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О дной из глобальных проблем современности
являются рост устойчивости бактериальных
возбудителей инфекционных болезней к ан-

тимикробным препаратам и прогнозируемый рост ле-
тальных исходов от инфекций, вызванных полирези-
стентными штаммами бактерий [1, 2].

Наибольшее потребление антимикробных препара-
тов приходится на амбулаторную практику и связано,
как правило, с лечением острых респираторных забо-
леваний (ОРЗ), которые особенно широко распро-
странены в детской популяции. Несмотря на то, что пе-
диатры прекрасно осведомлены о возможности не
только бактериальной, но и вирусной этиологии ОРЗ,
необоснованная антибактериальная терапия остается
серьезной педиатрической проблемой [3].

Наряду с объективными причинами ошибочной ан-
тибактериальной терапии, связанными с трудностями
дифференциальной диагностики вирусных и бактери-
альных инфекций в амбулаторной практике, суще-
ствует ряд других, также требующих устранения. Педи-
атр нередко испытывает давление со стороны родите-
лей в выборе препаратов для лечения ребенка, опаса-
ется административных взысканий по ведению боль-
ного и далеко не всегда располагает достаточным
объемом знаний о возбудителях острых инфекций ды-
хательных путей и ЛОР-органов и свойствах исполь-
зуемых антибактериальных препаратов. В помощь
практикующим врачам изданы специальные практиче-
ские рекомендации по рациональному применению
антимикробных средств в амбулаторной практике [1],
которые широко обсуждаются на научно-практиче-
ских конференциях и на страницах журналов, ориен-
тированных в первую очередь на врачей [4].

Основные принципы рационального применения
антимикробных средств в амбулаторной практике,

сформулированные в практических рекомендациях,
сводятся к следующему [1]:
1. Антимикробный препарат следует назначать

только при наличии обоснованных показаний: до-
кументированная или предполагаемая бактериаль-
ная инфекция.

2. Выбор оптимального режима антибактериальной
терапии следует осуществлять с учетом фармакоки-
нетики и фармакодинамики антибиотика, он подра-
зумевает назначение адекватного антибиотика в
адекватной дозе при планируемой адекватной дли-
тельности терапии.

3. При выборе антимикробного препарата необхо-
димо знать региональную ситуацию с антибиотико-
резистентностью наиболее актуальных возбудите-
лей и учитывать наличие у пациента риска инфици-
рования данными устойчивыми возбудителями.

4. Необходимо избегать назначения антимикробных
препаратов низкого качества и с недоказанной эф-
фективностью.

5. Следует избегать необоснованного профилактиче-
ского назначения антибактериальных, антифунгаль-
ных и противовирусных средств.

6. Первичную оценку эффективности антимикробной
терапии следует проводить в интервале 48–72 ч
после начала лечения.

7. Необходимо объяснять пациентам вред несоблюде-
ния предписанного режима антибактериальной те-
рапии и опасности самолечения антибиотиками.

8. Следует способствовать соблюдению пациентами
предписанного режима применения антимикроб-
ного препарата (препарат, суточная доза, кратность
приема, длительность применения).

9. Нужно использовать в практической работе возмож-
ности микробиологической лаборатории и активно
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внедрять экспресс-методы по этиологической диаг-
ностике инфекций.

10. Необходимо использовать в качестве руководства
практические рекомендации экспертов, основан-
ные на доказательной медицине.

Все перечисленные принципы рационального при-
менения антимикробных средств в амбулаторной
практике глубоко продуманы и обоснованы. Несоблю-
дение их приводит к тем типичным ошибкам, с кото-
рыми приходится сталкиваться при анализе амбула-
торных карт и которые имеют серьезные последствия
как для больного, так и общества в целом.

Невыполнение 1-го принципа является причиной
сохраняющегося в Российской Федерации ошибоч-
ного использования антибактериальных препаратов у
большинства (68,2%) детей с неосложненными ост-
рыми респираторными вирусными инфекциями [3].

Надо признать, что в первые дни ОРЗ дифференци-
ровать вирусную и бактериальную инфекцию по кли-
ническим признакам и даже привлекая дополнитель-
ные лабораторные маркеры бактериального воспале-
ния (лейкоцитоз в общем анализе крови 15¥109/л и бо-
лее, С-реактивный белок и уровень прокальцитонина),
бывает непросто.

При нетяжелой бактериальной пневмонии уровень
лейкоцитоза в 1–2-й день болезни редко достигает
значений 15¥109/л и более. Более доказательным для
бактериального инфицирования является уровень 
С-реактивного белка более 30 мг/л и прокальцитонина
более 2 нг/мл [5–7], однако эти исследования рекомен-
дованы для стационаров. Безусловную помощь в диф-
ференциальной диагностике бактериальной пневмо-
нии и вирусного бронхита (бронхиолита) оказывает
рентгенографии легких, выявляющая при пневмонии
типичные очаговые или инфильтративные изменения.

Даже опытным педиатрам по клиническим призна-
кам сложно дифференцировать острый вирусный и
бактериальный тонзиллит. Риск стрептококковой
этиологии тонзиллита у каждого третьего ребенка и
связанных с инфекцией, вызванной b-гемолитическим
стрептококком группы А (БГСА-инфекцией), осложне-
ний подталкивает педиатров к назначению антибио-
тиков практически всем детям с острым тонзиллитом,
что заведомо является избыточным. Изменить ситуа-
цию могут тесты экспресс-диагностики стрептококко-
вого антигена в материале с небных миндалин. С по-
мощью Стрептатеста, лицензированного в России,
можно выполнить экспресс-диагностику БГСА-инфек-
ции в течение 5–10 мин у постели больного. Получен-
ный результат является более информативным и по-
лезным при остром тонзиллите, чем использование
маркеров бактериального воспаления в анализах
крови. При острых тонзиллитах, вызванных аденови-
русами и вирусом Эпштейна–Барр, уровень лейкоци-
тоза у 1/3 больных может быть выше 15¥109/л, а уро-
вень С-реактивного белка достигает 30–60 мг/л [8].

Для снижения необоснованной антибактериальной
терапии, назначаемой, как показывает анализ медицин-
ской документации, практически всем детям с острым
тонзиллитом, в 95% случаев при остром риносинусите и
в 96% – при остром бронхите, имеющем в большинстве
случаев вирусную этиологию [3], необходимо прежде
всего повышение знаний педиатров об этиологии болез-
ней верхних и нижних дыхательных путей и ЛОР-орга-
нов и современных возможностях дифференциальной
диагностики вирусной и бактериальной инфекций.

В Российских практических рекомендациях по ра-
циональному применению антимикробных средств
при основных формах острых респираторных заболе-
ваний у детей (острый средний отит, острый риноси-
нусит, острый тонзиллит, острый бронхит и бронхио-
лит, пневмония), основанных на принципах доказа-
тельной медицины, в помощь педиатрам особо выде-
лены показания для немедленного назначения анти-
биотика, рассмотрены условия, при которых допу-
стима выжидательная тактика или антибактериальная
терапия не требуется [1, 4].

Многие ошибки в назначении антибиотиков при
ОРЗ у детей связаны с недостаточной информирован-
ностью педиатров о свойствах антибиотиков и важно-
сти назначения дозы, необходимой для подавления
роста возбудителя в очаге инфекции, а также об уровне
резистентности к антибиотикам наиболее актуальных
возбудителей.

Зная о ведущей роли Streptococcus pneumoniae при
основных острых болезнях дыхательных путей и
ЛОР-органов, многие педиатры амбулаторной прак-
тики справедливо отдают предпочтение пеницилли-
новым препаратам для приема внутрь [9, 10]. Однако,
как и 7 лет назад, выбор часто падает на ингибиторо-
защищенный амоксициллин и не учитывает, что 
S. pneumoniae не вырабатывает b-лактамазы [9, 10].
Следует учитывать, что необоснованное добавление
клавулановой кислоты к амоксициллину практически
удваивает риск развития нежелательных реакций со
стороны ЖКТ по сравнению с использованием неза-
щищенного амоксициллина (13% vs 7%) [21].

Во многих зарубежных и российских публикациях в
детской популяции регистрируют более высокий уро-
вень резистентности бактериальных возбудителей к
антимикробным препаратам, чем среди всего населе-
ния страны (региона). В последние годы уровень рези-
стентности S. pneumoniae к пенициллиновым препара-
там у детей достиг в Москве 48% и в Санкт-Петербурге
45% [11, 12]. Это повлияло на увеличение дозы амокси-
циллина (амоксициллина/клавуланата) до 90 мг/кг в
сутки в Российских практических рекомендациях, поз-
воляющей преодолеть барьер резистентности в регио-
нах с высоким уровнем устойчивости возбудителей и у
детей из организованных учреждений с круглосуточ-
ным пребыванием, в которых регистрируют резистент-
ные штаммы [1, 4, 13].

По сообщениям педиатров доза амоксициллина
(амоксициллина/клавуланата) менее 45 мг/кг в сутки
часто оказывается недостаточно эффективной даже в
«спокойных» регионах и у неорганизованных де-
тей [14, 15], для которых в обновленных Российских
практических рекомендациях она увеличена до
45–50 мг/кг в сутки [4].

Несоблюдение 2-го принципа рациональной анти-
бактериальной терапии (адекватность дозы назначае-
мого антибиотика) привело к недостаточной эффек-
тивности лечения ребенка с внебольничной пневмо-
нией и острым средним отитом в нашем наблюдении.

Клиническое наблюдение 1:
низкая доза амоксициллина

Родители Лизы Ш., 2,5 года (масса тела 16 кг), не по-
сещающей детское учреждение, обратились за кон-
сультацией к пульмонологу на 7-й день от начала забо-
левания, связанного с ротавирусной инфекцией
(имела контакт в семье). На фоне проводимой проти-
вовирусной (Кипферон) и симптоматической (Регид-
рон, Смекта, диетическое питание без молочных про-
дуктов) терапии состояние ребенка улучшилось. Од-
нако на 4-й день от начала заболевания был отмечен
подъем температуры до 39°C, появилась боль в правом
ухе. Врачом скорой помощи было отмечено ослаблен-
ное дыхание в верхних отделах правого легкого при
отсутствии хрипов. Были диагностированы острый
средний отит и, предположительно, правосторонняя
верхнедолевая пневмония. Были назначены амокси-
циллин (Флемоксин Солютаб) в дозе 250 мг 2 раза в
день и симптоматическая терапия (Отипакс в уши). Со-
стояние ребенка улучшилось, температура снизилась,
но ежедневно после дневного сна сохранялись
подъемы температура до 38°C. В этой связи на 3-й день
от начала антибактериальной терапии ребенок был
осмотрен отоларингологом, диагностировавшим пра-
восторонний перфоративный отит, были назначены
местные средства (Отривин в нос в течение 3 дней,
Отофа по 3 капли 3 раза в уши в течение 7 дней) и ре-
комендована замена амоксициллина на кларитроми-
цин в дозе 7,5 мл 2 раза в день в течение 7 дней.
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В этот же день были сделаны рентгенография орга-
нов грудной клетки, подтвердившая правостороннюю
верхнедолевую полисегментарную пневмонию
(рис. 1, а), общий анализ крови (лейкоциты 10,4¥109/л,
нейтрофилы палочкоядерные 1%, сегментоядерные
58%, СОЭ 65 мм/ч) и рекомендована консультация
пульмонолога.

При осмотре – состояние средней тяжести. Со слов
мамы в течение дня девочка активна, аппетит удовле-
творительный, пьет охотно, при подъемах темпера-
туры самочувствие ухудшается, нарастает одышка. Ка-
шель редкий, сухой. Кожные покровы бледные. Не-
большой цианоз носогубного треугольника. Одышка
(частота дыхания 42–44 в минуту). Периферические
лимфоузлы – без особенностей. Зев чист, не гипереми-
рован. Миндалины – 1–2-й степени. В верхних отделах
правого легкого отмечены укорочение перкуторного
звука и ослабленное дыхание. Хрипы не выслушива-
лись. Сердечная деятельность удовлетворительна. Фи-
зиологические отправления не нарушены.

При анализе описанной клинической картины
вполне закономерно возникал ряд вопросов, постав-
ленных участковым педиатром и родителями: нужна
ли госпитализация ребенка, следует ли заменить амок-
сициллин на кларитромицин, как рекомендовал ото-
риноларинголог, или на амоксициллин/клавуланат,
или перейти на парентеральное введение амоксицил-
лина, или достаточно увеличить дозу амоксициллина?

Если принять во внимание, что у ребенка с 2 очагами
инфекции (острый средний отит и правосторонняя
верхнедолевая пневмония) наиболее вероятным воз-
будителем является S. pneumoniae, согласно современ-
ным рекомендациям выбор амоксициллина был абсо-
лютно оправдан [1, 4]. Однако суточная доза (250 мг
2 раза в сутки или 30 мг/кг массы тела) была явно недо-

статочна, что привело к неполному клиническому эф-
фекту. На момент обращения к пульмонологу и отола-
рингологу состояние ребенка расценивалось как сред-
нетяжелое. У девочки произошла перфорация бара-
банной перепонки, уровень лейкоцитоза в общем ана-
лизе крови был невысокий, а ускоренная СОЭ с пози-
ций доказательной медицины не является достовер-
ным индикатором тяжести бактериального воспале-
ния. В этой связи показаний для госпитализации не
было. Не требовалась также замена антибактериаль-
ной терапии на амоксициллин/клавуланат, поскольку
ранее ребенок не лечился антибактериальными препа-
ратами и пневмококк не вырабатывает b-лактамазы.
Назначение амоксициллина/клавуланата было бы
оправдано, если бы ребенок раннего возраста, не при-
витый против гемофильной инфекции, имел тяжелое
течение пневмонии и возможную гемофильную этио-
логию процесса. Также не было необходимости пере-
ходить на парентеральное введение антибиотика, ко-
торое рекомендуется при тяжелом течении респира-
торных бактериальных инфекций, тем более что полу-
чаемый ребенком амоксициллин в лекарственной
форме диспергируемых таблеток обеспечивал эффект,
близкий к парентеральному введению препарата. Ре-
комендация по смене амоксициллина солютаб на мак-
ролидный антибиотик кларитромицин также была не-
оправданна и заслуживает отдельного обсуждения.

Увеличение дозы амоксициллина (250 мг 3 раза в
сутки или 50 мг/кг массы тела) при общей продолжи-
тельности лечения 7 дней привело к нормализации
температуры в течение 24 ч, полной ликвидации ин-
фильтративных изменений на рентгенограмме

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки Лизы Ш., 
2,5 года (прямая проекция): а – инфильтративные изменения в
верхней доле правого легкого; б – полное рассасывание
пневмонической инфильтрации в правой верхней доле.

а

б

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки Кирилла К., 
13 лет (прямая проекция): а – инфильтративные изменения в
зоне лингулярных сегментов левого легкого, выявленные
неделю назад, сохраняются, но имеется положительная
динамика – признаки разрешения левосторонней
верхнедолевой пневмонии в S4–5; б – контроль через 2 нед,
полная ликвидация пневмонической инфильтрации в S4–5
левого легкого.

а

б
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(рис. 1, б), нормализации уровня лейкоцитов и сниже-
нию СОЭ до 24 мм/ч в общем анализе крови по окон-
чании курса лечения.

В последние годы макролидные антибиотики при
ОРЗ у детей традиционно занимают 2-е место после
аминопенициллинов по частоте назначений в амбула-
торной практике (24–33%) [3, 10]. Несмотря на то, что
согласно современным рекомендациям показанием
для назначения макролидов являются атипичные ин-
фекции и непереносимость b-лактамов, более чем в
1/3 (34,4%) случаев их применяют в отсутствие пря-
мых показаний, нередко при заведомо пневмококко-
вых инфекциях [10, 15].

Ошибочность подобных действий педиатров спо-
собствовала быстрому росту устойчивости не
только S. pneumoniae, но и Streptococcus pyogenes и
микоплазм к макролидам, причем в большей сте-
пени – к 14–15-членным (азитромицину, кларитро-
мицину) по сравнению с 16-членными препаратами
(джозамицин) [11, 12, 16, 17].

Рост устойчивости возбудителей не замедлил ска-
заться на участившихся сообщениях об отсутствии эф-
фекта от лечения азитромицином (в 5 из 6 случаев)
пневмококковых пневмоний [15] и высоком уровне
(90,2%) клинической неэффективности лечения мак-
ролидами (из них 14–15-членные составили 83,3%)
острого среднего отита, острого тонзиллита и вне-
больничной пневмонии – инфекций, при которых ве-
лика вероятность этиологической роли S. pneumoniae
и S. pyogenes [18].

Как видно, игнорирование информации о локаль-
ном уровне антибиотикорезистентности бактериаль-
ных возбудителей и несоблюдение 3-го принципа ра-
циональной антибактериальной терапии чревато рис-
ком неэффективной терапии.

Не меньшие негативные последствия имеет исполь-
зование антибиотиков низкого качества, в чем убеж-
дает нас следующее клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение 2: использование
антибиотика сомнительного качества

Ребенок Кирилл К., 13 лет, обратился к пульмонологу
на 12-й день от начала болезни. Заболел остро с подъе-
мом температуры до 40°C в течение 4 дней, ухудшением
общего самочувствия и признаками интоксикации без
ярко выраженных физикальных изменений в легких в
первые дни болезни. На 5-й день болезни при рентге-
нографии выявлены инфильтративные изменения в
лингулярных сегментах левого легкого при отсутствии
выраженного лейкоцитоза в общем анализе крови
(лейкоциты 8,6¥109/л, СОЭ 13 мм/ч). Участковым вра-
чом была диагностирована левосторонняя верхнедоле-
вая пневмония с локализацией в лингулярных сегмен-
тах и был назначен цефтриаксон по 1 г 2 раза внутри-
мышечно. В связи с отсутствием клинического эффекта
и сохраняющейся фебрильной температурой на 2-й
день от начала антибиотикотерапии был дополни-
тельно назначен кларитромицин (250 мг 2 раза) и взята
кровь на антитела к Mycoplasma pneumoniae и Chlamy-
dophila pneumoniae. Несмотря на коррекцию антибио-
тикотерапии, в последующие дни сохранялись
подъемы температуры до 38–38,5°C. Ребенок был на-
правлен на консультацию к пульмонологу для опреде-
ления тактики дальнейшего ведения и решения во-
проса о госпитализации.

При осмотре: состояние средней тяжести, темпера-
тура 38°C, вялый, бледность кожных покровов, при-
знаки умеренной интоксикации, редкий малопродук-
тивный кашель. Носовое дыхание затруднено в связи с
искривлением носовой перегородки. Зев чист, не ги-
перемирован. Миндалины 2-й степени. Частота дыха-
ния 20 в минуту. Укорочение перкуторного звука и от-
четливо ослабленное дыхание слева в аксиллярной
области и ниже соска по передней поверхности левого
легкого. Хрипы не выслушивались. Тахикардия (ча-
стота сердечных сокращений 92 в минуту).

В день осмотра пульмонолога сделана повторная

рентгенография органов грудной клетки (рис. 2, а),
выявившая уменьшение инфильтративных изменений
в S4–5 левого легкого – как признак разрешения лево-
сторонней верхнедолевой пневмонии. В общем ана-
лизе крови в этот же день: лейкоцитоз 16,8¥109/л, СОЭ
30 мм/ч.

При серологическом исследовании крови, взятой на
7-й день болезни, антитела классов иммуноглобулина
M и G к M. pneumoniae и C. pneumoniae не обнаружены.

Несмотря на отсутствие крепитирующих хрипов в
легких, другие клинические признаки (фебрильная тем-
пература, интоксикация, укорочение перкуторного
звука и ослабленное дыхание в левом легком) и наличие
инфильтративных изменений в лингулярных сегментах
при рентгенографии подтверждали диагноз пневмо-
нии. Атипичная этиология пневмонии была исключена
по результатам серологического исследования и по от-
сутствию эффекта от назначения кларитромицина.

Оценка общего состояния больного и наметив-
шееся разрешение инфильтративных изменений в
левом легком позволили воздержаться от госпитали-
зации. Однако особенности течения пневмонии, со-
храняющиеся признаки интоксикации и периодиче-
ские подъемы температуры до фебрильной свиде-
тельствовали о недостаточном эффекте антибактери-
альной терапии и необходимости ее коррекции. Из
разговора с мамой пациента выяснилось, что по со-
вету провизора аптеки был приобретен недорогой
цефтриаксон, в качестве которого, судя по течению
пневмонии, можно было усомниться. По рекоменда-
ции пульмонолога парентеральный цефтриаксон
был заменен на амоксициллин/клавуланат (Флемо-
клав Солютаб) по 500 мг (по амоксициллину) 3 раза в
день курсом на 7 дней под контролем участкового
врача. На следующий день температура нормализова-
лась. При контрольной рентгенографии через 2 нед
(рис. 2, б) – полная ликвидация пневмонической ин-
фильтрации в лингулярных сегментах, уменьшение
воспалительных изменений в периферической
крови: лейкоцитоз 14,1¥109/л, СОЭ 5 мм/час. При по-
вторном осмотре пульмонолога – состояние удовле-
творительное, отсутствие интоксикации. Не кашляет.
При аускультации дыхание равномерно проводится
во все отделы легких, хрипов нет. В периоде реконва-
лесценции после левосторонней верхнедолевой
пневмонии были рекомендованы комплекс поливи-
таминов с биоэлементами, профилактика острой рес-
пираторной вирусной инфекции.

Данный клинический пример приведен не в связи с
ошибками педиатра, а для демонстрации важности ис-
пользования качественных препаратов. Единственной
претензией к участковому врачу могут быть поздняя
диагностика и назначение антибактериальной терапии
лишь на 5-й день от начала болезни после рентгеноло-
гического подтверждения пневмонии. Однако заболе-
вание ребенка совпало с эпидемическим подъемом
гриппа, и первоначально высокую температуру и ин-
токсикацию можно было связать с вирусной инфек-
цией при отсутствии локальных физикальных измене-
ний в легких. Отсутствие локальных хрипов в легких
достаточно часто наблюдается при типичной пневмо-
кокковой пневмонии и нередко является причиной ее
гиподиагностики [19]. Более того, при локализации
пневмонической инфильтрации в лингулярных сег-
ментах (или средней доле) хрипы могут не выслуши-
ваться на протяжении всей болезни, как в данном на-
блюдении. Дальнейшие действия и назначения уча-
сткового врача в основном соответствовали клиниче-
ским рекомендациям по ведению внебольничной пнев-
монии у детей [7, 20], несмотря на то, что парентераль-
ное введение антибиотика показано при тяжелом тече-
нии пневмонии, а при ретроспективном анализе имев-
шихся изменений на рентгенограмме и отсутствии
признаков выраженного бактериального воспаления в
общем анализе крови пневмония соответствовала
средней тяжести. Однако в оценке тяжести состояния
больного всегда есть доля субъективизма, что может
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оправдать парентеральное введение антибиотика.
На 2-й день от начала лечения педиатром проведена

оценка эффективности терапии и в связи с отсут-
ствием эффекта и возникшими подозрениями на ати-
пичную этиологию пневмонии дополнительно назна-
чен макролидный антибиотик (кларитромицин) и
проведена лабораторная серологическая диагностика,
не выявившая антител к M. pneumoniae и C. pneumoniae.
Судя по недостаточному клиническому эффекту от на-
значения кларитромицина, можно предположить, что
пневмококк оказался резистентен (или умеренно ре-
зистентен) к данному 14-членному макролиду.

Основной ошибкой в приведенном наблюдении яв-
ляется рекомендация провизора приобрести дешевый
цефтриаксон. Замена его на качественный препарат
амоксициллин/клавуланат (Флемоклав Солютаб) спо-
собствовала быстрому выздоровлению больного.

Заключение
Представленные клинические примеры и результаты

исследований, анализирующих ошибки в назначении
антибиотиков при респираторных заболеваниях у де-
тей, подчеркивают важность Российских практических
рекомендаций по рациональному применению анти-
микробных средств в амбулаторной практике, необхо-
димость их доступности педиатрам, для которых соблю-
дение принципов рационального применения антибио-
тиков должно стать правилом повседневной жизни.

Приостановить рост резистентности возбудителей к
антимикробным препаратам можно лишь совмест-
ными усилиями исследователей, педиатров и провизо-
ров и, что не менее важно, путем разъяснительной ра-
боты среди всего населения и продажи антибактери-
альных препаратов по рецепту врача.
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Регистрационный номер: ЛС-001852
Торговое наименование: Флемоксин Солютаб®

Международное непатентованное название: амоксициллин
Форма выпуска: таблетки диспергируемые 125 мг, или 250 мг, 500 мг,
или 1000 мг.
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Инфекционно-воспалительные заболевания, вызванные чувствитель-
ными к амоксициллину микроорганизмами:
• инфекции органов дыхания;
• инфекции органов мочеполовой системы;
• инфекции органов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ);
• инфекции кожи и мягких тканей.
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
• повышенная чувствительность к препарату и другим бета-лактамным

антибиотикам, в т.ч. к другим пенициллинам, цефалоспоринам, карба-
пенемам.

РЕжИМ ДОЗИРОВАНИЯ
В случае инфекционновоспалительных заболеваний легкой и средней
тяжести рекомендуется применение препарата по следующей схеме:
взрослым и детям старше 10 лет назначают по 500–750 мг 2 раза/сут.
или по 375-500 мг 3 раза/сут. Детям от 3 до 10 лет назначают по 375 мг
2 раза/сут. или по 250 мг 3 раза/сут. Детям в возрасте 
от 1 до 3 лет назначают по 250 мг 2 раза/сут. или по 125 мг 3 раза/сут.
Суточная доза препарата для детей (включая детей до 1 года) состав-
ляет 30–60 мг/кг/сут., разделенная на 2–3 приема. При хронических за-
болеваниях, рецидивирующих инфекциях, инфекциях тяжелого тече-
ния доза препарата может быть увеличена: взрослым назначают по
750 мг – 1 г 3 раза/сут.; детям до 60 мг/кг/сут., разделенные на 
3 приема.

ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ
Со стороны ЖКТ: изменение вкуса, тошнота, рвота, диарея, дисбакте-
риоз, стоматит, глоссит; в отдельных случаях – умеренное повышение
активности «печеночных» трансаминаз, холестатическая желтуха,
печеночный холестаз, острый цитолитический гепатит; псевдомембра-
нозный и геморрагический колиты.
Со стороны мочевыводящей системы: развитие интерстициального
нефрита.
Со стороны системы кроветворения: лейкопения, нейтропения, тром-
боцитопеническая пурпура, эозинофилия, агранулоцитоз, нейтропения,
тромбоцитопения, гемолитическая анемия.
Со стороны нервной системы: возбуждение, тревожность, бессонница,
атаксия, спутанность сознания, изменение поведения, депрессия, пе-
риферическая нейропатия, головная боль, головокружение, эпилепти-
ческие судороги.
Аллергические реакции: кожные реакции, главным образом, в виде спе-
цифической макулопапулезной сыпи, крапивница, гиперемия кожи, эри-
тематозные высыпания, ринит, конъюнктивит; мультиформная экссуда-
тивная эритема (синдром Стивенса-Джонсона), лихорадка, артралгия,
эозинофилия, эксфолиативный дерматит, реакции, сходные с сыворо-
точной болезнью; токсический эпидермальный некролиз, аллергиче-
ский васкулит, острый генерализованный экзантематозный пустуллез; в
отдельных случаях – анафилактический шок, ангионевротический отек.
Прочие: затрудненное дыхание, тахикардия, интерстициальный неф-
рит, кандидамикоз влагалища, суперинфекция (особенно у пациентов с
хроническими заболеваниями или пониженной резистентностью орга-
низма), кристаллурия.

Перед назначением препарата ознакомьтесь, пожалуйста, с полной версией инструк-
ции по применению. http://grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx (Дата обращения: апрель 2014 г.)

Регистрационный номер: П N016067/01
Торговое название: Флемоклав Солютаб®

МНН или группировочное название: амоксициллин + клавулановая
кислота
Лекарственная форма: таблетки диспергируемые
Форма выпуска: таблетки диспергируемые по 125 мг + 31,25 мг, или
250 мг + 62,5 мг, или 500 мг + 125 мг (амоксициллин + клавулановая
кислота соответсвенно).
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Комбинация амоксициллина с клавулановой кислотой показана для
лечения бактериальных инфекций следующих локализаций, вызван-
ных чувствительными к комбинации амоксициллина с клавулановой
кислотой микроорганизмами:
• инфекции верхних дыхательных путей (включая инфекции ЛОР-орга-

нов), например, рецидивирующий тонзиллит, синусит, средний отит,
обычно вызываемые Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis и Streptococcus pyogenes.

• инфекции нижних отделов дыхательных путей, например, обострения
хронического бронхита, долевая пневмония и бронхопневмония,
обычно вызываемые Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae
и Moraxella catarrhalis.

• инфекции мочеполового тракта, например, цистит, уретрит, пиело-
нефрит, инфекции женских половых органов, обычно вызываемые ви-
дами семейства Enterobacteriaceae (преимущественно Escherichia coli),
Staphylococcus saprophyticus и видами рода Enterococcus, а также го-
норея, вызываемая Neisseria gonorrhoeae.

• инфекции кожи и мягких тканей, обычно вызываемые Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes и видами рода Bacteroides.

• инфекции костей и суставов, например, остеомиелит, обычно вызы-
ваемый Staphylococcus aureus, при необходимости возможно проведе-
ние длительной терапии.

• одонтогенные инфекции, например, периодонтит, одонтогенный верх-
нечелюстной синусит, тяжелые дентальные абсцессы с распростра-
няющимся целлюлитом.

• другие смешанные инфекции (например, септический аборт, послеро-
довой сепсис, интраабдоминальный сепсис) в рамках ступенчатой те-
рапии.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
• Гиперчувствительность к амоксициллину, клавулановой кислоте и

другим компонентам препарата;
• Наличие в анамнезе тяжелых реакций гиперчувствительности немедлен-
ного типа (например, анафилаксия) к другим бета-лактамным антибиоти-
кам (например, к цефалоспоринам, карбапенемам или монобактамам);

• Наличие в анамнезе развития желтухи или печеночной недостаточно-
сти вследствие приема амоксициллина/клавулановой кислоты;

• Детский возраст до 2 лет;
С осторожностью: тяжелая печеночная недостаточность, заболевания
желудочно-кишечного тракта (в т.ч. колит в анамнезе, связанный с
применением пенициллинов), хроническая почечная недостаточность.
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Взрослым и детям 12 лет и старше или с массой тела ≥ 40 кг препарат
назначают по 500/125 мг 3 раза/сутки.
Детям от 2 до 12 лет или с массой тела <40 кг назначается Флемоклав
Солютаб® 125/31,25 мг или 250/62,5 мг в дозах, не превышающих
2400/600 мг в сутки. Доза препарата выбирается исходя из клиниче-
ской ситуации, и у детей с массой тела <40 кг составляет от 20/5 мг/кг в
сутки до 60/15 мг/кг в сутки, суточная доза разделяется на 3 приема. 
ПОБОЧНЫЕ ДЕЙСТВИЯ
Частота встречаемости определяется следующим образом: очень часто
(≥1/10), часто (≥1/100, <1/10), нечасто (≥1/1000, <1/100), редко (≥1/10 000,
<1/1000), очень редко (<1/10 000).
Частота встречаемости нежелательных реакций
Часто: кандидоз кожи и слизистых оболочек.
Нечасто: головокружение, головная боль, нарушение пищеварения,
умеренное повышение активности аспартатаминотрансферазы и/или
аланинаминотрансферазы (ACT и/или АЛТ), сыпь, зуд, крапивница.
Редко: обратимая лейкопения (включая нейтропению), обратимая
тромбоцитопения, многоформная эритема.
Очень редко: обратимый агранулоцитоз и обратимая гемолитическая
анемия, удлинение времени кровотечения и протромбинового времени,
анемия, эозинофилия, тромбоцитоз, ангионевротический отек, анафи-
лактические реакции, синдром, сходный с сывороточной болезнью, ал-
лергический васкулит, обратимая гиперактивность, судороги (в случая
нарушения функции почек или передозировки препарата), бессонница,
возбуждение, тревога, изменение поведения, антибиотико-ассоцииро-
ванный колит (включая псевдомембранозный колит и геморрагический
колит), черный "волосатый" язык, гастрит, стоматит, и холестатическая
желтуха, гепатит, синдром Стивенса-Джонсона, токсический эпидер-
мальный некролиз, буллезный эксфолиативный дерматит, острый ге-
нерализованный экзантематозный пустулез, интерстициальный неф-
рит, кристаллурия , гематурия.
Взрослые: Очень часто: диарея. Часто: тошнота, рвота. Дети: Часто:
диарея, тошнота, рвота.

Перед назначением препарата ознакомьтесь, пожалуйста, с полной версией инструк-
ции по применению. http://grls.rosminzdrav.ru/grls.aspx (Дата обращения: май 2016 г.)

Краткая информация по медицинскому применению лекарственного препарата 
Флемоксин Солютаб®

Краткая информация по медицинскому применению лекарственного препарата 
ФЛЕМОКЛАВ СОЛЮТАБ®




