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Внебольничная пневмония (ВП), по прежнему,
остаётся одним из наиболее распространённых ос-
трых инфекционно-воспалительных заболеваний
с высокими показателями заболеваемости и ле-
тальности. По некоторым оценочным данным, в
России число пациентов с ВП достигает 1,5 млн в
год, а уровень летальности при ВП находится в ин-
тервале 15,5–52,2 на 100 000 населения [1]. ВП яв-
ляется одной из наиболее частых причин обраще-
ния к врачу [1].

Выбор стартового антибиотика для лечения ВП
зависит от множества факторов, но в большинстве
случаев антибактериальная терапия предполагает
использование препаратов, активных в отношении
пневмококка, являющегося основным возбудите-
лем ВП во всех возрастных группах и при разной
степени тяжести заболевания, а также внутрикле-
точных респираторных патогенов (M. pneumoniae,
C. pneumoniae), которые имеют наибольшее кли-
ническое значение у лиц молодого и среднего воз-
раста. Нередко у взрослых пациентов, переносящих
ВП, выявляется смешанная или ко-инфекция. Так,
например, едва ли не у каждого второго больного
с пневмококковой этиологией заболевания одно-
временно удаётся обнаружить серологические при-
знаки активной микоплазменной или хламидийной
инфекции [2]. При наличии у пациентов ряда хро-
нических сопутствующих заболеваний (ХОБЛ, са-
харный диабет, хроническая сердечная недостаточ-
ность), а также в пожилом возрасте необходимо
учитывать активность препаратов в отношении

S. aureus и грамотрицательных энтеробактерий [3].
Рекомендации по режимам антибактериальной
терапии ВП у взрослых приведены в таблице 1.

Макролиды сохраняют ключевую роль в лече-
нии ВП [4–8]. Достоинством этой группы препара-
тов является стабильная активность в отношении
атипичных микроорганизмов с внутриклеточной
локализацией наряду с высокой антипневмокок-
ковой активностью. Антибиотики группы макро-
лидов в монотерапии предусмотрены для лечения
нетяжёлой ВП преимущественно у пациентов мо-
лодого и среднего возраста без серьёзной сопут-
ствующей патологии [9]. У госпитализированных
пациентов макролиды могут применяться в ком-
бинации с β-лактамными антибиотиками [8]. Как
показывают исследования, комбинированная АБТ,
включающая β-лактам и макролид, способствует
улучшению клинических исходов заболевания и
сокращению продолжительности пребывания па-
циентов в стационаре, чему, возможно, способ-
ствуют их иммуномодулирующий, мукорегулиру-
ющий и противовоспалительный эффекты [10–12].

Таблица 1. Антибактериальная терапия ВП у взрослых

Группа
пациентов

Основные
возбудители

Основные
препараты

Альтернативные
препараты

Амбулаторные пациенты
Нетяжёлая ВП

у пациентов

до 60 лет без

сопутствующей

патологии

S. pneumoniae

M. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

Амоксициллин

или макролиды

внутрь

Респираторные

фторхинолоны

внутрь

Нетяжёлая ВП

у пациентов

старше 60 лет

и/или

с сопутствующей

патологией

S. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

S. aureus

Enterobacteriaceae

Амоксициллин/

клавуланат

внутрь

Респираторные

фторхинолоны

внутрь

Госпитализированные пациенты

Нетяжёлая

пневмония

S. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

S. aureus

Enterobacteriaceae

Бета-лактамы

(бензилпеницил-

лин

или ампициллин,

амоксициллин/

клавуланат

или цефотаксим

или цефтриаксон

или цефуроским

парентерально) ±

макролид внутрь

Респираторые

фторхинолоны

в/в

Тяжёлая

пневмония

S. pneumoniae

L. pneumophilla

S. aureus

Enterobacteriaceae

Амоксициллин/

клавуланат

или цефотаксим

или цефтриаксон

+ макролид в/в

Респираторые

фторхинолоны

в/в +

цефалоспорины

III
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Общая характеристика джозамицинa
Джозамицин – природный 16-членный макро-

лидный антибиотик, внедрённый в клиническую
практику с 70-х гг. прошлого века. Механизм дей-
ствия джозамицина, как и других макролидов,
связан с нарушением синтеза белка в клетках чув-
ствительных микроорганизмов вследствие обра-
тимого связывания с 50S-субъединицей рибосом.

По спектру действия и уровню активности in
vitro джозамицин близок к другим макролидам
[13]. Препарат оказывает преимущественно бакте-
риостатическое действие, однако в отношении вы-
сокочувствительных возбудителей при высокой
концентрации и низкой микробной плотности
возможен бактерицидный эффект [13].

Уровень устойчивости возбудителей к макро-
лидам значительно варьирует во всем мире и за-
висит от частоты клинического использования
этих препаратов, вида возбудителя, преобладания
тех или иных механизмов резистентости. Одним
из наиболее значимых механизмов устойчивости
к макролидам, характерным для S. pneumoniae,
является модификация мишени вследствие диме-
тилирования аденина в 23S рРНК 50S-субъедини-
цы рибосомы. Экспрессия генов резистентности,
обуславливающих модификацию рибосом, может
быть конститутивной и индуцибельной. Индуци-
бильно резистентные штаммы устойчивы к мак-
ролидам-индукторам (14- и 15-членным), но со-
храняют чувствительность к неиндуцирующим
16-членным макролидам, включая джозамицин,
а также линкозамидам [14, 15].

Другой распространённый механизм устойчи-
вости к макролидам связан с выведением антибио-
тика из микробной клетки (эффлюксом), он про-
является только в отношении 14- и 15-членных
макролидов, поэтому чувствительность к 16-член-
ным макролидам, линкозамидам и стрептограми-
ну В сохраняется [16, 17]. Таким образом, благода-
ря особенностям химической структуры джоза-
мицин сохраняет активность в отношении части
пневмококков, устойчивых к 14- и 15-членным
макролидам [18–20].

Успешное применение джозамицина при ВП
обусловлено высокой активностью в отношении
S. pneumoniae, в т. ч. ряда штаммов, устойчивых
к 14- и 15-членным макролидам, и внутриклеточ-
ных возбудителей (M. pneumoniae, C. pneumo-
niae), играющих ключевую роль при нетяжёлом
течении заболевания у пациентов без факторов
риска. Другими достоинствами джозамицина
являются стабильная биодоступность при перо-
ральном приёме независимо от приёма пищи,
создание высоких концентраций в бронхолёгоч-
ной ткани, низкая частота лекарственных взаи-
модействий, а также хороший профиль безопас-
ности [21, 22].

Использование джозамицина
при внебольничной пневмонии

К настоящему времени завершён ряд зарубеж-
ных и отечественных клинических исследований
вильпрафена у пациентов с ВП. В частности, в
исследовании J. Mensa и соавт. у пациентов с ВП,
предположительно вызванной атипичными воз-
будителями, на фоне терапии джозамицином в
100 % случаев наблюдалось выздоровление без
последующих рецидивов заболевания [25]. Сход-
ные результаты отмечены и в исследовании
D. Grendel и соавт., где джозамицин показал вы-
сокую эффективность при лечении ВП у детей в
случае назначения в качестве препарата второй
линии при неэффективности стартовой терапии
b-лактамными антибиотиками [26]. Высокая кли-
ническая эффективность короткого 5-дневного
курса джозамицина в суточной дозе 2 г в режиме
двукратного приёма была также отмечена при ле-
чении нетяжёлой ВП у пациентов моложе 60 лет
без факторов риска грамотрицательных возбуди-
телей в этиологии ВП [27]. В крупном постмар-
кетинговом исследовании R. Lozano и соавт. эф-
фективность джозамицина при лечении ВП до-
стигала 96,5 %; исследователи отметили хорошую
переносимость препарата и быстрое развитие
клинического эффекта [29].

В ряде исследований джозамицин продемонст-
рировал сравнимую эффективность с другими пре-
паратами, традиционно применяющимися при ле-
чении ВП. Так, в клиническом исследовании у
72 взрослых госпитализированных пациентов, по-
лучавших кларитромицин в дозе 500 мг 2 раза в
сутки или джозамицин в дозе 1 г 2 раза в сутки
максимум до 14 дней, клиническая эффективность
препаратов составила 91,5 и 87,0 %, бактериологи-
ческая – 85,7 и 90 % для кларитромицина и джоза-
мицина соответственно, без достоверных различий
между препаратами [28].

В российском многоцентровом исследовании
джозамицин показал высокую клиническую
(92,8 %) и бактериологическую (85,6 %) эффектив-
ность, а также благоприятный профиль безопас-
ности у пациентов с нетяжёлой ВП, госпитализи-
рованных в несколько московских клиник [30].
Клиническая и бактериологическая эффектив-
ность терапии оценивалась в соответствии с кри-
териями Европейского руководства по оценке про-
тивоинфекционных лекарственных средств [23].

Таким образом, опыт успешного применения
джозамицина, накопленный к настоящему време-
ни свидетельствует о том, что джозамицин обла-
дает высокой эффективностью при ВП, и, наряду
с другими макролидами, может рассматриваться,
как препарат первой линии при нетяжёлом тече-
нии заболевания у лиц молодого и среднего воз-
раста при отсутствии факторов риска.
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Таблица 2. Основные сравнительные характеристики обычных и растворимых пероральных ЛФ антибиотиков

Характеристика Обычная форма Форма Солютаб

Фармакокинетика:

всасывание

Необходимость определённого времени для растворения

оболочки;

неоднородность высвобождающихся частиц ЛВ;

непрогнозируемое высвобождение на ограниченном участке ЖКТ;

вариабельность всасывания

Большая площадь поверхности всасывания, обеспечивающая

равномерное нарастание концентрации в крови;

стабильное и предсказуемое всасывание

Воздействие

на кишечник

Большая остаточная концентрация ЛВ в кишечнике, способствующая

неблагоприятному воздействию на его микрофлору

Минимальное воздействие на микрофлору кишечника за счёт

более полной абсорбции ЛВ

Ограничения

использования

у взрослых

Трудности применения у «лежачих» больных – необходимость

находиться в вертикальном положении не менее 5–10 минут

Возможность применения «лежачими» больными, так как

можно приготовить жидкую лекарственную форму;

нельзя растворять в высокоминерализированной воде,

прохладительных напитках

Применение

в педиатрии

Невозможность (или затруднение) проглатывания детьми младшего

возраста;

необходимость дополнительной детской ЛФ (суспензии, сиропы)

Возможность применения у взрослых и детей; 

таблетки можно проглатывать целиком или растворять в воде



Новая лекарственная форма джозамицина –
диспергируемые таблетки

Достижение высокой клинической эффектив-
ности антибактериальной терапии в амбулатор-
ных условиях во многом зависит от привержен-
ности пациентов к лечению. Несоблюдение режи-
ма приёма препаратов, а также досрочное прекра-
щение их использования в связи с неудобством
приёма или возникновением нежелательных эф-
фектов неблагоприятно влияет на исходы лече-
ния, способствует хронизации процесса, появле-
нию рецидивов и формированию микробной ре-
зистентности.

Современные разработки в области антимикроб-
ной химиотерапии направлены не только на созда-
ние совершенно новых субстанций, но и на улуч-
шение фармакокинетики существующих препара-
тов, которые важны для обеспечения их фармако-
динамических свойств. Кроме того, они позволяют
существенным образом повысить комплаентность,
уменьшить число нежелательных реакций и до-
биться лучших терапевтических результатов.

Среди инновационных разработок достойное
место занимают так называемые растворимые фор-
мы на основе технологии «Солютаб». Основное
преимущество данной технологии заключается в
оптимизации фармакокинетики, направленной на
повышение абсорбции и биодоступности активных
компонентов при приёме внутрь. Принципиальные
различия между обычными таблетками и раство-
римой ЛФ антибиотиков, изготовленной по техно-
логии «Солютаб», представлены в таблице 2; каж-
дое из положений которой подтверждено результа-
тами лабораторных и клинических исследований.

Главный принцип технологии «Солютаб» – это
контролируемое высвобождение активных ве-
ществ, обеспечиваемое микрочастицами, состоя-
щими из активного вещества, связанного с неак-
тивным наполнителем. Так, после приёма раство-
ренной таблетки «Солютаб» через 10–30 секунд
микрочастицы таблетки равномерно распределя-
ются в желудке. Процесс высвобождения лекар-
ственного вещества контролируется скоростью
проникновения воды в микрочастицы в желудке,
так что полное высвобождение активных веществ
происходит при достижении препаратом «окна
абсорбции», т. е. двенадцатиперстной кишки. Это
обеспечивает максимально полное всасывание и
минимальную остаточную концентрацию дей-
ствующих веществ в желудочно-кишечном трак-
те. По такой технологии изготовлены многие ле-
карственные формы антибиотиков (табл. 3).

В группе антибиотиков в лекарственной форме
Солютаб достойное место занимает новая форма
джозамицина – Вильпрафен Солютаб®. Препарат
с успехом используется для лечения инфекций
различной локализации, включая инфекции ре-
спираторного тракта.

Учитывая вышесказанное, можно выделить сле-
дующие преимущества препарата Вильпрафен Со-
лютаб® для лечения ВП:
1. Высокая активность в отношении основных воз-

будителей ВП.
2. Активность в отношении ряда штаммов S. pneu-

moniae, устойчивых к другим макролидам (азит-
ромицину, кларитромицину и др.).

3. Хороший профиль безопасности.

Таблица 3. Антимикробные препараты, изготовленные
по технологии «Солютаб»

Торговое название ЛФ Активное вещество
Флемоксин Солютаб® Амоксициллин

Флемоклав Солютаб Амоксициллин/клавуланат

Юнидокс Солютаб® Доксициклин

Вильпрафен Солютаб® Джозамицин
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4. Улучшенные фармакокинетические свойства за
счёт лекарственной формы Солютаб, способству-
ющие более высокой эффективности, улучшен-
ной переносимости и минимизирующие вероят-
ность формирования микробной резистентности.

5. Удобство использования.

Таким образом, использование новой формы
джозамицина – Вильпрафена Солютаб® для лече-
ния ВП является обоснованным и соответствует
современным стандартам и принципам фармако-
терапии.
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