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Введение
Современную терапию респираторных инфекций уже

невозможно представить без назначения антибактери-
альных препаратов. Однако выбор антимикробного
препарата в конкретной клинической ситуации не-
редко вызывает у врача много вопросов. Это связано с
невозможностью в большинстве случаев этиологиче-
ской расшифровки инфекционного процесса, меняю-
щимися представлениями об этиологии инфекционно-
воспалительных заболеваний дыхательных путей, ро-
стом резистентности микроорганизмов. Затрудняют
выбор антибиотика в ряде случаев и недостаточные
знания практикующих врачей об особенностях фарма-
кокинетики, спектрах антимикробной активности и
токсичности современных антибактериальных препа-
ратов. Согласно некоторым международным исследо-
ваниям более 60% назначений антибиотиков выпол-
нено необоснованно или нерационально [1, 2], а страте-
гические и тактические ошибки при лечении респира-
торных инфекций оказывают существенное влияние на
его исход.

Клинический пример
Пациент Т., 59 лет, обратился к терапевту с жалобами

на кашель с желтой мокротой, повышение темпера-
туры тела до 37,8 °C, слабость. 

Из анамнеза известно, что заболел остро 4 дня назад,
когда отметил повышение температуры тела до 37,5 °C.
Самостоятельно принимал жаропонижающие препа-
раты, однако температура не снижалась. Через 2 дня
присоединились кашель и боль в грудной клетке слева
при глубоком дыхании.

Пациент не курит, алкоголем не злоупотребляет.
Профессиональных вредностей нет. Аллергоанамнез
без особенностей. 

В анамнезе: артериальная гипертензия и сахарный
диабет 2-го типа (постоянно принимает глибенкла-
мид).

При осмотре: состояние средней тяжести, темпера-
тура тела 37,5° С. Частота дыхания 20 в минуту. При
перкуссии – незначительное притуплении перкутор-
ного звука в нижних отделах левого легкого. Дыхание
везикулярное, слева в нижних отделах несколько
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ослаблено, там же выслушивается крепитация. Sat –
96%. 

Тоны сердца приглушены, ритмичные. Пульс – 78 в
минуту, артериальное давление – 130/80 мм рт. ст.

Клинический анализ крови: лейкоциты – 10,7×109/л,
нейтрофилы сегментоядерные – 70%, нейтрофилы па-
лочкоядерные – 4%, СОЭ – 28 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л,
С-реактивный белок – 115 мг/л, общий белок – 76 мг/л,
креатинин – 81 мкмоль/л.

Анализ мочи – без особенностей.
При рентгенографии органов грудной клетки на

фоне нормального легочного рисунка в нижних отде-
лах левого легкого выявлено затенение (инфильтра-
ция) легочной ткани (рис. 1). 

Данные анамнеза, осмотра и выполненного обследо-
вания позволили установить диагноз: внебольничная
пневмония нижней доли левого легкого нетяжелого
течения неуточненной этиологии.

Принципы выбора и проведения эффективной
антибактериальной терапии

Для эффективной антибактериальной терапии врачу
следует придерживаться основных принципов:

• установление точного диагноза;
• знание этиологии заболеваний;
• учет клинико-эпидемиологической ситуации в ре-

гионе (устойчивость возбудителя);

• учет роли индивидуальных факторов риска инфи-
цирования резистентным возбудителем;

• оценка эффективности антибактериальной тера-
пии;

• продолжительность антибактериальной терапии;
• соответствие проводимой антибактериальной тера-

пии клиническим рекомендациям.

Установление точного диагноза
Серьезной проблемой терапии инфекций верхних и

нижних дыхательных путей является неоправданно ча-
стое назначение антимикробных препаратов без соот-
ветствующих показаний и, в первую очередь, их приме-
нение при вирусных инфекциях.

Ошибки могут быть обусловлены как неправильной
трактовкой симптоматики, когда острая респираторная
инфекция (ОРВИ) принимается за бактериальную ин-
фекцию, так и стремлением не допустить бактериаль-
ное осложнение вирусной инфекции. Антибиотики не
предотвращают бактериальную суперинфекцию, более
того они способствуют селекции более агрессивных па-
тогенов и развитию нежелательных побочных явлений.
Следует всегда помнить, что нерациональное использо-
вание антибактериальной терапии имеет серьезные по-
следствия [3].

Знание этиологии заболеваний
Если бактериальная этиология заболевания высоко-

вероятна, то следующим шагом является выбор препа-
рата, активного в отношении потенциального возбуди-
теля инфекционного заболевания. В подавляющем
большинстве случаев антимикробная терапия назнача-
ется эмпирически, т.е. возбудитель и его чувствитель-
ность к антибиотикам не устанавливаются.

Спектр антимикробной активности препарата в этом
случае должен включать большинство вероятных бак-
териальных возбудителей инфекции данной локализа-
ции. В случае бактериальной инфекции дыхательных
путей препарат должен проявлять активность в отно-
шении наиболее частых возбудителей: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella ca-
tarrhalis, Streptococcus pyogenes (табл. 1).

Рис. 1. Рентгенограмма пациента Т. при первичном обращении.
Fig. 1. X-ray of patient T. at initial visit .

Таблица 1. Наиболее частые бактериальные возбудители респираторных инфекций
Table 1. The most common causative agents of respiratory tract infections 

Возбудитель Характеристика

Пневмококк (S. pneumoniae)

Самый частый бактериальный возбудитель респираторных инфекций. Выделено более 90 различных
серотипов пневмококков (все потенциально патогенны, тяжелые инфекции вызывают примерно 20).
Пневмококком вызываются до 70% всех пневмоний, около 25% средних отитов, 5–15% гнойных
менингитов, около 3% эндокардитов [4–6]

Гемофильная палочка 
(H. influenzae)

Инфекция наиболее часто протекает в форме ринофарингита или ОРВИ без специфических особенностей,
что может приводить к диагностическим ошибкам. H. influenzae способна вызывать тяжелые заболевания:
пневмонии, обострения ХОБЛ, синусит, менингит, сепсис [7]

M. catarrhalis
Часто участвует в развитии респираторных инфекций, особенно у детей. Часто присутствует в комбинации
с гемофильной палочкой и пневмококком. Второй по частоте возбудитель бактериальных обострений
ХОБЛ [8]

β-гемолитический стрептококк
группы А (пиогенный
стрептококк, S. pyogenes)

Вызывает широкий круг заболеваний, таких как ангина, фарингит, скарлатина, рожистое воспаление,
паратонзиллярный абсцесс, флегмона шеи, сепсис, отит, менингит, стрептодермия, ревматизм,
гломерулонефрит [9]
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Учет клинико-эпидемиологической ситуации 
в регионе (устойчивость возбудителя)

Основным ограничением эффективности антимик-
робных препаратов является способность патогенных
микроорганизмов формировать резистентность к их
действию, что является серьезной проблемой [10, 11].
Этот процесс многократно ускоряется при необосно-
ванном и избыточном применении антибиотиков в ка-
честве средств профилактики, в том числе в последний
год, с учетом возросшей частоты самолечения антибак-
териальными препаратами симптомов, свойственных
новой вирусной инфекции COVID-19.

Важной проблемой является устойчивая тенденция
увеличения доли резистентных штаммов пневмокок-
ков к β-лактамам и макролидам. Так, чувствительность
пневмококков к пенициллину в последние годы снизи-
лась до 96,3%, к цефтриаксону – до 91,9%. Согласно ин-
формации, полученной с помощью открытой онлайн-
платформы анализа данных по резистентности к анти-
биотикам (AMRmap), в настоящее время в России при
внебольничных инфекциях устойчивость пневмококков
к современным макролидам уже превышает 30% [12].

Уровень устойчивости среди клинических штаммов
H. influenzae к аминопенициллинам также возрастает,
и, как показывают последние исследования, в России
составляет 19% [13].

В настоящее время подавляющее большинство клини-
ческих изолятов M. catarrhalis продуцируют β-лактамазы,
которые ингибируются клавулановой кислотой [14]. 

Роль индивидуальных факторов риска
инфицирования резистентным возбудителем

Микробный пейзаж внебольничных инфекций мо-
жет включать индивидуальные устойчивые штаммы
микроорганизмов. Именно поэтому при выборе того
или иного антибиотика необходимо прогнозировать
риски наличия резистентных патогенов. Методология
такого прогнозирования заключается в стратификации
пациентов по факторам риска.

Факторы риска инфицирования лекарственно-устой-
чивыми возбудителями [15]:

• прием антибиотиков в течение предшествующих 3 мес;
• госпитализация в течение предшествующих 3 мес;
• пребывание в домах длительного ухода;
• лечение в дневных стационарах поликлиник;
• контакт с детьми, посещающими дошкольные уч-

реждения;
• иммунодепрессивные заболевания/состояния;
• множественная коморбидность;
• хронические заболевания органов дыхания: брон-

хиальная астма, хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ);

• сахарный диабет;
• алкоголизм;
• лечение гемодиализом;
• недавние путешествия.
Ключевыми параметрами стратификации высту-

пают: прием антибиотиков в течение последних трех

месяцев и наличие сопутствующей патологии. Такой
подход позволяет изначально сделать выбор в пользу
препаратов, способных преодолеть возможные меха-
низмы резистентности возбудителей [15].

Оценка эффективности антибактериальной
терапии

Первоначальная оценка эффективности терапии
должна проводиться через 48–72 ч после начала лече-
ния. Критериями эффективности в эти сроки являются
снижение температуры, уменьшение симптомов инток-
сикации и других проявлений (например, одышки).
Если у пациента сохраняются высокая лихорадка и ин-
токсикация или симптоматика прогрессирует, лечение
следует признать неэффективным. В этом случае не-
обходимо пересмотреть тактику антибактериальной те-
рапии и повторно оценить целесообразность госпита-
лизации пациента [16].

Продолжительность антибактериальной
терапии

Оптимальная длительность лечения пациентов с рес-
пираторными инфекциями остается предметом обсуж-
дения. Например, при нетяжелой внебольничной пнев-
монии ключевым критерием отмены антибактериаль-
ной терапии является стойкая нормализация темпера-
туры тела на протяжении 48–72 ч при положительной
динамике других симптомов и отсутствии признаков
клинической нестабильности. При таком подходе дли-
тельность лечения обычно не превышает 7 дней. К кри-
териям адекватности антибактериальной терапии экс-
перты относят: стойкое снижение температуры тела
≤37,2 °C, отсутствие симптомов интоксикации, дыха-
тельной недостаточности (частота дыхания менее 20 в
минуту), гнойной мокроты, положительную динамику
показателей периферической крови (количество лей-
коцитов в крови <10×109/л, нейтрофилов <80%, юных
форм <6%), а также отсутствие отрицательной дина-
мики на рентгенограмме.

Сохранение отдельных клинических, лабораторных
или рентгенологических признаков пневмонии не яв-
ляется абсолютным показанием к продолжению анти-
бактериальной терапии или ее модификации. В подав-
ляющем большинстве случаев их разрешение происхо-
дит самостоятельно или под влиянием симптоматиче-
ской терапии. Длительно сохраняющийся субфебрили-
тет не является признаком бактериальной инфекции.
Рентгенологические проявления при пневмонии разре-
шаются медленнее клинических симптомов, поэтому
контрольная рентгенография грудной клетки не может
служить критерием для определения длительности ан-
тибактериальной терапии [17].

Соответствие проводимой антибактериальной
терапии клиническим рекомендациям

Согласно федеральному закону №489-ФЗ от
25.12.2018, клинические рекомендации, утвержденные
Минздравом России, являются обязательными при
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оказании медицинской помощи населению [18]. Каче-
ство лечения напрямую зависит от степени выполне-
ния клинических рекомендаций. 

Во всем мире отмечается неуклонный рост резистент-
ности бактериальных возбудителей к незащищенным
аминопенициллинам. К настоящему времени эти пре-
параты утратили свое значение в лечении многих ин-
фекций, в этиологической структуре которых преобла-
дают бактерии с высоким уровнем вторичной рези-
стентности, прежде всего за счет продукции β-лакта-
маз. Это объясняется тем, что аминопенициллины, как
и природные пенициллины, подвержены гидролизу
всеми известными β-лактамазами. Незащищенные
аминопенициллины могут рассматриваться в качестве
препаратов стартовой терапии только у пациентов без
факторов риска инфицирования лекарственно-устой-
чивыми возбудителями [19–24].

В клинических рекомендациях по лечению пневмо-
нии у взрослых и детей отсутствуют некоторые перо-
ральные цефалоспорины III поколения (Цефиксим,
Цефтибутен). Всемирная организация здравоохране-
ния не рекомендует использовать эти препараты для
лечения респираторных инфекций, в связи с низкой
активностью указанных препаратов в отношении пнев-
мококка. Согласно заключению Европейского коми-
тета по тестированию антимикробной чувствительно-
сти все штаммы пневмококка могут оцениваться как

резистентные к цефиксиму без предварительного те-
стирования, поэтому определение чувствительности
пневмококка к цефиксиму не рекомендуется [25, 26].

В рекомендациях по лечению респираторных инфек-
ций важное место занимает амоксициллин/клавуланат.
Препарат обладает высокой стабильной активностью в
отношении основных бактериальных возбудителей ин-
фекций респираторной системы и ЛОР-органов: S. pneu-
moniae, S. aureus, H. influenzae, M. catarrhalis, анаэро-
бов (табл. 2). Амоксициллин/клавуланат – препарат
выбора у больных с фактором риска инфицирования
лекарственно-устойчивыми возбудителями и/или вы-
сокой вероятностью участия β-лактамазпродуцирую-
щих возбудителей [19–24].

Таблица 2. Амоксициллин/клавуланат (Амоксиклав®) обладает высокой активностью в отношении основных возбудителей
респираторных инфекций [26] 
Table 2. Amoxicillin/clavulanic acid (Amoksiklav®) possesses high activity against the major causative agents of respiratory tract infections [26]

Возбудитель Амоксициллин/клавуланат Амоксициллин Цефиксим Азитромицин

S. pneumoniae (ПРП) ++ ++ 0 ++

S. pneumoniae (ПЧП) +++ +++ ++ +++

H. influenzae +++ ++ +++ ++

M. catarrhalis +++ 0 +++ ++

S. pyogenes +++ +++ +++ +++

Klebsiella pneumoniae ++ 0 +++ 0

Staphylococcus aureus (MSSA) +++ 0 0 ++

Примечание. +++ – высокая активность, ++ – хорошая активность, 0 – отсутствие клинически значимой активности,
ПЧП – пенициллинчувствительные пневмококки, ПРП – пенициллинрезистентные пневмококки, MSSA – метициллинчувствительные S. aureus.

Таблица 3. Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии у взрослых [22]
Table 3. Antibiotic therapy of community-acquired pneumonia in adults [22]

Группа Ключевые возбудители Препараты (пероральный прием)

Пациенты без сопутствующих заболеваний1,
не принимали антибиотики2 ≤3 мес

S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae,
H. influenzae

Препараты выбора: амоксициллин;
альтернативные препараты: макролид3

Пациенты с сопутствующими заболеваниями1

и/или принимали антибиотики2 ≤3 мес
S. pneumoniae, H. influenzae, C. pneumoniae, 
S. aureus, Enterobacteriaceae

Препараты выбора:
амоксициллин/клавуланат или другой ИЗП;
альтернативные препараты:
«респираторный» хинолон, цефдиторен

1ХОБЛ, сахарный диабет, хроническая сердечная недостаточность, хроническая болезнь почек, цирроз печени, алкоголизм, наркомания,
истощение. 2Прием ≥2 дней. 3Нецелесообразно использование в регионах с уровнем резистентности >25% (Москва, Санкт-Петербург). 
ИЗП – ингибиторозащищенные аминопенициллины.

Рис. 2. Рентгенограмма пациента Т. после проведенного курса
лечения.
Fig. 2. X-ray of patient T. after treatment.
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Выбор антибактериальной терапии у пациента Т.
Основываясь на рекомендациях по ведению внеболь-

ничной пневмонии и учитывая наличие у больного са-
харного диабета, являющегося фактором риска инфици-
рования лекарственно устойчивым возбудителем пнев-
монии, пациенту был назначен амоксициллин/клавула-
нат (Амоксиклав®) в дозе 1000 мг 2 раза в день (табл. 3)
[22].

При осмотре через 3 дня отмечено улучшение состоя-
ния больного. Нормализовалась температура тела, ис-
чезли слабость и боль в грудной клетке при дыхании,
прекратился кашель. При аускультации – некоторое
ослабление дыхания слева в нижних отделах. 

При рентгенографии органов грудной клетки, выпол-
ненной через 14 дней, отмечено отсутствие инфильтра-
ции на фоне некоторого усиления легочного рисунка,
корни легких структурны, синусы свободны (рис. 2).

Пациенту рекомендовано наблюдение участковым
терапевтом, эндокринологом, пульмонологом в тече-
ние года, вакцинация против гриппа, пневмококка. 

Заключение
Серьезными проблемами терапии инфекций верхних

и нижних дыхательных путей является неоправданно
частое назначение антимикробных препаратов без со-
ответствующих показаний, что приводит к увеличению
резистентности патогенных микроорганизмов. В связи
с этим основными принципами рациональной анти-
бактериальной терапии являются: точное установле-
ние диагноза, выбор стартового антибиотика с учетом
возбудителя, учет уровня резистентности в стране и ре-
гионе, а также индивидуальных факторов риска инфи-
цирования резистентными возбудителями. На эффек-
тивность антибактериальной терапии, несомненно,
влияют соблюдение точной дозировки препарата, кор-
ректная оценка эффективности и продолжительности
антимикробной терапии. Ведение пациентов с внеболь-
ничными инфекциями дыхательных путей должно со-
ответствовать клиническим рекомендациям, утвер-
жденным Минздравом России.
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