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Респираторная инфекция

Введение
Внебольничные инфекции дыхательных пу-

тей (ИДП) – самая распространенная инфекцион-

ная патология человека и, вероятно, самая час тая 

причина временной нетрудоспособности. Соглас-

но данным отчета экспертов Всемирной органи-

зации здравоохранения, в ряду основных причин 

смерти мужчин и женщин острые респираторные 

инфекции (пневмония и грипп) и хроническая 

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) занима-

ют 3-е и 4-е места соответственно, уступая только 

ишемической болезни сердца и цереброваскуляр-

ным заболеваниям [1]. Среди внебольничных ин-

фекций нижних отделов респираторного тракта 

доминируют инфекционные обострения хрони-

ческого бронхита/ХОБЛ – только в США обраща-

ются к врачам по этому поводу до 30 млн. паци-

ентов ежегодно [2]. В отношении внебольничной 

пневмонии (ВП) известно, что в пяти европейских 

странах (Великобритания, Франция, Италия, 

Германия, Испания) это заболевание ежегодно 

переносят порядка 3 млн. человек, в США каж-

дый год диагностируется 5–6 млн. случаев ВП, из 

которых порядка 1 млн. случаев требуют госпи-

тализации, а в 45–60 тыс. случаев констатирует-

ся смерть непосредственно от пневмонии или ее 

осложнений [3, 4]. В России в 2014 г. показатель 

заболеваемости ВП составил 354,1 на 100 тыс. на-

селения, а за период с января по октябрь 2015 г. – 

247,74 на 100 тыс. (404 758 случаев ВП). Однако 

очевидно, что эти цифры не отражают истинной 

заболеваемости ВП в РФ, которая согласно рас-

четам достигает 14–15%, а общее число больных 

ежегодно превышает 1 500 000 [5].

Современное общество несет бремя огромных 

затрат в связи с внебольничными ИДП. Напри-

мер, в США ежегодный экономический ущерб от 

ИДП составляет более 110 млрд. долл. [6, 7].

Внебольничная пневмония
Практически все решения относительно даль-

нейшего ведения пациентов с ВП, включая ме-

тоды диагностики и выбор антимикробной тера-

пии, зависят от первоначальной оценки тяжести 

состояния больного [3–5]. 

Выбор места лечения
Убедившись в диагнозе, врачу необходимо 

определить место лечения конкретного па циента: 

1) амбулаторно, в домашних условиях; 
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2) в стационаре в палате общего профиля; 

3) в условиях отделения реанимации и интен-

сивной терапии. 

С учетом современных подходов к ведению 

взрослых пациентов с ВП порядка 70–80% боль-

ных может с успехом лечиться на дому. К пре-

имуществам амбулаторного лечения можно от-

нести комфортность для пациента и минимиза-

цию риска развития нозокомиальных инфекций. 

Для решения вопроса о месте лечения боль-

ного применяются критерии или показания к 

госпитализации, а также ряд специализирован-

ных шкал, позволяющих осуществлять количе-

ственную стратификацию по тяжести состояния 

и дальнейшему прогнозу пациентов с ВП. 

Основная роль при выборе места лечения от-

водится показаниям к госпитализации, пред-

ставленным ниже [5].

1. Данные физического обследования: частота 

дыхания ≥30 в 1 мин; диастолическое артериаль-

ное давление ≤60 мм рт. ст.; систолическое арте-

риальное давление <90 мм рт. ст.; частота сердеч-

ных сокращений ≥125 в 1 мин; температура тела 

<35,0 или ≥40,0°С; нарушение соз нания.

2. Лабораторные и рентгенологические дан-

ные: количество лейкоцитов периферической 

крови <4,0 × 109/л или >25,0 × 109/л; сатурация 

артериальной крови <92% (по данным пульс-

оксиметрии), парциальное давление кислоро-

да <60 мм рт. ст. и/или парциальное давление 

углекислого газа >50 мм рт. ст. при дыхании 

комнатным воздухом; креатинин сыворотки 

крови >176,7 мкмоль/л или азот мочевины 

>7,0 ммоль/л; пневмоническая инфильтрация, 

локализующаяся более чем в одной доле; нали-

чие полости (полостей) распада; плевральный 

выпот; быстрое прогрессирование очагово-ин-

фильтративных изменений в легких (увеличе-

ние размеров инфильтрации >50% в ближайшие 

2 сут); гематокрит <30% или гемоглобин <90 г/л; 

внелегочные очаги инфекции (менингит, септи-

ческий артрит и др.); сепсис или полиорганная 

недостаточность, проявляющаяся метаболичес-

ким ацидозом (рН <7,35), коагулопатией.

3. Невозможность адекватного ухода и выпол-

нения всех врачебных предписаний в домашних 

условиях.

В ряде случаев может стоять вопрос о пред-

почтительности стационарного лечения ВП. 

К таким клиническим ситуациям относят: 

1) возраст старше 60 лет; 

2) наличие сопутствующих заболеваний (хро-

нический бронхит/ХОБЛ, бронхоэктазии, злока-

чественные новообразования, сахарный диабет, 

хроническая почечная недостаточность, застой-

ная сердечная недостаточность, хронический ал-

коголизм, наркомания, выраженный дефицит 

массы тела, цереброваскулярные заболевания); 

3) неэффективность стартовой антибакте-

риальной терапии; 

4) желание больного и/или членов его семьи.

В данном контексте также следует упомянуть 

выдержки из приказа Минздрава РФ от 9 октяб-

ря 1998 г. № 300 “Об утверждении стандартов 

(протоколов) ди  агностики и лечения больных с 

неспецифическими заболеваниями легких”, в ко-

тором помимо вышеперечисленных утверждены 

такие критерии необходимости госпитализации 

больных ВП, как возраст старше 70 лет и неэф-

фективное амбулаторное лечение в течение 3 сут.

С практической точки зрения наиболее прос-

тым и доступным прогностическим инструмен-

том для решения вопроса о необходимости гос-

питализации больного, который легко внедрить 

в амбулаторно-поликлинических учреждениях, 

является шкала CRB-65 (рис. 1) [8]. 

Рис. 1. Использование шкалы CRB-65 для выбора места лечения при ВП [5, 8]. АД – артериальное давление.
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Использование этой шкалы позволяет сокра-

тить частоту необоснованных госпитализаций 

среди пациентов с низким риском неблагоприят-

ного прогноза, а также выделить категорию лиц, 

нуждающихся в интенсивной терапии. Однако 

любые прогностические шкалы не рассматри-

вают такие факторы, как декомпенсация со-

путствующих хронических заболеваний, вариа-

бельность клинической картины и возможность 

быст рого прогрессирования заболевания, неме-

дицинские показания к госпитализации. Сле-

дует заметить, что у лиц молодого возраста воз-

можности шкалы CRB-65 чрезвычайно ограни-

чены [9]. В этой связи количественные значения 

шкалы могут играть вспомогательную роль при 

выборе места лечения, но в каждом конкретном 

случае этот вопрос должен решаться врачом ин-

дивидуально. 

На поликлиническом уровне диагностичес-

кий минимум должен включать исследования, 

позволяющие установить диагноз ВП и решить 

вопрос о тяжести течения и необходимости госпи-

тализации пациента. С этой целью выполняют ся 

сбор анамнеза, физическое обследование боль-

ного, рентгенография органов грудной клетки 

и общий анализ крови. Микробиологическая 

диагностика чаще всего не проводится, так как 

не оказывает существенного влияния на выбор 

антибактериального препарата.

Антибактериальная терапия

Антибактериальную терапию ВП следует на-

чинать сразу после установления диагноза, за-

держка с началом антибиотикотерапии приво-

дит к ухудшению прогноза заболевания. При вы-

боре конкретного антибиотика необходимо учи-

тывать следующие факторы: антимикробную 

активность в отношении потенциальных возбу-

дителей ВП и уровень резистентности в регионе; 

высокую биодоступность с учетом возрастных 

особенностей пациента; приемлемый профиль 

безопасности; оптимальный режим дозирования 

(кратность приема не должна превышать 2 раза в 

сутки, в противном случае возрастает риск невы-

полнения режима лечения); минимальный уро-

вень лекарственных взаимодействий.

Важным моментом является оценка регио-

нальной ситуации по антибиотикорезистент-

ности ключевых возбудителей пневмонии и вы-

явление факторов риска антибиотикорезистент-

ных микроорганизмов (рис. 2). В настоящее 

время данные мониторинга чувствительности 

S. pneumoniae в России, выделенных у пациентов 

с внебольничными респираторными инфекция-

ми, свидетельствуют о том, что динамика рези-

стентности пневмококка к β-лактамам и макро-

лидам носит негативный характер [10, 11]. По 

результатам исследования ЦЕРБЕРУС за период 

с 2008 по 2012 г., доля штаммов пневмококка, 

Факторы риска антибиотикорезистентных 
и “проблемных” возбудителей ВП
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 • Повторные курсы терапии 

β-лактамами, макролидами 

или фторхинолонами

 • Наличие тяжелых 

соматических заболеваний

 • Хронический алкоголизм

 • Иммунодефицитные 

заболевания/состояния 

(включая терапию системными 

глюкокортикостероидами)

 • Контакт с детьми, 

посещающими детские сады

Факторы риска 
грамотрицательных 

энтеробактерий

 • Пребывание в домах 

престарелых

 • Сопутствующие 

сердечно-сосудистые 

(например, застойная 

сердечная недостаточность) 

и бронхолегочные (например, 

ХОБЛ) заболевания

 • Проводимая 

антибактериальная терапия

Факторы риска P. aeruginosa

 • "Структурные" заболевания 

легких (например, 

бронхоэктазия)

 • Системная терапия 

глюкокортикостероидами 

(преднизолон >10 мг/сут)

 • Терапия антибиотиками 

широкого спектра действия 

более 7 дней в течение 

последнего месяца

 • Истощение

Рис. 2. Факторы риска выявления антибиотикорезистентных микроорганизмов.
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нечувствительных к пенициллину, цефалоспо-

ринам III поколения и эритромицину, составила 

3,8; 2,8 и 15,4% соответственно [11, 12]. Кроме 

того, имеются свидетельства, что в 2015 г. ре-

зистентные к азитромицину и кларитромици-

ну штаммы S. pneumoniae встречались в 23,3 и 

22,8% случаев соответственно [13].

Современная тактика антимикробной тера-

пии нетяжелой ВП представлена в табл. 1. В ам-

булаторной практике целесообразно выделять 

две группы пациентов с учетом возраста, сопут-

ствующей патологии и тяжести ВП, для каждой 

из которых с большой вероятностью возможно 

предсказать этиологию заболевания, а также 

чувствительность потенциального возбудителя. 

К первой группе относят пациентов без со-

путствующих заболеваний и не принимавших 

за последние 3 мес системные антимикробные 

препараты (АМП) ≥2 дней. Вероятными воз-

будителями пневмонии в данном случае явля-

ются S. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae и 

Chlamydophila pneumoniae. У этой категории 

больных адекватный клинический эффект может 

быть достигнут при пероральном приеме амокси-

циллина. При непереносимости β-лактамов или 

при подозрении на “атипичную” этиологию забо-

левания возможно применение макролидов (ази-

тромицин, кларитромицин).

Ко второй группе относят пациентов с сопут-

ствующими заболеваниями (ХОБЛ, сахарный 

диабет, застойная сердечная недостаточность, 

заболевания печени, злоупотребление алкого-

лем, наркомания, дефицит массы тела) и/или 

принимавших за последние 3 мес АМП ≥2 дней 

(см. табл. 1). В данном случае в этиологической 

структуре заболевания помимо S. pneumoniae и 

C. pneumoniae возрастает роль таких возбудите-

лей, как H. influenzae, S. aureus и K. pneumoniae. 
Поэтому препаратами выбора у таких больных 

являются ингибиторозащищенные аминопени-

циллины (амоксициллин/клавуланат, амокси-

циллин/сульбактам) для перорального при-

менения. У пациентов указанной группы воз-

можно проведение комбинированной терапии – 

β-лактам + макролид в связи с предполагаемой 

“атипичной” этиологией пневмонии. Альтерна-

тивой может служить применение “респиратор-

ных” фторхинолонов (левофлоксацин, мокси-

флоксацин).

Наибольшие трудности при лечении ВП воз-

никают в случае присутствия антибиотикоре-

зистентных штаммов пневмококка, а также 

у больных пожилого и старческого возраста. 

Именно в указанных клинических ситуациях 

наиболее час то имеют место неэффективность 

стартовой антибактериальной терапии, раз-

витие осложнений и фатальные исходы забо-

левания [14]. В этом контексте особого внима-

ния заслужи вают такие препараты, как “ре-

спираторные” фторхинолоны (левофлоксацин, 

моксифлоксацин) с повышенной в сравнении 

с “классическими” фторхинолонами (офлокса-

цин, ципрофлоксацин) активностью в отноше-

нии S. pneumoniae и атипичных возбудителей. 

Так, при лечении пациентов с факторами риска 

резистентных штаммов S. pneumoniae приме-

нение “респираторных” фторхинолонов (лево-

флоксацин, моксифлоксацин) является наибо-

лее целесообразным. У пациентов пожилого и 

старческого возраста, в том числе проживающих 

в домах престарелых, кроме антибиотикорези-

стентных штаммов пневмококка также возрас-

тает роль β-лактамазопродуцирующих штаммов 

гемофильной палочки, S. aureus и представите-

лей семейства Enterobacteriaceae, коинфекции с 

“атипичными” микроорганизмами. Кроме того, 

у пожилых больных повышается риск аспира-

ции (риск анаэробной инфекции), особенно при 

наличии серьезной гериатрической патологии 

(болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера, по-

следствия острого нарушения мозгового крово-

обращения). У такого рода пациентов с ВП реко-

мендована терапия с применением ингибиторо-

защищенных аминопенициллинов ± макролид 

или монотерапия с использованием “респиратор-

ных” фторхинолонов.

Группа Препараты выбора

Нетяжелая ВП 
у пациентов без сопутствующих заболеваний, 
не принимавших за последние 3 мес АМП ≥2 дней

Амоксициллин внутрь или макролид** внутрь

Нетяжелая ВП 
у пациентов с сопутствующими заболеваниями* 
и/или принимавших за последние 3 мес АМП ≥2 дней

Амоксициллин/клавуланат,
амоксициллин/сульбактам внутрь ± макролид** внутрь 
или 
“респираторный” фторхинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин) внутрь

*  ХОБЛ, сахарный диабет, застойная сердечная недостаточность, заболевания печени, злоупотребление алкоголем, наркома-
ния, дефицит массы тела.

**  Следует отдавать предпочтение макролидам с улучшенными фармакокинетическими свойствами (азитромицин, кларитро-
мицин).

Обозначения: АМП – антимикробный препарат.

Таблица 1. Антибактериальная терапия ВП у амбулаторных пациентов [5]
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При наличии у пациента факторов риска 

P. aeruginosa целесообразно назначение лево-

флоксацина в дозе 750 мг/сут.

Антибактериальная терапия при нетяжелой 

ВП может быть завершена по достижении стой-

кой нормализации температуры тела (<37,5°С) 

в течение 3–4 дней. При таком подходе сред-

няя продолжительность терапии составляет 

7–10 дней. В случае наличия клинических и/или 

эпидемиологических данных о микоплазменной 

или хламидийной этиологии ВП продолжитель-

ность терапии составляет 14 дней. 

Инфекционное обострение ХОБЛ
Под обострением ХОБЛ принято понимать 

ухудшение в состоянии пациента, возникающее 

остро, сопровождающееся усилением кашля, 

увеличением объема отделяемой мокроты и/или 

изменением ее цвета, появлением/нарастанием 

одышки, которое выходит за рамки ежедневных 

колебаний и является основанием для модифи-

кации терапии [15, 16]. 

В подавляющем большинстве случаев 

(75–80%) обострения ХОБЛ имеют инфекцион-

ную природу, при этом наиболее значимыми 

микроорганизмами являются H. influenzae, 

S. pneumoniae, а также Moraxella catarrhalis, 

реже выделяются S. aureus, P. aeruginosa и 

Enterobacteriaceae spp. [15, 16]. 

Классическими признаками, характеризую-

щими обострение заболевания, служат появле-

ние или усиление одышки, увеличение объема 

отделяемой мокроты и усиление гнойности мок-

роты [17]. Наличие всех трех указанных кри-

териев описывается как I тип обострения забо-

левания, двух из них – как II тип, одного – как 

III тип. Другими клиническими симптомами при 

обострении ХОБЛ могут являться повышение 

температуры тела, общая слабость, физикаль-

ные симптомы обострения (“свистящие” хрипы 

над легочными полями). 

Оценка тяжести обострения базируется на 

анализе клинических симптомов, данных анам-

неза. Признаками тяжелого обострения ХОБЛ 

являются: использование вспомогательных ды-

хательных мышц; парадоксальные движения 

грудной клетки; усугубление или появление 

центрального цианоза; развитие периферичес-

ких отеков; гемодинамическая нестабильность; 

изменение ментального статуса [16].

Для оценки тяжести обострения и определе-

ния лечебной тактики в амбулаторной практике 

следует использовать такие методы, как пульсок-

симетрия, спирометрия, рентгенография грудной 

клетки (для исключения пневмонии), электро-

кардиография, общий анализ крови с подсчетом 

лейкоцитарной формулы. При наличии диагно-

стических возможностей целесообразно опре-

деление С-реактивного белка количественным 

способом, что позволяет объективизировать не-

обходимость антибактериальной терапии (повы-

шение уровня С-реактивного белка ≥15–20 мг/л 

при обост рении ХОБЛ является чувствительным 

признаком бактериальной инфекции). 

Показаниями для госпитализации больных с 

обострением ХОБЛ являются: значительное уве-

личение интенсивности симптомов, например 

внезапное развитие одышки в покое; плохой от-

вет на амбулаторную терапию; тяжелое течение 

ХОБЛ; возникновение новых клинических про-

явлений (например, цианоза, периферических 

отеков); нарастающая гипоксемия; изменения 

ментального статуса; серьезные сопутствующие 

заболевания (например, сердечная недостаточ-

ность или недавно развившиеся аритмии); час-

тые обострения ХОБЛ; пожилой возраст; недо-

статочные помощь и уход в домашних условиях.

Антибактериальная терапия
Назначение АМП оправданно у пациентов с 

I типом обострения ХОБЛ, так как в данном слу-

чае наиболее вероятна инфекционная природа 

обострения. Кроме того, показаниями к назна-

чению антимикробной химиотерапии являются 

II тип обострения ХОБЛ (при наличии гнойной 

мокроты), а также тяжелое обострение (т.е. со-

провождающееся признаками острой дыхатель-

ной недостаточности). 

При выборе АМП в случае обострения ХОБЛ 

необходимо учитывать ряд особенностей. Так, 

оценка антимикробной терапии помимо клини-

ческой и бактериологической эффективности 

должна включать еще и анализ длитель ности пе-

риода между обострениями. 

В данном контексте известно, что применение 

антибиотиков, характеризующихся максималь-

ным потенциалом эрадикации, способно оптими-

зировать клинический исход заболевания, умень-

шить стоимость лечения (главным образом за 

счет сокращения числа случаев неэффективности 

лечения и последующих госпитализаций), а так-

же минимизировать селекцию и распространение 

антибиотикоустойчивых штаммов микроорга-

низмов. Так, наибольшие перспективы в лечении 

инфекционного обострения ХОБЛ в настоящее 

время связаны с применением антибиотиков из 

группы “респираторных” фторхинолонов (ле-

вофлоксацин, моксифлоксацин), что доказано в 

целом ряде клинических исследований. Наличие 

у этой группы препаратов высокой бактерицид-

ной активности по отношению к грамположи-

тельным и грамотрицательным микроорганиз-
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мам, включая лекарственно-устойчивые штаммы 

S. pneumoniae, обеспечивает максимальную сте-

пень эрадикации возбудителей обострения ХОБЛ.

С практической точки зрения при выборе анти-

бактериального препарата следует руководство-

ваться подходом, основанным на рубрификации 

пациентов с инфекционным обострением заболе-

вания на группы, различающиеся между собой по 

этиологической структуре и тактике антимикроб-

ной терапии (табл. 2) [16]. Так, следует выделять 

больных с наличием факторов риска1 выявления 

микроорганизмов, обладающих механизмами 

резистентности, и без таковых, кроме того, от-

дельную группу составляют пациенты с крайне 

тяжелым течением заболевания (объем форси-

рованного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ
1
) <30%), 

имеющие факторы риска синегнойной инфекции.

У пациентов без факторов риска антибиотика-

ми выбора являются амоксициллин, “современ-

ные” макролиды (азитромицин, кларитроми-

цин), цефуроксима аксетил.

У больных с обострением хронического брон-

хита/ХОБЛ при наличии указанных факторов 

риска, а также у пациентов с тяжелым течением 

ХОБЛ (ОФВ
1
 <50% от должного) рекомендуется 

применение “респираторных” фторхинолонов 

(левофлоксацин, моксифлоксацин) или ингиби-

торозащищенных аминопенициллинов (амокси-

циллин/клавуланат).

Описанный подход основывается на результа-

тах многочисленных исследований, показавших 

перспективность применения “респираторных” 

фторхинолонов и амоксициллина/клавуланата 

по сравнению с макролидами по влиянию как 

на сроки регресса симптомов обострения ХОБЛ, 

так и на продолжительность безрецидивного 

периода. Так, по данным метаанализа, в кото-

ром изучались эффективность и безопасность 

использования макролидов, “респираторных” 

фторхинолонов и амоксициллина/клавуланата 

в терапии обострения ХОБЛ, все перечисленные 

антибиотики продемонстрировали сравнимую 

клиническую эффективность, но применение 

“респираторных” фторхинолонов и амоксицил-

лина/клавуланата характеризовалось более вы-

сокой микробиологической эффективностью и 

меньшей частотой рецидивов заболевания по 

сравнению с макролидами [18]. 

В исследовании MAESTRAL, включавшем 

1492 пациентов из 30 стран, изучалась терапевти-

ческая эффективность моксифлоксацина и амок-

сициллина/клавуланата в терапии инфекционно-

го обострения ХОБЛ в течение 8 нед после окон-

чания терапии [19]. Лечение моксифлоксацином 

за счет более высокой микробиологической эф-

фективности сопровождалось большей частотой 

клинического излечения в течение 8-недельного 

периода наблюдения у пациентов с бактериологи-

чески подтвержденным обострением ХОБЛ.

В российском исследовании, проведенном 

Л.И. Дворецким и соавт., применение левофлок-

сацина характеризовалось более быстрым купи-

рованием симптомов заболевания и увеличением 

сроков между обострениями в сравнении с кла-

ритромицином [12]. 

Еще в одном исследовании, включавшем 

60 пациентов с обострением ХОБЛ, клиническая 

Тяжесть течения 
ХОБЛ

ОФВ1, % 
от должного

Наиболее частые микроорганизмы
Выбор антибактериальных 

препаратов
Легкое 
и среднетяжелое, 
без факторов риска

>50 Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Streptococcus pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Амоксициллин, макролиды 
(азитромицин, кларитромицин), 
цефуроксима аксетил, цефиксим 

Легкое 
и среднетяжелое, 
c факторами риска*

>50 Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Пенициллинрезистентные Streptococcus pneumoniae

Амоксициллин/клавуланат, 
“респираторные” фторхинолоны 
(левофлоксацин, гемифлоксацин, 
моксифлоксацин)Тяжелое 30–50 Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis
Пенициллинрезистентные Streptococcus pneumoniae
Энтеробактерии, грамотрицательные

Крайне тяжелое <30 Haemophilus influenzae
Пенициллинрезистентные Streptococcus pneumoniae
Энтеробактерии, грамотрицательные
P. aeruginosa**

Левофлоксацин, ципрофлоксацин 
и другие препараты 
с антисинегнойной активностью

*  Возраст ≥65 лет, сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания, частые обострения (≥2 в год).
**  Предикторы инфекции P. aeruginosa: частые курсы антибиотиков (>4 за последний год), объем форсированного выдоха за 

1-ю секунду (ОФВ
1
) <30%, выделение P. aeruginosa в предыдущие обострения, частые курсы системных глюкокортикосте-

роидов (>10 мг преднизолона в последние 2 нед), бронхо эктазии.

Таблица 2. Наиболее вероятные возбудители обострения с учетом тяжести течения ХОБЛ и направления антибактериальной 
терапии [16]

1  Возраст ≥65 лет, сопутствующие сердечно-сосудистые забо-
левания, частые обострения (≥2 в год).
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эффективность (выздоровление и улучшение) ле-

вофлоксацина (Флексид) составила 93,3%, тогда 

как использование азитромицина было эффектив-

но в 83,3% случаев [20]. Все больные, включенные 

в исследование, наблюдались в течение 6 мес с це-

лью анализа отдаленных результатов антибакте-

риальной терапии (длительность безрецидивно-

го периода, частота последующих обострений). 

Средняя длительность безрецидивного периода в 

группе левофлоксацина составила 176 ± 15,5 дня, 

в группе азитромицина – 164 ± 32,2 дня. 

Таким образом, с точки зрения долгосрочной 

эффективности терапии применение “респира-

торных” фторхинолонов у актуальной катего-

рии пациентов с факторами риска, переносящих 

обострение ХОБЛ, сопровождается более низкой 

частотой повторных обострений и более длитель-

ным безинфекционным периодом, нежели тера-

пия с использованием макролидов [20].

У пациентов с обострением при наличии фак-

торов риска синегнойной инфекции (ОФВ
1
 <30% 

от должного, хроническое отделение гнойной 

мокроты, наличие бронхоэктазов, предшеству-

ющее выделение P. aeruginosa из мокроты) целе-

сообразно использование левофлоксацина в дозе 

750 мг/сут или ципрофлоксацина (см. табл. 2).

Важной проблемой, характерной для амбу-

латорной практики лечения внебольничных 

инфекций нижних дыхательных путей и обус-

ловливающей значительное число случаев не-

эффективности терапии, является низкий ком-

плайнс пациентов. Так, по данным проведенного 

в России исследования, каждый 2-й пациент, 

получающий антибиотики, не соблюдает график 

приема препаратов, а 3% вовсе не следуют реко-

мендациям врача [21]. Принимая во внимание 

этот факт, при амбулаторном ведении пациен-

та с респираторной инфекцией (ВП, обострение 

ХОБЛ) целесообразно назначение антибиотиков 

с оптимальными фармакологическими характе-

ристиками (кратность приема 1–2 раза в сутки, 

высокий профиль безопасности и пр.), обеспечи-

вающими высокий комплайнс и, соответствен-

но, прогнозируемую эффективность терапии.

Следует признать, что немаловажной является 

и экономическая сторона вопроса, ведь чем ниже 

стоимость, тем выше вероятность приобретения 

пациентом именно рекомендуемого препарата. 

Этот фактор чрезвычайно актуален для россий-

с кой практики: до 40% пациентов заменяют на-

значенный врачом препарат на иное лекарство 

из-за цены. Однако стоимость антибактериальной 

терапии, как правило, оказывается несопостави-

мой с последствиями возможной терапевтической 

неудачи. В этой связи необходимо назначать ле-

карственные средства, обладающие доказатель-

ной базой клинических исследований, в которых 

была установлена их высокая эффективность, 

эквивалентная оригинальному препарату, с хоро-

шим профилем безопасности, что в конечном сче-

те позволяет уменьшить затраты на лечение.

Проблема выбора генерического препарата 

на практике представляется непростой зада-

чей, и, наверное, единственной рекоменда цией 

в данном случае может являться обращение 

к ежегодно обновляемому FDA (U.S. Food and 

Drug Administration – Управление по контролю 

качест ва пищевых продуктов и медикаментов 

США) документу – Orange Book (“Оранжевая 

книга”) и применение только тех препаратов, ко-

торые входят в рекомендуемую группу А (гене-

рики, которые можно применять без опасений, 

так как их соответствие оригиналу, в том числе 

терапевтическое, доказано полностью) [22]. 
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