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КАФЕДРА ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ

Рациональная 

антибактериальная терапия 

острых респираторных 

инфекций



ОРЗ и ОРВИ: факты

Дети раннего возраста ежегодно переносят 5–8 

эпизодов ОРЗ в год (ВОЗ). 

ОРЗ могут быть обусловлены большим числом (более 

200) различных этиологических агентов.

До 90% ОРЗ вызваны респираторными вирусами –

в отсутствие признаков бактериальной инфекции 

оправдан термин «острая респираторно-вирусная 

инфекция» (ОРВИ).

АБ-терапия требуется при ОРЗ в 6–10% случаев.

Проф. В.К. Таточенко (Москва, 2009): в Москве 

антибиотики назначают 25% детей с ОРВИ, в некоторых 

городах России эта цифра достигает 50–60%. 
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Рациональное использование 

антибиотика (АБ)

Использование АБ только при 

бактериальной инфекции

Выбор только такого АБ, 

к которому чувствителен 

возбудитель

Применение дозировок АБ, 

способных обеспечить 

концентрации, подавляющие 

возбудителя в очаге

Отказ от профилактического 

применения АБ
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АБ не действуют 

на вирусы!

АБ не снижают 

температуру!

АБ не дренируют 

гнойники!

АБ не заменяют 

диагностику!

Таточенко В.К., 2014



Косвенные симптомы вероятной 

бактериальной инфекции

стойкая (3 дня и более) фебрильная 
температура с выраженными симптомами 

общей интоксикации, 

появление гнойных налётов и гнойного или 

слизисто–гнойного отделяемого,

одышка в отсутствие обструкции, 

асимметрия аускультативных данных в легких. 

Назначается антибиотик, который, в случае 

если диагноз в последующем не подтвердился, 

следует тут же отменить.

5Таточенко В.К., 2009



6
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Показания к антибактериальному 

лечению ОРЗ

гнойные процессы (синусит с отеком лица или глазницы, 

лимфаденит с флюктуацией, паратонзиллярный абсцесс, 

нисходящий ларинготрахеит);

острый стрептококковый тонзиллит;

анаэробная ангина — обычно язвенная, с гнилостным 

запахом;

острый средний отит, подтвержденный отоскопией или с 

гноетечением;

синусит — при сохранении клинических и R-изменений в 

пазухах через 10–14 дней от начала ОРВИ;

респираторные микоплазмоз и хламидиоз;

пневмония.
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Рациональная АБ-терапия: 

мировая практика
Ограничение использования АБ при отсутствии 

необходимости – снижение АБ-резистентности

возбудителей

Отказ от в/м инъекций, широкое использование 

пероральных препаратов в амбулаторной 

практике, в/в введение АБ в стационаре.

Ступенчатая терапия

Короткие курсы антибиотиков

Выбор антибиотиков с длительным 

интервалом дозирования

Монотерапия 10



АНТИБИОТИКИ В АМБУЛАТОРНОЙ

ПРАКТИКЕ

IMS, 2002

17%

9%

7%
9%

58%

инфекции

дыхательных

путей

инфекции кожи / 

мягких тканей

инфекции ЖКТ

Антибиотики, назначаемые внутрь (162 млн. назначений):

инфекции

мочевыводящих

путей

прочие
А.А. Зайцев, А.И. Синопальников
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Микоплазменная инфекция

5–10% ОРЗ, 20–40% пневмоний у детей;

возраст (дошкольный и старше);

Постепенное начало заболевания;

высокая продолжительная лихорадка без 

выраженного токсикоза;

неяркий «сухой» катар ВДП; мучительный кашель.

гиперемия конъюнктив («сухой конъюнктивит»);

обилие крепитирующих хрипов;  их асимметрия;

локальное усиление бронхо-сосудистого рисунка 

на рентгенограмме.

ОАК: небольшой лейкоцитоз, нейтрофилез, ↑СОЭ

14



Респираторный хламидиоз
Хламидийный конъюнктивит, с околоушным 

лимфаденитом: острый и хронич., на 2-3-й нед. после 

рождения, температура нормальная; длится 2-4 нед. 

Хламидийный бронхит: возраст 4-12 нед., сухой 

приступообразный кашель, без бронх. обструкции, 

общ.состояние страдает мало. Аускультативно: 

рассеянные хрипы; длится 10-14 дней.

Хламидийная пневмония: постепенно 

нарастающий сухой непродуктивный кашель, 

приступообразный. Пневмония двусторонняя. Общее 

состояние нетяжелое.

ОАК: лейкоцитоз до 20*109/л, эозинофилия 10-15%, 

СОЭ 40-60 мм/ч. 15



16

Таточенко В.К., 2014



17Таточенко В.К., 2012



Группы антибиотиков, активные в 

отношении респираторных патогенов

Пенициллины

Цефалоспорины

Макролиды

Антипневмококковые фторхинолоны
(левофлоксацин, моксифлоксацин)
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Амоксициллин/клавуланат

эффективен против многих штаммов бактерий со 

вторичной резистентностью, обусловленной 

продукцией β-лактамаз – метициллинчувствительных

стафилококков, H.influenzae, Moraxella catarrhalis, 

энтеробактерий и др. 

обладает активностью в отношении ряда Гр-

микроорганизмов, имеющих природную резистентность

к аминопенициллинам (за счет стабильной продукции 

β-лактамаз) – Klebsiella spp., P.vulgaris, Bacteroides spp. 

и др. 
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Рапиклав (Ipca):
амоксициллин-клавуланат

Дозировки: 

Рапиклав 375 (250/125)

Рапиклав 625 (500/125)

Рапиклав 1,0 (875/125)



Классификация макролидов
в зависимости от числа атомов углерода в молекуле 

макроциклического лактонного кольца

14-членные 15-членные 16-членные

Эритромицин
Кларитромицин
Рокситромицин

Спирамицин
Джозамицин
Мидекамицин

Азитромицин

Спектр макролидов включает основные респираторные 
патогены:

 Грамположительные кокки: S.pneumoniae, S.pyogenes, 
Staphylococcus
 Анаэробные кокки
 Грамотрицательные кокки: M.catarrhalis
 Грамотрицательные палочки: H.influenzae
 Атипичные возбудители: Chlamydophila pneumoniae ,
Mycoplasma pneumoniae , Legionella pneumophila



ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ВЫБОР 

МАКРОЛИДОВ ПРИ ОРЗ

 Активность в отношении респираторных 

возбудителей
Грам(+) кокки (S.pneumoniae, S.pyogenes), Грам(-) бактерии 

(H.influenzae, M.catarrhalis), атипичные микроорганизмы

 Создание высоких концентраций  М. в 

миндалинах, ткани  легких , бронхиальном 

секрете - «тканевые антибиотики». 

Постантибиотическое действие.

 Макролиды растворяют биопленки, которые 

образует БГСА на поверхности миндалин,  

способствуя их уничтожению.



Макролиды разрушают биопленку

и уничтожает возбудителей внутри клетки

биопленка

клетки, 

пораженные 

инфекцией

Почему лечение пенициллинами 

бывает неэффективно?
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А
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А
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А
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Макролиды - доставка к месту инфекции

Абсорбция 

фагоцитами Миграция 

нейтрофилов к 

месту инфекции

Высвобождение из 
фагоцитов в месте 
инфекции



Кларбакт (Ipca) - кларитромицин

Кларбакт 250 мг №10

Кларбакт 500 мг №10

Назначается 2 раза в сутки, 

прием пищи не влияет на 

всасывание препарата.

Незначительное количество 

побочных эффектов в 

сравнении с другими АБ.

27



Кларбакт. Неантимикробное действие –

дополнительная польза при лечении ИДП

Противовоспалительный 
(иммуномодулирующий) эффект

Снижение бронхиальной 
гиперчувствительности у больных астмой

Бронходилататорный эффект

Подавление образования слизи

MacLeod CM et al. Adv Ther 2001; 18: 75-82. Amayasu H et al. Ann Allergy Asthma Immunol 2000; 84: 594-8. Avila PC et al. Ann Allergy Asthma Immunol 2000; 

84: 565-8. Wales D et al. Thorax 1999; 54: 58-62. Takizawa H et al. Eur Respir J 1998; 12: 57-63. Williams JD. Int J Antimicrob Agents 2001; 18: 89-91.



Антибиотикотерапия тонзиллофарингита:

1. Препаратами выбора для лечения

пациентов со стрептококковым

тонзиллофарингитом являются

пенициллин и амоксициллин.

Продолжительность терапии –

10 дней.

2. При аллергии на пенициллины –

ЦФ I, кларитромицин или

клиндамицин, азитромицин (5 дней).

!!! Недостаточно доказательных

данных для сокращения курса

терапии менее 10 дней.



Этиология риносинусита:

Ю.Л. Горбич, БГМУ, 2014



Этиология риносинусита:

Brook, ICAAC, 1995



Критерии диагностики бактериального РС:

БОЛЬШИЕ КРИТЕРИИ:

Гнойное отделяемое из 

полости носа

Гнойное отделяемое по 

задней стенке глотки из 

полости носа

Заложенность носа

Гиперемия или припухлость 

лица

Лицевые боли или чувство 

напряжения в проекции ППН

Гипоосмия или аносмия

Лихорадка (ОБРС)

МАЛЫЕ КРИТЕРИИ:

Головная боль

Боль в ухе, чувство 

напряжения или 

припухлость

Галитоз

Зубная боль

Кашель

Лихорадка (Подо., Хр.БРС)

Слабость

2 БОЛЬШИХ

или 

1 БОЛЬШОЙ + 2 МАЛЫХ критерия



Лечение риносинусита:

ОСНОВНОЙ ПРЕПАРАТ:

Амоксициллин/клавуланат

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ:

ЦФ II (цефуроксим аксетил)

Макролиды (кларитромицин, азитромицин)

ЦФ III (цефиксим, цефподоксим, цефдинир)

+клиндамицин

(дети с аллергией на пенициллин в регионах с высокой частотой ПЦ-R пневмококков)

Респираторные фторхинолоны

(левофлоксацин, моксифлоксацин)

ВЗРОСЛЫЕ – 5-7 дней

ДЕТИ – 10-14 дней



Основные возбудители внебольничной 

пневмонии у амбулаторных пациентов:

ВП нетяжелого течения у лиц 

моложе 60 лет без 

сопутствующей патологии

ВП нетяжелого течения у лиц 

старше 60 лет и/или с 

сопутствующей патологией

S.pneumoniae

M. pneumoniae

C.pneumoniae

S.pneumoniae

H.influenzae

C.pneumoniae

S. aureus

Enterobacteriaceae

препараты выбора: амоксициллин

ИЛИ макролидные АБ 

(кларитромицин, азитромицин) per os

альтернативные препараты: 

респираторные фторхинолоны

(левофлоксацин, моксифлоксацин) 

per os

препараты выбора: комбинированная 

терапия амоксициллин/клавуланат или 

ЦФ III per os + макролид (азитромицин, 

кларитромицин) per os

альтернативные препараты: 

монотерапия респираторными 

фторхинолонами (левофлоксацин, 

моксифлоксацин) per os



Прогностическая шкала CRB-65

Минимальное число баллов 0, максимальное 4



Атипичные пневмонии
первоначально «пневмонии, КЛИНИЧЕСКИ
отличающиеся от типичной = пневмококковой 
пневмонии»

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Legionella spp. (реже Chlamydia psittaci, 

Coxiella burnetti, Francisella tularensis и др.)

Клинически часто:
– поражения ВДП в дебюте заболевания

– экстрапульмональные поражения

– длительное течение, медленное разрешение клиники

– отсутствие типичных признаков консолидации легочной 
ткани на R-грамме ОГК

– невозможность выделения этиологического агента при 
культуральном исследовании мокроты и гемокультуры

– отсутствие эффекта терапии бета-лактамными АБ



Этиотропная терапия атипичных

пневмоний

МАКРОЛИДЫ 

(кларитромицин, азитромицин)

Респираторные ФТОРХИНОЛОНЫ 

(левофлоксацин, гемифлоксацин, 

моксифлоксацин)

ТЕТРАЦИКЛИНЫ 

(тетрациклин, доксициклин)



Ведение пациентов с ВБП 

в амбулаторных условиях

 парентеральные АБ не имеют преимуществ перед 

пероральными (показания для парентеральной АБТ: низкий 

комплаенс, отказ от госпитализации, если она показана)

 первичная оценка эффективности АБТ через 48-72 ч  

КЛИНИЧЕСКИ !

 неэффективность лечения – оценить выбор препарата и 

режима дозирования, комплаенс пациента, предложить 

госпитализацию

 при нетяжелой ВБП средние сроки АБТ 7-10 дней (АБТ 

завершается при стойкой нормализации температуры тела в 

течение 3-4 дней)

 рентгенологическое разрешение инфильтрации отстает от 

клинического выздоровления (обычно к исходу 3-5 дней)

 Сохранение R- изменений при нормализации состояния 

пациента не является показанием для пролонгирования АБ-

терапии



Алгоритм назначения антибиотиков при 

ОРИ у детей в амбулаторных условиях
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Типичные возбудители 

(пневмококк, гемофильная

палочка)

Аллергия на β-лактамные АБ

Нет

Получал ли раньше 

пенициллины? 

Нет

Аминопенициллины

Да

Амоксициллина клавуланат

(Рапиклав и др.)

Атипичные возбудители 

(микоплазмы, хламидии)

Да

Макролиды (Кларбакт и др.)

Тетрациклины 

(старше 12 лет)

Фторхинолоны

(старше 15 лет)

Жерносек В.Ф., 2011



Заключение

АБ-препараты необходимы при ОРЗ в 6-10% 

случаев, но назначаются значительно шире.

Препарат выбора при большинстве 

бактериальных ОРЗ – амоксициллин или 

амоксициллин/клавуланат (Рапиклав и др.). 

Макролиды (Кларбакт и др.) назначают для 

лечения ОРЗ, вызванных атипичными

патогенами, и при аллергии к пенициллинам.
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Благодарю за внимание!


