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АБП – антибактериальные препараты
АБТ – антибактериальная терапия
АЛТ – аланинаминотрансфераза
АМП – антимикробные препараты
АМТ – антимикробная терапия
АСТ – аспартатаминотрансфераза
БГСА – b-гемолитический стрептококк группы А
БЛРС – b-лактамазы расширенного спектра
ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения
ВП – внебольничная пневмония
ЖНВЛП – жизненно необходимые и важнейшие лекарствен-
ные препараты
ИВДП – инфекции верхних дыхательных путей
ИДП – инфекции дыхательных путей
ИМВП – инфекции мочевыводящих путей
ИНДП – инфекции нижних дыхательных путей
ИППП – инфекции, передаваемые половым путем
ИЭ – инфекционный эндокардит
ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение
ЛС – лекарственное средство
МВП – мочевыводящие пути
МПК – минимальная подавляющая концентрация
НЛР – нежелательные лекарственные реакции
ОБРС – острый бактериальный риносинусит
ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция

ОРЛ – острая ревматическая лихорадка
ОСО – острый средний отит
ПЦР – полимеразная цепная реакция
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
CLSI – Clinical and Laboratory Standard Institute, Институт кли-
нических и лабораторных стандартов
DDD – defined daily dose, установленная суточная доза
EDL – Essential Drug List
ESC – European Society of Cardiology, Европейское кардиологи-
ческое общество
EUCAST – European Committee on Antimicrobial Susceptibility
Testing, Европейский комитет по оценке антибиотикочувстви-
тельности
FDA – Food and Drug Administration, Управление по контролю
пищевых продуктов и лекарств в США
IDSA – Infectious Diseases Society of America, Общество по ин-
фекционным болезням США
Ig – иммуноглобулин
MRSA – метициллин-резистентные стафилококки
NICE – National Institute for Clinical Excellence, Национальный
институт клинического мастерства
NNTB – number needed to treat for an additional beneficial out-
come
NNTH – number needed to treat for an additional harmful out-
come 
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раздел 4. Стратегические вопросы
уменьшения использования антимикробных
средств в амбулаторной практике

Установлено, что большая часть назначения АМП
приходится на амбулаторную практику. Среди показа-
ний для назначения антибиотиков лидируют респира-
торные инфекции, на которые приходится более
1/2 выписываемых антибиотиков, а также острый и ре-
цидивирующий цистит, на которые приходится
10–15% назначаемых препаратов.

Острые ИДП являются самыми частыми заболева-
ниями в амбулаторной практике, с которыми встре-
чаются не только терапевты и педиатры, но и отолари-
ноларингологи, пульмонологи. В подавляющем боль-
шинстве случаев этих инфекций врачи назначают ан-
тибиотики. Около 75% назначений антибиотиков в ме-
дицинской практике приходится на острые респира-
торные инфекции [26, 27]. При этом не все острые
ИДП имеют бактериальную этиологию. Часть инфек-
ций (в педиатрической практике – большая часть) вы-
зываются вирусами, на которые антибиотики не дей-
ствуют. По данным различных фармакоэпидемиологи-
ческих исследований, в 20–50% случаев острых респи-
раторных инфекций назначение антибиотиков при-
знано неоправданным [27–29].

Следует отметить причины избыточного назначения
и применения антибиотиков при острых респиратор-
ных инфекциях:
• Недостаточное обучение в медицинских вузах во-

просам рационального применения антибиотиков и
проблеме антибиотикорезистентности.

• Недостаточная осведомленность врачей об этиоло-
гии респираторных инфекций.

• Переоценка эффективности антибиотиков при ост-
рых инфекциях верхних дыхательных путей (ИВДП),
имеющих склонность к спонтанному разрешению.

• Настойчивость пациентов или родителей – более
90% при визите к врачу ожидают назначение анти-
биотика.

• Недооценка нежелательных лекарственных реакций
(НЛР) при применении антибиотиков.

• Роль аптечных работников, способствующих при-
обретению пациентами антибиотиков.

• Безрецептурный отпуск АМП в аптеке.
• Взаимодействие с врачами фармацевтических ком-

паний.
• Недостаточное информирование населения об опас-

ностях самолечения антибиотиками и отсутствие во-
влечения общества в проблему распространения ан-
тибиотикорезистентности.
Переоценка практическими врачами эффективно-

сти антибиотиков при острых ИВДП и бронхите объ-
ясняется высокой частотой спонтанного выздоровле-
ния пациентов при этих инфекциях и ошибочным
мнением врачей, что антибиотики предотвращают
развитие бактериальной суперинфекции при вирус-
ных заболеваниях [27, 28, 30].

Степень необоснованного назначения антибиотиков
при острых респираторных инфекциях различна. На-
значение антибиотиков при простуде или острых рес-
пираторных вирусных инфекциях (ОРВИ), остром ла-
рингите, трахеите, бронхите, рините, фарингите почти
всегда неоправдано, так как в большинстве случаев это
вирусные инфекции. В то же время назначение антибио-
тиков при остром синусите и тонзиллите в ряде случаев
оправдано, однако должно быть серьезно обосновано.

Можно выделить потенциальную пользу и вред на-
значения системных антибиотиков при острых ИВДП,
характеризующихся высоким уровнем спонтанного
выздоровления (табл. 4).

Ряд плацебо-контролируемых исследований у взрос-
лых пациентов и детей с острыми ИВДП не выявил су-
щественных преимуществ антибиотиков как в частоте
выздоровления, так и в сроках исчезновения симпто-
мов заболевания [27, 31–33]. Доказано, что антибио-
тики при вирусных ИВДП не предотвращают бактери-
альные осложнения, такие как пневмония или ОСО.

Некоторые серьезные осложнения острого риносину-
сита, такие как менингит и абсцесс мозга, очень редки,
и в настоящее время отсутствуют данные, подтвер-
ждающие эффективность антибиотиков в профилак-
тике развития этих осложнений [34, 36].

Если польза от применения системных антибиоти-
ков при многих острых респираторных инфекциях ка-
жется сомнительной, то потенциальный вред неоправ-
данной антибиотикотерапии сложно переоценить.
Побочные эффекты на фоне применения антибиоти-
ков наблюдаются нередко, особенно со стороны желу-
дочно-кишечного тракта.

Некоторые побочные эффекты относятся к жизнеуг-
рожающим – в частности, удлинение интервала QT, на-
блюдаемое при применении некоторых макролидов
(азитромицин, кларитромицин, эритромицин) и фтор-
хинолонов (спарфлоксацин, грепафлоксацин) [35]. Так,
в большом когортном исследовании выявлено, что на
фоне стандартного 5-дневного курса азитромицина
риск острой сердечно-сосудистой смерти пациентов
увеличивается в 2,88 раза (95% доверительный интер-
вал 1,79–4,63; р<0,001) по сравнению с пациентами, не
принимавшими антибиотики, и в 2,49 раза (95% дове-
рительный интервал 1,38–4,50; р=0,002) по сравнению
с пациентами, получавшими амоксициллин [37].

Аллергические реакции при применении пеницил-
линов наблюдаются примерно в 5% случаев. Примене-
ние фторхинолонов сопряжено с риском хондро- и
артротоксичности, но наиболее опасным является ге-
патотоксический эффект этих антибиотиков. Описаны
случаи тяжелого поражения печени, вплоть до леталь-
ных, на фоне тровафлоксацина, ципрофлоксацина,
моксифлоксацина [38]. Некоторые аллергические реак-
ции наблюдаются редко, но потенциально фатальны –
например, синдром Стивенса–Джонсона (Stevens–
Johnson) на фоне применения ко-тримоксазола.

В последние годы стала особо актуальной проблема
антибиотикоассоциированной диареи и псевдомем-
бранозного колита, вызванных токсинопродуцирую-
щими штаммами C. difficile. Эта суперинфекция харак-
теризуется тяжелым течением и сопровождается высо-
ким риском фатальных осложнений. Данное состоя-
ние может возникнуть во время или после лечения
практически любым АБП, но риск существенно выше
при применении фторхинолонов и линкозамидов.

Наконец, избыточное применение антибиотиков спо-
собствует возникновению резистентных штаммов мик-
роорганизмов, в частности наиболее значимых респира-
торных патогенов – S. pneumoniae и S. pyogenes [27, 38, 39].
Более подробно нежелательные реакции при примене-
нии антибиотиков описаны в разделе 12.

В ряде эпидемиологических исследований показана
прямая зависимость между увеличением потребления ан-
тибиотиков и ростом в популяции частоты антибиотико-
резистентных штаммов респираторных патогенов
(S. pneumoniae, S. pyogenes) и уропатогенной E. coli [38–41].

В то же время ограничительная политика использо-
вания антибиотиков способствует уменьшению ча-
стоты антибиотикрезистентных штаммов респира-
торных патогенов. В Японии в 1970–80-х годах наблю-
дали выраженное снижение частоты резистентных к
эритромицину штаммов S. pyogenes с 61,8 до 1–3%
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таблица 4. потенциальная польза и вред назначения
системных антибиотиков при острых ивдп
потенциальная польза потенциальный вред
• Возможное предотвращение

осложнений заболевания
• Потенциальная

эффективность у ряда
пациентов

• Более быстрое исчезновение
симптомов и сроков
выздоровления в ряде
случаев

• Аллергические реакции и
другие осложнения, в том
числе тяжелые и
жизнеопасные

• Нарушение микробиоценоза
• Селекция и распространение

резистентных штаммов
бактерий как у конкретных
пациентов, так и в популяции

• Необоснованное увеличение
стоимости лечения



CONSILIUM MEDICUM. Pediatrics 2017 | NO. 1 19

Recent documents 

после сокращения потребления макролидов со 170 до
65–85 т ежегодно [42]. В Финляндии снижение частоты
использования макролидов на 50% привело к сниже-
нию резистентности S. pyogenes к эритромицину в
2 раза [43].

Учитывая сказанное, первонеобходимой задачей для
реализации сдерживания антибиотикорезистентно-
сти являются ограничение использования АМП в це-
лом и изменение структуры их назначения в частно-
сти с приоритетом на назначение антибиотиков, в
меньшей степени способствующих селекции рези-
стентных микроорганизмов.

Меры, направленные на уменьшение исполь-
зования АМП в амбулаторной практике

1. Проведение образовательных программ для вра-
чей общей практики по диагностике, этиологии и ес-
тественному течению инфекционных заболеваний,
современным тенденциям распространения антибио-
тикорезистентности, безопасности антибиотиков и
тактике симпоматической и патогенетической тера-
пии респираторных инфекций.

2. Рекомендации по исключению назначения анти-
биотиков при вирусных ИДП и отсроченному назначе-
нию антибиотиков при легких бактериальных ИВДП.

3. Рекомендации по ограничению назначения анти-
биотиков широкого спектра без обоснованных пока-
заний, ограничению длительности терапии и исклю-
чению необоснованных комбинаций АМП.

4. Использование прогностических шкал, экспресс-
тестов и биохимических маркеров бактериальной ин-
фекции.

5. Адекватное использование средств симптоматиче-
ской и патогенетической терапии острых инфекцион-
ных заболеваний.

6. Информирование пациентов и населения по во-
просам этиологии и течения инфекций, проблеме ан-
тибиотикорезистентности, опасности самостоятель-
ного и бесконтрольного применения АМП.

7. Реальное ограничение безрецептурной продажи
АМП в аптеках.

8. Информирование населения о пользе вакцино-
профилактики сезонного гриппа, пневмококковых и
гемофильных инфекций.

раздел 5. роль клинического фармаколога
в осуществлении экспертизы качества
назначения антибиотиков

Избыточное применение антибиотиков в амбула-
торных условиях является причиной появления и рас-
пространения в популяции устойчивых к антибиоти-
кам бактерий. Качество применения АМП на амбула-
торно-поликлиническом этапе остается неудовлетво-
рительным ввиду недостаточной подготовки врачей в
области антимикробной химиотерапии, низкой при-
верженности врачей стандартам использования АМП в
амбулаторных условиях, чрезмерных требований па-
циентов к проводимому лечению, а также наличия сво-
бодного доступа к АМП и бесконтрольного отпуска
АМП в аптеках.

Большинство случаев неадекватного использования
АМП в амбулаторной практике связано с назначением
их без показаний. На этапе оказания амбулаторной по-
мощи наиболее часто АМП назначаются при ОРВИ как
у детей, так и у взрослых. Такие назначения продол-
жаются с высокой частотой, несмотря на убедитель-
ные доказательства отсутствия эффекта АМП как в от-
ношении продолжительности течения ОРВИ и симп-
томатики, так и в отношении профилактики бактери-
альных осложнений. Снижение частоты применения
АМП на амбулаторно-поликлиническом этапе – важ-
ный фактор ограничения роста числа инфекций, вы-
зываемых резистентными возбудителями. Наряду с ми-
нимизацией назначения АМП оптимизация их приме-
нения подразумевает минимальную достаточность
спектра назначаемого АМП и минимальные затраты на
проведение антибиотикотерапии. Примерный пере-
чень необходимых АБП для первичного звена здраво-
охранения с указанием их правильного позициониро-
вания представлен в Приложении 1 (Формуляр).

Эпидемиологические исследования подтверждают
недостаточную эффективность образовательных ме-
роприятий и публикаций в ведущих рецензируемых
журналах в части влияния на соблюдение стандартов
практическими врачами. Наличие самых современных
рекомендаций не гарантирует их адекватного практи-
ческого использования. Систематические обзоры со-
гласованно свидетельствуют о низком эффекте исклю-
чительно образовательных программ. Наиболее опти-
мальным является сочетание образовательных про-
грамм с мерами административного регулирования,
подразумевающими разработку и внедрение форму-
лярных списков АМП, внедрение программ авториза-
ции при их назначении, внедрение программ перио-
перационной антибиотикопрофилактики.

Несмотря на развитую систему внутриведомствен-
ной и вневедомственной экспертизы качества меди-
цинской и лекарственной помощи, на настоящий мо-

мент в России отсутствует целостная система экспер-
тизы качества применения АМП, затрагивающая все за-
интересованные организации: территориальные
фонды обязательного медицинского страхвания, Рос-
здравнадзор, Роспотребнадзор, управления здраво-
охранения регионального уровня. Ситуация усугуб-
ляется недоработками нормативной базы и кадровым
дефицитом врачей – клинических фармакологов, без
которых невозможно качественное улучшение ис-
пользования ЛС вообще и АМП в частности.

Клиническая фармакология – экономически рента-
бельная прикладная дисциплина, задачей которой яв-
ляется забота о здоровье больных, основанная на ра-
циональном использовании ЛС. Приказ Минздрава
России №131 о введении в номенклатуру новой долж-
ности (врач – клинический фармаколог) вышел в
1997 г. Отмечено, что «…вопросы рационального ис-
пользования ЛС и обеспечения целесообразности их
закупок являются весьма актуальными для практиче-
ского здравоохранения». В приложениях №1 и 2 к при-
казу приведены «Положение о враче – клиническом
фармакологе» и «Квалификационная характеристика
врача – клинического фармаколога». 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 побочных эффектов фармакотерапии, препят-
ствие полипрагмазии, нерациональному применению
лекарств). На врача – клинического фармаколога воз-
лагается анализ информации о терапевтической эф-
фективности и экономической целесообразности
фармакотерапии. В настоящее время штатная числен-
ность врачей – клинических фармакологов установ-
лена следующим образом: для стационаров – 1 долж-
ность на 250 коек, для поликлиник – 1 должность на
500 посещений в смену. Дальнейшее развитие клини-
ческая фармакология получила в связи с выходом при-
каза Минздрава России от 22.10.2003 №494 «О совер-
шенствовании деятельности врача – клинического
фармаколога», в приложении к которому утверждено
«Положение об организации деятельности врача –
клинического фармаколога». Этим же приказом утвер-
ждено «Положение об организации деятельности ла-
боратории клинической фармакокинетики и фарма-
когенетики».

Для оценки значимости службы клинической фар-
макологии проведены сравнения рациональности на-
значений АМП среди лечебно-профилактических уч-
реждений (ЛПУ). Разница в предпочтениях врачей до-
стоверна при сравнении рациональности назначений
среди ЛПУ, где нет службы клинической фармаколо-



гии и среди ЛПУ, где клинический фармаколог наделен
административными полномочиями. Аналогичные ре-
зультаты получены при анализе использования АМП
при ИДП (ВП, хронической обструктивной болезни
легких – ХОБЛ) и ИМВП (острый цистит, хронический
пиелонефрит). Отмечено, что разница в предпочте-
ниях врачей достоверна при анализе двух групп:
группа ЛПУ, где клинического фармаколога нет, и в
ЛПУ, где клинический фармаколог обладает админи-
стративными полномочиями. Таким образом, рента-
бельность службы клинической фармакологии гаран-
тирована при сочетании консультативной работы с
программами авторизации. В случае, если большую
часть врачебных назначений в ЛПУ составляют АМП,
дополнительно может быть рассмотрена возможность
введения ставки антибиотикотерапевта.

Проблему рационального использования АМП не-
возможно решить в пределах одного ЛПУ, задача

должна решаться комплексно на уровне региональных
и центральных органов здравоохранения и страховых
компаний. На основании эпидемиологических, клини-
ческих, организационных аспектов применения АМП
может быть предложен алгоритм проведения экспер-
тизы качества применения АМП для принятия админи-
стративных решений и проведения образовательных
программ (рис. 1). Данный алгоритм управления каче-
ством основан на профессиональной модели управле-
ния с последующим усовершенствованием. Используя
целенаправленно выбранные и тематически обобщен-
ные экспертные случаи, можно сочетать как админи-
стративное воздействие, так и обучающее, осуществ-
ляя принцип обратной связи, что повышает эффектив-
ность мероприятия. Административное воздействие
осуществляется путем согласования акта экспертной
оценки, обучающее – путем разъяснения согласован-
ной позиции руководителю ЛПУ.

раздел 6. тактические вопросы
рационального применения 
антимикробных средств
6.1. Обоснование назначения
антибактериальных средств

Показанием для назначения АМП является докумен-
тированная или предполагаемая бактериальная ин-
фекция. Наличие отдельных симптомов системной
воспалительной реакции (лихорадка, лейкоцитоз, ней-
трофилез, увеличение СОЭ), так же как и неспецифи-
ческих симптомов респираторной инфекции (на-
сморк, заложенность носа, першение в горле, кашель),
не всегда является отражением бактериального воспа-
ления (такие же симптомы характерны для вирусных
ИДП) и не во всех случаях требует обязательного не-
отложного назначения АМП.

Выделение условно-патогенных микроорганизмов из
нестерильных локусов (пневмококков из мокроты, ста-
филококков с поверхности миндалин или раны) также
не всегда означает наличие инфекционного процесса и
требует оценки их клинической значимости. Выделение
некоторых микроорганизмов из определенных локусов
позволяет однозначно исключить их этиологическую
значимость в развитии инфекции, например, зеленящих
стрептококков, энтерококков или грибов Candida из
мокроты, коагулазонегативных стафилококков или зеле-
нящих стрептококков с поверхности миндалин, коагула-
зонегативных стафилококков, энтерококков, грибов
рода Candida с поверхностей язв или пролежней. Выде-
ление микроорганизмов из мочи при однократном ис-
следовании даже в значимом количестве (более
105 КОЕ/мл) при отсутствии клинических симптомов за-
болевания не требует назначения АБП у всех категорий
пациентов, за исключением беременных женщин.

Для решения вопроса о характере системной воспа-
лительной реакции и целесообразности назначения
антибиотика в сложных случаях рекомендуют иссле-
довать уровень в крови биохимических маркеров бак-
териального воспаления – прокальцитонина и С-реак-
тивного белка: первый характеризуется высокой спе-
цифичностью, второй – высокой чувствительностью
при диагностике бактериальной инфекции.

Знание этиологии респираторных инфекций позво-
ляет в определенных ситуациях исключить необоснован-
ное назначение АМП. Это прежде всего относится к забо-
леваниям с исключительно вирусной этиологией, при ко-
торых польза от назначения АБП сомнительная (табл. 5).
При некоторых инфекциях возможны как бактериальная,
так и вирусная этиология – назначение антибиотика в
этих ситуациях должно быть тщательно обосновано и мо-
жет быть оправдано при высоком риске осложнений или
плохом прогнозе заболевания; в остальных случаях
оправдана выжидательная тактика – отсроченное на-
значение антибиотика через 5–7 дней при сохранении
или усугублении симптоматики на фоне адекватной
симптоматической и патогенетической терапии (табл. 6).

В 2008 г. Английский национальный институт кли-
нического мастерства (National Institute for Clinical Ex-
cellence – NICE) опубликовал рекомендации для вра-
чей общей практики по тактике ведения пациентов с
острыми ИДП вирусно-бактериальной этиологии со
склонностью к спонтанному разрешению (см. табл. 6),
которые могут быть рекомендованы к практическому
использованию в амбулаторной практике.

6.2. Обоснование выбора АМП 
при внебольничных инфекциях

С целью повышения адекватности АБТ следует раз-
работать рекомендации по эмпирическому и целена-
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Актуальные документы

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 пограничной резистентностью, 
не предназначенных для амбулаторного применения, 

токсичных и т.д.), стандартов АБТ

Выбор АМП для проведения экспертизы Выбор нозологий для проведения экспертизы

Амбулаторные карты, сегмент базы данных, журнал лекарственной подкомиссии врачебной комиссии 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 необходимости смены АМП (косвенный критерий качества врачебного назначения);
• отсутствие осложнений лекарственной терапии; • отсутствие госпитализации (косвенный критерий качества врачебного назначения);
• отсутствие летального исхода; • отсутствие неоправданных финансовых затрат на АМП (при назначении АМП без показаний)

рис. 1. Алгоритм выбора ключевых направлений в экспертизе качества медицинской помощи (адекватности назначения АБп)
в программе обеспечения необходимыми лС (е.в.елисеева, Ю.и.гайнуллина, Б.и.гельцер, 2010).



CONSILIUM MEDICUM. Pediatrics 2017 | NO. 1 21

Recent documents 

правленному выбору АМП. Адекватная эмпирическая
АБТ предполагает эффективное действие в отношении
наиболее актуальных возбудителей инфекционного
процесса в достаточной дозе с учетом риска инфици-
рования полирезистентными возбудителями.

Рациональный выбор эмпирического режима АБТ
невозможен без современных знаний об этиологиче-
ской структуре инфекций и антибиотикорезистентно-
сти возбудителей, которые могут различаться в кон-
кретных клинических ситуациях. В наиболее обобщен-
ной форме выбор эмпирического режима АБТ должен
быть обоснован с учетом следующих факторов:

1. Локализация инфекции, определяющая наиболее
вероятных возбудителей.

2. Наличие у пациента факторов риска инфицирова-
ния антибиотикорезистеными возбудителями.

1. В большинстве случаев острых внебольничных
инфекций этиология этих заболеваний вполне пред-
сказуема и включает ограниченный перечень потен-
циальных возбудителей:
• Пневмония – S. pneumonia. Реже – H. influenzae, My-

coplasma pneumoniae, C. pneumoniae, Staphylococcus
aureus.

• Обострение ХОБЛ: H. influenzae, S. pneumonia. Реже –
энтеробактерии.

• Острый риносинусит: S. pneumoniae, H. influenza.
• Острый тонзиллит: S. pyogenes.
• Острый цистит и пиелонефрит: E. coli, реже – другие

бактерии семейства Enterobacteriaceae.
• Неосложненные инфекции кожи и мягких тканей:

S. aureus, S. pyogenes.
Согласно основному положению АМТ, при прочих

равных условиях следует выбирать АБП возможно более
узкого спектра активности, так как неоправданное при-
менение антибиотиков широкого спектра сопровожда-
ется высоким риском селекции антибиотикорезистент-
ных штаммов патогенов и сапрофитной микрофлоры

(теория сопутствующего ущерба), а также более высо-
ким риском развития других нежелательных реакций.

Поэтому при острых неосложненных инфекциях у
пациента без коморбидности и риска резистентной
флоры целесообразно и экономически оправданно на-
значение антибиотика узкого спектра, способного по-
давить наиболее актуальных возбудителей заболевания:
• Пневмония: амоксициллин (комбинация пеницилли-

нов с макролидами на первом этапе лечения нецеле-
сообразна).

• Обострение ХОБЛ: амоксициллин или амоксицил-
лин/клавуланат.

• Острый риносинусит: амоксициллин.
• Острый тонзиллит: амоксициллин или феноксиме-

тилпенициллин.
• Острый цистит: нитрофуран или цефиксим или фос-

фомицин трометамол.
• Острый пиелонефрит: цефиксим или фторхинолон.
• Неосложненные инфекции кожи и мягких тканей:

амоксициллин/клавуланат или цефалексин.
2. Внебольничные инфекции характеризуются более

узким кругом потенциальных возбудителей, при этом
их устойчивость к антибиотикам менее выражена и
распространена по сравнению с нозокомиальными
инфекциями. В этом случае эффективность антибио-
тиков более предсказуема.

Вместе с тем у ряда пациентов с внебольничными
инфекциями имеется более высокий риск развития
инфицирования антибиотикорезистентными штам-
мами. Обычно у таких пациентов можно проследить
недавний контакт с медицинскими учреждениями или
прием антибиотиков. К факторам риска внебольнич-
ных инфекций, вызванных антибиотикорезистент-
ными возбудителями, относят:
• прием антибиотиков в течение предшествующих

3 мес;
• госпитализацию в течение предшествующих 3 мес;
• пребывание в домах длительного ухода;

таблица 5. этиология острых идп и тактика врача

этиология преимущественно
вирусная вирусная или бактериальная преимущественно бактериальная

Заболевания
Ринит

Ларингит
Фарингит
Трахеит

Тонзиллит
Синусит
Бронхит

Пневмония
Обострение ХОБЛ

Тактика врача АМП (системные или
местные) не показаны

Антибиотики показаны пациентам в группе риска;
в остальных случаях – симптоматическая

и отсроченная АБТ (рекомендации NICE, см. табл. 6)

Назначение антибиотика обязательно
в максимально короткие сроки после

установления диагноза

таблица 6. рекомендации nice

1. Неотложное назначение системных АБП и/или тщательное дополнительное обследование рекомендовано в следующих ситуациях:
• Тяжелое субъективное состояние пациента или тяжелое течение заболевания, серьезно лимитирующее активность пациента
• Симптомы и клинические признаки не позволяют исключить серьезную инфекцию нижних дыхательных путей или осложненное течение

инфекции (пневмония, мастоидит, перитонзиллярный абсцесс, интраорбитальные осложнения или вовлечение центральной нервной
системы)

• Пациенты, имеющие высокий риск осложненного или прогрессирующего течения инфекции вследствие тяжелых сопутствующих
заболеваний (тяжелая ХОБЛ или бронхиальная астма, муковисцидоз, печеночная или почечная недостаточность, застойная сердечная
недостаточность, иммуносупрессия вследствие заболевания или медикаментозной терапии, маленькие дети, родившиеся
недоношенными)

• 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 мес
– сахарный диабет (тип 1 или 2)
– застойная сердечная недостаточность
– применение глюкокортикоидов

2. Рассмотреть неотложное назначение антибиотиков в следующих клинических ситуациях:
• Билатеральный ОСО у ребенка до 2 лет
• ОСО у ребенка с отореей
• Боли в горле или острый тонзиллит при количестве баллов Centor (McIsaac) 3 и более

3. Для взрослых и детей старше 3 мес, не попадающих в категорию 1 или 2, с симптомами простуды, кашля, ОСО, острого тонзиллита,
острого риносинусита, острого трахеита или бронхита оправдана тактика неназначения антибиотика или отсроченного назначения
антибиотика – через 5–7 дней в случае сохранения или усугубления симптоматики на фоне адекватной симптоматической терапии

4. Необходимо анализировать и критически оценивать ожидание пациентом 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)

симптоматическими средствами



• дети младшего возраста, посещающие дошкольные
учреждения;

• лечение в дневных стационарах поликлиник;
• лечение гемодиализом.

С целью преодоления устойчивых штаммов пневмо-
кокков рекомендовано у пациентов с факторами риска
резистентности увеличить суточную дозу амоксицил-
лина у взрослых пациентов до 3 г (по 1 г каждые 8 ч), у
детей – до 80–90 мг/кг, амоксициллина/клавуланата –
до 3–4 г (по амоксициллину); целесообразно не назна-
чать макролидные антибиотики (по крайней мере, 
14- и 15-членные). Назначение аминопенициллинов в
оптимизированной лекарственной форме с повышен-
ной биодоступностью (диспергируемые таблетки)
также следует рассматривать как дополнительный
фактор преодоления антибиотикорезистентности.

К АБП, к которым практически не отмечается устой-
чивости среди пневмококков, относятся антипневмо-
кокковые фторхинолоны – моксифлоксацин
(400 мг/сут), левофлоксацин (750–1000 мг/сут), од-
нако следует помнить, что их применение сопровож-
дается серьезным риском развития нарушений микро-
экологии, клостридиальной суперинфекции, а также
затрудняет диагностику туберкулеза.

У пациентов с инфекциями верхних и нижних дыха-
тельных путей и риском антибиотикорезистентных
возбудителей не следует назначать макролидные анти-
биотики и цефалоспорины II поколения (цефуроксим
аксетил, цефаклор), для которых характерна полная
перекрестная устойчивость пневмококков с бензилпе-
нициллином.

6.3. Обоснование дозирования
антимикробных препаратов

Основные режимы дозирования АМП указаны в ин-
струкции по медицинскому применению препарата.
В данном документе рекомендованные дозы антибио-
тика рассчитаны на основании фармакокинетики и
фармакодинамики для чувствительных к антибиотику
микроорганизмов. Со временем происходит законо-
мерный процесс снижения чувствительности микро-
организмов к АМП (что отражается в увеличении
МПК) и появления устойчивых штаммов, однако реко-
мендованный режим дозирования не претерпевает
коррекции в инструкции.

При повышении МПК микроорганизмов для поддер-
жания клинического эффекта антибиотика на преж-
нем уровне необходимо увеличить его концентрацию
в крови (для антибиотиков с концентрационно-зави-
симым антимикробным действием) или увеличивать
кратность его приема (для антибиотиков с времязави-
симым действием). Это объясняет сложившуюся прак-
тику назначения некоторых АМП в дозах, превышаю-
щих рекомендуемые в медицинской инструкции. В на-
стоящее время обоснованными являются назначение

b-лактамных антибиотиков в увеличенной дозе при
риске полирезистентных пневмококков, а также на-
значение левофлоксацина в суточной дозе
750–1000 мг при лечении пневмококковых инфекций
(см. раздел 6.2).

И наоборот, ряд допускаемых в инструкции по меди-
цинскому применению дозировок антибиотиков в на-
стоящее время следует рассматривать как субопти-
мальные и неадекватные для лечения определенных
инфекций (табл. 7).

6.4. Путь введения антимикробных
препаратов

Антибиотики следует применять в соответствии с
официальной инструкцией. Основные пути введения –
внутривенный, внутримышечный, пероральный. Дру-
гие пути введения (внутриартериальный, эндолимфа-
тический, эндотрахеальный, ингаляционный, топиче-
ский и др.) не имеют доказанных преимуществ по
сравнению с традиционными и не должны приме-
няться. Также недопустимо внутриполостное введение
АБП, предназначенных для системного применения
(в синусы, мочевой пузырь и др.), что широко практи-
куется в настоящее время. В таких способах примене-
ния эффект антибиотиков сомнительный, а риск селек-
ции резистентных штаммов микробов существенно
возрастает. По этой же причине при респираторных
инфекциях применение антибиотиков, предназначен-
ных для местного применения (фузафунгин, тиамфе-
никол), следует расценивать как нерациональное.

В последние годы также появляются данные об инга-
ляционном пути введения некоторых АМП, в частно-
сти аминогликозидов (тобрамицин) и полимиксина
(полимиксин Е). Однако такой способ введения при-
меним только в условиях стационара для лечения
больных муковисцидозом или пациентов, находя-
щихся на исскусственной вентиляции легких и инфи-
цированных полирезистентной грамотрицательной
микрофлорой.

Основной способ назначения антибиотиков в амбу-
латорной практике – пероральный. Современные пе-
роральные лекарственные формы АБП характери-
зуются высокой биодоступностью (или всасывае-
мостью из желудочно-кишечного тракта). Созданные в
последние годы высокотехнологичные лекарственные
формы антибиотиков в виде диспергируемых таблеток
характеризуются очень высокой биодоступностью
(93–94%), а создаваемые в крови их концентрации
практически не отличаются от таковых, достигаемых
при внутривенном введении препарата.

6.5. Комбинированное назначение
антимикробных препаратов

Доказательных данных о преимуществе комбиниро-
ванной АБТ по сравнению с монотерапией при боль-
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таблица 7. Субтерапевтические и неадекватные дозы АБп

Антибиотик неадекватные режимы дозирования инфекции

Амоксициллин 250 мг с интервалом 8 ч, у детей 20–39 мг/кг в сутки Респираторные инфекции

Амоксициллин/клавуланат

250/125 мг с интервалом 8 ч, 
у детей 20–39 мг/кг в сутки (по амоксициллину) Респираторные и мочевые инфекции

500/125 мг с интервалом 8 ч Респираторные инфекции при риске
резистентных пневмококков

Цефуроксим аксетил 500 мг/сут Респираторные инфекции

Азитромицин
У взрослых 250 мг/сут Пневмококковые 

и стрептококковые инфекции

У детей 30 мг/кг за 3 дня Стрептококковые инфекции

Кларитромицин 500 мг/сут Респираторные инфекции

Левофлоксацин 250 мг/сут Респираторные инфекции и пиелонефрит

Левофлоксацин 500 мг/сут Респираторные инфекции при риске
полирезистентных пневмококков
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шинстве острых внебольничных инфекций не полу-
чено (исключение – тяжелая ВП, при которой пока-
зано преимущество комбинации антистрептококко-
вого цефалоспорина III поколения с макролидом по
сравнению с монотерапией этими антибиотиками).
Следовательно, рутинное использование комбиниро-
ванных режимов АБТ в амбулаторной практике не-
обоснованно.

Комбинированное назначение АМП оправдано в
тех ситуациях, когда один из вероятных возбудителей
определенно не будет чувствителен к рекомендован-
ному режиму терапии, однако такие ситуации в кли-
нической практике при внебольничных инфекциях
возникают редко. Можно привести пример хрониче-
ского синусита, при котором этиологическое значе-
ние наряду с традиционными аэробами приобретают
анаэробные микроорганизмы. В таких ситуациях к
антибиотикам, не обладающим антианаэробной ак-
тивностью (цефалоспорины, левофлоксацин, докси-
циклин), обычно добавляют метронидазол или клин-
дамицин.

Распространенная практика комбинированного на-
значения метронидазола с ингибиторозащищенными
b-лактамами (амоксициллин/клавуланат, амоксицил-
лин/сульбактам) не имеет смысла, так как указанные
АМП сами обладают высокой активностью против
анаэробов.

Традиционно комбинированные режимы исполь-
зуются в определенных ситуациях, в большей степени
для предотвращения формирования устойчивости
возбудителя к антибиотику (туберкулез, эрадикация
H. pylori).

Целесообразность комбинированного назначения
антибактериальных и противогрибковых препаратов
обсуждена в разделе 6.6.

6.6. Показания для назначения
антимикотиков

Риск развития инвазивного микоза на фоне приме-
нения АМП у пациентов без специфических факторов
риска (нейтропении на фоне применения цитостати-
ков, трансплантации кроветворных стволовых клеток,
трансплантации печени и пр.) отсутствует, поэтому ру-
тинная первичная антифунгальная профилактика не
рекомендуется.

Риск развития местного кандидоза (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 АБТ. Кроме того, даже в случае появления у
пациента симптомов местного кандидоза при лечении
антибиотиками, эта ситуация разрешается после
приема флуконазола в однократной дозе 150 мг.

Назначение для профилактики инвазивного или
местного кандидоза неадсорбируемых полиеновых
антибиотиков (нистатина, натамицина и др.) не-
эффективно и нецелесообразно, так же как и примене-
ние флуконазола в суточной дозе менее 400 мг или пе-
роральное назначение кетоконазола.

Выделение грибов из нестерильных локусов (мок-
рота, моча, мазки из зева, половых органов, прямой
кишки) при отсутствии клинических симптомов ин-
фекции не является обоснованием для назначения си-
стемных 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
АБТ, ориентируясь на динамику проявлений син-
дрома системной воспалительной реакции и симпто-
мов интоксикации. До этого времени стартовую эм-
пирическую терапию менять не следует. Исключение
составляют случаи быстро прогрессирующего ухуд-
шения состояния пациента или получение результа-

тов микробиологического исследования, требующих
коррекции АБТ.

Коррекцию эмпирического режима АБТ следует
проводить через 48–72 ч после начала лечения при от-
сутствии клинического улучшения.

6.8. Продолжительность
антибактериальной терапии, критерии
отмены

Окончательную оценку эффективности АБТ инфек-
ций и решение об ее достаточности выносят на осно-
вании комплексной оценки динамики клинических и
лабораторных показателей.

В качестве обоснования прекращения АБТ могут
быть использованы следующие критерии ее достаточ-
ности:
• Нормализация температуры (максимальная темпера-

тура менее 37,5°С).
• Регресс основных симптомов инфекции.
• Положительная динамика основных лабораторных

показателей (снижение лейкоцитоза, нейтрофилеза,
уменьшение сдвига влево).

• Эрадикация возбудителя из крови или других сте-
рильных локусов, уменьшение количества бактерий
в нестерильном локусе (мокрота, материал из раны,
моча).
Важную информацию о целесообразности отмены

АМП можно получить при исследовании в динамике
концентраций прокальцитонина и С-реактивного
белка (с учетом его неспецифичности). Нормализация
уровня этих показателей (С-реактивный белок менее
24 мг/л, прокальцитонин менее 0,5 нг/мл) или сниже-
ние более 90% от исходной величины являются веским
аргументом в пользу прекращения АБТ.

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

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

При некоторых инфекциях обоснованы более ко-
роткие курсы АБТ. Например, при остром неосложнен-
ном цистите эффективность фторхинолонов и ко-
тримоксазола документирована при 3-дневном курсе,
эффективность нитрофуранов – при 5-дневном курсе.
Однако попытки экстраполировать данные рекомен-
дации на осложненные или хронические мочевые ин-
фекции обычно сопровождаются повышением риска
неэффективности терапии или рецидивов инфекции.

Более детально вопросы продолжительности АБТ
различных внебольничных инфекций у взрослых и де-
тей представлены в разделах 7 и 10.

6.9. Оригинальные и генерические
антимикробные препараты

Практически все имеющиеся доказательные данные
по эффективности и безопасности АМТ внебольнич-
ных инфекций были получены при исследовании ори-
гинальных препаратов. До настоящего времени число
публикаций результатов адекватно спланированных и
качественно проведенных исследований, подтвер-
ждающих сопоставимую клиническую и микробиоло-
гическую эффективность оригинальных и генериче-
ских антибиотиков, ограниченно. Более того, в по-
следние годы в научной медицинской литературе
стали появляться результаты исследований, показы-



вающие различия в микробиологической активности
и терапевтической эффективности оригинальных и
генерических АМП при их сопоставимых фармацевти-
ческих характеристиках.

В связи с этим при выборе b-лактамов, фторхиноло-
нов или макролидов у пациентов с тяжелыми инфек-
циями или проблемных пациентов (коморбидность,
обострение хронических инфекций), а также при
риске антибиотикорезистентных возбудителей пред-
почтительно применять оригинальные препараты.
В случае получения качественных данных о сопоста-
вимой эффективности (терапевтической эквивалент-
ности) генерических антибиотиков с оригинальными
необходимо отдельно рассмотреть вопрос об их
включении в формуляр. Несомненно, что при лечении
жизнеугрожающих инфекций фактор стоимости пре-
парата не может превалировать над факторами эффек-
тивности и безопасности.

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

Обоснованием включения АБП в формуляры и реко-
мендации по лечению является документированная
антимикробная активность против наиболее актуаль-
ных возбудителей с учетом современного состояния
антибиотикорезистентности, а также документиро-
ванная клиническая эффективность в контролируе-
мых рандомизированных исследованиях.

В этой связи имеются обоснованные возражения
против широко практикуемого назначения ко-три-
моксазола при внебольничных респираторных и
мочевых инфекциях или применения нефторирован-
ных хинолонов (налидиксовая кислота, пипемидиевая
кислота) при мочевых инфекциях, так как к этим анти-
биотикам в настоящее время наблюдается высокий
уровень устойчивости возбудителей этих инфекций.

Однозначно недопустимо назначение гентамицина
для лечения респираторных инфекций, так как к дан-
ному антибиотику природно устойчивы пневмо-
кокки – основные возбудители этих инфекций.

Применявшиеся ранее для лечения острых респира-
торных инфекций у взрослых и детей пероральные це-
фалоспорины II поколения цефуроксим аксетил и це-
факлор в настоящее время не рассматриваются как
адекватные антибиотики при респираторных инфек-
циях из-за высокого уровня устойчивости S. pneumo-
niae, наблюдаемого в большинстве регионов мира, в
том числе в России, странах Восточной Европы и Азии
(имеется практически полная перекрестная устойчи-
вость между бензилпенициллином и цефалоспори-
нами II поколения). В настоящее время цефалоспо-
рины II поколения исключены из большинства прак-
тических рекомендаций по лечению респираторных
инфекций.

Ампициллин для перорального применения харак-
теризуется очень низкой биодоступностью, поэтому
не должен использоваться для лечения респираторных
инфекций; из аминопенициллинов высокой биодо-
ступностью при приеме внутрь характеризуется амок-
сициллин, особенно в лекарственной форме диспер-
гируемых таблеток.

Комбинированный АБП, имеющий в составе ампи-
циллин и оксациллин, не должен применяться в меди-
цинской практике из-за нерациональной комбинации
антибиотиков, к тому же в субтерапевтических дозах.

Применение препарата нитроксолин для лечения
мочевых инфекций следует признать необоснован-
ным, так как отсутствуют клинические доказательства
его эффективности и антимикробной активности.

Применение норфлоксацина при инфекциях нижних
отделов МВП (цистит, уретрит) не оптимально, но допу-
стимо, однако назначение этого препарата при пиело-
нефрите нецелесообразно, так как в ткани почек не соз-
даются терапевтические концентрации. Это утвержде-
ние также применимо к фосфомицину и нитрофуранам.

В настоящее время нецелесообразно включение в
формуляры и рекомендации по терапии хлорамфени-
кола (в том числе для местного применения в составе
комбинированного препарата), так как при отсутствии
каких-либо преимуществ в антимикробной активно-
сти по сравнению с другими антибиотиками препарат
характеризуется высокой токсичностью, и возможно
развитие при его применении потенциально жизнеуг-
рожающих побочных реакций.

Препарат фузафунгин (антибиотик для местного ин-
галяционного применения) не может быть рекомендо-
ван для использования при ИВДП, так как характеризу-
ется слабой антипневмококковой активностью, не
действует на гемофильную палочку; кроме того, все ис-
следования этого антибиотика проведены в одной
стране более 20 лет назад и современное состояние
резистентности пневмококков к фузафунгину не из-
вестно.

6.11. Средства «сопровождения»
антибактериальной терапии

К средствам, не обладающим антимикробными
свойствами, но обычно рекомендуемым к примене-
нию вместе с АБП или после курса антибиотикотера-
пии, относятся пробиотики. Доказательная база эф-
фективности этих лекарственных препаратов по про-
филактике антибиотикоассоциированной диареи или
колита противоречива.

Следует отметить, что снижение риска антибиоти-
коассоциированной диареи документировано только
для единичных пробиотических микроорганизмов
(Saccharomyces boulardii, Lactobacillus rhamnosus GG).
Большинство зарегистрированных в РФ пробиотиков
имеют в составе микроорганизмы, эффективность
которых не доказана. Более того, у некоторых катего-
рий пациентов (с нейтропенией или другими фор-
мами иммунодефицита, после лапаротомии, транс-
плантации органов, беременные женщины) эти ЛС
могут представлять определенную опасность из-за
возможного риска развития тяжелых суперинфек-
ций, вызванных маловирулентными микроорганиз-
мами (бифидо- и лактобактерии), входящими в со-
став этих препаратов.

Некоторые ЛС, не обладающие антимикробной ак-
тивностью и не относящиеся к пробиотикам, настой-
чиво позиционируются как препараты, помогающие
антибиотикам реализовать их антимикробное дей-
ствие, улучшающие доставку антибиотика к очагу ин-
фекции. Эти препараты в качестве активных субстан-
ций содержат в основном различные энзимы (пан-
креатин, трипсин, липаза, амилаза), «сдобренные»
другими малоэффективными веществами – папаин,
бромелаин, рутозид. Отношение экспертов к этим
препаратам однозначное и категоричное: нет ника-
кой теоретической или клинической доказательной
базы для этих утверждений, безопасность этих пре-
паратов не исследована, применение таких ЛС с ука-
занной целью не рекомендуется и ведет только к по-
липрагмазии.

В последние годы в медицинской практике появи-
лись антибиотики, в состав которых входит пребиотик
лактулоза. Следует отметить, что в настоящее время не
существует качественной доказательной базы клини-
ческого преимущества этих антибиотиков, кроме
определенных теоретических предпосылок. Следует
подчеркнуть, что доза лактулозы в лекарственной
форме с антибиотиком намного ниже терапевтиче-
ской и вряд ли следует ожидать какого-либо терапев-
тического эффекта ее применения, кроме психологи-
ческого. Более того, известно, что лактулоза, изменяя
рН кишечного содержимого, может уменьшать аб-
сорбцию некоторых лекарственных препаратов. В от-
сутствие данных экспериментальных и клинических
исследований эти сведения вызывают определенную
настороженность в отношении возможного измене-
ния фармакокинетики антибиотиков, применяемых
одновременно с лактулозой.
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