия – пе*
нициллинсвязывающих белков. Он не
продуцирует β*лактамазы, поэтому для
лечения инфекций, обусловленных дан*
ным возбудителем, не требуется назна*
чения защищенных пенициллинов. На
данном этапе он остается ведущим воз*
будителем внебольничной пневмонии
(ВП) – обнаруживается в 8*46% случаев
(R. Guthrie, 2001).

H. influenzaе – грамотрицательный
возбудитель, около 18% штаммов которо*
го синтезируют β*лактамазы, разрушаю*
щие β*лактамное кольцо природных и
полусинтетических пенициллинов. Но*
сительство гемофильной палочки наблю*
дается почти у 90% здоровых лиц. Дан*
ный возбудитель – причина приблизи*
тельно 10% случаев ВП.

M. catarrhalis – грамотрицательный па*
тоген; частота встречаемости при ВП – 1*
2%. Около 90% его штаммов вырабатыва*
ют β*лактамазы, благодаря чему устойчи*
вы к природным и полусинтетическим
пенициллинам.

В то же время при заболеваниях, вы*
званных перечисленными возбудителями,
эффективны и защищенные пеницилли*
ны, и макролиды, и фторхинолоны (ФХ).

При инфекционном обострении ХОЗЛ
ключевую роль играет H. influenzaе (30*
59%; R. Guthrie, 2001), 2*е место занима*
ет S. pneumoniae (15*25%), M. catarrhalis
является причиной патологии в 3*22%
случаев».

� Смертность по причине пневмонии
в Украине составляет 10(11,5 случа(

ев на 100 тыс. населения (около 2(3%),
а среди больных с тяжелым течением пнев(
монии достигает 28%. Какие возбудители
актуальны в данной популяции?

А.Я. Дзюблик: «В этиологической
структуре лидирует S.  рneumoniae,
а 2*е место делят между собой легионел*
ла, клебсиелла и гемофильная палочка».

� Актуальны ли перечисленные воз(
будители при инфекционных забо(

леваниях верхних ДП (ВДП)?

В.И. Попович: «Я часто вспоминаю
слова своего наставника: «Полость
носа – это легкие, вывернутые наиз*
нанку». Действительно, патология
ВДП и НДП и этиологический спектр
возбудителей имеют ряд общих харак*
теристик: тройка лидеров – S. pneu*
moniae, H. influenzaе, M. catarrhalis.
Специфичным для бактериального
тонзиллита является β*гемолитичес*
кий стрептококк группы А.

Хочу акцентировать внимание на том,
что при инфекциях ВДП значимость ати*
пичных патогенов незначительна
(Barberan et al., 2008), чаще всего она со*
четается с профессиональными или дру*
гими отягощающими факторами. Если
у пациента после контакта с больным
возникла острая респираторная вирусная
инфекция (ОРВИ), впоследствии транс*
формировавшаяся в острый риносину*
сит, течение заболевания можно считать
типичным. Но когда с подобными сим*
птомами обращается, например, работ*
ник теплицы, необходимо заподозрить
грибковую инфекцию, сотрудник бассей*
на – следует рассмотреть вероятность вы*
деления хламидий. В целом атипичная
флора выявляется очень редко, к тому же,
как правило, при этом определяются
клинические маркеры атипичности.

Принципиальным отличием инфек*
ций ВДП является более частое выделе*
ние смешанной флоры, тогда как на фоне
патологии НДП превалирует монофлора.
К примеру, очень часто S. рneumoniae и
H. influenzaе встречаются «в паре». Кон*
цептуальное значение это имеет при вы*
боре АБТ: если пневмококк не обладает
устойчивостью к незащищенным пени*
циллинам, то гемофильная палочка
способна нейтрализовать их антибакте*
риальный эффект. С учетом этого на пер*
вый план в лечении инфекций ВДП
выходят защищенные пенициллины
(например, оригинальный амоксицил*
лин/клавуланат Аугментин™ производ*
ства компании GlaxoSmithKline) либо
имеющие особую структуру – включаю*
щие оксим*группу – цефалоспорины
II поколения (например, оригиналь*
ный цефуроксим аксетил Зиннат™,
GlaxoSmithKline). 

� Защищенные пенициллины и цефа(
лоспорины с особой химической

структурой являются равнозначными по
ценности как препараты первой линии при
инфекциях ВДП или предпочтение следует
отдавать какому(то из них? Какое средство
Вы используете как стартовое в собствен(
ной практике?

В.И. Попович: «Базируясь на практи*
ческом опыте и действующих согласи*
тельных документах, я начинаю лече*
ние инфекций ВДП с защищенных пе*
нициллинов, в частности Аугментина
в дозе 625 мг 3 р/сут, 1000 мг 2 р/сут (в за*
висимости от массы тела)».

� Существует ли конфликт между па(
тогеном и антибиотиком?

А.Я. Дзюблик: «Антибиотики пред*
ставляют собой группу препаратов, эф*
фективность которых в популяции со
временем снижается по причине появ*
ления у основных возбудителей устойчи*
вости. Чем чаще используется антибак*
териальное средство при отсутствии
адекватных показаний, тем выше риск
появления резистентных штаммов. В на*
стоящее время проблема антибиотикоре*
зистентности чрезвычайно актуальна,
а в развитых странах рассматривается как
угроза национальной безопасности (час*
то обсуждается на уровне Конгресса
США, Палаты лордов в Великобритании).

Инфекции, вызванные антибиотико*
резистентными штаммами, отличаются
длительным течением, чаще требуют гос*
питализации, увеличивают продолжи*
тельность пребывания в стационаре,
ассоциируются с неблагоприятным про*
гнозом.

До 2010 г. мониторинг антибиотикоре*
зистентности в нашей стране не выпол*
нялся. В 2010 г. благодаря организацион*
ной и финансовой поддержке компании
GlaxoSmithKline Украина присоедини*
лась к международному микробиологи*
ческому исследованию SOAR (начатому
еще в 2002 г.), предусматривающему цент*
рализованное определение чувствитель*
ности микроорганизмов к антибиоти*
кам в референтной лаборатории. Его це*
лью стало изучение распространеннос*
ти устойчивых штаммов S. рneumoniae и
H. influenzaе, выделенных у детей и
взрослых с внебольничными инфекция*
ми ДП в различных регионах Украины.
Координировал проект академик НАМН
Украины Ю.И. Фещенко, также в нем
приняли участие 9 клинических центров
(гг. Киев, Днепропетровск, Львов, Вин*
ница, Ивано*Франковск, Симферополь,
Запорожье).

Хочу отметить, что результаты данного
исследования имеют международное зна*
чение, впервые они были представлены
медицинской общественности в рамках
конгресса ECCMID (г. Барселона, Испа*
ния, 2014 г.). Всего было протестировано
134 штамма S. рneumoniae (критерии
CLSI, 2012 г.): 12,6% штаммов характери*
зовались сниженной чувствительностью
к пенициллину (классифицировались
как умеренно резистентные или резис*
тентные), 4,5% штаммов продемонстри*
ровали устойчивость к цефуроксиму,

Рациональная антибиотикотерапия инфекций
верхних и нижних дыхательных путей 

в вопросах и ответах
Особое внимание участников традиционной весенней конференции для врачей общей практики –

семейной медицины «Терапия 2015: достижения и перспективы», состоявшейся 18>19 марта 
в г. Виннице, привлекла панельная дискуссия, посвященная рациональной антибиотикотерапии
(АБТ) инфекций верхних и нижних дыхательных путей (ДП). Несмотря на постоянное обсуждение
данной проблемы в медицинских кругах, она и поныне не теряет актуальность. Скорее, напротив:
вызывает повышенный интерес клиницистов, особенно специалистов первичного звена, которые,
как правило, первыми контактируют с больными с респираторной патологией. 
Мероприятие было организовано при поддержке компании GlaxoSmithKline.

Продолжение на стр. 16.

В.И. Попович

А.Я. Дзюблик

Ю.М. Мостовой
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11,5% – к цефиксиму, по 11,9% – к кла*
ритромицину и азитромицину, 10,5% –
к ципрофлоксацину; максимальный уро*
вень устойчивости зафиксирован к триме*
топриму/сульфаметоксазолу (котримокса*
золу) – 90,3%. Уровни устойчивости
к амоксициллину/клавуланату, цефтриак*
сону и лево*флоксацину равнялись нулю.

Следует отметить, что количество гене*
риков цефтриаксона на украинском
фармацевтическом рынке превысило 30,
к тому же они широко (зачастую нераци*
онально) применяются в амбулаторной
практике, что, вероятно, вскоре может
негативным образом сказаться на росте
резистентности. 

Полученные данные вызывают насторо*
женность относительно устойчивости воз*
будителей к пенициллину и макролидам,
что требует взвешенной тактики при их
назначении, и обосновывают отказ от про*
ведения при респираторной патологии те*
рапии триметопримом/сульфаметоксазо*
лом. Единственной нишей его примене*
ния остается пневмоцистная пневмония,
типичная для пациентов с ВИЧ/СПИДом.

Также для лечения внебольничных ин*
фекций ДП не следует применять цип*
рофлоксацин в силу его низкой анти*
пневмококковой активности и необходи*
мости сохранения в резерве как ценного
средства, воздействующего на синегной*
ную палочку».

� Критерии назначения АБТ при сину(
сите, отите, ангине и оптимальные

препараты.

В.И. Попович: «АБТ является этио*
тропным лечением, для успешной реали*
зации которого необходим субстрат дей*
ствия – инфекционный агент. В случае
острого отита или синусита бактериаль*
ное воспаление является этапом, кото*
рый следует за вирусным повреждением
(острый вирусный или поствирусный
процесс). Особенность околоносовых па*
зух и полостей среднего уха – отсутствие
активации бактериальной флоры, пока
эти структуры являются открытыми,
а соустья не заблокированы. Интересен
феномен, отличающий заболевания по*
лости уха от патологии иной локализа*
ции, – патогенизация сапрофитной фло*
ры. Возбудители колонизируют оболочку
ВДП, и когда пазуха блокируется, запус*
кается процесс активации бактериальной
инфекции. 

При остром вирусном или поствирус*
ном процессе АБТ не показана, т. к. ее
нельзя применять с профилактической
целью в отношении бактериальной ин*
фекции, а точка приложения – бакте*
рии – отсутствует. Клинически опреде*
лить момент активации бактериальной
флоры и актуальности назначения АБТ
очень тяжело. Если речь идет об остром
риносинусите, отите, об этом может сви*
детельствовать присоединение систем*
ных нарушений – лихорадки ≥39 °С, го*
ловной боли, ухудшения общего само*
чувствия. Определение степени тяжести
острого риносинусита базируется на
субъективной оценке пациентом своего
состояния при помощи визуально*анало*
говой шкалы: вопрос о назначении АБТ
может рассматриваться, если больной
описывает свое состояние как тяжелое.

При остром среднем отите бактериаль*
ной этиологии клиницисты выбирают
тактику лечения, ориентируясь на воз*
раст: АБТ назначают всем детям младше
6 мес; детям 6 мес – 2 лет, если диагноз не
вызывает сомнений; пациентам в возрас*
те старше 2 лет, когда заболевание имеет
тяжелое течение или стандартное ле*
чение оказалось безрезультатным.

Фолликулярный и лакунарный тонзиллит
априори расцениваются как тяжелые со*
стояния и показания для назначения АБТ.

Препаратами выбора признаны защи*
щенные пенициллины, устойчивые
к влиянию β*лактамаз (например,
Аугментин™), и цефалоспорины II поко*
ления (например, Зиннат™). Макролиды
используются очень редко, лишь в ситуа*
циях, когда защищенные пенициллины
или цефалоспорины противопоказаны.
Весомый недостаток макролидов – отсут*
ствие профилактики ревматических
осложнений у пациентов с тонзиллитом. 

Важно, что в соответствии с согласи*
тельными документами в амбулаторной
практике следует отдавать предпочтение
использованию пероральных форм анти*
биотиков, т. к. их биодоступность сопоста*
вима с таковой при парентеральном введе*
нии. Инъекционная терапия оправдана
при нарушении глотания и всасывания ле*
карств в пищеварительном тракте, рас*
стройствах сознания.

Может использоваться тактика ступен*
чатой терапии: в качестве 1*го этапа по*
казано парентеральное введение анти*
биотика с дальнейшим переходом на таб*
летированные формы соответствующего
препарата (например, назначение инъек*
ционного Аугментина или Зинацефа
с переходом на таблетированный
Аугментин™ или Зиннат™ ). В то же
время ступенчатая терапия с применени*
ем цефтриаксона невозможна в силу от*
сутствия его таблетированной формы».

� Когда и как оценивается эффектив(
ность АБТ? Что следует предпринять

в случае ее неудачи? Кому показана госпи(
тализация?

А.Я. Дзюблик: «Эффективность АБТ
при ВП следует оценивать не позднее,
чем через 48*72 ч. Если наблюдается по*
ложительная динамика – уменьшилась
выраженность интоксикации, снизилась
температура тела, признаки дыхательной
недостаточности отсутствуют, – лечение
продолжают до полного выздоровления.
В противном случае (отсутствие измене*
ний или ухудшение состояния) констати*
руют неэффективность антибиотика и
заменяют его на другой или рассматрива*
ют вопрос о госпитализации в стационар. 

Если в качестве стартовой терапии
ВП у пациентов I клинической группы
был выбран аминопенициллин и спустя
48*72 ч признана его неэффективность,
назначают макролид либо респиратор*
ный ФХ. Если неэффективным оказался
макролид, его заменяют на аминопени*
циллин или респираторный ФХ. 

Во II клинической группе первой ли*
нией терапии является амоксицил*
лин/клавуланат (Аугментин™) или цефу*
роксим аксетил (Зиннат™) перорально,
при безуспешности лечения необходимо
добавить макролид либо заменить препа*
рат на монотерапию респираторным ФХ.

Принять обоснованное решение о воз*
можности лечения в амбулаторных услови*
ях и необходимости госпитализации в ста*
ционар помогают прогностические шкалы
CURB*65 и CRB*65 (наиболее удобна).
Каждый из параметров – нарушение
сознания, азот мочевины >7 ммоль/л
(только для CURB*65), частота дыхания
≥30/мин, диастолическое и систолическое
артериальное давление <60 и <90 мм рт. ст.
соответственно, возраст ≥65 лет – оцени*
вают в 1 балл. При суммарном значении
0 баллов рекомендуется амбулаторное лече*
ние, 1 балл до 65 лет или 2 балла для паци*
ентов старше 65 лет – госпитализация в те*
рапевтический или пульмонологический
стационар, 2*3 балла (3*4 балла для пациен*
тов старше 65 лет) – госпитализация в отде*
ление реанимации и интенсивной терапии.

� Когда семейный врач должен обра(
титься за помощью к ЛОРу?

В.И. Попович: «При остром бактериаль*
ном риносинусите и остром среднем отите
семейный врач вправе назначить старто*
вую АБТ (в большинстве случаев амокси*
циллин/клавуланат). Если же у больного
возникла необходимость повторного визи*
та, следует направить его к оториноларин*
гологу для рассмотрения возможности вы*
полнения пункции или парацентеза. При
остром тонзиллите о необходимости кон*
сультации ЛОРа свидетельствуют отсутст*
вие клинического улучшения через 24*
36 ч от начала лечения или изменения ха*
рактера боли на односторонний (признак
паратонзиллита или паратонзиллярного
абсцесса, когда без помощи оторинола*
ринголога не обойтись)».

� Тактика врача при инфекционном об(
острении ХОЗЛ.

А.Я. Дзюблик: «Около 80% всех обост*
рений ХОЗЛ имеют инфекционную при*
роду (в 60*70% случаев выявляются бакте*
риальные патогены, среди которых доми*
нирует гемофильная палочка, в 30% –
вирусы) и только 20% связаны с неинфек*
ционными причинами (загрязнением
воздуха, декомпенсацией сопутствующих
заболеваний и пр.). В эмпирической тера*
пии инфекционных обострений ХОЗЛ
должны применяться антибактериальные
препараты. Следует отметить, что диф*
ференцировать обострения, вызванные
бактериями, с таковыми, спровоциро*
ванными вирусами, достаточно сложно.
Учитывая, что ведущий возбудитель –
гемофильная палочка, частый продуцент
β*лактамаз, а пациенты с ХОЗЛ в боль*
шинстве своем – люди старшей возраст*
ной категории, где этиологическое значе*
ние имеют клебсиелла, кишечная палоч*
ка, энтеробактер, цитробактер и пр., так*
же способные вырабатывать указанный
фермент, стартовой терапией, согласно
приказу МЗ Украины от 27.06.2013 г.
№ 555, являются защищенные аминопе*
нициллины (амоксициллин/клавуланат).
В регионах с низким уровнем резистент*
ности пневмококка его стандартная доза
составляет 875 мг/125 мг 2 р/сут. 

Недавно в арсенале украинских врачей
появился Аугментин™ SR, соотношение
в котором амоксициллина и клавулано*
вой кислоты составляет 14:1 (1 таблетка
содержит 1000 мг амоксициллина и
62,5 мг клавуланата). Рекомендуемая
схема приема – по 2 таблетки 2 р/сут. Су*
точная доза амоксициллина 4000 мг по*
зволяет преодолеть умеренную резистент*
ность к нему пневмококка. Данная фор*
ма показана к использованию в регионах
с высокой или умеренной резистентнос*
тью пневмококка к защищенным амино*
пенициллинам».

� Насколько часто Вы сталкиваетесь
в практике с эпизодами неэффектив(

ности АБТ? Каковы ее причины?

В.И. Попович: «Почти во всех случаях,
когда пациент обращается ко мне за кон*
сультацией, отмечается неэффектив*
ность АБТ; я достаточно редко назначаю
лечение «с нуля». К отсутствию успеха
АБТ приводят такие причины: несоот*
ветствие врачебных назначений согласи*
тельным документам / указаниям ин*
струкции по медицинскому использова*
нию препарата; неадекватное выполне*
ние их пациентом; объективные факторы
(эффективность антибиотика не может
равняться 100%, даже если он подобран
правильно).

Например, клиническая эффектив*
ность амоксициллина/клавуланата при

остром бактериальном риносинусите
у взрослых пациентов оценивается в 90%,
цефуроксима – в 83*88%, макролидов –
в 77% (Hadley et al., 2007). Это значит, что
при использовании макролидов более
чем у 20% больных существует риск не*
эффективности терапии даже при стро*
гом соблюдении всех правил. Следова*
тельно, преимущество при назначении
следует отдавать амоксициллину/клаву*
ланату. Также необходимо учитывать то,
что АБТ при остром бактериальном ри*
носинусите – этиотропное лечение, и ес*
ли его не дополнить патогенетической и
симптоматической терапией (муколити*
ками, противоотечными и противовоспа*
лительными средствами, иммуномоду*
ляторами), шансы на успех заметно сни*
зятся».

� Существуют ли методы профилакти(
ки рецидивов бактериальных инфек(

ций в ЛОР(практике?

В.И. Попович: «Основной метод про*
филактики – предупреждение ОРВИ.
Иногда есть необходимость в назначе*
нии иммуномодуляторов. У больных
с рецидивирующими бактериальными
инфекциями ЛОР*органов в большин*
стве случаев отмечается локальный им*
мунный дефицит. Его можно компенси*
ровать с помощью комбинированного
препарата Исмижен, содержащего анти*
гены наиболее частых бактериальных
возбудителей инфекций ДП. Полива*
лентный бактериальный лизат включает
их активные фрагменты, благодаря чему
обеспечивается стимуляция специфи*
ческих и неспецифических факторов за*
щиты. Профилактику следует осуществ*
лять не в пиковый сезон инфекций,
а заранее. Что касается бициллинопро*
филактики, без комплексного лечения
хронического тонзиллита она является
просто пустым звуком».

� На какие государственные согласи(
тельные документы необходимо ори(

ентироваться семейным врачам при лече(
нии пневмонии и инфекций НДП?

А.Я. Дзюблик: «На сегодняшний день
по*прежнему действует приказ МЗ Укра*
ины от 19.03.2007 г. № 128. В 2013 г. были
изданы методические рекомендации, со*
держащие более свежую и актуальную
информацию о АБТ (перечень рекомен*
дованных антибактериальных средств до*
полнен цефалоспоринами V поколения и
карбапенемом эртапенемом). Однако
в целом принципиальных расхождений
между ними нет». 

В.И. Попович: «Подходы к АБТ ин*
фекций ВДП регламентируются от*
дельным документом – приказом МЗ
Украины от 24.03.2009 г. № 181.
В соответствии с ним пероральными
препаратами выбора являются амок*
сициллин/клавуланат, амоксициллин,
цефуроксим аксетил; парентеральны*
ми – защищенные аминопенициллины
(амоксициллин/клавуланат, ампицил*
лин/сульбактам), цефуроксим. В качест*
ве альтернативных средств, как прави*
ло, используются макролиды».

Как свидетельствуют результаты иссле(
дования SOAR, первого по изучению ло(
кального уровня чувствительности респи(
раторных патогенов к антибиотикам, на
нынешнем этапе ситуация в Украине рас(
ценивается как относительно благоприят(
ная. Сохранить ее на том же уровне можно
совместными усилиями клиницистов и па(
циентов: благодаря вдумчивому и взвешен(
ному подходу к назначению АБТ и исполь(
зованию качественных препаратов с дока(
занной эффективностью.

Подготовила Ольга Радучич
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