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Наравне с вирусной

этиологией в детском воз�

расте высока частота  бакте�

риальных факторов, так как

биоценоз верхних дыхательных

путей у детей находится в про�

цессе становления и достигает

спектра взрослого человека не ранее

чем к 7 годам жизни. В этот период

при бактериологическом посеве из

зева и носа высеваются колонии ста�

филококков, гемофильной палочки,

энтеробактерий, синегнойной палоч�

ки и грибов рода Candida [4]. Не ис�

ключено, что при снижении иммун�

ной реактивности, либо при воздейс�

твии респираторных вирусов они

способны развить бактериальное вос�

паление.       

По данным Л.С. Старучанского,

назначение антибиотиков при респи�

раторной инфекции показано в 11�

20% случаев. Так, при остром среднем

отите назначение антибактериальной

терапии необходимо в 20% случаев

при выраженном болевом синдроме и

лихорадке продолжительностью бо�

лее 48 ч [9]. При синуситах антибак�

териальная терапия показана при от�

сутствии клинического эффекта в те�

чение 5�7 дней [9]. При тонзилофа�

рингитах показанием к использова�

нию антибиотиков является появле�

ние гнойных налетов на миндалинах,

интоксикации, лихорадки [10]. У де�

тей с острым бронхитом антибиотики

показаны при наличии неблагопри�

ятного преморбидного фона, нали�

чии симптомов интоксикации и ги�

пертермии в течение 3 дней и более,

выраженном синдроме бронхиальной

обструкции, бронхиолите, затяжном

течении заболевания [6]. При пнев�

монии во всех случаях показано

назначение антибактериальной тера�

пии [6]. 

� Причинами развития бактериаль�
ного инфекционно�воспалитель�

ного процесса в дыхательных путях яв�
ляются так называемые респираторные
патогены: пневмококки (Str. pneumoni�
ae), гемолитические стрептококки
группы А (чаще Str. pyogenis, viridans
и др.), гемофильная палочка, M. catar�
rhalis. Mycoplasma pneumoniae вызыва�
ет респираторные заболевания у

10�15% населения. Преимущественно
поражает детей младшего и старшего
дошкольного возраста. Тенденция к по�
вышению роли микоплазм у лиц этого
возраста объясняется высокой часто�
той пребывания в организованных дет�
ских коллективах. В некоторых случа�
ях инфицирование микоплазмой в кол�
лективах достигает 30�50%. Chlamydia
pneumoniae вызывает около 10�30%
всех пневмоний в раннем детском воз�
расте. Стафилококки и энтеропатоген�
ные грамотрицательные возбудители,
такие как кишечная палочка, клебси�
елла и др., при заболеваниях, развив�
шихся в домашних (амбулаторных) ус�
ловиях, встречаются в 2�5% случаев и
рассматриваются, как этиологический
фактор респираторного заболевания
у детей, часто получающих антибио�
тики. 

Таким образом, знание особеннос�

тей этиологии заболеваний, а также

современные представления об анти�

биотикоустойчивости возбудителей

инфекции респираторного тракта

часто позволяют сделать рациональ�

ный выбор первичной антибактери�

альной терапии.

� Золотым стандартом антибакте�
риальной терапии острых респи�

раторных заболеваний является назна�
чение макролидов, которые рассматри�
ваются в качестве препаратов первого
выбора [11, 12].

Первый представитель макролидов

– эритромицин был внедрен в меди�

цину более 50 лет назад. Однако быс�

трое развитие резистентности стафи�

лококков привело к снижению его

назначений в 80�х годах. Открытие

легионелл, а также лучшее понима�

ние роли микоплазм и хламидий

в развитии инфекций дыхательного

тракта, установление эффективности

макролидов в лечении этих возбуди�

телей, стимулировало разработку но�

вых производных макролидов. 

Первый 15�членный макролид –

азитромицин, содержащий атом азо�

та в агликоновом кольце эритро�

мицина, положил начало новой груп�

пе антибиотиков Отличительной осо�

бенностью азитромицина является:

широта спектра действия, высокая

бактерицидность, стабильность

в кислой среде, пролонгированность

тканевой фармакокинетики, хоро�

ший  клинический эффект и перено�

симость.

Азитромицин подавляет синтез

белка в бактериальной клетке на

уровне связывания с 50S субъедини�

цами рибосом в чувствительных мик�

роорганизмах. Антибиотик высоко�

активен в отношении чувствитель�

ных к эритромицину грамположи�

тельных микроорганизмов: клини�

ческих штаммов St. pneumoniae,

S. pyogenes, S. agalactiae, метицил�

линчувствительных Staphylococcusa�

ureus. Азитромицин по степени ак�

тивности превышает другие макроли�

ды в отношении таких клинически

значимых микроорганизмов, как Ha�

emophilus influenzae, Moraxella catar�

rhalis, Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydia pneumoniae [13,14,15]. 

� Азитромицин характеризуется
уникальной клеточной кинети�

кой, быстрым и интенсивным проник�
новением в клетки и интерстициальные
ткани, высокими уровнями распреде�
ления антибиотика в тканях и относи�
тельно низкими в крови.

Всасывание, биодоступность (37%)

и кислотостабильность азитромици�

на более высоки и менее вариабельны

по сравнению с эритромицином.

Концентрации препарата в боль�

шинстве тканей превышают создава�

емый в крови уровень в 10�100 раз (в

зависимости от ткани) [17]. Азитро�

мицин сохраняется в очаге инфекции

в течение 72 ч в зависимости от дозы

и тканевой структуры [18]. Благодаря

освобождению антибиотика из фаго�

цитов при их деструкции концентра�

ция в очаге инфекции быстро возрас�

тает [19].

Особенности распределения азит�

ромицина в тканях лежат в основе

показаний к назначению препарата.

В высоких концентрациях, много�

кратно превышающих наблюдаемые

в крови, он обнаруживается в легких,

лимфоузлах, в ткани миндалин.

В эксперименте показано, что при

инфекциях, вызываемых S. pyogenes,

S. pneumoniae, стрептококками груп�

пы В, H. influenzae, Legionella pneu�

mophila, эффективность препарата

коррелирует с высоким уровнем его

концентраций в инфицированных

органах.

Благодаря высокой концентрации

антибиотика в легочной ткани и

в альвеолярных макрофагах доказана

возможность его применения корот�

кими курсами при инфекциях дыха�

тельного тракта, в том числе при

пневмонии. 

Азитромицин не влияет на микро�

биоценоз кишечной флоры. Исследо�

вания, проведенные нами у детей

раннего возраста, показали, что

азитромицин (Азитросандоз) при те�

рапии длительностью до 10 дней не

оказывает отрицательного влияния

на микрофлору кишечника. Аллерги�

ческие реакции при использовании

Азитросандоз встречаются относи�

тельно редко (в 4�6%случаев) [5].

� Перорально в суспензии/таблет�
ках Азитросандоз рекомендуется

назначать 1 раз в сутки по 10 мг/кг
массы тела на протяжении 3�5 дней на�
чиная с одноразовой дозы 10 мг/кг в
первый день, затем – в дозе 5 мг/кг
следующие 4 дня. 

На базе Харьковской областной

детской клинической больницы тра�

диционно ежегодно проводятся ис�

следования спектра микрофлоры рес�

пираторного тракта. За период 2009�

2010 гг. было обследовано 458 детей

с респираторной инфекцией, из них

252 ребенка в 2009 году и 206 детей

в 2010 году. Для постановки диагноза

использовались клинико�рентгено�

логические данные согласно прото�

колу №18 МОЗ Украины от

13.01.2005 [6]. Всем детям проводи�

лось бактериологическое  исследова�

ние мокроты и исследование чувс�

твительности к антибиотикам in vitro

стандартным бактериологическим

Респираторные инфекции занимают ведущие позиции в ежедневной
практике педиатра. В осенне�зимний период число обращений

достигает 90%, а уровень заболеваемости тем выше, чем меньше
возраст ребенка. Экономические исследования, проведенные экспертами

России свидетельствуют, что ущерб государству, наносимый только одним
эпизодом  острой респираторной инфекцией, составляет от 108 до 180

долларов США [1]. Суммарные экономические потери при повторных острых
респираторных инфекциях ежегодно составляет 74 млн дол. США [1]. 

Респираторные инфекции у детей:  
А.С. Сенаторова, д.н.м., профессор, заведующая кафедрой госпитальной терапии, О.Л. Логвинова,

А.С. Сенаторова
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методом. Забор мокроты проводился

утром до кормления ребенка. В 2010

году наравне с бактериальным посе�

вом мокроты и определением ее чувс�

твительности, проведено исследова�

ние эффективности препарата Азит�

росандоз в эмпирической терапии

респираторной инфекции. 

В 2010 году у детей достоверно чаще

(р<0,05) высевалась кокковая флора

Streptococcus pneumoniae (48; 24%),

α�гемолитический стрептококк (49;

25%) и Kl. pneumonia (48; 24%). Отме�

чено снижение доли грамотрицатель�

ной флоры в пейзаже  возбудителей

(р<0,05), Несколько реже выявлялась

Н. influenzae (13; 6%) (р<0,05). E. coli

достоверно не отличалась от частоты

встречаемости в 2010 году (11%, про�

тив 9% в 2009 году; р>0,05). У  197

(95,6%) детей регистрировалась ассо�

циированная флора. В микробный

пейзаж чаще входили пневмококки,

стафилококки, стрептококки, Н. inf�

luenzae, реже  Pseudomonas aeruginosa

и Klebsiela pneumoniа.  У 162 детей

(78,6%)  из мокроты выявлены грибы

рода Candida.

Наравне со снижением чувствите�

льности  цефалоспринам 2�3 поколе�

ний к азитромицину чувствитель�

ность кокковой флоры достоверно не

изменилась (56% в 2010 году, против

46% в 2009 году).  Макролиды следует

рассматривать, как препарат выбора

лечения пневмоний у детей на 2011�

2012 годы. 

Для  определения эффективности и

безопасности применения препарата

Азитросандоз в лечении респиратор�

ной инфекции исследование прово�

дилось у 30 детей. Дополнительные

антибактериальные препараты не ис�

пользовались. Продолжительность

курса терапии составляла 5 дней. На

3�й и 5�й день терапии был проведен

осмотр детей. 

При поступлении в стационар дети

жаловались на кашель (100%), повы�

шение температуры тела до субфеб�

рильных (33%) и фебрильных цифр

(60%), слабость и снижение аппетита

(58%). 30% пациентов предъявляли

жалобы на боль в ушах, а у 2 больных

имели место проявления коньюнкти�

вита.  

Терапия препаратом Азитросандоз

была назначена по схеме: 1�й день –

10 мг/кг 1 раз в сутки, затем 5 мг/кг

следующие 4 дня (согласно перечис�

ленным выше показаниям при по�

ступлении ребенка в стационар). Все

дети удовлетворительно переносили

лечение. На фоне проводимой тера�

пии препаратом Азитросандоз к тре�

тьим суткам лечения у всех детей

нормализовалась температура тела,

у 96% улучшилось самочувствие,

кашель стал продуктивным (93%).

У 23 (83%) пациентов отмечена поло�

жительная динамика физикальных

симптомов.

Через 5 дней после начала лечения

исчезли проявления интоксикаци�

онного синдрома (96%), повысился

аппетит, дети стали более активны�

ми. Кашель отсутствовал у 73% де�

тей, у остальных пациентов он был

редким (13%). У 3 (10%) детей на фо�

не лечения Азитросандоз выявлены

умеренные признаки диспепсии, од�

нако самочувствие и состояние ре�

бенка нарушено не было, что дало

основание продолжить курс ле�

чения. 

Клиническая эффективность тера�

пии Азитросандоз респираторными

инфекциями составила – 99,9%.

Выводы 
1. Таким образом, исследование

клинической эффективности и без�

опасности препарата Азитросандоз

у детей с бактериальными респира�

торными инфекциями подтвердило

высокую клиническую эффектив�

ность и благоприятный профиль без�

опасности препарата. 

2. Клиническая эффективность

препарата Азитросандоз, при респи�

раторных инфекциях составила

99,9%. 

3. Доказана хорошая переноси�

мость и безопасность применения

препарата  Азитросандоз. 

4. Результаты проведенного иссле�

дования позволяют рекомендовать

использование Азитросандоз при ле�

чении бактериальных инфекций вер�

хних и нижних дыхательных путей

у детей как препарат выбора. 
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