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THE ARTICLE CONTAINS THE ANALYSIS OF THE ROLE OF AZITHROMYCIN
(SUMAMED) IN TREATMENT OF RESPIRATORY DISEASES IN CHILDREN. IT IS
NOTED THAT AZITHROMYCIN IS AN EFFICIENT ANTIBACTERIAL DRUG FOR
TREATMENT OF EXTRAMURAL AND UNCOMPLICATED PNEUMONIA AND IS
THE DRUG OF CHOICE FOR ATYPICAL MYCOPLASMAL AND CHLAMIDIA TRAB
CHOMATIS PNEUMONIA, AS WELL AS FOR RELAPSES OF CHRONIC BRONB
CHOPULMONARY DISEASES IN CHILDREN. HIGH SENSITIVITY TO
AZITHROMYCIN OF MAIN PNEUMOTROPIC AND ATYPICAL AGENTS, CONVEB
NIENCE OF APPLICATION, PRESENCE OF CHILDREN'S PHARMACEUTICAL
FORMS, REDUCTION OF ADMINISTRATION TO 1 TIME PER DAY IN CASE OF
SHORT TREATMENT SCHEDULES, HIGH EFFICIENCY AND ABSENCE OF SERIB
OUS ADVERSE EVENTS MAKE IT POSSIBLE TO RECOMMEND THIS ANTIBIOTB
IC AS AN AVAILABLE MEANS FOR TREATMENT OF RESPIRATORY DISEASES IN
INFANTS AND SENIOR CHILDREN NOT ONLY AS INBPATIENTS BUT AS OUTPAB
TIENTS AS WELL. 
KEY WORDS: CHILDREN, AZITHROMYCIN, TREATMENT, RESPIRATORY
DISEASES.
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В СТАТЬЕ ПРЕДСТАВЛЕН АНАЛИЗ РОЛИ АЗИТРОМИЦИНА (СУМАМЕД) В ЛЕЧЕНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ
У ДЕТЕЙ. ОТМЕЧЕНО, ЧТО АЗИТРОМИЦИН ЯВЛЯЕТСЯ ЭФФЕКТИВНЫМ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ ПРЕПАРАТОМ ПРИ ЛЕB
ЧЕНИИ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ НЕОСЛОЖНЕННОЙ ПНЕВМОНИИ И ПРЕПАРАТОМ ВЫБОРА — ПРИ АТИПИЧНОЙ МИКОМB
ПЛАЗМЕННОЙ И ХЛАМИДИЙНОЙ ПНЕВМОНИИ, А ТАКЖЕ ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХРОНИЧЕСКИХ БРОНХОЛЕГОЧНЫХ
ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ. ВЫСОКАЯ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К АЗИТРОМИЦИНУ ОСНОВНЫХ ПНЕВМОТРОПНЫХ И
АТИПИЧНЫХ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ, УДОБСТВО ПРИМЕНЕНИЯ, НАЛИЧИЕ ДЕТСКИХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМ, СОКРАЩЕB
НИЕ КРАТНОСТИ ПРИЕМА ДО 1 РАЗА В СУТКИ ПРИ КОРОТКИХ КУРСАХ, ВЫСОКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ И ОТСУТСТВИЕ
СЕРЬЕЗНЫХ НЕЖЕЛАТЕЛЬНЫХ ЯВЛЕНИЙ ПОЗВОЛЯЮТ РЕКОМЕНДОВАТЬ АНТИБИОТИК КАК ДОСТУПНОЕ СРЕДСТВО
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ РАННЕГО И СТАРШЕГО ВОЗРАСТА НЕ ТОЛЬКО В СТАЦИОB
НАРЕ, НО И В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ДЕТИ, АЗИТРОМИЦИН, ЛЕЧЕНИЕ, БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ.

Болезни органов дыхания занимают одно из первых мест в структуре приB
чин детской заболеваемости и летальности. Совершенствование терапевB
тической тактики при острых и хронических бронхолегочных заболеваниях
остается одной из главных и далеко не решенных проблем. АнтибиотикотеB
рапия — важнейший компонент комплексного лечения заболеваний оргаB
нов дыхания у детей. Выбор антибактериального препарата и пути его
введения до сих пор представляют сложную для врача задачу. В настоящее
время фармацевтическая промышленность располагает огромным арсенаB
лом антибактериальных пероральных средств, которые широко применяютB
ся в детской практике в связи с наличием детских лекарственных форм
(суспензий, сиропов, таблеток) с соответствующей дозировкой. Оценивая
парентеральный и пероральный пути введения антибиотиков, в ряде случаB
ев у детей следует отдать предпочтение последнему как наиболее щадящеB
му, исключающему психотравмирующий эффект. 
Особо подчеркнем значение новых пролонгированных форм антибиотиков,
способствующих сокращению кратности их введения, которые обладают не
только широким спектром действия, но и низкой токсичностью, что особенB
но важно для детей. Внимания заслуживает также внедрение в детскую
практику ступенчатого метода лечения, сокращающего сроки парентеральB
ного введения антибиотиков до 1–3 дней. Он заключается в переходе на
пероральный прием адекватного антибиотика при наметившемся положиB
тельном клиническом эффекте.
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Использование антибиотиков внутрь, особенно проB
лонгированных форм, значительно уменьшает риск
распространения инфекционных заболеваний, снижает
нагрузку на медицинский персонал, сокращает число исB
пользованных шприцев и позволяет шире применять
препараты не только в стационаре, но и в поликлиниB
ческих условиях. Следует подчеркнуть, что оральная
антибактериальная терапия как стартовое лечение
оптимальна при легких и среднетяжелых формах забоB
левания, в том числе при неосложненной острой пневB
монии и обострениях хронических воспалительных
бронхолегочных заболеваний.
Этиологическая структура заболеваний органов дыхаB
ния у детей имеет свои особенности и зависит от формы,
тяжести течения заболевания и возраста ребенка, что
необходимо учитывать при решении вопроса о назначеB
нии антибиотиков. Наиболее частыми возбудителями
внебольничной пневмонии, особенно осложненных ее
форм, в первые месяцы жизни ребенка являются
Staphylococсus aureus (58%). Значительно реже выделяB
ются Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae
(10–15%). В более старшем возрасте увеличивается
роль S. pneumoniae (35–60% и более) [1]. 
Многолетний клиникоBбактериологический мониторинг
хронических бронхолегочных заболеваний у детей, проB
веденный в НИИ педиатрии НЦЗД РАМН, позволил устаB
новить, что микробный спектр в период обострения
представлен в основном 2 пневмотропными микрооргаB
низмами. Один из них — H. influenzae является доминиB
рующей причиной инфекционного процесса (составляя
61–70%), часто (27%) в сочетании с пневмококком [4].
Пневмококк выделяется у 36% больных. Значительно
реже причиной хронического воспаления являются
Moraxella catarrhalis (4–10%), Proteus mirabilis (2%),
Klebsiella pneumoniae (1%), S. pyogenes (1%), S. aureus
(0,1%) [2].

В последние годы отмечается рост распространенности
атипичных внутриклеточных микроорганизмов при забоB
леваниях органов дыхания у детей и взрослых:
Chlamydophila trachomatis, C. pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae, Legionela pneumoniae. Атипичные возбуB
дители пневмонии у детей в возрасте от 1 до 6 мес
выявляются более чем в 10–20% случаев, чаще это
C. trachomatis, реже — M. hominis [1–3]. M. pneumoniae
определяется у 10–15% больных в возрасте от 1 года до
6 лет. В школьном возрасте (7–15 лет) частота атипичной
пневмонии, вызванной M. pneumoniae, еще выше
(20–40%). Кроме того, у 7–24% детей этой возрастной
группы причиной пневмонии является C. pneumoniae.
Атипичные бактерии определяются также при рецидивиB
рующем бронхите (15–20%) и при обострении хроничесB
ких бронхолегочных заболеваний (хламидийная инфекB
ция — 30–40%) у детей [1, 3, 4]. В свою очередь, частота
атипичных микробов, вызывающих внебольничную пневB
монию у взрослых, составляет 8–30%. При этом почти у
каждого 2Bго больного отмечается ассоциация пневмококB
ковой и хламидийной или микоплазменной инфекций [5].
Данные, накопленные в разных странах, свидетельствуB
ют о возрастающей роли устойчивых штаммов микроорB
ганизмов (пневмококка, гемофильной палочки и
M. catarrhalis) в равзитии инфекций верхних и нижних
дыхательных путей. Однако при выборе адекватной анB
тибиотикотерапии следует ориентироваться на результаB
ты региональных исследований резистентности пневмоB
тропных микроорганизмов, в частности, полученных в
России. Проведенное в 1999–2005 гг. многоцентровое
исследование антибиотикорезистентности (ПеГАС I и
ПеГАС II) указывает на сохранение высокой чувствительB
ности основных пневмотропных бактерий, в том числе и
S. pneumoniae, к аминопенициллинам, макролидам и
цефалоспоринам при высокой их резистентности к коB
тримоксазолу (41%) и тетрациклину (29%) (рис. 1) [6]. 

Рис. 1. Показатели антибиотикорезистентности S. pneumoniae (по данным исследований ПеГАСBI и ПеГАСBII, 1999B2005 гг.)
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H. influenzae также сохраняет высокую чувствительность
к азитромицину, амоксициллину, амоксициллину/клавуB
ланату, левомицетину, аминогликозидам и цефалоспоB
ринам II–III поколения. Почти все штаммы H. influenzae
обладают резистентностью к таким антибиотикам, как
оксациллин (84%), олеандомицин (97%), линкомицин
(100%), что подтверждает нецелесообразность их приB
менения в этих случаях. Штаммы M. catarrhalis обладают
резистентностью к пенициллину (70–80%), но сохраняют
высокую чувствительность к амоксициллину/клавулаB
нату, макролидам, азитромицину, цефалоспоринам II и
III поколения [2].
Приведенные выше данные по этиологии и чувствительB
ности основных пневмотропных бактерий, а также расB
пространенности атипичных внутриклеточных возбудиB
телей инфекций при острых и хронических болезнях
органов дыхания у детей обосновывают применение маB
кролидов, одним из представителей которых является
азитромицин (Сумамед, Плива, Хорватия).
По происхождению макролиды подразделяются на приB
родные и полусинтетические. По химической структуре
выделяют 14B, 15B и 16Bчленные макролиды — в зависиB
мости от числа атомов углерода в лактонном кольце
(рис. 2). В детской практике более широкое применение
нашли такие препараты, как азитромицин, мидекамиB
цин, джозамицин.
Внедрение в лечебную практику новых макролидов
позволило расширить возможности применения пероB
ральных антибактериальных препаратов, что способстB
вовало снижению необходимости в парентеральном
введении антибиотиков. Кроме того, макролиды считаB
ются одной из самых безопасных групп антибиотиков.
Новые макролиды обладают лучшими, чем эритромиB
цин, органолептическими и фармакокинетическими
свойствами, большей биодоступностью, отличаются боB
лее длительным периодом полувыведения при лучшей
переносимости. Это позволяет сократить число приемов
препарата в сутки (мидекамицина и джозамицина —
до 2–3 раз, азитромицина — до 1 раза) и повысить их
терапевтическую эффективность.
Макролидные антибиотики являются препаратами
выбора при атипичной пневмонии, вызванной внутриB
клеточными возбудителями (микоплазменной, хламиB
дийной инфекциями), а также при внебольничной пневB
монии, вызванной пневмококком и M. catarrhalis,
особенно у детей с аллергическими проявлениями и поB

вышенной чувствительностью к пенициллиновым преB
паратам [3, 7, 8].
Азитромицин является полусинтетическим антибиотиB
ком широкого спектра действия, отличающимся от
других макролидов по структуре, фармакологическим
свойствам, длительности периода полувыведения.
В связи с уникальными свойствами он был выделен в
новую группу антибиотиков — азалиды. Стабильность в
кислой среде, целенаправленный транспорт в очаг инB
фекции, длительный период полувыведения обеспечиB
вают его высокую эффективность при коротком курсе
применения (3–5 дней) с кратностью введения 1 раз в
сутки. Спектр действия этого пролонгированного антиB
биотика значительно шире, чем других макролидов. 
Азитромицин выпускается в виде:
• суспензии 100 мг/5 мл со шприцемBдозатором;
• суспензии Форте 200 мг/5 мл;
• таблеток 125 мг;
• таблеток 250 мг;
• лиофилизата для приготовления раствора для инB

фузии.
При 5Bдневном курсе лечения препарат дают в 1Bй день
в дозе 10 мг/кг в сутки, в следующие 4 дня — по 5 мг/кг
в сутки; при 3Bдневном курсе лечения — ежедневно по
10 мг/кг в сутки; при пульсBтерапии — однократный приB
ем 30 мг/кг в сутки.
Преимуществами азитромицина являются:
• оптимальные формы дозирования для детей раннего

и старшего возраста;
• прием препарата 1 раз в сутки;
• удобные короткие курсы: 3 или 5 дней, пульсBтеB

рапия;
• возможность использования препарата при ступенB

чатой терапии.
Важна способность азитромицина максимально накапB
ливаться в бронхиальном секрете и легочной ткани, что
способствует оптимизации антибактериальной терапии
при заболеваниях органов дыхания [9–11].
Азитромицин, как и другие макролиды, обладает бактеB
риологической активностью в отношении S. pneumoniae,
S. pyogenes, метициллинчувствительных штаммов
S. aureus. К азитромицину чувствительны грамотрицаB
тельные бактерии M. catarrhalis, Neisseria gonorrhea, а
также Bordatella pertussis, Campylobacter spp. и др.
Азитромицин в отличие от других макролидов, применяB
емых в детской практике, является единственным преB

Рис. 2. Классификация макролидных антибиотиков по химической структуре
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паратом, обладающим бактериологической активносB
тью в отношении H. influenzae, включая штаммы, продуB
цирующие �Bлактамазу (см. таблицу). Важной особенноB
стью азитромицина является высокая бактерицидная
активность в отношении атипичных внутриклеточных
возбудителей [11].
Механизм антибактериального действия азитромицина
основан на подавлении синтеза белка в микробной
клетке за счет связывания с 5BOS субъединицей рибосоB
мы. Биодоступность препарата составляет около 40%.
Максимальная концентрация в сыворотке крови достиB
гается через 2,5–3 ч. Большое значение имеет быстрое
проникновение азитромицина в очаг воспаления с соB
зданием высокой концентрации в тканях при внутриклеB
точной локализации. Благодаря этому уровень антибиоB
тика в миндалинах, аденоидах, слизистой оболочке
бронхов, альвеолярной жидкости значительно выше,
чем в плазме крови, что способствует оптимизации анB
тибактериальной терапии при заболеваниях органов
дыхания [9–11]. В отличие от других макролидов, азитB
ромицин характеризуется длительным периодом полуB
выведения. У детей этот показатель достигает 32–55 ч,
с медленным высвобождением антибиотика из тканей и
медленным выведением, что позволяет применять его
1 раз в сутки [11, 12].
Достоинство азитромицина заключается в отсутствии
взаимодействия с теофиллином и антигистаминными
препаратами, что обосновывает его применение у детей
с аллергическими болезнями, в том числе при бронхиB
альной астме в случае необходимости назначения антиB
биотиков.
Макролиды вместе с бактериологическим действием
обладают и рядом иных, неантибактериальных свойств.
Так, азитромицин:
• оказывает модулирующее влияние на процессы фаB

гоцитоза, хемотаксиса и апоптоза нейтрофилов;
• подавляет окислительный «взрыв», в результате чего

уменьшается образование высокоактивных соедиB
нений кислорода, способных повреждать клетки и
ткани;

• ингибирует синтез и секрецию провоспалительных
цитокинов — интерлейкинов (ИЛ), фактора некроза
опухоли �;

• усиливает секрецию противовоспалительных ИЛ;
• уменьшает гиперреактивность бронхов, снижает

бронхоконстрикцию, обусловленную угнетением выB
работки ацетилхолина.

Азитромицин на раннем этапе воспаления подавляет
продукцию ИЛ 8, имеет высокую степень проникновеB
ния в полиморфноядерные лейкоциты, что повышает
способность клеток к фагоцитозу и антиинфекционной
защите [13–15]. Все это способствует более быстрому
разрешению воспаления, уменьшению симптомов забоB
левания, в том числе при рецидивирующих и хроничесB
ких бронхолегочных заболеваниях. 
В последние годы при изучении влияния азитромицина
на белки, образующие межклеточные соединения в ресB
пираторном эпителии, получены новые данные о неанB
тибактериальных свойствах азитромицина, которые
носят обратимый и дозозависимый характер [16].
Установлено, что азитромицин увеличивает электриB
ческое сопротивление респираторного эпителия за
счет влияния на регуляцию транспорта ионов и раствоB
ров через межклеточное пространство и регулирует лоB
кализацию белков межклеточных контактов эпителия
(клаудинB1, B4, адгезивная молекулаBА), которые обеспеB
чивают целостность эпителиальной ткани и являются
ключевым компонентом структурной и функциональной
защиты эпителия дыхательных путей. Этими свойствами
не обладают другие антибиотики. Важно отсутствие отB
рицательного влияния азитромицина на жизнеспособB
ность респираторного эпителия [16, 17].
Новые данные о неантибактериальных свойствах азитB
ромицина могут иметь определенное значение при опB
ределении показаний для его применения при таких
заболеваниях, как диффузный панбронхиолит, внебольB
ничная пневмония, муковисцидоз [18–20]. Это позволяB
ет расширить границы использования азитромицина
как вспомогательного средства, обеспечивающего поB
вышение неспецифической резистентности к инфекциB
ям при лечении широкого спектра заболеваний.
Многочисленные клинические исследования эффективB
ности азитромицина в педиатрической практике, проB
веденные в России при лечении детей с заболеваниями
верхних и нижних дыхательных путей, включая острую
внебольничную пневмонию, показали достаточно высоB
кую эффективность антибиотика (88–91%), в том числе
при эмпирическом применении препарата. ПереноB
симость его была хорошей [2–4, 9, 21]. В рандомизиB
рованных многоцентровых исследованиях показана
высокая эффективность азитромицина при лечении
внутрибольничной пневмонии у детей (91–98%), в ряде
случаев превышающая эффективность �Bлактамов
(87%).

Антибиотик 
M. catarrhalis H. influenzae 

Эритромицин 9531

Таблица. Чувствительность к различным антибиотикам основных пневмотропных возбудителей, выделенных у детей с острыми
и хроническими бронхолегочными заболеваниями

Мидекамицин 9616

Спирамицин 9714

Рокситромицин 9635

Джозамицин 93–

Азитромицин 9698

S. pneumoniae

95

93

89

90

96

98

Чувствительные штаммы, %
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Изученные нами результаты применения азитромицина
у детей с острой пневмонией и при обострении хроничеB
ских воспалительных бронхолегочных заболеваний
(хроническая пневмония, хронический бронхит) подB
твердили высокую эффективность этого препарата. При
острой пневмонии выздоровление отмечено в 94% слуB
чаев, снижение выраженности обострения или его ликB
видация при хронической патологии — у 92% больных.
Только у 4 (3%) пациентов наблюдались легкие нежелаB
тельные побочные реакции (диспепсические явления —
у 3 пациентов и аллергическая сыпь — у 1 ребенка), не
потребовавшие отмены препарата.
Основными показаниями для назначения азитромицина
при заболеваниях органов дыхания у детей являются:
• атипичные воспалительные заболевания органов

дыхания (бронхит, пневмония) хламидийной и микоB
плазменной этиологии;

• внебольничная неосложненная пневмония легкого
или среднетяжелого течения при установленной или
вероятной этиологии (с учетом чувствительности возB
будителя);

• обострения рецидивирующего бронхита и хроничесB
ких воспалительных бронхолегочных заболеваний
(легкое или среднетяжелое течение);

• неэффективность �Bлактамных антибиотиков;
• непереносимость препаратов пенициллинового

ряда;
• наличие общего аллергологического анамнеза или

аллергических заболеваний у ребенка;
• необходимость проведения антибактериальной теB

рапии больным бронхиальной астмой.
Анализ литературы и собственных наблюдений позволяB
ет заключить, что азитромицин является эффективным
антибактериальным препаратом при лечении внебольB
ничной неосложненной пневмонии и препаратом выбоB
ра — при атипичной микоплазменной и хламидийной
пневмонии, а также при обострении хронических бронB
холегочных заболеваний (легкое и среднетяжелое течеB
ние) у детей. Высокая чувствительность к азитромицину
основных пневмотропных и атипичных возбудителей,
удобство применения, наличие детских лекарственных
форм, сокращение кратности приема до 1 раза в сутки
при коротких курсах, высокая эффективность и отсутстB
вие выраженных нежелательных явлений позволяют реB
комендовать этот антибиотик для широкого применения
при легком и средне тяжелом течении заболеваний орB
ганов дыхания у детей раннего и старшего возраста как
в стационаре, так и в поликлинических условиях. 
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Из истории медицины

Вильгельм Гис (1831–1904) — известB
ный швейцарский анатом, гистолог и эмбB
риолог. Был профессором Базельского
(с 1857 г.) и Лейпцигского (с 1872 г.) униB
верситетов. Первые работы Гиса посвящеB
ны анатомии и гистологии роговицы, лимB

фатических желез, кожных покровов, а
также краниологии. Вильгельм Гис предлоB
жил метод «реконструкции» строения заB
родышей путем изучения их на последоваB
тельных срезах, для чего ввел (1870) в
практику эмбриологических исследований

микротом. Ему принадлежит идея «органоB
образующих участков» зародыша — участB
ков, дающих начало отдельным органам.
Гис объяснял изменения строения зародыB
ша механическими причинами и пытался
моделировать эти изменения.
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