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Резюме
Введение. В амбулаторных условиях педиатру и врачу общей практики важно своевременно определить показания и эмпи-
рически назначить эффективный антибактериальный препарат. В Российской Федерации в течение последних лет разра-
ботаны и утверждены клинические рекомендации по различным болезням, определяющие показания к системной анти-
бактериальной терапии, согласно которым при большинстве бактериальных острых респираторных инфекций стартовым 
препаратом является амоксициллин, а при неэффективности терапии или наличии лекарственно-устойчивых возбудителей 
рекомендуются ингибиторозащищенные аминопенициллины (амоксициллин/клавуланат). 
Заключение. В статье представлены определяющие показания к назначению антибактериальной терапии и особенности 
выбора стартового антибактериального препарата при таких инфекционно-воспалительных заболеваниях верхних дыхатель-
ных путей у детей, как острый тонзиллит и (или) фарингит, острый синусит, острый средний отит. Показано, что наиболее 
оптимальной лекарственной формой для применения антибактериальных препаратов являются диспергируемые таблетки, 
что повышает безопасность лечения и приверженность пациентов врачебным рекомендациям.
Ключевые слова: острые респираторные инфекции, отит, синусит, тонзиллит, фарингит, антибактериальная терапия, анти-
биотикорезистентность, ингибиторозащищенные аминопенициллины
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Антибактериальные препараты (АБП) во всем мире 
являются наиболее широко используемой группой 
лекарств, в том числе в педиатрической популяции [1]. 
Почти половина назначений АБП на амбулаторном 

приеме детей осуществляется по поводу острых респиратор-
ных инфекций (ОРИ) [2]. Поскольку большинство ОРИ имеют 
вирусную этологию, антибиотики при их лечении не показаны. 
При этом частое неоправданное использование системных АБП 
и проблема выбора оптимальной антибиотикотерапии (АБТ) 
первой линии в лечении инфекций верхних дыхательных путей 
(ВДП) и ЛОР-органов остаются чрезвычайно актуальными 
и в РФ. Как показало многоцентровое исследование, проведенное 
в 2011-2013 гг., около 70% детей с неосложненной ОРИ полу-
чают антибиотики в амбулаторных условиях (причем в 8 из 18 
городов антибиотики назначали в 100% случаев). Системные 
антибиотики назначались 95% пациентов с острым бронхитом, 
95% – с острым синуситом, 81,9% – с острым средним отитом 
[3]. Согласно результатам проведенного в 2020 г. многоцентро-
вого ретроспективного исследования, в котором проанализи-
рованы 5219 случаев амбулаторного лечения детей с симпто-
мами ОРИ по данным 969 медицинских карт в 16 субъектах 
РФ, назначение АБП в 84% случаев было необоснованным [4]. 
По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
ненадлежащее использование системных противомикробных 
препаратов имеет негативные последствия в виде повышения 
риска побочных эффектов, увеличения длительности терапии, 
способствует появлению антибиотикоустойчивых штаммов 
микроорганизмов [5]. Частота резистентности патогенов к АБП 
продолжает расти и в настоящее время постепенно превраща-
ется в глобальную мировую проблему [6]. 

К сожалению, чрезмерное назначение лекарственных пре-
паратов (ЛП) относительно чаще встречается у детей и пожи-
лых людей, поскольку именно эти возрастные категории 
пациентов имеют более высокую уязвимость и прогностиче-
скую неопределенность, что часто приводит к «защитному» 
назначению им АБП [7]. Переоценка практическими вра-
чами эффективности антибиотиков при острых инфекциях 
ВДП и бронхите объясняется высокой частотой спонтанного 
выздоровления пациентов при этих инфекциях и ошибочным 
мнением врачей, что антибиотики предотвращают развитие 

бактериальной суперинфекции при вирусных заболеваниях 
[8]. Существуют также объективные сложности в дифферен-
циальной диагностике инфекций вирусной и бактериальной 
природы в амбулаторных условиях – недостаточное время 
на осмотр пациента, невозможность полноценного лаборатор-
ного обследования, недоступность современных Экспресс-
методов этиологической диагностики инфекций, давление 
на врача со стороны пациентов и их родителей [9]. 

Только 10-15% всех ОРИ у детей обусловлены бактериаль-
ными возбудителями и требуют назначения АБТ [10]. Поэтому 
сегодня важно изменить мнение о том, что все инфекции ВДП 
следует лечить антибиотиками, сводя тем самым к минимуму 
последствия их ненадлежащего применения. 

В сдерживании темпов формирования антибиотикорези-
стентности (АБР) большое значение имеет вакцинопрофилак-
тика. Расширение охвата вакцинацией и снижение частоты 
инфекционных заболеваний способствуют сокращению мас-
штабов использования противомикробных препаратов [11]. 
Хорошо известно, что, вызывая воспаление и снижая местный 
иммунитет слизистых оболочек, вирусы способствуют форми-
рованию идеальных условий для присоединения бактериальных 
патогенов. Возможность создавать вирусно-бактериальные 
ассоциации и способность бактерий постоянно персистировать 
и образовывать биопленки увеличивают риски и способствуют 
хронизации процесса [12]. Первичную бактериальную этиоло-
гию как основное заболевание, а не осложнение острой респи-
раторной вирусной инфекции (ОРВИ) могут иметь тонзиллиты 
и тонзиллофарингиты, а также назофарингиты стрептококко-
вой, микоплазменной и хламидийной этиологии, синуситы, 
пневмония, отдельные случаи бронхита, средний отит, редко 
встречающиеся эпиглоттиты. Вакцинопрофилактика гриппа, 
пневмококковой и гемофильной инфекций у детей с раннего 
возраста также в конечном счете вносит вклад в снижение необ-
ходимости в назначении АБТ [13].

Главный принцип АБТ – использование антибиотиков только 
при бактериальной инфекции (доказанной или высоковеро-
ятной), требующей обязательного проведения этиотропной 
терапии, так как в противном случае велика возможность раз-
вития осложнений и неблагоприятных исходов. Предотвратить 
возникшие проблемы можно при соблюдении рекомендованных 
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в современных национальных и международных документах 
алгоритмов выбора системной АБТ. В 2017 г. вышли два осново-
полагающих документа по рациональному применению анти-
биотиков в амбулаторной практике: Евразийские клинические 
рекомендации (доступны на сайте www.antimicrob.net) и 20-й 
пересмотр ВОЗ перечня жизненно необходимых лекарственных 
препаратов с рекомендациями по выбору антибиотиков при 
внебольничных инфекциях [8]. Мнения экспертов, работавших 
над обоими документами, практически полностью совпали 
в основных положениях рациональной АБТ. Выделены 5 основ-
ных положений этих документов: 

1. В рекомендациях по АБТ антибиотики разделены на три 
линии, или группы, по приоритету назначения.

2. Амоксициллин – антибиотик 1-й линии терапии при 
лечении всех острых инфекций верхних и нижних дыхатель-
ных путей. 

3. Макролиды следует рассматривать как антибиотики 
2-й линии терапии (или второй группы) при респираторных 
инфекциях; их назначение обосновано только при невозмож-
ности применения пенициллинов.

4. Фторхинолоны – антибиотики резерва, они не реко-
мендованы для лечения острых неосложненных инфекций 
в амбулаторной практике.

5. Антибиотик должен быть надлежащего качества и в опти-
мальной лекарственной форме; эксперты ВОЗ и Детского 
фонда Организации Объединенных Наций (United Nations 
Children’s Fund, UNICEF) рекомендуют применять антибио-
тики в наиболее оптимальной форме – в виде диспергируемых 
таблеток, что повышает безопасность лечения и привержен-
ность пациентов врачебным рекомендациям.

Поскольку дифференциальная диагностика вирусной 
и бактериальной инфекций в амбулаторных условиях пока 
еще представляет значительные трудности, в повседневной 
практической работе чаще проводится эмпирическая АБТ, 
которая основывается на знании ведущих возбудителей забо-
левания и информации об их резистентности к антибиотикам. 
В современных условиях важно иметь четкие представления 
об АБР наиболее часто встречающихся бактериальных воз-
будителей ОРИ, а именно Streptococcus pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes и Haemophilus influenzae. Информативным источником 
данных об АБР различных бактериальных патогенов в РФ 
является доступная онлайн «Карта антибиотикорезистентно-
сти России» – AMRmap (www.map.antibiotic.ru), совместно раз-
работанная НИИ антимикробной химиотерапии Смоленской 
государственной медицинской академии Минздрава России 
и Межрегиональной ассоциацией по клинической микробио-
логии и антимикробной химиотерапии [14]. 

AMRmap позволяет изучать динамику АБР различных 
возбудителей. При анализе чувствительности к АБП пнев-
мококков, выделенных в педиатрической популяции паци-
ентов в 2013-2018 гг., отмечены существенные изменения 
в АБР по сравнению с более ранними периодами [15]. Так, 
заметно выросла резистентность Streptococcus pneumoniae 
к пенициллину: в среднем по России частота умеренно рези-
стентных штаммов к пенициллину составляет более 30%, 
а резистентных – почти 9%. Распространение пенициллин-
резистентных пневмококков также сопровождается увели-
чением числа штаммов, нечувствительных к парентераль-
ным цефалоспоринам 3-го поколения (цефтриаксону): 17,6% 
умеренно резистентных и 6,9% резистентных изолятов [15]. 
При этом следует понимать, что устойчивость пневмококков 
к β-лактамам – пенициллинам и цефалоспоринам – связа-
на не с действием β-лактамаз, а обусловлена модификацией 

пенициллинсвязывающих белков. В результате повышается 
минимальная подавляющая концентрация этих препаратов 
и снижается их клиническая эффективность.

В последние годы наблюдаются тревожные тенденции роста 
резистентности Streptococcus pneumoniae к макролидам (около 
30% в педиатрической популяции пациентов) [15]. В связи 
с этим макролиды потеряли позиции стартовых препаратов 
при эмпирической терапии инфекций дыхательных путей 
и ЛОР-органов у детей. 

При анализе результатов исследования чувствительности 
к АБП Haemophilus influenzae отмечено, что резистентными 
к ампициллину были 12,8% штаммов. В то же время, 
по результатам международного исследования SOAR (Survey 
of Antibiotic Resistance – Исследование устойчивости к анти-
биотикам), в котором были изучены 279 штаммов гемофильной 
палочки, выделенных в РФ в 2014-2016 гг., нечувствительными 
к амоксициллину оказались 19% изолятов, при этом продук-
ция β-лактамаз была обнаружена у 15,4% штаммов. В то же 
время амоксициллин/клавуланат сохранял активность против 
более чем 97,5% изолятов Haemophilus influenzae [16].

Streptococcus pyogenes (β-гемолитический стрептококк груп-
пы А; БГСА) – один из наиболее распространенных бакте-
риальных возбудителей инфекций, вызывающий различные 
заболевания, из которых наибольшее значение имеют стреп-
тококковый тонзиллофарингит и инфекции кожи и мягких 
тканей. На рис. 1 и 2 показана чувствительность Streptococcus 
pyogenes к противомикробным препаратам системного дей-
ствия. В последние годы в мире отмечен рост резистент-
ности БГСА к макролидам, линкозамидам, тетрациклину 
и фторхинолонам. По результатам многоцентрового эпиде-
миологического исследования «ПЕГАС 2020-2021» все штам-
мы Streptococcus pyogenes чувствительны к пенициллину и ко 
всем другим бета-лактамным антибиотикам [17]. Что каса-
ется других препаратов, то считается, что левофлоксацин 
активен против БГСА только при повышенной экспозиции, 
то есть при применении повышенных суточных доз АБП. 
В РФ также отмечается выделение штаммов S. pyogenes, устой-
чивых к макролидам (примерно в каждом пятом изоляте) 
и тетрациклинам (у 22% штаммов от взрослых пациентов и 13% 
изолятов, выделенных у детей, есть механизмы резистентности 
к тетрациклинам). Линкозамиды, в частности клиндами-
цин, сохраняют высокую активность против БГСА (уровень 
устойчивости 3-4%). На рис. 1 и 2 показана чувствительность 
Streptococcus pyogenes к противомикробным препаратам систем-
ного действия, по данным российской платформы монито-
ринга АБР – AMRmap (map.antibiotic.ru) с 2018 по 2020 гг. [14]. 

Одним из эффективных инструментов внедрения в отече-
ственную медицинскую практику правил рациональной АБТ 
является переход к оказанию медицинской помощи взрослым 
и детям в соответствии с обязательным исполнением клиниче-
ских рекомендаций (КР) на всех уровнях медицинской помощи.

Целью данной публикации было представить обзор ключе-
вых положений применения АБП при таких острых инфек-
ционно-воспалительных заболеваниях ЛОР-органов, как 
тонзиллит, фарингит, синусит и средний отит, изложенных 
в КР, одобренных Минздравом России.

В ряде КР, опубликованных на сайте Минздрава России, 
согласно которым с 1 января 2022 г. проводится оказание меди-
цинской помощи детям, в том числе при указанных нозоло-
гических формах острых инфекций ВДП, сформулированы 
основные принципы назначения АБТ (https://cr.minzdrav.gov.
ru/clin_recomend). В КР определены наиболее значимые при-
знаки, свидетельствующие о высоком риске бактериальной 
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инфекции и определяющие необходимость включения АБП 
в схемы терапии. В КР подчеркивается, что АБТ должна быть 
рекомендована только в случае подтвержденной или высоко-
вероятной бактериальной инфекции, а выбор стартового АБП, 
его дозы и длительность курса терапии основаны на значимости 
возбудителя в этиологии заболевания, его резистентности и осу-
ществляется с учетом индивидуальных особенностей пациента. 

Острый тонзиллит/фарингит (ОТФ) характеризуется при-
знаками и симптомами, связанными с воспалением глотки 
и структур лимфатического кольца Вальдейера, и может сопро-
вождаться широким спектром региональных и (или) систем-
ных симптомов. В большинстве случаев отмечается сочетанное 
воспаление глотки и нёбных миндалин, поэтому в научной 
литературе часто используется термин «тонзиллофарингит», 
несмотря на то что, согласно Международной классифика-
ции болезней, тонзиллит и фарингит являются отдельными 
заболеваниями. ОТФ – одна из наиболее распространенных 

Рис. 1.  Активность противомикробных препаратов 
системного действия против штаммов S. pyogenes, 
выделенных у взрослых пациентов (n = 163) 
в РФ с 2018 по 2020 гг. [14] / Activity of systemic 
antimicrobials against S. pyogenes strains isolated from 
adult patients (n = 163) in the Russian Federation from 
2018 to 2020 [14]
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Рис. 2.  Активность противомикробных препаратов 
системного действия против штаммов S. pyogenes, 
выделенных у детей (n = 334) в РФ с 2018 по 
2020 гг. [14] / Activity of systemic antimicrobials against 
S. pyogenes strains isolated from children (n = 334) 
in the Russian Federation from 2018 to 2020 [14]

чувствительные изоляты
чувствительные при увеличенной экспозиции
резистентные штаммы 

0%              20%           40%            60%           80%        100%

4

17

20

13

Пенициллин

Клиндамицин

Кларитромицин

Азитромицин

Тетрациклин

100

96

81

78

87

2

2

0

причин обращения к педиатру и один из частых поводов для 
назначения антибиотиков детям. Чаще всего это заболевание – 
проявление ОРВИ. Среди бактериальных возбудителей ОТФ 
доминирующее значение имеет Streptococcus pyogenes (БГСА), 
на долю которого приходится приблизительно 11% случаев 
заболевания [18], что и должно определять частоту назначения 
системных АБП при данной патологии.

Согласно КР по оказанию медицинской помощи взрослым 
и детям при ОТФ, острый стрептококковый тонзиллит (J03.0 – 
рубрикация по МКБ-10) и острый стрептококковый фарингит 
(J02.0 – рубрикация по МКБ-10) являются нозологическими 
формами, при которых применение АБП следует считать обя-
зательным [19]. Необходимость АБТ при ОТФ стрептококковой 
этиологии обусловлена высоким риском развития осложнений 
в острый период заболевания (средний отит, синусит, паратон-
зиллярный и ретрофарингеальный абсцесс, гнойный шейный 
лимфаденит), а также таких стрептококк-ассоциированных забо-
леваний в дальнейшем, как ревматизм и гломерулонефрит [20]. 

В связи с актуальностью для лечения дифференциальную 
диагностику при ОТФ рекомендуется проводить между стреп-
тококковой и вирусной этиологией заболевания. В повседнев-
ной практике используются проверенные и воспроизводимые 
клинические и лабораторные методы в разных возрастных 
группах. Для клинической оценки используется модифици-
рованная шкала Центора (Centor score) и МакАйзека (McIsaac 
score), которая включает оценку анамнеза и симптомов ОТФ. 
Лабораторная диагностика предполагает стрептококковый 
тест – иммунохроматографическое Экспресс-исследование 
мазка из зева на стрептококк группы А (средние специ-
фичность и чувствительность современных тест-систем 
составляют 94% и 97% соответственно). У детей до трех лет 
проведение Экспресс-теста не рекомендуется из-за редкой 
встречаемости ОТФ, вызванного БГСА, в данной возраст-
ной группе. Исключением является наличие факторов риска 
БГСА-тонзиллита у ребенка до трех лет (например, заболе-
вание старшего брата или сестры ОТФ, вызванным БГСА, 
то есть соответствующее эпидемиологическое окружение). 
При невозможности проведения Экспресс-диагностики (паци-
ентам любого возраста) или при отрицательном результате 
Экспресс-теста (детям) проводится культуральное исследова-
ние мазка с поверхности нёбных миндалин. Чувствительность 
и специфичность микробиологического (культурального) 
исследования (бактериологического исследования отделяемого 
из зева на стрептококк группы A) при соблюдении всех условий 
забора, транспортировки и инкубации материала оцениваются 
как близкие к 100%. Недостатком культурального исследования 
является длительное время до получения результата, что огра-
ничивает его рутинное применение при ОТФ [19].

Важно, что возбудитель стрептококкового тонзиллита/
фарингита S. pyogenes по-прежнему сохраняет чувствитель-
ность 100% ко всем β-лактамным антибиотикам [15]. В связи 
с этим в качестве препарата выбора для лечения острого БСГА-
тонзиллита/фарингита рекомендуется АБП системного дей-
ствия – амоксициллин (суточная доза 50 мг/кг, но не более 1000 
мг в сутки), курс терапии – 10 дней [19]. При рецидивирующем 
течении стрептококкового тонзиллита/фарингита необходимо 
использовать амоксициллин/клавуланат в дозе 40 мг/кг/сутки 
(расчет по амоксициллину) для детей до 12 лет, а для детей стар-
ше 12 лет или при массе тела 40 кг и больше – по 875 мг/125 г × 
2 раза в сутки [19]. При наличии в анамнезе ребенка указаний 
на аллергию на пенициллины (кроме анафилаксии) рекомен-
дуется пероральный прием цефалоспоринов 2-го или 3-го 
поколения [19]. При наличии анафилактической реакции или 
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доказанной аллергии на пеницилллин и другие β-лактамные 
АБП показано назначение макролидов или линкозамидов [19].

Инфицирование среднего уха и околоносовых пазух имеет 
риногенную природу, в связи с чем бактериальная флора, высе-
ваемая при этих заболеваниях, примерно одинакова. Острый 
синусит (J01 – рубрикация по МКБ-10) и острый гнойный 
средний отит (H66.0 – рубрикация по МКБ-10) в основном 
вызываются пневмококком (Streptococcus pneumoniae) и нети-
пируемыми штаммами гемофильной палочки (Haemophilus 
influenzae), что подтверждается российскими и зарубежными 
авторами [21, 22]. В частности, острый бактериальный синусит 
у взрослых и детей S. pneumoniae вызывает в 20-43% случаев,
а H. influenzae – в 22-35%. Реже патогенами являются Moraxella 
catarrhalis (до 10% случаев), а также Staphylococcus aureus 
и Staphylococcus haemolythicus (тип A). В последние годы в связи 
с введением иммунизации детей и взрослых пневмококковой 
вакциной этиология бактериального синусита постепенно 
меняется. Так, после введения вакцинации населения доля 
S. pneumoniae снизилась с 45% до 35%, а доля H. influenzae, 
напротив, увеличилась с 36% до 43%, что вывело гемофильную 
палочку на первое место в этиологии этого заболевания [23].

Острый риносинусит (ОРС) имеет высокую распростра-
ненность, заболевание вызывают различные вирусы, иногда 
(менее 2% случаев) на фоне ОРВИ развивается бактериаль-
ный синусит, который в педиатрической популяции чаще 
наблюдается у детей школьного возраста и подростков [24]. 
В подавляющем большинстве случаев при ОРС назначение 
антибиотиков не показано. В то же время отказ от АБТ при 
бактериальном процессе может привести к развитию редких, 
но очень опасных осложнений: флегмоны орбиты, внутриче-
репных абсцессов, менингита, тромбоза венозных синусов, 
остеомиелита костей лицевого скелета и др. [24].

Согласно КР, при остром синусите (ОС) показанием 
к назначению детям АБП являются убедительные клиниче-
ские данные за бактериальную природу болезни, к которым 
у детей относятся [25]:
● наличие симптомов орбитальных и внутричерепных 

осложнений ОС;
● наличие трех и более признаков острого бактериального 

синусита, к которым относят: гнойные выделения из носа 
или выделения в течение 3 и более дней только из одной поло-
вины носа любого характера; головную боль или ощущение 
давления в области лица в месте проекции верхнечелюстных 
или лобных пазух; лихорадку 38,0 °С и выше; вторую волну 
заболевания (усиление выраженности симптомов ОС после 
временного улучшения); лейкоцитоз в клиническом анализе 
крови (более 15,0 × 109/л);
● наличие в качестве сопутствующей патологии клини-

чески подтвержденного иммунодефицита, генетических 
заболеваний, обусловливающих несостоятельность рабо-
ты системы мукоцилиарного транспорта (муковисцидоз, 
синдромы цилиарной дискинезии), и некомпенсированного 
сахарного диабета 1-го типа;
● наличие анамнестических данных за рецидивирующее 

течение заболевания (4 и более диагностированных эпизодов 
ОС за последний год). 

О бактериальном процессе может свидетельствовать 
повышение показателей скорости оседания эритроцитов и/
или С-реактивного белка. При подозрении на бактериаль-
ный ОС целесообразны консультация оториноларинголога 
и проведение риноскопии. Рентгенологическое обследование 
(рентгенография или компьютерная томография) не рекомен-
дуются для рутинного исследования и должны применяться 

у пациентов с тяжелым течением заболевания или подозрением 
на развитие осложнений [24].

Острый средний отит (ОСО) встречается у детей преиму-
щественно в первые 3 года жизни. Обычно заболевание раз-
вивается у пациентов с ОРВИ и может быть вызвано различ-
ными вирусами [26]. Однако чаще причиной ОСО являются 
бактерии: прежде всего Haemophilus influenzae и Streptococcus 
pneumoniae, а также Moraxella catarrhalis, существенно меньшее 
место в этиологической структуре занимают Streptococcus 
pyogenes и Staphylococcus aureus.

Диагностика ОСО основывается на клинических данных 
и результатах отоскопии [27]. Поскольку заболевание чаще 
встречается у детей раннего возраста, имеются очевидные 
проблемы с выявлением ключевой жалобы – боли в ухе. В этой 
связи в нашей стране ОСО определяется у детей значительно 
реже, чем в странах, где педиатры рутинно используют ото-
скопию. По данным российского исследования, при внедрении 
в практику педиатра пневматической отоскопии выявление 
ОСО у детей с респираторными инфекциями увеличивалось 
более чем в 2 раза [3]. Учитывая высокую частоту ОСО у детей 
с ринитом, рекомендовано рассмотреть проведение осмотра 
органа слуха (отоскопии) пациентам с ринитом, особенно при 
наличии лихорадки [28]. Согласно КР, в современных реалиях 
отоскопию следует воспринимать как часть рутинного педиа-
трического осмотра каждого пациента, наряду с аускультаци-
ей, перкуссией и т. д. В сложных или сомнительных случаях 
ребенка необходимо направить на первичный прием (осмотр, 
консультацию) к оториноларингологу [28].

Во многих случаях ОСО купируется без применения анти-
биотиков, однако необходимо учитывать возможность развития 
опасных системных осложнений – мастоидита, гнойного менин-
гита, абсцесса головного мозга и др. (чаще всего осложнения 
развиваются при пневмококковой этиологии заболевания) [29].

Назначение системных АБП при ОСО, согласно КР, пока-
зано в следующих случаях [29]:
● дети младше двух лет при убедительных признаках гной-

ной формы заболевания (перфорация барабанной перепонки 
и гнойное отделяемое из барабанной полости или пациен-
там с клиническими признаками стадии острого гнойного 
воспаления среднего уха при отсутствии перфорации бара-
банной перепонки, но при наличии жалоб на боль в ухе, 
не купируемую средствами с анальгетическим действием при 
отоскопических изменениях, таких как отсутствие опозна-
вательных знаков и выбухание барабанной перепонки раз-
личной степени выраженности);
● при рецидивирующем течении заболевания (3 и более 

эпизодов ОСО в течение последних 6 месяцев или 4 и более – 
в течение последнего года);
● при сохранении клинических признаков заболевания 

в течение 72 часов;
● пациентам с сопутствующей патологией, при которой 

имеется более высокий риск неблагоприятного течения 
заболевания (некомпенсированный сахарный диабет, под-
твержденный иммунодефицит, муковисцидоз, синдромы 
цилиарной дискинезии и Дауна, врожденные аномалии раз-
вития твердого и мягкого нёба):
● при отсутствии возможности проведения контрольного 

осмотра оториноларингологом в течение 2-3 дней от момента 
первичного осмотра. 

Принципы стартовой АБТ ОС и ОСО у детей во многом похо-
жи [25, 29]. Препаратом выбора является амоксициллин в суточ-
ной дозе 45-60 мг/кг/сутки, которую распределяют на 3 приема, 
курс – 7-10 дней. При наличии факторов риска, определяю-
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щих высокую вероятность вовлечения в процесс β-лактамаз-
продуцирующей микрофлоры (прием АБП в последние 3 меся-
ца, посещение ребенком организованных детских коллективов), 
препаратом выбора становится амоксициллин/клавуланат
в расчетной дозе 40-45 мг/кг/сутки (по амоксициллину), курсом 
7-10 дней [15, 25, 29]. Также амоксициллин/клавуланат явля-
ется препаратом выбора при отсутствии эффекта в течение 
48-72 часов от начала стартовой терапии амоксициллином. 
Детям с ОСО или ОС из регионов с высокой распространен-
ностью полирезистентных пневмококков, а также пациентам, 
которые за последние 3 месяца уже получали амоксициллин/
клавуланат в стандартных дозах, рекомендуются высокодозные 
формы амоксициллина/клавуланата (соотношение амокси-
циллин/клавуланат – 7/1 или 14/1). При этом расчетная доза 
по амоксициллину составляет 90 мг/кг/сутки, разделенная 
на 2 приема, курсом на 7-10 дней [25, 29, 30]. При наличии 
в анамнезе аллергии к пенициллинам (кроме анафилаксии) 
стартовая АБТ ОСО и ОС проводится цефиксимом, а при необ-
ходимости парентерального введения – цефтриаксоном [25, 29]. 
Если же ранее при использовании пенициллинов имела место 
анафилактическая реакция, то рекомендуется использовать 
АБП из группы макролидов [15, 25, 29].

Таким образом, согласно КР при большинстве острых инфек-
ций дыхательных путей у детей стартовым препаратом является 
амоксициллин. Российские КР предлагают амоксициллин 
в качестве препарата выбора для эмпирической терапии при 
остром стрептококковом тонзиллофарингите, ОСО, остром 
бактериальном синусите и внебольничной пневмонии у детей 
[19, 25, 29, 30]. Высокая востребованность препарата обусловлена 
тем, что он в наибольшей степени отвечает принципу мини-
мальной достаточности – амоксициллин обладает высокой 
эффективностью в отношении ключевых бактериальных воз-
будителей, но при этом оказывает минимальное воздействие 
на микробиом и, соответственно, в меньшей степени, чем другие 
препараты, приводит к сопутствующему ущербу – селекции 
резистентных штаммов среди представителей сапрофитной 
микрофлоры [31, 32].

Важно отметить, что амоксициллин имеет очень широкий 
терапевтический диапазон [32]. Ретроспективный анализ 
50 случаев передозировки амоксициллина у детей в возрас-
те 1,5-5 лет показал, что прием препарата в дозе 250 мг/кг 
не ведет к серьезным нежелательными явлениям и не требует 
специального лечения [33].

Наиболее оптимальной лекарственной формой для примене-
ния АБП являются диспергируемые таблетки (ДТ), что повы-
шает безопасность лечения и приверженность пациентов вра-
чебным рекомендациям [8]. В настоящее время на российском 
рынке доступен амоксициллин в форме ДТ – Амоксициллин 
Экспресс. ЛП выпускается в дозировке по 125, 250, 500 
и 1000 мг. Непосредственно перед применением таблетки следу-
ет развести в воде (не менее чем в 50 мл) и тщательно перемешать. 
Полученную смесь, имеющую легкий фруктовый вкус, необ-
ходимо принять сразу после приготовления [34]. Применение 
ДТ снижает риск ошибок дозирования по сравнению с перо-
ральными суспензиями, поскольку ДТ представляет собой одну 
дозу суспензии, заключенную в таблетку. ДТ Амоксициллин 
Экспресс быстро распадаются в жидкости (в течение 10-30 с) 
с образованием суспензии, которая обеспечивает более высокий 
и стабильный уровень абсорбции в тонком кишечнике. 

Данная форма выпуска препарата позволяет использовать его 
у маленьких пациентов, испытывающих затруднения с глота-
нием. АБП в форме ДТ обладают высоким профилем безопас-
ности, так как их применение снижает остаточные количества 

антибиотика в кишечнике, уменьшая влияние на слизистую 
оболочку и естественную микрофлору желудочно-кишечного 
тракта. Кроме того, диспергируемая форма создает высокие кон-
центрации в очаге инфекции, способствуя преодолению АБР. 
Эффективность ДТ при нетяжелых формах заболевания сопо-
ставима с эффективностью внутримышечных препаратов [8].

При выборе стартового АБП необходимо учесть фак-
торы риска инфицирования лекарственно-устойчивыми 
и β-лактамазопродуцирующими возбудителями [31]. Среди 
них дети в возрасте до 2 лет, пациенты, принимавшие АБП 
в последние 3 мес, посещавшие детские дошкольные учрежде-
ния или находившиеся в детских образовательных учреждениях 
с круглосуточным пребыванием, получавшие иммуносупрес-
сивную терапию. Согласно КР, амоксициллин рекомендует-
ся использовать у детей без факторов риска инфицирования 
лекарственно-устойчивыми и/или β-лактамазообразующими 
возбудителями – Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli. Установлено, что практически 100% штаммов 
H. influenzae вырабатывают β-лактамазы. Благодаря выработ-
ке β-лактамаз, H. influenzae способны защищать пневмококк 
от воздействия β-лактамных антибиотиков путем их инак-
тивации, что предопределяет неэффективность применения 
незащищенного амоксициллина [31]. Поэтому основу тера-
пии как легких, так и тяжелых ОРИ, вызванных H. influenzaе, 
составляют антибиотики, активные в отношении штаммов, 
продуцирующих β-лактамазы (амоксициллин/клавуланат, 
амоксициллин/сульбактам, цефалоспорины II-III поколений, 
карбапенемы) [35]. Таким образом, защищенные аминопени-
циллины (амоксициллин/клавуланат) являются стартовыми 
препаратами в случае, если у ребенка имеются факторы риска 
наличия антибиотикорезистентных штаммов возбудителей, 
или при неэффективности стартовой терапии амоксициллином.

На российском фармацевтическом рынке доступен пре-
парат Амоксициллин + Клавулановая кислота Экспресс, 
который выпускается в форме ДТ в нескольких дозировках 
(125 мг + 31,25 мг; 250 мг + 62,5 мг; 500 мг + 125 мг; 875 мг + 
125 мг). Применение препарата в данной лекарственной 
форме возможно у детей с одного года. Таблетку прогла-
тывают целиком, запивая стаканом воды, или растворяют 
ее в половине стакана воды (минимум 30 мл), тщательно раз-
мешивая перед употреблением [36]. ДТ с широкой линейкой 
выпуска позволяют четко дозировать препарат и эффективно 
использовать его в педиатрической практике [36]. 

Амоксициллин/клавуланат может быть рекомендован в дозах 
по амоксициллину 45-60 мг/кг/сут (стандартная дозировка) или 
60-90 мг/кг/сут (высокая доза). Если у ребенка имеются факторы 
риска наличия антибиотикоустойчивых микроорганизмов, 
то применяют стандартные дозы амоксициллина/клаву-
ланата (45-60 мг/кг/сут по амоксициллину). Если у ребенка 
с ОРИ выделен пенициллин-резистентный пневмококк или 
есть подозрение на микст-инфекцию, особенно если паци-
ент получал β-лактамные антибиотики в последние 3 мес, 
то в качестве стартовой терапии рекомендуется амоксицил-
лин/клавуланат в высокой дозе (60-80 мг/кг по амоксициллину 
в сутки в 3 приема или 80-90 мг/кг/сут в 2 приема), перорально 
[37]. При назначении препаратов, содержащих клавулановую 
кислоту, необходимо учитывать, что максимальная суточ-
ная доза клавулановой кислоты для взрослых и детей старше 
12 лет составляет 600 мг, для детей до 12 лет – 10 мг/кг массы 
тела. Следует помнить, что избыточное содержание клавула-
новой кислоты может способствовать кишечной диспепсии. 
Основной причиной диарейного синдрома, возможно, является 
негативное действие амоксициллина/клавуланата на анаэроб-
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ную сапрофитную микрофлору, а также мотилиноподобное 
действие клавулановой кислоты на тонкий кишечник. 

По результатам сравнительного рандомизированного иссле-
дования по изучению эффективности и переносимости амок-
сициллина/клавуланата в форме ДТ у детей с бактериальным 
ОС установлено, что она была достоверно лучше, чем амокси-
циллин/клавуланат в таблетках, покрытых пленочной оболоч-
кой. Доля детей, у которых развились побочные эффекты при 
приеме препарата амоксициллина/клавуланата в ДТ, соста-
вила 16,7%, при приеме препарата амоксициллина/клавула-
ната в таблетках, покрытых пленочной оболочкой, – 43,3%. 
Преобладающей нежелательной реакцией в группе, получавшей 
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, была диарея. Таким 
образом, выявлена принципиально лучшая переносимость 
амоксициллина/клавуланата в ДТ по сравнению с препаратом 
амоксициллина/клавуланата в традиционных таблетках, что 
существенным образом расширяет возможности АБТ [38]. 

Преимущество диспергируемой формы и клиническая 
эффективность препарата Амоксициллин + Клавулановая 
кислота Экспресс были продемонстрированы в рандоми-
зированном сравнительном исследовании, проведенном 
Карпищенко и соавт. на базе ФГБОУ ВО «Первый Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И. П. Павлова» Минздрава России. В исследова-
нии приняли участие 60 пациентов с ОТФ стрептококковой 
этиологии. Пациенты 1-й группы (n = 30) получали препарат 
Амоксициллин + Клавулановая кислота Экспресс в форме 
ДТ по 875 + 125 мг 2 раза в сутки. Группа 2 (n = 30) получала 
амоксициллин + клавулановую кислоту в таблетках, покрытых 
пленочной оболочкой (Амоксиклав), по 875 + 125 мг 2 раза 
в сутки. Длительность курса лечения составила 10 дней. 

Всем пациентам проводили общеклинический и оторино-
ларингологический осмотры, стрептатест, оценку симптомов 
ОТФ по шкале МакАйзека, выраженности боли в горле, труд-
ности глотания, отечности (опухания) горла, а также изме-
рение температуры тела, оценку общего клинического впе-
чатления от проводимой терапии, приверженности лечению, 
анализ частоты нежелательных явлений до лечения, через 3 дня 
после начала терапии и после завершения курса (10-й день). 
Результаты исследования показали высокую терапевтическую 
эффективность препарата Амоксициллин + Клавулановая 
кислота Экспресс в лечении ОТФ стрептококковой этиологии, 
сопоставимую с препаратом Амоксиклав в таблетках, покры-
тых оболочкой: выздоровление наступило у 96,6% пациентов 
в 1-й группе и у 93,3% пациентов – во 2-й группе. При этом ДТ 
Амоксициллин + Клавулановая кислота Экспресс продемон-
стрировали достоверно более высокий профиль безопасности 
по сравнению с простой таблетированной формой. Частота 
развития нежелательных реакций на 10-й день лечения в 1-й 
группе составила 10%, во 2-й – 33,3% (р = 0,03) (рис. 3) [39].

Амоксициллин Экспресс и Амоксициллин + Клавулановая 
кислота Экспресс – это АБП с улучшенными фармакокине-
тическими свойствами в форме ДТ, которые применяются 
против многих грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов. 

Высокая распространенность ОРИ в детской популя-
ции, трудности дифференциальной диагностики вирусной 
и бактериальной инфекции способствуют необоснованно-
му назначению АБП в педиатрической практике. В совре-
менных условиях амбулаторной клинической практики 
важно не только своевременно определить показания к АБТ, 
но и выбрать эффективный и безопасный стартовый АБП. Для 
достижения этой цели необходимо неукоснительно следовать 

Рис. 3.  Частота нежелательных реакций на фоне лечения 
в группах сравнения (% пациентов) [39] / Incidence 
of adverse reactions during treatment in comparison 
groups (% of patients) [39]
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национальным рекомендациям по АБТ, КР по оказанию меди-
цинской помощи детям. Выполнение основных положений рас-
смотренных в данной публикации КР по оказанию медицин-
ской помощи детям с острым тонзиллитом/фарингитом, острым 
синуситом, острым средним отитом позволяет увереннее 
и оперативно принимать решение о необходимости назначения 
АБТ и выборе рациональной стартовой этиотропной терапии 
при этих заболеваниях, способствует снижению случаев необо-
снованного применения АБП у детей, эффективному и безопас-
ному лечению пациентов и предотвращению осложнений. 
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