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Заведующий кафедрой педиатрии № 3
Национального медицинского универси�
тета им А.А. Богомольца, доктор меди�
цинских наук, профессор Юрий Влади�
мирович Марушко обратил внимание

слушателей на современные аспекты

проведения антибиотикотерапии при

стрептококковых инфекциях.

– Одним из наи�

более распростра�

ненных заболеваний

в педиатрии, кото�

рое требует назначе�

ния антибактери�

альной терапии, яв�

ляется острый тон�

зиллит. Основным

возбудителем этого

заболевания являет�

ся β�гемолитический стрептококк груп�

пы А, который в некоторых случаях мо�

жет приводить к развитию аутоиммун�

ных заболеваний, таких как ревматизм

и гломерулонефрит. Также в развитии

тонзиллитов немаловажную роль игра�

ют M. catarralis, M. hominis, Ch.pneumo�

niae, аденовирусная инфекция. 

Воспалительный процесс любой

этиологии в миндалинах затрагивает

не только иммунную систему и органы

дыхания, но и сердечно�сосудистую

систему больного.

Стрептококковая инфекция может

вызвать различного характера поражения:

• поверхностные (тонзиллит, фа�

рингит, средний отит, импетиго);

• глубокие (некротический фасцит,

менингит, эндокардит, пневмония, пе�

ритонит, сепсис);

• иммуноопосредованные (острая

ревматическая лихорадка, постинфек�

ционный реактивный артрит, васкулит,

острый постстрептококковый гломеру�

лонефрит);

• токсиноопосредованные (скарла�

тина, синдром стрептококкового ток�

сического шока).

Для диагностики стрептококковой

инфекции в мировой практике исполь�

зуют такие методы, как бактериологи�

ческий (взятие мазков из носоглотки),

серологический (определение анти�

стрептолизина�О), а также экспресс�

диагностику (иммуноферментный ана�

лиз стрептококкового антигена).

При выборе тактики лечения остро�

го и хронического тонзиллита, в том

числе и стрептококковой этиологии,

врачу следует учитывать частоту обна�

ружения патогенного стрептококка

в разных группах пациентов, возмож�

ность микст�инфекции миндалин, эф�

фективность монотерапии антибиоти�

ками, способы улучшения санации

миндалин, предупреждения обостре�

ний хронического тонзиллита, а также

возможность проведения хирургичес�

кого вмешательства.

В настоящее время среди методов

санации носоглотки при наличии

тонзиллита главное место занимают

антибактериальные препараты –

полусинтетические пенициллины, це�

фалоспорины I и II поколений, мак�

ролиды. Они используются в остром

периоде, при длительном обострении,

а также при высевании патогенных

микроорганизмов. Обнаружение пато�

генных стрептококков при отсутствии

явной клинической картины является

показанием для проведения санации,

так как персистенция стрептококко�

вой инфекции в организме способ�

ствует развитию аутоиммунных забо�

леваний. 

К сожалению, на сегодняшний день

количество антибактериальных препа�

ратов, активных по отношению

к стрептококку, резко уменьшается.

Эффективность антибиотиков снижа�

ется вследствие неадекватного их при�

менения, появления полирезистен�

тных штаммов, а также развития крип�

тита, который приводит к формирова�

нию хронического очага инфекции.

Определенную роль в комплексе ле�

чебных мероприятий при хроничес�

ком тонзиллите играют хирургические

методы лечения. Показаниями к опе�

рации являются хронический деком�

пенсированный тонзиллит, хроничес�

кий субкомпенсированный тонзиллит

при неэффективности консервативно�

го лечения (каждые 6 мес в течение

2 лет), а также необходимость удале�

ния миндалин как возможного очага

инфекции.

Тонзиллэктомию следует проводить

только при наличии абсолютных пока�

заний, так как миндалины являются

иммунокомпетентным органом, осо�

бенно в детском возрасте, и их удале�

ние приводит к увеличению частоты

развития фарингитов, ларингитов

и бронхитов.

В своей практике в лечении тонзил�

литов стрептококковой этиологии мы

с успехом используем препарат Лексин

(цефалексин) – полусинтетический ан�

тибиотик из группы цефалоспоринов

I поколения для перорального исполь�

зования. Этот препарат выпускается

в форме капсул и суспензии со вкусом

ананаса и банана, что особенно удобно

в педиатрической практике.

Для изучения эффективности дан�

ного препарата в лечении тонзиллита

стрептококковой этиологии у детей

в возрасте от 3 до 7 лет на базе нашей

кафедры было проведено исследова�

ние. Препарат назначался в суточной

дозировке 25�30 мг/кг 2 раза в сутки

в течение 10 дней. В ходе лечения

у детей исчезали симптомы интокси�

кации, улучшался аппетит, уменьшал�

ся объем миндалин и региональные

лимфатические узлы, исчезали мес�

тные признаки воспаления. Использо�

вание препарата Лексин позволило

достичь эрадикации возбудителя прак�

тически у всех пациентов. 

Особенности проведения антибакте�

риальной пневмонии в амбулаторной

педиатрической практике во время

доклада продемонстрировала профес�
сор кафедры педиатрии ФПО Запорож�
ского государственного медицинского
университета Людмила Николаевна
Боярская.

– По данным МЗ

Украины, заболева�

ния органов дыха�

ния занимают веду�

щее место среди па�

тологии детского

возраста. Основны�

ми возбудителями

в н е б о л ь н и ч н о й

пневмонии являют�

ся вирусные агенты

(вирус гриппа А и В, парагриппа и др.),

атипичные (M. pneumoniae, Ch. tracho�

matis, Ch. pneumoniae) и типичные

микроорганизмы (S. pneumoniae, M. tu�

berculosis, S. aureus, H. influenzae).

Этиология внебольничной пневмо�

нии зависит от возраста ребенка. Так,

у детей первого полугодия жизни ос�

новными возбудителями внебольнич�

ной пневмонии являются M. pneumo�

niae, S. pneumoniae и Enterobacteriace�

ae, в возрасте от 6 месяцев до 6 лет –

S. aureus, Ch. pneumoniae, от 6 лет и

старше – H. influenzae, Ch. trachomatis.

Критериями диагностики бактери�

альной пневмонии являются: 

• наличие симптомов бактериаль�

ной интоксикации (лихорадка, тахи�

кардия, бледность кожи, рвота);

• функциональные расстройства

дыхания (кашель, цианоз, участие ды�

хательной мускулатуры в акте дыхания,

тахипноэ);

• локальная пневмоническая сим�

птоматика (укорочение перкуторного

звука над легкими, изменение аускуль�

тативных данных);

• рентгенологическая картина пнев�

монии (очаговые, сегментарные, доле�

вые или интерстициальные измене�

ния).

При диагностике внебольничной

пневмонии следует учитывать особен�

ности течения этого заболевания в за�

висимости от возбудителя. Для пнев�

монии, вызванной типичной микро�

флорой, характерным является острое

начало заболевания, лихорадка, озноб,

выраженная одышка. Для пневмонии,

обусловленной атипичными возбуди�

телями, характерны длительный инку�

бационный период, катаральные явле�

ния со стороны верхних дыхательных

путей, длительный субфебрилитет, су�

хой навязчивый кашель.

Внебольничная пневмония бактери�

альной этиологии – это заболевание,

при котором назначение антибактери�

альной терапии является жизненно

необходимым. В амбулаторной прак�

тике для стартовой терапии внеболь�

ничной пневмонии используется ряд

антибиотиков – защищенные пени�

циллины, цефалоспорины I и II поко�

ления или макролиды. Выбор антиби�

отика основывается на тяжести состо�

яния, возрасте ребенка, а также мик�

робиологическом спектре возбудите�

лей и их резистентности к препарату.

Макролидные антибиотики имеют

широкий спектр антимикробного

действия, они активны в отношении

типичной и атипичной микрофлоры.

Однако на фоне приема макролидов

может удлиняться интервал QT, увели�

чиваться уровень аланинаминотранс�

феразы, аспарагинаминотрансферазы

и угнетаться ферментные системы ци�

тохрома Р 450.

Пенициллины действуют только на

клеточную мембрану микроорганиз�

ма. Но их применение ограничено

в связи с возможностью возникнове�

ния аллергических реакций и выра�

женных дисбиотических нарушений.

По эффективности и спектру дейс�

твия цефалоспорины I поколения

конкурируют с полусинтетическими

пенициллинами. Они обладают высо�

кой эффективностью в отношении

грамположительной флоры, но в мень�

шей степени активны против грам�

отрицательной флоры. В большинстве

случаев при использовании антибак�

териальных препаратов этой группы

возможно появление дисбиотических

явлений. 

В отличие от предыдущей группы

антибиотиков цефуроксим аксетил

(Цефутил), представитель II поколе�

ния цефалоспоринов, не активен по

отношению к микрофлоре кишечни�

ка, и поэтому при его использовании

риск развития дисбиоза минимален.

Данный феномен связан с тем, что

этот препарат является пролекарством

и его активная форма не попадает

в полость кишечника и не оказывает

существенного патологического дейс�

твия на нормальную микрофлору. 

Результаты исследования эффек�

тивности Цефутила в лечении вне�

больничных пневмоний у детей, кото�

рое проводилось на базе нашей кафед�

ры, а также оценка частоты развития

побочных эффектов – функциональ�

ных нарушений желудочно�кишечно�

го тракта при его использовании, под�

твердили эти его свойства. В клини�

ческом испытании принимали участие

53 ребенка в возрасте от 3 до 14 лет

с установленным клинико�рентгено�

логическим диагнозом и отсутствием

аллергической реакции на антибиоти�

ки группы пенициллинов и цефало�

споринов. Препарат назначался в за�

висимости от возраста ребенка: детям

до 12 лет – по 125 мг 2 раза в сутки пер�

орально после еды, старше 12 лет (при

массе более 50 кг) – по 250 мг 2 раза

в сутки перорально после приема пи�

щи. Ступенчатая терапия проводилась

только у пациентов с тяжелым и

осложненным течением заболевания.

Антибактериальная терапия является одним из наиболее распространенных методов лечения в педиатрии. Большое
количество инфекционных заболеваний у детей, особенно бактериального генеза, их быстрое прогрессирование
в связи с несовершенством иммунной системы, высокая частота развития осложнений требуют быстрого принятия
решений. Адекватное и рациональное лечение антибиотиками позволяет контролировать заболевание еще на
ранних стадиях и препятствовать развитию осложнений. Однако в связи с частым и необоснованным
использованием антибактериальных препаратов возрастает резистентность к ним многих микроорганизмов.
Существуют определенные факторы, которые этому способствуют: фактическая возможность приобретения
антибиотиков без рецепта, использование данной группы препаратов без показаний (например, при вирусных
заболеваниях), наличие фальсифицированных препаратов на фармацевтическом рынке и др. Для того чтобы
максимально снизить развитие резистентности, международными обществами специалистов были разработаны
протоколы лечения различных инфекционных заболеваний. Теме рациональной антибиотикотерапии
в педиатрической практике был посвящен сателлитный симпозиум, который проходил в рамках научно�
практической конференции «Современные технологии в педиатрической науке, практике и образовании»,
состоявшийся 8�9 апреля в г. Одессе.

Продолжение на стр. 24.

Рациональная антибиотикотерапия
в педиатрической практике
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Данные показали, что Цефутил являет�

ся эффективным антибактериальным

препаратом для эмпирического лече�

ния при внебольничных пневмониях

у детей. Энтеральное применение это�

го препарата не сопровождалось кли�

нико�лабораторными признаками ма�

нифестации антибиотик�ассоцииро�

ванной диареи и экзокринной дис�

функцией поджелудочной железы

и гепатобилиарной системы во время

лечения и после его окончания.

Полученные результаты дают осно�

вание рекомендовать данный препа�

рат для использования в лечении вне�

больничных пневмоний у детей любо�

го возраста.

О целесообразности проведения

ступенчатой антибактериальной тера�

пии при лечении внебольничных

пневмоний рассказала заведующая ка�
федрой госпитальной педиатрии и дет�
ских инфекционных заболеваний Укра�
инской медицинской стоматологичес�
кой академии, доктор медицинских на�
ук, профессор Татьяна Александровна
Крючко.

– Несмотря на

успехи современ�

ной медицины,

пневмония остает�

ся серьезной проб�

лемой, особенно

для детей раннего

возраста. Согласно

данным ВОЗ за

2009 г., пневмония

ежегодно уносит

жизни примерно 1,8 млн детей в воз�

расте до 5 лет. Украина относится

к странам со средним уровнем смерт�

ности детского населения от внеболь�

ничной пневмонии – 5�10%.

Комплекс лечебных мероприятий

при лечении внебольничной пневмо�

нии включает проведение антибакте�

риальной, дезинтоксикационной,

симптоматической (назначение отхар�

кивающих, муколитических, противо�

кашлевых, жаропонижающих средств)

терапии, применение общеукрепляю�

щих и иммуномодулирующих препа�

ратов, физиотерапевтические методы

и лечебную физкультуру. И все же ос�

новным методом лечения данного за�

болевания является антибиотикотера�

пия. На сегодняшний день считается,

что наилучший результат в лечении

внебольничной пневмонии достигает�

ся при назначении антибиотиков в те�

чение первых 8 ч от начала заболева�

ния. При выборе антибактериального

препарата необходимо учитывать

спектр наиболее распространенных

возбудителей и их резистентность,

а также фармакодинамические осо�

бенности антибиотика (способность

проникновения в очаг воспаления).

Наиболее современным подходом

к антибактериальной терапии вне�

больничной пневмонии является про�

ведение ступенчатой терапии. Данная

тактика помогает сократить продол�

жительность парентерального введе�

ния антибиотика, снизить риск при�

соединения нозокомиальной инфек�

ции, развития постинъекционных

осложнений, сократить длительность

лечения и сохранить при этом высо�

кую клиническую эффективность

терапии. Существует два вида ступен�

чатой терапии: классическая и после�

довательная. Первая предполагает пе�

реход с парентерального введения на

пероральный прием одного и того же

антибиотика. 

Последовательная ступенчатая те�

рапия подразумевает переход с парен�

терального введения препарата одной

группы на пероральный прием препа�

рата той же группы.

Переход на пероральный прием

препарата должен происходить в сро�

ки, когда доказан адекватный клини�

ческий и лабораторный ответ на нача�

тую терапию, а также при наличии

нормальной гастроинтестинальной

абсорбции.

При проведении ступенчатой тера�

пии в некоторых случаях возникает

риск клинической неэффективности

вследствие снижения приверженнос�

ти пациента при приеме пероральных

антибиотиков. К факторам, которые

влияют на комплайенс (привержен�

ность пациента к соблюдению режима

назначенного лечения), относятся

кратность приема препарата, длитель�

ность антибиотикотерапии, лекарс�

твенная форма, связь приема препара�

та с пищей и переносимость препара�

та. С этой позиции наиболее опти�

мальным антибиотиком в лечении

внебольничной пневмонии является

препарат Цефодокс, который обеспе�

чивает сохранение минимальной по�

давляющей концентрации в течение

12 ч, что позволяет принимать его

2 раза в сутки. 

На сегодняшний день антибиотики

Цефодокс (цефподоксима проксетил)

и Цефикс являются антибактериаль�

ными препаратами из группы цефа�

лоспоринов III поколения, которые

могут использоваться в педиатричес�

кой практике. Цефодокс имеет рас�

ширенный спектр бактерицидного

действия, он активен в отношении

грамположительных микроорганиз�

мов и грамотрицательных штаммов

H. influenzae, продуцирующих β�лак�

тамазы. Уже через 6�8 ч концентрация

этого препарата в легочной ткани го�

раздо больше минимальной подавля�

ющей концентрации для основных

респираторных возбудителей. Цефпо�

доксима проксетил является проле�

карством. После абсорбции в просве�

те тонкого кишечника он деэстерифи�

цируется и превращается в активную

форму – цефподоксим. Именно бла�

годаря таким фармакокинетическим

особенностям Цефодокс не воздейс�

твует на микробиоценоз кишечника

пациента. 

Препарат Цефикс наиболее часто

используется при лечении острой ки�

шечной инфекции, а также при ин�

фекциях мочеполовой системы. 

В 2007 г. на базе кафедры педиатрии

№ 2 Национального медицинского

университета им. А.А. Богомольца бы�

ло проведено исследование эффектив�

ности препарата Цефодокс в схеме

ступенчатой терапии внебольничной

пневмонии у детей. Результаты под�

твердили практически 100% эффек�

тивность данного препарата. В ходе

исследования не было зафиксировано

ни одного случая непереносимости

или аллергических реакций.

Подготовила Анастасия Лазаренко

Продолжение. Начало на стр. 23.
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Суточный мониторинг артериального

давления (СМАД) – метод оценки суточ�

ного ритма АД в естественных условиях

с использованием переносных мониторов.

Определение АД в течение суток явля�

ется наиболее информативным методом

диагностики артериальной гипертензии

(АГ) [15]. По сравнению с традиционны�

ми одноразовыми измерениями он явля�

ется более чувствительным для выявле�

ния АГ среди практически здоровых лю�

дей [2, 7]. 

Преимущества использования СМАД

(ВОЗ/МОАГ, 1999 г.):

• данные СМАД точнее отражают уро�

вень АД в условиях обычной жизни больных;

• средние значения АД, полученные

при СМАД, теснее связаны с поражением

органов�мишеней, чем данные клиничес�

ких измерений;

• данные СМАД до начала лечения

могут иметь предсказывающее значение

в развитии сердечно�сосудистых ослож�

нений;

• регресс поражения органов�мишеней

теснее связан с изменением среднесуточ�

ных значений АД, чем с уровнем клини�

ческого АД.

Одним из первых вариантов определе�

ния АД у человека был осциллометричес�

кий, который предложил Е. Магеу в 1876 г.

Аускультативный метод, предложенный

Н.С. Коротковым, известен с 1905 г. Сегод�

ня он является основным способом изме�

рения АД. 

L. Hill в 1898 г. опубликовал первое сооб�

щение об изменениях АД во время сна и

работы. Было доказано, что традиционные

разовые показатели АД не отражают дина�

мику в течение суток и не позволяют оце�

нить равномерность эффекта препаратов,

поэтому динамическое измерение АД (его

мониторинг в течение суток) привлекало

все большее внимание.

Первый полуавтоматический монитор

АД (Remler M2000) был создан в 1963 г. 

С 1966 г. были введены в практику пер�

вые методики внутриартериального мони�

торинга АД. Прибор проводил непрерыв�

ную регистрацию АД через катетер в пле�

чевой артерии. Однако инвазивный метод

не нашел массового применения в практи�

ке из�за технических трудностей, необхо�

димости специальной подготовки персо�

нала и потенциального риска развития

серьезных осложнений.

Неинвазивные микрокомпрессорные

приборы с полностью автоматизирован�

ным процессом измерения АД появились в

конце 1960�х годов. Практически все они

воспроизводили алгоритм измерения АД

по методу Короткова. С конца 80�х годов

прошлого столетия в носимых суточных

мониторах АД все чаще стал использовать�

ся осциллометрический метод. В совре�

менных приборах, как правило, сочетают�

ся осциллометрический и аускультативный

метод определения АД.

Неинвазивный метод суточного мони�

торинга АД является оптимальным для

детского возраста и не имеет противопока�

заний. 

Необходимым условием использования

монитора, отвечающим за высокий уро�

вень точности измерения АД, является со�

ответствие двум международным стандар�

там. Это Американский национальный

стандарт для электронных или автомати�

ческих сфигмоманометров, разработанный

Association for the Advancement of Medical

Instrumentation (AAMI), и протокол, разра�

ботанный British Hypertensive Society (BHS)

(Великобритания).

У детей метод СМАД получил распро�

странение относительно недавно. Так, в

1997 г. M. Soergel и соавт. [14] были опреде�

лены средние значения АД у детей и под�

ростков по данным суточного мониторин�

га в многоцентровом исследовании с учас�

тием 1141 ребенка. Эти показатели на

сегодняшний день наиболее часто исполь�

зуются в качестве нормативных для оценки

данных СМАД у детей.

Показания к проведению СМАД 
Согласно рекомендациям Европейского

общества по артериальной гипертензии и

Европейского общества кардиологов

(2007), Всероссийского научного общества

кардиологов и Ассоциации детских кардио�

логов России (2008) показаниями к прове�

дению СМАД у детей являются:

• установление диагноза АГ;

• значительные колебания АД во время

одного или нескольких визитов;

• подозрение на «гипертензию белого

халата» (white coat hypertension);

• появление симптомов, позволяющих

заподозрить наличие гипотонических эпи�

зодов;

• АГ, резистентная к проводимому ме�

дикаментозному лечению;

• перед началом медикаментозной тера�

пии антигипертензивными препаратами и

в процессе лечения для оценки ее эффек�

тивности.

Некоторые авторы рекомендуют ис�

пользовать СМАД для обследования моло�

дых пациентов, имеющих неблагоприят�

ную наследственность по АГ [1].

Большое значение имеет изучение инди�

видуального суточного ритма АД при хро�

нотерапевтическом режиме медикаментоз�

ного лечения [8].

Из возможных осложнений СМАД следу�

ет отметить отек предплечья и кисти, пете�

хиальные кровоизлияния, контактный дер�

матит. С целью предотвращения появления

петехиальных кровоизлияний не следует

проводить СМАД детям с тромбоцитопени�

ей, тромбоцитопатией и другими нарушени�

ями сосудисто�тромбоцитарного гемостаза в

период обострения. Для предотвращения

развития отека дистальной части конечнос�

ти и контактного дерматита манжетку следу�

ет накладывать не на обнаженное плечо, а на

рукав тонкой рубашки. Выходная трубка

прибора должна быть направлена вверх,

чтобы пациент при необходимости смог на�

деть поверх манжеты другую одежду.

Объединенный национальный комитет

по лечению повышенного АД (1997) реко�

мендует проводить исследование с интер�

валами в 15 мин днем и 30 мин ночью. Ис�

следование следует начинать в 10�11 ч утра,

оно должно продолжаться не менее 26 ч.

Первые 2 ч исследования в анализ вклю�

чать не желательно, учитывая, что проце�

дура установки монитора является стрессо�

вой для пациента. 

Регистрация АД проводится на «нерабо�

чей» руке пациента (у правшей на левую

руку, а у левшей на правую), однако при

асимметрии более 10 мм рт. ст. – на руке с

большими значениями АД. Манжету фик�

сируют на предплечье на 2 см выше локте�

вого сгиба так, чтобы она не соскальзыва�

ла. По рекомендациям ВОЗ (1993), стандарт�

ная манжета для взрослых должна иметь

внутреннюю камеру шириной от 13 до

15 см и длиной 30�35 см с охватом не менее

80% окружности плеча. 

Суточный мо
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