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Раціональне використання антибіотиків як метод 
подолання антибіотикорезистентності

Резистентність збудників інфекційних захворювань до антибіотиків швидко зростає останніми 
десятиліттями. Наразі це вже проблема не майбутнього, а сьогодення. Обговоренню  
шляхів її вирішення був присвячений конгрес «Раціональне використання антибіотиків  
у сучасному світі. Antibiotic resistance STOP!», який відбувся 15-16 листопада в м. Києві. 
У рамках конгресу провідні вітчизняні спеціалісти розглядали причини формування 
антибіотикорезистентності, питання призначення антибіотиків при різних інфекційних 
захворюваннях і дискутували щодо можливостей подолання проблеми.

Доповідь президента ГО «Укра-
їнська асоціація за  доцільне 
використання антибіотиків», 
завідувача кафедри терапії 
Харківської медичної акаде-
мії післядипломної освіти, 
доктора медичних наук, про-
фесора Ігоря Геннадійовича 
Березнякова викликала диску-
сію щодо необхідності призна-
чення антибіотиків для ліку-
вання гострого бронхіту.

Гострий бронхіт розвивається в пацієнта за від-
сутності хронічного захворювання легень і характе-
ризується кашлем (продуктивним або непродуктив-
ним), а також іншими скаргами чи симптомами, котрі 
свідчать про наявність інфекції нижніх відділів ди-
хальних шляхів (відходження мокротиння, задишка, 
хрипи в легенях, дискомфорт або біль у грудній клітці) 
та не мають іншого пояснення (синусит, бронхіальна 
астма тощо).

Захворювання спричиняє переважно вірусна інфек-
ція, тому призначати антибіотики в усіх випадках го-
строго бронхіту немає сенсу. У Кокранівському огляді, 
до якого ввійшли 17 рандомізованих клінічних дослі-
джень, було проаналізовано ефективність антибіо
тикотерапії порівняно з плацебо у хворих на гострий 
бронхіт. Автори дійшли висновку про недоцільність 
застосування антибіотиків при гострому бронхіті, 
проте зазначили, що пацієнти старшої вікової групи 
з множинними супутніми хронічними захворюван-
нями майже не включалися в доступні наразі дослі-
дження, тож автоматично поширювати цей висновок 
і на них не варто.

Утім, у деяких випадках використання антибіотиків 
може бути доцільним. Наприклад, спеціалісти Націо-
нального інституту охорони здоров’я й удосконалення 
медичної допомоги Великої Британії (NICE) вказу-
ють, що хворим на гострий бронхіт у тяжкому стані 
антибіотики необхідно призначити негайно. Показана 
антибіотикотерапія й пацієнтам із високим ризиком 
ускладнень:

• підозра на пневмонію;
• супутні тяжкі серцево-судинні захворювання, 

хвороби легень, нирок, печінки, імуносупресія, му-
ковісцидоз;

• вік понад 65 років – за наявності ≥2 критеріїв, вік 
понад 80 років – за наявності 1 критерію: госпіталіза-
ція торік, цукровий діабет, хронічна серцева недостат-
ність, поточний прийом системних глюкокортикоїдів.

Нарешті, антибактеріальна терапія дає змогу ефек-
тивно елімінувати Bordetella pertussis із носоглотки, 
тому показана при підозрі на коклюш.

Отже, здебільшого гострий бронхіт минає само-
стійно, проте в деяких категорій пацієнтів викори-
стання антибіотиків є виправданим.

Інший свій виступ професор І. Г. Березняков при-
святив обговоренню термінів припинення антибак-
теріальної терапії.

Припинення антибіотикотерапії має відбуватися 
при настанні клінічної стабілізації за умови, що три-
валість курсу лікування відповідає чи перевищує мі-
німальну рекомендовану локальними/національними/
міжнародними рекомендаціями, котрі ґрунтуються 
на результатах клінічних досліджень. Винятком мо-
жуть бути короткі курси окремими антибіотиками 
(азитроміцин, фосфоміцину трометамол) до настання 
клінічного ефекту.

Саме ефективність коротких курсів антибіотико-
терапії як в амбулаторних умовах, так і в стаціонарі 
останнім часом є предметом активного обговорення. 

Так, у дослідженні J. Z. Li та співавт. (2007) порівню-
валася клінічна ефективність коротких і тривалих 
курсів пероральної антибіотикотерапії в дорослих 
з інфекціями дихальних шляхів в амбулаторних умо-
вах. За результатами дослідження не було виявлено 
переваг тривалих (понад 7 днів) курсів антибіотико-
терапії щодо зниження ризику смерті та клінічних 
невдач. Водночас результати інших систематизованих 
досліджень свідчать, що 3-денні курси антибактеріаль-
ної терапії циститу в жінок відповідають тривалішим 
курсам за клінічним, але не бактеріологічним ефектом 
(Katchman E. A. et al., 2005).

З доповіддю «Гострий риноси-
нусит: лікування з  доведеною 
ефективністю як засіб профілак-
тики антибіотикорезистентності» 
виступила доцент кафедри за-
гальної практики (сімейної ме-
дицини) Івано-Франківського 
національного медичного уні-
верситету, доктор медичних 
наук Іванна Василівна Кошель.

Проблема гострих запальних 
захворювань верхніх дихальних шляхів, зокрема го-
строго риносинуситу (ГРС), є однією з найактуаль-
ніших у сучасній клінічній медицині. Кожен п’ятий 
пацієнт отоларинголога, педіатра чи сімейного лікаря 
звертається з цією патологією.

Основними інфекційними збудниками ГРС є ві-
руси. Збудниками бактеріального ГРС головним чином 
є Streptococcus pneumoniae, Haemophilus inf luenzae, 
Moraxella catarrhalis і Staphylococcus aureus. Гострий 
бактеріальний риносинусит діагностується за наявно-
сті щонайменше 3 із таких симптомів/ознак: виділення 
з порожнини носа (переважно з одного боку); двофаз-
ність захворювання (погіршення після першої, більш 
легкої фази); значний локальний біль (переважно од-
нобічний); гарячка (>38 °C).

Через багатофакторність патогенезу гострого си-
нуситу не доведено ефективність будь-якої моноте-
рапії – як системної, так і місцевої. Запорукою успіху 
є комплексна терапія, спрямована на основні ланки 
етіопатогенезу. Антибіотикотерапія призначається 
емпірично пацієнтам, які відповідають критеріям бак-
теріального ГРС. Препаратами вибору є інгібітороза-
хищені амінопеніциліни (амоксицилін/клавуланат), 
альтернативними засобами – макроліди (азитроміцин, 
кларитроміцин), фторхінолони (левофлоксацин, цип
рофлоксацин, офлоксацин), цефалоспорини.

Доповідач нагадала, що важливими кроками в бо-
ротьбі з антибіотикорезистентністю є визначення 
строгих показань до антибактеріальної терапії, пра-
вильний вибір препарату згідно з національними ре-
комендаціями та комплексне лікування.

Про антибіотикотерапію в кон-
тексті поліфармації розповів 
завідувач кафедри клінічної 
фармакології та клінічної фар-
мації Національного медич-
ного університету ім. О. О. Бо-
гомольця (м. Київ), доктор ме-
дичних наук, професор Микола 
Валентинович Хайтович.

У  результаті помилок засто-
сування лікарських засобів що-

річно лише в США завдається шкода здоров’ю 1,3 млн 
осіб, а щодня помирає 1 людина. У 2017 р. Всесвітня 
організація охорони здоров’я (ВООЗ) розпочала кам-
панію «Ліки без шкоди» (Medication Without Harm), що 
має на  меті протягом 5 років удвічі зменшити 

смертність унаслідок неправильного застосування 
лікарських засобів.

Факторами,  що зумовлюють поліфармацію при 
антибактеріальній терапії, є поліморбідність і тяж-
кий стан пацієнта. За даними ВООЗ, розрізняють 
побічні реакції типу А (augmented) – дозозалежні; 
типу  В  (bizarre) – не  залежні від дози (алергічні, 
псевдоалергічні, ідіосинкразія); типу С (continuing) – 
реакції при тривалому застосуванні препаратів; типу 
D (delayed) – відтерміновані реакції; типу Е (end-of-
use) – реакції відміни; типу F (failure of therapy) – не
ефективність терапії.

Можливості застосування про-
біотиків для боротьби з антибіо
тикорезистентністю висвітлив 
асистент кафедри загальної 
практики – сімейної медицини 
Харківської медичної академії 
післядипломної освіти, канди-
дат медичних наук Владислав 
Ігорович Березняков.

Використання антибіотиків 
для лікування вірусних і нетяж-

ких вірусно-бактеріальних інфекцій зумовлює поши-
рення антибіотикорезистентності клінічно значущих 
збудників. Серед багатьох стратегій, спрямованих 
на обмеження антибіотикорезистентності, на особливу 
увагу заслуговує використання рослинних лікарських 
засобів і пробіотиків.

Пробіотики – це живі мікроорганізми, що при вико-
ристанні в адекватних кількостях позитивно вплива-
ють на стан здоров’я організму-хазяїна. Серед частих 
ефектів пробіотиків важливе значення для боротьби 
з антибіотикорезистентністю мають колонізаційна 
резистентність, конкурентне виключення патогенів 
і прямий антагонізм. Наявність цих ефектів дає змогу 
використовувати пробіотики для профілактики коло-
нізації слизових антибіотикорезистентними бактері-
ями, з лікувальною метою, для профілактики інфекцій 
(і наступного використання антибіотиків), а також для 
профілактики ускладнень антибіотикотерапії.

У систематичному огляді, підготовленому авторами 
Кокранівського товариства, було проаналізовано 
12 досліджень (усього 3720 дітей і дорослих), у яких 
призначення пробіотиків порівнювали з плацебо чи 
відсутністю лікування. Було виявлено, що пробіо-
тики зменшують середню тривалість епізоду інфек-
цій верхніх дихальних шляхів – ІВДШ (Hao Q. et al., 
2015). В іншому Кокранівському огляді (Allen S. J. et al., 
2010) проаналізовано 63 дослідження, в яких для ліку-
вання гострої інфекційної діареї використовувалися 
різні варіанти антибіотиків. Автори зазначили, що 
пробіотики є важливим і  корисним доповненням  
до регідратаційної терапії при лікуванні гострої ін-
фекційної діареї, проте ще належить вивчити, яким 
саме групам хворих і які саме пробіотики слід призна-
чати, а також проаналізувати вартість та ефективність 
терапії.

Голова ГО «Інфекційний контроль в Україні», ке-
рівник Національної експертної групи з інфекцій-
ного контролю, кандидат медичних наук Андрій 
Валерійович Александрін розповів про організацію 
інфекційного контролю при наданні медичної допо-
моги.
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За даними A. Cassini та співавт. 
(2018), серед 671 689 випадків ан-
тибіотикорезистентних інфек-
цій 63% асоційовані з наданням 
медичної допомоги. Відсутність 
системи інфекційного контролю 
призведе до підвищення варто-
сті послуг на  30%, збільшення 
селекції антибіотикорезистент-
ності та перебування в лікарні 
на 11 діб.

Особливу увагу доповідач приділив двом пробле-
мам – призначенню антимікробної терапії без наяв-
ності інфекції та відсутності гігієни рук. Призначення 
антибіотиків із профілактичною метою зумовлює 
пригнічення чутливої й умовно патогенної флори 
та селекцію антибіотикорезистентності. Відсутність 
гігієни рук спричиняє перенесення мультирезис-
тентних патогенів на «стерильних» хворих. Разом 
це призводить до збільшення мультирезистентних 
штамів та інфекцій без можливості їх контролювати. 
Отже, через низький рівень інфекційного контролю 
збільшується кількість інфікованих пацієнтів та утво-
рюється замкнене коло, коли вимушене призначення 
антибіотиків зумовлює широку лікарську резистент-
ність.

Голова комітету вторинної до-
помоги ГС «Українська академія 
педіатричних спеціальностей», 
голова правління ГО «Цент
ральноукраїнська академія пе-
діатрії» Олексій Аркадійович 
Риков присвятив свій виступ 
антибактеріальній терапії ІВДШ 
у дітей.

У 90% випадків ІВДШ у дітей 
мають вірусну природу. Пе-

реважно це самолімітовані захворювання, що по-
требують симптоматичної терапії. Необхідність 
призначення антибактеріальної терапії виникає 
при гострому бактеріальному синуситі, гострому 
гнійному середньому отиті та гострому стрептоко-
ковому фаринготонзиліті. Основними збудниками 
бактеріальних ІВДШ є S. pneumoniae, H. inf luenzae 
та M. catarrhalis.

При гострому бактеріальному риносинуситі пока-
заннями для антибіотикотерапії є виражений початок 
захворювання, погіршення перебігу гострої респіра-
торної інфекції (ГРІ) чи поновлення симптоматики 
після покращення. При тривалому перебігу ГРІ (ден-
ний кашель, закладеність носа понад 10 днів) показане 
спостереження протягом 10 днів, а за потреби – від-
строчена антибіотикотерапія. Препаратом вибору 
для дітей віком понад 2 роки, котрі не отримували 
антибіотики протягом останніх 4 тиж, є амоксицилін. 
Дітям до 2 років і тим, які отримували антибіотики 
протягом останніх 4 тиж, показані інгібіторозахи-
щені пеніциліни – амоксицилін/клавуланат. Реко-
мендована тривалість лікування становить 10 днів. 
У разі неможливості пероральної терапії признача-
ється цефтріаксон внутрішньовенно з подальшим 
переходом на пероральний антибіотик, при алергії 
на амоксицилін – пероральні цефалоспорини II-IV по-
коління.

При встановленому діагнозі гострого отиту дітям 
до 2 років у всіх випадках показана антибіотикотера-
пія. Дітям віком понад 2 роки при нетяжкому перебігу 
рекомендоване спостереження за умови можливості 
подальшої консультації та негайного старту анти-
бактеріальної терапії в разі продовження чи погір-
шення симптомів. Препаратами першої лінії при лі-
куванні гострого середнього отиту є амоксицилін або 
амоксицилін/клавуланат, у разі алергії – цефдинір, 
цефуроксим, цефподоксим, цефтріаксон.

Більшість гострих фаринготонзилітів мають вірусну 
природу, в дітей 20-30% випадків захворювання спри-
чинені β-гемолітичним стрептококом групи А (БГСА). 
Проблема діагностики БГСА‑фарингіту полягає 
в тому, що ані культуральний, ані експрес-тест не мо-
жуть відокремити пацієнтів із гострим БГСА‑фарин-
гітом від носійства БГСА на тлі інтеркурентного вірус
ного захворювання. Для лікування показані цефа-
лоспорини I-III покоління (цефалексин, цефадроксил, 
цефуроксим, цефподоксим, цефдинір).

Отже, більшість ІВДШ не потребують антибакте-
ріальної терапії, призначати антибіотики необхідно 
за чіткими показаннями при бактеріальній природі 
захворювання.

Доповідь професора кафедри 
фтизіатрії та  пульмонології 
Національної медичної ака-
демії післядипломної освіти 
ім. П. Л. Шупика (м. Київ), док-
тора медичних нау к Сергія 
Вікторовича Зайкова була при-
свячена гіперчутливості до анти-
біотиків.

Схожість реакцій гіперчутли-
вості з іншими побічними реак-

ціями на лікарські засоби, виникнення їх у зв’язку 
з  прийомом великої кількості різних препаратів, 
складність і недостатня вивченість механізмів роз-
витку, ризик перехресної реактивності, тяжкість клі-
нічних проявів зумовлюють особливу актуальність 
проблеми.

Гіперчутливість до лікарського засобу, або медика-
ментозна алергія, являє собою патологічну реакцію, 
в основі якої лежать імунологічні механізми. Серед 
населення медикаментозна алергія трапляється 
у 2% випадків, серед категорій, які часто та тривало 
лікуються, – у 5-15%, серед медпрацівників – у 30%. 
За розрахунковими даними, щорічно в Україні від 
медикаментозної алергії вмирає від 100 до 1000 осіб.

Найчастіше медикаментозну алергію спричиня-
ють антибіотики (β-лактами), аналгетики, нестероїдні 
протизапальні засоби, місцеві анестетики, вітамінні 
препарати, препарати з йодом і бромом, вакцини, 
сироватки.

Алергія на цефалоспорини найчастіше проявля-
ється у вигляді еозинофілії, макулопапульозних виси-
пань, позитивної реакції Кумбса. У порядку зниження 
ризику гіперчутливості цефалоспорини розташову-
ються так: цефтріаксон > цефоперазон > цефтазидим 
> цефотаксим > цефуроксим. Імовірність розвитку 
перехресних реакцій на цефалоспорини в пацієнтів 
з алергією на пеніцилін найвища для цефалоспоринів 
I покоління (10-15%) і мінімальна для цефалоспоринів 
III-IV покоління (1-2%).

Згідно з даними епідеміологічних досліджень, од-
ними з найбезпечніших антибіотиків є макроліди. 
Алергічні реакції при їх застосуванні відзначаються 
дуже рідко й зазвичай проявляються у вигляді кро-
пивниці й макулопапульозної екзантеми.

При використанні фторхінолонів алергічні реакції 
виникають у 0,4-2,2% пацієнтів. Особливої уваги за-
слуговують анафілактичні реакції, які реєструються 
з частотою 1,8-2,3 випадку на 1 млн хворих. Зареєстро-
вані поодинокі випадки розвитку синдрому Лаєлла, 
шкірного васкуліту, алергічної нефропатії при вико-
ристанні ципрофлоксацину.

Насамкінець доповідач нагадав, як  фіксувати 
діагноз у медичній документації, та звернув увагу 
на те, що медикаментозна алергія є супутнім діагнозом 
на все життя.

Про шляхи подолання антибіо-
тикорезистентності та прогнози 
на майбутнє розповіла доцент 
кафедри фтизіатрії та пульмо-
нології Національної медич-
ної академії післядипломної 
освіти ім. П.Л.  Шупика, кан-
дидат медичних наук Людмила 
Володимирівна Юдіна. 

Вина йденн я а нтибіотик і в 
можна назвати революційним 

досягненням людства, оскільки завдяки їм удалося 
подолати більшість інфекційних захворювань. На сьо-
годні розроблено близько 200 різних антибіотиків, 
проте в клінічній практиці їх використовується значно 
менше через такі причини, як недостатня ефектив-
ність, висока токсичність і зростання резистентності.

На початку XXI ст. проблема антибіотикорезистент-
ності набула такого масштабу, що це зумовило потребу 
в проведенні низки досліджень. В Україні в рамках 
проекту SOAR (Survey Of Antibiotic Resistance) прове-
дено проспективне багатоцентрове мікробіологічне 
дослідження з метою вивчення розповсюдженості ре-
зистентних штамів S. pneumoniae та H. influenzae. Вста-
новлено зростання резистентності S. pneumoniae до 
пеніциліну (17%), амоксициліну й амоксициліну/кла-
вуланату (3%), цефуроксиму (11%). Різко зменшилася 
чутливість до макролідів: якщо 3 роки тому резистент-
ність до азитроміцину та кларитроміцину становила 
12,6%, то сьогодні – 16%, унаслідок чого макроліди 
були вилучені з переліку препаратів першого ряду. 
Щодо H. influenzae, то значно зросла резистентність 
до кларитроміцину (38,5%).

Також доповідач звернула увагу на причини виник-
нення резистентності. Відомо, що самі мікроорганізми 
пристосовуються до несприятливих умов і діляться 
генами резистентності з іншими бактеріями. До 
зростання резистентності призводить також нераціо-
нальне та надлишкове застосування антибіотиків, що 
пов’язане з їх легкою доступністю та високою частотою 
самолікування. Серед лікарів спостерігаються недо-
статня обізнаність в аспектах раціональної антибіоти-
котерапії, відсутність просвітницької діяльності щодо 
важливості завершення курсу лікування, нездатність 
відмовити пацієнту в призначенні протимікробного 
препарату. Часом через високу частоту спонтанних 
одужань лікарі переоцінюють ефективність антибіо
тикотерапії, можлива також недооцінка небажаних 
ефектів лікування. Крім того, значними проблемами 
на шляху подолання антибіотикорезистентності є не-
достатній контроль використання антибіотиків у ве-
теринарії та сільському господарстві, викиди антибіо
тиків у навколишнє середовище фармацевтичними 
компаніями, застосування протимікробних агентів 
у косметичних засобах.

Очевидно, що при виборі антибактеріального засобу 
важливо знати рекомендації стосовно лікування, але 
не меншого значення має застосування індивідуаль-
ного підходу, оскільки бувають випадки, коли реко-
мендації йдуть у розріз із клінічною ситуацією. Для 
унаочнення цієї тези доповідач навела клінічні ви-
падки, в яких для лікування був обраний макролідний 
антибіотик спіраміцин, який показав свою ефектив-
ність і високий профіль безпеки в лікуванні хворих.

Стійкість мікроорганізмів до макролідів у понад 
90% випадків визначається 2 механізмами: синтезом 
бактеріями ферменту метилази або активним виве-
денням антибіотика з мікробної клітини (ефлюксом). 
На відміну від 14- та 15-членних макролідів (азитро-
міцину, кларитроміцину), спіраміцин – 16-членний 
макролід – не виштовхується з клітини, тому резис-
тентність до нього мінімальна порівняно з іншими 
макролідами (Сидоренко С.В. і співавт., 2007). Особ
ливість спіраміцину полягає в тому, що за рахунок 
нестійкого зв’язування з білками плазми він добре 
проникає в тканини, його концентрація в декілька 
разів перевищує МПК 90 для більшості збудників 
інфекцій дихальних шляхів. 

Отже, проблема антибіотикорезистентності має 
бути вирішена шляхом раціонального призначення 
терапії антибактеріальними препаратами з враху-
ванням індивідуальних особливостей пацієнта. Що 
стосується макролідів, то вони мають признача-
тися при підозрі на атипову природу захворювання, 
як альтернативні засоби за відсутності ефекту від 
препаратів вибору, а також у разі непереносимості 
β-лактамів.

Підготувала Ксенія Брящей ЗУ




