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Одна из наиболее распространенных пато

логий в детской популяции – респираторные

инфекционные заболевания, разнородные по

этиологии, но подобные по спектру клиничес

ких проявлений. Они могут быть обусловлены

вирусами, бактериями, грибами, внутриклеточ

ными организмами, смешанной микрофлорой.

В большинстве случаев причиной острых

респираторных заболеваний (ОРЗ) выступают

именно вирусы (гриппа, парагриппа, аденови

русы, респираторносинцитиальный вирус,

риновирусы и др.). О высокой вероятности вы

явления указанных возбудителей могут свиде

тельствовать сезонность заболевания, эпиде

мический характер, распространенность в

детских коллективах. Вируснобактериальная

и бактериальная природа патологии дыхатель

ной системы характерны для новорожденных,

младенцев, детей раннего возраста. Как прави

ло, активация собственной микробной флоры

наблюдается в условиях снижения защитных

сил организма и нарушения барьерной функ

ции респираторного тракта, возможно присое

динение бактериальной инфекции, также ди

агностируются первично бактериальные ин

фекции дыхательной системы. 

� Наиболее часто назначение антибак

териальных препаратов (АБП) требу

ется в случае бактериального синусита, тон

зиллита, отита, пневмонии.

В настоящее время к критериям выбора

АБП в соответствии с требованиями CARAT

(Council for Appropriate and Rational Antibiotic

Therapy) относят [1]:

• убедительную доказательную базу (данные

масштабных испытаний, рекомендации согла

сительных документов, национальных прото

колов);

• высокую чувствительность к их влиянию

предполагаемых патогенов;

• клиническую эффективность;

• хорошую переносимость;

• оптимальное соотношение «цена/качество»;

• удобный режим дозирования.

Наиболее часто назначаемой группой АБП в

педиатрической популяции являются βлакта

мы (в частности пенициллины и цефалоспори

ны): руководствами многих профильных орга

низаций они рекомендуются как препараты

выбора в лечении бактериальных респиратор

ных инфекций в силу оптимального сочетания

высокой эффективности и хорошей переноси

мости.

� Анализ сведений о продажах АБП в Ук

раине за период 20072010 гг., получен

ных с использованием базы данных компании

SMD, показал, что в нашей стране макси

мальные уровни потребления наблюдаются в

отношении пенициллинов (частота назначе

ний в 2 раза превышает таковую других анти

бактериальных средств) и цефалоспоринов

(являются единственной группой антибакте

риальных средств, в течение последних четы

рех лет стабильно демонстрирующих увеличе

ние продаж; прирост составил 19,4%) [2].

Подробный анализ относительно группы

цефалоспоринов позволяет выделить следую

щие тенденции [2]:

– использование цефалоспоринов I поколе

ния постепенно снижается (с 30% в структуре

назначения АБП этой группы в 2007 г. до 20% в

2010 г., что с учетом ограниченного спектра их

действия можно расценивать как положитель

ный момент);

– на фоне умеренного потребления цефа

лоспоринов II поколения почти в 3 раза увели

чилась частота назначений цефуроксима (ве

роятно, клиницисты открывают для себя все

больше преимуществ этого препарата, таких

как активность в отношении большинства рес

пираторных патогенов, возможность исполь

зования в ступенчатой терапии и педиатричес

кой популяции и др.);

– отмечается высокая популярность предс

тавителя цефалоспоринов III поколения для

парентерального применения – цефтриаксона

(препарат входит в стандарты лечения респи

раторных инфекций, однако часто применяет

ся врачами как стартовый в ситуациях, когда

положительного результата можно достичь с

помощью препаратов II поколения).

Острый риносинусит
Острый риносинусит у детей имеет ряд осо

бенностей, в частности характеризуется вне

запным началом, агрессивным течением, вы

раженной интоксикацией вследствие быстрого

образования гнойного экссудата, ассоциирует

ся с высоким риском распространения процес

са на близлежащие органы и ткани (орбиту,

клетчаточные пространства шеи, мозговые

оболочки и т.д.), часто рецидивирует; в подро

стковом возрасте, наоборот, почти в 50% слу

чаев протекает латентно. Несмотря на доста

точно низкую частоту встречаемости бактери

ального синусита на фоне ОРЗ (около 2%),

в количественном выражении уровень заболе

ваемости выглядит довольно внушительно –

согласно данным статистики в США он оцени

вается как 20 млн случаев в год (В.И. Попович

и соавт., 2013), что должно учитываться клини

цистами.

Согласно рекомендациям SAHP (Sinus and

Allergy Health Partnership) в качестве стартовой

терапии у взрослых с нетяжелым острым бак

териальным риносинуситом, на протяжении

последних 46 нед не получавших антибиоти

ки, рекомендуется применять один из следую

щих препаратов: амоксициллин/клавуланат,

цефуроксим аксетил, цефподоксима проксе

тил, цефдинир, амоксициллин [3].

Французские рекомендации (AFFSSAPS,

2005) указывают на необходимость использо

вания АБП, активных в отношении Strepto

coccus pneumoniae и Haemophilus influenzaе;

в качестве средств первого ряда рекомендуют

амоксициллин/клавуланат, цефуроксим аксе

тил, цефотиам, цефподоксим, пристинами

цин, телитромицин [4].

В лечении острого риносинусита у детей как

средства первого выбора, согласно рекоменда

циям США,  показаны амоксициллин в высо

ких дозах (90 мг/кг/сут), амоксициллин/клаву

ланат; цефуроксим, цефподоксим и цефдинир

являются второй линией терапии [5].

Для лечения острого и обострений хрони

ческого риносинусита у детей рекомендуется

использовать цефуроксим аксетил [6].

Острый средний отит
Согласно рекомендациям по лечению остро

го среднего отита (ОСО) Американской акаде

мии педиатрии (2004) в качестве эмпирической

АБТ необходимо применять амоксициллин

(8090 мг/кг/сут), в случае аллергии к пеницил

лину – цефуроксим аксетил (30 мг/кг/сут),

цефдинир; детям из групп риска наличия резис

тентного пневмококка показаны защищенные

аминопенициллины, в частности амоксицил

лин/клавуланат [7].

Данный подход согласуется с действующи

ми украинскими рекомендациями, обозначаю

щими в качестве стартовой терапии защищен

ные аминопенициллины (амоксициллин/кла

вуланат), цефалоспорины I и II поколений

(в частности цефуроксим аксетил) курсом 710

дней, регламентирующими как препараты ре

зерва макролиды [8].

Американской академией педиатрии одобре

но применение пероральных цефалоспоринов

для лечения синуситов и отитов у больных с ал

лергией на пенициллины [9], так как перекрест

ная аллергия на пенициллины и цефалоспори

ны регистрируется всего в 2,5% случаев [10].

Внегоспитальная пневмония
В соответствии с национальным согласи

тельным документом в антибактериальной те

рапии внегоспитальной пневмонии у детей мо

гут использоваться βлактамы (полусинтети

ческие пенициллины, в том числе защищен

ные, цефалоспорины), макролиды, аминогли

козиды IIII поколений (за исключением ген

тамицина в силу нечувствительности к нему

пневмококка и риска ототоксичности), произ

водные метронидазола, фторхинолоны (в слу

чае крайне тяжелого течения заболевания и уг

розы для жизни; детям старше 12 лет) [8].

Ряд авторов современных исследований

высказывают мнение о целесообразности при

менения цефуроксима аксетила в лечении ин

фекций нижних дыхательных путей, в частнос

ти внебольничной пневмонии [11, 12].

Цефуроксим аксетил: оптимальное
сочетание эффективности 
и хорошего профиля безопасности

На фармацевтическом рынке Украины

представлен оригинальный цефуроксим аксе

тил (Зиннат™, «ГлаксоСмитКляйн»). Препарат

проявляет активность в отношении широкого

спектра микроорганизмов – как грамположи

тельных (Staphylococcus aureus, S. еpidermidis, в

том числе штаммов, продуцирующих пеницил

линазу; Streptococcus pyogenes и других βгемо

литических стрептококков, S. pneumoniae, S.

agalactiae), так и грамотрицательных аэробов

(Haemophilus influenzae, включая устойчивые к

ампициллину штаммы; H. parainfluenzae,

Moraxella catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae,

Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus mirabilis,

P. rettgeri, Providenсia spp.), некоторых анаэро

бов, Borrelia burgdorferi [14].

Цефуроксим – единственный цефалоспорин

II поколения, устойчивый к влиянию βлактамаз

благодаря наличию в молекулярной структуре

оксимгруппы.

В проведенных сравнительных исследова

ниях у взрослых была доказана высокая клини

ческая эффективность цефуроксима аксетила

(Зинната) в случае амбулаторного лечения ин

фекций [14]:

• бактериального синусита – 89%;

• пневмонии – 92%;

• ОСО – 93%;

• обострения хронического бронхита – 95%;

• тонзиллофарингита – 97%.

Выявлено, что среди цефалоспоринов для

перорального приема только цефуроксим аксе

тил создает в жидкости среднего уха концент

рации, выше минимальной подавляющей кон

центрации для наиболее значимых бактериаль

ных патогенов ОСО на протяжении 40% вре

мени между дозированиями [15].

Фармакокинетические свойства Зинната

обеспечивают [13]:

• создание необходимых терапевтических

концентраций в очагах инфекции, что обуслов

ливает клиническую эффективность в терапии

заболеваний респираторной и мочевыдели

тельной систем;

• возможность приема 2 раза в сутки и, сле

довательно, высокую приверженность пациен

та к лечению;

• выведение активного вещества (цефу

роксима) в неизмененном виде почками, за

счет чего минимизируется риск возникнове

ния побочных эффектов со стороны пищева

рительной системы и улучшается переноси

мость терапии;

• вероятность развития побочных эффектов

со стороны ЖКТ при приеме цефуроксима

меньше в сравнении с цефалоспоринами III по

коления [14].

В Украине Зиннат™ доступен  в форме таб

леток (125 мг и 250 мг), суспензии (125 мг/5 мл)

и саше (125 мг), что позволяет педиатру подоб

рать индивидуальный подход к каждому паци

енту в зависимости от степени тяжести, возрас

та и индивидуальных особенностей.

Современная концепция АБТ у детей не про#
тивопоставляет эффективность АБП его безо#
пасности и наоборот, более того – не предполага#
ет использования этих средств с целью перестра#
ховки в ситуациях, когда их назначение не пока#
зано. Рациональное использование антибиотиков
с учетом их спектра активности, профиля анти#
биотикорезистентности и фармакокинетических
и фармакодинамических характеристик обеспе#
чивает эффективную и безопасную терапию ин#
фекций и сохраняет эту группу препаратов для
будущих поколений.
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Вопросу рациональной антибиотикотерапии (АБТ) посвящено огромное количество публикаций в прессе, выступлений
на форумах и специализированных симпозиумах, клинических испытаний и практических наблюдений. Несмотря
на столь активное и постоянное внимание, уделяемое этой проблеме, отношение к использованию антибактериальных
препаратов, особенно в детской популяции, варьирует и приобретает крайние оттенки – от необоснованного
назначения педиатрами до полного неприятия средств данного класса некоторыми родителями или самостоятельного
выбора метода лечения без консультации со специалистом. Итог подобной самодеятельности печально известен:
на прием к врачу маленький пациент попадает с опозданием, уже на этапе возникновения осложнений. 
В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, что антибактериальные средства имеют строго определенную
нишу применения, а обязательным промежуточным звеном в цепочке «пациент – антибиотики» является врач.

Антибиотикотерапия респираторных бактериальных
инфекций у детей: баланс эффективности и безопасности
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