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Введение

В последнее десятилетие терроризм стал одной
из острейших проблем современного общества.
Среди вновь возникших проблем, на которые было
обращено пристальное внимание, появился вопрос
о возможности применения террористами в качест�
ве средства уничтожения людей биологических
агентов.

Среди оружия массового поражения различные
виды биологического оружия являются не менее, а,
возможно, и более опасными, чем химическое ору�
жие, в том числе и нервно�паралитический газ. Бо�
лее того, при определенных условиях биологиче�
ское оружие может оказаться таким же разруши�
тельным, как и ядерное.

Так, например, несколько килограммов спор
возбудителя сибирской язвы могут уничтожить та�
кое же количество гражданского населения, как и
ядерная бомба, равная по мощности бомбе, сбро�
шенной на Хиросиму.

Неизвестно, когда и где может быть предприня�
та попытка биотерроризма, а самое главное – какие
биологические агенты будут использованы в каче�
стве инструмента террора. Однако террористы по�
стоянно ищут новые средства для достижения сво�

их целей, в связи с чем угроза или попытки исполь�
зования биологического оружия сохраняются.

Инфекционные заболевания, которые могут раз�
виться в результате биологической атаки, имеют не�
специфические клинические симптомы (например,
лихорадка), особенно в первые часы и сутки с момен�
та их развития. Однако знание определенных диффе�
ренциально�диагностических признаков позволяет
еще до применения специальных методов идентифи�
кации предположить круг наиболее вероятных воз�
будителей, которые теоретически могут быть исполь�
зованы в качестве биологического оружия.

Так, сочетание лихорадки с появлением на коже
пятнисто�папулезной сыпи или везикул должно на�
водить на мысль о возможном развитии у пациента
геморрагической лихорадки, оспы или туляремии.
Наличие гриппоподобного синдрома или сочетание
бронхолегочного синдрома с лихорадкой, кашлем с
кровянистой мокротой и асфиксией позволяет в ус�
ловиях возможной биологической атаки заподо�
зрить в качестве возбудителя Bacillus anthracis, а та�
кие симптомы, редко встречающиеся при других ин�
фекционных заболеваниях, как нисходящий буль�
барный паралич или тяжелое поражение легких с ас�
фиксией на фоне нормальной температуры тела,
позволяют предположить ботулизм.

Более подробно дифференциальный диагноз ве�
дущих клинических симптомов в условиях возмож�
ного применения бактериологического оружия
представлен в табл. 1.

* Прочитана на IV Международной конференции МАКМАХ
«Антимикробная терапия» 18–21 июня 2001 г., Москва.

** Has been given on IV IACMAC International conference
«Antimicrobial therapy» 18–21 June 2001, Moscow.
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Как указано выше, история современности на�
считывает не так уж много случаев приобретения
бактериологического оружия или попыток приме�
нения биологических агентов в качестве инстру�
мента террора (табл. 2).

За 40�летний период, с 1960 по 1999 г., зарегист�
рировано всего 66 преступлений и 55 террористиче�
ских актов, в которых использовались биологиче�
ские агенты. Однако ни одна попытка их примене�
ния с целью массового поражения не оказалась ус�
пешной. Всего 8 преступлений, связанных с ис�
пользованием биологического оружия, привели к
жертвам среди гражданского населения (29 леталь�
ных исходов и 31 пострадавший).

Из известных истории актов биотерроризма
только в 1 случае были жертвы среди населения:
использование в 1984 г. членами секты Rajneeshee в
качестве оружия Salmonella typhimurium в барах�ре�
сторанах городов округа Дэйлс (штат Орегон,
США) вызвало пищевые отравления 751 человека,
но не привело к летальным исходам. Тем не менее
число подобных инцидентов (главным образом
ложных угроз) резко возросло в последние годы.

Спектр организаций и отельных личностей, спо�
собных использовать биологические агенты в каче�
стве инструмента террора, различающихся по со�
ставу групп, источникам финансирования, идеоло�
гии, мотивациям и используемым методам, очень
широк. В него входят крупные, хорошо финансиру�
емые организации (например, Аум Синрикё в Япо�
нии), оппозиционные повстанческие группы, рели�

гиозные и культовые секты, пропагандирующие
идеологию «конца света», сторонники движения
неприсоединения, отдельные расколовшиеся поли�
тические движения и группировки, а также терро�
ристы�одиночки и многие др.

Неправильным было бы считать, что ни одной из
этих многочисленных организаций не удастся успеш�
но использовать для достижения своих целей биотер�
роризм, тем более количество источников биологиче�
ского оружия во всем мире велико. Так, по приблизи�
тельным подсчетам, в 67 странах сосредоточено 453
коллекции различных бактериальных штаммов, при�
надлежащие различным организациям, 54 из кото�
рых занимаются торговлей возбудителем сибирской
язвы, 18 – чумы. Всего же в мире насчитывается око�
ло 1000 банков микроорганизмов.

По существу, производство биологического ору�
жия не требует какого�либо специального оборудо�
вания, поскольку в природе уже имеется большое
количество потенциально опасных для человека
микроорганизмов.

Так, по данным департамента НАТО по биоло�
гической защите гражданского населения, их пере�
чень насчитывает 39 агентов и включает бактерии
(в том числе риккетсии), вирусы и токсины, кото�
рые могут быть использованы в качестве биологи�
ческого оружия [1]. Критериями, используемыми
для их отбора, являются высокая контагиозность,
стабильность в окружающей среде, легкость орга�
низации широкомасштабного производства и тя�
жесть вызываемого возбудителем заболевания.
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Таблица 1. Дифференциальный диагноз ведущих клинических симптомов инфекций в условиях
применения биологического оружия
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Таблица 2. История биотерроризма
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По данным W. Carus, в XX веке зарегистрирова�
но более 100 подтвержденных случаев незаконного
использования биологических агентов, из которых
19 представляли собой террористические акты [2].
Спектр использованных патогенов очень широк и
включает как агентов, почти не способных вызвать
заболевание, таких, как Ascaris suum, так и хорошо
известных – B. anthracis, рицин, чума, ботулиниче�
ский токсин (табл. 3).

Далее речь пойдет о двух микроорганизмах, ко�
торые традиционно рассматриваются в качестве на�
иболее эффективного биологического оружия.

Сибирская язва

С точки зрения большинства представителей во�
енных ведомств и антитеррористических организа�
ций наибольшую угрозу в качестве самостоятель�

ного биологического оружия представляет собой
возбудитель сибирской язвы. Экспертами ВОЗ вы�
числено, что через 3 дня после применения 50 кг
спор возбудителя сибирской язвы на протяжении
двухкилометровой зоны по направлению ветра в
сторону города с населением 500 000 человек будут
наблюдаться поражение 125 000 (25%) жителей и
95 000 летальных исходов [3].

Более того, установлено, что летальность
при применении аэрозоля, состоящего из спор
B. anthracis, на протяжении 100�километровой гра�
ницы при идеальных метеорологических условиях
составила бы 50% [3]. В целом же уровень леталь�

ности при ингаляционной форме сибирской язвы
колеблется от 87 до 95%.

Сибирская язва представляет собой инфекцион�
ное заболевание, вызываемое B. anthracis – аэроб�
ной грамположительной спорообразующей палоч�
кой. Споры этого возбудителя имеют размеры от
2 до 6 мкм, легко образуют аэрозоль и способны вы�
живать в окружающей среде в течение 40 лет. ID50 –
infecting dose (minimal) для человека достаточно вы�
сока и составляет 8000–10 000 спор, чем отчасти и
объясняется редкость развития сибирской язвы у
жителей Западного полушария, в том числе и у лиц,
проживающих в районах с высоким уровнем конта�
минации почвы этим возбудителем.

B. anthracis продуцирует, как минимум, 3 факто�
ра патогенности, которые определяют его высокую
вирулентность: отечный фактор (EF), летальный

фактор (LF) и протективный антиген (PA), обра�
зующий полипептидную капсулу. Инкубационный
период при ингаляционном пути поступления воз�
будителя сибирской язвы варьирует от 1 до 6 дней.

Учитывая стремительно прогрессирующее тече�
ние сибирской язвы и высокую летальность, жиз�
ненно важным является как можно более раннее
назначение антибиотиков. В связи с трудностями
быстрой микробиологической диагностики этого
заболевания всем лицам с клинической картиной
предполагаемой сибирской язвы соответствующая
антибактериальная терапия должна быть начата
немедленно.
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Таблица 3. Биологические агенты, используемые террористами
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Природные штаммы B. аnthracis, как правило,
чувствительны ко многим антибиотикам, в том
числе и к бензилпенициллину, который на протя�
жении всей истории лечения сибирской язвы ис�
пользовался в качестве препарата выбора. Однако
уже сейчас, хотя и в достаточно редких случаях,
обнаруживаются штаммы, резистентные к некото�
рым антибиотикам, которые при необходимости
легко могут быть получены в лабораторных усло�
виях [4].

В связи с этим в качестве препарата выбора для
лечения лиц с ингаляционной формой сибирской
язвы, развившейся в результате применения бакте�
риологического оружия, большинство экспертов
предлагает использовать ципрофлоксацин внутри�
венно в дозе 400 мг каждые 12 ч. Другие препараты
группы фторхинолонов (офлоксацин, левофлокса�
цин) обладают такой же активностью в отношении
B. anthracis, как и ципрофлоксацин.

Приемлемой альтернативой считается докси�
циклин, вводимый внутривенно в дозе 100 мг каж�
дые 12 ч. Однако в настоящее время имеются от�
дельные сообщения о существовании доксицикли�
норезистентных штаммов B. anthracis. В то же вре�
мя более низкая по сравнению с фторхинолонами
стоимость тетрациклинов должна учитываться при
выборе оптимального антибиотика, особенно в ус�
ловиях массового поступления пораженных.

В качестве альтернативы доксициклину может
использоваться тетрациклин. В тех случаях, когда
B. anthracis чувствительна к бензилпенициллину,
он может быть использован по следующей схеме:
2 млн МЕ внутривенно каждые 2 ч или 4 млн МЕ
внутривенно каждые 4 ч. Соответствующие дозы
препаратов и режимы терапии, применяемые у де�

тей, беременных и лиц с иммунодефицитными со�
стояниями, приведены в табл. 4 [5].

Продолжительность антибактериальной тера�
пии, как видно из данных табл. 4, должна состав�
лять не менее 60 дней, при этом как можно быстрее,
по мере улучшения состояния пациента, необходи�
мо переходить с парентерального применения пре�
паратов на их пероральный прием. Риск рецидиви�
рования инфекции сохраняется еще в течение
60 сут, что объясняется возможностью более позд�
него прорастания в вегетативные формы отдельных
спор возбудителя.

Использование парентеральных форм антибио�
тиков показано для лечения клинически доказан�
ной сибирской язвы только в тех случаях, когда
число пациентов, нуждающихся в терапии, ограни�
чено. В условиях массового поражения, когда коли�
чество пострадавших, нуждающихся в антибакте�
риальной терапии, достаточно велико, а также для
превентивного лечения следует использовать
пероральные формы препаратов (табл. 5).

Всем лицам, подвергшимся в результате терро�
ристического акта воздействию бактериального
аэрозоля, а также при угрозе или подозрении на био�
логическую атаку с использованием возбудителя
сибирской язвы как можно раньше должно быть
проведено превентивное лечение. Его начало при
угрозе или подозрении на использование бактери�
ального аэрозоля может быть отсрочено на 24–48 ч
до уточнения ситуации.

Центры по контролю и профилактике заболева�
ний (CDC – Centers for Disease Control) США реко�
мендуют использовать для превентивной терапии си�
бирской язвы у взрослых те же препараты, что и при
ее лечении в условиях массового поражения: ципро�
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Таблица 4. Рекомендации по лечению клинически доказанной ингаляционной формы сибирской язвы
в условиях ограниченного поступления пораженных, нуждающихся в антибактериальной терапии
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флоксацин внутрь в дозе 500 мг 2 раза в сутки или до�
ксициклин внутрь в дозе 100 мг 2 раза в сутки [6].

Для превентивного лечения детей CDC рекомен�
дует использовать ципрофлоксацин внутрь из
расчета 20–30 мг/кг/сут равными дозами каждые
12 ч. В качестве альтернативы ципрофлоксацину
предлагается доксициклин внутрь по схеме:
5 мг/кг/сут равными дозами каждые 12 ч. Данный
препарат не показан для лечения детей в возрасте до
9 лет. Однако более высокий риск, связанный с воз�
можным развитием сибирской язвы, диктует необхо�
димость использования тетрациклинов для превен�
тивной терапии в условиях, когда ограниченные воз�
можности снабжения лекарственными препаратами
или наличие у пациента аллергических реакций пре�
пятствует применению ципрофлоксацина [6].

Более того, во всех возрастных группах всем ли�
цам, ингалировавшим аэрозоль, содержащий возбу�
дителя сибирской язвы, должна быть проведена им�
мунопрофилактика путем введения как минимум
3 доз вакцины по схеме: 0, 2 и 4 нед [6]. При этом
превентивная антибактериальная терапия должна
продолжаться до завершения полного курса вакци�
нации, то есть не менее 4 нед.

Одновременное проведение вакцинации и пре�
вентивной антибиотикотерапии позволяет сокра�
тить длительность последней до 30–45 дней. Если
вакцинация невозможна, длительность профилак�
тического приема антибиотиков должна составлять
не менее 8 нед [6].

Необходимость одновременного использования
вакцины против сибирской язвы и проведения хи�
миопрофилактики подтверждена на эксперимен�
тальных моделях ингаляционной формы сибир�
ской язвы у животных [7]. В ходе этого исследова�
ния 90% животных контрольной группы и 80% жи�
вотных, у которых проводилась только вакцино�
профилактика, погибли в течение первых 2–3 нед.

Более того, погибла значительная часть тех жи�
вотных, получавших антимикробные препараты,
длительность терапии которых составила всего
30 сут. Тем не менее выживаемость невакциниро�
ванных животных, которым проводилась только
антибактериальная терапия, оказалась достаточно
высокой: в группе животных, получавших пеницил�
лин, – 70% (р<0,02), ципрофлоксацин – 80%
(p<0,002), доксициклин – 90% (p<0,002).

Однако, несмотря на высокую эффективность
антибиотиков, после возникновения рецидива за�
болевания (повторное воздействие возбудителя на
60�е сутки от начала эксперимента) подавляющее
большинство невакцинированных животных по�
гибло в последующие 10 дней. При этом у живот�
ных, которым параллельно с антибактериальной те�
рапией проводилась иммунизация вакциной про�
тив сибирской язвы, выживаемость в конечном
итоге составила 90%.

Приведенные рекомендации, касающиеся ис�
пользования антибиотиков в условиях применения
B. anthracis в качестве бактериологического ору�
жия, основываются на результатах немногочислен�
ных экспериментов на животных моделях, совре�
менных знаниях об in vitro чувствительности возбу�
дителей к антимикробным препаратам и требова�
ниях, возникающих при необходимости лечения
большого количества пораженных. При этом, не�
смотря на отсутствие клинических исследований
по лечению ингаляционной формы сибирской язвы
у людей, все рекомендуемые в настоящее время
препараты продемонстрировали свою высокую эф�
фективность в экспериментах на животных.

Так, в исследовании D.J. Kelly и соавт. было по�
казано, что у обезьян, получавших дозы антибиоти�
ков, рассчитанные для применения у человека,
средние значения пиковых и остаточных концент�
раций препаратов (ципрофлоксацин, бензилпени�
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Таблица 5. Рекомендации по лечению клинически доказанной ингаляционной формы сибирской язвы
в условиях массового поступления пораженных и проведению превентивной терапии
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циллин, доксициклин), развивающихся в плазме,
намного превышают значения их МПК для
B. anthracis [8]. Например, максимальная концент�
рация ципрофлоксацина, развивающаяся в плазме
после его приема внутрь, составляет 0,98–1,69 мг/л,
что значительно превышает значение МПК ципро�
флоксацина для B. anthracis, которое составляет
0,03–0,06 мг/л.

Преимущество использования фторхинолонов,
в первую очередь ципрофлоксацина, заключается в
оптимальном соотношении между их клинической
эффективностью и уровнем чувствительности к
ним возбудителя сибирской язвы. Однако уже по�
явились тревожные сообщения о возможности фор�
мировании резистентности у B. anthracis к фторхи�
нолонам.

В исследовании Ch.H. Choe и соавт. многократ�
ный пересев B. anthracis (штамм Sterne) на среде с
добавлением офлоксацина после 13 пассажей при�
вел к повышению МПК офлоксацина до 0,8 мг/л.
При этом значение МПК, равное 0,8 мг/л, сохраня�
лось и в последующих 5 пассажах [9]. В то же время
значение МПК доксициклина для B. anthracis не из�
менилось на протяжении всех 18 пассажей.

Таким образом, в этом пилотном исследовании
была продемонстрирована возможность снижения
in vitro чувствительности B. anthracis к офлоксацину,
что указывает на вероятность развития резистентно�
сти возбудителя in vivo в результате широкого и не�
оправданного использования антимикробных препа�
ратов, что, в свою очередь, может создать угрозу об�
щественному здоровью, поскольку фторхинолоны в
настоящее время рекомендуются в качестве препара�
тов выбора для лечения сибирской язвы.

В связи с этим рекомендации по использованию
антибиотиков должны постоянно пересматривать�
ся с учетом новой информации, получаемой в ходе
клинических исследований.

Чума

Наряду с возбудителем сибирской язвы и нату�
ральной оспы одной из самых тяжелых инфекций,
которые теоретически могут быть использованы в
качестве биологического оружия, является чума.

Чума, или, как ее называли раньше, «черная
смерть», прочнее других инфекций оставила па�
мять в истории человечества своими разрушитель�
ными эпидемиями. Так, например, на протяжении
130 лет XIV века чума унесла жизни 13 млн жите�
лей в Китае и 20 млн жителей в Европе. Последним
громким напоминанием о ее потенциальной смер�
тельной опасности явилась вспышка в г. Суррате
(Индия) в 1994 г., во время которой было зарегист�
рировано 855 летальных исходов.

В настоящее время чума также представляет
серьезную проблему, оставаясь эндемической ин�
фекцией в некоторых частях мира, таких, как Аф�
рика, Азия, Южная и Северная Америка. Споради�
ческие вспышки заболевания регистрируются пре�
имущественно на Мадагаскаре, в Танзании, Вьетна�
ме, Перу, Замбии.

С 1982 по 1996 г. ВОЗ зарегистрировано 23 904
случая заболевания чумой в 24 странах, из них 2105
– с летальным исходом. Более того, начиная с 90�х
годов прошлого века отмечается тенденция к
неуклонному росту заболеваемости этой тяжелой
инфекцией.

Чума, вызываемая Y. pestis, проявляется у челове�
ка, как правило, в виде бубонной формы. Однако в
отдельных случаях также регистрируется и легочная
форма заболевания, развивающаяся либо в результа�
те контакта с больным легочной формой чумы, либо
в результате гематогенного распространения возбу�
дителя из первичного очага в лимфатических узлах.

Возможность использования возбудителя чумы
в качестве биологического оружия объясняется бы�
стрым течением именно легочной ее формы и высо�
кой летальностью, составляющей почти 100% в слу�
чае назначения антибактериальной терапии позд�
нее 24 ч с момента появления первых клинических
симптомов.

Об эффективности применения возбудителя чу�
мы в качестве средства массового уничтожения лю�
дей свидетельствуют события в Маньчжурии в
1910–1911 гг., когда распространение ее возбудите�
ля в общественном транспорте от больного челове�
ка к здоровому воздушно�капельным путем в ко�
роткий промежуток времени привело к возникно�
вению вспышки, во время которой было зарегист�
рировано около 60 тыс. случаев легочной формы за�
болевания. Основными симптомами ее были: ка�
шель с гнойно�геморрагической мокротой, стойкий
акроцианоз, двусторонние инфильтраты в легких
на обзорной рентгенограмме и отсутствие реакции
в лимфатических узлах.

Традиционно в качестве препаратов выбора для
лечения легочной формы чумы рекомендуют стреп�
томицин, хлорамфеникол и тетрациклин, которые
могут использоваться как в комбинации, так и в ви�
де монотерапии. В свою очередь, для профилактики
заболевания следует применять тетрациклин и
сульфаниламиды [10].

В подавляющем большинстве случаев штаммы Y.
pestis чувствительны ко всем антибиотикам, актив�
ным в отношении грамотрицательных бактерий. Од�
нако уже в 1995 г. на о. Мадагаскар от 14�летнего
мальчика, больного бубонной формой чумы, был вы�
делен (до назначения антибактериальной терапии)
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штамм Y. pestis, получивший обозначение 16/95, ко�
торый содержал плазмиду pIP1203, обеспечиваю�
щую возбудителю высокий уровень резистентности
к стрептомицину – одному из основных антибиоти�
ков, используемых для лечения чумы [11].

Несмотря на это обнаруженный штамм оставал�
ся in vitro чувствительным к спектиномицину и
другим антибиотикам, рекомендованным для лече�
ния (хлорамфеникол и тетрациклины) и профилак�
тики чумы (сульфаниламиды и тетрациклины). Бо�
лее того, 2 года спустя, в 1997 г., на о. Мадагаскар
был выделен другой штамм Y. pestis, обозначенный
17/95, имевший высокий уровень резистентности
ко многим антибиотикам, в том числе и к препара�
там, рекомендованным для лечения и профилакти�
ки [12]. Множественная лекарственная устойчи�
вость этого штамма объяснялась наличием плазми�
ды конъюгации pIP1202.

Таким образом, распространение плазмид конъ�
югации среди штаммов Y. pestis может снижать эф�
фективность применения стрептомицина и созда�
вать терапевтические и экономические проблемы в
случае возникновения чумы.

В другом исследовании, проведенном
M.D. Smith и соавт., изучалась чувствительность
in vitro 78 штаммов Y. pestis к 14 антимикробным
препаратам, включая цефтриаксон, ципрофлокса�
цин, офлоксацин и азитромицин [13]. Наиболее
высокой активностью in vitro обладали цефтриак�
сон и ципрофлоксацин, затем офлоксацин и ампи�
циллин.

Антимикробные препараты, традиционно ис�
пользуемые для лечения чумы (стрептомицин, тет�
рациклин и хлорамфеникол), продемонстрировали
меньшую эффективность. Гентамицин и доксицик�
лин оказались более активными, чем стрептомицин
и тетрациклин соответственно. Азитромицин и

рифампицин не проявляли достаточной активнос�
ти в отношении Y. pestis.

Итак, Y. pestis остается возбудителем, высоко�
чувствительным к широкому кругу антибиотиков.
При проведении профилактики предпочтение сле�
дует отдавать доксициклину благодаря его более
высокой активности в отношении Y. pestis и воз�
можности приема один раз в сутки. Соединениями,
наиболее активными in vitro в отношении Y. pestis,
являются фторхинолоны и цефтриаксон.

В исследованиях на мышах цефтриаксон оказал�
ся таким же эффективным, как офлоксацин и
стрептомицин. Тем не менее наибольшие перспек�
тивы лечения представляют собой соединения
группы фторхинолонов. Они обладают высокой ак�
тивностью в отношении всех патогенных иерсиний
как in vitro, так и in vivo, хорошо переносятся и мо�
гут назначаться как в парентеральной, так и в перо�
ральной форме.

Несмотря на большое количество антибиотиков,
активных in vitro в отношении Y. pestis, их актив�
ность in vivo при лечении чумы и, в частности ее
легочной формы, изучена недостаточно.

W.R. Byrne и соавт. оценили эффективность
различных антибиотиков, продемонстрировавших
свою эффективность in vitro, при лечении легочной
формы чумы в экспериментальных моделях на мы�
шах и сравнили их со стрептомицином [14]. Для
всех тестируемых препаратов они использовали
2 режима: раннее начало терапии – в течение 24 ч
с момента воздействия бактериального аэрозоля и
позднее – спустя 42 ч с момента воздействия бакте�
риального аэрозоля (табл. 6).

В ходе исследования было установлено, что наи�
большей эффективностью по сравнению со стреп�
томицином обладают ципрофлоксацин, офлокса�
цин и нетилмицин, которые таким образом могут

китоибитнА елачанменнарирпьтсомеавижыВ
%,)ч42еывреп(иипарет р йотачанондзопирпьтсомеавижыВ

%,)ч24елсоп(иипарет р

ницимотпертС 001 000,1 95 000,1

ницимлитеН 001 06

:нициматнеГ 340,0 600,0

гк/гм21 08 610,0 23 830,0

гк/гм02 08 000,1 58 158,0

ницасколфорпиЦ 001 000,1 26 000,1

ницасколфО 001 000,1 06 10000,0

носкаиртфеЦ 001 132,0 5,2 10000,0

маноертзА 58 132,0 0 610000,0

ниллиципмА 58 784,0 5 4200,0

Таблица 6. Эффективность применения различных антибиотиков при лечении легочной формы чумы
у мышей [14]
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представлять собой альтернативу стрептомицину
при лечении легочной формы чумы, а также ис�
пользоваться для превентивной терапии лиц, под�
вергшихся воздействию бактериального аэрозоля.

Гентамицин, уже применяющийся в качестве
альтернативы стрептомицину при лечении легоч�
ной формы чумы у людей, продемонстрировал свое
превосходство над стрептомицином только при ис�
пользовании высоких доз при позднем начале тера�
пии.

Рифампицин оказался эффективным только
при раннем его использовании. В связи с этим его
не следует рекомендовать в качестве препарата для
лечения чумы.

β�Лактамные антибиотики
продемонстрировали парадок�
сальный эффект, заключавший�
ся в высокой эффективности не�
которых из них при раннем на�
чале лечения и неэффективнос�
ти тех же препаратов при позд�
но начатом лечении.

Таким образом, можно сде�
лать заключение, что пеницил�
лины, цефалоспорины и азтрео�
нам не могут быть рекомендова�
ны для лечения легочной фор�
мы чумы.

В связи с отсутствием клини�
ческих исследований эффектив�
ности применения различных
антимикробных препаратов для
лечения легочной формы чумы у
людей существующие рекомен�
дации, как и для сибирской язвы,
основаны исключительно на ре�
зультатах исследования чувст�
вительности in vitro, а также дан�
ных, полученных в эксперимен�
тах на животных. Для лечения
лиц, ингалировавших в резуль�
тате террористической атаки
возбудителя чумы и имеющих
клинические признаки легочной
формы заболевания, препарата�
ми выбора как у взрослых, так и
у детей являются аминогликози�
ды: стрептомицин или гентами�
цин в соответствующих возраст�
ных дозах (табл. 7).

В качестве альтернативных
препаратов могут быть исполь�
зованы ципрофлоксацин, докси�
циклин и хлорамфеникол (толь�

ко у взрослых). В условиях ограниченного числа по�
раженных, нуждающихся в антибактериальной тера�
пии, все перечисленные препараты должны вводить�
ся парентерально. В тех случаях, когда возникло
массовое поражение и количество пострадавших,
нуждающихся в антибактериальной терапии, вели�
ко, а также для проведения превентивного лечения
используются исключительно пероральные формы
препаратов. В этой ситуации предпочтение отдается
доксициклину, который назначается внутрь в дозе
100 мг 2 раза в сутки или ципрофлоксацину внутрь в
дозе 500 мг 2 раза в сутки. Аналогичные режимы те�
рапии и профилактики используются у беременных
и детей (табл. 8).

тнегнитноK иипаретйоньлаиреткабитнаымижеР

еылсорзВ аробывытараперП
иктусвазар2г1ончешымиртунвницимотпертС

тус/гк/гм5ончешымиртунвнициматнеГ

ытараперпеынвитанретьлА
иктусвазар2гм004онневиртунвницасколфорпиЦ

иктусвазар2гм001онневиртунвнилкицискоД
иктусвазар4гк/гм52онневиртунвлокинефмаролХ

итеД аробывытараперП
иктусвазар2гк/гм51ончешымиртунвницимотпертC

азар2гк/гм5,2онневиртунвилиончешымиртунвнициматнеГ
иктусв

ытараперпеынвитанретьлА
иктусвазар2гк/гм51онневиртунвницасколфорпиЦ

:нилкицискоД
алетйоссамс ≥ иктусвазар2гм001–гк54

иктусвазар2гк/гм2,2–гк54<алетйоссамс

Таблица 7. Рекомендации по лечению легочной формы чумы в усло$
виях ограниченного поступления пораженных, нуждающихся в анти$
бактериальной терапии

тнегнитноK иипаретйоньлаиреткабитнаымижеР

еылсорзВ аробывытараперП
иктусвазар2гм001ьртунвнилкицискоД

иктусвазар2гм005ьртунвницасколфорпиЦ

ытараперпеынвитанретьлА
иктусвазар4гк/гм52ьртунвлокинефмаролХ

итеД аробывытараперП
:нилкицискоД
алетйоссамс ≥ иктусвазар2гм001ьртунв–гк54

иктусвазар2гк/гм2,2ьртунв–гк54<алетйоссамс

ытараперпеынвитанретьлА
иктусвазар4гк/гм52ьртунвлокинефмаролХ

еыннемереБ аробывытараперП
иктусвазар2гм001ьртунвнилкицискоД

иктусвазар2гм005ьртунвницасколфорпиЦ

Таблица 8. Рекомендации по лечению легочной формы чумы в усло$
виях массового поступления пораженных и проведению превентив$
ной терапии
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В качестве альтернативного препарата у взрос�
лых и детей используется хлорамфеникол внутрь в
дозе 25 мг/кг 4 раза в сутки. Данный препарат не

может быть использован у беременных в связи с
высоким риском его токсического действия на
плод.
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Комментарии редакционной коллегии

В июне 2001 г., когда профессором Э. Рубин$
штейном, являющимся одним из ведущих в мире
специалистов по проблемам защиты от биотерро�
ризма, в Москве была прочитана эта лекция, еще
никто не предполагал, что проблемы, которым она
была посвящена, так скоро, всего спустя несколько
месяцев, станут чрезвычайно актуальными. Рассма�
триваемые в ней вопросы, касающиеся диагностики
и лечения таких крайне редко встречающихся в по�
вседневной медицинской практике заболеваний,
как сибирская язва и чума, казались чем�то далеким
и нереальным. Однако события сентября–октября
2001 г., связанные с террористическими актами в
США, заставили вплотную обратиться к проблеме
возможного использования биологических агентов
в качестве оружия террора.

В последние месяцы в Великобритании, Фран�
ции и США были выпущены новые практические
рекомендации, касающиеся главным образом во�

просов лечения и профилактики ингаляционной
формы сибирской язвы у лиц, подвергшихся воз�
действию бактериального аэрозоля в результате
террористической атаки, особенно в условиях мас�
сового поражения. В большинстве из них, как и ра�
нее, в качестве препарата выбора для лечения и
профилактики сибирской язвы рекомендуется
ципрофлоксацин, производство и потребление ко�
торого в связи с последними событиями резко воз�
росло во всем мире, особенно в США.

Однако, несмотря на ажиотажное внимание к
ципрофлоксацину, необходимо помнить о том, что
другие антибиотики группы фторхинолонов обла�
дают активностью in vitro в отношении Bacillus
anthracis, сходной с таковой у ципрофлоксацина, и
могут быть в равной степени использованы для ле�
чения и профилактики сибирской язвы. Речь идет
не только о таких хорошо известных препаратах,
как, например, офлоксацин, но и о других предста�
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вителях этой группы, таких, как левофлоксацин, га�
тифлоксацин, тровафлоксацин, моксифлоксацин,
вопрос об использовании которых для лечения и
профилактики сибирской язвы широко обсуждает�
ся в разных странах. Так, например, французские
рекомендации наряду с ципрофлоксацином и
офлоксацином включают левофлоксацин.

Несмотря на увлечение фторхинолонами, не
стоит забывать о том, что приемлемой альтернати�
вой при лечении и профилактике сибирской язвы в
отдельных ситуациях, особенно при большом коли�
честве пораженных, является доксициклин. Более
того, при противопоказаниях у пациента к приме�
нению фторхинолонов и доксициклина может быть
использован бензилпенициллин в высоких дозах,
но только при доказанной к нему чувствительности
В. anthracis.

Одним из наиболее важных вопросов, касаю�
щихся лечения и профилактики сибирской язвы,
является вопрос о возможности использования
других антимикробных препаратов. Категорически
неправильным и, более того, опасным является
представление о том, что любой антибиотик, назна�
ченный в высоких дозах и длительным курсом,
будет эффективным при лечении или профилакти�
ке сибирской язвы.

Так, в рекомендациях Рабочей группы по био�
логической защите гражданского населения США,
Центров по контролю и профилактике заболева�
ний (CDC) указывается, что такие антибиотики,
как хлорамфеникол, эритромицин, клиндамицин,
пенициллины расширенного спектра действия,
макролиды, аминогликозиды, ванкомицин, ри�
фампин, цефазолин и другие цефалоспорины I по�
коления, также обладают активностью in vitro в от�
ношении В. anthracis. Тем не менее следует под�
черкнуть, что их эффективность не доказана ни в
экспериментах на животных, ни в клинических ис�
следованиях у людей. Поэтому они могут приме�
няться лишь в тех случаях, когда отсутствуют пре�
параты, рекомендуемые в качестве антибиотиков

выбора или доказана резистентность к ним возбу�
дителя сибирской язвы.

Сибиреязвенная палочка устойчива к сульфаме�
токсазолу, триметоприму, ко�тримоксазолу, цефа�
лоспоринам II–III поколений (цефуроксим, цеф�
триаксон, цефтазидим и др.), а также азтреонаму,
которые в связи с этим не могут быть использованы
для лечения и профилактики сибирской язвы.

Рассматривая многочисленные возможные аль�
тернативы для лечения ингаляционной формы си�
бирской язвы, следует еще раз напомнить, что дли�
тельность антибактериальной терапии, независимо
от выбранного препарата, должна составлять не ме�
нее 60 дней и может быть сокращена до 4 нед толь�
ко при условии одновременного проведения полно�
го курса иммунизации специфической вакциной.

Последние события в США способствовали то�
му, что население стало самостоятельно проводить
профилактику сибирской язвы, руководствуясь
данными, полученными из средств массовой ин�
формации. Об этом свидетельствует резко возрос�
ший уровень потребления ципрофлоксацина. Такая
тенденция является крайне опасной, поскольку его
необоснованное и бесконтрольное массовое приме�
нение может привести к формированию резистент�
ности у В. anthraсis, тем более что уже появились
отдельные сообщения о возможности развития ре�
зистентности in vitro к фторхинолонам (Choe C.H.
et al., 2000).

В свою очередь, указанные обстоятельства могут
обусловить ситуацию, в которой использование
ципрофлоксацина окажется опаснее, чем возмож�
ность развития сибирской язвы. В связи с этим
Администрация по контролю за лекарствами и пи�
щевыми продуктами США (FDA) выступила с об�
ращением, в котором потребовала прекратить
бесконтрольное применение населением любых ан�
тибиотиков для предотвращения развития сибир�
ской язвы. Можно только поддержать этот призыв,
так как это тот случай, когда лечение может быть
хуже болезни.
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