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Захворювання респіраторного тракту зберігають свою актуальність у педіатрії. 
Мета — висвітлити сучасні рекомендації щодо призначення раціональної антибіотикотерапії при інфекціях дихальних шляхів у дітей для 
поліпшення клінічної практики та збереження ефективності антибактеріальних препаратів.
Розглянуто принципи раціонального застосування антибіотиків у лікуванні респіраторних захворювань у педіатричній практиці.  
Наведено дані вивчення фармакологічного профілю азитроміцину, його ефективність і безпечність застосування в лікуванні респіра-
торних захворювань. Детально проаналізовано спектр дії препарату, його фармакокінетику та можливість побічних ефектів. Висвітлено 
результати клінічних випробувань і метааналізів, наголошено на важливості правильного дозування та тривалості курсу лікування.
Надані результати дають змогу визначити оптимальні підходи до застосування азитроміцину в лікуванні респіраторних захворювань  
у дітей, сприяючи поліпшенню клінічної практики та збереженню ефективності антибіотикотерапії.
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Diseases of the respiratory tract remain relevant in pediatrics. 
Purpose — to provide modern recommendations for the prescription of rational antibiotic therapy for respiratory tract infections in children  
to improve clinical practice and preserve the effectiveness of antibacterial drugs.
The principles of optimal use of antibacterial drugs in the treatment of respiratory diseases in pediatric practice are discussed. The data  
of the study of the pharmacological profile of azithromycin, its effectiveness and safety in the treatment of respiratory diseases are presented. 
A detailed analysis of the drug's spectrum of action, its pharmacokinetics, and the possibility of side effects is provided. The study includes the 
results of clinical trials and meta-analyses, emphasizing the importance of choosing the right dosage and duration of treatment.
The presented results contribute to the understanding of optimal approaches to the use of azithromycin in the treatment of respiratory diseases 
in children, contributing to the improvement of clinical practice and maintaining the effectiveness of antibiotic therapy.
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На сучасному етапі розвитку медичної 
науки і практики респіраторні за- 
хворювання в дітей є однією з най-

актуальніших проблем дитячого здоров’я.  
Захворювання верхніх і нижніх дихальних 
шляхів визначаються як великий медичний 
виклик, оскільки впливають на різноманіт-
ні аспекти дитячого розвитку. Висока пито-
ма вага гострих респіраторних захворювань 
у структурі інфекційної патології, високий 
ризик розвитку тяжких ускладнень, склад-
ність диференційної діагностики між вірусною 
та бактеріальною етіологією, необхідність 
обґрунтованого і виваженого рішення щодо 
застосування антибактеріальних препаратів із 
позиції доказової медицини обумовлюють ак-
туальність проблеми респіраторних інфекцій у 
дитячій практиці [27].

При захворюваннях респіраторного тракту 
в усьому світі найчастіше призначаються анти-
бактеріальні препарати (АБП) [3,20]. Антибіо-
тики часто застосовуються як у педіатричних 

стаціонарах, так і в амбулаторних умовах, при 
цьому значна частка призначень антибіотиків 
вважається необґрунтованою. Саме тому знан-
ня сучасних принципів застосування раціональ-
ної антибіотикотерапії бактеріальних інфек-
цій дихальних шляхів на амбулаторному етапі 
лікування, особливо в педіатрії, є надзвичайно 
актуальними та необхідними кожному практи-
куючому спеціалісту [27].

Невідповідне та надмірне застосування АБП 
у всіх ситуаціях, у тому числі у ветеринарній 
медицині, та відсутність нових методів ліку-
вання зумовили глобальну кризу антибіотико-
резистентності (АБР). Лише в первинній ме-
дичній допомозі від 8,8% до 23,1% призначених 
антибіотиків вважаються недоречними [14],  
а в деяких країнах ця цифра досягає 50%. Кожне 
5-те амбулаторне відвідування педіатра закін-
чується призначенням АБП, що становить май-
же 50 млн рецептів антибіотиків щорічно в Спо-
лучених Штатах Америки, принаймні половина 
з яких вважається невідповідною [9,34].
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Мета дослідження — висвітлити сучасні 
рекомендації щодо призначення раціональної 
антибіотикотерапії при інфекціях дихальних 
шляхів у дітей для поліпшення клінічної прак-
тики та збереження ефективності антибак-
теріальних препаратів.

Всесвітня організація охорони здоров’я опи-
сала АБР як серйозну загрозу глобальній без-
пеці охорони здоров’я [44], що суттєво знижує 
здатність ефективного лікування та профілак-
тики інфекцій, таким чином посилюючи рівень 
захворюваності та смертності. Причини стій-
кості до антибіотиків — надмірне застосування 
антибіотиків, недотримання пацієнтами курсу 
лікування, неналежний контроль у лікарнях, 
надмірне застосування антибіотиків у тварин-
ництві тощо [25], тому оптимізація призна-
чення цих лікарських засобів є однією з п’яти 
стратегічних цілей Глобального плану дій Все-
світньої організації охорони здоров’я щодо АБР.

За оцінками міжнародних експертів [6,33], 
стійкість мікроорганізмів до АБП є причиною 
понад 700 тис. смертельних випадків щорічно. 
Так, лише в країнах Європейського Союзу що-
року помирає від інфекцій, спричинених АБР, 
понад 25 тис. осіб. І, за прогнозами, якщо світо-
ва медична спільнота не вживатиме невідклад-
них заходів щодо стримування розвитку АБР, 
то вже до 2050 р. від інфекцій, стійких до ан-
тибіотиків, людство втрачатиме близько 10 млн 
щорічно, тобто в 14 разів більше, ніж тепер.

Але ці прогнози зроблені ще до початку 
пандемії COVID-19. Довгострокові наслід-
ки COVID-19 для АБР викликають серйозне 
занепокоєння через підвищене застосування 
антибіотиків пацієнтами, інфікованими SARS-
CoV-2. За даними [28,42], понад 90% пацієнтів 
із COVID-19 отримували антибіотики, у тому 
числі в комбінованій терапії та парентераль-
но в амбулаторних умовах. 70% пацієнтів із 
COVID-19 застосовували антибіотикотерапію, 
незважаючи на те, що менше 10% мали бак-
теріальну або грибкову коінфекцію. У 96% ви-
падків лікування проводилося до підтверджен-
ня бактеріальної етіології інфекції. 2/3 пацієнтів 
із COVID-19 отримували антибіотики, хоча 
поширеність бактеріальної коінфекції і вторин-
ної інфекції становила 3,5–14,3% [23]. Розрив 
між поширеністю бактеріальної інфекції й ча-
стотою призначення антибіотиків підкреслює 
можливість значного надмірного застосування 
АБП у цих пацієнтів. Отже, саме неправильне 
застосування таких лікарських засобів може  

зумовлювати стійкість до них як довготривало-
го наслідку пандемії COVID-19. 

У зв’язку з цим на всіх рівнях слід зробити 
кроки, спрямовані на зменшення впливу та об-
меження поширення АБР, при цьому особливо 
важливу роль у збереженні потенціалу відігра-
ють антибіотики.

Раціональна антибіотикотерапія є найваж-
ливішою стратегією стримування зростання 
АБР. Раціональна антибіотикотерапія (страте-
гія SMART) передбачає [7]: 

• Standard (стандарт) — вибір лікарського 
засобу має базуватися на світових стандартах  
і рекомендаціях, які ґрунтуються на даних дока-
зової медицини;

• Mind (раціональність) — рішення про при-
значення антибіотика необхідно підтверджува-
ти конкретними показаннями;

• Adequate (адекватність) — лікарський засіб 
слід призначати в оптимальному дозуванні;

• Resistance (резистентність) — антибіотик 
має бути дієвим відносно основних збудників 
захворювання;

• Time (час та оптимальний курс лікуван- 
ня) — своєчасність антибіотикотерапії.

На жаль, дотепер спостерігається значна 
кількість помилок у призначенні антибіоти-
котерапії [5]. До найчастіших можна віднести: 
необґрунтоване призначення (застосування 
при інфекційних процесах небактеріального 
генезу); неправильний вибір препарату, зокре-
ма, порушення основних принципів емпіричної 
антибіотикотерапії; неадекватний режим до-
зування; необґрунтоване/нераціональне ком-
бінування препаратів; парентеральне введення 
в ситуаціях, коли пероральне застосування так 
само ефективне або парентеральне призначення 
на амбулаторному етапі лікування; комбінована 
терапія за можливості призначення одного пре-
парату, неправильні критерії оцінювання ефек-
тивності лікування; невідповідна тривалість 
терапії; планування антибіотикотерапії без ура-
хування місцевих тенденцій АБР.

На які питання має звернути увагу 
лікар-клініцист перед призначенням антибіо-
тика [39]: 1. Клінічний діагноз. 2. Наявність 
показань до застосування антибіотика. 3. За 
наявності показань — негайне чи відкладене  
(wait and see) призначення. 4. Який саме ан-
тибіотик? Часто, особливо в респіраторній 
педіатрії, — емпіричний стартовий підхід.  
5. Анамнез щодо алергії: який антибіотик, коли 
і які були прояви? 6. Анамнез щодо нещодав-



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p : / / m e d e x p e r t . c o m . u a

ОГЛЯДИ

ISSN 2663-7553   Сучасна педiатрiя. Україна  1(137)/2024 155

нього застосування антибіотика: коли, який?  
7. Оптимальний режим застосування і дозу- 
вання. 8. Можливий пероральний шлях, сту-
пенева терапія. 9. Особливості пацієнта, вік  
дитини та комплаєнс лікування. 10. Тривалість 
терапії. 11. Оцінка відповіді на лікування.  
12. Урахування проблеми антимікробної рези-
стентності.

Лікарі у своїй клінічній практиці мають до-
тримуватися принципів розумного призначен-
ня антибіотиків. Зручність застосування препа-
рату забезпечує дотримання пацієнтом режиму 
лікування, особливо це важливо на амбулатор-
ному етапі надання допомоги. Препарат по- 
винен мати просту схему застосування  
(1–2 рази на добу), нетривалий курс лікуван-
ня (5–10 діб), оптимальну лікарську форму  
(таблетки, сироп) і добру переносимість.

Прийнятність лікарських форм відіграє вирі-
шальну роль у виписуванні рецептів, особливо в 
педіатрії. Оскільки діти залежно від віку можуть 
ще не розуміти причини застосування ліків, важ-
ливо зробити ліки якомога придатнішими для 
них. Активний інгредієнт досягає місця своєї дії, 
лише якщо дитина погоджується застосовува-
ти ліки. Таким чином, прийнятність, що визна-
чається Європейським агентством із лікарсь-
ких засобів як «загальна здатність і готовність 
пацієнта використовувати ліки, а також особи, 
яка його доглядає, вводити ліки за призначен-
ням», є ключовим критерієм у застосуванні ліків 
у дітей [18]. Результати деяких досліджень під-
креслюють погану прийнятність парентеральних 
лікарських форм і заохочують віддавати перева-
гу іншим шляхам доставки ліків, де це можливо 
в педіатрії [43], особливо при легкій та середній 
тяжкості захворювання [5].

Фізіологічні особливості дитячого організму 
можуть призводити до зміни фармакокінетики 
більшості ліків, чинити вплив на вибір форми 
випуску і точність дозування антибіотиків. Згід-
но з рекомендаціями [20], дітям віком до 12 ро- 
ків слід призначати антибіотики в суспензіях 
із розрахунком дози на кілограм маси тіла. Та-
кож під час вибору лікарської форми антибак-
теріального препарату потрібно враховувати 
якість активного фармацевтичного інгредієнта, 
його біодоступність у разі перорального засто-
сування, клінічну ефективність, високий про-
філь безпечності, різноманіття форм випуску, 
зручність дозування і прийнятність пацієнтом.

На сучасному фармацевтичному ринку 
України всім цим вимогам відповідає антибак-

теріальний препарат «Азімед» виробництва АТ 
«Київмедпрепарат» (корпорація «Артеріум»). 
Діюча речовина препарату — азитроміцин, який 
є представником групи макролідних антибіо-
тиків — азалідів. Молекула утворюється в ре-
зультаті введення атома азоту в лактонове кіль-
це еритроміцину А. Механізм дії азитроміцину 
полягає в інгібуванні синтезу бактеріального 
білка за рахунок зв’язування з 50S-субодиницею 
рибосом і в пригніченні транслокації пептидів.

Механізм дії азитроміцину, у тому чис-
лі пригнічення синтезу бактеріального білка, 
пригнічення вироблення прозапальних ци-
токінів, пригнічення інвазії нейтрофілів і зміна 
поляризації макрофагів, дає йому здатність дія-
ти проти широкого кола мікроорганізмів [13]. 
Азитроміцин має широкий спектр антимікроб-
ної дії, впливаючи як на аеробні грампозитивні 
бактерії (Staphylococcus aureus метицилін-чут-
ливий, Streptococcus pneumoniae пеніцилін-чут-
ливий, Streptococcus pyogenes), так і на аеробні 
грамнегативні бактерії (Haemophilus influenzae, 
Haemophilus parainfluenzae, Legionella pneumophila, 
Moraxella catarrhalis, Pasteurella multocida), а та-
кож внутрішньоклітинно розташовані збудники 
(Chlamydia trachomatis, Chlamydia pneumoniae та 
Mycoplasma pneumoniae). Отже, антибактеріаль-
ний препарат «Азимед» ефективно впливає на 
мікроби, розташовані як у тканинах, так і вну-
трішньоклітинно.

Результати експериментальних і клінічних 
досліджень свідчать, що азитроміцину прита-
манні додаткові неантибактеріальні ефекти, 
зокрема, протизапальна й імуномодулююча дії 
[26]. Стимулюючий вплив на імунні й епітеліаль-
ні клітини включає взаємодію з фосфоліпідами 
й кіназою Erk1/2 (extracellular signal-regulated 
kinase) і наступною модуляцією транскрип-
ції факторів AP-1 (activator protein-1), NF-kB 
(nuclear factor kappa В), запальних цитокінів  
і продукції муцину [31]. 

Протизапальні та імуномодулюючі власти-
вості [13,31] обумовлені тим, що азитроміцин 
пригнічує синтез і/або секрецію запальних ци-
токінів (IL-1, IL-6, IL-8, фактора некрозу пух-
лин), підвищує продукцію протизапальних ци-
токінів (IL-2, IL-4, IL-10), зменшує вироблення 
прозапальних цитокінів. На сьогодні доведений 
його вплив на нейтрофіли у вигляді зменшення 
нейтрофільного оксидатного вибуху, пригнічен-
ня міграції нейтрофілів у вогнище запалення, 
збільшення апаптозу та дегрануляції їх, пригні-
чення фагоцитозу, зменшення еозинофільного 
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запалення. Також повідомляється про імуномо-
дулюючу дію [47] на деякі інші клітини, у тому 
числі фібробласти, епітеліальні та ендотеліаль-
ні клітини, макрофаги та дендритні клітини. 
Азитроміцин має найбільше проникнення  
макролідів у тканини, накопичуючись особ-
ливо у фагоцитах, які переносять його до вог-
нища запалення, а також підвищує цілісність  
епітелію [22].

Також добре встановлена здатність ази-
троміцину впливати на прохідність дихальних 
шляхів за рахунок поліпшення мукоциліарного 
транспортування, пригнічення секреції кели-
хоподібних клітин, зменшення бронхоспазму 
[45]. Завдяки вказаним механізмам у застосу-
ванні азитроміцину зменшується гіперреактив-
ність дихальних шляхів, що часто супроводжує  
респіраторні інфекції нижніх дихальних шляхів. 
За останніми дослідженнями, у сукупності  
ці ефекти зменшують вироблення слизу. Резуль-
тати свідчать про перевагу цього препарату над 
іншими антибіотиками в лікуванні захворю-
вань, що супроводжуються густим мокротин-
ням та утрудненням евакуації секрету з бронхо-
легеневої системи.

Підсумовуючи, слід зазначити, що препарат 
має багато переваг завдяки імуномодулюючій, 
протизапальній та антибактеріальній дії; дані 
опублікованих досліджень свідчать про по-
тужну його дію, що вказує на його користь для  
пацієнтів із різними запальними захворювання-
ми дихальних шляхів.

Незважаючи на те, що пневмонія в дітей  
часто має вірусний характер, у переважній біль-
шості випадків емпіричне лікування передба-
чає призначення антибіотика. Вибір препарату 
для антибіотикотерапії захворювань нижніх 
дихальних шляхів у дітей залежить від віку 
пацієнта та імовірної етіології [38]. При цьо-
му, враховуючи, що найчастіше в дітей віком 
від 5 років пневмонію викликає Mycoplasma 
pneumoniae, саме цій категорії хворих призна-
чають азитроміцин [21,49]. При гострих захво-
рюваннях респіраторного тракту азитроміцин 
також показаний дітям, у яких виявляється 
алергія на пеніциліни, дизбіоз або є підозра на 
атиповий збудник позагоспітальної пневмонії 
або бронхіту [17].

Завдяки механізмам дії азитроміцин викли-
кає інтерес до застосування в лікуванні свистя-
чих хрипів (візингу) у дітей. Протягом останніх 
20 років досліджуються ці питання, але резуль-
тати дотепер залишаються суперечливими.  

У кількох дослідженнях показано багатообіця-
ючий захист від подальших епізодів хрипів у 
немовлят, які отримують азитроміцин під час 
першого епізоду [2,24]. J. Stokholm та співавт. 
[36] визначено, що азитроміцин чинить вража-
юче скорочення на 63% епізоду симптомів.

У подальшому в метааналізі [41] наведено 
поглиблений аналіз ефективності азитроміцину 
при гострому бронхіоліті та рецидивному візин-
гу. Встановлено, що азитроміцин може скорочу-
вати час госпіталізації при гострому бронхіоліті 
та епізодах свистячого дихання в дітей віком до 
2 років, але при цьому препарат, призначений у 
період гострого свистячого дихання, не чинить 
профілактичного ефекту щодо рецидиву сви-
стячого дихання в майбутньому. Азитроміцин 
має подібний профіль побічних ефектів до пла-
цебо.

Сучасні нові концепції вивчення рецидив-
ного свистячого дихання в дошкільному віці 
включають результати терапії на основі сим-
птомів до індивідуального лікування. Близько 
75% дітей дошкільного віку з хрипами мають 
неалергічні хрипи, пов’язані з інфекцією, яка не 
реагує на інгаляційні кортикостероїди. Неупе-
реджене оцінювання запалення нижніх дихаль-
них шляхів у дітей дошкільного віку зі свистя-
чим диханням визначило кластер пацієнтів із 
переважним нейтрофільозом, резистентністю 
до стероїдів і відміною від тих, хто має сен-
сибілізацію до аероалергенів. У них також була 
вірусна інфекція нижніх дихальних шляхів  
(переважно риновірусна) та бактеріальна ін-
фекція, пов’язана з нейтрофільозом, навіть 
якщо вони клінічно були стабільними. Цій групі 
може бути корисний тривалий курс (2–6 тиж-
нів) цільових антибіотиків. Дослідження Early 
Administration and Prevention of Severe Lower 
Respiratory Tract Illnesses (APRIL) (n=607) по-
казало значне зменшення кількості інфекцій 
верхніх дихальних шляхів, які прогресували до 
гострого свистячого дихання, на тлі раннього 
застосування азитроміцину порівняно з пла-
цебо. L.B. Bacharier та співавт. [1] повідомили, 
що ризик прогресування до тяжких інфекцій 
нижніх дихальних шляхів був на 36% нижчим 
у групі азитроміцину порівняно з плацебо.  
Проте це не впливало на скорочення терміну  
до наступного епізоду візингу, а також зро-
стання резистентності бактерій до макролідів 
викликало занепокоєння дослідників. Докази 
засвідчили, що ранній початок застосування 
азитроміцину може запобігати прогресуванню 



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p : / / m e d e x p e r t . c o m . u a

ОГЛЯДИ

ISSN 2663-7553   Сучасна педiатрiя. Україна  1(137)/2024 157

до тяжкого нападу, але клінічні переваги по-
винні бути збалансовані з побоюваннями щодо 
АБР [41].

Кашлюк — це інфекційна респіраторна 
інфекція, спричинена бактерією Bordetella 
pertussis. Основою лікування є макролідні ан-
тибіотики, які зменшують передачу, скорочують  
тривалість симптомів і знижують рівень смерт-
ності в немовлят [38]. Усі сучасні рекомендації 
щодо лікування кашлюку в дітей вказують на 
застосовування макролідів, зокрема азитромі-
цину, для лікування й постконтактної про-
філактики його в усіх вікових групах, а в групі 
новонароджених є безальтернативним серед 
макролідів, оскільки є єдиним препаратом, що 
не асоціюється з розвитком гіпертрофічного 
пілоричного стенозу. Зазвичай азитроміцин 
рекомендують при кашлюку в дозі 10 мг/кг/
добу протягом 3–5 діб. Нещодавно з’явилися 
повідомлення щодо резистентності Bordetella 
pertussis до макролідів, але вона особливо поши-
рена в материковому Китаї [16].

Зростаюча кількість досліджень свідчить, що 
непротиінфекційні ефекти макролідів мають 
важливе та потенційне значення для лікування 
хронічних захворювань дихальних шляхів у ді-
тей, терапія описана як «тривале застосування 
низьких доз» [37]. Автори узагальнюють докази 
застосування тривалої низькодозової макролід-
ної антибіотикотерапії для лікування хронічних 
захворювань дихальних шляхів у дітей. Нещо-
давні дослідження та рекомендації підтверджу-
ють, що довгострокова терапія макролідними 
антибіотиками в низьких дозах має потенційну 
користь для дітей з тяжкою астмою, муковісци-
дозом (МВ), бронхоектазами, не пов’язаними з 
МВ, і облітеруючим бронхіолітом. Окрім того, 
довгострокова терапія макролідними антибіо-
тиками в низьких дозах має високий рівень без-
печності. За висновками ряду авторів, азитромі-
цин, завдяки здатності модулювати численні 
імунологічні підсистеми для ряду інфекцій без 
суттєвого порушення фізіологічного гомеоста-
зу, може бути віднесений до класу безпечних, 
легко доступних методів лікування.

Останнім часом тривале застосування ази-
троміцину є складовою комплексного лікування 
МВ. Встановлено [8,12], що тривале застосуван-
ня азитроміцину зменшує кількість легеневих 
загострень, кількість діб госпіталізації з приво-
ду легеневих загострень і, у деяких досліджен-
нях, поліпшує об’єм форсованого видиху за пер-
шу секунду (ОФВ1). 

Доведено, що препарат має абсолютну біо-
доступність у разі перорального застосування у 
35–42% здорових добровольців і пацієнтів із МВ. 
Після введення одноразової пероральної дози 
500 мг концентрації в тканинах перевищують 
мінімальну інгібуючу концентрацію, яка пригні-
чує 90% імовірних патогенів (MIC90 — Minimum 
inhibitory concentrations), фагоцитарні концентра-
ції можуть досягати більш ніж у 200 разів кон-
центрацій у сироватці крові, та завдяки періоду 
напіврозпаду 68 годин такі ефективні рівні мож-
на підтримувати протягом кількох діб [8].

Крім того, на тлі азитроміцину зменшуєть-
ся необхідність призначення внутрішньовен-
них антибіотиків. Отримані дані [12] свідчать, 
що азитроміцин через активацію специфічної 
мРНК поліпшує порушену провідність хло-
ридів у пацієнтів із МВ. Важливою є також 
взаємодія препарату з Pseudomonas aeruginosa. 
Хоча азитроміцин не має суттєвого антибак-
теріального ефекту щодо цього патогена, на тлі 
субоптимальних концентрацій азитроміцину 
патогенна активність Pseudomonas aeruginosa 
зменшується. Виявлено, що азитроміцин може 
значно пригнічувати утворення та рухливість 
біоплівки Pseudomonas aeruginosa, а також зни-
жувати вірулентність шляхом пригнічення 
системи кворум-сенсингу, супресії продукції 
токсичних речовин бактеріального походжен-
ня, зменшення адгезії Pseudomonas аeruginosa 
до слизової оболонки дихальних шляхів. На 
сьогодні в пацієнтів із МВ азитроміцин слід 
призначати постійно в імуномодуляторній дозі  
10 мг/кг/добу 3 рази на тиждень. Також його за-
стосування рекомендоване в національних кон-
сенсусних рекомендаціях щодо МВ. 

Існує все більше доказів щодо його призна-
чення при інших респіраторних захворюван-
нях у дорослих і дітей для зменшення повтор-
них легеневих загострень, у тому числі при 
бронхоектазах, не пов’язаних із МВ [15,35],  
та первинній циліарній дискінезії [19,29]. Пові-
домляється про ефективність і безпечність ма-
кролідів у лікуванні дітей з бронхоектазами, на-
даючи докази для лікування цих пацієнтів, хоча 
зазначається, що макроліди суттєво не знижу-
ють ризику наявності збудників (за винятком 
Moraxella catarrhalis) у цих пацієнтів та суттєво 
не підвищують прогнозованого ОФВ1 [35].

Усе більшої зацікавленості набувають клініч-
ні дослідження щодо призначення азитромі-
цину пацієнтам із бронхіальною астмою (БА). 
Так, результати рандомізованих клінічних 
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досліджень [10,11,30] доводять ефективність  
застосування препарату в лікуванні дітей з по-
гано контрольованою БА, яке сприяє поліпшен-
ню контролю БА та зменшенню кількості 
загострень. За результатами досліджень, спо-
стерігається зменшення на 40% загострень  
тяжкої БА, а також інфекцій дихальних шляхів. 
Позитивний ефект забезпечує багатообіцяючий 
варіант лікування БА, що складно піддаєть-
ся лікуванню в дітей, які продемонстрували  
адекватне застосування контрольних пре-
паратів і оптимальну техніку інгаляції [10].  
Проведений метааналіз [30] свідчить, що ази-
троміцин може бути корисним для поліпшення 
деяких клінічних симптомів і легеневої функ-
ції в дітей старшого віку (від 6 років) із перси-
стуючою БА. Але це ще потребує подальших  
досліджень для визначення терапевтичної схе-
ми, тривалості лікування, віддалених наслідків 
тривалого застосування азитроміцину в цієї ка-
тегорії хворих.

Ще одна перевага азитроміцину полягає в 
тому, що він ефективний при неозинофільній 
БА, для якої доступно небагато інших перспек-
тивних варіантів лікування [40]. Крім того,  
у цих пацієнтів із погано контрольованою БА 
задокументовані мікоплазмові та хламідійні 
інфекції. Отже, на сьогодні докази клінічних 
випробувань на підтримку тривалого застосу-
вання азитроміцину в дітей з БА дуже обмежені  
та суперечливі, а його застосування, імовірно, 
слід розглядати лише для тих дітей, для яких 
характерні тяжкі напади, що загрожують жит-
тю, або у яких бактеріальні інфекції є важливим 
фактором загострення.

Різноспрямовані властивості азитроміцину, 
зокрема, бактеріостатична та імуномодулююча, 
протизапальна, секретолітична, противірусна та 
бактерицидна дії, а також гарна переносимість 
і високий профіль безпечності дають змогу за-
стосовувати препарат у широкому спектрі за-
хворювань респіраторного тракту, особливо  
в педіатричній практиці. 

На прийнятність препарату впливають не 
лише лікарські форми, але й деякі інші харак-
теристики продукту, пацієнта та режиму вве-
дення. Також генеричні продукти можуть мати 
різні рівні прийнятності порівняно з референт-
ним продуктом. Це може бути пов’язано зі змі-
неним розміром таблетки, ароматизаторами, 
підсолоджувачами або барвниками [43]. Тому 
важливо знати прийнятність ліків на ринку, щоб 
використовувати їх належним чином.

Генеричним лікарським засобом є той, що 
має такий самий якісний та кількісний склад 
діючих речовин і таку саму лікарську фор-
му, як і референтний лікарський засіб, та чия  
біоеквівалентність із референтним лікарським 
засобом доведена відповідними дослідженнями 
біодоступності. Саме для препарату «Азимед» 
(таблетки, покриті плівковою оболонкою,  
500 мг; порошок для пероральної суспензії  
200 мг/5 мл у флаконі; порошок для перораль-
ної суспензії 100 мг/5 мл у флаконі) доведена 
біоеквівалентність оригінальному засобу шля-
хом порівняльного аналізу фармакокінетики 
[48]. З погляду доказової медицини, біоеквіва-
лентні препарати є взаємозамінними.

Отже, кому й коли слід призначати азитромі-
цин?

Для Азимеду, порошок для оральної суспен-
зії, показання наступні: 

 інфекції, спричинені мікроорганізмами, 
чутливими до азитроміцину:

— інфекції ЛОР-органів (бактеріальний фа-
рингіт/тонзиліт, синусит, середній отит); 

— інфекції дихальних шляхів (бактеріальний 
бронхіт, негоспітальна пневмонія); 

— інфекції шкіри та м’яких тканин (мігруюча 
еритема, початкова стадія хвороби Лайма), бе-
шиха, імпетиго, вторинні піодерматози. 

Для Азитроміцину, таблетки, показання на-
ступні:

 інфекції, спричинені мікроорганізмами, 
чутливими до азитроміцину:

— інфекції ЛОР-органів (бактеріальний фа-
рингіт/тонзиліт, синусит, середній отит);

— інфекції дихальних шляхів (бактеріальний 
бронхіт, негоспітальна пневмонія);

— інфекції шкіри та м’яких тканин: мігрую-
ча еритема (початкова стадія хвороби Лайма), 
бешиха, імпетиго, вторинні піодерматози, акне 
вульгаріс (вугри звичайні) середнього ступеня 
тяжкості;

— інфекції, що передаються статевим шля-
хом: неускладнені генітальні інфекції, спричи-
нені Chlamydia trachomatis.

Дуже важливою характеристикою в за-
стосуванні будь-якого лікарського препарату  
є його переносимість і безпечність. Безпечність 
азитроміцину при дитячих інфекційних захво-
рюваннях проаналізована в клінічному систе-
матичному огляді і метааналізі [46] щодо засто-
сування азитроміцину в лікуванні інфекційних 
захворювань у дітей (9 досліджень за участю 
3597 пацієнтів). Авторами проаналізовано ре-
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зультати клінічних випробувань і метааналізу 
та зроблено висновки, що порівняно з плаце-
бо азитроміцин не має підвищеного ризику  
побічних реакцій. Клінічна безпечність ази-
троміцину є відносно кращою порівняно з інши-
ми антибіотиками.

Ще одна перевага суспензії для перораль-
ного застосування «Азимед» — три форми 
випуску суспензії з різним дозуванням та 
об’ємом, що дає змогу забезпечувати курс те-
рапії одним флаконом у дітей різного віку. Су-
спензія приємна на смак, має дозувальний 
шприц, що забезпечує високу точність дозу-
вання препарату на кілограм маси тіла дити-
ни. Також препарат наявний у вигляді капсул  
і таблеток, що дає змогу зручно його застосову-

вати в дітей старшого віку та дорослих. Отже, 
широка лінійка препарату задовольняє всі вікові 
категорії пацієнтів і може призначатися для ліку-
вання захворювань респіраторного тракту.

Висновки
Наведені результати дають змогу визначити 

оптимальні підходи до застосування азитромі-
цину в лікуванні респіраторних захворювань у 
дітей, сприяючи поліпшенню клінічної практики 
та збереженню ефективності антибіотикотерапії.

Раціональна антибіотикотерапія — це не про-
сто стратегія ведення пацієнта з бактеріальною 
інфекцією, а обов’язок кожного лікаря.

Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
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