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В то же время значительно (в 9 раз)

увеличилась частота назначений

азитромицина, который стал наибо!

лее широко применяемым макроли!

дом (10% всех назначений при забо!

леваниях дыхательных путей и сред!

нем отите), а также респираторных

фторхинолонов [1].

Аналогичные тенденции отмечены

и в странах Западной Европы. Так, по

данным EARSS (European Antimicro!

bial Resistance Surveillance System),

в течение последних 10 лет наблюда!

ется увеличение частоты назначения

фторхинолонов и азитромицина на

фоне уменьшения назначений кла!

ритромицина и практически полного

отказа от эритромицина [2].

Эти тенденции связаны с попытка!

ми решения проблем эмпирической

терапии инфекций дыхательных пу!

тей, наиболее важные из которых:

• неоправданное назначение анти!

бактериальных препаратов при ви!

русных инфекциях;

• использование аминопеницил!

линов при лечении острых бронхитов

и инфекций, вызванных атипичными

возбудителями;

• резистентность Streptococcus

pneumoniae к аминопенициллинам и

макролидам.

В целом в последние годы отмеча!

ется увеличение роли респираторных

фторхинолонов и азитромицина в ле!

чении инфекций дыхательных путей.

Роль макролидных антибиотиков
в лечении пневмоний

Применяемые сегодня методы вы!

деления возбудителей требуют дли!

тельного временного периода. Как

известно, эффективность антибакте!

риальной терапии пневмонии прямо

коррелирует со временем начала ле!

чения. С учетом этого в некоторые

современные руководства по лече!

нию пневмонии (в частности, в Ве!

ликобритании) уже внесены реко!

мендации по сокращению минималь!

ного периода до начала антибактери!

альной терапии с 8 до 4 ч [3].

Оптимальным подходом к решению

этой клинической проблемы является

разработка экспресс!методов иденти!

фикации возбудителей. Некоторые из

этих методик уже начали применяться

в клинической практике, в частности

экспресс!метод идентификации Strep!

tococcus pneumoniae путем определе!

ния наличия растворимого С!полиса!

харида и экспресс!метод определения

Legionella pneumophila. Однако до на!

стоящего времени вопросы экспресс!

диагностики возбудителя при пневмо!

нии еще не решены, и в клинической

практике продолжает применяться

эмпирическая терапия, основанная на

информации о наиболее вероятных

возбудителях и оценке в рандомизиро!

ванных исследованиях эффективнос!

ти различных режимов терапии.

Структура наиболее вероятных

возбудителей пневмонии остается

схожей в большинстве регионов мира

(табл. 1) [4]. 

Лидирующую позицию среди пато!

генов, вызывающих пневмонию, во

всех группах больных продолжает за!

нимать Streptococcus pneumoniae, что

обусловливает первостепенное зна!

чение определения чувствительности

пневмококка к наиболее широко

применяемым антибиотикам.

Резистентность Streptococcus pneu!

moniae к пенициллинам и макроли!

дам in vitro начала быстро увели!

чиваться в начале 1990!х годов, до!

стигнув пика в 1999 г. с последующим

незначительным снижением и стаби!

лизацией на протяжении последних

10 лет [5!9]. Причем для Европы

более характерно метилирование ри!

босомальных мест связывания, коди!

руемое геном ermB с высоким уров!

нем резистентности к макролидам

(МПК эритромицина 128 мкг/мл),

а для Северной Америки – активный

Роль макролидных антибиотиков в лечении инфекций
дыхательных путей

Анализ тенденций в лечении инфекций дыхательных путей в амбулаторной практике
за последние 10 лет в США свидетельствует о снижении частоты назначения антибиотиков

на 18% при сохраняющемся количестве обращений, при этом отмечено уменьшение частоты
применения пенициллинов, цефалоспоринов и тетрациклинов.

А.В. Бильченко, д.м.н., профессор, кафедра терапии и нефрологии Харьковской медицинской академии последипломного образования
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Таблица 1. Возбудители внебольничной пневмонии

Амбулаторные больные Госпитализированные больные Госпитализированные в ОРИТ

S. pneumoniae 
M. pneumoniae 
H. influenzae 
C. pneumoniae 
Респираторные вирусы

S. pneumoniae 
M. pneumoniae 
C. pneumoniae 
H. influenzae 
Legionella spp.
Аспирационные респираторные
вирусы 

S. pneumoniae 
S. aureus 
Legionella spp.
Грамотрицательные бактерии 
H. influenzae

Рис. 1. Эффективность азитромицина у больных ВП, вызванной резистентными к макролидам in vitro
штаммами Streptococcus pneumoniae [11] 

Рис. 3. Сравнение эффективности азитромицина и амоксициллина/клавуланата в эмпирической
терапии ВП

Рис. 4. Эффективность комбинированной терапии азитромицин + ββ4лактамы у  госпитализированных
больных ВП 

100 99,3

58

87,4

0

20

40

60

80

100

120

%
 ш

та
м

м
о

в

цефиксим цефуроксим 

амоксициллин азитромицин

Чувствительность H. influenzae

к макролидным антибиотикам

Чувствительность H. Influenzae, 

продуцирующих β�лактамазы

%
 ш

та
м

м
о

в

41
45 48

95

0

20

40

60

80

100

эритромицин мидекамицин

рокситромицин азитромицин

Рис. 2. Чувствительность Haemophilus influenzae, в том числе ββ4лактамазопродуцирующих штаммов,
к антибиотикам

ZU_2011_04.qxd  03.03.2011  15:23  Page 38



39

АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ • КОНСПЕКТ ЛІКАРЯwww.health�ua.com

www.health�ua.com

Наш сайт www.health�ua.com В среднем более 8000 посещений в день* • Архив «Медичної газети «Здоров’я України» с 2003 года  *http://top.bigmir.net/report/58476

захват через транспортные системы

клеток, кодируемый геном mefA

с низким уровнем резистентности

(МПК эритромицина от 1 до

64 мкг/мл) [10].

Клиническая роль резистентности

Streptococcus pneumoniae in vitro

к макролидам неоднозначна. В ряде

исследований была показана высокая

эффективность азитромицина у боль!

ных с наличием резистентности in vit!

ro к макролидам (рис. 1).

В одном из исследований азитроми!

цин назначали пациентам с внеболь!

ничной пневмонией (ВП), при этом у

85,7% больных были выделены рези!

стентные штаммы Streptococcus pneu!

moniae (в половине случаев с высоким

уровнем резистентности). Несмотря

на наличие резистентности in vitro,

азитромицин продемонстрировал вы!

сокую клиническую (83,1%) и микро!

биологическую (78,3%) эффектив!

ность [11]. Это позволяет использо!

вать препарат для эмпирической те!

рапии ВП даже при наличии рези!

стентных к аминопенициллинам и

макролидам штаммов.

Второй по частоте выявляемости

остается группа внутриклеточных воз!

будителей. Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydophila pneumoniae и Legionella

pneumophila являются причиной ВП

в 20!28% всех случаев [12]. Chlamydo!

phila pneumoniae выявляется в 10% слу!

чаев ВП и 5% бронхитов. В большин!

стве случаев течение заболевания лег!

кое или бессимптомное [13].

Ведущая роль макролидных анти!

биотиков в лечении пневмоний, об!

условленных внутриклеточными воз!

будителями, на сегодня не вызывает

сомнений. С учетом высокой частоты

выделения внутриклеточных возбу!

дителей возникает вопрос о пре!

имуществах эмпирической терапии,

направленной на их эрадикацию.

Многочисленные метаанализы иссле!

дований, в которых сравнивались

различные режимы терапии, направ!

ленные и не направленные на эради!

кацию внутриклеточных возбудите!

лей, показали, что при подозрении на

Legionella pneumophila не вызывают

сомнений преимущества эмпиричес!

кой терапии макролидными антибио!

тиками [14]. Оценка эффективности

эмпирической терапии, направлен!

ной на эрадикацию Chlamydophila

pneumoniae, ограничена в связи

с трудностями корректной диагности!

ки возбудителя. Контролируемые ис!

следования подтвердили эффектив!

ность эмпирической терапии ВП,

определяемую на основании клини!

ческих критериев, при подозрении на

Mycoplasma pneumoniae, особенно

у молодых пациентов [12].

Для пневмонии, вызванной Myco!

plasma pneumoniae, характерны появ!

ление загрудинной боли, выделение

негнойной мокроты в незначитель!

ном количестве, нормальный уро!

вень лейкоцитов, увеличение титра

IgM и IgG. Следует учитывать, что

обнаружение хламидий и микоплазм

в респираторных секретах без соот!

ветствующей клинической картины

диагностического значения не имеет.

Следующим по значимости возбу!

дителем, вероятность которого нуж!

но учитывать при выборе эмпири!

ческой терапии, является гемофиль!

ная палочка – Haemophilus influen!

zae. Азитромицин – единственный

макролидный антибиотик, к которому

имеет чувствительность Haemophilus

influenzae, в том числе его β!лакта!

м а з о п р о д у ц и р у ю щ и е ш т а м м ы .

(рис. 2) [15].

Длительность антибактериальной

терапии при ВП в соответствии с дей!

ствующими рекомендациями должна

составлять 5 дней или больше, а при

отсутствии повышения температу!

ры – 48!72 ч. Ведущая роль азитроми!

цина в лечении ВП обусловлена так!

же возможностью проведения более

коротких курсов терапии. Так, в от!

крытом рандомизированном сравни!

тельном исследовании была показана

одинаковая эффективность эмпи!

рической терапии азитромицином

в дозе 1 г/сут в течение 3 дней и амо!

ксициллином/клавуланатом в дозе

875/125 мг 2 р/сут в течение 7 дней

(рис. 3) [16].

Короткие курсы антибактериаль!

ной терапии способствуют повыше!

нию приверженности к лечению,

снижению риска формирования

резистентности возбудителей к анти!

биотикам, уменьшению количества

побочных эффектов и снижению сто!

имости терапии [17].

Высокая эффективность эмпири!

ческой ступенчатой терапии азитро!

мицином в комбинации с β!лактама!

ми у госпитализированных пациен!

тов с ВП была подтверждена в ряде

исследований (рис. 4) [20!22].

В госпитализации в отделение

реанимации и интенсивной терапии

(ОРИТ) нуждаются приблизительно

10!20% больных пневмонией. Про!

гноз заболевания в таком случае

неблагоприятный: так, показатель

30!дневной смертности составляет

23%, общей смертности в течение го!

да – 28%. При выборе препаратов для

эмпирической терапии больных ВП,

госпитализированных в ОРИТ, необ!

ходимо учитывать всех возможных

возбудителей. При подозрении на

Legionella pneumophila несомненную

пользу окажет назначение азитро!

мицина [23].

Продолжение в следующем номере.
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