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разных разведениях добавляли по 0,1 мл ис-
следуемого материала и с помощью стерильного 
шпателя осуществляли посев газоном. Посевы 
инкубировали в термостате при температуре 
370С в течение 24 часов. После суточной ин-
кубации подсчитывали колонии, которые вы-
росли, характеризовали ферментативные и ток-
сичные свойства в соответствующих разве-
дениях. Посевы проводились троекратно в каж-
дом разведении, после чего определялись сред-
ние величины. Был выделен ряд возбудителей, 
среди которых St. aureus (53%), St. epidermidіs 

(18%), в меньшей степени St. haemoliticus 
(13,5%). В незначительном количестве случаев 
стафилококковая инфекция ассоциировалась с 
Pseudomonas aeruginosa (до 5,7%), а также с мик-
роорганизмами рода Streptococcus. К гнойному 
воспалению присоединялись также такие микро-
организмы, как Klebsiella pneumoniae, E. coli, 
Candida и другие. В 4 летальных случаях были 
выделены разнообразные виды стафилококков, 
как коагулазопозитивних, так и коагулазоне-
гативних. 

 

Т а б л и ц а  2  

Формы заболевания ОГО и сроки госпитализации больных 

Форма остеомиелита До суток До 3 суток До 5 суток Больше 5 суток Всего 

Токсическая  4 6 2 12 

Септикопиемическая  2 3 11 15 

 
При лечении детей с тяжелыми формами ОГО 

наряду с антибактериальной, дезинтоксикацион-
ной терапией и местным лечением использо-
вались хирургические методы лечения (таблица 
3). 

С 2008 года при лечении ОГО, и в частности 
МЭО, применяется следующая хирургическая 
тактика. Всем впервые поступившим больным 
(18 детей) с метаэпифизарным остеомиелитом 
пункции суставов с диагностической целью не 
проводились. Состояние суставов контролиро-
вали с помощью УЗ-исследования. Признаками 

артрита были расширение капсулы суставов, 
суставных щелей, отек и разрыхление мягких 
тканей в области сустава. При этом своевремен-
ное рациональное лечение, включавшее в себя 
антибактериальную терапию, комплекс противо-
воспалительных мероприятий, иммобилизацию 
пораженного сегмента конечности, физиотера-
певтические процедуры, позволяло добиться ста-
билизации процесса, регресса воспалительных 
изменений в суставе, предупредить деструкцию 
костной ткани и достичь восстановления струк-
туры костной ткани. 

 

Т а б л и ц а  3  

Виды хирургических вмешательств при лечении ОГО 

Формы 
остеомиелита 

Множественные 
остеопункции 

Остеотрепанации 
Вскрытие 
флегмоны 

Пункции 
суставов 

Всего 

Токсическая 4 6 5 2 17 

Септикопиемическая 4 3 6 9 22 

 
Следует отметить также, что в процессе ле-

чения этой группы больных, только в двух слу-
чаях (11,1%) проводились incisiones, что также 
свидетельствует о том, что своевременное рацио-
нальное лечение дает возможность остановить 
течение септического процесса. Кроме этого, 
проводилась санация очагов инфекции: обра-
ботка опрелостей, длительно незаживающих пу-
почных ранок, молочницы и т.д. антисептиками. 

С целью санации очагов местно использо-

вались «Октенисепт» (октенидина дигидрохло-
рид), бетадин и диоксидин. Причем наиболее 
эффективно очищались очаги воспаления при 
применении «Октенисепта», вторым по эффек-
тивности оказался диоксидин, наихудшие пока-
затели отмечены у бетадина, что подтверждено 
бактериологически. С этой целью использова-
лась методика определения чувствительности 
возбудителей к исследуемым препаратам. Из 
каждого микроорганизма (м/о) готовилась 1 млрд 
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смесь м/о в 1 мл 0,9% NaCl по стандарту мутнос-
ти. Эта смесь в количестве 0,1 мл помещали в 
чашку Петри с соответствующей питательной 
средой и шпателем засевали газон. Подсушивали 
чашки в термостате 30 минут. Потом на повер-
хность среды устанавливали цилиндры и закапы-

вали по 0,1 мл препарата, причем «октенисепт» в 
разведении 1:3, бетадин и диоксидин – нераз-
веденные. Чашки помещали на 24 часа при тем-
пературе 370С в термостат. Результаты оцени-
вали по зоне задержки роста м/о вокруг цилин-
дра в мм (таблица 4). 

 

Т а б л и ц а  4  

Зоны задержки роста выделенных возбудителей 

Зоны задержки роста, мм 

препараты Микроорганизмы 

октенисепт диоксидин бетадин 

E. coli ~2 ~30 - 

St. aureus ~9 ~8 - 

St. epidermidіs ~11 - - 

Klebsiella pneumoniae ~6 ~23 - 

Candida alb. ~25 - - 

 
Приготовление для санации раствора гипо-

хлорита натрия оказалось экономически невы-
годным, в силу того, что препарат теряет свои 
свойства в результате инактивации на протя-
жении суток, нуждается в методах мониторинга 
концентрации, особенных условиях хранения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
При токсической форме ОГО у всех 12 боль-

ных поражалась дыхательная система, то есть 
развивался СОПЛ разной степени тяжести, от-
мечалось поражение сердечно-сосудистой систе-
мы в виде токсической кардиомиопатии, эндо-
кардита; поражение нервной системы в виде 
токсической энцефалопатии, в одном случае 
наблюдался выраженный токсический гепатит. 

При септикопиемической форме ОГО (15 
пациентов), кроме поражения длинных труб-
чатых, плоских и коротких костей, наблюдалось 
поражение дыхательной системы в 6 (40%) 
случаях (абсцедирующая пневмония – 4, плеврит 
– 2), бактериальный эндокардит в 2 (13,3%) 
случаях, флегмона передней поверхности груд-
ной клетки, патологические вывихи и подвывихи 
тазобедренного сустава в случае локализации 
очага в проксимальном метаэпифизе бедренной 
кости. Следует отметить, что при септикопие-
мической форме очаги инфекции, вследствие 
возрастных особенностей, почти во всех случаях 
находились в метаэпифизах. 

Летальный исход при септикопиемической 
форме ОГО наступил у одного больного (8,3%). 
При токсической форме заболевания умерло 3 
(20%) ребенка. При этом летальность приведена 

при каждой конкретной форме ОГО, а не 
относительно всех тяжелых форм заболевания. 
Все эти больные были обследованы бактериоло-
гически – на питательных средах выделены раз-
ные виды рода Staphylococcus, как коагулазопо-
зитивных, так и коагулазонегативных. 

Эмпирическая антибиотикотерапия, начатая с 
цефалоспоринов 2-го и 3-го поколений, антиби-
отиков пенициллинового ряда, аминогликозидов, 
была неэффективной в результате резистен-
тности микроорганизмов к антибиотикам этих 
групп. Комбинированная терапия карбопенема-
ми, фторхинолонами, эдицином и метрогилом в 
зависимости от чувствительности микроорга-
низмов, начатая в первые дни лечения, в 
большинстве случаев позволила купировать 
последующее развитие септического процесса. 
Следует отметить, что как препарат для базовой 
терапии в Днепропетровском регионе может 
быть использован сульбактомакс (цефтриак-
сон+сульбактам), но в силу того, что он появился 
на рынке медицинских препаратов Украины 
недавно, мы не имеем достаточного количества 
клинических наблюдений, что определяет необ-
ходимость дальнейших исследований. 

Наиболее оптимальным антисептиком для 
местного применения оказался «Октенисепт» на 
основе октенидина дигидрохлорида (произво-
дитель Шюльке и Майр ГмбХ, Германия). 

ВЫВОДЫ 
1. Своевременное хирургическое лечение 

позволяет остановить деструкцию кости и умень-
шить интоксикацию организма, стабилизировать 
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процесс. Несвоевременная диагностика, отсут-
ствие предоперационной подготовки, неадек-
ватное лечение ОГО приводят к ухудшению 
состояния больного, локальная форма заболе-
вания может переходить в септикопиемическую 
или токсическую форму. 

2. Классификация сепсиса, принятая на сог-
ласительной конференции Чикаго в 1991 г., и ее 
усовершенствованные варианты (по Bone R.C. et 
al., 1992; Grover R. et al., 1999; Matot I., et al., 
2001; Блус А. и соавт., 2004, с модификациями) 
позволяют достаточно точно определить форму 
ОГО, прогнозировать развитие септического 
процесса, контролировать течение гнойно-воспа-
лительного процеса. 

3. У детей Днепропетровского региона с 
ОГО воспалительные изменения были в подав-
ляющем большинстве случаев вызваны стафило-
кокковой флорой. В самых тяжелых случаях из 

очагов воспаления выделялись ассоциации пато-
генных микроорганизмов, что в значительной 
степени становилось фактором отягощения тече-
ния патологического процесса. В связи с по-
лирезистентностью чувствительности выделен-
ных штаммов необходимо проведение и изу-
чение антибиотикограмм в каждом конкретном 
случае и разработка единого алгоритма эмпири-
ческой антибактериальной терапии в каждом 
регионе в зависимости от микробного пейзажа 
очагов воспаления. 

4. Использование «Октенисепта» на основе 
октенидина дигидрохлорида является наиболее 
оптимальным среди исследованных препаратов 
по спектру действия, но необходимо изучить его 
влияние на окружающие ткани, в частности, на 
костную ткань в растущем организме в срав-
нении с другими препаратами. 

ССППИИССООКК  ЛЛИИТТЕЕРРААТТУУРРЫЫ  

1. Акжигитов Г.Н., Юдин Я.Б. Гематогенный 
остеомиелит. – М.: Медицина, 1998. – 288 с. 

2. Биохимические тесты диагностики и прогно-
зирования клинического течения острого гематоген-
ного остеомиелита у детей / Гисак С.Н., Руднев В.И., 
Васильев В.Ф., Черных А.В. и др. // Вісник Він-
ницького нац. мед. ун-ту. – 2007. – №11. – С. 87-89. 

3. Коротаев А.И., Бабичев С.А. Медицинская ми-
кробиология, иммунология и вирусология: Учебник. – 
СПб: Спец. литература, 1998.-592 с. 

4. Особливості клінічної картини та діагностики 
септичних форм гострого гематогенного остеомієліту 
у дітей / Солейко Д.С., Кукуруза Ю.П., Солейко Н.П. 
// Вісник Вінницького нац. мед. ун-ту. – 2007. – №11. 
– С.49-56. 

5. Сучасні аспекти лікування септикопіємічної 
форми гострого гематогенного остеомієліту у дітей / 
О.А.Данилов, О.С.Міхнушева, В.Ф.Рибальченко, 
Н.П.Проценко та ін. // Хірургія дитячого віку. – 2004. 
–Т. I, №1. (2). – С. 15-20. 

 
 
 
 
 
 
 
 
УДК 616.321/.322-002:615.281.9 

О.П. Кухарь, 
Е.В. Братусь, 
И.С. Волкова  
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Диагностический центр Днепропетровской государственной медицинской академии 
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Резюме. Неадекватна терапія тонзилофарингіту – нераціональне приз-
начення антибіотиків, скорочення тривалості їх застосування – є ос-
новною причиною розвитку ранніх та пізніх ускладнень. 
Summary. Unadequate therapy of tonsillopharyngitis i.e. irrational ad-
ministration of antibiotics, shortening of period of their usage is the main 
cause of development of early and remote complications. 
 
 
 

Тонзиллофарингит представляет собой ин-
фекционное заболевание слизистой оболочки 
глотки и небных миндалин вирусной или бак-

териальной природы. На долю вирусов (адено-
вирусы, риновирусы, вирусы гриппа, парагрип-
па, респираторно-синцитиальные и др. вирусы) 
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приходится 70-89% тонзиллофарингита, остав-
шиеся 10-15% составляют бактериальные возбу-
дители [1]. Среди бактериальных возбудителей 
основным является β—гемолитический стрепто-
кокк группы А (S.pyogenes) [5]. Обращает на 
себя внимание тот факт, что золотистый стафи-
лококк (S.aureus) и энтерококки не являются 
причиной тонзиллофарингита, как заблуждаются 
многие клиницисты, несмотря на то, что эти 
микроорганизмы часто определяют в назофа-
рингеальных мазках (это носительство).  

Тонзиллофарингит вирусной этиологии не 
представляет собой опасности для жизни паци-
ента, и для симптоматического лечения можно 
использовать местные антисептики, нестерои-
дные противовоспалительные препараты [1]. 
Такие пациенты в антибактериальной терапии не 
нуждаются. Тонзиллофарингиты стрептококко-
вой этиологии опасны, прежде всего, ранними 
гнойными осложнениями (синусит, паратонзил-
лярный абсцесс) и поздними негнойными (пост-
стрептококковый гломерулонефрит, ревма-
тоидная лихорадка) [1]. Поэтому очень важно 
дифференцировать вирусный тонзиллофарингит 
и стрептококковый. Для этого были созданы 
разные дифференциальные шкалы.  

Наиболее простой шкалой, учитывающей 
всего четыре признака стрептококкового тонзил-
лофарингита у взрослых, является шкала Сен-
тора. К этим признакам относят: 1) наличие ли-
хорадки; 2) наличие гнойных налетов на мин-
далинах; 3) отсутствие кашля; 4) увеличение и 
болезненность передних шейных лимфатических 
узлов. Антибиотики не показаны при  отсутствии 
всех критериев или при наличии только одного 
из них. При наличии 2 критериев возможно 
наблюдение, а 3-4 критерия – высока вероят-
ность стрептококкового тонзиллофарингита [2]. 
В этом случае системная антибиотикотерапия 
обязательна.  

Основная цель лечения стрептококкового 
тонзиллофарингита - не допустить развитие ос-
ложнений. Для этого необходимо проводить 
наиболее полную эрадикацию возбудителя, что 
максимально достигается системным приме-
нением антибиотиков на протяжении 10 дней [3]. 
И только азитромицин может быть использован  
в течение 5 суток [4]. 

Бета-гемолитический стрептококк сохраняет 
100% чувствительность к β-лактамным антиби-
отикам. Поэтому для лечения острого стреп-
тококкового тонзиллофарингита препаратом пер-
вого ряда выбора будет феноксиметилпеницил-
лин [2]. Этот антибиотик имеет ряд преиму-
ществ: высокая эффективность, узкий спектр 

активности (воздействует только на стрепто-
кокки), низкая стоимость, что немаловажно для 
нашей страны. Альтернативными препаратами 
могут быть полусинтетические аминопеницил-
лины (амоксициллин) или цефалоспорины перво-
го поколения (цефалексин или цефадроксил), 
хотя последние по эффективности уступают ами-
нопенициллинам [2]. Предпочтительный способ 
введения – перорально. Парентерально вводят 
препараты при тяжелом течении (используют 
«ступенчатую» терапию) или при невозмож-
ности пациентом самостоятельно принимать пре-
параты. В случае рецидивирующего тонзил-
лофарингита, тонзиллофарингита у пациентов с 
сопутствующими заболеваниями (сахарный ди-
абет, сердечная или почечная недостаточность и 
др.) или же в случае, если пациент принимал в 
предшествующие 2-3 месяца аминопеницил-
лины, препаратами выбора должны быть защи-
щенные аминопенициллины (амоксициллин в 
комбинации с клавулановой кислотой или ам-
пициллин с сульбактамом). При аллергии на β-
лактамные антибиотики препаратами выбора мо-
гут быть макролиды, а при непереносимости 
макролидов − линкосамиды. В целом пиогенный 
стрептококк сохраняет высокую чувствитель-
ность к макролидам, но активность макролидов 
ниже, чем у бета-лактамов. Резистентность пио-
генного стрептококка,  по данным российского 
исследования ПеГАС-ІІ, может достигать от 2 до 
10%. Такая резистентность к макролидным анти-
биотикам обусловлена, главным образом, эф-
флюксом (М-фенотип резистентности). Этот 
фенотип резистентности активируется 14−член-
ными (эритромицин, кларитромицин, рокситро-
мицин) и 15–членными макролидами (азитроми-
цин), но не 16-членными (спирамицин, миоками-
цин, джозамицин), при этом 16-членные макро-
лиды и линкосамиды сохраняют активность.  

Бета-гемолитический стрептококк группы А 
сохраняет высокую чувствительность к «респи-
раторным» фторхинолонам (левофлоксацин, спа-
рфлоксацин, моксифлоксацин, гатифлоксацин, 
гемифлоксацин), но при наличии множества 
высокоэффективных и безопасных антибакте-
риальных средств фторхинолоны необходимо 
«резервировать», и они не являются препаратами 
выбора. 

Пиогенный стрептококк практически всегда 
резистентен к ко-тримоксазолу, поэтому лечение 
данным препаратом в настоящее время не 
представляется возможным. К тетрациклинам 
(тетрациклин, доксициклин) наблюдается также 
высокая степень резистентности у пиогенного 
стрептококка.  
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При адекватной антибактериальной терапии 
пациент на вторые сутки после приема анти-
биотика уже незаразен для окружающих [5].  

В заключение необходимо отметить, что 
пациенты со стрептококковым тонзиллофаринги-
том на 2-3 сутки заболевания не испытывают 
боли в горле и считают себя «здоровыми», 

отказываясь от приема антибиотиков. Основная 
же цель лечения стрептококкового тонзил-
лофарингита − это не снижение боли в горле, а 
избежание «ранних» и «поздних» осложнений, 
чего можно достичь лишь длительным (10 дней) 
системным приемом антибиотиков. 
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Резюме: Представлен анализ микробной суперинфекции у больных ин-
фекционным мононуклеозом по результатам микробиологических иссле-
дований. Показано, что только в 26,8 % случаев экссудативный тонзил-
ло-фаринигит у больных инфекционным мононуклеозом обусловлен при-
соединением β-гемолитического стрептоккока, что ограничивает ру-
тинное применение антибактериальной химиотерапии при данном 
заболевании. 
Summary. Microbic superinfection in patients with infectious mononucleosis 
by results of microbiologic researches is analyzed. It was shown, that only in 
26,8% of cases exudative tonsillopharyngitis in these patients is caused by 
addition of β-hemolytic streptococcus; this limits routine usage of 
antibacterial chemotherapy in case of this disease. 

Інфекційний мононуклеоз (ІМ) – одне з по-
ширених захворювань герпес-вірусної етіології, 
яке супроводжується виникненням ексудатив-
ного тонзілофарингіту (ТФ) та пропасниці (П), 
що зумовлює необхідність диференціальної ді-
агностики  з мікробно-запальними станами [2, 4]. 

Таким чином, мікробіологічні дослідження є 
обов’язковими тестами при ІМ, результати яких 
є головними аргументами для визначення доці-
льності призначення антибактеріальної хіміо-
терапії. 

Мета роботи – визначити доцільність рутин-
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ного призначення антибактеріальної хіміотерапії 
на підставі аналізу бактеріологічних досліджень 
мазків із носоглотки  у хворих із типової формою 
ІМ.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Дослідження виконувались на базі МКЛ №21 

ім. проф. О.Г. Попкової (гол. лікар – Л.В. Тимо-
фєєва) та Діагностичного центру медичної ака-
демії. Було проаналізовано результати бакте-
ріологічного дослідження зі слизової оболонки 
носоглотки у 173 хворих на ІМ у віці  від 12 
місяців до 25 років. В усіх випадках діагноз ІМ 
був підтверджений лабораторно на підставі 
сукупності гематологічних та серологічних оз-
нак: наявності віроцитозу (≥ 10%) в перифе-
рійній крові, визначення гетерофільних   антитіл 
або антитіл VСА - Ig М до вірусу Епштейна-
Барр. Статистичний аналіз одержаних даних 
здійснювали методами варіаційної  статистики. 
Критичне значення рівня значущості (p) прий-
малося ≤ 5 %. Обробка отриманих даних прово-
дилася за допомогою пакетів програм статис-
тичного аналізу STATISTICA 5.0,  Excel 2003 і 
Биостатистика (Москва, 1998) [ 3 ].  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

За результатами бактеріологічних досліджень, 
у 91 (52,6 %) пацієнтів одержані негативні 
результати і у 82 (47,4 %) пацієнтів  виділені 
різні мікробні  культури (табл. 1). Причому, як 
свідчить аналіз семіотики ІМ, явища ТФ у 75%  
випадків супроводжувалися гнійним нальотом, 
який локалізувався тільки на мигдаликах. 

Аналізуючи одержані дані, можна відзначити, 
що нами не виявлено достовірної залежності між 
наявністю лихоманки і результатами бактері-
ологічного дослідження зі слизової оболонки 
носоглотки (2=8,8, p>0,05). Згідно з таблицею 1, 
найбільша питома вага (67,1 %) припадала на 
золотистий стафілокок і пневмокок, які не роз-
глядаються як етіологічна причина гострих гній-
них ТФ, а часто є коменсалами слизової верхніх 
дихальних шляхів [1]. На частку β-гемолітичного 
стрептококу, з яким пов'язують гострі ТФ, при-
падає 26,8 % «позитивних» бактеріологічних 
результатів. Хоча в середньому тривалість лихо-
манки достовірно і не розрізнялася залежно від 
мікробного агента (p>0,05), в її структурі у ви-
падках виділення S. pyogenes дещо частіше 
(22,7 %) реєструвалася висока П. Необхідно під-
креслити, що у 7 із 13 хворих на ІМ з нор-
мальною температурою тіла бактеріологічне об-
стеження дало «позитивні» відповіді, в яких пе-
реважали S. aureus і  S. pneumoniae.  

Під час дослідження не вдалося чітко встано-
вити вплив антибактеріальної хіміотерапії на 
показники П та результати бактеріологічного 
дослідження зі слизової оболонки носоглотки. 
Це викликано тим, що більшість хворих на ІМ 
поступала наприкінці першого тижня захво-
рювання і вже встигла одержати антибіотики, які 
були призначені лікарями або приймалися за 
власним розумінням. Більш того, основним мо-
тивом направлення до шпиталю хворих на ІМ 
служив факт «прогресування  ангіни» і збере-
ження П на фоні прийому антибіотиків.   

 

Т а б л и ц я  1  

Результати  бактеріологічних досліджень 
із носоглотки  у хворих  

на типову форму ІМ 

Мікробний агент абс. % 

S.pyogenes  22 26,8% 

S.aureus  41 50,0% 

S.pnuemoniae  14 17,1% 

Мікробні асоціації 5 6,1% 

Всього 82 

П р и м і т к а : всі відмінності показників між групами недостовірні 
(p>0,05 за критеріями 2  і Стьюдента ) 

 

Зіставляючи динаміку ТФ і лихоманки, можна 
відзначити, що температура тіла зніжується до 
норми значно швидше і часто на фоні гнійних 
нальотів, що ще зберігаються, на мигдаликах. 
Разом із тим, за нашими даними, близько 3 % 
хворих на ІМ мали періодичний субфебрилітет 
протягом декількох тижнів без ознак гострого 
запалення носоглотки або яких-небудь інших 
ускладнень.  

ВИСНОВКИ 

1. Відносно низькій відсоток (близько 25%) 
знаходження S. рyogenes у хворих ІМ свідчить, 
що виникнення ексудативного тонзилофарингіту 
та пропасниці в більшості випадків не пов’язане 
з мікробної суперінфекцією. 

2. Застосування антибактеріальної хіміотера-
пії без урахування результатів бактеріологічного 
дослідження мазків із носоглотки є нераціональ-
ним підходом у терапії ІМ. 
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Резюме. У роботі висунуто гіпотезу про можливість використання С-
реактивного протеїну як показника, що дозволить встановити ступінь 
тяжкості стану хворих на позагоспітальну пневмонію. Стан тяжкості 
та клас ризику позагоспітальної пневмонії визначався на підставі шкали 
PORT та індексу PSI. Виявлено вірогідне збільшення концентрації с-
реактивного протеїну із зростанням ступеня тяжкості стану хворих. 
Зроблено висновок, що С-реактивний протеїн може бути рекомендо-
ваний як маркер тяжкості позагоспітальної пневмонії. 
Summary. In the work a hypothesis about possibility of C-reactive protein 
use as a finding which will allow to define degree of severity of patients with 
extrahospital pneumonia was offered. Degree of severity and risk class of 
extrahospital pneumonia was defined on the basis of PORT scale and PSI 
index. A probable increase of concentration of C-reactive protein alongside 
with increase of patients' degree of severity was revealed. A conclusion that 
C-reactive protein may be recommended as a marker of extrahospital 
pneumonia severity was drawn. 

Внебольничная пневмония (ВП) является ши-
роко распространенным заболеванием, которое 
характеризуется высоким уровнем заболевае-
мости и смертности во всем мире. Заболева-
емость ВП составляет от двух до двенадцати 
случаев на 1000 населения ежегодно, а также ВП 
является одной из основных причин летальных 
исходов, связанных с инфекционными заболева-
ниями в США [6, 9], Канаде [10], Великобри-
тании [7] и Испании [5]. Действующие руковод-
ства предлагают для стартовой терапии тяжелых 
пневмоний комбинацию β-лактамных антибио-
тиков и макролидов [8, 9]. Лечение тяжелых 
пневмоний требует больших экономических зат-
рат в сфере здравоохранения и увеличения пот-
ребления антибиотиков, что является фактором 
риска развития резистентности среди возбу-
дителей пневмонии [4, 11]. 

Как правило, терапия назначается эмпири-
чески, так как для установления этиологического 
возбудителя требуется время. К сожалению, в 
настоящее время не существует ни одного био-
маркера, имеющего достаточную чувствитель-
ность и специфичность для начала эмпирической 
антибактериальной терапии, поэтому врачам 
приходится полагаться на руководства [8, 9]. 
Неуверенность в эмпирической терапии, субоп-
тимальные уровни антибактериальных препа-
ратов, отсутствие четких критериев для прек-
ращения антибактериальной терапии требуют 
разработки и внедрения в клиническую практику 
специфического маркера инфекционного процес-
са. Кроме того, такой индикатор мог бы помочь в 
выборе и определении длительности антибак-
териальной терапии, сроков перехода на перо-
ральный прием антибитотикотерапии [3]. Теоре-
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тически это может способствовать сокращению 
потребления антибиотиков.   

Для оценки тяжести состояния больных вне-
госпитальной пневмонией используется большое 
количество шкал, наиболее используемые: PORT 
и CURB-65/CRB-65. Однако их использование 
требует большого количества лабораторных по-
казателей, что доставляет определенные труд-
ности. Поэтому в настоящее время ведутся по-
иски маркера, способного давать точную оценку 
тяжести стостояния больного. 

Определение сывороточной концентрации С-
реактивного протеина (СРП) является быстрой и 
простой процедурой, а последовательные изме-
рения СРП в клинической практике зарубежных 
стран являются обязательными для госпитали-
зированных пациентов с тяжелыми инфекциями 
[7].  

Целью исследования было определение уров 
 

ня C- реактивного протеина для оценки тяжести 
состояния пациента. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

В исследование было включено 45 пациентов  
возрастом от 18 до 69 лет. Уровень С-реак-
тивного протеина определяли у 26 пациентов 
возрастом от 23 до 69 лет (средний возраст 53,34 
±3,47 года), женщин 7 (26,9 %).   

Диагноз пневмонии устанавливали на осно-
вании объективного клинического обследования, 
данных рентгенографии органов грудной клетки 
(в 2 проекциях) и лабораторных исследований с 
учетом критериев и рекомендаций Приказа МЗО 
Украины № 128 от 19.03.2007. Проводилось уг-
лубленное изучение жалоб и анамнеза заболе-
вания. Тяжесть состояния оценивали по шкале 
PORT c определением индекса PSI  (табл.1 и 
табл.2) [2]. 

Т а б л и ц а  1   

Оценка тяжести ВП по шкале PORT 

Состояние пациента Подсчет баллов 

Возраст  

Пациент мужского пола Возраст (сколько пациенту лет) 

Пациент женского пола Возраст (сколько пациенту лет) 
-10 

Пациент пребывает в частном медицинском учреждении +10 

Наличие сопутствующих заболеваний 
Наличие данных о новообразованиях в анамнезе +30 

Наличие заболеваний печени +20 

Наличие застойной сердечной недостаточности +10 

Наличие цереброваскулярных заболеваний +10 

Наличие заболеваний почек +10 

Результаты физикального осмотра  

Изменения психического состояния +20 

Частота дыхания >30 дыхательных движений/мин +20 

Систолическое давление крови <90 мм рт. cт. +20 

Температура <35oC (95oF) или >40oC (104oF) +15 

Пульс >125 +10 

Результаты лабораторных и рентгенологических исследований  

Уровень pH артериальной крови <7,35 +30 

Азот мочевины крови >30 мг/дл  
(11 ммоль/л) 

+20 

Натрий < 130 ммоль/л +20 

Глюкоза > 250 мг/дл (14 ммоль/л) +10 

Гематокрит <30% +10 

Парциальное артериальное давление кислорода < 60 мм рт. ст.(по газам 
артериальной крови, при наличии медицинских показаний) или 
уровень насыщения кислородом < 90 % (методом пульсовой 
оксиметрии) 

+10 

Плевральный выпот по результатам рентгенографии +10 

ОЦЕНКА ПО ШКАЛЕ PORT Сумма баллов 
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Определение уровня С-реактивного протеина 
проводилось c помощью иммунотурбидимет-
рического метода («Микролаб-200», Нидерлан-
ды), норма составила <10 мг/л.  

Статистическая обработка материала прово-

дилась с использованием методов вариационной 
статистики, реализованных стандартными паке-
тами программ статистического анализа EXCEL 
– 2000, STATISTICA 5,0 [1]. 

Т а б л и ц а  2   

Определение класса риска по шкале PORT (индекс PSI) 

Класс риска Количество баллов Лечение 

I 0-50 рекомендовано лечение в амбулаторных условиях 

II 51-70 рекомендовано лечение в амбулаторных условиях 

III 71-90 лечение в условиях стационара 

IV 91-130 лечение в условиях отделения реанимации 

V >131 лечение в условиях отделения реанимации 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
В исследование включались больные ВП, не 

получавшие антибактериальной терапии. Паци-
енты были разделены на группы в зависимости 
от тяжести течения внегоспитальной пневмонии: 
1 группа – І и ІІ класс риска по PSI, 2-я – ІІІ 
класс риска по PSI,   3 – ІV класс риска по PSI  
(табл.3). 

Сопутствующую патологию имели 14 (56%) 
пациентов: хроническая сердечная недостаточ-
ность,  хронический  пиелонефрит,  хронический  

 
аутоиммунный тиреоидит с гипотиреозом, ХОЗЛ 
и бронхиальная астма, подагра, заболевания 
печени и поджелудочной железы.  

Все пациенты наблюдались до 30 дня от 
момента госпитализации, выживаемость паци-
ентов составила 100 %. 

Пациенты получали стандартную антибакте-
риальную терапию, согласно Приказу МЗО Ук-
раины № 128. 

Т а б л и ц а  3   

Характеристика пациентов с внегоспитальной пневмонией 

 
1 группа, 

(n =10) 
2 группа, 

(n =12) 
3 группа, 

(n =4) 

Тяжесть заболевания легкая средней тяжести тяжелая 

Женщины 5 2 1 

Индекс PSI, баллы 49,2±5,6 85,6±10,5 112,9±14,2 

С-реактивный протеин, мг/л 28,4±3,4 132,4±13,3 203,5±23,4 

Температура тела, ºС 37,93±0,13 38,19±0,43 38,73±0,11 

Уровень лейкоцитов, Г/л 7,59±0,83 8,16±0,43 11,7±0,76 

 
Отмечено, что у пациентов с легким течением 

ВП уровень СРП превышал нормальные пока-
затели и составил 28,4±3,4 мг/л, а температура 
тела не превышала 38,0 ºС, повышения коли-
чества лейкоцитов не наблюдалось. У пациентов 
2-й группы отмечались более высокие показа-
тели уровня СРП (132,4±13,3 мг/л), а темпе-
ратура тела была в пределах фебрильных пока-
зателей. Повышение уровня СРП у пациентов с 
тяжелым течением ВП было более значительным 
и превышало нормальные показатели в 20 и 
более раз, температурная реакция была феб-
рильной, а так же отмечалось увеличение ко-
личества лейкоцитов. У 25 (96,2 %) пациентов 

уровень СРП превышал нормальные показатели. 
Уровень СРП был достоверно выше во 2-й груп-
пе по сравнению с 1-ой (р<0,01), а в 3-й – выше, 
чем во 2-й (р<0,001) и 1-й (р<0,0001). Было 
отмечено, что более высокие показатели наблю-
дались у пациентов с тяжелым течением вне-
госпитальной пневмонии. 

ВЫВОДЫ  

1. Выявлено достоверное повышение уровня 
С-реактивного протеина в зависимости от тя-
жести ВП.  

2. С-реактивный протеин может быть реко-
мендован в качестве маркера тяжести ВП. 
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Резюме. Пневмония при беременности встречается так же часто, как 
и в общей популяции, однако физиологические изменения в организме 
беременной способствуют более тяжелому течению заболевания. Вне-
госпитальная пневмония, со своей стороны, крайне неблагоприятно вли-
яет на течение беременности и развитие плода. В статье рас-
смотрены основные клинические проявления пневмонии на фоне бе-
ременности, проанализированы наиболее часто встречающиеся ошибки 
при постановке и формулировке диагноза. Даны рекомендации по диаг-
ностике внегоспитальной пневмонии у беременных. 
Summary. Pneumonia in pregnancy occurs as often as in general population, 
but physiologic changes in the organism of a pregnant cause a more severe 
disease course. Extrahospital pneumonia per se extremely badly affects 
pregnancy course and fetus development. Basic clinical manifestations are 
considered, the most common errors in formulation and making of diagnosis 
are analyzed in the article. Recommendations on diagnostics of extrahospital 
pneumonia in pregnants are given. 
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Поширеність пневмонії під час вагітності 
майже така сама, як і в загальній популяції, і в 
Україні становить 0,78-2,7 випадка на 1000 
пологів незалежно від строку вагітності. Кож-
ного року кількість вагітних зростає, але зах-
ворюваність залишається на стабільному рівні 
[2,3].  

Незважаючи на успіхи сучасної медицини, 
пневмонія залишається найчастішою неаку-
шерською інфекційною причиною материнської 
смертності. У зв’язку з фізіологічними змінами в 
організмі вагітної жінки захворювання на пнев-
монію у цієї категорії пацієнток частіше пере-
бігає з більшим ступенем тяжкості у порівнянні з 
невагітними пацієнтками тієї ж вікової групи [4]. 

Крім того, частота ускладнень (як легеневих, 
так і позалегеневих) у вагітних значно вища: у 
41,67 % вагітних на фоні пневмонії виникає ане-
мія, у 20,83 % захворювання ускладнюється ди-
хальною недостатністю, у 12,5 % - плевритом, у 
4,16 % випадків – абсцесом; у 50 % випадків ви-
никає загроза переривання вагітності (достро-
кових пологів), гіпотрофія плоду – у 33 %. 

Саме ці факти зумовлюють важливість пра-
вильної, а головне своєчасної діагностики та 
встановлення діагнозу «негоспітальна пневмо-
нія». 

Відповідно до чинного наказу МОЗ України 
№ 128 від 19.03.2007 встановлено перелік обо-
в’язкових діагностичних маніпуляцій для вста-
новлення діагнозу НП: 

- докладний збір скарг та анамнезу; 
- фізикальне обстеження з виявленням харак-

терних змін; 
- рентгенографія органів грудної порожнини; 
- загальний аналіз та бактеріологічне дослід-

ження харкотиння; 
- загальний аналіз крові, загальний аналіз 

сечі; 
- біохімічний аналіз крові.  
Діагноз «негоспітальна пневмонія» є визна-

ченим за наявності у хворого рентгенологічно 
підтвердженої вогнищевої інфільтрації легеневої 
тканини та не менше 2 клінічних ознак із ниж-
ченаведених:  

- гострий початок захворювання з темпе-
ратурою тіла вище 38° C;  

- кашель з виділенням мокротиння;  
- характерні фізикальні ознаки (притуплений 

або тупий перкуторний звук, ослаблене або жор-
стке бронхіальне дихання, фокус дзвінких дріб-
нопухирцевих хрипів та/або крепітації);  

- лейкоцитоз (більше 10 х 109/л) та/або па-
личкоядерний зсув (більше 10%).  

Визначним для пневмонії є рентгенологічне 

дослідження. За відсутності або неможливості 
отримання рентгенологічного підтвердження на-
явності вогнищевої інфільтрації в легенях діаг-
ноз негоспітальної пневмонії є неточним (невиз-
наченим). При цьому діагноз захворювання вста-
новлюють з урахуванням даних епідеміологіч-
ного анамнезу, скарг хворого та виявлених у 
пацієнта відповідних фізикальних ознак. Слід 
відзначити, що за такої ситуації діагноз негос-
пітальної пневмонії отримує рентгенологічне 
підтвердження лише в 22 % випадків [1].  

Припущення про наявність негоспітальної 
пневмонії малоймовірне у хворих з лихоманкою, 
скаргами на кашель, задишку, виділення мок-
ротиння та/або біль у грудях за відсутності 
фізикальних ознак та неможливості проведення 
рентгенологічного дослідження органів грудної 
клітки. 

У реальності по Дніпропетровській області 
повний обов’язковий обсяг обстежень для 
встановлення цього діагнозу було проведено 
лише 12,5 % пацієнткам. Слід зазначити, що за-
гальноклінічні аналізи (а саме загальний аналіз 
крові, загальний аналіз сечі) проводились 100 % 
хворих; біохімічне дослідження крові на маркери 
запалення, печінковий та нирковий комплекс – 
95 % пацієнток, рентгенологічне обстеження – 
лише 77,5 % (при цьому у 17,5% вагітних після 
проведення рентгенографії був встановлений 
діагноз негоспітальної пневмонії за цілковитої 
відсутності будь-якої характерної рентгеноло-
гічної картини), рентгенологічне обстеження у 
двох проекціях не було проведено в жодному 
випадку, аналіз харкотиння – 17,5 %, посів 
харкотиння – в 12,5 % (але визначення чутли-
вості збудника до антибіотиків проводилось ли-
ше в 5% випадків), повна відсутність даних 
фізикального обстеження – 7,5 % випадків. 

Тобто, відповідно до критеріїв чинного наказу 
МОЗ України № 128, діагноз «негоспітальної 
пневмонії» можна вважати визначеним тільки у 
60 % пацієнток, неуточненим треба вважати 
діагноз у 20 % вагітних, маловірогідним – у 20 
%. 

Також слід зазначити, що при написанні 
клінічного діагнозу лише в 27,5% випадків було 
зазначення клінічної групи хворих; в 32,5 % 
зазначення ступеня дихальної недостатності; 
ступінь тяжкості перебігу – у 5 % випадків; у 2,5 
% випадків зазначення локалізації процесу у 
відповідності до рентгенівських даних. 

Крім того, за встановленого клінічного 
діагнозу негоспітальної пневмонії без будь-яких 
дообстежень чи додаткових трактувань раніше 
отриманих результатів обстежень, при виписці 
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було змінено заключний діагноз на: хронічний 
бронхіт у стадії загострення у 5 % пацієнток, 
хронічний бронхіт у стадії ремісії – 2,5 % паці-
єнтів; при приведенні додаткових обстежень від-
булась зміна клінічного діагнозу на туберкульоз 
у 2,5% пацієнтів та плеврит неясної етіології – у 
2,5 % пацієнток. 

У пацієнток із визначеним діагнозом негос-
пітальної пневмонії провідними клінічними сим-
птомами захворювання були:  

 кашель – 79,16 %; 
 підвищення температури тіла – 58,34 %: 

- до субфібрильних цифр – 28,57 %, 
- до фібрильних цифр - 71,43 %; 

 пропасниця – 8,34 %; 
 слабкість – 33,34 %; 
 задишка – 33,34 %; 
 біль у грудній клітці – 12,5 %; 
 закладеність носу – 12,5 %; 
 біль у горлі – 25 %; 
 головний біль – 4,17 %. 

При цьому у вагітних пацієнток вираженість 
клінічних симптомів носить більш тяжкий ха-
рактер у порівнянні з невагітними пацієнтками, 
що зумовлено фізіологічними змінами в ди-
хальній, імунній, серцево-судинній системах. 

Серед фізикальних даних крепітація відзна-
чалась у 8,33 % випадків, вологі хрипи – у 50 % 
випадків, сухі хрипи – у 33,34 % випадків, ослаб-
лення везикулярного дихання – у 37,5 % па-
цієнток, жорстке дихання – у 33,34 % вагітних. 

У загальному аналізі крові лейкоцитоз від-
мічався у 45,83 % випадків, нейтрофільоз із 
зсувом вліво – у 70,83 % випадків, збільшення 
ШОЕ – в 62,5 % випадків, анемія – в 41,67 % 
випадків. 

ВИСНОВКИ 
Отже, хочеться ще раз звернути увагу практи-

куючих лікарів (як терапевтів, пульмонологів, 
так і акушер-гінекологів) на наступні важливі 
ланки при підозрі на негоспітальну пневмонію у 
вагітних: 

1. Потрібно ретельно збирати анамнез (звер-
тати увагу на гострий початок захворювання, 
наявність і тривалість лихоманки, наявність від-
повідної епідситуації тощо) та скарги пацієнтки, 
намагаючись продиференціювати скарги, пов’я-
зані з фізіологічними змінами в дихальній сис-
темі вагітної від скарг, що можуть свідчити про  

початок захворювання (кашель із виділенням 
харкотиння, задишка, підвищена слабкість, біль 
у грудях). 

2. Обов’язково провести фізикальне обсте-
ження (пальпацію, перкусію, аускультацію) ва-
гітної, бажано в динаміці, із зазначенням отри-
маної інформації в картці вагітної. При підозрі на 
розвиток захворювання (виявлення притупленого 
або тупого перкуторного звуку, ослабленого або 
жорсткого бронхіального дихання, фокус дзвін-
ких дрібнопухирцевих хрипів та/або крепітації) 
негайно розпочати додаткову діагностичну про-
граму. 

3. При підозрі на негоспітальну пневмонію 
діагностична програма повинна виконуватись у 
повному обсязі незалежно від строку вагітності. 
Слід пояснити вагітній, що несвоєчасне вста-
новлення діагнозу та початок терапії можуть 
завдати більшої шкоди, ніж проведення необ-
хідних діагностичних маніпуляцій. 

4. Визначеним діагноз «негоспітальної пнев-
монії» є лише при наявності рентгенологічного 
підтвердження (обов’язково у двох проекціях!). 
При відсутності рентгенівського обстеження, але 
наявності об’єктивних даних діагноз вважається 
невизначеним. За відсутності характерної карти-
ни (наявності інфільтративних змін легеневої 
тканини) на рентгенівському знімку діагноз «не-
госпітальна пневмонія» залишається маловіро-
гідним, навіть при наявності подібних скарг і 
об’єктивних даних, і потребує додаткового уточ-
нення. 

5. Враховуючи теперішню епідемічну ситу-
ацію у відношенні захворюваності на тубер-
кульоз при найменшій підозрі до діагностичної 
програми необхідно включити аналізи для під-
твердження чи виключення туберкульозу (мікро-
скопічне дослідження харкотиння та його посів 
для визначення збудника туберкульозу, проба 
Манту). При наявності у пацієнтки такого ус-
кладнення, як плеврит, необхідно обов’язково 
провести диференційну діагностику та виклю-
чити специфічну етіологію плевриту. 

6. При формулюванні діагнозу слід чітко 
зазначати клінічну групу хворої, ступінь тяж-
кості перебігу, наявність ускладнень хвороби і, 
бажано, локалізацію процесу (за рентгенологіч-
ними даними) – відповідно до цих даних пот-
рібно визначатися з подальшою лікувальною 
тактикою. 
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Резюме. Автором рассмотрены основные принципы антибактери-
альной терапии внегоспитальной пневмонии; проанализированы схемы 
лечения пневмонии у беременных в Днепропетровской области, выде-
лены и разобраны наиболее часто встречающиеся ошибки в лечебной 
тактике. Даны рекомендации по выбору антибактериальной терапии у 
беременных. 
Summary. The author consideres basic principles of antibacterial therapy of 
extrahospital pneumonia. The schemes of pneumonia treatment of the 
pregnants of the Dnipropetrovsk area are analyzed, the most common errors 
of the treatment tactics are looked into. Recommendations for antibacterial 
therapy are given. 

Проблема профілактики та лікування мате-
ринської і перинатальної захворюваності і смерт-
ності, зумовленої інфекційними ускладненнями у 
вагітних, залишається актуальною в сучасній 
акушерській науці та практиці. Одне з лідиру-
ючих місць серед інфекційних неакушерських 
причин материнської смертності займає пнев-
монія. Кожного року кількість вагітних зростає, 
але захворюваність залишається на стабільному 
рівні. Кількість тяжких пневмоній за період 
2005-2007 рр. зросла майже вдвічі. 

Пневмонія у вагітних супроводжується аку-
шерсько-гінекологічними ускладненнями: перед-
часними пологами – 44 %, недоношеністю плоду 
– 22 % та його гіпотрофією у 33% випадків [3, 4].  

Ризик розвитку бактеріемії у пацієнток цієї 
категорії становить 16 %, плевриту – 12,5 %, 
емпієми – 8 %, абсцесів – 4,16 %, значною ди-
хальною недостатністю – 20,83 %, необхідність у 
ШВЛ – 20 % випадків. Захворювання усклад-
нюється анемією у 41,67 % вагітних. 

Саме тому проблема раціональної антибак-
теріальної терапії інфекції дихальних шляхів не 
втрачає своєї актуальності в наш час. Наявність 
великого арсеналу антибактеріальних препа-

ратів, з одного боку, розширює можливості лі-
кування різних інфекцій, а з іншого – вимагає від 
лікаря-клініциста обізнаності про численні 
антибіотики та їх властивості (спектр дії, фар-
макокінетику, побічну дію тощо), вміння орієн-
туватись у питаннях мікробіології, клінічної 
фармакології та інших суміжних дисциплін. 

При лікуванні вагітних пацієнток, хворих на 
пневмонію, виникає ще одна проблема – 
багатогранний, і часто несприятливий, вплив ан-
тибактеріальних препаратів на плід і його 
розвиток, що не дозволяє використовувати в 
клінічній практиці ряд ефективних антибіотиків. 

Окремих рекомендацій щодо лікування 
вагітних хворих на негоспітальну пневмонію до 
цих пір розроблено не було, тому при виборі 
лікувальної тактики у пацієнток цієї групи 
потрібно спиратися на загальновизнані стан-
дарти лікування пневмонії, враховуючи «особ-
ливий стан» пацієнток і можливі побічні дії на 
розвиток плоду при виборі того чи іншого 
антибактеріального препарату. 

Згідно з чинним наказом МОЗ України [2], 
вибір антибактеріального препарату для лікуван-
ня негоспітальної пневмонії, при відсутності 
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достовірних даних про етіологію збудника, слід 
проводити відповідно до встановленої клінічної 
групи. 

Для пацієнтів першої клінічної групи як засіб 
вибору рекомендують монотерапію амоксици-
ліном або макролідом. Для другої клінічної 
групи – як засіб вибору слід використовувати 
захищений амінопеніцилін (амоксицилін / клаву-
ланова кислота) або цефалоспорин II-ІІІ поко-
ління. Для третьої клінічної групи необхідно 
проводити комбіновану антибіотикотерапію з 
використанням захищеного амінопеніциліну 
(амоксицилін / клавуланова кислота, ампіцилін / 
сульбактам) парентерально, або цефалоспорину 
II - III покоління у поєднані з макролідом. Вста-
новлення четвертої клінічної групи передбачає 
призначення фторхінолону IV покоління [2]. 

Оцінку ефективності антибактеріальної тера-
пії препаратом першого ряду необхідно обо-
в'язково проводити через 48 год. від початку 
лікування. Основними критеріями ефективності 
в ці терміни слід вважати зменшення вираже-
ності інтоксикації та зниження температури тіла 
хворого, відсутність ознак дихальної недос-
татності[1, 2]. 

Для лікування вагітних у Дніпропетровській 
області використовуються наступні антибакте-
ріальні препарати:  

- монотерапія: захищені амінопеніциліни 
(амоксицилін / клавуланова кислота) – у 25 % 
випадків, цефалоспорини ІІІ покоління –25 % 
випадків, цефалоспорини І покоління – у 5 %, 
макроліди (спіроміцин) – у 2,5 %; 

- комбінована терапія: цефалоспорини ІІІ 
покоління в поєднанні з макролідом – у 17,5% 
випадків, цефалоспорини ІІІ покоління з захище-
ним амінопеніциліном (амоксицилін / клавула-
нова кислота) – 12,5 %, захищені амінопені-
циліни (амоксицилін / клавуланова кислота) з 
макролідом (спіроміцин) – 7,5 %, захищені амі-
нопеніциліни (амоксицилін / клавуланова кисло-
та) з цефалоспорини ІІ покоління з макролідом – 
2,5 %, цефалоспорини ІІІ покоління в поєднанні з 
фторхінолоном з аміноглікозидом – 2,5 %; 

- зміна антибактеріальної терапії відбувалась 
у 20 % випадків. 

Важко точно оцінити відповідність терапії, 
що проводиться, до чинного наказу № 128 МОЗ 
України, оскільки зазначення клінічної групи в 
діагнозі було відмічено лише в 27,5 % випадків. 
Орієнтуючись на те, що вагітних хворих на 
пневмонію слід розглядати як пацієнток ІІІ 
клінічної групи (найчастіше), адекватну антибак-
теріальну терапію проводили в межах 30 % 
випадків. 

Найчастішими помилками при проведенні 
антибактеріальної терапії були: необґрунтований 
вибір антибактеріального препарату (монотера-
пія препаратом групи цефалоспоринів І поко-
ління), нераціональний режим дозування та крат-
ність введення антибіотику (внутрішньом’язове 
введення цефтріаксону в дозі 2,0 г 4 рази на добу 
або застосування роваміцину в дозі 6 млн 1 раз 
на добу per os), необґрунтована і/або нераці-
ональна зміна антибактеріального препарату 
(зміна антибактеріальних препаратів без зазна-
чення причини , зміна комбінації лораксону та 
азитроміцину на монотерапію ровоміцином, змі-
на комбінації цефалоспорину ІІІ покоління в 
поєднанні з фторхінолоном з аміноглікозидом на 
незахищений пеніцилін у поєднанні з спіро-
міцином.).  

Хоча вагітність і є фізіологічним станом, слід 
пам’ятати, що при виникненні у цієї категорії 
пацієнток пневмонії зміни в системах органів 
жінки суттєво впливають на перебіг захворю-
вання, значно частіше викликають ускладнення в 
порівнянні з невагітними пацієнтками тієї ж 
вікової групи. Тому вагітних жінок із нетяжким 
перебігом пневмонії слід розглядати як пацієнток 
ІІІ клінічної групи, що передбачає обов’язкову 
госпіталізацію до стаціонару з відповідним ем-
піричним підбором антибактеріальної терапії. 
Жінок із тяжким перебігом захворювання слід 
відносити до IV клінічної групи з відповідною 
лікувальною тактикою (госпіталізація у ВРІТ, 
вибір відповідної антибактеріальної терапії). 

Серед антибактеріальних препаратів найбільш 
безпечними вважаються цефалоспорини, пені-
циліни (в тому числі і захищені) та макроліди (не 
надають негативної дії на плід тільки 
джозаміцин і спіраміцин). Інші антибактеріальні 
препарати використовуються лише в разі край-
ньої необхідності після виваженого співвідно-
шення між можливою користю та ризиком для 
майбутньої матері, їх не слід включати до 
стартової терапії.  

Безпечність препарату для вагітної також 
залежить від двох факторів: по-перше, здатність 
антибактеріального препарату проникати до пло-
ду прямо залежить від його здатності зв’язу-
ватися з білками крові матері. Тобто, антибі-
отики з високим ступенем зв’язування з білками 
плазми крові матері проходять через плаценту в 
обмеженій кількості і можуть із найменшим 
ризиком використовуватися для лікування ва-
гітної. По-друге, відбувається збільшення сту-
пеня дифузії майже усіх груп антибіотиків через 
плаценту зі збільшенням строку вагітності, що 
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потрібно враховувати при виборі необхідної 
терапевтичної дози [1]. 

Окрім того, слід пам’ятати, що ряд фізі-
ологічних змін в організмі вагітних суттєво 
впливає на фармакокінетику антибактеріальних 
препаратів: змінюються процеси адсорбції, змен-
шується швидкість всмоктування препарату зі 

шлункового тракту, розподілу в крові і органах, 
зменшується концентрація діючої (терапев-
тичний рівень) речовини в сироватці крові на 10-
15%, швидкість елімінації препарату з організму. 
Все це приводить до необхідності можливих змін 
дозування препаратів і/або інтервалу введення. 
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Резюме. Целью работы было изучить эффективность лечения острого 
тонзиллита кларитромицином. Исследовано 2 группы больных, общей 
численностью 188 человек. Группа сравнения получала в плане анти-
биотикотерапии бензилпенициллин Na, основная группа – полусинте-
тический макролид – кларитромицин. В основной группе эффектив-
ность терапии составила 93,5%. Кларитромицин удобен в применении в 
амбулаторной практике и может быть рекомендован для широкого ис-
пользования при лечении острых тонзиллитов как эффективный анти-
биотик с высокой комплаентностью лечения.   
Summary. The purpose of the work was to study efficacy of acute tonsillitis 
treatment with clarithromycin. 2 groups of patients, 188 in general number 
were examined. A group of comparison received benzylpenicillin Na as an-
tibioticotherapy, main group – semisynthetic macrolid – clarythromycin. In 
the main group efficacy of therapy was 93,5%. Clarithromycin is convenient 
in ambulant practice and may be recommended for a wide use as an antibiotic 
with a high compliency in the treatment of acute tonsillites. 

Раціональна терапія тонзилітів особливо важ-
лива, що зумовлено значною поширеністю захво-

рювання серед осіб молодого віку, широким 
колом спеціалістів, до яких звертаються такі 
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пацієнти (терапевти, сімейні лікарі, отоларин-
гологи, інфекціоністи) [2,3,4,5,]. Також неадек-
ватна терапія ангін є однією з основних причин 
формування хронічного тонзиліту, а з іншого 
боку – може привести до місцевих та загальних 
ускладнень [1, 8]. Препаратами вибору для 
лікування тонзиліту довго були антибіотики пе-
ніцилінового ряду, однак, за даними різних ав-
торів, їх неефективність може сягати 30% [7, 15]. 

Крім того, препаратами вибору для лікування 
рецидивного тонзиліту до останнього часу були 
антибіотики пеніцилінувого ряду [3, 5, 14]. 
Однако при даному захворюванні нееффек-
тивність пеніцилінотерапії може становити по-
над 30 %. Тому останнім часом саме макроліди 
частіше використовуються при лікуванні гострих 
тонзилітів, також враховуючи їх дію як на 
позаклітинні, так і на внутрішньоклітинні пато-
гени [6, 9, 12]. 

Мета роботи – вивчити ефективність ліку-
вання гострого тонзиліту напівсинтетичним мак-
ролідом, а саме - кларитроміцином різних 
виробників. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Під нашим наглядом у районних та міських 

лікарнях Дніпропетровської області знаходилось 
188 хворих на гострий тонзиліт: 149 хворих на 
лакунарну ангіну, 23 хворих на фолікулярну ан-
гіну, 16 хворих на некротичну ангіну. Середній 
вік пацієнтів 28,5 року. Діагноз встановлено на 
підставі клініко-анамнестичних даних, даних ла-
бораторних обстежень, бактеріологічного обсте-
ження мазків із ротоглотки.  

За отриманням системної антибактеріальної 
терапії хворі були поділені на дві групи. Перша 
група (група спостереження) – 92 хворих – отри-
мувала кларитроміцин різних виробників (кла-
ритроміцин, клацид та ін.) по 250 мг 2 рази на 
добу per os протягом 7- 10 діб. Друга група 
(група порівняння) – 96 хворих – отримувала 
бензилпеніцилін Na по 1 млн. ОД 6 разів на добу 
внутрішньом’язово протягом 7-10 діб. Усі хворі 
отримували базисну патогенетичну терапію 
(дезінтоксикаційну, протизапальну, місцеву – 
орошали слизову оболонку антисептиками (оро-
септ, біопарокс, гівалекс, інгаліпт тощо) або 
розсмоктували таблетки у ротової порожнині 
(стрепсилс, септолете, трахисан, фарінгосепт 
тощо). Ефективність лікування оцінювалась за 
клінічними ознаками: зменшення інтоксика-
ційного синдрому, гарячки, болю в горлі, змен-
шення розмірів та болючості шийних лімфо-
вузлів, зменшенням набряку мигдалин та наяв-
ністю ексудату та за загальними клініко-лабо-
раторними показниками.  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ  
При бактеріологічному дослідженні мазків із 

ротоглотки у всіх хворих Corynebacterium 
diphtheriae не виявлена, у 52 (27,7%) хворих ви-
ділені культури наступних патогенних штамів: 
Streptococcus pneumoniae -12 (6,4%), Strepto-
coccus pyogenes -22 (11,7%), Streptococcus agalac-
tiae - 6 (3,2%), Staphylococcus aureus – 10 (5,3%), 
Staphylococcus epidermidis – 2 (1,1%) та в інших 
випадках збудник не верифіковано.  

Серед пацієнтів І групи на третій день після 
початку лікування кількість пацієнтів із гаряч-
кою зменшилася приблизно у 2,6 раза, в по-
рівнянні з ІІ групою – в 1,6 раза; з болем у горлі - 
в 2,5 раза, у ІІ групі – в 2,0 раза; з явищами 
інтоксикації в І групі - в 2,8 раза, у ІІ групі – в 2,1 
раза; з ранковою підвищеною температурою в І 
групі - в 2,3 раза, у ІІ групі – в 1,9 раза; з 
вечірньою підвищеною температурою - в 1,8 ра-
за, у ІІ групі – в 1,6 раза; збільшеними та бо-
лючими шийними лімфовузлами зменшилася 
приблизно в 1,6 раза в І групі в порівнянні з ІІ 
групою – в 1,4 раза; набряк мигдалин зменшився 
на одну ступінь у 36 (39,1%) хворих в І групі та 
31 (32,3 %) у ІІ групі; наявність ексудату змен-
шилась у 59 (64,1%) хворих в І групі та 51 
(53,1%)  в ІІ групі. Вже на п’ятий день після 
початку лікування у пацієнтів І групи гарячки, 
явищ інтоксикації, ексудату у мигдаликах не 
спостерігалось у порівнянні з ІІ групою, де такі 
явища відмічались у 5 (5,2%) пациєнтів. Ефек-
тивність лікування гострого тонзиліту у хворих в 
І групі склала 93,5%, в ІІ групі – 90,6%. Така 
ефективність порівнянна з ефективністю ліку-
вання традиційними антибіотиками курсом 5-10 
днів. Все це показує, що терапія кларитро-
міцином дійсно дуже ефективна в боротьбі з 
основними симптомами гострого тонзиліту.  

Алергійні реакції були відсутні. Спостері-
гались такі побічні явища як диспепсія у 2 (2,1%) 
хворих, головний біль у 3 (3,2%) хворих, що не 
потребувало відміни препарату. Препарат кла-
ритроміцин добре переноситься, безпечний, мо-
же рекомендуватися як засіб емпіричної терапії 
гострого тонзиліту, що зручно для лікування як в 
амбулаторних умовах, так і в умовах стаціонару. 
Легкість застосування, можливість самостійного 
застосування, без допомоги медичного персо-
налу сприяє комплаєнтністі лікування.  

ПІДСУМОК 
Таким чином, лікування гострого тонзиліту 

напівсинтетичним макролидом, а саме кларитро-
міцином, є ефективним як за клініко-лабора-
торними показниками, так і за комплаєнтністью 
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лікування, та може застосовуватись у загальній 
практиці.  

Результати даного дослідження показали, що 
ефективність лікування гострого тонзиліту у 

хворих кларитроміцином склала 93,5%. Така 
ефективність порівнянна з ефективністю ліку-
вання традиційними антибіотиками курсом 5-10 
днів. 
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Резюме. В работе представлены данные исследования, направленного на 
теоретическое обоснование рациональной антибиотикотерапии детей 
с ротавирусно-бактериальной инфекцией. Клинико-анамнестические и 
лабораторные особенности ротавирусно-бактериальных поражений 
желудочно-кишечного тракта у детей проявляются более частой реги-
страцией заболевания в осеннее время года, более выраженной по высо-
те температурной реакцией заболевших, частой по наличию и крат-
ности рвоте при сравнительно небольшом количестве дефекаций (до 8 
раз в  сутки),  преимущественно сочетанным поражением  желудочно- 
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кишечного тракта в виде гастроэнтерита и/или гастроэнтероколита, 
частым присутствием симптомов катарального и абдоминального 
синдромов и их выраженности, более значительной реакции лейкоцитов 
крови. При кишечных инфекциях ротавирусной моно- и микст-этиоло-
гии отмечается значительное увеличение про- и противовоспали-
тельных интерлейкинов -1, -4, -6 у детей с сочетанной, а ФНО –
моно-этиологией заболевания. При ротавирусно-бактериальной природе 
заболевания в начале манифестного периода отмечается достоверное 
повышение уровня CD19+, снижение – CD3+, CD4+, CD8 + и отсут-
ствует реакция иммуноглобулинов. К периоду ранней реконвалесценции 
указанные цифровые характеристики имеют только тенденцию к 
восстановлению. Очевидно, вероятными направлениями усовершенство-
вания терапии больных ротавирусно-бактериальной кишечной инфек-
цией являются направления, которые расширяют рамки использования 
антибактериальных препаратов. 
Summary. In the work the research results, aimed at theoretical justification 
of rational antibiotic therapy of children with rotavirus-bacterial infection are 
presented. In case of intestinal infections of rotavirus mono- and mixed- 
etiology, a considerable increase of pro- and antiinflammatory interleukines-
1, -4, -6 in children with a combined and TNF with �mono-etiology is 
noted. In rotavirus-bacterial nature of the disease at the onset of its 
manifestations a reliable increase of CD19+ level, decrease of  CD3+, CD4+, 
CD8 + levels is noted, reaction of immunoglobulines is absent. By the period 
of early reconvalescence mentioned characteristics have a tendency to 
restoration Obviously, probable tendencies of improvement of therapy of 
patients with rotavirus-bacterial intestinal infection are the tendencies which 
broaden the limits of antibacterial agents usage. 

Широка розповсюдженість кишкових інфек-
цій (КІ), що завдає значної економічної шкоди 
суспільству в результаті високої захворюваності 
населення, формування у деяких випадках нес-
приятливих варіантів перебігу та кінця захво-
рювання виділяє проблему боротьби з ними в 
розряд найбільш важливих та першорядних [2, 
4]. 

За останні два десятиріччя серед КІ най-
більшу увагу вчених привертають ротавірусні 
ураження шлунково-кишкового тракту (ШКТ), 
доля яких в загальній структурі захворюваності 
КІ в різних країнах, за даними різних авторів, 
становить 35-75 % та має постійну тенденцію до  
зростання [1, 3].  

Лікування дітей, хворих на КІ, є складним 
процесом, при проведенні якого необхідно вра-
ховувати безліч факторів, що визначають його 
ефективність та успіх [2, 5]. 

Метою дослідження є удосконалення терапії 
дітей, хворих на ротавірусно-бактеріальну киш-
кову інфекцію, шляхом визначення доцільності 
призначення антибактеріальних препаратів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Під спостереженням знаходилися 94 дитини 

віком одного місяця – трьох років, хворих на 
кишкову інфекцію, з них 30 – хворих на рота-
вірусну моно- (РВІ) та 64 – ротавірусно-бакте-
ріальну інфекцію (РВБІ); 30 – здорових дітей 
(група контролю). 

Верифікація діагнозу здійснювалася шляхом 
виявлення ротавірусного антигену в калових ма-
сах хворих методом імуноферментного аналізу 
(ІФА) та визначення титру антитіл до нього в 
динаміці захворювання (ІФА), а також бактері-
ологічного дослідження випорожнень та вста-
новлення динаміки титру антитіл у сироватці 
крові хворих до виділених аутоштамів мікро-
організмів за допомогою реакції аглютинації. 

Поряд із загальноклінічними лабораторними 
дослідженнями проводилося імунологічне обсте-
ження хворих (гострий період захворювання та 
період ранньої реконвалесценції), визначався 
кількісний вміст популяцій та субпопуляцій 
імунних клітин крові (СD3+, СD4+, СD8+, СD14+, 
СD19+) (метод непрямої імунофлюоресценції), 
рівні інтерлейкінів (ІЛ) (1, 4, 6, фактор некрозу 
пухлини (ФНП )) (твердофазний імунофер-
ментний метод) та імуноглобулінів основних 
класів (A, M, G) (проста радіальна імунодифузія) 
сироватки. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Нами встановлено, що ротавірусна інфекція 

найчастіше зустрічалася у дітей першого року. 
Аналіз сезонності захворювання показав, що РВІ 
частіше реєструвалася взимку, навесні та влітку 
(90,0%), а РВБІ – взимку, навесні та восени 
(87,5%).  

Аналіз анамнестичних даних виявив у 93,6% 
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обстежених дітей присутність несприятливих 
факторів преморбідного фону. Серед них най-
частіше зустрічалися патологія вагітності, раннє 
переведення на штучне вигодовування, наявність 
анемії, перенесених у минулому одного або 
декількох захворювань. 

Виявлено, що клінічна картина кишкових 
ротавірусних моно- та мікст-інфекцій характе-
ризувалася симптомами інтоксикації, катараль-
ним та діарейним синдромами, але їх ступінь та 
виразність залежали від етіології захворювання.  

При цьому встановлено, що при РВІ однаково 
часто зустрічалися всі топічні форми: гастро-
ентеритична – 26,7%, ентеритична – 23,3%, ен-
тероколітична – 23,3%, гастроентероколітична – 
26,7%. У той же час для РВБІ домінуючими були 
гастроентеритичний – 35,9% та гастроентеро-
колітичний – 40,6% варіанти ураження шлунко-
во-кишкового тракту, які в сумі склали 76,5% 
усіх топічних форм. 

Підвищення температури тіла було зареєстро-
вано у 93,6% хворих. У хворих на РВІ підви-
щення температури тіла коливалося у різних 
межах: до 38,00С – 33,3%, 38,1-39,00С – 44,4%, 
39,1-40,00С – 22,2%; при РВБІ трохи частіше 
відмічалося підвищення температури тіла в 
рамках 38,1-39,00С (50,8%). 

У 69,1% обстежених дітей відмічалося блю-
вання: одно- (43,1%) та багаторазове (56,9%). 
Блювання при РВІ виявлено у 53,3% хворих, з 
яких у 68,8% воно було одноразовим. При РВБІ 
блювання відмічалося трохи частіше (76,6%), 
при цьому воно було багаторазовим (65,3%). 

Біль у животі не був обов’язковим симптомом 
у хворих, що перебували під спостереженням, та 
відмічений тільки у 3 (3,2%) хворих, у той час як 
його болісність при пальпації виявлені у 34 
(36,2%). У 37 (39,4%) визначалося здуття живота. 
Згідно з нашими даними, вищезазначені сим-
птоми є більш характерними для РВБІ (51,6%), 
ніж для РВІ (23,3%).  

У всіх хворих (100%) реєструвалася діарея. У 
69,2% хворих частота випорожнень збільшу-
валася до 8, у 30,9% – 9 та більше разів на добу. 
Збільшення частоти випорожнень до 9 та більше 
разів на добу було більш характерним для РВІ 
(56,7%), до 8 разів – для РВБІ (81,3%).  

У половини (50,0%) хворих на РВІ виявлялися 
патологічні домішки у випорожненнях. При 
РВБІ патологічні домішки також були присут-
німи майже у половини хворих (46,9%), але, 
разом із тим, колір випорожнень був зеленим 
(31,3%), що, імовірно, може бути зумовлено 
більш інтенсивними процесами бродіння у ки-
шечнику хворих при даній патології та під-

тверджується більш частою наявністю у них 
метеоризму та болісності живота при його паль-
пації. 

У 64,9% дітей відмічалися зміни з боку вер-
хніх дихальних шляхів у вигляді кашлю, гі-
перемії слизової оболонки носо- та ротоглотки, 
жорсткого дихання над поверхнею легень. Ката-
ральний синдром дещо частіше відмічався у 
хворих на РВБІ (78,1%), ніж РВІ (36,7%). 

Тривалість проявів інтоксикації у хворих на 
РВІ та РВБІ в середньому складала три-п’ять 
днів, підвищеною температура тіла хворих зали-
шалася протягом перших двох-чотирьох, блю-
вання – протягом двох-трьох, біль у животі та 
його болісність при пальпації – двох-чотирьох 
діб. Нормалізація частоти випорожнень насту-
пала на четвертий-шостий день хвороби, наяв-
ність патологічних домішок зникала до третьої-
шостої доби. Симптоми катарального синдрому 
тривали протягом двох-п’яти днів. Виявлено, що 
у хворих на РВБІ основні симптоми захворю-
вання спостерігаються вірогідно довше. 

При РВБІ в гострому періоді захворювання 
відмічаються більш значні відхилення з боку 
периферичної крові хворих у вигляді підви-
щеного вмісту лейкоцитів, паличкоядерних ней-
трофілів та зниженого вмісту лімфоцитів, ніж у 
хворих на РВІ. 

У дебюті хвороби у сечі хворих реєструються 
сліди білку та ацетон, але наявність їх більш 
характерна для РВБІ. 

Зміни в результатах копрологічного дослід-
ження у вигляді підвищеного вмісту рослинної 
клітковини, м’язових волокон, нейтрального 
жиру та рівня лейкоцитів практично однаково 
часто зустрічалися при РВІ та РВБІ. 

При аналізі цитокінового статусу хворих на 
РВІ та РВБІ виявлено вірогідне підвищення 
вмісту всіх інтерлейкінів в їх крові в гострому 
періоді захворювання у порівнянні з анало-
гічними показниками здорових дітей. У гострий 
період хвороби рівень ІЛ -1, -4, -6, значно 
вищий, а ФНП - нижчий у хворих на РВБІ, ніж 
РВІ. До періоду ранньої реконвалесценції цито-
кіновий статус хворих мав лише тенденцію до 
відновлення. 

Дослідження імунного статусу виявило, що ву 
обстежених хворих мають місце відхилення 
показників клітинного імунітету від фізіоло-
гічних протягом всього захворювання. Однак ці 
відхилення при РВІ та РВБІ мали деякі роз-
біжності. У дітей, хворих на РВІ, тільки вміст 
CD19+ відрізнявся від фізіологічного та був 
значно вищим за нього, рівень  лімфоцитів CD3+, 
CD4+, CD8+, CD14+, Ig А, Ig М, Ig G  був у межах 
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показників контрольної групи. При РВБІ фізі-
ологічним був тільки рівень CD14+ лімфоцитів Ig 
А, Ig М, Ig G; вміст CD3+, CD4+, CD8+ – значно 
нижчим,  CD19+ – вищим за нього. 

З огляду на вищезазначене удосконалення 
терапії хворих на ротавірусно-бактеріальну киш-
кову інфекцію може бути вирішене за рахунок 
визначення меж раціонального призначення 
антибіотикотерапії. 

На наш погляд, антибактеріальні препарати хво-
рим на ротавірусно-бактеріальні кишкові інфекції 
повинні призначатися у всіх випадках середньо- та 
тяжких форм захворювання при наявності або появі 
ознак інвазивності та/або відсутності ефекту від 
призначеного лікування без використання проти-
мікробних засобів. Це зумовлено наступними при-
чинами: 1) частим поєднаним ураженням ШКТ у 
вигляді гастроентероколіту, ентероколіту з відпо-
відною появою клініко-лабораторних ознак інвазив-
ної діареї; 2) значною системною запальною реак-
цією хворих (значне підвищення рівня інтерлейкінів 
-1, -4, -6 та ФНП ); 3) парціальним зниженням 
реакцій клітинної та гуморальної ланок імунітету 
(зниження рівнів субпопуляцій CD3+, CD4+, CD8+ Т-
лімфоцитів та відсутність адекватного збільшення 
імуноглобулінів A, M, G крові), що може бути 
причиною транслокації бактеріального агенту та 
виникнення небажаного напрямку розвитку інфек-
ційного процесу в цілому. 

ВИСНОВКИ 
1. Клініко-анамнестичні та лабораторні осо-

бливості ротавірусно-бактеріальних уражень 
шлунково-кишкового тракту у дітей полягають у 
частій реєстрації захворювання в осінній період  

року, більш вираженій за висотою температурній 
реакції захворілих, частішій за наявністю й 
кратністю (багатократне) блювання при порів-
няно невеликій кількості дефекацій (до 8 разів на 
добу), переважно сполученим ураженням трав-
ного каналу у вигляді гастроентериту та/або гас-
троентероколіту, частішій присутності симпто-
мів катарального та абдомінального синдромів та 
їх виразності, більш значній реакції лейкоцитів 
крові. 

2. При кишкових інфекціях ротавірусної та 
ротавірусно-бактеріальної природи в гострий пе-
ріод захворювання відмічається значне збіль-
шення кількісного вмісту в крові хворих інтер-
лейкінів про- та протизапальної направленості, 
більш значного за інтерлейкінами -1, -4, -6 у 
дітей із сполученою, а за ФНП  – моно-еті-
ологією захворювання. По мірі одужання хворих 
відмічається лише тенденція до відновлення 
рівнів інтерлейкінів 

3. При ротавірусно-бактеріальній етіології 
хвороби на початку маніфестного періоду зах-
ворювання математично явно підвищується рі-
вень CD19+, знижується – CD3+, CD4+, CD8 + і 
відсутня реакція імуноглобулінів. До періоду 
ранньої реконвалесценції вказані цифрові харак-
теристики мають лише тенденцію до віднов-
лення. 

4. Очевидно, імовірними напрямками удоско-
налення терапії хворих на ротавірусно-бактері-
альні кишкові інфекції є напрямки, що роз-
ширюють рамки використання антибактері-
альних засобів. 
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Резюме. Установлено отсутствие бактерицидных (бактериостати-
ческих) свойств у компонентов эфирного масла кориандра посевного, 
которые всасываются дисками фильтровальной бумаги, и наличие та-
ковых у компонентов масла при непосредственном его внесении в 
солевой агар и мясо-пептонный бульон в объёмном соотношении 1:200 и 
1:20.  
Summary. Absence of bactericide (bacteriostatic) properties in components 
of coriander sowing essential oil, which are absorbed by filter paper discus 
was determined. Their presence in oil components in case of its direct 
application into saline agar and  meat-pepton bouillon in correlation 1:200 
and 1:20 was defined. 

Відомо широке використання, зокрема в на-
родній медицині, ефірної олії коріандру посів-
ного, оскільки остання поліпшує секрецію залоз 
шлункового тракту, має спазмолітичні, відхар-
кувальні, жовчогінні, болезаспокійливі, антисеп-
тичні, протизапальні й інші властивості [1-4]. 
Безсумнівно, відзначені властивості ефірної олії 
зумовлені сумарним ефектом конкретних речо-
вин, які містяться в ній у визначених кількостях. 
Ефект від застосування ефірної олії в якійсь мірі 
залежить і від чистоти самого препарату, яка, в 
свою чергу, зумовлена екстрагуючими можли-
востями застосовуваних для цього установок. 
Тому різнобічне й відповідальне використання 
ефірної олії коріандру посівного вимагає стан-
дартизації виробництва, продовження вивчення 
складу й властивостей її. 

Мета дослідження: виявлення бактерицидних 
(бактеріостатичних) властивостей досліджуваної 
ефірної олії коріандру посівного. 

Задачі дослідження: 
1. Визначити кількість сухого залишку до-

сліджуваної продукції. 
2. Визначити вміст твердих і рідких летких 

компонентів ефірної олії коріандру посівного. 
3. Виявити наявність батерицидної (бактеріо-

статичної) дії компонентів нативної ефірної олії. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Об’єктом дослідження була порція ефірної 

олії коріандру посівного, уперше отриманої з 
плодів цієї рослини за допомогою нової уста-
новки для екстракції ефірних і жирних олій із 
рослинної сировини хладоном при підвищен-
ному тиску (завод-виготовлювач – Дослідне ви-
робництво фізико-технічного інституту низьких 
температур АН України, м.Харків). 

Дослідження проведені в Центральній науко-
во-дослідницькій, біохімічній та мікро-

біологічній лабораторіях Луганського держав-
ного медичного університету, вірусологічній ла-
бораторії Луганського національного аграрного 
університету й лабораторії екології грунтів Ін-
ституту агропромислового виробництва (м. Лу-
ганськ). 

Вміст сухого залишку досліджуваної продук-
ції визначали загальноприйнятим ваговим мето-
дом [5, 6], а твердих і рідких летких речовин – з 
використанням показників правої шкали рефрак-
тометра марки ЗКПІ [7]. 

Наявність безпосередньої бактерицидної (бак-
теріостатичної) дії компонентів нативної ефірної 
олії, що всмоктуються дисками з фільтру-
вального паперу, визначали за допомогою за-
гальноприйнятої методики виявлення спектру 
чутливості до антибіотиків (метод дисків) [8]. 

З урахуванням успішного використання при 
гнійних ранах саме 2–4 % емульсії складу: 
ефірна олія коріандру – 50 %, олія рицини – 15 
%, спирт – 23 % і вода – 12 % [4], ми виключили 
з цієї рецептури олію рицини й доповнили її 
відповідною часткою (15 %) ефірної олії корі-
андру, після чого готували з даної концен-
трованої емульсії її розчини (75, 50, 25, 10, 4 і 2 
%), бактерицидну (бактеріостатичну) дію яких 
визначали тим же методом дисків. 

Нарешті, антимікробну дію ефірної олії корі-
андру визначали й шляхом безпосереднього 
внеску її в саме живильне середовище, а саме: по 
5, 50, 500 і 5000 мг в 100 см жовточно-сольового 
агару й м’ясо-пептонного бульйону. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Ефірні олії, на думку деяких авторів, є 

сумішшю лише летких запашних речовин [9], 
які, на відміну від жирних олій, звітрюються 
навіть при нормальній температурі й не зали-
шають плям на папері [5]. Зрозуміло, що при 
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висушуванні в обговореному режимі (105–110° 
С) імовірність зникнення летких речовин з олії, 
безсумнівно, збільшується, на що вказують й 
інші дослідники [6]. Але, незважаючи на це, 
уперше виявлений нами так званий сухий за-
лишок досліджуваної продукції був доволі знач-
ним (32,05 %) і відповідав вмісту саме нелетких 
речовин. Леткі ж речовини можуть бути пред-
ставлені в олії як у рідкому, так і в твердому 
агрегатному стані. У цьому зв’язку ми й скорис-
талися правою шкалою рефрактометра для 
визначення вмісту твердих компонентів у дослід-
жуваній олії (85,23 %). Це дозволило нам уточ-
нити кількість як саме летких твердих запашних 
речовин (85,23 % – 32,05 % = 53,18 %), так і 
рідкої частини в олії, а в значній мірі й летких 
запашних речовин у ній (100 % – 85,23 % = 14,77 
%), бо, як відомо, кількість води серед них дуже 
незначна й не перевищує 2 %, що передбачено 
стандартом якості коріандрової ефірної олії [11].  

Результати й інших попередньо проведених 
нами досліджень не тільки з позитивної сторони 
характеризують випробуваний агрегат і його 
продукцію, але й почасти пояснюють деякі ві-
домі корисні властивості останньої [1, 2, 10, 12]. 

До того ж у наших дослідженнях (n=50) із ран 
хворих із гнійно-септичними захворюваннями 
(флегмони, нагноєння, післяінфекційні процеси й 
інші) найчастіше висівався золотистий стафі-
локок (St. aureus) як у монокультурі (37 %), так і 
в асоціаціях з іншими бактеріями (73 %). 

Мала місце різна чутливість золотистого ста-
філококу до антибіотиків. Навколо ж дисків, 
насичених нативною ефірною олією коріандру, 
не відмічалося якої-небудь зони затримки росту 
виділеної культури (n=20), тобто бактерицидний 
(бактеріостатичний) ефект від дії компонентів 
ефірної олії, які усмоктуються, був відсутнім 
(рис.). 

Не діяли ці ж інгредієнти ефірної олії й на 
інші найбільш часті збудники гнійних інфекцій – 
епідермальний стафілокок (St. epidermidis) 
(n=10), гнієтворний стрептокок (Str. pyogenes) 
(n=10) і синьогнійну паличку (Ps. auregenosa) 
(n=10). 

У зв’язку з цим ми провели додаткові до-
слідження по виявленню можливої антимік-
робної дії концентрованої спиртово-водної ему-
льсії ефірної олії коріандру, а також її різних 
розведень (75, 50, 25, 10, 4 і 2 %). Але й в цьому 
разі результат був негативним. 

Відсутність бажаного результату в цих серіях 
досліджень можна пояснити тим, що невідомо – 
чи достатньо усмоктуються диском фільтру-
вального паперу, а потім дифундують з нього ж у 

живильне середовище саме речовини, які можуть 
виявити бактеріостатичну дію. Останнє не вик-
лючено вже хоча б тому, що, зокрема, співро-
бітники Лабораторії екології грунтів Лугансь-
кого інституту агропромислового виробництва 
теж зустрічалися з випадками, коли речовини, 
що при зовнішньому застосуванні сприяли за-
гоюванню ран, не давали позитивного ефекту 
при використанні цього методу. 

 
 

 
 
 

 

1 – чашка Петрі з живильним середовищем 
2 – культура мікроорганізму 
3 – диск, промочений олією коріандру 
4 – диски з антибіотиками 
5 – зони затримки росту. 

 
Зовсім інша картина мала місце в серії 

експериментів з безпосереднім внесенням ефір-
ної олії коріандру в живильне середовище в 
процесі його приготування. Так, якщо у випадках 
додавання 5 і 50 мг олії в 100 см3 жовточно-
сольового агару, тобто об’ємного їх співвідно-
шення 1:20000 та 1:2000 візуально й мікроско-
пічно не виявлялося ніяких змін росту вивчаємих 
мікроорганізмів, то при додаванні 500 і 5000 мг 
олії в 100 см3 живильного середовища, тобто при 
їх співвідношенні 1:200 та 1:20 продовжувала 
рости лише синьогнійна паличка, у той час коли 
ріст решти мікроорганізмів був відсутнім 
(табл. 1). 
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Т а б л и ц я  1  

Ріст культури мікроорганізму при наявності ефірної олії коріандру посівного в 
жовточно-сольовому агарі 

Мікроорганізми 

Розведення олії золотистий 
стафілокок 

епідермальний 
стафілокок 

гноєтвірний 
стрептокок 

синьогнійна 
паличка 

1 : 20 - - - + 

1 : 200 - - - + 

1 : 2000 + + + + 

1 : 20000 + + + + 

 
У цілому аналогічні результати було отри-

мано й при дослідженні деяких тих самих та 
інших мікроорганізмів при їх вирощуванні на 
м’ясо-пептонному бульйоні, а саме, якщо при 
співвідношенні ефірної олії коріандру й остан-
нього 1:20000 та 1:2000 змін росту того ж золо-
тистого стафілококу й синьогнійної палички, а 

також кишечної палички (Escherichia coli) і 
сальмонели (Salmonella enteritidis) не спосте-
рігалося, то при співвідношенні досліджуваної 
продукції й живильного середовища 1:200 та 
1:20 знов продовжувала рости тільки синьо-
гнійна паличка (табл.2). 

 

Т а б л и ц я  2  

Ріст культури мікроорганізму при наявності ефірної олії коріандру посівного в м’ясо-
пептонному бульйоні 

Мікроорганізми 

Розведення олії 
золотистий 
стафілокок 

сальмонела 
кишкова 

кишкова 
паличка 

синьогнійна 
паличка 

1 : 20 - - - + 

1 : 200 - - - + 

1 : 2000 + + + + 

1 : 20000 + + + + 

 
ВИСНОВКИ 

1. Аналізований зразок ефірної олії коріандру 
посівного, уперше отриманої на новій вітчиз-
няній установці, характеризується великим вміс-
том сухого залишку (32,05 %), а також як 
твердих (53,18 %), так і рідких (14,77 %) летких 
запашних речовин. 

2. Компоненти ефірної олії коріандру посів-
ного, які усмоктуються дисками фільтрувального 
паперу, не виявляють бактерицидної (бактеріо-
статичної) дії на збудників гнійно-гнилісної ін-
фекції (золотистий та епідермальний стафілокок, 
гноєтвірний стрептокок і синьогнійну паличку). 

3. Затримка росту золотистого й епідермаль-
ного стафілококу, гноєтвірного стрептококу,  

 
кишечної палички та сальмонели на жовточно-
сольовому агарі й м’ясо-пептонному бульйоні, 
при безпосередньому внесенні олії в останні в 
об’ємному співвідношенні 1:200 та 1:20, свідчить 
про наявність у досліджуваній нами продукції 
речовин, які виявляють антимікробну дію. 

4. Позитивний ефект при зовнішньому вико-
ристанні у клініці ефірної олії коріандру посів-
ного попередньо можна пояснити не тільки 
бактерицидною дією останньої, а й стимулю-
ючим впливом на місцевий імунітет, а також 
використанням її інгредієнтів для репаративних 
процесів у клітинах макроорганізму. 
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Резюме. Использование телемедицины в лечении пациентов ортопедо-
травматологического профиля достоверно снижает риск развития не-
благоприятных анатомо-функциональных исходов (относительное сни-
жение риска - 42,9%, относительный риск - 1,03) и практически в 2 раза 
повышает шансы достижения благоприятного исхода. Применение 
телеконсультирования достоверно повышает суммарный уровень хо-
роших и удовлетворительных анатомо-функциональных исходов (отно-
сительное увеличение частоты благоприятных исходов - 1,2). Уровень 
хороших результатов возрастает на 34%. 
Summary. Telemedicine application in the treatment of patients with injuries 
and orthopedic pathology significantly decreases risk of bad anatomic-
functional outcomes (relative risk reduction – 42,9%, relative risk – 1,03) and 
increases chances to achieve good ones practically by half. Due to 
teleconsultations total level of good and satisfactory anatomic-functional 
outcomes become higher (relative incidence of benefit outcomes – 1,2). Level 
of good outcomes increases by 34%. 

Ефективність застосування телемедицини в 
травматології й ортопедії знайшла відбиття в 
ряді публікацій, при цьому найчастіше розгля-
даються організаційні, економічні, технічні ас-
пекти [1,4,10,11]. Рідше проводиться вивчення 

клінічних результатів [3,22,23,25], однак подібні 
публікації практично не відповідають сучасним 
вимогам до доказовості. Дані про результати 
лікування пацієнтів ортопедо-травматологічного 
профілю із застосуванням різних телемедичних 
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систем досить рідкі й розрізнені. Назріла необ-
хідність проведення повноцінного дослідження з 
використанням сучасних критеріїв доказовості, у 
тому числі рекомендованих для ортопедії й трав-
матології [5,15,16,24,26]. 

Мета дослідження – провести порівняльне 
вивчення анатомо-функціональних кінців ліку-
вання пацієнтів ортопедо-травматологічного 
профілю для визначення ефективності телеме-
дичного консультування при плануванні й корек-
ції лікувально-діагностичної програми. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Для досягнення поставленої мети проведене 

когортне ретроспективне дослідження, потуж-
ність дослідження 95 % на 1 % рівні вірогідності; 
рівень доказовості рекомендацій 2b [20].  

Для вивчення анатомо-функціональних ре-
зультатів (АФР) використана сукупність паці-
єнтів (n=343). При цьому попередньо встанов-
лено, що в групі пацієнтів, у лікуванні яких ви-
користовувалося телемедичне консультування 
(n=94), кількість добрих АФР на 37% більша. 
Для статистичної верифікації даного результату 
сформована вибірка (n=152), що була розділена 
на дві групи: основна група (телемедицина 
використовувалася), n=69; контрольна група (те-
лемедицина не використовувалася), n=83. Відбір 
пацієнтів у групи був виконаний випадковим об-
разом (за допомогою автоматизованої функції 
рандомізації/генератора випадкових чисел). Роз-
рахунок обсягу вибірки зроблений за Bland [13] і 
за допомогою програмного забезпечення 
MedCalc®. Установлено, що вибірка в 112 паці-
єнтів (по 56 у кожній групі) буде достатньою для 
того, щоб виявити 37 % розбіжність в частоті 
виникнення добрих АФР з 95 % потужністю на 1 
% рівні вірогідності. 37 % розбіжність дорівнює 
різниці частот одержання добрих АФР в ос-
новній (66%) і контрольній групі (29%). 

В основну групу ввійшли 69 пацієнтів - 42 
(61%) чоловіки і 27 (39%) жінок  у віці від 5 до 
72 років (середній вік 38,8±15,4, мода - 30, 
медіана - 38; у віці 25-55 років були 75% потерпі-
лих). У контрольну групу ввійшли 83 пацієнти - 
52 (63%) чоловіки і 31 (37%) жінка  у віці від 16 
до 77 років (середній вік 38,7±13,7, мода - 29, 
медіана - 35; у віці 25-55 років були 73% потер-
пілих). Структура й питома вага нозологій (трав-
ми - до 70%, ускладнення - до 20%, ортопедичні 
захворювання - до 10%), видів травматизму 
(переважає дорожньо-транспортний, побутовий і 
виробничий) і локалізації ушкоджень і захво-
рювань (у порядку убування частоти - гомілка, 
стегно/таз-кульшовий суглоб, передпліч-
чя/плече) у цілому в обох групах аналогічні. 

На різних етапах госпітального лікування 
пацієнтам проводилися синхронні й асинхронні 
телемедичні консультації відповідно до підходів, 
що схвалені Іnternatіonal Socіety for Telemedcіne 
and eHealth [2]. Телемедичне консультування 
проводилося з використанням стандартизованих 
комплектів устаткування [2] й ІP-протоколу пе-
редачі даних (у тому числі використовувались 
сервіси Інтернету - веб-платформи, e-maіl, VoІP-
відеозв’язок).  

Наслідки лікування (анатомо-функціональні 
результати) вивчені в строки від 12 до 36 місяців. 
Для оцінки анатомо-функціональних результатів 
лікування використовувались наступні методики: 
стандарти оцінки якості лікування ушкоджень та 
захворювань органів руху та опори [7]; оцінка 
віддалених результатів при переломах кісток кін-
цівок [6]; оцінка результатів лікування потерпі-
лих з ушкодженнями таза [8]; шкала Харріса 
(Harrіs Hіp Score) [16]. При цьому активно засто-
совувалися електронні форми шкал й опитників, 
розроблені на основі інтернет-технологій [9]. У 
цілому використовувалися рекомендації й під-
ходи, схвалені Асоціацією остеосинтезу (АО) 
[17]. З метою стандартизації дослідження й уні-
фікації вихідних даних для статистичної обробки 
анатомо-функціональні результати лікування 
були об'єднані в три групи: добрі, задовільні, 
незадовільні. Якість телеконсультацій оцінювали 
шляхом визначення релевантності за авторською 
шкалою [2]. 

Відповідно до вимог щодо доказовості меди-
чних досліджень визначені наступні критерії 
значущості розходжень основної й контрольної 
груп [5, 12-16,19,21,24,26]:  

- абсолютне зниження ризику (Absolute rіsk 
reductіon, ARR) несприятливих результатів- аб-
солютна арифметична різниця частоти неспри-
ятливих результатів в основній і контрольній 
групах; 

- відносне зниження ризику (Relatіve Rіsk 
Reductіon, RRR) несприятливих результатів – різ-
ниця між частотою несприятливих результатів в 
основній і контрольній групах, розділена на 
частоту даної події в контрольній; 

- абсолютне збільшення частоти сприятливих 
результатів (Absolute Benefіt Іncrease, ABІ) – різ-
ниця частот сприятливих результатів між гру-
пами; 

- відносне збільшення частоти сприятливих 
результатів (Relatіve Benefіt Іncrease, RBІ) - 
різниця між частотою сприятливих результатів в 
основній і контрольній групах, розділена на 
частоту даної події в контрольній; 

- відносний ризик (Relatіve Rіsk, RR) розвитку 
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несприятливих результатів - відношення ймовір-
ностей розвитку даного виду результатів у двох 
групах; 

- відношення шансів (Odds Ratіo, OR) ре-
зультату між групами пацієнтів; 

- "кількість пацієнтів, яких необхідно ліку-
вати" (Number Need to Treat, NNT) -  величина, 
зворотна абсолютному зниженню ризику; озна-
чає число хворих, яких необхідно лікувати за 
допомогою досліджуваної методики для запо-
бігання одного несприятливого результату. 

Використано кількісний і непараметричні 
(коефіцієнт кореляції Tau Кендала і Ro Спір-
мена) статистичні методи. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
У таблиці й на діаграмі (рис.) відбита питома 

вага різних анатомо-функціональних результатів 
у досліджуваних групах.  

Як видно з даних таблиці й діаграми (рис.), 
застосування телемедицини при формуванні лі-
кувально-діагностичної програми пацієнтів орто-
педо-травматологічного профілю дозволяє ста-
тистично вірогідно збільшити кількість добрих 
анатомо-функціональних результатів на 34%. 

Для основної й контрольної груп визначені 
наступні частоти результатів [5,15,16]: 

1) основна: незадовільні - 0,04, задовільні - 
0,31, добрі - 0,65; 

2) контрольна: незадовільні - 0,07, задовільні - 
0,62, добрі - 0,31; 

Абсолютне зниження ризику (ARR) неспри-
ятливих результатів становить 0,03, а відносне 
(RRR) - 42,9%. При цьому показники збільшення 
частоти сприятливих результатів наступні: абсо-
лютний (ABІ) - 0,34, відносний (RBІ) - 1,2. 
Значення даних критеріїв вірогідно говорять про 
те, що застосування телемедичного консуль-
тування в комплексному лікуванні пацієнтів 
ортопедо-травматологічного профілю є 
потужним чинником зниження кількості неспри-
ятливих результатів і підвищення ймовірності 
настання сприятливих. 

Питома вага анатомо-функціональних 
результатів в основній  
і контрольній групах 

Анатомо-функціональний результат 
(відносн.,%) 

 

добрий задовільний незадовільний 

Основна група 65 31 4 

Контрольна група 31 62 7 

Відносний ризик (RR) розвитку несприят-
ливих результатів становить 1,03 при 95 % до-
вірчому інтервалі (ДІ 0,95 - 1,16). Дане значення 
RR більше 1, отже, несприятливі результати роз-
виваються в основній групі вірогідно рідше, ніж 
у контрольній. 

Відношення шансів розвитку доброго резуль-
тату становить 1,72 (ДІ 0,41-7,12), тобто  при ви-
користанні телемедичного консультування в па-
цієнта ортопедо-травматологічного профілю 
ймовірність досягання сприятливого анатомо-
функціонального результату майже в 2 рази 
вище, ніж при не використанні. 

Використовуючи значення критерію ARR, 
можна встановити, що показник NNT дорівнює 
33. Це означає, що для запобігання одному 
несприятливому результату телемедичне кон-
сультування повинне бути використане в ком-
плексному лікуванні 33 пацієнтів ортопедо-
травматологічного профілю. Порівняно тракту-
вати даний показник не є можливим, тому що 
розрахунок його для вивчення ефективності те-
лемедицини в травматології й ортопедії ще не 
робився [21]. 
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У такий спосіб об’єктивізовано вплив теле-

медичного консультування на результати ліку-
вання пацієнтів з ушкодженнями й захворю-
ваннями опорно-рухової системи. Формування й 
корекція лікувально-діагностичної програми із 
застосуванням сучасних комп’ютерно-телекому-
нікаційних технологій є серйозним чинником 
підвищення якості лікування. Отримані дані не 
тільки демонструють доцільність широкого зас-
тосування телемедицини в травматології й орто-
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педії, але й можуть бути використані в інших 
доказових дослідженнях, мета-аналізах тощо, що 
стосуються клінічного застосування телемеди-
цини й інших методик оптимізації лікувально-
діагностичної роботи й поліпшення результатів 
лікування. 

ПІДСУМОК 
Використання телемедицини в лікуванні па-

цієнтів ортопедо-травматологічного профілю ві-
рогідно знижує ризик розвитку несприятливих 
анатомо-функціональних результатів (відносне 
зниження ризику - 42,9%, відносний ризик - 1,03, 

ДІ 0,95-1,16) і практично в 2 рази підвищує 
шанси досягнення успішного результату (OR - 
1,72, ДІ 0,41-7,12). Можна констатувати факт, що 
показник NNT для системного застосування 
телемедицини в травматології й ортопедії ста-
новить 33. Застосування телеконсультування ві-
рогідно підвищує сумарний рівень добрих і за-
довільних анатомо-функціональних результатів 
(відносне збільшення частоти сприятливих ре-
зультатів - 1,2). Рівень добрих результатів зрос-
тає на 34%. 
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Резюме. В статье приводятся результаты исследований микробного 
пейзажа ротоглотки часто болеющих респираторными заболеваниями 
детей; проведена оценка антибиотикорезистентности выделенных 
возбудителей. 
Summary. In the article results of investigation of microbic picture of oral 
pharynx of children who frequently fall ill with respiratory diseases are 
submitted; an assessment of antibiotic resistance of the agents isolated was 
carried out. 

Статистика свідчить, що кожна дитина 4-5 
разів на рік хворіє на респіраторні захворювання. 
В розвинутих країнах Заходу давно вважають, 
що дитина може хворіти 10-12 разів на рік, і це 
не є підставою до встановлення ІД. Проте це та 
категорія дітей, яка часто має ряд супутньої 
хронічної патології, насамперед, ЛОР-органів, 
дихальної та травної систем. Саме тому це група 
ризику тяжкого перебігу захворювань із виник-
ненням бактеріальних ускладнень. Для запобі-
гання останнім таким дітям практично завжди, 
навіть при банальних респіраторних епізодах, 
призначаються антибіотики. 

Мікрофлора ротоглотки є постійним потен-
ційним джерелом ендогенного інфікування та 
показником реактивності організму. Зміни її 
складу – це свідчення порушення балансу між 
макроорганізмом в цілому та його мікрофлорою. 
Оскільки у дітей, котрі часто та тривало хво-
ріють, здебільшого виникають ГРЗ, фарингіти, 
риніти, отити, трахеїти, етіологічними чинника-
ми яких є інфекційні агенти, то логічним буде 
припустити, що збудники цих хвороб локалі-
зуються саме в цьому біотопі дитячого орга-
нізму. 

Метою нашого дослідження було іденти-
фікувати потенційно патогенних представників 
мікрофлори ротоглотки та визначити їх чут-
ливість до антибіотиків у дітей, що часто хво-
ріють, з метою оптимізації етіотропного ліку-
вання та аналізу можливостей розвитку антибі-
отикорезистентності.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Для досягнення поставленої мети було об-

стежено 108 дітей різного віку, в анамнезі яких 
відмічались часті респіраторні епізоди. Нами оп-
рацьовано амбулаторні карти дітей, проаналі-
зовано частоту виникнення респіраторних епізо-

дів, наявність соматичних захворювань. У дітей 
молодшого віку брали до уваги перебіг прена-
тального та раннього неонатального періоду.  

Забір матеріалу проведено стерильним тампо-
ном із ротоглотки та носа з наступним його 
дослідженням бактеріологічним методом шля-
хом посіву на живильні середовища з виділенням 
чистої культури патогенних та умовно пато-
генних мікроорганізмів. Визначення чутливості 
виділеної чистої культури до антибіотиків прово-
дилось диско-дифузійним методом. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
У структурі обстежуваних дівчатка і хлоп-

чики відмічались майже у рівних кількостях – 56 
(51,85 %) та 52 (48,15 %) відповідно. За віком 
серед обстежених вагомо переважали дошкіль-
нята та молодші школярі (4-7 років) – 72 
(66,66 %). Дітей молодшого віку (1-3 роки) і 
школярів середнього та старшого віку (8-14 ро-
ків) було порівну (по 18 – 16,67 %). 

У 56 (51,85 %) дітей відмічалась фонова со-
матична патологія, серед якої левову частку 
становили захворювання гепатобіліарної зони – 
37 (34,26 %), а саме - дискінезія жовчевивідних 
шляхів, хронічний холецистохолангіт; у 9 (8,33 
%) – відмічались алергічні прояви: риніт та 
дерматит; 19 (17,59 %) страждали на патологію 
нирок: дисметаболічну нефропатію, пієлоне-
фрит; у 5 (4,69 %) дітей респіраторні прояви 
перебігали на фоні дефіцитної анемії середнього 
ступеня; у 9 (8,33 %) відмічено аденоїдні веге-
тації І-ІІ ступеня. В окремих обстежених діагнос-
товано поєднання двох і більше супутніх сома-
тичних захворювань. У 63 (58,33 %) діагнос-
товано ЛОР-патологію. 28 (25,92 %) дітей дош-
кільного віку народились від матерів з обтя-
женим акушерським анамнезом. 

Таким чином, контингент часто та тривало 
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хворіючих дітей не залежить від статі, а респі-
раторні захворювання у половини з них розви-
ваються на фоні соматичної патології, переважно 
печінки та нирок.  

У 96 % обстежених ще до початку нашого до-
слідження вже призначались антибіотики для 
лікування інфекцій ротогорла одноразово або і 
кілька разів. З цією метою найчастіше призна-
чались пероральні препарати, а саме еритро-
міцин та ампіцилін. Це зумовило насамперед 
нашу цікавість у визначенні антибіотикочутли-
вості виділених у цих пацієнтів штамів мікро-
організмів. 

У 73,9 % в період повного об′єктивного здо-
ров′я з ротоглотки виділено патогенні та умовно 
патогенні мікроорганізми, частіше стафіло- та 
стрептококи, що свідчить про формування хро-
нічного вогнища інфекції. 

У переважної більшості дітей виділено коки, а 
саме: St. aureus - 74,0 %, Str. haemoliticus – 39,9 
%, Str. pyogenes – 6,5 %, або асоціації кокової 
флори чи поєднання її з Е. coli – 9,3 %, C. albi-
cans - 9,3 % та P. aeruginosa – 5,6 %. Значно 
рідше виділялись Str. viridans – 4,6 %, Str. faecalis 
– 1,9 %, Str. pneumoniae – 1,9 %, Enterococcus spp. 
– 3,7 % (рис.1).  

 

 
Рис.1. Мікробний пейзаж біотопу ротоглотки 

 
Результати визначення антибіотикочутливості 

засвідчили високу активність стосовно стафіло- 
та стрептококів цефалоспоринів та пеніцилінів, 
помірну – аміноглікозидів та левоміцетину. 
Практично всі досліджені мікроорганізми були 
малочутливими чи резистентними до еритро-
міцину, що може бути зумовлено широким зас-
тосуванням макролідів для лікування захво-
рювань органів дихання та формуванням у коків 
вторинної резистентності до них (табл.1). 

Таким чином, отримані строкаті дані можуть 
свідчити про неконтрольоване та необґрунтоване 

призначення антибіотиків при респіраторних 
захворюваннях у дітей та розвиток набутої 
резистентності до макролідів та природних пені-
цилінів. Результати визначення антибіотикочут-
ливості можуть використовуватись як маркер, 
що дозволить виявляти та контролювати зміни 
антибіотикограми збудників у дітей, котрі часто і 
тривало хворіють, у динаміці, ефективніше та 
цілеспрямованіше призначати препарати цього 
ряду для санації вогнищ хронічної інфекції і 
запобігти виникненню гострих інфекцій бак-
теріальної етіології.   
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Чутливість мікрофлори ротоглотки до антибіотиків 

Антибіотик 
 

мікроорганізм 
Цефатаксим 

Еритромі- 
цин 

Левомі- 
цетин 

Ампіцилін Канаміцин Пеніцилін 

St. aureus 65 % 3 % 43 % 43 % 28 % 1,3 

St. epidermidis 84 % 2 % 18 % 36 % 76 % - 

Str. haemoliticus 44 % - 26 % 69 % 29 % - 

Str. viridans 5 % - 12 % 76 % 35 % - 

Str. pyogenes 45 % 5 % 18 % 52 % 15 % - 

 
Висока антибіотикорезистентність мікроорга-

нізмів схиляє нас до обмеженого використання 
антибіотиків у дітей та обґрунтовує застосування 
мукозальних вакцин, які переорієнтовують імун-
ну відповідь у бік гуморального типу і поліп-
шують стан неспецифічної та специфічної ланок 
місцевого імунітету. На користь останнього свід-
чать численні повідомлення багатьох дослід-
жень: Л.С.Овчаренко та співавтори при дослід-
женні імунного статусу дітей, що часто і тривало 
хворіють, відмітили порушення, які вказують на 
якісну неспроможність імунної реактивності в 
умовах агресивного антигенного оточення. Отже, 
в програмі імунокорекції найоптимальнішим є 
використання мукозальних вакцин, які пере-
орієнтовують імунну відповідь у бік гумо-
рального типу і поліпшують стан неспецифічної 
та специфічної ланок місцевого імунітету [2]. За 
результатами спостереження 30 дітей із групи 
ЧТХ запорізькими дослідниками встановлено 
позитивний терапевтичний ефект препарату IRS-
19 у всіх обстежених. Під його впливом частота 
респіраторної патології знизилась у 2 рази по-
рівняно з минулим роком [1]. Проте дослідження 
харківських спеціалістів, які вивчили у 67 дітей з 
групи ЧТХ мукозальний імунітет ВДШ (у слині) 
та визначили різні типи загальної неспецифічної 
адаптаційної реакції: стрес, тренування, спокій-
ної та підвищеної активації, переактивації, пока-
зали, що різні варіанти порушень імунної регу-
ляції гомеостазу слизових оболонок верхніх 
дихальних шляхів, гетерогенність клінічного та 
мікробіологічного стану, вимагають обґрун-
тованого підходу до застосування етіотропної 
терапії та імунореабілітації [6]. А отже, підхід до 

лікування дітей з групи ЧТХ має бути інди-
відуальним. 

На користь необхідності оптимізації ком-
плексної програми імунореабілітації дітей з 
рецидивною патологією респіраторного тракту 
шляхом призначення пре- та еубіотиків свідчать 
позитивні результати дослідження Л.С.Овчарен-
ко та співавт. проведені у  30 пацієнтів віком 1-3 
роки з групи ЧТХ, котрі отримували пребіотик 
«Хілак-форте» протягом 4 тижнів [5].  

Отже, пошуки альтернативи антибіотико-
терапії при лікуванні дітей з ЧТХ продов-
жуються.  

ВИСНОВКИ 

1. Розвиток частих респіраторних захворю-
вань у дітей суттєво не залежить від віку та статі, 
але у половини з них відмічається хронічна 
соматична патологія, що може спричиняти зни-
ження реактивності. 

2. У 73,9 % в період повного об′єктивного 
здоров′я з ротоглотки виділено патогенні та 
умовно патогенні мікроорганізми, частіше ста-
філо- та стрептококи, що свідчить про формуван-
ня хронічного вогнища інфекції, що, очевидно, 
найперше спричиняє  виникнення респіраторної 
патології. 

3. Виділені штами чутливі до цефалоспоринів 
та малочутливі чи резистентні до макролідів. 

4. Діти, котрі часто і тривало хворіють, 
потребують постійного моніторингу структури 
біотопу ротоглотки та контролю антибіоти-
кограми виділеної флори з урахуванням її 
результатів для подальшого лікування. 
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Резюме. Представлены результаты изучения микрофлоры кишечника у 
больных аллергическим дерматитом и лямблиозом, проведена оценка 
антибиотикорезистентности кишечной флоры. Результаты исследо-
ваний показали, что наличие лямблий может быть индикатором 
дисбактериоза кишечника. 
Summary. The results of investigation of intestinal microflora in patients 
with allergic dermatitis and lambliosis are presented; assessment of antibio-
tic-resistance of intestinal microflora was carried out. Results of investigation 
showed that lamblia presence may be an indicator of intestinal disbacteriosis. 

Однією з актуальних проблем сучасної 
дерматології та паразитології є розвиток 
алергодерматозів на тлі лямбліозної інвазії, що 
перебігає у вигляді дисфункції кишечника або як 
безсимптомне паразитоносійство. 

Лямблії є суворими паразитами, вони не 
можуть харчуватися оформленими харчовими 
частками. Вегетативні форми можуть існувати 
тільки на поверхні слизової оболонки верхнього 
відділу тонкої кишки, механічно блокують 
слизову оболонку тонкої кишки, порушуючи 
пристінкове травлення, ушкоджують рухову 
активність тонкої кишки. Може спостерігатися 
посилене розмноження бактерій і дріжджових 
клітин, що приводить до порушення мік-
робноасоціативних зв’язків у кишечнику та 
розвитку явища дисбактеріозу [1, 2]. З огляду на 
часте виникнення вторинної бактеріальної 
інфекції, у схемі лікування хворих на алер-
годерматози із супутнім лямбіозом необхідно 
визначати наявність дисбактеріозу й враховувати 
чутливість мікрофлори кишечника до анти-
біотиків. 

Метою роботи було вивчення стану мік-
рофлори товстого кишечниика й дуоденального 
вмісту у хворих на алергічний дерматоз, який 

супроводжувався лямбліозною інвазією, та 
визначення антибіотикочутливості представників 
цих мікробіоценозів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

З метою вивчення стану мікробіоценозів 
товстого кишечника обстежено 16 хворих на 
алергічний дерматит із лямбліозною інвазією. 

Мікрофлору кишкових випорожнень 
досліджували відповідно до методичних 
рекомендацій “Микробиологическая диагностика 
дисбактериозов” [3]. Матеріал забирали із 
останньої порції фекалій стерильним шпателем і 
поміщали в пробірку. Від моменту взяття 
матеріалу до початку засіву проходило не більше 
2 год. Із матеріалу готували гомогенат у 
фарфоровій ступці з фізіологічним розчином із 
розрахунку 10:1 (об’єм/вага), готували серійні 
розведення від 102 до 1011 та по 0,1 мл висівали 
на елективні середовища: Ендо, жовтково-
соляний, кров’яний, модифіковане середовище 
Блаурока, середовище для росту лактобактерій та 
у конденсаційну воду свіжоскошеного агару. 
Питомий вміст кожної групи мікроорганізмів 
виражали кількістю колонієутворюючих одиниць 
(КУО) в 1г фекалій з розрахунком М±m. 
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Мікроорганізми ідентифікували згідноз кла-
сифікацією Bergey [4].  

Чутливість одержаних штамів до антибіотиків 
визначали на середовищі Мюллера-Хінтона з 
використанням комерційних дисків (ООО 
“Аспект”, м.Київ) до 9 антибактеріальних 
препаратів (β-лактамів, цефалоспоринів різних 
генерацій, фторхінолонів, тетрацикліну, 
карбеніциліну). Штами залежно від розміру зон 
затримки росту культури відносили до чутливих 
(S), помірно стійких (І) або резистентних (R) 
згідно з МВ 9.9.5-143-2007 „Визначення 
чутливості мікроорганізмів до антибактеріальних 
препаратів” (2007).  

Діагноз лямбліозу верифікували за МКХ-10 
згідно зі діагностичною програмою «Протокол 

надання медичної допомоги хворим на 
лямбліоз», затвердженою МОЗ України від 
03.07.06. за № 434. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Проведені дослідження показали, що в 100 % 

випадків у фекаліях знайдено цистні форми 
лямблій. Усього виділено 642 штами аеробних і 
факультативно анаеробних мікроорганізмів 13 
видів, які створювали мікрофлору кишкових 
випорожнень. У всіх хворих за даними 
копрологічного дослідження відмічався 
субкомненсований чи декомпенсований 
дисбактеріоз. У більшості обстежених (86,7 %) 
діагностовано дисбактеріоз ІІІ ступеня тяжкості 
(рис.).  

 

0,0 %
0,0 %

86,7 %

13,3 %

норма І (компенсований)

ІІ (субкомпенсований) ІІІ (декомпенсований)
 

Наявність та ступені тяжкості дисбактеріозу товстої кишки у хворих на  лямліоз 

 
Практично в усіх обстежених, у порівнянні з 

нормою, відмічено зниження популяційного рів-
ня біфідо- і молочнокислих бактерій (у серед-
ньому до 105 та 103 КУО/г фекалій відповідно). У 
більшості хворих спостерігали понижений вміст 
E. coli, причому в 20 % випадків висівали киш-
кові палички із гемолітичними властивостями. У 
половини обстежених виділяли колонії лакто-
зонегативних представників сімейства Enterobac-
teriaceae у титрах, що були вище нормальних 
показників. Частота виділення УПМ (кокоподіб-
них та паличкоподібних бактерій, зокрема 
Staphylococcus spp., Streptococus spp., Bacillus 
spp.) перевищувала припустимі значення. При-
чому 38,9 % виділених мікроорганізмів мали 
гемолітичні властивості в титрах 105-106 КУО/г 
фекалій, які вищі за норму. У 26,7 % випадків 
виявлено підвищений вміст дріжджоподібних 

грибів роду Candida (в середньому у титрі 107  

КУО/г фекалій).  
Найефективнішими антибіотиками щодо 

виділених мікроорганізмів виявилися фторхіно-
лони (офлоксацин та ципрофлоксацин), до яких 
були чутливими 96,2 % - 100 % штамів від-
повідно та цефалоспорини І, ІІІ генерацій. До 
них чутливість зберігали від 89,6 % - 98,9 % 
мікрофлори товстого кишечника. Половина ви-
ділених штамів була резистентною до оксациліну 
(55,5%). 

ВИСНОВКИ 
1. Результати дослідження показали, що наяв-

ність лямблій може бути індикатором дисбак-
теріозу кишечнику.  

2. Найбільш ефективними препаратами, які 
застосовуються для антимікробної терапії, є 
фторхінолони та цефалоспорини І, ІІІ генерацій. 
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Резюме. В статті узагальнено сучасні підходи до раціональної анти-
біотикотерапії з позицій фармакодинаміки та фармакокінетики препа-
ратів. Розглянуті питання формування вторинної антибіотикоре-
зистентності, а також небажаних побічних ефектів при застосуванні 
антимікробних засобів.  
Summary. In the article modern approaches to a rational antibiotic therapy 
in the context of drug pharmacodynamic and pharmacokinetics are ge-
neralized. Questions of formation of a secondary antibiotic-resistance as well 
as unfavorable side effects while using antimicrobial agents are considered. 

Более 50% заболеваний имеют инфекционную 
природу. На долю противоинфекционных препа-
ратов приходится 20% от всех лекарств, при-
меняемых в настоящее время в медицине. Наи-
более важное место среди этих препаратов зани-
мают антибиотики. 

Основные правила применения антибиотиков 
были сформулированы еще Паулем Эрлихом и 
Александером Флемингом. 

Первый принцип: антибиотики — это 
этиотропные препараты специфического дей-
ствия, которые надо назначать в соответствии с 
чувствительностью к ним возбудителей заболе-
ваний. 

Антибиотики влияют на бактерии, спирохеты, 
микоплазмы, хламидии, риккетсии и грибы, но 
не оказывают действия на вирусы и прионы. 

При инфекционном заболевании необходимо 
произвести идентификацию инфекционного 
агента. Однако ответ врач получит не ранее чем 
через 4-5 дней. Нередко высеять и иденти-
фицировать микроорганизм вообще не удается. 
Поэтому назначение антибиотика приходится 

делать по предполагаемой флоре, основываясь на 
следующих сведениях: 

1. Данные микроскопии мазка, окрашенного 
по Грамму. 

2. Клиническая картина. Известно, что 
микроорганизмы имеют определенную троп-
ность к тканям, обусловленную их адгезивной 
способностью. Отсюда и разная локализация 
очага инфекции. 

3. Возраст больного. Многие инфекционные 
болезни вызываются условно патогенной фло-
рой, т. е. возбудителями, которые вегетируют в 
организме здоровых лиц. Характер этой флоры 
меняется с возрастом, что во многом объясняется 
иммунологическими факторами. 

4. Эпидемическая обстановка. Врач должен 
выяснить эпидобстановку в яслях, детском саду, 
школе, на работе и т. д. Существуют специ-
альные понятия «домашняя» или «уличная» 
инфекции, «госпитальная» инфекция и ее разно-
видности: «хирургическая», «нозокомиальная» и 
т. п. 

5. Предшествующее лечение, которое меняет 



 
НАУКОВІ ПРАЦІ НАУКОВО-ПРАКТИЧНОЇ КОНФЕРЕНЦІЇ 
 
 

 188 

микрофлору, что также нужно учитывать при 
выборе терапии. 

Решив вопрос о предполагаемом возбудителе 
(или возбудителях), врач обращается к кругу 
антибиотиков, к которым данный микроорганизм 
имеет первичную (конститутивную) высокую 
чувствительность. 

Это означает, что минимальные подавляющие 
концентрации (МПК) должны находиться в 
пределах от 0,0Х до 0,00X мкг/мл и ниже. МПK 
— это та концентрация антибиотика, которая in 
vitro подавляет рост выделенного штамма 
возбудителя. 

Количественно оценить чувствительность вы-
деленного микроба к антибактериальным сред-
ствам можно с помощью метода серийных раз-
ведений. Метод диффузии в агар показывает 
лишь качественный результат. В среднем для 
большинства антибиотиков, если зона задержки 
роста на питательной среде, выявленная методом 
дисков, более 25 мм, у микроба высокая чув-
ствительность к антибиотику; если 15—25 мм — 
умеренная чувствительность; менее 15 мм — 
низкая. Все антибиотики по механизму действия 
и противомикробному эффекту делят на 3 
группы: 

I Группа — антибиотики, нарушающие синтез 
микробной стенки во время митоза: пеницил-
лины, цефалоспорины, карбапенемы (тиенам, 
меропенем и др.), монобактамы (азтреонам), рис-
томицин, фосфомицин, гликопептидные препа-
раты (ванкомицин, тейкопланин). 

II Группа – антибиотики, нарушающие фун-
кцию цитоплазматической мембраны: полимик-
сины, полиеновые препараты (нистатин, лево-
рин, амфотерицин В и др.), аминогликозидные ( 
канамицин, гентамицин, нетилмцин и др.) и 
гликопептидные средства. 

III группа — антибиотики, нарушающие син-
тез белков и нуклеиновых кислот, левомицетин, 
тетрациклины, линкозамиды (линкомицин, клин-
дамицин,), макролиды (эритромицин, рокситро-
мицин, азитромицин и др.), рифампицины, фу-
зидин, гризеофульвин, аминогликозидные и гли-
копептидные средства. По фармакологическому 
эффекту — это бактериостатические антибио-
тики. 

Комбинирование антибиотиков помогает ре-
шать следующие задачи: 

- расширять спектр действия, что имеет 
особое значение, если возбудитель не иденти-
фицирован; 

- усиливать эффект, что особенно важно для 
борьбы с резистентной флорой (синегнойные 
палочки, энтерококки, стафилококки), а также 

при тяжелой клинической картине (сепсис, эн-
докардит, менингит, остеомиелит) и у ослаб-
ленных больных с подавленным иммунитетом. 

Второй принцип применения антибио-
тиков – препарат нужно назначать в такой дозе 
(разовой и суточной) и так вводить, чтобы 
обеспечить его среднюю терапевтическую кон-
центрацию в тканях и жидкостях микроор-
ганизма на протяжении всего курса терапии. 

Обеспечить среднюю терапевтическую кон-
центрацию антибиотика в организме больного 
можно только при знании его фармакокинетики. 
Выбор оптимального пути введения препарата 
зависит от его биоусвояемости.  

1. Антибиотики с биоусвояемостью более 
60%: левомицетин, тетрациклины (миноциклин и 
доксициклин), энтеральные формы цефало-
споринов, аминопенициллины (амоксициллин, 
талампиллин, бакампициллин, пивампициллин), 
рифамицины, фузидин и другие. 

Высокая биоусвояемость обеспечивает бли-
зость доз энтерального и парентерального вве-
дения антибиотика; минимальную опасность 
появления нежелательных эффектов со стороны 
кишечника (диспепсические расстройства, 
дисбактериоз); положительный экономический 
эффект. 

2. Антибиотики с биоусвояемостью более 
30%: феноксиметилпенициллин, изоксазолпени-
циллины, амидинопенициллины (пивамдиноцил-
лин, бакамдиноциллин, ацидоциллин), аминопе-
нициллины (ампициллин), карбоксипеницил-
лины (карфециллин, кариндациллин), макроли-
ды, тетрациклины (тетрациклин, окситрациклин, 
метациклин), линкозамиды и другие. 

Эти препараты не создают высоких концен-
траций в тканях и жидкостях макроорганизма, 
поэтому их лучше использовать при очень вы-
сокой чувствительности к ним инфекционного 
агентеа при нетяжелой форме заболевания;  при 
локализации очагов инфекции не в трудно-
доступных местах, плохо защищенных гистоге-
матическими барьерами. 

3. Антибиотики с биоусвояемостью меньше 
30%: аминогликозидные и гликопептидные пре-
параты, полимиксины, полиены (нистатин, лево-
рин), уреидопенициллины, карбапенемы, моно-
бактамы инъекционные формы цефалоспоринов 
и многие другие. При приеме этих препаратов 
внутрь можно рассчитывать только на их мес-
тный эффект. Для получения резорбтивного 
эффекта большинство из них применяют только 
парентерально. 

Окончательный выбор пути введения лекар-
ства осуществляется с учетом тяжести забо-
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левания и локализации инфекционного процесса. 
Режим дозирования антибиотиков во многом 

зависит от скорости их элиминации, которая 
складывается из процессов биотрансформации и 
экскреции. 

Наконец надо помнить, что для обеспечения 
средней терапевтической концентрации антиби-
отиков важно учитывать их взаимодействие с 
препаратами из других групп. 

При оценке эффективности антибиотикотепии  
используют следующие критерии: 

1. Динамика симптомов заболевания. 
2. Динамика лабораторно-инструментальных 

показателей активности воспалительного про-
цесса. 

3. Динамика бактериологических и им-
мунологических показателей. 

Необходимо обратить внимание на одну из 
важнейших проблем современной антибактери-
альной терапии — вторичную (индуцированную, 
приобретенную) резистентность 
микрорганизмов. 

Возникновение вторичной резистентности мо-
жет быть результатом: 

- ошибочного выбора антибиотика; 
- неправильного дозирования препарата, без 

учета особенностей фармакокинетики, взаимо-
действия антибиотиков между собой и с другими 
группами лекарственных средств; 

- несоблюдения курса назначения анти-
биотиков. 

Третий принцип применения антиби-
отиков – выбор антибиотика, его дозы и способа 
введения должен исключить или существенно 
уменьшить повреждающее действие препарата 
на макроорганизм. 

При использовании антибиотиков могут 
появиться нежелательные эффекты, встречающи-
еся и при введении препаратов из других ле-
карственных групп. 

1. Нефизиологические отклонения от нормы. 
2. Аллергические реакции. 
3. Прямое токсическое действие антиби-

отиков: 
- поражение  желудочно-кишечного тракта; 
- нейротоксичностъ; 
- нефротоксичность; 
- гепатотоксичность; 
- гематотоксичность; 
- поражение костной ткани; 
4. Биологические реакции. 
5. Нежелательные эффекты комплексной при-

роды (аллергической, токсической и биологи-
ческой). 

Таким образом, принципы рациональной ан-
тибиотикотерапии и знание клинической фарма-
кологии помогут практическим врачам эффек-
тивно и безопасно использовать антибиотики. 
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Резюме. Дія ліків на осіб старшого та похилого віку може носити не-
перебачуваний характер, тому використання антибіотиків у таких 
пацієнтів має бути в більш низьких дозах. 
Summary. Action of drugs on elderly and old-age persons may have 
unpredictable character, that is why in such patients antibiotics should be 
used in lower doses. 

При проведении антибактериальной  терапии 
для пожилых и старых людей важен фактор 
полной уверенности в лечебных свойствах пре-
паратов, а также знание принципов клинической 
фармакологии. Побочное действие лекарствен-
ных средств на лиц старческого возраста нередко 
носит непредсказуемый характер. 

При применении антибиотиков при инфек-
ционных и воспалительных заболеваниях в ге-
риатрии уровень концентрации их в крови, 
особенно при более или менее их продол-
жительном применении, выше, чем у молодых, 
что связано с замедлением выведения указанных 
веществ почками. Уверенность в отсутствии 
почечной недостаточности особенно необходима 
при применении в больших дозах пенициллинов 
и цефалоспоринов (особенно І поколения). При 
почечной недостаточности нельзя назначать и 
тетрациклины, а также аминогликозиды, которые 
могут увеличить существующее ранее нару-
шение почечной функции с развитием азотемии. 
У истощенных пожилых больных наблюдается 
выраженное гепатотоксическое действие тетра-
циклинов. Без особых показаний гериатрическим 
больным не следует назначать левомицетин. У 
пожилых и старых истощенных больных значи-
тельно чаще, чем у молодых, при назначении 
больших доз левомицетина (4-6г внутрь) по-
давляется функция костного мозга, иногда раз-
вивается апластическая анемия. Он может быть 
также причиной появления ночных кошмаров, 
летаргии, галлюцинаций. 

Необходимо учитывать токсическое действие 
некоторых антибиотиков (стрептомицина суль-
фат, гентамицина сульфат, неомицина сульфат и 
др.) на функцию слуховых нервов и не назначать 
их при тугоухости, неврите слуховых нервов. 

При использовании в гериатрической прак-
тике антибиотиков, особенно широкого спектра 
действия (тетрациклины, комбинированные пре-
параты антибиотиков), следует принимать во 

внимание большую, чем у лиц зрелого и сред-
него возраста, опасность развития кандидоза, 
атрофического глоссита и более выраженное 
отрицательное воздействие на микрофлору ки-
шок, способствующее развитию дефицита вита-
минов группы В и в ряде случаев выраженной 
диареи. При лечении пожилых и старых людей 
антибиотиками обязательно назначают комбини-
рованные поливитаминные препараты и проти-
вогрибковые антибиотики (нистатин и др.). 

Сульфаниламидные препараты применяют в 
обычных дозах. При тяжело протекающих ин-
фекционных процессах, пневмонии у пожилых и 
старых людей их назначение внутрь необходимо 
сочетать с парентеральным введением антибио-
тиков. При мочекаменной болезни, паренхима-
тозных заболеваниях почек с выраженной их 
недостаточностью сульфаниламидные препараты 
противопоказаны. Их не следует применять 
также в сочетании с сульфамидными  противо-
диабетическими препаратами. 

Тяжелобольным старым людям антибиотики 
часто вводят парентерально, иногда вместе с 
другими лекарственными средствами, добавля-
емыми в систему капельного внутривенного вли-
вания. В гериатрической практике следует осу-
дить тенденцию добавлять в капельницу почти 
любой препарат для удобства его введения. Это 
особенно относится к антибиотикам, которые 
почти всегда взаимодействуют с другими ле-
карственными препаратами. При взаимодействии 
могут произойти преципитация и кристалли-
зация препарата, что приводит к закупорке иглы, 
эмболии и полной инактивации антибиотика или 
другого препарата, участвующего в реакции 
взаимодействия. Например, тетрациклины пре-
ципитируются пенициллином и сульфанила-
мидами. Изменение рН, применение гепарина, 
гидрокортизона, барбитуратов и витаминов груп-
пы В могут оказывать неблагоприятное действие 
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на многие антибиотики, если их вводить этим 
способом. 

Таким образом, лечение антибиотиками и 
антибактериальными химиопрепаратами следует 
проводить в обычных или несколько сниженных 
дозировках, согласно общим правилам. Необ-

ходимо учитывать, что опасность интоксикации 
побочных воздействий этих веществ на организм 
пожилого и старого человека больше, особенно 
при недостаточном снабжении их витаминами, 
преимущественно группы В. 
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Резюме. У статті розглянуто аспекти раціонального комбінованого 
застосування антимікробних препаратів, а також питання взаємодії 
антибіотиків та інших лікарських засобів. 
Summary. In the article the aspects of a rational combined use of 
antimicrobic as well as questions of interaction of antibiotics and other drugs 
are considered agents. 

Широкое первоначальное стремление врачей 
к комбинированному применению химиотера-
певтических средств в последнее время умень-
шилось, так как были изучены взаимодействия 
их и вскрыты некоторые механизмы отсутствия 
пользы от комбинированного применения. 

Антибиотики и другие вещества бактери-
цидного типа действия оказывают угнетающее 
влияние на микроорганизмы в стадии размно-
жения. Аминогликозидные антибиотики угне-
тают микроорганизмы как в стадии размно-
жения, так и в стадии покоя. При сочетанном 
применении антибиотиков бактерицидного типа 
действия друг с другом наступают явления 
синергизма в виде потенцирования или суммиро-
вания, например, пенициллиов и аминоглико-
зидов. Поэтому комбинированное применение их 
является рациональным, однако из-за усиления 
отрицательного побочного действия не рекомен-
дуется комбинировать аминокликозиды друг с 

другом (изепамицин, амикацин, нетилмицин, си-
зомицин), полимиксины (полимиксин М, поли-
миксин В, полимиксин Е) с аминогликозидами. 

Антибиотики бактериостатического типа дей-
ствия тормозят размножение микроорганизмов, и 
их рационально комбинировать друг с другом, 
например, тетрациклины (доксициклин, мета-
циклин) с макролидами (азитромицин, кларитро-
мицин, рокситромицин).  

При комбинировании антибиотиков бактери-
цидного и бактериостатического типа действия 
может не проявиться синергизм в их анти-
микробном эффекте, так как бактериоста-
тические антибиотики, угнетая размножение 
микроорганизмов, не создают условий для анти-
микробного эффекта бактерицидных антибио-
тиков.  

В этой связи не рекомендуется комбини-
ровать антибиотики этих типов действия, напри-
мер, пенициллины (естественные, изоксазол-, 
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амидино-, амино-, карбокси- и уреидопеницил-
лины) с макролидами (азитромицин, джозами-
цин), пенициллины с тетрациклинами (мино-
циклин), левомицетин с ристомицином. 

Не следует комбинировать антибиотики из 
одной химической группы, например, пеницил-
лины с пенициллинами, аминогликозиды друг с 
другом. При этом возможно увеличение токсич-
ности. 

Не рекомендуется сочетание нитрофуранов с 
левомицетином и ристомицином из-за возмож-
ного усиления отрицательного побочного эффек-
та на кроветворение. При назначении нитрофу-
ранов и фуранов не следует принимать алкоголь, 
так как развивается антабусный эффект.  

При комбинировании препаратов широкого 
спектра антимикробного действия, например 
тетрациклинов и левомицетина, наступает боль-
шая вероятность развития дисбактериоза. В 
связи с этим к ним добавляют эубиотики бифи-
лакт экстра, бебинорм, бифацил (пробиотик, 
содержащий бифидо- и лактобактерии). 

Антибиотики (аминогликозиды, полимиксин 
В, бацитрацин, виомицин) усиливают действие 
мышечных релаксантов и могут на длительный 
период задерживать восстановление дыхания. 

Антибиотики усиливают действие гангли-
облокаторов. 

При введении антибиотиков в виде эндолюм-
бильных, внутривенных, внутримышечных и 
подкожных инъекций не следует применять 
парентерально препараты кальция, глюкокор-
тикоиды, барбитураты, гепарин. 

При применении антибиотиков увеличивается 
токсичность лекарственных веществ на печень, 
почки, костный мозг. Поэтому нежелательно од-
новременно с ними комбинировать цитостатики, 
нестероидные противовоспалительные средства. 
Антибиотики не следует комбинировать с лидо-
каином. На их фоне нужна осторожность в 
применении анестетиков. 

Антибиотики способствуют развитию гипока-
лиемии и поэтому увеличивают токсичность 
сердечных глюкозидов. Следует вводить умень-
шенные дозы сердечных гликозидов и назначать 
умеренные дозы препаратов калия или соответ-

ствующую молочно - растительную диету. Анти-
биотики усиливают токсичность веществ, кото-
рые оказывают угнетающее влияние на почки, 
улитку уха (угнетение уха), органы кровет-
ворения.  

Антибиотики угнетают деятельность кишеч-
ных бактерий, синтезирующих витамин К. В 
этой связи эффект антикоагулянтов увеличи-
вается и их нерационально применять  или в 
случае острой необходимости следует исполь-
зовать в малых дозах. 

Противомикробные средства нередко всту-
пают в физико-химические взаимодействия со 
многими лекарственными средствами. Поэтому 
нерационально вводить другие лекарственные 
средства в смеси с антимикробными средствами. 
При необходимости назначения  других средств 
перорально их целесообразно принять пооче-
редно, друг за другом, через промежутки в 30 
минут или более. Нередко встречается физико-
химическая несовместимость антибиотиков меж-
ду собой и с другими лекарственными вещест-
вами. В связи с этим следует избегать смешения 
их в одном шприце, а также не принимать 
перорально. 

Наконец, надо помнить, что для обеспечения 
средней терапевтической концентрации антибио-
тиков важно учитывать их взаимодействие с 
препаратами из других групп на: 

1. фармакодинамическом уровне (комбини-
рование с синтетическими противоинфекцион-
ными препаратами – нитрофуранами, хиноли-
нами, сульфаниламидами); 

2. фармакокинетическом уровне (антациды 
уменьшают всасывание тетрациклинов и других 
антибиотиков; нестероидные противовоспали-
тельные средства вытесняют их из связи с 
белками плазмы крови; мочегонные препараты 
влияют на скорость экскреции некоторых ан-
тибиотиков); 

3. на физико-химическом уровне (несов-
местимы в одном шприце пенициллины и ви-
тамины группы В, аскорбиновая кислота; ампи-
циллин и гидрокортизон; любой антибиотик и 
гепарин). 
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Резюме. Основними факторами передачі збудників гострих кишкових 
інфекцій є харчові продукти та предмети зовнішнього середовища. 
Summary. Eatables and objects of external environment are the main factors 
of transmission of causative agents of acute intestinal infections. 
 
 
 

Целью работы явилось изучение зависимости 
заболеваемости острыми кишечными инфек-
циями от качества объектов внешней среды по 
микробиологическим показателям, так как в 
течение ряда лет заболеваемость ОКИ, несмотря 
на значительное снижение, всё ещё оставалась  
выше показателей по области. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Мониторинг проводился на протяжении 8 лет 

- с 2000 по 2007 год. В работу брали воду из 
централизованных и децентрали-зованных ис-
точников, пищевые продукты, смывы с рук, ин-
вентаря и оборудования, отобранные в очагах 
инфекционных заболеваний. 

В результате проведенной работы получены 
следующие результаты: 

- количество нестандартных проб воды цен-
трализованных источников колебалось в пре-
делах от 0,2 до 3%; 

- молочных продуктов  - от 2,6 до 8,5% 
- мясных готовых изделий  - от 2,8 до 8,5% 
- смывов с рук и оборудования - от 3,8 до 

15,8%. 

Статистическая обработка показала, что на 
территории г. Павлограда основными предпо-
лагаемыми факторами передачи за период с 2000 
по 2007гг. являлись: 

1. Пищевые продукты, в частности, молочные 
и мясные продукты, приобретенные в основном 
в объектах торговли и на рынках.  

2. Предметы внешней среды - оборудование, 
инвентарь, посуда в очагах кишечных инфекций, 
обсеменённые условно патогенной микрофло-
рой, чаще всего клебсиеллами, протеями, энтеро-
бактерами. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты данной работы подтверждают вы-

воды санитарно-эпидемиологического анализа о 
том, что одной из причин заболеваемости ОКИ 
является несоблюдение правил личной гигиены и 
нарушение санитарно-эпидемиологического ре-
жима, и указывают на то, что для снижения 
заболеваемости важную роль играет усиление 
санитарно-просветительной работы среди насе-
ления - выступления по радио, телевидению, в 
печати, встречи с населением. 
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Знання основних понять з імунології сьогодні  
великою мірою визначає базові знання в ме-
дицині взагалі. Викладанню цієї дисципліни в 
медичних університетах в усіх розвинених кра-
їнах світу, чи то в Європі, чи в Північній 
Америці, приділяється значна увага, оскільки 
робота лікаря, випускника вищого медичного 
закладу, підготовленого згідно з сучасними між-
народними стандартами освіти, що відповідає 
вимогам Болонської системи єдиних якісних та 
кількісних критеріїв, не можлива без певного 
знання функціонування основних механізмів 
імунної відповіді та можливостей її модуляції. 
Сучасний лікар потребує динамічних та 
глибоких знань механізмів розвитку хвороб на 
лігандно-сигнальному, клітинно-молекулярному 
рівнях. Освоєння сучасних біотехнологій у 
діагностиці та лікуванні хворих не можливе 
сьогодні без базових знань з клінічної імунології, 
оскільки імунологічні принципи є основою 
багатьох найсучасніших діагностичних тест-
систем та методів лікування не тільки суто 
імунологічних розладів, але й таких поширених 
захворювань, як атеросклероз, судинні ураження 
мозку, онкологічні та інші. Протягом останніх 
років також спостерігається значний ріст 
імунотропних інфекцій, алергічних захворювань, 
імунозапальних хвороб, що набуває над-
звичайної актуальності в педіатричній практиці. 
У медицині нині сформувалися нові практичні 
спеціальності лікарів: дитячий імунолог, 
клінічний імунолог, лаборант-імунолог, які по-
требують особливо глибоких знань із фун-
даментальної та клінічної імунології та 
алергології. 

Підручник „Клінічна імунологія та алерго-
логія” є першим  виданим українською мовою, в 
його створенні взяли участь усі відомі вчені-
педагоги, що очолюють кафедри та курси з цих 
дисциплін в усіх регіонах України. Матеріал 
підручника майже повністю охоплює основні 
питання програми за курсом клінічної імунології 
та алергології і побудований за традиційною 
схемою викладання дисципліни: перша частина 
містить загальні питання, друга – питання 
імунопатології і третя – питання алергології.  

Частина загальної імунології складається з 12 
розділів, у яких викладено базову інформацію 
щодо сучасних уявлень про формування та 
перебіг імунної відповіді в нормі та основні 
патогенетичні механізми її порушення з 
наслідками у вигляді виникнення імунопатоло-
гічних реакцій. Особливо увагу приділено, зо-
крема, імунній системі слизових оболонок, що 
має велике значення для лікарів – педіатрів, 
враховуючи переважаючу кількість дефіциту 
функціонування саме цих імунних механізмів у 
формуванні великої кількості захворювань у 
дитячому віці, а саме респіраторних, травних 
розладів та інших. 

Частина друга підручника, що містить 
відомості про основні імунопатологічні стани, 
складається з 20 розділів. З них на особливу 
увагу, з точки зору практики лікаря-педіатра, 
заслуговують розділи, присвячені первинним і 
вторинним імунодефіцитам, особливо їх супро-
водження резюмуючим розділом та планом іму-
нолабораторного дослідження, а також дуже 
поширеній імунопатології, що зустрічається у 
дитинстві – лімфаденопатії: її діагностиці та 
диференціальній діагностиці. 

Третя частина підручника охоплює 13 роз-
ділів, що присвячені загальним механізмам 
формування алергічних реакцій, також окремим, 
найбільш поширеним клінічним їх проявам: 
медикаментозній алергії, бронхіальній астмі, 
анафілактичному шоку, полінозу, риніту та 
кропив’янці. Викладено сучасні погляди на спе-
цифічну імунотерапію алергічних захворювань, 
дана характеристика основних імунотерапев-
тичних препаратів. 

Слід підкреслити, що інформація щодо 
складних базисних механізмів формування та 
функціонування імунної системи надана в 
доступній формі, достатньо ілюстрована рисун-
ками, що пояснюють основні патогенетичні 
схеми. Це сприяє більш легкому, але свідомому 
сприйняттю та практичному опануванню меха-
нізмів реалізації імунної відповіді для подаль-
шого використання у клінічній практиці. Для 
закріплення матеріалу поряд зі списком лі-
тератури в підручнику окремо надано короткий 
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словник імунологічних термінів, що, безсум-
нівно, сприяє більш плідному засвоєнню мате-
ріалу. 

Заключаючи, слід зауважити, що перший 
україномовний підручник „Клінічна імунологія 
та алергологія” повністю відповідає нагальній 

потребі національної вищої медичної освіти в 
опануванні імунології та слугує безсумнівною 
основою для подальшої гармонізації освітніх 
програм і підручників із міжнародним рівнем 
медичної освіти та практичної реалізації вимог 
Болонської системи освіти. 
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