
Антибиотики — одна из наиболее часто назнача-
емых групп препаратов в  амбулаторной педи-

атрической практике [1]. До  сих пор существуют 
разногласия относительно необходимости примене-
ния антибиотиков и  оптимальной схемы дозирова-

ния для  многих инфекций, с  которыми ежедневно 
сталкиваются педиатры. Зачастую правильное 
использование антибиотиков играет ключевую роль 
в  тактике лечения. Однако чрезмерное использо-
вание этих препаратов привело к  росту антибио-
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Антибиотики — одна из наиболее часто назначаемых групп препаратов в амбулаторной педиатрической практике. До сих 
пор существуют разногласия относительно необходимости применения антибактериальной терапии и оптимальной схемы 
дозирования антибактериальных препаратов для многих инфекций, с которыми ежедневно сталкиваются педиатры. Авторы 
провели поиск публикаций в электронных базах данных PubMed, Google Scholar и ELibrary по ключевым словам «pediatric», 
«antibiotics», «antibiotic resistance», «outpatient pediatrics», «педиатрия», «антибиотики», «антибиотикорезистентность», 
«амбулаторная педиатрия». Последние исследования показывают, что неосложненные детские инфекционные заболевания 
у вакцинированных детей можно лечить более короткими курсами антибиотиков. Рациональное применение антибактери-
альных препаратов в амбулаторной педиатрической практике имеет огромное значение для снижения резистентности к ним. 
Поскольку первым этапом в выборе тактики лечения является установление этиологии заболевания, будущие исследования 
должны в большей степени сосредоточиться на выявлении потенциальных биомаркеров и диагностических тестов, позволя-
ющих проводить экспресс-диагностику этиологии инфекционного заболевания, а также на оптимизации дозирования и про-
должительности курсов антибиотикотерапии.
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Antibiotics are one of the most prescribed groups of drugs in outpatient pediatric practice. To date, there are still disagreements about 
the need for the use of antibiotics and the optimal dosage regimen for many infections that pediatricians face daily. The authors con-
ducted a search for publications in the PubMed, Google Scholar and eLibrary by the following keywords: «pediatric,» «antibiotics,» 
«antibiotic resistance,» «outpatient pediatrics» in  English, and «педиатрия,» «антибиотики,» «антибиотикорезистентность,» 
«амбулаторная педиатрия» in Russian. Recent studies show that uncomplicated childhood infectious diseases in vaccinated children 
can be treated with shorter courses of antibiotics. The rational use of antibiotics in outpatient pediatric practice is of great importance 
for reducing resistance to them. Since the first step in choosing treatment tactics is to establish the etiology of the disease, future 
research should focus more on identifying potential biomarkers and diagnostic tests that allow rapid diagnosis of the etiology of an 
infectious disease, as well as optimizing the dosage and duration of antibiotic therapy courses.
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тикорезистентности, которая в  настоящее время 
представляет собой одну из  самых серьезных угроз 
для  здравоохранения; особую роль в  этом сыграла 
пандемия COVID-19 [2, 3]. По различным оценкам, 
в отсутствие мер, направленных на борьбу с необо-
снованным назначением антибиотиков, к  2050  г. 
антибиотикорезистентность может стать основной 
причиной смертности в  мире [4]. Стоит отметить, 
что  зачастую применение антибиотиков неоправ-
дано. Характеристика ненадлежащего применения 
антибактериальных препаратов включает их исполь-
зование в  течение меньшего времени, чем указано, 
лечение состояний, отличных от  бактериальной 
инфекции, а  также неправильные методы введения 
и дозирования. С целью контроля применения анти-
бактериальных препаратов у  детей в  амбулаторной 
практике разработаны программы рационального 
использования этих средств [5]. Исследование, про-
веденное в  США, показало, что  назначение курса 
антибиотиков примерно в  50% случаев было неце-
лесообразным [6]. Проект «Глобальное исследова-
ние устойчивости к противомикробным препаратам 
(GRAM)» провел первое известное долгосрочное 

исследование для  оценки глобального употребле-
ния антибиотиков, которое охватило 204  страны 
в период с 2000 по 2018 г. Согласно оценке среднесу-
точной дозы за этот период наблюдалось значитель-
ное увеличение глобального уровня употребления 
антибиотиков на  46% [7]. Это основополагающее 
исследование выявило значительные националь-
ные и наднациональные различия в использовании 
антибиотиков в  странах с  низким и  средним уров-
нем дохода, с  самыми низкими уровнями в  стра-
нах Африки к  югу от  Сахары и  самыми высокими 
в  Восточной Европе и  Центральной Азии. Иссле-
дование также показало, что  глобальный уровень 
употребления антибиотиков в  2018  г. составил 14,3 
(95% интервал неопределенности 13,2–15,6) опре-
деленных суточных доз (DDD) на  1000 населения 
в  день  — 40,2 (37,2–43,7) млрд DDD, что  на  46% 
больше по сравнению с 9,8 (9,2–10,5) DDD на 1000 
человек в  день в  2000  г. В  Северной Африке, 
на  Ближнем Востоке и  в  Южной Азии наблюда-
лось значительное увеличение употребления фтор-
хинолонов и  цефалоспоринов третьего поколения. 
Употребление карбапенема было самым высоким 
в регионе с высоким уровнем дохода, где оно увели-
чилось с 0,05 до 0,09 DDD на 1000 населения в день 
с 2000 по 2018 г.

В настоящем обзоре проведены анализ лите-
ратуры, посвященной применению антибиотиков 
при  наиболее распространенных заболеваниях, 
встречающихся в  амбулаторной педиатрии, а  также 
обсуждение ряда вопросов, затрагивающих преиму-
щества и  недостатки внутривенного и  перорального 
введения антибиотиков, их дозировки и  продолжи-
тельности терапии. Авторы провели поиск публи-
каций в  электронных базах данных PubMed, Google 
Scholar и  eLibrary. Поиск проводили по  следующим 
ключевым словам: «pediatric», «antibiotics», «antibiotic 
resistance», «outpatient pediatrics», «педиатрия», «анти-
биотики», «антибиотикорезистентность», «амбула-
торная педиатрия». 

Острый средний отит

Острый средний отит — воспалительный процесс, 
в  который вовлекаются все три отдела среднего уха, 
проявляющийся болью, повышением температуры 
тела и  снижением слуха [8]. Согласно проведенным 
исследованиям 20–70% респираторных инфекций 
у  детей осложняется развитием острого среднего 
отита. Более 35% детей на  первом году жизни пере-
носят острый средний отит 1–2 раза, 7–8% детей — 
многократно, в  возрасте до  3  лет более 65% детей 
переносят острый средний отит 1–2 раза, а  35% 
детей — многократно [8]. Несмотря на высокую рас-
пространенность этого заболевания, роль примене-
ния антибиотиков в его лечении остается спорной.

Возникновение среднего отита связано с  вос-
палением верхних дыхательных путей, которое 
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вследствие небольшого анатомического простран-
ства среднего уха приводит к  созданию отрица-
тельного давления в  барабанной полости и  экссу-
дации [9]. Это делает среднее ухо идеальной средой 
для  колонизации вирусами и  бактериями. К  наи-
более распространенным вирусным патогенам 
относятся респираторно-синцитиальный вирус, 
коронавирусы, вирусы гриппа, аденовирусы, мета- 
пневмовирус человека и пикорнавирусы, а к бакте-
риальным  — Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
in fluenzae и Moraxella catarrhalis [10].

Диагностика среднего отита у детей раннего воз-
раста может быть затруднена, что  обусловливается 
отсутствием специфических симптомов. Диагноз 
может быть установлен на  основании типичных 
клинических проявлений при  отоскопии  — эритеме 
или  выбухании барабанной перепонки [11]. Даль-
нейшие исследования обычно не показаны, если нет 
подозрений на  альтернативный диагноз или  ослож-
нение [10].

Лечение среднего отита в  основном симптома-
тическое и  направлено на  купирование болевого 
синдрома и  облегчение состояния пациента [10]. 
Согласно актуальной версии клинических реко-
мендаций Минздрава России от  2021  г. в  доперфо-
ративном периоде проводится местная противо-
воспалительная и  обезболивающая терапия [12]. 
Интратемпоральные (мастоидит) и  интракрани-
альные (менингит, абсцесс мозга, тромбоз сигмо-
видного синуса и  отогенный сепсис) осложнения 
встречаются крайне редко, однако смертность 
при них довольно высокая, что обусловливает необ-
ходимость госпитализации пациентов и проведения 
интенсивной терапии [13]. Вопрос о роли антибио-
тиков в  терапии среднего отита остается спорным: 
практика их назначения неодинакова, а  рекомен-
дации различаются в  зависимости от  конкретной 
страны [14–19].

Показано, что  применение антибиотиков наи-
более уместно у детей младше 2 лет с двусторонним 
острым средним отитом (вероятно, из-за незрелой 
иммунной системы и  более коротких, широких, 
горизонтально расположенных и  гибких слуховых 
труб, что повышает риск инфицирования) и у детей 
с  гнойным острым средним отитом (повышен риск 
более тяжелого течения заболевания и  развития 
осложнений) [10]. Многие руководства, включая 
разработанные Национальным институтом здра-
воохранения и  повышения квалификации (NICE) 
и  Американской академией педиатрии (ААП), 
рекомендуют наблюдение и  проведение отсрочен-
ного курса антибиотикотерапии у  большинства 
детей с  острым средним отитом, рассматривая воз-
можность немедленного назначения антибиотиков 
только при  наличии гнойного среднего отита (ото-
рея с  видимым гноем в  канале) или  детям до  2  лет 
с  двусторонним острым средним отитом [14, 18]. 

Если у  ребенка или  подростка наблюдаются при-
знаки развития осложнений острого среднего отита, 
включая мастоидит или  менингит, либо пациент 
входит в группу высокого риска (например, возраст 
до 6 мес, черепно-лицевые пороки развития, трисо-
мия 21, иммунодефицитные состояния, кохлеарные 
имплантаты, несовершенный вакцинальный статус, 
злокачественные новообразования или  он  является 
реципиентом трансплантата), то  антибиотикотера-
пия и госпитализация должны быть проведены неза-
медлительно [14, 18]. В  российских клинических 
рекомендациях по  лечению острого среднего отита 
выделяются следующие показания к  назначению 
антибактериальной терапии: возраст до 2 лет, гной-
ная форма среднего отита, сохранение симптомов 
более 72  ч, рецидивирующее течение, сопутству-
ющая патология, невозможность динамического 
наблюдения за пациентом [20]. 

При назначении антибиотиков амоксициллин 
признан препаратом выбора, что  обусловлено его 
фармакокинетическими свойствами [20]. В  случае 
аллергической реакции на  пенициллин альтерна-
тивой могут быть азитромицин, кларитромицин 
или  цефуроксим, а  при  перфорации барабанной 
перепонки используют офлоксацин [14, 18]. Дли-
тельность курса антибактериальной терапии должна 
составлять 5–7  дней. Улучшение состояния насту-
пает в  среднем через  2–3  дня [14]. Отсутствие реак-
ции на  антибиотики может свидетельствовать 
о  неправильной диагностике заболевания, наличии 
резистентности, вирусной этиологии заболевания 
или  развитии осложнений [20]. Кроме того, низкая 
эффективность антибиотиков может быть связана 
с несоблюдением клинических рекомендаций [21].

Приведенные данные и рекомендации свидетель-
ствуют, что лечение острого среднего отита преиму-
щественно симптоматическое. Существуют группы 
высокого риска, в которых применение курсов анти-
биотикотерапии наиболее оправдано, однако разви-
тие клинически значимых осложнений происходит 
крайне редко как при лечении антибактериальными 
препаратами, так и  без  них [13, 16, 19]. Кроме того, 
существует мнение, что  можно применять выжи-
дательную тактику и  отсроченный курс антибио-
тикотерапии [14, 18, 22]. Дозы амоксициллина, 
в  том числе защищенного, не  должны быть ниже 
45 мг/кг/сут, а при риске бактериальной устойчиво-
сти — 80–100 мг/кг/сут [21].

Тонзиллит

Тонзиллит  — заболевание, при  котором веду-
щим симптомом служит боль в  горле. В  большин-
стве случаев тонзиллит имеет вирусную этиоло-
гию, однако может быть вызван и  бактериальными 
агентами [23]. Боль в  горле при  тонзиллите часто 
возникает внезапно [24]. Лихорадка выше 38 °C, 
боль при  глотании, отек миндалин с  экссудатом 
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и  болезненность при  пальпации передних шейных 
лимфатических узлов могут указывать на  бактери-
альную этиологию [24]. Наиболее распространен-
ным возбудителем служит β-гемолитический стреп-
тококк группы А, однако положительный результат 
мазка не  означает инфицирования, поскольку 8% 
детей являются носителями этого стрептококка, 
что  затрудняет выбор тактики лечения [23, 25]. 
Отдельные признаки и  симптомы не  могут одно-
значно указывать на  бактериальную природу дан-
ного заболевания [24]. Важно учитывать, что в пост-
пандемический период наблюдается изменение 
чувствительности к антибиотикам [3].

Отсутствие четких клинических симптомов 
и  необходимость этиологической дифференциации 
тонзиллитов привела к  созданию клинических оце-
ночных шкал, таких как FeverPAIN, Centor и их моди-
фицированной версии McIsaac, которые позволяют 
выявить пациентов с  более высокой вероятностью 
инфицирования β-гемолитическим стрептококком 
группы А, способствуя ограничению объема обследо-
ваний [26]. «Золотым стандартом» диагностики слу-
жит бактериологическое исследование отделяемого 
из зева, однако в определенных ситуациях возможно 
использование экспресс-тестов.

Крайне важным считается разумное использо-
вание антибиотиков для  минимизации развития 
резистентности. В  рекомендациях, как  правило, 
указывается, что антибиотики не следует назначать 
при  результатах оценочных шкал, указывающих 
на вероятную вирусную этиологию, а также при слу-
чайном обнаружении бактерионосительства у детей 
с бессимптомным течением заболевания [27]. Наи-
более уместной антибиотикотерапия признана 
у  пациентов, имеющих максимальное количество 
баллов по указанным шкалам [26]. Для этой группы 
пациентов австралийские клинические рекоменда-
ции предусматривают немедленное начало анти-
биотикотерапии с  последующим подтверждением 
инфицированности β-гемолитическим стрепто-
кокком группы  А  посредством посева отделяе-
мого из  зева [28]. Американские рекомендации, 
напротив, требуют лабораторного подтвержде-
ния перед  назначением курса антибиотикотера-
пии во  всех случаях [29, 30]. Российские клини-
ческие руководства аналогично американским 
рекомендуют проводить антибиотикотерапию 
только в  случае доказанной или  высоковероятной 
подозреваемой стрептококковой инфекции [31]. 
Отсроченный курс антибиотикотерапии может 
быть полезным у  пациентов с  положительным 
тестом на  β-гемолитический стрептококк группы 
А  и  в  острой фазе заболевания, при  которой дети 
с легким течением инфекции имеют высокие пока-
затели по оценочным шкалам [27].

Такие группы препаратов, как  пенициллины, 
макролиды и  цефалоспорины, эффективны в  тера-

пии инфекций, обусловленных β-гемолитическим 
стрептококком группы А  [32]. Однако применение 
азитромицина при  лечении COVID-19 в  связи с  его 
поте нциальными иммуномодулирующими меха-
низмами привело к  росту макролидорезистентно-
сти β-гемолитического стрептококка группы А  [3]. 
Антибиотикорезистентность β-гемолитического 
стрептококка распространяется и  на  антибиотики 
второй линии [33]. Феноксиметилпенициллин  — 
один из  наиболее предпочтительных антибактери-
альных препаратов ввиду отсутствия резистентности 
β-гемолитического стрептококка группы А [34], тогда 
как  использование коамоксиклава не  рекоменду-
ется [35]. Применение курсов антибиотикотерапии 
длительностью 5–7 дней позволяет купировать симп- 
томы и  способствует предотвращению развития 
острой ревматической лихорадки, однако некоторые 
руководства, в  том числе российские, рекомендуют 
придерживаться 10-дневного курса лечения с  целью 
полного уничтожения β-гемолитического стреп-
тококка группы А  и  минимизации риска развития 
осложнений [36, 37].

Имеющиеся данные свидетельствуют, что  пер-
вым шагом в  лечении тонзиллита должно быть 
установление этиологии и  использование оце-
ночных шкал с  целью повышения выявляемости 
β-гемолитического стрептококка группы А. Несмо-
тря на  то  что  в  большинстве случаев можно огра-
ничиться симптоматической терапией, решение 
о  назначении антибактериальной терапии должно 
быть рациональным и  учитывать региональную 
распространенность осложнений, а  также инди-
видуальные факторы риска. Назначение и  продол-
жительность курса антибиотиков зависят от  кон-
кретных рекомендаций, однако во  всем мире 
феноксиметилпенициллин остается препаратом 
выбора при  инфицировании β-гемолитическим 
стрептококком группы А. При этом симптоматиче-
ское лечение проводится от 5 до 7 дней, а курс анти-
биотикотерапии составляет 10 дней.

Внебольничная пневмония

Актуальность изучения методов терапии пневмо-
нии у детей крайне высока, что обусловлено значи-
тельным ее распространением у  детей первого года 
жизни (2% детей до  года и  0,5–0,6% среди детей 
первых 3  лет), тяжестью течения, хронизации про-
цесса в  бронхолегочной системе, а  также высокой 
летальностью; пневмония — основная причина дет-
ской смертности (в  мире в  течение года умирают 
около 5 млн детей до  пятилетнего возраста) [38]. 
Наиболее часто этиологическими факторами служат 
вирусы. Около 1/3 случаев вызваны такими бакте-
риальными возбудителями, как  Streptococcus pneu-
moniae и  Staphylococcus aureus. Встречаются также 
атипичные формы, примером которых может слу-
жить Mycoplasma pneumoniae [39]. Несмотря на  пре-
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имущественно вирусную этиологию, традиционным 
методом лечения у  детей остается длительный курс 
пероральных антибиотиков. В  последние годы эта 
догма была подвергнута сомнению, а широкое при-
менение антибактериальных препаратов в  педиа-
трической практике стало предметом тщательного 
изучения.

Несмотря на  то  что  в  большинстве руководств 
даются рекомендации о  применении 7–10-днев-
ного курса антибиотикотерапии при  пневмонии, 
показано, что  3-дневный курс лечения не  уступал 
по  эффективности более длительному 7-дневному 
курсу. Кроме того, более низкие дозировки амок-
сициллина не  уступали по  эффективности более 
высоким [40]. Единственным преимуществом более 
длительного курса лечения было уменьшение про-
должительности кашля [40]. Аналогичные резуль-
таты воспроизведены в  американском исследо-
вании SCOUT-CAP и  в  канадском исследовании 
SAFER [41, 42]. Было высказано предположение, 
что  при  легком течении внебольничной пневмонии 
у детей роль антибактериальной терапии может быть 
незначительной [42]. 

Среди медицинских работников распростра-
нено мнение, что  внутривенное введение анти-
биотиков превосходит по  эффективности перо-
ральное [43]. Несмотря на  то  что  это утверждение 
уместно при таких состояниях, как сепсис, появля-
ется все больше доказательств того, что пероральное 
применение антибиотиков с  высокой биодоступ-
ностью (амоксициллин и  клиндамицин) одина-
ково эффективно при  большинстве инфекций [44]. 
Что  касается внебольничной пневмонии в  педиа-
трической практике, то во множестве исследований, 
сравнивающих пероральное и  внутривенное введе-
ния антибиотиков, не выявлено значимой разницы 
в исходах лечения [45, 46].

При наличии показаний к  приему антибиоти-
ков наиболее предпочтительным признается амок-
сициллин. При  подозрении на  атипичную флору 
(например, Mycoplasma pneumoniae) можно исполь-
зовать макролиды в  сочетании с  бета-лактамными 
препаратами [47]. Согласно российским клини-
ческим рекомендациям, как  и  большинству реко-
мендаций других стран, в  большинстве случаев 
необходимо продолжать антибактериальную тера-
пию при  пневмонии в  течение 7–10 дней с  целью 
достижения оптимального эффекта терапии, однако 
приведенные выше исследования показывают, 
что  подобные рекомендации неоправданно дли-
тельны [47]. У детей с неосложненной внебольнич-
ной пневмонией и нормальной иммунизацией пред-
почтение должно отдаваться коротким (3–5  дней) 
курсам с меньшей дозировкой. При принятии реше-
ний следует также учитывать постоянно меняюще-
еся восприятие родителями антибиотикотерапии, 
подпитываемое социальными сетями, что  может 

быть причиной несоблюдения назначений специа-
листа и ведет к повышению частоты нежелательных 
побочных эффектов [48]. 

Необходимо отметить, что  одним из  ключевых 
симптомов большинства респираторных инфекций 
служит назальная обструкция, которая особенно 
тяжело протекает у детей первых 3 лет жизни. Тера-
пия этого состояния в  основном симптоматическая, 
однако наличие любых тяжелых осложнений, вклю-
чая орбитальные и внутричерепные, а также острого 
среднего отита у  детей до  2  лет, наличие признаков 
острого бактериального риносинусита и  отсутствие 
эффекта от местного лечения в течение 2–5 дней слу-
жат показаниями к проведению системной антибио-
тикотерапии [49].

Заключение

Анализ литературы, посвященной примене-
нию антибиотиков при  наиболее распространен-
ных заболеваниях, встречающихся в  амбулатор-
ной педиатрии, таких как  острый средний отит, 
тонзиллит и  внебольничная пневмония, показал, 
что  терапевтическая тактика при  этих состояниях 
может незначительно различаться в  зависимости 
от конкретной страны. Однако показания к назна-
чению антибактериальной терапии едины. Так, 
при  остром среднем отите антибиотики назна-
чаются только в  случае гнойного среднего отита 
или  детям до  2  лет с  двусторонним поражением, 
а также при развитии гнойных осложнений. Анти-
бактериальная терапия тонзиллита должна про-
водиться только в  случае доказанной или  высо-
ковероятной подозреваемой стрептококковой 
инфекции. Что  касается выбора антибактериаль-
ного препарата и  длительности курса, при  остром 
среднем отите амоксициллин служит препаратом 
выбора, курс лечения должен составлять 5–7 дней. 
При  тонзиллите, вызванном β-гемолитическим 
стрептококком группы А, феноксиметилпени-
циллин остается препаратом выбора, курс анти-
биотикотерапии составляет 10  дней. При  наличии 
показаний к приему антибиотиков при пневмонии 
наиболее предпочтительным остается амоксицил-
лин, а при подозрении на атипичную флору можно 
использовать макролиды в  сочетании с  бета-лак-
тамными препаратами. У  детей с  неосложненной 
внебольничной пневмонией и  нормальной имму-
низацией предпочтение должно отдаваться корот-
ким (3–5 дней) курсам с меньшей дозировкой.

Таким образом, рациональное применение анти-
биотиков в  амбулаторной педиатрической практике 
имеет огромное значение для  снижения резистент-
ности к  ним. Пока не  получены дополнительные 
данные о  заболевании, врачи амбулаторий должны 
сосредоточиться на  снижении частоты использова-
ния антибиотиков, тщательно анализируя каждую 
конкретную ситуацию.
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26.	 Зайцева С.В., Застрожина  А.К., Куликова  Е.В. Острый 
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