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Острота проблемы респираторных инфекци-

онных заболеваний в педиатрической практике 

связана не только с их широким и повсеместным 

распространением в детской популяции, но и с 

риском развития серьезных осложнений, особен-

но у детей раннего возраста [1]. Даже у взрослых, 

по данным экспертов Всемирной организации 

здравоохранения, они занимают 3-е место сре-

ди причин смерти [2]. Среди возбудителей ре-

спираторных заболеваний бактерии являются 

основной причиной возникновения первичной 

или вторичной (поствирусной) инфекции. При 

острой респираторной инфекции бактериального 

генеза воспалительный процесс может локализо-

ваться (изолированно или захватывать несколько 

отделов) в миндалинах (тонзиллит), слизистой 

оболочке носовой полости (ринит), глотке (фа-

рингит), синусах (синуситы), гортани (ларин-

гит), трахее (трахеит), бронхах (бронхит) и легких 

(пневмония). 

Как показали наши исследования, прове-

денные в 2005–2011 гг., более чем в 60 % случаев 

этиологически значимыми бактериальными аген-

тами в развитии внебольничных тяжелых и рас-

пространенных форм острых заболеваний органов 

дыхания у детей, и в частности пневмоний, сопро-

вождающихся выраженными симптомами инток-

сикации и местного воспаления, остаются стреп-

тококки [3]. Вместе с тем в патогенезе заболеваний 

респираторного тракта достоверно возросла роль 

Chlamydophila pneumoniaе: в виде моноинфекции 

Chlamydophila pneumoniaе определяется в 12,5 % 

случаев, в сочетании с другими бактериальными 

агентами — у трети больных детей. У большинства 

больных с активным течением респираторного 

хламидиоза выявляются ассоциации хламидий с 

различными типами стрептококков. 

Следует отметить сохраняющуюся тенденцию 

роста хламидофильной инфекции в генезе вне-

больничных пневмоний, как моноинфекции, так 

и в ассоциации с другими бактериальными аген-

тами. Так, в исследовании, проведенном в 2007 г. 

на нашей кафедре, из 143 детей в возрасте от 7 до 

17 лет, больных пневмонией, хламидофильная 

инфекция определялась у 46 (32,2 %), из них у 

41 — в виде ассоциаций [4].

При анализе данных, полученных нами при 

определении чувствительности к антибиотикам 

выделенных из слизистых полости рта и мокроты 

микробных агентов при различных острых респи-

раторных заболеваниях, выявлено, что наиболее 

часто определяемые инфекционные агенты — 

стрептококки, гемофильная палочка, Moraxella 
catarrhalis были высокочувствительны к макроли-

дам — спирамицину, кларитромицину, цефало-

споринам II, III и IV поколения (цефутил, цеф-

подоксима проксетил, цефепим), респираторным 

фторхинолонам. Снизилась чувствительность 

этиотропной флоры к пенициллинам, как неза-

щищенным, так и защищенным. Учитывая, что 
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макролиды эффективны в отношении как вне-

клеточных (стрептококки, гемофильная палочка, 

Moraxella catarrhalis), так и внутриклеточных ин-

фекций, в частности Chlamydophila pneumoniae, 

микоплазма, использование их в качестве старто-

вой терапии при осложненных формах респира-

торных инфекционных заболеваний, в том числе 

пневмониях, находит сегодня все больше сторон-

ников [5–8]. Так, в клиническом руководстве На-

ционального центра нормативной документации 

США лечение внебольничных пневмоний у детей 

5 лет и старше рекомендовано проводить макро-

лидами, а в случаях тяжелого течения заболевания 

сочетать их с -лактамными антибиотиками [9].

В первые годы клинического применения (бо-

лее 50 лет назад) макролиды рассматривались 

прежде всего в качестве эффективной замены 

пенициллина при лечении стафилококковых ин-

фекций, так как именно в 60-е годы прошлого 

века появились и быстро распространились пе-

нициллинорезистентные штаммы стафилокок-

ков. Однако с появлением новых данных об этио-

логии инфекционных заболеваний человека (в 

частности, о роли атипичных возбудителей), об 

особенностях различных антимикробных препа-

ратов, резистентности возбудителей к антибио-

тикам использование макролидов существенно 

расширилось, и сейчас в мире они прочно зани-

мают 2–3-е место среди всех антибиотиков по ча-

стоте применения. Макролиды являются одним 

из наиболее интенсивно развивающихся классов 

антибиотиков за счет высокой эффективности 

и относительной безопасности, имеют широкий 

спектр антимикробной активности и благопри-

ятные фармакокинетические свойства, сочетают 

высокую эффективность в лечении инфекций и 

хорошую переносимость детьми. Появление в по-

следние годы в арсенале педиатров новых макро-

лидов существенно расширило возможности их 

использования на практике. 

К макролидам относят антибиотики, в хими-

ческую структуру которых входит макроцикли-

ческое лактонное кольцо, связанное с одним или 

несколькими углеводными остатками. В зави-

симости от числа атомов углерода в лактонном 

кольце различают 3 основных подкласса макроли-

дов — 14-, 15- и 16-членные макролидные анти-

биотики, среди них — природные и полусинтети-

ческие препараты (табл. 1). Пятнадцатичленные 

препараты правильнее называть не макролидами, 

а азалидами, так как в состав лактонного кольца у 

них включен атом азота.

Установлено, что антибактериальный ме-

ханизм действия у различных макролидов во 

многом схож. В то же время антибактериальная 

активность, фармакокинетика, переносимость 

и взаимодействие с другими лекарственными 

средствами у различных макролидов различают-

ся и зависят от особенностей их строения. Сле-

дует отметить, что при применении большинства 

макролидов при взаимодействии с различными 

лекарственными препаратами (сердечные, гипо-

тензивные средства, антикоагулянты, антигиста-

минные, ксантины и др.) могут возникать побоч-

ные токсические реакции. 

Макролиды считаются бактериостатически-

ми антибиотиками. В то же время новые ма-

кролиды (полусинтетические антибиотики) 

отличаются наличием бактерицидного эффек-

та и большей эффективностью в отношении 

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, 

Streptococcus agalactiae, гемофильной палочки, 

моракселлы, хламидий, микоплазм, легионелл, 

возбудителей коклюша и дифтерии, Campylobacter 

spp., Helicobacter pylori, метициллиночувствитель-

ных штаммов золотистого стафилококка. Они 

обладают большей кислотоустойчивостью, более 

высокой биодоступностью, увеличенной спо-

собностью проникать в ткани и внутрь клеток, 

пролонгированным действием и лучшей перено-

симостью. Вместе с тем макролиды практически 

неактивны в отношении грамотрицательных бак-

терий семейства Enterobacteriaceae, Pseudomonas 

spp., Acinetobacter spp. 

Следует отметить, что широкое, а в ряде слу-

чаев бесконтрольное и неоправданное использо-

вание макролидных антибиотиков при различных 

острых респираторных инфекциях, в том числе 

и вирусной этиологии (!), привело к появлению 

среди пневмотропных возбудителей макролидо-

устойчивых штаммов. Так, согласно нашим ис-

следованиям, проводимым в течение пяти по-

следних лет, значимо снизилась чувствительность 

пневмотропной флоры даже к некоторым широко 

используемым макролидам.

Механизм действия макролидов заключается 

в подавлении синтеза белка в рибосомах микро-

бов. С этим связан и постантибиотический эф-

фект макролидов — подавление жизнедеятель-

ности микроорганизмов, продолжающееся после 

Таблица 1. Классификация макролидных антибиотиков

 Группы препаратов
Подклассы макролидов

14-членные 15-членные (азалиды) 16-членные

Природные
Эритромицин

Олеандомицин
–

Мидекамицин
Спирамицин
Джозамицин

Полусинтетические Рокситромицин
Кларитромицин

Азитромицин Мидекамицина ацетат
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прекращения контакта с антибиотиком. В основе 

 постантибиотического эффекта лежат необра-

тимые изменения в рибосомах чувствительных 

возбудителей после кратковременного воздей-

ствия макролидов. В результате этого нарушается 

синтез функциональных белков возбудителя, что 

приводит к замедлению их роста и размножения.

Кроме антибактериального эффекта макроли-

ды обладают противовоспалительным действи-

ем — ингибируют «окислительный взрыв», угне-

тая выработку провоспалительных цитокинов и 

стимулируя противовоспалительные; снижают 

образование медиаторов воспаления — проста-

гландинов, лейкотриенов и тромбоксанов. Проти-

вовоспалительное действие проявляется даже при 

субтерапевтических концентрациях макролидов и 

сравнимо с эффектом нестероидных противовос-

палительных средств. Установлено также стиму-

лирующее влияние макролидов на фагоцитоз за 

счет их накопления в нейтрофилах и макрофагах и 

усиления фагоцитарной активности и миграции в 

очаг воспаления. Макролиды обладают и иммуно-

модулирующим действием, повышая активность 

Т-киллеров.

Новые макролидные антибиотики (полусин-

тетические 14-членные, 15-членные (азалиды), 

природные и полусинтетические 16-членные ма-

кролиды) характеризуются значительно лучшей 

переносимостью, так как обладают по сравнению 

с эритромицином более низким прокинетическим 

эффектом. При этом установлено, что 16-членные 

макролидные антибиотики, такие как джозами-

цин и др., не влияют на двигательную функцию 

желудочно-кишечного тракта. В результате это-

го при использовании новых макролидов у детей 

значительно реже отмечаются диспептические 

явления.

Особенностью фармакокинетики макролидов 

является их хорошее проникновение во многие 

органы, ткани и среды организма. Макролидные 

антибиотики в высоких концентрациях накапли-

ваются в миндалинах, легких, бронхиальном се-

крете, плевральной жидкости, полости среднего 

уха, придаточных пазухах носа и др. При этом 

большинство макролидов создают высокие тка-

невые концентрации, которые значительно пре-

вышают уровень препаратов в сыворотке крови. 

Кроме того, практически все новые макролиды 

имеют лучшие фармакокинетические характери-

стики и более продолжительный период действия, 

что позволяет применять их не более 2–3 раз в сут-

ки. Большинство макролидных антибиотиков ме-

таболизируется в печени при участии оксидазной 

системы цитохрома Р-450. Макролиды достовер-

но считаются одними из самых безопасных анти-

биотиков, поскольку на фоне терапии ими крайне 

редко возникают жизнеугрожающие нежелатель-

ные лекарственные реакции. Из нежелательных 

проявлений отмечаются тошнота, рвота, боли в 

животе, реже — диарея. Противопоказаниями к 

назначению макролидов являются выраженные 

нарушения функции печени, а также повышенная 

индивидуальная чувствительность к макролидам. 

Макролиды рекомендуется использовать у де-

тей в качестве стартовой терапии при лечении 

атипичных инфекций органов дыхания (мико-

плазменные и хламидийные бронхиты и пневмо-

нии), а также в тех случаях, когда имеется непере-

носимость бета-лактамных антибиотиков (чаще 

всего — аллергия на пенициллины).

Учитывая высокую чувствительность основ-

ных этиологически значимых инфекций при за-

болеваниях органов дыхания у детей (Streptococcus 
pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Streptococcus 
agalactiae, гемофильной палочки, моракселлы) к 

макролидам, значимо выросло их использование 

как в амбулаторно-поликлинической практике, 

так и в детских стационарах. Кроме того, увели-

чение роли хламидийной и микоплазменной ин-

фекции в генезе этих заболеваний определяет 

макролиды как антибиотики выбора в лечении 

ассоциаций бактериальной и атипичной флоры. 

Включение макролидов в перечень препаратов 

выбора при пневмониях у детей старше 5 лет свя-

зано с возрастанием этиологической роли мико-

плазменной и хламидофильной инфекции в этом 

возрасте. В остальных случаях — при ангинах, 

фарингитах, бронхитах, а также при пневмониях 

у детей младше 5 лет — макролиды рассматри-

ваются как альтернативные антибактериальные 

средства, которые могут быть назначены в слу-

чае отсутствия эффекта от стартовой терапии, а 

также при развитии побочных и нежелательных 

явлений, связанных с применением препаратов 

первого ряда.

Вместе с высокой эффективностью примене-

ния макролидов в последние годы появились дан-

ные о росте к ним микробной резистентности, в 

частности кокковой флоры [10]. Частота выявляе-

мой резистентности флоры к разным макролидам 

различается: резистентность пневмококков и пи-

огенного стрептококка к 14- и 15-членным пре-

паратам в 2–4 раза выше, чем к 16-членным, что 

связано со способностью последних противосто-

ять эффлюксному механизму устойчивости бак-

терий. Это в полной мере относится к одному из 

представителей 16-членных макролидов — джоза-

мицину [11]. 

В проведенном в России широкомасштабном 

исследовании чувствительности бактериаль-

ной флоры к антибиотикам — ПеГАС-III (2006–

2009 гг.) выявлено, что джозамицин обладает 

наибольшей активностью среди всех макролидов 

в отношении S.pneumoniae [12]. Кроме того, и в 

отношении других стрептококков джозамицин 

являлся наиболее высокоактивным среди всех 

остальных 16-членных макролидов [13]. В пост-

маркетинговом исследовании, проведенном в 

Кардиффском университете (Уэльс, Великобри-

тания), эффективность джозамицина при лече-
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нии внебольничной пневмонии достигала 96,5 %, 

с хорошей переносимостью и быстрым развитием 

клинического эффекта [14]. 

Среди положительных эффектов применения 

16-членных макролидов, в частности джозамици-

на, отмечается их большая безопасность в срав-

нении с 14- и 15-членными. Данный антибиотик 

в меньшей степени воздействует на печеночные 

оксидазы и реже вызывает неблагоприятные взаи-

модействия с теофиллинами, антиаритмическими 

средствами, дигоксином, иммунотропными сред-

ствами и др. 

Как указывалось выше, в отличие от других 

макролидов джозамицин в значительно меньшей 

степени обладает мотилиноподобным эффектом 

макролидов и не усиливает моторику кишечни-

ка с развитием рвотного и диарейного синдрома. 

В связи с этим в лечении детей первых месяцев 

жизни рекомендовано использовать 16-членные 

макролиды, практически лишенные прокине-

тического действия, в частности джозамицин. 

Кроме того, следует отметить, что в отличие от 

других макролидов пища не влияет на фармако-

кинетику джозамицина, следовательно — на его 

дозирование. 

В Украине зарегистрирована новая раство-

римая диспергируемая форма джозамицина для 

энтерального использования с улучшенной фар-

макокинетикой и фармакодинамикой — Виль-

прафен® Солютаб. Главный принцип технологии 

солютаб — контролируемое высвобождение ак-

тивных веществ, обеспечиваемое микрочастица-

ми, состоящими из активного вещества, связан-

ного с неактивным наполнителем. После приема 

растворенной таблетки солютаб через 10–30 се-

кунд микрочастицы таблетки равномерно распре-

деляются в желудке. Процесс высвобождения 

лекарственного вещества контролируется скоро-

стью проникновения воды в микрочастицы в же-

лудке. Препарат в лекарственной форме солютаб 

защищен от воздействия желудочного сока, что 

дает возможность его четкого дозирования. По-

этому полное высвобождение активных веществ 

происходит при достижении препаратом «окна 

абсорбции», т.е. двенадцатиперстной кишки. Это 

обеспечивает максимально полное всасывание 

и минимальную остаточную концентрацию дей-

ствующих веществ в желудочно-кишечном тракте.

Суточная доза Вильпрафена® Солютаб для де-

тей с массой тела не менее 10 кг назначается исхо-

дя из расчета 40–50 мг/кг массы тела ежедневно, 

в 2–3 приема: детям с массой тела 10–20 кг на-

значают по 250–500 мг (1/4–1/2 таблетки, раство-

ренной в воде) 2 раза в сутки, детям с массой тела 

20–40 кг — по 500–1000 мг (1/2–1 таблетка, рас-

творенная в воде) 2 раза в сутки, детям с массой 

тела более 40 кг — по 1000 мг (1 таблетка) 2 раза в 

сутки. Для взрослых и подростков в возрасте стар-

ше 14 лет — 1–2 г в 2–3 приема. В случае необхо-

димости доза может быть увеличена до 3 г/сутки. 

Продолжительность лечения Вильпрафеном® Со-

лютаб составляет 5–21 день в зависимости от ха-

рактера и тяжести инфекции.

Диспергируемые таблетки Вильпрафен® Со-

лютаб могут быть приняты различными способа-

ми: таблетку можно проглотить целиком, запи-

вая водой, или предварительно, перед приемом, 

растворить в воде. Таблетки следует растворять 

как минимум в 20 мл воды. Перед приемом сле-

дует тщательно перемешать образовавшуюся су-

спензию.

Таким образом, Вильпрафен® Солютаб являет-

ся эффективным антибактериальным средством 

для лечения респираторной инфекционной пато-

логии:

— в связи с высокой активностью в отношении 

инфекций, наиболее этиологически значимых 

в большинстве случаев бактериальной патоло-

гии как у взрослых, так и у детей (S.pneumoniae, 

H.influenzae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma pneumoniae и M.сatarrhalis); 

— активностью в отношении ряда штаммов 

S.pneumoniae, устойчивых к другим макролидам 

(азитромицину, кларитромицину и др.); 

— повышенной возможностью абсорбции пре-

парата; 

— улучшенными фармакокинетическими 

свойствами за счет лекарственной формы солю-

таб; 

— повышением биодоступности активных 

компонентов при приеме внутрь; 

— улучшенной переносимостью и минимизи-

рующей вероятностью формирования микробной 

резистентности; 

— хорошим профилем безопасности и мини-

мизацией числа нежелательных реакций;

— удобством использования; 

— улучшением комплайентности. 
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ÌÀÊÐÎË²ÄÈ Â Ë²ÊÓÂÀÍÍ² ÇÀÕÂÎÐÞÂÀÍÜ ÎÐÃÀÍ²Â 
ÄÈÕÀÍÍß Ó Ä²ÒÅÉ, ÂÈÊËÈÊÀÍÈÕ ÏÎÇÀ- 

² ÂÍÓÒÐ²ØÍÜÎÊË²ÒÈÍÍÈÌÈ Ì²ÊÐÎÎÐÃÀÍ²ÇÌÀÌÈ

Резюме. Розглянуто активність макролідів при бактері-

альних інфекціях, які найбільш часто зустрічаються, що 

викликають гострі респіраторні захворювання у дітей. На-

ведені дані про високу ефективність макролідів, спектр 

їх безпеки, зокрема джозаміцину і його розчинної форми 

для ентерального застосування Вільпрафен® Солютаб.

Ключові слова: поза- і внутрішньоклітинні бактерії, за-

хворювання органів дихання, Вільпрафен® Солютаб.

Yulish Ye.I., Pantofelman O.Yu.
Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Donetsk, Ukraine

MACROLIDES IN THE TREATMENT OF RESPIRATORY DISEASES 
IN CHILDREN CAUSED BY EXTRA- AND INTRACELLULAR 

MICROORGANISMS

Summary. Activity of macrolides in the most common bacte-

rial infections that cause acute respiratory infections in children 

is considered. Data on high efficacy of macrolides, spectrum of 

their safety, in particular, josamycin and its soluble form for en-

teral application Wilprafen® Solutab, are provided.

Key words: extra- and intracellular bacteria, respiratory dis-

eases, Wilprafen® Solutab.
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