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Представлен  современный  взгляд  на  применение  амоксициллина  при  острых  инфекциях  дыхательных  путей  у  детей 
с позиции микробиолога и клинического фармаколога.
Современные микробиологические методы поменяли представления о микробиоте дыхательных путей, однако этиология 
бактериальных острых инфекций дыхательных путей не претерпела существенных изменений – наиболее частыми возбуди-
телями по-прежнему служат Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae. Амоксициллин остается препаратом выбора 
для большинства респираторных инфекций бактериальной этиологии. Ингибиторзащищенные аминопенициллины (амокси-
циллин/клавуланат и др.) в большинстве случаев острых инфекций дыхательных путей не имеют преимуществ перед амок-
сициллином, но увеличивают риск нежелательных явлений. 
Современные  данные  о  макролидах,  которые  широко  применяются  в  клинической  практике,  свидетельствуют  о  необ-
ходимости  ограничения  их  использования  при  острых  инфекциях  дыхательных  путей  в  связи  с  ростом  резистентности 
S. pneumoniae и отсутствием клинически значимой активности в отношении H. influenzae. 
Актуальные  сведения  о  резистентности  S. pneumoniae и  H. influenzae,  а  также  имеющиеся  данные  по  фармакокинетике 
амоксициллина требуют пересмотра подходов к дозированию препарата. Суточная доза амоксициллина у детей при острых 
инфекциях дыхательных путей не должна быть менее 45–60 мг/кг, а во многих случаях (острый средний отит, инфекции, 
вызванные H. influenzae или пенициллинрезистентными штаммами S. pneumoniae) требуется применения боле 90 мг/кг/сут. 
Амоксициллин обладает широким терапевтическим диапазоном, в связи с чем применение высоких доз препарата не сопря-
жено со снижением безопасности терапии. 
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The article presents a modern view of amoxicillin in the treatment of acute respiratory infections in children from point of view of a 
microbiologist and clinical pharmacologist.
Modern microbiological methods have changed the idea of    the microbiota of the respiratory tract, however, the etiology of acute 
bacterial  infections of the respiratory tract has not undergone significant changes – Streptococcus pneumoniae and Haemophilus 
influenzae are still the most common pathogens. Amoxicillin remains the drug of choice for most respiratory infections of bacterial 
etiology. Inhibitor-protected aminopenicillins (amoxicillin/clavulanate etc.) do not have advantages over amoxicillin in most cases 
of acute respiratory tract infections, but increase the risk of adverse events.
Current data on macrolides, which are widely used in clinical practice, indicate the need to limit their use in acute infections 
of  the  respiratory  tract  due  to  the  increase  in  resistance  of  S. pneumoniae  and  the  absence  of  clinically  significant  activity 
against H. influenza.
Current information on the resistance of S. pneumoniae and H. influenzae, as well as available data on the pharmacokinetics of amox-
icillin, require a review of dosing approaches. The daily dose of amoxicillin in children with acute respiratory infections should not be 
less than 45–60 mg/kg, and in many cases (acute otitis media, infections caused by H. influenzae or penicillin-resistant S. pneumo-
niae strains), more than 90 mg/kg/day is required. Amoxicillin has a wide therapeutic range, and therefore the use of high doses of the 
drug is not associated with a decrease in the safety of therapy.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Острые инфекции дыхательных путей занимают 
лидирующее положение среди болезней у детей. 

По данным Роспотребнадзора, заболеваемость 
только острыми инфекциями верхних дыхательных 
путей у детей составляет более 90% от всех регистри-
руемых в России инфекционных заболеваний [1]. 
Большинство острых инфекций дыхательных путей 
имеют вирусную этиологию и не требуют антибакте-
риальной терапии [2]. При этом инфекции нижних 
дыхательных путей, прежде всего, пневмонии пред-
ставляют существенно большую опасность. Одной 
из основных причин смерти детей до 5 лет являются 
инфекции, вызванные Streptococcus  pneumonia – 
в 2016 г. в мире с этим патогеном были связаны 
341 тыс. смертей [3]. 

Выявление случаев острых инфекций дыха-
тельных путей, требующих назначения антибио- 
тиков, в отсутствие средств быстрой этиологи-
ческой диагностики практически неразрешимая 
проблема. Это делает неизбежным применение 
эмпирической антибиотикотерапии, которая, 
как правило, оказывается в той или иной степени 
избыточной. Так, при анализе 15 455 834 назна-
чений антибиотиков в амбулаторной практике 
США адекватными или потенциально адекват-
ными оказались лишь 48,3% [4].

Любая антибиотикотерапия связана с рядом 
негативных эффектов как для пациента (нарушения 
функций органов и систем), так и для общества (рост 
резистентности, финансовые потери), поэтому при ее 
назначении следует оценивать соотношение пользы 
и риска развития таких эффектов. Кроме нежела-
тельных эффектов, развивающихся во время приема 
антибиотиков или непосредственно после, внимание 
привлекают отдаленные нежелательные эффекты. 
К ним относят повышение риска развития ожирения 
у детей, получавших антибиотики в антенатальном 
периоде или раннем детстве. Такой эффект давно 
и хорошо известен из ветеринарной практики [5], 
экспериментов на животных [6], а также подтверж- 
дается результатами ряда наблюдательных исследо-
ваний у детей [7]. 

Для достижения разумного баланса между 
пользой и риском антибиотикотерапии необходимо 
ответить на 3 вопроса:

1) насколько высока вероятность бактериальной 
этиологии заболевания?

2) какой антибиотик обладает достаточным спек-
тром активности?

3) какой режим дозирования является опти-
мальным?

Мнение микробиолога

Микробиота  респираторного  тракта  и  ее  роль 
в инфекционной патологии. Внедрение в микробиоло-
гическую практику молекулярных методов и прежде 
всего секвенирования позволило существенно рас-

ширить представления о микробиоте дыхательных 
путей, ее возрастной динамике, этиологии респира-
торных инфекций [8, 9]. Было показано, что ранняя 
колонизация дыхательных путей Streptococcus  pneu-
moniae,  Haemophilus  influenzae  или  Moraxella  catarrh-
alis связана с повышенным риском развития брон-
хиолитов и пневмоний [10]. Следует отметить, что на 
фоне расширения представлений о разнообразии 
микробиоты дыхательных путей новых потенци-
альных патогенов, способных вызывать инфекции, 
было выявлено крайне мало [11]. По-прежнему 
основными патогенами считаются S.  pneumoniae, 
H.  influenzae,  Streptococcus  pyogenes  и  M.  catarrhalis, 
а также «атипичные» бактерии, Mycoplasma  pneumo-
niae и Chlamydia pneumoniae. 

Новые методы меняют представления об эти-
ологии заболеваний, которые ранее считались 
преимущественно бактериальными. Так, в иссле-
довании у детей младше 5 лет вирусы были един-
ственными возбудителями пневмонии в 70% слу-
чаев [12]. При остром среднем отите в жидкости 
среднего уха в 48% случаев были обнаружены ассо-
циации бактерий и вирусов, а в 43% – только бак-
терии, среди которых чаще всего обнаруживали 
H.  influenza и S.  pneumoniae  [13]. В целом резуль-
таты исследований, выполненных с помощью 
наиболее современных методов, хотя и повышают 
роль вирусов в этиологии острых инфекций дыха-
тельных путей, подтверждают, что ведущую роль 
среди бактерий играют традиционные патогены, 
в первую очередь, пневмококки. 

Выбирая антибиотик для эмпирической 
терапии, необходимо руководствоваться прин-
ципом «разумной достаточности». Все входящие 
в состав микробиоты потенциальные патогены 
отличаются высокой природной чувствительно-
стью к большинству антибиотиков, прежде всего 
к β-лактамам и макролидам. Однако отношение 
к антибиотикам этих групп в последние годы кар-
динально меняется [2]. 

β-Лактамы  против  макролидов.  Исторически 
β-лактамы составляли основу терапии острых 
инфекций дыхательных путей бактериальной эти-
ологии. Однако с начала 90-х годов прошлого века 
стали широко применяться новые макролиды: 
кларитромицин, азитромицин и др. Не отличаясь 
от эритромицина по антимикробной активности, 
эти антибиотики обладают большей безопасностью 
и удобством применения. В большинстве рекомен-
даций аминопенициллины продолжали рассма-
триваться как средство выбора для лечения острых 
инфекций дыхательных путей, но на практике 
во многих странах, в том числе в России, на первое 
место по объему применения вышли макролиды. 
Аргументами в пользу применения макролидов была 
их активность в отношении как типичных, так и ати-
пичных патогенов.
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Аргументы против широкого применения макро-
лидов известны давно, но долгое время они недоста-
точно серьезно воспринимались врачами: 

– макролиды уступают β-лактамам по активности 
в отношении S. pneumoniae;

– макролиды практически лишены активности 
в отношении H. influenzae. Еще в начале 2000-х годов 
было показано, что частота эрадикации H.  influenzae 
при лечении макролидами не превышает частоты 
спонтанной эрадикации [14, 15]. Согласно позиции 
EUCAST, «клинические данные об эффективности 
макролидов при респираторных инфекциях, выз-
ванных H.  influenza, противоречивы из-за высокой 
частоты спонтанного выздоровления» [16]; 

– детерминанты резистентности S.  pneumoniae 
к макролидам расположены на подвижных генети-
ческих элементах, а к β-лактамам – в хромосомах, 
поэтому приобретенная устойчивость к последним 
распространяется гораздо медленнее. Частота устой-
чивости S.  pneumoniae к макролидам в некоторых 
регионах достигает 70–90%, а в России варьирует 
в пределах 30–45%;

– к настоящему времени устойчивость  S.  pyogenes 
к β-лактамным антибиотикам не описана, но наблю-
дается рост устойчивости к макролидам; 

– роль M.  pneumoniae и C.  pneumonia в этиологии 
острых инфекций дыхательных путей относительно 
невысока, вызываемые ими заболевания, как пра-
вило, нетяжелые.

Амоксициллин  против  амоксициллина/клавула-
ната  и  других  β-лактамов.  β-Лактамы – самая раз-
нообразная по своим свойствам группа применя-
емых в медицине антибиотиков. Спектр действия 
β-лактамов варьирует от узкого (природные пени-
циллины) до крайне широкого (карбапенемы). 
Спектром, охватывающим основные респираторные 
патогены, но незначительно затрагивающим другие 
бактерии, обладают аминопенициллины. Преиму-
щество защищенных аминопенициллинов состоит 
в способности преодолевать природную и приобре-
тенную устойчивость бактерий, обусловленную про-
дукцией β-лактамаз класса А, которые продуцируют 
Staphylococcus spp., H. influenzae, M. сatarrhalis и неко-
торые другие бактерии. Однако преимущество амок-
сициллина/клавуланата является и его недостатком, 
поскольку применение антибиотика способствует 
селекции резистентности как к самому препарату, 
так и к другим β-лактамам, а также к фторхинолонам. 
Другие недостатки защищенного препарата связаны 
с клавуланатом, для которого характерны нежела-
тельные реакции, прежде всего диарея. С клавула-
натом также связана повышенная частота развития 
Clostridium  difficile  инфекций, в том числе в амбула-
торных условиях [17, 18].

В недавно опубликованном обзоре на осно-
вании анализа этиологии респираторных инфекций 
и чувствительности их бактериальных возбуди-

телей к амоксициллину и амоксициллину/клавула-
нату в различных регионах были предложены реко-
мендации по использованию этих антибиотиков 
(табл. 1) [19]. Единственным показанием к назна-
чению амоксициллина/клавуланата авторы счи-
тают внебольничную пневмонию при ограниченной 
доступности медицинских учреждений. Предло-
женные рекомендации в определенной степени могут 
быть применены и в России. Основным аргументом 
служат незначительные различия в чувствительности 
к амоксициллину и амоксициллину/клавуланату:

– S.  pneumoniae не различаются по степени чув-
ствительности к амоксициллину и его защищенной 
форме, поскольку не продуцируют β-лактамазы. 
Устойчивость пневмококков обусловлена модифи-
кацией мишеней действия антибиотиков – пеницил-
линсвязывающих белков, клавуланат не преодоле-
вает этот механизм;

– для S.  pyogenes не описано снижения чувстви-
тельности к β-лактамам. Активность амоксициллина 
и его защищенной формы одинакова;

– частота продукции β-лактамаз среди H.  influ-
enzae  на территории Российской Федерации невы-
сока и составляет 15,4% [20], что не обосновывает 
необходимости широкого применения амоксицил-
лина/клавуланата; 

– M.  catarrhalis обладает низкой чувствительно-
стью к амоксициллину из-за высокой частоты про-
дукции β-лактамаз, но ее роль в этиологии острых 
инфекций дыхательных путей незначительна и не 
дает оснований использовать для эмпирической 
терапии амоксициллин/клавуланат.

Дозировка  амоксициллина.  Результаты фармако-
кинетических/фармакодинамических исследований 
свидетельствуют, что амоксициллин проявляет 
микробиологическую эффективность при инфекциях 
(обеспечивает эрадикацию патогена) в случае, если 
его концентрация в очаге как минимум в течение 
40–60% времени от интервала дозирования превос-
ходит минимальную подавляющую концентрацию 
(МПК) возбудителя. 

Знание фармакокинетики антибиотиков позво-
ляет прогнозировать их эффект в отношении пато-
генов с различными МПК. Для взрослых пациентов 
показано, что при дозировке амоксициллина по 0,5 г 
3 раза в день антибиотик обеспечивает эрадикацию 
возбудителя с МПК ≤0,5 мкг/мл. При дозировке 
0,75–1,0 г 3 раза в день антибиотик обеспечивает 
эрадикацию возбудителя с МПК=1,0 мкг/мл. Особен-
ности фармакокинетики таковы, что при дозах более 
0,75–1,0 г повышения концентрации амоксициллина 
в плазме не происходит из-за насыщения механизмов 
абсорбции [21]. Таким образом, обеспечить эради-
кацию патогенов с МПК более 1,0 мкг/мл невозможно, 
следовательно, такие бактерии следует считать кли-
нически устойчивыми [16]. В России 9,7% пневмо-
кокков относятся к категории клинически устойчивых,  
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еще 6,8% для эрадикации требуются повышенные 
дозы [17]. Аналогичные расчеты показывают, что для 
эрадикации большинства β-лактамаз отрицательных 
изолятов H. influenzae также необходимы повышенные 
дозы. Эти данные обосновывают использование у взро-
слых для эмпирической терапии повышенных доз 
амоксициллина: 0,75–1,0 г 3 раза в день.

Фармакокинетика амоксициллина у детей 
изучена недостаточно. Среди педиатров идут дис-
куссии о целесообразности использования доз 
50–60 или 80–90 мг/кг/сут. Следует признать, 
что четких микробиологических обоснований 
использования тех или других режимов дозирования 
препарата у детей нет, но существуют косвенные 
аргументы в пользу использования повышенных 
доз. Исходя из общих закономерностей фармако-
кинетики для обеспечения в крови тех же концен-
траций препаратов, что и у взрослых, детям требу-
ются большие дозировки (в пересчете на 1 кг массы 
тела). При дозе 3 г/сут взрослый с массой тела 70 кг 
получит 43 мг/кг амоксициллина в сутки. Таким 
образом, для детей доза 80–90 мг/кг/сут представля-
ется вполне адекватной для эрадикации как чувст-

вительных патогенов, так и патогенов со сниженной 
чувствительностью. 

Резюме.  Ответы на поставленные во введении 
вопросы позволяют признать амоксициллин в дозе 
80–90 мг/кг/сут препаратом выбора при острых 
инфекциях дыхательных путей у детей. 

Мнение клинического фармаколога 

Значение амоксициллина в лечении острых инфекций 
дыхательных  путей  у  детей.  Фармакоэпидемиологи-
ческое исследование, проводившееся в Великобри-
тании на протяжении 20 лет (1991–2012), показало, 
что амоксициллин является основным выписыва-
емым препаратом при остром среднем отите и пнев-
монии. При этом его доля среди назначений с годами 
увеличивалась и достигала 80% от всех назначений 
антибиотиков [22]. Высокая востребованность пре-
парата обусловлена тем, что он в наибольшей степени 
отвечает принципу «минимальной достаточности» – 
амоксициллин обладает высокой эффективностью 
в отношении ключевых бактериальных возбуди-
телей, при этом оказывает минимальное воздействие 
на микробиом и, соответственно, в меньшей степени, 

Таблица 1. Подходы к эмпирической терапии при неосложненных острых инфекциях дыхательных путей
Table 1. Approaches to the empirical treatment of uncomplicated acute respiratory infections

Подход к терапии  Клинический синдром Комментарий

Отсроченная терапия амокси-
циллином

Фарингит

Обычно вирусная этиологияСинусит

Cредний отит

Амоксициллин – стандартное 
назначение

Внебольничная пневмония легкой или средней 
степени тяжести при хорошей и быстрой 
доступности лечебных учреждений

Исключить вирусы и атипичные 
бактерии 

Амоксициллин/клавуланат

Тяжелая внебольничная пневмония.
Внебольничная пневмония любой степени 
тяжести при ограниченной доступности 
лечебных учреждений

При получении микробиологиче-
ских данных сузить спектр

Таблица 2. Препараты выбора и альтернативные препараты при острых инфекциях дыхательных путей у детей 
Table 2. Drugs of choice and alternative drugs for acute respiratory infections in children

Заболевание
Основные 

возбудители
Препарат выбора Альтернативные препараты

Острый средний отит
S. pneumoniae,  
H. influenzae

Амоксициллин 
Амоксициллин/клавуланат, цефалоспо-
рины второго – третьего поколения, 
макролиды 

Острый бактериальный 
риносинусит

S. pneumoniae,  
H. influenzae

Амоксициллин 
Амоксициллин/клавуланат, цефалоспо-
рины второго – третьего поколения, 
макролиды 

Острый стрептококковый 
тонзиллофарингит

S. pyogenes
Амоксициллин, 
феноксиметил- 

пенициллин

Амоксициллин/клавуланат, цефалоспо-
рины 2–3 поколения, макролиды

Внебольничная пневмония 
(нетяжелая)

S. pneumonia Амоксициллин
Амоксициллин/ клавуланат, 16-членные 
макролиды 

М. Pneumonia Макролид Доксициклин
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чем другие препараты, приводит к «сопутствующему 
ущербу» – селекции резистентных штаммов среди 
представителей сапрофитной микрофлоры [2].

Российские клинические рекомендации пред-
лагают амоксициллин в качестве препарата выбора 
для эмпирической терапии при остром стрептокок-
ковом тонзиллофарингите, остром среднем отите, 
остром бактериальном риносинусите и внеболь-
ничной пневмонии у детей (табл. 2) [23]. 

Важно отметить, что амоксициллин имеет очень 
широкий терапевтический диапазон. Ретроспек-
тивный анализ 50 случаев передозировки амоксицил-
лина у детей в возрасте 1,5–5 лет показал, что прием 
препарата в дозе 250 мг/кг не ведет к серьезным 
нежелательными явлениям и не требует специаль-
ного лечения [24]. 

Дозировка  амоксициллина  –  история  вопроса. 
История аминопенициллинов началась в 1959 г., 
когда было обнаружено ядро пенициллина и стало 
возможным создание на его основе полусинтети-
ческих препаратов. Ампициллин начал использо-
ваться в 1961 г., амоксициллин – в 1972 г. Оба пре-
парата сходны по химической структуре и обладают 
аналогичной активностью, но имеют важные фар-
макокинетические отличия: амоксициллин более 
быстро и полно всасывается в желудочно-кишечном 
тракте [25]. 

Дозы амоксициллина при острых инфекциях 
дыхательных путей у детей в первые годы применения 
составляли всего 10–30 мг/кг/сут. В одном из первых 
исследований у детей было показано, что при 
остром среднем отите амоксициллин в суточной 
дозе 12–30 мг/кг/сут не уступает по эффективности 
ампициллину в дозе 50–70 мг/кг/сут. При этом 
частота нежелательных эффектов была в 3,25 раза 
чаще при использовании ампициллина [26]. Следует 
отметить, что для лечения детей с брюшным тифом 
изначально предлагалась существенно более высокая 
доза – 100 мг/кг/сут [27]. 

Первоначально дозы амоксициллина, как и 
других антибиотиков, определялись по динамике 
клинических проявлений, при этом не оценивалась 
эрадикация возбудителя. С началом изучения фар-
макокинетики антибиотиков выявилась принци-
пиальная проблема: если концентрация препарата 
в очаге инфекции ниже МПК возбудителя, это ведет 
к рецидивам заболевания. Было установлено также, 
что концентрации амоксициллина в слизистой обо-
лочке среднего уха составляли лишь 41% от концен-
трации в сыворотке крови [28]. Кроме того, было 
показано, что у детей после приема амоксицил-
лина в дозе 30 мг/кг/сут (разделенной на 3 приема) 
в жидкости среднего уха не создается концентрация, 
достаточная для эрадикации H. influenzae [29]. Полу-
ченные данные потребовали пересмотра дозировки 
амоксициллина у детей. В частности, для лечения 
острого среднего отита у детей была рекомен-

дована доза 40 мг/кг/сут [28]. Следует отметить, 
что несмотря на появление в 70–80-х годах прош-
лого века новых пероральных антибиотиков 
(ингибиторзащищенных аминопенициллинов, 
цефалоспоринов второго – третьего поколения), 
амоксициллин оставался в качестве препарата 
выбора при инфекциях у детей, вызванных S. pneu-
moniae и H. influenzae [28, 30].

В дальнейшем было отмечено, что применение 
амоксициллина в дозе 40–45 мг/кг/сут при остром 
среднем отите хотя и приводит, как правило, к кли-
ническому успеху, но не обеспечивает эрадикацию 
пенициллинрезистентного пневмококка (PRSP) [31]. 
В США в связи с широким распространением таких 
штаммов еще в 1999 г. Центром по контролю и про-
филактике заболеваний (CDC) рекомендовано 
при остром среднем отите у детей использовать амок-
сициллин в дозе 80–90 мг/кг/сут [32]. 

Большой интерес представляет исследование, осу-
ществленное у пациентов в возрасте от 3 мес до 5 лет 
с острым средним отитом, которым назначили амок-
сициллин в разовой дозе 13 или 30 мг/кг и через 2 ч 
определили концентрацию препарата в жидкости 
среднего уха. Увеличение разовой дозы в 2,3 раза 
приводило к повышению концентрации препарата 
в очаге инфекции в 6,4 раза [33]. Принципиально, 
что только при дозе амоксициллина 30 мг/кг концен-
трация превышала в среднем ухе 2 мг/л, что необ-
ходимо для эрадикации умеренно-резистентных 
штаммов пневмококка. Согласно актуальным реко-
мендациям EUCAST такая же концентрация необхо-
дима для эрадикации H. influenzae (не продуцирующей 
β-лактамаз) [16]. В то же время исследование, прове-
денное на лабораторных животных с индуцированной 
пневмококковой пневмонией, показало, что амокси-
циллин в дозе 15 мг/кг каждые 8 ч (45 мг/кг/сут) дает 
бактерицидный эффект в отношении пневмококка 
с показателями МПК от 2 до 4 мкг/мл [34]. Таким 
образом, изменение доз амоксициллина для лечения 
респираторных инфекций у детей происходило 2 раза: 
первый раз в результате изучения фармакокинетики 
препарата, второй – в связи с ростом доли PRSP.

Выбор  дозы  амоксициллина  с  учетом  современной 
ситуации  в  России.  В российских руководствах 
до недавнего времени рекомендуемая доза амок-
сициллина при острых инфекциях дыхательных 
путей у детей составляла 40–45 мг/кг/сут [35–37]. 
Это было связано с тем, что доля PRSP по данным 
крупных исследований, выполненных в 1999–
2009 гг., составляла менее 11% [38]. В то же время 
рассматривалась возможность применения в ряде 
случаев и высоких доз – до 80–90 мг/кг/сут [36]. 
Анализ антибиотикотерапии пневмонии и острого 
среднего отита у детей показал, что практически 
при всех случаях неэффективности амоксициллина, 
в том числе защищенного, доза препарата состав-
ляла менее 45 мг/кг/сут [38]. 
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Поскольку в настоящее время в России наблюда-
ется высокая частота PRSP, очевидно, что возросла 
потребность применения высоких доз амоксициллина. 
В ряде отечественных рекомендаций отмечена необхо-
димость использования высоких доз амоксициллина 
(60–90 мг/кг/сут) в некоторых клинических ситуациях 
[2, 39]. Однако только в октябре 2018 г. в нашей стране 
в инструкции по медицинскому применению амок-
сициллина (Флемоксин Солютаб) впервые для детей 
была обозначена доза 90 мг/кг/сут (ранее высокие 
дозы амоксициллина допускались только в составе 
ингибиторзащищенных препаратов) [40].

Тактика антибиотикотерапия в различных 
клинических ситуациях

В педиатрической практике следует разделять 
инфекции, вызванные PRSP, и инфекции, выз-
ванные продуцирующими β-лактамазы возбудите-
лями, поскольку тактика антибиотикотерапия суще-
ственно различается. В качестве факторов риска 
инфекции, вызванной PRSP, в педиатрической прак- 
тике рассматривают применение β-лактамов в пред-
шествующие 3 мес, посещение ребенком дошколь-
ного возраста детского учреждения и проживание 
ребенка в учреждениях круглосуточного пребывания. 
При наличии данных факторов риска требуется уве-
личение суточной дозы препарата. Применение 
амоксициллина/клавуланата в этом случае не увели-
чивает эффективность, но повышает частоту нежела-
тельных эффектов. 

К факторам риска возбудителя, продуцирующего 
β-лактамазы (H. influenzaе, M. catarrhalis и др.), можно 
отнести рецидивирующее течение заболевания, 
неэффективная предшествующая антибактериальная 
терапия, осложненное течение болезни и наличие 
тяжелых сопутствующих заболеваний (бронхи-
альная астма, сахарный диабет и др.). При наличии 
у пациента факторов риска инфекции, вызванной 
продуцентом β-лактамазы, рекомендуется исполь-

зовать защищенные аминопенициллины или цефа-
лоспорины третьего поколения [41]. Рекомендации 
по дозированию амоксициллина, в том числе инги-
биторзащищенного, в различных ситуациях пред-
ставлены в табл. 3. 

Заключение 

Анализ представленных в литературе данных 
позволяет сделать следующие выводы относительно 
применения амоксициллина при лечении острых 
инфекций дыхательных путей у детей:

– амоксициллин сохраняет высокую активность 
в отношении ведущих бактериальных возбудителей 
респираторных инфекций (S.  pneumoniae,  H.  influ-
enzae, S. pyogenes), в связи с чем остается препаратом 
выбора при большинстве острых инфекций дыха-
тельных путей;

– необоснованный отказ от использования амок-
сициллина при респираторных инфекциях является 
ошибкой и сопряжен с определенными рисками 
(снижение эффективности, увеличение числа неже-
лательных эффектов, рост антимикробной рези-
стентности, повышение стоимости лечения); 

– минимальная суточная доза амоксициллина 
у детей для лечения инфекций, в этиологии которых 
играет роль пневмококк, составляет 45–60 мг/кг сут, 
применение препарата в более низкой дозе недо-
пустимо;

– у пациентов детского возраста с риском заболе-
вания, вызванного PRSP, а также с труднодоступным 
для антибиотиков очагом инфекции (острый средний 
отит) рекомендуется применение амоксициллина 
в дозе 80–90 мг/кг/сут;

– у пациентов с инфекцией, вызванной H.  influ-
enzae, рекомендованы только высокие дозы амокси-
циллина, в том числе ингибиторзащищенного;

– применение высоких доз амоксициллина 
безопасно и не требует дополнительных мер 
по контролю лекарственной терапии. 

Таблица 3. Доза амоксициллина и амоксициллина/клавуланата при острых инфекциях дыхательных путей у детей 
Table 3. Dose of amoxicillin and amoxicillin/clavulanate in acute respiratory infections in children

Заболевание Факторы риска Препарат выбора Дозирование 

Острый средний отит 

Нет Амоксициллин 80–90 мг/кг/сут в 2–3 приема

Риск инфекции, вызванной 
PRSP

Амоксициллин 80–90 мг/кг/сут в 3 приема

Риск инфекции, вызванной 
продуцентом β-лактамаз

Амоксициллин/
клавуланат 

80–90 мг/кг/сут в 2–3 приема 
(расчет дозы по амоксициллину)

Внебольничная пневмония 
(вызванная типичными 
возбудителями), острый бак-
териальный риносинусит

Нет Амоксициллин 45–60 мг/кг/сут в 2–3 приема 

Риск инфекции,  
вызванной PRSP

Амоксициллин 80–90 мг/кг/сут в 2–3 приема 

Риск инфекции, вызванной 
продуцентом β-лактамаз

Амоксициллин/
клавуланат

45–60 мг/кг/сут в 2–3 приема 
(расчет дозы по амоксициллину)

Примечание. PRSP – пенициллинрезистентный пневмококк.
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