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«Pneumonia … is the most 

widespread and fatal of all 

acute diseases…  

Captain of the Men of 

Death» 

Osler W. The Principles and Practice of Medicine. 4th ed. New York: 

Appleton; 1901. p.108 

Sir William Osler 



Выживаемость больных  
с пневмококковой пневмонией  
и бактериемией, % 

Дни болезни 

¹ Austrian R, Gold J. Ann Intern Med 1964; 60: 759-776. 

² Tilghman R, Finland M. Arch Intern Med 1937; 59: 602-611.  



Динамика смертности  при 
пневмонии* 

Gilbert K, Fine MJ. Semin Respir Infect  1994; 9: 140-152. 
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* пневмококковая пневмония с бактериемией 



Бактерии 

Защита «хозяина» 
Генетика 

Иммуносупрессанты 
Возраст 

Сопутствующие  
заболевания 
- ИБС 
- ХСН 
-Почечная  
недостаточность 

Антибактериальная  
терапия 

Смертность 
Осложнения: 
- Септический шок 
- ОРДС 
- Почечная  
недостаточность 

НЯ 

GW Waterer, J Rello,  

RG Wunderink. 

 AJRCCM 2011; 183: 157-164 



? 
Где лечить 

больного 

внебольничной 

пневмонией ? 



Шкалы оценки исхода     
внебольничной пневмонии 

JD Chalmers, et al. Thorax 2011; 65: 878 



Шкалы рценки исхода 
внебольничной пневмонии 

JD Chalmers, et al. Thorax 2011; 65: 878 



Шкалы прогноза/  
выбора места лечения ВП 

NK Brar & MS Niederman. Ther Adv Respir. October 8, 2011  

as doi 10.1177/1753465810381518 



Применение шкал прогноза =  
   ↑ % амбулаторных больных ВП 

JD Chalmers, et al. Eur Respir J Express. August 20, 2011  

as doi 10.1183/09031936.00065610 



Применение шкал прогноза =  
   ↑ % амбулаторных больных ВП 

JD Chalmers, et al. Eur Respir J Express. August 20, 2011  

as doi 10.1183/09031936.00065610 



Риск летального исхода (А) и 
госпитализации (Б) … 

A Б 

JD Chalmers, et al. Eur Respir J Express. August 20, 2011  

as doi10.1183/09031936.00065610 

 



Риск летального исхода (А) и 
госпитализации (Б) … 

A Б 

JD Chalmers, et al. Eur Respir J Express. August 20, 2011  

as doi10.1183/09031936.00065610 

 



? 
Какому 

антибиотику 

следует отдать 

предпочтение ? 



Антибиотик А ≠ антибиотик Б 

«All antibiotics are equal, but some 

antibiotics are more equal than others» 

Orwell G. Animal farm: a fairy story. 1945. (с изменениями) 

«Респираторные» 

фторхинолоны ≠ 

Макролиды ≠  

β-Лактамы 



МАКРОЛИДЫ ß-ЛАКТАМЫ 

АМБУЛАТОРНЫЕ УСЛОВИЯ 

или 

СТАЦИОНАРНЫЕ УСЛОВИЯ 

ß-ЛАКТАМЫ + МАКРОЛИДЫ 

или 

«РЕСПИРАТОРНЫЕ» 

ФТОРХИНОЛОНЫ 



Сравнительная эффективность 
амбулаторной АБТ ВП (RR)  

0,7 1,0 0,7 1,0 0,7 1,0 

«Атипичное» прикрытие vs.  

отсутствие «атипичного»  

прикрытия    

Макролиды vs. 

новые фторхинолоны 

Цефалоспорины vs. 

амоксициллин/клавуланат 

N Maimon et al. ERJ 2008; 31: 1068 

 



Антибактериальная терапия ВП: 
сроки достижения апирексии 

Finch et al. Antimicrob Agents Chemother 2002; 46: 1746 

TARGET Study 



Моксифлоксацин при ВП: 
длительность госпитализации 

р=.001 

 Bauer, 2008 (oral presentation) 



Моно- vs. комбинированная АБТ  
ВП: 6-месячная летальность (ОШ)  

Ewig S, et al. J Infection 2011; 62: 218-225 



Лечение 

Тяжесть заболевания 

Предшествующая 
антибиотикотерапия 

Руководства 

Сопутствующие заболевания 

Локальная 
резистентность 

Факторы риска 

РФ наилучшим образом 
подходит для лечения 
пожилых больных и больных 
с почечной недостаточностью 

Лечение больных ВП в ОИТ и в палатном отделении 
различно, но РФ демонстрируют высокую эффективность  
в обеих клинических ситуациях 

РФ рекомендуются и в амбулаторных 
условиях больным ВП, принимавшим 
антибиотики за последние 3 мес 

РФ рекомендуются современными 
руководствами как терапия выбора 
у амбулаторных больных с факторами 
риска терапевтической неудачи, а также 
у госпитализированных больных ВП 

РФ - идеальная терапия, характеризующаяся минимальным риском 
лекарственных взаимодействий (например, у ВИЧ-инфицированных, у 
больных с почечной недостаточностью и др.) 

РФ рекомендуются при широком 
распространении в регионе 
лекарственной устойчивости 
к антибиотикам первой линии 



http://society.pulmonology.ru/


Clin Microbiol Infect 2011; 17 (Suppl. 6): E1-E59 



Эмпирическая АБТ ВП у 
амбулаторных больных 

 Препараты выбора: 

 амоксициллин 

 тетрациклины* (!!!) 

 Препараты альтернативы: 

 Левофлоксацин 

 Моксифлоксацин 

 
Woodhead M, et al. Clin Microbiol Infect 2011; 17 (Suppl. 6): E1-E59 

 

* При непереносимости тетрациклинов в странах с низким уровнем распространенности  

макролидорезистентных пневмококков могут использоваться макролиды (азитромицин и др.) 



Сравнительная бактериологическая 
активность ФХ in vitro 

Микроорганизмы ЦИПРО- ЛЕВО- МОКСИ- ГЕМИ- 

МПК90 , мг/л 

S.pneumoniae 

H.influenzae 

M.catarrhalis 

M.pneumoniae 

C.pneumoniae 

L.pneumophila 

2-16 

0,015-0,03 

0,03-0,06 

1-2 

2 

0,016-0,06 

1 

0,015-0,06 

0,06 

0,5-1 

0,5-1 

0,008-0,016 

0,12-0,25 

0,03-0,03 

0,06-0.12 

0,06-0,12 

0,5-1 

0,008-0,03 

0,015-0,03 

0,008-0.03 

0,008-0.03 

0,25 

0,25 

0,016-0,03 

Hoban et al., 2001; Koeth et al., 2002; Blondeau et al., 2004; Davis et al., 2005 



Сравнительная бактериологическая 
активность ФХ in vitro 
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PD параметры ФХ В ОТНОШЕНИИ 
S.pneumoniae * 

Параметры ЦИПРО- ЛЕВО- МОКСИ- ГЕМИ- 

Сmax/ПФК** 

 

ПФК/МПК 

 

ПФК своб./ 

МПК*** 

1-5 

 

11,5 

 

7 

6,2 

 

44,8 

 

40 

> 20 

 

> 250 

 

96 

> 20 

 

> 250 

 

97-127 

* - при однократном приеме стандартной дозы 

** - площадь под кривой «время-концентрация» 

*** - предиктор эрадикации S.pneumoniae ≥ 25 

Blondeau et al., 2004; Zhnel & Noreedin, 2001 
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бактерий 

Кривая C 
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Кривая A 

Резистентные мутанты 

Чувствительные  

бактерии 

Концентрация АМП и микробная 
популяция в очаге инфекции 

Canton et al., 2006 



ФХ: частота мутаций 
S.pneumoniae* 

0 

1 

2 

3 
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5 

6 

Одиночная 

мутация 

ГЕМИ- 

МОКСИ- 

ГАТИ- 
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мутация 
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* - экспериментальная модель пневмококковой пневмонии 



После окончания АБТ 

Нетяжелая пневмония  
(PSI ≤ 90 баллов); 
госпитализация 

Гемифлоксацин, 320мг 

внутрь 1 р/сут 7 дней 

n-30 

Амоксициллин/клавуланат,1,2 г в/в 3 р/сут = 1-3 дня 

Амоксициллин/клавуланат, 1000 мг 2 р/сут = 4-6  дней 

n -30 

На фоне 

лечения 

2 - 4 2 - 4 

 

Длительное 

наблюдение 

21-28 

 

дни 

А.Синопальников, А.Зайцев, 2006 

Геми- vs. ко-амоксиклав в 
лечении ВП 



Геми- vs. ко-амоксиклав в 
лечении ВП 

Геми- 

n- 30 

Ко-

амоксиклав 

n-30 

Клиническая эффективность, % 

 

Нежелательные явления, % 

 

Длительность терапии, сут 

 

Сроки рентгенологического  

выздоровления, сут 

Длительность госпитализации, сут 

 

Стоимость АБТ, руб 

96,7 

 

23,4 

 

7,0 

 

12,6 

 

17,3 

 

1017 

93,3 

 

20 

 

7,2 

 

12,7 

 

17,0 

 

1267* 

* P < 0.05 А.Синопальников, А.Зайцев, 2006 

 



А,Чучалин, А.Синопальников, Р.Козлов и cоавт.  

Клин Микробиол Антимикроб Химиотер 2010; 3: 186 

 



А,Чучалин, А.Синопальников, Р.Козлов и cоавт.  

Клин Микробиол Антимикроб Химиотер 2010; 3: 186 

 



Эмпирическая АБТ ВП у 
взрослых в палатном отделении 

 Аминопенициллин ± макролид1,2 

 Ингибиторозащищенный аминопенициллин1 ± 

макролид2 

 Цефотаксим или цефтриаксон ± макролид2 

 Левофлоксацин1 

 Мосифлоксацин1,3 

 Бензилпенициллин ± макролид 

1 возможно проведение ступенчатой терапии 
2 следует отдавать предпочтение «новым» макролидам (азитромицин, кларитромицин) 
3 моксифлоксацин обладает наибольшей антипневмококковой активностью среди РФ 

При наличии факторов риска инфекции, вызываемой грамотрицательными  

энтеробактериями, особенно БЛРС (+), и при отсутствии факторов риска 

P.аeruginоsa целесообразно использовать эртапенем  

Woodhead M, et al. Clin Microbiol Infect 2011; 17 (Suppl. 6): E1-E59 

 



Эмпирическая АБТ ВП у 
взрослых в ОИТ 

Отсутствие факторов риска P.aeruginosa-инфекции 

 

 

 

 

Наличие факторов риска P.aeruginosa-инфекции 

 Неантисинегнойный цефалоспорин III (цефотаксим 

или цефтриаксон) + макролид или 

 Моксифлоксацин или левофлоксацин ± 

неантисинегнойный цефалоспорин III 

 Антисинегнойные β-лактамы (цефтазидим, 

пиперациллин/тазобактам, меропенем, имипенем) 

+ 

  Ципрофлоксацин или левофлоксацин  или 

  Макролид + аминогликозид 
 

Woodhead M, et al. Clin Microbiol Infect 2011; 17 (Suppl. 6): E1-E59 



? 
Насколько 

безопасны 

антибиотики ? 



«ЕСТЬ БОЛЬНЫЕ, КОТОРЫМ 

НЕЛЬЗЯ ПОМОЧЬ, НО НЕТ 

БОЛЬНЫХ, КОТОРЫМ 

НЕЛЬЗЯ НАВРЕДИТЬ» 

Е.К.Ламберт 



Пенициллины (все) 

Пенициллин и 

амоксициллин 

Амоксициллин/клавуланат 

Цефалоспорины (все)  

 Фторхинолоны (все) 

Ко-тримоксазол 

Макролиды (все) 

Эритромицин 

Азитромицин 

Клиндамицин 

Доксициклин 

Метронидазол 

Нитрофурантоин 

Ванкомицин и линезолид 

Прочие 

Частота обращений за НМП в связи  
с НЛР (n / 1000 назначений  АМП)  

Shehab N, et al. Clin Infect Dis. 2008; 47: 735-743 



Гепатотоксичность азитромицина? 



Доза азитромицина Характер поражения печени 
Данные 

пациента 
Одновременный прием других препаратов 

500 мг однократно, затем по 

250 мг/сут. в течение 4 дней 
[1] 

Внутрипеченочный 

холестаз 

72 года, 

мужской 
Ланcопразол, рофекоксиб, цетиризин 

500 мг однократно,  

затем по 250 мг/сут. 

в течение 4 дней [2] 

 

Псевдоангиохолитический 

острый гепатит, 

предположительно 

связанный с приемом 

азитромицина 

55 лет, 

женский 

Номегестрола ацетат с 1994 года, нерегулярный 

прием мелатонина с июля 1996; параллельно с 

азитромицином пациентка принимала 

преднизолон 

500 мг однократно, затем  

по 250 мг/сут в течение 4 

дней [3] 

 

Внутрипеченочный 

холестаз 

33 года,  

женский 

Пропранолол, суматриптан, пероральные 

контрацептивы, однократный прием 

эритромицина сразу после окончания курса 

терапии азитромицином 

Прием азитромицина в 

течение 4 дней в высоких 

дозах 

(точная доза не указана) [4] 

Холестатический гепатит 
69 лет,  

женский 

Связь с другими принимаемыми препаратами  

не установлена 

За все время применения азитромицина опубликовано  
4 случая ЛПП, возникших на фоне его приёма (по данным PubMed ) 

Гепатотоксичность азитромицина? 



Гепатотоксичность азитромицина ? 

 С момента регистрации азитромицина в РФ* 

службой Фармаконадзора не было 

зарегистрировано ни одного НЯ (в т. ч. и 

серьезных), связанных с гепатотоксичностью 

препарата 

 В базе Росздравнадзора данные о подобных 

НЯ на территории РФ отсутствуют 

* Более 20 лет тому назад 



Гепатотоксичность макролидов 



Препарат 
Разовая 

доза, мг 

Суточная 

доза, мг 

Курсовая доза, 

мг             

Эритромицин (500 мг) 500 2 000 14 000 – 20 000 

Кларитромицин  500 1 000 7 000 – 10 000 

Кларитромицин 

пролонгированного действия 500 500 – 1 000 3 500 – 10 000 

Азитромицин 500  500 1 500  

Азитромицин 

пролонгированного действия 
2 000 2 000 2 000 

Джозамицин 500 – 750 1 500 – 2250  10 500 – 15 750 

Курсовые дозы макролидов при 
лечении ИДП у взрослых 





ПНЕВМОНИЯ 

СПИД 

Туберкулез 

Менингит 

Эндокардит 

GL Armstrong, CA Conn, RW Pinner. JAMA 1999; 281: 61-66 



Med Clin N Amer 2011; 95: 1145-1161 


