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Вступ

Захворювання органів дихання є найбільш пошире�
ною патологією дитячого віку. Пік захворюваності

припадає на дітей перших років життя, що пов'язано 
з анатомо�фізіологічними особливостями респіраторної
та імунної систем у цьому віковому періоді [2]. 

У зв'язку з недостатньою активністю противірусного
та протимікробного захисту діти раннього віку схильні до
рецидивного перебігу респіраторних інфекцій, які досить
часто ускладнюються із синдромом бронхообструкції
[1,10]. Частота розвитку бронхообструктивного синдрому 
(БОС) на тлі інфекційних захворювань нижніх дихаль�
них шляхів у дітей раннього віку, за даними різних авто�
рів, становить від 5% до 40% [4,11,13]. 

Найчастіше обструктивний синдром у дітей перших
трьох років життя викликають респіраторно�синтиціаль�
ний вірус, аденовіруси, віруси парагрипу 3�го типу, дещо
рідше — віруси грипу та ентеровіруси [4]. Відомо, що 
у дітей, схильних до рецидивних бронхозапальних зах�
ворювань, вже через кілька годин після інфікування зни�
жується колонізаційна резистентність дихальних шляхів.
Наявність вірусно�бактеріальної асоціації в якості етіо�
логічного фактору обструктивного бронхіту часто обумов�
лює тяжкість перебігу та тривалість захворювання [5]. 

Провідними збудниками запального процесу при
бронхітах на даний час вважаються Haemophilus influen�
zae, Strеptococcus pneumoniae і Moraxella catarrhalis.
Виявлено, що Haemophilus influenzae, Strеptococcus 
pneumoniae здатні пошкоджувати циліарний епітелій,
погіршувати функцію війок. Розмноження мікроорганіз�
мів сприяє подальшому прогресуванню запалення, як за
рахунок самостійного пошкодження структури бронха,
так і внаслідок активації ензимів запальних клітин [7]. 

Сьогодні спостерігається зростання числа хворих, особ�
ливо серед дітей раннього віку, із затяжними, рецидивни�

ми варіантами перебігу бронхолегеневих процесів, 
із частковою ерадикацією збудника та відсутністю пов�
ного клініко�рентгенологічного завершення запального
процесу [9]. Однією з причин подібного перебігу респіра�
торного захворювання у дитячому віці є зростання рези�
стентності мікрофлори до антибактеріальних препаратів,
що використовуються в педіатрії (пеніцилінів, макролідів,
цефалоспоринів І�го покоління), збільшення у популяції
числа дітей з персистуючою інфекцією, тобто не здатних
до повної ерадикації мікроорганізму [8]. У зв'язку з цим
лікування БОС, що розвинувся на тлі гострої респіратор�
ної інфекції (ГРІ), у дітей раннього віку має бути ком�
плексним, суворо диференційованим і за необхідності
включати етіотропну антибактеріальну терапію [10].

Під спостереженням знаходилися 217 дітей віком від 
6 місяців до 3 років з проявами обструктивного бронхіту
на тлі ГРІ без клінічних ознак атопії. 

До госпіталізації у хворих в амбулаторних умовах спо�
стерігались два�три епізоди БОС, що виникали на тлі ГРІ.
Кожний епізод бронхообструкції супроводжувався
лихоманкою. На амбулаторному етапі в якості меди�
каментозної терапії діти отримували противірусні пре�
парати, β2�адреноміметики, антигістамінні препарати,
муколітичні засоби, антибіотики за показанням. Через
неефективність призначеної терапії діти були скеровані
на стаціонарне лікування.

Бактеріологічне дослідження мазків зі слизової задньої
стінки ротоглотки встановило відсутність росту патогенної
мікрофлори у 102 (47,0%) хворих. У решти 115 (53%)
пацієнтів спостерігалася контамінація слизової верхніх
дихальних шляхів різноманітною патогенною або умовно�
патогенною бактеріальною мікрофлорою. Усі виділені
мікроорганізми мали ступінь обсіменіння слизової верхніх
дихальних шляхів у межах 105–106 КУО, що було розціне�
но як етіологічний збудник інфекційного процесу.

Обґрунтування тактики антибактеріальної терапії у
дітей, хворих на гострий обструктивний бронхіт
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Основними збудниками інфекції у дітей, хворих 
на обструктивний бронхіт, виступали бактерії роду Hae�
mophillus (41 дитина — 35,6%) та Streptococcus pneumoniaе
(50 дітей — 43,5%). У 5,2% (6 хворих) випадків етіологічним
фактором обструктивного бронхіту виступала Klebsiella
pneumoniae, у 7,8% (9 дітей) — Escherichia coli. У поодиноких
випадках зустрічалися ентерококи (3 дитини — 2,6%), 
Acinobactes baumannii (3 дитини — 2,6%), Pseudomonas
aeroginosa (2 дитини — 1,7%) та Staphyllococcus aureus
(1 пацієнт — 0,9%). 

У 25 (21,7%) пацієнтів виявлено асоціації бакте�
ріальної мікрофлори з дріжджоподібними грибами роду
Candida, що може свідчити про нераціональне застосуван�
ня антибіотикотерапії в амбулаторних умовах. 

Аналіз чутливості Streptococcus pneumoniae до антибіо�
тиків показав, що найбільш чутливим цей збудник був 
до цефалоспоринів ІІІ покоління, ванкоміцину та лево�
флоксацину (табл. 1).

Привертала увагу висока антибіотикорезистентність
Streptococcus pneumoniaе до кліндаміцину (67,9%), макро�
лідів (45,8%) та пеніцилінів (87,0%). Слід зазначити, що
тільки 13% штамів Streptococcus pneumoniaе, які належать
до «дикої» популяції, тобто позбавленої додаткових детер�
мінант резистентності до антибіотиків, виявилися чутли�
вими до всіх протестованих антибактеріальних препаратів,
в той час як 66% штамів Streptococcus pneumoniaе проявля�
ли мультирезистентність (рис. 1). Відмічено, що 7% ізоля�

тів Streptococcus pneumoniaе мали стійкість одночасно 
до оксациліну та еритроміцину; нечутливість до оксацилі�
ну і кліндаміцину встановлено у 13% штамів, а 46% шта�
мів, нечутливих до оксациліну, виявилися резистентними
одночасно як до еритроміцину, так і кліндаміцину.

Дослідження чутливості мікрофлори до антибакте�
ріальних препаратів (табл. 2) показало, що основна частина
бактерій роду Haemophillus (92%) була здатна до синтезу
цефінази, що і обумовлювало резистентність мікроорга�
нізмів до амінопеніцилінів, карбоксипеніцилінів та уреї�
допеніцилінів. 

У 46,7% випадків виділені штами гемофільної палич�
ки проявляли стійкість до амоксициліну клавуланату та у
46,7% штамів відмічена резистентність до ампіциліну. При
цьому усі виділені мікроорганізми мали високу чутли�
вість до цефалоспоринів ІІІ покоління, левофлоксацину
та хлорамфеніколу.

Таким чином, за результатами порівняння чутливості
найбільш розповсюджених бактеріальних збудників
обструктивного бронхіту у дітей, можна стверджувати, що
стартовий антибактеріальний засіб, що застосовується 
у практиці лікаря першого контакту, повинен володіти
бактерицидною дією по відношенню як до грампозитив�
ної, так і грамнегативної флори. 

Беручи до уваги одержані дані стосовно чутливості
основних збудників, препаратами вибору є цефалоспо�
рини ІІІ покоління. Таким препаратом для лікування
гострих обструктивних бронхітів у дітей, який відповідає
усім вищезазначеним вимогам, є антибіотик цефподок�
сима проксетил («Цефодокс») [3]. Препарат активний
щодо грампозитивної і грамнегативної флори. Особливо�
сті фармакокінетики препарату забезпечують збереження
необхідної концентрації діючої речовини в плазмі крові
протягом 12 годин, що обумовлює можливість ерадикації
збудників [1,10]. Його бактерицидний ефект обумов�
лений пригніченням синтезу компонентів бактеріальної
стінки мікроорганізмів. Цефподоксима проксетил — 
препарат, створений за технологією PRODRUG, тобто це —
проліки, які стають активними лише в стінці тонкої
кишки, де вони перетворюються на активну форму, тобто
цефподоксим. Означена технологія дозволяє підвищити
біодоступність препарату та мінімізує низку побічних дій,
що притаманні антибактеріальним препаратам, зокрема
порушення мікробіоценозу шлунково�кишкового тракту.
Крім того, технологія PRODRUG дозволяє підвищити

Таблиця 1 
Чутливість Streptococcus pneumoniaе до антибіотиків у хворих на обструктивний бронхіт (%)

Таблиця 2 
Чутливість Haemophilus influenzae, виділеної у дітей раннього віку 

з обструктивним бронхітом, до антибіотиків (%)

Рис. 1. Профілі резистентності Streptococcus pneumoniae,
виділеного у дітей з гострим обструктивним бронхітом, до
антибіотиків 
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оральну абсорбцію препарату, захистити активну речови�
ну від руйнування, вирішити питання захисту від дії соля�
ної кислоти шлунка, забезпечити високу швидкість
всмоктування.

Цефподоксима проксетил швидко проникає в ткани�
ни, у тому числі мигдаликів, легень і рідини організму, 
де його концентрація швидко досягає максимальних рів�
нів. Препарат високоактивний щодо грампозитивних
мікроорганізмів, включаючи штами, стійкі до пеніцилі�
ну, у тому числі Streptococcus pneumoniae, стрептококи
групи A (Streptococcus pyogenes), групи B (Streptococcus
agalactiae), груп C, F и G, а також Streptococcus mitis, 
Streptococcus Sanguis, Streptococcus salivarius i Corynebac�
terium diphtheriae; грамнегативних мікроорганізмів 
(Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae,
включаючи штами, які продукують і не продукують пені�
циліназу, Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Neisseria
meningitidis, Neisseria gonorrhoeae, включаючи штами, 
що продукують β�лактамазу, Escherichia coli, Klebsiella
spp. (Klebsiella pneumoniae; Klebsiella oxytoca), Proteus
mirabilis. Препарат проявляє помірну чутливість 
до метицилінчутливих стафілококів, штамів, які проду�
кують та не продукують пеніциліназу (Staphilococcus
aureus, Staphilococcus epidermidis). Концентрація цефпо�
доксима у легеневій тканині через 6–8 годин у багато
разів вища МПК 90 для наступних респіраторних збуд�
ників: Moraxella catarrhalis — у два рази, Haemophilus
influenzae і Streptococcus pneumoniae — у 20 разів, Strepto�
coccus pyogenes — приблизно у 70 разів [12].

Враховуючи широкий спектр дії цефподоксима, його
високу активність по відношенню до грампозитивної 
та грамнегативної флори, бактерицидну дію і високий сту�
пень безпеки, препарат «Цефодокс» доцільно застосовувати
в лікуванні обструктивних бронхітів у дітей раннього віку.

Мета дослідження: оцінка клінічної ефективності
перорального цефалоспорину ІІІ генерації «Цефодокс»
у дітей раннього віку, хворих на гострий обструктивний
бронхіт.

Матеріал і методи дослідження

Ми проаналізували ефективність застосування в терапії
30 дітей, хворих на гострий обструктивний бронхіт, препа�
рату «Цефодокс» (основна група). «Цефодокс» призначав�
ся перорально у вигляді суспензії з розрахунку 10 мг на 1 кг
маси тіла на добу. Розрахункова доза приймалася у двічі на
добу через дві години після їжі протягом 7 днів. 

Групу порівняння склали 30 хворих на гострий обструк�
тивний бронхіт, які в якості етіотропної терапії отримували
респіраторний антибіотик іншої групи (амінопеніциліни в
комбінації з інгібіторами лактамаз, макроліди). 

Показанням для призначення антибактеріальної тера�
пії при обструктивному бронхіті у дітей раннього віку
вважали:

•    наявність фебрильної лихоманки протягом трьох 
і більше днів; 

•    виразний токсикоз, лейкоцитоз понад 12000 
в 1 мкл; 

•    паличкоядерний зсув лейкоцитарної формули; 
•    ШОЕ понад 20 мм/год; 
•    слизисто�гнійний або гнійний характер виділень 

з носа та мокротиння;
•    затяжний перебіг захворювання.
Ці ознаки було розцінено як ознаки бактеріальної

інфекції. У подальшому це припущення підтверджували�
ся отриманими даними бактеріологічного дослідження
слизової задньої стінки ротоглотки.

Результати дослідження та їх обговорення
Аналіз результатів клінічного дослідження показав,

що застосування препарату «Цефодокс» при обструктив�
ному бронхіті у дітей раннього віку супроводжувалося
чітким виразним терапевтичним ефектом: відбувалося
швидке зникнення проявів синдрому загальної інтоксика�
ції, нормалізація температури тіла, купірування бронхо�
обструктивному синдрому. 

Проведене контрольне бактеріологічне дослідження
слизової ротоглотки через два тижні після закінчення
антибактеріального лікування показало, що на тлі терапії
«Цефодоксом» у більшості хворих спостерігалася санація
верхніх дихальних шляхів від патогенної та надлишкової
кількості умовно�патогенної бактеріальної мікрофлори —
у 86,7% випадків (26 дітей). У інших 4 (13,3%) пацієнтів
при контрольному бактеріологічному дослідженні мікро�
флори верхніх дихальних шляхів були виділені бактерії
роду Haemophilus, але ступінь обсіменіння слизової верх�
ніх дихальних шляхів не перевищував 105 КУО. У групі
порівняння на тлі застосованої терапії також спостеріга�
лася позитивна клінічна динаміка, проте дослідження
мікрофлори зі слизової задньої стінки ротоглотки через два
тижні після закінчення терапії показало, що нормалізація
мікробного пейзажу верхніх дихальних шляхів спостері�
галася лише у 16 (53,3%) хворих. У 9 (30,0%) дітей було виді�
лено Haemophilus influenzae та у 5 (16,7%) хворих — Strepto�
coccus pneumoniae в значущих концентраціях (рис. 2).

Аналіз профілю безпеки «Цефодокса» показав, що пре�
парат добре переносився усіма пацієнтами. Не було відміче�
но небажаних реакцій або побічних ефектів. Водночас 
в групі хворих, що отримували інші респіраторні антибіоти�
ки, у 6 (20,0%) пацієнтів розвився діарейний синдром на
3–4 день терапії, у 2 (6,7%) дітей виникли алергічні реакції,
що потребувало зміни антибактеріального препарату.

Катамнестичне спостереження за дітьми, що отриму�
вали препарат «Цефодокс», протягом наступних шести
місяців свідчило про відсутність розвитку синдрому брон�
хообструкції при захворюванні на ГРІ у 25 (83,3%)
пацієнтів, у 4 (13,3%) частота епізодів бронхообструкції
на тлі ГРІ зменшилася удвічі. У однієї дитини (3,3%) не
було відмічено суттєвого поліпшення в перебігу захворю�
вання, що було пов'язано з наявністю у неї хронічного
системного захворювання. 

У групі порівняння епізоди бронхообструкції про�
тягом наступних шести місяців спостерігалися у 12
(40,0%) хворих, причому у 5 (16,7%) пацієнтів БОС на тлі
ГРІ розвився протягом місяця після закінчення терапіїї.

Висновки

1. Контамінація слизової оболонки дихальних шляхів
патогенною та умовно�патогенною бактеріальною мікро�
флорою виступає фоном для формування частих епізодів

Рис. 2. Результати контрольного бактеріологічного досліджен�
ня слизової ротоглотки через два тижні після закінчення анти�
бактеріального лікування
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Обоснование тактики антибактериальной терапии у детей, больных острым обструктивным бронхитом

бактериального генеза

Г.А. Леженко, Е.Е. Пашкова 

Запорожский государственный медицинский университет, Украина

Цель: оценка клинической эффективности перорального цефалоспорина ІІІ генерации «Цефодокс» у детей раннего возраста, больных острым

обструктивным бронхитом.

Пациенты и методы. Проведен бактериологический мониторинг 217 детей раннего возраста г. Запорожье и Запорожской области, больных острым

обструктивным бронхитом. 

Результаты. В 53% случав возбудителями острого обструктивного бронхита виступала бактериальная микрофлора, среди которой ведущая роль

принадлежит Streptococcus pneumoniaе (43,5%) и Haemophilus influenzae (33,0%). Анализ антибиотикограмм показал, что наибольшую

чувствительность данные микроорганизмы проявляли по отношению к цефалоспоринам ІІІ поколения (100%). 

Выводы. Контаминация слизистой оболочки дыхальных путей патогенной и условно�патогенной бактериальной микрофлорой выступает фоном для

формирования частых эпизодов обструктивного бронхита у детей раннего возраста и требует проведения дифференцированной этиотропной

терапии. Высокая клиническая эффективность, оптимальный спектр бактерицидной активности, хороший профиль безопасности, удобный режим

дозирования препарата «Цефодокс» позволяют рассматривать его в качестве стартового эмпирического лекарственного средства для терапии

острого обструктивного бронхита бактериальной этиологии у детей раннего возраста.

Ключевые слова: острый обструктивный бронхит, дети раннего возраста, Streptococcus pneumoniaе, Haemophilus influenzae, цефподоксима

проксетил.

обструктивного бронхіту у дітей раннього віку та потре�
бує проведення диференційованої етіотропної терапії.

2. Висока клінічна ефективність, оптимальний спектр
бактерицидної активності, сприятливий профіль безпеки,

зручний режим дозування препарату «Цефодокс» дозво�
ляють розглядати його в якості стартового емпіричного
лікарського засобу для терапії гострого обструктивного
бронхіту бактеріальної етіології у дітей раннього віку.
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Substantiation of tactics of antibacterial therapy in children 

with acute obstructive bronchitis of bacterial origin

G.A. Lezhenko, E.E. Pashkov

Zaporizhzhya State Medical University, Ukraine

Objective: to evaluate the clinical effectiveness of the third generation cephalosporin «Cefodox» in infants with acute obstructive bronchitis.
Patients and methods. The bacteriological monitoring of 217 infants with acute obstructive bronchitis of Zaporizhzhya city and Zaporizhzhya region 
is carried out.
Results. In 53% of cases the pathogens of acute obstructive bronchitis was bacterial microflora, predominantly Streptococcus pneumoniae (43.5%) 
and Haemophilus influenzae (33,0%). Antibiogram analysis had shown that the greatest sensitivity these microorganisms expressed in relation to the third
generation cephalosporins (100%).
Conclusions. Contamination of mucous membrane of the respiratory tract by pathogenic and opportunistic bacterial microflora is a reason of frequent episodes
of obstructive bronchitis in infants and requires differentiated causal treatment. High clinical efficiency, the optimal range of bactericidal activity, good safety
profile and convenient dosing of «Cefodox» allow using it as an empirical starting agent for the treatment of acute obstructive bronchitis of bacterial etiology
in infants.
Key words: acute obstructive bronchitis, infants, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Cefpodoxime proxetil.
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Сведения об авторах:

Главная причина врачебных ошибок 
с тяжелыми последствиями

Медики западных стран широко используют в своей
практике термин «never events» — то есть ошибки вра�
чей, которые являются настолько грубыми, что вероят�
ность такого происшествия почти равна нулю. К таким
ошибкам относится, например, ампутация здоровой
конечности вместо больной или удаление здоровой
почки, а также забытый в брюшной полости хирургиче�
ский инструмент и тому подобное.

Однако, как показывает практика, подобные проис�
шествия, которые не должны случаться ни при каких
обстоятельствах, встречаются гораздо чаще, чем кажет�
ся. И причиной их всегда является пресловутый чело�
веческий фактор, то есть невнимательность медиков
или грубое нарушение ими строгих правил проведения
хирургических вмешательств.

Исследованием этого феномена занимались сотруд�
ники клиники Майо в городе Рочестер (Mayo Clinic in
Rochester), крупнейшего лечебного и научно�исследо�
вательского центра США и всего мира.

Они провели анализ данных об исходе более 
1,5 миллиона хирургических операций и инвазивных
вмешательств, к которым относится, например, уста�

новка внутривенного катетера или биопсия одного 
из внутренних органов.

Грубые врачебные ошибки («never events») были
совершены медиками в 69 случаях.

Две трети опасных для здоровья больных ошибок
были совершены врачами и медицинскими сестрами
при выполнении относительно простых вмешательств:
эндоскопии, введении контрастного вещества для рент�
генологического исследования и тому подобное.

Ученые идентифицировали также 628 разновидно�
стей человеческого фактора, приведшего к совершению
грубых ошибок медперсоналом — то есть на 1 такую
ошибку приходилось от 4�х до 9 неправильных дей�
ствий или неоправданного бездействия медиков.

В основном ошибки, создававшие угрозу жизни
больных или становившиеся причиной их смерти, совер�
шались по причине чрезмерной уверенности медиков 
в правильности совершаемых действий, пребывании 
в состоянии стресса, переутомления и отсутствия аде�
кватного обмена информацией с коллегами во время
проведения операции или инвазивной процедуры.
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