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Когда... Почему... Как...

Отечественные рекомендации по лечению внебольничной пневмонии последнего

пересмотра были утверждены в марте 2007 года приказом Министерства здравоохране�

ния Украины № 128 «Про затвердження клінічних протоколів надання медичної допо�

моги за спеціальністю «Пульмонологія». За это время не было получено каких�либо

принципиально новых данных, требующих внесения серьезных изменений в часть при�

каза, касающуюся лечения внебольничной пневмонии. Поэтому возникает вопрос:

«Может ли врач, знакомый с национальными рекомендациями, узнать новую и полез�

ную для его практической деятельности информацию о лечении этой патологии?». 

На этот вопрос можно с полной уверенностью ответить утвердительно. Ведь каждый

пациент уникален, и каждый случай имеет свои особенности – будь то сопутствующее

заболевание, резистентность к стандартной терапии, непереносимость тех или иных ле�

карственных средств, особые состояния (беременность) и т.д. Поэтому подача инфор�

мации о лечении внебольничной пневмонии интересна сегодня не столько в формате

традиционной лекции (этиология, патогенез, клиническая картина, диагностика, лече�

ние), сколько в виде разбора клинических случаев. 

Именно в таком формате был проведен интерактивный мастер�класс доцента кафед�
ры пульмонологии Национальной медицинской академии последипломного образования
им. П.Л. Шупика, доктора медицинских наук Людмилы Владимировны Юдиной. Это поз�

волило врачам проверить свои знания по основным вопросам диагностики и лечения

пневмонии, а лектору, в свою очередь, выявить наиболее слабые места в теоретической

подготовке участников и более подробно остановиться на этих моментах.

Мероприятие было построено следующим образом. Лектор представляла вниманию

врачей клинические задачи, в которых предлагалось установить правильный диагноз,

этиологию заболевания и назначить адекватную терапию. Также на конкретных приме�

рах был проведен разбор наиболее частых врачебных ошибок, допускаемых в лечении

внебольничной пневмонии. У читателей также есть возможность оценить свои знания

по вопросам диагностики и лечения этого заболевания и заполнить пробелы в них, ес�

ли они существуют.

Рассмотрим первый клинический случай. 
Женщина в возрасте 65 лет была направлена в стационар с диагнозом «внебольнич�
ная пневмония верхней доли правого легкого». При поступлении температура тела
больной была 37,8оС, она жаловалась на кашель. На амбулаторном этапе пациентка
принимала ципрофлоксацин в течение 5 дней, а затем азитромицин в течение
3 дней, что не дало положительного эффекта. На рентгенограмме органов грудной
клетки (боковая проекция) отмечалась инфильтрация верхней доли правого легкого. 
Был подтвержден диагноз «внебольничная пневмония верхней доли правого легкого». 

� Правильно ли был выбран препарат для стартовой терапии?

– Да.

– Нет. 

Безусловно, стартовая антибактериальная терапия у данной пациентки была выбра�

на неправильно. Так как 12% врачей ответили на этот вопрос неверно, лектор сочла не�

обходимым напомнить слушателям, что ведущими возбудителями внебольничной

пневмонии являются S. pneumoniae, H. influenzae и M. catarrhalis. Поэтому в качестве

стартовой терапии необходимо назначать антибиотик, который наиболее эффективен в

отношении перечисленных возбудителей. 

� Почему при назначении ципрофлоксацина не был достигнут терапевтический

эффект у этой пациентки?

1. Возможно, она принимала ципрофлоксацин слишком коротким курсом. 

2. К лечению можно было добавить ко�тримоксазол.

3. Ципрофлоксацин недостаточно активен в отношении грамположительных бакте�

рий, некоторых атипичных микроорганизмов и анаэробов. 

4. Это индивидуальная реакция организма.

Около 80% присутствующих в зале врачей ответили на вопрос правильно, выбрав ва�

риант «ципрофлоксацин недостаточно активен в отношении грамположительных бак�

терий, некоторых атипичных микроорганизмов и анаэробов». Именно спектр актив�

ности этого антибиотика (активен преимущественно в отношении грамотрицательных

бактерий и ряда атипичных микроорганизмов,

но, что очень важно, обладает слабой актив�

ностью в отношении пневмококка) не позволил достичь успеха в лечении пациентки. 

� Можно ли согласиться с выбором азитромицина при отсутствии эффекта от на�

значения ципрофлоксацина?

– Можно.

– Нельзя.

Более 60% участников мастер�класса посчитали, что можно. Этот ответ, отметила

лектор, можно признать правильным только при определенных условиях. Если леча�

щий врач, назначая азитромицин, предполагал, что пневмония вызвана типичными

возбудителями, то ответ выбран правильно, так как этот макролид активен в отноше�

нии пневмококка, гемофильной палочки и моракселлы. Если же, выбирая макролид,

врач считал, что заболевание может быть вызвано атипичными микроорганизмами, то

он был неправ. После назначения фторхинолонов, которые активны в отношении

большинства внутриклеточных возбудителей, применение макролидного антибиотика

не является целесообразным.

Л.В. Юдина еще раз напомнила врачам, какие группы препаратов необходимо при�

менять в качестве стартовой эмпирической терапии внебольничной пневмонии (β�лак�

тамы, макролиды и респираторные фторхинолоны), а также об их основных преимуще�

ствах и недостатках.

β�Лактамные антибиотики обладают выраженной бактерицидной активностью в от�

ношении основных возбудителей инфекций дыхательных путей. Недостатком этой

группы препаратов является отсутствие активности в отношении атипичных микроор�

ганизмов. Также важно помнить, что большинство цефалоспоринов для перорального

применения недостаточно активны в отношении штаммов S. рneumoniae с промежу�

точной устойчивостью к пенициллину. К незащищенным β�лактамам устойчивы мно�

гие штаммы H. influenzae и M. сatarrhalis из�за выработки β�лактамаз. 

Макролиды активны в отношении как типичных, так и внутриклеточных возбудите�

лей инфекций дыхательных путей. Основным недостатком этого класса антибиотиков

является их преимущественно бактериостатическая, а не бактерицидная активность.

Также при назначении этих антибактериальных препаратов врачи должны помнить о

возможности индукции и селекции штаммов S. рneumoniae, устойчивых к макролидам.

Исследование, проведенное в Канаде с 1995 по 2005 год (J.A. Karlowsky et al.) показало

корреляцию между частотой назначения макролидов длительного действия и ростом

распространенности штаммов пневмококка, устойчивых к макролидам (с 4% в 1995 го�

ду до 20% в 2005). 

К преимуществам респираторных фторхинолонов относят выраженное бактерицид�

ное действие, активность в отношении типичных и атипичных возбудителей инфек�

ций дыхательных путей, а также антибиотикорезистентных штаммов S. рneumoniae.

Однако фторхинолоны обладают и рядом особенностей, среди которых в первую оче�

редь следует отметить «избыточно широкий» спектр активности, выходящий за рамки

актуальных возбудителей инфекций дыхательных путей, поэтому их применение наи�

более актуально у пациентов группы риска. Согласно отечественным рекомендациям

респираторные фторхинолоны относятся к препаратам второй линии в лечении вне�

больничной пневмонии. 

Перед семейными врачами и участковыми терапевтами часто встает выбор: каким

антибиотиком лечить внебольничную пневмонию на дому – β�лактамом, респиратор�

ным фторхинолоном или макролидом? Мы часто говорим о том, что стартовая терапия

внебольничной пневмонии является эмпирической, но это не означает, что она может

быть необдуманной или хаотичной. Для того чтобы определиться с препаратом для

стартовой терапии, необходимо установить, к какой клинической группе относится па�

циент. 

� К какой клинической группе относится наша пациентка?

– Первая.

– Вторая.

– Третья.

Ответы участников распределились следующим образом: почти 88% врачей отнесли

пациентку ко второй клинической группе, ответив при этом правильно, 7% – к первой

и 5% к третьей.

Пациентка может быть отнесена ко второй клинической группе, так как в начале за�

болевания не было необходимости в госпитализации, однако ее возраст превышает

60 лет, поэтому ей был назначен Аугментин (амоксициллин/клавуланат).

Вспомним критерии включения пациентов с внебольничной пневмонией в первую и

вторую клинические группы.

Первая группа – это амбулаторные пациенты в возрасте до 60 лет без сопутствующих

заболеваний.

Вторая группа – это амбулаторные больные в возрасте старше 60 лет и/или с наличи�

ем сопутствующих заболеваний.

Еще раз об основных принципах 
лечения внебольничной пневмонии 

на клинических примерах
По материалам мастер�класса, состоявшегося в рамках 

II Международного конгресса по антиинфекционной химиотерапии

Л.В. Юдина
10�11 декабря в г. Киеве состоялся II Международный конгресс по
антиинфекционной химиотерапии, который собрал ученых и врачей практически
всех специальностей – пульмонологов, фтизиатров, инфекционистов, терапевтов,
педиатров, нефрологов, гастроэнтерологов, реаниматологов, акушеров�
гинекологов и др. Соответственно и круг тем, которые рассматривались на этом
форуме, был чрезвычайно широким. 
Цикл публикаций, которые будут посвящены обзору наиболее интересных
докладов, лекций, мастер�классов и симпозиумов, представленных на этом
мероприятии, мы открываем статьей, в которой осветим мастер�класс
«Внебольничная пневмония: как не ошибиться в выборе антибиотика»,
состоявшийся при поддержке генерального спонсора конгресса компании
«ГлаксоСмитКляйн Фармасьютикалз Украина».
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� Правильно ли в рассматриваемом клиническом случае был сделан выбор анти�

бактериальной терапии?

– Правильно.

– Неправильно.

– Можно было обойтись амоксициллином.

По мнению 74% врачей, выбор антибиотика был сделан правильно, что является вер�

ным ответом на поставленый вопрос, но 20% считают, что выбор препарата был сделан

неправильно, а 6% – что можно было бы обойтись амоксициллином. Учитывая доста�

точно высокий процент неправильных ответов, лектор более подробно остановилась на

принципах выбора антибиотика для стартовой терапии в амбулаторных условиях (пер�

вая�вторая группа больных внебольничной пневмонией). 

Согласно приказу № 128 у пациентов первой клинической группы в качестве препара�

тов первой линии следует применять амоксициллин или макролид. Только при отсутствии

эффекта от терапии указанными препаратами можно заменить антибиотик одним из пре�

паратов второго ряда – моксифлоксацином, левофлоксацином, доксициклином. Докси�

циклин все еще включен в национальные рекомендации по лечению внебольничной

пневмонии, хотя резистентность основных респираторных возбудителей к нему доста�

точно высока. Например, в России резистентность пневмококка к доксициклину дости�

гает 30%. Согласно приказу № 128 доксициклин может быть препаратом выбора при не�

эффективности или непереносимости амоксициллина и макролидов. В приказе также

отмечено, что для лечения пневмонии у пациентов первой клинической группы рекомен�

дуется использовать преимущественно пероральные формы антибиотиков. Но следует

помнить, что доля больных внебольничной пневмонией, которых можно отнести к пер�

вой клинической группе, составляет всего 10% от всех случаев этого заболевания. 

Препаратами первого ряда в лечении внебольничной пневмонии у пациентов второй

клинической группы являются защищенные аминопенициллины (например, амокси�

циллин/клавуланат) или цефалоспорины II поколения (цефуроксим аксетил). В качест�

ве препаратов второго ряда могут быть назначены респираторные фторхинолоны (мок�

сифлоксацин, левофлоксацин) или цефалоспорины III поколения. Перечисленные ан�

тибиотики следует назначать в виде лекарственных форм для перорального применения.

Пациенты второй клинической группы составляют около 70% всех больных внеболь�

ничной пневмонией. 

Таким образом, нашей пациентке антибактериальная терапия была назначена пра�

вильно. Через неделю у больной нормализовалась температура, при контрольной рент�

генографии очаг инфильтрации не выявлен. 

Другие аспекты антибактериальной терапии внебольничной пневмонии Л.В. Юдина

осветила при разборе следующего клинического случая. 
Молодая девушка в возрасте 18 лет поступила с жалобами на одышку, непродуктивный
кашель, лихорадку, слабость. Заболевание началось остро с озноба, повышения темпе�
ратуры тела до 39оС, появился кашель с трудно отделяемой мокротой, одышка. На
рентгенограмме органов грудной клетки при поступлении в стационар выявлена мас�
сивная инфильтрация нижней доли правого легкого. Установлен диагноз «внебольнич�
ная пневмония». 
Из анамнеза известно, что до поступления в стационар больная самостоятельно при�
нимала ацетилсалициловую кислоту и ко�тримоксазол. Участковый врач назначил це�
фазолин на 10 дней, однако после проведенной терапии состояние пациентки улучши�
лось незначительно. 

� Правильно ли была выбрана стартовая антибактериальная терапия?

– Правильно.

– Неправильно.

Врачи практически единогласно (97%) ответили, что терапия была выбрана непра�

вильно. Это действительно так. Следующий вопрос также не вызвал затруднения у пре�

обладающего количества участников мастер�класса. 

� Целесообразным ли было самостоятельное применение пациенткой ко�тримок�

сазола? 

– Нецелесообразно.

– Можно было и попробовать, ведь больная не знала, что у нее пневмония.

Более 90% врачей выбрали пункт «нецелесообразно», что является правильным вари�

антом ответа. Решение пациентки принимать ко�тримоксазол было бы ошибочным да�

же в том случае, если бы у нее не было пневмонии. Врачам должно быть известно, что

ко�тримоксазол не является препаратом выбора в лечении внебольничной пневмонии,

так как резистентность основных респираторных патогенов – пневмококка и гемофиль�

ной палочки – к этому антибиотику в настоящее время достигает 50%. Синергизм ком�

понентов препарата (сульфаметоксазола и триметоприма), установленный in vitro, не

был подтвержден в клинических исследованиях. Следует также помнить, что при приеме

ко�тримоксазола очень часто развиваются токсико�аллергические реакции вплоть до

синдрома Стивенса�Джонсона и Лайела. К тому же на фармацевтическом рынке пред�

ставлено большое количество более эффективных и безопасных лекарственных средств.

Ко�тримоксазол может быть препаратом выбора в лечении пневмоцистной, но не вне�

больничной пневмонии. 

� Правильно ли был выбран цефазолин в качестве препарата второй линии?

– Правильно.

– Неправильно.

И снова большинство врачей (90%) ответили верно, остановив свой выбор на вариан�

те «неправильно». Цефалоспорины I поколения, к которым относятся цефазолин, цефа�

лексин и цефадроксил, активные в отношении грамположительных кокков (стрептокок�

ков и оксациллинчувствительных стафилококков), но не обладающие достаточной ак�

тивностью к гемофильной палочке и атипичным возбудителям, не могут быть препара�

тами выбора для антибиотикотерапии внебольничной пневмонии. К тому же незащи�

щенные цефалоспорины разрушаются β�лактамазами. Необходимо отметить и рост ре�

зистентности основных респираторных возбудителей к цефалоспоринам вследствие бес�

контрольного применения этих препаратов. 

� Какой из перечисленных ниже препаратов является наиболее активным в отно�

шении S. рneumoniae? 

– Цефазолин.

– Ципрофлоксацин.

– Цефтриаксон.

– Ко�тримоксазол.

– Аугментин.

– Рифампицин.

Почти 90% врачей считают, что наиболее эффективным в отношении этого возбуди�

теля является Аугментин. Несомненно, это правильный ответ.

� Какой антибиотик необходимо назначить пациентке?

– Амоксициллин.

– Аугментин.

– Цефтриаксон.

– Ципрофлоксацин.

– Амикацин.

86% опрашиваемых ответили правильно, выбрав вариант «Аугментин». Этот выбор

соответствует рекомендациям по лечению внебольничной пневмонии, утвержденным

приказом № 128. Несколько врачей выбрали ответ «цефтриаксон», хотя этот препарат

является менее предпочтительным. Выясним, почему.

В данном случае пациентку необходимо было госпитализировать (третья клиничес�

кая группа). В качестве стартовой эмпирической антибактериальной терапии больным

внебольничной пневмонией этой группы можно назначить защищенный аминопени�

циллин (амоксициллин/клавуланат (Аугментин) или ампициллин/сульбактам) в ком�

бинации с макролидом или цефалоспорин II�III поколения (цефуроксим, цефотаксим,

цефтриаксон) также в комбинации с макролидом. В случае неэффективности стартовой

терапии через 48�72 ч после ее начала следует назначить фторхинолон III�IV поколения

(в виде монотерапии) или карбапенем. В условиях стационара антибиотик нужно на�

значать внутривенно. Пациентам с нетяжелым течением пневмонии, не требующим ре�

анимационных мероприятий, β�лактам можно вводить внутривенно, а макролид назна�

чить перорально.

В настоящее время широкое использование цефалоспоринов III поколения является

основной причиной распространения β�лактамаз расширенного спектра. Доказано, что

снижение использования цефалоспоринов III поколения приводит к существенному

снижению количества β�лактамазопродуцирующих штаммов микроорганизмов. За по�

следние годы в некоторых странах резистентность микроорганизмов к цефтриаксону

увеличилась в 5 раз. Поэтому цефалоспорины III поколения больше не должны быть

«рабочими лошадками» для лечения всех пациентов с инфекционными заболеваниями.

Они обладают более высокой активностью в отношении грамотрицательной микрофло�

ры по сравнению с цефалоспоринами I�II поколений, их рекомендуется применять пре�

имущественно при тяжелых инфекциях дыхательных путей (например, при тяжелой

внебольничной или нозокомиальной пневмонии).

Еще одним из недостатков цефтриаксона является отсутствие пероральной лекар�

ственной формы. 

Почему препаратом первого ряда у большинства больных внебольничной пневмонией

2�4 группы является амоксициллин/клавуланат? В первую очередь это объясняется уве�

личением доли штаммов ведущих возбудителей внебольничной пневмонии, продуциру�

ющих β�лактамазы. Например, β�лактамазу продуцируют 2�38% штаммов H. influenzae,

70�90% M. сatarrhalis, 90% S. аureus, 17�100% энтеробактерий. Таким образом, β�лактамы,

незащищенные ингибиторами β�лактамаз (пенициллины, цефалоспорины), становятся

«беззащитными» перед разрушающим действием этих ферментов. 

Мишенью действия β�лактамаз является β�лактамное кольцо, которое входит в

структуру и таких синтетических пенициллинов с расширенным спектром действия,

как ампициллин и амоксициллин. Несмотря на схожесть химической структуры, фар�

макокинетические и терапевтические свойства этих препаратов значительно отлича�

ются. Для ампициллина характерна низкая биодоступность (30�40%), которая снижа�

ется в 2 раза при пероральном приеме препарата. Амоксициллин хорошо всасывается

при приеме внутрь, его биодоступность составляет 95% и не зависит от приема пищи.

Концентрация амоксициллина в сыворотке крови в 2 раза превышает концентрацию

ампициллина при приеме этих препаратов внутрь в одинаковой дозе 500 мг, что обус�

ловливает более выраженный антибактериальный эффект амоксициллина. Амокси�

циллин характеризуется также более высокой активностью против пневмококка, со�

здает высокую концентрацию в мокроте, достаточную для терапевтического действия.

Амоксициллин реже ампициллина вызывает побочные реакции со стороны желудочно�

кишечного тракта (диарею). 

Микроорганизмы, выделяющие β�лактамазу, были впервые обнаружены в 1967 году

в лаборатории GlaxoSmithKlinе. А в 1972 году микробиологи выделили грибок

Streptomyces clavuligerus, продуцирующий клавулановую кислоту, которая обладает спо�

собностью инактивировать широкий спектр β�лактамаз. Несколько позже клавулано�

вая кислота была добавлена к амоксициллину, что позволило «защитить» его от разру�

шающего действия β�лактамаз. Так был создан Аугментин – первый препарат, облада�

ющий свойствами антибиотика с широким спектром бактерицидного действия и инги�

битора β�лактамаз. Кроме того, клавулановая кислота усиливает действие аминопени�

циллинов против грамотрицательной микрофлоры на 40�60%, а также обладает

собственной бактерицидной активностью против анаэробов. Пост�β�лактамазоингиби�

рующее действие клавулановой кислоты против H. influenzae и К. рneumoniae длится

в течение 5 ч. 

Компоненты Аугментина (амоксициллин и клавулановая кислота) хорошо прони�

кают в мокроту и накапливаются в слизистой оболочке бронхов. При этом концент�

рация обоих веществ в тканях и жидкостях дыхательных путей значительно превы�

шает минимальную подавляющую концентрацию (МПК) для большинства респира�

торных патогенов, включая продуцирующие β�лактамазу штаммы H. influenzae и

M. сatarrhalis. 

Пневмококк демонстрирует очень высокую чувствительность к Аугментину, которая,

по данным многочисленных исследований, достигает почти 100%. По результатам ис�

следования PROTEKT (1999�2000), активность Аугментина in vitro против H. influenzae

и M. сatarrhalis также составляет 99,9�100%. Таким образом, все три наиболее значимых

возбудителя инфекций нижних дыхательных путей – S. рneumoniae, H. influenzae и

M. сatarrhalis – имеют очень высокую чувствительность к Аугментину. Именно поэтому
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инфекции и Аллергия

Аугментин является препаратом первого выбора в лечении внебольничной пневмонии

во всех международных, а также национальных рекомендациях. 

По данным российских исследований ПеГАС�I и ПеГАС�II, частота штаммов S. рneu�

moniae, резистентных к аминопенициллинам (амоксициллин/клавуланат), в России в

1999�2005 гг. сохранялась стабильно низкой и не превышала 0,3%. В то же время появи�

лись штаммы пневмококка с меньшей чувствительностью к цефтриаксону и цефотакси�

му (МПК с 1�2 мг/л в 1999�2003 гг. увеличилась до 4�32 мг/л в 2004�2005 гг.), что вынуж�

дает врачей значительно повышать дозы этих препаратов. 

Необходимо рассмотреть еще один аспект антибактериальной терапии внебольнич�

ной пневмонии – оценку ее эффективности. Это не простой вопрос, так как индивиду�

альный опыт врача не позволяет осуществить рациональный выбор антибиотика, а вы�

сокая частота спонтанного выздоровления при легких инфекциях маскирует различия

между препаратами. Следует понимать, что исчезновение симптомов является недоста�

точным критерием для рационального выбора антибактериальных препаратов. Поэтому

необходимо использовать и другие критерии эффективности антибиотиков – способ�

ность обеспечить эрадикацию возбудителя и минимальный потенциал индукции резис�

тентности микроорганизмов. 

Перечисленным требованиям отвечает Аугментин. Как отмечалось выше, чувстви�

тельность S. рneumoniae, H. influenzae и M. сatarrhalis к этому препарату сохраняется на

очень высоком уровне – от 95,5% до 100%. Резистентность основных возбудителей вне�

больничной пневмонии к амоксициллину/клавуланату развивается значительно мед�

леннее, чем к макролидам, цефалоспоринам, фторхинолонам, и до сих пор сохраняет�

ся на очень низком уровне, несмотря на 28�летний опыт его применения (Alexander

Project, PROTECT). Амоксициллин/клавуланат не уступает по уровню чувствительнос�

ти к нему микроорганизмов респираторным фторхинолонам и цефалоспоринам III по�

коления (Alexander Project, PROTECT). Эффективность Аугментина при лечении ин�

фекций дыхательных путей составляет 90%, в то время как эффективность незащищен�

ного амоксициллина не превышает 60% (D. Felmingham et al., 2005). По результатам

Alexander Project Аугментин рекомендован во многих международных и национальных

руководствах в качестве препарата первого выбора для лечения внебольничных инфек�

ций дыхательных путей. На сегодняшний день Аугментин остается основным сред�

ством борьбы с этими инфекциями наряду с современными макролидами и респира�

торными фторхинолонами. 

� Какой путь введения препарата выбрать при госпитализации больного в ста�

ционар?

– Per os.

– Внутримышечно.

– Внутривенно.

– Ступенчато.

– Путь введения не имеет значения.

Мнение врачей разделилось – 54% выбрали вариант «внутривенно», а 40% – «ступен�

чато». Более предпочтительным является ступенчатое применение антибиотиков в ста�

ционаре. 

Ступенчатая терапия подразумевает инъекционное введение антибиотика в первые

3�5 дней с последующим переходом на прием его таблетированной (или другой пер�

оральной) формы при условии стабилизации инфекционного процесса. Такая схема ле�

чения сокращает продолжительность пребывания больного в стационаре и уменьшает

количество нежелательных реакций. Ступенчатая терапия препаратом Аугментин имеет

не только клинические, но и фармакоэкономические преимущества. 

Нашей пациентке был назначен Аугментин внутривенно через каждые 8 ч в течение

3 суток, затем Аугментин 1000/200 мг 2 раза в сутки на протяжении 7 дней. Одновремен�

но пациентка получала кларитромицин 500 мг по 1 таблетке в сутки в течение 7 дней и

амброксол 2 мл внутривенно в течение 10 дней. После проведенной терапии степень ин�

фильтрации легкого, по данным рентгенографии органов грудной клетки, значительно

уменьшилась. 

Итак, согласно приказу № 128 к антибиотикам, рекомендованным для лечения вне�

больничной пневмонии, относятся: 

– β�лактамы (амоксициллин, амоксициллин/клавуланат, пероральные цефалоспори�

ны II поколения); 

– макролиды (азитромицин, кларитромицин); 

– респираторные фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин). 

К препаратам, не рекомендованным для лечения внебольничной пневмонии, следует

отнести: 

– гентамицин – отсутствие активности в отношении S. рneumoniae и потенциально

высокая токсичность; 

– ко�тримоксазол – высокий уровень резистентности к S. рneumoniae, H. influenzae; 

– фторхинолоны первого поколения (ципрофлоксацин, офлоксацин, пефлоксацин,

ломефлоксацин) – обладают низкой активностью против S. рneumoniae; 

– ампиокс – нерациональная комбинация низких доз ампициллина и оксациллина

(по 0,125 мг); 

– цефазолин – не обладает активностью против H. influenzae и атипичных возбуди�

телей; 

– пероральные цефалоспорины III поколения (цефтибутен, цефиксим) – низкая ак�

тивность против S. рneumoniae.

При применении антибиотиков не следует назначать в качестве «прикрытия» ниста�

тин и антигистаминные препараты. Эффективность нистатина в профилактике кандидо�

за не была доказана в контролируемых исследованиях, а риск развития кандидоза у па�

циентов без иммунодефицита является преувеличенным. Антигистаминные препараты

не предотвращают сенсибилизацию, повышают риск нежелательных реакций. 

Следует помнить, что антибактериальные препараты не снижают температуру тела, не

обладают противовоспалительным действием. 

В заключение хотелось бы еще раз подчеркнуть, что лечение больных внебольничной

пневмонией должно проводиться строго в соответствии с современными рекоменда�

циями (приказ № 128). В большинстве случаев 2�4 группы препаратами первого выбора

являются защищенные аминопенициллины в сочетании или без макролидов, препарата�

ми второго ряда – респираторные фторхинолоны.
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