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Новости клинической фармакологии 
и фармацевтики

Эмпирический выбор 
антибактериальной терапии
Вопросы рациональной антибактериальной 

терапии в педиатрической практике не теряют 

своей актуальности в связи с высокой частотой 

респираторных инфекций: 60–90% всех обраще-

ний к врачам амбулаторного звена происходит 

по поводу острых инфекций дыхательных путей. 

У маленьких детей биоценоз верхних дыха-

тельных путей находится в процессе становле-

ния, микробный фон изменяется с возрастом и 

приближается к таковому у взрослых только к 

5–8 годам. При посещении организованных кол-

лективов (детский сад, группы раннего разви-

тия, дошкольной подготовки) у детей происхо-

дят существенные изменения микробного спек-

тра носоглотки и ротоглотки. В эти периоды со 

слизистых оболочек верхних дыхательных путей 

может быть выделено значительное количест во 

различных микроорганизмов. Эти возбудители 

при интенсивной колонизации слизистых оболо-

чек, снижении резистентности организма ребен-

ка или под воздействием острой вирусной инфек-

ции способны стать причиной развития острой 

бактериальной инфекции.

У детей с рекуррентным течением заболева-

ний чаще всего имеет место смешанная вирус-

но-бактериальная этиология патологических 

процессов. Среди детей с повторными респира-

торными инфекциями более 50% страдают хро-

ническими заболеваниями носоглотки: хрони-

ческим тонзиллитом, фарингитом, синуситом, 

аденоидитом, рецидивирующим отитом и т.д. 

У таких детей любая острая респираторная ви-

русная инфекция сопровождается обострением 

основного заболевания и нередко развитием бак-

териальных осложнений [1]. 

В подавляющем большинстве случаев при 

лечении респираторных инфекций решение о 

необходимости назначения антибиотиков при-

нимается без проведения этиологической вери-

фикации заболевания, что создает условия для 

бесконтрольного и неоправданно частого ис-

пользования антибактериальных средств. При 

этом примерно у 1/3 больных антимикробные 

препараты назначаются, несмотря на отсутствие 

убедительных данных о бактериальной природе 

заболевания. Антибактериальная терапия тре-

буется не более 9–10% детей с респираторной 
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патологией, в основном с острым отитом, стреп-

тококковой ангиной, эпиглоттитом, лимфадени-

том, пневмонией, а также при бронхитах, вызы-

ваемых микоплазмой или хламидиями. В целом 

до 50% всех назначений антибиотиков в амбула-

торной практике по поводу респираторных ин-

фекций являются необоснованными, поскольку 

большинство из них вызываются вирусами. В со-

вокупности с частым нарушением рекомендо-

ванных режимов дозирования это способствует 

появлению антибиотикорезистентных штам-

мов возбудителей, что снижает эффективность 

антибактериальной терапии [2, 3]. К селекции 

резистентных штаммов микроорганизмов, изме-

нению спектра чувствительности к антибактери-

альным препаратам также приводят частое ис-

пользование антибиотиков у детей с хронически-

ми инфекционно-воспалительными заболевани-

ями (пиелонефритом, тонзиллитом, синуситом, 

рецидивирующим бронхитом и др.), незакончен-

ные курсы предшествующей антибактериальной 

терапии или назначение антибиотиков в неадек-

ватно низких дозах [3].

Эмпирическое назначение начальной анти-

бактериальной терапии основывается на совре-

менных научных данных об этиологии опреде-

ленных нозологических форм, чувствительности 

возбудителей этих заболеваний к антибиотикам, 

а также на сведениях о терапевтической эффек-

тивности и безопасности конкретных антибакте-

риальных препаратов [4]. Выбранный для стар-

товой терапии респираторных бактериальных 

инфекций антибиотик должен иметь высокую 

природную активность в отношении основных 

бактериальных возбудителей заболевания, низ-

кий уровень резистентности (с учетом региональ-

ных и локальных данных о вторичной резистент-

ности), быть безопасным с точки зрения принци-

пов доказательной медицины. При этом следует 

учитывать использование антибактериальной те-

рапии в предшествующие 2–3 мес, повышающее 

риск носительства резистентной микрофлоры. 

На выбор антибактериального препарата после 

выполнения микробиологической диагностики 

в первую очередь влияет выделенный этиологи-

чески значимый патогенный микроорганизм и 

спектр его чувствительности к антибиотикам.

Основными возбудителями бактериального 

инфекционно-воспалительного процесса в дыха-

тельных путях являются так называемые респи-

раторные патогены: пневмококки (Streptococcus 
pneumoniae), β-гемолитический стрептококк 

группы А (Streptococcus pyogenes), гемофильная 

палочка (Haemophilus influenzae), M. catarrhalis, 

а также атипичные внутриклеточные патогены 

M. pneumoniae, C. pneumoniae. 

Доля пневмококков может доходить до 

60–70%, этот микроорганизм является веду-

щим возбудителем пневмоний (30–50%) во всех 

возрастных группах. S. pneumoniae – наиболее 

частая причина тяжелого течения и неблагопри-

ятных исходов при респираторных инфекциях, 

на втором месте – гемофильная палочка. Эти 

возбудители служат также основной причиной 

острого среднего отита, бактериального рино-

синусита [5, 6]. β-гемолитический стрептококк 

группы А вызывает тонзиллофарингит, синусит, 

M. catarrhalis – отиты, синуситы, пневмонии.

Для стартовой эмпирической антибактериаль-

ной терапии инфекций верхних и нижних дыха-

тельных путей в большинстве случаев подходят 

β-лактамные антибиотики, резистентность к ко-

торым респираторных патогенов незначительна. 

Так, установлено, что в Российской Федерации 

в настоящее время 11% штаммов пневмокок-

ка устойчивы к пенициллину, но по-прежнему 

сохраняют высокую чувствительность (более 

чем в 99% случаев) к аминопенициллинам. 

H. influenzae и M. catarrhalis в большинстве слу-

чаев также высокочувствительны к аминопени-

циллинам и цефалоспоринам III поколения [3]. 

Терапевтическая ниша 
аминопенициллинов
Особенности фармакокинетики β-лактамов 

позволяют выполнить важнейшую задачу рацио-

нальной антибактериальной терапии – создать 

терапевтическую концентрацию антибиотика в 

очаге инфекции и поддерживать ее на протяже-

нии всего курса лечения. Среди многочислен-

ных β-лактамных антибиотиков в качестве пре-

парата стартовой терапии острых бактериаль-

ных инфекций респираторного тракта ведущее 

место в рекомендациях Всемирной организации 

здравоохранения занимает амоксициллин [7, 8]. 

Амоксициллин является производным другого 

антибиотика – ампициллина, и вместе они со-

ставляют подкласс аминопенициллинов – полу-

синтетических антибиотиков из класса пеницил-

линов. Механизм действия аминопенициллинов 

(как и всех других β-лактамов) связан с наруше-

нием синтеза клеточной стенки бактерий, что 

приводит к бактерицидному эффекту. 

Аминопенициллины активны в отношении 

многих грамположительных бактерий, таких 

как стрептококки (в том числе S. pneumoniae), 

энтерококки, пенициллинчувствительные ста-

филококки, коринебактерии и листерии, а так-

же ряда грамотрицательных бактерий – нейссе-

рий, гемофильной палочки, хеликобактеров, не-

которых представителей семейства кишечных. 

К аминопенициллинам чувствительны многие 
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анаэробные бактерии, спирохеты и актиноми-

цеты. Спектр антибактериального действия 

амоксициллина и ампициллина не имеет раз-

личий, однако амоксициллин обладает сущест-

венно лучшей биодоступностью (75–90 против 

20–40%), что обеспечивает более высокие и ста-

бильные его концентрации в крови и тканях. 

Важно отметить, что биодоступность амокси-

циллина не зависит от приема пищи, тогда как 

у ампициллина она существенно снижается при 

одновременном его приеме с пищей. 

Существенным недостатком этой группы 

антибиотиков стало формирование резистент-

ных к ним штаммов возбудителей, продуциру-

ющих β-лактамазы, которые вызывают фер-

ментативную инактивацию антибиотика. В на-

чале 1970-х годов из культуры Streptomyces 
clavuligeris был получен первый мощный инги-

битор β-лактамаз – клавулановая кислота. А в 

1981 г. в клинической практике появился пер-

вый комбинированный препарат, содержащий 

амоксициллин и клавулановую кислоту. Клаву-

лановой кислоте свойственно подавление актив-

ности β-лактамаз бактерий благодаря наличию в 

ее структуре β-лактамного кольца. Она образует 

с β-лактамазой комплекс, предотвращающий 

инак тивацию антибиотика. 

Более того, клавулановая кислота препят-

ствует повышению антибиотикорезистентности 

микробов в дальнейшем. Впоследствии были по-

лучены данные о том, что сочетание амоксицил-

лина и клавулановой кислоты восстанавливает 

противомикробные свойства антибиотика по 

отношению к H. influenzae, M. catarrhalis, ста-

филококкам, гонококкам, неспорообразующим 

анаэробам, а также способствует появлению ак-

тивности препарата к ряду грамотрицательных 

микроорганизмов, ранее имевших природную 

резистентность к пенициллинам [9]. 

Амоксициллин/клавуланат так же, как и 

незащищенный амоксициллин, сохраняет вы-

сокую активность в отношении S. pneumoniae. 

В Российской Федерации подавляющее боль-

шинство (до 99,6%) пневмококков, устойчивых 

к пенициллину, сохраняют чувствительность к 

амоксициллину и амоксициллину/клавуланату 

[6]. Амоксициллин/клавуланат остается эффек-

тивным и против так называемых проблемных 

возбудителей: H. influenzae, M. catarrhalis и ми-

кроорганизмов из семейства Enterobacteriaceae 
(в первую очередь E. coli и K. pneumoniae), кото-

рые не только продуцируют β-лактамазы, но об-

ладают и другими механизмами резистентности. 

Спектр антимикробного действия ингибитор-

защищенных аминопенициллинов распростра-

няется на грамположительные (пневмококки 

и другие стрептококки, стафилококки) и грам-

отрицательные (гемофильная палочка, некото-

рые штаммы клебсиеллы, протея) бактерии, а 

также анаэробы (бактероиды и др.). 

Оба компонента препарата Амоксиклав (амок-

сициллин/клавуланат, Sandoz, Швейцария) соз-

дают высокие концентрации во многих органах 

и тканях, где реализуется его бактерицидный 

эффект. Амоксиклав имеет высокую биодоступ-

ность при энтеральном приеме, хорошо прони-

кает практически во все ткани и жидкости орга-

низма, что определяет высокую концентрацию 

антибиотика в зоне микробного поражения. 

В настоящее время основными показаниями 

для применения Амоксиклава в терапии воспа-

лительных заболеваний дыхательных путей и 

ЛОР-органов являются [7]:

 • стрептококковый тонзиллофарингит – в ка-

чест ве альтернативного препарата при рециди-

вах заболевания или неэффективности пени-

циллина;

 • острый средний отит – в качестве препарата 

выбора;

 • гнойный риносинусит – в качестве препарата 

выбора;

 • внебольничная пневмония – в качестве препа-

рата выбора у детей от 3 мес до 5 лет и в качест-

ве альтернативного препарата у детей старше 

5 лет.

Установлено, что Амоксиклав не только не 

уступает по эффективности пероральным цефало-

споринам II–III поколения и цефтриаксону, но и 

превосходит их в отношении отдельных микроор-

ганизмов. Наряду с этим в доказательных иссле-

дованиях было продемонстрировано, что Амокси-

клав, проявляя аналогичную или б�ольшую кли-

ническую эффективность, существенно превос-

ходит по бактериологической эффективности 

азитромицин и кларитромицин [10].

Согласно многочисленным исследованиям, 

Амоксиклав достаточно хорошо переносится 

детьми разного возраста – нежелательные явле-

ния при применении антибиотика развиваются 

весьма редко [6].

Противопоказанием для назначения амино-

пенициллинов служат анамнестические указа-

ния на аллергию к пенициллину. В таких случа-

ях используют макролиды или цефалоспорины 

II–III поколения (риск перекрестной аллергии с 

пенициллином составляет 1–3%). Однако следу-

ет помнить о том, что в Российской Федерации, 

по данным Р.С. Козлова и соавт., резистентность 

пневмококков к 14- и 15-членным макролидам 

составляет 8,2% [6]. Кроме того, большинство 

макролидов проявляют слабую активность по 

отношению к H. influenzae. Всё это может стать 
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причиной неэффективности макролидов при 

среднем отите и синусите [11].

Дозы Амоксиклава зависят от возраста ре-

бенка и тяжести патологического процесса. До-

казано, что энтеральное применение препарата 

в большинстве случаев не уступает по эффектив-

ности парентеральному введению, даже при тя-

желых инфекциях [12]. В связи с этим предпо-

чтительно использовать Амоксиклав в виде спе-

циальной детской формы – суспензии, которая 

позволяет проводить дозирование с точностью 

до 2,5 мг по амоксициллину (при использова-

нии дозировочной пипетки). Детям старше 3 мес 

Амокси клав назначают в виде суспензии для 

приема внутрь 457 мг/5мл (400 мг амоксицилли-

на и 57 мг клавулановой кислоты в 5 мл готовой 

суспензии) из расчета 45 мг/кг массы тела/сут 

(по амок сициллину) в 2 приема. Длительность 

терапии зависит от заболевания и тяжести его 

течения, но не превышает 10–14 дней.

Более чем за 30 лет использования амокси-

циллина/клавуланата в лечении инфекционных 

заболеваний доказана высокая клиническая эф-

фективность препарата у пациентов разного воз-

раста, в том числе у детей. Такое “долгожитель-

ство” антибиотика стало возможным благодаря 

совокупности его бактерицидного механизма 

действия, широкого спектра активности, вклю-

чающего большую часть бактерий-продуцентов 

β-лактамаз, благоприятного профиля безопасно-

сти и выгодных фармакодинамических и фарма-

кокинетических параметров. 

Таким образом, при выборе антибактериаль-

ной терапии у детей с острыми бактериальными 

инфекциями органов дыхания необходимо учи-

тывать этиологию заболевания, чувствитель-

ность к антибиотикам этиологически значи-

мой флоры, тяжесть патологического процесса. 

У эпизодически болеющих детей, редко при-

нимающих антибактериальные препараты, для 

стартовой терапии острых заболеваний органов 

дыхания бактериальной этиологии использу-

ются аминопенициллины. В случаях, когда у 

ребенка в анамнезе имеются частые респиратор-

ные заболевания, повторные пневмонии и прием 

антибиотиков в предыдущие 3 мес, препаратами 

выбора являются защищенные аминопеницил-

лины. Оптимальной для детского возраста пер-

оральной формой препарата служит суспензия, 

которая применяется с помощью дозировочной 

пипетки и удобна для использования.
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Aminopenicillins for the Treatment of Respiratory Tract Infections in Children
A.B. Malakhov, M.D. Shakhnazarova, N.G. Kolosova, I.A. Dronov, and A.V. Arkhandeev

The choice of empiric therapy of respiratory tract infections should be based on their etiology, antibiotic sensitivity 
of pathogens, efficacy and safety of antibiotics. Amoxicillin and amoxicillin/clavulanate (oral suspension) are the 
most effective antibiotics for the treatment of bacterial rhinosinusitis, streptococcal tonsillopharyngitis, acute otitis 
media, and community-acquired pneumonia in Russian children.

Key words: respiratory tract infections, children, antibiotic therapy, aminopenicillins, amoxicillin/clavulanate.


