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– Осень – сезон традиционно повышен-
ной заболеваемости острыми респиратор-
ными инфекциями (ОРИ). Ежегодно 
во всем мире ОРИ заболевает 500 млн чело-
век. На долю ОРИ приходится 70% всех 
инфекционных заболеваний, а в период 
эпидемии – 90%. В среднем каждый взрос-
лый человек болеет ОРИ около 1-2-х раз 
в год, а дети – 6-8 раз в год (С.А. Крамарев, 
2010). Согласно данным за 2014 год, у детей 
первое место в структуре заболеваемости 
занимают болезни органов дыхания. К со-
жалению, чем чаще ребенок болеет, тем 
выше риск развития осложненных форм 
течения. Ежегодно в мире от респираторной 
патологии, особенно от ее осложненных 
форм, погибает около 4 млн людей, из них 
более половины – дети, причем наиболее 
высокие показатели смертности отмечают-
ся в возрастной группе детей первых 5 лет 
жизни. 

В формировании осложненных форм 
ОРИ, в том числе бактериальных отитов, 
синуситов и др., доминируют всего лишь 
несколько основных патогенов: S. pneumo-
niae, H. influenzae, M. catarrhalis. Стоит об-
ратить внимание, что те же S. pneumoniae, 
H. influenzae, M. catarrhalis выступают в роли 
копатогенов -гемолити ческого стрепто-
кокка группы А (БГСА) – основного возбу-
дителя острого тонзиллита.

Что же касается такого чрезвычайно 
опасного осложнения ОРИ, как пневмония 
(а каждые 20 секунд в мире от пневмонии 
погибает 1 ребенок), то при рассмотрении 
спектра ее основных возбудителей и, следо-
вательно, при выборе средств эмпириче-
ской антибиотикотерапии важно учитывать 
возраст ребенка. Начиная с 5-летнего воз-
раста в этиологии внебольничной пневмо-
нии у детей все более важное значение при-
обретают внутриклеточные возбудители 
(C. pneumoniae, M. рneumoniae, S. pneumoniae, 
Legionella spp.). 

Среди бактериальных возбудителй вне-
больничных пневмоний у детей лидирует 
S. pneumoniaе ( 60%) , H. influenzaе  (15-18%). 
Остальные 20% случаев пневмоний отно-
сятся к так называемым «атипичным» пнев-
мониям, возбудителями которых являются 
C. pneumoniae, M. рneumoniae и Legionella spp. 
(R.M. Killegman et al., 2006). 

Ни в коем случае нельзя забывать, что при 
лечении острого тонзиллита, среднего оти-
та, риносинусита и пневмонии, прежде все-
го, требуется эрадикация возбудителя, а пер-
воочередным этиотропным средством воз-
действия на возбудителей данных патологий 
являются именно антибиотики. Однако ан-
тибиотики – единственный класс лекарств, 
активность которых неуклонно снижается 
со временем в силу формирования рези-
стентности к ним основных патогенов, поэ-
тому мировая медицинская общественность 
должна внять призыву Всемирной организа-
ции здравоохранения в лице Между народ-
ного альянса борьбы с антибиотикорези-
стентностью: «Сохра нить силу антибиоти-
ков» (AРUA, 2011). Учитывая колоссальную 
адаптивность проблемных микроорганиз-
мов к воздействующим факторам, мы долж-
ны перестать создавать селективное давле-
ние на них, и, в первую очередь, исключить 
необоснованное назначение антибиотиков 

при заболеваниях, имеющих преимуще-
ственно вирусную этиологию («простуда» 
или ОРВИ – в 100% случаев, бронхиты – бо-
лее 80% случаев, боль в горле или вирусные 
синуситы – около 50% случаев). Нельзя за-
бывать о том, что нерациональное назначе-
ние антибиотиков широкого спектра дей-
ствия в перспективе может вернуть нас 
в «доантибиотическую эру».

На сегодняшний день проблема анти-
биотикорезистентности рассматривается 
президентами высокоразвитых стран как 
«угроза безопасности государства». В офи-
циальном письме от 20 ноября 2009 года, 
адресованном президенту США Бараку 
Обаме и премьер-министру Швеции 
Фредрику Рейнфельдту, занимавшему 
пост Пред се дателя Европейского Совета, 
Американское общество инфекционных 
заболеваний (IDSA) отразило необходи-
мость разработки 10 новых антибиотиков 
к 2020 году (Всемирное обязательство 
«10×20»). В этом же году в исследовании 
M.A. Fischbatch и соавт. «История откры-
тия антибиотиков» впервые было введено 
в оборот определение «инновационный 
разрыв» – период отсутствия каких-либо 
разработок в отношении принципиально 
новых антибактериальных средств. К со-
жалению, несмотря на Всемир ное обяза-
тельство «10×20», к 2015 году было разра-
ботано всего 2 инновационных антибакте-
риальных средства для взрослой катего-
рии пациентов, что же касается педиат рии, 
то за последние 25 лет – ни одного.

Еще одной причиной, определяющей 
острую нужду в создании инновационных 
антибактериальных средств, является 
огром ный рост числа продуцентов -лакта-
маз – микроорганизмов, обладающих спе-
ци  фическим механизмом резистентности. 
За 55-летний период (1950-2005) их коли-
чество увеличилось на целых 50%. 
Принимая во внимание сложившуюся си-
туацию, возрастает целесообразность реа-
лизации всевозможных программ, пресле-
дующих цели «антимикробного кредо». 
Именно к таким программам относятся 
проекты MINDME (акроним «mind me», 
англ. – обращайте на меня внимание) и 
SMART (акроним «smart», англ. – разум-
но). Основ ными положениями проекта 
MINDME, определяющими разумный 
подход к антибиотикотерапии, являются: 
определение микробиологического ориен-
тира, использование показаний, основан-
ных на доказательствах, применение пре-
паратов узкого спектра, соответствие до-
зировки локализации и типу инфекции, 
минимизация длительности антибиотико-
терапии. Про гра мма рационального ис-
пользования антибиотиков SMART бази-
руется на следующих принципах: исполь-
зование современных стандартов и доказа-
тельной базы (национальные протоколы), 
антибио тико терапия только при бактери-
альной инфекции («лечи сразу рациональ-
но»), стратегия деэскалационной терапии 
(адекватные дозы и сроки), выбор препа-
рата с учетом резистентности (местной), 
своевременное начало оптимального кур-
са лечения.

Таким образом, следуя основополагаю-
щим принципам данных программ, можно 

говорить об успешности проведения анти-
биотикотерапии. Однако успех этиотропной 
терапии у детей напрямую зависит от воз-
раста ребенка, чувствительности возбудите-
ля к выбранным антибиотикам и нозологи-
ческой формы инфекции, а также от нали-
чия у пациента сопутствующей патологии. 
При этом ключевая роль в этиотропной ан-
тимикробной терапии респираторных ин-
фекций у детей на сегодняшний день при-
надлежит макролидам, аминопеницилли-
нам и цефалоспоринам.

Основным возбудителем внебольнич-
ных инфекций дыхательных путей у детей 
определенно можно назвать S. pneumoniae, 
являющийся возбудителем острого сину-
сита и отита в 42% случаев, а внебольнич-
ной пневмонии – в 20-75% случаев. 
Несмотря на неспособность вырабатывать 
β-лактамазы, данный штамм характеризу-
ется высокой антибиотикорезистентно-
стью, обусловленной мутацией пеницил-
лин-связывающего белка.

По данным российского многоцентрово-
го исследования резистентности пневмо-
кокков к группе аминопенициллинов 
ПеГАС III (2006-2009) к 2009 году не было 
выявлено ни одного штамма, полностью 
резистентного к амоксициллину и амокси-
циллину клавуланату, при этом частота об-
наружения умеренно резистентных штам-
мов составила всего 0,4% (данные 715 ис-
следований). 

Европейские и американские руковод-
ства (ESCMID, 2011-2012; IDSA 2012) рас-
сматривают применение амоксициллина 
как разумный старт в лечении бактериаль-
ных респираторных инфекций, в частности 
БГСА-ассоциированного тонзиллофарин-
гита, а также инфекций нижних дыхатель-
ных путей. В унифицированных протоколах 
МЗ Украины (приказ № 128 от 19.03.2007 г.; 
приказ № 181 от 24.03.2009 г.) амоксицил-
лин также рекомендован в качестве препа-
рата выбора при лечении респираторных 
инфекций (острый стрептококковый тон-
зиллофарингит, нетяжелая внебольничная 
пневмония, острый средний отит, острый 
бактериальный синусит), при этом макро-
лиды выступают в качестве альтернативных 
средств терапии. 

Итак, когда же стоит назначать детям 
амоксициллин с клавулановой кислотой? 
Как было отмечено в исследовании А.Г. Чу-
ча лина и соавт. (2010), для проведения эмпи-
рической антибиотикотерапии в амбулатор-
ных условиях у пациентов с сопутству ющими 
заболеваниями и/или принимавших анти-
биотики на протяжении последних 3 мес 
ц елесообразным будет назначение комби-
нации амоксициллина с клавуланатом 
(Флемоклав Солютаб®) или амоксициллина 
с макролидом (Вильпрафен Солютаб). 
Флемоклав Солютаб® (амоксициллина 
к лавуланат) – наиболее сбалан сированный 
антибиотик по спектру активности в отно-
шении основных возбудителей рецидивиру-
ющих инфекций дыхательных путей. 
Флемоклав Солютаб® обеспечивает более вы-
сокую и предсказуемую биодоступность кла-
вулановой кислоты по сравнению с амокси-
циллина клавуланатом в стандартной лекар-
ственной форме. Предсказуемая эффектив-
ность препарата Флемоклав Солютаб® 

обеспечивается за счет более надежной за-
щиты амоксициллина клавулановой кис-
лотой.

Когда же требуется назначение макроли-
дов ребенку с респираторными инфекция-
ми? Макролиды – группа антибиотиков, 
наиболее активных в отношении «ати-
пичных» возбудителей респираторных ин-
фекций (C. pneumoniae, M. рneumoniae, 
S. pneumoniae, Legionella spp.). Кроме того, 
как было показано в российском многоцен-
тровом исследовании ПеГАС ІІІ (2006-2009), 
некоторые макролиды, в частности джоза-
мицин (Вильпрафен Солютаб), не только 
имеют высокую активность в отношении 
различных штаммов S. pyogenes, но и могут 
служить альтернативой использованию 
β-лактамных препаратов. Таким образом, 
макролиды стоит назначать в качестве 
средств антибиотикотерапии при атипич-
ных инфекциях и аллергии на β-лактамные 
препараты.

Применение цефалоспоринов для лече-
ния инфекций дыхательных путей в амбула-
торной практике должно быть взвешенным. 
Назначение данной группы препаратов воз-
можно у детей с рекуррентными инфекция-
ми дыхательных путей, особенно в конце 
респираторного сезона когда в анамнезе 
у ребенка был прием антибактериальных 
препаратов других групп.

Солютаб – это форма выпуска анти-
бактериальных лекарственных средств, 
поз воляющая принимать препараты 
в жидком виде: сиропов, гранул или дру-
гих ра с творимых или диспергируемых 
форм, о блегчающих введение лекарств, 
что осо бенно важно у детей. Данная фор-
ма антибиотиков позволяет не только 
получить предсказуемый результат лече-
ния, но и снизить риск развития ряда 
нежелательных эффектов. Антибакте ри-
альные препараты с доказанной эффек-
тивностью, выпускаемые в форме  дис-
пергированных таблеток Солютаб, пред-
ставляют собой высокотехнологичные 
лекарст венные средства и лучше всего 
подходят для ра цио нальной антибиоти-
котерапии по прин ципам SMART USE.

Таким образом, на сегодняшний день 
в распоряжении педиатров имеется три 
высококачественных и высокоэффектив-
ных антибактериальных средства, каждое 
из которых обладает своими преимуще-
ствами в той или иной клинической ситу-
ации: 

• Флемоксин Солютаб® – стартовая тера-
пия бактериальных респираторных инфек-
ций;

• Флемоклав Солютаб® – терапия реци-
дивирующих респираторных инфекций 
у детей с сопутствующей патологией;

• Вильпрафен Солютаб – препарат выбо-
ра при «атипичной» инфекции и аллергии 
на β-лактамы. 

По мудрому выражению Гиппократа, 
«исцеление – это дело времени, но иногда 
это также дело возможности…». В лечении 
бактериальных инфекций органов дыхания 
у детей такой возможностью как раз и явля-
ется рационально выбранная антибактери-
альная терапия.

Подготовил Антон Вовчек

Проблемные вопросы антибиотикотерапии 
респираторных инфекций в педиатрии 
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10-11 сентября 2015 года в киевском Доме кино состоялся 8-й Международный конгресс «Человек и лекарство – Украина». 
В этом году вниманию участников конгресса было представлено большое количество тематических докладов и лекций, 
проведено множество дискуссионных заседаний, практикумов и мастер-классов, а также тренинг-школ 
и рефреш-докладов, посвященных наиболее актуальным темам современной медицины. На фоне такого 
информационного разнообразия было непросто следить за всеми инновациями в различных областях медицины, 
но мы не могли обойти вниманием те выступления, в которых рассматривались практические аспекты диагностики 
и лечения детских заболеваний. В частности, наше внимание привлек доклад, касающийся такой актуальной  проблемы 
педиатрической практики, как рациональная антибиотикотерапия бактериальных инфекций органов дыхания у детей. 
Этот вопрос подробно осветила одна из ведущих педиатров Украины, заведующая кафедрой детских и подростковых 
заболеваний Национальной медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика, глава Ассоциации 
педиатров г. Киева, доктор медицинских наук, профессор Галина Владимировна Бекетова.


