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На протяжении длительного периода истории 

ведущими причинами смерти человека были ин-

фекции. Именно инфекционные болезни опреде-

ляли очень малую продолжительность жизни. Еще 

совсем недавно, чуть более полувека тому назад, 

диагнозы «сепсис», «пневмония», «перитонит», не 

говоря о чуме, холере, тифе, нередко являлись при-

говором в судьбе больного. И сколько существует 

мир, столько продолжается борьба с инфекциями. 

Особенно много исследований, посвященных дан-

ной проблеме, начало проводиться в XIX веке. Од-

нако созданные тогда на основе ртути, мышьяка, 

серебра и т.п. препараты для лечения инфекций от-

личались высокой токсичностью и низкой эффек-

тивностью. Первые вещества, губительно воздей-

ствующие на микроорганизмы, но приемлемые для 

человека, были открыты во Франции в Институте 

Пастера только в 30-х годах XX века среди произ-

водных синтетических красителей. Они получили 

название «сульфаниламиды» или «химиопрепара-

ты», а процесс лечения ими был назван химиоте-

рапией. 

Перелом в лечении инфекционных заболева-

ний наступил примерно в то же время, в 1929 году, 

когда английский микробиолог А. Флеминг открыл 

первый антибиотик — пенициллин. Это стало хотя 

и случайным, но самым выдающимся открытием 

XX века, которое ознаменовало начало новой эры 

в медицине — эры антибиотиков. Человечество на-

училось использовать явление антибиоза (антаго-

низма) бактерий, при котором в борьбе за существо-

вание бактерии, как и другие живые существа, были 

вынуждены противоборствовать друг с другом. И 

основным оружием в этой борьбе являются фер-

менты, вырабатываемые одними видами бактерий и 

губительно действующие на другие виды. 

Благодаря этому величайшему открытию меди-

цинская наука и практика сделала огромный шаг в 

спасении миллионов человеческих жизней. Каза-

лось, обнаружена панацея, навсегда избавляющая 

человечество от инфекционных бед. С каждым го-

дом появлялись новые классы антибиотиков, а к 

70-м годам XX века сложилось впечатление, что все 

основные инфекционные заболевания уже побеж-

дены. Более того, в 1969 году Вильям Стюарт, прези-

дент Международной ассоциации хирургов, заявил: 

«…Учитывая достижения антибактериальной терапии 

и программ вакцинации, в ближайшее время можно 

будет закрыть книгу инфекционных болезней…» 

Однако очень скоро выяснилось, что праздно-

вать победу над болезнетворными микроорганиз-

мами рано, превосходство человека над природой 

было иллюзорным. Более того, вопрос о том, кто 

кого — мы микробов или они нас — приобрел дра-

матическую остроту. Уже в 1940 году E.P. Abraham и 

E. Chain обнаружили штамм Escherichia coli, нечув-

ствительный к пенициллину [1], а к концу 60-х — се-

редине 70-х годов прошлого столетия, то есть всего 

через 20–25 лет после начала широкого использо-

вания антибиотиков, разразилась «стафилококко-

вая чума». Микробы, в частности стафилококки, 

приспособившись к широко используемому тогда 

пенициллину, мутировали, укрепили свою оболоч-

ку, что препятствовало проникновению препарата 

в клетку, и активно начали вырабатывать фермен-

ты — -лактамазы (пенициллазы), гидролизующие 

(разрушающие) антибактериальные препараты. И 

на сегодня уже обнаружено более 350 -лактамаз, 
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синтезируемых как грамположительными, так и 

грамотрицательными микроорганизмами. 

На фоне выраженного роста резистентности ста-

филококков к пенициллину в 70-х годах прошлого 

века резко увеличилось число гнойно-воспалитель-

ных заболеваний стафилококковой природы, осо-

бенно у новорожденных и детей раннего возраста. 

Летальность от сепсиса новорожденных, острого 

гематогенного остеомиелита, гнойных деструктив-

ных заболеваний легких стала угрожающе высо-

кой. Страх перед новой эпидемией заставил многие 

страны выделять на поиск и внедрение новых анти-

биотиков огромные финансовые средства, никогда 

ранее не вкладываемые в медицинскую науку, что и 

принесло результаты.

В первые годы развития антибиотикотерапии но-

вые препараты получали из природных продуктов. В 

дальнейшем, с внедрением методов их химического 

синтеза, появились полусинтетические модифика-

ции природных молекул, а затем и полностью син-

тетические антибиотики. Недостатками природного 

пенициллина, кроме подверженности его действию 

-лактамаз, были инактивация препарата в кислой 

среде желудка и, следовательно, невозможность эн-

терального применения, а также короткий период 

полувыведения, что вынуждало увеличивать крат-

ность его парентерального введения до 6 раз в сут-

ки. Эти недостатки пенициллина в совокупности с 

успешным определением в середине 50-х годов хими-

ческой структуры 6-аминопенициллановой кислоты 

(«пенициллиновое ядро») послужили предпосылкой 

для создания более совершенных полусинтетических 

антибиотиков пенициллинового ряда. 

В 1960 году синтезируется первый -лактамный 

антибиотик метициллин, устойчивый к действию 

стафилококковых -лактамаз, а в 1961 г. — кислото-

устойчивый ампициллин, активный в отношении не 

только грамположительных кокков, но и таких грам-

отрицательных микроорганизмов, как Haemophilus 
influenzae, Escherichia coli, Proteus mirabilis и др. [2]. 

Дальнейшие разработки привели к созданию в 1972 

году препарата амоксициллин, отличающегося от 

своего предшественника значительно улучшенны-

ми фармакокинетическими свойствами и большей 

активностью в отношении ряда микроорганизмов. 

Высокая биодоступность амоксициллина позво-

ляла достигать концентрации антибиотика в крови 

приблизительно в два раза выше аналогичного по-

казателя ампициллина.

Активное клиническое использование полусин-

тетических пенициллинов привело к быстрому рас-

пространению плазмидной резистентности к ним 

грамотрицательной флоры. И не прошло и 10 лет, 

как к только что внедренным в клиническую прак-

тику ампициллину и амоксициллину сформировал-

ся высокий уровень резистентности большинства 

микробов [3]. Это вновь потребовало поиска новых 

антибактериальных средств. И в начале 70-х годов 

из культуры Streptomyces clavuligeris был получен пер-

вый мощный ингибитор -лактамаз — клавулановая 

кислота [4, 5], а в 1981 г. в клинической практике по-

явился первый комбинированный препарат, содер-

жащий амоксициллин и клавулановую кислоту.

Клавулановая кислота обладает свойством по-

давлять активность -лактамазы бактерий благо-

даря наличию в ее структуре -лактамного кольца. 

Она образует с -лактамазой комплекс, предотвра-

щающий инактивацию антибиотика. Более того, 

клавулановая кислота препятствует росту анти-

биотикорезистентности микробов в дальнейшем 

[6]. Впоследствии получены данные, что сочетание 

амоксициллина и клавулановой кислоты восстанав-

ливает противомикробные свойства антибиотика 

по отношению к H.influenzae, Moraxella сatarrhalis, 

стафилококкам, гонококкам, неспорообразующим 

анаэробам, а также способствует появлению актив-

ности препарата к ряду грамотрицательных микро-

организмов, ранее имеющих природную резистент-

ность к пенициллинам [7].

Амоксициллин/клавуланат имеет высокую биодо-

ступность при энтеральном приеме, хорошо прони-

кает практически во все ткани и жидкости организма, 

что определяет высокую концентрацию антибиотика 

в зоне микробного поражения. Согласно многочис-

ленным исследованиям амоксициллин/клавуланат 

достаточно хорошо переносится детьми различного 

возраста — нежелательные явления при применении 

антибиотика развиваются весьма редко [8]. Особо 

следует подчеркнуть, что амоксициллин/клавуланат 

не оказывает токсического действия на плод. Так, 

при проведении проспективного исследования по 

оценке безопасности применения амоксициллина/

клавуланата в первом триместре беременности почти 

у 400 женщин патологического влияния препарата на 

плод не обнаружено [9].

За более чем 30 лет использования амоксицилли-

на/клавуланата в лечении инфекционных заболева-

ний доказана высокая клиническая эффективность 

препарата у пациентов различного возраста, в том 

числе и у детей. Такое «долгожительство» антибиоти-

ка стало возможным благодаря совокупности его бак-

терицидного механизма действия, широкого спектра 

активности, включающего большую часть бактерий-

продуцентов -лактамаз, благоприятного профиля 

безопасности и выгодных фармакодинамических 

и фармакокинетических параметров. Кроме того, 

амоксициллин/клавуланат так же, как и незащищен-

ный амоксициллин, сохраняет высокую активность 

в отношении S.pneumoniae. Амоксициллин/клавула-

нат остается эффективным и против так называемых 

проблемных возбудителей: H.influenzae, M.catarrhalis 

и микроорганизмов из семейства Enterobacteriaceae 

(в первую очередь E.coli и K.pneumoniae), которые 

не только продуцируют -лактамазы, но и обладают 

другими механизмами резистентности, снижающи-

ми микробиологическую и клиническую эффектив-

ность макролидов и цефалоспоринов. 

В настоящее время благодаря множеству контро-

лируемых клинических исследований с участием де-

сятков тысяч пациентов амоксициллин/кла вуланат 
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является одним из наиболее изученных антибиотиков 

в мире. Согласно международным, национальным, в 

том числе и отечественным рекомендациям и прото-

колам, а также рекомендациям Всемирной организа-

ции здравоохранения по лечению заболеваний орга-

нов дыхания, спектр активности препарата включает 

в себя всех возбудителей, имеющих практическое зна-

чение в развитии внебольничных инфекционных за-

болеваний органов дыхания: острого среднего отита, 

бактериального синусита (острого и хронического), 

рецидивирующего тонзиллофарингита, обострений 

хронического бронхита и внебольничной пневмонии 

(за исключением возбудителей, локализующихся вну-

триклеточно) как у детей, так и у взрослых: в настоя-

щее время амоксициллин/клавуланат является анти-

биотиком выбора при проведении стартовой терапии 

внебольничных заболеваний [10, 11].

Высокая активность препарата по отношению 

как к грамположительной, так и к грамотрицатель-

ной флоре, низкий риск развития побочного дей-

ствия, особенно у детей раннего возраста, делают 

амоксициллин/клавуланат одним из наиболее по-

пулярных антибактериальных препаратов, при-

меняемых в педиатрии, в частности, при лечении 

заболеваний органов дыхания. Так, статистика ис-

пользования антимикробных препаратов в странах 

Европы свидетельствует, что до 50 % случаев амбу-

латорного и до 75 % — стационарного использова-

ния препаратов пенициллинового ряда приходит-

ся на ингибиторозащищенные пенициллины [12], 

причем с 1998 по 2007 г. потребление препарата 

многократно увеличилось [13]. 

У детей, особенно раннего возраста, становле-

ние биоценоза дыхательных путей, как верхних, так 

и нижних, сопровождается повышенной заболевае-

мостью органов дыхания, в том числе и бактериаль-

ной этиологии. Бактериальные микроорганизмы, 

впервые встречаемые ребенком при контактах вне 

дома, например при вхождении в организованные 

детские коллективы, колонизируют слизистые ды-

хательных путей и в условиях несформировавшейся 

иммунной системы, вызывают инфекционные за-

болевания. Кроме того, неполноценность местных 

систем защиты ребенка первых лет жизни, снижен-

ная общая резистентность обусловливают активи-

зацию микрофлоры дыхательных путей при воз-

действии острой вирусной инфекции и определяют 

развитие бактериальной патологии. 

Немалую долю — до 30–40 % популяции — со-

ставляют часто и длительно болеющие респиратор-

ными заболеваниями дети, нередко страдающие 

хроническими заболеваниями: хроническим тон-

зиллитом, фарингитом, синуситом, аденоидитом, 

рецидивирующим отитом, рецидивирующим брон-

хитом и т.д. У таких детей любая острая респиратор-

ная вирусная инфекция сопровождается обостре-

нием основного заболевания и нередко развитием 

инфекционных осложнений [14]. Также довольно 

часто у данной категории детей развиваются и вне-

больничные пневмонии. 

Согласно данным многочисленных исследо-

ваний, этиология заболеваний верхних и нижних 

дыхательных путей у детей, в том числе и внеболь-

ничной пневмонии, связана с микрофлорой, коло-

низирующей верхние отделы дыхательных путей: с 

пневмококками — S.pneumoniae (от 50 до 80 % слу-

чаев), гемофильной палочкой (10–15 %), гемолити-

ческими стрептококками группы А (чаще S.pyogenis 

и Viridans) [15–18]. В последние годы среди при-

чин заболеваний респираторного тракта называют 

Chlamydophila pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae, 

выявляемые в 20–25 % случаев [19–22]. 

Показанием к назначению антибактериальных 

препаратов (табл. 1) является развитие явного бак-

териального воспалительного процесса в верхних 

(гнойный средний отит, гнойный синусит, ангина, 

эпиглоттит, паратонзиллярный абсцесс) или в ниж-

них (обострение хронического бронхита, пневмо-

ния) отделах дыхательных путей.

Золотым стандартом антибактериальной тера-

пии острых респираторных заболеваний бактери-

альной природы являются -лактамные антибио-

тики, которые большинство авторов рассматривают 

в качестве стартовых препаратов первого выбора 

(рис. 1). Вместе с тем особого внимания заслужи-

вает ингибиторозащищенный вариант амокси-

циллина — амоксициллин/клавуланат. Кроме рас-

ширения антибактериального спектра и высокой 

клинической эффективности препарата в лечении 

респираторных заболеваний, по сравнению с ами-

нопенициллином при применении амоксициллина/

клавуланата у детей снижено число аллергических 

реакций, а на фоне десятидневного применения 

практически отсутствует отрицательное влияние 

на микрофлору кишечника [24]. Наряду с этим, со-

гласно другим исследованиям [25], защищенные 

пенициллины характеризуются самой низкой ча-

стотой ранней и общей неэффективности лечения 

(10,4 и 14,0 % соответственно).

Показаниями для назначения амоксициллина/кла-

вуланата у детей являются [26–31]:

1. Инфекции верхних дыхательных путей:

— рецидивирующий или персистирующий 

острый средний отит, вызванный S.pneumonia, 

H.influenzae и M.сatarrhalis; 

— тонзиллофарингит и синусит, эпиглоттит.

2. Инфекции нижних дыхательных путей:

— бронхопневмония, обострение хронического 

бронхита.

3. Инфекции кожи и мягких тканей.

Парентеральное применение защищенных ами-

нопенициллинов наряду с цефалоспоринами II–III 

поколения рекомендовано и госпитализированным 

больным детям с тяжелым течением внебольничных 

респираторных инфекционных заболеваний, в том 

числе и с пневмонией [32, 33]. 

При стабилизации состояния пациента возмо-

жен переход на таблетированные формы препара-

та (ступенчатая терапия). Оптимальным выбором 

в этом случае может быть назначение препарата 
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Амоксиклав®: наличие двух лекарственных форм 

(парентеральной и пероральной) делает возможным 

его применение при проведении ступенчатой анти-

бактериальной терапии и обеспечивает преемствен-

ность терапии. 

Дозы препарата Амоксиклав® зависят от воз-

раста ребенка, тяжести патологического процес-

са. В возрасте от 2 месяцев до 2 лет рекомендован-

ная максимальная суточная дозировка суспензии 

Амоксиклав® — 40 мг/кг/сут (по амоксициллину) 

в 3 приема. У детей от 2 до 12 лет рекомендованная 

максимальная дозировка суспензии Амоксиклав® 

составляет 60 мг/кг/сут в 3 приема. Продолжитель-

ность терапии 7–10 дней. При необходимости па-

рентерального введения детям до 12 лет  Амоксиклав® 

назначается внутривенно из расчета 30 мг/кг (по 

амоксициллину) каждые 8 часов. Внутривенно 

Амоксиклав® вводится струйно (медленно в течение 

3–4 мин) или капельно (30–40 мин).

Детям старше 12 лет (или с массой тела более 40 кг) 

и подросткам при инфекциях дыхательных путей 

Амоксиклав® назначают по 1 таблетке 625 мг (500 мг 

амоксициллина + 125 мг клавулановой кислоты) 

каждые 8 ч, т.е. в 3 приема, или по 1 таблетке 1000 мг 

(875 мг амоксициллина + 125 мг клавулановой кис-

лоты) каждые 12 ч, т.е. в 2 приема; или внутривенно 

по 1,2 г амоксициллина/клавуланата каждые 8 ч, т.е. 

3 раза в сутки. При очень тяжелом течении инфек-

ции респираторного тракта  Амоксиклав® назначают 

внутривенно по 1,2 г каждые 6 ч.

Препарат Амоксиклав® выпускается в виде:

1. Суспензии в дозировках:

— 156,25 мг/5 мл (амоксициллин 125 мг, кислота 

клавулановая 31,25 мг);

— 312,5 мг/5 мл (амоксициллин 250 мг и кислота 

клавулановая 62,5 мг).

2. Таблеток, покрытых пленочной оболочкой: 

— Амоксиклав® 2х (625 и 1000 мг). 

3. Таблеток диспергируемых (растворимых):

— Амоксиклав® Квиктаб (625 и 1000 мг). 

4. Порошка для приготовления раствора для в/в 

введения: 

— 600 мг во фл. (амоксициллин 500 мг, кислота 

клавулановая 100 мг);

Таблица 1. Признаки бактериальной этиологии заболеваний дыхательных путей [23]

Признак Возможная инфекция Подтверждение

Боль в горле, налеты Стрептококковая (группы А) ангина Микробиологическое исследова-
ние зева

Боль в ухе Острый (средний) отит Отоскопия

Увеличение лимфоузла Лимфаденит

Заложенность носа в течение 2 не-
дель и более, гнойное отделяемое из 
носа

Синусит Рентгенография придаточных 
пазух носа

Одышка без обструкции; асимметрия 
хрипов при аускультации; втяжение 
грудной клетки

Пневмония Рентгенография грудной клетки

Лейкоцитоз (12 • 109), и/или > 5 % 
палочкоядерных нейтрофилов, и/или 
СОЭ > 20 мм/час

Пневмония или бактериальная инфекция 
другой локализации (в том числе и инфек-
ция мочевыводящих путей)

Рентгенография, анализ мочи, 
наблюдение

Рисунок 1. Алгоритм лечения бактериальных осложнений заболеваний органов дыхания [23] 

Примечание: *— оценка эффекта: снижение температуры тела в течение 36–48 ч, уменьшение или ис-

чезновение симптомов заболевания.

Первый эпизод, антибиотики 

ранее не использовались

Этиология: бескапсульная 
H.influenzae, пневмококк

Повторный эпизод, антибио-

тики ранее использовались

Этиология: пневмококк, 
бескапсульная H.influenzae, 

M.сatarrhalis, устойчивые штам-
мы, в том числе других возбуди-

телей

Амоксициллин, амоксициллин/
клавуланат, при непереносимо-
сти пенициллинов — макролиды

Амоксициллин/клавуланат, 
цефуроксима аксетил, цефтри-

аксон и др.

Длительность лечения 7–14 
дней (в зависимости от нозоло-

гической формы)

Лечение проводят по результа-
там определения чувствитель-

ности флоры

Назначения Эффект*

Нет

Нет

Да
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— 1200 мг во фл. (амоксициллин 1000 мг, кислота 

клавулановая 200 мг).

Преимуществом растворимой формы является 

возможность растворения в воде, чае, соке. Это оп-

тимальная форма для детей при болях в горле или 

для тех, кому трудно проглотить таблетку, не раз-

жевывая, благодаря чему улучшается комплайенс. 

Другими преимуществами являются быстрое дости-

жение максимальной дозы в плазме крови и высо-

кая биодоступность (до 90 %).

Нами на базе городской детской клинической 

больницы № 2 г. Донецка проводилось бактерио-

логическое исследование мокроты и чувствитель-

ности к антибиотикам выделенной флоры у 30 

детей в возрасте от 1 года до 18 лет с рентгеноло-

гически подтвержденной пневмонией. Также всем 

детям проводилось ПЦР-исследование мокроты 

для определения ДНК Chlamydophila pneumoniae и 

Mycoplasma pneumoniae.

Средний возраст детей составил 10,2 года. Маль-

чиков было 17 (56,6 %), девочек — 13 (43,4 %).

Состояние 12 детей было расценено как средне-

тяжелое, 18 — как удовлетворительное. 

Все дети с внебольничной пневмонией получали 

Амоксиклав®, а в случае наличия хламидийной или 

микоплазменной флоры — азитромицин (Азитро 

САНДОЗ®).

Общая продолжительность лечения препаратом 

Амоксиклав® составила в среднем 9 суток. При вне-

больничных пневмониях, вызванных Chlamydophila 
pneumoniae и Mycoplasma pneumoniae, Азитро 

 САНДОЗ® применялся в течение 10 дней.

В результате исследования были выделены сле-

дующие возбудители:

— Str.рneumoniae — у 22 детей (73 %);

— Haemophilus influenzae — у 2 детей (7 %);

— Chlamydophila pneumoniae — у 6 детей (18 %);

— Mycoplasma pneumoniae — у 3 детей (10 %).

В 100 % случаев отмечалась чувствительность к 

препарату Амоксиклав® выделенной флоры. 

На фоне проводимого лечения у всех детей от-

мечалась положительная динамика: улучшение 

общего состояния, уменьшение кашля, снижение 

температуры тела и купирование одышки, которые 

наступали после 2–3-го дня приема антибиоти-

ка. Полная нормализация состояния и температу-

ры, уменьшение хрипов в легких выявлены после 

 5–7-го дня терапии. 

Нормализация показателей периферической кро-

ви, полное исчезновение хрипов и рассасывание ин-

фильтративных теней в легких отмечалось у всех де-

тей по окончании комплексного лечения пневмонии.

Выздоровление отмечалось у всех детей, смены 

антибиотика в процессе лечения не требовалось.

Препараты Амоксиклав® (амоксициллин/клаву-

ланат) и Азитро САНДОЗ® (азитромицин) отлича-

лись хорошей переносимостью. Побочных реакций 

мы не наблюдали.

Таким образом, на основании проведенных нами 

исследований был сделан вывод, что  Амоксиклав® 

доказал свою эффективность и безопасность в каче-

стве препарата первого ряда при лечении внеболь-

ничных пневмоний у детей. 
 В случае сочетания внеклеточной (стрептококк, 

моракселла, гемофильная палочка) и внутриклеточ-

ной флоры (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma 
pneumoniae) целесообразно сочетанное лечение пре-

паратом Амоксиклав® и макролидами, например 

препаратом Азитро САНДОЗ®. 
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Резюме. Наведені принципи вибору антибактеріальної 

терапії при бактеріальних захворюваннях органів дихання 

у дітей і ефективність проведеної терапії при позалікарня-

ній пневмонії.
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THE CHOICE OF ANTIBIOTIC THERAPY 
FOR UNCOMPLICATED FORMS OF BACTERIAL RESPIRATORY 

DISEASES IN CHILDREN

Summary. The principles of choice of antibiotic therapy for 

bacterial respiratory diseases in children and the effectiveness 

of the therapy in community-acquired pneumonia are 

demonstrated.
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