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 возможно иммуннодефицитное состо-
яние (ОРВИ 3 раза в год); 

 туберкулезный контакт (с близкими 
родственниками, выяснилось уже в ГКУЗ 
«Волгоградский областной клинический про-
тивотуберкулезный диспансер»). 

Все это привело к развитию быстро про-
грессирующего генерализованного туберку-
леза у данного пациента. 

Особенности развития и течения первич-
ного туберкулезного комплекса у детей ран-
него возраста: 

 в основном дети, из тесного контакта            
с больными туберкулезом; 

 однако контакт с микобактериями 
кратковременный, однократный – и может 
привести к развитию заболевания; 

 часто острое начало; 
 протекает под маской пневмонии,  

обструктивного бронхита; 

 проба Манту с 2ТЕ – может быть отри-
цательной – вторичная анергия (повторить 
пробу через 4 недели от начала лечения); 

 проба Диаскинтест – может быть отри-
цательной; 

 наклонность к генерализации процесса; 
 нет наклонности к самоизлечению; 
 сложности забора мокроты на исследо-

вание кислотоустойчивые бактерии. Поэтому 
материалом для исследования являются про-
мывные воды желудка или промывные воды 
бронхов. 

Особенности туберкулезного менингита 
раннего возраста: 

 у детей раннего возраста встречается 
острейшее, молниеносное течение туберкулез-
ного менингита, когда, несмотря на рано нача-
тое лечение, быстро наступает смерть; 

 это связано с распространенным тубер-
кулезным процессом во внутренних органах 
и в центральной нервной системе. 
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На сегодняшний день в многочисленных 
международных и отечественных рекоменда-
циях по ведению пациентов с инфекционными 
заболеваниями дыхательных путей четко обо-
значены принципы антибактериальной тера-
пии [4, 12, 20, 22]. В связи с чем одной из 
наиболее актуальных проблем современной 
медицины является рациональное исполь-
зование антибактериальных препаратов (АБ). 
Интерес к данной проблеме связан с целым 

рядом важных обстоятельств. Во-первых, ан-
тибиотики являются одними из наиболее часто 
назначаемых лекарственных препаратов как    
в амбулаторной практике, так и в стациона-
ре [6]. Во-вторых, антибиотикотерапия явля-
ется затратным методом лечения. В-третьих, 
при системном применении АБ достаточно 
часто отмечаются нежелательные лекарствен-
ные реакции (НЛР), требующие медицин-
ской помощи (табл. 1) [10].   
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Таблица 1 
Число случаев и частота НЛР, требующих медицинской помощи                                                                                

при применении АБ (США, 2004–2005 гг.). 

Группа ЛС или препарат Число НЛР за год Частота НЛР, % 

Амоксициллин 1022 4,3 
Триметоприм/сульфаметоксазол 447 2,2 
Цефалексин 293 1,5 
Пенициллин 293 1,5 
Амоксициллин/клавуланат 274 1,3 
Азитромицин 255 1,3 
Левофлоксацин 230 1,2 

 
Проблеме НЛР в последние годы уделя-

ется все большее внимание, так как хорошо 
известно, что НЛР, даже серьезные, во мно-
гих случаях не распознаются и нерегистри-
руются [2]. N. Shehab с соавт. провели срав-
нительный анализ числа обращений за меди-
цинской помощью, связанных с НЛР АБ,           
и частоты назначения определенных анти-
биотиков в амбулаторной практике [31]. Ока-
залось, что в 50 % случаев обращений за ме-
дицинской помощью в связи с НЛР пациенты 
получали пенициллины или цефалоспорины 
(36,9 и 12,2 % соответственно). С учетом 
частоты назначений различных классов АБ       
в амбулаторной практике, наиболее высокий 
риск НЛР, требующих медицинской помощи, 
отмечен при терапии ванкомицином или ли-
незолидом (24,1 случаев на 10 тыс. назначе-
ний), сульфаниламидами (18,7) и клиндами-
цином (18,5) [31]. В большинстве случаев 
частота обращений за медицинской помо-
щью по поводу НЛР, вызванных различными 
представителями одного и того же химиче-
ского класса АБ, была сходной. В то же время 
отмечено, что пенициллин и амоксициллин 
служили причиной обращений по поводу НЛР 
значительно чаще, чем амоксициллин/клаву-
ланат, а среди фторхинолонов наиболее ча-
сто обращения по поводу НЛР были связаны 
с применением моксифлоксацина [31]. При 
анализе результатов клинических исследова-
ний, проводимых для регистрации АБ, обыч-
но удается выявить только наиболее частые 
проблемы с переносимостью, а более редкие, 
но иногда весьма серьезные НЛР остаются 
неизвестными. Поэтому для определения ис-
тинного профиля безопасности АБ необхо-
дим постоянный фармаконадзор за приме-
нением препарата в клинической практике. 
При этом через несколько месяцев или        
даже лет применения у препарата могут 
быть обнаружены относительно редкие 

жизнеугрожающие НЛР, приводящие к от-
зыву лекарственного средства (ЛС) с рынка. 
Так, например, в 1992 г. через 6 месяцев по-
сле регистрации был отозван темафлоксацин 
(АБ из группы фторхинолонов). Причиной 
послужило выявление случаев гемолиза в со-
четании с острой печеночной, почечной не-
достаточностью и нарушением гемокоагуля-
ции. Данная НЛР развивалась с высокой 
частотой: 1 случай на 3500 назначений. Если 
риск НЛР меньше, то с момента регистрации 
до внесения ограничений и предостережений 
в Инструкцию по применению лекарственно-
го средства или запрещения его применения 
могут пройти годы. При частоте развития 
НЛР <0,0001 % случаев ее невозможно вы-
явить в ходе клинических исследований,           
в которых принимают участие всего несколько 
тысяч пациентов. Таким образом, только 
многолетний опыт широкого клинического 
применения препарата и постоянный фарма-
конадзор, наряду с адекватно организован-
ными постмаркетинговыми фармакоэпиде-
миологическими исследованиями с анализом 
достаточного объема данных, могут служить 
гарантией хорошей изученности профиля 
безопасности АБ. 

На сегодняшний день самыми назначае-
мыми АБ в мире являются, несомненно, 
амоксициллин и азитромицин. Так, по дан-
ным аналитической компании IMS Health,               
в 2009 г. только в США было выписано 
53,8 млн рецептов на азитромицин (5-е место 
в рейтинге всех ЛС) и 49,2 млн рецептов  
на амоксициллин (9-е место) [8, 16]. Несколько 
реже назначается амоксициллин/клавуланат, 
однако за время клинического применения 
данного АБ в мире его принимали более 
800 млн пациентов [34]. 

При применении АБ чаще всего выявля-
ются НЛР типа «А» и типа «В». 
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Аллергические реакции. Аллергические 
реакции на АБ приводят к значимой заболе-
ваемости и смертности, а также увеличи-
вают расходы на лечение пациентов. Данные 
о распространенности аллергических реак-
ций на АБ в значительной степени варьиру-
ют: так, результаты крупного исследования 
[25] показали, что частота развития кожных 
аллергических реакций у госпитализирован-
ных пациентов составляет 2,2 %. По другим 
данным, распространенность кожных аллер-
гических реакций составила 3,6 случаев на 
тысячу госпитализированных пациентов, 

при этом АБ являлись причиной развития 
аллергии в 55 % случаев [11]. Пенициллин 
вызывает аллергические реакции наиболее 
часто среди всех АБ, частота их варьирует 
от 1 до 10 % [5, 17], но частота жизнеугро-
жающих анафилактических реакций значи-
тельно меньше – 0,004–0,015 % [5].  

По данным крупномасштабного исследо-
вания, в котором приняли участие более 1800 
пациентов, частота сообщаемых пациентами 
аллергических реакций на АБ была макси-
мальной на пенициллин и составила 15,6 % 
(табл. 2) [18].  

 

Таблица 2 
Частота возникновения аллергических реакций при применении АБ (n = 1893) 

Препарат или группа Частота, % 

Пенициллин  295 (15,6) 
Сульфаниламиды  138 (7,3) 
Эритромицин  37 (2,0) 
Цефалоспорины  32 (1,7) 
Хинолоны  22 (1,2) 
Тетрациклины  19 (1,0) 
Ванкомицин  13 (0,7) 
Клиндамицин  8 (0,4) 
Гентамицин  6 (0,3) 
Кларитромицин  5 (0,3) 
Нитрофурантоин  4 (0,2) 
Неомицин  4 (0,2) 
Стрептомицин  3 (0,2) 
Метронидазол  3 (0,2) 

 
 

В порядке снижения риска аллергических 
реакций препараты располагаются следую-
щим образом: цефтриаксон > цефоперазон > 
цефокситин > цефтазидим > цефотаксим > 
цефуроксим [33].  

Аллергические реакции на фторхинолоны 
(чаще всего кожные высыпания) встречаются 
у 0,5–3 % пациентов. Анафилаксия – крайне 
редкое явление при применении фторхино-
лонов. Летальные случаи аллергических васку-
литов описаны при применении ципрофлокса-
цина и офлоксацина, сывороточноподобный 
синдром – при внутривенном введении ци-
профлоксацина. Одной из специфических ал-
лергических реакций фторхинолонов являются 
реакции фотосенсибилизации, развивающие-
ся после назначения АБ и воздействия на 
кожу ультрафиолетовых лучей. Наиболее 
часто фототоксические реакции вызывают 
спарфлоксацин (в 11 раз чаще чем ципро-
флоксацин) и ломефлоксацин. В порядке 

снижения риска фототоксических реакций 
фторхинолоны можно расположить так: 
ломефлоксацин >> спарфлоксацин > пе-
флоксацин > ципрофлоксацин > норфлок-
сацин, офлоксацин [21].  

Согласно эпидемиологическим исследо-
ваниям макролиды являются одними из са-
мых безопасных АБ [7]. Аллергические ре-
акции при применении макролидов отмеча-
ются очень редко и обычно проявляются           
в виде крапивницы и макулопапулезных эк-
зантем. Описаны единичные случаи развития 
анафилаксии при применении эритромици-
на. Данные о перекрестной аллергии сразу 
к нескольким макролидам отсутствуют. 

Нарушения со стороны ЖКТ. Жалобы 
на нарушения со стороны ЖКТ могут отме-
чаться при системном применении любого 
лекарственного средства, однако достоверно 
оценить частоту таких НЛР затруднительно. 
НЛР могут проявляться нарушениями функций 
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и поражениями различных отделов ЖКТ  
от ротовой полости до толстого кишечника; 
от легкого дискомфорта до выраженных рас-
стройств, причиняющих пациентам значи-
тельные неудобства; от неопасных наруше-
ний, самостоятельно проходящих после от-
мены препарата, до серьезных угрожающих 
жизни поражений, требующих неотложной 
помощи. НЛР со стороны ЖКТ могут быть 
как первичными, обусловленными непосред-
ственным воздействием АБ на структуры 
пищеварительного тракта, так и опосредо-
ванными – в результате нарушения нормаль-
ного биоценоза (например, нарушения вкуса 
при орофарингеальном кандидозе или анти-
биотик ассоциированная диарея вследствие 
размножения токсинопродуцирующих штам-
мов Clostridium difficile в кишечнике). АБ яв-
ляются причиной каждого 4-го случая диареи, 
вызванной приемом ЛС. Частота диареи на 
фоне приема различных АБ варьирует в широ-
ких пределах и составляет 2–6 % при примене-
нии фторхинолонов, около 15 % – при терапии 
амоксициллином/клавуланатом [28] и до 25 % 
при назначении эритромицина. Среди всех 
случаев диареи на фоне терапии АБ не более 
10–20 % связаны с инфекцией Clostridium 
difficile. Остальные случаи вызваны функци-
ональными нарушениями метаболизма углево-
дов или желчных кислот в кишечнике, аллер-
гическими или токсическими эффектами АБ 
или фармакологическим действием АБ на 
моторику ЖКТ. Клавулановая кислота и ее 
метаболиты усиливают моторику тонкой киш-
ки, 14-членные макролиды, особенно эритро-
мицин, активируют мотилиновые рецепторы, 
что также приводят к стимуляции моторики 
ЖКТ [28]. Таким образом, диарея является 
очень частой жалобой при терапии макроли-
дами и амоксициллином/клавуланатом, од-
нако в большинстве случаев не представляет 
опасности для пациента. С другой стороны, 
терапия антибиотиками широкого спектра 
действия, нарушая нормальный состав кишеч-
ной микрофлоры, способствует колонизации 
кишечника Clostridium difficile. Случаи возник-
новения псевдомембранозного колита и анти-
биотикассоциированная диарея описаны при 
применении большинства АБ, однако считает-
ся, что наиболее часто эти состояния возника-
ют при применении линкозамидов, пеницил-
линов, цефалоспоринов и фторхинолонов. 
Развитие псевдомембранозного колита на фоне 
антибактериальной терапии является опасным 
осложнением и требует постоянной насторо-
женности врачей в отношении данной НЛР. 

Гепатотоксичность. Риск НЛР, связан-
ных с лекарственным поражением печени 
(ЛПП), является одним из наиболее важных 
критериев безопасности лекарственных 
средств. Истинная частота ЛПП неизвестна, 
однако по результатам исследований, частота 
данной НЛР может составлять до 14 случаев 
на 100 тыс. населения в год. При этом АБ яв-
ляются одной из наиболее частых причин 
развития ЛПП [23]. АБ могут оказывать небла-
гоприятное воздействие не только на гепато-
циты, но и на холангиоциты, что приводит           
к невоспалительному (фузидин) или воспали-
тельному (флуклоксациллин, эритромицин, 
амоксициллин/клавуланат) холестазу. Таким 
образом, холестаз может возникать как в ре-
зультате воздействия АБ на гепатоциты, так 
и на мелкие или крупные желчные протоки 
[19]. Регистрируемые случаи ЛПП на фоне 
приема АБ наиболее часто обусловлены 
амоксициллином/клавуланатом. Так, в ис-
следовании, выполненном в Великобрита-
нии, желтуха была выявлена в 9,91 случаях 
на 100 тыс. пациентов, получавших этот пре-
парат [14]. Наиболее часто его гепатотоксич-
ность проявляется в виде холестатической 
реакции, развивающейся через 1–4 недели 
после прекращения терапии. В Италии за пе-
риод с 1988 до 2005 гг. было зарегистрировано 
1088 спонтанных сообщений о НЛР, связанных 
с применением амоксициллином/клавуланатом, 
и 1095 – сообщений о НЛР амоксициллина 
[29]. По данным J. M. Leitner с соавторами, 
частота гепатотоксических реакций при при-
менении амоксициллина/клавуланата соста-
вила 4 %, а амоксициллина – 1 %. Гепатоток-
сические реакции описаны также при приме-
нении других бета-лактамных антибиотиков – 
ампициллина/сульбактама, пиперациллина/  
тазобактама, цефалоспоринов, азтреонама            
и карбапенемов, однако летальных исходов 
при этом зарегистрировано не было [19]. 

Макролиды (эритромицин, реже кларит-
ромицин) могут вызывать холестатический 
гепатит или даже дуктопению с частотой 
около 3,5 случаев на 100 тыс. назначений 
[19]. Риск гепатотоксичности при лечении 
азитромицином существенно ниже, чем при 
применении 14-членных макролидов. Выра-
женная гепатотоксичность обнаружена у те-
литромицина – АБ из группы кетолидов, ко-
торый появился на рынке в 2004 г. За двух-
летний период после регистрации препарата 
(2005–2006 гг.) зафиксировано 53 случая тяже-
лых гепатотоксических реакций, связанных         
с терапией телитромицином [9]. В настоящее 
время телитромицин рекомендован только 
при отсутствии других, более безопасных, 
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вариантов терапии. Гепатотоксические реак-
ции также характерны для тетрациклинов. 
Показано, что тетрациклин подавляет мито-
хондриальное окисление жирных кислот, 
что приводит к микровезикулярному стеа-
тозу печени. 

Данные о гепатотоксичности фторхино-
лонов достаточно противоречивы. В заклю-
чении Комитета по лекарственным средствам 
Медицинской ассоциации Германии от 2002 г. 
указано, что частота НЛР со стороны печени 
составляет 21,9 % для ципрофлоксацина, 18,2 % 
для левофлоксацина и только 9,2 % для мокси-
флоксацина (который на тот момент приме-
нялся в клинической практике всего 3 года). 
Считается, что тяжелые поражения печени 
возникают крайне редко (<1/100000 назначе-
ний) при применении ципрофлоксацина и ле-
вофлоксацина. В то же время в Инструкции 
по применению препарата «Авелокс» указано, 
что в очень редких случаях (<1/10000 назна-
чений) при терапии моксифлоксацином может 
развиваться фульминантный гепатит, приво-
дящий к печеночной недостаточности, воз-
можно с летальным исходом. Кроме того, 
при применении препарата могут отмечаться: 
повышение трансаминаз печени (≥1/100 – 
<1/10); повышение ЛДГ, ГГТ, щелочной 
фосфатазы, билирубина (≥1/1000 – <1/100); 
желтуха и холестатический гепатит (≥1/10000 – 
<1/1000) [13]. 

Необходимо отметить, что при назначе-
нии терапии, особенно в амбулаторной прак-
тике, врачи склонны недооценивать риск 
гепатотоксических реакций. Более внима-
тельное отношение врачей к проблеме гепа-
тотоксичности АБ будет, несомненно, спо-
собствовать повышению безопасности анти-
бактериальной терапии [2]. 

Нефротоксичность. Нефротоксичность – 
хорошо известная НЛР аминогликозидов, 
ванкомицина, полимиксина и амфотерицина В. 
В амбулаторной практике явления нефроток-
сичности на фоне терапии АБ обычно остают-
ся незамеченными, хотя препараты пеницил-
линового ряда, цефалоспорины, ципрофлокса-
цин, сульфаниламиды, рифампицин и ряд 
других могут приводить к развитию острого 
интерстициального нефрита. Поражение почек 
в данном случае обычно является одним из 
проявлений системной реакции гиперчувстви-
тельности и обратимо после отмены терапии.  

Нейротоксичность. Нейротоксические 
реакции при терапии АБ встречаются в 1–2 % 
случаев и проявляются головной болью, го-
ловокружением, оглушенностью, нарушени-
ями сна, парестезиями, редко – судорогами           
и психическими расстройствми. Серьезные 

нейротоксические реакции пенициллинов               
и цефалоспоринов (судороги) отмечаются 
обычно при парентеральном введении высо-
ких доз АБ, особенно у пациентов пожилого 
возраста, с почечной недостаточностью, при 
наличии поражений центральной нервной 
системы инфекционного, сосудистого или 
травматического генеза.  

Кардиотоксичность. В последние годы 
пристальное внимание уделяется проблемам 
кардиологической безопасности лекарствен-
ной терапии. 

В доклинических и клинических исследо-
ваниях, а также на этапе пострегистрационного 
наблюдения проводятся дополнительные те-
сты для выявления потенциальной кардио-
токсичности ЛС, в том числе новых АБ. К чис-
лу наиболее серьезных проявлений кардио-
токсичности относят удлинение интервала QT 
и развитие аритмий [например, пируэтной 
желудочковой тахикардии (ПЖТ)] на фоне 
приема ЛС. Среди антимикробных препаратов 
удлинение интервала QT и развитие аритмии 
чаще других вызывают фторхинолоны, мак-
ролиды (эритромицин) и противогрибковые 
препараты (в частности флуконазол и вори-
коназол) [26]. По данным Системы сообще-
ний о нежелательных явлениях FDA США, 
за 5-летний период (с января 2004 г. по де-
кабрь 2008 г.) было зарегистрировано 374 слу-
чая развития ПЖТ на фоне применения АБ, 
среди которых было 28 АБ, 8 противогрибко-
вых препаратов, 1 препарат для лечения лепры 
и 26 противовирусных препаратов [26]. Наибо-
лее часто случаи развития пируэтной желу-
дочковой тахикардии регистрировались при 
использовании левофлоксацина (55), флуко-
назола (47), моксифлоксацина (37) и ворико-
назола (17). Фторхинолоны нередко вызывают 
развитие сердечных аритмий, а удлинение 
интервала QT в настоящее время рассматри-
вается как групповое свойство фторхиноло-
нов [15]. Грепафлоксацин был отозван с фар-
мацевтического рынка компанией-производи-
телем на основании 3 сообщений о развитии 
сердечной аритмии по типу ПЖТ без леталь-
ного исхода и 7 сообщений о случаях смерти 
вследствие сердечных нарушений, связь           
которых с препаратом расценивалась как 
возможная [15]. 

Что касается группы макролидов, то        
за период с 1970 по 1996 гг. FDA было            
зарегистрировано 346 случаев сердечных 
аритмий, связанных с применением эритро-
мицина, из них у 49 пациентов возникли 
жизнеугрожающие аритмии (желудочковая 
тахикардия, ПЖТ, трепетание желудочков) 
и/или летальный исход [24]. По данным  
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литературы и клинических исследований, 
азитромицин потенциально может приводить 
к удлинению интервала QT и развитию 
аритмий, однако риск подобных осложнений 
при терапии азитромицином ниже, чем при 
применении других макролидов (эритроми-
цина и кларитромицина), фторхинолонов           
и ряда других лекарственных средств. Всего 
в базе данных Национальной медицинской 
библиотеки США MEDLINE имеется 6 сооб-
щений о развитии случаев развития аритмий 
на фоне монотерапии азитромицином [30]. 
Следует помнить, что почти все случаи 
удлинения интервала QT, связанные с приме-
нением АБ, возникали у пациентов с множе-
ственными факторами риска (лекарственные 
взаимодействия с другими ЛС, удлиняющими 
интервал QT, женский пол, пожилой возраст, 
сопутствующая патология сердца, генетиче-
ская предрасположенность и электролитные 
нарушения) [32]. 

Гематологические реакции. Гематоло-
гические реакции при применении АБ в ам-
булаторной практике отмечаются относи-
тельно редко (менее чем у 1 % пациентов), 
однако могут приводить к тяжелым послед-
ствиям, вплоть до летального исхода. На фоне 
антибактериальной терапии могут отмечаться 
случаи нейтропении, агранулоцитоза, апла-
стической или гемолитической анемии, тром-
боцитопении, эозинофилии. Патогенез гема-
тологических реакций при применении АБ 
может быть различным и включать как непо-
средственное токсическое действие на клетки 
кроветворной системы, так и аутоиммунные 
процессы (гемолитическая анемия) и гипер-
чувствительность (эозинофилия). 

В России серьезный риск необратимых 
гематологических реакций связан, прежде 
всего, с продолжающимся применением хло-
рамфеникола в амбулаторной практике, в том 
числе и при самолечении [3]. 

Таким образом, НЛР при лечении заболе-
ваний органов дыхания, АБ обуславливают 

большинство зарегистрированных НЛР. Так, 
по данным Волгоградской области, в 2009 г. 
АБ стали причиной 27,1 % НЛР [1]. 

Структура НЛР, выявленных при лече-
нии заболеваний органов дыхания по данным 
Волгоградского регионального центра 
мониторинга безопасности лекарственных 
средств (РЦМБЛС). 

Были проанализированы извещения                
о подозреваемой НЛР лекарственных средств, 
полученные Волгоградским РЦМБЛС за 
2010–2013 гг. Всего за это время врачами 
лечебных учреждений Волгограда и области 
в центр мониторинга было отправлено 93 из-
вещения о НЛР, выявленных при лечении 
заболеваний органов дыхания. Из них НЛР 
зарегистрированы у 39 мужчин, что состави-
ло 42 %, средний возраст мужчин – 59,2 года. 
Кроме этого, НЛР были выявлены у 54 жен-
щин, что составило 58 %, их средний возраст – 
49,6 лет. Было зафиксировано 43 случая воз-
никновения НЛР у детей, из них дети до двух 
лет – 33 случая (76,7 %), значительно реже 
НЛР развивались у дошкольников – 7 (16,3 %) 
и  школьников – 3 случая (7 %). Чаще НЛР 
были зафиксированы в условиях стационара – 
72 (77,4 %), 20 случаев (21,5 %) при амбула-
торном лечении. Одно НЛР возникло в резуль-
тате самолечения.  

Наиболее часто причиной развития НЛР 
при терапии заболеваний органов дыхания 
являлись антибактериальные препараты – 
78 случаев (84 %), а в остальных 15 случаях 
другие  препараты для лечения заболеваний 
респираторной системы, в том числе имею-
щие АТС-код «R».  

Проанализировав структуру развития НЛР 
при назначении антибактериальных препара-
тов у данной группы пациентов, было выяв-
лено, что подавляющее большинство нежела-
тельных лекарственных реакций возникало 
при лечении препаратами из группы цефало-
споринов (рис. 1). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Группы антибиотиков, ставших причиной НЛР у пациентов с заболеваниями органов дыхания 
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Из группы цефалоспоринов несколько 
препаратов, наиболее часто вызывали НЛР: 
цефтриаксон – 18, цефотаксим – 16, цефазо-
лин – 11. Из них 33 случая возникновения НЛР 
у детей, в частности 27 случаев у детей до года. 
Структура показаний к назначению антибиоти-
ков в этой группе детей следующая: острые 
инфекции верхних дыхательных путей – 36,4 %, 

ОРВИ – 27,3 %, бронхиты и пневмонии – 
33,3 %. 

В общей структуре показаний для 
назначения антибактериальных препара-
тов у взрослых и детей при заболеваниях 
органов дыхания превалируют пневмония  
и инфекции верхних дыхательных путей  
(рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Показания для назначения антибиотиков у больных с заболеваниями органов дыхания 

Среди других препаратов для лечения 
заболеваний респираторной системы НЛР 
зафиксировано при применении секретоли-
тических, отхаркивающих препаратов – 5 слу-
чаев (33,3 %), по 2 случая (13,3 %) – при 
применении ГКС, НПВС, противовирусных  
и иммуномодулирующих препаратов, по 1 слу-
чаю (по 6,7 %) – выявления НЛР на b-адрено-
миметики и антиконгестанты.  Показаниями 
для назначения препаратов в этой группе яв-
лялись: ОРВИ и инфекции верхних дыха-
тельных путей – по 4 ( по 26,7 %), пневмония – 
3 (20 %),  бронхиальная астма – 2 (13,3 %), 
аллергический ринит и хронический бронхит – 
по 1 (6,7 %). 

Во всех картах-извещениях были зафикси-
рованы побочные реакции типа «В», а именно: 
аллергическая реакция по типу крапивницы – 
35 случаев (44,5 %), диспепсические расстрой-
ства – 4 (5,1 %), кожная сыпь – 31 (39,7 %), ан-
гионевротический отек – 8 случаев (10,3 %). 
В большинстве извещений были зафиксиро-
ваны клинические события с высокой степе-
нью достоверности причинно-следственной 
связи «ЛС – неблагоприятная побочная реак-
ция (НПР)». Они определялась как «вероят-
ная» в 44 случаях (47,8 %), «возможная» – 
36 (39,2 %), в одном случае «сомнительная» – 
1 (1 %) и «определенная» – 1 (1 %). Оценка 
достоверности причинно-следственной свя-
зи «ЛС – НПР» проводилась с помощью ал-
горитма Naranjo, рекомендованного ВОЗ. 

При выявлении НЛР лечащими врачами были 
проведены следующие мероприятия: отмена 
лекарственного средства – 8 случаев (8,6 %), 
отмена лекарственного средства и лекарствен-
ная терапия – 80 (86 %), в 5 случаях (5,4 %), 
помимо указанных мер, потребовалась отмена 
сопутствующего лечения. В качестве лекар-
ственной терапии, как правило, назначались 
глюкокортикостероидные и антигистаминные 
препараты. НЛР имели следующий исход:         
в 79 случаях – выздоровление без послед-
ствий (87,8 %), состояние без изменений –            
6 (6,7 %), улучшение состояния – 4 случая 
(4,4 %) и в одном случае смерть при назначе-
нии цефтриаксона больной 78 лет с внеболь-
ничной пневмонией. Причинно-следственная 
связь «ЛС – НПР» в данном случае оценена 
как «возможная». 

Таким образом, большинство лекарствен-
ных препаратов, применяемых в настоящее 
время для лечения заболеваний органов ды-
хания, обладают благоприятным профилем 
безопасности и переносимости. В то же время 
даже при назначении хорошо известных пре-
паратов, таких как котримоксазол, ципро-
флоксацин, амоксициллин/клавуланат, нель-
зя забывать о возможности возникновения 
потенциально опасных НЛР [2]. В большей 
степени к развитию серьезных НЛР предрас-
положены пациенты с факторами риска (пожи-
лой возраст, сопутствующая патология, нару-
шения функции печени или почек и т. д.).          
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У таких больных следует максимально от-
ветственно подходить к выбору АБ в каждом 

конкретном случае, отдавая предпочтение 
наиболее безопасным препаратам. 
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