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ВСТУП 

Відкриття пеніциліну безумовно є одним з найбільш яскравих до­
сягнень людства. Відкрилася принципово нова сторінка в боротьбі 
з інфекційними захворюваннями людини — було покладено поча­
ток розробці революційного напрямку в медицині, а саме створен­
ню нового класу лікарських препаратів — антибіотиків. 

Про антибіотики та антибіотикотерапію написано десятки тисяч ке­
рівництв, монографій, статей. Це, з одного боку, безумовно, поглиб­
лює наші знання про них, з іншого — дещо ускладнює сприйняття, 
тому що в масиві інформації іноді не просто знайти найраціональ-
ніше, що необхідно для практикуючого лікаря. 

Не претендуючи на глобалістику та фундаментальність у теперіш­
ньому виданні про антибіотики, ми спробували поєднати цікаве та 
корисне, а складне представити доступно та зрозуміло. У зв'язку з 
цим ми обрали форму викладення матеріалу в таблицях та схемах 
з короткими коментарями, що, сподіваємося, буде легко сприйма­
тися читачами. 

-і 
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ХРОНОЛОГІЯ 
СТВОРЕННЯ АНТИБІОТИКІВ 

С5 1942 рік — пеніцилін С 

С5 1944 рік — стрептоміцин 

С5 1948 рік — хлортетрациклін 

О 1949 рік — хлорамфенікол, неоміцин 

С5 1950 рік — окситетрациклін 

С5 1952 рік — еритроміцин 

С5 1954 рік — бензилпеніцилін 

СІ> 1955 рік — спіраміцин, ванкоміцин 

С5 1956 рік — пеніцилін 

С!5 1960 рік — метицилін, метронідазол 

С5 1961 рік — ампіцилін, сульфаметоксазол, триметоприм 

С5 1962 рік — клоксацилін, фузідієва кислота 

С5 1963 рік — фузафунгін 

С5 1964 рік — гентаміцин 

С5 1966 рік — доксициклін 

О» 1967 рік — карбеніцилін, рифампіцин 

С> 1968 рік — кліндаміцин, ко-тримоксазол (Зерїгіп) 

С5 1970 рік — цефалексин 

С> 1971 рік — цефазолін, тинідазол 

С!> 1972 рік — амоксицилін (Атохії) 

С5 1973 рік — фосфоміцин 

С5 1975 рік — тобраміцин, тикарцилін 

С5 1976 рік — амікацин 

С!5 1977 рік — цефадроксил, цефамандол, цефокситин, 
цефуроксим (2іпасе£) 
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О 1979 рік — цефаклор 

О 1980 рік — цефметазол, цефотаксим, цефсулодін, 
піперацилін 

<І> 1981 рік — цефоперазон, клавуланова кислота, 
амоксицилін/ клавуланат (Аи^тепНп) 

С5 1982 рік — цефтріаксон 

С5 1983 рік — цефтироксим, норфлоксацин, 
цефтазидим (Рогішті) 

О 1984 рік — цефоніцид, цефотетан, темоцилін 

С5 1985 рік — цепірамід, іміпенем/циластатін, офлоксацин 

О 1986 рік — азтреонам, цефоперазон/ сульбактам, 
тикарцилін/клавуланова кислота (Тітепііп) 

С5 1987 рік — ампіцилін/сульбактам, цефіксим, роксітроміцин, 
цефуроксиму аксетил (2іппаї) 

СІ) 1988 рік — азитроміцин, цефаклор, мідекаміцин, 
рифапентин, тейкопланін 

С5 1989 рік — цефподоксим, ломефлоксацин 

О 1990 рік — цефазидим, кларитроміцин 

С> 1991 рік — цефдинір, цефпіром, цефпрозил, цефтибутен, 
лоракарбеф, піперацилін/ тазобактам, 
руфлоксацин 

С5 1993 рік — бродімоприм, диритроміцин, левофлоксацин, 
надіфлоксацин, паніпенем/ бетаміпрон, 
спарфлоксацин 

С5 1994 рік — цефепім 

О 1999 рік — моксіфлоксацин, гатіфлоксацин 

С5 2000 рік — лінезолід, геміфлоксацин 

О 2001 рік — телітроміцин 

С5 2010 рік — цефтаролін 
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Хронологія створення пеніцилінів3 
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О Історичні нотатки 

^ . Пеніцилін було відкрито випадково. 
/^ У 1928 році Олександр Флемінг, завідуючий 
ШЖ£0У< бактеріологічним відділом лондонського гос-

Щ^Щш& ЖШУҐ піталю Святої Марії, повернувшися з відпуст­
ці В"5іИ^'-У/ к и ' п ° б а ч и в цікаве явище, яке описав наступ-

ЕтіЕС-—- ним чином: «Кожний бактеріолог має у своїй 
£^7&у щ лабораторії культури, які заражені пліснявою. 

"——•£*-' їх вважають зіпсованими та викидають. Але я 
помітив, що навколо пліснявої колонії є діль­

ниця, вільна від стафілококових колоній. Від раніше добре рзвине-
ної стафілококової колонії лишилася тільки її тінь. Я помітив це яви­
ще та, зацікавившися ним, виявив антибактеріальну речовину, що 
виробляється цією пліснявою». 

На жаль, Олександр Флемінг недооцінив своє відкриття, вважаючи, 
що отримати ліки з колонії пліснявих грибів буде дуже тяжко. Пені­
цилін виявився дуже нестійкою речовиною. 

Лише у 1937 році англійські вчені Г. Флорі та Е. Чейн відновили до­
слідження пеніциліну, і в 1940 році їм вдалося виділити чисту фор­
му антибіотика з культури РепісіПіпит поіаіит. У 1941 та 1942 ро­
ках отримано перший досвід клінічного застосування пеніциліну. 
У1945 році одразу троє вчених — О. Флемінг, Г. Флорі та Е. Чейн — 
були удостоєні Нобелівської премії з фізіології і медицини за від­
криття та розробку пеніциліну. У 1944 році О. Флемінга та Г. Флорі 
Король Великобританії посвятив у лицарі. 

Р
^ ^ ^ У Радянському Союзі у 1942 році пеніцилін 

Щь'ііО* було отримано З.В. Єрмол'євою та Т.І. Бале-
Ь ї!ЇТ<ї зіною з грибка РепісШіит сгизіовит. Препа-
[д ( рат назвали пеніцилін-крустозін, і він був 
•X у кілька разів ефективніший за пеніцилін, 
™ ""'*'' отриманий Флемінгом. 

З.В. Єрмол'єва та Г. Флорі 
у бактеріологічній 
лабораторії 
під час роботи зі штамом 
РепісіШип сгизіозит 
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С» Історичні нотатки 

У 1945 році італійський вчений Сіизерре Вгоїги у стічних водах Сар­
динії виявив грибок Серкаїозрогит асгетопіит, який виробляв речо­
вину, що пригнічувала ріст сальмонел, які продукували бета-лакта-
мази. Введення цієї речовини хворим на черевний т и ф призводило 
до покращення стану. У подальшому дослідженням Серкаїозрогит 
асгетопіит займалися С . С №\у(:оп і Е.Р. АЬгапат. У 1953 році їм вда­
лося виділити цефалоспорин С, який мав широкий спектр активнос­
ті, пригнічуючи ріст грампозитивної і грамнегативної флори, яка 
здатна виробляти пеніцилінази. Однак рівень антимікробної актив­
ності цефалоспорину С був незначним, тому, аналогічно з пеніцилі­
нами, виникла потреба у створенні нових напівсинтетичних сполук. 
Це стало можливим після виділення у 1962 році хімічної основи це-
фалоспоринових антибіотиків — 7-аміноцефалоспоранової кислоти. 
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Хронологія створення макролідів3 

С5 Історичні нотатки 

Еритроміцин був отриманий у 1952 році з ґрунтового актиноміцету 
Зігеріотусез егуікгеиз і використовувався для лікування інфекцій, спри­
чинених грампозитивними бактеріями як альтернативний препарат у 
пацієнтів з алергією на пеніциліни. Дещо пізніше був виділений олеан­
доміцин, який мав нижчу активність проти згаданих мікроорганізмів, 
але завдяки наявності форми для прийому внутрішньо обидва препа­
рати здобули велику популярність серед населення і стали «народни­
ми» антибіотиками, які знаходились у домашніх аптечках як препара­
ти першої допомоги при інфекціях дихальних шляхів. Нераціональне 
використання перших макролідів призвело до швидкого розвитку ре­
зистентності, що стало причиною поступової відмови від них. 

У 1970-1980 роках була встановлена висока ефективність цих препа­
ратів проти внутрішньоклітинних збудників — мікоплазм, хламідій, 
кампілобактерій і легіонел. Це стало стимулом для розробки та впро­
вадження у клініку нових макролідів, які мали покращені фармакокі-
нетичні та мікробіологічні параметри, а також для більш детального 
вивчення деяких ранніх макролідів, наприклад спіраміцину. 
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Хронологія створення фторхінолонів2 

С5 Історичні нотатки 

Фторхінолони відносять до препаратів, які були синтезовані на осно­
ві речовини, що виділена з протималярійного засобу хлорохіну. Пер­
ший представник класу — налідіксова кислота — мала вузький спектр, 
впливаючи лише на грамнегативні бактерії, та не була здатною ство­
рювати інгібуючі концентрації у крові та тканинах організму. її за­
стосовували для лікування інфекцій сечовивідних шляхів. Додавання 
до хінолону молекули фтору призвело до створення фторхінолонів, 
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які мали ширший спектр дії проти грамнегативних бактерій, деяких 
грампозитивних та атипових збудників. До них відносять ципроф-
локсацин, норфлоксацин та офлоксацин («класичні» фторхіноло-
ни). Ці препарати мали покращені фармакокінетичні властивості, 
створюючі бактерицидні концентрації у крові та добре пенетруючи 
у тканини. Показання до застосування їх значно розширилися, ефек­
тивність препаратів була досить високою. Ще однією перевагою цих 
препаратів є повільний розвиток резистентності, адже антибактері­
альні речовини мають синтетичне походження, що певною мірою 
ускладнює процес формування стійкості у мікроорганізмів. 

У подальшому пошук нових препаратів був спрямований на ство­
рення препаратів, активних проти основних збудників інфекцій ди­
хальних шляхів. Першими представниками «респіраторних» фтор-
хінолонів стали левофлоксацин та спарфлоксацин (III покоління). 
Моксіфлоксацин, гатіфлоксацин, геміфлоксацин є препаратами, 
протимікробний спектр яких розширений за рахунок впливу не 
тільки на респіраторні та атипові патогени, але й анаероби. 

Говорячи про відкриття та розробку перших 
антимікробних засобів, не можна не прига­
дати ще одного видатного вченого, ім'я яко­
го на сьогоднішній день несправедливо за­
буто. Йдеться про нашого земляка Зельмана 
Ваксмана, який народився у Нових Прилуках 
Вінницької області і в молодості емігрував до 
Америки з мрією отримати університетську 
освіту.3 У 1942 році Ваксман в одному з видів 
променистого гриба Асїіпотусез %ІоЬігозрогиз 
зігеріотусіпі відкрив неотруйну антибіотич-

Зельман Ваксман 
у лабораторії 

ну речовину, яку назвали стрептоміцином. Він став першим анти­
біотиком, ефективним у лікуванні туберкульозу. Перша наукова 
робота Ваксмана, яка присвячена вивченню цієї речовини, була 
опублікована 24.08.1940 у найавторитетнішому журналі ТНе Ьапсеі. 
За відкриття стрептоміцину у 1952 році Ваксман був нагороджений 
Нобелівською премією з фізіології та медицини. На церемонії наго­
родження Зельману Ваксману були сказані слова вдячності: «Патент 
на стрептоміцин входить до десятки патентів, які сформували світ. 
Відкриття Вами першого антибіотика проти туберкульозу робить 
Ваш вклад перед людством неоціненним...» До речі, і термін «анти­
біотик» у 1942 році ввів Зельман Ваксман. А ще, крім стрептоміцину, 
він виділив неоміцин, кандицин та інші антибіотики.3 
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КЛАСИФІКАЦІЯ АНТИБІОТИКІВ13 

Класифікація бета-лактамних антибіотиків 

Бензилпеніциліни 

• Бензилпенінциліну 
натрієва соль 

• Бензилпеніциліну 

калієва соль 
• ПеніцилінС 
• Прокаїну 

бензилпеніцилін 
• Бензатіну 

бензилпеніцилін 

Амінопеніциліни 
(широкого спектра дії) 

• Ампіцилін 
• Амоксицилін 

• Ампіцилін/ сульбактам 
• Амоксицилін/клавулаг 
• Піперацилін/тазобакта 
• Тикарцилін/клавулана 

Феноксіпеніциліни 
(пероральні) 

• Феноксіметілпеніцилін 
• Пеніцилін V 
• Пропіцилін 

Уреїдопеніциліни 
(широкого спектра дії, 

включаючи Р. аего%іпо$а) 

• Азлоцилін 
• Піперацилін 

Інгібіторозахищені пеніцилі 

іат 
м 
г 

Пен іцилі назорезистентн і 

пеніциліни 
(антистафілококові) 

• Оксацилін 
• Діклоксацилін 
• Флуклоксацилін 

Карбоксіпеніциліни 
(антисиньогнійні) 

• Карбеніцилін 
• Тикарцилін 

ни 
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Класифікація бета-лактамних антибіотиків (продовження) 

Цефалоспорини 

1 покоління 
(вузького спектра дії 

на грампозитивну 
флору) 

• Цефазолін 
• Цефалексин 
• Цефадроксил 

Інгібіторозахищені 

цефалоспорини 
(активні проти 

резистентних штамів) 

• Цефтріаксон/ 
сульбактам 

• Цефоперазон/ 
сульбактам 

Цефалоспорини 

II покоління 
(середнього спектра дії 

на грампозитивну 
та частково 

грамнегативну флору) 

• Цефуроксим 
• Цефуроксиму аксетил 
• Цефаклор 
• Лоракарбеф 

Монобактами 
(вузький спектр, 

активні проти 
Р. аего^іпова) 

• Азтреонам 

Цефалоспорини 

III та IV покоління 
(широкого спектра 

дії на грампозитивну, 
грамнегативну флору, 

включаючи 
резистентні штами) 

• Цефотаксим 
• Цефтріаксон 
• Цефтазидим 
• Цефоперазон 
• Цефепім 
• Цефіксим 
• Цефподоксиму 

проксетил 
• Цефтібутен 

Карбапенеми 
(дуже широкий 

спектр дії, 
активні проти всіх 
грампозитивних 

та грамнегативних 
збудників, 

у тому числі стійких) 

• Іміпенем 
• Меропенем 
• Ертапенем 
• Доріпенем 
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Класифікація антибіотиків інших груп 

Аміноглікозиди 
(активні 

переважно проти 
грамнегативних 

збудників) 

• Стрептоміцин 
(протитуберку­
льозний препарат) 

• Гентаміцин 
• Тобраміцин 
• Нетілміцин 

Тетрацикліни 
(широкий спектр 
дії, включаючи 
грампозитивні, 
грамнегативні 

й атипові бактерії) 

• Тетрациклін 
• Доксициклін 

Фторхінолони 

І покоління: 
• нофлоксацин 

(показаний лише 
при інфекціях 
сечовивідних шляхів) 

II покоління: 
• пефлоксацин 
• офлоксацин 
• ципрофлоксацин 

(розширений спектр 
дії проти грамнегативних 
бактерій, стафілококів, 
легіонел, мікоплазми, 
показання — інфекції 
сечостатевої системи, 
шлунково-кишкового 
тракту тощо) 

III покоління: 
• левофлоксацин 

(збільшена активність 
проти грампозитивних 
та атипових патогенів) 

IV покоління: 
• моксіфлоксацин 
• гатіфлоксацин 

(збільшена активність 
проти грампозитивних, 
атипових та анаеробних 
збудників) 
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Класифікація антибіотиків інших груп (продовження) 

Лінкозаміди 
(грампозитивні коки 

та анаероби) 

• Кліндаміцин 
• Лінкоміцин 

Глікопептиди 
(грампозитивні коки, 

МК5А, деякі анаероби) 

• Ванкоміцин 
• Тейкоштанін 

Стрептограміни 
(грампозитивні коки, 

у тому числі пешциліно-
резистентні та МК5А) 

• Квінупристип/ 
далфопрістин 

Епоксиди 

• Фосфоміцин 

Деривати азолу 

• Кетоконазол 
• Флюконазол 
• Інтраконазол 
• Воріконазол 

Макроліди 
(грампозитивні коки 
та атипові збудники) 

• Еритроміцин 
• Спіраміцин 
• Роксітроміцин 
• Кларитроміцин 
• Азитроміцин 

Оксазолідони 
(грампозитивні збудники, 

у тому числі резистентні, 
МГС5А, незначна кількість 
грамнегативних бактерій 

та анаеробів) 

• Лінезолід 

Нітроімідазоли 
(анаероби і найпростіші) 

• Метронідазол 

Поліміксини 
(грамнегативна флора) 

• Колістин 
• Поліміксин Е 
• Поліміксин В 

Полієни 

• Амфотерицин В 
• Ністатин 

Кетоліди 

• Телітроміцин 

Гліцилцикліни 
(широкий спектр дії 

проти грампозитивних 
та грамнегативних 

патогенів, МК5А, інших 
стійких збудників) 

• Тигецикпін 

Ліпопептиди 
(резистентні коки) 

• Даптоміцин 

Ансаміцини 
(протитуберкульозний 

препарат) 

• Рифампіцин 

Ехінокандини 

• Каспофунгин 
• Анідулафунгин 
• Мікафунгин 
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ПРИНЦИПИ 
АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ 
ТЕРАПІЇ13 

1. ) Антибіотики не є антипіретиками. Підвищення температури 
тіла не є показанням до антибіотикотерапії. Лікувати антибіоти­
ками необхідно тільки бактеріальну інфекцію. 

2. До призначення антибіотика слід спробувати виділити збудника. 

ГЮ Якщо антибактеріальна терапія неефективна протягом 3-4 днів, 
можливі наступні ситуації: 

С> неправильний вибір препарату; 
О антибіотик не досягає місця інфекційного ураження; 
С5 невірно визначений збудник (віруси, грибки) 
С5 абсцес; 
СІ> дефект імунної системи; 
С5 алергічна реакція на ліки; 
С5 наявність внутрішньовенного катетера, 

сечового катетера або іншого стороннього тіла. 

4. Припинити антибіотикотерапію, якщо в ній немає необхідності. 

5. Більшість антибіотиків для місцевого застосування можуть бути 
замінені антисептиками. 
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6. У хворих з гіпертермією невідомого генезу обов'язковим є бак­
теріологічне дослідження крові. Негативний результат свідчить 
про можливу відсутність сепсису. 

7. При підозрі на системну інфекцію, навіть без підвищення тем­
ператури тіла, слід провести бактеріологічне дослідження крові 
та спостерігати за пацієнтом у стаціонарі. 

8. Періопераційна антибактеріальна профілактика має бути яко­
мога короткою. У більшості випадків достатньо однієї дози. 

Пу Чутливість за антибіотикограмою не є показником того, що ан­
тибіотик буде ефективним. Приблизно 20% результатів хибно 
позитивні або хибно негативні через недосконалість та нестан-
дартизовані мікробіологічні дослідження. 

10. Правильний збір та транспортування діагностичного матеріа­
лу (харкотиння, виділення з рани, кров тощо) є запорукою пра­
вильного діагнозу та коректної антибіотикотерапії. 

11. Мікроскопічне дослідження матеріалу з метою оцінки наявності 
мікроорганізмів є надзвичайно корисним для виявлення збуд­
ника захворювання до отримання бактеріологічного результату. 

\12Д Тривалість антибактеріальної терапії не повинна перевищувати 
3-5 днів після нормалізації температури тіла. 

пЩ Змінювати антибіотикотерапію у разі неефективності слід не ра-
^^ ніше ніж через 2-3 дні після її початку. 

(їЗ\ Призначаючи антибіотик, необхідно віддавати перевагу препа-
^•^ ратам, які за вашим досвідом мають доведену ефективність. Нові 

препарати зазвичай дорожчі та розроблені за певними показан­
нями частіше всього не мають переваг у разі лікування класич­
них інфекційних патогенів. 

Гі5) Перед початком антибіотикотерапії слід впевнитися, що у паці-
•̂̂  єнта відсутні алергічні реакції на призначені препарати. 

/їй. Призначаючи антибіотикотерапію, слід враховувати взаємодії 
між всіма препаратами, які приймає пацієнт. 

17. При призначенні антибіотикотерапії слід враховувати ситуацію 
у місці інфекції, наприклад, кисле середовище або анаеробні умо-
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18. При призначенні антибіотиків вузького спектра дії (аміногліко-
зиди, ванкоміцин) слід моніторувати рівень препарату у сиро­
ватці. Пік концентрації досягається через ЗО хвили після введен­
ня та зберігається безпосередньо перед наступним введенням. 

19. Пролонговане введення ванкоміцину зменшує нефротоксичні 
побічні ефекти препарату, клінічна ефективність не змінюється. 

20. Введення аміноглікозидів 1 раз на добу виправдане у більшос­
ті випадків під контролем рівня антибіотика у плазмі на рівні 
1-2 мг/л. Не рекомендується подібне введення вагітним, при на­
явності асциту, менінгіту, остеомієліту, опіків та при нирковій 
недостатності. 

Бактеріологічне дослідження крові проводять при підозрі сеп­
сису, менінгіту, остеомієліту, пневмонії, післяопераційної інфекції, 
при лихоманці неясного генезу. 

Проводять забір 2 зразків крові на аеробну та анаеробну інфекцію 
з 2 вен до початку антибактеріальної терапії. 

При підозрі бактеріального ендокардиту беруть 3 зразки крові на 
аеробну та анаеробну флору з 3 різних вен з інтервалом 3 години. 

При підозрі інфекції, спровокованої наявністю внутрішньовенного 
катетера: 1-й зразок — з катетера, 2-й зразок — з периферичної вени. 
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НАЙЧАСТІШІ ПОМИЛКИ 
ПРИ ПРИЗНАЧЕННІ 
АНТИБЮТИКОТЕРАПІЇ 

1. Застосування антибіотиків при інфекційних процесах небакте-
ріального генезу. 

2. Порушення основних принципів емпіричної антибактеріальної 
терапії, тобто в ситуаціях, коли найймовірнішим збудником є 
грампозитивна флора, а призначають препарати, що діють на 
грамнегативну флору. 

3. Призначення неадекватних доз, порушення режиму та термінів 
введення препаратів. 

4. Внутрішньовенне і внутрішньом'язове введення в ситуаціях, 
коли ефективність перорального прийому така сама. 

5. Комбінована терапія, коли можлива монотерапія. 

6. Відсутність корекції антибіотикотерапії після отримання ре­
зультатів антибіотикограми. 

7. Відсутність корекції дози антибіотика, коли наявні ознаки печін­
кової та/або ниркової недостатності. 

8. Припущення про тяжкий випадок і старт лікування з анти­
біотикотерапії або комбінації препаратів, ефективних проти 
Р$ешіотопа$ або метицилінорезистентних стафілококів. 
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АМОКСИЦИЛІН: 
СПЕКТР АНТИМІКРОБНОЇ ДІЇ, 
МЕХАНІЗМИ РЕЗИСТЕНТНОСТІ 

Амоксицилін проти грампозитивнихмікроорганізмів1'9'12'13'16 

Збудник 

Зігеріососсиз 

А, В, С, С 

Зігеріососсиз 

рпеитотае 

Основні захворювання, 

які спричинює 

Гострий та хронічний тонзиліт, 

синусит, середній отит, мастоїдит, 
епіглотит, бактеріальний паротит, 
гострий бронхіт, бешиха, 
ендокардит, артрит, 
абсцес мозку, ендофтальміт, 
імпетиго, кератит, 
некротизуючий фасціїт, 
стрептококовий токсичний шоковий 
синдром, хронічний остеомієліт 
після імплантації суглобів, 
орбітальна флегмона, сальпінгіт, 
аднексит, раневий сепсис, 
септичний аборт, амніотит 

Гострий синусит, середній отит, 

бронхіт, пневмонія, емпієма плеври, 
ендокардит, менінгіт, 
орбітальна флегмона, епіглотит, 
мастоїдит, кератит, перикардит, 
перитоніт, легеневий сепсис 

Резистентність, 

шляхи подолання 

Резистентність відсутня 

Зміна структури 

мішені дії — 
пеніцилінозв' язу ючого 
білка, антибіотик 
не може вплинути 
на бактерію. 
Збільшення дози 
антибіотика призводить 
до подолання стійкості 
патогена. Клінічна 
ефективність препарату 
зберігається 
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Амоксицилін проти грампозитивних мікроорганізмів (продовження) 

Збудник 

Зігеріососсиз 
гігі(ііап$, 
Зігеріососсив 
тйегі 

Епкгососсиз 
/аесаііз, 
Епкгососсиз 
/аесіит 

Пзіегіа 
топосуЩепез 

Основні захворювання, 

які спричинює 

Перитоніт, 
аспіраційна пневмонія, раневий 
сепсис 

Холангіт, дивертикуліт, панкреатит, 
перитоніт, абсцес печінки, 
ендокардит, хронічний простатит, 
хронічний пієлонефрит, уросепсис, 
абдомінальний сепсис, 
інфекції сечовивідних шляхів 

Лістеріоз, менінгіт 

Резистентність, 

шляхи подолання 

Резистентність відсутня 

Продукція бета-лактамаз, 
які руйнують амоксицилін. 
Додавання інгібіторів 
бета-лактамаз зберігає 
ефективність антибіотика. 
Модифікація 
пеніцилінозв'язуючого 
білка. Для подолання 
стійкості застосовують 
ванкоміцин або лінезолід 

Резистентність відсутня 
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Амоксицилін проти грамнегативних мікроорганізмів9'13'16 

Збудник 

НаеторШив 

іп/іиепгае 

ЬМззегіа 

тепщіїМев 

Евскегіскіа соїі 

Основні захворювання, 

які спричинює 

Гострий синусит, середній отит, 
бронхіт, загострення ХОЗЛ, 
пневмонія, емпієма плеври, 
бактеріальний менінгіт, 
орбітальна флегмона, епіглотит, 
мастоїдит, паротит, кератит, 

кон'юнктивіт, перикардит 

Бактеріальний менінгіт 

Бактеріальний менінгіт, 
діабетична стопа, 
гастроентероколіт, абсцес печінки, 
хронічний остеомієліт, панкреатит, 
перикардит, перитоніт, 
загострення ХОЗЛ, пневмонія, 
плеврит, хронічний простатит, 
пієлонефрит, сальпінгіт, 
уросепсис, уретрит, 

інфекції сечовивідних шляхів 

Резистентність, 

шляхи подолання 

Продукція бета-лактамаз, 
які руйнують амоксицилін. 
Додавання інгібіторів 
бета-лактамаз долає 
резистентність. 
Рідко — модифікація 

пеніцилінозв'язуючого 
білка. Збудник стає стійким 
до всіх антибактеріальних 
препаратів 

Клінічно значима 
резистентність відсутня 
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Амоксицилін проти грамнегативних мікроорганізмів (продовження) 

Збудник 

Заїтопеїіа $рр. 

5М%е11а зрр. 

Ргоіеиз 
тігаЬШз 

НеІісоЬасІег 
руїогі 

Разіеигейа 
тиііосійа 

Основні захворювання, 
які спричинює 

Сальмонельоз, 
черевний тиф, паратиф, 
гастроентероколіт, 
абдомінальний сепсис, 
інфекції сечовивідних шляхів 

Дизентерія, гастроентероколіт, 
абдомінальний сепсис, 
інфекції сечовивідних шляхів 

Зовнішній отит, абсцес печінки, 
мастоїдит, хронічний остеомієліт, 
панкреатит, перикардит, перитоніт, 
плеврит, простатит, пієлонефрит, 
інфекції сечовивідних шляхів, 
сальпінгіт, уросепсис, уретрит 

Пептична виразка, 
хронічний гастрит, 
аденокарцинома, 
лімфома шлунка 

Рідке захворювання — пастерильоз 

Резистентність, 
шляхи подолання 

Продукція бета-лактамаз, 
які руйнують амоксицилін. 
Додавання інгібіторів 
бета-лактамаз іноді долає 
резистентність. 

У разі неефективності — 
карбапенеми, 
цефалоспорини 
III—IV покоління, 
фторхінолони. 
Зниження проникності 
зовнішніх структур 
грамнегативних бактерій, 
через мутації можлива 
повна або часткова 
втрата поринів, через які 
амоксицилін потрапляє до 
стінки бактерії 

Резистентність 
не зафіксована 

Резистентність відсутня 
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Амоксицилін проти анаеробів9'13 

Збудник 

Асііпотусез 

Ргоіюіеііа 
текпо$епіса, 
РизоЬаскгіит 
песгоркогит, 
Реріовігеріососсиз 
$рр. 

СІозІгМіит 
(не Щісік) 

Основні захворювання, 
які спричинює 

Актиномікоз 

Пародонтит, 
парадонтальний абсцес, 
паратонзилярний абсцес, 
ангіна Людвига, 
ангіна Симановського-Вінсана, 

хронічний синусит, 
хронічний тонзилофарингіт, 
одонтогенний остеомієліт, 
абсцес мозку, 
аспіраційна пневмонія, 
абсцес легенів, загострення 
бронхоектатичної хвороби, 
холангіт, холецистит, 
абсцес печінки, панкреатит, 
дивертикуліт, післяпологовий 
ендометрит, мастит, 
не пов'язаний з пологами, 
сальпінгіт, некротичний фасціїт, 
пролежні, лімфангіт, лімфаденіт, 
діабетична стопа, 
хронічна емпієма, раневий сепсис 

Інфіковані опіки, 
інфекції шкіри та м'яких тканин, 

газова гангрена, холангіт, 
холецистит, 
харчові токсикоінфекції, 
діабетична стопа, пролежні, 
раневий сепсис 

Резистентність, 

шляхи подолання 

Резистентність 
не зафіксована 

Продукція бета-лактамаз, 
які руйнують амоксицилін. 
Додавання інгібіторів 
бета-лактамаз іноді долає 
резистентність 

Відомості 
про резистентність 

відсутні 
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ФАКТОРИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ 
РЕЗИСТЕНТНИХ ШТАМІВ:9 

С5 часті госпіталізації та/або тривале перебування у стаціонарі; 

О отримання антибактеріальних препаратів (бета-лактамів) 
протягом останніх 3 місяців; 

С5 контакт з пацієнтам, які могли мати резистентні штами; 

С!> хірургічні втручання, опіки; 

С5 похилий вік; та$^ С=И _-̂ > 

С5 імунодефіцитні стани (СНІД тощо); ™ Р^^л\ 

Щ_5 алкоголізм, ризик аспірації; чоа> у £ге^_з ЛР 

СІ> тяжка полюрганна патологія; со* *Ч»'" »Г~, 

С> хронічне обструктивне захворювання легенів; "^ Ї¥в=а^"Т 

С5 терапія системними кортикостероїдами; 

С5 перебування у домах тривалого утримання інвалідів 
та людей похилого віку. 

Резистентні пневмококи та МК5А в амбулаторних умовах дуже час­
то зустрічаються у маленьких дітей, в організованих колективах. 

Рівень резистентності до антибіотиків має регіональні особливості. 
Найвищу резистентність у всіх регіонах мають внутрішньолікарняні 
штами мікроорганізмів та ті, що виділені у осіб з частими інфекціями. 

Рівень резистентності прямо пропорційно залежить від частоти та 
правильності застосування антибіотика. Чим частіше з помилками 
призначають антибіотик, тим вищий рівень резистентності. 

В Україні частота застосування амоксициліну коливалась від 
1,53-1,66 ООР/1000/день протягом 2007-2010 років, що є низьким 
показником та дозволяє припустити невисокий рівень стійкості до 
амоксициліну в нашій країні.11 

За даними дослідження «Парус» (2008-2009) в Україні штами 
5. рпеитопіае, які були резистентними до амоксициліну, не виявлені. 



28 

РАЦІОНАЛЬНА 
АНТИБЮТИКОТЕРАПІЯ 
ПРИ РОЗПОВСЮДЖЕНИХ 
БАКТЕРІАЛЬНИХ ІНФЕКЦІЯХ. 

МІСЦЕ АМОКСИЦИЛІНУ 
У СХЕМАХ ЛІКУВАННЯ 

Захворювання ЛОР-органів8'9'13-и 

Діагноз 

Гострий 
середній 
отит 

Етіологія 

5. рпеитопіае 
(49%), 
Н. іп/іиепгае 
(29%), 
М. саіаггШів 
(28%) 

Первинний 

антибіотик 

Не приймав 
антибіотик 
у попередній 
місяць: 
амоксицилін 
у високій дозі* 

Альтернативний 

антибіотик 

Приймав 
антибіотик 
(не бета-лактам) 
у попередній 
місяць: 
амоксицилін 
у високій дозі*, 
або 
амоксицилін/ 
клавуланат, 
або цефподоксим, 
або цефуроксиму 
аксетил 

Коментар 

У разі алергії на 
бета-лактами — 
макролщи. 
Часті випадки 
спонтанного 
одужання без 
антибактеріаль­
ної терапії. 
Неефективне 
лікування — 
респіраторні 
фторхінолони, 
цефалоспорини 
III покоління 
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Захворювання ЛОР-органів (продовження) 

Діагноз 

Гострий 
синусит 

Гострий 

тонзиліт, 
фарингіт 

ЕТІОЛОГІЯ 

5. рпеитопіае, 
Н. іпПиепгае, 
М. саіаггішіів, 

5. руо$епез, 
5. аигеиз 
анаероби, 

віруси 

5. руо$епез, 

5. аигеив, 
віруси 

Первинний 

антибіотик 

Не приймав 
антибіотики: 
амоксициллін 

у високій дозі*, 
або 
амоксицилін/ 

клавуланат, 
або 
цефалоспо-
рини II 
покоління 

Феноксіметіл-

пенщилін, 
або бензілпені-
ЦИЛ1Н, 

амоксицилін 
у звичайній 
дозі* 

Альтернативний 
антибіотик 

Приймав 
антибіотики: 
амоксицилін/ 

клавуланат 
або респіраторні 
фторхінолони 

Цефалоспорини 

II покоління 
або макроліди, 

кліндамщин 

Коментар 

У разі алергії на 
бета-лактами — 
макроліди або 

респіраторні 
фторхінолони. 
У разі МК5А -

ванкоміцин. 
Ускладнення: 
менінгіт, 
очні інфекції, 
абсцес мозку, 
епідуральний 
абсцес, 
тромбоз 
кавернозних 
синусів 

Ускладнення: 

гостра 
ревматична 

гарячка, 
гломерулонеф­
рит, перитонзи-
лярний абсцес 

* Висока доза: 1 г на 1 прийом — дорослі; 80-90 мг/кг/добу — діти. Звичайна доза: 
0,5 г на 1 прийом — дорослі; 40-45 мг/кг/добу — діти. Режим дозування — 3 рази 
кожні 8 годин. Мінімальна тривалість лікування — 5-10 днів. 



Інфекції нижніх дихальних шляхів5' 7 < 1 3 _ 1 5 

Діагноз 

Загострення ХОЗЛ 
легкого або середньо-
тяжкого перебігу 
(ОФВ1 >50%) 

Загострення ХОЗЛ 
тяжкого ступеня 
(ОФВ1 <50%) 
на фоні супутніх 

захворювань, 
часті загострення 

Загострення ХОЗЛ 
тяжкого ступеня 
(ОФВ1 <50%) 
за наявності 

структурних змін 
бронхів 

Етіологія 

5. рпєитопіае, 
Н. іп/іиепгае, 
М. саіаггкаїіз, 
атипова флора, 

віруси 

5. рпєитопіае, 
Н. іп/іиепгае, 
М. саіаггкаїіз, 
ЕпІегоЬасіегіасеае 

5. рпєитопіае, 
Н. Щіиепгае, 
ЬА. саіаггкаїіз, 
ЕпІегоЬасіегіасеае, 

Р. аеги$іпоза 

Первинний 
антибіотик 

Альтернативний 
антибіотик 

Амоксицилін у високій дозі*, 
макролід або цефалоспорини II покоління 
для прийому внутрішньо 

Захищений амінопеніцилін, 
цефалоспорин II—III покоління, 
респіраторний фторхінолон 

Ципрофлоксацин, левофлоксацин, цефепім, 
карбапенеми, піперацилін/ тазобактам, 
комбінована терапія з аміноглікозидами 

Коментар 

Тривалість лікування — 
5-10 днів. Нетяжкий стан 
пацієнта, амбулаторне 
лікування. Вибір антибіотика 

залежить від регіональних 
особливостей антибіотико-
резистентності 

Збільшена ймовірність 
збудників, які продукують 
бета-лактамазу. Тривалість 
лікування — 5-10 днів, 

госпіталізація пацієнта, 
починати з в/в введення 
антибіотиків, далі можлива 
ступенева терапія 

Високий ризик 
полірезистентних збудників, 
особливо синьогнійної інфекції. 
Обов'язкові госпіталізація 
пацієнта та в/в введення 
препаратів 



Діагноз 

Нетяжка 
негоспітальна 
пневмонія у дітей 
старших за 3 роки 

Нетяжка 
негоспітальна 
пневмонія — 
І група у дорослих 
без супутньої 
патології 

Нетяжка 
негоспітальна 
пневмонія — 
II група у дорослих 

із супутньою 
патологією 

Етіологія 

5. рпеитопіає, 

Н. іп/іиепгае, 
атипова флора, 
віруси 

5. рпеитопіає 
Н. іп/іиепгае, 

атипова флора, 
віруси 

5. рпеитопіає 
Н. іп/іиепш, 
5. аигеив, 
М. саіаггкаїіз, 

ЕпіегоЬасіегіасеа, 
атипова флора, 
віруси 

Первинний 

антибіотик 

Амоксицилін 

у високій дозі* 

Не приймав 
антибіотики 
протягом попередніх 
3 місяців: 
амоксицилін 
у високій дозі* 
або макролід 

Амоксицилін/ 
клавуланат 
або цефуроксиму 
аксетил перорально 

Альтернативний 

антибіотик 

Азитроміцин 

або 
амоксицилін/ 
клавуланат 

Макролід, 
або амоксицилін 
у високій дозі*, 
або доксициклін, 
або респіраторний 
фторхінолон 

Респіраторний 
фторхінолон 
або цефтріаксон 
в/в чив/м 

± макролід 

Коментар 

Антибіотики 
не рекомендуються у разі 
вірусної негоспітальної 
пневмонії. Мінімальна 
тривалість лікування —5-10 днів 

У разі неефективності 
амоксициліну перейти на 
макролід і навпаки: при 
неефективності макроліду 
перейти на амоксицилін. 
Мінімальна тривалість 
лікування — 5-10 днів 

Необхідність госпіталізації 
визначити за шкалою СКВ-65: 
С — потьмарення свідомості - 1 бал, 

К — тахіпное >30 за хвилину — 1 бал, 
В — артеріальний тиск <90/60 — 1 бал, 
вік старший за 65 років — 1 бал. 

1 бал — лікування амбулаторне, 
більше 1 балу — госпіталізація 

Інфекції нижніх дихальних шляхів (продовження) 



Інфекції нижніх дихальних шляхів (продовження) 

Діагноз 

Нетяжка 
негоспітальна 
пневмонія — 
III група, що 
потребує 
госпіталізації 

у терапевтичне 
відділення 

Тяжка 
негоспітальна 
пневмонія — 
IV група, що 
потребує 

госпіталізації 
уВРІТ 

Етіологія 

5. рпеитопіае, 
Н. іп/іиепгае, 
5. аигеиз, 
атипові збудники, 
грамнегативні 
ентеробактерії 

5. рпеитопіае, 
Ье^іпеНа зрр., 
Н. іп/іиепгае, 
5. аигеиз, 
М. саіаггііаііз, 

ЕпІегоЬасІегіасеа, 
Рзеисіотопаз зрр., 
полімікробні 
асоціації 

Первинний 
антибіотик 

В/в**: захищений 
амінопеніцилін + 
макролід (внутрішньо), 
або цефалоспорин 
II—III покоління + 
макролід 

В/в***: захищений 
амінопеніцилін + 
макролід, 
або цефалоспорин 
III покоління + макролід 

У разі підозри 
на Р. аегщіпоза: 
в/в цефалоспорин 
III—IV покоління + 
ципрофлоксацин 
(левофлоксацин) + 
аміноглікозид 

Альтернативний 
антибіотик 

В/в**: респіраторний 
фторхінолон або 
карбапенем 

В/в***: респіраторній 
фторхінолон + бета-
лактам (захищений 
амінопеніцилін, 
цефалоспорин III—IV 

або карбапенем), або 
карбапенем + макролід 

В/в: цефалоспорин 
ПІ-ІУ проти Р. аещіпоза 
+ аміноглікозид + 
макролід, або меропенем 
+ аміноглікозид + 
ципрофлоксацин 
(левофлоксацин) 

Коментар 

У разі досягнення позитивного 

ефекту протягом 3-4 днів 
(нормалізація температури 
тіла, зменшення інтоксикації, 
респіраторних симптомів) — 
перехід на прийом антибіотиків 
внутрішньо у відповідній дозі 
(сходинкова терапія). Мінімальна 
тривалість лікування - 10-14 днів 

Тривалість антибіотикотерапії: 

1е%іпе11а зрр. - 14-21 день, 
5. аигеш - 28 днів, 
ЕпІегоЬасІегіасеа - 14-21 день. 
У разі МКЗА препаратами вибору 
є ванкоміцин (0,5 4 рази на добу) 
або лінезолід (600 мг 2 рази на добу) 

Тривалість антибактеріальної 
терапії — 14-21 день 
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Інфекції нижніх дихальних шляхів (продовження) 

* Висока доза: 
1 г на 1 прийом — дорослі; 
80-90 мг/кг/добу — діти. 

Звичайна доза: 
0,5 г на 1 прийом — дорослі; 
40-45 мг/кг/добу — діти. 

Режим дозування — 3 рази кожні 
8 годин. Мінімальна тривалість 
лікування — 5-Ю днів. 

** Дози препаратів для в/в введення 
у госпіталізованих хворих 

на нетяжку негоспітальну пневмонію 

Антибіотик 

Амоксицилін/ 
клавуланат 

Цефуроксим 

Цефтріаксон 

Цефотаксим, 
цефоперазон 

Цефтазидим 

Азитроміцин 

Іміпенем/ 
циластатин 

Меропенем 

Ертапенем 

Левофлок-
сацин 

Моксіфлок-
сацин 

Гатіфлок-
гяттин 

Доза, г 

1,2 

1,5 

2 

1 

2 

0,5 

0,5 

0,5 

1 

0,5 

0,4 

0,4 

Кратність 
введення 
на добу 

Зрази 

Зрази 

1 раз 

2 рази 

2 рази 

1 раз 

Зрази 

3 рази 

1 раз 

1 раз 

1 раз 

1 раз 

*** Дози препаратів для в/в введення 
у госпіталізованих хворих 
на тяжку пневмонію 

Антибіотик 

Амоксицилін/ 
клавуланат 

Піперацилін/ 
тазобактам 

Цефтріаксон 

Цефотаксим 

Цефоперазон 

Цефтазидим 

Цефепім 

Азтреонам 

Азитроміцин 

Іміпенем/ 
циластатин 

Меропенем 

Левофлок-
сацин 

Моксіфлок-
сацин 

Гатіфлок-
сацин 

Ципрофлок-
сацин 

Амікаїтин 

Доза, г 

2,4 

4,5 

2 

2 

2 

3 

2 

2 

0,5 

0,5 

1 

0,75 

0,4 

0,4 

0,4 

1 

Кратність 
введення 
на добу 

Зрази 

4 рази 

1 раз 

2 рази 

2 рази 

2 рази 

2 рази 

4 рази 

1 раз 

4 рази 

Зрази 

1 раз 

1 раз 

1 раз 

Зрази 

1 пяч 



Інфекції сечовивідних шляхів4-13'14 

Діагноз 

Безсимптомна 
бактеріурія 
у вагітних 

Гострі 

неускладненш 
інфекції 
сечовивідних 
шляхів 

Етіологія 

Аеробні 

грамнегативш 
бактерії 
та 5. каетоіуіісиз 

ЕпІегоЬаскгіасеа 

(Е. соїі), 

Зіаркуіососсиз 
варгоркуіісиз, 
ентерококи 

Первинний 
антибіотик 

Альтернативний 
антибіотик 

Амоксицилін, нітрофурантоїн, цефалоспорини 

для прийому внутрішньо, ко-тримоксазол. 
Тривалість лікування — 3-7 днів у середніх дозах 

Нітрофурантоїн 100 мг 

2 рази на добу протягом 
5 днів, 
або одноразово 
фосфоміцин 3 

Ципрофлоксацин 250 мг 

2 рази на добу 3 дні, 
або норфлоксацин 
400 мг 2 рази на добу, 
або пефлоксацин 400 мг 
2 рази на добу, 
або моксіфлоксацин 
400 мг 1 раз на добу, 
або амоксицилін/ 
клавуланат 375 мг 3 рази 
на добу 

Коментар 

Щомісячний контроль 

бактеріологічного аналізу сечі. 
Іноді рекомендується лікування 
до пологів. 
Високий ризик стійкості 
Е. соїі до ко-тримоксазолу 
(неефективний, якщо рівень 
резистентних збудників більше 
15-20%) 

Призначення амоксициліну 
у високій дозі можливе 
лише за умови виявлення 
збудника захворювання, який 
чутливий до цього антибіотика 
(етіотропне лікування) 



Інфекції шлунково-кишкового тракту6-13-н 17 

Діагноз 

Пептична 

виразка 
шлунка, 
дванад­
цятипалої 
кишки, 
хронічний 
антраль-
ний 
гастрит 

Етіологія 

Н. руїогі 

Терапія 

першої лінії 

Інгібітор протонної помпи (ІПП) 
у стандартній дозі 2 рази на добу + 
амоксицилін 1000 мг 2 рази на добу + 
кларитроміцин 500 мг 2 рази на добу 
(або джозаміцин 1000 мг 2 рази на добу, 
або ніфурател 400 мг 2 рази на добу). 
Квадротерапія: 
ІПП у стандартній дозі 2 рази на добу + 
амоксицилін 1000 мг 2 рази на добу + 
кларитроміцин 500 мг 2 рази на добу 
(або джозаміцин 1000 мг 2 рази на добу, 
або ніфурател 400 мг 2 рази на добу) + 

вісмуту трикалію цитрат 240 мг 2 рази 
на добу. 
Послідовна терапія: 

ІПП + амоксицилін 5 днів, 
далі ІПП + кларитроміцин + тинідазол 
(або метронідазол) 5 днів. 

Без препаратів вісмуту: 
ІПП + амоксицилін + кларитроміцин + 
метронідазол протягом 10 днів 

Терапія 

другої лінії 

ІПП у стандартній дозі 2 рази на добу + 

амоксицилін 1000 мг 2 рази на добу + 
вісмуту трикалію цитрат 240 мг 2 рази 
на добу + метронідазол 500 мг 3 рази 
на добу + тетрациклін 500 мг 4 рази на 
добу протягом 14 днів. 
ІПП у стандартній дозі 2 рази на добу + 
амоксицилін 1000 мг 2 рази на добу + 
ніфурател 400 мг 2 рази на добу + 
фуразолідон 100 мг 4 рази на добу + 
вісмуту трикалію цитрат 240 мг 2 рази 
на добу протягом 14 днів. 

ІПП у стандартній дозі 2 рази на добу + 
амоксицилін 1000 мг 2 рази на добу + 
ріфаксимін 400 мг 2 рази на добу + 

вісмуту трикалію цитрат 240 мг 2 рази 
на добу протягом 14 днів. 
ІПП у стандартній дозі 2 рази на добу + 

амоксицилін у високій дозі 2 рази на 
добу + левофлоксацин 500 мг 1 раз на 
добу 10 днів 

Коментар 

У осіб похилого віку: 

ІПП у стандартній 
дозі 2 рази на добу + 
амоксицилін 1000 мг 
2 рази на добу + 
ніфурател 400 мг 
2 рази на добу + 
вісмуту трикалію 
цитрат 240 мг 2 рази 
на добу протягом 
10-14 днів. 
Квадрітерапію 

застосовують при 
резистентності до 
кларитроміцину 20% 

та вище. 
Ефективність 
послідовної терапії 

складає 90% 



Інші інфекційні захворювання13-14 

Діагноз 

Хвороба Лайма 
з ураженням 
шкіри 
(мігруюча 
еритема) 

Хвороба 
Лайма, 
кардит 

Хвороба Лайма 
з ураженням 

лицевого нерва 

Етіологія 

Воггеїіа 

Ьиг$<іог/егі 

Воггеїіа 

Ьиг$сІог/егі 

Воггеїіа 

Ьища'офгі 

Первинний 

антибіотик 

Амоксицилін 500 мг 3 рази 
на добу, або доксициклін 
100 г 2 рази на добу, 
або цефуроксиму аксетил 
500 мг 2 рази на добу, 
або ериторміцин 250 мг 
4 рази на добу 

Цефтріаксон 2 в/в 1 раз на 
добу, 
або цефотаксим 2 в/в 

кожні 4 години, 
або пеніцилін 3 млн в/в 
кожні 4 години 

Доксициклін 100 мг 
внутрішньо 2 рази на добу, 

або амоксицилін 500 мг 
внутрішньо 3 рази на добу 

Альтернативний 
антибіотик 

Доксициклін 100 мг 
внутрішньо 2 рази на 
добу, 

або амоксицилін 500 мг 
внутрішньо 3 рази 
на добу 

Цефтріаксон 2 в/в 1 раз 
на добу 

Коментар 

Лікування дітей: амоксицилін 
50 мг/кг на добу у 3 прийоми, 
або цефуроксиму аксетил 
ЗО мг/кг у 2 прийоми, або 
еритроміцин ЗО мг/кг у 3 прийоми. 
Тривалість лікування — 14-21 день. 
Найменшу ефективність має 
еритроміцин 

Тривалість лікування — 14-21 день. 
У разі виникнення АУ-блокади 
І ступеня — лікування 

консервативне без застосування 
водія ритму 

Тривалість лікування — 14-21 день. 
Слід виключити ураження ЦНС. 

При підтвердженні ураження ЦНС 
проводять тільки парентеральне 
лікування цефтріаксоном 



Інші інфекційні захворювання (продовження) 

Діагноз 

Хвороба 
Лайма, 
артрит 

Вагітні жінки 

Сибірська 
виразка, 
шкірна форма 

Етіологія 

Воггеїіа 
ЬищАофгі 

Воггеїіа 
Ьищйофгі 

ВасШиз апіИгасіз 

Первинний 

антибіотик 

ДОКСИЦИКЛІН 100 мг 

внутрішньо 2 рази на добу, 
або амоксицшіін 500 мг 
внутрішньо 3 рази на добу. 
Тривалість лікування — 
30-60 днів 

Тільки амоксицилін 500 мг 
3 рази на добу протягом 
21 дня 

У разі збереження 
чутливості до пеніциліну: 
амоксицилін 500 мг кожні 
8 годин 

Альтернативний 
антибіотик 

Цефтріаксон 2 в/в 1 раз 
на добу 
або пеніцилін 
20-24 млн ОД/добу в/в 
14-28 днів 

У разі алергії на пеніцилін 
7-Ю днів або еритроміцин 

Ципрофлоксацин 500 мг 
внутрішньо 2 рази на 
добу, або левофлоксацин 
500 мг 1 раз на добу, 
або доксициклін 100 мг 
2 рази на добу 

Коментар 

Спочатку лікують протягом 
місяця. Якщо лікування ефективне, 
продовжують протягом другого 
місяця 

— азитроміцин 500 мг/добу 
500 мг 4 рази на добу 

Тривалість лікування — 7-Ю днів, 
у разі використання аерозолю спор 
як біологічної зброї (біотероризм) 
тривалість лікування — 60 діб 
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ЗАСТОСУВАННЯ 
АМОКСИЦИЛІНУ 
ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ9-

Захворювання 

Постсппенектомічна 
бактеріемія, 
серповидно-клітинна 
анемія 

Профілактика 

ендокардиту у осіб 
з вродженими вадами 
серця, протезованими 
клапанами, 
після трансплантації 
серця, з ендокардитом 
в анамнезі 

Стрептококова інфекція 

новонароджених. 
Лікують вагітну жінку 
у разі лабораторного 
підтвердження наявності 
стрептококової інфекції 
у вагіні та прямій кишці. 
Батеріурія під час 
вагітності, спричинена 
стрептококами, 
або анамнестичні дані 
про інфікування 
інвазивною стрептококовою 
інфекцією попередніх 
новонароджених. 
Передчасні пологи 

Доза, шлях введення, 
тривалість лікування 

До 5 років — 
амоксицилін 
20 мг/кг/добу 
як мінімум 1 рік після 
спленектомії 

Дорослі — 

амоксицилін 2 г, 
діти — амоксицилін 
50 мг/кг внутрішньо 
за годину до 
процедури 

В/в ампіцилін 2 г 
4 рази на добу + 
в/в еритроміцин 
250 мг 4 рази на добу 
протягом 48 годин, 
далі амоксицилін 
250 мг 3 рази 
на добу + 
еритроміцин 333 мг 
3 рази на добу 
внутрішньо протягом 
5 днів 

Коментар 

Обов'язковою є вакцинація 
проти 5. рпеитопіа, 
Н. іп/іиепгае, менінгококу 

Стоматологічні, хірургічні 

втручання, перед 
бронхоскопією з біопсією, 
тонзилектомія, дренування 
абсцесу, інфекції шлунково-
кишкового тракту, інфекції 
сечовивідних шляхів, 
аденектомія, цистоскопія 

Застосування антибіотиків 
зменшує ризик РДС, 
некротизуючого 
ентероколіту 
у новонародженого 
та зменшує ризик 
переривання вагітності 
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ПОБІЧНІ ЕФЕКТИ 
ПРИ ЗАСТОСУВАННІ 
АМОКСИЦИЛІНУ9'14 

Побічна дія 

Підвищення 
температури тіла 

Алергічний висип 

Позитивна реакція Кумбса 

Нейтропенія 

Еозинофілія 

Тромбоцитопенія 

Гіперкоагуляція 

Нудота/ блювання 

Діарея 

Псевдомембранозний коліт, 
спричинений С. йі^ісйе 

Підвищення АЛТ, АСТ 

Частота 

Трапляється 

5% 

Трапляється 

Трапляється 

2% 

<1% 

Трапляється 

2% 

5% 

<1% 

<1% 

Коментарі 

Можливі перехресні алергічні 
реакції з іншими пеніцилінами 

та цефалоспоринами, особливо 
при застосуванні внутрішньо. 
При застосуванні пролонгованих 
форм препарату збільшується 
ймовірність алергічних реакцій, 
антибіотикоасоційованої діареї 
та хибно позитивної реакції 
на глюкозу в сечі. 
Великі дози препарату можуть 
спричиняти судоми, як і всі бета-
лактами. 
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ЛІКАРСЬКІ ВЗАЄМОДІЇ 
ПРИ ЗАСТОСУВАННІ 
АМОКСИЦИЛІНУ9*13И 

Назва 

лікарського препарату 

Алопуринол 

Пробенецид 

Пероральні контрацептиви 

Антикоагулянти (прямі та непрямі) 

Сульфаніламіди 
тетрацикліни 

Метотрексат 

Дігоксин 

Антациди 

хлорамфенікол, 

Результат 

взаємодії 

Поява «ампіцилінового» висипу 

Збільшення концентрації амоксициліну 
у крові 

Зменшення протизаплідної дії 

Посилення дії антикоагулянтів 

Зменшення бактерицидної дії 
амоксициліну 

Посилення токсичної дії метотрексату 

Можливе збільшення концентрації 
дігоксину 

Зменшення всмоктування 
амоксициліну 
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ЗАСТОСУВАННЯ 
АМОКСИЦИЛІНУ У ХВОРИХ 
З ПЕЧІНКОВОЮ ТА НИРКОВОЮ 
НЕДОСТАТНІСТЮ9-14 

У хворих з патологією печінки дозу амоксициліну не корегують. 

Корекцію дози амоксициліну у разі захворювання нирок проводять 
шляхом зміни інтервалу між прийомами препарату. 

Для правильної корекції дози препарату слід розрахувати кліренс 
креатиніну (КлКр) за формулою. 

У хворих без ожиріння спочатку визначають ідеальну масу тіла 
(ІДМТ): 

ІдМТ у чоловіків (кг) = 
= 50 кг + 1 кг на кожен см зросту вище 150 см; 

ІдМТ у жінок (кг) = 
= 45 кг + 1 кг на кожен см зросту вище 150 см. 



Потім розраховують КлКр за формулою: 
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ПІСЛЯМОВА 

Шановні колеги! 

Ми добре розуміємо, що наша праця не може претендувати на фун­
даментальність. Мабуть ви маєте як позитивну, так і негативну точку 
зору на викладений матеріал. Ми поділилися з вами своїми знання­
ми та досвідом і сподіваємося, що симпатиків даної праці буде біль­
ше ніж тих, хто має протилежну точку зору. Конструктивні поради 
сприймемо з вдячністю і, можливо, у наступних виданнях викорис­
таємо їх для вдосконалення наших знань, що дозволить більш ефек­
тивно та якісно надавати лікарську допомогу тим, хто її потребує. 
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