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Антибактериальная активность
Особенностью кларитромицина 
является образование в организме 
активного метаболита – 14-гидрок-
сикларитромицина (14-ГОКМ), 
который также обладает антибак-
териальной активностью. В отно-
шении чувствительных возбуди-
телей у кларитромицина и его ак-
тивного метаболита наблюдается 
аддитивный или синергический 
эффект. В связи с этим эффект ан-
тибиотика in vivo может быть вы-
ше, чем in vitro [1, 2].
Кларитромицин, как и  другие 
макролиды, обладает высокой ак-
тивностью в  отношении клини-
чески значимых грамположитель-
ных бактерий – стафилококков 
(метициллинчувствительных), 
стрептококков (включая пеницил-
линчувствительные Streptococcus 
pneumoniae и  ванкомицинчувст-
вительные энтерококки), Listeria 
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Кларитромицин – полусинтетический антибиотик, относящийся 
к 14-членным макролидам, – успешно используется в клинической 

практике уже более 20 лет. Активность в отношении многих 
возбудителей и наличие дополнительных неантибактериальных 
свойств позволяют широко использовать препарат у детей при 

различных заболеваниях. 

monocytogenes, Corynebacterium 
diphtheriae. К  кларитромицину 
чувствительны некоторые грамот-
рицательные бактерии – Moraxella 
catarrhalis, Bordetella pertussis, 
нейссерии, Campylobacter jejuni, 
Helicobacter pylori (активность 
против последнего микроорга-
низма выше, чем у других макро-
лидов). Кларитромицин является 
одним из двух макролидов (наря-
ду с азитромицином) со значимой 
эффективностью в  отношении 
Haemophilus infl uenzae. При этом 
активность самого кларитроми-
цина против гемофильной палоч-
ки in vitro невелика, однако она 
усиливается in vivo за счет дейст-
вия 14-ГОКМ. Как и другие мак-
ролиды, кларитромицин высоко-
активен в отношении атипичных 
бактерий – микоплазм, уреаплазм, 
хламидий, легионелл, риккетсий. 
Важной особенностью кларитро-

мицина является высокая актив-
ность в отношении атипичных ми-
кобактерий (Mycobacterium avium 
complex). Также препарат активен 
в отношении некоторых анаэроб-
ных бактерий, токсоплазм [1, 2].
Кларитромицин обладает пре-
имущественно бактериостатичес-
ким эффектом, однако в высоких 
дозах на ряд бактериальных воз-
будителей респираторных инфек-
ций – S. pyogenes, S. pneumoniae, 
H.  influenzae, M.  catarrhalis, 
L. pneumophila и M. avium – препа-
рат может оказывать бактерицид-
ное действие. Помимо основного 
эффекта, обусловленного наруше-
нием синтеза белка на рибосомах 
бактерий, у кларитромицина ярко 
выражены дополнительные анти-
микробные свойства – постанти-
биотический эффект и воздейст-
вие на биопленки. Кларитромицин 
и 14-ГОКМ обладают постантиби-
отическим эффектом в  отноше-
нии некоторых бактерий, в  том 
числе S. pneumoniae, H. infl uenzae 
и M. catarrhalis [1, 2]. В последние 
годы большое клиническое значе-
ние придается влиянию некоторых 
макролидов на факторы вирулент-
ности Pseudomonas aeruginosa. 
Установлено, что кларитромицин 
способен подавлять у  данного 
возбудителя двигательную актив-
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ность и способность к формиро-
ванию биопленок [3].

Неантибактериальные эффекты
В  экспериментальных исследо-
ваниях показаны неантибакте-
риальные свойства кларитроми-
цина  – иммуномодулирующее, 
противовоспалительное и  муко-
регуляторное, – которые имеют 
важное значение для лечения рес-
пираторных заболеваний не толь-
ко бактериальной, но и вирусной 
этиологии, а  также заболеваний 
неинфекционной природы.
Установлены механизмы дейст-
вия, приводящие к указанным эф-
фектам:
 ■ усиление фагоцитоза апопто-

тических нейтрофилов альвео-
лярными макрофагами ведет 
к  предотвращению выделения 
нейтрофильных протеаз и  их 
воздействия на дыхательные 
пути [4];

 ■ ингибирование активации ядер-
ного фактора транскрипции 
(NF-κB) в мононуклеарных клет-
ках крови и  клетках легочного 
эпителия сопровождается по-
давлением выработки провоспа-
лительных цитокинов – ФНО-α, 
ИЛ-6, ИЛ-8 и др. [5];

 ■ подавление экспрессии генов, 
кодирующих индуцибельную 
синтазу оксида азота (INOS), 
ведет к снижению образования 
NO в  эпителии дыхательных 
путей и  альвеолярных макро-
фагах [6];

 ■ снижение уровня ИЛ-4 с  повы-
шением соотношения Т-хелпе-
ров 1 и 2 типа (Th 1/Th 2) [7];

 ■ снижение влияние липополиса-
харида (бактериального эндо-
токсина) на бокаловидные клет-
ки эпителия дыхательных путей 
ведет к уменьшению гиперсекре-
ции слизи [8];

 ■ торможение гиперплазии бока-
ловидных клеток в дыхательных 
путях, индуцируемой ИЛ-13, 
также ведет к  уменьшению ги-
персекреции слизи [9].

Фармакокинетика
Биодоступность кларитромицина 
после приема внутрь составляет 
52–55%, при этом пища не снижа-

ет этот показатель. Максимальная 
концентрация препарата в  кро-
ви после приема внутрь наблю-
дается в  среднем через 2–3 часа. 
Кларитромицин активно мета-
болизируется в печени при учас-
тии цитохрома P450 с  образова-
нием различных метаболитов, 
основным из которых является 
14-ГОКМ. Связывание препара-
та с  белками плазмы находится 
в  обратной зависимости от кон-
центрации в  крови и  составля-
ет от 42 до 70%. Кларитромицин 
и  14-ГОКМ создают высокие 
концентрации в  органах, тканях 
и биологических жидкостях, в том 
числе в назальном секрете, минда-
линах, жидкости среднего уха, ле-
гочной ткани, мокроте. Большие 
концентрации препарата, а  так-
же его активного метаболита 
наблюдаются в  фагоцитах [1,  2]. 
Большой интерес представляет 

исследование внутрилегочной 
фармакокинетики кларитромици-
на в сравнении с азитромицином, 
ципрофлоксацином и  цефурок-
симом у  68 добровольцев. Через 
6 часов после однократного при-
ема стандартной дозы препаратов 
(500 мг для каждого) у кларитро-
мицина и  14-ГОКМ отмечались 
очень высокие концентрации 
в  альвеолярных клетках (азит-
ромицин был обнаружен в  них 
только через 12 часов). При этом 
высокие концентрации кларитро-
мицина и 14-ГОКМ сохранялись 
и в сыворотке крови (в сумме они 
превышали концентрации всех 
остальных антибиотиков). Кроме 
того, кларитромицин был единст-
венным антибиотиком, обнару-
женным в  жидкости, выстилаю-
щей легочный эпителий (рис.  1, 
табл. 1) [10]. Период полувыведе-
ния кларитромицина составля-

Рис. 1. Концентрации антибиотиков через 6 часов после перорального приема в сыворотке крови* 

* Адаптировано по [10].
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* Адаптировано по [10]. 

Таблица 1. Концентрации антибиотиков через 6 часов после перорального приема 
в альвеолярных клетках и жидкости, выстилающей эпителий*

Субстрат Кларитромицин 14-ГОКМ Азитромицин Ципрофлоксацин Цефуроксим

Альвеолярные 
клетки 181 40,3 0 4,3 0

Жидкость, 
выстилающая 
эпителий

39,6 0 0 0 0

Болезни органов дыхания у детей
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ет от 3 до 8 часов, что зависит от 
дозы. От 20 до 40% препарата вы-
водится с мочой в неизмененном 
виде, около 40% – со стулом, 10–
15% – в виде метаболитов [1, 2].

Безопасность
Вопросы безопасности лекарст-
венных препаратов имеют особое 
значение в педиатрической прак-
тике, поскольку у детей возможно 
развитие специфических нежела-
тельных реакций, несвойствен-
ных для пациентов во взрослом 
возрасте. Макролиды относятся 
к числу наиболее безопасных ан-
тибактериальных препаратов. Они 
крайне редко вызывают тяжелые 
нежелательные реакции.
Безопасность кларитромици-
на, в  том числе в  педиатричес-
кой практике, хорошо изучена 
в многочисленных клинических 
исследованиях. У  детей чаще 
всего отмечаются нежелательные 
реакции со стороны желудоч-
но-кишечного тракта (диарея, 
тошнота и  рвота, боли в  живо-
те) – их частота около 15%, а так-
же головные боли – их частота 
около 1,6%. При использовании 
кларитромицина также может 

отмечаться повышение уровня 
трансаминаз. Остальные реак-
ции встречались в  единичных 
случаях. Нежелательные реакции 
при использовании препарата 
обычно носят легкий непродол-
жительный характер и редко тре-
буют отмены препарата [1, 2].
В ретроспективном когортном 
исследовании большой попу-
ляции (около 150 тыс. человек), 
проводившемся в течение полу-
тора лет, был оценен риск кожной 
реакции на различные антибакте-
риальные препараты. За указан-
ный период более 13 тыс. человек 
(в том числе более 2000 детей) по-
лучили почти 20 тыс. курсов ан-
тибактериальной терапии. В це-

лом кожная реакция отмечалась 
у  135 пациентов, что составило 
примерно 1%. Однако частота 
кожных реакций на отдельные 
группы препаратов имела отли-
чия – реже всего она отмечалась 
при использовании макролидов, 
она была существенно меньше 
(в 3 и  более раза), чем на пени-
циллины, фторхинолоны и  ко-
тримоксазол (рис. 2).
В другом ретроспективном ис-
следовании были проанализиро-
ваны 300 пациентов с  аллерги-
ческими реакциями на антибио-
тики. Показано, что в  реальной 
клинической практике пациенты 
с аллергией на макролиды встре-
чаются существенно реже, чем па-
циенты с аллергией на пеницил-
лины [12].
Особым вопросом безопасности 
макролидов является их гепато-
токсичность, поскольку в  науч-
ной литературе описаны случаи 
серьезного поражения печени при 
их использовании [1]. В представ-
ленном недавно обзоре были про-
анализированы данные о  безо-
пасности различных антибиоти-
ков для печени. Установлено, что 
гепатотоксические реакции при 
использовании фторхинолонов, 
тетрациклинов, макролидов и пе-
нициллина наблюдаются сущест-
венно реже, чем при использова-
нии амоксициллина/клавуланата, 
ко-тримоксазола, сульфанил-
амидов, препаратов для лечения 
туберкулеза. В частности, частота 
нежелательных эффектов со сто-
роны печени при использовании 
эритромицина и  кларитромици-
на составляет менее 4 случаев на 
100 тыс. назначений, что меньше 
средней частоты гепатотоксичес-

Рис. 2. Кожная реакция при использовании антибактериальных препаратов*

* Адаптировано по [11]. 
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Особенностью кларитромицина является 
образование в организме активного метаболита – 
14-гидроксикларитромицина, который также обладает 
антибактериальной активностью. В отношении 
чувствительных возбудителей у кларитромицина и его 
активного метаболита наблюдается синергический эффект.
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 ■ заболевания нижних дыха-
тельных путей – острый брон-
хит, обострение хронического 
бронхита, пневмония (препарат 
включен в стандарты медицин-
ской помощи больным острым 
бронхитом и пневмонией Мин-
здравсоцразвития для взрослых 
и  детей в  амбулаторно-поли-
клинических условиях) [1, 2, 
15–17];

 ■ заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта, ассоциированные 
с H. pylori (в составе эрадикаци-
онной терапии) [1, 2];

 ■ заболевания кожи и мягких тка-
ней [1, 2];

 ■ заболевания, вызванные M. avium 
(профилактика и лечение) [1, 2].

Кроме того, в  научной литера-
туре представлены клинические 
исследования, посвященные при-
менению кларитромицина при 
некоторых других респираторных 
заболеваниях. Учитывая способ-
ность макролидов подавлять фак-
торы вирулентности P. aeruginosa, 
а  также наличие у  препаратов 
данной группы противовоспали-
тельного и  иммуномодулирую-
щего эффектов, в последние годы 

проводятся исследования эф-
фективности длительных курсов 
макролидов у больных с муковис-
цидозом. В  научной литературе 
представлены результаты иссле-
дования по использованию мак-
ролидов в лечении бронхиальной 
астмы. Применение антибиоти-
ков данного класса обусловлено 
как активностью в  отношении 
бактерий, играющих роль в пато-
генезе бронхиальной астмы, так 
и наличием у препаратов проти-

вовоспалительных и  иммуномо-
дулирующих эффектов, терапев-
тически выгодных при бронхи-
альной астме [1, 2]. Вместе с тем 
длительные курсы макролидов 
с  целью противовоспалительно-
го эффекта в настоящее время не 
имеют официального показания, 
и  исследования эффективности 
и безопасности такого вида тера-
пии продолжаются.
Таким образом, кларитромицин 
(Клацид®) сохраняет большое 
значение в педиатрической прак-

тике благодаря высокой эффек-
тивности при многих инфекци-
онных заболеваниях и благопри-
ятному профилю безопасности. 
Наличие у  препарата дополни-
тельных терапевтически вы-
годных эффектов существенно 
расширяет перспективы его ис-
пользования при респираторной 
патологии у детей.  

Статья подготовлена 
при поддержке компании Abbott

Кларитромицин (Клацид®) активно применяется 
в педиатрической практике благодаря высокой 
эффективности при многих инфекционных заболеваниях 
и благоприятному профилю безопасности. Дополнительные 
терапевтически выгодные эффекты препарата существенно 
расширяют перспективы его использования при 
респираторной патологии у детей.

ких реакций на антибактериаль-
ные препараты в целом. При этом 
отмечено, что гепатотоксичность 
антибиотиков обычно проявля-
ется при длительном курсе при-
менения, использовании высоких 
доз препарата, у пожилых людей, 
у  пациентов с  исходной патоло-
гией печени, при одновременном 
применении гепатотоксических 
лекарственных средств и алкого-
ля [13].
При использовании кларитро-
мицина необходимо учитывать, 
что он оказывает ингибирующее 
действие на цитохром P450, ко-
торый участвует в метаболизме 
многих лекарственных средств. 
При одновременном использова-
нии с такими средствами может, 
с одной стороны, повышаться их 
концентрация в крови и возни-
кать риск токсического эффекта, 
а  с другой стороны, снижаться 
эффективность кларитромици-
на [1, 2].

Рекомендации по применению 
в педиатрии
В России оригинальный препарат 
кларитромицина – Клацид® – за-
регистрирован для использова-
ния у детей в виде таблеток, по-
крытых оболочкой (250 и 500 мг), 
и  порошка для приготовления 
суспензии для приема внутрь 
(125  мг/5 мл и  250  мг/5 мл). 
Препарат в  пероральной форме 
не имеет возрастных ограниче-
ний, но таблетки могут исполь-
зоваться у детей с 3-летнего воз-
раста. У детей до 12 лет предпоч-
тительно применение суспензии 
в дозе 7,5 мг/кг каждые 12 часов 
(не более 500 мг в сутки), старше 
12 лет – по 250–500 мг каждые 
12 часов. Обычный курс лечения 
составляет от 5 до 14 дней.
В педиатрии кларитромицин ре-
комендован для применения при 
инфекциях различной локализа-
ции, вызванных чувствительными 
бактериями:
 ■ заболевания верхних дыхатель-

ных путей и  ЛОР-органов  – 
стрептококковый тонзиллофа-
рингит, бактериальный рино-
синусит, острый средний отит 
[1, 2, 14];

В экспериментальных исследованиях 
показаны неантибактериальные свойства 
кларитромицина (иммуномодулирующее, 
противовоспалительное 
и мукорегуляторное), которые 
имеют важное значение для лечения 
респираторных заболеваний 
бактериальной, вирусной 
и неинфекционной природы.
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