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В последние годы во всем мире отмечается увеличение

частоты респираторной патологии, сопровождающейся

синдромом бронхообструкции (БО). БО имеет место у каж�

дого 4�го ребенка в возрасте до 6 лет, в последующем более

чем в половине случаев отмечается рецидивирующее тече�

ние БО. В первую очередь это свидетельствует о недостаточ�

ной эффективности лечебной тактики острого и хроничес�

кого инфекционного воспаления верхних и нижних дыха�

тельных путей. Рецидивирующий обструктивный бронхит –

угроза формирования бронхиальной астмы.

Эксперты Всемирной организации здравоохранения

определяют БО как сужение (окклюзию) дыхательных пу�

тей, что может быть результатом скопления содержимого в

просвете, утолщения стенки бронхов, сокращения бронхи�

альной мускулатуры, уменьшения силы рестрикции легко�

го, разрушения бронхов без потери альвеолярной ткани

и/или компрессии дыхательных путей. Клинически БО

проявляется экспираторной одышкой в виде шумного ды�

хания с форсированным удлиненным выдохом, упорным

кашлем, диффузными свистящими хрипами. БО наиболее

часто проявляется как обструктивный бронхит и бронхио�

лит.

В рекомендациях Американской коллегии специалистов

по заболеваниям органов грудной клетки (American College

of Chest Physicians – АССР) указывается, что острый брон�

хит – это острая респираторная инфекция, которая мани�

фестирует кашлем с продукцией мокроты или без таковой

продолжительностью до 3 нед (S.S. Braman, 2006). Острый

обструктивный бронхит и острый бронхиолит являются ва�

риантами течения острого бронхита. Термин «бронхиолит»

в настоящее время принято использовать для обозначения

вирусных поражений нижних дыхательных путей, протека�

ющих с явлениями БО, у детей в возрасте до 2 лет.

Острая респираторная вирусная инфекция – основная

причина развития острого простого и обструктивного брон�

хита у детей. Значительная роль вирусов в этиологии этих

заболеваний, преобладание легких форм ставят под вопрос

целесообразность использования антибактериальных пре�

паратов. Однако следует помнить, что вирусная инфекция

становится провоцирующим фактором и служит проводни�

ком бактериальной флоры в нижние дыхательные пути;

данный факт наряду с выраженностью иммунного ответа

определяет тяжесть течения заболевания.

Из бактериальной флоры в этиологии острых внеболь�

ничных бронхитов играют роль Streptococcus pneumoniae,

Strepto�coccus pyogenes, Haemophilus influenzae, Moraxella

catarrhalis, Staphylococcus aureus. При рецидивирующем

бронхите у детей более старшего возраста спектр возбудите�

лей представлен различными ассоциациями (вирусно�

вирусными и вирусно�бактериальными). Среди последних

наиболее часто встречается S. aureus, альфа�токсин которо�

го действует цитолитически на различные типы клеток, соз�

давая благоприятную среду для персистенции вирусов и

бактерий. Вместе со S. pneumoniae частота указанных ассо�

циаций составляет около 66,7%.

Многолетний клинико�бактериологический мониторинг,

проведенный в НИИ педиатрии НЦЗД РАМН, показал, что

микробный спектр при хронических бронхолегочных забо�

леваниях у детей в периоде обострения представлен в основ�

ном пневмотропными микроорганизмами H. influenzae

(61�70%, в том числе в 27% случаев в ассоциации с пневмо�

кокком) и S. pneumoniae (36%). Значительно реже встреча�

ются M. catarrhalis (4�10%), Proteus mirabilis (2,2%), Klebsiella

pneumoniae (1,1%), S. pyogenes (1,1%), S. aureus (0,1%).

В 12�15% случаев в этиологии респираторных заболеваний

имеет значение атипичная микрофлора – Chlamydophila

pneumoniae или Myсoplasma pneumoniae. По данным

Е.И. Юлиша, в период 2001�2012 гг. у детей и взрослых

отмечался значимый рост распространенности патологии

органов дыхания, вызываемой внутриклеточными микро�

организмами: Chlamydia trachomatis, C. pneumoniae,

M. pneumoniae, Legionella pneumoniae. Указанные возбуди�

тели пневмонии у детей в возрасте 1�6 мес выявляются в 10�

20% случаев, чаще всего это C. trachomatis, реже – Myco�

plasma hominis. C. pneumoniae, M. pneumoniae определяются

более чем у трети детей в возрасте от 1 года до 6 лет с вне�

больничной пневмонией. В школьном возрасте (7�15 лет)

частота пневмоний, обусловленных этими инфекционными

агентами, составляет соответственно 24 и 22%, причем чаще

в ассоциации с внеклеточными бактериями (стрептокок�

ком, гемофильной палочкой, стафилококком). Указанные

патогены определяются также при рецидивирующем брон�

хите (15�20%) и при обострении хронических бронхолегоч�

ных заболеваний.

Причиной развития обструктивных бронхитов в детском

возрасте может выступать Bordetella pertussis (возбудитель

коклюша). Ежегодно эта инфекция поражает около 60 млн

человек, примерно у 600 тыс. пациентов заболевание при�

водит к летальному исходу. Коклюш встречается в том чис�

ле и в странах, где в течение многих лет проводится соответ�

ствующая вакцинация. Коклюш характеризуется большей

распространенностью во взрослой популяции, однако диаг�

ностируется реже, поскольку характерные приступы кашля

отсутствуют. При обследовании у 20�26% лиц с упорным

продолжительным кашлем серологически выявляется кок�

люшная инфекция.

Дети дошкольного возраста являются наиболее уязвимы�

ми в отношении развития острого обструктивного бронхи�

та. Учитывая, что в 23�50% случаев после перенесенного

острого бронхита возникают обструктивные и аллергичес�

кие заболевания дыхательных путей, необходимо проводить

адекватную лечебно�профилактическую работу, важным

компонентом которой считается антибиотикотерапия

(АБТ). Согласно протоколу МЗ Украины при остром прос�

том бронхите, в этиологии которого превалирует вирусная

инфекция, антибиотики не назначаются. Практический

врач должен четко знать показания к назначению антибак�

териальных препаратов при респираторной патологии.

Пневмония является абсолютным показанием к проведе�

нию АБТ.

Показаниями к назначению системной АБТ при респи�

раторных заболеваниях у детей является наличие одного

или нескольких признаков, указывающих на бактериаль�

ную природу воспалительного процесса, а именно:

– выраженных проявлений интоксикации, таких как го�

ловная боль, озноб, лихорадка длительностью более 3 дней;

– гнойной мокроты или увеличения ее количества;

– клинических и/или лабораторных признаков синдрома

системного воспалительного ответа;

– стеноза гортани;

– обструктивного синдрома бактериального генеза;

– участия в акте дыхания вспомогательной мускулатуры

или «стонущего» дыхания даже при отсутствии БО;

– увеличения частоты дыхания на 20�25% от возрастной

нормы при отсутствии БО;

– выраженного токсикоза;

– неблагоприятного преморбидного фона (особенно у

детей раннего возраста);

– возрастных показаний (первые 6 мес жизни);

– определения в посевах мокроты патогенной микрофло�

ры в количестве >104 КОЕ в 1 мл и др.

Несмотря на то что лечение бронхолегочных заболева�

ний бактериальной этиологии обычно является комплекс�

ным (антибактериальные препараты, муколитики, брон�

холитики, антигистаминные средства, жаропонижающие,

витамины и др.), успех терапии во многом зависит от того,

насколько правильно будет выбран антибиотик. Ниже

приведены основные критерии, которые должны учиты�

ваться при выборе антибактериального средства:

• эффективность по отношению к основным возбудите�

лям (пневмококкам, гемофильной палочке и внутриклеточ�

ным патогенам);

• безопасность;

• удобство приема для пациента, которое обеспечивает

приверженность последнего к лечению (комплайенс);

• экономические преимущества.

Среди антибактериальных препаратов для терапии ре�

спираторной патологии важную роль занимают макроли�

ды. Макролиды, со времени создания которых прошло без

малого 50 лет, продолжают оставаться одним из наиболее

часто используемых классов антибактериальных препара�

тов во всем мире. Это во многом связано с внедрением в

клиническую практику новых препаратов, среди которых

особое место занимает азитромицин (АЗМ), составляю�

щий подкласс так называемых азалидов. АЗМ обладает

широким спектром антимикробной активности и особы�

ми фармакокинетическими свойствами, сочетает высо�

кую активность с хорошей переносимостью у больных лю�

бого возраста, что позволяет называть его золотым стан�

дартом в лечении инфекций респираторного тракта как у

детей, так и у взрослых. Роль макролидов становится

определяющей при наличии у пациентов аллергии к полу�

синтетическим пенициллинам и цефалоспоринам.

Для АЗМ характерно наличие двойного антибактериаль�

ного эффекта. Клиническая эффективность АЗМ в подав�

ляющем большинстве случаев оказывается более высокой,

чем его антимикробная активность в лабораторных услови�

ях. АЗМ высокоактивен относительно вероятных вне� и

внутриклеточных возбудителей инфекций дыхательных пу�

тей: H. influenzae, S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneu�

moniae, M. catarrhalis, Staphylococcus spp., Legionella spp.

Клиническая эффективность АЗМ in vivo против внутри�

клеточных паразитов является максимальной вследствие

его высокой способности проникать в клетки и длительно�

го периода полувыведения (35�76 ч).

Высокая активность АЗМ в отношении B. pertussis позво�

ляет использовать его для лечения коклюша у детей. В ходе

изучения эффективности АЗМ при лечении коклюша

у 477 детей J.M. Langley и соавт. показали преимущество

5�дневного курса терапии данным препаратом в дозе

10 мг/кг/сут в 1�й день лечения и по 5 мг/кг/сут в последу�

ющие 4 дня. При этом комплайенс достигал 90%.

АЗМ характеризуется хорошей переносимостью. В отли�

чие от других макролидов он не взаимодействует с системой

цитохрома Р450, благодаря чему риск лекарственных взаи�

модействий минимален. Высокая клиническая эффектив�

ность АЗМ определяется его бактерицидным эффектом в

очаге инфекции, иммуномодулирующей, противовоспали�

тельной, мукорегулирующей активностью и постантибио�

тическим влиянием.

Среди препаратов, действующим веществом которых

является АЗМ, оптимальным соотношением «качество/

доступность» обладает Ормакс. Он изготавливается из ориги�

нальной субстанции на территории Украины. Препарат

Ормакс выпускается в 4 формах: капсулы по 250 мг, поро�

шок для приготовления суспензии 100 мг/5 мл во флако�

нах по 20 мл, 200 мг/5 мл – во флаконах по 20 и 30 мл, что

в стандартных схемах лечения позволяет обеспечить

одной упаковкой полный курс АБТ амбулаторных инфек�

ций, в том числе инфекций верхних и нижних дыхатель�

ных путей. Суспензия не содержит красителей и имеет

приятный кисло�сладкий вкус. Ормакс применяется по

10 мг/кг или по 1�2 капсулы 1 р/сут за час до еды. Доста�

точный ассортимент детских форм, четкая и понятная ин�

струкция по приготовлению суспензии и простая схема

использования гарантируют удобство применения и вы�

сокий комплайенс.

Вструктуре заболеваний детского возраста патология органов респираторной
системы на протяжении многих лет занимает лидирующие позиции.

На ее долю приходится около 65+70% всех случаев болезни в педиатрической
популяции (Ю.И. Фещенко и соавт., 2013). В 2012 г. частота заболеваний органов
дыхания составила 905,25 случая на 1 тыс. детей в возрасте до 17 лет
(Ю.Г. Антипкин, В.Ф. Лапшин, 2013). К указанным нарушениям традиционно
относят инфекции верхних дыхательных путей, грипп, острый и рецидивирующий
бронхит, пневмонию, обструктивный бронхит и бронхиальную астму.
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