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Кларитромицин (Клацид®, Abbott

Laboratories) на сегодняшний день при�

меняется при лечении различных инфек�

ционных заболеваний благодаря опти�

мальному спектру действия, уникальным

особенностям фармакокинетики, нали�

чию дополнительных (помимо антибак�

териальных) эффектов, а также безупреч�

ному профилю переносимости и без�

опасности.

Кларитромицин – один из последних

синтезированных макролидных антибио�

тиков. Препарат является полусинтети�

ческим 14�членным макролидом, произ�

водным эритромицина. Химическая

структура кларитромицина обеспечивает

повышенную кислотостабильность и

улучшенные по сравнению с эритроми�

цином антибактериальные и фармакоки�

нетические свойства. Важной особеннос�

тью кларитромицина является образова�

ние в организме активного метаболита –

14�гидроксикларитромицина, который

также обладает антибактериальной ак�

тивностью.

Противомикробный эффект клари�

тромицина, как и других макролидов, об�

условлен нарушением синтеза белка на

рибосомах микробной клетки. Препарат

активен в отношении большинства

патогенных бактерий респираторного

тракта – как типичных (S. pneumoniae,

M. catarrhalis, S. рyogenes, S. аureus,

H. influenzaе), так и атипичных (M. рneu�

moniaе, C. рneumoniaе). Антибактериаль�

ное действие кларитромицина в отноше�

нии основных возбудителей инфекций

дыхательных путей даже несколько пре�

восходит таковое других макролидов

(D.H. Paters, S.P. Clissold, 1992) (рис. 1, 2).

Важной особенностью кларитромици�

на является наличие у него постантибио�

тического эффекта, проявляющегося

в персистирующем ингибировании

жизнедеятельности некоторых бактерий

после контакта с последним. В основе

эффекта лежат необратимые изменения

в рибосомах микробов, вследствие чего

антибактериальное действие препарата

увеличивается на срок, необходимый для

ресинтеза новых функциональных бел�

ков микробной клетки. Продолжитель�

ность постантибиотического эффекта

препарата может достигать 10 ч, причем

он появляется уже после короткого пери�

ода применения препарата. 

Преимуществом кларитромицина

считается его способность создавать вы�

сокие концентрации в тканях с опти�

мальным соотношением с внеклеточной

концентрацией. Достигая высокой сы�

вороточной концентрации в короткое

время, кларитромицин активно прони�

кает в ткани, при этом часть активного

компонента препарата остается в сы�

воротке крови. Концентрации клари�

тромицина в легочной ткани, бронхи�

альном секрете, экссудате среднего уха,

миндалинах и мокроте в несколько раз

превышают сывороточные и более

длительно сохраняются на терапевти�

ческом уровне.

Кларитромицин имеет хорошую рас�

творимость не только в воде, но и в липи�

дах. Благодаря этому препарат также мо�

жет проникать внутрь клеток и накапли�

ваться в них. F. Scaglione и соавт. (1993)

сравнивали внутри� и внеклеточные кон�

центрации трех антибиотиков – амокси�

циллина, азитромицина и кларитроми�

цина. Оказалось, что амоксициллин по�

добно другим β�лактамам проявляет

свою активность только в отношении

внеклеточно локализующейся микро�

флоры, тогда как азитромицин в основ�

ном действует внутри клетки и лишь в не�

значительной мере проникает во внекле�

точное пространство (92 против 8%).

Кларитромицин имеет соотношение вне�

клеточной и внутриклеточной концент�

рации 36 и 64% соответственно, что

объясняет его высокую активность про�

тив патогенов, имеющих как вне�, так и

внутриклеточную локализацию (рис. 3).

Известно, что пища может оказать

существенное влияние на биодоступность

макролидов, в частности замедлить ско�

рость всасывания азитромицина, что мо�

жет в 2 раза снизить количество лекарст�

венного препарата, достигающего

системного кровотока после внесосудис�

того введения. Поэтому азитромицин не

следует принимать меньше чем за 1 ч до

еды и раньше чем через 2 ч после приема

пищи (D. Guay, 1996). На сегодняшний

день доказано, что биодоступность

кларитромицина выше, чем других мак�

ролидов, при этом его можно назначать

независимо от приема пищи.

Неантибиотические свойства
кларитромицина

Результаты экспериментальных иссле�

дований свидетельствуют о том, что при

воспалении проникновение кларитроми�

цина в очаг инфекции увеличивается.

Это связано с тем, что кларитромицин за

счет противовоспалительного действия

повышает фагоцитарную активность

нейтрофилов и макрофагов (S. Kohno et

al., 1989). Макрофаги, нагруженные кла�

ритромицином, во время своей миграции

с током крови транспортируют препарат

в очаг воспаления, создавая там особенно

высокие концентрации.

В эксперименте препарат повышал

продукцию моноцитами противовоспа�

лительного цитокина интерлейкина

(ИЛ)�10. Ряд клинических исследований

также демонстрируют способность кла�

ритромицина уменьшать уровень про�

воспалительных цитокинов (P.C. Woo et

al., 2002; M.T. Labro, Н. Abdelghaffar,

2001). В проспективном открытом иссле�

довании C. MacLeod и соавт. (2001) у

25 пациентов с хроническим синуситом

при исследовании биоптатов слизистой

верхнечелюстного синуса до начала ле�

чения и через 7 дней после применения

кларитромицина в дозе 500 мг 2 р/сут

отмечено статистически значимое

уменьшение уровня ИЛ�6, ИЛ�8, факто�

ра некроза опухоли α, уменьшение отека

тканей. Аналогичные результаты позже

были получены австралийскими учены�

ми (A. Cervin et al., 2008) в исследовании

с участием пациентов с хроническим

риносинуситом.

Противовоспалительный эффект кла�

ритромицина дополняет, а в ряде случаев

потенцирует эффективность противо�

микробной терапии острых респиратор�

ных заболеваний. Кроме того, полагают,

что эти свойства препарата позволяют

модифицировать течение некоторых хро�

нических заболеваний легких, таких как

бронхиальная астма, хроническая об�

структивная болезнь легких и др.

В настоящее время продолжается

изучение других неантибиотических

эффектов кларитромицина, что может

стать основой для расширения его кли�

нического применения.

Роль фармакокинетических свойств
кларитромицина в развитии
антибиотикорезистентности

В последнее время все большее значе�

ние приобретает вопрос о развитии резис�

тентности к макролидам основных респи�

раторных патогенов, в частности пневмо�

кокка. Однако даже новые макролиды

имеют выраженные различия в фармако�

кинетике. Как азитромицин, так и кла�

ритромицин быстро достигают высоких

концентраций в тканях, при этом по

окончании курса лечения азитромицин,

имеющий очень длительный период по�

лувыведения (68�70 ч), в течение 4�6 нед

присутствует в тканях в концентрациях,

не достигающих минимальных ингибиру�

ющих. Концентрация препарата не по�

зволяет уничтожать бактерии, которые

Терапия респираторных инфекций: 
особенности фармакокинетики и преимущества

оригинального кларитромицина
Насовременном этапе в терапии респираторных инфекций используют, в частности, макролидные

антибиотики. Наличие у данной группы препаратов неантибиотических свойств выделяет
их среди антибактериальных препаратов других классов. Адекватное рациональное лечение
антибиотиками позволяет контролировать заболевание на ранних стадиях и предотвращать развитие
осложнений. Особенно это касается детского возраста, поэтому появление в Украине детской формы
оригинального кларитромицина (Клацид) представляет интерес для врачей3клиницистов.

В.Ф. Лапшин, д.м.н, профессор, заведующий отделением проблем аллергии и иммунореабилитации детей ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Рис. 1. Спектр антибактериального действия кларитромицина и некоторых других антибиотиков

В.Ф. Лапшин

Рис. 2. Активность кларитромицина в отношении основных респираторных бактериальных патогенов
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предрасположены к развитию устойчи�

вости, поэтому при постоянном длитель�

ном антибактериальном воздействии

может происходить селекция менее чув�

ствительных форм. Данный пролонгиро�

ванный период, в течение которого созда�

ются благоприятные условия для селек�

ции резистентных штаммов, называется

«окном резистентности». В отличие от

азитромицина концентрации кларитро�

мицина по окончании лечения быстро

(в течение нескольких часов) падают ни�

же минимально активного порога, и пре�

парат перестает индуцировать развитие

резистентности (рис. 4).

В рандомизированном исследовании

(J. Guggenblicher et al., 1997) анализиро�

валось действие антибиотиков на микро�

флору полости рта у 100 детей с респира�

торными инфекциями. Одной группе

пациентов назначали кларитромицин

в дозе 7,5 мг/кг 2 р/сут в течение 7 дней,

другой – азитромицин 10 мг/кг 1 р/сут

в течение 3 дней. Ежедневно проводили

микробиологическое исследование для

изучения резистентности микрофлоры

к макролидам. В обеих группах в первые

2 нед наблюдалось увеличение количест�

ва пациентов, являющихся носителями

резистентных к макролидам штаммов

бактерий. Однако начиная со 2�й недели

в группе детей, получавших кларитро�

мицин, частота выявления резистентных

микроорганизмов снизилась, тогда как

в группе детей, получавших азитро�

мицин, их число несколько возросло.

Через 6 нед в группе азитромицина ре�

зистентные к макролидам микроорганиз�

мы были обнаружены у 86% пациентов,

тогда как в группе кларитромицина –

только у 18%.

Применение кларитромицина в терапии
инфекций дыхательных путей

На сегодняшний день накоплен зна�

чительный мировой опыт применения

Клацида и показана его высокая эффек�

тивность при лечении многих респира�

торных инфекций. Учитывая широкий

спектр антибактериальной активности

кларитромицина, а также хорошую пере�

носимость, данный препарат широко

применяют при лечении внебольничной

пневмонии (ВП), тонзиллита, среднего

отита, риносинусита и др.

Внебольничная пневмония
К основным возбудителям ВП относят

S. pneumoniae, M. catarrhalis и H. influen�

zae, a также атипичные микроорганизмы,

такие как M. pneumoniae и C. pneumo�

niae. Следует отметить, что в большинст�

ве случаев выяснить этиологию заболева�

ния чрезвычайно трудно. Кроме того,

в некоторых случаях ВП могут вызывать

несколько микроорганизмов. В связи

с этим выбор антибиотика следует оста�

новить на препарате, обязательно актив�

ном в отношении пневмококка и жела�

тельно – в отношении атипичных микро�

организмов. Этим требованиям отвечает

Клацид, который действует не только на

хламидии, микоплазмы и легионеллы, но

и на такие ключевые возбудители ВП,

как S. pneumoniae и M. сatarrhalis, а также

активен в отношении гемофильной па�

лочки. Кроме того, препарат имеет хоро�

шую переносимость и безопасность.

Следует отметить, что до сих пор для

лечения ВП часто применяются антибио�

тики широкого спектра, такие как фтор�

хинолоны и цефалоспорины. При этом

наблюдается значительное увеличение

резистентности стрептококков, стафило�

кокков и других возбудителей к препара�

там пенициллинового ряда и другим

широко используемым антибиотикам.

Помимо нарушения нормальной микро�

флоры кишечника человека, прием анти�

биотиков широкого спектра действия

повышает риск суперинфекции.

При лечении инфекций дыхательных

путей в стационаре в настоящее время

применяется так называемая ступенчатая

терапия, когда лечение начинается

с внутривенного введения препарата,

а затем (в среднем через 3 дня) переходят

на пероральную форму того же лекарст�

венного средства. Преимуществом сту�

пенчатой антибиотикотерапии является

сокращение длительности парентераль�

ного введения антибиотика, что значи�

тельно уменьшает стоимость лечения и

срок пребывания больного в стационаре

при сохранении высокой клинической

эффективности терапии (Ю.И. Фещен�

ко, 2003). Оптимальный спектр проти�

вомикробного действия в сочетании

с высокой активностью в отношении

внутриклеточных патогенов, противо�

воспалительные свойства, а также нали�

чие препарата в инъекционной форме

для внутривенного введения и форме СР

создают предпосылки для эффективного

применения Клацида в схемах ступен�

чатой терапии госпитализированных

больных ВП.

К другим преимуществам Клацида

можно отнести высокие концентрации

препарата в легочной ткани, хорошую

переносимость и удобство применения,

а также продемонстрированную в не�

скольких исследованиях клиническую и

микробиологическую эффективность.

Важным является и то, что данный пре�

парат действует быстро. Так, при исполь�

зовании кларитромицина концентрация

в плазме уже в первые 6 ч достигает пико�

вых значений намного быстрее, чем при

применении азитромицина (J.E. Conte et

al., 1996). В бразильском исследовании

с участием 2828 пациентов с респира�

торными инфекциями кларитромицин,

назначаемый перорально в дозе 250 мг

2 р/сут или инъекционно в суточной дозе

7,5 мг/кг, уже через 2 дня приводил к ис�

чезновению боли в проекции синуса

(81,4% больных), боли в горле (74%),

ушах (76,8%), а также к нормализации

температуры тела (72,5%) (C.K. Farhat,

1995).

В современных национальных и меж�

дународных рекомендациях по лечению

респираторных инфекций макролиды за�

нимают особое место благодаря способ�

ности воздействовать на внутриклеточ�

ных возбудителей и избирательно накап�

ливаться в инфицированных тканях с вы�

соким потенциалом противомикробного

действия. Согласно современным руко�

водствам по лечению ВП, в том числе на�

циональному консенсусу, утвержденному

приказом МЗ Украины от 19.03.2007 г.

№ 128, Клацид и другие макролиды по�

казаны практически всем категориям

больных ВП.

Так, макролиды наряду с амоксицил�

лином являются препаратом первой

Продолжение на стр. 58.

ZU_2011_05.qxd  18.03.2011  12:58  Page 57



ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ • НАУКА – ПРАКТИЦІ

№ 5 (258) • Березень 2011 р. 58

линии у больных I клинической группы,

к которым относятся лица молодого воз�

раста без сопутствующей патологии и

вредных привычек, а также пациенты

с легким течением заболевания, кото�

рым показано амбулаторное лечение.

Во II группе больных ВП (с сопутствую�

щей патологией, наличием факторов

риска), которые также могут лечиться

в амбулаторных условиях, макролиды

могут использоваться в комбинации

с защищенными аминопенициллинами

при недостаточной эффективности мо�

нотерапии последними. Для лечения

пациентов III группы (лиц, которым

показано стационарное лечение в отде�

лении терапевтического профиля) опти�

мальным является применение защи�

щенных аминопенициллинов или цефа�

лоспоринов II�III поколения (для па�

рентерального введения) в комбинации

с макролидом. В IV группе больных (тя�

желая ВП и необходимость госпитализа�

ции в отделение реанимации и интен�

сивной терапии) возможным является

назначение комбинации защищенного

аминопенициллина или цефалоспорина

III поколения с макролидом, которые

вводятся парентерально. В некоторых

случаях предпочтение изначально мож�

но отдать клациду, в частности при

наличии аллергии к β�лактамам или их

приеме в течение последних 3 мес.

Принципы эмпирической терапии
пневмонии у детей

• Раннее начало лечения у детей

с учетом наиболее вероятного возбу�

дителя и его чувствительности к анти�

бактериальным препаратам в регионе,

возраста больного, наличия фоновых

заболеваний, токсичности и перено�

симости антибиотиков для конкрет�

ного больного.

• В амбулаторных условиях детям,

не получавшим антибактериальные

препараты в течение предшествую�

щих 3 мес, оптимально пероральное

назначение амоксициллина/клавула�

ната или макролидов. Больным при

наличии фоновых заболеваний или

принимавшим антибиотики в пред�

шествующие 3 мес назначается амо�

ксициллин/клавуланат в сочетании

с макролидами.

• Макролиды должны использо�

ваться обязательно при подозрении

на микоплазменную или хламидий�

ную пневмонию. Поскольку мико�

плазменная пневмония более рас�

пространена у детей старшего воз�

раста, то макролиды как основные

антибиотики могут использоваться

в терапии у детей старше 5 лет.

Выбор стартовой антибактериаль�

ной терапии проводится эмпирически

с учетом того или иного возбудителя

при данной форме пневмонии в дан�

ной возрастной группе (табл. 1, 2).

Стрептококковый фаринготонзиллит
Кларитромицин характеризуется вы�

сокой противомикробной активностью

в отношении β�гемолитического стрепто�

кокка группы А и, как показывают

клинические исследования, сравни�

мой с β�лактамами и другими макролида�

ми клинической и микробиологичес�

кой эффективностью. Клацид создает

наивысшие концентрации в минда�

линах (6,47 мкг/мл) по сравнению

с пенициллином (0,4 мкг/мл), перораль�

ными цефалоспоринами (1,1 мкг/мл)

и амоксициллином/клавуланатом

(0,9 мкг/мл) (K.B. Patel et al., 1996;

P.J. Cook et al., 1994).

В исследовании N. Padilla�Raygoza

(2000) изучалась скорость достижения

антибактериального ответа и уменьше�

ния симптомов острого фаринготонзил�

лита у пациентов, принимавших клари�

тромицин или азитромицин. Было отме�

чено, что через 5 дней терапии частота

полного клинического успеха (антибак�

териальная эффективность + облегчение

симптомов) была выше для кларитроми�

цина (95%) по сравнению с азитромици�

ном (80%; p=0,005).

Отражением современной точки зре�

ния на клиническое значение макроли�

дов при фаринготонзиллитах у взрослых

являются международные и националь�

ные рекомендации. В частности, соглас�

но приказу МЗ Украины от 24.03.2009 г.

№ 181, макролиды, в том числе клари�

тромицин, рекомендуется при катараль�

ной, фолликулярной и лакунарной

ангинах, а также при паратонзиллите,

паратонзиллярном и ретрофарингеаль�

ном абсцессах.

Острый риносинусит
Кларитромицин высокоактивен в отно�

шении основных возбудителей синуситов

у детей и взрослых и превосходит эритро�

мицин по активности против гемофиль�

ной палочки. В исследовании с участием

437 пациентов было показано, что пролон�

гированная форма кларитромицина

(Клацид СР), принимаемая 1 р/сут, удобнее

двукратного приема амоксициллина/кла�

вуланата при равной клинической (98 про�

тив 97%) и бактериологической (95 против

98%) эффективности в лечении бактери�

ального синусита (G. Zhanel, 2005). В ис�

следовании J. Dubois и соавт. (1993) изуча�

лась скорость наступления клинического

излечения или улучшения у 132 пациентов

с острым максиллярным синуситом в тече�

ние 48 ч после начала терапии кларитроми�

цином в дозе 500 мг каждые 12 ч. В течение

2 дней приема кларитромицин позволил

достичь клинического успеха в 97% случаев.

Кларитромицин хорошо проникает

в слизистую пазух носа и накапливается

в них в концентрациях, превышающих

сывороточные и МПК для возбудителей

синусита. V.K. Margaritis и соавт. (2007)

определили способность кларитромици�

на и азитромицина проникать в околоно�

совые пазухи у пациентов с острым бак�

териальным риносинуситом в течение

24�48 ч после начала лечения. Измерения

показали, что на 2�й день терапии кон�

центрация кларитромицина в содержи�

мом околоносовых пазух была значитель�

но выше концентрации азитромицина.

Некоторые исследователи считают, что

положительный эффект кларитромицина

при синуситах связан не только с его ан�

тибактериальной активностью, но и

с местным противовоспалительным дей�

ствием, обусловленным ингибированием

продукции цитокинов и устранением ин�

траназальной гиперсекреции (М. Ohyamа

et al., 1996). Также доказано, что у боль�

ных с синуситом терапия Клацидом при�

водит к нормализации реологических

свойств назальной слизи. В исследова�

нии прием кларитромицина в дозе 500 мг

2 р/сут в течение 2 нед позволил умень�

шить объем назальной слизи на 94% и на

34% улучшить мукоцилиарный клиренс

(B. Rubin et al., 1994).

В рандомизированном слепом иссле�

довании сравнивались показатели качес�

тва жизни по валидированным опросни�

кам при применении кларитромицина

в дозе 500 мг 2 р/сут в течение 14 дней и

амоксициллина/клавуланата в дозе

500 мг 3 р/сут в течение 14 дней у пациен�

тов с острым риносинуситом (J. Rechtweg

еt al., 2004). Доказано, что при одинако�

вом клиническом эффекте и частоте

эрадикации кларитромицин демонстри�

рует значительно более быстрое восста�

новление качества жизни по сравнению

с амоксициллином/клавуланатом.

Острый средний отит
Спектр действия Клацида охватывает

основных возбудителей среднего отита

(S. pneumoniae, M. catarrhalis и H. influen�

zae), поэтому препарат может уверенно

использоваться при этом довольно рас�

пространенном заболевании. Согласно

национальным рекомендациям (приказ

МЗ Украины от 24.03.2009 г. № 181) при

лечении острого среднего отита клари�

тромицин является препаратом резерва,

который принимают при отсутствии эф�

фекта от стартовой терапии на протяже�

нии 2�3 дней.

У пациентов с данным заболеванием

кларитромицин можно использовать

в качестве хорошей альтернативы амино�

пенициллинам и ко�тримоксазолу, фар�

макокинетика которых не позволяет до�

стигать высоких концентраций в полости

среднего уха, тогда как кларитромицин

обладает способностью накапливаться

в очаге воспаления. Так, ряд исследова�

ний показал, что у пациентов со средним

отитом кларитромицин и его активный

метаболит накапливаются в высоких

концентрациях в экссудате среднего

уха (L.E. Gustavson., J.C. Craft, 1994;

R.A. Carr et al., 1996). Эти уровни превы�

шают МПК обоих соединений для основ�

ных возбудителей данной инфекции,

включая многие штаммы Н. influenzae.

Концентрация препарата в жидкости

среднего уха у детей, страдающих острым

средним отитом, была в 3�5 раз выше,

чем в плазме крови (V.N. Gan et al., 1997).

Переносимость и безопасность 
препарата Клацид

Важной характеристикой данного пре�

парата является его высокий профиль

безопасности и хорошая переносимость.

Наиболее типичными при применении

кларитромицина являются побочные

явления со стороны желудочно�кишеч�

ного тракта (ЖКТ), такие как диарея,

тошнота и изменение вкуса. Большинст�

во нежелательных явлений при приеме

кларитромицина мало выражены и носят

транзиторный характер (S.J. Coles et al.,

1996; L. Charles, J. Segreti, 1997). Клацид

Терапия респираторных инфекций: особенности фармакокинетики
и преимущества оригинального кларитромицина

Таблица 2. Эмпирическая антибиотикотерапия ВП у детей в стационаре

Место лечения больных (тяжесть) Антибиотик выбора

Соматическое отделение

Дети с сопутствующими заболеваниями или
принимавшие в последние 3 мес антибиотики

Амоксициллин/клавуланат + макролид (в/в*)
или цефуроксим + макролид (в/в*)

Отделение интенсивной терапии
Амоксициллин/клавуланат или цефтриаксон
(цефотаксим) + макролид (в/в*) или
цефоперазон/сульбактам + макролид (в/в*)

* Предпочтительна ступенчатая терапия.

Таблица 1. Этиология пневмонии у детей и эмпирический выбор антибактериальных препаратов

Возраст больного
Наиболее частые

возбудители
Препараты выбора

Альтернативные
препараты

Новорожденные
Стрептококк группы В,
Enterobacteriaceae 
(E. coli и др.)

Амоксициллин/
клавуланат или
Ампициллин/
сульбактам ±
аминогликозид

Цефотаксим ±
карбапенемы

От 1 до 3 мес

Вирусы (респираторно�
синцитиальный,
парагриппа,
энтеровирусы),
Enterobacteriaceae (E. coli
и др.), H. influenzae,
C. trachomatis, S. aureus

Амоксициллин/
клавуланат 
Ампициллин/
сульбактам ± макролид
(например, Клацид)

Цефалоспорин II�III
поколения

От 3 мес до 5 лет
Вирусы, S. pneumoniae,
H. influenzae

Внутрь:
Амоксициллин/
клавуланат 
макролид 
(например, Клацид)

Внутрь:
Цефуроксим ± макролид
(например, Клацид)
Парентерально:
Ампициллин
Амоксициллин/
клавуланат
Цефалоспорин 
II�IV поколения
Карбапенемы

Старше 5 лет
S. pneumoniae, 
M. pneumoniae, 
C. pneumoniae

Внутрь:
Амоксициллин/
клавуланат 
макролид 
(например, Клацид)

Внутрь:
Цефуроксим
Парентерально:
Амоксициллин/
клавуланат
Цефалоспорин 
II�IV поколения
Карбапенемы
Линкозамид

Пневмония, осложненная
плевритом и деструкцией

S. pneumoniae, 
H. influenzae,
Enterobacteriaceae, 
S. aureus

Парентерально:
Амоксициллин/
клавуланат
Ампициллин/сульбактам

Парентерально:
Цефалоспорин 
II�IV поколения
Цефалоспорин +
аминогликозид
Линкозамид +
аминогликозид 
Карбапенемы

Продолжение. Начало на стр. 56.
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не оказывает действия на E. сoli, поэтому

не вызывает клинически значимых

нарушений со стороны нормальной ки�

шечной микрофлоры (A.M. Schurink et

al., 2002). Случаи развития аллергических

реакций при приеме препарата чрезвы�

чайно редки.

В исследовании P.I. Lee и соавт. (2008)

сравнили эффективность и безопасность

10�дневной терапии кларитромицином

в дозе 15 мг/кг/сут 2 р/сут и эритромици�

ном 30�50 мг/кг/сут 4 р/сут при лечении

ВП у детей. Всего в исследование были

включены 97 детей с ВП, включая паци�

ентов с атипичной инфекцией (M. pneu�

moniae, C. pneumoniae, микст�инфекци�

ей M. pneumoniae и C. pneumoniae).

При сопоставимой эффективности пре�

паратов гастроинтестинальные побочные

эффекты, включая тошноту, абдоминаль�

ную боль и диарею, наблюдались у

3 детей в группе кларитромицина (6%) и у

11 – эритромицина (22%; p=0,039).

Проведенное исследование позволило

авторам сделать вывод, что при одинако�

вой терапевтической эффективности при

атипичной пневмонии у детей кла�

ритромицин обладает более высоким

профилем безопасности и лучшей пере�

носимостью.

В открытом контролируемом сравни�

тельном исследовании, в котором оцени�

вались эффективность и безопасность

кларитромицина (15 мг/кг/сут в 2 приема

в течение 7 дней) по сравнению с амокси�

циллином/клавуланатом (40 мг/кг/сут

в 3 приема на протяжении 10 дней) в ле�

чении стрептококкового фарингита у де�

тей, был показан лучший профиль пере�

носимости кларитромицина в отноше�

нии частоты развития побочных явлений

со стороны ЖКТ (боли в животе, тошно�

ты и диареи) (N. Padilla�Raygoza, 1995).

Аналогичные результаты были получены

в другом исследовании, в котором сравни�

валась эффективность и переносимость

вышеуказанных препаратов в лечении

детей с острым средним отитом

(J.M. McCarty, А. Philips, R. Wiisanen,

1993). В частности, частота диареи в дан�

ном исследовании составила 12% в груп�

пе кларитромицина и 32% в группе амо�

ксициллина/клавуланата.

Разнообразие форм выпуска
и дозировок: 
для каждого пациента свой Клацид

Ученые фармацевтической компании

Taisho Pharmaceutical (Япония), основан�

ной в начале XX ст., в 1970�х гг. синтези�

ровали кларитромицин, который был вы�

веден на фармацевтический рынок мно�

гих стран в начале 1990�х гг.

В Украине оригинальный кларитроми�

цин под торговой маркой Клацид пред�

ставляет компания Abbott. В настоящее

время существует несколько лекарствен�

ных форм лекарственного средства, ко�

торые, возможно, применяют в различ�

ных клинических ситуациях:

• Клацид СР таблетки пролонгирован�

ного действия, покрытые пленочной

оболочкой, по 500 мг № 5, 7, 14.

• Клацид® таблетки, покрытые пленоч�

ной оболочкой, по 250 мг № 10. 

• Клацид В.В. порошок лиофилизиро�

ванный для приготовления раствора для

инфузий по 500 мг во флаконах 500 мг № 1. 

• Клацид® гранулы для приготовления

суспензии для внутреннего использова�

ния по 125 мг / 5 мл или 250 мг / 5 мл

во флаконах по 100 мл (табл. 3).

Лекарственная форма кларитромицина

для применения 1 р/сут – Клацид СР –

является пролонгированной формой кла�

ритромицина, которая, попадая в кишеч�

ник, постепенно и длительно высвобож�

дает действующее вещество. Благодаря

этому однократный прием препарата

обеспечивает высокую и равномерную

концентрацию антибиотика в плазме

крови в течение суток, чего не удается

достичь при двукратном применении

обычной формы кларитромицина.

Считают, что переносимость Клацида

СР лучше, чем обычной формы клари�

тромицина. В исследовании с участием

около 1 тыс. пациентов сравнивалась пе�

реносимость пролонгированной формы

Клацида СР в дозе 500 мг/сут (n=459) и

двукратного приема обычной формы

Клацида 250 мг 2 р/сут (n=444). На фоне

терапии Клацидом СР появление побоч�

ных эффектов отметили 5,9% пациентов,

тогда как при использовании обычной

формы кларитромицина – 13,9%, что го�

ворит о сокращении риска развития по�

бочных эффектов на 58% (K.N. Williams,

2005). Впоследствии это привело к сни�

жению количества больных, которые

были вынуждены прекратить прием пре�

парата из�за развития побочных эффек�

тов: в группе Клацида СР таких пациен�

тов было 3 (1%), в группе обычной фор�

мы Клацида – 13 (3%).

Оригинальный кларитромицин
и генерические препараты: изучение
биоэквивалентности

В 2005 г. были получены результаты

исследования C.H. Nightingale и соавт.,

в котором проводилось сравнение

качества оригинального кларитромици�

на Клацида (компания Abbott Laborato�

ries) с генерическими препаратами.

Всего было оценено 11 генерических

версий кларитромицина. При визуаль�

ной оценке генерических препаратов

никаких явных отклонений от нормы

выявлено не было. Однако 45% (5 из 11)

тестируемых препаратов�генериков не

отвечали требованиям Фармакопеи

США, согласно которым необходимым

является высвобождение как минимум

85% действующего вещества в течение

30 мин при растворении таблетки.

Согласно спецификации Abbott

Laboratories препарат может содер�

жать <3% примесей в целом, <0,8%

6,11�ди�О�метилэритромицина А, ≤0,5%

любой другой известной примеси. В от�

личие от оригинального препарата 18%

анализируемых генериков (2 из 11) содер�

жали >3% примесей, а 27% из них (3 из

11) – >0,8% 6,11�ди�О�метилэритроми�

цина А. В целом 82% генерических про�

дуктов содержали больше 6,11�ди�О�ме�

тилэритромицина А, чем таблетки препа�

рата сравнения. В трех образцах (33%) со�

держание других примесей превышало

значение, указанное в спецификации.

Таким образом, более половины генери�

ческих продуктов кларитромицина (55%)

не соответствовали спецификации Abbott

Laboratories по одному или более критери�

ям (содержанию действующего вещества,

растворимости, количеству примесей).

Это означает, что каждая вторая упаковка

препаратов�генериков может содержать

продукт более низкого качества, чем ори�

гинальный препарат. Так, 10% исследуе�

мых таблеток генерических препаратов не

содержали того количества кларитроми�

цина, которое было заявлено на упаковке;

8% высвобождали недостаточное количес�

тво действующего вещества при растворе�

нии; недопустимо высокие уровни приме�

сей были обнаружены у 55% таблеток гене�

рических средств.

Полученные результаты позволяют

сделать вывод, что некоторые генеричес�

кие препараты могут не обладать в пол�

ной мере фармацевтической, фармако�

кинетической и терапевтической эквива�

лентностью оригинальному кларитроми�

цину (Клациду). В то же время получены

результаты клинических исследований,

в которых было показано, что оригиналь�

ный препарат Клацид компании Abbott

Laboratories характеризуется высокой

клинической эффективностью и хоро�

шей переносимостью.

10 достоинств препарата Клацид
1. Клацид хорошо проникает в тка�

ни и жидкости организма (в легочную

ткань, бронхиальный секрет, жидкость

среднего уха, слизистую синусов, лим�

фатические узлы и миндалины), соз�

давая высокие бактерицидные кон�

центрации.

2. Клацид обладает сбалансирован�

ным распределением концентрации

(64% – внутриклеточная и 36% – вне�

клеточная), в то время как амоксицил�

лин не проникает внутрь клеток, а со�

отношение внутриклеточной и внекле�

точной концентрации у азитромицина

составляет 92 и 8% соответственно.

3. Клацид обладает широким спект�

ром действия – высоко активен в от�

ношении основных возбудителей ин�

фекций верхних и нижних дыхатель�

ных путей.

4. Клацид превосходит эритроми�

цин по действию на стрептококки

(S. pneumoniae, S. pyogenes), стафило�

кокки (в т. ч. S. aureus) и Moraxella

catarrhalis.

5. Клацид активен в отношении вну�

триклеточных возбудителей: Myco�

plasma, Chlamydia, Legionella.

6. Благодаря короткому периоду по�

лувыведения Клацид снижает риск

развития резистентности, характери�

зуется хорошей переносимостью и без�

опасностью.

7. Клацид обладает противовоспа�

лительным и мукорегулирующим дей�

ствиями, которые обеспечивают более

быстрое разрешение симптомов болез�

ни, заметное как для врача, так и для

пациента.

8. Клацид – оригинальный кла�

ритромицин, доступный на рынке

с 1991 года. В исследовании Nightin�

gale, в котором оценивалось качество

генерических версий кларитромицина,

было убедительно показано, что

большинство тестируемых генеричес�

ких продуктов уступало по качеству

оригинальному препарату кларитро�

мицина. Отличия были в содержании

активного действующего вещества –

кларитромицина, высвобождении

активного действующего вещества, со�

держании примесей (неизвестных и

6,11�ди�О�метилэритромицина А).

9. Клацид быстро избавляет от сим�

птомов фаринготонзиллита и риноси�

нусита и обеспечивает быстрое восста�

новление качества жизни.

10. При использовании препарата

Клацид матрикс биопленки независи�

мо от типа возбудителя разрушается.

Это может увеличивать клиническую и

бактериологическую эффективность.

Список литературы находится в редакции.

Рис. 3. Соотношение вне� и внутриклеточной концентрации трех антибиотиков

Рис. 4. Динамика концентрации кларитромицина и азитромицина по завершении 7�дневной терапии
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Таблица 3. Схема применения препарата Клацид® гранулы

Дозирование суспензии в зависимости от массы тела ребенка

Масса тела ребенка * / кг
Клацид® 125 мг / 5 мл – 100 мл Клацид® 250 мг / 5 мл – 100 мл

Доза (мл) х 2 раза в сутки Доза (мл) х 2 раза в сутки

8�11 2,5 мл 1,25 мл

12�19 5,0 мл 2,5 мл

20 – 29 7,5 мл 3,75 мл

30�40 10,0 мл 5,0 мл

*Детям с массой тела до 8 кг дозу необходимо рассчитывать на килограммы массы тела (7,5 мг/кг 2 раза в сутки).
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