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Острые респираторные заболевания – самые
распространенные инфекционные заболевания дет-
ского возраста. Несмотря на успехи современной
терапии, показатели смертности за последние годы
не изменились и составляют 2,2-2,4%о [1, 4].

Острые инфекционно-воспалительные заболе-
вания респираторного тракта принято делить на
заболевания верхних (ринит, синусит, тонзиллит,
фарингит, ларингит, отит, эпиглотит) и нижних от-
делов (трахеит, бронхит, пневмония). Такое деле-
ние не случайно. Слизистая гортани, особенно об-
ласть голосовых связок, являются естественны-
ми барьерами на пути распространения микроор-
ганизмов, в норме колонизирующих слизистые обо-
лочки верхних дыхательных путей. Слизистые тра-
хеи и бронхов здорового ребенка практически сво-
бодны от микрофлоры.

Микробиоценоз слизистых верхних дыхатель-
ных путей различен и представляет собой слож-
ную микробиологическую систему, многие компо-
ненты которой даже у здорового человека весьма
зависимы от воздействия окружающей среды и
состояния его организма, прежде всего от состоя-
ния лимфоидного глоточного кольца [3, 5, 10].

Основными микроорганизмами ротоглотки здо-
рового человека являются бетта-гемолитические
стрептококки группы А. Наряду с ними в зеве в
небольшом количестве встречаются стафилокок-
ки, пневмококки, моракселла катаралис и, редко,
нетипирующаяся гемофильная палочка и грибы
рода кандида [6].

Основной обитатель слизистой носовых ходов
– золотистый стафилококк, но могут встречаться
в небольшом проценте случаев другие условно
патогенные микроорганизмы (стрептококки, грам-
положительные микрококки).

У детей, особенно раннего возраста, биоценоз
верхних дыхательных путей находится в процессе
становления, причем микробный пейзаж меняется
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с возрастом ребенка, приближаясь к таковому у
взрослого только к 5-8 годам. Если же ребенок в
силу обстоятельств неожиданно меняет свой об-
раз жизни, начинает посещать организованные кол-
лективы, то происходят существенные изменения
микробного биоценоза носо- и ротоглотки. В эти
периоды со слизистой можно выделить весьма
значительное количество микробов, включая по-
мимо перечисленных выше микробов и такие, как
клебсиеллы пневмонии, микоплазмы пневмонии и
хламидии пневмонии. В случае интенсивной коло-
низации ими слизистых, при снижении резистент-
ности организма ребенка или под воздействием
вирусной инфекции они способны стать причиной
развития острой бактериальной инфекции дыхатель-
ных путей [1, 4, 7].

Большинство острых респираторных заболева-
ний вызывают грипп и другие вирусы (85% - 90%).
Бактериальные острые респираторные заболева-
ния (ОРЗ) относительно немногочисленны (10-
15%), но именно они представляют наибольшую
угрозу развития серьезных осложнений [5]. С уче-
том трудности постановки этиологического диаг-
ноза у постели больного врач при первом контакте
с больным ребенком, имеющим симптомы ОРЗ
(часто мало отличающиеся при вирусных и бакте-
риальных формах) склонен переоценивать возмож-
ную роль микробной флоры и назначать систем-
ные антибиотики чаще, чем это необходимо. В
современной России антибиотики получают 1/2 –
1/4 всех детей с ОРЗ [5, 9]. Близкие к этим дан-
ным показатели приводят авторы из Франции (24%)
и США (25%) [11]. Хотя в Дании частота назначе-
ния антибиотиков ниже, чем в других странах, по
меньшей мере один курс антибиотиков в течение
года получают 2/3 детей в возрасте до 2-х лет [9].
В Китае антибиотики получают 97% детей с ОРЗ,
обратившихся к медицинскому работнику [10].

Каковы же причины избыточного назначения
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антибиотиков (АБ) в амбулаторной практике?
 Недостаточное знание врачей этиологии рес-

пираторных инфекций
 Влияние рекламы фармацевтической индуст-

рии
 Настойчивость пациента или родителей – бо-

лее 90% ожидают назначение антибиотика
 Недооценка нежелательных последствий при-

менения АБ
 Переоценка эффекта АБ в виду высокой час-

тоты спонтанного выздоровления
Многочисленные исследования показали, что

назначение антибиотиков при вирусной инфекции
не приводит к сокращению сроков лечения и числа
осложнений [2, 6, 9]. Кроме того, широкое неоправ-
данное применение антибактериальных препаратов
при острой респираторной вирусной инфекции
(ОРВИ) чревато формированием лекарственной
устойчивости и повышением риска возникновения
нежелательных реакций у пациента [12].

Показанием к назначению антибиотиков явля-
ется развитие явно бактериального воспалитель-
ного процесса в верхних или нижних дыхательных
путях:

1. Верхние отделы дыхательных путей
 Гнойный средний отит или рецидивирующее

течение заболевания
 Гнойный синусит
 Эпиглотит
 Паратонзиллярный абсцесс
 Лакунарная или фолликулярная ангина
Ларингит со стенозом гортани
2. Нижние отделы дыхательных путей:
 Трахеит
 Бронхит
 Пневмония
В связи с этим так важно умение врача своев-

ременно выявлять бактериальную природу воспа-
ления, на которую указывают:

 Длительная, более 3 дней, фебрильная лихо-
радка

 Появление гнойных налетов и гнойного или
слизисто-гнойного отделяемого

 Выраженная интоксикация
 При отсутствии гипертермии и интоксикации

– затяжной характер ОРЗ (более 2 недель)
Одной из распространенных ошибок при прове-

дении антибактериальной терапии является назна-
чение одновременно с антибиотиком противогриб-
ковых средств для профилактики грибковых ослож-
нений и дисбиоза кишечника [5]. При применении
современных антибактериальных средств у имму-
нокомпетентных пациентов риск развития грибко-
вой суперинфекции минимален, поэтому одновре-
менное назначение антимикотиков в этом случае
не оправдано [5, 7]. Комбинация антибиотика с

противогрибковым средством целесообразна толь-
ко у больных, получающих цитостатическую те-
рапию или у ВИЧ-инфицированных пациентов. В
этих случаях оправдано профилактическое назна-
чение системных антимикотиков (кетоконазол.,
миконазол, флуконазол), но не полиеновых антиби-
отиков (нистатин, леворин). Данные препараты
практически не всасываются в желудочно-кишеч-
ном тракте и не способны предотвратить грибко-
вую суперинфекцию иной локализации [4, 8]. Час-
то практикующееся назначение участковыми пе-
диатрами нистатина для профилактики дисбакте-
риоза кишечника вообще не находит логического
объяснения.

Нередко врач назначает антимикотик в случае
обнаружения в полости рта или моче грибков рода
кандида. При этом он ориентируется лишь на дан-
ные микробиологического исследования и не учи-
тывает наличие или отсутствие симптомов канди-
доза, а также факторов риска развития грибковой
инфекции. Выделение грибов рода кандида из по-
лости рта или мочевых путей пациентов в боль-
шинстве случаев служит свидетельством бессим-
птомной колонизации, не требующей коррегирую-
щей противогрибковой терапии [1, 3, 7].

Ошибки в выборе препарата
Выбор антибиотика должен производиться с

учетом следующих критериев:
 Спектр антимикробной активности препара-

та in vitro
 Региональный уровень резистентности возбу-

дителей к АБ
 Доказанная клиническая эффективность
 Безопасность препарата
Определяющим фактором выбора препарата

должен быть спектр природной активности анти-
биотика, необходимо, чтобы он охватывал основ-
ных возбудителей внебольничных инфекций дыха-
тельных путей. Наиболее значимыми возбудите-
лями внебольничных инфекций дыхательных пу-
тей являются при:

 Фарингите, тонзиллите – Streptococcus
pyogenes

 Остром среднем отите – Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influеnzaе

 Синусите – Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influеnzae, Moraxella catarrhalis

 Пневмонии – Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influеnzae, Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, реже – Enterobacteriaceae,
Staphylococcus aurens, Klebsiella pneumoniae,
Legionella pneumophila

Кроме того, при выборе препарата следует учи-
тывать уровень приобретенной резистентности
возбудителей в популяции. Основные тенденции
данного аспекта сводятся к следующему:
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А) Streptococcus pneumoniae
 Снижение чувствительности к -лактамам:

устойчивость к пенициллину не превышает 2%, но
штаммы с умеренной чувствительностью состав-
ляют 10-20%. -лактамы (амоксициллин, цефалос-
порины III-IV поколения, карбапенемы) сохраня-
ют полную клиническую эффективность в отноше-
нии пенициллинрезистентных пневмококков, в то же
время эффективность цефалоспоринов I-II поколе-
ния может быть снижена.

 Низкая природная активность пероральных
цефалоспоринов III поколения, прежде всего цеф-
тибутена (цедекс, Шеринг-Плау) и цефиксима (суп-
ракс, Гедеон-Рихтер)

 Рост устойчивости к макролидам: в Европе
от 8 до 35%, устойчивость ассоциируется с клини-
ческим неуспехом терапии [10].

 Высокая частота резистентности к ко-три-
моксазолу и тетрациклинам (> 50%).

 Низкая природная активность ранних фтор-
хинолонов (ципрофлоксацин, офлоксацин, пефлок-
сацин, ломефлоксацин), высокая активность новых
фторхинолонов (левофлоксацин, моксифлоксацин)
- резистентность минимальная [4, 12].

Б) Streptococcus pyogenes
 Возрастание устойчивости к макролидам: в

Европе до 50% [11], в России 10-20% [1]. Рост ус-
тойчивости прямо связан с увеличением частоты
потребления макролидов, главным образом пролон-
гированных препаратов (азитромицин, кларитроми-
цин).

 Высокая устойчивость к тетрациклинам
(> 50%).

 Низкая природная активность ранних фтор-
хинолонов [3, 8].

 Устойчивость к пенициллину и другим -лак-
тамам не описана

В) Haemophilus influenzae
 Продукция -лактамаз в Европе 1-40%, в Рос-

сии не превышает 10%: клинически амоксициллин
не уступает защищенным пенициллинам [8, 12].

 Практически не наблюдается устойчивости
к амоксициллину/клавуланату, цефалоспоринам II-
IV поколений, фторхинолонам [8].

 Цефалоспорины I поколения не активны [9].
 Природная активность макролидов низкая (за

исключением азитромицина), риск бактериологи-
ческого неуспеха лечения высокий [8, 11].

 Устойчивость к ко-тримоксазолу около 20%
[5].

С учетом вышесказанного, оптимальными сред-
ствами для лечения внебольничных инфекций ды-
хательных путей в настоящее время могут быть
признаны -лактамные антибиотики, новые фтор-
хинолоны и при наличии признаков атипичного те-
чения заболевания – макролиды. Следует подчер-

кнуть, что назначение некоторых антибиотиков,
применяемых в педиатрической амбулаторной
практике при респираторных инфекциях, нельзя
признать рациональным. К таким препаратам от-
носятся:

 Гентамицин – отсутствие активности в отно-
шении наиболее частого возбудителя ОРЗ пнев-
мококка и высокая токсичность

 Ко-тримоксазол – высокий уровень резистен-
тности пневомококка и гемофильной палочки

 Пероральные цефалоспорины III поколения
(цедекс, супракс) и ранние фторхинолоны – низкая
активность против пневмококка

Данные рекомендации имеют наиболее общий
характер. В то же время с практических позиций
выбор оптимального препарата должен осуществ-
ляться с учетом особенностей пациента и заболе-
вания.

Нередки ошибки при выборе препарата в слу-
чае неэффективности первоначального. Общепри-
нятым критическим сроком оценки эффективнос-
ти или неэффективности антибактериальной тера-
пии считается 48-72 часа с момента его назначе-
ния. К сожалению, нередко приходится сталкивать-
ся с такой ситуацией, когда больной ребенок про-
должает получать назначенный первоначально пре-
парат в течение недели и более, несмотря на от-
сутствие очевидного клинического эффекта. Обыч-
но критерием эффективности антибактериальной
терапии является снижение или нормализация тем-
пературы тела, уменьшение или исчезновение при-
знаков интоксикации. В редких случаях, когда ли-
хорадка с самого начала заболевания отсутству-
ет, необходимо ориентироваться на другие призна-
ки интоксикации: головную боль, анорексию, об-
щемозговую симптоматику). Продолжение анти-
бактериальной терапии имеет немало негативных
последствий. Задержка в назначении другого, бо-
лее адекватного препарата, ведет к прогрессиро-
ванию воспаления, повышению риска возникнове-
ния токсических эффектов, усилению антибиоти-
корезистентности [1, 6, 9, 10].

Ошибки встречаются и при смене препарата.
При этом врач забывает, что принцип выбора ан-
тибактериального препарата остается прежним,
т.е. ориентироваться необходимо, прежде всего, на
клиническую ситуацию. Так, например, отсутствие
эффекта от применения -лактамных антибиоти-
ков у больного ребенка с внебольничной пневмо-
нией позволяет предположить атипичную этиоло-
гию заболевания с учетом, разумеется, других кли-
нических признаков:

 Постепенное начало в течение 3-7 дней
 Часто субфебрильная температура
 Отсутствие отчетливого токсикоза
 Отсутствие гнойной мокроты
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 Непродуктивный навязчивый сухой кашель
 Скудность физикальных данных
 Интерстициальные инфильтраты на рентгено-

грамме
 Двустороннее поражение
Наличие клинических признаков атипичной

пневмонии делает обоснованным назначение мак-
ролидов, тетрациклинов (старше 8 лет), фторхино-
лонов (старше 12 лет).

Ошибки в выборе режима дозирования
Ошибки в выборе оптимальной дозы могут

быть связаны как с назначением недостаточной
разовой или суточной дозы, так и с неправильным
режимом дозирования. Неправильный выбор ин-
тервалов между введениями антибактериальных
препаратов обычно обусловлен не столько слож-
ностями парентерального введения препаратов в
амбулаторных условиях или негативным настрое-
нием родителей пациента, сколько неосведомлен-
ностью практикующих врачей о фармакокинетичес-
ких особенностях препаратов, которые и опреде-
ляют их режим дозирования. Типичной ошибкой в
педиатрической практике является назначение
амбулаторным больным природных и полусинте-
тических пенициллинов максимум 2 раза в сутки,
т.к. более частое их введение, якобы, неудобно для
пациента. Если состояние больного ребенка тре-
бует назначения парентеральных антибиотиков, то
предпочтение следует отдавать препаратам с дли-
тельным периодом полувыведения (например, цеф-
триаксон), что позволяет назначить его 1 раз в сут-
ки.

Ниже приведены средние терапевтические дозы
антибактериальных препаратов, наиболее часто
применяемых в амбулаторной практике:

Ошибки при комбинированном
назначении АБ

На современном этапе при наличии большого
арсенала высокоэффективных препаратов широкого
спектра показания к комбинированной терапии зна-
чительно сужены, и приоритет в лечении респира-
торных инфекций у детей остается за монотерапи-
ей. Комбинированная антибактериальная терапия
не имеет реальных преимуществ ни в выраженно-
сти эффекта, ни в предотвращении развития рези-
стентных штаммов [4, 10, 12]. Основными показа-
ниями к проведению комбинированной терапии яв-
ляются тяжелое течение пневмонии с наличием
осложнений, пневмонии у иммунокомпрометирован-
ных пациентов, когда имеется высокая вероятность
ассоциации возбудителей.

К сожалению, часто в амбулаторной практике
приходится сталкиваться с ситуациями, когда боль-
ным с неосложненной пневмонией, без тяжелой
фоновой патологии (недоношенность, гипотрофия
II или III степеней, тяжелая энцефалопатия, врож-
денные пороки сердца, врожденные заболевания
спинного мозга и мышечной системы) назначают-
ся два антибиотика. Логичного обоснования этой
тактики лечения нет, при этом следует учитывать
возможный антагонизм препаратов, более высокий
риск побочных реакций и увеличение стоимости
лечения.

Препарат Торговое название Дозировка 
Аминопенициллины 

Амоксициллин Флемоксин-солютаб 25-50 мг/кг в 3 введения внутрь 
Амоксициллина 
клавуланат 

Аугментин, амоксиклав, 
флемоклав солютаб 

20-40 мг/кг в 3 введения внутрь, 
в/в 

Ингибиторзащищенные пенициллины с антисинегнойным действием 
Тикарциллина 
клавуланат 

Тиментин 50 мг/кг в 3 введения внутрь, в/в 

Цефалоспорины 1-го поколения 
Цефазолин Кефзол, рефлин, цефа-

мезин 
50-100 мг/кг в 3 введения в/м, 
в/в 

Цефалексин Цефалексин 25-50 мг/кг в 3 введения внутрь 
Цефрадин Сефрил 25-50 мг/кг в 3 введения внутрь 
Цефадроксил Дурацеф 25-50 мг/кг в 3 введения внутрь 

Цефалоспорины 2-го поколения 
Цефаклор Цеклор, верцеф 25-50 мг/кг в 3 введения внутрь 
Цефуроксим на-
трия 

Зинацеф 30-40 мг/кг в 2 введения в/м, в/в 

Цефуроксим ак-
сетил 

Зиннат 50-100 мг/кг в 2 введения внутрь 

Цефалоспорины 3-го поколения 
Цефотаксим Клафоран 50-100 мг/кг в 3 введения в/м, 

в/в 
Цефтриаксон Лонгацеф, роцефин 50-75 мг/кг в 1 введения в/м, в/в 
Цефтибутен Цедекс 50 мг/кг в 2-3 введения внутрь 
Цефиксим Супракс 50 мг/кг в 2-3 введения внутрь 

Цефалоспорины 3-го поколения с антисинегнойным действием 
Цефтазидим Фортум 50 мг/кг в 3 введения в/м, в/в 
Цефоперазон Медоцеф, цефобид, дар-

дум 
50 мг/кг в 2 введения в/м, в/в 

Цефоперазона 
сульбактам 

Сульперазон (с 2 мес.) 50 мг/кг в 2 введения в/м, в/в 

 

Препарат Торговое название Дозировка 
Аминогликозиды 

Амикацин Орлобин, селемицин 10-15 мг/кг в 2 введения в/м, в/в 
Нетилмицин Нетромицин 5 мг/кг в 2 введения в/м, в/в 

Оксазолидоны 
Линезолид Зивокс (с 5 лет) 10 мг/кг в 2 введения внутрь, в/в 

Цефалоспорины 4-го поколения (с 2-х мес.) 
Цефепим Максипин 50 мг/кг в 2 введения в/в 
Цефпиром Кейтен 50 мг/кг в 2 введения в/в 

Карбапенемы 
Имипенем Тиенам 30-60 мг/кг в 3 введения в/в 
Меропенем Меронем (с 3-х мес.) 20-40 мг/кг в 3 введения в/в 

Гликопептиды 
Ванкомицин Ванкоцин 40-60 мг/кг в 3-4 введения в/в 

Линкозамины 
Линкомицин Нелорен 20-40 мг/кг в 2 введения в/м, в/в 

60 мг/кг в 2 введения внутрь 
Клиндамицин Далацин С, климицин 25 мг/кг в 2-3 введения внутрь 

Макролиды 
Эритромицин Эригексал, эрик 40 мг/кг в 4 введения в/в с 12 

лет 
Спирамицин Ровамицин 150000 Ед/кг в 2 введения 

внутрь, в/в с 12 лет 
Мидекамицин Макропен 30-50 мг/кг в 3 введения внутрь 
Кларитромицин Клацид, кларикар 15-20 мг/кг в 2 введения внутрь, 

в/в с 12 лет 
Рокситромицин Рулид 4-8 мг/кг в 2 введения внутрь 
Азитромицин Сумалек, сумамед 10 мг/кг в 1 введение 3 дня 

Препараты других групп 
Хлорамфеникол Хлорамфеникол (с 3 

лет) 
30-80 мг/кг в 2 введения внутрь, 
в/в, в/м 

Флуимуцил Тиамфеникол + АЦЦ 20-25 мг/кг в 2 введения в/м 
Рифампицин Бенемицин, рифадин 8-10 мг/кг в 1-2 введения внутрь 
Доксициклин Вибрамицин (с 8 лет) 2-4 мг/кг в 1-2 введения внутрь 
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Ошибки, связанные с длительностью
терапии

В некоторых случаях проводится необоснован-
но длительная антибактериальная терапия, что
обусловлено, в первую очередь, недостаточным
пониманием цели самой терапии, которая сводит-
ся, прежде всего, к эрадикации возбудителя или
подавлению его дальнейшего роста [7]. Собствен-
но воспалительная реакция легочной ткани, кото-
рая проявляется различными клинико-рентгеноло-
гическими признаками (аускультативная картина,
сохраняющаяся инфильтрация, ускоренная СОЭ)
регрессирует медленнее и не требует продолже-
ния антибактериальной терапии. В связи с этим
следует считать ошибочной тактику, согласно ко-
торой у больного с сохраняющимися остаточны-
ми рентгенологическими признаками легочной ин-
фильтрации, увеличением СОЭ при нормализации
температуры тела и исчезновении признаков ин-
фильтрации, продолжается антибактериальная те-
рапия. Еще более ошибочна тактика замены од-
ного препарата на другой в подобных ситуациях,
расцениваемых врачом как неэффективность про-
веденной терапии. У части пациентов после исчез-
новения признаков интоксикации и даже регрессии
воспалительных изменений в легочной ткани в те-
чение длительного времени может сохраняться
общая слабость, потливость, субфебрильная тем-
пература. Последняя расценивается врачом как
проявление не полностью купированной инфекции,
что «подтверждается» рентгенологическими при-
знаками в виде изменений легочного рисунка и
обычно влечет за собой назначение второго анти-
бактериального препарата, несмотря на отсутствие
изменений со стороны крови. Между тем, подоб-
ная клиническая картина часто обусловлена по-
стинфекционной астенией и не требует назначения
антибактериальной терапии, хотя, разумеется, в

каждом конкретном случае необходимы тщатель-
ное обследование ребенка и подробная расшиф-
ровка всей имеющейся симптоматики. Средняя
продолжительность антибактериальной терапии
при стрептококковом тонзиллите составляет 10
дней, остром среднем отите – 5-7 дней, остром
синусите – 10-14 дней, острой неосложненной пнев-
монии – 5-7 дней [2, 6, 8, 11].

В приведенном обзоре даны наиболее общие
рекомендации по использованию антибиотиков при
ОРЗ у детей. Разумеется, приоритет в выборе того
или иного препарата принадлежит лечащему вра-
чу с учетом индивидуальных особенностей паци-
ента.
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