
У пациентов с инфекцией нижних дыхательных пу-

тей, обращающихся за врачебной помощью, в ос-

новном выявляются острый бронхит (ОБ), обостре-

ние хронического бронхита (ХБ) или хроническая

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и внеболь-

ничная пневмония (ВП). В амбулаторной практике

развитых европейских стран доля больных ОБ, ХБ /

ХОБЛ и ВП составляют 70, 15 и 10 % соответствен-

но [1]. Поликлиническому врачу приходится прини-

мать решение о тактике ведения данной категории

пациентов на основании клинической ситуации и ре-

зультатов дополнительного обследования. При этом

эффективность лечения во многом определяется

уровнем компетенции курирующего врача.

В предлагаемых клинических ситуациях рассмат-

ривается тактика антибактериальной терапии (АБТ)

больных с обострением ХБ / ХОБЛ и ВП.

Клиническое наблюдение № 1

Больной А. 67 лет обратился с жалобами на кашель с отделением

вязкой мокроты зеленоватого цвета, одышку при физической наг-

рузке, слабость, повышение температуры до 37,5 °С. В анамнезе:

курение в течение 30 лет; в течение 10 лет отмечаются выделение

мокроты, преимущественно по утрам, периодически – дыхание

со свистом; 1–2 раза в год состояние ухудшается: усиливается ка-

шель, увеличивается количество отделяемой мокроты желтого

или зеленого цвета, затрудняется дыхание. Диагностировался ХБ

с астматическим компонентом, назначалось лечение ингаляция-

ми Беродуала, Теопек внутрь, при ухудшении состояния –

антибактериальными препаратами (АБП) (амоксициллин, кла-

ритромицин, цефуроксим аксетил); 6 мес. назад больной был

в очередной раз госпитализирован по поводу усиления одышки,

увеличения количества мокроты, субфебрильной температуры.

В результате терапии Аугментином развилась диарея. Пациент

прекратил прием АБП и был выписан по собственному желанию;

3 года назад диагностированы ишемическая болезнь сердца

(ИБС), артериальная гипертония (АГ), сахарный диабет (СД).

Наблюдается у уролога по поводу мочекаменной болезни и добро-

качественной гиперплазии предстательной железы.

Объективно: состояние средней тяжести, небольшой цианоз

губ. Дыхание сквозь сомкнутые губы. Частота дыхания (ЧД) –

22 в минуту. Грудная клетка бочкообразной формы. При перкус-

сии – легочный звук с коробочным оттенком, сердечная тупость

отсутствует. Аускультативно на фоне жесткого дыхания выслуши-

ваются диффузно сухие свистящие хрипы. Тоны сердца глухие,

ритмичные, частота сердечных сокращений (ЧСС) – 92 в минуту,

артериальное давление (АД) – 160 / 95 мм рт. ст. Другие органы

и системы – без особенностей. Проведена компьютерная томо-

графия (КТ) органов грудной клетки (ОГК) (рис. 1). При электро-

кардиографии выявлены признаки перегрузки правых отделов

сердца; объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) –

40 %долж., форсированная жизненная емкость легких – 50 %долж..

Проба с сальбутамолом отрицательная.
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A patients with lower respiratory tract infection. A consilium

Summary

In primary care, the most common lower respiratory tract infections are acute bronchitis, acute exacerbation of chronic bronchitis / chronic obstruc-

tive pulmonary disease (COPD) and community-acquired pneumonia. A general practitioner should make a decision about management of such

patient considering clinical and laboratory data. Two cases of an acute exacerbation of COPD and community-acquired pneumonia were discussed

in the article. Issues of optimal antibacterial therapy were reviewed. The main pathogens causing acute exacerbation of chronic bronchitis / COPD

are S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis, so preferable antibiotics in this case could be aminopenicillines, macrolides, newer fluoro-

quinolones. According to the results of PeGAS survey josamycin is a macrolide with the highest activity against S. pneumoniae.

Key words: community-acquired pneumonia, chronic obstructive pulmonary disease, antibacterial therapy.

Резюме

Наиболее частыми вариантами инфекций нижних дыхательных путей в практике врача первичного звена являются острый бронхит,

обострение хронического бронхита (ХБ) или хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и внебольничная пневмония. Поли-

клиническому врачу приходится принимать решение о тактике ведения таких пациентов с учетом клинической ситуации и результатов

амбулаторного обследования. Читателю предлагаются для рассмотрения две клинические ситуации: пациент с обострением хроничес-

кой обструктивной болезни легких и с внебольничной пневмонией, для обсуждения вопросов рациональной антибактериальной те-

рапии.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, хроническая обструктивная болезнь легких, антибактериальная терапия.

Рис. 1. КТ ОГК 
больного А.
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Клиническая картина заболевания, данные анам-

неза и результаты дополнительного исследования

свидетельствуют о наличии у больного ХОБЛ в фазе

обострения с развитием дыхательной недостаточ-

ности. Имеются клинические признаки бронхиаль-

ной обструкции (дыхание сквозь сомкнутые губы),

верифицированной показателями ОФВ1 (40 %долж.).

Наличие кашля, одышки и гнойный характер мок-

роты (основной клинический маркер инфекционно-

го обострения) свидетельствуют о 1-м типе обостре-

ния ХБ (N.R.Anthonisen et al.), что соответствует

инфекционному характеру обострения. С учетом

этого больному показано назначение АБП, посколь-

ку именно при 1-м и 2-м типах обострения показано

преимущество АБП по сравнению с плацебо [2].

Основными этиологически значимыми микроор-

ганизмами при обострениях ХБ / ХОБЛ являют-

ся Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mo-

raxella catarrhalis. Поэтому АБП должен быть в первую

очередь активным по отношению к указанным патоге-

нам (аминопенициллины, макролиды, респиратор-

ные фторхинолоны). Как показано в ряде исследова-

ний, у больных с обострением ХОБЛ с выраженной

бронхиальной обструкцией (ОФВ1 < 30 %долж.), наряду

с S. pneumoniae, H. influenza и M. catarrhalis могут вы-

являться грамотрицательные микроорганизмы груп-

пы Enterobactericae, а также Pseudomonas aeruginosa [3].

Особенно высокая вероятность P. aeruginosa возникает

при наличии у больных ХБ / ХОБЛ бронхоэктазов,

частота которых увеличивается по мере возрастания

тяжести ХОБЛ. Однако небольшое количество отде-

ляемой мокроты у больного и ее гнойный характер

лишь во время обострений заболевания, наряду с от-

сутствием признаков бронхоэктазов на КТ ОГК и кар-

тины эмфиземы легких с наличием булл (см. рис. 1),

делают маловероятной этиологическую роль Р. aerugi-

nosa в обострении заболевания у данного пациента.

В связи с этим нет оснований для назначения АБП

с антисинегнойной активностью.

Основным критерием выбора оптимального АБП

у больных с обострением ХБ / ХОБЛ является мини-

мальный риск резистентности микробной флоры

к назначаемому АБП. Как видно, течение болезни

у данного пациента характеризуется частыми обост-

рениями ХОБЛ, по поводу которых назначались раз-

личные АБП, что может способствовать развитию

антибиотикорезистентности (АР). Кроме того, име-

ющиеся у больного сопутствующие заболевания

(ИБС, АГ, СД, урологическая патология) сами по се-

бе являются факторами риска АР. С учетом этого

следует выбирать АБП, к которому основные возбу-

дители обострения ХОБЛ сохраняют свою чувстви-

тельность. Наименьший уровень микробной резис-

тентности S. pneumoniaе и H. influenzae в России

отмечается к амоксициллину, амоксициллину / кла-

вуланату (АМК) и левофлоксацину [4]. Имеющими-

ся у больного А. факторами риска плохого ответа на

АБП (возраст старше 65 лет, длительность заболева-

ния, частые обострения, выраженная бронхиальная

обструкция, сопутствующая патология) оправданно

назначение АМК, обладающего преимуществом

в подобных ситуациях (рис. 2). Следует иметь в виду,

что у всех пенициллиноустойчивых S. pneumoniae

сохраняется чувствительность к АМК.
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Рис. 2. Алгоритм выбора АБП у различных групп больных с инфекционным обострением ХБ / ХОБЛ [5]



Короткие промежутки (< 6 мес.) между обостре-

ниями заболевания у данного больного обусловле-

ны, по-видимому, недостаточной эрадикацией этио-

логически значимых патогенов ранее назначаемыми

АБП из группы макролидов и цефалоспоринов. По-

этому следует выбирать АБП с более высокой эради-

кационной способностью. При исследовании срав-

нительной эффективности АМК и макролидов

(азитромицин, кларитромицин) у больных с обост-

рением ХБ / ХОБЛ длительность безрецидивного

периода после лечения АМК была достоверно выше,

чем при применении макролидов, что свидетель-

ствовало о более высокой эрадикационной способ-

ности АМК [6].

Группой экспертов Всемирной организации

здравоохранения, специализирующихся на выработ-

ке рекомендаций для применения АБП, в качестве

препарата выбора при лечении больных с инфекци-

онным обострением ХБ / ХОБЛ рекомендованы

АМК [7].

При выборе АБП необходимо также ориентиро-

ваться на безопасность и хорошую переносимость,

что повышает комплаентность пациента, заверше-

ние курса АБП и снижение риска развития АР. Воз-

никновение диареи при приеме Аугментина у боль-

ного А. во время последней госпитализации делает,

казалось бы, неприемлемым назначение защищен-

ных пенициллинов в данной ситуации, что требует,

в свою очередь, комментариев.

По данным клинических исследований, частота

нежелательных реакций при использовании АМК

у взрослых варьируется от 13 до 56 %, причем отмена

препарата, чаще всего из-за нарушений со стороны

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), регистрирова-

лась в 4–9 % случаев [8–10].

Частота развития нежелательных лекарственных

реакций при приеме АМК зависит от содержания

в препарате клавулановой кислоты. Кроме того, при

пероральном приеме влияние на переносимость

могут оказывать фармакокинетические параметры,

в частности скорость и степень абсорбции клавула-

новой кислоты из кишечника. В связи с этим одним

из возможных путей повышения переносимости

АМК может быть разработка лекарственных форм,

обеспечивающих более полное всасывание актив-

ных ингредиентов из ЖКТ. При помощи современ-

ных инновационных технологий создана особая

лекарственная форма АМК – диспергируемые таб-

летки Солютаб, – позволяющая, с одной стороны,

улучшать фармакокинетические свойства, а с дру-

гой – переносимость АБП со стороны ЖКТ. Этого

удалось достичь благодаря уменьшению содержания

в форме диспергируемых таблеток Солютаб клавула-

новой кислоты по отношению к амоксициллину,

а также сокращению времени контакта клавулано-

вой кислоты со слизистой ЖКТ за счет увеличения

степени и скорости абсорбции. Как показало иссле-

дование у здоровых добровольцев [11], при приеме

новой лекарственной формы АМК – диспергируе-

мых таблеток Солютаб – отмечалась меньшая вари-

абельность всасывания клавулановой кислоты по

сравнению с традиционно используемой формой

(таблетки, покрытые оболочкой). Снижение вариа-

бельности всасывания клавулановой кислоты позво-

ляет снизить частоту развития диареи при использо-

вании новой лекарственной формы препарата

(Флемоклав Солютаб). В исследовании у пациентов

с обострением ХОБЛ и ВП (n = 200) [12] показано,

что при сопоставимо высокой эффективности при-

менения обычной таблетированной и диспергируе-

мой форм АМК, при приеме последней значительно

реже выявлялись побочные эффекты (15 и 31 % со-

ответственно), в частности, диарея (6 и 17 % соответ-

ственно).

Таким образом, у пациента А. с инфекционным

обострением ХОБЛ и наличием факторов риска от-

рицательного ответа на АБП оправданно назначение

АМК в форме в форме диспергируемых таблеток Со-

лютаб.

Клиническое наблюдение № 2

Пациентка Б. 25 лет, воспитательница детского сада, обратилась

с жалобами на повышение температуры до 38 °С, кашель со скуд-

ным отделением мокроты. Больна в течение нескольких дней.

Амбулаторно в течение 3 дней получала амоксициллин 500 мг

3 раза в сутки.

При обследовании: состояние средней тяжести; температура те-

ла 38 °С. Гиперемия конъюнктивы и инъекция сосудов склер,

кожные незудящие высыпания. ЧД – 20 в минуту. В легких дыха-

ние везикулярное, влажные мелкопузырчатые хрипы ниже угла

лопатки справа. ЧСС – 100 в минуту. АД – 120 / 80 мм рт. ст. Лей-

коциты – 12 × 109 / л. Со стороны других органов – без особен-

ностей. Проведена КТ ОГК (рис. 3).

Сохраняющаяся у больной Б. клиническая симп-

томатика, прежде всего лихорадка на 3-и сутки лече-

ния, свидетельствует о неэффективности АБП, что

требует принятия решения о коррекции АБТ. Наи-

более частыми причинами неэффективности АБП

у больных ВП являются неадекватный АБП, недо-

статочная доза, резистентность возбудителя, тяже-

лое течение заболевания, наличие осложнений.

Выбор амоксициллина в качестве первоначально-

го АБП у молодой пациентки был оправдан с учетом

наибольшей вероятности пневмококковой этиоло-

гии ВП, благоприятных фармакокинетических пара-

метров, хорошей переносимости и безопасности.

Доза амоксициллина соответствует клиническим ре-

комендациям и является оптимальной, поскольку

риск пенициллинорезистентности S. pneumoniae

в данной ситуации минимален. Отсутствие эффекта

от β-лактамного АБП, применявшегося в адекват-

ной дозе у больной ВП с низким риском АР, позво-
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больной Б.
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ляет предполагать в качестве этиологического фак-

тора атипичных возбудителей (Mycoplasma pneumoni-

ae и Chlamydophila pneumoniae; Legionella pneumophila,

легионелла). Наиболее вероятным возбудителем ВП

у больной Б. представляется M. pneumoniae, частота

которой среди амбулаторных больных ВП достига-

ет 24 % [13]. В пользу данного предположения, на-

ряду с неэффективностью β-лактамов, может свиде-

тельствовать наличие у больной Б. таких признаков

микоплазменной инфекции, как конъюнктивит и па-

пулезная незудящая кожная сыпь. Последняя, впро-

чем, может также расцениваться как аллергическая

реакция на антибиотик. С учетом изложенного не-

обходимо назначение активных по отношению

к атипичным микроорганизмам АБП. К таким груп-

пам АБП относятся тетрациклины, макролиды, рес-

пираторные фторхинолоны. Что касается макроли-

дов, то оптимальным АБП для больной Б. является

джозамицин – 16-членный природный макролид,

обладающий высокой активностью в отношении

S. pneumoniae (в т. ч. ряда штаммов, устойчивых

к ритро-, кларитро-, рокситро- и азитромицину),

а также атипичных микроорганизмов [14].

По данным исследования ПЕГАС среди всех макро-

лидов джозамицин обладает наибольшей активностью

по отношению к S. pneumoniae (см. таблицу) [4].

Заключение

В сравнении с 14-членными макролидами (напри-

мер, кларитромицином), джозамицин отличается низ-

кой частотой лекарственных взаимодействий, а так-

же лучшими профилем безопасности и возможностью

его использования во время беременности [15–17].

Клиническая эффективность джозамицина при не-

тяжелой ВП составляет 93 % [18], а по некоторым

данным – превышает 95 % [19, 20]. В настоящее вре-

мя джозамицин выпускается также в форме диспер-

гируемых таблеток Солютаб, что обеспечивает вы-

бор удобного способа приема у различных категорий

пациентов.
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