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Антибиотикорезистентность бактериальных возбудителей 
респираторных инфекций в России: 
что происходит и готовиться ли нам к худшему?

Инфекционно-воспалительные заболевания верхних дыхательных путей и ЛОР-органов чрезвычайно 
распространены в популяции, встречаются повсеместно, во всех возрастных группах. Рассмотрению 
рациональных подходов к их лечению в условиях возрастающей антибиотикорезистентности 
микроорганизмов был посвящен симпозиум, организованный в рамках VII Петербургского форума 
оториноларингологов России.

Как отметила старший на-
учный сотрудник НИИ 
антимикробной химиоте-

рапии Смоленского государствен-
ного медицинского университета 
(СМГУ), к.м.н. Ольга Ульяновна 
СТЕЦЮК, с  каждым  годом про-
блема резистентности бактериаль-
ных возбудителей инфекций раз-
личной локализации становится 
все более значимой для медицин-
ского сообщества. Не  случайно 
в последние десятилетия под эги-
дой НИИ антимикробной химио-
терапии СМГУ в стране регулярно 
проводятся национальные много-
центровые исследования антибио-
тикорезистентности. 

По мнению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), эпидемиологический над-
зор за антибиотикорезистентнос-
тью, позволяющий отслеживать 
изменения в популяции микроор-
ганизмов, способствует раннему 
выявлению резистентных штам-
мов.
Чтобы сделать обновленные ре-
зультаты исследований более 
доступными для специалистов, 
была разработана мобильная 
версия AMRmap  – система мо-
ниторинга антибиотикорезис-
тентности в  России, содержащая 
набор инструментов для анализа 
и  визуализации данных о  чувст-
вительности микроорганизмов 
к  антимикробным препаратам. 
Система основана на  данных, по-
лученных НИИ антимикробной 
химиотерапии (НИИАХ) совмест-
но с Межрегиональной ассоциаци-
ей по клинической микробиологии 
и  антимикробной химиотерапии. 
В эту версию включена информация 
о чувствительности микроорганиз-
мов к антимикробным препаратам, 

поступившая из 52 российских го-
родов за 1997–2016 гг.
В  рутинной практике на  основа-
нии сведений о чувствительности 
респираторных патогенов к анти-
биотикам можно прогнозировать 
эффективность лечения. Исходно 
традиционная  группа возбудите-
лей инфекций верхних дыхатель-
ных путей (Streptococcus pneumoni-
ae, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis, St. pyogenes и  др.) де-
монстрировала хорошую чувст-
вительность к  основным классам 
антибактериальных препаратов. 
Сегодня наблюдается тенденция 
к увеличению приобретенной ре-
зистентности. Так, в 2012  г. были 
выявлены высокая частота умерен-
но резистентных и  резистентных 
штаммов St. pyogenes к  тетрацик-
лину (3,7 и 33,9% соответственно) 
и рост нечувствительных штаммов 
к макролидам (9%)1. 
Зачастую проблемы резистент-
ности патогенов связаны с выра-
боткой бета-лактамаз расширен-
ного спектра (БЛРС) действия. 
Согласно данным за 2015 г., около 

1 Азовскова О.В., Иванчик Н.В., Дехнич А.В. и др. Динамика антибиотикорезистентности респираторных штаммов Streptococcus 
pyogenes в России // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2012. Т. 14. № 4. C. 309–321.
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10% штаммов H. influenzae вы-
рабатывают БЛРС, что может 
обусловливать их резистентность 
к амоксициллину2. 
Как только микроорганизм ста-
новится резистентным к  мак-
ролидам, он утрачивает чувст-
вительность к  линкозамидам. 
Устойчивость St. pneumoniae к дан-
ным антибиотикам в российских 
регионах различна, максимальная 
резистентность регистрируется 
в  Санкт-Петербурге и  Москве2. 
Согласно данным многоцентро-
вых исследований, резистентность 
штаммов St. pneumoniae к макро-
лидам превышает 20%. 
В  регионах возрастает устойчи-
вость штаммов St. pneumoniae 
к  пенициллину. По  оценкам, 
чувствительность к пенициллину 
сохраняют почти 65% штаммов 
St.  pneumoniae, 30% демонстри-
руют умеренную резистентность, 
около 3,5%  – низкую. К  амокси-
циллину устойчивость штаммов 
St. pneumoniae минимальна.
Анализ данных исследования 
ПеГАС (2010–2015  гг.) показал, 
что в  отношении St. pneumoniae 
наиболее активны амоксициллин, 
амоксициллин/клавуланат, респи-
раторные фторхинолоны и ванко-
мицин. 
В  международном многоцент-
ровом пролонгированном ис-
следов ании амоксициллин/
клавуланат имел преимущество 
перед пенициллином и макроли-
дами в  отношении более высо-
кой чувствительности штаммов 
St. pneumoniae – 75,0, 32,2 и 4,3%, 
76,1, 4,8 и 4,2%, 100,0, 87,3 и 88,1% 
соответственно3, 4. 

По  словам О.У. Стецюк, в  нашей 
стране ситуация с  антибиотико-
резистентностью внебольничных 
респираторных патогенов пока 
благополучная. Однако послед-
ние годы наблюдаются рост резис-
тентности пневмококков к  мак-
ролидам (20%), распространение 
штаммов со сниженной чувстви-
тельностью к пенициллину (30%), 
в отдельных регионах – появление 
St. pneumoniae с высоким уровнем 
резистентности к  пенициллину 
(3%). Это не может не тревожить 
медицинское сообщество. В  ок-
тябре 2017 г. междисциплинарный 
экспертный совет принял резолю-
цию по эмпирической антибакте-
риальной терапии инфекционных 
заболеваний дыхательных путей 
с  учетом факторов риска резис-
тентной флоры. В резолюции вы-
делены индивидуальные факто-
ры риска наличия резистентной 
флоры:
 ■ прием антибактериальных пре-

паратов в  течение предшеству-
ющих трех месяцев; 

 ■ госпитализация в течение пред-
шествующих трех месяцев;

 ■ пребывание в домах длительно-
го ухода;

 ■ лечение в дневных стационарах 
поликлиник;

 ■ лечение гемодиализом;
 ■ контакт с  детьми, посещающи-

ми школьные учреждения;
 ■ иммунодепрессивные состоя-

ния;
 ■ алкоголизм;
 ■ хронические заболевания орга-

нов дыхания;
 ■ сахарный диабет;
 ■ недавние путешествия5. 

Установлена прямая корреляция 
между предшествующей длитель-
ной антибактериальной терапией 
(не  менее трех месяцев) бета-лак-
тамами, макролидами, пеницилли-
ном и  частотой выделения резис-
тентных штаммов St. pneumoniae6, 7. 
Между тем далеко не все антибак-
териальные препараты приводят 
к  резистентности патогенов. Как 
показывают результаты многолет-
них наблюдений (1998–2009 гг.) за 
чувствительностью респираторных 
патогенов к  амоксициллину/кла-
вуланату, рост антибиотикорезис-
тентности к нему не зафиксирован 
[4]. В примерном перечне основных 
лекарственных средств ВОЗ амокси-
циллин/клавуланат указан в качест-
ве антибактериального препарата, 
рекомендуемого в  приоритетном 
порядке для лечения широкого спек-
тра инфекционных заболеваний. 
Правительство РФ в 2017 г. утвер-
дило Стратегию предупреждения 
распространения антимикроб-
ной резистентности на период до 
2030  г.  По мнению О.У. Стецюк, 
любой практический врач внесет 
собственный вклад в ее реализа-
цию, если будет:
 ■ назначать антибиотики строго 

по показаниям;
 ■ выбирать качественные анти-

бактериальные препараты на-
дежных производителей;

 ■ использовать методы профи-
лактики с  доказанной эффек-
тивностью;

 ■ по возможности проводить мик-
робиологические исследования; 

 ■ участвовать в  микробиологи-
ческом мониторинге антибакте-
риальной резистентности. 

2 Козлов Р.С., Сухорукова М.В., Сидоренко С.В. и др. Чувствительность основных возбудителей бактериальных инфекций 
к цефтаролину в Российской Федерации // Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2015. Т. 17. № 3. С. 217–226.
3 Van P.H., Binh P.T., Minh N.H. et al. Results from the Survey of Antibiotic Resistance (SOAR) 2009-11 in Vietnam // J. Antimicrob. Chemother. 
2016. Vol. 71. Suppl. 1. P. i93–102.
4 Feshchenko Y., Dzyublik A., Pertseva T. et al. Results from the Survey of Antibiotic Resistance (SOAR) 2011-13 in Ukraine // J. Antimicrob. 
Chemother. 2016. Vol. 71. Suppl. 1. P. i63–69. 
5 Козлов Р.С., Зырянов С.К., Синопальников А.И. и др. Резолюция совета экспертов «Эмпирическая антибактериальная терапия инфекций 
дыхательных путей с учетом факторов риска резистентной флоры» // Справочник поликлинического врача. 2018. № 1. С. 28–32.  
6 Hadley J.A., Pfaller M.A. Oral beta-lactams in the treatment of acute bacterial rhinosinusitis // Diagn. Microbiol. Infect. Dis. 2007. Vol. 57. 
Suppl. 3. P. 47S–54S.
7 Goossens H., Ferech M., Vander Stichele R. et al. Outpatient antibiotic use in Europe and association with resistance: a cross-national database 
study // Lancet. 2005. Vol. 365. № 9459. P. 579–587.
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По  словам заведующей 
кафедрой оторинола-
рингологии Российской 

медицинской академии непрерыв-
ного профессионального образо-
вания, д.м.н., профессора Елены 
Петровны КАРПОВОЙ, заболева-
ния верхних дыхательных путей 
(ВДП) занимают одно из  первых 
мест в структуре детской заболе-
ваемости. К наиболее распростра-
ненной патологии ЛОР-органов 
в детском возрасте относятся за-
болевания носоглотки, реже гор-
тани. 
Значимой проблемой остается 
воспаление околоносовых пазух 
(риносинусит). Несмотря на  до-
стижения практической меди-
цины, тенденция к  уменьшению 
заболеваемости риносинуситом 
не прослеживается. 
Согласно классификации, закреп-
ленной в  европейском согласи-
тельном документе EPOS-2012 
(European Position Paper on Rhino-
sinusitis and Nasal Polyposis  – 
Европейский консенсус по  ри-
носинуситам и  наза льным 
полипам), острый риносинусит 
подразделяется на  вирусный 
(обычная простуда), поствирус-
ный и  бактериальный. Острый 
риносинусит у детей определяет-

Профессор, д.м.н. 
Е.П. Карпова

Рациональная антибактериальная терапия инфекционных 
заболеваний верхних дыхательных путей и ЛОР-органов у детей

ся как внезапное появление двух 
и  более симптомов, таких как 
заложенность носа/затруднен-
ное носовое дыхание, бесцвет-
ные/светлые выделения из носа, 
кашель (в  дневное или ночное 
время). Симптомы сохраняются 
не более 12 недель8. 
Острый риносинусит констатиру-
ют при длительности сохранения 
симптомов заболевания менее 
десяти дней, поствирусный – при 
усилении выраженности рино-
логических симптомов после пя-
того дня от  начала заболевания 
или при сохранении симптомов 
свыше десяти дней, но при общей 
продолжительности 12 дней. 
Только у  немногих пациентов 
с поствирусным острым риноси-
нуситом заболевание имеет бак-
териальную природу. 
Заподозрить бактериальный ост-
рый риносинусит можно при на-
личии трех и более из следующих 
симптомов:
 ■ односторонние  гнойные выде-

ления и  гнойный секрет в  по-
лости носа;

 ■ отсутствие положительной ди-
намики в  течение десяти и  бо-
лее дней;

 ■ односторонняя боль в  области 
лица;

 ■ выраженная лихорадка (темпе-
ратура тела > 38 °C);

 ■ выраженные симптомы, кото-
рые имели место на момент на-
чала заболевания, сохраняются 
(три-четыре дня);

 ■ наличие угрозы  гнойно-септи-
ческих орбитальных или внут-
ричерепных осложнений;

 ■ повышение скорости оседа-
ния эритроцитов и/или уровня 
C-реактивного белка;

 ■ наличие второй волны (ухудше-
ние после улучшения).

Стандартом этиологической диаг-
ностики риносинусита является 
бактериологическое исследование 
аспирата, полученного при пун-
кции из  синуса. Диагностически 
значимый титр  – 105 КОЕ/мл. 
По оценкам, возбудителя удается 
выделить в 60% случаев, в 20–30% 
определяется полимикробная эти-
ология9. 
Изучение микробиоты респи-
раторного тракта показало, что 
в течение первых двух лет жизни 
ребенка (с  момента рождения) 
происходит активное заселение 
дыхательных путей бактериями. 
Среди основных возбудителей, 
колонизирующих дыхательные 
пути, не  только St. pneumoniae. 
В зависимости от возраста у детей 
в  структуре комбинированной 
бактериальной микрофлоры по-
мимо St. pneumoniae все большую 
значимость приобретают H. influ-
enzae, M. catarrhalis и другие бак-
териальные патогены. Сочетание 
данных патогенов и вирусно-бак-
териальных ассоциаций – ключе-
вой фактор формирования даль-
нейшего хронического процесса, 
осложнений и рецидивов заболе-
ваний10. 
Основными целями лечения ост-
рого и  рецидивирующего рино-
синусита являются эрадикация 
возбудителя, сокращение длитель-
ности заболевания, предупрежде-
ние развития орбитальных и внут-
ричерепных осложнений. EPOS, 
равно как и российские руководс-
тва, очерчивают четкую  границу 
использования антибактериаль-
ной терапии – только при остром 
бактериальном риносинусите. 

8 Fokkens W.J., Lund V.J., Mullol J. et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012 // Rhinology. 2012. Vol. 50. Suppl. 23. 
P. 1–298.
9 Гучаев И.А., Колосов А.А. Рациональная антибактериальная терапия острой инфекции верхних дыхательных путей (риносинусит) // 
Лечащий врач. 2007. № 9. С. 33–36.
10 Рациональная антибактериальная терапия инфекций ЛОР-органов в педиатрической практике. Резолюция совета экспертов. 
Москва, 14 декабря 2016 // Педиатрия. Приложение к журналу Consilium Medicum. 2017. № 1. С. 26–30.
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Препаратом выбора при бакте-
риальном риносинусите у  детей 
является амоксициллин (внутрь 
40–45 мг/кг/сут в  три приема), 
препаратом второй линии – амок-
сициллин/клавуланат (внутрь 
40–90 мг/кг/сут в два приема) или 
цефиксим/цефтриаксон. 
Наиболее распространенным за-
болеванием в  педиатрической 
популяции считается острый 
средний отит. К трехлетнему воз-
расту хотя бы однажды его пере-
носят 75–80% детей11. Как и бак-
териальный риносинусит, острый 
средний отит обычно является 
осложнением острой респиратор-
ной вирусной инфекции (ОРВИ). 
Заболевание возникает в резуль-
тате вирусной инфекции ВДП, 
которая приводит к воспалению/
нарушению функции слуховой 
трубы, отрицательному давлению 
в среднем ухе и попаданию в бара-
банную полость секрета, содержа-
щего вызвавший инфекцию вирус 
и  патогенные бактерии из  носо-
глотки12. 
Как и при бактериальном риноси-
нусите, наиболее частыми возбу-
дителями острого среднего отита 
являются St. pneumoniae и H. influ-
enzae. Этиология острого среднего 
отита меняется. Следовательно, 
меняются и стартовые антибиоти-
ки. Например, при остром среднем 
отите с конъюнктивитом препара-
том выбора становится амокси-
циллин/клавуланат. 
На  да нный момент прин я-
то множество национальных 
согласительны х док у ментов 
по диагностике и терапии остро-
го среднего отита. Их основная 
цель  – сокращение  гипердиаг-

ностики и избыточного лечения. 
В случае острого среднего отита 
у  детей старше шести месяцев 
с  нетяжелой формой заболева-
ния в  отсутствие иммунодефи-
цитных, хронических сердечных 
и легочных патологий рекомен-
дуется придерживаться выжи-
дательной тактики. Конечно, 
при условии, что родители детей 
способны определить признаки 
ухудшения болезни. 
Выжидательная тактика пред-
полагает наблюдение в  течение 
48–72  часов без назначения ан-
тимикробных препаратов. Если 
в  течение этого периода само-
чувствие ребенка не улучшается 
или ухудшается и при этом пер-
вично уставленный диагноз ост-
рого среднего отита сохраняется, 
назначают антимикробную тера-
пию13.
В ряде случаев антибактериальные 
препараты назначают для предот-
вращения риска развития серь-
езных осложнений: перфорации 
барабанной перепонки, форми-
рования хронического  гнойного 
отита, развития гнойного менин-
гита и  т.д. Антибактериальную 
терапию необходимо проводить 
у детей в возрасте младше двух лет 
при выраженной боли в ухе и феб-
рильной температуре. 
В  силу схожести этиологичес-
кой структуры принципы анти-
бактериальной терапии при 
среднем остром отите те же, что 
и  при остром бактериальном 
синусите. Препаратом выбора 
считается амоксициллин внутрь 
40–45 мг/кг/сут в  три приема, 
при наличии факторов риска 
резистентной флоры или неэф-

фективности первого антибио-
тика  – амоксициллин/клавула-
нат внутрь 45–90 мг/кг/сут в два 
приема. При затяжном или ре-
цидивирующем остром среднем 
отите препаратом выбора явля-
ется амоксициллин/клавуланат 
внутрь 90 мг/кг/сут в  два при-
ема14, 15. 
Препарат Амоксиклав представ-
ляет собой комбинацию амокси-
циллина и клавулановой кислоты. 
Амоксициллин – полусинтетичес-
кий антибиотик широкого спект-
ра действия, однако он подвержен 
разрушению бета-лактамазами. 
Клавулановая кислота способна 
инактивировать широкий спектр 
бета-лактамаз, защищая амок-
сициллин от  разрушения этими 
ферментами и  повышая его ан-
тибактериальную активность. 
Клавулановая кислота также сти-
мулирует фагоцитоз и хемотаксис, 
повышая антимикробный имму-
нитет. 
Препарат имеет хороший профиль 
безопасности. Значение  гепато-
токсичности клавулановой кисло-
ты сильно преувеличено. По оцен-
кам, частота  гепатотоксических 
реакций амоксициллина/клавула-
ната всего 17 на 100 000 назначе-
ний (0,017%)16. 
Амоксиклав включен в  Оран-
жевую книгу (Orang Book) Управ-
ления по санитарному надзору за 
качеством пищевых продуктов 
и  медикаментов (Food and Drug 
Administration, FDA). Это озна-
чает, что Амоксиклав полностью 
эквивалентен оригинальному пре-
парату. 
Что касается лекарственной 
формы антибиотиков, в  боль-

11 Grevers G., First International Roundtable ENT Meeting Group. Challenges in reducing the burden of otitis media disease: an ENT perspective 
on improving management and prospects for prevention // Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 2010. Vol. 74. № 6. P. 572–577. 
12 Lieberthal A.S., Carroll A.E., Chonmaitree T. et al. � e diagnosis and management of acute otitis media // Pediatrics. 2013. Vol. 131. № 3. 
P. e964–999. 
13 Forgie S., Zhanel G., Robinson J. Management of acute otitis media // Paediatr. Child Health. 2009. Vol. 14. № 7. P. 457–464.
14 Карнеева О.В., Поляков Д.П., Гуров А.В. и др. Отит средний острый. Клинические рекомендации. М., 2016.
15 Сидоренко С.В., Яковлев С.В., Спичак Т.В. и др. Стратегия и тактика рационального применения лекарственных средств 
в амбулаторной практике. Евразийские клинические рекомендации. 2016 год // Педиатрия. Приложение к журналу Consilium 
Medicum. 2016. № 4. С. 10–20.
16 Leitner J.M., Graninger W., � alhammer F. Hepatotoxicity of antibacterials: pathomechanisms and clinical // Infection. 2010. Vol. 38. № 1. 
P. 3–11. 
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Профилактика и  лечение 
воспалительных заболе-
ваний ЛОР-органов и  их 

осложнений является одной 
из  наиболее сложных проблем 
практического здравоохране-
ния. По  данным профессора 
кафедры болезней уха,  горла 
и носа Первого Московского го-
сударственного медицинского 
университета им. И.М. Сеченова, 
д .м.н.  Га лины Николаевны 
НИКИФОРОВОЙ, ежегодно ко-
личество таких больных увели-
чивается на 1,5–4%. 
Одной из  причин роста распро-
страненности воспалительных 
заболеваний ВДП является не-
рациональное использование 
антибиотиков. Экологический 
нежелательный эффект антиби-

Профессор, д.м.н. 
Г.Н. Никифорова

Рациональная антибактериальная терапия инфекционных 
заболеваний дыхательных путей и ЛОР-органов у взрослых

шинстве случаев у  пациентов 
в  возрасте до 12 лет предпочти-
тельно использовать суспензию 
или диспергируемые таблетки. 
Амоксиклав имеет некоторые 
преимущества перед другими 
выпускаемыми защищенными 
амоксициллинами. Например, 
Амоксиклав суспензия с  содер-
жанием амоксициллина и клаву-
лановой кислоты в соотношении 

4:1 для пациентов от  рождения 
до  года (156,5 мг) и  от  года до 
четырех лет (312,5 мг), а  также 
в соотношении 7:1 для детей с ос-
ложненным течением заболева-
ния и возможностью двукратного 
приема с трех месяцев до четырех 
лет (457 мг 70 мл) и с четырех до 
12 лет (457 мг 140 мл) дозируется 
с помощью дозировочной пипет-
ки с точностью до 1%. 

Амоксиклав Квиктаб 312 мг 
в  форме диспергируемых табле-
ток, содержащих амоксициллин 
250 мг и  клавулановую кислоту 
62,5 мг, предназначен для детей 
от четырех до 12 лет. Амоксиклав 
Квиктаб 312 мг быстро достигает 
зоны действия, удобен в примене-
нии (растворяется или рассасыва-
ется) и обладает приятным вкусом 
сладкого апельсина. 

отикотерапии может приводить 
к  селекции лекарственно-устой-
чивых микроорганизмов, их не-
желательной колонизации и раз-
витию инфекций, вызванных 
полирезистентными микроорга-
низмами17. 
Распространение резистентности 
считается одной из  актуальных 
проблем современности и  несет 
биологическую и  экономичес-
кую угрозу для всех стран мира. 
Установлено, что антимикробная 
резистентность  – причина более 
700 000 ежегодных летальных 
исходов в  мире. По  прогнозам, 
к 2050 г. этот показатель увеличит-
ся до 10 млн.
Микробы обладают природной 
и  приобретенной резистент-
ностью18. Бытует мнение, что 
единственным способом борьбы 
с возрастающей резистентностью 
к  антибиотикам является созда-
ние новых, более эффективных 
лекарственных средств. К  сожа-
лению, рост антибиотикорезис-
тентности происходит на  фоне 
дефицита новых системных ан-
тибактериальных препаратов. 
Поэтому решить проблему можно, 
устранив ненадлежащее использо-
вание антибиотиков19. 

Согласно Евразийским клиничес-
ким рекомендациям 2016 г., эффек-
тивность антибактериальной тера-
пии должна оцениваться не ранее 
чем через 48 часов после ее нача-
ла15. В рекомендациях обозначены 
и  принципы рациональной анти-
биотикотерапии. Под рациональ-
ным понимается лечение в  целях 
обеспечения эрадикации микроор-
ганизмов. Необходимо ограничи-
вать прием антибиотиков, уровень 
резистентности к которым высокий 
или на фоне применения которых 
резистентность быстро возра стает. 
Отдавая предпочтение  генеричес-
ким препаратам в силу их более низ-
кой стоимости, не следует забывать 
о качестве. Надо выбирать качест-
венные генерики. Генерики низкого 
качества способствуют росту резис-
тентности возбудителей20. 
При выборе антимикробного пре-
парата необходимо учитывать:

 ✓ степень антимикробной актив-
ности препарата in vitro;

 ✓ региональный уровень резис-
тентности возбудителей к анти-
биотикам;

 ✓ доказанную в  контролируемых 
клинических исследованиях эф-
фективность;

 ✓ безопасность.

17 Paterson D.L. ‘Collateral damage’ from cephalosporin or quinolone antibiotic therapy // Clin. Infect. Dis. 2004. Vol. 38. Suppl. 4. 
P. S341–345.
18 Практическое руководство по антиинфекционной химиотерапии / под ред. Л.С. Страчунского, Ю.Б. Белоусова, С.Н. Козлова. 
НИИАХ СГМА, 2007.
19 Boucher H.W., Talbot G.H., Benjamin D.K.Jr. et al. 10 x '20 Progress – development of new drugs active against gram-negative bacilli: an update 
from the Infectious Diseases Society of America // Clin. Infect. Dis. 2013. Vol. 56. № 12. P. 1685–1694.
20 Тарловская Е.И. Генерики и оригинальные препараты: взгляд практического врача // РМЖ. 2008. № 5. С. 333–337.
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Заключение

В настоящее время спектр анти-
бактериальных средств доста-
точно широк. Тем не менее перед 
лечащим врачом всегда стоит 
проблема выбора оптимального 
препарата для лечения пациентов 
с инфекцией ВДП и ЛОР-органов. 
Макролиды сдают позиции, це-
фиксим из-за низкой активности 
к пневмококкам уже не относится 
к препаратам стартовой терапии, 
амоксициллин неэффективен 
у  пациентов с  факторами риска 
наличия лекарственно-устойчи-
вых возбудителей. 
К представителям хорошо зареко-
мендовавших себя антибактери-
альных препаратов для лечения 
пациентов с инфекционными за-
болеваниями ВДП и ЛОР-органов 
относится Амоксиклав. Препарат 
характеризуется 100-процентной 
доказанной эффективностью в от-
ношении основных возбудителей 
инфекции ВДП, в том числе у па-
циентов с  факторами риска на-
личия лекарственно-устойчивых 
возбудителей. 
Амоксиклав  – антибиотик ши-
рокого спектра действия пред-
ставляет собой комбинацию по-
лусинтетического пенициллина 
амоксициллина и  ингибитора 
бета-лактамаз  – клавулановой 
кислоты. Подобная комбинация 
способствует более высокой бак-
терицидной активности, в  том 
числе в  отношении штаммов 
микроорганизмов, резистент-
ных к  одному амоксициллину. 
Это подтверждают результаты 
исследований ПеГАС I–IV (1999–
2015 гг.): в Российской Федерации 
на  протяжении более 15 лет 
Амоксиклав демонстрирует вы-
сокую активность в  отношении 
St. pneumoniae21. 
Бесспорным преимуществом 
амоксициллина/клавуланата яв-
ляется его активность в  отно-
шении бета-лактамазпродуци-
рующих штаммов: H. influenzae, 
M.  catarrhalis, ряда  грамотри-

цательных энтеробактерий, на-
пример Klebsiella pneumoniae, 
ме тициллин-чувствительных 
штаммов Staphylococcus  aureus, 
неспорообразующих анаэробов. 
Согласно Евразийским клини-
ческим рекомендациям, амок-
сициллин/клавуланат показан 
пациентам с  факторами риска 
внебольничных инфекций, вы-
званных антибиотикорезистент-
ными возбудителями15. 
Согласно рекомендациям EPOS-
2012, руководству по  ведению 
взрослых и детей с острым бак-
териа льным риносинуситом 
Американского общества по ин-
фекционным болезням 2012 г. и 
другим зарубежным клиничес-
ким рекомендациям, амоксицил-
лин/клавуланат является препа-
ратом первого выбора терапии 
острого бактериального риноси-
нусита8.
При стрептококковом тонзил-
лофарингите проводится анти-
бактериальная терапия, а  при 
неэффективности стартовой ан-
тибиотикотерапии, рецидивах 
тонзиллофарингита рекоменду-
ется применение амоксициллина/
клавуланата.

Амоксиклав – качественный ге-
нерик с кодом А. Доказана более 
значимая активность амоксицил-
лина/клавуланата (Амоксиклав) 
in  vitro против возбудителей, 
резистентных к амоксициллину, 
по  сравнению с  амоксицилли-
ном, цефиксимом, азитромици-
ном. Амоксиклав демонстрирует 
более высокую активность в от-
ношении основных возбудите-
лей респираторных инфекций 
(St.  pneumoniae, H. inf luenzae, 
M.  catarrhalis, K.  pneumoniae, 
S. aureus). 
Несомненным преимуществом 
препарата является разнообра-
зие форм выпуска. Амоксиклав 
выпускается в  форме таблеток, 
покрытых пленочной оболочкой, 
содержащих 500 или 875 мг амок-
сициллина и 125 мг клавулановой 
кислоты, а также в форме порошка 
для внутривенного введения, со-
держащего 500 или 1000 мг амок-
сициллина. 
Разнообразие способов приема 
и большой выбор доз Амоксиклава 
делают препарат удобным и прос-
тым в применении, что повышает 
приверженность пациентов лече-
нию. 

Для лечения инфекцион-
ных заболеваний верх-
них дыхательных пу тей 

и  ЛОР-органов бактериальной 
природы важно правильно подо-
брать рациональную антибиоти-
котерапию, чтобы предупредить 
развитие рецидивов, осложне-
ний и  резистентности бактерий. 
В связи с этим особого внимания 
заслуживает препарат Амоксиклав 
(амоксициллин/клавуланат), кото-
рый демонстрирует более высо-
кую активность in vitro в отноше-
нии возбудителей, резистентных 
к  стартовому препарату амокси-
циллину, и  основных возбуди-

телей респираторных инфекций 
(St. pneumoniae, H. influenzae, M. ca-
tarrhalis, K. pneumoniae, S. aureus) 
по сравнению с амоксициллином, 
цефиксимом, азитромицином.
В состав Амоксиклава входят амок-
сициллин, выполняющий основ-
ную антибактериальную защиту, 
и клавулановая кислота, защища-
ющая амоксициллин от разруши-
тельного действия бета-лактамаз. 
Кроме того, клавулановая кислота 
в  составе Амоксиклава обладает 
собственной антимикробной ак-
тивностью, стимулирует противо-
микробный иммунитет, фагоци-
тоз и хемотаксис.  

21 Козлов Р.С., Сивая О.В., Кречикова О.И. и др. Динамика резистентности Streptococcus pneumoniae к антибиотикам в России за период 
1999–2009 гг. (результаты многоцентрового проспективного исследования ПеГАС) // Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. 2010. Т. 12. № 4. С. 329–241.
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