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Введение 

Современные проблемы инфекций и антимикробной 
терапии в амбулаторной практике

Антимикробные средства относятся к лекарственным препаратам, эф-
фективность которых является наиболее очевидной. Внедрение антибио-
тиков в медицинскую практику привело к снижению летальности при 
наиболее тяжелых и широко распространенных инфекционных болезнях 
(пневмония, менингит, эндокардит, туберкулез и др.), а также к снижению 
заболеваемости некоторыми социально значимыми болезнями, такими 
как острая ревматическая лихорадка. 

Первоначальные успехи применения первых антибиотиков и связанные 
с этим фактом оптимизм и дальнейшие перспективы разработки новых 
антимикробных средств позволили ученым и клиницистам в 50-е и 60-е 
годы XX столетия высказать мнение о победе медицины над микробами 
и реальном устранении инфекционных болезней как значимого фактора 
общественной жизни человечества. Однако вскоре ситуация осложнилась 
появлением устойчивых к антибиотикам стафилококков и пневмококков, 
а впоследствии и грамотрицательных бактерий, причем особую остроту и 
драматизм проблема приобрела в последние 5–10 лет, когда в лечебных уч-
реждениях стали распространяться микроорганизмы, устойчивые ко мно-
гим, а иногда и ко всем антибиотикам. Такая ситуация позволила специа-
листам высказать опасение о приближении «постантибиотической эры».

Основным ограничением эффективности антимикробных препаратов 
является способность микроорганизмов вырабатывать устойчивость (рези-
стентность) к их действию. Этот естественный процесс многократно ускоря-
ется при необоснованном и избыточном применении антимикробных пре-
паратов в качестве средств профилактики в медицине, средств самолечения 
широкими кругами населения, средств лечения и стимуляции роста живот-
ных и птиц в сельском хозяйстве. Угроза формирования и распространения 
антибактериальной резистентности была осознана научным сообществом 
практически сразу же после появления первых антибиотиков, однако в те-
чении многих лет проблема решалась за счет разработки и внедрения новых 
препаратов, преодолевающих известные механизмы устойчивости.

Ситуация стала меняться к худшему с середины 90-х годов прошлого 
столетия, когда в силу ряда экономических причин и фундаментальных 
биологических препятствий процесс разработки и внедрения в практиче-
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скую медицину новых антимикробных препаратов замедлился, а процесс 
распространения резистентности ускорился за счет роста потребления 
этих препаратов, прежде всего за счет их доступности. Осознание угрозы 
резистентности нашло отражение в принятом Всемирной Организацией 
Здравоохранения в 2001 году документе «Глобальная стратегия по сдержи-
ванию резистентности». В документе были предложены конкретные меры 
по сдерживанию антибактериальной резистентности на государственном 
уровне, а реализацию этих мер было рекомендовано рассматривать как 
приоритет в деятельности национальных систем здравоохранения.

Однако в глобальном плане эти меры оказались недостаточными. Ре-
зультаты различных эпидемиологических исследований по-прежнему 
документируют рост и распространение резистентных микроорганиз-
мов как в стационарах, так и вне стационаров. Это объясняется тем, что 
процесс формирования устойчивости является многофакторным про-
цессом, причем многие его составляющие взаимосвязаны. Известно, что 
использование антибиотиков сопровождается селективным давлением на 
возбудителей заболевания, что ведет к росту их устойчивости к исполь-
зуемым антибиотикам и снижению их эффективности. Другим, гораздо 
более глобальным по последствиям феноменом, является формирование 
устойчивости не только у микробов – возбудителей инфекции, но и среди 
представителей сапрофитной микрофлоры, не являющихся этиологиче-
ски значимыми. Этот феномен получил название «сопутствующий ущерб» 
(collateral damage) антибиотикотерапии. Показано, что распространение 
антибиотикорезистентных возбудителей инфекций находится в прямой 
зависимости от количества назначаемых антибиотиков и широты их анти-
микробного спектра. 

В глобальном плане наибольшее количество антимикробных препа-
ратов назначается врачами первичного звена, прежде всего для лечения 
острых респираторных инфекций. Поэтому определяющим составляющим 
сдерживания антибиотикорезистентности является разумное ограничение 
потребления антибиотиков в амбулаторной практике и рационализация их 
использования. Комплекс необходимых для этого мероприятий по раци-
онализации применения антимикробных препаратов с целью повышения 
их эффективности и сдерживания антибиотикорезистентности обознача-
ется как управление антибиотикотерапией (Antibiotic Stewardship) и пред-
ставлен в настоящих рекомендациях, обсуждающих стратегию и тактику 
применения антимикробных препаратов в лечебных учреждениях первич-
ного звена России.
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Данные практические рекомендации предназначены в помощь вра-
чам первичного звена, как общей практики, так и разных специалистов 
(терапевты, педиатры, пульмонологи, оториноларингологи, урологи, аку-
шеры-гинекологи, дерматовенерологи) по рациональному применению 
антимикробных препаратов для лечения и профилактики инфекционных 
заболеваний. Рекомендации также адресованы тем специалистам поли-
клиник, которые имеют возможность влиять на принятие решений по 
стратегическим и тактическим вопросам использования антимикробных 
препаратов, – главным врачам и заместителям главного врача по профилю, 
клиническим фармакологам.

Раздел 1. Цель и задачи 
практических рекомендаций

Цель практических рекомендаций:
•	 рационализация применения антимикробных лекарственных средств 

в амбулаторной практике;
•	 сдерживание антибиотикорезистентности.

Задачи практических рекомендаций:
•	 предоставление врачам первичного звена современной информации 

об этиологии внебольничных инфекций и распространении в России 
антибиотикорезистентности среди наиболее актуальных возбудите-
лей респираторных, мочеполовых и кишечных инфекций;

•	 предоставление врачам разных специальностей практической ин-
формации по рациональному применению антимикробных средств 
для лечения наиболее распространенных форм бактериальных и ви-
русных инфекций у взрослых и детей;

•	 предоставление врачам информации по тактике применения антими-
кробных средств с позиций доказательной медицины с учетом угроз 
национальной безопасности;

•	 обучение вопросам рационального и безопасного применения анти-
микробных средств у отдельных «проблемных» категорий пациентов 
– беременных и кормящих женщин, детей младшего возраста, пожи-
лых, пациентов с коморбидностью;

•	 предоставление врачам информации по современным возможностям 
этиологической диагностики инфекций в амбулаторной практике
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•	 обсуждение возможностей антибиотикопрофилактики и вакцино-
профилактики инфекций в амбулаторной практике; 

•	 предоставление организаторам здравоохранения и клиническим 
фармакологам рекомендаций по оптимизации применения антими-
кробных препаратов в амбулаторной практике и мероприятиям по 
сдерживанию антибиотикорезистентности;

•	 обсуждение необходимых мер по информированию населения, паци-
ентов, родителей об угрозе распространения антибиотикорезистент-
ности и опасности самолечения антибиотиками.

Раздел 2. Антибиотикорезистентность 
возбудителей внебольничных инфекций  
в Российской Федерации

Глобальное распространение антимикробной резистентности (антибио-
тикорезистентности) среди возбудителей инфекционных болезней челове-
ка, происходящее на фоне сокращения разработок новых антибиотиков, 
представляет серьезную угрозу системам здравоохранения большинства 
стран, включая Россию. В этих условиях формирование стратегии рацио-
нальной антибактериальной терапии приобретает первостепенное значе-
ние. Предпосылками для формирования такой стратегии должны служить 
доказательные данные об эффективности антибактериальных препаратов 
при отдельных нозологических формах инфекционных болезней, а также 
данные о текущем уровне резистентности среди ведущих возбудителей. 
Применительно к возбудителям внебольничных инфекций общепринятой 
практикой является оценка распространенности резистентности в преде-
лах государства или крупного географического региона. 

В случае России использование в качестве ориентира для формирова-
ния стратегии антибактериальной терапии результатов многоцентровых 
исследований, охватывающих значительные регионы, может привести к 
определенным ошибкам. При всей важности результатов таких исследова-
ний приоритет должен сохраняться за более локальными данными, веро-
ятно, в пределах регионов, характеризующихся устойчивыми внутренни-
ми экономическими и социальными связями. 
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2.1.	Резистентность возбудителей инфекций 
дыхательных путей 

К основным бактериальным возбудителям внебольничных инфекций 
дыхательных путей относится ограниченная группа микроорганизмов: 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis и 
Streptococcus pyogenes.

2.1.1. Streptococcus pneumoniae 

Бета-лактамы. Основу терапии пневмококковых инфекций состав-
ляют бета-лактамные антибиотики. Устойчивость пневмококков к этим 
антибиотикам обусловлена модификацией структуры пенициллинсвя-
зывающих белков. К настоящему времени опубликовано ограниченное 
число работ, посвященных оценке распространения устойчивости среди 
S. pneumoniae в Российской Федерации. Более того, анализ результатов 
этих работ связан с определенными трудностями из-за отсутствия консен-
суса по критериям чувствительности пневмококков к бета-лактамам меж-
ду ведущими международными организациями CLSI [1] и EUCAST [2]. В 
табл. 1 приведены критерии, предлагаемые этими организациями.

Таблица 1. Критерии чувствительности S. pneumoniae (кроме изолятов, 
выделенных из ликвора) к бета-лактамным антибиотикам [1, 2]

Антибиотики 		  Критерии EUCAST		  Критерии CLSI*
	 Эпид. точка отсечения		  Видоспецифические	
	 ≤ Дикий тип 		  S ≤ / R >	 S ≤ / R >

Пенициллин	 0.06		  0.06/2	 2 / 4
Пенициллин V 	 0.06		  По пенициллину	 0.06 / 1.0
Амоксициллин	 0.06		  По ампициллину	 2 / 4
Ампициллин	 0.06		  0.5/2	 -**
Цефуроксим	 0.12		  0.5 / 1.0	 1 / 2
Цефуроксим натрия 	 0.12		  0.25 / 0.5	 0.5/1
Цефотаксим, цефтриаксон	 0.06		  0.5/2	 1 / 2
Цефтибутен	 Нет***		  Нет	 Нет 

Примечания: 
*	 Критерии CLSI приведены к терминологии EUCAST, согласно которой изоляты считаются устойчи-

выми, если значения МПК больше (>) пограничного значения. В оригинальной версии CLSI устойчивыми 
считаются изоляты со значениями МПК исследуемого антибиотика большыми или равными (≥) по-
граничному значению, что на одно разведение больше, чем при использовании терминологии EUCAST. 

**	 Критерии не приведены.
***	 Оценка чувствительности не рекомендуется, антибиотик не обладает достаточной природной 

активностью, изолят рекомендуется оценивать как резистентный без исследования.
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EUCAST предлагает несколько вариантов критериев интерпретации 
чувствительности микроорганизмов к антибиотикам. 1. Эпидемиологиче-
скую точку отсечения, которая позволяет идентифицировать исследуемый 
изолят как микробиологически чувствительный (не обладающий меха-
низмами резистентности) или как микробиологически устойчивый (об-
ладающий механизмами устойчивости), но не позволяет прогнозировать 
эффективность лечения. 2. Фармакодинамические и видоспецифические 
критерии, которые позволяют прогнозировать эффективность лечения. 
Критерии CLSI также позволяют прогнозировать эффективность лечения, 
в то же время CLSI не приводит аргументов, обосновывающих выбор пред-
ложенных критериев. EUCAST для обоснования критериев чувствитель-
ности S. pneumoniae к бета-лактамам использует фармакодинамический 
индекс T > МПК (длительность интервала времени, в течение которого 
концентрация свободного бета-лактама в крови превышает МПК в отно-
шении возбудителя). Снижение обсемененности очага инфекции в экс-
перименте и клиническую эффективность бета-лактамов наблюдают при 
T > МПК, в течение не менее 40% от интервала дозирования. Документы, 
обосновывающие выбор критериев чувствительности S. pneumoniae к бе-
та-лактамам приведены на сайте EUCAST в разделе Rationale Documents 
(http://www.eucast.org/documents/rd/). 

При этом для лечения пневмонии в зависимости от МПК возбудителя и 
CLSI, и EUCAST рекомендуют различные дозы пенициллина. По рекоменда-
циям EUCAST при лечении пневмонии, вызванной штаммами с МПК ≤ 0.5 
мкг/мл, доза пенициллина должна составлять 8.0 млн ЕД/сут, при МПК ≤ 1.0 
мкг/мл – до 16.0 млн ЕД/сут, при МПК ≤ 2 мкг/мл – 24 млн ЕД/сут. По реко-
мендациям CLSI при МПК ≤ 2 мкг/мл – 12 млн ЕД/сут, при МПК = 4.0 мг/мл 
от 18 до 24 млн ЕД/сут. Таким образом, очевидно, что EUCAST предлагает не-
сколько более жесткие критерии чувствительности к пенициллину, чем CLSI. 
Для других бета-лактамов столь подробная регламентация не приводится. 

Очевидно, что данные о распространении антимикробной резистентно-
сти необходимо анализировать с учетом приведенных выше критериев. Из 
всех регионов Российской Федерации распространение антибиотикорези-
стентности среди пневмококков наиболее подробно изучено для Москвы, 
где подобные систематические исследования проводились с 1998 по 2007 
г. (ежегодно исследовали от 80 до 300 штаммов). Результаты наблюдения 
приведены на рис. 1 [3]. Как следует из рисунка, частота выделения устой-
чивых к пенициллину штаммов (МПК > 0.06 мкг/мл) в течение периода 
наблюдения колебалась в достаточно широком диапазоне: от 10.3 до 23.8%. 
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Рис. 1. Динамика распространения устойчивости 
к пенициллину в Москве

Наибольший интерес представляет динамика распространения штам-
мов с МПК > 2.0 мкг/мл, рассматриваемых EUCAST как клинически устой-
чивые, а CLSI – как нечувствительные (устойчивые + промежуточные). В 
2007 г. частота выделения таких штаммов достигла 5%, уместно напомнить, 
что при указанных значениях МПК согласно рекомендациям EUCAST даже 
максимальные дозы пенициллина будут неэффективны.  

В других регионах период наблюдения и количество ежегодно исследо-
ванных штаммов было значительно меньшим (30–160). Штаммы с МПК 
выше 2.0 мкг/мл выделяли лишь в Санкт-Петербурге, однако при незначи-
тельном количестве исследованных изолятов судить о реальной динамике 
этого показателя трудно.  

 В 2010 г. были опубликованы результаты многоцентрового иссле-
дования (от 20 до 27 центров в разные годы) динамики резистентности 
S. pneumoniae в различных регионах России с 1999 по 2009 гг. [4]. Всего было 
исследовано 2419 изолятов, данные о количестве изолятов из отдельных 
регионов в работе не представлены, следует также отметить неточности в 
цитировании документов CLSI и EUCAST. Тем не менее анализ фактиче-
ских данных, приведенных в публикации, свидетельствует о выделении в 
период 2004–2009 гг. 8.1–11.2% микробиологически устойчивых изолятов и 
1.3% изолятов с МПК > 2.0 мкг/мл.

Вполне очевидно, что различия в результатах двух исследований не но-
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сят принципиального характера. Тем не менее значительное беспокойство 
вызывают данные, полученные в Москве и Санкт-Петербурге в течение 
2011–2013 гг. Так, в работе [5] сообщается о снижении чувствительности 
к пенициллину у 29% изолятов, выделенных при остром среднем отите 
(22% промежуточных и 7% устойчивых), к сожалению, авторы не приво-
дят использованные критерии. В Санкт-Петербурге в 2011–2013 гг. среди 
пневмококков, выделенных у детей при респираторных инфекциях и носи-
тельстве, 9.6% изолятов проявляли МПК более 2.0 мкг/мл (устойчивые по 
EUCAST), а у 35.3% значения МПК находились в диапазоне 0.12–2.0 мкг/мл 
(промежуточные EUCAST) (Калиногорская О. С., в печати). При примене-
нии критериев CLSI к устойчивым относились 3.6% изолятов, к промежу-
точным – 6%.

Рис. 2. Динамика распространения устойчивости к пенициллину 
в Санкт-Петербурге, Иркутске и Томске

Анализ устойчивости S. pneumoniae к пенициллину имеет важное тео-
ретическое и практическое значение, однако для амбулаторной практики 
большее значение имеет анализ чувствительности к амоксициллину. Со-
гласно критериям EUCAST чувствительность к этому антибиотику оце-
нивают по результатам определения МПК ампициллина (ампициллин и 
амоксициллин по природной активности в отношении пневмококков не 
различаются). Клинически устойчивыми считаются изоляты с МПК > 2.0 
мкг/мл. CLSI предлагает изоляты с МПК 2.0 мкг/мл и меньше рассматри-
вать как чувствительные, при МПК = 4.0 мкг/мл – как промежуточные, а 
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при МПК ≥ 8.0 мкг/мл – как устойчивые. Однако ни CLSI, ни EUCAST не 
приводят рекомендаций по дозированию амоксициллина при различных 
значениях МПК, как это сделано для пенициллина.  

Подробный анализ фармакодинамики амоксициллина приведен в рабо-
те [6], табл. 2. Из таблицы следуют крайне важные выводы. При МПК амок-
сициллина в отношении пневмококков до 2.0 мкг/мл включительно для ле-
чения соответствующих инфекций могут быть использованы стандартные 
дозы амоксициллина: для взрослых 1.5–2.0 г/сут, для детей 40 мг/кг. Одна-
ко при МПК более 2.0 мкг/мл необходимо увеличивать дозу антибиотика 
до 3.0 г/сут для взрослых и до 90 мг/кг для детей. Таким образом, вполне 
очевидно, что при исследовании распространения устойчивости среди 
пневмококков необходимо оценивать частоту изолятов с МПК > 2.0 мкг/
мл. По данным исследования [3], в 2007 г. в Москве такой уровень устой-
чивости проявляли 2.5% изолятов, а, по данным работы [4], в 2006–2009 гг. 
в целом по России – 0.4%. Среди пневмококков, циркулирующих у детей 
в Санкт-Петербурге в 2011–2013 гг., МПК амоксициллина более 2.0 мкг/
мл проявляли 4.8% изолятов (Калиногорская О. С., в печати). Следует от-
метить, что данные по чувствительности пневмококков к амоксициллину 
могут быть полностью перенесены на амоксициллин / клавуланат и амок-
сициллин / сульбактам, поскольку ингибиторы бета-лактамаз собственной 
активностью в отношении этого микроорганизма не обладают.

Таблица 2. Фармакодинамика амоксициллина [6]

Пациенты 	 Режимы дозирования		 T > МПК (%) для разных МПК 
	 (амоксициллин/клавуланат)	 1 мкг/мл	 2 мкг/мл	 4 мкг/мл	 8 мкг/мл

Взрослые 	 875/125 × 2 р/д 	 44 	 40 	 – 	 – 
	 875/125 × 3 р/д 	 69 	 57 	 – 	 – 
	 1000/125 × 3 р/д 	 > 65 	 55 	 41 	 – 
	 2000/125 × 2 р/д 	 > 70 	 60 	 49 	 35 
Дети 	 45/6.4 мг/кг/сут 2 приема 	 50 	 41 	 – 	 – 
	 40/10 мг/кг/сут 3 приема 	 59 	 44 	 – 	 –
	 90/6.4 мг/кг/сут 2 приема 	 61 	 50 	 41 	 – 

Цефалоспорины III поколения при лечении амбулаторных инфекций 
дыхательных путей используются реже, чем пенициллины, тем не менее 
имеет смысл отметить, что в Москве в 2007 г. частота изолятов, устойчивых 
(МПК > 2.0 мкг/мл) к цефотаксиму, составляла 1.2% [3], а в различных ре-
гионах РФ в период с 2006 по 2009 гг. – 0.6% [4]. В 2011–2012 гг. в Санкт-Пе-
тербурге частота выделения у детей с острым отитом, пневмонией а также 
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при носительстве штаммов пневмококка, нечувствительных к цефотакси-
му, составляет 3.2% по критериям CLSI и 10% по критериям EUCAST (Ка-
линогорская О. С., в печати). 

Оценивая роль бета-лактамов в лечении пневмококковых инфекций, 
необходимо отметить, что в этой группе антибиотиков некоторые препа-
раты лишены значимой антипневмококковой активности, оценка чувстви-
тельности пневмококков к ним нецелесообразна. При запросе со стороны 
клиницистов бактериологическая лаборатория может сообщать об устой-
чивости, не проводя исследований [2]. К таким препаратам относят пени-
циллиназостабильные пенициллины (оксациллин), а также ряд оральных 
и парентеральных цефалоспоринов: цефалексин, цефазолин, цефадроксил, 
цефтибутен и цефтазидим [2]. 

Макролиды. Роль макролидов в лечении респираторных инфекций 
можно оценить как препараты «второй линии». Устойчивость пневмокок-
ков к этим антибиотикам опосредуется двумя основными механизмами: 
метилированием участка связывания 50S субъединицы рибосомы (фер-
менты метилазы, кодируются erm-генами) и активным выведением (эф-
флюксные помпы, кодируемые mef-генами). В проявлении резистентности 
к макролидам существуют определенные закономерности. Метилирование 
участка связывания рибосом приводит к значительному повышению МПК 
(>16.0 мкг/мл) всех макролидных антибиотиков, в то время как активному 
выведению подвергаются только 14- и 15-членные макролиды (эритроми-
цин, кларитромицин, рокситромицин и азитромицин). 

Таким образом, на практике распространены следующие фенотипы 
пневмококков: 1) чувствительные ко всем макролидам, 2) устойчивые ко 
всем макролидам и 3) устойчивые к 14- и 15-членным, но чувствительные 
к 16-членным макролидам и линкозамидам. Для полноценной оценки чув-
ствительности пневмококков к макролидам достаточно исследовать чув-
ствительность к двум препаратам: одному представителю 14- и 15-членных 
макролидов (например, эритромицину) и одному представителю группы 
16-членных макролидов и линкозамидов (например, клиндамицину). 

Установлено, что в Москве, Санкт-Петербурге и Иркутске в период с 
2004 по 2007 г. частота нечувствительных к эритромицину изолятов пнев-
мококка составляла 11.3–12.5%, а в Томске лишь 2.3%, в свою очередь ча-
стота устойчивости к клиндамицину – 5.2–8.9% и 1.2% соответственно [7]. 
В другом исследовании в период с 2006 по 2009 г. частота устойчивости к 
эритромицину составляла 4.6%, а к клиндамицину – 4.5% [4]. Ведущим ме-
ханизмом устойчивости пневмококков в России является метилирование 
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(50%), активное выведение выявляется у 19.7% изолятов, а у 30.3% изолятов 
обнаруживают оба механизма устойчивости одновременно [8]. В настоящее 
время (2011–2013) в Санкт-Петербурге среди пневмококков, циркулирую-
щих у детей, устойчивость к эритромицину наблюдают у 30.8% изолятов, а 
к клиндамицину – у 14.8% (Калиногорская О. С., в печати). В Москве среди 
пневмококков, вызывающих острый отит у детей, устойчивость к эритро-
мицину наблюдали в 26% случаев, а к клиндамицину – в 20% [5].

Фторхинолоны. Устойчивость пневмококков к респираторным фтор-
хинолонам (левофлоксацину и моксифлоксацину) в настоящее время не 
является реальной проблемой для Российской Федерации. В отдельные 
годы выделяли лишь единичные устойчивые штаммы [4, 9, 10].

Частота устойчивости пневмококков к ко-тримоксазолу и тетрацикли-
ну по данным опубликованных исследований достаточно высока и нахо-
дится в диапазоне 20–40%, что не позволяет использовать указанные пре-
параты для эмпирической терапии пневмококковых инфекций. 

2.1.2. Haemophilus influenzae 

По сравнению с пневмококками спектр природной чувствительности ге-
мофильной палочки несколько уже. Микроорганизм мало чувствителен к 
пенициллину, из бета-лактамов наибольшей активностью характеризуются 
аминопенициллины, в том числе защищенные аминопенициллины, цефало-
спорины II–III поколений. Именно эти препараты составляют основу тера-
пии как легких, так и тяжелых инфекций, вызываемых H. influenzae. Устой-
чивость гемофильной палочки к бета-лактамам связана либо с продукцией 
бета-лактамаз, либо с модификацией пенициллинсвязывающих белков. 

В период с 2002 по 2004 г. частота продукции H. influenzae бета-лакта-
маз в Москве составляла 3.2–4.9%. Выявляли единичные изоляты, устой-
чивые к ампициллину, но не продуцирующие бета-лактамазы. Штаммов, 
устойчивых к цефтриаксону, выявлено не было. Частота устойчивости к 
тетрациклину и ко-тримоксазолу среди H. influenzae составляла 8–10% и 
30–40% соответственно. Ципрофлоксацин, офлоксацин и моксифлоксацин 
обладают сходной активностью в отношении H. influenzae, устойчивости 
к этим препаратам в Российской Федерации не зарегистрировано [11]. По 
неопубликованным данным, в 2006 г., в Москве наблюдали рост частоты 
устойчивости к ампициллину до 10.7%, в основном за счет продукции бе-
та-лактамаз. В течение 2011–2012 гг. в Санкт-Петербурге выявляли лишь 
единичные изоляты H. influenzae, продуцирующие бета-лактамазы. 

Интерпретация результатов оценки чувствительности H. influenzae к 
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макролидам является спорным моментом. МПК всех макролидов в отно-
шении этого микроорганизма существенно выше, чем в отношении грам-
положительных бактерий. Этот факт объясняется наличием у H. influenzae 
конститутивно функционирующей системы активного выведения ма-
кролидов [12]. Фармакодинамические расчеты свидетельствуют, что кон-
центрации макролидных антибиотиков, создающиеся в очаге инфекции, 
недостаточны для эрадикации H. influenzae [6]. Приведенные факты в 
достаточной степени подтверждают точку зрения EUCAST о том, что 
H. influenzae следует считать природноустойчивыми к макролидным ан-
тибиотикам и обосновывают скептическое отношение к многочисленным 
публикациям о низкой частоте устойчивости H. influenzae к макролидам. 

2.1.3. Moraxella catarrhalis 

Микроорганизм относится к относительно редким и мало вирулентным 
респираторным патогенам и характеризуется высокой природной чувстви-
тельностью к большинству антибактериальных препаратов. К особенно-
стям M. catarrhalis относится наблюдаемая повсеместно высокая частота 
продукции бета-лактамаз, разрушающих природные и полусинтетические 
пенициллины, но чувствительных к действию ингибиторов. В России ча-
стота продукции бета-лактамаз колеблется в пределах 90–98% [13]. Часто-
та устойчивости к антибактериальным препаратам других групп (фторхи-
нолонам, макролидам, тетрациклинам, ко-тримоксазолу) отсутствует или 
минимальна.

2.1.4. Streptococcus pyogenes

S. pyogenes (или бета-гемолитический стрептококк группы А) высоко 
чувствителен ко многим антибактериальным препаратам. При этом устой-
чивости к бета-лактамам, являющимся средствами выбора при лечении 
стрептококковых инфекций, в мире до сих пор не зарегистрировано, не-
смотря на почти 70-летний период применения пенициллина, что является 
уникальным фактом среди возбудителей болезней человека. 

Проблемой является устойчивость к макролидным антибиотикам, рас-
сматривающимся в качестве средств, альтернативных бета-лактамам. В 
России частота устойчивости к макролидам варьирует от 5 до 10% и более. 
Подавляющее большинство устойчивых штаммов (до 90%) демонстриру-
ют М-фенотип, проявляющийся в устойчивости к 14-ти и 15-членным ма-
кролидам, при сохранении чувствительности к 16-членным макролидам и 
линкозамидам [7]. 
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Как и в других регионах, в России наблюдают высокую частоту устой-
чивости к тетрациклину, в 2004–2006 гг. этот показатель составил 35–50%, 
что исключает возможность применения всей группы тетрациклинов для 
лечения стрептококковых инфекций. 

В крайне редких случаях для лечения инфекций, вызванных пиогенным 
стрептококком, могут применяться фторхинолоны. В России, как и в дру-
гих регионах, выделяют единичные штаммы, устойчивые к офлоксацину, 
устойчивости к левофлоксацину и моксифлоксацину отмечено не было.

2.2. Резистентность возбудителей инфекций 
мочевыводящих путей (МВП) 

Ведущим патогеном внебольничных инфекций МВП считается 
Escherichia coli, на долю которой приходится 70–90% случаев острого ци-
стита и пиелонефрита. Опубликованы результаты наблюдения за распро-
странением резистентности среди возбудителей инфекций МВП в течение 
2004–2005 гг. в Москве [14]. Опубликованы также результаты исследова-
ний UTAP-I и UTIAP-II, проводившихся в четырех городах России [15]. Во 
всех работах были получены принципиально сходные результаты, но в то 
же время выявлены и некоторые количественные различия. 

Частота устойчивости E. coli к налидиксовой кислоте варьировала от 
8.9 до 22.2%, между ципрофлоксацином и левофлоксацином была отме-
чена полная перекрестная резистентность, ее частота варьировала от 4.8  
до 16%. К ампициллину были устойчивы 33.9–40.6% штаммов, к защищен-
ным пенициллинам – 12.1–25.9%, к цефуроксиму – 0.8–6.8%, устойчивость 
к цефалоспоринам III поколения проявляли 0–3.1% штаммов. К нитрофу-
рантоину устойчивость колебалась от 1.2 до 11.6%. Наибольший уровень 
устойчивости был отмечен к ко-тримоксазолу: от 19.4 до 31%. Среди более 
редких грамотрицательных возбудителей инфекций МВП (Klebsiella spp., 
Proteus spp. и др.) частота устойчивости ко всем антибактериальным пре-
паратам была на 5–7% выше. 

Тенденции, выявленные в начале 2000-х годов, полностью подтверди-
лись в ходе многоцентрового исследования «ДАРМИС» [16]. Сохраняется 
тенденция к росту устойчивости к фторхинолонам и аминопенициллинам. 
В отношении ведущего возбудителя внебольничных инфекций МВП – 
E.  coli наибольшую активность проявляли фосфомицин, нитрофураны и 
цефалоспорины III поколения (цефиксим, цефтибутен). 
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2.3.	 Резистентность возбудителей инфекций, 
передаваемых половым путем (ИППП)

Среди возбудителей ИППП проблемы формирования и распростране-
ния антибиотикорезистентности касаются в основном Neisseria gonorrhoeae. 
Современный уровень распространения устойчивости среди гонококков в 
России следует считать близким к критическому. Начиная с 2004 г. в стране 
функционирует эффективная система наблюдения за распространением 
устойчивости среди этих бактерий, по данным за 2006 г., 74.8% штаммов 
гонококков были устойчивы к пенициллину, 74.5% – к тетрациклинам, 
51.5% – к фторхинолонам [17]. На этом фоне колебания в частоте распро-
странения устойчивости между отдельными географическими регионами 
в 10–20% не имеют существенного значения. В ходе наблюдения в последу-
ющие годы была выявлена тенденция к росту устойчивости к спектиноми-
цину (до 8.3%) и азитромицину (до 5.2–10.7%) [18]. 

Крайне неблагоприятной тенденцией следует признать появление изо-
лятов N. gonorrhoeae с повышенными значениями МПК цефтриаксона 
(0.25 мкг/мл). Насколько быстро будет распространяться устойчивость к 
цефтриаксону, в настоящее время сложно предсказать, однако, если это 
произойдет, возможности этиотропной терапии гонореи будут крайне 
ограничены. До настоящего времени отсутствуют данные о распростра-
нении среди гонококков устойчивости к цефиксиму. В других географиче-
ских регионах выделены штаммы с устойчивостью к цефалоспоринам III 
поколения.

2.4.	 Резистентность возбудителей кишечных инфекций 

На территории России, как и во всем мире, среди ведущих возбудите-
лей кишечных инфекций – сальмонелл и шигелл наблюдают значительные 
межвидовые различия в частоте распространения резистентности. Так, 
если наиболее распространенные Salmonella enteritidis сохраняют высокую 
чувствительность (более 85%) к основным антибактериальным препара-
там, применяемым для лечения кишечных инфекций (ампициллину, те-
трациклинам, ко-тримоксазолу, хлорамфениколу и цефотаксиму), то для 
Salmonella typhimurium характерна крайне высокая частота устойчивости 
(более 50%) ко всем перечисленным препаратам. Следует отметить, что эти 
результаты получены в Центральном, Западном и Северо-Западном регио-
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нах России (собственные неопубликованные данные) и экстраполировать 
их на другие регионы можно лишь с большой осторожностью. Среди боль-
шинства сальмонелл (в том числе и среди S. typhi) отмечаются признаки 
снижения чувствительности к фторхинолонам – наиболее эффективным 
препаратам при лечении кишечных инфекций.

Среди шигелл несколько большая частота устойчивости к ампицил-
лину, ко-тримоксазолу, хлорамфениколу и тетрациклину характерна для 
S. flexneri, в сравнении с S. zonnei, но даже среди S. zonnei этот показатель 
для всех перечисленных препаратов превышает 50%. Устойчивость к фтор-
хинолонам и цефалоспоринам III поколения среди шигелл остается редко-
стью, что позволяет использовать цефалоспорины III поколения, включая 
такие препараты как цефиксим, для терапии кишечных инфекций.

К сожалению, в Российской Федерации практически отсутствуют дан-
ные о распространении резистентности среди таких важных возбудителей 
кишечных инфекций, как Campylobacter spp.
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Раздел 3. Принципы рационального 
применения антимикробных средств 
в амбулаторной практике

Последнее десятилетие ознаменовалось широким распространением 
в популяции антибиотикорезистентных штаммов наиболее актуальных 
возбудителей внебольничных инфекций, прежде всего дыхательных пу-
тей (пневмококк) и мочеполовых органов (кишечная палочка, гонококк), 
что требует, с одной стороны, реализации неотложных мероприятий по 
сдерживанию распространения резистентности, и, с другой стороны, кор-
рекции существующих рекомендаций по лечению этих инфекций в плане 
выбора антибиотика и его дозирования. Рекомендации по терапии обсуж-
даются в разделах 6–9 настоящих практических рекомендаций. 

В связи с наличием указанных проблем актуальным в настоящее время 
является соблюдение базовых принципов рационального применения ан-
тимикробных препаратов в амбулаторной практике, которые сформулиро-
ваны в следующих положениях.

10 принципов рационального применения антимикробных 
средств в амбулаторной практике

1.	Антимикробный препарат следует назначать только при наличии 
обоснованных показаний: наличия документированной или пред-
полагаемой бактериальной инфекции (кроме ограниченных случаев 
антибиотикопрофилактики).

2.	Выбор оптимального режима антибактериальной терапии следует 
осуществлять с учетом фармакокинетики и фармакодинамики анти-
биотика, это подразумевает назначение адекватного антибиотика в 
адекватной дозе при планируемой адекватной длительности терапии.

3.	При выборе антимикробного препарата необходимо знать регио-
нальную ситуацию с антибиотикорезистентностью наиболее акту-
альных возбудителей и учитывать наличие у пациента риска инфи-
цирования данными устойчивыми возбудителями.

4.	Избегать назначения антимикробных препаратов низкого качества 
и с недоказанной эффективностью.

5.	Избегать необоснованного профилактического назначения антибак-
териальных, антифунгальных и противовирусных средств.
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6.	 Оценку эффективности антимикробной терапии следует проводить 
в интервале 48–72 часа после начала лечения.

7.	 Объяснять пациентам вред несоблюдения предписанного режима 
антибактериальной терапии и опасности самолечения антибиоти-
ками.

8.	 Способствовать соблюдению пациентами предписанного режима 
применения антимикробного препарата (препарат, суточная доза, 
кратность приема, длительность применения).

9.	 Использовать в практической работе возможности микробиологи-
ческой лаборатории и активно внедрять экспресс-методы по этио-
логической диагностике инфекций.

10.	Использовать в качестве руководства практические рекомендации 
экспертов, основанные на доказательной медицине.

Раздел 4. Стратегические вопросы  
уменьшения использования антимикробных 
средств в амбулаторной практике

Установлено, что большая часть назначения антимикробных препа-
ратов приходится на амбулаторную практику. Среди «лидеров» по назна-
чению антибиотиков – респираторные инфекции, которые составляют в 
среднем 50–70% потребления антибиотиков, на острый и рецидивирую-
щий циститы, – приходится 10–15% назначаемых препаратов. 

Острые инфекции дыхательных путей являются самыми частыми забо-
леваниями в амбулаторной практике, с которыми встречаются не только 
терапевты и педиатры, но и отоларингологи, пульмонологи. В подавляю-
щем большинстве случаев этих инфекций врачи назначают антибиотики. 
На долю острых респираторных инфекций приходится около 75% назначе-
ний антибиотиков в медицинской практике [1, 2]. При этом не все острые 
инфекции дыхательных путей имеют бактериальную этиологию. Часть ин-
фекций вызывается вирусами, на которые антибиотики не действуют. По 
данным различных фармакоэпидемиологических исследований, в 20–50% 
случаев острых респираторных инфекций назначение антибиотиков при-
знано неоправданным [2–4]. 
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Следует отметить причины избыточного назначения и применения ан-
тибиотиков при острых респираторных инфекциях:

•	 недостаточное обучение в медицинских вузах рациональному приме-
нению антибиотиков и антибиотикорезистентности;

•	 недостаточная осведомленность врачей об этиологии респираторных 
инфекций;

•	 переоценка эффективности антибиотиков при острых инфекциях 
верхних дыхательных путей, имеющих склонность к спонтанному 
разрешению;

•	 настойчивость пациентов или родителей – более 90% при визите к 
врачу ожидают назначения антибиотика;

•	 недооценка нежелательных лекарственных реакций при применении 
антибиотиков; 

•	 роль аптечных работников, способствующих приобретению пациен-
тами антибиотиков;

•	 безрецептурный отпуск антимикробных препаратов в аптеке;
•	 воздействие рекламы фармацевтических компаний;
•	 недостаточное информирование населения об опасностях самолече-

ния антибиотиками и отсутствие вовлечения общества в проблему 
распространения антибиотикорезистентности.

Переоценка практическими врачами эффективности антибиотиков при 
острых инфекциях верхних дыхательных путей и бронхите объясняется вы-
сокой частотой спонтанного выздоровления пациентов при этих инфекциях 
и ошибочным мнением врачей, о том, что антибиотики предотвращают раз-
витие бактериальной суперинфекции при вирусных заболеваниях [2, 3, 5]. 

Степень неадекватности назначения антибиотиков при острых респи-
раторных инфекциях различна. Назначение антибиотиков при просту-
де или ОРВИ, остром ларингите, трахеите, бронхите, рините, фарингите 
почти всегда не оправдано, так как в большинстве случаев это – вирусные 
инфекции. В то же время назначение антибиотиков при остром синусите 
и тонзиллите в ряде случаев оправдано, однако должно быть серьезно обо-
сновано.

Можно выделить потенциальную пользу и вред назначения системных 
антибиотиков при острых инфекциях верхних дыхательных путей, харак-
теризующихся высоким уровнем спонтанного выздоровления.



29

 Потенциальная польза 

•	 Предотвращение осложнений 
заболевания.

•	 Потенциальная эффективность  
у ряда пациентов.

•	 Более быстрое исчезновение 
симптомов и сроков 
выздоровления.

Потенциальный вред

•	 Аллергические реакции, в том  
числе тяжелые и жизнеопасные. 

•	 Другие нежелательные 
лекарственные реакции, в том  
числе иммунобиологические.

•	 Дополнительная стоимость лечения.
•	 Селекция и распространение 

резистентных штаммов бактерий 
в популяции. 

Ряд плацебо-контролированных исследований у взрослых пациентов и 
детей с острыми инфекциями верхних дыхательных путей не выявили су-
щественных преимуществ антибиотиков, как в частоте выздоровления, так 
и в сроках исчезновения симптомов заболевания [2, 6–8]. Доказано, что ан-
тибиотики при вирусных инфекциях верхних дыхательных путей не пре-
дотвращают бактериальные осложнения, такие как пневмония или острый 
средний отит. Некоторые серьезные осложнения острого риносинусита, 
такие как менингит и абсцесс мозга, очень редки, и в настоящее время от-
сутствуют данные, подтверждающие эффективность антибиотиков в про-
филактике развития этих осложнений [7, 9]. 

Если польза от применения системных антибиотиков при многих 
острых респираторных инфекциях кажется сомнительной, то потенциаль-
ный вред неоправданной антибиотикотерапии сложно переоценить. По-
бочные эффекты на фоне применения антибиотиков наблюдаются неред-
ко, особенно со стороны желудка и кишечника.

Некоторые побочные эффекты относятся к жизнеугрожающим – в част-
ности, кардиотоксичность – удлинение интервала QT, наблюдаемое при 
применении некоторых макролидов (азитромицин, кларитромицин, эри-
тромицин) и фторхинолонов (спарфлоксацин, грепафлоксацин) [10]. Так, 
в большом когортном исследовании выявлено, что на фоне стандартного 
5-дневного курса азитромицина риск (Hazard ratio) острой сердечно-сосу-
дистой смерти пациентов увеличивается в 2.88 раза (95% доверительный 
интервал, 1,79–4,63, Р < 0,001) по сравнению с пациентами, не принимав-
шими антибиотики, и в 2,49 раза (95% доверительный интервал, 1,38–4,50, 
Р = 0,002) по сравнению с пациентами, получавшими амоксициллин, что 
обусловливает около 42 дополнительных случаев  внезапной смерти на 
один миллион назначений азитромицина [11]. 
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Аллергические реакции при применении пенициллинов наблюдаются 
примерно в 5% случаев. Применение фторхинолонов сопровождается от-
четливым риском хондро- и артротоксичности, но наиболее опасным яв-
ляется гепатотоксический эффект этих антибиотиков. Описаны случаи тя-
желого поражения печени, вплоть до летальных, на фоне тровафлоксацина, 
ципрофлоксацина, моксифлоксацина [12]. Некоторые аллергические реак-
ции наблюдаются редко, но потенциально фатальны – например, синдром 
Стивенс-Джонсона (Stevens-Johnson) на фоне применения ко-тримоксазола. 

В последние годы особо актуальной стала проблема антибиотикоассоци-
ированной диареи и псевдомембранозного колита, вызванных токсинопро-
дуцирующими штаммами Clostridium difficile. Эта суперинфекция характе-
ризуется тяжелым течением и сопровождается высоким риском фатальных 
осложнений. Данное состояние может возникнуть во время или после ле-
чения практически любым антибактериальным препаратом, но риск суще-
ственно выше при применении фторхинолонов и линкозамидов.

Наконец, избыточное применение антибиотиков способствует воз-
никновению резистентных штаммов микроорганизмов, в частности наи-
более значимых респираторных патогенов – Streptococcus pneumoniae и 
Streptococcus pyogenes [2, 13, 14]. Более подробно нежелательные реакции 
при применении антибиотиков описаны в разделе 12.

В ряде эпидемиологических исследований показана прямая зависи-
мость между увеличением потребления антибиотиков и ростом в популя-
ции частоты антибиотикорезистентных штаммов респираторных патоге-
нов (S. pneumoniae, S. pyogenes) и уропатогенной E. coli [15–18].

В то же время ограничительная политика использования антибиотиков 
способствует уменьшению частоты антибиотикорезистентных штаммов 
респираторных патогенов. В Японии в 70–80-х годах наблюдали выражен-
ное снижение частоты резистентных к эритромицину штаммов S. pyogenes 
с 61,8 до 1–3% после сокращения потребления макролидов со 170 до 65–85 
т. ежегодно [19]. В Финляндии снижение частоты использования макроли-
дов на 50% привело к снижению резистентности S. pyogenes к эритромици-
ну в 2 раза [20]. 

Учитывая вышесказанное, первоочередной задачей для реализации 
сдерживания антибиотикорезистентности является ограничение ис-
пользования антимикробных препаратов в целом и изменение струк-
туры их назначения в частности, с приоритетом на назначение анти-
биотиков, в меньшей степени способствующих селекции резистентных 
микроорганизмов.
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Меры, направленные на уменьшение использования 
антимикробных препаратов в амбулаторной практике

1.	Проведение образовательных программ для врачей общей практики 
по диагностике, этиологии и естественному течению инфекционных 
заболеваний, современным тенденциям распространения антибио-
тикорезистентности, безопасности антибиотиков и тактике симпто-
матической и патогенетической терапии респираторных инфекций.

2.	Рекомендации по исключению назначения антибиотиков при ви-
русных инфекциях дыхательных путей и отсроченному назначению 
антибиотиков при легких бактериальных инфекциях верхних дыха-
тельных путей.

3.	Рекомендации по ограничению назначения антибиотиков широкого 
спектра без обоснованных показаний, ограничению длительности 
терапии и исключению необоснованных комбинаций антимикроб-
ных препаратов.

4.	Использование прогностических шкал, экспресс-тестов и биохими-
ческих маркеров бактериальной инфекции.

5.	Адекватное использование средств симптоматической и патогенети-
ческой терапии острых инфекционных заболеваний.

6.	Информирование пациентов и населения по вопросам этиологии и 
течения инфекций, проблеме антибиотикорезистентности, опасно-
сти самостоятельного и бесконтрольного применения антимикроб-
ных препаратов.

7.	Реальное ограничение безрецептурной продажи антимикробных 
препаратов в аптеках.

8.	Информирование населения о пользе вакцинопрофилактики сезон-
ного гриппа и пневмококковых инфекций.
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Раздел 5. Возможности региональной 
законодательной и исполнительной власти 
по рационализации использования 
антибиотиков в амбулаторной практике 
и сдерживанию антибиотикорезистентности

Избыточное применение антибиотиков в амбулаторных условиях яв-
ляется причиной появления и распространения в популяции устойчивых 
к антибиотикам бактерий. Качество применения антимикробных препа-
ратов (АМП) на амбулаторно-поликлиническом этапе остается неудов-
летворительным ввиду недостаточной подготовки врачей в области анти-
микробной химиотерапии, низкой приверженности врачей к стандартам 
использования АМП в амбулаторных условиях, чрезмерных требований 
пациентов к проводимому лечению, а также наличия свободного доступа 
к АМП и бесконтрольного отпуска АМП в аптеках.

Большинство случаев неадекватного использования АМП в амбула-
торной практике связано с назначением их без показаний. На этапе оказа-
ния амбулаторной помощи наиболее часто АМП назначаются при ОРВИ 
как у детей, так и у взрослых. Такие назначения продолжаются с высокой 
частотой, несмотря на убедительные доказательства отсутствия эффекта 
АМП как в отношении продолжительности течения ОРВИ и симптомати-
ки, так и в отношении профилактики бактериальных осложнений. Сни-
жение частоты применения АМП на амбулаторно-поликлиническом этапе 
– важный фактор ограничения роста числа инфекций, вызываемых ре-
зистентными возбудителями. Наряду с минимизацией назначения АМП, 
оптимизация их применения подразумевает минимальную достаточность 
спектра назначаемого АМП и минимальные затраты на проведение анти-
биотикотерапии.

Эпидемиологические исследования подтверждают недостаточную эф-
фективность образовательных мероприятий и публикаций в ведущих 
рецензируемых журналах в части влияния на соблюдение стандартов 
практическими врачами. Наличие самых современных рекомендаций не га-
рантирует их адекватного практического использования. Систематические 
обзоры согласованно свидетельствуют о низком эффекте исключительно 
образовательных программ. Наиболее оптимальным является сочетание 
образовательных программ с мерами административного регулирования, 
подразумевающими разработку и внедрение формулярных списков АМП, 
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внедрение программ авторизации при их назначении, внедрение программ 
периоперационной антибиотикопрофилактики. 

Несмотря на развитую систему внутриведомственной и вневедомствен-
ной экспертизы качества медицинской и лекарственной помощи, на насто-
ящий момент в России отсутствует целостная система экспертизы качества 
применения АМП, затрагивающая все заинтересованные организации: 
ТФОМС, Росздравнадзор, Роспотребнадзор, управления здравоохранения 
регионального уровня. Ситуация усугубляется недоработками норматив-
ной базы и кадровым дефицитом врачей – клинических фармакологов, без 
которых невозможно качественное улучшение использования лекарствен-
ных средств (ЛС) вообще, и АМП в частности.

Клиническая фармакология – экономически рентабельная прикладная 
дисциплина, задачей которой является забота о здоровье больных, осно-
ванная на рациональном использовании ЛС. Приказ Минздрава России 
№ 131 о введении в номенклатуру новой должности (врач — клинический 
фармаколог) вышел в 1997 г. Отмечено, что «…вопросы рационального 
использования ЛС и обеспечения целесообразности их закупок являются 
весьма актуальными для практического здравоохранения». В приложениях 
№ 1 и 2 к приказу приведены «Положение о враче – клиническом фармако-
логе» и «Квалификационная характеристика врача – клинического фарма-
колога». Определены функциональные обязанности врача – клинического 
фармаколога, которые заключаются в проведении не только клинической, 
но и организационной работы (определение лекарственного формуляра, 
участие в формировании стандартов лечения, регистрация и анализ по-
бочных эффектов фармакотерапии, препятствие полипрагмазии, нераци-
ональному применению лекарств). На врача – клинического фармаколога 
возлагается задача по анализу информации о терапевтической эффектив-
ности и экономической целесообразности фармакотерапии. 

В настоящее время штатная численность врачей – клинических фарма-
кологов установлена следующим образом: для стационаров – 1 должность 
на 250 коек, для поликлиник – 1 должность на 500 посещений в смену. Даль-
нейшее развитие клиническая фармакология получила в связи с выходом 
приказа МЗ РФ от 22.10.2003 № 494 «О совершенствовании деятельности 
врача – клинического фармаколога», в приложении к которому утвержде-
но «Положение об организации деятельности врача – клинического фар-
маколога». Этим же приказом утверждено «Положение об организации 
деятельности лаборатории клинической фармакокинетики и фармакоге-
нетики». 
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Для оценки значимости службы клинической фармакологии проведены 
сравнения рациональности назначений АМП среди ЛПУ. Разница в пред-
почтениях врачей достоверна при сравнении рациональности назначений 
среди ЛПУ, где нет службы клинической фармакологии, и среди ЛПУ, где 
клинический фармаколог наделен административными полномочиями. 
Аналогичные результаты получены при анализе использования АМП при 
инфекциях дыхательных (ВП, ХОБЛ) и мочевыводящих путей (острый ци-
стит, хронический пиелонефрит). Отмечено, что разница в предпочтениях 
врачей достоверна при анализе двух групп: группа ЛПУ, где клинического 
фармаколога нет, и в ЛПУ, где клинический фармаколог обладает адми-
нистративными полномочиями. Таким образом, рентабельность службы 
клинической фармакологии гарантирована при сочетании консультатив-
ной работы с программами авторизации. В случае если большую часть вра-
чебных назначений в ЛПУ составляют АМП, дополнительно может быть 
рассмотрена возможность введения ставки антибиотикотерапевта. 

Проблему рационального использования АМП невозможно решить в 
пределах одного ЛПУ, задача должна решаться комплексно на уровне ре-
гиональных и центральных органов здравоохранения и страховых компа-
ний. На основании эпидемиологических, клинических, организационных 
аспектов применения АМП может быть предложен алгоритм проведения 
экспертизы качества применения АМП для принятия административных 
решений и проведения образовательных программ (см. схему алгоритма). 
Данный алгоритм управления качеством основан на профессиональной 
модели управления с последующим усовершенствованием. Используя це-
ленаправленно выбранные и тематически обобщенные экспертные слу-
чаи, можно сочетать как административное воздействие, так и обучающее, 
осуществляя принцип «обратной связи», что повышает эффективность 
мероприятия. Административное воздействие осуществляется путем со-
гласования акта экспертной оценки, обучающее – путем разъяснения со-
гласованной позиции руководителю ЛПУ. 
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Алгоритм выбора ключевых направлений в экспертизе качества 
медицинской помощи (адекватности назначения АБП) в программе ОНЛС 

(Елисеева Е. В., Гайнуллина Ю. И., Гельцер Б. И., 2010)

База данных по выписанным и отпущенным ЛС

Проведение 
частотного 

анализа 
использования 

АМП

Проведение 
DDD-анализа 

АМП

Проведение частотного 
анализа нозологий, при 
которых используются 

АМП

Анализ проблемных АМП 
(с наличием пограничной 

резистентности,  и не предназна-
ченных для амбулаторного 

применения, токсичных и т. д.)

Выбор АМП для проведения экспертизы Выбор нозологий для проведения экспертизы

Амбулаторные карты, сегмент базы данных, журнал лекарственной подкомиссии ВК ЛПУ, 
извещения о неблагоприятных побочных реакциях, зарегистрированных в ЛПУ

Использование АБП в соответствии с критериями: в соответствии со стандартами,  
по показаниям, в адекватной дозировке, с учетом противопоказаний, наличие  

дублирований при использовании АМП

Целевые результаты: 
-	отсутствие удлинения сроков лечения; 
-	отсутствие осложнений лекарственной терапии; 
-	отсутствие необходимости смены АМП 

(косвенный критерий качества врачебного назначения); 
-	отсутствие госпитализации (косвенный критерий качества врачебного назначения); 
-	отсутствие летального исхода; 
-	отсутствие неоправданных финансовых затрат на АМП  

(при назначении АМП без показаний)
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Раздел 6. Тактические вопросы рационального 
применения антимикробных средств

6.1. Обоснование назначения антибактериальных средств

Показанием для назначения АМП является документированная или 
предполагаемая бактериальная инфекция. Наличие отдельных симптомов 
системной воспалительной реакции (лихорадка, лейкоцитоз, нейтрофилез, 
увеличение СОЭ), как и неспецифических симптомов респираторной ин-
фекции (насморк, заложенность носа, першение в горле, кашель), не всегда 
является отражением бактериального воспаления (такие же симптомы ха-
рактерны для вирусных инфекций дыхательных путей) и не во всех случа-
ях требует обязательного неотложного назначения АМП. 

Выделение условно-патогенных микроорганизмов из нестерильных ло-
кусов (пневмококков из мокроты, стафилококков с поверхности миндалин 
или раны) также не всегда означает наличие инфекционного процесса и 
требует оценки их клинической значимости. Выделение ряда микроорга-
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низмов из определенных локусов инфекции позволяет однозначно исклю-
чить их этиологическую значимость, например, зеленящих стрептококков, 
энтерококков или грибов Candida из мокроты, стафилококков или зеленя-
щих стрептококков с поверхности миндалин, коагулазонегативных стафило-
кокков, энтерококков, грибов рода Candida с поверхностей язв или пролеж-
ней. Выделение микроорганизмов из мочи при однократном исследовании 
даже в значимом количестве (>105 КОЕ/мл) при отсутствии клинических 
симптомов заболевания не требует назначения антибактериальных препа-
ратов у всех категорий пациентов, за исключением мужчин, которым запла-
нировано инвазивное вмешательство на простате, и беременных женщин.

Для решения вопроса о характере системной воспалительной реакции и 
целесообразности назначения антибиотика в сложных случаях рекоменду-
ют исследовать уровень в крови биохимических маркеров бактериального 
воспаления – прокальцитонина и С-реактивного белка: первый характе-
ризуется высокой специфичностью, второй – высокой чувствительностью 
при диагностике бактериальной инфекции.

Знание этиологии респираторных инфекций позволяет в определенных 
ситуациях исключить необоснованное назначение АМП. Это, прежде все-
го, относится к заболеваниям с исключительно вирусной этиологией, при 
которых польза от назначения антибактериальных препаратов сомнитель-
ная (табл. 1). При некоторых инфекциях возможны как бактериальная, так 
и вирусная этиология – назначение антибиотика в этих ситуациях долж-
но быть тщательно обосновано и может быть оправдано при высоком ри-
ске осложнений или плохом прогнозе заболевания; в остальных случаях 
оправдана выжидательная тактика – отсроченное назначение антибиоти-
ка через 5–7 дней при сохранении или усугублении симптоматики на фоне 
адекватной симптоматической и патогенетической терапии (табл. 2).

Таблица 1. Этиология острых инфекций дыхательных путей и тактика врача

Этиология

Заболевание 
 
 
 

Тактика врача

Преимущественно вирусная

ОРВИ
Ринит
Ларингит
Фарингит 
Трахеит
Антимикробные препараты 
(системные или местные)  
не показаны

Вирусная или бактериальная

Тонзиллит
Синусит
Бронхит

 
Антибиотики показаны пациентам в группе 
риска; в остальных случаях – симптоматическая 
и отсроченная антибактериальная терапия 
(рекомендации NICE – табл. 2)



39

В 2008 году Английский национальный институт клинического ма-
стерства (National Institute for Clinical Excellence – NICE) опубликовал ре-
комендации для врачей общей практики по тактике ведения пациентов с 
острыми инфекциями дыхательных путей вирусно-бактериальной этио-
логии со склонностью к спонтанному разрешению (табл. 2), которые мо-
гут быть рекомендованы к практическому использованию в амбулаторной 
практике.

Таблица 2. Рекомендации NICE

1. Неотложное назначение системных антибактериальных препаратов 
и/или тщательное дополнительное обследование рекомендовано в 
следующих ситуациях:

•	 тяжелое субъективное состояние пациента или тяжелое течение забо-
левания, серьезно лимитирующее активность пациента;

•	 симптомы и клинические признаки не позволяют исключить серьез-
ную инфекцию нижних дыхательных путей или осложненное тече-
ние инфекции (пневмония, мастоидит, перитонзиллярный абсцесс, 
интраорбитальные осложнения или вовлечение ЦНС);

•	 пациенты, имеющие высокий риск осложненного или прогрессиру-
ющего течения инфекции вследствии тяжелых сопутствующих за-
болеваний (тяжелая ХОБЛ или бронхиальная астма, муковисцидоз, 
печеночная или почечная недостаточность, застойная сердечная не-
достаточность, иммуносупрессия вследствие заболевания или ме-
дикаментозной терапии, маленькие дети, родившиеся недоношен-
ными);

•	 пациенты старше 65 лет с острым кашлем и двумя из перечисленных 
критериев или старше 80 лет с одним из перечисленных критериев:
−	 госпитализация в предшествующие 12 месяцев;
−	 сахарный диабет (1-й или 2-й тип);
−	 застойная сердечная недостаточность;
−	 применение глюкокортикоидов.

2.	Рассмотреть неотложное назначение антибиотиков в следующих 
клинических ситуациях:

•	 билатеральный острый средний отит у ребенка до 2 лет;
•	 острый средний отит у ребенка с отореей;
•	 боли в горле или острый тонзиллит при количестве баллов Centor 

(MacIsaac) ≥3.
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3.	Для взрослых и детей старше 3 месяцев, не попадающих в катего-
рию 1 или 2, с симптомами простуды, кашля, острого среднего оти-
та, острого тонзиллита, острого риносинусита, острого трахеита или 
бронхита оправдана тактика неназначения антибиотика или отсро-
ченного назначения антибиотика – через 5–7 дней в случае сохране-
ния или усугубления симптоматики на фоне адекватной симптома-
тической терапии.

4.	Необходимо анализировать и критически оценивать ожидание па-
циента в отношении назначения или неназначения антибиотика.

5.	Необходимо объяснить пациенту характер естественного течения 
и продолжительность симптомов инфекционного заболевания.

6.	Необходимо объяснить пациенту, как купировать и контролировать 
симптомы болезни (лихорадка, кашель, боли в горле) симптоматиче-
скими средствами.

6.2. Обоснование выбора АМП  
при внебольничных инфекциях 

С целью повышения адекватности антибактериальной терапии следует 
разработать рекомендации по эмпирическому и целенаправленному выбо-
ру АМП. Адекватная эмпирическая антибактериальная терапия предпола-
гает эффективное действие в отношении наиболее актуальных возбудите-
лей инфекционного процесса в достаточной дозе с учетом факторов риска 
инфицирования полирезистентными возбудителями.

Рациональный выбор эмпирического режима антибактериальной те-
рапии невозможен без современных знаний об этиологической структу-
ре инфекций и антибиотикорезистентности возбудителей, которые могут 
различаться в конкретных клинических ситуациях. В наиболее обобщен-
ной форме выбор эмпирического режима антибактериальной терапии дол-
жен быть обоснован с учетом следующих факторов:

–	 Локализация инфекции, определяющая наиболее вероятных возбу-
дителей;

–	 Наличие у пациента факторов риска инфицирования антибиотико-
резистентыми возбудителями.

1. В большинстве случаев острых внебольничных инфекций этиология 
этих заболеваний вполне предсказуема и включает ограниченный пере-
чень потенциальных возбудителей:



41

•	 Пневмония – Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, реже – 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae;

•	 Обострение ХОБЛ: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae;
•	 Острый риносинусит: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae;
•	 Острый тонзиллит: Streptococcus pyogenes;
•	 Острый цистит и пиелонефрит: Escherichia coli, реже – другие бакте-

рии семейства Enterobacteriaceae; 
•	 Неосложненные инфекции кожи и мягких тканей: Staphylococcus 

aureus, Streptococcus pyogenes.
Согласно основному положению антимикробной терапии, при прочих 

равных условиях, следует выбирать антибактериальный препарат возмож-
но более узкого спектра активности, так как неоправданное применение 
антибиотиков широкого спектра сопровождается высоким риском селек-
ции антибиотикорезистентных штаммов, как патогенов, так и сапрофит-
ной микрофлоры (теория сопутствующего ущерба), а также более высоким 
риском развития других нежелательных реакций.

Поэтому при острых неосложненных инфекциях у пациента без комор-
бидности и риска наличия резистентной флоры целесообразно и экономи-
чески оправдано назначение антибиотика узкого спектра, способного по-
давить наиболее актуальных возбудителей заболевания:

•	 Пневмония: амоксициллин или макролид (комбинация этих анти-
биотиков на первом этапе лечения нецелесообразна);

•	 Обострение ХОБЛ: амоксициллин или амоксициллин/клавуланат 
или цефиксим;

•	 Острый риносинусит: амоксициллин или амоксициллин/клавуланат;
•	 Острый тонзиллит: амоксициллин или феноксиметилпенициллин 

или макролид;
•	 Острый цистит: нитрофуран или цефиксим или норфлоксацин;
•	 Острый пиелонефрит: цефиксим или фторхинолон;
•	 Неосложненные инфекции кожи и мягких тканей: амоксициллин/кла-

вуланат или цефалексин или цефуроксим аксетил или джозамицин.
2. Внебольничные инфекции характеризуются более узким кругом по-

тенциальных возбудителей, при этом их устойчивость к антибиотикам ме-
нее выражена и распространена по сравнению с нозокомиальными инфек-
циями. В этом случае эффективность антибиотиков более предсказуема.

Наряду с этим у ряда пациентов с внебольничными инфекциями имеет-
ся более высокий риск развития инфицирования антибиотикорезистент-
ными штаммами. Обычно у таких пациентов можно проследить недав-
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ний контакт с медицинскими учреждениями или прием антибиотиков. К 
факторам риска внебольничных инфекций, вызванных антибиотикорези-
стентными возбудителями, относят:

•	 госпитализацию в течение предшествующих 3 месяцев;
•	 прием антибиотиков по любому поводу в течение предшествующих 

3 месяцев;
•	 пребывание в домах длительного ухода;
•	 детей младшего возраста, посещающих дошкольные учреждения;
•	 лечение в дневных стационарах поликлиник;
•	 гемодиализ.
С целью преодоления устойчивости штаммов пневмококка рекомендо-

вано у пациентов с факторами риска резистентности увеличить суточную 
дозу амоксициллина до 3 г (по 1 г каждые 8 часов), амоксициллин/клавула-
ната до 3–4 г (по амоксициллину); целесообразно не назначать макролид-
ные антибиотики (по крайней мере, 14- и 15-членные); возможно назначе-
ние парентеральных цефалоспоринов III поколения – цефтриаксона в дозе 
2 г в сутки. К антибактериальным препаратам, к которым практически не 
отмечается устойчивости среди респираторных патогенов, относятся ан-
типневмококковые фторхинолоны – моксифлоксацин (400 мг/сут), лево-
флоксацин (750–1000 мг/сут), спарфлоксацин (400 мг/сут), в связи  с чем 
данные препараты, как правило, являются средствами второго выбора. 
Большая частота необоснованных назначений АМП наблюдается при ви-
русных инфекциях дыхательных путей.

К противовирусным препаратам для лечения и профилактики гриппа 
с доказанной противовирусной активностью и клинической эффектив-
ностью относятся озельтамивир, занамивир и римантадин (см. раздел 8). 
Применение других противовирусных препаратов по этим показаниям 
не рекомендуется и не может считаться рациональным.

Для лечения других респираторных вирусных инфекций эффективная 
этиотропная терапия не разработана.

6.3. Обоснование дозирования антимикробных препаратов

Основные режимы дозирования АМП указаны в инструкции по меди-
цинскому применению препарата. В данном документе рекомендованные 
дозы антибиотика рассчитаны на основании фармакокинетики и фарма-
кодинамики для чувствительных к антибиотику микроорганизмов. Со 
временем происходит закономерный процесс снижения чувствительности 
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микроорганизмов к АМП (что отражается в увеличении МПК) и появле-
ния устойчивых штаммов, однако рекомендованный режим дозирования 
не претерпевает коррекции в инструкции. 

При повышении МПК микроорганизмов для поддержания клиниче-
ского эффекта антибиотика на прежнем уровне необходимо увеличить его 
концентрацию в крови (для антибиотиков с концентрационно-зависимым 
антимикробным действием) или увеличивать кратность его приема (для 
антибиотиков с время-зависимым действием). В настоящее время обосно-
ванным является назначение бета-лактамных антибиотиков в увеличен-
ной дозе при риске полирезистентных пневмококков, а также назначение 
левофлоксацина в суточной дозе 750–1000 мг при лечении пневмококко-
вых инфекций (см. раздел 6.2).

Ряд допускаемых в инструкции по медицинскому применению дозиро-
вок антибиотиков в настоящее время следует рассматривать как субопти-
мальные и неадекватные для лечения определенных инфекций (табл. 3).

Таблица 3. Субтерапевтические и неадекватные дозы  
антибактериальных препаратов

Антибиотик 

Амоксициллин
Амоксициллин/ 
клавуланат
 
Цефуроксим аксетил
Азитромицин
 
Кларитромицин
Левофлоксацин
 
Левофлоксацин

Неадекватные режимы 
дозирования

250 мг с интервалом 8 ч
250/125 мг с интервалом 8 ч
500/125 мг с интервалом 8 ч
 
500 мг в сутки
250 мг в сутки
 
500 мг в сутки
250 мг в сутки
 
500 мг в сутки

Инфекции 

Респираторные инфекции
Респираторные и мочевые инфекции
Респираторные инфекции при риске 
резистентных пневмококков
Респираторные инфекции
Пневмококковые и стрептококковые 
инфекции
Респираторные инфекции
Респираторные инфекции 
и пиелонефрит
Респираторные инфекции при риске 
полирезистентных пневмококков

6.4. Путь введения антимикробных препаратов

Антибиотики следует применять в соответствии с официальной ин-
струкцией по медицинскому применению. Основные пути введения – 
внутривенный, внутримышечный, пероральный. Другие пути введения 
(внутриартериальный, эндолимфатический, эндотрахеальный, ингаляци-



44

онный, топический и др.) не имеют доказанных преимуществ по сравне-
нию с традиционными и не должны применяться, за исключением случа-
ев, когда это указано в инструкции по медицинскому применению. Также 
не допустимо внутриполостное введение антибактериальных препаратов, 
предназначенных для системного применения (в синусы, мочевой пузырь 
и др.), что широко практикуется в настоящее время. При таких способах 
применения эффект антибиотиков сомнительный, а риск селекции рези-
стентных штаммов микробов существенно возрастает. 

В последние годы также появляются данные об ингаляционном пути 
введения некоторых АМП, в частности аминогликозидов (тобрамицин) и 
полимиксина (колистин). Однако такой способ введения применим толь-
ко в условиях стационара для лечения больных муковисцидозом или па-
циентов, находящихся на ИВЛ и инфицированных полирезистентной 
грам-отрицательной микрофлорой.

Основной способ назначения антибиотиков в амбулаторной практике 
– пероральный. Современные пероральные лекарственные формы анти-
бактериальных препаратов характеризуются высокой биодоступностью 
(или всасываемостью из ЖКТ). Созданные в последние годы высокотех-
нологичные лекарственные формы антибиотиков в виде диспергируемых 
таблеток  Солютаб характеризуются высокой биодоступностью (93–100%), 
а создаваемые ими в крови концентрации практически не отличаются от 
таковых, достигаемых при внутривенном введении препарата.

6.5. Комбинированное назначение  
антимикробных препаратов

Доказательных данных о преимуществе комбинированной антибакте-
риальной терапии по сравнению с монотерапией при большинстве острых 
внебольничных инфекций не получено (исключение – тяжелая внеболь-
ничная пневмония, при которой показано преимущество комбинации ан-
тистрептококкового цефалоспорина III поколения с макролидом по срав-
нению с монотерапией этими антибиотиками). Следовательно, рутинное 
использование комбинированных режимов антибактериальной терапии в 
амбулаторной практике не обосновано. 

Комбинированное назначение АМП оправдано в тех ситуациях, когда 
один из вероятных возбудителей определенно не будет чувствителен к ре-
комендованному режиму терапии, однако такие ситуации в клинической 
практике при внебольничных инфекциях возникают редко. Можно приве-
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сти пример хронического синусита, при котором этиологическое значение, 
наряду с традиционными аэробами, приобретают анаэробные микроорга-
низмы. В таких ситуациях к антибиотикам, не обладающим антианаэроб-
ной активностью (цефалоспорины, левофлоксацин, доксициклин), целесо-
образно добавление метронидазола или клиндамицина.

Распространенная практика комбинированного назначения метрони-
дазола с ингибиторзащищенными бета-лактамами (амоксициллин/кла-
вуланат, амоксициллин/сульбактам) не имеет смысла, так как указанные 
АМП обладают высокой активностью против аэробов и анаэробов.

Традиционно комбинированные режимы используются в определенных 
ситуациях, в большей степени для предотвращения формирования устой-
чивости возбудителя к антибиотику (туберкулез, эрадикация H.pylori).

Целесообразность комбинированного назначения антибактериальных 
и противогрибковых препаратов обсуждена ниже.

6.6. Показания для назначения антимикотиков

Риск развития инвазивного микоза на фоне применения АМП у па-
циентов без специфических факторов риска (нейтропении на фоне при-
менения цитостатиков, трансплантации кроветворных стволовых клеток, 
трансплантации печени и пр.) отсутствует, поэтому рутинная первичная 
антифунгальная профилактика не рекомендуется. 

Риск развития местного кандидоза (слизистой полости рта, мочевых 
путей, половых органов) при применении антибиотиков невысокий (не 
превышает 5%), что также объясняет нецелесообразность рутинного на-
значения противогрибковых препаратов во время или после курса анти-
бактериальной терапии. Кроме того, даже в случае появления у пациента 
симптомов местного кандидоза при лечении антибиотиками, эта ситуация 
разрешается после назначения противогрибковых препаратов.

Выделение грибов из нестерильных локусов (мокрота, моча, мазки из зева, 
половых органов, прямой кишки) при отсутствии клинических симптомов ин-
фекции не является обоснованием для назначения системных антимикотиков.

6.7. Критерии и сроки оценки эффективности 
антибактериальной терапии

Первоначальную оценку эффективности лечения следует проводить в 
сроки от 48 до 72 ч после начала антибактериальной терапии, ориентируясь 
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на динамику проявлений синдрома системной воспалительной реакции 
и симптомов интоксикации. До этого времени стартовую эмпирическую 
терапию менять не следует. Исключение составляют случаи быстро про-
грессирующего ухудшения состояния пациента или получение результатов 
микробиологического исследования, требующих коррекции антибактери-
альной терапии. 

Коррекцию эмпирического режима антибактериальной терапии следу-
ет проводить через 48–72 ч после начала лечения при отсутствии клиниче-
ского улучшения. 

6.8. Продолжительность антибактериальной 
терапии, критерии отмены

Окончательную оценку эффективности антибактериальной терапии 
инфекций и решение об ее достаточности выносят на основании комплекс-
ной оценки динамики клинических и лабораторных показателей. 

В качестве обоснования прекращения антибактериальной терапии мо-
гут быть использованы следующие критерии ее достаточности:

•	 нормализация температуры (максимальная суточная температура ме-
нее 37,5 °С);

•	 регресс основных клинических симптомов инфекции;
•	 положительная динамика основных лабораторных показателей (сни-

жение лейкоцитоза, нейтрофилеза, уменьшение сдвига влево);
•	 эрадикация возбудителя из крови или других стерильных локусов, 

уменьшение количества бактерий в нестерильном локусе (мокрота, 
материал из раны, моча).

Важную информацию о целесообразности отмены АМП можно по-
лучить при исследовании в динамике концентраций прокальцитонина 
и С-реактивного белка (с учетом его неспецифичности). Нормализация 
уровня этих показателей (СРБ < 24 мг/л, прокальцитонин <0,5 нг/мл) или 
снижение более 90% от исходной величины являются веским аргументом в 
пользу прекращения антибактериальной терапии.

Следует подчеркнуть, что сохранение отдельных симптомов и призна-
ков инфекции (субфебрильная лихорадка, сухой кашель, сухие хрипы в 
легких, экспекторирование небольшого количества слизисто-гнойной мо-
кроты), изменение лабораторных показателей (умеренный лейкоцитоз без 
сдвига, повышение СОЭ), а также остаточная инфильтрация на рентгено-
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грамме при пневмонии не могут служить безусловным обоснованием про-
должения антибактериальной терапии или ее замены. Также не является 
обоснованием продолжения или смены антибактериальной терапии перси-
стирование первоначального возбудителя в малом количестве (102–103 КОЕ/
мл) в нестерильном локусе или выявление из нестерильного локуса нового 
микроорганизма при отсутствии клинических признаков инфекции. 

В большинстве клинических ситуаций обосновано применение АМП 
в течение 5–7 суток. 

При некоторых инфекциях обоснованы более короткие курсы анти-
бактериальной терапии. Например, при остром неосложненном цистите 
эффективность фторхинолонов документирована при 3-дневном курсе, 
эффективность нитрофуранов – при 5-дневном курсе. Однако попытки 
экстраполировать данные рекомендации на осложненные или хрониче-
ские инфекции мочевых путей обычно сопровождаются повышением ри-
ска неэффективности терапии или рецидивов инфекции.

Более детально вопросы продолжительности антибактериальной тера-
пии различных внебольничных инфекций у взрослых и детей представле-
ны в разделах 7 и 10. 

6.9. Оригинальные и генерические  
антимикробные препараты

Все имеющиеся доказательные данные по эффективности и безопасно-
сти антимикробной терапии внебольничных инфекций были получены 
при исследовании оригинальных препаратов. До настоящего времени чис-
ло публикаций результатов адекватно спланированных и качественно про-
веденных исследований, подтверждающих сопоставимую клиническую 
и микробиологическую эффективность оригинальных и генерических 
антибиотиков, ограничено. Более того, в последние годы в научной меди-
цинской литературе стали появляться результаты исследований, показы-
вающих различия в микробиологической активности и терапевтической 
эффективности оригинальных и генерических антимикробных препара-
тов при их сопоставимых фармацевтических характеристиках. 

В связи с этим при выборе бета-лактамов, фторхинолонов или макро-
лидов у пациентов с тяжелыми инфекциями или проблемных пациентов 
(коморбидность, обострение хронических инфекций), а также при риске 
антибиотикорезистентных возбудителей предпочтительно применять ори-
гинальные препараты. В случае получения достоверных и качественных 
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данных о сопоставимой эффективности (терапевтической эквивалентно-
сти) генерических антибиотиков с оригинальными необходимо отдельно 
рассмотреть вопрос об их включении в формуляр. Несомненно, что при 
лечении инфекций фактор стоимости препарата не может превалировать 
над факторами эффективности и безопасности. 

6.10. Средства, обладающие антимикробной 
активностью, но не рекомендуемые для лечения 
бактериальных инфекций в амбулаторной практике

Обоснованием для включения антибактериального препарата в формуля-
ры и рекомендации по лечению является документированная антимикробная 
активность против наиболее актуальных возбудителей с учетом современного 
состояния антибиотикорезистентности, а также документированная клиниче-
ская эффективность в контролируемых рандомизированных исследованиях.

В этой связи имеются обоснованные возражения против широко прак-
тикуемого назначения ко-тримоксазола при внебольничных респиратор-
ных и мочевых инфекциях или применения нефторированных хинолонов 
(налидиксовая кислота, пипемидиевая кислота) при мочевых инфекциях, 
так как к этим антибиотикам в России в настоящее время наблюдается вы-
сокий уровень устойчивости возбудителей.

Однозначно недопустимо назначение гентамицина для лечения респи-
раторных инфекций, так как к данному антибиотику природно устойчивы 
пневмококки – основные возбудители инфекций дыхательных путей.

Ампициллин для перорального применения характеризуется очень 
низкой биодоступностью, поэтому не должен использоваться для лечения 
респираторных инфекций; из аминопенициллинов высокой биодоступно-
стью при приеме внутрь характеризуется амоксициллин, особенно в ле-
карственной форме  диспергируемых таблеток Солютаб.

Комбинированный антибактериальный препарат, имеющий в составе 
ампициллин и оксациллин, не должен применяться в медицинской прак-
тике из-за нерациональной комбинации антибиотиков, к тому же в суб-
терапевтических дозах. Антибиотик для ингаляционного применения 
фузафунгин позиционируется для лечения различных респираторных ин-
фекций, однако фармакодинамика этого препарата не изучена, и современ-
ные данные по чувствительности S. pneumoniae отсутствуют. Один из наи-
более актуальных возбудителей инфекций верхних и нижних дыхательных 
путей  – H. influenzae – характеризуется природной устойчивостью к фу-
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зафунгину. Кроме того, топическое применение антибиотиков при  респи-
раторных инфекциях вызывает обоснованные опасения в  плане селекции 
резистентных микроорганизмов. Таким образом, в настоящее время фуза-
фунгин не может рассматриваться как адекватный и рациональный анти-
биотик и не может быть рекомендован для широкого применения.

Применение препарата нитроксолин для лечения мочевых инфекций 
следует признать необоснованным, так как отсутствуют клинические до-
казательства его эффективности и антимикробной активности.

Применение норфлоксацина при инфекциях нижних отделов мочевы-
водящих путей (цистит, уретрит) не оптимально, но допустимо, однако 
назначение этого препарата при пиелонефрите нецелесообразно, так как в 
ткани почек не создаются терапевтические концентрации. Это также отно-
сится к фосфомицину и нитрофуранам.

В настоящее время нецелесообразно включение в формуляры и рекомен-
дации по терапии хлорамфеникола, так как при отсутствии каких-либо пре-
имуществ в антимикробной активности по сравнению с другими антибиоти-
ками препарат характеризуется высокой токсичностью и при его применении 
возможно развитие потенциально жизнеугрожающих побочных реакций.

	

6.11. Средства «сопровождения»  
антибактериальной терапии

К средствам, не обладающим антимикробными свойствами, но обычно 
рекомендуемым к применению вместе с антибактериальными препаратами 
или после курса антибиотикотерапии, относятся пробиотики. Доказатель-
ная база эффективности этих лекарственных препаратов по профилактике 
антибиотикоассоциированной диареи или колита либо отсутствует, либо 
противоречива (по крайней мере, у взрослых пациентов). 

Следует отметить, что снижение риска антибиотикоассоциированной 
диареи документировано только для препаратов-пробиотиков, в состав ко-
торых входят сахаромицеты (Saccharomyces boulardii). Большинство зареги-
стрированных в РФ пробиотиков имеют в составе другие микроорганизмы, 
эффективность которых не доказана. Более того, у некоторых категорий па-
циентов (с нейтропенией или другими формами иммунодефицита, пациен-
ты после лапаротомии, беременные женщины) эти лекарственные средства 
могут представлять определенную опасность из-за возможного риска раз-
вития тяжелых суперинфекций, вызванных маловирулентными микроорга-
низмами (бифидо- и лактобактерии), входящими в состав препаратов.
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Некоторые лекарственные средства, не обладающие антимикроб-
ной активностью и не относящиеся к пробиотикам, настойчиво по-
зиционируются как препараты, помогающие антибиотикам реализо-
вать их антимикробное действие и улучшать доставку антибиотика к 
очагу инфекции. Отношение экспертов к этим препаратам однознач-
ное и категоричное: нет доказательной базы для  такого рода  утверж-
дений, безопасность этих препаратов не исследована, применение та-
ких лекарственных средств с указанной целью не рекомендуется. 

Раздел 7. Рекомендации по выбору 
антибиотиков у взрослых для лечения 
наиболее актуальных инфекций 
в амбулаторной практике с позиций 
минимальной достаточности  
(соотношения польза/вред)

Основной целью настоящих практических рекомендаций является сдер-
живание антибиотикорезистентности, прежде всего путем оптимизации 
применения антимикробных препаратов в амбулаторной практике. При 
создании рекомендаций по антибактериальной терапии инфекций не ста-
вилась задача предложить альтернативу рекомендациям, разработанным 
российскими или зарубежными профессиональными обществами. Основ-
ной принцип, которого придерживались участники проекта, – учет мнения 
экспертов различных специальностей. Подобный мультидисциплинарный 
подход позволил сформировать консолидированное мнение различных 
специалистов. При составлении рекомендаций по отдельным позициям 
эксперты не смогли прийти к единому мнению относительно возможности 
выделения препаратов выбора или альтернативных препаратов. Однако 
такой подход не противоречит как основной цели создания рекомендаций 
(сдерживание антибиотикорезистентности), так и существующим в РФ ре-
комендациям профессиональных сообществ. 

С точки зрения концепции параллельного ущерба оправдано ограни-
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чение использования макролидов с длительным периодом полувыведения 
(азитромицин), а также фторхинолонов в связи с их способностью форми-
ровать устойчивость среди ряда внебольничных возбудителей (S. pyogenes, 
S. pneumoniae, E. coli). 

7.1. Инфекции верхних дыхательных путей

Особенности 
пациентов 

и патологии

Острый 
средний отит  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Острый 
риносинусит 
 
 
 
 

Обострение 
хронического 
синусита 
 
 

Острый  
тонзиллит

Основные 
возбудители 

S. pneumoniae,                       
H. influenzae, 
вирусы, реже –  
S. pyogenes 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
S. pneumoniae,              
H. influenzae,
M. catarrhalis 
 
 
 
 

Полимикробная:              
S. pneumoniae                  
H. influenzae + 
анаэробы 
 

Вирусы,  
S. pyogenes

Терапия выбора 
 

Амоксициллин 
вн. 0,5 г 3 р/с   
или 1,0 г  2 р/с.
 
 
 
 

 
 
 
 
Амоксициллин 
вн. 0,5 г 3 р/с или 
1,0 г  2 р/с.
Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с 

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с или  
1,0 г 2 р/с 
 
  

Амоксициллин 
вн. 0,5 г 3 р/с или 
1,0 г  2 р/с. 
Феноксиметилпе-
нициллин вн.  
0,5 г 3 р/c

Альтернативная 
терапия 

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с. 
Джозамицин вн. 
1,0 г 2 р/с. 
Азитромицин  
вн. 0,5 г 1 р/с.  
Кларитромицин 
вн. 0,5 г 2 р/с. 
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с. 
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с

Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с.   
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с. 
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с 

Цефиксим вн. 
0,4 г 1 р/с + 
клиндамицин вн. 
0,3 г 4 р/с.
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с

Цефалексин вн. 
0,5 г 4 р/с.
Бензатин 
пенициллин  
в/м 2,4 млн ЕД 
однократно

Примечания 
 

Длительность 
терапии 5 дн., для 
азитромицина – 
3 дн. 
 
 
 
 

 
 
 
 
Длительность 
терапии 5–7 дн. 
 
 
 

 
Длительность 
терапии 10–14 дн.

 
 
 
 
Длительность 
терапии 
10 дн., для 
азитромицина – 
5 дн.
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7.2. Инфекции нижних дыхательных путей

Джозамицин вн. 1,0 г 2 р/с. 
Азитромицин вн. 0,5 г  
в 1-й день, затем 0,25 г/c  
со 2-го по 5-ый день. 
Кларитромицин вн.  
0,25 г 2 р/с. 
Клиндамицин вн.  
0,3 г 3 р/с. 
Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с

Особенности 
пациентов  

и патологии

Острый 
бронхит 
 
 

 
Обострение 
ХОБЛ
У пациентов 
≤65 лет без 
сопутствующих 
заболеваний, 
менее  
4-х обострений 
в течение года 

Основные 
возбудители

 
Вирусы,                     
M. pneumoniae,         
C. pneumoniae,             
В. pertussis

 
H. influenzae,                          
S. pneumoniae,                      
M. catarrhalis 
 
 
 

          

Терапия выбора

 
 
 
 
 
 
 
Амоксициллин 
вн. 0,5 г 3 р/с  
или 1,0 г  2 р/с. 
Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с 
 

Альтернативная 
терапия

 
 
 
 
 
 
Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с.
Цефуроксим 
аксетил вн.  
0,5 г 2 р/с.
Джозамицин вн. 
1,0 г 2 р/с. 
Азитромицин вн. 
0,5 г 1 р/с 3 дн.
Кларитромицин 
вн. 0,5 г 2 р/с 

Примечания

 
 
 
 
 
 
 
Длительность 
терапии 6–10 дн. 

 

Антибиотики не показаны.  
При присоединении бактериальной инфекции:
Амоксициллин вн. 0,5 г 3 р/с или 1,0 г  2 р/с. 
Цефиксим вн. 0,4 г 1 р/с.
Джозамицин вн. 1,0 г  2 р/с 

Рецидивирую-
щий А-стреп-
тококковый 
тонзиллит

S. pyogenes,
M. catarrhalis
H. influenzae + 
анаэробы

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с или  
1,0 г 2 р/c

Цефуроксим/ 
аксетил 0,25 г 2 р/с.
Цефиксим вн. 
0,4 г 1 р/с.
Линкомицин 
0,5 г 3 р/c.
Клиндамицин 
0,15 г  4 р/с

Длительность 
терапии 10–14 
дней
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*	 Добавить макролид (при неэффективности стартовой терапии препаратами первой 
линии): Джозамицин вн. 1,0 г 2 р/с, Азитромицин вн. 0,5 г 1 р/с, Кларитромицин вн. 0,5 г 
2 р/с 

Обострение 
ХОБЛ
У пациентов >65 
лет или с сопут-
ствующими забо-
леваниями, более 
4-х обострений 
в течение года

Обострение 
ХОБЛ с фак-
торами риска 
инфицирования     
P. aeruginosa

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Нетяжелая 
внебольничная 
пневмония у 
пациентов без 
сопутствующих 
заболеваний, не 
принимавших за 
последние  
3 мес. АМП ≥2 
дней

Нетяжелая ВП у 
пациентов  
с сопутствую-
щими заболе-
ваниями и/или 
принимавших  
за последние  
3 мес. АМП ≥2 
дней, у лиц пожи-
лого возраста 

Те же + S. aureus, 
Enterobacteriaceae    

 
 
 
 
 
 
Те же +  
P. aeruginosa 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

S. pneumoniae, 
M. pneumoniae, 
C. pneumoniae, 
H. influenzae 
 
 
 
 
 

S. pneumoniae,
H. influenzae,
C. pneumoniae,
S. aureus,
Enterobacteriaceae

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с

 
 
 
 
Левофлоксацин 
вн. 0,75 г 1 р/с.
Ципрофлоксацин 
вн. 0,75 г 2 р/с  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Амоксициллин 
вн. 0,5 г 3 р/с  
или 1,0 г  2 р/с. 
Джозамицин вн. 
1,0 г  2 р/с. 
Азитромицин вн. 
0,5 г 1 р/с.  
Кларитромицин 
вн. 0,5 г 2 р/с 

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с ±  
макролид* 

Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с.
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с.
Гемифлоксацин 
вн. 0,32 г 1 р/с

 
 
Парентеральные 
антимикробные 
препараты 
с высокой 
антисинегнойной 
активностью 
(цефтазидим, 
цефоперазон/
сульбактам, 
цефепим, 
пиперациллин/
тазобактам, 
меропенем, 
дорипенем)

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с.
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с.
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с.
Гемифлоксацин 
вн. 0,32 г 1 р/с

Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с.
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с.
Цефуроксим 
аксетил вн.  
0,5 г 2 р/с

Длительность 
терапии 10–14 дн. 

 
 
 
 
 
 
Длительность 
терапии  10–14 дн. 
При наличии 
показаний – 
госпитализация и 
назначение АМП 
парентерально 
 
 
 
 
 
 

Длительность 
терапии 7 дн., 
азитромицин –  
3 дн. 
 
 
 
 
 

Длительность 
терапии 7 дн., 
азитромицин –  
3 дн.
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7.3. Инфекции мочевыводящих путей

Особенности 
пациентов 

и патологии

Бессимптомная 
бактериурия 
у беременных 

Острый  
неосложнен-
ный  цистит 
 

Осложненный 
цистит (цистит 
в сочетании 
с аномалиями 
МВП, 
обструкцией, 
мочекаменной  
болезнью, 
диабетом)

Цистит 
у беременных 
 

Профилактика 
рецидивов 
цистита

 
 
 
 
 
 
Неосложнен-
ный пиело-
нефрит (не 
требующий 
госпитализа-
ции)

Основные 
возбудители 

E. coli (80%),
K. pneumoniae,
Enterobacteriaceae  

E. coli (80%),
K. pneumoniae,
S. saprophyticus

 
 
E. coli (40–50%),
Enterobacteriaceae, 
P. aeruginosa,
S. aureus,
энтерококки

 
 
 

E. coli (80%),
K. pneumoniae,
Enterobacteriaceae 

E. coli
Enterobacteriaceae 

 
 
 
 
 
 
 
E. coli (85%),
K. pneumoniae

Терапия выбора 
 

Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с. 
Фосфомицин 
вн. 3 г 

 
 
 
 
 
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с.
Нитрофурантоин 
вн. 0,1 г 4 р/с.  
Фуразидин калий 
вн.** 0,05–0,1 г  
3 р/сут 

Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с. 
Фосфомицин 
вн. 3 г 

 
 
Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с.
Левофлоксацин 
вн. 0,5–0,75 г 1 р/с 

Альтернативная 
терапия 

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с 

 
 
 
 
 
 
Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с. 
Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с  

 
 
 
Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с 

 
 
 
 
 
 
 
 
Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с 
или 1,0 г 2 р/с

Примечания 
 

Длительность 
терапии 7 дн., 
фосфомицин – 
однократно

 Длительность 
терапии 5–7 дн.

 
 

Длительность 
терапии не менее 
7 дн.

 
 
 

 
Длительность 
терапии 7 дн., 
фосфомицин –
однократно***

1 р/с на ночь в те-
чение 3–6 месяцев.
При выраженной 
связи рецидивов 
цистита с поло-
вым актом – при-
ем антибиотика за 
0,5–1 час до или 
после полового 
акта

Длительность 
терапии  10–14 дн. 
При наличии  
показаний – 
госпитализация и 
назначение АМП 
парентерально

Цефиксим* вн. 0,4 г 1 р/с.
Цефтибутен вн. 0,4 г 1 р/с.
Фосфомицин вн. 3 г однократно.
Фуразидин калий вн.** 0,05–0,1 г 3 р/с.  
Нитрофурантоин вн. 0,05–0,1 г 4 р/с.  

Иммуноактивная профилактика 
(Уро-Ваксом вн. 1 капс. 1 р/с)  
в течение 3 мес.
Альтернатива:
Нитрофурантоин вн. 0,1 г 1 р/с.  
Фуразидин калия вн.** 0,05 г 1 р/с  
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*	 Исходя из анализа существующих публикаций, невозможно выделить наиболее опти-
мальный препарат для терапии неосложненного цистита. По мнению экспертов, пере-
численные препараты имеют сопоставимую клиническую эффективность. 

**	 Фуразидин не входит в международные и национальные рекомендации других стран, 
зарегистрирован на территории России и стран СНГ. Данные по сравнительной кли-
нической эффективности носят ограниченный характер. С позиции фармакокинетики 
оптимально использовать лекарственную форму фуразидина калия с гидрокарбонатом 
магния. 

*** 	Доказательные данные у беременных ограничены; вызывает опасение, что однократная 
доза, достаточная при остром неосложненном цистите, может быть недостаточна 
при лечении цистита у беременных.

Осложненный 
пиелонефрит 
(в сочетании 
с аномалиями 
МВП, обструк-
цией, мочека-
менной  болез-
нью, диабетом, 
не  требующий 
госпитализа-
ции)

Обострение 
хронического 
простатита

E. coli, 
Enterobacteriaceae 
 
 
 
 
 
 
 
 

E. coli, 
Enterobacteriaceae, 
C. trachomatis,
M. genitalium,
M. hominis,
Ureaplasma spp.

Левофлоксацин 
вн. 0, 5–0,75 г 
1 р/с

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с 
или 1,0 г 2 р/с. 
Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с

Длительность 
терапии  не 
менее 14 дн. 
При наличии  
показаний – 
госпитализация и 
назначение АМП 
парентерально

 
 

Длительность 
терапии 2–6 нед.

Левофлоксацин вн. 0,5 г 1 р/с.
Ципрофлоксацин вн. 0,5 г 2 р/с. 
Доксициклина моногидрат  вн.  
0,1 г  2 р/с. 
Джозамицин вн. 0,5 г 3 р/с 
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7.4. Инфекции кожи и мягких тканей

Особенности 
пациентов 

и патологии

Угревая сыпь: 
легкие  
и ср.-тяж. акне 
(папуло- 
пустулезные)

 
 
 

Угревая сыпь:
ср.-тяж. и 
тяжелые акне 
(в частности, 
узловато- 
кистозные)

 
 
Поверхностные 
пиодермии

Основные 
возбудители 

P. acnes

 
 
 
 
 
 
 
 
P. acnes 
 
 
 

 
 
Стафилококки, 
стрептококки

Терапия выбора 
 

Эритромицин- 
цинковый  
комплекс  
(Зинерит)

  
 
 
 

Доксициклина 
моногидрат вн. 
0,1 г 2 р/с,  
6–8 недель.
Далее возможна 
поддерживающая 
терапия 0,05 г 
1 р/с

Местно 2–3 р/с 
7–14 дн.: 
Неомицина суль-
фат (5000 МЕ/5мг) 
+ бацитрацин 
цинк (250 МЕ). 
Гентамицина 
сульфат 0,1% мазь 
или крем. 
Фузидовая  
кислота 2% крем.
Мупироцин 2% 
мазь.
Эритромицин 
мазь (10 тыс. ед/г).
Линкомицина 
гидрохлорид мазь 

Альтернативная 
терапия 

Гель 
клиндамицина

 
 
 
 
 
 

Эритромицин 
0,25–0,5 г 2 р/с.
Джозамицин 0,5 г 
2 р/с 2–4 недели, 
затем по 0,5 г 1 
р/с до 8 недель

 
 
Амоксициллин 
0,5 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с.
Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с.
Клиндамицин вн. 
0,15–0,3 г 4 р/с.
Линкомицин вн. 
0,5 г 3 р/с.
Джозамицин вн. 
1,0 г 2 р/с.
Азитромицин 
вн. 0,5 г 1 р/с. 
Кларитромицин 
вн. 0,25 г 2 р/с 

Примечания 
 

Длительность 
терапии не более 
12 нед.; желатель-
на комбиниро-
ванная терапия 
с топическими 
ретиноидами и/
или бензоилпе-
роксидом

Целесообразно 
сочетание с на-
ружным примене-
нием бензоил- 
пероксида до 4-х 
недель 
 

Системная 
терапия назнача-
ется при распро-
страненных или 
рецидивирующих 
формах, отсут-
ствии эффекта от 
местной терапии, 
наличии «общих» 
симптомов (ли-
хорадка, инток-
сикация) и при 
наличии регио-
нарных осложне-
ний (лимфаденит, 
лимфангиит) 

Длительность 
терапии 5–7 дн., 
азитромицин –  
3 дн.



57

Глубокие  
пиодермии

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рожа

 

Стафилококки, 
стрептококки

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
S. pyogenes

 
 
 
 
 
 
 

Цефалексин вн. 
0,5 г 4 р/с. 
Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Амоксициллин 
вн. 0,5 г 3 р/с  
или 1,0 г  2 р/с. 
Феноксиметил-
пенициллин вн. 
0,25–0,5 г 4 р/с

 
 
 

Клиндамицин вн. 
0,15–0,3 г 4 р/с.
Линкомицин вн. 
0,5 г 3 р/с.
Джозамицин вн. 
1,0 г 2 р/с. 
Азитромицин вн. 
0,5 г 1 р/с 3 дн.
Кларитромицин 
вн. 0,25 г 2 р/с  
 
 
 
 
 
 
 

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г  
3 р/с или 1,0 г 
2 р/с (в случае 
полимикробной 
этиологии).
Клиндамицин вн. 
0,15–0,3 г 4 р/с.
Линкомицин вн. 
0,5 г 3 р/с.
Джозамицин 
вн. 1,0 г 2 р/с. 
Азитромицин вн. 
0,5 г 1 р/с. 
Кларитромицин 
вн. 0,25 г 2 р/с. 
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с.
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с

Длительность 
терапии 5–7 дн., 
азитромицин – 3 
дн.
Инфекция связа-
на с сально-воло-
сяными фоллику-
лами и потовыми 
железами, имеет 
гнойный или 
гнойно-некроти-
ческий характер.
В рекомендациях 
указаны препа-
раты, наиболее 
активные в отно-
шении основных 
возбудителей 
инфекции 

Длительность 
терапии 10–14 дн., 
азитромицин –  
3 дн.
При наличии  
показаний – 
госпитализация и 
назначение АМП 
парентерально 
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7.5. Инфекции, передаваемые половым путем

Инфицирован-
ная диабетиче-
ская стопа

Аэробные 
грам(+) кокки 
(стрептококки, 
стафилококки, 
энтерококки), 
анаэробы 

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с  
или 1,0 г 2 р/с

Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с + 
метронидазол вн. 
0,5 г 3 р/с.
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с.
В условиях 
стационара (ЦС 
III, карбапенемы, 
тигециклин, 
линезолид)

Длительность 
терапии 10–14 дн.
Коррекция 
терапии после 
бактериологиче-
ского исследова-
ния. При наличии 
показаний – 
госпитализация и 
назначение АМП 
парентерально

Особенности 
пациентов 

и патологии

Инфекция 
нижних отде-
лов мочепо-
лового тракта 
(уретрит, 
цервицит), фа-
рингит, прок-
тит, вызванные 
гонококками

 
Гонококковое 
поражение глаз 
у взрослых 
(конъюнктивит)

Беременные  

Основные 
возбудители 

N. gonorrhoeae

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Терапия выбора 
 

Цефтриаксон в/м     
0,25 г однократно.
Цефиксим вн.  
0,4 г однократно

 
 
 
 
Цефтриаксон в/м 
1 г однократно

 
Цефтриаксон в/м 
0,25 г однократно.
Цефиксим вн.  
0,4 г однократно

Альтернативная 
терапия 

Спектиномицин 
в/м 2 г 
однократно

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Спектиномицин 
в/м 2 г 
однократно 

Примечания 
 

Назначение  
спектиномицина 
возможно только 
в Уральском 
ФО (в других 
ФО отмечается 
высокий уровень 
резистентности 
гонококков к 
спектиномицину)

 
 
 
 
Лечение бере-
менных, больных 
гонококковой 
инфекцией, 
осуществляется 
на любом сроке 
беременности.
Назначение  
спектиномицина 
возможно только 
в Уральском ФО 
(в других ФО
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Урогениталь-
ный трихомо-
ниаз (уретрит, 
вагинит, 
цервицит, 
эпидидимит, 
простатит)   

Беременные 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Хламидийный 
уретрит,  
цервицит 

 
 
 
 
Хламидийный 
цервицит, 
уретрит 
у беременных

 
 
Уретрит, цер-
вицит, вагинит, 
вызванный              
M. genitalium 

 
Беременные
 

 
 
T. vaginalis

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C. trachomatis

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
M. genitalium

 
 
 
 
Метронидазол вн. 
0,5 г 2 р/с 7 дн.
Орнидазол вн.  
0,5 г 2 р/с 5 дн.
Тинидазол вн.  
0,5 г 2р/с 5 дн.

Метронидазол вн. 
2,0 г однократно

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Доксициклина 
моногидрат вн.  
0,1 г 2 р/с 7 дн.
Джозамицин вн. 
0,5 г 3 р/с 7 дн.
Азитромицин вн. 
1,0 г однократно

Джозамицин вн. 
0,5 г 3 р/с 7 дн. 

 
 
Джозамицин вн. 
0,5 г 3 р/с 10 дн.
Доксициклина 
моногидрат вн.  
0,1 г 2 р/с 10 дн.

Джозамицин вн. 
0,5 г 3 р/с 10 дн.

 
 
 
Метронидазол вн. 
2,0 г однократно.
Орнидазол вн.  
1,5 г однократно.
Тинидазол вн.  
2,0 г однократно

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с  
7 дн.
Офлоксацин вн. 
0,4 г 2 р/с 7 дн.

 
 

 
 
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с  
10 дн.
Офлоксацин вн. 
0,4 г 2 р/с 10 дн.

отмечается 
высокий уровень 
резистентности 
гонококков к 
спектиномицину)

 
 
 
 
 
 
 
Лечение бере-
менных, больных 
трихомонадной ин-
фекцией, осущест-
вляется на любом 
сроке беременности 
для предотвраще-
ния преждевре-
менного разрыва 
плодных оболочек, 
преждевременных 
родов и низкой 
массы плода

Высокий риск 
ко-инфекции 
гонококками 
и другими 
возбудителями 
ИППП

Лечение беремен-
ных с хламидий-
ной инфекцией 
осуществляется 
на любом сроке 
беременности
 
Лечение 
беременных с 
заболеваниями, 
вызванными 
M. genitalium, 
осуществляется 
на любом сроке 
беременности
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7.6. Инфекции пищеварительного тракта

Уретрит, ваги-
нит, цервицит, 
вызванный 
U. urealyticum  
и M. hominis

Уретрит, ваги-
нит, цервицит, 
вызванный 
U. urealyticum  
и M. hominis  
у беременных

M. hominis,
U. urealyticum

Джозамицин вн. 
0,5 г 3 р/с 10 дн.
Доксициклина 
моногидрат вн.  
0,1 г 2 р/с 10 дн. 

Джозамицин вн. 
0,5 г 3 р/с 10 дн.

Мидекамицин вн. 
0,4 г 3 р/с 10 дн.

Лечение показано 
при наличии 
клинико-
лабораторных 
признаков 
воспалительного 
процесса, 
бесплодии, 
невынашивании 
беременности и 
перинатальных 
потерях в 
анамнезе, также 
терапии подлежат 
доноры спермы

Особенности 
пациентов 

и патологии

«Водянистая 
диарея» 
 
 
 
 
 
 
 
 

«Кровянистая» 
диарея (дизен-
териеподобный 
синдром)

Основные 
возбудители 

V. сholerae, энтеро-
токсигенные и
энтеропатогенные 
E. coli, B. cereus,
Salmonella spp.,            
S. aureus, вирусы, 
простейшие 
 
 
 
 

Shigella spp., эн-
тероинвазивные, 
энтерогеморра-
гические E. coli, V. 
parahaemolyticus,
S. enteritidis,  
Aeromonas spp.,
Plesiomonas spp.,
Y. enterocolitica,
Campylobacter 
spp., E. histolytica

Терапия выбора 
 

Антибактери-
альная терапия 
не показана. 
Поддержание 
водно-электро-
литного баланса 
(пероральная или 
парентеральная 
регидратация)  
 

Норфлоксацин 
вн. 0,4 г 2 р/с. 
Ципрофлоксацин 
вн. 0,5 г 2 р/с.
Офлоксацин вн. 
0,2 г 2 р/с.
Рифаксимин вн. 
0,2–0,4 г 2–3 р/с 

Альтернативная 
терапия 

Антибиотики 
показаны при 
холере с целью 
сокращения 
периода бакте-
риовыделения и 
предотвращения 
распространения 
возбудителя 
в окружающей 
среде

Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с

 
 
 
 
 
 

Примечания 
 

Обильный 
жидкий стул 
умеренной 
частоты. 
Признаки 
воспаления 
в фекалиях 
(лейкоциты) 
отсутствуют 

 
Частый скудный 
стул, болезненная 
дефекация, 
тенезмы.
В фекалиях 
примеси крови, 
слизи, лейкоциты
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*	 ИПП – ингибитор протонной помпы (омепразол, пантопразол и др.), Bi – висмута три-
калия дицитрат (Де-Нол), ¥ – в России не зарегистрирован, ‡ – данная схема может 
использоваться в условиях низкого уровня популяционной устойчивости H. pylori к ма-
кролидам (≤15–20%).

Диарея путеше-
ственников

 
 
 
 
 
 
 
Антибиотик- 
ассоциирован-
ная диарея

 
  
Периодонтит

 
 
 
 
Эрадикация            
H. pylori

Shigella spp., 
Salmonella spp.,  
C. jejuni, 
Aeromonas spp., 
Plesiomonas spp.,  
V. cholera, 
Cryptosporidium 
spp.

 
 
Clostridium difficile

 
 
 

Анаэробы 
(Poprphyromonas 
spp., A. actinomy-
cetemcomitans) 

 
H. pylori

Норфлоксацин 
вн. 0,4 г 2 р/с. 
Ципрофлоксацин 
вн. 0,5 г 2 р/с.
Офлоксацин вн. 
0,2 г 2 р/с.
Цефиксим вн.  
0,4 г 1 р/с.
Рифаксимин вн. 
0,2–0,4 г 2–3 р/с 

Метронидазол вн. 
0,25 г 4 р/с  
10–14 дн. 
Фидаксомицин¥ 
вн. 0,2 г 2 р/с 10 дн.

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
0,625 г 3 р/с 
или 1,0 г 2 р/с.
Доксициклин вн. 
0,1–0,2 г 2 р/с

ИПП* в двойной 
дозе 2 р/с +
Bi* 0,12 г 4 р/с +
метронидазол вн. 
0,5 г 3 р/с +
тетрациклин вн. 
0,5 г 4 р/с.
ИПП в двойной 
дозе 2 р/с + клари-
тромицин вн.  
0,5 г 2 р/с или 
джозамицин вн.  
1,0 г 2 р/с + амок-
сициллин вн.  
1,0 г 2 р/с +
Bi* 0,12 г 4 р/с

Ко-тримоксазол 
вн. 0,96 г 2 р/с.
Нифуроксазид 
вн. 0,2 г 4 р/с 

 
 
 
 
 
Ванкомицин вн. 
0,125–0,5 г 4 р/с  
10–14 дн.

 

Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с 
 
 
 

ИПП* в двойной 
дозе 2 р/с +
амоксициллин  
вн. 1,0 г 2 р/с +
левофлоксацин 
вн. 0,5 г 2 р/с.
ИПП в двой-
ной дозе 2 р/с + 
кларитромицин 
вн. 0,5 г 2 р/с или 
джозамицин вн.  
1,0 г 2 р/с + амок-
сициллин вн.  
1,0 г 2 р/с‡ 

Длительность 
терапии 5 дн.

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Длительность 
терапии 5–7 дн. 
 
 
 
 

Длительность те-
рапии 7–14 дней
При неэффектив-
ности терапии 
1-й и 2-й линии. 
лечение должно 
проводиться с 
учетом профиля 
чувствительно-
сти H. pylori к 
антимикробным 
препаратам 
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7.7. Инфекции в акушерстве и гинекологии

Особенности 
пациентов 

и патологии

Бактериальный 
вагиноз

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Беременные 

 
 
 
 
Вульвова-
гинальный 
кандидоз 

 
 
 
 
 
 

Рецидивиру-
ющий вульво-
вагинальный 
кандидоз
 

Основные 
возбудители 

G. vaginalis,
Atopobium vaginae,
Peptostreptococcus 
spp.,  
Prevotella spp.,
Bacteroides spp.,
Mobiluncus spp.,
Fusobacterium spp.

 
 
 
C. albicans 
(90–95%),
C. tropicalis, 
C. parapsilosis 
(до 5%) 

Возбудители – 
те же  

 

Терапия выбора 
 

Местно: клинда-
мицин крем 2% – 
5 г (разовая доза) 
7 дн.
Метронидазол 
гель 0,75% –  
5 г (разовая доза) 
5 дн. или 
Метронидазол вн. 
0,5 г 2 р/с 7 дн.
Орнидазол вн.  
0,5 г 2 р/с 5 дн.

Метронидазол вн. 
2,0 г однократно 
 
 

Натамицин ваг.
суп. 0,1 г 1 р/с.
Клотримазол ваг.
таб. 0,2 г 1 р/с 3 
дн. или 0,1 г 1 р/с 
7 дн. или 1% крем 
интравагинально 
5 г 1 р/с 7–14 дн.
Миконазол ваг.
суп. 0,1 г 1 р/с 7 дн.

Натамицин ваг.
суп. 0,1 г. 1 р/нед 
+ натамицин таб. 
100 мг 4 р /день – 
10 дн.
Флуконазол вн. 
0,15 г. 1 р/нед.
Клотримазол ваг.
таб. 0,5 г. 1 р/нед 

Альтернативная 
терапия 

Клиндамицин 
овули 0,1 г 
интравагинально 
3 дн.
Клиндамицин вн. 
0,3 г 2 р/с 7 дн. 
Метронидазол 
вн. 2,0 г 
однократно

 
 
 
Клиндамицин 
вн. 0,3 г 2 р/с 
7 дн. (со 2-го 
триместра 
беременности)

Флуконазол вн. 
0,15 г однократно. 
Итраконазол вн. 
0,2 г 1 р/c 3 дн.
Итраконазол ваг. 
таб. 0,2 г 1 р/с 
10 дн.
Кетоконазол вн. 
0,2 г 1 р/c

 
Кетоназол ваг. 
суп.  0,4 г. 1р/нед

 
 

Примечания 
 

 
 
 
 
Длительность 
терапии 3–7 дн., 
флуконазол – 
однократно

 
 
 
 
 

Терапия 
проводится в 
течение 6 месяцев 
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Воспалитель-
ные заболева-
ния органов 
малого таза 
(нетяжелые, 
допускающие 
терапию в 
амбулаторных 
условиях) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Неспецифиче-
ский вагинит 
(цервицит)

 
 
 
 
Неспецифиче-
ский вагинит, 
ассоциирован-
ный с мико-
плазмами  
(цервицит)

Полимикробная:
N. gonorrhoeae 
(5–50%),
C. trachomatis 
(25–30%).
Ассоциации 
аэробных и 
анаэробных 
микроорганизмов  
(25–60%) – 
Bacteroides spp., 
G.vaginalis, 
Peptostreptococcus 
spp.,  
Streptococcus spp., 
E. coli и т. д. 

 
 
 
 
 
 
Peptostreptococcus 
spp.,  
Streptococcus spp., 
E. coli, E. faecalis, 
G. vaginalis, 
Mobiluncus 
mulieris и т. д.

Peptostreptococcus 
spp.,  
Streptococcus spp., 
E. coli, E. faecalis, 
G. vaginalis, 
Mobiluncus 
mulieris, 
Mycoplasma spp.

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
1,0 г 2 р/c  + 
доксициклина 
моногидрат вн.  
0,1 г 2 р/с*2, 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Амоксициллин/
клавуланат вн.  
1,0 г 2 р/с 7 дн.4

 

Джозамицин 0,5 г 
3 р/сут 7–10 дн.5

Амоксициллин/
клавуланат вн.  
1,0 г 2 р/с 7–10 дн.

Амоксициллин/
клавуланат вн. 
1,0 г 2 р/c + 
джозамицин вн.  
0,5 г 3 р/с.
Ципрофлоксацин 
вн. 0,5 г 2 р/с +  
доксициклина 
моногидрат  
вн. 0,1 г 2 р/с + 
метронидазол вн. 
0,5 г 2 р/с
Офлоксацин 
вн. 0,4 г 2 р/с + 
метронидазол вн. 
0,5 г 2 р/с.
Левофлоксацин 
вн. 0,5 г 1 р/с + 
метронидазол вн. 
0,5 г 2 р/с.
Моксифлоксацин 
вн. 0,4 г 1 р/с 

Длительность 
терапии 14 дн.
При наличии  
показаний – 
госпитализация и 
назначение АМП 
парентерально.
При подозрении 
на гонококковую 
этиологию 
ВЗОМТ требуется 
назначение 
цефалоспоринов 
III поколения 
(цефтриаксон, 
цефотаксим, 
цефиксим) или 
спектиномицина

* Совместное назначение антибиотиков с бактерицидным и бактериостатическим дей-
ствием применяется в целях расширения спектра действия и не приводит к взаимному 
ослаблению эффекта, так как имеет различные мишени воздействия1.
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Раздел 8. Рекомендации по этиотропной 
терапии гриппа и других вирусных инфекций

Вирусные инфекции являются наиболее распространенными заболева-
ниями, встречающимися у человека, и наиболее частыми инфекционны-
ми заболеваниями. Подавляющее большинство случаев вирусных забо-
леваний проявляется в виде острых респираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ). ОРВИ – это группа острых вирусных инфекционных поражений 
органов дыхания, различающихся по этиологии, но имеющих сходные эпи-
демиологические, патогенетические и клинические характеристики. Для 
большинства ОРВИ характерно нетяжелое течение инфекции, приводящее 
к самоизлечению даже при отсутствии терапии. Варианты ОРВИ, которые 
протекают более тяжело и представляют потенциальную угрозу для жиз-
ни и здоровья (грипп, бронхиолит, вирусная пневмония), принято рассма-
тривать отдельно. Основными этиологическими агентами ОРВИ являются 
риновирусы, вирусы респираторно-синцитиальной инфекции, гриппа и 
парагриппа, аденовирусы, коронавирусы, а также вирусы ECHO и Коксаки 
(тип А и В).

В настоящее время не разработано эффективной этиотропной терапии 
ОРВИ, применение антимикробных препаратов при данных инфекциях 
не оправдано. В то же время наиболее распространенной ошибкой, связан-
ной с назначением антибиотиков в амбулаторной практике, является на-
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Особенности 
пациентов 

и патологии

Острый 
бронхит 

 
 
 
 
 
Вирусный 
гепатит А

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Острый 
гепатит В

 
 
 
 
Хронический 
гепатит В

 

Основные 
возбудители 

Аденовирусы, 
коронавиру-
сы, вирусы 
гриппа, 
метапневмо-
вирусы, вирус 
парагриппа

Вирус гепатита 
человека A – 
HAV

 
 
 
 
 
 
 
 
Вирус гепатита 
человека B – 
HBV

 
 

Терапия выбора 
 

Эффективной эти-
отропной терапии 
нет.
Антибактериаль-
ная терапия  
не показана

 
 
 
 
 

Эффективной эти-
отропной терапии 
нет

 
 
 
Пег-ИФН аль-
фа-2a, 180 мкг п/к 
1 р/нед, 48 нед.
Энтекавир вн.  
0,5–1,0 мг 1 р/с. 
Тенофовир вн.  
0,3 г 1 р/с

Альтернативная 
терапия 

В первые 2 нед. 
после заражения 
возможна профи-
лактика: нормаль-
ный человеческий 
иммуноглобулин 
в/м: взрослым и 
детям  > 10 лет –  
3,0 мл., детям 7–10 
лет – 1,5 мл; детям 
1–6 лет – 0,75 мл

Экстренная профи-
лактика заражения: 
иммуноглобулин 
против гепатита B 
человека 6–12 МЕ/
кг в/в

Ламивудин вн.  
0,1 г 1 р/с.
Телбивудин вн.  
0,6 г 1 р/c.
Альфа-ИФН  п/к 10 
МЕД 3 р/ нед/ или  
5 МЕД 1 раз в сутки 
– 16–48 нед.

Примечания

 

 
 

 
 
 

 
Энтекавир в 
дозе 1,0 мг 1 р/с 
применяется 
у пациентов с  
ХГВ, вызванным  
ламивудин-
резистентными 
штаммами  

значение антибактериальных препаратов при ОРВИ, что имеет место как в 
терапевтической, так и в педиатрической практике. При этом ошибки мо-
гут быть обусловлены как неправильной трактовкой имеющейся симпто-
матики (врач принимает ОРВИ за бактериальную бронхолегочную инфек-
цию в виде пневмонии или бронхита), так и стремлением предотвратить 
бактериальные осложнения ОРВИ. 

Рекомендации по этиотропной терапии вирусных инфекций
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Острый 
вирусный 
гепатит С

Хронический 
вирусный 
гепатит С 

Острый 
гепатит D

Хронический  
гепатит D

 
Первичный 
эпизод или 
рецидив 
простого 
герпеса 
(herpes 
labialis)

Вирус гепатита 
человека С 
(HCV)

 

Вирус гепатита 
человека D – 
HDV

 
 
 
ВПГ-1

Пег-ИФН  
альфа-2b,  
1,5 мкг/кг п/к 1 раз 
в нед., 48 нед.

Боцепривир вн.  
0,8 г 3 р/с или  
телапревир вн.  
0,75 г 3 р/с –  
24–44 нед. +  
Пег-ИФН альфа 
+ рибавирин 

Эффективной 
этиотропной  
терапии нет

Противовирусная 
терапия  
не показана

Ацикловир вн.  
0,2 г 5 р/c, 5 дн.

Альфа-ИФН 5 МЕД 
1 р/с 4 нед., затем  
5 МЕД 3 р/нед. 
20 нед.

Пег-ИФН альфа  
+ рибавирин. 
Монотерапия  
пег-ИФН альфа 
Альфа-ИФН +  
рибавирин. 
Монотерапия  
альфа-ИФН 

Эффективной  
этиотропной  
терапии нет

Альфа-ИФН 9 МЕД 
3 р/нед. 12 месяцев

 
Валацикловир вн. 
1 г 2 р/с, 5 дн. (по 
рекомендациям 
ВОЗ 2003 г. и CDC 
2010 г.)
Фамцикловир вн. 
при первом эпизоде 
– 0,25 г 3 р/с 7 дн.; 
при лечении реци-
дива – 0,125 г 2 р/с.
Ацикловир 5% крем 
или пенцикловир 
2% крем местно

 

Пег-ИФН альфа - 
пег-ИФН альфа-2a 
180 мкг п/к 1 р/нед. 
или пег-ИФН  альфа-
2b 1,5 мкг/кг п/к  
1 р/нед., 24–48 нед. 
Рибавирин: вн. 1,0– 
1,2 г 1 р/с, 24–48 нед.
Альфа-ИФН: 3 МЕД 
п/к 3 р/нед., 24–48 
нед. Длительность 
терапии интерферо-
нами и рибавирином 
у пациентов с 1, 4, 
5,  нетипируемым 
генотипом  HCV – 
составляет 48 нед., 
генотипом 2, 3 –  
24 нед. 

Эффективность 
альфа-ИФН <10%

 
Лечение первичного 
эпизода длится 5–10 
дн., рецидива – 5 дн.
Терапию следует 
начинать при 
появлении первых 
признаков рецидива 
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Профилактика 
рецидивов про-
стого герпеса 
(herpes labialis) 
(супрессивная 
терапия)

Опоясывающий 
лишай 

 

Грипп, терапия

 
 
 

Грипп, химио-
профилактика

 

 
 
Острые ре-
спираторные 
вирусные ин-
фекции (ОРВИ, 
ОРЗ, простуда)

Вирус 
varicella-
zoster

Вирус 
гриппа 
А и B

 
Аденовирус, 
риновирус, 
вирус 
парагриппа 

Ацикловир вн. 
0,4 г 2 р/c.
Валацикловир вн. 
0,5 г 1 р/с.
Фамцикловир вн. 
0,25 г 2 р/с

Ацикловир вн.  
0,8 г 5 р/c, 7 дн. 

Озельтамивир вн. 
0,075 г 2 р/с, 5 дн.
Занамивир 0,01 г  
(2 ингаляции)  
2 р/с, 5 дн. 

Озельтамивир 
внутрь 0,075 г 1 р/с, 
не менее 7 дн. 
Занамивир 10 мг  
(2 ингаляции)  
1 р/с, 10 дн.

Этиотропной 
терапии нет

 
 
 
Валацикловир вн. 
1,0 г 2 р/с, 7 дн. 
Фамцикловир вн. 
0,25–0,5 г 3 р/с, 7 дн.

Римантадин вн. 0,1 г  
3 р/с (1-й день),  
2 р/с (2–3-й день),  
1 р/с (4–5-й день)

 
Римантадин вн.  
0,05 г 1 р/с, 10–15 
дн.

 
Симптоматическая 
терапия

Проводится 
длительное время

 
 
 
У пациентов с 
иммунодефицитом 
ацикловир вводят 
в/в 

Римантадин 
и амантадин 
эффективны только 
против вируса 
гриппа А.
Лечение должно 
начинаться в 
течение 2 суток от 
момента появления 
первых симптомов

Литература

1.	 Respiratory Tract Infections – Antibiotic Prescribing: Prescribing of Antibiotics for Self-Limiting 
Respiratory Tract Infections in Adults and Children in Primary Care. NICE Clinical Guidelines, 
No. 69. Centre for Clinical Practice at NICE (UK). London: National Institute for Health and 
Clinical Excellence (UK); 2008 Jul.

2.	 Ross H. A. Diagnosis and Treatment of Acute Bronchitis. Am Fam Physician. 2010; 82 (11): 1345–
1350. 

3.	 Common cold. UpToDate® www.uptodate.com 
4.	 Ghany M. G., Nelson D. R., Strader D. B. et al. American Association for Study of Liver Diseases. 

An update on treatment of genotype 1 chronic hepatitis C virus infection: 2011 practice guideline 
by the American Association for the Study of Liver Diseases. Hepatology. 2011; 54 (4): 1433–44.



68

Раздел 9. Профилактика инфекций 
в амбулаторной практике

9.1. Антимикробная профилактика

Антимикробную профилактику в амбулаторной практике в основном 
назначают для предупреждения следующих заболеваний:

•	 рецидивов А-стрептококковой инфекции и ее осложнений;
•	 инфекционного эндокардита (ИЭ);
•	 инфицирования суставных протезов;
•	 инфекций по эпидемиологическим показаниям.

Вторичная профилактика рецидивов А-стрептококковой инфекции 
и ее осложнений

При рецидивирующей роже назначают:
Бензатин-пенициллин в/м по 2,4 млн ЕД 1 раз в 3–4 нед 2 года. 
Больным, перенесшим острую ревматическую лихорадку (ОРЛ), в целях 

профилактики повторных атак болезни назначают:
Бензатин-пенициллин в/м по 2,4 млн ЕД 1 раз в 3 нед круглогодично.
Длительность вторичной профилактики ОРЛ устанавливают индиви-

дуально. В соответствии с обновленными рекомендациями Американской 
кардиологической ассоциации 2009 г. [1] длительность зависит от наличия 
факторов риска повторных атак заболевания. Учитывают следующие фак-
торы:

•	 возраст больного;
•	 наличие хронической ревматической болезни сердца;
•	 время, прошедшее с момента первой атаки болезни;
•	 количество предыдущих атак;
•	 фактор скученности в семье;
•	 семейный анамнез, отягощенный по ОРЛ/хронической ревматиче-

ской болезни сердца;
•	 социально-экономический и образовательный статус больного;
•	 риск стрептококковой инфекции в регионе;
•	 профессия и место работы больного (школьные учителя, врачи, лица, 

работающие в условиях скученности).
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Как правило, длительность вторичной профилактики такова:
•	 для лиц, перенесших ОРЛ без кардита (артрит, хорея), – не менее 5 лет 

после последней атаки или до 21-летнего возраста (по принципу «что 
дольше»);

•	 для лиц, перенесших кардит без формирования порока сердца, – не 
менее 10 лет после последней атаки или до 21-летнего возраста (по 
принципу «что дольше»);

•	 для больных с пороком сердца (в т.ч. после оперативного лечения) – 
не менее 10 лет после последней атаки или до 40-летнего возраста (по 
принципу «что дольше») в ряде случаев – пожизненно.

Широко практиковавшееся ранее ежедневное применение эритроми-
цина у больных с ОРЛ в анамнезе и непереносимостью бета-лактамных 
антибиотиков в настоящее время малоприемлемо из-за повсеместного 
нарастания резистентности А-стрептококка к макролидам. В качестве 
альтернативы у данной категории пациентов может рассматриваться сво-
евременное курсовое лечение макролидами каждого случая верифициро-
ванного А-стрептококкового тонзиллита/фарингита (см. гл. 7).

Профилактика инфекционного эндокардита

Согласно рекомендациям Европейского кардиологического общества 
(ESC, 2009) [2], в контингент, подлежащий профилактике ИЭ, предложено 
включать только больных  с высоким риском неблагоприятного исхода за-
болевания, которые подвергаются стоматологическим процедурам с макси-
мально высоким риском бактериемии (манипуляции на деснах или периа-
пикальной области зубов, перфорация слизистой оболочки полости рта).

К группе высокого риска относятся больные, имеющие:
•	 искусственные клапаны сердца или оперированные сердечные клапа-

ны (пластика) с использованием любых протезных материалов;
•	 ИЭ в анамнезе;
•	 врожденные пороки сердца:

а.	 Цианотические врожденные пороки сердца без хирургической 
коррекции или с остаточными дефектами,  паллиативными шун-
тами, кондуитами; 

b.	 Врожденные пороки сердца после полной коррекции (хирургиче-
ской либо эндоваскулярной) с использованием протезных мате-
риалов в течение 6 месяцев после коррекции; 

с.	 Наличие остаточных дефектов в области протезных материалов или 
устройств, имплантированных хирургически либо эндоваскулярно.
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При выполнении манипуляций на других органах и тканях  в условиях 
отсутствия локальной  инфекции антибиотикопрофилактика не рекомен-
дуется.

Рекомендуемые схемы антимикробной профилактики ИЭ [2]

Стандартная схема (в скобках указаны дозы приема для детей до 12 лет):
Амоксициллин внутрь 2 г (50 мг/кг) за 1 ч до процедуры.
При невозможности  перорального приема: 
Ампициллин в/в  2 г (50 мг/кг), или цефазолин в/в 1 г (50 мг/кг), или 

цефтриаксон в/в 1 г (50 мг/кг) за 30 мин до процедуры.
При аллергии к пенициллинам:
Клиндамицин 600 мг (20 мг/кг)  внутрь за 1 ч до процедуры.
При аллергии к пенициллинам и невозможности перорального приема: 
Клиндамицин в/в 600 мг (20 мг/кг) за 30 мин до процедуры.
Схема приема антибиотиков, назначаемых с целью профилактики ре-

цидивов ОРЛ, не соответствует таковой для предупреждения ИЭ. У боль-
ных, длительно получавших препараты пенициллина для профилактики 
рецидивов ОРЛ, существует высокая вероятность носительства зеленящих 
стрептококков, относительно устойчивых к антибиотикам этой группы. 
Этим больным для профилактики ИЭ рекомендуется  клиндамицин.

Профилактика инфицирования суставных протезов

Экспертами Американской ортопедо-хирургической академии и Аме-
риканской урологической ассоциации разработаны схемы антибиотико-
профилактики для лиц с высоким риском развития инфекции суставного 
протеза [3]. Профилактике подлежат все реципиенты суставных протезов 
в течение первых двух лет после операции, больные с иммуносупрессией, 
обусловленной фоновым заболеванием (ревматоидный артрит, системная 
красная волчанка) или лекарственной/лучевой терапией,  а также пациен-
ты с отягощающей сопутствующей патологией (перенесенная инфекция су-
ставного протеза, гемофилия, ВИЧ-инфекция, инсулин-зависимый диабет 
I типа, злокачественные новообразования) при выполнении у них разноо-
бразных манипуляций,  связанных с возможным нарушением целостности 
слизистой мочевыводящего тракта (литотрипсия, эндоскопия, трансрек-
тальная биопсия простаты и т. д.), или каких-либо урологических вмеша-
тельств у лиц с высоким риском бактериальной колонизации  (длительно 
стоящие мочевые катетеры, стенты, задержка мочи, наличие в анамнезе ин-
фекций мочевыводящих путей или простатита, отведение мочи и т. д.).
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Схемы антимикробной профилактики инфекции протезированного сустава 
при манипуляциях на мочевыводящих путях

Исходные условия
 
Стандартная схема

 
Альтернативные схемы

Антибиотик и схема приема 

Ципрофлоксацин  500 мг, или левофлоксацин 500 мг,  
или офлоксацин 400 мг внутрь за 1–2 ч до процедуры

а)	 Ампициллин 2 г в/в + гентамицин 1,5 мг/кг в/в,  
введение завершить за 30–60 мин до процедуры

б)	 Ванкомицин 1 г в/в в течение 1–2 ч + гентамицин  
1,5 мг/кг в/в или в/м  – введение завершить за 30–60 мин 
до процедуры

Предупреждение инфекций по эпидемиологическим показаниям

При эпидемических вспышках или угрозе их возникновения адекватная 
антимикробная профилактика с целью предотвращения распространения 
инфекции должна проводиться всем лицам, контактировавшим с источни-
ком инфекции.

Менингит, вызванный N. meningitidis: 
Рифампицин 0,6 г (детям по 10 мг/кг) 2 р/с внутрь 2 дня.
Спирамицин 1,5 млн ЕД (детям 25 мг/кг) 4 р/с внутрь 5 дней.
Цефтриаксон в/м 0,25 г (детям 125 мг) однократно.
Ципрофлоксацин внутрь 0,5 г однократно.
Менингит, вызванный H. influenzae, тип b: 
Рифампицин 0,6 г 1 р/с внутрь 4 дня.
Дифтерия
Бензатин-пенициллин в/м 1,2 млн ЕД однократно.
Эритромицин 0,5 г 2 р/с внутрь 7–10 дн. 
Коклюш
Эритромицин 0,5 г 4 р/с внутрь 14 дней.
Сибирская язва
ЛС выбора  
Ципрофлоксацин 0,5 г 2 р/с внутрь 60 дней.
Альтернативные ЛС 
Амоксициллин 0,5 г 3 р/с или доксициклин 0,1 г 2 р/с внутрь  

в течение 60 дней.
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При одновременном применении вакцины (не менее 3 доз) срок анти-
микробной профилактики составляет 1–1,5 мес.

Чума
Доксициклин 0,1 г 2 р/с или ципрофлоксацин 0,5 г 2 р/с внутрь 7 дней.
Туляремия  (в  течение  24 часов после контакта): 
Доксициклин 0,1 г 2 р/с или ципрофлоксацин 0,5 г 2 р/с внутрь 7 дней.
Боррелиоз Лайма
Доксициклин 0,1 г 2 р/с внутрь 3–5 дней (от момента укуса клеща).
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Приложение 1 к приказу МЗ и СР 51н от 31.01.2011

Категории и 
возраст граждан, 
подлежащих 
профилактиче-
ским прививкам

Новорожденные 
в первые 24 часа 
жизни

Новорожденные 
на 3–7-й день 
жизни

Дети в 1 месяц

 
 
Дети в 2 месяца

Дети в 3 месяца

Наименование 
прививки 

 
 

Первая вакцинация 
против вирусного 
гепатита В

Вакцинация против 
туберкулеза 
 
 
 
 
 

Вторая вакцинация 
против вирусного 
гепатита В

Третья вакцинация 
против вирусного 
гепатита В

Первая вакцинация 
против дифтерии, 
коклюша, столбняка

Порядок проведения профилактических прививок 
 
 
 

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин новорожденным, в том числе из 
групп риска: родившиеся от матерей – носителей 
HBsAg; больных вирусным гепатитом В или перенес-
ших вирусный гепатит В в третьем триместре бере-
менности; не имеющих результатов обследования 
на маркеры гепатита В; наркозависимых, в семьях, в 
которых есть носитель HBsAg или больной острым 
вирусным гепатитом В и хроническими вирусными 
гепатитами (далее – группы риска)

Проводится новорожденным вакцинами для про-
филактики туберкулеза (для щадящей первичной 
иммунизации) в соответствии с инструкциями по их 
применению. В субъектах Российской Федерации с 
показателями заболеваемости, превышающими 80 на 
100 тыс. населения, а также при наличии в окружении 
новорожденного больных туберкулезом – вакциной 
для профилактики туберкулеза

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы, 
в том числе из групп риска

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям из групп риска

 
Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы
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Первая вакцинация 
против гемофильной 
инфекции

Первая вакцинация 
против полиомиелита 

Вторая вакцинация 
против дифтерии, 
коклюша, столбняка

Вторая вакцинация 
против гемофильной 
инфекции

Вторая вакцинация 
против полиомиелита 

Третья вакцинация 
против дифтерии, 
коклюша, столбняка

Третья вакцинация 
против вирусного 
гепатита В

Третья вакцинация 
против гемофильной 
инфекции

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям, относящимся к группам риска:
с иммунодефицитными состояниями или анатоми-
ческими дефектами, приводящими к резко повышен-
ной опасности заболевания Hib-инфекцией;
с онкогематологическими заболеваниями и/или дли-
тельно получающим иммуносупрессивную терапию;
ВИЧ-инфицированным или рожденным от ВИЧ- 
инфицированных матерей;
находящимся в закрытых детских дошкольных уч-
реждениях (дома ребенка, детские дома, специализи-
рованные интернаты (для детей с психоневрологиче-
скими заболеваниями и др.), противотуберкулезные 
санаторно-оздоровительные учреждения).
Примечание. Курс вакцинации против гемофильной 
инфекции для детей в возрасте от 3 до 6 месяцев со-
стоит из 3 инъекций по 0,5 мл с интервалом 1–1,5 ме-
сяца. Для детей, не получивших первую вакцинацию 
в 3 месяца, иммунизация проводится по следующей 
схеме: для детей в возрасте от 6 до 12 месяцев из 2 
инъекций по 0,5 мл с интервалом в 1–1,5 месяца; для 
детей от 1 года до 5 лет однократная инъекция 0,5 мл.

Проводится вакцинами для профилактики полио-
миелита (инактивированными) в соответствии с ин-
струкциями по их применению

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы, 
получившим первую вакцинацию в 3 месяца

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы, 
получившим первую вакцинацию в 3 месяца

Проводится вакцинами для профилактики полио-
миелита (инактивированными) в соответствии с ин-
струкциями по их применению

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы, 
получившим первую и вторую вакцинацию в 3 и 4,5 
месяца соответственно

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы, не 
относящимся к группам риска, получившим первую 
и вторую вакцинацию в 0 и 1 месяц соответственно

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям, получившим первую и вто-
рую вакцинацию в 3 и 4,5 месяца соответственно

Дети 
в 4, 5 
месяцев

Дети  
в 6 месяцев
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Проводится детям данной возрастной группы вак-
цинами для профилактики полиомиелита (живыми) 
в соответствии с инструкциями по их применению.
Дети, находящиеся в закрытых детских дошкольных 
учреждениях (дома ребенка, детские дома, специа-
лизированные интернаты (для детей с психоневро-
логическими заболеваниями и др.), противотуберку-
лезные санаторно-оздоровительные учреждения), по 
показаниям вакцинируются трехкратно вакцинами 
для профилактики полиомиелита (инактивирован-
ными)

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы 
 

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям из групп риска

 
Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы

 
Проводится детям данной возрастной группы вак-
цинами для профилактики полиомиелита (живыми) 
в соответствии с инструкциями по их применению

Ревакцинации проводят однократно детям, приви-
тым на первом году жизни, в соответствии с инструк-
циями по применению вакцин

Проводится детям данной возрастной группы вак-
цинами для профилактики полиомиелита (живыми) 
в соответствии с инструкциями по их применению

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям данной возрастной группы, 
получившим вакцинацию против кори, краснухи, 
эпидемического паротита

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению анатоксинов с уменьшенным содержанием 
антигенов детям данной возрастной группы

Проводится не инфицированным микобактериями 
туберкулеза туберкулиноотрицательным детям дан-
ной возрастной группы вакцинами для профилакти-
ки туберкулеза в соответствии с инструкциями по их 
применению

Дети  
в 12 месяцев

Дети 
в 18 месяцев

Дети 
в 20 месяцев

Дети в 6 лет

Дети в 6–7 лет

Дети в 7 лет

Третья вакцинация 
против полиомиелита 
 
 
 
 
 
 
 
 

Вакцинация против 
кори, краснухи, 
эпидемического 
паротита

Четвертая вакцинация 
против вирусного 
гепатита В

Первая ревакцинация 
против дифтерии, 
коклюша, столбняка

Первая ревакцинация 
против полиомиелита

 
Ревакцинация 
против гемофильной 
инфекции

Вторая ревакцинация 
против полиомиелита

 
Ревакцинация против 
кори, краснухи, 
эпидемического 
паротита

Вторая ревакцинация 
против дифтерии, 
столбняка

Ревакцинация против 
туберкулеза
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Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению анатоксинов с уменьшенным содержанием 
антигенов детям данной возрастной группы

Проводится детям данной возрастной группы вак-
цинами для профилактики полиомиелита (живыми) 
в соответствии с инструкциями по их применению

Проводится не инфицированным микобактериями 
туберкулеза туберкулиноотрицательным детям дан-
ной возрастной группы вакцинами для профилак-
тики туберкулеза в соответствии с инструкциями по 
их применению. В субъектах Российской Федерации 
с  показателями заболеваемости туберкулезом, не 
превышающими 40 на 100 тыс. населения, ревакци-
нация против туберкулеза в 14 лет проводится тубер-
кулиноотрицательным детям, не получившим при-
вивку в 7 лет

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению анатоксинов с уменьшенным содержанием 
антигенов взрослым от 18 лет каждые 10 лет с момен-
та последней ревакцинации

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям и взрослым данных возраст-
ных групп по схеме 0–1–6 (доза 1 – в момент начала 
вакцинации, доза 2 – через месяц после 1-й прививки, 
доза 3 – через 6 месяцев от начала иммунизации)

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин детям от 1 года до 18 лет, не болев-
шим, не привитым, привитым однократно против 
краснухи, и девушкам от 18 до 25 лет, не болевшим, 
не привитым ранее

Проводится в соответствии с инструкциями по при-
менению вакцин ежегодно данным категориям граж-
дан

Дети в 14 лет

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Взрослые 
от 18 лет

 
 
Дети от 1 года до 
18 лет, взрослые 
от 18 до 55 лет, 
не привитые 
ранее

Дети от 1 года до 
18 лет, девушки 
от 18 до 25 лет

 
 
Дети с 6 месяцев, 
учащиеся 1–11-х 
классов; студен-
ты высших про-
фессиональных 
и средних про-
фессиональных 
учебных заведе-
ний; взрослые, 
работающие 
по отдельным 
профессиям и 
должностям 
(работники 
медицинских и 

Третья ревакцинация 
против дифтерии, 
столбняка

Третья ревакцинация 
против полиомиелита

 
Ревакцинация против 
туберкулеза

 
 
 
 
 

Ревакцинация против 
дифтерии, столбняка

 
 
Вакцинация против 
вирусного гепатита В

 
 
 
Иммунизация против 
краснухи

 
 
 
Вакцинация против 
гриппа
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Раздел 10. Рекомендации по выбору антибиотиков 
у детей для лечения наиболее актуальных 
инфекций верхних и нижних дыхательных путей 
в амбулаторной практике с позиций минимальной 
достаточности (соотношения польза/вред)

Несмотря на сходство у детей и взрослых нозологических форм ИДП 
и связанных с ними инфекционных патогенов, рекомендации по рацио-
нальному применению антимикробных средств в амбулаторной практике 
у детей выделены отдельно в связи с большей частотой и ролью вирусных 
инфекций, большим риском развития бактериальных осложнений, осо-
бенностями носительства условно патогенной флоры и, в ряде случаев, 
большей частотой резистентных штаммов.

Однако, из-за недостаточного числа контролируемых исследований у 
детей, обосновывающих тактику рациональной антибактериальной тера-
пии, включая режим дозирования, при составлении рекомендаций прини-
маются во внимание данные, полученные у взрослых пациентов.

Иммунизация против кори детям в возрасте 15–17 
лет включительно и взрослым в возрасте до 35 лет, не 
привитым ранее, не имеющим сведений о прививках 
против кори и не болевшим корью ранее, проводит-
ся в соответствии с инструкциями по применению 
вакцин двукратно с интервалом не менее 3 месяцев 
между прививками.
Лица, привитые ранее однократно, подлежат прове-
дению однократной иммунизации с интервалом не 
менее 3 месяцев между прививками

образовательных 
учреждений, 
транспорта, 
коммунальной 
сферы и др.); 
взрослые старше 
60 лет

Дети в возрас-
те 15–17 лет 
включительно и 
взрослые в воз-
расте до 35 лет

Иммунизация против 
кори
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При лечении острых респираторных инфекций в амбулаторных усло-
виях перед педиатрами стоят два блока проблем: диагностические, свя-
занные с необходимостью улучшения дифференциальной диагностики 
вирусных и бактериальных инфекций, улучшения диагностики наличия 
бета-гемолитического стрептококка группы А при остром тонзиллите и 
диагностики атипичных инфекций при пневмонии и бронхите, а также 
терапевтические, среди которых – обоснованность назначения АБП и вы-
бор препарата I линии.

Амбулаторно могут лечиться дети с нетяжелыми ИДП, в то время как 
тяжелые ИДП подлежат стационарному лечению вне зависимости от воз-
раста детей. В представленных рекомендациях основное внимание уделено 
рациональной антибиотикотерапии в амбулаторной практике нетяжелых 
ИДП у детей.

Среди острых инфекций дыхательных путей (ИДП) – выделяют ин-
фекции нижних (ИНДП – пневмония, бронхит, бронхиолит) и верхних 
дыхательных путей (ИВДП – отит, риносинусит, тонзиллит, трахеит). Ос-
новными возбудителями острых ИДП у детей являются вирусы (вирусы 
гриппа, парагриппа, респираторно-синцитиальные вирусы, риновиру-
сы, метапневмовирусы, бокавирусы и др.). Роль бактерий (Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Chlamydophila 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae) в этиологии ИДП варьирует у от-
дельных нозологических форм, а также в зависимости от возраста, сезона, 
эпидемиологической обстановки. 

Актуальность острых ИДП в педиатрической практике определяется их 
крайне широкой распространенностью и связанными с ней социальными 
и экономическими последствиями. Кроме этого, ИДП являются ведущей 
причиной назначения детям антибиотиков. Традиционным аргументом в 
пользу назначения антибиотиков при ИДП являлась необходимость про-
филактировать развитие бактериальных осложнений на фоне вирусных 
инфекций. Однако, каких-либо убедительных данных о высокой профи-
лактической эффективности антибиотиков при вирусных инфекциях нет, 
при этом исторически сложившуюся практику антибактериальной тера-
пии следует признать избыточной. 

К хорошо известным негативным последствиям избыточного приме-
нения антибиотиков (селекция резистентности, нежелательные реакции, 
неоправданные финансовые затраты) следует добавить появившиеся в по-
следнее время данные о возможной связи между приемом антибиотиков в 
раннем детском возрасте и накоплением избыточного веса в более старшем 
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возрасте [1, 2]. Вероятность такой корреляции подтверждается многолет-
ним опытом использования антибиотиков в качестве стимуляторов роста 
животных в сельском хозяйстве [3]. 

Перечисленные факты обосновывают необходимость разработки и 
внедрения подходов к антибактериальной терапии ИДП, которые бы по-
зволили существенно сократить назначение антибиотиков и выделить 
группы пациентов, как реально нуждающихся в этих препаратах, так и 
тех, которым назначение антибиотиков нецелесообразно. Такие подходы, 
в частности, реализованы в рекомендациях по назначению антибиотиков 
Национального института здравоохранения и клинического мастерства 
Великобритании (National Institute for Health and Clinical Excellence – NICE) 
[4, 5]. 

Анализ результатов контролируемых клинических испытаний позво-
лил выделить среди ИДП нозологические формы, при которых в значи-
тельной части случаев назначения антибиотиков можно избежать. К этим 
нозологическим формам относятся:

•	 острый средний отит (ОСО);
•	 острый тонзиллит; 
•	 острый ринит/острый риносинусит; 
•	 острый бронхит.
Однако жесткий отказ от применения антибиотиков при перечислен-

ных инфекциях был бы также необоснованным. Согласно рекомендациям 
NICE, на основании оценки показателей, доступных в амбулаторных усло-
виях, а также индивидуальных особенностей пациентов и/или их родите-
лей лечащий врач может выбрать одну из стратегий: 

•	 немедленно назначить антибактериальную терапию;
•	 рекомендовать выжидательную тактику; 
•	 рекомендовать лечение без назначения антибиотиков.
В рекомендациях подчеркивается необходимость предоставления в 

доступной форме родителям пациентов информации о естественном те-
чении ИДП, реальных преимуществах и потенциальных нежелательных 
реакциях, связанных с назначением антибиотиков. Предполагается, что 
окончательное решение о стратегии применения антибиотиков принима-
ется совместно врачом и родителями пациентов. 

В недавно опубликованном систематическом Кокрановском обзоре при 
отите, тонзиллите и бронхите сравнивали эффективность стратегий не-
медленного, отложенного назначения антибиотиков и ведения пациентов 
(взрослых и детей) без антибиотиков [6]. В результате было показано, что 
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по динамике лихорадки, болевого синдрома между стратегиями различий 
не было. Незначительное преимущество антибиотиков было выявлено 
в  отношении болевого синдрома при остром отите. Следует, однако, от-
метить, что удовлетворенность результатами лечения у пациентов или их 
родителей была выше при немедленном назначении антибиотиков (92%), 
чем при отложенном (87%) или при ведении без антибиотиков (83%).

10.1. Острый средний отит

Острый средний отит (ОСО) относится к наиболее распространенным 
заболеваниям у детей и, соответственно, показаниям для назначения анти-
биотиков, однако в силу преимущественно легкого течения и высокой ча-
стоты спонтанного разрешения (естественная длительность заболевания 
составляет 4 дня) оценить истинную распространенность заболевания в 
нашей стране достаточно сложно, тем более что диагностика ОСО в амбу-
латорных условиях часто осуществляется по клиническим признакам, без 
отоскопического подтверждения. Дети болеют ОСО чаще, чем взрослые. 
Пик заболеваемости приходится на возраст от 6 месяцев до полутора лет.

На результаты оценки распространенности ОСО существенное влия-
ние оказывают такие факторы, как настороженность родителей и реаль-
ная практика обращения за медицинской помощью. Так, например, в США 
в период 2005–2006 гг., по сравнению с 1995–1996 гг., частота обращений 
по поводу ОСО сократилась с 950 до 634 случаев на 1000 детей, при этом 
частота назначения антибиотиков снизилась, соответственно, с 760 до 484 
[7]. Причиной такой динамики могли быть как массовые кампании за раз-
умное применение антибиотиков, так и изменения в системе медицинского 
страхования. 

ОСО является нозологической формой, в этиологии которой бакте-
рии (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, редко – Moraxella 
catarrhalis) играют значительную роль, что может служить обоснованием 
для назначения антибактериальной терапии. Целесообразность и тактика 
назначения антибиотиков при ОСО являлись объектом многочисленных 
исследований, в том числе и сравнительно недавно выполненных в США 
[8] и Финляндии [9]. Результаты большинства из них суммированы в ме-
та-анализах и Кокрановских обзорах, последний из которых был опублико-
ван в 2013 г. [10]. Анализ его результатов представляет наибольший инте-
рес. По данным обзора, антибиотики не влияли на выраженность болевого 
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синдрома в течение первых 24 часов после их назначения, но на 2–3-й день 
частота болевого синдрома снижалась. При этом для достижения эффекта 
у одного ребенка получать антибиотики должны были 20 детей (number 
needed to treat for an additional beneficial outcome – NNTB). Антибиотики не 
оказывали влияния на динамику отоскопической картины. В то же время 
назначение антибиотиков снижало вероятность перфорации барабанной 
перепонки (NNTB = 33) и развитие контралатерального отита (NNTB = 11). 
Нежелательные реакции развивались у 1 из 14 детей, получавших антибио-
тики (number needed to treat for an additional harmful outcome – NNTH). 
Наибольший эффект антибиотики проявляли у детей младше 2 лет, а также 
у пациентов с двусторонним отитом и отореей. 

Опыт отложенного назначения антибиотиков накоплен в Нидерландах 
и Дании, результаты отдельных клинических исследований оказались не-
однозначны. В ряде случаев были выявлены преимущества немедленного 
назначения антибиотиков по сравнению с отложенным [11–13].   

Тактика антибактериальной терапии при ОСО 

Возраст 
 
 

До 6 мес

 
От 6 мес. 
до 2 летб 

 
2 года 
и старше

ОСО с отореей 
 
 

Антибактериальная 
терапия

Антибактериальная 
терапия 

Антибактериальная 
терапия

Одно- или дву-
сторонний ОСО, 

тяжелого течения а

Антибактериальная 
терапия

Антибактериальная 
терапия 

Антибактериальная 
терапия

Двусторонний ОСО 
без отореи 

 
Антибактериальная 
терапия

Антибактериальная 
терапия 

Антибактериальная 
терапия или наблю-
дениев

Односторонний 
ОСО без отореи

 
Антибактериальная 
терапия

Антибактериальная 
терапия или наблю-
дениев

Антибактериальная 
терапия или наблю-
дениев

	 Примечание: а – критерии тяжести течения предполагают наличие выраженной ин-
токсикации, выраженный болевой синдром, персистирование симптомов >24 часов, не-
смотря на симптоматическую терапию, и температуры ≥39 °C; б – для детей с уста-
новленным диагнозом ОСО; в – при условии наличия взрослого, адекватно оценивающего 
состояние ребенка, при возможности контакта с врачом, при доступности автотран-
спорта. 



82

В случае тяжелого течения целесообразно рассмотреть возможность 
применения цефтриаксона. К назначению клиндамицина следует отно-
ситься с осторожностью из-за риска возможных осложнений. На основа-
нии анализа имеющихся данных можно рекомендовать следующий алго-
ритм принятия решения о необходимости назначения антибиотика при 
ОСО:

1.	Немедленное назначение антибиотика:
•	 детям младше 6 месяцев;  
•	 детям от 6 месяцев до 2-х лет с двусторонним ОСО;
•	 детям всех возрастных групп при ОСО с отореей и/или при тяже-

лом течении.
2.	При отсутствии необходимости в немедленном назначении антибио-

тиков возможна тактика наблюдения и отсроченное назначение анти-
биотиков. 

Выбор антибиотиков для лечения ОСО определяется этиологией и 
уровнем антибиотикорезистентности возбудителей. Эти вопросы были 
рассмотрены выше, в 2.1. 

Таблица 5. Выбор антибактериального препарата при ОСО у детей

Основной 
возбудитель

S. pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis

Терапия выбора

Амоксициллин 
вн. 40–90*  
мг/кг/сут  
в 3 приема

Альтернативная терапия**

Амоксициллин/клавуланат вн. 
40–90* мг/кг/сут в 3 приема 
(по амоксициллину)
Цефтриаксон 
в/м 50 мг/кг 1–2 р/с 
Джозамицин 
вн. 40–50 мг/кг/сут в 2–3 приема 
Азитромицин 
вн. 10 мг/кг/сут в 1 прием
Кларитромицин вн.  
15 мг/кг/сут в 2  приема

Примечания

Длительность терапии –
10 дн. у детей <5 лет, 
5–7 дн. у детей >5 лет
Для азитромицина – 
3 дн. Для цефтриаксона 
– возможно 
однократное введение

*	 60–90 мг/кг/сут в 2–3 приема per os для детей из регионов с высоким уровнем резистент-
ности S. pneumoniae к пенициллинам или для детей с круглосуточным пребыванием в 
замкнутых коллективах. 

**	 При приеме антибиотиков в течение предшествующих 3 месяцев; при аллергии к бе-
та-лактамам (для назначения макролидов); при отсутствии эффекта от приема 
амоксициллина.
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Средством выбора для лечения ОСО однозначно является амоксицил-
лин. Необходимость назначения других антибиотиков возникает в следу-
ющих случаях: 

•	 прием антибиотиков в течение предыдущих 3 месяцев; 
•	 аллергия к бета-лактамам (для назначения макролидов);
•	 отсутствие эффекта от применения амоксициллина.
Вопрос о выборе дозы амоксициллина окончательно не решен. При 

ОСО, вызванным штаммами пневмококков с МПК амоксициллина менее 
2.0 мкг/мл, суточная доза антибиотика должна составлять 40–60 мг/кг/сут-
ки, при ОСО, вызванным штаммами пневмококков с МПК амоксициллина 
более 2.0 мкг/мл, суточная доза антибиотика должна составлять до 90 мг/
кг [14, 15, 16]. Для более детального обоснования режимов дозирования 
амоксициллина необходимы локальные исследования об уровне рези-
стентности пневмококков.  

Основным альтернативным антибиотиком при ОСО должен быть амок-
сициллин/клавуланат (в дозе 40–90 мг/кг/сутки по амоксициллину). В слу-
чае тяжелого течения целесообразно рассмотреть возможность примене-
ния парентерально цефтриаксона (50 мг/кг/сут). При наличии аллергии к 
пенициллинам или неудаче первого курса лечения можно назначить один 
из 16-членных макролидов (джозамицин). При неудаче первого курса ле-
чения альтернативным препаратом  можно назначить парентеральный це-
фалоспорин III поколения. Присутствующий в клинических рекомендаци-
ях Американской академии педиатрии клиндамицин следует применять с 
осторожностью из-за риска возможных осложнений. 

10.2. Острый ринит / острый риносинусит 

Острый ринит и острый риносинусит относятся к частым нозологиче-
ским формам ИВДП, приблизительно в равной степени поражающим де-
тей и взрослых. Рецидивирующий острый синусит и хронический синусит 
в данном документе не рассматриваются.

Ведущими признаками острого ринита и острого риносинусита явля-
ются жалобы на заложенность носа и наличие отделяемого из носа раз-
личного характера (от слизистого до гнойного). Острый ринит относят к 
вирусным заболеваниям, однако полностью исключить бактериальный 
компонент в этиологии в случаях выделения H. influenzae,   M. catarrhalis 
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или S. pneumoniae со слизистой носа нельзя. Естественная длительность 
острого ринита обычно не превышает 10 дней, заболевание характеризует-
ся слизистым отделяемым из носа, а также частым одновременным нали-
чием симптомов тонзиллита и/или бронхита. Клинические исследования 
не выявили какого-либо влияния применения антибиотиков на скорость 
разрешения клинической симптоматики при остром рините. 

 От 9 до 21% всех назначений АБП у детей связаны с острым риносину-
ситом, который ошибочно принимают за бактериальный. Проблема усугу-
бляется тем, что риносинусит может развиться не только у детей старше 3 
лет, как полагали ранее, но и у детей раннего возраста. В настоящее время 
установлено, что решетчатые пазухи присутствуют у ребенка с рождения, 
а верхнечелюстные формируются в 1-й год жизни [17]. Синуситы у детей 
до 3 лет в 94,7% случаев протекают с осложнениями, среди которых гной-
но-септические орбитальные осложнения регистрируют в 10–22%, а вну-
тричерепные осложнения – в 2,1% случаев [18]. Острый бактериальный 
риносинусит практически всегда развивается на фоне острого ринита или 
других вирусных инфекций ВДП и может рассматриваться как осложнение 
перечисленных нозологических форм. 

Современные международные руководства выделяют следующие диа-
гностические критерии острого бактериального риносинусита (ОБРС) у 
детей [17, 19, 20]: 

•	 симптомы инфекции ВДП не купируются или отсутствует положи-
тельная динамика в течение ≥10 дней;

•	 выраженные симптомы (высокая лихорадка, гнойное отделяемое из 
носа, значительное нарушение общего состояния) на момент начала 
заболевания, которые персистируют в течение 3–4 дней, и имеется 
угроза гнойно-септических орбитальных процессов или внутриче-
репных осложнений;

•	 симптомы инфекции ВДП полностью или частично купируются в те-
чение 3–4 дней, однако в течение 10 дней от момента появления пер-
вых симптомов отмечается рецидив (лихорадка, ринорея, кашель).

Общество по инфекционным болезням США (IDSA) рекомендует уста-
навливать диагноз ОБРС при наличии как минимум 2 больших и ≥2 малых 
признаков [20].
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Диагностические признаки острого бактериального риносинусита

Большие симптомы

Гнойные выделения из носа
Гнойные выделения по задней стенке глотки
Заложенность носа или нарушение дыхания 	

через нос
Чувство давления или распирания 

в области лица
Боль в области лица
Гипоосмия или аносмия
Лихорадка  (для острого синусита)

Малые симптомы

Головная боль
Боль в околоушной области, чувство тяжести 

или давления
Неприятный запах изо рта
Боль с иррадиацией в зубы
Кашель
Лихорадка (для подострого и хронического 

синусита)
Усталость

Рентгенологическое исследование придаточных пазух носа (ППН), к ко-
торому чаще всего прибегают при подозрении на острый риносинусит, в 
настоящее время не рассматривается как обязательный метод, необходи-
мый для подтверждения диагноза неосложненного ОБРС [19]. Рентгеноло-
гическое исследование ППН не обладает достаточной чувствительностью 
для выявления осложнений (этмоидита или сфеноидита), большую пользу 
приносит КТ [17].

 В соответствии с современными рекомендациями для подтверждения 
диагноза ОБРС в амбулаторной практике не требуется бактериологическое 
исследование содержимого околоносовых пазух. Однако в стационаре и 
при определении этиологического спектра возбудителей диагностически 
значимым является обнаружение возбудителя в количестве ≥104 КОЕ/мл 
[17]. При этом материалом для исследования должно быть содержимое 
околоносовых пазух, полученное при пункции синуса, а не выделения или 
мазки из носа.

В этиологическом спектре возбудителей ОБРС основная роль принадле-
жит S. pneumoniae (30–66%), второе место по частоте занимает H. influenzae 
(20–30%), далее следует M. catarrhalis (12–28%) [21]. 

В последние годы обращают внимание на некоторые изменения в эти-
ологической структуре ОБРС, связанные с уменьшением частоты выде-
ления пневмококка в тех регионах, где широко проводится вакцинация 
пневмококковой конъюгированной вакциной, и ростом частоты выделе-
ния S. aureus (10,1%) [22].

В большинстве случаев острый бактериальный риносинусит разреша-
ется спонтанно, его естественная длительность составляет приблизитель-
но 2,5 недели. Роль бактерий в этиологии этой нозологической формы 
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значительно выше, чем в этиологии острого ринита, что обосновывает це-
лесообразность антибактериальной терапии. Однако эксперты NICE счи-
тают, что и к острому риносинуситу может быть также применена либо 
выжидательная тактика, либо ведение без антибиотиков [5]. В результате 
проведенных относительно недавно исследований установлено, что для 
получения эффекта у одного ребенка с острым риносинуситом антибиоти-
ки необходимо назначить в 5 случаях [23–25]. Однако при использовании 
жестких критериев диагностики острого бактериального риносинусита 
(близких к приведенным выше) спонтанное разрешение заболевания про-
исходит значительно реже, чем выздоровление на фоне антибактериаль-
ной терапии [24]. На основании этих данных IDSA рекомендует назначать 
антибактериальную терапию при установлении диагноза острый бактери-
альный риносинусит [20]. 

Таким образом, в настоящее время точка зрения о целесообразности 
назначения антибиотиков при установлении диагноза острый бактериаль-
ный риносинусит представляется более обоснованной.

В большинстве зарубежных рекомендаций выбор АБП при ОБРС осно-
вывается на степени тяжести болезни, предшествующей АБТ, и данных о 
резистентности основных возбудителей. В качестве препаратов выбора при 
ОБРС рассматривают амоксициллин и амоксициллин/клавуланат. В реко-
мендациях IDSA преимущество отдано амоксициллину/клавуланату на ос-
новании данных о возрастании этиологической значимости H. influenzae, 
продуцирующей бета-лактамазы. 

В соответствии с рекомендациями IDSA 2012 г. для лечения детей с лег-
ким и среднетяжелым ОБРС препаратом выбора должен быть амоксицил-
лин / клавуланат, цефалоспорины II–III поколения, альтернативным пре-
паратом для детей может служить левофлоксацин. Отказ американских 
экспертов от амоксициллина мотивирован высокой частотой (≥10%) вы-
деления пенициллинорезистентных пневмококков, бета-лактамазопроду-
цирующих штаммов H. influenzae и моракселл. При этом для преодоления 
барьера резистентности доза амоксициллина/клавуланата должна быть 
увеличена до 90 мг/кг/сутки внутрь в 2 приема. В России эта рекомендация 
правомерна для регионов с высоким уровнем резистентности S. pneumoniae 
к пенициллину или для детей с круглосуточным пребыванием в замкнутых 
коллективах.

Поскольку, как было отмечено в 2.1.2, в Российской Федерации нет дан-
ных о широком распространении H. influenzae, продуцирующей бета-лак-
тамазы, в качестве средства выбора следует рассматривать амоксициллин. 
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Высокий уровень резистентности (около 30%) пневмококков к макро-
лидам в США повлек за собой отказ от их использования в качестве эмпи-
рической антибактериальной терапии. В Российской Федерации макроли-
ды пока сохранены при лечении ОБРС как альтернативные препараты при 
аллергии к бета-лактамам, хотя в таких регионах, как Москва и Санкт-Пе-
тербург, от применения 14- и 15-членных макролидов следует отказаться. 
Рекомендация IDSA 2012 г. по использованию левофлоксацина как альтер-
нативного препарата при лечении ОБРС не может быть принята в России 
из-за возрастных ограничений (с 18 лет) для детей.

Длительность курсовой антибиотикотерапии у детей при ОБРС должна 
составлять 10–14 дней, в отличие от взрослых пациентов, у которых допу-
скаются 5–7-дневные курсы терапии.

На основании анализа имеющихся данных можно рекомендовать следу-
ющий алгоритм принятия решения о необходимости назначения антибио-
тика при остром рините и риносинусите:

1.	Дифференцировка острого ринита и острого бактериального ри-
носинусита на основании вышеуказанных критериев диагностики 
ОБРС. 

2.	При выявлении острого ринита:
•	 лечение без назначения антибиотиков, разъяснение пациентам и/

или их родителям нецелесообразности применения этих препара-
тов.

3.	При выявлении острого бактериального риносинусита:
•	 назначение амоксициллина.

Необходимость в назначении альтернативных антибиотиков возникает 
у пациентов с аллергией к пенициллинам, при неудаче лечения амоксицил-
лином и при приеме антибиотиков в течение предшествующих 90 дней. 

В качестве альтернативного препарата следует рассматривать амокси-
циллин/клавуланат. Как и в случае ОСО, при наличии аллергии к бета-лак-
тамам можно назначить один из 16-членных макролидов (джозамицин). 
При неудаче первого курса лечения альтернативным препаратом можно 
назначить парентеральный цефалоспорин III поколения. 
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Выбор антибактериального препарата при ОБРС у детей

Основной 
возбудитель

S. pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis

Терапия выбора

Амоксициллин 
вн. 40–90 
мг/кг/сут  
в 3 приема*

Альтернативная терапия**

Амоксициллин/клавуланат 
вн. 40–90* мг/кг/сут в 3 приема 
(по амоксициллину) 
Цефтриаксон 
в/м 50 мг/кг/сут 1–2 р/с 
Джозамицин 
вн. 40–50 мг/кг/сут в 2–3 приема 
Азитромицин вн. 10 мг/кг в 1 прием
Кларитромицин вн.  
15 мг/кг/сут в 2 приема

Примечания

Длительность терапии – 
10–14 дн.
Длительность терапии 
для азитромицина –  
3 дн. 

* 	 60–90 мг/кг/сут 2–3 приема per os для детей из регионов с высоким уровнем резистент-
ности S. pneumoniae к пенициллинам или для детей с круглосуточным пребыванием в 
замкнутых коллективах.

**	 При приеме антибиотиков в течение предшествующих 3 месяцев; при аллергии к бета-лак-
тамам (для назначения макролидов); при отсутствии эффекта от приема амоксициллина. 

10.3. Острый тонзиллит 

Острый тонзиллит (воспаление слизистой оболочки глотки, носоглотки 
и небных миндалин) является ведущим или сопутствующим симптомом 
при большинстве ИВДП, его основными возбудителями являются респи-
раторные аденовирусы и энтеровирусы, реже встречаются герпес-вирусы 
(прежде всего вирус Эпштейна-Барр). К редким бактериальным возбуди-
телям тонзиллита относятся Corynebacterium diphtheriae, Arcanobacterium 
haemolyticum, Fusobacterium necrophorum, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma 
pneumoniae и др. За редкими исключениями в перечисленных случаях не-
обходимости в антибактериальной терапии не возникает. 

У каждого третьего ребенка 5–15 лет тонзиллит может быть связан с 
бактериальными патогенами, среди которых основная роль принадлежит 
β-гемолитическому стрептококку группы А (БГСА), реже – стрептококкам 
других групп (С и G). 

 Оценить частоту стрептококкового тонзиллита в России сложно из-за 
недостаточного уровня рутинной лабораторной диагностики. Кроме этого, 
частота стрептококкового тонзиллита сильно варьирует в зависимости от 
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сезона и внешних условий, таких как скученность в организованных кол-
лективах. Возможно, что в зимний период до 30% всех случаев острого тон-
зиллита могут быть стрептококковой этиологии. 

Пропущенная или неадекватно леченная БГСА-инфекция опасна раз-
витием гнойных и негнойных осложнений, развивающихся как вскоре  по-
сле  начала заболевания (лимфаденит, перитонзилярный и заглоточный аб-
сцессы, отит и синусит), так и отсрочено (острая ревматическая лихорадка, 
острый гломерулонефрит), поэтому многие педиатры в большинстве слу-
чаев предпочитают лечить детей с острым тонзиллитом антибактериаль-
ными препаратами, априори принимая этиологию тонзиллита за бактери-
альную, хотя угроза стрептококковой инфекции не превышает 30%. Тем 
более что выявление S. pyogenes может быть связано не только с инфекци-
ей, но и с носительством.

Распространенность БГСА-носительства зависит от возраста детей, 
сезона, географических и эпидемиологических факторов. Носителями 
S. pyogenes в регионах с умеренным климатом являются около 20% детей 
школьного возраста, в то время как в жарких странах их число превышает 
40%. С возрастом происходит увеличение частоты заселения ротоглотки 
условно-патогенной флорой, в том числе S. pyogenes, хотя среди штаммов 
преобладает α-гемолитический стрептококк [27]. На долю БГСА в микро-
биоте слизистой оболочки глотки даже часто болеющих детей 8–10 лет 
приходится не более 3,84% [28]. 

Носительство S. pyogenes не сопровождается иммунопатологическими 
реакциями на микроорганизм и, как правило, не нуждается в проведении 
антибактериальной терапии, за исключением случаев наличия ревматиче-
ской лихорадки у больного или членов его семьи [29].

Тем не менее тонзиллит – традиционно ведущая причина назначения 
антибиотиков у детей. Соответственно выявление пациентов со стреп-
тококковым тонзиллитом, реально нуждающихся в антибактериальной 
терапии, является актуальной проблемой. Способность антибиотиков 
предотвращать развитие ревматической лихорадки была показана в иссле-
дованиях 50–60-х гг. [30]. Антибиотики незначительно снижают частоту 
таких осложнений, как отит и перитонзиллярный абсцесс, но не предот-
вращают синусит. В современных условиях для предотвращения одного 
случая перитонзиллярного абсцесса необходимо назначить антибиотики 
50–200 пациентам [31, 32]. 

Первые критерии для выявления пациентов с вероятным стрептокок-
ковым тонзиллитом были предложены Centor R. M. [33] и включали: нали-
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чие отека и/или экссудата на миндалинах, шейный лимфаденит, лихорадку 
(≥38 ºC) и отсутствие кашля. Наличие 3 или 4 признаков свидетельствует 
о вероятной стрептококковой этиологии. Позже эти критерии были мо-
дифицированы McIsaaс с включением критерия возраста [33, 34] и часто 
цитируются по этому автору. Шкала McIsaac позволяет исключить стреп-
тококковую инфекцию у детей.

Критерии для прогнозирования стрептококковой этиологии тонзиллита

№	 Критерий		  Баллы

1	 Лихорадка (≥38 °C)	  		  1
2	 Отсутствие кашля			   1
3	 Увеличение и болезненность шейных лимфатических узлов		  1
4	 Отечность небных миндалин и наличие экссудата		  1
5	 Возраст	 >3<15 лет		  1
		  15 < 45 лет		  0
		  ≥45 лет		  -1

	 Примечание:	 Критерии Centor включают четыре первых признака. 
			   Критерии McIsaaс включают все признаки. 

Микробиологическое исследование мазков со слизистой оболочки из 
рото- или носоглотки, которое могло бы помочь в уточнении этиологии 
острого тонзиллита, не всегда доступно врачу амбулаторной практики и 
имеет ряд недостатков, связанных с длительностью получения результа-
тов, а также возможностью ложно-положительных результатов в связи с 
распространенным у детей носительством условно-патогенных возбудите-
лей. 

Определенный прогресс в выявлении пациентов, нуждающихся в анти-
бактериальной терапии, наметился после появления быстрых тестов для 
выявления стрептококковых антигенов в материале с небных миндалин. 
Диагностика стрептококковой инфекции стала возможной у постели боль-
ного в течение 5–10 минут.

Тесты экспресс-диагностики стрептококкового антигена широко ис-
пользуются за рубежом, что существенно снизило остроту проблемы 
этиологической диагностики острого тонзиллита и способствовало со-
кращению необоснованного назначения антибактериальных препаратов 
[36]. Отечественный Стрептатест не уступает по качеству зарубежным 
аналогам и позволяет расширить экспресс-диагностику стрептококкового 
антигена в амбулаторной практике. Однако тесты экспресс-диагностики 
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стрептококкового антигена являются менее чувствительными (60–95%) по 
сравнению с бактериологическим исследованием. В случае отрицательного 
результата требуется либо повторить тест, либо дополнить его бактериоло-
гическим исследованием мазка из зева. 

Тактика применения клинических критериев во многом основана на 
результатах сравнительных исследований с лабораторными тестами [37, 
38]. Стрептококковый тонзиллит получает лабораторное подтверждение 
приблизительно у 50–60% пациентов с индексом McIsaac = 5; у 40% – при 
индексе = 3 или 4; у 27% – при индексе = 2 и у 1% – при индексе = 1. В 
литературе обсуждается несколько стратегий антибактериальной терапии 
тонзиллита, основанных на: 

•	 бактериологическом исследовании;
•	 детекции стрептококкового антигена;
•	 детекции антигена и бактериологическом исследовании при 

отрицательном результате;
•	 использовании клинических критериев и избирательном 

использовании бактериологического метода и детекции антигена.
Результаты использования этих стратегий и у взрослых, и у детей про-

тиворечивы [27–29]. В целом, несмотря на значительное количество ис-
следований по стрептококковому тонзиллиту, подавляющее большинство 
рекомендаций по его лечению основаны на экспертных оценках. Наиболее 
простой подход изложен в рекомендациях NICE [5]: назначать антибио-
тики при тонзиллите следует только при наличии трех и более критериев 
Centor и паратонзиллярного абсцесса. В остальных случаях рекомендовать 
ведение без антибиотиков, либо предлагать выжидательную тактику.

Показаниями для назначения АБТ при остром тонзиллите являются 
[41]:

1. 3 и более критериев по шкале McIsaac.
2. Положительные результаты теста экспресс-диагностики стрептокок-

кового антигена в мазках с поверхности миндалин и/или задней стен-
ки глотки*. 

3. Положительные результаты бактериологического исследования маз-
ков с поверхности миндалин и/или задней стенки глотки на БГСА*.
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Выбор антибактериального препарата при стрептококковом 
тонзиллите у детей

Основной 
возбудитель

S. pyogenes

Терапия выбора

Амоксициллин 
вн. 40–60 мг/кг/сут 
в 3 приема 
Феноксиметиллпе-
нициллин вн.  
25–50 мг/кг/сут  
в 3–4 приема 

Альтернативная терапия

Цефалексин 
вн. 25–50 мг/кг/сут в 4 приема 
Джозамицин 
вн. 40–50 мг/кг/сут в 2–3 приема 
Азитромицин 
вн. 12 мг/кг/сут в 1 прием 
Кларитромицин вн.  
15 мг/кг/сут в 2  приема.
Цефиксим вн. 8 мг/кг/сут 
в 1–2 приема 

Примечания

Длительность 
терапии – 
10 дн. 
Для азитромицина 
– 5 дн. 

В рекомендациях ESCMID [42] четко указано, когда при остром тонзил-
лите не следует назначать антибиотики:

•	 для облегчения симптомов у пациентов с 0–2 критериями Centor 
(McIsaac).

Средствами выбора при лечении стрептококкового фарингита являются 
бета-лактамы, поскольку устойчивости возбудителя к антибиотикам этой 
группы не описано. Все национальные и международные рекомендации в ка-
честве средства выбора для лечения острого тонзиллита рекомендуют фенок-
симетилпенициллин [42]. Основными аргументами в его пользу рассматри-
вают хорошую изученность безопасности и узкий спектр действия. Однако 
эффективность феноксиметилпенициллина зависит от соблюдения условий 
приема препарата (за час до еды или через 2 часа после еды). Амоксициллин 
демонстрирует равную эффективность с феноксиметилпенициллином и, во 
многом благодаря отсутствию зависимости биодоступности препарата от 
приема пищи, лучшим органолептическим свойствам и меньшей кратности 
приема, рассматривается как альтернатива для детей [43]. Возможность раз-
вития сыпи в случае тонзиллита на фоне инфекционного мононуклеоза при-
водит к необоснованно частому применению макролидных антибиотиков. 
Инфекционный мононуклеоз можно исключить, определив в общем анализе 
крови соотношение абсолютного числа лимфоцитов к абсолютному числу 
лейкоцитов. При отношении, равном или превышающем 0,35 (чувствитель-
ность – 100%, специфичность – 90%), велика вероятность вирусной этиоло-
гии болезни, не требующей антибактериальной терапии [45].
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Альтернативными препаратами для лечения стрептококкового тонзиллита 
являются цефалоспорины I–III поколения (цефалексин, цефиксим). Эрадика-
цию пиогенных стрептококков удается получить при применении бета-лакта-
мов курсами длительностью 10 суток, эффективность более коротких курсов 
недостаточно обоснована (за исключением 5-дневного курса азитромицина). 

Макролиды, линкозамиды рекомендуют использовать у пациентов с 
аллергией к пенициллину. Однако вызывает беспокойство быстро рас-
пространяющаяся среди пиогенных стрептококков резистентность к 14- и 
15-членным макролидам в России, исключение составляют 16-членные ма-
кролиды (джозамицин). 

Клиндамицин следует применять с осторожностью из-за риска возмож-
ных осложнений.

Острый тонзиллит относится к немногим «амбулаторным» инфекциям, 
при которых существует реальная возможность лабораторной диагности-
ки в виде быстрых тестов для детекции стрептококкового антигена в об-
разцах с миндалин. Поскольку в настоящее время эти тесты в России при-
меняются крайне редко, необходимо их активное внедрение. 

Можно рекомендовать следующий алгоритм принятия решения о необ-
ходимости назначения антибиотика при тонзиллите [41].

 

Ребенок с жалобой на боль в горле

Оценка по шкале МакАйзека

1 балл 2–3–4–5 баллов

Симптоматическая терапия,
АБТ не проводится

Микробиологическое 
исследование

Нет условий для микробиоло-
гического исследования

3–4–5 балловЭкспресс-тест 2 балла

Отрицательный ПоложительныйКультуральное 
исследование

АБТ АБТ  
по усмотрению 

врача

Отрицательный Положительный
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10.4. Острый бронхит 

Острый бронхит, являясь преимущественно вирусным заболеванием, 
занимает среди ИДП особое место из-за длительности естественного тече-
ния (в среднем 3 недели). У 4–17% больных возможна атипичная природа 
заболевания [46, 47]. Длительное сохранение у детей кашля и других сим-
птомов вызывает естественное беспокойство родителей. В значительной 
части случаев врачи поддаются их давлению и назначают необоснованную 
антибактериальную терапию, мотивируя это необходимостью профилак-
тики «вторичной инфекции». 

Однако данные контролируемых испытаний далеко не полностью под-
тверждают эту точку зрения. В последний из опубликованных Кокранов-
ских обзоров включено 15 плацебо-контролируемых исследований (2618 
пациентов). Несущественный эффект для антибиотиков в сравнении с 
плацебо был показан по таким показателям, как скорость общего клиниче-
ского выздоровления, длительность сохранения кашля (для получения эф-
фекта у одного пациента лечение должны были получить 6) и сохранение 
ночного кашля, изменения в рентгенологической картине [48]. 

Кроме острого вирусного бронхита, у детей существуют и другие при-
чины для длительно сохраняющегося кашля, затрудняющие диагностику. 
Несмотря на то что этиологическая роль атипичных возбудителей при 
бронхите невелика и атипичные инфекции не имеют тяжелого, жизнеу-
грожающего течения, опасения, связанные с возможной персистенцией 
атипичных возбудителей и заражением окружающих от бессимптомных 
носителей, побуждают врача к дополнительной лабораторной диагностике 
атипичных инфекций и назначению антибактериальной терапии при лю-
бом положительном результате, что делает очевидной проблему интерпре-
тации результатов лабораторных исследований.

Одной из ведущих причин сохранения у детей в возрасте 5–10 лет кашля 
длительностью более 2–3 недель является коклюшная инфекция. 

Алгоритм принятия решения о необходимости назначения антибиоти-
ка при остром бронхите может быть следующим:

1.	При остром бронхите длительностью до 2 недель рекомендовать ве-
дение без назначения антибиотиков.

2.	При длительности кашля более 2 недель:
•	 выявление причин кашля и проведение соответствующей терапии, 

включая назначение антибиотиков при бактериальной этиологии.
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10.5. Внебольничная пневмония 

Внебольничная пневмония (ВП) у детей остается одной из основных про-
блем педиатрии в связи с высоким уровнем заболеваемости, ошибками ди-
агностики и лечения. По данным официальной статистики, заболеваемость 
пневмонией детей младше 5 лет в 1,5–2 раза превышает заболеваемость де-
тей других возрастных групп. Наибольшая заболеваемость пневмонией от-
мечена у детей в возрасте 2–4 лет, на долю которых приходится 35–40% забо-
левших, в то время как дети 1-го года жизни составляют лишь 1–3% [49, 50].

Главными факторами, неблагоприятно влияющими на уровень леталь-
ности от пневмонии, являются поздняя диагностика и несвоевременная 
или неадекватная терапия. Однако наряду с гиподиагностикой пневмонии 
существует обратная проблема – ее гипердиагностика, которая влечет за 
собой не только искажение статистических данных, но и способствует нео-
боснованному назначению антибактериальных препаратов.

Пневмонии принято разделять на нетяжелые и тяжелые. Тяжесть пнев-
монии обусловлена массивностью поражения, токсикозом и наличием ос-
ложнений [51]. Амбулаторно рекомендуется лечить нетяжелые пневмонии.

Этиологическая  структура  внебольничной  пневмонии тесно связана с 
возрастом ребенка. У  новорожденных детей  пневмонии, как правило, об-
условлены инфекциями, полученными от матери при  рождении. У детей 
от 3 недель до 3 месяцев жизни самыми  распространенными  патогена-
ми являются грамотрицательная флора (E. coli и другие энтеробактерии), 
S. aureus и вирусы. У больных в возрасте от 3 месяцев до 5 лет ведущая роль 
принадлежит вирусам и S. pneumoniaе, а у детей старше 5 лет возрастает 
роль M. pneumoniaе и Chlamydophila   pneumoniaе, которые по частоте кон-
курируют с S. pneumoniaе [51–54].

 На долю вирусных пневмоний по данным зарубежных исследований 
приходится около 60% ВП у детей до 5 лет и около 30% – у детей старше 
этого возраста [50]. 

Этиологическая структура ВП у детей принципиально не изменилась в 
последние годы. По-прежнему, начиная со 2-го полугодия жизни, лидиру-
ющие позиции во всех возрастных группах занимает S. pneumoniaе (26,8%), 
а у детей школьного возраста S. pneumoniae и/или атипичные возбудители 
(M. pneumoniaе – 30,3% и C. pneumoniaе – 10,7%). Существенно участие ви-
русных инфекций, особенно в виде ко-инфекций [50, 52–55].

Эффективность лечения внебольничной пневмонии тесно связана с 
точностью этиологической диагностики, которая в амбулаторных услови-
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ях представляется практически невыполнимой задачей. Микробиологи-
ческое исследование при внебольничной пневмонии легкой или средней 
степени тяжести у амбулаторных пациентов не показано.

Этиологическая лабораторная диагностика M. pneumoniaе и 
С. pneumoniaе инфекций при ВП осложнена возможностью получения 
ложноположительных или ложноотрицательных результатов. 

Признаком острой M. pneumoniaе и С. pneumoniaе инфекции является 
обнаружение АТ класса IgM с помощью количественной методики ИФА. 
При острой микоплазменной инфекции АТ класса IgM обычно исчезают 
к 6-й неделе болезни, но иногда их обнаруживают спустя 6–8 месяцев [56]. 
При острой хламидийной инфекции АТ класса IgM сохраняются в течение 
8–12 недель. [57]. Антитела класса IgG, появляясь на 14–20-й день болезни, 
обладают способностью к длительной циркуляции в низких титрах на про-
тяжении ряда лет. При реинфекции, которая также является основанием 
для антибактериальной терапии, антитела класса IgM не вырабатываются. 
Поэтому интерпретация результатов серологического метода исследова-
ния таит в себе опасность ошибок.

Использование парных сывороток, одна из которых берется на 5–7-й 
день от начала болезни, а вторая – спустя 10–14 дней, повышает диагности-
ческую значимость исследования и выявляет острую инфекцию (или реин-
фекцию) при нарастании титров антител в 4 и более раз. При отсутствии 
парных сывороток, которые трудно получить у детей раннего возраста, 
признаком острой микоплазменной или хламидийной инфекции являет-
ся диагностический титр специфических IgM АТ в значениях, указанных 
фирмой-производителем [58, 59]. 

Изолированное обнаружение низких уровней антител класса IgG к 
M. pneumoniae, C. pneumoniae свидетельствует о перенесенной в прошлом 
болезни и не требует антибактериальной терапии. 

Серьезным недостатком серологического метода исследования явля-
ется бόльшая значимость результатов для ретроспективной диагностики 
инфекций M. pneumoniae, C. pneumoniae и отсутствие помощи для выбора 
адекватной терапии в первые дни болезни. 

Для диагностики необходимо использовать качественные диагностиче-
ские тест-системы.

Молекулярно-биологический метод ПЦР-диагностики, направленный 
на выявление специфической ДНК (или РНК) возбудителя, обладает бес-
спорным преимуществом в быстроте получения результата и обнаружении 
возбудителя с первых дней болезни. Отрицательный результат в большин-
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стве случаев позволяет исключить инфекцию, вызванную M. pneumoniae, 
C. pneumoniae. При положительном результате следует помнить о возмож-
ности персистенции M. pneumoniaе в течение 7 месяцев после острого ин-
фицирования и распространенности хронической хламидийной инфекции, 
снижающих значимость ПЦР как метода экспресс-диагностики данных ин-
фекций [60]. В этом случае необходимо использование как минимум двух 
методов исследования, одним из которых должно быть серологическое ис-
следование для выявления специфических антител в парных сыворотках.

Роль вирусов как самостоятельной этиологической причины ВП про-
должает обсуждаться, принимая во внимание сложность выявления бак-
териальных патогенов. Изолированное обнаружение вирусов не всегда яв-
ляется диагностически убедительным, тем более когда речь идет о вирусах, 
часто обнаруживаемых у здоровых детей [61].

Использование других методов исследования, доступных в амбулатор-
ной практике, существенно не улучшает ситуацию с дифференциальной 
диагностикой бактериальной и вирусной инфекции при ВП. Единствен-
ным относительно надежным маркером бактериальной инфекции являет-
ся уровень лейкоцитов ≥15×109/л в клиническом анализе крови. Слабыми 
предикторами бактериальной инфекции при нетяжелой ВП выступают 
С-реактивный белок и концентрация прокальцитонина. Последняя, значи-
тельно возрастая при тяжелой бактериальной пневмонии, имеет большой 
разброс значений при нетяжелой [62, 63].

Для выбора стартовой антибактериальной терапии не менее важно 
дифференцировать типичные (чаще кокковые) и пневмонии, вызванные 
M.  pneumoniae, C. pneumoniae. Клиническая дифференциальная диагности-
ка нетяжелой пневмококковой и пневмоний, вызванных M. pneumoniae, C. 
pneumoniae, достаточно расплывчата. Некоторые характерные симптомы ми-
коплазменной инфекции, сопровождающейся явлениями фарингита, обили-
ем влажных мелкопузырчатых хрипов при отсутствии выраженной инток-
сикации и одышки, при пневмонии могут оказаться полезными [51, 56, 64].

Определенную роль в дифференциальной диагностике нетяжелой пнев-
мококковой и пневмоний, вызванных M. pneumoniae, C. pneumoniae, играет 
возрастной фактор. Пневмонии, вызванные M. pneumoniae, C. pneumoniae, 
редко бывают у дошкольников. Это наиболее справедливо в отношении 
пневмоний хламидийной этиологии, так как микоплазменную пневмонию 
диагностируют как у детей школьного, так и дошкольного возраста [51, 64, 
65], а по данным некоторых исследований, микоплазменную инфекцию на-
ходят у 22% детей 1–3 лет, госпитализированных по поводу пневмонии [66].
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Для ориентировочной этиологической диагностики нетяжелой пневмо-
нии нельзя использовать рентгенологические признаки. Исследования по-
следних лет показали возможность инфильтративных изменений в легких 
при любой, а не только при «типичной» бактериальной этиологии пнев-
монии [50, 53]. Не оправдала надежд попытка дифференцировать «типич-
ную» и «атипичную» пневмонию по четкости и интенсивности инфильтра-
ции легочной ткани [55].

В современных руководствах по ВП у детей выбор антибактериальной 
терапии базируется на данных об этиологической структуре возбудителей 
и уровне устойчивости этиологически значимых возбудителей к антибак-
териальным препаратам. Позиции специалистов разных стран по рацио-
нальной антибактериальной терапии, изложенные в современных руко-
водствах по ВП у детей, не всегда совпадают.

Американское руководство по ВП, исходя из того, что большинство 
пневмоний у детей до 5 лет связано с вирусами и, возможно, являются ви-
русными, предостерегает от рутинного использования антибактериальных 
препаратов у всех больных данного возраста. Антибактериальная терапия 
рекомендована детям с «признаками и симптомами пневмонии, с рентге-
нологическим подтверждением инфильтративных изменений или с микро-
биологическим подтверждением пневмококковой этиологии болезни» [53]. 

Однако, в связи со сложностью дифференциальной диагностики ви-
русной и бактериальной инфекции при пневмонии, в российском, как и 
в британском, руководстве по ВП у детей  стратегия ведения пациентов с 
установленным диагнозом пневмонии без антибиотиков или выжидатель-
ная тактика неприемлемы [49, 50].

Учитывая то, что S. pneumoniaе является наиболее вероятным патоге-
ном при ВП во всех возрастных группах у детей старше 6 месяцев,  пре-
паратом выбора для лечения нетяжелой ВП в большинстве руководств 
признан амоксициллин или амоксициллин/клавуланат. Амоксициллин/
клавуланат целесообразно назначать детям с фоновыми заболеваниями, а 
также больным, у которых пневмония развилась на фоне гриппа, или де-
тям, принимавшим  антибиотик в предшествующие 90 дней (табл. 10). 

Однако американское руководство по ВП рекомендует для стартовой 
терапии ВП школьников, у которых, наряду с пневмококком, высока ча-
стота атипичных инфекций, макролиды, высоко активные в отношении 
S. pneumoniae и атипичных возбудителей, при условии отсутствия явных 
клинических признаков пневмококковой пневмонии. 

Есть опасения, что подобная рекомендация может повлечь за собой не-
оправданно широкое назначение макролидов и дальнейший рост устойчи-
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вости пневмококка. Тем не менее, оставаясь на позиции выбора для стар-
товой терапии амоксициллина или амоксициллина/клавуланата, следует 
стремиться к улучшению диагностики атипичных инфекций для сокраще-
ния возможной ошибочной терапии. 

Показанием для назначения макролидных антибиотиков является ал-
лергия на бета-лактамы или отсутствие эффекта от их назначения, а также 
подозрение на атипичные инфекции по клиническим и эпидемиологиче-
ским данным. 

К альтернативным амоксициллину (амоксициллину/клавуланату) пре-
паратам относятся цефалоспорины для приема внутрь: цефуроксим аксе-
тил (цефалоспорин II поколения). При пневмонии не должны назначаться 
цефалоспорины III поколения для приема внутрь.

Оптимальная длительность антибактериальной терапии при ВП у де-
тей не определена с позиций медицины, основанной на доказательствах.  
Наиболее изучены 10-дневные курсы антибактериальной терапии, хотя 
выполнены исследования, указывающие на достаточную эффективность 
более коротких курсов антибиотиков, особенно, при нетяжелой пневмо-
нии у амбулаторных больных [53]. Большинство врачей предпочитают 
5–7-дневные курсы лечения нетяжелой пневмонии. Антибактериальную 
терапию обычно  завершают при стойкой нормализации температуры тела 
в течение 2–3 дней.    

Выбор антибактериального препарата при нетяжелой 
ВП у детей 6 мес. – 15 лет

Возраст 

6 мес.– 
5 лет
6 лет– 
15 лет

Основной 
возбудитель

Вирусы
S. pneumoniae
S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae

Терапия выбора 

Амоксициллин 
вн. 40–90*  
мг/кг/сут  
в 3 приема 

Альтернативная терапия 

Амоксициллин/клавуланат** 
вн. 40–90* мг/кг/сут  
в 3 приема (по 
амоксициллину) 
Цефуроксим аксетил 
вн. 30–40 мг/кг/сут  
в 2 приема 
Джозамицин
вн. 40–50 мг/кг/сут 
в 2 приема 
Азитромицин
вн. 10 мг/кг/сут в 1 прием.
Кларитромицин вн.  
15 мг/кг/сут в 2 приема

Примечания 

Длительность 
терапии –
5–7 дн. 
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*	 60–90 мг/кг/сут в 2–3 приема per os для детей из регионов с высоким уровнем резистент-
ности  S. pneumoniae к пенициллинам или для детей с круглосуточным пребыванием в 
замкнутых коллективах

**	 Амоксициллин / клавуланат целесообразно назначать детям с фоновыми заболевания-
ми, а также больным, у которых пневмония развилась на фоне гриппа, или детям, при-
нимавшим антибиотик в предшествующие 3 месяца.
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Раздел 11. Особенности применения 
антимикробных средств 
у отдельных категорий пациентов

11.1. Применение АМП при беременности и лактации

Применение антимикробных препаратов при беременности в ряде слу-
чаев может ограничиваться наличием риска неблагоприятного воздей-
ствия на плод. В РФ официальная информация о возможности использо-
вания препарата у беременных отражается в инструкции по применению 
и в государственном реестре лекарственных средств РФ и использует не 
только две категории «противопоказан» и «не противопоказан», но и «ис-
пользование препарата возможно только в случаях, когда потенциальная 
польза для матери превышает потенциальный риск для плода». 

Препараты

 
Бета-лактамы
Пенициллины, цефалоспорины, ингибиторозащищенные 
пенициллины 
Макролиды
Азитромицин, джозамицин, мидекамицин, спирамицин 
эритромицин, рокситромицин 
Кларитромицин
Тетрациклины
Тетрациклин, доксициклин
Хинолоны
Налидиксовая, оксолиниевая, пипемидовая кислоты
Фторхинолоны
Левофлоксацин, моксифлоксацин, норфлоксацин, 
офлоксацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин
Линкозамиды 
Клиндамицин, линкомицин
Нитроимидазолы
Метронидазол, тинидазол
 
Орнидазол, секнидазол

Государственный реестр 
лекарственных средств РФ

Не противопоказан
 
 
Не противопоказан 
 
Противопоказан
 
Противопоказан
 
Противопоказан
 
Противопоказан
 
 
Не противопоказан
 
Противопоказан в I триместре, 
в других не противопоказан
Не противопоказан
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Для обозначения потенциального риска для плода в международной 
практике часто используется классификация FDA: выделяют 5 категорий 
– А, В, С, D и Х. Категория А – доказано отсутствие риска; В – нет доказа-
тельств риска; С – риск не может быть исключен; D – есть доказательства 
риска; X – противопоказан при беременности.

Нитрофураны
Нифурател
Нитрофурантоин, нифуроксазид, фуразолидон, фуразидин
Аминогликозиды
Гентамицин, канамицин, амикацин
Сульфаниламиды
Ко-тримоксазол*
Препараты разных групп
Линезолид 
Нитроксолин
Спектиномицин
Фосфомицин трометамол
Фузидиевая кислота
Хлорамфеникол
Противотуберкулезные препараты
Протионамид, рифабутин, этамбутол, изониазид
ПАСК, капреомицин, рифампицин, пиразинамид, 
циклосерин, этионамид
Противогрибковые препараты
Нистатин (для местного и системного применения), 
тербинафин, кетоконазол, клотримазол, итраконазол, 
флуконазол (для местного применения)
Итраконазол (для системного применения)
Противовирусные препараты
Ацикловир, диданозин, нелфинавир,  
осельтамивир, саквинавир
Фосфазид, валацикловир, фамцикловир
Абакавир, атазанавир, дарунавир, амантадин, ампренавир, 
ганцикловир, зальцитабин, зидовудин, индинавир, 
рекомбинантный интерферон альфа, рибавирин, 
ламивудин, невирапин, пегилированный интерферон альфа, 
римантадин, ставудин, энтекавир, эфавиренз

 
Не противопоказан
Противопоказан 
 
Противопоказан
 
Не противопоказан
 
Не противопоказан
Противопоказан
Не противопоказан
Не противопоказан
Противопоказан 
Противопоказан
 
Не противопоказан
Противопоказан
 
 
Не противопоказан
 
 
Противопоказан
 
Не противопоказан
 
Противопоказан в I триместре
Противопоказан 

* При его применении показана заместительная терапия фолиевой кислотой.
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11.2. Применение антибиотиков у пожилых

Принятие решения о назначении антимикробного препарата (АП) 
больным пожилого и старческого возраста требует обязательного учета 
не только конкретной клинической ситуации, но и особенностей данного 
возрастного контингента. 

Выбор антибактериального препарата

Выбор АП у пожилых определяется различными факторами, среди ко-
торых наиболее важными следует считать следующие:

–	 верификация инфекции (клиническая ситуация, ориентировочная 
этиологическая диагностика, факторы риска и др.);

–   фармакокинетика и фармакодинамика антибиотика;
–	 наличие и характер сопутствующей патологии;
–	 вероятность и риск антибиотикорезистентности;
–	 безопасность препарата;
–	 удобный режим дозирования.

Препараты

Антибактериальные и противогрибковые: пенициллины, 
цефалоспорины, ингибиторозащищенные пенициллины, макролиды 
(азитромицин, эритромицин), линкозамиды, метронидазол, 
нитрофурантоин, спектиномицин, фосфомицин, рифабутин, этамбутол, 
тербинафин
Противовирусные: ацикловир, валацикловир, диданозин, нелфинавир, 
саквинавир, фамцикловир, атазанавир, дарунавир

Антибактериальные и противогрибковые: кларитромицин, хинолоны, 
фторхинолоны, тинидазол, ко-тримоксазол, линезолид, капреомицин, 
рифампицин, изониазид, пиразинамид, циклосерин, итраконазол, 
кетоконазол, флуконазол

Противовирусные: абакавир, амантадин, ампренавир, ганцикловир, 
зальцитабин, зидовудин, индинавир, рекомбинантный интерферон альфа, 
ламивудин, невирапин, пегилированный интерферон альфа, римантадин, 
ставудин, энтекавир, эфавиренз, озельтамивир

Тетрациклин, доксициклин, хлорамфеникол

Рибавирин

Категория FDA

В

 
 
 
 
 
 
C

 
 
 
 
 
 
 

D

Х
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Характер инфекции

Этиологический спектр возбудителей при инфекциях у пожилых име-
ет некоторые особенности по сравнению с лицами более молодого воз-
раста, что необходимо учитывать при выборе антибиотика. В частно-
сти, при менингите у пожилых, наряду с традиционными возбудителями 
(S. pneumoniae, Neisseria meningitidis, S. aureus), могут иметь значение эн-
теробактерии и Listeria monocytogenes. При внебольничной пневмонии у 
пожилых чаще выделяются грамотрицательные микроорганизмы (E. coli, 
Klebsiella pneumoniaе) и золотистый стафилококк по сравнению с более мо-
лодыми пациентами.

Кроме того, можно выделить ряд особенностей пожилых пациентов, 
характеризующих особенности этиологии и течения инфекций: 

•	 повышение частоты микробной колонизации ротоглотки грамотри-
цательными микроорганизмами;

•	 высокая частота колонизации метициллин-резистентными стафило-
кокками (MRSA) отдельных категорий пожилых пациентов (прожи-
вающие в домах для престарелых, инвазивные процедуры в анамнезе); 

•	 высокая частота бессимптомной бактериурии (трудности в трактовке 
и решении о целесообразности назначения антибиотика);

•	 высокая частота инфекций мочевыводящих путей (основные возбу-
дители: E. coli, Proteus spp., реже – Enterococcus spp., Enterococcus spp.);

•	 инфекции у лиц, находящихся в домах длительного пребывания (75% 
всех инфекций интернатов составляют пневмонии, инфекции моче-
выводящих путей, кожи и мягких тканей). 

Фармакокинетика антибактериальных препаратов

С учетом типичных для гериатрического контингента инфекций (пнев-
монии, инфекции мочевыводящих путей, мягких тканей, диабетическая 
стопа и некоторые другие) выбранный антибиотик должен хорошо прони-
кать в соответствующие органы и ткани. 

Фактором, влияющим на фармакокинетику антибиотиков у пожилых, 
являются возрастные морфофункциональные изменения со стороны почек 
и печени, влияющие на метаболизм и элиминацию препаратов (снижение 
скорости клубочковой фильтрации с возрастом), а также различные сопут-
ствующие заболевания с наличием функциональных нарушений почек (хро-
ническая болезнь почек, артериолосклеротический нефросклероз и др.).

При выборе антибиотика у пожилых больных с сопутствующей ХПН 
предпочтительнее (при прочих равных условиях) назначение антибиоти-
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ков, метаболизирующихся в печени (макролиды, цефоперазон) или име-
ющих двойной путь элиминации. Для антибиотиков с почечным путем 
элиминации у больных с наличием почечной недостаточности необходимо 
уменьшать дозу препарата пропорционально величине снижения скорости 
клубочковой фильтрации. 

Фармакокинетика некоторых антибиотиков может изменяться при вза-
имодействии с другими медикаментами (препараты кальция, железа, несте-
роидные противовоспалительные средства, теофиллины, блокаторы каль-
циевых каналов и др.), которые получают пожилые по поводу имеющейся 
у них сопутствующей патологии (вынужденная полипрагмазия). Эффект 
взаимодействия антибиотика с другим неантибактериальным препаратом 
может выражаться в виде нарушения абсорбции препаратов, изменения их 
фармакодинамики, усиления токсических проявлений (потенцирование 
действия непрямых антикоагулянтов аминопенициллинами, усиление ан-
тикоагулянтного эффекта метранидазолом, усиление ототоксичности ами-
ногликозидов петлевыми диуретиками и т. д.). 

Важным фармакокинетическим параметром антибиотиков является пе-
риод полувыведения, определяющий режим дозирования, что в свою оче-
редь обеспечивает комплаентность пожилого пациента. 

При назначении антибиотика внутрь необходим тщательный анализ 
его биодоступности и переносимости со стороны желудочно-кишечного 
тракта. Большинство оральных пенициллинов и цефалоспоринов всасы-
ваются не полностью, и, кроме того, их всасывание ухудшается после при-
ема пищи (или парадоксально на фоне голодания – натощак), в связи с чем 
назначаемые дозы препаратов должны быть выше, что может отражаться 
на переносимости лечения у пожилых. Биодоступность антибиотика при 
приеме внутрь определяется не только фармакокинетическим свойством 
самого препарата, но и состоянием процессов кишечной абсорбции, кото-
рая нередко нарушена у пожилых больных с различной патологией желу-
дочно-кишечного тракта. 

Антибиотикорезистентность

При выборе АП у больных пожилого и старческого возраста необходи-
мо учитывать факторы риска антибиотикорезистентности, присущие дан-
ному возрастному контингенту, чему способствуют:

–	 полиморбидность;
–	 частое назначение антибиотиков по поводу инфекционного обостре-

ния ХОБЛ, рецидивирующих инфекций мочевыводящих путей;
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–	 частое использование антибиотиков у пожилых больных по поводу 
неясных лихорадок, вирусных инфекций;

–	 пребывание в домах длительного проживания (высокая частота вы-
деления пенициллинрезистентного пневмококка, частая колониза-
ция слизистых дыхательных путей штаммами MRSA); 

–	 совместное проживание с детьми дошкольного возраста, посещаю-
щими детские дошкольные учреждения (риск колонизации верхних 
дыхательных путей пенициллинрезистентным пневмококком).

Безопасность антибактериальных препаратов

Одним из требований к назначаемому антибиотику является отсут-
ствие клинически значимых токсических эффектов, что приобретает осо-
бое значение у больных пожилого и старческого возраста, обремененных 
сопутствующими, нередко множественными заболеваниями. 

У стариков чаще регистрируются нефротоксическое и ототоксическое 
действие аминогликозидов. При нарушении функции почек возможно 
проявление ототоксического действия эритромицина. Назначение ко-три-
моксазола сопряжено с более высоким риском нейтропении. Целесообраз-
но уменьшение дозы антибиотиков у больных с выраженным снижением 
массы тела, особенно у женщин. При назначении антибиотиков, экскрети-
руемых через почки, необходима коррекция дозы с учетом клиренса кре-
атинина, который снижается с возрастом после 30 лет ежегодно на 1 мл/
мин. На фоне применения цефалоспориновых антибиотиков могут разви-
ваться флебиты, анемии с наличием аутоантител на эритроцитах, повыше-
ние активности печеночных ферментов. 

Обеспечение безопасности лечения может достигаться строгим учетом 
конкретной клинической ситуации, функционального состояния почек, 
печени, фармакодинамических и фармакокинетических свойств препара-
та, а также коррекцией назначаемой дозы антибиотика (клиренс креати-
нина), тщательным клиническим и лабораторным контролем за лечением. 
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Раздел 12. Нежелательные лекарственные 
реакции при применении антимикробных 
средств

Нежелательные лекарственные реакции (НЛР), характерные для анти-
микробных препаратов, наряду с клинической эффективностью и актив-
ностью in vitro являются ключевыми факторами при выборе рациональной 
антимикробной терапии. НЛР, присущие антимикробным препаратам, 
можно разделить на общие, класс-специфические и индивидуальные. К 
первым относят НЛР, присущие, в той или иной мере, всем антимикроб-
ным препаратам, – экологические нежелательные эффекты, феномен па-
раллельного вреда, индукция антибиотикорезистентности. К класс-спец-
ифичным относят НЛР, характерные для отдельных классов препаратов, 
– аллергия на бета-лактамы, нефротоксичность аминогликозидов, фото-
токсичность тетрациклинов и фторхинолонов и др. Индивидуальные НЛР 
отличают отдельные антимикробные препараты внутри класса, напри-
мер фототоксические реакции, которые развиваются при использовании 
спарфлоксацина и ломефлоксацина гораздо чаще, чем при назначении дру-
гих фторхинолонов. 

По механизму НЛР на антимикробные препараты целесообразно выде-
лять: 

1.	Аллергические реакции, например анафилаксия на пенициллин.
2.	Токсические реакции, например нефротоксичность аминогликозидов.
3.	Экологические НЛР (нарушение нормального качественного и коли-

чественного состава кишечной микрофлоры, антибиотик-ассоции-
рованная диарея)

4.	Индукция антибиотикорезистентности (появление фторхинолонре-
зистентных штаммов пневмококков при терапии ципрофлоксацином).

5.	НЛР в силу лекарственных взаимодействий (повышенный риск раб-
домиолиза при совместном применении кларитромицина или кето-
коназола и статинов).
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Препараты 
 

Бета-лактамы
 
Пенициллины 

 
Амоксициллин, 
ампициллин 
 
Амоксициллин/
клавуланат 
 
 
 

Цефалоспорины: 
цефалексин, 
цефуроксим 
аксетил, 
цефаклор, 
цефиксим
Макролиды 
 
 
 

Азитромицин, 
кларитромицин
 
 
 
 
 
Тетрациклины

Типичные, часто 
развивающиеся НЛР

 
Диспептические 
явления 
Головная боль,  
головокружение 

Псевдоаллергические 
реакции («ампицил-
линовая сыпь») 
Диарея, головная 
боль, головокруже-
ние, транзиторное 
повышение АЛТ, 
АСТ, холестатический 
гепатит
Диспептические 
явления, транзитор-
ное повышение АЛТ, 
АСТ, головная боль, 
головокружение, 
артралгия
Диспептические явле-
ния, диарея, головная 
боль, головокруже-
ние, транзиторное 
повышение АЛТ, АСТ
Тошнота, рвота, диа-
рея, абдоминальная 
боль, метеоризм, по-
вышение печеночных 
ферментов, головная 
боль, сонливость, 
головокружение
Диспептические яв-
ления, запор, гастрит, 
изменение окраски 
эмали зубов, угнете-
ние белкового обмена, 
гиперазотемия, нару-
шение метаболизма 
витаминов группы В 

Редкие, но опасные для 
жизни, серьезные НЛР 

Анафилактический шок

 
 
 
Гематотоксические  
реакции, реже –  
синдромы Стивенса – 
Джонсона и Лайелла 
 
 
Гемолитическая анемия, 
тромбоцитопения, 
лейкопения, синдромы 
Стивенса – Джонсона 
и Лайелла 
 
Удлинение интервала 
QT, аритмия,  
гепатотоксические 
реакции 

Пароксизмальная же-
лудочковая тахикардия 
типа «пируэт» с увели-
чением риска внезапной 
смерти; некроз печени 
(возможно со смертель-
ным исходом)
Гепатонекроз, нефро-
токсичность – развитие 
тубулярного некроза, 
фототоксичность, 
синдром псевдоопухоли 
головного мозга
 
 

Экологические 
НЛР, влияние на 
резистентность

Псевдомембранозный 
колит
Кандидоз полости рта 
и/или вагинальный 
кандидоз

 
 
 
Псевдомембранозный 
колит, кандидоз полости 
рта и/или вагинальный 
кандидоз 
 

Псевдомембранозный 
колит

 
 
 

Селекция макролид- 
резистентных штаммов 
пневмококков, стрепто-
кокков, H. pylori  
 
 
 
Псевдомембранозный 
колит, кандидоз полости 
рта и/или вагинальный 
кандидоз

НЛР, типичные для антимикробных препаратов,  
применяемых в амбулаторной практике 
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Доксициклин 

Хинолоны:
налидиксовая, 
оксолиниевая, 
пипемидовая 
кислоты

Фторхинолоны 

Моксифлоксацин 
Спарфлоксацин, 
ломефлоксацин 
Линкозамиды
 
 
 
 
Нитроимидазолы
 
 
 
Метронидазол, 
секнидазол
 
 
Нитрофураны

Эрозии и язвы пище-
вода (риск снижается 
при использовании 
моногидрата док-
сициклина в виде 
таблеток)
Диспептические яв-
ления, головная боль, 
возможны нетяже-
лые аллергические 
реакции  

Диспептические яв-
ления, кожная сыпь, 
повышение уровня 
АЛТ, АСТ, головная 
боль, бессонница, 
тахикардия

Изменение вкуса 
Фототоксические 
реакции
Диарея, глоссит, 
стоматит, повышение 
уровня печеночных 
ферментов  
 
Диспептические 
явления, глоссит, сто-
матит, головная боль, 
головокружение
Металлический 
привкус во рту, дис-
ульфирамоподобный 
эффект 
Диспептические 
явления, гастралгия, 
повышение уровня 
печеночных фермен-
тов, кожная сыпь

Фотосенсибилизация 

Гемолитическая анемия, 
просудорожная актив-
ность, фототоксич-
ность, психотические 
реакции, повреждение 
суставов и хрящевой 
ткани (у подростков)
Аритмии, удлинение 
интервала QT, анемия, 
тромбоцитопения, 
галлюцинации, судоро-
ги, фототоксичность,  
тендиниты, разрыв 
сухожилий, синдром 
псевдоопухоли головно-
го мозга, гипогликемия 

Гепатотоксичность

Лейкопения, тромбо-
цитопения, нарушение 
нервно-мышечной 
проводимости, аллерги-
ческие реакции  
Лейкопения, нейтропе-
ния, периферическая 
нейропатия 
 
 
 
 
 
Лекарственный гепатит, 
нейротоксичность

Возможна  селекция  
фторхинолонрезистент-
ных штаммов E. coli

Псевдомембранозный 
колит, кандидоз полости 
рта и/или вагинальный 
кандидоз. 
Широкое применение 
ципрофлоксацина 
способствует селекции  
фторхинолонрезистент-
ных штаммов пневмо-
кокков, E. coli

Псевдомембранозный 
колит, кандидоз полости 
рта и/или вагинальный 
кандидоз
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Нитрофурантоин
 
 
 
Фуразолидон
 
Сульфаниламиды, 
ко-тримоксазол
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Линезолид 
 
 
 
 
 
 
 
 
Нитроксолин
 
 
 
 
 
 
Спектиномицин
 
 
 
Фосфомицин 
трометамол
 
Фузидиевая 
кислота

Диспептические явле-
ния, головокружение, 
головная боль 
 
Дисульфирамоподоб-
ный эффект
Диспептические реак-
ции, стоматит, кожная 
сыпь, повышение 
уровня печеночных 
ферментов, кристал-
лурия, гиперкалиемия
 
 
 
 

 
Диспептические 
явления, нарушения 
вкуса, головная боль, 
судороги, бессон-
ница, кожная сыпь, 
повышение уровня 
печеночных фер-
ментов, изменение 
окраски языка 
Диспептические 
явления, головная 
боль, тахикардия, 
головокружение, па-
рестезии, повышение 
уровня печеночных 
ферментов
Кожная сыпь,  
крапивница, лихорад-
ка, головокружение, 
тошнота
Диспептические  
явления, головная 
боль, кожная сыпь
Диспептические 
явления, повышение 
уровня печеночных 
ферментов, холеста-
тический гепатит

Пневмонит  
(с лихорадкой и эозино-
филией), отек легких,  
бронхоспазм 

 
Синдромы Стивенса – 
Джонсона, Лайелла, 
гемолитическая анемия, 
тромбоцитопения, 
геморрагический васку-
лит, гепатотоксичность, 
аллергический альвео-
лит, фототоксичность, 
синдром «исчезающего 
желчного протока»

Анемия,  
тромбоцитопения
 
 
 
 
 
 
 
Тромбоцитопения, 
полинейропатия
 
 
 
 
 
Лекарственный гепатит, 
гематурия 

 
 
 
 

 
 
 

 

Кандидоз полости рта 
и/или вагинальный 
кандидоз 
 
 
 
 
 
 

 
Кандидоз полости рта 
и/или вагинальный 
кандидоз
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Препараты разных групп
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Хлорамфеникол

 
 
 
 
 
 
 
Противотуберку-
лезные препараты
 
 
 
 
 
 
 
 
I ряд: 
изониазид, 
рифампицин, 
пиразинамид, 
этамбутол, стреп-
томицин
 
 
II ряд:
этионамид, про-
тионамид, кана-
мицин, амикацин, 
ципрофлоксацин, 
офлоксацин, 
циклосерин, 
капреомицин, ри-
фабутин, ПАСК, 
тиоацетазон

Полиены:
нистатин, 
леворин, 
натамицин

Диспептические яв-
ления, головная боль, 
кожная сыпь 
 
 
 
 
 
 
 
Диспептические 
явления, повышение 
уровня печеночных 
ферментов, токсиче-
ский гепатит, панк-
реатит, бессонница, 
раздражительность, 
тремор, вестибуло- и 
кохлеаротоксичность, 
нарушение зрения 
Гепатотоксические 
реакции, нейротокси-
ческое реакции, по-
ражение зрительного 
нерва, сыпь, гриппо-
подобный синдром, 
эозинофилия  
 
Тошнота, рвота, 
диарея, анорексия, 
гиперсаливация    
 
 
 
 
 
 

Диспептические 
явления, артралгия, 
головная боль, 
кожная сыпь и 
зуд, нетяжелые 
аллергические 
реакции

Апластическая анемия, 
ретикулоцитопения, 
тромбоцитопения, 
«серый синдром» 
(у новорожденных), 
поражение зрительного 
нерва, периферические 
полинейропатии, гал-
люцинации, гепатит

Нарушения памяти, 
психоз, депрессия, 
периферические поли-
нейропатии, просудо-
рожная активность, 
тромбоцитопения, 
лейкопения 
 
 
 
Сидеробластная пи-
ридоксиндефицитная 
анемия, иногда тром-
боцитопения, аграну-
лоцитоз, эндокринные 
нарушения (гинеко-
мастия, дисменорея, 
кушингоид)
Психические расстрой-
ства, склонность к суи-
циду, галлюцинации
 
 
 
 
 
 
 
 

Синдромы Стивенса – 
Джонсона и Лайелла

Кандидоз полости рта 
и/или вагинальный 
кандидоз
 
 
 
 
 
 
 
Псевдомембранозный 
колит, кандидоз полости 
рта и/или вагинальный 
кандидоз
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Противогрибковые препараты
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Азолы: 
флуконазол
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Итраконазол 
 
 
 
 
 
 
 
 
Кетоконазол 
 
 
 
 
 
Вориконазол 

Диспептические яв-
ления, повышение ак-
тивности печеночных 
ферментов, головная 
боль, головокружение, 
сонливость, наруше-
ния зрения, паресте-
зии, кожная сыпь и 
зуд, НЛР при совмест-
ном применении с 
препаратами, мета-
болизирующимися 
ферментами системы 
цитохрома Р450
Тошнота,  
боли в животе
 
 
 
 
 
 
 
Диспептические 
явления
 
 
 
 
Лихорадка, 
периферические 
отеки, тошнота, рвота, 
диарея, боли в животе, 
головная боль, сыпь

Холестатический 
гепатит, тремор, 
судороги, синдром 
Стивенса – Джонсона, 
тромбоцитопения, 
агранулоцитоз
 
 
 
 
 
 
 
 
Анафилактический шок, 
светочувствительность, 
застойная сердечная 
недостаточность, отек 
легких, гипокалиемия, 
острая печеночная недо-
статочность, алопеция, 
нарушение менструаль-
ного цикла  
Токсический гепатит, 
острая печеночная не-
достаточность, гинеко-
мастия, олигоспермия, 
импотенция, нарушение 
менструального цикла  
Гриппоподобный син-
дром, гематотоксические 
реакции, гипокалиемия, 
гипогликемия, галлю-
цинации, спутанность 
сознания, депрессия, тре-
вога, тремор, ажитация, 
парестезии, респиратор-
ный дистресс-синдром, 
отек легких, фотосен-
сибилизация, алопеция, 
отек лица, пурпура, 
зрительные нарушения, 
нарушение функции 
почек
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Лихорадка, нейтропения, 
кожная сыпь, парестезии, 
рвота, анорексия, повы-
шение активности АЛТ, 
ACT, ЩФ, ГГТ, увеличение 
содержания билирубина 
в крови, нарушение элек-
тролитного баланса

Анафилактический шок
 
 
 
 
Тромбоцитопения, 
галлюцинации, спутан-
ность сознания, тремор, 
судороги, обструктивная 
нефропатия,   тромботиче-
ская микроангиопатия  
(у пациентов с иммуноде-
фицитом) 
 
 

 
Зрительные галлюци-
нации, психомоторное 
возбуждение, эпилептиче-
ские припадки, временная 
потеря зрения, аритмия, 
удлинение QT-интервала 
на ЭКГ
Длительно персистирую-
щая нейтропения 
 
 
Гипотиреоидизм, 
склонность к суициду, 
Синдромы Стивенса – 
Джонсона и Лайелла, 
гипотония, брадикардия, 
бронхоспазм, диспноэ

Тошнота, головная боль
 
 
 
 
 

 
 
Диспептические 
явления, повышение 
активности печеночных 
ферментов, головная 
боль 
Кожная сыпь 
 
 
 
 
 
 
 
Общая слабость, брон-
хит, кашель, головокру-
жение, нарушение сна, 
кожная сыпь  
Тревога, раздражитель-
ность, снижение остро-
ты зрения, синдром 
мраморной кожи   
 
 
 
Диарея, лихорадка, кож-
ный зуд, нейтропения, 
анемия, тромбоцитопе-
ния, нейропатия  
Гемолитическая анемия, 
лейкопения, нейтропе-
ния, тромбоцитопения, 
астенический синдром, 
бессонница, депрессия, 
извращение вкуса, 
повышение уровня 
непрямого билирубина 
и мочевой кислоты  

Позаконазол 
 
 
 
 
 
 

 
Противовирус-
ные препараты
 
 
 
Ацикловир, 
валацикловир, 
пенцикловир, 
фамцикловир
 
 
 
 
Осельтамивир, 
занамивир 
 
 
Амантадин
 
 
 
 
 
 
Ганцикловир, 
валганцикловир 
 
 
Рибавирин 

Кандидоз полости 
рта и/или  
вагинальный  
кандидоз
Кандидоз полости 
рта и/или  
вагинальный  
кандидоз
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Рекомбинантный  
интерферон 
альфа
 
 
 
 
 
 
 
 
Пегилированный 
интерферон 
альфа 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Энтекавир 

Гриппоподобный 
синдром, сонливость, 
бессонница, 
кожная сыпь и зуд, 
диспептические 
явления, повышение 
активности 
печеночных 
ферментов   
 
 
Слабость, анорексия, 
изменение вкуса, 
панкреатит, 
гриппоподобный 
синдром, миалгии, 
артралгии, головная 
боль, парестезии, 
нарушение сна, 
кожный зуд  
 
 
 
 
 
 
Головная боль, 
утомляемость, 
бессонница,  
кожная сыпь

Анемия, тромбоцитопения, 
агранулоцитоз, депрессия, 
склонность к суициду, 
судороги, аритмия, 
гипотензия, инфаркт 
миокарда, отек легких, 
аутоиммунный тиреоидит, 
обострение язвенной 
болезни желудка и 
двенадцатиперстной 
кишки, алопеция       
Анемия, тромбоцитопения, 
агранулоцитоз, депрессия, 
склонность к суициду, 
неврит зрительного 
нерва, алопеция, 
фотосенсибилизация, 
гипотериоз, аритмия, 
инфаркт миокарда, 
обострение язвенной 
болезни желудка и 
двенадцатиперстной 
кишки, желудочно-
кишечные кровотечения, 
интерстициальный 
пневмонит   
Анафилактоидные реакции, 
алопеция 
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Раздел 13. Этиологическая диагностика 
инфекций в амбулаторной практике

Использование для расшифровки этиологии внебольничных инфек-
ций традиционных микробиологических методов не всегда возможно вви-
ду длительных сроков проведения исследования. Реальные возможно-
сти для такой расшифровки появились после внедрения в медицинскую 
практику молекулярных методов (ПЦР – полимеразная цепная реакция) и 
экспрессных (point-of-care – «прикроватных») серологических и иммуно-
хроматографических тестов. Однако на практике необходимость в такой 
расшифровке возникает достаточно редко. Наиболее распространенными 
являются тесты на основе латекс-агглютинации для детекции антигенов 
стрептококков в материале из верхних дыхательных путей, а также имму-
нохроматографические тесты. В России зарегистрированы иммунохрома-
тографические тесты для детекции антигенов пневмококков и легионелл в 
моче. К сожалению, применение тестов для детекции антигенов пневмо-
кокков в моче у детей нецелесообразно, поскольку при бессимптомном но-
сительстве регистрируют ложноположительные результаты. 

Существуют также иммунохроматографические тесты для детекции в 
респираторных образцах антигенов респираторных вирусов, а в фекали-
ях – рота- и норовирусов. Однако место этих тестов в общей системе ди-
агностики и лечения внебольничных инфекций не определено, поскольку 
точная расшифровка этиологии вирусных кишечных и респираторных ин-
фекций на сегодняшний день не связана с изменением лечения.
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Приложение

Методология проведения клинико-эпидемиологических 
исследований потребления антимикробных средств и оценки 
адекватности антимикробной терапии в амбулаторной практике

Изучение динамики потребления антимикробных препаратов (АМП) 
является неотъемлемой частью политики их применения. Одним из спо-
собов оценки потребления АМП является учет их закупок. Недостаток ме-
тода заключается в том, что он в значительной степени зависит от стабиль-
ности закупок учреждения, цен производителя, скидок поставщика; такая 
оценка недостаточно стабильна для сравнения потребления АМП внутри 
или между учреждениями. Для оценки потребления может быть исполь-
зовано суммирование количества граммов отпущенных или назначенных 
АМП. Это метод имеет преимущество по сравнению с учетом закупок в 
том, что он не зависит от цены препарата, однако он все же не позволяет 
сравнить потребление АМП различной активности.

Наиболее широко принятым методом оценки потребления лекарствен-
ных средств (ЛС) вообще и АМП в частности является DDD (defined daily 
dose). Этот метод принят ВОЗ более 20 лет назад для стандартизации ис-
следований по применению ЛС. DDD теоретически соответствует средней 
поддерживающей дозе ЛС при его использовании по основному показа-
нию. Используемой единицей является количество DDD/1000 пациентов/
день. Существуют и другие методики, помимо DDD: учет дней получения 
терапии, назначенных суточных доз, средних суточных доз. Полученные 
данные могут являться основой для оптимизации образовательных про-
грамм по антибактериальной терапии для лечащих врачей, организаторов 
здравоохранения и врачей-экспертов. Кроме оценки уровня потребления 
АМП, используют и другие методы исследования применения АМП, напри-
мер оценку соответствия реальной практики существующим стандартам. 
Цель проведения таких исследований – получение объективных данных о 
практике применения ЛС. Особый интерес представляет мониторинг так-
тики антибактериальной терапии при конкретной нозологической форме 
в динамике, так как подобные исследования позволяют оценить действен-
ность образовательных и административных мероприятий, направленных 
на оптимизацию терапии. 

Для оценки рутинной практики использования АМП, выявления ти-
пичных ошибок в назначении АМП, проводятся многоцентровые фарма-
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коэпидемиологические исследования. Они могут носить рутинный харак-
тер (анализ амбулаторных карт, историй болезней пациентов и т. д.). При 
проведении оценки использования АМП ставятся следующие цели: обе-
спечение соответствия медикаментозного лечения действующим стандар-
там оказания медицинской помощи; контроль расходов; предотвращение 
возникновения нежелательных последствий медикаментозного лечения; 
выявление сферы практической деятельности, в которых требуется до-
полнительное обучение медперсонала. Типичными ошибками применения 
АМП в амбулаторной практике можно считать необоснованное назначе-
ние АМП, неправильный выбор АМП; ошибки при выборе пути введения 
АМП; ошибки в выборе режима дозирования АМП, применение АМП 
дольше необходимого, использование препарата более широкого спектра 
действия, чем необходимо.

Развитие информационных технологий предоставляет новые возмож-
ности для выработки взвешенных управленческих решений и снижает 
риск ошибочных решений, основанных на личной квалификации, знаниях 
и опыте. Дополнительным методом фармакоэпидемиологической оценки, 
дополняющим многоцентровые исследования типичной практики, может 
стать использование баз данных. Данные, связанные с диагнозом, позволя-
ют проанализировать использование АМП с учетом характеристик паци-
ента, заболеваний и патологических состояний, фармакотерапевтической 
группы препарата. Этот метод получения информации позволяет выявить 
проблемы в области использования ЛС и, определив способы устранения 
этих проблем, улучшить проведение терапии. Одной из видов баз данных 
является база персонифицированного учета ЛС. Крупнейшей базой дан-
ных персонифицированного учета ЛС в России может служить база дан-
ных программы ОНЛС.

Внедрение в клиническую практику стандартов оказания медицинской 
помощи позволяет более строго оценивать как диагностику, так и адекват-
ность терапии. Стандарты вводятся с целью унификации требований ле-
чебно-диагностической помощи и ее объемов; для создания качественных 
стандартов необходимы объединенные усилия клиницистов, клинических 
фармакологов, экономистов, программистов. При создании стандартов ан-
тибактериальной терапии учитываются данные о составе микроорганиз-
мов, участвующих в развитии патологического процесса, и сведения о чув-
ствительности установленных патогенов к АМП. Стандарты применения 
АМП имеют региональные особенности и регулярно пересматриваются.
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