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Современные режимы дозирования
пероральных аминопенициллинов

Экспертная группа проекта «ЭРА»*

Образовательный проект «ЭРА» (Экспертные
Рекомендации по Антибиотикотерапии) создан
с целью объединения ведущих специалистов
для решения сложных вопросов современной
антибактериальной терапии. Одна из таких про�
блем – выбор аминопенициллинов и их дозиро�
вание, особенно у детей. Принятая в настоящее
время в России практика назначения минималь�
ных доз и минимальных курсов терапии часто

недостаточна для достижения цели антибакте�
риальной терапии – эрадикации возбудителя из
очага воспаления.

В данных рекомендациях обосновываются
принципы дозирования пероральных аминопе�
нициллинов в адекватных дозах и в удобном для
пациентов режиме.

Ключевые слова: аминопенициллины, ре�
жимы дозирования, дети.

Current Dosing Regimens of Oral Aminopenicillins

The «ERA» Project Expert Group

The educational project “ERA” (Expert Recommenda�
tions on Antimicrobial Therapy) was established to join
leading experts for the solution of the most important
issues in antimicrobial therapy. One of such topics is a
proper dosing regimen of aminopenicillins, particularly in
children. Administration of too low doses and/or too short

courses of therapy that is not sufficient for eradication
of pathogens is still commonly used in Russia.

Proposed recommendations justity the principles of do�
sing of oral aminopenicillins.

Key words: aminopenicillins, dosing regimen, children.
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Основные понятия

МПК – минимальная подавляющая концентра�
ция

МПК90 – МПК, при которой происходит задерж�
ка роста 90% исследованных штаммов

Т>МПК – время, в течение которого концентра�
ция антибиотика в крови или очаге воспаления
превышает значения его МПК в отношении возбу�
дителя

Пероральные аминопенициллины (ампициллин,
амоксициллин, амоксициллин/клавуланат, ампи�
циллин/сульбактам) получили широкое распрост�
ранение в амбулаторной и клинической практике.

Нарушение режима дозирования аминопени�
циллинов (разовая доза, кратность и длительность
приема) существенно снижает эффективность про�
водимой антибактериальной терапии.
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Проведение антибактериальной терапии подра�
зумевает не только купирование симптомов остро�
го воспаления, но и элиминацию (эрадикацию) ос�
новных возбудителей заболевания. Достижение
эрадикации возбудителей предотвращает переход
острой стадии в хроническую, уменьшает частоту
рецидивов [1]. Применение недостаточных доз ан�
тибактериальных препаратов может способствовать
персистенции возбудителей и селекции резистент�
ных штаммов микроорганизмов. Необходимость ис�
пользования оптимальных режимов дозирования
аминопенициллинов значительно возрастает ввиду
увеличения частоты выделения пенициллинорезис�
тентных штаммов пневмококков, а также возбуди�
телей, продуцирующих β�лактамазы.

При назначении антибиотиков важным является
не только выбор препарата с соответствующим спек�
тром антибактериальной активности в нужной дозе,
но и рекомендация оптимальной кратности приема.



226
Методические рекомендации

Экспертная группа проекта «ЭРА». Дозирование пероральных аминопенициллинов

Клин микробиол антимикроб химиотер 2004, Том 6, № 3

Применение форм антибиотиков для 1–2 кратного
приема оказывает положительное влияние на со�
блюдение пациентами предписаний врача [2, 3].

Параметры оптимизации использования
аминопенициллинов

При выборе перорального антибиотика важно
обращать внимание на такие показатели, как всасы�
вание в желудочно�кишечном тракте (ЖКТ) и био�
доступность при приеме внутрь. Аминопеницилли�
ны относятся к кислотоустойчивым антибиотикам
и поэтому могут назначаться внутрь. Амоксициллин
характеризуется наилучшим всасыванием в ЖКТ
(75% и более), хуже всасывается ампициллин –
35–40% [4]. Под термином биодоступность пони�
мается количество неизмененного вещества в плаз�
ме крови относительно исходной дозы препарата.
При пероральном применении лекарственного
средства величина биодоступности определяется
как уровнем его всасывание в ЖКТ, так и потерями
после первого прохождения через печеночный ба�
рьер. Биодоступность амоксициллиина не зависит
от приема пищи, в то время как прием пищи прак�
тически в 2 раза уменьшает биодоступность ампи�
циллина. Основные различия между амоксицилли�
ном и ампициллином представлены в табл. 1 [5].

Биодоступность ингибитора β�лактамаз клаву�
ланата совпадает по фармакокинетике с амокси�
циллином и составляет 75%; под влиянием пищи
может несколько увеличиваться [4]. Биодоступ�
ность амоксициллина/клавуланата при перораль�
ном приеме составляет 90%.

Для того чтобы понять, каким образом эффек�
тивность антибиотика зависит от его дозы, необхо�
димо рассматривать совокупность фармакокинети�
ческих и фармакодинамических характеристик
препарата [6].

Согласно принципам рациональной антибиоти�

котерапии, антибиотик должен создавать концент�
рации, способные вызывать гибель или задержи�
вать рост присутствующих в очаге инфекции мик�
роорганизмов [7]. Чувствительность микроорга�
низма к антибиотику характеризуется его мини3
мальной подавляющей концентрацией (МПК). Со�
здание в очаге инфекции субингибирующих кон�
центраций способствует сохранению жизнеспособ�
ности части возбудителей и повышает вероятность
реализации ими механизмов резистентности.

С ростом резистентности возбудителей возмож�
но снижение эффективности антибактериальных
препаратов и стандартных режимов их дозирования.

Время, в течение которого концентрация антиби�
отика превышает значения его МПК в отношении
возбудителя, определяет эффективность аминопени�
циллинов. Важным является поддержание в крови и
очаге инфекции концентрации препарата, не менее
чем в 4 раза превышающей МПК [4]. Также установ�
лено, что для эрадикации возбудителя концентрации
бэта�лактамов в крови должны превышать МПК для
данного возбудителя в течение более 40% времени
между введениями препарата (время поддержания
концентрации выше МПК, Т>МПК) (рисунок) [8].

Значения Т>МПК90 для различных режимов
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Таблица 1. Основные различия между ампициллином и амоксициллином [5]
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дозирования амоксициллина и амоксицилли�
на/клавуланата определены в отношении трех ос�
новных возбудителей инфекций респираторного
тракта: пневмококков, гемофильной палочки и мо�
ракселлы [9–11] (табл. 2).

Значения показателя Т>МПК варьируют в за�
висимости от чувствительности микроорганизма
[6, 12] (табл. 3).

Показано, что при дозе амоксициллина не менее
40–45 мг/кг в сутки достигаются условия для эф�
фективной эрадикации, в том числе в отношении
пенициллинорезистентных штаммов. При меньших
дозах концентрация амоксициллина и амоксицил�

лина/клавуланата недостаточна. «Незащищенный»
амоксициллин не активен против штаммов гемо�
фильной палочки и моракселлы, продуцирующих
β�лактамазы.

Учитывая фармакокинетические особенности,
среди аминопенициллинов и «защищенных» ами�
нопенициллинов для перорального приема следует
отдавать предпочтение амоксициллину и амокси�
циллину/клавуланату.

Для достижения эрадикации ведущих возбуди�
телей бактериальных инфекций респираторного
тракта и мочевыводящих путей амоксициллин и
амоксициллин/клавуланат (в пересчете на амокси�
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Таблица 2. Время, в течение которого сывороточная концентрация амоксициллина и амоксицилли#
на/клавуланата превышает МПК90 для основных возбудителей инфекций респираторного тракта
(Т>МПК90) [9–11]

Примечание. * предиктор эрадикации – Т>МПК более 40%; ** для взрослых и детей с массой тела >40 кг;
*** по амоксициллину
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Таблица 3. Время, в течение которого сывороточная концентрация амоксициллина
и амоксициллина/клавуланата превышает МПК для штаммов пневмококка с различной
чувствительностью к пенициллину [6, 12]

Примечание. * по амоксициллину
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циллин) у взрослых и детей с массой тела более
40 кг следует использовать в дозе 500 мг 3 раза в
сутки или по 875 мг 2 раза в сутки, у детей с массой
тела менее 40 кг – в дозе 40 мг/кг в сутки, разделен�
ной на 3 приема, или 45 мг/кг в сутки, разделенной
на 2 приема.

Доказанная эффективность режимов
дозирования

При выборе режима дозирования следует ориен�
тироваться на доказательства. Изучению клиничес�
кой и микробиологической эффективности различ�

ных режимов дозирования аминопенициллинов по�
священо большое количество клинических иссле�
дований. В табл. 4 представлены результаты много�
центровых рандомизированных исследований по
эффективности аминопенициллинов при инфекци�
ях респираторного тракта и мочевыводящих путей.

Высокая клиническая и микробиологическая
эффективность «защищенных» и «незащищен#
ных» аминопенициллинов показана при использо#
вании доз не менее 40–45 мг/кг в сутки. Адекват#
ных доказательств эффективности меньших доз
не имеется.
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Таблица 4. Эффективность режимов дозирования аминопенициллинов
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Согласно утвержденным инструкциям Мин�
здрава России по применению аминопенициллинов
рекомендуется дифференцированный подход к вы�
бору режима дозирования в зависимости от тяжес�
ти течения заболевания и возраста пациента. При
инфекциях верхних и нижних дыхательных путей,
мочевыводящего тракта предлагается использовать
режим дозирования по амоксициллину 40 мг/кг в
сутки, разделенные на 3 приема, или 45 мг/кг в
сутки, разделенные на 2 приема. Применение амок�
сициллина/клавуланата в дозе 20–30 мг/кг в сутки
возможно при рецидивирующем тонзиллите, ин�
фекциях кожи и мягких тканей (поверхностные аб�
сцессы, укусы животных, инфицированные хирур�
гические раны).

Нежелательно использование низких доз ами�
нопенициллинов при респираторных инфекциях в
том случае, если частота выделения пневмококка
с высоким уровнем пенициллинорезистентности
(МПК пенициллина – 2–4 мг/л) в регионе (или за�
крытом учреждении) превышает 10%. В этом слу�
чае необходимо применение амоксициллина (амок�
сициллина/клавуланата) в дозе 80–90 мг/кг
в сутки, разделенной на 3 приема [4].

Удобство и кратность приема пенициллинов

Наличие пероральных форм антибактериаль�
ных препаратов в значительной мере способствует

их широкому использованию в домашних услови�
ях. Для детей следует использовать специальные
лекарственные формы амоксициллина – раствори�
мые таблетки или суспензии с различными фрукто�
выми вкусами.

Аминопенициллины принимаются с кратностью
2–4 раза в сутки. В ряде исследований показано,
что комплаентность пациентов (соблюдение режи�
ма дозирования – % предписанной дозы, принятой
пациентом) выше при использовании аминопени�
циллинов для двукратного применения. Например,
при назначении амоксициллина/клавуланата 2 ра�
за в сутки комплаентность пациентов составляет
89,5%, при использовании формы для трехкратного
применения – 85,4% (p<0,0001) [2, 3]. Двукратный
прием антибиотика удобен не только для самого ре�
бенка, но и для его родителей: чаще соблюдается
правильный режим дозирования, ниже вероятность
пропуска препарата.

Применение двукратных форм позволяет зна�
чительно снизить частоту нежелательных реак�
ций [2]. По данным A. Hoberman и соавт. [3], при
назначении амоксициллина/клавуланата в дозе
40 мг/кг в сутки в 3 приема частота развития
диареи составила 26,7%, в то время как при ис�
пользовании двукратной формы в суточной дози�
ровке 45 мг/кг диарея встречалась в 9,6% случаев
(р<0,0001).
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Таблица 5. Рекомендуемые режимы дозирования амоксициллина и амоксициллина/клавуланата

Таблица 6. Длительность курса терапии амоксициллином и амоксициллином/клавуланатом
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Эффективность двукратных режимов дозирова�
ния амоксициллина/клавуланата не уступает при�
ему препарата 3 раза в сутки [2, 3, 15, 19].

Заключение

Современные режимы дозирования
пероральных аминопенициллинов
(основные рекомендации)

1. Учитывая низкую биодоступность при приеме
внутрь ампициллина и ампициллина/оксациллина,
нецелесообразно их пероральное использование.
Применение ампициллина может быть оправдан�
ным в тех случаях, когда существует необходимость
парентерального введения препарата (внутримы�
шечно, внутривенно).

2. Для перорального применения среди амино�
пенициллинов рекомендуется использовать амок�
сициллин или амоксициллин/клавуланат.

3. Рекомендуемые режимы дозирования амино�
пенициллинов для приема внутрь представлены в
табл. 5.

4. Для повышения комплаентности пациентов
целесообразен двукратный прием пероральных
аминопенициллинов с коррекцией суточной дозы
(45 мг/кг в сутки по амоксицилину в 2 приема) и
использование тех препаратов, которые официаль�
но рекомендуются для двукратного введения.

5. Длительность курса терапии аминопеницил�
линами представлены в табл. 6.
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Приложение
Таблица выбора дозы амоксициллина/клавуланата
(современный подход: 45 мг/кг в сутки в 2 приема или 40 мг/кг в сутки в 3 приема)
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