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В педиатрической практике острые респиратор-
ные инфекции (ОРИ) являются лидирующей па-
тологией как среди инфекционных заболева-

ний, так и среди болезней органов дыхания, а также в
целом среди заболеваний детского возраста. При этом
более 90% случаев ОРИ у детей вызваны вирусами и,
соответственно, не требуют назначения антибактери-
альной терапии (АБТ) [1]. В то же время в ряде случаев
(например, при остром стрептококковом тонзиллофа-
рингите) назначение АБТ является обязательным, по-
скольку оказывает принципиальное влияние на исход
заболевания. Роль бактериальных возбудителей в этио-
логической структуре ОРИ у детей представлена в табл.
1 [2–6].

Показания для назначения АБТ при ОРИ представлены
в табл. 2 [2–7].

Правильный выбор антибактериального препарата
и режима его применения также оказывает существен-
ное влияние на исход заболевания. Проблема выбора
АБТ стала особенно острой в последние годы в связи с
неуклонным ростом уровня лекарственной рези-
стентности бактериальных возбудителей инфекции
[2]. В настоящее время в педиатрической практике для

АБТ при внебольничных ОРИ основным препаратом
является амоксициллин, который сохраняет абсолют-
ную активность в отношении Streptococcus pyogenes,
высокую активность в отношении Streptococcus pneu-
monia (устойчивость может быть преодолена путем
повышения дозы препарата) и Haemophilus influenzae.
Таким образом, амоксициллин является препаратом
выбора при остром тонзиллофарингите, остром сред-
нем отите, остром риносинусите и пневмонии (вы-
званной типичными бактериями) у детей [2, 7]. Не-
обоснованный отказ от использования данного пре-
парата в пользу препаратов с более широким спек-
тром действия (ингибиторозащищенные аминопени-
циллины, цефалоспорины, макролиды, линкозамиды)
является ошибкой. 

Необходимо отметить, что согласно обновленному
в 2017 г. списку ВОЗ по основным лекарственным
средствам, большинство пенициллинов (в том числе
амоксициллин), относятся к группе ACCESS – анти-
биотики, рекомендованные в качестве эмпириче-
ской терапии, терапии первой или второй линии. 
В то же время макролиды относятся к группе
WATCH – антибиотики, к которым, как правило, на-
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таблица 1. роль бактериальных возбудителей в этиологической структуре ори у детей
нозология доля бактерий в этиологии, % ключевые бактериальные возбудители
Острый тонзиллофарингит 15–40 Streptococcus pyogenes
Острый риносинусит ~5 (обычно суперинфекция ОРВИ)

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
Острый средний отит >90 (часто суперинфекция ОРВИ)
Острый ларинготрахеит <1 -
Острый бронхит <10 Mycoplasma pneumoniae
Пневмония >90 (нередко суперинфекция ОРВИ) S. pneumoniae, M. pneumoniae
примечание. ОРВИ – острая респираторная вирусная инфекция.
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таблица 2. показания для назначения абт при ори [2–7]
заболевания показания для абт

Острый
тонзиллит
и фарингит

Выделение S. pyogenes при бактериологическом исследовании
Положительный результат экспресс-теста на БГСА
Клинические признаки стрептококковой инфекции (2 балла и более по шкале Центора–МакАйзека) в случае
невозможности проведения микробиологической диагностики
Развитие осложнений

Острый
риносинусит

Клинические признаки синусита (температура тела 38,5ºС и выше, гнойные выделения из носа или по задней стенке
глотки, боль или чувство распирания в лице, головная боль, выраженная интоксикация), сохраняющиеся более 3 сут
Развитие осложнений
Гнойное содержимое, полученное при пункции пазухи
Признаки бактериального синусита, выявленные методами лучевой диагностики
Иммунодефицит или прием иммуносупрессивных лекарственных препаратов
Сохранение или рецидив симптомов риносинусита (ринорея, кашель в ночное время, лихорадка) до 10 дней от начала
острого заболевания

Острый средний
отит

Возраст до 6 мес
Тяжелое течение (температура тела 38,5ºС и выше, выраженная боль в ухе или выраженная интоксикация)
Оторея
Двухсторонний отит
Отсутствие положительной динамики через 48 ч от начала симптоматической терапии
Иммунодефицит или прием иммуносупрессивных лекарственных препаратов

Ларингит
и трахеобронхит

Эпиглоттит
Признаки микоплазменной или хламидийной инфекции
Клинические признаки бактериальной инфекции (гнойная мокрота, температура тела 38,5ºС и выше), сохраняющиеся
более 3 сут
Иммунодефицит или прием иммуносупрессивных лекарственных препаратов
Преморбидная патология, предрасполагающая к развитию пневмонии (пороки и хронические заболевания легких,
сердечная недостаточность, сахарный диабет)
Сохранение симптомов заболевания (кашель с мокротой, лихорадка) до 10 дней от начала заболевания

Пневмония Во всех случаях

таблица 3. абт при остром стрептококковом тонзиллофарингите у детей [2, 3, 7]

препараты 1-й линии
(выбора)

показания 
для назначения

препаратов 2-й линии
препараты 2-й линии

показания для
назначения препаратов 

3-й линии
препараты 
3-й линии

Феноксиметилпенициллин
Амоксициллин

Аллергия на пенициллины Цефиксим*
Цефтибутен*

Аллергия на
цефалоспорины 

Джозамицин**
Мидекамицин**
Спирамицин**
Азитромицин

Кларитромицин
Рокситромицин
Эритромицин

Прием антибиотиков
в предшествующие 3 мес

Амоксициллин/клавуланат
Амоксициллин/сульбактам

Сультамициллин
Цефалексин
Цефаклор

Цефуроксим аксетил
Цефиксим

Цефтибутен

Прием антибиотиков
в предшествующие 3 мес и

аллергия
на цефалоспорины 

Линкомицин
Клиндамицин
Джозамицин**
Мидекамицин*
Спирамицин**Рецидивирующий

тонзиллофарингит

Рецидивирующий
тонзиллофарингит

и аллергия
на цефалоспорины

Низкая приверженность
терапии

Бензатин
бензилпенициллин

Цефиксим
Цефтибутен

примечание. Все препараты, кроме бензатина бензилпенициллина (Бициллин-1 и др.), рекомендуется применять перорально. Длительность
терапии – 10 дней, что необходимо для эрадикации БГСА и профилактики поздних осложнений (исключение для азитромицина – 5 дней 
и бензатина бензилпенициллина – однократно). Бензатин бензилпенициллин рекомендуется использовать при низкой приверженности
пероральной терапии, наличии острой ревматической лихорадки в анамнезе у ребенка и ближайших родственников, неблагоприятных
социально-бытовых условиях, вспышке стрептококковой инфекции в детском образовательном и лечебно-профилактическом учреждении.
Эффективность 5-дневных курсов цефалоспоринов III поколения сопоставима по эффективности с 10-дневным курсом пенициллина, поэтому
данные препараты целесообразно использовать в случае низкой приверженности терапии (назначаются на 10 дней!).
*С осторожностью у пациентов с анафилактической реакцией в анамнезе; **резистентность БГСА к 16-членным макролидам (джозамицин,
мидекамицин, спирамицин) ниже, чем к 14- и 15-членным.

блюдается более высокая устойчивость, и которые
рекомендуются в качестве терапии первой или вто-
рой линии, но только для незначительного числа по-
казаний [8].

Алгоритм выбора препарата для АБТ при ОРИ пред-
ставлен в табл. 3–6.

Применение современных пероральных антибактери-
альных препаратов в большинстве случаев не уступает по
эффективности парентеральным препаратам даже при
тяжелых инфекциях. В связи с этим у подавляющего
большинства детей с ОРИ в амбулаторной практике целе-
сообразно использовать пероральные антибиотики [2].
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таблица 4. абт при нетяжелом остром риносинустите и остром среднем отите [2, 4, 5, 7]
препараты 1-й линии
(выбора) показания для назначения препаратов 2-й линии препараты 2-й линии

Амоксициллин
в стандартной дозе
(40–60 мг/кг в сутки)

Аллергия на пенициллины 

Джозамицин*
Мидекамицин*
Спирамицин*
Азитромицин

Кларитромицин
Рокситромицин
Эритромицин

Прием антибиотиков в предшествующие 3 мес
Амоксициллин/клавуланат
Амоксициллин/сульбактам

Сультамициллин
Выявление или высокий риск PRSP** Амоксициллин в высокой дозе (80–90 мг/кг в сутки)

Прием антибиотиков в предшествующие 3 мес + 
выявление или высокий риск PRSP**

Амоксициллин/клавуланат в высокой дозе 
(80–90 мг/кг в сутки по амоксициллину)

Отсутствие эффекта от терапии амоксициллином 
в течение 72 ч

Амоксициллин/клавуланат
Амоксициллин/сульбактам

Цефиксим
Цефтибутен

Цефуроксим аксетил 
Низкая приверженность терапии (при остром среднем отите) Цефтриаксон
Потребность в муколитической терапии (при риносинусите) Тиамфеникола глицинат ацетилцистеинат***

примечание. Все системные препараты, кроме цефтриаксона, рекомендуется применять перорально. Длительность терапии – 7–10 дней при остром риносинусите и
5–7 дней при остром среднем отите (исключение для азитромицина – 3 дня и цефтриаксона – 1–3 дня при остром среднем отите).
Здесь и в табл. 6: *резистентность S. pneumoniae к 16-членным макролидам (джозамицин, мидекамицин, спирамицин) ниже, чем к 14- и 15-членным; **регионы с высокой
частотой резистентности S. pneumoniae к пенициллину, дети из учреждений с круглосуточным пребыванием.
***Через ингалятор с пульсирующей подачей аэрозоля (Пари Синус) в качестве альтернативы системным антибиотикам при легком и совместно с системными
антибиотиками при среднетяжелом и тяжелом остром риносинусите.

Актуальным вопросом, особенно для педиатрической
практики, остается выбор оптимальной лекарственной
формы антибактериального препарата. В настоящее
время амоксициллин представлен на фармацевтиче-
ском рынке (в том числе в России) в различных фор-
мах: таблетках, капсулах, порошке для приготовления
суспензии и диспергируемых таблетках. Согласно ре-
комендациям Детского фонда ООН (UNICEF) лучшей

лекарственной формой амоксициллина для детей яв-
ляется диспергируемая таблетка, которая максимально
удобна в хранении и применении. По сравнению с амок-
сициллином в форме суспензии при использовании дис-
пергируемой таблетки существенно ниже риск ошибок в
дозировании препарата [9]. Исследование реального ис-
пользования родителями антибиотиков в форме суспен-
зии у детей показало: нарушение правил приготовления
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таблица 5. абт при ларингите и трахеобронхите [2, 7]

показания для назначения абт препараты 1-й линии
(выбора)

показания для назначения
препаратов 2-й линии препараты 2-й линии

Эпиглоттит
Амоксициллин/клавуланат 
Амоксициллин/сульбактам
Ампициллин/сульбактам

Аллергия на пенициллины Цефтриаксон*
Цефотаксим*

Признаки микоплазменной или хламидийной
инфекции**, сохранение симптомов
заболевания (кашель с мокротой, лихорадка)
до 10 дней от начала заболевания

Джозамицин
Мидекамицин
Спирамицин
Азитромицин

Кларитромицин
Рокситромицин
Эритромицин

Потребность
в муколитической терапии

Тиамфеникола глицинат
ацетилцистеинат***

Клинические признаки бактериальной
инфекции, иммунодефицит или прием
иммуносупрессивных лекарственных
препаратов, преморбидная патология,
предрасполагающая к развитию пневмонии 

Амоксициллин 

Аллергия на пенициллины 

Джозамицин#

Мидекамицин#

Спирамицин#

Азитромицин
Кларитромицин
Рокситромицин
Эритромицин

Прием антибиотиков
в предшествующие 3 мес

Амоксициллин/клавуланат
Амоксициллин/сульбактам

Сультамициллин
Потребность

в муколитической терапии
Тиамфеникола глицинат

ацетилцистеинат***
примечание. При эпиглоттите системные препараты вводятся парентерально, в остальных ситуациях перорально. Длительность терапии – 5–10 дней при
инфекциях, вызванных типичными и 10–14 дней – атипичными бактериями (исключение: азитромицин – 5 дней).
*С осторожностью у пациентов с анафилактической реакцией в анамнезе; **невыраженная интоксикация (даже при высокой температуре), конъюнктивит,
асимметричные хрипы в легких, явления бронхообструкции, отсутствие изменений в общем анализе крови (чаще наблюдается у детей старше 5 лет); ***через
небулайзер в качестве альтернативы системным антибиотикам; #резистентность S.pneumoniae к 16-членным макролидам (джозамицин, мидекамицин, спирамицин)
ниже, чем к 14- и 15-членным.

суспензии, приводящее к превышению или снижению
необходимой дозы, наблюдалось в 51% случаев, а ошибка
в разовой дозе при использовании мерной ложки – в 56%
случаев [10]. Еще один важный практический аспект – не-
обходимость хранения готовой суспензии в холодиль-
нике. Это требует дополнительных действий перед ис-
пользованием препарата – его нагревания (что может

вызывать определенные сложности, приводить к потере
эффективности препарата), а также ограничивает мо-
бильность пациента. Указанные проблемы отсутствуют в
случае применения диспергируемой таблетки [9].

Еще один аспект использования амоксициллина – ре-
жим применения. Инструкции по медицинскому приме-
нению амоксициллина и амоксициллина/клавуланата
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таблица 6. абт при среднетяжелой внебольничной пневмонии [2, 6, 7]
препараты 1-й линии (выбора) показания для назначения препаратов 2-й линии препараты 2-й линии

признаки пневмонии,
вызванной типичными
возбудителями***:
амоксициллин в стандартной
дозе (45–60 мг/кг в сутки)

Аллергия на пенициллины 

Джозамицин*
Мидекамицин*
Спирамицин*
Азитромицин

Кларитромицин
Рокситромицин
Эритромицин

Прием антибиотиков в предшествующие 3 мес
Амоксициллин/клавуланат
Амоксициллин/сульбактам

Сультамициллин

Выявление или высокий риск PRSP** Амоксициллин в высокой дозе 
(80–90 мг/кг в сутки)

Прием антибиотиков в предшествующие 3 мес +
выявление или высокий риск PRSP**

Амоксициллин/клавуланат в высокой дозе 
(80–90 мг/кг в сутки по амоксициллину)

признаки пневмонии,
вызванной атипичными
возбудителями***:
• джозамицин
• мидекамицин
• спирамицин
• азитромицин
• кларитромицин
• рокситромицин
• эритромицин
примечание. Все препараты рекомендуется применять перорально. Длительность терапии – 5–10 дней при пневмонии, вызванной типичными и 10–14 дней –
атипичными бактериями (исключение: азитромицин – 5 дней). В случае отсутствия эффекта от применения пенициллинов через 48 ч рекомендуется добавить к
терапии макролид.
***Признаки пневмонии, вызванной атипичными возбудителями: распространенный бронхит (сильный кашель, обилие влажных хрипов, обычно асимметричных),
бронхообструктивный синдром, негомогенная тень без четких границ на рентгенограмме, отсутствие изменений в общем анализе крови.
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позволяют делить суточную дозу препаратов на 2 или 
3 приема. Применение 2 раза в сутки приводит к более
высокому комплаенсу и несколько лучшей переносимо-
сти [11]. Однако применение препаратов 3 раза в сутки
ведет к повышению эффективности лечения в случаях,
когда речь идет о заболевании осложненного характера
за счет увеличения показателя Т>МПК (где Т – время
между приемами препарата, когда его концентрация в
крови выше минимальной подавляющей концентрации
для возбудителя инфекции [12, 13]). Таким образом, вы-
бор режима применения амоксициллина и амоксицил-
лина/клавуланата должен осуществляться индивиду-
ально, в зависимости от клинической ситуации.

В заключение необходимо отметить, что рациональ-
ное применение АБТ при ОРИ у детей дает возможность
эффективно лечить заболевания бактериальной этиоло-
гии и избегать нежелательных явлений за счет отказа от
необоснованного применения антибиотиков. Крайне
важным является разумное ограничение использования
АБТ в педиатрической практике, что позволяет сдержи-
вать повсеместно нарастающую лекарственную устой-
чивость бактериальных возбудителей ОРИ.

В настоящее время подготовлено к изданию клиниче-
ское руководство «Острые инфекции дыхательных пу-
тей у детей», разработанное межрегиональной обще-
ственной организацией Педиатрическое респиратор-
ное общество. Данный документ был рассмотрен на со-
вете экспертов в рамках VI Образовательного междуна-
родного консенсуса по респираторной медицине в пе-
диатрии, прошедшем в январе 2017 г. в Муроме. В реко-
мендациях присутствует отдельный раздел, посвящен-
ный применению АБП при ОРИ.
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