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Респираторные инфекции  – наиболее распро-

страненная патология детского возраста, основ-

ная причина обращаемости за медицинской 

помощью. Антибактериальные средства (или антибиоти-

ки) – группа лекарственных препаратов, которые широко 

применяются врачами первичного звена прежде всего 

для лечения респираторных инфекций [1]. С учетом эмпи-

рического характера антибактериальной терапии острых 

респираторных заболеваний при оказании первичной 

медико-санитарной помощи врачу-педиатру необходимы 

знания о распространенности и этиологической значимо-

сти основных респираторных патогенов, клинических 

особенностях бактериальных инфекций, рекомендациях 

по стартовой терапии.

Известно, что активность антибиотиков не является 

постоянной величиной; она может снижаться со временем, 

что обусловлено формированием у микробов лекарствен-

ной устойчивости/резистентности. С одной стороны, это 

закономерное биологическое явление, с другой – повсе-

местное многолетнее широкое применение антибиотиков 

приводит к существенному снижению их эффективности и 

безопасности [2]. В последние десятилетия для сдержива-

ния резистентности разработаны и регулярно обновляются 

согласительные документы зарубежных и российских 

научно-практических обществ по антибактериальной 

терапии наиболее распространенной патологии [3–7]. 

Анализ реальной клинической практики показывает, 

что, несмотря на наличие регламентирующих документов, 

частота необоснованного назначения антибиотиков при 

ОРЗ в России достигает 30–60% [8]. По мере увеличения 

возраста ребенка растут число курсов антибактериаль-

ной терапии и частота неблагоприятных реакций, ассоци-

ированных с антибиотиками [9]. Врачи испытывают суще-

ственные затруднения при оценке показаний к назначе-

нию антибиотиков, выборе конкретного препарата, заме-

не его в случае неэффективности, определении опти-

мальной продолжительности лечения [10]. 

Таким образом, сохраняется необходимость образо-

вательных мероприятий для участковых педиатров по 

внедрению актуальных клинических протоколов и реко-

мендаций по рациональному применению антибактери-

альных препаратов в амбулаторной практике. 

Структура острых респираторных заболеваний верх-

них дыхательных путей у детей и принципы этиологиче-

ской терапии. Наиболее частыми возбудителями респира-

торных инфекций у детей являются вирусы, вызывающие 

катаральное воспаление верхних дыхательных путей. 

Нередко острые респираторно-вирусные инфекции (ОРВИ) 

легкого течения купируются спонтанно. Этиотропная тера-

пия разработана для гриппа  – применяются ингибиторы 

нейраминидазы. В остальных случаях могут использоваться 

противовирусные препараты с иммунотропным действием, 

однако значимость их клинического эффекта и целесо-

образность использования подвергаются сомнению [11]. 

Следует учитывать, что антибиотики при ОРВИ не показаны, 

они не влияют на симптомы и не предотвращают бактери-

альную суперинфекцию, а скорее способствуют ее разви-

тию из-за подавления нормальной флоры дыхательных 

путей [12]. Лишь при развитии бактериальных осложнений 

оправданно применение антибактериальных препаратов.

Острый бактериальный синусит (ОБРС) как вторич-

ная бактериальная инфекция околоносовых пазух после 

перенесенной ОРВИ развивается у 5% детей [4]. В этом 

случае с целью эрадикации патогена назначают систем-
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ную антибактериальную терапию продолжительностью 

10–14 дней [3]. Следует учитывать, что утолщение слизи-

стой оболочки на рентгенограмме и даже жидкость в 

синусах могут отмечаться в 70% случаев всех ОРВИ, одна-

ко в большинстве случаев эти изменения самостоятель-

ного значения не имеют и исчезают при применении 

симптоматической терапии в течение 1–2 недель. 

Острый средний отит (ОСО) вирусной или бактери-

альной этиологии может сопровождать от 20 до 70% всех 

ОРВИ [5]. Антибиотик обязательно назначается во всех 

случаях ОСО у детей в возрасте до 2 лет; у пациентов 

старше 2 лет – по показаниям, при гнойных формах.

Частота острых тонзиллитов на педиатрическом 

участке может составлять 84 случая на 1000 детского насе-

ления, из них стрептококковую этиологию имеют 8,8%, в 

основном это пациенты старше 3 лет [13]. Первостепенное 

значение среди бактериальных возбудителей острого тон-

зиллита имеет бета-гемолитический стрептококк группы А 

(БГСА), поскольку он способен вскоре после начала забо-

левания вызывать ранние гнойные осложнения (лимфаде-

нит, перитонзиллярный и заглоточный абсцессы, отит и 

синусит), а в более поздние сроки  – острую ревматиче-

скую лихорадку, острый гломерулонефрит [3, 7, 12]. При 

остром стрептококковом тонзиллите назначаются чувстви-

тельные к БГСА антибиотики в режиме эрадикации сроком 

не менее 10 дней. Несмотря на то, что острый тонзиллит 

часто является причиной обращения за медицинской 

помощью, необходимо учесть, что в большинстве случаев, 

особенно у детей до 3 лет, его вызывают вирусы [7]. 

С практической точки зрения в ежедневной работе 

участкового педиатра чрезвычайно важно соблюдать 

несколько важных принципов: 

 ■ назначать антибиотик только при наличии обоснованных 

показаний, свидетельствующих о бактериальной инфекции; 

 ■ подбор стартового антибиотика (первого выбора / 

1-й линии терапии) необходимо проводить с учетом дан-

ных мониторинга чувствительности основных предпола-

гаемых патогенов или на основании актуальных клини-

ческих рекомендаций; при определении дозы препарата 

обращать внимание на сведения о резистентности пато-

гена в регионе проживания пациентов; 

 ■ антибиотики второго выбора (2-й линии терапии) ре-

комендуются в случаях, когда есть риск инфекций, вы-

званных полирезистентными патогенами, либо если не 

получен клинически значимый эффект при приеме пре-

паратов 1-й линии в течение 48–72 ч от начала лечения;

 ■ препараты третьего выбора (3-й линии терапии) ис-

пользуют при аллергии к антибиотиками первого и вто-

рого выбора; не рекомендуется назначать их в качестве 

стартовых [3]. 

Важно обращать внимание пациентов на строгое 

соблюдение предписанного режима и длительности 

антибактериальной терапии с целью преодоления и 

сдерживания антибиотикорезистентности.

Острый бактериальный риносинусит (J01 – рубрика-

ция по МКБ). Диагноз ОБРС у детей рекомендуется уста-

навливать при наличии как минимум 2 больших и 2 или 

более малых признаков (табл. 1).

Рентгенологическое исследование придаточных пазух 

носа обладает меньшей чувствительностью, чем компью-

терная томография. Бактериологическое исследование 

полученного при пункции синуса содержимого околоно-

совых пазух проводится в амбулаторной практике при 

отсутствии эффекта традиционной терапии; значимым 

является микробное число  – более 104 КОЕ/л [15]. 

Антибактериальная терапия начинается сразу после уста-

новления диагноза ОБРС (табл. 2).

Следует учесть, что гнойные синуситы возможны и у 

детей раннего возраста; в большинстве случаев они с 

первого дня болезни имеют яркую клинику с отеком 

щеки, высоким риском периорбитальных осложнений. 

Целесообразны госпитализация в стационар пациентов в 

возрасте до 3 лет и парентеральное введение препара-

тов 2-й линии (амоксициллин/клавуланат или цефтриак-

сон) [3]. В амбулаторной практике при отсутствии эффек-

та на амоксициллин или его ингибиторзащищенную 

форму у детей рекомендовано использовать перораль-

ный цефалоспорин III поколения цефиксим.

Острый гнойный средний отит (H 66.0 – рубрикация 

по МКБ). В этиологии ОСО значительную роль играют 

бактерии. Несмотря на то, что 10% всех отитов могут 

Таблица 1.    Диагностические признаки острого 
бактериального риносинусита [14]

Большие симптомы Малые симптомы

Гнойные выделения из носа
Гнойные выделения по задней 
стенке глотки
Заложенность носа или нарушение 
дыхания через нос
Чувство давления или распирания 
в области лица
Боль в области лица
Гипоосмия или аносмия
Лихорадка (для острого синусита)

Головная боль
Боль в околоушной области, 
чувство тяжести или давления
Неприятный запах изо рта
Боль с иррадиацией в зубы
Кашель
Лихорадка (для подострого и 
хронического синусита)
Усталость

Известно, что активность антибиотиков
не является постоянной величиной; она может 
снижаться со временем, что обусловлено 
формированием у микробов лекарственной 
устойчивости/резистентности

Первостепенное значение среди бактериальных 
возбудителей острого тонзиллита имеет бета-
гемолитический стрептококк группы А, 
поскольку он способен вскоре после начала 
заболевания вызывать ранние гнойные 
осложнения (лимфаденит, перитонзиллярный
и заглоточный абсцессы, отит и синусит),
а в более поздние сроки – острую ревматическую 
лихорадку, острый гломерулонефрит
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быть вызваны вирусами, обоснованием назначения 

антибактериальной терапии, особенно у пациентов ран-

него возраста, является снижение риска вероятности 

перфорации барабанной перепонки, предотвращение 

развития коллатерального отита, мастоидита, внутриче-

репных осложнений [3, 5]. Однако у пациентов старше 2 

лет обсуждается и тактика отложенного назначения 

антибиотиков (табл. 3).

В клинической картине преобладают островоспали-

тельные симптомы (боль, повышение температуры тела, 

гиперемия барабанной перепонки) и клинические при-

знаки, отражающие нарушение функции звукового (слух), 

реже вестибулярного (головокружение) рецепторов. 

Отоскопия и, при необходимости, рентгенологическое 

исследование позволяют уточнить стадию патологическо-

го процесса, выявить осложнения, обосновать примене-

ние антибактериальной терапии (табл. 4). 

По рекомендациям оториноларингологов, при отсут-

ствии достаточного клинического эффекта на трехднев-

ной стартовой терапии амоксициллином в достаточной 

Таблица 3.    Тактика антибактериальной терапии при ОСО [цит. по 3]

Основной 
возбудитель ОСО с отореей Одно- или двусторонний ОСО 

тяжелого течения* Двусторонний ОСО без отореи Односторонний ОСО без отореи 

До 6 мес. Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия

От 6 мес. до 2 лет** Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия
или наблюдение***

2 года и старше Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия Антибактериальная терапия
или наблюдение***

Антибактериальная терапия
или наблюдение***

* Критерии тяжести течения предполагают наличие выраженной интоксикации, выраженный болевой синдром, персистирование синдромов более 24 ч, 
несмотря на симптоматическую терапию, и температуру более 39 ºС.
** Для детей с установленным диагнозом ОСО.
*** При условии наличия взрослого, адекватно оценивающего состояние ребенка, при возможности контакта с врачом, доступности автотранспорта. 

Таблица 4.    Выбор антибактериального препарата при ОСО у детей [3]

Основной 
возбудитель Терапия выбора Препараты 

2-й линии
Препараты 
3-й линии Примечания 

S. pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis

Амоксициллин внутрь
40–90* мг/кг/сут в 3 приема

Амоксициллин/клавуланат** 
внутрь 45–60 мг/кг
(по амоксициллину) в 3 приема
Цефтриаксон*** 
внутримышечно 50–75 мг/кг 
1–2 р/сут

Джозамицин внутрь
40–50 мг/кг/сут в 2–3 приема
Азитромицин внутрь
10 мг/кг/сут в 1 прием
Кларитромицин внутрь
15 мг/кг/сут в 2–3 приема

Длительность терапии –
10 дней у детей до 5 лет,
5–7 дней – у детей старше 5 лет.
Для азитромицина – 3 дня.
Для цефтриаксона – возможно 
однократное введение

* 60–90 мг/кг/сут в 2–3 приема per os для детей из регионов с высоким уровнем резистентности S. pneumoniae к пенициллинам или для детей с 
круглосуточным пребыванием в замкнутых коллективах.
** При приеме антибиотиков в течение предшествующих 3 месяцев.
*** При отсутствии эффекта от приема амоксициллина или тяжелом течении.
*** При аллергии к бета-лактамам – макролиды, преимущественно 16-членные (джозамицин). 

Таблица 2.    Выбор антибактериального препарата при ОБРС у детей [3]

Основной 
возбудитель Терапия выбора Препараты 

2-й линии
Препараты 
3-й линии

Примечания 
[цит. по 16]

S. pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis

Амоксициллин внутрь 
40–90* мг/кг/сут в 3 приема

Амоксициллин/клавуланат** 
внутрь 45–90 мг/кг
(по амоксициллину) в 3 приема
Цефиксим внутрь 8 мг/кг/сут
в 1–2 приема***
Цефтриаксон*** внутримышечно 
75 мг/кг 1–2 р/сут

Джозамицин внутрь
40–50 мг/кг/сут в 2–3 приема
Азитромицин внутрь
10 мг/кг/сут в 1 прием
Кларитромицин внутрь
15 мг/кг/сут в 2–3 приема

Длительность терапии – 10 дней, 
для азитромицина – 3–5 дней

* 60–90 мг/кг/сут в 2–3 приема per os для детей из регионов с высоким уровнем резистентности S. pneumoniae к пенициллинам или для детей с 
круглосуточным пребыванием в замкнутых коллективах.
** При приеме антибиотиков в течение предшествующих 3 месяцев; при отсутствии эффекта от приема амоксициллина.
***В случае гнойных гайморитов, при неэффективности амоксициллина и амоксициллина/клавуланата.
**** При аллергии к бета-лактамам – макролиды, преимущественно 16-членные (джозамицин). 
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дозе допустима замена его не только на ингибиторзащи-

щенную форму, но и на пероральные цефалоспорины III 

поколения (цефиксим), активные против β-лактамазо-

проду цирующих штаммов гемофильной палочки и морак-

селлы [5].

Острый стрептококковый тонзиллит (J 03.0 – рубрика-

ция по МКБ). Рекомендуется назначать системную анти-

бактериальную терапию только в случае доказанной или 

высоковероятной подозреваемой стрептококковой этио-

логии острого тонзиллита [7] (рис.).

Для диагностики бактериальных тонзиллитов реко-

мендуется метод бактериологического исследования 

материала с небных миндалин и задней стенки глотки 

до начала лечения или использование экспресс-тестов 

для определения БГСА. Рутинное исследование антител 

к Streptococcus pyogenes не рекомендуется. Повышение 

уровня маркеров воспаления отра-

жает лишь степень тяжести заболе-

вания, а не этиологию и не может 

быть критерием диагностики бакте-

риального тонзиллита, а следова-

тельно, поводом к наз начению анти-

бактериальной терапии [цит. по 7]. 

При БГСА-тонзиллитах рекомен-

дуются прежде всего антибиотики, к 

которым наиболее высока чувстви-

тельность патогенов (табл. 5).

В целом бактериальные инфек-

ции верхних дыхательных путей у 

детей имеют сходную этиологию и 

рекомендации по выбору и дози-

ровкам антибиотиков. В качестве 

стартовой терапии обычно рекомен-

дуется амоксициллин, в группе риска 

резистентных штаммов при ОБРС и 

ОСО  – амоксициллин/клавуланат. 

Пер ораль  ный цефалоспорин III 

поколения цефиксим занял достой-

ное место при лечении гнойных гай-

моритов, при этиологии ОРЗ, связан-

ной с β-лак та мазо продуци рую щими 

штаммами гемо фильной палочки и морак  селлы, при 

лечении нетяжелых реакций на пенициллиновые пре-

параты в анамнезе, при отсутствии у ребенка с тонзил-

литом возможности исключить инфекционный мононук-

леоз и связанный с этим риск кожной сыпи на амокси-

Таблица 5.    Выбор антибактериального препарата при стрептококковом тонзиллите у детей [3]

Основной 
возбудитель Терапия выбора Препараты 2-й линии* Препараты 3-й линии*** Примечания 

S. pyogenes Амоксициллин внутрь
45–60 мг/кг/сут в 3 приема
Феноксиметил-пенициллин внутрь 
25–50 мг/кг 3–4 р/сут

Цефиксим внутрь
8 мг/кг/сут в 1–2 приема**

Джозамицин внутрь
40–50 мг/кг/сут в 2–3 приема
Азитромицин внутрь
12 мг/кг/сут в 1 прием
Кларитромицин внутрь
15 мг/кг/сут в 2–3 приема

Длительность терапии – 10 дней 
Для азитромицина – 5 дней

* При приеме антибиотиков в течение предшествующих 3 месяцев; при отсутствии эффекта от приема амоксициллина.
** При невозможности дифференцировать стрептококковый тонзиллит с инфекционным мононуклеозом, при тяжелых аллергических реакциях на 
пенициллиновые препараты в анамнезе.
*** При аллергии к бета-лактамам – макролиды, преимущественно 16-членные. 

Рисунок.    Схема лечения острого тонзиллита [7]

Если был назначен антибиотик

Т° упала за ≤48 ч –
антибиотик продолжить

Т° держится >48 ч –
антибиотик отменить

Местное лечение,
полоскание горла,

теплое питье

Оправданно назначение антибиотика только 
детям старше 3 лет без катаральных явлений,
а также детям любого возраста при 
– нейтрофильном лейкоцитозе > 20  109/л 
– СРБ ≥ 60 мг/л, ПКТ ≥ 2 нг/мл

Детям <3 лет, а также любого 
возраста при наличии ринита, 
конъюнктивита антибиотик не 

назначают

Если экспресс-тест или посев на БГСА не производился

Экспресс-тест или посев на БГСА
Антибиотик обязателен

Антибиотик не назначать

положительно

отрицательно

По рекомендациям оториноларингологов,
при отсутствии достаточного клинического 
эффекта на трехдневной стартовой терапии 
амоксициллином в достаточной дозе допустима 
замена его не только на ингибиторзащищенную 
форму, но и на пероральные цефалоспорины
III поколения (цефиксим), активные против 
β-лактамазопродуцирующих штаммов 
гемофильной палочки и моракселлы
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циллин, при неэффективности стартовой терапии амок-

сициллином. Кроме этого, для амбулаторного примене-

ния важно наличие удобных пероральных форм цефа-

лоспоринов III поколения с широким спектром действия, 

минимальной травматичностью для пациента, отсутстви-

ем необходимости затрат на системы доставки, возмож-

ностью использования у пациентов широкого возраст-

ного диапазона. Так, например, цефиксим Панцеф® (АО 

«Алкалоид», Республика Македония) на отечественном 

рынке имеет две формы выпуска: не только таблетки, 

покрытые пленочной оболочкой, но и гранулы для при-

готовления суспензии. В соответствии с инструкцией по 

медицинскому применению суспензия Панцеф® разре-

шена детям после 6 месяцев жизни, максимальная кон-

центрация цефиксима в сыворотке крови достигает 

уровня, на 25–50% превышающего аналогичный пока-

затель при его приеме в таблетках; приготовленную 

суспензию можно хранить в течение периода использо-

вания не в холодильнике, а при комнатной температуре. 

Кратность применения перорального цефиксима не 

более 1–2 р/сут обеспечивает хорошую комплаент-

ность. Препарат быстро всасывается, прием пищи не 

оказывает существенного влияния на его биодоступ-

ность и фармакокинетику [16]. Клиническая и бактерио-

логическая эффективность цефиксима у больных с ЛОР-

заболеваниями подтверждена в предшествующих 

исследованиях [17]. 

Только в случае аллергии на бета-лактамные антибио-

тики в анамнезе или подтвержденной этиологии заболе-

вания атипичными возбудителями стартовую терапию 

рекомендовано проводить макролидами. 

Таким образом, активное внедрение на уровне пер-

вичной медико-санитарной помощи алгоритмов анти-

бактериальной терапии, изложенных в клинических 

рекомендациях профессиональных ассоциаций, позво-

лит добиться положительных результатов лечения, 

уменьшить частоту осложнений и нежелательных явле-

ний, снизить риск селекции антибиотикорезистентных 

штаммов. 
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Цефиксим Панцеф® (АО «Алкалоид», Республика 
Македония) на отечественном рынке имеет
две формы выпуска: не только таблетки, 
покрытые пленочной оболочкой, но и гранулы 
для приготовления суспензии

Несмотря на то, что 10% всех отитов
могут быть вызваны вирусами, обоснованием 
назначения антибактериальной терапии, 
особенно у пациентов раннего возраста, 
является снижение риска вероятности 
перфорации барабанной перепонки, 
предотвращение развития коллатерального 
отита, мастоидита, внутричерепных осложнений


