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В статье изложены основные цели антибиотикотерапии 
и показания к ней при острых респираторных вирусных инфекциях. 
Приведены данные литературы о современном спектре возбудителей 
бактериальных очагов нижних отделов дыхательных путей у детей 
(бактериальный бронхит и пневмония). Перечислены спектр и механизмы 
антибиотикорезистентности выделяемых возбудителей. Представлен 
краткий обзор фармакологических свойств и чувствительности 
антибактериальных препаратов основных групп, рекомендуемых 
для лечения заболеваний нижних дыхательных путей у детей, – 
полусинтетических аминопенициллинов, ингибитор-защищенных 
препаратов, цефалоспоринов, макролидов. Приведены отечественные 
алгоритмы антибактериальной терапии при бронхите и пневмонии, 
которые базируются на принципах доказательной медицины. Названы 
преимущества растворимой пероральной формы антибактериальных 
препаратов – диспергируемых таблеток Солютаб с высокой 
биодоступностью, эффективностью и безопасностью.
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Введение
Как известно, при воспалитель-
ных заболеваниях инфекционной 
природы применяется антибак-

териальная терапия. Победное 
шествие антибиотиков началось 
в 1940-х гг., а в 1970–90-х гг. мир 
отпраздновал внедрение в  кли-

ническую практику большинст-
ва современных антимикробных 
препаратов  – ингибитор-защи-
щенных аминопенициллинов, це-
фалоспоринов III–IV поколения, 
карбапенемов, фторхинолонов, 
макролидов и др. 
Во  всем мире антибиотики при-
меняются в  различных областях 
медицины. Их  выбор огромен. 
Международный союз за  разум-
ное использование антибиотиков 
(Alliance for the Prudent Use of 
Antibiotic  – APUA) зарегистри-
ровал на  мировом рынке более 
600 торговых названий. В России 
используется около 200 (без учета 
генерических наименований). Тем 
не менее разработки новых анти-
биотиков продолжаются. Правда, 
в  последнее десятилетие фарма-
цевтическая индустрия зарегист-
рировала и вывела на рынок лишь 
единицы.
Одна из  актуальных проблем, 
связанных с  антибактериальной 
терапией в России, – распростра-
ненная практика необоснованно 
частого применения антибиоти-
ков. По данным многих исследо-
ваний, эти препараты получают 
до  75% больных с  острыми рес-
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пираторными заболеваниями 
(ОРЗ), хотя вирусная природа 
ОРЗ составляет 85–95% [1]. Ан-
тимикробные препараты нередко 
назначаются без соответствую-
щих показаний, применяются не-
рационально (без учета спектра 
наиболее значимых возбудителей 
и данных антибиотикорезистент-
ности, фармакокинетики, профи-
ля безопасности). Кроме того, не-
обоснованно часто амбулаторным 
пациентам антибиотики назнача-
ют парентерально, что затрудняет 
соблюдение режима введения ле-
карств и снижает приверженность 
больных лечению [2]. 
Как показали результаты фар-
макоэпидемиологических иссле-
дований [3], еще одна пробле-
ма – распространенная практика 
самолечения, приобретение ан-
тибактериальных средств в  ап-
течной сети без предварительной 
консультации врача.

Верификация диагноза
Появление новых препаратов, 
новой информации о  клини-
ко-фармакологических харак-
теристиках ранее известных ле-
карственных средств, динамика 
резистентности основных микро-
организмов к антибактериальным 
препаратам диктуют необходи-
мость изменения подходов к лече-
нию инфекционных заболеваний. 
Существует два подхода к  лече-
нию – этиотропный и эмпиричес-
кий. И в амбулаторной сети, и в ус-
ловиях стационара клиницист, как 
правило, использует эмпиричес-
кий подход.
Российские рекомендации по ан-
тибактериальной терапии [2, 4–10], 
отражающие современные между-
народные тенденции и стандарты 
лечения, основаны на доказатель-
ных данных, полученных в резуль-
тате метаанализа многоцентровых 
клинических исследований. В них 
определены приоритетные препа-
раты (препараты выбора), кото-
рые должны назначаться в первую 
очередь, и альтернативные, к при-
менению которых следует прибе-
гать в  случае неэффективности 
или плохой переносимости препа-
рата выбора или невозможности 
его назначения.

Выбор антибактериальной тера-
пии основывается прежде всего 
на верификации диагноза. Важно 
также знать спектр наиболее 
часто выявляемых возбудителей 
при данной патологии, о  нали-
чии у пациента фоновых заболе-
ваний, располагать сведениями 
о предшествовавшей настоящему 
лечению антибактериальной те-
рапии, а также о свойствах самих 
фармацевтических средств (эф-
фективности, безопасности, что 
особенно необходимо в  педиат-
рической практике, возможности 
соблюдения режима введения или 
приема препарата). Клиницист, 
нацеленный в  первую очередь 
на эффективность лечения, всегда 
должен рассчитывать на высокую 
приверженность лечению самого 
пациента. 
К инфекциям нижних дыхатель-
ных путей у детей относятся ос-
трый бронхит и пневмония. Ост-
рый бронхит обычно вызывается 
респираторными вирусами и  не 
требует назначения антибакте-
риальной терапии. Бактериаль-
ные бронхиты чаще рассматри-
ваются как осложнения на фоне 
выраженного нарушения про-
ходимости бронхов (аспирация 
инородного тела, стенозирующий 
ларинготрахеит), при наслед-
ственных заболеваниях легких 
(муковисцидоз) или пороках раз-
вития бронхов. Часто болеющие 
дети с  измененной микробной 
картиной слизистой носоглотки 
имеют смешанную вирусно-бак-
териальную природу бронхитов. 
Этиологический спектр острых 
бактериальных бронхитов в  пе-
диатрической практике пред-
ставлен в основном Streptococcus 
pneumoniae (45–50%), Haemophilus 
inf luenzae (17%), реже Moraxella 
catarrhalis и  внутриклеточными 
патогенами Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydophila pneumoniae 
(17 и 4% соответственно) [11].
Пневмонии согласно  современ-
ным взглядам представляют 
группу различных по  этиологии, 
патогенезу, морфологической ха-
рактеристике острых инфекцион-
ных заболеваний [12–14]. По дан-
ным официальной статистики, 
заболеваемость пневмонией в Рос-

сии в разных возрастных группах 
составляет около 4%, что скорее 
всего не отражает истинной кар-
тины. Пневмония – это жизнеуг-
рожающее состояние. В  России 
в  год умирают от  внебольнич-
ной пневмонии около 1000 детей, 
причем от  1 до  5% при лечении 
на  дому [15]. С  практической 
точки зрения пневмонию важно 
подразделять на  внебольничную 
и  нозокомиальную (госпиталь-
ную). В  повседневной практике 
врачи сталкиваются в  основном 
с внебольничной пневмонией, при 
которой инфицирование ребенка 
происходит в  обычных условиях 
(вне лечебного учреждения). Эти-
ология внебольничной пневмонии 
существенно зависит от возраста 
ребенка, времени года и премор-
бидного фона. Внебольничные 
пневмонии являются преимущес-
твенно результатом активиза-
ции собственной бактериальной 
микрофлоры ротоносоглотки ре-
бенка. Реже имеет место внешнее 
инфицирование.
Вне бол ьни чные пневмонии 
у детей до 6 месяцев жизни часто 
развиваются на  фоне муковис-
цидоза, привычной аспирации 
пищи, первичного иммуноде-
фицита и  обусловлены грамот-
рицательной кишечной флорой 
(Escherichia coli, Klebsiella pneu-
moniae) и  Staphylococcus aureus. 
Нередко встречаются атипичные 
пневмонии, вызванные Chlamydia 
trachomatis (инфицирование ре-
бенка происходит интранаталь-
но, манифестация заболевания 
через 1,5–2 месяца). У  недоно-
шенных детей пневмонию может 
вызывать условно патогенная 
микрофлора и Pneumocystis cari-
nii. У детей, заболевших в резуль-
тате контакта с  больным ОРВИ, 
пневмонии могут быть вызваны 
типичной пневмотропной фло-
рой S. pneumoniae и H. in� uenzae 
(10%). У детей с 6 месяцев жизни 
и старше во всех возрастных пе-
риодах преобладающим возбуди-
телем внебольничных пневмоний 
является S. pneumoniaе (35–50%), 
реже заболевание вызывает H. in-
� uenzae (7–10%), M. catarrhalis (5–
10%). У детей школьного возраста 
увеличивается частота атипич-
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ных пневмоний, обусловленных 
M.  pneumoniae и  C.  pneumoniae 
(15–32%) [12–14].
Прогноз респираторных инфек-
ций бактериальной природы 
существенно зависит от  свое-
временной и адекватной антибио-
тикотерапии. Диагностические ис-
следования (рентгенодиагностика, 
лабораторные анализы) не долж-
ны способствовать отсроченному 
началу антибактериального ле-
чения. Современные рекоменда-
ции требуют раннего назначения 
антибиотиков: у  амбулаторных 
пациентов в первые четыре часа, 
у госпитализированных по поводу 
внебольничной пневмонии сразу 
после поступления в стационар.

Рост резистентности 
микроорганизмов 
как следствие агрессивной 
антибиотикотерапии
Возбудители внебольничных 
пневмоний обычно обладают до-
статочно высокой чувствитель-
ностью к  антибактериальным 
препаратам. Возрастающая ре-
зистентность микроорганизмов 
к  антибактериальным препара-
там вызывает чрезвычайное бес-
покойство у  клиницистов [16]. 
Возникновение и  рост резис-
тентности – закономерный ответ 
на  широкое, порой агрессивное 
использование антимикробных 
препаратов. Как следствие – му-
тация микроорганизмов, отбор 
и  размножение резистентных 
штаммов. Инфекции, вызванные 
резистентными штаммами, отли-
чаются более тяжелым течением, 
чаще требуют госпитализации, 
ухудшают прогноз заболевания. 
Чувствительность возбудите-
лей к антибиотикам зависит как 
от  их генетических свойств, так 
и от предшествующего контакта 
с  антибиотиками. Механизмы, 
которые используют микроорга-
низмы для защиты от  антибио-
тиков, разнообразны [3, 17]. Для 
группы бета-лактамных антибио-
тиков наиболее актуальным ме-
ханизмом устойчивости является 
их инактивация в результате гид-
ролиза одной из связей бета-лак-
тамного кольца ферментами бе-
та-лактамазами. На сегодняшний 

день известно 500 бета-лактамаз 
четырех молекулярных классов. 
Несмотря на широкую циркуля-
цию бактерий, вырабатывающих 
бета-лактамазы, они не представ-
ляют серьезной проблемы для 
терапии современными бета-лак-
тамными антибиотиками – цефа-
лоспоринами III–IV поколения, 
защищенными аминопеницилли-
нами, карбапенемами. Эти груп-
пы лекарств нечувствительны 
к  гидролизу. Еще одним меха-
низмом устойчивости к бета-лак-
тамам является модификация 
мишени действия, а именно сни-
жение сродства к  белкам, учас-
твующим в  синтезе клеточной 
стенки бактерий (КСБ), в резуль-
тате чего повышается минималь-
ная подавляющая концентрация 
(МПК) и  снижается эффектив-
ность бета-лактама. Устойчивость 
пневмококков к  бета-лактамам 
обусловлена мутациями в  генах 
КСБ. Резистентность H. in� uenzae 
и  M.  catarrhalis к  бета-лактамам 
обусловлена продукцией бета-
лактамаз. Но существуют штам-
мы H. in� uenzae с модификацией 
мишени воздействия – бета-лак-
тамазонегативные ампицилли-
норезистентные, соответственно 
устойчивые и к ингибитор-защи-
щенным бета-лактамам. Основ-
ной мишенью действия макро-
лидов является 50S субъединица 
бактериальной рибосомы. Ан-
тимикробный эффект обуслов-
лен нарушением синтеза белка 
на рибосомах микробной клетки. 
Защитой большинства грамполо-
жительных и грамотрицательных 
бактерий от макролидных анти-
биотиков служит модификация 
мишени действия в  основном 
в  результате ее метилирования. 
Причем 16-членные макролиды 
наиболее защищены от разнооб-
разных видов метилаз известных 
бактерий. Гены указанных фер-
ментов локализуются на плазми-
дах, которые способствуют катас-
трофическому распространению 
резистентности. В последние годы 
отмечается нарастание резистент-
ности избирательно в отношении 
14- и 15-членных макролидов. Ог-
раничение использования препа-
ратов малоэффективно в борьбе 

с плазмидным распространением 
устойчивости.

Выбор препаратов 
для стартовой терапии
В связи с катастрофическим паде-
нием чувствительности актуаль-
ных микроорганизмов к антимик-
робным препаратам необходимо 
соблюдать определенные прави-
ла назначения антибиотиков для 
предотвращения селекции поли-
резистентных штаммов микро-
организмов. Особое внимание 
следует уделять выбору препарата 
для эмпирической стартовой тера-
пии, режиму дозирования и соб-
людению пациентом врачебных 
назначений.
Отечественные рекомендации 
выбора стартового антибактери-
ального препарата в лечении за-
болеваний нижних дыхательных 
путей у детей разработаны с уче-
том возраста ребенка и  формы 
заболевания [1–10]. Препаратами 
первого выбора признаны полу-
синтетические аминопеницил-
лины, ингибитор-защищенные 
препараты и  макролиды. Анти-
бактериальную терапию следует 
начинать с  пероральной формы 
амоксициллина, действующего 
на основного возбудителя бакте-
риального бронхита и  внеболь-
ничной пневмонии S. pneumoniaе. 
В России, по данным отечествен-
ного масштабного исследования 
ПеГАС (1999–2009) [18, 19], 99,6% 
штаммов S. pneumoniae чувстви-
тельны к амоксициллину. Имен-
но поэтому в  большинстве слу-
чаев выбор терапии оказывается 
эффективным и  достаточным. 
Ингибитор-защищенные бета-
лактамы не имеют преимуществ, 
поскольку стрептококки не  вы-
рабатывают бета-лактамазы. Вы-
сокая активность в  отношении 
ключевых возбудителей S. pneu-
moniae, H.  inf luenzae (штаммов, 
не  продуцирующих бета-лакта-
мазы), низкий уровень вторичной 
резистентности, хороший про-
филь безопасности, доказанная 
эффективность в  контролируе-
мых клинических исследованиях, 
оптимальное соотношение «сто-
имость/эффективность» делают 
амоксициллин в  России препа-
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ратом выбора, то есть стартовым 
при большинстве бактериальных 
инфекций верхних и  нижних 
дыхательных путей. Его обыч-
ная дозировка у детей составля-
ет 30–60  мг/кг/сут, разделенная 
на два-три приема.
Показаниями для стартовой мо-
нотерапии макролидами являются 
непереносимость бета-лактамов, 
атипичная инфекция и микст-ин-
фекция. В последнем случае воз-
можна комбинация макролидов 
и  бета-лактамов [20, 21]. К  пре-
имуществам современных макро-
лидных антибиотиков относятся 
быстрая высокая концентрация 
препарата в воспалительном очаге, 
многократно превышающая сыво-
роточную, и воздействие на био-
пленки с  подавлением адгезии 
бактерий. Макролиды способны 
стимулировать определенные зве-
нья иммунной системы. Кстати, 
максимальной активностью в от-
ношении S. pneumoniae среди ис-
пользуемых в России макролидов 
обладает джозамицин (Вильпра-
фен). Макролиды на сегодняшний 
день считаются наиболее безопас-
ной группой антибиотиков.
При наличии у ребенка ЛОР-пато-
логии или хронических бронхоле-
гочных заболеваний, а также курса 
антибиотикотерапии в предшест-
вующие три месяца показано на-
значение защищенных аминопе-
нициллинов или цефалоспоринов 
II–III поколения, действующих 
как на пневмококк, так и на гемо-
фильную палочку, либо комби-
нация современных макролидов 
и бета-лактамов. 
При бактериальной суперинфек-
ции на фоне гриппа показан старт 
антибиотикотерапии с  курса бе-
та-лактамов (аминопенициллины, 
цефалоспорины II–IV поколения). 
Эффективность терапии анти-
биотиками оценивают через 
36–48 часов по улучшению обще-
го состояния, появлению аппети-
та, снижению температуры тела, 
уменьшению одышки и  отсутс-
твию отрицательной динамики 
рентгенологических данных. Эф-
фект от лечения наступает быст-
ро обычно в 85–90% случаев. При 
неэффективности лечения перво-
начально выбранным антибиоти-

ком его следует заменить на пре-
парат выбора другой группы или 
использовать альтернативный 
из  препаратов 2-го  и 3-го  ряда, 
наиболее дорогостоящих и порой 
имеющих более низкий профиль 
безопасности.
При тяжелом течении заболева-
ния или невозможности (часто 
временной) перорального приема 
антибиотика (рвота на  фоне ин-
токсикации, кашля) целесообраз-
но применять ступенчатую тера-
пию. Такая терапия предполагает 
двухэтапное применение антиби-
отика  начиная с парентерального 
введения препарата (внутривенно 
капельно, внутримышечно) с пе-
реходом на  пероральный прием 
после стабилизации клинического 
состояния пациента. Оптималь-
ным вариантом ступенчатой те-
рапии является последовательное 
использование двух лекарствен-
ных форм (для парентерального 
введения и приема внутрь) одно-
го и того же антибиотика [22–24]. 
Экономическая выгода и психоло-
гическая разгрузка пациента в пе-
диатрии очевидны.
Обратите внимание: пеницилли-
ны и  цефалоспорины относятся 
к препаратам с зависимым от вре-
мени антимикробным действием. 
То есть важным условием является 
поддержание в  сыворотке крови 
и очаге инфекции концентрации, 
в три-четыре раза превышающей 
МПК в  течение 40–60% времен-
ного интервала между дозами. 
Причем увеличение концентра-
ции антибиотика (дозы) не влияет 
на  эффективность. В  этой связи 
очень важно соблюсти режим при-
ема и дозирования препарата [3].

Биодоступность препарата – 
важный фармакокинетический 
параметр
Для антимикробных препара-
тов, принимаемых внутрь, важен 
такой фармакокинетический 
параметр, как биодоступность. 
Высокой биодоступностью ха-
рактеризуются современные ле-
карственные формы. Так, если 
амоксициллин в  таблетках или 
капсулах имеет биодоступность 
около 75–80%, то у специальной 
растворимой формы Солютаб она 

превышает 90% [25]. При изготов-
лении диспергируемых таблеток 
Солютаб применяются иннова-
ционные технологии: сначала 
активное вещество заключается 
в  микрогранулы, затем из  мик-
рогранул формируется таблетка, 
которая полностью растворя-
ется (в  действующем веществе 
антибиотика благодаря нано-
фильтрации отсутствуют при-
меси). Микрогранула защищает 
лекарственный препарат от воз-
действия соляной кислоты в же-
лудке. Высвобождение антибио-
тика из микрогранул происходит 
только при воздействии щелочно-
го сока в тонкой кишке. Выделив-
шиеся микрогранулы равномерно 
распределяются по  поверхности 
кишечного эпителия, обеспечи-
вая максимальную площадь вса-
сывания. Благодаря быстрому 
и полному всасыванию антибио-
тика его практически не остается 
в  кишечнике, что существенно 
уменьшает раздражающее дейст-
вие на слизистую оболочку. Кроме 
того, не угнетается жизнедеятель-
ность нормальной микрофлоры. 
Контролируемое высвобождение 
антибиотика в  кишечнике обес-
печивает маскировку вкуса, а ка-
чество ароматизаторов сводит 
к минимуму возможность разви-
тия аллергических реакций, что 
немаловажно при лечении детей. 
Диспергируемая таблетка содер-
жит минимальное количество 
наполнителя и не содержит саха-
ра и глютена, что не ограничива-
ет антибактериальную терапию 
у  детей с  фоновой патологией. 
Полное и стабильное по времени 
(50–55  секунд) растворение дис-
пергируемой таблетки Солютаб 
в стакане воды комнатной темпе-
ратуры позволяет пациенту визу-
ально убедиться в  подлинности 
антибиотика при приготовлении 
раствора, что служит гарантией 
качества.
Преимуществом лекарственной 
формы диспергируемых табле-
ток Солютаб является обеспе-
чение разнообразия способов 
приема в  зависимости от  ситу-
ации, возраста пациента и  лич-
ных предпочтений, что повышает 
приверженность терапии. Дис-
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пергируемую таблетку Солютаб 
можно проглотить целиком, раз-
делить на части, разжевать, при-
готовить сироп или растворить 
в воде с образованием суспензии 
с приятным вкусом. Независимо 
от  выбранного способа приема 
фармакокинетические свойства 
и  клиническая эффективность 
лекарственного препарата оста-
ются неизменными, поскольку 
адсорбируемая доза соответству-
ет принятой.
А моксициллин всасывается 
в  кишечнике на  93%. Добавле-
ние клавуланата калия обеспе-
чивает эффективную защиту 
амоксициллина. Клавулановая 
кислота  – нестабильная молеку-
ла, ее концентрация снижается 
при хранении в  растворенном 
виде [26, 27], а  значит, уменьша-
ются ее содержание в  препарате 
и протективный эффект защиты 
амоксициллина от бета-лактамаз. 
Технология Солютаб позволила 
улучшить параметры фармако-
кинетики амоксициллина и кла-
вулановой кислоты: повышена 
биодоступность, снижена вари-
абельность всасывания. Кроме 
того, благодаря низкой оста-
точной концентрации и  мини-
мальному времени нахождения 
действующего вещества в кишеч-
нике амоксициллина и  клавула-
ната калия Флемоклав Солютаб 
хорошо переносится и оказывает 
незначительное влияние на нор-
мальную кишечную микрофло-
ру. Эффективность Флемоклава 

Солютаб достигает 95,9%, число 
нежелательных реакций в  два 
раза ниже по сравнению со стан-
дартными формами амокси-
циллина/клавуланата. Антиби-
отик-ассоциированная диарея 
у пациентов, принимающих пре-
парат, встречается в 2,8 раза реже 
(6% против 17%) [28–29]. 
Примерами антибиотиков в форме 
диспергируемых таблеток явля-
ются Флемоксин Солютаб (амок-
сициллин), Флемоклав Солютаб 
(амоксициллин/клавулановая 
кислота), Вильпрафен Солютаб 
(джозамицин), Супракс Солютаб 
(цефиксим).

Длительность терапии 
при пневмонии
При нетяжелой внебольничной 
пневмонии антибактериальная 
терапия должна продолжаться 
не менее пяти дней (доказательства 
уровня I) и может быть завершена 
через два-три дня после нормали-
зации температуры. В случаях не-
достаточной адекватности (доза, 
режим) стартового лечения тера-
пию продлевают до семи – десяти 
дней (доказательства уровня III). 
Сохранение отдельных клиничес-
ких, лабораторных или рентгено-
логических признаков пневмонии 
не является абсолютным показа-
нием к продолжению антибиоти-
котерапии или ее смене. В подав-
ляющем большинстве случаев их 
разрешение происходит самосто-
ятельно или под влиянием симп-
томатической терапии (противо-

воспалительной, муколитической, 
дренажной). Рентгенологическое 
разрешение пневмонии всегда от-
стает от  клинического, поэтому 
не может служить определяющим 
критерием длительности антиби-
отикотерапии. Однако в такой си-
туации клиницист всегда должен 
проводить дифференциальную 
диагностику с  онкологическими, 
специфическими (туберкулез) за-
болеваниями, пороками развития 
бронхолегочной системы, аспира-
цией инородного тела [8, 12–14]. 

Заключение
Индикаторами качества антимик-
робной терапии являются меди-
цинский и  экономический исход 
лечения. Рациональные алгорит-
мы и рекомендации по антимик-
робной терапии стандартизируют 
процесс лечения больных. Раннее 
начало антибиотикотерапии, адек-
ватное стартовое лечение, исполь-
зование ступенчатой схемы поз-
воляют повысить эффективность 
лечения, снизить летальность, 
число госпитализаций, сократить 
затраты на  лечение и  повысить 
удовлетворенность пациентов ме-
дицинской помощью. Создание 
национальных руководств по ле-
чению заболеваний способству-
ет повышению эффективности 
лечения и  благоприятному ис-
ходу воспалительных заболева-
ний нижних дыхательных путей, 
а также уменьшает риск принятия 
ошибочных решений при ведении 
больных.  
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A rationale for using antibiotics in pediatric patients with lower airway diseases: 
problems and opportunities 
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Here we outline main purposes and indications for antibiotic therapy in patients with acute respiratory viral 
infections. We provide the data from available publications about current spectrum of bacterial pathogens 
targeting lower respiratory tract in children (bacterial bronchitis and pneumonia). Also, we discuss a spectrum 
and mechanisms of antibiotic resistance found in detected pathogens. In addition, we provide with a brief 
review on pharmacological properties and sensitivity of antibacterial agents belonging to the main groups 
which are recommended for treatment of lower airway diseases in children – semisynthetic aminopenicillins, 
inhibitor-protected drugs, cephalosporins, macrolides. Algorithms of antibacterial therapy for bronchitis and 
pneumonia supported by evidence-based medicine used in Russia are outlined. Finally, we discuss bene� ts 
of using soluble oral dispersible tablets Solutab that have high bioavailability, e�  cacy and safety.

Key words: bacterial infections of lower respiratory tract, children, spectrum of typical and atypical 
pneumotropic pathogens, resistance, antibiotics, Solutab dispersible tablets 
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