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ПУЛЬМОНОЛОГІЯ

НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ
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Ефективність препарату Азибіот® 
у лікуванні пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією
Аналіз клінічних випадків

На сьогодні макроліди залишаються 
одними з найбільш часто уживаних 
у клінічній практиці антибіотиків, 
оскільки при правильному застосу-
ванні вони демонструють хорошу ефек-
тивність при достатньо високому рівні 
безпеки. Основою хімічної структури 
сучасних макролідів залишається мак-
роциклічне лактонне кільце, зв’язане 
з одним або декількома вуглеводними 
залишками. Залежно від числа атомів 
вуглеводу в гетероциклічній струк-
турі макроліди традиційно поділяють 
на 14-членні (природні – еритроміцин, 
олеандоміцин; напівсинтетичні – кла-
ритроміцин, рокситроміцин та ін.), 
15-членні (азаліди), представником яких 
є азитроміцин, і 16-членні (спіраміцин, 
джозаміцин). У світі нині існує близько 
20 різних макролідних антибіотиків, але 
найчастіше використовуються азитро-
міцин і кларитроміцин. Для всіх пред-
ставників класу характерний схожий 
механізм дії, який полягає в інгібуванні 
РНК-залежного синтезу білків у чутли-
вих до них мікроорганізмів.

У клінічній практиці макроліди за-
стосовують в основному при інфек-
ціях дихальної системи. Дослідження 
останні х рок ів демонстру ють, що 
найбільш частими збудниками го-
стрих інфекцій верхніх диха льних 
ш л я х ів за лишаються Streptococcus 
pneumoniae (42%), Haemophilus influenzae 
(29-38%), Moraxella catarrhalis (17-20%), 
Streptococcus pyogenes (15-23%). Однак 
при рецидивуючих і хронічних інфек-
ціях респіраторної системи зростає 
роль таких патогенів, як стафілококи, 
анаероби, внутрішньоклітинні збуд-
ники, зокрема Chlamydophila pneumoniae, 
Legionella, Mycoplasma pneumoniae. Крім 
того, нерідко в розвитку інфекцій верх-
ніх дихальних шляхів беруть активну 
участь мікробні асоціації, до складу 
яких входять не тільки патогенні, а й 
умовно-патогенні мікроорганізми. При 
цьому відсутність у цілій низці випадків 
ефекту при використанні стандартної 
антибактеріальної терапії за наявності 
інфекцій дихальних шляхів все частіше 
змушує лікарів звертати увагу на мож-
ливу етіологічну роль внутрішньо-
клітинних мікроорганізмів. Так, за да-
ними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, у світі спостерігається висока 
поширеність інфекцій, викликаних 
атиповими збудниками. Рівень інфіко-
ваності населення хламідіями і міко-
плазмами становить близько 59%. Для 
хламідіозу властиве тривале персисту-
вання інфекції з подальшим розвит-
ком хронічного носійства, при цьому 
хламідії здатні викликати патологію 
респіраторного тракту в асоціації з ін-
шими мікроорганізмами; мікоплазми 

проникають всередину епітеліальних 
клітин респіраторного тракту, де вони, 
перебуваючи у відносній недосяжно-
сті від імунної системи, здатні роз-
множуватися і тривало персистувати 
в організмі. Слід підкреслити, що для 
хламідій і мікоплазм притаманна участь 
у мікробних асоціаціях, що спочатку 
створює клінічну видимість типової 
інфекції респіраторної системи і стає 
підставою для застосування стандарт-
ної антибіотикотерапії. При цьому 
призначення пацієнтам бета-лактамів 
пригнічує лише типову мікрофлору, 
а внутрішньоклітинні мікроорганізми 
продовжують персистувати на слизових 
оболонках, що супроводжується хроні-
зацією інфекційного процесу.

Варто звернути увагу, що т. зв. ати-
пова мікрофлора є частим збудником 
не тільки інфекцій верхніх дихальних 
шляхів: атипові патогени виявляються 
в 40-60% хворих з негоспітальною пнев-
монією (НП), а змішані інфекції спо-
стерігаються в 48% пацієнтів. Частота 
виділення C. pneumoniae становить 17%, 
Legionella – 0,7-13%, M. pneumoniae –  
13-37%. Крім того, C. pneumoniae відпо-
відальна за 4-16% випадків загострень 
хронічного обструктивного захворю-
вання легень, а серед курців і пацієн-
тів, що приймають системні глюко-
кортикоїди, ця цифра може досягати 
34%. Також доведено, що інфікування 
C. pneumoniae асоціюється з виникнен-
ням бронхіальної астми в дорослих, 
а також з її загостреннями і рециди-
вуючими захворюваннями дихальних 
шляхів у дітей.

Діагноз НП – абсолютне показання 
до призначення антибіотиків, які є ос-
новою лікування таких хворих. Здебіль-
шого пацієнтам з НП антибактеріальна 
терапі я призначається емпірично, 
оскільки на сьогодні не існує достатньо 
ефективних методів її етіологічної екс-
прес-діагностики. Вибір антибіотика 
для етіотропної терапії пацієнтів з НП 
здійснюється з урахуванням природної 
активності препаратів щодо основних 
патогенів. Однак у кожній конкретній 
ситуації слід обов’язково враховувати 
розповсюдженість і характер вторинної 
резистентності вірогідних збудників 
НП. Препаратами вибору для лікування 
хворих на пневмококову НП або НП, 
викликану гемофільною паличкою, є 
бета-лактами (частіше амоксицилін), 
у тому числі інгібіторзахищені (амок-
сицилін/клавуланат та ін.) і цефало-
спорини ІІ-ІІІ покоління. Макроліди 
(переважно азитроміцин або кларитро-
міцин) є альтернативними препаратами 
при алергії до бета-лактамів, їх прийомі 
пацієнтами за останні 3 місяці або не-
ефективності бета-лактамів протягом 

48-72 годин лікування. Але якщо НП 
викликана M. pneumoniae, C. pneumoniae 
або Legionella spp., препаратами вибору 
є саме макроліди, рідше – доксициклін 
та респіраторні фторхінолони.

Останніми роками в пульмонології 
серед макролідів частіше використо-
вується азитроміцин, що пов’язано 
з низкою його переваг:

• широкий спектр впливу, який 
охоп лює типові і атипові респіраторні 
патогени;

• більш висока активність порів-
няно з іншими макролідами щодо 
H. influenzae;

• низька резистентність збудників 
до азитроміцину (у 10% штамів пневмо-
коків в Україні у 2008-2009 рр.);

• створення високих концентрацій 
препарату в клітинах і тканинах;

• унікальний механізм доставки (фа-
гоцити) антибіотика у вогнище запа-
лення;

• зручний режим прийому (1 раз 
на добу);

• висока ефективність і безпечність;
• мож ливість терапії короткими 

(3-5 днів) курсами, що обумовлено 
його тривалим постантибіотичним 
(до 50 годин) ефектом;

• імуномодулюючі та протизапальні 
властивості.

Традиційно для проведення емпірич-
ної антибактеріальної терапії слід вико-
ристовувати антибіотики, що ефективні 
щодо основних імовірних збудників 
НП, мають оптимальний профіль без-
пеки (низьку частоту розвитку побічних 
ефектів), створюють високі концент-
рації в тканинах і біологічних рідинах 
органів дихання, характеризуються оп-
тимальним співвідношенням вартість/
ефективність, зручні в застосуванні. 
З метою дотримання хворим відповід-
ного режиму лікування (комплаєнс), що 
значною мірою залежить від частоти 
прийому препарату протягом доби, 
а також від тривалості курсу лікування, 
перевагу надають лікарським засобам, 
які призначають 1 раз на добу та корот-
кими курсами (3-5 днів). Усім зазначе-
ним вимогам відповідає азитроміцин, 
представлений на фармацевтичному 
ринку України препаратом Азибіот® ви-
робництва компанії КRКА (Словенія).

Азибіот® є представником групи 
азалідів, що мають широкий спектр ан-
тимікробної дії. Механізм дії азитромі-
цину полягає в інгібуванні синтезу бак-
теріями білків за рахунок зв’язування 
з 50S-субодиницею рибосом і пригні-
чення транслокації пептидів.

Спектр антимікробної дії азитромі-
цину включає:

• аеробні грампозитивні бактерії (ме-
тицилінчутливі штами Staphylococcus 

aureus,  пен і ц и л і н ч у тл и ві  ш т а м и 
S. pneumoniae, S. pyogenes;

• аеробні грамнегативні бактерії 
(H. influenzae, Haemophilus parainfluenzae, 
Legionella pneumophila, M. catarrhalis, 
Pasteurella multocida);

• анаеробні бактері ї (Clostridium 
perfringens, Fusobacterium spp., Prevotella 
spp., Porphyromonas spp.);

• інші мікроорганізми (C. trachomatis, 
C. pneumoniae, M. pneumoniae).

Біодоступність препарату після пер-
ора льного застосування становить 
приблизно 37%. Максимальна концент-
рація в сироватці крові досягається 
через 2-3 години після його вживання. 
При пероральному прийомі азитромі-
цин розподіляється у всьому організмі. 
У фармакокінетичних дослідженнях 
було продемонстровано, що його кон-
центрація в тканинах значно вища 
(у 50 разів), ніж у плазмі крові, а період 
напіввиведення з тканин триває 2-4 дні. 
Азитроміцин також має протизапальні, 
імуномодулюючі та мукорегулюючі вла-
стивості, які проявляються незалежно 
від його антибактеріальної активності. 
Профіль безпеки азитроміцину, у тому 
числі в педіатричній практиці, добре 
вивчений у численних клінічних до-
слідженнях.

Отже, на сьогодні азитроміцин є 
одним з антибіотиків, які найбільш 
часто призначаються лікарями загаль-
ної практики – сімейної медицини, 
пульмонологами, оториноларинголо-
гами, терапевтами, педіатрами. Нижче-
наведені клінічні випадки підтверджу-
ють високу ефективність та безпечність 
використання препарату Азибіот®.

Клінічний випадок 1
Пацієнт К., 1989 року народження, 

водій муніципа льного транспорту, 
захворів гостро 16.08.2017, коли після 
переохолодження відчув підвищення 
температури тіла до 37,7 °C, озноб, пе-
ріодичний непродуктивний кашель. 
Лікувався самостійно симптоматич-
ними препаратами (парацетамол, екс-
тракт листя плюща). Протягом наступ-
ної доби симптоми захворювання на-
ростали, температура тіла підвищилась 
до 38,5 °C, кашель набув надсадного 
характеру, з’явилися задишка при по-
мірному фізичному навантаженні, піт-
ливість, виражена загальна слабкість, 
відсутність апетиту. Із вказаними вище 
скаргами 18.08.2017 звернувся за медич-
ною допомогою до пульмонолога.

Анамнез життя: наявність туберку-
льозу, вірусних гепатитів, цукрового 
діабету, виразкової хвороби шлунка 
і дванадцятипалої кишки, травм, опе-
ративних втручань та шкідливих зви-
чок заперечує. У пацієнта часто вини-
кають захворювання верхніх дихальних 
шляхів. З приводу гострого бактеріаль-
ного риносинуситу 2 місяці тому при-
ймав амоксицилін.

Відомо, що історія застосування макролідів у клінічній практиці розпочалася зі створення 
еритроміцину, який на той час відіграв значну роль у лікуванні пацієнтів з інфекціями верхніх та нижніх 
дихальних шляхів. Згодом період масових призначень лікарями еритроміцину змінився роками 
дискусій про зростання резистентності бактерій до його впливу, незручність використання препарату 
для пацієнтів, високий ризик його побічної дії.

С. С. Сімонов

А. П. Гришило

Продовження на стор. 46.
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Дані фізикального обстеження: загаль-
ний стан середнього ступеня тяжкості, сві-
домість ясна; шкірні покриви бліді, без ви-
сипань, видимі слизові оболонки рожевого 
кольору, чисті. При аускультації над пра-
вою легенею вислуховується везикулярне 
дихання, над нижніми відділами лівої 
легені – ослаблене дихання, вологі дріб-
нопухирчасті хрипи в невеликій кількості. 
Тони серця ритмічні, звучні, частота сер-
цевих скорочень – 96 уд/хв, артеріальний 
тиск – 100/70 мм рт. ст., частота дихання –  

24/хв. Живіт при пальпації м’який, без-
болісний, печінка не виступає з-під краю 
правої реберної дуги. Набряки відсутні. 
Фізіологічні випорожнення в межах 
норми.

Дані лабораторних та інструмен-
тальних досліджень. Загальний аналіз 

крові (18.08.2017): рівень гемоглобіну – 
126 г/л, еритроцитів – 4,1×1012/л; лейко-
цитів – 10,6×109/л; лейкоцитарна фор-
мула: еозинофіли – 1%, паличкоядерні 
нейтрофіли – 8%, сегментоядерні ней-
трофіли – 70%, моноцити – 3%; лімфо-
цити – 18%; швидкість осідання еритро-
цитів (ШОЕ) – 24 мм/год. На оглядовій 
рентгенограмі органів грудної клітки  
(ОРГК) у двох проекціях (18.08.2017; 
рис. 1, 2) спостерігаються вогнищево-
інфільтративні зміни в нижній долі 
лівої легені, контури купола діафрагми 
чіткі, плевральні синуси вільні, тінь 
серця в межах норми.

На підставі скарг, анамнезу хвороби, 
фізикальних, лабораторних та рентге-
нологічних даних пацієнту було вста-
новлено такий клінічний діагноз: не-
госпітальна лівобічна нижньодольова 
пневмонія, легкий перебіг, 1 клінічна 
група, легенева недостатність 0-І ст.

Лікування. Оскільки пацієнт 2 місяці 
тому приймав амоксицилін, йому був 
призначений азитроміцин (Азибіот®) 
500 мг 1 раз на добу протягом 3 днів, 
амброксол 30 мг 3 рази на добу.

Динаміка. Температ у ра т і ла па-
цієнта нормалізувалась на 2-й день ан-
тибактеріальної терапії, зменшились 
ознаки інтоксикаційного синдрому, 
інтенсивність каш лю та задишки. 
На 5-й день лікування скарги у хво-
рого були відсутні. Загальний аналіз 
крові (28.08.2017): рівень гемоглобіну –  
128 г/л, еритроцитів – 4,2×1012/л, лей-
коцитів – 6,8×109/л; лейкоцитарна фор-
мула: еозинофіли – 1%, паличкоядерні 
нейтрофіли – 3%, сегментоядерні ней-
трофіли – 71%, моноцити – 4%; лімфо-
цити – 21%; ШОЕ – 10 мм/год. Конт-
рольне рентгенологічне обстеження 
органів грудної к літки (28.08.2017; 
рис. 3, 4): легеневі поля прозорі, без во-
гнищевих та інфільтративних змін, си-
нуси вільні, тінь серця в межах норми.

Отже, лікування пацієнта К. із засто-
суванням Азибіоту сприяло зникненню 
клінічних, лабораторних та рентгено-
логічних ознак НП. Препарати, які були 
використані під час лікування, не зумо-
вили виникнення побічних ефектів. Цей 
клінічний випадок підтверджує високу 
ефективність та безпечність застосу-
вання Азибіоту в пацієнта з НП, яка, 
ймовірно, викликана типовим респіра-
торним патогеном.

Клінічний випадок 2
Пацієнтка В., 1995 року народження, 

ст удентка, мешкає в г у ртож итк у, 
скаржиться на поступову (протягом 
2-3 тижнів) появу патологічних симпто-
мів, таких як виражена слабкість, піт-
ливість, осиплість голосу, біль у м’язах 
та суглобах, підвищення температури 
тіла до 37,3-37,5 °C, надсадний сухий 
кашель. Лікувалася самостійно симп-
томатичними засобами (парацетамол, 
льодяники для розсмоктування в по-
рожнині рота, грудний збір, аскорбі-
нова кислота). Упродовж останніх днів 
 самопочуття погіршилось, оскільки 
зросла інтенсивність загальної слабко-
сті, пітливості, осиплості голосу, болю 
в м’язах та суглобах, температура тіла 
підвищилася до 38,0 °C, кашель став 

продуктивним, з виділенням невели-
кої кількості мокроти жовтого кольору, 
з’явилася задишка при помірному фі-
зичному навантаженні. 08.09.2017 звер-
нулася за медичною допомогою до пуль-
монолога.

Анамнез життя: наявність туберку-
льозу, вірусних гепатитів, цукрового 
діабету, виразкової хвороби шлунка 
і дванадцятипалої кишки, травм, опе-
ративних втручань та шкідливих звичок 
пацієнтка заперечує.

Дані фізикального обстеження: за-
гальний стан середнього ступеня тяж-
кості, свідомість ясна; шкірні покриви 
бліді, без висипань, видимі слизові 

оболонки рожевого кольору, чисті. При 
аускультації над легенями вислухову-
вались жорстке дихання, поодинокі 
сухі хрипи, крепітація над верхніми 
відділами правої легені. Тони серця 
ритмічні, звучні, частота серцевих 
скорочень – 78 уд/хв, артеріальний 
тиск – 115/75 мм рт. ст., частота дихання –  
25/хв. Живіт при пальпації м’який, без-
болісний, печінка не виступає з-під 
краю правої реберної дуги. Набряки 
відсутні. Фізіологічні випорожнення 
в межах норми.

Дані лабораторних та інструмен-
тальних досліджень. Загальний аналіз 
крові (08.09.2017): рівень гемоглобіну – 
116 г/л, еритроцитів – 3,6×1012/л, лей-
коцитів – 9,1×109/л; лейкоцитарна фор-
мула: еозинофіли – 1%, паличкоядерні 
нейтрофіли – 7%, сегментоядерні ней-
трофіли – 70%, моноцити – 5%; лімфо-
цити – 17%; ШОЕ – 28 мм/год. На ОРГК 
у двох проекціях (08.09.2017; рис. 5, 6) 
спостерігаються вогнищево-інфільт-
ративні зміни у верхніх відділах пра-
вої легені, контури купола діафрагми 
чіткі, плевральні синуси вільні, тінь 
серця в межах норми.

На підставі скарг, анамнезу хвороби, 
фізикальних, лабораторних та рент-
генологічних даних пацієнтці було 
встановлено такий клінічний діагноз: 
негоспітальна правобічна верхньо-
дольова пневмонія, легкий перебіг, 
1 клінічна група, легенева недостат-
ність 0-І ст.

Лікування. Оскільки особливості 
скарг і анамнезу хворої дозволили 
припустити мікоплазменну етіологію 
НП, їй був призначений азитроміцин 
(Азибіот®) 500 мг 1 раз на добу протя-
гом 3 днів, ацетилцистеїн 200 мг 3 рази 
на добу.

Динаміка. На фоні лікування в па-
цієнтки вже на 3-й день зменшилися 
вираженість загальної слабкості, пітли-
вості, осиплості голосу, болю в м’язах 
та суглобах, кашлю та задишки. На  
4-й день терапії нормалізувалася тем-
пература тіла, зникли вищенаведені 
скарги, спостерігався лише періодич-
ний кашель без виділення мокроти. За-
гальний аналіз крові (22.09.2017): рівень 
гемоглобіну – 120 г/л, еритроцитів – 
4,0×1012/л, лейкоцитів – 6,6×109/л; лей-
коцитарна формула: еозинофіли – 0%, 
паличкоядерні нейтрофіли – 2%, сег-
ментоядерні нейтрофіли – 71%, моно-
цити – 4%; лімфоцити – 23%; ШОЕ – 
12 мм/год. Контрольне рентгенологічне 
обстеження органів грудної к літки 
(22.09.2017; рис. 7, 8): легеневі поля 
прозорі, без вогнищевих та інфільтра-
тивних змін, синуси вільні, тінь серця 
в межах норми.

Отже, антибактеріальна терапія па-
цієнтки В. із застосуванням Азибіоту 
сприяла зникненню клінічних, лабора-
торних та рентгенологічних ознак НП. 
Препарати, які були використані під час 
лікування, не зумовили виникнення по-
бічних ефектів. Зазначений клінічний ви-
падок демонструє високу ефективність 
та безпечність використання Азибіоту 
в пацієнтки з НП, що, ймовірно, була ви-
кликана атиповим респіраторним па-
тогеном.

Азитроміцин (Азибіот®) поєднує по-
вний спектр переваг су часних мак-
ролідів, включаючи високу ефективність 
щодо інфекцій органів дихання, викли-
каних атиповою мікрофлорою. При 
цьому препарат зручний у використанні, 
має високий профіль безпеки і характе-
ризується низькою частотою розвитку 
медикаментозної алергії та інших побіч-
них ефектів.

Продовження. Початок на стор. 45.
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Ефективність препарату Азибіот® у лікуванні 
пацієнтів з негоспітальною пневмонією

Аналіз клінічних випадків

Рис. 5. ОРГК пацієнтки В. до лікування 
(бокова проекція)

Рис. 6. ОРГК пацієнтки В. до лікування 
(пряма проекція)

Рис. 7. ОРГК пацієнтки В. після лікування 
(бокова проекція)

Рис. 8. ОРГК пацієнтки В. після лікування 
(пряма проекція)

ЗУ

Рис. 1. ОРГК пацієнта К. до лікування 
(бокова проекція)

Рис. 2. ОРГК пацієнта К. до лікування 
(пряма проекція)

Рис. 3. ОРГК пацієнта К. після лікування 
(бокова проекція)

Рис. 4. ОРГК пацієнта К. після лікування 
(пряма проекція)


