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Во многих странах мира разработаны нацио�
нальные рекомендации по лечению инфекций ды�
хательных путей, различающиеся выбором анти�
бактериальных препаратов. Решения о включении
тех или иных средств в стандарты лечения, как
правило, учитывают результаты доказательных ис�
следований, общие и локальные особенности цир�
кулирующей флоры, диагностической тактики,
широкую доступность рекомендованных антимик�
робных препаратов и другие факторы.

Приказом МЗО Украины от 19 марта 2007 г.
№ 128 (www.moz.gov.ua/ua/main/docs) утвержде�
ны протоколы оказания медицинской помощи
больным хроническим обструктивным заболева�
нием легких (ХОЗЛ) и пациентам с внебольнич�
ной пневмонией (ВП). В этих документах особое
внимание уделено вопросам антибактериальной
терапии указанных групп больных. Наличие сов�
ременных высокоэффективных отечественных
антибактериальных средств облегчает строгое вы�
полнение предписаний.

У больных ХОЗЛ необходимость в проведении
антимикробного лечения возникает при усилении
одышки и увеличении количества выделяемой мок�
роты гнойного характера. Возможности обычного
микробиологического исследования мокроты огра�
ничены из�за того, что атипичные инфект�агенты
выявляются редко, минимальная продолжитель�
ность лабораторного исследования для определе�
ния возбудителя составляет более 18 ч, еще сутки
необходимы для определения его чувствительности
к антибиотикам. Поэтому антибактериальная тера�
пия обострений ХОЗЛ носит эмпирический харак�

тер с учетом ориентировочной этиологической ди�
агностики, основанной на клинической ситуации.

В зависимости от возраста пациентов, частоты
обострения ХОЗЛ, наличия сопутствующих забо�
леваний и показателей ОФВ1 всех пациентов делят
на три группы (табл. 1). Для каждой из них извес�
тны наиболее типичные возбудители воспалитель�
ного процесса, они также указаны в табл. 1. В ре�
жиме эмпирической терапии назначают препара�
ты, активные в отношении наиболее вероятного
микроорганизма.

Согласно протоколу, для лечения пациентов 1�й
группы следует использовать аминопенициллины
(амоксициллин) или макролид, или респиратор�
ный фторхинолон для перорального приема. Для
больных 2�й группы препаратами выбора должны
быть защищенные аминопенициллины, или цефа�
лоспорины II поколения, или респираторные
фторхинолоны для перорального приема. Для па�
циентов 3�й группы рекомендуют парентерально
фторхинолоны II поколения (ципрофлоксацин)
или респираторно фторхинолон левофлоксацин в
высокой дозе, или β�лактам с антисинегнойной ак�
тивностью в комбинации с аминогликозидом. Ле�
вофлоксацин эффективен в отношении возбуди�
телей, проявляющих резистентность к базовой ан�
тибиотикотерапии, в том числе к пенициллинре�
зистентным штаммам S. pneumoniae, H. influenzae
и к атипичным возбудителям. Он имеет практичес�
ки 100% биодоступность при пероральном приеме,
способен создавать высокую концентрацию в
бронхиальном секрете [2]. Эквивалентен по клини�
ческому эффекту и безопасности оригинальному

УДК 616.233�002�036.65�08

РАЦИОНАЛЬНАЯ ЭМПИРИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ
ИНФЕКЦИОННЫХ ОБОСТРЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОГО 

ОБСТРУКТИВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ ЛЕГКИХ 
И ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ 

В ПРАКТИКЕ ВРАЧА�ТЕРАПЕВТА
В.В. Бугерук, Ю.В. Хазов, Ю.В. Митасов

Одесский государственный медицинский университет

411�й Центральный военный клинический госпиталь 
департамента здравоохранения МО Украины, Одесса

Ключевые слова: обострение хронического обструктивного заболевания легких, внебольничная
пневмония, эмпирическая терапия, левофлоксацин.



КОРПОРАТИВНА ІНФОРМАЦІЯ

87УКРАЇНСЬКИЙ ТЕРАПЕВТИЧНИЙ ЖУРНАЛ

№ 3, вересень 2007

левофлоксацину в лечении обострений ХОЗЛ пре�
парат «Флоксиум» («Киевмедпрепарат») [5].

Взрослых пациентов с ВП также разделяют на
группы в зависимости от тяжести течения заболе�
вания, наличия сопутствующей патологии и других
модифицирующих факторов (табл. 2). В современ�
ных рекомендациях по ведению больных ВП под�
черкивается, что определяющими факторами бла�
гоприятного исхода являются не только правиль�
ный выбор антибиотика, но и быстрое начало тера�
пии. Максимальное время от клинической мани�
фестации заболевания до введения первой дозы ан�
тибиотика не должно превышать 8 ч. Доказано сни�
жение летальности, продолжительности госпитали�
зации и затрат на лечение при назначении антиби�
отиков в первые 4 ч после госпитализации [16].

Протокол оказания медицинской помощи паци�
ентам с ВП для I группы рекомендует в качестве
препаратов выбора амоксициллин или макролид в
виде монотерапии для приема внутрь. Амокси�
циллин («Амоксил�КМП») имеет существенные

преимущества перед другими пероральными ами�
нопенициллинами благодаря своей высокой, не за�
висящей от приема пищи, биодоступности (95%),
высокой антимикробной активности к S. pneumo�
niae, низким риском нарушения биоценоза ки�
шечника [18]. Альтернативными препаратами для
больных этой группы могут быть респираторные
фторхинолоны III—IV поколений.

Для больных II группы из�за возможной связи
заболевания с грамотрицательной либо антибио�
тикорезистентной флорой препаратами выбора
являются защищенный аминопенициллин (амок�
сициллин с клавулановой кислотой), либо цефа�
лоспорин II поколения (цефуроксима аксетил)
внутрь. При невозможности обеспечить адек�
ватный пероральный прием антибиотика этим
больным следует назначить внутримышечное вве�
дение цефалоспоринового антибиотика III поколе�
ния (цефтриаксон). При отсутствии клинического
эффекта в течение 48—72 ч, в связи с возможным
наличием атипичного возбудителя пневмонии

Таблица 2. Клинические группы пациентов с внебольничной пневмонией

Группа Течение пневмонии Сопутствующие заболевания Типичные инфект�агенты

I Нетяжелое Нет
S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae,
H. influenzae (как правило, у курильщиков) 

и респираторные вирусы

II Нетяжелое

Есть (ХОЗЛ, почечная 
и сердечная недостаточность, 

цереброваскулярные заболевания,
опухоль, сахарный диабет, 

хронические заболевания печени,
психические расстройства, 

алкоголизм) без необходимости
госпитализации

S. pneumoniae (в том числе 
антибиотикорезистентные штаммы), 
H. influenzae, S. aureus, M. catarrhalis. 

Возможна грамнегативная флора: 
E. coli, Klebsiella spp., 
анаэробная инфекция

III Нетяжелое
Есть (те же) с необходимостью

госпитализации в отделение об�
щей патологии

S. pneumoniae, H. influenzae, 
атипичные возбудители, грамнегативные 

энтеробактерии, миксты типичных 
бактериальных и атипичных возбудителей

IV

Тяжелое, необходима 
госпитализация 

в отделение 
интенсивной терапии

Нет / есть
S. pneumoniae, Legionella spp., H. influenzae,
грамнегативные энтеробактерии, S. aureus,

M. pneumoniae, P. aeruginosa

Таблица 1. Характеристика наиболее типичных групп больных ХОЗЛ для определения показаний 
к эмпирической антибактериальной терапии

Группа Возраст Частота обострения ХОЗЛ
Сопутствующие

заболевания
ОФВ1 Типичные инфект�агенты

1�я До 65 лет < 4 раз в год Нет > 50%
H. influenzae, S. pneumoniae, 

M. catarrhalis, 
атипичные микроорганизмы

2�я
Старше 
65 лет

≥ 4 раз в год Да 30–50%
H. influenzae, 

семейство Enterobacteriaceae, 
S. pneumoniae

3�я Любой

≥ 4 раз в год с необходимостью
антибактериальной терапии 

и постоянным приемом 
кортикостероидов

Да < 30% Те же и P. aeruginosae
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(Mycoplasma pneumoniae, Legionella spp., Chla�
mydia pneumoniae), возникает необходимость
комбинации β�лактамного антибиотика с макроли�
дом, возможна также монотерапия фторхиноло�
ном III—IV поколений («Флоксиум», «Киевмед�
препарат»).

Около 25% пациентов с пневмонией нуждаются
в госпитализации [1].

Больным ВП III группы, госпитализированным в
профильное отделение, следует проводить комби�
нированную антибиотикотерапию с парентераль�
ным использованием защищенного аминопени�
циллина, или цефалоспорина II—III поколений
(цефуроксима аксетил, цефотаксим, цефтриаксон)
в комбинации с макролидом. При нормальном вса�
сывании в желудочно�кишечном тракте макролид
может быть назначен per os. Альтернативными
препаратами являются фторхинолоны III—IV по�
колений или карбапенемы.

Больные ВП IV группы нуждаются в лечении в
отделении интенсивной терапии и незамедлитель�
ном внутривенном введении антибактериальных
препаратов. Используют защищенные аминопени�
циллины (амоксициллин с клавулановой кислотой,
ампициллин с сульбактамом) либо цефалоспорины
III поколения (цефотаксим, цефтриаксон) в комби�
нации с макролидом. Комбинация фторхинолона
III—IV поколений с β�лактамом предлагается в ка�
честве альтернативы. Легионеллезную пневмонию
эффективно лечат макролидами с рифампицином
либо фторхинолонами III—IV поколений в качес�
тве альтернативной терапии. При риске инфици�
рования P. aeruginosa внутривенно назначается ан�
типсевдомонадный цефалоспорин III—IV поколе�
ний (цефтазидим, цефоперазон, цефепим) совмес�
тно с аминогликозидом и левофлоксацином или
ципрофлоксацином. Альтернативой может быть
цефалоспорин с антисинегнойной активностью
(цефтазидим, цефоперазон, цефепим) в сочетании
с аминогликозидом и макролидом внутривенно.

Особое место в эмпирической антимикробной
терапии имеет представитель группы макролидов�
азалидов — азитромицин, благодаря сочетанию
полезных при лечении инфекций дыхательных пу�
тей свойств. Во�первых, препарат имеет высокую
активность в бронхолегочной ткани против основ�
ных типичных возбудителей (S. pneumoniae, H. in�
fluenzae, M. catarrhalis, S. aureus, Enterobactericae)
[10]. Резистентность S. pneumoniae и H. influenzae
к азитромицину низкая. По данным проспектив�
ного многоцентрового исследования ПеГАС, про�
веденного в России [3], резистентность S. pneumo�
niae к азитромицину составляет 6,2%.

Во�вторых, азитромицин активен также против
внутриклеточных атипичных возбудителей (Chla�
mydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legio�
nella pneumophila), так как накапливается преиму�
щественно внутриклеточно, особенно в больших
количествах в лизосомах альвеолярных макрофа�
гов, нейтрофилов, моноцитов и фибробластов,
причем последние представляют собой наиболее
объемное и стабильное депо препарата [4, 6, 8]. По

степени накопления в этих клетках азитромицин
имеет преимущества перед другими макролидами.

В�третьих, препарат обладает уникальной фар�
макодинамикой. Он быстро всасывается из пище�
варительного тракта, что обусловлено его устойчи�
востью в кислой среде и липофильностью. Период
полувыведения азитромицина колеблется в сред�
нем от 35 до 50 ч, достигая в некоторых случаях
79 ч [9, 12]. Для азитромицина характерен постан�
тибиотический эффект, в основе которого лежат
необратимые изменения в рибосомах микроорга�
низма, благодаря чему антибактериальное дей�
ствие пролонгируется, сохраняясь в течение пери�
ода, необходимого для ресинтеза новых функцио�
нальных белков микробной клетки. Показано, что
процесс диффузии в макрофаги азитромицина го�
раздо дольше (24 ч), чем рокситромицина и кла�
ритромицина (15—20 мин), но при этом макси�
мальная концентрация азитромицина в клетках
сохраняется около 48 ч. Известно, что после прие�
ма одного грамма азитромицина его противоин�
фекционное действие сохраняется до 7 дней. Осо�
бенности фармакокинетики препарата позволяют
применять его один раз в день, что обеспечивает
высокую расположенность больных к лечению.
При респираторных инфекциях одинаковой сте�
пени лечебный эффект достигается при назначе�
нии антибиотика как пяти�, так и трехдневным
курсом. На сегодня в мире не существует другого
антибактериального препарата, который бы при�
меняли всего 3 дня при лечении ВП, инфекцион�
ных обострениях хронического бронхита.

И в�четвертых, кроме антибактериального дей�
ствия азитромицин проявляет противовоспалитель�
ное и иммуномодулирующее свойства. Препарат
уже на ранних стадиях воспалительного процесса
способен ингибировать синтез и секрецию таких
провоспалительных цитокинов, как IL�1, IL�6, IL�8,
фактор некроза опухоли α, что способствует увели�
чению секреции противовоспалительных интерлей�
кинов IL�2, IL�4, IL�10; также препятствует адгезии
бактерий к поверхности клеток макроорганизма и
тормозит экспрессию факторов вирулентности
[17]. По степени влияния на фагоцитоз и киллинг
нейтрофилов, особенно против хламидий, азитро�
мицин занимает первое место по сравнению с дру�
гими макролидами [1, 7]. Азитромицин характери�
зуется наибольшей степенью проникновения в по�
лиморфноядерные нейтрофилы и намного дольше
сохраняется в них по сравнению с кларитромици�
ном и эритромицином, что повышает фагоцитар�
ную активность и противоинфекционный иммуни�
тет [7, 13, 15]. Азитромицин способствует деграну�
ляции нейтрофилов и стимулирует оксидативный
взрыв (потребление кислорода, необходимое для
осуществления функций макрофагов) [14]; образу�
ющиеся свободные радикалы действуют недолго и
не повреждают клеток организма человека [11].

В клинике пульмонологии 411�го Центрального
военного клинического госпиталя под наблюдени�
ем находились 20 мужчин с ВП нетяжелого тече�
ния в возрасте от 18 до 60 лет без сопутствующих
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заболеваний. Диагноз пневмонии устанавливали
не менее чем при двух из перечисленных далее
симптомов заболевания: температура тела
> 37,5 °С, озноб, кашель с мокротой, одышка (час�
тота дыхания > 20 в 1 мин), ослабление дыхания
и/или влажные хрипы, крепитация, плевральные
боли и при выявленных рентгенологически ин�
фильтративных изменениях в легочной ткани.

Азитромицин («Азимед», «Киевмедпрепарат»)
назначали в дозе 500 мг 1 раз/сут за 1 ч до или че�
рез 2 ч после еды в течение 3 дней. Помимо анти�
биотика все пациенты получали муколитики (ам�
броксол, бромгексин) и необходимую симптомати�
ческую терапию: парацетамол при температуре
тела выше 38,5 °С, бронходилататоры при одышке
и бронхообструкции. Эффективность препарата
оценивали по клиническим, лабораторным и рен�
тгенологическим параметрам.

Отмечена следующая клиническая динамика забо�
левания. Повышение температуры первоначально
было у всех больных: (38,7 ± 0,3) °C. Нормализация
температуры регистрировалась к (3,4 ± 0,6) дню.
Озноб беспокоил 2 (10%) пациентов, купирован в
течение 2 дней. Интоксикация отмечена в 10 слу�
чаях (50%), проходила к (3,2 ± 2,1) дню. Кашель
наблюдался у всех больных, у 3 (15%)— непродук�
тивный, у 17 (80%) — с мокротой, проходил через
(8 ± 3,1) дня. Слизисто�гнойная мокрота была у
2 (11,76%) пациентов; прекращение отхождения
мокроты отмечалось к (9,4 ± 2,1) дню. Слизистую
мокроту откашливали 15 (88,24%) пациентов, ее от�
хождение заканчивалось к (7,9 ± 2,2) дню. Боль в
грудной клетке умеренной выраженности, обус�
ловленная фибринозным плевритом, регистриро�
валась у 1 больного (5%). На фоне лечения боли
исчезли на 5�е сутки.

Выслушиваемые при аускультации хрипы и/или
крепитация отмечены у 20 (100%) больных. Аус�
культативная картина нормализовалась у 14 (70%)
пациентов к 4�му дню, у 6 — к 6—7�му дню.

Воспалительные изменения гемограммы включа�
ли повышение СОЭ — у 19 (95%) больных, уме�
ренный лейкоцитоз — у 12 (60%), палочкоядерный
сдвиг влево — у 10 (50%). При контрольном иссле�
довании крови на 8—10�й день наблюдения воспа�
лительные изменения не определялись.

У всех пациентов на рентгенограммах выявлены
инфильтративные изменения в легких: у 17 (85%) —
монофокусного характера, у 3 (15%) — сегментар�
ное поражение. Положительная рентгенологичес�
кая динамика наступала к 8—10�му дню у всех
больных.

Диспепсия в виде тошноты и чувства тяжести в
эпигастрии, связанная с приемом препарата, раз�
вилась у 1 (5%) больного, не требовала отмены
препарата, в течение 2 суток была купирована
назначением прокинетиков.

Таким образом, 3�дневный прием «Азимеда» мо�
жет быть использован в лечении ВП у пациентов
1�й группы при высокой клинической эффектив�
ности и минимальных побочных эффектах.

Использование в качестве стандартов антибак�
териальной терапии протоколов оказания меди�
цинской помощи больным с ВП и пациентам с
ХОЗЛ при доступности современных отечес�
твенных препаратов максимально рационализиру�
ет лечение. Правильно подобранная и своевремен�
но назначенная терапия позволяет быстро купиро�
вать воспаление, может существенно замедлить
прогрессирование ХОЗЛ, уменьшить частоту и тя�
жесть обострений, предотвратить развитие ослож�
нений и системных последствий.
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РАЦІОНАЛЬНА ЕМПІРИЧНА ТЕРАПІЯ ІНФЕКЦІЙНИХ ЗАГОСТРЕНЬ 
ХРОНІЧНОГО ОБСТРУКТИВНОГО ЗАХВОРЮВАННЯ ЛЕГЕНЬ 

ТА ПОЗАЛІКАРНЯНОЇ ПНЕВМОНІЇ У ПРАКТИЦІ ЛІКАРЯ�ТЕРАПЕВТА
В.В. Бугерук, Ю.В. Хазов, Ю.В. Митасов

Наведено класифікацію типових груп пацієнтів з хронічним обструктивним захворюванням легень та клінічні
групи хворих на позалікарняну пневмонію для визначення показань до емпіричної антибактеріальної терапії.
Обговорено питання емпіричної антибактеріальної терапії хворих з інфекційним загостренням хронічного
обструктивного захворювання легень та пацієнтів з позалікарняною пневмонією відповідно до національних
протоколів (2007 р.). Описано особливості антибактеріальної, протизапальної імуномодулювальної дії азитро�
міцину. Доведено клінічну ефективність і безпечність «Азимеду» («Киевмедпрепарат») у дозе 500 мг 1 раз/до�
бу протягом 3 днів у 20 чоловіків з позалікарняною пневмонією нетяжкого перебігу.

THE RATIONAL EMPIRIC TREATMENT OF THE INFECTIOUS EXACERBATIONS 
OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

AND COMMUNITY�ACQUIRED PNEUMONIA IN THE PRACTICE OF AN THERAPEUTIST
V.V. Bugeruk, Yu.V. Khazov, Yu.V. Mitasov

The classifications of the typical groups of patients with chronic obstructive pulmonary disease and clinical group of
patients with community�acquired pneumonia have been presented for determination of indications to empiric anti�
bacterial therapy. The empiric antibacterial treatment of patients with infectious exacerbations of chronic obstructive
pulmonary disease and patients with community�acquired pneumonia is discussed according to national protocols
(2007). The peculiarities of antibacterial, anti�inflammatory and immune modulating actions of azitromycin have
been shown. The evidences of clinical efficiency and safety of Azimed (Kievmedpreparat) 500 mg once dose during 3
days for 20 patients (men) with non�severe course of community�acquired pneumonia have been presented.


