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Введение
Макролиды, наряду с бета-лактамами и фтор-

хинолонами, по-прежнему, остаются одними из
наиболее часто назначаемых антибиотиков в ам-
булаторной практике.

В первую очередь их назначают для терапии вне-
больничных бактериальных респираторных инфек-
ций, что обусловлено рядом их клинико-фармако-
логических особенностей, прежде всего, актив-
ностью в отношении большинства респираторных
патогенов, включая «атипичных» возбудителей, хо-
рошей переносимостью и наличием особых не ан-
тимикробных свойств, характерных исключитель-
но для препаратов этого класса [42].

Первым представителем макролидов является
эритромицин, созданный ещё в 1952 г. Термин «но-
вые макролиды» стал использоваться в начале
1990 гг. после введения в клиническую практику
таких препаратов, как азитромицин и кларитроми-
цин. Важной вехой в истории этого класса антибио-
тиков стало появление в 1988 г. азитромицина, что
связано с рядом его уникальных фармакокинети-
ческих и фармакодинамических свойств [8].

Клиническая фармакология азитромицина
Азитромицин является полусинтетическим ан-

тибиотиком, первым представителем подкласса
азалидов, несколько отличающихся по структуре
от классических макролидов. Получен путём вклю-
чения атома азота в 14-членное лактонное кольцо
между 9 и 10 атомами углерода. Кольцо превраща-
ется в 15-атомное, переставая при этом быть лак-
тонным. Данная структурная перестройка обуслов-
ливает значительное повышение кислотоустойчи-
вости препарата – в 300 раз по сравнению с эритро-
мицином [17].

Кроме повышенной устойчивости к действию
соляной кислоты, азитромицин, по сравнению с
эритромицином, имеет улучшенные фармакоки-
нетические свойства и более широкий спектр ан-
тимикробной активности. В частности, азитроми-
цин способен в большей степени, чем эритроми-
цин, проникать через клеточную оболочку гра-
мотрицательных микроорганизмов и проявлять
более выраженную активность против H. influen-
zae, a также действовать на некоторых представи-
телей семейства Еnterobacteriaceae.

По механизму действия азитромицин аналогичен
другим макролидным антибиотикам. Основной
точкой приложения является 50S-субъединица ри-
босомы, взаимодействуя с которой макролиды на-
рушают синтез белка, опосредованный мРНК. Мак-
ролиды оказывают бактериостатическое действие,
однако в определённых условиях в отношении не-
которых микроорганизмов могут проявлять бакте-
рицидный эффект. Указанное свойство наиболее
выражено у азитромицина за счёт создания более
высоких внутриклеточных концентраций [43].

Спектр активности и проблемы резистентности
Грамположительные кокки. Азитромицин в

2–4 раза уступает эритромицину по активности in
vitro против стафилококков и стрептококков,
включая S. pneumoniae, S. pyogenes и метицилли-
ночувствительные штаммы S. aureus. Стрептокок-
ки и стафилококки, устойчивые к эритромицину,
резистентны к азитромицину. Азитромицин, так-
же как и эритромицин, практически не действу-
ет на большинство штаммов энтерококка.

Грамотрицательные кокки. Азитромицин зна-
чительно превосходит эритромицин по действию
на N. gonorrhoeae и M. catarrhalis.

Грамотрицательные палочки. Азитромицин
является самым активным среди макролидов про-
тив H. lnfluenzae, включая бета-лактамазопроду-
цирующие штаммы. По эффективности в отноше-
нии данного патогена он в 2–8 раз превосходит
эритромицин.

По сравнению с эритромицином азитромицин
несколько лучше действует на Legionella spp;
H. ducreyi, Campylobacter spp., E. corrodens и
P. multocida [24], а его активность против В. реrtus-
sis такая же, как у эритромицина.

Азитромицин превосходит кларитромицин по
активности против Bartonella spp., которые игра-
ют этиологическую роль при болезни «кошачьих
царапин» и бациллярном ангиоматозе [56].

Уникальной особенностью азитромицина явля-
ется то, что он, в отличие от эритромицина и дру-
гих макролидов, способен действовать in vitro на
отдельных представителей семейства Enterobacte-
riaceae, таких как кишечная палочка, шигеллы и,
в меньшей степени, сальмонеллы. К азитромици-
ну нечувствительны Pseudomonas spp. и Acineto-
bacter spp. [46].

Хламидии, микоплазмы. По активности против
хламидий, микоплазм и уреаплазм отличий меж-
ду азитромицином и эритромицином почти не от-
мечается.

Спирохеты. Азитромицин в большей степени,
чем эритромицин, активен против B. burgdorferi,
которые вызывают болезнь Лайма [42]. По дей-
ствию на T. pallidum оба антибиотика практиче-
ски равноценны.

Риккетсии. Азитромицин превосходит кларит-
ромицин по активности против С. burnetii – рик-
кетсий, вызывающих атипичную пневмонию [30].

Атипичные микобактерии. Так же, как и кла-
ритромицин, азитромицин действует на внутри-
клеточный комплекс M. avium, обладающий при-
родной устойчивостью к эритромицину [57].

Простейшие. В отличие от эритромицина азит-
ромицин активен против T. gondii, причём дей-
ствует и на цисты [13]. В экспериментальных ис-
следованиях выявлено, что азитромицин действу-
ет на Cryptosporidium spp. [48].

Постантибиотический эффект
Азитромицин проявляет постантибиотический

эффект и постантибиотический суб-МПК эффект
против таких микроорганизмов, как S. pyogenes,
S. pneumoniae, H. influenzae, L. pneumophila. При-
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чём, по продолжительности постантибиотическо-
го эффекта у гемофильной палочки и легионеллы
он превосходит кларитромицин [21, 44].

Развитие вторичной резистентности к макроли-
дам осуществляется за счёт двух основных меха-
низмов:
1. Модификация мишени действия:

• метилирование рибосом, обусловленное нали-
чием у бактерий особых erm2-генов, ответ-
ственных за синтез белков-метилаз, которые
вызывают диметилирование аденина 50S-субъ-
единицы рибосомы, что нарушает связывание
макролидов с мишенью действия;

• мутации в рРНК;
• мутации в рибосомальных белках L4, L16, 22.

2. Активное выведение (эффлюкс) антибиотика из
микробной клетки за счёт протонной помпы,
кодируемой генами mefA и mefE.

Показано, что уровень резистентности к мак-
ролидам, в т. ч. и региональный, напрямую зави-
сит от частоты их применения. Однако клиниче-
ски значимая резистентность к макролидам
(включая азитромицин) среди М. catarrhalis,
M. pneumoniae, С. pneumoniae и L. pneumophila
в настоящее время отсутствует [12].

В отношении возбудителей респираторных ин-
фекций одной из основных проблем является
устойчивость к макролидам пневмококков, суще-
ственный рост которой отмечен ещё в начале
1990 гг. Уровни резистентности пневмококков ко-
леблются в зависимости от региона и составляют
от 1–4 % (Швеция, Нидерланды и др.) до 80 % (Гон-
конг, Сингапур, Испания, Франция и др.) [25].

Следует подчеркнуть, что в РФ проблема резис-
тентности пневмококков к макролидам не является
актуальной – количество устойчивых к азитромици-
ну микроорганизмов находится в пределах 6 %, что
приблизительно соответствует уровню резистент-
ности к кларитромицину и эритромицину [29].

Неантимикробная активность
Влияние на нейтрофилы. Многие эксперимен-

тальные и клинические исследования показали, что
макролиды, в частности азитромицин, способны
оказывать противовоспалительное, иммуномодули-
рующее и мукорегулирующее действие. Эти свой-
ства связаны с модулирующим влиянием макроли-
дов на фагоцитоз, хемотаксис, киллинг, апоптоз ней-
трофилов. Под влиянием макролидов уменьшается
образование высокоактивных соединений кислоро-
да, в первую очередь NO, которые способны по-
вреждать клетки и ткани. Воздействуя на клеточное
звено иммунной системы, макролиды ингибируют
синтез и секрецию провоспалительных (интерлейки-
ны: 1, 6, 8, фактор некроза опухоли альфа), усиливая
выработку противовоспалительных цитокинов (ин-
терлейкины: 2, 4, 10). Азитромицин, в отличие от не-
которых других макролидов, уже на раннем этапе
способен подавлять продукцию интерлейкина-8,
трансэндотелиальную миграцию нейтрофилов и мо-
ноцитов. Кроме того, имеет место дополнительное
опосредованное действие азитромицина, проявляю-
щееся в замедлении миграции лейкоцитов за счёт
подавления специальной киназы, осуществляющей
диапедез. Азитромицин имеет наибольшую степень
проникновения в полиморфноядерные нейтрофилы
и значительно дольше задерживается в них, что в
большей степени способствует фагоцитозу и анти-
инфекционной защите [43, 54].

Фармакокинетика
После приёма 0,5 г азитромицина площадь под

фармакокинетической кривой «концентрация–вре-

мя» ПФК0–72 составляет 4,3 мг × ч/л, максимальная
концентрация в сыворотке (Сmах) – 0,5 мкг/мл, вре-
мя для достижения максимальной сывороточной
концентрации (Тmах) – 2,2 часа. Фармакокинетиче-
ские параметры при назначении азитромицина по
схеме 0,5 г в 1-й день, затем по 0,25 г – со 2-го по
5-й день приведены в таблице 1.

Биодоступность азитромицина при приёме
внутрь составляет 38 %. При приёме капсул пища
снижает величину Сmах на 52, а ПФК – на 43 %.
При приёме оральной суспензии Сmах под влияни-
ем пищи снижается на 56 %, но величина ПФК
при этом существенно не меняется. Антациды, со-
держащие соли магния и алюминия, также умень-
шают Сmах. Поэтому азитромицин следует прини-
мать за час до или через 2 часа после приёма пи-
щи или антацидов [9].

Процент связывания азитромицина с белками
плазмы напрямую зависит от его концентрации в
сыворотке: 51 % при 0,02 мкг/мл, до 7 % при
2 мкг/мл. После приёма внутрь азитромицин соз-
дает высокие концентрации в тканях, значитель-
но превышающие плазменные (табл. 2). Объём
распределения составляет 31,1 л/кг [9].

Азитромицин лишь частично метаболизирует-
ся в печени. Выводится преимущественно в актив-
ной форме через желудочно-кишечный тракт
(ЖКТ). Около 6 % принятой дозы экскретируется
в неизменённом виде с мочой. Период полувыве-
дения составляет в среднем 68 часов [9].

Профиль безопасности
Макролиды – один из самых безопасных клас-

сов антибиотиков. Крупнейшее исследование без-
опасности азитромицина, проведённое [26], вклю-
чало 6600 пациентов (42 % женщин, 58 % муж-
чин; 61 % старше 16 лет). Нежелательные явления
(НЯ) были отмечены у 15,4 % пациентов, причём
в основном (12,6 %) со стороны ЖКТ. Менее чем
в 1,5 % случаев отмечались симптомы со сторо-
ны нервной системы, сердечно-сосудистой систе-
мы, кожи, печени. Азитромицин хорошо перено-
сился как молодыми, так и пожилыми пациента-
ми. Из всех НЯ 64 % были лёгкой, 30 % – средне-
тяжёлой и 6 % – тяжёлой степени. Отмечались
также клинически незначимые отклонения уров-
ней лейкоцитов, гемоглобина, тромбоцитов, креа-
тинина, мочевины, калия и кальция [26, 43].

Общая частота НЯ при приёме азитромицина у
детей не превышает 9 %, при этом более полови-
ны из них (5,3 %) также представлены симптома-
ми со стороны ЖКТ: диарея – 1–6 %, боли в живо-
те – 1–4 %, тошнота – 0,5–2 %, рвота – 1–6 % [47].
По безопасности применения у беременных азит-

Таблица 2. Тканевые концентрации азитромицина [1–4]

Ткань/жидкость
Время после
дозы, часы

Сткань/жидкость Сплазма
Сткань/жидкость

/Сплазма

Кожа 72–96 0,4 0,012 35

Лёгкие 72–96 4,0 0,012 > 100

Мокрота 2–4 1,0 0,640 2

Мокрота 10–12 2,9 0,100 30

Миндалины 9–18 4,5 0,030 > 100

Миндалины 180 0,9 0,006 > 100

Таблица 1. Фармакокинетические параметры азитромицина
при курсовом применении [1–3]

Параметр
Дни

1-й 5-й
Cmax, мкг/мл 0,41 0,24

Тmах, часы 2,50 3,20

ПФК0-24, мг × ч/л 2,60 2,10

Cmin, мкг/мл 0,05 0,05

Экскреция с мочой, % от дозы 4,50 6,50
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ромицин относится к категории «В» FDA – препа-
ратам, при применении которых риск поврежде-
ния плода низок и нет свидетельств токсического
действия на плод в исследованиях у животных.

Клиническое применение азитромицина
Азитромицин находит широкое применение как

у взрослых, так и у детей. Наиболее часто он
используется при инфекциях верхних и нижних
отделов дыхательных путей, урогенитальных
инфекциях, у больных со СПИДом. Особенности
фармакокинетики препарата позволяют приме-
нять его один раз в день, что обеспечивает высо-
кую комплаентность лечения. При респираторных
и кожных инфекциях одинаковой степени лечеб-
ный эффект достигается при назначении антибио-
тика как пяти-, так и трёхдневным курсом [18].
Способность азитромицина создавать высокие и
стабильные концентрации в тканях и секретах
репродуктивных органов, а также его высокая ак-
тивность против основных возбудителей урогени-
тальных инфекций дают возможность назначать
препарат пациентам с такой патологией однократ-
но. Имеются сообщения об использовании азитро-
мицина при боррелиозе и ородентальных инфек-
циях. У больных со СПИДом антибиотик может
использоваться для профилактики диссеминиро-
ванных оппортунистических инфекций, вызывае-
мых внутриклеточным комплексом M. avium. По-
явилась информация о возможности применения
азитромицина для профилактики малярии.

Инфекции верхних отделов дыхательных путей
Высокая эффективность азитромицина при ин-

фекциях верхних дыхательных путей у взрослых,
таких как тонзиллофарингит, острый средний
отит, синусит, доказана многими контролируемы-
ми исследованиями (3). Как по клинической эф-
фективности, которая составляет 93–100 %, так и
по степени эрадикации возбудителя (80–99 %),
азитромицин, назначаемый 3-дневным курсом в
дозе 500 мг/день однократно не уступает фено-
ксиметилпенициллину, другим «новым» макроли-
дам – рокситромицину, кларитромицину, а также
оральному цефалоспорину цефаклору (табл. 3).

У пациентов с острыми тонзиллофарингитами
при назначении азитромицина происходит более
быстрое исчезновение клинических симптомов и
улучшение общего состояния, чем при применении
феноксиметилпенициллина [19]. В то же время в
рандомизированном исследовании, было установле-
но, что 5-дневный курс азитромицина при тонзил-

лофарингите у взрослых уступает по эффективнос-
ти как 3-дневному его приёму, так и феноксиметил-
пенициллину, принимаемому 10 дней. Фармакоэко-
номический анализ свидетельствует о преимущест-
вах азитромицина, применяемого при тонзиллофа-
рингитах в течение 3 дней, по сравнению с
10-дневным курсом рокситромицина, с точки зре-
ния критерия стоимость–эффективность [14].

Инфекции нижних отделов дыхательных путей
Применение азитромицина при инфекциях ниж-

них отделов респираторного тракта, таких как
бронхиты и внебольничные пневмонии, основано,
во-первых, на его способности создавать высокие
и длительно поддерживающиеся концентрации в
бронхиальном секрете, слизистой бронхов, лёгоч-
ной ткани и жидкости, выстилающей эпителий
альвеол, а во-вторых, на высокой активности анти-
биотика как против классических (S. pneumoniae,
H. influenzae, M. catarrhalis), так и атипичных ре-
спираторных патогенов (Chlamydia spp., M. pneu-
moniae, Legionella spp., C. burnetii).

Высокая эффективность азитромицина у боль-
ных с инфекциями нижних отделов дыхательных
путей подтверждена результатами многочислен-
ных контролируемых клинических исследований,
причём не выявлено достоверной разницы при
сравнении азитромицина с другими макролидами,
пероральными пенициллинами и цефалоспорина-
ми (табл. 4). Азитромицин, назначаемый преиму-
щественно в течение 3 (и реже в течение 5) дней
при бронхитах и внебольничных пневмониях как
по клинической (82–98 %), так и по бактериологи-
ческой (52–100 %) эффективности не уступает
эритромицину, кларитромицину, рокситромицину,
амоксициллину, ко-амоксиклаву и цефаклору, дли-
тельность применения которых при данных инфек-
циях составляет 7–10 дней. При применении азит-
ромицина отмечены более быстрая нормализация
температуры тела, исчезновение лейкоцитоза и
субъективное улучшение [38]. Среди патогенов, ко-
торые были идентифицированы у больных, вклю-
чённых в данные исследования, преобладали
S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis. Кроме
того, обнаруживались микоплазмы, хламидии и ле-
гионеллы.

В несравнительном исследовании азитромицин
проявил 100-процентную эффективность у боль-
ных с легионеллёзом [31].

Несмотря на высокую эффективность азитроми-
цина у пациентов с внебольничной пневмонией,
следует с осторожностью подходить к его эмпири-

Таблица 3. Эффективность азитромицина при инфекциях верхних отделов дыхательных путей у взрослых [5]

Инфекция
Сравнение
препаратов

Режим дозирования
Дизайн

исследования
Число

больных
Клиническая

эффективность, %
Бактериологическая
эффективность, %

С
АЗИТ 500 мг 250 мг* (5)**

ОР
24 87,5 НД

ЭРИТ 500 мг × 4 р. д. (10) 18 66,7*** НД

ТФ, ОСО, С
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
31 100 80

РОКС 150 мг × 2 р. д. (7) 34 100 67

ТФ, ОСО, С
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
41 95 94

КЛАР 250 мг × 2 р. д. (10) 39 96 95

ТФ, ОСО, С
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
38 98 95

РОКС 150 мг × 2 р. д. (10) 38 97 92

ТФ, ОСО, С
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
245 93 99

ЦФКЛ 250 мг × 3 р. д. (10) 241 97 97

ТФ

АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ПС

77 96 90

АЗИТ 500 мг 250 мг* (5) 77 92 77

ФМП 1 млн ЕД × 3 р. д. (10) 83 93 92

Примечание: ТФ – тонзиллофарингит; ОСО – острый средний отит; С – синусит; ЭРИТ – эритромицин; АЗИТ – азитромицин; РОКС – рокситромицин;

КЛАР – кларитромицин; ЦФКЛ – цефаклор; ФМП – феноксиметилпенициллин; р.д. – раз в день; ОР – открытое рандомизированное; ПС – простое

слепое; НД – нет данных ;

* – 1-й день - 500 мг, 2–4 дни – 250 мг, один раз в день; ** – в скобках указано количество дней приёма *** – указана статистически достоверная

разница (р < 0,05)
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ческому назначению при тяжёлых формах, по-
скольку пневмонии, вызванные S. pneumoniae, в
20–30 % могут сопровождаться бактериемией [20].
Перспективной для таких ситуаций представляет-
ся инъекционная лекарственная форма азитроми-
цина, позволяющая создавать высокие концентра-
ции в плазме. При тяжёлом, требующем госпита-
лизации течении пневмонии антибиотик рекомен-
дуется вводить внутривенно в дозе 500 мг/день не
менее 2 дней с последующим переходом на перо-
ральный приём в такой же дозе до общего курса
7–10 дней [58]. Как показали первые контролируе-
мые исследования, клиническая эффективность
азитромицина при таком режиме дозирования со-
ставляет 83–90 % [20, 27].

При длительном (в течение 3 месяцев) приме-
нении азитромицина в дозе 250 мг в неделю у
больных диффузным панбронхиолитом, вызван-
ным P. aeruginosa, эффективность его составляет
84,6 % [32].

Урогенитальные инфекции
В нескольких контролируемых исследованиях

получены убедительные доказательства того, что
при приёме в дозе 1 г однократно антибиотик об-
ладает выраженным лечебным эффектом при
уретритах и цервицитах, особенно хламидийной
этиологии, обеспечивая такой же высокий уровень
эрадикации патогена (85–100 %), как и доксицик-
лин, назначаемый 7-дневным курсом [39, 49]. Вы-
сокий уровень эрадикации C. trachomatis подтвер-
ждается и при исследовании в отдалённый пе-
риод – через 14, 21 и 35 дней после лечения [36, 37].
С 1993 года азитромицин в виде однократного при-
ёма официально рекомендован для лечения ост-
рых урогенитальных хламидийных инфекций в ка-
честве альтернативы доксициклину [16].

В Хорватии получены первые данные о возмож-
ности применения азитромицина при хламидий-
ной инфекции у беременных. В сравнительном ис-
следовании установлено, что по клинической и
бактериологической эффективности при церви-
ците, вызванном C. trachomatis, азитромицин в
дозе 1 г однократно не уступает эритромицину, на-
значаемому по 500 мг 4 раза в день в течение

10 дней. Не выявлено никаких различий по исхо-
дам беременности между группами [52].

Клиническая эффективность азитромицина у
больных мягким шанкром при однократном при-
ёме 1 г составляет 89–92 % [54].

Согласно результатам нескольких работ, одно-
кратный приём 1 г азитромицина при острой го-
норее обеспечивает эффективность на уровне
90–93 % и практически такую же степень эради-
кации гонококка [45, 55]. При увеличении дозы до
2 г уровень эффективности повышался до 99 %,
но при этом более чем у одной трети больных от-
мечались нежелательные реакции со стороны же-
лудочно-кишечного тракта, причём у 17 % они
были расценены как тяжёлые [28]. В настоящее
время однократный приём азитромицина при го-
норее не является общепринятым.

Получены предварительные пилотные данные
об эффективности азитромицина при раннем си-
филисе [40]. Назначение препарата в дозе 500 мг
в день в течение 10 дней или по 500 мг через день
до общей дозы 3 г сопровождается более быстрой,
чем при применении бензилпенициллина и эрит-
ромицина, положительной динамикой клиниче-
ского состояния пациентов. По быстроте эради-
кации T. pallidum азитромицин превосходит эрит-
ромицин, но уступает пенициллину.

При тяжёлых формах инфекционно-воспали-
тельных заболеваний органов малого таза, кото-
рые требуют стационарного лечения, азитроми-
цин эффективен при использовании в виде сту-
пенчатой схемы: в первые 1–2 дня по 500 мг/день
внутривенно, далее по 250 мг/день внутрь до об-
щего курса 7 дней. Если в этиологии данной ин-
фекции предполагается роль анаэробного патоге-
на, азитромицин необходимо применять в сочета-
нии с препаратом, обладающим высокой антиана-
эробной активностью [58].

Инфекции кожи и мягких тканей
Согласно результатам контролируемого иссле-

дования у пациентов с целлюлитами, подкожны-
ми абсцессами и другими инфекциями, азитроми-
цин при назначении по 500 мг/день в течение
3 дней как по клинической, так и по бактерио-
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Таблица 4. Эффективность азитромицина при инфекциях нижних отделов дыхательных путей у взрослых [5]

Инфекция
Сравнение
препаратов

Режимы дозирования
Дизайн

исследования
Число

больных
Клиническая

эффективность, %
Бактериологическая
эффективность, %

ОБ, ОХБ, ВБП
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)*

ОР
62 98 90,4

ЭРИТ 500 мг × 4 р. д. (7) 59 93 96,5

ОБ, ОХБ, ВБП
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
241 95 100

КЛАР 250 мг × 2 р. д. (10) 247 97 95

ОБ, ОХБ, ВБП
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
99 92 79

РОКС 150 мг × 2 р. д. (1) 94 87 62

ОХБ
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ДС
25 96 52

АМОКС 500 мг × 3 р. д. (5) 25 80 40

ОБ, ОХБ, ВБП
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ДС
34 82 100

КАМ 625 мг × 3 р. д. (10) 33 94 100

ОБ, ОХБ, ВБП
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ДС
173 95 100

КАМ 325 мг × 3 р. д. (10) 173 96 99

ВБП
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
65 98 100

КАМ 625 мг × 3 р. д. (10) 37 100 100

ОХБ, ВБП
АЗИТ 500 250 мг** (5)

ОР
191 96 88

ЦФКЛ 500 мг × 3 р. д. (10) 81 95 88

ОХБ, ВБП
АЗИТ 500 250 мг (5)

ОР
32 94 80

ЦФКЛ 500 мг × 3 р. д. (10) 39 100 93

ВБП
АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3)

ОР
39 95 НД

ЭРИТ 1 г × 2 р. д. (7) 39 96 НД

ВБП АЗИТ 500 мг × 1 р. д. (3) ОР 101 95 97

Примечание: ОБ – острый бронхит; ОХБ – обострение хронического бронхита; ВБП – внебольничная пневмония; АЗИТ – азитромицин;

ЭРИТ – эритромицин; РОКС – рокситромицин; КЛАР – кларитромицин; АМОКС – амоксициллин; КАМ – ко-амоксиклав; ЦФКЛ – цефаклор;

ОР – открытое рандомицированное; ДС – двойное слепое; р.д. – раз в день; НД – нет данных; в скобках указано число дней приёма 

* – 1-й день – 500 мг, 2–5-й дни – 250 мг, один раз в день.



логической эффективности не уступает диклок-
сациллину и флуклоксациллину [7, 50]. Имеется
информация о возможности применения азитро-
мицина при тяжёлой угревой сыпи [22, 23].

Ородентальные инфекции
Появились данные о возможности использова-

ния азитромицина в стоматологии. В двойном сле-
пом исследовании показано, что препарат являет-
ся весьма эффективным элементом комплексно-
го нехирургического лечения периодонтитов [41].

Клещевой боррелиоз
Ряд сообщений касается использования азитро-

мицина при болезни Лайма, которая вызывается
B. burgdorferi. В сравнительных исследованиях
установлено, что по быстроте устранения симпто-
мов заболевания и улучшения общего состояния
пациентов он не отличается от доксициклина, но
по способности предупреждать рецидивы уступа-
ет амоксициллину [35, 53].

Кишечные инфекции
В сравнительном контролируемом исследова-

нии показано, что азитромицин, назначаемый в
дозе 500 мг/день в течение 3 дней при острой диа-
рее, вызванной Campylobacter spp., по клиниче-
ской эффективности не уступает ципрофлоксаци-
ну, а по быстроте прекращения выделения возбу-
дителя превосходит его [34].

Появились результаты первых контролируемых
клинических испытаний азитромицина при ин-
фекциях, вызываемых грамотрицательными бак-
териями семейства Enterobacteriaceae.

В двойном слепом рандомизированном исследо-
вании у взрослых с шигеллезом в Бангладеш азит-
ромицин (500 мг, 250 мг × 4 дня) сравнивался с цип-
рофлоксацином (500 мг × 2 раза, 5 дней). Клиниче-
ская эффективность азитромицина составила 82 %,
ципрофлоксацина – 89 %, бактериологическая – 94
и 100 % соответственно. Различия были статисти-
чески недостоверными. Интересно отметить, что
из 70 % шигелл все были чувствительны к азитро-
мицину и ципрофлоксацину, но только 20 % были
чувствительны к ко-тримоксазолу, 27 % – к ампи-
циллину и 47 % – к налидиксовой кислоте [33].

В Индии проведено многоцентровое рандомизи-
рованное исследование эффективности азитроми-
цина в сравнении с хлорамфениколом при тифоз-
ной лихорадке, вызванной S. typhi (преимущест-
венно) и S. paratyphi. Азитромицин назначался по
500 мг/день внутрь в течение 7 дней, хлорамфени-
кол – по 2–3 г/день внутрь в 4 приёма в течение
14 дней. Клиническое выздоровление/улучшение
отмечено на 8-й день у 86 % пациентов, получав-
ших азитромицин, и у 88 % пациентов, получав-
ших хлорамфеникол. При этом 100 % эрадикация
сальмонелл из крови отмечалась на 8-й день в
группе азитромицина и только на 14-й день в груп-
пе хлорамфеникола. При бактериологическом ис-
следовании стула на 21-й и 35-й день от начала те-
рапии возбудитель не выявлялся. Таким образом,
азитромицин, применяемый 7-дневным курсом, не
уступает по клинической и бактериологической
эффективности хлорамфениколу при тифозной
лихорадке и может использоваться в регионах, эн-
демичных по хлорамфениколрезистентным штам-
мам S. typhi [11].

Заключение
Азитромицин является первым представителем

15-членных макролидоподобных антибиотиков,
формирующих подкласс азалидов. Препарат наибо-
лее эффективен у пациентов с инфекциями дыха-
тельных путей, кожи и мягких тканей, некоторых

урогенитальных инфекциях. Азитромицин имеет
следующие преимущества перед эритромицином:
• лучше действует на грамотрицательную флору,

особенно на H. influenzae;
• действует на M. avium;
• не разрушается в кислой среде;
• создаёт значительно более высокие и стабиль-

ные концентрации в тканях;
• имеет длительный период полувыведения, что

даёт возможность принимать препарат один раз
в день;

• используется коротким курсом – 3 или 5 дней,
а при остром урогенитальном хламидиозе – од-
нократно;

• реже вызывает нежелательные реакции и ле-
карственные взаимодействия.

Применение азитромицина позволяет сущест-
венно упростить лечение инфекций, улучшить
комплаентность и, тем самым, повысить эффек-
тивность антибактериальной терапии.
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