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Антибіотики загальновизнані за їхню користь при правильному застосуванні. Однак, незважаючи на важливість 
відповідального використання антибіотиків у належній клінічній практиці, вони часто використовуються неналежним чином. 
Ефективне лікування антибіотиками є важливою складовою загальної охорони здоров’я, і це глобальна відповідальність 
за забезпечення їх належного використання. Наразі фармацевтичні компанії мають мало стимулів для розробки нових 
антибіотиків через наукові, нормативні та фінансові бар’єри, що ще більше підкреслює важливість правильного використання 
антибіотиків. Щоб вирішити цю проблему, Глобальний альянс з інфекцій у хірургії створив міжнародну мультидисциплінарну 
робочу групу з 295 експертів із 115 країн з різним досвідом. Цільова група розробила заяву–пропозицію під назвою 
WARNING (Worldwide Antimicrobial Resistance National/International Network Group), спрямовану на підвищення обізнаності 
щодо антимікробної резистентності (АМР) та покращення практики призначення антибіотиків у всьому світі, і опублікувала 
цю заяву у жовтні 2023 р. під назвою: Worldwide Antimicrobial Resistance National/International Network Group (WARNING) 
Collaborators. Ten golden rules for optimal antibiotic use in hospital settings: the WARNING call to action. World J Emerg Surg. 2023; 
18(1):50. https://doi.org/10.1186/s13017-023-00518-3. Викладене твердження – це 10 аксіом, або «золотих правил», правильного 
використання антибіотиків. Дотримуючись цих основних принципів, медичні працівники в лікарнях (та громадах) можуть 
підтримувати відповідальне та ефективне використання антибіотиків, зменшувати ризики несприятливих ефектів і АМР та 
сприяти кращим результатам лікування пацієнтів у своїй клінічній практиці. Резистентність до антимікробних препаратів є 
значним тягарем для сучасної медицини, і цей розділ огляду впевнено розглядає глобальні проблеми, пов'язані з нею.

Антибіотики рятують життя. Забезпечення належно-

го призначення антибіотиків є фундаментальним аспек-

том належної клінічної практики [1]. З моменту відкрит-

тя Олександром Флемінгом пеніциліну в 1928 році в ме-

дицині відбулась революція, цей антибіотик допоміг вря-

тувати незліченну кількість життів [2]. Існують значні від-

мінності у використанні антибіотиків у всьому світі. У той 

час як деякі регіони стикаються з проблемою надмірного 

використання антибіотиків, інші страждають від обмеже-

ного доступу до них [3]. Через цю невідповідність вини-

кає прогалина, яка загрожує стабільності і безпеці у сфе-

рі охорони здоров’я, ускладнюючи доступ до ефективно-

го лікування та призводячи до неоптимальної практики 

призначення ліків [4].

Ефективне лікування антибіотиками є важливою скла-

довою загальної охорони здоров’я. Існує глобальна колек-

тивна відповідальність за належне використання анти-

біотиків для підтримки їх ефективності. Фармацевтичні 

компанії мають мало стимулів для розробки нових анти-

біотиків через численні наукові, нормативні та фінансові 

бар’єри [5 – 8]. Таким чином, залишається сумнівним, чи 

вчасно замінить промисловість неефективні антибіотики.

Антибіотики зазвичай використовуються в лікарнях 

невідкладної допомоги для лікування як позалікарня-

них інфекцій, так і для профілактики хірургічної інфек-

ції [9]. Однак антибіотики, призначені неправильно, не 

приносять користі пацієнтам, водночас створюючи для 

них ризик побічних ефектів [10]. Дослідження показа-

ли, що побічні ефекти пов’язані з антибіотикотерапією 

приблизно у 20% пацієнтів, які отримують системне лі-

кування [11, 12]. Побічні ефекти у свою чергу можуть по-

довжити терміни госпіталізації, спричинити додатко-

ві відвідування клініки чи відділення невідкладної допо-

моги та повторну госпіталізацію, а також потребу в до-

даткових стаціонарних послугах [13], що збільшує вар-

тість лікування [14].

Оптимізація призначення антибіотиків у стаціонар-

ному лікуванні покращує його ефективність та безпеку 

пацієнтів, мінімізує ризик інфекцій, пов’язаних із засто-

суванням антибіотиків, наприклад, інфекції, викликаної 

Clostridioides difficile, а також відбору і передачі резистент-

них бактерій у окремих пацієнтів у лікарнях та між ними 

у країнах і в усьому світі [15].

Пропонується очільникам клінік керувати антимікроб-

ними та навчальними програмами, щоб допомогти стан-

дартизувати призначення антибіотиків і покращити по-

ведінку при цьому. Крім того, вказівки щодо належного 

використання антибіотиків від клінічних лідерів у спеці-

альності життєво важливі для подолання глобальної за-

грози AMР. Тут мова піде про 10 основних принципів пра-

вильного використання антибіотиків, яких клініцисти по-

винні завжди дотримуватися у клінічній практиці (рис. 1).
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ДЕСЯТЬ «ЗОЛОТИХ ПРАВИЛ» ОПТИМАЛЬНОГО
ВИКОРИСТАННЯ АНТИБІОТИКІВ У СТАЦІОНАРНИХ УМОВАХ
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Посилення профілактики та контролю інфекції

Призначення антибіотиків тоді, коли вони дійсно потрібні

Призначення відповідного(их) антибіотика(ів) у потрібний 
час

Введення антибіотиків в адекватних дозах

Тестування культури на чутливість та лікування на основі 
отриманих результатів

Використання найкоротшої тривалості введення 
антибіотиків на основі доказів

Обов'язкове бактеріологічне обстеження та усунення 
джерела бактеріального забруднення
Підтримка епідеміологічного нагляду, моніторинг 
використання, призначення антибіотиків та його якості

Навчання та підвищення обізнаності персоналу

Підтримка мультидисциплінарних програм управління 
антимікробними засобами та посилення співпраці між 
медичними працівниками з різних дисциплін

Рис. 1. 
Десять «золотих правил» оптимального використання антибіотиків у стаціонарних умовах.

У січні 2023 року Глобальний альянс з інфекцій у хі-

рургії [16] створив міжнародну мультидисциплінарну ро-

бочу групу з метою розробки спільного бачення щодо 

необхідності належного використання антибіотиків у 

лікарнях для подолання загрози АМР. До цієї групи були 

залучені 295 експертів із 115 країн із шести континентів, 

у тому числі спеціалісти з анестезіології, клінічної фар-

макології, реанімації, невідкладної медицини, епідеміо-

логії, глобальної охорони здоров’я, політики та управ-

ління охороною здоров’я, лікарняної фармації, профі-

лактики та контролю інфекцій, інфекційних захворю-

вань, внутрішньої медицини, мікробіології, сестринської 

справи, громадського здоров’я, невідкладної та загаль-

ної хірургії. Для виявлення допоміжної документації бу-

ло застосовано комплексний пошук, проведений за до-

помогою пошукових систем PubMed і Google Scholar. 

Під час пошуку було знайдено статті, опубліковані анг-

лійською мовою з січня 2000 року по лютий 2023 року. 

Два експерти, які брали участь у написанні початково-

го документа, переглянули вибрані статті. Згодом пер-

ша версія документа була передана групі експертів, її бу-

ло переглянуто та доповнено додатковими посилання-

ми. Остаточний варіант документа був ретельно роз-

глянутий кожним членом робочої групи з метою забез-

печення точності, своєчасності і консенсусу, і він отри-

мав назву «Worldwide Antimicrobial Resistance National/

International Network Group (WARNING) Collaborators» – 

«Національна/Міжнародна мережева група з питань ан-

тимікробної резистентності у світі (рис. 2).

Глобальний тягар антимікробної резистентності
АМР виникає, коли бактерії, віруси, гриби та парази-

ти розвивають антимікробні захисні механізми, які зни-

жують ефективність лікування та збільшують ризик йо-

го неефективності, прогресування захворювання, його 

тяжкого перебігу або смерті пацієнта. Однак неправиль-

не використання антимікробних препаратів, а також нее-

фективну практику профілактики та контролю інфекцій 

вважають основними чинниками розвитку і поширення 

АМР [1] (рис. 3). 

Те, що стійкі до антибіотиків інфекції визнані загро-

зою громадському здоров’ю, має повною мірою стосува-

тися й належного використання антибактеріальних пре-

паратів при грибкових інфекціях [1]. Відомо, що часто-

та грибкових інфекцій зростає в основному через збіль-

шення, по–перше, чисельності групи ризику, до якої вхо-

дять онкохворі, пацієнти, які потребують трансплантації, 

пацієнти, які мають ВІЛ або імуносупресію внаслідок за-

хворювання або терапії, по–друге, кількості хворих, які 

перебувають у критичному стані. Інвазивні грибкові ін-

фекції пов’язані зі значними показниками захворювано-

сті та смертності. Нещодавно Candida auris поширилася 

в усьому світі як мультирезистентний збудник [17 – 19]. 

Притаманні їй висока трансмісивність, широкий спектр 

клінічних проявів і ризик потенційно високої смертності 

стали підставою для того, щоб Центр контролю та про-

філактики захворювань США (Centers for Disease Control 

and Prevention – CDC) класифікував Candida auris як один 

із п’яти патогенів, що відносяться до категорії невідклад-



46
http: //hirurgiya.com.uaUJCS. 2023 November/December; 90(6)

Український журнал клінічної хірургії
The Ukrainian Journal of Clinical Surgery

них загроз [20]. Нещодавно CDC опубліковані дані про 

те, що Candida auris поширюється із загрозливою швид-

кістю [21], оскільки у 2009 році [22] вперше було описа-

но цей патоген як інвазивну інфекцію [23]. Інфекції, спри-

чинені Candida auris, у деяких центрах стали більш поши-

реними, ніж інфекції, спричинені звичайним грибковим 

патогеном Candida albicans [24]. Перетворенню пробле-

ми Candida auris на унікальну сприяли п’ять факторів: ви-

сока трансмісивність, що призводить до масових спала-

хів у численних лікарнях по всьому світу [25, 26]; широ-

кий спектр клінічних проявів, пов’язаних із показника-

ми смертності до 70% [26, 27]; стійкість у навколишньо-

му середовищі, включаючи перебування протягом тижнів 

на сухих поверхнях [28, 29]; труднощі з ідентифікацією 

АНТИМІКРОБНА РЕЗИСТЕНТНІСТЬ 

Антимікробна резистентність виникає, коли бактерії, віруси, гриби та паразити 
перестають реагувати на антимікробні препарати, що ускладнює лікування ін-
фекцій і підвищує ризик поширення захворювань, тяжких хвороб і смерті

Антимікробна резистентність – це природне явище, що виникає в міру 
еволюції мікроорганізмів. Однак неправильне використання антимікроб-
них препаратів, а також неадекватні практики профілактики та контролю 
інфекцій є основними чинниками розвитку і поширення антибіотикорезистент-
них патогенів. Особливо тривожним є швидке глобальне поширення мульти– 
та полірезистентних бактерій

Усі лікарі в усьому світі повинні усвідомлювати 
свою відповідальність за збереження ефективності 

ІСНУЮЧИХ та майбутніх антибіотиків

Рис. 2. 
Національна/Міжнародна мережева група з питань антибіотикорезистентності у світі 

(https://doi.org/10.1186/s13017-023-00518-3).

Рис. 3. 
Стійкість до антимікробних препаратів.
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Candida auris мікробіологічними лабораторіями [29]; ви-

сокий рівень мультирезистентності та часті терапевтич-

ні невдачі [28 – 32]; утворення біоплівки та продукуван-

ня протеїназ і фосфоліпаз [27, 33].

Бактерії можуть бути внутрішньо стійкими до одного 

чи кількох класів антибіотиків або набути таку стійкість. 

Щоб уникнути дії антибіотиків, бактерії виробили різні 

механізми стійкості (рис. 4).

На доповнення до внутрішніх механізмів резистентно-

сті бактеріальні патогени можуть набувати стійкості до 

антибіотиків або через мутацію існуючих генів [34], або 

через придбання нових генів від інших штамів або видів 

шляхом горизонтального перенесення генів [34].

Термін «гетерорезистентність» описує наявність суб-

популяцій бактеріальних клітин із більш високим рівнем 

резистентності до антибіотиків, ніж той, що має решта 

популяції в одній культурі [35]. Також вказується на те, що 

гетерорезистентність дуже поширена для кількох різних 

видів бактерій і класів антибіотиків. Фенотип резистент-

ності часто нестабільний, і, якщо немає тиску антибіоти-

ків, чутливість патогена може швидко повернутися [36]. 

Гетерорезистентність зустрічається як у грампозитив-

них, так і у грамнегативних бактерій. Її клінічне значення 

може бути значним, оскільки під час антибіотикотерапії 

можуть бути виділені більш стійкі субпопуляції. Через те 

що використання нестандартних методів для визначен-

ня гетерорезистентності дороге та потребує значних ви-

трат праці і ресурсів, немає змоги оцінити клінічну значу-

щість та тяжкість цього явища [35]. Оскільки гетерорезис-

тентність може мати серйозні наслідки в антибіотикоте-

рапії, розробка стандартизованих критеріїв і протоколів 

для виявлення та оцінки гетерорезистентності важлива.

За останнє десятиліття різко збільшилися як відносна, 

так і абсолютна кількість бактеріальних патогенів, що де-

монструють множинну стійкість до антибактеріальних за-

собів. Такі організації, як CDC, Європейський центр із про-

філактики та контролю захворювань (European Centre for 

Disease Preventіon and Control – ECDC) і Всесвітня орга-

нізація охорони здоров’я (ВООЗ), розглядають інфекції, 

спричинені бактеріями з множинною лікарською стійкі-

стю, як нову глобальну проблему, захворювання та сер-

йозну загрозу громадському здоров’ю [37]. Поява резис-

тентних мікроорганізмів через мутації існуючих генів 

або придбання мобільних генетичних елементів, що не-

суть гени резистентності, можливі незалежно від присут-

ності антимікробних препаратів. Саме вплив цих препа-

ратів забезпечує необхідний селективний тиск для появи 

та поширення резистентних патогенів. Таким чином, ру-

шійною силою зростання АМР можуть бути неправильне 

використання антибактеріальних засобів незалежно від 

того, чи вони призначаються для лікування пацієнтів та 

худоби, чи потрапляють у навколишнє середовище. Для 

боротьби зі стійкістю до антибіотиків, яка стала глобаль-

ною загрозою для здоров’я, у самому її корені потрібні бу-

дуть скоординовані дії багатьох різних зацікавлених сто-

рін. У 2008 році була введена абревіатура «ESKAPE» для по-

значення бактерій, які можуть «уникнути» дії антибіоти-

ків: Enterococcus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella 

pneumoniae, Acinetobacter baumannii–calcoaceticus 

complex, Pseudomonas aeruginosa та Enterobacter spp. [38]. У 

2012 році ECDC і CDC розробили стандартизовану номен-

клатуру для опису набутих профілів резистентності бакте-

Введення антибіотиків в адекватних дозах

ОСНОВНІ МЕХАНІЗМИ АНТИМІКРОБНОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ

1

2

3

4

5

6 Утворення біоплівки

Зменшення внутрішньоклітинного накопичення антибіотика за рахунок 
зменшення проникності або збільшення його активного виведення

Надмірне вироблення білка-мішені антибіотика

Модифікація метаболічних шляхів для обходу дії антибіотика

Альтерація мішені антибіотика, що зменшує його зв’язувальну здатність

Ферментативна модифікація або гідроліз, який інактивує антибіотик

Рис. 4. 
Основні механізми антимікробної резистентності.
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рій [39]: (1) мультирезистентність (Multiple drug resistance 

– MDR) – це набута стійкість до антимікробних препара-

тів, що проявляється у певного виду мікроорганізмів при-

наймні до одного антимікробного препарату з трьох або 

більше антимікробних категорій (наприклад, цефалоспо-

рини, фторхінолони, тетрацикліни); (2) широка лікар-

ська стійкість (Extensivele drug–resistant – XDR) – це не-

чутливість принаймні до одного препарату з усіх, крім 

двох або менше, антимікробних категорій (тобто бак-

теріальні ізоляти залишаються чутливими лише до одні-

єї або двох антимікробних категорій; (3) панрезистент-

ність (Pandrug–resistant – PDR) – це нечутливість до всіх 

препаратів усіх антимікробних категорій (тобто бактері-

альні ізоляти нечутливі до жодного клінічно доступного 

препарату) (рис. 5). Ця класифікація, забезпечуючи стан-

дартизовану номенклатуру моделей резистентності бак-

терій, сприяє щодо AMР нагляду, дослідженням і розроб-

ці відповідної тактики боротьби [40]. 

Наразі дані щодо споживання антимікробних препа-

ратів у Європейському Союзі та країнах, що входять до 

Європейської економічної зони/Європейської асоціації 

вільної торгівлі, повідомляються як кількість визначених 

добових доз (ВДД) на 1000 жителів на день. На доповнен-

ня до кількості ВДД також повідомляється кількість упа-

ковок на 1000 жителів і на день, залежно від наявності да-

них про упаковки з національних мереж спостереження. 

Вважається, що інформація на упаковках покращує розу-

міння та інтерпретацію відмінностей у рівнях і тенденці-

ях споживання антимікробних препаратів, що спостері-

гаються між країнами та всередині них, оскільки систе-

ма кількості ВДД не може враховувати зміни у вмісті упа-

ковки. Крім того, було запропоновано індекс резистент-

ності до лікарських засобів, який об’єднує інформацію 

про антибіотикорезистентність і антибіотик, що вико-

ристовується, в один складний показник [37]. Такий ін-

декс резистентності до ліків, подібний до індекса Доу – 

Джонса, який використовується в економіці, дозволить 

безперервно кількісно оцінювати ефективність викори-

стання антибіотиків протягом тривалого часу в окремих 

географічних регіонах.

Невідповідне призначення (незалежно від того, спри-

чинене воно застарілими рекомендаціями чи фармаце-

втичним тиском), доступність антибіотиків без рецепта 

та самолікування відображають загальну недостатню обі-

знаність про глобальну загрозу, яку становить для нашо-

го суспільства резистентність до антибіотиків. Навчальні 

програми щодо раціонального використання антибіоти-

ків, скеровані до лікарів первинної ланки, постачальни-

ків ліків і громад у цілому, повинні бути впроваджені, щоб 

послабити тиск на лікарів, які призначають антибіотики, 

і зменшити споживання антибіотиків. Подібним чином 

призначення відстрочених надходжень за умови ремісії 

або погіршення клінічних симптомів також може спри-

яти такому зменшенню. Додаткові заходи мають включа-

ти оновлені місцеві рекомендації щодо призначення ан-

тибіотиків, активне звітування про призначення та спо-

живання антибіотиків та виконання місцевих програм 

епідеміологічного нагляду щодо АМР. Проте реалізація 

таких заходів потребує суттєвих змін законодавства та 

збільшення фінансування, що залежить від твердої при-

хильності політиків як на національному, так і на міжна-

родному рівнях.

Особливої уваги заслуговує використання антибіоти-

ків у країнах із низьким рівнем доходу, де існують додат-

кові фактори, що сприяють виникненню АМР, зокрема, 

менш потужна активність деяких антибактеріальних за-

КЛАСИФІКАЦІЯ БАКТЕРІЙ, СТІЙКИХ ДО ЛІКІВ

Відповідно до різних моделей резистентності

MDR
(Мультирезистентні)

Вказує на стійкість 
до антимікробних препаратів, 

що проявляється у певного 
виду мікроорганізмів 
принаймні до одного 

антимікробного препарату з 
трьох або більше категорій 

протимікробних засобів

XDR 
(Широка стійкість до 
лікарських засобів) 

Вказує на нечутливість 
принаймні до одного 

препарату з усіх, крім двох 
або менше, антимікробних 

категорій (тобто бактеріальні 
ізоляти залишаються 

чутливими лише до однієї або 
двох антимікробних категорій)

PDR 
(Панрезистентність 

до лікарських препаратів)

Вказує на нечутливість до всіх 
препаратів усіх антимікробних 
категорій (тобто бактеріальні 

ізоляти НЕЧУТЛИВІ 
до жодного клінічно 

доступного препарату)

Рис. 5. 
Класифікація бактерій, стійких до ліків: мультирезистентні (MDR), широка резистентність (XDR), 

стійкі до всіх лікарських засобів (PDR).
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собів (включаючи підроблені ліки), надмірне використан-

ня недостатніх доз, відсутність діагностичних лаборато-

рій, низький рівень санітарії, що сприяє поширенню ре-

зистентних мікроорганізмів, тощо. Особливу увагу слід 

приділити глобальній комерціалізації продуктів харчу-

вання та міжнародним подорожам.

S. S. Kadri і співавтори [41] у 2012 році запропонували 

нову категорію грамнегативної бактеріємії (GNBSI), що 

має резистентність, яку важко лікувати (DTR), засновану 

на нечутливості до антибіотиків «першої лінії», як правило, 

бета–лактамів або фторхінолонів, що потребує викори-

стання антибіотиків «другої лінії», часто більш токсичних. 

DTR є новим класифікатором АМР, який об’єднує вплив ре-

зистентності на вибір антибіотиків і вплив цього вибору 

на клінічний результат. Цей епідеміологічний інструмент 

відображає складність лікування внутрішньолікарняних 

бактеріальних інфекцій, стійких до всіх антибіотиків «пер-

шої лінії»: GNBSI демонструє 1% DTR, тобто стійкість до 

всіх карбапенемів, інших β–лактамів і фторхінолонів. Як 

категорія, яка враховує кількість, ефективність і токсич-

ність доступних антибіотиків, DTR більш повно охоплює 

ключові аспекти АМР, які впливають на ризик смерті. 

AMР – складна і багатогранна проблема, яка стосується 

не лише людей, а й тварин та навколишнього середови-

ща [42, 43]. 17 березня 2022 року чотири міжнародні аген-

ції, а саме Продовольча та сільськогосподарська органі-

зація ООН, Всесвітня організація охорони здоров’я тва-

рин, Програма ООН з довкілля і ВООЗ підписали новатор-

ську угоду про зміцнення співпраці та просування стійких 

практик, які збалансовують і оптимізують здоров’я людей, 

тварин, рослин і навколишнього середовища. Концепція 

«один світ – одна медицина – одне здоров’я» визнає вза-

ємозв’язок здоров’я людей, тварин і навколишнього се-

редовища [44]. Щоб зупинити виникнення і поширен-

ня АМР [45 – 48], необхідні міжсекторальна співпраця та 

узгоджені зусилля в усіх сферах охорони здоров’я (рис. 6).

ВООЗ у травні 2015 року прийняла глобальний план дій 

проти АМР [49], який включає п’ять цілей: (1) покращити 

обізнаність і розуміння АМР шляхом ефективного спілку-

вання, освіти та навчання; (2) зміцнити базу знань і дока-

зів шляхом спостереження та досліджень; (3) знизити за-

хворюваність на інфекції шляхом проведення ефективних 

санітарно–гігієнічних та протиінфекційних заходів; (4) 

оптимізувати використання антимікробних препаратів у 

сфері здоров’я людей і тварин; (5) розробити економічне 

обґрунтування сталого інвестування, яке враховує потре-

би всіх країн, і збільшити інвестиції в нові ліки, діагнос-

тичні засоби, вакцини та інші заходи. Держави–члени взя-

ли на себе зобов’язання розробити національні плани дій 

(НПД) щодо АМР, які мають бути комплексними, фінансо-

ваними та впроваджуватися з моніторингом, щоб засво-

єні уроки могли змінити пріоритети. Мінливість еконо-

мічної та політичної стійкості між країнами, а також об-

меження ресурсів становлять значну перешкоду для реа-

лізації НПД [50, 51]. Незважаючи на рішучу прихильність 

вирішенню проблеми антимікробної інфекційної хворо-

би, схваленню та реалізації НПД також заважає визначен-

ня пріоритетності проблем, пов’язаних із пандемією ко-

Термін ’’одне здоров’я” зараз широко 
використовується для визнання 
взаємозв'язку здоров'я людей, тварин і 
навколишнього середовища

Міжсекторальна співпраця та узгоджені 
зусилля в усіх сферах охорони здоров'я 
необхідні для того, щоб зупинити 
виникнення і поширення резистентності 
до антимікробних препаратів

Серед багатьох проблем у сфері охорони 
здоров'я, які впливають на наш сучасний 
світ, резистентність до антимікробних 
препаратів є однією з найскладніших і 
найяскравіше ілюструє спільний підхід до 
терміна ’’одне здоров'я”

Один світ 
Одна медицина 
Одне здоров’я

Рис. 6. 
Концепція «один світ – одна медицина – одне здоров’я».
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ронавірусної хвороби 2019 (COVID–19) [52]. З’являється 

дедалі більше доказів того, що ця пандемія прискорила 

появу та поширення АМР принаймні в лікарняних умовах 

[53], зокрема Acinetobacter spp. B. J. Langford і співавтори 

[54] повідомили, що у понад 60% пацієнтів із COVID–19, 

які мали бактеріальну інфекцію, був високорезистентний 

мікроорганізм. Однак численні обмеження, властиві ін-

терпретації даних про COVID–19, перешкоджають точ-

ному кількісному визначенню його впливу на глобальну 

епідеміологію АМР [55, 56].

Тривожні рівні АМР були зареєстровані в усіх країнах, 

незалежно від їх середнього рівня доходу [57]. Аналіз до 

пандемії COVID–19, опублікований у 2022 році [57], по-

казав, що AMР є основною причиною смерті в усьому сві-

ті: 204 країни та території, 4,95 мільйона смертей, вклю-

чаючи 1,27 мільйона смертей, пов’язаних безпосеред-

ньо з бактеріальною AMР. Серед 23 досліджених бакте-

рій шість (E. coli, S. aureus, K. pneumoniae, S. pneumoniae, 

A. baumannii та P. aeruginosa) спричинили 929 000 смертей 

через AMР та 3,57 мільйона смертей загалом. Примітно, 

що один тільки метицилінрезистентний золотистий ста-

філокок (Methicillin–resistant S. aureus – MRSA) спричинив 

понад 100 000 смертей у 2019 році. Бактеріальна AMР асо-

ціювалася з найвищими показниками смертності, пов’я-

заної з інфекцією, в Африці: 99 смертей на 100 000 осіб. 

Для порівняння: у країнах з високим рівнем доходу AMР 

асоціювалась із 56 смертями на 100 000 осіб. Однак, мож-

ливо, справжній тягар AMР було недооцінено [58]. Сучасні 

медичні методи лікування, включаючи лікування травм, 

онкологічні хірургічні втручання та хіміотерапію, тран-

сплантацію органів та інші інвазивні процедури, потре-

бують ефективних антибіотиків для запобігання інфекцїі 

та її лікування. Невиліковні інфекції знижують цінність 

цих медичних методів, негативно впливаючи на ефек-

тивність лікування, хоча це важко оцінити кількісно [58].

Справжній тягар АМР у країнах із низьким і середнім 

рівнями доходу залишатиметься невідомим, якщо епіде-

міологічний нагляд не буде забезпечений відповідними 

ресурсами [59]. Зокрема, ідентифікація бактерій і тесту-

вання їх на сприйнятливість не проводяться регулярно 

в цих країнах через брак персоналу, обладнання та ви-

тратних матеріалів; крім того, у деяких системах охоро-

ни здоров’я фінансування тестування може бути витра-

тами з власної кишені пацієнтів [60]. Як наслідок, антибі-

отикотерапія здебільшого емпірична і антибіотики ши-

рокого спектру дії можуть бути неправильно призначе-

ні. Неоптимальне лікування інфекцій, що випливає з цьо-

го, може призвести до клінічної невдачі, вищих показни-

ків смертності та підвищення АМР. За останнє десятиліття 

у країнах із низьким і середнім рівнями доходу було до-

сягнуто певного прогресу щодо збору даних для інфор-

мування про антимікробну реакцію та моніторингу вико-

ристання антибіотиків. Однак потрібно зробити більше.

Пандемія COVID–19 продемонструвала, що захворю-

ваність на інфекції і смертність від них непропорційно 

впливають на певні групи населення [61]. Заходи, реко-

мендовані для контролю за поширенням тяжкого гостро-

го респіраторного синдрому, коронавірусу 2 (SARS–CoV–

2), включаючи соціальне дистанціювання та часте миття 

рук, створюють проблеми для тих, хто живе в густонасе-

лених громадах із неадекватним житлом, поганими сані-

тарними умовами та обмеженим доступом до чистої во-

ди. Найбідніші люди особливо вразливі до загрози AMР, 

оскільки бідність підвищує ризик зараження інфекцій-

ними захворюваннями та впливу антибіотиків. У систе-

матичному огляді 2018 року, підготовленому V. Alividza і 

співавторами [62], підкреслено складний зв’язок між AMР 

та різними аспектами бідності, включаючи рівень освіти, 

дохід, а також якість житла та води. Усунення цих розбіж-

ностей матиме вирішальне значення для зменшення тя-

гаря АМР та покращення результатів охорони здоров’я в 

уразливих громадах.

Незважаючи на те що з 2011 року в Індії існує національ-

на політика щодо антибіотиків, рекомендації було важко 

реалізувати через відсутність чіткого плану дій. Тому та-

ка політика асоціювалася з благими намірами, що стало 

підставою для зустрічі індійських медичних товариств і 

національних органів влади в серпні 2012 року, щоб роз-

робити «дорожню карту», що містить необхідні терміно-

ві дії. Остаточний звіт («Ченнайська декларація») був оп-

рилюднений у листопаді 2012 року [63]. Це великий на-

ціональний крок уперед як знакове зобов’язання щодо 

управління антибіотиками, що має міжнародне значен-

ня та глобальні наслідки. Це надзвичайний приклад наці-

онального консенсусу та відданості, яка базується на ви-

знанні клінічних проблем та проблем громадського здо-

ров’я, пов’язаних з AMР.

Усвідомлюючи серйозність AMР, Сполучене Королівство 

замовило у 2014 році комплексний аналіз цієї глобальної 

проблеми [64]. Висновок цього аналізу був приголомшли-

вий: у разі невжиття заходів AMР прогнозовано призведе 

до 10 мільйонів смертей до 2050 року. Окремо Світовий 

банк попередив, що «за сценарієм високого впливу AMР 

додаткові 24 мільйони людей можуть захворіти до 2030 

року» [65]. Незважаючи на те що, безсумнівно, існує вели-

кий клінічний тягар і тягар охорони громадського здо-

ров’я, пов’язаний з AMР, важко визначити кількісно пов’я-

зані з цим надмірні захворюваність і смертність. Детальні 

надійні дані, бажано засновані на комплексному епідемі-

ологічному нагляді за населенням у країнах із низьким і 

середнім рівнями доходу і у країнах із високим рівнем до-

ходу [66], будуть потрібні для посилення заходів контро-

лю щодо АМР.

У 2022 році Канада, Франція, Німеччина, Італія, Японія, 

Велика Британія, США («Велика сімка») видали Декларацію 

міністрів охорони здоров’я [67]. Їх комюніке охоплюва-

ло низку тем, але зосереджувалося на чотирьох пріори-

тетних сферах: (1) подолання COVID–19; (2) готовність 

до майбутньої пандемії; (3) AMР; (4) ризики для здоров’я 

від зміни клімату. У наступному комюніке міністри охо-

рони здоров’я країн «Великої сімки» назвали АМР «невід-

кладною проблемою громадського здоров’я та соціаль-
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но–економічною проблемою», яка може мати глобальний 

вплив, більший – на країни із середнім і низьким рівня-

ми доходу. Визначивши AMР як спільну відповідальність, 

вони разом зобов’язалися вжити подальших термінових 

і відчутних заходів для вирішення проблеми. Пообіцяли 

створити нові або вдосконалити існуючі національні ін-

тегровані системи нагляду за антимікробною реакцією та 

використанням антибіотиків у секторах людей, тварин-

ництва, сільського господарства та навколишнього сере-

довища; сприяти належному використанню антимікроб-

них препаратів через управління; посилити реалізацію 

програм профілактики та контролю інфекцій відповід-

но до концепції «один світ – одна медицина – одне здо-

ров’я», а також зміцнити науково–дослідні розробки но-

вих антибіотиків. Цей підхід спрямований на досягнення 

оптимальних результатів для здоров’я людей, тварин і для 

навколишнього середовища, враховує різноманітні соці-

ально–економічні, політичні та культурні контексти, що 

впливають на AMР [68], включаючи обмежений технічний 

досвід, недостатню клінічну та дослідницьку лаборатор-

ну інфраструктуру, інші фінансові обмеження і необхід-

ні політичні зобов’язання [69]. Оскільки ефективні анти-

біотики становлять глобальне суспільне благо, яке пере-

буває на межі дефіциту, АМР справедливо вважають сер-

йозною загрозою [70], а збереження антибіотиків – ко-

лективною відповідальністю [8, 71].

13 червня 2023 року Європейська Рада прийняла резо-

люцію, яка закликає до посилення дій ЄС для боротьби з 

антимікробною реакцією на здоров’я людей і тварин, а та-

кож на навколишнє середовище, використовуючи підхід 

«єдиного здоров’я». Резолюція заохочує розумне викори-

стання антимікробних препаратів задля здоров’я людей 

і тварин через низку добровільних заходів з метою зни-

ження АМР [72]. 

Застосування антибіотиків у стаціонарі 
та у громадських умовах

Працівники охорони здоров’я відіграють вирішальну 

роль у боротьбі з АМР. На жаль, антибіотики часто при-

значаються неналежним чином у закладах охорони здо-

ров’я людей і тварин [73]. Призначення антибіотиків на 

основі розуміння відмінностей між профілактичною, ем-

піричною та таргетною терапією може допомогти забез-

печити правильне їх використання і запобігти розвит-

ку АМР. Антибіотикопрофілактика – це призначення ан-

тибіотиків пацієнтам без ознак інфекції з метою запо-

бігання її виникненню. Емпіричну антибіотикотерапію 

призначають для лікування відомих інфекцій або інфек-

цій, що підозрюються на основі симптомів, які є у паці-

єнта, та ймовірних патогенних мікроорганізмів, до того, 

як будуть доступні остаточні результати діагностичних 

тестів, включаючи тестування на чутливість до антибіо-

тиків. Цілеспрямована антибіотикотерапія розпочина-

ється на основі ідентифікації мікробів і результатів тесту 

на чутливість, щоб ідентифікувати конкретний збудник і 

переконатися, що як терапія використовується найефек-

тивніший (в ідеалі), а також найбільш економічно доціль-

ний, найменш токсичний антибіотик із найвужчим спек-

тром дії. Оптимальна таргетна терапія можлива у разі ран-

ньої ідентифікації та характеристики бактерій. Однак, 

незважаючи на прогрес у швидкій мікробній діагности-

ці, виконання мікробіологічного тестування та звітуван-

ня може тривати до 72 год та навіть більше, якщо це вза-

галі доступно. Як наслідок, клініцисти часто починають 

емпіричну терапію антибіотиками, яка може мати нега-

тивні наслідки для здоров’я пацієнтів і підвищити ризик 

АМР [74]. Хоча прийняття рішення про застосування ан-

тибіотиків залежить від різних детермінант у медичних 

та хірургічних умовах [75], практика призначення анти-

біотиків у лікарнях у всьому світі часто неадекватна [76]. 

Опитування у 33 лікарнях у 5 країнах Латинської Америки 

(Куба, Сальвадор, Мексика, Парагвай і Перу) задокументу-

вало дотримання рекомендацій щодо призначення пре-

паратів у 68,6% пацієнтів. Цефалоспорини ІІІ покоління 

були найчастішою групою антибіотиків (26,8%), потім – 

карбапенеми (10,3%) і фторхінолони (8%). Цільова тера-

пія була досягнута лише у 17,3% пацієнтів [77].

Усі клініцисти повинні прагнути до вдосконалення, 

впроваджуючи принципи управління антибіотиками у що-

денну практику [78]. Програми управління антимікробни-

ми препаратами (ПУАМП) [79 – 81] повинні бути інтегро-

вані в усі програми покращення якості роботи лікарень у 

всьому світі. Ці програми сприяють відповідальному ви-

користанню антибіотиків шляхом удосконалення про-

цесу прийняття діагностичних рішень (тепер це назива-

ється діагностичним управлінням); підкреслюється важ-

ливість призначення антибіотиків лише за потреби (по-

трібному пацієнту, у потрібній клінічній ситуації, у по-

трібний час), у правильних дозах, інтервалі та протягом 

правильної тривалості [82 –84]. ПУАМП також відіграють 

важливу роль у підвищенні обізнаності медичних праців-

ників та членів громади щодо AMР [85, 86]. Діагностичне 

управління є невід’ємною частиною вказаних програм і 

підкреслює важливість вибору правильних діагностичних 

тестів для потрібного пацієнта та в потрібний час [87], за-

охочує використовувати швидку молекулярну діагности-

ку для якнайшвидшого початку цільової антибіотикотера-

пії, уникати надмірного використання антибіотиків ши-

рокого спектру дії, не продовжувати їх прийом, коли во-

ни більше не потрібні. Однак не менш важливі точна ін-

терпретація результатів тестування, щоб запобігти гіпер-

діагностиці та непотрібним витратам [88], та покращен-

ня процесу прийняття діагностичних рішень у цілому за 

рахунок інтегрування всієї необхідної клінічної, біологіч-

ної та візуалізаційної інформації.

Незважаючи на те що минуло 15 років після того, як 

CDC, Американське Товариство епідеміології охорони 

здоров’я (SHEA) і Американське товариство інфекційних 

захворювань (IDSA) опублікували спільні рекомендації 

щодо розробки інституційних ПУАМП, найкращі прак-

тики для цього все ще визначаються та можуть зміню-

ватися залежно від місцевих моделей практики, політи-



52
http: //hirurgiya.com.uaUJCS. 2023 November/December; 90(6)

Український журнал клінічної хірургії
The Ukrainian Journal of Clinical Surgery

ки та наявних ресурсів [89]. Переважним засобом покра-

щення антимікробного менеджменту є комплексна про-

грама, яка передбачає співпрацю між фахівцями та допо-

міжним персоналом у закладі. У цьому контексті безпосе-

редня участь усіх лікарів, які призначають ліки, у ПУАМП 

може мати велике значення [90].

Таким чином, далі наводяться 10 принципів, або «золо-

тих правил», оптимального використання антибіотиків. 

Цих принципів повинні дотримуватися всі медичні пра-

цівники у своїй клінічній практиці, і вони повинні розгля-

датися як основні компоненти діяльності в рамках ПУАМП.

Покращення профілактики та контролю інфекцій
Важливо всім медичним працівникам дотримуватись 

науково обґрунтованих заходів покращення профілак-

тики та контролю інфекцій, щоб запобігти виникнен-

ню внутрішньолікарняних інфекцій. Ефективна освіта 

та підготовка щодо профілактики та контролю інфекцій 

значно знижують частоту внутрішньолікарняних інфек-

цій [91 – 94], найпоширеніші з яких інфекції місця хірур-

гічного втручання, катетер–асоційовані інфекції сечо-

вивідних шляхів, катетер–асоційовані інфекції, пов’яза-

ні з центральним кровообігом, вентилятор–асоційова-

на пневмонія і інфекції Clostridioides difficile [95] (рис. 7).

Пацієнти із внутрішньолікарняною інфекцією потре-

бують додаткових діагностичних і терапевтичних проце-

дур, тривало перебувають у лікарні, з чим пов’язані додат-

кові витрати, та можуть мати високі показники ускладнень 

і смертності. Крім того, багато внутрішньолікарняних ін-

фекцій спричинені бактеріями, що мають MDR [96, 97]. У 

контексті якісної медичної допомоги та пом’якшення АМР 

запобігання внутрішньолікарняним інфекціям стає дедалі 

більш важливим. Ці інфекції пов’язані з гіршими результа-

тами лікування і часто потребують антибіотиків широко-

го спектру дії [98]. За даними ECDC тягар шести основних 

типів внутрішньолікарняних інфекцій у Європейському 

Союзі/Європейській економічній зоні, визначений у ро-

ках життя з поправкою на інвалідність, був вищим, ніж су-

купний тягар усіх 32 інших інфекційних захворювань, за 

якими спостерігав ECDC на основі отриманих даних з 2011 

по 2012 рік [99]. Багатьом внутрішньолікарняним інфекці-

ям можна запобігти. Зменшення частоти внутрішньолікар-

няних інфекцій на 35 – 55% було задокументовано після 

впровадження мультимодальної профілактики та розроб-

ки підходу, орієнтованого на безпеку, незалежно від рівня 

доходу країни [100]. Незважаючи на це медичні працівни-

ки погано дотримуються доказових заходів профілакти-

ки та контролю інфекцій [95]. Яскравим прикладом цього 

є гігієна рук, яка вважається індикатором безпеки пацієнтів 

і якості догляду за ними та наріжним каменем профілак-

тики та контролю інфекцій у всіх закладах охорони здо-

ров’я. Багато організацій, у тому числі ВООЗ [101] і центри 

контролю та профілактики захворювань [102], опублікува-

ли конкретні рекомендації медичним працівникам щодо 

покращення практики гігієни рук. Нещодавно SHEA, IDSA 

та Асоціація професіоналів з інфекційного контролю та 

епідеміології (APIC) опублікували практичні рекомендації 

щодо запобігання внутрішньолікарняним інфекціям за до-

помогою дотримання гігієни рук [103]. ВООЗ були опри-

люднені 5 основних правил гігієни рук, яких повинні до-

тримуватись медичні працівники, щоб мінімізувати ризик 

інфікування та передачі інфекції [104] (рис. 8).

Незважаючи на те, що гігієна рук загальновизнана як 

економічно ефективний захід профілактики та контро-

ІНФЕКЦІЇ, ЩО ПОВ’ЯЗАНІ З НАДАННЯМ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Внутрішньолікарняна 
пневмонія

Катетер-асоційовані 
інфекції сечовивідних 

шляхів
Катетер-асоційовані 

інфекції крові

Clostridioides diffi  cile 
інфекції

Профілактика 
краще, ніж 
лікування

Інфекції хірургічної 
ділянки

Рис. 7. 
Інфекції, що пов’язані з наданням медичної допомоги.
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лю інфекцій, рівень її дотримання залишається неприй-

нятно низьким. У систематичному огляді [105] повідом-

лено, що цей показник становив приблизно 40%, тоді як 

контрольний показник ВООЗ перевищував 80%, і різнив-

ся, коли йшлося про відділення лікарень і про медичних 

працівників, що потребує багатогранних заходів щодо 

пом’якшення наслідків для сприяння узгодженості. Усі ме-

дичні працівники, залучені до прямого чи непрямого до-

гляду за пацієнтами, повинні усвідомлювати важливість 

гігієни рук і необхідність виконувати відповідні основні 

правила. Гігієна рук під час догляду визнана найкращою 

практикою для сприяння дотриманню її в моменти, коли 

вона найважливіша. Згідно з поточною найкращою прак-

тикою засоби гігієни рук повинні бути доступні в пункті 

догляду. Це передбачає, що гігієнічний засіб для рук лег-

кодоступний і розташований якомога ближче – в ідеалі 

в межах досяжності руки від місця догляду за пацієнтом 

або лікування [106].

Запобігання інфекціям місця хірургічного 
втручання

Серед хірургічних пацієнтів залишаються найпошире-

нішими внутрішньолікарняні інфекції місця хірургічного 

втручання. Вони становлять серйозну клінічну проблему з 

точки зору захворюваності, смертності, тривалості перебу-

вання пацієнтів у лікарні та загальних прямих і непрямих 

витрат на медицину у всьому світі. Очевидна важливість 

підвищення безпеки пацієнтів шляхом вжиття заходів до, 

під час і після хірургічного втручання, щоб зменшити час-

тоту виникнення інфекції хірургічної ділянки [107 – 109].

У 2016 році ВООЗ опублікувала засновані на доказах 

рекомендації щодо «основних компонентів» ефективних 

програм профілактики і контролю інфекцій, які мають бу-

ти впроваджені як на національному рівні, так і в лікарнях 

[110, 111]. Заходи профілактики та контролю інфекцій бу-

ли узагальнені у восьми «основних компонентах» (рис. 9).

Оскільки епохальне дослідження ефективності внутріш-

ньолікарняного інфекційного контролю у 1970–х роках 

[112] показало ефективність спеціальної програми про-

філактики та контролю інфекцій у зниженні частоти вну-

трішньолікарняних інфекцій, така програма надзвичай-

но важлива в кожній лікарні. Її мають очолювати експерти 

з профілактики і контролю інфекцій у тісній співпраці з 

медичними працівниками в усіх відповідних сферах [113].

Опубліковано результати важливого глобального опиту-

вання ВООЗ, спрямованого на оцінку впровадження про-

грам профілактики та контролю інфекцій у закладах охо-

рони здоров’я по всьому світу. Йдеться про 4440 закладів 

охорони здоров’я у 81 країні у всіх шести регіонах ВООЗ 

та відповідні рівні доходу. Зроблено висновки про сильні 

сторони, прогалини у впровадженні програм профілак-

тики та контролю інфекцій і ключові можливості для по-

кращення, щоб інформувати про поточні глобальні зу-

силля з удосконалення цих програм, особливо у країнах 

з низьким та середнім рівнями доходу, які показали знач-

но нижчі показники впровадження таких програм [114].

Програма профілактики та контролю інфекцій і ПУАМП 

мають спільну мету – зменшення АМР, тому вони повин-

ні бути партнерами у зниженні частоти внутрішньолікар-

няних інфекцій. Підтримка з боку інституційного керів-

ВИМИТИ РУКИ

1
2
3
4
5

Перед дотиком до пацієнта

Перед чистими/асептичними процедурами

Після контакту з біологічною рідиною

Після дотику до пацієнта

Після дотику до всього, що оточує пацієнта

Pyки очищати, протираючи їх спиртовмісним 
розчином як найкращим засобом для рутинної гігієни 
рук
Pyки мити водою з милом у разі забруднення кров'ю 
чи іншими біологічними рідинами або після 
відвідування туалету

Важливо! Використання рукавичок не замінює 
необхідності миття рук

Рис. 8. 
П’ять основних правил ВООЗ щодо гігієни рук.
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ництва має вирішальне значення для успіху кожної із цих 

програм та обох їх разом, включаючи наявність ефектив-

ної мікробіологічної лабораторії, щоб забезпечити швид-

ку діагностику, ефективні засоби зв’язку та належне вико-

ристання технологій, у тому числі електронні записи про 

стан здоров’я. Обидві програми базуються на подібних мо-

делях міждисциплінарної роботи та діяльності, як–от нав-

чання, моніторинг та зворотний зв’язок. Інтеграція цих 

складових може зменшити надмірність і вирівняти си-

ли для максимального впливу на медичних працівників. 

ПУАМП впроваджені разом із рекомендаціями програми 

профілактики та контролю інфекцій, зокрема щодо гігі-

єни рук, у лікарнях, значно ефективніші для зменшення 

частоти розвитку та поширення бактерій, що мають MDR, 

ніж коли вони впроваджені окремо [115].

Стримувати поширення стійких до антибіотиків бак-

терій складно через їх схильність до передачі від людини 

до людини [116]. Стійкі до карбапенему ентеробактерії, A. 

baumannii і P. aeruginosa найважче піддаються лікуванню 

через високу поширеність АМР. У 2017 році ВООЗ опублі-

кувала рекомендації щодо профілактики поширення цих 

бактерій та боротьби з ними в закладах невідкладної до-

помоги [117]. Допоміжний систематичний огляд літера-

тури був опублікований у 2019 році [118]. Найчастішими 

рекомендаціями, про які повідомлялося, були: запобіжні 

заходи при контакті (90%); культури активного спостере-

ження (80%); моніторинг, аудит та зворотний зв’язок за-

ходів (80%); ізоляція або когортинг пацієнтів (70%); гігіє-

на рук (50%); екологічне очищення (40%).

Вакцинація заслуговує на згадку як один із найбільш 

ефективних і економічно доцільних заходів профілакти-

ки. Вакцини в основному використовуються у профілак-

тичних цілях, включаючи постконтактну профілактику, 

щоб зменшити захворюваність на інфекції, а отже, частоту 

використання антибіотиків і поширення АМР. Також роз-

робляються вакцини проти резистентних бактеріальних 

патогенів, які викликають значні показники захворювань 

[119], таких як MRSA та P. aeruginosa [120, 121]. Зазвичай 

вважається, що вакцини впливають на антимікробну ре-

акцію або безпосередньо, запобігаючи інфекції, тим са-

мим зменшуючи поширеність резистентного збудника і 

частоту використання антибіотиків, або опосередкова-

но, запобігаючи небактеріальним первинним інфекціям 

(наприклад, вірусним), які часто лікуються антибіотика-

ми неправильно [119]. 

Вакцини проти Haemophilus influenzae серотипу B 

(HiB), проти грипу та пневмококові кон’юговані вакци-

ни є прикладами, що демонструють ефективність вак-

цин у зменшенні використання антибіотиків та знижен-

ні АМР [122 – 124]. Специфічно для хірургії вакцинація 

проти S. Pneumoniae, який стає дедалі стійкішим до пе-

ніциліну, HiB та Neisseria meningitidis після спленектомії 

ефективна для запобігання значному ризику інфекції піс-

ля втручання, яку зазвичай спричиняють інкапсульовані 

мікроорганізми [125]. Більше того, імунізація проти ко-

ру запобігає зараженню відповідним вірусом, яке змен-

шує кількість наявних антитіл, що забезпечують захист 

від інших збудників [126]. Нові вакцини перебувають у 

стадії розробки та оцінки, з ними пов’язуються можли-

вості запобігання небезпечним для життя хворобам і по-

дальше стримування використання антибіотиків та по-

слаблення АМР [127]. 

8 ’’ОСНОВНИХ КОМПОНЕНТІВ” ВООЗ ДЛЯ ЗДІЙСНЕННЯ 
ПРОФІЛАКТИКИ ТА КОНТРОЛЮ ІНФЕКЦІЙ
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зв'язок
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Мультимодальні 
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Рис. 9. 
Вісім «основних компонентів» ВООЗ для здійснення профілактики та контролю інфекцій.
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Призначення антибіотиків, коли вони дійсно 
потрібні

Клініцисти, які призначають антибіотики, стикаються із 

суперечливими пріоритетами. З одного боку, вони повин-

ні надати пацієнтам найкраще лікування, з іншого – збе-

регти ефективність антибіотиків, мінімізувати небезпеку 

опортуністичних інфекцій, таких як інфекція Clostridіoіdes 

difficile, зменшити відбір резистентних патогенів у окре-

мих пацієнтів і запобігти подальшому глобальному зрос-

танню АМР. Ці суперечності слід оцінити та збалансувати 

перед призначенням антибіотиків [34] (рис. 10). 

Кишкова мікробіота відіграє важливу роль у здоров’ї 

людини та може захистити пацієнта від колонізації киш-

кових бактерій [128]. Це явище відоме як стійкість до ко-

лонізації. Місцеві бактерії мікробіому забезпечують важ-

ливий захисний механізм людини, перешкоджаючи ко-

лонізації потенційно патогенними бактеріями. Однак за 

певних обставин мікробіота пацієнта може бути скомпро-

метована та більше не захищати від колонізації опорту-

ністами. Антибіотики чинять селекційний тиск на мікро-

біом людини, сприяючи АМР. Застосування антибіотиків 

може мати непередбачувані наслідки для коменсальної 

кишкової мікробіоти (ця мікробіота допомогає імунній 

системі розпізнавати патогенні мікроорганізми). Коли 

знищуються сприйнятливі бактерії, виникає екологічний 

вакуум, що сприяє надмірному росту патогенних бакте-

рій, які вже можуть бути стійкими до антибіотиків [129, 

130]. Крім того, антибіотики сприяють передачі генів ре-

зистентності, що надає стійкість іншим бактеріям [131, 

132] (рис. 11), тим самим збільшуючи ризик перехресної 

передачі між пацієнтами [133, 134] та спалахів інфекцій, 

спричинених бактеріями, що мають MDR.

Багато дослідників оцінювали довготривалий вплив на 

кишкову мікробіоту після курсу антибіотиків [135 – 137]. 

Щоб продемонструвати довготривалий вплив антибіоти-

ків на здоровий мікробом, було оцінено у здорових лю-

дей: вплив амоксициліну (500 мг тричі на день протягом 

5 днів) [138], ципрофлоксацину (500 мг двічі на день про-

тягом 5 днів) [139] та цефпрозилу, який є цефалоспори-

ном ІІ покоління (500 мг двічі на день протягом 7 днів) 

[140]. Зміни мікробіоти зберігалися до 12 тижнів після за-

кінчення лікування, що характеризувалося неповним від-

новленням мікробної рівноваги та появою штамів, що ма-

ли MDR. Крім того, порівняно з парентеральними анти-

біотиками пероральний прийом препаратів призводить 

до більш високих їх концентрацій у кишечнику та біль-

шої кількості бактерій, що мають MDR, у кишковій мікро-

біоті [141]. Дослідження впливу ципрофлоксацину (500 мг 

двічі на день протягом 10 днів) або кліндаміцину (150 мг 

4 рази на день протягом 10 днів) на фекальну мікробіо-

ту здорових людей протягом 1 року показало, що він був 

глибокий щодо різноманітності мікробіому [141]. Зміни 

мікробної рівноваги були найбільшими в перший місяць 

після лікування та зберігалися до 20–го місяця.

Коменсальна кишкова мікробіота відіграє ключову роль 

у захисті від інфекції Clostridіoіdes difficile [142]. Цей мікро-

організм рідко присутній у кишечнику здорових дорослих 

осіб (приблизно 3%) [143]. Вивчена кореляція між впли-

ПОШУК ПРАВИЛЬНОГО БАЛАНСУ 
У ПРИЗНАЧЕННІ АНТИБІОТИКІВ
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ефектів, опортуністичних 
інфекцій та антибіотико-
резистентних бактерій

Оптимізація практики призначення антибіотиків у лікарнях може 
максимізувати ефективність лікування пацієнтів та мінімізувати ризики 
виникнення несприятливих наслідків, опортуністичних інфекцій, таких як 
інфекція Clostridioides diffi  cile, зменшити відбір антибіотикорезистентних 
бактерій у окремих пацієнтів, а також поширення АМР у межах лікарні, країни 
та світу в цілому

Рис. 10. 
Пошук правильного балансу у призначенні антибіотиків.
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вом антибіотиків і поведінкою Clostridіoіdes difficile [144]. 

Порушення нормальної кишкової флори внаслідок засто-

сування антибіотиків дає можливість Clostridіoіdes difficile 

проліферувати та виробляти токсини [145]. Дослідження 

на тваринах і в клініці показали, що нормальна кишкова 

мікробіота перешкоджає розмноженню та персистенції 

цієї інфекції [146]. Ці зміни очевидні під час прийому ан-

тибіотика та протягом кількох днів після його припинен-

ня [147], залежать від уведеного антибіотика та мікробіоти 

людини. За оцінками ризик інфекції Clostridіoіdes difficile 

збільшується до 6 разів під час антибактеріальної терапії 

і в наступний місяць після її припинення [34]. Хоча біль-

шість антибіотиків були пов’язані з цією інфекцією, клін-

даміцин, амоксицилін/клавуланова кислота, цефалоспо-

рини ІІІ та IV поколінь, фторхінолони та карбапенеми ма-

ють найбільший ризик у цьому плані [34].

Хірургічну антибіотикопрофілактику вважають клю-

човим компонентом періопераційної профілактики ін-

фекцій [148, 149], особливо під час чистих і контаміно-

ваних хірургічних процедур з високим ризиком інфек-

ції. Хірургічна антибіотикопрофілактика також може бу-

ти показаною в певних чистих процедурах, де інфекція в 

області оперативного втручання, навіть якщо це малоймо-

вірно, матиме руйнівні наслідки, наприклад, процедури з 

протезними імплантатами. До групи пацієнтів із захворю-

ваннями, пов’язаними з вищим ризиком інфекції хірургіч-

ної ділянки, включають пацієнтів з ослабленим імунітетом 

(наприклад, нейтропенія), пацієнтів, стан яких оцінено за 

шкалою Американського товариства анестезіологів у 3 і 

більше балів, та пацієнтів з ожирінням. Незважаючи на те 

що хірургічна антибіотикопрофілактика не потрібна пе-

ред усіма хірургічними процедурами, надмірне введення 

антибіотиків часте, що суттєво сприяє збільшенню загаль-

ного їх споживання у хірургічних стаціонарах. Планова 

лапароскопічна холецистектомія має низький ризик ви-

никнення інфекції в місці втручання. Профілактичне за-

стосування антибіотиків невиправдане у пацієнтів, які 

перенесли планову неускладнену лапароскопічну холе-

цистектомію. Роль хірургічної антибіотикопрофілакти-

ки у пацієнтів, яким виконано герніорафію чи герніоп-

ластику відкритого паху, невизначена через суперечли-

ві результати і загалом низьку якість доказів [150 – 155]. 

Згідно з міжнародними рекомендаціями [156] хірургічна 

антибіотикопрофілактика показана у будь–якого пацієн-

та із високим ризиком при пластиці з використанням сіт-

ки з відкритим пахом.

Антибіотикотерапія повинна бути призначена після 

підтвердження бактеріальної інфекції. Колонізація по-

тенційними збудниками без супутніх ознак інфекції ча-

сто відбувається у пацієнтів, які мають постійні сечові ка-

тетери, ендотрахеальні трубки для механічної вентиляції 

легень, хронічні рани. Для належної оцінки культури з цих 

ділянок отримують лише за показаннями без контамінації 

при виконанні самої методики збору (культури поверх-

невих мазків і посівів із дренажних шляхів [157]), а також 

щоб уникнути лікування антибіотиками у разі «позитив-

ного» результату посіву без симптомів та ознак активної 

інфекції [158]. При безсимптомній бактеріурії, яка поши-

рена, антибіотики не рекомендуються, але її часто лікують 

у такий спосіб, незважаючи на це. Пацієнти з дренажним 

СТІЙКІСТЬ ДО АНТИМІКРОБНИХ ПРЕПАРАТІВ

КРОК 1 КРОК 2 КРОК 3 КРОК 4
У популяції 

бактерій одна 
бактерія набуває 

резистентних 
механізмів і стає 

резистентною

Антибіотик 
вбиває 

всі бактерії, 
за винятком 
антибіотико-
резистентної

 бактерії

Стійка 
до антибіотика 

бактерія 
розмножується 

та формує 
популяції 

стійких бактерій

Стійка 
до антибіотика 
бактерія може 

передавати 
гени стійкості 

іншим бактеріям

Рис. 11. 
Механізм виникнення стійкості бактерій до антимікробних препаратів..
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сечовим катетером можуть мати «позитивні» результати 

посіву сечі через неминуче утворення біоплівки на при-

строї. Численні дослідження показують, що антибіотико-

терапія пацієнтам із безсимптомною бактеріурією не по-

казана, за винятком особливих обставин, таких як вагіт-

ність або використання трансуретральних інструментів, 

оскільки це може збільшити ймовірність подальших ін-

фекцій сечовивідних шляхів, які можуть стати стійкими 

до звичайних антибіотиків [159, 160].

Застосування антибіотиків у лікуванні легкого неусклад-

неного дивертикуліту було поширеним, але зараз ставить-

ся під сумнів. Дедалі більше доказів свідчать про те, що 

легкий неускладнений дивертикуліт, найімовірніше, за-

пальний, а не інфекційний, стан, тому викликає сумніви 

доцільність використання при ньому антибіотиків [161]. 

Кожне з трьох рандомізованих досліджень щодо цього 

[161 – 163] показало, що лікування антибіотиками не за-

побігає ускладненням або рецидивам, а також не пом’як-

шує симптоми і не зменшує тривалість перебування па-

цієнтів у стаціонарі, проте у двох проспективних когорт-

них дослідженнях [164, 165] наведено протилежні дані. 

Результати цих досліджень спонукали деяких експертів 

[166, 167] виступити проти регулярного використання 

антибіотиків. 

Своєчасне призначення відповідного(их) 
антибіотика(ів)

Після прийняття рішення про лікування антибіотика-

ми вкрай важливо вибрати найбільш відповідний антибі-

отик для конкретного пацієнта (рис. 12). Антибіотик, ви-

браний для хірургічної антибіотикопрофілактики, має 

бути активним проти звичайних бактерій, що спричи-

няють інфекції в місці втручання у конкретній процеду-

рі. Такі інфекції, коли йдеться про чисті процедури, зазви-

чай викликані шкірною флорою, включаючи S. aureus або 

коагулазонегативні стафілококи. Залежно від флори сли-

зових оболонок, на яких виконують розріз, чисті і «чисто 

забруднені» процедури можуть залучати бактерії, такі як 

E. coli, інші ентеробактерії або анаероби. Найпоширеніші 

антибіотики, що використовуються для хірургічної анти-

біотикопрофілактики, цефалоспорини І та ІІ поколінь (на-

приклад, цефазолін, цефуроксим) [148, 149]. Цефазолін 

вважають препаратом вибору перед більшістю хірургіч-

них процедур. Він має доведену ефективність, відповід-

ну тривалість дії, активність проти бактерій, які зазвичай 

зустрічаються при інфекції в місці втручання, прийнят-

ний профіль безпеки та низьку вартість. Рутинне застосу-

вання ванкоміцину не рекомендується. Його призначен-

ня може бути розглянуто у пацієнтів із відомою колоні-

зацією MRSA або у пацієнтів, які мають високий ризик та-

кого інфікування, наприклад, в установах із високим рів-

нем захворюваності на інфекції MRSA після нещодавньої 

госпіталізації, пацієнтів, що перебувають на діалізі, та па-

цієнтів, госпіталізованих із кваліфікованих медсестрин-

ських установ, з урахуванням національних рекоменда-

цій та місцевої епідеміології.

Шлях уведення визначають відповідно до періоду на-

піввиведення антибіотика. Для найбільш часто використо-

ВИБРАТИ

Правильний(і) 
антибіотик(и) 

для конкретного пацієнта 
в потрібний час, 
правильну дозу, 

правильнй шлях, 
потрібну тривалість його введення

Рис. 12. 
Вибір найбільш підходящого антибіотика(ків) для конкретного пацієнта.
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вуваних антибіотиків, таких як цефазолін або цефокси-

тин, внутрішньовенне введення за 30 – 60 хв до розрізу 

забезпечує ефективну концентрацію препарату у ткани-

нах [168]. Повторне введення дози під час хірургічного 

втручання необхідне, якщо оперативна процедура три-

ває понад 4 год або крововтрата перевищує 1,5 л [149, 169]. 

Ванкоміцин слід уводити протягом 120 хв до розрізу та 

протягом 1 год у дозі 1 г (довше, якщо доза вища). Для ан-

тибіотиків із тривалим періодом напіввиведення (напри-

клад, фторхінолонів, метронідазолу, ванкоміцину) пов-

торна доза зазвичай не потрібна.

Що стосується емпіричної терапії до того, як будуть ві-

домі збудники та їх чутливість, вибір оптимального антибі-

отика повинен ґрунтуватися на даних про джерело інфек-

ції, очікуваних збудників, клінічний стан пацієнта, місцеву 

епідеміологію та індивідуальні фактори ризику для пацієн-

та щодо бактерій, що мають MDR [1]. Рекомендації з ліку-

вання, що базуються на місцевій епідеміології та моделях 

резистентності, повинні бути розроблені та впроваджені 

послідовно відповідно до принципів ПУАМП. Визначення 

правильного антибіотика для конкретного пацієнта мо-

же бути складним. Незважаючи на те що сприйнятливість 

бактерій, залучених до позалікарняних інфекцій, зазви-

чай значно вища та ширша, ніж бактерій, залучених до 

внутрішньолікарняних інфекцій, клініцисти часто реко-

мендують антибіотики широкого спектру дії для лікуван-

ня тяжких позалікарняних інфекцій, щоб «нічого не про-

пустити». У той час як спектр дії може бути відповідним 

для цього, є ймовірність надмірного лікування, оскільки 

антибіотики вузького спектру дії однаково ефективні у 

більшості пацієнтів. На відміну від позалікарняних інфек-

цій, для внутрішньолікарняних інфекцій найкраще оби-

рати емпіричну терапію широкого спектру, включаючи 

протигрибковий засіб за деяких обставин [170, 171], з по-

дальшою деескалацією до спеціальної терапії після отри-

мання мікробіологічних даних [172, 173].

У 2017 році Комітет експертів ВООЗ з вибору та вико-

ристання основних лікарських засобів створив класифі-

кацію антибіотиків AWaRe (Access. Watch. Reserve)/«Доступ. 

Cпостереження. Резерв» для сприяння зусиллям щодо 

ефективного використання антибіотиків у всьому сві-

ті на всіх рівнях медичної допомоги. Ця класифікацій-

на система групує антибіотики у три категорії, зазначені 

вище, на основі результатів лікування поширених бакте-

ріальних інфекцій та їх впливу на антимікробну дію ан-

тибіотика, зосереджуючись на необхідності відповідно-

го використання. Класифікація AWaRe [174] була оновле-

на у 2021 році. Оновлення полягало у включенні додат-

кових 78 антибіотиків, які раніше не були класифіковані. 

Таким чином, загальна кількість класифікованих антибі-

отиків зросла до 258 (рис. 13).

Категорія «Доступ» стосується вибору антибіотиків для 

кожної із 25 груп найпоширеніших інфекцій. Ці антибі-

отики мають бути доступними у будь–який час і в будь–

якому місці, а забезпечення ними повинне бути якісним. 

Категорія «Спостереження» включає більшість «найпрі-

оритетніших критично важливих антибіотиків», які ре-

комендуються лише за певними показаннями. Категорія 

«Резерв» включає антибіотики, які слід використовувати 

лише у крайньому разі (тобто для лікування бактерій, що 

мають MDR) і лише тоді, коли всі інші антибіотики не да-

ли результатів. ВООЗ рекомендує скоротити використан-

ня антибіотиків у категоріях «Спостереження» і «Резерв», 

а також збільшити використання антибіотиків у категорії 

ВЗЯТИ ДО УВАГИ

ДОСТУП
(ACCESS)

СПОСТЕРЕЖЕННЯ
(WATCH)

РЕЗЕРВ
(RESERVE)

Антибіотики на вибір 
для кожної з 25 груп 

найпоширеніших інфекцій. 
Ці антибіотики повинні 

бути доступні в будь-який 
час, а забезпечення ними 

повинне бути якісним

"Найпріоритетніші 
критично важливі 
антибіотики" для 

медицини та ветеринарії 
рекомендовані тільки 

для специфічних та 
обмежених ситуацій

Антибіотики, 
які слід застосовувати 

лише в крайньому разі, 
коли всі інші 

не спрацювали

Поводьтеся з антибіотиками обережно

Рис. 13.
 Класифікація ВООЗ AWaRe.



59

 

http: //hirurgiya.com.ua UJCS. 2023 November/December; 90(6)

Український журнал клінічної хірургії
The Ukrainian Journal of Clinical Surgery

«Доступ», очікуючи, що 60% усіх антибіотиків, які вжива-

ються в лікарнях, мають припадати на цю категорію [174]. 

На практиці це зменшило б глобальне використання пі-

перацилін–тазобактаму, протисиньогнійного уреїдопе-

ніциліну, які надмірно використовуються для лікування 

позалікарняних інфекцій.

Оцінка тяжкості інфекції – це вирішальний крок в оцін-

ці пацієнтів для антимікробної терапії. Раннє впроваджен-

ня відповідної емпіричної антибіотикотерапії має значний 

сприятливий вплив на результати лікування септичного 

шоку, незалежно від локалізації інфекції [175]. У той час 

як хворі у критичному стані отримують користь від ран-

ньої антибіотикотерапії, клініцисти, які ведуть пацієнтів, 

що мають менш тяжкий стан, можуть мати час, щоб ре-

тельно розглянути та визначити відповідну терапію ан-

тибіотиками перед її початком [175]. Повідомлялося про 

відкладене призначення антибіотиків із використанням 

вичікувального підходу з повторним оглядом пацієнта як 

корисну тактику, яка зменшує використання антибіотиків, 

особливо при інфекціях дихальних шляхів [176]. Однак 

деякі дані свідчать про те, що поспішна антибіотикоте-

рапія може бути шкідливою для хірургічних тяжкохво-

рих, у яких адекватність контролю джерела інформації є 

вирішальним чинником виживання. У дослідженні «до–

після» [177] було порівняно універсальну ранню антибіо-

тикотерапію (агресивний підхід) із негайною антибіоти-

котерапією, яка призначалася лише пацієнтам з гіпотен-

зією. Ще одній групі пацієнтів терапію проводили лише 

після мікробіологічного підтвердження інфекції (консер-

вативний підхід). Агресивний підхід був пов’язаний із мен-

шим інтервалом часу від початку лихоманки та збору ге-

мокультури до початку лікування. Консервативний підхід 

був пов’язаний із більш вірогідною початковою відповід-

ною терапією, меншою її тривалістю та нижчою смертні-

стю. Диференціювати інфекцію від запалення може бути 

складно, особливо у тяжкохворих, у яких доведено лише 

близько половини підозрюваних інфекцій. Відстрочити 

призначення антибіотиків для виявлення причини сеп-

сису можна у пацієнтів без шоку.

Відстрочене призначення антибіотиків з метою змен-

шення їх використання особливо корисне при позалікар-

няних інфекціях дихальних шляхів [178], багато з яких ма-

ють вірусну етіологію. У мета–аналізі відстрочене призна-

чення антибіотиків порівнювали з непризначенням при-

йому антибіотиків; в обох ситуаціях тривалість симпто-

мів була подібною. Відмова від прийому антибіотиків до 

виявлення збудника та тестування на чутливість може бу-

ти прийнятна, щоб зменшити непотрібне використання 

антибіотиків при вірусних інфекціях дихальних шляхів. 

Навпаки, для пацієнтів (як дорослих, так і дітей) із шоком, 

пов’язаним із сепсисом і органною дисфункцією, затрим-

ка відповідної емпіричної антибіотикотерапії може бути 

шкідливою [179, 180], а ранній початок лікування антибі-

отиками має вирішальне значення для отримання хоро-

ших результатів. Існує сильна кореляція між кожною го-

диною затримки початку лікування антибіотиками та по-

казниками смертності пацієнтів із септичним шоком [181, 

182]. Керівні принципи кампанії «Виживаємо при сепси-

сі» 2021 року полягають у тому, щоб дорослі з можливим 

септичним шоком або ймовірним сепсисом отримували 

антибіотики якомога швидше, в ідеалі протягом 1 год від 

появи симптомів [183]. Для дорослих із можливим сепси-

сом без шоку слід провести швидку оцінку ймовірності ін-

фекційних та неінфекційних причин гострого захворю-

вання та ввести антимікробні препарати протягом 3 год 

після першого виявлення сепсису [183].

Участь збудників, що мають MDR, у внутрішньолікар-

няних інфекціях є фактором ризику неадекватної емпі-

ричної терапії та несприятливих результатів як таких. 

Попередні знання про колонізацію, спричинену бакте-

ріями, що мають MDR, через контрольні культури покра-

щують вірогідність відповідної початкової антибіотико-

терапії для наступних внутрішньолікарняних інфекцій у 

тяжкохворих з інфекціями кровообігу або вентилятор–

асоційованої пневмонії [184, 185]. Крім того, оскільки до-

сліджувані культури мають високу негативну прогностич-

ну цінність щодо бактерій, що мають MDR, рання відповід-

на антибіотикотерапія може мати потенціал збереження 

антибіотиків за рахунок зменшення використання карба-

пенемів та інших антисиньогнійних засобів порівняно з 

гіпотетичним призначенням на основі рекомендацій [185 

– 188]. Таким чином, тиск вибору антибіотиків на місце-

ву екологію може бути зменшено. Мета–аналіз точності 

діагностичних тестів показав, що частота відбору зразків 

двічі на тиждень найефективніша і що нещодавно прове-

дені спостереження культур мають вищу позитивну про-

гностичну цінність для бактеріальних патогенів у венти-

лятор–асоційованій пневмонії [185].

Уведення антибіотиків в адекватних дозах 
та відповідними шляхами

Призначення антибіотиків в адекватних дозах має ґрун-

туватися на фармакокінетичних і фармакодинамічних ха-

рактеристиках, властивих кожному класу антибіотиків і 

конкретному агенту, а також на специфічних патофізіо-

логічних характеристиках пацієнта. Фармакодинаміка 

антибіотиків визначається співвідношенням між концен-

трацією препарату та його здатністю пригнічувати ріст 

бактерій. Мінімальна інгібуюча концентрація (МІК) є ос-

новним параметром in vitro, який використовується для 

оцінки ефективності антибіотика проти бактерій–міше-

ней. Щоб отримати терапевтичний ефект, концентрація 

антибіотика в місці інфікування повинна перевищувати 

МІК щонайменше на 40% інтервалу дозування, а в ідеалі 

– довше, якщо знищення бактерій залежить від тривало-

сті дії, або більше ніж у 10 разів, якщо їх знищення зале-

жить від концентрації препарату [189]. Фармакокінетика 

антибіотиків описує, як антибіотики поглинаються, роз-

поділяються, метаболізуються та виводяться з організ-

му, що у свою чергу визначає тривалість їх перебування 

і концентрацію у сироватці крові та тканинах, а також у 

місці інфікування. Субоптимальні концентрації антибіо-
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тика в цільовому місці можуть мати важливі клінічні на-

слідки, такі як терапевтична невдача та сприяння розвит-

ку АМР, особливо, коли клінічні ізоляти мають погранич-

ну чутливість in vitro [190].

Клінічні фактори та фактори, пов’язані з антибіотика-

ми, можуть сприяти диференціальному розподілу анти-

біотиків у цільовому місці [191]. Знання фармакокінети-

ки/фармакодинаміки кожного антибіотика може забез-

печити більш відповідне визначення оптимальних схем 

дозування з точки зору як дози, так і інтервалу введення 

[192]. Градієнт концентрації у плазмі та в цільовому місці 

може мати велике значення при бактеріальній інфекції з 

MDR. Наприклад, дані свідчать про те, що для досягнен-

ня цільових показників концентрації у пацієнтів із тяж-

кими внутрішньочеревними інфекціями потрібні підви-

щені дози цефтазидиму, меропенему та іміпенему–ци-

ластатину [193 – 195].

Тяжкохворі мають високий ризик інфікування, розвит-

ку небезпечного для життя сепсису та синдрому поліор-

ганної дисфункції. Патофізіологія сепсису та септичного 

шоку може у великій мірі впливати на фармакокінетичні 

параметри. Знання патофізіологічного впливу на фарма-

кокінетику/фармакодинаміку важливе для оптимізації лі-

кування антибіотиками тяжкохворих із сепсисом або сеп-

тичним шоком [196, 197]. При порушенні функції печін-

ки, а особливо нирок, може знадобитися зміна фармако-

кінетики і зниження дози антибіотика.

Частота дозування антибіотика визначається з ураху-

ванням часу та активності, що залежить від концентра-

ції. Наприклад, активність бета–лактамних антибіотиків 

залежить від часу, тому оптимальна бактерицидна актив-

ність такого антибіотика досягається, коли його концен-

трація підтримується вище МІК протягом тривалого пе-

ріоду часу. З цієї причини сироваткова концентрація ан-

тибіотиків повинна перевищувати МІК щонайменше на 

40% (оптимально 70%) [196]. При частішому дозуванні, 

тривалих та безперервних інфузіях досяється цей ефект 

та оптимізується активність бета–лактаму [196]. Навпаки, 

антибіотики, які мають дію, що залежить від концентрації, 

ідеально вводити для досягнення високої пікової концен-

трації у плазмі. Для цих антибіотиків пікова концентрація 

в сироватці крові більш тісно пов’язана з їх ефективніс-

тю [196]. Незважаючи на те що ідеальний спосіб уведен-

ня та бажані схеми дозування аміноглікозидів один раз на 

добу для більшості терапевтичних показань, особливо у 

пацієнтів у критичному стані [198], нефротоксичність зу-

мовлена їх насиченим поглинанням та прямим вазокон-

стрикторним впливом на кортикальну мікроциркуляцію 

нирок. Таким чином, обмеження впливу аміноглікозидів 

на кору нирок шляхом зменшення дозування до одного 

разу на день знижує ризик нефротоксичності [34, 199].

У пацієнтів із септичним шоком уведення першої «на-

вантажувальної» дози, ймовірно, таке ж важливе, як і час 

уведення, та залежить від антимікробного агента [34]. 

Об’єм розподілу гідрофільних агентів, таких як бета–лак-

тами, аміноглікозиди та глікопептиди, у пацієнтів із сеп-

тичним шоком може бути збільшений через підвищення 

мікросудинної ендотеліальної проникності, розширення 

екстрацелюлярної рідини. Для максимізації терапевтич-

ного ефекту рекомендується використовувати «наванта-

жувальні» дози бета–лактамів, аміноглікозидів, особливо 

при дозуванні один раз на добу, або глікопептидів [196].

Після початку антибіотикотерапії її слід переглядати 

принаймні щодня, враховуючи те, що флуктуаційна функ-

ція органів, яка поширена у тяжкохворих, може суттєво 

вплинути на експозицію антибіотиків. Наприклад, більш 

низькі дози антибіотиків, що виділяються із сечею, слід 

уводити за наявності порушення функції нирок, тоді як 

вищі за стандартні дози слід вводити пацієнтам із підви-

щеним нирковим кліренсом (наприклад, при опіках, ожи-

рінні тощо) [34]. Антибіотикотерапія є проблемою для па-

цієнтів з ожирінням через зміну фармакокінетики/фар-

макодинаміки [200]. Ожиріння збільшує об’єм розподілу, 

особливо для ліпофільних антибіотиків, що може при-

звести до нижчих, ніж очікувалося, концентрацій анти-

біотиків у плазмі. Збільшений нирковий кліренс частий у 

хворих, а жирова інфільтрація печінки може порушувати 

її функцію. Загалом дозування ліпофільних антибіотиків 

має базуватися на загальній масі тіла або скоригованій ма-

сі тіла для гідрофільних антибіотиків. Індивідуальне дозу-

вання, підтверджене лабораторними дослідженнями, важ-

ливе через гетерогенність пацієнтів і клінічні коливання.

Нещодавно Американське товариство фармацевтів сис-

теми охорони здоров’я, Товариство дитячих інфекційних 

хвороб і Товариство фармацевтів–інфекціоністів опублі-

кували переглянуту консенсусну настанову та огляд те-

рапевтичного моніторингу ванкоміцину при серйозних 

інфекціях, спричинених MRSA. В цьому консенсусному 

перегляді оцінено поточні наукові дані та суперечності, 

пов’язані з дозуванням ванкоміцину та моніторингом йо-

го концентрації в сироватці крові для серйозних інфек-

цій, спричинених MRSA (включаючи бактеріємію, сепсис, 

інфекційний ендокардит, пневмонію, остеомієліт і менін-

гіт, але не обмежуючись ними), і надано нові рекоменда-

ції, засновані на останніх доступних даних [201].

Показано, що пероральний прийом антибіотиків зменшує 

вартість і тривалість госпіталізації [202, 203]. Загальні вказівки 

щодо того, коли робити заміну внутрішньовенного введен-

ня антибіотиків на пероральний прийом, за умови, що трав-

на система функціонує, включають зниження температури 

тіла та клінічне покращення з покращенням лабораторних 

маркерів або без нього [204]. Численні антибіотики з висо-

кою пероральною біодоступністю можуть бути розглянуті у 

разі такої заміни, і необов’язково має бути перехід на той са-

мий препарат. Багато серйозних інфекцій тепер можна успіш-

но лікувати за допомогою часткової пероральної антибіоти-

котерапії [205]. Однак перехід на пероральні антибіотики не 

повинен призводити до антибіотикотерапії, яка триватиме 

довше, ніж триває парентеральна терапія. Насправді стає де-

далі більш очевидним, що призначення пероральних анти-

біотиків може впливати на динаміку кишкового мікробіому, 

сприяючи сильнішому антибіотику [206].
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Якомога швидший початок цілеспрямованого 
лікування на основі результатів культурального 
дослідження та тестування на чутливість

Мікробіологічні дослідження відіграють вирішальну 

роль у виборі цільової антибіотикотерапії. Це тестуван-

ня дозволяє клініцистам адаптувати спектр антибіоти-

ка, розширюючи, якщо початковий вибір був надто ву-

зьким, але частіше звужуючи спектр емпіричного режи-

му, який був занадто широким, що відомо як деескалація. 

Повторна оцінка антибіотикотерапії на основі мікробі-

ологічного посіву та тестування на чутливість підтриму-

ється ПУАМП і пов’язана з покращенням результатів при 

тяжких інфекціях [34].

Тактика деескалації передбачає перехід від емпірич-

ного режиму антибіотикотерапії широкого спектру 

дії до режиму з більш вузьким спектром дії або змен-

шення кількості антибіотиків, що використовуються в 

комбінованій терапії [207], або перехід до монотерапії. 

Обґрунтування деескалації полягає в тому, щоб уника-

ти антибіотиків широкого спектру дії, коли це можли-

во, зменшуючи тиск селекції та, зрештою, поширеність 

бактерій, що мають MDR, але ця практика суперечлива, 

оскільки дані мізерні [208]. Ці дані найпереконливіші 

для пацієнтів із вентилятор–асоційованою пневмоні-

єю, вищі показники виживання зареєстровані в кількох 

дослідженнях [209, 210], отримання зразків мокротин-

ня перед уведенням антибіотиків вирішальне для того, 

щоб стала можливою деескалація. Оснанню було при-

йнято як частину ПУАМП.

МІК можна визначити різними методами, такими як 

розведення бульйоном або агаром, дисковою або граді-

єнтною дифузією. За значеннями МІК часто клінічними 

мікробіологічними лабораторіями антибіотик визнача-

ється як «чутливий», «проміжний» або «стійкий» відповід-

но до «граничних точок», встановлених Інститутом клі-

нічних і лабораторних стандартів (США), або як «чутли-

вий», «чутливий, підвищений вплив», «стійкий» відповід-

но до критеріїв Європейського комітету з тестування чут-

ливості до антимікробних препаратів [34].

Швидка діагностика може сприяти обмеженню непо-

трібного початку терапії широкого спектру, у такий спо-

сіб зменшуючи потребу в наступній деескалації [211, 212]. 

Більшість комерційно доступних методів швидкого вияв-

лення бактерій, що мають MDR, включає генотипування, 

яке ґрунтується на виявленні генів резистентності [213] 

на основі секвенування ДНК. Генотипічні методи можуть 

використовуватися разом із фенотипуванням [214], але 

їх у поточному клінічному застосуванні слід розглядати 

як доповнення до стандартного фенотипічного тесту-

вання антимікробної чутливості з огляду на кілька обме-

жень. Генотипування може ефективно передбачити АМР, 

але не інформує про тестування сприйнятливості. Крім 

того, панель детермінант резистентності невелика, тому 

інші детермінанти резистентності можуть не бути вияв-

лені. Крім того, за допомогою генотипічних методів іс-

нує ймовірність переоцінки АМР, оскільки наявність ге-

на резистентності необов’язково пов’язана з фенотипо-

вою експресією резистентності (ген може бути інактиво-

ваним або не експресуватися).

Найбільшою перевагою генотипування, безсумнівно, 

є його швидкість: тривалість виконання тесту становить 

1 – 4 год. Застосування порівняльної геноміки, зондів, мі-

крочіпів, методів ампліфікації нуклеїнових кислот і секве-

нування ДНК має дозволити виявити декілька генів або 

варіантів стійкості одночасно. Однак логістична пробле-

ма на практиці полягає в тому, що, коли нові антибіоти-

ки надходять на ринок, може виникнути затримка, перш 

ніж методи вимірювання чутливості in vitro будуть пере-

вірені для клінічного використання, що може обмежи-

ти початкове клінічне використання нових агентів [215].

Швидке діагностичне тестування на можливі патогени 

вважається незамінним для ПУАМП. У разі поєднання йо-

го зі швидким відповідним лікуванням використання ан-

тибіотиків зменшується, смертність знижується, терміни 

перебування пацієнтів у лікарні скорочуються, а вартість 

лікування дешавшає [216 – 218]. Відсутність сучасних діа-

гностичних тестів є важливою перешкодою в умовах об-

межених ресурсів [219].

Використання найкоротшої антибіотикотерапії 
на основі доказів

Тривалість антибіотикотерапії, яка призначається в 

повсякденній практиці, часто довша, ніж рекомендова-

но [220]. ВООЗ рекомендує не продовжувати хірургічну 

антибіотикопрофілактику після хірургічного втручання 

для запобігання інфекції в області втручання, ґрунтуючись 

на мета–аналізі [220] 69 рандомізованих контрольованих 

досліджень її оптимальної тривалості. У разі чистих і «чи-

сто забруднених» процедур CDC рекомендує не признача-

ти додаткові дози профілактичних антибіотиків після то-

го, як хірургічний розріз закрито в операційній, навіть за 

наявності дренажу [109]. Згідно з оновленими рекоменда-

ціями IDSA та SHEA слід припинити введення всіх профі-

лактичних антибіотиків після закриття розрізу, незалеж-

но від типу процедури чи її тривалості [221]. Було дослі-

джено вплив продовження хірургічної антибіотикопро-

філактики на швидкість виникнення інфекції в області 

втручання [222]; оцінено 83 рандомізовані контрольовані 

дослідження, 52 (19 273 учасники) включені в первинний 

мета–аналіз. Переконливих доказів користі післяопера-

ційного продовження антибіотикопрофілактики порів-

няно з її припиненням не виявлено. У поєднанні з комп-

лексним підходом до найкращих практик у профілакти-

ці інфекції в хірургічній ділянці післяопераційне продов-

ження антибіотикопрофілактики не принесло додатко-

вих переваг у зниженні частоти інфекції у будь–якому хі-

рургічному середовищі. У багатоцентровому ретроспек-

тивному когортному дослідженні 2019 року [223] збіль-

шення тривалості хірургічної антибіотикопрофілактики 

було пов’язане з вищим ризиком гострого ураження ни-

рок і інфекції Clostridіoіdes difficile, але без зниження час-

тоти інфекції в місці втручання.
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Дослідження, яке стосувалось 34 міських і сільських лі-

карень Південної Африки, продемонструвало, що впро-

вадження ініціатив і принципів удосконалення проце-

сів, орієнтованих на інституційні потреби із залученням 

фармацевтів, ефективно покращило дотримання інструк-

цій хірургічної антибіотикопрофілактики і забезпечило 

стійкі результати для пацієнтів [224]. Зусилля, спрямова-

ні на скорочення тривалості антибіотикотерапії в лікар-

няній практиці, стають дедалі більшою сферою уваги для 

ПУАМП [225]. Однак B. J. Langford і співавтори показали, 

що настанови цих програм щодо припинення прийому 

антибіотиків або скорочення його тривалості виконува-

лися рідше, ніж настанови щодо початку прийому анти-

біотиків або збільшення його тривалості [226].

Скорочення тривалості антибіотикотерапії є вирішаль-

ною тактикою для зменшення непотрібного стаціонар-

ного застосування антибіотиків, де їх тиск інтенсивний 

[227]. Хоча існують захворювання, при яких необхідна 

тривала антибіотикотерапія (наприклад, ендокардит, ос-

теомієліт тощо), однак вона завжди має бути якомога ко-

ротшою. Що стосується внутрішньочеревних інфекцій, то 

дослідження STOP–IT [228] у 2015 році продемонструва-

ло, що в умовах адекватного контролю джерела інфекції 

за ефектом 4–денна антибіотикотерапія не поступаєть-

ся 8–денній. У рандомізованому клінічному дослідженні 

DURAPOP [229] показано, що пацієнти з післяоперацій-

ними внутрішньочеревними інфекціями, які перебували 

у критичному стані та отримували короткий курс антибі-

отиків (8 днів), мали результати лікування, подібні до ре-

зультатів лікування пацієнтів, які отримували антибіоти-

ки протягом 15 днів.

Антибіотикотерапія тривалістю до 21 дня при катетер–

асоційованій та внутрішньолікарняній пневмонії засто-

совувалася історично, доки кілька проспективних дослі-

джень не продемонстрували ефективність більш корот-

кої (7 – 8 днів) антибіотикотерапії без різниці у показ-

никах смертності, тривалості перебування у відділенні 

інтенсивної терапії, кількості днів без штучної вентиля-

ції легень або днів без органної недостатності [230, 231]. 

Європейське товариство клінічної мікробіології та інфек-

ційних хвороб (European Society of Clinical Microbiology 

and Infectious Disease – ESCMID) у настановах 2017 року 

та IDSA у настановах 2016 року [232] рекомендують про-

водити 7–денну терапію внутрішньолікарняної/катетер–

асоційованої пневмонії. Дослідження, що триває [233], ви-

значить, чи можна ще скоротити тривалість такої терапії.

Бактеріємію, викликану ентеробактеріями, стандарт-

но лікували антибіотиками 2 тижні. Нещодавні рандо-

мізовані контрольовані дослідження і мета–аналізи що-

до 7 – 8–денних і 14 – 15–денних курсів антибіотиків у 

пацієнтів із грамнегативною бактеріємією, здебільшого 

походженням із сечовивідних шляхів, продемонструва-

ли не меншу ефективність коротшої антибіотикотерапії 

[234 – 239]. Що стосується гострого неускладненого це-

люліту, то дані також свідчать про те, що тривалі курси мо-

жуть бути непотрібними, а 5 днів лікування антибіотика-

ми може бути достатньо [240]. IDSA рекомендує 5–денну 

антибіотикотерапію при неускладненому целюліті, але її 

можна продовжити, якщо інфекція не стихла протягом 

цього періоду [241].

Як правило, для пацієнтів у критичному стані рішення 

щодо тривалості антибіотикотерапії слід приймати інди-

відуально, беручи до уваги такі параметри, як тяжкість за-

хворювання, локалізація та тип інфекції, чи було досягну-

то контролю джерела, чи була оптимізована фармакокіне-

тика та клінічна відповідь [242]. Прокальцитонін може бу-

ти корисним для спрямування антибіотикотерапії у відді-

ленні інтенсивної терапії. Лікування під контролем каль-

цитоніну може скоротити тривалість терапії та терміни 

перебування у стаціонарі дорослих тяжкохворих із сеп-

сисом [243, 244]. Базуючись на очевидній користі та від-

сутності очевидних небажаних ефектів, є рекомендації 

в контексті кампанії «Виживаємо при сепсисі» 2021 ро-

ку використовувати прокальцитонін разом із клінічною 

оцінкою, щоб вирішити, коли припинити прийом анти-

біотиків у дорослих із початковим діагнозом сепсису або 

септичного шоку та адекватним контролем джерела, як-

що оптимальна тривалість терапії неясна і доступно ви-

мірювання рівнів прокальцитоніну [183]. 

Досягнення контролю джерела інфекції шляхом 
його виявлення та усунення або зменшення 
бактеріального навантаження

Контроль джерела інфекції спрямований на його усу-

нення, зменшення бактеріального інокулята та виправ-

лення анатомічних порушень для відновлення фізіоло-

гічного гомеостазу. Це також передбачає дренування аб-

сцесів або накопичень інфікованої рідини, очищення не-

кротичної тканини або видалення забруднених медичних 

пристроїв тощо. Все це ситуації, коли самі по собі антибі-

отики мають обмежену ефективність.

Контроль джерела вирішальний у лікуванні хірургіч-

них інфекцій, особливо внутрішньочеревних та інфекцій 

м’яких тканин. Адекватний контроль джерела, досягнутий 

операцією, дозволяє скоротити курс антибіотикотерапії, 

тим самим покращуючи результати лікування пацієнтів, 

включно з меншим ризиком дисфункції органів [245, 246]. 

У разі неускладнених внутрішньочеревних інфекцій, та-

ких як неускладнений апендицит або холецистит, після-

операційна антибіотикотерапія непотрібна, якщо кон-

троль джерела адекватний [246]. У разі ускладнених вну-

трішньочеревних інфекцій завжди пропонується корот-

кий курс антибіотикотерапії, навіть якщо контроль дже-

рела адекватний [228, 229].

За деяких обставин організаційні детермінанти мо-

жуть впливати на надмірне використання антибіотиків. 

Наприклад, гострий холецистит слід лікувати шляхом 

ранньої холецистектомії [247]. Незважаючи на це, оскіль-

ки у багатьох центрах доступність операційних надзви-

чайно важлива, гострий холецистит іноді лікують шляхом 

черезшкірного дренажу або відстроченої холецистекто-

мії, що потребує більшої тривалості антибіотикотерапії.
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Терміновість (але не потреба, зрештою) контролю дже-

рела визначається ураженим органом(ами) і швидкістю 

погіршення основної фізіологічної стабільності. Швидкий 

контроль джерела також може бути важливим для млявих 

інфекцій (наприклад, інфікованих медичних пристроїв). 

Складним для контролю джерелом є центральні венозні 

катетери, пов’язані з інфекціями кровообігу. У такому разі 

видалення катетера, яке необхідне за наявності збудника 

Pseudomonas spp., S. aureus або гриба, є контролем джере-

ла. Існує мало причин відкладати контроль джерела навіть 

на кілька годин у пацієнтів із сепсисом [248 – 250]. Керівні 

принципи кампанії «Виживаємо при сепсисі» 2021 року 

[183] полягають у якнайшвидшому визначенні анатоміч-

ного джерела інфекції та запровадженні його контролю, 

якщо це можливо. Затримка з контролем джерела всього 

на 6 год в умовах сепсису або септичного шоку асоціюєть-

ся з підвищенням показників смертності. Багатоцентрове 

когортне дослідження (2013 – 2017) із залученням госпі-

талізованих дорослих пацієнтів із позалікарняним сепси-

сом (згідно з визначенням SEPSIS–3), які проходили про-

цедури контролю джерела [251], показало, що контроль 

джерела протягом перших 6 год був пов’язаний зі знижен-

ням ризику 90–денної смертності. В аналітичному аналі-

зі багатоцентрового обсерваційного дослідження абдомі-

нального сепсису [252] невідкладний успішний контроль 

джерела був пов’язаний із покращенням виживаності, то-

ді як відповідності емпіричного лікування антибіотиками 

не було, і це свідчить про те, що контроль джерела визна-

чальний для результату у хворих із абдомінальним сепси-

сом. Швидкий контроль джерела також може бути важ-

ливим для інших інфекцій [253]. Проспективне міжна-

родне когортне дослідження дорослих пацієнтів (18 ро-

ків і старше) із внутрішньолікарняними інфекціями кро-

вообігу, які отримували лікування у відділеннях інтенсив-

ної терапії (червень 2019 – лютий 2021), містить дані про 

смертність 37%. Нездатність досягти контролю джерела, 

якщо це було необхідно, асоціювалася зі смертю в моде-

лі багатофакторної логістичної регресії.

Деякі пацієнти схильні до стійкого або рецидивного 

сепсису, незважаючи на початкові спроби контролю дже-

рела [254]. Процедури контролю джерела можуть бути 

неефективними у 25% пацієнтів з абдомінальним сепси-

сом із шоком [255]. Своєчасне повторне хірургічне втру-

чання є єдиним варіантом, який значно покращує резуль-

тати. Невдача контролю джерела може бути спричинена 

неповним його початковим контролем, особливо якщо 

забруднення триває [256], а неуспішність контролю дже-

рела може бути важко діагностувати. Таким чином, моні-

торинг успішності контролю джерела вирішальний із ви-

соким індексом підозри, якщо стан пацієнта не покращу-

ється. Найчастіше діагноз ґрунтується на відсутності клі-

нічного поліпшення (постійні ознаки та симптоми запа-

лення) і підтверджується візуалізацією. 

Підтримка нагляду за внутрішньолікарняними 
інфекціями та антимікробною резистентністю, 

моніторинг використання, споживання антибіо-
тиків та якості їх призначення

Дослідження епідеміологічного нагляду та пошире-

ності внутрішньолікарняних інфекцій є вирішальними у 

стратегії зменшення їх частоти та стримування АМР. Дані 

про поширеність цих інфекцій дозволяють лікарням оці-

нювати ефективність діяльності щодо профілактики та 

контролю інфекцій; перевірки та відгуки використову-

ються для стимулювання змін, підвищення якості та без-

пеки. Європейська мережа нагляду за інфекціями, пов’я-

заними з охороною здоров’я [257], координована ECDC, 

забезпечує нагляд за внутрішньолікарняними інфекція-

ми. Основними пріоритетами при цьому є координація 

європейських точкових обстежень поширеності внутріш-

ньолікарняних інфекцій та використання антимікроб-

них препаратів у лікарнях невідкладної допомоги та за-

кладах тривалого лікування, нагляд за інфекціями в об-

ласті оперативного втручання та за внутрішньолікарня-

ними інфекціями у відділеннях інтенсивної терапії. У США 

Національна мережа безпеки охорони здоров’я (Nаtional 

Healthcare Safety Network – NHSN) [258] найбільш широко 

використовує систему відстеження внутрішньолікарняних 

інфекцій. NHSN надає державним і іншим установам да-

ні, необхідні для виявлення проблемних областей, щодо 

прогресу у профілактичних зусиллях і, зрештою, усунен-

ня внутрішньолікарняних інфекцій. Крім того, NHSN від-

стежує помилки безпеки при переливанні крові та важли-

ві показники процесу охорони здоров’я, такі як кількість 

персоналу, вакцинованого проти грипу, та рівень дотри-

мання принципів профілактики та контролю інфекцій. 

Спостереження за бактеріями, що мають MDR, забезпечує 

основу для вжиття заходів щодо контролю АМР. Послідовні 

дані про захворюваність і поширеність бактерій, що ви-

кликають МDR, та географічні закономірності, пов’язані 

з АМР, уможливлюють скеровувати лікування пацієнтів і 

контролювати ефективність втручань.

У нещодавній спільній публікації ECDC та Європей-

ського регіонального бюро ВООЗ повідомлено про рі-

вень АМР у Європі з використанням даних про інвазив-

ні бактеріальні ізоляти [259]. Стійкість K. pneumoniae до 

карбапенемів та E. faecium до ванкоміцину зросла протя-

гом 2016 – 2020 років. Крім того, зафіксовані високі по-

казники резистентності до цефалоспоринів ІІІ поколін-

ня та карбапенему Acinetobacter spp. і P. aeruginosa в кіль-

кох країнах Європейського регіону.

У 2015 році ВООЗ запустила Глобальну систему наг-

ляду за резистентністю до антимікробних препаратів і 

їх використанням (Global antimicrobial resistance and use 

surveillance system – GLASS) за рахунок спільних зусиль зі 

стандартизації епідеміологічного нагляду за антимікроб-

ною реакцією в усьому світі. З моменту запуску проєкту 

GLASS його покриття розширилось, і станом на 2021 рік 

109 країн і територій світу надали відповідні дані [260]. 

Більшість країн повідомили про високі показники ан-

тимікробної стійкості до антибіотиків І покоління, а де-

які країни – навіть до антибіотиків останнього поколін-
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ня. Дані GLASS показують, що в усьому світі бактерії, стій-

кі до карбапенемів, викликають серйозне занепокоєння. 

Висока резистентність до карбапенему Acinetobacter spp. 

та K. pneumoniae, резистентність ентеробактерій до це-

фалоспоринів ІІІ покоління, висока частота туберкульозу 

з МDR і реактивною резистентністю та MRSA вказують на 

необхідність постійного ретельного моніторингу.

Невідповідне використання антибіотиків – основний 

рушій АМР [261]. Дані про використання антибіотиків (об-

сяг і відповідність) важливі для оцінки впливу ПУАМП. 

Споживання і доцільність використання антибіотиків 

можна виміряти на різних рівнях – від національного 

до рівня лікаря, який призначає ці препарати, що дозво-

ляє докладати інформованих, цілеспрямованих зусиль 

для зменшення непотрібного або невідповідного їх ви-

користання [262]. Найпоширеніший показник для моні-

торингу споживання антибіотиків базується на концеп-

ції ВДД – середньої підтримувальної дози антибіотика на 

день, яка використовується у дорослих за основним пока-

занням. Споживання антибіотиків, виражене у ВДД/1000 

жителів/день, дозволяє порівнювати незалежно від від-

мінностей вибір окремих антибіотиків, оцінювати змі-

ни з часом для визначення впливу заходів ПУАМП. Між 

2000–м і 2015–м роками споживання антибіотиків зрос-

ло на 65% – із 21,1 до 34,8 мільярда ВДД, тоді як у 76 кра-

їнах світу рівень споживання антибіотиків зріс на 39% – 

з 11,3 до 15,7 ВДД/1000 жителів/день [263]. Особливе за-

непокоєння викликало швидке зростання використан-

ня препаратів останнього покоління, таких як гліцилци-

кліни, оксазолідинони, карбапенеми та поліміксини, як у 

країнах із високим рівнем доходу, так і у країнах із низь-

ким рівнем доходу. 

Навчання та підвищення обізнаності персоналу
Однією з цілей Глобального плану дій ВООЗ щодо АМР 

[49] є покращення обізнаності та глибше розуміння АМР 

шляхом ефективного спілкування, освіти та навчання. Для 

вирішення проблеми антибіотиків усі лікарі, які призна-

чають ці препарати, повинні належним чином робити це 

та навчати колег і пацієнтів, як їх правильно використо-

вувати. Мета покращення обізнаності – зміна поведінки, 

яка підживлює АМР. Мало того, що поведінка, переконан-

ня та практика щодо використання антибіотиків можуть 

бути невідповідними, існують хибні уявлення щодо самої 

концепції антибіотиків і її появи, поширення та впливу. 

Керівники клінік повинні сприяти підвищенню обізнано-

сті, заохочуючи інституційну культуру безпеки пацієнтів і 

відповідальне використання препаратів, коли лікарів пе-

реконують, а не примушують дотримуватися заходів що-

до призначення антибіотиків. Сильна культура безпеки 

пацієнтів сприяє освіті, співпраці та взаємодії. Пацієнти 

також повинні бути залучені до інформації про соціаль-

ний тягар АМР та індивідуальні переваги таргетної терапії.

Кінцевою метою будь–якої ПУАМП повинно бути сти-

мулювання поведінкових змін у практиці призначення ан-

тибіотиків [264]. Важливо включити фундаментальні анти-

мікробні засоби, діагностичні принципи і принципи про-

філактики та контролю інфекції у до– та післядипломну 

підготовку й освіту, щоб забезпечити впевненість, навички 

та досвід у сфері управління інфекціями [265]. Навчання 

лікарів, які призначають антибіотики, має важливе зна-

чення, щоб переконати клініцистів використовувати ан-

тибіотики належним чином [1], дотримуючись правиль-

ної практики їх призначення та принципів профілакти-

ки та контролю інфекцій. Існує нагальна потреба в інте-

грації викладання антимікробних препаратів на рівні ба-

калаврату медичної освіти, щоб навчати майбутніх ліка-

рів, які призначатимуть ліки, цьому важливому аспекту 

громадського здоров’я. Належна додипломна освіта що-

до раціонального використання антибіотиків дозволить 

випускникам медичних вузів розпочати клінічну практи-

ку, маючи відповідні компетенції для раціонального при-

значення цих препаратів [266]. Проте, хоча освіта, напри-

клад, для посилення хірургічної антибіотикопрофілакти-

ки фундаментальна, без супутніх заходів сама по собі во-

на малоцінна. Діагностична невизначеність, страх перед 

клінічною невдачею або потенційним судовим розглядом, 

брак часу або організаційні обставини можуть ускладни-

ти рішення про призначення антибіотиків.

Перехресне дослідження сприйняття та практики ліка-

рів і фармацевтів щодо зловживання антибіотиками в цен-

трах первинної медичної допомоги на Близькому Сході 

виявило низку помилкових уявлень і неналежне викори-

стання антибіотиків у Катарі пацієнтами та постачальни-

ками медичних послуг [267].

Це дослідження показало такий цікавий факт: близько 

третини (29,2%) лікарів відчували, що на них часто тис-

нуть пацієнти, щоб вони призначали антибіотики. Якщо 

лікарі перевантажені роботою, недостатньо поінформо-

вані або відчувають тиск пацієнтів, вони схильні призна-

чати надмірну кількість антибіотиків і тим самим спри-

яти поширенню їх резистентності. Пацієнти часто очі-

кують призначення антибіотиків, і лікарям важко ігнору-

вати це. Однак спілкування лікарів із пацієнтами впливає 

на їхню задоволеність більше, ніж фактичне отримання 

антибіотиків, особливо коли пацієнтів їхній лікар про-

сить зв’язатися з ним, якщо симптоми не зникають [268]. 

Таким чином, ці результати показують, що навчання паці-

єнтів щодо їх діагнозу та курсу лікування може привести 

до зниження попиту на необґрунтовані антибіотики [267].

Підтримка мультидисциплінарної програми 
управління антимікробними препаратами 
та покращення співпраці медичних спеціалістів 
із різних дисциплін

Пропаганда ПУАМП є ключовою для забезпечення 

більш стандартизованого та відповідального використан-

ня антибіотиків у медичному закладі [269]. Ці програми оп-

рилюднюють і впроваджують найкращі методи призна-

чення, адміністрування, моніторингу та утилізації анти-

біотиків. Однак практика їх упровадження може відрізня-

тися залежно від місцевих культури, політики та ресурсів. 
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Деякі лікарні все ще не мають офіційних ПУАМП, але на-

віть усталені програми не позбавлені проблем із достат-

німи ресурсами та здобуттям визнання [270]. Було оці-

нено ефективність заходів щодо зменшення надмірного 

призначення антибіотиків стаціонарним пацієнтам і їх 

вплив на зниження частоти АМР або інфекції Clostridіoіdes 

difficile [271]. Проаналізовані заходи забезпечили змен-

шення частоти АМР і внутрішньолікарняних інфекцій та 

покращення клінічних результатів. Обмежувальні заходи 

були рекомендовані, коли їх необхідність вважалася тер-

міновою, але в довгостроковій перспективі (6 міс або біль-

ше) переконливі заходи були однаково ефективні [271].

Пропаганда ПУАМП серед клінічних спеціалістів має ви-

рішальне значення для забезпечення стандартизованого, 

раціонального використання антибіотиків як у медичному 

закладі, так і в системі охорони здоров’я [272]. Співпраця 

дозволяє обмінюватися знаннями та поширювати передо-

вий досвід. Своєчасне та точне повідомлення про резуль-

тати тестування препарату на чутливість дозволяє вибра-

ти відповідну таргетну терапію та може допомогти змен-

шити використання антимікробних препаратів широко-

го спектру дії. ПУАМП передбачають можливість надання 

періодичних звітів про АМР та ідентифікації місцевої мі-

кробіологічної епідеміології як для фенотипічного, так і 

для генотипічного аналізів [273]. Це може значно впли-

нути на вибір емпіричної терапії. Залучаючись до таких 

програм, лікарі, які призначають антибіотики, знаючи ін-

фекційні захворювання, можуть допомогти вдосконали-

ти політику щодо антибіотиків на основі місцевих даних, 

перевірити призначення антибіотиків, надати зворотний 

зв’язок, інтегрувати найкращі практики використання ан-

тибіотиків і діяти як «чемпіони» серед колег. Така модель 

«чемпіона» раніше застосовувалася до операційної безпе-

ки в цілому, такої як контрольні списки хірургічних опе-

рацій, і вона відіграє ключову роль у покращенні якості 

на рівні лікарні [274].

Хірурги відповідальні за багато процесів, які впливають 

на ризик інфекцій в ділянці оперативного втручання, і ві-

діграють ключову роль у їх профілактиці, а також займа-

ють передові позиції у лікуванні пацієнтів з інфекціями, 

часто забезпечуючи оперативний контроль джерела та 

відповідну антибіотикотерапію та безпосередньо відпо-

відаючи за їх результати. У цьому контексті безпосередня 

участь хірургів надзвичайно важлива [270]. Інфекції є ос-

новним фактором, що спричиняє смертність у відділен-

ні інтенсивної терапії. Лікарі–реаніматологи відіграють 

вирішальну роль у профілактиці та лікуванні АМР у тяж-

кохворих, призначають антимікробні препарати склад-

ним пацієнтам і в такий спосіб перебувають в авангарді 

успішних ПУАМП [275]. Відділення невідкладної допомо-

ги – це особливо важливе місце для усунення невідповід-

ної практики призначення антимікробних препаратів, як-

що враховувати часте використання антибіотиків у взає-

мозв’язку між громадою та лікарнею. Таким чином, ліка-

рі відділення невідкладної допомоги також повинні бу-

ти залучені до ПУАМП [276, 277]. Основні учасники такої 

програми, яких часто не визнають і не використовують, 

медсестри. Вони першими реагують на пацієнта, виступа-

ЗУПИНИТИ РЕЗИСТЕНТНІСТЬ ДО АНТИМІКРОБНИХ ПРЕПАРАТІВ!
ПІДВИЩИТИ ОБІЗНАНІСТЬ!

Аксіома "хочеш йти швидко - йди один; хочеш йти далеко - йди разом" 
нагадує нам про необхідність глобальної солідарності у боротьбі 

з резистентністю інфекційних хвороб, а також для зменшення нерівності 
у сфері охорони здоров'я, всіх глобальних викликів здоров'ю, включаючи 

мікробіологічні виклики, стійкість до антимікробних препаратів тощо

Рис. 14. 
Підтримка згуртованого та мультидисциплінарного підходу.
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ють вирішальними комунікаторами та цілодобовими охо-

ронцями його стану [278]. Їх роль стає формалізованою у 

впровадженні та експлуатації ПУАМП [278], вони викону-

ють численні функції, які є невід’ємною частиною успіху. 

Без належної підтримки та ресурсів з боку адміністраторів 

охорони здоров’я ПУАМП не працюватимуть оптималь-

но, оскільки вони не приносять доходу. Було підтвердже-

но ключове значення залучення адміністраторів охоро-

ни здоров’я до розробки і підтримки таких програм [270].

Успішні ПУАМП можуть зменшити частоту інфекцій 

і колонізацію бактеріями із MDR, включаючи інфекцію 

Clostridіoіdes difficile, серед стаціонарних пацієнтів [15]. 

Найкраще сприяє успішності цих програм створення се-

редовища для співпраці включно з усіма лікарями, що при-

значають ліки [86, 270], для обміну знаннями щодо най-

кращих практик і можливостей діагностики.

Через проблеми, пов’язані з розробкою нових антибі-

отиків, поява бактерій із MDR, найімовірніше, випередить 

впровадження нових ліків для боротьби з ними. Таким чи-

ном, важливо зосередитися на альтернативних заходах, 

не пов’язаних з антибіотиками, для усунення АМР [279]. 

Інформаційна технологія охорони здоров’я є новим під-

ходом до оптимізації використання антибіотиків у ме-

дичному закладі, хоча комп’ютеризована підтримка при-

йняття рішень щодо використання антибіотиків у лікарні 

може працювати не в усіх умовах [280]. C. E. Curtis і співав-

тори [281] продемонстрували корисність такої підтрим-

ки не тільки щодо прийняття рішень про використання 

антибіотиків, а й і навіть щодо зниження смертності в лі-

карняних умовах.

У той час як тривають клінічні дослідження, направле-

ні на розробку нових методів лікування та антибіотико-

терапії, лікарі повинні продовжувати використовувати 

антибіотики настільки, наскільки це можливо. Крім то-

го, кампанії громадської охорони здоров’я, спрямовані 

на підвищення обізнаності щодо відповідального вико-

ристання антибіотиків і заходів профілактики та контр-

олю інфекцій, також можуть мати вирішальне значення 

для зменшення поширення бактерій із MDR.

Цей документ підтверджує місію Глобального альян-

су з інфекцій у хірургії, просуваючи стандарти лікування 

хірургічних інфекцій, засновані на згуртованості та між-

дисциплінарному підході. Аксіома «хочеш йти швидко, 

йди один; хоче йти далеко, йди разом» нагадує нам про 

потребу глобальної солідарності не лише для зменшен-

ня нерівності в охороні здоров’я, а й для того, щоб об’єд-

натися проти всіх глобальних викликів здоров’ю, вклю-

чаючи АМР (рис. 14).

Висновки
Правильне застосування антибіотиків має бути не-

від’ємною частиною належної клінічної практики та стан-

дартів лікування. Невідповідне використання антибіоти-

ків, а також неналежна практика профілактики та контр-

олю інфекцій сприяють розвитку та поширенню АМР. 

Антибіотики як глобальне суспільне благо перебувають 

на межі дефіциту; існує глобальна колективна відповідаль-

ність за їх збереження, щоб уникнути незліченних майбут-

ніх жертв мультирезистентних інфекцій. Інфекції, особли-

во мультирезистентні, ставлять під загрозу успіх усіх лі-

карів–практиків, у тому числі хірургів. Технічно грамотна 

операція буде невдалою, якщо у пацієнта виникнуть вну-

трішньолікарняні інфекції, які не піддаються лікуванню. 

Спільні ініціативи і єдність, спрямовані на забезпечення 

правильного застосування антибіотиків, є запорукою то-

го, щоб у майбутньому мати ефективну антимікробну те-

рапію для прийдешніх поколінь.

Скорочення
АМР: Антимікробна резистентость

ВДД: Визначені добові дози

ПУАМП: Програма управління антимікробними пре-

паратами

CDC: Центр з контролю та профілактики захворювань

COVID–19: Коронавірусна хвороба 2019

ВООЗ: Всесвітня організація охорони здоров’я

МІК: Мінімальна інгібуюча концентрація

НПД: Національний план дій

ECDC: Європейський центр з профілактики та контр-

олю захворювань

GLASS: Глобальна система нагляду за резистентністю до 

антимікробних препаратів та їх застосуванням

IDSA: Американське товариство інфекційних захво-

рювань

IРС: Профілактика та контроль інфекцій 

MDR: Мультирезистентність до лікарських засобів

MRSA: Метицилін–резистентний золотистий стафі-

локок

РDR: Панрезистентність до лікарських засобів

XDR: Широка медикаментозна резистентність

SHEA: Американське товариство епідеміології охоро-

ни здоров’я 

Подяки
Членам Національної/Міжнародної мережевої групи з 

питань антимікробної резистентності в світі (https://doi.

org/10.1186/s13017-023-00518-3).
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