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Пневмония относится к числу наиболее рас�

пространенных инфекционных заболеваний,

смертность от которой, несмотря на доступность

средств этиотропного лечения (антибиотиков),

остается высокой [1]. Большинство случаев забо�

левания приходится на долю внебольничной

пневмонии (ВП).

Разделение пневмонии на внебольничную

и внутрибольничную позволяет с определенной

долей вероятности предположить спектр возбуди�

телей и назначить эмпирическую терапию [2–4].

Преобладающее большинство больных ВП может

лечиться в амбулаторных условиях.

В мире сложилось два подхода к назначению

эмпирической стартовой антибактериальной те�

рапии в амбулаторных условиях больным

ВП. В соответствии с «американским» подходом

препаратами выбора в терапии больных с нетяже�

лой ВП в амбулаторных условиях являются анти�

биотики активные в отношении атипичных возбу�

дителей:  макролиды, респираторные фторхино�

лоны и доксициклин [5–8]. Согласно «европей�

скому» подходу, предпочтение следует отдавать

антибиотикам проявляющим высокую активность

в отношении пневмококков, прежде всего ��лак�

тамам и макролидам [9–11].  В частности, в дей�
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Резюме: Пневмония относится к числу наиболее распространенных инфекционных заболеваний. Раз�

деление пневмонии на внебольничную (ВП) и внутрибольничную позволяет с определенной долей ве�

роятности предположить спектр возбудителей и назначить эмпирическую антибактериальную тера�

пию. В мире сложилось два подхода к выбору стартовой антибактериальной терапии больных ВП в

амбулаторных условиях. В нашей стране, согласно действующей инструкции, у больных  ВП без сопут�

ствующей патологии и модифицирующих факторов препаратами выбора являются аминопеницилли�

ны (амоксициллин) и макролиды. Однако отечественных исследований, посвященных оценке эффек�

тивности стартовой эмпирической терапии у таких больных, не проводилось.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, антибактериальная терапия, амоксициллин, азитромицин.
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Резюме: Пневмонія відноситься до числа

найбільш розповсюджених інфекційних хвороб.

Поділ пневмонії на негоспітальну (НП) та нозо�

коміальну дає можливість з певною долею ймо�

вірності передбачити спектр збудників та призна�

чити емпіричну антибактеріальну терапію. У світі

склалися два підходи до вибору стартової антибак�

теріальної терапії хворих на НП в амбулаторних

умовах. У нашій країні, згідно з інструкцією яка

діє, у хворих на НП без супутньої патології та мо�

дифікуючих факторів препаратами вибору є

амінопеніциліни (амоксицилін) та макроліди. Од�

нак вітчизняних досліджень, присвячених оцінці

ефективності стартової емпіричної терапії у таких

хворих, не проводилося.

Ключові слова: негоспітальна пневмонія, антибак�

теріальна терапія, амоксицилін, азитроміцин.

COMPARISON OF TREATMENT 
WITH AMOXICILLIN AND 

AZITHROMYCIN EFFICACY IN OUTPATIENTS 
WITH COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA

�. Kondratenko
Summary. Pneumonia is one of the most spreaded

infectious diseases. By classification pneumonia divi�

ded to community�acquired (CAP) and hospital�

acquired pneumonia, this classification allows to sup�

pose the spectrum of pathogens and empirical antibac�

terial therapy prescription. There are two main alter�

natives in empirical antibacterial therapy in outpa�

tients with CAP. In our country in cases of CAP with�

out any concomitant disease and other modifying fac�

tors first�line antibiotics are amynopenicillins and

macrolides. However, until now there are no domestic

researches dedicated to estimation of efficacy of

empiric antibacterial therapy.

Key words:  community�acquired pneumonia, antibac�

terial therapy, amoxicillin, azithromycin.
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ствующей в нашей стране инструкции по диагно�

стике и лечению ВП (утверждена приказом МЗ

Украины № 499 от 28.10.2003 г.), у больных ВП без

сопутствующей патологии и модифицирующих

факторов препаратами выбора являются амино�

пенициллины (амоксициллин) и макролиды [1].

Амоксициллин обладает высокой активностью

в отношении S. pneumoniae, но не действует на

атипичные бактерии, роль которых во многих

действующих руководствах преувеличена [9, 12].

Наличие противолегионеллезной активности

у антибиотика для стартовой терапии больных не�

тяжелой ВП не обязательно [13], поскольку эти

микроорганизмы редко вызывают нетяжелые ВП

(менее 3% случаев).

За период с 1966 по 2002 гг. в мире было выпол�

нено только 3 двойных слепых рандомизированных

клинических исследования (РКИ) амбулаторной

терапии больных ВП с числом рандомизирован�

ных пациентов �30, в которых бы сравнивалась

эффективность лечения различными антибиоти�

ками. В 2 РКИ сравнивались между собой макро�

лиды (в обоих случаях кларитромицин с эритро�

мицином), в 1 — макролид и новый фторхинолон

(кларитромицин и спарфлоксацин). Еще в 5 РКИ

дизайн исследования был «слепым», причем ни

в одном из них макролиды не сравнивались

с амоксициллином [13–15].

Цель исследования — провести Сравнительное

исследование Эффективности Лечения Внеболь�

ничной Пневмонии (СЭЛВП�1) в амбулаторных

условиях амоксициллином и азитромицином

больных без сопутствующих заболеваний и моди�

фицирующих факторов.
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В соответствии с разработанным нами прото�

колом, в исследование включали больных нетяже�

лой ВП без сопутствующих заболеваний и моди�

фицирующих факторов. Диагноз ВП верифици�

ровали по наличию (1) очаговой инфильтрации

легочной ткани на рентгенограммах и (2) не менее

2�х из нижеследующих признаков: острое начало

заболевания с температурой тела �38 °С; кашель

с выделением мокроты; притупленный/тупой

перкуторный звука; ослабленное, жесткое или

бронхиальное дыхание; фокус звонких мелкопу�

зырчатых хрипов и/или крепитация; лейкоцитоз

(�10·109/л) или палочкоядерный сдвиг (�10%). 

Критерии исключения из исследования: воз�

раст <18 или >60 лет; самостоятельный прием ан�

тибиотиков до обращения за медицинской помо�

щью; наличие сопутствующих заболеваний:

хроническая обструктивная болезнь легких, хро�

ническая сердечная недостаточность, хрониче�

ская почечная недостаточность, хронический гепа�

тит или цирроз печени, нарушения кишечного

всасывания, сахарный диабет, опухоли любой ло�

кализации, цереброваскулярные заболевания;

психические заболевания, алкоголизм, наркома�

ния, иммунодефицитные состояния (включая те�

рапию глюкокортикоидами); лечение ��лактам�

ными антибиотиками на протяжении последних

3�х месяцев; несогласие больного с лечением в ам�

булаторных условиях (дома) и/или с лечением

пероральными антибиотиками; наличие показа�

ний для госпитализации: нарушения сознания,

предполагаемая макроаспирация, одышка

�30 дыханий/мин, гипотензия: систолическое

АД �90 мм рт. ст. и/или диастолическое

АД �60 мм рт. ст.; внелегочные «отсевы» инфек�

ции (абсцесс мозга и др.), поражение двух и более

долей легких, массивный плевральный выпот,

деструкция легочной ткани/абсцедирование, лей�

копения (�4·109/л) или лейкоцитоз (�20·109/л),

анемия (гемоглобин �90 г/л); социальные показа�

ния (невозможность ухода за больным в домаш�

них условиях).

Всего рандомизирован (методом конвертов)

101 больной. При анализе индивидуальных карт

пациентов из исследования исключено 9 (9,7%)

больных из�за различных нарушений протокола

врачами. пятьдесят пациентов получали амокси�

циллин внутрь в дозе 500 мг 3 раза в день на про�

тяжении 7–10 дней, 42 больных — азитромицин

внутрь в дозе 500 мг 1 раз в день на протяжении

3 дней или в дозе 500 мг 1�кратно в 1�й день и в до�

зе 250 мг 1 раз в день со 2�го по 5�й дни лечения.

Длительность терапии амоксициллином, выбор

одного из двух режимов лечения азитромицином

и назначение других медикаментов («не�антибио�

тиков»: отхаркивающие, нестероидные противо�

воспалительные средства и т.д.) оставляли на ус�

мотрение лечащего врача. Одновременный прием

другого антибиотика (вместе с исследуемым) не

допускался.

Результаты обрабатывались с помощью обще�

принятых статистических методов. 

Для оценки эффективности лечения были раз�

работаны следующие критерии. Если через

12±2 сут от начала терапии инфильтрация легоч�

ной ткани рассосалась, а клиническая симптома�

тика отсутствовала, результаты лечения расцени�

вались как «отличные» (выздоровление). В случа�

ях клинического выздоровления, не подтвержден�

ных контрольным рентгенологическим исследо�

ванием органов грудной клетки, результаты лече�

ния трактовались как «хорошие». Сохранение ин�

фильтрации на рентгенограммах у больных, у ко�

торых пневмония клинически разрешилась, либо

клинических симптомов/отклонений в лабора�

торных показателях у лиц, у которых инфильтра�

ция легочной ткани рассосалась, расценивались

как «удовлетворительные» результаты лечения.

Самостоятельное прекращение пациентами при�

ема исследуемого препарата или сохранение кли�

нических симптомов/отклонений в лабораторных

показателях у больных, которым не производи�

лось повторное рентгенологическое исследова�

ние, а также назначение врачом другого антибак�

териального препарата или госпитализация не�

смотря на положительную динамику симптомати�
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ки,  трактовались как случаи, которые «невозмож�

но оценить». Под «клиническими неудачами» по�

нимали госпитализацию пациента в связи с неэф�

фективностью первоначальной антибактериаль�

ной терапии (АБТ)/клиническим ухудшением;

изменение АБТ во время лечения вне зависимос�

ти от причины (например, отмену исследуемого

антибиотика в связи с появлением побочных эф�

фектов, назначение другого антибиотика в связи

с неэффективностью стартовой АБТ) и смерть па�

циента [15, с изменениями]. Клинические неуда�

чи, а также случаи сохранения  инфильтрации на

рентгенограммах и клинических симптомов

и/или отклонений в лабораторных показателях,

расценивались как «неудовлетворительные» ре�

зультаты терапии.
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Группы больных были сопоставимы по полу,

возрасту и основным клинико�лабораторным

проявлениям заболевания без статистически дос�

товерных различий (табл. 1).

Динамика клинической симптоматики на про�

тяжении заболевания приведена на рисунках 1–6.

При этом достоверных отличий в скорости регрес�

сии симптомов у больных обеих групп не выявлено.

Побочные эффекты зарегистрированы у 2 (4%)

больных, получавших амоксициллин (тошнота,

диарея, рвота), и у 1 (2,4%) больного, получавше�

го азитромицин (диарея). Госпитализированы 3

(6%) больных, получавших амоксициллин, и 1

(1,2%) пациент, получавший азитромицин, при�

чем в 2 случаях госпитализация была обусловлена

настоянием больных и/или их родственников (не�

смотря на положительную динамику симптомов)

и в 2 — отсутствием положительной динамики.

Полученные данные представлены в таблице 2. 
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1. Антибиотиками выбора для эмпирической ам�

булаторной терапии больных с нетяжелой ВП

в возрасте до 60 лет без сопутствующей патоло�

гии и модифицирующих факторов являются

амоксициллин и макролиды. Препараты на�

значаются внутрь.

2. В ходе сравнительного исследования эффек�

тивности лечения больных с ВП  в амбулатор�

ных условиях амоксициллином и азитромици�

ном позитивные результаты через 12±2 дня от

начала лечения зарегистрированы у 80% боль�

ных, получавших амоксициллин и у 85,7%

больных, получавших азитромицин.

3. Статистически значимых различий в скорости

регрессии клинических и рентгенологических

признаков пневмонии в сравниваемых группах

больных не выявлено.

4. Оба режима терапии характеризуются хорошей

переносимостью. Побочные эффекты зарегист�

рированы у 4% больных в группе амоксициллина

и у 2,4% — в группе азитромицина. Лишь у 1 па�

циента (из группы амоксициллина) возникнове�

ние нежелательных лекарственных явлений ста�

ло причиной отмены первоначального препарата

и назначение антибиотика другой группы.

5. Оба режима терапии характеризуются высокой

комплаентностью больных.
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