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Приводятся данные литературы по весьма актуальной проблеме – антибиотикотерапия у 
детей. Несмотря на то что в последние годы разработаны и внедрены в лечебную практику 
большой арсенал антибактериальных препаратов, лечение острых респираторных инфекций 
у детей продолжает оставаться одной из самых актуальных проблем педиатрии. Широкая 
распространенность бактериальных инфекций респираторного тракта, особенно в детском 
возрасте, наличие осложнений, представляющих угрозу здоровью и жизни пациентов, дик-
туют необходимость назначения рациональной системной антибактериальной терапии. Со-
блюдение принципов рациональной антибиотикотерапии способствует сдерживанию роста 
антибиотикорезистентности штаммов-возбудителей наиболее распространенных у детей 
инфекций, позволит не только добиться положительного результата лечения и уменьшения 
частоты осложнений.
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The article presents the literature data on a problem of antibiotic therapy in children. Although 
recent years new groups of antibacterial drugs has been developed and introduced into medical 
practice, the treatment of acute respiratory infections in children remains to be one of the most 
pressing problems in pediatrics. The widespread prevalence of bacterial infections of the respiratory 
tract in childhood and their complications threaten the children’s health and life, demand the need 
for rational systemic antibiotic therapy. Compliance with the principles of rational antibiotic therapy 
helps to manage of antibiotic resistance of most common infections in children, will help to achieve a 
treatment and reduce the incidence of complications.
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Антибиотики являются одним из высочайших 
достижений человечества и сегодняшняя жизнь 
не представляется без них. Миллионы жизни 
спасены благодаря им [21].

Антибиотики (anti – против и bios – жизнь). 
Термин антибиотик предложен в 1942 году Вак-
сманом (S.A.Wachsman). Это продукты жизнедея-
тельности (или их синтетические аналоги и гомо-
логи) живых клеток (бактериальных, грибковых, 
растительного и животного происхождения), из-
бирательно подавляющие функционирование 

других клеток – микроорганизмов, опухолевых 
и т.д. Антимикробные средства относятся к ле-
карственным препаратам, эффективность кото-
рых является наиболее очевидной. Внедрение 
антибиотиков в медицинскую практику привело 
к снижению летальности при наиболее тяже-
лых и широко распространенных инфекционных 
болезнях (пневмония, менингит, эндокардит, 
туберкулез и др.), а также уменьшению заболе-
ваемости некоторыми социально значимыми 
болезнями (ревматическая лихорадка) [2,4].
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После появления первых антибиотиков угро-
за формирования и распространения антибакте-
риальной резистентности была осознана науч-
ным сообществом практически сразу, однако в 
течение многих лет проблема решалась за счет 
разработки и внедрения новых препаратов, пре-
одолевающих устойчивость [1,12].

В середине 1990-х гг., в силу ряда экономиче-
ских причин и фундаментальных биологических 
препятствий процесс разработки и внедрения в 
практическую медицину новых антимикробных 
препаратов замедлился, а процесс распростра-
нения резистентности ускорился за счет роста по-
требления этих препаратов, прежде всего за счет 
их доступности. Осознание угрозы резистентно-
сти нашло отражение в принятом ВОЗ в 2001 г. 
документе «Глобальная стратегия по сдержи-
ванию устойчивости к противомикробным пре-
паратам». В этом документе были предложены 
конкретные меры по сдерживанию антибакте-
риальной резистентности на государственном 
уровне, а их реализацию было рекомендовано 
рассматривать как приоритет в деятельности на-
циональных систем здравоохранения [3,6,7].

По литературным данным в настоящее вре-
мя проблема резистентности во многом об-
условлена широким и часто нерациональным 
использованием антимикробных средств, не-
обоснованным назначением антибиотиков. По 
международной статистике до 64% и более на-
значение антибиотиков в стационарах необосно-
ванно или нерационально. Естественный эволю-
ционный процесс изменчивости возбудителей в 
неблагоприятных условиях жизнедеятельности, 
обусловленных повсеместным использованием 
антимикробных препаратов, привел к развитию 
множественных механизмов устойчивости ми-
кроорганизмов. Выбор антибактериальных пре-
паратов для лечения инфекционных процессов в 
практике представляет значительные трудности 
в связи с ростом резистентности микроорганиз-
мов [17,18,29].

Есть много зарубежных исследований о том, 
что отказ от того или иного препарата ведет к 
восстановлению чувствительности. Кроме того, 
риск возникновения устойчивой микрофлоры 
можно уменьшить и в ходе лечения конкретно-
го больного. Не следует использовать препара-
ты с избыточной антимикробной активностью, 
если можно обойтись средствами с более узким 

спектром (ограничены грамположительными 
или грамотрицательными бактериями). Чем уже 
спектр действия, тем целенаправленнее и эф-
фективнее антибиотик [15,30,38].

Назначение антибиотиков требует клиниче-
ского мышления, которое нельзя подменить ша-
блонным использованием стандартов. Основой 
клинического мышления являются теоретиче-
ские знания и практический опыт. Основное по-
казание для назначения антибиотиков – микроб-
ное воспаление [22,36].

Накопленный большой опыт показывает, 
что антибиотики при бактериальных инфекциях 
должны быть назначены как можно раньше, при 
этом предупреждается развитие осложнений и 
обеспечивается благоприятный прогноз. Наибо-
лее существенной ошибкой является назначение 
антибиотиков без соответствующих показаний, 
и в первую очередь, необоснованно частое при-
менение при вирусных инфекциях, что повышает 
риск развития устойчивой флоры и побочных яв-
лений [23,37].

Широкая распространенность бактериальных 
инфекций респираторного тракта, особенно в дет-
ском возрасте, наличие осложнений, представляю-
щих угрозу здоровью и жизни пациентов, диктуют 
необходимость назначения рациональной систем-
ной антибактериальной терапии. Проблема рацио-
нальной антибиотикотерапии в педиатрии возрас-
тает по мере увеличения случаев резистентности 
распространенных возбудителей инфекционных 
заболеваний к существующим антимикробным 
средствам и в связи с резким уменьшением коли-
чества новых антибиотиков, поступающих на фар-
мацевтический рынок [1,5,39].

Многие считают, что антибиотики — это про-
сто наиболее сильные препараты для лечения. 
Поэтому и стараются «назначить» их детям при 
малейших проявлениях болезни. Однако такой 
подход не просто нецелесообразен, но может 
быть и опасным для здоровья ребенка. Ведь 
антибиотики — узкоспециализированные пре-
параты, которые способны побороть исключи-
тельно бактериальную инфекцию. А в других 
случаях будут лишь нарушать микрофлору, никак 
не воздействуя на возбудителя болезни. Для того 
чтобы понимать, когда необходимо использова-
ние антибиотиков для детей, следует помнить, 
какие именно болезни вызываются бактериями 
[8,9,32].

Применение антибиотиков у детей
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Несмотря на большой арсенал антибакте-
риальных препаратов, разработанных и вне-
дренных в лечебную практику, лечение острых 
респираторных инфекций у детей продолжает 
оставаться одной из самых актуальных проблем 
педиатрии.

На долю острых респираторных инфекций 
приходится около 75% назначений антибиотиков 
в медицинской практике. При этом не все острые 
инфекции дыхательных путей имеют бактериаль-
ную этиологию. Часть инфекций вызывается виру-
сами, на которые антибиотики не действуют [8].

Применение антибиотиков при вирусных 
инфекциях может принести только вред за счет 
побочных действий. Назначение антибиотиков 
при ОРВИ опасно, поскольку препараты влияют 
на микрофлору кишечника, являются токсичны-
ми. А значит, после их приема могут начаться 
осложнения со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Известно, что некоторые вирусные 
инфекции могут давать осложнения — на фоне 
ослабленного здоровья проявляют активность 
бактерии. Наиболее частый случай — обычная 
ОРВИ заканчивается воспалением легких. Одна-
ко уменьшить риск развития осложнений с по-
мощью антибиотиков просто невозможно. Более 
того, препараты могут дополнительно ослабить 
организм, уничтожить полезную микрофлору. В 
результате это может привести к размножению 
условно-патогенных бактерий. Если их количе-
ство контролируется иммунитетом и другими 
бактериями, они безвредны, но увеличение их 
могут спровоцировать осложнение [11,40].

Литературные данные и наш опыт показыва-
ет, что показаниями к назначению антибиотиков 
при ОРВИ являются следующие критерии нали-
чия микробного процесса: длительная (более 
3-х дней) лихорадка, выраженная интоксикация, 
наличие соответствующей клинической картины 
и гематологических сдвигов, обусловленных бак-
териальной или атипичной флорой. Препаратом 
выбора для лечения осложненных форм ОРВИ в 
нашей клинике является амоксициллин. Амокси-
циллин адсорбируется на 80—95 % независимо 
от приема пищи, не разрушается в кислой среде 
желудка, сохраняет концентрацию в сыворотке 
крови выше минимальной подавляющей кон-
центрации (МПК) в течение 35—40 % времени 
между его приемами. При применении амокси-
циллина отмечаются высокие его концентрации 

в крови, мокроте, бронхиальном секрете, ткани 
легкого, жидкости среднего уха, плевральной 
и перитонеальной жидкости, моче. Тем самым 
обеспечивается максимальная эффективность 
препарата, а также существенно снижается риск 
развития дисбиозов, так как действие в желудоч-
но-кишечном тракте ограниченно (только 7 %) 
[10,16].

В настоящее время для перорального при-
менения у детей амоксициллин предлагается в 
форме суспензии и диспергируемых таблеток. 
Разделение таблетированной формы амокси-
циллина во многих случаях создает опасность 
нарушения дозирования. Применение таблети-
рованных форм у детей может расцениваться 
как рациональное лишь в том случае, если со-
держание действующих веществ в таблетке со-
впадает с разовой дозой, необходимой ребенку. 
Поэтому в большинстве случаев предпочтитель-
но использовать препарат в виде специальной 
детской формы — суспензии [3,16].

Среди бактериальных поражений респира-
торного тракта особое место занимают брон-
хиты у детей. При остром бронхите у детей по-
казаниями для назначений антибиотиков явля-
ются факторы, указывающие на возможность 
неблагоприятного течения заболевания. Это 
наличие выраженных симптомов интоксикации 
и длительность гипертермии (более 3-х дней), 
особенно в группе детей раннего возраста, на-
личие неблагоприятного преморбидного фона, 
способного создать реальную угрозу развития 
пневмонии, наличие клинических признаков, 
указывающих на бактериальную природу вос-
палительного процесса (слизисто-гнойный и 
гнойный характер мокроты) в совокупности с 
выраженной интоксикацией, затяжное течение 
заболевания (свыше 2-х недель), особенно при 
подозрении на внутриклеточную природу возбу-
дителя, клиническая и клинико-рентгенологиче-
ская картина бронхиолита, летальность от кото-
рого достигает 3%, наличие выраженного трудно 
поддающегося терапии бронхообструктивного 
синдрома у детей раннего возраста, модифици-
рующие факторы – недоношенность, особенно 
среди детей первого полугодия жизни, гипо-
трофия 2 и 3 степени, тяжелая энцефалопатия, 
наличие врожденных аномалий развития (ВПС, 
другие наследственные и врожденные заболе-
вания) [2,7].

Алимова Х.П., Алибекова М.Б., Рахимова С.Р.
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В настоящее время в качестве антибактери-
альных препаратов первого выбора при остром 
бронхите используются β-лактамные антибио-
тики, цефалоспорины 2-3 поколения и макро-
лиды. При острых бронхитах макролиды можно 
выдвинуть на первое место, это позволяет пре-
дотвратить резистентность к тем антибиотикам, 
которые используются при лечении других со-
стояний. Современные макролиды хорошо пе-
реносятся больными, тогда как при назначении 
ампициллина или амоксициллина у больных 
детей значительно чаще возникают расстрой-
ства со стороны желудочно-кишечного тракта. 
Если макролид окажется неэффективным, то 
продолжение терапии можно ампициллином, в 
большей степени цефалоспоринами 2-й генера-
ции и амоксициллином с клавулановой кислотой 
[2,12,34,35].

Ампициллин – антибиотик широкого спектра 
действия, лучше действует при патологии, от-
вечающей двум критериям: во-первых, вероят-
ными возбудителями являются стрептококки, в 
том числе пневмококки, кишечная и гемофиль-
ная палочка, энтерококки, анаэробы, во-вторых, 
микрофлора является «домашней», или же эн-
догенной, при условии, что больной не получал 
антибиотики [13,20].

Цефалоспорины 2-й генерации (цефураксим, 
цефамандол) обладают всеми положительными 
и отрицательными свойствами цефалоспоринов 
широкого спектра (цефазолин). Однако имеют и 
особенности, они устойчивы к бета-лактамазам, 
у них активность выше к стафилакоккам. Цефу-
раксим проникает еще через гистогематические 
барьеры, может применяться для лечения ме-
нингитов и инфекций в офтальмологии. Цефа-
мандол лучше проникает в костную ткань и гема-
тому [16,19].

Еще одной важнейшей проблемой современ-
ной педиатрической практики является ведение 
пациентов с пневмонией. Пневмония  – острое 
инфекционное заболевание легких преимуще-
ственно бактериальной этиологии, характери-
зуется очаговым поражением респираторных 
отделов с внутриальвеолярной экссудацией. 
Пневмония является одним из наиболее частых 
и серьезных заболеваний легких у детей. Это 
связано с высокой распространенностью дан-
ной патологии — ежегодно в мире регистриру-
ется около 155 млн случаев заболевания у детей. 

Кроме того, пневмония является причиной смер-
ти около 1,4 млн детей младше 5 лет, что состав-
ляет 18 % всех случаев смерти. В зависимости от 
этиологии выделяют микоплазменную, хлами-
дийную, грибковую, бактериальную, вирусную, 
паразитарную и смешанную пневмонии. На се-
годняшний день смешанная форма, вызванная 
типичными и атипичными возбудителями, встре-
чается у 50% детей, и этот показатель неуклонно 
растет [19,24].

По литературным данным, у детей от 6 ме-
сяцев до 5 лет доля пневмоний, вызванных 
Streptococcus pneumoniae, составляет 70—88%, 
Mycoplasma pneumoniae — 15%, Haemophilus 
influenzae — 10%, Chlamydophila pneumoniaе 
— 3—7%. У детей старше 5 лет: Streptococcus 
pneumoniae — 35—40 %, Mycoplasma pneumoniae 
— 23—44%, Chlamydophila pneumoniaе — 15-30% 
[17,35].

При отсутствии данных о виде возбудителя 
у конкретного больного назначается стартовая 
эмперическая терапия. Нобходимо «вычислить» 
вероятного возбудителя болезни и его лекар-
ственную чувствительность в данном регионе, 
учитывая возраст больного ребенка, условия ин-
фицирования (внебольничная или госпитальная 
инфекция), клинические признаки заболевания. 
Быстрое наступление эффекта указывает на пра-
вильность выбора антибиотика [27].

Внебольничная пневмония вызывается 
внебольничными, или же «домашними», воз-
будителями. К основным бактериальным воз-
будителям внебольничных пневмоний отно-
сится Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae. Основу терапии пневмококковых 
инфекций составляют бета-лактамные антибио-
тики. β-лактамы относятся к антибиотикам с вре-
мя-зависимым действием — условием их эффек-
тивности является длительное поддержание в 
сыворотке крови и тканях концентрации, превы-
шающей в 4 раза минимальную подавляющую 
концентрацию для возбудителя инфекции. Этим 
требованиям соответствует ампициллин. Его эф-
фективность ограничивают бактерии, которые 
продуцируют бета-лактамазы. Однако возбу-
дителей, вырабатывающих бета-лактамазы, не 
много по сравнению с общим числом пневмо-
кокков и гемофильных палочек [21,25].

Однако нередко этиологическими фактора-
ми пневмонии у детей становятся Mycoplasma 

Применение антибиотиков у детей



104 Вестник экстренной медицины, 2020, том 13, № 4

рneumoniae и Chlamydia рneumoniaе. В связи с 
особенностями этиологии внебольничных пнев-
моний у детей школьного возраста стартовая 
антибиотикотерапия может проводиться макро-
лидами — в случае подозрения на атипичную 
этиологию пневмонии. Из препаратов этой груп-
пы только азитромицин одновременно активен 
против пневмококков и гемофильных палочек. 
Короткие курсы азитромицина эффективны тем, 
что его терапевтические концентрации сохраня-
ются в очаге инфекции до 7 суток после приема 
последней дозы [17,29].

Наши исследования показывают, что пневмо-
нии, вызванные бактериями гемофилы, морак-
селлы, энтеробактерии, которые вырабатывают 
бета-лактамазы, не чувствительны к цефазолину. 
Поэтому при внебольничных пневмониях цефа-
золин нельзя использовать.

В ходе антибиотикотерапии необходимо 
предупреждать развитие устойчивости бактерий. 
Надо использовать препараты более широкого 
спектра, если без них можно обойтись. Поэтому 
цефалоспорины 3-й генерации следует оставить 
в резерве. Если инфекционно-воспалительный 
процесс в легких возник не ранее чем через 48 
часов после поступления больного в стационар, 
то это считается госпитальной пневмонией. Ос-
новной принцип лечения госпитальной пнев-
монии состоит в том, что антибиотик должен 
уничтожить вероятные патогены в легких. Сроки 
развития пневмонии после поступления в ста-
ционар, длительность пребывания в отделении 
интенсивной терапии, наличие сопутствующих 
заболеваний, предшествующий прием антибио-
тиков позволяет с некоторой вероятностью ука-
зать на предполагаемого возбудителя [2,15].

Если больному проводилась длительная 
антибиотикотерапия, то необходимо комбини-
ровать препараты резерва, чтобы перекрыть 
одновременно весь спектр возможных патоге-
нов. Против устойчивых грамположительных 
возбудителей надо использовать ванкамицин. 
К нему против грамотрицательной микрофлоры 
добавить средства, способные преодолеть рези-
стентность энтеробактерий и неферментирую-
щих грамотрицательных бактерий (цефтазидим, 
ципрофлоксацин, карбапенемы, цефепим). Хотя 
амикацин является мощным антибиотиком про-
тив грамотрицательных возбудителей, включая 
синегнойную палочку, желательно воздержаться 

от его назначения вместе с ванкамицином, по-
скольку такое сочетание нефротоксично [13,26].

Современные антибиотики высокоэффек-
тивны в режиме монотерапии. Например, ме-
ропенем, из группы карбопенемов, у детей с 
тяжелой госпитальной инфекцией обеспечива-
ет такую же эффективность, более 90%, как и 
комбинированное назначение 3-х препаратов 
(цефотаксим, амикацин, метронидозол). Ком-
бинацию препаратов в настоящее время реко-
мендуют применять для расширения антибак-
териального спектра при отсутствии данных о 
возбудителе и тяжелом течении процесса, в ос-
новном, не более 2-х препаратов, синергидный 
эффект дает сочетание β-лактамных антибиоти-
ков с аминогликозидами или макролидами или 
фторхинолинами [21,33].

Цефалоспорины 1, 2 и 3 генерации в целом 
высоко безопасные средства, при их примене-
нии можно отметить такое нежелательное явле-
ние, как угнетение синтеза витамина К. Поэтому 
эти антибиотики могут вызывать повышенную 
кровоточивость у ослабленных больных. Ос-
новные проблемы при применении цефалоспо-
ринов расширенного спектра и карбапенемов 
связаны с суперинфекцией. Так, при длительном 
применении этих препаратов грамотрицатель-
ные возбудители сменяются грамположительны-
ми энтерококками и оксациллин-резистентными 
стафилакокками. При лечении карбапенемами 
это происходит часто. После назначения цефу-
раксима, цефотаксима, цефтриаксона, цефапе-
разона также может быть суперинфекция синег-
нойной палочкой и ее родственниками. Бывает и 
грибковая инфекция [15,31].

В настоящее время синегнойная палочка и 
ее родственники вырабатывают устойчивость 
к препаратам из группы цефалоспоринов фтор-
хиналонов, карбапенемы разрушаются метал-
лозависимыми и прочими бета-лактамазами, 
банальная кишечная палочка и клебсиелла ста-
ли вырабатывать бета-лактамазы расширенного 
спектра, разрушающие не то что ампициллин, 
но и цефалоспорины 1,2,3-й генерации. Фторхи-
нолоны нарушают формирование скелета. Еще 
один нежелательный эффект фторхинолонов – 
замедление проводимости в сердце, что прояв-
ляется удлинением интервала QT. В нашей прак-
тике фторхинолоны без крайней необходимости 
не назначаются [16,28].
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Таким образом, широкая распространен-
ность бактериальных инфекций респираторного 
тракта, особенно в детском возрасте, наличие 
осложнений, представляющих угрозу здоровью 
и жизни пациентов, диктуют необходимость на-
значения рациональной системной антибакте-
риальной терапии.

Соблюдение принципов рациональной анти-
биотикотерапии способствует сдерживанию ро-
ста антибиотикорезистентности штаммов-воз-
будителей наиболее распространенных у детей 

инфекций, позволит не только добиться положи-
тельного результата лечения, но и уменьшения 
частоты осложнений.

Для повышения эффективности антибакте-
риальной терапии необходимы следующие ус-
ловия: обоснование применения тех или иных 
антибактериальных препаратов, выбор опти-
мального препарата в соответствии с инфекци-
онно-воспалительным процессом, использова-
ние препаратов с учетом спектра действия.
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Долзарб муаммо бўлган болаларни антибиотик билан даволашнинг адабиётдаги маъ-
лумотлари келтирилган. Охирги йилларда кўп турдаги антибактериал препаратлари иш-
лаб чиқилиши ва даволаш амалиётида қўлланишига қарамасдан болаларда ўткир респи-
ратор инфекцияларни даволаш педиатрияда долзарб муаммо бўлиб қолмоқда. Респира-
тор трактида бактериал инфекциянинг кенг тарқалиши, асосан болалар ёшида ҳаёти ва 
соғлиғига хавф солувчи асоратларнинг борлиги, тизимли рационал антибактериал даво-
ни тавсия этишга зарурат туғдиради. Рационал антибиотикотерапия принципларига амал 
қилинса, штаммнинг антибиотикка резистентлик миқдорининг ўсишига – болалардаги кўп 
тарқалган инфекциянинг, даволаш натижаларининг ижобийлиги ва асоратларнинг камайи-
шига олиб келади.

Калит сўзлар: антибиотиклар, антибиотикка резистентлик, антибиотикотерапия, бо-
лалар.
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