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АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ• КОНФЕРЕНЦІЯ

– Наиболее частыми бактериальными

возбудителями инфекционных обостре�

ний хронического бронхита и ХОЗЛ яв�

ляются гемофильная палочка и пневмо�

кокк. В последние годы все больше вни�

мания уделяется и третьему по частоте

возбудителю внебольничных инфекций

нижних дыхательных путей – мораксел�

ле, которую еще несколько лет назад счи�

тали комменсалом орофарингеальной

зоны. Причиной инфекционных обос�

трений у больных с тяжелым течением

ХОЗЛ нередко выступает синегнойная

палочка. Внутриклеточные микроорга�

низмы (хламидии, микоплазмы) нельзя

назвать очень частыми возбудителями

инфекционных обострений хроническо�

го бронхита и ХОЗЛ, хотя о возможности

развития атипичной инфекции врач дол�

жен помнить всегда, особенно при обра�

щении пациентов с ХОЗЛ на ранних ста�

диях. Наконец, у значительного количес�

тва больных ХОЗЛ инфекционные обос�

трения вызваны вирусами.

Антибактериальная терапия при обос�

трении ХОЗЛ показана в тех случаях,

когда подтверждена его инфекционная

природа, то есть имеется как минимум

два из трех критериев Anthonisen: усиле�

ние гнойного характера мокроты (обяза�

тельный критерий), а также увеличение

объема мокроты и усиление одышки. 

У пациентов моложе 65 лет, без сопутс�

твующих заболеваний, с объемом фор�

сированного выдоха за 1�ю секунду

(ОФВ1) более 50% от должного в меж�

приступный период, с частотой обостре�

ний ХОЗЛ менее 4 раз в год основными

возбудителями инфекционных обостре�

ний являются H. influenzae, S. pneumoniae

и M. catarrhalis, несколько реже их причи�

ной выступают атипичные микроорга�

низмы. С учетом наиболее распростра�

ненных патогенов препаратами первого

выбора являются аминопенициллины

(амоксициллин) или макролиды. При не�

эффективности указанных антибиотиков

или наличии аллергии к ним назначают

респираторные фторхинолоны. 

Именно аминопенициллины (амокси�

циллин), а не природный пенициллин

являются препаратами первого выбора

при инфекционном обострении ХОЗЛ

у указанной категории пациентов. При

сопоставимой активности в отношении

большинства грамположительных мик�

роорганизмов (стафилококки, стрепто�

кокки и др.), грамотрицательных кокков,

анаэробов и спирохет аминопенициллины

обладают целым рядом преимуществ по

сравнению с природным пенициллином:

– более высокая устойчивость в кис�

лой среде желудка и, соответственно,

возможность перорального применения;

– более широкий спектр антимикроб�

ного действия, включающий ряд грамот�

рицательных возбудителей, в первую

очередь гемофильную палочку, что осо�

бенно важно в случае инфекционного

обострения ХОЗЛ.

Уровень приобретенной резистентнос�

ти респираторных возбудителей к амино�

пенициллинам несколько ниже, чем

к природному пенициллину. 

В амбулаторных условиях используют

преимущественно пероральные антиби�

отики, что более удобно для пациентов,

более выгодно по стоимости и сопровож�

дается меньшей частотой нежелательных

реакций. Поэтому из аминопеницилли�

нов предпочтение следует отдавать амок�

сициллину, который отличается от ампи�

циллина, все еще широко используемого

в нашей стране, значительно лучшими

фармакокинетическими характеристи�

ками и в первую очередь высокой био�

доступностью при приеме внутрь (70�

93% vs 40%). 

В свою очередь, максимальной биодос�

тупностью из препаратов амоксициллина

для перорального применения обладает

препарат Флемоксин Солютаб®. Уни�

кальная лекарственная форма Солютаб

обеспечивает отличные фармакокинети�

ческие показатели и удобство примене�

ния препарата – таблетки Флемоксин

Солютаб® можно не только проглаты�

вать, запивая водой, но и растворять для

получения суспензии для перорального

приема. Это позволяет назначать препа�

рат пациентам с затрудненным глотани�

ем. Низкая остаточная концентрация

амоксициллина в кишечнике (не более

7%) объясняет невысокую частоту нежела�

тельных реакций со стороны желудочно�

кишечного тракта при приеме препарата

Флемоксин Солютаб®. Препарат пред�

ставлен в нескольких дозировках (125,

250, 500 и 1000 мг), что облегчает его до�

зирование и обеспечивает возможность

двухкратного приема.

У пациентов с ХОЗЛ старше 65 лет,

с ОФВ1 30�50% от должного, 4 и более

обострениями в год, наличием сопутс�

твующих хронических заболеваний (не�

достаточность кровообращения, сахар�

ный диабет, хроническая болезнь почек

и др.), длительным анамнезом болезни,

продолжительным приемом кортикосте�

роидов этиологическим фактором обос�

трений, помимо возбудителей, перечис�

ленных для первой категории больных,

могут быть также грамотрицательные

микроорганизмы (энтеробактерии).

У пациентов из второй группы в связи

с более частыми обострениями ХОЗЛ

и соответственно более частым приемом

антибактериальных препаратов выше

риск развития инфекции, вызванной ан�

тибиотикорезистентной микрофлорой.

Поэтому больным этой группы назнача�

ют защищенные аминопенициллины

(амоксициллин/клавуланат) или респи�

раторные фторхинолоны.

Известно, что значительная часть

штаммов H. influenzae и M. catarrhalis вы�

рабатывает β�лактамазы, в связи с чем

отмечается достаточно высокий уровень

резистентности этих микроорганизмов

к пенициллину, незащищенным амино�

пенициллинам и цефалоспоринам. В то

же время, как показало исследование

ПеГАС, практически 100% штаммов этих

возбудителей чувствительны к амокси�

циллину, защищенному клавулановой

кислотой (ингибитор β�лактамаз, обла�

дающий также незначительно выражен�

ной самостоятельной антибактериаль�

ной активностью). 

Спор о том, каким из указанных анти�

биотиков – амоксициллину/клавуланату

или респираторным фторхинолонам –

отдавать предпочтение, является бес�

смысленным. Так как пациенты этой ка�

тегории переносят 4 и более обострений

в год, а применение антибактериальных

препаратов той же группы при последую�

щем обострении не является целесооб�

разным в связи с риском неэффектив�

ности терапии вследствие формирования

резистентных штаммов, оптимальной

стратегией является пациент�специфич�

ная ротация антибиотиков. Это значит,

что при одном обострении мы назначаем

защищенный аминопенициллин, напри�

мер Флемоклав Солютаб, при втором –

респираторный фторхинолон. 

Пациентов с обострением ХОЗЛ тре�

тьей группы (возраст >65 лет, ОФВ1 менее

30% от должного, 4 и более обострений

в год, постоянный прием кортикостерои�

дов) рекомендуется лечить в стационаре.

У этой категории больных могут быть те

же возбудители обострений, что и у паци�

ентов второй группы (H. influenzae,

S. pneumoniae, M. catarrhalis, энтеробак�

терии), но, кроме этого, достаточно вы�

соким является риск развития синегной�

ной инфекции. Поэтому оптимальным

выбором для антибиотикотерапии обос�

трений ХОЗЛ у данной категории боль�

ных являются фторхинолоны с антиси�

негнойной активностью (ципрофлокса�

цин, левофлоксацин в дозе 750 мг в сут�

ки) или β�лактамы с антисинегнойной

активностью в комбинации с аминогли�

козидами. Эмпирическая терапия у этих

пациентов зачастую оказывается неэф�

фективной, коррекцию схемы лечения

проводят с учетом результатов антибио�

тикограммы.

Подготовила Наталья Мищенко

Место аминопенициллинов в схемах лечения больных
с инфекционным обострением ХОЗЛ

Для лечения внебольничных инфекций дыхательных путей в настоящее время используется преимущественно три

класса антибактериальных препаратов – ββ-лактамы (аминопенициллины и цефалоспорины), макролиды

и респираторные фторхинолоны. О том, какими преимуществами обладают аминопенициллины в лечении

инфекционных обострений хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) и на какие препараты этой

группы следует обратить внимание в первую очередь, рассказал доцент кафедры фтизиатрии и пульмонологии

Национальной медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика, кандидат медицинских наук

Сергей Сергеевич Симонов, доклад которого прозвучал на научно-практической конференции «ХОЗЛ – пути

оптимизации профилактики, диагностики, лечения и реабилитации», состоявшейся 18 марта в Киеве. 

С.С. Симонов
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