
89www.mif-ua.com¹ 6 (49) • 2013

Sapere aude!
(Май мужність користуватись

власним розумом!)
І. Кант

Відомі клініцисти завжди вважали, що найскладні-

шою частиною лікувальної справи є фармакотерапія, 

яка вимагає гнучкості, індивідуальної оцінки лікуваль-

ного ефекту й побічної дії препарату на хворого, ви-

ключення шаблону. Тому безпеці фармакотерапії за 

умови оптимальної ефективності надається особливо 

важливе значення [8]. У зв’язку з цим у багатьох краї-

нах світу, включаючи Україну й Росію, створено націо-

нальні центри з контролю безпеки лікарських засобів, 

реєстрації їх небажаних і побічних ефектів.

Найбільш поширеною проблемою клінічної фар-

макології є нераціональне використання антибіоти-

ків у дітей [7], що призводить до погіршення стану 

пацієнтів, розвитку побічних патологічних процесів, 

виникнення лікарської стійкості і глобальної антибі-

отикорезистентності. Так, наприклад, 30 % найбільш 

поширених антибіотиків-макролідів сьогодні в США 

та Канаді «закриті» для використання на невизначе-

ний термін [11, 12].

З урахуванням серйозності ситуації, що склалася, 

такі авторитетні у світі організації, як Управління з 

контролю харчових продуктів і лікарських препаратів 

США (FDA) та Європейське агентство із лікарських 

засобів (EMA), розробили програми й упровадили з 

2011 року проекти [9, 10] з оптимізації і безпеки засто-

сування антибіотиків у дитячому віці.

У даний час консенсусами [7] педіатрів, отола-

рингологів, пульмонологів та інших спеціалістів для 

запобігання розвитку глобальної антибіотикорезис-

тентності визначені основні шляхи вирішення даної 

проблеми, що вимагають:

1) мінімізації призначення антибіотиків при го-

стрих респіраторних захворюваннях (ГРЗ) у дітей;

2) неможливості їх застосування при ГРЗ як профі-

лактики розвитку ускладнень;

3) чіткого дотримання вибору призначення відпо-

відно до попередніх прийомів антибіотиків;

4) необхідності правильного вибору групи антибіо-

тиків відповідно до ніш використання;

5) суворого дотримання рекомендованого курсу лі-

кування антибіотиками;

6) адекватного визначення дозування препаратів 

залежно від тяжкості перебігу захворювання [3].

На сьогодні доведено, що системна антибактері-

альна терапія показана лише при наявності бактері-

альних ускладнень та при розвитку певної симптома-

тики (табл. 1).

Етіотропне лікування вказаних у табл. 1 можливих 

бактеріальних вогнищ інфекції, що ускладнюють пе-

ребіг ГРЗ, згідно з прийнятими у світі протоколами (у 

т.ч. протоколами МОЗ України [5]) зводиться до вибо-

ру антибіотиків у такій послідовності:

— І місце — амоксициліни і/або амокcициліни, за-

хищені клавулановою кислотою;
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— ІІ місце — цефалоспорини І–ІІІ покоління;

— ІІІ місце — макроліди.

Неадекватний вибір групи антибіотиків для стар-

тової терапії та їх дозувань сприяє частому прояву по-

бічних реакцій [2], серед яких найпоширенішими є 

алергічні (прояви гіперчутливості), токсичні (нефро-

токсичність, гепатотоксичність), біологічні (дисбак-

теріоз, формування резистентності), місцеві (тромбо-

флебіт, абсцеси та ін.).

Серед можливих побічних ефектів алергічні реакції 

являються домінуючими, особливо в дитячому віці. 

Тому серед сучасних глобальних проблем щодо без-

печного застосування медикаментів питання алергії 

на антибіотики займають особливе місце за своєю по-

ширеністю (у 40–50 % випадків причиною алергічних 

реакцій є антибіотик), особливостями клінічного пе-

ребігу та наслідками щодо зниження якості життя па-

цієнтів [2 ].

Серед чинників, що впливають на частоту виник-

нення алергічних реакцій при застосуванні ліків, є ме-

дичні помилки [3], які, за даними ВООЗ, становлять до 

40 % випадків.

За даними американського Інституту проблем ме-

дицини, щорічно в 1,5 млн американців відмічаються 

наслідки помилок при призначенні та прийомі лікар-

ських засобів, а близько 7 тис. осіб розраховуються за 

це життям. Фінансові втрати, пов’язані з необхідністю 

усунення цих помилок, тільки в лікарнях становлять 

3,5 млрд доларів на рік [10].

За даними ДФЦ МОЗ України, у нашій країні цей 

показник коливається від 28 до 39 % [2].

На жаль, подібні дослідження в Україні щодо ви-

вчення причин виникнення побічних ефектів від по-

милкових призначень антибактеріальних препаратів 

для стартової терапії в повному обсязі не проводилися.

З метою визначення відповідності призначень на-

ціональним протоколам нами було проведено широко-

масштабне анкетування 325 лікарів-педіатрів м. Києва, 

Вінниці, Чернігова, Хмельницького, Полтави, Чернів-

ців, Івано-Франківська, Львова, Ужгорода, Черкас із 

питань раціонального використання антибіотиків при 

стартовому лікуванні ускладнень ГРЗ у дітей.

Отримані результати анкетування показали, що 

при лікуванні гострих тонзилітів у дітей на 1-ше місце 

ставлять антибіотики системної дії трохи більше поло-

вини педіатрів (65,8 %). Цікаво, що до 40 % (точніше, 

39,4 %) відводять їм тільки 3-тє місце. Треба зазначити, 

що переважна більшість лікарів надає перевагу тера-

пії ангін місцевими антибіотиками та антисептиками 

(71 % лікарів), використовуючи спреї, таблетки для 

розсмоктування та розчини для полоскання. Фітобіо-

тики для прийому всередину займають частіше за все 

(75 %) 3-тю позицію в етіотропній терапії.

При виборі групи антибіотиків лікарі приблизно з 

однаковою частотою в терапії гострих тонзилітів ви-

користовують амоксициліни, захищені клавулановою 

кислотою (29 %), амоксициліни (24,9 %), цефалоспо-

рини (23,7 %) та в 16,4 % випадків призначають макро-

ліди. Отримані дані в черговий раз підкреслюють нера-

ціональність частого застосування цефалоспоринів та 

макролідів при первинному виборі антибактеріальних 

препаратів.

  Відомо, що, визначившись щодо необхідності ан-

тибактеріальної терапії, слід забезпечити принцип її 

раціональності [8]. Це передбачає попереднє вивчення 

антибактеріального анамнезу дитини. Якщо даному 

ускладненню ГРЗ передувала антибактеріальна те-

рапія (з будь-якої причини), зростає ризик носійства 

резистентних штамів мікроорганізмів. Час, протягом 

якого зберігається негативна дія попередньої анти-

Таблиця 1. Симптоми бактеріальної інфекції при ускладненні ГРЗ

Симптоми
Вогнище інфекції при ускладненні 

ГРЗ
Подальше обстеження

Тривалість захворювання і лихоманки 
більше ніж 4–5 днів

Вторинна бактеріальна інфекція Загальний аналіз крові (ЗАК), загаль-
ний аналіз сечі, копрограма тощо

Біль у горлі, нальоти на мигдаликах Стрептококова ангіна Бакпосів із зіву на флору

Збільшення лімфатичних вузлів Лімфаденіт Мікробіологічне дослідження мазка 
із зіву; консультація стоматолога, ото-
ларинголога

Біль у вусі Отит Отоскопія

Закладеність носа, що триває більше 
ніж 2 тижні

Риносинусит Рентгенографія, УЗД придаткових 
пазух носа

Задишка, токсикоз, зміна перкутор-
ного тону над легенями, хрипи при 
аускультації

Пневмонія Рентгенографія грудної клітки. 
Госпіталізація

Диспептичні, дизуричні прояви, на-
бряки

Інфекція сечовивідних шляхів, 
пієлонефрит

Бакпосів сечі; аналіз сечі за Нечипо-
ренком; аналіз сечі за Зимницьким; 
УЗД нирок. Госпіталізація

Задишка при фізичному 
навантаженні, біль у ділянці серця, 
слабкість, серцебиття, артралгії

Міокардит ЕКГ; біохімічний аналіз крові (ревмо-
проби). Госпіталізація

Локалізовані болі в животі, пов’язані 
з прийомом їжі, нудота, блювання, 
розлади випорожнень

Гастродуоденіт, панкреатит, 
холецистохолангіт

УЗД органів черевної порожнини; 
ФГДС. Госпіталізація
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бактеріальної терапії, точно не встановлений, а тому 

в клінічній практиці [1] дотримуються положення про 

неможливість повторного використання препарату 

раніше ніж через 2–3 місяці. Тому тільки при чергово-

му загостренні слід застосовувати засіб, відмінний від 

використаного раніше, навіть якщо той був клінічно 

ефективним.

Недооцінюються лікарями-педіатрами переваги 

введення антибіотиків у вигляді диспергованих у воді 

таблеток (їх застосовують лише 28,3 % лікарів), що 

прирівнюється до частоти призначення таблетованих 

препаратів (24,2 %). Основним способом введення лі-

ків залишаються суспензії (40,6 %), що часто батьки 

розводять неправильно, тривало зберігають в нена-

лежних умовах і навіть до наступного застосування, 

що нерідко призводить до серйозних небажаних ефек-

тів і незаслужено дискредитує саму діючу речовину. 

Ін’єкційний шлях введення в амбулаторній практиці 

використовується у виняткових випадках (5,5 %). На 

жаль, такий перспективний метод доставки ліків без-

посередньо в дихальну систему, як інгаляції через не-

булайзери, практично не використовується (1,4 %).

Принципове значення в повсякденній практиці 

лікаря має правильний шлях введення антибіотика. У 

переважній більшості випадків, коли ускладнення ГРЗ 

має мінімальний інтоксикаційний синдром, викорис-

товують сучасні антибактеріальні препарати із доброю 

біодоступністю для перорального застосування (Фле-

моксин Солютаб, Флемоклав Солютаб). Тривалість 

терапії в цьому випадку — 7 днів (або курс становить 

тривалість гарячки та 2–3 дні нормальної температури 

тіла) [5, 6].

У лікуванні хронічних бронхітів у стадії загострення 

ще більше вирівнюється частота призначень цефало-

споринів (33,2 %) і амоксицилінів, захищених клавула-

новою кислотою (27,9 %), дещо рідше призначаються 

амоксициліни (19,8 %) та макроліди (19,1 %).

Таких же підходів до терапії дотримуються педіатри 

щодо лікування простого бронхіту із затяжним перебі-

гом. Цефалоспоринам віддають перевагу 39,3 % ліка-

рів, дещо менша кількість лікарів призначають амок-

сициліни, захищені клавулановою кислотою (28,2 %), 

макроліди (22,4 %), на останньому місці — амоксици-

ліни (10,1 %).

При виборі способу введення антибіотиків при да-

ній патології зберігаються попередні тенденції: най-

більш поширені суспензії (41,1 %), потім з рівною час-

тотою призначаються дисперговані (29,2 %) і звичайні 

таблетки (21,6 %), зовсім рідко використовуються па-

рентеральний (6,1 %) та небулайзерний методи (2 %).

Інші ускладнення ГРЗ у вигляді отитів, синуситів, 

лімфаденітів частіше за все педіатри лікують цефало-

споринами (36,4 %) і дещо рідше — амоксицилінами, 

захищеними клавулановою кислотою (24,3 %). На 

призначення макролідів (19,9 %) та амоксицилінів 

(19,4 %) лікарі погоджуються з рівною частотою.

Вибір стартової антибактеріальної терапії для ліку-

вання інфекції нижніх відділів респіраторного тракту 

практично завжди здійснюється емпірично. При цьо-

му він повинен ґрунтуватися на раціональних реко-

мендаціях терапії з урахуванням вірогідної етіології 

захворювання та чутливості ймовірного збудника [1]. 

Крім того, при виборі антибактеріального препарату 

необхідно враховувати низку чинників [4]: вік дитини, 

індивідуальну непереносимість, позалікарняний чи 

внутрішньолікарняний (госпітальний) характер зара-

ження, особливості клінічної картини хвороби (типо-

ва, атипова), характер перебігу (затяжний, рецидивую-

чий, хронічний), ефективність попередньої терапії.

При типовій картині гострого бронхіту часто при-

значають антибіотики широкого спектра дії. Препа-

ратом для стартової терапії, згідно з національними 

рекомендаціями, є амоксицилін [6]. Установлена ви-

сока ефективність препаратів проти основних збуд-

ників запалення дихальних шляхів — S.pneumoniae 

(резистентність < 1 %), S.pyogenes, H.influenzae (резис-

тентність < 5 %), M.catarralis і S.aureus [1]. Клінічний 

досвід доводить зручність, ефективність та безпечність 

використання амоксициліну у формі солютаб. Фле-

моксин Солютаб завдяки новим технологіям містить 

мікросфери, вкриті захисною оболонкою, що забезпе-

чує вивільнення амоксициліну лише у верхніх відділах 

тонкого кишечника, високу біодоступність препарату 

та мінімальний вплив на кишкову мікрофлору.

При загостренні рецидивуючого, хронічного брон-

хітів показаннями до призначення антибіотиків є 

наявність клінічних (слизисто-гнійний або гнійний 

характер харкотиння, ознаки інтоксикаційного син-

дрому) та рентгенологічних ознак активності бронхо-

легеневого процесу, а також виділення з харкотиння 

патогенної мікрофлори (> 105 КУО/мл секрету). Зде-

більшого виділяють Streptococus pneumoniae (32–40 %), 

Haemophilus influenzae, Moraxella catarralis як у моно-

культурі, так і в асоціаціях [1].

Отже, з зазначеного вище видно, як недооціню-

ється значення «чистих» та захищених амоксицилінів, 

незважаючи на те, що численні дослідження доводять 

[3] високу чутливість основних збудників бактеріаль-

них ускладнень ГРЗ (гемофільної палички, мораксели 

і стрептококів) до цих препаратів. Недаремно дитячі 

кардіологи вважають за велике еволюційне досягнен-

ня, що стрептококи досі не виробляють пеніциліназу 

і ми можемо успішно лікувати ревматичні й неревма-

тичні кардити амінопеніцилінами. Але цей факт не-

дооцінюють педіатри й не використовують амінопені-

циліни в амбулаторній практиці для стартової терапії 

бактеріальних ускладнень ГРЗ, які також призводять у 

подальшому до розвитку ревмокардитів.

Останнім часом спостерігається зростання ролі ін-

фекцій, викликаних патогенними збудниками, які про-

дукують -лактамази та здатні руйнувати -лактамне 

кільце у структурі пеніцилінів та цефалоспоринів. Та-

кий механізм захисту притаманний Moraxella catarralis, 
Haemophilus influenzae, ентеробактеріям. Саме тому 

розширився діапазон застосування в клінічній практи-

ці сполук, здатних інактивувати -лактамазу бактерій, 

а саме: клавуланової кислоти (клавуланат), сульбак-

таму, тазобактаму (інгібіторів -лактамаз). Створення 

комбінованих (захищених) препаратів дало змогу не 

лише зберегти старі пеніциліни, але суттєво розшири-
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ти спектр їх дії щодо грамнегативних бактерій. Широ-

ко застосовується комбінація амоксициліну та клаву-

ланату. Підвищений інтерес до цієї групи антибіотиків 

пояснюється й тим, що з’явилися нові лікарські фор-

ми, які покращують його переносимість і забезпечують 

добру біодоступність. Зокрема, Флемоклав Солютаб 

(амоксицилін/клавуланат), що випускається у формі 

диспергованих таблеток. Препарат представлений мі-

кросферами, що містять амоксицилін та клавуланову 

кислоту. Активне та максимально повне всмоктування 

активних компонентів у верхніх відділах тонкої киш-

ки забезпечує швидкий ефект антибіотичної дії, а та-

кож суттєво зменшує час перебування амоксициліну 

та клавуланової кислоти в кишечнику, зводячи до мі-

німуму їх негативний вплив на кишкову мікрофлору. 

Завдяки цьому ми запобігаємо основному побічному 

ефекту — діарейному синдрому, пов’язаному з побіч-

ними реакціями клавуланової кислоти.

Крім того, аналіз анкетування педіатрів дозволив 

виявити нераціональні способи дозування антибіоти-

ків, що нерідко у своїй практиці використовують педі-

атри. Тільки 70,5 % педіатрів застосовують середньо-

терапевтичні дози в лікуванні банальних ускладнень 

ГРЗ. Решта обирають тактику маніпулювання дозами. 

Так, практично п’ята частина лікарів (19,9 %) займа-

ються титруванням доз, тобто перші три дні признача-

ють високі дози, а потім переходять на середньотера-

певтичні. А 7,6 % педіатрів надають перевагу повному 

курсу первинного лікування ускладнень високими до-

зами. Близько 2 % медиків для профілактики усклад-

нень ГРЗ призначають низькі дози або починають 

терапію з них, а потім переводять хворого на більш ви-

сокі дози (за необхідності?!), замість того щоб замінити 

препарат. 

Необхідно пам’ятати, що тактика маніпулювання 

дозами або титрування антибіотиків згубно діє на ор-

ганізм дитини, призводить до хронізації інфекції й по-

дальшої тривалої медикаментозної стійкості.

Ось чому так важливо, щоб початково (відповідно 

до анамнезу і тяжкості стану хворого) була правильно 

вибрана група антибіотиків і визначена адекватна доза. 

Можливо, сьогодні, в еру всезагальної антибіотикоте-

рапії, у цьому й полягає головна позитивна місія лікаря.

І на завершення зазначимо: анкетування показало, 

що курс лікування антибіотиками оптимальної трива-

лості (7 днів) при ускладненому перебігу ГРЗ у дітей 

вдається провести лише в половині випадків (50,5 %) 

через незгоду та поспішність батьків. Менше ніж у 

третині випадків (29,7 %) вдається провести 5-денний 

курс антибактеріальної терапії. Решта пацієнтів ліку-

ється не більше 3 днів (16,8 %), 10 і більше днів терапії 

проводять 2,5 % педіатрів, незважаючи на відомі дані 

про часту неефективність 3-денного курсу і токсич-

ність 10-денного курсу лікування [4].

Для ілюстрації нераціонального дозування та вико-

ристання антибіотиків резерву як стартової емпіричної 

терапії наводимо кілька клінічних прикладів.

1. Вікторія М., 9 міс., надійшла в стаціонар із DS: 

гострий обструктивний бронхіт середньої тяжкості, 

ДН
0–І

. Гострий аденоїдит.

Хворіє близько 20 днів, коли з’явився нежить, під-

вищення температури тіла до 38 °С. Через два тижні 

стан погіршився — з’явилися кашель, задишка, по-

вторно підвищилася температура тіла. У зв’язку з цим 

отримувала азитроміцин 3 дні, але без поліпшення 

стану. За останні 3 місяці антибіотикотерапії не отри-

мувала.

Результати обстеження. ЗАК: ШОЕ — 2 мм/год, 

L — 17,3 • 109/л, п — 1 %, с — 23 %, е — 1 %, м — 5 %, 

л — 70 %, Тр — 510 • 109/л.

Рентгенографія органів грудної порожнини: ліво-

стороння середньочасткова пневмонія.

У стаціонарі дитина отримувала цефтріаксон в/в, 

лазолван в/в, преднізолон в/в, но-шпу в/в, лоратадин, 

йогурт, синупрет, флюдитек, інгаляції з беродуалом, 

УФО зіва, електрофорез з еуфіліном.

2. Анастасія А., 6 років, при надходженні DS: гостра 

двостороння вогнищева полісегментарна пневмонія.

Надійшла зі скаргами на підвищення температури 

тіла до 38,5 °С, малопродуктивний кашель, знижений 

апетит. Хворіє близько 10 днів. Отримувала азитромі-

цин 3 дні, потім цефподоксим 5 днів. Температура збе-

рігалася протягом усіх днів хвороби, кашель спочатку 

був сухим, потім перейшов у вологий, малопродуктив-

ний. Також з анамнезу відомо, що за останні 5 міс. ди-

тина антибіотиків не приймала.

Дані обстежень. ЗАК: Hb — 138 г/л, Ер — 

4,49 • 1012/л, Тр — 246 • 109/л, L — 9,4 • 109/л, п — 6 %, 

с — 49 %, е — 3 %, л — 37 %, м — 5 %, ШОЕ — 21 мм/год.

Отримане лікування: цефтріаксон в/в, реосорбі-

лакт в/в, ацистеїн в/в, лазолван в/в, азитроміцин, ку-

рантил, лоратадин, йогурт.

3. Анастасія І., 2 років, при надходженні DS: гостра 

негоспітальна правобічна нижньочасткова пневмонія 

середньої тяжкості, ДН
0
. Гострий лівосторонній гній-

ний середній отит.

Дитина захворіла гостро близько 7 днів тому з підви-

щення температури тіла, появи продуктивного кашлю, 

млявості. Лікувалась амбулаторно: отримувала азитро-

міцин 3 дні, відхаркувальні засоби. Стан не поліпшився. 

За даними історії розвитку дитини, останні 6 міс. дитина 

не хворіла та ліків, у т.ч. антибіотиків, не отримувала.

Дані обстежень. ЗАК: Тр — 324 • 109/л, L — 

12,6 • 109/л, п — 3 %, с — 45 %, л — 43 %, м — 8 %, е — 

1 %, ШОЕ — 40 мм/год.

Рентгенографія органів грудної порожнини: право-

стороння нижньочасткова пневмонія.

Отримане лікування: цефтріаксон в/м, лоратадин, 

лазолван, гербіон, лінекс, ібупрофен.

4. Назар А., 2 років, DS при надходженні: гострий 

обструктивний бронхіт середньої тяжкості, ДН
0–І

.

Дитина надійшла зі скаргами на сухий кашель, за-

дишку, нежить. Хворіє близько 3 тижнів із появи каш-

лю. Оглянута лікарем, DS: ГРВІ, гострий обструктив-

ний бронхіт. Отримувала азитроміцин 3 дні, феністил, 

амброксол, но-шпу, лужні інгаляції та інгаляції з вен-

толіном. Стан поліпшився, але за два тижні відмічалося 

два епізоди загострення хвороби з бронхообструкцією. 

Протягом останніх 5 місяців дитина антибіотикотера-

пії не отримувала.
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Дані ЗАК: Тр — 310 • 109/л, L — 6,2 • 109/л, п — 1 %, 

с — 63 %, л — 29 %, м — 4 %, б — 1 %, е — 2 %, ШОЕ — 

18 мм/год.

Отримане лікування: фортум в/в, лазолван в/в, 

преднізолон в/в, еуфілін 2% в/в, лоратадин, аскорил, 

флюдитек.

Так, статистичний аналіз анонімного анкетування 

325 лікарів-педіатрів дозволив об’єктивізувати й зафік-

сувати помилковий і часто шаблонний підхід до засто-

сування антибіотиків, підказуючи шляхи оптималь-

ного їх призначення та вибору, особливо в банальних 

терапевтичних ситуаціях амбулаторної практики.

Âèñíîâêè
1. Анонімне широкомасштабне анкетування в 

Україні лікарів амбулаторної практики показало, що 

в терапії таких ускладнень ГРЗ, як гострі тонзиліти, 

надається перевага призначенню місцевих антибіоти-

ків та антисептиків їх системному застосуванню, при 

стартовому первинному виборі групи препаратів не-

раціонально часто використовуються цефалоспорини 

(23,7 %) та макроліди (22,4 %).

2. Дослідження визначило, що основним спосо-

бом введення антибіотиків у домашніх умовах при 

ускладненнях ГРЗ залишається використання суспен-

зій (більше ніж 40 %), що часто супроводжується соці-

ально-медичними проблемами, недооцінюються но-

вітні більш безпечні та ефективні технології доставки 

ліків до вогнищ інфекції диспергованими таблетками 

(28,3 %) або через небулайзери (1,4 %).

3. Доведено, що, незважаючи на національні ре-

комендації про привілейоване емпіричне призначен-

ня амоксицилінів, лікарі-педіатри при ускладненнях 

ГРЗ у вигляді отитів, синуситів, лімфаденітів, простих 

бронхітів із затяжним перебігом надають значну пере-

вагу призначенню цефалоспоринів (39,3 %), а майже 

п’ята частина медиків використовує антибіотики ре-

зерву — макроліди.

4. Установлено, що оптимальний 7-денний курс 

антибіотикотерапії проводить тільки половина лікарів, 

третина використовує 5-денне лікування, необґрунто-

вано залишається досить популярним (16,8 %) 3-ден-

ний курс терапії.

5. Анкетування педіатрів дозволило визначити не-

раціональні способи дозування антибіотиків у практи-

ці майже третини лікарів: використання занадто висо-

ких або низьких доз на фоні методики їх титрування, 

що призводить до хронізації інфекції, подальшої ме-

дикаментозної індивідуальної стійкості та глобальної 

популяційної антибіотикорезистентності.
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ÑÒÀÐÒÎÂÀß ÀÍÒÈÁÈÎÒÈÊÎÒÅÐÀÏÈß ÎÑËÎÆÍÅÍÍÎÃÎ 
ÒÅ×ÅÍÈß ÎÐÇ Ó ÄÅÒÅÉ: ÏÓÒÜ ÎÒ ÂÐÀ×ÅÁÍÛÕ 

ØÀÁËÎÍÎÂ Ê ËÎÃÈ×ÍÛÌ ÐÅØÅÍÈßÌ

Резюме. Проведено широкомасштабное анкетирование 
325 врачей-педиатров 10 городов Украины с целью оценки 
назначений антибиотиков в качестве эмпирической стар-
товой терапии осложнений ОРЗ в соответствии с нацио-
нальными протоколами и рекомендациями. Установлено 
частое нерациональное использование цефалоспоринов и 
макролидов в превышающих дозах вместо среднетерапев-
тических назначений амоксициллинов, что способствует 
развитию нарастающей популяционной медикаментоз-
ной устойчивости и антибиотикорезистентности.

Ключевые слова: дети, антибиотики, осложнения ОРЗ, 
стартовая терапия.

Mityuryaeva I.O., Vovchenko O.V., Rybachok Ye.V.
National Medical University named after O.O. Bogomolets, 
Kyiv, Ukraine

INITIAL ANTIBIOTIC THERAPY OF COMPLICATED CLINICAL 
COURSE OF ARD IN CHILDREN: THE WAY FROM MEDICAL 

STEREOTYPES TO LOGICAL DECISIONS

Summary. There had been carried out large-scale survey of 
325 pediatricians from 10 cities of Ukraine to assess the anti-
biotic prescriptions as an empirical initial treatment for ARD 
complications, according to national protocols and guidelines. 
Frequent inappropriate use of cephalosporins and macrolides 
in high doses instead of mean therapeutic administrations of 
amoxicillin is established, which contributes to the develop-
ment of the growing drug resistance and antibiotic resistance 
among population.

Key words: children, antibiotics, ARD complications, initial 
therapy.
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