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Стартовая антибактериальная терапия инфекцион�

ных заболеваний дыхательных путей предусматривает

эмпирический подход к назначению антибиотиков. В на�

стоящее время выбор препарата для эмпирической терапии

инфекций у детей должен основываться на следующих

свойствах: эффективности, безопасности (нежелатель�

ные явления), комплаенсе (возможность перорального

применения, независимость от приема пищи, назначение

1–2 раза в день, короткий курс терапии) [3, 8, 10, 27]. 

Кларитромицин (Фромилид Уно) относится к группе

так называемых новых макролидов и обладает практи�

чески всеми характеристиками антибиотика для эмпири�

ческого лечения респираторных инфекций у детей 12 лет

и старше на амбулаторном этапе: высокая биодоступ�

ность при пероральном применении, высокая эффектив�

ность препарата, прием 1 раз в сутки, сбалансированная

концентрация в тканях и крови, высокая внутриклеточная

концентрация, высокая активность основного метаболита,

спектр антибактериальной активности, который включает

всех основных возбудителей инфекций дыхательных пу�

тей, и, наконец, безопасность и хорошая переносимость

[6, 7, 13. 15, 20, 27].

Первый антибиотик группы макролидов — эритро�

мицин был синтезирован в 1952 г. и по настоящий день

широко применяется в клинической практике педиатров.

Но сегодня наступил период "ренессанса" для этой фар�

макологической группы, особенно в педиатрической

практике, где новые макролиды быстро завоевывают по�

пулярность из�за безопасности, удобства применения,

высокой эффективности, быстрого влияния на основные

симптомы заболевания. Макролидные антибиотики ста�

ли препаратами выбора при лечении внебольничных ин�

фекций верхних и нижних дыхательных путей, отитов и

многих других заболеваний ЛОР�органов и серьезно

конкурируют с пенициллинами и цефалоспоринами [7, 9,

12, 13, 22, 28].

Безусловно, на амбулаторном этапе в педиатричес�

кой практике предпочтение отдается пероральным лекар�

ственным средствам. Фромилид Уно обладает рядом

особенностей, выгодно выделяющих его среди других

макролидов. Таблетки, покрытые оболочкой, содержа�

щие 500 мг активного вещества — кларитромицина с мо�

дифицированным (пролонгированным) его освобожде�

нием, что позволяет назначать данный препарат 1 раз в

сутки, независимо от приема пищи. Фромилид Уно в Ев�

ропе рекомендован для лечения инфекций дыхательных

путей микробного происхождения, вызванных типичной

и атипичной флорой у детей старшего возраста (с 12 лет

и старше) и взрослых. Что касается применения данной

формы кларитромицина у детей более младшего возрас�

та, то осенью 2005 г. на 5�ой конференции Общества

детских инфекционных болезней в Калифорнии, про�

фессор Техасского Университета G. H. McCracken (США)

выступил с сообщением о перспективных направлениях в

терапии инфекционных заболеваний у детей и назвал но�

вые антибиотики, которые, скоро появятся в педиатри�

ческой практике и среди них — пролонгированная форма

кларитромицина 500 мг. 

Что же выделяет Фромилид Уно среди других ан'

тибактериальных препаратов?

1. Избирательность действия, а, следовательно —

безопасность применения. В этом аспекте Фромилид

Уно является лидером в лечении заболеваний верхних и

нижних дыхательных путей. Под избирательным дейст�

вием Фромилида Уно понимают высокую активность

препарата в отношении трех типичных (Streptococcus

Рneumoniae, Haemophilus influenzae и Moraxella catarr�

halis) и трех атипичных (Chlamydia pneumoniae, Myco�

plasma pneumoniae, Legionella pneumophila) микроорга�

низмов — наиболее распространенных возбудителей

инфекций дыхательных путей, при сохранении жизнес�

пособности нормальной микрофлоры кишечника [20].

В настоящее время деление антибиотиков на препа�

раты широкого и узкого спектра действия представляется

условным и подвергается серьезной критике, в первую

очередь из�за отсутствия критериев для такого деления.

Ошибочным является представление о том, что препараты

широкого спектра активности более "надежны", более

"сильны". Сегодня антибиотики в большинстве случаев

рассматриваются с точки зрения клинической эффектив�

ности при инфекции определенной органной локализа�

ции. Доказательством данного положения являются ре�

зультаты проведенных множества контролируемых

(сравнительных, рандомизированных, проспективных)

клинических исследований [5, 12, 7, 8, 28]. 

Учитывая избирательнось антибактериального дейст�

вия Фромилида Уно, направленную на основные пневмопа�

тогены, лишенную негативного влияния на нормальную

собственную микрофлору кишечника человека, данная

форма кларитромицина является эффективным и безо'

пасным противомикробным средством в лечении бакте�

риальных инфекций дыхательных путей у детей и взрос�

лых.

По эффективности кларитромицин не уступает не

только другим макролидам, но также цефалоспоринам I

и II поколений, защищенным и незащищенным пеницил�

линам [8, 14, 19, 20]. Некоторые исследования указывают,

что по активности против стафилококков, пневмококков

и гемофильной палочки кларитромицин может превосхо�

дить такие широко применяемые в лечении респиратор�

ных инфекций антибиотики, как рокситромицин, цефак�

лор и амоксициллин [5, 10, 13, 18].

2. Клиническая эффективность, которая опреде�

ляется уникальным фармакокинетическими свойства'

ми Фромилида Уно. Ретардная форма обеспечивает

пролонгированный антибактериальный и высокий тера�

певтический эффект в режиме дозирования 1 раз в сутки.

Пролонгированная форма — это медленное и постепенное

высвобождение активного вещества по мере продвижения

таблетки по желудочно�кишечному тракту, и интенсив�

ное тканевое накопление кларитромицина обеспечивает© Костромина В. П., Ярощук Л. Б., 2006
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его постоянное присутствие в высоких концентрациях в

очаге инфекции (органах дыхания). Достигая высокой

сывороточной концентрации, кларитромицин хорошо

проникает в ткани, накапливается в них, но при этом и в

крови поддерживаются достаточно высокие концентра�

ции препарата [4, 6, 18].

Для Фромилида Уно свойственен эффект "2 в 1". Что

это означает? Приблизительно половина дозы кларитро�

мицина, поступая в организм, метаболизируется в печени

с образованием активного метаболита — 14�гидроксик�

ларитромицина, который по антибактериальной актив�

ности не уступает предшественнику. Благодаря синер�

гизму со своим активным метаболитом кларитромицин

сохраняет высокую активность, даже если уровень пре�

парата в крови несколько ниже минимальной подавляю�

щей концентрации [13, 18].

Кларитромицин, благодаря хорошей растворимости

как в воде, так и в липидах, легко проникает внутрь кле�

ток (в т.ч. и в клетки иммунной системы — макрофаги и

нейтрофилы) и накапливается в них в высоких концент�

рациях [5, 9, 20]. Высокие внутриклеточные концентрации

кларитромицина имеют большое значение для лечения

инфекций, вызванных внутриклеточными возбудителями

(хламидиями, микоплазмами, легионеллами), доля кото�

рых значительно возрастает у детей старшего возраста.

Кларитромицин свободно обменивается между межкле�

точной и внутриклеточной средой, и уровень антибиотика

в очаге всегда превышает минимальную подавляющую

концентрацию для многих патогенов [23].

3. Удобство применения, а значит и повышение

комплаенса терапии. Учитывая, что концентрации кла�

ритромицина в очаге воспаления намного превышают сы�

вороточные, прием кларитромицина в пролонгированной

форме (Фромилид Уно) в режиме дозирования 1 раз в

сутки позволяет получить хорошие терапевтические ре�

зультаты и низкую токсичность препарата, что особенно

важно в педиатрической практике [14, 15, 18, 26, 27 ].

Фармакокинетические исследования в сравнении с

традиционным двухкратным режимом приема показали,

что ПФК при приеме по 250 или 500 мг два раза в день эк�

вивалентна таковой при однократном приеме 500 или

1000 мг соответственно.

Использование антибиотиков внутрь, особенно про�

лонгированных форм (Фромилид Уно), значительно

уменьшает риск распространения бактериальной инфек�

ции, нивелирует потребность в дополнительных затратах

(шприцы, спирт и т.п.), минимизирует проявления токси�

ческого действия препарата, оптимально для лечения в

поликлинических условиях, и, что очень важно, повышает

комплаенс. Прием 1 раз в сутки не вызывает негативных

реакций у детей в отличие от болезненных инъекционных

процедур и положительно влияет на настроение больного

ребенка и его родителей, что создает благоприятную

обстановку в окружении пациента и, несомненно, способ�

ствует скорейшему выздоровлению [27]. 

Однако следует подчеркнуть, что Фромилид Уно как

стартовая и эмпирическая терапия на амбулаторном этапе

показана в лечении легких и среднетяжелых форм бакте�

риальных инфекций верхних дыхательных путей у детей,

неосложненных острых внегоспитальных пневмоний и

бронхитов, не требующих госпитализации.

При каких воспалительных заболеваниях дыха'

тельных путей рекомендовано назначать Фромилид

Уно в педиатрической практике?

К настоящему времени накоплен большой опыт при�

менения кларитромицина в педиатрии, в частности, в ле�

чении бактериальных инфекций респираторного тракта у

детей. Учитывая спектр антибактериальной активности, а

также хорошую переносимость кларитромицина (Фро�

мили Уно), его можно рекомендовать как препарат пер�

вого выбора на амбулаторном этапе для лечения следу�

ющих инфекций дыхательных путей у детей [6, 11, 13, 15,

17, 22, 24, 26]:

• инфекции верхних дыхательных путей: тонзиллит,

фарингит, ларингит, синуит; 

• инфекции нижних дыхательных путей: бронхиты,

внегоспитальные пневмонии, в т.ч. атипичные формы);

• коклюш;

• бронхиальная астма, ассоциированная с носитель�

ством атипичной микрофлоры или обострение астмы,

вызванное типичной или атипичной флорой.

Кроме того, Фромилид Уно является препаратом

первого ряда для больных, в анамнезе у которых есть ал�

лергия на пенициллины.

Тонзиллиты и фарингиты

Почти 30 % детей хотя бы один раз в жизни переносят

стрептококковые тонзиллофарингиты [21]. Макролиды

традиционно рассматриваются как альтернатива пени�

циллинам при ангине, вызванной гемолитическим стреп�

тококком группы А, и считаются препаратами первого

выбора у пациентов с аллергией к пенициллину. Макро�

лиды столь же эффективны, как пенициллины, и обеспе�

чивают эрадикацию возбудителя из миндалин более чем

у 90–95 % больных, тем самым осуществляют надежную

профилактику серьезных осложнений ангин — ревма�

тизма и гломерулонефрита [5, 11, 16].

По данным крупного европейского многоцентрового

исследования, при лечении тонзиллита или фарингита у

1065 детей кларитромицин был эффективен у 95 % боль�

ных [11, 16]. Данные о равной высокой клинической (98 %

и 97 %) и бактериологической (86 % и 88 %) эффектив�

ности кларитромицина и амоксициллина при тонзиллофа�

рингите были получены в контролируемом исследовании

с участием 191 ребенка [11].

Фромилид Уно в дозе 1 таблетка (500 мг) 1 раз в сутки

на протяжении 7–10 дней рекомендуется при лечении

фарингита или тонзиллита у детей старше 12 лет.

Острые синуиты бактериальной этиологии

Кларитромицин хорошо проникает в слизистую при�

даточных пазух носа и накапливается там в концентрациях,

превышающих сывороточные и минимальные подавляю�

щие концентрации для возбудителей синусита [5, 11, 16,

17]. По данным многоцентрового европейского исследова�

ния с участием 310 детей, страдающих острым синуситом,

и 315 детей с ринитом эффективность кларитромицина

при синусите составила 97,3 %, а при рините — 93,8 %

[17].

Фромилид Уно 1 раз в сутки на протяжении 7 дней

рекомендован при лечении синуитов.

Инфекции нижних дыхательных путей у детей

старшего возраста

Кларитромицин многие авторы рекомендуют как

препарат первого выбора в лечении внебольничных ин�

фекций нижних дыхательных путей у детей [8, 10, 14, 27].

По данным многоцентрового исследования, эффек�

тивность кларитромицина в лечении типичных внеболь�

ничных пневмоний у детей составила 94 %, а атипичных

пневмоний — 98 %, эффективность при бронхитах —
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95 %. В целом при лечении инфекций дыхательных путей

почти у 3000 детей эффективность кларитромицина была

расценена как отличная (исчезновение всех симптомов) —

у 74,6 %, как хорошая (исчезновение основных симпто�

мов) — у 21,7 %, как умеренная (уменьшение симптома�

тики) — у 1,3 % [8, 27]. 

При лечении пневмонии, вызванной Mycoplasma

pneumoniae, у 32 детей кларитромицин показал 100 %

эффективность [4]. В другом рандомизированном иссле�

довании сравнивалась эффективность кларитромицина и

эритромицина при лечении 260 детей с атипичной пнев�

монией. Клиническое излечение в группе детей, получав�

ших кларитромицин было достигнуто у 98 %, эрадикация

микоплазм наблюдалась у 100 % больных, а хламидий —

у 79 % [2, 8]. 

В случае нетяжелой внегоспитальной пневмонии ле�

чение Фромилидом Уно проводится на протяжении 7–10

дней: 1 таблетка 1 раз в день, не разжевывая, запить не�

большим количеством воды. Лечение острого бронхита

предусматривает 7�дневный курс Фромилида Уно.

В последнее десятилетие в педиатрической практике

наблюдается усиление значимости атипичных возбудите�

лей, к которым относят хламидии, микоплазмы, легионел�

лы. Частота пневмоний, вызванных этими внутриклеточ�

ными возбудителями, постоянно растет, и в настоящее

время колеблется от 5 до 50 % у детей в возрасте от 6 до

15 лет. Особенно характерны атипичные пневмонии для

детей школьного возраста [8, 26]. 

Атипичная микоплазменная пневмония отождеств�

ляется с межуточной интерстициальной пневмонией. При

объективном обследовании больного обнаруживаются

скудные физикальные изменения со стороны легких, по�

этому их нередко называют "немыми", а рентгенологи�

ческие изменения при этом достаточно выражены. Вто�

рая, по распространенности, из атипичных инфекций —

хламидийная пневмония и, более легкое ее проявление,

но с упорным течением — острый бронхит, часто — обст�

руктивный бронхит.

В специфической диагностике этих инфекций наибо�

лее информативно выявление высокого титра антител Ig M,

а в этиотропном лечении препаратами выбора являются

современные макролиды — кларитромицин (Фромилид

Уно). Продолжительность лечения Фромилидом Уно

составляет 14 дней в дозе 1 таблетка в сутки.

Коклюш

Показано, что у детей с коклюшем макролиды не

влияют на продолжительность заболевания, но уменьшают

тяжесть клинических проявлений и вызывают быструю

эрадикацию Bordetella pertussis из носоглотки [10, 26].

Поэтому макролиды, в том числе кларитромицин (Фро�

милид Уно), могут применяться как препараты выбора

для лечения коклюша у детей, а также для профилакти�

ческого лечения членов семьи больного [25].

Обычно рекомендуемая схема назначения Фромили�

да Уно в лечении (профилактики) коклюша — 1 таблетка

1 раз в сутки на протяжении 7 дней.

Бронхиальная астма

Результаты многих зарубежных и некоторых украи�

нских авторов свидетельствуют, что инфицирование ати�

пичными пневмопатогенами трахео�бронхиального дере�

ва, обусловливает тяжелое течение или провоцирует

обострения бронхиальной астмы [1, 5, 24, 25]. Учитывая,

что в генезе инфекционного обострения бронхиальной

астмы основную роль играют S. Рneumoniae, H. Influen�

zae, Сhlamydia pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae, то

антибактериальную терапию целесообразно проводить

препаратами группы макролидов. Фромидид Уно — оп�

тимальный, безопасный, антибиотик в дозе 1 раз в сутки

на протяжении 7–14 дней.

Таким образом, Фромидид Уно является высокоэф�

фективным и безопасным пероральным макролидным

антибиотиком, обладающий высокой биодоступностью,

не зависящей от приема пищи, удобный в применении

(1 раз в сутки) и обладающий высокой целенаправленной

противомикробной активностью в отношении основных

типичных и атипичных возбудителей бактериальных ин�

фекций дыхательных путей.
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