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– В настоящее время антибиотико-
резистентность несет серьезную угрозу 
глобальной безопасности. Необходимо 
внедрение стратегий сдерживания ро-
ста антибиотикорезистентности и раз-
работка новых антибиотиков. В 2015 г., 
впервые почти за 30 лет, был преодо-
лен так называемый «инновационный 
провал»: в ходе изучения бактерий 
на травяных полях штата Мэн в ре-
зультате совместных трудов ученых 
из США, Германии и Великобритании 
из бактерии Eleftheria terrae был выде-
лен новый антибиотик тейксобактин. 
К 2019 г. планируется внедрение этой 
новой молекулы в клиническую прак-
тику. Однако даже эта обнадеживаю-
щая новость не меняет современной 
стратегии рационального выбора ан-
тимикробных препаратов. На сегод-
няшний день задача специалистов 
здравоохранения во всем мире – мак-
симально сберечь те антимикробные 
препараты, которые еще эффективны, 
и препятствовать дальнейшему быст-
рому распространению антибиотико-
резистентности. В последние годы 
(2010-2013) отмечается некоторое 
уменьшение количества метициллин-
резистентных золотистых стафилокок-
ков в Европе, но все-таки их уровень 
остается достаточно высоким – 18%, 
а в 7 из 30 стран, представивших отчет-
ность, этот показатель выше 25% (по 
данным European Centre for Disease 
Prevention and Control). Особую трево-
гу вызывают вопросы чувствительно-
сти пневмококка, в частности, к ма-
кролидам. 

По опубликованным в апреле 2015 г. 
данным ВОЗ, в 43% стран Европейского 
региона до сегодняшнего дня возможен 
безрецептурный отпуск антибактери-
альных средств в аптеках, что суще-
ственно препятствует сдерживанию 
темпов распространения антибиотико-
резистентности. Более того, по данным 
S. Yox, L. Scudder (2014), 95% специали-
стов здравоохранения заявили, что они 
иногда назначают антибиотики, когда 
не уверены, что они необходимы. Этому 
факту есть определенное объяснение. В 
амбулаторной практике провести бы-
струю дифференциальную диагностику 
между вирусной и бактериальной ин-
фекцией крайне сложно. К примеру, 
в диагностике острого тонзиллофарин-
гита наличие быстрого стрептококково-
го теста, который имеет 93% чувстви-
тельность и 88% специфичность 
(Will Boggs, 2014), на амбулаторном эта-
пе значительно облегчило бы данную 
диагностическую задачу. Сегодня в ос-
нову диагностики острого тонзиллофа-
рингита, в частности, положена клини-
ческая оценка симптомов по шкале 

McIsaac. Однако даже оценка 0 баллов 
не гарантирует отсутствие у пациента 
стрептококковой инфекции, а самая 
высокая оценка (более 4 баллов) не уве-
личивает риск ее наличия выше 53% 
(Д.П. Поляков, 2013). Стартовая анти-
биотикотерапия острого тонзиллофа-
рингита в значительной степени явля-
ется эмпирической. Считаем целесоо-
бразным пользоваться в практике реко-
мендациями The Sanford Guide 
to Antimicrobial Therapy (2014). Препа-
ратами выбора для старта терапии оста-
ются пероральные природные пеницил-
лины, применяемые курсом в 10 дней 
с целью бактериологической эрадика-
ции возбудителя и предупреждения ос-
ложнений. Возможно однократное вну-
тримышечное введение бензатинпени-
циллина или применение цефподокси-
ма проксетила перорально в течение 
5 дней. В одном из Кокрановских обзо-
ров (M.L. van Driel et al., 2013) не было 
продемонстрировано различий между 
пенициллинами и цефалоспоринами 
по влиянию на динамику клинических 
симптомов этого заболевания. При ал-
лергии на пенициллины рекомендуют 
назначать макролиды или клинда-
мицин. 

При лечении острого среднего отита 
необходимо учитывать, что этиологиче-
ская структура данной патологии в по-
следние годы изменилась во многих 
странах благодаря широкому внедре-
нию программы иммунопрофилактики 
против S. pneumoniae. Если ранее прак-
тически каждый второй случай этого 
заболевания был ассоциирован с пнев-
мококковой инфекцией, то по данным 
2014 г. в Северной Америке отиты, вы-
званные S. pneumoniaе, составляют уже 
не более 12%. При этом каждый 5-й слу-
чай из них вызван амоксициллин-рези-
стентным штаммом S. pneumoniae. 
В структуре основных возбудителей 
острого среднего отита увеличился 
удельный вес H. influenzae: сегодня 56% 
всех случаев острого бактериального 
среднего отита вызваны H. influenzaе, 
из них каждый второй случай – амок-
сициллин-резистентным штаммом 
(J.R. Casey, M.E. Pichichero, 2015). 
Рекуррентные случаи острого среднего 
отита составляют значимую проблему 
педиатрии и детской оториноларинго-
логии и вызваны, как правило, нетипи-
руемыми штаммами H. influenzae. 
Исследование R. Kaur et al. (2014) по-
казало, что микробиологический ана-
лиз назофарингеальных мазков у детей, 
больных острым средним отитом, имеет 
низкую диагностическую ценность для 
определения этиологии заболевания 
и чувствительности его возбудителя 
к антибактериальным препаратам. 

В связи с этим, в амбулаторной практи-
ке выбор антибиотика для лечения 
острого среднего отита остается эмпи-
рическим. Согласно рекомендациям 
The Sanford Guide to Antimicrobial 
Therapy (2014), если не было антибио-
тикотерапии в предыдущем месяце, 
следует применять амоксициллин. Если 
ребенок получал антибиотики в течение 
предыдущего месяца, то рассматривают 
амоксициллин, амоксициллин/клаву-
ла нат, цефуроксим аксетил, цефподок-
сим проксетил. Учи ты вая изменения 
в этиологической струк туре острого 
среднего отита, следует обратить вни-
мание клиницистов на значение перо-
ральных цефалоспоринов II и III поко-
ления. При невозможности перораль-
ного пути их введения используют цеф-
триаксон. Детям до 2 лет показан более 
длительный курс антибиотикотерапии 
(10 дней), поскольку очень важна эра-
дикация возбудителя из полости сред-
него уха. У детей старше 2 лет, а также 
у детей с легкими формами отита могут 
быть применены менее длительные кур-
сы антибиотиков. Представляет боль-
шой интерес Кокра новский обзор 
(R.P. Venekamp et al., 2015), в котором 
подчеркнута роль антибиотикотерапии 
в лечении острого среднего отита у де-
тей в возрасте младше 2 лет, а также при 
билатеральных отитах и оторее. 

Антибиотикотерапия острого бакте-
риального риносинусита имеет высокий 
уровень доказательств (Ia, A) согласно 
European position paper on rhinosinusitis 
and nasal polyps (EPOS) 2012 года. В эти-
ологической структуре этой нозологии 
внедрение программы иммунопрофи-
лактики против S. pneumoniae привело 
к тому, что количество риносинуситов, 
вызванных S. pneumoniae, снизилось с 44 
до 27%, но возросла доля H. influenzae 
с 37% до 44% (I. Brook, A.E. Gober, 2007). 
В целом, ведущими этиологическими 
факторами заболевания являются 
S. pneumoniae, H. influenzae и M. catarrhalis 
(H.H. Ramadan et al., 2015). The Sanford 
Guide to Antimicrobial Therapy (2014) 
подчеркивает роль амоксициллина или 
амоксициллин/клавуланата у лиц без 
аллергии на пенициллин, при аллергии 
на пенициллин (если это не анафилак-
сия) – цефподоксима проксетила, в слу-
чае анафилаксии – клиндамицина. Роль 
грамотрицательных возбудителей вы-
нуждает врачей чаще применять цефа-
лоспорины, в том числе в схемах ступен-
чатой антибиотикотерапии. Реко-
мендации Американского общества ин-
фекционных заболеваний (ISDA) 
и Американской академии педиатрии 
(AAP) разнятся в отношении длитель-
ности курса антибиотикотерапии при 
остром бактериальном риносинусите: 

по данным ISDA он должен составлять 
5-7 дней, по данным AAP – 10-14 дней.  

Говоря о лечении внебольничной 
пневмонии, следует подчеркнуть, что в 
последние годы у детей значительно 
возросла частота вирусных пневмоний. 
Исследование EPIC в США (S. Jain et al., 
2015) продемонстрировало, что соотно-
шение вирусных пневмоний к бактери-
альным составляет 73% против 15%. 
Именно использование вакцинации 
против S. pneumoniae и H. influenzae (тип 
В) значительно уменьшило заболевае-
мость бактериальной пневмонией. При 
лечении внебольничной пневмонии 
аминопенициллины следует назначать 
пол ностью иммунизированным детям. 
В остальных случаях целесообразно на-
чинать лечение с цефалоспоринов: при 
нетяжелых инфекциях – назначать цеф-
подоксим проксетил перорально, при 
тяжелых – цефтриаксон или цефотак-
сим. При необходимости используют 
карбапенемы, ванкомицин и др. 
The Sanford Guide to Antimicrobial 
Therapy (2014) рекомендует цефотаксим 
150 мг/кг внутривенно в 3 введения. 
Шире следует использовать схемы сту-
пенчатой терапии: step-down therapy – 
перевод с внутривенного цефалоспори-
на ІІІ генерации (цефтриаксон или це-
фотаксим) на пероральный цефалоспо-
рин ІІІ генерации (цефподоксим 
проксетил). Результаты исследований, 
например, ЦЕФ-ПРОСТО, показали 
высокую эффективность и хорошую пе-
реносимость цефподоксима проксетила 
(Цефодокса) в терапии внебольничной 
пневмонии у детей.

Следует особо отметить, что цефало-
спориновые антибиотики цефуроксим 
аксетил (Цефутил) и цефподоксим 
проксетил (Цефодокс) являются проле-
карствами. При этом назначаемый 
в виде неактивного вещества антибио-
тик в организме ребенка превращается 
в активное соединение. Например, цеф-
подоксим проксетил в тонкой кишке 
деэтерифицируется, превращаясь в ак-
тивный метаболит цефподоксим, при 
этом минимизируется риск развития 
антибиотик-ассоциированной диареи. 
Также следует подчеркнуть, что рацио-
нальная антибиотикотерапия является 
важнейшей стратегией сдерживания ро-
ста резистентности мик роорганизмов 
к антимикробным препаратам. 

Подготовила Мария Маковецкая

Эмпирическая антибиотикотерапия инфекций дыхательной 
системы у детей: опыт, основанный на доказательствах

С.П. Кривопустов

Антибактериальная терапия сегодня может по праву считаться той медицинской технологией, которая повысила 
как качество, так и продолжительность жизни населения планеты в целом. Однако наряду с несомненными 
и впечатляющими успехами антибиотикотерапии с каждым годом все большее значение приобретает проблема 
антибиотикорезистентности. Вопросам рационального назначения антибактериальных препаратов у детей 
с бактериальными респираторными инфекциями был посвящен доклад профессора кафедры педиатрии № 2 
Национального медицинского университета им. А.А. Богомольца, доктора медицинских наук Сергея Петровича 
Кривопустова, прозвучавший в рамках XVII Всеукраинской научно-практической конференции 
«Актуальные вопросы педиатрии», известной всем отечественным педиатрам как Сидельниковские чтения 
(23-24 сентября 2015 г., Днепропетровск). Предлагаем читателям ознакомиться с кратким обзором этого выступления.

По материалам XVII Всеукраинской научно-практической конференции «Актуальные вопросы педиатрии» 
(23-25 сентября 2015 г., Днепропетровск)


