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В практическом руководстве по противомикробной терапии изложена краткая информация по наиболее важным практическим аспектам рационального и безопасного выбора противомикробных препаратов для лечения и профилактики отдельных инфекционных заболеваний.   Представленный материал разделен на 2 части: 1 часть – общие вопросы противомикробной терапии, где включены основные понятия, особенности антибактериальной фармакотерапии у беременных и кормящих, а также у пожилых и у детей,  рассмотрены вопросы коррекции антимикробной терапии пациентов с почечной недостаточностью, указаны правила сбора и доставки биоматериалов для микробиологического исследования; во 2 части приведены разделы, посвященные частным проблемам противомикробной терапии – принципы антибиотикопрофилактики и антибактериальной терапии в хирургической практике. Практическое руководство предназначено для практикующих врачей 
лечебных учереждений Красноярского края.
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ВВЕДЕНИЕ
Антимикробные препараты представляют собой самую многочисленную группу лекарственных средств. Так, в России в настоящее время используется 30 различных групп АМП, а число препаратов (без учета дженериков) более 300. 
Несмотря на различия химической структуры и механизма действия, данную группу лекарственных препаратов объединяет ряд уникальных качеств
1. В отличие от большинства других лекарственных препаратов, их мишень-рецептор находится не в тканях человека, а в клетке микроорганизма.
2. Активность АМП не является постоянной, а снижается со временем, что обусловлено формированием лекарственной устойчивости (резистентности).  

3. Антибиотикорезистентные микроорганизмы представляют опасность не только для пациента, у которого они были выделены, но и для многих других людей, даже разделенных временем и пространством. 
Проблема антибиотикорезистентности стала особенно актуальной в XXI веке. Решение проблем лечения в стационаре инфекций, вызванных полирезистентными микрорганизмами, связано не с появлением новых  антимикробных препаратов, а в основном с разработкой и внедрением адекватных мер по сдерживанию антибиотикорезистенности. 
Нерациональное использование АМП  в стационарах достигает 40-70% (назначение не по показаниям или неадекватное применение). Данное практическое  руководство предназначено в помощь врачам, имеющим задачу оптимизировать применение.
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
АБП – антибиотикопрофилактика

АМП – Антимикробный препарат
БЛРС – бета-лактамазы расширенного спектра

ВДП – верхние дыхательные пути

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ИОХВ – инфекции области хирургического вмешательства

ИМТ – индекс массы тела

ЛС – лекарствееное средство

МВП – мочывыводящие пути

ПКТ - прокальцитонин 

СМЖ – спинно-мозговая жидкость

СКФ – скорость клубочковой фильтрации

СРБ – С-реактивный белок

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких

ЦНС – центральная нервная система

MRSA – methicillin-resistant Staphylococcus aureus
ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ
Антимикробные препараты (АМП) – лекарственные препараты, избирательно угнетающие жизнедеятельность микроорганизмов. Под избирательным действием понимают активность только в отношении микроорганизмов при сохранении жизнеспособности клеток хозяина и действие не на все, а на определенные роды и виды микроорганизмов. 
Резистентный микроорганизм -  микроорганизм, имееющий механизмы резистентности (нечувствительности) к данному лекарственному средству. При лечении инфекции, вызванных этим возбудителем, отсутствует клинический эффект от терапии даже при использовании максимальных терапевтических доз лекарственного препарата.
Эмпирическая терапия – назначение АМП в тех случаях, когда возбудитель инфекции неизвестен, выбор АМП проводится на основании локализации и вида инфекции, а также предполагаемого спектра наиболее вероятных возбудителей. При этом следует назначать антибиотики, которые

· перекрывают предполагаемый спектр возбудителей; 

· обладают высокой клинической эффективностью при относительно узком спектре активности; 

· имеют минимальный риск развития нежелательных лекарственных реакций. 

Данный вид терапии чаще всего используют при внебольничных инфекциях легкой и средней степени тяжести, когда проведение микробиологического исследования не показано или невозможно. 
Этиотропная терапия – назначение АМП при наличии данных о выделенном возбудителе и его чувствительности к АМП. Это позволяет снизить риск развития нежелательных реакций, уменьшить селективное давление АМП на микроорганизмы и сэкономить материальные средства.
Ступенчатая терапия - двухэтапное применение АМП с переходом с парентерального на непарентеральный (как правило, пероральный) путь введения в возможно более короткие сроки с учетом клинического состояния пациента. 
Основная идея ступенчатой терапии заключается в сокращении длительности парентерального введения АМП, что может привести к значительному уменьшению стоимости лечения, сокращению срока пребывания в стационаре при сохранении высокой клинической эффективности терапии. При этом уменьшение количества инъекций делает лечение более комфортным и снижает риск возникновения постинъекционных осложнений и риск развития нозокомиальных инфекций. 
Важным фактором при использовании ступенчатой терапии является срок перевода пациента на пероральный путь введения АМП. Ориентиром могут служить определенные клинические показатели, характеризующие стабилизацию и улучшение состояния больного, а так же наличие соответствующего АМП.

Критерии превода на пероральный прием АМП

· температура тела <38oС в течение 24-48 ч
· улучшение/стабилизация клинической картины 

· тенденция к нормализации клинического анализа крови, СРБ, ПКТ

·  возможность перорального приёма пищи и жидкости

· отсутствие нарушения всасывания в ЖКТ

· наличие соответствующего АМП

· достаточный спектр активности выбранного АМП

· достаточная биодоступность выбранного АМП

· низкая вероятность лекарственных взаимодействий
· достоверные клинические данные об эффективности выбранного АМП при данной нозологии.
Предпочтение следует отдавать препарату с наибольшей биодоступностью.
Биодоступность отдельных АМП для перорального приема
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Не следует забывать, что биодоступность АМП зависит и от времени приема пищи (например, для группы макролидов), возраста пациента, наличия у него сопутствующих заболеваний желудочно-кишечного тракта и нарушений обмена веществ.

Основными инфекционными заболеваниями, при которых целесобразность проведения ступенчатой терапии была доказана в контролируемых клинических испытаниях, являются – пневмония, инфекции урогенитального тракта, септицемия, инфекции кожи и мягких тканей, остеомиелит, интраабдоминальные инфекции.
Де-эскалационная терапия - замена АМП широкого спектра действия на препарат с более узким спектром или замена комбинированной терапии на монотерапию после получения результатов бактериологического исследования. Данный подход целесообразен при тяжелых инфекциях (например, при сепсисе) и позволяет снизить риск селекции полирезистентных микроорганизмов.

ПРАВИЛА ЗАБОРА И ТРАНСПОРТИРОВКИ БИОМАТЕРИАЛОВ ДЛЯ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Общие требования к процедуре отбора и транспортировки биологических проб для микробиологического исследования

Этап забора материала является одним из самых важных моментов для исследования клинического материала.

1. Биологический материал целесообразно получать до начала антимикробной терапии или через 2-3 дня после отмены антибиотиков. На фоне антибактериальной терапии материал забирают перед очередным приёмом (введением) АМП, то есть в момент, когда их концентрация в организме минимальна. 
2.  При взятии пробы следует строго соблюдать правила асептики, во избежание её случайной контаминации посторонней флорой. 
3. Пробы, подлежащие бактериологическому исследованию, забирают стерильными инструментами в стерильную посуду. Посуду в упаковке используют в течение 5 дней, без упаковки в течение одной рабочей смены.
4. Материал доставляется проинструктированным медработником в контейнерах, не допуская опрокидывания. При транспортировке не допускается смачивание ватных пробок.
5. Количество материала должно быть достаточным для проведения исследования.
6. Нативный материал доставляют в лабораторию в максимально короткие сроки: не более 1,5 - 2 ч (для большинства образцов не позднее 1 часа после их получения).
7. При использовании транспортных сред можно пролонгировать хранение биологического материала до 24 ч при комнатной температуре (+18-20оС).
8. Допускается увеличение сроков доставки биоматериала при хранении в холодильнике при +2-8оС.
9. Материал для бактериологического исследования берут непосредственно из очага инфекции или исследуют клинически значимый биологический материал.
10.  Для забора отделяемого из раны, мазков со слизистых оболочек, из глаза, уха, носа, зева, цервикального канала, влагалища, анального отверстия следует использовать стерильные ватные тампоны. 
11. Для крови, спинномозговой жидкости и экссудатов используют стерильный шприц (на кончик которого надет стерильный колпачок или загнутая под углом игла), пробирки и специализированные транспортные среды;
12. Для мокроты, мочи, кала используют стерильные плотно закрывающиеся контейнеры (бакпечатки) или посуду, смонтированную в бактериологической лаборатории.
13. Обязательным сопроводительным документом является – направление на микробиологическое исследование форма N 204/У. 
Кровь

Правила забора:

Медперсоналу необходимо соблюдать меры индивидуальной защиты, предусмотренные при работе с потенциально инфицированным материалом (обязательное использование резиновых перчаток).

1. При поступлении больного с лихорадкой производить забор крови на бактериологическое исследование в приёмном покое. Исследуют 3 образца крови, полученных раздельными венепункциями с интервалом 20 - 30 мин. в период подъема температуры (но не на высоте температуры!).
2. На фоне антибиотикотерапии исследуют по 3 образца крови, полученных раздельными венепункциями с интервалом 20- 30 мин в течение 2-х дней подряд, лучше в период подъема температуры (но не на высоте лихорадки!). Пробы собирают непосредственно перед введением (приёмом) следующей дозы препарата.
3. При лихорадке неясного генеза кровь исследуют 2 раза в течение 1 часа 3 дня подряд (дальнейшее увеличение числа посевов существенно не влияет на результативность анализа).
4. Из сосудистых катетеров кровь брать только при подозрении на катетер-ассоциированную инфекцию или при невозможности её получения венепункцией! При подозрении на катетерассоциированную инфекцию исследуют и сосудистый катетер. В асептических условиях отрезают его дистальный (внутрисосудистый) конец около 5 см длиной, помещают в стерильный контейнер (пробирку) и немедленно доставляют в лабораторию. Важно не допускать высыхания образца. При подозрении на грибковый сепсис дополнительно забирают соскоб с кожи в месте стояния катетера на грибы. Если катетер не удален, исследуют кровь, забранную из катетера и из периферической вены параллельно.
5. При подозрении на диссеминированный кандидоз (или сепсис грибковой этиологии) пробы крови берут:
· у предрасположенных больных с лихорадкой неясной этиологии 2 раза в день в течение 2-х дней и дольше (если лихорадка сохраняется);
· у предрасположенных больных с выделением Candida spp. из других локализаций берут пробы крови каждые 48 часов (т.е. через день) и биоматериал других локализаций (мокрота, моча, кал, мазки из носа, ротовой полости, задней стенки глотки и др.).

6. Сбор проб крови для посева производят 2 человека у постели больного или в процедурном кабинете.
Обработка кожи над пунктируемой веной

1. Кожу над пунктируемой веной тщательно обрабатывают тампоном, смоченным 70% этиловым спиртом, затем 1-2% настойкой йода или другим антисептиком, допущенным к применению для этих целей, 30 сек. Обработку кожи начинают от центра будущего прокола по направлению к периферии. Дают высохнуть обработанному участку кожи! Затем производят венепункцию, после чего обрабатыват участок этиловым спиртом для удаления избытка йода, во избежание раздражения кожи.

2. НЕ допускается пальпировать сосуд после обработки кожи перед введением иглы.
3. Объем исследуемой крови при каждой венепункции у детей составляет 1–5 мл, у взрослых 20–30 мл.
Посев на питательные среды

1. Посев крови осуществляют во флаконы с питательной средой, приготовленные в бактериологической лаборатории или коммерческие (двойная среда и тиогликолевая среда на бактериальную флору, среда Сабуро - на грибковую флору).
2. Перед использованием флаконов визуально определяют пригодность среды, так как любые изменения среды (цвет, прозрачность и др.) свидетельствуют об её непригодности. Флаконы со средой до посева хранят в холодильнике, а перед использованием (за 30-60 мин) – при комнатной температуре.

3. Стерильным шприцем забрать кровь у взрослых 10-30 мл из расчёта по 10 мл на каждый флакон со средой, у детей 1-5 мл.
4. При использовании питательных сред, приготовленных в лаборатории – 
над пламенем спиртовки открыть флакон, внести кровь из шприца, предварительно сняв иглу; обжечь горлышко и пробку в пламени спиртовки, закрыть флакон пробкой, поставить на стол и перемешать его содержимое круговыми движениями.

5. При использовании коммерческих питательных сред – непосредственно перед посевом крови резиновую пробку флакона дезинфицируют тампоном, смоченным 70% раствором этилового спирта, затем прокалывают пробку флакона иглой шприца и производят посев крови.

6. Флаконы с посевами маркируют и до транспортировки в лабораторию (не более 1,5 часов) содержат при комнатной температуре (не в холодильнике!). При невозможности немедленной доставки в бактериологическую лабораторию (в нерабочее время) засеянные флаконы помещают в термостат.

7. Обязательным сопроводительным документом является – направление на микробиологическое исследование форма N 204/У.
Основание: Методические указания МУ 4.2.2039-05.
Ликвор
Правила забора:

Забор ликвора проводится персоналом в масках. Место пункции обрабатывают кожным антисептиком (разрешенным к применению) и 70% этиловым спиртом. Иглу с мандреном вводят между поясничными позвонками L3–L4, L4–L5 или пояснично-крестцовыми L5–S1. Достигнув субарахноидального пространства, удаляют мандрен, и ликвор появляется на конце иглы.

 Посуда:
Для микробиологического исследования используют только стерильные пробирки, полученные в лаборатории в этот же день или стерильные разовые пробирки.
 Объём пробы:
После пункции ликвор распределяют следующим образом:

· 1,0 мл (первую порцию ликвора, забранную в отдельную пробирку) направляют для проведения общего ликворологического, цитологического исследования в КДЛ;
· 1,0мл направляют для первичного бактериологического посева.

Посев на питательные среды

Для микробиологического анализа в бактериологическую лабораторию присылают:  

1. Вторую пробирку или пробирку с самым мутным содержимым в объеме 1 мл (для исследования на аэробные, факультативно-анаэробные бактерии, грибы) немедленно доставить в лабораторию или хранить в условиях термостата при +37°С до доставки в лабораторию;

2.  посевы, проведенные у постели больного: 
- перед пункцией ёмкости с питательными средами достают из холодильника и подогревают в термостате не менее 10 мин;
 - 5-6 капель ликвора (из иглы при пункции) засевают в 5,0 мл 0,1 % полужидкого сывороточного агара, который далее хранят в условиях термостата при +37°С до доставки в лабораторию;
- 3-4 капли ликвора (из иглы при пункции) засевают в чашку с «шоколадным» агаром. Для этого чашку осторожно открывают и на поверхность среды закапывают ликвор. Далее чашку закрывают, ставят на ровную поверхность и с помощью нескольких круговых движений чашки по поверхности стола капли ликвора распределяют по поверхности агара. После того как СМЖ впитается (обычно 2 - 3 мин), необходимо зафиксировать дно и крышку чашки (например пластырем) для того, чтобы не возникло её случайного открытия. Далее чашку хранят в условиях термостата при +37°С до доставки в лабораторию.

Нельзя касаться руками краев канюли, иглы, пробирки, класть пробку!

Транспортировка:
1. Ликвор незамедлительно доставляют в лабораторию (нативный - 1мл и посеянный в 5,0 мл полужидкого сывороточного агара и на «шоколадный» агар).

2. Необходимо избегать охлаждения ликвора и проведенных посевов, доставлять материал в термостатированной переноске (сумке) на грелке с водой, где поддерживается температура  + 37°С.
3. При невозможности немедленной доставки в лабораторию (нерабочие дни) допускается помещение ликвора в транспортную систему со средой Эймс или аналогичную и тогда его можно хранить в условиях термостата при +37°С до 48 ч. Доставка материала в транспортной системе должна производиться также с обеспечением мер поддержания температуры +37°С.
4. Каждая проба ликвора сопровождается направлением на микробиологическое исследование (форма N 204/У). 

Основание: Методические указания МУ 4.2.2039-05; Методические указания МУ 4.2.1887-04; Приказ МЗ РФ №375 от 23.12. 98 
Моча
Правила забора:

1. Исследуют утреннюю среднюю порцию свободно выпущенной мочи.
2. Собирающий пробу должен вымыть руки с мылом, сполоснуть водой, высушить.
3. ВНИМАНИЕ! Нельзя собирать мочу из мочеприемника или судна.
4. При заборе мочи во время обычного мочеиспускания возможно загрязнение образца микрофлорой дистального отдела уретры у пациентов обоего пола, а у женщин еще и микрофлорой преддверия влагалища.
5. Взятие мочи путем катетеризации мочевого пузыря является инвазивной процедурой, при которой возможно занесение инфекции.

6. При получении материала путем надлобковой пункции (20 мл мочи) в асептических условиях загрязнение материала исключается, но этот метод является инвазивным и должен использоваться только в определенных ситуациях. Показания: подозрение на анаэробную этиологию инфекции МВП, повреждение спинного мозга с нарушением функции органов малого таза, ранний возраст пациентов (новорожденные и дети первых лет жизни), а также в случае, когда при исследовании средней порции мочи не удается получить определенного результата микробиологического исследования.
7. Взятие образцов мочи из мочевого пузыря и мочеточников во время цистоскопии и взятие проб мочи до и после промывания мочевого пузыря раствором антисептика (рарешенного для этих целей). Для дифференциальной диагностики инфекционного процесса в мочевом пузыре или почках проводят опорожнение мочевого пузыря и промывание его раствором антисептика (разрешенного для этих целей). Пробы мочи берут трижды с интервалом в 10 мин в количестве 0,5 — 1,0 мл. 

Объём пробы:

Моча собирается в количестве 10-20 мл.

Посуда:

Для сбора мочи используют стерильные разовые завинчивающиеся емкости или смонтированные в лаборатории ёмкости.

Подготовка для взятия пробы:

Медицинский персонал проводит инструктаж о правилах сбора мочи для мужчин и женщин. 

1. Перед взятием мочи необходимо провести тщательный туалет наружных половых органов.
Для мужчин:
· тщательно вымыть тёплой водой с мылом пенис и оттянутую крайнюю плоть (при её наличии и отсутствии в ней проблем, требующих микробиологического исследования), а также промежность и область заднего прохода;
· ополоснуть ещё раз теплой кипяченой водой, высушить стерильной марлевой салфеткой;
· при мочеиспускании держите крайнюю плоть оттянутой для предотвращения контаминации пробы мочи микроорганизмами кожи;
· спустите небольшое количество мочи в специальную посуду для утилизации, не прекращая при этом мочеиспускания;
· соберите среднюю порцию мочи 10-20 мл в стерильную посуду, выданную медицинской сестрой (пластиковый разовый, завинчивающийся, стерильный контейнер или специально смонтированную в лаборатории стерильную стеклянную банку);
· закройте плотно контейнер (не касаясь внутренней поверхности крышки).
Для женщин:
· вымыть половые органы, используя теплую мыльную воду в направлении спереди назад;
· следует тщательно промыть отверстие мочеиспускательного канала и область преддверия влагалища, а также промежность и область заднего прохода;
· сполоснуть половые органы еще раз только теплой кипяченой водой и вытереть чистой, стерильной салфеткой (марлей, бинтом);
· отверстие влагалища необходимо закрыть стерильным ватным тампоном;
· наружные половые губы держите на расстоянии друг от друга в процессе мочеиспускания;
· спустите небольшое количество мочи в специальную посуду для утилизации, не прекращая при этом мочеиспускания;
· соберите среднюю порцию мочи в количестве 10-20 мл в стерильную посуду, выданную медицинской сестрой (пластиковый разовый, стерильный, завинчивающийся контейнер или специально смонтированную в лаборатории стерильную стеклянную банку);
· закройте плотно контейнер (не касаясь внутренней поверхности крышки).
Транспортировка:
1. Доставка мочи в лабораторию должна осуществляться в максимально короткие сроки. Посев следует проводить не позднее 2 ч после взятия материала либо в течение 8 ч при условии её хранения в холодильнике (+4-8оC).

2. Взятие мочи следует повторить, если с момента взятия образца прошло более 2 ч, в противном случае результаты анализа могут быть недостоверными.

3. Не рекомендуется исследовать мочу, полученную при наличии постоянного катетера.

 Основание: Методические указания МУ 4.2.2039-05;Приказ МЗ СССР №535 от 12.04.85
Аспират из придаточных пазух:
Правила забора:

1. Используют методику аспирации шприцем. Содержимое шприца помещают в транспортную среду для анаэробов или в пробирку с тиогликолевой средой. 

2. Возможна доставка материала в шприце, закрыв его стерильной резиновой пробкой.

3. Не рекомендуется исследовать промывную жидкость и мазки из носоглотки, так как образцы контаминируются нормальной микрофлорой верхних дыхательных путей, что не позволяет правильно трактовать результаты анализа.
Мокрота

Мокрота является наиболее доступным для исследования материалом, но по надежности результатов уступает инвазивным методам, так как в большей степени подвержена контаминации микрофлорой ВДП и ротоглотки.

Правила забора:
1. Исследуют свободно откашливаемую мокроту, утреннюю порцию, натощак.

2. Пациент предварительно должен почистить зубы зубной щеткой и тщательно прополоскать рот кипячёной водой. Если мокрота отделяется плохо, накануне пациенту дают отхаркивающие средства или проводят ингаляцию 0,9% раствором натрия хлорида.
Посуда:
 Мокроту собирают в стерильную посуду с завинчивающейся крышкой или смонтированную в лаборатории посуду.
Транспортировка:
Сроки доставки мокроты в лабораторию не должны превышать 1,5–2 ч от момента её получения (допускается хранение в холодильнике, но не более 6 ч), т.к. задержка ведет к аутолизу S. pneumoniae, а за счет размножения бактерий-контаминантов меняется истинное соотношение микрофлоры бронхиального секрета.
Трахеобронхиальные смывы
Правила забора:
1. Исследуют при отсуствии мокроты или невозможности её получения естественным путем.
2. Специальным шприцем в трахею вводят около 10 мл стерильного 0,9% раствора натрия хлорида и собирают откашливаемый смыв в стерильную посуду. Бронхиальные смывы, в том числе вблизи очага воспаления, могут быть сделаны с помощью бронхоскопа. Недостатком метода является очень значительное разведение трахеобронхиального содержимого, что снижает возможность выделения бактерий, т.к. их концентрация падает примерно в 100-1000 раз по сравнению с мокротой.

Браш-биопсия
Получают из глубины бронхов с помощью защищенной щеточки, что предохраняет материал от контаминации флорой ВДП и позволяет производить исследование на анаэробы.
Пунктат инфильтрата или абсцесса

Получают при трансторакальной пункции под рентгенологическим контролем.
Плевральная жидкость

Кожу перед пункцией обрабатывают 70% раствором этилового спирта, а затем спиртовым раствором йода. После прокола жидкость собирают шприцем в стерильную пробирку и незамедлительно отправляют в лабораторию.

Основание: Методические указания МУ 4.2.2039-05

Раневые отделяемое (хирургические инфекции)
Необходимое оснащение: 
1. Стерильный разовый зонд-тампон в сухой пробирке и зонд-тампон из транспортной системы со средой Эймс или Стюард. При отсутствии данных разовых тампонов и систем два стерильных тампона в пробирках, изготовленные в лаборатории.

2. Стерильный 0,9% раствор натрия хлорида.

3. Пробирка с тиогликолевой средой (транспортная среда).

4. Стерильные пробирки.

5. Стерильные марлевые салфетки.

6. Кожный антисептик (70% спирт).

Правила забора:

Взятие материала при подозрении на раневую инфекцию осуществляет врач (при проведении перевязки, операции).

Технология взятия пробы определяется клинической ситуацией и не может быть унифицирована.

 Исследуемый материал: экссудат, аспират из раны, мазки (тканевая жидкость, пропитавшая зонд-тампон), биоптаты и др.
Направление для исследования собственно гноя или струпа не целесообразно!

 Подготовительные мероприятия:

1. Кожу вокруг раны или над очагом воспаления обрабатывают кожным антисептиком.

2. При необходимости стерильной салфеткой удаляет некротические массы, детрит, гной. Не применять антисептики при снятии повязки!
Взятие материала с помощью стерильного тампона:
· используют 2 тампона: пробы для бактериологического и микроскопического исследования забирают отдельными тампонами;
· пробы отбирают прокатывая каждый зонд-тампон по раневой поверхности от центра к периферии в течение 5-10 с. Тампон должен равномерно пропитаться тканевой жидкостью. Манипуляцию необходимо проводить максимально осторожно, не травмируя ткани, появление даже следов крови свидетельствует о неудаче, т.к. кровь обладает бактерицидным действием. 

Взятие биоптата при подозрении на анаэробную инфекцию:
· во время операции при взятии кусочков ткани (не менее 5 мм) их помещают в стерильный плотно закрывающийся контейнер и немедленно доставляют в лабораторию;

· возможно использование пробирки с тиогликолевой средой, на дно которой помещают кусочек ткани. Пробирку доставляют немедленно в лабораторию или помещают в термостат;
· при необходимости в операционной делают мазки отпечатки кусочками ткани (далее их не использовать для бак. исследования), используя стерильные предметные стекла.
Материал при диарее, развившейся на фоне приёма антимикробных препаратов
Цель  исследования: диагностика антибиотико-ассоциированной диареи и  псевдомембранозного колита.
Правила забора:

- собирают материал при естественной дефекации;

- пробу собирают в стерильные флаконы (в стерильную широкогорлую емкость) сразу же после дефекации с помощью стерильной стеклянной (алюминиевой, деревянной встроенной в ёмкость) палочки в количестве 1,5 - 2 г;
-при использовании одноразового стерильного контейнера с вмонтированной ложечкой отбирают 3 – 4 ложечки. 

Транспортировка:
1. сразу же после забора в течение 2-х часов;

2. возможно хранение пробы в холодильнике при +2-4ºC в течение 24 – 48 ч;

3. допускается однократное замораживание при -20°С, если предполагается более длительное хранение.

Испражнения предназначены для определения основных факторов вирулентности  Clostridium difficile - токсинов А и В с помощью иммунохроматографического метода.
ПРИМЕНЕНИЕ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И ГРУДНОМ ВСКАРМЛИВАНИИ
Применение ЛС при беременности основано на рекомендациях, разработанных администрацией США по контролю за лекарствами и пищевыми продуктами (FDA - Food and Drug Administration). Согласно им, все ЛС делятся на 5 категорий - А, В, С, D и Х.

А – В контролируемых клинических исследованиях у женщин не выявлено риска для плода. Повреждающее действие на плод маловероятно.

В – В исследованиях на животных не выявлено риска для плода. В исследованиях на животных были получены данные о нежелательном влиянии на плод, но результаты не подтвердились в контролируемых исследованиях у женщин.

С - В исследованиях на животных выявлено неблагоприятное действие на плод, контролируемых исследований у беременных женщин не проводилось, однако, потенциальная польза, применения ЛС у беременных может оправдать его использование. Или исследования на животных и у беременных женщин не проводили.
D - Имеются доказательства риска для плода человека, однако польза применения  у беременных женщин может превышать риск (ситуация, угрожающая жизни беременной или лечение тяжелого заболевания, при котором более безопасные препараты могут быть неэффективными или не могут быть использованы).

Х - Испытания на животных и у людей выявили нарушения развития у плода (и/или имеются доказательства риска для плода на основании опыта применения у людей). Рприменения у беременных женщин превышает любую возможную пользу. Данные ЛС противопоказаны беременным и женщинам, которые могут забеременеть
При назначении АМП, следует учитывать срок беременности - особенно тщательно решать вопросы необходимости антимикробной терапии и выбора препаратов при сроках до 20 недель беременности. 
Противомикробная терапия у беременных соответствуют основным ее принципам, дозы должны назначаться среднесуточные для взрослых, кратность введения в соответствии с инструкцией к препарату, путь введения выбирается в зависимости от тяжести инфекции (парентерально, энтерально), возможно применение ступенчатой терапии. Продолжительность курса зависит от вида инфекции и степени тяжести. В процессе применения АМП необходимо строго контролировать состояние матери и плода.

При отсутствии объективной информации, подтверждающей безопасность использования АМП у беременных и/или кормящих грудью женщин, следует воздержаться от их назначения.
К категории В по степени риска для плода относят β - лактамные антибиотики,  оправдано применение ингибитор-защищенных пенициллинов, макролиды (кроме кларитромицина). Они не обладают тератогенным эффектом и менее агрессивны в плане побочных эффектов.

Рекомендации по применению АМП при беременности и грудном вскармливании
	Препрат
	Категория FDA
	Применение при беременности
	Применение при грудном вскармливании

	Пенициллины, в т.ч. ингибитор-защищенные
	В
	С осторожностью
	С осторожностью.
Проникают в грудное молоко. Возможно изменение кишечной микрофлоры, сенсибилизация ребенка, кандидоз, кожная сыпь.

	Цефалоспорины
	В
	С осторожностью
	Возможно изменение кишечной микрофлоры, сенсибилизация ребенка, кандидоз, кожная сыпь.

Не изучена безопасность цефиксима и цефтибутена.

	Карбапенемы
	
	
	

	Имипенем/

Циластатин
	С
	Противопоказан 

Есть данные о тератогенном действии у животных.
	Противопоказан

	Меропенем, Эртапенем
	В
	С осторожностью
	Противопоказан 

	Монобактамы (Азтреонам)
	В
	С осторожностью
	Нет данных о безопасности применения при кормлении грудью 

В исключительных случаях, если потенциальная польза превалирует над риском.

	Макролиды
	
	
	

	Азитромицин
	В
	С осторожностью 

Возможно применение при хламидийной инфекции у беременных.
	С осторожностью.
Нет данных о проникновении в грудное молоко.

	Джозамицин
Мидекамицин
Рокситромицин
	–
	Противопоказаны
	 Противопоказаны. Джозамицин и мидекамицин проникают в грудное молоко в высоких концентрациях.

	Кларитромицин
	С
	Противопоказан 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред. 
	Противопоказан

	Спирамицин
	–
	С осторожностью
	Противопоказан.
Проникает в грудное молоко в высоких концентрациях.

	Эритромицин
	В
	С осторожностью
	С осторожностью.
Проникает в грудное молоко в высоких концентрациях.

	Аминогликозиды
	
	
	

	Амикацин
Канамицин
Нетилмицин
Стрептомицин
Тобрамицин
	D
	Противопоказаны
Высокий риск ототоксичности.
	С осторожностью.
Проникают в грудное молоко в низких концентрациях.

	Гентамицин
	D
	Противопоказан 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред.
	С осторожностью.
Проникает в грудное молоко в низких концентрациях.

	Тетрациклины
	D
	Противопоказан.
Накапливаются в костях и зубных зачатках плода, нарушая их минерализацию.
Высокий риск гепатотоксичности.
	С осторожностью.
Проникают в грудное молоко. Возможно нарушение развития зубных зачатков, линейного роста костей, фотосенсибилизация, влияние на кишечную микрофлору, кандидоз.

	Фторхинолоны
	С
	Противопоказан. 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред.
	С осторожностью.
Проникают в грудное молоко.

	Гликопептиды
	
	
	

	Ванкомицин
	С
	Противопоказан 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред.
Имеются сообщения о транзиторных нарушениях слуха у новорожденных.
	Противопоказан 

	Тейкопланин
	–
	Не рекомендуется.
	Не рекомендуется.
Нет объективных данных.

	Липопептиды
	
	
	

	Даптомицин
	В
	С осторожностью
	С осторожностью

	Линкозамиды
	–
	Не рекомендуется.
	Не рекомендуется.
Проникают в грудное молоко. Возможно изменение кишечной микрофлоры, сенсибилизация ребенка.

	Нитроимидазолы
	
	
	

	Метронидазол
	В
	Не рекомендуется в I триместре, в других - с осторожностью.
	Противопоказан.
Проникает в грудное молоко в высоких концентрациях, придает ему горький вкус. Возможна анорексия, рвота, диарея у ребенка.

	Тинидазол
Орнидазол
	–
	Противопоказан
	Тинидазол противопоказан

Орнидазол - нет объективных данных.

	Оксазолидиноны (Линезолид)
	С
	Противопоказан 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред.
	Не рекомендуется.

	Нитрофураны
	
	
	

	Нитрофурантоин
	В
	С осторожностью
	С осторожностью

	Фуразидин
	–
	Не рекомендуется.
	Не рекомендуется.

	Фуразолидон
	–
	Противопоказан
	Противопоказан 

	Сульфаниламиды
	С
	С осторожностью.
При назначении в I триместре возможны аномалии развития. При назначении в поздние сроки беременности: анемия, желтуха, потеря аппетита, рвота, поражение почек.
Сульфаниламиды вытесняют билирубин из связи с альбуминами плазмы. Несвязанный билирубин проникает через плаценту и может приводить к энцефалопатии у плода.
	С осторожностью.
Проникают в грудное молоко. Возможна ядерная желтуха у грудных детей. При дефиците глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы - гемолитическая анемия.

	Ко-тримоксазол
	С
	Противопоказан 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред.

Триметоприм - повышает риск врожденных аномалий сердечно-сосудистой системы, ЦНС, задержка роста плода.
	Противопоказан 

	Полимиксины
	В
	С осторожностью.
	С осторожностью.


	Препараты разных групп

	Диоксидин
	–
	Не рекомендуется.
Эмбриотоксическое и мутагенное действие у животных.
	Не рекомендуется.

	Нитроксолин
	–
	Противопоказан
	Противопоказан

	Рифампицин
	С
	С осторожностью.
Проникает через плаценту. Описаны случаи неблагоприятного действия на плод. При назначении на поздних сроках возможны постнатальные кровотечения.
	С осторожностью.
Проникает в грудное молоко.

	Фосфомицин
	В
	С осторожностью.
	С осторожностью.

	Фузидиевая кислота
	–
	Противопоказан в III  триместре, в остальных с осторожностью. 
	Нет данных

	Хлорамфеникол
	D
	Противопоказан 
Возможно развитие "серого синдрома" или угнетение костного мозга, особенно при назначении на поздних сроках беременности.
	Противопоказан 

	Противогрибковые препараты

	Амфотерицин В
	В
	С осторожностью.
	С осторожностью.
Нет данных о проникновении в грудное молоко.

	Итраконазол

Кетоконазол
	С
	Противопоказан 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред.
	Противопоказан 

	Нистатин
	С
	С осторожностью
	С осторожностью

	Тербинафин
	В
	Системный прием не рекомендуется.
	Системный прием не рекомендуется.
Проникает в грудное молоко.

	Флуконазол
	С
	Противопоказан 

Может применяться по жизненным показаниям, в случаях, когда потенциальная польза превышает потенциальный вред.
Возможно нарушение синтеза эстрогенов.
	С осторожностью

	Флуцитозин
	С
	Противопоказан 

В исключительных случаях, если потенциальная польза превалирует над возможным риском.
	
Нет данных о безопасности.

	Противовирусные препараты

	Ацикловир

Валацикловир
	В
	С осторожностью Системное применение возможно, если потенциальная польза превалирует над риском. Не использовать для лечения и профилактики генитального герпеса.
	С осторожностью.
Проникает в грудное молоко.

	Ганцикловир
	С
	Противопоказан
Тератогенное действие у животных.
	Противопоказан
Неблагоприяное действие на потомство у животных.
Грудное кормление возможно через 3 сут после последней дозы.

	Интерферон альфа


	С
	Противопоказан 
Отмечено возрастание числа самопроизвольных абортов у животных.
	Противопоказан

	Римантадин
	С
	Противопоказан 
	С осторожностью

	Фамцикловир
	В
	С осторожностью
	Нет данных о безопасности.

	Осельтамивир
	С
	С осторожностью.
	С осторожностью.


ОСОБЕННОСТИ АНТИМИКРОБНОЙ ТЕРАПИИ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА
Лица пожилого и старческого возраста имеют ряд особенностей течение у них инфекционных заболеваний:
· у пожилых людей инфекционное заболевание часто характеризуется скудной клинической симптоматикой: отсутствием острого начала, слабовыраженной лихорадочной реакцией, умеренными изменениями лейкоцитарной формулы (афебрильная пневмония, отсутствие перитонеальных знаков при интраабдоминальной инфекции, отсутствие ригидности мышц при менингите и др.);
· инфекция у пожилых пациентов протекает атипично и клинически может проявляться симптомами со стороны ЦНС (заторможенность, сонливость, слабость, нарушение сознания, изменения психики, головная боль, головокружения и т. д.), внезапным появлением или прогрессированием дыхательной, сердечной или почечной недостаточности;

· частые госпитализации или пребывание социальных учреждениях повышают риск микробной колонизации дыхательных путей, а повторные курсы антибактериальной химиотерапии способствуют развитию резистентности микроорганизмов;

· снижение социальной адаптации (снижение памяти и интеллекта, затруднение в самообслуживании, недостаточная личная гигиена) может приводить к несоблюдению режима лечения и приводит к неудовлетворительным результатам лечения.
Фармакокинетические и фармакодинамические особенности АМП у пожилых и стариков вносят значимый вклад в особенности применения последних при бактериальной патологии:

· у пожилого пациента следует обычно использовать неметаболизируемые препараты, выводимые почками, малотоксичные;
· .возрастное уменьшение проникновения ЛС в ткани в результате снижения объема распределения и снижения уровня тканевого кровотока может являться одной из причин недостаточной клинической и бактериологической эффективности АМП у больных пожилого возраста;
· уровень метаболизма ЛС в печени снижается с возрастом, это приводит к повышению сывороточных концентраций тех АМП, которые в основном (>50%) метаболизируют в печени или выводятся с желчью;
· с возрастом снижается уровень клубочковой фильтрации (к 65 годам примерно в 2 раза), экскреция многих ЛС у больных пожилого возраста замедляется, что приводит к увеличению их концентраций в крови. У пожилых желательно корректировать дозы АМП, имеющих преимущественно почечный путь элиминации, в зависимости от величины клубочковой фильтрации. Это особенно важно для потенциально токсичных лекарств, таких как аминогликозиды, ванкомицин, карбенициллин, тетрациклин.
Антибактериальные препараты, которые необходимо избегать у пожилых:
- аминогликозиды — нефротоксичность, вестибулярные нарушения и глухота; 
- полимиксины и тетрациклины — нефротоксичность;
- хлорамфеникол — угнетение функции костного мозга; карбоксипенициллины (карбенициллин, тикарциллин) — гипернатриемия (прогрессирование сердечной недостаточности), гипокалиемия (аритмии); 
- нитрофураны — токсичность при сниженной функции почек; пенициллины в больших дозах — судороги
N.B.!!! Следует избегать рутинного назначения указанных АМП из-за того, что риск потенциальных токсических эффектов может превышать благоприятный эффект лечения. 
 Основной подход к назначению АМП у лиц старше 60 лет

1.  Индивидуальный режим дозирования связанный с возрастными изменениями функции почек.
2.  Учет возможности лекарственных взаимодействий.
3.  Назначение АМП с кратностью приема не чаще одного – двух раз в сутки, что позволит повысить приверженность больных, у которых вследствие нарушения памяти, зрения и отсутствия постороннего контроля возникают проблемы в соблюдении режима применения ЛС.
4.  Контроль своевременного применения назначенных ЛС. 
5. Терапия должна основываться на информации о наиболее вероятных возбудителях заболеваний у пожилых людей, быть безопасной, экономичной и в минимальной степени провоцировать развитие резистентности микрофлоры .
6. Для ЛС с узким терапевтическим индексом, с большим риском проявления токсичности, необходимо проверять концентрацию в плазме, особенно это касается аминогликозидов, ванкомицина, тейкопланина, амфотерицина.
7. Не рекомендуется применять антибиотики с бактериостатическим действием (тетрациклины, хлорамфеникол, сульфаниламиды), так как вследствие снижения защитных сил пожилого организма при лечении этими препаратами высока вероятность неполного бактериологического эффекта, что увеличивает риск развития рецидива инфекции и хронизации инфекционного процесса, а так же суперинфекции в результате селекции резистентных штаммов.
8. Выбор препарата с учетом сопутствующей патологии. (При наличии сопутствующей патологии печени и желчевыводящих путей следует с осторожностью применять цефтриаксон в связи с повышенным риском развития псевдохолелитиаза).
9. Коррекция дозового режима с учетом возрастных особенностей (при наличии отеков или асцита возможно увеличение начальной дозы ЛС, а при дегидратации или у сильно ослабленных больных начальная доза может быть уменьшена). 
ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ В ПЕДИАТРИИ
При проведении противомикробной терапии у детей необходимо учитывать, что фармакокинетика ЛС может существенно отличаться от таких же показателей у взрослых, и объясняется это анатомо-физиологическими особенностями детского организма. Не все ЛС, применяемые для лечения инфекционных заболеваний у взрослых, разрешены к применению у детей. Важно следовать инструкции для специалистов по медицинскому применению данного АМП в конкретной лекарственной форме по его возрастным ограничениям.  При назначении препаратов детям, крайне важно произвести правильный расчет разовых и курсовых доз лекарственных средств.

Дозирование отдельных антимикробных препаратов у детей

	Препарат
	Инфекции легкой и средней тяжести
	Тяжелые инфекции
	Примечания

	Пенициллины

	Амоксициллин 
	внутрь:20-40 мг/кг/сут в 3 приема
	-
	Предпочтение лекарственной формы в суспензии

	Амоксициллин/ клавуланат
	внутрь:20-40 мг/кг/сут (по амоксициллину) 3 приема, или 25-45 мг/кг/сут (по амоксициллину) в 2 приема 
	в/в: 120 мг/кг/сут (по амоксициллину) в 4 введения
	Острый средний отит, острый риносинусит:
90 мг/кг/сут (по амоксициллину) в 2 приёма

	Амоксициллин/ сульбактам
	внутрь: < 2 лет - 40-60 мг/кг (по амоксициллину) 2-3 р/сут;

2-6 лет – 250 мг 3 р/сут;

6-12 лет – 500 мг 3р/сут
	в/м, в/в: 200 мг/кг/сут в 3 введения
	

	Ампициллин
	в/м, в/в: 50-150 мг/кг/сут в 3 - 4 введения
	в/м, в/в: 200-300 мг/кг/сут в 4 введения (не более 12 г/сут)
	Из-за низкой биодоступности пероральные формы не используются

	Ампициллин/ сульбактам
	в/м, в/в: 50-150 мг/кг/сут (по ампициллину) в 3-4 введения
	в/м, в/в: 200-300 мг/кг/сут в 4 введения (не более 12 г/сут)
	

	Бензилпенициллин
	в/м, в/в: 50-100 тыс.ЕД/кг/сут в 4 введения
	в/м, в/в: 250-400 тыс.ЕД/кг/сут в 6 введений
	

	Пиперациллин/ тазобактам
	-
	в/в: при нейтропении- 90 мг/кг (80 мг/кг по пиперациллину) каждые 6 часов. При интраабдоминальной инфекции-112,5мг/кг (100мг/кг по пиперациллину) каждые 8 часов
	С 2 лет

	Цефалоспорины

	I поколение

	Цефазолин
	в/м, в/в: 50-100 мг/кг/сут в 2-3 введения (не более 4 г/сут)
	в/м, в/в: 100-150 мг/кг/сут в 2-3 введения
	Противопоказан до 1 мес. (безопасность препапарата не установлена) с осторожностью детям с 1до 12мес.

	II поколение

	Цефуроксим
	в/м, в/в:50-100 мг/кг/сут в 3 введения (не более 4г/сут) внутрь:20-40 мг/кг/сут в 2 приёма (не более 2г/сут)
	в/м, в/в:100-150 мг/кг/сут в 3 введения
	Осторожно период новорожденности, недоношенность

	III поколение

	Цефоперазон
	в/м, в/в: 50-100 мг/кг/сут в 2-3 введения

(не более 4г/сут)
	в/м, в/в: 100-150 мг/кг/сут в 2-3 введения (не более 6г/сут)
	С осторожностью недоношенным новорожденным

	Цефоперазон/ сульбактам
	в/м, в/в: 40-80 мг/кг/сут (по цефоперазону) в 2-4 введения
	в/м, в/в: 160 мг/кг/сут (по цефоперазону) в 2-4 введения
	

	Цефотаксим 
	в/м, в/в: 50-100 мг/кг/сут в 3 введения

(не более 4г/сут)
	в/м, в/в: 150-200 мг/кг/сут в 4 введения (не более 8г/сут)
	

	Цефтазидим 
	в/м, в/в: 75-100 мг/кг/сут в 2-3 введения

(не более 3г/сут)
	в/м, в/в: 125-200 мг/кг/сут в 3 введения (не более 6 г/сут) 
	

	Цефтриаксон 
	в/м, в/в: 50-75 мг/кг/сут в 1-2 введения

(не более 2 г/сут)
	в/м, в/в: 80-100 мг/кг/сут в 2 введения
(не более 4 г/сут)
	Противопоказан у недоношенных новорожденных с гипербилирубинемией

	IV поколение

	Цефепим 
	в/м, в/в: 100 мг/кг/сут в 2 введения (не более 2 г/сут)
	в/м, в/в: 150 мг/кг/сут в 3 введения

(не более 2 г/сут)
	

	Карбапенемы

	Имипенем 
	-
	в/в: 60 мг/кг/сут в 4 введения

(не более 2 г/сут)
	С 3 мес

	Меропенем 
	-
	в/в: 60-120 мг/кг/сут в 3 введения

(не более 4 г/сут)
	С 3 мес

	Эртапенем 
	-
	в/в: 30мг/кг/сут в 2 введения

(не более 1 г/сут)
	С 3 мес

	Аминогликозиды

	Амикацин 
	-
	в/м, в/в: 15-20 мг/кг/сут в 1-2 введения
	Желательно проводить лекарственный мониторинг

	Гентамицин 
	-
	в/м, в/в: 3-5 мг/кг/сут в 1-2 введения
	Желательно проводить лекарственный мониторинг

	Нетилмицин 
	-
	в/м, в/в: 4-7,5 мг/кг/сут в 1-2 введения
	Желательно проводить лекарственный мониторинг

	Тобрамицин 
	-
	в/м, в/в: 3-5 мг/кг/сут в 1-2 введения
	Ингаляционные формы для лечения лёгочной инфекции, вызванной P.aeruginosa, у больных муковисцидозом – с 6 лет

	Макролиды

	Азитромицин 
	внутрь:10 мг/кг/сут в 1-й день, 5 мг/кг/сут со 2 по 5 день, в 1 прием;                 10 мг/кг/сут в 1 приём в течение 3 дней
	в/в: 10 мг/кг/сут в 1 введение
	Болезнь Лайма: 20 мг/кг/сут в 1-й день, 10 мг/кг/сут со 2 по 5 день.      Стрептококковый тонзиллофарингит 12 мг/кг 1 р/сут - 5 дней.

	Кларитромицин 
	внутрь: 15 мг/кг/сут в 2 приёма
	-
	

	Рокситромицин 
	внутрь: 5-8 мг/кг/сут в 2 приёма
	-
	

	Спирамицин 
	внутрь 150 тыс.МЕ/кг/сут в 2 приёма
	-
	

	Эритромицин 
	внутрь: 40-50 мг/кг/сут в 4 приёма (не более 2 г/сут)
	в/в: 40-50 мг/кг/сут постоянной инфузией или в 4 введения (не более 2 г/сут)
	

	Линкозамиды

	Клиндамицин 
	внутрь: 15-25 мг/кг/сут в 3-4 приёма
	в/м, в/в: 30-40 мг/кг/сут в 3-4 введения
	

	Линкомицин 
	внутрь: 30-60 мг/кг/сут в 3-4 приёма
	в/м, в/в: 10-20 мг/кг/сут в 2 введения
	

	Нитроимидазолы

	Метронидазол 
	внутрь 15-20 мг/кг/сут в 3 приёма
	в/в: 30-50 мг/кг/сут в 3-4 введения, вводить медленно
	

	Гликопептиды

	Ванкомицин 
	в/в: 40 мг/кг/сут в 4 введения (не более 2г/сут)
	в/в: 40-60 мг/кг/сут в 4 введения (не более 2 г/сут)
	Желательно проводить терапевтический лекарственный мониторинг

	Антибактериальные средства разных групп

	Линезолид 
	внутрь: 20-30 мг/кг/сут в 2-3 приёма
	в/в: 30 мг/кг/сут в 3 введения
	

	Фузидовая кислота
	внутрь: <1 года: 60-80 мг/кг/сут в 3 приёма;                1-3 года: 40-60 мг/кг/сут в 3 приёма; >4 лет: 20-40 мг/кг/сут в 3 приёма
	в/в: 20-40 мг/кг/сут в 2-3 введения
	Осторожно недоношенным новорожденным и новорожденным с ацидозом, желтухой

	Фосфомицина
	внутрь: > 5 лет: 2,0 однократно
	в/м, в/в:50-80 мг/кг/сут в 2-3 введения
	

	Ко-тримоксазол 
	внутрь: 6-8 мг/кг/сут (по триметоприму) в 2 приёма (не более 320 мг/сут по триметоприму)
	внутрь, в/в: при пневмоцистной пневмонии-15-20 мг/кг/сут (по триметоприму) в 4 приёма/введения
	С 6 недель для парентеральной формы

	Нитрофурантоин 
	внутрь: 5-7 мг/кг/сут в 4 приёма
	
	С 3 лет


КОРРЕКЦИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ВЗРОСЛЫХ
При критических состояниях часто наблюдается снижение почечной элиминации. Внепочечная элиминация может повышаться на фоне почечной недостаточности; возможно снижение на фоне печёночной недостаточности.
Основные пути элиминации АМП

	Почки
	Почки/Печень (%)
	Печень

	Азтреонам
	Доксициклин (60/40)
	Макролиды

	Хлорамфеникол
	Тетрациклин (60/40)
	Цефоперазон

	Пенициллины
	Цефтриаксон (60/40)
	

	Ингибитор-защащенные аминопенициллины
	Пефлоксацин (70/30)
	

	Цефазолин
	Норфлоксацин (70/30)
	

	Цефуроксим
	Моксифлоксацин (75/25)
	

	Цефотаксим
	Рифампицин (70/30)
	

	Цефтазидим
	Тигециклин (65/35)
	

	Цефепим
	
	

	Сульбактам
	
	

	Цефтобипрол
	
	

	Карбапенемы
	
	

	Аминогликозиды
	
	

	Ципрофлоксацин
	
	

	Левофлоксацин
	
	

	Ванкомицин
	
	

	Линезолид
	
	

	Фосфомицин
	
	


Оценка почечной функции в клинической практике.

Большинство антибактериальных препаратов частично или полностью выводятся почками путём клубочковой фильтрации и канальцевой секреции. 

Классическими критериями оценки функции почек являются:

1.Скорость клубочковой фильтрации;

2.Креатинин сыворотки;

3.Мочевина сыворотки.

Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) общепризнанно является лучшим методом оценки функции почек. СКФ оценивают  по клиренсу  креатинина, который можно рассчитать по специальным формулам, зная концентрации  креатинина в сыворотке крови и моче, массу тела, суточный объём диуреза, возраст и пол пациента.
Наиболее распространенным и простым в использовании для определения функции почек является определение клиренса креатинина.

Уровень мочевины в крови не отражает функцию почек в полной мере, так как на этот показатель оказывает влияние большое количество факторов, не относящихся к функции почек (катаболический статус, сопутствующая патология и т.д.)

Клиренс креатинина – это объём плазмы крови, который очищается от креатинина за 1 минуту при прохождении через почки.
	КЛИРЕНС КРЕАТИНИНА для мужчин

(140 – возраст) х вес (кг)

Креатинин плазмы (мкмоль/л) х 0,8

КЛИРЕНС КРЕАТИНИНА для женщин

                     (140 – возраст) х вес (кг)              х 0,85

Креатинин плазмы (мкмоль/л) х 0,8




В повседневной клинической практике для ориентировочной оценки клиренса креатинина можно пользоваться данными приведёнными в следующей таблице.

ОРИЕНТИРОВОЧНЫЙ РАСЧЕТ КЛИРЕНСА КРЕАТИНИНА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ КОНЦЕНТРАЦИИ КРЕАТИНИНА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ:

	Концентрация креатинина в сыворотке крови, мкмоль/л
	Клиренс креатинина, мл/мин

	< 177
	> 40

	177 – 354
	20 – 40

	354 – 707
	10 – 20


Факторы, влияющие на концентрацию мочевины и креатинина в плазме
	Показатель
	Повышенный уровень
	Пониженный уровень

	Мочевина
	Преренальные причины (застойная сердечная недостаточность, гиповолемия), приводящие к повышенной канальцевой реабсорбции:

- желудочно-кишечное кровотечение

- катаболический статус

- кортикостероиды

- гипералиментация

- тетерациклины
	Цирроз.
Безбелковая диета.
Избыток воды (синдром нарушения секреции антидиуретического гормона, инфузия физиологического раствора), приводящий к снижению канальцевойреабсорбции.
Беременность.

	Креатинин
	Избыточная продукция (рабдомиолиз, длительные тяжёлые физические нагрузки, анаболические стероиды, пищевые добавки, такие как креатин).
Нарушения канальцевой секреции (такие лекарственные средства как триметоприм, циметидин и др.).
Ошибки в измерении (кетоз, такие препараты,  как цефалоспорины, флоцитозин, метилдопа, леводопа, аскорбиновая кислота)
	Сниженная мышечная масса.
Беременность.


Коррекция доз антибактериальной терапии при почечной недостаточности.
	Препарат
	Клиренс креатинина

	
	> 50 мл/мин
	10-50 мл/мин
	< 10 мл/мин

	Пенициллины

	Амоксициллин
	100%  каждые 8ч
	100%  каждые   8 – 12 ч
	100% каждые 24 ч

	Амоксициллин/клавуланат
	100%  каждые 8ч
	100%  каждые  8 – 12 ч
	100%  каждые 24 ч

	Амоксициллин/сульбактам
	100%  каждые 8ч
	100%  каждые  8 – 12 ч
	100%  каждые 24-48 ч

	Ампициллин
	100% каждые 6ч
	100%  каждые  6 – 12 ч
	100%  каждые 12- 24 ч

	Ампициллин/сульбактам
	100%  каждые 8ч
	100%  каждые  12 ч
	100%  каждые 24-48 ч

	Пиперациллина/тазобактам
	100%  каждые 6ч
	60-70%  каждые  6 ч
	60-70%   каждые  8 ч

	Цефалоспорины

	Цефазолин
	100%  каждые 8ч
	50-100%  каждые 8-12ч
	50%  каждые  12-24 ч

	Цефуроксим 
	100%  каждые 8ч
	50-100%  каждые 12ч
	50%  каждые  24 ч

	Цефиксим
	100%  каждые 12 ч
	75% каждые 12 ч
	50% каждые 12 ч

	Цефтазидим
	100% каждые 8-12 ч
	50-75% каждые12-24 ч
	25-50% каждые 24-48 ч

	Цефоперазон
	100%  каждые 12 ч
	100%  каждые 12 ч
	100%  каждые 12 ч

	Цефоперазона/сульбактам
	100%  каждые 12 ч
	50%  каждые 12 ч
	25-50% каждые  12 ч

	Цефтриаксон
	100% каждые 24 ч
	100% каждые 24 ч
	100% каждые 24 ч

	Цефипим
	 100%  каждые 12 ч
	100%  каждые  16-24  ч
	100% каждые 24-48 ч

	Карбапенемы

	Дорипенем
	100%  каждые 8ч
	50%  каждые 8 ч
	50%  каждые  12 ч

	Имипенем
	100%  каждые 6ч
	50%  каждые  8 – 12 ч
	25-50% каждые 12 ч

	Меропенем
	100%  каждые 6ч
	50%  каждые  12 ч
	50%  каждые  24 ч

	Эртапенем
	100%  каждые 24ч
	50-100%  каждые  24ч
	50%  каждые  24 ч

	Монобактамы

	Азтреонам
	100% каждые 8-12 ч
	Нагрузочная доза 100% затем 50% нагрузочной дозы каждые 6-12 часов
	Нагрузочная доза 50%, затем  25% нагрузочной дозы каждые 6-12 часов

	Макролиды

	Азитромицин
	100% каждые 24 ч
	100% каждые 24 ч
	100% каждые 24 ч

	Джозамицин
	100% каждые 8-12 ч
	100% каждые 8-12 ч
	100% каждые 8-12 ч

	Кларитромицин
	100% каждые 12 ч
	75% каждые 12 ч
	50% каждые 8-12 ч

	Спирамицин
	100% каждые 8-12 ч
	100% каждые 12 ч
	100% каждые 12 ч

	Эритромицин
	100% каждые  6 ч
	100% каждые  6 ч
	50-75% каждые 6 ч.

	Аминогликозиды

	Амикацин
	Нагрузочная доза, затем 50-90% нагрузочной дозы каждые 12-24 ч
	Нагрузочная доза, затем  10-50 % нагрузочной дозы каждые  24-72ч
	Нагрузочная доза, затем  10 % нагрузочной дозы каждые   72-96 ч

	Гентамицин
	Нагрузочная доза, затем 80-90% нагрузочной дозы каждые  8-12 ч
	Нагрузочная доза, затем 35-80% нагрузочной дозы каждые  12 ч или 60-90% каждые 24 ч
	Нагрузочная доза, затем 10-35% нагрузочной дозы каждые 12 ч или 20-60% каждые 24ч

	Нетилмицин
	Нагрузочная доза, затем  55-80% нагрузочной дозы каждые  8-12 ч
	Нагрузочная доза, затем   15-50% нагрузочной дозы каждые  12 ч
	Нагрузочная доза, затем   10% нагрузочной дозы каждые  24-48ч

	Тобрамицин
	Нагрузочная доза, затем 80-90% нагрузочной дозы каждые  8-12 ч
	Нагрузочная доза, затем 35-80% нагрузочной дозы каждые  12 ч или 60-90% каждые 24 ч
	Нагрузочная доза, затем 10-35% нагрузочной дозы каждые 12 ч или 20-60% каждые 24ч


АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА В ХИРУРГИИ
ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА – предоперационное, как правило, внутривенное введение АМП для уменьшения риска развития раневой инфекции – инфекции области хирургического вмешательства (ИОХВ), благодаря созданию концентрации, достаточной для снижения уровня микробной контаминации тканей по ходу операционного разреза.

Цели антибиотикопрофилактики:

6) Снижение частоты ОИХВ.

7) Минимизация влияния АМП на нормальную микрофлору пациента.

8) Минимизация частоты развития нежелательных лекарственных реакций.
9) Снижение стоимости лечения
10) Замедление селекции резистентной флоры.


Периоперационная  АБП является не попыткой «стерилизовать» ткани, а дополнительным мероприятием, проводимым в строго определенное время, и направленным на снижение  микробной контаминации тканей с момента разреза кожи до момента ушивания операционной раны до уровня, который не может преодолеть защитные механизмы макроорганизма.

                  Показания  для периоперационной антибиотикопрофилактики: 

Показаниями для периоперационной АБП являются хирургические вмешательства с высоким риском развития послеоперационных ИОХВ. 

В зависимости от риска развития послеоперационных инфекционных осложнений, все хирургические вмешательства принято подразделять на четыре категории:
«Чистые»:

Плановые операции без признаков воспаления, без вскрытия просвета полых органов, сообщающихся с внешней средой. Отсутствуют нарушения асептики, антисептики и хирургической тактики. 
К ним относятся операции на голове и шее (без нарушения целостности слизистых синусов, ротовой полости, ротоглотки), ортопедические операции, мастэктомия, струмэктомия, грыжесечение,  флебэктомия у пациентов без трофических нарушений,  операции на аорте и артериях конечностей, операции на сердце. 
Частота развития инфекций 1,5 – 6,9%. В большинстве случаев АБП не показана. Исключение составляют пациенты с дополнительными факторами риска развития инфекции, а так же операции с имплантацией протезов, других исскуственных приспособлений и материалов.
Факторы риска инфекционных осложнений 
1) Диабет.
2) Заболевания периферических сосудов.
3) ХОБЛ.
4) Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2).
5) Сердечная недостаточность.
6) Пожилой возраст (> 65 лет).
7) Длительность операции.
8) Повторная операция.
9) Колонизация S.aureus.

 «Условно-чистые»:

Плановые операции без признаков воспаления, сопровождающиеся нарушением целостности стенок полых органов, сообщающихся с внешней средой, ургентные и неотложные операции, по другим критериям входящие в группу «чистые»,  повторное вмешательство через «чистую рану» в течение 7 дней. 

К ним относятся операции на голове и шее (с нарушением целостности слизистых синусов, ротовой полости, ротоглотки), плановые операции на органах дыхания,  ЖКТ, МВП, операция Кесарева сечения, гинекологические операции, флебэктомия у больных с трофическими нарушениями, но без трофических язв, погружной остеосинтез при закрытых переломах, тупые травмы живота без разрыва полых органов.
Частота развития инфекций 7,8 – 11,7%. АБП показана в 100% случаев.

«Контаминированные» (загрязненные):

Экстренные и плановые оперативные вмешательства при наличии воспалительного процесса в пределах операционного поля (но без гнойного отделяемого), наличие видимой контаминации операционной раны содержимым полого органа, операции при травматических повреждениях, проникающие ранения, обработанные в течение 4 часов. Имеются существенные нарушения асептики, антисептики и хирургической тактики.

 К ним относят все экстренные операции, по другим критериям входящие в группу «условно-чистые», колоректальные вмешательства и т.д.
Частота развития инфекций 12,9 – 17,%. АБП показана в 100% случаев.

«Инфицированные» (грязные):
Экстренные и плановые оперативные вмешательства при наличии признаков гнойного воспаления в пределах операционного поля. Открытая травматическая рана, обработанная позднее 4 часов.

Частота развития инфекций 10 – 40%. Показана антибактериальная терапия.

Выбор АМП для антибиотикопрофилактики.
Идеальный АМП должен быть:

· Активен против наиболее вероятных возбудителей ИОХВ

· Иметь бактерицидный механизм действия

· Назначен в соответствующей дозе и в соответствующее время
· Назначен коротким курсом.

Спектр активности АМП должен включать, в первую очередь стафилококков, так как они вызывают 80 % общего числа послеоперационных нагноений, кроме того, другие эндогенные микроорганизмы, контаминирующие рану при нарушении целостности внутренних органов или слизистых оболочек. 
АМП, имеющими наибольшее количество клинических исследований, доказавших клинико – экономическую эффективность и безопасность, являются Цефалоспорины I поколения (Цефазолин) и Цефалоспорины II поколения (Цефуроксим). В случае риска развития анаэробных инфекций должны использоваться Ингибитор-защищенные аминопенициллины (Амоксициллин + Клавулановая кислота, Ампициллин + Сульбактам, Амоксициллин + Сульбактам), добавление к Цефалоспорину Метронидазола. В случае непереносимости АМП группы пенициллина используется Ванкомицин, Клиндамицин.

АМП из группы Цефалоспоринов III поколения, Фторхинолонов, Карбапенемов рутинно для профилактики не используются, их применение должно быть обосновано дополнительно   
Дозирование АМП, путь и время введения:

 
В большинстве случаев для периоперационной профилактики используется одна полная терапевтическая доза антибиотика. У пациентов с массой тела > 70 кг. доза Цефазолина должна быть увеличена до 2,0г.   
Предпочтительным путем введения является внутривенный. Другие пути введения антибиотиков (в брюшную полость, плевральную полость и т.д.) являются неадекватными, в связи с чем, не должны применяться на практике. 


Оптимальное время введения антибиотика с профилактической целью  – за 30 - 40 минут до кожного разреза, что позволяет достичь оптимальных сывороточных и тканевых концентраций АМП. Исключением являются Ванкомицин и Фторхинолоны, инфузия которых должна быть завершена за 1 час до кожного разреза.

 Необоснованным является введение АМП из группы Цефалоспоринов, Ингибитор-защищенных аминопенициллинов  с профилактической целью более чем за 1 час до кожного разреза, и тем более нецелесообразно начинать введение АМП после закрытия операционной раны и в послеоперационном периоде.
Для обеспечения бактерицидных концентраций на протяжении всего оперативного вмешательства при длительности операции более двух периодов полувыведения АМП, необходимо повторное интраоперационное введение дозы АМП.
	Антимикробный препарат
	Доза для профилактики, г
	Время до введения повторной дозы, ч

	Амоксициллин + Клавулановая кислота
	1,2
	2

	Амоксициллин + Сульбактам
	1,5
	2

	Ампициллин + Сульбактам
	1,5
	2

	Цефазолин
	1 - 2
	4

	Цефуроксим
	1,5
	3

	Ванкомицин
	1,0
	12

	Метронидазол
	0,5
	12

	Ципрофлоксацин
	0,4
	12

	Клиндамицин
	0,9
	5


Помимо длительности оперативного вмешательства показанием для дополнительного введения АМП является кровопотеря > 1,5л.
Продление антибиотикопрофилактики до 24 ч показано при имплантации протезов, других исскуственных приспособлений и материалов.
Эффективность продолжения антибиотикопрофилактики более 24 ч не доказана.

Периоперационная антибиотикопрофилактика в детском возрасте.

Учитывая отсутствие большого количества доказательных данных по периоперационной антибиотикопрофилактике в детском возрасте, для назначения АМП с этой целью используются общие подходы, применяемые у взрослой категорией пациентов. Доза для детей в расчете на килограмм массы тела не должна превышать дозу для взрослых.
Дозы АМП для антибиотикопрофилактики у детей
	Антимикробный препарат
	Доза для профилактики, г

	Амоксициллин + Клавулановая кислота
	30 мг/кг

	Амоксициллин + Сульбактам
	40 мг/кг в пересчете на Амоксициллин

	Ампициллин + Сульбактам
	50 мг/кг в пересчете на Ампициллин

	Цефазолин
	30 мг/кг

	Цефуроксим
	50 мг/кг

	Ванкомицин
	15 мг/кг

	Метронидазол
	15 мг/кг, для новорожденных с массой <1,2кг 7,5 мг/кг

	Клиндамицин
	10 мг/кг


Режимы антибиотикопрофилактики для различных хирургических вмешательств
	Область хирургического вмешательства
	Наиболее вероятные возбудители
	АМП, доза (г)
	Примечания

	Операции на голове и шее

	Операции на голове и шее (без нарушения целостности слизистых синусов, ротовой полости, ротоглотки)
	Стрептококки,

стафилококки
	Цефазолин – 1,0 – 2,0 или
Цефуроксим – 1,5.
	Показана только при наличии факторов риска ИОХВ

	Операции на голове и шее (с нарушением целостности слизистых синусов, ротовой полости, ротоглотки)
	Стрептококки,

стафилококки,

анаэробы
	Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5 или Цефазолин 1,0 – 2,0 + Метронидазол 0,5
	

	Нейрохирургические вмешательства с имплантации исскуственных приспособлений и материалов (например, ликворотводящего шунта)
	Стрептококки,

стафилококки
	Цефазолин – 1,0 – 2,0
	В стационарах с высокой частотой MRSA - Ванкомицин

	Операции на грудной клетке

	Операции на бронхах, легких, пищеводе
	Стрептококки,

стафилококки,

грам(-) бактерии;

анаэробы
	Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5 или
Цефуроксим – 1,5 + Метронидазол 0,5
	

	Операции на молочной железе
	Стрептококки,

стафилококки
	Цефазолин – 1,0 – 2,0
	Показана только при наличии факторов риска ИОХВ

	Торакальные операции, не затрагивающие бронхи и легкие
	Стрептококки,

стафилококки
	Цефазолин – 1,0 – 2,0
	Показана только при наличии факторов риска ИОХВ

	Операции на сердце и сосудах

	Операции на сердце, установка искусственного водителя ритма стентирование коронарных сосудов, операции на средостении
	Стрептококки,

стафилококки,


	Цефазолин – 1,0 – 2,0 или
Цефуроксим – 1,5.
	

	Операции на брюшной аорте, сосудах нижних конечностей
	Стрептококки,

стафилококки,

грам(-) бактерии;

анаэробы
	Цефазолин – 1,0 – 2,0 или
Цефуроксим – 1,5 или
Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5
	

	Операции на конечностях

	Операции на конечностях с имплантацией протезов, исскуственных приспособлений и материалов.
	стрептококки,

стафилококки
	Цефазолин – 1,0 – 2,0 или
Цефуроксим – 1,5.
	

	Открытая репозиция отломков и погружной остеосинтез при закрытом переломе
	стрептококки,

стафилококки,
грам(-) бактерии;
	Цефтриаксон – 2,0
	

	Операции на органах брюшной полости

	Грыжесечение, стволовая ваготомия.
	стрептококки,

стафилококки
	Цефазолин – 1,0 – 2,0
	Показана только при наличии факторов риска ИОХВ, пластике сеткой.

	Операции на пищеводе, желудке, желчевыводящих путях, ДПК, аппендэктомия.
	грам(-) бактерии,
энтерококки,

анаэробы.
	Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5 или
Цефазолин – 1,0 – 2,0 или
Цефуроксим – 1,5
	

	Колоректальные операции
	грам(-) бактерии,

анаэробы.
	Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5
 или
Цефуроксим – 1,5 + Метронидазол 0,5
	При плановых операциях показано дополнительно внутрь: Канамицин 1,0 (или Гентамицин 1,0) + Эритромицин 0,5. После очистительных клизм в 13ч, 14ч, 23ч за 1 день до операции и в 8ч в день операции.

	Операции на мочевыводящих путях

	Трансуретральная резекция, биопсия предстательной железы, ударноволновая литотрипсия
	грам(-) бактерии,

энтерококки.
	Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5 или
Ципрофлоксацин – 0,4.
	

	Акушерско – гинекологические операции

	Гистерэктомия, операции на придатках матки, влагалище.
	грам(-) бактерии,

анаэробы.
	Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5 или
Цефазолин – 1,0 – 2,0 + Метронидазол 0,5.
	

	Кесарево сечение
	стрептококки группы В,

стафилококки, 

энтерококки,

анаэробы.
	Амоксициллин + Клавулановая кислота - 1,2 или
Амоксициллин + Сульбактам - 1,5 или
Цефазолин – 1,0 – 2,0 + Метронидазол 0,5.
	Стартовая доза АМП может вводится, как за 30 – 40 минут до кожного разреза, так и после пережатия пуповины

	Аборт I – II триместр
	стрептококки группы В,

энтерококки,

анаэробы.
	Доксициклин 0,1
	Дополнительно после аборта вводится еще 0,2 Доксициклина.


АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ ХИРУРГИЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЙ
Общие положения

При лечении хирургической инфекции первостепенное значение имеет хирургическая санация очага инфекции.
При назначении АМП для лечения хирургической инфекции должны учитываться локализация очага, предполагаемые возбудители, степень тяжести, проникновение АМП в очаг инфекции.

При тяжелых инфекциях АМП должны быть назначены в максимальных дозах, предпочтителен режим де-эскалационной терапии.

При улучшении состояния может быть использован режим ступенчатой терапии.

В ходе антибактериальной терапии недопустимо снижение доз при улучшении состояния пациента. Снижение доз возможно только при развитии почечной или печеночной недостаточности (в зависимости от пути выведения АМП).

АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ ИНФЕКЦИЙ КОЖИ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ
	Особенности пациентов и патологии
	Основные возбудители
	Терапия выбора
	Альтернативная терапия
	Примечания

	Первичные инфекции кожи и мягких тканей

	Импетиго
	S. aureus

S. pyogenes
	Местно: Мупироцин, Фузидовая к-та, Бацитрацин + Неомицин

Системно:

Цефалексин внутрь 0,5 – 1,0 х 4 р/сутки; Амоксициллин/ клавуланат внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам внутрь 1,5 х 3 р/сутки
	Эритромицин внутрь 0,5 х 4 р/сутки;
Спирамицин внутрь 3млнМЕ х 2 – 3 р/сутки; Моксифлоксацин внутрь 0,4 х 1 р/сутки; Клиндамицин внутрь 0,3 х 4 р/сутки
	

	Фрункул, карбункул, гидраденит
	S. aureus
	Системно:

Цефалексин внутрь 0,5 – 1,0 х 4 р/сутки;
Местно: Мупироцин, Фузидовая к-та, Бацитрацин + Неомицин
	Амоксициллин/ клавуланат внутрь 0,625 х 3 р/сутки; 
Оксациллин в/м, 1,0 х 4 р/сутки;
 Цефазолин в/м, 1,0 х 3 р/сутки; Моксифлоксацин внутрь 0,4 х 1 р/сутки; Клиндамицин внутрь, в/в, в/м 0,3 х 4 р/сутки; Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	При рецидивах – мазь мупироцин интраназально и под край ногтевых пластинок 2 р/сутки для эрадикации носительства MRSA

	Рожистое воспаление
	S. pyogenes
	Амоксициллин внутрь 0,5 – 1,0 х 3 р/сутки; Пенициллин в/м, в/в 1-2 млнЕд х 4 р/сутки
	Цефазолин в/м, 1,0 х 3 р/сутки; 
Цефалексин внутрь 0,5 – 1,0 х 4 р/сутки; Моксифлоксацин внутрь 0,4 х 1 р/сутки; Клиндамицин внутрь, в/в, в/м 0,3 х 4 р/сутки; Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	

	Целлюлит взрослые
	S. pyogenes
S. aureus
	Цефазолин в/м, 1,0 х 3 р/сутки; 

Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам внутрь 1,5 х 3 р/сутки
	Клиндамицин внутрь, в/в, в/м 0,3 х 4 р/сутки; Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки;
Моксифлоксацин внутрь 0,4 х 1 р/сутки; Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5 х 1-2 р/сутки
	

	Целлюлит дети
	S. pyogenes
S. aureus
H.influenzae
	Амоксициллин/ клавуланат в/в, внутрь
	Цефотаксим в/в, в/м; Цефтриаксон в/в, в/м; Линезолид в/в, внутрь
	Для H.influenzae характерна параорбитальная локализация

	Болезнь кошачьей царапины
	B.henselae

B.quintana
	Азитромицин внутрь 0,25 х 1 р/сутки (в первые сутки назначается двойная доза - 0,5)
	Эритромицин внутрь 0,25 - 0,5 х 4 р/сутки ± Рифампицин внутрь 0,3 х 2 р/сутки;
Доксициклин внутрь 0,1 – 0,2 х 2 р/сутки
	Выздоровление часто наступает без антибиотикотерапии

	Вторичные инфекции кожи и мягких тканей

	Диабетическая стопа легкое течение
	S. aureus

S. pyogenes

Enterococcus spp.

Enterobacteriaceae Pseudomonas spp.
Анаэробы
	Амоксициллин/ клавуланат внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам внутрь 1,5 х 3 р/сутки
	Левофлоксацин внутрь 0,5 х 1-2 р/сутки Моксифлоксацин внутрь 0,4 х 1 р/сутки; Клиндамицин внутрь,  0,3 х 4 р/сутки; Линкомицин внутрь 0,5 х 3 р/сутки
	Нежелательно вводить АМП внутримышечно, возможно изменение фармакокинетики, развитие постинъекционных абсцессов. До исключения MRSA - использовать АМП, активный в отношении этого штамма

	Диабетическая стопа среднетяжелое течение
	
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м, внутрь 1,5 х 3 р/сутки
	Цефотаксим в/в 2,0 х 3 р/сутки или

Цефтриаксон в/в 1,0-2,0 х 1 р/сутки или Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки или внутрь 0,5 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5-1,0 х 1 р/сутки

± Метронидазол в/в, внутрь 0,5 х 3 р/сутки или Клиндамицин внутрь, в/в  0,3 х 4 р/сутки;

Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки;

Моксифлоксацин внутрь 0,4 х 1 р/сутки
	

	Диабетическая стопа тяжелое течение
	
	Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки или Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки или Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки или Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки или Левофлоксацин внутрь 0,5 х 2 р/сутки или Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0-4,0 х 2-3 р/сутки

± Ванкомицин в/в 15 мг/кг х 2 р/сутки или Линезолид в/в, внутрь 0,6 х 2 р/сутки или Даптомицин в/в 6 мг/кг х 1 р/сутки
	Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или 

Цефепим в/в 2,0 х 2-3 р/сутки или Цефтриаксон в/в 1,0-2,0 х 1 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки 

+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки или Клиндамицин в/в  0,3 х 4 р/сутки;
Оксациллин в/в 2,0-3,0 х 4 р/сутки + Амикацин в/в 15-20мг/кг х 1 р/сутки +  Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки
	

	Мастит послеродовый
	S. aureus, значительно реже 

S. pyogenes

Анаэробы 
E.coli 
Corynebacterium spp.

S.epidermidis
	Оксациллин в/в, в/м 1,0-2,0 х 4 р/сутки;
Цефазолин в/в, в/м, 1,0-2,0 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 2,0 х 3 р/сутки
	Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки; Клиндамицин внутрь,  0,3 х 4 р/сутки; Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки или внутрь 0,5 х 3 р/сутки; 
Ванкомицин в/в 15 мг/кг х 2 р/сутки; Линезолид в/в, внутрь 0,6 х 2 р/сутки
	

	Мастит, не связанный с родами
	S. aureus
Анаэробы

P.niger
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки;
Ампициллин/Сульбактам в/в, в/м, 2,0 х 3 р/сутки
	Клиндамицин внутрь, в/в  0,3 х 4 р/сутки; Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки или внутрь 0,5 х 3 р/сутки; Оксациллин в/в, в/м 1,0-2,0 х 4 р/сутки или Левофлоксацин внутрь 0,5 х 1-2 р/сутки или Моксифлоксацин в/в, внутрь 0,4 х 1 р/сутки или Линезолид в/в, внутрь 0,6 х 2 р/сутки
+ Метронидазол в/в, внутрь 0,5 х 3 р/сутки
	Хронический гранулематозный мастит, по-видимому, ассоциирован с Corynebacterium spp.



	Пиомиозит
	S. pyogenes
S. aureus
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки; Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки;

Ампициллин/Сульбактам в/в, в/м, 2,0 х 3 р/сутки
	Цефазолин в/в, в/м, 1,0-2,0 х 3 р/сутки; 

Оксациллин в/в, в/м 1,0-2,0 х 4 р/сутки;
Моксифлоксацин в/в, внутрь 0,4 х 1 р/сутки;

Клиндамицин в/в, внутрь,  0,3 х 4 р/сутки; Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	Возможно присоединение анаэробной инфекции

	Пролежни
	Полимикробная: 
Enterobacteriaceae
Pseudomonas spp.
S. aureus
Анаэробы
	Цефепим в/в 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Цефоперазон в/в, в/м 2,0 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5-0,75 х 1 р/сутки или Моксифлоксацин в/в, внутрь 0,4 х 1 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки или внутрь 0,5 х 2 р/сутки
+ Метронидазол в/в, внутрь 0,5 х 3 р/сутки
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки или Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки; Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0-4,0 х 2 р/сутки; Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки;

Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки;

Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки;
	Современные средства профилактики позволяют предотвратить развитие пролежней у большинства пациентов

	Инфицированные раны, травмы конечностей, нетяжелое течение
	Полимикробная: 

S. aureus 
S. pyogenes Enterobacteriaceae

Pseudomonas spp.

Анаэробы
	Местно: Мупироцин, Фузидовая к-та, Бацитрацин + Неомицин

Системно:

Цефазолин в/в, в/м, 1,0-2,0 х 3 р/сутки;

 Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки
	Клиндамицин внутрь, в/в, в/м  0,3 х 4 р/сутки;

Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки;

Моксифлоксацин в/в 0,4 х 1 р/сутки;

Цефдиторен внутрь 0,4 х 2 р/сутки ± Метронидазол внутрь 0,5 х 3 р/сутки
	При необходимости – профилактика столбняка

	Инфицированные раны, травмы конечностей с лихорадкой и сепсисом
	
	Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки;

Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки;

Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки
	Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки; Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0 х 2-3 р/сутки; Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки;

Ампициллин/Сульбактам в/в, в/м, 2,0 х 3 р/сутки; Цефепим в/в 2,0 х 2-3 р/сутки или Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в, 0,5 х 1-2 р/сутки или Моксифлоксацин в/в 0,4 х 1 р/сутки

+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки или Клиндамицин в/в  0,3 х 4 р/сутки или 

Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	

	Инфицированные ожоги
	Полимикробная: 

S. aureus 

Enterobacteriaceae

Pseudomonas spp.

S. pyogenes
	Местно: Сульфадиазин серебра, Мупироцин, Фузидовая к-та, Бацитрацин + Неомицин
Системно: Цефепим в/в 1,0-2,0 х 2 р/сутки; Цефтазидим в/в 1,0-2,0 х 3 р/сутки + Оксациллин в/в 2,0-3,0 х 4 р/сутки
	Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5 х 1-2 р/сутки или Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки или Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки или Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки или Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки

± Линезолид в/в, внутрь 0,6 х 2 р/сутки или Даптомицин в/в 6 мг/кг х 1 р/сутки или Ванкомицин в/в 15 мг/кг х 2 р/сутки;

Оксациллин в/в 2,0-3,0 х 4 р/сутки

Цефазолин в/в, в/м, 1,0-2,0 х 3 р/сутки + Амикацин в/в 15-20мг/кг х 1 р/сутки или Нетилмицин в/в 5 мг/кг х 1 р/сутки
	Решающим при выборе АМП являются данные бак.посева. Период полувыведения большинства АМП снижается – необходимо проведение терапевтического мониторинга. При ожогах абсорбция местных АМП увеличивается.

	Послеоперационные раневые инфекции

	Послеоперационные раны (кроме ЖКТ и гинекологических), без сепсиса
	S. aureus 
S. pyogenes
Enterobacteriaceae

Pseudomonas spp.


	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки

Ампициллин/Сульбактам в/в, в/м, 2,0 х 3 р/сутки
	Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки; 

Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5 х 1-2 р/сутки;

Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки
	Выбор АМП должен базироваться на данных локального микробиологического мониторинга

	Послеоперационные раны (кроме ЖКТ и гинекологических), с сепсисом
	
	Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки или Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки или Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки или Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0 х 2 р/сутки  ± Амикацин в/в 15-20мг/кг х 1 р/сутки
	Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки или Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или Цефепим в/в 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5 х 1-2 р/сутки или 

Моксифлоксацин в/в, внутрь 0,4 х 1 р/сутки ± Амикацин в/в 15-20мг/кг х 1 р/сутки
	

	После операций на ЖКТ (включая ротовую полость) и гинекологических
	S. aureus 
S. pyogenes
Enterobacteriaceae

Pseudomonas spp.
Анаэробы

Enterococcus spp.
Streptococcus spp.
	Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки; 
Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки; 

Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки
	Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки;

Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки;
Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0 х 2 р/сутки; 

Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или Цефепим в/в 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в 0,5 х 1-2 р/сутки или Моксифлоксацин в/в, внутрь 0,4 х 1 р/сутки

+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки или Клиндамицин в/в  0,3 х 4 р/сутки или Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	

	Столбняк
	C.tetani
	Пенициллин в/м, в/в 1-2 млнЕд х 4-6 р/сутки
	Доксициклин в/в 0,1х 2 р/сутки; 

Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки
	Курс терапии 7-10дней. Обязательна специфическая профилактика

	Газовая гангрена  и инфекционный мионекроз

	
	C.perfringens и другие клостридии
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки или внутрь 0,625 х 3 р/сутки или Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки

+ Клиндамицин в/в  0,3 х 4 р/сутки или Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки или Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки или 

Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки

+ Клиндамицин в/в  0,3 х 4 р/сутки или Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	Обязательна хирургическая обработка

	Фасциит некротизирующий и синергидная гангрена

	Фасциит некротизирующий, гангренозный крепитирующий целлюлит, синергидный некротизирующий целлюлит
	S. aureus
S. pyogenes
S.epidermidis
Clostridia spp.
Анаэробы

Enterobacteriaceae
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки сутки или Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки

+ Клиндамицин в/в  0,3 х 4 р/сутки или Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки
+ Клиндамицин в/в  0,3 х 4 р/сутки или Линкомицин в/м 1,2 х 2 р/сутки
	Обязательна хирургическая обработка


АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВОЙ СИСТЕМЫ
	Особенности пациентов и патологии
	Основные возбудители
	Терапия выбора
	Альтернативная терапия
	Примечания

	Цистит

	Острые неосложнённый
	E. coli  др.

Enterobacter

Enterococcus spp
	Фосфамицин трометамол внутрь 3 гр.однократно или

Нитрофурантоин внутрь 0,05-0,1  4 р/с или

Фуразидин вн 0,1 3р/с
	Ципрофлоксацин вн 0,25  2 р/с или

Левофлоксацин вн.0,25-0,5 1 р/с или

Норфлоксацин вн.0,4 2 р/с
	Длительность терапии фторхинолонами – 3 дня, фосфомицином – однократно, нирофуранами -5-7 дней

	Рецидивирующий (больше 3 обострения в год)
	E. coli  
	Фосфамицин трометамол внутрь 3 гр. 1 р/с кажд.10 дней далее  в течение 3 мес

Нитрофурантоин внутрь 0,05-0,1  4 р/с или

Фуразидин вн 0,1 3р/с
	Ципрофлоксацин вн 0,25  2 р/с или

Левофлоксацин вн.0,25-0,5  1 р/с или

Норфлоксацин вн.0,4 2 р/с
	После излечения обострения – профилактический приём на ночь 0,1 г.

Нирофуранам или Ко-тримаксозол 0,48 г. 

	Беременные бессимптомная бактериурия и острый цистит
	E. coli  др.

Enterobacter spp.

 S.saprophyticus
	Фосфамицин трометамол внутрь 3 гр.однократно или

Нитрофурантоин внутрь 0,1  3 р/с   5-7 дней
	Амоксициллин/ клавуланат вн. 0,625 г 3 р/с 5 дней  или

Цефиксим вн.0,4 г 1 р/с  или

Цефтибутен вн 0,4 г 1 р/с 5 дней
	

	Перинефральный абсцесс

	Как осложнение стафилококковой бактериемии
	S. aureus
	Оксациллин в/м, в/в 2 г 4 р/с  или

Цефазолин в/м 1-2 г    3 р/с
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2г 3 р/с или Амоксициллин/ сульбактам 1,5 г в/в 3 р/с или Ампициллин/сульбактам в/в 1,5 г     3 р/с или Цефтаролин в/в 0,6 г 2 р/с
	При предполагаемой/доказанной MRSA-инфекции: Ванкомицин в/в 15-20 мг/кг 2 р/с или      Линезолид в/в 0,6 г 2 р/с или Даптомицин в/в   4-6 г/кг 1 р/с

	Как  осложнение пиелонефрита
	Enterobacteriaceae 
(чаще E. coli  )
	Цефипим в/м, в/в 1-2 г 2 р/с или

Цефатоксим в/м, в/в   2 гр 3 р/с или

Цефтриаксон в/м 1-2 г 1 р/с или

Эртапенем в/в 1 г 1 р/с


	Ципрофлоксацин в/в 0,6 2 р/с или

Левофлоксацин в/в 0,5 г 1 р/с или

Пиперациллин/ тазобактам в/в 4,5     4 р/с  или

Имепенем в/в 0,5 г 4р/с или

Меропенем в/в 1 г 3 р/с
	

	Пиелонефрит

	Острый неосложнённый
	Enterobacteriaceae 
E. coli  
	Цефтибутен вн 0,4 г 1 р/с или Цефиксим вн 0,4 1 р/с или

Ципрофлоксацин вн 0,5 2 р/с или в/в 0,4 2 р/с или

Левофлоксацин вн.,в/в 0,5г 1 р/с
	Амоксициллин/ клавуланат вн. 0,625 г 3 р/с  или 

Амоксициллин/ сульбактам вн 1 г 3 р/с или 

Эртапенем в/в 1г 1 р/с
	Продолжительность 10-14 дней

	Уросепсис
	Enterobacteriaceae 
E. coli  
	Эртапенем в/в 1 г 1 р/с или Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 р/с+/- Амикацин 15-20 мг/кг 1 р/с
	Имепенем в/в 0,5 г 4р/с или

Меропенем в/в 1 г 3 р/с или 

Цефоперазон/сульбактам в/в 2 г 2-3 р/с или 

Цефепим в/в 2 г 2 р/с или 

Цефтазидим в/в 2г 3 р/с или

Ципрофлоксацин в/в 0,6 г 2 р/с или

Левофлоксацин в/в 0,5 г 2  р/с +/- Амикацин в/в 15-20 мг/кг 1 р/с
	Продолжительность терапии определяется индивидуально. При нозокомиальном характере инфекции предпочтение следует отдавать карбапенемам

	Осложнённая инфекция МВП (после катетеризации, обструкции; рефлюкс, азотемия трансплантата и др.)
	Enterobacteriaceae 

E. coli  

Enterococcus spp

S.saprophyticus

P.aeruginosa
	Ципрофлоксацин вн 0,5 2 р/с или в/в 0,6     2 р/с или

Левофлоксацин вн.,в/в 0,5г 1 р/с  +/- Амикацин в/в 15-20 мг/кг 1 р/с
	Имепенем в/в 0,5 г 4р/с или

Меропенем в/в 1 г 3 р/с или 

Эртапенем в/в 1 г 1 р/с или 

Цефоперазон/сульбактам в/в 2 г 2 р/с

Или Цефипим в/м, в/в 1-2 г 3 р/с +/- Амикацин в/в 15-20 мг/кг 1 р/с


	Продолжительность терапии определяется индивидуально. Приналичии сепсиса  отдавать предпочтение  карбапенемам.


АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ
	Особенности пациентов и патологии
	Основные возбудители
	Терапия выбора
	Альтернативная терапия
	Примечания

	Перитонит

	Первичный (спонтанный бактериальный перитонит)
	Enterobacteriaceae S.pneumoniae 

S. pyogenes
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки

Ампициллин/Сульбактам в/в, в/м, 2,0 х 3 р/сутки
	Цефтриаксон в/в, в/м 1,0-2,0 х 1 р/сутки или Цефотаксим в/в, в/м 1,0-2,0 х 3 р/сутки или Цефепим в/м, в/в 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в 0,5 х 1-2 р/сутки
+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки;

Моксифлоксацин в/в, 0,4 х 1 р/сутки;

Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки
	

	Вторичный внебольничный
	Enterobacteriaceae
Enterococcus spp.
Анаэробы
	При низкой частоте (<1%) БЛРС+:

Цефтриаксон в/в 1,0-2,0 х 1 р/сутки или Цефотаксим в/в 1,0-2,0 х 3 р/сутки или Цефепим в/в 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5 х 1-2 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки 
+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки;

Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки; Моксифлоксацин в/в 0,4 х 1 р/сутки; Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3-4 р/сутки; Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки

Ампициллин/Сульбактам в/в, в/м, 2,0 х 3 р/сутки

При высокой частоте (>10%) БЛРС+:

Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки; Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки; Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки; Тигециклин в/в 0,5 х 2 р/сутки (первая доза 0,1); Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0-4,0 х 3 р/сутки
	

	Нозокомиальный
	Enterobacteriaceae
P.aeruginosae
S. aureus
Enterococcus spp.
Анаэробы

Candida spp.
	Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки;

Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки;
Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки; Тигециклин в/в 0,5 х 2 р/сутки (первая доза 0,1); Цефоперазон/Сульбактам в/в 4,0 х 2-3 р/сутки
	Цефепим в/в, в/м 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Цефтазидим в/в, в/м 1,0-2,0 х 3 р/сутки или Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в 0,5 х 1-2 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки
+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки
	При выборе АМП учитывать данные локального микробного мониторинга. При высокой частоте MRSA ± Ванкомицин, Линезолид.

	Инфекции печени и желчевыводящих путей

	Холангит, билиарный сепсис
	Enterobacteriaceae
Enterococcus spp.
Анаэробы
	Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки; Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки; Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки; Дорипенем в/в 0,5 х 3 р/сутки
	Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0-4,0 х 2 р/сутки; Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 4 р/сутки; Цефотаксим в/в, в/м 1,0-2,0 х 3 р/сутки или Цефепим в/в, в/м 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в 0,5-1,0 х 1 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки
+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки
	При подозрении на амебную этиологию – всегда + Метронидазол

	Абсцесс печени
	Enterobacteriaceae
Enterococcus spp.
Анаэробы
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки; Цефоперазон в/в, в/м  2,0-4,0 х 3 р/сутки или Цефотаксим в/в, в/м 1,0-2,0 х 3 р/сутки или Цефепим в/в, в/м 1,0-2,0 х 2 р/сутки или Левофлоксацин в/в 0,5 х 1-2 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки
+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки
	Моксифлоксацин в/в 0,4 х 1 р/сутки; Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 3-4 р/сутки; Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0-4,0 х 3 р/сутки; Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки;
Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки; Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки; Дорипенем в/в 0,5 х 3 р/сутки
	

	Инфекции поджелудочной железы

	Инфицированный панкреонекроз, абсцесс поджелудочной железы
	Enterobacteriaceae
Enterococcus spp.
Анаэробы
	Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки;

Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки
	Цефоперазон/Сульбактам в/в 2,0-4,0 х 2 р/сутки; Цефепим в/в, в/м 1,0-2,0 х 3 р/сутки или Левофлоксацин в/в, внутрь 0,5-1,0 х 1 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6 х 2 р/сутки
+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки
	

	Абсцесс селезенки
	Streptococcus spp.
S. aureus
Salmonella spp.

Анаэробы
	Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки;

Амоксициллин/Сульбактам в/в, в/м 1,5 х 3 р/сутки;

Ампициллин/Сульбактам в/в, в/м, 2,0 х 3 р/сутки
	Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки;

Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки;

Дорипенем в/в 0,5 х 3 р/сутки
	


ЭМПИРИЧЕСКАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ СЕПСИСА
	Особенности пациентов и патологии
	Основные возбудители
	Терапия выбора
	Альтернативная терапия

	Неизвестный источник, внубольничный характер инфекции

	Новорожденные
	Streptococcus spp.
Enterobacteriaceae
S. aureus
L.monocytogenes
H.influenzae
	Цефотаксим в/в 100 мг/кг/сут в 2 введения (< 7дней), 150 мг/кг/сут в 3 введения (> 7дней) + Ампициллин в/в 75-150 мг/кг/сут в 3 введения (< 7дней), 100-200 мг/кг/сут в 4 введения (> 7дней) ± Амикацин или Нетилмицин
	Имипенем в/в 5 мг/кг х 2 р/сутки (< 7дней), 25 мг/кг х 3 р/сутки (> 7дней) ) ± Амикацин или Нетилмицин

	Дети
	H.influenzae
S.pneumoniae
N.meningitidis
	Цефепим
Цефотаксим

Цефтриаксон
	Амоксициллин/ клавуланат
Пиперациллин/Тазобактам

Имипенем

Меропенем

	Взрослые
	Грам (+) кокки, грам (-) бактерии, анаэробы
	Цефтаролин в/в 0,6 х 2 р/сутки или Цефепим в/в 2,0 х 2-3 р/сутки или Цефотаксим в/в 2,0-3,0 х 3-4 р/сутки или Цефтриаксон в/в 2,0 х 1-2 р/сутки
+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки
	Имипенем в/в 0,5 х 4 р/сутки;  Меропенем в/в 1,0 х 3 р/сутки;  Эртапенем в/в 1,0 х 1 р/сутки
Амоксициллин/ клавуланат в/в 1,2 х 3 р/сутки;

Пиперациллин/Тазобактам в/в 4,5 х 4 р/сутки;

Оксациллин в/в 3,0 х 4 р/сутки или Цефазолин в/в 2,0 х 3 р/сутки

+ Амикацин в/в 15-20мг/кг х 1 р/сутки или Гентамицин в/в 4-5 мг/кг х 1 р/сутки

+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки;

Моксифлоксацин в/в 0,4 х 1 р/сутки;

Левофлоксацин в/в 0,5 х 1-2 р/сутки или Ципрофлоксацин в/в 0,6-0,8 х 2 р/сутки

+ Метронидазол в/в 0,5 х 3 р/сутки или 

Клиндамицин в/в  0,6-0,9 х 3 р/сутки
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