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ПЕДІАТРІЯ

 НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Особенности антибактериальной терапии у детей 
с осложненными формами ОРВИ

Вопрос рациональной антибиотикотерапии всегда был и остается актуальным в практике каждого 
 врача-педиатра. Это связано как с увеличением резистентности патогенных микроорганизмов 
к антибактериальным средствам, так и с традиционно высокими показателями заболеваемости острыми 
респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ), часто сопровождающимися развитием различных 
бактериальных осложнений. Особенно острой проблема ведения детей с ОРВИ и их осложнениями 
традиционно становится в осенне-зимний и зимне-весенний периоды, когда показатели заболеваемости 
принимают эпидемический характер, а иммунная защита детского организма ослабевает.

Безусловно, ОРВИ у детей представляют серьезную 
медико-социальную и экономическую проблему. Поми-
мо высокой заболеваемости и риска развития серьезных 
осложнений, эта гетерогенная группа заболеваний явля-
ется основной причиной, по которой дети пропускают 
детский сад и школьные занятия и, соответственно, –  
уважительной причиной невыхода на работу лицами, 
осуществляющими уход за заболевшим ребенком. Каж-
дый год в Украине ОРВИ регистрируются более чем 
у 3-4 млн детей в возрасте до 14 лет, при этом у каждого 
десятого развиваются осложнения бактериальной этио-
логии. К наиболее распространенным клиническим 
проявлениям ОРВИ, с которыми семейные врачи и пе-
диатры сталкиваются в своей клинической практике, 
относятся риниты, назофарингиты, фаринготрахеиты. 
Однако их течение, как правило, не характеризуется 
особой тяжестью и не вызывает особых затруднений при 
выборе тактики лечения. В свою очередь, развитие ос-
ложнений бактериальной природы (острый гнойный 
средний отит, гнойный риносинусит, стрептококковый 
тонзиллит, бронхопневмония) значительно ухудшает 
клиническое состояние здоровья ребенка и требует без-
отлагательной, и, что чрезвычайно важно, правильно 
подобранной антибиотикотерапии.

Осложнения
Острый гнойный средний отит, распространенность 

которого у детей почти в 2 раза превышает таковую 
у взрослых, является наиболее частым бактериальным 
осложнением ОРВИ со стороны ЛОР-органов и без 
должного антибактериального лечения чреват развити-
ем тяжелых внутричерепных осложнений (у детей в воз-
расте до 1 года –  менингита).

Еще одной патологией, характеризующейся высоким 
риском развития менингита у детей, является острый 
бактериальный риносинусит, к основным возбудителям 
которого относятся S.  pneumoniae,  H.  influenzae 
и  M.  catarrhalis (H.H. Ramadan et al., 2015). При этом 
в соответствии с Европейским согласительным доку-
ментом по риносинуситу и назальным полипам 
(European position paper on rhinosinusitis and nasal 
polyps –  EPOS, 2012) основным методом лечения остро-
го бактериального риносинусита также является анти-
биотикотерапия (уровень доказательности 1А). Соглас-
но данным, приведенным в этом документе, антибио-
тики следует назначать на 5-й день заболевания либо 
в случаях резкого ухудшения состояния пациента, 
а продолжительность лечения при этом должна состав-
лять не менее 10-14 дней.

Острый бронхит является наиболее частой вирусной 
патологией дыхательных путей у детей, которая зача-
стую принимает рецидивирующий характер, а у пациен-
тов со сформировавшимся хроническим бронхитом по-
следний характеризуется высокой частотой обострений 
бактериальной природы (от 1 до 4 обострений в год), 
которые требуют проведения антибиотикотерапии, 
в том числе из-за высокого риска развития бронхопнев-
монии.

Следует отметить, что основная цель антибиотикоте-
рапии при бактериальных респираторных инфекциях 
и осложнениях ОРВИ бактериальной этиологии заклю-
чается не в купировании симптомов острого воспали-
тельного процесса, а в эрадикации возбудителя. Это дает 
возможность значительно снизить риск рецидивов 
и не допустить переход острой стадии заболевания 
в хроническое течение. Очевидно, что для достижения 
этой цели критически важным является рациональный 
подход к выбору антибактериального средства. 
При этом, безусловно, следует избегать необоснованно-
го назначения антибиотикотерапии как основного фак-
тора развития резистентности ключевых респиратор-
ных патогенов.

Крайне важно учитывать переносимость назначае-
мого препарата ребенком, а также помнить, что для 
достижения приемлемого комплайенса частота приема 
антибиотика в сутки не должна превышать трех раз 

(с учетом допустимой  дозировки). В связи с ежегодным 
ростом частоты антибиотикорезистентности при вы-
боре антимикробного средства преимущество следует 
отдавать препаратам с наименьшими показателями по-
давляющей концентрации в плазме крови, которая 
поддерживается в течение 40% междозового интервала. 
При этом выбор антибактериального средства для стар-
товой терапии должен определяться не широтой, а оп-
тимальностью спектра его противомикробной актив-
ности в каждом конкретном клиническом случае с уче-
том данных об этиологической роли основных возбу-
дителей.

В соответствии с рекомендациями, представленными 
в большинстве международных и национальных прото-
колов по ведению пациентов с осложненным течением 
ОРВИ, в этиотропном лечении возможных бактериаль-
ных осложнений первое место занимают антибактери-
альные препараты пенициллинового ряда (в частности, 
амоксициллина), второе –  цефалоспорины І-ІІІ поколе-
ния, третье –  макролиды.

Так, согласно руководствам Европейского общества 
по клинической микробиологии и инфекционным за-
болеваниям (European Society of Clinical Microbiology 
and Infectious Disease –  ESCMID, 2011-2012) и Амери-
канского общества по инфекционным заболеваниям 
(Infectious Disease Society of America –  IDSA, 2012) в ка-
честве наиболее эффективного подхода к стартовой ан-
тибиотикотерапии бактериальных респираторных ин-
фекций (тонзиллофарингита, вызванного β-гемолити-
ческим стрептококком группы А, инфекций нижних 
дыхательных путей и др.) следует рассматривать приме-
нение амоксициллина.

Авторы изданного в США Сэнфордского руководства 
по антимикробной терапии (The Sanford Guide to 
Antimicrobial Therapy) также подчеркивают роль амок-
сициллина в качестве препарата выбора для проведения 
рациональной антибиотикотерапии у пациентов без ал-
лергии на препараты пенициллинового ряда (Д. Гилберт 
и соавт., 2013).

В национальных унифицированных протоколах 
(Приказ МЗ Украины от 19.03.2007 г. № 128 «Об утверж-
дении клинических протоколов оказания медицинской 
помощи по специальности «Пульмонология» и Приказ 
МЗ Украины от 24.03.2009 г. № 181 «Об утверждении 
клинических протоколов оказания медицинской помо-
щи по специальности «Отоларингология») в качестве 
препарата выбора при лечении респираторных инфек-
ций бактериальной этиологии (тонзиллофарингит, вы-
званный β-гемолитическим стрептококком группы 
А, острый средний отит, острый бактериальный синусит, 
нетяжелая внебольничная пневмония) рекомендовано 
применять амоксициллин (в том числе и в комбинации 
с клавуланатом), в качестве альтернативного средства –  
макролиды.

Эффективность назначения комбинированных пре-
паратов амоксициллина (амоксициллин с клавулана-
том, амоксициллин с макролидом) при респираторных 
инфекциях бактериальной этиологии убедительно 
подтверждена в ходе многочисленных клинических 
исследований. Так, согласно результатам исследова-
ний, проведенных под руководством А.Г. Чучалина 
и соавт. (2010), амоксициллин клавуланат ( Флемоклав 
 Солютаб®) может являться препаратом выбора при на-
значении эмпирической терапии бактериальных ин-
фекций в амбулаторных условиях у пациентов с сопут-
ствующей патологией, осложненным течением ОРВИ 
или уже получавших курс антибиотикотерапии пре-
паратами пенициллинового ряда в течение послед-
них 3 мес.

Что же касается показателей резистентности основ-
ных респираторных патогенов к аминопенициллинам, 
то в ходе проведения масштабного исследования ПеГАС 
ІІІ ( 2006-2009) не было выявлено ни одного штамма 
микроорганизмов, в том числе – пневмококков 
(S. pneumoniae), полностью резистентных к амоксицил-
лину или его комбинации с клавуланатом. По данным 

этого метаанализа (715 исследований), количество уме-
ренно резистентных штаммов составило всего 0,4% 
от их общего числа.

Выбор лекарственной формы антибиотика 
в педиатрии

Эффективность антибактериальной терапии зависит 
не только от состава антибиотика, но и от четкого вы-
полнения пациентами рекомендаций врача. В педиа-
трии большое значение имеют органолептические свой-
ства препарата. В США 90% педиатров указывают 
на горький вкус препарата, что является препятствием 
для лечения.

В одном из исследований приняло участие 546 паци-
ентов детского возраста, 11% из них отказывались от це-
факлора, 16% –  от амоксициллина, 26% –  от тримето-
прим/сульфата, и 56% –  от цефуроксима аксетила 
(C.P. Milne, J.B. Bruss The economics of pediatric formula-
tion development for off-patent drugs. Clin Ther 2008; 30: 
2133-2145). В другом исследовании, где также оценива-
лись вкусовые качества антибиотика, по мнению детей, 
цефуроксим аксетил был не таким «вкусным», как амок-
сициллин, но примерно таким же, как цефподоксим 
проксетил или кларитромицин (R.H. Schwartz Enhancing 
children’s satisfaction with antibiotic therapy: A taste study of 
several antibiotic suspensions. Current Therapeutic Research 
2000; № 61 (8), P. 570-581).

Очень важным моментом в использовании антибио-
тиков в педиатрии является правильное приготовление 
суспензий. Обычно традиционные суспензии продаются 
в виде флакона с сухим порошком, который для пра-
вильного приготовления необходимо растворить в ука-
занном количестве воды. Полученный раствор обяза-
тельно взбалтывать перед каждым применением.

При недостаточном объеме жидкости приготовленная 
суспензия может содержать избыточную концентрацию 
антибиотика, а превышение дозы увеличит риск разви-
тия побочных эффектов. Если же порошок для приго-
товления суспензии развести в объеме жидкости, превы-
шающем норму, указанную в инструкции, ребенок будет 
получать недостаточную дозу антибиотика, что может 
стать не только причиной неэффективности терапии, 
но и будет способствовать формированию резистентно-
сти. Форма выпуска препарата также влияет на свойства 
самого действующего вещества. Например, клавулано-
вая кислота, входящая в состав суспензии амоксицилли-
на клавуланата, является очень неустойчивой к дей-
ствию факторов внешней среды. Константа деградации 
клавулановой кислоты увеличивается при длительном 
хранении, а также при повышении температуры. Следо-
вательно, готовые суспензии амоксициллина клавулана-
та требуют специальных условий хранения (в холодиль-
нике; срок хранения готовой суспензии ограничен не-
сколькими днями). Это создает дополнительные слож-
ности при лечении маленьких пациентов.

Эксперты Всемирной организации здравоохранения 
в качестве антибиотика для стартовой терапии респира-
торных инфекций рекомендуют амоксициллин в виде 
диспергируемых таблеток.

Диспергируемые таблетки обеспечивают высокую 
био доступность амоксициллина, сопоставимую с па-
рентеральным введением.

 Возможность вместе  с мамой приготовить суспензию 
с фруктовым вкусом позволяет уменьшить негативное 
отношение детей дошкольного возраста к лечению и та-
ким образом увеличить комплайенс.

! Так, опираясь на обширную доказательную базу, 
можно сделать вывод о целесообразности применения 

амоксициллина и амоксициллина клавуланата в качестве 
препаратов первой линии при лечении респираторных 
инфекций бактериальной этиологии. Назначая ребенку 
антибиотики в форме диспергируемых таблеток Солютаб®, 
педиатр решает сразу несколько важнейших практических 
задач: достижение эффективной эрадикации типичных 
респираторных патогенов, предотвращение селекции анти-
биотикорезистентных штаммов, обеспечение хорошей 
переносимости лечения и высокой приверженности 
к соблюдению терапевтических рекомендаций. В свою оче-
редь эффективное и безопасное лечение, приводящее 
к быстрому выздоровлению больного ребенка, является 
залогом доверия родителей к врачу в будущем.

Подготовил Антон Вовчек ЗУЗУ


