
Антибактериальная терапия



Антимикробные лекарственные 
средства

• антибактериальные, 
• противотуберкулезные, 
• противопротозойные, 
• противовирусные, 
• противогрибковые. 



Антибактериальные препараты

Бета-лактамы (44)
Аминогликозиды (6)

Гликопептиды (2)
Оксазолидиноны (1)

Тетрациклины (2)
Хинолоны (10)

  Макролиды (8)
Линкозамиды (2)
Рифамицины (1)

Нитроимидазолы (4)
Сульфаниламиды (4)
Другие группы (12)



Существует единственное 
абсолютное показание к 

назначению АБП:

Бактериальная инфекция

(признаки бактериальной инфекции – лейкоцитоз, 
нейтрофилез, токсическая зернистость НФ)



Задача

• Дано: 
  размер микроба и размер хозяина

• Вопрос: 
   в кого первым попадет врач?



Какой АБП выбрать?

• Активный в отношении предполагаемого 
возбудителя

• Минимально опасный для больного

• Проникающий в пораженный орган

• Элиминируемый без риска интоксикации



Микроорганизмы, вызывающие 
инфекционные заболевания у человека



Бактерии

• Истинные бактерии



Бактерии
• Спирохеты



Бактерии

• Актиномицеты



Бактерии
• Хламидии



Бактерии

• Микоплазма



По форме выделяют: 

Кокки Палочки Спириллы

По характеру жизнедеятельности и 
клеточного дыхания

аэробы
 + О2

анаэробы
 - О2



По способности окрашиваться и 
удерживать краситель  (окраска по Грамму) 

Грамположительные бактерии Грамотрицательные бактерии 



Бактерии (истинные)

Гр (+) кокки Гр (-) кокки

Стафилококки – инф. кожи и 
мягких тканей, пневмонии, 
эндокардит, сепсис
Стрептококки – тонзиллит, 
фарингит, рожа, отит, бронхит, 
пневмония, эндокардит
Энтерококки – инф. мочевых и 
желчных путей, эндокардит
Peptostreptococcus anaerobius – 
гангрена, аспир. пневмония, 
эмпиема, абсцессы

Nesseria – гонорея, менингит
Moraxella – бронхит, отит



Бактерии (истинные)

Гр (+) палочки Гр (-) палочки

Bacillus – сибирская язва
Clostridium  - ботулизм, столбняк, 
газовая анаэробная раневая 
инфекция, пищевая 
токсикоинфекция
Corinebacterium – дифтерия, 
эндокардит
Listeria – листериоз, менингит

      Семейство Enterobacteriaceae
Esherichia coli – ИМП, брюшной 
полости, кишечника и НДП
Salmonella – брюшной тиф, 
паратиф, энтероколит
Yersinia – чума, псевдотуберкулез, 
энтероколит
Klebsiella – ИДП, перитонит
Enterobacter – ИМП, др. госп. инф
     Семейство  Pseudomonadaceae
P.aeruginosa – госпит. инфекция
         Семейство Brucellaceae
Н. influenzae – ИДП
Легионелла – пневмония
Хеликобактер – гастрит, ЯБ



Анаэробные бактерии

Патогенные
спорообразующие 

анаэробы

Условнопатогенные 
неспорообразующие 

анаэробы

Clostridium  - ботулизм, 
столбняк, газовая 
анаэробная раневая 
инфекция.
Treponema

Peptostreptococcus
Bacteroides 
Fusobacterum



Чувствительность и резистентность 
микроорганизмов

• Чувствительные
– Подавление роста возбудителя при терапевтических 

концентрациях антибиотика в крови
• Умеренно-устойчивые

– Для угнетения роста микроорганизма требуются 
максимальные дозы антибиотика

• Устойчивые (резистентные)
– Бактериостатический эффект может быть достигнут 

только при высоких концентрациях антибиотика, 
токсичных для человека



Резистентность микроорганизмов

• Природная (генетическая)
– Легко прогнозируется
– Абсолютная неэффективность антибиотика

• Приобретенная (возникает в результате 
мутации)
– Первичная (до начала лечения)
– Вторичная (на фоне лечения)

• Сложно прогнозировать
• Эффективность антибиотика слабо предсказуема



Фармакодинамика АБП

 - фармакодинамической характеристикой антибиотика, 
является спектр и степень его активности в отношении того или 
иного вида микроорганизмов 

противомикробная активность
   Количественным выражением активности АМП является его    
   минимальная подавляющая концентрация (МПК)

эффект действия 
   (бактерицидный или бактериостатический)



Противомикробная активность



Фармакодинамика АМП

По типу действия выделяют АМП, 
Бактерицидные (вызывают гибель клетки)
 Бактериостатические (приостанавливает размножение 
микроорганизма)

Выбор бактериоцидных ЛС предпочтителен:
- при лечении тяжелых инфекций;

- у  пациентов  с  нарушением  иммунитета
(больные    СПИДом,    лица,    получающие

иммуносупрессивные препараты);
- в    случае,    когда    место    локализации
инфекции лишено сосудов (инфекционный

эндокардит).



Фармакодинамика АМП

Одни те же препараты могут обладать  «цидным» и 
«статическим» действием. 

✔вид микроорганизма
✔концентрации АМП  
✔длительностью экспозиции. 

▪  Ванкомицин в отношении стрептококков и энтерококков 
оказывает бактериостатическое действие, а в отношении 
стафилококков - бактерицидное действие. 

▪  Макролиды обычно действуют бактериостатически, однако в 
высоких концентрациях (в 2-4 раза превышающие МПК) они 
оказывают бактерицидный эффект на S.pyogenes, S.pneumoniae.



Антибактериальные 
химиопрепараты



• Пенициллины 

• Цефалоспорины

• Карбапенемы

• Монобактамы 

• Комбинированные                                    
препараты

          

β –лактамные антибиотики 
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Пенициллины

1. Природные (биосинтетические):  

      Бензилпенициллин (прокаин,  бензатин, 
Na, K)

2. Полусинтетические

    2.1 Изоксазолпенициллины 
(антистафилококковые)

            Метициллин

             Оксациллин

2.2 Аминопенициллины 

       (расширенного спектра действия)

           Ампициллин, Амоксициллин



Пенициллины
Природные

Грам (+) кокки, грам (+) палочки
Разрушаются β-лактамазами стафилококка!!!

Бензилпенициллин (пенициллин)
✔ Менингококковые инфекции 
✔  (20-30 млн ЕД)
✔ ИЭ (+АГ)
✔ Клостридиальная инфекция (газовая гангрена, столбняк)
Бензатин бензилпенициллин (Бициллин-1, экстенциллин, 

ретарпен)
БЦ-3 не имеют преимуществ перед бензатин БПЦ

✔ Вторичная профилактика ревматизма (2,4 млн ЕД 1 раз в 3 
нед)

✔ Вторичная профилактика рецидивирующей рожи (2,4 млн 
ЕД 1 раз в 3-4 недели 2 года)

✔ Сифилис 



Пенициллины
Полусинтетические
Антистафиллококковые – оксациллин 
Используется при стафилококковые инфекции (кроме MRSA) 

кожи и мягких тканей, костей и суставов, ИЭ, абсцесс мозга, 
инфекции дыхательных путей

Расширенного спектра
Грам (+) кокки, грам (+) палочки, расширение спектра на 
Грам(-) бактерии (гемофильная палочка, шигелла, 
хеликобактер, спирохеты (б-нь Лайма))
Разрушаются β-лактамазами стафилококка, гр(-) бакт. 
широкого спектра!!!

ампициллин, амоксициллин



Пенициллины
Ингибитор-защищенные пенициллины (ИЗП)

Амоксициллин/клавуланат Тикарциллин/клавуланат 
(Аугментин, амоксиклав внутрь, в/в)          Пиперациллин/тазобактам
Ампициллин/сульбактам
(уназин, сулациллин)

       
Внебольничные инфекции
Профилактика в хирургии Госпитальные инфекции



Пенициллины
 ОБЩИЕ СВОЙСТВА ПЕНИЦИЛЛИНОВ

 
БЦ действие
Низкая токсичность
Выведение в основном через почки
Широкий диапазон дозировок
Перекрестная аллергия между всеми ПЦ и частично 
ЦС и карбапенемами:

✔между ПЦ и ЦС I-II поколения – 5-10%,
✔  ПЦ и карбапенемами > 50%

При аллергии на ПЦ можно назначить ЦС III-IV 
поколения и монобактамы.



Цефалоспорины
1 поколения 2 поколения 3 поколения 4 поколения 5 покаления

Парентеральн
Цефазолин

Пероральные
Цефадроксил
Цефалексин
Цефрадин
Цефаклор

Парентеральн
Цефамандол
Цефокситин
Цефотетан
Цефуроксим

Пероральные
Цефуроксим 
аксетил 
(зиннат)

Парентеральн
Цефотаксим
Цефтриаксон
Цефтазидим
Цефоперазон

Пероральные
Цефиксим; 
(супракс, 
панцеф)
Цефподоксим  
(докцеф);
Цефтибутен.
Цефдиторен 
(спектроцеф)

Парентеральн
Цефепим

Цефперон

Парентеральн
Цефтобипрола
медокарил 
(зефтера) 

Цефтаролин
(зинфоро)
группа 
антиMRSA 
цефемов 



Цефалоспорины

Поколе
ния ЦС

Активность в 
отношении

Устойчивость к β-
лактамазам грам (-) 

бактерий
Грам+ Грам- β-л 

широкого 
спектра

β-л 
расширен

ного 
спектра

I ++ - - -
II ++ + +/- -
III + ++ + -
IV ++ ++ ++ +

БЛРС способны разрушать цефалоспорины всех поколений



Цефалоспорины

• ОБЩИЕ АНТИМИКРОБНЫЕ СВОЙСТВА
• Быстрое БЦ действие
• БЦ эффект зависит от времени превышения МПК, а не 

от величины максимальных концентраций
• Не проникают внутрь клеток макроорганизма
• Природная устойчивость – микоплазма
• Отсутствие клинической активности:
• энтерококки
• МRSA стафилококки (кроме цефтобипрола)
• хламидии
• легионеллы



Клиническое применение 
цефалоспоринов

• I поколение и II поколение – ограничено
– Стафилококковые инфекции

• Альтернатива оксациллину

– Предоперационная профилактика
– Внебольничные инфекции КиМТ



Цефалоспорины III поколения

Цефотаксим 
Цефтриаксон

Высокая активность против
пневмококков и Грам(-)

 
Различные госпитальные и
внебольничные инфекции в
отделениях общего профиля*

* При риске анаэробов + метронидазол

Цефтазидим
Цефоперазон

 
Высокая активность против
P.aeruginosa и Грам(-)
Невысокой активностью в 

отношении стафилококков 
и пневмококков 
 

Псевдомонадные инфекции
Инфекции в ОРИТ*



Цефалоспорины IV поколения

Цефепим
• Спектр активности сходен с цефалоспоринами III
• Активен против P.aeruginosa (= цефтазидиму)
• Сохраняет эффективность против некоторых 

резистентных к ЦСIII энтеробактерий
– Продуцентов АмрС бета-лактамаз (полную)
– Продуцентов БЛРС (частичную)

• Эффективен при различных госпитальных инфекциях, 
в т.ч. В ОРИТ



Цефалоспорины V поколения

    Цефтобипрол (Зефтера). 
с анти-MRSA-активностью
полимикробные  инфекции,  вызванные  MRSA  и  
грамотрицательными микроорганизмами



Переносимость цефалоспоринов

ЦС не обладают нефротоксическим действием
ЦС не обладают тератогенным или 
эмбриотоксическим действием и безопасны для 
плода
Случаи грибковой суперинфекции у 
иммунокомпетентных больных редки
Псевдомембранозный колит (ЦС IV- 1%)
Геморрагический синдром (цефоперазон)
Флебиты (1%)



Карбапенемы

ИМИПЕНЕМ / ЦИЛАСТАТИН
МЕРОПЕНЕМ
ЭРТАПЕНЕМ

•Наиболее широкий спектр антимикробной 
активности

– Грам(+)
– Грам(-)
– Анаэробы

•Наиболее высокая и стабильная активность in 
vitro против Грам(-) микроорганизмов

– Enterobacteriaceae
– Pseudomonas aeruginosa
– Acinetobacter spp.



Карбапенемы

✔ ПРЕПАРАТЫ РЕЗЕРВА, при угрожаемых 
жизни инфекциях – препараты первой линии

✔ Характеризуются большей устойчивостью к 
действию бета-лактамаз по сравнению с 
другими  бета-лактамными  АБ

✔ Постантибиотический эффект в отношении Гр  
(-) бактерий

✔ Выведение в основном через почки
✔ Низкий уровень резистентности  микрофлоры
✔ Низкая токсичность



Карбапенемы

НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫЕ РЕАКЦИИ

✔Аллергические реакции
✔Флебиты, тромбофлебиты
✔ЖКТ: тошнота, рвота, редко псевдомембранозный 

колит
✔ЦНС: головокружение, нарушение сознания, тремор, 

судороги (имипенем)
✔Гипотензия 



Монобактамы

АЗТРЕОНАМ
Препарат резерва при инфекциях, вызванных 
аэробными Гр (-) бактериями, устойчивых к АГ, ЦС, 
уреидопенициллинам
Проникает через ГЭБ 
Не действует на Гр (+) кокки, анаэробы,
   ацинетобактер

Назначают в комбинации с препаратами, активными в 
отношении Гр(+) кокков и анаэробов



Анаэробы



Макролиды

Макролиды представляют собой класс 
антибиотиков, основу химической структуры 
которых составляет макроциклическое лактонное 
кольцо. 
 14-членные -  эритромицин, рокситромицин 
   (рулид), кларитромицин (клацид),
 15-членные – азитромицин (сумамед,зифактор) 
 16-членные –мидекамицин (макропен),
     спирамицин (ровамицин), джозамицин
    (вильпрафен). 



Макролиды

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МАКРОЛИДОВ
 
Максимальная активность – Г(+) кокки и 
внутриклеточные патогены
Относятся к числу наименее токсичных антибиотиков
Б/С / Б/Ц →S. pneumoniae
                        S. pyogenes
                        Возбудители коклюша, дифтерии
 C в тканях > C в крови
 С в/клеточная > C внеклеточная
 Плохо проникают через ГЭБ
 Проникают в грудное молоко



Макролиды

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МАКРОЛИДОВ

 Длительный постантибиотический эффект
 Иммуномодулирующее и противовоспалительное 
    действие
Принципиальных различий между препаратами нет, 
   но существует проблема биодоступности и 
   переносимости:  лучшая переносимость у 
рокситромицина, спирамицина
Элиминация осуществляется желчью, коррекция дозы 
при ХПН – кларитромицин, рокситромицин



Макролиды
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ

 
1. Лекарственные взаимодействия основаны на угнетении 
макролидами цитохрома – Р450 в печени:
↓
По степени угнетения
Кларитромицин > эритромицин > джозамицин = мидекамицин > 
рокситромицин > азитромицин > спирамицин
↓
Повышают концентрацию непрямых антикоагулянтов, 
теофиллина, циклоспорина, карбамазепина
2. Не рекомендуются сочетания макролидов с астемизолом и 
терфенадином 
↓
Удлинение интервала Q-T, нарушение ритма



Макролиды

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ МАКРОЛИДОВ
 

✔Стимуляция моторики ЖКТ (тошнота, рвота, диарея): 
максимальная - эритромицин, минимальная - спирамицин, 
джозамицин, рокситромицин,

✔Острый холестатический гепатит (эритромицин, кларитромицин)
✔Обратимое снижение слуха (большие дозы эритромицина, 

кларитромицин)
✔Удлинение интервала Q-T (эриромицин, спирамицин)
✔Аллергические реакции (редко)
✔Острый интерстициальный нефрит (редко)
✔Тромбофлебит при внутривенном введении

 



Макролиды

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
 

✔Гиперчувствительность немедленного типа
✔Беременность (кларитромицин – С, мидекамицин -С, 

рокситромицин - С (запрещено). Можно джозамицин, 
азитромицин во II-III триместре.

✔Грудное вскармливание



Анаэробы



Классификация хинолонов
• I поколение: Налидиксовая кислота; 

Оксолиновая кислота; Пипемидовая 
(пипемидиевая) кислота

• II поколение: Ломефлоксацин; 
Норфлоксацин; Офлоксацин; Пефлоксацин; 
Ципрофлоксацин

• III поколение: Левофлоксацин; 
Спарфлоксацин

• IV поколение: Моксифлоксацин, 
Гемифлоксацин

Группа хинолонов/фторхинолонов



Хинолоны I поколения - активны в отношении Грам 
(-) флоры и не создают высоких концентраций в крови 
и тканях.
Фторхинолоны II поколение, отличаются широким 
спектром антимикробного действия, больше  Грам (-), 
в т.ч. синегнойная палочка (ципрофлоксацин)
Фторхинолоны III-IV поколение характеризуются 
более высокой активностью в отношении 
грамположительных бактерий (прежде всего 
пневмококков), внутриклеточных патогенов, 
анаэробов (моксифлоксацин). 

Группа хинолонов/фторхинолонов



Не чувствительны к ФХ: 
• простейшие, 
• трепонема

Группа фторхинолонов



Фторхинолоны

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ФХ
БЦ действие
Широкий спектр антимикробной активности
Хорошая переносимость
Даже при длительных курсах не обладают нефро-, гепато- и 
ототоксическим действием
Выраженный постантибиотический эффект



Проблемы устойчивости к 
фторхинолонам

В отношении грам- бактерий
Активность всех фторхинолонов (в том числе новых) 
практически одинакова
Наблюдается практически полная перекрестная резистентность
В отношении грам+ бактерий
Преимуществами обладает левофлоксацин
Неблагоприятные тенденции
Относительно быстрое формирование и распространение 
устойчивости

Частота распространения устойчивости E.coli к фторхинолонам 
превысила 10 %

Препараты не могут рассматриваться как средства 
эмпирической терапии



Фторхинолоны
ОСОБЕННОСТИ ФАРМАКОКИНЕТИКИ ФХ

• Элиминация почками и с желчью у большинства 
препаратов

• Исключения:
• а) офлоксацин – с мочой; коррекция дозы при 

почечной недостаточности
• б) пефлоксацин – с желчью, уменьшение дозы при 

циррозе печени



Фторхинолоны
ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ

Нарушения со стороны ЖКТ: тошнота, боли в 
эпигастральной области, нарушение аппетита, диарея, рвота 
(4-6%)
Аллергические реакции: кожные сыпи, кожный зуд (1-3%)
Фотодерматоз (при длительном применении левофлоксацин, 
спарфлоксацин)
Нарушения со стороны ЦНС: головные боли, 
головокружения, бессонница, состояние возбуждения, очень 
редко судороги (1,5-3%)
Артралгии, миалгии, очень редко тендовагинит (1-1,5%, чаще 
офлоксацин, пефлоксацин, ципрофлоксцин). 
Тромбоцитопения, дисбактериоз, псевдомембранозный колит 
(при высоких дозах и длительных курсах лечения)
Удлинение Q-T (офлоксацин, спарфлоксацин)



Фторхинолоны

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

Беременность, кормление грудью.
Дети в возрасте до 12 -15 лет; возможно применение 
по специальным показаниям – муковисцидоз, 
тяжелые формы инфекций, не поддающиеся 
лечению другими препаратами (менингит и др.)
Дефицит глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназы



Анаэробы



Аминогликозиды

Поколения Парентеральные Пероральные
I Стрептомицин

Канамицин
-

Канамицин
Неомицин

II Гентамицин
Тобрамицин
Нетилмицин

-
-
-

III Амикацин -



Аминогликозиды
ОБЩИЕ СВОЙСТВА АМИНОГЛИКОЗИДОВ

 
✔БЦ действие: активны в отношении большинства Грам

(+) и Грам(-) бактерий , не действуют на анаэробы
✔Плохо всасываются из ЖКТ
✔Выведение в основном через почки
✔Сравнительно низкий уровень резистентности  

микрофлоры
✔БЦ эффект зависит  от величины максимальных 

концентраций
✔Синергизм с бета-лактамными АБ
✔Не проникают внутрь клеток макроорганизма



Неэффективны в отношении:

• Стрептококков (пневмококк)
• Анаэробов
• Хламидий
• Легионеллы
• Микоплазмы



Аминогликозиды

Активность:
Грам(-): амик > нетил > гента = тобра
S.aureus: гента = амик = нетил = тобра

Гентамицин
• В комбинации с бета-лактамами или ванкомицином 

против стафилококков и энтерококков
• Амикацин

• В комбинации с пенициллинами/цефалоспоринами 
против P.aeruginosa



Аминогликозиды

ПЕРЕНОСИМОСТЬ
 

✔Обладают нефротоксическим действием: гентамицин > 
тобрамицин = амикацин = стрептомицин > 
нетилмицин 

✔Ототоксическое действие
✔Нарушения нервно- мышечного проведения, 

периферические нейропатии, парестезии



Анаэробы



Тетрациклины

Природные -Тетрациклин 
Полусинтетические –Доксициклин

Тетрациклины являются одним из ранних классов 
АМП, первые тетрациклины были получены в конце 
40-х годов. В настоящее время в связи с появлением 
большого количества резистентных к тетрациклинам 
микроорганизмов и многочисленными НР, которые 
свойственны этим препаратам, их применение 
ограничено. 



Тетрациклины

 ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕТРАЦИКЛИНОВ
 
Широкий спектр антимикробного действия (+)
Бактериостатики (–)
Много побочных эффектов (–)
Большое количество резистентных штаммов (–):

стафилококки (госпитальные штаммы – 40%, внебольничная 
инфекция – 8-10%),
стрептококки (группа А – 35%, группа В - 60-75%),
пневмококки (более чем 13%),
Г(+) анаэробные бактерии (40-100%),
энтеробактерии (кишечная палочка, протей и др. – 60-90%),
шигеллы (25%)
гемофильная палочка (6-50%)



Тетрациклины

 ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ТЕТРАЦИКЛИНОВ
✔Нарушение функции ЖКТ (спазмы или ощущение жжения в 

области желудка, диарея, тошнота, рвота)
✔ЦНС: доброкачественное повышение внутричерепного 

давления (при длительном приеме), головокружения, 
неустойчивость походки

✔Фотосенсибилизация: высыпания на коже, дерматит.
✔Гепатотоксичность
✔Аллергические реакции: сыпь, ангионевротический отек, 

анафилактический шок
✔Панкреатит
✔Эзофагит и эрозия пищевода, глоссит (препараты принимать 

стоя, запивать большим количеством воды)
✔Дисбактериоз



Тетрациклины

 ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ТЕТРАЦИКЛИНОВ
 

✔Кандидоз полости рта, влагалища
✔Дисколорация зубов, дефекты эмали зубов (у детей)
✔Нарушение образования костной ткани и замедление линейного 

роста костей у детей
✔Нарушение белкового обмена, нарастание азотемии у больных 

ХПН
✔Местные реакции: тромбофлебиты при в/в введении

 



Тетрациклины

 Показания:
•Хламидийные инфекции (пситтакоз, уретрит, простатит),
•микоплазменные инфекции, 
•боррелиозы (болезнь Лайма, возвратный тиф), 
•риккетсиозы (сыпной тиф), 
•зоонозы (леп- тоспироз, бруцеллез, туляремия, сибирская язва, 
чума), эрадикация хеликобактера (тетрациклин), сифилис (при 
аллергии на пенициллин), периодонтит.



Тетрациклины

 ЧТО НЕОБХОДИМО КОНТРОЛИРОВАТЬ ПРИ 
ПРИЕМЕ ТЕТРАЦИКЛИНОВ

 
✔Повышение активности ЩФ 
✔АЛТ, АСТ
✔Амилаза сыворотки крови
✔Билирубин
✔Мочевина, креатинин (кроме доксициклина)



Тетрациклины
Беременность – не назначать
Проникают через плаценту и могут нарушить рост костной 
ткани плода
У беременных возможна жировая инфильтрация печени
Грудное вскармливание – не назначать
Проникают в грудное молоко и могут вызвать у грудных детей:
долговременное изменение цвета зубов, гипоплазию эмали,
подавление продольного роста костей скелета
Больным, имеющим повышенную чувствительность к 
лидокаину и новокаину, не назначать парентерально 
тетрациклина гидрохлорид и хлортетрациклин.



Анаэробы



Гликопептиды
ВАНКОМИЦИН                                ТЕЙКОПЛАНИН
     (с 1958г.)                                         ( середины 80-х г.г.)

 
ОБЩИЕ СВОЙСТВА ГЛИКОПЕПТИДОВ

 
✔БЦ действие, узкий спектр антимикробного действия 
✔Антистафилококковая активность
✔Резистентность стафилококков развивается медленно
✔Выведение в основном через почки



Гликопептиды
ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГЛИКОПЕПТИДОВ 

 
1. Инфекции любой локализации, вызванные
метициллинорезистентными стафилококками,
 
2.Заболевания инфицированных катетеров, 
клапанов, шунтов и т.п. (эмпирическая терапия)

3. Псевдомембранозный колит, вызванный C. 
difficile
 



Гликопептиды
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

 
Гиперчувствительность
 

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ
✔ Нефротоксичность (риск возрастает при сочетанном 

применении с АГ, петлевыми диуретиками)
✔Нарушение слуха и вестибулярные расстройства (обратимое 

снижение слуха)
✔Реакция гиперчувствительности с покраснением лица и 

верхнего плечевого пояса, боль за грудиной (сыпь, крапивница, 
лихорадка, анафилактический шок – редко), тахикардия (при 
быстром в/в введении, особенно ванкомицина),

✔Флебиты



Анаэробы



Оксазолидиноны

ЛИНЕЗОЛИД – первый АБ, зарегистрированный специально 
для лечения инфекций, вызванных МRSA, и второй (после 
хинупристин/далфопристина) – для лечения инфекций, 
вызванных  ванкомицинрезистентными энтерококками (VRE)
 
АНТИМИКРОБНАЯ АКТИВНОСТЬ
 Высокая - на Гр(+) микроорганизмы: стафилококки, 
стрептококки, пневмококки, энтерококки ,
На Гр(+) анаэробные: кокки, клостридии (C. difficile)
БЦ- эффект против МRSA, пневмококков
БС – эффект против энтерококков, золотистого и 
коагулазонегативного стафилококков
Узкий спектр действия
Резистентность развивается медленно



Оксазолидиноны

ФАРМАКОКИНЕТИКА
 
Биодоступность – 100%
Т1/2 – 4,5 -5,5 час
Связь с белками плазмы  - 31%
Объем распределения – 50 л.
Проникает через гематоэнцефалический барьер при 
менингите
Выводится 2 путями (почки и печень), не нужна 
коррекция дозы при нарушенной функции почек и 
печени



Оксазолидиноны

ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ЛИНЕЗОЛИДА
 
Тошнота, диарея
Изменения цвета языка (обесцвечивание), изменение 
вкуса
Головная боль
Болезненность в месте введения
 



Анаэробы



Линкозамиды

 
ЛИНКОМИЦИН КЛИНДАМИЦИН 
 

ОБЩИЕ СВОЙСТВА 

✔БС действие, высокая концентрация – БЦ
✔Достаточно узкий спектр антимикробной активности
✔Наличие постантибиотического эффекта
✔Низкая токсичность



Линкозамиды

 ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ НАЗНАЧЕНИЯ ЛИНКОЗАМИДОВ
 

Основные показания Возбудители
Стафилококковые инфекции костей и 
суставов
Деструктивная и аспирационная пневмония
Эмпиема плевры
Гинекологические инфекции
Интраабдоминальные инфекции
Инфекции кожи и мягких тканей
Рецидивирующие: тонзиллофарингит, 
средний отит, синусит
Токсоплазмоз
Тропическая малярия

Стафилококки, 
продуцирующие бета-

лактамазы
анаэробы

смешанная     
анаэробно – аэробная 

флора

Для предоперационной профилактики в 
абдоминальной хирургии



Линкозамиды

  ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ
✔Нарушения со стороны ЖКТ:  диарея (10-30%)
✔Аллергические реакции: кожные сыпи, кожный зуд, отек Квинке 

(редко)
✔Псевдомембранозный колит, вызванный C.difficile (1-2%)
✔Токсический эпидермальный некролизис
✔Цервицит, вагинит, вульвовагинит± кандидоз
✔Длительная нейромышечная блокада при передозировке (2,4 г 

в/в) или при анестезии
✔При быстром в/в введении –коллапс, рвота, аритмия, остановка 

сердца
✔НЯК
✔Болезнь Крона
✔Энтероколит при применении антибиотиков
✔Предостережения: не применять при нейроинфекциях



Анаэробы



Нитроимидазолы

 МЕТРОНИДАЗОЛ                                   ниморазол 
ОРНИДАЗОЛ                                             секнидазол
ТИНИДАЗОЛ
 
ОБЩИЕ СВОЙСТВА
БЦ эффект
Выраженный постантибиотический эффект
Резистентность развивается медленно

АНАЭРОБНЫЕ ИНФЕКЦИИ разной локализации:
Абсцессы мозга, брюшной полости и легких;
Болезнь Крона,
Некротизирующий и псевдомембранозный колит(C. difficile, 

C.perfringens)



Нитроимидазолы

  ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ
 
ЖКТ: кандидоз, тошнота, рвота, анорексия
ЦНС: нарушения координации движений, раздражение 
периферических нервов
КРОВЬ: лейкопения, нейтропения
Флебиты
Кожно-аллергические: сыпь, кожный зуд
Фотодерматит (при наружном применении)



Нитроимидазолы

  ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
 
Беременность
Период грудного вскармливания
Органические заболевания ЦНС с 
    выраженными  клиническими проявлениями



Анаэробы



Согласно FDA зарегистрированные в России противомикробные ЛС 
относятся к следующим категориям

Категория Препарат
В Аминопенициллины

Эритромицин и азитромицин
Цефалоспорины
Ванкомицин
Меропенем
Метронидазол (кроме I триместра)
Клиндамицин
Амфотерицин В

С Кларитромицин
Фторхинолоны
Имипенем/циластатин
Сульфонамиды
Триметоприм/сульфаметоксазол
Амантадин, римантадин, осельтамивир, занамивир
Изониазид, рифампицин

D Аминогликозиды
Тетрациклины



При назначении первоначальной 
эмпирической АБ терапии необходимо 

учитывать следующие факторы:

1. Предполагаемый круг возбудителей    
(S.pneumoniae, H.influenzae, 
M.pneumoniae, C.pneumoniae, M. 
catarrhalis)

2. Местные особенности 
антибиотикорезистентности 
(микробный пейзаж)



Какой АБ выбрать?

• Активный в отношении 
идентифицированного (предполагаемого) 
возбудителя

• Минимально опасный для больного
• Проникающий в пораженный орган
• Элиминируемый без риска интоксикации



Острый бактериальный синусит, 
обострение хронического синусита

• S.pneumoniae и H.influenzae, которые 
вызывают более 50% случаев 
заболевания. 

• Реже встречаются M.catarrhalis, 
Str.pyogenes, S.aureus, анаэробы.

Основные возбудители



Стартовая эмпирическая терапия

Препараты выбора 
Амоксициллин 
Альтернативные препараты -
Амоксициллин/клавуланат
Амоксициллин/сульбактам
Цефуроксим аксетил (зиннат) ЦС II
Цефиксим (супракс, панцеф) ЦС III
Цефдиторен (спектроцеф) ЦС III



Острый бактериальный синусит

• Антибактериальная терапия показана при 
среднетяжелой, тяжелой форме острого 
синусита. 

• При легкой форме антибиотики 
рекомендуются:
в случаях рецидивирующей инфекции верхних 
дыхательных путей 
клинической симптоматике ≥ 5-7 дней 
больным с тяжелой сопутствующей 
соматической патологией (сахарный диабет) и 
у иммунокомпрометированных пациентов. 



Риск резистентности  или неэффективность 
стартовой терапии

Препараты выбора 
Амоксициллин/ клавуланат внутрь 625 мг 3 
раза в сутки или 1000 мг 2 раза в сутки
Альтернативные препараты –
Цефдиторен внутрь 400 мг 2 раза в сутки 
Левофлоксацин внутрь 500 мг 1 раз в сут. 
Моксифлоксацин внутрь 400 мг 1 раз в 
Гемифлоксацин внутрь 320 мг 1 раз в сутки



Основные возбудители внебольничной 
пневмонии

•Streptococcus pneumoniae 27 – 38%
•Mycoplasma pneumoniae 2-8%
•Chlamydophila pneumoniae 4-21%
•Haemophilus influenzae 7-13%
•Mixed infection
•Грам (-) энтеробактерии 6-8%
•Aspiration anaerobes
•Legionella spp. 5-12%
•S. aureus 1,5-9%

Всем пациентам с определенным диагнозом ВП 
рекомендуется назначение системных АБП в как можно 
более короткие сроки (не позднее 8 - 4 ч с момента 
верификации диагноза ? 1 ч -при ТВП, осложненной СШ 



Антибактериальная терапия внебольничной 
пневмонии у амбулаторных больных

Группа Наиболее частые 
возбудители

Препараты выбора

Нетяжелая ВП у 
пациентов без 
сопутствующих 
заболеваний, не 
принимавших за 
последние 3 мес АМП ≥ 
2 дней

S. pneumonia
М. pneumonia
С. pneumonia
H. influenzae

Амоксициллин 
внутрь

Альтернатива:
Макролид внутрь

 



Антибактериальная терапия внебольничной 
пневмонии у амбулаторных больных

Группа Наиболее частые 
возбудители

Препараты выбора

Нетяжелая ВП у 
пациентов с 
сопутствующими 
заболеваниями и/или 
принимавшими за 
последние 3 мес 
АМП ≥ 2 дней

S. pneumonia
H. influenzae
С. pneumonia
S. aureus
Enterobacteriaceae

ИЗП 
(амоксициллин/клавуланат, 
амоксициллин/сульбактам, 
ампициллин/сульбактам) 
внутрь 
Альтернатива:
РХ (левофлоксацин, 
моксифлоксацин) внутрь ИЛИ 
ЦС III (Цефдиторен) внутрь 



Антибактериальная терапия ВП 
у госпитализированных больных

Группа Препараты выбора

Отделение общего профиля Бета-лактамы+макролид (в/в) или 
респираторные фторхинолоны (в/в)

Отделение интенсивной терапии Бета-лактамы+макролид (в/в) или 
респираторные фторхинолоны 
+цефалоспорины III (в/в)



Антибактериальная терапия ВП 
у госпитализированных больных

Группа Препараты выбора

Нетяжелая ВП у 
пациентов без 
сопутствующих 
заболеваний, не 
принимавших за 
последние 3 мес АМП 
≥2 дней и не имеющих 
других факторов риска

Амоксициллин/клавулановая кислота** 
и др. ИЗП в/в, в/м ИЛИ
Ампициллин** в/в, в/м 

Альтернатива
РХ (левофлоксацин**, 
моксифлоксацин**) в/в 



Антибактериальная терапия ВП 
у госпитализированных больных

Группа Препараты выбора

Нетяжелая ВП у пациентов 
с сопутствующими 
заболеваниями1 и/или 
принимавшими за 
последние 3 мес АМП ≥2 
дней и/или имеющих 
другие факторы риска 

Амоксициллин/ клавулановая кислота и 
др. ИЗП в/в, в/м ИЛИ
ЦС III поколения (цефотаксим, 
цефтриаксон) в/в, в/м ИЛИ 
РХ (левофлоксацин, моксифлоксацин) 
в/в ИЛИ
Цефтаролин3 в/в
ИЛИ 
Эртапенем4 в/в, в/м 



Рекомендации по эмпирической АБТ 
тяжелой ВП 

1. Пациенты без факторов риска инфицирования P. 
aeruginosa и аспирации 

• Комбинация ИЗП, ЦС без антисинегнойной 
активности или эртапенема с макролидом; 
альтернатива 

• Комбинация РХ с цефотаксимом или 
цефтриаксоном. 



Рекомендации по эмпирической АБТ 
тяжелой ВП 

1. Пациенты без факторов риска инфицирования P. 
aeruginosa и аспирации 

Цефтриаксон, цефотаксим, цефтаролин, 
амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, 
эртапенем в/в + азитромицин или кларитромицин 
в/в 
или
Моксифлоксацин, левофлоксацин в/в + 
цефтриаксон, цефотаксим в/в 



Рекомендации по эмпирической АБТ 
тяжелой ВП 

2. Пациенты с факторами риска инфицирования P. 
aeruginosa 

Комбинация 
β-лактамного АБП с антисинегнойной активностью 
с ципрофлоксацином или левофлоксацином; 
альтернатива 
Комбинация 
β-лактамного АБП с антисинегнойной активностью 
с аминогликозидами II- III поколения и 
макролидами, либо РХ. 



Рекомендации по эмпирической АБТ 
тяжелой ВП 

2. Пациенты с факторами риска инфицирования P. 
aeruginosa 

Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, 
имипенем в/в
+ ципрофлоксацин или левофлоксацин# в/в2

или
Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, 
имипенем/циластатин в/в
+ азитромицин или кларитромицин в/в или 
моксифлоксацин или левофлоксацин в/в +/- 
аминогликозид II-III поколения  в/в 



Рекомендации по эмпирической АБТ 
тяжелой ВП 

3. Пациенты с подтвержденной/предполагаемой 
аспирацией 

Ингибиторозащищенные β-лактамы, карбапенемы; 
альтернатива
комбинация ЦС III поколения без антисинегнойной 
активности с клиндамицином или метронидазолом. 



Рекомендации по эмпирической АБТ 
тяжелой ВП 

3. Пациенты с подтвержденной/предполагаемой 
аспирацией 

Амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, 
пиперациллин/тазобактам, эртапенем, меропенем, 
имипенем/циластатин в/в 
или
Цефтриаксон, цефотаксим в/в + клиндамицин или 
метронидазол в/в 



Длительность АБТ при внебольничной 
пневмонии

• При нетяжелой̆ ВП определяется 
индивидуально (возраст, соп. патология и т.д)

• при тяжёлой ВП неуточненной этиологии 
должна составлять не менее 10 дней; 

• Более длительные курсы АБТ (14-21 день) 
можно использовать при развитии 
осложнений заболевания (эмпиема, абсцесс), 
наличии внелегочных очагов инфекции, 
инфицировании такими возбудителями, как S. 
aureus, Legionella spp., P. aeruginosa. 



К критериям достаточности относят

• стойкое снижение температуры тела <37,2oС в течение 
не менее 48 ч; 

• отсутствие интоксикационного синдрома; 
• частота дыхания <20/мин (у пациентов без 

хронической ДН); 
• отсутствие гнойной мокроты (за исключением 

пациентов с ее постоянной продукцией); 
• количество лейкоцитов в крови <10 х 109/л, 

нейтрофилов <80%, юных форм <6%;
• отсутствие отрицательной динамики на 

рентгенограмме ОГП (при ее выполнении в указанные 
сроки).
 



Основные возбудители нозокомиальной
 пневмонии

• Ранняя (<5 сут), без факторов риска
•  Strept. pneumoniae, H. influenzae,
     Staph. aureus, энтеробактерии.
• Поздняя (≥5 сут), с факторами риска
•  Ps. aeruginosa, энтеробактерии 

(БЛРС+), Acinetobacter spp, MRSA.



Лечение ранней НП, без ФР
Цефтриаксон, 
цефотаксим

Левофлоксацин, 
моксифлоксацин

Пиперациллин/Тазобактам

Эртапенем

ЦС III

Фторхинолоны

ИЗП

Карбопенемы



Лечение поздней НП с ФР
Меропенем, 
имипенем

Цефоперазон/сульбактам,
пиперациллин/тазобактам

Цефтазидим

Цефепим

Карбопенемы

ИЗП с 
антисинегнойной 

активностью 

ЦС III 
с антисинегнойной 

активностью 
ЦС IV 

с антисинегнойной 
активностью 

+  Риск MRSA: ванкомицин или линезолид



Бактериальные возбудители при 
хроническом бронхите и ХОБЛ



Наиболее вероятные причинные возбудители 
обострения с учетом тяжести течения ХОБЛ

Тяжесть течения 
ХОБЛ

ОФВ
1

Наиболее частые 
микроорганизмы

Выбор антибактериальных 
препаратов

ХОБЛ лёгкого и 
среднетяжёлого 
течения, без 
факторов риска

> 50% Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
Streptococcus 
pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma 
pneumoniae

Амоксициллин,
макролиды (азитромицин, 
кларитромицин),
цефалоспорины III-го 
поколения (цефиксим и др.) 

ХОБЛ лёгкого и 
среднетяжёлого 
течения, c 
факторами риска*

> 50% Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
PRSP

амоксициллин/клавуланат,
респираторные 
фторхинолоны 
(левофлоксацин, 
гемифлоксацин, 
моксифлоксацин) 



Наиболее вероятные причинные возбудители 
обострения с учетом тяжести течения ХОБЛ

Тяжесть течения 
ХОБЛ

ОФВ
1

Наиболее частые 
микроорганизмы

Выбор антибактериальных 
препаратов

ХОБЛ тяжёлого 
течения

30–50
%

Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis
PRSP
Энтеробактерии, грам -

амоксициллин/клавуланат
респираторные 
фторхинолоны 
(левофлоксацин, 
гемифлоксацин, 
моксифлоксацин) 

ХОБЛ крайне 
тяжёлого течения

<30% Haemophilus influenzae
PRSP
Энтеробактерии, грам -
P.aeruginosa**

ципрофлоксацин и др. 
препараты с 
антисинегнойной 
активностью



ФР для инфицирования P. 
aeruginosa

• Частые курсы антибиотиков (>4 за 
последний год)

• ОФВ1 < 30% 
• Выделение P.aeruginosa в предыдущие 

обострения, колонизация P.aeruginosa
• Частые курсы системных ГКС (>10 мг 

преднизолона в последние 2 недели)
• Бронхоэктазы 



Этиология неосложненных ИМП

E. coli

75%



Лечение острого неосложненного  бактериального 
цистита

Возбудители
Escherichia coli 

Менее распространенные

Staphylococcus  
saprophyticus
Klebsiella spp.
Proteus mirabilis 

Стартовая эмпирическая терапия

Фосфомицина трометамол: 3г 
однократно 1 день

Фуразидин: 100 мг 3р/д 5 дней

Нитрофурантоин:  50 мг 4 р/д 7 
дней

Федеральные клинические рекомендации 
2019 г.



Лечение острого неосложненного  бактериального 
цистита

*

Федеральные клинические рекомендации 
2019 г.

Альтернативная терапия 

фторхинолоны и цефалоспорины не должны 
применяться как препараты первого выбора при 
лечении острого неосложненного цистита!!! 

Фторхинолоны (Ципрофлоксацин 250 мг 2 р/д, 
Левофлоксацин 250 мг 1 р/д, Норфлоксацин 400 мг 2 
р/д , Офлоксацин 200 мг 2 р/д): 3 дня
Цефподоксим проксетил: 250 мг 2 р/д  3 дня

   



Для лечения инфекций нижних мочевых путей 
и бессимптомной бактериурии у беременных 

показано применение

*

•монодозной терапии - фосфомицина трометамол 
в дозе 3 г; 

•цефалоспоринов в течение 7 дней - цефуроксима 
аксетила 250-500 мг 2-3 р/сут, цефтибутен 400 
мг 1р/сут

•цефиксим 400 мг 1р/сут
•аминопенициллинов в течение 7-10 дней 
(амоксициллин 375-625 мг 2-3 р/сут);

•нитрофуранов - нитрофурантоин 100 мг 4 р/сут - 
7 дней (только II триместр). 
   



Лечение рецидивиующего неосложненного  
бактериального цистита

*

Федеральные клинические рекомендации 
2019 г.

1. длительная неантибактериальную профилактику 
лиофилизированным лизатом бактерий Esсheriсhia 
сoli в течение 3-х месяцев (Уровень убедительности 
рекомендаций B)

2. прием фитотерапевтических препаратов 
(золототысячник, любисток, розмарин) 3-х месяцев
(Уровень убедительности рекомендаций С) 



Лечение рецидивиующего неосложненного  
бактериального цистита

*

Федеральные клинические рекомендации 
2019 г.

1. профилактика обострений (фосфомицин 
трометамола монодозой 3г 1 раз через 10 дней, на 
протяжении 3 месяцев)

2. при рецидивах цистита, четко связанных с половым 
актом, рекомендуется посткоитальная 
антибиотикопрофилактика, при неэффективности 
прочих, неантибактериальных методов: например, 
нифурател 200 мг 

3. в постменопаузе рекомендуется использование 
вагинальной эстрогензаместительной терапии



Эмпирический подбор

• Ps. aeroginosa
• MRSA
• Cl. Difficile



Синегнойная инфекция
• Нетяжелая
 Цефепим, цефтазидим,
     цефоперазон/сульбактам.
• Тяжелая
 Имипенем, Меропенем.
 Цефепим, цефтазидим, 

Пиперациллин/тазобактам 
Ципрофлоксацин +АГ.



• Staph. aureus обычный
 Оксациллин.
 Цефазолин, цефуроксим.
 Аминопенициллины+ИБЛ.
 ФХ
• МRSA
 Линезолид
 Ванкомицин 
 Цефтаролин



Антибиотики и диарея

• Клиническая диарея - ≥3 эпизодов
    жидкого стула в день >1 сут.
• Многие антибиотики, особенно 

широкого спектра действия.
• Доказать инфекцию Cl. Difficile.



Колит, вызванный Cl. difficile

• Посев кала на C difficile в анаэробной 
среде– могут не продуцировать токсины.

• Антитела к токсинм А и В в кале, 
глутамат-дегидрогеназе.

• ПЦР к токсинам А и В - точнее.
• Псевдомембраны при колоноскопии.



Лечение инфекции Cl. difficile

• Метронидазол – быстро всасывается.
• 500 мг 4 раза.
• Ванкомицин (эдицин) 125-500 мг внутрь 

4 раза.
• Фидаксомицин (дификлир) 400 мг 2 раза 

(FDA, 4.2011) – макроциклический АП, 
не всасывается.

• 10-14 дней.



Выбор оптимальной суточной 
дозы

• – в большинстве случаев используются 
средние терапевтические дозы

• Исключения – максимально высокие 
дозы: сепсис, ИЭ, стафилококковая 
пневмония, легионеллезная пневмония 
идр.



Оценка эффективности АБ-терапии

У молодых и людей среднего возраста 
через 48 часов
У пожилых и/или с тяжелой 
сопутствующей патологией через 72 часа
Оценивается общее состояние, 
температура, количество лейкоцитов



Спасибо за внимание!


