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Резюме. Острый бронхит является одной из наиболее частых причин обращений пациентов за медицинской помощью 
в амбулаторных условиях, заболеваемость им достигает 30-40% и зависит как от сезонности (с конца декабря до начала марта), 
так и от эпидемиологической характеристики обследуемой популяции (детские организованные коллективы, военнослужа-
щие, пребывающие в учреждениях длительного ухода) и эпидемического подъема заболеваемости гриппом. Реальные цифры 
заболеваемости острым бронхитом могут быть и выше, что связано с самолечением и отсутствием обращения за медицинской 
помощью при легких формах заболевания. В статье рассматриваются современные подходы к пониманию проблемы острого 
бронхита. Подчеркнуты решающая роль респираторных вирусов в этиологии данного заболевания, предрасполагающие фак-
торы к его развитию и основные патогенетические звенья и механизмы. Вместе с тем показано решающее значение Mycoplasma 
pneumoniae и Chlamydophila pneumoniae, а также Bordetella pertussis в формировании затяжных форм острого бронхита ввиду 
длительной персистенции указанных микроорганизмов. Сделан акцент на патогенетической и симптоматической терапии, 
которая является достаточной в лечении 90% случаев данного заболевания. Рассмотрены ошибки и необоснованные назначения 
антибактериальных препаратов при остром бронхите. В то же время подчеркнута необходимость этиотропной (антибактери-
альной) терапии в случае заболевания, вызванного внутриклеточными возбудителями, с учетом современных клинических 
рекомендаций. Рассмотрены показания к назначению макролидов, особенности и преимущества клинического применения 
азитромицина, а также его неантибактериальные свойства. Оценены преимущества лекарственной формы «таблетки дисперги-
руемые» в сравнении с традиционными лекарственными формами для приема внутрь. Проанализированы фармакокинетические 
преимущества диспергируемых таблеток, а именно их улучшенная биодоступность, благоприятный профиль безопасности 
и удобство применения у различных категорий пациентов, а также потенциально более высокая клиническая эффективность.
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C реди всего многообразия острых заболеваний 
респираторного тракта лидирующие позиции 
занимают острые респираторные вирусные инфек-
ции (ОРВИ) и острый бронхит (ОБ), который часто 

рассматривается как их осложнение и объявляется одной 
из наиболее частых причин обращений пациентов за меди-
цинской помощью в амбулаторных условиях, заболевае-
мость им достигает 30-40% и зависит как от сезонности (с 
конца декабря до начала марта), так и от эпидемиологи-
ческой характеристики обследуемой популяции (детские 
организованные коллективы, военнослужащие, пребыва-
ющие в учреждениях длительного ухода) и эпидемического 
подъема заболеваемости гриппом [1, 2]. Однако следует 
учитывать более высокие реальные цифры заболеваемости 
ОБ, что связано с самолечением и отсутствием обращения 
за медицинской помощью при легких формах заболевания, 
протекающих с клинической симптоматикой ОРВИ [1, 3, 4]. 

Диагностика ОБ основана на клинических проявлени-
ях: остро возникшем кашле длительностью не более трех 
недель (с мокротой или без нее) с минимально/умеренно 
выраженным интоксикационным синдромом при частом 
сопутствующем вовлечении в патологический процесс 
верхних дыхательных путей (ВДП) и исключении хрони-
ческих заболеваний бронхолегочного аппарата, а также 
пневмонии. Определенное значение имеет и аускульта-
тивная картина поражения крупных бронхов, для которой 
характерны сухие или влажные хрипы, уменьшающиеся 
после откашливания, преимущественно на выдохе в зави-
симости от длительности и патогенетических особенностей 
стадии заболевания. При этом в отличие от пневмонии 
инфильтративных изменений в легочной ткани не отме-
чается, рентгенологическая картина заболевания обычно 
описывается как усиление легочного рисунка. Учитывая 
неспецифичность клинических проявлений ОБ и его мани-
фестацию под маской ОРВИ, за медицинской помощью 
обращается только каждый третий пациент, страдающий 
данным заболеванием [1, 2, 4, 5].

Ведущую роль в этиологии ОБ играют инфекционные 
агенты, прежде всего респираторные вирусы, из которых 
наибольшее значение имеют вирусы гриппа, парагриппа, 
респираторно-синцитиальный вирус, различные варианты 

аденовирусов. Однако следует учитывать, что примерно 
у 10% пациентов возбудителями являются внутриклеточ-
ные патогены – Mycoplasma и Chlamydophila pneumoniae, 
а также Bordetella pertussis, которая часто вызывает инфек-
ционный процесс с доминированием симптоматики ОБ 
над классическими проявлениями коклюша. Для подоб-
ных возбудителей характерны длительная персистенция в 
организме и, как следствие, затяжное течение заболевания 
(до 4-6 недель), а также возможность воздушно-капельной 
передачи здоровым лицам в течение длительного периода 
инфекционного процесса. У 30% пациентов диагностиру-
ется сочетанная инфекция, однако более чем в половине 
случаев этиологический агент остается неверифицирован-
ным. Воздействие аэрополлютантов (диоксид серы, пары 
аммиака и хлора), проявляющих агрессивные свойства в 
отношении слизистой оболочки дыхательных путей, имеет 
меньшее значение, однако может встречаться у лиц опреде-
ленных профессий, контактирующих с данными химиче-
скими соединениями, а также у проживающих в регионах 
с неблагополучной экологической обстановкой [2, 4].

Следует отметить, что нетяжелое течение заболевания, 
невозможность получения качественного клинического 
материала, отсутствие возможностей для вирусологическо-
го исследования в сочетании с недостаточной информатив-
ностью традиционных микробиологических исследований, 
а также распространенная практика самолечения, вклю-
чающего, в частности, прием антибактериальных препа-
ратов (АБП), являются причиной того, что этиология ОБ 
верифицируется крайне редко [4, 5].

Для реализации патогенного потенциала этиологическо-
го агента в развитии ОБ существенная роль отводится пред-
располагающим факторам, снижающим общие и местные 
механизмы защиты. К ним относятся возраст (детский или 
пожилой), переохлаждение, курение, наличие хронических 
очагов инфекции в ВДП, гастроэзофагеальный рефлюкс, 
иммунодефицитные состояния [1, 2]. 

В основе патогенеза заболевания лежат повреждение, 
отек и гиперемия слизистой оболочки бронхов, гипер-
продукция бронхиального секрета с изменением его каче-
ственного состава, нарушение мукоцилиарного клирен-
са, являющегося одним из основных механизмов защиты 

Abstract. Acute bronchitis is one of the most common reasons for patients seeking medical care on an outpatient basis, the incidence 
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as well as Bordetella pertussis, are shown to be crucial in the formation of prolonged forms of acute bronchitis due to the long persistence 
of these microorganisms. Emphasis is placed on pathogenetic and symptomatic therapy, which is sufficient in the treatment of 90% 
of cases of this disease. Errors and unreasonable prescriptions of antibacterial drugs for acute bronchitis are considered. At the same time, 
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дыхательных путей. Клинические и патоморфологические 
изменения при ОБ обусловлены прямым воздействием 
возбудителя на бронхиальный эпителий, что приводит к 
высвобождению провоспалительных цитокинов, актива-
ции клеток-участниц воспаления с последующей экссу-
дативной реакцией слизистой оболочки и подслизистого 
слоя. В то же время при затяжных процессах отмечает-
ся формирование транзиторной гиперчувствительности 
(гиперреактивности) слизистой трахеобронхиального 
дерева, поддерживающей клиническую симптоматику 
при элиминации первичного этиологического агента [1-3].

Подходы к фармакотерапии ОБ предусматривают исполь-
зование прежде всего средств патогенетической и сим-
птоматической терапии, направленных на уменьшение 
симптомов заболевания (кашель, интоксикационный син-
дром), сокращение его длительности и предупреждение 
затяжного (более 3 недель) течения и развития осложнений.

Применение неопиоидных анальгетиков может быть 
рекомендовано только с симптоматической целью в режи-
ме «по требованию» для достижения жаропонижающего 
эффекта. Курсовое применение данных препаратов нецеле-
сообразно, равно как и использование в этих целях несте-
роидных противовоспалительных препаратов [2, 4].

При ОБ, протекающем с продуктивным кашлем, назначе-
ние противокашлевых средств не рекомендовано. В отдель-
ных случаях при сухом мучительном кашле, значительно 
нарушающем качество жизни (повседневная активность, 
сон), рекомендовано рассмотреть назначение коротким 
курсом неопиоидных противокашлевых препаратов цен-
трального или периферического действия [2, 6, 7]. 

Мукоактивные препараты основных групп (экспекторан-
ты, мукокинетики, муколитики, мукорегуляторы) исполь-
зуются исходя из патогенетических механизмов воспали-
тельного процесса при ОБ и наличия повышенной брон-
хиальной секреции, являющейся стереотипным ответом 
слизистой оболочки крупных бронхов на этиологический 
фактор [6, 7]. Их рациональный выбор во многом зависит 
от объема продуцируемого бронхиального секрета и связан 
с преимущественным влиянием конкретной группы пре-
паратов на объем «золя» или соотношения «золь – гель». 
Стратегия управления кашлем при ОБ позволяет умень-
шить клинические проявления заболевания и сократить 
его продолжительность, повысив общую эффективность 
терапии, а также улучшить качество жизни пациентов [6].

Бронхолитическая терапия у пациентов с ОБ оправдана 
при наличии длительного сухого кашля, обусловленного 
развитием транзиторной бронхиальной гиперреактивности 
с явлениями преходящей бронхообструкции и нарушением 
экспираторного потока, что имеет характерные особенно-
сти клинической картины. С этой целью возможно при-
менение комбинированных лекарственных препаратов, 
включающих в себя бронхолитик и мукоактивные препа-
раты различных групп, что улучшает отхождение бронхи-
ального секрета и, соответственно, мокроты посредством 
синергизма действия компонентов [2, 6].

Традиционно рассматриваемым и дискуссионным вопро-
сом лечения ОБ является назначение АБП как средств эти-
отропной терапии. Поскольку основными возбудителями 
заболевания являются респираторные вирусы, в большин-
стве случаев АБП не показаны, однако по результатам 
исследования, проведенного в США с 1996 по 2010 г., анти-
биотики назначались в 71% случаев посещений по пово-
ду ОБ [5]. В то же время в Кокрейновском обзоре (2017 г.) 

приведены ограниченные доказательства клинической 
пользы антибиотикотерапии при ОБ [8]. Отмечено, что 
АБП могут оказывать умеренный положительный эффект у 
ослабленных пациентов пожилого возраста с сопутствую-
щей патологией, которые, вероятно, до настоящего време-
ни не включались в исследования при данной нозологии. 
Однако подчеркивается, что указанное положительное 
действие следует рассматривать и в контексте потенциаль-
ных побочных эффектов АБП, полипрагмазии, формиро-
вания резистентности основных респираторных патогенов 
и более высокой стоимости лечения. Учитывая минималь-
ное улучшение симптомов при существенных и во многом 
превосходящих негативных эффектах антибактериальной 
терапии, авторам представляется целесообразным огра-
ничение использования данных препаратов при ОБ среди 
населения в целом и проведение дальнейших исследований 
у пациентов групп повышенного риска [9].

По данным S. M. Smith и соавт. (2017), АБП, назначаемые 
при ОБ, хотя и имеют некоторую пользу, уменьшая дли-
тельность кашля на 0,46 дня, длительность заболевания 
в целом на 0,64 дня и ограничение повседневной актив-
ности на 0,49 дня, но могут спровоцировать и развитие 
побочных эффектов, включающих аллергические реакции, 
тошноту и рвоту, а также инфекцию, вызванную Clostridium 
difficile [8].

Традиционным показанием к назначению АБП считается 
наличие гнойной мокроты, однако проведенное проспек-
тивное обсервационное исследование не показало разли-
чий в исходах при назначении антибиотиков пациентам с 
гнойной или слизистой мокротой, что ставит под сомнение 
отнесение данного клинического признака в разряд пока-
заний [10]. Следует также учитывать, что пациентам с куре-
нием в анамнезе антибиотики назначают более чем в 90% 
случаев, несмотря на отсутствие статистически значимых 
различий в результатах терапии [11]. Дополнительными 
факторами назначения АБП у пациентов с диагнозом 
ОБ являлись подозрительные находки при физикальном 
исследовании легких (асимметричные хрипы, изменения 
при сравнительной перкуссии), во многом связанные с 
субъективным восприятием лечащим врачом [12]. 

Кроме того, данные Кокрейновского обзора не показали 
различий в клинических исходах у пациентов с ОБ, полу-
чавших антибиотики непосредственно после постановки 
диагноза, и пациентов, у которых применялась тактика 
отсроченного назначения АБП. Следует отметить, что 
в данных группах пациентов наблюдалось сопоставимое 
удовлетворение проведенной терапией при немедленном 
и отсроченном назначении антибиотиков (92% проти
в 87%) [8]. 

В настоящее время всеми авторами признается, что един-
ственной клинической ситуацией, при которой оправдано 
стартовое назначение антибиотиков пациенту с острым 
кашлем, является инфекция, вызванная Mycoplasma 
и Chlamydophila pneumoniae, а также Bordetella pertussis [13]. 
Подобные инфекционные процессы, ассоциированные с 
длительной персистенцией внутриклеточных патогенов, 
характеризуются длительным малопродуктивным навяз-
чивым кашлем, фебрильной лихорадкой при минималь-
ных проявлениях интоксикационного синдрома, а также 
поражением ВДП и конъюнктивы глаза. Определенное 
значение имеют и данные эпидемиологического анамнеза 
(контакт с больными с верифицированным диагнозом). 
Безусловным подтверждением микоплазменной и хла-
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мидийной этиологии инфекций респираторного тракта 
является обнаружение антигенов возбудителей в носо-
глоточных смывах или мокроте, меньшее клиническое 
значение имеют серологические исследования сыворотки 
крови. Заподозрить коклюш помогает постоянный харак-
тер кашля, сопровождаемого симптомами пароксизмов 
и посткашлевой рвоты, а также наличие недавнего кон-
такта с больными коклюшем [2, 4]. 

Наиболее активными в отношении указанных возбуди-
телей ОБ являются антибиотики из группы макролидов 
(кларитромицин и представитель азалидов – азитроми-
цин), которые рассматриваются в качестве основных стар-
товых АБП в лечении данного заболевания при наличии 
показаний. Применение 16-членного макролида джоза-
мицина не рассматривается в современных отечественных 
клинических рекомендациях, обязательных к исполнению 
с 1.01.2022 г. (постановление Правительства РФ от 17.11.2021 
№ 1968). Следует учитывать, что кларитромицин рекомен-
дован Маастрихтским соглашением в схемах эрадикации 
H. pylori, что при широком его использовании будет способ-
ствовать росту частоты неудач эрадикационной терапии и 
делает неоправданным его широкое применение в лечении 
инфекций дыхательных путей. Указанные факторы позво-
ляют рассматривать азитромицин в качестве оптимально-
го препарата в терапии ОБ. Дополнительными преиму-
ществами азитромицина являются возможность приема 
1 раз в сутки и длительный постантибиотический эффект, 
связанный с сохранением терапевтических концентраций 
препарата в тканях до 7 суток после прекращения приема, 
что обосновывает терапию короткими курсами.

Дополнительно следует отметить и неантибактериаль-
ные иммуномодулирующие эффекты азитромицина [14]. 
Активируя бактерицидные свойства нейтрофилов и макро-
фагов на начальных этапах патологического процесса, на 
этапах разрешения воспаления азитромицин способствует 
апоптозу нейтрофилов, препятствуя выбросу медиаторов 
воспаления, вторичной альтерации тканей и хронизации 
процесса, а также подавлению так называемого окисли-
тельного «взрыва», в результате чего уменьшается образо-
вание высокоактивных соединений кислорода, в первую 
очередь оксида азота, которые также способны повреждать 
клетки и ткани. 

Следует отметить, что макролиды ингибируют как 
синтез, так и секрецию провоспалительных цитокинов – 
интерлейкинов-1, 6, 8, фактора некроза опухоли альфа, 
а также усиливают секрецию противовоспалительных 
цитокинов (интерлейкины-2, 4, 10) [15]. Азитромицин, в 
отличие от ряда других макролидов, например кларитро-
мицина, уже на раннем этапе способен подавлять про-
дукцию интерлейкина-8, трансэндотелиальную миграцию 
нейтрофилов и моноцитов [16]. Кроме того, в литературе 
активно обсуждалась стимуляция альвеолярных макро-
фагов азитромицином и повышение резистентности эпи-
телиальных клеток дыхательных путей, что ускоряет раз-
решение воспаления [17].

На фармацевтическом рынке РФ присутствуют как перо-
ральные (таблетки, суспензия, капсулы, таблетки диспер-
гируемые), так и парентеральные (лиофилизат для при-
готовления раствора для инфузий) лекарственные формы 
препарата азитромицин для системного применения.

Для лечения нетяжелых инфекций в амбулаторной 
практике, к которым относится и ОБ, основным спосо-
бом введения препаратов остается пероральный. Одним 

из существенных требований к пероральным лекарствен-
ным формам является высокая биодоступность [18]. Одним 
из путей повышения биодоступности при пероральном 
введении препаратов, в частности азитромицина, явля-
ется их применение в форме таблеток, диспергируемых 
в соответствующем растворителе с образованием перед 
применением суспензии, т. е. таблеток диспергируемых. 
Данная лекарственная форма обеспечивает равномерную 
дисперсию частиц действующего вещества, отличаясь 
от суспензий, применение которых у взрослых ограничи-
вает необходимость соблюдения оптимального соотноше-
ния «антибиотик/стабилизатор», что не позволяет создать 
суспензию с высокой концентрацией активного вещества 
[19]. Таблетки диспергируемые производятся по техноло-
гии прессования с применением гранулирования, что, 
в отличие от традиционных пероральных лекарственных 
форм, обеспечивает более равномерное дозирование и, как 
следствие, предсказуемость фармакокинетики. Указанная 
лекарственная форма в течение короткого времени обра-
зует в водной среде дисперсную взвесь частиц (суспензию) 
с быстрым и равномерным высвобождением действующего 
вещества. Следует отметить, что диспергируемые таблетки 
в целом имеют более стабильную кинетику растворения 
и меньшую зависимость от pH среды в сравнении с тради-
ционными формами [19]. 

Основные преимущества диспергируемых таблеток были 
показаны на примере бета-лактамных антибиотиков и 
тетрациклинов, однако являются справедливыми и для 
других лекарственных препаратов, выпускаемых в анало-
гичной лекарственной форме [19, 20].

Среди преимуществ таблеток диспергируемых отмечена 
улучшенная биодоступность полученной жидкой лекар-
ственной формы, связанная с увеличением абсорбции 
препарата в тонкой кишке, которая сочеталась с улучшен-
ной переносимостью ввиду отсутствия раздражающего 
действия на слизистую оболочку, связанного с высокой 
локальной концентрацией субстанции при применении 
обычной таблетированной формы. Несмотря на то, что в 
отличие от бета-лактамных антибиотиков макролиды неак-
тивны в отношении большинства грамотрицательных бак-
терий, представители которой входят в состав нормальной 
микрофлоры кишечника, они могут вызывать расстройства 
со стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), обуслов-
ленные прямой стимуляцией моторики через мотилиновые 
рецепторы (мотилинподобное действие) [21]. Вероятно, при 
уменьшении времени пребывания препарата в кишечнике 
и увеличении степени его абсорбции с уменьшением оста-
точных количеств вероятность возникновения указанного 
побочного эффекта будет уменьшаться.

С позиций фармакокинетических/фармакодинамиче-
ских особенностей азитромицин (в отличие от остальных 
макролидов) обладает зависимым от концентрации бакте-
рицидным эффектом, а следовательно, максимальная эра-
дикация микроорганизмов при его введении наблюдается 
при концентрации, превышающей минимальную подавля-
ющую концентрацию примерно в 10 раз, тогда как время, 
в течение которого сохраняется эта концентрация, менее 
существенно. С одной стороны, с этим связана возмож-
ность его однократного применения, а с другой – степень 
и скорость абсорбции в ЖКТ напрямую определяют кон-
центрацию препарата в тканях, а значит, и клиническую 
эффективность. Исходя из этого, применение азитроми-
цина в форме диспергируемых таблеток может оказаться 
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более клинически эффективным в сравнении с таблетками, 
покрытыми оболочкой. 

В России азитромицин в форме диспергируемых табле-
ток представлен, например, лекарственным препаратом 
Азитромицин Экспресс в рамках линейки антибио-
тиков «Экспресс», в которую также входят препараты 
Амоксициллин Экспресс, Амоксициллин + Клавулановая 
кислота Экспресс, Доксициклин Экспресс и Цефиксим 
Экспресс.

Нельзя не отметить удобство применения лекарствен-
ной формы в виде диспергируемых таблеток, что свя-
зано с возможностью диспергирования таблетки в воде 
с приготовлением суспензии и отсутствием необходимости 
проглатывания таблетки целиком [22]. Это актуально при 
крупном размере таблетки, в детском возрасте, а также 
при наличии у пациента дисфагии той или иной степе-
ни выраженности. Следует отметить, что использование 
лекарственного препарата в форме суспензии неизбежно 
увеличивает риск ошибок дозирования [19]. Это, с одной 
стороны, может привести к недостаточной эффективно-
сти препарата в связи с уменьшением его концентрации 
в легочной ткани, а с другой – увеличить риск неблагопри-
ятных побочных реакций со стороны ЖКТ. Применение 
таблеток диспергируемых позволяет исключить возмож-
ность этих ошибок в связи с тем, что одна доза суспензии 
полностью представлена в одной диспергируемой таблетке, 
что особенно актуально в педиатрической практике [23].

Для демонстрации эффективности препарата азитроми-
цин, таблетки диспергируемые (Азитромицин Экспресс), 
приводим следующий клинический случай.

Пациент Д., 42 года, обратился к пульмонологу СПб ГБУЗ 
Противотуберкулезный диспансер № 12 с жалобами на навяз-
чивый малопродуктивный кашель со слизистой мокротой 
(небольшое количество), подъемами температуры до 38,0 ˚С, 
преимущественно во второй половине дня, умеренной сла-
бостью в течение 6 дней. Из анамнеза – 6 дней назад к вечеру 
почувствовал легкое недомогание, появление сухого кашля, 
повышение температуры до 38,5 ˚С. Лечился самостоятельно 
жаропонижающими (парацетамол), мукоактивными (ацетил-
цистеин) препаратами. К врачу не обращался. На второй день 
заболевания самостоятельно выполнил ПЦР-тест на новую 
коронавирусную инфекцию, результат – отрицательный. 
На фоне лечения отметил улучшение самочувствия, однако 
динамика кашля не отмечалась.

На момент осмотра состояние удовлетворительное. 
Кожные покровы чистые. Периферические лимфатические 
узлы не увеличены. Тоны и границы сердца – без особен-
ностей. В легких – жесткое дыхание, проводится во все 
отделы, немногочисленные диффузные сухие свистящие 
хрипы, которые уменьшались при откашливании. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень и селезенка – не увели-
чены. Стул и диурез – в норме.

Клинические анализы крови и мочи – без особенностей.
Рентгенограмма органов грудной клетки в прямой и 

боковой проекции без патологии.
Пациент выполнил повторный ПЦР-тест на наличие 

новой коронавирусной инфекции с отрицательным резуль-
татом и ПЦР-тест назофарингеальной слизи на наличие 
ДНК M. pneumoniae и C. pneumoniae, результат – положи-
тельный (ДНК M. pneumoniae обнаружена).

Назначено лечение: азитромицин, таблетки диспергиру-
емые (Азитромицин Экспресс) – 500 мг 1 раз/день – 3 дня, 
амброксол – 30 мг 3 раза в день в течение 5 дней.

Пациент отметил улучшение к концу вторых суток тера-
пии – снижение температуры до 37,0-37,2 ˚С, существенное 
уменьшение интенсивности кашля и улучшение отхожде-
ния мокроты.

Заключение
Резюмируя изложенную информацию, следует еще раз 

подчеркнуть необходимость рациональной фармакотера-
пии острого бронхита с дифференцированным подходом 
к назначению АБП. С учетом преимущественно вирус-
ной этиологии данного заболевания потребность в АБП 
в 90% случаев отсутствует. Однако при этиологической 
роли ряда возбудителей, к которым относятся внутрикле-
точные патогены M. pneumoniae и C. pneumoniae, а также 
B. pertussis, применение антибиотиков является оправдан-
ным и регламентировано действующими клиническими 
рекомендациями. Рациональная антибактериальная тера-
пия с применением макролидов, в частности азитроми-
цина, препятствует длительной персистенции указанных 
возбудителей, предотвращая затяжное течение ОБ и разви-
тие осложнений. Оптимальной лекарственной формой ази-
тромицина являются диспергируемые таблетки, имеющие 
преимущества фармакокинетики, удобство применения и, 
вероятно, более высокую клиническую эффективность. 
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