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Открытие и внедрение в клиническую практику азитромицина, антибиотика из группы макролидов, явилось одним 
из важнейших достижений в области антимикробной терапии. Азитромицин является одним из наиболее часто 
назначаемых макролидов, что обусловлено рядом его уникальных фармакокинетических и фармакодинамических 
свойств. В представленном обзоре дана характеристика азитромицина с позиций клинической фармакологии и 
клинической микробиологии с учётом положений доказательной медицины, а также результатов его практического 
применения в педиатрической практике для лечения целого ряда инфекционных заболеваний.
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В настоящее время в клинической практике широко при-
меняются  макролидные антибиотики, которые были синте-
зированы с изменениием основы эритромицина. Это  приве-
ло к появлению новых соединений, обладающих более 
широким спектром действия, более благоприятной фарма-
кокинетикой и фармакодинамикой, а также с лучшей толе-
рантностью [1,2]. Одним из таких антибиотиков является 
азитромицин, который используется широко для лечения 
инфекций дыхательных путей, заболеваний, передающихся 
половым путем, инфекций, вызванных Helicobacter pylori и 
Mycobacterium avium и др.

Как известно, азитромицин был открыт в 1980 г. исследова-
телями (Slobodan Dokic, Gabrijela Kobrehel, Gorjana Radobolja-
Lazarevski, Zrinka Tamburasev) из компании «Плива» (Хорватия) 
и запатентован в 1981 г. В 1986 г. компании «Плива» и 
«Пфайзер» (США) заключили официальное соглашение о том, 
что компания «Плива» оставляет за собой право заниматься 
рынком препарата в Центральной и Восточной Европе, где 
азитромицин появился в 1988 г. под торговой маркой 
«Сумамед®» (Sumamed®), предоставляя компании «Пфайзер» 
эксклюзивные права на продажу азитромицина в странах 
Западной Европы и США, где препарат появился в 1991 г. под 
торговым названием «Зитромакс®» (Zithromax®) [3].

Целью данной статьи является представление фармакоки-
нетики, антимикробной активности и клинического исполь-
зования азитромицина. 

Химический состав. Как известно, азитромицин (9-деок-
со-9а-аза-9а-метил-9а-гомоэритромицин) образован путем 
вставления метилозамещенного азота вместо карбониль-
ной группы в 9а позиции агликонового кольца. Это струк-
турно позволяет отнести данный препарат к 15-членным 
макролидам, которые, в свою очередь, также выделяют в 
отдельный подкласс - азалиды. Это изменение образует 
соединение, которое более стабильно к кислоте и имеет 
более длительный период полураспада (t1/2), повышенное 
проникновение в ткани, большую сферу активности против 
грамотрицательных организмов по сравнению с эритроми-
цином [4]. Азитромицин доступен в 250-, 500- или 600-мг 
таблетках немедленного действия, оральной суспензии 
(100-200 мг/5 мл) и внутривенном препарате (в ампулах лио-
филизированного раствора 500 мг/10 мл).

Механизм действия и резистентности. Механизм дейс-
твия азитромицина аналогичен эритромицину, он подавля-
ет синтез белка в бактериальной клетке. Основной точкой 
приложения является 50S субъединица рибосомы, взаимо-
действуя с которой макролиды нарушают синтез белка, 
опосредованный мРНК. Все макролиды оказывают бактери-
остатическое действие, однако в определенных условиях в 
отношении некоторых микроорганизмов они могут прояв-
лять бактерицидный эффект. Указанное свойство наиболее 
выражено у азитромицина за счет возможности создания 
более высоких внутриклеточных концентраций [5, 6]. 

В основе приобретенной резистентности к макролидам 
лежит несколько механизмов [7]. В частности, у большинс-

тва бактерий устойчивость возникает в результате модифи-
кации мишени действия (MLSB резистентность). При этом 
происходит метилирование аденина в 23S-субъединице 
рибосомальной РНК, обусловленное наличием у бактерий 
особых erm-генов (erythromycin ribosome methylation), 
ответственных за синтез белков метилаз, которые вызывают 
диметилирование аденина 50S-субъединицы рибосомы, что 
нарушает связывание макролидов с мишенью действия [8]. 
Известно около 20 erm-генов, кодирующих синтез фермента 
метилазы; они ассоциированы с транспозонами и могут 
локализоваться как на плазмидах, так и на хромосомах. 
Метилирование мишени действия макролидов обусловли-
вает высокий уровень устойчивости к этим антибиотикам 
(МПК > 32–64 мг/л). Описано два варианта синтеза метилазы: 
конституитивный (природный) и индуцибельный. При конс-
титуитивном синтезе фермента, не зависящем от внешних 
условий, бактерии проявляют резистентность ко всем мак-
ролидам, линкозамидам и стрептограмину В, имеющему 
структурное сходство с макролидами. Этот тип резистент-
ности получил название MLSВ типа. При индуцибельном 
синтезе фермента для его начала необходима индукция, 
осуществляемая у стрептококков всеми макролидами и 
линкозамидами; следовательно, микроорганизмы проявля-
ют устойчивость ко всем перечисленным антибиотикам [8]. 
Кроме того, возможны мутации в рРНК и мутации в рибосо-
мальных белках L4, L16, L22.

Существует второй механизм развития резистентности 
— активное выведение антибиотиков из микробной клет-
ки (эффлюкс) за счет помпы, осуществляемое несколькими 
транспортными системами. Основное клиническое значе-
ние имеет система выведения, кодируемая генами mefA и 
mefE [9]. Такой тип резистентности распространен среди S. 
pneumoniae, S. pyogenes и многих грамположительных 
бактерий. Соответствующий белок-транспортер выводит 
14- и 15-членные макролиды и обеспечивает невысокий 
уровень резистентности (МПК от 1 до 3 мг/л). При этом 
сохраняется чувствительность к 16-членным макролидам 
и линкозамидам — М-тип. Имеются также транспортные 
системы, осуществляющие избирательное выведение лин-
комицина или олеандомицина [8]. 

Известна также ферментативная инактивация (описана 
у некоторых штаммов энтеробактерий, в первую очередь 
Escherichia coli, и у ряда грамположительных микроорга-
низмов, но она существенного клинического значения не 
имеет).

В отношении всех макролидных антибиотиков достаточно 
четко показано, что уровень резистентности к ним, в том 
числе и региональный, напрямую зависит от частоты приме-
нения самих макролидов. Также следует отметить, что в 
настоящее время клинически значимая резистентность к 
макролидам, в том числе и к азитромицину, у М. catarrhalis, M. 
pneumoniae, С. pneumoniae и L. pneumophila отсутствует [10].

Одной из основных проблем сегодняшнего дня является 
устойчивость к макролидам пневмококков, существенный 
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рост которой был отмечен еще в начале 90-х годов про-
шлого века. Частота резистентности пневмококков колеб-
лется в зависимости от региона и составляет от 1-4% 
(Швеция, Нидерланды и др.) до 80% (Гонконг, Сингапур, 
Испания, Франция и др.) [3].

Однако следует подчеркнуть, что в России проблема резис-
тентности пневмококков к макролидам не является злобод-
невной, наиболее весома проблема устойчивости к котри-
моксазолу и тетрациклинам. Количество резистентных к 
азитромицину пневмококков находится в пределах всего 6%, 
что приблизительно соответствует количеству резистентных 
штаммов к кларитромицину и эритромицину [3].

По механизму резистентности к макролидам у пневмокок-
ков в России доминирует эффлюкс (>60%), хотя также встреча-
ются и метилирование рибосом, и мутации в рибосомальных 
белках. Резистентные штаммы наиболее часто обнаруживают-
ся у детей (особенно находящихся в закрытых детских коллек-
тивах), у пациентов после недавней госпитализации и в случа-
ях выделения пенициллинорезистентных штаммов [3].

Механизм резистентности к макролидам является одним из 
предопределяющих факторов клинической эффективности 
лечения. Показатели МПК в отношении резистентных штам-
мов S. pneumoniae с ermB-детерминированным механизмом 
устойчивости, как правило, превышают 128 мг/л, что значи-
тельно превышает возможные концентрации макролидов в 
крови или жидкости, выстилающей альвеолы (ЖВА), в связи с 
чем клиническая неэффективность достаточно предсказуе-
ма. С другой стороны, если резистентность определяется 
геном mefA, показатели МПК в большинстве случаев находят-
ся в пределах допустимых значений для достижения опти-
мальных терапевтических концентраций в крови и ЖВА, в 
частности при назначении стандартных доз не только 16-член-
ных макролидов, но и других представителей класса макро-
лидов [3].

Другой потенциальной проблемой является устойчивость 
Streptococcus pyogenes. Хотя в России и США количество 
резистентных к азитромицину штаммов пиогенных стрепто-
кокков не превышает 7-8% [11, 12], есть сообщения из отде-
льных центров (Китай), где уровень резистентности к макро-
лидам, в частности к эритромицину, достигает 90% и более. 
Доминирующим механизмом резистентности в России у S. 
pyogenes является эффлюкс, кодируемый геном mefA [3].

Фармакокинетика. Структурные изменения в базе 
эритромицина, использованные для синтезирования усо-
вершенствованных макролидов привели к улучшению фар-
макокинетических свойств. По сравнению с эритромицином 
азитромицин более стабилен к кислоте и имеет большую 
оральную биодоступность (37%) [4]. 

Биодоступность таблеток, саше или суспензии азитроми-
цина не зависит от приема пищи [13, 14]. 

Фармакокинетика одной дозы эритромицина, кларитро-
мицина, азитромицина и телитромицина представлена в 
табл.1. При этом указанные параметры сравнивали при сред-
них значениях после орального приема одной 500 мг дозы 

препарата  или 800 мг дозы для телитромицина. Очевидны 
некоторые различия в фармакокинетике этих антимикроб-
ных препаратов. Во-первых, наивысшая концентрация в 
сыворотке (Cmax) азитромицина после приема 500 мг дозы в 
пять раз ниже той, которая достигается такой же дозой кла-
ритромицина или телитромицина. Хотя концентрации азит-
ромицина низкие в сыворотке, концентрации в тканях зна-
чительно выше, о чем будет описано далее. Во-вторых, 
окончательный период полураспада азитромицина и телит-
ромицина достаточно долгий, чтобы ограничиться одной 
дозой в день. Связывание протеина  выше для кларитроми-
цина и телитромицина (60-70%) по сравнению с азитромици-
ном (7-50%).

Примечения: AUC - зона под кривой зависимости «концентрация – 
время»; Cmax - максимальная концентрация сыворотки; tmax - 
время до максимальной концентрации сыворотки; t1/2 - период 
полураспада в сыворотки крови.

А.В. Веселов и Р.С. Козлов [3] обращают внимание, что по 
фармакокинетике имеются отличия некоторых показате-
лей в зависимости от возраста при приеме препарата 
внутрь. Это было обнаружено в рамках двух основных 
исследований фармакокинетики азитромицина у детей 
при назначении его в дозе 10 мг/кг в первый день и 5 мг/кг 
во 2-5-й дни. Все пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от возраста: от 6 мес до 5 лет и от 6 до 15 лет. 
На пятый день в первой группе Cmax в сыворотке крови 
составила 0,224 мкг/мл, в сравнении с 0,383 мкг/мл в стар-
шей группе. Показатель AUC был также несколько ниже у 
детей младшего возраста: 1,8 мг•ч/л и 3,1 мг•ч/л [15, 16]. 
При внутривенном введении фармакокинетика азитроми-
цина не зависит от возраста пациента [17].

Макролиды являются липофильными и поэтому широ-
ко представлены в жидкостях в организме и тканях. Для 
азитромицина средняя концентрация в тканях от 2 до 20 
раз больше, чем концентрация в сыворотке крови [18, 19]. 
Концентрация в тканях не достигает пика  до истечения 
48 часов после приема азитромицина и сохраняется в 
течение последующих нескольких дней [4]. Через 24 часа 
после последней дозы принятого лекарства, концентра-
ция кларитромицина и азитромицина в жидкости эпите-
лиальной выстилки клеток легкого превышала концент-
рацию в сыворотке в 20 раз [20]. Измерения в этом интер-
вале также показали, что концентрация в альвеолярных 
макрофагах была в 400 раз (для кларитромицина) и 800 

Таблица 1
Сравнительная фармакокинетика 

макролидных антибиотиков
Ïàðàìåòð Ýðèòðî-

ìèöèí
Àçèòðî-
ìèöèí

Êëàðèòðî-
ìèöèí

14-ãèäðîêñè-
êëàðèòðî-

ìèöèí

Òåëèòðî-
ìèöèí

Áèîäîñòóïíîñòü % 25 37 55 35 57
Cmax (ìã/ë) 0.3–0.9 0.4 2.1–2.4 0.6 1.9–2.0
tmax (÷) 3–4 2 2 2–3 1.0
t1/2 (÷) 2–3 40–68 3–5 4–7 7.16–13
AUC (ìã/ë × ÷) 8 3.4 19 5.7 7.9–8.25



73

ПЕДИАТРИЯ

раз (для азитромицина) выше, чем соответствующая кон-
центрация в сыворотке крови. 

Выведение азитромицина происходит сначала в кал в 
неизменном виде и минимальное выделение с мочой [21]. В 
отличие от кларитромицина азитромицин не взаимодейс-
твует с системой цитохрома P450 [22]. У пациентов с легкой 
или средней печеночной недостаточностью изменения 
дозировки не являются необходимыми [22, 23].

Спектр антимикробного действия. Сравнительные in 
vitro данные чувствительности для эритромицина, кларитро-
мицина, азитромицина и телитромицина показаны в табл.2. 

Наибольшая активность азитромицина как представителя 
класса макролидов отмечена в отношении грамположитель-
ных возбудителей, включая Streptococcus pneumoniae, 
Streptococcus pyogenes и Staphylococcus aureus (кроме мети-
циллинорезистентных штаммов). Азитромицин, как и все мак-
ролиды, не активен в отношении энтерококков [24].

В отношении грамотрицательной микрофлоры значимым 
отличием азитромицина можно назвать его высокую актив-
ность в отношении Haemophilus influenzae (максимальную 
среди всех макролидов), включая штаммы, продуцирующие 
бета-лактамазы. Азитромицин умеренно активен в отноше-
нии Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia enterocolitica, 
Campylobacter jejuni, однако менее активен, нежели кла-
ритромицин, в отношении Helicobacter pylori [25, 26].

Примечание. * - Значения выражены как MIC 90 (мг/л). 
Диапазоны указывают различные значения, показанные в ссылках.

Одной из наиболее клинически важных характерис-
тик является высокая активность азитромицина в отно-
шении «атипичных» и внутриклеточных патогенов, а 
также возбудителей инфекций, передающихся половым 
путем. Препарат действует на Legionella pneumophila и 
Mycoplasma pneumoniae, причем в отношении мико-
плазм он более активен, чем эритромицин и кларитро-
мицин. Азитромицин является одним из двух макроли-
дов, активных in vitro в отношении Mycoplasma hominis. 
Он действует на Chlamydophila pneumoniae, С. 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus ducreyi, 
Ureaplasma urealyticum, Treponema pallidum [27-31]. 
Значения МПК азитромицина составляют для М. 
pneumoniae 0,03 мг/л, С. trachomatis — 0,125 мг/л.

В настоящее время имеются как лабораторные, так и кли-
нические данные, свидетельствующие об активности азит-
ромицина в отношении некоторых видов возбудителей 
малярии (Plasmodium spp.), токсоплазмоза (Toxoplasma 
gondii), коклюша (Bordetella pertussis), болезни Лайма 
(Borrelia burgdorferi), а также комплекса Mycobacterium 
avium [32-36]. Азитромицин является наиболее активным 
препаратом среди всех макролидов в отношении Brucella 
melitensis, Rickettsia rickettsii др. [37, 38].

Клиническое использование. Инфекции верхних 
дыхательных путей. Азитромицин эффективен против 
самых часто изолированных бактериальных причин 
тонзиллофарингита, острого среднего отита и синусита. 

При остром среднем отите, одном из наиболее частых 
заболеваний у детей, S. pneumoniae и Н. influenzae ока-
зались основными возбудителями (более 60% случаев). 
Частота выделения М. catarrhalis, Str. pyogenes, Staph, 
aureus составляла менее 20% случаев; риновирусы, 
вирус гриппа обнаруживали в среднем у 15-20% боль-
ных [39]. При сравнительной оценке эффективности 
азитромицина (3-дневный курс лечения при однократ-
ном введении в сутки 10 мг/кг) и амоксициллина 
(10-дневный курс лечения по 10 мг/кг 3 раза в сутки) 
клиническое излечение или улучшение наблюдали у 
98% больных, леченных азитромицином, и у 94% — 
амоксициллином. По результатам исследования 154 
детей было сделано заключение об одинаковой эффек-
тивности препаратов и хорошей переносимости.

Сходные данные были получены при лечении азитро-
мицином (3-дневный курс лечения по 10 мг/кг в сутки) 
или амоксиклавом (в течение 10 дней, с распределени-
ем стандартной суточной дозы на три приема) 157 детей 
с острым средним отитом [39]. Излечение или улучше-
ние наблюдали у 95% детей, леченных азитромицином, 
и у 98% — амоксиклавом, при этом наблюдали в два 
раза большую частоту полного излечения у детей, полу-
чавших азитромицин. Подобные данные были получены 
в серии других исследований на большом числе наблю-
дений больных острым средним отитом взрослых и 
детей. 3-дневный курс лечения азитромицином по 

Таблица 2
Сравнительная in vitro активность 

макролидных/кетолидных антибиотиков* 
Îðãàíèçì Ýðèòðîìèöèí Àçèòðîìèöèí Êëàðèòðîìèöèí Òåëèòðîìèöèí

Ãðàìïîëîæèòåëüíûå àýðîáû
Streptococcus pyogenes
÷óâñòâèòåëüíûå ê 
ýðèòðîìèöèíó 

0.06–0.12 0.12–0.25 0.06–0.12 0.03

ermA óñòîé÷èâîñòü 1–32 16–32 2–16 0.015–0.25
ermB óñòîé÷èâîñòü >64 >64 >64 >8
mefA óñòîé÷èâîñòü 8–16 8 8–16 0.25–1
Streptococcus pneumoniae
÷óâñòâèòåëüíûå ê 
ýðèòðîìèöèíó

0.03–0.12 0.06–0.25 0.03–0.12 0.08–0.03

óñòîé÷èâûå ê 
ýðèòðîìèöèíó 
ermB

≥32 ≥64 ≥64 0.125–0.5

óñòîé÷èâûå ê 
ýðèòðîìèöèíó 
mefA

8–16 8–16 8 0.25–1

Ãðàìîòðèöàòåëüíûå àýðîáû
Haemophilus 
influenzae

8 2–4 4–16 2–4

Moraxella 
catarrhalis

0.125–0.25 0.06–0.12 0.12–0.25 0.12

Legionella 
pneumophila

0.12–2 0.25–2 0.06–0.25 0.015–0.06

Neisseria 
gonorrhoeae

0.5 0.25 0.12

Äðóãèå ïàòîãåíû
Chlamydophila 
pneumoniae

0.06–0.25 0.125–0.25 0.03–0.06 0.06–0.25

Mycoplasma 
pneumoniae

≤0.015–0.06 ≤0.015 ≤0.015–0.03 ≤0.015



74

Международный журнал педиатрии, акушерства и гинекологии Ноябрь/декабрь  2012 Том 2    №3

эффективности был сравним с 10-дневным курсом лече-
ния амоксициллином, амоксиклавом, кларитромици-
ном, при одинаковой переносимости.

Кроме того, было показано, что при остром среднем 
отите одна доза орального приема внутрь азитромици-
на 30 мг/кг является эффективной, как 10-дневный курс 
высокой дозой амоксициллина [40]. 

Интерес представляют данные сравнительной оценки 
эффективности 3- и 5-дневного курсов лечения азитро-
мицином при приеме полной дозы препарата один раз 
в сутки или амоксициллином в течение 10 дней при вве-
дении три раза в сутки — в 13 медицинских центрах. 
Клиническая эффективность коротких курсов лечения 
азитромицином была сравнима с 10-дневными курсами 
лечения амоксициллином. Частота возникновения 
побочных реакций в сравниваемых группах больных 
была сходной [39].

Были получены практически одинаковые результаты 
многоцентровой оценки эффективности коротких курсов 
лечения стрептококкового тонзиллита и фарингита азит-
ромицином (3- или 5-дневный режимы лечения, полная 
доза — один раз в сутки), 10-дневного курса лечения 
феноксиметилпенициллином, 10-дневного курса лечения 
эритромицином (разовая доза 3 раза в сутки) или кла-
ритромицином (разовая доза 2 раза в сутки).

Результаты изучения антимикробной активности азит-
ромицина при инфекциях верхних отделов дыхательных 
путей показали схожую активность препарата с другими 
макролидами в отношении S. pyogenes и S. pneumoniae, 
он превышал их по активности против Н. influenzae.

Анализ полученных данных показал, что при инфекци-
ях верхних дыхательных путей 3-дневный курс лечения 
азитромицином оказался по результатам сравним с 
10-дневными курсами терапии другими антибиотиками 
(эритромицином, феноксиметилпенициллином, амок-
сиклавом и др.).

Практическая значимость удобства применения азит-
ромицина короткими курсами (3 или 5 дней) при назна-
чении препарата один раз в сутки очевидна. Полное 
клиническое и микробиологическое излечение инфек-
ций верхних дыхательных путей посредством коротких 
схем лечения азитромицином выявлено и при оценке 
отдаленных результатов. Продолжительные схемы 
антибиотикотерапии феноксиметилпенициллином или 
эритромицином, например, стрептококкового тонзил-
лита и фарингита, часто сопровождались несоблюде-
нием режимов лечения и, как следствие, возникнове-
нием рецидивов заболевания. Короткие курсы лечения 
азитромицином превосходят традиционные не только 
по удобству применения, но и по полноте излечения. 
Такие режимы лечения особенно удобны в детской 
практике, поскольку с большей гарантией обеспечива-
ют их полное соблюдение и излечение ребенка в более 
короткие сроки.

Исследования лечения острого синусита азитроми-
цином привели к выводу, что трехдневный прием (500 
мг в день) был так же эффективен, как 10-дневный курс 
лечения амоксициллином-клавуналатом. Кроме того, 
использование одной дозы 2 г азитромицина в мик-
рогранулах с формулой пролонгированного действия 
имел схожий показатель эффективности лечения,  как 
10-дневный курс левофлоксацина [41, 42].  Азитромицин 
утвержден как препарат второго ряда при лечении 
фарингита [1, 2].  

При инфекциях верхних дыхательных путей рекомен-
дованная доза азитромицина для взрослых составляет 
500 мг в первый день и далее 250 мг один раз в день со 
2-го по 5-й день. Для детей могут использоваться следу-
ющие дозировки азитромицина для лечения среднего 
отита: 30 мг/кг одной дозой, 10 мг/кг один раз в день в 
течение 3-х дней или 10 мг/кг в первый день и далее по 
5 мг/кг в сутки со 2-го по 5-й день. Азитромицин также 
разрешен для лечения острого бактериального синуси-
та; дозировка для взрослых 500 мг в день в течение 3-х 
дней или одна 2 г доза  формулы пролонгированного 
действия;  для детей - 10 мг/кг один раз в день в течение 
3-х дней. 

Инфекции нижних дыхательных путей. Высокая 
эффективность коротких курсов лечения азитромици-
ном была показана на большом клиническом материа-
ле и при инфекциях нижних отделов дыхательных 
путей (острый, обострение хронического бронхита 
(AECB), внебольничная пневмония, в том числе вызы-
ваемая атипичными возбудителями). В последнем слу-
чае достаточная результативность лечения (клиничес-
кое и микробиологическое излечение) объяснялась 
не только достаточной активностью антибиотика в 
отношении Chlamydia spp., Mycoplasma pneumoniae, 
Legionella spp., но и, главным образом, цито- и фарма-
кокинетическими свойствами: созданием высоких 
концентраций препарата в тканях легких и бронхиаль-
ного дерева, в полиморфноядерных лейкоцитах и 
альвеолярных макрофагах [39].

При бронхите (остром, обострении хронического) в 
многоцентровых испытаниях по соответствующей про-
грамме сравнительно оценивали эффективность двух 
режимов терапии азитромицином: 5-дневный курс (500 
мг в первый день, по 250 мг один раз в сутки в 5 после-
дующих дней — 1,5 г на полный курс лечения); 3-днев-
ный курс (по 500 мг один раз в сутки в течение 3 дней 
— 1,5 г на курс лечения). Одновременно в тех же иссле-
дованиях сравнивали эффективность 5- или 3-дневного 
курсов терапии азитромицином и 10-дневного лечения 
цефаклором или амоксиклавом. Возбудителями заболе-
ваний в большинстве случаев были S. pneumoniae, Н. 
influenzae, М. catarrhalis. При сравнении клинической 
эффективности лечения азитромицином (5-дневный 
курс), цефаклором (10-дневный курс) или амоксикла-
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вом получены близкие результаты (92-96, 94 и 87%  
соответственно). Элиминацию возбудителя наблюдали 
в среднем в 86-91% случаев. При этом азитромицин по 
результатам микробиологического исследования пре-
восходил цефаклор (элиминация Н. influenzae отмечена 
у 94,5%, леченных азитромицином, и у 61%, получавших 
цефаклор). То есть короткий курс лечения азитромици-
ном был сопоставим по результатам со стандартными 
схемами лечения обострений хронического бронхита 
средней тяжести течения [39].

Азитромицин (500 мг в день 1 и далее 250 мг в день 4 
дня) был эквивалентным цефаклору у пациентов с 
амбулаторной внебольничной пневмонией [43]. 
Результаты лечения внебольничной пневмонии были 
схожи между 3-дневным курсом азитромицина (1 г в 
день) и 7-дневным курсом амоксициллина-клавулана-
та [44]. Два сравнительных исследования показали, 
что эффективность одной 2 г дозы азитромицина в 
микрогранулах с формулой пролонгированного дейс-
твия была эквивалентна 7-дневному курсу кларитро-
мицина пролонгированного действия или левофлок-
сацина для лечения легкой или средней внебольнич-
ной пневмонии у взрослых [45, 46].

В анализах случайных контрольных исследований, 
сравнивающих азитромицин с альтернативными анти-
микробными препаратами, оказалось, что азитромицин 
имеет сравнимые клинические показатели эффектив-
ности для лечения острого бронхита и AECB и наивыс-
шую эффективность в лечении внебольничной пневмо-
нии [47, 48]. Для лечения AECB азитромицин (500 мг в 
день 3 дня) был так же эффективен, как кларитромицин 
(500 мг два раза в день 10 дней) [49]. Эквивалентная 
эффективность была также продемонстрирована между 
3- или 5-дневным курсом азитромицина с 5-дневным 
курсом моксифлоксацина или 7-дневным курсом лево-
флоксацина для лечения AECB [50, 51]. 

Азитромицин оказался эффективным при лечении вне-
больничной пневмонии у пациентов, которым требуется 
госпитализация. Монотерапия с внутривенным азитро-
мицином была также эффективна, как респираторный 
флюроквинолон или β-лактам плюс макролидный анти-
биотик для пациентов, госпитализированных с внеболь-
ничной пневмонией [52-54]. Последние сравнительные 
исследования показали эквивалентную эффективность 
между респираторным флюоквинолоном и цефтриаксо-
ном плюс азитромицином или кларитромицином у паци-
ентов с внебольничной пневмонией, которым требуется 
госпитализация [55-57]. Другие исследования подразу-
мевают преимущество в дуальной эмпирической тера-
пии, включая макролид в сокращении смертности у 
пациентов с внебольничной пневмонией или бактери-
мической пневмококковой пневмонии [58-60]. 
Монотерапия азитромициновая успешно излечила 96% 
пациентов (22/23) госпитализированных с легионеллез-

ной пневмонией со средней общей продолжительнос-
тью антибактериальной терапии (внутривенной и ораль-
ной) 7,92 дня [61]. 

Принятая доза азитромицина для лечения инфекций 
нижних дыхательных путей – 500 мг в первый день, и 
далее 250 мг со 2-го по 5-й день. Альтернативный режим 
для лечения AECB – 500 мг в день 3 дня. Рекомендованное 
лечение внебольничной пневмонии с формулой мик-
рогранул пролонгированного действия азитромицина – 
одна 2 г доза. Рекомендованная доза внутривенного 
азитромицина для лечения внебольничной пневмонии 
– 500 мг в день минимум 2 дня и далее орально азитро-
мицин 500 мг в день до завершения 7-10 дневного 
курса. 

Азитромицин для внутривенного применения пока 
не получил одобрения для использования у детей.

Согласно рекомендациям Американского торакаль-
ного общества, Общества инфекционистов США, Группы 
консенсуса Канады по внебольничной инфекции, наибо-
лее целесообразным считается применение при вне-
больничной пневмонии азитромицина, в том числе для 
внутривенного введения (при тяжелом течении). Для 
первоначальной терапии госпитализированных боль-
ных рекомендуют назначать β-лактамные антибиотики 
в сочетании с макролидами, с учетом данных in vitro [43, 
62, 63]. Основой рекомендации азитромицина является 
спектр действия препарата, перекрывающий предпола-
гаемых типичных и атипичных возбудителей пневмо-
нии [62]. Это является особенно важным с точки зрения 
варьирующих данных о составе ее возбудителей. Так, 
при анализе результатов 16 исследований частота выде-
ления S. pneumoniae в качестве возбудителя пневмо-
нии колебалась от 1 до 76%. Н. influenzae среди этиоло-
гических агентов занимала второе место по частоте 
выделения (5-22%). На долю внутриклеточных возбуди-
телей приходилось около 25%, причем отмечено, что 
госпитализация требовалась лишь для 5% больных. 
Тяжелое течение пневмонии отмечали при наличии 
таких факторов риска, как пожилой возраст, наличие 
сопутствующих заболеваний, развитие септического 
шока. С учетом этих данных выбор и назначение азит-
ромицина при внебольничной пневмонии является 
наиболее целесообразным, в связи с его наибольшей 
активностью против Н. influenzae и М. catarrhalis среди 
сравниваемых препаратов.

Эффективность применения азитромицина при лече-
нии внебольничной пневмонии у детей с позиции дока-
зательной медицины детально представлена в недавно 
опубликованном обзоре [64]. 

Азитромицин оказался эффективным в предотвраще-
нии и лечении диссеминированного Mycobacterium 
avium complex (MAC) у ВИЧ-инфицированных пациентов. 
Азитромицин эффективен для профилактики диссеми-
нированного МАС заболевания у пациентов с CD4 коли-
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чествами менее, чем 100 клеток/мм3. В сравнительном 
исследовании с рифабутином коэффициент заболевае-
мости за один год рассеянного МАС заболевания был 
15,3% в группе рифабутина (300 мг/д) в сравнении 7,6% в 
группе азитромицина (1200 мг в неделю) [65]. Комбинация 
азитромицина и рифабутина уменьшила коэффициент 
заболеваемости за один год МАС до 2,8%, но 22,7% паци-
ентов прекратили терапию из-за связанной с лекарством 
токсичностью по сравнению с 13, 5% пациентов, которые 
получали только азитромицин. 

При описании клинических исследований примени-
тельно к отдельным нозологиям уже упоминались отде-
льные данные о результатах применения азитромицина 
у детей. Необходимо отметить, что в настоящее время 
азитромицин разрешен FDA для применения у детей в 
возрасте от 6 месяцев и старше по следующим показа-
ниям: острый средний отит, острый бактериальный 
синусит, внебольничная пневмония, фарингит и тонзил-
лофарингит [66]. В Украине азитромицин в виде препа-
рата сумамед разрешен к применению детям с массой 
тела 5 кг и более. 

Отдельным показанием в отношении детей является 
применение азитромицина для лечения коклюша. 
Langley et al. [67] показали, что азитромицин (10 мг/кг в 
первый день, затем 5 мг/кг во 2-5-й дни) сравним по 
эффективности с эритромицином (40 мг/кг в сутки в 
течение 10 дней). В данном исследовании приняли 
участие 477 детей в возрасте от 6 мес до 16 лет. К концу 
исследования у всех пациентов была достигнута эради-
кация возбудителя, однако комплаентность была выше 
в группе азитромицина: 90 и 55% соответственно [67].

Есть данные отдельных исследований по применению 
азитромицина у детей при шигеллезе [68], неосложнён-
ном брюшном тифе [69] и вульгарных угрях [70].

У детей азитромицин хорошо переносится и профиль его 
безопасности не имеет принципиальных отличий от взрос-
лых. Из нежелательных лекарственных реакций доминиру-
ют симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта, 
причем наиболее часто отмечаются диарея (1-6%), боли в 
животе (1-4%), тошнота (0,5-2%) и рвота (1-6%) [71].

Таким образом, азитромицин является уникальным 
препаратом при лечении многих инфекционных забо-
леваний в детском возрасте, в частности препарат явля-
ется важнейшим компонентом терапии при респира-
торных инфекциях. Уникальные фармакокинетические 
параметры азитромицина позволили снизить длитель-
ность его применения до нескольких дней, а в некото-
рых случаях  и до однократного приема, а также  и для 
ступенчатой терапии, в связи с появлением формы для 
внутривенного применения. Азитромицин является 
одним из немногих антибиотиков, который разрешен 
для применения у детей с раннего возраста. Очень 
важно, что препарат обладает  неантибиотическими 
свойствами, которые  имеют клиническое значение.
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