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НКИ диагностируют у пациентов через 48 ч после госпитали-
зации [3]. К наиболее распространенным относят осложненные
интраабдоминальные инфекции, инфекции мочевыводящих пу-
тей (в том числе катетер-ассоциированные), на долю которых в
структуре НКИ приходится 8–35% [4], а также нозокомиальные
пневмонии (НКП), в том числе пневмонии, связанные с искус-
ственной вентиляцией легких (НКП-ИВЛ), диагностируемые с
частотой 8–28% [4, 5].

В США каждый год из 2 млн пациентов с НКИ умирают 90 тыс.
человек [4], а при НКП-ИВЛ частота случаев смерти достигает
24–76% [5]. Эти цифры обусловлены тем, что для современного
этапа характерна мультирезистентность (множественная устой-
чивость) патогенных микроорганизмов к антибактериальным
препаратам, находящимся в обращении [6]. НКИ приводят к удли-
нению периода госпитализации и росту расходов на лечение [6].
В Германии каждый год терапия НКИ обходится в 2,4 млрд ев-
ро [4]. В США и странах Европы стоимость одного эпизода НКП,
обусловленного мультирезистентными к антибиотикам штамма-
ми возбудителей, может составлять от 10 до 40 тыс. дол. США [7]. 

Терапия
При лечении НКИ руководствуются правилом 4D [6]: drug (ле-

карство), dose (доза), duration (длительность), de-escalation (де-
эскалационная стратегия). Антибактериальная терапия НКП
подразумевает раннюю и адекватную эмпирическую терапию с
адекватными дозами и длительностью и деэскалацию, основан-
ную на результатах посева (микробиологической информации о
возбудителе) и ответа на терапию [7, 8]. 

Неадекватная антимикробная терапия – наиболее значимый
фактор риска смертности [6]. Если стартовая эмпирическая те-

рапия НКИ неадекватна, то показатели смертности пациентов
повышаются в 1,5–3,0 раза [6].

В течение более 20 лет для проведения стартовой эмпириче-
ской и этиотропной терапии НКИ у разных категорий пациентов
используют карбапенемы (b-лактамные антибиотики), актив-
ные в отношении большинства грамположительных и грамотри-
цательных аэробных и анаэробных бактерий, в том числе муль-
тирезистентных [9, 10]. Поэтому для медицины важно появле-
ние перспективных (с точки зрения эффективности, безопасно-
сти и экономичности лечения) препаратов этой группы.

К таким препаратам относится дорипенем – оригинальный
синтетический карбапенемовый антибиотик широкого спек-
тра действия, предназначенный для лечения тяжелых НКИ –
внутрибольничной (нозокомиальной) пневмонии, включая 
НКП-ИВЛ; осложненных интраабдоминальных инфекций; ин-
фекций мочевыделительной системы, в том числе осложнен-
ного и неосложненного пиелонефрита и др. [10].

Клиническая эффективность
К настоящему времени проведены крупные рандомизирован-

ные исследования эффективности и безопасности дорипене-
ма [11]. Этот препарат устойчив к гидролизу со стороны боль-
шинства b-лактамаз (включая пенициллиназы и цефалоспори-
назы), вырабатываемых микроорганизмами, и оказывает бакте-
рицидное действие посредством ингибирования синтеза пени-
циллинсвязывающих белков в клеточной стенке бактерий, что
приводит к их последующей гибели [12]. 

Дорипенем занимает важное место в группе карбапенемов
по своему фармакологическому профилю, эффективности и
безопасности [10–12].

Новые возможности эффективного 
и безопасного лечения
нозокомиальных инфекций

Н озокомиальные инфекции (НКИ) развиваются у пациентов с частотой 2,5–14,8% [1, 2], представляют собой гроз-
ную проблему и приводят к высоким показателям смертности и значительному удорожанию стоимости оказывае-
мых медицинских услуг. Возбудители НКИ хорошо изучены, но борьба с ними затруднена по причине множествен-

ной резистентности патогенной микрофлоры к существующим антибактериальным препаратам. Именно поэтому поиск
новых антибиотиков для лечения НКИ является одной из приоритетных задач здравоохранения.
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