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Резюме. Розглянуті питання етіології, клініки та діагностики гострих респіраторних інфекцій у дітей. На-
ведені сучасні рекомендації із застосування антибактеріальної терапії при гострих респіраторних інфек-
ціях у дітей.
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Гострі респіраторні інфекції (ГРІ) — найбільш по-

ширені інфекційні хвороби, що уражають усі вікові 

групи населення. В Україні щорічно на ГРІ хворіють 

10–14 млн осіб, що становить 25–30 % випадків усієї 

та близько 75–90 % — інфекційної захворюваності [33]. 

Гострі респіраторні інфекції включають гострі ін-

фекційні захворювання верхніх або нижніх дихальних 

шляхів, клінічна картина яких представлена респі-

раторним синдромом та загальноінтоксикаційними 

проявами різного ступеня тяжкості. Інфекції верхніх 

дихальних шляхів включають гострий риніт/ринофа-

рингіт, гострий риносинусит, гострий середній отит, 

фарингіт, тонзиліт і ларингіт. Інфекції нижніх ди-

хальних шляхів включають трахеїт, гострий бронхіт, 

 бронхіоліт та пневмонію. 

Гострий риніт/ринофарингіт (J00 за МКХ-10) є най-

більш частою формою гострих респіраторних захворю-

вань. Інфекція частіше викликається вірусами, такими 

як риновіруси (30–50%), коронавіруси, віруси парагри-

пу, аденовіруси, ентеровіруси, віруси грипу, РС-віруси та 

інші. Рідше (10–15 %) причиною стають бактерії: стреп-

тококи групи А, хламідії та мікоплазми [10, 12].

Гострий риніт/ринофарингіт проявляється утруднен-

ням носового дихання, чханням, виділеннями з носових 

ходів, кашлем (частіше поверхневий непродуктивний), 

помірним болем у горлі, сльозотечею. Прояви лихоманки 

та нездужання звичайно виражені незначно чи помірно. 

Діагноз гострого риніту/ринофарингіту встановлюється 

клінічно і не потребує додаткових методів лабораторно-

го та інструментального обстеження. Тривалість гострого 

риніту становить звичайно до 7–10 днів. 

Гострий риніт може ускладнюватись бактеріальним 

синуситом, гострим середнім отитом, бактеріальним 

бронхітом та пневмонією.

Неускладнений гострий риніт/ринофарингіт, як 

правило, минає самостійно та не потребує етіотропної 

терапії [17].

Гострий риносинусит (J01 за МКХ-10) може ви-

кликатись вірусами, такими як Rhinovirus, Adenovirus, 

Influenza та Parainfluenza virus. Серед бактерій доміну-

ють Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 

Moraxella catarrhalis та Streptococcus pyogenes [8, 11, 19]. 

Клініка захворювання включає біль чи відчуття напо-

внення в місцях проекції параназальних синусів. При 

фронтиті біль частіше локалізується в лобній ділянці, 

при максиліті — у середній частині обличчя, у зубах 

верхньої щелепи; при етмоїдиті — біль в очах, при сфе-

ноїдиті — іррадіюючий біль у лобно-тім’яній ділянці. 

Біль звичайно посилюється при нахилах голови впе-

ред, жуванні, кашлі та сяканні носа. Носове дихання 

звичайно порушене, спостерігаються слизові або гній-

но-слизові забарвлені виділення. Часто спостерігаєть-

ся непродуктивний кашель. У хворих порушується ню-

хова чутливість, з’являється носовий відтінок голосу, 

поганий запах із рота. Лихоманка та нездужання час-

тіше виражені помірно. Для уточнення діагнозу прово-

диться риноскопія, під час якої виявляють виділення 

гнійного ексудату. У випадках ускладненого перебігу 

чи відсутності ефекту від емпіричної терапії прово-

диться візуалізація синусів за допомогою КТ, МРТ чи 

рентгенологічної діагностики. 

Серед симптомів, що можуть указувати на бактері-

альний характер процесу, можна виділити такі: тяжкий 

перебіг із вираженими загальними та місцевими симп-

томами, захворювання триває понад 10 днів, погіршен-

ня стану після 5–7-го дня хвороби, гнійний характер ви-

ділень із носа, однобічний характер больових відчуттів. 

Гострий риносинусит може ускладнюватись орбі-

тальним целюлітом, менінгітом, абсцесами мозку, ос-

теомієлітом, синус-тромбозом та іншими.

Антибактеріальна терапія показана дітям із гострим 

бактеріальним риносинуситом при тяжкому та ускладне-

ному перебігу захворювання, при персистуючому пере-

бігу або раптовому погіршенні стану хворого [7, 24, 26].

Гострий середній отит (H65-H67 за МКХ-10) зви-

чайно є ускладненням гострих респіраторних вірусних 

інфекцій. Збудниками гострого середнього отиту час-

тіше є бактерії, зокрема Streptococcus pneumoniae (38 %), 
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Haemophilus influenzae (27 %), Moraxella catarrhalis 

(10 %), Streptococcus групи А (3 %), Staphylococcus aureus 

(2 %) [22].

У переважної більшості хворих на гострий серед-

ній отит спостерігаються симптоми риніту, кашель, 

лихоманка, симптоми нездужання. У 40–60 % хворих 

відмічається біль у вухах (оталгії), у 5 % — виділення 

ексудату із зовнішнього слухового отвору. Може бути 

порушення слуху, що має однобічний характер.

Діагноз гострого середнього отиту верифікується за 

допомогою отоскопії. 

Ускладненнями гострого середнього отиту може 

бути менінгіт, абсцес мозку, субдуральна емпієма, 

тромбоз синусів, глухота, мастоїдит, параліч лицьового 

нерва, лабіринтит.

Антибактеріальна терапія у дітей перших двох років 

життя рекомендується в будь-якому випадку гострого 

середнього отиту. Курс антибактеріальної терапії має 

становити не менше 10 днів. У дітей віком понад 2 роки 

існує можливість спонтанного видужання, тому при не-

значних чи помірних проявах захворювання можливе 

проведення динамічного спостереження з подальшим 

вирішенням питання про доцільність антибактеріаль-

ної терапії. При тяжких формах, що супроводжуються 

вираженими симптомами інтоксикації, тривалим (по-

над 48 годин) вушним болем, гіпертермією або немож-

ливістю забезпечення динамічного спостереження, 

антибактеріальні засоби слід призначати одразу після 

встановлення діагнозу. Рекомендований курс антибіо-

тикотерапії у дітей віком понад 2 роки становить 5–7 

днів [15].

Фарингіт, тонзиліт та тонзилофарингіт (J02, J03 за 

МКХ-10) характеризуються ураженням лімфоїдних 

утворень носо- та ротоглотки. Етіологічна структура 

має широкий спектр і включає такі бактеріальні збуд-

ники, як Streptococcus A, Pneumococcus, Staphylococcus 

aureus, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 

Fusobacterium necrophorum, Streptococcus (групи B, C, 

G), Chlamydia pneumoniae, Corynebacterium diphtheriae. 

Серед вірусів частіше зустрічаються Rhinovirus, 

Coronavirus, Adenovirus, Influenza, Epstein-Barr virus 

(EBV), Coxsackievirus, Cytomegalovirus (CMV), Herpes 

simplex virus (HSV). Причиною тонзилофарингіту мо-

жуть бути також гриби (Candida albicans, Rhinosporidium, 

Cryptococcus, Histoplasma) [22, 25]. 

Хворі на тонзилофарингіт звичайно скаржаться 

на біль у горлі, біль при жуванні та ковтанні. У біль-

шості пацієнтів відмічаються загальні симптоми, такі 

як лихоманка, озноби, загальне нездужання, голо-

вний біль. Тонзилофарингіти вірусної природи час-

то асоціюються з іншими катаральними симптомами 

(риніт, кон’юнктивіт), на слизовій можуть з’являтись 

везикулярні чи ерозивні елементи, для них не ха-

рактерні нашарування на мигдаликах. Бактеріальні 

тонзилофарингіти частіше супроводжуються гнійни-

ми нашаруваннями на мигдаликах, збільшуються та 

стають болючими регіонарні шийні лімфовузли. Для 

стрептококового тонзиліту/тонзилофарингіту харак-

терна відмежована гіперемія та петехіальна енантема 

на м’якому піднебінні, малиновий язик. Для дифтерії 

характерні щільні фібринозні нашарування сірого ко-

льору на мигдаликах, що тяжко знімаються шпателем, 

гіперемія слизова гіперемована, ціанотична.

Діагноз встановлюється за клінічними симптома-

ми. Лабораторна діагностика використовується для 

етіологічної розшифровки найбільш актуальних пато-

генів (Streptococcus A, Corynebacterium diphtheriae, EBV).

Ускладнення частіше пов’язані з тонзилофарингіта-

ми бактеріальної природи. Можливе місцеве поширен-

ня гнійного запалення на суміжні органи з розвитком 

ретрофарингеального та паратонзилярного абсцесів, 

синуситу, шийного лімфаденіту, отиту, мастоїдиту. 

Стрептококова інфекція (бета-гемолітичний стрепто-

кок групи А) небезпечна віддаленими ускладненнями 

у вигляді ревматичної лихоманки, гломерулонефриту, 

кардиту, поліартриту. Анаеробна бактерія Fusobacterium 

necrophorum асоціюється з розвитком септичного тром-

бофлебіту внутрішніх яремних вен (синдром Лем’єра) 

[14]. Дифтерія являє собою небезпечне захворювання, 

що без своєчасної специфічної терапії часто має фа-

тальний перебіг внаслідок токсичного ураження жит-

тєво важливих органів (серце, нирки, нервова систе-

ма).

Лікування вірусних тонзилофарингітів має пере-

важно симптоматичний характер. Серед бактеріальних 

інфекцій обов’язковому антибактеріальному лікуван-

ню підлягає стрептококовий тонзиліт/фарингіт. Тера-

пія в даному випадку спрямована не тільки на полег-

шення клінічної симптоматики, але й на запобігання 

тяжким віддаленим ускладненням. Тривалість курсу 

антибактеріальної терапії при стрептококовому тонзи-

літі/фарингіті звичайно становить 10 днів. Хворих на 

дифтерію негайно госпіталізують, проводять лікування 

із застосуванням специфічної антитоксичної сироват-

ки та антибактеріальної терапії [17, 21, 22]. 

Гострий ларингіт/ларинготрахеїт (J04.0 за МКХ-10) 

звичайно є результатом вірусної інфекції, зокрема: 

Parainfluenza virus, Rhinovirus, Influenza, Adenovirus, 

Coronavirus. В окремих випадках причиною може 

бути бактеріальна флора: Streptococcus, С.diphtheriae, 

Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae [30, 32].

Найбільш постійним симптомом ларингіту є за-

хриплість голосу. Захворювання часто супроводжу-

ється кашлем із характерним гавкаючим відтінком. 

Загальні симптоми, як правило, виражені незначно. 

Можуть відмічатись симптоми ураження інших від-

ділів дихальних шляхів (особливо при вірусній етіо-

логії). У дітей раннього віку гострий ларингіт часто 

супроводжується обструкцією дихальних шляхів із 

розвитком дихальної недостатності (круп). На від-

міну від вірусного (несправжнього) дифтерійний 

(справжній) круп розвивається більш поступово, 

часто супроводжується афонією, тяжкими розладами 

дихальної функції.

Діагноз встановлюється на підставі характерної клі-

нічної картини. При підозрі на дифтерію проводиться 

ларингоскопія, бактеріологічне та серологічне дослі-

дження на C.diphtheriae.
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Антибактеріальна терапія звичайно не показана 

при гострому ларингіті [17, 28, 29]. У випадку ларинге-

альної дифтерії такі хворі госпіталізуються в інфекцій-

не відділення і підлягають лікуванню з використанням 

протидифтерійної антитоксичної сироватки.

Гострий бронхіт (J20 за МКХ-10) у 90 % випадків 

викликається вірусами: Adenovirus, Coronavirus, Influ-

enza, Metapneumovirus, Parainfluenza virus, Respiratory 

syncytial virus (RSV), Rhinovirus. Серед бактеріальних 

збудників частіше зустрічаються Streptococcus pneu-

moniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 

Bordetella pertussis (B.parapertussis) та атипові бактерії: 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legio-

nella [20, 22].

Постійним симптомом гострого бронхіту є кашель, 

що звичайно на початку хвороби має сухий характер, 

а згодом стає продуктивним. Інколи захворювання 

може супроводжуватись обструкцією дихальних шля-

хів та задишкою. Можуть бути наявні симптоми ура-

ження інших відділів дихальних шляхів. Симптоми 

загальної інтоксикації, як правило, виражені незна-

чно. Висока лихоманка та виражені токсичні прояви 

характерні для грипу або можуть свідчити про наяв-

ність більш тяжкого ураження у вигляді пневмонії. 

При аускультації у хворих у легенях вислуховується 

жорстке дихання, можуть бути розсіяні, непостійні 

сухі чи вологі хрипи.

Діагноз гострого бронхіту встановлюється на під-

ставі клінічної картини захворювання. Для уточнення 

діагнозу коклюшу проводиться бактеріологічне до-

слідження на B.pertussis (parapertussis), можливе також 

застосування сучасних методів молекулярної (поліме-

разно-ланцюгова реакція) та серологічної (імунофер-

ментний аналіз) діагностики.

Антибактеріальна терапія при гострому бронхіті 

звичайно не показана. Можливе застосування анти-

бактеріальних засобів у певних випадках у групах ри-

зику щодо ускладненого перебігу хвороби [17, 28–30]. 

При коклюші антибіотикотерапія призначається для 

зменшення тяжкості та тривалості захворювання. 

Бронхіоліт (J21 за МКХ-10) зустрічається пере-

важно в дітей першого року життя і характеризується 

запаленням у бронхах найдрібнішого калібру. Захво-

рювання викликається вірусами. У більшості випадків 

(50–80 %) причиною є Respiratory syncytial virus (RSV), 

рідше зустрічається Human metapneumovirus (MPV), 

Influenza, Adenovirus, Human bocavirus [9, 22].

Захворювання починається з симптомів ринофа-

рингіту, покашлювання. З 2–3-го дня кашель стає гли-

боким, розвиваються симптоми обструкції дихальних 

шляхів (експіраторна задишка, шумне дихання). При 

тяжких формах з’являються ознаки гіпоксії, у дітей 

перших двох місяців життя можуть бути епізоди апное. 

Симптоми загальної інтоксикації, як правило, незна-

чні. При аускультації в легенях вислуховується подо-

вжений видих, численні розсіяні сухі та вологі дрібні 

хрипи на вдиху та видиху.

Діагноз встановлюється клінічно. Етіологію за-

хворювання уточнюють за допомогою тесту на вірусні 

антигени. Рентгенологічне дослідження показане при 

тяжкому перебігу, низьких показниках сатурації.

Основу лікування бронхіоліту становить підтри-

мувальна та симптоматична терапія. Емпіричне за-

стосування противірусних засобів (рибавірин) не ре-

комендується. Антибіотикотерапія показана тільки у 

випадках бактеріальних ускладнень [13].

Пневмонія (J12-J18 за МКХ-10), за даними 

UNICEF, займає перше місце серед інфекційних 

причин дитячої смертності. Етіологічним фактором 

пневмонії можуть бути як вірусні, так і бактеріаль-

ні та грибкові збудники. Серед вірусів переважають 

Influenza A та B, Parainfluenza virus, Respiratory syncytial 

virus, Adenovirus. Провідними бактеріальними збудни-

ками є Pneumococcus, Haemophilus influenzae, Moraxella, 

Staphylococcus та атипові бактерії: Mycoplasma, Legionella 

та Chlamydia [1, 4].

У клінічній картині хворих на пневмонію звичайно 

виражені симптоми інтоксикації, лихоманка (понад 

38,5 °С), прояви респіраторного дистрес-синдрому, гі-

поксії. При аускультації легень можна виявити ділянки 

ослабленого дихання, локальні хрипи.

Діагноз базується на даних клінічної картини. Для 

ідентифікації збудника проводиться бактеріологічне 

дослідження, тест на вірусні антигени. Рентгеноло-

гічне дослідження показане при негладкому перебігу 

пневмонії, за відсутності ефекту від призначеної тера-

пії.

Антибактеріальна терапія призначається в усіх ви-

падках пневмонії. Курс лікування в середньому стано-

вить 7–10 днів, а при атипових збудниках може подо-

вжуватись до 14–21-го дня [5, 6].

Отже, розв’язання питання про застосування ан-

тибактеріальних препаратів для лікування гострої 

респіраторної інфекції відбувається на підставі ви-

значення локалізації патологічного процесу, вираже-

ності та характеру клінічних проявів захворювання, 

віку дитини, наявності коморбідних станів. На ко-

ристь бактеріального процесу може свідчити більша 

тривалість гострого періоду, що при вірусній інфекції 

в більшості випадків обмежується 7 днями. Більший 

ризик розвитку бактеріального захворювання мають 

пацієнти з хронічними захворюваннями бронхолеге-

невої та інших органів та систем.

Слід враховувати, що бактеріальне ураження ди-

хальних шляхів може відбуватись як первинне захво-

рювання або як ускладнення на тлі вірусної інфекції. 

Раптове погіршення стану також може свідчити про 

приєднання вторинної бактеріальної інфекції. Цей 

факт обумовлює потребу в динамічному спостереженні 

за хворим у процесі лікування.

Серед методів, що використовуються для уточнен-

ня бактеріальної етіології захворювання та розв’язання 

питання про доцільність антибактеріальної терапії, по-

казано високу ефективність визначення С-реактивного 

білка (> 30 мг/мл) та прокальцитоніну (> 2 нг/мл) 

(В.К. Таточенко, 2009). Крім того, додаткову інформа-

цію можуть дати показники гемограми (рівень лейко-

цитів, нейтрофільний зсув формули, ШОЕ).
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Вибір антибактеріального засобу
При виборі антибактеріального засобу враховуєть-

ся чутливість збудника до препарату, здатність анти-

біотика створювати оптимальну терапевтичну концен-

трацію в ураженій ділянці. Важливими елементами є 

безпечність та зручність прийому лікарського засобу 

(форма випуску, кратність введення). При лікуванні 

нетяжких форм респіраторних інфекцій, особливо в 

амбулаторних умовах, перевагу слід надавати ораль-

ним формам препаратів. Навіть при стартовій терапії 

парентеральним антибіотиком на фоні позитивної 

динаміки захворювання доцільний ступеневий пере-

хід на пероральний прийом аналогічного засобу. При 

пероральному прийомі зникає потреба в залученні ква-

ліфікованого персоналу для виконання ін’єкцій, змен-

шується ризик ускладнень та негативного емоційного 

впливу на дитину, збільшуються шанси на дотримання 

пацієнтом призначеного режиму лікування. Сучасні 

антибактеріальні препарати мають високу біодоступ-

ність при прийомі перорально, що дозволяє порівню-

вати їх ефективність із парентеральними формами ви-

пуску. 

На даний час антибактеріальна терапія гострих рес-

піраторних інфекцій залишається переважно емпірич-

ною. Вибір препарату для стартової терапії ґрунтується 

на підставі опублікованих даних про найбільш актуаль-

ні для даного регіону штами бактерій, які здатні викли-

кати те чи інше захворювання, та рівень їх резистент-

ності до антибактеріальних засобів.

Для лікування гострого бактеріального риносинуси-

ту рекомендується застосування бета-лактамних анти-

біотиків. Серед препаратів вибору цефподоксиму про-

ксетил (Цефодокс) у дозі 10 мг/кг/добу за 1–2 прийоми 

(не більше ніж 400 мг/добу). Можливе призначення 

амоксициліну у високих дозах (90 мг/кг/добу), амок-

сициліну/клавуланату. При високій імовірності наяв-

ності антибіотикорезистентних штамів — амоксицилін/

клавуланат, кліндаміцин, лінезолід. У хворих із тяжким 

перебігом захворювання терапію слід починати з ампі-

циліну-сульбактаму, цефтріаксону, цефотаксиму. Курс 

терапії звичайно становить 10 днів [7, 24, 26].

При гострому середньому отиті для емпіричної тера-

пії рекомендується амоксицилін у високих дозах, цефпо-

доксиму проксетил, цефуроксиму аксетил (30 мг/кг/добу 

з інтервалом 12 годин), цефдинір (14 мг/кг/добу з інтер-

валом 24 години), цефтріаксон [15].

Емпірична терапія бактеріального тонзилофарингі-

ту включає феноксиметилпеніцилін (25–50 мг/кг/добу 

з інтервалом 6 годин) перорально, бензатинпеніцилін 

(25 000 ОД/кг, максимально 1,2 млн ОД) одноразово 

внутрішньом’язово, амоксицилін (50 мг/кг/добу з ін-

тервалом 8–12 годин), амоксицилін/клавуланат, цеф-

подоксиму проксетил, цефуроксиму аксетил, цефди-

нір [17, 21, 22].

В етіологічній структурі позалікарняних пневмо-

ній в усіх вікових групах важливу роль відіграють як 

типові збудники (пневмокок, гемофільна паличка, 

мораксела), так і атипові (мікоплазма, хламідія, легіо-

нела). Тому до сучасної схеми емпіричної терапії ре-

комендується залучати бета-лактами та макролідні ан-

тибіотики. Серед бета-лактамів при нетяжких формах 

захворювання перевагу надають амоксициліну, цефпо-

доксиму проксетилу, цефуроксиму аксетилу, а при тяж-

ких — цефтріаксону, цефотаксиму. Серед макролідів 

звичайно рекомендують азитроміцин, кларитроміцин 

та еритроміцин [5, 6].

Останніми роками накопичений великий досвід 

використання при гострих респіраторних інфекці-

ях у дітей перорального цефалоспорину ІІІ поколін-

ня цефподоксиму проксетилу (Цефодокс). Препарат 

активний щодо грампозитивних та грамнегативних 

бактерій, навіть тих, що продукують бета-лактамази. 

Цефодокс ефективний проти St.aureus, St.saprophyticus, 

Str.pneumoniae, Str.pyogenes, Str.agalaсtiae, Streptococcus 

spp. (групи C, F, G), H.influenzae і H.parainfluenzae, 

Kl.pneumoniae і Kl.oxytoca, M.catarrhalis, N.gonorrhoeae. 

Цефподоксим створює ефективну терапевтичну кон-

центрацію у легеневій тканині вже через 6–8 годин 

(Fallon R.M., Kuti J.L. et al., 2008). 

Клінічна ефективність та безпечність Цефодоксу 

при нетяжких формах позалікарняних пневмоній була 

продемонстрована у проспективному багатоцентрово-

му дослідженні «Цеф-Просто», проведеному у 2009–

2010 рр. в Україні (О.П. Волосовець, С.П. Кривопустов 

та співавт., 2009). Ефективність лікування Цефодоксом 

оцінена як добра у 27,3 %, дуже добра — у 72,7 % дітей, 

задовільних і незадовільних оцінок не було. Алергічних 

реакцій не виявлено. Препарат добре переносився ді-

тьми. Побічної дії не виявлено.

У дослідженні van Zyl et al. (2002) при лікуванні пре-

паратом цефподоксиму проксетилу 166 пацієнтів із по-

залікарняною пневмонією повного одужання вдалося 

досягти у 92,2 % пацієнтів, ерадикації S.pneumoniae — у 

95,6 %, ерадикації H.influenzae типу В — у 97,4 % хво-

рих.

Високу ефективність препарат продемонстрував 

також у схемах ступінчастої терапії позалікарняних 

пневмоній (О.П. Волосовець та співавт. 2007; Г.О. Ле-

женко, О.Є. Пашкова, 2010; Ю.В. Марушко та спів-

авт., 2013).

Цікавою особливістю препарату є те, що він 

належить до проліків і вже після абсорбції у тон-

кій кишці деестерифікується, перетворюючись на 

активний метаболіт цефподоксим. Завдяки цьому 

зменшується негативний вплив на мікрофлору ки-

шечника. За результатами роботи Л.Н. Боярської 

та співавт. (2009), призначення цефподоксиму про-

ксетилу не викликало появи гастроінтестинальних 

порушень у жодної дитини ні під час прийому пре-

парату, ні при динамічному спостереженні протя-

гом місяця після видужання. Відмічена відсутність 

клінічно значущого негативного впливу препарату 

Цефодокс на мікробіоценоз кишечника у дітей із 

бактеріальними ускладненнями гострих респіра-

торних захворювань.

Таким чином, оральний цефалоспорин III гене-

рації цефподоксиму проксетил (Цефодокс) є ефек-

тивним засобом етіотропної терапії респіраторних 
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інфекцій, у тому числі позалікарняних пневмоній, як 

стартовий препарат та для ступінчастої терапії. Спри-

ятливі фармакокінетичні особливості забезпечують 

низький рівень побічних ефектів при застосуванні 

препарату.
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ПОДХОДЫ К АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ

Резюме. Рассмотрены вопросы этиологии, клиники и диаг-

ностики острых респираторных инфекций у детей. Приведены 

современные рекомендации по использованию антибактери-

альной терапии при острых респираторных инфекциях у детей.

Ключевые слова: острые респираторные инфекции, анти-

бактериальная терапия, дети, цефподоксима проксетил. 
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APPROACHES TO ANTIBIOTIC THERAPY OF ACUTE 
RESPIRATORY INFECTIONS IN CHILDREN

Summary. Issues of etiology, clinical picture and diagnosis of 

acute respiratory infections in children were considered. Current 

recommendations on the application of antibiotic therapy in acute 

respiratory infections in children are provided.

Key words: acute respiratory infections, antibiotic therapy, 

children, cefpodoxime proxetil.


