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Опыт создания протоколов антибактериальной
терапии в многопрофильном стационаре

Н.В. Власова, И.Г. Мултых, А.И. Гречишкин
Краснодарское муниципальное лечебно�диагностическое объединение, Россия

В статье представлен опыт создания прото�
колов антибактериальной терапии в отдельно
взятом лечебном учреждении – стационаре
Краснодарского муниципального лечебно�диа�
гностического объединения. Главная цель со�
здания подобных протоколов – оптимизация
применения антибиотиков с учетом не только

международных и национальных рекомендаций,
но и на основе локальных данных о структуре
возбудителей инфекций и их антибиотикорези�
стентности.
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Present article describes the experience of
development of the protocols of antimicrobial the�
rapy in one single medical institution – the hospital
of Krasnodar municipal medical center. The main
purpose for the development of such protocols is
the optimization of the use of antimicrobials not only

on the basis of international and national guidelines
but also taking into account the local conditions
including the epidemiology of main pathogens and
their antimicrobial resistance patterns.
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Локальные особенности устойчивости
к антибиотикам

Основной микробиологической проблемой ста�
ционара Краснодарского муниципального лечебно�
диагностического объединения (КМЛДО) с 2000 г.
стало появление полирезистентных штаммов сине�
гнойной палочки, устойчивых к амикацину, ципро�
флоксацину, цефтазидиму и пиперациллину. Дан�
ные штаммы стали быстро распространяться по
стационару и через полгода практически вытесни�
ли чувствительные штаммы.

Проанализированы 500 нозокомиальных штам�
мов Pseudomonas аeruginosa, выделенных у пациен�
тов проблемных отделений в 2000 г. и в первой
половине 2001 г. (табл. 1).

На основании полученных данных администра�
ция стационара решила разработать оптимальные
схемы антибактериальной терапии (протоколы).
Основой выбора препаратов явилась локальная
картина антибиотикорезистентности, что в первую
очередь требовало максимального ограничения ис�
пользования амикацина, ципрофлоксацина, цефта�
зидима и полного запрета использования антиси�
негнойных пенициллинов. В случаях развития до�
казанной синегнойной инфекции использованы
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карбапенемы, так как циркулирующие в стациона�
ре штаммы P. аeruginosa сохранили к ним высокую
чувствительность.

Инициативной группой был создан формуляр�
ный список антибиотиков, который подразделял все
используемые в стационаре антибиотики на препа�
раты первого ряда и препараты резерва. Препараты
первого ряда предназначались для стартовой тера�
пии внебольничных инфекций, антибиотики резерва
– для лечения нозокомиальных инфекций.

В целях максимального ограничения использо�
вания амикацина и, как следствие, снижения селек�
ции устойчивости к этому препарату его также от�
несли к препаратам резерва.

При внедрении в практику протоколов авторы
столкнулись с многочисленными проблемами, ко�
торые можно разделить на три группы:

1) организационные;
2) финансовые (увеличение расходов в связи с

увеличением расходов на карбапенемы);
3) психологические.

Идеология

Все инфекции по месту возникновения класси�
фицируются на внебольничные (домашние) и нозо�
комиальные (госпитальные).

Стартовая терапия внебольничных инфекций
основывается на данных об этиологии и чувстви�
тельности возбудителей к антибиотикам, получен�
ных в российских многоцентровых исследованиях,
а также стандартах (протоколах) диагностики и ле�
чения больных с неспецифическими заболевания�
ми легких и Федерального руководства по исполь�
зованию лекарственных средств.

Стартовая терапия нозокомиальных инфекций
должна в первую очередь базироваться на локаль�
ных данных об этиологии и чувствительности воз�
будителей к антибиотикам. В связи с высокой час�
тотой резистентности (анализ 500 штаммов)
P. аeruginosa к амикацину, ципрофлоксацину, цеф�
тазидиму, пиперациллину в стационаре необходи�
мо изменить подход к использованию данных анти�
биотиков как при нозокомиальных инфекциях

(ввиду высокой частоты резистентности), так и при
внебольничных инфекциях (в связи с возможнос�
тью дальнейшей селекции устойчивых штаммов).

При микробиологически подтвержденной сине�
гнойной инфекции, резистентной к амикацину,
цефтазидиму и ципрофлоксацину, препаратами вы�
бора следует считать карбапенемы. При вероятной
синегнойной инфекции (поздняя ИВЛ�ассоцииро�
ванная пневмония и др.), до получения микробио�
логического подтверждения, также следует назна�
чать карбапенемы.

Амикацин, ципрофлоксацин, цефтазидим или
их комбинации можно назначать только при мик�
робиологически доказанной инфекции, вызванной
P. aeruginosa, чувствительной к данным препаратам.

Использование антисинегнойных пеницилли�
нов в стационаре было запрещено.

После получения данных микробиологического
исследования было рекомендовано осуществлять
коррекцию антибактериальной терапии только в
случае клинической неэффективности лечения.

В хирургии с целью профилактики послеопера�
ционных инфекций антибактериальный препарат
(в большинстве случаев цефалоспорин I или II по�
коления) должен назначаться до момента операци�
онного разреза. При этом суть основного принципа
периоперационной антибиотикопрофилактики
состоит в том, что препарат должен находиться в
необходимой концентрации в тканях только от мо�
мента разреза до срока закрытия операционной
раны.

Достоверно доказано, что назначение антибио�
тиков с профилактической целью спустя 24 ч после
операции не только не снижает частоту развития
послеоперационной инфекции, но и ведет к селек�
ции антибиотикорезистентности.

Не следует назначать антибиотики без четких
показаний. Так, не являются обоснованными следу�
ющие показания:

– профилактика пневмонии при недостаточнос�
ти кровообращения;

– температура тела до 38оС без четких призна�
ков бактериальной инфекции;
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Таблица 1. Чувствительность штаммов P. аeruginosa, выделенных в 2000 г. – первом квартале 2001 г.
в стационаре Краснодарского муниципального лечебно$диагностического объединения
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– профилактическое назначение антибиотиков
в ближайшие 2–3 сут после операции;

– наличие дренажей;
– пребывание пациента в палате интенсивной

терапии.
Следует максимально ограничить использование

аминогликозидов II поколения (гентамицина) в свя�
зи с крайне высокой резистентностью к ним не толь�
ко нозокомиальных патогенов, но и возбудителей
внебольничных инфекций. Ни в коем случае нельзя
применять аминогликозиды в виде монотерапии.

При предполагаемой или доказанной синегнойной
инфекции (даже при чувствительности возбудителя)
все без исключения аминогликозиды следует исполь�
зовать только в сочетании с антисинегнойными β�лак�
тамными антиботиками или фторхинолонами.

Следует исключить нерациональные пути вве�
дения препаратов, такие, как использование анти�
биотиков в аэрозолях и при трахеобронхиальном
лаваже, введение антибиотиков в полости (брюш�
ную, плевральную, суставную).

Формулярный список

Антибиотики первого ряда

Назначаются лечащим врачом в соответствии с
протоколами антибактериальной терапии. Допол�
нительных обоснований в истории болезни не тре�
буется. Лечащий врач несет персональную ответст�
венность за соответствие назначений протоколам
антибактериальной терапии.

Администрация стационара берет на себя ответ�
ственность за постоянное наличие антибиотиков
первого ряда.

Бензилпенициллина натриевая соль: пневмокок�
ковая пневмония, эндокардит, вызванный зеленя�
щим стрептококком, рожистое воспаление, клост�
ридиальные инфекции мягких тканей, менингокок�
ковый менингит.

Ампициллин: инфекции, вызванные ампицилли�
ночувствительными энтерококками.

Оксациллин: инфекции, вызванные чувствитель�
ными к оксациллину стафилококками.

Амоксициллин/клавуланат: внебольничная пнев�
мония, аспирационная пневмония, ранняя венти�
ляторассоциированная пневмония (ВАП), инфек�
ции верхних дыхательных путей, мягких тканей,
костей и суставов, малого таза, интраабдоминаль�
ные инфекции, пиелонефрит у беременных, анти�
биотикопрофилактика в хирургии.

Цефазолин: внебольничная пневмония, ранняя
ВАП (в комбинации с метронидазолом), антибио�
тикопрофилактика в хирургии, инфекции кожи и
мягких тканей, костей и суставов.

Цефуроксим: внебольничная пневмония, инфек�
ции верхних дыхательных путей, ранняя ВАП (в
комбинации с метронидазолом), интраабдоминаль�
ные инфекции и инфекции малого таза (в комбина�
ции с метронидазолом), инфекции кожи и мягких
тканей, антибиотикопрофилактика в хирургии.

Цефотаксим/цефтриаксон: нозокомиальная
пневмония в палатах общего профиля, тяжелая вне�
больничная пневмония (в комбинации с макролида�
ми при невозможности исключения атипичных воз�
будителей, особенно Legionella pneumophila), интра�
абдоминальные инфекции (в комбинации с метро�
нидазолом), инфекции малого таза (в комбинации с
метронидазолом), бактериальный менингит.

Цефоперазон: инфекции желчевыводящих путей,
мочевыводящих путей у пациентов с хрониче�
ской почечной недостаточностью, интраабдоминаль�
ные инфекции (в комбинации с метронидазолом),
инфекции, вызванные P. aeruginosa, при микробио�
логически подтвержденной чувствительности.

Линкомицин: анаэробная инфекция.
Метронидазол: анаэробная инфекция.
Доксициклин: инфекции, вызванные хламидия�

ми и микоплазмами.
Эритромицин: легионеллезная пневмония, ин�

фекции, вызванные хламидиями и микоплазмами.

Антибиотики резерва

Назначаются только после консультации врача�
химиотерапевта или клинического фармаколога,
если имеется соответствующая запись в истории
болезни. В ночное время, а также в выходные и пра�
здничные дни при показаниях назначаются дежур�
ным реаниматологом при наличии соответствую�
щей записи в истории болезни.

Заведующий аптекой несет ответственность за
пополнение запаса резервных антибиотиков.

Амикацин: инфекции, вызванные синегнойной
палочкой или другим нозокомиальным грамотрица�
тельным возбудителем с микробиологически дока�
занной чувствительностью к амикацину (только в
комбинации с β�лактамами или фторхинолонами).

Цефтазидим: инфекции, вызванные синегной�
ной палочкой или другим нозокомиальным грамот�
рицательным возбудителем с микробиологически
доказанной чувствительностью к цефтазидиму.

Ципрофлоксацин: инфекции, вызванные сине�
гнойной палочкой или другим нозокомиальным
грамотрицательным возбудителем с микробиологи�
чески доказанной чувствительностью к ципро�
флоксацину.

Цефепим: инфекции, вызванные синегнойной
палочкой с микробиологически доказанной чувст�
вительностью к цефепиму, поздняя ВАП, катетерас�
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социированная уроинфекция, нозокомиальный пе�
ритонит и другие нозокомиальные инфекции, кро�
ме катетерассоциированных инфекций кровотока.

Имипенем:
1) сепсис как внебольничный, так и нозокоми�

альный, кроме катетерассоциированного;
2) тяжелые нозокомиальные инфекции (позд�

няя ВАП, перитонит, панкреонекроз);
3) нозокомиальные инфекции, вызванные про�

блемными грамотрицательными возбудителями:
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter spp., Enterobacter
spp. и др.

Меропенем:
1) сепсис как внебольничный, так и госпиталь�

ный, кроме катетерассоциированного;
2) тяжелые госпитальные инфекции (поздняя

ВАП, перитонит, панкреонекроз, уроинфекция);
3) нозокомиальные инфекции, вызванные про�

блемными возбудителями (P. аeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Acinetobacter spp., Enterobacter spp. и др.).

Ванкомицин: инфекции, вызванные метицилли�
норезистентным Staphylococcus aureus (MRSA) и
ампициллинорезистентными энтерококками, кате�
терассоциированный сепсис с септическим шоком
или без него (для стартовой терапии).

Рифампицин: в качестве дополнения к ванкоми�
цину при инфекциях, вызванных MRSA, и к макро�
лидам при легионеллезной пневмонии.

Амфотерицин В: тяжелые системные микозы.
Флуконазол: инфекции, вызванные Candida spp.,

включая системные кандидозы и кандидемию.

Протоколы антибактериальной терапии

Инфекции дыхательных путей

Внебольничная пневмония (табл. 2)

Основные возбудители: Streptococcus pneumo�
niae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis и
атипичные возбудители (Legionella pneumophila,
Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae).

По клиническим признакам невозможно опре�
делить этиологию пневмонии. Однако следует от�
метить, что:

– пневмококковая пневмония чаще встречается
у молодых людей и протекает с высокой температу�
рой тела;

– гемофильная палочка чаще вызывает пневмо�
нию у курильщиков на фоне хронического бронхита;

– легионелла является редким возбудителем, од�
нако вызванная ей инфекция характеризуется высо�
кой летальностью; факторы риска – нахождение в
помещениях с кондиционированным воздухом (гос�
тиницы), возле теплых водоемов с аэрозолями (фон�

таны, джакузи), в теплых и сырых подвалах; харак�
терны тяжелое течение, отсутствие эффекта от при�
менения пенициллинов, цефалоспоринов; препара�
тами выбора являются макролиды (эритромицин),
возможно в сочетании с рифампицином;

– хламидии и микоплазмы – атипичное течение,
постепенное начало, артралгии, симптомы интокси�
кации при невысокой температуре тела, отсутствие
эффекта от пенициллинов; возможны эпидемичес�
кие вспышки в организованных коллективах;

– стафилококки – редкие возбудители внеболь�
ничной пневмонии, чаще развивающейся на фоне
гриппа, протекает тяжело с деструкцией легкого,
абсцедированием, развитием эмпиемы плевры, пи�
опневмоторакса;

– клебсиелла, кишечная палочка и другие энте�
робактерии – редкие возбудители внебольничной
пневмонии, в основном развивающейся у пациен�
тов с сопутствующей патологией, такой, как хрони�
ческий алкоголизм, цирроз печени, сахарный диа�
бет, недостаточность кровообращения, а также в до�
мах престарелых;

– синегнойная палочка – редкий возбудитель
внебольничной пневмонии; инфекция в основном
развивается у пациентов с сопутствующей патоло�
гией, такой, как муковисцидоз и бронхоэктатичес�
кая болезнь.

В Краснодарском крае, как и в целом в России,
S. pneumoniae продолжает сохранять высокую чув�
ствительность к β�лактамам, включая пенициллин,
и макролидам. Данные антибиотики остаются пре�
паратами выбора для лечения внебольничных
пневмоний.

Нозокомиальная (госпитальная) пневмония
(табл. 3)

Госпитальные пневмонии подразделяют на
пневмонии у пациентов, находящихся на лечении в
палатах общего профиля, и пневмонии у больных,
находящихся в палатах интенсивной терапии, сре�
ди которых отдельно выделяют ВАП.

ВАП делят на ранние (до 4 сут) и поздние (после
4 сут ИВЛ). Возбудителями ранней ВАП обычно
являются представители «нормальной» микрофло�
ры ротоглотки – S. pneumoniae, H. influenzae, ана�
эробы, S. aureus.

Среди возбудителей поздней ВАП на первом ме�
сте стоит P. aeruginosa, затем следуют Acinetobacter
spp., представители семейства Enterobacteriaceae,
Stenotrophomonas maltophilia, S. aureus (часто мети�
циллинорезистентные штаммы). Роль анаэробов в
развитии поздней ВАП минимальна, что связано с
хорошей аэрацией. Однако сохраняется возмож�
ность того, что инфекция вызвана S. pneumoniae.
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еинечеТ ьлетидубзоВ аробывытараперП аврезерытараперП

06<тсарзов,еинечетеолежятеН
.ииголотапйещюувтступосзеб,тел

еонроталубмаеинечеЛ

,eainomuenp.S
eazneulfni.H

иктусвазар3ьртунвг0,1–5,0ниллицискомА
ьртунвг526,0таналувалк/ниллицискисомА

иктусвазар3

иктусвазар4ьртунвг5,0ницимортирЭ
азар2ьртунвг5,0ницимортиралK

иктусв

омисивазеН.еинечетеолежяТ
атсарзовто

,eainomuenp.S
,eazneulfni.H

allеnoigeL .pps

илич8еыджаконневиртунвг2мискатофеЦ
ч42еыджаконневиртунвг2носкаиртфец

ч6еыджаконневиртунвг5,0ницимортирэ+

г2,1таналувалк/ниллицисискомА
ницимортирэ+иктусвазар3ьртунв

ч6еыджаконневиртунвг5,0
яиномвенпяанзелленоигеЛ

еивтстусто,еинечетеолежят(
ивониллицинептоаткеффэ

)вониропсолафец

alihpomuenpallenoigeL ч6еыджаконневиртунвг5,0ницимортирЭ еыджаконневиртунвг6,0ниципмафиР
ч21

,момзилогоклахищюадартс,цилУ
какястеуткарт(вонамокрани

)яанноицарипса

succocotpertS ,.pps
,suerua.S

ыборэанa

онневиртунвг2,1таналувалк/ниллицискомА
ч8еыджак

илионневиртунвг2–1нилозафеЦ
�инортем+ч8еыджакончешымиртунв

ч8еыджаконневиртунвгм005лозад

аппиргенофаН ьтсонтяоревяаннешывоП
suerua.S

онневиртунвг2,1таналувалк/ниллицискомА
ч8еыджак

онневиртунвг2–1нилозафеЦ
ч8еыджак

яиномвенпяащюуридецсбА ,suerua.S
sedioretcaB ,.pps

succocotpertsotpeP .pps

онневиртунвг2,1таналувалк/ниллицискомА
ч8еыджак

еыджаконневиртунвг2–1нилозафеЦ
онневиртунвгм005лозадинортем+ч8

ч8еыджак

йещюувтступоссхыньлобУ
,тебаидйынрахас(йеиголотап

)ьтсончотатсоденяанчедрес

,eainomuenp.S
,eazneulfni.H

iloc.Е еигурди
ииреткаборетнэ

ч8еыджаконневиртунвг2мискатофеЦ
иктусвзар1онневиртунвг2носкаиртфеЦ

г2,1таналувалк/ниллицискомА
ч8еыджаконневиртунв

,атихнорбогоксечинорхенофаН
вокищьлируку

,eazneulfni.H
asonigureа.P еолежят(

)еинечет

ч8еыджаконневиртунвг2мискатофеЦ
иктусвзар1онневиртунвг2носкаиртфеЦ

ч21еыджаконневиртунвг2мипефеЦ
)иинечетмолежятирп(

онневиртунвгм004ницасколфорпиЦ
зар1гк/гм51ницакима±ч8еыджак

иктусв

еортсоен(яиномвенпяанчипитА
яицакискотнияаннежарыв,олачан

,алетерутарепметйокосывенирп
викшыпсвынжомзоВ.ииглартра

)хавиткеллокхыннавозинагро

,иидималХ
ымзалпоким

иктусвазар4ьртунвг5,0ницимортирЭ
иктусвазар2ьртунвг5,0ницимортиралK

тус/г2,0нилкицискоД

Таблица 2. Терапия внебольничной пневмонии
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По данным микробиологической лаборатории
КМЛДО, большинство штаммов P. аeruginosa – ос�
новного возбудителя нозокомиальной пневмонии –
были устойчивы к амикацину, ципрофлоксацину,
цефтазидиму и пиперациллину. При этом сохраня�
лась чувствительность к карбапенемам.

Обострение хронического
бронхита

Л е г к о е т е ч е н и е. Возраст до 65
лет, умеренная бронхообструкция –
объем форсированного выдоха за первую
секунду (ОФВ1) > 50%, редкие обост�
рения (< 4 раз в год), без сопутствую�
щей патологии. Основные возбудите�
ли: H. influenzае, S. pneumoniaе.

Препараты выбора: амоксициллин
или макролиды внутрь.

Т е ч е н и е с р е д н е й т я ж е с т и.
Возраст – старше 65 лет, выраженная
бронхообструкция (ОФВ1 < 50%), час�
тые обострения (> 4 раз в год) и/или

сопутствующие болезни, и/или недостаток пита�
ния, и/или терапия глюкокортикоидами. Основные
возбудители: S. pneumoniaе, H. influenzае.

Препараты выбора: амоксициллин/клавуланат,
цефалоспорины II–III поколений, фторхинолоны.

Т я ж е л о е т е ч е н и е. Основные возбудители:
H. influenzае, P. аeruginosa.

еищюагалопсардерП
ыроткаф илетидубзоВ яипаретяавотратС яипаретяанвитанретьлА

,ялифорпогещбоаталаП
лачулопенеенартнеицап

юуньлаиреткабитна
юипарет

,еainomuenp.S
,еаzneulfni.H

овтсйемес ,eaecairetcaboretnE
sueruа.S

г2–1мискатофеЦ
ч8еыджаконневиртунв

г2носкаиртфеЦ
иктусвзар1онневиртунв

таналувалк/ниллицискомА
онневиртунвг2,1

ч8еыджак

,ялифорпогещбоаталаП
лачулопеенартнеицап

юуньлаиреткабитна
юипарет

ишвачулопеН е
ыниропсолафец :

автсйемесилетиватсдерп
,eaecairetcaboretnE

,asonigurea.P
retcabotenicA ,.pps

sueruа.S

онневиртунвг2нозарепофеЦ
ницакима+ч21–8еыджак

взар1онневиртунвгк/гм51
иктус

г4,0ницасколфорпиЦ
ч21еыджаконневиртунв

гк/гм51ницакима+
иктусвзар1онневиртунв

еишвачулоП
:ыниропсолафец

,ымзинагрооркимотсач
�олафецкеывичйотсу

маниропс

г4,0ницасколфорпиЦ
ч21еыджаконневиртунв

гк/гм51ницакима+
иктусвзар1онневиртунв

�иртунвг1–5,0менепореМ
ч8еыджаконнев

онневиртунвг5,0менепимИ
ч8–6еыджак

�авориицосса�ротялитнеВ
яяннаряиномвенпяанн

)ЛВИтус4од(

,eainomuenp.S
,eazneulfni.H
,silahrratac.M

,suerua.S
ыборэанa

таналувалк/ниллицискомА
ч8еыджаконневиртунвг2,1

�иртунвг2–1мискатофеЦ
илич8еыджаконнев

�иртунвг2носкаиртфец
иктусвзар1оннев

гм005лозадинортем+
иктусвазар3онневиртунв

гм0021ницимокнилили
ч21еыджаконневиртунв

�авориицосса�ротялитнеВ
яяндзопяиномвенпяанн

)ЛВИтус4елсоп(

,asonigurea.P
retcaboretnE ,.pps

,eainomuenp.K
etcabotenicA ,.ppsr

ASRM

онневиртунвг2мипефеЦ
ницимокнав+(ч21–8еыджак

ч21еыджаконневиртунв1
)ASRMирп

онневиртунвг5,0менепимИ
ч8–6еыджак

�иртунвг1–5,0менепореМ
�окнав+(ч8еыджаконнев

онневиртунвг1ницим
)ASRMирпч21еыджак

Таблица 3. Терапия нозокомиальной (госпитальной) пневмонии

)и(китоибитнА )+(марГ )–(марГ ыборэанА

таналувалк/ниллицискомА + + +

яинелокопIIIыниропсолафеЦ
+ +/– + –

лозадинортеМ – – +

*ынолонихротФ
+ –/+ + –

ницимокниЛ –/+ – +

ыменепабраK + + +

Таблица 4. Спектр активности антибиотиков, используе$
мых для терапии внебольничного перитонита

* «Старые» фторхинолоны – ципрофлоксацин, офлоксацин, пефлоксацин.
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Препараты выбора: ципрофлоксацин, антисине�
гнойные цефалоспорины.

Эмпиема плевры

Залог успеха – адекватное дренирование.
Эмпиема плевры после деструктивной пневмо�

нии. Возбудители: S. aureus ± анаэробы.
Препараты выбора: амоксициллин/клавуланат

1,2 г внутривенно каждые 8 ч.
Альтернативные препараты – цефалоспорины

I–II поколений + антианаэробный препарат
(метронидазол, линкомицин): цефазолин 1,0–
2,0 г внутривенно или внутримышечно каждые 8 ч
или цефуроксим 0,75–1,5 г внутривенно каждые
8 ч + линкомицин 1200 мг внутривенно каждые
12 ч, или метронидазол 500 мг внутривенно каж�
дые 8 ч.

Эмпиема плевры после хирургических операций.
Основные возбудители: P. aeruginosa, семейство
Enterobacteriaceae, S. aureus + анаэробы.

Антисинегнойный цефалоспорин + амикацин +
метронидазол; или ципрофлоксацин + амикацин +
метронидазол; или линкомицин; или карбапенемы
(монотерапия)

Интраабдоминальные инфекции

Отличительные особенности – полимикробный
характер инфекции. Возбудители – представители
нормальной микрофлоры кишечника: ассоциация
грамотрицательных бактерий (обычно семейства
Enterobacteriaceae, чаще E. coli), анаэробов (наибо�
лее часто – Bacteroides fragilis) и реже – грамполо�
жительных кокков (обычно Enterococcus spp.
и стрептококки группы D).

зонгаиД илетидубзоВ яипаретяавотратС яипаретяанвитанретьлА

хищядовывечлежиицкефнИ
йынвиткуртсед(йетуп

амеипмэ,титсицелох
,тигналох,ярызупогончлеж

,ахутлежяаксечинахем
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sedioretcaB ,.pps

muidirtsolC ,.pps
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ч21еыджаконневиртунв

гм0021ницимокнил+
ч21еыджаконневиртунв

�иртунвг2нозарепофеЦ
ч21–8еыджаконнев
г5,0лозадинортем+

ч8еыджаконневиртунв

йынчиньлобенвтинотиреП
,тициднеппайынвиткуртсед(

акдулежывзяяицарофреп
йонтсрепитацданевдили

яанчешик,ч21еелобикшик
яиненар,ьтсомидохорпен
)икшикйотслотийокнот

йелетиватсдерпяицаицоссА
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muid ,.pps succocoretnE .pps

таналувалк/ниллицискомА
еыджаконневиртунвг2,1
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�иртунвг2носкаиртфеЦ
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г2–1мискатофец
,ч8еыджаконневиртунв

�иртунвг2нозарепофецили
ч21–8еыджаконнев

�инортем+онневиртунв
онневиртунвг5,0лозад

ч8еыджак

тинотирепйыньлаимокозоН лачулопенйоньлобилсЕ
ыниропсолафец овтсйемес:

eaecairetcaboretnE ,
sedioretcaB ,.pps �irtsolC

muid ,.pps asonigureа.P

�иртунвг2нозарепофеЦ
илич21–8еыджаконнев

�иртунвг2мидизатфец
или,ч8еыджаконнев

онневиртунвг2мипефец
�инортем+ч21–8еыджак

онневиртунвг5,0лозад
ч8еыджак

�иртунвгм004ницасколфеП
ч21–8еыджаконнев

гм0021ницимокнил+
ч21еыджаконневиртунв

лачулопйоньлобилсЕ
ыниропсолафец �орким:

еывичйотсу,ымзинагро
маниропсолафецк

�иртунвг5,0менепореМ
илич8еыджаконнев

онневиртунвг5,0менепими
ч8еыджак

г4,0ницасколфорпиЦ
ч21–8еыджаконневиртунв

лозадинортем+

зоркеноеркнаП йелетиватсдерпяицаицоссА
автсйемес eaecairetcaboretnE ,
sedioretcaB ,.pps muidirtsolC

,.pps succocoretnE .pps

гм004ницасколфеП
ч21–8еыджаконневиртунв

гм0021ницимокнил+
ч21еыджаконневиртунв

г5,0менепореМ
ч8еыджаконневиртунв

г5,0менепимиили
ч8еыджаконневиртунв

яинавелобазеыньлетилапсоВ
азатоголамвонагро

,тигнипьлас,тиртемоднэ(
,ссецсбайыньлаиравообут

)тинотирепоивьлеп

яицаицоссА eaeohrronog.N
,)%05–52( itamohcart.C s
,)%03–52( succocotpertS ,.pps

iloc.E , suetorP ,.pps �oretnE
succoc ,.pps sedioretcaB .pps

таналувалк/ниллицискомА
еыджаконневиртунвг2,1

тус/г2,0нилкицискод+ч8
г5,0ницимортирэили
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Таблица 5. Терапия интраабдоминальных инфекций
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аксирыроткаФ илетидубзоВ еинечеЛ

аксирвороткафзеБ ,suerua.S
,senegoyр.S

siditigninem.N

,ыдизокилгонима+таналувалк/ниллицискомА
ыдизокилгонима+носкаиртфец

ынапалкеынневтссуксИ ,sidimredipe.S
suerua.S

ницимокнав,нилозафец,ниллицаскО

ынамокранеынневиртунВ suerua.S ницимокнав,нилозафец,ниллицаскО

ыдиоретсокитрок,икитатсотиЦ ,suerua.S
,senegoyp.S

,ииреткаборетнэ
adidnaC pps .

лозанокулф,ынолонихротф,носкаиртфеЦ

иимоткэнелпселсопеыньлоБ ,eainomuenp.K
,eainomuenp.S

,sueruа.S
,iloс.E

siditigninem.N

ыдизокилгонима+носкаиртфеЦ

Таблица 6. Терапия внебольничного сепсиса

гачО илетидубзоВ еинечеЛ

атритсолопяицкефнИ succocotpertS ,.pps suerua.S ыборэанa,
( succcocotpeP ,.ps succcocotpertsotpeP ).pps

ыниропсолафец,таналувалк/ниллицискомА
ницимокнил+йинелокопII–I

ыменепабрак,лозадинортемили

хинхревяицкефнИ
йетупхыньлетахыд

eainomuenp.S , ,silahrratac.M,eazneulfni.H
sueruа.S моксечинорхирп(ыборэана,

,)етисунис asonigureа.P �невтсечаколзирп(
)етитомонжуранмон

нилозафец,таналувалк/ниллицискомА
ытараперпеынйонгениситна,ницимокнил+

)етитомонжуранмонневтсечаколзирп(

яиномвенП
яанчиньлобенв

eazneulfni.H,eainomuenp.S ,носкаиртфец,таналувалк/ниллицискомА
мискатофец

яаньлатипсогяиномвенП retcaboretnE,asonigureа.P ,.pps
succocoretnE ASRM,.pps

,ыменепабрак,ницакима+мипефеЦ
ASRMирпницимокнав

яицкефнИ
йетупхищядовывечлеж

овтсйемеС succocoretnE,eaecairetcaboretnE
,.pps sedioretcaB ,.pps muidirtsolC .pps

�колфорпиц,лозадинортем+нозарепофеЦ
/ниллицискома,ницимокнил+ницас

ыменепабрак,таналувалк

яаньланимодбаартнИ
яицкефни

яицаицоссА iloc.E �еткаборетнэхигурдили(
,)йир succocoretnE ,.pps sedioretcaB ,.pps

muidirtsolC .pps

носкаиртфец,таналувалк/ниллицискомА
илилозадинортем+мискатофецили

,ницимокнил+ницасколфеп,ницимокнил
ыменепабрак

яицкефнияавенаР ,suerua.S овтсйемес eaecairetcaboretnE ,
ыборэана

�окнил+мискатофецилиноскаиртфеЦ
ницасколфеп,лозадинортемилиницим

ыменепабрак,ницимокнил+

атробаелсопсиспеС яицаицоссА succocotpertS ,.pps suetorP,iloc.E
,.pps succocoretnE ,.pps sedioretcaB ,.pps

snegnirfrep.С ,)хатробахыньланимиркирп(
егачомончиврепвеивтстусирпонжомзов

иицкефни eaeohrronog.N и sitamohcart.C

нилкицискод+таналувалк/ниллицискомА
VI–IIIниропсолафец,дилоркамили

�ортем+)амидизатфецеморк(йинелокоп
,дилоркамилинилкицискод+лозадин

�окнилилилозадинортем+нолонихротф
,дилоркамилинилкицискод+ницим

�ортирэилинилкицискод+ыменепабрак
ницим

сиспесйоводорелсоП яицаицоссА succocotpertS �иватсдерп,.pps
автсйемесйелет eaecairetcaboretnE ещач(

iloc.E ,) succocoretnE ,.pps sedioretcaB ,.pps
succcocotpertsotpeP .pps

ниропсолафец,таналувалк/ниллицискомА
)амидизатфецеморк(йинелокопVI–III
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Таблица 7. Стартовая терапия сепсиса в зависимости от локализации первичного очага
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Принципы лечения: адекватная хирургическая
санация, антибиотик или комбинация антибиоти�
ков должны перекрывать весь спектр возможных
возбудителей (табл. 4, 5).

По данным многоцентрового исследования
NPRS (1997), в России резистентность кишечной
палочки к ампициллину составляет 33%, к гентами�
цину – 13–91%.

Таким образом, комбинация ампициллина с ген�
тамицином в настоящее время не может быть реко�
мендована в качестве стартовой терапии внеболь�
ничного перитонита. Препаратом выбора является
амоксициллин/клавуланат.

Сепсис

Прежде всего необходима санация источника
инфекции (табл. 6–8).

Сепсис следует подразделять на внебольничный
и нозокомиальный.

Основные возбудители: грамположительные
микроорганизмы (стрептококки и стафилококки).
Риск приобретенных механизмов антибиотикоре�
зистентности невелик.

Сепсис внебольничный у пациентов без септиче�
ского шока и полиорганной недостаточности: в дан�
ном стационаре принято решение начинать старто�
вую терапию внебольничного сепсиса с септиче�
ским шоком и/или полиорганной недостаточнос�
тью с карбапенемов. После улучшения состояния и
получения микробиологических данных возможна
коррекция терапии.

Инфекционный эндокардит
(нативные клапаны)

Основные возбудители: зеленящие стрептокок�
ки, энтерококки, бактерии группы HACEK, S. au�
reus (у внутривенных наркоманов).

Препараты выбора: бензилпенициллин – 24 млн
ЕД /сут в 6 введений + гентамицин 3 мг/кг/сут в
2–3 введения.

Альтернативные препараты: цефтриаксон 2 г
внутривенно 1 раз в сутки + гентамицин
3 мг/кг/сут в 2–3 введения.

При отсутствии эффекта следует думать о воз�
можной этиологической роли энтерококков и пе�
рейти на лечение ванкомицином в комбинации с
гентамицином.

При эндокардите, вызванном S. aureus (у внут�
ривенных наркоманов): оксациллин 1–2 г 6 раз в
сутки или цефазолин 2 г 3 раза в сутки + гентами�
цин 3 мг/кг/сут в 2–3 введения. При отсутствии
эффекта следует иметь в виду MRSA и перейти на
терапию ванкомицином.

Инфекционный эндокардит
(искуственные клапаны)

Основной возбудитель – S. epidermidis, часто ме�
тициллинорезистентный.

Препарат выбора: ванкомицин 30 мг/кг/сут вну�
тривенно капельно в 2 введения.

Заключение

В настоящей статье представлен опыт разработ�
ки протоколов антибактериальной терапии в от�
дельно взятом лечебном учреждении – стационаре
Краснодарского муниципального лечебно�диагнос�
тического объединения.

Данные рекомендации по антибактериальной
терапии не «слепо» скопированы с каких�либо за�
рубежных или отечественных руководств, а явля�
ются адаптированными к локальным условиям ста�
ционара, включая локальные данные об антибиоти�
корезистентности.
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Таблица 8. Стартовая терапия нозокомиального сепсиса. Основные возбудители: представители
семейства Enterobacteriaceae, P. aeruginosa и другие неферментирующие бактерии, MRSA,
ампициллинорезистентные штаммы Enterococcus spp., Candida spp.


