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Резюме
Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) является одним из ключевых патогенов, вызывающих развитие внебольничной пнев-
монии во всех странах мира, особенно у детей и подростков. Глобально инфекции M. pneumoniae возникают в различных 
регионах мира каждые 3–7 лет и длятся, как правило, 1–2 года. M. pneumoniae обладает факторами вирулентности, характе-
ризующимися высокой аффинностью к эпителиальным клеткам респираторного тракта, прямым повреждающим эффектом, 
а также способностью взаимодействовать с клетками иммунной системы. Патогенез микоплазменной инфекции, в том числе 
пневмонии, включает как прямой повреждающий эффект, так и опосредованные иммунным ответом организма васкулиты 
и тромбозы. Макролиды используются в качестве основного класса антибиотиков для лечения микоплазменной инфекции. 
Они подавляют рост бактерий, связываясь с 23S рРНК и ингибируя синтез белка. Однако устойчивые к макролидам штам-
мы M. pneumoniae (MRMP) получили широкое распространение в странах Азии с 2000 г., составляя на сегодняшний день 
около 80–90% случаев микоплазменной инфекции в Китае и Японии, в то же время уровень обнаружения MRMP очень низок 
в европейских странах и США. Азитромицин и кларитромицин обладают высокой биодоступностью, стабильны при кислом 
pH, пероральные формы не требуют покрытия кишечнорастворимой оболочкой. Диспергируемые формы таблеток (азитро-
мицин) и суспензии для приема внутрь могут использоваться пациентами независимо от приема пищи, что обеспечивает 
удобство приема. В то время как лекарственные формы азитромицина с медленным высвобождением должны приниматься 
исключительно на пустой желудок, а пролонгированные формы кларитромицина, наоборот, следует принимать с пищей.
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Abstract
Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) is one of the key pathogens causing the community- acquired pneumonia in all coun-
tries, especially in children and adolescents. Globally, M. pneumoniae infections occur in different regions of the world every 
3–7 years and last 1–2 years. M. pneumoniae has infective factors characterized by high affinity to the epithelial cells of the res-
piratory tract, direct damaging effect, as well as ability to interact with immune system cells. The pathogenesis of mycoplasma 
infection, i.e. pneumonia, includes both direct damage and immune response mediated by vasculitis and thrombosis. Macrolides 
are used as the main class of antibiotics for the treatment of mycoplasma infection. They inhibit bacterial growth by binding to 
23S rRNA and inhibiting protein synthesis. However, macrolide- resistant strains of M. pneumoniae (MRMP) have become wide-
spread in Asia since 2000, accounting for about 80–90% infections in China and Japan today, at the same time, the detection 
rate of MRMP is very low in European countries and the US. Azithromycin and clarithromycin have high bioavailability, are 
stable at acidic pH, oral forms do not require intestinal coating. Instant soluble drug forms (azithromycin) and suspension can 
be used by patients regardless of food intake, which ensures convenience. While the slow released drug forms of azithromycin 
should be taken only on an empty stomach, the slow released extended forms of clarithromycin should be taken with food.
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ВВЕДЕНИЕ

На протяжении десятилетий инфекции нижних дыха-
тельных путей (ИНДП) являются ведущей причиной на-
значения антибактериальных препаратов в клинической 
практике. ИНДП могут быть вызваны широким кругом 
возбудителей. К  наиболее распространенным патоге-
нам относятся Streptococcus pneumoniae, атипичные воз-
будители (Сhlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae), 
Haemophilus influenzae и Moraxella catarrhalis [1].

МИКОПЛАЗМЕННАЯ ПНЕВМОНИЯ: 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

Mycoplasma pneumoniae (M. pneumoniae) является од-
ним из ключевых патогенов, вызывающих развитие вне-
больничной пневмонии во всех странах мира, особенно 
у детей и подростков. M. pneumoniae легко передается воз-
душно-капельным путем или при прямом контакте в пере-
полненных, закрытых или плохо вентилируемых помеще-
ниях. M. pneumoniae может вызывать инфекции верхних 
дыхательных путей, а также бронхит, пневмонию.

Глобально инфекции M. pneumoniae возникают в раз-
личных регионах мира каждые 3–7 лет и длятся, как пра-
вило, 1–2 года. Крупные эпидемии произошли в азиатских 
и европейских странах в период с 2010 по 2012 г. В стра-
нах Европы пик заболеваемости, как правило, приходит-
ся на осенне-зимний период, в то время как в азиатских 
странах наибольшая заболеваемость регистрируется летом 
и осенью [2]. Многоцентровое проспективное исследова-
ние EPIC, проведенное в США с 2010 по 2012 г., выявило, 
что среди пациентов в возрасте от 18 до 65 лет M. pneumo-
niae является вторым по частоте встречаемости патогеном, 
вызывающим развитие внебольничной пневмонии. Паци-
енты в возрасте от 18 до 29 лет заболевали гораздо чаще 
пациентов других возрастных групп. Мужчины и женщины 
заболевали с одинаковой частотой (51% и 49% соответ-
ственно) [3]. Пик заболеваемости микоплазменной пнев-
монией у детей отмечался в возрастной группе старше 
5 лет, на долю микоплазменной пневмонии приходилось 
около 8% от всех случаев внебольничной пневмонии [4].

Благодаря строгим противоэпидемическим мероприяти-
ям, количество детей и подростков с внебольничной пнев-
монией, вызванной M. pneumoniae, значительно снизилось 
во время пандемии COVID-19 [5]. В частности, в США рас-
пространенность внебольничной пневмонии, вызванной 
M. pneumoniae, в период с 2017 по 2020 г. составляла 8,6%, 
а в период с 2021 по 2022 г. резко снизилась до 0,7% [6]. 
Однако M. pneumoniae был одним из самых распространен-
ных копатогенов среди детей и подростков, инфицирован-
ных вирусом SARS-CoV-2 [7]. Такая эпидемиологическая об-
становка сохранялась на протяжении нескольких лет.

В настоящее время во всем мире отмечается подъ-
ем заболеваемости респираторными инфекциями, свя-
занными с M. pneumoniae. Во всех странах фиксируется 
равная заболеваемость среди мужчин и женщин. Подъем 
заболеваемости в Китае фиксируется с сентября 2023 г. 
По данным китайских исследователей, доля выявления 

M. pneumoniae (методом ПЦР в реальном времени) сре-
ди амбулаторных пациентов может достигать 25,4%, сре-
ди госпитализированных – 48,4%, а среди пациентов с ре-
спираторными заболеваниями – до 61,1%. У более чем 
50% госпитализированных детей подтверждена пневмо-
ния, вызванная M. pneumoniae (MPP). Причина этой эпи-
демии M. pneumoniae остается неясной [8]. Во Франции 
микоплазма стала причиной 1,8% внебольничных пнев-
моний среди всех случаев. В основном инфицированию 
M. pneumoniae подвергались дети младше 15 лет, средний 
возраст пациентов составил 8 лет, у 21–56% детей было 
выявлено бессимптомное носительство патогена [9].

В Дании большая часть случаев внебольничной пнев-
монии, инициированной M. pneumoniae, была выявлена 
в группе пациентов в возрасте 6–12 лет, несколько мень-
ше – в группе 13–18-летних, что составило 39% и 16% от 
всех случаев соответственно. Среди взрослых пик заболе-
ваемости пришелся на возраст 19–21 и 40–42 года [10].

В США в 2023  г. было зарегистрировано более чем 
50-кратное увеличение заболеваемости, связанной с ин-
фекцией M. pneumoniae, по сравнению с двумя предыду-
щими годами. В 2021 и 2022 гг. этот показатель составлял 
0,004% и 0,006%, в то время как в 2023 г. инфицирование 
M. pneumoniae отмечено в 0,21% среди всех пациентов 
с респираторной инфекцией. Доля пациентов в возрасте до 
10 лет составила 41,6%, в возрасте 11–20 лет – 36,9% [11].

В Российской Федерации в 2023 г. заболеваемость вне-
больничной пневмонией составила 498,02 на 100 тыс. насе-
ления, превысив средние многолетние показатели на 25%. 
Заболеваемость внебольничной пневмонией среди детей 
достигла 803,6 на 100 тыс., с максимальными значениями 
в группе детей возрастом 1–2 года, составившими 1465,5 на 
100 тыс. человек. Отмечено превышение детской заболе-
ваемости внебольничными пневмониями на 80,7%. В те-
чение 2023 г. на территории Российской Федерации было 
выявлено 96 очагов групповой заболеваемости внеболь-
ничной пневмонией с общим количеством инфицированных 
1 172 человека (из них 1 153 составили дети). В 65 очагах 
причиной развития внебольничной пневмонии оказалась 
M. pneumoniae, в 27 очагах – смешанная инфекция1.

MYCOPLASMA PNEUMONIAE: РЕЗИСТЕНТНОСТЬ 
К АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ ПРЕПАРАТАМ

M. pneumoniae относится к группе атипичных возбуди-
телей, характеризующихся отсутствием клеточной стенки, 
состоящей из пептидогликана, и, как следствие, природ-
ной устойчивостью к ряду антибактериальных препаратов 
(в частности, к бета-лактамам) [12]. Микоплазмы и другие 
внутриклеточные возбудители обладают природной чувстви-
тельностью к макролидам, тетрациклинам и фторхинолонам.

M. pneumoniae можно разделить на два основных под-
типа, тип 1 и тип 2 (основано на вариациях последова-
тельности в гене P1 (MPN140 до MPN142), а также мно-
жество вариантов. Штаммы M.  pneumoniae типов P1  1 
1 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской 
Федерации в 2023 году: Государственный доклад. М.: Федеральная служба по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека; 2024. 364 с. Режим доступа: 
https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.php?ELEMENT_ID=27779.

https://www.rospotrebnadzor.ru/documents/details.php?ELEMENT_ID=27779


185MEDITSINSKIY SOVET2025;19(9):183–190

Ra
tio

na
l p

ha
rm

ac
ot

he
ra

py

и 2 чередуются в эпидемиологических циклах примерно 
каждые 10 лет [13].

Описано два ключевых механизма приобретенной ре-
зистентности к макролидам [14]:

1. Метилирование сайта связывания макролидов на 
рибосомах (erythromycin ribosomal methylation – ERM). 
В исследовании приобретенной резистентности к макро-
лидам у здоровых добровольцев было показано, что дан-
ный тип приобретенной резистентности характерен для 
кларитромицина, но не для азитромицина [15].

2. Активное выведение препарата (macrolide efflux – 
Mef). Резистентность к макролидам наиболее часто об-
уславливают помпы MefA и  MefB, транспортирующие 
14- и 15-членные макролиды, включая и кетолиды. Для 
16-членных макролидов такой механизм резистентности 
не характерен [16].

Устойчивые к макролидам штаммы M. pneumoniae (MRMP) 
широко распространены в странах Азии с 2000 г., составляя 
на сегодняшний день примерно 80–90% случаев микоплаз-
менной инфекции в Китае, Японии, Южной Корее. Известно 
о связи между специфическим генотипом P1 типа 2, MLVA 
(multi- locus variable- number tandem repeats analysis) типом 
M4–5–7–2 и резистентностью к макролидам. С изменени-
ем доминирующего в Китае генотипа M. pneumoniae уровень 
устойчивости к макролидам у штаммов типа M3–5–6–2 рез-
ко возрос с 60% до 93,48%. Уровень мутации генов, устойчи-
вых к макролидам, в 23S рРНК достигает 97,1% в Пекине, что 
значительно выше ранее зарегистрированных данных (око-
ло 90%). Инфекция, вызванная штаммами MRMP, часто про-
является высокой температурой, сильным кашлем, наруше-
нием сознания, что приводит к продолжительному течению 
заболевания, длительной госпитализации.

В то же время уровень обнаружения MRMP очень ни-
зок в странах Европы и США (около 15% штаммов) [17]. 
Таким образом, частота использования макролидов кор-
релирует с различиями в лекарственной резистентности 
в разных странах. Эти данные демонстрируют, что текущий 
высокий уровень резистентности M. pneumoniae к макроли-
дам в странах Азии может быть одновременно связан с из-
менением генотипов и использованием макролидов [18].

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
МИКОПЛАЗМЕННОЙ ПНЕВМОНИИ

M. pneumoniae обладает факторами вирулентности, ха-
рактеризующимися высокой аффинностью к эпителиаль-
ным клеткам респираторного тракта, прямым повреждаю-
щим эффектом, а также способностью взаимодействовать 
с клетками иммунной системы. Патогенез микоплазмен-
ной инфекции включает как прямой повреждающий эф-
фект, так и опосредованные иммунным ответом организ-
ма васкулиты и тромбозы [19].

M.  pneumoniae легко передается воздушно-капель-
ным путем или при прямом контакте в переполненных, 
закрытых или плохо вентилируемых помещениях. Инку-
бационный период микоплазменной инфекции составля-
ет 1–3 нед., больной способен заражать окружающих на-
чиная с инкубационного периода до нескольких недель 

после исчезновения клинических симптомов [20]. M. pneu-
moniae может вызывать инфекции верхних дыхательных 
путей, а также бронхит, пневмонию.

Микоплазменная инфекция развивается довольно бы-
стро и может перейти в пневмонию уже через 2–3 дня вы-
сокой температуры. Рентгенография грудной клетки или 
компьютерная томография часто демонстрируют долевую 
пневмонию. Нередко микоплазменные инфекции ослож-
няются бактериальными (Streptococcus pneumoniae) или 
вирусными (аденовирусы) инфекциями, что может усугу-
блять состояние пациента. Наиболее часто встречающи-
мися симптомами у пациентов с пневмонией, вызванной 
M. pneumoniae, являются лихорадка (86–96%), персисти-
рующий сухой кашель (85–96%), слабость (78%), одышка 
(67%), головная боль (11–48%) и боль в горле (12–47%), 
хрипы при аускультации (табл. 1). Мокрота обычно свет-
лая, слизистого характера, иногда с присутствием крови. 
Кашель постепенно усиливается, и у некоторых детей мо-
гут развиваться симптомы, похожие на коклюш, с продол-
жительностью заболевания более 2 нед. [21].

Все перечисленные признаки являются неспецифиче-
скими и не позволяют определить этиологическую приро-
ду инфекции [23].

Отсутствие ответа на проводимую эмпирическую анти-
бактериальную терапию бета-лактамными антибиотиками 
нередко относят к диагностическим маркерам микоплаз-
менной природы пневмонии. Другими диагностическими 
факторами высокого риска у детей являются возраст бо-
лее 5 лет, длительный продромальный период (>6 дней), 
внелегочные проявления (кожная сыпь), наличие респи-
раторной симптоматики у членов семьи, уровень С-реак-
тивного белка и прокальцитонина нормальный или слег-
ка повышен [24].

Исследования, проведенные в США, показали, что теку-
щая вспышка микоплазменной инфекции (2023–2024 гг.) 
характеризуется изначальным поражением верхних дыха-
тельных путей (острые респираторные инфекции составили 
21,5%, фарингит – 18%, средний отит – 3%, назофарингит – 
3,6%). Лихорадка и кашель выявлялись у 58,35% инфици-
рованных M. pneumoniae  [11]. Заболевание начиналось 
с  развития интоксикационного синдрома с  последую-
щим подъемом температуры. Пациентов беспокоила боль 
в горле, в основном без сопутствующей лимфаденопатии, 

 Таблица 1. Клинические признаки атипичной пневмонии [22]
 Table 1. Clinical features of atypical pneumonia [22]

Клинические признаки Характеристика и особенности

Начало заболевания

Постепенное, иногда в течение нескольких 
дней. Дебютировать пневмония может 
с симптомов инфекции верхних дыхательных 
путей (фарингита, ларинготрахеита)

Особенности 
клинической картины

Часто субфебрильная температура тела.
Непродуктивный кашель

Внелегочная 
симптоматика

Фарингит, миалгии, артралгии, головная боль, 
диарея, кожные высыпания

Рентгенография легких Интерстициальное поражение.
Двустороннее поражение
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и мучительный сухой кашель. Несмотря на то что течение 
заболевания в большинстве случаев было легким или сред-
нетяжелым, выздоровление требовало длительного време-
ни. Сухой кашель сохранялся на протяжении 4–6 нед.

В  Испании стационарное лечение потребовалось 
в 10,5% случаев микоплазменной пневмонии, и 1 паци-
енту (5,2%) проводилось лечение в отделении интенсив-
ной терапии. В Дании лечение в стационаре проводилось 
в 14% случаев, 7% составляли дети.

В Китае инфекция M. pneumoniae проявлялась возник-
новением умеренной или высокой лихорадки, с ознобами, 
головной болью, давящей болью в грудной клетке и сухим 
кашлем. Во многих случаях состояние больного быстро 
ухудшалось, и в течение 2–3 дней развивалась долевая 
пневмония [21].

Для предотвращения развития тяжелого течения пнев-
монии важно улучшить точность ранней диагностики ми-
коплазменной инфекции, особенно инфекции, вызванной 
резистентными штаммами (MRMP). Культура M. pneumo-
niae является золотым стандартом для диагностики, но 
не подходит для быстрой клинической диагностики из-
за особых условий культивирования и медленного роста. 
Обнаружение нуклеиновых кислот M. pneumoniae (ДНК 
или РНК) с высокой чувствительностью и специфичностью 
подходит для ранней диагностики. Антитела к M. pneumo-
niae (иммуноглобулин M, IgM) обычно появляются через 
4–5 дней после инфекции и могут использоваться как ди-
агностический маркер, но результаты следует анализиро-
вать исключительно в комплексе с клиническими и рент-
генологическими данными пациента (табл. 2).

КЛИНИЧЕСКАЯ ФАРМАКОЛОГИЯ АНТИБИОТИКОВ, 
ОБЛАДАЮЩИХ АКТИВНОСТЬЮ ПРОТИВ 
MYCOPLASMA PNEUMONIAE

Макролиды традиционно используются в качестве ос-
новного класса антибиотиков для лечения микоплазменной 
инфекции в связи с их природной активностью, низкой ток-
сичностью и возможностью применения в педиатрической 
практике. Практически все представители класса макроли-
дов ингибируют синтез бактериального белка, связываясь 
с 23S рРНК 50S субъединицы рибосомы – туннелем для вы-
хода синтезируемой пептидной цепочки, расположенным 

непосредственно рядом с центром пептидилтрансфера-
зы, каталитическим сайтом для образования пептидной 
связи  [25]. Они блокируют просвет туннеля, предотвра-
щая прохождение через него удлиненной полипептид-
ной цепи, вызывая либо бактериостатический эффект, либо 
бактерицидный, в зависимости от макролида и микроор-
ганизма [26]. В настоящее время в мировой практике ис-
пользуется более 20 антибактериальных препаратов и их 
производных группы макролидов, 8 из которых зарегистри-
рованы на территории Российской Федерации.

Основной структурой макролидов является макро-
циклическое лактонное кольцо, имеющее в своем соста-
ве разное количество атомов углерода (табл. 3).

Основным достоинством макролидов является их вы-
сокая природная активность в отношении «атипичных» 
микроорганизмов, таких как M. pneumoniae, C. pneumo niae, 
L. pneumophila. Макролиды используются для лечения ле-
гионеллезной пневмонии и внебольничной, вызванной 
M. pneumoniae и C. pneumoniae [28]. Взрослым пациентам 
азитромицин назначается в дозе 500 мг каждые 24 ч, кла-
ритромицин – в дозе 500 мг каждые 12 ч или каждые 24 ч 
(для лекарственных форм с замедленным высвобожде-
нием). Длительность терапии кларитромицином составля-
ет 7–14 дней, азитромицином – 5 дней, что связано с про-
должительным постантибиотическим эффектом последнего.

Концентрация азитромицина в  тканях многократно 
превосходит таковую для кларитромицина и эритроми-
цина. Уровень азитромицина в мокроте и легочной ткани 
в 10–100 раз больше, чем в плазме крови, концентрация 
в альвеолярных макрофагах и нейтрофилах также очень 
высока. Уровень кларитромицина в легких только в 6–8 раз 
превышает концентрацию в плазме крови [29]. Данные раз-
личия в отношении распределения азитромицина и клари-
тромицина в клетках и тканях делают прямое сравнение их 
активности традиционными лабораторными методами (та-
кими как определение минимальной подавляющей концен-
трации) затруднительным. Клиническое значение кратно 
более высокой пенетрации азитромицина в тканях остает-
ся недостаточно изученным, но позволяет использовать бо-
лее удобный для пациента режим дозирования, короткую 
продолжительность приема. Однако именно длительный пе-
риод персистенции азитромицина в тканях, возможно, яв-
ляется одним из факторов, способствующих развитию при-
обретенной резистентности микроорганизмов.

В качестве альтернативных препаратов при невозмож-
ности использования макролидов могут рассматриваться 
доксициклин в дозе 100 мг каждые 12 ч или левофлокса-
цин в дозе 500 мг каждые 12 ч или 750 мг каждые 24 ч [30].

Современный Европейский консенсус по лечению ми-
коплазменной пневмонии у детей предполагает использо-
вание кларитромицина и азитромицина в качестве препа-
ратов первого выбора (табл. 4).

БЕЗОПАСНОСТЬ МАКРОЛИДОВ

Традиционно макролиды относят к наиболее безопас-
ной и хорошо переносимой группе антибактериальных 
препаратов, однако их применение сопряжено с риском 

 Таблица 2. Тесты для идентификации возбудителя 
Mycoplasma pneumoniae [19]

 Table 2. Tests for identification of the pathogen Mycoplasma 
pneumoniae [19]

Тест/метод идентификации Биоматериал

Культуральный (выделение чистой культуры 
M. pneumoniae)

Отделяемое 
респираторного тракта 
(мокрота, БАЛ)

Определение антигена M. pneumoniae 
(иммунохроматографический метод)

Выявление ДНК M. pneumoniae (ПЦР и др. 
молекулярно-генетические методы)

Выявление антител к M. pneumoniae 
(серологический метод) Сыворотка
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развития ряда неблагоприятных лекарственных реакций, 
таких как развитие диареи, печеночной недостаточно-
сти, увеличения интервала QT, множественных межлекар-
ственных взаимодействий, связанных с ингибированием 
цитохрома CYP3A4 [32].

Асимптомное незначительное повышение трансаминаз 
наблюдается в 1–5% применения макролидов, что редко 

требует коррекции режима дозирования или отмены препа-
рата. Большие опасения вызывают редкие случаи развития 
повреждения печени, описанные при применении эритро-
мицина, кларитромицина, азитромицина и телитромици-
на, такие как холестатический гепатит и печеночно-кле-
точная недостаточность. Холестатический гепатит обычно 
развивается через 1–3 нед. от начала лечения макролидами 

 Таблица 4. Антибактериальная терапия микоплазменной пневмонии у детей [31]
 Table 4. Antibacterial therapy of mycoplasma pneumonia in children [31]

Лекарственный препарат Режим дозирования

Препараты первой линии (оценка эффективности проводится через 48–72 ч)

Кларитромицин, лекарственные формы для перорального приема 15 мг/кг/сут в 2 приема в течение 5–7 дней

Азитромицин, лекарственные формы для перорального приема 10 мг/кг, максимальная суточная доза 500 мг в течение 3 дней

Препараты второй линии (исключительно при подозрении на инфицирование штаммами MRMP, вовлечении ЦНС  
или у иммуноскомпрометированных пациентов)

Доксициклин 2 мг/кг каждые 12 ч в первые сутки (максимум 200 мг) и каждые 24 ч далее 
перорально или внутривенно (при тяжелом течении) в течение 7 дней

Комментарий: доксициклин имеет более узкий спектр антимикробной активности, чем левофлоксацин. Противопоказание к использованию 
тетрациклинов у детей младше 8 лет было отменено в странах Европы для курсов продолжительностью менее 3 нед., т. к. доксициклин имеет лучший 
профиль безопасности по сравнению с левофлоксацином, более низкие риски развития серьезных нежелательных реакций и меньшее влияние 
на селекцию резистентных штаммов. Ввиду отсутствия надежных данных о распределении и концентрации макролидов в ЦНС, доксициклин является 
предпочтительным антибактериальным препаратом у пациентов с вовлечением ЦНС в патологический процесс.
В РФ доксициклин имеет противопоказание для детей младше 8 лет.

Левофлоксацин 10 мг/кг каждые 12 ч перорально или внутривенно, у детей до 5 лет 10 мг/кг/сут, 
максимальная доза 750 мг/сут, перорально или внутривенно 7–10 дней

Комментарий: левофлоксацин может быть использован исключительно в случае невозможности применения макролидов или доксициклина. 
Левофлоксацин может быть альтернативным препаратом в случае подозрений на инфицирование штаммами, резистентными к макролидам, 
или у иммуноскомпрометированных пациентов, требующих проведения эмпирической терапии антибактериальными препаратами широкого спектра 
действия (в том числе с активностью против Pseudomonas aeruginosa) до установления этиологического диагноза.
В РФ левофлоксацин имеет противопоказание для пациентов младше 18 лет.

 Таблица 3. Антибактериальные препараты группы макролидов, разрешенные к медицинскому применению в РФ [27]
 Table 3. Antibacterial drugs of the macrolide group, approved for medical use in the Russian Federation [27]

Лекарственный препарат Лекарственные формы, зарегистрированные в РФ

14-членные макролиды

Эритромицин
Таблетки для приема внутрь, порошок, мазь и гель для наружного применения, содержащие 
эритромицин, а также лиофилизат для приготовления раствора для внутривенного введения, 
содержащий эритромицина фосфат

Олеандомицин
Уступает по антибактериальной активности эритромицину, в связи с чем не одобрен для 
применения FDA США. В РФ зарегистрирован комбинированный препарат для приема внутрь, 
содержащий олеандомицин и тетрациклин

Кларитромицин (среди макролидов обладает наиболее 
выраженной активностью в отношении H. pylori)

Лекарственные формы для приема внутрь (таблетки, капсулы), лиофилизат для приготовления 
раствора для инфузий

Рокситромицин Таблетки для приема внутрь 

15-членные макролиды

Азитромицин (среди макролидов обладает наиболее 
выраженной активностью в отношении H. influenzae)

Формы для приема внутрь (таблетки, капсулы, порошок для приготовления суспензий), 
лиофилизат для приготовления раствора для инфузий

16-членные макролиды

Мидекамицин Таблетки для приема внутрь

Спирамицин Лекарственные формы для приема внутрь и лиофилизат для приготовления раствора для инфузий

Джозамицин Лекарственные формы для приема внутрь
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и проявляется слабостью, утомляемостью, потемнением 
мочи, развитием желтухи. Заболевание протекает доброка-
чественно, но в некоторых случаях наблюдается длительный 
холестаз и нарушение функции печени более 6 мес. [33].

Применение макролидов может приводить к увеличе-
нию интервала QT на ЭКГ и развитию пируэтной тахикар-
дии, что связано со способностью макролидов блокиро-
вать калиевые каналы. Среди макролидов эритромицин 
(особенно при быстром внутривенном введении) и кла-
ритромицин могут увеличивать продолжительность интер-
вала QT в терапевтических концентрациях, в то время как 
рокситромицин и азитромицин требуют более высоких 
концентраций для возникновения изменения на ЭКГ [34]. 
Ретроспективный анализ серии случаев в США (156 случа-
ев увеличения интервала QT с 1987 по 2000 г.) подтвердил 
тот факт, что макролиды имеют разный проаритмогенный 
потенциал, более половины случаев увеличения интерва-
ла QT было связано с применением эритромицина, 36% – 
кларитромицина и 11% – азитромицина [35].

К факторам риска развития кардиотоксического эффек-
та на фоне терапии макролидами относят пожилой возраст, 
высокие дозы, повторное назначение препарата, наличие 
сопутствующих сердечно-сосудистых заболеваний и со-
вместное применение других лекарственных средств (ЛС), 
удлиняющих интервал QT [35]. Следует отметить, что почти 
все случаи удлинения интервала QT регистрировались у па-
циентов с наличием нескольких факторов риска (лекар-
ственные взаимодействия с другими ЛС, удлиняющими ин-
тервал QT; женский пол; пожилой возраст; сопутствующие 
заболевания сердца; генетическая предрасположенность 
и электролитные нарушения) [36]. С целью предотвращения 
развития кардиотоксического эффекта у пациентов с фак-
торами риска рекомендуется титрование дозы макролидов, 
ранняя коррекция дозы макролидов, мониторинг ЭКГ и ис-
ключение совместного назначения других ЛС, удлиняющих 
интервал QT. Применение кларитромицина может ассоци-
ироваться с риском внезапной смерти у взрослых пациен-
тов, страдающих ишемической болезнью сердца [37].

Эритромицин, кларитромицин и джозамицин метаболи-
зируются в печени цитохромом CYP3A4. Совместный прием 
указанных макролидов с ингибиторами цитохрома CYP3A4, 
такими как производные нитроимидазола, верапамил, амио-
дарон, грейпфрутовый сок, ципрофлоксацин, норфлоксацин, 
хлорамфеникол, некоторые антидепрессанты и др., повыша-
ет риск развития побочных эффектов со стороны сердеч-
но-сосудистой системы, в том числе внезапной смерти [38].

Азитромицин не является субстратом цитохрома 
CYP3A4 и выводится печенью с желчью преимуществен-
но в неизменном виде. Продукты метаболизма эритро-
мицина и  джозамицина выделяются преимуществен-
но печенью, в то время как метаболит кларитромицина 
14-гидроксикларитромицин, обладающий выраженной 
противомикробной активностью в отношении Haemophilus 
influenzae, выводится почками [39].

Азитромицин является одним из наиболее часто на-
значаемых антибиотиков у беременных женщин вслед-
ствие безопасности его применения, в том числе в пер-
вом триместре [40].

Клиническое исследование, включавшее 123 беремен-
ных женщины, принимавших азитромицин, а также груп-
пу контроля, подтвердило отсутствие дополнительных ри-
сков внутриутробных пороков развития при 5-дневном 
курсе приема азитромицина [41]. Кларитромицин не мо-
жет применяться у беременных ввиду отсутствия данных 
о его безопасности [42].

ОСОБЕННОСТИ СОВРЕМЕННЫХ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМ МАКРОЛИДОВ

Азитромицин и кларитромицин стабильны при кислом 
pH. Как результат, их биодоступность значительно превы-
шает таковую для эритромицина, пероральные формы не 
требуют покрытия кишечнорастворимой оболочкой. Бы-
строрастворимые формы таблеток и суспензии для при-
ема внутрь могут использоваться пациентами независи-
мо от приема пищи, что повышает удобство применения 
таких лекарственных форм. В то время как лекарствен-
ные формы азитромицина с медленным высвобождением 
должны приниматься исключительно на пустой желудок, 
а пролонгированные формы кларитромицина, наоборот, 
следует принимать с пищей [43].

В России разработана и разрешена к медицинскому 
применению лекарственная форма азитромицина в виде 
диспергируемых таблеток (Азитромицин ЭКСПРЕСС, про-
изводитель ОАО «Фармстандарт- Лексредства», ГК «Фарм-
стандарт», Россия). Подтверждена биоэквивалентность 
данной лекарственной формы азитромицина оригиналь-
ному препарату зарубежного производства. Диспергиру-
емые таблетки обладают рядом преимуществ: по срав-
нению с  традиционными лекарственными формами 
(капсулы, таблетки, покрытые пленочной оболочкой) при 
приеме диспергируемых таблеток снижен риск нежела-
тельных реакций со стороны желудочно-кишечного трак-
та. Кроме того, Азитромицин ЭКСПРЕСС можно приме-
нять двумя способами: проглотить или растворить в воде 
и выпить полученную суспензию. Препарат показан как 
взрослым, так и детям старше 12 лет и с массой тела бо-
лее 45 кг2. Применение диспергируемых таблеток снижа-
ет вероятность развития антибиотикорезистентности [43]. 
Ключевым преимуществом данной лекарственной формы 
является оптимизированный фармакокинетический про-
филь: быстрое высвобождение и оптимальное распреде-
ление действующего вещества [44].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подъем заболеваемости респираторными инфекция-
ми, связанными с M. pneumoniae, наблюдаемый в настоя-
щее время во всем мире, подчеркивает особую актуаль-
ность оценки эффективности доступных антибактериальных 
препаратов, определения показаний для применения того 
или иного класса в зависимости от клинической ситуации 

2 Государственный реестр лекарственных средств. Азитромицин ЭКСПРЕСС. Режим 
доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/GRLS.aspx?RegNumber=&MnnR=&lf=&TradeNmR=ази
тромицин%20ЭКСПРЕСС&OwnerName=&MnfOrg=&MnfOrgCountry=&isfs=0&regtype=1,6
&pageSize=10&order=Registered&orderType=desc&pageNum=1.&token=21178bdc-1e77-
48a5-876f-edc713e713a1.

https://grls.rosminzdrav.ru/GRLS.aspx?RegNumber=&MnnR=&lf=&TradeNmR
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и эпидемиологических данных о резистентности патоге-
на. Макролиды традиционно являются первой линией тера-
пии микоплазменной инфекции нижних дыхательных путей 
в связи с их низкой, сравнительно с другими антимикроб-
ными препаратами, минимальной подавляющей концентра-
цией, низкой токсичностью и возможностью применения 
в педиатрической практике. Широкое использование анти-
биотиков класса макролидов не могло не привести к росту 
резистентности бактериальной флоры, однако Российская 
Федерация, в отличие от стран Азиатского региона, отно-
сится к странам с невысоким уровнем распространения 

резистентных штаммов. Постоянно меняющаяся карти-
на чувствительности респираторных патогенов к макроли-
дам, механизмы резистентности микроорганизмов свиде-
тельствуют о необходимости мониторинга эффективности 
применения тех или иных антибактериальных препаратов, 
а также выбора современных лекарственных форм (диспер-
гируемых таблеток) с целью дальнейшей оптимизации су-
ществующих клинических рекомендаций. 0
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