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Амоксициллин/клавуланат давно стал ба�

зовым препаратом для лечения таких воспа�

лительных заболеваний, как синусит, отит,

тонзиллофарингит. Вместе с тем в педиатри�

ческой практике известны и нежелательные

действия клавуланата на систему пищеваре�

ния, проявляющиеся в виде диареи и диспеп�

сических расстройств, на долю которых,

по данным ряда авторов, приходится 18�20%.

Эти побочные явления связаны прежде всего

с наличием клавулановой кислоты.

Дело в том, что амоксициллин представля�

ет собой слабое основание и поэтому наибо�

лее полное его всасывание происходит при

щелочном значении рН в верхних отделах

тонкого кишечника. Клавуланат представляет

собой слабую кислоту, поэтому абсорбция

препарата всегда будет неполной, а остаточ�

ные концентрации высокими. В последние

годы активно проводились исследования

в области разработки лекарственных форм по

инновационной технологии, в основе кото�

рой – равномерная дисперсия частиц по но�

вой методике (амоксициллин/клавулановая

кислота в форме Солютаб) для предотвраще�

ния побочных явлений. Данная технология

позволяет повысить всасывание клавулано�

вой кислоты до 62�66%, а действующее ве�

щество в неизмененном виде максимально

всасывается в зоне воспаления.

Сульбактам имеет ряд преимуществ. Он яв�

ляется необратимым ингибитором бета�лак�

тамаз, выделяемых микроорганизмами, ус�

тойчивыми к бета�лактамным антибиотикам.

Сульбактам обладает собственной антибакте�

риальной активностью в отношении Neisseria

spp. и Acinetobacter spp. Он расширяет спектр

активности амоксициллина за счет устойчи�

вых к нему штаммов, не изменяя степень ак�

тивности амоксициллина, связывается с пе�

нициллинсвязывающими белками плазмы

и проявляет синергизм с другими бета�лак�

тамными антибиотиками. При развитии ин�

фекционного процесса сульбактам обладает

большей устойчивостью к изменениям рН

среды, чем клавуланат, и активнее проникает

в ткани. Вероятность развития нежелатель�

ных эффектов со стороны желудочно�кишеч�

ного тракта и желчевыводящих путей мини�

мальная, так как сульбактам обладает высо�

кой степенью абсорбции в кишечнике (более

80%). Таким способом он уменьшает нагрузку

на органы пищеварения, поскольку является

слабым основанием. Всасывание амоксицил�

лина и сульбактама происходит синхронно

и полно.

Одним из немаловажных преимуществ при

назначении амоксициллина/сульбактама яв�

ляется возможность применения у лиц,

в анамнезе уже получавших антибиотики,

и у часто болеющих детей (ЧБД).

Амоксициллин/сульбактам (Трифамокс

ИБЛ®, Laboratorios Bago S.A.) начали приме�

нять у детей 10 лет назад (по данным литера�

туры), в нашей стране впервые он появился

в 2005 году. Препарат выпускается в несколь�

ких формах: в виде суспензии для детей ран�

него возраста, таблеток и порошка для инъек�

ций. Данное обстоятельство выгодно отлича�

ет его от других, предоставляя врачу возмож�

ность выбора формы введения антибиотика,

как при легких формах заболевания, так и при

среднетяжелых и тяжелых. Наличие несколь�

ких лекарственных форм амоксицилли�

на/сульбактама (Трифамокс ИБЛ®) позволяет

с успехом применять его по схеме ступенча�

той терапии, при которой антибиотик внача�

ле назначают парентерально, затем, продол�

жая курс лечения, при улучшении состоя�

ния – перорально; при этом как в амбулатор�

ной практике, так и в условиях стационара.

Согласно рекомендациям ВОЗ и Минздра�

ва РФ защищенные аминопенициллины

включены в Перечень необходимых и важ�

нейших лекарственных средств РФ. Учитывая

принципы рациональной антибактериальной

терапии, амоксициллин/клавуланат и амок�

сициллин/сульбактам были включены в сле�

дующие федеральные стандарты медицин�

ской помощи: Стандарт медицинской помо�

щи больным средним отитом (приказ № 292

от 29.11.2004); Стандарт лечения бактериаль�

ного сепсиса новорожденного (приложение

к приказу Минздравсоцразвития России

№ 148 от 13.03.2006); Стандарт медицинской

помощи больным с пневмонией, вызванной

S. рnеumoniае, Н. influenzае, бактериальной

пневмонией, неклассифицированной в дру�

гих рубриках, пневмонией без уточнения воз�

будителя, абсцессом легкого с пневмонией

(приказ Минздравсоцразвития России № 411

от 8 июня 2007 г.).

Как показали данные литературы, в педи�

атрии мало работ, касающихся применения

пероральной формы амоксициллина/суль�

бактама (Трифамокс ИБЛ®) у ЧБД.

Цель настоящего исследования – оценка

эффективности и безопасности лечения

амоксициллином/сульбактамом (Трифамокс

ИБЛ®) у ЧБД в периоде обострения.

Материал и методы
В исследовании принимали участие 20 де�

тей из группы ЧБД, у которых была оценена

эффективность и безопасность применения

Трифамокса ИБЛ®.

Критериями включения в исследование

были ЧБД с выраженными воспалительными

явлениями со стороны респираторного трак�

та, ротоглотки и лимфоузлов. У детей были

жалобы не только на частоту респиратор�

ной патологии, но и на наличие длительно

протекающих (3 нед – 3 мес) катаральных яв�

лений, увеличенных лимфоузлов и субфебри�

литета. В анамнезе у всех детей имели место

частые респираторные заболевания и бронхи�

ты (100%), ангины (25%), длительное увели�

чение лимфоузлов (55%), субфебрилитет

(10%). Четверо детей за 10 дней до обращения

безуспешно лечились антибиотиками.

В исследование были включены дети обоих

полов в возрасте от 2 до 12 лет (от 2 до 6 лет –

11 детей, от 6 до 12 лет – 9 детей), получавших

Трифамокс ИБЛ® амбулаторно. Исследова�

ние проводилось на протяжении 6 мес – с ян�

варя по июнь 2008 г.

Основными диагнозами были следующие:

у 12 детей – острый бронхит; у 5 – бронхит

с обструкцией; у 3 – хронический бронхит

в стадии обострения. Сопутствующие заболе�

вания: тонзиллофарингит в стадии обостре�

ния (12); средний отит (1), инфекция мочевы�

водящих путей (5), лимфаденопатия (17).

В остром периоде дети осматривались на 1,

3, 7�й дни болезни. Далее катамнестическое

наблюдение продолжалось на протяжении

3 последующих месяцев. В периоде реконва�

лесценции (в дневниках) регистрировались

жалобы больных, эпизоды рецидивов и воз�

никновение новых заболеваний.

Комплексное обследование больных

включало: микробиологическое исследова�

ние микрофлоры из ротоглотки (до начала

лечения), серологическое исследование крови

методом ИФА и ПЦР (в МНИИ эпидемиоло�

гии и микробиологии им. Г.Н. Габричевского,

НПФ «Литех») для исключения хламидиоза,

микоплазмоза, токсоплазмоза, инфицирова�

ния вирусами группы герпеса (I, II, IV, V, VI

типа); дополнительно проводилось определе�

ние маркеров стрептококковой инфекции

(АСЛ�О). У 5 детей потребовалось рентгено�

логическое исследование органов грудной

клетки. Для уточнения степени обструкции

дыхательных путей и подбора бронхолити�

ческой терапии у 16 детей было проведено

исследование функции внешнего дыхания

(ФВД) с помощью спироанализатора. Учиты�

вая наличие у детей стойкого увеличения

лимфоузлов, было проведено их ультразвуко�

вое обследование в области шеи и брюшной

полости.

Амоксициллин/сульбактам все дети полу�

чали перорально в виде суспензии или табле�

ток (в зависимости от возраста) и независимо

от приема пищи. Суточная доза (по амокси�

циллину) у детей в возрасте от 2 до 6 лет со�

ставляла 500�750 мг; от 6 до 12 лет – 750�

1500 мг, разделенная на 2 или 3 приема.

Амоксициллин/сульбактам назначался в ка�

честве стартовой терапии по показаниям до

получения результатов микробиологическо�

го и серологического обследования, то есть

эмпирически. Курс лечения амоксицилли�

ном/сульбактамом составлял 7 дней.

Амоксициллин/сульбактам (Трифамокс

ИБЛ®) детям назначали по результатам ос�

мотра в день обращения. Эффект от лечения

(хороший, удовлетворительный и неудовлет�

ворительный) оценивался при повторных ос�

мотрах на 3�й и 7�й день лечения. У пролечен�

ных детей анализировалась частота развития

осложнений (отитов, синуситов, ангин, пнев�

монии) и побочных явлений – дисбактериоза,

аллергических проявлений, рвоты, болей

в животе и др. Окончательный осмотр прово�

дился через 3 мес от начала лечения.

После получения серологических и микро�

биологических результатов обследования 13

детям (65%) была продолжена этиотропная

терапия: у 4 проводилось лечение сопутствую�

щей хламидийной инфекции и у 9 – сопутс�

твующей герпетической инфекции.

Результаты и обсуждение
В качестве критериев оценки эффектив�

ности лечения мы ориентировались на об�

щепризнанные клинические симптомы: тем�

пературную реакцию, выраженность ката�

ральных явлений, тяжесть заболевания, уве�

личение лимфатических узлов, а также мик�

робиологические данные.

В таблице представлено распределение

клинико�диагностических критериев у обсле�

дованных детей, на основании которых при�

нималось решение о назначении Трифамокса

ИБЛ®.

Ведущим симптомом в остром периоде за�

болевания был кашель. Однако наличие хри�

пов в легких не всегда достаточно точно позво�

ляет определить наличие симптомов обструк�

ции. Как показывает исследование ФВД, вы�

раженная обструкция наблюдалась у 31,3% де�

тей. Важным обстоятельством является обна�

ружение скрытой бронхообструкции, которую

можно выявить только при специальной дози�

рованной пробе с бронхолитиками. Известно,

что у детей с явлениями скрытой бронхооб�

струкции в последующем может сформиро�

ваться бронхиальная астма. Следовательно,

доля детей с формированием обструкции

в группе ЧБД по данным инструментальных

методов гораздо выше – 87,5%. Наряду с изме�

нениями со стороны бронхолегочной системы

одними из основных клинических симптомов

были: яркая гиперемия зева в 100% случаев

и полиаденопатия в 85% случаев. По результа�

там УЗИ брюшной полости у 60% детей были

выявлены группы лимфоузлов, расположен�

ные цепочками, составляющие порой целые

конгломераты различных размеров (от 3×5 мм

до 20×9 мм и более – 52×17 мм). Определялась

также эхогенность лимфоузлов. В двух случаях

была необходимость в консультации гемато�

лога и исключении онкогематологического

процесса. Полиаденопатию у ЧБД следует

расценивать как генерализованную реакцию

на текущую инфекцию.

Опыт применения амоксициллина/сульбактама
(Трифамокса ИБЛ®) у часто болеющих детей

Антибактериальная терапия является одним из важнейших компонентов лечения воспалительных заболеваний
органов верхних и нижних дыхательных путей, инфекций мочевыводящих путей и других инфекционных заболеваний
у детей.

М.С. Савенкова, А.А. Афанасьева, Л.Ю. Неижко, А.К. Абдулаев, Российский государственный медицинский университет Росздрава, г. Москва

Рис. 3. Оценка клинической эффективности

лечения Трифамоксом ИБЛ® у ЧБД по
динамике клинических симптомов (в баллах)

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

1 день 3 день 7 день

Интоксикация Заложенность носа
Одышка Кашель
Хрипы Лимфаденопатия
Увеличение миндалин Гиперемия зева

Рис. 1. Результаты микробиологического обследования ЧБД (до и после
лечения амоксициллином/сульбактамом)
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Рис. 2. Данные серологического обследования ЧБД 
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У 5 детей в анализах мочи была выявлена

незначительная лейкоцитурия и протеинурия

без выраженных дизурических явлений. Они

были расценены как инфекция мочевыводя�

щих путей.

В группе наблюдавшихся нами детей ги�

пертермия (выше 38°С) имела место лишь у 3

из 20 детей, у остальных 17 детей при обраще�

нии температура была субфебрильная и не

превышала 37,2�37,5 °С. В целом, для ЧБД бо�

лее характерен длительный субфебрилитет,

чем гипертермия. Отсутствие гипертермии

и выраженного лейкоцитоза (в среднем

9,9±0,3), возможно, свидетельствует о сни�

женном иммунном ответе. Очевидно, что со�

четание катаральных явлений, изменений со

стороны зева и увеличение лимфоузлов связа�

ны с основными патогенами, их вызывающи�

ми. С этой целью у всех детей было проведено

комплексное микробиологическое и сероло�

гическое обследование (результаты представ�

лены на рисунках 1 и 2).

По результатам микробиологического ис�

следования основными возбудителями ин�

фекций у детей данной группы были пневмо�

кокки, нейссерии и золотистый стафилококк.

Остроту стрептококковой инфекции подтвер�

ждали высокие титры АСЛ�О у 5 детей (от 500

до 4000 ЕД).

У 19 из 20 детей выявлена высокая чувстви�

тельность S. pneumoniae и Neisseria spp.

к амоксициллину. Из 8 штаммов S. aureus вы�

сокочувствительными к амоксициллину были

7 (87,5%). Нечувствительным к амоксицилли�

ну оказался один штамм (из двух) K. pneumo�

niae.

Повторное микробиологическое обследо�

вание проводилось после лечения амокси�

циллином/сульбактамом через 3 мес при кон�

трольном осмотре. После проведенного лече�

ния из 40 штаммов представленных возбуди�

телей были выявлены три. Результаты настоя�

щего исследования свидетельствуют о высо�

кой чувствительности пневмококка, нейссе�

рий и золотистого стафилококка к амокси�

циллину/сульбактаму.

На основании микробиологического и се�

рологического обследований у всех детей вы�

явлена смешанная инфекция с преобладанием

группы герпесвирусов, а также хламидийной

инфекции (рис. 2).

По результатам серологического обследова�

ния у 18 ЧБД (90%) было выявлено несколько

возбудителей (микст�инфекция), тогда как

моноинфекция была обнаружена всего у 2 де�

тей. Хотелось бы обратить внимание на тот

факт, что преобладающими возбудителями из

группы герпесвирусов были ЦМВ и ЭБВ, при�

чем у 4 из 9 детей Эбштейна�Барр�вирусная

инфекция на момент обследования находи�

лась в стадии обострения, что было подтвер�

ждено соответствующими маркерами и поло�

жительными результатами из зева на ЭБВ ме�

тодом ПЦР. Практика показала, что в группе

ЧБД необходимо проводить комплексное об�

следование – микробиологическое и сероло�

гическое, которое поможет установить пре�

обладающих возбудителей не только в зеве.

Хорошо известен риск возникновения ал�

лергической реакции у детей с мононуклео�

зом при назначении антибиотиков пеницил�

линового ряда. Трифамокс ИБЛ® нами назна�

чался до получения результатов серологичес�

кого исследования в качестве эмпирической

терапии по результатам осмотра и выражен�

ности клинических симптомов. После полу�

чения данных результатов за детьми с сопутс�

твующей Эбштейн�Барр�вирусной инфекци�

ей проводилось тщательное наблюдение.

Важно отметить, что ни в одном случае на фо�

не лечения не возникла аллергическая реак�

ция. Нами было сделано предположение о том,

что амоксициллин/сульбактам, очевидно,

обладает менее выраженным аллергизирую�

щим эффектом по сравнению с антибактери�

альными препаратами аналогичной группы.

Эффективность Трифамокса ИБЛ® оцени�

валась по динамике клинических симптомов

в баллах. Оценивались следующие симптомы:

интоксикация, заложенность носа, одышка,

кашель, хрипы, увеличение лимфоузлов

(лимфаденопатия), увеличение миндалин, ги�

перемия зева. Выраженность каждого из них

оценивалась в баллах от 0 до 3: 0 – отсутствие,

1 – минимальная (незначительная), 2 – сред�

невыраженная (умеренная), 3 – значительно

выраженная. Симптомы оценивались на 1, 3,

7�й день лечения (рис. 3).

Наиболее выраженными (в баллах) были

следующие клинические симптомы: гипере�

мия зева, увеличение миндалин, заложен�

ность носа и лимфаденопатия. К 3�му дню ле�

чения гиперемия зева уменьшилась в 4,75 ра�

за, заложенность носа – в 3,4 раза, одышка –

в 3,2 раза и практически исчезали хрипы

в легких. Положительную динамику имели

также и другие клинические симптомы. Лим�

фаденопатия значительно уменьшилась (в 3,1

раза) к 7�му дню лечения, но полностью не

исчезала у 3 детей. По этой причине им было

продолжено лечение амоксициллином/суль�

бактамом до 10�го дня. Данное обстоятельс�

тво можно объяснить замедленной реакцией

лимфоузлов по сравнению с другими симпто�

мами, а также наличием смешанной инфек�

ции, в том числе с сопутствующими цитоме�

галовирусной и Эпштейна�Барр�вирусной

инфекциями, которые также потребовали

дальнейшего противовирусного лечения.

Результаты исследования показали, что

в случае сохраняющихся увеличенных пери�

ферических лимфоузлов, в том числе поли�

аденопатии, после курса антибактериальной

терапии лечащему врачу прежде всего следует

исключать наличие внутриклеточных и гер�

песвирусных инфекций и долечивать бакте�

риальные осложнения и носительство бакте�

риальных возбудителей.

Следует отметить у 5 детей с воспалитель�

ными изменениями в анализах мочи норма�

лизацию анализов (отсутствие лейкоцитурии

и протеинурии) на 3�7�й дни лечения.

Эффективность лечения детей амоксицил�

лином/сульбактамом связана, с одной сторо�

ны, с особенностями фармакодинамики пре�

парата, с другой – с созданием стабильной

концентрации в мокроте, различных полос�

тях, моче и других жидкостях организма.

В целом, эффект от лечения можно оце�

нить как хороший у 17 детей (85%) и удовлет�

ворительный у 3 (15%).

Учитывалось также развитие бактериаль�

ных осложнений, побочных эффектов (дис�

бактериоз, аллергические реакции и др.).

Окончательный вывод об эффективности

оценивали в конце 3�го месяца от начала

лечения.

У двух детей во время приема антибиотика

имела место нежелательная реакция в виде

жалоб на боли в животе на 2�й день лечения,

которая прошла самостоятельно и не требова�

ла отмены антибиотика. На фоне проводимо�

го лечения развитие осложнений не наблюда�

лось. За время наблюдения (в течение 3 мес)

каких�либо рецидивов заболевания, ухудше�

ния состояния, возникновения новых заболе�

ваний не отмечено.

Выводы
1. Амоксициллин/сульбактам (Трифамокс

ИБЛ®) целесообразно назначать в амбулатор�

ной практике в группе ЧБД в качестве старто�

вой терапии при заболеваниях респираторно�

го тракта, тонзиллофарингитах и лимфадено�

патиях, обусловленных смешанной вирусно�

бактериальной микрофлорой.

2. Отмечена выраженная положительная

динамика к 3�му дню лечения с излечением

основного заболевания к 7�му дню приема

препарата. Эффект от лечения амоксицилли�

ном/сульбактамом в целом у всех детей был

положительный (хороший – 85%, удовлетво�

рительный – 15%).

3. Амоксициллин/сульбактам рекоменду�

ется назначать в качестве стартовой терапии

у ЧБД со смешанной инфекцией (при отсутс�

твии аллергической реакции на антибиотики

пенициллинового ряда) до получения резуль�

татов микробиологического и серологическо�

го обследования.

4. Стойкая лимфоаденопатия у ЧБД может

свидетельствовать о наличии вирусной или

внутриклеточной инфекции, которые требу�

ют применения других препаратов.

5. В случае обнаружения герпесвирусов или

внутриклеточных возбудителей по результа�

там комплексного обследования у ЧБД реко�

мендуется продолжить долечивание с исполь�

зованием соответствующей противовирусной

или антибактериальной терапии после курса

амоксициллина/сульбактама.
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