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Заболевания верхних дыхательных путей (ЗВДП) 

являются наиболее частой причиной обращения па-

циентов к врачам. Согласно данным официальной 

статистики, в Украине ежегодно регистрируется 6,6–

7,7 млн случаев ЗВДП или 15,475–18,029 случая на 

100 тыс. населения [1]. В Англии каждый четвертый 

житель ежегодно посещает врача в связи с заболева-

нием ВДП [2]. 

К воспалительным заболеваниям верхних дыха-

тельных путей относятся ринит, риносинусит, аде-

ноидит, тонзиллит/фарингит, ларингит и острый 

средний отит [2]. Наиболее часто ЗВДП имеют ви-

русную природу. Бактериальная этиология подтвер-

ждается у 0–28 % пациентов с ЗВДП [3]. При этом 

следует учитывать, что бактерии не всегда являются 

возбудителем инфекции. Например, Streptococcus 

pyogenes выделяли у 12 % здоровых детей, среди 

детей младше 5 лет этот показатель составлял 4 % 

[4, 5]. При лечении ЗВДП антибиотики назначаются 

в 5–85 % случаев [3], хотя, по оценке клинико-ла-

бораторных данных, должны назначаться приблизи-

тельно в 27,4 % [5]. 

Острый тонзиллит/фарингит
Острый тонзиллит/фарингит — это острое вос-

паление, которое поражает небные миндалины, 

язычную миндалину, глоточную миндалину, боко-

вые валики или гортань. Острый тонзиллофарингит 

проявляется болью в горле, катаральными явлениями 

(гиперемия и отек слизистой ротоглотки, налеты на 

миндалинах) и интоксикационным синдромом в виде 

лихорадки, озноба, недомогания, головной боли, 

реже — боли в животе (преимущественно у детей ран-

него возраста). Инфицирование может происходить 

двумя путями: экзогенным (в большинстве случаев) 

и эндогенным. Экзогенное инфицирование проис-

ходит воздушно-капельным и алиментарным путем, 

эндогенное инфицирование — вследствие наличия в 

полости рта или носоглотки очага воспаления (кари-

ес, гингивит, хронический тонзиллит и т.д.). Возбу-

дителями острого тонзиллита/фарингита чаще явля-

ются стафилококки, стрептококки, редко это могут 

быть Corynebacterium diphtheriae, Neisseria gonorrhoeae, 

Fusobacterium necrophorum, Mycoplasma pneumoniae, 

грибы рода Candida, вирусы [6]. 
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Стрептококки группы A (Streptococcus pyogenes) — 

один из частых бактериальных возбудителей остро-

го тонзиллита/фарингита. Они выделяются у 5–15 % 

взрослых с острым фарингитом и у 20–37 % детей 

[4–6]. Стрептококковый фарингит чаще всего встреча-

ется у детей в возрасте от 5 до 15 лет. Затраты на лече-

ние стрептококкового фарингита у детей в Соединен-

ных Штатах составляют 224–539 млн долларов в год 

[7]. Неадекватное лечение стрептококкового фаринги-

та может сопровождаться развитием постстрептокок-

кового гломерулонефрита, ревматической лихорадки, 

кардита, абсцессов. У пациентов с тяжелыми симпто-

мами заболевания (например, затруднение глотания, 

слюнотечение, болезненность или припухлость шеи), 

следует исключить редкие инфекции горла (перитон-

зиллярный абсцесс, парафарингеальный абсцесс, эпи-

глоттит, синдром Лемьера).

Антибиотики рекомендуется использовать при 

лечении тонзиллита/фарингита, вызванного стреп-

тококком группы А [8–12]. Согласно рекомендациям 

Американской академии педиатрии (ААР), Амери-

канской ассоциации кардиологов, инфекционистов 

(IDSA) и большинства европейских стран (Англия, 

Франция, Италия) для лечения инфекций, вызванных 

β-гемолитическим стрептококком группы А (БГСА), 

препаратом первой линии является пенициллин, кото-

рый назначается в виде 10-дневного курса [2, 6, 10, 13]. 

Оральный пенициллин V (феноксиметилпенициллин) 

назначается детям в дозе 250 мг 2–3 раза в день, под-

росткам и взрослым — по 250 мг 4 раза в день или по 

500 мг 2 раза в день [6]. Амоксициллин применяют в 

дозе 50 мг/кг/день за одно или два введения в течение 

10 дней [6]. Также можно использовать бензатин пени-

циллин G внутримышечно при массе тела меньше 27 кг 

в дозе 600 000 ЕД, при массе тела  27 кг — 1 200 000 ЕД 

однократно. При наличии аллергии к пенициллинам 

можно использовать азитромицин в течение 5 дней 

или цефалоспорины первого поколения — клиндами-

цин, кларитромицин в течение 10 дней.

Одной из причин развития устойчивости БГСА к 

антибиотикам является несоблюдение рекомендуемо-

го курса лечения, который для всех рекомендуемых 

препаратов для орального приема составляет 10 дней 

и только для азитромицина — 5 дней. При этом толь-

ко азитромицин и цефадроксил одобрены Управле-

нием по контролю за качеством пищевых продуктов 

и лекарственных препаратов (FDA) для однократного 

ежедневного использования при лечении инфекций, 

вызванных БГСА, у детей. Удобство дозирования и ко-

роткий курс терапии выгодно отличают азитромицин 

от других рекомендуемых препаратов. 

По данным Кокрановского систематического об-

зора, короткие курсы азитромицина (3–5 дней) при 

стрептококковом тонзиллофарингите у детей облада-

ют высокой эффективностью, не уступающей фенок-

симетилпенициллину [15]. Согласно международным 

рекомендациям для лечения стрептококкового тон-

зиллофарингита у детей, азитромицин назначается в 

течение 5 дней в суточной дозе 12 мг/кг [6, 8–13, 16].

Острый средний отит
При остром среднем отите (ОСО) воспалительный 

процесс протекает не только в барабанной полости, но 

и, как правило, распространяется на клетки сосцевид-

ного отростка, антрум, адитус и слуховую трубу [17]. 

Наиболее часто ОСО встречается в детском возрасте. 

Это объясняется тем, что ОСО нередко развивается как 

осложнение острых вирусных инфекций верхних ды-

хательных путей, которые у детей бывают значитель-

но чаще (до 12 эпизодов за год) [17]. По данным лите-

ратуры, 30–80 % детей к 3 годам имеют хотя бы один 

эпизод ОСО [17, 18]. До 65 % ОСО у детей вызываются 

бактериями [5]. Основными возбудителями ОСО явля-

ются S.pneumoniae (25–50 %), H.influenzae (20–36,3 %), 

M.сatarrhalis (7,5 %), S.pyogenes (5,5 %), S.aureus, 

Mycoplasma pneumoniae и Chlamydia pneumoniae, вирусы 

(до 6 %). Классическими проявлениями ОСО явля-

ются боль в ухе, снижение слуха, нарушение общего 

состояния (повышение температуры тела, слабость), 

выделения из уха [5, 17]. 

После внедрения плановой вакцинации с исполь-

зованием 7- или 13-валентной пневмококковой конъ-

югированной вакцины процент ОСО, вызванных 

S.pneumoniae, снизился с 56 до 41 %, при этом выросла 

частота ОСО, вызванного H.influenzae (с 38 до 57 %). 

Частота выделения M.catarrhalis за весь период наблю-

дения оставалась постоянной — около 10 % [19]. 

Самопроизвольное купирование симптомов вос-

паления в среднем ухе отмечают в 70 % случаев бак-

териальных отитов и в 95 % случаев отитов вирусной 

этиологии. Частота самоизлечения зависит от возбуди-

теля. Реже всего самоизлечение наблюдается при ОСО, 

вызванных пневмококками (менее 20 %). Также следу-

ет помнить, что S.pneumoniae может вызывать развитие 

тяжелых осложнений: менингита, пневмонии, эндо-

кардита и др. При неадекватно проведенном лечении 

ОСО может приобрести хроническое течение.

В Кокрановском обзоре 13 рандомизированных 

контролируемых исследований (РКИ) с участием 3401 

ребенка (в возрасте от 6 месяцев до 15 лет) оценивали 

эффективность антибиотиков при лечении ОСО. При 

назначении антибиотиков значительно уменьшалась 

интенсивность и длительность сохранения боли на 

2–7-й день заболевания (р < 0,00001). Антибиотики 

уменьшали число детей с аномальными результатами 

тимпанометрии в течение двух — восьми недель, ко-

личество детей с перфорацией барабанной перепонки. 

Однако антибиотики не уменьшали количество детей с 

аномальными результатами тимпанометрии через три 

месяца, а также с поздними рецидивами ОСО. Сре-

ди детей младше 2 лет с двусторонним ОСО на 3–7-й 

день лечения сохранялась боль и/или лихорадка у 30 % 

при назначении антибиотиков и у 55 % в контрольной 

группе. При наличии отореи боль и/или лихорадка 

регистрировались на 3–7-й день у 24 % детей на фоне 

антибиотиков и у 60 % детей в контрольной группе. 

Таким образом, антибиотики имеют наибольший по-

ложительный эффект у детей при ОСО с отореей и у 

детей младше 2 лет с двусторонним ОСО [18].
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Согласно международным рекомендациям по ОСО, 

антибиотики рекомендуется назначать всем детям 

младше 6 месяцев, детям младше 2 лет с билатеральным 

отитом, при тяжелом течении заболевания и при спон-

танной перфорации [20–21]. Активное наблюдение с 

отсрочкой назначения антибиотика возможно у детей в 

возрасте 6–23 месяцев с односторонним OСО и у детей 

старше 2 лет. При легкой или средней степени тяжести 

и отсутствии факторов риска наличия резистентности 

у возбудителя ОСО препаратом выбора является амок-

сициллин в дозе 80–90 мг/кг/день per os за 2 введения. 

При высокой степени тяжести или наличии факторов 

риска присутствия резистентных штаммов (недавнее 

использование β-лактамных антибиотиков, наличие 

гнойного конъюнктивита или рецидивирующего ОСО, 

при лечении которых не было эффекта от амоксицил-

лина) используют амоксициллин/клавуланат в дозе 

80–90 мг/кг/день per os, разделенной на 2 приема. При 

аллергии на пенициллин рекомендуют азитромицин, 

цефдинир, цефуроксим, цефподоксим [20–22], клари-

тромицин [22]. Длительность антибактериальной тера-

пии при ОСО колеблется от 5 до 10 дней.

Следует отметить, что в качестве альтернативной 

терапии, прежде всего при аллергии на β-лактамные 

антибиотики, следует отдавать предпочтение азитро-

мицину, который является единственным макролидом 

с высокой активностью против H.influenzae, которая в 

4–8 раз выше, чем у кларитромицина [23, 24]. По дан-

ным Кокрановского обзора, короткие курсы (3 дня) 

азитромицина не уступают по эффективности стандарт-

ным курсам других антибиотиков (более 7 дней), но при 

этом на фоне приема азитромицина существенно реже 

отмечаются нежелательные лекарственные реакции 

со стороны желудочно-кишечного тракта [25]. В не-

которых исследованиях клиническая эффективность 

3-дневного курса азитромицина (в дозе 10 мг/кг в сутки) 

оказалась сопоставимой с 10-дневным курсом амокси-

циллина/клавуланата (в дозе 40–45 мг/кг в сутки в пе-

ресчете на амоксициллин) [26–28]. Схожие результаты 

были получены у детей с рецидивирующим и персисти-

рующим острым средним отитом при использовании 

высоких доз азитромицина (20 мг/кг в сутки) в течение 

3 дней и амоксициллина/клавуланата в течение 10 дней 

(в дозе 90 мг/кг в сутки в пересчете на амоксициллин). 

При этом приверженность к терапии была выше у паци-

ентов, которые получали азитромицин [29]. 

Острый бактериальный риносинусит
Риносинусит — это воспаление носа и околоно-

совых пазух, для него характерно наличие не менее 2 

симптомов, одним из которых должны быть выделения 

из носа или заложенность носа [30]. Также у больных 

могут присутствовать боли или чувство распирания в 

области лица. У детей риносинусит часто сопровожда-

ется кашлем, а у взрослых — снижением обоняния. 

Острый синусит в 78 % случаев у детей имеет бакте-

риальную природу [5]. Приблизительно от 5 до 10 % 

вирусных ЗВДП осложняются острым бактериальным 

синуситом. Вирусное ЗВДП является наиболее рас-

пространенным предрасполагающим фактором для 

развития бактериального синусита в детском возрасте 

и регистрируется в 80 % случаев бактериальных сину-

ситов [30]. Аллергическая природа воспаления лежит 

в основе остальных 20 % случаев острого бактериаль-

ного синусита у детей. Наиболее часто синуситы вы-

зывают Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae 

и Moraxella catarrhalis. При этом S.pneumoniae выделя-

лась в 40 % случаев, Haemophilus influenzae и Moraxella 

catarrhalis — примерно в 20 % случаев каждая [30]. Реже 

выделяются стрептококки группы А, стафилококки, 

Peptostreptococcus spp., Eikenella corrodens. Анаэробные 

бактерии обычно не выделяются у пациентов с острым 

синуситом. Необходимо проводить дифференциаль-

ную диагностику между острой респираторной инфек-

цией вирусной этиологии и бактериальным синуситом, 

так как от этого зависит тактика лечения.

Вероятность острого бактериального риносинусита 

является достаточно высокой при наличии одного из 

следующих клинических проявлений:

— респираторные симптомы (заложенность носа, 

выделения из носовых ходов, с кашлем или без) сохра-

няются 10 дней и более без признаков улучшения;

— выраженный интоксикационный синдром (тем-

пература выше 38,5–39,0 °С) с гнойными выделениями 

из носа в течение 3–4 дней. У взрослых и детей старше-

го возраста присутствует боль в области лица, зубная 

боль в области верхней челюсти; 

— двухфазность течения заболевания с обостре-

нием симптомов или постоянное прогрессирование 

тяжести состояния. Часто на фоне неосложненной ин-

фекции ВДП состояние улучшается, но через несколь-

ко (3–6) дней наблюдается значительное ухудшение с 

обострением кашля, насморка, заложенности носа и 

нарастанием симптомов интоксикации [30–32].

Основным отличием бактериального синусита от 

неосложненной вирусной инфекции ВДП является 

длительность сохранения симптомов. У пациентов с 

неосложненным вирусным ЗВДП остаточные респи-

раторные симптомы могут сохраняться более 10 дней, 

но они всегда уменьшаются в динамике. При бактери-

альном синусите положительная динамика со стороны 

респираторных симптомов не наблюдается и лихорад-

ка сохраняется более 48 часов [30–32]. 

При подозрении на острый бактериальный риноси-

нусит антибактериальную терапию следует рекомендо-

вать всем пациентам с выраженным интоксикацион-

ным синдромом и/или прогрессированием симптомов 

заболевания. Детям с сохраняющейся более 10 дней 

респираторной симптоматикой можно назначить ан-

тибактериальную терапию или понаблюдать в течение 

3 дней [30–32]. В последнем случае антибактериальная 

терапия назначается немедленно при ухудшении со-

стояния или при отсутствии улучшения в течение не-

скольких дней наблюдения [30, 31]. В качестве эмпи-

рической антимикробной терапии для лечения острого 

бактериального риносинусита у детей и взрослых реко-

мендуется использовать амоксициллин и амоксицил-

лин/клавуланат [30–32].
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В качестве терапии второй линии или альтернати-

вы эмпирической антимикробной терапии у взрослых 

и детей, имеющих аллергию на пенициллин, можно 

использовать комбинированную терапию оральным 

цефалоспорином третьего поколения (цефиксим, цеф-

подоксим) с клиндамицином или левофлоксацин, 

доксициклин (у взрослых). У взрослых длительность 

антибактериальной терапии составляет 5–7 дней, у де-

тей — 10–14 дней. Согласно рекомендациям ААР, при 

рвоте и невозможности приема оральных антибиоти-

ков детям можно назначить цефтриаксон внутривенно 

в дозе 50 мг/кг/день [30]. В американских руководствах 

(ААР, IDSA) не рекомендуется для эмпирической те-

рапии острого бактериального синусита использовать 

макролиды (кларитромицин и азитромицин), триме-

топрим/сульфаметоксазол, оральные цефалоспорины 

второго и третьего поколения из-за высоких пока-

зателей резистентности к ним S.pneumoniae (~ 30 %) 

и H.influenzae (~ 30–40 %) [32]. Однако в Украине, 

согласно данным масштабного исследования Survey 

of Antibiotic Resistance (SOAR), показатели резистент-

ности этих возбудителей к оральным пенициллинам, 

цефалоспоринам и макролидам сопоставимы и колеб-

лются на уровне 11–17 %, что дает возможность их ис-

пользования при данной патологии [33]. 

В ряде клинических исследований эффективность 

3-дневного курса азитромицина (в дозе 10 мг/кг в сут-

ки) при остром и подостром риносинусите у детей была 

сопоставима со стандартным курсом амоксициллина/

клавуланата (10 дней в дозе 45 мг/кг в сутки в пересчете 

на амоксициллин) [34, 35].

Обсуждение
Лечебная тактика при воспалительных заболевани-

ях ВДП бактериальной этиологии направлена на эра-

дикацию возбудителя. Полная эрадикация патогена 

может быть достигнута лишь при назначении адекват-

ной антибактериальной терапии. При этом антибио-

тик должен иметь высокую активность по отношению 

к основным возбудителям заболевания, создавать до-

статочную концентрацию в очаге воспаления, иметь 

минимальное количество побочных реакций. При ле-

чении детей также следует учитывать форму выпуска 

препарата и удобство дозирования.

Выбор антибиотика для лечения инфекций дыха-

тельных путей остается довольно трудной задачей, не-

смотря на широкие возможности современной фарма-

кологии. Трудности выбора связаны в первую очередь 

с эмпирическим подходом к выбору антибиотика, так 

как в Украине не проводится регулярный мониторинг 

по изучению возбудителей ЗВДП и их чувствитель-

ности к антибиотикам. Правда, в 2011 году Украина 

присоединилась к международному исследованию по 

изучению антибиотикорезистентности (SOAR) в стра-

нах Ближнего Востока, Африки, Латинской Америки, 

Азиатско-Тихоокеанского региона и СНГ. И в 2014–

2016 годах проводилось изучение чувствительности 195 

штаммов S.pneumoniae и 194 штаммов H.influenza, вы-

деленных у пациентов в украинских (диагностический 

центр медицинской академии (г. Днепр) и Националь-

ный институт фтизиатрии и пульмонологии (г. Киев)) 

и словацком (Университетская больница г. Нитра) 

центрах, к пенициллину, ампициллину, амоксицилли-

ну, амоксициллину/клавуланату, цефуроксиму, цефа-

клору, цефтриаксону, эритромицину, азитромицину, 

кларитромицину, левофлоксацину, моксифлоксацину, 

триметоприму/сульфаметоксазолу. Согласно резуль-

татам исследования, 97 % штаммов S.pneumoniae, ото-

бранных в Украине (n = 100), были чувствительными 

к внутривенному пенициллину, 83 % — к оральному 

пенициллину, 100 % — к левофлоксацину и мокси-

флоксацину, 90–98 % — к цефтриаксону, 83–89 % — к 

азитромицину и другим макролидам, оральным цефа-

лоспоринам, за исключением цефаклора, чувствитель-

ность к которому составила 28 % [33]. 

Использование пенициллина и амоксициллина, 

которые рекомендуются в качестве препаратов первой 

линии во всех международных рекомендациях по ле-

чению ЗВДП, не всегда позволяет достичь эрадикации 

β-гемолитического стрептококка группы А, H.influenzae, 

S.pneumoniae [11, 30, 36]. Например, после завершения 

лечения острого фарингита у 35 % пациентов, полу-

чавших пероральный пенициллин, и у 37 % пациентов, 

получавших внутримышечный пенициллин, выделялся 

БГСА [36]. От 10 до 60 % штаммов S.pneumoniae, выде-

ленных от больных с ЗВДП, имеют резистентность к пе-

нициллину [36]. Предположительно 10–42 % штаммов 

H.Influenzae и почти 100 % штаммов M.catarrhalis имеют 

β-лактамазы и нечувствительны к амоксициллину [36].

Рост резистентности к антибиотикам связан не 

только с неоправданно частым назначением препара-

тов, но и с самолечением пациентов, с несоблюдением 

длительности курса терапии. Нормализация темпера-

туры тела, улучшение самочувствия не являются осно-

ванием для отмены антибиотика. Ранняя отмена пре-

паратов может стать причиной осложнений, перехода 

заболевания в хроническую форму, роста резистентно-

сти возбудителей к антибиотикам.

Также не следует забывать об образовании биопле-

нок на слизистых оболочках дыхательных путей. Спо-

собность микроорганизмов образовывать простран-

ственно и метаболически упорядоченные сообщества 

(quorum sensing) является одной из возможных причин 

неэффективности антибиотикотерапии. Биопленки 

представляют собой полимикробные сообщества ми-

кроорганизмов, которые имеют свою специализацию и 

тесно контактируют между собой и которые окружены 

внеклеточным полимерным матриксом, пронизанным 

водными каналами [37]. Нахождение микроорганиз-

мов в биопленке уменьшает воздействие антибакте-

риальных препаратов на них. Устойчивые бактерии в 

биопленке защищают чувствительные микроорганиз-

мы, продуцируя в матрикс вещества, инактивирующие 

антибиотик. Распространение генов антибиотикоре-

зистентности происходит посредством внеклеточной 

ДНК или при прямой передаче от клетки к клетке [14, 

38]. По способности проникать в биопленки антибак-

териальные препараты делят на хорошо и плохо про-
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никающие. К хорошо проникающим антибиотикам 

относятся макролиды (азитромици и др.), фторхиноло-

ны, тетрациклин, хлорамфеникол. К плохо проникаю-

щим — β-лактамы (пенициллины, цефалоспорины, кар-

бапенемы, монобактамы), аминогликозиды. Важным 

результатом сравнения действия антибиотиков, прони-

кающих и не проникающих в биопленки, стали данные 

о стимуляции последними изменчивости бактерий, что 

приводит к ускоренному формированию устойчивости. 

В результате установлено, что не проникающие в био-

пленки антибиотики могут способствовать хронизации 

процесса и формированию персистентных инфекций с 

рецидивирующим течением [39]. Субтерапевтические 

дозы β-лактамных антибиотиков индуцируют обра-

зование биопленки Staphylococcus aureus, что следует 

учитывать при подборе дозы. Т. Starner (2008) проде-

монстрировал, что субингибирующие концентрации 

азитромицина (0,125 мг/л) препятствуют образованию 

биопленки нетипируемыми штаммами H.influenzae, а 

также способствуют уменьшению уже сформирован-

ной биопленки [40]. Наблюдаемые эффекты не зависе-

ли от чувствительности штамма гемофильной палочки 

к азитромицину и отмечались как у штаммов, чувстви-

тельных к данному антибиотику, так и у резистентных к 

нему. Вероятным механизмом влияния макролидов на 

биопленки является ингибирование одного из фермен-

тов, участвующих в синтезе альгината — гуанозин-D-

маннозадегидрогеназы.

Неудачи при лечении пенициллинами могут быть 

связаны с несоблюдением рекомендуемого курса те-

рапии, повторным заражением, резистентностью воз-

будителя к пенициллину, с плохим проникновением 

антибиотика в ткани миндалин и в эпителиальные 

клетки, что позволяет внутриклеточным БГСА и дру-

гим патогенам выжить [11]. Неэффективность антибак-

териальной терапии может быть частично обу словлена 

бактериальным взаимодействием между патогенами и 

микрофлорой ротоглотки (например, защита патоген-

ных бактерий β-лактамазами бактерий, которые коло-

низируют слизистую ротоглотки). Кооперация БГСА с 

Moraxella catarrhalis способствует усилению колониза-

ции БГСА слизистых оболочек и внедрению в эпите-

лиальные клетки [41]. Повторные курсы пеницилли-

нотерапии изменяют состав микро флоры ротоглотки и 

ротовой полости с селекцией штаммов S.aureus, Hae-

mophilus spp., Moraxella catarrhalis, Fusobacterium spp., 

Prevotella, Porphyromonas spp., Bacteroides spp., продуци-

рующих β-лактамазу [11]. 

Есть гипотеза, что внутриклеточное паразитиро-

вание БГСА позволяет им выживать при использо-

вании пенициллинов, которые плохо проникают в 

клетки млекопитающих [11]. Эта гипотеза подтвержда-

ется исследованиями, в которых доказана способность 

штаммов БГСА выживать в течение 4–7 дней внутри 

культивируемых эпителиальных клеток [29]. Исполь-

зуя модель культивирования эпителиальных клеток, 

исследователи изучали выживаемость штаммов БГСА, 

выделенных у пациентов, которые ответили и не отве-

тили на лечение пенициллином. Было выявлено, что 

штаммы БГСА, выделенные у пациентов с неполной 

эрадикацией после курса антибактериальной терапии, 

значительно чаще росли внутриклеточно, что позволя-

ло им избегать влияния пенициллина. 

E.L. Kaplan с соавторами (2006) исследовали жиз-

неспособность внутриклеточных БГСА в линии эпи-

телиальных клеток гортани человека (HEp-2epithelial 

cell) после воздействия нескольких наиболее часто ис-

пользуемых для лечения тонзиллофарингита антибио-

тиков (оральный пенициллин V, эритромицин, азитро-

мицин, цефалотин, клиндамицин) [36]. Пенициллин 

не оказывал никакого влияния на внутриклеточную 

выживаемость БГСА. Mакролиды (эритромицин и 

азитромицин), которые, как известно, накапливаются 

в больших концентрациях в клетках, оказывали бо-

лее выраженный цитопатический эффект на внутри-

клеточно расположенные бактерии, чем цефалотин и 

клиндамицин. Концентрация азитромицина во мно-

гих тканях организма в 10–200 раз превышает кон-

центрацию в крови. Наиболее высокие концентрации 

препарата создаются в миндалинах, аденоидах, брон-

хиальном секрете, слизистой бронхов, жидкости, вы-

стилающей эпителий альвеол, экссудате среднего уха. 

Концентрация азитромицина в этих органах намного 

превышает минимальную подавляющую концентра-

цию для большинства патогенов, благодаря чему пре-

парат может оказывать бактерицидное действие на 

многие патогены (Streptococcus pyogenes, S.pneumoniae, 

Haemophilus influenzae). Период полувыведения для 

азитромицина составляет 2–4 дня (в среднем 68 часов), 

благодаря чему эффективная концентрация препарата 

в тканях сохраняется в течение 4–7 дней после завер-

шения курса лечения, что позволяет использовать ко-

роткие курсы терапии.

Наибольшую активность азитромицин проявля-

ет в отношении Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 

pyogenes и Staphylococcus aureus (кроме метициллинре-

зистентных штаммов), Haemophilus influenzae. Также он 

действует на «атипичные» и внутриклеточные патогены 

(Chlamidia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella 

pneumophilla), причем в отношении микоплазм он более 

активен, чем эритромицин и кларитромицин.

Кроме выраженной антибактериальной активно-

сти азитромицин имеет противовоспалительные, им-

муномодулирующие и секретолитические свойства: 

уменьшает воспаление, перикисное окисление, ин-

гибирует нейтрофильную активацию и мобилизацию, 

ускоряет нейтрофильный апоптоз, снижает секрецию 

провоспалительных цитокинов и хемокинов, усилива-

ет мукоцилиарный клиренс, снижает секрецию слизи 

бокаловидными клетками, уменьшает выраженность 

бронхиальной обструкции [42, 43].

Таким образом, благодаря уникальным фармако-

кинетическим и фармакодинамическим характеристи-

кам, иммуномодулирующему, противовоспалитель-

ному и секретолитическому действию азитромицин 

является эффективным препаратом для антибактери-

альной терапии ЗВДП, особенно при наличии аллер-

гии на пенициллины.
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Ведущим производителем антибактериальных пре-

паратов в Украине является ПАО «Киевмедпрепарат» 

(корпорация «Артериум»). На фармацевтический ры-

нок Украины ею был выпущен генерический препарат, 

содержащий азитромицин, под торговым названием 

«Азимед®». Исследование биоэквивалентности лекар-

ственных средств Азимед® таблетки, покрытые пле-

ночной оболочкой, 500 мг; Азимед® порошок для пер-

оральной суспензии, 200 мг/5 мл во флаконе; Азимед® 

пероральная суспензия, 100 мг/5 мл во флаконе произ-

водства ПАО «Киевмедпрепарат» (Украина) и препара-

та Сумамед® производства фирмы «Pliva» (Хорватия) 

соответствующих форм выпуска была проведена на 

клинической базе Национального фармацевтическо-

го университета (НФаУ) в клинико-диагностическом 

центре НФаУ. Проведенные исследования подтвердили 

биоэквивалентность исследуемых препаратов. С точки 

зрения доказательной медицины биоэквивалентные 

препараты являются взаимозаменяемыми [44].
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Підходи до лікування захворювань верхніх дихальних шляхів:
вибір антибактеріального препарату з урахуванням міжнародних рекомендацій

Резюме. Захворювання верхніх дихальних шляхів є най-

більш частою причиною звернення пацієнтів до лікарів за-

гальної практики. Згідно з міжнародними рекомендаціями 

при лікуванні гострих тонзилофарингітів, отитів і риноси-

нуситів бактеріальної етіології, препаратами першої лінії є 

амоксицилін і амоксицилін/клавуланат. З огляду на унікальні 

фармакокінетичні та фармакодинамічні характеристики, а 

також клінічну ефективність азитроміцин є ефективним аль-

тернативним препаратом, особливо при наявності алергії на 

пеніциліни.

Ключові слова: захворювання верхніх дихальних шляхів; 

отит; риносинусит; тонзилофарингіт; лікування; азитроміцин

S.A. Kramarov, L.V. Zakordonets
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Approaches to the treatment of upper respiratory tract diseases:
choice of antibacterial drug with regard to international recommendations

Summary. Upper respiratory tract infections are one of the com-

mon cause for primary care consultations. The most recent clinical 

practice guidelines recommend amoxicillin or amoxicillin/clavu-

lanate as the first-line drugs for the management of acute tonsil-

lopharyngitis, otitis and rhinosinusitis. Given the unique pharma-

cokinetic and pharmacodynamic characteristics, as well as clinical 

efficacy, azithromycin is an effective alternative drug, especially in 

penicillin allergy.

Keywords: upper respiratory tract diseases; otitis; rhinosinusitis; 

tonsillopharyngitis; treatment; azithromycin
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