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аиболее частой причиной обращений за медицин-
ской помощью во всём мире являются заболева-
ния, связанные с инфекционным поражением ды-

хательных путей [1]. Наиболее неблагоприятными с точки 
зрения прогноза являются инфекции нижних дыхательных 
путей (ИНДП), особенно внебольничная пневмония (ВП) 
и обострение хронической обструктивной болезни лёг-
ких (ХОБЛ), летальность при которых растёт [2]. Другие 
инфекции дыхательных путей, такие как острый бронхит, 
обострение хронического необструктивного бронхита 
не имеют неблагоприятного прогноза, однако ввиду их 
широкой распространённости вызывают негативные 
социально-экономические последствия.

Выбор оптимального антибактериального препарата 
для конкретного пациента сложная задача. В условиях 
современного существования человека возникает не-
обходимость приемлемых способов и методов лечения. 
Эти требования относятся к принимаемым современным 
человекам антибиотикам. Большую роль в этом играет 
чёткое следование критериям подбора оптимального 
антибактериального препарата. Это в свою очередь 
предусматривает знание вероятного возбудителя заболе-
вания, эффективности, безопасности и дополнительных 
свойств лекарственных препаратов. 

Этиологический фактор ИНДП представлен широким 
кругом возбудителей. При различных видах ИНДП микро-
организмы, вызывающие развитие заболевания, раз-
личны. Так, острый бронхит в большинстве своём вызван 

вирусной инфекцией, и лишь не более чем в 10% случаев 
в этиологической структуре острого бронхита вероятно 
выявление бактериальной инфекции, при наличие у него 
гнойной мокроты или в случае затяжного течения остро-
го бронхита. В этом случае антибактериальная терапия 
является обoснованной [3].

Обострения ХБ и ХОБЛ в 50% случаев требуют на-
значения антимикробных препаратов. Критериями их 
назначения является сочетание 2 или 3 признаков обо-
стрения: изменение характера мокроты (её гнойность), 
увеличение количества мокроты, усиление одышки, при 
обязательном гнойном характере мокроты [4]. Наличие 
того или иного возбудителя определяется степенью тя-
жести обострения [5]. Так, для обострения ХОБЛ легкой 
степени тяжести (ОФВ1>50%) наиболее характерными 
патогенами являются H. influenza, S. pneumoniaе, M. 
Catarrhalis и C. Pneumonia [6, 7, 8] Обострения средней 
степени тяжести (30%<ОФВ1>50%) имеют такой же 
спектр возбудителей при снижении роли C. Pneumoniaе, 
М. Pneumoniaе [8, 9, 10].

Флора при тяжёлых обострениях (ОФВ1<30%) или 
среднетяжёлых обострениях с наличием отягощающих 
факторов кардинально меняется. У таких пациентов 
вероятность выявления синегнойной палочки или энте-
робактерий значительно возрастает [5, 7].

Антибактериальная терапия является абсолютно 
показанной при ВП. В 35-90%, по данным разных ав-
торов, случаев ведущим возбудителем ВП является  
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Таблица 1 – Основные бактерии – возбудители острого бронхита

Возбудитель Частота встречаемости Клиническая картина

B. pertussis,
B. parapertussis

В менее чем 
в 10% случаев

Чаще встречается у подростков, в юношеском возрасте. Начинает-
ся с лающего пароксизмального кашля. Лихорадка не выражена. 
Лейкоцитоз. Кашлевой синдром затяжной

M. pneumoniae Часты миалгии, головная боль, немотивированная слабость. По-
степенное начало с постепенным ростом температуры. Фарингит. 
Затяжной кашлевой синдром. Возможны вспышки в молодёжных 
коллективах

C. pneumoniae Кашель нарастает постепенно и долго сохраняется. В предкашлевом 
периоде характерны охриплость голоса, першение в глотке за счёт 
ларингита и фарингита.

H. influenzae Наличие гнойной мокроты

S. pneumoniae Наличие гнойной мокроты

M. catarrhalis Выраженный кашлевой синдром
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S. pneumoniaе [11] и его встречаемость не зависит от 
каких-либо факторов (состояние иммунитета, возраст, 
сезонность, наличие сопутствующей патологии). 

В предположении другого этиологического возбуди-
теля пневмонии оценка дополнительных факторов играет 
ключевую роль.

Следует отметить, что несмотря на многообразие 
возбудителей, способных вызвать ИНДП, основную роль 
играют не так уж много микроорганизмов (табл. 3). Это 
преимущественно 3 группы микроорганизмов:

1. Микроорганизмы с невысоким от природы уров-

нем резистентности к антибиотикам (S.pneumoniae, 
H.Influenza, M. catarrhalis), которые встречаются более 
чем в половине всех микробиологически диагностиро-
ванных случаев.

2. Внутриклеточные возбудители (M. pneumonia, C. 
pneumonia, L.p neumophila) являются причиной 1/5 слу-
чаев ИНДП

3. Микроорганизмы, для которых сложен эмпирический 
подбор этиотропного препарата из-за высокой природной 
или приобретенной резистентности (синегнойная палочка, 
золотистый стафилококк, энтеробактерии, вирусы) [12].

Таблица 2 – Этиологическая характеристика обострения хронического бронхита и ХОБЛ

Возбудитель Частота 
встречаемости

Комментарии

H. influenzae
H. parainfluenzae

22-52 Обострения любой степени тяжести

S.pneumoniae 15,5-20,4 Обострения любой степени тяжести

M. catarrhalis 8,3-12,6 Обострения легкой и средней степени тяжести. Выраженный кашлевой 
синдром

M. pneumoniae 6-9 Обострения легкой степени тяжести. Возможны миалгии

Chlamidophila spp. 5-7 Обострения легкой степени тяжести. Возможны симптомы фарингита 
и ларингита

Enterobacteriaceae
and Pseudomonas 
spp

до 42,8 среди  
пациентов 
с тяжёлым  

обострением

Тяжёлое обострение ХОБЛ (ОФВ1<30%)
Крайне тяжёлое течение ХОБЛ вне обострения, наличие бронхоэктазов, 
частые курсы антибактериальной терапии (более 4 раз в год), недавняя 
госпитализация в анамнезе. Требуется госпитализация

Таблица 3 – Возбудители внебольничной пневмонии

Возбудитель Частота 
встречаемости

Клинические особенности

Не установлен 43,8-49,8 Причины: невозможность экспекторации, неправильно собранная 
мокрота, превышение максимального времени транспортировки 
в лабораторию. Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что причиной бактериологически неверифицированных пневмоний 
является S.pneumoniae

S.pneumoniae 19,3-25,9 В большинстве случаев – острое начало, выраженные гипертермия 
и интоксикация. Возможно вовлечение в процесс плевры. Течение 
заболевания может быть любой тяжести

M. pneumoniae 7,5-11,1 В 82% случаев в начальном периоде – миалгии, головная боль. Выра-
женная слабость. Постепенное повышение температуры тела. Отсут-
ствие выраженной интоксикации. Эпидемиологический анамнез

Chlamidophilaspp. 8,9-9,5 Характерно поражение ротоглотки и гортани. Приступообразный 
кашель. Отсутствие выраженной интоксикации.

H. influenzae 3,3-4,0 Чаще встречается у пожилых людей и у пациентов, имеющих хрониче-
ские заболевания (ХБ и ХОБЛ)

Legionella spp. 1,9-4.9 Течение тяжёлое. Выраженная интоксикация. Возможно наличие не-
врологической симптоматики. Нарушение функции печени. Диарея. 
Требуется госпитализация

M. catarrhalis 0,5-2,5 Постепенное начало, интоксикация невыраженная. Превалирует каш-
левой синдром

S. aureus 0,2-1,4 Течение тяжёлое. У пациентов возможен иммунодефицит. Предше-
ствующий грипп. Возможна деструкция легочной ткани. Требуется 
госпитализация

Enterobacteriaceae
and Pseudomonas 
spp.

0.4-2,7 Течение тяжёлое. Асоциальные пациенты, пациенты, часто исполь-
зующие антибиотики, пациенты с тяжёлой сопутствующей патологи-
ей респираторной системы (ХОБЛ, муковисцидоз, бронхоэктазы). 
Госпитализация

Другие До 14,2
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Первые 2 группы возбудителей виновны в развитие 
подавляющего большинства ИНДП. В этом случае наи-
более показанными антибактериальными препаратами 
являются современные макролиды [13]. В случае низкой 
вероятности наличия внутриклеточной флоры наиболее 
приемлемы в лечении полусинтетические пенициллины. 
Они сохраняют высокую активность против вероятных 
возбудителей ИНДП.

По данным исследования Alexander Project за 
1998-2000 гг. резистентность к пенициллину среди 
изолятов S. pneumoniae составила в разные годы от 
10,4 до 18,2%. При этом устойчивость S.pneumoniae 
ассоциировалась с резистентностью к другим группам 
антимикробных препаратов (макролидам, тетрациклину, 
ко-тримоксазолу).

В некоторых азиатских странах уровень резистентно-
сти к макролидам составляет 80%, во Франции – 58%, в 
Испании 36,6% [14,15]. В России количество резистент-
ных штаммов не велико и рост уровня резистентности не 
отмечается[16]. В Казахстане таких масштабных работ 
не проводилось. 

Макролиды в России показывают значительно боль-
шую эффективность в отношении пневмококка, чем в 
Европе, что в сочетании с их действием на внутрикле-
точную флору и высокой антимикробной активностью 
отдельных препаратов в отношении гемофильной па-
лочки позволяет рекомендовать эту группу в качестве 
препаратов 1 линии для пациентов с острым бронхитом 
бактериальной этиологии, легких обострений ХОБЛ и ХБ 
и неосложнённой внебольничной пневмонии [17].

Азитромицин (зитролид) полусинтетический анти-
биотик широкого спектра действия, единственный пред-
ставитель подкласса 15-членных макролидов (азалидов), 
соответствует всем критериям оптимального антибакте-
риального препарата для лечения ИНДП. 

Антибактериальное действие азалидов, как, впрочем, 
и всех макролидов, бактериостатическое. Азитромицин 
за счёт создания высоких концентраций в тканях прояв-
ляет в отношении целого ряда возбудителей бактерио-
цидный эффект [18] и демонстрирует более высокую 
активность по сравнению с другими макролидами [19] 
в отношении микроорганизмов, вызывающих ИНДП: H. 
Influenza, M. Catarrhalis М.pneumoniae, L.pneumophila, 
и несколько меньшуюв отношении С. Pneumonia, 
S.pneumoniae и B.pertussis. Кроме указанных микроор-
ганизмов азитромицин действует на целый ряд микро-
организмов, способных поражать респираторный тракт: 
S.pyogenes, метициллин чувствительные штаммы S. 
aureus, C. burnеtii, M. Avium [20, 21]. Уникально свойство 
его действия на некоторые штаммы семейства энтеро-
бактерий (E.coli, Salmonella spp., Shigella spp.).

Особенностями фармакокинетики препарата яв-
ляется его низкая связываемость с белками плазмы, 
что позволяет препарату быстрее перемещаться из 
сосудистого русла в ткани, чему способствует ещё и 
высокая липофильность азитромицина. Всё это способ-
ствует тому, что концентрации азитромицина в тканях в 
десятки и сотни раз превышают сывороточные и под-
держиваются на высоком уровне в течение 5-7 дней 
после его отмены.

Азитромицин хорошо проникает в эпителиоциты, 
макрофаги, фибробласты. Наибольшее накопление 
отмечается в фосфолипидном слое фагоцитирующих 
клеток крови (нейтрофилов, моноцитов) и тканей (аль-
веолярных макрофагах). Фагоциты, насыщенные ази-
тромицином, транспортируют препарат в очаг инфек-
ционного воспаления за счёт миграции под влиянием 
секретируемых бактериями хемотоксических факторов, 
создавая в нём концентрацию антибиотика выше, чем 

в здоровых тканях. Степень концентрации препарата в 
тканях коррелирует с выраженностью воспалительного 
отёка. Высвобождение из макрофагов, нейтрофилов 
и моноцитов происходит в процессе фагоцитоза под 
действием бактериальных стимулов. Такая направ-
ленная доставка имеет значение в случае инфекции в 
ограниченных локусах.

Безопасность применения. Все макролиды отно-
сятся к наименее токсичным антибиотикам [2]. Среди 
них азитромицин обладает наиболее высоким уровнем 
безопасности, так как имеет второй после спирамицина 
минимальный среди макролидов уровень метаболиз-
ма в печени. Это означает минимальную возможность 
межлекарственных взаимодействий и лекарственных 
поражений печени. Более 50% препарата выводится в 
неизменённом виде с желчью.

Важными дополнительными свойствами макролидов, 
в том числе и азитромицина, являются противовоспали-
тельный, иммуномодулирующий и секретолитический 
эффекты [23, 24].

Обязательное условие эффективной антибактери-
альной терапии – чёткое следование пациента врачеб-
ным рекомендациям. На приверженность к терапии 
оказывают воздействия как субъективные факторы, так 
и объективные (кратность суточного приёма, продол-
жительность курса лечения, удобство использования 
лекарственной формы), учёт которых позволит снизить 
вероятность проблем комплаентности.

Одним из важных проблем комплаентности является 
суточный режим приёма [25]. Азитромицин имеет самый 
короткий среди антибактериальных препаратов пери-
од назначения (3-5 дней) и может считаться наиболее 
удобным препаратом для пациента. Учитывая спектр 
его применения, он наиболее удобен именно в амбула-
торной практике.

Таким образом, учитывая широкий спектр действия 
азитромицина, наличие клинически значимых до-
полнительных свойств, преимущества с точки зрения 
комплаентности, большую клиническую доказательную 
базу можно рекомендовать азитромицин в качестве 
одного из наиболее оптимальных антибактериальных 
препаратов для лечения большинства вариантов вне-
больничных ИНДП.
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ТӨМЕНГІ ТЫНЫС ЖОЛДАРЫНЫҢ АУРУХАНАЛЫҚ 

ЕМЕС ИНФЕКЦИЯЛАРЫН ЕМДЕУДЕГІ АЗИТРОМИЦИН 
Медициналық көмекке жүгінудің жиі себебі тыныс 

жолдарының инфекциялық зақымдануларымен байла-
нысты аурулар болып табылады. Азитромицинді тыныс 
жолдары инфекцияларын емдеугі оңтайлы бактерияға 
қарсы дәрмектердің бірі ретінде ұсынуға болады. Ол 
бактерияға қарсы белсенділіктің кең спектріне ие, грамоң 
және граммтеріс кокки мен таяқшалармен қатар, жа-
суша ішіндегі қоздырғыштар мен микробактериялар 
мен анаэробтардың кейбір түрлеріне әсер етеді. Оның 
әрекеті спектріне тыныс жолдары инфекцияларының 
жиі кездесетін қоздырғыштарының көбі кіреді. Дәрмек 
қосымша иммунмодульдеуші, қабынуға қарсы қасиеттерге 
ие. Комплаенттілік жағынан маңызды артықшылықтарға 
(бір рет қабылдау, емдеудің 3-5 күндік қысқа курсы), үлкен 
клиникалық дәлелдеу базасына ие. Минимальды жанама 
әсерлерге ие. 
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AZITHROMYCIN IN TREATMENT OF COMMUNITY-

ACQUIRED INFECTIONS OF LOWER RESPIRATORY 
AIRWAY 

Frequent causes of seeking medical advice are diseases 
connected with infectious damage of airway. Azithromycin 
can be recommended as one of the optimal antibacterial 
preparations in treatment of airway infections. It has a wide 
range of antibacterial activity, effecting both the gram-positive 
and gram-negative cocci and rods, and the intracellular 
causative agents and certain kinds of mycobacteria and 
anaerobic bacteria. The range of its activity includes the majority 
of causative agents of the most frequent airway infections. 
The preparation has supplementary immunomodulatory and 
anti-inflammatory effects. It possesses significant advantages 
from the compliance point of view (acute administration, short 
treatment course of 3-5 days), a big clinical evidentiary basis. 
It has minimal adverse effects.


