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...Я±що� лі±арі� призначають� лі±и,� про
я±і� вони� знають� д¾же� мало,� тоді� про
хворих� вони� не� знають� нічо�о...

Вольтер

Я³що�ще� 5� ро³ів� томÀ� на� фармацевтичномÀ
рин³À� У³раїни� бÀло� сертифі³овано� не� більше� 30-
40� антибіоти³ів,� то� нині� їх� ³іль³ість� дося�ає� 200� і
продовжÀє�зростати.�Разом�з�тим,�більшість�лі³арів
мають� недостатньо� можливостей� для� одержання
³валіфі³ованої� наÀ³ової� інформації,� À� них� з’явля-
ються� про�алини� в� знаннях� про� нові� антиба³-
терійні� засоби,� механізми� їхньої� дії,� по³азання� та
протипо³азання� до� призначення,� фарма³о-
³інети³À,� побічні� дії.� У� зв’яз³À� з� цим� я³� À� дитячих
полі³ліні³ах,� та³� і� в� стаціонарах� ви³ористовÀється
не� більше� 20-30� найменÀвань� препаратів.

Відомо,�що�майже� À� половині� випад³ів� антибіо-
ти³и� ви³ористовÀються� необґрÀнтовано.� Певною
мірою� це� пов’язÀють� із� недостатньою� обізнаністю
спеціалістів,� а� в� о³ремих� ситÀаціях� –� із� залÀченням
до� призначення� лі³Àвання� фельдшерів� і� фарма-
цевтів.� Напри³лад,� À� Вели³обританії� ця� пра³ти³а
дÀже� поширена,� ос³іль³и� діяльність�фармацевтів� і
медичних�сестер�³оштÀє�наба�ато�менше,�ніж�³валі-
фі³овано�о� лі³аря.� У� нас,� я³� правило,� антибіоти³и
призначає� все�ж� лі³ар,� проте� À� питаннях� самолі³À-
вання�ми,� на�жаль,� непереможні.� РезÀльтати�дослі-
джень�по³азÀють,�що�80�%�сімей�мають�À�домашніх
аптеч³ах�антибіоти³и,� причомÀ�30�%�з�них�–� з�про-
строченим� терміном� придатності.� Часто� пацієнти,
попри� призначення� лі³аря,� продовжÀють� приймати
застарілі� препарати� тіль³и� томÀ,�що� вони� «вже� ³о-
лись� їм�допомо�ли».�Отже,� професійне� інформÀван-
ня� населення� про� небезпе³À� та³о�о� «лі³Àвання»� є
однією� із� с³ладових� частин�боротьби� з� явищем�ре-
зистентності�мі³роор�анізмів.�Одна³�це�питання�по-
трібно� вирішÀвати�дійсно�професійно,� адже�масова
ре³лама� лі³арсь³их� засобів,�що� з’явилась� останнім
часом� на� телебаченні� та� радіо,� ні� в� я³омÀ� разі� не
сприяє� поінформованості� �ромадян,� а,� навпа³и,
збільшÀє� віро�ідність� неаде³ватно�о�прийомÀ�меди-

³аментів.�Повною�мірою�це�стосÀється� і�застосÀван-
ня� антибіоти³ів� À� педіатрії.

Ви³ли³ає�здивÀвання�те,�що�ба�ато�лі³арів�досі
віддають� перева�À� та³им� морально� застарілим
препаратам,� я³� �ентаміцин� (заборонений� в� амбÀ-
латорній� пра³тиці� пра³тично� в� ÀсьомÀ� світі),� ампі-
о³с� (о³сацилін,�що� входить� до� йо�о� с³ладÀ,� май-
же� не� впливає� на� позалі³арнянÀ� флорÀ),� ампі-
цилін,� що� ви³ли³ає� масÀ� побічних� реа³цій
(алер�ію,� порÀшення� біоценозÀ� ³ишечни³À� і� т.д.).

Більшість�антибіоти³ів,�рÀтинно�застосовÀваних
À� полі³ліні³ах� при� лі³Àванні� пневмоній� À� дітей,� не
відповідають� міжнародним� прото³олам.� Та³,� не-
зважаючи� на� численні� повідомлення� про� те,� що
аміно�лі³озиди� не� володіють� реальною� антипнев-
мо³о³овою�а³тивністю,�по�ано�прони³ають�À�брон-
хіальний� се³рет� [1,� 2]� і,� більше� то�о,� не� передба-
чені� існÀючими� ре³омендаціями,� À� вели³ій
³іль³ості� лі³Àвальних� Àстанов� У³раїни� �ентаміцин,
я³� і� раніше,� залишається� препаратом� виборÀ� при
лі³Àванні� позалі³арняної� пневмонії� (ПЛП)� À� дітей.

Серед� АБП� для� амбÀлаторно�о� лі³Àвання� ПЛП
провідне�місце� в� сÀчасних� ре³омендаціях� займає
амо³сацилін� [3,� 4].�Одна³� лі³арі� віддають� перева�À
ампіцилінÀ,�що� володіє� варіабельною�фарма³о³іне-
ти³ою�при�прийомі�ÀсерединÀ�і�ви³ли³ає�часті�неба-
жані�реа³ції� з�бо³À�травно�о�³аналÀ� [5].�Натомість�й
досі�рід³о�ви³ористовÀються�а³тивні�стосовно�мі³ро-
ор�анізмів,�що�продÀ³Àють� β-ла³тамази,� ін�ібіторо-
захищені� пеніциліни� (амо³сацилін/³лавÀланат)� і
пероральні� цефалоспорини� II� по³оління.

Першим� ³ро³ом� À� лі³Àванні� пневмоній� завжди
є� рішення� про� почато³� антиба³терійної� терапії.

Незважаючи� на� значні� Àспіхи� ³лінічної� мі³ро-
біоло�ії,� етіотропна� терапія,� принаймні� на� почат-
³овомÀ� етапі,� залишається� емпіричною� та,� напев-
но,� бÀде� та³ою� в� найближчомÀ�майбÀтньомÀ.

На� пневмонію� хворіють� діти� Àсіх� ві³ових� ³ате-
�орій,� одна³� їх� етіоло�ія�може� значно� відрізнятися.
УрахÀвання�ві³À�дозволяє� істотно�звÀзити�³оло�ймо-
вірних� збÀдни³ів� пневмонії� і� тим� самим�підвищити
точність� емпірично�о� виборÀ� антибіоти³а� (табл.� 1).
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Антибіоти³и�Ві³,�форма� Етіоло�ія�
стартова�схема� альтернативна�схема�

1-6�міс.,�типова,�не-
тяж³а�(фебрильна��
температÀра,�інфільт-
ративна�тінь�на��
рент�ено�рамі)�

E.�coli,�S.�aureus,��
S.�epidermidis,��
S.�pneumoniae,��
H.�influenzae,�респіра-�
торні�вірÀси�(PC,��
пара�рип)�

Орально:�
захищені�амінопеніциліни��
(амо³сацилін/³лавÀланат,��
ампіцилін/�сÀльба³там)�

Орально�або�парентерально:�
цефалоспорини�І-ІІ�по³оління
(цефÀро³сим,�цефадро³сил,�
цефазолін)�

1-6�міс.,�типова,��
Àс³ладнена�

P.�aeruginosa,��
Enterobacteriaceae,��
Proteus�spp.,�E.�coli,��
К.�pneumoniae,�S.�aureus�

Парентерально:�
цефалоспорини�III-IV�по³о-�
ління�(цефота³сим,��
цефтазидим,�цефепім)�або�
амо³сацилін/³лавÀланат+�
аміно�лі³озиди�(амі³ацин,��
нетилміцин)�

Парентерально:�
амо³сацилін/³лавÀланат�+��
аміно�лі³озиди;�
лін³озаміни;�³арбапенеми��
(À�дітей�старше�3�міс.)+�
аміно�лі³озиди�

1-6�міс.,�атипова,��
нетяж³а,�афебрильна,
з�дифÀзним�проце-�
сом�на�рент�ено�рамі�

C.�trachomatis,�C.�pneu-
moniae,�M.�pneumoniae,�
рідше�M.�pneumocysticus�

Орально:�
сÀчасні�ма³роліди�(спі-
раміцин,�ро³ситроміцин,��
азитроміцин,�джозаміцин)�

Орально:�
сÀльфамето³сазол/триме-�
топрим�

1-6�міс.,�атипова,��
Àс³ладнена�

C.�trachomatis,��
C.�pneumoniae,��
M.�pneumoniae�

Вн¾трішньовенно:�
спіраміцин,�еритроміцин�

Вн¾трішньовенно:�
фторхінолони�(за�життєвими�
по³азаннями)�

6�міс.�-�6�ро³ів,�типо-
ва�неÀс³ладнена��
(інто³си³ація�І�стÀ-�
пеня,�фебрильна��
температÀра,��
�омо�енна�тінь�на��
рент�ено�рамі)�

S.�pneumoniae,��
H.�influenzae,�вірÀси��
(PC,�пара�рип,��рип,��
аденовірÀси)�

Орально:�
амо³сацилін/³лавÀнат�або��
амо³сацилін�

Орально�або�парентерально:�
цефалоспорини�І-II�по³оління
(цефадро³сил,�цефÀро³сим);
�сÀчасні�ма³роліди��
(спіраміцин,�ро³ситроміцин,�
азитроміцин,�далозаміцин)�

6�міс.�-�6�ро³ів,�типо-�
ва�Àс³ладнена�(інто³-
си³ація�II-III�стÀпеня,�
дихальна�недостат-
ність�II-III�стÀпеня),�
плеврит,�дестрÀ³ція��
ле�ень�

S.�pneumoniae,��
H.�influenzae,�вірÀси��
(PC,�пара�рип,��рип,��
аденовірÀси)�

Вн¾трішньовенно:�
цефалоспорини�II-IV�по³о-�
ління�(цефтриа³сон,�цефо-�
та³сим,�цефепім)+аміно�лі-�
³озиди�(амі³ацин,�нетилмі-
цин);�амо³сацилін/³ла-
вÀланат+аміно�лі³озиди�

Вн¾трішньовенно:�
амінопеніциліни+о³сацилін);�
ван³оміцин;�³арбапенеми+�
аміно�лі³озиди;�фторхіно-
лони�(за�життєвими��
по³азаннями)��

6�міс.�-�6�ро³ів,�ати-�
пова�неÀс³ладнена��
(інто³си³ація�I�стÀпе-
ня,�сÀбфебрильна��
температÀра,��омо-�
�енна�тінь�на�рент�е-�
но�рамі)�

C.�trachomatis,��
C.�pneumoniae,��
M.�pneumoniae�

Орально:�
сÀчасні�ма³роліди�(спірамі-�
цин,�ро³ситроміцин,��
азитроміцин,�далозаміцин)�

Орально:�
cÀльфамето³сазол/��
триметоприм;�лін³оміцин�

6�міс.�-�6�ро³ів,�ати-�
пова�Àс³ладнена��
(інто³си³ація�ІІ-ІІІ�стÀ-�
пеня,�дихальна�недо-�
статність�II-III�стÀпеня)�

C.�trachomatis,��
C.�pneumoniae,��
M.�pneumoniae�

Вн¾трішньовенно:�
спіраміцин,�еритроміцин�

Вн¾трішньовенно:�
фторхінолони�(за�життєвими��
по³азаннями)�

7-18�ро³ів,�типова�не-
Àс³ладнена�(інто³си-
³ація�І�стÀпеня,�феб-
рильна�температÀра,�
�омо�енна�тінь�на��
рент�ено�рамі)�

S.�pneumoniae,��
H.�influenzae,�вірÀси��
(PC,�пара�рип,��рип,��
аденовірÀси)�

Орально:�
амо³сацилін/³лавÀланат�або�
амо³сацилін;�цефалоспо-�
рини�I-II�по³оління��
(цефадро³сил,��
цефÀро³сим)�

Орально:�
сÀчасні�ма³роліди�(спірамі-�
цин,�ро³ситроміцин,��
азитроміцин,�далозаміцин);��
до³сици³лін�

Таблиця�1

Антиба³терійна�терапія�позалі³арняної�пневмонії�(за�В.К.�Таточен³о,�2000�[6],�з�доповненнями)



7 0

ÎÃËßÄÈ ÒÀ ËÅÊÖ²Ї

Та³,� найчастішими� збÀдни³ами� вродженої
пневмонії� є� стрепто³о³и� �рÀпи�В,� E.� coli,�Klebsiella
spp.,�Listeria�spp.�та�S.�aureus.�Препаратами�виборÀ
в� та³омÀ� разі� слід� вважати� амо³сацилін� (амо³са-
цилін/³лавÀланат� чи� ампіцилін/сÀльба³там)� À� по-
єднанні� з� аміно�лі³озидом� (амі³ацин,� нетилміцин).
Альтернативною� схемою� може� бÀти� ³омбінація
одно�о� із� сÀчасних� аміно�лі³озидів� з� цефота³си-
мом� чи� цефепімом.

Пізню� вродженÀ� пневмонію� зазвичай� спричи-
нюють�P.�aeruginosa,�S.�aureus�та�родина�Enterobac-
teriaceae.� У� та³их� випад³ах� перева�À� слід� відда-
вати� поєднанню� аміно�лі³озидÀ� з� цефтазидимом,
цефоперазоном� або� антисиньо�нійним� пеніцилі-
ном.� Я³що� ж� вини³ає� потреба� ви³лючити� аміно-
�лі³озид,� повноцінною� заміною� бÀде� ³омбінація
цефепімÀ� з� одним� із� ³арбапенемів.

У�ві³овій� �рÀпі�0-6�міс.�близь³о�50�%�пневмоній
мають� внÀтрішньолі³арняне� походження,� тоді� я³
позалі³арняні� пневмонії� відносно� рід³і.� Звичайно
вони� пов’язані� з� інфі³Àванням� від� доросло�о� і� роз-
виваються�на�тлі�респіраторно-вірÀсної� інфе³ції,�що
поле�шÀє� ба³терійнÀ� інвазію.� У� 1/4� дітей� пневмо-
нія� пов’язана� з� дисфа�ією� і� рефлю³сом,�що� веде
до� звичної� аспірації� їжі,� À� 7-10�%�пневмонія� є� пер-
шою� маніфестацією� системно�о� захворювання,
напри³лад,� первинно�о� імÀнодефіцитÀ� чи�мÀ³овіс-
цидозÀ.� В� я³ості� збÀдни³ів� вистÀпають� частіше� зо-
лотистий� стафіло³о³� і� ³иш³ова� палич³а,� рідше� –
Moraxella� catarrhalis.� У� дітей� зі� звичною�аспірацією
їжі�більш�ніж�À�половині�випад³ів�виділяються�й�інші
представни³и� ³иш³ової�флори,� часто� з�множинною
стій³істю.�У�першомÀ�півріччі�істотна�(до�20�%)�роль
збÀдни³ів,� що� ви³ли³ають� пневмонію� внаслідо³
інфі³Àвання� в� перинатальномÀ� періоді.� Серед� них
найчастіше�діа�ностÀються� хламідійні� пневмонії,�що
перебі�ають� я³� афебрильні,� з� дифÀзними� змінами
на� рент�ено�рамі.� У� дрÀ�омÀ� півріччі� життя
хламідійні� пневмонії� пра³тично� не� трапляються,
рідше� виявляються� аспіраційні� пневмонії.

При� позалі³арняних� ба³терійних� пневмоніях
À� дітей� 6�міс.� –� 4� ро³ів� найчастішим� збÀдни³ом� є
пневмо³о³.� Пневмо³о³� лідирÀє� й� À� старших� дітей,
але�виділення�даної�ві³ової��рÀпи�виправдане�тим,
що� саме� в� ній� спостері�аються� пневмонії,� спричи-
нені� Н.� influenzae.� Ріст� захворюваності� пневмо³о-
³овими� пневмоніями� починається� напри³інці� пер-
шо�о�ро³À�життя,�що�збі�ається�з�падінням�до�най-
нижчих� рівнів� титрів� протипневмо³о³ових� антитіл,
отриманих� трансплацентарно.

Протя�ом�1-3-�о� ро³À�життя� захворюваність� на
пневмо³о³овÀ� пневмонію� ма³симальна� (13-25� на

1�000�дітей� на� рі³),� причомÀ� серед�пневмоній,� Àс³-
ладнених� дестрÀ³цією� ле�еневої� т³анини,� та³ож
переважають� пневмо³о³ові.

У�дош³ільномÀ�й�особливо�ш³ільномÀ�віці�зрос-
тає� значення�мі³оплазм,�що� обÀмовлюють� близь-
³о�половини�всіх�пневмоній.�У�підліт³ів�варто�вра-
ховÀвати�можливÀ� роль� C.� pneumoniae� я³� збÀдни-
³а� пневмонії� (що� перебі�ає� звичайно� з
вираженими� змінами� в� рото�лотці� та� з� шийним
не�нійним� лімфаденітом)� [7].

ЗÀпинимось� лише� на� за�альній� хара³теристиці
�рÀп� антибіоти³ів,� я³і� доцільно� призначати� в� та-
³их� випад³ах� без� зазначення� більшості� доз� пре-
паратів,� з� я³ими� варто� ознайомитися� в� інстрÀ³-
тивних� матеріалах.

Я³� відомо,� основÀ� сÀчасної� хіміотерапії� с³ла-
дають� β-ла³тамні� антибіоти³и� (пеніциліни,� цефа-
лоспорини,� ³арбапенеми� та� моноба³тами),� я³і
мають� ба³терицидний� ефе³т� завдя³и� порÀшенню
Àтворення� ³літинної� стін³и.

Бензилпеніцилін � швид³о� виводиться� з
ор�анізмÀ,� À� зв’яз³À� з� чим� потребÀє� часто�о� вве-
дення� (від� 6� до� 8� разів� на� добÀ� залежно� від� тяж-
³ості� хвороби).� Вели³і� йо�о� дози� (20-30� млн�ОД
на� добÀ)� застосовÀються� при� лі³Àванні� тяж³их
інфе³цій,� зо³рема� менін�ітÀ,� інфе³ційно�о� ендо-
³ардитÀ,� �азової� �ан�рени.� Середні� дози� препа-
ратÀ� (10-18�млн�ОД� на� добÀ)� призначаються� при
лі³Àванні� аспіраційної� пневмонії� або� абсцесÀ� ле-
�ень,� ви³ли³аних� стрепто³о³ами� �рÀпи� А� чи� анае-
робними� ³о³ами,� а� та³ож� À� ³омбінації� з� аміно�лі-
³озидами� при� лі³Àванні� ентеро³о³ової� інфе³ції
(ендо³ардит).�Малі�дози�бензилпеніцилінÀ�(4-8�млн
ОД� на� добÀ)� застосовÀються� при� лі³Àванні� пнев-
мо³о³ової� пневмонії.

Дітям,� недавно� лі³ованим� антибіоти³ами,� ³ра-
ще� призначити� та³� звані� захищені� пеніциліни,
напри³лад,� амо³сацилін/³лавÀланат,� що� завдя-
³и� наявності� ³лавÀланової� ³ислоти� стій³ий� до
β-ла³тамази.

Однією� з� найбільш� поширених� �рÀп� пені-
цилінів� À� нашій� ³раїні� залишаються� амінопені-
циліни.� Ампіцилін� і� амо³сацилін� хара³теризÀють-
ся� одна³овим� спе³тром� антимі³робної� а³тивності.
При�цьомÀ�ампіцилін� існÀє� À�формах�для�паренте-
рально�о� і� перорально�о� застосÀвання,� амо³са-
цилін� вводиться� лише� внÀтрішньо.� Ампіцилін� по-
�ано� всмо³тÀється� при� призначенні� per� os� (біодо-
стÀпність� становить� 20-40�%),� через�що� в� ³рові
створюються� не� зовсім� аде³ватні� ³онцентрації.
Крім�цьо�о,�на�абсорбцію�препаратÀ�може�сÀттєво
впливати� прийом� їжі.� БіодостÀпність� амо³сацилі-
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нÀ� становить� 70-80�%,� він� ³раще� всмо³тÀється,
незалежно� від� прийомÀ� їжі,� створюючи� в� ³рові� і
т³анинах� вищі� ³онцентрації� [3].

Антисиньо�нійні� пеніциліни.� Залежно� від
хімічної� стрÀ³тÀри� виділяють� ³арбо³сипеніциліни
(³арбеніцилін,� ти³арцилін)� і� Àреїдопеніциліни
(піперацилін,� азлоцилін,� мезлоцилін).� Антимі³роб-
на� а³тивність� ³арбо³сипеніцилінів� і� Àреїдопені-
цилінів� одна³ова,� за� винят³ом� Кlebsiella� spp.� Ці
пеніциліни�а³тивні�щодо� P.� аeruginosa.�За�дією�на
синьо�нійнÀ� палич³À� ці� препарати� можна� розмі-
стити� та³им� чином:� азлоцилін� =� піперацилін� >
мезлоцилін� =� ти³арцилін� >� ³арбеніцилін.

Антисиньо�нійні� пеніциліни� не� слід� признача-
ти� À� ви�ляді� монотерапії� через� можливий�швид-
³ий� розвито³� стій³их�штамів.� При� введенні� їх� не
можна� змішÀвати� в� розчині� з� аміно�лі³озидами.

Необхідно�пам’ятати,�що�всі�ін’є³ційні�форми�цих
препаратів� містять� натрій.� При� призначенні� вели-
³их� доз� ³арбеніцилінÀ� відбÀвається� значне� надход-
ження� натрію� до� ор�анізмÀ� та� збільшення� ризи³À
розвит³À� �іпо³аліємії,�що� слід� враховÀвати� À� хво-
рих� з� хронічною� серцевою� і� нир³овою� недостатні-
стю.� Схильність� до� ³ровотеч� обÀмовлена� розвит-
³ом�дисфÀн³ції�мембран�тромбоцитів�і�частіше�спо-
стері�ається� при� застосÀванні� ³арбо³сипеніцилінів.
При� лі³Àванні� пацієнтів� з� нир³овою� недостатністю
або�перед�операціями�перева�À�слід�надавати�Àреї-
допеніцилінам,� а� не� ³арбо³сипеніцилінам,� через
ризи³� розвит³À� �емора�ічних� Àс³ладнень.

Карбеніцилін� і� Àреїдопеніциліни� (піперацилін,
мезлоцилін)� застосовÀють� À� висо³их� дозах� (400-
500� м�/³�/день)� тіль³и� при� внÀтрішньолі³арняних
інфе³ціях.�Це�ж�стосÀється� і� азтреонамÀ,� ти³арци-
лінÀ,� ³арбапенемів� (меропенемÀ� та� іміпенемÀ)� [8].

Карбапенеми� мають� найширший� спе³тр� анти-
мі³робної�дії� серед� Àсіх� антиба³терійних�препаратів.
Вони� висо³оа³тивні�щодо� більшості� �рамне�атив-
них� ба³терій,� анаеробів,� дея³их� �рампозитивних
³о³ів� (стрепто³о³и,� пневмо³о³и),� а³тиноміцетів� і
помірно� а³тивні�щодо� стафіло³о³ів� та� ентеро³о³ів
(³рім� E.� faecium),� лістерій.�Меропенем� а³тивніший
за� іміпенем�щодо� �рамне�ативних� представни³ів
родÀ�Enterobacteriaceae�і�P.�аeruginosa�та�постÀпаєть-
ся� іміпенемÀ�по�дії� на� �рампозитивні� ³о³и.

Карбапенеми� є� антибіоти³ами� резервÀ� і� при-
значаються� для� лі³Àвання� тяж³их� �оспітальних
інфе³цій�різної�ло³алізації�і�сепсисÀ.�Ефе³тивні�при
лі³Àванні� інфе³цій� À� реанімації� і� À� хворих� з� а�ра-
нÀлоцитозом.�При� за�розливих� для�життя� інфе³ці-
ях� невідомої� етіоло�ії� ³арбапенеми� можÀть� при-
значатися�я³�засоби�І�рядÀ�емпіричної�монотерапії.

Цефалоспорини� I� по³оління� а³тивні� пере-
важно�щодо� �рампозитивних� ³о³ів� (стафіло³о³и,
стрепто³о³и,� пневмо³о³и).� Препарати� рÀйнÀються
β-ла³тамазами� �рамне�ативних� ба³терій,� але
стабільні�до� β-ла³тамаз,�що�продÀ³Àються�стафіло-
³о³ами.� При� лі³Àванні� �оспітальних� інфе³цій� (се-
човивідних�шляхів,� при� сепсисі� та� пневмонії)� це-
фалоспорини� I� по³оління� доцільно� застосовÀвати
лише� À� ³омбінації� з� іншими�антиба³терійними�пре-
паратами,� а³тивними�щодо� �рамне�ативних�мі³ро-
ор�анізмів� (аміно�лі³озиди,� фторхінолони).

Цефалоспорини� II� по³оління� мають� підви-
щенÀ� а³тивність�щодо� �рамне�ативних� ба³терій� і
ширший�спе³тр�дії� порівняно� із� засобами� I� по³ол-
іння.�Препарати�стій³і�до� β-ла³тамаз,�що�продÀ³À-
ються�H.�іnfluenzae,�M.�сatarrhalis,�E.�сoli,�P.�mirabilis.
За� дією� на� �рампозитивні� ³о³и� вони� подібні� до
цефалоспоринів� I� по³оління.�Дея³і� препарати� (це-
фо³ситин,� цефметазол� і� цефотетан)� а³тивні�щодо
анаеробних�ба³терій,� À� томÀ� числі� B.� fragilis.

Цефалоспорини� ІІ� по³оління� (цефÀро³сим� і
цефамандол)� застосовÀються� в� лі³Àванні� тяж³их
інфе³цій,� ви³ли³аних� H.� іnfluenzae,� в� томÀ� числі� À
новонароджених� і� дітей� перших� місяців� життя
(пневмонія,� �острий� �емато�енний� остеомієліт,
артрит),� а� та³ож� À� ³омбінації� з� аміно�лі³озидами
або� фторхінолонами� для� емпіричної� терапії� �ос-
пітальних� інфе³цій� різної� ло³алізації� і� сепсисÀ.

Цефалоспорини� ІІІ� по³оління� мають� вищÀ
а³тивність� in� vitro� щодо� �рамне�ативних� ба³терій
(родина� Enterobacteriaceae,� H.� іnfluenzae,� M.
catarrhalis,�N.� gonorrhoeae,�N.�meningitidis),� ніж� це-
фалоспорини� ІІ� по³оління.� Крім� то�о,� дея³і� препа-
рати�цієї� �рÀпи� а³тивні�щодо� синьо�нійної� палич³и;
за�силою�дії�на� P.�аeruginosa� вони�розміщÀються� À
та³ій� послідовності:� цефтазидим� >� цефоперазон
>� цефтриа³сон�>� цефота³сим�>� цефтизо³сим.

На� відмінÀ� від� більш� ранніх� цефалоспоринів,
препарати� ІІІ� по³оління� прони³ають� через� �ема-
тоенцефалічний� бар’єр� і� я³� альтернативні� засоби
можÀть� ви³ористовÀватися� для� лі³Àвання� інфе³цій
центральної� нервової� системи,� ви³ли³аних� �рам-
не�ативними� ба³теріями.

Цефалоспорини� IV� по³оління� хара³тери-
зÀються�висо³ою�ефе³тивністю�щодо��рамне�атив-
них�ба³терій,�À�томÀ�числі�P.�аeruginosa,�і�подібною
до�цефалоспоринів� І,� ІІ�по³оління�а³тивністю�щодо
метицилінчÀтливих� стафіло³о³ів.

Препарати� цієї� �рÀпи� з’явились� À� ³лінічній
пра³тиці� недавно,� їх� місце� в� лі³Àванні� ба³терій-
них� інфе³цій� потребÀє� Àточнення.� Основна� �алÀзь
застосÀвання� –� тяж³і� �оспітальні� інфе³ції,� ви³ли-
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³ані� полірезистентними�штамами� ба³терій.� У� ³он-
трольованих� ³лінічних� дослідженнях� по³азана
ефе³тивність�цефпіромÀ� і� цефіпімÀ�при�емпіричній
монотерапії� тяж³их� �оспітальних� інфе³цій:� пнев-
монії,� сепсисÀ,� Àс³ладнених� інфе³цій� сечовивід-
них�шляхів,� перитонітÀ,� а� та³ож� інфе³цій� À� хворих
в� реанімації,� при� а�ранÀлоцитозі.

Комбіновані� препарати,� я³і�містять� β-ла³тами� та
ін�ібітори� β-ла³тамаз.� НайґрÀнтовніше� вивчені� й
широ³о� ви³ористовÀються� ³омбіновані� препарати
амінопеніцилінів� і� ін�ібіторів� β-ла³тамаз� (³о-амо³-
си³лав,� ампіцилін/сÀльба³там).

Ко-амо³си³лав� нині� вважається� препаратом
виборÀ� при� лі³Àванні� позалі³арняних� інфе³цій
дихальних�шляхів� À� дітей,� я³� �острих,� та³� і� хроніч-
них� [8].

Антибіоти³и� тетраци³ліново�о� рядÀ.� Пре-
парати� тетраци³ліново�о� рядÀ�мають� здатність� на-
³опичÀватись� À� ³іст³ах,� ви³ли³аючи� забарвлення
та� іноді� �іпоплазію� зÀбних� т³анин.� Слід� пам’ятати,
що�антибіоти³и�цієї� �рÀпи�не�слід�призначати�дітям
до� 8-річно�о� ві³À,� ва�ітним� і� �одÀючим�матерям,� а
та³ож�пацієнтам� з� нир³овою�недостатністю� [3,� 6].

Аміно�лі³озиди.� Для� дітей� доцільно� ви³ори-
стовÀвати� лише� аміно�лі³озиди� III� �енерації.� Ця
�рÀпа� антиба³терійних� препаратів� а³тивна� пере-
важно�щодо� аеробної� �рамне�ативної� флори� ро-
дини� Enterobacteriaceae,� причомÀ� до� амі³ацинÀ
можÀть�бÀти�чÀтливими�ба�ато�штамів�стафіло³о³ів,
стій³их� до� аміно�лі³озидів� інших� �енерацій.� Тре-
ба� враховÀвати,� що� а³тивність� аміно�лі³озидів
знижÀється� в� Àмовах� �іпо³сії� та� ацидозÀ� [1].

Ма³роліди� поділяються� на� природні� (першої
�енерації)� –� еритроміцин� та� напівсинтетичні� (дрÀ-
�ої� �енерації)� –� ³ларитроміцин,� спіраміцин,� дирит-
роміцин,�азитроміцин,�ро³ситроміцин,�міде³аміцин
тощо.� Спе³тр� дії� ма³ролідів� подібний� до� дії� бен-
зилпеніцилінÀ,� томÀ� вони� ви³ористовÀються� за
наявності� алер�ії� до� останньо�о.

Поряд� з� відомими�ма³ролідами� (еритроміцин,
олеандоміцин)� Àсе� більшої� ролі� набÀвають�ма³ро-
ліди� нової� �енерації,�що� в� останні� ро³и� с³ладають
ефе³тивнÀ� альтернативÀ� пеніцилінам� і� цефало-
споринам.�СÀчасні�ма³роліди�а³тивні�не�лише�про-
ти� збÀдни³ів� типової� пневмонії� (S.� pneumoniae,� H.
influenzae),� але� й�щодо� збÀдни³ів� атипової� пнев-
монії� (Mycoplasma,�Chlamydia,�Legionella).�Особли-
вістю� фарма³о³інети³и� цієї� �рÀпи� антибіоти³ів� є
здатність� на³опичÀватись� À� т³анинах� (зо³рема,
паренхімі� ле�ень,� слизовій� оболонці� бронхів
тощо),� трахеобронхіальномÀ� се³реті.� При� цьомÀ
створюються� висо³і� ³онцентрації� препаратів� в

альвеолярних� ма³рофа�ах� і� нейтрофілах.� Без-
печність�ма³ролідів� нової� �енерації� робить�можли-
вим� їх� застосÀвання� при� алер�ії� до� β-ла³тамів,� а
та³ож� À� хворих,� я³і� приймають� серцеві� �лі³озиди
та� теофілін,� ос³іль³и,� на� відмінÀ� від� еритроміцинÀ,
вони� не� змінюють� ³онцентрацію� останніх� À� ³рові.
Майже� всі� нові� ма³роліди� хара³теризÀються� низь-
³им� рівнем� на³опичення� À� ³ров’яномÀ� рÀслі.� Ви-
нят³ом�є�лише�ро³ситроміцин,�що�робить�йо�о�пре-
паратом� виборÀ� при� лі³Àванні� захворювань� ле�ень,
я³і� сÀпроводжÀються� ба³теріємією� [8].

СтÀпінь� прони³нення� антибіоти³ів� À� ³літинÀ
вважається� основною� властивістю� при� лі³Àванні
інфе³цій� із� внÀтрішньо³літинною� ло³алізацією
збÀдни³а.� Серед� відомих� на� сьо�одні� антибіоти³ів
тіль³и� ма³роліди� та� фторхінолони� створюють� À
³літинах� терапевтично� висо³і� ³онцентрації.

Природно,� при� пневмоніях� з� важ³им�перебі�ом
перева�À� варто� надавати� внÀтрішньовенномÀ� зас-
тосÀванню� антибіоти³ів� (еритроміцинÀ� фосфат,
спіраміцин,� ³ларитроміцин).�Для�розведення� спіра-
міцинÀ� і� ³ларитромицинÀ� слід� застосовÀвати� 5�%
розчин� �лю³ози.� Після� внÀтрішньовенно�о� введен-
ня�ма³ролідів� іноді� розвиваються�флебіти.

Еритроміцин-основа� часто� ви³ли³ає� диспеп-
сичні� явища.� Більш� прийнятні� (але� не� за� ціною)
сиропи� з� ефірами� еритроміцинÀ� (стеарат,� естолат
та� ін.).� Олеандоміцин� ви³ли³ає� менше� побічних
дій,� але� не� впливає� на� �емофільнÀ� палич³À.� Джо-
заміцин,� міде³аміцин,� ро³ситроміцин� ефе³тивні
при� більшості� форм.� Найбільш� надійно� при�нічÀ-
ють�ріст� Н.� influenzae� еритроміцин� і� азитроміцин,
але� відпÀс³на� ціна� останньо�о� значно� вища.

Можна� відзначити�мінімальнÀ� вартість� еритро-
міцинÀ� і� до³сици³лінÀ.� Дорожче� обходиться� ³Àр-
сова� терапія� міде³аміцином,� спіраміцином� і� ро³-
ситроміцином.�Найбільш� доро�ими�ма³ролідами� є
джозаміцин,� ³ларитроміцин� і� азитроміцин� [9,� 10].

Фторхінолони� (ципрофло³сацин� і� офло³са-
цин)�ви³ористовÀються�тіль³и�в�дорослих� і�не�ре-
³омендовані� дітям� через� можливий� вплив� на� ро-
ст³ові� хрящі� (в� е³сперименті).� ДопÀстиме
ви³ористання� цих� препаратів� À� дітей� лише� при
найбільш� тяж³их� резистентних� інфе³ціях,� зо³ре-
ма� при� синьо�нійній� (напри³лад,� À� хворих� на� мÀ-
³овісцидоз).

Препарати� ІІІ� та� IV� по³олінь�фторхінолонів� ха-
ра³теризÀються� вищою� а³тивністю�щодо� �рампо-
зитивних� мі³роор�анізмів� і,� перш� за� все,� S.
pneumoniae� (�репафло³сацин,� спарфло³сацин,
�атифло³сацин),� томÀ� вони� можÀть� призначатися
при� позалі³арняних� інфе³ціях� дихальних� шляхів.
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О³ремі� фторхінолони� ІІІ� та� IV� по³олінь� (трова-
фло³сацин,� мо³сифло³сацин� та� ³лінафло³сацин),
маючи� широ³ий� спе³тр� дії,� впливають� та³ож� на
анаеробнÀ�флорÀ� та� метицилінрезистентні� стафі-
ло³о³и.� ВраховÀючи� це,� зазначені� препарати� À
перспе³тиві� можÀть� стати� засобами� виборÀ� для
емпіричної� терапії� найбільш� тяж³их� інфе³цій� –
поза�оспітальної� пневмонії� з� тяж³им� перебі�ом,
сепсисÀ,� змішаних� аеробно-анаеробних� інтрааб-
домінальних� і� ранових� інфе³цій,� а� та³ож� інфе³цій
À� хворих� з� �аряч³ою� та� нейтропенією.

Одна³� слід� пам’ятати,� і� це� зазначено� в� сÀчас-
них� амери³ансь³их� та� європейсь³их� ре³омендаці-
ях� з� лі³Àвання� поза�оспітальних� інфе³цій� нижніх
дихальних�шляхів,�що�фторхінолони,� навіть� з� ан-
типневмо³о³овою� а³тивністю,� мають� призначати-
ся�лише�пацієнтам��рÀпи�ризи³À,�а�не�для�емпірич-
ної� терапії� À� всіх� хворих�на�бронхіт� або�пневмонію.
У� протилежномÀ� випад³À� можливий� розвито³
стій³ості� до� антибіоти³ів� реанімаційно�о� резервÀ
Àже� на� рівні� дільничної� лан³и�медичної� допомо�и.

При� призначенні�фторхінолонів� необхідно� вра-
ховÀвати� можливість� їх� фарма³о³інетичної� взає-
модії�з�іншими�лі³арсь³ими�засобами.�Перш�за�все,
цей� ризи³� існÀє� при� пероральномÀ� прийомі� пре-
паратів.�Та³і�засоби,�я³�антациди,�сÀ³ральфат,�солі
вісмÀтÀ,� ³альцію,� препарати� заліза� зменшÀють� до-
стÀпність�фторхінолонів,�що�може�призвести�до�зни-
ження� ефе³тивності� останніх.� Дея³і� фторхінолони
ви³ли³ають� підвищення� ³онцентрації� теофілінÀ� в
³рові,�що� хара³терно� для� ципрофло³сацинÀ.� Вод-
ночас� офло³сацин,� левофло³сацин,� норфло³сацин
не� змінюють�фарма³о³інети³À� теофілінÀ� [3,� 6].

Левоміцетин� ви³ли³ає� незворотнÀ� апластич-
нÀ� анемію� незалежно� від� дози� і� тривалості� при-
значення.� У� зв’яз³À� з� цим� йо�о� ре³омендÀється
призначати� тіль³и� в� ³ритичних� ситÀаціях� лі³Àван-
ня� тяж³их� інфе³цій.

О³ремо�о� роз�лядÀ� заслÀ�овÀє� призначення
антибіоти³ів� недоношеним�дітям.� У� та³их� випад³ах
переважно� відразÀ� ви³ористовÀють� препарати�дрÀ-
�о�о�рядÀ,� спрямовані� на� подолання� стій³их�штамів
(аміно�лі³озиди� і� цефалоспорини� III-IV� по³оління,
сÀчасні� ма³роліди).� У� дітей� періодÀ� новонародже-
ності� навіть� за�життєвими�по³азаннями�не�допÀсти-
ме� ви³ористання� засобів,� я³им� властива� висо³а
то³сичність� (тетраци³ліни� і�фторхінолони).�Препара-
ти� третьо�о�рядÀ� (препарати�резервÀ)� застосовÀють
при� в³рай� тяж³их�формах� захворювань� з� поліре-
зистентною�флорою� (³арбапенеми)� [6].

Одним�із�завдань�оптимізації�антибіоти³отерапії
є� с³орочення� її� тривалості.� Я³що� антибіоти³� при-

значений� правильно,� то� позитивна� динамі³а,� хоча
б�щодо� о³ремих� по³азни³ів,� помітна� вже� на� 3-ю
добÀ.�А�через�7-10�діб�етіотропнÀ�терапію�інфе³цій-
но-запально�о� процесÀ� можна� за³інчÀвати.� Я³що
ж� динамі³и� на� 3-ю� добÀ� немає,� то� необхідна� ³о-
ре³ція� терапії.� Її� слід� проводити� з� ÀрахÀванням
ба³теріоло�ічних� даних.� Ефе³тивність� дрÀ�о�о� ³Àр-
сÀ� зновÀ� оцінюється� на� 3-ю� добÀ,� і� за� позитивної
³лінічної� відповіді� він� триває� 7-10� діб.� При� аде³-
ватномÀ�виборі�засобів�потреба�À�третій�зміні�анти-
біоти³ів�вини³ає�рід³о.�Отже,�тривалість�раціональ-
но�о�³ÀрсÀ�антибіоти³отерапії�становить�À�більшості
випад³ів� 10� діб� при� вдаломÀ� стартовомÀ� лі³Àванні
та�збільшÀється�до�13�за�необхідності�заміни�пре-
паратÀ�[3,�6].

Та³им� чином,� сÀчасний� арсенал� антибіоти³ів
постійно� поповнюється� новими,� ефе³тивними� та
відносно�безпечними�представни³ами� і� навіть� ³ла-
сами� препаратів.� Найбільш� відчÀтний� про�рес� À
створенні� нових� антибіоти³ів� спостері�ався� на� по-
чат³À�80-х�ро³ів�збі�ло�о�століття,�³оли�À�³лініці�з’я-
вилися� цефалоспорини� ІІІ� по³оління,� фторхіноло-
ни,� ін�ібіторзахищені� пеніциліни,� трохи� пізніше� –
напівсинтетичні� ма³роліди.� ДрÀ�а� хвиля� від³риттів
À�світі�антибіоти³ів�намітилася�À�середині�90-х,�³оли
чіт³о� сформÀвалася� неÀхильна� тенденція� до� зрос-
тання�резистентності�основних�збÀдни³ів��оспіталь-
ної� та� позалі³арняної� інфе³ції,� а� та³ож� збільшення
в� етіоло�ічній� стрÀ³тÀрі� �рамне�ативних� ба³терій� з
множинною� стій³істю� до� антиба³терійних� засобів.

Серед� останніх� найбільше� занепо³оєння� ви-
³ли³ають�штами� о³ремих� ентероба³терій,� зо³рема
Klebsiella� spp.,� Escherichia� coli,� Enterobacter� spp.,
Proteus� vulgaris,� я³і� продÀ³Àють� плазмідні� β-ла³та-
мази� розширено�о� спе³трÀ� (ESBL).�Штами-продÀ-
центи� ESBL� не� чÀтливі� до� цефалоспоринів� ІІ,� ІІІ,� а
іноді� і� IV�по³оління,�а�та³ож�стій³і�до�антипсевдомо-
надних� пеніцилінів,� аміно�лі³озидів,�фторхінолонів.
Найнадійнішим�режимом� терапії� в� даномÀ� випад³À
є� ³арбапенеми�–� іміпенем� і� меропенем.�Ці� препа-
рати� добре� заре³омендÀвали� себе� À� ба�аторічній
пра³тиці,� одна³� їх� недолі³ом�є� ³орот³ий�період� на-
піввиведення,�що� збільшÀє� ³ратність� застосÀвання.

Перспе³тивною� розроб³ою� останніх� ро³ів� вва-
жається� новий� ³арбапенемовий� антибіоти³� ерта-
пенем,� спе³тр� а³тивності� я³о�о� відповідає� іміпе-
немÀ,� та� водночас� препарат�має� тривалий� період
напіввиведення� і� може� призначатись� один� раз� на
добÀ.� Надії� À� лі³Àванні� поза�оспітальних� інфе³цій,
ви³ли³аних�мÀльтирезистентними�штамами� �рам-
не�ативних�ба³терій,�пов’язÀють�та³ож� із�впровад-
женням� À� ³лінічнÀ� пра³ти³À� ново�о� ін�ібіторзахи-
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щено�о� цефалоспоринÀ� –� ³омбіновано�о� препа-
ратÀ� сÀльперазонÀ,�що�містить� антипсевдомонад-
ний� цефалоспорин� ІІІ� по³оління� цефоперазон� та
ін�ібітор� β-ла³тамаз� сÀльба³там� À� співвідношенні
1:1�(1���цефоперазонÀ�+�1���сÀльба³тамÀ).�Клінічна
значÀщість� та³ої� ³омбінації� поля�ає� À� розширенні
спе³трÀ� а³тивності� цефоперазонÀ� проти� штамів
Enterobacteriaceaе,� я³і� продÀ³Àють� ESBL,� томÀ�що
сÀльба³там� іна³тивÀє� ці�ферменти.

Нерід³о�пневмонії� À� дітей�поєднÀються� із� захво-
рюванням�ЛОР-ор�анів:� �острим� �нійним� середнім
отитом,� запаленням�різних�придат³ових�пазÀх�носа.

У� та³их� випад³ах� препаратами� виборÀ� є� це-
фалоспорини� II-III� по³оління,� ма³роліди,� фторхі-
нолони� [11,�12].�Призначаючи�антибіоти³отерапію,
необхідно� враховÀвати� можливÀ� отото³сичнÀ� дію
дея³их� препаратів.� Цей� не�ативний� вплив�можÀть
мати� аміно�лі³озиди,� напівсинтетичні� аміно�лі³о-
зиди,�поліпептидні�антибіоти³и,�антибіоти³и�з� �рÀ-
пи�ма³ролідів� (еритроміцин,� азитроміцин),� тетра-
ци³ліни.� Їх� отото³сична� дія� значніша� за� наявності
�остро�о� �нійно�о� середньо�о� отитÀ.

Інша� важлива� проблема� інфе³цій� À� стаціонарі
пов’язана� зі� збільшенням� частоти� стафіло³о³ових
збÀдни³ів� і� перш� за� все� –� резистентних� до�мети-
цилінÀ� (о³сацилінÀ).� В� цьомÀ� випад³À� неефе³тив-
ними� виявляються� ба�ато� �рÀп� антибіоти³ів.� Най-
надійнішим� препаратом� до� цьо�о� часÀ� вважався
�лі³опептидний�антибіоти³�ван³оміцин.�Проте�про-
блеми�то³сичності�цьо�о�препаратÀ� та�незрÀчності
застосÀвання� стимÀлювали� пошÀ³� нових� сполÀ³.
На� сьо�одні� на� стадіях� ³лінічно�о� вивчення� пере-
бÀває� ба�ато� антиба³терійних� засобів� різних
³ласів,� я³і� а³тивні� проти� метицилінстій³их� стафі-
ло³о³ів.� Одна³� в� останні� два� ро³и� реально� до-
стÀпним� À� ³лінічній� пра³тиці� став� тіль³и�один�пре-
парат� –� лінезолід.� У� найближчій� перспе³тиві� слід
очі³Àвати�появÀ�ще�одно�о�антибіоти³а�цьо�о�³ласÀ
–� еперезолідÀ,� а� та³ож� представни³а� іншої� �рÀпи
антистафіло³о³ових� засобів�–�даптоміцинÀ� [3,� 13].

Отже,� стрім³е� впровадження� À� ³лінічнÀ� пра³-
ти³À� нових� антиба³терійних� засобів� вима�ає
швид³о�о� реа�Àвання� та� Àдос³оналення� знань� з
проблеми� антибіоти³ів� й� антибіоти³отерапії.� Обіз-
наність� À� цьомÀ� надзвичайно� важливомÀ� питанні

доможе� врятÀвати� не� одне�життя� та� стримати� по-
ширення� резистентності� мі³роор�анізмів.
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