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Резюме. Напередодні сезону респіраторних інфекцій хочемо звернути увагу амбулаторних лікарів на те, 
що 80–90 відсотків зимових захворювань, які уражують ніс, вуха, горло і легені, мають вірусне походжен-
ня. Неправильне та надмірне споживання антибіотиків підвищує ризик резистентності до антибіотиків, 
і таким чином людство вступає в постантибіотичну еру. Всесвітня організація охорони здоров’я попере-
джає, що проблеми, які може спричинити резистентність до антибіотиків у майбутньому, можна порів-
няти з поширенням СНІДу у 1980-х роках. Принципи раціонального використання антибіотиків завжди 
повинні базуватися на припущенні, що антибіотики є причинно-наслідковими препаратами, і їх надмірне 
використання дуже часто призводить до резистентності, яка негативно впливає на все населення. Нера-
ціональна антибіотикотерапія може також призводити до дискомфорту, погіршення гострого та хроніч-
ного болю. Важливо також знати, що в постантибіотичну еру наука має й інші варіанти боротьби з бак-
теріями, такі як вакцинація, імунотерапія та зміцнення індивідуального імунітету. Правильне ставлення 
лікарів до профілактики захворювань і раціональне лікування антибіотиками може сприяти зниженню ре-
зистентності штамів бактерій, дискомфорту та болю.

Ключові  слова:  антибіотики, вакцинація, постантибіотична ера, резистентність, сезон респіраторних 
захворювань, біль, дискомфорт.

 Вступ. Визначення термінів
Неправильне та надмірне споживання антибіотиків 
підвищує ризик резистентності до них, багато антибіо­
тикопрепаратів також мають небажані побічні ефекти. 
Класифікація антибіотиків за хімічним складом наве­
дена на рисунку 1, а побічні дії – у таблиці 1.

Антибіотики впливають на бактеріальну мікрофло­
ру; проти вірусів вони неефективні. Прийом антибіо­

тиків, цитостатиків, імунодепресантів, важкі операції, 
введення пластикових катетерів тощо, а також вік ма­
ють вплив на порушення фізіологічного балансу нор­
мальної мікрофлори. Це головним чином викликано 
надмірним розмноженням одних видів мікроорганіз­
мів за рахунок інших (дисбаланс), а також тим, що бак­
терії переміщуються зі свого “безпечного” місця в інше 
або в місце, яке є переважно стерильним. 
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Таким чином, нормальна мікрофлора може пред­
ставляти високий ризик інфекційних ускладнень.

Мікробіом  людини  (нормальна  мікрофлора)  – це 
комплекс бактерій, що живуть на поверхні нашого тіла 
і слизових оболонках – так званий “конутрієнт”, який 
не шкодить здоровій людині, спілкується з організмом, 
взаємодіє і приносить користь. Мікробіом людини – це 

величезний комплекс. Набір видів бактерій зазвичай 
залежить від конкретного місця розташування у люд­
ському організмі (кишковий тракт, дихальні шляхи, шкі­
ра, сечостатеві шляхи). Жоден із різних видів бактерій 
нормальної мікрофлори не є патогеном, але при зміні 
звичайного розташування цих видів – вони можуть бути 
патогенними і викликати смертельну інфекцію.

Функції нормальної мікрофлори:
● впливає на фізіологічні функції, перистальтику, 

всмоктування;
● розщеплює вуглеводи, білки, клітковину;
● бере участь у синтезі вітамінів В і К;
● запобігає розвитку патогенних бактерій;
● конкурує за поживні речовини;
● виробляє бактеріоцини, які пригнічують ріст па­

тогенів;
● продукти їхнього метаболізму (наприклад, мо­

лочна кислота) змінюють рН середовища, що 
також пригнічує ріст патогенних мікроорганіз­
мів;

● виділяють антигени, що активізує імунітет 
і утворення антитіл.

Антибіотики (грец. anti­ – проти, bios – життя, 
скорочено ATB) – це препарати, які знищують або 
сповільнюють ріст мікроорганізмів. Завдяки проти­
мікробній дії їх використовують для лікування інфек­
ційних захворювань – найчастіше бактеріальних. В ос­

Таблиця 1. Огляд побічних ефектів антибіотиків.

Побічні ефекти антибіотиків (найчастіші/загальні) 1–4

Алергічні прояви

Біологічні ефекти (особливо АТБ широкого спектра):

• порушений мікробіом → дисмікробія;

•  кишечник: кишкова дисмікробія – нестача вітаміну К, 
діарея, інфекції Clostridium difficile;

•  репродуктивні органи: вагінальна дисмікробія, вагіноз, 
кандидозний вагініт;

• ротова порожнина: молочниця;

•  резистентність: бактеріальна суперінфекція резистентни­
ми штамами

Токсичні ефекти – часто дозозалежні

Кумулятивний, напр. нефротоксичність, нейротоксичність, 
гепатотоксичність.

Фототоксичність, пошкодження ростових хрящів...

Джерело: власне опрацювання авторів [1–4].

Рис. 1. Класифікація антибіотиків за хімічним складом.

Джерело: Власна обробка та ілюстрація авторів

КЛАСИФІКАЦІЯ АНТИБІОТИКІВ ЗА ХІМІЧНИМ СКЛАДОМ

• Макроліди і азаліди:
– в-лактами (пеніциліни, цефалоспорини, монобактами, карбапе-
неми);

• Тетрацикліни (хлортетрациклін, окситетрациклін):
– Левоміцетини (левоміцетин, синтоміцин);

•  Аміноглікозиди (стрептоміцини, неоміцини, мономіцини, кана-
міцини, гентаміцин):
– Поліпептиди (граміцидин С, поліміксини, бацитрацин);

•  Глікопептиди (ванкоміцин, ристоміцин):
– Полієни (амфотерицин, амфоглюкамін, ністатин, леворин);

•  Анзаміцини (рифампіцин, рифаміцин):
– Похідні кислоти аурелової (олівоміцин, мітоміцин);

•  Препарати стероїдної структури (фузидин-натрій):
– Лінкозаміди (лінкоміцину гідрохлорид);

•  Антрацикліни (рубоміцин, доксорубіцин):
– Антибіотики різних груп (фузафунгін).
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новному вони належать до групи низькомолекулярних 
біогенних речовин.

Постантибіотична ера – це термін, який описує пе­
ріод, коли з’являється патогенний мікроорганізм (бак­
терія, вірус, паразит), проти якого всі наявні ліки вже 
неефективні [5].

Види дії антибіотиків на патогенні бактерії:
	● припинення синтезу клітинної стінки;
	● зміна клітинної мембрани;
	● втручання в проміжний метаболізм бактерій;
	● втручання в метаболізм нуклеїнових кислот;
	● зміна протеосинтезу на рибосомальному рівні.

Бактерії можуть навчатися й  адаптуватися. У  ре­
зультаті виникають важкі інфекції, спричинені, напри­
клад, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae або метицилінрезистентним Staphylococ-
cus aureus (MRSA), які спричиняють серйозні й часто 
смертельні інфекції.

Резистентність – це механізм захисту бактерій 
від антибіотиків. Мікроорганізми здатні виробляти 
декілька типів захисту від руйнування антибіотичним 
препаратом (рис. 2).

Види захисту бактерій від антибіотиків:
Непроникність: бактерія навколо себе витворює 

покриття, яке запобігає проникненню препарату через 
клітинну стінку.

Ферментативні механізми: бактерія виділяє ре­
човини, які нейтралізують препарат.

Ефлюксні насоси: якщо препарат потрапляє в клі­
тину, бактерія може використовувати механізм, схо­
жий на насос, щоб вивести антибіотик із клітини.

Модифікація мішені: структури в клітині зміню­
ються таким чином, що антибіотик не розпізнає бак­
терію.

Початкова антибіотикотерапія (іноді її називають 
емпіричною) — призначення антибіотиків у  ситуації, 
коли лікар на основі клінічних симптомів та проведе­
них діагностичних обстежень приймає рішення про 
невідкладну антибіотикотерапію в той час, коли ще не 
знає причину бактеріальної інфекції та чутливість до 
антибіотиків (він може знати місцевий стан резистент­
ності ймовірного збудника з регіональних джерел).

Мікрофлора дихальних шляхів 
і респіраторні захворювання
Найчастішою причиною респіраторних інфекцій є рес­
піраторні віруси, приблизно в 10 % збудниками є бак­
теріальні інфекції. Терапія гострих респіраторних ін­
фекцій є симптоматичною. Вірусологічні дослідження 
та визначення деяких антигенів (RSV, аденовірусів, ві­
русів грипу А і В, SARS-CoV-2) допомагають уточнити 
діагноз респіраторних інфекцій. 

Тому дуже важливо знати, яка нормальна бактері­
альна мікрофлора знаходиться у дихальних шляхах.

Верхні дихальні шляхи
Дихальні шляхи постійно піддаються надходженню 
бактерій з  навколишнього середовища, оскільки тут 
є відповідні умови для їх розвитку, достатньо пожив­
них речовин, кисню і  оптимальна температура. Тому 
верхні дихальні шляхи часто заселені рядом бактерій, 

Рис. 2. Види бактеріального захисту від антибіотиків.

Джерело: Antibiotic resistance strategies in bacteria. Courtesy of E. Wistrand-Yuen. (Aviable from: https://www.reactgroup.org/toolbox/
understand/antibiotic-resistance/resistance-mechanisms-in-bacteria/)
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які часто вважаються частиною нормальної мікрофло­
ри, але іноді можуть бути причиною запалення [6].

Дихальні шляхи мають декілька екосистем  – сли­
зова оболонка носа, носоглотки, мигдаликів, гортані, 
трахеї, легень.

Ніс і  носоглотка: Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus pneumoniae, St. aureus, Corynebacteria, 
Branhamella catarrhalis. До інших бактерій носоглот­
ки відносяться непатогенні види родів Neisseria і Hae-
mophilus, дифтероїди і коагулазонегативні стафілоко­
ки. Наявність менінгокока у носоглотці є нормою при­
близно у 10 % населення (носії). Ці носії можуть бути 
джерелом інфекції для решти населення, можуть за­
хворіти самі при виснаженні, стресі чи перегріванні [7].

Гортань і мигдалики: стрептококи (карієс), непа­
тогенні нейсерії, рідше – коринебактерії, неінкапсульо­
вані Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 
Neisserie meningitidis, Haemophylus influenzae, Haemo-
phyllus parainfluenzae, Moraxella catarrhalis.

У госпіталізованих пацієнтів мікрофлора часто від­
різняється.

У всіх випадках антибактеріальну терапію слід ціле­
спрямовано коригувати за результатами посіву.

Найчастішим типовим проявом застуди є  гострий 
риніт. Це один з найпоширеніших видів гострого запа­
лення верхніх дихальних шляхів. Найчастіше риніт ви­
кликають риновіруси, аденовіруси, коронавіруси, вірус 
парагрипу, RS-віруси та інші. Вважається, що дорослі 
хворіють на гострий вірусний риніт (риносинусит) 2–5 
разів на рік. 

Вірус інфекційного мононуклеозу (вірус Епштей­
на – Барр) і рідше цитомегаловірус може викликати ві­
русну ангіну. При захворюванні спостерігаються зміни 
в  картині крові з  атиповими лімфоцитами, можливо, 
з  токсичними гранулами, з  більшою кількістю моно­
нуклеарних форм. 

Інфекції, викликані вірусом грипу, виникають що­
року в зимові місяці в епідемічній формі. 

Для цих захворювань достатньо симптоматичної 
терапії. 

Антибіотики показані тільки хронічно хворим 
пацієнтам із ризиком розвитку бактеріальних усклад­
нень.

Бактерія Streptococcus pneumoniae все ще залиша­
ється найважливішим бактеріальним збудником поза­
лікарняних респіраторних інфекцій. 

Поширеність резистентності до різних груп анти­
біотиків має деякі географічні відмінності в  країнах 
Європи. Чутливість до цефалоспоринів 3-го поколін­
ня (цефотаксиму) є  відносно доброю. У  Словацькій 
Республіці спостерігається сприятлива ситуація щодо 
низької поширеності резистентності штамів Strepto-
coccus pneumoniae до пеніциліну. Відсоток проміжно 

чутливих штамів (MIC 0,125  – 1 мг/л) знаходиться 
в межах 11–12 %. [8].

Інфекції, викликані штамами з  низьким або се­
реднім ступенем стійкості до пеніциліну, можна успіш­
но лікувати вищими дозами пеніциліну, амоксици­
ліну або амоксициліну/клавуланату в  амбулаторних 
умовах. Для більш сприятливих фармакокінетичних 
і  фармакодинамічних властивостей амоксицилін/кла­
вуланат призначають у  дозі 75–90 мг/кг/добу (мак­
симальна доза клавуланату для дітей: 10 мг/кг/добу), 
у дорослих – 2000/125 мг 2 рази/добу. Звичайно, цей 
препарат ефективний також при інфекціях, спричине­
них Haemophilus influenzae та Moraxella catarrhalis. 
Мінімальна тривалість терапії становить 10–14 днів.

Пневмококи з  високою стійкістю до пеніциліну та 
макролідів можуть бути терапевтичною проблемою. 
Для резистентних штамів розглядається лікування це­
фалоспоринами 3-го покоління та фторхінолонами. 
З  мікробіологічної точки зору вони мають ідеальний 
спектр ефективності проти найпоширеніших респі­
раторних збудників, у  тому числі атипових (Myco-
plasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella 
pneumophila). Вони також ефективні проти пневмо­
коків, стійких до пеніциліну та макролідів. Пероральні 
цефалоспорини 3-го покоління (наприклад, цефіксим 
4–8 мг/кг/добу кожні 12–24 години, цефподоксим 
проксетил кожні 12 годин 10 мг/кг/добу, цефтибутен 
кожні 12–24 години 4,5–9 мг/кг/добу, мінімальна три­
валість терапії становить 7 днів), однак її слід застосо­
вувати з розумом в амбулаторній практиці [8–10].

Фторхінолони практично не використовуються 
у  дітей та підлітків у  період росту через їх небажані 
ефекти (тільки за суворими показаннями у  дозі 10–
20 мг/кг/добу протягом 7–10 днів) [11]. 

Фторхінолони – це антибактеріальні препарати, які 
використовуються приблизно з  1987 року. Спочатку 
їх використовували лише для лікування найважчих ін­
фекцій, але незабаром вони стали вважатись ефектив­
ними, безпечними, дешевими і тому часто використо­
вуваними антибіотиками. Минуло понад 20 років, 
перш ніж виявилося, що безпека не є такою ідеальною. 
Крім шкірних проявів, головного болю і запаморочен­
ня, фторхінолони також іноді можуть викликати сер­
йозні пошкодження нервової системи та опорно-рухо­
вого апарату. У високих дозах можуть пошкоджувати 
суглобові хрящі, у  літніх людей частіше трапляється 
розрив ахіллового сухожилка [12, 13]. У зв’язку з пев­
ним ступенем тератогенності та негативним впливом 
на розвиток суглобового хряща, їх призначення дітям, 
вагітним і годуючим жінкам, як правило, не рекомен­
дується. Крім того, фторхінолони можуть викликати 
порушення серцевого ритму, а також багато інших про­
блем зі здоров'ям. 12 травня 2016 року Європейське 
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медичне агентство (EMA, European Mеdicines Agency) 
нарешті опублікувало висновок про те, що пацієнти 
з  неускладненими інфекційними захворюваннями не 
повинні лікуватися цією групою антибіотиків, якщо до­
ступні інші варіанти лікування, через ризик можливої ​​
шкоди здоров’ю. В основному це стосується пацієнтів 
з інфекціями дихальних і сечовивідних шляхів [14].

При лікуванні гострих бактеріальних інфекцій верх­
ніх дихальних шляхів як препарат першого вибору (по­
чаткова антибіотикотерапія) показані потенційовані 
амінопеніциліни та інші бета-лактамні антибіотики. 
Бактерії дуже швидко пристосовуються і  виживають, 
а призначення низьких або занижених доз антибіоти­
ків допомагає їм “тренуватись” та адаптуватись [6, 15]. 
Тому необхідно дотримуватись адекватної терапев­
тичної дози і тривалості терапії.

Якщо маємо підозру або підтверджену інфекцію, 
спричинену такими “атиповими збудниками”, як, на­
приклад, Mycoplasma pneumonia (досить часто бере 
участь у запальному процесі з іншими патогенами) або 
Chlamydia pneumonia, можемо використовувати ан­
тибіотики групи макролідів у першій лінії [16] (напри­
клад, Кларитроміцин кожні 12 годин, 15 мг/кг/ день). 
Схема антибіотикотерапії також повинна бути ефек­
тивною проти інших частих збудників респіратор­
них інфекцій  – пневмококів, гемофільної палички та 
мораксели. Тривалість лікування зазвичай становить 
14–21 день. При стійких хламідійних інфекціях необ­
хідне триваліше лікування комбінацією антибіотиків, 
особливо у пацієнтів з хронічними респіраторними ін­
фекціями та у пацієнтів із системними проявами хламі­
дійних інфекцій [17].

У разі підтвердженого інфекційного мононуклеозу 
(вірус Епштейна і Барр – EBV-інфекція) профілактичне 
застосування антибіотиків не має сенсу і  не є  дореч­
ним. Антибіотики призначають тільки при підозрі на 
змішану або суперінфекцію. Амінопеніциліни, сульфа­
ніламіди та ко-тримоксазол зазвичай не призначають­
ся через ризик важких алергічних реакцій. 

Початкове лікування антибіотиками при гострому 
тонзиліті — це бета-лактами (пеніцилін, 10 днів; амі­
нопеніциліни не є препаратом вибору для початкового 
лікування). У  разі алергії на бета-лактамні антибіоти­
ки альтернативою можуть бути макроліди (наприклад, 
кларитроміцин кожні 12 годин, 15 мг/кг/добу). Трива­
лість лікування – 7 днів.

При епіглотиті (дитина завжди потребує госпіта­
лізації) найчастішим вірогідним домінантним збудни­
ком є Haemophilus influenzae серотипу В у 90 % дітей, 
а  у щеплених проти цієї інфекції дітей  – також і  інші 
серотипи. Рідкісними збудниками можуть бути та­
кож Staphylococcus aureus, Candida albicans. Тому 

початковим лікуванням епіглотиту є  цефотаксим або 
амоксицилін/клавуланат.

У слухових проходах містяться непатогенні види 
Corynebacterium, Mycobacterium і  Staphylococcus. 
Слухові проходи покриті виділенням вушної сірки, яка 
містить антибактеріальні речовини. Інфекція найчасті­
ше проникає сюди з носоглотки через євстахієву трубу.

Гострий середній отит є одним з найпоширеніших 
захворювань дітей перших п’яти років життя [18]. При­
близно 60 % дітей хоча б раз перенесли отит у дитин­
стві (9); з віком частота захворювання зменшується.

Гострий середній отит (ГСО) зазвичай починається 
з вірусної інфекції – респіраторними вірусами, адено­
вірусами або вірусами грипу А, В. Найпоширенішими 
збудниками з різним відсотком у різні роки є Strepto-
coccus pneumoniae (пневмокок; відомо понад 90 типів 
пневмококових бактерій) та Haemophilus influenzae 
(має ряд типів, найпоширенішим є Haemophilus influ-
enzae типу B). Поки не було введено вакцинацію проти 
гемофільної інфекції, гемофільна паличка була причи­
ною смерті відносно великої кількості дітей [19].

Найчастішою причиною ГСО є гостра респіраторна 
інфекція, як-от риніт, етмоїдит або епіфарингіт. Інфі­
кований слиз потрапляє через слухову трубу в  бара­
банну порожнину при неправильному вишмаркуванні, 
відкашлюванні слизу або крапельно і  викликає запа­
лення слизової оболонки середнього вуха. Одночасно 
виникає запалення слизової оболонки слухової труби 
з  подальшою її обтурацією (туботимпанічний катар). 
Рідше ГСО виникає гематогенним шляхом, наприклад, 
при таких дитячих інфекційних захворюваннях, як 
скарлатина, вітряна віспа та дифтерія, або per continu
itatem при травматичному пошкодженні барабанної 
перетинки [20].

Захворювання лікують антибіотиками, але позаяк 
кількість резистентних штамів пневмококів зростає, 
найкращим захистом є  вакцинація. У  більшості країн 
вакцинація кон’югованою пневмококовою вакциною 
наразі є обов’язковою для дітей, тому пневмокок витіс­
няється такими бактеріями, як Haemophilus і Moraxel-
la, які продукують бета-лактамазу. Тому атибіотико­
лікування починається потенційованими амінопеніци­
лінами (крім інфекцій EBV/CMV), а також цефалоспо­
ринами 3 покоління, які також ефективні при лікуванні 
пневмококових запалень [15, 21]. Рекомендоване ліку­
вання антибіотиками має тривати 7–14 днів.

Інфекції Moraxella catarrhalis викликають отит 
і синусит у дітей. Понад 90 % штамів цієї бактерії про­
дукують бета-лактамазу, яка гідролізує молекулу анти­
біотика пеніциліну. З цієї причини лікування незахище­
ними антибіотиками не приносить результатів.

Цефалоспорини 1 покоління неефективні. Відпо­
відно до останніх стандартів EUCAST (Європейський 
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комітет з тестування чутливості до антимікробних пре­
паратів), пероральні цефалоспорини 2-го покоління 
(цефуроксим) непридатні для лікування, вони досяга­
ють лише середньої чутливості [22, 23]. Резистентність 
до потенційованих амінопеніцилінів, цефалоспоринів 3 
покоління та фторхінолонових антибіотиків дуже низь­
ка (0,1 %).

Вакцинація проти гемофільної інфекції у Словаччи­
ні проводиться за календарем щеплень на 3-му, 5-му 
та 11-му місяцях життя дитини. Дитину слід щепити 
10-валентною або 13-валентною кон’югованою вак­
циною, яка також забезпечує захист від наразі небез­
печного штаму 19А. Однак треба знати, що інші штами 
з  подібними характеристиками та здатністю спричи­
няти проблеми зі здоров’ям можуть бути наступними 
та поширюватися. Тому постійний нагляд за пневмо­
коками залишається важливим навіть після введення 
кон’югованих вакцин проти більшої кількості штамів 
пневмококів.

Обговорення
До 80–90 відсотків усіх антибіотиків призначає в ам­
булаторних умовах сімейний або дитячий лікар, і лише 
10 відсотків їх призначають у стаціонарі.

Найбільшою популярністю серед амбулаторних 
лікарів у  Словаччині користуються макроліди та аза­
ліди, які є  групою антибіотиків широкого спектра дії. 
На словацькому ринку є багато видів антибіотиків, од­
нак не всі вони ефективні. За різними даними, резис­
тентність зросла до 30 % [8]. Якщо раніше деякі типи 
інфекцій легко піддавалися амбулаторному лікуванню, 
то наразі пацієнт повинен бути госпіталізований і отри­
мувати антибіотики внутрішньовенно.

Згідно з  дослідженням Blahova, Krcmery et al. ці 
факти було підтверджено: у Словаччинні до 93 % відсо­
тків госпіталізованих пацієнтів мали в організмі бакте­
рії, які були резистентними до 15–20 антибіотиків [24].

Тому, наприклад, такі популярні та широко вико­
ристовувані групи антибіотиків, як цефалоспорини 
(часто використовуються для лікування інфекцій се­
човидільної та дихальної систем), у майбутньому вже 
можуть не допомогти пацієнтам.

Хаверс (Havers et al.) повідомляють, що протягом 
сезонів грипу 2013–2014 та 2014–2015 років майже 
половина з  14 987 пацієнтів, яким були “профілак­
тично” призначені антибіотики, насправді їх не потре­
бували. Рутинне призначення антибіотиків у  рамках 
“профілактики” суперінфекції недоцільне, оскільки 
профілактично призначений антибіотик не впливає на 
виникнення суперінфекції, але може спричинити дис­
баланс нормальної мікрофлори і тим самим погіршити 
перебіг гострого вірусного захворювання [25].

Інфекції, спричинені стійкими до антибіотиків ти­
пами бактерій, щорічно у  Європі вбивають приблиз­
но 25 000 людей та збільшують вартість лікування 
на півтора мільярди євро. Можна прогнозувати, що 
в майбутньому пацієнти помиратимуть від звичайних 
інфекцій лише тому, що лікарі не матимуть під рукою 
ефективних антибіотиків.

На початку постантибіотичної ери, коли є ймовір­
ним, що жодні антибіотики не будуть ефективними, 
треба думати й про інші варіанти чи методи лікування. 
Деякі з них в сучасності перебувають на стадії дослі­
дження.

Такими варіантами є  вакцинація, імунотерапія та 
індивідуальне зміцнення імунітету.

У Словаччинні вакцинація відбувається відповідно до 
чинного календаря щеплень. Крім того, вакцинація має 
сенс для таких відомих штамів, як Haemophilus influen-
zae типу B, Streptococcus pneumoniae, для груп ризику – 
Mycobacterium tuberculosis та Neisseria meningitidis. 
Розробка полісахаридних кон’югованих вакцин проти 
Haemophilus influenzae (HIB), Streptococcus pneumoniae, 
а також Neisseria meningitidis вирішила проблему слаб­
кої імунної відповіді у наймолодших пацієнтів. Пробле­
мою у  профілактиці інвазивних захворювань, спричи­
нених менінгококом (менінгококовий сепсис, менінгіт, 
синдром Уотерхауса – Фрідеріксена) до недавнього часу 
була висока варіабельність серогрупи B, яка була вирі­
шена розробкою білкових вакцин [7]. Вакцинація має 
великий вплив на зниження резистентності, оскільки 
завдяки їй люди вживають менше антибіотиків.

Під час пандемії COVID-19 часто обговорювали­
ся ефективність і побічні ефекти вакцини проти SARS-
CoV-2. Вакцини, що призначаються для профілактики 
захворювання COVID-19, вводяться внутрішньом’язово 
і можуть викликати як місцеві, так і загальні реакції про­
тягом годин або днів після їх введення. Відомі побічні 
ефекти є поширеними та співпадають з побічними ефек­
тами, які перераховані в документації вакцини [26–29].

Побічні реакції, про які найчастіше повідомляють, 
є короткочасними та незначними [29]. Це, наприклад, 
біль у місці ін’єкції, який може перерости в біль у цілій 
кінцівці, підвищення температури аж до лихоманки, оз­
ноб і тремтіння, головний біль, біль у м'язах і суглобах, 
слабкість, втома, нудота й інші. Такі реакції є легкими 
або помірними за інтенсивністю та зникають протягом 
кількох днів після вакцинації [30–40].

Профіль безпеки вакцин для профілактики захворю­
вання COVID-19 переглядається щомісяця на місцевому 
рівні та на рівні Європейського Союзу [41]. На рівні Єв­
ропейського Союзу було виявлено, що профіль безпеки 
зареєстрованих вакцин здебільшого відповідає доку­
ментації лікарського засобу, а переваги вакцини значно 
перевищують будь-які потенційні ризики [39].
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Під імунотерапією розуміємо цілий набір лікуваль­
них процедур, спільним знаменником яких є терапев­
тичне втручання в  імунну систему з  метою посилен­
ня або зниження імунної відповіді [42]. За допомогою 
імунотерапії значна частина пацієнтів із мультирезис­
тентними бактеріями вижила завдяки сильній іму­
ностимуляції, а  потім про бактерії подбала зміцнена 
імунна система пацієнта.

Під індивідуальним зміцненням імунітету розуміє­
мо здоровий спосіб життя, фізичні вправи, різноманітну 
середземноморську дієту та хороше самопочуття.

Також у  постантибіотичній ері можливе викори­
стання дефензинів  – антимікробні речовини (утво­
рюються в слизових оболонках різних органів і мають 
таку саму дію, як і деякі антибіотики), трансплантації 
кишкової мікрофлори (проводиться пацієнтам з важ­
кою діареєю, викликаною тривалим прийомом анти­
біотиків [43]) і  бактеріофагів (віруси, які атакують 
і  знищують бактерії, при цьому не уражуючи клітини 
людини, їх використання ще на стадії досліджень).

Висновки
1.	 При лікуванні гострих бактеріальних інфекцій верх­

ніх дихальних шляхів препаратом першого вибо­
ру є потенційовані амінопеніциліни (крім інфекцій 
EBV) та інші бета-лактамні антибіотики. Згідно 
з  останніми стандартами EUCAST, пероральні це­
фалоспорини 2-го покоління часто досягають лише 

середньої чутливості. Бактерії мають здатність ви­
живати, і низькі дози антибіотиків допомагають їм 
навчитися адаптуватися. У  світлі вищезазначених 
фактів важливо дотримуватися адекватної терапев­
тичної дози й тривалості терапії. У неясних випад­
ках доцільно коригувати лікування відповідно до 
посіву мазків і чутливості до антибіотиків. Антибі­
отики не можна використовувати для “профілакти­
ки” суперінфекцій!

2.	 Пневмококи з  високою стійкістю до пеніциліну та 
макролідів можуть бути терапевтичною пробле­
мою. Для резистентних штамів розглядається ліку­
вання цефалоспоринами 3-го покоління та фторхі­
нолонами, які призначаємо з обережністю через їх 
побічні ефекти. Ці антибіотики слід розумно вико­
ристовувати в амбулаторній практиці, тільки в об­
ґрунтованих випадках.

3.	 Антибіотики групи макролідів як препарат першої 
лінії використовуємо при респіраторних інфекціях 
верхніх і  нижніх дихальних шляхів, спричинених 
Mycoplasma pneumonia, Chlamydia pneumonia та 
Legionella pneumophila. Ці антибіотики використо­
вуємо переважно в амбулаторній допомозі для лі­
кування позалікарняних інфекцій верхніх і  нижніх 
дихальних шляхів, коли неможливо використову­
вати бета-лактами. За різними даними, резистент­
ність до макролідних антибіотиків за останні роки 
зросла до 30 %.

4.	 У  постантибіотичну еру наука має в  запасі інші 
варіанти боротьби з  бактеріями  – це вакцинація, 
імунотерапія та індивідуальне зміцнення імунітету. 
У  Словацькій Республіці всі види вакцинації важ­
ливі і проводяться відповідно до чинного календа­
ря щеплень. Крім того, вакцинація має сенс проти 
штамів Haemophilus influenzae типу B, Streptococ-
cus pneumoniae, для груп ризику – Mycobacterium 
tuberculosis та Neisseria meningitidis. Розробка по­
лісахаридних кон’югованих вакцин проти Haemoph-
ilus influenzae (HIB), Streptococcus pneumoniae, 
а  також Neisseria meningitidis вирішила проблему 
слабкої імунної відповіді у наймолодших пацієнтів. 
Висока вакцинація населення досягає колективно­
го імунітету, який згодом захищає все населення. 
Це також стосується вакцин проти вірусів (грипу, 
SARS-CoV-2).

5.	 На початку сезону респіраторних захворювань ре­
комендуємо робити щеплення проти SARS-CoV-2 
(Omikron, BA.5 / booster) та проти грипу A/B. Вак­
цинацією проти вірусів частково захищаємося від 
гострого отиту, який часто починається з  вірусної 
інфекції, в  тому числі вірусів грипу А  і В. Також 
пневмококова пневмонія є найпоширенішим і дуже 
небезпечним ускладненням грипу. За даними Всес­

Таблиця 2. Порівняння побічних ефектів вакцини та на­
слідків COVID-19 [26–29].

Віддалені (побічні) ефекти

Вакцина COVID-19

Перераховані побічні ефекти Деякі люди відчувають 
довготривалі симптоми 
навіть після одужання

Тривалі побічні ефекти – рід­
кісне явище

76 % пацієнтів (Lancet) 
мали постійні симптоми 
навіть через 6 місяців після 
лікування

Жодна із зареєстрованих в ЄС 
вакцин не була знята з реє­
страції через побічні ефекти, 
які з’явилися пізніше

56 % пацієнтів (австралій­
ське дослідження) мали 
пошкодження легень через 
три місяці після виписки 
з лікарні

Протягом останніх 3 років 
різні вакцини випробовува­
лися на добровольцях, але не 
було відомо про випадки дов­
готривалих побічних ефектів

Поки що не зовсім зрозумі­
ло, як довго можуть трива­
ти наслідки COVID-19 і чи 
вони не будуть постійними

Джерело: власна обробка авторів [26–29].
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вітньої організації охорони здоров’я. щеплення про­
ти вірусних захворювань треба проводити з жовтня 
до кінця лютого з метою, щоб встигли вчасно виро­
битись захисні антитіла. Ефект від вакцинації почи­
нається через 10–14 днів і триває 6–12 місяців.
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ВІДСОТОК ЧУТЛИВОСТІ ДО АНТИБІОТИКІВ У НАЙБІЛЬШ ЧАСТО ВИЯВЛЕНИХ 
ЗБУДНИКІВ ГОСПІТАЛЬНОЇ ПНЕВМОНІЇ В РЕАНІМАЦІЙНОМУ ВІДДІЛЕННІ4

Мікроорганізми Антибіотик
TAZ CTR CEF CFM IMP MER GEN

Acinetobacter spp. (n = 130) 13.6 0.0 0.0 17.9 19.7 18.0 5.9
Pseudomonas aeruginosa (n = 87) 72.8 2.5 12.2 33.3 35.3 34.9 6.1
Enterobacter spp. (n = 23) 25.0 5.0 5.3 42.9 63.6 63.6 25.0
Klebsiella pneumoniae (n = 18) 53.8 0.0 0.0 16.6 50.0 47.1 0.0
Klebsiella spp. (n = 17) 50.0 0.0 0.0 33.3 70.6 68.7 5.9
Proteus mirabilis (n = 15) 33.3 7.3 9.1 46.7 60.0 73.3 38.5
Stenotrophomonas maltophilia (n = 14) 15.4 0.0 7.1 46.2 7.1 7.1 0.0

Antibiotic resistance and rational outpatient antibiotic treatment of upper respiratory tract infections in children
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Abstract. On the eve of the season of respiratory infections, we would like to draw the attention of outpatient doctors to the fact that 
80–90 percent of winter diseases affecting the nose, ears, throat and lungs are of viral origin. Improper and excessive consump-
tion of antibiotics increases the risk of antibiotic resistance, and thus humanity enters the post-antibiotic era. The World Health 
Organization warns that the problems that antibiotic resistance could cause in the future can be compared to the spread of AIDS in 
the 1980s. The principles of rational use of antibiotics should always be based on the assumption that antibiotics are causal drugs, 
and their overuse very often leads to resistance, which negatively affects the entire population. Irrational antibiotic therapy can 
also lead to discomfort, worsening of acute and chronic pain. It is also important to know that in the post-antibiotic era, science 
has other options for fighting bacteria, such as vaccination, immunotherapy, and strengthening individual immunity. The correct 
attitude of doctors to the prevention of diseases and rational treatment with antibiotics can help reduce the resistance of bacterial 
strains, discomfort and pain.

Key words: antibiotics, vaccination, post-antibiotic era, resistance, season of respiratory diseases, pain, discomfort.
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