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Микроорганизмы
ПГСА — [i-гемолитичсскнй стрептококк группы А (S.py^fenes)
A.actinomycetemcomitans — Actinvbacillus aclinomycetemcomitans
B.anlracis — Bacillus an tracts
В burgdorferi — Borrelia burgdorferi
B.ccpacia — Burkhohleria cepacia (ринсс Pseudomonas cepacia)
В. с ere us — Bacillus cereus 
B .a ili — Balantidium coli 
B.fragilis — Bacteroides fragHis 
B. henselae — Bartonella henselae 
B.hominis — Blastocyslis hominis 
B.pertussis — Bordetella pertussis
B.recurrentis — Borrelia recurrentis
C. albicans — Candida albicans 
C. burnetii — Coxielta burnetii 
C.difficile — Clostridium difficile 
C.diphtheriae — Corynebacterium diphtheriae 
C.glabrata — Candida glabrata 
C.granulomatis — Calymmatabacterlum granulomatis 
C.jejuni — Campylobacter jejuni
C.krusei — Candida krusei 
C. micros — Corynebacterium micros 
C.minutissimum — Corynebacterium minutissimum 
C.parapsilosis — Candida pnrapsilosis 
C.pcrfringens — Clostridium perfringens 
C.pneumoniae — Cldamydia pneumoniae 
C.seminale — Corynebacterium seminale 
C.letani — Clostridium tetani 
C. trachomatis — Chlamydia trachomatis
C.tropicalis — Candida tropicalis
D.fragilis — Dientamoeba fragilis
E.coti — Etch eric hia coli 
E.corrodens — Fikenella corrudens 
E./aecalis — Enterococcus fnecalis 
E.faecium — Enterococcus faecium 
E.Jloccosum — Epidermophyton floccasum 
E.hystolytica — Entamoeba hystolytica 
Ftularensis — Francisella tularensis 
G.lamblia — Ciardia lamblia
G. vaginalis — Gardnerella vaginalis
H.ducreyi — Haemophilus ducreyi
H. influenzae — Haemophilus influenzae 
H.parainfluenzae — Haemophilus parainjluenzae 
H,pylori — Helicobacter pylori



u slmplex -  Herpes simplex
H. zoster - Herpes zoster 
д pneum oniae  - Klebsiella pneumoniae 
I interrogans - Leptospira interrogans
I  m onocytogenes - Listeria monocytogenes 
ipneumophila ~  Legionella pneumophila 
Si avium - Mycobacterium avium 
Sf.canis - Microsporum canis 
M.catarrlwlis -  Moraxella calarrhalis 
Mfurfur -  Matassezia furfur 
M .kansasii - Mycobacterium kansasii 
д/ leprae - Mycobacterium leprae 
M.marinum - Mycobacterium marinum 
Л/. tuberculosis — Mycobacterium tuberculosis 
Mxenopi — Mycobacterium xenopi 
M|(SA — мстшшллниорсэистентный S.aureus 
N.gonorrhoeae — Neisseria gonorrhoeae 
N. meningitidis -  Neisseria meningitidis 
P.acnes — Propianibacterium acnes 
P.aeruginosa — Pseudomonas aeruginosa 
P.boydii — PseudtHillescheria boydii 
P.carinii — Pneumocystis carinii 
P  falciparum — Plasmodium falciparum 
P.gingivalis — Porphyrtmwnas gingivaiis 
P. intermedia — Prevotetla intermedia 
P.matariae — Plasmodium malariae 
P.mimbilis — Proteus mirubilis 
P innltocida - Pnstcurella multncida 
P.niger — Peptococcus niger 
P.ovale — Plasmodium ovale 
P.vivax — Plasmodium vivax 
P. vulgaris — Proteus vulgaris 
PRSA - пешшиллипорсшстснтнмй S.aureus 
S.aureus Staphylococcus aureus 
■S.choleraesuis — Salmonella choteraesuis 
S  epidermidis — Staphylococcus epidermidis 
S.haematobium — Schistosoma haematobium 
Shaemolyticus — Staphylococcus haemolyricus 
S.maltophilia — Stenotrophomonas maltophilia 
S m ille r i — Streptococcus milleri 
■ •moniliformis — Streptobacillus moniliformis 
■.pneumoniae — Streptococcus pneumoniae 

'Pnphyticus — .Staphylococcus saprophyticus 
P виды конкретною рола



S.pyogencx — Streptococcus pyogenes 
S.typhi — Salmonella tvplii
T.hritcei gamhiense — Trypanosoma bruceigamhiense
T.brucei rhodesiense — Trypanosoma brucei rhodesiense
T.cruzi — Trypanosoma cruzi
T.gondii — Toxoplasma gondii
T.pallidum — Treponema pallidum
T. vaginalis — Trichomonas vaginalis
U.urealyticum — Ureaplasma iircalviicum
V.cholerae — Vibrio cholerae
y.vulnifcus — Vibrio vulni/cus
Y.pesris — Yersinia pestis

Другие термины
ЛД — артериальное давление
БЛРС — |)-jiuKiaM<iii>i расширенною спектра
ВД П  — нермше дыхательные пути
ВИЧ — вирус иммунодефицит человека
ii/ii — внутривенно
в/м — внутримышечно
ин — внутрь
г — граммы
ГОБ — гематоофтняьмический барьер 
Г )Б  — гематоэннсфаличсский барьер 
Ж ВП — желчепыводяшне пути 
Ж КТ -  желудочно-кишечным тракт 
ЕД ~ единица действии
ИППП — ннфекцин, передаваемые половым путем
JIC  — лекарственное средство
МВГ1 — мочевыволяшие пути
M E - международная единица
мес — месяцы
мин — минуты
НДП — нижние дыхательные нуги 
нел -  недели
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии 
ПАБК — нараамипобензойная кнелога 
п/к -  подкожно 
р-р — раствор
РСВ - реснираторно-сшшитилльный вирус 
СПИД — синдром приобретенною иммунодефицита 
ЦНС — центральная нервная система 
ЧДЦ — частота дыхательных движений 
ч — часы
Э К Г  — электрокардиографии, электрокардиограмма 
Т, j — период полупыведения



Посвящается памяти наших отцов 
Стрвчунского Соломона Львовича, 

Козлова Николая Борисовича

ПРЕДИСЛОВИЕ

Настоящее издание представляет собой значительно расширен­
ный. переизданный на качественно потом уровне вариант нашей пер­
вой книги по антибактериальным препаратам, выпущенной несколь­
ко лег назад (Л. С. Страчунскнй, С. Н. Козлов. Антибиотики: клиническая 
фармакология. Руководство для врачей. Смоленск: 1994).

За прошедшее время многие аспекты антимикробной химиоте­
рапии претерпели изменения: появились новые препараты, подпер! 
лнсь переоценке некоторые представления об эффективности и безо­
пасное ni ранее используемых ЛС , в связи с чем поменялись подходы 
к тактике их применения при различных инфекциях. Все эти факты 
мы стремились отразить в новой книге, сохранив, по возможности, 
прежнюю структуру и стиль написания. При подготовке нового из­
дания мы постарались учесть тс замечания и предложения которые 
были высказаны по первой книге. В частности, появились разделы, 
посвященные противотуберкулезным, противовирусным и протнно- 
паразшарпым ЛС.

В настоящую книгу вошли антимикробные препараты, нмею- 
шнс наибольшее клиническое значение из числа зарегистрированных 
11 России, а также рад перспективных Л С  регистрация которых мо­
жет состояться в ближайшее время. Кроме того, мы посчитали необ­
ходимым включить некоторые незарегистрированные в России нро- 
"'вопаразнтарные препараты которые могут представлять интерес 
L I врачей, вы зжаюших на работу за рубеж, и для студентов нпос- 
ГР «иных факулыетов.



Книга состоит из нескольких разделов. В I—V разделах описыва­
ются спектры антимикробной активности, фармакокинетика, неже­
лательные реакции, лекарственные взаимодействия, показания и про­
тивопоказания к применению основных групп антимикробных Л С с 
учетом общепринятой систематизации.

Особое внимание уделяется характеристике препаратом внутри 
каждой из групп, основной лщачей которой является демонстрация 
отличий одного антимикробного средства or другого, имеющих наи­
большее значение для выбора оптимального препарата в конкрет­
ной клинической ситуации. Показания к применению большинства 
антимикробных препаратов по возможности сформулированы на ос­
новании данных, полученных в контролируемых клинических ис­
следованиях.

В последующих разделах представлены общие принципы эмпи­
рического и этиотропного назначения антимикробных химио­
препаратов, их выбор при различных инфекциях, особенности про­
филактического применения, использования у пациентов с почечной 
недостаточностью, беременных и кормящих грудью.

При написании н которых разделов книги нам оказали техничес­
кую помощь наши молодые коллеги В. А. Крсчиков и А. Н. Шевелев, 
которым мы выражаем искреннюю благодарность. Мы также признатель­
ны соавторам нескольких разделов В. В. Рафшьскому и О. Л Роэенсону.

Авторы будут рады получить критические замечания, которые 
помогут нам в дальнейшей работе. Предложения просим направлять 
по адресу 214019, Смоленск, ул. Крупской, д. 28, НИИ антимик­
робной химиотерапии или по электронной почте: iac@antibiotic.ru.

Л. С. Страчунскнй 
С. Н. Козлов

mailto:iac@antibiotic.ru


ОБЩАЯ х а р а к т е р и с т и к а  а н т и м и к р о б н ы х  
ПРЕПАРАТОВ

Антимикробная химиотерапия проводится с использованием 
лекарственных средств, действие которых избирательно нанранлено 
пп подавление жизнедеятельности возбудителей инфекционных за­
болеваний. таких как бактерии, грибы, простейшие, пируем. Под 
избирательным действием понимают активность только против мик­
роорганизмов, при сохранении жизнеспособности клеток хозяина, 
и действие па определенные виды и роды микроорганизмов. Поэто­
му ант и микробные препараты следует отличать от антисептиков, 
которые действуют на микроорганизмы не избирательно и приме­
няются для их уничтожения в живых тканях, и дезинфектантов, 
предназначенных для нсизбирательного уничтожения микроорга­
низмов вне живого организма (предметы уходи, поверхности и пр.).

Термин «антибактериальные препараты» (или просто «антиби­
отики»), применяемый для обозначения наиболее представительно­
го и широко используемого класса антимикробных препаратов, имеет 
более узкое значение, однако спектр активности некоторых из них 
кроме бактерий может включать и другие микроорганизмы.

Антимикробные препараты представляют собой самую много­
численную группу ЛС. Так, в России в настоящее время использует­
ся более 30 различных их i руин, а число препаратов (без учета гене­
риков) превышает 200. Все антимикробные препараты, несмотря на 
Р'Чличия в химической структуре и механизме действия, объединяет



ряд специфических свойств Во-первых, своеобразие антимикробных 
препаратов определяется тем, что в отличие от других ЛС мишень их 
дейс1 вия находится не в тканях человека, а в клетках микроорганиз­
мов. Во-вторых, активность антимикробных препаратов не является 
постоянной, а снижается со временем, что обусловлено формирова­
нием у микробов лекарственной устойчивости (резистентности). Та­
кая резистентность является закономерным биологическим явлен и 
см, и избежать ее практически невозможно

Наиболее частыми механизмами развития резистентности явля­
ются (1) модификация мишени действия препаратов (например, об 
разование атипичных пенкниллиносвязываюших белков у стафило­
кокков ведет к появлению штаммов MRSA, а конформации на уровне 
М2-каналов вирусной частицы — к появлению вируса гриппа типа 
А, устойчивого к римантадину); (2) ферментативная инактивация 
(гидролиз р-лакхамных антибиотиков р-лактамазами некоторых грам 
положительных и гра«отрицательных бактерий, инактивация ами- 
ногликозилов аминогликозидмоднфицнрующими ферментами), (3) 
активное выведение (эффлюкс, выброс) препаратов из микробной 
клетки (так, еннегнойная палочка может активно выводить карбапе- 
немы и фторхинолоны), (4) снижение проницаемости внешних струк­
тур микробной клетки (может быть причиной резистентности синег­
нойной палочки и других бактерий к аминогликозидам, а также 
фнбов Candida некоторых видов к гриазоловым противофибковым 
препаратам).

В зависимости от источников получения антибиотики разделяют­
ся на три группы: (1) природные — продуцируемые микроор1 анизма- 
ми (например, пенициллин); (2) полусинтетические -  получаемые в 
результате модификации природных структур (ампициллин), (3) син 
тетические (сульфаниламиды, хинолоны) Однако в настоящее время 
такая систематизация отчасти утратила актуальность, гак как некото­
рые природные антибиотики (хлорамфеникол и др.) получают ис­
ключительно путем химического синтеза.

Тип действия антимикробных ЛС бывает цидным (бактери­
цидным. фунгицидным, вирициднмм или протозоацидным), под 
которым понимается необратимое нарушение жизнедеятельности 
(гибель) инфекционного агента, и статическим (бактсриостати-



сКим фунгистатическимч виристатическим, нротозоастатнчес- 
([М) при котором прекращается или приостанавливается раз­

м н о ж е н и е  возбудителя Такая градация имеет основное практи­
ч е с ко е  значение при лечении тяжелых инфекций, особенно у 
п а ц и е н то в  с нарушениями иммунитета, когда обязательно следу­
ет назначать «цидные* препараты.

Антимикробные препараты, как и другие ЛС, подразделяются 
на группы и классы, что имеет большое значение е точки зрения 
п о н и м а н и я  спектра активности, фармакокинетических особенностей, 
х ар акте р а  нежелательных лекарственных реакций и  т. д. Однако не­
в е р н о  рассматривать все препараты, входящие в одну группу (класс, 
поколение), как взаимозаменяемые. Между препаратами одного по­
коления, незначительно отличающимися по химической структуре, 
м о г у т  быть существенные различия по вызываемым эффектам. На­
пример. среди цефалоспоринов 111 поколения клинически значимой 
ангисинешойной активностью обладают только цефтазнднм и цсфо- 
пера зон. Поэтому даже при получении данных т vitro о чувствнтель 
пости еннегнойнои палочки к дру| им цефапоспоринам цефотаксиму 
или цефтриаксону - эти препараты не целесообразно применять для 
лечения данной инфекции, гак как результаты клинических испы­
тании свидетельствуют о высокой частоте неэффективности Другим 
примером является различие в фармакокинетике: цсфалоспорины 
1 поколения (цефазолин) нельзя применять при лечении бактери­
альною менингита вследствие плохой проницаемости через ГЭБ 

В течение многих лет среди антибиотиков традиционно выделя­
ли препараты с «узким» (например, бензилпеннциллин) и «широ­
ким» (тетраниклины) спектром антимикробной активности Однако 
с позиций сегодняшнего дня такое деление представляется условным 
и не может считаться надежным критерием клинической значимости 
гсх или иных антибиотиков.

Во-иерных большинство инфекций вызывается одним (ве- 
У ним) возбудителем, поэтому «избыточная» широта спектра не 

т°лько не дает никаких преимуществ, но и опасна с точки зре­
ния подавления нормальной микрофлоры Таким образом, следу- 
Ст стремиться к применению препаратов с максимально узким 
спектром активности, особенно при выделенном возбудителе



Во-вторых, при этом нс учитывается приобретенная резистент­
ность микроорганизмов, из-за которой, например, теграциклиньъ 
изначально активные против большинства наиболее важных патоге­
нов сейчас «потеряли» значительную часть своего спектра. Вслед­
ствие этого более целесообразно рассматривать антимикробные пре­
параты сточки зрения доказанной, желательно нрандомизироваины 
исследованиях, клинической и микробиологической эффективности 
при конкретной инфекции



Раздел I

АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Б Е Т А -Л А К Т А М Н Ы Е  А Н Т И Б И О Т И К И

К р-лактямным антибиотикам ( р-лактамам), которые объеди­
няет наличие в структуре Р-лактамного кольца, относятся пеннцнл- 
лины. цсфалоспорины карбапекемы и монобактамы, обладающие бак­
терицидным действием. Сходство химической структуры 
предопределяет одинаковый механизм действия всех |5-лактамов (на­
рушение синтеза клеточной стенки бактерий), а также перекрестную 
аллергию к ним у некоторых пациентов.

Пспнциллнны. цсфалоспорины и монобактамы чувствительны 
к гидролизуюшему действию особых ферментов — Р-лактамаз, выра- 
багываемых рядом бактерий. Карбапснсмы характеризуются значи­
тельно более высокой устойчивостью к р-лактамазам.

С  учетом высокой клинической эффективности и низкой ток­
сичности Р-лактамныс антибиотики составляют основу антнмикроб- 
110,1 х,,Ми°терапии на современном этапе, занимая ведущее место 
■фи лечении большинства инфекций.



П Е Н И Ц И Л Л И Н Ы

Пениииллины являются первыми антимикробными препарата­
ми, разработанными на основе биологически активных субстанций, 
П1юлуцируемых микроорганизмами. Родоначальник всех пениннллич 
нон, бе I Г) ил пени нилл и н, был получен и начале 40-х юдов X X  столе­
тия В настоящее время ipynna пеншшллинов включаеиболее десяти 
антибиотиков. которые в зависимости от источников получения, 
особенностей строения и антимикробной активности подразделяюic 
на несколько нодфунн (табл. 1).

Таблица I
КЛАССИФИ КЛЦИЯ ПЕНИ LllfJIJI и нов

Природные БСНЗИЛПСНИИИЛЛНН ( и с ш ш н л л и н )

Бен шлпсиишгишм прокипи 

Бсшати н 6с изи л нсн ицикл и и

Фсноксимсшлнсшишллии

Беизатпн фсиоксиыс! ил пешшиллии

Полусинтетнческне
Аитнстафнлококковыс

1’асшнрснного спектра
А м ипом нициллины

Окслииллни

Ампициллин

Амоксицнллии
Антнсиисгнойныс

Карбаксипенинимииы КлрСсннциллни

Гиклринллни

АзлоцнллинУреидопепишшины

Пткр.нш.'ым I
Ингнбнторозаишщенные

Комбинированные

Амиксициллип/клаиуланат
Амниииллии/сульбактам

Тикарииляин/клппулаиат
Пнисрпшьмлин/тазобакгам

Липицнллнн/оксациллин



Обшис свойства:
• Бактерицидное действие.
• Низкая токсичность.
• Выведение в основном через ночки.
• Широкий диапазон дозировок.
• Перекрестная аллергия между всеми неннциллинами и частич­

но нефалосноринами и карбапенемамн.

ПРИРОДНЫЕ ПЕНИЦИЛЛИНЫ
К природным ненициллинам относится, по существу, только 

беизилпешншллин. Однако, исходя ги спек фа акшвносги, пролонги­
рованные ( 5ен нлпенш иллин прокаин, бензатип бензилнениииллин) 
и псроральные (феноксимсгилненициллин, бензатнн феноксиметнл- 
пснициллип) прои полные также можно отнести к этой группе. Все 
они рлрушаются Р-лактамазами, поэтому их нельзя использовать для 
гераини стафилококковых инфекций, так как в большинстве случаев 
оифнлококки вырабатывают Р-лактамазы.

БЕНЗИЛПЕНИЦИЛЛИН (ПЕНИЦИЛЛИН)
Является первым природным антибиотиком. Несмотря на то, 

что почти ад 60 лет, прошедших с начала его применения, внедрены 
многие другие антибиотики, пенициллин продолжает оставаться од­
ним из важных препаратов.

Достоинства
• Мощное бактерицидное действие в отношении ряда клиничес­

ки значимых возбудителей (стрептококки, менингококки и 
др.).

• Низкая токсичность.
• Низкая стоимость.

Недостатки
• Приобретенная резистентность стафилококков, пневмококков, 

гонококков, бактероидов.
• Высокая аллергенность, перекрестная со всеми пеницилли- 

пами.



1

Спектр активности
Грам (+) кокки

Грам (-) кокки:

Грам (+) палочки:

Спирохеты:

Анаэробы:

Фармакокинетика
Разрушается в Ж КТ, поэтому неэффективен при приеме внутрь. 

Хорошо всасывается при введении внутримышечно, ник концентрации 
в крови достигается через 30 60 мни. Создает высокие концентрации 
во многих тканях и жидкостях организма. Плохо проникает через ПГ> и 
ГОБ в предстательную железу. Выводится почками. Т|/2~ 0,5 ч.
Нежелательные реакции

• Аллергические реакции: сыпь, отек Квинке, лихорадка, эозн- 
пофилия. Наиболее опасен анафилактический шок, дающий 
до 10% легальности 
Меры профилактики
Тщательный сбор анамнеза, иснользова те  свежеприготовлен­
ных растворов пенициллина, наблюдение за пациентом в течение

стрептококки (особенно ЬГСА), вклю­
чая пневмококки;
энтерококки (устойчивы к ни ким кон­
центрациям),
стафилококки, однако большинство штам­
мов (S.aurvus, S.epidcrmidis) устойчивы, 
так как вырабатывают |5-лактамазы. 
менингококки;
гонококки (в большинстве случаев ус­
тойчивы).
листерии, возбудители дифтерии, си­
бирском язвы.
бледная трепонема, лептоспиры, бор- 
релии.
спорообразуюшие — клостридни; 
неспорообразующие — пентококк, пеп- 
тострептококки, футзобактерни 
(основной представитель неспорообра­
зующих анаэробов кишечника B.fragilis 
устойчив); 
актиномицеты.



30 мин после первого введения пенициллина, выявление гипер- 
чувсгвительностн методом кожных проб (см. раздел VI).

• Мсстнора щкькакнцее действие, особенно при ннутримышеч 
ном введении калиевой соли.

• Нейротоксичность: судороги (чаще у детей), при применении 
высоких доз пенициллина, особенно при почечной недоста­
точности, при эндолюмбальном введении более 10 тыс ЕД 
натриевой соли пенициллина или калиевой соли.

• Нарушения электролитного баланса — гиперкалнемия при ис­
пользовании высоких доз калиевой соли у пациентов с почеч­
ной недостаточностью ( I млн ЕД содержит 1,7 ммоль калня) У 
пациентов с сердечной недостаточностью при введении боль­
ших доз натриевой соли возможно усиление on сков (1 млн ЕД 
содержит 2 0 ммоль натрия).

Лекарственные взаимодействия
Синергизм при сочетании с аминогликозидамн, но их нелмя аиеши- 

тть в одном шприце так как при этом отмечается инактивация амнног- 
ликозииов. Исиатьзуются комбинации с другим и аншбиогиками. напри­
мер, с млкролидами при пневмонии, с хлорамфениколом при менингите.

Следует избегать комбинации с сульфаниламидами.
Показания

• Инфекции, вызванные БГСА: гоп иллофари нит. рожа, скар­
латина острая ревматическая лихорадка.

• Внебольничная пневмококковая пневмония.
• Менингит у детей старше 2 лет и у взрослых.
• Бактериальный эндокардит — обязательно в сочетании с ген- 

тамицином или стрептомицином
• Сифилис
• Лсптоспнроз.
• Боррелиоз (болезнь Лайма)
• Сибирская я }ва.
• Анаэробные инфекции: клострилиопьпые - газовая гангрена, 

столбняк; неклострндиальные (вызванные неспорообра! юшими 
анаэробами) при локализации процесса выше диафра!мы

• Актиномикоз



Дозировка
Взрослые
При инфекциях средней тяжести и высокой чувствительности 

микрофлоры - 2-4 млн ЕД/сут и 4 введения внутримышечно, При 
тонзиллофарингите - 500 тыс ЕД каждые 8-12 ч в течение 10 дней. 
При тяжелых инфекциях - 6-12 млн ЕД/сут, внутримышечно или 
внутривенно каждые 4-6 ч.

При локализации инфекции в труднодоступном для пепнцил 
линц месте (менингит, эндокардит) - 18-24 млн ЕД/сут, в 6 введе­
ний внутривенно или и внутримышечно.

Лети
Внутривенно или внутримышечно - 50-100 гыс ЕД/кг/сут в 4 

введения, при тонзиллофаршпите по 500 тыс ЕД каждые 12 ч в 
течение 10 дней. При менингите - 300-400 тыс ЕД/кг/сут в 6 вве­
дений внутривенно и/или внутримышечно.
Формы выпуска

Флаконы по 125, 250, 500 тыс и 1 млн ЕД порошка для приго­
товления pan нора для инъекций в виде натриевой или калиевой соли.

ФЕНОКСИМЕТИЛПЕНИЦИЛЛИН
Мсгациллин

По спектру активности не отличается от пенициллина, но бола 
стабилен при приеме внутрь Всасывается в ЖК.Т на 60%, причо 
пиша мало влияет на биодоступносгь Высоких концентраций препа 
рата в крови не создается; прием 0,5 г феноксимстилкспиниллин 
внутрь примерно соответствует введению 300 тыс ЕД пенициллина 
Т , - около 1 ч.
Нежелательные реакции

• Аллср!ическне реакции (см. Бещилпенициллин)
• Диспептические и диспепсические расстройства.

Показания
• Стрептококковые (БГСЛ) инфекции легкой и средней стспо 

ни тяжести:
- тошиллофарингит; 

инфекции кожи и мягких тканей.



. круглогодичная профилактика ревматической лихорадки 

. Профилактика пневмококковых инфекций улиц после сплен-
JKTOMI1H

Дозировка
Ицюсяые
По 0.25-0 5 г каждые 6 ч При стрептококковом тонзнллофа- 

рпнгнге по 0.25 i каждые 8 ч или но 0,5 г каждые 12 ч, обязательно 
н течение Юлией Для профилактики ревматической лихорадки по
0 25 г каждые 12 ч. Принимать внутрь за I ч до слы.

Дети
Внутрь - 30-50 мг/кг/сут и 3-4 приема При стрептококковом 

тонзиллофарингите по 0,25 г каждые 12 ч, обязательно в течение 10 
.Hicil.
Формы выпуска

Таблетки по 0,1 г, 0,25 г. 0,5 г н !,0 г; сироп; фанулы для 
ирикяоилеиия суспензии.

БЕНЗАТИН ФЕНОКСИМЕТИЛПЕНИЦИЛЛИН
Оспсн

Являася производным фснокснмстилпенициллина. По сравне­
нию с ним более стабилен в Ж КТ. быстрее псасынас1ся. Биодоступ- 
iiocii. не зависит от пищи
Показания

• Стрептококковые (БГСА) инфекции легкой и средней степе­
ни тяжести:

- гоп зиллофарингит; 
инфекции кожи и мяжих тканей.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 3 млн ЕД/сут в 3-4 приема, независимо от еды.
Доти до 10 дет
внутрь - 5()-|()() тыс ЕД/кг/сут в 3-4 приема.
Дети старше 10 лет
Инугрь - 3 млн ЕД/сут н 3-4 приема



Формы выпуска
Таблетки но 250 тыс и 500 тыс ЕД; суспензия 750 тыс ЕД/5 мл.

Пролонгированные препараты 
пенициллина

К нрают прошитым препаратам пенициллина (депо нсницилли- 
нам) относятся бензилненицнллнп мрокаип (повокаиновая сольбен* 
чилпенициллина), кагоры и имеет среднюю продолжи гсльность действия 
(около 24 ч), бенчатин бенчилпенипиллин, облагающий длительным] 
действием (до 3-4 недель), а также их комбинированные препараты.

Эш  препараты медленно всасываются при ниутрпмышечпе 
введении и не создают высоких концентраций в крови.
Нежслатслы1ые реакции

• Аллергические реакции (ем. бепчилиенициллип)
• Болезненность, инфильтраты на месте внутримышечного введения,
• Синдром Он:.» (Hoignc) -  ишемия и ганфена конечноетеи при| 

случайном введении в артерию.
• Синдром Николау (Nicliolau) - эмболия сосудов легких hJ 

головного мо л а при введении в вену.
Профилактика сосудистых осложнений: строгое соблюдение! 
техники введения - внутримышечно в верхний наружный! 
квадрант ягодицы с помошыо широкой иглы, при обязатель| 
ном горизонтальном положении пациента. Перед введение 
необходимо потянуть поршень шприца на себя, чтобы убе 
литься в том. что игла не находится в сосуде.

Показания
■ Инфекции, вызванные высокочувствительными к мениинл- 

лину м и кроор) ан измам и:
- стрептококковый (БГСА) тончиллофарипгит:
- сифилис.

• Профилактика сибирской язвы после контакта со спорам» 
(бензилпеннииллип нрокаин).

• Круглогодичная профилактика ревматической лихорадки, pc-j 
л идивирующей рожи.



ВЕНЗИЛПЕНИЦИЛЛИН п р о к а и н
При внутримышечном введении терапеюическая концентрация 

крови поддерживается в течение 12-24 ч, однако концентрации 
ниже, чем при введении эквивалентной дозы бензил пенициллина 
||а1ркеной или калиевой соли. Т|/2 -  24 ч.

Применяется при нетяжелой пневмококковой пневмонии, стрепто­
ко кко во м  тонзиллофариигите (альтернатива бепзилпеннциллину при не- 
1Ю1мож110сп 1 выполнения частых инъекции). Обладает местноанестсзпру- 
ЮШ11М действием, противопоказан при аллергии на прокаин (новокаин).

Д ози ровка
Взрослые
Внутримышечно -  600 тыс-1,2 млн ЕД/cyr в 1~2 введения. 

Д; я про<|)илактики сибирской язвы - по 1,2 млн ЕД каждые 12 ч в 
течение 2 мес.

Дети
Внутримышечно - 50—100 тыс ЕД/кг/сут в 1-2 введения. Дня 

профилактики сибирской язвы -  по 25 тыс ЕД/кг каждые 12 ч в 
учение 2 мес.
Формы выпуска

Флаконы по 300 тыс, 600 тыс и 1,2 млн ЕД порошка для 
приготовления раствора лля инъекций.

БЕНЗАТИН БЕНЗИЛПЕНИЦИЛЛИН
Ьициллии-1, Экстенциляии, Ретарпеи

Действует более длительно, чем бензилпенициллнн нрокаин, до
3-4 педель. Посте внутримышечною введения пиковая концентрация oi- 
мечаетея через 24 ч у детей и через 48 ч у взрослых. Т, ,- несколько дней.

В последние юды были проведены фармакокннетическис' исследова­
ния отечественных препаратов, содержащих бензатнн бензилненнш длин 
0гЩиъшн-3, бищшин-5). Показано/ что при их применении теранеитичес- 

концемфаиия в сыворотке крови сохраняется не более 14 дней, что 
требует их более частою введения, чем, например, жстенщшина.

Дозировка
^рослые
По ! 2-2,4 .млн ЕД однократно; при сифилисе - 2,4 млн ЕД/сут



каждые 5-7 ямой (2-3 введения); для нрофилаетики ревматической ли­
хорадки к рецидивирующей рожи - 1,2-2,4 w iii ЕД 1 pit i в месяц. Прс 
парит вводи гея сгрого внутримышечно.

Дети
Внутримышечно -  1,2 млн ЕД однократно; для профилактики 

ревматической лихорадки - 601) тыс-1 млн ЕД I раз в месяц.
Формы выпуска

Флаконы по 300 тыс, 600 тыс, 1,2 млн и 2,4 млн ЕД порошк| 
дли приготовления раствора для инъекций.

Бициллин-3
Состав: бензилпеннциллина калиевая соль, беизилпепнцилли^ 

прокаин и бензатин бемзилнеппциллин в равных количествах Не 
имеет преимуществ перед бензатин бензнлпешшиллииом

Дозировка
Взрослые и <)ети
Внутримышечно - 1.2 млн ЕД однократно.

Формы выпуска
Флаконы по 300 тыс, 600 тыс, 900 тыс и 1,2 млн ЕД иорош 

для приготовления раствора для инъекций.

Бициллин-5
Состав: 1 часть бензилпенициллнн прокаина, 4 части бензатин 

ба пил пенициллина Не имеет преимуществ перед бензатин бензил 
пенициллином.
Дозировка

Вироошс и дети
Внутримышечно - 1,5 млн ЕД однократно; для нрофилакти 

ревматической лихорадки - 1,5 млн ЕД I раз и месяц.

Формы выпуска
Флаконы по 1,5 млн ЕД порошка дли приготовления раствор 

для инъекций.



ПОЛУСИНТЕТИЧЕСКИЕ ПЕНИЦИЛЛИНЫ 
ДНТИСТАФИЛОКОККОВЫЕ ПЕНИЦИЛЛИНЫ

ОКСАЦИЛЛИН

Спектр активности
В отличие or других антибиотиков группы пеннпнллина устой- 

чн» к лена ПИЮ пенициллиназы (из группы fi-лакгамаз), которую 
продуцируют 80-90/О штаммов S aureus Полому оксациллнн эф 
фсктинсн 11 отношении PRSA, резистентных клсйсгнню неннцилли 
на, амипонепициллинов, антисинсгнойных пепициллиноп. В этом зак 
лючается осноиное клиническое знамение препарата. В остальном 
антибактериальный спектр такой же. как у пенициллина, но степень 
активности значительно меньше

Следует учитывать, что в стационарах, особенно в ОРИТ, рас­
пространены штаммы Saureus, устойчивые к оксациллину (мсти- 
ниллину*) Они известны под названием MRSA (methicillin-resistant 
S.aureus) и характеризуются пол и резистентностью.
Фармакокинетика

Устойчив в кислой среде, но всасывается в Ж КТ всего на 20-30%. 
Пиша снижает биодоегупность. Плохо проникает через ГЭБ. Т, -0,5 ч.
Нежелательные реакции

• Аллергические реакции (см. Бензилпенициллнн)
• Днсиептическне и диспепсические растройства.
• Повышение активности трансаминаз печени, особенно при 

введении высоких доз (более 6 г/сут)
• Снижение уровня гемоглобина нейтрономия
• Трапзиторная гематурия у детей.

Показания

• Стафилококковые инфекции (кроме инфекций, вы званных 
MRSA).

np0, Мстициллии - первый пспишшлинаюустойчннмй пенициллин. Снят с 
Мкч,10ДС1П;| ввиду оггсутсшия преимуществ перед оксаииллином но термин '  ̂ Раияется.



Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,5 г каждые 4—6 ч за 1-1 5 ч до еды. парснтсраль 

но - 4-12 г/сут и 4-6 введении.
Дети
Внутрь -  40-60 мг/сут п 3-4 приема; парентерально 

200-300 мг/кг/суг и 4-6 введений.
Формы выпуска

Таблетки и капсулы по 0,25 г: флаконы но 0,25 г и 0,5 г порош 
ка для приготовления раствора для инъекции

ПЕНИЦИЛЛИНЫ С РАСШ ИРЕННЫ М  
СПЕКТРОМ  АКТИВНОСТИ

Расширенным антимикробным спектром действия обладают амн 
нопеннциллины - ампициллин и амоксициллин.

АМПИЦИЛЛИН

Отличия от пенициллина по спектру активности:
• Действует на ряд фамотринательных бактерий: E.coli, иидол- 

отрицатсльные виды нрогея (Р mirabilis) сальмонеллы, ши- 
геллы (последние часто резистентны), H.influenzac.

• Болсс активен в отношении энтерококков ( t.faecalis) и лис- 
тсрий.

• Менее активен против стрептококкон, пенициллиночувстви-! 
тельных стафилококков, спирохет, анаэробов

Амнициллин не активен против фамофицательных возбудите-* 
лей нозокомнальных инфекций таких как синсгнойная налочка 
(P.aeruginosa), клебсисллы, серрации и многие другие Разрушается 
стафилококковой пенициллиназой, поэтому не действует на PRSA.

Фармакокинетика
Устойчив в кислой среде. Биодоступносгь - 30-40% при приеме 

натощак, при приеме после еды в 2 раза ниже. Плохо проходит через 
ГЭБ Выводится с мочой и с желчью Т, г — 1ч



Нежелательные реакции
• Днспеигичсские и диспепсические расстройства,
• дмпиинллиновая сыпь (у 5-10% пациентов), которая, по мне­

нию большинства специалистов, не связана с аллергией на 
пениииллины Сыпь имеет макулопапулезный характер, не со­
провождается чудом и может пройти без отмены препарата. 
Предрасполагающим фактором является инфекционный мо 
понуклсоз, при котором частота развития сыпи составляет 
75-100%.

• Нарушение кишечной микрофлоры
Показания

• Острые бактериальные инфекции ВДП (средний огит, сину­
сит — при необходимости парентерального введения)

• Внебольничная пневмония (при необходимости парентераль­
ного введения)

• Инфекции ЖВП
• Кишечные инфекпии (сальмонеллез)
• Бактериальный менингит
• Бактериальный эндокардит.
• Лспгоспироз.

Дозировка
Нзросше
Внутрь - по 0,5 г каждые 6 ч за I ч до еды. Парентерально -

2-6 г/сут в 4 введения; при менингите и эндокардите - 8-12 г/сут 
внутривенно капелмю.

Дети
Внутрь - 30-50 мг/кг/сут н 4 приема. Парентерально - 

50-100 мг/кг/сут в 4 введения; при менингите - 300 мг/кг/сут в 
6 введений внутривенно
Предупреждения

Ампициллин можно растворять только в иоде для инъекций 
11Л» 11 физиологическом растворе матрия хлорида Необходимо ис­
пользовать свежеприготовленные растворы. При хранении более
1 1 Резко снижается активность препарата



Формы выпуска
Таблетки и капсулы по 0,25 г ампициллина тригидрата; флако 

ны по 0.25 г и 0,5 г порошка для приготовления раствора для инъек­
ций п виде натриевой соли.

АМОКСИЦИЛЛИН
Флемоксин содютаб, Хиконцил

Производное ампициллина со значительно улучшенной фарма­
кокинетикой при приеме внутрь. Во всем мире является ведущие 
пероралышм антибиотиком. По спектру активности близок к ампи­
циллину, но лучше действует на S.pneumoniae и H.pylori. Как и ампи­
циллин, разрушается р-лактамазами.

Фармакокинетика
По сравнению с ампициллином всасывается и Ж К Т  и 2-2,5 

раза лучше, бнодос шность (95%) не зависит oi приема пиши. Со- ■ 
идает более высокие и более стабильные концентрации в крови. В 
нижних отделах Ж К Т  концентрации препарата низкие, поэтому он 
не применяется при кишечных инфекциях. T Xfi — 1-1,3 ч.

Нежелательные реакции
• Ампнциллнновая сыпь.
• Диспспгичсские расстройства.
•Диарея (значительно реже, чем при использовании ампициллина). 

Показания
• Инфекции ВДП (острый средний отит, острый синусит).
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита, внебол* 

пичная пневмония).
• Эрадикация H.pylori (в комбинации с антисекреторными п н  

маратами и другими антибиотиками).
• Боррелиоз (болезнь Лайма).
• Профилактика бактериального эндокардита.
• Профилактика сибирской язиы (у беременных и детей).

Предупреждения
Нельзя применять при терапии шигеллеза и сальмонеллеза.



Д о зи р о в к а
Взрослые
Внутрь — но 0,5—1,0 I каждые 8 ч независимо си приема нищи; 

дли профилактики эндокардита -  3,0 г однократно, для профилак­
тики сибирской я шы — но 0,5 г каждые 8 ч в течение 2 мес.

Дети
Внутрь — 30—60 мг/кг/сут в 3 приема; для профилактики си­

бирской язвы -  40 мг/кг/сут в 3 приема в течение 2 мес.

Формы выпуска
Таблетки по 0,25 г и 0,5 г; растворимые таблетки по 0,125 г, 

0,25 г, 0,375 г, 0,5 г, 0,75 i и 1,0 г; капсулы по 0,25 г к 0.5 г; 
гранулы для приготовления суспензии.

Таблица 2
СРАВН ИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА АМ П И Ц И ЛЛИ Н А 

И АМ О КСИЦИЛЛИНА

АМПИЦИЛЛИН лмокгициллин
АКТИВНОСТЬ пропиг

нневмококка ++ +++

II.pylori + +++

сальмонелл ++/+++ +++

шнгелл + + i +

Пуп, вислення Внутрь, в/м, в/в Внутрь
Ьнодоступноаь при приеме ниугрь 40% 90%
Влияние нищи 
на Оиолосгумность 4 в 2 ра'ш Не влияет
Уровень п мокроте Нн.жнй Высокий
УР08СНЬ II моче Высокий Очень высокий
Чс*слптел|.ные реакции Диарея (часто) Диарея (редко)
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АНТИСИНЕГНОЙНЫЕ ПЕНИЦИЛЛИНЫ

Эта фуппа включает дне под|ругшы: карбоксипешщилгины (ка| 
бенипиллип, тикарциллии) и уреидопепици.ипшы (азлоцнллип, пи. 
перациллин) Кроме тою, рапсе использовалась пролскарсгнеина* 
форма карбсниниллина — карфеаиллин.

Их главным достоинством является активность в отношении 
P.aeruginosa, а также некоторых амнмциллимоустойчивых грамот, 
рипательных бактерий (эптеробакгеры, протеи, морганелла). По срав. 
нению с ампициллином у антиеннепюйиых псницнллинов несколь­
ко большая активность в отношении грамотрииательных 
несиорообразующих анаэробов, но они значительно менее активны 
против грам положительных кокков.

По антнсинспюйпой активност и препараты можно располо­
жить следующим образом: карбениниллин < тикарциллин=азло- 
циллин < пиперациллии.

Ангисиисгнойныс пениииллины разрушаются стафилококко 
пой пеницнллиназой, поэтому не действуют на PRSA

Применяются при синегнойной инфекции, причем обязатель­
но в сочетании с амниоглнкозмдами 11-111 поколения или цип 
ри(|>локсацином.
Предупреждение

Антнеинегнойныс пениииллины нельзя смешивать с амина 
гликозидами в одном шприце или одной ннфузионной системе 
так как из-за физико-химической несовместимости происходит 
инакт ннации антибиотиков.

КАРБОКСИПЕНИЦИЛЛИНЫ

КАРБЕНИЦИЛЛИН
Первый aimtciinci пойиый пенициллин. В настоящее время прак­

тически утратил свое значение ввиду высокого уровня устойчивости 
P.aeruginosa, плохой переносимости и наличии более эффективных 
препаратов



Спектр активности
. Действует на сина нош ую палочку, а также на большинство 

нпаммои нротся и энтсробактсра.
• Лучше, чем пенициллин, действует на неепорообразуютие 

ana:)po6iii, включая бактероиды (в том числе Bfragtlis).
• На стрептококки, сальмонеллы, шигечлы действует слабее, 

чем ампициллин.
• Не активен против PRSA, MRSA клсбсислл, ацинетобакте- 

роп.

фармакокинетика
Применяется только парентерально. Плохо проникает через ГЭС 

Выводится преимущественно почками Т1/2 -  1 ч.
Нежелательные реакции

• Аллергические реакции (см. бензилпенициллнн)
• Местнора здрижающее депетне.
• Торможение агрегации тромбоцитов, иногда тромбоцигонения.
• Нарушение j.ieKipojin гною баланса: гинернатриемия, типока- 

лнемия (1,0 г препарата содержит 5,4 ммоль натрия).
• Непротокснчпость выше, чем улругих пеннииллииов.

Показания
• Сипсгнойная инфекция, но только при o'ic>ricrнни других ап- 

тисннепюПнмх препаратов.
Дозировка

Взрослые
При сннспюйной инфекции применяется в очень высоких до­

зах - внутривенно капельно 400-600 мг/кг/сут, в среднем по
3,0-5.0 г х о-s р;п ц сутки. Таким образом, ^фсктинная доза у 
•̂ рослых составляет 20,0-40,0 г (!) в сутки

При сипегиойной инфекции МВП - 150-200 мг/кг/сут или 
r/cyi н 4 ньедсния внутримышечно или внутривенно 
Лети
Внутривенно кшюльно - 400-600 мг/ю/сут, при частоте вве­

дения 4-6 раз в сутки

г*



Формы выпуска
Флаконы по 1,0 г порошка для прнготонлсния раствора лл 

инъекций в виде дннатриевой соли.

УРЕИ Д О П ЕН И Ц И ЛЛ И Н Ы

АЗЛОЦИЛЛИН
Секуропен

Превосходит карбенициллин но степени антисинсгнойной ак­
тивности, но действует только на некоторые штаммы Р aeruginosa, 
устойчивые к карбешшиллину Активен против некоторых клеб- 
сиелл.ссрраций.

При его применении также возможно развитие гииернат- 
рисмии и гипокалисмии (в 1,0 г содержится 2,2 ммоль на­
трия), но они отмечаются реже, чем при назначении карбе- 
нициллина.
Показания

• Синегнойная инфекция.
Дозировка

Взрослые
Внутривенно капельно (за 30 мин) — 200—350 мг/кг/сут 

(н среднем 20 г/сут) в 4—6 введений.
Дети
Внутривенно капельно (за 30 мин) — 200—300 мг/кг/сут в 

4 введения.
Формы выпуска

Флаконы но 0.5 г. 1,0 г, 2,0 г и 4,0 г порошка для приготов­
ления раствора для инъекций.



ПИПЕРАЦИЛЛИН
Циврвция

По спектру активности аналогичен азлоциллину, но болсс ак­
те» npoi ни P.aeruginosa, L.coli. клебенелл, энтсробактсров. ссрра-

uiift.
Показания

• Синегнойния инфекция.

Дозировка
Ц чрослыа
Внутривенно капельно (за 30 мин) — 200-300 мг/кг/сут в

4 -6  введений. При опасных для жизни инфекциях не менее 
16 г/сут. При инфекциях МВГ1 — по 2.0 г каждые 6 ч.

Дети
Внутривенно капельно (за 30 мин) — 150—300 мг/кг/сут в

3-4 введения.
Формы выпуска

Флаконы но 1,0 г, 2 0 г, 3,0 г и 4,0 г порошка для приготопле 
нии раствора для иньекшш

И НГИ ВИТОРОЗАЩ ИЩ ЕННЫЕ ПЕНИЦИЛЛИНЫ
Известно, что основным механизмом развития резистентности 

баетерий к Р-чактамнмм антибиотикам является продукция фермен 
той Р-лактамаз. разрушающих Р-лактамное кольцо этих препаратов. 
Данный механизм является одним из ведущих для таких клинически 
значимых возбудителей как S.aureus. If influenzae, M.catarrhalis. il.coli. 
Крпеитопше, В frugilis. В целях его преодоления были получены со­
чинения. инактивирующие р лаюамазы: клавуланоиая кислота (кла- 
“Уланат), сульбактам и тазобактам. Они входят в состав комбиниро­
ванных препаратов, содержащих нснициллинопый антибиотик 

мнициллип, амоксициллин, пиперапиллнн, тикарниллин) и один 
113 пнгийторбв р-лактамаз Такие препараты получили название ин- 
г,|̂ иго|Х1 защищенных пеницнллинов.

Применяется также комбинация цефалоспорина III  поколения 
1сФоисраюна с сульбактажом



В результате сочетания пснициллиноп с ингибиторами fl-ла 
маз восстанавливается природная (нерничная) актипность нсниц 
линов против большинства стафилококков, грамотрицательных бак­
терий, неспорообразующих анаэробен, а также расширяется их 
антимикробный спектр за счет ряда грамотрицательных бактерий 
(клебенелла и др.) с природной устойчивостью к ненициллинам. 1

АМОКС ИЦИ Л Л И Н/КЛАВУЛАНАТ*
Аугментин, Амоксиклав I

Препарат состоит изамоксиииллина и клавуланата калия. Соот-1 
ношение компонентов в препаратах для приема внутрь составляет от 
1:2 до 1:4, а для парентерального введения - 1:5. В новых лекарствен­
ных формах аугмешпина для приема внутрь содержание клавуланата 
снижается и соотношение доводится до 1:8.
Спекгр активности

Грам (+) кокки:

Грам (- ) палочки:

Анаэробы:

Фармакокинетика
Хорошо всасывается при приеме внутрь. Создает высокие кон­

центрации «о многих органах и тканях, хуже проникает через ГЭБ, 
ГОБ, в предстательную железу Выводится преимущественно с мо­
чой и (частично) через Ж КТ

Нежелательные реакции
См, амоксициллин. Кроме тою, за счет присутствия клавуланата в) 

очень редких случаях у пожилых людей возможны к'патотоксичсские 
реакции (повышениеактшшоститранеаминаз, лихорадка,тошнота, рвота).

стафилококки (включая пеннпнллино- 
устойчнвыс штаммы S.aureus и S.epi- 
demidis), стрептококки, энтерококки 
// influenzae, M.eotarrhalis, N.gonorr- 
hoeae, E.eoli. Proteus spp., Klebsiella spp. 
и др., включая (i-.чактамазонродуциру- 
ющис штаммы.
спорообрпзуюшнс и неспорообразую- 
щис, включая R.franilis.

’ В ряде стран нзиестеи также мод генерическим ка мииием «ко-амокенклав»



инфекции ВДП (острый и хронический сину­
сит, острый средний отит, эпиглоттит).

• Бактериальные инфекции НДП (обострение хронического брон­
хита, ннсбольиичная и нозокомиальная пневмония)

. Инфекции Ж ВП  (острый холецистит, холангнт)
• Инфекции МВП (пиелонефрит, цистит)
• Имтраабдоминальныс и тазовые инфекции.
. Инфекции кожи и мягких тканей (включая раненые инфек­

ции после укусов), костей и суставов.
• Нейгропеническая лихорадка (в сочетании с пипрофлоксашшом).
• Сепсис.
• Перноперационная антибиотикопро(1)илактика.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,375-0,625 г каждые 8 ч или по 1,0 г каждые 12 ч 

(лучше но время еды). Внутривенно (но не внутримышечно!) по 
1,2-2 4 г каждые 6-8 ч.

Дети
Внутрь и внуфивенно - 20-45 мг/кг/сут (по амоксициллину) 

п 3 приема (введения).
Формы выпуска

Таблетки по 0,375 г, 0,625 г и 1,0 г; порошок для приготовления 
суспензии; флаконы по 0,6 г и 1.2 г порошка для приготовления 
раствора для инъекций.

а м п и ц и л л и н /с у л ь б а к т а м
Уназин, Сулациллин

Препарат состоит из ампициллина и сульбактама в соотношении 
2;1- Сульбактам, кроме ингибирования р-лактамаз, обладает умеренной 
актишкхпыо против нсйсссрнй, моракселл иаципстобактеров.

Для приема ннуфь предназначено пролскаретво сультамицлллин, 
‘Федсгавляющий собой соединение ампициллина и сульбактама. Во 
“Ремя всасывания происходит гидролиз сультамнцнллина, при этом 
биодопупность ампициллина и сульбактама превышает таковую при 
приеме эквивалентной дозы обычного ампициллина.

Л0цазания
. Бактериальные



Спектр активности
Грам (+) кокки:

Грам (- ) палочки

Анаэробы:

Нежелательные реакции
См. ампициллин.

стафилококки (включая пенициллине 
устойчивые штаммы S.aureus и S.epi 
dermidis), стрептококки, энтерококки 
Н.influenzae, M.catarrhalh, N.gonorr 
hoeac. E.coli, Proteus spp., Klebsiella spp 
и др., включая (}-лактамазоиродуциру 
юшис штаммы, 
снорообразующие и неспорообразую' 
щис включая B.fragilis.

Показания
• Бактериальные инфекции ВДП (острый синусит, острый) 

средний отит, эниглогтит).
• Бактериальные инфекции НДГ1 (обострение хронического; 

бронхита, внебольничная и нозокомиальная пневмония).
• Инфекции ЖВП
• Инфекции МВП.
• Инграабдоминальные и тазовые инфекции.
• Инфекции кожи и мягких тканей (включая инфекции пос­

ле укусов).
• Инфекции костей и суставов
• Сепсис
Ампициллин/сульбактам имеет преимущество перед амокси-] 

циллином/клавулапатом при инфекциях, вызванных ацинегобак- 
тером.

Дозировка
Взрослые
Внугрь -  но 0,375-0,75 г каждые 12 ч независимо от приема 

ниши; парентерально при легких формах инфекции - 1,5-3,0 г/сут, 
при инфекциях средней тяжести - до 6,0 г/сут, в тяжелых случаях -| 
до 12,0 г/сут в 3-4 введения.



Дети
Внутрь -  50 мг/кг/сут в 2 приема; парентерально - 150 мг/кг/сут 

,, введения
ц р с  упреждение

Ир» введении внутримышечно препарат следует разводить 
рис I вором лндокаипа.

формы выпуска
Таблетки по 0,375 г, порошок для приготовления оральной сус- 

неннш 250 мг/5 мл. Флаконы по 0,75 г, 1,5 г и 3,0 г порошка для 
приготовления раствора для инъекций с приложением растворителя

ТИКАРЦИЛЛИН/КЛАВУЛАНАТ
Тиментин

Представляет собой комбинацию антисипежоймого карбоксипе- 
шшиллипа тикарциллина, более активною, чем карбенициллин, с кла- 
вулаиатом в соотношении 30:1. Вотличиеогингибиторозащищснных 
аминопешшнллинои действует на Р aeruginosa и превосходит их но ак­
тивности в от ношении ряда нозокомиальных штаммов жтеробактерий
Спектр активности

Грам (+) кокки-

Грам (-) палочки:

Анаэробы:

® аРмакокинетнка
1 •римеияетея только внутривенно По распределению в орпигиз-

сгафнлококки (включая PRSA) стреп­
тококки, энтерококки (но уступает по 
активности ингибиторозащищенным 
аминопениииллинам). 
семейство Enlerobaeieriaceae (E.eali, 
Klebsiella spp., Proteus spp , Fnterobaeter 
spp., Serraliaspp ндр.);
P.aeruginosa (но не превосходит гикар- 
циллин);
неферментирующие бактерии - 
S.maltophilia (по активности превосхо­
ди г другие р-лактамы). 
спорообразуюшие и песпорообра 1ую- 
щие, включая B./ragilis.



ме существенно не отличается от друшх пеницнллинов, Выводится поч­
ками. Т|/2 — 1 ч, при почечной недостаточности значительно возрастает.
Нежелательные реакции

• Нейротоксичность (тремор, судороги).
• Электролитные нарушения (гнпернатриемия, гипокалиемия - 

особенно у пациентов с сердечной недостаточностью).
• Нарушение агрегации тромбоцитов

Показания
• Нозокомиальная пневмония
• Инфекции дыхательных путей при муковисиидозе. 
•Тяжелые внебольничные и нозокомиальные инфекции МВП.
• Интраабдоминальные и тазовые инфекции.
• Тяжелые инфекции кожи и мягких тканей (включая диабе­

тическую стопу).
• Сепсис

Дозировка
Взрослые
По 3,1 г каждые 4-6 ч внутривенно капельно (за 30 мин). 
Дети
По 200-300 мг/кг/сут в 4-6 введений внутривенно капельно 

(за 30 мин).

Форма выпуска
Флаконы по 3,1 г порошка для приготовления раствора для 

инъекций.

ПИПЕРАЦИЛЛИН/ТАЗОБАКТАМ
Тазоцин

Представляет собой комбинацию атиеннегнойного уреидопе- 
нициллина пиперациллина с тазобаюамом в соотношении 8 1 Явля­
ется наиболее мощным изннгибиторозаишщенных пеннциллинов.
Спектр активности

Грам (+) кокки: стафилококки (включая PRSA), стреп­
тококки, энтерококки.



Грам (-) палочки1 семейство Enterobactenaceae (Е.соЧ,
Klebsiella spp., Proteus spp , Enterobacter 
spp , Serratia spp и др.);
P.aeruginosa (no не превосходит пипе- 
рациллин);
неферментирующие бактерии - S.mal- 
tophilia.

Анаэробы спорообразующие и неспорообразую-
щие, включая B./ragilis.

фармакокинетика
Применяется только внутривенно. По распределению в орга­

низме существенно не отличается or других пспициллинов. Имеет 
двойной путь экскреции - через ночки и билиарную систему.

Нежелательные реакции
• Нейротоксичность (тремор, судороги).
• Электролитные нарушения (гипернатриемия, гнпокалиемня - 

особенно у пациентов с сердечной недостаточностью).
• Нарушение агрегации тромбоцитов.

Показания
• Нозокомиальная пневмония
• Итраабдоминальные и тазовые инфекции
• Тяжелые инфскнин кожи и мягких тканей (включая диабети­

ческую стопу).
• Сепсис.
• Пейтропеннческая лихорадка.

Дозировка
Взрослые и дети старше 12 лет
По 2,25-4,5 г каждые 6-8 ч внутривенно капельно 

( м 30 мин).
У детей до 12лет не применяется

Формы выпуска
Флаконы по 2,25 г и 4,5 г порошка для приготовления раствора 

Дли инъекций.



КОМБИНАЦИЯ ДВУХ ПЕНИЦИЛЛИНОВ

АМПИЦИЛЛИН/ОКСАЦИЛЛИН
Лмпиокс, Оксамп

Комбинация ампициллина и оксаииллина к соотношениях 1:1 
(для приема инутрь) и 2:1 (для парентерального введения)

Является устаревшим препаратом. Эффективность при приеме 
внутрь офапичнвается низкой биодосгуиностью компонентов. При 
использовании napeirrepiUibHoro препарата доза оксаииллина ивиду 
(фиксированною соотношения составных частей нередко оказывается 
заниженной. Введение эффективной дозы оксаииллина 
(8 г/сут н более) возможно только при одновременном введении 16 
г ампициллина, что значительно превышает его максимальную су­
точную дозу (12 г).

Показания
• Инфекции неясной и смешанной этнологии (ннебольничная 

пневмония, инфекции кожи и мягких тканей и др.).
Предупреждения

Не следует применять ампшшллнн/оксациллин при нозокоми­
альных инфекциях, особенно в ОРИТ.
Дозировка

Взрослые
Внутрь — по 0,5-1,0 г каждые 6 ч за 1-1,5 ч до еды, паренте­

рально -  2-8 г/сут в 4 введения.
Дети
Внутрь — 50-100 мг/кг/сут в 4 приема, парентерально - 

200-300 мг/кг/сут в 4 введения.

Формы выпуска
Капсулы но 0.25 г; флаконы по 0.1 г, 0,2 г и 0.5 i порошка для 

приготовления раствора для нньекций.



Ц Е Ф А Л О С П О Р И Н Ы

Олин из наиболее обширных классов антибиотиком. Вследствие 
хорошей эффективности и низком токсичности они получили широ­
кое распространение. Цсфалоспорины принято разделить на паренте­
ральные и нероральные и но преимущественной активности Напри­
мер, цсфалоспорины с аитисинегнонным действием (цефоперазон, 
нефтазидим, цс(]>епим). Но наиболее распространенной является клас­
сификация по поколениям (табл. 3).

Таблица 3
КЛАССИФИКАЦИЯ ЦЕФАЛОСПОРИНОВ

1 поколение II поколение 111 поколение IV поколение

Парентеральные
Цсфаиотин
Цсфаишш

Цсфурокснм
Цсфаманлол
Цефокситин
Цс(1кпстаи

Цсфотаксим
Цсфтриаксон
Цсфтилим
Цсфоисраши
Цсфоисраюн/
сульбактам

Цсфспим
Цсфниром

Перорсыьные

Ие<|кшсксми
Ц^адроксил

Цсфаклор
Цсфурокснм
аксстил

Цсфмкснм
Цефгибугсн

Общие свойства
• Бактерицидное действие.
• Широкий терапевтический диапазон.
• Перекрестная аллергия у 5-10% пациентов с аллергией на 

нсниииллин.
• Не действуют па энтерококки, лнетерни, MRS А
• Разрушаются (1-лактамазамн расширенного спектра.
• Синергизм с аминогликозидами



Нежелательные реакции
В целом цсфалоспорины хорошо переносятся, что является од­

ной из причин их высокой популярности. При их применении воз­
можны следующие нежелательные реакции

• Аллергические реакции -  крапивница, кореподобная сыпь, 
лихоралка, эозинофилия, сывороточная болезнь, анафилак­
тический шок.
У пациентов с аллергией на пениииллины риск развития ал­
лергических реакций на цсфалоспорины (особенно I поколе­
ния) увеличивается в 4 раза В результате в 5-10% случаев 
может отмечаться перекрестная аллергия. Поэтому при нали­
чии в анамнезе указаний на аллергические реакции немедлен­
ного пша (крапивница, анафилактический шок и др.) на пе- 
нициллины цсфалоспорины I поколения противопоказаны. В 
сомнительных случаях можно проводить кожные пробы или 
начинать лечение с приема внутрь одной дозы перорального 
цефалоспорина (исфалсксин и др.).

• Гематологические реакции Можег отмечаться положительная 
проба Кумбса, в редких случаях-лейкопения, эозинофилия. 
При применении цефонеразопа возможно развитие гинонрот- 
ромбинемии.

• Дисульфирамоподобный эффект (цефоперазон, цефамандол, 
цефотстан) при приеме алкоголя.

• Повышение активности трансаминаз.
• Флебиты (чаше при использовании цефалотина).
• Диспептическис и диспепсические расстройства

ЦЕФАЛОСПОРИНЫ I ПОКОЛЕНИЯ

Цсфалоспорины I поколения имеют узкий спектр антимикроб­
ной активности Наибольшее клиническое значение имеет их дей­
ствие на неположительные кокки, за исключением MRSA и энте­
рококков



Парентеральные цефалоспорины 
I поколения

ЦЕФАЗОЛИН
Цефамезин, Кефзол

Наиболее известный цефалоспорин I поколения

Спектр активности
Грам (+) кокки: стрептококки, стафилококки (включая

PRSA)
Грам (-) кокки: гонококки и менингококки чувстви­

тельны in vitro но клинического зна­
чения это не имеет 

Грам (-) палочки: E.coli, P.mirabilis. По активности а от­
ношении этих возбудителей цефазолин 
уступает цефалоспоринам 11—1V поко­
лении.

Аназробы: чаще всего устойчивы.
Не действует на MRSA, энтерококки, лисгсрии, (i-лактамазо- 

пролунируюшис штаммы И.influenzae, chiici ионную палочку
II лр
Фармакокинетика

При парентеральном введении хорошо проникает в различные 
органы и ткани, по плохо - через ГЭБ, ГОБ, в предстательную 
железу. Даст стабильные концентрации в крови и моче при введении 
2-3 раза и сутки, так как Т, составляет почти 2 ч.
Показания

• Стрептококковые и стафилококковые инфекции кожи, мяг­
ких тканей, костей и суставов.

• Периоперационная антибиотикопрофилактика.

Предупреждения
Раисе цефазолин широко использовался и при ряде других ин­

фекций, однако после появления более активных против 1рам- 
СУгРИпагсльной флоры цсфалоспоринов 111—IV поколений он был вы­



теснен последними при интраабдоминальных инфекциях. Цефалос- 
норннам Ш поколения (кроме цефтазидима) следует также отдавать 
предпочтение при пневмококковых нпфскциях.

Цсфазолии, как и другие цсфалиспорипы I поколения, нельзя 
применять для лечения ченннппа, даже при нхчичии его активнос­
ти in vitro, так как он плохо проникает через П Ь .
Дозировка

Взрослые
Парентерально -  по 1.0-2,0 I каждые 8-12 ч. 
Профилактическое введение -  1,0-2,0 i за 0,5 ч до операции. 
Дети
Парентерально -  50-100 мг/кг/еут в 2-3 введения.

Формы выпуска
Флаконы по 0,5 г и 1,0 г порошка для приготовления раствора 

для инъекции.

ЦЕФАЛОТИН
Устаревший препарат. По спектру активности близок к цсфазо- 

лину.
Отличия от цефазолипа:

• более активен в отношении стафилококков;
• имеет более короткий Т, ,г (1 ч), что требует большей кратнос­

ти введения;
• хуже переносится: внутримышечное введение очень болезнен­

но, при внутривенном введении чаще вызывает флебиты
Показания

• Инфекции кожи, мягких тканей, костей, суставов
Дозировка

Взрослые
Парентерально - по 0,5-2,0 г каждые 4-6 ч.
Дети
Парентерально - 80-100 мг/кг/сут в 4-6 «ведений.



формы выпуска
Флаконы по 0,5 г и 1,0 г порошка для приготовления растпора

д,,,! ИНЬСКЦИМ.

Пероральные цефалоспорины 
I поколения

ЦЕФАЛЕКСИН
Кфи'кс

Снсмр активности
Г1о активности близок к цефаэолину, клиническое значение 

имеет действие на следующих вочбуди гелей:
Грам (+) кокки: стрептококки, стафилококки (включая

PRSA).
Грам (- ) палочки: F.coli, P.mirabilis.

Фармакокинетика
Обладает высокой биодоступностью (95%), но высоких кон­

центраций в крови и большинстве opt-шов и тканей не создает. Наи­
более высокие уровни отмечаются в костях, плевральной жидкости, 
желчи, моче. — 1 ч.

Показания
• Стрептококковый (БГСЛ) тонзиллофарингит.
• Стрептококковые и стафилококковые инфекции кожи, мяг­

ких тканей, костей, суставов.

Предупреждение
Не следует испольювать цефалексин при острых отитах и сину- 

еигах, так как он обладает низкой активностью но отношению к 
Н influenzae и плохо проникает в синусы и среднее ухо.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,5-1,0 г каждые 6 ч независимо от приема пиши 
Дети
Внутрь -  45 мг/кг/сут в 3 приема.



Формы выпуска
Таблетки по 0 25 г, 0 5 г и 10 г; капсулы но 0 25 г и 0,5 г; 

гранулы для приготовления суспензии; порошок для приготовле­
ния суспензии

ЦЕФАДРОКСИЛ
Дуроцеф

По спектру активности сходен с цефалексином Биодоступ­
ность - 95%. Главным отличием является более длительный 
Т ,, (1,5 ч), что обеспечивает меньшую кратность приема цефалрок- 
сила.

Показания
• Стрептококковый (БГСА) топзиллофарингиг.
• Стрептококковые и стафилококковые инфекции кожи, мяг­

ких тканей, костей, суставов

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,5-1,0 г каждые 12-24 ч независимо от еды При 

тонзиллофарингите -  по 0,5 г каждые 12 ч или по 1.0 г каждые 
24 ч в течение 10 дней.

Дети
Внутрь - 30-50 мг/кг в сутки в 1-2 приема 

Формы выпуска
Таблетки и капсулы по 0,25 г и 0,5 г, порошок во флаконах лля 

прш отопления суспензии 125 мг/5 мл и 250 мг/5 мл



ЦЕФАЛОСИОРИНЫ II ПОКОЛЕНИЯ
Основное оглнчис от цефалоспорииов 1 поколения включается и 

go-ie'c высок й активности против грамагрниагельной флоры

Парентеральные цефалоспорины 
II поколения

ЦЕФУРОКСИМ
Зшшцеф, Кетоцеф

Спектр активности
• Более активен, чем цефалоспорины I поколения, в отноше­

нии грамотришггельных бактерий: И.influenzae, M.catarrhalix, 
Г coli, некоторых штаммов клебенелл, протея ( P.mirabilix, 
P. vulgaris) и др.

• По действию на грам положительную флору (стрептококки, 
стафилококки) близок к цсфазолину.

Как и цефалоспорины I поколения не действует на MRSA, 
сниегноиную палочку. серрации, провиденции, морганеллу, ацинс- 
тйакгеры. большинство анаэробов. Как и все другие пефалоспори- 
иы, разрушается БЛРС.

Фармакокинетика
При парентеральном введении хорошо распределяется в орга- 

ни >ме. проникая во многие органы и ткани, в гам числе через ГЭБ 
при воспалении оболочек мозга. Выводится преимущественное мо­
чой Т - 1,5 ч.

Показания
• Бактериальные инфекции ВДП (острый синусит, оспрый сред­

ний отит).
• Бактериальные инфекции НДП (обострение хронического брон­

хита, внебольничная пневмония).
• Инфекции МВП.
• Инфекции кожи, мягких тканей, костей и суставов
• Пернолерацнонная антибиотикопрофилактика.



Предупреждение
При мсинмгнте в настоящее ирсмя не используется нииду боль- 

шей >ффективност и цефалоснориноп 111 поколения (нефотаксим, 
нефтриаксон).
Дозировка

Взрослые
Парентерально - по 0.75—1,5 г каждые 8 ч.
Профилактическое введение -  1,5 г внугриненно за 0,5 ч до 

операции 
Лети
Парен морально — 50-100 мг/кг/сут в 3 введения.

Формы выпуска
Флаконы по 0,25 г, 0,75 г и 1,5 г порошка для приготовления 

раствора для инъекций в виде натриевой соли

Пероральные цефалоспорины 
II поколения

ЦЕФУРОКСИМ АКСЕТИЛ
Зиннат

Производное цефуроксимадля приема внутрь представляет со­
бой пролекарстно.
Спектр активности

Клиническое значение имеет активность в отношении следую­
щих возбудителей:

Грач (+) кокки стрептококки стафилококки (включая
PRSA)

Грам (-) палочки- Е.соН, P.mirabilis, а также II.influenzae,
М  catartiialis, включая р-лакгамазообра­
зующие нпаммы.

Фармакокинетика
Лучше всасывается при приеме во время еды (биодосгупность "  

50-70%), чем натощак (биодоступность -  37%) Выводится с мо­
чой. Т ,2 — около 1,5 ч



Показания
• Бактериальные инфскпии ВДП (стрептококковый топзилдо- 

фарингит, острый синусит, острый средний отит).
• Бактериальные инфекции НДП (обострение хронического орон- 

хита. внебольничная пневмония)
• Инфекции М ВП .
• Инфекции кожи, мягких тканей, костей и суставов 
Хорошо заре коме ндовал себя при использовании ступенчатой

терапии: парентерально - цсфурокснм назрий, шгсм внутрь - цефу- 
рокепм аксетил.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0 25-0,5 г каждые 12 ч во время еды.
Дети
Внутрь -  30 мг/кг/сут и 2 приема, при среднем отите - 

4(1 мг/кг/сут в 2 приема.

Формы выпуска
Таблетки но 0 125 г 0 25 г и 0 5 г гранулы для приготовления

суспензии.

ЦЕФАКЛОР
Цемор

Суспензия оригинального препарата «цеклор» обладает прият­
ным вкусом что обеспечило широкую популярность цсфаклора в 
педиатрии

Спектр активности
По антимикробному спекзру близок к цсфуроксиму, по менее 

акптен в отношении S.pneumoniae и Н.influenzae

Фармакокинетика
Биодоступпость составляет 95% и не зависит от нищи Хорошо 

^Роннкаст в различные органы и ткани, но не проходит через ГЭБ 
Недостаточные коннешрапии отмечаются в жидкости среднего уха. 
Выводится преимущественно с мочой. Т, - 0,5-1 ч



Показания
• Бактериальные инфскцни ВДП (стрептококковый тонзилло. 

фарингит, острый синусит)
• Бактериальные инфекции ЫДП (обострение хроническою бро«| 

хита, внсбольничпаи пневмония)
• Инфекции МВП.
• Инфекции кожи, мягких тканей, костей и суставов.

П редул режднгие
В связи с тем, что цсфаклор не создает высоких концентраций в 

среднем ухе, его не следует применять при остром среднем отитс.
Дозировка

Взроете
Внутрь — по 0,25—0,5 г каждые 8 ч независимо or еды.
Дети
Внутрь - 20-40 мг/кг/сут в 2-3 приема.

Формы выпуска
Капсулы по 0,25 г и 0,5 г; таблетки по 0,5 г, суспензия: сухой 

сиром.

Ц ЕФ А Л О С П О РИ Н Ы  I I I  П О К О Л ЕН И Я

Цефалоспорипы 111 поколения обладают более высокой, чел 
препараты I—II поколений, активностью против грамотрицательных 
бактерий из семейства Епterobacteriaceae, включая многие нозоко­
миальные полнрсзистептные штаммы. Некоторые и i цефнлоспоринов 
III поколения (цефтазидим, псфоперазон) активны против P.aeruginA 
В отношении стафилококков их активность несколько ниже, чем у 
цефалоспорннов I поколения.

Как и все другие цефалоспорипы, препараты II I  поколения не 
действуют на M RSA и энтерококки нмскл низкую аншанаиробную 
активность разрушаются (3-лактамазами расширенного спектра.

Парентеральные цефалоспорипы III поколения первоначально 
использовались только при терапии тяжелых инфекпий в стациона-



, однако п настоящее время в связи с ростом антибиотикорезис- 
гснтности их нередко применяют и в амбулаторных условиях.

При тяжелых и смешанных инфекциях парентеральные цефа- 
.10С110рпиы 111 поколения используют в сочетании с аминогликозидами 
ц-111 поколений, метронидазолом, ванкомнцином

Пероральные цефалоспорины 111 поколения применяют при 
с р е д н е тяжелых внебольничных инфекциях, вызванных грамотрима- 
тельпой флорой, а также в качестве второго лапа ступенчатой тера­
пии после назначения парентеральных препаратов.

Парентеральные цефалоспорины 
III поколения

ЦЕФОТАКСИМ
Клафоран

Первый, так называемый «базовый», цефалоспорин 111 поколе­
ния, нашедший широкое применение.

Спектр активности
Грам (+) кокки:

Грам ( ) кокки 

Грам (-) палочки:

Анаэробы-

стрептококки (в том числе многие пе- 
шшиллинорсзистентные пневмококки); 
стафилококки (но действует слабее, чем 
цсфазолии).
N.gonorrhoeae, N meningitidis, M.catar- 
rhalis. включая р-лактамаза ( + ) 
штаммы
E.co li, Proteus spp., U.influenzae, 
Klebsiella spp., Enterobacter spp., цит- 
робактеры, серрации, провиденцин и 
др., в том числе штаммы, устойчивые 
к гентамицину
преимущественно анаэробные кокки 
(пептострептококки и лр ); 
не действует на В fragilis.



Фармакокинетика
Хорошо проникает к различные ткани, проходт через ГЭБ. Не 

вытесняет билирубин из соединения с альбуминами плазмы, поэто. 
му предпочтителен у новорожденных, Метабол изируетея в печени 
причем метаболит (дадацетилцефотакеим) обладает антимикробной 
активностью Выделяется ночками. Т |/2 -  около 1 ч, метаболита 
около 1,5 ч.

Показания
• Тяжелые инфекции ВДП (острый и хронический синусит - 

при необходимости парентерального лечения).
• Тяжелые инфекции НДП (внебольпнчная и нозокомиальная 

пневмония).
• Инфекции Ж ВП .
• Тяжелые ннебольиичные и нозокомиальные инфекции МВП
• И нтраабдом и нал ыше и тазовые инфекции (в сочетании с ан- 

тилнаэробиыми препаратами).
• Кишечные инфекции (шигеллез, сальмонеллез).
• Тяжелые инфекции кожи, мягких тканей, костей и суставов
• Бактериальный менингит.
• Сепсис
• Гонорея

Дозировка
Взрослые
Парентерально -  3-8 г/сут и 2-3 введения; при менингите 

12-16 г/сут в 4 введения; при острой гонорее -  0,5 г внутримышеч­
но однократно.

Дети
Парентерально -  50-100 мг/кг/сут в 3 введения, при ме­

нингите 200 мг/кг/сут в 4 введения. При менингите у ново­
рожденных сочетают с ампициллином, который активен про-| 
тнв листерий.

Формы выпуска
Флаконы по 0,25 г. 0,5 г, 1,0 i и 2,0 г порошка для приготовле­

ния раствора для инъекций.



ц ёФТРИАКСОН
роцефин. Лендацин, Форцеф, Цефтриабол

По спектру активности сходен с цефотаксимом.

Главные отличия:
• среди цефалоспорннов имеет самый длительный Т )/2 (5—7 ч), 

полому вводится 1 раз н сутки, при менингите — 1-2 раза в 
сутки,

• высокая степень связывании с белками плазмы,
• двойной пуп» выведения, поэтому при почечной недостаточ 

пости не требуется коррекции дозировки (коррекция прово­
дится только у пациентов, имеющих и печеночную, и поче- 
ную недостаточность).

Показания
• Тяжелые инфекции ВДП (острый и хронический синусит, 

острый средний отит — при необходимости парентерального 
лечения)

• Тяжелые инфекции НДП (пнебольничная и нозокомиальная 
пневмония)

• Тяжелые инебольничные и нозокомиальные инфекции МВГ1.
• Интраабдоминальныс и тазовые инфекции (в сочетании с ан­

тианаэроб! i iiiми Iipeпиратами)
• Кишечные инфекции (шигеллез, сальмонеллез).
• Тяжелые инфекции кожи, мягких тканей, костей и суставов.
• Бактериальный менингит.
• Бактериальный эндокардит.
• Сепсис.
• Гонорея.
• Боррелиоз (болезнь Лайма).

Предупреждение
Не следует использовать при инфекциях Ж ВП , так как может 

выпадать в виде солей желчи (псевдохолелигиаз)
Не рекомендуется применять у новорожденных ввиду возмож- 

ll0l-‘iii вытеснения билирубина из связи с альбуминами плазмы и 
развития ядерной желтухи.



Дозировка
Взрослые
Парентерально - 1,0-2,0 г/сут в 1 введение, при менингите

2.0-4.0 г/сут ь 1-2 введения; при острой гонорее -  0,25 t внутри­
мышечно однократно При внутримышечном введении разводить 
в 1% рас пюре лидокаина.

Дети
Парентерально -  20-75 мг/кг/сут в 1-2 введения; при менин 

гите - 100 мг/кг/cyi н 2 введения (не более 4,0 г /сут). При остром 
среднем отите -  50 мг/кг/сут внутримышечно в течение 
3 дней (не более 1.0 г на введение).
Формы выпуска

Флаконы по 0,25 г, 0.5 г, 1.0 г и 2,0 г порошка для приготов­
ления раствора для инъекций.

ЦЕФТАЗИДИМ
Фортум, Кефадим

Главные отличия от цсфотаксима:
• высокоактивен против P.aeruginosa, часто превосходят пипе- 

рациллин, аминогликозиды и ципроф юксацин,
• менее активен в отношении фамположитсльных кокков (ста­

филококков, пневмококков);
• имеет более длительный Т (2 ч)

Показания
• Синсгнойнан инфекция, включая менингит.
• Нозокомиальная пневмония.
• Инфекнии дыхательных путей при муковисцидозе.
• Тяжелые внебольничные и нозокомиальные инфекции МВП.
• Интраабдоминальные и газовые инфекции (в сочетании с ан- 

тианаэробными препаратами)
• Нейтронсническая лихорадка.

Дозировка
Взрослые
Внутривенно -  2,0-4,0 г/сут в 2 введения, при менингите *■ 

6,0 г/сут в 3 введения



Дети
Внутривенно - 30-100 мг/кг/сут в 2-3 введения, при менин­

гите - 200 мг/кг/сут в 3 введения.
формы выпуска

Флаконы по 0,25 г, 0,5 г, 1,0 г и 2,0 г порошка для приготовле­
ния раствора дли инъекций

ЦЕФОПЕРАЗОН
Цсфобид

Главные отличия от цефотаксима:
• действует ни P.aeruginasa, но несколько слабее, чем нефтазндим;
• имеет двойной путь выведения с желчью (в основном) и с 

мочой, поэтому при почечной недостаточности не трсбустся 
коррекции дозировки;

• хуже проникает через ГЭБ;
• имеет более длительный Т, г (2 ч).

Пока 1ания
• Тяжелые инфекции ВДП (острый и хронический синусит 

при необходимости парентерального лечения).
• Тяжелые инфекции НДП (внебольничпая и нозокомиальная 

нненмоння)
• Тяжелые внеболышчные и нозокомиальные инфекнии МВП
• Интраабдоминальные и тазовые инфекции (в сочетании с ан- 

тиана пробны ми препаратами).
• Тяжелые инфекции кожи мягких тканей, костей к суставов
• Сепсис
• Нейгропеническан лихорадка.

I •редунреждения
Может вызывать пнюпрогромбипемню. Нельзя уптреблять ал­

когольные напитки вследствие риска развитии дисульфирамоподоб- 
lloi'o эффекта, который сохраняется в течение нескольких дней пос- 
Ле отмены препарата.

Ввиду того, что цефоперазон недостаточно хорошо проникает 
через ГЭБ, его не следует применять при менингите



Дозировка
Взрослые
Парентерально - 4-12 r/еут в 2—3 введения (при сипегнойной 

инфекции вводится каждые 6-8 ч).
Дети
Парентерально -  50-100 Mr/Ki/сут в 2-3 введения

Формы выпуска
Флаконы но 1,0 г и 2,0 г порошка для приготовления раствора 

для инъекций с приложением растворителя (вода для инъекций).

ЦЕФОПЕРАЗОН/СУЛЬБАКТАМ
Сульперазон

Представляет собой комбинацию цсфоперазона с ингибитором 
Р-лактамаз сульбактамом в соотношении 11, является единствен 
иым ишибиторозащищениым иеф;1Лоспорином

По сравнению с цефоперазоиом значительно более актнвен против 
микроорганизмов, образующих [1-лактамазы -  грамогрицательных 
бактерий семейства foiterobactcriaceae, аиннетобактсров. В отличие or 
других цефалоспорипов хорошо действует на Bfragilis и другие пс- 
спорообразующие анаэробы, поэтому при инфекциях брюшной по­
лости и малого таза может применяться в виде монотерапии По ак 
тивности в отношении синсгнойпой палочки соответствует 
цсфоперазону.

По другим параметрам (фармакокинетика, нежелательные ре­
акции) цсфопсра.Ю1|/сульбактам практически не отличается от цс 
(|юперазона.

Показания
• Тяжелые внеболышчные и нозокомиальные (в том числе си- 

негнойные) инфекции:
• ВДП (острый и хронический синусит — при необходи 

мости парентерально! о лечения);
- НДП (внеболышчная и нозокомиальная пневмония, аб 

сцесс легкого);
- Ж ВП  (острый холецистит, холангит),
• М ВП  (острый пиелонефрит);



- интраабдоминальные и тазовые;
- кожи, мягких тканей, костей и суставов.

• Нсйтропеиическая лихорадка.
• Сепсис

Дшировка
Взрослые
Парентерально -  2,0-4,0 г/сут в 2-3 введения В тяжелых слу­

чаях - до 8 г/сут.
Лети
Парентерально -  40-80 мг/кг/сут в 2-4 введения. В тяжелых 

случаях -  до 160 мг/кг/сут.

Фирма выпуска
Флаконы но 2,0 г порошка для приготовления раствора для 

нифучий.

Пероральные цефалоспорины  
III поколения

ЦЕФИКСИМ
Цефспан, Супракс
Спектр активности

По сравнению с пероральными нсфалоспоринами II поколения 
более активен против грам отри нательной флоры - Н, influenzae, 
М aitarrhalis, N.gonorrhoeae и еемейсгна Entemhacteriaceae. Действует 
на стрептококки, включая БГСА, однако активность против пнев­
мококков и стафилококков ниже, чем у цсфурокенма.

Фармакокинетика
Биидосгунносгь при приеме внутрь составляет около 50%. Вы­

водится преимущественно с мочой и частично с желчью. 
Т./2 ~ 3-4 ч.

Показания
• Обострение хронического бронхита, вызванное Н.influenzae 

или М catarrhalis.



• Инфекции М ВП, вызванные полирезистентной флорой
• Шигеллез.
• Гонорея
• Псроральпый этап ступенчатой терапии после применения па­

рентеральных цефалоспорннов 111— IV поколения.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 0,4 г/сут в 1-2 приема независимо от приема ниши. 
Дети старше 6 месяцев
Внутрь -  8 мг/кг/сут в 1-2 прнсма независимо от приема пиши

Формы выпуска
Капсулы по 0,1 г, 0,2 г и 0,4 г; порошок для приготовления 

суспензии 100 мг/5 мл.

ЦЕФТИБУТЕН
Цедекс

Среди пероральпых цефалоспорннов имеет наибольшую устой­
чивость к fj-лактамазам. по разрушается БЛРС.

Спектр активности
По сравнению с пероральиыми цефалоспоринамн II поколения 

более активен против грамотрицагсльной флоры - Н,influenzae, 
M.cafarrhalis, семейства Enterohacteriaceae. На пневмококки и стафи­
лококки действует слабее, чем цсфуроксим.

Фармакокинетика
Бнодоступность выше, чем у цефиксима (65%). Экскрет ируется 

преимущественно почками Т ,2- 2,5-3 ч.

Показания
• Обострение хронического бронхита, вызнанное Н.influenzae 

или М lalarrhalis.
• Инфекции М ВП  вызнанные полирезистентной флорой
• Пероральный этап ступенчатой терапии после применения па­

рентеральных цефалоспорннов 111—IV поколения.



Дозировка
Взрослые
Внутрь — 0,4 г/сут в один прием независимо от приема пиши. 
Дети
Внутрь -  9 мг/кг/сут в 1-2 приема независимо oi приема пиши. 

Формы выпуска
Капсулы по 0,4 г; порошок для приготовления суспензии 

ISO Ml/5 мл.

Ц ЕФ Л Л О С П О РИ Н Ы  IV  П О К О Л ЕН И Я
К цсфалосиоринам IV поколения относятся цефеиим и цефпи- 

ром, близкие но многим снойсгвлм. Цефалоспорииы IV поколения 
характеризуются большей устойчивостью, чем все другие цефало- 
снорипы, к дсйс1вию хромосомных и плазмидных (Ктакгамаз класса 
АтрС, которые распространены у нозокомиальных штаммов энтсро- 
бакгера и нтробакгера.

По сравнению с цсфалоспоринами III поколения более актив­
ны против грамположительиых кокков (но не действуют на M RSA и 
энтерококки), грамотрицатсльных бактерий семейства Entero- 
bacteriaceae и против Р aeruginosa (включая некоторые штаммы, ре­
зистентные к цефтазидиму)

ЦЕФЕПИМ
Максипим

Спектр активности
Грам (+) кокки

Грам (-) кокки 

Грам (-) палочки:

стрептококки (в том числе пепициллн- 
норсзистснтные пневмококки); стафи­
лококки (кроме MRSA).
Энтерококки устойчивы 
N.gonorrhoeae, N meningitidis, M.catarr- 
halis, включая p-лактамазообразуюшие 
штаммы.
семейство tsitervbacieriaceae (E.coli, Proteus 
spp., Klebsiella spp., Enlerobacter spp.,



Serruliu spp и yip.), включая ряд штаммов, 
резистентных к нефалоспоринам III по­
коления: 1
Н.influenzae;
P.aeruxinosa (включая некоторые штам­
мы, резистентные к цефтазидиму). 

Анаэробы: преимущественно анаэробные кокки ’
(пептострсптококки и др.); 
не действует на В fragili.s.

Фармакокинетика
При внутривенном введении хорошо распределяется в организ­

ме, проникает через ГЭБ. Экскрегируется преимущественно в неиз­
мененном виде почками. Т |/2 составляет около 2 ч.

Показания
* Тяжепые в основном нозокомиальные, инфекции, вызванные 

гюлирезнстентиой микрофлорой.
- нозокомиальная пневмония;
- осложненные инфекции М ВП;
- интраабдоминальные и тазовые инфекции (в сочетании 

с мегронидазолом);
инфекции кожи, мяжих тканей, костей, суставов,

- сепсис.
• Иейтроненнческая лихорадка.

Дозировка
Взрос/ше
Парентерально по 1-2 г каждые 12 ч; при инфекциях, угрожа­

ющих жизни, по 2 г каждые 8 ч 
Дети старше 2 месяцев
Парентерально -  100 мг/кг/сут в 2 введения, при муковисци 

дозе, иейтропеничсской лихорадке -  150 мг/кг/сут в 3 введения.

Формы выпуска
Флаконы по 0.5 г, 1,0 г и 2,0 г порошка для приготовления 

раствора для инъекций.



Карбапенемы имеют структурное сходство с другими fi-лактам 
пымн антибиотиками, но d отличие от них характеризуются высо­
кой устойчивостью к дсйсгиию БЛРС и более широким спектром 
активности, включая P.aeruginosa и неспорообр;иуюшис анаэробы 

В фуппу карбапенемов входят имипснсм и меропепем, действу­
ющие на многие штаммы грамогринательных бактерий, устойчивых 
к нефалоспорииам I I I—IV поколений.

Карбапенемы не активны в отношении M RSA и таких фам- 
отрицательных бактерий, как В.cepacia и S.maltophilia

ИМИЛЕНЕМ/ЦИЛАСТАТИН

Представляет собой комбинацию имипснема с циластатипом в 
соотношении 1:1 Цилас гатин является ингибитором детидропет ила 
ш1, образующейся в почках. При применении без циластатина ими 
пенсм разруишмся этим ферментом, поэтому не создаются терапев­
тические концентрации препарата в моче.

Спскгр активности
Грам (+) кокки. стрептококки, включая большинство

Гиенам

Грам (-) кокки

пенициллинорезиетоцгпых пневмокок­
ков; E.faecalis (но не действует на S.fa- 
ecium)\ стафилококки (кроме MRSA) 
менингококки, гонококки М catarr- 
halis.

Грам (-) палочки: E.coli, сальмонеллы, шнгеллы, клеб- 
сиеллы, эптсробактеры, серрации, про- 
внденнии. прогеи, нитробактсры аци 
нетобактеры, Р aeruginosa

Анаэробы: спорообразующие (клосфидни, кроме 
С.difficile) и неспорообразуюшие, 
включая Bfragilis.
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Фармакокинетика
При парентеральном введении хорошо распределяется в орга­

низме, проходит через ГЭБ  при воспалении оболочек мозга. В печени 
не мстаболизируетея. Выводится через почки. Т |/2 - 1 ч.

Нежелательные реакции
• Аллергические реакции (в редких случаях во можпа перекрестная 

аллер|ня с пеиицнллинами)
• Ж КТ : тошнота, рнота (чаще при быстром инутривенном вве­

дении), в редких случаях диарея.
• Нейротоксичиос1ь: судороги (при бы стром внутривенном вве­

дении у пациентов с тяжелыми заболеваниями ЦНС, почеч­
ной недостаточностью).

Показания
• Тяжелые инфекции, в том числе нозокомиальные, вызванные 

иолирезистенгными микроорганизмами, а также смешанной 
микрофлорой:
- НДП (нозокомиальная пневмония, абсцесс легкого); 
-М ВП ;
- интраабдоминальные и тазовые инфекции;
- кожи, мягких тканей, костей и суставов;
- сепсис;

• Нейтроненическая лихорадка.
• Бактериальный эндокардит.

Предупреждение
Синегнойная палочка способна быстро вырабатывать устойчи­

вость к имипенсму, поэтому при его применении необходимо по­
вторно определять чувствительность P.aeniginosa.
Дозировка

Взрослые
Внутривенно капельно (за 30 мин) -  0,5 г каждые 6 ч или

1,0 г каждые 8 ч на 100 мл 5% глюкозы или физиологического раствора 
натрия хлорида. Внутримышечно - 0,5-0.75 г каждые 12 ч.



Дети
Новорожденные - см. Приложение I.
Дети старше 1 мес — 15-25 мг/кг/сут каждые 6 ч. внутривенно. 
Максимальная суточная доза -  2,0 г.

формы выпуска
Флаконы по 0,5 г порошка для приготовления раствора для 

шгьекинй. Отдельно выпускаются флаконы для внутривенного и внут­
римышечного Ш1СДСННЯ.

МЕРОПЕНЕМ
Меронем

По многим характеристикам близок к имипенсму, включая Т1/2 (1 ч).

Отличии от имипсисма:
• более активен в отношении грамотрицательной флоры 

(I/.influenzae, P.aeruginosa, Klebsiellaspp., L'ntembaclerspp. и др.);
• менее активен против стафилококков и стрептококков, не 

действует на E.faecalis\
• не разрушается почечной дегидропентидазой 1, поэтому при­

меняется без ее ингибитора (цилаетатина);
• не обладает просудорожпой активностью, ввиду чего исполь­

зуется при менингите;
• может вводиться как внутривенно капельно, так и струйно, 

но не вводится внутримышечно.

Показания
• Тяжелые инфекции, в том числе нозокомиальные, вызванные по- 

ли|х: ««.тейп ными микроорганизмами, а также смешанной микрофлорой:
- НДП (нозокомиальная пневмония, абснесс легкого);
- М ВП (острый пиелонефрит);
- иптраабдомипальпые и тазовые инфекции;
- кожи, мягких тканей, костей и суставов;
- бактериальный менингит.
- сепсис.

• Нейтропеническая лихорадка.



Дозировка
Взрос ше
Впутринепно (струйно не менее чем эа 5 мин или капелыю за 

15-30 мин) -  0,5 г кажлыс 6 ч или 1,0 i каждые 8 ч; при менингите -
2,0 г каждые 8 ч.

Дети старше 3 месяцев
Внутрниенно - 10-12 мг/кг кажлыс 8 ч; при менингите - 40 

m i/кг каждые 8 ч (не более 6 г/суг).

Формы выпуска
Флаконы по 0,5 г и 1 0 г порошка для приготовления раствора 

для инъекций.



М О Н О Б А К Т А М Ы

Представлены одним препаратом -  а лреопамом.

дЗТРЕОНАМ
Ашктам

И мест узкий спектр активности, действует бактерицидно на грлмот- 
ршипч’П.иую (|июру. включая P.aeruginosa, однакоtftmoi ично пеншшлли- 
пим и щфиюспорннам разрушается ЕЛ PC. Кроме тою, инактивируется [1- 
яактамазами, которые вырабатываются стафилококками и бактероидами.

11е смотря на структурное сходство монобактамон е пепицилли- 
памп п цефалоспоринами, перекрестной аллергии с эгимп фуппамп 
антибиотиков не отмечается.

Спектр активности
Грам (-) палочки: E.coli, сальмонеллы, шигеллы, лгге-

робактеры, клебеиеллы, протеи, 
ссррации, цитробактеры. пропидеиции 
P.aemginosa, Н.influenzae и др. 
Лцинетобакгер -  устойчив.

Грам (-) кокки: гонококк, менингококк.
Не действует на грам положительную флору (стафилококки, пнев­

мококки) и анаэробы.

Фармакокинетика
Хорошо распределяется в организме, проникая но многие орга­

ны, ткани и среды. Через ГЭБ  проникает при воспалении оболочек 
мозга. Выподится почками. Т 1/2 составляет 1,5-2 ч.

Нежелательные реакции
• Местные: флебиты и тромбофлебиты - при пиугриненпом вве­

дении, боль и отечноеп> - при внутримышечном введении.
• Диспептичсскис и диспепсические расстройства.
• Гепатотоксичноеть (желтуха, геиатиг).
• Нейротоксичность.

Показания
Главное клиническое значение азтрсопама заключается в дей-



ствии на аэробные грамотринатсльиме бактерии, включая 
P.aeruginoMi; в ряде случаев выступает как альтернатива амниоглико- 
зидам.

• Инфекции НДП (нозокомиальная пневмония), включая му- 
ковисцидоз.

• Инфекции М ВП
• Ишраабдоминальиые и тазовые инфекции (в сочетании с ан- 

тианаэробными препаратами).
• Инфекции кожи, мягких тканей, костей и суставов
• Сепсис.

Дозировка
Взрослые
Парентерально -  1,0—2,0 г каждые 6-8 ч; при синегнойной ин­

фекции - до 12 г/сут; при инфекциях М ВП -  1.0 г каждые 8-12 ч 
Дети
Парентерально -  30 m i/к г  каждые 6-8 ч; при муковисцилозе - 

50 мг/кг каждые 6 ч (не более 8 г/сут)

Формы выпуска
Флаконы по 0,5 г и 1,0 г порошка для приготовления раствора 

для инъекций.



А М И Н О Г Л И К О ЗИ Д Ы

Основное клиническое значение ачиногликошдов заключается 
в их активности в отношении грамотрицательиых бактерий. Аминог- 
ЛПКОИ1ДЫ облалают более быстрым, чем Р-лакгамы, бактсрицилиым 
действием, очень редко вызывают аллергические реакции, но по 
сравнению с р-лактамами значительно более токсичны. Классифи­
цируются амипогликозилы по поколениям (табл. 4).

Таблиц;! 4
КЛАССИФИКАЦИЯ АМИНОГ 1ИКОЗИДОВ

I поколение

Ci рептомтши 
Неомшшх 
К I iMMiiiiii

Спектр активности
Грам (+) кокки:

I I поколение

Гснтамшшн
ТоОрамшшн
Нстнлминнн

II I  поколение

Амиканнп

Грам (-) кокки:

1 рам (-) палочки

Микобактерии: 

Анаэробы устойчивы.

О Б Щ И Е  СВОЙСТВА

стафилококки, включая PRSA и неко­
торые M RSA (амимогликолшы I I—III 
поколений);
стрептококки и энтерококки умеренно 
чувствительны к стрептомицину и ген- 
тамипину
гонококки, менингококки -  умерен­
но чувствительны.
Ё.соИ, протеи (амипогликозилы 1—111 
поколейний). клебсиеллы, эптеробак- 
теры, серрации (амипогликозилы 11-111 
поколении);
Рмтщшош (амипогликозилы I I—III по­
колений).
М tuberculosis (стрептомицин, капами 
пин и амнкацип).



Предупреждения
A. Пневмококки устойчивы к аминогликозидам поэтому ошиб­

кой является их применение при внеболышчной пневмонии
Б. Стрептококки, включая группу зеленящих стрептококков, 

в целом малочувствительны к аминогликозидам. Но при 
примененин совместно с пенициллином oi мсчается выраженный си­
нергизм. Полому при лечении, например, бактериальною эндо­
кардита, используют сочетание бепзилиенициллина (или ампицил­
лина) с гентамиципом (или стрептомицином).

B. Несмотря на то. что сальмонеллы и шигеллы in vitro чуветви- 
тельпы к аминогликозидам, для лечения шигеллеза и сальмонеллез 
эти ангибиотики нельзя применять в связи с низкой э<|к]>сктивноетыо. 
» 1о обусловлено плохим проникновением амипогликозилов внутрь 
клеток человека, где локализуются шигеллы и сальмонеллы. Чтобы 
избежать ненужных исследований и не вводить клиницистов п заб­
луждение при интерпретации результатов определения чувствитель­
ности, не рекомендуется определять чувствительность к амииогли- 
козидам шигелл и сальмонелл.

Фармакокинетика
Практически не всасываются в Ж К Т  (перорально назначаю гея 

для селективной деконтаминации Ж К Т  перед операциями на тол­
стом кишечнике или у пациентов, находящихся в ОРИТ) Хорошо 
всасываются при введении внутримышечно, иитраперитоиеалыю и 
иитраплевралыю. По сравнению с Ц-лакгамами и фторхииолонами 
хуже проходят через различные тканевые барьеры (ГЭБ, ГОБ). со­
здают более низкие концентрации в бронхиальном секрете, желчи. 
Высокие уровни отмечаются в гкани почек, В печени не метаболизи- 
рунлея, выводятся с мочой » неизмененном виде Т ш всех препара­
тов - 2-3,5 ч. У новорожденных в связи с незрелостью почек J tr 
возрастает до 5-8 ч

Нежелательные реакции
• Ототокеичность (вестибулотоксичност ь. кохлеатоксичность).
• Нефротоксичность.
• Нервно-мышечная блокада.



факторы риска развития нежелательных реакций
• Пожилой возраст.
• Высокие дозы.
• Длительное применение (более 7-10 дней).
• Гипокалиемия.
• Дегидратация.
• Поражения вестибулярного и слухового аппарата.
• Почечная недостаточность.
• Одновременный прием других нефротоксичных и ототоксич- 

пых препаратом (амфотернцнн В, полимиксин В, фуросемид 
и др.).

• Одновременное введение с миорелаксантами
• Миастения
• Бысгрое внутривенное введение аминогликозидов или  и х  боль­

ших доз в брюшную и плевральную полость

Меры профилактики нежелательных реакций
• Не превышать максимальные суточные дозы, если нет возмож­

ности определять концентрацию аминогликозидов в крови.
• Контролировать функцию почек до назначения аминоглико­

зидов и затем каждые 2-3 дня путем определения креатин и на 
сыворотки крови с расчетом клириенса крсатинина.

• Соблюдать максимальную продолжительность терапии - 
7-10 дней, исключение составляют бактериальный эндокар­
дит -  до 14 дней, туберкулез - до 2 мес,

• Нельзя назначать одновременно два амнногликозида или за­
менять один препарат другим, если первый аминоглнкозид 
применялся в течение 7-10 дней. Повторный курс можно про­
водить не ранее чем через 4-6 недель.

• Контролировать слух и вестибулярный аппарат (опрос паци­
ентов, при необходимости аудиометрия)

Меры помощи
Прежде всего — отмена препарата Нарушения слуха, как прави­

ло. бывают необратимыми, тогда как функция почек постепенно



восстанавливается. При развитии нервно-мышечной блокады как ан­
тидот инутривснно вводят кальция хлорид.

Лекарственные взаимодействия
Синергизм при сочетании с иенициллинами или пефалоспори- 

нами (но не при впедемни в одном шприце!).
Антагонизм с (3-лактамиыми антибиотиками и гепарином ири 

смсшиванни водном шприце вследствие физико-химической несов­
местимости.

Уаиепис токсических эдиктов  при сочетании с другими неф- 
ротоксичными и ототоксичными препаратами (полимиксин В, ам- 
фотерицин В, фуросемид идр ).

Показания
• Инфскиии различной локализации, вызванные грамотрица- 

тельными бактериями из семейства bnierobacteriaceae (кишеч­
ная палочка, клебсиеллы, лперобактеры идр.) и нефермен- 
тируютими бактериями (ацииегобактеры, S.mciltophiliu и др.)
-  аминогликозиды I I—III поколений.

• Синегнойная инфекция -  амипогликозилы 11-111 поколений.
• Эитерококковые инфекции — гетамицин или стрептомицин 

обязательно в сочетании с пенициллином или ампициллином.
• Туберкулез -  стрептомицин, камамицин, амикацин, обяза­

тельно в сочетании с другими противотуберкулезными ирепа 
рагами.

• Зоонозные инфекции: чума, бруцеллез (стрептомицин); тупя 
ремия (стрептомицин, гетамицин).

Принципы дозирования амииогликозидов
Ввиду того, что при применении амииогликозидов могут раз­

виваться тяжелые нежелательные реакции, а также учитывая осо­
бенности их фармакокинетики (вывеление через почки в неизменен­
ном виде), особое внимание следует уделять правильному расчету 
доз амииогликозидов При этом следует принимать но внимание два 
ключевых положения.



• доза амипогликозилов (не только у детей, но и у взрослых!) 
должна рассчитываться, исходя из массы тела;

• лоза должна быть скорригиропана исходя из индивидуальных 
особенностей пациента: возраст, функция почек, локализация 
инфекции

фаюоры, определяющие дозу амнпоглнкозндов
1. Масса тела пациента

Дозы у взрослых и детей старше 1 мсс:
стрептомицин, канамицин, амикацин - 15-20 мг/кг/сут в 
1-2 введения;
гентамицин, тобрамицин - 3-5 мг/кг/сут в 1-2 введения; 
нстилмицин -  4-6,5 мг/кг/сут в 1-2 введения

2. Ожирение/истощение
Так как аминогликозиды распределяются но внеклеточной жид­
кости и не накапливаются в жировой ткани, их дозы при ожи- 
реиии следует уменьшать. В случае превышения идеальной мас­
сы тела на 25% и более дозу, рассчитанную на фактическую 
массу тела, следует снизить на 25%.
У истощенных пациентов дозу, наоборот, следует увеличить 
на 25%.

3. Возраст
Необходимо уменьшать дозу аминогликозидов у пожилых, 
так как у них отмечается возрастное снижение клубочковой 
(фильтрации Новорожденные дети должны получать относи­
тельно большую на кг массы тела дозу, поскольку у них 
унеличен объем распределения. Так, доза гентамицина состав­
ляет у них до 7,5 мг/кг/сут В целом у новорожденных доза 
аминогликозидов и кратность введения зависят от двух фак­
торов: степени недоношенности и постнатального возраста. Это 
связано с незрелостью функции почек, становление которой 
происходит после рождения.



4 Функция почек
Поскольку аминогликоэиды выделяются иа организма в неизме­
ненном пиле с мочой, при нарушении функции почек необходи­
мо снижать суточную лозу. Наиболее информативный показатель 
функции ночек - клиренс эндогенного креатинина (клубочковая 
фильтрация), который рассчш ывастся у взрослых поформу:1с Кок- 
рофга и Голгл (Cockroft, Gault, 1976), а у детей но формуле Шварца 
(Schwarz, 1987). Для правильного выбора лозы аминогликозидов 
определение креатинина сыворотки кропи и расчет его клиренса 
необходимо проводигь перед назначением препарата к повторять 
каждые 2-3 дня.
Снижение клиренса креатинина более чем на 25% от исходного 
уровня свидетельствует о возможном нефротоксическом дей­
ствии аминогликозидов, уменьшение более чем па 
50% - является показанием для отмены аминогликозидов.
При почечной недостаточности первая разовая доза гептамици- 
па, тобрамицина и нстилмицнна составляет 1,5-2 мг/кг, ами- 
каципа -  7,5 мг/кг. Последующие разовые дозы определяются по 
формуле:

1-я доза (мг) х К К  
100

где К К  - клиренс креатинина в мл/мин/1,73 м2.
5 Тяж есть и локализация инфекции

При менингите, пневмонии, сепсисе назначают максимальные 
дозы; при пиелонефрите, бактериальном эндокардите - сред­
ние лозы. Особенно высокие дозы вводят пациентам с муковис- 
цидозом и при ожогах, гак как у них значительно нарушено 
распределение амнногликозидон. но при этом желательно опре­
делять концентрацию аминогликозидов в крови.

Кратность введения
Традиционно аминогликозиды вводились 2-3 раза в сутки. Од­

нако в результате многочисленных исследований было показано, что 
во многих случаях всю суточную дозу аминогликозидов можно вводить 
один раз в сутки При однократном режиме введения клиническая



эффективность не снижается а частота нежелательных реакций даже 
может уменьшаться.

Однократное введение применяется при большинстве показа 
„пн. Исключение составляют эндокардит, менингит, период ново­
рожденное™,

При однократном введении амнногликозиды лучше всего вво 
дить внутривенно капельно в течение 15-20 мин. гак как внутри­
мышечнотрудно ввести большой объем препарата.

Терапевтический лекарственный мониторинг
Для амнногликошдов установлена взаимосвязь между их кон­

центрацией в крови, антимикробным эффектом и частотой развития 
ототоксичности и нефротоксичности. В то же время фармакокинетика 
аминогликозидои имеет большие индивидуальные колебания Вслед­
ствие этого при введении средних доз препаратов примерно у поло­
вины пациентов отмечаются субтерапевт ическис концентрации

Таблица 5
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ КОНЦЕНТРАЦИИ АМИИОГЛИКОЗИДОВ 

В СЫВОРОТКЕ КРОВИ

Препарат Концентрация, мкг/мл

пнкпвая, не менее остаточная, не более

Гснкшкмни 6-10 2

Тобримишш 6-10 2

H ciii.'iv tm iiiH 6-И» 2

A m iik u iih ii 20-30 !0

При проведении терапевтического лекарственного мониторин­
га определяют:
') пиковую концентрацию амииогликозидов в сыворот ке крови - 

через 60 мин после внутримышечного введения препарата или 
через J5 мин после окончания внутрнненного введения: 
остаточную концентрацию - перед введением очередной дозы.



Установление пиковой концентрации не ниже порогового зна­
чении (табл. 5) свидетельствует о достаточности используемой дозы 
аминоглико ида, при этом ее высокие уровни не представляют опас­
ности для пациента Величина остаточной концентрации, превышаю­
щая терапевтический уровень, свидетельствует о кумуляции препа­
рата и об опасности развития токсических эффектов В этом случае 
снижают суточную дозу или удлиняют интервал между разовыми до­
зами. При однократном введении всей суточной дозы достаточно оп­
ределять только остаточную концентрацию.

ХАРАКТЕРИСТИКА О ТД ЕЛ ЬН Ы Х ПРЕПАРАТОВ

СТРЕПТОМИЦИН
Первый аминогликозидный антибиотик Обладает высокой кох- 

леатоксичносгью и особенно всстибулотоксичностью, но является 
наименее нефротоксичным из аминогликозидов К нему быстро раз­
вивается устойчивость микрофлоры

Показания
В настоящее время Офаничсны следующими заболеваниями:
• туберкулез;
• бактериальный эндокардит, вызванный зеленящими стрепто­

кокками или энтерококками (в сочетании с пенициллином 
или ампициллином);

• бруцеллез, туляремия, чума (в комбинации с тетрациклином)

Дозировка
Взрослые и дети
Парентерально - 15 мг/кг/сут (не более 2.0 г/сут) в 1-2 введе­

ния.
При т уберкулезе
Взрослые
Внутримышечно -  но 1,0 г 2 раза в неделю 
Дети
Внутримышечно -  20 мг/кг/сут 2 раза в неделю



формы выпуска
Флаконы по 0,25 г, 0,5 г, 1,0 г и 2,0 г порошка для приготовле­

ния раствора для инъекций.

НЕОМИЦИН
Один из наиболее ототоксичиых препаратов Парентеральное 

введение его запрещено. Иногда используется внутрь для селектив­
но» деконтаминации Ж К Т  перед операциями на толстом кишечнике 
и место (входит в состав некоторых мазей в сочетании с глюкокор- 
тикошшми) У детей не применяют

Дозировка
Вчрослые
Внутрь -  по 0,5 г каждые 6 ч в течение 1 -2 дней.

Формы выпуска
Таблетки но 0,1 г и 0,25 г; 0,5% и 2% мазь.

КАНАМИЦИН
Устаревший препарат. В отлиние от аминогликозидов II поколе­

ния действует на М tuberculosis, но уступает им и амикацину по 
активности в отношении нозокомиальных штаммов грамотрицатель- 
ной флоры Не действует на синегнойную палочку

Обладает высокой ототоксичностъю и нефротоксичностью 
Сохраняет свое значение при туберкулезе как препарат II ряда 

Внутрь может применяться по тем же показаниям, что и неомицин

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 2-3 г каждые 6 ч; парентергшьно -  15 мг/кг/сут в 

1-2 введения.
Дети
Парентерально -  15 мг/кг/сут в 1-2 введения.

Формы выпуска
Таблетки по 0,125 г и 0,25 г; флаконы но 0,5 г и 1,0 г порошка 

;1ли приготовления раствора для инъекций.



ГЕНТАМИЦИН
Гарамицин

Основной аминогликозид II поколения Действует на сине 
гнойную пилочку

По сравнению со стрептомицином банее i ефротоксичен, но менее 
тигокенчен.

Показания
• Нозокомиальная пневмоння (при низком уровне резистентно­

сти).
• Инфекции МВП.
• Интраабдомипальные и тазовые инфекции (в сочетании с ан- 

тианиэробными препаратами).
• Бактериальный эндокардит (в сочетании с пенициллином или 

ампициллином).
• Сепсис (в сочетании с р-лакгамами)
• Туляремия

Предупреждения
В настоящее время в связи с широким (часто необоснованно) 

использованием гентачицина многие нозокомиальные микроорганиз­
мы, прежде всего синсгнойпая палочка и клсбсислла, приобрели 
резистентность к ирепарагу

Грубой ошибкой является применение гентамицина при впеболь- 
ннчной пневмонии, так как геитамицин, как и другие аминогликозиды, 
не действует на пневмококки.
Дозировка

Взрослый и дети
Парентерально -  3-5 мг/кг/сут в 1-2 введения. 
Новорожденные
Парентерально -  5-7,5 мг/кг/cyr в 2-3 введения.

Формы выпуска
Флаконы по 0,08 г порошка для приготовления раствора для 

инъекций; ампулы по 1 мл и 2 мл 4% раствора (40 мг/мл); 0, \% мазь



ТОБРАМИЦИН
Цебцин, Бруламицин

По сравнению с гснтамицином болсс активен в отношении сн- 
негноИмой палочки, однако в большинстве случаев отмечается ко­
ре шстсптность к обоим препаратам. Не действует на энтерококки. 
Менее нефротоксичен

Показания
• Нозокомиальная пневмония
• Инфекции МВП.
• Ин граабдомип.шьпые и газовые инфекции (в сочетании с ан- 

тианаэробными препаратами)
• Сепсис (в сочетании с Р-лактамамн)

Дозировка
Взрослые и дети
Парентерально -  3-5 мг/кг/сут п 1-2 введения

Формы выпуска
Ампулы по 1 мл и 2 Mil 496 раствора (40 мг/мл).

НЕТИЛМИЦИН
Нетромицин

Активен против некоторых нозокомиальных штаммов грамот 
рицагельпых бактерий, устойчивых к гспгамицнну По сравнению с 
другими аминогликозидами обладает меньшей ототокснчностью и 
1гсфротоксич ностью

Показания
• Нозокомиальная пневмония.
• Инфекции МВП.
• Иптраабломннальпые и тазовые инфекции (и сочетании с ан- 

тианаэробиыми препаратами).
• Бактериальный эндокардит (в сочетании с цефтриаксоном)
• Сепсис (в сочетании с Р-лактамамн)

Дозировка
Взрослые и дети
Парентерально -  4-6,5 мг/кг/сут в 1-2 введения



Формы выпуска
Раствор для инъекций во флаконах по 2 мл, содержащих 0,05 г 

или 0.15 г нетилмииина

АМИКАЦИН
Лмшаш

Действует на многие шиммы фамотрииательных бактерий (в 
том числе P.aeruginosa), резистентные к гсигамиципу и другим ами- 
ногликочидам И поколения. Активен против М.tuberculosis. Нсдей- 
emyei на энтерококки.

По сравнению с гентамицином несколько менее нефро- 
токенчен

Показания
Используется для лечения инфекций вызванных нолирсзис- 

тентной грамогринательной микрофлорой Наиболее предпочтителен 
среди амииогликозидов для эмпирической герании нозокомиальных 
инфекций

• Нозокомиальная пневмония.
• Инфекции МВП.
• Интраабдоминальные и тазовые инфекции (в сочетании с ан- 

тианаэробнычи препаратами).
• Сепсис (в сочетании с (i-лактамами)
• Туберкулез (препарат И ряда).

Дозировка
Взрослые и дети
Парентерально - 15-20 мг/кг/сут в 1-2 введения.

Формы выпуска
Раствор в ампулах, содержащих 0,1 г, 0,25 г и 0,5 гамикацииа; 

раствор во флаконах, содержащих 1,0 гамикацина



Псрпмс препараты этой группы, прежде всею налидиксовая 
кислота, в течение многих лет применялись только при инфекциях 
МВП. 11о после получения фторхинолонов стало очевидно, что они 
MOiyT иметь большое значение и при лечении системных бактериаль­
ных инфекций. В последние годы это наиболее динамично развиваю­
щаяся группа антибиотиков.

Хинолоны делятся на четыре поколения (шбл. 6). Наиболее час­
тое применение и клинической практике получили хинолоны II по­
коления (цнпрофлоксапнн, норфлоксации и др.), в сиязи с этим 
потеряли свое значение такие нефгориронанные хинолоны, как ок- 
еолнпоиая и пи по м иловая кислоты.

Таблица 6
КЛАССИФИКАЦИЯ ХИНОЛОИОВ

(По (Juiiitilliuni R и сскшт , 1999)

I поколение — 
исфшрнрпванныс

II поколение - 
• грамотрнцатель- 
иые»

I I I  поколение —
• респираторные»

IV поколение — 
«респираторные» + 
«аытнаиаэробные»

Налилпксопия
кислота

Окссшшошш
кислоги

Пиисмилоная
кислот

Цнприфлокслцин
Норфлоксаиин
Офлокспцпи
Псфлокспшш
Ломсфлокслипп

Сплрфлоксацни
ЛеНОфЖЖСЛМНН

Мокснфлокспцмн

ХИНОЛОНЫ I ПОКОЛЕНИЯ

НАЛИДИКСОВАЯ КИСЛОТА
Чениграмоп, Неграм
Спектр активности

Грам (-) палочки: E.coli, шигеллы сальмонеллы, протеи,
клебсиеллы
Синегнойная палочка, грамноложитель- 
иые кокки и анаэробы устойчивы.



Фармакокинетика
Хорошо всасывается в Ж КТ , особенно натощак, но при этом 

хуже переносится Высокие концентрации создаются только в моче. 
При щелочной реакции мочи антимикробный эффект усиливасюя.
Т,/г — 1-1.5 ч.
Нежелательные реакции

• Диснептические расстройства.
• Цитопении.
• Гемолитическая анемия (редко)
• Возбуждение ЦНС (понижение судорожною nopoia).
• Холестаз.

Лекарственные взаимодействия
Нельзя сочетать с нитрофуранами, так как резко снижается 

эффект

Показания
• Инфекции М ВП  у детей: преимущественно цистит, противо- 

рециднвная терапия хронического пиелонефрита.
• Шигсллез у детей.
У взрослых при этих заболеваниях лучше применять фторхино- 

лоны.

Предупреждение
Ввиду того, что в ткани почек создастся низкая кониент 

раиня препарата, его не рекомендуется применять при остром 
пиелонефрите.

Противопоказания
• Почечная недостаточность.

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  по 0,5-1,0 г каждые 6 ч после еды.
Дети старше 3 месяцев
Внутрь -  55 мг/кг/сут в 4 приема после еды.

Формы выпуска
Таблетки и капсулы по 0,5 г



Препараты этой группы имеют ряд значительных преимуществ 
перед хинолонами I поколения.

Цо фармакодинамике:
• Оолсс широкий спектр активности, включающий:

- стафилококки (и том числе PRSA):
- грамотрнцательные кокки (гонококк, менингококк, 

M.catarrhalis);
- грам положительные палочки (лнетерии, корипебакте- 

рни. возбудители сибирской язвы);
- фамотрипательные палочки семейства t'literobacieriaceae, 

включая полнрезистснтпые (Е.соЧ, сальмонеллы. ши- 
геллы, протеи, энтеробактеры, клебенеллы, серрации, 
прониденцин, пнфобакгеры, морганеллы). P.aeruginosa, 
а также кампилобактеры.

■ отдельные препараты (цинрофлоксаиин. офлоксацип, ломеф 
локсацнн и др.) активны против М.tuberculosis;

• действуют на некоторые внутриклеточные микроорганизмы 
(легионеллы)

По фармакокинетике:
• создают высокие концентрации в крови и тканях при приеме 

внутрь, биодоступносгь не зависит от иремсни приема пищи
• хорошо проникают в различные органы и ткани: легкие, поч­

ки, простату;
• имеют длительный Т , назначаются 1-2 раза вдень

Но переносимости :
• нежелательные реакции со стороны Ж К Т  и ЦНС встречаются 

реже;
• могут быть использованы при почечной недостаточности.

Микробиологические особенности хинолонов II поколения:
• малочувствительны большинство стрептококков (в том числе 

пневмококки), энтерококки', хламидии, микоплазмы;



• подействуют на спирохеты, лнстерии и болыпннепю анаэробов.

Микробиологические особенности хннолонов I I I  поколения:
■ обладаюг более высокой активностью в отношении пневмо­

кокков (включая пеннциллинорезнстснтные) и атипичных 
побудителей (хламидии, микоплазмы).

Микробиологические особенности хиполонов IV поколения:
■ но ашипнеимококковой активности и действию на атипичных 

возбудителей превосходят хи полоны предшествующих поко­
лений;

• обладают высокой активностью против неспорообразуюших 
анаэробов ( B.fragilis и др.), что дает потенциальную возмож­
ность применять их при интраабдоминальных и тазовых ин­
фекциях в виде мопотерапин.

Особенности нежелательных реакций фторхинолонов 
(класс-эффекты):

■ торможение развития хрящевой ткани у неполовозрелых жи­
вотных, поэтому противопоказаны беременным н кормящим 
матерям; у детей могут применят ься только но особым показа­
ниям;

■ в редких случаях возможно развитие тендинитов (воспаление 
сухожилий, особенно ахилловых), что при физической на­
грузке может вести к их разрывам,

• удлинение интервала ОТ па электрокардиограмме, что может 1 
провоцировать развитие желудочковых аритмий;

• фотодермагиты.

Лекарственные взаимодействия
Всасывание фторхинолонов в Ж К Т  резко ухудипется при одно­

временном приеме антацидов, сукральфата, препаратов, содержащих 
катионы Са, Mg, Al, Fe, Zn.

Фторхиполоны (особенно цинроф юксацин, норфлок ацин и 
пефлоксацин) MOiyr ннгибировагь метаболизм теофиллина в печени t 
и повышать его концентрацию в крови.

При сочетании с Н П ВС  возрастает риск псйротокснчности. 
вплоть до развития судорог.



ЦИПРОФЛОКСАЦИН
Ципробаи, Ципринол

Является «золотым стандартом*» среди фторхинолонов. Хорошо 
исасыпастся в Ж КТ , биодоступность -  80%. Т 1/2 -  4-6 ч.
Спектр активности, лекарственные взаимодействия -  см. выше.

Показания
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита, нозоко­

миальная пневмония).
• Инфекции МВП.
• Простатит.
• Интраабдоминальные и тазовые инфекции (в сочетании с ан- 

тианаэробными препаратами).
• Кишечные инфекции (шнгеллез, сальмонеллез).
• Тяжелые инфекции кожи, мягких тканей, костей, суставов.
• Сепсис
• Гонорея.
• Туберкулез (препарат II ряда).
• Сибирская язва (лечение и профилактика).

Дом ровна
Иуюаые
Внутрь -  по 0,5-0,75 г каждые 12 ч независимо от еды; при инфек­

циях М ВГ1 — 0,25-0,5 г каждые 12 ч; при острой гонорее -  0,5 г однократ­
но. Внутривенно капельно по 0,4-0,6 гкаждые 12 ч (нельзя вводить струй- 
но). Для лечения сибирской язвы -  по 0,4 г каждые 12 ч впуфипенио; для 
профилактики -  по 0,5 г каждые 12 ч внутрь в течение 1-2 мес.

Дети
Внутрь -  10-15 мг/кг/суг и 2 приема (не более 1,5 г/сут) неза­

висимо от еды; внутривенно капельно -  7,5-10 мг/кг/суг в 2 введе­
ния (не более 800 мг/сут). Для профилактики сибирской язвы -  
Ю~15 Mi/кг/сут в 2 приема в течение 1-2 мес.

Формы выпуска
Таблетки по 0,25 г. 0,5 г и 0,75 г. флаконы (ампулы) с рас- 

Т|1°Р °м  для инфузий по 0.2 г п 0.4 г; глазные капли 0,3%.



НОРФЛОКСАЦИН
Полиции

В сллнчне огдругих фторхинолоновсоздает высокие концентра­
ции только в Ж К Т  и мочеполовых путях. Биодоступность -  70%. 
Т „ - 3 - 4 ч .

Спектр активности, лекарственные взаимодействия - см. выше.

Показания
• Инфекции М ВП.
• Проста!1'ит.
■ Кишечные инфекции (шшеллез, сальмонеллез).
• Гонорея.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,4 г каждые 12 ч, при острой гонорее -  0,8 г 

однократно.
Дети
Внутрь -  10 мг/кг/сут в 2 приема.
Назначается за 1 ч до еды или через 2 ч после еды.

Формы выпуска
Таблетки по 0,4 г и 0,8 г; глазные капли («Нормане») 0,3%.

ОФЛОКСАЦИН
Таривид, Офлоксин

Самый актинный среди хннолонон II поколения протип пнев­
мококков и хламиднй. Хуже, чем нинрофлоксанин, действует на 
P.aemginosa. Практически полностью всасывается п Ж КТ , биодо- 
ауппоегь -  95-100%. Т 1/2 - 5-7 ч.

Спектр активности, лекарственные взаимодействия -  см. выше. 

Показания
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита, нозоко­

миальная пневмонии).
■ Инфекции МВП.
• Простатит,



• Интраабдоминальные и тазовые инфекции (н сочетании с ан- 
тиапаэробнымн препаратами).

• Кишечные инфекции (шигеллез, сальмонеллез).
• Тяжелые инфекции кожи, мягких тканей, костей, суставов
• I онорся
• Губеркулез (препарат II ряда).
• Сибирская язпа (лечение и профилактика).

Дозировка
Нцюслые
По 0,4 г каждые 12 ч внутрь независимо от еды или внутривен­

но капельно. При инфекциях М ВП -  0,2 г каждые 12 ч. При острой 
гонорее -  0,4 г однократно. Для лечения сибирской язвы -  по 0,4 г 
каждые 12 ч внутривенно, для профилактики -  по 0,4 г каждые 12 ч 
внутрь в течение 1-2 мсс 

Лети
Внутрь -  7,5 мг/кг/eyi в 2 приема независимо от еды, внутри­

венно капельно -  5 мг/кг/сут в 2 введения.

Формы выпуска
Таблетки по 0,2 г; флаконы с раствором для нифузий по 0,2 г.

ПЕФЛОКСАЦИН
Абактси

По активности несколько уступает нипрофлоксаиипу и офлок- 
еацнну. Всасывается в Ж К Т  почти на 100%. Лучше других фторхипо- 
лонои нропикаст через ГЭБ. Т1/2 - 9-13 ч. Чаше, чем другие фрорхп- 
иожжы, может вызывать тендиннты.

Спектр активности, лекарственные взаимодействия - см. выше. 

Показания
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита, нозоко­

миальная пневмония).
• Инфекции МВП.
• Простатит.
• Интраабдоминальпые и тазовые инфекции (в сочетании с ан- 

тиапаэробнымн препаратами).



• Кишечные инфекции (шигеллез, сальмонеллез)
• Тяжелые инфекции кожи мягких тканей, костей, суставов
• Вторичный бактериальный менингит в нейрохирургии.
• Гонорея.

Дозировка
Взрослые
Перная дота -  0,8 I, далее по 0,4 г каждые 12 ч внутрь нсзапи 

симо от еды или внутривенно капелыю (только на 5% глюкозе); при 
инфекциях М ВП  - 0.4 г каждые 24 ч; при острой гонорее - 
0,8 г однократно.

Формы выпуска
Таблетки но 0,4 г; ампулы с раствором, содержащим 0,4 г пеф 

локсацнна.

ЛОМЕФЛОКСАЦИН
Максаквин

Обладает меньшей антимикробной активностью, чем другие 
фторхинолоны, особенно н отношении пневмококков Не действует 
на Р aeruginosa. Имеет высокую биодоступность при приеме внутрь 
(около 100%). Т |/2 -  7-8 ч. Переносится несколько хуже, чем другие 
фторхинолоны. В частности, чаше вызывает фотосенсибизацню

Спектр активности, лекарственные взаимодействия - см. выше.

Показания
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита не пнев­

мококковой этиологии)
• Инфекции М ВП

В России применяется в комплексной терапии туберкулеза од­
нако контролируемые клинические исследования не проводились.

Дозировка
Взрпсше
Внутрь -  0,4-0 8 i/сут в один прием независимо от еды.

Формы выпуска
Таблетки по 0,4 г; глазные капли.



я е в о ф л о к с а ц и н

Танаиин
Представляет cofwii левоврашаюший изомер офлоксанипа. 
Является основным представителем хинолонов 111 поколения - 

тик называемых «респираторных» хннолонов. отличительным свои- 
стном которых является более высокая, чем у хинолонов II поколе­
ния, активность против пневмококков (включая пеницнллинорс 
шетентные и1гаммы). микоплазм и хламилий.

Имеет высокую биодоступносгь при приеме внуфь - около 
100%. Т „, -  6-8 ч
Спектр активности, лекарственные взаимодействия - см выше

Показания
• Инфекции ВДП (острый синусит).
• Инфекнии НДП (обострение хронического бронхита, внеболь- 

ничная пневмония).
• Инфекнии М ВП
• Инфекнии кожи и мягких тканей.
• Сибирская язва (лечение и профилактика).

Дозировка
Пзроаше
Внутрь и внутривенно (медленно) -  0.5 г один раз в день неза­

висимо от еды при остром цистите - 0,25 г один раз в день в 
течение 3 дней Для лечения сибирской язвы -  но 0,5 i каждые 12 ч 
ипутрнвеппо, для профилактики -  по 0 5 г каждые 12 ч внутри в 
течение 1-2 мес.

Формы выпуска
Т аблегкн по 0,25 г и 0,5 г; флаконы с раствором для ннфузий но 0,5 г.



МОКСИФЛОКСАЦИН
Авелокс

Превосходит хинолоны II поколении по активности против 
пневмококков (включая штаммы, устойчивые к пенициллину и 
макролидам) и атипичных патогенов (хлам или и, микоплачмы).

В отличие от всех других фюрхинолонов хорошо Ьейстиует на 
неспорообразуюшие анаэробы, птом числе на B.fragilis. Несколько 
уступает шшрофлоксацину но активности в отношении грамот ри- 
цаюльнмх бактерий семейства Enterohacteriaceae и сипегпоннои 
палочки.

Биодостунносгь при приеме внутрь -  90%. Т 1/2 -  12-13 ч. 

Спектр активности, лекарственные взаимодействия -  см. выше.

Показания
• Инфскпии ВДП (острый синусит).
• Ип(|>екции НДП (обострение хронического бронхита, внеболь- 

ничная пневмония).
• Инфекции кожи н мягких тканей.

Дозировка
Bspoc/me
Внутрь — 0,4 г один раз в день независимо oi приема пищи.

Форма выпуска
Таблетки по 0,4 г.



ТЕТРАЦИКЛИНЫ

К группе гетра ни клипов относятся природный тетрациклин и 
„ачуоипетичсские препараты доксициклин и миноциклин.

Общие свойства
• Бактериостатическос действие.
• Очень широкий сискIр активности, но высокий уровень вто­

ричной резистентности многих бактерий.
• Перекрестная устойчивость микроорганизмов ко всем препа­

ратам группы.
• Высокая частота нежелательных реакций.

Спектр активности
Грам (+) кокки:

Грам (+) палочки: 
Грам (-) кокки:

Грам (-) палочки:

Ан иробы:

Спирохеты.
Рнккетсии.
Хламндин.
Ми ко плазм м.
Актнномицеты.
Простейшие:

стафилококки, стрептококки, однако 
и настоящее время отмечается иысокам 
устойчивость пневмококков, БГСА и 
большинства стафилококков 
Энтерококки устойчивы, 
лнстсрии, возбудители сибирской ичвы. 
Mxatarrhalis.
Гонококки чаще всего устойчивы, 
исрсипии, кампилобактеры, брунеллы,
II.influenzae, H.ducreyi, холерный виб­
рион, возбудители чумы, туляремии. 
Многие штаммы E.coli, сальмонелл и 
шигелл устойчивы.
клострилии (кроме C.diffldle), ф юбак- 
терин.
Большинство штаммов B.fra%iUs устой­
чивы.

P.fakiparum.



Нежелательные реакции
• Общее катаболичеекое действие, угнетение белкоиоио обмена, 

гииеразотемия.
■ Дисмсшнческис явления, эзофагит,
• Угнетение нормальной микрофлоры Ж К Т  и влагалища; супе­

ринфекции, включая канлилозЖКТ и влагалища.
• У детей нарушение образования костной и зубной ткани: из­

менение окраски зубоп, дефекты эмали, замедление прололь- 
ного роста кос гей.

• Фотосснсибилнзанпя (чаше локсипиклин).
• Гспатотоксичность, вплоть до некроза тканей печени — осо­

бенно при патологии печени и быстром ииутрнпепном ннсле- 
ннн.

• Синдром исеидоопухолн мозга: повышение внутричерепного 
давления при длительном приеме.

• Нефротоксичность: развитие тубулярного некроза при исполь­
зовании просроченных препаратов.

Лекарственные взаимодействия
Антагонизм. Нерастворимые хелатпые соединения тетрацик­

лина (но не доксициклина) образуются при реакции с катионами 
Са, Mg, А1, которые содержатся » нише, особенно в молочных про­
дуктах, и и ашшидах. Полому пища и антациды значительно сни­
жают бнодоступность тетрациклина.

Карбамазепнн, фспитонп и барбитураты снижают Т, 2 докси­
циклина почти вдвое вследствие ускорения метаболизма препарата в 
печени. Сходные изменения Т |/2 доксициклина также характерны для 
лип, часто употребляющих алкоголь.

Аддитивное действие отмечается при сочетании с некоторы­
ми бактерицидными ашибиошкамн. Подобные комбинации использу­
ют, например, при лечении сальпингитов (сочетание доксициклина с 
Р-лакгамами и/или ампногликозидамн).

Синергизм н абл ю д ается  при сочетании с макролпдами и лин- 
косамидами.



Показания
• Инфскмии ВДП -  острый синусит (доксициклин).
• Инфекции НДП -  обострение хроническою бронхита, вне- 

больничная пневмония (доксициклин).
• Инфекции Ж ВП.
• Ородснтальные шк|)екции -  периодонтит и др. (доксициклин).
• Исрсиниоз (доксициклин).
• Эрадикация H.pybri (тетрациклин в сочетании с другими ан­

тибиотиками и антисекреторными препаратами).
• У|репая сыпь, при неэффективности местной терапии.
• Розовые угри.
• Сифилис (при аллергии к пенициллину).
• Нсгонококковыи уретрит, вызванный хламидиями. мико­

плазмами (доксипиклин).
• Тазопые инфекции (в сочетании с (5-лактамами, антиана- 

jpo6iiuMH препаратами).
• Риккетсиозы.
• Особо опасные инфекции: чума (в сочетании со стрептомици­

ном), холера (доксициклин).
• Зоонозные инфекции: лептоспироз, бруцеллез, туляремия 

(н сочетании со стрептомицином), сибирская язиа (доксициклин).

11ротн во показан ия
• Возраст до 8 лет (доксициклин разрешен у детей до 8 лет для 

профилактики сибирской язвы).
• Беременность.
• Кормление грудью.
• Тяжелая патология печени.
• Почечная недостаточность (тетрациклин).

ТЕТРАЦИКЛИН
Биодоступность при приеме внутрь нающак -  75%, в присут­

ствии нищи значительно снижается. Т1а — 8 ч. Часто вызывает неже­
лательные реакции.



Спектр активности, нежелательные реакции, лекарственные взаимо­
действия -  см. пышс.

Дозировка
Bjpoa ые
Внутрь -  но 0,3-0,5 1 каждые 6 ч ш I ч до едь 
Дети старше Я лет
Внутрь -  25-50 мг/кг/сут в 4 приема (не болсс 2,0 г/сут).

Формы выпуска
Таблетки по 0,05 г, 0,1 г и 0,25 г; капсулы по 0,25 г; 1% и Ш  мазь.

доксициклин
Вибрамицин, Ючидокс солютаб

Лучший на сегодняшний день антибиотик тетрапмклиновой груп­
пы. Превосходит тетрациклин по активности против пневмококков и 
лучше переносится

Спектр активности, нежелательные реакции, лекарственные взаимо­
действия — см выше.

Фармакокинетика
Всасывается лучше, чем тетрациклин, биодоступность 

(90-100%) практически не зависит or пищи Высокие уровни дос 
тнгаются в бронхиальном секрете, синусах, желчи, предстательной 
железе. Как и другие тстрациклипы, плохо проходит через ГЭБ  
Практически полностью выводится через Ж К Т , поэтому, в отли 
чис от тетрациклина, может применяться при почечной недостаточ 
пости Имеет самый длительный среди гетраниклиновТ 7 — 15-24ч.

Дозировка
Взрослые
Bnyipi. и внутривенно (медленно, в течение 1 ч) по 0,2 i каж­

дые 12 ч. Устаревшим яиляется режим дозирования с нагрузочной t 
дозой (0.2 г) в первый день и последующим приемом по 0,1 г/сут



Дети старше 8 лет
Внугрь и пиутрипснио - 5 мг/кг/сут (не более 0,2 г/сут) п

1-2 приема (введения). Для профилактики сибирской яшы может 
назначаться и детям до 8 лет -  по 2 2 мг/кг каждые 12 ч внутрь п 
течение 1-2 мес. У детей с массой тела более 45 кг дозы аналогичны 
взрослым

Формы выпуска
Капсулы и таблетки по 0,05 г и 0.1 г; сироп; порошок для 

приготовления расгнора для инфузий но флаконах но 0,1 г.
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МАКРОЛИДЫ

Макро.шдпые антибиотики делятся на несколько групп в зави­
симости от способов получения и количества атомов углерода в мак- 
рониклическоч лактонном кольне являющемся их структурной ос­
новой (табл. 7)

Таблшш 7
КЛАССИФИКАЦИЯ М А К РОЛ И ДО В

14-Ч.1СМНЫС 15 членные (аиннлы) 16 членные

Природные
Эритромицин
Олсандомицнп

Пчлусинтстические

Снкрамшшп
Джтамнинп
M iijickum iiiiiiii

PoKCIirpoMllllllll
Кларитромишш

A :ш гром и ни н Милекамнннна auciai

Общие свойства
• Преимущественно бактериостатическос действие.
• Активность против ip ^положительных кокков (сгрснгокок- 

ки, стафилококки) и внутриклеточных возбудителей (микоп­
лазмы, хдамидии, лсгионсллы).

• Высокие концентрации в тканях (и 5-10-100 раз выше плазменных).
• Низкая токсичность
• Отсутствие перекрестной аллергии с (i-лактамами
• У 14-члснных макролидов взаимодействие с тсофиллином, 

карбамазепином, циклоспорином цнзапридом и др

ЭРИТРОМИЦИН
Первый природный макролид. Один из самых безопасных антиби- 

огикоп. с точки зрения развития серьезных нежелательных реакций.

Спектр активности
Грам (+) кокки' стафилококки, включая PRSA; стреп­

тококки (БГСА  и пневмококки) 
Энтерококки устойчивы.



Грам (+) палочки: C.diphtheriae, листерии
I рам (-) кокки M.catarrhali.i.
Грам (-) палочки: B.pertussis, кампилобакгеры, лсгионсл-

лы.
Н.influenzae — низкая активность.

Хламидин
Микоплазмы.
Спирохеты.

Фармакокинетика
Всасывается в Ж К Т  не полностью. Биолоступносгь варьирует от 

30 до 65%, причем значительно снижается н присутствии пиши. Хоро­
шо проникает в бронхиальный секрет, желчь. Плохо проходит через 
ГДБ ГОБ Выводится преимущественно через Ж К Т  Т Q— 1,5-2,5 ч.
Нежелательные реакции

• Диспептичсскне и диспепсические явления (у 20-30% паци­
ентов) -  обусловлены стимуляцией моторики Ж К Т  (прокинетичес- 
кое, мотнлиноподобное действие).

• Пилоростеноз у новорожденных детей (поэтому им пред­
почтительнее назначать 16-членные макролиды - спирамицин, ми- 
декамнцин).

• Аллергические реакции.

Лекарственные взаимодействия
При одновременном назначении с теофиллиноч, карбамазспи- 

ном. циклоспорином, бромкриптином, дизопирамидом эритроми­
цин повышает их концентрацию в кропи за счег торможения мстабо- 
шзма и печени. Нельзя применять совместно с низапридом в связи с 
опасностью развития тяжелых сердечных аритмий.

Бнодоступноеть дш окенна на фоне приема эритромицина мо­
жет возрастать «связи с уменьшением инактивации дигокемна ки­
шечной микрофлорой.

I(оказания
• Стрептококковые инфекции (БГСА) у пациентов с аллергией 

па пснициллипм (тонзиллофарицгит, скарлатина, профилак- 
тнка ревматической лихорадки).



• Внсболмшчная пневмония
• Дифтерия
• Коклюш.
• Ородентальныс инфекции (периодонтит и лр.).
• Кампилобактсриоз
• Инфекпнн кожи и мягких тканей.
• Хламнлийная инфекция
• Микошшменная инфекция.
• Легионеллез.

Дозировка
В spool ые
Внутрь -  по 0,25-0,5 г каждые 6 ч за 1 ч до приема пиши; при 

стрептококковом тонзиллофарингите по 0,25 г каждые 8-12 ч в тече­
ние 10 дней, для профилактики ревматической лихорадки по 0 25 i 
каждые 12 ч. Внутривенно капельно ноО,5-1,0 г каждые 6ч.

Дети
Внутрь -  40-50 мг/кг/сут в 4 приема за 1 ч до приема пиши. 

Внутривенно капельно - 30 Mi/кг/сут в 2-4 введения.

Формы выпуска
Таблетки но 0,1 г, 0,2 г, 0,25 г и 0,5 г; суспензия; мазь

10 тыс ПД/r; флаконы по 0,05 г, 0.1 г и 0,2 г эритромицина фосфата 
в виде порошка для приготовления раствора для нпфузий.

ОЛЕАНДОМИЦИН
Устаревший препарат. По антимикробному спектру бли юк к эрит­

ромицину, но MCIicc активен. Хуже переносится

РОКСИТРОМИЦИН
Рулид, Рокситромицин Лек

Полусинтетический 14-члснный макролид, По спектру активно­
сти близок к эритромицину.

Отличия от эритромицина:
• более стабильная б недоступность (50%), практически не зави­

сящая отпиши;
• более высокие концентрации в крови и тканях;



• боле с длительный Т, 2 -  10-12 ч;
• лучшая переносимость,
• менее вероятны лекарственные взаимодействия 

Показания
• Инфекнни ВДП при аллергии на пенициллины (стрептокок­

ковый тоншллофарингнт оетрый синусит)
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхнта. внеболь- 

ничпаи пненмоння).
• Ородснтальные инфекции
• Инфекции кожи и мягких тканей.
• Хламнлийная инфекция
• Микоплазмснная инфекция.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,15 г каждые 12 ч или по 0,3 г каждые 24 ч за 15 

мин до приема пищи.
Дети
Внутрь - 5-8 мг/кг/сут в 2 приема за 15 мин до приема пиши

Формы выпуска
Таблетки по 0.05 г. 0.1 г и 0,15 г

КЛАРИТРОМИЦИН
Ишцид, Фромилид

Нолусннтетическин 14-членный макролид. По спектру активно­
сти близок к эритромицину

Отличия от эритромицина:
• имеет активный метаболит - 14-гидрокси-клари громнпин, за 

счс1 которого повышена активность против И.influenzae',
• самый активный из всех макролидов в отношении Н pylori’,
• действует на атипичные микобакгерии (М avium и лр ), вызы 

ваюшие оппортунистические инфекции при СПИДе;
• большая кнслотоустойчивость и биодосгунность (50-55%), не 

зависящая or еды,
• более высокие концентрации в тканях;



• более длительный T (/J (3—7 ч);
• лучшая переносимость;
• пе назначается детям до 6 мес, беременным и кормящим фудью. 

Показания
• Инфекции ВДП при аллергии на пениииллины (стрептокок­

ковый тонзиллофарннгит, острый синусит)
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита ьнеболь- 

ничпая пневмония)
• Ородентальные инфекции.
• Эрадикация Н pylori (в сочетании с дру| ими антибиотиками и 

аитисекреторными препаратами)
• Инфекции кожи и мягких тканей
• Хламидийная инфекция.
• Микоплазменная инфекция.
• Атипичные микобактериозы при СПИДе (лечение и профи­

лактика)

Дозировка
Взрослые
Внутрь по 0,25-0,5 г каждые 12 ч; 0,5 г один раз вдень незави­

симо от еды (при использовании таблеток с замедленным высвобож­
дением), внутривенно капельно — по 0,5 г каждые 12 ч 

Дети старше 6 месяцев
Внутрь -  15 мг/кг/сут в 2 приема (не более 250 мг в день) 

независимо от еды

Формы выпуска
Таблетки по 0,25 г и 0.5 г; таблетки с замедленным высвобож­

дением по 0,5 г («foiauud СР»)\ порошок для приготовления суспен­
зии 125 мг/5 мл, флаконы по 0,5 г порошка для приготовления ра­
створа для инфузий

АЗИТРОМИЦИН
Сумамед, Зитромакс

Полуснитстичсский 15-членный макролид, входящий в подкласс 
азалидов.



Огпичия от эритромицина:
• более активен н отношении И.influenzae, N.gonorrhoeac и 

Н. pylori',
• биодоступпость (около 40%) меньше зависнi or пиши;
• более высокие концентрации в тканях (самые высокие среди 

макролидов);
• имеет значительно более длительный Т, 2 (до 55 ч), что даст 

возможность назначать npcnapai 1 раз в день, использовать 
короткие курсы (1-3-5 дней) при сохранении лечебною j(j)- 
фекта в течение 5-7 дней после отмены;

• чучшая переносимость;
• менее вероятны лекарственные взаимодействия.

Показания
• Инфекции ВДП при аллергии на нснициллнны (стрептокок­

ковый тонзиллофарингит, острый синусит).
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита, внеболь- 

ничная пневмония).
• Ородеитальныс инфекции
• Инфекции кожи и мягких тканей.
• Хламидийная инфекция.
• Микоплазменная инфекция.
• Профилактика атипичных микобактериозов при СПИДе 

1озировка
Взрослые
Внутрь -  по 0,5 г/сут в течение 3 дней или в I -й день - 0,5 г, 

и последующие 4 дня по 0,25 г, 1 раз вдень; при остром хламидий 
ном уретрите и цервиците - 1,0 годнократно Принимать за 1 ч до 
приема пищи.

Лети
По 10 мг/кг в течение 3 дней или в 1-й день - 10 мг/кг, в 

последующие 4 дня -  5 мг/кг, 1 раз вдень.
Формы выпуска

Капсулы по 0,25 г; таблетки по 0,125 i и 0,5 г; сироп 100 мг/5 мл 
И 200 мг/5 мл, порошок для приготовления суспензии.



СПИРАМИЦИН
Ровамицин

Природный 16-членный макролид.

Отличия от эритромицина:
• активен против некоторых пневмококков н БГСА, речистент- 

ных к 14 н 15-членным макролидам,
• действует на токсоилачмы и криптоспориднн;
• бнодостунность (30-40%) не зависит от пищи;
• более высокие концентрации тканях;
• лучше переносится;
• клинически значимые лекари венные взаимодействия не уста­

новлены.
Как и эритромицин, можег применяться у беременных. 

Показания
• Инфекции ВДП при аллергии на пениииллины (стрептокок­

ковый toi I чи шофар ингит).
• И нокини  НДП (обострение хронического бронхита, онсболь 

ничная пневмония).
• Оролсшольные нн(|>екнии.
• Инфекции кожи и мягких тканей.
• Хламндийпая инфекция
• Микоплазменная инфекция.
• Токсоплачмоз,
• Кринтоспоридиоз.

Дозировка
Взрослые
Внутрь но 2-3 млн М Е ‘ каждые 8-12 ч независимо от еды; 

внутривенно капельно - 4,5-9 млн МЕ/сут в 3 введения.
Дети
Внутрь -  масса тела < 10 кг: 2-4 пакетика по 375 тыс МЕ/сут 

в 2 приема, 10-20 кг: 2-4 пакетика по 750 тыс МЕ/сут в 2 приема;
> 20 кг: 1,5 млн МЕ/10 кг/сут в 2 приема. Назначается независимо 
от еды

• 3 млн ME = I I спирпмииипа.



формы выпуска
Таблетки по 1,5 млн M E  и 3 млн ME; гранулы для приготовле­

ния суспензии в пакетиках; (флаконы но 1,5 млн M E порошка для 
приготовления раствора для инфузий.

МИДЕКАМИЦИН, МИДЕКАМИЦИНА АЦЕТАТ
Макропен

Мнлскамнцин -  природный 16-членный ыакролид, мидекам и- 
пина ацетат - сто полусинтстическое производное, имеющее не­
ско лько  большую антимикробную активность in vitro и улучшенную 
фармакокинетику.

Отличия от эритромицина:
• действуют на ряд стафилококков, пневмококков и БГСА, ре­

зистентных к 14- и 15-членным макролидам;
• лучше всасываются в Ж К Т  (особенно мидекамииина ацетат);
• создают более высокие тканевые концентрации (особенно ми- 

декамшшна ацегат);
• лучше переносятся;
• клинически шачимыс лекарственные взаимодействия неусга- 

иовлены.

Показания
• Инфекции ВДП при аллергии на пенициллины (стрептокок­

ковый тонзиллофарингит).
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита, внеболь- 

ничная пневмония).
• Инфекции кожи и мягких тканей.
• Хламидийная инфекция.
• Мнкоплазменная инфекция.

Дозировка
В ipocAbie
Внутрь -  по 0,4 г каждые 8 ч за 1 ч до приема пиши.
Дети
Внутрь -  масса тела < 30 кг: 20-40 мг/кг/сут в 3 приема, при



тяжелых инфекциях 50 мг/кг/сут в 2-3 приема, масса тела > 30 кг 
как у взрослых, назначается за 1 ч до приема пиши

Формы выпуска
Таблетки по 0,4 г милскамиинна; порошок дли приготовления 

суспензии 0.175 г милскамиинна ацстата/5 мл.

ДЖОЗАМИЦИН
Вильпрафен
Отличия от эритромицина:

• мспес актинон против большинства эрнтромицниочупствитсль 
ных микроорганизмов;

• действует на ряд стафилококков, пневмококков и БГСА ре 
знстсптнмх к 14 и 15 членным макролидам;

• более кислотоустойчив, биодоступность не зависит от пищи
• реже вызывает нежелательные реакции со стороны Ж КТ, иногда 

может вызывать гипотензию.

Показания
• Инфекции ВДП при аллергии на пениииллины (стрептокок­

ковый тонзиллофарингит).
• Инфекции НДП (обострение хронического бронхита, внеболь- 

ничнаи пневмония).
• Инфекции кожи и мягких тканей.
• Хламидинная инфекция.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,5 г каждые 8 ч за 1 ч до приема пиши 
Дети
Внутрь — 30-50 мг/кг вдень в 3 приема за 1 ч до приема ниши

Формы выпуска
Таблетки по 0,5 г; суспензия 150 мг/5 мл и 300 мг/5 мл.



Л И Н К О С А М И Д Ы

В данную Iрунпу входят линкомиции и клиндамииин

Обтие свойства
• Бактериостатическое действие.
• Узкий спектр активности: грамположительнмс кокки и нс- 

спорообразуюшие анаэробы
• Перекрестная устойчивость микрофлоры к обоим препаратам.
• Высокие концентрации в костях и суставах
• Плохое проникновение sepcj ГЭБ
• Отсутствие перекрестной аллергии с Р-лактамами
• Относительно частое развитие антибиотико-ассоциированной 

( С.^/#с77е-ассоинированной) диареи

Спектр активности
Грам (+) кокки:

Анаэробы

Нежелательные реакции
М аш е:

• днспептические явления,
• аллергические реакции (очень редко)

Большие
• С<//#?с7/с-ассоцнированная диарея (псевдомембранозный ко 

лиг) развивается в результате подавления неспорообразуюшей 
анаэробной флоры кишечника и размножения C.difficite, про­
дуцирующего энтсротоксины. В толстом кишечнике могут об­
разовываться язвы, вплоть до прободения кишечника и раз­
вития перитонита. При появлении у пациента жидкого стула с 
примесью крови необходима немедленная отмена препарата 
проведение рскторомлноскопии.

стафилококки, включая PRSA, 
стрептококки, включая пневмококки, 
но многие пенициллинорсзистентныс 
пневмококки устойчивы.
Устойчивы M RSA и энтерококки 
пептострептококки, фузобактерии, 
B.fragtlis и др



Меры помощи: метро нидазол внутрь (при неэффективности
- ваикомнцик), биопрепараты, дезинтоксикационная тера 
пня Нельзя применять лоперамнд(!)

линкомицин
Линкоцин, Иелорен

Природный липкосамил, наиболее распространенный в России.

Спектр актнвностн, нежелательные реакции -  см. выше.

Фармакокинетика
В Ж К Г  всасывается плохо на 30% при приеме натощак, а при 

приеме после еды всего на 5% Метаболизируется в печени, выводит 
ся преимущественно через Ж К Т  Т 1/2 - 4-6 ч.

Показания
Линкомицин является альтернативным препаратом при инфек­

циях, вызванных стафилококками, стрептококками и анаэробами:
• стрептококковый (БГСА ) тонзиллофарингит (при аллергии 

на пенициллины);
• инфекции НДП (внебольничная пневмония, абспесс легкого, 

эмпиема);
• интраабдоминальные и газовые инфекции:
• инфекции кожи, мягких тканей;
• остеомиелит.
При тяжелых инфекциях с подозрением ни смешанную флору 

(перитонит, сальпингоофорит и др.) необходимо сочетать с аминог 
ликозидами или фторхинолонами действующими на фамотрица- 
тельные бактерии

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  по 0.5 г каждые 8 ч за 1 ч до еды: парентерально по 

0,6-1 2 г каждые 12 ч.
Деты
Внутрь -  30-60 мг/кг/сут в 3-4 приема, парентерально - 

10-20 мг/кг/сут в 2 введения



формы выпуска
Капсулы по 0,25 г и 0,5 г; ампулы по 1 мл 30% растпора

(0,3 г/мл); флаконы по 0,5 i порошка для приготовления растпора
ДЛЯ инъекций

КЛИНДАМИЦИН
Дамщин С, Климицин

Является полуснптстичсским производным линкомиципа.
15 большинстве стран мира он практически вытеснил линкомицнн
Применяется по Ranee широким показаниям.
Оглнчия от лннкомицнна:

• значительно более высокая антимикробная активность, одна­
ко не действует на линкомниннорсзистентные штаммы,

• it высоких дозах действует на некоторые простейшие 
(P.fit lei pa rum, токсонлазмы);

• очень высокая биодоступность (90%), не зависящая от пищи;
• более короткий Т, (2,5-3 ч)

Показания
• Стафилококковые, стрептококковые и анаэробные инфекции 

(альтернативный препарат):
- стрептококковый тончиллофарингнт (Лри аллергии на

ПСНИЦИЛЛИНЫ);
- инфскини НДП (внеболышчная пневмония, абсцесс 

легкого, эмпиема);
интралбдоминальные и тазовые инспекции:

- инфекции кожи мшких тканей, костей, суставов
- сепсис

При тяжелых инфекциях с подозрением на смешанную флору 
необходимо сочетать с аминогликозидамн или фгорхннолонами.

• Некротизируюший фасциит, вызванный БГСА (в сочетании с 
высокими дозами пенициллина внутривенно и иммуноглобу­
лина внутривенно).

• Тропическая малярия, резистентная к хлорохину (в сочетании 
с хинином).



• Токсоплазмоз (в сочетании с пириметамином),
• Бактериальный вагиноз (мсстно).
• Тяжелая угревая сыпь (мсстно).

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,3-0,45 г каждые 6 ч; парентерально по 

0,3-0,9 г каждые 6-8 м. При бактериальном ваги позе -  интраваги- 
нально (в виде крема) в течение 10 дней.

Дети
Внутрь - 10-25 мг/кг/сут в 3-4 приема; парентерально - ново 

рожденные 15-25 мг/к|/еут в 3 введения, старше 1 месяца: 
20-40 мг/кг/сут в 3 введения

Формы выпуска
Капсулы по 0,075 г, 0,15 г и 0,3 г; гранулы для приготовления 

сиропа, ампулы с раствором, содержащим по 0,15 г/мл; крем ваги­
нальный, 2%; гель, 1%.



полимиксины
Изданной I рупны бактерицидных антибиотиков, обладающих 

v ikiim спектром активности прошв фамотрицатслыюй флоры, в Рос­
сии используются полимикенн 13 и полнмиксин М. за рубежом -  
M,;IHCTHII (производное природного иолимиксииа F.). Основное кли­
ническое значение имеет акгниноегь полимиксинов в отношении 
l> aeruginosa
Снекгр активности

Грам (-) палочки P.aeruginosa, примем устойчивость
практически отсутствует; 
бактерии кишечной фуипы {F.coli, саль­
монеллы, шшеллы, клебсиеллы и др.).

Нечувствительны все виды Proteus (отличительный при- 
шак), ссррапии стрептококки, стафилококки, энтерококки, 
анаэробы

Фармакокинетика
Не всасываются в Ж КТ  и при местном применении. При парен­

теральном введении плохо проникают через тканевые барьеры, не 
проходят через ГЭБ  создают низкие концентрации в плевральной и 
синовиальной жидкостях. Быстро инактивируются в гное Метаболи- 
зируются в печени, выводятся почками

Нежелательные реакции
• Выраженная нефротоксичность (необходимо контролировать 

клубочковую фильтрацию каждые 3 дня)
• Пейротокснчность— проявляется поражением цетр<иьной и 

периферической нервной системы
• Нервно мышечная блокада, причем из всех антибиотиков по­

лимиксин В обладает наибольшей способностью вызывать ее. 
Факторы риска: исходная почечная недостаточность, миастс- 
ния, применение миорслаксантов.
Меры помощи• кальция хлорид внутривенно, атихолинэсте- 
разные препараты.

• I ематотокснчность — чаще тромбоцитопения.
• Гипокальцисмия, гипокалиемия.



Лекарственные взаимодействия
Полимнксины нельзя сочетать с нсфротоксичными препарата­

ми (аминогликозиды, амфотеришш В и др.), а также с мнорелаксан- 
гами.

Показания
• Полимикснн В является антибиотиком резерва и применяется 

при инфекциях, вызванных полирезистентными штаммами 
P.aeruginosa или других грамотрицатсльных бактерий, за ис­
ключением Proteus sp p.

• Полнмиксин М применяется дня местного лечения сино мойной 
инфекции: инфицированные раны, ожоги, наружный о т и т , 
я: вы роговицы.*

Противопоказания
• Почечная недостаточность.
• Миастения.
• Ботулизм.

Дозировка полимнксина В
Взрослые и дети
Парентерально -  1,5-2,5 мг/кг/сут в 3-4 введения (не более 

0,2 г/сут).

Формы выпуска
Полимикснн В — флаконы по 0,025 г и 0,05 г порошка для 

приготовления раствора для инъекций.
Полимикснн М — флаконы по 0,5 г порошка для приготовле­

ния раствора для местного применения; мазь, 0,2%.

* Ранее широко использовался внутрь при кишечных инфекциях, часто в 
сочетании с фуразолилоном но в современные схемы лечении кс нхоцит.



ГЛИКОПЕП ТИ ДЫ

В данную группу антибиотиков входят ванкоминнн и тейкопла- 
III111, обладающие преимущественно бактерносттнческим действием 
п узким спектром активности. Ранее применявшийся препарат ристо- 
мнпин в настоящее время не используется в связи с высокой ток­
сичностью.

Главное клиническое значение гликопсп гидов заключается в их 
■]к.Iивности против MRSA и энтерококков. За рубежом (СШ А, Фран­
ция) встречаются ванкомииинорезистетные E.faecium (VRE). В пос­
ледние годы в ряде стран мира появились S.aureus со сниженной 
чувствительностью к гликопептидам (VISA, G ISA).

ВАНКОМИЦИН
Ванкоцин, Эдицин

Препарат выбора для лечения стафилококковых инфекций, 
вызванных M RSA и S.epidermidis, а также энтерококками (Efaecalis, 
E.faecium), устойчивыми к ампициллину и аминогликозидам.

Спектр активности
Грам (+) кокки:

Анаэробы:

Фармакокинетика
Практически не всасывается при приеме внутрь. Внутримышеч­

ное введение не рекомендуемся в связи с крайней болезненностью и 
риском развития некроза тканей. Основной путь введения — внутри­
венный. Хорошо распределяется в организме, проникая во многие 
органы и ткани. Через ГЭБ способен проходить только при воспале­
нии оболочек мозга. В организме не мстаболизирустся, выделяется в 
неизмененном виде через почки. Т |/2 -  6-8 ч при нормальной функ- 
нии почек.

стафилококки, в том числе PRSA, 
M RS А и S.epidermidis', 
стрептококки, включая пневмококки, 
резистентные к пенициллину и другим 
антибиотикам;
энтерококки (Efaecalis, E.faecium). 
клострндии, включая С.difficile.



Нежелательные реакции
• Флебиты (наиболее чисто).
• При быстром внутривенном введении происходит высвобож­

дение гистамина in  тучных клеток с разни тнем тошноты, ги- 
iioiei ш,н гиперемии iрудн и шеи (сиилром «красной шен», 
«красного человека»).

• Оютоксичноеть: шум в ушах, нарушение слуха (как правило, 
улиц пожилого возраста и при нарушении функции ночек)

• Нсфрогокеичность: снижение клубочковой фильтрации, ин­
терстициальный нефрит (особенно при сочетании с амино- 
гликозидами и у пациентов с исходными нарушениями функ­
ции ночек).

• Нейтропения

Показания
• Гяжелые системные инфекции, вызванные MRSA, S.epider- 

midis, энтерококками, пенициллинорезистенпшми пневмокок­
ками

• С7/#с//е-ассопинрованпая диарея, псевдомембранозный ко- 
л т  (внутрь).

• Периопераинонная антибиотнкопрофилактика в стационарах, 
где возбудителями раневой инфекции являются M RSA или 
S.epidennidis.

Дозировка
Взрослые
Внутривенно (только капельно!) -  2 г/сут: но 1,0 г каждые 

12 ч или но 0,5 г каждые 6 ч на 100-200 мл 5% глюкозы или 
физиологического раствора NaCl Каждое введение должно продол 
жаться не менее 1 ч (!).

Внутрь — по 0,5 г каждые 6-8 ч.
Дети
Внутривенно капельно - 40-60 мг/кг/сут в 2-4 введения 

(не более 2 0 г/сут); внутрь 40 мг/кг/сут в 3-4 приема
Новорожденные
Внутривенно капельно -  1 я доза -  15 мг/кг, далее по



|0 мг/кг кажлые 12 ч (возраст до 7 дней) или каждые 8 ч (возраст
> 7 днсН).

срорчы выпуска
Флаконы по 0,5 г и 1,0 г порошка для приготовления раствора 

ДНЯ йнфузин.

ТЕЙКОПЛАНИН
7аргоцид

По многим параметрам близок к ванко.чииину.

Отличия от ванкомнцииа
• менее активен против коагулозонегативных стафилококков 

(S.epidermidis, S.saprophyticus, S haemolyticus и др ),
•действует на некоторые штаммы L.faecium, устойчивые к ван- 

комицину;
• имеет значительно более длительный Т, г (40-70 ч), что по­

зволяет применять 1 раз в сутки, в том числе у амбулаторных 
пациентов,

• может вводиться внутривенно аруйно и внутримышечно,
• лучше переносится, в частности, не вызывает развитие синд­

рома «красной шеи».

Дозировка
Взрослые
Внутривенно (капельно или струйно) -  в 1-е сугки 0 4 г, в 

последующие по 0,2 г в одно введение; мри тяжелых нн(|>скпиях - три 
первых введения по 0,4 i каждые 12 ч, далее по 0.4 г каждые 24 ч. 
Начиная со вторых сугок можно вводиib внутримышечно

Дети
Внутривенно до 1 мес: в 1-е сутки 16 мг/кг, далее по 8 Mi/кг/сут 

и одно введение; старше 1 мес три первых введения по 10 мг/кг 
каждые 12 ч, далее по 6-10 мг/кг/сут.

Формы выпуска
Флаконы по 0,2 г н 0,4 г порошка для приготовления раствора 

;чи ипьекннй.



О К С А ЗО Л И Д И Н О Н Ы

ЛИНЕЗОЛИД
Зивокс

Мерный прсдстапнтсль оксазолидинонов - нового класса синте­
тических антибактериальных препаратов. Обличает преимущественно 
бактсриостатическнм эффектом и узким спектром активности

Главное клиническое значение линезолида заключается в дей­
ствии на грамположнтельные кокки, устойчивые ко многим другим 
антибиотикам, в том числе на MRSA, ненициллинорезистентные пнев­
мококки и ванкомицинорсзистснтные энтерококки

Наличие внутривенной и пероральной лекарственных (|юрм по­
зволяет использовать линезолид для ступенчатой терапии.

Спектр активности
Грам (+) кокки: стафилококки -  S aureus (включая

MRSA), коагулазонегативн ыс стафило­
кокки;
стрептококки, в том числе S.pyogenes 
и S.pneumoniae (включая меницилли- 
норезистентные штаммы); 
энтерококки - Efaecalis, E.faecium 
(включая ванкомицинорезистептнме 
штаммы).

Анаэробы: сиорообразуюшие -  кл острили и (кроме
С difficile) ;
неспорообразующне - пептострепго 
кокки, прспотеллы, некоторые штам 
мы B.fragilis.

Гриютринатсльная флора устойчива

Фармакокинетика
Хорошо всасывается в Ж КТ , биодоступность (около 100%) не 

зависит от пиши. Быстро распределяется в тканях, имеющих хорошее 
кровоснабжение. Мстаболнзируется в печени. Выводится с мочой, 
преимущественно в неактивном состоянии. Т |/2 - 4,5-5,5 ч, причем



существенно не изменяется при нарушении функции печени или
почек.

Нежелательные реакции
В целом препарат хорошо переносится У отдельных пациентов 

могут отмечаться:
• лиспсптичсскис и диспепсические явления;
• нарушения вкуса;
• головные боли;
• умеренная гематогоксичность (обратимая анемия. тромСюци- 

юпения);
• фанзиторнос повышение активности трансамина 1, щелочной 

фосфатазы

Лекарственные взаимодействия
Лннезолид является слабым ингибитором моноаминооксида- 

зы, поэтому может усиливать прессорный зффскт некоторых симпа- 
томиметнков (допамина, пссвдоэфедрнна и др )

Показания
• Стафилококковые и пневмококковые инфекции при устой 

чивоети к другим антибиотикам:
- инфекции НДП - внебольничная и нозокомиальная 

пневмония;
- инфекции кожи и мягких тканей;

• Эптсрококковыс инфекции, вызванные ванкомицннорсзис- 
генгнымн ппаммами E.faecalis или E.faecium.

Дозировка
Взрослые
Внутрь (независимо от еды) или внутривенно -  по 0,4-0,6 г

каждые 12 ч
Лети старше 5 лет
Внутрь - 20 мг/кг/сут в 2 приема независимо от еды 

Формы выпуска
Таблетки по 0,4 г и 0,6 г; гранулы для приготовления суспен­

зии 100 мг/5мл; раствор для инфузий (2 мг/мл) во флаконах но 
•U0, 200 и 300 мл.



ФУЗИДИЕВАЯ КИСЛОТА
Фузидин, Фуцидин

Фузндиевая кислота и ее соли обладают бактсриосгатическим 
действием и имеют узкий спектр активности. Их главное клиничес­
кое значение заключается в действий на стафилококки
Спектр активности

Грам (+) кокки: стафилококки, включая PRSA и мно­
гие MRS А.

Анаэробы: С.difficile.
Не действует на стрептококки, включая пневмококки (!), 

и энтерококки К фузидневой кислоте быстро ралшвается ус­
тойчивость.
Фармакокинетика

Хороню всасывается в Ж КТ, биодоступносгь при приеме натощак 
составляет 90%. Накапливается в косгях, суставах. Не проннкаст через 
ГЭБ. Выводится в основном через Ж К Т .Т |/2 — 9-14 ч.
Нежелательные реакции

• Диспсптнческие и диспепсические явления.
• Гепатотокснчность (повышение активности трансаминаз, жел­

туха) Факторы риска длительное применение (особенно внут­
ривенно), исходная патология печени

• Флебиты (при внутривенном введении)
Показания

• Стафилококковые инфекции при аллергии или устойчивости 
к р-лактамам (как правило, в сочетании с рифампицином, 
эритромицином, липкосамидамн).

• С.^У/7с//е-ассоцнированная диарея, псевдомембранозный ко­
лит (как препарат резерва).

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,5-1,0 г каждые 8 ч за 1 ч до еды; внутривенно 

капельно (в течение 2 ч) по 0,5 г каждые 8 ч.
Лети
Внутрь — 30-60 мг/кг/сут в 3 приема; внутривенно капельно 

20 мг/кг/сут в 3 введения



формы выпуска
Таблетки по 0,125 г н 0 25 г; гранулы для приготовления сус­

пензии; флаконы по 0,25 г и 0,5 г порошка для приготовления ра- 
с г пора для инфузий (и виде днэганоламнновон соли); мазь, 2%; крем, 
1 %\ глазные капли, 1% («Фуцшпшшик*>).

Входит в состав комбинированных препаратов «Фуцидин-Н крем» 
(I) I г - 20 мг фузидневой кислоты. 10 мл гидрокортизона ацетата), 
< ф у  пи к орт крем» (в 1 г -  20 мг фузидиеиои кислоты,
I мг бетаметазона пале para).

ХЛОРАМФЕНИКОЛ
Левомицетин

Имеет широкий спектр активности. На пневмококк, менинго­
кокк и гемофнльную палочку действует бактерицидно, на другую 
чунс г гаттельную микро(|)Лору бактериостатичееки

Применяется ограниченно из-за тяжелых нежелательных реак­
ций и вторичной резистентности многих возбудителей
Спектр активности

Грам (+) кокки:

Грам (-) кокктг 

Грам (-) палочки:

Анаэробы;

Риккстсии
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж К Т , бнодоступность составляет 
70-80% и не зависит от нищи. Хорошо распределяется в организме:

стрептококки, включая S.pneumoniae 
(пениииллипорсзистентные пневмокок­
ки, как правило, устойчивы); 
стафилококки (однако многие штаммы 
устойчивы); 
энтерококки.
менингококки, гонококки, M.catarr- 
halis.
H.inJJuenzae (включая ампициллиноре- 
зистснтные шгаммы), кишечная палоч- 
ка, сальмонеллы, шигеллы, брупеллы, 
иерсинин. Следует учитывать, что в 
России 50-90% шигелл и более 10% 
сальмонелл устойчивы 
клостридни, анаэробные кокки, бак­
тероиды (включая полирезистснгные 
В.frazil is).



ироннкает через ГЭБ, ГОБ, создаст высокие концентрации в ткани 
мозга, бронхиальном секрете, желчи. Метаболизируется и печени, 
Выделяется через почки преимущественно и неактивном состоянии, 
поэтому при почечной псдосгаточпости дозу можно не снижать. Т у 
вфослых -  1,5-3,5 ч, у детей -  3-6,5 ч

Внутрь хлорамфеникол применяется в виде основания, парен 
терально -  в виде неактивного сукцината, активация которого про 
исходит после отщепления остатка янтарной кислоты, подо этого 
значительная часть препарата может выделиться из организма По­
лому внутривенно вводятся более высокие дозы, чем внутрь, а внут­
римышечное введение нерационально из-за непредсказуемости фар­
макокинетики

Нежелательные реакции
• Гсматотоксичность.

а) обратимая -  регикулоцитопения тромбоцитопсния, 
анемия, зависящие от сугочной и курсовой дозы;

б) необратимая -  апластичсская анемия с почти 100% 
летальным исходом, которая встречается редко (1 случай 
на 10-40 тыс пациентов), может развиваться через 6-8 
недель после отмены препарата, после однократного и 
даже местного приема.

• «Серый» синдром: у новорожденных вследствие незрелости 
ферментных систем печени, мстаболизируюшнх хлорамфе 
никол, препарат кумулируется и оказывает кардиотокси 
ческое действие, что ведет к развитию коллапса, сердеч­
ной недостаточности. При этом кожные покровы 
приобретают серый оттенок.

• Гепаготоксичпоогь.
• Нсйротоксичпость: поражение зрительного нерва, перифери­

ческие полинейропатии.
■ Диспспгичсскис и диспепсические явления

Показания
Учитывая высокую частоту и опасность нежелательных реак­

ций, при всех приведенных ниже показаниях хлорамфеникол рас­
сматривается как резервный антибиотик.

• Бактериальный менингит
• Абсцесс мозга



• Ишраабдомннальные и тазовые инфекции.
• Генерализованные формы сальмонеллез.
• Ьрюшной тиф
• Риккосиозы
• Газовая кип репа

Предупреждение
Для раннего пыявления гематотоксичности необходимо каждые 

Здня проводить клинический анализ крови с определением ретику- 
лоиитон и тромбоцитов.

Дозировка
Взрослые
Внутрь и парентерально -  50-75 Mi/кг/сут в 4 приема (введе 

пня) независимо от еды 
Дети
Первая педеля жизни -  25 мг/кг/сут в 1 введение, 2-4 неделя -  

25-50 мг/кг/суг в 1-2 введения, старше 4 недель - 25-50 мг/кг/суг 
п 2-3 введения. Детям старше 1 года -  50-75 мг/кг/сут в 4 введения

Формы выпуска
Таблетки по 0,25 г и 0,5 г; капсулы но 0,1 г, 0,25 г и 0,5 г; 

0,25% глазные капли; флаконы по 0,5 г и 1,0 г порошка для приго­
товления раствора для ннфузий.

РИФАМПИЦИН*
Римактан

Полусинтетнчсский бактерицидный антибиотик, обладающий 
широким спектром активности.
Спектр активности

Микобактерии: M.tuberculoisis, М.leprae, «атипичные»
микобактерии {М .avium, M.kansasii, 
М marinum и др,).

Грам (4) кокки стрептококки, включая многие испи-
циллинорезиетентные пневмококки, 
стафилококки, включая PRSA и мно­
гие MRSA.
Энтерококки устойчивы.

* И США тнестеп под гсиеричсским катанием рифампин.



Грам (-) кокки: гонококки, менингококки
Грам (-) палочки: Н influenzae (включая штаммы, устой­

чивые к ампициллину и хлорамфени- 
колу), легнопеллы. F.tularemis. 
Бактерии кишечной фумны ( f-.coli, саль- 
монеллы и др.) малочувствительны

Анаэробы устойчивы

Фармакокинетика
Хорошо всасывается в Ж КТ , биодосгупность при приеме нато- 

шак составляет 95%, по снижается в прнсугст вии пиши Проникает п 
различные жидкости и ткани, проходит через Г )Б  Мегаболнзирует- 
ся в печени. Выделяется с желчью и мочой, частично со слюной и 
слезной жидкостью. Т , , — 1-4 ч, при почечной недостаточности не 
изменяс гея
Нежелательные реакцин
Малые:

• лиспептнчсскис и диспепсические явления;
• окрашивание мочи, слюны и слезной жидкости в оранжево­

красный цвет.
Большие

• гепатогокснчность (вплоть до развития гепатита, особенно при 
сочетании с пиразинамидом);

• гематотоксичность тромбоцитопения, гемолитическая анемия,
• грнппоподобный синдром (лихорадка, артралгня, миалгия) 

Чаше развивается при возобновлении приема препарата после 
перерыва влечении.

Лекарственные взаимодействия
Рифампицин является индуктором микросомальных ферментов 

печени, поэтому он усиливает метаболизм многих препаратов’ сер­
дечных гликозидоп, теофиллина, глюкокортикондов оральных кон­
трацептивов и др., что может привести к снижению их терапевтичес­
кого эффекта.

Показания
• Основное -  туберкулез, при котором рифампицин применя­

ется обязательно в сочетании с шонназидом и другими про­
тивотуберкулезными препаратами



• Профилактика и лечение атипичных микобактериозов у ВИЧ- 
инфицированных пациенток (и сочетании с азитромнцином, 
кларитромицином илр )

• Лепра.
• Легионеллез (в сочетании с эритромицином).
• Стафилококковые инфекции, вызванные M RSA (к сочетании 

с ванкомнципом, ко-гримоксазолом, фузидяепой кислотой, 
фторхиполонамн).

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  0,45-0,6 г/сут в 1-2 приема за 1 ч до еды; при тубер 

кулезе — 10-20 мг/сут в один прием (не более 0,6 г/сут) Пнутривен 
но капельно -  0,45-0,6 г/сут в одно введение в течение 3 ч При 
стафилококковой (M RSA) инфекции по 0,45 г 2 раза в сутки, пнутрь 
или внутривенно.

Дети
Вну-фь -  10-20 мг/кг/сут (не более 0,6 г/суг) в 1-2 приема; 

внутривенно капельно -  10-20 мг/кг/суг н одно введение.

Фирмы выпуска
Капсулы по 0,15 г, 0,3 г и 0,45 г; таблетки по 0,15 г, 0,3 г, 

0,45 г и 0,6 г; флаконы но 0,15 г и 0,6 г порошка для приготовления 
раствора для ннфузий.

ФОСФОМИЦИН ТРОМЕТАМОЛ
Монурал

Бактерицидный антибиотик с преимущественной активностью 
в отношении фамотрицагельной флоры
Спектр активности

Грам ( ) палочки E.cofi, протеи и некоторые другие,
включая полирсзистснтныс штаммы. 

Грам (+) кокки: умеренно чувствительны стафилококки.
Устойчивы стрептококки, энтерококки, P.acruguma и анаэробы

Фармакокинетика
Бнодоступпость при приеме пнутрь натощак составляет 60%. 

X°poiiio распределяется в организме, проникая в различные органы
11 ткани. Высокие концентрации отмечаются в почках. Выводится в 
’"■'И змененном виде с мочой. Т |/2 -  4 ч.



Нежелательные реакции
• Днспептические явления, диарея (редко)
• Головная боль головокружение.

Показания
• Цист и г (острый и рецидивирующий).
• Бактериурин у беременных.

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  при остром цистите 3,0 г однократно, при рецидиви­

рующем -  две дозы по 3,0 г через 24 ч.
Дети старше 5 лет 
Внутрь -  2,0 г однократно.

Форма выпуска
Гранулы в пакетиках но 3,0 г.

СПЕКТИНОМИЦИН
Тробицин

Имеет структурное сходство с амипогликозидпми, является ами- 
ноцнклитолом. Обладает бактерностатнческим эф<|>ектом и узким спек­
тром активности Основное клиническое значение имеет активность 
протии N.gonorrhoeae. Чаще всею используется при аллергии на р 
лактамы.
Спектр активности

N.gonorrhoeae, включая неннциллиноустойчивые штаммы.

Фармакокинетика
Хорошо всасывается при внутримышечном введении. Плохо про­

ходит через тканевые барьеры. Не метаболизирустся, выводится поч­
ками в неизмененном виде. Т |/2 -  2—3 ч.
Нежелательные реакции

В целом хорошо переносится В отличие от амииогликозидов не 
обладает нсфротоксичпостью и опготоксичностыо. Иногда отмечаются 
сыпь, крапивница, лихорадка, головокружение, тошнота, инфильт­
раты в месте инъекции
Показания

• Острый неосложненный гонорейный уретрит, цервицит, 
проктит.



. Диссеминированная гонорея.
Предупреждение

Не следуй использовать спектипоминин при гонорейном фа­
рингите, так как он не создает адекватных концентраций в слюне.

Дозировка
Вцюоше
Внутримышечно- при уретрите церпиише, проктите -  20 г 

однократно; при диссеминированной инфекции -  по 2,0 г каждые
12 ч в течение 3 дней.
форма выпуска

Ф  шкопы но 2,0 г порошка для приготовления раствора для 
шп-екшш с приложением растворителя

МУПИРОЦИН
Бактробан

Препарат природного происхождения, проявляющий в за­
висимости от концентрации бактериостатичсское или бактери­
цидное действие. Предназначен для местного применения Наи­
более важная отличительная черта мупироцина -  высокая 
активность против стафилококков, включая штаммы, резистен­
тные к пенициллину, амипогликозидам, макролидам, липкоса- 
мидам. в том числе MRSA. Практически не влияет на нормаль­
ную микрофлору кожи
CneKip активности

Грам (+) кокки: S.aureus (включая MRSA), коагулазо-
негатнвные стафилококки; 
стрептококки групп А, В, С, G.

Г рам (-) палочки: E.coli, P.multocida 
Не действует на энтерококки, грамположительпые палочки, 

болышшетво энтсробактернй, P.aeruginosa, анаэробы

Фармакокинетика
Всасывание мере i неповрежденную кожу составляет не более 

при повреждениях кожи усиливается. Может подвергаться 
Медленной частичной инактивации в коже Из-за высокой степени 
С||язынаиия с белками активность снижается в присутствии сыво- 
Ротки крови.



Нежелательные реакции
• Мссшые -  зуд, жжение, сыпь (особенно при нанесении на 

попрежлемную кожу н слизистые оболочки).
• 11ри шнршшаяыюм применении инопиа отмечается изменение вкуса.

Показания
• Инфекции кожи -  фурункуле), фолликулит, целлюлит, им­

петиго (включая буллезные формы), рожа. трофические язвы, 
инфицированные дерматозы (и том числе инфицированная jk - 
шма), инфицированные раны, ссадиiii.i, ожоги.

• Наружный 0 1иг (кроме злокачественного).
• Санация носителей MRSA.

Предупреждения
• Избегать попадания мази в глаза. Нельзя использовать дерма- 

голошчсскую мазь интраназалыю
• С осторожность применять у пациентов с почечной патологи­

ей, так как иропиленглнколь, входящий в мазевую основу, 
может всасываться через кожу и оказывать нсфротоксичсский 
эффект.

• Не следует применять при беременности ввиду отсутствия дан­
ных о безопасности.

Дозировка
Взрослые и дети
Дерматологическая мазь наносится на пораженные участки кожи

2—3 раза вдень. Назальная мазь в количестве равном размеру спичеч­
ной головки вводится в обе половины носа 2-3 раза в день в течение 
5-7 дней
Формы выпуска

Мазь дерматологическая, 2%; мазь назальная, 2%.

диоксидин
Синтетический препарат, обладающий бактерицидным действием 

и широким пшимнкробным спектром В связи с высокой токснчнос 
тью предназначен главным образом для местного применения.

По мнению некоторых российских клиницистов, при тяжелых 
инфекциях может быть использован системно в качестве препарата 
резерва, поскольку он действует на нолнрезнстептные MHKpoopia-



i i i i j m w  Однако контролируемых клинических исследований лиоксн- 
|1а „ с проводилось; критерии оценки чувствительности микрофло­

ры OTCVICI вуют. 
фармакокинетика

При внутривенном пн еден ии проникает в различные ткани и 
жидкое ги. Не метабол и знрустся, выводится почками. Хорошо всасы- 
настся через раневую поверхность мри местном применении Количе­
ствен н ы е  параметры (Т1/2 и лр ) не установлены.
Нежелательные реакции

• Острые реакции (в момент введения) - лихорадка, озноб, 
головная боль, л ремор.
Меры профилактики: медленное введение, премедикация ап- 
тш ИСП1МШШЫМИ препаратами

• Дистрофия и деструкция надпочечников (дозозависимая) с 
развитием острой надпочечниковой недостаточности.

• Змбриотоксическое, тератогенное и мучатсннос действие.
Показания

Местно - орошение инфицированных рай, промывание поло­
стей, инстилляции в мочевой пузырь.

Внутривенно -тяжелые инфекции (сепсис, перитонит и др.), но 
только по жизненным показаниям при отсутствии других, менее ток­
сичных антибиотиков.
I (ротивопоказання

• Детский возраст.
• Надпочечниковая недостаточность.

Дозировка
Взрослые
Внутривенно медленно -  10 мг/кг/сут в 2-3 введения.
В полости - 10-50 мл 1% раствора 1-2 раза в сутки (не более 

70 мл в сутки).
Формы выпуска

Ампулы по 10 мл и 20 мл 0,5% раствора для внутривенного 
“педення; ампулы по 10 мл 1% раствора для местного и виутрнполо- 
стпого применения; мазь, 5%.



СУЛЬФАНИЛАМИДЫ

Сульфаниламиды являются одним из старейших классов анти­
бактериальных препаратов. За последние десятилетии они утратили 
свое значение и имеют очень ограниченные показания к примене­
нию. Сульфаниламиды по активности значительно уступают совре­
менным антибиотикам и в то же время характеризуются высокой 
токсичностью. Большинство клинически значимых бактерии в насто­
ящее время устойчивы к сульфаниламидам

Сульфаниламиды практически не отличаются друг от друга по 
спектру активности. Основное различие между ними заключается в 
фармакокинетических свойствах, из которых наиболее существен­
ными являются периоды полувыведения (тайл. 8).

Таблица 8
КЛАССИФИКАЦИЯ СУЛЬФАНИЛАМ ИДОВ

Группы Представители

Короткого лейстиия (Т|/2 < 10 ч) «Сульфан иламил* (стрептоцид)* 
Сульфадимидип (сульфадимезин) 
Сульфакарбамил (уросульфан)

Средней длительности дейегиия < ульфаджпин (сульфата)
(Т,„ Ю-24 ч) Сул ьфам етоксазол

Длительною действия Сул ьфам оном етокенн
(Ти  24-48 ч) Сульфадиметокеии

Снсрхдлнтсльного действия Су ьфаметоксинир ша шм
(Т,„ > 48 ч) Сульфален

Сулы|>алоксин

HeaGcopGnpycMuc и Ж КТ Фталнлеульфатиазол (фталазол) 
Сульфа1уаннднн (сульгин)

Для местного применения Сульфпднгпии ссрсСра (дермазин)

Соединения с 5-амшюсалнциловой 
кислотой

Сульфасалазин

* В скобках прнаслсны оенппные торговые названия



О Б Щ И Е  СВОЙСТВА

Механизм действия
Бактериост этический j<1k|)ckt сулн|тнилим»щов основан на струк­

турном с ходе гое с иараамннобензойной кислотой (П Л БК), которая 
необходима для жшнсдсятсльностн микроорганизмов. В средах, где 
имеется много П АБК (гной, очаг тканевого распада), сульфаинла- 
м„ды малоэффективны. По этой же причине они слаГю действуют в 
присутствии нрокаина (новокаина) и бензокаина (анестезина), гид­
ролизующихся с образованием 11АБК.

Спектр активности
Изначально были чувствительны многие грамиоложнтельпые и 

грамотринательные кокки, грамотринате-чьные палочки ( Е.соН, 
P.mirabiUs и др.). однако в настоящее время они приобрели устойчи­
вость

Сульфаниламиды сохраняют активность против покарлий. ток- 
еоплазм, малярийных плазмодиев.

Природная устойчивость характерна для жтерококков, сине 
гнойной палочки и анаэробов.

Фармакокинетика
Хорошо всасываются в Ж К Т  (кроме неабсорбируемых), осо­

бенно при приеме натощак в измельченном виде Хорошо распреде­
ляются в организме, проникают через ГЭБ  (лучше всех сульфазин) 
Наибольшую концентрацию в крови создают препараты короткой и 
средней продолжительности действия Метаболнзируются в печени 
Выводятся с мочой и желчью

Нежелательные реакции
• Аллергические реакции. В тяжелых случаях возможен анафи 

лактпческий шок синдром Стивенса-Джонсона, синдром Лай- 
елла.

• Днснептическне явления.
• Крнсгаллурии при кислой реакции мочи

Меры профшижтики запивать щелочной минеральной водой 
или содовым раствором.
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• Гематотоксичность: гемолитическая анемня, тромбоци гонения.
• Гепатогоксичность.

Лекарственные взаимодействия
Сульфаниламиды усиливаю! действие непрямых антнкоагулян- 

юв и пероральиых антидиабетических препаратов к» cmci вытеснения 
их из связи с белками плазмы
Показания

• Нокардиоз.
• Токсоплазмоз (чаще сульфадиазин в сочетании с пиримстами- 

иом).
• Тропическая малярия, устойчивая к хлорохнну (в сочетании с 

пиримстамином).
Противопоказания

• Возраст до 2 месяцев, так как сулы[)апнламиды вытесняют 
билирубин из связи с белками плазмы и могут пызывать ядер- 
ную желтуху (исключение - врожденный токсоплазмоО

• Тяжелые нарушения функции печени.
• Почечная недостаточность.

ХАРАКТЕРИСТИКА ОТДЕЛЬНЫХ ПРЕПАРАТОВ

«СУЛЬФАНИЛАМИД»
Стрептоцид

Олин из первых антимикробных препаратов сульфаниламид­
ной структуры, от которого произошло название всего данного 
класса. Сейчас не используется ввиду низкой эффективности и 
токсичности

СУЛЬФАДИМИДИН
Сульфадимезин

Несколько менее токсичен, чем «сульфаниламид» На протяже­
нии долгою времени был наиболее популярным сульфаниламидом в



России- За рубежом практически не использовался в связи с низкой 
активностью.
дозировка

Взрослые
Внутрь - 1 я лоза - 1,0-2.0 г затем по 0,5-1,0 г каждые 

4_6 ч за 1 ч до еды.
Дети старше 2 месяцев
Внутрь - 100-200 мг/кг/сут в 4-6 приемов ла 1 ч до еды.

Формы выпуска
Таблетки по 0,25 г и 0.5 г.

СУЛЬФАКАРБАМИД
Уросульфан

По активности близок к сульфадимидипу. Наиболее высокие 
концентрации препарата создаются в моче. Ранее применялся при 
инфекциях МВП, сейчас не используется

СУЛЬФАДИАЗИН
Сульфазин

Полсе активен, чем другие сульфаниламиды, так как меньше 
связывает ся с белками плазмы (10-20%) и вследствие этого создаст 
более высокие концентрации в крови Лучше, чем другие сульфани­
ламиды, проникает чере! ГЭБ, поэтому предпочтителен притоксоп-
лазмгое.
До шровка

Взрослые
Внутрь - 1-я доза -  1,0-2,0 г, затем по 0,5-1 0 г каждые 

4“ 6 ч за 1 ч до еды. При нокардиозе до 8-12 г/сут.
Дети старше 2 месяцев
Внутрь - 100-150 мг/сут в 4 приема за 1 ч до еды.

Форма выпуска
Таблетки по 0,5 г.



СУЛЬФАМЕТОКСАЗОЛ
Имеет среднюю степень снизывания с белками плазмы (65%) 

Хорошо проннкает в различные органы и ткани Т, 2 — 12ч Входит в 
сослан комбинированного препарата «ко-гримоксазол» (см. ниже),

СУЛЬФАМОНОМЕТОКСИН
СУЛЬФАДИМЕТОКСИН
СУЛЬФАМЕТОКСИПИРИДАЗИН
Сулъфапиридазин

Обладают сходными фармакокинетическими свойствами Дли них 
характерна иысокан степень связывании с белками плазмы (96%) и 
длительный Т |/2 (24-48 ч). При применении данных препаратов до­
вольно часто, особенно у детей, развиваются синдромы Стивенса- 
Джонсона или Лайслла.
Дозировка

Взрослые
Внутрь -  в 1-й день 1,0-2,0 г, в последующие 

один прием за 1 ч до еды.
Дети старше 2 месяцев
Внутрь - в 1-й день 25-50 мг/кг, п последующие 

кг за 1 ч до еды.

Форма выпуска
Таблетки по 0,5 г

СУЛЬФАЛЕН
Сульфаниламид сверхллительного действия (Т, 2 — 80 ч). Так 

же, как и препараты длительного действия, часто вызывает синдро­
мы Стивенса Джонсона или Лайелла У детей не применяется
Дозировка

Взрослые
Внутрь -  в 1-й день 1,0 г, в последующие по 0,2 г в один 

прием, либо 2,0 г один раз в неделю за 1 ч до еды.

Форма выпуска
Таблетки по 0,2 г

-  0,5-1,0 г в

- 12,5-25 мг



с уЛЬФАДОКСИН/ПИРИМЕТАМИН
фаисидар

Сульфалоксии по свойствам близок к сульфалену. Комбинация 
су п,фадоксина с антиметнболитом инриметамином используется для 
лечения хлорохинорсэистспгной тропической малярии.
Дозировка

Вцюсяые
Внутрь - 3 таблетки однократно 
Дети старше 2 месяцев
Внутрь-до 1 гола1 1/4 таблетки 1-3 юла- 1/2 таблетки, 4-8 

лег: I таблетка, 9-14 лет 2 таблетки, однократно 
Назначается во время еды.

Форча выпуска
Таблетки, содержащие по 0,5 г сульфалоксина и 0,025 г иири- 

метамина.

ФТАЛИЛСУЛЬФАТИАЗОЛ
Фта.1азо.1

Практически не всасывается в Ж КТ  Создает высокие концент­
рации в просвете кишечника. Раньше широко использовался при ки­
шечных инфскинях, в том числе при шжеллезе. В настоящее время 
большинство штаммов шигелл и друых возбудителей кишечных ин­
фекций устойчивы.

СУЛЬФАДИАЗИН СЕРЕБРА
Дермазип

Препарат дли местного использования. При его при менении в 
Результате диссоциации медленно высвобождаются ионы серебра, ока­
зывающие антимикробное действие которое не зависит от содержа­
нии параамннобенюйной кислоты в месте применения. В связи с 
31 нм он сохраняет актипнооь при проникновении в экссудаты и 
Некрогизированные ткани



Активен против многих возбудителей раневых инфекций - 
стафилококков, синегнойной палочки, кишечной палочки, про­
тея, клебсиелл и грибов Candida.
Нежелательные реакции

Жжение кожи и зуд. Иногда отмечается транзиторная лейкопе­
ния (при длительном применении на больших поверхностях).
Показания

• Ожоги.
• Трофические язвы.
• Пролежни.

Форма выпуска н дозировка
Крем 1%, наносится тонким слоем на пораженную поверхность

2 раза в день.

К О М Б И Н И Р О В А Н Н Ы Е  П Р Е П А Р А Т Ы  
С У Л Ь Ф А Н И Л А М И Д О В  С  Т Р И М Е Т О П Р И М О М

На фоне сокращения использования сульфаниламидов ши­
рокое распространение получили комбинированные препараты, 
содержащие сульфаниламид в сочетании с тримстопримом. 
Последний является ангимстаболигом фолиевой кислоты и об­
ладает медленным бактерицидным действием. По антимикроб­
ному спектру близок к сульфаниламидам, но активность в 20- 
100 ра з выше.

Комбинации триметоприма с сульфаниламидами характери­
зуются бактерицидным эффектом и широким спектром активнос­
ти, включая микрофлору, устойчивую ко многим антибиотикам и 
обычным сульфаниламидам Следует отметить, что наблюдаемый in 
vitro синергизм компонентов в клинических условиях не подтвер­
дился, и действие комбинированных препаратов обусловлено глав­
ным образом наличием триметоприма. Поэтому при терапии инфск- 
ций дыхательных путей три.метоприм эквивалентен по 
эффективности комбинации сульфаннламид/триметоирнм, получ­
ше переноси ген.



Наиболее известным препаратом из данной группы является 
су п.фамсгоксазол/тримстоприм (ко-тримоксазол). Другие препараты 
[|С имеют перед ним никаких преимуществ и сейчас практически не 
при меняются.

Основными проблемами при использовании ко-тримокеазо.ча 
является сохранение высокого потенциала к развигию тяжелых ал­
лергических реакций, свойственных сульфаниламидам (синдромы 
Стивенса-Джонсона и Ллйелла), и широкое распространение устой­
чивости микрофлоры. Резистентность к ко-тримоксазолу и России 
(1998-2000 гг.) составляет у S.pneumoniae более 60%, Н.influence и 
ниебольничных уронатогенных штаммов Е.соН — около 27%, нозо­
комиальных штаммов E.coh -  около 30%, шигелл - около 100%.

СУЛЬФАМЕТОКСАЗОЛ/ТРИМЕТОПРИМ
(КО-ТРИМОКСАЗОЛ)
Бактрим, Септрин, Ьисептол

Предсптляет собой сочетание 5 частей сульфамстоксазола (сульфа- 
ниллмид средней продолжительности действия) и 1 части триметоприма.
Спектр активности

Грам (+) кокки: стрептококки, кроме БГСА;
стафилококки, включая PRSA и неко­
торые штаммы MRSA (в высоких до­
зах).

Грам (-) кокки: менингококки, М catarrhalis.
Грам (-) палочки: энтеробактсрии — Е.соН, сальмонеллы,

клебсиеллы и др.; шигеллы, как пра­
вило, устойчивы; 
бруцеллы;
Н. influenzae, Н.ducreyi', 
неферментирующие бактерии -  В.cepa­
cia, S.maltophilia.

Нокарлии
Токсоплазмы.
Пневмоцисты



Не действует на энтерококки, синаионную палочку, гоно- 
кокки и анаэробы

Фармакокинетика
Быстро и практически полносп.ю иеасьшаетсн в ЖКТ, хорошо рас- 

предсляется и организме, сошет высокие концентрации в бронхиальном 
секрете, желчи, внутреннем ухе, моче, предстатьн.ной железе, Проникает 
через ГЭБ, особенно при воспалении оболочек мозга. Выводи!си преиму­
щественно с мочой. Т|/2 сули|)аметоксатола - К)— 12 ч, трнмстоприма - 
8-10 ч
Нежелательные реакции

• Крапивница.
• Синдром Стнвснса-Джопсопа.
• Синдром Лайелла
• Гинеркалнемия
• Асетнческий менян гиг (чаще у пациентов с коллапл юзами).
• Днспсптическне явления (тошнота, рвота), диарея.

Показания
• Ппеимоцистная пневмония (лечение и профилактика при СПИ­

Де).
• Внсбольничные инфекции МВП (при уровне резистентности 

E.coli в регионе менее 15%).
• Кишечные инфекции (шигеллез, сальмонеллез) в регионах с 

низким уровнем резистентности.
• Стафилококковые инфекции (препарат второго ряда).
• Инфекции, вызванные S.maltophilia, В.cepacia.
• Нокардиоз.
• Бруцеллез.
• Токсонлазмоз.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - при инфекциях легкой/средней степени тяжести по 

0,96 г каждые 12 ч; для профилактики пнспмоиистной пневмонии _  
0,96 г одни раз в день,

Внутривенно капельно — при тяжелых инфекциях (и том числе 
вызнанных S  aureus, S.maltophilia, В cepacia) 10 мг/кг/сут (по три- 
метоприму) в 2-3 введения; при пневмоциепюй пневмонии - 20 
мг/кг/сут в течение 3 недель.



Дети старше 2 месяцев
Внутрь - при инфекциях легкой/средней степени тяжести 
мг/кг/сут (по триметоприму) в 2 приема; для профилактики 

„„енмоиистиой пневмонии -  10 мг/кг/суг в 2 приема в течение 3 
Д|1СН каждую неделю.

Виуфивенно капельно - при тяжелых инфекциях (включая 
пнаимоиистную ппепмопию) -  15-20 мг/кг/cyi в 3-4 введения

Формы выпуска
Таблетки по 0,12 г (0,1 г сульфаметоксазола, 0,02 гтриметопри- 

ма). 0,48 г (0,4 г сульфаметоксазола, 0,08 г тримстоприма) и 0,96 г 
(0,8 г сульфаметоксазола, 0,16 г тримстоприма).

Сироп 0,2 г сульфаметоксазола и 0,04 г тримстоприма/5 мл 
Раствор в ампулах' 0,4 г сульфаметоксазола и 0,08 г тримстоп- 
рима/5 мл.

СУЛЬФАМОНОМЕТОКСИН/ТРИМЕТОПРИМ
Сульфатен

Препарат, по основным характеристикам близкий к ко-три- 
моксазоау. В 1 таблетке содержится 0,25 г сульфамонометоксина (суль­
фаниламид длительного действия) и 0,1 г тримстоприма

Дозируется аналогично ко-тримоксазолу, но в I -й день назна­
чают ударную (удвоенную) дозу -  взрослым по 2 таблетки 2 раза и 
лень.

Следует помнить о высоком риске развития синдромов Сти- 
непса-Джонсона или Лайслла за счет наличия сульфамономе- 
тпкеина.

СУЛЬФАМЕТРОЛ/ТРИМЕТОПРИМ
Лидаприм

11о основным характеристикам сходен с ко-тримоксазолом. Со­
стоит из сульфаметрола (сульфаниламид среднем длительности дей- 
СТВ|,я, близкий к сульфаметоксазояу) и трнметопрнма в соотноше­
нии 5:1



Формы выпуска
Таблетки по 0,12 г (0,1 г сульфамстоксазола, 0,02 г тричетоп- 

рима), 0,48 г (0,4 г сульфамстоксазола, 0,08 г триметоприма) и 0,96 
г (0,8 г сульфамстоксазола, 0.16 г триметоприма); суспензии, 0,2 г 
сульфачетоксазола и 0,04 гтриметоприма/5 мл; раствор в ампулах: 0,8 
г сульфамстоксазола и 0,16 гтриметоирнма/250 мл



Основным препаратом данной фуппы является метронидазол, 
применяются тинидазол и орнидазол Их главное клиническое 

значение состоит в высокой активности против простейших, анаэро­
бом (особенно B.fragilis) и И pylori. Препараты практически равно­
ценны по большинству основных характеристик и отличаются по 
периоду полувывсдсния, поэтому применяются в различных дозах.

МЕТРОНИДАЗОЛ
Итон, Метрогил, Трихопол, Флагил, Эфлоран

Наиболее часто применяемый нитроимидазол Является основ­
ным антианаэробным препаратом, причем резистентность к нему ана­
эробов от мсчается крайне редко
Спектр активности

Простейшие:

Анаэробы:

G vaginalis.
H.pylori.
КамПилобактеры.

Фармакокинетика
Хорошо всасывается в Ж КТ  Биодоступность (80%) существен- 

Но не зависит от пищи. Очень хорошо распределяется в организме, 
пРоннкаст через ГЭБ, плаценту. Мааболизируется в печени, выво 
нтеи с мочой и стулом. Т, 2 — 6-8 ч, при почечной недостаточности 

Не изменяется.

трихомонады, лямблии, лейшмании, 
амебы, балантидии
спорообразующие (клостридии, вклю­
чая С. difficile),
неспорообразуюшие (пептококк; 
пептострептококки, фузобактфии; бак­
тероиды, включая Bfragilts), в том чис­
ле устойчивые к другим антианаэроб- 
ным препаратам



Нежелательные реакции
• Диспептические явления (тошнота, рнога. анорексия, метал- 

лический вкус во рту).
• Гематотоксичность (лейкопения, нейтрономия).
• Нейротоксичность (головная боль, нарушение координации 

движений, тремор, судороги).
• Дисульфирамомодобный эффект

Показания
•Анаэробные инфекпин различной локализации: интраабдоми- 

нальные, та юные, ЦНС и др
• Эрадикация П.pylori (обязательно п сочетании с лрутчн ан 

тнбиотиками и антнеекреторными препаратами).
• С.<//}0?с77е-ассонинротн1ная диарея (псспломембрано >ный 

колит)
• Розовые yipn (внутрь или мсстио).
• Протозойные инфекции: грихомониаз, лямблиоз, амебиаз.
• Периоперацмонная антибиотикопрофилактика и абЛОМИНаЛЬ- 

НОЙ ХИрурГИИ И ГИНСКОЛО! ии.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 0.25-0,5 г каждые 8 ч; внутривенно капельно (при 

невозможности перорального приема) - по 0,5 г каждые 8 ч. При 
трихомониазе - 2.0 i однократно, либо по 0,25 г каждые 8 ч, или по 
0,375 г каждые 12 ч в течение 7 дней. Для эрадикации Н.pylori - п 
0,5 г каждые 8-12 ч в течение 7 или 14 дней (в зависимости от 
режима) При периоперационной профилактике 0,5 г внутривенно за
1 ч до операции в комбинации с антибиотиками, активными против̂  
аэробной флоры (цефалоспорины, фторхинолоны).

Лети
Внутрь и внутривенно капельно по 7,5 мг/кг каждые 8 ч. 
Внутрь назначается независимо отелы.

Формы выпуска
Таблетки но 0,2 г, 0,25 г, 0,4 г и 0,5 г; ампулы, флаконы и



n,uicTttKuDMC пакеты с раствором, 5 m i/nui; флаконы по 0,5 г и 
Я 0 г порошка для приготовления раствора для инфузий; гель, 0,75%.

ТИНИДАЗОЛ
фазижин

Oi 1нчия от мстронидазола:
• более длительный Т|/2 <11 — 12 ч);
• применяется только внутрь

Показания
• Анаэробные инфекции различной локализации: интраабдоми- 

пальные, тазовые, ЦНС и др.
• Эрадикация И.pylori (обязательно п сочетании с другими ан­

тибиотиками и антисекреторными препаратами)
• С’.Л№/7е-ассоц|1ированная диарея (псевдомембранозный 

колнт).
• Протозойные инфекции, трихомоннпз, лямблиоз, амебиаз.
• Периоперационная антибиотикопрофилактика в абдоминаль­

ной хирургии и гинекологии.
Дозировка

Взрооше
Внутрь - в 1-й день 2,0 г в один прием, далее по 1,0 г/сут в 

1-2 приема; для профилактики -  2,0 г за 12 ч до операции 
Лети
Внутрь - 50-60 мг/кг/сут в один прием 
Назначается независимо от еды.

Формы выпуска
Таблетки по 0,3 г и 0,5 г



ОРНИДАЗОЛ
Тиберал

Отличия от метронвдазола:
• более длительный Т, (12-14 ч),
• не обладает дисульфирамоподобным аффектом;
• применяется только внутрь.

Показания
• Анаэробные инфекции различной локализации ннграабдоми 

нлльнмс, тазовые, ЦНС и лр.
• Gdifficite-ассоциированная лиарея (пссмо.мембраиоаиый колит)
• ПротозоИные инфекции: трихомонипз, лямблиоз амебиаз 

Дозировка
Взроыые
Внутрь - по 0,5 г каждые 12 ч независимо от еды.
Лети
Внутрь 25-40 мг/кг/сут в 1-2 приема независимо от еды. 

Форма выпуска
Таблетки по 0,5 г



К основным нитрофураноиым препаратам относятся нитрофу- 
ри (ф уртш н), нитрофурантоин (фурадонин), фуралилин (фурагич) 
() фуразо.тлоп Нитрофурлны обладают широким спектром активно 
tin, который включает бактерии, вирусы, простейшие, и способны 
цейсиювать на штаммы, устойчивые к некоторым антибиотикам. К 
„нм редко развиваегся устойчивость микрофлоры Основной пробле­
мой »РИ применении питрофуранов является высокая частота неже 
лательпых лекарственных реакций, а также отсутствие парентераль­
ных лекарственных форм

Сисктр активности
Грам (+) кокки1 стрептококки, стафилококки (кроме

MRSA);
■штерококки, включая ванкомиципо- 
резистснтпые штаммы 

Грам ( ) палочки E.coli, сальмонеллы, шшеллы, клеб
сиеллы, энтеробактеры и др. 

Простейшие: лямблии, грихомонады (фуразолидон).
Устойчивы анаэробы, P.aeruRinosa, протеи, серрации, ацинето- 

бактеры.

Нежелательные реакции
• Диспептические явлення - чаще всего тошнота и рвота, 

поэтому нитрофураны следует принимать во время или 
после еды.

• Гепатотоксичность.
• Гематотоксичиость.
• Нейротоксичпость - поражение ЦНС и периферического отде­

ла, особенно при почечной недостаточности и длительных кур­
сах (более 1,5 мес).

• Легочные реакции -  описаны при приеме нитрофурантоина:
а) острые (90%) - отек легких, бропхоспазм,
б) хронические (10%) -  пневмониты, сопровождающи­

еся затруднением дыхания, лихорадкой, эозинофилией;



чаще отмечаются у женщин старше 60 лет при длнтел 
ном приеме

• Дисульфирамоподобный эффект (при приеме алкогольных 
пап и гков) — характерен для фуразолидона.

Противопоказания
• Беременность.
• Возраст менее I мес
• Дефицит глюкозо-б-фосфатдегидрогепазы.
• Тяжелая патологии печени (фуралолидон).
• Почечная недосгаточиость (ннтрофурантоин, фуразиднп).

ХАРАКТЕРИСТИКА ПРЕПАРАТОВ

НИТРОФУРАЛ
Фурацилин

Используют местно для промываний в виде 0,02% раствора 
Следует иметь в виду, что к препарату устойчивы многие пилы гос­
питальной флоры (клебсиеллы, синегнойная палочка идр ), поэто 
му как антисептик он малоэффективен. Может вызывать местные 
аллергические реакции.

НИТРОФУРАНТОИН
Фурадонин

Самый известный из тпрофуранов Хорошо всасывается в Ж КТ 
(биодоступность около 100%), создает низкие концентрации в кро­
ви, высокие в моче Т 2 - около I ч. Эффект препарата усиливается 
при кислой реакции мочи и ослабляется при ее pH >8.
Показания

• Острый цистит
• Длительная супрессивная терапия при хроническом пиело- 

не<|)ритс.

Предупреждение
Не назначать при остром пиелонефрите, так как препарат не 

создаст высокой концентрации в ткани почек.



Дозировка
Вцюаше
Внутрь - по 0,05-0,1 г каждые 6 ч во время или после еды. 
Дети старше I месяца
Внутрь - 5~7 мг/кг/сут в 4 приема во время или после еды.

формы выпуска
Таблетки по 0,03 г (для детей), 0,05 г и 0,1 i

фУРАЗИДИН
<1>)рагин

Считается, что по сравнению с питрофураптоином ом лучше 
всасывается и лучше переносится но создает более низкие концент­
рации в моче. Однако в целом фармакокинетика, в том числе у 
детей, и нежелательные реакции практически не изучены.
Показания

• Острый цистит.
• Длительная супрессивная терапия при хроническом нисло- 

пе«|рпе.

Дозировка
Иуюсшс
Внутрь - по 0,1-0,2 г каждые 6-8 ч во время или после еды 
Дети
Внутрь - 7,5 мг/кг/сут в 2-3 приема во время или после еды

Форма выпуска
Таблетки по 0,05 г.

ФУРА30ЛИД0Н
Действует преимущественно на грамотрицательпые бактерии, а 

также на лямблии и трихомонады
В отличие от ншрофурантонна не создаст терапевтических кон­

центраций в моче Метаболизируется в печени. Высокие концентра­
ции препарата отмечаются в просвете кишечника.

Ранее широко применялся при кишечных инфекциях, особен- 
по у детей. Однако чувстви тельность микрофлоры к фуразолидону



и зучена недостаточно, контролируемые клинические исследования 
не проводились.
Показания

• Лямблиоз.
Предупреждение

Не назначать при инфекциях МВП
Дозировка

Взроыые
Внутрь - но 0.1 I каждые 6 ч после еды.
Дети
Внутрь - 6-7 мг/кг/сут в 4 приема после еды.

Формы выпуска
Таблетки по 0,05 г; гранулы для приготовления суспензии.

НИФУРОКСАЗИД
Эрсефурил

Активен в отношении ряда грамположительннх и грамотрица- 
гельных бактерии (см. стр. 143). Практически не всасывается в ЖКТ. 
Не оказынает отри нагельного влияния на нормальную микрофлору 
кишечника.

Препарат рекомендуется при острой инфекционной диарее (од­
нако клиническая эффективность подтверждена только в одном пла- 
цебо-контролируемом исследовании).
Дозировка

Взрослые
Внутрь - по 0,2 г каждые 6 ч.
Дети
От 1 мес до 2,5 лет
Виугрь - по 0,1 I каждые 8-12 ч независимо от еды 
Старше 2,5 лет
Внутрь - но 0,2 г каждые 8 ч независимо от е^ы.

Формы выпуска
Таблетки по 0,2 г; суспензия, 4%.



Производные 8 оксихинолина были популярны в 60-70-с годы 
\\  иска при лечении кишечных инфекций и инфекций МВП

При кишечных инфекциях широко применялись хлор-Нод-окси- 
хпполнн (чытеросептш), дибром оксихинолин (интестопан), мскса- 
(Jюрм (комбинированный препарат). Препараты оказывают аптибакте 
рналыюс и аитииротозойпое действие. В их состав, кроме 
оксихипомнопых производных, входят поверхностно - активные ве­
щества, уси швающие терапевтический эффект. Однако, в связи с 
описанием тяжелых нежелательных реакции, эти препарат!.! в боль­
шинстве аран больше не применяются. При их длительном использо­
вании возможно рашигие подострой мислооптической нейропатии 
(SMON-снидром), которая проявляется тяжелыми периферическими 
полиневритами, атрофией зрительного нерва

Из препаратов, относящихся к производным 8-оксихинолина, 
в России используется нигроксолин.

НИТРОКСОЛИН
5-НОК

Сиеыр активности
Основное клиническое значение имеет активность против грам- 

отринательных бактерий из семейства linterobacteriaceae ( E.coli 
и др).
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж КТ, в мочу в основном попадают мета­
болиты. В целом фармакокинетика изучена недостаточно, а у детей не 
изучалась вообще.

Нежелательные реакции
• Нсйротоксичность. головная боль, головокружение, паресте­

зии, полинейропатии
• Диспептические явления, диарея.

Показания
• Оарый неосложненный цистит-лечение, профилактика (пре­

парат второю ряда).



Противопоказания
• Недоношенные и новорожденные.
• Беременность.
• Грудное вскармливание.
• Тяжелые заболевания печени.
• Заболевания периферической нервной системы.
• Заболевания зрительного нерва.
• Почечная недостаточность.

Предупреждение
Не следует назначать курсом более 10 дней.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,1-0.2 г каждые 6 ч за 1 ч до еды. 
Дети
Внутрь - 5-8 мг/кг/сут в 2-3 приема.

Форма выпуска
Таблетки по 0,05 г.



Раздел II 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫ Е ПРЕПАРАТЫ

Группа протипотуберкулезных препаратов включает ряд при­
родных и полусшггстических соединений, общим свойством которых 
является активность и отношении микобактерий туберкулеза 
(М.tuberculosis). Согласно общепринятой классификации, противоту­
беркулезные препараты разделяются па препараты I ряда (основные) 
и II ряда (резервные) (табл. 9).

Габлнца 9
КЛАССИФИКАЦИЯ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Препараты I ряда Препараты И ряда

И soiiiiiuiu Этиоиамид, прот! он мил
Рифампишш Канимниин
11 нра in I и м ид Ам нк пн и н
•пмбутал Циирофлоксииин

Стрептомицин Офлоксшшп
Цмкжксрим
Капрсомншш
Рнфибутин
П фааминосали миопия кислота 
Тиоаиегахж

Такая систематизация обуслоплсна различиями в их активности
11 Юкснчпости. Препараты I ряда сочетают высокую активность про- 
7,1,1 М tuberculosis и умеренную токсичность. Препараты II ряда ха- 
Ракгеризуются либо меньшей активностью, либо более высокой ток-



сичностыо, либо тем и другим Препараты I ряда применяют для 
лечения пациентов с впервые выя пленным туберкулезом, II ряда - 
при неэффективности или плохой переносимости основных 
препаратов

Свойства отдельных препаратов, включенных в данную класси­
фикацию (рифампицин, аминогликозиды, фторхинолоны), описа­
ны выше в соответствующих главах и поэтому в данном разделе не 
рассматриваются

Некоторые из противотуберкулезных препаратов, в силу осо­
бенностей спектра активности, применяются и при других инфекци­
ях, вызываемых микобактериями (лепра и др.).

П Р О Т И В О Т У Б Е Р К У Л ЕЗ Н Ы Е  П РЕП А РА Т Ы  I РЯД А

ИЗОНИАЗИД
Иидразид, Тубазид

Синтетический препарат, являющийся гидразидом и зон и коти- 
новой кислоты. Применяется с 1952 г. и до сих пор считается самым 
активным и наименее дорогостоящим из противотуберкулезных пре­
паратов. Действует на микобактерии, локализующиеся как впекле- 
точно, гак и внутриклеточно
Спектр активности

Высокоактивен против М.tuberculosis, причем на размножаю­
щиеся формы действует бактерицидно, а на находящиеся в фазе 
покоя - бактериостатчески. При применении в виде монотерании к 
препарату быстро развивается резистентность.
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж К Т  Биодоступносгь при приеме 
внутрь натощак - 80-90%, снижается в присутствии нищи. Про­
никает во многие ткани, жидкости и клетки. Проходит через 
ГЭБ, особенно при воспалении мозговых оболочек

Метаболизнруется в печени путем апеллирования, причем в 
зависимости от генетических особенностей различаются «быстрые* и



мсллсниыс* инактиваторы (ацетил яторы) изонназ!ша, Экскреция осу­
ществляется почками. Т |/2 у «медленных» инактиваторов - 2-4 ч, у 
«быстрых» - 1-2 ч Увеличивается при тяжелой печеночной недоста­
точности, а также у «медленных* инактиваторов - с выраженной 
почечной недостаточностью.
Нежелательные реакции

• Гепатотокеичиоегь - у 10-20% пациентов проявляется вре­
менным бессимптомным повышением активности трансами- 
1Ш. В редких случаях развивается гепатит.
Факторы риска: возраст более 35 лет. генетическая предраспо­
ложенность («медленные» инактиваторы), патология печени, 
алкоголизм, беременность, высокие дозы, сопугствующий 
прием парацетамола. При появлении первых симптомов гепа­
тита (тошнота, потеря аппетита, тупая боль в средней части 
живота) следует прекратить прием препарата. После полного 
восстановления функции печени возможно возобновление при­
ема под строгим контролем сначала в половинной (в течение 3 
дней), а затем в обычной дозе.

• 11ейротоксичность - раздражительность, бессонница, тремор, 
затруднения при мочеиспускании. В более редких случаях - 
энцефалопатия, нарушения памяти, психоз, депрессия, чув­
ство страха, периферические полинейропатии, поражение зри­
тельного нерва Нейротоксические реакции обусловлены анта­
гонизмом изониазида с пиридоксином.
Факторы риска: «медленные» инактиваторы, неполноценное 
питание, беременность, алкоголизм, диабет, уремия, заболе­
вания нервной системы, ВИЧ-инфекция 
Меры профилактики: назначение пиридоксина в дозе 50-100 
мг/сут, офтальмологический контроль.
Меры помощи при развитии тяжелых полинейропатий: пири- 
доксин в дозе 100-200 мг/суг

• Реакции гиперчувствительности — лихорадка, гриппоподоб- 
нмй синдром, сыпь, эозинофилия, артропатии, панкреатит.

• F ематотоксичность - сидеробластная пиридоксиндефицитная 
анемия, иногда тромбоцитопения агранулоиитоз



• Эндокринные нарушения - гинекомастия, дисменорея, ку- 
шингокд

• Острая передозировка (при одномоментном приеме более 
6 г) - метаболический ацидоз, гипергликемия, судороги, 
кома, при приеме 15 г возможен летальный исход.
Меры помощи промывание желудка, внутривенно пиридок- 
син 70-350 мг/кг в течение 1 ч. коррекция ацидоза, при 
судорогах - внутривенно диазепам.

Лекарственные взаимодействия
Изониазид повышает концентрацию в кропи фенитоина, кар 

бамазепипа, теофиллина, ингибируя их метаболизм в печени
Парааминосалицилоиая кислота увеличивает концентрацию в 

крови изониазида, тормозя его метаболи зм (особенно у «медленных* 
инактиваторов).

Лнтаниды и пища, богатая углеводами, снижают биодоступ­
ность изониазида при приеме внутрь.

При сочетании изониазида с рифпмпицином повышается риск 
гепаготоксичмости.

Ингибируя мопоаминооксидазу, изониазид может потенциро­
вать ирсссорные эффекты моноаминов, в том числе тирамина, со­
держащегося в некоторых пищевых продуктах (сыр, красное вино).
Показания

• Туберкулез (легочный и внелегочный) - обязательно в соче­
тании с рифамницином, пиразинамидом и другими противо- 1 
туберкулезными препаратами.

• Первичная и вторичная профилактика туберкулеза улиц, от­
носящихся к I руппе риска, — в виде моногерапии.

Дозировка
Взрослые
Внутрь: стандартный режим - 4-6 мг/кг/сут подин прием, при 

туберкулезном менингите - 10 мг/кг/сут; прерывистый режим “  
15 мг/кг в неделю в дна приема. Назначается за I ч до еды. Курс “* 
6-9 месяцев. Парен геральпо - 0,2-0,3 г/сут н одно введение



Дети
Пнутрь - 10-20 мг/кг/сут (до 0,3 г/сут) в один прием; ново­

рожденные — 3-5 мг/кг/cyi Парентерально — 10-15 мг/кг/сут в 
1^2 введения.
Формы выпуска

Таблетки по 0,1 г, 0,15 г, 0,2 г и 0,3 г; ампулы но 5 мл \0%
расгиора.

Входит в состав ряда комбинированных препаратов (табл. 10)

Применяющиеся к России аналоги изониазида, такие какфтн- 
вазид, мстазид и опиниазид (салюзид), практически не отличаются от 
нею по антимикробным свойствам и характеру нежелательных реак­
ций, по создают меньшие концентрации н крови и тканях. Эти пре­
параты изучены траздо меньше, чем изониазид.

ПИРАЗИНАМИД
Тизамид

Синтетический препарат, производное никотинамила. Ранее ис- 
по.ткзоп<1лся для повторного лечения или при устойчивости туберку­
лезных микобактерий к другим препаратам В настоящее время стал 
нклюматься в начальные схемы терапии.
Спектр активности

Обладает бактерностатическнм и слабым бактерицидным эф­
фектом и отношении размножающихся и персистирующих 
М tuberculosis. Оказывает выраженное «стерилизующее» действие, осо­
бенно в кислой среде, которая in vivo создастся внутри фагоцитов и 
0<)4ai их активного воспаления. При назначении в виде ионотерапии 
к препарату быстро развивается резистентность.
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж КТ  и распределяется, создавая нысо- 
К1|е концентрации во многих тканях и жидкостях. Проникает через 
 ̂->Б. особенно при воспалении оболочек. Мстаболи знруется в печени, 
декретируется в основном почками. Т, 2 -  9-12 ч, удлиняется при 
,1ичечпоП недостаточности.



Нежелательные реакции
• Диспсптичсские явления — чаще всего тошнота и рвота.
• Гепатотоксичност ь — повышение активности трансаминаз, прц 

сочетании с рифамшшнном возможны тяжелые реакции вплсщ 
до развития гепатита, особенно у лиц с предшествующей пе­
ченочной патологией

• Нефротоксичнскль- интерстициальный нефрит, в редких! 
чаях миоглобинурическая почечная недостаточность вследствн 
рабдомиолиза.

• Гнпсрурикемия, сопровождаюшаяся артралгиями и миалгия- 
ми, поскольку основной метаболит - ниразиноевая кислота- 
ингибирует почечную экскрецию мочевой кислоты Ва1едствие 
этого иногда требуется назначение аллопуринола

• Гематотоксичность - тромбоцитопения, сидеробластная 
анемия

Показания
Туберкулез -  в сочетании в другими препаратами (чаще всего с 

изониазидом и рифампишшом) Является одним из компонентов 
противотуберкулезной терапии при «коротком» (шестимесячном) 
курсе, играя ключевую роль в санации очагов воспаления и подавле­
ния микобактерий, локализующихся внутриклеточно Наиболее эф­
фективен в течение первых 2 месяцев применения

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  по 1,5-2,0 г/сут в один прием ежедневно или по 

2,0-2,5 г/сут 3 раза в неделю.
Дети
Внутрь - 20-40 мг/кг/сут в один прием

Формы выпуска
Таблетки по 0,5 г и 0,75 г.
Входит в состав ряда комбинированных препаратов (табл, Ю)



ЭГАМБУТОЛ
Щикобутол

Синтетический препарат, оказывающий бактериосгатическос
действие.

Спскгр активности
\t.tuberculosis и некоторые атипичные микобактерии (М.avium, 

Sl.kansasii, M.xenopi). Способен замедлять развитие резистентности 
туберкулезных микобактерий к бактерицидным препаратам

фармакокинетика
Хорошо всасывается в ЖКТ, биодоступность (75-80%) прак­

тически не .зависит от пищи Распределяется во многие ткани н жид­
кости, проникает в клетки Через ГЭБ проходит при воспалении 
оболочек Экскретируется преимущественно почками, на 80% н 
активном состоянии. Т, 2 - 3-4 ч, при почечной недостаточности 
удлиняется.
Нежелательные реакции

• Неврит зрительного нерва (односторонний или двусторонний)
- проявляется сужением молей и остроты зрения, нарушения­
ми цветового восприятия Степень поражения зависит от лозы 
и длительности приема. Период восстановления функции мо­
жет длиться 01 нескольких недель до нескольких месяцев Иногда 
(чаще у пожилых) развиваются необратимые изменения, вплоть 
до полной слепоты.
Меры профшшктики офтальмологический контроль каждые 
4-6 недель; не применять мри заболеваниях зрительного нер­
ва- с особой осторожностью применять у детей, пожилых и 
при почечной недостаточности. У детей раннего возраста при­
менение нежелательно, так как у них трудно оценить наруше­
ния зрения.

• Периферические нейропатии (редко).
• Реакции шперчувспштсльносш — дерматит, аргтрип ия, лихорадка
• Металлический вкус во рту
• 1иепептнчсские расстройства.



Показания
• Туберкулез (легочный и внелегочный) -  в сочетании с д 

гими противотуберкулезными препаратами, чаще с ичониаз: 
лом и рифамшшином

• Атипичные микобактериозы вызнанные М kansasii, М .хепА 
М avium, в том числе у больных с ВИЧ-инфекцией -  и соч 
тании с другими препаратами

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  но 15-20 Mi/кг/сут и один прием ежедневно или по 

30-40 мг/кг/сут 3 раза и неделю.
Дети
Внутрь 15-25 мг/кг/сут (не более 2,5 г) в один прием.

Формы выпуска
Таблетки по 0,1 г, 0,2 г, 0,4 г, 0,6 г, 0,8 г и 1,0 г.
Входит в состав ряда комбинированных препаратов (шбл. 10)

К противотуберкулезным препаратам I ряда oi носятся также 
рнфампицин и стрептомицин (см соогнетавуюшие главы).

КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ

На основе противотуберкулезных средств 1 ряда - изониазида 
рифамниципа, пиразинамида, этмбутола - создан ряд комбиниро 
ванных таблетированных препаратов, таких как рифииаг, рифа тер, ри 
((юкомб, маырин, майрин П, ф тиш там , фтизопирам (табл 10). Главная 
цель разработки и применения этих препаратов - сокращение сугоЧ' 
ного числа таблеток, принимаемых пациентом, и обеспечение >| 
этой основе более высокой компласнтиости.

Дозы компонентов, включенных в комбинированные препара­
ты, соответствуют, их суточным дозам, рекомендованным ВОЗ.



КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРОТИВОТУБЕРК> ЛЕЗНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Ч исло
компонентов

Торговое название Компоненты

2-юмповентные Рифинаг рифампицин 0.15 г + изониазид 0 1 г 

рифампицин 0,3 г + изониазид 0.15 г

Фтизоэтам изониазид 0.15 г + этамбутол 0,4 г

Фтизопирам изониазид 0,15 г + пиразинамид 0,5 г

3 «омпоиентние Рифакомб рифампицин 0.15 г -г изониазид 0,1 г + пиридоксин 0.1 г

Рифатер рифампииин 0,15 г + изониазид 0.05 + пиразинамид 0.3 г

Майрин рифампицин 0,15 г + изониазид 0,075 г + этамбутол 0,3 г

4-«ошюиентиые Майрин П рифампицин 0.12 г + изониазид 0,06 г + 

этамбутол 0,225 г + пиразинамид 0,3 г



ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ ПРЕПАРАТЫ II РЯД\1
ЭТИОНАМИД
Региницид, Этид

Синтетический препарат, имеющий некоторое структурное сход. I 
стно с изониазндом, по при этом сохраняющий акгипность против I 
изошшидорс'шаснтных М.tuberculosis. Проявляет преимущественно I 
бактериостатический эффект в отношении размножающихся мико. I 
бактерий, локализующихся как внеклеточно, гак и внутриклеточно. 
Может усиливать фагоцитарную актишюсть в очаге специфического 
воспаления.

Спектр активности
М.tuberculosis, некоторые атипичные микобактерии (M.kanxasii, I 

М.avium). М.leprae.

Фармакокинетика
Хорошо всасывается в Ж КТ  и распределяется в организме. Про­

ходит через ГЭБ проникает в полости и инкапсулированные очаги. 
Метаболизируется в печени, экскретируется почками Т, , - 2-3 ч, 
при почечной недостаточности удлиняется.
Нежелательные реакции

• Ж КТ  - анорексия, интенсивная саливация, металлический 
пкус но рту, тошнота, отрыжка с тухлым запахом, рвота, 
боли в животе, диарея. Часто являются причиной плохой ком- 
плаентности и преждевременной отмены препарата
Меры профилактики: постепенное повышение дозы, прием во 
время еды, прием на ночь, назначение антацидов.

• Гепатотоксичность, вплоть до развития гепатита, хотя желту­
ха отмечается редко
Факторы риска: предшествующие заболевания печени, сочета­
ние с рифамницином.

• Нейротоксичность - головная боль, головокружение, асте­
ния, психические расстройства, тремор, периферические ней­
ропатии, неврит зрительного нерва.
Меры про</)Ш1актики: назначение пиридоксина.



ПокШанИЯ
. Туберкулез легких -  как резервный компонент комбиниро­

ван химиотерапии, при поли резистентности микобактерий 
или плохой переносимости дру| их нрепаратон

• Лепра - в сочетании с рифамницином и другими протииолеп 
розными препаратами (дапсон клофа шмин).

дозировка
Взрослые и дети старше 14 лет
Внутрь - 15-20 мг/кг/сут (не более 1,0 г) и 1-3 приема. Нами­

нать с низких доз и затем постепенно их повышать.

Формы выпуска
Таблетки и драже по 0,25 г.

ПРОТИОНАМИД
Проницид

По всем параметрам (включая режим дозирования) практичес­
ки аналогичен этионамиду. Несколько лучше переносится 
У М. tuberculosis отмечается перекрестная резистентность к обоим пре­
паратам.

ЦИКЛОСЕРИН
Природный антибиотик, применяемый с 50-х годов. В настоя­

щее время его получают синтетически В зависимости от конпен гра­
ции может проявлять бактериостатическое или бактерицидное дей­
ствие.

Спектр активности
Активен против М.tuberculosis, причем у полирезистентных 

штаммов ассоциированной резистентности к цикдоссрину не на­
блюдается.

К циклосерину умеренно чувствительны некоторые другие грам- 
"о.южмтельные и неотрицательные микроорганизмы (S  aureus, E.coli 
и;Ф.), однако это не имеет клинического значения



Фармакокинетика
Хорошо всасывается и Ж КТ, биодоступность — 70—90%. Pad 

нределяется но многие ткани и жидкости, создана» и них высоки! 
концентрации. Проникает через ГЭБ, плаценту и в грудное молоко 
Частично мсгаболизирустси.Экс кретнруется почками, примерно 
2/3 п активном состоянии. Т, ,2 — около 10 ч. при почечной недоста 
точности возрастает.
Нежелательные реакции

• Нейротоксичпость (у 30% пациентов) — наиболее тяжелыми 
являются психические расстройства, проявляющиеся в о ших 
случаях заторможенностью, дезориентацией, депрессией с су 
ицилпльными попытками, в других — раздражительностью, 
агрессивностью, галлюцинациями. Moiyr также отмечаться го­
ловокружение. головная боль, сопливость, речевые расстрой­
ства, тремор, судорога, парестезии, гапсррсфлексия, перифе­
рические нейропатии.
Меры профилактики: не применял ь в дозе более 1,0 г/сут, 
мониторнш концентрации циклосерина в крови, применение 
пирндоксина.
Меры помощи: при судорожном синдроме — диазепам.

• Днспсптичсскне и диспепсические явления.

Показания
Туберкулез — как резервный компонент комбинированной хи­

миотерапии, при развитии устойчивости к препаратам 1 ряда или их 
плохой переносимости.

Предупреждение
В связи с узким терапевтическим диапазоном циклосерина не­

обходимо еженедельно мониторировать его концентрацию в плазме 
у  пациентов с почечной недостаточностью; у тех, кто п о л у ч а е т  дозу | 
более 0,5 г/сут; и при появлении симптомов нсйрогоксичносги. Кон­
центрацию следует поддерживать на уровне ниже 30 мкг/мл.



Дозировка
Лчроаше
Внутрь — но 0,25 г каждые 12 ч в течение 2 недель, мтем 

Ю-20 мг/кг/сут в 2 приема.
Дети
Внутрь — 10-20 мг/кг/сут (не более 1,0 г) в 2 приема

формы выпуска
Таблетки и капсулы по 0,25 г.

КАПРЕОМИЦИН
Капастат

Природный антибиотик полиценгидной структуры, оказываю 
limit бактериостатическое действие По характеру нежелательных ре­
акций сходен с аминогликозидами.
Спектр активности

Действует только на М tuberculosis. У микобактерий отмечается 
ассоциированная резистентность к канреомицину, канамицину и иног­
да к амикацину, по не к стрептомицину
Фармакокинетика

Плохо всасывается в Ж КТ, поэтому применяется внутримы­
шечно. lie проникает через ГЭБ. Не метаболнзируется, выводился 
почками в активном состоянии. Т |/3 — 4—6 ч, при почечной недоста­
точности может увеличиваться до 2—4 сут
Нежелательные реакции

• Нефротоксичпоси».
• Оютоксичность (кохлеатоксичность и вестибулотоксичность)
• Нервно-мышечная блокада.
• Местные — боль, кровотечения, инфильтраты, стерильные 

абсцессы.
I (оказания

Туберкулез — как резервный компонент комбинированной хи- 
MitoiepaiiiiH, при устойчивости к препаратам I ряда или их плохой 
“ерспосимостн.
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Дозировка
Bipuaibte и дети
Внутримышечно -  15-30 мг/кг/сут (не более 1,0 г) в одно 

введение
Формы выпуска

Флаконы по 1,0 г порошка для приготовления раствора для 
инъекций.

РИФАБУТИН
Микобутин

Полусинтетический антибиотик из группы рифамиципов, об­
ладающий широким спектром активности По структуре и многим 
параметрам близок к рифамницину (см соотв главу) При примене 
нии в виде мопотерании быстро развивается устойчивость

Спектр активности
М.tuberculosis (причем может действовать на 25-40% рифам- 

пицинорезистентных штаммов). Шергае, «атипичные микобактерии* - 
М.avium. M.kansasii. M.marinum и др. (в отношении их более активен, 
чем рифампинип).

Действует также на многие грамиоложнтсльные и грамот- 
рицатсльиые бактерии (см. рифампицин)
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж КТ, биодоетуппоегь (95-100%) не за­
висит от пищи. Проникай в различные органы и ткани, проходит 
через ГЭБ. Мстаболизируется в печени. Выделяется с желчью и мо­
чой, частично со слюной и слезной жидкостью. По сравнению с 
рифампицином имеет значительно больший Т |/2 - 16-45 ч, при по­
чечной недостаточности не изменяется
Нежелательные реакции

• Дискетичсскис явления (тошнота, рвота, боли в эпигась- 
рии), диарея

• Гепатотоксичмоегь (гипербилирубинсмия, жел туха).
• Гематотоксичность: тромбоцитопения, гемолитическая анемия.



• ГрннпоподобныИ синдром.
• Увеит (особенно при сочетании с кларп громиинном или ксто- 

копаюлом).
•Отмечается красно-коричневое окрашивание мочи, слюны, слез, 

мокроты, пота.
Лекарственные взаимодействия

Рифабутии является индуктором мнкросомальных ферментов 
печени (но более слабым, чем рифамншшн), поэюму он ускоряет 
метаболизм пероральпых контранеп типов, ингибиторов протсазм ВИЧ, 
непрямых anrtiKoaiулянтои, пнклоспорппа, пероральпых гнпог.тикс- 
мнческих препаратов, снижая их концентрацию н крови и ослабляя 
эффект.

При совместном применении с кларитромишиюм, кегоконазо- 
лом нлп флукопазолом отмечается повышение концентрации рифа- 
бупша в крови, поэтому его доза в этих случаях должна быть сниже­
на до 0,3 i/сут.
Показания

• Туберкулез, вызванный М.tuberculosis, резистентными к ри- 
фампицнну (в сочсгшин с нзонмазидом и другими противо­
туберкулезными препаратами).

• Атипичные микобактериозы, вызванные М.avium и M.xenopi, - 
лечение и профилактика при СПИДе.

Дозировка
Взрослые
Внутрь: при туберкулезе - 0,15-0,6 r/cyi в один прием; при 

атипичных микобак к'риозах - 0,45-0,6 г/сут в одни прием; для про­
филактики - 0,3 г/сут в один прием 

У  детей ()о 14 лет не применяется.
Форма выпуска

Капсулы но 0,15 г,



ПАРААМИНОСАЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА (ПАСК)
Один из старейших противотуберкулезных препаратов. В настоя-» 

iucc время исио.чьзус!ся редко и связи с высоким уровнем резистен­
тности М tuberculosis и плохой переносимостью Чаше применяется в 
ралишающихся странах, так как имеет низкую стоимость.

Спектр активности
Действуетбактериостатичсски только на М.tuberculosis.

Фармакокинетика
Всасывание н Ж КТ  неполное (точные данные о биодоступпости 

отсутствуют) Мегаболнзнруется н печени, гжскретируется с мочой и 
со стулом Т, - 0,5 ч.
Нежелательные реакции

• Ж КТ  - частое развитие болей в жиноте, тошноты, рвоты, что 
значительно снижает комплаентность.

• Угнетение функции щитовидной железы вплоть до развития 
микседемы, вследствие нарушения усвоения йода железой

• Мононуклеозоподобный синдром - лимфаденопатия, сыпь, 
лихорадка, увеличение печени и селезенки.

• Гепатотокснчность, вплоть до развития гепатита

Показания
Туберкулез, вызванный иолирсзистеитными М.tuberculosis, или 

при непереносимости других препаратов.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 10-12 г в сутки в 3-4 приема. Начинать терапию с 

низких доз и затем постепенно их повышать.
Дети
Внутрь - 0,2—0,3 г/кг/сут в 2-3 приема

Форма выпуска
Таблетки по 0,5 г.



ТИОАЦЕТАЗОН
Синтетический препарат, который рассматривается какдеше- 

и;|н и эффективная замена ПАСК
Спектр активности

Обладает бактерпостатнческим действием против Л/ tuberculosis 
и M.li'prae. При монотерапии быстро развивается резистентность Ми­
кобактерии, резистентные к тиоацетазопу, могут быть устойчивыми 
к этноиамиду и протноиамиду.
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж КТ  Метаболнзируется, экскрстируется 
почками, частично в активном состоянии Т, ; -  13 ч.
Нежелательные реакции

• Диснептические и диспепсические явления.
• Кожные - сыпь, мультиформ пая эритема, синдром Стивенса- 

Джонсона, синдром Лайелла (риск возрастает у пациентов с 
ВИЧ-инфекцией).

• Гематотоксичиость - лейкопения, агрануломнтоз, тромбопи- 
топсния, гемолитическая анемия

• Гепатотоксичпость
Показания

Туберкулез -  н качестве резервного препарата (преимуществен­
но и развивающихся странах)

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 2,5 мг/кг/сут в один прием.
Дети
Внутрь -  4 мг/кг/сут в один прием.

Формы выпуска
Габлетки по 0.01 г, 0,025 г и 0,05 г.





Раздел III 
ПРОТИВОГРИБКОВЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Прогивофибковым (aiггимикотичсским) действием обладюг це­
лый ряд препаратов, которые н зависимости от химической структу­
ры разделяются на несколько групп отличающихся по спектру ак

Таблица II
КЛАССИФИКАЦИИ ПРОТИВО! РИВКОВЫХ IIPFIIAPAГОВ

Группы Прсдсташитслн
/1о.шспы Hhci*ihii

Лснорип
НиШМИШШ
Амфотсрниии В

Ияшдаюлы Кетокогтол
Юютримаыил

‘л Миксшаюл
ого Оксиконпюл
< Пнфоназол

Триаюл ы Флукотиап
— Итракомаюл
*  тиамины Тербии и|)мн

Нас|ггифнн
Препараты разных химических групп Гри зс4х})ул 1>вн н

Флушггшин 
Хлорннтрофснол 
К.1ЛНЯ иолил



тинности, фармакокинетике, переносимости и особенностям клини­
ческого применения

ПОЛИЕНЫ
НИСТАТИН

Псрпмй специфический противогрибковый антибиотик, извес­
тный с конца 40-х годов XX века Имеет природное происхождение. 
По химической структуре близок к амфотернцииу В, но более ток­
сичен поэтому не применяется системно* Используется мсстно и 
внутрь. После приема внутрь практически не всасывается в Ж КТ
Спектр активности

Дрожжеподобные грибы рода Candida

Нежелательные реакции
• Диспептические и диспепсические расстройства.
• Синдром Стивенса-Джонсона (в единичных случаях).

Показания
• Кандидоз полости рта
• Кандидоз пищевода.
• Кандидоз кишечника.
• Кандидоз кожи и слизистых оболочек
• Кандидозиый вульвовагинит.

Предупреждение
Применение в пелях профилактики (перорально одновремешюс 

антибиотиками) малоэффективно, так как в случае развития дисбак­
териоза и суперинфскции последние могут быть не только кандидоз- 
ной, но и другой этиологии. Эффективен только при непосредствен­
ном контакте с грибами

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  0 5-1 млн ЕД каждые 6 ч независимо от еды. При 

кандидою полости рта и пищевода -  рассасывать таблетки каждые

* В последние голы нсдутся работы по еохчииию менее токсичных типосо- 
мальнмх препаратов нистатина для инуфивенного введения



ч после еды. При кандидозном вульвопагините - по 1-2 ваги­
нальных габлетки на ночь.

Дети
Внутрь -  по 125-250 тыс ЕД каждые 6 ч 

формы выпуска
Таблетки по 250 тыс ЬД и 500 тыс ЕД, вагинальные таблетки 

по ЮО тыс ЕД; мазь, 100 тыс ЕД/1 г.
Входит в состав комбинированного препарата «Тержинан» (ва 

гинальные таблетки и свечи). Состав 100 тыс ЕД нистатина, 0,2 мг 
тернидазола (по действию близок к метронидазолу), 0,1 г неомицина 
и 3 мг преднизолона Применяется при бактериальном вагинозе, три- 
хомонадном вульвовашните, вагинитах смешанной этиологии. На 
тачается интравагинально по одной таблетке или свече на ночь.

ЛЕВОРИН
Сходен с нистатином по спектру активности, фармакокинети­

ке и показаниям к применению Изучен гораздо меньше, чем ниста 
тип Есть мнение, что в отдельных случаях действует при клиничес­
кой неэффективности нистатина, однако сравнительных 
контролируемых исследований не проводилось.
Показания

• Кандидоз полости рта
• Кандидоз пищевода
• Кандидоз кишечника.
• Кандидоз кожи и слизистых оболочек
• Кандилозныи вульвопагиннт.

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  по 500 тыс ЕД каждые 8 ч При кандидозе полости 

Рта и пищевода - рассасывать таблетки каждые 8-12 ч после еды. 
Дети
Внутрь - до 6 лет: по 20-25 тыс ЕД/кг каждые 8-12 ч, старше 

лег: 250 тыс ЕД каждые 8-12 ч Защсчно -  3-10 лет1
4 таблетки каждые 8 ч, 10-15 лет 1/2 габлетки каждые 8 ч



Формы выпуска
Таблетки по 500 тыс ЕД, защечные таблетки по 500 тыс ЕД, 

мазь, 500 тыс ЕД/1 г.

НАТАМИЦИН
Пимафуцин

По сравнению с нистатином имеет несколько более широкий 
сне Kip активности: действует на грибы Candida, фузарии, а также на 
трихомоналы. Как и нистатин, применяется мостпо и внутрь.
Показания

• Кандидоз полости носа.
• Кандидоз полости рта.
• Кандидоз кишечника.
• Кандидоз кожи
• Кандидозный и трихомонаднып вульвовагинит.
• Кандидозный баланопостит.
• Глазные грибковые инфекции — конъюнктивит, блефарит, 

кератит (кандидозпой или фузариозиой природы).
Дозировка

Взрослые
Внутрь - по 0,1 г кажлыс 6 ч. При оральном каидидозе -  обра 

батывать пораженные участки 1-2 мл суспензии 4-6 раз в день. При 
вульвовашните - по 1 вагинальной свсчс на ночь 

Дети
Внутрь - по 0,1 г каждые 12 ч При оральном кандндозе - 

0,5 мл суспензии для обработки слизистой.

Формы выпуска
Таблетки по 0,1 г; вагинальные свечи по 0,1 г; крем, 2%, сус­

пензия, 2,5%; глазная мазь, 1%; глазная суспензия, 5%.
Входит в состав комбинированного препарата «Пшафукорт» Мазь 

и крем содержат: натамицин 10 мг, неомицин 3,5 мг, гидрокорти­
зон- 17-бутират 10 мг, лосьон -  натамицин 10 мг, неомииин I 75 
мг, гидрокортизон- 17-бутират 5 мг. Применяются при дерматозах бак­
териально-грибковой этиологии



дМфОТЕРИЦИН В
фунгизон

В огличис от нистатина и лсворина имеет широкий спектр про- 
тнвогрибковой активности и действует на некоторые простейшие. Пока 
является единственным полиснопым антибиотиком для внутривен- 
,1010 введения.
Спектр активности

Грибы:

Простейшие:

Фармакокинетика
Практически не всасывается в Ж КТ Применяется только внут­

ривенно капельно Проникает во многие органы и ткани, но плохо 
проходит через ГЭБ. Выделяется из организма почками. Т1/2 - 24-48
ч, но при длительном применении может возрастать до 15 дней, 
вследствие кумуляции в тканях.

Нежелательные реакции
Препарат весьма токсичен и ему присущи многочисленные не­

желательные эффекты.
• аллергические реакции,
• диспептичсскис и диспепсические расстройства;
•лихорадка озноб;
• I ипотония;
• нсйротоксичность(парезы,тремор,судороги),
• нефротоксичность,
• электролитные расстройства (гипокалиемия, гипомагниемия);
• гсматотоксичность (анемия),
• местнораздражающее действие (флебиты).

канлиды (С .albicans и не-albicans 
Candida spp ), аспергиллы, гистоплаз­
мы, бластомицеты, мукор, крипто­
кокк, кокцидиоид, паракокцидиоид 
споротрикс
Не действует на дерматофиты, 
лейшмании, некоторые амебы



Показания
• Тяжелые формы системных микозов.

- кандидоз;
-аснсргиллсз;
- бластомикоз;
- кокцидиондомикоз;
- крипгококкоз;
- гистоплазмоз;
- споротрихоз;
- мукормикоз.

• Висцеральный и слизистокожный лейшманиоз (альтернатив­
ный препарат)

Противопоказания
• Нарушения функции печени,
• Нарушения функции почек
• Сахарный диабет.
Все прошвопоказаним относительные, так как амфотсрицин В 

яшшется препаратом который практически всегда применяется по 
жизненным показаниям.
Предупреждения

В связи с тем, что и процессе пиугрипенной ипфузии, как пра­
вило, отмечаются нежелательные реакции, необходимо тщательно 
наблюдать за пациентом, контролировать картину крови, функцию 
печени, почек, электролиты сыворотки. Желательно исключить не 
фротоксичныс препараты, нитосгатикн и проводить премедикацию 
анальгетиками (парацетамол, ибупрофен) и антигистаминпыми прс 
паратами (дифенгилрамин)
Дозировка

Взрослые и дети
Тест-доза -  1 мг п 20 мл 5% глюкозы внутривенно капельно в 

течение 1 ч.
Лечебная доза - 0,7-1,5 мг/кг/сут (в среднем 1 мг/кг/сут), 

разводится в 400 мл 5% глюкозы, вводится внутривенно капельно 
со скоростью 0,2-0,4 мг/кг/ч (при массе тела около 70 кг — 50" 
100 мг в течение 6 ч); при лейшманиозе - 0,5-1,0 мг/кг через день



тсчсиис 8 недель или до курсовой дозы 1.5-2,0 г. Риск нежели- 
го'|ьиых лекарственных реакций, включая нефротоксичносгь. зна­
ч и т е л ьн о  снижается при постоянном внутривенном введении

формы выпуска
Флаконы но'0,05 г порошка для приготовления раствора для 

„„фузий с приложением растворителя (5% глюкоза): мазь, 3%.

ДМФОТЕРИЦИН в  л и п о с о м а л ь н ы й

Амбизыи
И связи с тем, что основной проблемой при использовании ам- 

(|>отерминна В является его высокая токсичность, разработаны новые 
лекарственные формы препарата на основе липидных носителей. Наи­
более удачной из таких форм является амфотерицин В, инкапсули­
рованный влипосомы

Ьудучи встроенным в мембраны липосом (жировые пузырьки, 
получаемые при диспергировании в воде фосфолипидов), амфотери- 
шш В ннтакген по отношению к нормальным тканям и высвобождает­
ся в активной форме только при контакте липосомы с грибкопой 
клеткой. Поэтому главным преимуществом линосомального амфоте- 
рицина В нятяется улучшенная переносимость
Отличия от «стандартного» амфотсрицныа В:

• практически не проникает в ткань почек, поэтому имеет бо­
лее низкую нсфротоксичиость (показам прежде всего пациен­
там с нарушением функции почек);

• реже вызывает лихорадку, озноб, гипотензию, анемию;
• не требуется введения тест-дозы.

Дозировка
Взрооше и дети
Внутривенно капельно- 1-3 мг/кг/сут в течение 0,5-1 ч. 

Форма выпуска
Флаконы по 0,05 г порошка для приготовления раствора для

инфузий.



имидлзолы
Данная фуппа представлена препаратами дли местного приме­

нения и кетоконазолом, который мспользусгся инуфь и местно. Между 
препаратами для местного применения (клотримазол. микоиазол, 
оксиконазол, эконазол и лр ) нет принишшальных различий Не­
сколько обособленную позицию занимает бифоназол.

КЛОТРИМАЗОЛ
Нанесшей

Обладает широким спектром протпиогрибконой активности, по 
осноннос значение имеет активность против кандид. Сообщается об 
активности по отношению к ряду бактерий (стрспгококки, стафило­
кокки, бактероиды) и трихомонад, однако действие на эти микро­
организмы «достаточной мерс не изучено. Используется местпо
11ежслательные реакции

Может вызывать легкую эритему, жжение, зуд, сыпь.
Показания

• Дерматофитозы (трихофития, микроспория эпидермофития).
• Онихомикозы.
• Кандидоз кожи и слизистых оболочек.
• Каидндозиын вульвовапшит.

Формы выпуска
Крем, 1%; раствор, 1%; вагинальные таблетки по 0,1 г.
Входит в состав комбинированного препарата * Тршкрм» (мазь и 

крем, содержащие клотримазол 1%, геп гамицин 0,1% и бетаметазон 
0,05%), который применяется при дерматитах, осложненных вто­
ричной инфекцией, и эпидермофитии стон.

МИКОНАЗОЛ
Препарат для местного применения По спектру активности бли­

зок к клотримазолу.



формы выпуска н показания
«Микозолон» (мазь: в I г - 20 мг миконазола и 2,5 мг предниэо- 

ioiw) “  применяется при поражениях кожи смешанной грибково 
бактериальной этиологии, сопровождающихся выраженным воспа­
лением и зудом.

«■Kjwoh-Д» (вагинальные таблетки: миконазол 0,1 г, мстронида- 
зо;1 0,1 г) - используется для лечения кандидозного вульвовагини- 
r;i, бактериального вагиноза. Применяется но I таблетке во влагали­
ще перед сном.

ОКСИКОНАЗОЛ
Мифунгар-крем

Препарат для местного применения, По спектру активности бли­
зок к юютрнмазолу
Нежелательные реакции

Иногда вызывает эритему, жжение, покалывание, зуд в месте 
применения.
Показания

• Дсрматофитозы (трихофития, микроспория, эпидермофития).
• Онихомикозы.
• Капдидозы кожи.

Форма выпуска
Крем, 1%.

БИФ0НА30Л
Микоспор

Активен в отношении дерматофито» (Epidermophyton spp , 
Trichophyton spp., Microsporum spp,), дрожжевых и плесневых i рибов, 
возбудителей эритразмы ( C.mimttimmum) и разноцветного лишая 
(М.furfur).

Хорошо проникает в инфицированные слои кожи и длительно 
гам сохраняется.

Может вызывать местные кожные реакции (покраснение, шс-
лУН1сцис и др.).



Показания
• Дерматофитозы (трихофития, микроспория, эпидермофития).
• Оиихомикозы
• Кандидоз кожи.
• Разноцветный лишай.
• Эритразма.

Дозировка
Применяется местно (кроме влагалища!) 1 раз и день, лучше 

перед сном.
Формы выпуска

Крем, 1%; гель, 1%; раствор, 1%; крем и наборе для лечения 
опихомикоза (с добавлением мочевины); пудра

КЕТОКОНАЗОЛ
Низорал, Оронаюл

Спектр активности
По широте спектра протипогрибкопой активности близок к ам- 

фотерицину В. В отличие от последнего действует на лерматофиты 
( Epidermophyton spp., Trichophyton spp., Microsporum spp.) и 
Pseudoallescheria hoydii, по не действует на аспергиллы и мукор.

Фармакокинетика
Хорошо всасывается в Ж КГ, биодоступность - 75%. Для всасы­

вания необходима кислая среда в желулкс, которая способствует об­
разованию растворимого кстоконазола гидрохлорида. Проникает но 
многие органы и ткани, но плохо проходит через ГЭБ. Метабол т и ­
руется в печени, выделяется преимущественно через ЖКТ. Т1/г — 
6-10 ч.
I к'желательные реакции

• Днепептичсские расстройства.
• Нейрогоксичпосгь (юловнам боль, оглушенность, сонливость).
• Поражение печени, вплоть до ра шнтия фатального гепатита.



• Нарушение биосинтеза стероидных гормонов, что проявля­
ется уменьшением выработки тестостерона, гинекомасти­
ей, олигоспермисй, импотенцией (аптиандрогенное дей- 
стние).

Лекарственные взаимодействия
Лнтаииды, холиноблокаторы, Н,-блокаторы и ингибиторы про­

тонною  насоса уменьшают всасывание кетоконазола, так как пони­
жают кислотность в желудке. Поэтому кетоконазол необходимо при­
нимать за 2 ч до приема этих препаратов.

Ингибируя микросомалыше ферменты печени (цитохром 
1450), кстоконазол тормозит метаболизм циклоспорина, глюко- 
коргикоидов, непрямых антикоагулянтов, повышая их концент­
рацию и крови

Нельзя сочетать кетоконазол с цизапридом, терфенадином и 
астемизолом нниду риска развития смертельных аритмий.
Показания

• Системные микозы (особенно бластомикоз, паракокцидиои­
домикоз, гистоплазмоз у пациентов с сохраненным иммуни­
тетом).

• Инфекции, вызванные P.boydii, —синусит, зндофтальмит (одни 
из препаратов выбора).

• Хронический кандидоз кожи и слизистых оболочек.
• Хронический резистентный кандидозный вульвовагипит
• Себорейный дермат ит волосистой части головы (возбудитель

- липофнльный фнбок Pityrosporum ovale) — месгно в виде 
шампуня.

Предупреждения
Перед назначением кетоконазола необходимо сопоставить его 

потенциальные преимущества с риском поражения печени. Рекомен­
дуется регулярно контролировать функцию печени

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 0.4 г один раз в сутки во время еды в течение 6-12



месянен; при канлилозном вульвовагиннте - по 0,4 г/сут в течение
5 дней 

Дети
Внутрь - 3 мг/кг/суг в I прием

Формы выпуска
Таблетки по 0,2 г; шампунь, 2%.

Т РИ А ЗО Л Ы

ФЛУКОНАЗОЛ
Дифлюкан

Современный противогрибковый препарат, имеющий меньший 
спектр активное!и но сравнению с амфотериннном В и кетоконазо- 
лом но обладающий гораздо лучшей переносимостью Вранной сте­
пени эффективен при приеме внутрь и внутривенном введении
Спектр активности

Наиболее активен против грех разновидностей кандид (С albicans, 
С purapsilosis, C.tmpicalis), криптококка и кокиидиоида, в меньшей 
степени - против дерматофитов, наракокцндиоида, бластомицетов, 
гне roi 1лазм, споротрикса.

Резистентность к флукопазолу часто отмечается у C.glabrata и 
C.krusei.

Фармакокинетика
Практически полностью всасываася в Ж КТ, биодоступность 

(75%) не зависит от приема пиши. Хорошо проникает в различные 
ткани, проходит через ГЭБ. Не метаболишруется в организме, вы­
водится преимущественно через почки. Имеет длительный Т, 2 (30 
ч), который значительно возрастает при почечной недостаточности.
Нежелательные реакции

• Диспептические расстройства
• Повышение активности трансаминаз.
• Сыпь на коже (прекратить прием).



1ека|К таенные взаимодействия
Флуконазол значительно повышает концентрации фенитон- 

на, глииизида и циклоспорина п кроии. Отмсчастея также уме­
ренное повышение концентраций теофиллина и непрямых анти- 
коагулянюв

Рифампицин на 25% снижает концентрацию флуконазола в
Кроим.

Цока зання
• Системный каидидот (менингит, нерп гонт, сепсис, пненмонпя 

и лр ). мызванный C.albiiwv, C.purapsilosis, C.tropicaUs.
• Кандидозный вульвовагиниг.
• Кандидозный цистит.
• Местный кандидоз (иишевода. кожи, слизистой рта и глотки).
• Криптококковый менингиту пациентовс ВИЧ-инфекцией.
• Дерматофитозы.

Дозировка
Взрослые
При кандидозе кожи и слизистых - внутрь или внутривенно 

кппольно 0,1 г/сут в одно введение (в первые сутки можно вводить 
0,2 г) в течение 7-14 дней (иногда до 1 месяца)

При кандндозном цистите -  внутрь в 1-й день 0,2 г, далее по 
0,1 г/сут в течение 4 дней.

11ри крип гококкозе и системном кандидозе - внутривенно ка- 
нельно и 1 -й день — 0.4 г, в последующие дни по 0,2 г, при стабили­
зации состояния - внутрь но 0,1-0,2 г/сут, куре 6-12 месяцев.

При дермаюфи гозах — внутрь 0,05 г/сут в к'ченис 4-6 недель. 
При кандилозном вулыювагините -  внутрь 0,15 г однократно 
Дети
При системном кандидозе и криптококкоте - пнутрь или внут­

ривенно капельно 3-6 мг/кг/сут в одно введение.
При кандидозе кожи и слизистых -  внутрь или внутривенно 

капельно 1-2 мг/кг/сут.



Формы выпуска
Капсулы по 0,05 г, 0,1 г, 0,15 г и 0,2 г, флаконы с раствором 

по 0,05 г, 0,1 г и 0,2 г

ИТРАКОНАЗОЛ
Орунгал

Современный противогрибковый препарате нисколько отлич­
ным от флуконазола спектром активности. Принципиальное значе­
ние имеет активность нтракоиазола в отношении аспергилл.
Спектр активности

Аснергиллы, бластомицеты. гистоплазмы, кандиды (наиболее 
чувствительны C.albicuns, наименее — C.glabrata и C.krusei), крипто- 
кокк, кокцидиоид, паракокцидиоид, поевдоаллешерия споротрикс, 
дерматофиты, М.furfur
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж КТ , причем для абсорбции нсобхо 
дим нормальный уровень кислотности в желудке. Биодоступность 
выше при приеме во время еды (более 80%), чем натощак (55%). 
Хорошо проникает в различные ткани. Высокие концентрации от­
мечаются в эпидермисе и ногтевых пластинках, легких, печени, 
коже, костях, гениталиях. Однако в отличие от флуконазола не 
проникает через ГЭБ. МетаСюлизируется в печени, экскрстируется 
преимущественно через Ж КТ  Имеет длительный Т, г (30-45 ч), 
который не изменяется при почечной недостаточности.
Нежелательные реакции

• Головные боли.
• Диспсптическис расстройства

При применении в высоких дозах (более 0,4-0,6 г/сут) воз­
можны:

• водно-электролитные нарушения 0 ипокалисмия, отеки);
• артериальная гипертензия;
• надпочечниковая недостаточность.



Лекарственные взаимодействия
Ингибируя мнкросомальныс ферменты печени (цитохром 

P4S0), итраконазол нарушает печеночный метаболизм и тем самым 
увеличивает концентрацию в крови mhoihx препаратон: непрямых 
ангнкошулянгон, пероральных антидиабетических препаратов, цик­
лоспорина, дигоксина и др. Поэтому нельзя сочетать итраконазол с 
иизапридом, терфенадином и астемизолом вследствие высокого риска 
развития тяжелых аритмий.

Анганиды, холииоблокаторы, Н -блокаторы и ингибиторы про­
тонною насоса, снижая кислотность в желудке, ухудшают всасыва­
ние игра к о на зол а и примерно в 2 раза снижают его концентрацию в 
плазме.

Индукторы микросомальных ферме1ГТов печени (рифампицин, 
фенобарбитал и др ) уменьшают концентрацию итраконазола в крови.

Показания
Тяжелые системные и местные микозы;

• аспсргиллсз (легочный и внелегочный, особенно мри резистен­
тности или плохой переносимости амфотерипина В);

• споротрихоз (препарат выбора);
• бластомикоз,
• I истопла змоз;
• кандидоз (кроме вызванного C.glabrata и C.krusei)\
• криптококкоз (но не кригтококковый менингит!);
• кокцидиоидомикоз,
• паракокцидиоидомикоз;
• разноцветный лишай;
• дерматофитозы (включая тяжелые поражения кистей, стоп),
• онихомикозы

Предупреждение
Итраконазол нельзя применять при церебральных микозах, так 

как он не проникает через ГЭБ.



Дозировка
Взрослые
При канлидазе слизистой рга и глотки - 0,1-0,2 i/сут в 

1-2 приема и течение 15 дней.
При кандилозном вульвовагинитс - но 0,2 г каждые 12 ч 

(I день) или по 0,2 i ежедневно н течение 3 дней.
При дерматофитозах - но 0,1 г/сут в течение 30 дней или п 

0,2 г каждые 12 ч в течение 7 дней
При онихомикозах - по 0,2 г/сут в течение 3 месяцев; альтер­

нативный режим - по 0,2 г каждые 12 ч в течение 7 дней в месяц. 
Курс повторяется в течение двух (при поражении пальцев рук) или 
трех (при поражении пальцев ног) последовательных месяцев,

При разноцветном лишае — по 0,2 г/сут в течение 7 дней.
При системных микозах - 0,1-0,2 г каждые 12 ч в течение

6-12 месяцев (у больных с ВИЧ-инфекцией - пожизненно), при 
угрожающих жизни состояниях используют дозу насыщения - по 
0,2 г каждые 8 ч в течение 3 дней.

Формы выпуска
Капсулы гю 0,1 г; раствор для приема внутрь, 100 мг/10 мл; 

раствор для инъекций в ампулах, 10 мг/мл.

АЛЛИЛАМИНЫ
Данная группа включает два препарата - тербинафин, приме­

няемый внутрь и мсстно, и нафтифин - для местного применения. 
Несмотря на довольно широкий спектр активности, аллиламнны, 
исходя из фармакокинетических свойств, используются только при 
по1к;рхностных микозах, главным образом при дерматофитозах.

ТЕРБИНАФИН
Ламишл

Современный противогрибковый препарат, который в основном 
применяется для лечения дерматофитозов и онихомикозов



Спектр активности
Грибы: дерматофиты ( Epidermophyton spp , 

Trichophyton spp., Microsporum spp ), 
кандиды, M.furftr, бластомицеты, гн 
ооплазмы, споротрикс.

Ьактерии: S.aureus, E faeca lis , P.aeruginosa, 
P.acnes и некоторые другие, однако 
клиническое значение этой активнос­
ти неизвестно.

Фармакокинетика
Хорошо всасывается в Ж КТ  (биодоступност ь — 70%) и час­

тично- при местном применении. За счет диффузии через дермаль- 
ный слой кожи, а также секреции сальными и потовыми железами 
создаст высокие концентрации и роговом слое эпидермиса, ногте 
пых пластинках. Метаболнзируется в печени, выделяется почками. 
Т, , — 11 — 17 ч, возрастает при почечной и печеночной недостаточ­
ности.

Нежелательные реакции
• ЖКТ. диепептическне и диспепсические расстройства, изме­

нения вкуса.
• Головные боли
• Кожа: раздражение, жжение, зуд.

Лекарственные взаимодействия
Индукторы мнкросомальных ферментов печени (рифампицин 

и лр.) снижают концентрацию тербинафина в крови, а ингибиторы 
(пимстидин и др.) ее наоборот повышают

Показания
• Дерматофитозы - поражения стоп, кистей, паховых областей, 

волосистой части головы.
• Онихомикозы.
• Разноцветный лишай (местно)

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,25 г/сут в один прием в течение 2-6 недель, при



онихомикозах -  1,5-3 месяца. При клиренсе креатинина меньше 50 
мл/мин и мри тяжелых нарушениях функции печени доза снижается 
н 2 раза

Местно - 2 раза п сутки н течение 1-4 недель.
Дети старше 2 лет
Внутрь' при массе тела меньше 20 кг - 0,0625 г/сут, 20-40 кг - 

0,125 г/сут, более 40 кг - 0,25 г/сут в одни прием
Формы выпуска

Таблетки по 0,125 г и 0,25 г; крем. 1%; спрей, 1%; раствор, 1%

ПРЕПАРАТЫ РАЗНЫХ ХИМИЧЕСКИХ ГРУПП
ФЛУЦИТОЗИН
Анкотил

Используется при тяжелых системных микозах, как правило, в 
сочетании с амфотерицином В, так как при монотерапии быстро 
развивается резистентность у кандид и криптококков.
Спектр активности

Кандиды (С.albicans и нс-albfcans Candida spp., включая устой­
чивые к флуконазолу), аспергиллы, кринтококк, возбудители хро­
мобластомикозов.
Фармакокинетика

Хороню всасывается в Ж КТ  (биодоступность - 80%) Хорошо 
распределяется в тканях и органах, проникаеч через ГЭБ. Концентра­
ция в ликворе составляет 75% от сывороточного уровня Незначи­
тельно метаболизирустся с образованием 5-фторуранила. Экекрети- 
руется преимущественно почками. Т |/2 - 3-6 ч, при почечной 
недостаточности значительно возрастает.
Нежелательные реакции

Флуцито inn нередко вызывает серьезные нежелательные реакции.
• Ж КТ  - днспептические и диспепсические расстройства, иног­

да тяжелый •энтероколит
• Нейротоксичность - головная боль, головокружение, затор­

моженность, галлюцинации, судороги.



• I ематотокснчность- лейкопения, тромбонитопения (чаше при 
сочетании с амфшеринином В и при нарушении функции по­
чек) Описано развитие шранулоиигоза и фатальной апласти- 
чоской анемии.
Меры контроля: анализ содержания лейкоцитов и тромбоци­
тов в крови 2 раза в неделю.

• Гепаютоксичность (вплоть до тяжелых поражении печени).
Предупреждения

С осторожностью применять у нацистов с нарушениями функ­
ций печени и почек, с нитопеннями Два раза в неделю необходимо 
определять клубочковую фильтрацию.

Необходимо, по возможности, проводить мониторит'сыворо­
точной концентрации флуцитозина (особенно при сочетании с ам 
<1>оп;рицином В), причем наиболее важно определять остаточную кон­
центрацию
Показания
Монотерапия

• Хромобласгомикозы (препарат выбора)
• Кандидозный цистит.

В сочетании с амфотерицином В
• Тяжелый системный кандидоз
• Криптококковый менингит.
• Лспергиллез, резистентный к монотерапни
• Грибковый эндокардит.

Дозировка
В/рослые u с)ети
Внутрь и внутривенно - 100-200 мг/кг/сут в 4 приема (введения).

Формы выпуска
Капсулы по 0,5 г; раствор, 10 мг/мл.



Спектр активности
Обладает очень узким спектром активности и действует только 

на грибы-дерматофиты (Epidermophyton spp и др ) При кандидозе и 
других микозах неэффективен
Фармакокинетика

Хороню всасывается в Ж КТ, особенно при приеме с жирной 
пищей. Накапливается и клетках эпидермиса. Вновь образуемый во 
время лечения кератин содержит физеофульвин и поэтому устойчив 
к грибковой инвазии. Таким образом, выздоровление наступает при 
полной замене инфицированного кератина Метаболизируспся в пе­
чени, выделяется почками. - 10-20 ч. при почечной недостаточ­
ности не изменяется.
Нежелательные реакции

• Ж КТ - днснептнческие и диспепсические расстройства
• Нейротоксичность: головная боль, iоловокруженис
• Фотосенсибилизация
• Перекрестная аллергия с пенипиллинами, так как физеофуль- 

внн продуцируется лучистым фнбком рода Penicil/ium
• Волчаночноподобный синдром

Лекарственные взаимодействия
Является индуктором мнкросомальных ферментов печени, по 

этому ускоряет метаболизм непрямых антикоагулянтов, оральных 
контрацептивов пероральпых антидиабетических препаратов, тео 
филлина.

Усиливает действие алкоголя.
Показания

•Дерматофитозы (эпидермофития, микроспория, трихофития) 
стоп, кистей, кожи головы, волос при неэффективности ме­
стной терапии.

• Онихомикозы
Противопоказания

• Беременность.
• Тяжелые поражения печени.
• Системная красная волчанка



Дозировка
Шрпсше
Внутрь -  по 0,25-0,5 г каждые 12 ч, при поражении кожи и 

1К)Лос и течение 2-6 недель, при поражении ногтей - 6-12 месяцев. 
Яти
Внутрь - 10 мг/кг/сут в 1-2 приема? 

формы выпуска
Таблетки но 0,125 г и 0,5 г; суспензия но флаконах 125 мг/5 мл. 

КАЛИЯ ЙОДИД
В виде концентрированного раствора (1,0 г/мл) применяется 

при некоторых системных микозах как препарат резерва, чаше при 
вялотекущей кожпо-лимфатической форме споротрихоза.
Нежелательные реакции

• Ж КТ - днсмептические расстройств;!.
• И !менения фуикиии щитовидной железы
• Лимфалснопатия
• Набухание подчелюстных слюнных желез.
• Реакции йодизма - сыпи ринит, конъюнктивит, стоматит, 

ларингит, бронхит.
При развитии выраженных нежелательных реакций можно сни­

зить дозу или временно прекратить прием Через I -2 недели лечение 
возобновляется в более низких дозах.
Показания

• Кожно лимфатический споротрихоз.
• Фикомикозы (базндноболомикоз и др ).

Дозировка
lijpooiue
Внутрь- начальная доза по 5 капель насыщенною раствора каж­

дые 8 ч, далее разовую дозу повышают на 5 капель в неделю и 
Доводят до 40-50 капель каждые 8 ч.

Лети
Внутрь, начальная доза - но 5 капель каждые 8 ч, лечебная 

Доза - 25-40 капель каждые 8 ч.
Препарат следует принимать после еды, разводить водой, моло- 

К(,м или фруктовыми соками.



ХЛОРНИТРОФЕНОЛ
Нитрофунгин

Производное фенола для местного применения, обладающее 
фунгицидным действием и m ношении лермагофитов и Candida.
Нежелательные реакции

• Местные - раздражение кожи, фотосенеибилизация При по 
вышенной чувствительности кожи к препарату его в 2 раза 
разбавляют водой.

• Системные - при случайном приеме внутрь возможно разви 
тис выраженных диспситичсекнх и диспепсических расстройств, 
а также тяжелого оправления, обусловленного обшетоксичес- 
ким действием фенольного производного.

Показания
• Дерматофитозы.
• Кандидоз кожи
• Грибковые поражения наружного слухового прохода. 

Дозировка
При кожных микозах - смазывать пораженные участки 2-3 

раза в день до исчезновения клинических проявлений Для нрофи 
лактики рецидивов применяют 1-2 раза в неделю в течение 4-6 
недель

При поражении слухового прохода - закладывать тампоны, 
смоченные препаратом, I раз в день, лучше на ночь

Предупреждение
Окрашивает кожные покровы и одежду в ярко-желтый цвет.

Форма выпуска
Раствор. 1%.

НАТРИЯ ТЕТРАБОРАТ
Ранее был известен под названием бура В виде 20% глицерино­

вого раствора используется для смазывания полости рта при канди- 
дозном стоматите каждые 4-6 ч после еды



Накоплен многолетний эмпирический опыт применения антн- 
•птических препаратов при некоторых разновидностях поиерхност 

H1.IX микозов, глинным образом мри кандидозах н дерматофи юзах. В 
качестве местных противогрибковых средств используются антисен 
гики самых рагчичных групп, таких как красители, кислоты, фено- 
hj, окислители и другие Они применяются в виде растворов, ма 

г»еи, п а и , пластырей и т. д. (табл. 12). При этом следует отметить, что 
контролируемых клинических исследований >ффсктивностн антисеп­
тиков при грибковых поражениях не проводилось

Таблица 12
КЛАССИФИКАЦИЯ АНТИСЕПТИКОВ, 

ПРИМЕНЯЮЩИХСЯ ПРИ ПОВЕРХНОСТНЫХ МИКОЗАХ
(По Сергееву А. Ю , Ссргссиу Ю В , 2000, с дополнениями)

Химическая группа Вещества Препараты

Красите in Гснинам-ииолст Растворы (сниртонме полные)
Бриллиантовый зеленый Растворы (спиртовые полные)
Мстилсноный С.HI ИЙ Растворы (спиртовые, полные)
Фуксин В составе жидкости Кастсллини

К нежны С ал и пн юная В состапе мазей Уайтфнллл 
Ариспича

Бензойная В составе мази Уайтфнлла
Борная В состапе пасты Теимуропа, 

жидкости Ка теллпии
Фенолы Фенол (карболовая В составе жидкости Кастслллнн,

кислота) раствора •Фукорнин»
Резорнин В состапе мазей, водных и

Хннолнны
спиртовых растиоров

Хипоюл В составе мазей, пластырей
Клиохинол В состапе сложных мазей

Окислители Калия перманганат Растпоры
Препараты цинка Цинка окись В составе мазей, наст, присыпок
Препараты цоца Йол Спиртовые растпоры (1-3%),
— нонилон ЙОД





Раздел IV 
ПРОТИВОВИРУСНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Противовирусных препаратов, обладающих клинически доказан­
ной -зффектиннистмо существует гораздо меньше, чем антибиотикоп, 
Исходя из особенностей преимущественного использования, протн- 
нокнрусиыс препараты можно разделить на несколько групп, проти- 
вогернетнчеекие, противоцитомшалоиирусныс, противогриппозные и

Таблица 13
КЛАССИФИКАЦИЯ ПРОТИВОВИРУСНЫХ ПРКПАРАЮВ*

Группа Препараты
Иротиаогерпетические Акнклопир

Валацииюнир
Псшшклоиир
Фамиикловнр

Противоцитамемловнрусные Ганцикловир
Фоскарнст

Противогриппозные
Блоклторы М капшон Амшпалнн

Рнманталии
Ингнбиторы неЛронишшлши Занамнвнр

Озсш.тамнннр

С расширенным спектром активности Рпбаннрнн
Лшннудин

— Иитсрфероны
* Кроме янтиретропнрусних препаратов.



---------------------------------------------------— ^

обладающие расширенным спектром активности (табл. 13). Группа ан­
тиретровирусных препаратов, применяемых при ВИЧ-инфекции, в 
настоящем руководстве не рассматривается

Вирусы, как и бактерии, могут приобретать резистентность к 
противовирусным химиопрепаратам

Г1 Р О Т И В О ГЕ Р П ЕТ И Ч ЕС К И Е  П РЕП А РА Т Ы
В данную Группу входят ацикловир, налацикловир, пенцикло- 

вир и фампикловир.

АЦИКЛОВИР
Зовиракс, Виролекс

Является родоначальником группы ингибиторов вирусной ДНК- 
полимеразы

Фармакодинамика
Противовирусным действием обладает активный метаболит ацик­

ловира — ашислокир трифосфат, который образуется в клетках, по­
раженных герпетическими вирусами. Ингибируя вирусную ДИК-по­
лимера jy, ацикловир трифосфат блокирует синтез вирусной Д Н К  В 
щоровых клетках концентрации ацикловира трифосфата в 40- 100 
раз ниже, чем в клетках, пораженных вирусами, полому нитоток- * 
снчность препарата минимальна.

Спектр активности
Наиболее чувствительны вирусы простого icpncca {Herpessimplex) 

типа 1 и 11. Вирус Varicdla-Zostern К) раз меиес чувствителен Мало- ■ 
чувствителен пи юмегаловирус.

Существуют апиклонирорезистеншые штаммы герпетических ви­
русов. распространенность которых при умеренном иммунодефиците 
может достигать 6-8%, а у пациентов, ллнгсльно получавших иммуно- 
супрессиииую герапию, и у больных СПИДом -  до 17%.

Фармакокинетика
Биодоступносгь при приеме внутрь низкая (15-20%). Концент 

рации в плазме крови нестабильны. Ацикловир хорошо распределяет*



к организме. Проникает в слюну, внутриглазную жидкость, ваги- 
^ н ы И  секрет, жидкость герпетических пузырьков. Проходит через 
р )Б I IP11 местном применении незначительно всасывается через кожу
„ ели шсгыс оболочки.

Зкскретируегея преимущественно почками, на 60-90% в неиз­
мененном виде. T w 2-3 ч. у детей младшего возраста -  до 4 ч, при 
почечной  недостаточности может возрастать до 20 ч.

Нежелательные реакции
Ацикловир, как правило, очень хорошо переносится, нежела­

тельные реакции развиваются редко.
• Местные - иногда жжение при нанесении на слизистые; фле­

биты при внутривенном введении.
• Ж  КТ -  днспептическис и диспепсические расстройства
• Пеиротоксичпость (чаше при внутривенном введении, у 1-4% 

пациентов) -  заторможенность, тремор, судороги галлюци­
нации, бред, -жстрапнрамнлпые расстройства. Симптомы обычно 
появляются в первые 3 дня лечения, но в дальнейшем посте­
пенно исчезают.
Факторы риска: почечная недостаточность, применение дру­
гих нсйротоксичных препаратов, интерферона, метотрексата.

• Пефротоксичность (у 5% пациентов при внутривенном введе­
нии, чаше у детей) -  крисгаллурия; обструктивная нефропатия, 
проявляющаяся тошнотой, рвотой, болями в пояснице, азоте­
мией.
Факторы риска: быстрое введение, высокие лозы, обезвожи­
вание, заболевания ночек, применение других нефрогоксич- 
ных препаратов, например, циклоспорина.
Меры профшактики: обильное питье
Меры помощи: отмена препарата, инфузионная терапия.

Показания
• Инфекции, вызванные //..simplex:

- генитальный герпес,
- слизистокожный герпес,
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- герпетический энцефалит;
- неонатальный герпес.

• Инфекции, вызнанные вирусом Varicella-Zoster'
- опоясывающий лишай;
- ветряная оспа;
- пневмония;
- энцефалит.

Дозировка
Взрослые и дети
Внутрь -  по 0,2 г 5 раз в сутки или по 0,4 г 3 раза и сутки в 

течение 5-10 дней; у пациентов с иммунодефицитом -  по 0,4 г 
5 раз в сутки в течение 10 дней; при инфекциях Varicella Zoster- 
по 0 8 г 5 раз и сутки в течение 7 дней При назначении 5 раз в с>тки 
препарат принимают каждые 4 ч независимо от еды, с ночным пере 
рыном на 8 ч.

Внутривенно (при тяжелых поражениях) -  по 5 мг/кг каждые 
8 ч в течение 7 дней1 при инфекциях Varicella-Zoster у пациентов с 
иммунодефицитом - по 10 мг/кг каждые 8 ч в течение 7-10 дней, 
при герпетическом энцефалите -  по 10-15 мг/кг каждые 8 ч втече 
нис 2-3 недель.

Местно -  крем или глазная мазь наносятся на пораженные уча 
стки кожи и слизистых 5—6 раз в день в течение 7 дней

Новорожденные
Внутривенно — по 10—15 мг/кг каждые 8 ч в течение 14 дней

Предупреждения
При местном применении ацикловир менее эффективен, чем 

при системном, не предупреждает развитие рецидивов, поэтому не 
используется при рецидивирующем течении инфекции

Крем для накожного применения (5%) нельзя использовать при 
поражении глаз.

Внутривенное введение препарата должно осущест иляться мед­
ленно, не менее I ч

При почечной недостаточности режимы дозирования должны 
корректироваться



формы выпуска
Таблетки по 0,2 г, 0,4 г и 0,8 г; капсулы по 0,2 г, суспензия,

О 2 г/5 мл; ампулы по 0,25 г, 0,5 г и 1,0 г порошка для приготовле­
ния раствора для инфузий; крем, 5%; глазная мазь, 3%.

ВАЛАЦИКЛОВИР
IfaintpeKC

Представляет собой налннопый эфир ацикловира, предназна­
ченный jUH приема внутрь В процессе всасывании в Ж К Т  и в печени 
превращается в ацикловир.

Отличия от ацикловира:
• имеет более высокую биодоступность (более 50%);
• у нацистов с иммупосупрессней иногда вызывает тромботи­

ческую мнкроашиопатию.

Показания
• Инфекции, вызванные H.iimplex: генитальный герпес, слизи­

стокожный герпес.
• Опоясывающий лишай (Н. zoster) у пациентов с сохраненным 

иммунитетом
• Профилактика цнтомепиювнруеной инфекции после транс 

плантации почек.

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  при генитальном герпесе по 1,0 г каждые 12 ч в 

гечеинс 7-10 дней (первый эпизод), по 0,5 г каждые 12 ч в течение 
3-5 шей (рецидив); при слизнсгокожном герпесе и опоясывающем 
пишае no 1.0 г каждые 8 ч в течение 7 дней При длительной супрес­
сивной терапии рецидивирующих форм -  по 0,5 г каждые 24 ч в 
течение 2-3 месяцев. Для профилактики цитома аловнрусной инфек- 
чим -  по 0,5 г каждые б ч в течение 3 месяцев.

У детей не применяется.

Форма выпуска
Таблетки по 0,5 г.
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ПЕНЦИКЛОВИР
Вектавир

По химической структуре и спектру активности близок к ацик 
ловиру. В клетках, пораженных вирусом, активируется, превращаясь 
в пет икловир трифосфат, и нарушает синтез вирусной ДНК
Отличия от ацикловира:

• активен в отношении некоторых ацикловирорезистентных 
штаммов вирусов;

• Солее эс|>фсктивсн на поздних стадиях Herpes labialis (папула, 
везикула);

• имеет более длительный внутриклеточный Т, (7-20 ч), что 
обеспечивает более стойкий противовирусный эффект,

• применяется только местно.
Показания

• Герпетические поражения кожи и слизистых, вызванные 
U.simplex, у пациентов с сохраненным иммунитетом.

Форма выпуска и дозировка
Крем, 1%, наносится на пораженные участки каждые 2 ч 

(в дневное время) к течение 4 дней.

ФАМЦИКЛОВИР
Фамвир

По структуре близок к ацикловиру, представляе! собой проле 
карстно.

Фармакокинетика
Бнодостумность при приеме внутрь натощак - 70-80%. В про­

цессе всасывания, а также в крови и печени превращается в пенпик- 
ловнр, который затем фосфорилируется в клетках, пораженных ви­
русом Экскрет ируется преимущественно почками, на 70% в активной 
форме. Т |/2 - 2-2,5 ч. при клиренсе крсатиннна < 30 мл/мин увели­
чивается в 10 раз

Нежелательные реакции
• Диспсптичсскис и диспепсические расстройства.



. Нейротоксичность - головная боль головокружение, чатор- 
моженность (чаще у пожилых).

П оказания
• Инфекции, вызнанные Нsimplex, генитальный герпес, слизи- 

егокожный герпес.
• Опоясывающий лишай (//zoster) у пациентов с сохраненным 

иммунитетом

Д озировка
Взрослые
Внутрь - при слизистокожном герпесе но 0,5 г каждые 12 ч в 

течение 7 дней; при генитальном герпесе по 0,25 i каждые 8 ч н 
течение 5-10 дней; при опоясывающем лишае по 0,5 г каждые 8 ч 
течение 7 дней. При длительной супрессивной терапии рециди­
вирующих форм - по 0.5 i каждые 8 ч в течение 2-3 месяцев

Форма выпуска
Таблетки по0,25 г

ИРОТИВОЦИТОМЕГАЛОВИРУСНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
Данная группа включает два препарата - ганцикловир и фос- 

карист Последний активен не только против цитомегал они руса, но и 
против герпетических вирусов, резистентных к а ни клони ру.

ГАНЦИКЛОВИР
Цимевен

По сравнению с ацикловиром и его аналогами значительно бо 
лее токсичен.
Фармакодннамика

В клетках, пораженных циточегалонирусом или герпетическими 
чирусами, превращается в активную форму - ганцикловир трифос- 
Фаг, который ингибирует вирусную ДНК-полимеразу



Спектр активности
Ц ито ме гало и и рус (активность в 10-50 раз выше, чем у ацик 

ловира), герпетические вирусы.
Существуют штаммы, устойчивые к ганциклоииру, причем от 

мечено формирование резистентности в процессе лечения
Фармакокинетика

Биодостушюсть при приеме внутрь низкая (5-9%) При внутри­
венном введении хорошо распределяется, нроннкан но многие ткани 
и секреты, включая внутренние среды глаза. Проходит через ГЭБ Вы 
водится почками более чем на 90% is неизмененном виде 
Т |/2 - 2-4 ч, при почечной недостаточности возрастает до 30-40 ч 
Т, , ганциклоиира трт|юсфата - 12 ч

Нежелательные реакции
Отмечаются довольно часто и примерно у 1/3 пациентов явля­

ются причиной отмены препарата
• Гематотоксичность (у 20-40% пациентов) - нейтропения, 

громбоцнтопення, анемия Отмечены случаи тяжелой нейтро 
пении, осложненной фатальной инфекцией 
Фактор риска: Cl 1 ИД.
Меры профилактики регулярный контроль картины крови, 
коррекция дозы в случае необходимости
Меры помощи отмена препарата, применение 1ранулоцитар 
но-макрофагального колониестимулируюшего фактора

• Нефрогоксичность - почечная недостаточность, азотемия 
Факторы риска: пациент ы после трансилап гации

• Нсйротоксичность - головная боль, заторможенность, пси­
хоз, энцефалопатия.
Фактор риска сопутствующее назначение других нейроток- 
енчных препаратов.

• ЖКТ. диспептичсскис и диспепсические расстройства.
• Месгныс - флебиты.

Меры прш{шактики: вводить медленно, не менее чем за 1 ч.
• Прочие -  сыпь, лихорадка, эозинофилия, повышение актив­

ности печеночных ферментов.



Лекарственные взаимодействия
Повышение концентрации ганциклокира в сыворотке кропи 

рызынают циклоспорин и амфотерицин В
Гашшкловир, в свою очередь, увеличивает концентрацию цик­

лоспорина в крови
Показания

• Цитомегаловируеная инфекция
- ретинит;
- пневмония,
- поражения Ж КТ

• Профилактики цитомегаловирусной инфекции после транс­
плантации печени, почки, легкого, сердца, костного мозга.

Дозировка
Взрослые и дети
Внутривенно - 5 мг/кг каждые 12 ч »  течение 2-3 недель.
Дли профилактики, внутривенно - 5-6 мг/кг/сут в течение

3 месяцев (можно вводить 5 дней в неделю с 2-днсвпыми интервала­
ми); внутрь (после трансплантации печени или почки) -  по
1.0 г каждые 8 ч во время еды в течение 3 месяцев.
Формы выпуска

Капсулы по 0,25 г; флаконы по 0,5 г порошка для приготовления 
раствора для инфузий

ФОСКАРНЕТ*
г1*оскавир

Отличается по структуре от ацикловира и i анцнкловнра Обла­
дает довольно высокой токсичностью

Фармакодинамика
Образует неактивные комплексы е ДНК-полнмсразой герпети­

ческих вирусов, цитомегаловируеа.
Спектр активности

Главное клиническое значение заключается в действии на ци- 
1рмегаловирус и аникловирорезистеитные штаммы герпетических

• 15 1'оссии не эпрстстрнрокш.



вирусов. Резистентные к фоскарпету иггаммы цитомегаловируса нстД 
чаются мемее чем у 5% пациентов.

Фармакокинетика
Ьиодоступность мри приеме внутрь низкая. Применяется толькв] 

внутривенно. Распределяется но многие органы и ткани, депониру<Я 
в костях. Проникает через ГЭБ. Выводится преимущественно почками ' 
Элиминация осуществляется в дпе фазы: быстрая (Т -  1-8 ч) 
и медленная (Т |/2 до 88 ч). ' "

Нежелательные реакции
• Местные: флебит, тромбофлебит.
• Нефроюкеичность — протеипурия, почечная недостаточность, 

острый тубулярный некроз, криеталлурии. интерстициальный 
нефрит.
Факторы риска: высокие дозы, быстрое или очень длительное 
введение, дегидратация, однопремеш ос назначение других не- 
фротоксичных препаратов.
Меры профилактики: внутривенное введение 2 л 0,9% рас­
твора натрия хлорида перед инфузией фоскарнета, контроль 
функции почек, снижение дозы при почечной недостаточно­
сти.

• Нарушения электролитною баланса 1Инокальцисмия, ги/ю- 
Mai пиемия, гтнюкалнемня, гнпофосфатсмия; Moiyr сопровож­
дался аритмиями, судорогами, нарушениями психики
Меры профилактики: мйлепное введение (не более I мг/кг/мин); 
контроль уровня электролитов в крови; введение электролит­
ных растворов.

• ЖКТ-диснсмтичсскис и диепспсические расстройства.
• Нейротоксичпость — головная боль (у 25% пациентов), галлю­

цинации, депрессия, тремор,судороги.
• Гематотокснчпость — анемия, гранулоцитопспия.
•Лихорадка; и.зьязвлен не слизистой гениталий.

Меры профилактики: соблюдение личной гигиены.



карствсниые взаимодействия
Повышение нефротоксичиости при сочетании с амниогликозила- 

,м<1к>1ерицином В, пентлмндином, ацикловиром и циклоспорином. 
'П1 Риск развития гипокальциемии возрастает при сочетании с нен-
Г.1МИДИНОМ.

Показания
• Цитомсгаловируснаи инфекция: ретинит, поражения легких, 

Ж КТ(при неэффективности ганцикловираили наличии про­
тивопоказаний к нему). При персистирующем или рсцидиви 
рующем ретините возможно сочетание с ганциклониром.

• Н.simplex инфекции, резистентные к ацикловиру.
. Инфекции Varicella-Zoster, резистентные к ацикловиру.

Противопоказания
• Беременность.
• Новорожденные.

Дозировка
Взрослые
Внутривенно -* при инфекциях, вызванных Н.simplex, 

80-120 мг/кг/сут в 2-3 введения п течение 7-21 дня; при инфекци­
ях, вызванных Уа rice IIа - Zos ter, 120-180 мг/кг/сут в 2—3 введения 
в течение 7-14 дней; при цитомегаловирусной инфекции 
180 мг/кг/сут в 3 введения в течение 14-21 дня.

Лети
Внутривенно - 40—60 мг/кг 3 раза в день в течение 3 дней, 

затем 90 мг/кг/сут.

Формы выпуска
Флаконы по 250 мл и 500 мл, содержащие 24 мг/мл.



------------------------------------------- 1

П Р О Т И В О ГР И П П О ЗН Ы Е  П РЕП А РА Т Ы

В данную группу входят блокаторы М 2-каналов -  амангадин и 
римантадин, активные против вируса гриппа типа А, а также инги- 
биторы вирусной нейроаминидазы — занамивир и озсльтаминир, дей­
ствующие на вирусы гриппа типов А и В.

Использование для лечения и профилактики гриппа таких про- 
тивовирусиых средств, как арбидол, дибазол, оксолиновая мазь, теб- 
рофен, флорсналь, интерферон в виде носовых капель, с точки зре­
ния доказательной медицины, не имеет достаточных научных 
оснований, гак как их эффективность не подтверждена н рандоми­
зированных клинических исследованиях.

АМАНТАДИН
Мидантан

Первый противогриппозный препарат с доказанной клиничес­
кой эффективностью. В России вкачсаве противовирусного средства 
не используется. Иногда применяется при болезни Паркинсона, так 
как обладает дофаминергичсской активностью

РИМАНТАДИН
Ремантадин

Отечественный протииофиппозный препарат, разработанный на 
основе амантадина.

Фармакодипамнка
Противовирусный эффект реализуется путем блокирования осо­

бых ионных каналов (М 2) вируса, что сопровождается нарушением 
cm способности проникать в клетки В процессе применения риман- 
тадина вирусы способны вырабатывать резистентность к препарату, 
частота которой к 5 дню лечения может достигать 30%.
Спектр активности

Вирус гриппа типа А, причем активность в 5—10 раз выше, 
чем у амантадина.



фармакокинетика
Хорошо всасывается и распределяется при приеме внутрь Со- 

,ст высокие концентрации в слизи носовых ходов и в слюне. Про 
*икает через ГЭБ, Метаболизируется и печени. Выводится почками. 
!1‘ _  1 — 15 суток, при почечной недостаточности увеличивается до
1 i/i
2-2.5 суток
Нежелательные реакции

Как правило, хорошо переносится. У 3-6% пациентов могут 
отмечаться нсиротоксичсские реакции в виде раздражительности, 
нарушения концентрации внимании, бессонницы

Показания
• Лечение гриппа, вызванного вирусом типа А.
• Профилактика гриппа, если эпидемия вызвана вирусом типа 

А (табл. 14) Профилактический прием необходим только тем 
лицам, которым не проводилась нротипогриппозпая вакцина­
ция, или если с момента вакцинации прошло менее
2 педель Эффективность составляет 70- 90%.

Дозировка
Взрослые 
Лечение гриппа
Внутрь — по 0,1 г каждые 12 ч в течение 5 дней. Начинать в 

первые 2 суток от момента появления клинических симптомов.
11рофилак1ика гриппа
Внутрь -  по 0,1 г каждые 12 ч не менее 2 недель, причем прием 

должен продолжаться в течение I недели после окончания эпидемии 
Дети
Лечение гриппа
Внутрь -  1-9 лет -  5 мг/кг/сут (не более 0,15 г) в 2 приема, 

10-13 ют -  по 0.1 г каждые 12 ч (при массе тела менее 40 кг -
5 мг/кг/сут),

Игю(Ьилактик« гриппа
Внутрь -  1-9 лет -  5 мг/кг/сут (не более 0,15 г) н 2 приема, 

•0-13 лет -  по 0,1 г каждые 12 ч (при массе тела менее 40 кг 
5 Мг/кг/сут).



Таблица 14
ПОКАЗАНИЯ К ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ У П РИ М ЕН ЕН И Ю  РИМАНТАДИЦд

(Рекомендации Центров но контролю над шОолсшшимми, СШ А 1997)

Члены ccmi.ii больного IplIIIIIOM.
Лица, тесно контактирующие с больным финном.
Лина, относящиеся к труппам ьысокого риска но тяжелому 
течению финна

• пожилые старше 65 лет: 
пациенты с хронической бронхолегочной, сердечно­
сосудистой или почечной шмолотеП; 
наннептм с сахарным диабетом 

- пациенты с иммуносупрессисП; 
паннешы с 1смоглобннопатинми 

Лети от 6 мес до IK лет, шштсльно получающие аспирин 
(иысокнЛ риск рппнгнн еннлрома Рея).
Медицинским персонал

Форма выпуска
Таблетки по 0,05 г.

ЗАНАМИВИР
Релепца

Первый представитель ингибиторов вирусной нейроаминидазы 
нового класса прогиногриппозных препаратов. Применяется для 

лечения фиппа, вызванного вирусами типов А и В

Фармакодинамика
Ин1ибируя нейроаминидазу — один из ключевых ферментов, 

ответственных за репликацию вирусов гриппа, занамивир тормозит 
их распространение в организме Кроме того, он уменьшает продук­
цию цигокинов (интерлейкина-1, фактора некроза опухоли), пре­
пятствуя развитию местной воспалительной реакции и ослабляя сис­
темные проявления вирусной инфекции (лихорадка и др.)
Спектр активности

Вирусы гриппа типов А и В

Фармакокинетика
Биодоступность при приеме внутрь низкая, поэтому исмользу- 

я нп аляционио При этом 10—20% проникает в трахеобронхиаль-



V- дерево и легкие. Выделяется почками Т1Д - 2,5 5 ч, при тяжелой 
1)0чсчпой недостаточности возрастает до IS ч
Нежелательные реакции

• Диспсптичсские и диспепсические расстройства.
. Головная боль, головокружение.
• Синусит,
• Ьронхосназм (у пациентов с обструктииными бронхаюгочпы- 

ми заболеваниями).
Показания

• Лечение гриппа, вызванного вирусами Л и В.

дозировка
Взрослые и дети старше 7 лет
Ингалянионно (с помощью дискхалсра) - но 0,01 г каждые 

12 ч и течение 5 дней. Начинать следует в первые 36 ч от момента 
появления клинических симптомов 

У детей до 7лет не применяется.

Форма выпуска
Роталиски, содержащие разовые дозы по 0 00 г

ОЗЕЛЬТАМИВИР
Тамифлю

По химической структуре и дейстнию сходен с занамивиром 
Предназначен для приема внутрь.
Фармакокинетика

После всасывания в ЖКТ в печени превращается в активный 
метаболит, биодоступность которого составляет 75—80? и не записи 
ОТ пищи. Создаст высокие концентрации в основных очагах гриппоз 
ной инфекции (нос, среднее ухо, трахея бронхи, легкие). Выводит­
ся ночками. Т | - 7-8 ч, возрастает при почечной недостаточности

Нежелательные реакции
• ЖКТ - диспснтические и диспепсические расстройства.
• Нейрогоксичность- головные боли, головокружение, общая 

слабость, бессонница.



• Катаральные явления - заложенность носа, болн в горде 
кашель. 1

Показания
• Лечение и профилактика гриппа А и В.

Дозировка
Взрослые 
Лечение гриппа 
Внутрь — по 0,075—0,15 г каждые 12 ч к точение 5 дней 

Лечение следует начинать и первые 36 ч от появления клиничес­
ких симптомов

Профилактика гоиппа
Внутрь - по 0,075 г один раз и день к течение 4-6 недель.
У детей до 12лет не применяется.

Формы выпуска
Капсулы по 0,075 мг.

П РЕП А РА Т Ы  С Р А С Ш И Р Е Н Н Ы М  С П ЕК Т РО М  
А КТ И ВН О С Т И

РИБДВИРИН
Виразол, Ребетол

Обладает широким спектром активности в отношении многих 
ДНК- и РНК-солержащих вирусов и высокой токсичностью Меха­
низм противовирусного действия до конца не выяснен.
Спектр активности

Клиническое значение имеет активность против рееннраторно 
синци иального вируса, а также вирусов вызывающих лихорадку 
Ласса, геморрагическую лихорадку с почечным синдромом и гена 
гит С (н комбинации с интерфероном альфа).
Фарма кокннетяка

Бнодоступность при приеме внуфь - 35-45%. При ингаляци­
онном применении высокие концентрации отмечаются в секретах



хательных путей и значительно более низкие в плазме. При по- 
11тЫо |ЫХ введениях может накапливаться в эритроцитах. Проникает 

ГЭБ Метаболизируется в печени, икскретирустся с мочой. Пе­
риод Т j “  30-60 Ч- ПР“ П0'1СЧ1ЮЙ недостаточности возрастает
Нежелательные реакции

. Местные - сыпь, зуд. раздражение кожи, слизистых оболо 
чек глаз и дыхательных путей, бронхоспазм (отмечаются как 
у пациентов, так и у медперсонала при использовании аэро- 
юльной лекарственной формы). Возможна кристаллизация рн- 
бавирина вдыхательных путях и ингубанноиныхтрубках.

• Гематотоксичность — анемия; жмфоцитопсния (у больных 
СПИДом); гемолитическая анемия (чаше к 4 неделе), обрати­
ма, не требует специфического лечения, нормализация гемог­
лобина наступает при временном уменьшении дозы.

• Нейроюксичность - головные боли, усталость, раздражитель­
ность, бессонница

• ЖКТ - металлический вкус во рту, боли и животе, метео­
ризм, тошнота.

• Тератогенное действие.
Показания

• Инфекции, вызванные РСВ (серологически подтвержденные), 
тяжелый бронхиолит и пневмония у новорожденных и детей 
раннего возраста, относящихся к фуппс риска (врожденные 
пороки сердца, иммунодефицит, бронхолегочная дисплазия), 
а также ассоциированные с тяжелым муковнецидозом или 
точной гипертензией.

• Лихорадка Ласеа.
• Геморрагическая лихорадка с почечным синдромом.
• Гепатит С (в сочетании с интер<1>ероном альфа или пегинтер- 

фероном альфа).

Противопоказания
Абсолютные
• Переменность.
• Герминальная почечная недостаточность.



• Анемия.
• Гемоглобинопатии.
• Тяжелая сердечная недостаточность.
Относительные
• Неконтролируемая гипертензия.
• ПОЖИЛОМ BOipiCT.

Предупреждение
Из-за тератогенного действия противопоказан при беремешк 

и предстаиляет опасность в случае беременности у медперсонала.
Веем женщинам, получающим рибанирин (и и том случае, 

если их партнеры получают его), следует предохраняться от бере­
менности во время всего курса терапии, а также на протяжении 4 
месяцев после окончания лечения. Тест на берсменость необходи­
мо повторять ежемесячно, а также в течение 4 месяцев после 
окончания лечения. Пели в этот период возникает беременность, 
необходимо предупредить пациентку о высоком риске тсратоген-1 
ного эффекта.

В целях «защиты* медперсонала ингаляционное введение риба-1 
внрина допускается только с использованием специального небу- 
лайзера.

Перед применением рибавирина необходимо обязательное серо-, 
логическое подтверждение наличия РСВ-инфскции, а также опреде-1 
ленис HCV РНК методом полимеразной цепной реакции (у пациен­
тов с гепатитом С).
Дозировка

Взрослые
При лихорадке Ласса и геморра! ической лихорадке: внутривен­

но - первая доза 2,0 г, затем по 1,0 г каждые 6 ч в течение 
4 дней и далее по 0,5 г каждые 8 ч в течение 6 дней.

При гепатите С: 1,0-1,2 г в сутки в течение 12 месяцев 
(в сочетают с интерфероном альфа или пегинтерфероном альфа).

Новорожденные и дети
При РСВ-инфскции: ингаляционно (с помощью небулайзерз) 

20 мг/мл (6,0 г в 300 мл стерильной воды) в течение 18 ч в день, 
курс лечения - 3-7 дней.



Флаконы по 6,0 г морошка для приготовления раствора для 
„ифучий; капсулы по 0,2 г.

ЛАМИВУДИН
аффикс, Эпивир ТриТиСи

Актинсн мротин ретровирусов и вируса гепатита В.

фармакодинамика
В клетках, пораженных вирусом, активируется, прекращаясь в 

тмнвудип трифосфат, который ингибирует ДНК-нолимеразу виру­
са гепатита В и обратную транскрин газу ВИЧ. Отмечены случаи раз­
вития резистентности вируса гематита В.
Фармакокинетика

Биодоступность при приеме внутрь - 86-88%. Распределяется 
во многие ткани и секреты, проходит через ГЭБ. Выводится почками. 
j  _  5—7 1() при почечной недостаточности возможно удлинение

Нежелательные реакции
Как правило, хорошо переносится. В редких случаях вызывает 

лакгацидоз и генатомегалиюсо стеатозом, которые, возможно, свя­
заны с нарушением функции митохондрий.

Показания
• Хронический гепатит В.

Предупреждение
При монотерапии может довольно быстро развиваться резис­

тентность к ламп иудину как вируса гепатита В, так и ВИЧ, если 
имеет место двойное инфицирование.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - по 0,1 г один раз в день в течение года; у ВИЧ- 

инфицированных пациентов — по 0,15 I каждые 12 ч.

Форма выпуска
Таблетки по 0,1 г.



И Н Т Е Р Ф Е Р О Н Ы
Интерфероны — группа биологически активных белков, спите 

зируемых клеткой в процессе защитой реакции. Интер(|)ерон секрй 
тируется по внеклеточную жидкость и через рецепторы действует на 
другие клетки, повышая устойчивость к внутриклеточным микроор' 
ганизмам, в первую очередь -  вирусам. Интерфероны не обладают 
специфичноегью и подавляют репликацию различных вирусов. Оd 
новной механи зм противовирусного действия интер<|>срона заключа- 
ется н подавлении синтеза вирусных белков.

По сфуктуре и биологическим свойствам интср(|)ероны нолраз 
деляются на три вида: а, 0, у. По способу получения выделяют лейко 
цигарпые, лимфобластидные и рекомбинантные интерфероны. Наи 
более широко как противовирусные препараты исмользуюгв 
рекомбинаитые итерфероны альфа. В последние годы разработаны 
негилированные интерфероны (пегинтерфероны), получаемые путем 
присоединения полилиденгликоля и обладающие более длительным 
периодом полувыведения и большей клинической эффективностью

И НТЕРФЕРО Н  АЛ ЬФА : О БЩ ИЕ СВОЙСТВА

Фармакокинетика
Являясь белком, интерферон альфа разрушается в ЖКТ, по­

этому применяется только парентерально. При внутримышечном вве­
дении биодоступность составляет 80%, максима;... . концентрация
в крови достигается в среднем через 3,8 ч. СИ мечены низкие концен- 
фации в секретах дыхательных путей, тканях глаза, ЦНС. Подверга­
ется быстрой инактивации в почках, в меньшей степени — в печени. 
Т1/2 “  2-4 ч, при почечной недостаточности не изменяется. Пегин- 
терферон альфа имеет более длительный Т, 2.
Нежелательные реакции

Нежелательные реакции рекомбинантных интерфероном альфз 
являются дозозависимыми.



нние (чате на первой неделе лечения). 
а , гриппоподобный синдром, проявляющийся лихорадкой, ми- 

iuii ней, болезненностью глазных яГхлок; как правило, исчезает 
после 4-5 инъекции и не требует снижения дозы или отмены 
препарата.
Меры профилактики: назначение парацетамола перед введени­
ем интерферона.

Поздние (па 2-6 неделе терапии, нередко бывают причиной отмены 
шпврферона).

. Гематотоксичность -  анемия, тромбоц.итопенин, агранудоцн- 
1 0 3 .

• Пснротоксичпость — сонливость, заторможенность, депрес­
сия, реже судороги.

• Кардиогоксичность -  аритмии, трап шторная кардиомиопа-
тия, артериальная гипотензия,

• Лугоиммунный тнреоилит.
• I ниерлипидсмия.
• Аллопеиия, кожные высыпания.

Меры контроля: контроль кроветворения, уровня печеночных 
ферментов, электролитов, ЭКГ.

Лекарственные взаимодействия
Интерферон альфа ингибирует микросомалыше ферменты пе­

чени (цитохром Р-450), полому может нарушать метаболизм многих 
препаратов (теофнллина н др.), повышая их концентрацию и крови.

В связи е риском ночник! юпения нежелательных реакций со стороны 
ЦНС агспует с особой осторожной ью применят!, одновременно с интер­
фероном <и1ы|«1 наркогичсские. снотворные и седативные препараты.

Показания
• Х1юнический гепатит В (при наличии репликации вируса1 HBV 

Д11 К, HBeAg в сыворот ке крови и повышенного уровня транса- 
миназ).

• Острый гепатит С.
• Хронический 1спатиг С (HCV РНК в сыворотке крови, повы­

шенный уровень грансаминаз).



Противопоказания
Абсолютные
• Психоз (на момент лечения или в анамнезе).
• Тяжелая лепрессии.
• Нейтропении или тромбоцитопснии.
• Тяжелая патоло! ия сердца.
• Декомпсисированный цирроз печени.
• Неконтролируемые судороги.
• Трансплантация органов (кроме печени).
Относитыъные
• Аутоиммунные заболевания.
• Неконтролируемый диабет.

Дозировка
Взрослые
Хронический гепатит В
По 5 млн ME ежедневно или по 10 млн ME 3 раза в неделю в 

течение 4—6 месяцев.
Острый ген чтит С
Режим высоких доз по 10 млн ME ежедневно до нормализации 

трансаминаз, далее 3 млн ME 3 раза в неделю в течение 6 месяцев.
Режим средних доз — по 5 млн ME 3 раза в неделю в течение

2 месяцев, далее 3 млн М ЕЗ раза в неделю в течение 4—10 месяцев.
При плохой переносимости переходить на режим малых доз - 

по 3 млн М ЕЗ раза и неделю » течении 3-6 месяцев.
Хрони 1сский гепатит С
Моногерапия — по 3 млн МП 3 раза н педелю п течение 12 

месяцев. При отсутствии ответа (сохранение HCV РНК в сыноротке 
крови) через 3 месяца от начала терапии целесообразно проведение 
комбинированной терапии.

Комбштрованная терапия:
1) Интерферон альфа + рибавирип. При массе тела <75 кг - 

интерферон альфа 3 млн ME 3 раза в неделю, рибавирин I г/сут 
(2 капсулы утром + 3 капсулы вечером). При массе тела >75 кг - 
интерферон альфа 3 млн ME 3 раза в педелю, рибавирин 1,2 г/сут 
(3 капсулы утром + 3 капсулы вечером).



2) riei интерферон альфа-2Ь + рибавирин. При массе тела <65 
кг псгинтерферон альфа-2Ь 1,5 мгк/кг 1 раз в неделю, рибавирин
О 8 г/сут. При массе тела 65-85 кг пегинтерферон альфа-2Ь 1,5 мгк/кг 
/раз » нсделр, рибавирин I г/сут. При массс тела >85 кг nci интер­
ферон альфа-2Ь 1,5 мгк/к! I раз в неделю, рибавирин 1,2 г/суг.

Дети старше I года
Эффективность и безопасность интерферонов у лстей оконча­

тельно не установлены. В законченных к настоящему моменту конт­
ролируемых исследованиях выявлена ФффЙсгивиость следующих ре­
ж и м о в  терапии: хронический гепатит В - 6 млн МЕ/м2 поверхности 
тела 3 раза в педелю в течение 6 месяцев; хронический гепатит С
3-5 млн МЕ/м? 3 раза в неделю в течение 12 месяцев.

ПРЕПАРАТЫ ИНТЕРФЕРО НА АЛЬФА

Рекомбинантные интерфероны
Всс коммерческие препараты этой группы представляют собой 

рекомбинантную форму человеческого аз-интерфарона, поэтому их 
фармакологическое действие сходно. В зависимости от содержания 
пммнокис.ют выделяют интерферон альфа-2а и интерферон альфа- 
2Ь, которые существенно не отличаются по клинической эффектив­
ности и безопасности.

ИНТЕРФЕРОН АЛЬФА-2а
Роферон-А, Реаферон
Формы выпуска

Флаконы и ампулы по 3, 9 и 18 млн ME (PotfiepoH-A) и ампулы 
чо I млн ME (Реаферон) порошка для приготовления раствора для 
иньскний.



ИНТЕРФЕРОН АЛЬФА-2Ь
Интрон-А, Реалъдцрон
Формы выпуска

Флаконы по I, 3, 5 и 10 млн ME (Интрон-А) и ампулы по |
3 и 6 млн ME (Реалъдирон) порошка для приготовления раствора лл! 
инъекций. ^

ПЕГИНТЕРФЕРОН АЛЬФА 2Ь
НегИнтрон

Соединение интерферона а.тьфа-2Ь е полиэтилепгликолем 
(пегилиронаный интерферон альфа-2Ь). Обладает пролонгированы*! 
эффектом и более высокой терапевтической активностью. Назнача­
ется 1 раз в неделю. Рекомендован для лечения гепатита С у лиц, 
имеющих противопоказании к рнбавирину, а также в случае отмены 
рибапирина вследствие развития анемии.
Формы выпуска

Флаконы по 50, 80 и 100 мкг порошка для приготовления 
раствора для инъекций.



Раздел V
ПР0ТИВ0ПАРАЗИТАРНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Прот ивоиаразитарные препараты включают два основных класса: 
протнвопротоюйные, которые используются при лечении инфек­
ции вызываемых одноклеточными простейшими (малярииными 
плазмодиями. лямблиями, амебами и др.), и протявогельмннтиые.

ПРОТИВОПРОТОЗОЙНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

В целях удобства клинико-фармакологической характеристики 
нротивопротозойные препараты можно разделить на две группы, про 
гивомалярийные и применяемые при других протозойных инфекциях.

ПРОТИВОМАЛЯРИЙНЫЕ ПРЕПАРАТЫ

Активностью в отношении различных видов малярийного плаз­
модия обладает ряд препаратов, которые в зависимости от химичес­
кой структуры разделяются на несколько групп (табл. 15). Сульфани 
ламиды, Iстрациклины и кдиндамипин, описанные выше в 
соот истсгвующих главах, в этом разделе не рассматриваются
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Особенности клиническою применения препарат он связаны с 
ихдеПетнием на различные формы (сталии развитии) плазмодия.

Щизонтоцидные препараты эффектанны в отношении эригро- 
„итариых форм, нсиосрслстпснно отвстственпых за клинические сим 
цтомы малярии. Препараты, действующие на тканевые формы, спо­
собны предупреждать отдаленные рецидивы инфекции

Гаметоиитоцидные средства (то есть активные по отношению к 
„олоным формам плазмодия) препятствуют заражению комаров от 
больных людей и, следовательно, предотвращают распространение 
малярии

Споронпюциды, не оказывая прямого илнинии на гамеюцитм, 
приводят к нарушению цикла развития плазмодия в теле комара и 
тем самым также способствуют ограничению распространения забо­
левания.

хинолины
К хинолинам, которые являются старейшей группой противо­

малярийных препаратов, относятся хлорохин, гидроксихлорохин, 
хинин, хинидин, мефлохин и примахин

ХЛОРОХИН
Лелагил, Хитамин

Синпличсский 4-аминохииолин В течение мпошхлет имел наи­
более широкое применение для лечения и профилактики малярии. В 
настоящее нремя используется более ограниченно и связи с развити­
ем резистентности P.falciparum (возбудитель тропической малярии, 
характеризующейся наиболее тяжелым злокачественным течением) 
|! большинстве эндемичных по малярии регионов земною шара: Аф­
рике, Юго-Восточной Азии, Индии и Южной Америке.

Кроме противомалярийной активности хлорохин обладает гак- 
Же "реливоамебным действием Проявляет медленно развивающуюся 
’■Ротивоноспалитсльиую активность, поэтому применяется в каче­
стве базисного противоревматического средства, а также при фото- 
ЛсРматитах.



Спектр активности
Малярийные плазмодии: эритроцитарные и половые фор.

мы P.vivax, Р ovale и Р. та  lariat 
Не действует на персистирующщ 
тканевые (печеночные) формы 
характерные для P.vivax н P.ovale, 
только в отдельных регионах (не. 
которые страны Карибского бас* 
сейна, Центральной Америки, 
Ближнего Востока, Египет) к 
хлорохину чувствителен P.falci­
parum.

Амебы: E.hystolytica (тканевые формы).
Фармакокинетика

Биодоступность при приеме пнутрь -  85-90%, существенно не 
зависит от пищи. Хорошо всасывается при внутримышечном и под­
кожном введении. Распределяется по многие органы и ткани, прояв­
ляет аффинитет к клеткам, содержащим меланин (ткани глаза, кожа) 
Накапливается в эритроцитах, причем концентрации хлорохина в 
эритроцитах, пораженных плазмодием, в 100-300 раз выше, чем в 
нормальных Бнотрансформируется с образованием активного мета­
болита. Экскрет ируется почками, на 50% к активном состоянии. Т)/2 
при кратковременном приеме -4-9 дней. При длительном примене 
нии препарат обладает выраженной кумуляцией и может сохраняться 
в организме в течение нескольких месяцев и даже лет после отмены.
Нежелательные реакции

При лечении и профилактике малярии наблюдаются редко, чаше
- при длительном применении у больных ревматоидным артритом

• Днспенгичсскис и диспепсические расстройства
• Нейротоксичносгь — головная боль, головокружение, чувство 

усталости, заторможенность, нарушения сна, шум в ушах, 
нарушения слуха, психоз (редко)

• Кожа — сыпь, зуд (чаше у африканцев), обострение псориаза 
и экземы

• Депигментация волос -  появление седых прядей.



. Гсматотоксичиость — тромбоиитоиения, нейтропения, аплае- 
гичсская анемия, агранулоцитоз. гемолитическая аисмия при 
дефиците глюкозо-6 -фосфат-дегидрогеназы в эритроцитах

. Кератопагии и ретинопатии - обусловлены отложением пре­
парата и роговине и/или сетчатке глаза. Сопровождаются дип­
лопией и другими нарушениями зрения. Кератопатия обычно 
обратима. Ретинопатия же является одной из наиболее тяжелых 
нежелательных реакций, вызываемых хлорохином (чаще при 
длительном приеме в качестве противоревматического сред­
ства). Возможна деструкция сетчатки, особенно под влиянием 
солнечных лучей, с необратимыми расстройствами зритель­
ной функции
Меры профилактики: избегать прямой инсоляции, летом де­
лать перерывы нлечении.

• Острая передозировка (при одномоментном приеме высокой 
дозы, иногда при ннугривенном введении) - головная боль, 
головокружение, боли в животе, резкая слабость, гипотен­
зия. вплоть до коллапса, аритмии, остановка сердца, внезап­
ная потеря зрения, судороги, дыхательные расстройства. Доза
5,0 г является потенциально летальной
Меры профилактики: по возможности избегать внутривенною 
введения, при необходимости вводить медленно 
Меры помощи: реанимационные мероприятия, введение адре­
налина, промывание желудка с использованием активирован­
ного угля, симптоматическая терапия (при судорогах — диазе­
пам).

Показания
• Малярия -  лечение и профилактика (следует помнить о широ­

ко распространенной резистентности P./alciparum). Поскольку 
хлорохин не действует на тканевые формы плазмодия, он не 
приводит к полному излечению малярии, вызванной P.vivaxи 
Р. о vale

• Внекишсчный (печеночный) амебназ — в сочетании с депщ- 
розметпном



• Рснматоло! ическис заболевания (ревматоидный артрит, си 
пая красная волчанка) - п качестве базисного препарата.

• Фотояерматиты
П ротнвопоказання

• Заболевания сетчатки.
• Псориаз.
• Порфнрия.

Дозировка
Взрослые
Для лечения малярии -  внутрь (во время или мосле еды): 1-я 

доза 1,0 г, через 6-8 ч 0,5 г, далее ио 0,5 г/сут и течение 2 лне| 
внутривенно медленно (при тяжелом течении и невозможности п 
рорального приема) -  общая доза 25 m i/ki в несколько введений с 
интервалами 30-32 ч.

Для профилактики малярии — 0,5 г один раз в неделю, иачи 
нат ь за 1 -2 недели до поездки в эндемичный район и продолжать 4-
6 недель после возвращения, внутрь.

При амсбиазс -  по 0,5 г каждые 12 ч в течение 2 дней, затем 0,5 
г/суг в один прием в течение 2-3 недель, внутрь.

При ревматологических заболеваниях - 0,25 г/сут (продолжи­
тельность курса - от нескольких месяцев до нескольких лет, после 
достижения ремиссии дозу можно уменьшить), внутрь.

При фотодерматитах - 0,25-0,5 г/сут, внутрь.
Дети
При малярии -  1-я доза 10 мг/кг, через 6 ч 5 мг/кг, далее по 5 

мг/кг/сут в течение 2-3 дней; для профилактики -  5 мг/кг/сут, 
внутрь.

При амсбиазс — 16 мг/кг/сут (не более 0,5 г/сут) в один прием 
в течение 2-3 недель, внутрь.

При фотодерматигах - 3 мг/кг/сут, внутрь.
Формы выпуска

Таблетки по 0,25 г; ампулы по 5 мл 5% раствора



^РО КСИ ХЛ О РО ХИ Н
flta квеиил

По многим свойствам блиток к хлорохину. У малярийных плаз- 
М01111С„ отмечается перекрестная резистентность к обоим препаратам

0 i 1ичия от хлорохина:
. несколько ниже биодосгупносп. (74%);
• согласно некоторым данным, лучше переносится

Показания
• Малярия (однако опыт применения по сравнению с хлорохи- 

ном шачительно меньше).
• Ревматоидный артрит.
• Фогодсрматнты.

Дозировка
Взрослые
Внутрь (во время или после еды).
При малярии — 1 -я доза 0,8 г, через 6-8 ч 2-я лоза 0,4 г, далее 

по 0,4 г/сут в течение 2 дней; для профилактики -  0,4 г один раз в
неделю.

При ревматоидном артрите -  начальная доза 0,4 г/сут, поддер­
живающая - 0.2 г/сут.

При фотодермагитах -  0,2-0,4 г/сут
Дети
Внутрь - 6,5 мг/кг в день.

Форма выпуска
Таблетки но 0,2 г

хинин
Алкмоид коры хинного дерева. Первый эффективный противо- 

мшжрнйный препарат. После введения в клиническую практику хто- 
Рохипа использовался редко, но в последние годы в связи с широ­
ким распространением хлорохинорешетошных шгам.чон Рfalciparum 
частота применения хинина вновь возросла. Обладает слабым апаль- 
'̂ ирующим и жаропонижающим действием.



Спектр активности
Быстрый и мощный эф<|к:кт в отношении эритроцитарных форц 

1JCCX типов малярийного плазмодия. Умеренно действует на гаметоцц. 
ты P.vivax, Р ovale и Pmalariae

Фармакокинетика
Быстро всасывается в Ж КТ. Биодоступиость - 80%, не зависит 

от пищи. Распределяется во многие ткани и среды, концентрация в 
лнкворс при церебральных (|юрмах малярии составляет 2-7% or уровня 
и плазме. М аа болизирусiся в печепи, экскрстирустся почками (более 
интенсивно при кислой реакции мочи). Т, 2 - 9-11 ч, при тяжелой 
малярии может увеличиваться до 18 ч. При почечной недостаточнос­
ти не изменяется

Нежелательные реакции
Хинин является довольно токсичным препаратом, нежелатель­

ные реакции отмечаются у 25-30% пациентов
• «Цинхопизм»* - звон в ушах, нарушения зрения и слуха, 

головная боль, головокружение, тошнота; в более тяжелых 
случаях - рвота, боли в животе, диарея

• Карднотоксичносгь -  боли в сердце, аритмии, блокады, сни 
женис сократимости миокарда (может сопровождаться гипо 
тензией, особенно при парентеральном введении).

• Гспатотоксичность- гипопротромбине мня, гепатит.
• Курарснодобное действие — у пациентов с миастенией boj 

можпы тяжелые дыхательные расстройава.
• Матка усиление сократимости миометрия.
• Гематотоксичносгь —тромбоцитопсния. аграпулоцитоз, гемо­

литическая анемия. При тяжелой тропической малярии возмо­
жен массивный гемолизе гемоглобинурией - гак называемая 
«лихорадка черной воды» (blaekwater fever, англ ).

• Гипогликемия - обусловлена усилением выработки инсулина: 
наиболее чисто при тяжелой тропической малярии, когда до­
полнительным фактором является активное потребление глю 
козы Рfalciparum.

* Cinchona (.tarn.) - хинное дерево



. Местные реакции -  при приеме внутрь очень горький вкус; 
при внутримышечном введении резкая болезненноегь, воз­
можно развитие абсцессов, некроза ткани

• Острая передозировка (см. Хлорохин)

Показания
• Хлорохинорезистентная тропическая малярия — в сочетании с 

тетрациклином, доксициклином, клиндамицином или пири- 
мстамином/сульфалоксином.

• Ночные судороги икроножных мышц

Предут,Рсжления
Следует учитывать, что хинин не приводит к полному излечи- 

ваншо малярии, так как не действует на тканевые формы плазмодия 
Не применяется для профилактики

Дозировка
Взроаше 
При малярии
Внуфь (во время или после еды) -  по 0,65 г каждые 8 ч в 

течение 3-7 дней. Внутривенно (при тяжелом течении и невозмож­
ное! и перорального приема) — доза насыщения 20 мг/кг (не более 
1.4 г), далее по 10 мг/кг каждые 8-12 ч; введение осуществляется 
медленно — в течение 4 ч 

При ночных судорогах 
Впуфь -  0,2-0,6 г па ночь.
Дети
При малярии
Внутрь - 25 мг/кг/сут в 3 приема в течение 3-7 дней.

Формы выпуска
Таблетки и капсулы но 0,2 г, 0,25 г, 0,3 г и 0,5 г; ампулы по 

I мл 50% раствора

ХИНИДИН
Правовращающий изомер хинина. По многим свойствам близок 

к хинину. Как и последний, способен действовать на хлорохинорс зи 
Стснтныц штаммы P.falciparum



Главные отличия от хинина:
• обладает более выраженной противомалярийной активное!! 

тью,
• более токсичен 

Показания
• Гижелые осложненные формы хлорохипорезистенгной тропи, 

ческой малярии, требующие парентерального лечения (исполь. 
зуется хиниднна глюконат)

• Нарушения ритма сердца (чаще при мерцательной аритмии) А 
Дозировка

Взрос ше и Оети 
При малярии
Внутривенно — 10 мг/кг (не более 0,6 г) за I-2 ч, далее инфу 

зия со скоростью 0,02 мг/кг/мин в течение не более 72 ч с последу­
ющим переходом на пероральный прием хинина.

Р жимы дозирования хинидина при нарушениях ригма описа 
ны в специальных руководствах.
Формы выпуска

Флаконы по 10 мл, 80 мг/1 мл хинидина глкжоната.

МЕФЛОХИН
Лариам

Синтетический препарат, близкий по структуре к хинину и 
хинидину.
Спектр активности

Действует только на ^ритроцитарные формы всех типов маля­
рийного плазмодия Главное клиническое значение мефлохина за­
ключается в активности против штаммов P.falciparum, резистентных
к хлорохипу и пириметлмину/сульфадоксину.
Фармакокинетика

Биодоступность при приеме внутрь - 80-85%, причем пиша 
улучшает всасывание Хорошо распределяется в высоких концентра­
циях накапливается в эритроцитах. Метаболизируется в печени, экс-



ipvcTCii преимущественно oo стулом. Часть препарата нодворгаст- 
^шечио-печеиочиой циркуляции. Tt/J- 2-4 недели, при почеч­
ной целостат»'1 пости не изменяется
Нежелательные реакции

. Циспептичсские и диспепсические рассфойетна.
• Пейропсихические реакции (дозозаннсимые: чаше при приме­

нении лечебных доз, чем профилактических; преимуществен 
по у женщин) — общая слабость, головокружение, каруше 
пня равновесия, парестезии полинейропатин, н тяжелых 
случаях судороги, неврозы, чувство страха, психозы с галлю­
цинациями. нарушение цикличности сна и болрепювания 
Меры профилактики: не назначать пациентам с эпилепсией и 
психическими заболеваниями.

• Кардиотоксичность ~ аритмии, блокады.
Меры профилактики: не на шачать пациентам с нарушениями 
проводимости

• Гематотоксичность - громбоцитопсния, лейкопения или лей­
коцитоз.

• Гепатотоксичность - повышение активности трапеаминаз.
• Прочие — иртралгии, миалгии, алопеция, в редких случаях 

синдром Стивенса Джонсона.
Лекарственные взаимодействия

Мефлохин нельзя сочетать с хинином или хниидином, а также 
назначать его менее чем через 12 ч после отмены ттих препаратов, во 
избежание суммаиии токсических эффектов.

Очень опасно применять мефлохин у пациентов которым на­
значены препараты, замедляющие проводимость в сердце (fi ">лока- 
торы м другие). Описаны случаи внезапной смерти папистов, одно 
кратно принявших мефлохин на фоне лечения нропранололом.

Показания
Малярия - лечение и профилактика, особенно в регионах, где 

Распространены нолирезиетептные штаммы плазмодиев.

® а «К, 3&1Л Стр*'|умский 225



--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 1-я лоза 0,75 г, затем 0.5 г через 12 ч.
Для профилактики -  0,25 г один раз и неделю, начинать ^

1 педелю до поездки в эндемичный район и продолжать п течение
4 недель после возвращения.

Дети
Внутрь -  I -я доза 15 мг/кг, затем 10 мг/кг через 8-12 ч.
Для профилактики: с массой до 15 кг -  5 мг/кг, 15-19 кг - 

1/4 таблетки, 20-30 кг - 1/2 таблетки, 31-45 кг - 3/4 таблетки, более 
45 кг -  I таблетка один раз в неделю по той же схеме, как у взрослых
Форма выпуска

Таблетки но 0,25 г

ПРИМАХИН
Синтетический 8-аминохинолпп.

Спектр активности
Малярийные плазмодии: тканевые формы P.vivaxи P.ovale,

умеренно активен против эритро] 
цнтарных форм P. vivax и гамето- 
цитои всех типов плазмодия, но 
ло не имеет клинического зна­
чения.

Пненмоцисты
Фармакокинетика

Биодостушюсть при приеме внутрь — 96%, не зависит от пиши 
Распределяется во miioi не ткани и среды. Метаболизируется в печени. 
Около 60% препарата превращается в активный метаболит - карбок- 
еинримахин, концентрация которого в организме может в 50 раз 
превышать уровень исходного вещества. Он усиливает и пролонгирУ' 
ет эффект примахииа. Экскреция осуществляется почками. Т, при- 
махина - 4-8 ч, активного метаболита - до 22—30 ч.

Нежелательные реакции
• Днспсптическис расстройства (чаще при приеме натощак)

I



. Гематотоксичность -  гемолитическая анемия, метгсмоглойи 
нсмия, лейкоцитоз, реже лейкопения или агранулоцитоз.

^оказания
. радикальное излечивание малярии, вызванной P.vivax и Р,ovale 

(и сочетании с хлорохипом).
• Профилактика хлорохинорсзистснтной малярии
• Профилактика рецидивов малярии, нызианной P.vivax и P.ovale, 

улиц, вернувшихся из эндемичных зон.
• Ппевмопистная пневмония (в сочетании с клиндамицином).

Дозировка
Взрослые
При малярии - три доли по 2,5 мг/кг кажлыс 48 ч; для профи­

лактики малярии — 30 мг/сут по традиционной схеме; для профи­
лактики рецидивов — 15 мг/сут н течение 2-3 недель или 30-45 мг 
один раз н неделю п течение 8 недель, внутрь ( но время или после
еды).

При пневмоцистной пневмонии — 30 мг/сут в течение 3 не 
дель, внутрь.

Дети
Для профилактики малярии — 0,5 мг/кг/сут по традиционной 

схеме; для профилактики рецидивов — 0,3 мг/кг/сут (не более 
15 mi ) и течение 2-3 недель.

Формы выпуска
Таблетки по 0.003 г, 0,009 г и 0,015 г.

БИГУАНИДЫ
К бигуапилам относятся прогуанил и хлорирован ил, представ­

ляющие собой пролокарсгва и действующие за счег образующихся в 
°Ргаи||.зме активных метаболитов. Применяются лля профилактики 
М;и|ярцц. Резигкнтность к этим препаратам может быть обусловлсна 

недостаточно активным метаболизмом у некоторых людей - так 
впиваемых «нсмстаболизатороп», высокий пропет которых ныян- 
1С11 в Японии и Кении.



ПРОГУАНИЛ
Ьигумал ь Палудрин

Спектр активности
Активный метаболит npoiyunn;ia действует на тканевые форма 

lit X типов малярийного плазмодия, обладает медленной шизонтЯ 
циднои активностью, Кроме того, проявляет спороптопиднос лей] 
и  вис, в результате которого нарушается цикл развития шшмо. ИеЙ 
в теле комара.

Фармакокинетика
Медленно всасывается в ЖКТ. Биодосчупносгь при приеме внутрь

составляет более 90%, практически не зависит от пиши Коннетри
руется н эритроцитах. Около 20% препарага в печенн превращается в
активный метаболит - циклогуанил. Экскретируется преимущесгвенно
с мочой. Т|;, - около 20 ч. при почечной недостаточности увеличи­
вается

Нежелательные реакции
• Ж КТ афтозный стоматит, диспептические и диспепсичес­

кие расстройства
• Нефротоксичность - раздражение почек, гематурия. 

Показание
• Лечение хлорохинорезистентноМ тропической малярии (в со­

четании с атоьахоном)
• Профилактика малярии (в сочетании с хлорохипом или атока- 

хоном)
Дозировка

Вчрослые
Внутрь (во время еды) - 0,4 г/сут течение 3 дней; для профи­

лактики 0,2 г/сут (начинать за I педелю до поездки в эндемичный 
pei ион и продолжать в течение 4 недель после возвращения).

Лети
Внутрь - с массой 11-20 кг - 0,1 г/сут, 21-30 кг - 0,2 г/суг,

I 40 кг - 0,3 г/сут Для профилактики - до 2 лет - 0.05 г/сут,
2 6 лег 0,1 г/сут, 7-10 лег - 0.15 г/сут, более 10 лет - 0 2 г/сут



Формы выпуска
Таблетки по О,OS г. 0,1 г и 0,2 I.

Д И А М И Н О И И Р И М И Д И Н Ы

р И Р И М Е ТА М И Н

Параприм, Хлоридип
' Имеет более широкий amимикробнын спектр, чем многие лру

JUM IIIUIIIOM.
Близок но структуре и фармакодипамикс к тримстоприму 1см. 

«юти. главу). Является ингибитором фермента дегидрофолатрелукта- 
зы <Д1 ФР), нарушая обмен фолиевой кислоты
Отличия от триметоприиа:

• значительно сильнее ингибирует ДГФР у простейших, чем у
бактерий;

• более токсичен; чувствительность ДГФР у человека к пириме- 
тамину п 50-100 раз выше, чем к триметоприму

Спскгр активности

гея н сочетании с сульфаниламидами, дапсоном или клиниеиользуе

Малярийные нлазмолин: наиболее чувствительны тканевые 
([)ормы P.falciparum, и несколько 
меньшей степени P.vivax;
медленное действие на эригрони- 
тарные формы;
умеренная споромгоиилная ак­
тивность

Токеоплазмы.
Мисвмоцнты.

Фармакокинетика
Бнодоступиость при приеме внутрь около 100%, практически



пс зависит or пиши. Хорошо распределяется, проникает через ГЭБ 
Метаболнзируется и печени, чкскрстируется почками. Имеет дли. 
тельный Т |/2 - 4-6 дней.
Нежелательные реакции

• Гсмаготокеичпость - мегалобластная (|юлисводефи пипшя ане- 
мня,лейкопения, тромбоцитонения, паппигонения.
Факторы риска: длительный прием, высокие дозы.
Меры профилактики; контроль картины крови.

• Нейротоксичность — головная боль, головокружение, бессон­
ница

• Ж КТ  - атрофический глоссит, диспептичсскис расстройства. 
Факторы риска: высокие дозы (чаше при лечении гоксо- 
плазмоза).

• При сочетании с сульфаниламидами — мулмиформная зрите* 
ма, синдром Стивенса-Джонсона, сипл ром Лайелла. При СПИДе 
частота нежелательных реакций увеличивается до 60%, отме­
чается лихорадка, кожные сыпи, тяжелые анемии, пнеимо- 
нит, сывороточная болезнь.
Меры помощи in мена сульфаниламида клнпламицнпом.

• При сочешнии с даисоном — тяжелый, потенциально легаль­
ный агранулоцитоз,

Лекарственные взаичолейстпия
Усиление эффекта при сочетании с сульфаниламидами н даи­

соном Однако при лом, как уже отмечено, повышается риск разви­
тия нежелательных реакций.
Показания

• Лечение хлорохннорезистепт ной тропической малярии - в со­
четании с сульфадоксином.

• Профилактика хлорохинорсзистснтной тропической малярии
— в сочетании с дапсоном

• Токсоплазмоз (втом числе энцефалит при СПИДе, врожден 
ный токсоплазмоз) — в сочетании с сульфадиазином.

• Профилактика пнсвмопистной пневмонии у больных 
СПИДом — в сочетании с дапсоном или, реже, с сульфадок- 
сином.



дозировка
Назначается внутрь во время еды
Взрослые
Н.'ЧСНИС Ы Я 1ЯРИИ
По 0.075 г пирнметамина и 1,5 г сульфадоксина однократно
l T j H w i f t q f l K a  м щ щ е и н

Г1о 12,5 мг пиримсгамипа и 0,1 г лапсона один раз в неделю.
Тпксоплазмоз
По 0,025-0,1 г/сут пиримсгамипа и 0,125-0,5 г каждые 6 ч 

сульфадиазииа в сечение 3-4 недель.
Профилактика нневмопистной ннепмонии
По 0,05-0,075 г в неделю пиримстамина и 0,05 г/сут (или 0,2 г 

в недолю) лапсона
Дети
Лечение малярии
При массе тела 5-10 кг - 12,5 мг пиримстамина и 0,25 гсульфа- 

доксина, 11-20 кг - 0,025 г пиримстамина и 0,5 г сульфадоксина, 
21-30 кг -  0,0375 I пиримстамина и 0,75 г сульфадоксина, 
31- 45 кг - 0,05 мг пиримстамина и 1,0 г сульфадоксина, однократно

Поо(1)[тактика малнонц
При массе тела 10-19 кг -  1/4 дозы взрослых, 

20-39 кг - 1/2 дозы взрослых, 40 ю и более - доза, как у взрослых
Тпксоплазмоз
По 2 мг/кг/сут в течение 3 дней, далее по

I мг/кг/сут в течение 4 недель; новорожденные (врожденная инфек­
ция) — 2 мг/кг/сут в течение 2 дней, затем по 1 мг/кг/сут в течение 
2-6 месяцев, далее по I мг/кг 3 раза в неделю (+ сульфалиазин 
0,1 г/кг/сут в 2 приема).
Формы выпуска

Таблетки по 0.005 г, 0,01 г и 0,025 г.
Входит в состав комбинированных препаратов «Фапсидар» (таб­

летки: 0,025 г пирнметамина, 0,5 г сульфадоксина) и *Малоприм» 
(таблетки: 12,5 мг пирнметамина, 0,1 г лапсона).



ФЕНАНТРЕПМЕТАНОЛЫ

ГАЛОФАНТРИН*
Гальфан

Используется при резистентных формах 1ропической малярии как 
препарат глубокого резерва в связи с высокой кардиптоксичнос гью
Спектр активности

Эритроцитарные формы Pfalaparunt (включая некоторые штам 
мы, устойчивые к хлорохину и пиримстнмину/сульфадоксмиу) и 
P.vivax. Возможна перекрестная резисты ггность плазмодия к галофан 
трину и мефлохину

Фармакокинетика
Обладая низкой растворимостью, плохо всасывается в ЖКТ, 

особенно у пациентов с малярией. Биодоступность возрастает в 6-10 
раз при приеме с жирной пищей. В отличие от многих других проти­
вомалярийных препаратов не концентрируется в эритроцитах. Окочо
20-30% введенной дозы Cuorpai сформируется в печени с образова­
нием активного метаболита. Экскретируется преимущественно со сту­
лом. Т, 2 - 1-2 дня (активного метаболита - 3-5 дней), при почеч­
ной недостаточности не изменяется

Нежелательные реакции
• Диспепт ические и диспепсические расстройства.
• Кожа -  сыпь, зуд.
• Кардиогоксичноеть -  замедление проводимости в сердце, со­

провождающееся удлинением интервалов PR и QT с высоким 
риском фатальных желудочковых аритмий,
Факторы риска, недостаточность витамина В,, нарушения элек­
тролитного баланса, синдром врожденного удлинения интер 
вала QT

Лекарственные взаимодействия
Не следует сочетать с хинином или мефлохипом в связи с уве 

личением риска кардиотоксичности.



Показания
• Лечение тропической малярии, резистентной к хлорохипу и 

другим препаратам (для профилактики не применяется)

дозировка
Взрослые
Внутрь (натощак) -  три лозы по 0,5 г каждые 6 ч, через

I неделю возможно повторение курса.
Дети
Внутрь - три дозы по 8 мг/кг каждые 6 ч, через 1 неделю 

возможно повторение курса
Предупреждение

Нельзя назначать во время и сра чу после еды вслслспзие рс зко- 
ю увеличения биодостунносги и повышения п связи с этим риска 
кардиогоксичностн.
Форма выпуска

Таблетки по 0,5 г.

ТЕРПЕНЛАКТОНЫ

АРТЕМИЗИНИН*
Имеет природное происхождение, широко использовался н 

китайской народной медицине. Полусиптетнческие производные 
артеми зинима — артеметр (артепам) и артезунат обладающие бо 
лее высокой активностью, в настоящее время применяются в ка­
честве резервных препаратов для лечения малярии, вызванной по 
лнрезисгентными штаммами плазмодиев. При этом ВОЗ не 
Рекомендует их широкое использование во избежание развития 
Резисте in пости.
Спектр активности

Эртроцитарныс формы всех типов малярийного плазмодия, вклю­
чая штаммы, рсзистеитиыс кдру|им противомалярийным препаратам

* в России не upcuicipiipoDini.



Фармакокинетика
В целом изучена недостаточно. Артемизинин и его производи^ 

концентрируются в эритроцитах где быстро гидролизуются с об| 
зованнем активного метаболита - дигидролртемизинина При приеме 
внутрь образование последнею происходит до попадания в систем­
ный кро!юток. Артеметр обычно вводится внутримышечно, Т -
4-12 ч Артезунат применяется внугривснно и имеет значительно 
более короткий Т |/2 - 30-45 минут.
Нежелательные реакции

• Умеренная гемаготоксичность - гранзиторная ретикулоцито- 
пения и нейтропения

• Лекарственная лихорадка
• Ж КТ  - боли в жипоте, диарея

Показания
Лечение малярии (включая церебральные формы), устойчивой 

к традиционным препаратам — иногда в сочетании с мефлохином 
или докешшклином
Дозировка

Взрослые и дети 
Артеметр- внутримышечно — 1-я доза 3,2 мг/кг далее по 

1,6 мг/кг каждые 12—24 ч в течение 5-7 дней
Взроете
Аргезунат: внутривенно — 4 мг/кг/сут в течение 3 дней.

Формы выпуска
Артеметр - ампулы no I мл (0,08 г)
Аргезунат - порошок для приготоиления раствора для инфузий



ГИ Д РО К С И Н А Ф Т О Х И Н О Н Ы

дТОВАХО Н*

Мепрон
Синтетическое соединение, имеющее широкий спектр проти- 

„«протозоНной активности. При малярии используется как один из 
резервных препаратов.
Спектр активности

Малярийные плазмодии: наиболее чувствительны эрнтро-
цитарные формы

Гоксонлазмы.
Пнснмоцисты.
Блбезии
Мнкроспорндии.

Фармакокинетика
Плохо всасывается в ЖКТ, но биодоступноеть увеличивайся и

3 раза при приеме с пищей (особенно жирной) достигая 23% Плохо 
проникает через ГЭБ. Практически не метаболи зируется. Подвергает­
ся кншечно-неченочной циркуляции. Выводится преимущественно 
ео стулом Т - 2-3 дня, при почечной недостаточности не изменя­
ется.
Нежелательные реакции

• Днспснтичсскне и диспепсические расстройства.
• HettpoTOKCiMHOcfi. - голонпая боль, нарушения спа.
• Гемаплоксичность анемия пейтропения
• Умеренная ткпотоксичносн.- повышение активности гранса- 

мнназ.
Лекарственные взаимодействия

Снпершзм с прогуапилом в отношении малярийных плазмодиев.



Показания
• Лечение хлорохнпорезистентпой малярии (в сочетании с про 

туанилом или доксициклином).
•Лечение ппепмоиистной ннеимомни (при непереносимости ко. 

трнмокеазола).
• Лечение бабезиоза (и сочетании с а штромппнном).

Дозировка
Bspoc.ibte
При малярии - 0,5 г кажлыс 12 ч и течение 3 дней, внутрь 

(во время еды)
При пиевмоцистпой пневмонии - 0,75 г каждые 12 ч в течение

3 недель, внутрь.
При бабезиозс -  0,75 г каждые 12 ч в течение 7-10 дней. 
Лети
При малярии - с массой 11-20 кг - 0,125 г каждые 12 ч,

21—30 кг — 0,25 г каждые 12 ч, 31-40 кг - 0,375 г каждые 12 ч, в 
течение 3 дней.

При бабезнозе - 20 mi /кг каждые 8 ч и течение 7-10 дней.
Формы выпуска

Таблетки по 0,25 г.
Входит в состав комбинированного препарата «Мааарон» 

(в 1 габлсткс: атовахон - 62,5 мг, прогуапил -  25 мг).

СУЛЬФОНЫ
ДАПСОН*

Синтетический препарат, обладающий антннротзойной иаи- 
шмикобактсриалыюй активностью Чаще всего используется для ле­
чения и профилактики хлорохинорсзистснтной тропической маля­
рии, а также при лепре
Спектр активности

Простейшие: малярийные плазмодии;
гоксоплазмы;
нневмонисты.

Микобактерии: М.leprae.



фармакокинетика
Пиодоетуппостьпри приеме внутрь — около 100%. Распределя­

ется но многие ткани, накапливается в коже, скелетных мышцах, 
почках и печени. Подвергается кишечно-печеночной циркуляции. Мс- 
тпОонпируется и печени акскретируется преимущественно почками.
г - 20-45 ч, при почечной недостаточности не изменяется.
1 i/j

Нежелательные реакции
• I ематотоксичность — гемолитическая анемия (чаще при дефи­

ците глюкозо-б-фосфатдегнлроюназы и при СПИДе), метге- 
моглобипемия, итранулоцитоз (чаше при сочетании с нириме- 
тамином).
Меры профилактики, не назначать пациентам с анемией, конт­
рол!» КарТИНЫ кропи.
Меры помощи при тяжелом гемолизе -  переливание эритро- 
цитарной массы, при выраженной мстгемоглобинечии - внут­
ривенное введение метиленовой сини п дозе 1-2 мг/кг (при 
необходимости повторно через 1 ч).

• Диспсптические расстройства.
• Кожа -  синдром Стивенса-Джонсона, синдром Лайслла.
• Нейротоксичность — головная боль, головокружение, бессон­

ница, периферические нейропатии.
• «Сульфоновый (или даисоновый) синдром», через 5-6 педель 

от начала лечения появляются сыпь, лихорадка, желтуха, лим- 
фаденопагим, увеличение печени, монопуклсоз.

Показания
• Лечение и профилактика хлорохниорсзисиен гной малярии - в 

сочетании с нирнмстамином.
• Лепра -  в сочетании с рифампицином и/или клофазнмипом
• Профилактика токсоплазмоза.
• Профилактика и лечение пненмоцнетпой пненмопни - в соче­

тании с триметопрнмом или пириметамином
Дозировка

В'фоаше
Внутрь -  0,1 г/сут; для профилактики - 0,05-0,1 г/сут.



Дети
Внутрь -  1-2 мг/кг/сут 
Назначается независимо отелы

Формы выпуска
Таблетки по 0.025 г и 0,1 г

ПРЕПАРАТЫ, П РИ М ЕН ЯЕМ Ы Е ПРИ 
ДРУГИХ ПРОТОЗОЙНЫХ ИНФЕКЦ ИЯХ

ПАРОМОМИЦИН
Аминосидин, Мономицин

Природный антибиотик-аминогликозид, по структуре и анти­
микробной активности близкий к псом и пину Принципиальным от­
личием паромомиципа является действие на простейшие, что и опре­
деляет его основное клиническое значение. При бактериальных 
инфекциях п настоящее время не применяется

Спектр активности
Простейшие:

Бактерии:

Фармакокинетика
Почти не всасывается н Ж КТ  и практически полностьюэкск- 

ретируется со с гулом. Возможна абсорбция через побежденную сли­
зистую.
Нежелательные реакции

• Днспсптичсскис и диспепсические расстройства (чаше при при­
менении в дозе выше 3.0 г/суг)

• Потенциальная нсфро токсичность и ототоксичмость (как у псеч 
аминогликозидов).

амебы ( I',histolytica, D.fragilis),
лейшмании,
крип roc! юридин
преимущественно грам (-) палочки: 
Е coli, сальмонеллы, шигеллы и неко 
торыс другие.



Меры профилактики: не применять при язвенных поражениях 
Ж КТ и тяжелой почечной недостаточности

Показания
• Кишечный амебиаз.
• Криптоспоридиоз (в том числе при СПИДе).
• Кожный лейшманиоз (мсстно).

Дозировка
Взрослые и дети
Внутрь - 25-35 мг/кг/сут в 3 приема во время слы в течение 

7 - 1 0  дней
формы выпуска

Таблогки и капсулы по 0,25 г

ПЕНТАМИДИН*
Синтетический прсиараг, обладающий широким спектром иро- 

ппюнротозойной активности. В связи с высоком токсичностью при­
меняется ограниченно - в качестве альтернативного препарата при 
некоторых формах лейшманиоза трипаносомоза, а также для лече­
ния и профилактики нневмонистной пневмонии.
Спектр активности

Пневмоцисты.
Лейшмании.
Африканские трипаносомы { Г brucei gamhiense, Т.brucei 
rhodesiense).
Токсоплазмы.
Малярийные плазмодии (P.falciparum).

Фармакокинетика
Плохо всасывается в Ж КТ, полому не применяется внутрь 

При парентеральном введении распределяется во многие органы, но 
плохо проникает в легочную ткань. При ингаляционном введении в 
легкнх создаются высокие концентрации, а системная биолоступ- 
чость в этом случае значительно ниже, чем при парентеральном иве 
Ленин, Плохо проходит через ГЭБ Метаболизируется в печени, экск- 
Ремфустея почками. Т1/г -6,5~!3 ч.

• В России не зарешетрнроиан.



Нежелательные реакции
Наиболее часто наблюдаются при парентеральном введении.
• Острые сосудистые реакции (чаше при быстром внутривенно^ 

нкелешш) - гипотензия вплоть до коллапса, головная боль, 
головокружение, тахикардия, рвота, одышка, обмороки.

• Нефронжсичиость (у 25% пациентов) - сопровождайся азо­
темией, повышением уровня креатннина в сыворотке крови, 
возможно развитие остроН почечной недостаточности 
Факторы риски: сопутствующее применение других нефроток- 
сичных препаратов.

• Гсмаготоксичность - лейкопения, анемия, тромбоцитоиення.
• Эндокринная система - птогликсмия или гинерпткемия, 

инсулинозависимый диабет (в результате прямого токсическо­
го действия пептамидина на (i-клетки поджелудочной желе
ЗЫ). '

• Кардиотоксичность — нарушения ритма.
• Местные реакции - тромбофлебиты (при внутривенном вве­

дении); боль, отек, абсцесс, некроз мышцы (при внутримы­
шечном).

• Прочие -  неприятный вкус во рту, изменения функциональ­
ных тестов печени, галлюцинации, гипокальциемия, панкре­
атит.

• При ингаляционном введении - кашель, бронхоспазм. 
Факторы риска: курение, бронхиальная астма или обструк 
тнппмй бронхит п анамнезе.
Меры прш/шактики: использование бронходнлататоров, 

Показания
• Пнсвмоцистная пневмония - лечение и профилактика у ВИЧ- 

ипфициронанных пациентов (при не1юзможпости применения 
ко фимоксазола).

• Лей in ма и иоз -  висцеральный и слизистокожныи.
• Африканский трипаносомоз («сонная болезнь») - па раиннх 

стадиях, протекающих без поражения центральной нервной 
системы.



Предупреждения
. Пентамиднн следует с большой осторожностью применять у 

пациентов с сердечно-сосудистой патологией, заболеваниями 
почек, печени, кроки, нарушениями обмена.

• Во время парентерального ннслсиия пациент должен нахо­
диться нгорн ютальном положении.

• При ингаляционном нпедсиин с целью профилактики писн- 
мшшетпой пневмонии возрастает риск развития «не iсточного 
пневчоцистоза. гак как не создается высоких концентрации п 
других органах и тканях кроме легких. Необходимо минимши- 
рошггь попадание препарата в окружающую среду.

• В связи с плохим проникновением через ГЭБ иентамндин ма­
лоэффективен при церебральном трипаносомозе.

До hi ровна
Взрослые и дети
Лечение пнсвмонисгной ннепмонии
Парентерально - 3-4 мг/кг/сут п одно введение в течение 2~3 

недель. Болсс предпочтительно вводить внутривенно медленно - за 
1-2 ч, предварительно растворив в 100-250 мл 5% глюкозы.

jl 1рофиликтика нневмопистной пневмонии
Ингаляцнонпо с помощью небулайзера — 0,3 г один раз в ме­

сяц.
ЛеГпнмапиоз
Внутримышечно - 2-4 мг/кг/сут или через день, либо внутри­

венно -  2-4 мг/кг через лень, до 15 доз.
Трипаносомоз
Внутримышечно - 4 мг/кг/сут в течение 10 дней.

Формы выпуска
Ампулы по 0,3 г порошка для приготовления раствора для инъ­

екций.



АН ТИ М И КРО БН АЯ АКТИ ВН О СТЬ П РО ТИ ВО П РО ТО ЗО Й Н Ы Х ПРЕП АРАТО В

Препарат G lamblia E.histolytica Leishmanla
spp.

Р  carln il T.bructi
gambitnse

T.bructi
rhodesiense

T.cruzi Crypto- T.gondii 
sporidium

Паромомииин + +• +
Пентачидин - t + + +•
Йолохинол +
Эметин +
Дилоксанила фуроат + +
Хинакрин +* +• +•
Эфлорнитин +• + +
Меларсопрол + + +
Сурами и + -i- +
Нифуртимокс
Бензнидаэол
Стибоглюкоиат

* клиническая эффективность не определена



ЙОДОХИНОЛ-
flodoxun

Сшггстический препарат, имеющий структурное сходство с нронз- 
ntvi* 1ыми 8- оксихннолина. Применяется преимущественно при амебиазе.

Спектр активности
Патогенные амебы ( t \  histolytica, D./ragilis), включая их цисты.
Ь.шстоцисгы (В hominis).
IjiUiaitTUJtHU ( И.coli)

фармакокинетика
Плохо всасывается в ЖКТ, биодоступность менее 10%. Экскре- 

тируется со стулом. Абсорбированная фракция метабол тируется п 
печени, выделяется с мочой
Нежелательные реакции

• Ж КТ - диспептическнс и диспепсические расстройстна, ано­
ректальный зуд,
Меры профилактики прием «о время или после еды

• Кожа - сыпи, зуд, дерматит («йодистая токсикодермня»),
• Щитовидная железа -  гиперплазия, искажение результатов 

исследования функции (иногда в течение нескольких меся­
цев).

• Пейротоксичпость - головная боль, головокружение, судоро­
ги, энцефалопатия.

• Глаза -  обладая структурным сходством с производными 8- 
оксихинолипа, йодохинол потенциально может пызышггь пора­
жение зртелымго нерва, вплоть до развития SMON-синлрома

• Прочие - озноб,лихорадка.
Показания

• Кишечный амебназ (чаще при бессимптомных формах для эра- 
днкании цист).

• Бластоинстоз.
• Ьалантидиаз.



Предупреждения
• Нельзя применять длительно (например, при хронической ди. 

арес) ш»иду опасности поражения зрительного нерва или раз. 
пития SMON-синдрома. |

• При заболеваниях щитовидной железы, нарушениях (функции 
печени и почек использовать с большой осюрожностыо

• Препарат противопоказан при гинерчувстнмтельносги к иоду.
Дозировка

Взрослые
Внутрь -  0,65 I каждые 8 ч по время еды в течение 20 дней. 
Дети
Внутрь -  30-40 мг/кг/сут в 3 приема во время еды в течение 

20 дней.

Формы выпуска
Таблетки по 0,21 г и 0,65 г.

ЭМЕТИН
Алкалоид ипекакуаны, ранее широко применявшийся в народ­

ной медицине Центральной и Южной Америки для лечения тяжелой 
диареи. Обладает высокой токсичностью. В настоящее время исполь­
зуется редко как препарат резерва при наиболее тяжелых формах 
амсбиаза кишечника и печени. Лечение эметином должно проводить­
ся только и стационарных условиях.
Спектр активности

Патогенные амебы Эметин - тканевой амсбицнд, дсйствую- 
щнй на клетки паразита, которые локализуются в стенке кишечника 
и печени

Фармакокинетика
Имеет низкую биодоступность при приеме внутрь. Хорошо вса­

сывается мри внутримышечном введении. Распределяется во  м ногие 
органы и ткани, накапливается в печени. Медленно экскретируется 
почками. Т, -  5 дней. У некоторых пациентов может определятся в 
моче через 1.5-2 мссяна после отмены



Нежелательные реакции
• Дискет ичсскис и диспепсические расстройства.
• Кардишокснчноеть - удлинение интервала QT. инверсия зуб­

ца Т, депрессия Интерпола ST (нормализация через 1-2 педе­
ли после отмены препарата), боли и ссрлче, тахикардия, арит­
мии, снижение сердечного выброса, гипотензия.

• Скелетные мыпшы -  боли, ригидность, слабость, особенно и 
облает ипьекпни Возможно формирование абсцессов и ИС-
КрОЗОВ.

• Кожа - экзематозные, эритематочные или уртикарпые сыпи.
• Нефротоксичпоеть.
• Гс I мтотокс и ч н ость

Показания
• Тяжелые формы кишечною и внекишечного амебиазл, вклю­

чая абсцессы печени (при неэффективности или невозможно 
сти применения метронидазола) Иногда используется всоче- 
1апии с хлорохином.

Предупреждения
• Необходим строгий контроль Э К Г
• При появлении выраженных симптомов со стороны ЖКТ, 

тахикардии гипотензии, мышечной слабости препарат необ 
холимо отменить.

• С большой осторожностью использовать у пожилых и умствен­
но неполноценных пациентов.

• Эметин противопоказан при заболеваниях сердечно-сосудис- 
той системы, почек и скелетных мышц

1о1ировка
Взрослые
Внутримышечно (глубоко) - 1,0 мг/кг/сут (не более 0,06 г) п 

°лпо введение в течение 5-10 дней. Повторный курс возможен не 
ранее чем через 6 педель.

Лети
Внуфимышечно -  0,5 мг/кг/сут (не более 0,06 г) в одно введе­

ние в течение 5 дней.



Формы выпуска
Ампулы no 1 мл 1% раствора.

ДИЛОКСАНИДА ФУРОАТ*
Фурамид, Энтамизол

Синтетический препарат, используемый для эраликации цист 
при кишечном амебиазе.
Спектр активности

E.hislolylica (включая цисты).
Фа рмакокинешка

Изучена иедосгаточно. Препарат применятся внутрь и виде про- 
лекарстпа -дилоксанида фургона. Под плмянисм зстераз кишечника 
гидролизуется с высвобождением активного дилоксанида, который 
быстро всасывается. Экскретирустся преимущественное мочой.
Нежелательные реакции

• Дпспетичсские расстройства. чаше псего метеоризм.
• Кожа — крапивница, зуд.

Показания
• Бессимптомный кишечный амебиаз (носительство цист).
• Амебиаз с клиническими проявлениями - в сочетании с мет- 

ронидазолом или друтми амеГншндамн.

Дозировка
Взрослые
Внутрь -  0,5 г каждые 8 ч в течение 10 дней.
Деты
Внугрь — 20 мг/кг/сут в 3 приема в течение 10 дней.

Форма выпуска
Таблетки по 0,5 г.



ХИНАКРИН*
Акрихин

Синтетический препарат, проявляющий активность в отноше­
нии многих простейших и ленточных гельминтов. В настоящее время 
(•читается олиим из наиболее эффективных средетн для лечения лям- 
блиоза Эффективность у взрослых достигает 90%, у детей несколько 
ниже Г.щс одно достоинство препарата - низкая стоимость.
Спектр активности

Лямблии ( C.lamblia).
Малярийные плазмодии 
Амебы (E.histolytica).
Лсйшмании.
ТрИХОМОИаДЫ.

Фармакокинетика
При приеме внутрь хорошо всасывается и распределяется. Проч­

но удерживается в тканях. Избирательно накапливается в печени 
Концентрация внутри лейкоцитов в 6 раз нышс, чем в плазме. Мед­
ленно выводится, преимущественно через почки Т |/2 -  5 дней.

Нежелательные реакции
• Ж КТ -  в связи с горьким вкусом часто вызывает тошноту и 

рвоту, особенно у детей, полому следует принимать после еды.
» Нейротоксичность - головная боль, головокружение; значи­

тельно реже возбуждение, острый психоз, судороги.
• Ототоксичность.
• Кожа -  хронический дерматоз, синдром Лайелла.

Фактор риска: псориаз.
• Дисколорания - желтое окрашивание мочи, кожи, склер; иногда

гемно-еннее окрашивание неба и склер. Дисколорация кожи 
может сохраняться от нескольких недель до нескольких меся­
цев после отмены препарата

• Дисульфирамоподобный эффект.

• В некоторых странах известен пол (снсрнческнм нашлнием мспакрик



Лекарственные взаимодействия
При сочетании о примахипом ингибирует его метаболизм впс. 

чсии и повышает токсичность.
Показания

Лимбтноз (как альтернатива питроимндазолам).
Дозировка

Шрослые
Внутрь - О, I г каждые 8 ч после еды в течение 5 дней. Повтор­

ный курс возможен через 2 недели.
Дети
Внутрь -  6 мг/кг/сут (не более 0,3 г) в 3 приема после еды в 

течение 5 дней
Формы выпуска

Таблетки но 0,05 и 0,1 г.

ЭФЛОРНИТИН*
Орнидид

Сип готическое соединение, обладающее широким спектром ан 
тннрогозойпои активности Один из наиболее эффективных препара­
тов для лечения гамбийской разновидности африканского трнпано 
сомозл (западно-африканский трипаносомоз). Менее токсичен, чем 
пентамидип, сурамин и меларсопрол, которые также используются 
при этой инфекции
Спектр активности

Т.bruceigambie/ise (менее активен в отношении T.brucei rhodesiense). 
Пневмоцисгы.
Активен также в отношении Рfalciparum, лейшманий, лямб­

лий. но клиническое значение не установлено.
Фармакокинетика

Биодостунность при приеме внутрь - 50% Хорошо проникает 
через ГЭБ, особенно у пациентов с церебральными формами три­
паносомоза. Экскретируетси почками, на 80% в неизмененном виде. 
Т, , - около 3 ч, возрастает при почечной недостаточности



Нежелательные рсакции
Г1ренарат п целом хорошо переносится. Нежелательные реак­

ции. как правило, пыражены умеренно.
• Гсматотоксичность — обратимая лейкопения, анемии, фомбо- 

нитонения.
• Днспетические и диспепсические расефойства.
• Ототоксичность — временные нарушения слуха.
• Heft рот оксичиость- судороги, чаще при тяжелом церебраль­

ном трипаносомоз.
• Алопеция

Показания
• Запацно-африклнекий трипаносомоз, включая перебрали пле (|юрмы.
• Пневмоцистная пневмония (препарат резерва).

Дозировка
/ij/юслые
Внутривенно медленно (за 45 минут) -  100 мг/кг каждые 6 ч в 

течение 14 дней, далее внуфь - но 300 мг/кг/сут в течение 3-4 педель. 
У детей не применяется.

Форма выпуска
Инфузионный концентрат - 0,2 г/мл.

МЕПАРСОПРОЛ*
АрсоОа.1

Органическое соединение трехпалентного мышьяка, предназна­
ченное для лечения церебральных форм африканского фипаносомо- 
w. Обладает высокой токсичностью, поэтому должен применяться 
только в стационаре.
Спектр активности

Мощный и быстрый эффект в отношении обоих разновиднос­
ти африканскихтрипаносом (T.hruceigambiense, Т bruceirhodesiense).

Фармакокинетика
При внутривенном введении распределяется но многие органы

11 ткаин Плохо проникает через ГЭГ> Концентрации в ликворе в 50



раз ниже, чем и плазме, однако достаточны для трипаноциднОГо 
действия Экскретируется почками. Т 7 -  1,5 суток, при почечной 
недостаточности возрастает

• Острые реакции (по типу Яриша-Герксгеймсра) - лихорадка 
озноб в отпет на первое введение. Обусловлены распадом боль- 
того количества трипаносом находящихся в крови.
Меры п/юфшакпшки перед началом лечения меларсопролом 
производится 2-3 введения центамидина или сурамина

• Нейроюксичность - периферические полинейронагии, энце­
фалопатия (у 10%). Энцефалопатия обусловлена кактоксичес 
ким действием препарата, так и антигенным влиянием рас­
павшихся грипаносом Как правило, развивается на 3-4 день 
лечения, остро или постепенно Проявляется лихорадкой, го­
ловной болью, тремором, судорогами, нарушениями речи, 
комой Летальность - 3—5%
Меры профмшктики: применение глюкокортикоидон.
Меры помощи: глюкокоргикоиды, дегидратирующие препара­
ты, диазепам, адреналин.

• Ж КТ  - схваткообразные боли в животе и рвота в момент 
внутривенного введения.
Меры прм/ншктики: медленное введение натощак пациент не 
должен принимать пишу и течение 5 ч после инфузии.

• Сердечно-сосудистая система -  аригмии, гипертензия.
• Гспатотоксичность.
• I (сфрогоксмчость — протеинурия появление хлопьев в моче.
• Гематотоксичность - агранулоцигоз. гемолитическая анемия.
• Местные реакции — флебиты в местах введения при попада­

нии в ткани возможен некроз (инъекционный раствор мслар- 
сопрола содержит иропиленгликоль, усиливающий мест 
нораздражающее действие).

• Африканский трипаносомоз — лечение на поздних стадиях, 
сопровождающихся поражением ЦНС.

Нежелательные реакции

Показания



Предупреждение
Не рекомендуется применять па ранних стадиях заболевания

дозировка
Взрослые и дети
Внутривенно медленно — 2-3,6 мг/кг/сут в одно введение в 

течение 3 дней. Рекомендуется наминать (особенно у детей) с дозы 
0,36 мг/кг/сут и постепенно ее увеличивать. Курс терапии повторя­
ется 2-3 раза с интервалами н I неделю.
формы выпуска

Раствор для внутривенного введения, 3,6%

СУРАМИН*
Синтетический препарат, главным образом применяемый при 

африканском трипаносомозе. Кроме тою, действует на некоторые 
гельминты. Характеризуется высокой токсичностью, особенно при 
плохом питании пациентов.
Спектр активности

Т.brucei gamhiense, Т.brucei rhodesiense.
Микрофилярин Onchocerca volvulus.

Фармакокинетика
Применяется внутривенно. Обладает выраженными кумулятив­

ными свойствами за счет прочного связывания с белками плазмы 
Плохо проникает через ГЭБ Не метнболизнруется. декретирует ся 
преимущественно с мочой Т< г -  около 50 суток
Нежелательные реакции

• Ранние (и момент внутривенного введения) -  тошнота, рво­
та, лихорадка, крапивница, шок, потеря сознания, описаны 
легальные исходы.
Меры профилактики: тест-доза 0,1-0,2 г для выявления перс 
носимостн, медленное введение.

• Поздние (через 24 ч и более после введения):
нейротоксичность - парестезии в области ладоней и по­
дошв, фотофобия, слезотечение;



- кожа -  папулезная сыпь, эксфолнагивный дерматит;
- нефротоксичносгь - гематурия прогеинурия;
- гепатотоксичность — желтуха;
- гематотоксичность — гемолтичсская анемия, лейкоме 

пня, афанулоцтоз;
- прочие - лихорадка, хроническая диарея, тяжелая про. 

страцня.
Показания

• Африканский грннаносомоз - чаше на ранних (гематолимфа» 
тичееких) стадиях. На поздних стадиях иногда кратковремен 
но используется перед применением мелареопрола.

•Онхонеркоз
Противопоказания

Тяжелые нарушения функции печени и ночек.

Дозировка
Взрослые и дети
Внутривенно медленно п виде 10% раствора.
Ранние стадии трипаносомоза:
1-й день -  0,1-0,2 г, 3-й день - 10 мг/кг, 5-й, 11-й, 17-й, 

23-й и 30-й дни - 20 мг/кг.
Поздние стадии трипаносомоза;
1-й день -  5 мг/кг, 3-й день -  10 мг/кг. 5-й день - 20 мг/кг 

Далее назначается меларсопрол.
Онхонеркоз:
Тест-доза - 0,1-0,2 г, далее 1 раз в неделю н возрастающей 

дозировке (0,2 I , 0,4 г и т. д.) до общекурсовой дозы 4-6 г
Формы выпуска

Флаконы по 1,01 порошка дли пршотоанения раствора для инфузий

НИФУРТИМОКС*
Лампит

Производное питрофурана. Обладает широким антимикробным 
спектром, включающим грамноложитсльные и грамотрицательные

• В России пс аираисгрнроьан



бактерии, а также простейшие (см. Производные пнтрофурана). При 
бактериальных инфекциях ме применяется. Является основным пре­
паратом для лечения американскою фнпаиосомоза (протекает более 
тяжело и труднее поддастся терапии, чем африканский). Характери­
зуется плохой переносимостью.

Спектр активности
Простейшие

Бактерии

Фармакокинетика
Хорошо всасывается н ЖКТ. Быстро метаболизируется в пече­

ни. экскретируется почками. Имеет короткий Т |/2 - 2-4 ч, который 
не изменяется при почечной недостаточности.

Нежелательные реакции
Отмечаются у 40-70% пациентов (у взрослых чаще, чем у дс- 

leii) и по многих случаях являются причиной преждевременного 
прекращения лечения.

• Диспсптичсские и диспепсические расстройства.
• Нейротоксичность - головокружение, головная боль, нару­

шение ориентации, общая слабость, раздражительность, бес­
сонница, периферические п<1п и нейропатии, ригидность мышц, 
тремор, судоро! и, психические расстройства.

• Прочие -  кожные сыпи, нейтропсния.
Показания

• Американский трипаносомоз (болезнь LUaraca)

Дозировка
Нцюоше
Внутрь -8-10 мг/кг/сут а 3-4 приема в течение 3-4 месяцев. 
Лети
Внутрь -  I- 10 лет. 15-20 мг/кг/сут, 11-16 лет. 12,5-15 мг/кг/сут,

11 ~4 приема нтечение 3 месяцев.

Т.сгий, малоактивен против T.brucei 
gambiense.
Слретококки, стафилококки, Exoli, 
сальмонеллы, шигеллы и др (клнни- 
ческос значение не установлено).



Форма выпуска
Таблетки но 0,1 г.

БЕНЗНИДАЗОЛ*
Является производным нм гроимндо-юла. В отличие от других пре 

ставителей этою класса (метронидазол, тинидазол и др.) обладая 
более узким спектром активности Действует только на T.cruzi.
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в Ж КТ Метаболизируется в печени, экск- 
ретируется почками Т - 10—13 ч, мри почечной недостаточности 
не изменяется.
Нежелательные реакции

• Диспсптическис расстройств*».
• Нейротоксичносп.- периферические полинейропатии.
• Кожа -  сыпи, дерматиты.
• Гсмато токсичность.

Показания
• Американский трипаносомоз (ранние стадии)

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 5-7 мг/кг/сут в 2 приема в течение 1—3 месяцев 
Лети
Внутрь — 10 мг/кг/сут и 2 приема в течение 1-3 месяцев. 

Форма выпуска
Таблетки но 0.1 г.

ПРЕПАРАТЫ СУРЬМ Ы
Органические соединения пятивалентной сурьмы (Sb) рас- 

смафиваются как препараты выбора при лечении лейшманиоза. Нан 
более известными в мире являются стиботлюконат натрия (близ­
кую химическую структуру имеет отечественный препарат 
солюсурьмнн) и мсглюмнп апшмопат (лтканпшм). Оба препарата 
сравнимы по эффективности и безопасности. Имеются лишь неко­
торые географические различия в частоте их использования. Так, 
меглюмин антпмопат более распространен в странах Центральной и



[Ожной Америки, а стибоглюконат - и Центральной Азии и Афри- 
ке что снязано с исторически сложившимися особенностями мар­
кетинговой политики.

СТИБОГЛЮКОНАТ НАТРИЯ*
Центостам

Спект р активности
Leishmania spp.

Фармакокинетика
При парентеральном введении хорошо распределяется. Накаплива­

ется и коже, клетках ретикулоэндотслиальной сисгемы. В печени пяти­
валентная сурьма может частично трансформироваться и трехвалепт- 
иую, которая более токсична. Экскретируется почками Т |/2 -  2-30 ч 
при внутривенном введении, до 1 месяца - при внутримышечном
Нежелательные реакции

• Дисиснтические расстройства.
• Реакции гнперчувствительностн — сыпи, лихорадка, артрал- 

гии, миалгии, кашель, пневмоннт
• Нсфротоксичность.
• Ненротоксичность- головная боль, общая слабость
• Кардиогоксичиость - удлинение интервала QT, изменение 

зубца Т, боли в сердце, нарушения ритма
• Боль в месте введения
• Прочие - повышение активности сывороточных трапсаминаз 

и амилазы, панкреатит (чаще в субклиничсской форме),
Показания

Лейшманиоз - кожный, слизистокожпый, висцеральный (яв­
ляется препаратом выбора).
Дозировка

Ibpoame и дети
Внутривенно (предпочтительнее) или внутримышечно - 

0 мг 5-валентной сурьмы/кг/сут (не более 0,85 г) и течение 20-28 
Дней Внутривенно можно вводить двумя вариантами: ( I ) без разис-



ления в течение 5 минут или (2) в течение 20 мннут после разведе* 
ния п 50 мл 5% глюкозы.

При кожном форме инфекмик возможно местное применение 
путем обкалывания краев язвы
Формы выпуска

Флаконы мо 10 мл, 330 мг/мл (соответствует 100 мг 5-палент- 
мой сурьмы/мл).

Противонрошзойпой активностью обладают также производ­
ные нитроимилазола (метромилазол и др.), фуразолнлом, относя­
щийся к производным нигрофурана, и nponiBoip 1бковый препарат 
амфотерпимп В (см. выше соотв главы).

ПРОТИВОГЕЛЬМИНТНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
В соответствии с особенностями клинического использования 

можно выделить четыре группы противотсльмиптпых препаратов: 
применяемые для лечения нематодозов, трематолоюв, нсстолозов и 
препараты с расширенным спектром активности (табл. 17).

ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ НЕМАТОДОЗОВ

ЛЕВАМИЗОЛ
Декарис

Производное бен зимидазола. Один из препаратов выбора для 
лечения аскаридоза. При однократном приеме хорошо переноси тся, 
нежелательные реакции развиваются менее чем у 1% пациентов.
Спектр активности

Аскариды, анкилостомы.
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в ЖКТ. Метаболизируется в печени, экск­
рет ируется преимущественно ночками. Т,,г — 3-4 ч, мри почечной 
недостаточности не изменяется.



КЛАССИФИКАЦИЯ И РО ТИ ВО ГКЛ ЬМ И Н ТН Ы Х ПРЕПАРАТО В

1 (редставитсли

Препара1 ы ,гы ЛС,|С1|" Я '«матапоюв Леншмитч
MeGcimayofi 
Ллбспдазол 
Ннршпсл im ioar 
Пмршшии чмОон н 
Пиисримнн
ЬсфсннП 1 ндрокмшафгош
Кирбспдаиим 
Л и'л нлкирбаш lit ii

Препараты для лечения грсматолоюн Хлоксил

Препараты juih явчсния нсеюлоюи Никломчня

riiKiuipaiM с расширенным спектром Пршмкшшгсль

Нежелательные реакции
• Диспсптические и диспепсические расстройства.
• Гемаготокснчность (при длительном приеме).

Показания
• Аскаридоз.
• Анкилостомидоз.

Противопоказание
• Переменность.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 0,15 г однократно на ночь.
Дети
Внутрь - 2-2,2 мг/кг однократно па ночь.

Формы выпуска
Таблетки по 0,05 г и 0.15 г.

МЕБЕНДАЗОЛ
Вермакар, Всрмокс

Имеет структурное сходство с ленамизолом, но характеризуется 
более широким спектром активности и отношении различных нематод.

9 г. 25'7* ’*«к, л:>Ц СтрлчуискнП



Спектр активности
Аскариды, острицы, анкилостомы, власоглав, ангиостронги- 

лонды,капиллярии.

Фармакокинетика
Плохо всасывается н Ж КТ. 11однсргастся прссистсмному мета­

болизму. Экскрстирустея главным образом со стулом.
Нежелательные реакции

• Диспептические и диспепсические расстройства — чаще всего 
преходящие боли в животе и диарея.

• Кожа -  сыпь, крапивница.
• Алопеция (редко).

Показания
• Этеробиоз.
• Аскаридоз.
• Анкилостомидоз.
• Ангиостронгилоидоз.
• Трихоцсфалез.
• Канилляриаз.

Противопоказания
• Беременность.
• Кормление грудью.
• Дети до 2 лет.

Дозировка
Взрослые и дети старше 2лет. внутрь
При аскаридозе -  по 0,1 г каждые 12 ч в течение 3 дней или 0,5 г 

однократно.
При энтеробиозе -  две дозы но 0.1 г с интервалом 2 недели. 
При аикилостомидо jc — по 0,1 г каждые 12 ч в течение 3 дней. 
При стропгилоидозе - по 0,1-0,4 г каждые 8-12 ч в течение

5-10 дней.
При капиллярназе - но 0,2 г каждые 12 ч течение 20 дней.

Формы выпуска
Таблетки по 0,1 г; суспензия, 0,1 г/5 мл.



дЛБЕНДАЗОЛ*
Г1о структуре сходен с мебепда залом. Обладает широким спект­

ром противонематодной активности, причем но сравнению с мебен- 
Ь1зилом имеет преимущество при сгроигнлоилолах, иоскол1>ку луч­
ше действует на мигрирующие <|юрмы лих гельминтов. Активен также 
п отношении некоторых нестод.
Спектр активности

Нематоды: аскариды, острицы, анкилостомы
и др

Постолы: эхинококк и лр
Фармакокинетика

П юхо всасывается н Ж КТ. биодоступность повышается при 
приеме с жирно»! ппшей. При нервом прохождении череч печень 
Гшотрансформируется с образованием активного метаболита — ал- 
беида юла сульфокснда, который обеспечивает системное противо- 
гельмиптиое действие. Проникает через ГЭГ> и внутрь jxjihokokko- 
вых кист. Экекретируется с мочой. Т |/2 - 10-15 ч, при почечной 
недостаточности сушсстпсшю не изменяете».
Нежелательные реакции

• Днсиептическис и диспепсические расстройства
• Нейротоксичность -  головная боль, головокружение
• Гспатотоксичность (при длительном приеме) - повышение 

активности трансамина ), щелочной фосфатазм.
• Гематогокснчность (при длительном приеме) - нейтрогения, 

громбоци юпепия
Показания

• Аскаридоз.
• АНКИЛОСГОМИДОЗ.
• Эниеробноз.
• Капиллярна з.
• Трихинеллез.
• Трмхонефалез.
• Эхинококковая киста.
• Циетииеркоз,

• I! 1Чнхпи не j.ipcMicipiipoimii.



• Строи пиюи лозы (особенно Lana migrans).
• Смешанные инвазии.

Предупреждения
• Перед началом терапин н 2 рана и течение каждого цикла 

лечения необходимо пронодить общий анализ кропи и функ­
циональные печеночные тесты.

• Препарат противопоказан при беременное!и и кормлении гру­
дью

Дозировка
Взроаше и дети, внутрь
При аскаридозе, анкилосгомидозе и трихопефалезе - 0,4 i од­

нократно.
При эитеробиозе - дне дозы по 0,4 г с интервалом » 2 недели. 
При капнлляриазс - 0,4 r/cyi и одни прием п течение 10 дней. 
При трихинеллезе - 0.4 г каждые 12 ч и течение 8-14 дней. 
При Larva migrans - 0,4 i каждые 12 ч и течение 3-5 диен.
При эхинококковых кистах - 0,4 i каждые 12 ч п течение 1-6 

месяцев.

Форма выпуска
Таблетки но 0,2 г.

ПИРАНТЕЛ ПАМОАТ
Комбантрин, Ге.гьминтокс

Производное пиримидина. По шпроте спектра атипематодной 
акпшности уступает мебсидазолу: не действует на власоглав, аш нос- 
1ропгплопды и каипллярнн.

CncKip активное! и
Аскариды, острицы, анкилостомы н некоторые другие нема­

тоды.

Фармакокинетика
Плохо всасыиается и Ж КТ Экскрстирустея преимущественно 

со сгулом (менее 15% с мочой).



Нежелательные реакции
. Дцспснгичеекме и лнспспсичсскис paccrpoiicma.
• Ненротокеичпость - головная боль, головокружение сопли- 

ISOCT ь.
• Кожа -  сыпь.

Лекарственные взаимодействия
Испши сочетать с шшеразином ннилу антагонизма.

Показания
• Аскаридоз.
• Зптеробиоз.
• Апкилостомндоз.
• Некатороз.
• Трихостронгилоидоз.

Противопоказание
• Беременное! ь.

Дозировка
Ицюоше и дети, пнутрь
При аскаридозе и трихостронгилоидозе - 11 мг/кг (не болсс 1,0 г) 

однократно.
При )нтеробнозе - две дозы по 11 мг/кг с интервалом в 2 недели. 
При анкилоегомидозе и некатороле - 11 мг/кг/сут в один при­

ем в течение 3 дней.

Формы выпуска
Таблетки по 0,125 г и 0,25 г: напилки по 0,25 г; суспензия, 

0,25 г/5 мл.

ПИРВИНИЙ ЭМБОНАТ
Чирвинум, Пиркон

Препарат с узким спектром активности, применяется только 
при оптеробиозе. Не всасывается в ЖКТ

Нежелательные реакции
• Головная боль, головокружение.
•Диспепсические и диспепсические расстройства.



Показание
• Эптеробиоз

11ротивоноказания
• Возраст до 3 месяцем.
• Воспалительные заболевания кишечника.
• Нарушение опорожнения желудки.

Дозировка
Взрослые и дети 
Внутрь -  5 мг/кг однократно после завтрака При необходимос­

ти - 2-3 повторных курса с интервалами 2—3 недели.
Форма выпуска

Суспензия.

ПИПЕРАЗИН
Одно из первых протипогсльминтных срсдетн. Более токсичен 

чем другие препараты, применяющиеся при нематодных нниазиих, 
однако серозные нежелательные реакции ра шнваются довольно редко, 
как правило, при передозировке или нарушении ■экскреции препа­
рата. Достоинство пиперазипа - низкая стоимость.
Спектр активности

Аскариды, остритп.

Фарчакокинстка
Хорошо всасывается в Ж КТ  Практически полностью выводит 

ся с мочой в течение 24 ч. преимущественно в виде метабо.тиюв. 
Точные количественные данные обиодостуиносги и Т (/ пиперазипа 
отсутствуют.

Нежелательные реакции
• Диспеитические и диспепсические расстройства.
• Нейротоксичпость - толонная боль, головокружение, мышеч­

ная днекоординация. спутанность сознания, клинические судо­
роги, нарушения зрения.



Факторы риска: исходная неврологическая патология, нару­
шение функции почек.

• Реакции гипсрчувствизслыюсти -  крапивница, бронхосназм, 
синдром Стивенса-Джонсона, отек Квинке.

Показания
• Аскаридоз.
• Энтсробиох

Предупреждения
Пиперазип противопоказан при эпилепсии и почечной недоста­

точности. С осторожностью использовать у пациентов с неврологи­
ческими заболеваниями, при беременности и кормлении грудью 

Не сочетать с пирангслом памоатом вследствие антагонизма.

Дозировка
Bjpnc.ibie
Внутрь -  1,0-2,0 I каждые 12 ч за 1 ч до еды
Дети
Внутрь - до I гола - 0,2 г каждые 12 ч, 1-3 года - 0.3 г 

каждые 12 ч. 4-5 лет -  0,5 г каждые 12 ч, 6-8 лет -  0,75 г каждые 
12 ч, 9-12 лет - 1,0 г каждые 12 ч, 13-15 лет -  1,5 г каждые 12 ч. 

При необходимости курс лечения может быть повторен.

Формы выпуска
Таблетки но 0,2 г и 0,5 г.

б е ф е н и й  г и д р о к с и н а ф т о а т
Пифтамоп

Устаревший препарат, в настоящее время использусгся редко.

('вектр активности
Аскариды, острицы, власоглав, анкилостомы и др

Фармакокинетика
Очень плохо всасывается в ЖКТ. Выводится в основном со стулом.

Нежелательные реакции
• Днспентические и диспепсические расстройства.
• Нсйротоксичноегь — головная боль, головокружение.



Показания
• Аскаридоз.
• Энтеробиоз.
• Трихосгрош нлоидоз.
• Трихонефалез
• Аикилостомидоз.

Дозировка
Вчрпсше и дети cmapiue 10 лет 
Внутрь -  5,0 г однократно 
Лети до 10 лет
Внутрь - 3-5 лет - 2,0-2,5 г, 6-7 лет - 3.0 г, 8-9 лет - 4,0 г, 

однократно
При необходимости лечение можно покторнть.

Форма выпуска
Таблетки по 0,5 г.

КАРБЕНДАЦИМ
Медамин

Отечественный протипогельмиптиый препарат, обладающий 
актинностыо в отношении болмпинепм кишечных нематод. Фарма­
кокинетика не изучена.
Спектр активности

Аскариды, острицы, иласоглап, анкилостомы.

Нежелательные реакции
Тошнота, общая слабость.

Показания
• Аскаридоз.
• Энтеробиоз.
• Трихоцефалсз.
• Аикилостомидоз.

Противопоказание
• Беремен ность.



Дозировка
lispoi ше и дети
Внутрь (сразу после еды) -  10 мг/кг/суг в 3 приема в течение 3 

ujert Курс лечения потеряют через 2-3 недели Таблетки следует
рлжепынать.

форма выпуска
Таблетки по 0,1 г

ДИЭТИЛКАРБАМАЗИН
Литрами

Про1пволпое пниеразииа. Препарат для лечения системных не 
магодозов (филяриазов), вышвасмых различными видами мнкро- 
филярий.
Спектр активности

Брут я, вухсрерия, мансонеллы и некоторые другие микрофи- 
лярип,
Фармакокинетика

Хорошо всасывается в ЖКТ, а также через кожу и конъюнкти­
ву глаза. Распределяется во многие органы и ткани. Частично метабо- 
лнзирустся, экскретирустся почками. Т )/г - 8  ч.
Нежелательные реакции

• Кожа - сыпь, зуд, отеки.
• Диспентичсские расстройства -  чаще тошно га и рвота
• Интоксикация, обусловленная массивной гибелью микрофи- 

лярин (описаны летальные исходы).
• Глаза -  помушение стекловидного тела, ослабление или поте­

ря )рсния.
• Прочие реакции — кашель эозинофильные инфильтраты, 

лимфадепопатия, увеличение печени, селезенки

Показания
• Опхоцеркоз.
• Вухсрериоз.
• Бругиоз
• Лоаоз.



• Мансонеллезы.
• Larva migrans.

Предупреждения
В период лечения необходим особо тщательный врачебный кон­

троль повтори! 1C клинические и биохимические анализы крови 
осмотры окулиста. При развитии выраженных нежелательных реак 
ций препарат следует временно отменить и пронести десснсибилизи 
рующую терапию

Диэтилкарбамазин нелын назначать беременным, а также в слу­
чае поражения глаз при опхонеркозе.
Дозировка

Взрослые
Внутрь - 1-й день - 0,05 г однократно (после еды), 2-й день - 

0,05 г каждые 8 ч 3-й день - 0 1 г каждые 8 ч далее -  6-9 мг/кг/сут 
в 3 приема.

Дети
Внутрь - 1-й день - 1 мг/кг однократно (после еды), 2-й день - 

1 мг/кг каждые 8 ч, 3 й день - 1 2 m i / к г  каждые 8 ч, далее - 
6-9 мг/кг/суг и 3 приема.
Формы выпуска

Таблетки 0,05 г и 0.1 г



ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТРЕМАТОДОЗОВ

хяоксил
Отечественный препарат, используемый для лечения фемато- 

дозои- Фармакокинетика не исследована.
Нежелательные реакции

• Гепатотоксичность - боли в области печени, гепатомсгапия.
• Карлиотоксичность -  боли в области сердца, аритмии,
• Нейротоксичность - головокружение, сонливость.
• I {сфротоксмчность - протеинурия.

Показания
• Опнсторхоз.
• Фаспиолез.
• Клонорхоз

Предупреждения
Риск развития нежелательных реакций повышается при сочета­

нии с алкоголем и жирной пишем.
В период лечения следует контролировать ЭКГ, проводить по­

вторные клинические и биохимические анализы крови, мочи.
Не рекомендуется применять при хронических заболеваниях пе­

чени, миокарда, а также при беременности.

Дозировка
В {рослые и дети
Пнутрь - 2,0 г через 1 ч после легкого завтрака в стакане моло­

ка. далее по 2,0 г каждые 10 мин. Суточная доза —0,1-0,15 г/кг/сут 
Курс - 2 дня (курсовая доза 10-20 г),
Форма выпуска 

Порошок.



ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЦЕСТОДОЗОВ

НИКЛОЗАМИД
Фенасаг

Препарат, нрояпляюишй акпшность нотношении большинства 
ленточных гсльмннгон - нее год.
Спектр активности

Спиной цепень, бычий пепепь, карликоиый цепень, широкий 
лентец.

Фармакокинетика
Практически не аеасыиастся в ЖКТ. Экскрстирустея со стулом

Нежелательные реакции
• Днспептичеекие расстройства.
• Сиетобоя знь (очень редко).

Показания
• Тсннаринхоз.
• Тениоз.
• Дифнллоботриоз.

Дозировка
Взрослые
Внутрь - 2.0 г однократно.
Дети
Внутрь — 50 мг/кг однократно

Форма выпуска
Таблетки по 0,25 г



ПРЕПАРАТЫ С РАСШ ИРЕННЫМ  СПЕКТРОМ 
АКТИВНОСТИ

ррДЗИКВАНТЕЛЬ
Нттрицид

Современный протшюгсльминтный препарат, применяющий­
ся при трематодозах, шистосомозах и исстодозах.
Спектр активности

Трематоды.

Шистосомы 
Цестоды:

Фармакокинетика
Хорошо всасывается в ЖКТ, биодоступпость - более Х0% (не 

зависит от пиши). Хорошо распределяется, проходи г мере) П Б . Мега- 
болмзнрустся и печени, экскретпрустся почками. Т |/3 - 1—1,5 ч, при 
почечном недостаточности существенно не изменяется, увеличивает­
ся при нарушении функиии печени.
Нежелательные реакции

Обычно быпают слабо отраженными и носят временный ха­
рактер,

• Днспет ические и диспепсические расстуюПстпа
• Нейроюксичносп» (чаше при церебральном нпстннсркозе) - 

гоцопная боль, дезориентация, замещение реакции, повыше- 
ние ипугричерсиного давления судороги

• Реакции гиперчупститсльносчи - кожный зуд, краиинница, 
лихорадка (могут быть снята) 1Ы с антигенным влиянием но-
I ибшпх гельминтов).

Faxciola hepatica. Chnorchis sinensiя и 
лр
S haematobium и лр. 
евиной цепень, бычий цепень, карли­
ковый цепень, широкий лентеи п др.



----------------------------------------------------------------------------------------------- F

Показания
• Трсматодозы - печеночные и легочные онисторхоз, клопор. 

хоз, нарагоннмоз; фасниолез, мстатопимоз, фаеннлопеилоз. I
• Шистосомозм.
• Цсетодозы — гименолепндоз, тениарннхоз, теиноз, днфплло- 

Гюфиоз. цнетинеркоз.
Противопоказания

• Дети до 4 лет
• Печеночная недостаточность.
• Цнетинеркоз глаз и печени

Лекарственные взаимодействия
Дексаметазон снижает концентрацию празнкпапгеля и кропи.

Дозировка
Взрослые и Ости старше 4лет, внутрь (после еды)
При Iрема!«дозах - 60-75 мг/кг/сут н течение I -2 дней.
При шистосомозах -  40-60 мг/кг/сут н 2-3 приема.
При цестодозах -  5-25 m i/кг однократно 
При пнетицеркозе - 50-100 мг/кг/сут и 3 приема и течение 30

дней.
Форма выпуска

Таблетки но 0,6 г.



Раздел VI

АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ РЕАКЦИИ 
НА АНТИБИОТИКИ

Аллсргнчсскис реакции на антибиотики представляют со­
бой сложную проблему для клиницистов, что обусловлено труд­
ностями в диагностике, интерпретации клинико-анамнестичес 
ких данных и выборе антибиотиков Для врачей всех 
специальностей характерна гипердиагностика аллергических ре­
акций на антибиотики, однако в 70-80% случаев диагноз аллер­
гии не подтверждается специфическими методами диагностики 
(кожные, провокационные пробы). Нередко, совершенно непра­
вомочно, используется термин «аллергия на антибиотики», кото­
рый приводит к прекращению диагностического поиска и лож­
ному представлению о возможности перекрестных реакций между 
Разными фупиами антибиотиков.

Аллергические реакции или реакции гииерчувствительности на 
антибиотики - это иммунологический ответ на антибиотик или его 
метаболиты, приводящие к развитию клинически значимых нежела­
тельных явлений.



КЛАССИФИКАЦИЯ
Аллергические реакции разделяют последующим критериям 

мехами )му развития, времени возникновения и критическим про 
явлениям. По механизму развития выделяют четыре типа реакций: 1
- IgE - опосредован мыс (анафилактические), II - цитотоксические, 
III — иммупокомилсксмые, IV - клеточмо-оиосреловаимые, или 
замедленные По времени развития выделяют немедленные (0—1 ч) 
ускоренные (1-72 ч), поздние (>72 ч) реакции.

ФАКТОРЫ РИСКА
Со стороны антибиотика. Длительное парентеральное примене 

ние и высоких дозах, частые повторные курсы. Местное применение 
приводит преимущественно к развитию аллергических реакций за­
медленного типа, парентеральное - анафилаксии.

Сопутствующие заболевания и терапия. При инфекционном мо- 
нонуклеозе, цитомсгаловирусной инфекции, ВИЧ, хроническом 
лим(|юлейкозе, подагре отмечается значительно более высокая часто 
та возникновения макулопапулезной сыпи при применении ампи 
циллима и ко-трпмоксазола (до 80%). У детей с муковисиидозом 
чаще разливается бронхоспазм. Наличие атопических заболеваний (пи­
щевая аллергия, бронхиальная астма, поллиноз, атопический дерма­
тит) не является фактором риска развития аллср| ических реакций 
па антибиотики Однако анафилактические реакции у пациентов с 
атопией (бронхиальная астма и лр ) Moiyr протекать более тяжело

Некоторые препараты изменяют гяжссть лекарственной аллергии. 
Р-блокаторы повышают вероятность возникновения и выраженность 
анафилактических реакций, а также снижают эффективность адрсна- 
шна при их купировании Н,-блокаторы и глюкокоргикоиды могут 
уменьшать тяжесть аллергических реакций.

Факторами риска со стороны пациента являются генетические и 
конституциональные особенности, возраст, пол, наличие предше­
ствующих аллергических реакций и лр Дети родителей с аллергией 
ма ЛС имеют в 15 раз более высокий риск развития аллергии на



„итибиогики Лекарственная аллергия мснсс характерна и протекает 
icpic У детей младшего возраста и пожилых Женщины имеют на 
Я5% более высокий риск развития аллер! ическнх реакций со сторо 
i,u кожи, чем мужчины

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 

Полиорганные поражения

Анафилаксия - острая, развивающаяся в течение 5-30 мин после 
применения антибиотика, опасная для жизни реакция, для которой 
характерны диффузная эритема, кожный зуд крапивница, отек 
Кнпмкс, бропхоспазм, отек гортани, гипотензия, аритмии и др. Нан 
более частой причиной развития анафилаксии является пенициллин.

Ключевым моментом в терапии анафилактических реакций явля­
ется раннее использование адреналина (но не поралрешшнна') (табл.18).

Применение глюкокортнкоидон не позволяет быстро купиро- 
!шъ немедленные реакции при анафилаксии, однако предупреждает 
отсроченные реакции. Применение Н:- и Н2-блокатороп эффективно 
для купирования кожных проявлений и, в менынси степени, шпо- 
тензии. Гипотензия, резистентная к адреналину и Н,- и П2-блокато- 
рам, является показанием к восполнению объема циркулирующей 
кропи, п периую очередь кристаллоидами Взрослым, в зависимости 
от величины артериального давления, вводят 1-2 л 0 99 раствора 
натрия хлорида (5-10 мл/кг в течение первых 5 мин инфузии). Детям - 
До 30 мл/кг в течение первого часа

Сывороточноподобнын синдром Наиболее часто еывороточнопо- 
лобнын синдром вызывают р-лактамы, сульфаниламиды и стрепто 
МИЦЦЦ, Этот синдром обычно развивается на 7—21 сутки от начала 
применения антибиотика. Если пациент получал антибиотик ранее, 
первые проявления Moiyr возникнуть через несколько часов Клини­
ческие проявления - лихорадка и недомогание (100%), крапивница 
((J0%), артралгия (50-70%), лнмфоалепопатия, поражение внугрен- 
»их органон (50%).



в е д е н и е ; п а ц и е н т о в  с  а н а ф и л а к т и ч е с к и м и  р е а к ц и я м и

(рекомендации Американской академии аллергии и др., 1998, с дополнениями)
I Диагностировать анафилактическую реакцию.

2. Уложить пациента в положение с приподнятыми нижними конечностями.
3 Мониторировать пульс, АД, ЧДД каждые 2-5 мин
4 Ввести 0,1% р-р адреналина п/к' или в/м. Доаа для взрослых -  0,01 мл/кг 

(максимум 0.2-0,5 мл) каждые 10-15 мин. для детей - 0,01 мл/кг.
5, Кислород (8-10 л/мин) с помощью носовых кагетсрон; у иаииентои с хрони­

ческим обструктипным бронхитом его концентрация лолжиа быть снижена.
6 Парентерально ввести Н^блокаторы например 0,025-0.05 г дифенгнлрамина 

(2,5-5 мл 1% р-ра димедрола).

7 Если анафилаксия вызвана в/м или п/к инъекцией препарата, внести 
0,15-0,3 мл 0,1% р-ра адреналина п место инъекции

8. При iniioieiuHH или бронхосназме - транспортировать в ОРИ'Г
9 При ithiotohjhu — ннмлн в/н соленые и Коллоидные распюры, вазонрсссоры 

(допамин).
10. Купировать бронхосназм: P2-iiioiiiicii4, амннофнллин (эуфшыии) 5-6 m i /к г  

(0,25 мл/кг 2,4% р-ра) и пиле 20 минутой п/в инфузни
11. В/н пмрокоригюна 1емисукинна1 -  5 mi/ki или нреднизолоп - I мг/кг Вас- 

денне можно повторять через каждые 6 ч.
12. У 1ШИМСН10Н, получавших до рашишя анафилаксии р блокаюрм, возможна 

резистентность к адреналину. Им показан глюкагон I m i/ k i  в/н струйно. При 
необходимости -  длительная инфузия глюкагона 1-5 мг/ч,

13 У ituiiiicHTOu, получающих (1 блокаюры. в случае неэффективности адрснали- 
на, глюкагона, ннфуншнной терапии возможно назначение нзоиротсренола: 
I мг, в/в инфузия, 0.1 мкг/кг/мнн Оди«ко шонротсрснол может усилить 
ушетенне сократимости миокарда, вы таимой Р-бдокаторамн вызвать разни­
т е  аршмни и ишемии миокарда

• В последнее время рекомендуете!! использовать только в/м введение адренали­
на вследствие его большей безопасности и аффективное™ BMJ 1999; JI9 . 1-2.

Сывороточнонодобныи синдром часто разрешается самосгоятель- 
ио после отмены антибиотика, при необходимости применяют ко­
роткие курсы глюкокортикоидоп, а также осущестнляют мероприя- 
гия, направленные па удаление иммунных комплексов (пла шаферез, 
гемосорбпия). При уртикарных высыпаниях применяют Н,- и 
Н ;-блокаторы.



Лекарственная шхорадка -  лихорадка, возникновение которой 
донимает по времени с применением препарата и коюрая проходит 
после его отмены, ccjih ист других причин. объясняющих ее возникно­
вение. Лекарственная лихорадка может быть единственным проявлени­
ем аллергии, сс чаще всего вызывают [3-лактамы, сульфаниламиды, 
стропIАминин, ванкоминим, хлорамфеникол. У госпитализированных 
IK„ „ , enroll частота ралиния лекареi пенной лихорадки достигает 10%. 
олнако имеет место i иноднажостика лого синдрома Как приняло, ле- 
карегпеиная лихорадка разни вас 1ся па 6-8 сутки от пачада терапии и 
почти всегда разрешается спустя 48-72 ч после отмены антибиотика. 
При повторном применении препарат:! она потикает значительно быс 
грее -  и течение нескольких часов. Лихорадка может доходить до 39,0- 
40,0”С при лом пег типичном температурной кривой. Наиболее специ­
фичный симптом - относительная брадикардня (пессннветствне частоты 
сериечпых сокращений выраженности лихорадки). Нередко лекарегпен 
пая лихорадка сопровождается юзинофилисн, лейкоцитозом, ускоре­
нием СОЭ, тромбопнтопенией, зудящими высыпаниями. Специфичес­
кой терапии потребуется, необходима немедленная отмена am нбиогика, 
пылившего лихорадку Глюкокоргикоиды используются при тяжелых 
системных реакциях

Слизисто-кожные синдромы: многоформная экссудативная эри­
тема, синдром Стивенса-Джонсона, токсический эпидермальный не- 
крилиз, или синдром Лайелла. Эти синдромы Moiyr протекать как 
самостоятельно, так и путем перехода и J легкой формы в тяжелую 
Наиболее часто синдром Стинснса-Джонеона и токсический эпидер­
мальный некролнз вызывают сульфаниламиды, и 12-20 раз реже 
чефалосиорнны, фгорхиполопы, теграциклины, аминопеннпилли- 
»ы. Многоформная экссуд;ггивпая эритема характеризуется развити­
ем полиморфных эригематозных высыпании, нередко спустя 10-14 
лпей после начада применения антибиотика. Сыпь, обычно симмет­
ричная, локализуется на дистальных участках конечностей, реже имеет 
Распространенный характер, представлена множественными округ­
ами папулами (реже пузырьками), когорые образуют кольцевид­
ные кысынапня рагтмчного цвета. Тяжесть состояния и исход зависят 
от поражения внутренних органов. Легальность при мпогофорчной 
Зкееуд;гппик>п эритеме составляет мепес \%.



Для синдрома Стивенса-Джонсона характерно поражение сли­
зистых оболочек (90%), конъюнктивы (85%), развитие полостны* 
элементов (пузырькон реже пузырей) Однако при нем, в отличие 
от токсическою эпидермальною нскролнза, отторжение эпидермиса 
отмечается не более чем на 10% поверхности тела. Лихорадка и трип- 
понодобные симшомы часто на 1-3 суток предшествуют поражению 
кожи н слизисгмх Вовлечение внутренних органов прогностически 
неблагоприятно, легальность составляет 5-6%

Токсический эпидермальный нскролиз - острое заболевание, 
характеризующееся лихорадкой, образованием пузырей с отторже­
нием эпидермиса более чем на 30% поверхности тела и поражением 
внутренних органон Он дает наиболее высокую летальность - 
30-40% Одним из ключевых моментов в лечении тяжелых кожных 
синдромов является максимально быстрая отмена антибиотика, от 
ветстпспмого за нх развитие. В дальнейшем лечение носиг на теисти­
ческий характер (ипфузионная терапия, обработка раневой поверх­
ности) Рекомендуется раннее назначение системных 
глюкокоргакоидов Однако целесообразность их применения оконча­
тельно не установлена.

Кожные проявления
Кожные реакции являются типичными проявлениями аллер- 

гии к антибиотикам и развиваются у 1% госпитализированных па­
циентов Наибольшую распространенность имени крапивница и отек 
Квинке, которые чаше всего вызываются |>- ijm u m jm ii и сульфаии 
л амидам и. Проявления развиваются в течение нескольких часов после 
применения препарата и довольно быстро исчезаю! после его отме­
ны Основу лечения составляют Н -блокаторы. Если сыпьпе исчеза­
ет, возможно дополнительное назначение Н^блокаторов. Глюко- 
кортикоилы используют при опасных локализациях высыпаний 
(лицо, шея) иj 1 и при неэффективности Н,- и Н -блокаторов, при 
генерализованных формах

Контактный аллергический дерматит - типичное п р о явл ен и е  
аллергических реакций замедленного типа при нанесении антибио­
тиков на кожу. Характерно развитие эритемы, везикулезных и маку- 
лопапулезпых высыпаний, jy;ra или жжения, а в случае хроиическо-



течения - иифильтрапни и лихенизации кожи в местах контакта 
! „биотиком Сенсибилизация обычно развивается в течение 5-7 

дцеП. но если препараты применялись ранее, то контактный аллер­
ги ч е с к и й  дерматит может рашиться через 24 ч, Наиболее частой при­
чиной развития является неомицин, входящий всостан многих ма- 
jefi Терапия шключаегся в от мене антибиотика и назначении мазей 
С глюкокоргикоидами.

Реакции фотосснсибилнзации принято подразделять на два типа: 
(|Н)юаллергическне и <|ютогоксические. Фоготоксические реакции име­
ют лозозависимый характер, возникают в течение нескольких часов 
после применения антибиотика. Фотоаллсргические реакции разни 
наются с участием иммунологических механизмов, M oiyr протекат1. 
как но немедленному, так и по замедленному типу. Клинические 
проявления как одних, так и дру| их подобны симптомам солнечного 
дерматита (эритема чувство жжения) и могут прогрессировать до 
образования везикул и булл. В типичных случаях поражаются откры­
тые участки кожи, подвергающиеся воздействию солнечных лучей. 
Наиболее часто фотогоксичсскис реакции могуч вызывать тегра цик­
ли нм (чаще доксициклин), фторхинолоны (енарфлоксацин >> ломе- 
флокеацин, пефлоксацин >> нинрофлоксаннн > норфлоксацин, 
о<|)локсацнн), н ал иди ксовая кислота, цефтазидим, трнметонрнм. Раз­
витие фотоаллср! нческнх реакпий описано при применении сульфа­
ниламидов, пирнметамина, <1ггорхинолонов (ломефлоксацин).

ДИАГНОСТИКА
Клиническая картина,аллергологичеекнй анамнез, кожные ал- 

■чергологические и провокационные пробы составляют основу диаг­
ностики аллергических реакций на анчибиочики. Лабораторная диаг­
ностика имеет второегепепное значение в связи с недостаточной
надежностью.

Кожные аллсргологические пробы. Применяются для диа1 ности 
Kl< I&L зависимых гииюргических реакции на пенициллнн (скарифи- 
К1Шиомпый. прик- и подкожный тесты) и для выявления сенсиби­
лизации при реакциях IV тина (аннликаииопный тест). Применение 
"агииното антибиотика в качестве антигена неинформативно, а иногда



и опасно. Необходимо использопать аллергены, созданные на основе 
метаболитов препарата. Например, для пенициллина это пеиицилжщ 
пеницшыоат, пенищшамин Для других групп антибиотиков аллерге. 
нм для постановки кожных проб находятся н стадии разработки

Провокационные пробы проводятся в тех случаях, коша непоз. 
можна замена антибиотика, являющегося возможной причиной ал 
лсргнчсской реакции. Учитывая, что эти пробы потенциально опас­
ны для жизни, при их проведении следует соблюдать следующие 
условия. Пробы противопоказаны, если пациент ранее перенес синд- 
ром Стивенса-Джонсона или Лайелла. Пациента необходимо проин- 
(}юрмиро1зать о возможном риске и получить его согласие. Процедура 
должна выполняться специалистом имеющим опьп проведения та­
ких проб и подготовленным для оказания помощи пациентам с ана­
филактическими реакциями Пробы должны проводиться в лечебных 
учреждениях, где имеется ОРИТ

Как правило, провокационные пробы начинают с лозы, рав­
ной 1% разовой терапевтической. Затем, если пет проявлений аллср- 
Iни, повторно назначают антибиотик с интервалом 15 мин при па 
рентеральном введении или 60 мин при приеме внутрь. При каждом 
повторном использовании препарата повышают дозу в К) раз, дости­
гая терапевтической. Если у пациента и течение последнею года име­
ли место тяжелые анафилактические реакции, процедуру постанов­
ки провокационных проб необходимо начинать с 0,1% разовой 
терапевтической дозы.

ВЕД ЕН И Е ПАЦИЕНТОВ С АЛЛЕРГИЕЙ  НА 0-ЛАКТАМЫ
Все fi-лактамы (пенициллнны, цсфалоспорины, монобактамы, 

карбапспемм) содержат 4 членное кольцо, которое является обшей 
антигенной детерминант он, обусловливающей явление перекрестной 
аллергии внутри этой группы антибиотиков.

Ьснзилпсницнллин (пенициллин) является одной из наиболее ча- 1 
стых причин анафилаксии и других аллергических реакций немед­
ленною типа. Частота возникновения аллергических реакций па пе­
нициллин составляет от 1 до 10% (в среднем 2%). Среди клинических 
проявлений самым тяжелым является анафилактический шок. По ча-



)1С развития на первом месте стоят крапивница и огек Квинке, 
реже отмсчаются дру| ие реакции Рациональное использование кож- 
иих проб позволяет применять пенициллин без риска развития ап- 
лергни У 97-99% пациентов с аллергической реакцией па пснипил- 
„III и анамнезе.

Большинство пациентов с аллергией на пенициллин реагируют 
п>кже и на полусиптетическис пенициллины В основном аллергичес­
кие реакции на полусинтетическис пенициллины развиваются вслед­
ствие выработки IgE на метаболиты fi-лактамного кольца. Особенио- 
егью реакций на амииопенипиллины является высокая частота 
развития (5-9%) макулопапулезных (кореподобпых) высыпаний. 
Механизм их развития изучен недостаточно, главное, что он не обус­
ловлен IgE. Предполагается роль замедленного (клеточно опосредо- 
ианнош) типа аллергии в возникновении этих реакций, однако боль­
шинство специалистов считают, что они являются 
«исеидоаллергическими».

Наиболее часто аллергия на пефалоспорины проявляется в виде 
зо.зинофилии (3-8%), макулопапулезных высыпаний (1-3%). де 
царственной лихорадки (2%) и положительной реакции Кумбса (I — 
2%). Реже возникают крапивница, сывороточпонодобпые реакции и 
анафилаксия (0,0001-0,1%). Очень редко развиваются интерстици­
альный нефрит и лекарственные цитонснии В целом кожные нрояв 
ления (крапивница, макулопапулезиыс высыпания, зуд) возникают 
у 1-3% пациентов.

Клинически значимая перекрестная аллергия к псницнлли- 
нам и цсфалосноринам встречается относительно редко- около 10% 
лля цефалоспорииов 1 поколения и 1-3% для цефалоспорииов 
П-П1 поколения. Это объясняется тем, что антитела к цефалос- 
норнпам I I—III поколения, в отличие от цефалоспорииов 1 поко­
ления, чаще направлены против боковых пепси, чем против коль- 
Невых структур

В связи с тем, что карбапснемы (имипенсм, меропенсм) при 
меняются значительно реже, чем пенициллины и цефалоснори- 
»ы, н отсутствуют их иероральные лекарственные формы, ал­
лергические реакции на эти антибиотики менее изучены. У 50%



пациентов с аллергической реакцией па пенициллин онреледя. 
ются положительные кожные пробы и на имипенсм. Поэтому 
при аллергии па пенициллин назначение к зрбапснемов проти. 
во показано

Перекроегнаи аллергия к мииобактамам и другим р-лактамац 
клинически не значима. Поэтому азгреонам может применяться у 
пациентоп с аллергией на пенициллин.
Десенсибилизация к р-лактамам

Существуют заболевания, при которых невозможно или неже­
лательно отказаться от назначения (3-лактамои- бактериальный эн­
докардит, абсцесс мозга, бактериальный менингит, большинство 
тяжелых инфекпий, вызванных стафилококками или синегнойной 
палочкой (остеомиелит, сепсис), листериоз, пейросифилис, сифи­
лис у беременных. В этих случаях у пациентов с аллергией на 
(}-лактамы может проводиться десенсибилизация, которая значи 
гельно снижает риск развития анафилакгичсскнх реакций Десенси­
билизация должна осуществляться только в ОРИТ, требуется пред­
варительная отмена (5-блокаторов, включая глазные капли, в течение 
всей процедуры необходимо проводить мониторинг ЭКГ. Десенси­
билизация не должна осуществляться под зашитой Н,-блокаторов и 
глюкокортикоидов, гак как они могут маскировать развитие ал­
лергии.

Существуют схемы для оральной и парентеральной десепсиби 
лизании (табл. 19 и 20). В первом случае используется феноксиметил- 
пеиицнллип, во втором - бензилпенициллнн (калиевая или натрие­
вая соль). Последняя менее безопасна, поэтому если существует 
возможность, то желательно проводить пероральиую десенсибилиза­
цию. Острые реакции требуют применения соответствующей терапии 
и уменьшения дозы и (или) увеличения интервалов между приема 
ми антибиотика. В случае развития легких системных реакций (зуд 
преходящая крапивница, ринит) любая лоза препарата, вызвавшая 
их появление, должна вводиться повторно, до тех пор, пока пациент 
будет переносить ее нормально. Более серьезные реакции (гипотен­
зия, отек гортани, удушье) требуют соответствующей терапии, и 
если десенсибилизацию решено продолжить, доза антибиотика дол



Таблица 19
СХЕМ А П РО ВЕД ЕН И Я П ЕРО РЛ Л М Ю Й  Д КСКН СИ ЬН ЛИ ЗАЦ Н И  

К Н ЕН И Ц И Л ЛИ П АМ
(По Sullivan 1 J., 1Ч<П)

Шаг Концентрация
препарата,

мг/мд

Объем
препарата,

мл*

Доза.
мг**

Кумулятивная
лоза,

мг

1 0,5 0,1 0,05 0.05
2 0,5 0.2 0,1 0,15

3 0,5 0.4 0,2 0,35
4 0,5 0.8 0,4 0,75

5 0,5 1.6 0.8 1,55

6 0.5 3.2 1.6 3,15
7 0,5 6,4 3.2 6,35
8 0,5 1.2 6,0 12,35
9 0.5 2.4 12.0 24,35
10 0,5 4.8 24,0 48,35
11 50,0 1,0 50,0 98,35
12 50,0 2,0 100.0 198,35
13 50.0 4,0 200,0 398,35
14 50,0 8.0 400,0 798,35

Наблюдение м пациентом течение 30 мин, 
затем прием препарат внутрь в лозе 0,5 г.

’ сусиенлм препарат p;iciиоряется п 30 мл полы дли инъекций 
ник-риал межлу приемами препарата - 15 мин

жпа быть снижена как минимум п 10 раз н сохраниться ли тех пор, 
ника состояние пациента не стабилизируется. Состояние десенсиби­
лизации проходит через 24-4S ч, поэтому при повторном примспе- 
,,,,и антибиотика необходимо проводить кожные пробы и при необ­
ходимости снопа проводить лссенсибили launio Поддержииать 
состояние десенсибилизации можно с помощью длительною перо- 
Р^ьного приема пенициллина 2 раза в сутки.

Разработаны и апробированы 2- и 14-дпсниые схемы десен­
сибилизации при аллергии на некоторые цефалоснорииы 
(табл. 21 и 22).



Таблица 2q
СХЕМ А П РО ВЕД ЕН И Я  П АРЕН ТЕРАЛ ЬН О Й  Д ЕСЕН СИ БИ ЛИ ЗАЦ И И  

К  ПЕНИ Ц И ЛЛИ НАМ
(По Sullivan Т. J.. 1993)

Шаг Концентрация
препарата,

мг/мл

Объем
препарата,

мл*

Доза,
мг**

Кумулятнаааа
доза,

мг
1 0,1 0,1 0,01 0,01
2 0,1 0,2 0,02 0,03
3 0,1 0,4 0,04 0,07
4 0,1 о,к о.ох 0.15
5 1,0 0,16 0,16 0,31
6 1,0 0,32 0,32 0,63
7 1,0 0,64 0,64 1,27
К 10 0,12 1,2 2,47
9 10 0,24 2,4 4,87
10 10 0.48 4.8 10
11 кю 0,10 10,0 20
12 100 0.20 20,0 40
13 100 0.40 40,0 80
14 100 0.80 80,0 160
15 1000 0.16 160,0 320
16 1000 0.32 320.0 640
17 1000 0,64 640,0 1280

Наблюдение за пациентом п течение 30 мин, 
затем n/в пвслснис препарата п лозе 1 г.

* - препарат вводит н/к, п/м. или в/в
'* -  иптервх! между введениями препарат - 1$ мим



Таблица 21
СХЕМ А П РО ВЕД ЕН И Я Д ЕСЕН СИ БИ ЛИ ЗАЦ И И  К Ц КФО ТАКСН М У

(По Kelkar l> Li J , 2001)

День Доза, мг День Доза, мг
! I 8 120
2 2 У 200
3 4 10 400
4 8 11 800
5 16 12 1600
6 32 13 3200
7 60 14 4000

Таблица 22
СХЕМ А П РО ВЕД ЕН И Я Д ЕСЕН СИ БИ ЛИ ЗАЦ И И  К Ц ЕФТАЗИ Д И М У

(По Kclkar Р , Li J ,  2(И)1)
День 1 День 2

Введение* Доза, мг Ввеление* Доза, мг
1 0,025 1 0,5
2 0,05 2 1
3 0.1 3 2
4 0,2 4 4
5 0.4 5 8
(> 0,83 (> 16,5
7 1 6 7 32.3
8 2.5 8 50
9 6 9 ИХ)
10 12 10 200
II 25 И 586
12 50
13 100
14 307

"РСЩрат ншинтен кажлыс 15 мин



ВЕД ЕН ИЕ ПАЦИЕНТОВ С АЛЛЕРГИЕЙ  
НА СУЛЬФАНИЛАМИДЫ

Сульфаниламиды содержат ко:п>цо нарааминобеизойноП кисло, 
ты, которая входит в структуру и ряда других ЛС (тиазнлныс ДиурсЗ 
гики, (|>уроссмид, производные сульфопилмочсиипы и др.). Однако 
случаи перекрестной аллергии к ним встречаются относительно ред. 
ко. Наиболее характерным проявлением аллергии па сульфанилами­
ды является генерализованная макулопанулезная сыпь (1-4%). Реже 
встречаются лекарственная лихорадка, тромбоцитопепия, нейтропе. 
ния. Следует помнить, что сульфаниламиды — одна in самых частых 
причин развития тяжелых кожных реакций (мноюформная экссуда­
тивная ->рнтсма, синдром Стивенса—Джонсона, токсический эпи­
дермальный пскролщ).

Комбинированный препарат ко-тримоксазол, состоящий изеуль- 
фаметоксазола и триметоирнма, является, как известно, препаратом 
выбора для профилактики и лечения инфекций, вызываемых P.carimi, 
у пациентов со СПИДом. В то же время, у таких пациентов высока 
частота развития аллергических реакций на сульфаметоксазол (в 10 
раз выше, чем в общей популяции). Учитывая, что в настоящее вре­
мя не существует аллергенов для кожпых проб и методик исследова­
ния in vitro ян» определения сенсибилизации к сульфаниламидам, 
рекомендуется проведение нероральных провокационных проб и де­
сенсибилизации в условиях ОРИТ (табл. 23). Для этот используется 
ко-тримоксазол в виде суспензии

Следует подчеркнуть, что проведение десенсибилизации по­
казано пациентам с аллергией на сульфаниламиды только при 
необходимости лечения или профилактики пнсвмоцистоза. В дру­
гих случаях возможна адекватная замена препарата. При наличии 
в анамнезе указаний на реакции в виде крапивницы, апластичес- 
кой анемии, многоформной экссудативной эритемы, синдрома 
Стивенса-Джонсона, токсического эпидермального некролиза про­
ведение пероральных провокационных проб и десенсибилизаций 
противопоказано.



Таблица 23
СХЕМА ПРОВЕДЕНИЯ НЕРОРАЛЬНОЙ ДЕСЕНСИБИЛИЗАЦИИ 

К СУЛЬФАНИЛАМИДАМ
(По Dcmoly Р. н count., 1498)

lUui Время,
час

UpHlvlOBJCIIHC раююй
дозы,

мл сусиеиши'/разкслсинс

Дом,
'■рнмстолрнм/сульфамс'токсагол

1 0 0,25/1:1000 0,2/1 мкг
2 0,5 0,75/1:1000 0.6/3 мкг
3 1 2,25/1:1000 1,8/9 мкг
4 1,5 7,5/1:1000 6/30 мкг
5 2 2,25/1:10(1 18/90 мкг
6 2,5 7,5/1:100 0,2/1 Mi-
7 3 0.5/1.20 О.2/1 Ml
К 3.5 1,5/1:20 0,6/3 мг
9 4 4,5/1:20 1.8/9 mi

И) 4.5 0,75/бсч ралюлсиня 6/30 мг
11 5 2,25/бс) ркмлсиин 18/90 мг
12 5,5 7,5/Cc j р;и»елс1||1я 60/300 мг
13 24 Лпс таблсски по 4Я0 мг 160/800 мг

’ И 5 мл сусисп ЛН1 солсрдшси 40 МГ тримс ширим;» н 200 мг «ул1.ф-<мггокс;п()ла.





Раздел VII 
ПРИМЕНЕНИЕ АНТИМИКРОБНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Большинство антимикробных препаратов частично или пол 
постью выделяется через почки. Поэтому у пациентов с нарушен­
ной функцией ночек режимы их дозирования (дозу и/или интср 
ш ы  между введениями) необходимо корректировать В противном 
случае увеличивается Т |/2 препаратов, причем (тогда значитель­
но, что ведет к их кумуляции в организме и повышению риска 
развития токсических эффектов. Исключение составляют препара­
ты, для которых характерен преимущественно внепочечиый путь 
выведения из организма. Они не кумулируются у пациентов с 
почечной недостаточностью и, следовательно, могут назначаться 
им в обычных дозах (табл. 24).

Как и жестко, одной из основных функциональных характс 
Ристпк почек является клубочковая фильтрация, которую можно 
01<сиивать путем расчета клиренса крсатинина. Существуют раз­
личные способы определения клиренса крсатинина исходя из кон­
спирации крсатинина в сыворотке крови и моче. Разработаны спе­
циальные формулы, по которым с учетом массы тела, возраста и 
"олп пациента можно рассчитать клиренс креатинипа у взрослых
|1аНИСНГОВ,



Таблица 24
А Н Т И М И КРО БН Ы !' П РКП А РЛ ТЫ , П Р И М Е Н Я ЕМ Ы Е  П РИ  ПОЧЕЧНОЙ

НЕДОСТАТОЧНОСТИ В О БЫ Ч Н Ы Х  ДОЗАХ

Антибактериальные
Лнироммцип Роксигрочишш
ЬсП'Ш Dill Оси шлпенппиллин Снсктнночнннп
Бснаилнснинншши прокаин Синрмминин
ДЖО'ШМНПМП Тнннлааол
Д окати  клин Фснокснмо ил пенициллин
Клинламнннн Ф у ншпсиам k iiu io iu
Лине юлил Фура imi илом
М стропилимы ХлориМфСНИкиЛ
Мнлскамнинн Цсфаклор
Мидскамнинна аиста/ Ц [юперазон
Оке.шил.’imi Цсфтриаксон
Орннлиюл Эритромицин
Псфлоксаннн
Рнфамнншш

ПрОТНВитубсрК}' 1СЗНЫС
Пнрашначнл

Притиюгрибкоаыс
РифпбуТНН

Грп юофу.'п.тш Лснорип
Мгракопатол II иста гни
Кетконаш л

Протн оиротошйные
Мефлохин Хинин
Пиримсгалиш

11 ротивогельмиятные
Ллосплаш» Мсбсндазол
Лснампюл llpa'jiiKiia гте ь

Наиболее известными и фактически общепризнанными ииля 
клея формулы Кокрофта и Голта (Cockcroft D W , Gault М.Н., 1976). 
Дли расчета клиренса креатинина по этим формулам необходимо 
знать только один биохимический параметр - крсатимин сыворотки 
кропи, определение коюрого возможно в любой лаборатории. С уче 
том тою, чго и России принято выражать содержание креатинина 
сыворотки в мкмоль/л, ниже приводятся модифицированные вари­
анты этих формул:



для мужчин
1140 - возраст (лет)] * масса тсла (кг) 

клиренс креатинин креатинин сыворотки (мкмоль/л)*0,8

для женщин
|140 - возраст (лет)1 * масса тсла (кг) 

клиренс крсатинина креатинин сыворотки (мкмоль/л)*0,8 *

Данные формулы применимы для взрослых пациентов с любой 
массой тсла (нормальная, сниженная, избыточная), но при ожирении 
вместо фактической следует использовать долженствующую массу 
тем . В повседневной клинической практике иногда можно обходить­
ся без расчета клиренса крсатинина, используя метод его ориентиро 
ночной оценки (табл. 25).

Таблица 25
О РИ ЕН ТИ РО ВО ЧН О Е О П РЕД ЕЛ ЕН И Е КЛ И РЕН С А  КРЕАТИ Н И Н А

(По Amsdcn С W  Schcntng i J  2000)

Концентрация крсатинина 
• сымротке

Клиренс крсатинина, 
мл/ммв

мг% мкмоль/л

<2 <177 >40

2-4 177-354 20-40
4-8 354-707 10-20

Для расчета клиренса крсатинина у детей используется формула 
Шварца (Schwarz G L и соавт , 1976)

длнна тсла (см)
клиренс крсатинина - креати|1ИН сыворотки (мкмоль/л)* 11,3 Х

где к - возрастной коэффициент пересчета:
- 0,33 - недоношенные новорожденные до 2 лет;

0,45 - доношенные новорожденные до 2 лет:
0,55 - дети 2-14 лет;
0.55 - девочки старше 14 лет;

- 0,70 - мальчики старше 14 лет



Исходя из степени почечной недостаточности и ее влияния на 
экскрецию J1C исе антимикробные препараты можно разделить наЗ 
группы:

I. Препараты, которые применяются в обычной дозе (табл. 24).
II Препараты противопоказанные при почечной недостаточно­

сти Они экскретируются с мочой в активной форме и характеризу. 
ются особо выраженной кумуляцией при нарушении функции почек 
(табл. 26)

III. Препараты, режимы дозирования которых изменяются в за­
висимости от степени почечной недостаточности (габл. 27, 28)

Таблица 26
А Н Т И М И КРО БН Ы Е П РЕП АРА ТЫ , П РО ТИ ВО П О КА ЗАН Н Ы Е 

П РИ  П О ЧЕЧН О Й  НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Нитрофура тонн  
О^льтамнвир*
Производные 8-ок(.ихинолипа 
Сульфаниламиды и ко-тримоксачол*
Тетрациклин
Нсфторнриианиые хиполоны

• При клирснсс крсатинииа < 10 мл/мин

Как уже отмечалось выше, при назначении аминогликозидных 
антибиотиков (гентамииин и др.), обладающих потенциальным ото- 
токеическим и нефротоксическим действием желательно проводить 
мониторинг концентрации этих препаратов в крови Поэтому на из­
менение режима дозирования аминогликозидов у пациентов с по 
чечной недостаточностью необходимо обратить особое внимание. Один 
из способов коррекции доз аминогликозидов уже был рассмотрен 
(см главу “Аминогликозиды” ) Другие возможные приемы представ 
лены в табл. 27.

Рекомендации по дозированию других антимикробных препа­
ратов в зависимости or функции почек приведены в табл. 28.
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юVOК) Таблица 28
ДО ЗЫ  АН ТИ М И КРО БН Ы Х ПРЕП АРАТО В П РИ  П О ЧЕЧН О Й  НЕДОСТАТОЧНОСТИ

(По Kampf 2000; Gilbert D N и соавт., 2000 Bartlett J  В., 2000)

г -

Препарат Разовая
доза,

Интервал между введениями ч (дозы)
Клнренс креатинина. МЛ/.«ИИ

г >80 80-50 50-10 <10

Апоциллнн 2,0-4 0
Пеимшлхниы

4-6 4-6 8 12
Ачокснииллин 0 25-0.5 8 8 8-12 12-24
Амоксицнллин/
клавуланат 0,25-0.5 8 8 12 12-24
Ампициллин 0,5-2.0 4-6 4-6 8 12
Ач п и цил л н н/сул ьба ктам 0.75-3.0 6-8 6-8 8-12 24
Бензнлпенициллин 1-4 млн ЕД 4-6 4-6 4-6 4—6

Пипераинллин 3,0-4 0 4-6 4-6 8
(0.5-2.0 ча н  ЕД) 

12
Пипераииллнн/тазобактам 2,5-4.5 6-8 6-8 8 8-12
Тнкаринллин/клавуланат 3,2-5.2 6-8 6-8 8-12 12

Цефалроксил 0,5-1.0
Пероральные цефалосворкны

12-24 12-24

(3 2 г) 

12-24

(1.6 г) 

36

Цефалексин 0,25-1.0 6 6
(0.5 г) 
8-12

(0,5 г) 
24-48

Цефнкснм 0,4 24 24 24 48

Цсфтибуте» 0,4 24 24
(0 3 г) 
48 48-96

Цсфуроксим аксеткл 0 125-0,5 12 12 12
(0.2-0.4 г) 
24
(0.25 г)

Парентеральные иефалоспорнны

Цсфазомн

Цсфепнм
Цефопераэон/сульбакгам

Цсфотакснм
Цсфтазиднм
Цсфуроксим

Азтреонам

Имипснсм

Меропснсч

Кларитроминин

Линкомицин, внутрь

Лннкомицин,
парентерально

0.5—2.0

1.0-2.0 
1.0-2,0

0.5—2,0 
1.0-2,0 
0,75-1.5

1.0-2.0

0.5-1.0 

0,5-1.0

0.25-0.5

0.5

0.6- 1.2

8 8

12 12
12 12

8-12 8-12
8-12 8-12
8

Моиобактамы

8

6
Карбапенемы

8-12

6-8 6-8 
(0,5 г

8
Макролнлы

8

12
Лникосамнды

12

6-8 6-8

8—12
(0,5-1.0 г) 
24 
12
(1.0 г)* 
12-24 
12-24 
8-12

12-24

12 12

8-12 
(0.5 г) 
12

12-24

8-12

12

24

12
(0.5 г)
24

24

12
(0 25)

12
(0.2-0,4)

го40OJ
При клиренсе креат инина 30-15 мл/мни

• При клиренсе креатинина < 15 мл/мин



to
V O4*

Препарат Разовая Интервал между введениями, ч
доза. Клиренс креатинина, мл/ммв

г >80 80-50 50-10 <10

Левофлоксаиин, внутрь

Левофлоксацнн в/в

Ломефлоксацин

Мокснфлоксаиин
Норфлоксаиин
Офлоксаиин

Ципрофлоксаинн
внутрь

Цнпрофлоксаинн, в/в

Ванкомицин
Тейкопланин

Ко-тримоксазол* 

Полимиксин В

0.25-0,5

0.5

0.4

0,4
0.4
0.2-0.4

0.25-0.75 

0.2- 0,4

1.0
0.4

2-5 мг/кг 

1,0-1.5 мг/кг

24

24

24

24
12
12

12

12

12
24

Фгорхниоловы
24

24

24

24
12
12

12

12

Гликопептиды
12
48

24
(0,25 г) 
24
(0.25 г) 
24 
(0.2) 
24*
24
24

12

(0.25 г) 
12
(0.25 г)

24-96
48

24
(0,125 г)
24
(0 125 г)
Нет данных

Нет данных
24
24
(0,1—0.2 г)

24

24

4-7 сут
72

Сульфалнламкды/трнметоорнм

6 -12  18 
Полнмиксины

12 24

Изониазн* 0,3
Противотуберкулезные препараты 

24 24 24
(0.15 г)

24

Капреомицин 1.0 24 24 24-48 
(7.5 мг/кг)

72
(7,5 мг/кг)

Этамбутол 15-25 чг/кг 24 24
(15 мг/кг)

24-36 
(15 мг/кг)

48
(15 мг/кг)

Этионамид 0,5-1.0 г/сут 
(в 1-3 приема)

Обычная доза Обычная лоза Обычная
доза

48
(5 мг/кг)

Амфотерицнн В 
Флуконазол

0.03-0.07 
0.2—0,4

Противогрибковые препараты
24 24 
24 24

24
24
(0,2 г)

24-36
48
(0.2 г)

Флуцитоэин 2.5 6 6 24 48
(2.0 г)

Противовирусные препараты
12
(5-7.5 мг/кг)

24
(5-7,5 мг/кг)Ацикловир 5-10 мг/кг 8 8

Валаинкловир 1.0 8 8 12-24 24
(0.5 г)

Гаииикл вир 5 мг/кг 12 12-24 24
(3 мг/кг)

24
(1.5мг/кг)

Занамивир
Ламивудин

0,01
0.15

12
12

12
12

Нет данных 
24
(0,1-0.15 г)

Нет данных 
24
(0.025-0.05 г)

Озельтамнвир 0.075-0,15 12 12 24
(0.075 г)

Не применяют

ю  • Нет данных о применении при клиренсе креатинина <30 мл/мин
** Ко-тримоксазол дозируется по триыстопрнму внутривенное введение)



Препарат Разовая Интервал между введениями, ч
дом. Клиренс крсатинина мл/мни

г >80 80-50 50-10 <10

Римантадин
Фамииклоиир

Фос карнет

0.1
0.5

60 мг/кг

Противовирусные препараты (продолжение)
12 12 
8 8

8 8-12

12
12-48
(0,25-0,5 г) 
12
(30 мг/кг)

24
48
(0.25 г)
24
(30 мг/кг)

Атовахон 0.5-0.75
Протнвопротозойные 

12 12 12 Нет данных

Дапсон 0.05-0.1 24 24 24 Нет данных

Пентамидии
Хинакрин

4 мг/кг 
0.1

24
8

24
8

24-36
Her данных

48
Нет данных

Хлорохин 0,5 12-24 12-24 12-24 12-24 
(0.25 г)



ПРИМЕНЕНИЕ АНТИМИКРОБНЫХ 
ПРЕПАРАТОВ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 
И ГРУДНОМ ВСКАРМЛИВАНИИ

Наиболее объективными и общепризнанными в мире ориенти­
рами, определяющими возможность применения ЛС при беремен­
ности, являются рекомендации, разработанные администрацией США 
но контролю за лекарствами и питеными продуктами ( РОЛ - bood 
and Drug Administration) Согласно им, псе ЛС делятся па 5 катего­
рий -  А, В, С, D и X.

А -  Результаты контролируемых клинических исследований спи 
летельствуют об отсутствии риска неблагоприятного действия Л С на 
плод и I триместре беременности, и отсутствуют данные о подобном 
риске в последующих триместрах.

В - Изучение репродукции на животных не выявило неблагоп- 
рияшого действии ЛС на плод, но контролируемых исследований у 
беременных женщин не проводилось.

С - Изучение репродукции на животных выявило неблаго­
приятное действие ЛС на плод, но контролируемых исследований у 
беременных женщин не проводилось Однако потенциальная польза, 
Применения ЛС у беременных можег оправдать его использование, 
несмотря на возможный риск.



D - Имеются доказательства риска неблагоприятного действия 
ЛС на плод человека, полученные при проведении исследований или 
на практике. Однако потенциальная польза применения J1C у бере­
менных может оправдать его использование, несмотря на возмож­
ный риск.

X - Испытания на животных или клинические исследования 
выявили нарушения развития плода и/или имеются доказательства 
риска неблагоприятного действия ЛС на плод человека, полученные 
при проведении исследований или на практике При этом риск, свя­
занный с применением ЛС у беременных, превалирует над потенци­
альной пользой.

При назначении любых ЛС, включай антимикробные, следует 
учитывать срок беременности и особенно тщательно решать вопросы 
необходимости антимикробной химиотерапии и выбора препаратов 
при сроках менее 5 месяцев В процессе применения ЛС необходимо 
строго контролировать состояние матери и плода.

При отсутствии объективной информации, подтверждающей 
безопасность использования ЛС у беременных и/или кормящих гру­
дью женщин, следует воздержаться от их назначения данным кате­
гориям пациентов.



РЕКО М ЕН Д АЦ И И  ПО П РИ М ЕН ЕН И Ю  АН ТИ М И КРО БН Ы Х ПРЕПАРАТО В У Б ЕРЕМ ЕН Н Ы Х  И КО РМ ЯЩ И Х

Препараты Категория
FDA

Применение при беременности. 
Комментарии.

Применение при грудном 
■скармливании Комментарии.

Антибактериальные препараты

Пемитшины В С осторожностью. С осторожностью 
Проникают в грудное молоко
Возможно изменение кншечной микрофлоры, сенси­
билизация ребенка, кэнлидоз. кожная сыпь.

Шфалоспорины В С осторожностью. С осторожностью.
Проникают в грудное молоко 
Возможно изменен не кишечной микрофлоры, сенси­
билизация ребенка, канлидо . кожная сыпь.
Не изучена безопасность иефнксима и цефтибутена

Карбапеиемы

Имипенем С В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над риском. Есть данные о терато­
генном действии у животных

Не рекомендуется

Меропеием В В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над риском.

В исключительных случаях, если потенциальная польза 
превалирует над риском.

Манобактамы

Аэтреонаы В С осторожностью С осторожностью

Мвкролиды

Азитромицнн в Возможно применение при хламн- 
днйной ннфекци у беременных.

С осторожностью.
Нет данных о проникновении в грудное молоко



оо
Препараты Категория

FDA
Применение врн беременности 
Комментарии.

Применение при грудном 
вскарм. ввавин Комментарии.

Джозамнцин
Мидекамииин
Рокситромицин

— Не рекомендуются 
Безопасность не изучена.

Не рекомендуются. Джозамиинн н мидекамииин 
проникают в грудное молоко в высоких конце1праииях.

Кларитромииин С Не рекомендуется.
Есть данные об эмбриотоксическом 
действии у животных.

Не рекомендуется.
Проникает в грудное молоко в высоких концентрациях

Спирамицнн - С осторожностью. Не рекомендуется
Проникает в грудное молоко в высоких концентрациях

Эрнтромиини В С осторожностью С осторожностью
Проникает в грудное молоко в низких концентрациях

Амино&шкозиды
Амнкацин
Канпмнцнн
Нстилминин
Стрептомицин
Тобрамицин

D Применяются по жизненным 
показаниям.
Высокий рнск ототоксичности

С осторожностью.
Проникают в грудное молоко в низки* концентрациях

Гснтамниин С Применяется по жизненным 
показаниям.

С осторожностью.
Проникает в грудное молоко в низких концентрациях.

Неомиинн - Не рекомендуется. Не рекомендуется.
Тетрациклина

Г  гикопептиды 

Вэнкочниин С

Тейкопланнн -

Линкосамиды

Нитроимидашш 

Метронндаэод В

Тииидазод
Орнидазол

Не рекомендуются.
Накапливаются в костях и зачатках 
зубов плода, нарушая их мннералн- 
эаиию. Высокий риск гепатотоксич- 
ностн

Не рекоменд>ются.
Проникают в грудное молоко. Возможно нарушение 
развития зачатков зубов, линейного роста костей, 
фотосененбнлизания влияние на кишечную микрофло­
ру. кандидоз.

■

ХиНОиЮНЫ Не применяются. Не применяются.
Нллиднксовая кислота проникает в грудное молоко в 
высоких концентрациях
Возможно развитие гемолитической анемии с желтухой, 
повышение внутричерепного лаалеиия

Фторхинаюны С Не рекомендуются
Высокий рнск артротоксичности.

Не рекомендуются.
Проникают в грудное молоко Высокий риск артроток 
снчности

Применяется по жизненным 
показаниям.
Имеются сообщения о транзитор- 
ных нарушениях слуха у новорож­
денных.
Не рекомендуется

Применяется по жизненным показаниям 
Проникает в грудное молоко. Возможно изменение 
кишечной микрофлоры, сенсибилизация ребенка.

Не рекомендуется 
Нет объективных данных

Не рекомендуются.
Возможна кумуляция в печени
плода.

Не рекомендуется в I триместре в 
других -  с осторожностью

Не рекомендуются.
Проникают в грудное молоко. Возможно изменение 
кишечной микрофлоры, сенсибилизация ребенка

Не рекомендуется.
Проникает в грудное моюко в высоких концентрациях 
придает ему горькии вкус. Возможна анорексия, рвота, 
диарея у ребенка.

Не рекомендуются в I триместре в Не рекомендуются, 
других — если потенциальная польза Нет объективных данных 
превалирует над риском
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Препараты Категория Применение орн беременности.

FDA Комментарии
Пркмевевие пря грудном 
■скармливании. Комментарии

Нитрофураны

Нитрофура он н В

Фуразнлин -

Фуразолилон —

Сульфаниламиды С

Ко-трнмоксазол С

Полимиксипы

Препараты 
разных групп

Диоксшшн

Лннезо. ид 

Нитроксолин 

Рифампииин

Спектиномицин В

фосфомнинн
трометамол

фузидиевая
кислота

С осторожностью С осторожностью
Имеются сообщения о развитии Проникает в грудное молоко в низких концентрациях,
гемолитической анемнн у новорож- Возможно развитие гемолитической анемии у ребенка, 
денных.

Не рекомендуется 

С осторожностью

Не рекомендуется 

С осторожностью

С осторожностью 
При назначении в I триместре 
возможны аномалии развития При 
назначении в позлние сроки бере­
менности анемия, желтуха потеря 
аппетита, рвота, поражение почек 
Сутьфаниламиаы вытесняют 
билирубин из связи с альбуминами 
плазмы Несвязанный билирубин 
проникает через плаценту и может 
приводить к знисфалопатни у п-тола.

С осторожностью.
Проникают в грудное молоко. Возможна ядерная 
желтуха у грудных детей. При дефиците глюкоэо-6- 
фосфат-легидрогеназы -  гемолитическая анемня

Не рекомендуется 
См Сульфаниламиды Триметоприм 
проникает через плаценту в высоких 
концентрациях. Триметоприм - 
активный антагонист фолиевой 
кислоты Повышается риск врожден­
ных аномалий сердечно-сое>дистой 
системы. UHC. задержки роста 
плода.

Не рекомендуется.
См. Сульфаниламиды Триметопрнм проникает в грудное 
молоко в низких концентрациях.

Не рекомендуется 
Эмбрнотоксическое и мутагенное 
действие у жнвотиых

Не рекомендуется

Не рекомендуется

осторожностью 
Проникает через плаценту. Опнсаны 
случаи неблагоприятного действия 
на плод. При назначении на поздинх 
сроках возможны постиатальные 
кровотечения

С осторожностью 
Рекомендован для лечения гонореи 
у беременных при аллергии на 
0-лпктамы

С осторожностью

Назначается при крайней необходи­
мости.Может вытеснять билирубин нз 
связи с белками и вести к развитию 
энцефалопатии у плода.

Не рекомендуется-

Не рекомендуется

С осторожностью.
Проннкает в грудное молоко

С осторожностью
Нет данных о проникновенни в грудное молоко При 
назначении кормяихим матерям нежелательных реакций 
у детей не описано.

С осторожностью

Назначается при крайней необходимости 
Проникает в грудное молоко



Препараты Категории Применение прн беременности Применение при грудном 
___________________FDA____________ Комментарии_____________________  вскармливании. Комментарии
Хлорамфеникол

-
Не рекомендуется.
Возможно развитие «серого синдро­
ма* или угнетение костного мозга, 
особенно прн назначении на поздних 
сроках беременности

Не рекомендуется 
Проникает в грудное молоко.

Противотуберкулезные препараты
Иэонназид С С осторожностью 

Возможны последующая задержка 
психомоторного развитая ребенка 
миеломенингоиеле, гнпосгадия. 
геморрагии (за счет гиповитаминоза К).

С осторожностью
Проникает в грудное молоко Возможно развитие 
гепатита н периферического неврита у ребенка

Пнразннамкд
Этамбутол

С С осторожностью.
Данных об увеличении числа 
врожденных аномалий нет.

С осторожностью
Проникают в грудное молоко. Отрицательного влияння 
не выявлено.

Протионамид С осторожностью 
Данных об увеличении числа 
врожденных аномалий нет

С осторожностью

Рнфабутин В Не рекомендуется. Не рекомендуется.

Этиснамнл — Не рекомендуется.
Тератогенное действие у животных.

С осторожностью

Капреомицнн
Циклосермн

С Не рекомендуются.
Капрсомицин обладает тератоген­
ным действием у животных.

Не рекомендуются

— ......*  « •тт.-

П АС К
Тиоацетпзон

- Не рекоменл} ются. Не рекоыеид>ются.

Противогрибковые препараты

Амфотерицнн В в С осторожностью. С осторожностью.
Нет данных о проникновении в грудное молоко.

Гриэеофу. ьвин - Не рекомендуется. 
Эчбрнотоксичсское и тератогенное 
действие у животных.

Не рекомендуется
Нет данных о безопасности

Итраконазол с Не рекомендуется. 
Эмбриотоксическое и тератогенное 
действие у животных

Не рекомендуется.
Проникает в грудное молоко

Кетоконаэол с Не рекомендуется. 
Эмбриотоксическое и тератогенное 
действие у животных

Не рекомендуется

Нистатин — С осторожностью 
Неблагоприятных эффектов не 
описано.

С осторожностью

Тсрбмнзфнн в Системный прием не рекомендуется. Системный прием не рекомендуется. 
Проникает в грудное молоко

Флуконазол с Не рекомендуется 
Эмбриотоксическое и тератогенное 
действие у животных. Возможно 
нарушение синтеза эстрогенов.

С осторожностью
Высокие уровни в грудном молоке. Возможно влияние 
на кишечную фюру ребенка

Флуиитозин с В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над возможным риском

Не рекомендуется
Нет данных о безопасности



UJ
ОOv

Препараты Категория
FDA

Применение при беременности. 
Комментарии.

Прниеиеине при грудном 
•скармливании Комментарии

Протмвоырусаые препараты
Ацикловир В Системное применение возможно, 

если потенциальная польза прева­
лирует над риском Не использовать 
для лечения и профилактики 
генитального герпеса

С осторожностью 
Проникает в грудное молоко

Вала[икловнр В То же С осторожностью.
Проникает в грудное молоко

Ганцикловир С Не рекомендуется.
Тератогенное действие у животных.

Не рекомендуется.
Неблагоприяное действие на потомство у животных 
Грудное кормление возможно через 3 сух после 
последней лозы.

Интерферон
альфа

С В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над риском.
Отмечено возрастание числа 
самопроизвольных абортов у 
животных.

Не рекомендуется.

Памивудин С В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над риском.
Тератогенное действие у животных.

В исключительных случаях если потенциальная польза 
пре ирует над риском 
Проникает в грудное молоко.

ыо

Рибавирни X Строго противопоказан. 
Эыбрнотокснческое и тератогенное 
действие, вплоть до гибели плода.

Строго противопоказан.

Римактадин С В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над риском.
Эмбриотоксическое действие у 
животных.

С осторожностью.

Фамиикл вир В В исключительных случаях, если 
потенинальная польза превалирует 
над риском.

Не рекомендуется.
Нет данных о безопасности

Фос карнет С Не рекомендуется. 
Тератогенное действие.

Не рекомендуется

ПротявопротозоИные препараты

Артемизинин Не рекомендуется в I триместре, в 
других - с осторожностью. 
Неблагоприятных эффектов не 
описано.

Не рекомендуется
Нет данных о безопасности

Атовахои С В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
нал риском.

В исключительных случаях, если потенциальная польза 
превалирует над риском

Днлоксанид
Йодохннол
Меларсопрол

— Не рекомендуются. Не рекомендуются

Мефлохин С Не рекомендуется. 
Эмбриотоксическое и тератогенное 
действие.

Не рекомендуется.
Проникает в грудное молоко
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П р ш р ш Категория

FDA
Применение прн беременности. 
Комментария

Примемте при грудном 
вскармлнииша. Комментарии

Паромомицнн С осторожностью Не рекомендуется.
Нет данных о безопасности.

Пентамндин С Не рекомендуется ингаляционное 
введение.
Описаны самопроизвольные аборты

Не рекомендуется.
Нет данных о безопасности.

Пириметамнн С С осторожностью Используется при 
токсоплазмозе у беременных. 
Тератогенное действие у животных 
Потенциальный риск нарушения 
обмена фолиевой кислоты у плода.

С осторожностью

Пнрнметамии/
сульфадоксин

С С осторожностью 
См. пириметамнн и сульфанилами­
ды.

С осторожностью
См. пнриметамим и сульфаниламиды.

Примахин

■

Не рекомендуется. 
Потенциальный риск развития 
гемолитической анемии у плода.

Не рекомендуется
Нет данных о безопасности.

Прогуани.1 С осторожностью. 
Неблагоприятных эффектов не 
описано.

С осторожностью

Сурам и н В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над риском.

Не рекомендуется
Нет данных о безопасности

Хинакрин - Не рекомендуется Не рекомендуется

Хинин X Строго противопоказан 
Тератогенное действие.

Не рекомендуется

Хлорохнн — С осторожностью
Может накапливаться в сетчатке глаза 
плода возможна ототоксичмость.

С осторожностью 
Проникает в грудное молоко.

Протнвогельмннтние препараты

Албсндаэол С Не рекомендуется
Тератогенное действие у животных.

Не рекомендуется.

Диэтилкарбамазин - Не рекомендуется. Не рекомендуется.

Карбенда нм - Не рекомендуется Не рекомендуется

Левамнэол с В исключительных случаях, если 
потенциальная польза превалирует 
над риском.
Тератогенное действие

Не рекомендуется

Мебендазол с Не рекомендуется в I триместре, в 
других - если потенциальная польза 
превалирует над риском.

Не рекомендуется

Никлозамид в Не рекомендуется в 1 триместре, в 
других — если потенциальная 
польза превалирует над риском

Не рекомендуется.

Пипера >ин - Не рекомендуется в 1 триместре, в 
других - если потенциальная 
польза превалирует нал риском.

Не рекомендуется 
Проникает в грудное молоко.

ЫОо



Препараты Категория
FDA

Применение при беремевности. 
Комментарии.

Применение при грудном 
■скармливании. Комментария

Пирантел памоат - Не рекомендуется. Не рекомендуется

Празиквантель В Применение возможно, еелн 
потенциальная польза превалирует 
над риском.

Не рекомендуется.
Проникает в грудное молоко.

Хлоксил - Не рекомендуется Не рекомендуется



Раздел IX 
ВЫБОР АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ИНФЕКЦИЯХ

О Б Щ И Е  П Р И Н Ц И П Ы  П Р И М Е Н Е Н И Я  
А Н Т И М И К Р О Б Н Ы Х  П Р ЕП А РА Т О В

Антимикробная химиотерапия может быть двух видов -  эти- 
отропной и эмпирической. Эпиотропнан терапия предполагает целе­
направленное применение антимикробных препаратов против уста­
новленного возбудителя инфекции и является по своей сути более 
совершенной и наиболее предпочтительно!'! Однако в повседневной 
мимической практике постановка бактериологического диагноза чаше 
всего затруднена, а иногда, например, у большинства пациентов с 
инебольничнымн инфекциями дыхательных путей, и необязательна 
Поэтому чаше используется эмпирическая терапия, ключевой харак­
теристикой которой является выбор антимикробных препаратов с 
Учетом наиболее вероятных возбудителей данной инфекции и наиболее 
вс/мятной чувствителы<ости этих возбудитыей к антимикробным пре­
вратим (табл. 30). В то же время, бытующие среди некоторых врачей 
Утверждения типа «назначим антибиотики», в лучшем случае исходя 
из наличия клинических и лабораторных признаков воспаления (ли­
хорадка, лейкоцитоз и др), не имеют отношения ни к какому из 
научно обосноианных методов антимикробной химиотерапии.



Независимо от вида антимикробной химиотерапии ири ее пла- 
ниронании и проведении необходимо руководствоваться следующи­
ми принципами

1 Точная постановка диагноза:
• локализация и степень тяжести инфекции;
• вил инфекции (бактериальная, грибковая, вирусная или др.);
• предполагаемый (или установленный) возбудитель;
• протезируемая (или известная) чунетиитсльность к анти- 

микробным препаратам;
•локальныеданные о вторичной (приобретенной) резистен­

тное! и возбудителя (при эмпирической терапии).
2 Обоснованность назначения антимикробных химиопрепаратов. 

Например, некоторые бактериальные и большинство вирусных ин­
фекций ис требуют специфического лечения.

3 Выбор оптимшьпого антимикробного препарата:
• специфичность дейст вия в отношении предполагаемого (или 

установленного) возбудителя, причем предпочтительны пре­
параты с узким спектром активности;

• если предполагается (или установлено) несколько возбу­
дителей то следует назначать либо ионотерапию препара­
том, спектру активности которого они соответствуют, либо 
адекватную комбинацию препаратов;

• комбинации назначаются также в тех случаях, когда необ­
ходимо дост ичь синсргидного эффекта в отношении при- 
ролно устойчивых к большинству антибиотиков микроор­
ганизмов (P.aeruginosa, Enivrococcus spp ) или если 
монотерапия ведет к быстрому развитию резистентности 
возбуди геля (туберкулсз);

• тип антимикробного действия препарата - при тяжелых 
инфекииях предпочтительны химиопрепараты, обладающие 
цидным действием;

• особенности фармакокинст ики - проникновение в очаг ин­
фекции и создание в нем терапевтических концентраций; 
при инфекциях, вызываемых внутриклеточными возбуди­
телями -  способность проникать в клетки макрооршшзмз;

• прогнозирование возможных нежелательных реакций;



• учет особенностей пациента (возраст, масса тела, аллерголо- 
гический и фармакологический анамнез, функция ночек и 
печени, беременность, кормление грудью, прием лру| их J1C).

4. Выбор рационального режима дозирования:
• разовая доза;
• кратность введения;
• путь введения

У пациентов с инфекциями легкой и средней тяжести препара­
ты назначаются, как правило, в срелнетсрапевтичсеких дозах, пред­
почтительным является их пероральный прием (при уел они и хоро­
шей биодосгупности) При тяжелых инфекциях необходимо 
парентеральное, желательно внутривенное, введение При угрожаю­
щих жизни инфекциях (сепсис, менингит и др.) ЛС следует вводить 
только внутривенно, используя максимальные суточные дозы.

5. Планирование сроков и методов оценки ф иктивности тера
Will.

В большинстве случаев первую оценку эффективности анти­
микробных препаратов проводят на 2-3-й лень лечения Пели перво­
начально выбранный препарат эффективен, его необходимо назна­
чать па полный курс в соответствии с особенностями данной инфекции. 
Рекомендации об обязательной смене химнопрепаратов каждые 5-7 
дней «в целях профилактики развития резистентности возбудителя» 
не имеют под собой доказательной основы.

При большинстве инфекций, если первоначально антимикроб­
ные препараты вводились парентерально, после улучшения состоя­
ния пациентов можно переходить на пероральный прием Такой ре 
жим лечения известен под названием ступенчатая терапия.

Решая вопрос о завершении антимикробной терапии, по-пер- 
■ll>ix, следует исходить из клинических данных, то есть основной 
критерий окончания терапии в большинстве случаев - клиничес­
кое улучшение или выздоровление. Во-вторых, по возможности при­
нимать во внимание микробиологические показатели Значимость 
эРЗДикац||и возбудителя имеет большое значение, например, при 
стрепгококковом томзиллофарипгите и инфекциях МВП.



При отсутствии эффекта от проволимой антимикробной хими­
отерапии следует попытаться ответить на следующие вопросы 

Правильно ли поставлен диагноз инфекционного заболевания?
Правильно ли выбран антимикробный препарат (или комбинация 
препаратов)?
Не ослабляется ли эффект антимикробного препарата другими 
назначенными ЛС?
Не присоединилась ли суперинфекция ?
Не сс}юрмировалсяли абсцесс?
Нет ли инородного тела ?
Не вы звана ли лихорадки самим антимикробным препаратом (ле­
карственная лихорадка)?

Замена одного ант имикробного препарата другим оправдана в 
следующих ситуациях:

• при неэффективности препарата (если исключены другие воз­
можные факторы неэффективности терапии),

• при развитии yi рожающих здоровью или жизни пациента не­
желательных реакций, которые вызваны антимикробным пре­
паратом;

• при применении препаратов с кумулятивной токсичностью, 
для которых установлены лимитированные сроки длительности 
назначения (например, аминогликозиды, хлорамфеникол)

При этом к замене препаратов надо подходи гь осмысленно, не 
по принципу «не действует этот -  назначим другой», а с учетом всех 
особенностей клинической картины заболевания и характеристик 
антимикробных препаратов



ВЫ Б О Р  АН ТИ М И КРО БН Ы Х ПРЕПАРАТОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ КЛИ Н И ЧЕСКО Й  КАРТИНЫ
И ПРЕДПОЛАГАЕМ ОГО  ВО ЗБУДИТЕЛЯ

ИНФЕКЦИИ КОЖИ И МЯГКИХ ТКАНЕЙ

УГРИ
Особенности патологии Этиология

Выбора
Препараты

Альтернативные
Acne vulgaris, легкая и 
среднетяжелая формы

P.acnes Эритромннпн + 
иннка ацетат (честно)

Клиндамииин (местно)

с воспалением Доксиииклин Эртрамшжн

Розовые угри Мстронндаэол (местно) Тетрациклин

ИНФИЦИРОВАННЫЕ ОЖОГИ
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные
Полиыикробная: 
5 aureus
Pseudomonos spp. 
S.pyogenes

Оксаииллин. цефазолнн + АГ+ 
ПН-АС
Цсфтазнднм. иефоперазон. 
цефепим ± оксацил-шп 
Сульфалиазин серебра (местно)

Ф Х , ачикацин + ванкомииин. 
линеэолид
Имипенем. мероненем ± ванкоми- 
иии, линезолид



£  ЦЕЛЛЮЛИТ РОЖА
O '________________

Особенности пациентов 
и патологии

Взрослые

На лице: взрослые

дети

Геморрагическая буллезная 
форма

Гангренозный крепитиру 
ющий целлюлит

Сннсргидный некротизи- 
руюший целлюлит

Этиология

S.pyogenes 
S  aureus (редко)

S.pyogenes 
S. aureus

H. influenzae

V  vulnificus

S.pyogenes 
Enterococcus spp 
E.coli 
Pmteus spp 
Анаэробы- 
Boclerotdes spp 
C.difficile

Полимикробная:
E.coli
Klebsiella spp 
Enterobacter spp 
+ Анаэробы: 
Baaeroides spp. 
Peplostnplococaa spp.

Выбора
Препараты

Альтернативные
Пенициллин

Оксадиллии

UC11-FV

Локошиклин + А Г

Пенициллин ± кл ндамншж

Эритромицин
Цефазолнн
Лннкосамнл
Ваикомиинн

Цефазолнн
Ванкомнцин

Ачоксниилл нн/ клав) ла нат.
ампиииллин/сульбактам
Ко-тримоксазол

Хлорамфсникол

Пенициллин + ген амицнн 
И ЗП
Имнпеием. меропенем

ИЗП
Ф Х  Ц С III- IV
+ метронидазол линкосаши

АГ+ метронидазол, линкосамил 
Цефоперазо« сульбактам 
Ичипенем меропенем

И М ПЕТИ ГО

Особенности патологии Этиология Преи
Выбора

араты
Альтернативные

Небуллезная форма S.pyogenes 
S. aureus

Цефалексин
Цефадроксил

Макрояид
Цефазсаин
Амоке ици.11 ин/клавуланат,
ампициллнн/с>льба»аам
Лин осамнлБуллезная форма S.aureus

ДИАБЕТИЧЕСКАЯ СТОПА

Эп«оюгия
Выбора

Препараты
Альтернативные

Поличикробная:
S.aureus
БГСА
Enterococcus spp 
P.aeruginasa 
Enterobactenaceae 
+ Анаэробы: 
Bacteroides spp 
Peptos treptococcus spp.

ИЗП ЦС I I I—IV, Ф Х . А Г +
метроиидазол, линкосамил 
Цефо перазон/сульбактам 
Ичипенем. меропенем 
Оксациллин + АГ+ метронида 
зол



^  ГРИБКОВЫЕ ИНФЕКЦИИ (ДЕРМАТОМИКОЗЫ)
оо

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Трихофития гладкой кожи 
туловища, стригущий 
лишай (Tinea corporis) 
Трихофития конечностей 
( Tinea cruris)

Trichophyton spp. 
E.floccosum

Клотримазол и другие имидазо- 
яы честно)

Г  ризеофульвин

E.floccosum 
Trichophyton spp.

Клотримаза и другие имндазолы 
местно

Гризсофульвин

Ношение свободной одежды, использование присыпок.
Трихофития стоп, 
•стопа атлета»
( Tinea pedis)

Trichophyton spp. 
E.floccosum

Тсрбннафин (местно) 
Клотримаэол и другие имндазолы
(\ICCTHO)

Грнзеофульвин

Трихофития ногтей 
( Tinea unquium)

Trichophyton spp. 
Candida spp.

Тербниафин
Итраконазо.

Гризеоф> ьвни 
Кстоконазол

Лечение при поражении ногтей стоп более длительное (до 12 нед)
Микроспория 
(Tinea capitis)

Trichophyton spp. 
Ч. can is

Гризсофу 1ьфин + селена сульфид Кетоконазол + селена сульфид

Разноцветный лишай 
( Tinea versicolor)

Sijurfur Селена сульфид (честно) Клотримаэол и другие имидазо- 
лы (честно)

Особенности патологии Этиология Преп
Выбора

араты
Альтернативные

Сепсис Полимикробная: 
Enterobacteriaceae » 
Pseudomonas spp.
S. aureus 
+ Анаэробы. 
Peptastreptococcus spp. 
Bacteroides spp

Амоксициллнн/клавуланвт, 
ампишилин/сульбактам 
Сульфадиазин серебра (честно)

ЦС I I I—IV, Ф Х . АГ + 
метронидззол, линкосамид 
Цефоперазон/сульбактам 
Имипенем. меропенем 
Оксаиидлин + АГ+ метроиидазол 
Тикарцил. ин/клавуланат. 
п и перацнллнн /таэобакгам

ФУРУНКУЛЕЗ
Этнология

Выбора
Препараты

Альтернативные

S.aurtus Цефалекснн 
Оксациллии 
Местно -  мупироцин, 
фузидневая кислота

Цефазолнн
фузидневая кислота (внутрь) 
Лннкосамид
Амоксициллнн/клавуланат.
ачпиинллии/сульбактам
Ванкомицин
Линезолил



Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

C.minutissimum Эритромицин

ПАРОНИХИЯ

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Ногтевая травма S. aureus 
Анаэробы

Амоксици.гтин/клавуланат 
A.V п и цилл и н /сул ьба кта м

Лиикосамид
Макролнд + мстронилозал

Постоянный контакте 
водой (иапрнчер посудо­
мойки)

Candida spp. 
Paerugtnosa

Клотримаэод (местно) 
Ци рофл ксаиин

Нистатин натамицин (местно)

Контакт со слизистой 
полости рта (стоматолога, 
анестезиологи)

Н simplex Ацикловир Валакикловир
Фамцнкловир

ПИОМИОЗИТ

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

S. aureus 
Spyogenes

Оксаииллин
Цефазолин

Лиикосамид
Ванкомнцин
Линезолкл

РАНЫ

Особенности патологии Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Инфицированные раны, 
травма конечностей 
без лихорадки

Полимикробная:
S  aureus 
Spyogenes 
Enlerobacteriaceae 
+ Анаэробы' 
Peptostreptococcus spp. 
С perfringens 
С tetan
При контакте с водой 
Pseudomonas spp.

Оксаииллин
Цефурокснм

Ачокснииллии/клавуланат,
ампицнллин/сульбактам
Макролнд
Лиикосамид

с лихорадкой, сепсисом, 
включая некротизирую- 
ший фасциит

И ЗП Оксаииллин, цефазолин + А Г + 
мстронидазол 
ЦС IH - IV , Ф Х . А Г + 
мстронидазол. линкосамил 
Цефоперазон/сульбактам 
Имипснем, меропенем

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ РАНЕВЫЕ ИНФЕКЦИИ

Особенности патологии Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Послеоперационные раны 
(кроме операций на А К Т  
и гинекологических), 
без сепсиса

S  aureus 
S.pyogenes 
Enlerobacteriaceae 
Pseudomonas spp

Цефазолин Цефуроксим
Амоксициллин/клавуланат,
ампицнллин/сульбактам

с сепсисом Оксаииллин цефазолин 
Ф Х

+ АГ, Амоксиинллин/клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам 
Имипенем, меропенем

После операций на Ж КТ  
(включая полость рта, 
зев, пишевод) и гинеко­
логически

+ Анаэробы 
Bactenrdes spp. и др 
Enterococcus spp. 
Стрептококки гр В, С

И ЗП Ц СП 1-1У,ФХ А Г + 
мстронидазол. лиикосамид 
Цефоперазон/сульбактам 
Имипенем, меропенем



Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Укус человека Зеленящие стрептококки 
S.epidermidis 
S  aureus 
E.corrodens 
Corynebactenum spp 
H.parainfluenzae 
Анаэробы 
Bacteroides spp. 
Peptostreptococcus spp

Амоксициллин/клавуланат, 
ампициллин сульбактам

Линкосамил
ЦС Ш  + метронидазоп
Цефоперазо сульбактам

Укус кошки P  mu toe da 
S  aureus

Ам кенцнллнн клаву. нат 
ам ициллин сульбактам

Доксициклин
цен-ш

Укус собаки Зеленящие стрептококки
5 aureus
P.multocida
Анаэробы
Bacteroides spp.
Peptostreptococcus spp.
Capnocytophaga spp

Амоксициллин/клавуланат, 
ам ициллин су ьбактам

Ф Х  + метронилазол, игнкосамид

Укус крысы S.moniliformis Амокеиииллин/клавуланат Тетрациклины

Укус свиньи Полимикробная 
Грам (+) кокки 
Грам (-) палочки 
Pasteurella spp.
+ Анаэробы

Амоксицил. ни клавулаиат, 
ампициллин сульбактам

ЦС I I I—rV' + мстронкдазол 
тинкосамил 
Имнпенем. меропенем

Укус змеи Pseudomonas spp. 
Enterobacteriaceae 
S.epidermidis 
Clostridium spp.

Пенициллин + ЛГ Лсфтриаксои ± АГ 
Цсфтазидим 
Цефоперазон 
Цефепим

ГАЗОВАЯ ГАНГРЕНА
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные

C.perfnngens Пенициллин Линкосамил
Другие гистотоксическис Цефтриаксон
кл остр иднн Эритромицин

СТОЛБНЯК
Этиология

Выбора
Препараты

Альтернативные

С tetarti Пенициллин Тетрациклины

БОЛЕЗНЬ КОШАЧЬЕЙ ЦАРАПИНЫ
Этиология

Выбора
Препараты

Альтернативные

B.henselae Эритромицни ± рифам ииии Доксициклин

Курс -  6 нсд. Терапия рецидива -  4-6 мес Выздоровление часто наступает без антибиотиксгтерапни



у  МАСТИТ 
■и _______

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Послеродовый S.aureus Оксациллин
Цефазалии

Амоксициллин/клавуланат,
ампиииллин/сульбактам
Линкосамил
Ванкомиции

Не связанный с ролами S.aureus 
Bacteroides spp. 
P.niger

Амоксициллии клалуланат 
ампиииллин/сульбактам

Оксаииллии, цефазолнн 
+ метронидазол. линкосамид 
Ванкс Минин -  метронидазол 
Линезолкл

И Н ФЕКЦ И И  КОСТЕЙ И СУСТАВО В

ОСТЕОМИЕЛИТ

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтер>штивные

Гематогенный
Новорожденные

Дети <4лет

S.aureus
Enterobacteriaceae 
Стрептококки rp В

ЦС I I—I I I  А Г ± оксациллин Амоксициллин/клавуланат.
ампиииллин/сульбактам
Имипенем
ЦС II I  + ванкамицин

Длительность терапии минимум 3 недели.

Н.Influenzae тип b 
Streptococcus spp. 
S.aureus

ЦС H - IV Амоксициллин клавуланат
ампиииллин/сульбактам
Имипенем

При массовой иммунизации снижается частота H.tnjluenzae тип Ь.

О С Т Е О М И Е Л И Т  (продолжение)

Дети >4яст S.aureus
Streptococcus spp. 
H.influenzae, тип b

Оксаииллии 
ЦС II- IV

Амоксициллин/клавуланат,
ампиииллин/сульбактам
Чиикосамид
Ванкомиции

Взрослые S.aureus Оксацнллин
Цефазолнн

Линкосамил
Ко-тримоксазол
Ванкомицин
Ликезал1и

Послеоперационный или 
юсттравматический

S.aureus
Enterobacteriaceae 
Pseudomonas spp.

Оксациллин, цефазолнн +АГ 
Ф Х

Ф Х  + рифампицин ванкомиции 
ЦС I I I—IV. имипенем + 
ванкомицин линезолид

При диабетической 
нейропатии, атеросклерозе 
сосудов нижних конечнос­
тей

Полимикробная. 
Грам (+) кокки 
Грам (-) палочки 
+ Анаэробы

Амоксициллин/клавуланат, 
ампициллин /сул ьбактам

ЦС I I I—IV-*- метронидазол, линко­
самид
Цефоперазон/сульбактам 
Имипенем. меропенем

Подногтевой укол, травма 
нижних конечностей

Pseudomonas spp Ц фгазидим. цсфоперазои
аефепим
Все + АГ

Ц|шрофлоксации ± АГ 
Меропенем ± АГ



£  СЕПТИЧЕСКИЙ АРТРИТГОСЧ ___________________
Особенности пациентов 

и патологии
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные
Новорожденные 5 aureus

Enterobacteriaceae 
Стрептококки гр.В 
N.gonorrhoeae

Цсфотаксим Оксаииллин. цефазолин + АГ 
Амоксициллии/клавуланат, 
ампициллин су ьбактам 
Ванкомицин

Дети S.aureus 
Н  influenzae 
Streptococcus spp. 
Enterobacteriaceae

Оксаииллин + ЦС III.  АГ 
Цефазолин, цефуроксич + АГ

Цефопсразон сул ьбактам 
Цсфепич
Линкосамид + АГ 
Ванкомицин

Дети старше 6 лет, 
взрослые (без И П П П )

S.aureus
S.pyogenes

Оксаииллин иефазолин ± АГ Ачоксициллин/клавуланат. 
ампицнллин/сульбактам 
Ф Х  + рифампииин 
Ванкомицин 
Линезолид

С возможной ИППП N.gonorrfioeae Цефтриаксон, цсфотаксим Ф Х

После операций, внутри­
суставных инъекций, 
с искусственным 
суставом

S.epidermidis
S.aureus
Enterobactenaceae 
P  aeruginosa

ЦС I I I—IV  + ванкомицин 
Оксаииллин, цефазолин + АГ

Линкосамид ± АГ 
Ванкомииии + А Г 
Ф Х  + рифампииин, линезолнл

4 I-

г-----------------------------------------------------------------------------

И Н Ф Е К Ц И И  В Е Р Х Н И Х  ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

НАРУЖНЫЙ ОТИТ

Особенности патологии Этнология Препараты
Выбора Альтернативные

Острый диффузный 
гнойный отит 
(«ухо пловца»)

5 aureus
Pseudomonas spp.
Enterobacteriaceae
Анаэробы

Ушные капли полимиксин В + 
неомицин + дексаметазон, 
геитамицин + бетаметазон 
Мупиро ин (назальная мазь) 
Ци рофл оксаии н

Цефтазнлим иефоперазон. 
иефепим
Имипенем, меропенем 
Тикарииллин/клавуланат

Промывание гипертоническим р-ром NaCl. Капли с 1% уксусной кислотой

Фурункул наружного 
слухового прохода

S.aureus
Streptococcus spp.

Оксаииллин
Цефазолин
Местно — мупироцин, 
фузидиевая кислота

Амоксициллии/клавуланат, 
ампициллин сутьбактам 
Ванкомицин 
Линезолид

Хронический 
наружный отит

Обычно при себорее Ушные капли: неомииии + полимиксин В + дексаметазон, 
геитамицин + бетаметазон

Экзематозный 
наружный отит

Ушные капли с антибиотиками (см. выше) назначают только при 
присоединении вторичной инфекции.

Злокачественный 
отит (при сахарном 
диабете)

Pseudomonas spp 
S.aureus
Streptococcus spp.

Цефтазнлим иефопер зон.
цефепим
Все ± амикации

Ципрофлоксацин 
Меропенем 
Азлоииллин 
Пипераинллин 
Все ~ амика ни

Госпитализация Опасность развития остеомиелита

L*JЮ
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ОСТРЫЙ с рц д н и й  отит

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Новорожденные E.coli
Enterobacteriaceae

Цефотаксим Амоксициллин/клавуланат. 
ампициллин с льбактам

Курс — 7—10 дней.
Дети, взрослые S.pneumoniae 

Н. influenzae 
M.catarrhahs

Амоксициллин Амоксициллин/ клавуланат 
Иефуроксим аксетил 
При аллергии на Р-лактамы. 
азитромицин. кларитромицин

Курс - 5 дней.
Антибиотикотерапия в 
течение предшествующего 
месяца, неэффективность 
амоксициллнма

S.pneumontae
H.influenzae
M.catarrhalis

Амоксициллин/клавуланат Цефуроксим аксетил 
Цсфтриаксон (3 дня) 
Клиндамнцин

Курс — 7—10 дней.
Эндотрахеатьная интубация 
давностью >4S ч

Pseudomonas spp. 
Klebsiella spp 
Emerobacier spp.

Цсфтазидим, цефоперазон,
цефепим
Все ± амикацнн

Ципрофлоксацин 
Имипснсм. меропенем 
Тикарциллин/клавуланат, 
пиперациллин/сульбактам 
Все ± амикацин

ХР О Н И Ч ЕСК И Й  С Р Е Д Н И Й  О Т И Т

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Полимикробная:
S.aureus
Enterobacteriaceae
P.aerugmosa

Амоксициллин/клавуланат

Ушные капли ципрофлоксацин, 
полимнкенн В

ЦС III—IV 
Ф Х
норфлоксацин, триметоприм +

Основное значение имеет местная терапия. 
Необходимо бактериологическое исследование.

Отомикоз Aspergillus
Candida spp.
Phycomycetes
Rhyzopus
Actinomyces
Penicilhum

Местно:
клотримазол, борная кислота, 
уксусная кислота

Миконаэол 
Амфотс нцин В

Необходимо микологическое исследование.

МАСТОИДИТ
Особенности патологии Этиология Препараты

Выбора Альтернативные

Острый S.pneumonlae
S.pyogenes
S.aureus

Амоксициллин/клавуланат,
ампициллин/сульбактам

ЦС II—IV
Линкосамил

Хронический Полимикробная-
S.aureus
Pseudomonas spp. 
Enterobacteriaceae 
+ Анаэробы

Основу составляет хирургическое лечение
Перед операцией и после нее, в зависимости от возбудителя. ЦС 
I I I—IV, Ф Х  в течение 3 дней

Необходимо бактериологическое исследование



у  ТОНЗИЛЛОФАРИНГИТ (АНГИНА) 
о  __________________________________

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Острый,
экссудативный

S.pyogenes
Вирусы
C.diphthenae
Вирус Эпштейна-Барр

Феноксимстилпениццтлии Макролнд
Линкосамид
Бензатин бен илпенициллин 
Цефалексин, цефалроксил

Необходимо бактериологическое исследование, при отсутствии БГСА антибиотики отменяют. 
Курс терапии всеми препаратами (кроме бензатин беизилпеииииллина) должен быть 10 дней.

Рецидивирующий S.pyogenes Амоксициллии/клавуланат Цефуроксим
Лиикосамид

N.gonorrhoeae Цефтриаксон Ф Х
Цефотаксии
Амоксишиш н к. авуланат 
ампициллин/су,- ьбактам

ДИФТЕРИЯ

Основные возбудители Препараты
Выбора Альтернативные

С d phtheпае Эритромицин Пенициллин рифампииин

Основное значение имеет введение противодифтерийной сыворотки! Госпитализация

эпиглоттит
Особенности пациентов Этиология Препараты

Выбора .Альтернативные

Дети И.influenzae. тип b 
S.pyogenes 
S. pneumoniae 
S.aureus

ЦС HI
Амоксициллии/клавуланат.
ампиииллин/сульбактам

Хлорамфеиикол
Ко-тримоксазол

Госпитализация Антибиотики только парентерально

Взрослые S.pyogenes
Н influenzae, тип b (редко)

ЦС III
Амоксициллии/клавуланат
ампиииллин/сульбактам

Хлорамфеиикол
Ко-тримоксазол

ПАРАТОНЗИЛЛЯРНЫЙ АЕ5СЦЕСС

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Полимикробная 
S  pyogenes 
S  aureus 
+ Анаэробы: 
Prevotella spp 
Fusobacterlum spp. 
Peptostreptococcus spp.

Амоксиииллии/клавуланат
ампиииллин/сульбактам

Линкосамид
Цефазолин, цефуроксим+ 
мстронидазол

Срочная госпитализация. Вскрытие вбс есса Начинать с парентерального введения антибиотиков.



w  ЛАРИНГИТ
Ю _________

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Вирусы (90%) 
БГСА
Mxatarrhalis

Антибиотики не назначаются

СИНУСИТ

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Острый (дети и взрослые) S.pneumoniae 
Н. influenzae 
Mxatarrhalis 
Ait: робы

Амоксициллин
Амоксициллин/клавуланат

Цеф>роксим
Левофлоксацин
мок нфлоксашш
При аллергии на р-лактдмы:
азитромниин, кларитромицин

Антибактериальная 
терапия в течение пред­
шествующих 1.5 мес. 
неэффективность амокси- 
цнллина

S.pneumoniae
H.influenzae
M.catarrbalis
Анаэробы

Амоксициллин/клавуланат Цефуроксим
Левофлоксацин.
моксифлоксацин
При апергии на Р-лактамы:
азитромишт. кларитромицин

Обострение хронического 
синусита

Полимикробная 
S.pneumoniae 
H  influenzae 
+• Анаэробы' 
Bacteroides spp. 
Peptostreprococcus spp. 
Fusobacterium spp

Амоксициллин/клавуланат Левофлоксацин.
моксифдоксаиин

СИНУСИТ (продолжение)

На фоне сахарного 
диабета, нейтропении

S  pneumoniae 
H.influenzae 
M.catarrhalis 
Анаэробы

+ Грибы
Rhizopus spp 
Mucor spp. 
Aspergillus

Амоксициллин/клавуланат

+ амфот

He<JiypoKCHM
Левофлоксацин.
моксифлоксацин
При аллергии на р-лактамы:
алгтромишш кларитромицин

ерицин В

Необходимо бактериологии сское исследование.

НОЗОКОМИАЛЬНЫЙ СИНУСИТ

Особенности пациентов Этиология Прег
Выбора

араты
Альтернативные

На фоне HBJ1 задней 
тампонады иоса

Enterobacteriaceae 
Р  aeruginosa 
S.aureus

ЦС 111—IV ± АГ Тикарииллии/клавуланат, 
пипераииллин таэобактам 
ФХ
Имипенем. меропенем 
Все ± АГ

Обязательна пункция сииуса. Необходимо бактериологическое исследование-

LUСО



Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

S.aureus Цефалек ии Цсфадроксил
Оксациллин Линкосамил

Фузидневая кислота
Ко-тримоксазол

Риск развития флебита вен лииа.

ИНФЕКЦИИ НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

ОСТРЫЙ БРОНХИТ

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Дети <5лет (бронхиалит) Вирусы РСВ, парагрип­
па, аденовирус и др.

Антибиотики, как правило, не назначают, если нет сопутствую­
щей пневмонии, острого среднего отита или синусита. 
Антибиотики также показаны при отсутствии клинического 
улучшения в течение I нед, если в зеве отмечен сплошной рост 
S.pneumoniae, S.pyogenes или H.influenzae.

Подростки и взрослые с 
остры») трахеобронхитом

Вирусы (см выше) 
М.pneumoniae 
С pneumoniae 
B.pertussis

Антибиотики, как правило, ие назначают. Исключение могут 
составлять пациенты с плохим самочувствием, частым продуктив­
ным кашлем в дневное время лица старше 55 лет

О Б О С ТР ЕН И Е ХР О Н И Ч ЕС К О ГО  БРО Н ХИ ТА

Особенности пациентов Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Взрослые, включая 
курильщиков

Вирусы
S.pneumoniae 
H.influenzae 
М  catarrhalis

Амоксициллин 
Амоксициллин клавуланат

Цефуроксим
Азитромиции. кларитромицин 
Лсвофлоксацин. моксифлоксацин 
Доксициклин

Антибиотики целесообразно назначать при наличии кашля, одышки, гнойной мокроты и 
увеличении ее объема

ПНЕВМОНИЯ У ДЕТЕЙ

Особенности пациентов Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Новорожденные 
< 5 дней

Новорожденные 
> 5 дней и до 6 мес

E.coli
Стрептококки гр В
L. monocytogenes 
+S.aureus 
С trachomatis

Цефотаксим ± ампициллин

ЦС11—III 
± макролид

Ампициллин + А Г

Оксациллин + А Г 
± макролид

6 мсс-5 лет Вирусы 
5 pneumoniae 
Н influenzae 
S.aureus

ЦС II- IV
Амоксициллин/клавуланат.
ампиииллии/сульбактам

Оксациллин + АГ

> 5 лет, на дому S  pneumoniae 
M.pneumonlae 
C.pneumoniae 
Legionella spp 
Вирусы

Амоксициллин ± макролид Амоксиииллин/клавулаиат
ампициллин/сульбактам
Макролид

> 5 лет, в стационаре Ампициллин
Амоксициллии/клавулаиат, 
ампициллин/сульбактам 
Все ± макролид

ЦС н —rv
Имипенем. меропенем 
Все ± макролид

1Л



£  ПНЕВМОНИЯ У ВЗРОСЛЫХ 
о

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Ал ьтерн ати ви ые

Внебольничиая пневмония
на дому S.pneumoniae 

М рпеит пае 
C.pneumoniae 
Вирусы

Макролнд
Амоксиииллин

Амоксициллии/клавуланат,
ампицнллин/сульбактам
Доксициклкн
Левофюксацин моксифл к ацин

в обшей палате Пенициллин ампициллин 
+ макролнд

ЦС I I—III
+ макролнд
Лсвофлоксации, мокснфлоксаиин

в ОРИТ + L.pneumophila Амоксициллии/клавуланат. 
ампиииллин/сульбактам 
ЦС I I I—IV  +■ макролил 
Левофюксацнн, мокснфлоксаиин

Имипенем. меропенем 
+ макролнд

Нозокомиальная пневмония
в обшей палате Enterobacteriaceae 

S.pneumoniae 
Aclnetobacter spp.
+ Pseudomonas spp. 
S.aureus (реже) 
Legionella spp.

Амоксициллин/клавулаиат, 
ампиииллинДлльбактам 
ЦС I I—III

Ф Х
Имипенем. меропенем
Цсфопсраэои/сульбактам
Цефепим

в ОРИТ Имипенем, меропенем 
Цефепим

Цефоперазон/сульбактам 
Т  икарииллин/клавуланат 
Пипера ииллин/та зоба ктам

Рсспиратор-ассоинированиая пневмония
Ранияя:
ИВЛ < 5 дией

S.pneumoniae 
H. influenzae 
S  aureus

ЦС I I—III
Амоксициллии/клавуланат,
ампиииллин/сульбактам

Цефепим
Цефоперазон/сульбактам 
Левофлоксации мокснфлоксаиин 
Имипенем, меропенем

Поздняя:
ИВЛ > 5 дней

Pseudomonas spp. 
Enterobacter spp. 
Acinetobacter spp 
K.pneumonlae 
Enterobacteriaceae 
S.aureus (реже)

Цефтазнлим. цефоперазон. 
цефепим
Имипенем меропенем 
Все ± А Г

Ф Х
Тикарциллин/клавуланат, 
пипе раии.чл ин/тазобактам

Постгриппозная
S.pneumoniae
S.aureus
H. influenzae (реже)

Оксаииллин
Цефазолин

Ванкомицин

При СПИДе -

P  cannli 
S.pneumoniae 
H  nfluenzae 
M. tuberculosis 
Cryptococcus 
Histoplasma и др.

Ко-тримоксазол + ампициллин 
+ итраконазол. флукоиазол

Пентамидии + ЦС I I—III
амоксиииллии/клавуланат,
ампиииллин/сульбактам

АСПИРАЦИЯ АСПИРАЦИ(ЭННЫЙ ПНЕВМОНИТ СИНДРОМ МЕНДЕЛЬСОНА)

Особенности патологии Этиология Пре
Выбора

параты
Альтернативные

Аспирация желудочного 
содержимого на фоне 
кишечной непроходимос­
ти. приеме антацидов или 
антисекрсгориых препаратов

Enterobacteriaceae
S.aureus

ЦС I I I—IV Левофлоксаиин, моксифлокса- 
цин. ципрофлоксаиии 
Тикарциллин/клавуланат, 
п и пераии лл и и/тазобактам

и>
'О



£  АСПИРАЦИОННАЯ ПНЕВМОНИЯ 
оо

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

У пожилых иа фойе 
дисфагни или лисмоторикн 
Ж КТ

S.aureus 
S.pneumoniae 
Enterobacteriaceae 
Р  aeruginosa 
Редко -  анаэробы

Амоксициллин клавуланат 
ампициллин/сульбактам

Внебольничного происхож­
дения

Цефтриаксон, иефотаксим Левофлоксацин. моксифлоксацин

Из отделений длительного 
пребывания

Цефта идим цефоперазон 
цефепим

Тикарциллин/клавуланат
пиперациллин/тадобактам

Тяжелые заболевания 
паролонта. зл вон пая 
мокрота, алкоголизм

ЦС I I I—IV  + мстроиидазол, 
линкосамил
Цефоперазон сульбактам

Лсвофлоксацин, моксифлоксацин 
Тикарциллин/клавуланат. 
пиперациллин/тазобактам 
Ф Х  + метронидазол. линкоса- 
мнд

АБСЦЕСС ЛЕГКОГО

Этиология

Enterobacteriaceae 
Bactero des spp 
Peptostreptococcus spp. 
Fusobactertum spp.

Выбора
Препараты

Амоксициллин/клавуланат, 
ампициллин сульбактам 
Цефоперазон сульбактам

Длительность терапии 3-4 и > недель.

Альтернативные
Имипенем, меропенем 
Тикарциллин/клавуланат 
пи рацилли /таэобактам 
Линкосамил + АГ

ЭМ ПИЕМ А ПЛЕВРЫ

Особенности пациентов Этиология Ilpeni
Выбора

|раты
Альтернативные

Новорожденные Стрептококки ip В 
S.aureus 
E.coli и др. 
^pneumoniae

Амоксициллин/клавуланат.
ампициллин/сульбактам

ЦС I I—III + метронидазол.
чинкосамнд
Имипенем

Дети < 5 лет S  aureus
S.pneumoniae
H.influenzae

U C II- IV
Амоксициллин/клавуланат,
ампициллин/сульбактам

Оксациллин
Ванкомицин
Линкосамил

Дети > 5 лет и взрослые 
острая постпиевмоничсс- 
кая

S.pneumoniae
S.pyogenes

U C II- IV Линкосамил
Ванкомииин

S.aureus Оксациллин
Цефазали

Линкосамил 
Фузидневая кислота 
Ванкомицин 
Линеэолил 
Ко-тримоксаэод

H.influenzae U C III—IV Амоксициллин/клавуланат,
ампициллин/сульбактам
Ф Х

Подострая. хроническая Анаэробные стрептококки 
Bacteroides spp. 
Enterobacteriaceae

Амоксициллин/ клавуланат, 
ампициллин/сульбактам

Линкосамил + А Г ЦС I I I—IV  
Имипенем меропенем 
Тикариилл ии/клавулаиат,
пипераииллин/тазобактам



£  коклюш 
о  __________

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

В  pertussis Эритромицин Ко -тримоксазол

МУКОВИСЦЦДОЗ

Особенности пациентов Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Обострение легочной 
формы

P.aeruginosa
S.aureus

АГ + (пиперациллин цефгази- 
днч цефоперазон или цефепим)

Ципрофлоксацин 
Имипенем, меропенем

B.cepacia
S.maltophilia

Ко-тримоксазол 
Т икарцилл и и/клавуланат

Ципрофлоксацин
Хлорамфеиикол

В начале заболевания может выделяться 5 aureus, соответственно терапия для PRSA (оксацил­
лин цефазолнн), а для M RSA (ванкомицин, линезолид)

Этиология

S.aureus
S.pyogenes
Enterobacteriaceae

Н  influenzae

ОРБИТАЛЬНЫЙ ЦЕЛЛЮЛИТ (ФЛЕГМОНА ГЛАЗНИ Ы
Препараты

АльтернативныеОсобенности пациентов Выбора

Взрослые
Оксациллин
Цефаэолин

ЦС II—IV

ЦС I I—IV  ± АГ
Амоксшшллин/клавулаиат,
ампиииллин/сульбактам

Амоксициллии/клавуланат.
амин иилл и н / сульбактам 
Ко-тримоксазол + АГ



£  КОНЪЮНКТИВИТ 
го _________________

Особенности патологии Этология Препараты
Выбора Апьтериатнвные

Аденовирус 
Н. influenzae 
S.pneumoniae 
S.pyogenes

Нсомици
+ лоличиксин (местно)

Триметонрим 
+ полимиксин В местно) 
Сульфацетамид (честно)

ftgonorrkoeae Цефтриаксон ФХ

Острый конъюнктивнт с 
включениями

C.trachomatis Макролнд Тетрациклины

Трахома C.trachomatis Тетрациклины Л31Гтроч1Шин, эритромицин

КОНЪЮНКТИВИТ НОВОРОЖДЕННЫХ

Особенности пациентов Этнология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Появление 
в 1-й лень жизни

Химический Не назначаются

Пояпление на 2-5-й день 
жизни

.\gonorrhoeae 
S  aureus

Цсфотак ич Ампиииллин/сульбактам

Появление на 
5—10-й день жизни

C.trachomatis Спнраммцнн
Мндекамицин

Аэнтромицин

Этиология Выбора
Препараты

Альтернативные

S.pntumon at 
S  aureus
H.tnfluenzae (дети)

Пенициллин
Оксаииллин

Амоксицнллин, клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам 
Цефазолин 
Ко-тримоксазол

ЭНДОФТАЛЬМИТ
ПрепаратыЭтиология АльтернативныеВыбораОсобенности пациентов 

и патологии
Включая
послеоперационный

Наркоманы (в/в)

S aureus 
Pseudomonas spp 
Анаэробы 
Грибы

B.cereus

Интравитреально: цефазолин 
+ геитамицин 
Парабульбарно. цефазолин 
+ гентамиции
Системно цефазолии + тентами ■ 
цин, ФХ

Интравитреально: цефазолин + 
геитамицин
Системно юшндачиции

Интравитреально. имипенем, 
цефтазнлим

<_о
UJ



£  КЕРАТИТ
_____
Основные возбчдители Местно Субконъюнктивальио Системно
Грам (+) кокки Цефазолнн ФХ Цефазо. н Цефазолнн ФХ
Грам (-) палочки АГ Ф Х АГ АГ. Ф Х
Грибы Нагамнцнн Миконазал Не назначаются
Вирус
простого герпеса

Ацикловир Не назначаются Аииклонир,
валацикловир

Акантачеба (> пациентов 
с контактными линзами)

Нсомицин.
полимиксин М, грамици­
дин, клотрнмазол

Не назначаются Не назначаются

Неизвестен Цефазолнн + АГ Цефазолнн + АГ Цефазолнн + АГ

ИНФЕКЦИИ ПОЛОСТИ РТА

АНГИНА СИМАНОВСКОГО-ВЕНСАНА

Этология Препараты
Выбора Альтернативные

Анаэробы спирохеты Пенициллин Тетраииклнн
феноксиметилпенициллнн Макролид + метронидазол

БУККАЛЬНЫЙ ЦЕЛЛЮ ЛИ Т

Особенности пациентов Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Дети < 5лет H.influeniae, тип Ь Амоксициллин/клавуланат. 
ампиииллин/сульбактам 
ЦС 11-111

Хторамфсникол

ФЛЕГМОНА ДНА ПОЛОСТИ РТА (АНГИНА ЛЮДВИГА)
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные
Полимикробная: 
Streptococcus spp 
Анаэробы 
Ecorrodens

ИЗП
Цефоперазон/сульбактам

Пенициллин + метронидазол
линкосамил
Имипенем, меропенем

Обязательно госпитализация. Риск развития медиастинита.

ГИНГИВИТ ЯЗВЕННО-НЕКРОТИЧЕСКИЙ

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Спирохеты 
Р  intermedia 
Pgingivalis

Феноксиметилпениинллин Амоксициллин/клавуланат
Линкосамил

'«л

Удаление некротизированных тканей. Полоскание полости рта антисептиками.



ПЕРИОДОНТИТ

Особенности пациентов Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Анаэробы 
Porphyromonas spp. 
A.actinomycetemcomitans

Доксициклин
Амоксициллин/клавуланат

Спирачицин + метронидазол 
Цефурок им + метронидазол

Периодонтит у пациентов с 
нейтропенией

A. actinomycetemcom tans 
С.micros
Fusobacterium spp.

Цефоперазон/сульбактам 
± АГ

Пнперашмлин/таэобактам 
Имипенем, меропенем 
Все ± АГ

Курс не менее 10 дней

ОСТЕОМИЕЛИТ ЧЕЛЮСТИ

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

S.aureus Оксациллин Амоксициллин/клавуланат,
.Анаэробы Цеф юлин ампициллин/сульбактам
Редко — актин ом и исты Цефуроксим

Линкосамил
Курс ие менее 4 недель.

ПАРОТИТ ГНОЙНЫЙ
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные
S.pyogenes Амоксициллин/клавуланат ЦС 1-11
S  aureus ампициллин/сульбактам Линкосамил
Для подавления саливации назначают пилокарпин.

И Н Ф Е К Ц И И  Ж Е Л У Д О Ч Н О -К И Ш Е Ч Н О ГО  ТРАКТА И БРЮ Ш НО Й ПОЛОСТИ

ЭРАДИКАЦИЯ H.pylori

Особенности пациентов Этиология Прег
Выбора

араты
Альтернативные

Показания: язвенная 
болезнь желудка и 
12-перстной кишки; 
MALT-ома:*** 
атрофический гастрит: 
резекция желудка по 
поводу рака у ближаишнх 
родственников

H.pylori Ктаритромицин 
+ амоксициллин 
+ ИПП*

Амоксициллин 
+ метронидазол 
+ ИПП* или РВЦ** 
Терапия 2-й линии: 
ИПП* или РВЦ**
+ метронидазол 
+ тетрациклин

Курс - 7—10 дней. ------ -------------------------------- -----------

* Ингибитор протонной помпы.
•• Раиитцяин висмут цитрат. „ . „ „ — -.и

Опухоль, развившаяся из лимфоидной тхаии. ассоциированной со слизистыми оболочками

ДИВЕРТИКУЛИТ
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные

Enterobacteriaceae 
Bacteroides spp.

Амоксициллин/клавуланат.
ампициллин/сульбактам

ЦС I I I—IV. Ф Х  + метронидазол 
Цефоперазон/сульбактам 
Тикарциллин/клавуланат, 
пннерацилли 1 тазобактам 
Имипенем меропенем 
Лннкосамид + АГ



£  ПЕРИТОНИТ
ос

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Первичный (нефротичес­
кий или цирротический)

S.pneumoniae
S.pyogenes
Enterobacteriaceae

Амоксиииллии/клавуланат,
ампиииллин/сульбактам

Ампициллин + АГ 
ЦС II—IV

Вторичный (после 
перфорашш кишечника) 

внебольничный Enterobacteriaceae 
Enterococcus spp. 
Bactero des spp

Амоксициллии/клавуланат
ампиииллин/сульбактам

ЦС I I I—IV. Ф Х  + метроннлазол 
Цефоперазон/сульбактам
Ам ициллии + АГ + 
метроннлазол 
Имипенем. меропенем

нозокомиальный Enterobacteriaceae 
P.aerugtnosa 
Enterococcus spp 
Bacteroides spp 
Candida spp

ЦС I I I—IV, Ф Х  + мстронидазол 
Цефоперазон/сульбактам 
Имипенем. меропенем 
Все ± флуконаэол

Тикарциллин/клавуланат.
1 иперациллин тазобактач 
Все + чфотерицнн В

Связанный с хроничес­
ким перитонеальным 
диализом

S.aureus 
S.epidermtdis 
P.aeruginosa 
Грам (-) палочки

Ванкомицин + цефтазнлим 
цефоперазон, цефепим

Ванкомицнн + АГ

ПЕРИРЕКТАЛЬНЫЙ АБСЦЕСС

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

•

Enterobacteriaceae 
Enterococcus spp. 
Bacteroides spp.

Амоксиииллии/клавуланат,
ампиииллин/сульбактам

ЦС 111—IV Ф Х  + метроннлазол, 
лиикосамид 
Имипенем меропенем 
Цефоперазон/сульбактам

ИНФЕКЦИИ ПЕЧЕНИ И ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩ ИХ ПУТЕЙ

Особенности патологии Этиология Прег
Выбора

[араты
Альтернативные

Холангит, 
билиарный сепсис

Enterobacteriaceae 
Enterococcus spp 
Анаэробы. 
Bacteroides spp. 
Clostridium spp.

Ауоксииихтин/клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам 
ЦС III—IV + метроиидазол

Цефоперазон/с>льбактач 
Имипенем, меропенем 
Тикарциллин/клавуланат, 
пнперациллин/тазобактам

Абсцесс печени Enterobacteriaceae 
Enterococcus Spp. 
Bacteroides spp. 
Entamoeba histolytica

Амоксициллии/клавуланат. 
ампиииллин/сульбактам 
ЦС III—IV -г метро идаэа

Цефоперазон/сульбактам 
Ампициллин + АГ + 
метроиидазол 
Имипенем. меропенем



Особенности патологии Этиология
Выборе

Препараты
Альтернативные

Острый панкреатит Enterobacteriaceae 
Enterococcus spp. 
Анаэробы: 
Bacteroides spp. 
Clostridium spp.

Иуипенем ЦС I I I—IV. Ф Х  + метронидазол 
Амоксициллин/клавуланат, 
ампициллин с>- ьбактам 
Цсфоперазон сульбактам

Абсцесс поджелудочной 
железы

Enteroba tenaceae 
Enterococcus spp. 
Bacteroides spp. 
E.histolytlca

Ими CHCV ЦС I I I—IV. Ф Х  + метронидазол
Цефоперазон/сульбактам
Ami ициллии + АГ + метронидазол

Продолжительность терапии 2-4исдслн,

АБСЦЕСС СЕЛЕЗЕНКИ

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Streptococcus ;рр. 
S.aureus 
Salmonella spp. 
Анаэробы: 
Bacteroides spp.

Амоксициллин/клавуланат, 
а м п и цн л. и н/сул ьбактам

ЦС I I I—IV + мстрошщазол 
Линкосамил + АГ 
Имипенем. меропенем

Особенности пациентов Этиология Преп<
Выбора

фаты
Альтернативные

Взрослые S.typhi
S.choleraesuis 
Другие сальмонеллы

ФХ ЦСШ
Хлоромфеиикол
Ампициллин
Ко-тримоксаза

Дети ЦСШ Ампишилин
Ко-тримоксазол
Хлорамфеиикол______ ______ _____

НЕКРОТИЧЕСКИЙ ЭНТЕРОКОЛИТ ________ _______________________ __________

Особенности пациентов Этиология Мрсг
Выбора

1 араты
Атьтернативиые

Недоношенные новорож­
денные

E.coli
Kpneumoniae 
Р  aeruginosa 
Staphylococcus spp. 
Вирусы 
Грибы

ЦС III + АГ + метронидазол ПН-АС + АГ



£  а н т и б и о т и к-а с с о ц и и ро в а н н а я  ДИАРЕЯ
го

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

. . . . С difficile (токсин А) Метронидазол (внутрь) Ванкомицин (внутрь)

ДИАРЕЯ ПУТЕШЕСТВЕННИКОВ

Особенности пациентов Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Взрослые С.jejuni 
E.coli:
(энтеротоксигенная, 
энтероннвазивная и др.) 
Shigella spp 
Salmonella spp.
Aeromonas spp 
Plesiomonas spp 
V.cholerae
Cryptosporidium spp.

ФХ Ко-тримоксазол
Доксициклин

Дети Те же Ко-тримоксазол 
Эритромицин (при Cjejuni)

Налидик овая кислота

Антибиотики назначаются эмпирически без культурального исследования образцов стула.

-Г КИШЕЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ У  ПАЦИЕНТОВ БЕЗ ИММУНОДЕФИЦИТА

Особенности пациентов Этнология Препараты
Выбора Альтернативные

Взрослые

Дети

Shigella spp ФХ UCI1I

Налидиксовая кислота ЦС III. азитромишш

Взрослые

Дета

Нетифоидныс штаммы 
Salmonella spp.

ФХ Ко-трнмоксазол

U C III Ко-тримоксазол

Campylobacter spp. Эритромицин

E.coli (О : 157) 
энтерогеморрагические

Родь антибиотиков остается невыясненной, следует избегать их 
применения

Aeromonas spp. 
Plesiomonas spp

ФХ Ко-трнмоксазол

Yersinia spp Назначение антибиотиков обычно не требуется; при тяжелом течении 
терапия доксициклином АГ. ко-тримоксазоном или ФХ

V.cholerae 
01 или 0139

Доксициклин ФХ

С lamblia Метронидазол
Cryptosporidium spp. Паромомииин
Isospora spp. Ко-трнмоксазол
Cyclospora spp. Ко-тримоксазол
E.hystolyrico Метронидазол + Йоаохинол. паромомииин
Mycrosporidium spp Не разработано

о4
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Особенности пациентов Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Взрослые Shigella spp ФХ UC1II

Дети Налндиксовая кислота ЦС III, азтрочицин

Взрослые Нетифоидиые штаммы 
Salmonella spp

ФХ Ко-тримоксазол

Дети U C III Ко-тримоксазал

Campylobacter spp. Эритромицин Эритромицин

E.coli (О 157) 
энтерогеморрагические

Роль антибиотиков остается невыясненной следует избегать ил 
применения.

Aeromonas spp 
Plesiomonas spp

ФХ Ко-тримоксазол

Yersinia spp Назначение антибиотиков обычно не требуется при тяжелом течении — 
доксициклнн, АГ. ко-тримоксазол и ФХ.

V.cholerae 
Ol или 0139

Доксициклин ФХ

G Iambi la Метронкдаэал Фуразолидон

Cryptosporidium spp. Паромомицин Спирамицин

Isospora spp Ко-тримоксазол. пириметамнн/ 
сульфадоксин

М .
Cyclospora spp. Ко-тримоксазол 1

КИШЕЧНЫЕ ИНФ ЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С  И М М УНО ДЕФ И ЦИ ТОМ  (продолжение)

Mycrospondtum spp. Албендазол

E.hystolytica Метроиидазол + йодохинод, 
паромомицин
Тсрапня проводится только после чшкробиологического исследова­
ния

При СПИДе P.carinii 
S.pneumoniae 
H. influenzae 
M. tuberculosis 
Криптококки 
Гисто плазмы 
ЦМВ 
Изослоры 
Микроспоридии

Терапия проводится только после микробиологического исследова­
ния.

С/»



ЦИСТИТ
Особенности пациентов 

и патологин
Эгиатогия Препараты

Выбора Альтернативные
Острый неосложненный E.coli

Enterobacteriaceae
S.saprophyticus

Ф Х Фосфомииии трометамол 
Н шрофураятоин 
Ко-тримоксазол

Группа риска по ИППП С.trachomatis Доксиниклин Макраяия

Рецидивирующий
С>3 обострений в год)

E.coli После излечения профилактически 
ко-триыоксазола.

й прием на ночь нитрофурантоина.

У беременных E.coli
Enterobacteriaceae
S.saprophyticus

Амоксицилиш 
Фосфомицин трометамол

Н»проф\рзктоин

ПЕРИНЕФРАЛЬНЫЙ АБСЦЕСС

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Как осложнение стафило- 
кокковой бактериемии

S.aureus Оксациллин
Цефазолнн

Амоксициллин/клавуланат.
ампиииллин/сульбактам
Ванкомицин

Как осложнение пиелонеф­ Enterobacteriaceae ФХ Имипенем. меропенем
рита (чаще E.coli) Амоксициллин/кывуланаг, 

амп ицнлл ин/сульбактам 
ЦС III- IV

Цефоперазон/сульбактам
АГ

ПИЕЛОНЕФРИТ

Особенности пациентов 
и патология

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Острый неосложненный, 
несептический

•

E.coli
Enterobacteriaceae

ФХ
(внутрь)

Амоксициллин/клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам 
Цефуроксим, иефтибутен

Продолжительность терапии 2 недели

Септический ФХ
Амоксициллин/клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам, 
ЦС III—IV

Имипенем. меропенем 
Тикарцнллин/клавуланат, 
пипераи калин/та зобактам 
АГ

Продолжительность терапии 3 и более недель.

Осложненная инфекция 
МВП (после катетериза­
ции, обструкции; реф- 
люкс, азотемия, транс­
плантат и др.)

E.coli
Enterobacteriaceae 
P.aeruginasa 
Enterococcus spp. 
S.saprophyticus

ФХ
Амоксициллин/клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам 
ЦС III—IV 
Все ± АГ

Имипенем, меропенем
Тикарциллнн/клавуланат.
пипераииллин/тазобактам

Продолжительность терапии 3 и более недель.

У беременных E.coli
Enterobacteriaceae

ЦС II—III Амоксициллин/клавуланат
АГ



г* ИНФЕКЦИИ ПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ
эс

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЕ ИНФЕКЦИИ

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Цервицит N gonorrhoeas Цефтриаксон ФХ
Спектиномииин

С trachomatis Макролид
Доксициклин

Офлоксации. левоф. оксаиин 
мокс ифтокса ни н

Септический аборт, 
амнионит, эндометрит 
(после родов, кесарева 
сечения)

Полимикробная 
Enterobacteriaceae 
Стрептококки гр. В 
Bacteroides spp. 
C.trachomatis

ЦС I I I—IV + метронидазол 
Цефоперазон/сульбактам 
Амоксициллин/клавуланат, 
ампициллин су,-ьоактам

Цефо1 ераюн ульбактам 
ФХ АГ + метронидазол. 
линкосамил 
Имипенем меропенем

Воспалительные заболева­
ния органов малого таза 
(сальпингит, тубоовари- 
альпый абсцесс и лр.)

Полимикробная 
С trachomatis 
Kgonorrfioeae 
+ Enterobacteriaceae 
Streptococcus spp. 
Bacteroides spp.

Оф. оксаиин + метронидазол 
Амоксиии. лнн клавуланат 
ампициллин сульбактам 
+ доксициклин, макролид

UC I I I—IV + доксициклин 
макролид + метронидазол 
Цефоперазон/сульбактам + 
макролид. доксициклин 
ФХ + метронидазол + макролид, 
доксициклин 
Моксиф. оксаиин 
Клиндамицин + АГ

ВАГИНИТ

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

■

Candida spp Клотримазол или другой 
имилазол (местно) 
Флуконазол (внутрь)

Нистатин (честно) 
Натамиции (местно)

Т.vaginalis Метронидазол Тинидазол

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Полимикробная'
С vaginalis 
Bacteroides spp.
(но не Bfragilis) 
Peptostreptococcus spp.

Метронидазол 
(внутрь местно)

Клиндамицин
(местно)

УРЕТРИТ

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Гонорейный N.gonorrhoeae Цефтриаксон ФХ
Спектиномицин

Посттоиорейный или 
негонорейный

C.trachomatis 
Т. vaginalis 
H.simplex 
U.unalyticum

Макролид
Доксициклин
Все ± метронидазол

Офлоксации 
± метроиидазат

J



Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Candida spp Промывание раствором антисептика.
Стрептококки гр. В
G. vaginalis

Личная гигиена.

ПРОСТАТИТ

Особенности патологии Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Острый Enlerobacteriaceae 
Enterococcus spp. 
5 aureus

ЦС II—IV ± АГ
ФХ

Амоксиииллии/клавуланат. 
ампиииллин/сульбактам 
Имипенем, меропенем 
Ко-тримоксазол

Продолжительность терапии не менее 4 недель.
Хронический Enlerobacteriaceae 

Enterococcus spp 
Анаэробы 
C.seminale

ФХ Ко-тримоксазол
Доксшшклин

Длительность терапии не менее 4 недель.

ЭПИДИДИМООРХИТ

Особенности пациентов Этнология Препараты
Выбора Альтернативные

До 35 лет
*

N.gonorrhoeae
C.trachomatis

Цефтриаксон + локсиииклин 
Ф Х  + локсиииклин

Амоксиииллии/клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам 
т  локсиииклин. макооаид

Цефтриаксон и Ф Х  можно применять 1 дозой как при гонорее 
Курс доксиииклина, чакролидов — 10-14 дней

После 35 лет Enterobacteriaceae ФХ Амоксиииллии/клавуланат,
ампиииллин/сульбактам
ЦС111
Ко-тримоксазол

СИФИЛИС

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Ранний: первичный, 
вторичный латентный < 1 
года

T.pollidum Бензатин бензияпенициллин Локсиииклин
Эритромицин
Цефтриаксон

Продолжительность > 1 
года

Бензатин бензилпеннииллин Доксшшклин

Нейросифилис Пенициллин Хлорамфеникол

При СПИДе Пеннииллин Цефтриаксон

и>сг



Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Н ducreyi Эритромицин Ко-тримоксазол
Иефтриаксон ФХ

ВЕНЕРИЧЕСКАЯ ЛИМФОГРАНУЛЕМА

Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

C.lrachomalis Доксиииклнн Макролид

ПАХОВАЯ ГРАНУЛЕМА

Этнадогия Препараты
Выбора Альтернативные

C.granulomatis Доксиииклнн Ко-трнмоксазол

(С

И Н Ф Е К Ц И И  Ц Е Н ТР А Л Ь Н О Й  НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

МЕНИНГИТ

Особенности пациентов 
и патологии

Этнология Препараты
Выбора Альтернативные

Новорожденные <1 мес Enterobacteriaceae 
Стрептококки гр В 
L. monocytogenes

Ампициллин + гентамицин Ампншшлин + исфотаксим

Если в роддоме > 109Б штаммов E.coli, Klebsiella spp устойчивы к 
гентамииниу то применяется амикзиин.

Дети от 3 мес 
до 7 лет

Н influenzae 
S.pneumoniae
N.meningitidis

Цефтриаксон, исфотаксим Ампициллин + хлорамфеникал

Дети > 7 лет 
и взрослые до 50 лет

S.pneumoniae 
N.meningitidis 
L. monocytogenes 

+
Enterobacteriaceae 
H.influenzae 
P  aeruginosa

+
Cryptococcus neoformans

Пенициллин
Ампициллин

Цефтриаксон, цефотакенм 
X- ромфеника

Возраст > 50 лет алкого­
лизм другие тяжелые 
заболевания

Пенициллин, ампициллнн 
+ иефтриаксон, исфотаксим 
цефспим

АГ + ко-трнчоксазол 
Меропенем

СПИД Амфотерииин В, флукоиаэол

Как осложните синусита 
(чаше фронтального)

S  millert 
Анаэробы

Пенициллин метронидазол Исфотаксим. иефтриаксон + 
метронидазол 
Метронидазол 
Хлорачфеникол



Особенности пациентов 
и патологии

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

После нейрохирургической 
операции или черепно­
мозговой травмы

S  aureus
Enterobacteriaceae 
Pxudomonas spp. 
S.pneumoniae

Оксациллин + АГ В ик минпн + цсфтазидим. 
цефепим АГ 
Ко-трнмоксазол + АГ 
Меропенем

Постоянная ликворея S.pneumoniae Пенициллин Цефепим 
Хлорамфени коя

Вентрикулопсрито- 
неальные шунты

S.epidermidis
Дифтероиды
Enterobacteriaceae

Ванкочншш + ЦС 111—IV* Ципрофлоксацин меропенем ± 
ванкомицин ± рнфампицин

* Кроме иефоперазона.

АБСЦЕСС МОЗГА

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Первичный отогенный или 
неясной этнологии

Полимикробная 
зеленяшие стрептококки 
Enterobacteriaceae 
+ Анаэробы.
анаэробные стрептококки 
Bacteroides spp

Пенициллин +
ЦС 111—IV* + метронидазол

Хлорамфеникол + АГ 
Меропенем

Первичный из пара­
назальных синуситов

Анаэробы 
Streptococcus spp. 
H.influenzae

ЦС 11I-IV* + четронндазол Пенициллин, ампициллин 
+ метронидазол 
Хпорамфеникол + АГ 
Меропенем

Нл фоне эндокардита S.aureus 
Streptococcus spp.

Оксациалии ± АГ |Ванкомицин
Рифампицнн

Послеоперационный S.aureus
Enterobacteriaceae

Оксациллин + ЦС III—IV* 
± рнфампицин

Ванкомицин + АГ + рифампицнн 
Меропенем ванкомицин

Посттравматическнй S.aureus
Enterobacteriaceae

Оксациллин + ЦС 111—IV* 
± рифампицнн

Ванкочишш + АГ ± рнфампицин 
Меропенем + ванкомицин

СПИД T.gondii Сульфадиазии сульфадимиднн 
-г пириметамин

Клиидачицнн + пириметамин

Ciadophialophcra bantian 
Ramtchloridium mackenziei 
Dactylaria galicpava

Если возможно, хирургическое 
лечение
Амфотерииин В ~ итраконазол, 
флуконазол

* Кроме иефоперазона 

СУБДУРАЛЬНАЯ ЭМПИЕМ;\

Особенности пациентов Эгиолошя Препараты
Выбора Альтернативные

Дети < 5 лет Сч менингит

Дети > 5 лет и взрослые См. абсцесс мозга
У 60-9096 является осложненном синусита или среднего опгга. Хирургическое лечение.

wс\/̂1



ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ
Особенности пациентов 

и патологии
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные
Без врожденной патологии 
сердца

Зеленяшне стрептококки 
Enterococcus spp.

Пенициллин амп шиллнн + 
геитамицин

Цефтриаксон + нстилмниин 
Ванкомкшш

Обы но длительность терапии 4 нел. При применении исфтриаксо- 
на в сочетании с не илмимином — 2 нед.

Сердечная недостаточность, 
появление новых клапан­
ных шумов выраженная 
интоксикация, сопутству­
ющая пневмония или 
менингит

S.aureus 
Enterococcus spp. 
S.pneumoniae 
S.pyogenes

Оксаииллин + гентамниин Цефазолин.
ванкомииин + гентамниин

Наркоманы (в/в) S.aureus
Pseudomonas spp. 
Enterococcus spp.

Оксаииллин + гентамниин 
амнкаиин

Цефоперл эон/сульбактам 
Цефтазнлим иефепим 
Имипенем, мероненем 
Т икари илл ни /клапулаиат, 
пнпераииллн н тазобактам 
Все ± АГ

Искусственные клапаны S.aureus
S.epidermidis
Enterobacteriaceae
Лифтсроиды

Оксаииллин + рифампииин 
+ гентамниин

Ванкомииин + рифампииин 
± ЦС 11I-IV, АГ

ГНОЙНЫЙ ПЕРИКАРДИТ
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные

S.aureus
S.pneumoniae
S.pyogenes
Enterobacteriaceae

Оксаииллин 
Цефазолин 
Все + АГ

Амоксиииллии/клавуланат, 
ампиииллин/сульбактам 
Имипенем, меропенем

МЕДИАСТИНИТ
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные
S aureus
Enterobacteriaceae 
Streptococcus spp. 
Ана робы

ИЗП
ЦС III—IV + мстронидазол

Имипенем меропенем 
Ф Х + метроннлазол 
Цефоперазон/сульбактам

ТРОМБОЗ КАВЕРНОЗНОГ О СИНУСА
Этиология Препараты

Выбора Альтернативные

S.aureus
S.pyogenes
Н irtfluenzae
Aspergillus
Mucor
Rhizopus

Оксаииллин + ЦС III—IV Имипенем, меропенем 
Ванкомииин
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LOONЭО
СЕПТИЧЕСКИЙ ТРОМБОФЛЕБИТ

Особенности пациентов 
и патологии

Этиология Препараты
Выбора Альтсрнатнвные

Связанный с венозными 
катетерами, инф> нями. 
без ожогов, без нейтропе- 
нин

S.epidermidis 
S  aureus 

+

Оксаииллии
Цефазолнн

BtiHKOMHUHH 
Лине зол ид

С ожогами с нсйтропенисП Pseudomonas spp. 
Enterobacteriaceae 
Aspergillus 

+

Оксациллин + ЦС 111—IV ФХ Ванкомиинн. линезолнд + 
имипенем, меропенем, ИЗП 
Цсфоперазон/сульбакта-м

Парентеральная гиперали- 
ментация

Candida spp +
Все ± амфотерниин В кетоконазол флуконазол

Тазовый, после родов или 
после аборта

Bacteroides spp. 
Enterobacteriaceae 
Clostridium spp. 
Streptococcus spp.

ИЗП ЦС I I I—IV. ФХ + метронидазол. 
линкосамил 
Имнпснсм меропенем 
Цефоперазон/с>льбиктам 
Линкосамил + АГ

-  С Е П С И С

Особенности пациентов Этнология Препараты
Выбора Альтернативные

Новорожденные 
возраст < 7 дней

*

Стрептококки гр.В 
Enterobacteriaceae 
Saureus 
L. monocytogenes

Цефотакенм + АГ.
&МПИ11ИЛЛНН

Ампициллин + АГ 
Имипенем

возраст > 1 дней H.influenzae

Дети H.influenzae 
S.pneumoniae 
A meningitidis

ЦС II—IV Амокси иилл ин/клавуланат 
ампиииллин/сульбактам 
Имипенем меропснс-м

Взрослые Грам (* ) кокки 
Грам (-) бактерии 
Bacteroides spp

Аыоксниидлии/клапуланат. 
ампиинлл и н/сул ьбактам 
ЦС 111—IV + метронидазол. 
лннкосамид

Оксациллнн+ АГ + метронидазол 
Ампициллин АГ + линкосамил 
Ф Х  + лннкосамид, метронидазол 
Цсфоперазон/с> л ьбактам 
Имипенем меропенем

СИНДРОМ  ТО КСИЧЕСКО ГО ШОКА

Особенности пациентов Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

Вагинальные тампоны, 
раны, абсцессы н лр.

S.aureus Оксациллин Цефазолнн
Ванкомицин

ыO'sc



у  НЕЙТРОПЕНИЧЕСКАЯ ЛИХОРАДКА
о

Особенности пациентов Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Дети и взрослые Staphylococcus spp. 
Enterobacteriaceae 
Pseudomonas spp. 
Зеленящие стрептококки 
Грибы

Оксациллин + ЦС 111—IV АГ 
Ванкомицин +
ЦС I I I—IV. ИЗП ± АГ 
± Флуконазол

Имипенем, меропенем 
Цефоперазон/сульбактам 
Амоксициллин/клавуланат + 
ципрофлоксацин 
± Амфотсриинн В

Наркоманы (в/в) P.aeruginoM 
Staphylococcus spp.

Цсфтазидим иефоперазон 
иефепим
Все ± ванкомицин, оксациллин

Имипенем, меропенем Ф Х ± 
ванкомицин, линезолид

БАКТЕРИАЛЬНЫ Е ЗООНОЗЫ

БОЛЕЗНЬ ЛАЙМА (КЛЕЩЕВОЙ Б0РРЕЛЛИ03)
Особенности патологии Этиология Препараты

Выбора Альтернативные
В burgdorferi Амоксициллин. доке шик, ин 

цефтриаксон
Пенициллин цефотаксим, 
а итроми ин

Осложнения со стороны 
сердца или ЦНС Цсфтриаксон Пенициллин

БРУЦЕЛЛЕЗ

Особенности пациентов Этиология Препараты
Выбора Альтернативные

Дети < 8 лет Brucella spp Ко-тримоксазол + гентамииин Доксициклин + рифампииин

Дети > 8 лет и взрослые Доксициклин + гентамииин. Ко-тримоксазол. ФХ +
стрептомицин гентамииин

ВОЗВРАТНЫЙ ЭПИДЕМИЧЕСКИЙ ТИФ (ВШИВЫЙ)

Этиология
Выбора

Препараты
Альтернативные

B.recurrentis Тетрациклины Эритромицин, пенициллин

ЛЕПТОСПИРОЗ
Этиология

Выбора
Препараты

Альтернативные
L interrogans Пенициллин Доксициклин

СИБИРСКАЯ ЯЗВА
Этиология

Выбора
Препараты

Альтернативные
B.antracis Ципрофлоксацин Бензил геннииллин доксициклин. 

офлоксации лсвофлоксацин

ТУЛЯРЕМИЯ
Этиология

Выбора
Препараты

Альтернативные
F.tularensls Стрептомицин, гентамииин Тетрациклин, хлорамфеннкол"О
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Осноны выбора и особенности режимом дозирования химио- 
ирошратоп при различных паразитарных инфекциях и инвазиях пред 
ставлены в табл. 31 В качестве основы для ее составления были ис­
пользованы данные, опубликованные в журнале «The Medical Letter 
0n Drugs and Therapeutics» (март 2000 г.), который является одним 
из наиболее авторитетных и независимых источников информации о 
клиническом применении лекарственных средств.

В таблицу входят некоторые незарегистрированные в России пре­
параты, сведения о которых могут бьпь полезны врачам, выезжаю­
щим на работу за рубеж, и студентам иностранных факультетов.

По вопросам диагностики и лечения редких и необычных форм 
паразитарных заболеваний следует обращаться в Институт медицин- 
cKoii паразитологии и тропической медицины им Е И. Марциновско 
го, 119830, Москва, ул. Малая Пироговская, 20, тел. 285-26-69, 
285-76-93.

В таблице 31 дополнительно к сокращениям принятым в книге, 
использованы некоторые иные сокращения:

дм дни р.с раз в сутки
САСДН ежедневно с сутки
о.д. одна доза СМК еульфаметоксазол
11 ГМ Б молигексамстилсна т м п триметоприм

бигуанид Sb сурьма
мр прием



ВЫ БО Р И РЕЖ И М Ы  ДОЗИРОВАНИЯ ПРОТИВОПАРАЗИТ.АРНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Инфекция Препарат Взрослые Дети

АКЛНТАМЕБНЫЙ
КЕРАТИТ
Препараты выбора.

АМЬЬИАЗ
Diemamoeba fragilis 
Препараты выбора-

Entamoeba histolytica 
Бессимптомная форма
Препараты выбора

Альтернативные
препараты

Кишечная форма
Препараты выбора:

0,1% пропачшшн + неомишш-полимикенн В грамицидин (честно) 
или 0,02% ПГМБ + хлоргексид н (честно)

Йолохинол
Паромочнинн
Тетрациклин

Йолохинол
Паромомииин

Дмлоксанида
фуроат

0,65 г/3 р.с. - 20 дн 
25-35 мг/кг/с в 3 пр - 7дн 
0,5 г/4 р.с. - 10 дн

0 65 г/3 р.с. - 20 лн 
25 35 чг/кг/с в 3 пр

0,5 г/3 р.с. — 10 дн

• 7 дн

Метрошдазол 
Тинилазол

Абсцесс печени и тяжелые поражения кишечника
Препараты выбора Метронидазол 0.75 г/3 р.с. - 7-10 дн

0.5-0.75 г/3 р.с. - 7-10 лн
2 г/с в 3 пр - 3 дн

Тинилазол

30-40 мг/кг/с (до 2 г) в 3 пр - 20 лн 
25-30 мг/кг/с в 3 пр — 7 дн 
40 мг/кг/с Сю 2 г) в 4 пр - 10 лн

30-40 чг/кг/с (ло 2 г) в  3 пр.- 20 лн 
25-35 ч г / k i/c в 3 пр — 7 дн

20 мг/кг/с в 3 пр - 10 дн

35-50 чг/кг/с в 3 пр - 7-10 дн 
50 чг/кг/с (до 2 г) - 3 лн

35-50 чг/кг/с в 3 пр -  7-10 ди
огг 0,6 г/2 р.с. до 0.8 г/3 р.с. - 5 дн 50-60 мг/кг/с. (ло 2 г) -  5 дн

ененис должно быть продолжено приемом подохипола или пэромочниина в таких же дозах как и при бессимптомном 
ачебиазе.

Entam oeba po/eck i
Препараты выбора: Метронидазол 0.75 г/3 р.с. - 10 дн чг кг/с в 3 пр -

АМ ЕБНЫ Й М ЕНИНГОЭНЦЕФАЛИТ. первичный 
Неглерия
Препараты выбора: Амфотсрииии В 1 чг/кг/с в/в I мг/кг/с в/в
Лкантамеба
Препараты выбора: Пентамилин, кетоконааол, флуиитозин. ачфотерииин и
Balamuthuia mandrillaris
Препараты выбора Кларитромиин (0,5 г/3 р с.). флуконазол (0.4 г/1 р.с.),

сучьфадиазин (1,5 г/4 р.с) и флуиитозин (15 г/4 рс.)

АНГИОСТРОНГИЛОИДОЗ 
Angiostrongylus cantonensis
Препараты выбора-: Мсбендазол 0.1 г/2 р.с. - 5 дн 0.1 г/2 р.с. - 5 дн
Angiostrongylus castaricensis „  „  „  „ „  1Л
Препараты выбора: Мсбендазод 0.2-0.4 г/3 р.с. - 10 дн 0.2-0.4 мг/3 р.с. 10 дн

пптн Тиабеидазол 75 мг/кг/с в 3 пр - 3 дн 75 мг/кг с в пр - 3 лн (до З г е )препараты
(до 3 г/с)’

АНКИЛОСТОМ идоз
Ancylostoma duodenale Necator americanus, Ancyiostoma caninum
Препараты выбора Албендазол 0.4 г о.д. 0.4 r o j.  . ,

Мсбендазол 0.1 г/2 р.с. - 3 дн или 0.5 г о.д. 0,1 г/2 рс. - 3 дн или 0.5 г ол.
Пирантел пачоат 11 мг/кг (ло I г) - 3 дн II мг/кг (до 1 г) — 3 дн

АНИСАКИАЗ (Anisakis)
Выбор лечения- Оперативное или эндоскопическое удаление

Прошвопаразитарные препараты могут вызывать нейротоксические реакции, выраженность которых уменьшают аналь етаки 
глюкокоршкоиды и ост рожнос улаление небольших порций ликвора У многих пациентов возм жно спонтанное выздоровление 
Имеются данные об эффективности албендазола, левачиэола н ивермектина при лечении животных.

3 При такой лозе возможем токсический эффект, поэтому может потребоваться ее снижение.



АСКАРИДОЗ (Ascaris lumbricoides)
Препарат выбора. Албешазол

Мебсндаэоа 
Пирантел памоит

БАБЕЗИОЗ (Babesia microti)
Препараты выбора* Клиндачниин

+ хинин 
Атовахон 
+ азитромицин

БАЙЛИСАСКАРИДОЗ (Baylisascaris procyonts 
Препараты выбора: см. примечание 5

БАЛАНТШШАЗ (Balantidium coli)
Препараты выбора. Тетрациклин
Альтернативные
препараты Йодохинол

Метронидаза

БЛАСТОЦИСТОЗ
Препараты выбора:

0.4 г ол.
0,1 г/2 р.с. — 3 лн или 0.5 г ол  
11 мг/кг ол. (до 1 г)

1,2 г/2 р.с. в/в или
0,6 г/3 р.с. вн - 7 дн
0,65 г/3 р.с. вн - 7 дн
0.75 г/2 р.с. вн - 7-10 дн
1 г/с - 3 дн. затем 0.5 г/с - 7 дн

0.5 г/4 р.с. - 10 дн

0,65 г/3 р.с. — 20 дн 
0,75 г/3 р.с. — 5 дн

0,4 г ол.
0.1 г/2 р.с. - 3 дн или 0.5 г ол
11 мг/кг ол (до 1 г)

20-40 мг/кг/с вн в 3 пр — 7 дн

25 мг/кг/с в 3 пр - 7 дн 
20 мг/кг/2 р.с вн - 7-10 дн
12 мг/кг/с — 7-10 дн

40 мг/кг/с (до 2 г) в 4 пр — 10 дн

40 мг/кг/с в 3 пр - 20 дн 
35-50 мг/кг/с в 3 пр - 5 дн

см. примечание 6

4 При высокой степени пара итемии (>10%) применялось заменное переливание Kpoi и Комбинация атовахон + аэитромниин 
переносится лучше. Описано успешное использование пентамндина и ко-тримоксазола при инфекции, вызванной B.dii'ergens.

> Высокоэффективных препаратов нет. Возможно использование ал бенд азота, мебендазота, тнабекдазала, левамизапа и ивермек- 
тина. Могут быть эффективны глкжокортикоиды особенно при поражении глаз или ЦНС. Описано успешное лечение глазного 
байли каридо с использованием лазерной фотокоагуляции для разрушения личинок внутри сетчвтки

ГНАТОСТОМ11АЗ (Gnathostoma spinigerum)
Выбор лечения’: Оперативное удаление иди

албендазол 0.4 г/2 р.с. — 21 лн

ГОНГИЛОНЕМИАЗ {Gongylonema spp.)
Выбор течения: Оперативное удаление илн

албендазол

ДРАКУНКУЛЕЗ (Dracunculus medinensis) 
Препараты выбора: Мстронидазол*

ИЗОСПОРИАЗ (Isospora b e lli)
Препараты выбора. ТМП/СМК

КАПИЛЛЯРИАЗ (СврШапа philippinensis) 
Препараты выбора: Мебендазол
Альтернативные
препараты: Албендазол

КРИПТОСПОРИДИОЗ (Cryptosporidium)
Препараты в ы б о р а Паромомицин

10 мг/кг/с - 3 дн

0,25 г/3 р.с. - 10 дн

0,16 г/0,8 г/4 р.с -  10 ди, 
затем 2 р.с. - 3 нед

0.2 г/2 р.с. — 20 дн

0,4 г/е - 10 ди

25-35 мг/кг/с в 2-4 пр

10 мг/кг/с — 3 дн

25 мг/кг/с (до 0,75 г) в 3 пр 10 дн

0,2 г/2 р.с. - 20 лн 

0,4 г/с - 10 дн

25-35 мг/кг/с в 2-4 пр

и-о-J

* К. ииичсская значимость этих микроорганизмов оспаривается, иногда эффективны метроннлазол по 0 75 г 3 раза сут
10 дней илм йод хинол по 0.65 г 3 раза/сут - 20 дней Описана резистентность к метронкдазолу, альтернативный препа­
рат — ко-тримоксазол. , ,

7 Имеются сообщения об эффективности ивермектина у животных, данные об эффективности у людей ограничены
* Полностью не излечивает, но уменьшает воспаление и способствует отхожденню гельминтов. Мебендазо; .4 ,8 г сут в 

течение 6 дней уничтожает гельминтов.
’ У пациентов с гиперчувствительностью к сульфаниламидам эффективной альтернативой является пириметамнн 50-75

мг/сут
10 У пациентов с иммунодефицитом полного излечения не наступает. При сохраненном иммунитете вероятно сам выздо­

ровление. При СПИДе эффективна комбинация паромомицин I г 2 раза/сут + азитромицин 0,6 г сут Альтернате мыя 
препарат - нитазоксанид: взрослые 0.5 г 2 раза/сут дети 4-11 лет — 0.2 г 2 раза/сут, лети 1 j  лет р
внутрь — 3 лия.



ЛЕЙШМЛНИОЗ (Lmextcana, Ltropica, L. major Lbrazilieitsis, LAnfantum, Ldonovani [Kala-azar], Lchagad)
Препараты выбора

Альтернативные
препараты'4:

Сгибом кжонат 
натрия 
Меглюмнн 
антнмонат 
Амфотсрицин В

Ачфотср шин В 
(липосомальный)

Пснтамидин

Паромомицин1*

20 мг Sb/кг/с в/в или 
в/м — 20-28 дн11 
20 мг Sb/кг/с — 20-28 дн1!

0.5-1 мг/кг в/в ежели или 
каждые 2 с — до 8 нед 
3 мг/кг/с - 1-5 дн. затем 
на 14 и 21 дни

2-4 m i/к г  сжелн или 
каждые 2 с в/в или в/м -  до 
15 доз15
Местио 2 р.с. — 10-12 дн

20 мг Sb/кг/с в/в пли в/м — 20-28 дн11

20 мг Sb/кг/с - 20-28 дн11

0.5-1 мг/кг в/в ежели или 
каждые 2 с - до 8 над 
3 мг/кг/с — 5 дн, затем 
на 14 и 21 дн13

2-4 мг/кг ежедн или
каждые 2 с в/в или в/м — до 15 доз15

11 Для лечения инфекции, вызванной L.donovani [Kala-a^ar] может приме 1яться милтефозин 0,1-0,15 г/суг внутрь в течение 4
недель (эффект через 6 меся «ев после окончания лечения сохраняется у 97% пациентов) Препарат противопоказан при беремен­
ности.

11 Курс лечения может быть повторен или продолжен. Необходимость в более д. (тельной терапии может возникнуть при некото­
рых формах висцерального лейшманном.

11 У ВИЧ-инфицированных пациентов- 4 мг/кг/сут — 5 дней, затем 4 мг/кг/сут на 10. 17. 24. 31 и 38 дни. Часто отмечаются 
реииднвы. поэтому необходима поддерживающая терапия.

1 Некоторые исследования показывают, что L.donovani устойчива к препаратам су рьмы, но может быть чувствительна к липосо- 
мальному амфотсриинну В. Для лечения кала-азара и диффузного кожного лейшманиоза. вызванного L aeth opt а, использова­
лось сочетание иаромомнцина со стибоглюконатом натрия.

15 При лечении инфекции, вызванной Ldonovani. 4 мг/кг через день - 15 доз. При кожной форме — 2 мг/кг через день, 7 доз 
или 3 мг/кг через день. 3 дозы.

14 Существует 2 формы паромомнцнна: (1) для местного применения, содержит 15% паромомиинна су ьфата и 12% 
мет1 енбензетоння хлорида в белом мягком парафине, эффективна у некоторых пациентов с кожным лейшманнозом. 
вы 1ванным L.major, (2) для инъекций, успешно использовалась для лечения инфекции, вызванной L.donovani [Kala- 
едаг!. в Индии, где распространена устойчивость к препаратам сурьмы.

Ш МЕЛШ ГЗ (Giardrn lambtia)
Препараты выбора: Meipoiinaawi
11ыпернатчвные
гр&'-араты X I нкрин

Тннидаюл 
Фуразо. идон

• Паромомииин1*

0.25 г/3 р.с. - 5 дн

0,1 г/3 р.с. вн - 5 дн 
2 г ол.
0.1 г/4 р.с. — 7-10 дн 
25-35 мг/кг/с в 3 пр - 7 дн

МАЛЯРИЯ (Plasmodium falciparum, P.ovale, P.rirax, P.malariae)
Вншпь:
Хлорохинорешстентный P.fakiparum 
Препараты выбора' Хинина сульфат

-г окси [НКЛИН 
или + тетрациклин 
или +
пириметаыин/ 
сульфадоксин”

0.65 г/3 р.с. - 3-7 дн1’
0.1 г/2 р.с. - 7 дн 
0.25 г/4 р.с. — 7 дн

3 табл ол. в последний день 
приема хинина

или +
клинл&мицин 0.9 г/3 р.с. - 5 дн2

15 m i/к г /с  в Э up — 5 дн

2 мг/кг/3 р.с. (до 3 г/с) вн — 5 дн 
50 мг/кг ол (до 2 г)
6 мг/кг/с в 4 пр - 7-10 дн 
25-35 мг/кг/с в 3 пр — 7 дн

25 мг/кг/с в 3 нр — 3-7 дн"
2 мг/кг/с — 7 дн 
6,25 мг/кг/4 р.с. - 7 дн

< 1 года: 1/4 табл 
1-3 года: 1/2 табл 
4-8 лег. 1 табл 
9-14 лет; 2 табл

20-40 мг/кг/с в 3 пр - 5 ди

"  Также эффективны а. бендазол 0.4 г/сут -  5 дней, а также банитраинн-цинк или баиитрацин 1.0000 ЕД - раза/сут 10 дне .
"  Не абсорбируется, может использоваться при лечении лямблиоза у беременных ___
» в Юго-Восточной Азии увеличилась распространенность плазмодиев резистентны к хинину, поэтому лечение должно прода -

Одна табтетка препарата *Фансидар• содержит 25 мг пиримстамнна и 0.5 г сульфадокснна. Резистентность обнаружена в Юго- 
Восточной Азии, бассейне Амазонки, Восточной Африке, Бангладеш и Оксанин

11 Для лечения беременных.



Агьтернативные 
препараты- Мсфлохин;!

Галофантрнн34

Атовахон

+ прогуанкл*

или +
доксициклин 
Аргезунат 
+ мефлохин’

0.75 г. через 12 ч — 0,5 г 
0.5 г каждые 6 ч - 3 лозы, 
повторить через I нед;'
0,5 г/2 р.с. — 3 дн

0,2 г/с — 3 дн

0,1 г/2 р.с. - 3 дн
4 мг/кг/с - 3 дн
0,75 г, через 12 ч - 0,5 г

15 мг/кг. через 8-12 ч — 10 мг/кг (<45кг) 
8 мг/кг каждые 6 ч - 3 дозы (<40 кг), 
повторить через I нед25 
11-20 кг: 0.125 г/2 р.с. — 3 лн 
21-30 кг 0,25 г/2 р.с. — 3 дн 
31-40 кг 0,375 г/2 р.с. — 3 дн 
11-20 кг 50 мг/2 р.с — 3 дн 
21-30 кг 0 I г/2 р.с. — 3 дн 
31-40 кг 0 15 г/2р.с. — 3 дн

2 мг/кг/с — 3 дн

15 мг/кг, через 8-12 ч - 10 мг/кг

и При тропической малярии в Юго-Восточной Азии, особенно в Таиланде, где часто выявляются плазмодии, резистентные к 
мефл хину и галофантрину, рекомендуется 7-дневный курс хинина и тетрациклина. При полирезистентной тропической маля­
рии также рекомендуются аргезунат + мефлохнн артеметр + мефлохин, доксициклин + мефлохин.

и При такой дозировке могут прояачяться нежелательные реакции (тошнота, рвота, диарея, головокружение, нарушение равнове­
сия, психозы, судороги). Мефлохин не следует применять у беременных. Он не должен назначаться в сочетании с х и н и н о м  и л и  
х и н и л и н о м . Необходим особый контроль при назначении хинина или хинидина пациентам, которые принимали мефлохин для 
профилактики. В регионах, где отмечалась резистентность к мефлохину (например. Таиланд), следует принимать 25 мг/кг.

14 Эффективен против полирезистентных P.falcipantm но описана неэффективность. Может вызывать удлинение интервалов PR и 
QT на ЭКГ и фатальную аритмию. Не назначать при нарушениях проводи мости, контролировать состояние сердца. Принимать за 
I ч до или через 2 ч после еды, так как пиша увеличивает биодоступность препарата. Противопоказан при беременности

15 При повторном лечении нетяжелых инфекций возможен прием 0.25 г однократно
* Комбинация известна под торговой маркой •Маюрон» 0.25 г атовахона. 0.1 г прогуанила). предназначена для лечения неослож­

ненной тропической малярии.

.Хлорохинорпистентный Р virax-
Прспараты выбора: Хинина сульфат

+ доксициклин 
или +
пириметамин/
сульфадоксин*

Альтернативные
препараты

Мефлохин

Галофантрин* 
Хлорохин 
+ примахин”

0.65 г/3 р.с. - 3-7 дн1’
0.1 г/2 р.с. - 7 дн

3 табл о д. в последний день 
приема хинина

0.75 г, через 12 ч - 0,5 г

0,5 г каждые 6 ч — 3 дозы 
25 мг/кг каждые 48 ч - 3 дозы
2,5 мг/кг каждые 48 ч — 3 дозы

Все плазмодии, кроме хлорохинорпистеитных P.falciparum и P.rirах?
Препараты выбора Хлорохин-* I г, через 6ч — 0,5 г.

затем 0.5 г через 24 и 48 ч

25 мг/кг/с в 3 пр — 3-7 д»г’
2 m i/кг/с -  7 дн

< I года 1/4 табл 
1-3 года: 1/2 табл 
4-8 лет: I табл 
9-14 лет: 2 табл
15 мг/кг. через 8-12 ч — 10 мг/кг

8 мг/кг каждые 6 ч -  3 лозы

10 мг/кг. через 6 ч — 5 мг/кг. 
затем 0.5 г через 24 и 48 ч

1

r  Р  rivax с пониженной чувствительностью к хлорохину обнаружен в странах Азин и Океании (Индия. Индонезия и др.).
* Может вызывать гем литиче кую анемию, особенно при дефиците Г-6-Ф-дегидрогеназы. До начала лечения пациентов следует

обследовать для ыяа сния дефицита Г-6-Ф-дегидрогеназы Примахин фотивопоказан при беременности. ___
» При отсутствии хлорохина можно использовать пироксихлорохин (0.4 г гидроксихлорохина эквивалентны 0.5 г хлорохииа)



Иифекция

Все плазмодии
Парентепа.1ьнп 
Препараты выбора"

Препарат Взросли*

Альтернативные
препараты

Дета

Хинидина
глюконат5112

Хинина лш ндро-
i*iхлорид

Артсмстр

10 мг/кг (до 0,6 г) в/в 
капсльно за 1-2 ч. далее 
0 02 мг/кг/мнн до начала 
приема внутрь 
20 мг/кг в/в за 4 ч, 
далее 10 мг/кг за 
2-4 ч каждые 8 ч (до 1,8 г/с) 
до начала приема внутрь

3,2 мг/кг в/м, затем 1,6 мг/кг/с 
-  5-7 дн

Профилактика рецидивов (только Р  rivax, P.orale)
Препараты выбора Примахнн21-11 15 мг/с - 14дн

или 45 мг/нед - 8 нед

Как у взрослых

Как у взрослых

Как у взрос, ых

0 3 мг/кг/с — 14 дн

* При высокой степени паразитемин (> 10%), нарушении психического статуса, отеке легких, почечкой недостаточности 
может быть эффективно заменное переливание крови.
Рекомендуется контролировать Э К Г  артериальное давление и сахар крови особенно у беременных и летей

12 X ни, ин обладает большей противомалярийной активностью, чем хинин. Стартовая доза должна быть уменьшена нли 
пропущена у пациентов, которые принимали хинин или мефлохин. При парентеральном лечении более 48 ч доза хинина 
или хинндина должна быть уменьшена на 30-50%
Прн этом режиме дозирования отмечены рецидивы особенно в Юго-Восточной Азии, их следует лечить повторным 14- 
дневным курсом по 30 мг/сут.

МАЛЯРИЯ, профилактика*1
Алорохиночувствнтсльная 
Препараты выбора: Хчорохин35-*

Хлорохинорсзистснтная 
Препараты выбора:

0,5 г/нед”  

Мефлохин21 н-м 0,25 г/не лн

Доксициклин*
Атовахон/
прогуанил24

0.1 г/с”
0.25 г/0,1 г (I табл)/с*

5 мг/кг/нед

< 15 кг 5 мг/кг51 
15-19 кг 1/4 таблг
20-30 кг: 1/2 табл*7 
31-45 кг: 3/4 табл57 
> 45 кг I табл17
2 мг/кг/с (до 0,1 г/с)”  
11-20 кг 62.5 мг/25 мг*°
21-30 кг: 0.125 г/50 мг« 
31-40 кг: 0.1875 г/75 мг“

*  Ни один режим не гарантирует потной защиты от малярии. Если лихорадка развивается в течение года (чаше в течение первых 2 
месяцев) после поездки в регионы, где возможно заражение малярией, следует обращаться за медицинской помощью

и у  беременных широко применяется профилактика хлорохином. безопасность других противомалярийных препаратов не установ­
лена Поэтому беременным не рекомендуется посещать регионы, где обнаружены хлорохинорезистентные плазмодии

*  Для профилактики приступов после возвращения из регионов, эндемичных по P.vivax и P.ovale (практически все регионы, где 
распространена малярия кроме Гаити) рекомендуется принимать дополнительно примахин 15 мг сут (детям 0 3 мг к сут в 
течение последних 2 недель химиопрофилактики Учитывая токсичность примахина. иногда можно ограничиться только наблю­
дением. См. также примечания 26 и 31.

>’ Начинать за I неделю до поездки продолжать в течение всего времени пребывания в регионе, где распространена малярия и в
течение 4 недель после возвращения

м Не разрешен для использования у беременных и детей. Однако применение для профилактики во II половине Беременно­
сти и возможно, в I безопасно Женщинам следует принимать контрацептивы в период приема мефюхина и в течение 
2 мес после приема последней дозы. Не применять при нарушениях прово имости в сердце, эпилепсии, психических 
расстройствах При резистентности к мефлохнну применять доксициклин Детям до 8 лет — прогуанил в сочетании с 
сульфисоксазолом.

2 Начинать за 1 день до поездки, продолжать в течение всего времени пребывания в регионе где распространена мазярия. и в 
теченне 4 дней после возвращения. Противопоказан беременным и детям до 8 лет.

*  Начинать за 1-2 дня до поездки, продолжать во время поездки и в теченне I дня после приезда.



А. ътернативные 
препараты: Примах»»!**-4 

Хлорохнни

+ пириметамин/ 
сульфадоксин» 
для превентивного 
лечения41 
+ прогуаты4*

30 мг/с
Как для хлорохино-
Ч уВС Т В 1ТСЛЫЮ Й
3 табл (о.д.) - самолечение 
при лихорадке в случае 
невдстлпности быстрой 
медпомощи 
0,2 г/д

0,5 мг/кг/с
Как для хлорохино-
чувстнительной
< 1года. 1/4 табл
1-3 года: 1/2 табл 
4-8 лет- 1 табл 
9-14 лет: 2 табл
< 2 лет: 50 мг/д
2-6 лег 0.1 г/д 
7-10 лет: 0.15 г/д 
> 10 лет: 0,2 г/д

МИКРОСПОРИДИОЗ
Глазной (Encephalitozoon hellem, Encephalitozoon eunicuh, Vittaforma corneae [Nosema corneumj) 
Препараты выбора: Албснлазол 0.4 г/2 р.с.

+ фумагнллин"

41 По некоторым данным, прием примахина за 1 лень до поезлки. продолжение приема в течение всего времени пребывания в 
pei ионе, где распространена малярия, и в течение 2 дней после возвращения эффективен в качестве профилактики против 
хлорохииорезистентного Р  а/с'рагит Эффективность профилактики против P.vivax несколько ниже.

42 В регионах, где выявлены плазмодии, устойчивые к пиримстамину/сульфадоксину. для превентивного лечения могут исполь­
зоваться атовахон + прогуанил или доксиииклнн.

43 Прогуанил рекомендуется в основном для использования в Африке на юге Сахары. Профилактика рекомендуется во время 
пребывания в регионе и в течение 4 недель после возвращения. При беременности токсичность не отмечена.

44 Повреждения глаз, вызванные E.hellem у ВИЧ-инфицированных пациентов, поддаются лечению глазными каплями фума- 
гиллниа, приготовленными из препарата Fumidil-B используемого для лечения микроспоридиоза пчел. Для лечения по­
вреждений, вызванных V.comeae местная терапия не эффективна и может потребоваться кератопластика.

Кишечный (Enterocytozoon bieneuss Encephalitozoon fSeptataf intestinalii)
Препараты выбора1 Албснлазол 0,4 i/2 р.с.
Ге н е р ал и зо ва н н ы й  (E.heUem, E.cuniculi, E.intestinalis, Pleistophora sp., Trachipleistophora sp., Brachiolo tesxculantm) 
Препарат выбора* Албснлазол 0.4 г/2 р.с.

МОНИЛИФОРМИОЗ (Moniliformis moniliformis)
Препараты выбора: Пирлнтел памоат 11 мг/кг ол.. повторять

дважды с интервалом 2 нед
11 мг/кг ол., повторять 
дважды с интервалом 2 нед

ПЕДИКУЛЕЗ (Pediculus humanus, P.captiis, Phthirus pubis 
Препараты выбора. 1й Псрметрин® Местно

0.5% Малатион Местно
Альтернативные
препараты: Пиретрины 

+ пиперонил 
бутоксид" 
Ивермектин**

Местно 
0,2 мг/кг о.д

Местно
Местно

Местно 
0.2 мг/кг о.д.

ПНЕВМОЦИСТНАЯ ПНЕВМ О НИЯ'
Препараты выбора: ТМП/СМК 15 мг/кг/с / 75 мг/кг/с 

вн или в/в в 3-4 пр — 14-21 дн
Как > взрослых

4! Октрсотид {Сандостатин) вызывает симптоматн сское улучшение у пациентов с упорной диареей Прием ф ум а ги л л и н а  внутрь 
эффективен при лечении инфекций, вызванных E.bieneusi. но сопровождается тромбоцитопенией Лечение может быть эффек­
тивным у ВИЧ-инфицированных с диареей, вызванной микроспорндиячи.

“ Лечснне инфекций, вызванных Pleistophora, не разработано.
47 При поражении вшами бровей - петролатум. При поражениях Phtlurus pubis— 5% перметрин или ивермектин (подробнее о дозах 

см Чесотка).
w Для устранения прогении рекомендуется повторное нанесение чере неделю.
"  Ивермектин эффективен только в отношении половозрелых форм.
» В тяжелых случаях (РО, < 70 мм рт ст.) необходимо назначать преднизолон.



Ияфекцня

Альтернативные
препараты

Препарат

Пснтамндин 
Тримстрексат 
+ фолиниевая 
кислота 
ТМП 
+ дапсон 
Атовахон 
Прнчахин21 
+ клиндами шн

Первичная и коричная профилактика 
Препараты выбора: ТМП/СМ К

Альтернативные 
препараты3. Да сон 

Лапсон
т  пириметамнн1-’ 
Пснтамилкн
(аэрозоль)
Атовахон

Взрослые Прода,гжеыие т аблицы 31 
Дети

3-4 мг/кг/с в/в - 14-21дн 
45 мг/м'/с в/в - 21 дн 
20 мг/м:/4 р.с. вн или в/в 
~ 21 дн
5мг/кг/3р.с. -21  дн
0.1 г/с - 21 дн
0,750 г/2 рс - 21 дн
30 мг/с - 21 дн
0,6 г/4 р.с. в/в -  21 дн
или 0,3-0,45 г/4 р.с вн -  21 дн

0 48-0,96 г/1 р.с. вн или 
0,96 г/3 р. в нед

50 мг/2 р.с. или 0,1 г/с
50 мг/с или 0.2 г/нед 
50-75 мг/нел
0,3 г/мес через небулайзер

Как у взрослых

ТМП 0.15 г/м2. CV1K 0,75 г/м3 вн. в 2 пр
3 последовательных дня в нед

2 мг/кг/с (до 0.1 г)

> 5 лет: как у взрослых
1,5 г/с

Для профилактики лневчоцистной пневмонии у па центов после трансплантации печени эффективен прием сочетания сульфа 
доксин 0,5 г + пириметамнн 25 мг + лейковорин 25 мг в течение I недели. 

и Принимать 25 мг лейковорнна при каждом приеме лнриметамнна.

СТРОНГИЛОИДОЗ (Strongyloides stercoralis) 
Препараты выбора Ивермектин
Альтернативные
препараты. Тнабендазол

0,2 мг/кг/с — 1-2 дн

50 мг/кг/с в 2 пр 
(до 3 г/с) - 2 дн*

ТОКСОКАРИОЗ. см LARVA MIGRANS (ВИСЦЕРАЛЬНАЯ ФОРМА)

ТОКСОПЛАЗМОЗ (Toxoplasma gondii)* 
Препараты выбора*-: Пириметамнн51

А 1ьтернативные
препараты*1

+ сульфадиазин 

Спирамицин

25-100 мг/с - 3-4 нед

1-1,5 г/4 р.с. - 3-4 нед 

3-4 г/с — 3-4 нед

0,2 мг/кг/с - 1-2 дн

50 мг/кг/с в 2 пр 
(до 3 г/с) -  2 дн!

2 мг/кг/с - 3 дн. затем 1 мг/кг/с 
(до 25 мг/с) - 4 пел.4 
0,1-0.2 г/кг/с - 3-4 нел

50-100 мг/кг/с - 3-4 нед

11 Пациентам с иммунодефицитом или с системными заболеваниями может потребоваться продление или повторение терапии, 
либо использование других препаратов.

54 При глазном токсоплазмозе следует также применять глюкокортикоиды.
55 Для лечения токсоплазмоза ЦНС у ВИЧ-ннфицнрованиых пациентов используется пнримстамин 50-100 мг/с (после лозы 

насыщения 0,2 г) в сочетании с сульфаниламидом, а в случае гиперчувствитсльности к сульфаниламиду вместо него назначают 
•сшнламииин 1,8-2,4 г/сут дробными дозами. Альтернативная комбинация — атовахон + пириметамнн. Для первичной профи­
лактики у ВИЧ-ннфицнрованиых пациентов с числом CD4 клеток < 100 могут использоваться ко-трнмоксазол + пирнмета-
мин + дапсон или атовахон + пириметамнн

56 У новорожденных применяется пириметамнн каждые 2—3 дня и ежедневно сульфаниламид в течение I года.
57 Для применения у беременных. Прн внутриутробном заражении необходимо назначать пириметамнн + сульфадиазин.
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Инфекция Препарат Взрослые Дети

ТРЕМАТОДОЗЫ
Clonorchis sinensis
Препараты выбора Празиквантель 75 мг/кг/с в 3 пр — 1 дн 75 мг/кг с в 3 пр - 1 дн

Албендазол 10 мг/кг - 7 дн 10 мг/кг - 7 ди
Fasciola hepatica
Препараты выборам Трнклабендазол 10 мг/кг о.д 10 мг/кг о.д.
Агьтернативные
препараты. Битионол 30-50 мг/кг через день - 10-15 доз 30-50 мг/кг через день — 10-15 дозFasciolopsis buski Heterophyes helerophyes, Metagommus yokogawai
Препараты выбора Празиквантель 75 мг/кг/с в 3 пр -  1 дн 75 мг/кг/с в 3 пр — 1днMelorchis conjunctus
Препараты выбора: Празиквантель 75 vr/кг/с в 3 пр - 1 дн 75 мг/кг/с в 3 пр - 1днNanophfetus salmincola
Препараты выбора Празиквантель 60 мг/кг/с в 3 пр 1 дн 60 мг/кг/с в 3 пр - 1днOpisthorchls viperrinl
Препараты выбора: Празиквантель 75 мг/кг/с в 3 пр - 1 дн 75 мг/кг/с в 3 пр - 1днParagonimus westermani
Препараты выбора Празиквантель 75 мг/кг/с в 3 пр — 2 дн 75 мг/кг/с в : пр - 2лнАгьтернативные
препараты Битионол 30-50 мг/кг через день - 10-15 доз 30-50 мг/кг через день ■- 10-15 доз

В отличие от инвазий, вызванных apyi ими трематодами, фасциолезы могут быть резистентны к празиквантелю. Трнклабен- 
дазол (Fasinex) безопасен и эффективен при использовании в ветеринарии, но данные о применении у людей ограничены 
Его следует принимать с пищей для улучшения всасывании

51 Эффективен триклабендаюл (Fasinex) 5 мг/кг/сут - 3 дня или 10 мг/кг 2 раза/сут - 1 день

ТРИПАНОСОМОЗ
T.cruzi (Американский трипаносомоз, болезнь Шагаса)
Препараты выбора' Бензнндазол 5-7 мг/кгус в 2 пр 30-90 дн

Нифуртнмокс** 8-10 мг/кг/с в 3-4 пр — 90-120 дн

T.brucei gambiense (Западно-африканский трипаносомоз, сонная болезнь) 
Гемолитическая стадия

Пентамиднн 4 мг/кг/с в/м - 10 днПрепараты выбора*
А.1ьтернативные
препараты- Сурамин 0,1-0,2 г (тест-доза) в/в

затем 1 г в/в в 1. 3, 7, 14 и 21 ли 
Эфлорннтин см. примечание 62

T.bructi rhodesienst (Восточно-африканский трипаносомоз, сонная болезнь) 
Гемолитическая стадия
Препараты выбора. Сурамин 0,1-0 2 г (тест-доза) в/в,

затем I г в/в в I, 3. 7. 14 и 21 дн 
Эфлорннтин см примечание 62

.‘i'. J. 'h j, ;
Препараты выбора:

11 "С  (Т.Ь-чнгкЫепзе в и  Lh jrk.isiism tl 
Меларсопрол*’ 2-3.6 мг/кг/с в/в - 3 дн;

через I нед 3 6 мг/кг/с в/в — 3 дн. 
повторить через 10-21 дн

Эфлорннтин см. примечание 62

До 12 лег. 10 мг/кг/с в 2 пр - 30-90 дн
I-10 лег 15-20 мг/кг/с в 4 лр ~ 
90 дн
II-16 лет: 12.5-15 мг/кг/с в 4 
пр - 90 дн.

4 мг/кг/с в/м - 10 дн 

20 мг/кг в 1, 3 7. 14 и 21 дн

20 мг/кг в I. 3 7, 14 и 21 дн

18-25 мг/кг за I мес: первая доза 
0.36 мг/кг в/в. увеличивать постепенно 
до 3 6 мг/кг с интервалами в 1-5дн; 
всего 9-10 доз

toосVO

"Согласно данным, полученным в экспериментальных исследованиях и у ограниченного числа пациентов добаатение 
гамма-интерферона к нифуртимоксу в течение 20 дией уменьшало прслолжительность острой стм и 1̂ л езн и  Шагаса 

“  Сурамин является препаратом выбора для лечения Т.Ь.rhodesienst Сурамин и пентамиднн одинаково эффективны в отно 
шении Т b.gambiense но пентамиднн лучше переносится. 

ы Эф  опннтин высокоэффективен при инфекциях, вызванных Т b gambiense. и иногда эффективен при инфекциях выз­
ванных T.b.rhodesiense. Доза - 0,4 г/кг/сут в/в в 4 введения, курс лечения - 14 дней. __

45 У ослабленных пациентов следует начинать с малых доз (18 мг) и постепенно их увеличивать. Им также необходимо 
предварительно назначать сурамин. Гпюкокортикоилы используются для предупреждения мышьяковой энцефалопатии.



Инфекция Препарат Взрослые
ТРИХОМОНИАЗ (Trichomonas vaginalis) 
Препараты выбораы- Метроннлазол

Тиншазол

2 г о.л. или 0,25 г/3 р.с. 
или 0.375 г/2 р.с. вн — 7 дн
2 г о.д.

ТРИХИНЕЛЛЕЗ (Trichmella spiralis)
Препараты выбора Стероиды при

тяжелых симптомах
+ мебендазол 0.2-0.4 г/3 р.с - 3 дн затем

А. мтернативные 
препараты: Албендазол

IРИХОСТРОНГИЛОИДОЗ
Препараты выбора. Пирантел памолт
Л  гьтернативные
препараты: Мебендазол

Албендазол

ГРИХОЦЕФАЛЕЗ (Trichuris trichiura)
Препараты выбора: Мебендазол
Альтернативные
препараты Албендазол

0.4-0.5 г/3 р.с. — 10 ли 

0.4 г/2 р с. — S-I4 лн

11 мг/кг ол. (до 1 г)

0,1 г/2 р.с - 3 дн
0.4 г ол.

Дети

15 мг/кг/с вн в 3 пр — 7 дн 

50 m i/k i  о .д. (до 2 г)

0.2-0.4 г/3 р.с. — 3 дн. затем 
0.4-0.5 г/3 р.с - Юли

0,4 г/2 р.с. — 8-14 лн

11 мг/кг о.д. (ло I г)

0,1 г/2 р.с. — 3 дн 
0,4 г ол.

0,1 г/2 р с. -  3 дн или 0 5 г ол. 0.1 г/2 р.с. - 3 дн или 0,5 г о.д. 

0,4 г о.д.“  0.4 г о.д.45

Половые партнеры должны 1ечиться одновременно Были обнаружены метронидазолорсзистентные тр» хомоналы, в 
таких случаях иногда могут быть эффективны повышенные лозы метро н ил л зол а в течение более длительного срока или 
ТИНИЛВ10Л. У пациентов с аллергией на мстронидазол рекомендуется десенсибилизации 
При тяжелой инфекции может потребоваться продление лечения до 3 дней

ФИЛЯРИОЗ 
Иacherena bancrofii Bragla malayi
Препараты выбор*?* * :

Jloaoi Loa loa)
Препараты выборо*

Mansonella ozzardi 
Препараты выбора.

Mansonella Persians
Препараты выбора

Mansonella streplocerea
Препараты выбора:

Диэтил-
карбамазмн**

Диэтил*
карбамазин*5

Ивермектин"

Мебендазол
Албендазол

Диэтил-
карблмазин
Ивермектин

Дн I: 50 m i 
Дн 2: 50 мг/3 р с 
Дн 3 0.1 г/3 р.с.
Дни 4-14: б мг/кг/с в 3 пр

Дн I: 50 мг 
Дн 2: 50 мг/3 р.с.
Дн 3 0,1 г/3 р.с.
Дни 4-21 9 мг/кг/с в 3 пр

0.15 мг/кг о.д.

0.1 г/2 р.с. - 30 дн 
0,4 г/2 р.с. - 10 дн

6 мг/кг/с - 14 дн

0,15 мг/кг о.д.

Дн I: 1 мг/кг 
Дн 2: 1 мг/кг/3 р.с.
Дн 3: 1-2 мг/кг/3 р.с.
Дни 4-14: 6 мг/кг/с в 3 пр

Дн I: I мг/кг 
Дн 2: 1 мг/кг/3 р.с 
Дн 3: 1-2 мг/кг/3 р.с.
Дни 4-21 9 мг/кг/с в 3 пр

0,15 мг/кг ол.

0,1 г/2 р.с. — 30 дн 
0.4 г/2 р.с. - 10 дн

6 мг/кг/с — 14 дн

0,15 мг/кг ол.

“ Однократная доза ивермектина 0.2 мг/кг эффективна для лечения микрофиляриемин. но не уничтожает половозрелые 
формы.

‘ ’Антигистамиииные препараты или глюкокортиконды могут применяться для уменьшения аллергических реакций, выз­
ванных антигенами разрушенных микрофилярий, особенно если поражение вызвано филяриями Loa loa.

‘•При тяж лых формах лоаоза быстрое разрушение микрофилярий может привести к энцефалопатии Для уменьшения 
степени микрофиляриемни эффективен аферез. Албендазол и ивермектин также снижают количество микрофилярий в 
крови но албендазол предпочтительнее. При неэффективности диэтнлкарбамазина возможно назначение албендазола. 
но могут потребоваться повторные курсы лечения Для профилактики лоаоза рекомендуется днэтилкарбамазин 0 3 нед 

‘•Паниентам. у которых не найдено микрофилярий в крови, полные дозы могут назначаться с первого дня 
7“Днэтилкарбамазин не эффективен.



Инфекция Препарат Взрослые Дет*

Тропическая легочная зозииофилия
Препараты выпора: Диэтил-

карбамазин

Onchocerca rohmlus 
Препараты выбора Ивермектин’1

6 мг/кг/с в 3 пр - 14 дн

О 15 мг/кг о.д., 
повторять каждые 6-12 мес 
до исчезновения симптомов

Местно

0,2 мг/кг о.д.
Мсстно

6 мг/кг/с в 3 пр - 14 дн

0,15 mi/кг о.д.. 
повторять каждые 6-12 мес 
до исчезновения симптомов

ЧЕСОТКА (Sarcoptes scubiei)
Препараты выбора: Перметрин. 5%
Агьтернаттные
препараты Ивермекшн'2

Кротамитон. 1046

ЦЕСТОДОЗЫ
Взрослый цепень (кишечная стадия)
Diphylt bothnum latum (рыбий), Taenia saginata (бычии), Taenia solium (евиной), Dlpylidium can,пит (собачий)
Препараты выбора Празиквантель 5-10 мг/кг ол. - - -
Альтернативные
препараты Никлозамид 2 г о.д.
I/ymenolepsis папа (карликовый цепень)
Препараты выбора: Празиквантель 25 мг/кг о.д.

Местно

0,2 мг/кг ол. 
Местно

5-10 мг/k i о.д. 

50 мг/кг о.д.

25 мг/кг ол.

п ̂ 1 °ДИОе лечсние иеермектином 0.15 мг/кг может предотвратить слепоту при глазном онлоцеркозе. 
•эффективен для лечения чесотки у пациентов с иммунодефицитом

. /ичнппчпзя сталия (тканевая)
Echinococcus granulosus (гидотидная киста) 
Препараты выбора: Албснлазол
Echinococcus multilocularu 
Выбор мнения: см. примечание 73
Cysiicercus cellulosae (цистицеркоз)
Выбор лечения: '  см. примечание 74
Альтернативные
препараты: Албендазол

Празиквантель

ЦИКЛОСПОРИДОЗ
Препараты выбора: ТМП/СМК”

ЦИСТИЦЕРКОЗ - см ЦЕСТОДОЗЫ

III ИСТОСОМОЗ (Бильгарцжоз)
S haematobium
Препараты выбора: Празиквантель
S.japomcum
Препараты выбора Празиквантель

0.4 г/2 р.с. — 1-6 мес

0.4 г/2 р.с. — 8-30 дн. 
повторить при необходимости 
50-100 мг/кг/с в 3 пр - 30 дн

0.16 г/0.8 г 2 р.с. — 7 дн.

40 мг/кг/с в 2 пр - 1 дн 

60 мг/кг/с в 3 пр - 1 дн

15 мг/кг/с (до 0.8 г) - 1-6 мес

15 мг/кг/с (до 0,8 г) в 2 пр — 8-30 дн. 
повторить при необходимости 
50-100 мг/кг/с в 3 пр - 30 лн

5 мг/кг / 25мг/кг 2 р.с. - 7 дн

40 мг/кг/с в 2 пр — 1 дн 

60 мг/кг/с в 3 пр -  I дн

v  Оперативное удаление является единственным методом лечения, хотя иногда рекомендуется албендазол или мебендазол. 
74 Лечение паренхиматозных поражений с эпилептическими припадками начинают с назначения антиконвульсантов Эффек­

тивность лечения паренхиматозных поражений албендазолом и празиквантелем не доказана. При окклюзионной гидро 1ефа 
лии оперативно удаляют кисты или частично удаляют лнквор. Одновременно может применяться преднизолон 40 мг внутрь. 
При арахноидите, васкулитс и отеке мозга назначают преднизалон 60 мг/сут или дексамегазон 4- 6 мг сут + албендазол 
или празиквантель. Любой противоииетииеркоилный препарат может вызвать патологические изменения ри лечении глаз­
ных и спинальных цист, лаже если использовались глюкокортикоиды. Перед лечением следует провести офтальмологический

71 ВИЧ-инфииироваиные пациенты могут нуждаться в более высоких дозах и более длительном наел юлении.



Инфекция Препарат Взрослые
S.mansoni 
Препараты выбора: 
А 1ьтернативныс 
препараты 
S.mekongi 
Препараты выбора:

Празиквантель

Оксамнихин4

Празиквантель

ЭНТЕРОБИОЗ (Eiuerobius vermicularis)
Препараты выбора Пирантел памоат

Мсбендазол

Албенлазол

ЭХИНОКОККОЗ -  см ЦЕСТОДОЗЫ

LARVA MIGRANS (КОЖНАЯ ФОРМА)
Препараты выбора Албенлазол

Тиабендазол 
Иверчектин

40 мг/кг/с в 2 пр - I ди

15 чг/кг о

60 мг/кг/с в 3 пр - I дн

11 чг/кг о .л. (до I г), 
повторить через 2 нсд 
0.1 г о.д..
повторить через 2 нсд
0.4 г ол.,
повторить через 2 нет

0,4 г/с - 3 лн 
Местно
0.2 чг/кг/с - 1-2 дн

LARVA MIGRANS’* (ВИСЦЕРАЛЬНАЯ ФОРМА)
Препараты выбора: Албенлазол 0.4 г/2 р.с. — 5 лн

Мебендазол

Дети

40 мг/кг/с в 2 пр — |дн 

20 мг/кг/с в 2 пр - I дн77 

60 мг/кг/с в 3 пр - 1 дн

11 мг/кг ол. (до 1 г), 
повторить через 2 нед 
0.1 г о.д..
повторить через 2 нед 
0.4 г ол..
повторить через 2 нед

0.4 г/с - 3 дн 
Местно
0,2 мг/кг/с — 1-2 дн

0 4 г/2 р.с. -  5 дн 
0.1-0.2 г/2 р.с -5дн___________________ 0.1-0.2 г/2 р.с. - 5 дн _______ , _ к.»

*бс^менностнЭФФеКТ,11,еИ В ТеХ РСГИО,'аХ’ где эфФектнвность празиквантеля низкая. Оксамнихии противопоказан при
В Восточной Африке доза должна бьгтъ увеличена до 30 чг/кг/суг. а в Египте и Южной Африке - до 30 мг/кг 2 раза/сут 

дня. Некоторые эксперты рекомендуют дозу 40-60 мг/кг/сут в течение 2-3 дней на территории всей Африки.
При тяжелых симптомах или вовлечении в процесс глаз дополнительно можно использовать глююткортикоилы
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Факторы риска
Выделяют 4 основных фактора риска ИОХВ; (1) использова­

ние искусственных имплантатов; (2) тип операционной раны, (3) 
длительность операции; (4) сопутствующие заболевания. Использо- 
ванис искусственных имплантатов (например, пересадка искусствен­
ного тазобедренною сустава) всегда требует проведения периопера- 
циоиной антибиотикопрофилактики

Все операционные раны в зависимости от степени микробной 
обссмсценности подразделяются на 4 вида: чистые, условно-чистые, 
контаминированные и грязные (табл. 32), Проведение нериопераци- 
онной антибиотикопрофилактики при условно-чистых и контами 
нированных ранах снижает частоту послеоперационной инфекции

Таблица 32
ТИПЫ  ОПЕРАЦИОННЫХ РАН ПРИ ПЛАНОВЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

Тип раны Критерии Поьазжяи* к прокдевжю 
антнбиотмкппрофнлахпаш

Чистая Огсутствие признаков острого 
воспаления и вовлечении 
Ж КТ, мочеполовых и дыха­
тельных путей; без техничес­
ких нарушений

........  ..........
Нет, ы исключением 
высокой частоты (>5%) 
ИОХВ или при ИОХВ 
опасной для жизни*

Условно-чистая Вовлечение Ж КТ, мочеполо­
вых, дыхательных путей; 
ни жая вероятность контами­
нации или незначительные 
технические нарушения

Ла

Котамииированнад Острое непюйнос воспаление;
серьезные технические наруше­
ния; большой выброс содержи­
мого полых органов; проника­
ющие ранения со сроком <4 ч

Да

Грязна» Наличие гноя; предопераци­
онная перфорация полых 
органов, иромикаюшие 
ранения со сроком >4 ч

Показана антибнотико- 
те рання

* Инфекция искусственных имплантатов



с Ю% до 1-2 %  и с 22% до 10%, соответственно. При грязных 
ранах, где имеется инфекционное воспаление, антибиотикопро- 
фняактика не проводится, а назначается антибактериальная тера­
пия. В отдельных случаях определить вид операционной раны не 
всегда возможно Например, при операции по поводу остро! о ап­
пендицита, которая как минимум является условно-чистой, дос­
рочно трудно определить тип воспаления и брюшной полости до 
проведения оперативного вмешательства Поэтому в таких случаях 
проводят периоперационпую антибиотикопрофилактику, а в даль­
нейшем вопрос о назначении антибиотиков решается исходя из 
клинической картины

Длительность операции является фактором риска в том случае, 
если она превышает критическое время, которое является справоч­
ным показателем Например, критическое время при холецистэкто- 
мии и грыжесечении составляет 2 и 3 ч, соответственно

Для оценки сопутствующих заболеваний как фактора риска ис­
пользуется шкала Американской ассоциации анестезиологов (табл. 33). 
Риск возникновения ИОХВ возрастает, если оценка поданной шкале 
нышс 2 баллов.

Таблица 33
ШКАЛА РИСКА АМЕРИКАНСКОЙ АССОЦИАЦИИ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ

Налл Фитшиыышй статус

1 Здоровый пациент
2 Паиие1гтс негижелым системным заболеванием
3 Плшюнт с тяжелым системным заболеванием. ограничниаюшмм 

повседневную активность, но не приводящим к утрате 
трулос 1 ЮСОб)10СГИ

4 Заболевание, приводящее к yrpaie трудоспособности и у|рожающсе 
жизни

5 Низкая вероятность выживания пациента в течение 24 часов или во 
время операции



Критерии выбора антибиотиков н режимы их введения при различ- I  
ных оперативных вмешательствах

Спектр активности антибиотика должен включать наиболее час» 
тых возбудителей послеоперационных инфекций, в первую очередь 
стафилококки, так как они вызывают 80% общего числа послеопе-] 
рационных нагноений. Кроме того, спектр антибиотика должен перс 
крывать другие эндогенные микроорганизмы, контаминнруюшие рану 
при нарушении целостности внутренних органов или слизистых обо­
лочек Сточки зрения эффективности и безопасности наиболее при­
емлемыми лля хирургической профилактики являются цефалоспо- 
рииы I — 11 поколения (цсфазолин, цсфуроксим) и 
ингибиторозащищенные аминопенициллины (амоксициллин/клаву- 
ланат, ампициллин/сульбактам).

Доза антибиотика для антибиотикопрофилактики соответствует 
обычной терапевтической дозе.

Временем введения антибиотика для большинства плановых и 
экстренных оперативных вмешательств принято считать время про­
ведения вводного наркоза - за 30 мин до начала операции (первого 
разреза)

Кратность введения определяется длительностью периода полу- 
выведения используемого антибиотика Повторная доза вводится при 
продолжительности операции, превышающей в 2 раза Т, антибио 
тика (табл. 34)

Введение антибиотиков после операции не предотвращает ражи 
тие И ОХ В и является нерациональным, так как ведет к росту апти- 
бпютикорезистентности, нежелательных лекарственных реакций и к 
дополнительным расходам

Основным путем введения антибиотика при проведении перио- 
перационнон антибиотикопрофилактики является внутривенный, что 
обеспечивает максимальную концентрацию препарата в крови и тка­
нях. При отдельных операциях (трансуретральная резекция простаты, 
ударноволновая литотрипсия) возможно внутримышечное или перо- 
ральное введение антибиотика.



ЗАВИ СИ М О СТЬ ВРЕМ ЕН И  ВВЕД ЕН И Я  П О ВТО РН О Й ДО ЗЫ
n iD u m u  и п л у н м й к л к н и я

Антибиотик т ,л . ч* Время введения 
повторной дозы, ч

дмоксиниллин/клавулаиат I 2

дчниниллин/сульбактам 1 2

Ванкомиции 6 12

Клииламииин 2.5 5

Маронилазол 6 12

Цсфазашн 2 4

Цсфуроксим 1.5 3

1 У взрослых при нормальной функции почек

Режимы введения антибиотиков при периоперационной про 
филактикс зависят от видаопера^вного вмешательства и предпола­
гаемых возбудителей (табл. 35) Следует также учитывать локальные 
данные о возбудителях раневых инфекций и их чувствительности к 
аигибиотикам, чтобы своевременно вносить изменения в протоколы 
периоперационной профилактики.



РЕЖ И М Ы  ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКИ

Вид операции Вероятный возбудитель Препараты Дозы для взрослых

Операции на сердце
Имплантация искусст­
венного клапана, 
шунтирование операции 
на открытом сердце

S.epidermidis, S.aureus. 
коринебактсрии, 
грам(-) палочки

Цефазолин
Цефуроксим
Ванкомицин1

1-2 г. в/в 
1,5 г. в/в2 
1 г, в/в

Операции на органах брюшной полости

Пищевод, желудок, 
12-перстная кишка 
группа высокого риска

Грам (-) палочки, 
грам (+) кокки

Цефазолин
Цефуроксим
Амоксициллин/клавуланат 
Лмпнииллнн/су ьбактам

1-2 г, в/в 
1 5 г, в/в 
1.2 г, в/в 
1.5 г. в/в

Желчевыводяшис пути 
группа высокого риска*

Грам (-) палочки,
энтерококки.
клостридни

Цефуроксим
Амоксицнллнн/клавуланат 
Ампи цилл ин/сул ьбактам

1.5 г, в/в 
1.2 г, в/в
1.5 г. в/в

Толстый кишечник 

Плановые операции

Экстренные операции

Грам (-) палочки, анаэробы, 
энтерококки Внутрь:

Кан мицин. гентамииин +
эритромицин'
Парентерально.
Амоксициллин/клавуланат
Ампи цилл н н/сул ьбакта м
Гентамииин +
метронидазол

1 г 
1 г

1.2 г. в/в 
I 5 г. в/в 
1.5 мг/кг, в/в 
0.5 г. в/в

Аппемдэкпмия (аппен­
дикс без перфорации)

Грам (-) /галочки, анаэробы, 
энтерококки

Амоксициллин/клавуааиат
Ампициллин/сульбактам

1,2 г. в/в 
1.5 г, в/в

Операции на мочевыводящих п утях
Трансуретральная резск 
ция простаты, ударновол- 
иовая лнтотрипсия 
группа высокого рисксР

Грам (-) палочки 
энтерококки

Ципрофлоксацин

Амоксициллин/клавуланат 
Амп и цнл л ин/сул ьбактам

0.5 г вн или 
0.4 г. в/в 
1.2 г в/в 
1,5 г, в/в

Акушерско-гинекологические операции

Вагинальная или аидомн 
нальная гистерэктомия

Грам (-) палочкн, анаэробы 
стрептококки гр. В 
энтерококки

Цефазолин
Амоксициллин/клавуланат
Ампициллин/сульбактам

1-2 г, в/в 
1.2 г, в/в 
1.5 г. в/в

Кесарево сечение. 
группа высокого риска'

Грам (-) палочки, анаэробы, 
стрептококки гр. В 
энтерококки

После пережатия пуповины вводится матери: 
Цефазолин 1 г. в/в 
Амоксициллин/клавуланат 1.2 г, в/в 
Ампициллин/сульбактам 1,5 г, в/в

Аборт

/ триместр, высокий риск*: 

П  триместр:

Грам (-) палочкн анаэробы 
стрептококки гр В, 
энтерококки

Пенициллин
Доксициклин

Цефазолин

2 мли. ЕД, в/в 
0.3 г вн (0,1 г за 
1 ч до и 0,2 г через 
1.5 ч после аборта)
1 г, в/в



О
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Вид операции Вероятный возбудитель Препараты Дозы для взрослых
Операции на гсиове и шее
Доступ через ротовую 
полость 1пи носоглотку

Анаэробы, 
грач (-) палочки, 
S  aureus

Цефазолин 
Клиндамишш + 
гентамниин

1—2 г. в/в 
0.6-0.9 г, в/в 
1.5 мг/кг. в/в

Краниотомия S.aureus, S.epidermidis Цефазолин
Ванкомииин'

1-2 г, в/в 
1 г, в/в

Офтальмологические
операции S.aureus S.epidermidis, 

стрептококки, 
ipaw (-) палочки. 
P.aeruginosa

Цефазолин

Гентамниин или инпрофтоксаиин 
или офлоксаиин или неомшин- 
дексаметазон-полимикснн В

0.1 г субкоиьюкти- 
валыю посте 
процедуры 
Многократно местно 
капельно в течение 
2-24 ч

Операции на конечностях
Искусственный сустав, 
внутренняя фиксация 
перелома

S  aureus, S.epidermidis Цефазолин
Ванкомицин1

2 г, в/в 
1 г. в/в

В области грудной клетки S.aureus, S.epidermidis, 
стрептококки, 
грам (-) палочки

Цефазолин
Цефуроксим
Ванкомииин1

1-2 г, в/в 
1.5 г. в/в 
1 г. в/в

1

Протезирование или 
паховый разрез с вовлече­
нием брюшной аорты

S.aureus, S  epidermidis, 
- грам (-) палочки

Цефуроксим
Ванкомицин1

1.5 г, в/в 
1 г, в, в

г

■; Ампутация ноги 
по повод> ишемии

S.aureus. S.epidermidis, 
грам (-) палочки 
клостридии

Цефазолин
Ванкомииин

1-2 г. в/в 
1 г. в/в

1 В стационарах. где MRS А часто выбывают раневую инфекцию, или для пациентов с аллергией на цефалоспорины и пенициллины
2 Существуют рекомендации введения повторной дозы но время операции на открытом сердце после проведения шунтирования,,
3 При патологическом ожирении, обструкции пишевода. сниженной кислотности желудочного сока или гипомоторике ЖКТ.
4 Возраст свыше 70 лет. острый холецистит, «отключенный* желчный пузырь, механическая желтуха, камни обшего желчного 

протока.
5 После соответствующей диеты и очистительных клизм принимать по I г в 13 ч. 14 ч и 23 ч за день до операции н в 8 ч вдень операции.
* Положительное культуральное исследование мочи или при отсутствии данных культурального исследования, наличие катетера перед

операцией, транерестальная биопсия простатьг
7 Стимуляции ролов или преждевременный разрыв плодного пузыря.
1 Воспалительные заболевания малого таза0 гонорея в анамнезе или многочисленные патовые партнеры.

-с»о



ПРОФИЛАКТИКА БАКТЕРИАЛЬНОГО 
ЭНДОКАРДИТА

Важной областью профилактического применения антибиоти­
ков является их использование лля предупреждения развития бзкте- 
рнального эндокардита Группы пациентов, у которых необходима 
профилактика эндокардита, ситуации, в которых она проводится, и 
режимы профилактического назначения антибиотиков определены 
специальным комитетом Международного общества по химиотера­
пии и 1998 г.

Профилактика бактериального эндокардита проводится у пацисн- 
товс некоторыми видами врожденной и приобретенной патологии сер­
дца, в том числе перенесших кардиохирургические операции (табл. 36). 
Проведение профилактики эндокардита у этих пациентов необходи­
мо при выполнении стоматологических манипуляций, удалении мин­
далин и аденоидов, при лечебно-диагностических процедурах в гаст-

Таблина 36
СОСТОЯНИЯ, ТГКБУЮ Щ ИЬ: Ш 'ОВКДКНИЯ ПРОФИЛАКТИКИ 

БАКТЕРИАЛЬНОГО ЭНДОКАРДИТА
(Рекомендации Международного обшоетш) ни хнинотсраннн, 1998)

Группы повышенном риска Искусственные кланами сердил
Проученные мороки сердца, сопрокожлакнннсея 
нианожм («синие» пороки)

Инфекционный лщокирдш uaiiuMiicje
Группы обычтио риска Патология клапапон сердца*'

- аортальная регургитааня.
— митральная рспршпшия,
-  IK ip iiU II.IIL IIt  C1CHOJ,
— пралине митральною клапана с митральной 

роуржшцнел

Врожденные пороки сердна ia исключением лсфскгп 
меж предсердной н р<.городки), не сонроиожлаюшиася 
шмночом
Гипертрофическая обструктннная кардиомнонагия

* Риск р ш ш пки  л м о к а р л т а  при iim iiip o iia iu io v  митря 1ы ю м  сте н о к  является 
предметом обсуждении,



ролперологин, урологии и гинекологии (табл. 37) Профилактичес­
кое применение антибиотиков в перечисленных ситуациях обоено- 
ш.шается тем, что все они сопровождаются возникновением бакте­
риемии, которая может привести к развитию эндокардит.

При проведении аптнбиогикопрофилактики бактериального 
жлокардита следует учитывать критерии выбора наиболее опти­
мального режима, в том числе с учетом *ллергологнческого анам­
неза (табл. 38, 39).

Таблица 37
М КДИЦИПСКИГ ПРОЦЕДУРЫ, ПРИ КОТОРЫХ НЕОБХОДИМА 

ПРОФИЛАКТИКА БАКТЕРИАЛЬНОГО ЭНДОКАРДИТА
(Рекомендации Международного общее i ни н о  хнмиоюрлннн, 1998)

Анатомическая область Процедуры
Зубы Удаление зубов 

Манииу.шиии п.1 лсснах
ЛKiOiLH манипуляция у пациентов с ncKycciitcniibi- 
ми кллплилми ii/iu iii лиокирдшом II .HI.IMHC3C

ВДП Тон.шллэкюмия. иденоилзктомня
ЖКТ Вужцронание пищеподл, операции на шнисноле 

Внутрнпншеводш ie iiiucpnue процедуры 
Склеротеранни варикозных иен пищевода 
Абдоминальные операции

мвп Инчрументалыыс вчешатсльстнл на мочеточни- 
кс или почке
Ьионсик или oiicp;iiinii на upoeiuic или мочены 
водящих путях

!/роцедуры с противоречивыми данньми о риске возникновения эндокардита
НЛП Фмбробрпнхгн копня 

Эндотрахеа-'н.ная интубации
А КТ Колоносконня с Гжбпсией или без нее

Милый та 1 Траневагниальная гпстсраиктомни 
Физиологические роли*

Мри слиутокуюшсМ пиитами! требуется ироиедецие лнтмГмкгернадыюИ icpainui.
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Таблица 38
КРИТЕРИИ ВЫ БОРА РЕЖ ИМ А АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКИ 

БАКТЕРИАЛЬНО!О ЭНДОКАРДИТА
(Рекомендации Международного общества по химиотерапии. 1998)

Режим Критерии
Максимальный Сердечная патолен ня с высоким риском развития илокарлита

Манипуляции на Ж КТ или MBI1
Многократные вмешателылач
Госпитализированные нацисты
Общий наркоз

Митаииы/ый Сердечная пшолоши с меньшим риском рашшня j i i  юкардита
Стоматологические процедуры
Однократное вмешательство
Амбулаторные пациенты
Местная анестезия

Таблица 39
РЕЖ И М Ы  АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКИ БАКТЕРИАЛЬНОГО 

ЭНДОКАРДИТА
(Рекомендации Международного общества но химиотерапии, 1998)

За 1 ч до 
процедуры

Через 6 ч после 
процедуры

Минимальный режим
Her аллергии Амоксиииллнн - 3,0 г, ни Her
на пенициллин
Аллертн на пенициллин Клинламнини - 0 3-0,6 г, ни Нет

Допустимые модификации 
Дополнительные дозы антибиотика после процедуры 
Домолшмсльное применение лмнноншкогшлоп 
Парентеральное внедение .ниибиотнка

Миксичшьный режим
Нет аллергии Ампиинллнн - 2 г, в/п + Амоксншшлнн -
на пенициллин китпмицнн 1,5 m i/k i, и/м, в/и 1-1.5 г внутрь

Адлер! ня на пенициллин Ванкомииин 1 0 г, и/в за 1 ч + Ванкомииин -
гентачиинн 1,5 мг/кг, м/м, в/в 1,0 1, и/в

(в течение 1 ч)*



Д РУГИ Е «НЕХИРУРГИЧЕСКИЕ» ОБЛАСТИ 
АНТИМИКРОБНОЙ ХИМИОПРОФИЛАКТИКИ

Основные «нсхирургическис» показания к профилактическому 
применению антимикробных препаратов включают профилактику рев­
матической лихорадки, рецидивирующей рожи, коклюша, менинти- 
111, пневмококковой инфекции после енлепжгомии, рецидивирую­
щего цистита у женщин, сибирской я шы после контакта со спорами 
и чр. (табл. 40). Режимы профилактики гриппа и малярии описаны в 
cool ветствующих разделах.

Приведенные в данной главе показания к профилактическому 
применению антимикробных препаратов достаточно строго регламен­
тированы рекомендациями ВОЗ и Международного общества по хи­
миотерапии.

Учитывая, что антибиотики являются препаратами быстрого 
действия, адекватная химиопрофилактика позволяет предотвратить 
распространение инфекции при эпидемических вспышках (менип- 
III г, коклюш) или предотвратить рецидивы тяжелых инфекций у 
ряда категорий лиц.

В то же время, практикуемое иногда некоторыми врачами ис­
пользование антибиотиков или сульфаниламидов «с целью профи­
лактики» при респираторных вирусных инфекциях, особенно часто у 
детей, применение пенициллина или гентамицина у пациентов, на­
ходящихся на искусственной вентиляции легких, для профилактики 
нозокомиальной пневмонии, нистатина - для профилактики канли 
лоза, не имеют научных доказательств. С другой стороны, антибио­
тики небезопасны не только для конкретного пациента, повышая 
риск развития нежелательных реакций, но и для общества, посколь­
ку могут являться дополнительным фактором формирования резис­
тентности микроорганизмов.



-Uоoo «НЕХИРУРГИЧЕСКИЕ» ПОКАЗАНИЯ К ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ У 
П РИ М ЕН ЕН И Ю  АНТИМ ИКРОБНЫ Х ПРЕПАРАТОВ

(По Gilbert D.N. и соавт.. 2000; Bartlett J.G  , 2000, с дополнениями)
Показания Препараты Режим введения
Ревматическая лихорадка, 
первичная профилактика

Бензатин бензилпенншшин 1.2 млн ЕД

Ревматическая лихорадка, 
вторичная профилактика

Бензатин бснзкллениилллин 
Феноксиметил пенициллин 
При аллергии на Р-лзктамьг 
эритромицин

1,2 млн ЕД 1 раз/чес 
0.25 г каждые 12 ч

0,25 г каждые 12 ч, вн. Длительность: при наличии кардита — в 
течение 10 лет или до наступления возраста 25 лет; без кардита 
— в течение 5 лет или до наступления возраста 18 лет

Менингит, вызванный 
Л. meningitidis

Рифампииин

Ципрофпоксаиин 
иефтрнаксон 
Спирам шин

Дети - 10 мг/кг (до 1 года - 5 мг/кг)
каждые 12 ч в течение 2 дней, вн
Взрослые — 0,6 г каждые 12 ч в течение 2 дней, вн
0.5 г однократно, вн
0,25 г (у детей до 15 лет -  0.125 г) днократно в/м
1,5 млн ME 4 раза/сут (у детей 10 мг/кг/сут) в течение 5 дней, вн

Менингит, вызванный 
H.influenzae тнп b

Рифампииин Дети старше 3 мес — 20 мг/кг 1 раз/сут
(максимальная доза 0.6 r/сут). вн
Взрослые - 0,6 г 1 раз/сут в течение 4 дней, вн

Дифтерия Эритромицин Дети до 2 лет — 0,125 г каждые 6 ч. дети 2-8 дет - 0.25 г 
каждые 6 ч, вн; взрослые - 0,5 г каждые 6 ч, вн 
Курс - 7—10 дней

Коклюш Эритромицин Дети — 50 мг/кг/сут (до 2 г) в 4 приема каждые 6 ч, вн 
Взрослые - 0,5 г каждые 6 ч. вн 
Курс -  14 дней

Спленэктомия 
(профилактика пневмокок­
ковой инфекции)

Фенек иметилпеницил и Дети до 5 лет - 0,125 г каждые 12 ч 
6-12 лет и взрослые — 0,25 г каждые 12 ч

Вакцинация пневмококковой вакциной каждые 6 лет

Колонизация MRSA Мупироцин. 2% мазь 2 раза/сут в каждую половину носа в течение 5 дней 
+
1 раз/сут на рану в течение 14 дней

Стрептококковый 
(ip. А. С. G ) целлюлит

Бензатин бензилпенициллин 
При аллергии на р-лакгамы: 
Эритромицин 
Азитромиции 
Кларитромицин

1,2 млн ЕД 1 раз/мес

0.25 г 2 раза/сут, вн 
0.25 г 1 раз/сут. вн 
0,5 г 1 раз/сут, вн

Профилактика нейтропени- 
ческой лихорадки после 
лучевой терапии)

Ко-тримоксазол
Норфлоксацин
Офлоксацин
Ципрофлоксацнн

0,96 г каждые 12 ч. вн 
0,4 г каждые 12 ч 
0,4 г каждые 12 ч. вн 
0.5 г каждые 12 ч, вн

Рекомендуется применять у пациентов с риском инфекционных осложнений: нейтропения 
тяжелой степени (<500 /мм1), длительная (>7-10 с\т) или быстро возникшая нейтропения; 
повреждения слизистых оболочек и кожных покровов наличие в/в катетеров: обструкция 
новообразованием ЖКТ. МВП, дыхательных путей



Показания Препараты Режим введения
Первичный перитонит 
(у пациентов с циррозом и 
асцитом)

Ко-тримоксазол 0,96 r/суг вн. в течение 5 дней в неделю

Острый рецидивирующий 
средний отит С> 3 обострс 
ннй за 6 мсс или > 4 за год; 
у детей первых 6 мсс - 1 
рецидив, частые отиты у 
братьев или сестер)

Амоксициллин
Азитромицнн

20 мг/кг 1 раз/сут
10 мг/кг 1 раз/нсд, вн
Курс - 6 мсс в зимне-весенний период

Профилактика инфекций 
после изнасилования

Цефтриаксон 
+ доксициклин 
+ метронидазол

0,25 г однократно, в/м
0,1 г каждые 12 ч в течение 7 дней, вн
2 г однократно, вн

«Диарея путешественников* 
(при 1 приступе диареи)

Ципрофлоксацин
Норфлоксаиин

0.5 г 1 раз/сут. вн 
0.4 г 1 раз/сут

Серповилнокл сточная 
анемия

Амоксициллин
Феноксиметнтпеницнллин

Дети от 3 мсс до 5 лет: 0,125 г каждые 12 ч: 
> 5 лет: 0.25 г каждые 12 ч

Обязательна вакцинация против дифтерии, столбняка коклюша кори, полиомиелита, пароти­
та краснухи, гепатита В. H.influenzae тип Ь. пневмококка, вируса гриппа, менингококка. 
Лечение эпизодов лнхоралки цефтрнаксон 50 мг/кг. в/в

-L

Инфекция МВП. 
дети <5 лет, 
рсфлюкс I I I—IV  степени

Ко трнмоксазол 
Нитрофурантоин

2 мг/кг/сут по триметопримч однократно, на ночь, ви 
2 мг/кг/сут однократно, на ночь

Рецидивирующий цистит 
у женшин (молодой и 
средний возраст.
> 2 обострений и  6 мсс.
> 3 обострен 1й за 12 мсс)

Ко-тримоксазол 
Н нтрофурантои н 
Норфлоксаиин 
Ципрофлоксацин

0,24 г/сут вн 
50 мг/сут 
0.2 г/сут 
0.25 г/сут. вн
Длительность 6 мсс. в случае рецидива в течение 3 мсс - 2 года 
Принимать 1 раз/сут на ночь ежедневно или посте полового акта

Лимфогранулематоз
Вегенера

Ко-тримоксазол 0,96 г 2 раза/сут, вн

Туберкулез
(первичная и вторичная 
профилактика)

Изониазнд 0.3 г/сут, в течение 6—12 мсс, вн

Сибирская язва 
(посте контакта 
со спорами)

Ципрофлоксацин

Офлоксаинн 
Левофлоксацин 
Бензилпенициллин прокаин

Амоксициллин

Доксиниклин

Дети - 10-15 мкг/кг/сут в 2 приема в течение 1-2 мсс. вн 
Взрослые - 0.5 г каждые 12 ч в течение 1-2 мес. вн 
Взрослые - 0.4 г каждые 12 ч в течение 1-2 мсс. вн 
Взрослые - 0.5 г каждые 12 ч в течение 1-2 мес. вн 
Дети - 25 тыс ЕД/кг каждые 12 ч в течение 2 чес 
Взрослые - 1,2 млн ЕД каждые 12 ч в течение 2 мес 
Дети < 20 кг - 40 мг/кг/сут в 3 приема в течение 2 мес 
Дети > 20 кг и взрослые - 0 5 г каждые 8 ч в течение 2 мес 
Дети - 2 2 мг/кг каждые 12 ч в течение 1-2 мес, вн 
Взрослые - 0 1 г каждые 12 ч в течеиие 1-2 мес, вн



4-.
N-> ПРИЛОЖЕНИЕ 1

ДОЗИРОВАНИЕ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ У  НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

Разовые лозы (чг/кг)/нктервал иеждз введением

Препарат Путь Масса тела при рожленин
введения <1,2 кг 1,2-2,0 кг >2.0 кг

0—4 нсл 0-7 дией >7 дней 0-7 .щей >7 дней
А11ТИ БЛКТЕРИАЛ Ы 1Ы Е

Нешшндлины
Ампиинллин 1-- В/в. в/м 25/12ч 25/12 ч 25/6-R ч 25/8 4 25/6 ч

1 Бсншппешшиллнн В/в 25 тыс ЕД/ 12 ч 25 тыс ЕД/12 ч 25 тыс FJV  8 ч 25 тыс FJV  8 ч 25 тыс ЕД/ 6 ч
Бенз ппешгпшлин 
прокаин

В/м 50 ть:с РД/ 24 ч 50 тыс ЕД/ 24 ч 50 тыс ЕД/ 24 ч 50 тыс ЕД/ 24 ч 50 тыс ЕД/ 24 ч

Оксациллин В/в. в/.м 25/12ч 25/12ч 30/8 ч 25/8 4 37.5/6 ч
11сфэлослормны
Цсфззолии В/в, в/м 20/12 ч 20/12ч 20/12 ч 20/12 ч 20/8 ч
Исфогаксим В/в. в/м 50/12ч 50/12ч 50/8ч 50/12 ч 50/8 ч

! Цсфгазиким В/в. в/м 30-50/12 ч 30-50/8 ч 30-50/8 4 30-50/8 ч 30-50/8 ч
Карбапенсчы
Ммипсисм В/в, в/м 25/18-24 ч 25/12 ч 25/S 4 25/12 ч 25/8 ч
Моиобипмы
^Алреоиам В/в. в/м 30/12 ч 30/12ч 3<*8ч 30/8 ч j 30/6 ч j

АМИНОГ HK03IUU
Ампкапин В/в. н/м 7,5/18-24 ч 7,5/12-18 ч 7.5/8-12 ч 10/12 ч 10/8 ч 1

Гентимицин В/в. в/м 2.5/18-24 ч 2.5/12-18 ч 2.5/12-18 ч 2.5/12 ч 2,5/8 ч

Нстилмииии В в, в/м 2.5/18-24 ч 2.5/12 ч 2.5/8 ч 2.5/12 ч 2.5/8 ч

С рептомнцин В/м 10-15/12 ч 10-15/12ч 10-15/12 ч 10-15/12 ч Ю-15/12ч

Тобрамниии В/в. в м 2-2.5/12 ч 2-2.5/12 ч 2-2,5/8 ч 2-2.5/12 ч 2-2,5/8 ч

Макролиды
Эритромишш Вн 10/12 ч 10/12 ч 10/8 ч 10/12 ч 10/8 4

Е.тикопелтнлы
В;и комишш В/в 15/18-36 ч 15/12—1S ч 15/8-12 ч 15/12 ч 15/8 ч

Лиикосачиды
К, инлауицин В/в, в/м. вн 5/12 ч 5/12 ч 5/8 ч 5/8 ч 5/6 ч

Нитронмндазолы
Метронидазол В/в, вн 7,5/48 ч 7,5/24 ч 7.5/12 ч 7.5/12 ч 15/12ч

Препараты других ip>ин
Ко-тр;шоксазо; В/в. вн 5/48 ч 5/48 ч 5/24 ч 5/48 ч 5/24 ч

Хлорамфе икал В/в. в/м. вн 25/24 ч 25/24 ч 25/24 ч 25/24 ч 25/12ч
П РОТИ ВОТУ БЕРКУЛ ЕЗН Ы

И 301 шали Вн 5/24 ч 5/24 ч 5/24 ч 5/24 4 5/24 ч

Пирззштмид Вн 35/24 ч 35/24 ч 35/24 ч 35/24 ч 35/24 ч

ы
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Препарат Путь
введения

Разовые лозы (иг кг) интервалы между введением

Масса тела при рождении
<1,2 кг 1,2—2,0 кг >2.0 кг
0—4 нед 0—7 дней >7 дней 0—7 дней >7 дней

П РОТИ ВОГРИ БКОВ Ы Е
Ачфотсрицнн В В/в 0.25/24 ч 0,25/24 ч 0,25/24 ч 0,25/24 ч 0.25/24 ч
Амфотсрнцнн В 
липосомальный

В/в 1-3/24 ч 1-3/24 ч 1-3/24 ч 1-3/24 ч 1-3/24 ч

Флуцитшин 1 В/в, вн 25/6ч 25/6 ч 25-50/6 ч 25/6ч 25-50/6 ч
ПРОТИВОВИРУСНЫЕ

Ацикловир В/в 10/8 ч 10/8 ч 10/8 ч 10/8 ч 10/8 ч
Ганцикловир1 В/в 5/12 ч 5/12 ч 5/12 ч 5/12 ч 5/12 ч
Интерферон альфа П/к 3 млн ЕД/ Mi/3 

раза в нед
3 млн ЕД/м2/3 

раза в нед
3 млн ЕД/ Mi/3 

раза в нед
3 мл и ЕД/ м2/3 

раза в нед
3 млн ЕД/ м2/3 

раза в нед
Рнбавнрин Иш.‘ 20/24 ч 20/24 ч 20/24 ч 20/24 ч 20/24 ч

П РОТИВОПАРАЗИТАРНЫЕ

Прогуанил Вн 3/24 ч 3/24 ч 3/24 ч 3/24 ч 3/24 ч

Хинин 1 Вн 10/8 ч 10/8 ч 10/8 ч 10/8 ч 10/8 ч

' по триметопрнму
3 желательно применять пол контролем концентрации в крови, при необходимости увеличивать интервалы иежпу введениями 
1 прн очень низкой массе тела и почечной недостаточности интервалы между введениями след» т увеличить
* инфляционно через 1е6улайэер
4 р еж им  в/в  введ ения см . в  разделе V
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Генерическое шшанже/Состав Торговые н хш вш
Пинераинллнн Пиперлнклли i Пнпракс Пипраш i Пнинллин
Пиисрацкллнп тазобактам Такшин
Тикаринллии/клавуланат Тнментнн
Феноксимстил пенициллин V-Пениииллин Словакофарми, Клиаиил, Me- 

гаинллин орал, Оснен, Оспен 7S0, Пеннцил- 
лии Фау, Фенокснметилпе ишиллн i

Ц ЕФАЛО СП О РИ Н Ы
Цефалроксил Ьиолрокснл, Дурацсф, Ибилрокскл Лпйдрок- 

сип, Цсдрокс, Цсфрадур
Цефазолип Аниеф, Атралнеф, Вулмнзолин, Золфнн, Иит- 

разолнн. Ифизан. Кефэол, Лиюлнн, Оркюлин, 
Про лим, 1’ефлин, Тотаисф, Цезолнн Ц фн 
юлин, Цсфаюлнн натрия, Цс<|шолнн Никомсд 
Цсфазолнн Тева, Цсфамезнн, Цеф.шрим, Цсф- 
эолии Ц фоп ид Цефаэолнна натриевая соль

Цсфаклор Альфа ист, Всрисф, Тараисф, Цск, Цсклор, 
Цеклор МА, Цсфяклор Стала Международный, 
Цефтор

Цсфалексин Аио-Цефалскс, Ксфлскс, Клорисф, Оспсксин, 
Палитрскс, Пнассаи. Прилекс, Пролекснн, 
Солексин Спорнлскс, Торласпорнн Улскс, 
Фелсксин, Цсфадар Цсфаклен, Цсфалексин, 
Цсфалексин Ратиофарм Цсфалсксин-Тсва

Цсфспим Максипим
Цсфнксим Цефспан
Цефопсразои Дардум, Лорн он Медоиеф Цсфобнд
Цефотякснм Байотакс И|пратаксим. Ксфотекс Клафоран 

Клафотаксим Лиф ран, Спирознн Таксим 
Талцеф, Халтскс, Цефабол, Цсфап рал, Це 
фосим Цефотаксим Цефотаксим натриевая 
соль, Цефотаксим натрия, Цефотакснм- 
М Дж,, Цсфотам

Цсфтазиднм А.мжеиефт, Ксфадим Мироцеф Фортум, 
Цефвзид

Цефтнбутен Целекс
Цсфтриаксон Бстаспорина, Ифицеф, КМ П Цефтриаксона на­

триевая соль, Лендлшш, Лонгаисф, Офрамакс, 
Роисфнн, Тороиеф, Фор неф, Цс (кжеон, Цсфат- 
рнн, Цсфгриабол Цсфгриаксона натриевая соль

ЦсфуроКСИМ
Аксетнн, Зинацсф, Кетоцсф, Ксфурокс,
Мальтнссф Сунеро, Уцефаксим Цефоген, 
Цсфуроксим натрия

Цефурокснч аксстил Зиннат



1 снеричккос ммяие Состав Торговые названия
КАРБАПЕНЕМЫ

Имииенсм/инластатип
Мсромснсм

Примпкснн, Тиснам 
Мсронсм

МОНОБАКТАМЫ

длреонам Азактам

лминогликозилы
AMIIKUUIIH

Гснтамишш

Канамнцнн

Амнкании. Дмнкаиина сульфат, Амикнм, 
Амнкознт, Аминин, Лнкацнн, Мнкаиин. Сс 
лемннии, Фаринклин, Хсмашш 
A micht Гарамиинн, Гептамиснн, Гснтами- 
цкп, Гснтамишш К, Гснтамнинп Лсркен. 
Гситамиини сульфат Гснтамнцнн Рнтиофарм, 
Гснтамишш Тева Геитина, Гсниин 
Каиамишша м носу ы|ш Каиаммшша сульфат

Иеомннин 
Нсшлмиинн 
СтрСНТОМШ И1

ТоОрамниин

Нсоминина сульфат 
Нстромишш
Стрептомицин Стрептомипнпа сульфат. 
Стрептомицин хлоркальниеный комплекс 
Бруламиинн, Небиин, Тобраминина сульфат, 
Тобрацин АДС

ХИНОЛОНЫ/ФТОРХИНОЛОНЫ

Налидиксовая кислота 
Оксолиновая кислота 
Пимсмилокдя кислота

Л пофлоксации 
Лимефлоксацим 
Моксифлоклпин 
Норфлоксаним

Офлоксашш

Псфлоксакни

Нсннграмои, Норам 
Грамурнн, Диоксаиии
Палии, [1имилс;и>, Пиисгал, Уропимнд,
Уротрактин
Лсвакнии Таиамнк
Ломфлокс, Максакннн
Авелокс
А нкпии  Бактипор Гнраблок, Киинолокс, 
Локсон 400, Нсгафлокс, Нолииин, Норбак- 
тии, Норилст, Нормакс Нороксин Порф- 
локсашш, Рсиор, Софазим, Спсктрама K>ni 
бил
Глауфос, Заноиин, Киролл, Офлип Офло, 
Офлокснн 200, Тарииид, Уроснн 
Абактал, Пелокс-400. Порти, Псрфлокс, Псф-
лапин, Пефлаииис. Псфлобид, Пефлокса- 
инн, Псфлоксяцкиа мезнлат Юникисф



Генерическое наэванм/Состав Торговые названия

Ципрофлоксацин Кин 1 пор. Танин, Цспрона, Цсч[мблк, Циилокс, 
Цннрннол Ципробай Ципробнд, Цнпроинн 
250, Цнмролет. Цнпрофлоксаиниа гидрохло­
рид Цннроиина.1, Цнфлоксин.и, Цифрам

МАКРОЛИДЫ
AiHipoMiiiiini Ажнок, A iifгроммiniн, Аяпроиин, Зимакс, 

Зитромакс, Сумамед
Джочачншш Вильпрафсн
Кларитромицин Клаиид Клан ил СР, Крикслн Фромм ил
Мнлекамнцим, 
Мидскамнцннл aiiciax

Макропсн

Рокситромиинн БД-Рокс, Рокснбнд, Роксил, Роксимишн Рок- 
ситсм, Рокситромиинн Лек. Рулил

Спнрамшнш Рояамиким
Эритромицин Грюнлмнинн, Илозон, Эрктромииии. Эрит- 

ромииин 250, Эритромииин-Рнпшфарм, 
Эритромицин Тена, Эритромицин стеарат, 
Эритромицина фосфат, Эрмиисд

тетРАциклины
Докснниклин Ало Докси Бассало Вибрлмимнн, Доинцнн, 

Доксал, Доксибсне Докснбснс М, Докснлан, 
Доксиииклнн, Доксиииклнн 100 Стала Меж­
дународный, Доксиииклнн 200 Сгада Между­
народный Доксиииклнн Ннкомсд Доксниик 
липа гидрохлорид, Доксиииклнна гнклат, 
Докст, Моноклин, Ново-Доксилнн, Тетра- 
доке, Этидоксин, Юнилокс Солкггаб

Тетрациклин Тетрациклин, Тстраинклнм-Тсва, Тетрацикли­
на гидрохлорид

ЛИНКОСАМИДЫ

Клиидамииии Дал л ими Даллинн Т, Далаиин Ц, Даллцнн U 
фосфот, Климшшн, Клиндамннин, Кли шафер

Лннкомиинн КМП-Лмпкомипим, Линкомиинна гидрохло­
рид, Лннконин, Мсдоглицин Нслорсн

ГЛИКОПППТИДЫ
ВлИкОМИЦИИ Ванколед, Ванкочнцнн, Вамкомнинн Киа-пн 

мел, Винкомин Ванммксаи, Элнцми
Тейкопланнн Таргоинд

ПОЛИМИКСИНЫ
Поличнкснн В Пешимнкспна В су.1ы!>.п



I снсрическое название Состав Торговые названия
Полимиксин М Полимиксина М сульфат

СУЛЬФАНИЛАМИДЫ
Сульфагуанндин
Сульфадиазин
Сульфаднмстокснн

Сульф;шн Милин 
Сульфакарбамнл 
Сульфллсн 
«Сульфаниламид» 
Фгалнлсулм1ш на юл

Сульгин
Сульфазнн
Сульфыимстокспп, Сульфадимстокснп-Дар 
нниа
Сульфадимезин
Уросульфан
Сульфален, С ульфа юн мсглюмин
Стрептоцид
ф|алазои

КОМБИНИРОВАННЫЕ ПРЕПАРАТЫ СУЛЬФАНИЛАМИДОВ 
С ГРИ МЕТОП РИМОМ

Су л ьфп мсто кслзол/
трнмстонрнм
(Ко-трнмоксазол)

Апо-Сульфагрим, Бактрнм, Бактрнм Форте, 
Ьсрлоцнд 240, Бсрлоннд 480. Псрлоиид 460 
Бикшрнм. Бнсснтол, Бнсутрнм, Ген-Улыра- 
зол, Гросснюл. Дуо-Сснтол, Ко-1рнмоксазол, 
Ко Гримоксазол-480, Ко Тримоксазол-ICN, 
Ко-Тримоксаюл-Акри, Ко-Трнмоксазод-Рино- 
фарм, Ко-Трнмоксазол Тена, Когрнмоксазол, 
Кофифарм 480 Н »ю Трнмел Орнпрнм Ран 
котрим. Септрпн. Сснтрин-Фортс, Сулотрим, 
Сумегролим, ТМС 480, Трим, Трнмсзол

Сульфамстрол/тримстонрнм
Сульфамономстокснн/
трнмстонрнм

Лидаприм 
Сульфатоп

НИТРОФУРАНЫ
Ншрофурантоин Ано-Ннтрофурантонн, Фураиоинн, Макродаитин
Фурмидин Ф>'РИ1 X II
Фу pa юл идо н Фур.полидон

НИТРОИМИДАЗОЛЫ
Метроннлазол Апо-Мстронидазол, Арнлин Гсн-Чолсрол, 

Дсфламон, Клион, Мслазал. Мстрокспн, Мст- 
ронилпзол. Мстронидазол в/в Браун. Мсгро- 
нидазола гсмисукиинат. Мстронидазол Ква- 
лнмед. Мстронидазол Нпкомсд, 
Метронилазол-Тсва, Орнагил, Трнхоискс, Три- 
хонил, Фнлмст, Фляги л Эфлоран

Орнндазол Т нберад



Гспернческос кивание Состав Торговые названия
Тин и лизол Ти юл liinaiipoi. Гнпнба Тннидазол, Типи 

мил, Тиннсан, Фазнжнн
111*1:ПАРАТЫ ДРУГИХ ГРУПП

Дникснлнн Дноодшин
Лине юлид 3инокс
Ннтроксолнн 5-1 In грокс, 5 НОК. Нтроксолнп
Рпфлмпишш Бспсммиип, Р-Пип, Римактан, Римиаиин, 

Рнмннн. Рнсима, Рисмма, Риф длин Рифа- 
мор, Рнфамшшнн, Рнфлмнипнн М Дж . Ри- 
фарси, Тибшшл, Гииишш, Эрсмфаг 600

Спскппкшнннн Кирин, Тоюнлюс, Тробинип
Фос((н>м 111 ш 11 I ром стам о л Мопурал
Фушлнеиая кислота Дттанолачнна фузмлат, Фузиднсная кисло­

та Фузидтыш рни Фупнлпн
Хлорим(|ип<11ко.'| JlciioMiiitciiiii, Лыюмннстина стеараг, Л-иоми 

истнасукампгпрастноримын Лсиоминсшн; сук 
цинаш натриевая соль, Лпюмнцстин-Даршни

ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ ПРЕПАРАТЫ
И юииазнл Изозид 200. Изопнлчил И онназнд Дарии 

на, Ннлразил
И чо11 «а зид/этам бутол Фтнзоэтам
Изониа шд/пиразипамнд Фшзопирам
Канрсом ники Канастат
Параамммосалиннлопая 11 атрия параамнпосалшшла!
кислот Каинзил, Линамнд, I1.T D , Пи-Кокс, Ли­
Пнразнпачнл зина Пирашшшнл, Пнразниамид-АКРИ. 

Пнрафат. Тнбнмнл. Тнзамнд
Протонам ил Пеюха, Пропиши, Прошопамнд
Рнфабушп Микобу) ИИ
Рифим иишш/и юнназид Рифннаг
Рнфампнинн/н юнназид/ 
пнрндокснн

Рпфакомб

Рнфамшшин/и юнназид/ 
ниразииамнд

Рнфатср

Tiiouiietiuoii Тиоаискпон (Тнбон)
Фиша зил Фшнашл
Циклоссрин Циклосерни
Эгамбугол Анбутол. Емб-Фатл 400, Комбугол, Ли-бутсЯ 

Микобутол, Тсмибутпл, Знбутол, Эгамбугол
Этимбутол/изопиазнл/
рифамнишш

Майрин



Гсисрнчсское назмние/Соста» Торговые названия
Этамбутол/изоммаэпл/
рифимишнш/пирлнптмнл

Манрии 11

-и попами л Мнобнг-250. Рсгининнл. Эшд, Этионамнл

1114) 1 ИВОГРИ ГЖОВЫ Г 11PE I1АРАТЫ
А«фОТСрНШИ1 В Ф у н т  юн, Фушилин
Ам||>0тсршш11 В ;|111ю«)мх1Ы1Ый АмПмзом
Бмфонаюл Ьнфоенн, Мнкоснор
Гричеофулышп Ф  п.шшин, Фульцип
Нфаконаюл Оруитл, Сиоранокс
Калия Полни Калия (юлил
Кеюконаюл Оротгюл, Ннзорал
Клот рнмачил Ап г и фу 1 иол, Каплибсне. Кансстси, Кантон
leiiopiin Лспорин, Депорты нагрнепая сачь
Мнкопазол/мрсдшполон Микозолоп
ЧИжониаол/мстропилаюл Клиоп-Д
Натамишш Haratiini, 11;мафуиин, Нимафушш
Нистатин Мнкосгатин, Ншлагип
Оксмкппамол Мифун Kip-крем
ТерСннлфнн Ллмнзил, Экчнфин
Флукопазол Веро-Флукошпол, Дифллзон. Лифлюкин, Мс- 

дофлюкон. Ммкосист. Фяюкоеыт. Форкаи
Флуинтолш Апкобон, Апкотил
Хлирннгрофснол Ни грофуигии

ПРОТИВОВИРУСНЫЕ IIPF.ПАРАТЫ
Лцнклошф Анигсрпнн. Аниклоилр Внролскс, Гернссип, 

Зоннракс, Личапир. Ловир, Мслопир, Цик- 
;ю1шр Uiminiip

Наланиклоинр Валтрскс
1анипклонмр Цимсисн. Митонси

Зашмшшр Релснца
Ни I ср<|>сро]< ал1>фа-2а Рофсрои-А. Рсафсрои
Интерферон альфа-2Ь Вифсрон, Интрон-А, Реальлпрон
Н 1пс[-н|)срон ;ъ'1ы|кЛ-2Ь/рийаи1рии Ребе юл
Ламниудии Зеффикс. Эиииир ТрнТмСн
О (сльтамншф Тамифлю
11ч интерферон альфа-2а I lc 1 Интрип
Пенннклошф Всктвнпр
Рнбаинрнп Вмразнд Внраюл, Рсбстол

421



Генерическое няшнне/Состав Торговые названия
Риманталии Рсмаитални, Рофлуал, Флумадип
Фаминкловнр Фамвнр
Фос карнет Фоскаоир

п ро т и  вон готозой h u e  п р е п а р а т ы
Лртсзуиаг Артезунпт
Артс метр Артемам
Атовахон Менрон, Вс ллпоп
Аюаахон/нршуанил Маларон
Бснзпнлазол Роша) ак
Гллофантрии Гальфан
Гилриксихлорохнн Плакнснил
Лансом Аплосульфона, Дапсон. Сульфои
Днлокслнид* фуроат Фурамид, Эш амтол
Йодохипол Йод охи и
Мсглюмин аитимона) Глюка нтим
Мсларсопрол Арсобал
Мифлохнн Лариам
Нифуртимокс Лампит
Паромомицин Амнносидин. Мономиинн
Пснтамидин НсбуПснт. Псмтам
Пириметамнн Дарапрнм, Хлорнлнн
П примет нмнн/сульфадокснн Фансидар
Прнмахни Примахин
Прогуанил Бнгумаль, Палудрин
Стнбоглюконат натрия Пси гостам
Сурамнн Германии, Сурамнн
Хинакрнн Акрихнн, Атабрмн
Хинилик Хшншнна сульфат, Хнннлнна ппокопят
Хинин Хинина сульфат. Хинина дигнлрохлорил
Хлорохин Арален, Делани, Нннахнм. Резохнп, Хнпгамии
Эметин Эметина гнд|>охлорнл
Эфлорннтнн Орнндил

П РОТИ ВОГЕЛ ЬМИ НТН М Р П РЕП АРАТЫ
Апбснллзол Албеша, Эскаюл
БсфсннН гнлронафтоат Нафтамон
Дизтнлкарбамазн» Банонил, Дитразин, Хетразап
Карбснланим Мсламнн
Ленимнзол Декарис, Ki-трлкс, Эргамшол
Мсбенлаюл Всрмакар, Вермокс, Веро-Мобсндашл
Никло зам ил Йомссан. Фснасал
Пнрашсл нлмоат Ангнмннт, Гсльм)1нтокс, Нсмоцид, Пираи- 

тел, КомОинфип
riiipniiHiili змбонат Пироинум, Пнркоп
Пипера зии Антспар. Карулол, Пнпсрлзип
Прлзикоантсль Билтринил. Цнстинил
Хлоксил Хлокснл
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ГофсииА пироксинифнят 257, 263 
Ьиомл th 228

кишрию*) 269 
Нистжи  135 
Ьнтнонал 388 
Г>|»]Ю11ЛЮЛ 167, 175
/lUTfiL&rMM- / 2?
А/щинш J  27, 28 
/ищт/им 5 27. 28 
F»op«ru кислота 189, 329 
Ьриллмитопый jc jc iiijII 189
Ьручхмишм XI

В

&LUUI<K.WM4P 191. 192. 195, 293, 306 , 320, 344 
Влтры с 195
Ванкомицин M l, Н5. 123. 275, 294. 101, 315. 316, 

319. 320. 324-327, .127, 339. 340 348. 152, 356, 364-
370. 399 . 400 402 , 403 , 406 . 413 

ftw*rt*uw 113 
Вектмир 196 
&pj«AMip 257 
Арнике 257 
flwVviwuiibW 96 
Вигмрафгн 106 
Нирам 206 
Вярамке 192

Г

Гадофкипрни 216. 232, 380, 381 
[aitrfwi 212
Гакинклсишр 191. 197-199. 295. 306 414 
Гарлхшшч 8Q 
IrjhMunmoAV 260
Гснпынинн 71. 72. 74. 75-77, 80-82. 173. 290г 291, 

300, 116, 327 343 363, 366, 371, КМ). 402, 406. 413 
I сниилн-пиолет 189
1 млроксихлорочкн 216, 217, 22К 381 
Акмонпши 254
1 рйминклин 344. 374 
Грм-кчм» «‘«нм 167. 1X6 т  305, 318

д
Дакщим С 109
Лансом 159. 216, 229, 230, 231. 236. 296, 386, 387
Дара/цяш 229
Лсгнп|х»мслш 219
Пекарне 256
У/сшли 217
Ягрма-шн 128. 133
Джосдимиин 98. 106. 2&8, 300
Ли&иол 202
Днбром оксихинолин 147 
Дккжсднклл фуролт 242, 246, 307. .174 
Днокскджт 126, 127, 303 
Дитрамм 265 
Ат^нокем 178
Лилшнькрбмплнс 257. 265, 309. 391, 392 
Доксиииклнн 93 96, 216. 223. 214, 236, 2*8. 315, 316, 

322.321.315,384.401 410. 4)1 
Д) роц(4> Ml
3
Злщ чнмф  191, 202, 204. 205, 295

* Курсивом выделены торговые названия



209 
irtft* 116 
Зимцеф Si 
Дгиявуи 52 
JstmpuuaKC 102 
3n«ujw*r 192

И

Н крчсалнн 375. 376, 4*5, 387. 191, .492. 394 
H km ih>i iiui 149154, 156 15Я, 163, 295. 304. 411, 413 
Имипенем 65-67, 279, 280, 293. 299, 315-317, 319,

321. 322. 324, 325. 327. 323. 333. 334 340. 34!, 345 
350. 356-358. 360, 3*6-369, 412 

Интерферон альфа 210 212, 306, 414 
Интерферон ыифл 2л 2П 
)1н1?рфсро«1 tuw jm ft 214 
Ичтсстопан 147 
lhmpo»-A 214
Итршмимхл 167, 180, 181, 28S, 305. 337, J65 

Й

ftiu 184 
Нодохым 243
Йаволинол 242, 243, 307, 353, 355. 374. 376 

К
Кипы Налил 167, 187
Kilu u  ПСрмажш т 189
KiiiiiiMHUHH 7|. 74. 75. 79, 149. 161, ЛЮ. 4WI
Какгста* 174
Капаетат 161
Кшрслчицин 14') 161. 795, 304 
Кир6с>шш<м 257, 2640 309 
Клрбсницилпим 20, 34 36 
Клрфсши.ши 20, 36
Кстом нпкм  163. 167, 176-178. 28К. 305. 318. 368.

.175 
кетацеф 51 
Асфи&им 58 
Кефжи 47 
А'гфлчг 49
Кириф очнинн 9К. 101, 123, 163, 293. 300. 32S, 332, 

333. 335. 347. 375. 409 
Кюфорйн 55 
Л.№чш) 101 
Kiamrfi СР 102 
Ллшадт 24 
Ашгоцшг 109
К-тндыицин 107. 109. 215. 216, 223. 227. 229. 24). 

288. 315. 316, 323, 343, 358, 359, 365, 376. 379, 386, 
387, 398, 402, 406, 413 

Kivm  149 
Канон Л  175 
Клнохккал 189
К л а ви ш и ,! 167, 174, 175, 318, 320, 329, 344, 359
Клофажмин 159, 237
Ко-ямлкснкд» ЗЛ
Колнстнн 111
AtariЬгнтрич 260
Ко-TpMW0i.cn юл 123, 132, 135, 137, 236, 240, 284, 

290. 294, 295, 296, 316, 325, 331, 334. 337, 340. 341, 
343. 351-354. 356, 360-М2, 36-1, М9, 370. 376, 377, 
387. 409*411, 414 

К  ротам и тон 392

Л

Ламивулии 191, 209. 295 , 306 
Ламиш! 183

Лижит212 
JJapwiM 224
Лсвлмнюл 256. 257. 288. 309, 375, 376 
Лмамицетин 119 
Лсворнн 167. 169. 171, 288 
Лепофлокслцин 13. 91, 294 332, 333. 334 338. 35* 

371.411 ^
Лгяйокпм 57 
JJudanptt* 137
Лиисжмид 116, 288. 315, 319 320, 324-327. 139. 340 

368 ^
Лимкомншнс 107-109, 293 
Яияхоцим 109
Лгчгфликсашш 83. 85, 90. 277, 294

М

АОДрм 157 
Ш йр*т И 157 
Мдерыки 98 
Afaxcaxnm 90 
.Мокши u* 63 
Патрон 236, 3S0 
Миллион 385 
.ifawyww 231
М сО аш м л 257. 259, 28S, 309, 375-377. 390, 391, 393. 

394
вею щ им  24
Меглюмин ЛНТИМ01* !  254. 378 

264
Мсларсоырол 242. 249. 250, 252. 307. 3R9
.i/nrcwtfo/iM 117
M ciUKfiiili 247
Mtnpo* 235
MfpontM 67
Мгроисном 65. 67. 279. 293. 299, 315-317. 319, 321,

322. 324, 325. 327. 328. 331. 335-340. 345-350. 356- 
358. 360, 363-369 

Метл 1кл 153 
Mcni.xnoftuA ciuimA 189 
MciJllULUIHH 29 
Метроли 139
M стропила я л  64. 108, 139. 141, 169 175. 245, 246. 

254. 256, 288, .101. 315-317, 319-322. 324. 325. 331, 
333. 3)9. 344-355. 358. 359. 360 361. 367-369. 374- 
377. 390. 398. 400. 410, 413 

Мефлохин 216. 217, 224. 225, 232, 234, 288. 307. 3*0- 
383

Мш)антан 202
Милыииииин 98, 99, 105. 288. 300. 342 
Мшск.шншша аипат 9», 105. 283 
МмАибутин 162 
Микобу/ши 155 
Миьоюлом 175
Mhkoiukui 167, 174, 175. 329, 344 
Микоспор 175 
Мнлтсфоыш 378 
Мшкшкклин 93 
Мифущххр-kptM 174
Момтфгоксшим «3, »2, 2<М, 132, 331. 135-3JK, 351 
A/w.qhû um 23Я 
Монура* 123
Мупнрсшп 123. 31». 327. 404 

Н

Нмнликеомя кислот» «3, 277, 332. 333. З Я  
Нктаминип 167, 171), 320. 344, 35»
]|»ip«it траборот 188 
Нифташм 263 
1|.1||гт|«]1нм 167, 182



ffrfwn я I
«3

IlfjpaM 83 
/It нус* 1***9
Псонииин 71. 79, 169. 170. 233, 300. 327, М2, 344 

374, 41)2
1ктилчииин 71. 75-77. 51. 291, >00, 366, 413 
fftmpaMum» Kl 
jfudpiiturf 150 
HutnfKLi 174»
HucjiotiiM iu 25?. 268, 309, 392
IIiiL'ifliHH 167-171. 2S8. 305, 320, 359
Пмыткош ид 377
(lMlpO*.C4X«Kll 147
/Ашфрфртиш 1&8
|Ьирофуракж 143,, 144
Ншрофуршпоин 143-145, 290. 302. 336. 411
||нф)рима)аи 146
|1Н*УРТИыатс 242, 252, 359
5-HOX 147
Нлюцин 88thyuaKC 88
11 ||>ф.юхс4111111< яз. Кб, 88. 277, 294, 392, 409-411

О

Окиипмимкр 191, 202, 205, 290, 295
Окслмжинн 394
£Мсиня44
Оилнилшн 20, 29, 44. 2 « , 315-317. 319-321. 324-

327. 334, 335. 337, 339-341, Я З . 346. З Я . 364-370, 
412

Омыммнюл 167. 174, 175 
Опссииномя кислота 83 
(ксаш ном я w.i и* 202 
(Жлаикшниин 98. 10П 
Опнинл nui 153 
Ормиллюл 139. 142, 2SS, 30! 
flJpNuitoi 24 X 
Opanaxxt 176 
Opytiftu 180 
fkntn 25
Офлвкслиии «3. *5. 8K, 89. 91. 149, 277. 358. 359,

371. 372. 402, 409. 411

II
Ншугфим 228
П^рьичнносдлминлояая кислой 149, 152, 164„ 165. 

ЗШ
П.«ром очиним 2.18. 242, 307. 353-355. 374, 377-379 
IIc iiiiu jliih ii 20, 21-24. 26. 29. 30. 35. 74. 78, 80. 109, 

273, 277-280, 316. 323, 3J0, 343 345. 361. 363, 1W 
36f.. 371, 372 401 

IlcniiiTcptwpwi альфа 21» 213. 214 
Нитрон 214 

V-HtmnttMUH 24
Псиммнлпи 2.19.242. 248, 296, 308. 3.17. 375. 378, 

336 . 389 
Нгнтостам 255 
Пснииклопир 191, 192. 1%  
llcpwcipm i .1*5, 392 
Пстроигум 185
Пс^локыиии 83. Кб. 89. 277. 288. 372 
Ничифукорт |70 
//тю/зиат 170 
Пнмсшиююя кислот 83 
Иннсрлши 257, 261*26.1. 309 
lbuicpotm.i бугокенд 3S5
Нигкгмииялин 20. 31, 37. 42, 58. 292. 327. 340, 372 
Пшкпииксиин/тишблкглм 21), 42, 292, 315. 119, 327, 

311. 336-339. 346, 347-349, 357, 366, 372 
1ктраци,\ 37

Пкражнямид 149. 152. 143, 157, 288. 304, 413 
1(иршпсл мамоат 257, 260, 26), 309. 375, 376, 385, 

390, 394 
ИирниниЛ '»мГюмат 257, 261 
Иирвимум 261
Пиримсммии 110, 130. 133. 216. 229. 231. 237, 288.

308. 365, 379, 385. 387 
Пиринстамнн/о.ифадоксин 133. 223, 224, 231, 232, 

т ,  354. .179. 381, 384 
Мирном 261 
И\акйгни,л 221
Полшсм-мсшпсмя Cmi)jHibi 373 
Иа-жмиынп Н 73, 74. 11!, I I 2. 294, 327, 329. 342, 

374, 402 
I Кыимииснн U U 1
1 1о.|11мк».син М I I I .  112, 344 
l1paiHK.ttaidc.il* 257, 2б9, 2*8. 310, 38*, 390-3'М 
П р и м ем  216, 226, 248, 308. 381-3*4. 386 
Иросуанк» 216, 228, 235, 236. 108. 380. 3*3, 184, 414 
Нронлчилин 374 
Upwwtwd 159
Мрыианимм 149. 159, 165, 304 

Р
РгитЪрг* 214 
Л •офгран 213 
М ета»  206 
Pcjopaiiii 189 
Prjctma 204 
ГйилмюоАш 202 
Амцрлмг 27
Рибашрнм 191. 206. 208, 212, 213. 306, 414 
Ринм/пан 121
Ричанылии 191, 202, 204, 2 % . 307 
Рхфабужн 149, 162, 163. 288, 104 
Рифлышшип 121, 122. 149, 150, 152, 154 156, 157.

159. 162, 180. 237, 288, 303. 323. 325, 326. 330. 364 
366. 370. 40*

Рифакимб 157 
Рифаоч'р 157 
Р&рилаг 157 
Атштт JW
Ро№И1]>лы1ШНН 98. 100, 288 . 301)
/Ъ*гит/*»»«лцдш jk% 100 
Роферт-А 213 
Ргщсфгн 57 
ly.iud 100
С
С инш п^м и киокпа 189
Сашин) 153
Селеш сульфид 318
Стмри* 135
Омихнидшн 254
Сшрфюксдшш 83 277
С.’иолнкочииим 124, 288, М)3, 358. 359
C iiiljK iM iilllllt 98, 99. 10*. 288, 300. 342, 346. 387. 40*
Ст11<нц.1«иконлт пптрия 242, 254, 255, 378
ClpeitTOWiiuiili 71. 72, 74. 75. 78. 80, 95, 149, 156.

161. 273. 275. 291, 300, 370. 4|4 
Стрепгтщш) 128. 130 
Олвдигмм 19 
C’viwittt 12*
Сулмеракж 37, 60 
Сулмачииинлм .19 
Су.1ьфлг>дмклкм 128
Cy.u4*UM iKH 128. ПО, 131. 230, 231, 365. 375, 387 
Сулы|«*им ii(i< ccpcGfxi 128, 133, 315, 319 
(Ульфадименм 128,130 
Сумфиныстоксин 128. 132



С'у ш ^мю инлим Ш , 1341, 131, 365 
Су.1«ф ио*сии  12». 13*. 216. 230 2)1. 379, « 6
С).и4ьиОКСНМ/11Ир>(МСГЛМШ{ -  СЫ IlllpM M CТЛЧНМ/су.11Ь- 

I >0.10*. СИ м
С)' мм 128, 13!
(*) п<ф*клр6лмил 128 131 
C>.ii/|iAiirM 121. 1.12, 13)
C>.ti4uMC(0KCdJaii 128 132. 135. 137. 13», 2*4, 283, 

373
С\1м>амстгкспи1л/пн1м п0<1гим -  ни. Ко-1римск-

С.И0.1
СУльфачсшксшифиллэш! 128, П2 
Суи«ф.1мс<ро.1 137 
Су.1ы|к1мс1ра|/|рпмс1011пим 13? 
Сульфажшомсгиьсш! 128. 132 
Сулм^чоночсттссин/пммстопрмм 137 
С уМ м ни и чи л  128, 1.30
О  н&тиршЪг/гм 132 
Сумм^кхмяш  128 
Cyjufuwwrt 137 
Сулм{к1Пггдм11Л 33»
Г>.ыи*гг> 1U.3
O iu m m ii 242, 241, 250. 251. 108. 189

Гл«ш к9 |
ЧаюцимА} 
tuuutJiiH) 205 
Tufwm*) 115 
TiyiumrrfKH 
ТсАрофсп 202
TciU o iu .ih iiii 112, 115. 294, 301 
Гсрйшифин 167. IS2, 18.1. 105, 31»
7ep,wnmatt 169 
Гсршмакы 168
Тгф .1Миклн1к 78. 93-06. 216. 223, 290 31S. 344 347, 

154. 170, 174. .376. 380 
Iи  iGcilmkm 375, 376, 387 
lufxpa. i 142 
7r̂ r>nzw 6S 
7im«u«t 153
Тнкярим v iiih  20, 34 , 41
1имрш<.г1ш|/кл.1пул1шлт 20, 41, 292, 299, 319, 327,

328. 333. 336-.140. 347-349. 357. .166, 372 
Tu WffiTBUtr 41
1 ш и ш к и  139, 141. 254, 28*. 301, 359, 374. 379. 390
TiuM iicnioH 149, 165, 304
Тобрлмииии 71, 75-77, 81, 291, 300. 414
ГриЛ'рм 174
ГримиОсшьии! 3X8
Тршисганриы 134, 135, 137, 138. 229. 237. 277. 284.

285, 295, 302, 329, 373 
TpiiMCTpcKciT 386 
Ipuxoftat 139 
/pdfumiiw 124 
T)4aturf 150

Укс)\||.м кислого 327, 329 
УрисулыРан 128, 131

Фи ш псин 141 
«/ViWWJ.p I 96
Фа w mi u i и imp 191, 192, 196. 296, 307, 320 
ФаисшЪр 133. 231, 379 
Фепасы 26S
Фсшжсимсшчпсшшнълим 20, 21, 24, 25. 280, 228, 

V44 345, «*-410 
Феи ixi 189

Фла.-u.! 139
Ф  irMiwruK огиниляб 3 2 
Флорсн.иь 202
Ф,|>коняXXI 16), 167. I78-1M) 1М , 295. 305. 3 » 

348, 359. 36). 365, 368, 375 
ФлуимтпIMM 167, 184. 185, 295, 305, 375 415 
(Рпртум 58 
Ф(КЪ(juulp 199
Фяскариет 191, 199. 296, 307 
фо^фомикип громстама! 123 . 301. 1%  
tfyiuMU.Juii 101 
Ф па-ктг 128, 133 
фгалилсуифалишл 128, 133 
<fauneiurJIS3 
<ftnu*r»n$iuK 157 
‘JViirjayrwK 157
<I>>jhjmcw* кислота 118, 119, 123, 28H. 303, 319. 334 

339 
tyiu rtar 118 
Фуксии 189 
Ф>м.1П1Ллии 184. 385 
Ф)>мхт 171 
Ф) рол* 143. 145 
Фура*)онич 143, 144 
Ф\т*пилии 143-145, 302 
Ф^рыимнлм 112, 141145, 25Г». 288. 302 , 379 
Ф)Р«Т.«Ш* 246 
•tyjKNiUiUH 144 
f/УижИш 118 
ФуцшЬгы И крем 119 
Фуцикпрт119 
вуцшпиашк 119

X
.YlMOM 1ГМ.1 12
Хинпьрин 242 , 247. 296. 10S. 379 
А'иплииим 217
Хинилин 216. 217. 223-225, 3W. 182 
Химии 216. 217, 221-225, 232. 288, ЗОН, .176, 179.382, 

414
Хннокп 189 
Хотксил 257, 267, 110
Xtopaw.tvmiM.vi 2.1. 119-122, 275. 2ХХ, ИМ, 114, 316, 

331, 340 345. 351, 361, 363. 1М. 170, .171. 413 
Xm pivKOUitn 374 
XnpwbM 229
Хлор-Лод-оксичшинин 147 
Хлорнитрофснол 167, 188
X iopo iin i ПО. 130. 216-219, 221, 22), 227, 228, 232.

233, 245, 296. 309 381. 183, 184 
Хлорнрпгуанил 216, 227

11

НеЛтс 62 
Цгкгор 53
Нсфдлрлксил 45, 50, 292. 317, 330, 334 
Нгфакмни 45. 47-49, 293. 315-317. 320. 321, 324-327. 

131. .119-141. Я1 , 144, 146. 156. 366-370. 372 398- 
403. 413 

Ilc'lM Uiop 45. 53. 54, 288 
11с,|п.кксин 45. 46, 49, 50, 292. JI7 . 319, 330, J ' 4 
Исфллотнн 45, 46, 4S 
Цсфнчаклол 45, 46 
/ОДаигпм 47
Цсфсинч 45. 63. 293, 315, 32.1, 325-.12*. 336-338. 340 

148. 363. 364. 369. 172 
Цсфпксим 15. 61, 62. 292 
ItoflrVW 59
Нсфоксшин 45 Д Р
IW w iicra jM i 37, 45. 4*. 54. 59, 60, 2SH. 315,

32S. 327, 328, 337. .13*. 340, Х4К, 3*9. 372



Й*ЛЮ1Кр.1ЮИ/су|1ьб»15Т1»м 45. 60. 293. 316, 317, 319.
\2l, 322, 325. 336. 338, 345-350. 35*. 35*. 366-369 

,И *о тс и м  45. 55. 57-59. 283. 293. '26. 32*. 330.
.135, 337. 338, 342. 363, 369. 372. 412 

ц д о ш аи  45. 46 
Цсфннром 45. 63 Ифтш 61
НоЬтаммим 45. 54. 58. 59. 63. 277, 283. 293. 315. 

123, 325. 327. 328. 317. 338. 340. 343, 348. 3**4. 3<4 
169. 372. 412 

Нсфмбукн 45. 62, 292, 357 
Цсфпшзксон 45. 57. HI. 288. 123. 326. 328. 330. 337.

.118. 342. 358. 359, 361-36), 166. 371. 372, 408. 410 
Исфчижсим 45. 51. 53, 62. 291. 321. 32Г>. 331-333.

1)5. 346. 357. 398-400. 402 
НефУРоМИ»* дксетмл 45, 52. 53. 292„ 328, 330 
Цньлхерин 149. 159. 160, 301 
//иыгл*« 197 
Нины ом let. 189 
ttuirpvmt &? 
ilwipofcti 87
Цкнрофлоксаиим 58. 83. 85-89, 92, 149. 2^4. 320. 

i>5. 327-129. 337. 340, .164, 369. 371, 401. 402. 4IW. 
U»-4II

)
AJumuw 113 
J ko ium xi 173jAoffrtivutiuw 2?
Jwcm ii 242, 244 
ThmiTtfum 216

14?
Эпшмр TpuJuCu 209
ipiiipOMintiiK 98-101. 103*106. 123, 2&8, 300. 315, 

323. 330. UQ. 341, 352-355. 361 362. 371. 400, 408. 
409. 413

*46
JwMfiyiufl 149. 155. 157. 291. 101 
Jttiutf 158
* 1ио»мчил 149. 158. 159. 165. 295, 304 
АДкрсм 139
'Зф.юриимш 242, 248. 389 

И)
АЛимкмч' catrotnoG 96

II. ЗЛМШПЛ11ИЯ
Л
A'Kipr испткчеениН 354 
AOcitccc легкою 60. 66, 67. 109. ЗЛЯ 
АГк-iiccc МО из 121. 280, 364. 365 
Aficuccc шракионллирный 331 
-\Gcuccc лершкфролышН 356 
АбсЦССС IKpi(pCKb(.IUIliH 349 
АЛсиксс flC'ICIIII 349 
Aficuocc ноляелулочноп жслсш 350 
Afcucia сслсгсккн 350 
Vxitcec T>Ooniupn.LtbJiu» 353 
^мнжумкмп 23
^чебнлi 140. 141, 142. 219. 220. 239. 24V 24*. 374 
Амлипнит 358
AJIHUU - СМ. Т<НПИ-МофарИНГИТ 
AnIин* *1 ю.хпнtn 345 
Лишня ('ичанопскмо-Всисама 344 
Линихлронныочдо! 258, 375 
Анисами! 375

Лнм1«оси»чило> 257 261. 264. 373 
Ajnpur ссшнчкский 326 
Аскаридоз 257-261, 263, 264. 376 
AciicpTMjUici 172. 181, IS6

К

Ьайсшо) 236. 376
IkiiwiMpOuaoMMMH 187
(кШлисягмрнлш 372
1оЛ.1ИИТ, 6АМ1НЖОСТИТ 169. 160
Гчымшилп.и 243. 376
K uc io m h kc ii 172, 177. 182
Ьлжлиишмиз 243, 376
IWicilmpHt 170. 341
1хмсни« колимьей царапины 323
Гниешь Jlaftwa - см. Ьоррслжи мешемм
1ю.1СП1Ь Шлзкгд - см. Трипяжнгоыиз
1*оррс.то) клешемй 23. 32. 57, 370
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