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В педиатрической практике 
наиболее широко применя-
ются антибактериальные 

препараты. Это единственный 
класс лекарственных средств, эф-
фективность которых может изме-
няться из-за роста резистентности 
микроорганизмов. Безусловно, 
чтобы назначить адекватную ан-
тибактериальную терапию, врач 
должен владеть не только исчерпы-
вающей информацией о заболева-
нии и лекарственных препаратах, 
но и  знаниями в  области клини-
ческой микробиологии. Ему необ-
ходимо ответить на ряд вопросов, 
в частности:

 ✓ оправданна ли антибактериаль-
ная терапия в данном клиничес-
ком случае;

 ✓ какому антибиотику отдать 
предпочтение;

 ✓ в каком режиме применять вы-
бранный препарат?

Острый средний отит
Острый средний отит (ОСО) чаще 
всего встречается у детей раннего 
возраста. К трем годам свыше 90% 
детей переносят его хотя бы один 
раз. Заболевание обычно развива-
ется на фоне острой респиратор-
ной вирусной инфекции (ОРВИ). 
ОСО может быть вирусной приро-
ды, но чаще вызывается бактерия-
ми или вирусно-бактериальными 
ассоциациями. Основные возбуди-
тели ОСО – Haemophilus in	 uenzae 
и  Streptococcus pneumoniae. Оп-
ределенную роль в  этиологи-
ческой структуре играют также 
Moraxella catarrhalis, S. pyogenes 
и Staphylococcus aureus [1]. 

Показания 
к антибактериальной терапии
В США до внедрения универсаль-
ной вакцины против гемофильной 
и пневмококковой инфекции детям 

с ОСО часто назначали антибакте-
риальную терапию – 46% всех на-
значений [2].
Диагностика заболевания осно-
вывается на клинических данных 
и результатах отоскопии. Однако, 
поскольку ОСО встречается пре-
имущественно у детей раннего воз-
раста, диагностика на основании 
клинических данных затруднена. 
В связи с этим в России частота вы-
явления ОСО значительно ниже, 
чем в странах, где активно приме-
няют отоскопию. 
В многоцентровом российском ис-
следовании показано, что в случае 
проведения педиатром пневмати-
ческой отоскопии у детей с ОРВИ 
частота ОСО увеличивается более 
чем в два раза [3]. 
Несмотря на то что ОСО в боль-
шинстве случаев можно купиро-
вать без антибиотиков, отказ от 
них опасен из-за риска серьезных 
осложнений: перфорации барабан-
ной перепонки, развития хрони-
ческого гнойного отита, гнойного 
менингита, абсцесса головного 
мозга. Абсолютные показания к на-
значению антибиотиков при ОСО:

 ✓ возраст до двух лет;
 ✓ формы заболевания с  выра-
женным болевым синдромом, 
температурой тела выше 38°C 
и сохранением симптомов более 
суток [1]. 

В остальных случаях возможна 
выжидательная тактика, если она 
не ухудшает прогноз заболевания. 

Болезни органов дыхания занимают первое место в структуре 
заболеваемости детей. Ежегодно каждый ребенок в среднем переносит 
более четырех эпизодов респираторных инфекций. В педиатрической 
практике при лечении таких заболеваний обычно назначают 
антибактериальную терапию. В статье рассмотрены проблемы, 
связанные с применением антибиотиков при остром среднем отите 
и остром тонзиллофарингите у детей. 
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Эксперты Американской академии 
педиатров рекомендуют отложить 
назначение антибиотиков у детей 
старше двух лет с нетяжелым ОСО, 
если в  последующие два-три дня 
они будут находиться под наблюде-
нием. Если по истечении этого пе-
риода состояние улучшится, при-
менять антибиотики не стоит [4]. 
Было проведено исследование 
с участием 175 детей в возрасте от 
года до 12 лет с ОСО. В исследова-
ние не включались дети с лихорад-
кой выше 38,5°С, длительностью 
симптомов более двух суток, выра-
женной интоксикацией, наличием 
других бактериальных инфекций, 
хронических заболеваний, сни-
жающих иммунитет, и эпизодами 
ОСО на протяжении последних 
трех месяцев. Родителям/опекунам 
детей выдали анальгетики (систем-
ные и местные), рецепт на антиби-
отик и рекомендовали воспользо-
ваться рецептом, если через двое 
суток состояние не улучшится. 
В итоге только 55 (31%) детей полу-
чили антибиотики, 120 (69%) детей 
их не применяли. При контроль-
ном осмотре у детей не выявлено 
осложнений [5]. 
Итак, первостепенной задачей 
антибактериальной терапии при 
ОСО является его верификация 
у детей с респираторными инфек-
циями, что может быть обеспечено 
при массовом внедрении отоско-
пии в практику педиатров и семей-
ных врачей. В то же время при диа-
гностированном ОСО возможна 
выжидательная тактика.

Выбор антибактериального препарата
Препаратом выбора для лече-
ния ОСО остается амоксицил-
лин в  дозе 40–45 мг/кг, прини-
маемый перорально в  течение 
7–10 дней [1, 6]. В  большинстве 
случаев амоксициллин высоко-
эффективен против основных 
возбудителей ОСО – H. in	 uenzae 
и S. pneumoniae. По данным муль-
тицентровых российских исследо-
ваний ПеГАС, доля резистентных 
и умеренно-резистентных к амок-
сициллину штаммов гемофильной 
палочки составляет 5,4%. Только 
0,4% штаммов пневмококка про-
являют умеренную резистент-
ность к этому антибиотику [1, 7]. 

Детям с риском заболевания, вы-
званного резистентным штаммом 
S. pneumoniae (проживание в рай-
оне, где доля пенициллин-резис-
тентных пневмококков превышает 
10%, возраст до двух лет, антибак-
териальная терапия за последние 
три месяца, посещение детских 
дошкольных учреждений и нахож-
дение в детских образовательных 
учреждениях с  круглосуточным 
пребыванием), рекомендуется при-
менять дозу амоксициллина, уве-
личенную в два раза, – 80–90 мг/кг 
в сутки. При наличии риска, свя-
занного с  тем, что заболевание 
вызвано штаммом H. influenzae, 
продуцирующим бета-лактамазы 
(недавний прием антибиотиков), 
и неэффективности стартовой те-
рапии амоксициллином в течение 
трех дней рекомендуется приме-
нять ингибиторозащищенный 
пенициллин или цефуроксима ак-
сетил. При аллергии на бета-лак-
тамные антибиотики целесообраз-
но назначать азитромицин или 
кларитромицин (другие макроли-
ды обладают слабой активностью 
в отношении H. in	 uenzae) [1]. 
Какой же антибиотик назначать 
пациентам с аллергией на бета-лак-
тамные антибиотики?
Азитромицин, характеризующий-
ся среди макролидов наиболь-
шей активностью в  отношении 
гемофильной палочки, несмотря 
на высокую чувствительность 
возбудителя in vitro, обеспечи-
вает его эрадикацию менее чем 
в половине случаев. Вероятно, это 
связано с низкой концентрацией 
препарата в  жидкости среднего 
уха [8]. Применение антибиоти-
ков других групп (линкозамиды, 
тетрациклины, хлорамфеникол, 
ко-тримоксазол, фторхинолоны) 
не показано из-за низкой актив-
ности в  отношении основных 
возбудителей ОСО и/или из-за 
неудовлетворительного профиля 
безопасности. 
Целесообразно детально про-
анализировать аллергоанамнез 
пациента. Если аллергия на бета-
лактамные антибиотики конста-
тирована на основании реакции на 
пенициллины, можно рассмотреть 
вопрос о применении цефалоспо-
ринов. Согласно метаанализу ряда 

исследований с участием несколь-
ких тысяч пациентов с аллергией 
на пенициллины, недавно прини-
мавших антибиотики, наблюдается 
перекрестная аллергия на цефа-
лоспорины I поколения примерно 
у  11%, II поколения  – примерно 
у  2%, III поколения  – менее чем 
у 1% [9]. 
В недавнем обзоре клинических 
исследований, проведенных на-
чиная с 1950 г., сделан вывод, что 
у пациентов с документированной 
IgE-опосредованной реакцией на 
пенициллины цефалоспорины III 
и IV поколения могут быть исполь-
зованы без ограничения [10]. 
Таким образом, у пациентов с аллер-
гией на пенициллины в случае не-
давнего приема антибиотиков в ка-
честве альтернативных препаратов 
для лечения ОСО следует рассмат-
ривать цефалоспорины III поколе-
ния. Одним из пероральных цефа-
лоспоринов III поколения является 
цефтибутен, характеризующийся 
высокой активностью в отношении 
H. in	 uenzae и M. catarrhalis, а также 
умеренной активностью в отноше-
нии S. pneumoniaе (резистентные 
к  пенициллину штаммы устойчи-
вы и к цефтибутену) [11]. Обратите 
внимание: после приема стандарт-
ных доз концентрация цефтибутена 
в жидкости среднего уха намного 
превышает концентрацию азитро-
мицина и другого цефалоспорина 
III поколения – цефиксима [12]. 
Как показали результаты много-
центрового рандомизированного 
двойного слепого исследования 
с  участием 219 детей в  возрасте 
от шести месяцев до восьми лет 
с ОСО, эффективность цефтибу-
тена в дозе 9 мг/кг в сутки и эф-
фективность амоксициллина/
клавуланата в дозе 40 мг/кг/сут 
в расчете на амоксициллин сопо-
ставимы – 93 и 97% соответствен-
но [13].
Преимуществом цефтибутена 
является высокий профиль безо-
пасности: в ходе клинических ис-
следований препарата у  детей не 
выявлено ни одного летального 
исхода или развития осложне-
ния, представляющего угрозу для 
жизни. Прием препарата из-за не-
желательных явлений был прекра-
щен менее чем у 1% пациентов [11]. 

Клиническая эффективность
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Острый тонзиллофарингит
Согласно Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмот-
ра тонзиллит и фарингит – отдель-
ные заболевания. Однако в научной 
литературе широко используется 
термин «тонзиллофарингит», по-
скольку обычно отмечается од-
новременное воспаление глотки 
и неб ных миндалин. В педиатричес-
кой практике тонзиллофарингит – 
частая причина обращения к врачу 
и назначения антибиотиков. Этио-
логическая структура тонзиллофа-
рингита крайне разнообразна: вос-
паление глотки и небных миндалин 
могут вызывать вирусы, бактерии 
и грибы.

Показания 
к антибактериальной терапии
Примерно в  20% случаев острый 
тонзиллофарингит у  детей вы-
зывается бета-гемолитическим 
стрептококком группы А  (БГСА, 
S. pyogenes), около 38% – вирусами. 
Доля прочих возбудителей в этио-
логии острого тонзиллофарингита 
незначительна [14]. При инфекции, 
вызванной БГСА, обязательно на-
значается антибиотик, поскольку 
высок риск серьезных осложнений. 
По данным кокрановского систе-
матического обзора, применение 
антибиотиков при боли в  горле 
значительно снижает вероятность 
как ранних (средний отит, синусит, 
перитонзиллярный абсцесс), так 
и поздних (острая ревматическая 
лихорадка) осложнений [15]. 
В то же время назначение антибак-
териальной терапии при вирусных 
инфекциях не только не обоснова-
но, но и опасно. В такой ситуации 
прием антибиотиков не преду-
преждает развитие бактериальных 
осложнений, приводит к безосно-
вательному увеличению стоимос-
ти лечения, способствует росту 
резистентности бактерий и разви-
тию нежелательных лекарственных 
реакций [6]. 
Данные зарубежного исследования 
показывают, что антибактериаль-
ная терапия назначается более 70% 
пациентов с клинической картиной 
тонзиллофарингита [16]. В России 
ситуация еще сложнее: антиби-
отики получают 95% пациентов 
с болью в горле [17].

Для определения показаний к анти-
бактериальной терапии при остром 
тонзиллофарингите необходимо ве-
рифицировать случаи, вызванные 
БГСА. Диагноз стрептококкового 
тонзиллофарингита устанавливают 
на основании клинических данных 
и  результатов микробиологичес-
кого исследования  – бактериоло-
гического анализа и/или экспресс-
теста. Определенное значение для 
диагностики имеют и эпидемиоло-
гические данные [18]. 
Для диагностики тонзиллофарин-
гита стрептококковой этиологии 
по клиническим признакам были 
разработаны балльные шкалы. 
Наиболее удобной считается шкала 
МакАйзека. Она включает пять 
критериев, каждый оценивается 
как 1 балл: 

 ✓ температура тела выше 38°С;
 ✓ отсутствие кашля;
 ✓ увеличение и  болезненность 
шейных лимфоузлов;

 ✓ отечность миндалин и  наличие 
в них экссудата;

 ✓ возраст от трех до 14 лет. 
При суммарной оценке 1 балл ве-
роятность стрептококковой этио-
логии острого тонзиллофарингита 
не превышает 10%. При повыше-
нии оценки вероятность стрепто-
кокковой инфекции возрастает, но 
даже при максимальной оценке она 
не превышает 52% [18]. В  целом 
шкала удобна в повседневной кли-
нической практике, но ее диагнос-
тическая ценность невысока.
Как видим, клинические данные 
не позволяют достоверно вери-
фицировать этиологию острого 
тонзиллофарингита, поэтому не-
обходимо микробиологическое 
исследование. 
Традиционным методом диагнос-
тики стрептококковой инфекции 
является бактериологическое ис-
следование, которое позволяет вы-
явить бактериальных возбудителей 
и определить их чувствительность 
к  антибиотикам. Однако данный 
метод сопряжен с определенными 
трудностями: материал должен 
быть доставлен в  специализиро-
ванную лабораторию в  течение 
двух часов, при нарушении правил 
забора материала или транспорти-
ровки диагностическая точность 
исследования снижается, оконча-

тельный результат анализа может 
быть получен только по истечении 
двух дней [18]. 
В связи с  недостатками бактери-
ологического исследования в  по-
следние годы особое значение 
приобрели тесты для оперативного 
выявления БГСА. Они позволяют 
провести анализ непосредственно 
при осмотре больного и получить 
результат через несколько минут. 
Современные экспресс-тесты 
характеризуются высокой диа-
гностической точностью: чувст-
вительность зарегистрированной 
в  России системы Стрептатест 
(Streptatest)  – 97,3%, специфич-
ность в отношении БГСА – 95,3%.
Применение высокоточных тестов 
позволяет, с одной стороны, отка-
заться от необоснованного назна-
чения антибиотиков при вирусной 
инфекции, с другой – оперативно 
назначать их при стрептококко-
вом тонзиллофарингите. Массовое 
применение экспресс-диагности-
ки БГСА при тонзиллофарингите 
в одном из регионов Франции поз-
волило снизить частоту назначе-
ний антибиотиков на 41% [19]. 
Таким образом, для проведения 
рациональной антибактериальной 
терапии при остром тонзиллофа-
рингите прежде всего необходима 
своевременная достоверная вери-
фикация стрептококковой этиоло-
гии инфекции, что требует внед-
рения в  повседневную практику 
врачей экспресс-тестов на БГСА. 

Выбор антибактериального препарата
На текущий момент в мире не вы-
делено ни одного штамма БГСА, 
резистентного к  бета-лактамным 
антибиотикам. Вместе с тем возбу-
дитель может быть устойчив к дру-
гим антибактериальным препара-
там [20]. 
В ходе многоцентровых россий-
ских исследований (2001–2009) по-
лучены данные о резистентности 
860 штаммов БГСА. Отмечается 
высокий уровень резистентности 
БГСА к  тетрациклинам, умерен-
ный – к 14- и 15-членным макро-
лидам (до 13%), хлорамфениколу 
(до 10%), низкий – к 16-членным 
макролидам и  линкозамидам 
(менее  4%) и  фторхинолонам 
(менее 5%) [21].
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В качестве препарата выбора для 
лечения стрептококкового тонзил-
лофарингита как отечественные, 
так и  зарубежные руководства 
рекомендуют пенициллин (фе-
ноксиметилпенициллин) [1, 6, 22], 
а также амоксициллин [22]. 
Более 30 лет назад было установле-
но неполное соответствие чувстви-
тельности БГСА к  антибиотикам 
in vitro и эффективности препара-
тов in vivo. При этом частота кли-
нической и  микробиологической 
неэффективности пенициллина 
при стрептококковом тонзилло-
фарингите может достигать 25% 
[23]. Основная причина – наличие 
в лакунах миндалин ко-патогенных 
бактерий (Bacteroides spp., S. aureus), 
которые продуцируют бета-лакта-
мазы, ферментирующие пеницил-
лин и  аминопенициллины [24]. 
Именно поэтому в случае недавнего 
применения бета-лактамных анти-
биотиков, а также в случае реци-
дивирования тонзиллофарингита 
в качестве антибактериальной те-
рапии рекомендуется использовать 
препараты, устойчивые к действию 
бета-лактамаз, – ингибиторозащи-
щенные аминопенициллины и це-
фалоспорины, а также линкозами-
ды [1, 6, 22]. 
Еще одна причина неэффектив-
ности пенициллина при стреп-
тококковом тонзиллофаринги-
те  – подавление пенициллинами 
представителей нормальной мик-
рофлоры ротоглотки (прежде всего 
альфа-гемолитических стрепто-
кокков), которые препятствуют 
колонизации БГСА [24]. Реколони-
зация ротоглотки альфа-гемолити-
ческим стрептококком (орошение 
с помощью спрея) после курса пе-
нициллина у пациентов со стреп-
тококковым тонзиллофарингитом 
значительно снижает частоту ре-
цидивов заболевания [25, 26]. 
Неэффективность пенициллина 
при стрептококковом тонзиллофа-
рингите может быть обусловлена 
также низкой приверженностью 
терапии. Антибактериальная те-
рапия направлена на эрадикацию 
БГСА, что обеспечивает излечение, 
предупреждает развитие осложне-
ний и распространение инфекции 
[27]. Для достижения этой цели ре-
комендуется десятидневный курс 

приема антибиотиков. Исключение 
составляют два препарата: бенза-
тина бензилпенициллин, который 
назначается внутримышечно одно-
кратно, поскольку обладает пролон-
гированным действием (несколько 
недель), а также азитромицин, ко-
торый принимается в течение пяти 
дней, поскольку его концентрация 
после отмены сохраняется в тканях 
длительный период [1, 6, 22]. Однако 
результаты исследований, проведен-
ных в 1960-х гг., показали, что боль-
шинство больных не выполняют 
предписанный десятидневный курс 
лечения пенициллином, что снижа-
ет эффективность терапии. Вмес-
те с  тем высокую эффективность 
продемонстрировали сокращенные 
до пяти-шести дней курсы других 
антибиотиков (амоксициллин, раз-
личные цефалоспорины) [28]. 
В недавнем кокрановском система-
тическом обзоре было проведено 
сравнение эффективности корот-
ких курсов антибактериальной 
терапии и  стандартного десяти-
дневного курса пенициллина при 
остром стрептококковом тонзил-
лофарингите у детей. Для метаана-
лиза были отобраны 20 доказатель-
ных исследований с участием более 
13 000 детей. Показано, что мик-
робиологическая эффективность 
и частота рецидивов не имели до-
стоверных различий при короткой 
и стандартной длительности курса 
антибактериальной терапии. Ав-
торы сделали вывод, что короткие 
курсы антибактериальной тера-
пии могут быть рекомендованы 
при остром стрептококковом тон-
зиллофарингите у детей в странах 
с низкой заболеваемостью острой 
ревматической лихорадкой [29].
Случаи неэффективности лечения 
пенициллином нередки. Поэтому 
его роль в терапии острого стреп-
тококкового тонзиллофарингита 
снижается. Тем не менее препа-
рат не утрачивает своей актуаль-
ности, и  отказ от него считается 
необоснованным. 
Применение пенициллина ограни-
чено высокой частотой аллерги-
ческих реакций на него. Положи-
тельный результат кожных проб, 
по данным различных исследова-
ний, наблюдается в  1–20% случа-
ев [9]. Пациентам с  аллергией на 

бета-лактамные антибиотики при 
тонзиллофангите рекомендуют 
применять макролиды или линко-
замиды [1, 6, 22]. Но при использо-
вании макролидов терапия может 
оказаться неэффективной из-за ре-
зистентности БГСА. Применение 
линкозамидов ограничено в  кли-
нической практике из-за высокой 
частоты нежелательных явлений 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта (в том числе псевдомембра-
нозного колита) [1]. 
Еще один фактор, влияющий на 
выбор антибактериальной терапии 
при тонзиллофарингите, связан 
с трудностью дифференциальной 
диагностики по клиническим при-
знакам между стрептококковым 
тонзиллофарингитом и инфекци-
онным мононуклеозом. Использо-
вание аминопенициллинов (ампи-
циллина, амоксициллина, а также 
ингибиторозащищенных пеницил-
линов) при инфекционном моно-
нуклеозе в  большинстве случаев 
(75–100%) приводит к  развитию 
токсической пятнисто-папулезной 
сыпи. Сыпь, получившая назва-
ние ампициллиновой, наблюдается 
в 5–10% случаев [1, 9]. Именно по-
этому амоксициллин и ингибито-
розащищенные аминопеницилли-
ны не включены в ряд руководств 
по лечению тонзиллофарингита.
С учетом сказанного при остром 
стрептококковом тонзиллофа-
рингите у  детей представляется 
перспективным использование це-
фалоспоринов. Накопленные дока-
зательные данные об их эффектив-
ности при этом заболевании были 
обобщены в  метаанализе, вклю-
чавшем 35 исследований с участи-
ем свыше 7000 пациентов. Во всех 
исследованиях сравнивали деся-
тидневный курс приема перораль-
ного цефалоспорина I–III поколе-
ния и перорального пенициллина. 
В большинстве исследований кли-
ническая и  микробиологическая 
эффективность цефалоспоринов 
была существенно выше. Следует 
отметить, что клиническая эффек-
тивность цефтибутена несколько 
выше (97%) эффективности цефа-
лоспоринов (94%) [30].
В многоцентровом рандомизиро-
ванном контролируемом исследо-
вании сравнивали эффективность 
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и  безопасность десятидневных 
курсов цефтибутена и пеницилли-
на у детей от трех до 18 лет со стреп-
тококковым тонзиллофарингитом 
или скарлатиной. 294 пациента 
основной группы получали цефти-
бутен в дозе 9 мг/кг в сутки (одно-
кратно), 132 пациента контроль-
ной – пенициллин в дозе 25 мг/кг 
в сутки (три приема). Клиническая 
и микробиологическая эффектив-
ность была достоверно выше в ос-
новной группе – 97 и 91% против 
89 и 80% в контрольной (р < 0,01). 
Частота нежелательных явлений 
в обеих группах – 2%. Таким обра-
зом, при одинаковой безопасности 
эффективность цефтибутена в те-

рапии стрептококкового тонзилло-
фарингита существенно выше [31].
Более высокая активность цеф-
тибутена при стрептококковом 
тонзиллофарингите скорее всего 
обусловлена тем, что среди перо-
ральных цефалоспоринов он наи-
более устойчив к бета-лактамазам 
[32]. Кроме того, минимальная по-
давляющая концентрация цефти-
бутена в отношении альфа-гемоли-
тических стрептококков намного 
выше таковой других бета-лактам-
ных антибиотиков (см. таблицу). 
Это также повышает эффектив-
ность препарата против БГСА. 
Цефтибутен эффективен при 
стрептококковом тонзиллофа-
рингите и в случае сокращенного 
курса. В  многоцентровом ран-
домизированном исследовании 
участвовало 2099 детей со стреп-
тококковым тонзиллофаринги-
том. Пациенты основной группы 
получали цефтибутен в  течение 
пяти дней (9 мг/кг в  сутки одно-
кратно), а  пациенты контроль-
ной – пенициллин в течение десяти 
(50 000 МЕ/кг в сутки, три приема, 
перорально). Клиническая и мик-
робиологическая эффективность 
не имела существенных различий – 
86,9 и  85,7% в  основной группе, 
88,6 и 86,8% – в контрольной. В то 
же время клинические симптомы 
быст рее исчезали в группе цефти-

бутена. Поздних осложнений в те-
чение последующего года не наблю-
далось ни в одной группе [33].
Цефтибутен обладает выгодной 
фармакокинетикой: период полу-
выведения препарата составляет от 
1,5 до 2,8 часа, что дает возможность 
принимать его один раз в  сутки 
и повышает комплаентность. 
Единственный оригинальный пре-
парат цефтибутена в мире – Цедекс®. 
В России препарат зарегистрирован 
в виде капсул по 400 мг цефтибуте-
на и  порошка для приготовления 
пероральной суспензии, содержа-
щей 36 мг цефтибутена в 1 мл. Пре-
парат применяется у детей старше 
шести месяцев, рекомендуемая 
доза – 9 мг/кг в сутки однократно, 
рекомендуемая длительность тера-
певтического курса – от пяти до де-
сяти дней.

Заключение
В настоящее время определена 
четкая стратегия антибактериаль-
ной терапии при респираторных 
инфекциях верхних дыхательных 
путей у  детей. Что же касается 
вопросов, связанных с назначени-
ем и  выбором антибиотиков, их 
можно решить, основываясь на ин-
дивидуальном рациональном под-
ходе к антибактериальной терапии 
у конкретного пациента в конкрет-
ной клинической ситуации.   
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Таблица. Активность бета-лактамных антибиотиков 
в отношении пенициллин-чувствительных 
альфа-гемолитических стрептококков [32]

Препарат
Минимальная подавляющая 

концентрация, мг/л
50 90

Пенициллин 0,06 0,12
Ампициллин 0,12 0,25
Цефалексин 4 8
Цефадроксил 2 8
Цефаклор 1 4
Цефуроксим 0,25 0,5
Цефиксим 2 4
Цефтибутен 16 > 32
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Diseases of the respiratory tract hold the � rst place among children’s morbidity. Annually, every child su� ers, 
on average, from more than 4 episodes of respiratory infections. Antibacterial therapy is usually prescribed 
in treatment of such diseases in pediatric practice. Here, we discuss issues linked to use of antibiotics under 
acute otitis media and acute tonsillopharyngitis in children.
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