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Streszczenie: Dobdr odpowiedniego antybiotyku stanowi kluczowa decyzje w leczeniu infekcji bakteryjnych. Ma to olbrzymie znaczenie zwiasz-
cza u dzieci. W codziennej praktyce ambulatoryjnej stosujemy antybiotykoterapie empiryczng. Aby byta ona skuteczna, nalezy precyzyjnie okreslic
wskazania, oszacowac potencjalne korzysci, spektrum dziatania antybiotyku i ewentualne dziatania niepozadane. W artykule przedstawiono profile
kliniczne pacjentow (dzieci), u ktérych warto rozwazy¢ zastosowanie azytromycyny.

Abstract: The choice of an appropriate antibiotic is a key decision in the treatment of bacterial infections. Especially for children it is very import-
ant. In everyday outpatient practice, we use empirical antibiotic therapy. To be effective, we must accurately define indications, assess the potential
benefits, spectrum antibiotic and possible adverse reactions. The article presents the clinical profiles of patients (children) in whom it is worth to

use of azithromycin.
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Wprowadzenie

W leczeniu infekcji drég oddechowych ugrun-
towane miejsce majg makrolidy, ktore s3 szeroko
stosowane w Europie i ustgpuja pod tym wzgledem
tylko pochodnym penicyliny [1]. W$r6d nich czotowe
miejsce zajmuje azytromycyna, nalezaca do podklasy
azalidow. Jest ona pochodna erytromycyny uzyskang
przez wstawienie do pierscienia laktonowego atomu
azotu podstawionego grupa metylowa. Osiagnigto
w ten sposob lepsza stabilnos¢ w niskim pH soku zo-
tadkowego, lepsza biodostepnos¢ i wydtuzony okres
péttrwania w stosunku do erytromycyny. Mechanizm
przeciwbakteryjnego dziatania azytromycyny polega
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na hamowaniu syntezy bialek komorki bakteryjnej
poprzez wigzanie si¢ z podjednostkg 50S rybosomu
1 uniemozliwianiu w ten sposob translacji bakteryjne-
go mRNA i biosyntezy biatek. Ze wzgledu na jej sku-
teczne dziatanie wobec glownych patogendow uktadu
oddechowego (S. pneumoniae, S. pyogenes) jest ona
czesto uzywana w empirycznym leczeniu infekcji drog
oddechowych [2]. Skuteczno$¢ i bezpieczenstwo tego
antybiotyku powoduja, Zze jego zastosowanie nalezy
rozwazy¢ w wielu sytuacjach klinicznych. Ponizej
przedstawiono 6 profili mtodych pacjentéw, u ktorych
wskazana i zalecana jest terapia azytromycyna.
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Profil 1.
Dziecko z pozaszpitalnym zapaleniem pluc
o etiologii mycoplasma pneumoniae

Makrolidy sg lekami z wyboru w leczeniu in-
fekeji drog oddechowych o etiologii bakteryjnej aty-
powej (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila
pneumoniae, Legionella pneumophila). Zaréwno re-
komendacje postgpowania w pozaszpitalnych zakaze-
niach uktadu oddechowego opracowane przez zespot
wybitnych polskich specjalistéw pod kierunkiem prof.
Walerii Hryniewicz, jak i Przewodnik antybiotykotera-
pii 2016 potwierdzaja to zalecenie [3, 4]. W przypadku
dziecka, u ktérego podejrzewa si¢ mykoplazmatyczne
zapalenie ptuc lub juz jest ono rozpoznane, nalezy za-
stosowa¢ antybiotyk z grupy makrolidéw. Wiele badan,
przeprowadzonych w duzych réznorodnych grupach
pacjentow, wyraznie wskazuje na skuteczno$¢ i bezpie-
czenstwo takiego leczenia [5—8]. W kazdej grupie wie-
kowej makrolidy sa lekami pierwszego rzutu w tego
typu przypadkach, cho¢ ostatnio opublikowana meta-
analiza Cochrane wskazuje na koniecznos¢ przeprowa-
dzenia dalszych badan [9].

Dlaczego w takich przypadkach warto zastoso-
wac azytromycyng? Jaka jest jej przewaga nad innymi
makrolidami? Przeglad literatury wyraznie wskazuje na
skuteczno$¢ azytromycyny w stosunku do bakterii aty-
powych [6, 10, 11]. Dzieje si¢ tak dlatego, ze zar6wno
azytromycyna, jak i inne makrolidy doskonale pene-
truja do tkanek i ptynow ustrojowych. Jednak podczas
gdy Kklarytromycyna osigga 2-20-krotnie wicksze
stezenie w tkankach niz w surowicy, to w przypadku
azytromycyny bywa ono nawet 100-krotnie wigksze
(tab. 1) [12—-16].

Przyczynia si¢ to do znacznie wigkszej skutecz-
nosci przeciwbakteryjnej azytromycyny, zwlaszcza
w stosunku do bakterii rozwijajacych si¢ wewnatrz-

Tabela 1. Stezenia wybranych antybiotykow makro-
lidowych w ukiadzie oddechowym (okreslone jako
wielokrotnosc¢ stezenia w surowicy) [5, 14].

o | M| s | s
azytromycyna 20-100 30 2,55
erytromycyna 2-5 brak danych brak danych
klarytromycyna | 6-18 ok. 4 brak danych
roksytromycyna | 0,6-0,9 brak danych 1-16
spiramycyna 5-10 15-20 3-6

tkankowo (np. Mycoplasma pneumoniae). Azytromycy-
na charakteryzuje si¢ bardzo dlugim okresem poéttrwa-
nia, a jej wysokie stezenie utrzymuje si¢ dtuzej niz kla-
rytromycyny. Umozliwia to skuteczng terapi¢ zakazen
drog oddechowych trwajaca 3—5 dni. Tak wigc jest to
doskonaty wybor dla dzieci, mogacych przyjmowac lek
tylko raz dziennie przez 3-5 dni. W grupie najmiod-
szych pacjentow takie dawkowanie znaczaco wptywa
na compliance. Azytromycyne u dzieci > 6. m.z. nalezy
stosowa¢ w dawkach: 10 mg/kg mc./24 h w pierwszym
dniu, a nastepnie 5 mg/kg mc./24 h przez 4 kolejne dni
lub 10 mg/kg mc./24 h przez 3 dni. Azytromycyne od
innych makrolidow wyroéznia takze podwojny mecha-
nizm wigzania antybiotyku z podjednostka 50S ryboso-
mu oraz hamowanie migracji neutrofiléw. Zwigksza to
znacznie aktywno$¢ przeciwbakteryjng wobec patoge-
néw opornych na inne makrolidy (ryc. 1).

Dodatkowo azytromycyna jest lekiem bardzo
bezpiecznym. Potwierdza to wiele badan i doniesien
klinicznych [17]. W przeciwienstwie do klarytromy-
cyny nie wptywa ona na cytochrom P450, co zwick-
sza bezpieczenstwo jej podawania. Charakteryzuje si¢
réwniez mniejszym oddzialywaniem z innymi lekami

Rycina 1. Zwigkszenie aktywnosci przeciwbakteryjnej wobec patogenow opornych na inne makrolidy dzigki
podwdjnemu mechanizmowi wigzania azytromycyny z podjednostkg 50S rybosomu.
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AZI1 - miejsce wigzania makrolidéw; AZI2 - drugie, docelowe miejsce wigzania azytromycyny.
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(np. z teofiling, cymetydyna i fentanylem). Potwierdze-
niem bezpieczenstwa jest takze zakwalifikowanie jej
przez FDA do kategorii B lekow stosowanych w czasie
cigzy (brak badan przeprowadzonych wsrod ludzi, bez
dziatan niepozadanych u zwierzat — leki moga by¢ sto-
sowane) [2].

Profil 2.
Dziecko z infekcyjnym zaostrzeniem astmy
Najczestsza przyczyna zaostrzen astmy sg in-
fekcje. Etiologia tych zakazen jest zardbwno wirusowa
— czgstsza (rynowirusy, syncytialne wirusy oddechowe
[RSV, respiratory syncytial virus]), jak i bakteryjna
[18, 19]. Infekcje i kolonizacja bakteryjna (Haemo-
philus influenzae, Streptococcus pneumoniae 1 Mora-
xella catarrhalis) wiaza si¢ rowniez z nasileniem i na-
wracaniem $§wiszczacego oddechu — efektem, ktory
moze by¢ niezalezny od infekcji wirusowych lub stano-
wi¢ ich kofaktor [20-22]. Zakazenia atypowe takze od-
grywaja potencjalng role w wywotywaniu i pogorszeniu
astmy [23].
Takie bakteryjne czynniki etiologiczne deter-
minuja zastosowanie odpowiedniego antybiotyku.
Wydaje sig, ze azytromycyna ze swoim szerokim spek-
trum dziatania stanowi doskonaty wybor. Jej dodatko-
we korzystne cechy to dzialania immunomodulacyjne,
immunostymulacyjne 1 przeciwzapalne. Dziatanie azy-
tromycyny jest wielokierunkowe [24, 25]:
 w zaleznosci od stezenia antybiotyku i czasu
trwania terapii moze wywotywac efektywny spadek
wybuchow tlenowych w fagocytach, zmniejszaé
(rzadziej zwigkszal) wytwarzanie i1 uwalnianie
czynnikow prozapalnych 1 zapalnych (TNF-a,
IFN-y, IL-1, -6, -8, -10) z leukocytéw i komorek
nabtonka oddechowego

e bezposrednio stymuluje czynnos¢ wydzielnicza
w ludzkich neutrofilach

* wplywa na regulacje ekspresji genow uczestnicza-
cych w syntezie cytokin w komorkach eukariotycz-
nych

* hamuje aktywnos$¢ transkrypcyjnego czynnika ja-
drowego kB (NFiB) w limfocytach T stymulowa-
nych przez TNF

e w komorkach nabtonka oddechowego zwicksza
stezenie CAMP, co cze$ciowo wyjasnialoby wptyw
makrolidow na spadek wytwarzania mediatorow
zapalnych

e nasila apoptoze, co zapobiega uwalnianiu z ob-
umartych neutrofiléw czynnikéw prozapalnych

* stymuluje degranulacje niepobudzonych neutro-
filow
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* ogranicza naplyw neutrofilow do wydzieliny
oskrzelowej pod wpltywem stymulacji lipopoli-
sacharydami (LPS) bakteryjnymi, co powoduje
zmniejszenie produkcji sluzu

» zmniejsza  ekspresje  integryn  adhezyjnych
(MAC-1) na pobudzonych neutrofilach.

Te cechy immunomodulacyjne spowodowa-
ly probe wiaczenia azytromycyny do leczenia chorob
przewlektych, w tym astmy. Cho¢ leczenie makroli-
dami astmy nie jest obecnie rekomendowane [26], to
wyniki badania AZISAST wydaja si¢ zachgcajace [27].
W badaniach tych azytromycyna (3 x 250 mg/tydzien;
dawka inicjujaca 250 mg/24 h przez 5 dni) redukowata
ryzyko zaostrzen cigzkiej astmy. Sa badania, ktore po-
kazuja, ze zastosowanie azytromycyny w zaostrzeniach
astmy spowodowanych bakteriami atypowymi pozwala
na zmniejszenie dawki glikokortykosteroidow. Moze
mie¢ to zwigzek z jeszcze jedna wiasciwoscig tego
antybiotyku — wplywem na metabolizm glikokortyko-
steroidow poprzez zmniejszanie ich eliminacji [28].
Azytromycyna poza dziataniem przeciwbakteryjnym
w zaostrzeniach astmy ma zatem korzystny wpltyw na
dhugofalowy przebieg choroby.

Profil 3.
Dziecko z ostrym zapaleniem oskrzeli
o prawdopodobnej etiologii bakteryjnej

Ostatnio, w 2015 r., opublikowana metaanaliza
Cochrane [11] oceniata 15 badan z 2496 uczestnikami.
Zebrane dane wykazaty, ze nie ma réznicy w skutecz-
nosci leczenia amoksycyling miedzy terapig 10- a 14-
-dniowa (RR = 1,09; 95% CI: 0,64-1,85). Stwierdzo-
no natomiast statystycznie znamiennie rzadsze niepo-
wodzenia terapeutyczne po stosowaniu azytromycy-
ny w porownaniu z amoksycyling lub amoksycyling
stosowang w skojarzeniu z kwasem klawulanowym
(RR = 0,63; 95% CI. 0,45-0,88). Zaobserwowano
réwniez mniej dzialan niepozadanych wsrod pacjentow
leczonych azytromycyna (RR = 0,76; 95% CI: 0,57—
1,00). Analizowane wyniki upowaznialy autoréw do
sformutowania wniosku, Ze obecnie nie ma jednoznacz-
nych dowodoéw, iz azytromycyna ma przewage nad
amoksycyling lub amoksiklawem w leczeniu ostrych
zakazen dolnych drog oddechowych, cho¢ wydaje sig
lepszym wyborem w tej terapii. Wynika to z wigkszej
skutecznosci, mniejszej liczby zdarzen niepozadanych
i dogodniejszego dawkowania, zwlaszcza u dzieci.

Nalezy réwniez pamietac, ze in vitro azytromy-
cyna przejawia zdecydowanie wigksza skutecznos¢ niz
klarytromycyna (do 20% szczepdw opornych) czy ery-
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tromycyna (w praktyce calkowita opornos¢) w stosun-
ku do niektorych patogendw Gram-ujemnych, np. Hae-
mophilus influenzae. Ostatnio opublikowane badanie
oparte na obserwacji 187 pacjentow z zapaleniem
dolnych dréog oddechowych spowodowanych przez
S. pneumoniae jasno pokazywalo, ze azytromycyna
znamiennie statystycznie redukuje ryzyko zgonu i po-
wiktan [29]. To rowniez moga by¢ argumenty za sto-
sowaniem azytromycyny w leczeniu ostrych zapalen
oskrzeli.

Dodatkowy, ale bardzo korzystny aspekt
stanowi wspomniane juz dziatanie immunomodulacyj-
ne azytromycyny, jej bardzo szerokie spektrum dziata-
nia i mata opornos¢ bakterii na ten antybiotyk. Wszyst-
ko to sprawia, ze azytromycyna jest bardzo czgsto sto-
sowana, z dobrym efektem, w empirycznym leczeniu
infekcji dolnych drog oddechowych u dzieci [2].

Profil 4.
Dziecko z anging i uczuleniem na antybiotyki
p-laktamowe

Lekami z wyboru w leczeniu anginy paciorkow-
cowej s penicyliny i antybiotyki B-laktamowe. Jedno-
cze$nie ta grupa antybiotykow jest najczestsza przy-
czyna reakcji uczuleniowych na leki. Niestety narasta
réwniez alergia krzyzowa pomi¢dzy penicylinami a ce-
falosporynami, ktora obecnie szacowana jest na nawet
30% [30]. W sytuacji, gdy po zainicjowaniu leczenia
anginy wystapia reakcje uczuleniowe (np. osutka, po-
krzywka), nalezy dokona¢ zmiany antybiotyku. Ma-
krolidy stanowia leki pierwszego rzutu w anginie pa-
ciorkowcowej u pacjentow uczulonych na antybiotyki
B-laktamowe [3, 4]. Sa to rekomendacje niezmieniaja-
ce si¢ od wielu lat, a wynikajace ze spektrum dziata-
nia, skutecznosci i z bezpieczenstwa tej grupy lekow.
Obecnie rekomenduje si¢ stosowanie antybiotykow,
ktére mozemy przyjmowac krétko (3—5 dni) [31, 32].
Do nich wiasnie nalezy azytromycyna. Wskazane jest
stosowanie azytromycyny w dobowej pojedynczej
dawce 20 mg/kg mc. przez 3 dni lub 10 mg/kg mc.
przez 5 dni [33]. Nie zaleca si¢ stosowania nizszych
dawek (np. 10 mg przez 3 dni), gdyz stwierdzono
znaczny wzrost nawrotow choroby przy takim dawko-
waniu [32].

Profil 5.
Dziecko z krztu$cem

Krztusiec jest konsekwencja zakazenia bakte-
ryjnego i zapalenia drég oddechowych o ostrym prze-
biegu wywotanego przez bakteri¢ Gram-ujemng Bor-
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detella pertussis. Choroba jest przenoszona z osoby
zakazonej na osoby podatne, przede wszystkim droga
kropelkowa lub przez bezposredni kontakt z wydzie-
ling z dréog oddechowych zakazonej osoby. Krztusiec
to choroba bardzo zakazna; po kontakcie z chorym
do zakazenia dochodzi u ponad 80% podatnych osob.
W 2008 r. odnotowano ok. 16 mln przypadkow zacho-
rowan na krztusiec i az 195 tys. zgondéw z tego powodu
na $wiecie, a w ostatnich 5 latach zaobserwowano
jeszcze wzrost zachorowalnosci [34].

Weczesnie podjeta decyzja o rozpoczeciu lecze-
nia farmakologicznego zwicksza szansg¢ catkowitego
powrotu do zdrowia i zabezpiecza przed wystapieniem
powiktan. Powinno zastosowac si¢ leczenie celowane,
czyli poda¢ antybiotyk, na ktory bakteria jest wrazli-
wa. Wedlug wielu $wiatowych konsensuséw lekami
z wyboru sg makrolidy. Podane na wczesnym etapie
choroby zmniejszaja nasilenie objawéw oraz skracaja
czas ich utrzymywania si¢ i okres zakaznos$ci [34, 35].
Obecnie uwaza sig, ze nowe makrolidy, takie jak azy-
tromycyna, rownie skutecznie jak erytromycyna erady-
kuja B. pertussis, natomiast sg preferowane zwlaszcza
w terapii u dzieci, z uwagi na wygodniejsze w ich przy-
padku dawkowanie (raz na dobe¢) i mniej dziatan nie-
pozadanych (glownie zotadkowo-jelitowych). Jest ona
szczegoblnie polecana u dzieci ponizej 1. r.z. Wiaze si¢
to ze stwierdzonym zwigzkiem podawania erytromy-
cyny i rozwojem przerostowego zwezenia odzwiernika
(pylorostenozy) [36]. Azytromycyna stanowi wigc do-
skonaly wybor w krztuscu u dzieci, szczeg6lnie leczo-
nych wieloma lekami, i jest preferowana przez wielu
autoréw [37, 38].

Profil 6.
Dziecko z nawracajacymi infekcjami drog
oddechowych i zaostrzeniami przewleklych zapalen
Nawracajace infekcje drég oddechowych (RTI,
respiratory tract infections) u dzieci stanowia nie lada
problem dla pediatréw i lekarzy rodzinnych. Szacuje
si¢, ze w krajach rozwinigtych dotycza one nawet 25%
dzieci ponizej 1. r.z. i 18% w wieku 14 lata [39]. Za-
akcentowania wymaga fakt, iz u niemowlat i starszych
dzieci czgsto$¢ wystepowania infekcji ksztattuje sie
na réznym poziomie. Przyjmuje si¢, ze $rednia liczba
infekcji drég oddechowych w roku waha si¢ od 4 do
8 [40]. Dotyczy to zwlaszcza dzieci rozpoczynaja-
cych uczeszczanie do ztobka, przedszkola lub szkoty.
W wigkszoséci przypadkow mamy do czynienia ze
zdrowymi dzie¢mi, ale zmiana trybu zycia, niedoj-
rzato§¢ uktadu immunologicznego oraz narazenie na
liczne patogeny powoduja nawrotowy przebieg infek-
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cji [41]. Najczesciej sg to infekcje wirusowe, ktorych
zrodto stanowia przede wszystkim wirusy oddechowe:
pikornawirusy (Coxsackie A 1 B, ECHO, rynowirusy),
adenowirusy, ortomiksowirusy (wirus grypy), para-
myksowirusy (RSV, wirusy paragrypy) czy koronawi-
rusy [42]. Jednak nie mozna zapominaé, ze w czgsci
przypadkéw mamy do czynienia z bakteriami (Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae i Strep-
tococcus pyogenes) [39]. W ostatnim okresie coraz
czesciej zwraca si¢ uwage na rolg bakterii atypowych
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumo-
niae) w etiologii nawracajacych infekcji u dzieci. Taki
obraz etiologiczny RTI oraz szerokie spektrum dzia-
fania azytromycyny umozliwiaja skuteczne leczenie
i przeciwdziatanie nawracajagcym infekcjom. Azytro-
mycyna nie hamuje wzrostu Pseudomonas aeruginosa
in vitro, ale wykazuje skuteczno$¢ in vivo, gtdwnie ze
wzgledu na hamowanie zjawiska quorum sensing (wy-
czuwanie kworum — chemiczna komunikacja mikroor-
ganizm6éw migdzy soba oraz migdzy réznymi ich po-
pulacjami) i powstawania biofilmu [43]. Dowiedziono,
ze stosowanie azytromycyny w profilaktyce zmniejsza
czestos¢ zapalen pluc (zwlaszcza u pacjentéw mecha-
nicznie wentylowanych), w szczegoélnosci przy zaka-
zeniach szczepami produkujgcymi ramnolipid [44].
Cho¢ dlugoterminowe podawanie, w matych dawkach,
azytromycyny nie miato wptywu na przebieg przewle-
ktych zapalen zatok [45] i infekcji wywotanych przez
RSV [46], to czeé¢ badan sugeruje jej korzystne dziala-
nie w infekcjach wirusowych. Dzieje si¢ tak za sprawa
wiasciwosci immunomodulacyjnych [47].

Bardzo istotng cecha makrolidéw, a w szcze-
golnosci azytromycyny, jest jej wplyw na zjawisko
quorum sensing 1 powstawanie biofilmu. W ostatnich
latach opornos¢ bakterii i niepowodzenie w leczeniu
nawracajacych infekcji drég oddechowych taczone sa
wlasnie z tworzeniem przez bakterie biofilmu [48].

Badania wykazaly, ze dzigki alginatom odpo-
wiedzialnym za porozumiewanie si¢ bakterii powstaje
biofilm, ktéry powoduje, ze bakterie staja si¢ odporne
na nawet 1000-krotnie wyzsze st¢zenia antybioty-
kow [49]. Makrolidy: erytromycyna, klarytromycyna,
a zwlaszcza azytromycyna, aktywnie hamujg wytwa-
rzanie alginatow, dzigki czemu mozna stosowac ich
wielokrotnie nizsze dawki anizeli minimalne hamujace
wzrost bakterii (MIC50). Ponadto hamuja wytwarzanie
biatka flageliny wchodzacego w sklad rzgsek bakterii
Gram-ujemnych, przez co uposledzaja ich ruchliwo$¢
i utrudniajg powstawanie biofilmu [50]. Azytromycy-
na uszkadza rowniez polimeryzacje autoinduktoréw
(substancji chemicznych uczestniczacych w procesie
wyczuwania kworum), dzigki czemu ostabia zakaz-
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no$¢ patogendéw 1 uniemozliwia bakteriom tworzenie
biofilmu [51]. Przy zakazeniach Haemophilus influ-
enzae wystarczg dawki standardowe, aby zahamowac
powstanie biofilmu, a wigksze st¢zenia skutecznie
niszcza kolonie bakteryjne [52].

Dodatkowo nalezy podkresli¢, Zze dzieci z na-
wracajacymi infekcjami nie majg istotnych zabu-
rzen odporno$ci. Niemniej opisywane sa zaburzenia
przej$ciowe: zmniejszenie liczby limfocytow T CD4,
zmiany w chemotaksji neutrofilow, zaburzenia w pro-
dukeji IgA i podklas IgG. Wydaje sig, ze zaburzenia te
sa raczej konsekwencja licznych infekcji wirusowych
niz predyspozycji genetycznych [53]. Tymczasem azy-
tromycyna poprzez dziatanie immunomodulacyjne do-
datkowo korzystnie wplywa na przebieg i rokowanie
u takich pacjentow. Nie zapominajmy o doskonatym
profilu bezpieczenstwa, krotkiej i wygodnej (5 dni, raz
na dobg) terapii zwiekszajacej compliance, co dodatko-
wo czyni ten antybiotyk doskonalym wyborem [28].

Podsumowanie

Azytromycyna, pierwszy azalidowy makrolid,
jest skutecznym antybiotykiem, zwlaszcza w infek-
cjach dolnych i gérnych drég oddechowych oraz za-
paleniach gardla. Szerokie spektrum dziatania, obej-
mujace najczestsze patogeny infekcyjne drog odde-
chowych oraz bakterie atypowe, sprawia, ze jest ona
czesto stosowanym antybiotykiem w praktyce ambu-
latoryjnej. Dodatkowo, dzigki dzialaniom immuno-
stymulujacym, moze by¢ stosowana w przewlektych
zapaleniach i stanowi doskonaly wybor w infekcyj-
nych zaostrzeniach astmy. Prosty schemat dawkowania
(jednorazowa dobowa dawka), relatywnie krotki czas
terapii (3 lub 5 dni), wygodna forma podania doust-
nego (syrop) oraz bardzo dobry profil bezpieczenstwa
(mata liczba dziatan niepozadanych) czynig z niej lek
czesto przepisywany przez pediatrdw. Przedstawione
profile pacjentdéw nie wyczerpuja wszystkich scena-
riuszy klinicznych, ale mogg by¢ pomocne w wyborze
odpowiedniego leczenia infekcji u dzieci.

Na koniec trzeba réwniez zaznaczyC, ze aby
antybiotykoterapia byta skuteczna i bezpieczna, musi
si¢ opiera¢ na stosowaniu lekow o przewidywalnych
efektach leczniczych. Ma to ogromne znaczenie przy
wyborze konkretnego preparatu — oryginalnego lub
generycznego. Nalezy pamigtac, iz za dziatania niepo-
zadane obserwowane podczas antybiotykoterapii nie
musi odpowiada¢ substancja lecznicza. Moga one by¢
powodowane przez substancje pomocnicze zawarte
w okreslonej postaci leku. Zastapienie antybiotyku ory-
ginalnego generycznym moze skutkowac¢ zmiang sku-
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tecznosci badz bezpieczenstwa dziatania [54]. Miedzy
innymi z tych powodow, zwlaszcza u dzieci, preferuje
si¢ stosowanie oryginalnych antybiotykow.
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