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Инфекции дыхательных путей в педиатрической практике: 
сложные ответы на простые вопросы

И.В. Андреева, О.У. Стецюк, О.А. Егорова

ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, Смоленск, Россия

РЕЗЮМЕ
Несмотря на наличие современных высокоэффективных средств профилактики и лечения, инфекции дыхательных путей (ИДП) 
остаются самой частой причиной обращений за медицинской помощью в педиатрической практике. Ежегодно данной проблеме 
посвящается множество публикаций, однако интерес врачей к ней с каждым годом лишь увеличивается. В данной статье пред-
ставлены ответы на достаточно простые на первый взгляд вопросы, которые, однако, нередко вызывают затруднения и споры 
среди практических врачей и экспертов в области педиатрии. Они касаются целесообразности профилактического использова-
ния антибиотиков при острых респираторных заболеваниях с целью предотвращения бактериальных осложнений, влияния анти-
биотикорезистентности респираторных патогенов (Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae и Haemophilus influenzae) 
на выбор антибактериальной терапии, современного позиционирования макролидов при ИДП и инфекциях ЛОР-органов, такти-
ки назначения аминопенициллинов и ингибиторозащищенных аминопенициллинов в различных клинических ситуациях, подходов 
к режимам дозирования амоксициллина и амоксициллина/клавуланата в педиатрической практике, места пероральных цефало-
споринов III поколения в алгоритмах терапии ИДП, определения оптимальной продолжительности антибактериальной терапии 
у детей — аспектов, с которыми врач-педиатр ежедневно сталкивается в своей клинической практике.
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ABSTRACT
Despite modern highly-effective treatment and preventive tools available to physicians, respiratory tract infections (RTIs) are still the most 
common reason for referral to pediatricians. A myriad of papers are published every year, however, there is a growing concern over this issue. 
This paper responds to seemingly simple questions that, however, are often challenging and controversial for physicians and pediatricians. These 
questions are the use of antibiotics for acute RTIs to prevent bacterial complications, the impact of antibiotic resistance of respiratory pathogens 
(Streptococcus pyogenes, Streptococcus pneumoniae, and Haemophilus influenzae) on antibacterial treatment choice, current position of macro-
lides in the treatment for RTIs and ENT infections, the prescription of aminopenicillins and inhibitor-protected aminopenicillins in specific clinical 
situations, dosage regimens of amoxicillin and amoxicillin/clavulanic acid in pediatrics, the position of peroral third-generation cephalosporins in 
the treatment for RTIs, and optimal antibacterial treatment duration in children. Pediatricians often face these issues in routine clinical practice.
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ВВедение
Каждый ребенок переносит 3–8 эпизодов инфекции 

дыхательных путей (ИДП) за год, большинство из них име-
ют вирусную этиологию [1]. Только 6–8% всех ИДП у детей 
обусловлены бактериальными возбудителями и требуют 
назначения антибактериальной терапии (АБТ) [2]. В то же 
время нельзя оставить без внимания значимость бактери-
альных ИДП. Например, согласно результатам исследо-
вания PAPIRUS (Prospective Assessment of Pneumococcal 
Infection in Russia), заболеваемость пневмонией в Рос-
сийской Федерации составляет чуть более 530 случаев 

на 100 000 детей до 5 лет [3]. В США ежегодная частота 
пневмонии составляет 157 случаев на 100 000 детей, наи-
большая частота наблюдается у детей до 2 лет (622 слу-
чая на 100 000) [4]. Огромное количество публикаций 
(и российских, и зарубежных) ежегодно посвящается про-
филактике и лечению ИДП в педиатрии, но интерес вра-
чей к данной проблеме с каждым годом не уменьшается, 
а лишь увеличивается. Практика ставит перед врачами 
вопросы, на которые не всегда можно найти однозначные 
ответы. Некоторым из этих вопросов посвящена данная 
публикация.
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Может ли назначение антибиотикоВ при 
острых респираторных заболеВаниях (орз) 
предотВратить разВитие бактериальных 
осложнений?

Ответ на данный вопрос присутствует в целом ряде си-
стематических обзоров, метаанализов, ретроспективных 
и проспективных исследований, которые продемонстриро-
вали, что профилактическое назначение антибиотиков при 
ОРЗ не предотвращает развитие бактериальных осложне-
ний. Так, в Кохрейновском метаанализе (2013) был уста-
новлен положительный эффект от применения антибакте-
риальных препаратов (АБП) при тонзиллите и фарингите, 
а именно уменьшение длительности симптомов в среднем 
на 16 ч, но это в основном было обусловлено включени-
ем в метаанализ исследований, в которых АБП назнача-
лись при тонзиллофарингите, вызванном Streptococcus 
pyogenes [5]. Авторы отмечают, что польза от назначения 
АБП при тонзиллите и фарингите весьма скромная [5].

Что касается острого среднего отита (ОСО), то очень 
наглядными являются результаты ретроспективного ко-
гортного исследования, проведенного в Великобритании 
в 1990–2006 гг. [6]. В ходе данного исследования была 
проанализирована база данных General Practice Research 
Database с общим числом детей 2 622 348 (854 ребенка 
с мастоидитом, из них только у 1/3 была клиника ОСО). 
Как оказалось, при ОСО отмечается положительный эф-
фект от назначения АБП, однако количество пациентов 
с ОСО, которых надо пролечить для предотвращения 1 слу-
чая мастоидита (number needed to treat, NNT), составляет 
4831 [6]. Если бы АБП вообще не назначались при ОСО, 
то дополнительно возникло бы 255 случаев мастоидита, 
но при этом в Великобритании в год стало бы на 738 775 
назначений АБП меньше [6].

В ходе еще одного ретроспективного когортного ис-
следования, проведенного в Великобритании, были про-
анализированы сведения о 3,36 млн эпизодов ИДП у де-
тей и взрослых, также полученные из базы данных General 
Practice Research Database [7]. Как оказалось, после ин-
фекций верхних дыхательных путей, тонзиллита, фаринги-
та и ОСО серьезные осложнения возникают редко, но не-
значительная польза от назначения АБП присутствует, при 
этом показатель NNT составляет >4000 [7]. На основании 
полученных результатов был сделан вывод о том, что про-
филактическое назначение АБП для снижения риска воз-
никновения серьезных осложнений инфекций верхних ды-
хательных путей нецелесообразно [7].

Кохрейновский метаанализ результатов 11 рандомизи-
рованных контролируемых исследований, в котором про-
водилось сравнение АБТ с плацебо при лечении пациен-
тов с симптомами острой инфекции верхних дыхательных 
путей продолжительностью до 7 дней или острого гной-
ного ринита продолжительностью до 10 дней, не проде-
монстрировал пользу от назначения АБП при простудных 
заболеваниях. Кроме того, в группе АБТ по сравнению 
с группой плацебо была выше частота нежелательных яв-
лений [8].

Еще в одном Кохрейновском метаанализе (2017 г., 17 ис-
следований, 5099 участников) было установлено, что име-
ются ограниченные данные о клинической пользе примене-
ния АБП при остром бронхите (сокращение выраженности 
и длительности кашля, продолжительности заболевания 
на 0,64 дня и периода нарушенной повседневной активно-
сти на 0,49 дня), однако преимущества от назначения АБТ 

необходимо рассматривать в более широком контексте по-
тенциальных нежелательных лекарственных реакций, чрез-
мерного применения лекарственных средств для лечения 
состояний, которые пройдут и без лечения, а также роста 
антибиотикорезистентности (АБР) респираторных патоге-
нов и удорожания стоимости лечения [9].

Более того, результаты нескольких исследований про-
демонстрировали, что профилактическое назначение АБП 
при ОРЗ повышает риск бактериальной инфекции [10–13]. 
Респираторный тракт здорового человека содержит более 
140 различных геномов микроорганизмов, бронхиальное 
дерево содержит в среднем 2000 бактериальных геномов 
на 1 см2 поверхности, а возникающий дисбиоз респиратор-
ного тракта, желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и кожи 
на фоне АБТ способствует клиническому развитию пато-
генной бактериальной инфекции, а также аллергической 
предрасположенности [10, 13].

Влияет ли антибиотикорезистентность 
респираторных патогеноВ на Выбор препарата 
для лечения идп В аМбулаторной практике?

Несомненно, клиницисту необходимо иметь четкие 
представления о резистентности наиболее частых бак-
териальных возбудителей ИДП, а именно Streptococcus 
pneumoniae, S. pyogenes и Haemophilus influenzae. Наибо-
лее информативным источником данных по АБР различ-
ных бактериальных патогенов в РФ является online «Карта 
антибиотикорезистентности России» — AMRmap (доступ-
на по ссылке www.map.antibiotic.ru), которая разработана 
совместно НИИ антимикробной химиотерапии и Межре-
гиональной ассоциацией по клинической микробиологии 
и антимикробной химиотерапии [14]. Далее будет пред-
ставлена информация по АБР респираторных патоге-
нов в РФ за период с 2013 по 2018 г. по данным анализа 
AMRmap, а также по другим публикациям по данной про-
блематике за указанный период времени.

С 2013 по 2018 г. в НИИ антимикробной химиотера-
пии был собран и протестирован 561 штамм S. pyogenes, 
выделенный при ИДП и инфекциях ЛОР-органов у пациен-
тов в возрасте от 0 до 18 лет (рис. 1). Все изоляты β-гемо-
литического стрептококка серогруппы А (БГСА) сохраняли 
универсальную чувствительность ко всем β-лактамным ан-
тибиотикам, а также к ванкомицину и линезолиду. Наиболь-
ший уровень устойчивости отмечен к препаратам тетра-
циклинового ряда (около 14% нечувствительных штаммов) 
и к макролидам (около 12% штаммов, нечувствительных 
к эритромицину).

По данным AMRmap, за указанный период среди про-
тестированных 242 изолятов H. influenzae резистент-
ными к ампициллину были 12,8% штаммов. В то же вре-
мя, по результатам международного исследования SOAR 
(Survey of Antibiotic Resistance), в котором были изучены 
279 штаммов гемофильной палочки, выделенных в РФ 
в 2014–2016 гг., нечувствительными к амоксициллину ока-
зались 19% изолятов, при этом продукция β-лактамаз была 
обнаружена у 15,4% штаммов [15]. Амоксициллин/клаву-
ланат сохранял активность против более чем 97,5% изоля-
тов H. influenzae.

AMRmap также позволяет изучать динамику АБР раз-
личных возбудителей. При анализе чувствительности к АБП 
пневмококков, выделенных в педиатрической популяции 
пациентов в 2013–2018 гг., отмечены существенные из-
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менения в АБР по сравнению с более ранними периодами 
времени.

Так, заметно выросли показатели устойчиво-
сти S. pneumoniae к пенициллину: в среднем по России ча-
стота умеренно резистентных штаммов составляет более 
30%, а резистентных — почти 9%. Распространение пе-
нициллинорезистентных пневмококков сопровождается 
увеличением числа изолятов, нечувствительных к парен-
теральным цефалоспоринам III поколения (цефтриаксо-
ну), — 17,6% умеренно резистентных и 6,9% резистентных 
изолятов. Частота резистентности к макролидам по РФ 
превысила 30% (рис. 2).

нужно ли исключить Макролиды  
из использоВания В педиатрической 
практике В сВязи с распространениеМ 
Макролидорезистентных штаММоВ 
пнеВМококка?

Несомненно, нельзя игнорировать появившие-
ся в последние 5 лет тревожные тенденции, в частно-
сти рост резистентности пневмококков к макролидам (око-
ло 30% в педиатрической популяции пациентов). В связи 

с этим макролиды потеряли позиции стартовых препаратов 
при эмпирической терапии ИДП и инфекций ЛОР-органов 
у детей.

Макролиды не рассматриваются в Европейских ре-
комендациях по риносинуситу 2012 г. (European position 
paper on rhinosinusitis and nasal polyps, EPOS) и Руковод-
стве по ведению взрослых и детей с острым бактериаль-
ным риносинуситом 2012 г., разработанных Американским 
обществом по инфекционным болезням (The Infectious 
Diseases Society of America, IDSA), как препараты для эм-
пирической АБТ риносинусита, что ранее уже обсуждалось 
в российских публикациях [16, 17].
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Рис. 1. Чувствительность к антибиотикам S. pyogenes 
(n=561), выделенных при ИДП и инфекциях ЛОР-органов 
у пациентов от 0 до 18 лет в РФ в 2013–2018 гг.
Fig. 1. Antibiotic susceptibility of S. pyogenes (n=561) 
isolated from patients aged 0–18 years with RTIs and ENT 
infections in Russian Federation in 2013–2018
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Рис. 2. Чувствительность к антибиотикам S. pneumoniae 
(n=261), выделенных при ИДП и инфекциях ЛОР-органов 
у пациентов от 0 до 18 лет в РФ в 2013–2018 гг.
Fig. 2. Antibiotic susceptibility of S. pneumoniae (n=261) 
isolated from patients aged 0–18 years with RTIs and ENT 
infections in Russian Federation in 2013–2018
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Тем не менее нельзя полностью исключить целый класс 
АБП из клинического использования. В Испании уровень 
нечувствительности S. pneumoniae составляет 25–30%, 
однако макролиды (азитромицин или кларитромицин) 
присутствуют в практических рекомендациях по тера-
пии бактериального синусита при аллергии на β-лакта-
мы [18]. В Канаде аналогичная ситуация: при уровне 
нечувствительности к макролидам, равном 19–23%, ази-
тромицин и кларитромицин остаются в рекомендациях 
по терапии риносинусита при непереносимости β-лактам-
ных антибиотиков [19].

В Италии уровень резистентности S. pyogenes к макро-
лидам составлял в 2000 г. 38,6%, в 2012–2013 гг. — 7,4%, 
S. pneumoniae — 25%, при этом макролиды используются 
при БГСА-тонзиллофарингите и ОСО в качестве альтерна-
тивных препаратов при аллергии на β-лактамы (кларитро-
мицин или азитромицин). А что касается внебольничной 
пневмонии, то у детей 1–3 мес. и 5–18 лет кларитромицин 
и азитромицин рассматриваются как препараты выбора на-
ряду с аминопенициллинами [20].

Примером аналогичного подхода к использо-
ванию макролидов являются российские клиниче-
ские рекомендации Национальной медицинской ассо-
циации оториноларингологов «Острый синусит», где 
указано, что макролиды (азитромицин, кларитромицин, 
джозамицин) следует применять при остром синусите 
у детей в случае аллергии на β-лактамы [21]. Конечно же, 
о макролидах следует помнить и в случаях, когда ИДП 
(в первую очередь внебольничная пневмония) вызва-
ны атипичными патогенами (Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae).

что лучше назначить —  
аМоксициллин  
или аМоксициллин/клаВуланат?

При ответе на этот вопрос нужно принимать во внима-
ние как частоту нечувствительности H. influenzae к ампи-
циллину (12,8%, а по данным исследования SOAR — 19% 
изолятов, большинство из них продуцировали β-лактама-
зы), так и индивидуальные факторы риска наличия рези-
стентной флоры у педиатрических пациентов [22]:

 – прием антибиотиков в течение предшествующих 
3 мес.;

 – госпитализация в течение предшествующих 3 мес.;
 – лечение в дневных стационарах поликлиник;
 – посещение детских дошкольных учреждений;
 – контакт с детьми, посещающими детские дошколь-

ные учреждения;
 – иммуносупрессивные заболевания/состояния;
 – хронические заболевания органов дыхания (бронхи-

альная астма);
 – сахарный диабет;
 – недавние путешествия.

При лечении респираторных инфекций у пациентов 
с перечисленными факторами риска незащищенные пени-
циллины могут оказаться неэффективными, поэтому вы-
бор стартовой терапии решается в пользу назначения пре-
парата с более широким микробиологическим спектром 
и терапевтическими возможностями — амоксициллина/
клавуланата [22].

В целом в РФ в настоящее время амоксициллин в ка-
честве стартовой терапии остается приоритетным в слу-

чаях нетяжелого течения инфекции, когда отсутствуют 
факторы риска инфекции, вызванной антибиотикорези-
стентными возбудителями. При наличии факторов риска 
инфекции, вызванной антибиотикорезистентными возбу-
дителями, а также при неэффективности стартовой АБТ 
следует рассмотреть назначение амоксициллина/клавула-
ната [22].

нужны ли В россии Высокие дозы 
аМоксициллина  
или аМоксициллина/клаВуланата?

На этот вопрос в настоящий момент нет однозначно-
го ответа. С одной стороны, рост АБР и распространение 
умеренно резистентных (>30%) и резистентных (9%) к пе-
нициллину штаммов S. pneumoniae заставляет задумать-
ся о целесообразности назначения амоксициллина или 
амоксициллина/клавуланата в высоких дозах (90 мг/кг/сут 
по амоксициллину). С другой стороны, исследований, в ко-
торых бы проводилось прямое сопоставление эффективно-
сти и безопасности стандартных и высоких доз амоксицил-
лина/клавуланата, почти нет.

В рандомизированном контролируемом исследова-
нии сравнивались стандартные (45 мг/кг/сут) и высо-
кие (90 мг/кг/сут) дозы амоксициллина в течение 3 дней 
у 876 детей в возрасте от 2 мес. до 5 лет с внебольничной 
пневмонией: частота неэффективности терапии состави-
ла 5,9% и 7,9% соответственно [23]. Авторы исследования 
заключают, что клинические исходы у детей с нетяжелой 
пневмонией не различаются при применении стандартной 
и высокой дозы амоксициллина [23].

В 2018 г. было опубликовано двойное слепое рандоми-
зированное исследование, проведенное в США в период 
с ноября 2014 г. по февраль 2017 г. с участием 315 амбу-
латорных взрослых пациентов с острым синуситом, в ко-
тором сравнивались стандартная и высокая дозы амокси-
циллина/клавуланата [24]. В связи с тем, что на половине 
исследования стала недоступной оригинальная высоко- 
дозная форма амоксициллина/клавуланата (2000/125 мг), 
во 2-м периоде исследования стали использовать обычный 
амоксициллин в дозе 1750 мг в сочетании с 250 мг кла-
вулановой кислоты. Как оказалось, у взрослых пациентов 
с острым бактериальным синуситом не отмечено различий 
в улучшении к 3-му дню и излечении к 10-му дню между 
1-м и 2-м периодами лечения (табл. 1). Отмечалось лишь 
несколько более быстрое улучшение при применении вы-
соких доз амоксициллина во 2-м периоде лечения, одна-
ко это не повлияло на исходы терапии. При этом частота 
нежелательных явлений (прежде всего, со стороны ЖКТ) 
была выше в группе высоких доз, хотя различия не до-
стигли статистической значимости. Частота же тяжелой 
диареи составила 15,8% во 2-м периоде исследования 
в группе использования высоких доз амоксициллина/кла-
вуланата и 4,8% в группе использования стандартной дозы 
(р=0,048).

При анализе прогнозируемой эффективности АБП 
в отношении пневмококка и гемофильной палочки на ос-
новании фармакокинетических и фармакодинамических 
параметров были установлены незначительные разли-
чия между стандартной и высокодозной терапией амок-
сициллином/клавуланатом, но в то же время выявлено 
явное преимущество амоксициллина/клавуланата перед 
амоксициллином в отношении H. influenzae (табл. 2) [15].
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эффектиВны ли пероральные цефалоспорины 
III поколения (В частности, цефиксиМ)  
В качестВе препаратоВ для эМпирической 
терапии идп у детей?

Когда речь идет о пероральных цефалоспоринах III по-
коления (цефиксиме, цефтибутене), то в первую очередь 
нужно помнить, что эти препараты не эквивалентны по ак-
тивности в отношении основного респираторного патоге-
на S. pneumoniae и по эффективности при бактериальных 
ИДП парентеральным цефалоспоринам III поколения 
(цефтриаксону и цефотаксиму).

В международном исследовании Alexander Project, 
в котором приняли участие 26 стран и было протестиро-
вано 8882 штамма пневмококка, резистентность пневмо-
кокка к цефиксиму составила 30,8% [25]. В соответствии 
с позицией ВОЗ цефиксим относится к группе watch (бди-
тельность, наблюдение), т. е. к антибиотикам, которые ре-
комендуются в качестве препаратов для терапии только 
небольшого перечня инфекций. Цефиксим не рекомендо-

ван ВОЗ для лечения респираторных инфекций у детей, 
а единственным показанием к его применению в «При-
мерном перечне основных лекарственных средств» указа-
ны острая инвазивная бактериальная диарея и дизентерия 
(препарат 2-го ряда) [26]. Тем не менее при тестировании 
педиатров [27] на вопрос: «Какие β-лактамы сохраняют 
активность в отношении пенициллинорезистентных штам-
мов S. pneumoniae?» — более 30% врачей указали цефик-
сим и около 15% — цефтибутен, что совершенно не соот-
ветствует действительности. Применение цефиксима как 
препарата этиотропной терапии возможно только в слу-
чаях установленной (по данным бактериологического ис-
следования) роли H. influenzae в качестве единственного 
этиологического агента ИДП при непереносимости или 
предшествующей неэффективности препаратов выбора 
(1-го ряда). Применение же пероральных цефалоспоринов 
III поколения в качестве препаратов стартовой эмпириче-
ской терапии респираторных инфекций абсолютно нецеле-
сообразно.

Таблица 1. Сравнение стандартных и высоких доз амоксициллина/клавуланата у взрослых пациентов с острым синуси-
том [24]
Table 1. Comparison of standard and high doses of amoxicillin/clavulanate in adult patients with acute sinusitis [24]

Антибиотик
Antibiotic

Период 1* / Period 1* Период 2** / Period 2**

Улучшение  
к 3-му дню, %
Improvement  
by day 3, %

Излечение  
к 10-му дню, %

Recovery  
by day 10, %

НЯ, %
ARs, %

Улучшение  
к 3-му дню, %
Improvement  
by day 3, %

Излечение  
к 10-му дню, %

Recovery  
by day 10, %

НЯ, %
ARs, %

Амоксициллин/клавуланат 875/125 мг 
× 2 р./сут
Amoxicillin/clavulanate 875/125 mg b.i.d.

37,9 80,8 16,6 34,4 70 12

Высокодозный амоксициллин/клавула-
нат 2000/125 мг × 2 р./сут
High-dose amoxicillin/clavulanate 
2000/125 mg b.i.d.

38,8 79,7 28,3 52,4 76,9 17,3

р 0,15 0,87 0,08 0,04 0,43 0,45

Примечание. * Период 1: высокодозный амоксициллин/клавуланат 2000/125 (замедленное высвобождение) × 2 р./сут; ** Период 2: 1750 мг обычного 
амоксициллина + 250 мг клавулановой кислоты × 2 р./сут; НЯ – нежелательные явления.

Note. * Рeriod 1: high-dose amoxicillin/clavulanate 2000/125 (slow-release) b.i.d.; ** Рeriod 2: standard-dose amoxicillin/clavulanate 1750/250 b.i.d.; ARs – adverse 
reactions.

Таблица 2. Прогнозируемая эффективность антибиотиков в отношении S. pneumoniae и H. influenzae на основании фар-
макокинетических и фармакодинамических параметров [15]
Table 2. Predictable efficacy of antibiotics against S. pneumoniae and H. influenzае based on pharmacokinetic/pharmacodynamics 
parameters [15]

Антибиотик
Antibiotic

Прогнозируемая чувствительность, % / Predictable susceptibility, %

S. pneumoniae H. influenzae

Амоксициллин / Amoxicillin 92,8 (95,0)* 81,0 (84,2)#

Амоксициллин/клавуланат / Amoxicillin/clavulanate 95,0 (97,1)* 97,5 (100)*

Цефуроксим / Cefuroxime 85,0# 76,0^

Цефтриаксон / Ceftriaxone 94,6* 100,0*

Левофлоксацин / Levofloxacin 100,0* 99,6*

Азитромицин / Azithromycin 54,5^ 2,2^

Кларитромицин / Clarithromycin 68,8^ 0,0^

Примечание. В скобках указана активность высокодозной формы (90 мг/кг/сут амоксициллина). Чувствительность: * >90%; # 75–90%; ^ <75%.

Note. The activity of high-dosage amoxicillin is provided in the brackets (90 mg/kg daily by amoxicillin). Susceptibility: * >90%; # 75–90%; ^ <75%.
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какоВа оптиМальная длительность 
антибактериальной терапии идп у детей?

Существуют заболевания, при которых четко оговорена 
продолжительность АБТ. Так, при стрептококковом тонзил-
лофарингите длительность применения составляет 10 дней 
для всех АБП, кроме азитромицина и бензатина бензил-
пенициллина [1, 28, 29]. При других ИДП и инфекциях 
ЛОР-органов продолжительность АБТ устанавливается 
на основании клинической и параклинической динамики. 
Уже более 10 лет отмечается общая тенденция к сокраще-
нию длительности АБТ очень многих нозологических форм 
инфекционных заболеваний, в т. ч. бактериальных ИДП.

На сегодняшний момент существуют публикации, де-
монстрирующие эквивалентную эффективность стандарт-
ных и коротких курсов АБТ даже такого серьезного заболе-
вания у детей, как внебольничная пневмония.

Так, согласно результатам рандомизированного кон-
тролируемого исследования с участием 2188 детей в воз-
расте от 2 мес. до 5 лет с нетяжелым течением внеболь-
ничной пневмонии применение амоксициллина в течение 
3 дней было сопоставимым по клинической эффективно-
сти с его 5-дневным курсом (89,5% и 89,9% соответствен-
но), а приверженность родителей назначенной АБТ соста-
вила 94% и 85% соответственно [30].

В опубликованном в 2011 г. обзоре приведены резуль-
таты 4 исследований, выполненных в развивающихся стра-
нах с участием детей в возрасте от 2 мес. до 5 лет с диагно-
стированной в соответствии с критериями ВОЗ нетяжелой 
внебольничной пневмонией. Как оказалось, не было выяв-
лено статистически достоверных различий между 3-днев-
ным и 5-дневным курсами АБТ по клинической неэффек-
тивности или частоте возникновения рецидивов [31].

В Кохрейновском систематическом обзоре было пока-
зано, что у детей в возрасте от 2 мес. до 5 лет с нетяжелой 
пневмонией 3-дневный курс АБТ не уступает по эффектив-
ности более длительному курсу лечения [32].

Эксперты Российского респираторного общества, 
Американского общества по инфекционным болезням 
(Infectious Diseases Society of America, IDSA) и Амери-
канского торакального общества (American Thoracic 
Society, ATS) полагают, что продолжительность АБТ при 
внебольничной пневмонии должна составлять не менее 
5 дней [33].

Вряд ли большинство педиатров решатся лечить ре-
бенка с нетяжелой внебольничной пневмонией 5 дней. Тем 
не менее, учитывая возрастающую проблему распростра-
нения АБР, нужно помнить о том, что чрезмерно длительное 
назначение антибиотиков также является фактором риска 
формирования АБР у патогенов. Как правило, при норма-
лизации температуры тела и положительной клинической 
и параклинической динамике (результаты инструменталь-
ных исследований, лабораторных методов диагностики) 
на 2–3 сут терапии будет достаточно продолжить АБТ еще 
в течение 3–4 сут, при этом общая продолжительность на-
значения АБП составит в среднем 6–8 сут.

заключение
В данной публикации мы попытались аргументированно 

ответить на частые и весьма непростые вопросы, возника-
ющие у клиницистов. Хочется надеяться, что эта статья по-
может педиатрам грамотно и обоснованно выбирать такти-
ку АБТ при бактериальных ИДП.
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