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ПЕРЕДМОВА РОБОЧОЇ ГРУПИ З АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ 

НАСТАНОВИ «ГОСТРИЙ СЕРЕДНІЙ ОТИТ» 

Проблема гострих запальних захворювань верхніх дихальних шляхів, гострого середнього 

отиту (ГСО) зокрема, є однією з найактуальніших у сучасній клінічній медицині. Останніми 

роками спостерігається зростання частоти захворювань вуха, що проявляється 

збільшенням як абсолютних (захворюваності та поширеності), так і відносних (частка в 

структурі отоларингологічної патології) показників. ГСО є найчастішою бактеріальною 

хворобою немовлячого і дитячого віку: майже всі діти мали принаймні 1 епізод або 

приблизно третина переносять 3 або більше епізодів ГСО в перші 3 роки життя. 

Європейські дані свідчать про 268 випадків ГСО на 1000 дітей за рік.  

Хвороба має великий медичний, соціальний та економічний вплив. ГСО завжди потребує 

істотних клінічних і фінансових затрат, які включають щонайменше один візит до лікаря, 

виписування знеболювальних і переважно антибіотиків (більш як 80% в Італії і більш як 40% 

у Німеччині). Мало того, ГСО може призвести до серйозних ускладнень, таких як 

мастоїдит. Непряма вартість хвороби ще вища, тому що включає відсутність на роботі 

батьків, які доглядають за дитиною. Крім того, гострі симптоми та часті рецидиви ГСО 

вказують, що ГСО має суттєвий вплив на якість життя дітей і їх сімей. 

Синтез клінічної настанови (КН), заснованої на доказах, «Гострий середній отит» 

складається з наступних документів: 

1. Clinical Practice Guideline. The diagnosis and management of acute otitis media. 

Pediatrics, 2013. AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS 

2. KOREAN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES: OTITIS MEDIA IN CHILDREN», 

2016.  

3. «MANAGEMENT OF ACUTE OTITIS MEDIA IN CHILDREN SIX MONTHS OF AGE 

AND OLDER», Canadian Paediatric Society Infectious Diseases and Immunization 

Committee Paediatr Child Health 2016. 

У КН використано також матеріал з українських публікацій останніх років щодо ГСО. 

Лікарі загальної практики-сімейні лікарі в більшості випадків є лікарями першого контакту 

для пацієнтів з ГСО. Ця КН буде відігравати істотну роль в навчанні лікарів загальної 

практики-сімейних лікарів сучасним позиціям та робочій термінології, що призведе до 

раціональної діагностики та обґрунтованого лікування, зокрема в закладах, що надають 

первинну медичну допомогу. Всі прогалини доказової медицини, означені в КН, зададуть 

вектори діяльності для наших науковців. 

Основною метою КН є допомога практичному лікарю шляхом створення певних напрямків 

для прийняття правильного вибору і уникання зайвих чи помилкових рішень. Запропоновану 

КН не слід розцінювати як сталий стандарт медичного лікування, а скоріше як мінімально 

необхідний набір діагностично-лікувальних заходів. Настанови не замінюють клінічне 

мислення і не можуть бути однозначними для усіх пацієнтів з усіма випадками ГСО. 

Шаблонне дотримання положень КН не гарантує успішного лікування в конкретному 

випадку; її не можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи діагностики 

та лікування або виключає інші. 

КН може не давати поради щодо єдиного правильного підходу в конкретній ситуації. 

Наприклад, за наявності у пацієнта супутньої патології враховують взаємно обтяжливий 

вплив патологічних процесів і, відповідно, планують тактику ведення пацієнта. Остаточне 

рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану лікування повинен 

приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей для проведення 

діагностики та лікування в конкретному закладі охорони здоров’я. В такому випадку обсяг і 

порядок проведення діагностичних процедур та методів лікування може відрізнятися від 

рекомендацій даної настанови. 

http://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/131/3/e964.full.pdf
http://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/131/3/e964.full.pdf
http://www.cps.ca/documents/position/acute-otitis-media
http://www.cps.ca/documents/position/acute-otitis-media
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Ця клінічна настанова має рекомендаційний характер. 

THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ACUTE OTITIS MEDIA 

РЕЗЮМЕ 

Ця практична клінічна настанова на основі доказових даних є переглядом настанови 

2004 року Американської академії педіатрії (AAP) та Американскої академії сімейних лікарів 

«Гострий средній отит (ГСО)». Вона містить рекомендації для лікарів первинної медичної 

допомоги щодо ведення дітей віком від 6-ти місяців до 12-ти років з неускладненим ГСО. 

У 2009 році AAP скликав комітет, що складається з лікарів первинної медичної допомоги і 

спеціалістів з педіатрії, сімейної практики, отоларингології, епідеміології, інфекційних 

хвороб, невідкладної медичної допомоги та методології створення настанов. Підкомітетом в 

партнерстві з Агентством з досліджень та якості в сфері охорони здоров’я і Центром науково 

обгрунтованої практики Південної Каліфорнії зроблено всеосяжний огляд нової літератури, 

пов’язаної з ГСО, в часовому проміжку від першої публікації на основі доказових даних в 

2000 році. Результуючий звіт доказових даних і інші джерела даних були використані для 

розробки рекомендацій клінічної настанови. 

Центр уваги цієї практичної настанови зосереджений на відповідній діагностиці і 

початковому лікувані дитини з ГСО. В настанові наводиться специфіка, чітке визначення 

(дефініція) ГСО. Вона розглядає питання ведення болю, початкове спостереження порівняно 

антибіотикотерапією, відповідний вибір антибіотиків та профілактичні заходи. Також 

розглядаються рекурентний ГСО, який не був включений у настанову 2004 року. Рішення 

приймалися на основі систематичної класифікації якості доказів і відношення вигода/шкода. 

Настанова пройшла всебічне незалежне оцінювання до офіційного затвердження AAP. 

Ця клінічна настанова не є єдиним джерелом рекомендацій щодо ведення дітей з ГСО. 

Швидше за все, вона призначена допомогти лікарям первинної медичної допомоги, надаючи 

основу для прийняття клінічних рішень. Вона не призначена, щоб замінити клінічне 

мислення або встановити протокол для всіх дітей з цією патологією. Ця настанова може не 

забезпечити єдиного підходу до ведення пацієнтів з цією патологією. Pediatrics 2013; 131: 

e964-Е999. 

Ключовий практичний висновок 1А: лікарі-клініцисти мають діагностувати ГСО у дітей з 

випинанням барабанної перетинки (БП) середнього і важкого ступеня вираженості чи 

вперше виявленими вушними гнійними виділеннями, які не пов’язані з гострим зовнішнім 

отитом. Рівень доказовості: B. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 1B: лікарі-клініцисти мають діагностувати ГСО у дітей з 

легким випинанням БП та нещодавньою появою болю (менш як 48 годин) у вусі (або 

невербальні аналоги оталгії) або значною гіперемією БП. Рівень доказовості: C. Ступінь: 

рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 1С: лікарі-клініцисти не повинні діагностувати ГСО у 

дітей, які не мають секрету в середньому вусі (згідно даних пневматичної отоскопії та/або 

тимпанометрії). Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 2: лікування ГСО має включати оцінку болю. За 

наявності больових відчуттів лікар має призначити терапію, що спрямована на їх 

полегшення. Рівень доказовості: В. Ступінь: наполеглива рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 3А: тяжкий ГСО: лікар-клініцист повинен призначати 

антибіотики (при одно- або двобічному ГСО) дітям від 6 місяців та старше за наявності таких 

серйозних ознак чи симптомів, як помірна або тяжка оталгія протягом щонайменше 

48 годин, температура тіла 39 °С чи вище. Рівень доказовості: В. Ступінь: наполеглива 

рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 3B: не тяжкий двосторонній ГСО у маленьких дітей: 

лікар-клініцист повинен призначати антибіотики при двобічному ГСО дітям віком 6-23 

http://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/131/3/e964.full.pdf
http://pediatrics.aappublications.org/content/pediatrics/131/3/e964.full.pdf
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місяці без серйозних ознак чи симптомів (наприклад, легкої оталгії протягом щонайменше 

48 годин та температури тіла нижче 39 °С). Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 3C: не тяжкий однобічний ГСО у маленьких дітей: при 

однобічному ГСО у дітей віком 6-23 місяці без серйозних ознак чи симптомів (наприклад, 

легкої оталгії протягом щонайменше 48 годин та температури тіла нижче 39 °С) лікар-

клініцист на основі спільного рішення з батьками/опікуном повинен призначати антибіотики 

або вести ретельне динамічне спостереження стану здоров’я пацієнта. При виборі другого 

варіанту слід упевнитися, що за умови відсутності покращення чи погіршення стану хвороби 

протягом 48-72 годин після початку перших симптомів у дитини можна буде розпочати 

антибіотикотерапію. Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 3D: не тяжкий ГСО у старших дітей: при одно-

/двобічному ГСО у дітей старше 24 місяців без серйозних ознак чи симптомів (наприклад, 

легкої оталгії протягом щонайменше 48 годин та температури тіла нижче 39 °С) лікар-

клініцист на основі спільного рішення з батьками/опікуном повинен призначати антибіотики 

або вести ретельне динамічне спостереження стану здоров’я пацієнта. При виборі другого 

варіанту слід упевнитися, що за умови відсутності покращення чи погіршення стану хвороби 

протягом 48-72 годин після початку проявів перших симптомів у дитини можна буде 

розпочати антибіотикотерапію. Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 4А: якщо хворого з ГСО вирішено лікувати 

антибіотиками, лікар-клініцист має призначати амоксицилін за умови, що дитина не має 

факторів ризику резистентності (вік до 3 років, відвідування закладів із денним 

перебуванням у групах дітей, наявність старших рідних брата/сестри, недавній прийом 

антибіотика (до 1 місяця), не було антипневмококової вакцини, рецидив ГСО в анамнезі, 

стійкий до дії амоксициліну), а також у пацієнтів, які мають синдром «отит-кон’юнктивіт». 

Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 4B: якщо хворого з ГСО вирішено лікувати 

антибіотиками, лікар-клініцист має призначити антибіотик з додатковим захистом від бета-

лактамаз за умови наявності у пацієнтів з факторами ризику резистентності (вік до 3 років, 

відвідування закладів із денним перебуванням у групах дітей, наявність старших рідних 

брата/сестри, недавній прийом антибіотика (до 1 місяця), не було антипневмококової 

вакцини, рецидив ГСО в анамнезі, стійкий до дії амоксициліну), а також у пацієнтів, які 

мають синдром «отит-кон’юнктивіт». Рівень доказовості: С. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 4C: лікар-клініцист має повторно оцінити стан здоров’я 

дитини, якщо особа, яка наглядає за дитиною, повідомляє про погіршення стану хвороби або 

відсутність терапевтичної відповіді на лікування антибіотиками протягом 48-72 годин, та 

визначити необхідність зміни стратегії лікування. Рівень доказовості: В. Ступінь: 

рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 5А: лікареві-клініцисту не слід призначати антибіотики з 

профілактичною метою для зниження частоти розвитку ГСО у дітей з рецидивами хвороби. 

Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 5B: за умови частих рецидивів ГСО (3 випадки за 6 

місяців або 4 випадки на рік з 1 проявом за попередні 6 місяців) лікар-клініцист може 

виконати тимпаностомію з введенням вентиляційного шунта. Рівень доказовості: В. Ступінь: 

варіант вибору. 

Ключовий практичний висновок 6А: всім дітям лікар-клініцист може рекомендувати 

проводити щеплення антипневмококовою кон’югованою вакциною. Рівень доказовості: В. 

Ступінь: наполеглива рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 6B: всім дітям лікар-клініцист може рекомендувати 

проводити щорічне щеплення проти грипу. Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 
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Ключовий практичний висновок 6C: лікарі-клініцисти мають заохочувати матерів до 

проведення грудного вигодовування дитини протягом щонайменше 6 місяців. Рівень 

доказовості: В. Ступінь: рекомендація. 

Ключовий практичний висновок 6D: лікарі-клініцисти повинні рекомендувати уникнення 

контакту дитини з димом від тютюнопаління. Рівень доказовості: С. Ступінь: рекомендація. 

ВСТУП 

У травні 2004 року ААР та AAFP опублікували «Клінічна практична настанова: діагностика і 

лікування гострого середнього отиту».1 Документ містив 8 рекомендацій, класифікованих 

відповідно до рівня доказовості та співвідношення шкоди/користі призначення. Три з них – 

діагностичні критерії, спостереження та вибір антибіотика – спричинили суттєві дискусії, 

особливо серед експертів у сфері середнього отиту (СО). На момент написання цієї 

настанови наукові дані стосовно 7-валентної пневмококової кон’югованої вакцини (PCV7) 

ще не були опубліковані. Після створення рекомендацій в листопаді 2003 року та їх 

публікації в травні 2004 року з’явилась значна кількість нових публікацій про ГСО. 

В Сполучених Штатах Америки антибіотики дітям найчастіше призначають саме при СО2,3, 

але за останні роки спостерігається скорочення кількості візитів таких пацієнтів до лікарні: з 

950 на 1000 дітей в 1995-1996 до 634 на 1000 дітей в 2005-2006 роках. Відбулося 

пропорційне зниження застосування антибіотиків при СО з 760 на 1000 дітей в 1995-1996 до 

484 на 1000 дітей в 2005-2006 роках. Відсоткова кількість візитів хворих на СО до лікарні, 

які потребували призначення антибіотиків, залишилася відносно сталою (80% в 1995-1996; 

76% в 2005-2006)2. Зниженню показників відвідувань лікаря пацієнтів з СО сприяють багато 

факторів, включаючи страхові випадки з необхідністю доплати коштів, що можуть 

обмежувати візити до лікарні, кампанії по інформуванню громадськості щодо вірусної 

природи більшості інфекційних захворювань, застосування пневмококової вакцини PCV7 та 

ріст поширеності щеплення вакциною проти грипу. Лікарі-клініцисти повинні приділяти 

більше уваги диференційній діагностиці ГСО та секреторного середнього отиту (ССО), що 

призведе до зменшення статистики візитів до лікарні з приводу ГСО та кількості 

призначення антибіотиків. 

Незважаючи на суттєве публічне розголошення та розповсюдження Рекомендацій з ГСО 

2004 року, докази свідчать, що лікарі-клініцисти неохоче дотримуються цих рекомендацій. 

Vernaccio та співав.4 опитали 489 лікарів первинної допомоги щодо їх стратегії лікування 4 

варіантів проявів ГСО, які були описані в настанові 2004 року. Під час оцінки відповідей не 

виявили суттєвих змін у методах роботи лікарів порівняно з подібним анкетуванням, 

виконаним до публікації рекомендацій ГСО 2004 року. Протягом 2002-2006 років Коко 

(Coco)5 використовував опитувальник національної амбулаторної медичної допомоги з 

метою визначення частоти візитів хворих з ГСО до лікарні, які не завершилися 

призначенням антибіотиків, до видання настанови 2004 року та після видання. При цьому 

жодної різниці показників не було зафіксовано. Подібну реакцію на публікацію 

рекомендацій з лікування отиту також зафіксовано в Італії6,7. Отримані результати є дуже 

схожими з даними інших досліджень щодо інформованості та дотримання керівних 

рекомендацій лікарями всіх спеціальностей, в тому числі педіатрів8. Очевидно, що 

ефективність клінічних практичних настанов залежить від їх поширеності та росту 

показників дотримання. 

В цьому перегляді та оновленні настанови з лікування ГСО ААР/ААFP 2004 року1 буде 

оцінено опубліковані докази по діагностиці та терапії неускладненого ГСО, на їх основі 

складатимуть рекомендації. Настанова призначена для лікарів первинної допомоги, 

включаючи педіатрів, сімейних лікарів, лікарів невідкладної допомоги, ЛОР-лікарів, 

фельдшерів і практикуючих медсестер. Документ охоплює рекомендації з діагностики та 

лікування ГСО, в тому числі рецидивуючого ГСО і особливості терапії дітей віком від 6 

місяців до 12 років. Ці настанови можна застосовувати лише у соматично здорових дітей без 
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супутніх захворювань, які можуть впливати на природній перебіг ГСО, наприклад, наявність 

тимпаностомного вентиляційного шунта, кохлеарних імплантатів, вроджених вад розвитку (в 

тому числі вовчої пащі); генетичних хвороб з аномаліями щелепно-лицьової ділянки 

(синдром Дауна), імунодефіциту. Також настанова не поширюється на дітей з ССО без ГСО. 

СЛОВНИК ТЕРМІНІВ 

ГСО – швидкий початок ознак та симптомів запалення середнього вуха9,10. 

Неускладнений ГСО – ГСО без отореї1, а також без отогенних 

внутрішньочерепних/внутрішньовискових ускладнень. 

  ГСО – ГСО з наявністю помірної/тяжкої оталгії або гарячки 39°C чи вище9,10. 

Не тяжкий ГСО – ГСО з наявністю легкої оталгії та температури тіла нижче 39°C9,10. 

Рецидивуючий ГСО – 3 або більше задокументованих та окремих випадки ГСО за останні 6 

місяців або 4 чи більше випадків за останні 12 місяців із щонайменше 1 випадком хвороби за 

попередні 6 місяців11,12. 

ССО – запальний процес середнього вуха зі скупченням секрету (рідини); відсутність ознак 

та симптомів гострої інфекції9. 

ССВ – наявність секрету (рідини) у середньому вусі; процес не має певної етіології, 

патогенезу, патології чи тривалості9. 

Оторея – вушні виділення, що мають одне з наступних походжень: зовнішній слуховий хід, 

середнє вухо, соскоподібний відросток, внутрішнє вухо або внутрішньочерепна порожнина. 

Зовнішній отит – інфекція зовнішнього слухового ходу. 

Тимпанометрія – вимірювання акустичного іммітансу вуха (передачі акустичної енергії) – 

функції тиску повітря у вушному каналі13,14. 

Кількість хворих, яких необхідно лікувати (NNT) – кількість пацієнтів, яких слід лікувати 

для попередження появи 1 додаткового негативного наслідку хвороби.15 

Початкова антибактеріальна терапія – лікування ГСО антибіотиками, які призначають в 

момент встановлення діагнозу з метою розпочати антибактеріальну терапію якомога швидше 

після звернення хворого за медичною допомогою. 

Первинне спостереження – початкова терапія ГСО, яка обмежується симптоматичним 

лікування. Протимікробне лікування розпочинають відразу у випадках погіршення стану 

дитини або якщо клінічне покращення не спостерігають через 48-72 години після 

встановлення діагнозу; слід налагодити механізм, який дозволить спостереження за станом 

здоров’я дитини та призначити антибіотик за умови невдачі тактики спостереження. 

МЕТОДИ 

Розробка настанов на основі доказового методу потребує систематичного збору доказів, 

виконання їх об’єктивної оцінки та опису таким чином, щоб читачі могли легко простежити 

зв’язок між ними і наданою рекомендацією. Доказовий метод дозволяє розробити 

твердження, які обґрунтовані якістю існуючого доказу та співвідношенням користі/шкоди їх 

практичного впровадження. На рисунку 1 зображена залежність сили рекомендації від 

доказу рівня доказовості і співвідношення користі/шкоди. В Таблиці 1 наведені визначення 

ААР та способи застосування різних типів доказових рекомендацій16. 

Під час підготовки настанови 2004 року Агентство по дослідженням і якості медичного 

обслуговування (AHRQ) фінансувало та провело вичерпний огляд літератури з діагностики 

та лікування ГСО17-19. В 2008 році AHRQ і Центр доказової медичної практики Південної 

Каліфорнії розпочали схожий процес перегляду літературних джерел, що були видані з 

моменту появи звіту AHRQ 2001 року. ААР знову співпрацювала з AHRQ та Центром 

доказової медичної практики Південної Каліфорнії для створення доказового звіту, який 

слугував основною базою даних для цих практичних керівних рекомендацій20,21. Група 
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технічних експертів визначила нові ключові питання. Обсяги тематичного охоплення нового 

звіту вийшли за межі публікації AHRQ 2001 року та включають рецидивуючий ГСО. 

Перелік ключових запитань AHRQ у доповіді 2010 року: 

1. Діагностика ГСО: якими є робочі характеристики (чутливість, специфічність, 

коефіцієнт вірогідності) клінічних симптомів та результатів отоскопії (наприклад, 

випинання БП) для діагностики неускладненого ГСО, диференційної діагностики з 

ССО? 

2. Який вплив PCV7 на мікробну епідеміологію ГСО, які мікроорганізми (бактерії і 

віруси) викликають ГСО після введення PCV7 та яка схема розвитку антимікробної 

резистентності у хворих на ГСО після щеплення PCV7? 

3. Яка порівняльна ефективність різних варіантів лікування неускладненого ГСО у 

дітей групи середнього ризику? 

4. Яка порівняльна ефективність різних варіантів лікування рецидивуючого СО 

(неускладненого), персистуючого СО чи загострення ГСО? 

5. Чи відрізняються результати лікування запитань 3 і 4 в залежності від 

характеристики стану ГСО, пацієнтів, навколишнього середовища та/або системи 

надання медичної допомоги? 

6. Які спостерігались побічні ефекти препаратів, що призначаються для терапії у 

запитаннях 3 і 4? 

Під час підготовки огляду 2010 року пошук в системі PubMed, базі даних систематичних 

оглядів Кокрана (Cochrane Database of Systematic Reviews), Центральному реєстрі 

контрольованих досліджень Кокрана (Cochrane Central Register of Controlled Trials) та 

Інформаційному центрі навчальних ресурсів проводили за методикою звіту 2001 року для 

публікацій з 1998 по червень 2010 року. Також в документ включені додаткові положення і 

умови, що не розглядалися в огляді 2001 року (рецидивуючий СО, нові препарати та 7-

валентна антипневмококова вакцина). Для пошуку цитат звіту 2001 року і його рецензій 

також використовували систему «Web of Science». Заголовки публікацій незалежно один від 

одного перевіряли два педіатри з досвідом виконання систематичних оглядів. 
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Рисунок 1. Залежність сили рекомендації від рівня доказовості і співвідношення 

користі/шкоди. РКД – рандомізоване контрольоване дослідження. 

Рівень доказовості Перевага користі чи 

шкоди 

Баланс користі та шкоди 

А. Задовільний дизайн РКД 

або діагностичних 

досліджень для профільної 

популяції. 

Наполеглива рекомендація 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рекомендація 

Варіант вибору 

B. РКД або діагностичні 

дослідження з невеликими 

обмеженнями; надзвичайно 

узгоджені докази 

обсерваційних досліджень. 

C. Обсерваційні (когортний 

дизайн або за методом 

«випадок-контроль»). 

D. Думка експертів, звіти 

про клінічні випадки, які 

обґрунтовуються першими 

джерелами. 

Варіант вибору Рекомендація відсутня 

Х. Виключні випадки, коли 

спостерігається чітка 

перевага користі чи шкоди, а 

підтверджувального 

дослідження провести 

неможливо. 

 Наполеглива рекомендація 

 

 

Рекомендація 

 

Таблиця 1. Визначення рекомендацій для доказових тверджень 

Твердження Визначення Застосування 

Наполеглива 

рекомендація 

Наполеглива рекомендація на 

користь виконання тієї чи іншої дії 

робиться, коли очікувана користь 

втручання явно перевищує можливу 

шкоду (наполеглива рекомендація 

проти виконання певної дії 

робиться, коли передбачувана 

шкода явно переважає користь), а 

якість фундаментальних доказів є 

відмінною. В деяких окремих 

випадках наполегливу 

рекомендацію дають, якщо 

неможливо отримати високоякісні 

докази, але очікувана користь її 

впровадження значно переважає 

можливу шкоду. 

Лікарі-клініцисти повинні 

слідувати наполегливим 

рекомендаціям. Виключення 

становить наявність чітких і 

переконливих аргументів на 

користь альтернативного методу 

лікування. 

Рекомендація Рекомендацію на користь виконання 

тієї чи іншої дії роблять, коли 

очікувана користь втручання явно 

Лікарі-клініцисти повинні розумно 

наслідувати рекомендації, але на 

практиці також враховувати нову 
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Твердження Визначення Застосування 

перевищує можливу шкоду, але 

якість доказів не є відмінною. В 

деяких чітко визначених випадках 

рекомендацію дають, якщо 

неможливо отримати високоякісні 

докази, але очікувана користь її 

впровадження суттєво переважає 

можливу шкоду. 

інформацію та побажання 

пацієнтів. 

Варіант 

вибору 

Варіанти вибору визначають 

можливі дії лікаря, коли якість 

доказів є сумнівною або ретельно 

виконані дослідження 

демонструють невелику очевидну 

перевагу одного методу лікування 

над іншим. 

Лікарі-клініцисти мають 

враховувати варіанти вибору 

лікування під час прийняття 

клінічних рішень, але в таких 

випадках побажання пацієнтів 

також можуть мати суттєву роль. 

Рекомендація 

відсутня 

Відсутність рекомендацій вказує на 

відсутність профільних 

опублікованих доказів, а також на 

те, що очікуваний баланс 

користі/шкоди наразі невідомий. 

Лікарі-клініцисти мають 

відстежувати появу нових 

опублікованих свідчень про баланс 

користі/шкоди певної дії. 

Для питань стосовно діагностики та ефективності лікування пошук проводився переважно 

серед клінічних досліджень. Дані впливу антимпенвмококової вакцини на епідеміологію і 

мікробіологію група експертів шукала у дослідженнях, які порівнювали мікробіологію 

однакових популяцій хворих до та після проведення щеплення, або спостережних 

дослідженнях, що оцінювали мікробіологію серед імунізованих та неімунізованих популяцій 

пацієнтів. 

Загалом експерти дослідили 7 646 заголовків публікацій, 686 з яких відібрали для 

подальшого огляду. 72 статті, що відповідали попередньо визначеним критеріям включення і 

виключення, вивчили детально. Дослідники підсумували дані в стандартні доказові таблиці, 

їх точність перевірив сторонній дослідник. На основі встановлених критеріїв 2 дослідники 

склали рейтинг якості клінічних досліджень. Для РКД використовували критерії Жадада 

(Jadad)22, а критерії GRADE – для зведеного аналізу24. З метою оцінки досліджень, що 

описували діагностику, застосовували критерії QUADAS23. Підсумовані дані включали 

необхідні параметри для визначення груп дослідження, критеріїв включення/виключення, 

впливових факторів та критеріїв ефективності результату. Деяку інформацію для проведення 

аналізу вилучав біостатист, а її перевірку здійснював лікар-рецензент. Стратегію 

послідовного прийняття рішень застосовували з метою співставлення та підсумовування 

результатів скринінгу і перегляду двох педіатрів-рецензентів. 

Під час оцінки ефективності лікування виконали зведений порівняльний аналіз, де могли 

розглядати 3 або більше клінічних досліджень. Дослідження, які підходили для аналізу 

питань стосовно ефективності терапії, розподілили на групи за методами лікування. Кожне 

порівняння включало тільки ті дослідження, клінічна практика яких вважалася однорідною. 

Оскільки деякі ключові питання розглядалися в доказовому звіті 2001 року17, до нових 

знайдених статей звіту 2010 року були включені дослідження огляду 2001 року.20 

Рішення приймали на основі систематичного оцінювання доказів рівня доказовості, сили 

рекомендацій, а також висновків експертів за відсутності авторитетних даних. Результати 

огляду літератури надані в таблицях доказів та опубліковані у фінальному доказовому звіті.20 

У червні 2009 року ААР скликала новий підкомітет для оцінки і перегляду настанови з ГСО 

від травня 2004 року1. Підкомітет складався з лікарів первинної допомоги, експертів в 
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області педіатрії, сімейної медицини, отоларингології, епідеміології, інфекційних хвороб, 

невідкладної медицини і методології створеня настанов. Всі члени експертної групи 

розглянули політику ААР з конфлікту інтересів та добровільного розкриття інформації, їм 

була надана можливість представити будь-які потенційні конфлікти, пов’язані з роботою у 

підкомітеті. Всі можливі конфлікти інтересів перелічені в кінці цього документу. 

Фінансування проекту проводила ААР. Здійснюється постійна публікація нової літератури 

про СО. Незважаючи на те, що систематичний огляд AHRQ неможливо тиражувати з 

новинками літератури, члени Підкомітету з діагностики та лікування гострого середнього 

отиту виконали оцінку додаткових публікацій. Кожні 6 місяців з червня 2009 по жовтень 

2011 року в системі PubMed проводили пошук нових статей за єдиним запитом «гострий 

середній отит». У підходящих публікаціях члени підкомітету оцінювали якість методології 

та важливість результатів. Обрані статті використовували в огляді AHRQ, де також ще раз 

перевіряли їх якість. Висновки приймали на основі консенсусу членів підкомітету після 

перегляду нової літератури та повторної оцінки доказів AHRQ. Ключові практичні висновки 

були отримані з використанням інтерактивного програмного забезпечення BRIDGE-Wiz 

(побудова рекомендацій в редакторі розробників настанови), що виконує розробку клінічних 

настанов на основі серії запитань, які призначені для створення більш дієвого набору 

ключових практичних висновків.25 BRIDGE-Wiz також дозволяє включити якість існуючих 

доказів до остаточного визначення сили кожної рекомендації. 

Після виконання ретельного огляду цієї настанови членами підкомітету проект розглядали 

інші комітети та підрозділи ААР, обрані сторонні організації та окремі особи, які були 

призначені підкомітетом в якості експертів галузі. Крім того, членів підкомітету заохочували 

до поширення проекту серед зацікавлених сторін їхньої лікарської спеціалізації. Усі 

зауваження після розгляду робочою групою були за необхідністю включені до остаточної 

версії настанови. 

Ця практична клінічна настанова не призначена стати єдиним джерелом інформації щодо 

лікування дітей з ГСО. Документ швидше адресований лікарям-клініцистам в якості 

допомоги під час прийняття практичних рішень. Настанова не призначена замінити клінічну 

оцінку хвороби або встановити протокол лікування всіх дітей з ГСО. В цій настанові може 

бути відсутній єдиний правильний підхід до терапії даної патології. 

Політика ААР передбачає здійснення перегляду та оновлення доказових даних настанов 

кожні 5 років. 

КЛЮЧОВІ ПРАКТИЧНІ ВИСНОВКИ 

Ключовий практичний висновок 1А 

Лікарі-клініцисти мають діагностувати ГСО у дітей з випинанням БП середнього і 

важкого ступеня тяжкості чи вперше виявленими вушними гнійними виділеннями, які 

не пов’язані з гострим зовнішнім отитом. (Рівень доказовості: B. Ступінь: 

рекомендація). 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 1A 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Визначає високу вірогідність отримання позитивного результату 

втручання серед обраної популяції дітей. 

Уникнення призначення непотрібного лікування серед пацієнтів з 

відсутністю очевидних ознак ГСО. 

Сприяє досягненню узгодженості під час діагностики. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Може не враховувати ГСО, що проявляється у вигляді легкого 

випинання БП, інтенсивної гіперемії чи оталгії. Такий стан не 



16 

 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

обов’язково представляє легше захворювання, і тому хворий також 

може отримати користь від проведеного втручання. 

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Важливим аспектом є виявлення популяції дітей з очевидними 

ознаками ГСО. В кожному індивідуальному випадку допоміжним 

фактором виступає встановлення точного і конкретного діагнозу. 

Мета – зміна діючої практики гіпердіагностики захворювання. 

Заохочується підвищення специфічності навіть за умови зниженої 

чутливості. 

Навмисна 

невизначеність 

Через використання жорстких діагностичних критеріїв не 

розглядали зовнішній вигляд БП при легших захворюваннях, що 

може бути раннім проявом ГСО. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Відсутня. 

Виключення Відсутні. 

Ступінь Рекомендація 

Примітки Дослідження тимпаноцентезу підтвердили, що застосування цих 

діагностичних висновків призводить до високого рівня виявлення 

патогенних бактерій. Докази екстрапольовані з досліджень методів 

лікування, які включають тимпаноцентез. 

Ключовий практичний висновок 1B  

Лікарі-клініцисти мають діагностувати ГСО у дітей з легким випинанням БП та 

нещодавньою появою болю (менш як 48 годин) у вусі (або невербальні аналоги оталгії) 

або значною гіперемією БП. (Рівень доказовості: C. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 1B 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь С 

Переваги Виявлення ГСО у дітей, коли діагноз не є високодостовірним. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Гіпердіагностика ГСО. Зниження точності діагнозу. 

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Відсутні. 

Навмисна 

невизначеність 

Критерії можуть бути більш суб’єктивними.  

Роль побажань 

пацієнтів 

Відсутня. 

Виключення Відсутні. 
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Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь С 

Ступінь Рекомендація 

Примітки Нещодавній початок вушного болю означає появу симптому в 

межах останніх 48 годин. 

Ключовий практичний висновок 1С  

Лікарі-клініцисти не повинні діагностувати ГСО у дітей, які не мають виділення 

секрету в середньому вусі (згідно даних пневматичної отоскопії та/або тимпанометрії). 

(Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 1C 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Зменшення випадків гіпердіагностики та призначення непотрібного 

лікування. Підвищення статистики правильної діагностики інших 

хвороб із симптомами, які за інших обставин віднесли би до проявів 

ГСО. Сприяє застосуванню пневматичної отоскопії та 

тимпанометрії з метою збільшення точності діагностики. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Вартість тимпанометрії. Деякі лікарі-клініцисти мають навчитися 

або скоригувати власні навички проведення отоскопії та 

тимпанометрії. 

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Відбувається гіпердіагностика ГСО, іноді навіть без достатньої 

візуалізації БП. Є випадки початкового ГСО без наявності секрету, 

але ризик гіпердіагностики є переважаючим. 

Навмисна 

невизначеність 

Відсутня. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Відсутня. 

Виключення Початковий ГСО, який проявляється у вигляді інтенсивної гіперемії 

БП. 

Ступінь Рекомендація 

Мета цього розділу 

Золотий стандарт діагностики ГСО відсутній. ГСО має цілий спектр проявів під час свого 

розвитку26. Метою цього розділу є надання лікарям-клініцистам та дослідникам робочого 

клінічного визначення ГСО, відмінностей цього захворювання від ССО. Критерії обиралися 

для досягнення високої специфічності, оскільки було зрозуміло, що зменшення чутливості 

може призвести до виключення легших випадків ГСО. 

Відмінності від настанови щодо ГСО ААР/AAFP 2004 року 

Точний діагноз ГСО є дуже важливим для оголошення принципів клінічного мислення та 

проведення високоякісних досліджень. В «Клінічній практичній настанові: діагностика та 

лікування ГСО»1 2004 року застосовували визначення ГСО, яке складалося з 3 частин: (1) 

гострий початок симптомів, (2) наявність ССВ та (3) ознаки гострого запалення середнього 



18 

 

вуха. Таке тлумачення хвороби викликало масштабні обговорення та повторний аналіз 

діагностичних доказів ГСО. Документ 2004 року був недостатньо точним для виключення 

випадків ССО, а діагноз ГСО міг бути встановлений у дітей з гострим початком симптомів, 

включаючи тяжку оталгію і ССВ, без наявності інших отоскопічних ознак запалення27. Крім 

того, використання у настанові 2004 року «невизначеного діагнозу» дозволяло встановити 

діагноз ГСО без чіткої візуалізації БП. В дослідженнях, які проводилися раніше, могли брати 

участь діти, що вірогідніше мали ССО, ніж ГСО. Це могло призвести до статистики хибного 

покращення стану цих дітей, оскільки неспецифічні симптоми їх захворювання 

зменшувалися незалежно від проведеної терапії28-30. В двох дослідженнях, опублікованих у 

2011 році, використовували суворі діагностичні критерії для ГСО з набагато меншим 

ризиком отримання висновків на основі пацієнтів з різними діагнозами31,32. 

Після публікації настанови ГСО 2004 року було проведено цілу низку клінічних досліджень 

для оцінки ступенів важкості симптомів. Ці дослідження не показали системної кореляції 

симптомів з початковим діагнозом ГСО, особливо у дітей, які ще не вміють говорити33-35. 

В останніх дослідженнях для досягнення поставленої мети застосовували чітко окреслені 

суворі критерії діагностики ГСО31,32. Діюча настанова схвалює використання точніших 

отоскопічних діагностичних критеріїв в якості основи для прийняття клінічних рішень 

(описано нижче). Під час застосування запропонованих жорстких критеріїв для діагностики 

ГСО лікарі-клініцисти повинні мати на увазі, що у хворих на ГСО дітей з нещодавньою 

появою болю у вусі в результаті отоскопії спостерігається лише інтенсивна гіперемія БП. 

Коментар робочої групи: робоча група вважає за потрібне навести практичну 

інформацію щодо методів обстеження, які застосовуються в Україні, при ГСО у дітей 

(Косаковський А.Л., Юрочко Ф.Б. Середній отит. Міні-атлас. Київ-Львів-2016 – 50 стор.) 

Об’єктивні методи обстеження та додаткові методи обстеження 

Отоскопія (слуховий хід, вушна раковина, 

завушна ділянка, БП) 

Отомікроскопія (за можливості) 

Отоендоскопія (за можливості) 

Пальпація/перкусія (натискання на козелок, 

перкусія завушної ділянки)  

Риноскопія (порожнина носа, носоглотка, носові 

раковини, носові ходи, перегородка носа) 

Орофарингоскопія (слизова оболонка рота та 

глотки, піднебінні мигдалики) 

Додатково –  

загальний аналіз крові з формулою 

аудіометрія, тимпанометрія (при 

зниженні слуху) 

КТ (при підозрі на внутрішньовискові 

ускладнення) 

МРТ (при підозрі на 

внутрішньочерепні ускладнення) 

Дослідження ліквору (при підозрі на 

внутрішньочерепні ускладнення) 

Симптоми ГСО 

У старших дітей з ГСО зазвичай спостерігається швидкий початок вушного болю. Втім, у 

маленьких дітей, які ще не вміють говорити, про оталгію свідчить 

смикання/розтирання/тримання вуха, надмірний плач, зміни характеру сну 

(безсоння/неспокійний сон), відмова від їжі чи зміни поведінки дитини згідно повідомлень 

батьків (наприклад, дратівливість, неспокій); перелічені ознаки часто є відносно 

неспецифічними симптомами захворювання. У великій кількості клінічних досліджень 

робили спробу корелювати ступеня тяжкості симптомів з діагнозом ГСО. 

Коментар робочої групи: робоча група вважає за потрібне навести інформацію 

щодо деяких клінічних проявів ГСО у дітей (Косаковський А.Л., Юрочко Ф.Б. Середній отит. 

Міні-атлас. Київ-Львів-2016 – 50 стор.) 

Скарги при ГСО у дітей 

Специфічні Неспецифічні 

Біль вуха Гарячка, дратівливість, зниження 
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Гноєтеча з вуха 

Зниження слуху 

апетиту, сонливість вдень, блювання, 

пронос 

Невербальне вираження болю вуха у малих дітей і немовлят 

Неспокій, 

дратівливість, 

плач, 

безсоння/неспокійний сон, 

відмова від їжі,  

дитина тягнеться рукою до вуха 

Під час систематичного огляду36 виявлено 4 публікації з оцінками точності симптомів37-40. 

Вушний біль відіграє важливу роль у діагностиці ГСО (комбінований позитивний коефіцієнт 

вірогідності 3,0-7,3, негативний коефіцієнт вірогідності 0,4-0,6); але даний симптом 

спостерігався лише у 50-60% дітей з ГСО. Висновки цих досліджень можуть бути 

обмеженими, оскільки (1) до досліджень залучали дітей, які знаходилися під наглядом 

фахівців і скоріше за все не представляли весь спектр тяжкості захворювання; (2) дослідники 

використовували клінічний діагноз ГСО, що ґрунтувався більше на проявах патології, ніж на 

тимпаноцентезі; (3) суб’єктами досліджень були здебільшого старші діти37,40. 

Laine та співав.34 за допомогою анкети провели опитування 469 батьків, які мають дітей 

віком 6-35 місяців і підозрюють наявність ГСО у своїх малюків. З усіх дітей у 237 

діагностовано ГСО на основі жорстких отоскопічних критеріїв, 232 мали гостру 

респіраторну інфекцію без ГСО. Такі ознаки, як неспокійний сон, потирання вуха, гарячка та 

неспецифічні симптоми з боку травного тракту і дихальної системи не вказують на дітей з 

наявністю чи відсутністю ГСО. 

McCormick та співав.30 використовували 2 шкали симптомів – 3-пунктну (СО-3), що 

складалася з симптомів фізичного дискомфорту, наприклад, вушний біль, гарячка, емоційний 

стрес (дратівливість, поганий апетит), обмеження діяльності; і 5-пунктну (опитувальник 

щодо симптомів групи лікування патології вуха [ETG-5]), яка об’єднувала гарячку, біль у 

вухах, дратівливість, зниження апетиту, порушення сну. Ці шкали застосовували для оцінки 

симптомів ГСО під час діагностики, а також кожного дня протягом 10-денного періоду 

лікування чи спостереження. Обидва типи шкал виявилися чутливими до зміни клінічних 

симптомів. Та ж група35 досліджувала візуальну шкалу AOM-FS (ГСО-лицьова шкала), яка є 

подібною до шкали болю Вонга-Бейкера41. Жодна з цих шкал не виявилася достатньо 

чутливою до постановки діагнозу ГСО на основі симптомів. Комбінація AOM-FS з балами 

отоскопії, OS-830, була представлена у вигляді двосторонньої кишенькової карти. Поєднання 

AOM-FS і OS-8 вважалося більш чутливим до зміни симптомів, ніж кожен з цих 

інструментів окремо. 

Після появи жорстких вказівок Управління з санітарного нагляду за якістю харчових 

продуктів та медикаментів США (FDA) щодо розробки шкал оцінки результату лікування на 

основі відгуків пацієнтів Shaikh та співав.33,42 затвердили 7-пунктну шкалу симптомів дітей з 

ГСО для проведення оцінки батьками (Шкала оцінки тяжкості симптомів гострого 

середнього отиту [AOM-SOS]). Симптоми включали смикання/розтирання/тримання вуха, 

дратівливість, труднощі засинання, зниження активності чи апетиту, гарячку. AOM-SOS 

співвідносилася з отоскопічним діагнозом (ГСО, ССО та нормальний стан середнього вуха). 

AOM-SOS змінюється відповідно до клінічних змін. 

Коментар робочої групи: робоча група вважає за необхідне навести інформацію 

щодо можливих ускладнень ГСО та їх клінічних проявів. 

Ускладнення ГСО 

Внутрішньочерепні 

 

епідуральний абсцес 

перісинуозний абсцес 

тромбоз сигмоподібного або сигмоподібного та поперечного 
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синусів 

субдуральний абсцес 

абсцес мозку 

менінгіт 

отогенна гідроцефалія 

Внутрішньовискові 

 

отоантрит 

мастоїдит 

парез лицевого нерва 

петрозит 

лабіринтит 

Сепсис тромбоз сигмоподібного або сигмоподібного та поперечного 

синусів 

Симптоми ускладнень ГСО 

Симптом Потенційне ускладнення 

Набряки біля вуха Мастоїдит, отоантрит 

Болючість при перкусії соскоподібного 

відростка 

Мастоїдит, отоантрит 

Відстовбурчення вушної раковини Мастоїдит, отоантрит 

Згладженість завушної складки Мастоїдит, отоантрит 

Асиметрія обличчя Парез лицевого нерва 

Неврологічні симптоми: блювання, 

ригідність потиличних м’язів, головний біль, 

порушення рівноваги, запаморочення 

Внутрішньочерепні ускладнення (менінгіт, 

абсцес тощо). 

Лабіринтит 

Ознаки ГСО 

В декількох дослідженнях оцінювали зв’язок результатів отоскопії при ГСО та 

тимпаноцентезу. На дослідження, проведене Karma та співав.43, часто посилаються як на 

найкраще єдине дослідження результатів отоскопії при ГСО. Проте, в дослідженні 

застосовується лише діагностика ГСО на основі симптомів плюс наявність ССВ. Таким 

чином, діти з гострими симптомами інфекції верхніх дихальних шляхів та ССО могли 

розглядатися як такі, що мають ГСО. Також існують суттєві відмінності у результатах, 

отриманих у двох центрах, які брали участь у дослідженні. 

Дослідники зіставляли колір, рухомість та положення БП з присутністю секрету у 

середньому вусі, отриманої при тимпаноцентезі. У двох центрах у Фінляндії (Тампере та 

Оулу) за 2 911 дітьми спостерігали з 6-місячного віку до 2,5 років. Один отоларинголог у 

місті Тампере та один педіатр у місті Оулу обстежували пацієнтів. Реєструвалися колір, 

положення та рухомість. Проводили міринготомію та аспірацію, якщо була підозра на ССВ. 

ГСО діагностували, якщо виявляли ССВ і у дитини була гарячка, біль у вусі, підвищена 

збудливість, дитина потирала вухо або тягнула за нього, одночасні інші гострі симптоми з 

боку дихальних шляхів, блювання або діарея. Присутність або відсутність ССВ реєстрували, 

але не проводили аналізу рідини, у тому числі посівів. Результати пневматичної отоскопії 

класифікувалися наступним чином: колір – геморагічний, дуже червоний, помірно червоний, 

мутний або тьмяний, світло-червоний або нормальний; положення – випинання, втягнення 

або норма; та рухомість – різко порушена, слабко порушена або нормальна. 

Для цього аналізу було доступно 11 804 візити. Для візитів з гострими симптомами, ССВ 

було виявлено у 84,9% та 81,8% у двох центрах, в яких проводили дослідження. Була суттєва 

відмінність між результатами, отриманими у двох центрах, які були залучені до дослідження. 

В Таблиці 2 показані специфічні дані для кожного результату. 
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Таблиця 2. Результати отоскопії у дітей з гострими симптомами та ССВ 

аСумарне значення більше за 100%, оскільки для кожного вуха могли бути отримані різні 

результати43. 

Комбінація «мутного» кольору, випинання БП з порушеною рухомістю була найкращим 

предиктором ГСО при застосуванні діагностики на основі симптомів у цьому дослідженні. 

Порушена рухомість мала найвищу чутливість та специфічність (приблизно 95% та 85%, 

відповідно). Помутніння було найкращою наступною комбінацією високої чутливості 

(~74%) та високої специфічності (~93%) у цьому дослідженні. Випинання мало високу 

специфічність (~97%), але нижчу чутливість (~51%). БП, яка була геморагічною, дуже 

червоною або помірно червоною, також зіставлялася з присутністю ГСО, а БП, яка була 

лише «світло-червоною», не могла допомогти у діагностичному плані. 

Mc Cormic та співав. повідомили, що випинання БП було сильно пов’язаним з присутністю 

бактеріального збудника, з одночасною присутністю вірусного збудника або без44. У 

невеликому дослідженні 31 дитині (40 вух) зробили міринготомію45. При випинанні БП був 

позитивний посів на бактерії у 75% випадків. Відсоток позитивних посівів на патоген 

збільшувався до 80%, якщо колір БП був жовтим. Висновок полягає у тому, що помірне або 

сильне випинання БП представляє собою найбільш важливу характеристику при діагностиці 

ГСО – результат, який має значення для надання клінічної допомоги, дослідження та 

навчання. Комітет визнав, що є перехід від присутності ССВ до випинання БП, і часто важко 

диференціювати цей сумнівний зовнішній вигляд від безсумнівних критеріїв ГСО, що 

рекомендуються цією настановою26. Таким чином, має значення індивідуалізована 

постановка діагнозу та рішення про лікування. Приклади нормального положення, слабкого 

випинання, помірного випинання та сильного випинання можна побачити на Рис.2. 

Результати обстеження БП 

під час візитів з гострими 

симптомами та ССВ 

Група І 

(Тампере, Фінляндія), 

% 

Група ІІ 

(Оулу, Фінляндія), 

% 

Колір   

Різко червоний 69,8 65,6 

Геморагічний 81,3 62,9 

Дуже червоний 87,7 68,1 

Помірно червоний 59,8 66,0 

Світло-червоний 39,4 16,7 

Мутний 95,7 80,0 

Нормальний 1,7 4,9 

Положення   

Випинання 96,0 89 

Втягнення 46,8 48,6 

Норма 32,1 22,2 

Рухомість   

Різко порушена 94,0 78,5 

Слабко порушена 59,7 32,8 

Нормальна 2,7 4,8 
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Відмінність між ГСО та ССВ 

ССВ може виникати як наслідок епізоду ГСО або як наслідок порушення функції слухової 

труби, пов’язаного з інфекцією верхніх дихальних шляхів46. Проте, ССВ також може 

передувати та провокувати розвиток ГСО. Ці дві форми СО можуть розглядатися як 

сегменти неперервного ланцюжка захворювання47. Тим не менше, оскільки ССО не 

представляє собою гострий інфекційний процес, при якому лікування антибіотиками дає 

позитивний результат, для лікарів-клініцистів дуже важливо майстерно оволодіти здатністю 

відрізняти нормальний стан середнього вуха від ССВ або ГСО. Це допоможе уникнути 

непотрібного застосування антибіотиків, яке призводить до підвищення частоти побічних 

ефектів лікарського засобу та сприяє розвитку резистентності до протимікробних препаратів. 

Обстеження БП 

Точна діагностика ГСО у новонароджених та маленьких дітей може бути складною. 

Симптоми можуть бути легкими або співпадати з симптомами захворювання верхніх 

дихальних шляхів. БП може бути перекрита сірковою пробкою, і може бути важко 

роздивитися незначні зміни БП. Додаткові фактори, які ускладнюють діагностику, можуть 

включати відсутність контакту з дитиною; недостатню кількість діагностичного обладнання, 

включаючи відсутність нагнітального балона отоскопа; неналежні інструменти для 

видалення сіркової пробки із зовнішнього слухового каналу; неналежну допомогу при 

заспокоюванні дитини; та брак досвіду видалення сірчаного корка та проведення 

пневматичної отоскопії. 

Пневматичний отоскоп – це стандартний інструмент, який застосовується при діагностиці 

СО. Також цінність має хірургічна голівка, яка сприяє видаленню сірчаного корка із 

зовнішнього слухового каналу новонародженого. Сірку можна видалити за допомогою 

кюретки, обережного відсмоктування або вимивання48. Пневматичний отоскоп повинен мати 

джерело світла достатньої яскравості та герметичне ущільнення, яке дозволяє застосовувати 

позитивний та негативний тиск. Загалом, багаторазові вушні лійки досягають кращої 

герметичності, викликаючи менше больових відчуттів, завдяки тоншим, рівнішим краям та 

кращій світлопропускній здатності. Розмір вушних лійок необхідно вибирати для 

забезпечення обережного герметичного закриття зовнішньої частини зовнішнього слухового 

ходу. 

Пневматична отоскопія дозволяє оцінити контур БП (нормальний, із западанням, повний, із 

випинанням), її колір (сірий, жовтий, рожевий, бурштиновий, білий, червоний, синій), її 

прозорість (прозора, напівпрозора, непрозора) та її рухомість (нормальна, підвищена, 

знижена, відсутня). Нормальна БП напівпрозора, перламутрово-сіра (рис. 2А). Можуть бути 

візуалізовані специфічні розпізнавальні точки. До них відноситься короткий відросток та 

руків’я молоточка, а також ненатягнута частина БП, яка розміщена вище. Їх легко помітити, і 

вони допомагають ідентифікувати положення БП. При пневматичній отоскопії повинен 

виникати рух БП у зовнішньому ході досередини при позитивному тиску та рух назовні при 

негативному тиску, особливо у задньо-верхньому квадранті. Коли БП втягнута, короткий 

відросток молоточка більше виступає, а руків’я здається коротшим через зміну її положення 

у середньому вусі. Рух досередини, який виникає під позитивним тиском, обмежений або 

відсутній, оскільки БП часто втягнена досередини настільки, наскільки їй дозволяє об’єм 

рухів. Тим не менше, рухомість назовні можна візуалізувати при застосуванні негативного 

тиску. Якщо БП не створює помітного руху при застосуванні обережного позитивного або 

негативного тиску, швидше за все, є ССВ. Іноді застосування тиску буде створювати 

помітнішу поверхню розділення повітря-рідина позаду БП (що є діагностичною ознакою 

ССВ) 49. 

Навчання правильній оцінці стану середнього вуха дитини повинно починатися під час 

першого циклу педіатрії у медичному інституті і продовжуватися протягом усього курсу 

спеціалізації50. 
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Рисунок 2 

А. Нормальна БП. В. БП із легким випинанням. С. БП із помірним випинанням. D. БП із 

сильним випинанням. З особистого архіву Алехандро Хобермана (Alejandro Hoberman), 

доктора медицини. 

Коментар робочої групи: робоча група вважає за потрібне навести інформацію 

щодо критеріїв діагнозу ГСО у дітей. До них слід віднести: 

1) гострий початок (до 3-х тижнів); 

2) наявність випоту в середньому вусі ≥1 отоскопічний симптом (видимий 

випіт/рідина, зміни світлового рефлексу, тьмяність БП, випинання БП); 

3) запалення БП (принаймні середньої тяжкості або виражене); 

4) ≥1 специфічний симптом (оталгія, зниження слуху, гіперемія, перфорація БП); 

5) ≥1 неспецифічний симптом (гарячка, дратівливість, зниження апетиту, 

сонливість, блювання, пронос). 

Для діагностики ГСО у пацієнта необхідна наявність усіх п’яти критеріїв. 

Безперервна медична освіта повинна підсилити важливість та підвищити кваліфікацію 

лікаря-клініциста у застосуванні пневматичної отоскопії.51 Засоби підготовки включають 

застосування відеоотоскопа у програмах ординатури, застосування учбових матеріалів на 

веб-основі,49,52 а також одночасне або поетапне обстеження БП разом із кваліфікованим 

спеціалістом з отоскопії для підтвердження результатів, шляхом застосування отоскопа з 

двома голівками або відеоотоскопа. Засоби для вивчення процедури обстеження вуха можна 

знайти на CD-дисках, які поширює медичний факультет Університету Джонса Хопкінса та 

Інститутом навчання середнього медичного персоналу Джонса Хопкінса,53 і які також можна 

знайти за адресою http://www2.aap.org/sections/infectdis/video.cfm 54 та через програму на веб-

основі ePROM: Підвищення кваліфікації при середньому отиті.52 

Ключовий практичний висновок 2 

Лікування ГСО має включати оцінку болю. За наявності больових відчуттів лікар має 

призначити терапію, що спрямована на їх полегшення. (Рівень доказовості: В. Ступінь 

рекомендації: наполеглива рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 2 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Послаблює основні симптоми ГСО. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Потенційні побічні ефекти лікарського засобу. Варіабельна 

ефективність деяких режимів лікування.  

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

http://www2.aap.org/sections/infectdis/video.cfm
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Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Оціночні судження Лікування болю є основним незалежно від призначення 

антибіотиків. 

Навмисна 

невизначеність 

Вибір анальгетика не встановлено. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Батьки можуть допомагати у прийнятті рішення щодо того, яким 

засобам зняття болю вони нададуть перевагу. 

Виключення Місцеві анальгетики при перфорованій БП. 

Ступінь Наполеглива рекомендація 

Мета цього розділу 

Біль – це основний симптом ГСО. Цей розділ розглядає та надає актуальну літературу щодо 

лікування оталгії. 

Відмінності від настанови щодо ГСО ААР/AAFP 2004 року 

Лише 2 нові статті безпосередньо розглядають лікування оталгії. Обидві статті розглядають 

місцеве лікування. Дві нові статті відповідають твердженням настанови. Таким чином, тут 

відтворений текст настанови 2004 року, із додаванням обговорення двох нових статей. 

Таблиця 3 була оновлена включенням нових посилань. 

Лікування оталгії 

Багато епізодів ГСО супроводжуються болем.55 Деякі діти з ССО також страждають від болю 

у вусі. Хоча біль – це типовий симптом при таких захворюваннях, лікарі-клініцисти часто 

вбачають в оталгії неосновну проблему, яка не потребує безпосередньої уваги.56 Біль, який 

пов’язується з ГСО, може бути дуже сильним у перші декілька днів захворювання, і часто 

може тривати довше у маленьких дітей.57 Лікування ГСО антибіотиками не забезпечує 

симптоматичного полегшення у перші 24 години,58-61 і навіть через 3-7 днів у 30% дітей 

молодше 2 років може існувати персистуючий біль, гарячка або обидва симптоми разом.62 З 

іншого боку, анальгетики дійсно полегшують біль, пов’язаний з ГСО, протягом 24 годин, і їх 

необхідно застосовувати незалежно від призначення антибіотикотерапії; їх слід 

продовжувати застосовувати стільки, скільки це буде необхідно. AAP опублікувала 

твердження програмних принципів «Оцінка та лікування гострого болю у новонароджених, 

дітей та підлітків»,64 щоб допомогти лікарям-клініцистам боротися з болем в контексті 

захворювання. Лікування болю, особливо, протягом перших 24 годин епізоду ГСО, повинно 

розглядатися незалежно від застосування антибіотиків. 

Застосовувалися різноманітні методи лікування оталгії, але жоден з них не був достатньо 

вивчений. Лікар-клініцист повинен вибрати лікування на основі розгляду питання про 

користь та шкоду, а також, якщо можливо, поєднати вподобання батьків/опікуна та пацієнта 

(Таблиця 3). 

Таблиця 3. Лікування оталгії при ГСО 

Метод лікування Коментарі 

Ацетамінофен, ібупрофен 63 Ефективна анальгезія легкого та помірного 

болю. 

Загальнодоступні. Основа для лікування 

болю при ГСО. 

Народні засоби (відсутні контрольовані 

дослідження, які безпосередньо розглядають 

ефективність) 

Можуть мати обмежену ефективність. 
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Метод лікування Коментарі 

Відволікання 

Прикладання тепла або холоду ззовні 

Олійні краплі у зовнішній слуховий канал 

Місцеві засоби  

Бензокаїн, прокаїн, лідокаїн 65, 67, 70 Додаткова, але короткочасна користь у 

порівнянні з ацетамінофеном у пацієнтів 

старше 5 років. 

Натуропатичні засоби 68 Можна порівняти з краплями 

аметокаїну/феназону у пацієнтів старше 

6 років. 

Гомеопатичні засоби 71, 72 Відсутні контрольовані дослідження, які 

безпосередньо розглядають біль. 

Наркотичні анальгетики з кодеїном або 

аналогами 

Ефективні при помірному та сильному 

болю. Необхідний рецепт; ризик 

пригнічення дихання, порушення 

психічного стану, розлад з боку шлунково-

кишкового тракту та закреп. 

Тимпаностомія/міринготомія 73 Вимагає навичок та має потенційні ризики. 

 

Після публікації настанови у 2004 році було лише дві нові важливі публікації. 

Bolt та співав. повідомили у 2008 році про подвійне сліпе плацебо-контрольоване 

дослідження, проведене у 2003-2004 роках у відділенні інтенсивної терапії Дитячої лікарні 

Австралії.65 Вони застосовували не репрезентативну вибірку дітей віком від 3 до 17 років з 

діагнозом ГСО у відділенні інтенсивної терапії. Вони виключили дітей з перфорацією БП, 

вентиляційним вушним шунтом, алергією на місцеві анестетики або парацетамол, епілепсією 

або хворобами печінки, нирок або серця. Шістдесят три дитини, придатні для включення, 

були рандомізовані для отримання лідокаїну на водній основі або вушних крапель на основі 

фізіологічного розчину до 3 разів за добу. Вони продемонстрували статистично достовірне 

50% зменшення повідомленого болю через 10 та 30 хвилин, але не через 20 хвилин після 

місцевого застосування лідокаїну у порівнянні з фізіологічним розчином. Ускладнення були 

мінімальними: 3 дитини повідомили про запаморочення на наступний день, і жоден з дітей 

не повідомив про шум у вухах. Обмеження полягало у тому, що деякі діти перорально 

отримували ацетамінофен перед застосуванням вушних крапель. 

Кокранівський огляд місцевого знеболення при ГСО66 проводив пошук в Кокранівському 

реєстрі контрольованих досліджень, РКД або квазі-РКД, які порівнювали вушні препарати з 

плацебо, або які порівнювали між собою 2 вушних препарати. Сюди відносяться 

дослідження серед дорослих та дітей без перфорації БП. 

Він ідентифікував 5 досліджень у дітей віком від 3-х до 18-ти років. Два з них (включаючи 

дослідження Bolt та співав.,65 яке обговорювалося вище) порівнювали знеболювальні краплі 

та плацебо при ГСО. В обох дослідженнях деякі діти також отримували пероральні 

анальгетики. Ці дослідження порівнювали знеболювальні вушні краплі з натуропатичними 

краплями рослинного походження. Натуропатичні краплі мали позитивний ефект через 15-

30 хвилин після застосування і через 1-3 дні після встановлення діагнозу, але різниця не була 

статистично достовірною. Кокранівська група зробила висновок про те, що є обмежені 

докази ефективності вушних крапель через 30 хвилин і незрозуміло, чи результати цих 
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досліджень є результатами природного перебігу хвороби, ефектом плацебо внаслідок 

проведення лікування, пом’якшуючим ефектом будь-якої рідини у вусі або ефектом крапель 

самих по собі. На три дослідження, включені до цього огляду, було посилання у настанові 

AAP 2004 року,67–69 і посилання на одну нову статтю було у Bolt та співав.65 

Ключовий практичний висновок 3А 

Тяжкий ГСО 

Лікар-клініцист повинен призначати антибіотики (при одно- або двобічному ГСО) 

дітям від 6 місяців та старше за наявності таких серйозних ознак чи симптомів, як 

помірна або тяжка оталгія, або оталгія протягом щонайменше 48 годин, або 

температура тіла 39 °С чи вище. (Рівень доказовості: В. Ступінь рекомендації: 

наполеглива рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 3А 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Збільшена вірогідність швидшого зникнення симптомів. Збільшена 

вірогідність припинення ГСО. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Побічні ефекти, пов’язані з антибіотиками, такі як діарея, 

пелюшковий дерматит та алергічні реакції. Надмірне використання 

антибіотиків призводить до підвищення бактеріальної 

резистентності. Вартість антибіотиків.  

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі над шкодою. 

Оціночні судження Відсутні. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Відсутня.  

Навмисна 

невизначеність 

Відсутня. 

Виключення Відсутні. 

Ступінь Наполеглива рекомендація 

Ключовий практичний висновок 3B 

Не тяжкий двобічний ГСО у маленьких дітей 

Лікар-клініцист повинен призначати антибіотики при двобічному ГСО дітям віком 

молодше 24 місяців без проявів серйозних ознак чи симптомів (наприклад, легкої 

оталгії протягом менше ніж 48 годин та температури тіла нижче 39 °С). Рівень 

доказовості: В. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 3B 

Сукупність якості 

доказів 

Ступінь В 

Переваги Збільшена вірогідність швидшого зникнення симптомів. Збільшена 

вірогідність припинення ГСО. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Побічні ефекти, пов’язані з антибіотиками, такі як діарея, 

пелюшковий дерматит та алергічні реакції. Надмірне використання 

антибіотиків призводить до підвищення бактеріальної 
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Сукупність якості 

доказів 

Ступінь В 

резистентності. Вартість антибіотиків.  

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі над шкодою. 

Оціночні судження Відсутні. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Відсутня.  

Навмисна 

невизначеність 

Відсутня. 

Виключення Відсутні. 

Ступінь Рекомендація 

Ключовий практичний висновок 3C 

Не тяжкий однобічний ГСО у маленьких дітей 

Не тяжкий однобічний ГСО у маленьких дітей: при однобічному ГСО у дітей віком 6-

23 місяці без серйозних ознак чи симптомів (наприклад, легкої оталгії протягом 

щонайменше 48 годин та температури тіла нижче 39 °С) лікар-клініцист на основі 

спільного рішення з батьками/опікуном повинен призначати антибіотики або вести 

ретельне динамічне спостереження стану здоров’я пацієнта. При виборі другого 

варіанту слід упевнитися, що за умови відсутності покращення чи погіршення стану 

хвороби протягом 48-72 годин після початку перших симптомів у дитини можна буде 

розпочати антибіотикотерапію. (Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 3C 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Помірно більша вірогідність швидшого зникнення симптомів при 

початковому застосуванні антибіотиків. Помірно більша 

вірогідність припинення ГСО при початковому застосуванні 

антибіотиків. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Побічні ефекти, пов’язані з антибіотиками, такі як діарея, 

пелюшковий дерматит та алергічні реакції. Надмірне використання 

антибіотиків призводить до підвищення бактеріальної 

резистентності. Вартість антибіотиків.  

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Помірний ступінь переважання користі над шкодою. 

Оціночні судження Спостереження стає альтернативою при досягненні балансу між 

користю та шкодою. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Прийняття спільного рішення з батьками є ключовим моментом 

перед вибором спостереження. 

Навмисна 

невизначеність 

Прийняття спільного рішення з батьками дуже відрізняється у 

різних сім’ях. 
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Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Виключення Відсутні. 

Ступінь Рекомендація 

Примітки На думку одного з членів підкомітету, бажаним є протимікробне 

лікування цих дітей через переважання користі над шкодою. Це 

член підкомітету не узгоджував ключовий практичний висновок 3C 

Ключовий практичний висновок 3D 

Не тяжкий ГСО у старших дітей 

При одно-/двобічному ГСО у дітей старше 24 місяців без серйозних ознак чи симптомів 

(наприклад, легкої оталгії протягом щонайменше 48 годин та температури тіла нижче 

39 °С) лікар-клініцист на основі спільного рішення з батьками/опікуном повинен 

призначати антибіотики або вести ретельне динамічне спостереження стану здоров’я 

пацієнта. При виборі другого варіанту слід упевнитися, що за умови відсутності 

покращення чи погіршення стану хвороби протягом 48-72 годин після початку проявів 

перших симптомів у дитини можна буде розпочати антибіотикотерапію. (Рівень 

доказововсті: В. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 3D 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Початкова антибіотикотерапія: Дещо більша вірогідність швидшого 

зникнення симптомів; дещо більша вірогідність припинення ГСО. 

Початкове спостереження: Зменшене застосування антибіотиків; 

зменшення побічних ефектів антибіотиків; зменшений потенціал 

розвитку бактеріальної резистентності. 

Ризики, шкода, 

вартість 

Початкова антибіотикотерапія: Побічні ефекти, пов’язані з 

антибіотиками, такі як діарея, висип та алергічні реакції. Надмірне 

використання антибіотиків призводить до підвищення бактеріальної 

резистентності. Початкове спостереження: Можливо, буде потреба 

розпочати застосування антибіотиків через 48-72 години, якщо у 

пацієнта не зникають симптоми. Мінімальний ризик побічних 

наслідків відтермінованої антибіотикотерапії. Потенційне 

збільшення телефонних викликів та візитів лікаря. 

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Слабкий ступінь переважання користі початкової 

антибіотикотерапії над шкодою. 

Оціночні судження Спостереження є варіантом при досягненні балансу між користю та 

шкодою. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Прийняття спільного рішення з батьками є ключовим моментом 

перед вибором спостереження. 

Навмисна 

невизначеність 

Прийняття спільного рішення з батьками дуже відрізняється у 

різних сім’ях. 

Виключення Відсутні. 

Ступінь Рекомендація 
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Мета цього розділу 

Мета цього розділу полягає у наданні керівництва стосовно початкового лікування ГСО, 

допомагаючи лікарям-клініцистам вибрати між наступними двома стратегіями: 

1. Початковою антибіотикотерапією, яку визначають як лікування ГСО 

антибіотиками, які призначають на момент діагностики з наміром почати 

антибіотикотерапію якомога швидше після виявлення. 

2. Початковим спостереженням, яке визначають як початкове лікування ГСО, що 

обмежується симптоматичним лікуванням, з початком антибіотикотерапії лише у 

випадку, якщо стан дитини погіршується у будь-який час, або нема клінічного 

покращення протягом 48-72 годин з моменту встановлення діагнозу. Повинні бути 

створені умови, які забезпечать спостереження та початок антибіотикотерапії, якщо 

режим спостереження за дитиною буде неефективним. 

В цьому розділі припускають, що лікар-клініцист встановив точний діагноз ГСО за 

допомогою критеріїв та стратегій, висвітлених вище у цій настанові. Інше припущення 

полягає в тому, що проведене чітке розмежування між роллю анальгетиків та антибіотиків у 

забезпеченні полегшення симптомів у дітей з ГСО. 

Зміни до попередньої клінічної настанови з лікування ГСО 

В клінічній настанові з лікування ГСО, розробленій AAP та AAFP, вперше в Північній 

Америці було запропоновано «варіант спостереження» для деяких дітей з ГСО, приймаючи 

до уваги успішну реалізацію подібної практики в штаті Нью Йорк74 та застосування такої 

парадигми в багатьох країнах Європи. Спільною рисою обох підходів була пріоритетна 

початкова антибіотикотерапія при точно встановленому діагнозі та більший акцент на 

спостереженні при невизначеному діагнозі. У відповідь на критику, що допускання 

«невизначеного діагнозу» може стати виправданням для неповної візуалізації БП або 

невідповідного використання антибіотиків, таку класифікацію було скасовано з тим, щоб 

більша увага приділялася максимальній точності діагностування ГСО.  

З часу опублікування попередньої клінічної настанови з лікування ГСО було проведено нові 

дослідження щодо початкового лікування ГСО, в тому числі РКД антибіотикотерапії в 

порівнянні з плацебо або відсутністю терапії,31,32,75 дослідження негайної антибіотикотерапії 

проти відтермінованої,30,76,77 або відтермінованої антибіотикотерапії із супутнім 

призначенням лікування або без нього.78 Особливо важливі статті Хобермана і Техтінена 

(Hoberman and Tähtinen), оскільки в них визначені чіткі критерії діагностування ГСО.31,32 

Публікувались систематичні огляди щодо відтермінованої антибіотикотерапії,79 перебігу 

ГСО у нелікованих дітей,57 прогностичних факторів щодо користі антибіотиків,62 дії 

антибіотиків на безсимптомний ССО після лікування.80 Обсерваційні дослідження надали 

додаткових даних щодо результатів первинного спостереження з відтермінованою 

антибіотикотерапією (при необхідності)81 та зв’язку попередньої антибіотикотерапії ГСО з 

подальшим гострим мастоїдитом.82,83 

На відміну від попередньої настанови з лікування ГСО,1 в якому рекомендувалася 

антибіотикотерапія для всіх дітей віком від 6 місяців до 2-х років із встановленим діагнозом, 

оновлена настанова дає можливість вибору між початковою антибіотикотерапією та 

первинним спостереженням для дітей зазначеної вікової групи з одностороннім ГСО та 

помірними симптомами, але тільки після спільного прийняття рішення з батьками/опікунами 

(Таблиця 4). Така зміна обґрунтовується доказами безпечності спостереження або 

відтермінованого призначення лікування маленьким дітям.30,31,32,75,76,81 У випадках, коли 

спостереження не дає результатів, повинен бути задіяний механізм забезпечення подальшого 

нагляду та початку застосування антибіотиків. 

Важливість точного діагностування 

Рекомендації щодо лікування ГСО передбачають встановлення точного діагнозу на основі 

критеріїв, викладених в розділі «Діагностика» цих настанов. З часу розробки в 2004 році 
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клінічної настанови AAP/AAFP щодо лікування ГСО було проведено багато досліджень з 

використанням чіткіших діагностичних визначень ГСО, ніж ті, що застосовували раніше. 

Для діагностики ГСО у більшості дітей, яких включали в сучасні дослідження, необхідним 

критерієм вважалось випинання БП.31,32 Застосовуючи критерії, викладені в цій настанові, 

лікарі-клініцисти зможуть точніше розрізнити ГСО та ССО. Рекомендації щодо лікування 

ССО викладені в настановах, розроблених AAP, AAFP та Американською академією 

отоларингології – хірургії голови та шиї.84,85 

Таблиця 4. Рекомендації з початкового лікування неускладненого ГСОа 

Вік Оторея з ГСОа Одно- або 

двобічний ГСОа з 

тяжкими 

симптомамиb 

Двобічний ГСОа 

без отореї 

Однобічний ГСОа 

без отореї 

Від 6 

місяців 

до 2 

років 

Антибіотикотерап

ія 

Антибіотикотерап

ія 

Антибіотикотера

пія 

Антибіотикотерап

ія або тактика 

спостереження 

2 роки 

та 

старше 

Антибіотикотерап

ія 

Антибіотикотерап

ія 

Антибіотикотера

пія або тактика 

спостереження 

Антибіотикотерап
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a Стосується тільки дітей з точно встановленим, підтвердженим діагнозом ГСО (див. розділ 

«Діагностика»). 

b У дитини прояви інтоксикації, стійка оталгія тривалістю більше 48 годин, температура 

≥39˚С (102,2˚F) протягом останніх 48 годин або сумнів щодо можливості контакту з 

батьками/опікунами після візиту. 

c Такий план початкового лікування дає можливість спільного із сім’єю дитини прийняття 

рішення у випадках, коли допускається спостереження. Коли запропоновано спостереження, 

повинен бути задіяний механізм забезпечення подальшого нагляду та початку прийому 

антибіотиків, якщо стан дитини погіршується або не покращується через 48-72 години після 

початку ГСО. 

Коментар робочої групи: робоча група вважає, що ГСО у дітей віком до 6-ти 

місяців є підставою для призначення антибіотиків у всіх випадках; при отореї (в т.ч. після 

введення тимпаностомних шунтів) доцільно додаткове місцеве застосування вушних 

крапель з антибіотиком без ототоскичних властивостей (наприклад, фторхінолонів). 

Робоча група також вважає доцільним виділити у вигляді окремої таблиці критерії 

диференційної тяжкості ГСО у дітей на основі критеріїв настанови Американської 

академії педіатрії «The diagnosis and management of acute otitis media», 2013. 

Критерії тяжкості ГСО у дітей 

Тяжкість 

перебігу 

Тяжкий 

ГСО 

прояви інтоксикації, сильна оталгія, стійка оталгія 

тривалістю більше 48 годин, температура ≥ 39 ºС протягом 

останніх 48 годин 

Не тяжкий 

ГСО 

відсутні прояви інтоксикації, несильна оталгія тривалістю 

менше 48 годин, температура до 39 ºС протягом останніх 

48 годин 

Вік, тяжкість симптомів, оторея та латеральність 

Rovers та співав.62 провели системний аналіз досліджень з ГСО, в яких: (1) застосовували 

випадковий метод розподілу дітей, (2) включали дітей з ГСО віком від 0 до 12 років, 
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(3) антибіотики порівнювали з плацебо або відсутністю лікування та (4) клінічним критерієм 

вважалися біль або гарячка. Відповідних дослідників попросили надати початкові дані.  

Первинним клінічним критерієм вважалися біль та/або гарячка (>38 °C) протягом 3-7 днів. 

Також аналізувалися побічні ефекти антибіотиків. Прогностичними факторами на 

початковому рівні були вік менше 2 років в порівнянні з віком більше 2 років, двобічний 

ГСО в порівнянні з однобічним та наявність отореї в порівнянні з її відсутністю. Для оцінки 

гетерогенності та аналізу даних застосовували статистичні методи. 

З 10 досліджень, що відповідали критеріям, дослідники 6 досліджень30,75,86-89 надали запитані 

початкові дані, а решти 4 – ні. Всього в 6 досліджень, за якими було отримано дані, було 

включено 1642 пацієнти. Середній вік дітей склав 3-4 роки, 35% дітей були молодше 2 років. 

Двобічний ГСО був у 34% дітей, а 42% дітей мали випинання БП. Оторею було виявлено у 

21% дітей. Групу антибіотиків та контрольну групу порівнювали за всіма показниками. 

Різниця показників (РП) для болю, гарячки або поєднання того і іншого між групою 

антибіотиків і контрольною групою склала 13% (кількість хворих, яких необхідно 

пролікувати (NNT=8). У дітей молодше 2 років РП склала 15% (NNT=7); у дітей старше 

2 років РП склала 11% (NNT=10). Для однобічного ГСО РП була 6% (NNT=17); для 

двобічного ГСО РП склала 20% (NNT=5). Коли хворих з однобічним ГСО розподілили на 

вікові групи, серед дітей молодше 2 років РП склала 5% (NNT=20), а серед дітей старше 2 

років РП була 7% (NNT=15). Для двобічного ГСО у дітей молодше 2 років РП була 25% 

(NNT=4); для двобічного ГСО у дітей старше 2 років РП склала 12% (NNT=9). Для отореї РП 

була 36% (NNT=3). В однієї дитини в контрольній групі розвився менінгіт, через погіршення 

стану дитина отримувала антибіотики, починаючи з 2-го дня. Випадків мастоїдиту не 

виявлено. 

В Кокранівському огляді Сандерс та ін. (Sanders та ін.)59 виділили 10 досліджень, що 

відповідали наступним критеріям: (1) РКД, (2) порівняльне дослідження антибіотику проти 

плацебо або антибіотику проти спостереження, (3) вік від 1 місяця до 15 років, 

(4) зареєстрована тяжкість та тривалість болю, (5) зареєстровані небажані явища та 

(6) зареєстровані серйозні ускладнення ГСО, рецидиви та проблеми із слухом. Дослідження 

проаналізували на предмет ризику відхилення та оцінки гетерогенності. Дослідження були ті 

ж самі, що аналізувалися Rovers та співав.,62 але включали 4 додаткових дослідження, 

первинні дані за якими не були доступні Роверу.60,61,90,91 

За висновками авторів, застосування антибіотиків дозволило незначно зменшити кількість 

дітей, які відчували біль, через 2-7 днів після діагностування. Автори також дійшли 

висновку, що більшість випадків спонтанно перейшли в стадію ремісії без ускладнень 

(NNT=16). Антибіотики були найбільш корисними для дітей молодше 2-х років з двобічним 

ГСО та у дітей з отореєю. 

Два нещодавніх дослідження включали тільки дітей молодше 3-х років32 або молодше 2-х 

років.31 Обидва включали тільки осіб із підтвердженим діагнозом ГСО. В обох дослідженнях 

визначенням клінічного успіху або невдачі було полегшення симптомів або покращення 

зовнішнього вигляду БП. 

Hoberman та співав.31 провели рандомізоване, подвійне сліпе, плацебо-контрольоване 

дослідження ефективності антимікробної терапії при ГСО. Критеріями ГСО були гострі 

симптоми з показником не менше 3 за шкалою симптомів ГСО (AOM-SOS);33,92 секрет у 

середньому вусі, помірне або виражене випинання БП, або незначне випинання, що 

супроводжується оталгією або вираженою гіперемією БП. В якості активного лікування було 

обрано амоксицилін-клавуланат у високих дозах (90 мг/кг/день), оскільки серед оральних 

препаратів в нього найширший спектр активності проти організмів, що викликають ГСО. В 

дослідження було включено 291 пацієнт віком від 6 до 23 місяців: 144 в групі антибіотиків і 

147 в групі плацебо. Визначенням первинного результату були час до регресії симптомів та 

суб’єктивна вираженість симптомів із часом. Серед дітей, що отримували амоксицилін-
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клавуланат, первинна регресія симптомів (тобто, перший зафіксований показник AOM-SOS 0 

або 1) була зареєстрована у 35% на 2-й день, у 61% – на 4-й день і у 80% – на 7-й день. 

Серед дітей, які отримували плацебо, показник AOM-SOS 0 або 1 був зареєстрований у 28% 

на 2-й день, у 54% – на 4-й день і у 74% – на 7-й день (при загальному порівнянні Р=0,14). 

Для стійкої регресії симптомів (тобто, час до другого з 2 послідовно зафіксованих показників 

AOM-SOS 0 або 1) відповідні значення складали у 20% на 2-й день, у 41% – на 4-й день і у 

67% – на 7-й день при застосуванні амоксицилін-клавуланату, у порівнянні з 14%, 36% і 53% 

при застосуванні плацебо (при загальному порівнянні Р=0,04). Суб’єктивна переносимість 

симптомів (тобто, середні показники AOM-SOS) протягом перших 7 днів була нижчою у 

дітей, які приймали амоксицилін-клавуланат, ніж у тих, що отримували плацебо (Р=0,02). 

Клінічна невдача під час візиту на 4-5 день або раніше визначалася як «відсутність значного 

полегшення симптомів, погіршення ознак при отоскопічному обстеженні, або поєднання 

того й іншого», а клінічна невдача під час візиту на 10-12 день визначалася як «недосягнення 

повної або майже повної регресії симптомів та отоскопічних ознак, незалежно від стійкості 

або регресії ексудативного середнього отиту». Клінічна невдача на 4-й або 5-й день була 

зареєстрована у 4% пацієнтів в групі антибіотиків проти 23% в групі плацебо (Р < 0,001), а на 

10-12 день у 16% пацієнтів в групі антибіотиків проти 51% в групі плацебо (NNT=2,9; 

Р<0,001). У порівнянні результату при однобічному проти двобічного ГСО показники 

клінічної невдачі на 10-12 день у дітей з однобічним ГСО становили 9% у тих, хто приймав 

амоксицилін-клавуланат проти 41% у тих, кому давали плацебо (РП 32%; NNT=3) та 23% 

проти 60% (РП 37%; NNT=3) у хворих з двобічним ГСО. Найпоширенішими небажаними 

явищами були діарея (25% проти 15% в групі лікування і групі плацебо, відповідно; Р=0,05) 

та пелюшковий дерматит (51% проти 35% в терапевтичній групі та групі плацебо, 

відповідно; Р=0,008). У одного хворого, який приймав плацебо, розвився мастоїдит. Згідно з 

цими результатами, антибіотикотерапія ГСО була більш корисною, ніж у попередніх 

дослідженнях, де застосовувалися менш чіткі діагностичні критерії. 

Tahtinen та співав.32 провели рандомізоване, подвійне сліпе, плацебо-контрольоване 

дослідження всіх пацієнтів, які почали лікування амоксицилін-клавуланатом (40 мг/кг/день) 

проти плацебо. Досліджували 319 пацієнтів віком від 6 до 35 місяців: 161 в групі 

антибіотиків і 158 в групі плацебо. Критеріями визначення ГСО були наявність секрету в 

середньому вусі, пожовтіння або виражена гіперемія на фоні випинання БП, гострі 

симптоми, такі як біль, гарячка або респіраторні симптоми. Комплаєнтність визначалася 

шляхом вивчення щоденника пацієнта та підрахуванням кількості капсул, що залишилися по 

закінченні дослідження. Первинним результатом вважався час до невдачі лікування, який 

визначався комплексом 6 незалежних компонентів: відсутність покращення загального стану 

на 3-й день, погіршення стану дитини в будь-який час, відсутність покращення отоскопічних 

ознак на 8-й день, перфорація БП, розвиток серйозної інфекції (напр., пневмонія, мастоїдит) 

та будь-яка інша причина для припинення дослідження препарату/плацебо. 

Групи порівнювали за багатьма параметрами. У групі лікування 135 пацієнтів із 161 (84%) 

були молодше 24 місяців, в групі плацебо 124 із 158 пацієнтів (78%) були молодше 

24 місяців. Терапевтична невдача була зафіксована у 18,6% пацієнтів в терапевтичній групі 

та 44,9% – в групі плацебо (NNT=3,8, Р=0,001). Резервна терапія знадобилася 6,8% пацієнтів 

в терапевтичній групі та 33,5% в групі плацебо (Р<0,001). Контралатеральний ГСО розвився 

у 8,2% та 18,6% в терапевтичній групі та групі плацебо, відповідно (Р=0,07). Не виявлено 

значної різниці у використанні знеболювальних або жарознижувальних препаратів, які 

застосовували у 84,2% пацієнтів в групі амоксицилін-клавуланату та 85,9% в групі плацебо. 

Батьки дітей, які приймали плацебо, пропустили більше днів своєї роботи (Р=0,005). 

Показники клінічної невдачі у дітей з однобічним ГСО склали 17,2% серед тих, кого 

лікували амоксицилін-клавуланатом проти 42,7% серед тих, кому давали плацебо; для 

двобічного ГСО показники клінічної невдачі склали 21,7% серед тих, хто приймав 

амоксицилін-клавуланат проти 46,3% в групі плацебо. Зареєстровані показники клінічної 
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невдачі на 8-й день у дітей з однобічним ГСО становили 17,2% в групі амоксицилін-

клавуланату проти 42,7% в групі плацебо та 21,7% проти 46,3% серед хворих з двобічним 

ГСО. 

Небажані явища, головним чином діарея та/або висипання, були зареєстровані у 52,8% в 

терапевтичній групі та 36,1% в групі плацебо (Р=0,003). Оцінка загального стану, надана 

батьками та підтверджена отоскопічним обстеженням БП, довела перевагу антибіотиків над 

плацебо наприкінці терапевтичного візиту (Р<0,001). У двох пацієнтів, які приймали 

плацебо, розвилася серйозна інфекція; в одного пацієнта розвилася пневмококова 

бактеріємія, а в іншого приєдналася рентгенографічно підтверджена пневмонія.  

З більшості досліджень було виключено дітей з тяжким ступенем захворювання, і з усіх було 

виключено хворих на інші бактеріальні захворювання (пневмонія, мастоїдит, менінгіт, 

стрептококовий фарингіт). В своєму дослідженні Kaleida та співав.91 порівнювали 

міринготомію окремо та міринготомію, поєднану з антибіотиками. Тяжкий ступінь ГСО 

визначали гарячкою >39°C або наявністю тяжкої оталгії. Пацієнти з тяжким ступенем ГСО в 

групі, де було проведено тільки міринготомію (без початкових антибіотиків), мали суттєво 

гірші результати. 

Початкова антибіотикотерапія 

Актуальність теми антибіотикотерапії у дітей з ГСО обумовлена високою поширеністю 

бактерій в секреті середнього вуха.93 Бактеріальні та вірусні культури середнього вуха, 

отримані шляхом тимпаноцентезу у дітей з ГСО, виявили наявність бактерій у 55% випадків, 

а наявність бактерій і вірусів у 15%. Позитивна дія антибіотиків при лікуванні ГСО вперше 

була продемонстрована в 1968 році,94 в подальшому були проведені додаткові РКД та 

метааналіз,95 які показали, що абсолютні показники клінічного покращення збільшилися на 

14%. Систематичні огляди літератури, опублікованої до 2011 року,21,59,62 продемонстрували 

збільшення клінічного покращення при застосуванні початкової антибіотикотерапії на 6-

12%. 

РКД із застосуванням чітких критеріїв для діагностування ГСО у маленьких дітей31,32 

показали різницю в клінічному покращенні 26-35% на користь початкової антибіотикотерапії 

у порівнянні із плацебо. Більша користь негайної антибіотикотерапії була зафіксована при 

двобічному ГСО62,96 або ГСО, що супроводжується отореєю.62 Більшість РКД30,75,77,88,89 

показала, що антибіотикотерапія зменшила тривалість болю, застосування анальгетиків, 

кількість пропущених днів у школі та пропущених батьками робочих днів. 

Дітям з ГСО молодше 2 років може потребуватися більше часу для клінічного покращення, 

ніж старшим дітям,57 і хоча вони з великою вірогідністю отримують користь від 

антибіотиків,31,32 ГСО у багатьох дітей регресує і без антибіотикотерапії.62 Клінічно значуща 

користь негайної антибіотикотерапії спостерігається при двобічному ГСО,62,96 наявності 

інфекції Streptococcus pneumonia або ГСО, що супроводжується отореєю.62 

Первинне спостереження при ГСО 

У систематичних оглядах досліджень, що порівнюють антибіотикотерапію при ГСО з 

плацебо, стійким результатом був загальний сприятливий перебіг хвороби в контрольній 

групі (NNT=8-16).12,59,62,95 Проте, РКД в цих оглядах застосовували різні діагностичні 

критерії, які припускали включення деяких дітей з ССО, вірусними інфекціями верхніх 

дихальних шляхів або мірингітом, таким чином обмежуючи можливість застосувати 

отримані дані для дітей з підтвердженим діагнозом ГСО. В пізніших дослідженнях ГСО31,32 

із застосуванням чітких діагностичних критеріїв приблизно в половини маленьких дітей 

(молодше 2-3 років) був зареєстрований клінічний успіх при застосуванні плацебо, але ефект 

антибіотикотерапії був значно більшим, ніж у дослідженнях без точного діагностування 

(NNT=3-4). 

При виборі спостереження в якості початкової терапії ГСО у певним чином відібраних дітей 

гнійні ускладнення не виникають за умови забезпечення відповідного нагляду та 
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застосування резервного антибіотику при стійкості симптомів або їх погіршенні.17 І навпаки, 

при відмові від застосування антибіотиків у всіх дітей з ГСО, незалежно від клінічного 

перебігу хвороби, може виникнути ризик гнійних ускладнень, що спостерігали в часи, коли 

антибіотики не застосовували. На рівні популяції антибіотики удвічі знижують ризик 

мастоїдиту після ГСО, але висока NNT (приблизно 4800 пацієнтів) для запобігання 1 випадку 

мастоїдиту виключає стратегію універсальної антибіотикотерапії як засобу профілактики 

мастоїдиту.83 

Сприятливий перебіг ГСО ускладнює демонстрацію істотної різниці в ефективності між 

антибіотиком і плацебо у випадках, коли успішний результат обумовлений полегшенням 

існуючих симптомів або покращенням ознак. Навпаки, коли для визнання позитивного 

результату вимагається також покращення отоскопічних ознак (регресія випинання БП, 

інтенсивної гіперемії, або і того й іншого),31,32 NNT становить 3-4, у порівнянні з 8-16 тільки 

при полегшенні симптомів у попередніх дослідженнях, які застосовували менш точні 

діагностичні критерії. Проте, ССО може утримуватися тижнями або місяцями після епізоду 

ГСО і не є критерієм отоскопічної невдачі лікування. 

Національні настанови з первинної тактики спостереження при ГСО у деяких дітей були 

вперше розроблені в Нідерландах,97 а потім послідовно у Швеції,98 Шотландії,99 США,1 

Сполученому Королівстві100 та Італії.101 Всі вони включали тактику спостереження як 

варіант початкового лікування при певних обставинах. Численні дослідження показали, що 

лише близько третини дітей із первинним спостереженням отримували резервний антибіотик 

при персистуючому або ускладненому ГСО.30,32,76,81,89,102 Це дає підстави припустити, що у 

дітей, які відповідають зазначеним критеріям, застосування антибіотиків потенційно можна 

знизити на 65%. Маючи на увазі високу частоту ГСО, таке зниження могло б значно сприяти 

запобіганню небажаних явищ, пов’язаних з антибіотиками. 

McCormick та співав.30 провели дослідження за участю 233 пацієнтів, яким методом 

випадкового розподілу було призначено або негайну антибіотикотерапію (амоксицилін, 

90 мг/кг/день) або динамічне спостереження. Критеріями включення були симптоми 

запалення середнього вуха, отоскопічний доказ ГСО, неускладнений ГСО на основі 3-

бальної шкали симптомів середнього отиту (СО-3) та зовнішній вигляд БП на основі 8-

бальної шкали отоскопії (OS-8). Первинними результатами вважалися задоволення батьків 

лікуванням ГСО, регресія симптомів ГСО після початкового лікування, невдача лікування 

ГСО та його рецидиви і носоглоткове носійство резистентних до антибіотиків штамів 

S. pneumoniae після лікування. Результати дослідження були неточними через включення 

пацієнтів, що приймали антибіотики в останні 30 днів. 

У групі динамічного спостереження 66% дітей дійшли до кінця дослідження без прийому 

антибіотиків. Різниці в показниках батьківського задоволення на 12-й день не було. 

Симптоми за 5-бальною шкалою ETG-5 оцінювались в дні з 0 по 10-й за допомогою 

щоденника батьків. В пацієнтів, які отримували негайну антибіотикотерапію, симптоми 

регресували швидше, ніж у тих, які були під динамічним спостереженням (Р=0,004). У дітей 

молодше 2 років різниця була більшою (Р=0,008). Показники отоскопії та тимпанограми 

були також нижчими в групі антибіотиків на противагу групі динамічного спостереження 

(Р=0,02 для отоскопії, Р=0,004 для тимпанограми). При об’єднанні всіх вікових груп 

показники невдачі та рецидиву на 12-й день були нижчими в групі антибіотиків (5%), ніж у 

групі динамічного спостереження (21%). На 30-й день не було різниці в показниках невдачі 

або рецидиву в групах антибіотиків та динамічного спостереження (23% і 24%, відповідно). 

Зв’язок між клінічним результатом та експериментальною групою не мав суттєвих 

відмінностей у різних вікових групах. Негайна антибіотикотерапія сприяла ліквідації 

носійства S. pneumoniae у більшості дітей, але штами S. pneumoniae у дітей в групі 

антибіотиків на 12-й день мали більшу вірогідність мультирезистентності, ніж у дітей з 

групи динамічного спостереження. 
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Рішення не призначати початкову антибіотикотерапію та проводити спостереження повинно 

бути спільним рішенням лікаря-клініциста та батьків. В таких випадках повинен бути 

задіяний механізм уважного подальшого нагляду і початку прийому антибіотиків, якщо 

симптоми погіршуються або немає видимого покращення через 48-72 години. 

Первинне спостереження при ГСО повинно бути частиною ширшої стратегії лікування, що 

включає застосування анальгетиків, отримання інформації від батьків і призначення 

резервного антибіотику. Освітня робота серед батьків повинна включати пояснення про те, 

що більшість епізодів ГСО мають тенденцію до самоодужання, особливо у дітей віком 2-х 

років і старше, важливість усунення болю на ранніх етапах та можливі побічні ефекти 

антибіотиків. Такий підхід може суттєво зменшити призначення резервних антибіотиків.103 

Найважливіший компонент будь-якої стратегії при лікуванні ГСО, в т.ч. первинного 

спостереження, це можливість приймання резервного антибіотику у випадку необхідності. 

Це часто робиться шляхом застосування так званої «страхувальної сітки», коли призначення 

дійсне лише протягом 5-ти днів (SNAP – «safety net antibiotic prescription»), або тактики 

очікування під час призначення препарату (WASP – «wait and see prescription»),76,102 при 

якому батькам/опікунам під час клінічної зустрічі призначається антибіотик для дитини, але 

дається інструкція виконувати призначення, тільки якщо в дитини не буде покращення 

протягом 2-3 днів, або якщо в будь-який час симптоми погіршаться. Альтернативний підхід – 

не давати письмового призначення, але наказати батькам/опікунам зателефонувати або 

прийти, якщо в дитини не буде покращення протягом 2–3 днів або симптоми погіршаться. 

До одного з перших великих досліджень спостереження із застосуванням SNAP, Siegel та 

співав.102 включили 194 пацієнта з діагнозом ГСО згідно протоколу, з яких 175 дійшли до 

кінця дослідження. Пацієнтам, які відповідають критеріям, давали SNAP з інструкцією 

виконувати призначення тільки у випадку, якщо симптоми погіршуються або немає 

покращення через 48 годин. SNAP був дійсним протягом 5-ти днів. При необхідності 

рекомендувалося приймати знеболювальні препарати. Через 5-10 днів після діагностування 

проводилось телефонне опитування. 

Сто двадцять із 175 сімей не виконали призначення. У випадках, коли призначення було 

виконане, причини були наступними (допускалося більше 1 причини на пацієнта): тривалий 

біль – 23%; тривала гарячка – 11%; порушення сну – 6%; пропуск батьками днів на роботі – 

3%, пропуск днів по догляду за дитиною – 3%; немає видимих причин – 5%. В одного 16-

місячного хлопчика період спостереження завершився успішно, але через 6 тижнів розвився 

ГСО другого вуха, дитину лікували антибіотиками, після чого розвився завушний целюліт. 

У подібному дослідженні щодо призначення WASP у відділенні інтенсивної терапії, Spiro та 

співав.76 методом випадкового розподілу дали 283 пацієнтам або WASP, або стандартне 

призначення. Лікарі-клініцисти пройшли навчання щодо діагностичних критеріїв та варіантів 

початкового лікування ГСО згідно настанови ААР 2004 року; однак діагноз ставився на 

розсуд лікаря. Пацієнтів виключали з дослідження, якщо вони не відповідали вимогам щодо 

спостереження у відповідності до рекомендацій 2004 року. Первинний результат базувався 

на тому, чи було виконано призначення протягом 3 днів після діагностування. Призначення 

не були виконані у 62% WASP і 13% стандартних призначень (Р<0,001). Причинами для 

виконання призначення в групі WASP були гарячка (60%), вушний біль (34%) або капризна 

поведінка (6%). Повідомлень про серйозні небажані явища не було. 

Стратегія спостереження дітей з ГСО, стан яких, скоріше за все, покращиться сам собою, без 

початкової антибіотикотерапії, зменшує ризик поширених побічних ефектів антибіотиків, 

таких як діарея та пелюшковий дерматит. В 2 дослідженнях доведено, що антибітикотерапія 

значно підвищує абсолютні показники діареї (на 10–20%), а пелюшкових висипань або 

дерматиту на 6–16%.31,32 Обмеження застосування антибіотиків може також зменшити 

поширеність резистентних бактерій. Мультирезистентний штам S. pneumoniae залишається 

питанням серйозної стурбованості при лікуванні ГСО, незважаючи на загальну імунізацію 

дітей в США 7-валентною антипневмококовою кон’югованою вакциною.104,105 І навпаки, в 
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країнах з низьким застосуванням антибіотиків при лікуванні ГСО поширеність резистентних 

носоглоткових патогенів у дітей нижча.106 

«MANAGEMENT OF ACUTE OTITIS MEDIA IN CHILDREN SIX MONTHS OF AGE AND 

OLDER», Canadian Paediatric Society Infectious Diseases and Immunization Committee 

Paediatr Child Health 2016. 

ВЕДЕННЯ ГСО НА ОСНОВІ ВИЗНАНИХ КРИТЕРІЇВ 

Усіх дітей з перфорацією БП, які мають симптоми ГСО слід негайно почати лікувати 

системними протимікробними засобами і обстежити на асоційовані ускладнення. 

Щоб допомогти визначити, яким дітям без перфорації БП, найбільше принесе користь 

антимікробна терапія ГСО, два великих плацебо-контрольованих дослідження за участю 

дітей старше 6-місячного віку були проведені в Європі і Північній Америці. Критерії для 

ГСО були гострі симптоми гарячки, оталгія або респіраторні симптоми у поєднанні з 

жорсткими об’єктивними критеріями для середнього вуха (випіт середнього вуха або рівні 

«повітря-рідини» за БП, а також помірним або вираженим випинання БП, що 

супроводжуються вираженою еритемою або крововиливом, або пожовтінням БП) [21] [22]. 

Використовуючи ці критерії, було значно більше невдач в групі плацебо (35%) порівняно з 

групою лікування (19%), що сильно вказує на те, що у дітей, для яких діагноз проводиться з 

використанням строгих критеріїв, лікування протимікробними засобами, імовірно, буде 

корисним. При цьому, число тих, яких потрібно пролікувати, щоб отримати користь для 

однієї дитини з ГСО, становило близько чотирьох. При порівнянні результатів двох 

досліджень для дітей від 6-ти місяців до 2-х років з жорсткими критеріями, частота невдач з 

плацебо становила від 40% до 59%, але з протимікробними препаратами – тільки 14% до 

25%, що додатково вказує на переваги антимікробної терапії в цих конкретних клінічних 

ситуаціях[36].  

Проте, рішення щодо того, яких дітей можна безпечно лікувати без емпіричної 

антибактеріальної терапії, повинно деякою мірою залежати від клінічного судження, але й 

повинно включати об’єктивні критерії, такі як тривалість і тяжкість захворювання. Діти, які 

мають легке або помірне випинання БП, незначну тяжкість захворювання, позитивно 

реагують на жарознижуючі препарати, мають невисоке підвищення температури (<39°C) і 

м’яку оталгію та можуть знаходитися під наглядом протягом певного часу  (від 24 год до 

48 год). Можливість корекції лікування в процесі спостереження за пацієнтом при зміні його 

стану, або «відкладення» початку призначення протимікробних засобів можуть бути 

прийнятливими підходами, залежно від клінічних та соціальних умов. Дітей з ГСО 

(підтверджений випинаючою БП), які мають високу температуру (≥39°C) і помірний -

 тяжкий загальний стан, або дітей, які мають сильну оталгію або були дуже хворі протягом 

48 годин, слід лікувати за допомогою антимікробних препаратів (Рисунок 1). 

В усіх випадках, ті, хто опікується хворим повинні бути поінформовані про це, і бути 

уважними щодо будь-яких змін або погіршення симптомів, а також повинні мати вільний 

доступ до медичного обслуговування. Якщо симптоми погіршуються або не покращилися 

протягом 24-48 годин, слід призначати протимікробні препарати. Пояснення, що стосуються 

плану ведення слід обговорити з тими, хто доглядає за дитиною, щоб в прийнятті рішень всі 

брали участь. Вкрай важливо, щоб їм надали відповідні рекомендації щодо застосування 

анальгетиків. 

ВЕДЕННЯ У ВИПАДКУ ДІАГНОСТИЧНОЇ НЕВИЗНАЧЕНОСТІ 

Насправді, лікар часто стикається з дилемою з дітьми, у яких БП не може бути належним 

чином оцінена. З багатьох причин (наприклад, пацієнт не йде на контакт, невеликий вушний 

канал, недосвідчений спостерігач або неналежне обладнання) лікарі можуть не бути в змозі 

остаточно визначити, чи є випинання БП. У цих ситуаціях диференційний діагноз може 

включати в себе вірусні захворювання верхніх дихальних шляхів з асоційованим середнім 

отитом з випотом, системні вірусні захворювання або ГСО, який може пройти без 

http://www.cps.ca/documents/position/acute-otitis-media
http://www.cps.ca/documents/position/acute-otitis-media
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спеціального лікування. Застосування протимікробних препаратів в таких ситуаціях може 

бути непотрібним. 

Якщо загальний стан дитини мало порушений, вітсутня оталгія, апетит збережений, має 

температуру <39°С протягом <24 годин і поруч надійні люди, які доглядають за дитиною, 

тоді, розумно спостерігати, і щоб дитина і ті, хто доглядає за дитиною, повернулися на 

дообстеження наступного дня. У центрі уваги повторної консультації динаміка стану БП або 

динаміка інших симптомів. Як і в сценарії «пильного очікування» для підтвердженого ГСО, 

роз’яснення щодо плану ведення слід обговорити з тими, хто доглядає за дитиною, для 

спільно узгодженого ведення дитини. Знову ж таки, дуже важливо забезпечити відповідні 

рекомендації щодо анальгетиків. 

 

Рисунок 1. Блок-схема лікування дітей з підозрюваним або підтвердженим ГСО. 

ВАЖЛИВІСТЬ ЯК ВИБОРУ ТАК І ДОЗИ ПРОТИМІКРОБНИХ ЗАСОБІВ 

У той час як існує менше даних про антимікробну чутливістьі бактерій, що викликають ГСО, 

чутливість S. pneumoniae до пеніциліну, яка викликає інвазивну хворобу, становить >90% 

більшості регіонів Канади [37] – [39]. Оскільки S. pneumoniae є переважаючим збудником в ГСО 

і оскільки вона охоплює також стрептококи групи А, емпірично амоксицилін залишається 

препаратом першого вибору. M. catarrhalis і деякі штами H. influenzae, більш імовірно, 

будуть амоксицилін-стійкі (тобто, продукують бета-лактамази), але вони менш поширені 

Старше 6-ти місяців; здоровий в іншому плані 

Гострий початок захворювання 

З або без гарячки; має або не має маніфестацію інших ознак дисфункції середнього 

вуха (наприклад, блювання) або біль, в залежності від віку та вербальних навичок 

Підозра на ГСО 

Перфорована БП з 

гнійними виділеннями 

Антибіотикотерапія 

10 днів 

Випіт в середньому вусі 

ТА випинання БП 

Відсутній випіт в середньому 

вусі; АБО випіт в середньому 

вусі без випинання БП або 

еритема БП легкого ступеня 

Розгляньте вірусну етіологію 

(наприклад, респіраторно-

синцитіальний вірус, грип 

тощо) або іншу інфекцію 

Повторно огляньте через 24-48 

годин, якщо немає клінічного 

покращення або раніше, якщо є 

клінічне погіршення, з оцінкою 

наявності випоту та ознак 

запалення середнього вуха 

(наприклад, випинання БП) 

Середній або тяжкий ступінь 

Наприклад, дратівливість, 

поганий сон, незначна відповідь 

на антипіретики, тяжка оталгія; 

АБО ≥39˚C за відсутності 

антипіретиків; 

АБО симтоматика зберігається 

>48 годин 

Легкий ступінь 

Жвавий, йде на контакт, 

відсутній озноб, 

відповідає на 

антипіретики, незначна 

оталгія, спроможний 

спати; 

<39˚C при відсутності 

антипіретиків; 

симтоматика 

зберігається <48 годин 

Після дискусії з тими, хто доглядає за дитиною, огляд 

через 24-48 годин з метою призначення подальшого 

лікування. Рекомендувати анальгетики. 

Якщо клінічний стан не покращується або 

погіршується, антибіотикотерапія: 6 міс. – 2 роки – 10 

днів; старше 2-х років – 5 днів 

Антибіотикотерапія: 

6 міс. – 2 роки – 10 днів; 

старше 2-х років – 5 днів. 
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патогени, і ГСО, викликані однією з цих бактерій, швидше за все, прогностично закінчиться 

самостійно. 

Амоксицилін чудово проникає до середнього вуха (може бути ефективним, незважаючи на 

резистентність in vitro), недорогий, добре переноситься і має відносно вузький 

антимікробний спектр. Він має короткий період напіврозпаду, приблизно 1 годину. В 

адекватній пероральній дозі амоксицилін частіше, ніж інші оральні антибактеріальні 

препарати, буде ефективним проти пеніцилін-чутливих і деяких з стійких до пеніциліну 

S. pneumoniae, бета-лактам-негативних H. influenzae та стрептококів групи А. Для клінічного 

лікування ГСО рівні концентрації амоксициліну в середньому вусі мають підтримуватися 

протягом не менше 12-ти годин на добу. Введення від 45 мг/кг/добу до 60 мг/кг/добу 

амоксициліну, розподілених на три прийоми, досягне адекватної концентрації в середньому 

вусі, в той час як режим дозування два рази на день вимагає більш високої сумарної добової 

дози 75 мг/кг/добу до 90 мг/кг/добу для підтримки необхідної локальної добової 

концентрації препарату (Таблиця 1) [40].  

Є певні клінічні ситуації, в яких інші протимікробні препарати слід розглядати в якості 

першої лінії. В умовах ГСО з гнійним кон’юнктивітом (отит-кон’юнктивіт синдром), 

H. influenzae та M. catarrhalis є частими патогенами і, отже, найбільш прийнятним є 

лікування комбінацією амоксициліном з інгібітором бета-лактамаз (наприклад, амоксицилін-

клавуланат) або другою генерацією цефалоспоринів (наприклад, цефуроксим-аксетил) [41]. 

При недостатній швидкості позитивної динаміки хвороби необхідна бактеріальна 

діагностика причин гнійного кон’юнктивіту. Також може бути доцільним використання 

амоксицилін-клавуланату, якщо дитина недавно (протягом останніх 30-ти днів) лікувалась 

амоксициліном або у випадку рецидиву інфекції або у випадку нечутливості до 

амоксициліну. 

Якщо в анамнезі у дитини гіперчутливість до амоксициліну або пеніциліну, прийнятним є 

використання цефалоспоринів другого покоління (цефпрозил або цефуроксим-аксетил) або 

цефалоспоринів третього покоління, за виключенням попередніх випадків побічних реакцій 

загрозливих для життя (ангіоневротичний набряк, бронхоспазм або гіпотензія) [42]. В якості 

альтернативи використовуються макроліди/азаліди (кларитроміцин або азитроміцин) або 

кліндаміцин. Проте, ці антибіотики, порівняно з бета-лактамами (наприклад, пеніциліни або 

цефалоспорини), як правило, мають гірші антибактеріальні властивості, особливо до 

S. pneumoniae та H. influenzae. Лише в окремих випадках призначаються інші препарати, 

наприклад доксициклін у дітей ≥8 років або хінолони. Проте, такі альтернативні призначення 

слід робити в кооперації з лікарем-інфекціоністом. 

Симптоми повинні покращитися протягом 24-х годин і зникнути протягом 2-3 днів, від 

початку отримання протимікробних препаратів. Якщо симптоми зберігаються або 

погіршуються, пацієнт повинен бути проконсультований повторно з метою оцінки 

прогресування основного захворювання ГСО, або його ускладнень. Якщо ГСО зберігається, 

незважаючи на призначення відповідних доз амоксициліну, це може вказувати на 

H. influenzae та M. catarrhalis, як причину ГСО. У цих умовах лікування повинно бути 

змінено на амоксицилін-клавуланат, залишаючи за собою внутрішньовенно або 

внутрішньом’язово цефтриаксон для випадків, коли пероральні препарати з різних причин 

протипоказані, або амоксицилін-клавуланат не дав очікуваного одужання (Таблиця 1). В 

таких незвичайних ситуаціях цефтриаксон слід вводити протягом трьох днів, оскільки період 

напіврозпаду препарату більше (приблизно 12-24 години), з можливим проведенням відбору 

проб рідини середнього вуха.  

Випіт середнього вуха може зберігатися протягом декількох місяців, незважаючи на 

вітсутність клінічних проявів і бактеріологічних змін. Присутність випоту середнього вуха 

не вимагає зміни протимікробних препаратів. 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2020 лікарський засіб цефпрозил в Україні 

не зареєстровано. 
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НЕОБХІДНА ТРИВАЛІСТЬ АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ ГСО 

П’ять днів антибактеріальної терапії оральним амоксициліном показало ефективність 10-

денного курсу терапії у більшості дітей ≥2 років з неускладненою формою хвороби [43] – [45]. 

Десятиденний курс пероральної антибактеріальної терапії є адекватним для дітей віком до 2-

х років, для дітей з рецидивуючим ГСО або середнім отитом, пов’язаним з перфорацією БП, 

а також для випадків, коли основна терапія не дала бажаних результатів. 

Рекомендації 

 Діагностичними ознаками ГСО є гострий початок симптомів, таких як оталгія (або 

неспецифічні симптоми у дітей молодшого віку), ознаки випоту в середнє вухо, 

асоційовані із запаленням середнього вуха (тобто БП, яка випинає, гіперемована або 

геморагічна, пожовтівша або помутнівша) або розрив БП. 

 Для практично здорових дітей 6-ти місячного віку, які мають незначні прояви хвороби 

з відповідними діагностованими критеріями ГСО, або дітей, які не повністю 

підпадають під критерії ГСО, рекомендується динамічне спостереження протягом 48-

ми годин, якщо подальше лікування може бути гарантоване. Повинна бути надана 

консультація щодо анальгетиків. Рекомендується: 

o повторна оцінка дитини в межах 24-48 годин для документування клінічного 

перебігу; АБО 

o повторне звернення тих, хто доглядає за дитиною, якщо стан дитини не 

покращується або погіршується впродовж 48-ми годин; АБО 

o призначення антимікробних препаратів, якщо стан дитини не покращується. 

 Дітей з випинаючою БП; тих, які мають гарячку (більше 39˚С); мають загальний стан 

легкого – середнього ступеня тяжкості; дітей зі значною оталгією або тих, хто тяжко 

хворий протягом 48 годин, слід лікувати протимікробними препаратами. 

 Якщо прийнято рішення лікувати протимікробними препаратами, амоксицилін 

розділений на два прийоми в дозі від 75 мг/кг/добу до 90 мг/кг/добу або амоксицилін 

розділений на три прийоми в дозі від 45 мг/кг/добу до 60 мг/кг/добу, є першим 

вибором для лікування ГСО. 

П'ятиденний курс відповідно дозованого антимікробного препарату рекомендується для 

більшості дітей 2-х років з неускладненим ГСО, 10-денний курс залишається для дітей 

молодшого віку (від 6-ти до 23-х місяців) і випадків з перфорацією БП або рецидивуючого 

ГСО. 

Таблиця 1. Антимікробні засоби для ГСО 

Лікування першої лінії (у разі відсутності алергії на пеніцилін): 

• Амоксицилін – 75 мг/кг/добу - 90 мг/кг/добу розподілений на два прийоми у вигляді капсул 

або суспензій; АБО 

• Амоксицилін – 45 мг/кг/добу - 60 мг/кг/добу розподілений на два прийоми у вигляді капсул 

або суспензій 

Лікування першої лінії у разі алергії на пеніцилін (не життєво загрозлива реакція): 

• Цефуроксим-аксетил – 30 мг/кг/добу розподілений на 2-3 прийоми у вигляді таблеток або 

суспензії  

• Цефтриаксон – 50 мг/кг внутрішньом’язово (або внутрішньовенно) щодня впродовж 3-х 

днів 

Якщо початкова терапія не допомагає (немає симптоматичного покращення після двох 

– трьох днів лікування): 

• Амоксицилін-клавуланат 
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У Канаді, переважно застосовують суспензію із співвідношенням 7:1*, оскільки вона має 

найбільше амоксициліну в поєднанні з найменшою кількістю клавуланату. Кожні 5 мл 

суспензії містять 400 мг амоксициліну і 57 мг клавуланату. Таким чином пацієнт, отримавши 

60 мг/кг/добу препарату, отримає приблизно 8,5 мг/кг/добу клавуланату. 

Доза клавуланату не перевищує 10 мг/кг/добу, оскільки вона пов’язана із високим ризиком 

діареї. 

• Для дитини з масою тіла ≤35 кг, 45 мг/кг/добу - 60 мг/кг/добу розподілену на три прийоми 

впродовж 10-ти днів. 400 мг/5 мл суспензії із співвідношенням 7:1. 

• Для дитини з масою тіла >35 кг, 500 мг перорально (таблетки) тричі на день впродовж 10-

днів. 

Якщо пацієнт не переносить оральні антимікробні засоби або якщо лікування з амоксицилін-

клавуланатом зазнає невдачі, може бути розглянутий курс цефтриаксону – 50 мг/кг/добу 

внутрішньом'язово (або внутрішньовенно) раз на добу впродовж 3-х днів. 

Можна розглядати один прийом в день протягом трьох днів. В якості альтернативи може 

бути розглянуте направлення до отоларинголога для тимпаноцентезу з метою визначення 

етіологічного збудника і подальшої терапії. 

 

*Препарат амоксицилін-клавуланат у співвідношенні 14:1 недоступний в Канаді  

 «KOREAN CLINICAL PRACTICE GUIDELINES: OTITIS MEDIA IN CHILDREN», 2016 

Перша лінія антибіотикотерапії (Таблиця 4) 

Ми рекомендуємо високі дози амоксициліну (80-90 мг/кг/добу) в якості антибіотика першої 

лінії (рівень рекомендації: А). Проте, якщо пацієнт старше 24-х місяців, в анамнезі відсутнє 

недавнє застосування антибіотиків, і не перебував в дитячому закладі, рекомендується 

стандартна доза амоксициліну (40-50 мг/кг/добу). Для тяжкого ГСО високі дози 

амоксициліну/клавуланату (14:1) (80-90/6,4 мг/кг/добу) рекомендується в якості антибіотика 

першої лінії, беручи до уваги можливість присутності бета-лактамазопродукуючої 

H. influenzae, M. catarrhalis, і стійких до пеніциліну пневмококів (11) (рівень 

рекомендації: А).А 

У якості першої лінії антибіотикотерапії, високі дози орального амоксициліну (80-

90 мг/кг/день) і оральний амоксицилін/клавуланат (співвідношення 14:1) 80-90/6,4 мг/кг/добу 

для тяжких випадків рекомендується настановою AAP 2004 року і інших великомасштабних 

РКД (11, 14, 31). Проте, амоксицилін/клавуланат в співвідношенні 14:1 не доступний в Кореї, 

тому амоксицилін може бути доданий до доступного амоксицилін/клавуланату, щоб 

збільшити дозу амоксициліну до 80-90 мг/кг. Наприклад, в тих випадках, коли 

використовується амоксицилін/клавуланат у співвідношенні 7:1, можна ввести 

амоксицилін/клавуланат 40-50/6,4 мг/кг/добу плюс амоксицилін 40 мг/кг/добу. У випадках з 

амоксициліном/клавуланатом у співвідношенні 4:1, слід призначити амоксицилін/клавуланат 

23/5,75 мг/кг/добу плюс амоксицилін 57 мг/кг/добу. При призначенні 

амоксицилін/клавуланату, доза клавуланату не повинна перевищувати 10 мг/кг/день, 

оскільки при більш високих дозах може збільшуватися частота діареї (32, 33). 

Показання до введення з самого початку терапії виключно антибіотиків без періоду 

спостереження були згадані вище (Таблиця 3). Альтернативні препарати рекомендуються 

для дітей, у яких в анамнезі були реакції гіперчутливості І-го типу на пеніциліни (наприклад, 

кропив’янка, анафілаксія), в тому числі на макроліди. При реакціях гіперчутливості не I-го 

типу, рекомендуються цефалоспорини як антибіотики першого ряду (11). Стандартний строк 

введення антибіотиків становить 10 днів для випадків середнього і тяжкого ступеня; 5-7 днів 

може бути достатньо в легких випадках при ретельному спостереженні за реакцією на 

антибіотики і прогресуванням хвороби на 2-3 день застосування антибіотиків (34, 35). 

http://jkms.org/DOIx.php?id=10.3346/jkms.2012.27.8.835
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Ці рекомендації для антибіотиків першого ряду підтримуються попередніми дослідженнями 

на чутливість до антибіотиків патогенних бактерій в Кореї. У дослідженні, проведеному 

серед дітей з позалікарняними респіраторними інфекціями, етіологією яких був 

S. pneumoniae в Кореї, стандартна доза амінопеніциліну не призвела до різних результатів 

між чутливими і резистентними групами (17). Проте, в недавньому дослідженні з 

використанням моделі фармакодинаміки було передбачено, що високі дози перорального 

амоксициліну будуть ефективними проти 82,6% S. pneumoniae, виділених у здорових 

корейських дітей, в той час як стандартні дози були ефективними тільки в 30,4% випадків 

(36). 

У РКД, проведених в США, що порівнювали ефекти амоксицилін/клавуланату і 

азитроміцину на бактеріоносійство носоглотки у дітей з ГСО, спостерігалося значне 

зниження рівнів носійства S. pneumoniae і H. influenzae в обох групах, але лікуюча дія була 

більш виражена в групі лікування амоксициліном/клавуланатом (37, 38). У 2008 році 

дослідження, що розслідувало використання макролідів в Кореї, показало, що застосування 

макролідів призвело до появи бактеріальної резистентності, і особливо до азитроміцину, 

який має більш тривалий період напіврозпаду, що було тісно пов’язане з виникненням 

стійкості до інших антибіотиків групи макролідів. Оскільки S. pneumoniae, виділений у 

корейських дітей, також показав швидке зростання резистентності до макролідів, необхідний 

ретельний аналіз при виборі антибіотиків для лікування отиту у дітей (16). У дослідженні 

2011 року сприйнятливість до еритроміцину була відмічена у 4,3% S. pneumoniae, виділених 

від здорових корейських дітей (36). 

Рутинне застосування інших препаратів, таких як антигістамінні і протинабрякові, для 

лікування ГСО у дітей показало відсутність клінічних переваг в недавньому огляді Cochrane 

(39). 

Таблиця 4. Рекомендовані антибактеріальні препарати для ГСО у дітей 

1) Антибіотики першої лінії 

Амоксицилін у високих дозах, 80-90 мг/кг/добу 

Амоксицилін в стандартній дозі, 40-50 мг/кг/добу* 

Альтернативні препарати при алергії на пеніцилін 

І-й тип гіперчутливості: макроліди 

Не І-й тип гіперчутливості: цефалоспорини 

2) Антибіотики другої лінії# 

Амоксицилін/клавуланат (14:1), 80-90/6,4 мг/кг/добу 

Амоксицилін/клавуланат (7:1), 40-50/6,4 мг/кг/добу + амоксицилін 40 мг/кг/день 

Амоксицилін/клавуланат (4:1), 23-26/5,7-6,4 мг/кг/добу + амоксициклін 57-

64 мг/кг/добу 

Альтернативні препарати при алергії на пеніцилін 

І-й тип гіперчутливості: кліндаміцин 

Не І-й тип гіперчутливості: парентерально цефтриаксон, 50 мг/кг/добу × 3 доби 

3) Антибіотики третьої лінії 

Парентерально цефтриаксон, 50 мг/кг/добу × 3 доби 

4) Призначення та зміну антибіотика можна буде зробити в будь-який час, коли це буде 

необхідно з урахуванням бактеріальної культури і результатів чутливості антибактеріальних 

препаратів. Але бажано, щоб дослідження проводилося до початку антибіотикотерапії, що 

збільшить шанси отримати позитивний результат бактеріальної культури. 
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5) Узагальнення лікування ГСО у дітей 

Спостереження/консервативне лікування → Антибіотики першої лінії → Антибіотики 

другої лінії → Антибіотики третьої лінії 

В тяжких випадках#: Антибіотики другої лінії → Антибіотики третьої лінії 

* Якщо старше 24-х місяців; останнім часом застосувувалися антибіотики; не відвідує 

дитячий заклад;  
# Призначення антибіотиків другої лінії при тяжкому ГСО. 

ДРУГА І ТРЕТЯ ЛІНІЯ АНТИБІОТИКОТЕРАПІЇ (Таблиця 4) 

Ми рекомендуємо пероральний амоксицилін/клавуланат (співвідношення 14:1) 80-

90/6,4 мг/кг/добу в якості другої лінії терапії антибіотикотерапії. У тих випадках, коли друга 

лінія антибіотикотерапії неефективна, парентеральне введення 50 мг/кг/день цефтриаксону 

протягом 3-х днів рекомендується в якості терапії третьої лінії антибіотикотерапії (рівень 

рекомендації: А). Проте, коли результати тесту чутливості антибактеріального агента 

доступні, найбільш підходящий тип антибіотика може бути обраний будь-коли після 

отримання результату (рівень рекомендації: B). 

Неефективність антибіотикотерапії має на увазі відсутність покращення симптомів, в тому 

числі оталгії, гарячки і отореї, після 48-72 годин введення антибіотика. Постійні симптоми, в 

тому числі ринорея, кашель або середній отит з випотом, не слід розглядати як невдачу 

лікування. Інфікування організмами, стійкими до антибіотиків першого ряду, виключно 

вірусну інфекцію, або коінфекцію можна розглядати як причини невдачі лікування. Було 

відмічено, що середній отит з випотом наявний в 60-70% пацієнтів після 2-х тижнів ГСО, у 

40% – через 1 місяць, і в 10-25% – через 3 місяці. Його не слід розглядати як ускладнення 

ГСО, і необхідне тільки спостереження за прогресуванням хвороби. У цих випадках 

персистуючого середнього отиту з випотом, потрібне безперервне спостереження в зв’язку з 

бактеріологічною стійкістю і можливістю реінфекції, навіть якщо відзначається 

симптоматичне покращення (40, 41). 

Антибіотики другої лінії використовуються, якщо симптоматичне покращення не 

спостерігається після введення антибіотика першої лінії протягом 48-72 годин, і антибіотики 

третього ряду після невдачі лікування антибіотиками другого ряду, щоб покращити стан 

пацієнта (11). У разі невдачі лікування антибіотиками, слід провести тимпаноцентез для 

взяття мікробної культури з визначенням чутливості до антибактеріального препарату. Ці 

процедури і зміни антибіотика можуть бути проведені в будь-який час в міру необхідності, 

але краще, щоб це було зроблено до початку лікування антибіотиками через збільшення 

можливості негативних результатів посіву бактеріальної культури після введення 

антибіотика. Методи для отримання зразків бактеріальної культури включають 

тимпаноцентез, відбір проб отореї із зовнішнього слухового каналу з перфорованої БП, а 

також забір з носоглотки слизу трансназальним шляхом (14). Якщо терпимо, тимпаноцентез 

може полегшити оталгію у тяжких випадках, і процедура може допомогти у виборі 

антибіотиків за допомогою мікробної культури з визначенням чутливості до 

антибактеріального агента після невдачі лікування антибіотиками першої лінії (27). 

У випадках персистенції симптоматики після призначення макролідів пацієнтам з I типом 

реакції гіперчутливості до пеніцилінів (наприклад, кропив’янка, анафілактичний шок), 

кліндаміцин може використовуватися в якості антибіотика другої лінії. У випадку реакцій 

гіперчутливості не I-го типу, цефалоспорини, такі як цефуроксим, цефпрозил, цефподоксим, 

цефдинір і цефдіторен можуть бути використані в якості антибіотиків першої лінії; при 

персистуванні симптомів можна парентерально приймати цефтриаксон протягом 3-х днів. 

Проте, оскільки рівень резистентності S. pneumoniae, ідентифікований в Кореї, до нових 

макролідів перевищує 70%, рекомендується посів бактеріальної культури, якщо дитина 

дозволить, бажано перед першим введенням антибіотиків (32). Рецидив хвороби, викликаний 



43 

 

одним і тим же збудником, був помічений лише в 28% випадків рецидиву середнього отиту 

після лікування антибіотиками. 

THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ACUTE OTITIS MEDIA 

Ключовий практичний висновок 4А 

У разі, якщо було прийнято рішення лікувати ГСО антибіотиками, клініцисти повинні 

призначати амоксицилін при тому що: дитина не отримувала амоксицилін впродовж 

останніх 30-ти днів, АБО дитина одночасно не має гнійного кон’юнктивіту, АБО 

дитина не має алергії на пеніциліни. (Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 4А 

Сукупний рівень 

доказовості 

Клас В 

Переваги Ефективний антибіотик для більшості дітей з ГСО. 

Недорогий, безпечний, з прийнятним смаком та вузьким 

антимікробним спектром. 

Ризики, шкода, вартість Неефективний проти β-лактамазо-продукуючих організмів. 

Побічні ефекти амоксициліну. 

Оцінка співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Краще застосовувати препарат, що має адекватну ціну, 

прийнятний смак та вузький антибактеріальний спектр. 

Навмисна невизначеність Лікар повинен визначити, чи дійсно в пацієнта алергія на 

пеніцилін. 

Роль побажань пацієнтів Повинні братися до уваги у випадках негативного досвіду 

застосування амоксициліну. 

Виключення Пацієнти з підтвердженою алергією на пеніцилін. 

Ступінь Рекомендація 

Ключовий практичний висновок 4В 

Якщо хворого з ГСО вирішено лікувати антибіотиками, лікар-клініцист має 

призначити антибіотик із додатковим захистом від бета-лактамаз за умови наявності у 

пацієнтів з факторами ризику резистентності (вік до 3 років, відвідування закладів із 

денним перебуванням у групах дітей, наявність старших рідних брата/сестри, недавній 

прийом антибіотика (до 1 місяця), не було антипневмококової вакцини, рецидив ГСО в 

анамнезі, стійкий до дії амоксициліну), а також у пацієнтів, які мають синдром «отит-

кон’юнктивіт». (Рівень доказовості: С. Ступінь: рекомендація). 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 4В 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Ефективний проти β-лактамазо-продукуючих організмів. 

Ризики, шкода, вартість Вартість антибіотику. Більша кількість побічних ефектів. 

Оцінка співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Ефективність важливіша за смак. 

Навмисна невизначеність Немає. 
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Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Роль побажань пацієнтів Занепокоєння щодо побічних ефектів та смаку. 

Виключення Пацієнти з підтвердженою алергією на пеніцилін. 

Ступінь Рекомендація 

Ключовий практичний висновок 4С 

Лікар-клініцист має повторно оцінити стан здоров’я дитини, якщо особа, яка наглядає 

за хворим, повідомляє про погіршення стану хворого або відсутність терапевтичної 

відповіді на лікування антибіотиками протягом 48-72 годин, та визначити необхідність 

зміни стратегії лікування. (Рівень доказовості: клас В. Ступінь: рекомендація). 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 4С 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Ідентифікація дітей, в яких ГСО може бути викликаний 

патогенами, резистентними до зазначених вище 

антибіотиків. 

Ризики, шкода, вартість Вартість. Час, необхідний пацієнту та лікарю для внесення 

змін. Потенційна необхідність парентерального препарату. 

Оцінка співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Немає. 

Навмисна невизначеність «Переоцінка» не визначена. Лікар може сам визначити 

метод оцінки. 

Роль побажань пацієнтів Обмежена. 

Виключення Покращення зовнішнього вигляду БП.  

Ступінь Рекомендація 

Мета розділу 

Якщо для лікування дитини з ГСО в якості початкового лікування або після періоду 

спостереження вирішено застосовувати антибіотик, лікар повинен обрати препарат, що з 

великою вірогідністю буде ефективним проти більшості патогенів бактеріальної етіології з 

урахуванням вартості, смаку, користі та можливих побічних ефектів. В цьому розділі 

пропонуються антибіотики першої та другої лінії, які найкраще відповідають цим критеріям, 

врівноважуючи користь та шкоду. 

Зміни до настанови AAP/AAFP з лікування ГСО 2004 року 

Незважаючи на нові дані щодо дії 7-валентної антипневмококової кон’югованої вакцини 

(PCV7) та оновлені дані досліджень in vitro щодо сприйнятливості бактеріальних патогенів, 

здатних викликати ГСО, рекомендації щодо антибіотиків першої лінії залишаються без змін 

з 2004 року. Ця настанова містить переглянуті рекомендації відносно алергії на пеніцилін на 

основі нових даних. Відмічено підвищену мультирезистентність штамів пневмококів. 

Мікробіологія 

До мікроорганізмів, виявлених в середньому вусі при ГСО, належать патогенні бактерії та 

респіраторні віруси.107-110 ГСО найчастіше виникає внаслідок вірусної інфекції верхніх 

дихальних шляхів.111-113 Інфекція призводить до запалення/дисфункції євстахієвої труби, 
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негативного тиску в середньому вусі та переміщення секрету, що містить патогенні бактерії 

та вірус, викликавший інфекцію верхніх дихальних шляхів, з носоглотки в простори 

середнього вуха. Застосовуючи комплексні і точні мікробіологічні тести, можна виявити 

бактерії та/або віруси у рідині середнього вуха майже у 96% випадків ГСО (у 66% – 

поєднання бактерій та вірусів, у 27% – тільки бактерії та у 4% – тільки віруси).114 

Дослідження з використанням не таких точних та комплексних мікробіологічних аналізів 

дали менше позитивних результатів щодо бактерій та значно менше позитивних результатів 

щодо вірусів.115-117 Три найпоширеніші бактеріальні патогени при ГСО – це S. pneumoniae, 

нетиповані штами Haemophilus influenzae та Moraxella catarrhalis.111 Streptococcus pyogenes 

(β-гемолітичні стрептококи групи А) обумовлюють менше 5% випадків ГСО. Кількість 

випадків ГСО з патогенними бактеріями, виділеними з рідини середнього вуха, варіюється в 

залежності від методу посіву бактерій, транспортного середовища та чіткості визначення 

ГСО. В серії звітів із США та Європи за 1952-1981 та 1985-1992 рр. середній показник 

випадків з бактеріальними патогенами, виділеними з рідини середнього вуха, становив 69% 

та 72%, відповідно.118 Серія досліджень, проведених Групою з вивчення середнього отиту 

Університету Пітсбурга показала наявність бактеріальних патогенів в рідині середнього вуха 

у 84% серед 2807 випадків ГСО.118 Дослідження, в яких застосовувалися чіткіші отоскопічні 

критерії та/або використовувався матеріал з середнього вуха, поміщений на твердий агар з 

додаванням рідкої транспортної середи, зареєстрували показник виявлення патогенних 

бактерій в ексудаті середнього вуха в діапазоні від 85% до 90%.119-121 Застосовуючи 

відповідні чіткі діагностичні критерії, ретельну роботу із матеріалом з середнього вуха та 

точні мікробіологічні методи, можна пересвідчитись, що переважна більшість випадків ГСО 

обумовлена або лише патогенними бактеріями, або їх комбінацією з вірусними патогенами. 

Згідно більш раннім звітам, найпоширенішим серед бактеріальних патогенів ГСО був 

S. pneumoniae. З початком загального використання PCV7 в 2000 році поширеність 3 

основних патогенів середнього вуха змінилася.105 В перші кілька років після введення PCV7 

найбільш поширеним ізольованим патогеном середнього вуха став штам H. influenzae, 

випередивши S. pneumoniae.122,123 Невдовзі після цього було зафіксовано перехід до 

серотипів S. pneumoniae, що не входять до складу PCV7.124 Pichichero та співав.104 пізніше 

звітували, що 44% з 212 випадків ГСО, зареєстрованих в 2002-2006 рр., були спричинені 

H. influenzae, а 28% були спричинені штамами S. pneumoniae, велика кількість з яких були 

високорезистентними. В зазначеному дослідженні у більшості випадків (77%) наставали 

рецидиви або невдачі початкового лікування. Більш пізній звіт125 з даними від 2007-2009 рр., 

через 6-8 років після введення PCV7 в США, показав, що штами S. pneumoniae, які входять 

до складу PCV7, фактично зникли з рідин середнього вуха у дітей з ГСО, які раніше були 

вакциновані. Проте частота виділення з рідин середнього вуха серотипів S. pneumoniae, що 

не входять до складу PCV7, загалом зросла; це майже зрівняло виявлення у дітей з ГСО 

штамів S. pneumoniae та H. influenzae. 

В дослідженні тимпанопункції протягом 4 сезонів захворювань дихальних шляхів в 

особистій практиці процент S. pneumoniae відноcно H. influenzae спочатку знизився. В 2005-

2006 рр. (N=33) 48% бактерій складали штами S. pneumoniae і 42% – H. influenzae. В 2006-

2007 рр. (N=37) співвідношення було однаковим – 41%. В 2008 р. (N=34) 35% складали 

штами S. pneumoniae, а 59% – H. influenzae. В 2009 р. (N=24) співвідношення було 54% і 38% 

відповідно, із зростанням помірно чутливих і нечутливих штамів S. pneumoniae.126 Дані щодо 

носоглоткової колонізації в дітей з ГСО, вакцинованих PCV7, показали тривалу присутність 

колонізації S. pneumoniae. Revai та співав.127 довели відсутність різниці в показнику 

колонізації S. pneumoniaе серед дітей з ГСО, які були не вакциновані, не повністю 

імунізовані або повністю вакциновані PCV7. В дослідженні під час вірусної інфекції верхніх 

дихальних шляхів, включаючи головним чином PCV7-вакцинованих дітей (віком від 

6 місяців до 3 років), S. pneumoniaе було виявлено в 45,5% із 968 носоглоткових мазків, 

H. influenza було виявлено в 32,4%, а M. catarrhalis – в 63,1%.128 Дані показують, що 

носоглоткова колонізація у дітей, вакцинованих PCV7, все частіше спричиняється 
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серотипами S. pneumoniaе, що не входять до складу вакцини.129-132 З використанням 

нещодавно ліцензованої 13-валентної пневмококової кон’югованої вакцини (PCV13)133 види 

носоглоткових колонізацій та інфекцій з поширеними бактеріальними патогенами ГСО 

продовжать змінюватися. 

Дослідники намагалися передбачити тип патогенної бактерії ГСО на основі клінічної 

тяжкості, але результати не були багатообіцяючими. Доведено, що S. pyogenes частіше 

виявляються у старших дітей134 і викликають тяжче запалення середнього вуха та БП, більшу 

частоту спонтанного розриву БП та частіше прогресування до гострого мастоїдиту у 

порівнянні з бактеріальними патогенами.134-136 Щодо отриманих клінічних даних у випадках 

із штамами S. pneumoniae та нетипованими штамами H. influenzae, деякі дослідження 

припускають, що ознаки і симптоми ГСО, спричиненого S. pneumoniaе, можуть бути більш 

тяжкими (гарячка, сильний вушний біль, випинання БП), ніж ті, що спричинені іншими 

патогенами.44,121,137 Ці висновки були спростовані результатами досліджень, які виявили, що 

ГСО, спричинені нетипованими штамами H influenzае, супроводжуються двобічним ГСО та 

тяжчим запаленням БП.96,138 Leibovitz та співав.139 дійшли висновку в дослідженні за участю 

372 дітей з ГСО, спричиненим H. influenzae (N=138), S. pneumoniae (N=64) та комбінацією 

H. influenzae та S. pneumoniae (N=64), що клінічні/отологічні показники не дають можливості 

розпізнати бактеріальну причину ГСО. Проте суттєво відрізнялися клінічні/отологічні 

показники у випадках негативних та позитивних результатів бактеріальних посівів. 

Дослідження ексудатів середнього вуха у 82 випадках бульозного мірингіту в 97% дало 

позитивний результат бактеріального посіву, в першу чергу це стосувалося S. pneumoniae. В 

протилежність більш раннім твердженням, мікоплазма при цьому рідко виявляється 

етіологічною причиною.140 Точне прогнозування бактеріальної причини ГСО на основі 

клінічної картини, без бактеріального посіву ексудатів середнього вуха, неможливе, але в 

деяких ситуаціях можна передбачити конкретну етіологію. Опубліковані докази дають змогу 

припустити, що ГСО, який супроводжується кон’юнктивітом (синдром отиту-

кон’юнктивіту), спричиняється скоріше нетипованими штамами H. influenzae, ніж іншими 

бактеріями.141-143 

Чутливість бактерій до антибіотиків 

Вибір антибіотику для лікування ГСО базується на передбачуваному типі бактерій та їх 

сприйнятливості до антибіотику, хоча беруться до уваги також клінічна фармакологія, 

результати клінічних і мікробіологічних аналізів та прогнозована комплаєнтність до 

препарату. Ранні дослідження пацієнтів з ГСО показують, що серед дітей, яких не лікували 

антибіотиками, при первинному тимпаноцентезі в 19% було виявлено S. pneumoniae та у 48% 

– H. influenzae. Під час другого тимпаноцентезу, через 2-7 днів, бактерій не було виявлено.144 

Приблизно у 75% дітей, інфікованих M. catarrhalis, бактерій не було виявлено навіть після 

лікування амоксициліном, антибіотиком, до якого цей штам не сприйнятливий.145,146 

Чутливість до антибіотиків основних бактеріальних патогенів ГСО продовжує змінюватись, 

але даних щодо патогенів середнього вуха стало недостатньо, оскільки тимпаноцентез 

зазвичай не проводиться при дослідженні дітей з неускладненим ГСО. Найбільше доступних 

даних отримується при випадках стійкого або рецидивуючого ГСО. Сучасні дані з декількох 

центрів США показують, що до звичайної дози амоксициліну (40 мг/кг/день) та високої дози 

(80-90 мг/кг/день, поділені на два прийоми) чутливі відповідно близько 83% і 87% ізолятів 

S. pneumoniae в усіх вікових групах.130,147-150 В педіатричній практиці ізолятів менше за 

кількістю, і в основному до них належать вушні ізоляти, виділені при випадках 

рецидивуючого і стійкого ГСО, з великою кількістю мультирезистентних штамів 

S. pneumoniae, найчастіше тих серотипів, що не входять до складу вакцин, і частота та 

значимість яких останнім часом зросла.104 

Амоксицилін у високих дозах досягає такого рівня у рідині середнього вуха, який перевищує 

мінімальну інгібіторну концентрацію (МІК) для всіх серотипів S. pneumoniae, стійких до 

пеніциліну (МІК пеніциліну 0,12-1,0 мкг/мл), і багатьох, але не всіх високорезистентних 
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серотипів (МІК пеніциліну ≥ 2 мкг/мл) при тривалішому інтервалі дозування, та демонструє 

підвищену бактеріологічну та клінічну ефективність порівняно із звичайною дозою.151-153 

Hoberman та співав.154 довели підвищену ефективність високих доз амоксицилін-клавуланату 

у знищенні S. pneumoniae (96%) в середньому вусі на 4-6 день лікування порівняно з 

азитроміцином. 

Очікується, що чутливість S. pneumoniae до антибіотиків продовжить змінюватися з 

початком застосування PCV13, кон’югованої вакцини, що містить 13 серотипів 

S. pneumoniae.133,155,156 Широке застосування PCV13 потенційно може зменшити поширеність 

захворювань, спричинених мультирезистентними пневмококовими серотипами та знизити 

необхідність використання високих доз амоксициліну або амоксицилін-клавуланату при 

лікуванні ГСО. 

Деякі ізоляти H. influenzae продукують фермент β-лактамазу, що робить ізолят стійким до 

пеніцилінів. Сучасні дані досліджень з джерел, не пов’язаних з ГСО та з різних географічних 

локацій показують, що 58-82% ізолятів H. influenzae чутливі до звичайних та високих доз 

амоксициліну.130,147,148,157,158 Ці дані продемонстрували значне зниження β-лактамазо-

продукуючого штаму H. influenzae, порівняно з даними, викладеними в настанові з лікування 

ГСО 2004 року. 

Загальнонаціональні дані дають можливість припустити, що 100% штамів M. catarrhalis, 

виділених з верхніх дихальних шляхів, є β-лактамазо-позитивними, але залишаються 

сприйнятливими до амоксицилін-клавуланату.159 Високий показник спонтанної клінічної 

регресії в дітей з ГСО, викликаним M. catarrhalis, яких лікували амоксициліном, зменшує 

стурбованість щодо спектру дії препаратів першої лінії для цього мікроорганізму.145,146 ГСО, 

викликаний M. catarrhalis, рідко прогресує до гострого мастоїдиту або внутрішньочерепних 

інфекцій.102,160,161 

Коментар робочої групи: в світі існує практика проведення багатоцентрових 

досліджень, які виконуються за єдиним протоколом із залученням великої кількості країн. В 

тому випадку, якщо дослідження присвячене вивченню антибіотикорезистентності, то 

дані, отримані в цьому дослідженні, лягають в основу створення регіональних рекомендацій 

щодо емпіричної антибіотикотерапії. Одним з наймасштабніших епідеміологічних 

досліджень антибіотикорезистентності є дослідження SOAR (Survey of Antibiotic 

Resistance). Це дослідження проводиться в декількох регіонах Землі. Кількість країн-

учасників щороку збільшується. В 2010 році протокол дослідження 

антибіотикорезистентності S. pneumoniae та H. influenzae було схвалено Центральною 

комісією з питань етики МОЗ України. Восени 2010 року Україна приєдналась до цього 

дослідження. Дослідження проводиться з метою отримання даних щодо 

антибіотикорезистентності в досліджуваній місцевості (країні). 

Результати дослідження свідчать про те, що існують відмінності у чутливості 

бактерій до антибіотиків, навіть між географічно близькорозташованими країнами. Це 

свідчить про необхідність проведення локальних досліджень, оскільки екстраполяція даних з 

інших країн може стати причиною помилки. В такому разі емпірична антибіотокотерапія 

виявиться недостатньо ефективною. 

За результатами міжнародного дослідження SOAR, що триває з 2002 року, до якого 

в 2010 році приєдналась Україна 87,3% штамів S. pneumoniae були чутливими до пеніциліну 

(критерії CLSI, 2012 р.). Слід зазначити, що в Україні 100% штамів S. pneumoniae виявилися 

чутливими до амоксициліну, захищеного клавулановою кислотою, левофлоксацину і 

цефтриаксону. Дещо нижчі показники були відмічені для цефуроксиму (95,5%), цефіксиму 

(88,8%) та ципрофлоксацину (89,6%). До кларитроміцину та еритроміцину 11,9% штамів 

S. pneumoniae виявилися нечутливими; 10,4% виявилися резистентними до азитроміцину. 

Всі 100% штамів H. influenzae виявилися чутливими до амоксициліну, захищеного 

клавулановою кислотою, азитроміцину, цефіксиму, цефтриаксону, цефуроксиму, 

http://www.ihmainc.com/filebin/Posters/GSK/ECCMID2014/P36%20ECCMID2014%20GSK%20P-1589%20FINAL%2005MAY2014%20%5bCompatibility%20Mode%5d.pdf
http://www.ihmainc.com/filebin/Posters/GSK/ECCMID2014/P36%20ECCMID2014%20GSK%20P-1589%20FINAL%2005MAY2014%20%5bCompatibility%20Mode%5d.pdf
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ципрофлоксацину та левофлоксацину. Дещо нижчі показники були відмічені для ампіциліну 

(94,0%), кларитроміцину (98,5%) та комбінації триметоприм + сульфаметоксазол (59,7%). 

Локальні дані чутливості мікроорганізмів повинні відігравати провідну роль при 

призначенні антибактеріальної терапії. Отримані в дослідженні SOAR дані свідчать, що 

100% штамів Streptococcus pneumoniae в Україні чутливі до амоксициліну/клавуланату. Це 

підтверджує доцільність використання амоксициліну/клавуланату в якості емпіричної 

терапії респіраторних інфекцій. Враховуючи мінімальні показники резистентності 

пневмококу до цефуроксиму (4,5% за результатами SOAR), є можливість призначати і 

даний препарат для емпіричної терапії другого ряду. Застосування цефалоспоринів ІІІ-го 

покоління та фторхінолонів в якості препаратів стартової терапії в лікуванні 

респіраторних інфекцій не є раціональним. Враховуючи високі показники резистентності 

пневмококів, виділених у пацієнтів України з респіраторними захворюваннями, до макролідів, 

застосування даних препаратів для емпіричної терапії респіраторних інфекцій не може 

вважатися раціональним. [Y. Feshchenko, A. Dzyublik, T. Pertseva et al. Antibacterial resistance 

among Streptococcus pneumoniae and Haemophilus influenzae from Ukraine. Results from the 

Survey of Antibiotic Resistance (SOAR) 2011–2013. 2014; 24th ECCMID, P-1589]. 

THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ACUTE OTITIS MEDIA, 2013 

Антибіотикотерапія 

Амоксицилін у високих дозах рекомендують в якості терапії першої лінії для більшості 

пацієнтів, хоча є й інші клінічно ефективні препарати (Таблиця 5). Обгрунтування 

застосування амоксициліну пов’язано з його ефективністю проти поширених бактеріальних 

патогенів ГСО, а також з його безпечністю, низькою вартістю, прийнятним смаком та 

вузьким мікробіологічним спектром.145,151 У дітей, які приймали амоксицилін в останні 30 

днів, або мають супутній кон’юнктивіт або тих, для яких спектр дії препарату має 

поширюватися на β-лактамаза-позитивні штами H. influenzae та M. catarrhalis, лікування 

повинне починатися з високої дози амоксицилін-клавуланату (90 мг/кг/день амоксициліну і 

6,4 мг/кг/день клавуланату, співвідношення амоксициліну до клавуланату 14:1; доза має бути 

поділена на два прийоми, що зменшує вірогідність виникнення діареї в порівнянні з іншими 

концентраціями амоксицилін-клавуланату).162 

До альтернативних початкових антибіотиків належать цефдинір (14 мг/кг на день в 1 чи 2 

прийоми), цефуроксим (cefuroxime) (30 мг/кг на день в 2 прийоми), цефподоксим (10 мг/кг на 

день в 2 прийоми) або цефтриаксон (50 мг/кг, вводять внутрішньом’язово). Важливо 

відмітити, що альтернативні антибіотики різняться в своїй ефективності проти патогенів 

ГСО. Наприклад, в США сучасні дані доводять, що сприйнятливість in vitro штамів 

S. pneumoniae до цефдиніру та цефуроксиму становить 70-80%, порівняно з 84-92% 

ефективності амоксициліну.130,147-149 In vitro ефективність цефдиніру та цефуроксиму проти 

H. influenzae становить приблизно 98% порівняно з 58% ефективності амоксициліну та 

майже 100% ефективності амоксицилін-клавуланату.158 Мультицентрове подвійне відкрите 

дослідження цефдиніру із застосуванням тимпаноцентезу при рецидивуючому ГСО, 

викликаному H. influenzae, продемонструвало знищення бактерій у 72% пацієнтів.163 

Згідно з сучасними даними можна припустити, що у дітей з алергією на пеніцилін 

перехресна чутливість між пеніцилінами та цефалоспоринами нижча, ніж вважалося 

раніше.164-167 Вищезгаданий показник перехресної чутливості до цефалоспоринів серед 

пацієнтів з алергією на пеніцилін (приблизно 10%), скоріше за все, завищений. Показник 

базувався на даних, зібраних та переглянутих протягом 1960-х та 1970-х років. В 

дослідженні було проаналізовано об’єднані дані 23-х досліджень за участю 2400 пацієнтів з 

підтвердженою алергією на пеніцилін в анамнезі та 39000 без алергії на пеніцилін. Це 

дозволило зробити висновок, що багато пацієнтів з алергією на пеніцилін в анамнезі не 

мають імунологічної реакції на пеніцилін.166 Хімічна структура цефалоспорину визначає 

ризик перехресної активності між конкретними агентами.165,168 Ступінь перехресної 
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чутливості вищий між пеніцилінами та цефалоспоринами першого покоління, але з 

цефалоспоринами другого та третього покоління ця реактивність незначна. Через різницю в 

хімічних структурах дуже маловірогідно, що цефдинір, цефуроксим, цефподоксим та 

цефтриаксон мають перехресну чутливість з пеніциліном.165 Незважаючи на це, Об’єднана 

цільова група з практичних параметрів, Американська академія алергії, астми та імунології, 

Американський коледж алергії, астми та імунології та Об’єднана рада алергії, астми та 

імунології169 заявили, що «лікування цефалоспоринами пацієнтів з алергією на пеніцилін в 

анамнезі, виключаючи осіб з тяжкою реакцією в анамнезі, виявляє показник реакції 0,1%». 

Вони рекомендують цефалоспорин у випадках без тяжкої та/або нещодавньої алергічної 

реакції на пеніцилін, якщо недоступні шкірні тести. 

Макроліди, такі як еритроміцин та азитроміцин, мають обмежену ефективність як проти 

H. influenzae, так і проти S. pneumoniae.130,147-149 Кліндаміцин не ефективний проти 

H. influenzae. Кліндаміцин окремо (30-40 мг/кг на день в 3 прийоми) можна застосовувати 

при підозрі на пеніциліно-резистентний S. pneumoniae; однак, цей препарат, скоріше за все, 

не будет ефективним проти мультирезистентних серотипів.130,158,166 

Деякі з цих суспензій антибіоків є трохи несмачними або дуже неприємними на смак та 

можуть призвести до ухилення або активного неприйняття з випльовуванням суспензії. 

Смакові характеристики антибіотичних суспензій порівнювалися у багатьох 

дослідженнях.170-172 Смак окремих антибіотичних суспензій, таких як цефуроксим, 

цефподоксим та кліндаміцин, можна покращити шляхом додавання, наприклад, шоколадних 

або полуничних ароматизаторів, щоб замаскувати гіркий смак або неприємний 

післясмак.172,173 У пацієнтів із стійким блюванням або тих, хто не сприймає оральних 

препаратів навіть із замаскованим смаком, цефтриаксон (50 мг/кг, введений 

внутрішньом’язово або внутрішньовенно) продемонстрував ефективність при початковій або 

повторній антибіотикотерапії ГСО.174,175 Хоча одноразова ін’єкція цефтриаксону при 

лікуванні ГСО дозволена Управлінням США з санітарного нагляду за якістю харчових 

продуктів та медикаментів, результати подвійного дослідження тимпаноцентезу (до та через 

3 дні після одноразового введення цефтриаксону), проведеного Leibovitz та співав.,175 

припускають, що протягом 5-7 днів після першої ін’єкції може потребуватися додаткова доза 

цефтриаксону для попередження повторного інфікування середнього вуха. 

Таблиця 5. Рекомендовані антибіотики для початкового або відтермінованого 

лікування та для пацієнтів з невдалою початковою антибіотикотерапією 

 

Початкова антибіотикотерапія при ГСО чи після 

спостереження 

 

Антибіотикотерапія після відсутності відповіді 

(оцінка через 48-72 години) на початкову 

антибіотикотерапію 

Рекомендована перша 

лінія терапії 

Альтернативне лікування Рекомендована перша 

лінія терапії 

Альтернативне лікування 

Амоксицилін (80-

90 мг/кг/день) 

Цефдинір (14 мг/кг/день в 

1 або 2 прийоми), 

цефуроксим 

(30 мг/кг/день в 2 

прийоми), 

цефподоксим 

(10 мг/кг/день в 2 

прийоми), або  

цефтриаксон 

(50 мг/кг/день 

внутрішньом’язово або 

внутрішньовенно 

впродовж 1–3 днів) 

Амоксициліну клавуланат 

(90 мг/кг/день за 

амоксициліном, з 

6,4 мг/кг/день за 

клавулановою кислотою) 

Цефтриаксон (3 дні), або 

кліндаміцин (30-

40 мг/кг/день в 3 

прийоми), з або без 

цефалоспорином другої 

або третьої генерації 

АБО АБО  

Амоксициліну 

клавуланатa 

(90 мг/кг/день за 

амоксициліном, з 

6,4 мг/кг/день за 

клавулановою кислотою) 

Цефтриаксон 

(50 мг/кг/день 

внутрішньом’язово або 

внутрішньовенно 

впродовж 3-х днів) 

Кліндаміцин в поєднанні 

з цефалоспорином другої 

або третьої генерації 

Тимпаноцентезb 

Консультація спеціалістаb 
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a Може розглядатися для пацієнтів, які отримували амоксицилін в попередні 30 днів АБО які мають ото-

кон’юнктивальний синдром. 

b Виконайте тимпаноцентез/дренування, якщо ви спеціаліст з цієї процедури, або  знайдіть можливість 

проконсультуватися зі спеціалістом (оториноларингологом) щодо тимпаноцентезу/дренування. Якщо в 

результаті тимпаноцентезу виявляються мультирезистентні бактерії, шукайте можливість проконсультуватися з 

лікарем-інфекціоністом. 

 

Коментар робочої групи:. 

Також робоча група вважає доцільним навести інформацію щодо показань для 

міринготомії у дітей з ГСО, що рекомендовані в Україні [Косаковский А.Л., Юрочко Ф.Б. 

Острый средний отит у детей – предложения относительно усовершенствования 

современного протокола диагностики и лечения. Детская оториноларингология (Москва) 

№2,2012, стр 15-17 (з доповненнями)] 

Група показань Показання 

За перебігом Тривала гарячка й біль вуха 

Безсоння впродовж ≥2 ночей 

Загальний стан дитини тяжкий або середньої тяжкості 

Бурхливий перебіг ГСО 

Рецидивуючий або персистуючий середній отит 

Місцеві Різке випинання БП 

Згладженість завушної складки 

Відстовбурчення вушної раковини 

Болючість при перкусії соскоподібного відростка 

Загальні Виражені зміни в загальному аналізі крові 

Вік дитини до 3-х місяців 

Неефективність антибіотикотерапії 

Системні захворювання дитини, які супроводжуються 

імунодефіцитами 

Невдача початкової антибактеріальної терапії 

Під час лікування ГСО за допомогою антибактеріальних препаратів клінічне покращення 

стану дитини має спостерігатись через 48-72 години. Упродовж 24 годин з моменту 

діагностування ГСО самопочуття дитини може погіршитися. Покращення самопочуття 

пацієнта має спостерігатися впродовж наступних 24 годин. Підвищена температура тіла має 

знизитися упродовж 48-72 годин. Дратівливість і нервовість дитини зменшуються або 

зникають, нормалізується режим сну й пиття.176,177 Якщо впродовж 48-72 годин стан пацієнта 

не покращується, це може свідчити про наявність іншого захворювання, супутньої вірусної 

інфекції або резистентності бактерій-збудників до обраної терапії. 

У деяких дітей, хворих на ГСО, стійкі симптоми впродовж 48-72 годин після розпочатої 

первинної антибактеріальної терапії можуть свідчити про комбінований бактеріально-

вірусний характер інфекції, що пояснює стійкість симптомів на тлі адекватної 

антибактеріальної терапії.109,178,179 Висновки щодо взаємозв’язку клінічних і 

бактеріологічних наслідків хвороби мають суперечливий характер. Результати деяких 

досліджень вказують на позитивний взаємозв’язок: присутність бактерій у середньому вусі 

супроводжується стійкими клінічними симптомами у 86-91% випадків.180,181 Інші 

дослідження свідчать, що у 42-49% дітей з ГСО стійкі симптоми зберігаються, незважаючи 

на стерильність рідини у середньому вусі.123,182 У деяких випадках при помірно виражених 

стійких симптомах заміна антибактеріального препарату на інший не потрібна. 

Заміна антибактеріального препарату доцільна за наявності у дитини з ГСО стійких 

симптомів високого ступеню тяжкості та незадовільних результатів огляду середнього вуха 

після первинного лікування (Таблиця 5). Якщо стан дитини не покращився після первинного 

лікування амоксициліном, слід призначити амоксицилін-клавуланат. Пацієнтам, які 
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отримували амоксицилін-клавуланат або цефалоспорини третього покоління, можна 

призначити внутрішньом’язові ін’єкції цефтриаксону (50 мг/кг ваги тіла). При лікуванні 

ГСО, стійкого до антибактеріальної терапії, застосування цефтриаксону впродовж 3 днів є 

більш ефективним, ніж одноденний прийом.175 Незважаючи на терапевтичну користь 

триметоприм-сульфаметоксазолу та еритроміцин-сульфісоксазолу при лікуванні ГСО, 

моніторингові дослідження розповсюдження пневмококової інфекції вказують на значну 

резистентність до цих комбінованих препаратів.130,149,183 Отже, за відсутності відповіді на 

лікування амоксициліном, застосування триметоприм-сульфаметоксазолу184 та еритроміцин-

сульфісоксазолу для відповідної терапії є недоцільним. 

За відсутності покращення клінічного стану пацієнта після лікування кількома 

антибактеріальними препаратами, слід розглянути доцільність проведення тимпаноцентезу 

та мікробіологічного дослідження рідини з середнього вуха з метою виявлення 

мікроорганізмів та визначення їх чутливості. Якщо нема можливості зробити тимпаноцентез, 

можна призначити кліндаміцин або кліндаміцин у комбінації з антибактеріальним 

препаратом, ефективним проти нетипованих серотипів H. influenzae та M. catarrhalis, 

наприклад, цефдинір, цефіксим або цефуроксим. 

Оскільки S. pneumoniae серотип 19A зазвичай є мультирезистентним зі стійкістю до 

кліндаміцину,104,149 можна призначити антибіотики нового покоління, які не ухвалені FDA 

для застосування в терапії ГСО, наприклад, левофлоксацин або лінезолід.185-187 

Левофлоксацин належить до класу хінолонів, його застосування у дітей не схвалено FDA. 

Лінезолід є ефективним препаратом при лікуванні інфекцій, викликаних резистентними 

грам-позитивними бактеріями. Його застосування в терапії ГСО не затверджено FDA, до 

того ж він має значну вартість. Дітям з неодноразовою невдачею лікування слід провести 

тимпаноцентез і подальше мікробіологічне дослідження рідини методом Грама, 

культивування бактерій та визначення їх чутливості до антибактеріальних препаратів. Перед 

призначенням препаратів, нетипових для лікування ГСО, таких як левофлоксацин або 

лінезолід, лікар може призначити консультацію вузьких спеціалістів, наприклад, 

інфекціоніста та отоларинголога, який проведе тимпаноцентез і дренування порожнини 

середнього вуха. 

Якщо зробити тимпаноцентез неможливо, зразок для визначення патогенних мікроорганізмів 

у середньому вусі та їх чутливості до антибіотиків можна отримати з носоглотки. Майже всі 

патогенні збудники інфекцій середнього вуха походять від патогенних мікроорганізмів, що 

колонізують носоглотку, але не всі патогенні бактерії проникають у середнє вухо, 

викликаючи ГСО. Прогностичне значення позитивного результату (тобто вірогідність того, 

що бактерії, отримані в результаті посіву мазка з носоглотки у хворих на ГСО, викликають 

запалення у середньому вусі) становить від 22 до 44% для S. pneumoniae, від 50% до 71% – 

для нетипованих серотипів H. influenzae та від 17% до 19% – для M. cararrhalis. 

Прогностичне значення негативного результату (тобто вірогідність того, що бактерії, не 

отримані в результаті посіву мазка з носоглотки, не викликають ГСО) становить від 95% до 

99% для всіх трьох збудників, зазначених вище.188,189 Отже, швидше за все, якщо в результаті 

культивації мікроорганізмів з матеріалу, отриманого в носоглотці, специфічних бактерій не 

знайдено, ГСО викликаний не ними. Наприклад, відсутність S. pneumoniae за результатами 

культуральної діагностики свідчить на користь відсутності мультирезистентних бактерій і 

відсутності потреби у застосуванні левофлоксацину або лінезоліду. З іншого боку, якщо з 

матеріалу з носоглотки методом посіву було отримано S. pneumoniae, результати 

дослідження чутливості мікроорганізмів сприятимуть підбору адекватної терапії. 

Тривалість лікування 

Оптимальна тривалість лікування пацієнтів з ГСО не визначена; загальноприйнятий курс 

лікування становить 10 днів, за аналогією до терміну лікування стрептококового 

фаринготонзиліту. За результатами деяких досліджень, у дітей віком до 2-х років 10-денний 

курс лікування дає кращі результати, ніж коротші курси.162,190-194 Отже, дітям до 2-х років і 
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дітям із важкими симптомами рекомендовано призначення 10-денного курсу терапії. У дітей 

віком від 2-х до 5-ти років і дітей зі слабко або помірно вираженими симптомами 7-денний 

курс лікування виявляється порівняно ефективним. У дітей віком від 6-ти років зі слабко або 

помірно вираженими симптомами адекватний курс лікування становить від 5-ти до 7-

ми днів. 

CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ACUTE 

OTITIS MEDIA (AOM) IN CHILDREN, 2015 

21. ЛІКУВАННЯ 

Клінічне питання 21-4 Як довго слід застосовувати антибактеріальний препарат? 

Рекомендація: 

У випадках середнього та тяжкого ступеню тяжкості, пацієнта слід лікувати 5 днів 

антибактеріальним препаратом та на третій або четвертий день лікування оцінити перебіг 

хвороби. (Ступінь рекомендації: A). 

Дослідження, використані для даної рекомендації: Ovetchkine та співав., 2003 (Level Ia), 

Kozyrskyj та співав., 2000 (рівень Ia), Bezakova та співав., 2009 (рівень Ib), Gulani та співав., 

2010 (рівень Ia), Hoberman та співав., 2011 (рівень Ia), Tahtinen та співав., 2011 (рівень Ib). 

Вихідні дані 

Хоча курс антибактеріальної терапії зазвичай становить 5, 7 або 10 днів, тривалість 

рекомендують визначати відповідно до патогенності бактерій та ефективності 

антибіотикотерапії. 

Коментарі 

У проспективному дослідженні Pichichero та співав. (2001) оцінювали 5-ти, 7-ми та 10-ти 

денний курс антибактеріальної терапії ГСО. Хоча з’ясувалося, що 10-ти денний курс дає 

кращі результати виліковування та покращення у випадках, коли в попередні місяці мав 

місце епізод ГСО або у випадках з понад одним епізодом ГСО, істотної різниці у наслідках 

між групами, які отримували 5-ти денний, 7-ми денний та 10-ти денний курс не 

спостерігалося, ані між типами антибіотиків, ані за віком. 

З іншого боку, метааналіз 7 РКД показав, що більш тривалий курс антибактеріальної терапії 

давав кращий наслідок, ніж короткий у дітей до 2-х років, які відвідують дитячі дошкільні 

заклади та мають перфорацію БП. Дітям старше 2-х років навіть з попереднім 

антибактеріальним лікуванням рецидивуючого ГСО в анамнезі (Ovetchkine та співав., 2003, 

Kozyrskyj та співав., 2000) рекомендований коротший курс. Клінічну ефективність курсу 

антибактеріальної терапії менше 7-ми днів та довшого курсу (8-19 днів) порівняно в іншому 

метааналізі 32-х РКД. Було встановлено ефект п’ятиденної антибактеріальної терапії при 

неускладненому ГСО. Leibovitz та співав. (2000) порівняв схему разового 

внутрішньом’язового введення 50 мг/кг/день цефтриаксону з 3-денним курсом по 

50 мг/кг/день цефтриаксону при ГСО, який не відповідає на лікування, та виявив що 3-

денний режим є істотно ефективнішим особливо при наявності частково чутливого до 

пеніциліну S. pneumonia та пеніцилін-резистентного S. pneumonia. Проте, внутрішньомязове 

введення цефтриаксону у Японії не дозволено. Pichicero та співав. (2000) не знайшов суттєвої 

відмінності у клінічній ефективності між 5-ти денним та 10-денним курсом цефуроксиму 

аксетилу та зробив висновок, що короткий курс є ефективним завдяки кращому дотриманню 

режиму прийому. Проте, у Японії цефуроксиму аксетил не є альтернативним лікуванням, 

коли йдеться про етіологічні бактеріальні агенти. У мультицентровому сліпому (осліплення 

лікарів) РКД Roos і співав. (2000) порівняли 5-ти денний та 10-денний курс цефтибутену по 

9 мг/кг/день для лікування рецидивуючого ГСО та повідомили, що при 10-ти денному курсі 

рівень рецидивів під час короткострокового наступного спостереження був нижчим. У 

іншому проспективному дослідженні тривалості антибактеріальної терапії у хворих, котрі 

раніше не отримували антибіотиків, був запропонований 5-ти денний курс лікування ГСО у 

дітей старше 2-х років (Manarey та співав., 2002). 
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РКД, у якому порівнювали ефект 3-денного курсу амоксициліну (по 40 мг/кг) та плацебо за 

допомогою анкети, не виявило значущої різниці у частоті рецидивів (Bezakova та співав., 

2009). Систематичний огляд, в якому було проаналізовано 35 РКД, що порівнювали ефекти 

короткострокової (< 4 днів) та довгострокової (> 5 днів) терапії пероральними 

антимікробними препаратами при ГСО у дітей показав, що ризик невдачі лікування зростав у 

групі, яка отримувала коротким курсом короткодіючі антибіотики (Gulani та співав., 2010). 

Дані результати свідчать про те, що слід рекомендувати щонайменше 4 дні прийому 

антибіотиків, у разі необхідності. 

В іншому РКД, в якому порівнювали ефективність 7-ми денного курсу 

амоксициліну/клавуланової кислоти та плацебо при ГСО у дітей, було показано істотну 

різницю у частоті невдач лікування починаючи з третього дня (Tahtinen та співав., 2011). 

Hoberman та співав. (2011) також здійснили РКД, у якому порівнювали ефекти 10-ти денного 

курсу амоксициліну/клавуланової кислоти та плацебо при лікуванні ГСО у дітей. Вони 

повідомили про істотну відмінність у частоті клінічних невдач починаючи з 4-го та 5-го днів 

прийому. Дані результати можуть вказувати на те, що клінічна ефективність антибіотиків 

з’являється щонайраніше на третій день прийому, а відтак рекомендується оцінювати 

ефективність на третій день. 

В новій настанові (США) щодо ГСО від 2013 року, дітям до 2-х років рекомендований 10-ти 

денний курс антибіотиків у тяжких випадках, 7-ми денний курс при легкому та середньому 

ступені тяжкості дітям 2-5 років, та при середньому або легкому ступені тяжкості дітям 

старше 6-ти років; та в настанові стверджується, що достатньо 5-7 днів прийому. Також у 

настановах США пропонується оцінювати ефект препарату на 2-й або 3-й день прийому у 

випадках його першого використання (Lieberthal та співав., 2013). 
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Клінічне питання 21-9 Алгоритми лікування ГСО у дітей 

Нижче наведено алгоритми лікування ГСО, створені шляхом поєднання результатів нашого 

огляду доказів та думок експертів – членів підкомітету з розробки настанови. Дані алгоритми 

рекомендовані для використання у неускладнених випадках ГСО. У клінічній практиці 
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лікувальну тактику слід обирати виходячи з конкретної ситуації кожного пацієнта. Якщо у 

пацієнтів не спостерігається покращення ознак навіть після застосування препаратів третього 

ряду з цієї настанови, ГСО слід вважати стійким. Такі випадки не розглядаються у даній 

настанові. 
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Алгоритм лікування ГСО легкого ступеня тяжкості (1–5 балів) 

 

 

       Немає покращення                                                            Покращення 

 

      Немає покращення                                                              Покращення  

 

                                                                                             

                                                                                                     Покращення 

 

                                                                                                                               

          Немає покращення                                                         Покращення 

 

 

       Покращення 

  

Оталгія, гарячка (понад 38,5˚ С) – ацетамінофен по 10 мг/кг 

Ознаки нежитю – лікування 

Культуральне дослідження бактерій з носоглотки або виділень з вуха 

Застосування Lactobaccilus bifidus або Miyarisan при прийомі антимікробних препаратів 

*Розгляньте заміну антибіотика використовуючи швидкий тест для виявлення 

S. pneumonia 

Зверніть увагу на вторинну гіпокарнітинемію при призначенні антибіотиків, які містять 

півоксил 

Не перевищуйте наступні дози: 

Амоксицилін: 500 мг/раз, 1500 мг/добу 

Цефдиторену півоксил: 200 мг/раз, 600 мг/добу 

Наступний огляд через три тижні від першого візиту 

Амоксицилін 3 дні 

Антибіотики не призначаються, вичікування три дні 

Спостереження 

Будь-який із 1-3 наведених 

препаратів впродовж 3-х днів* 

1. Висока доза амоксициліну 

2. Амоксициліну клавуланат 

(1:14) 

3. Цефдиторену півоксил 

 

Амоксицилін ще 2 дні 

Спостереження 

Перехід до будь-якого з 1-3 препаратів, 

виходячи з чутливості, 5 днів* 

1. Висока доза амоксициліну 

2. Амоксициліну клавуланат (1:14) 

3. Висока доза Цефдиторену півоксилу 

Той самий препарат ще 2 

дні 

 

Спостереження 
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Алгоритм лікування ГСО середнього ступеня тяжкості (6–11 балів) 

 

Культуральне бактеріальне дослідження 

 

    Немає покращення                                                                               Покращення                     

 

 

Покращення 

 

  

 

 

    Немає покращення                                                                              Покращення  

 

       

Покращення 

 

 

 Оталгія, гарячка (понад 38,5°С) – ацетамінофен по 10 мг/кг 

 Ознаки нежитю – лікування 

 Культуральне дослідження бактерій з носоглотки або виділень з вуха 

 Застосування Lactobaccilus bifidus або Miyarisan при прийомі антимікробних 

препаратів 

 *Розгляньте заміну антибіотика використовуючи швидкий тест для виявлення 

S. pneumonia 

 Зверніть увагу на вторинну гіпокарнітінемію при призначенні антибіотиків, які 

містять півоксил 

 **Максимум 7 днів відповідно до державної програми медичного страхування 

 Не перевищуйте наступні дози: 

амоксицилін: 500 мг/раз, 1500 мг/добу 

цефдиторену півоксил: 200 мг/раз, 600 мг/добу 

тебіпенему півоксил: 300 мг/раз, 600 мг/добу 

тосфлоксацин: 180 мг/раз, 360 мг/добу 

 Наступний огляд через три тижні від першого візиту 

 

Висока доза амоксициліну – 3 днів 

Визначення тяжких змін при 

отоскопії – мирінготомія 

Будь-який з 1-3 препаратів на 

підставі чутливості впродовж 3-х 

днів* 

1. Амоксицилін/клавуланова кислота 

(1:14) 

2. Висока доза Цефдиторену півоксилу 

3. Мирінготомія + висока доза 

амоксициліну 

Висока доза амоксициліну ще 2 дні 

Спостереження 

Будь-який з 1-4 препаратів впродовж 5-

ти днів* 

1. Мирінготомія + Амоксицилін/ 

клавуланова кислота (1:14) 

2. Мирінготомія + Висока доза 

Цефдиторену півоксилу 

3. Тебіпенему півоксил** 

4. Тосфлоксацин 

 

Спостереження 

Той самий препарат ще 2 дні 
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Алгоритм лікування ГСО тяжкого ступеня тяжкості (понад 12 балів) 

 

 

 

 

 

Немає покращення                                                                                                                                          Покращення 

 

 

            

Покращення 

 

 

Немає покращення                                                                                                                                       Покращення 

 

 

Покращення 

 

 

 Оталгія, гарячка (понад 38,5°С) – ацетамінофен по 10 мг/кг 

 Ознаки нежитю – лікування  

 Культуральне дослідження бактерій з носоглотки або виділень з вуха 

 Застосування Lactobaccilus bifidus або Miyarisan при прийомі антимікробних препаратів 

 *Розгляньте заміну антибіотика використовуючи швидкий тест для виявлення S. pneumonia 

 Зверніть увагу на вторинну гіпокарнітінемію при призначенні антибіотиків, які містять 

півоксил 

 **Максимум 7 днів відповідно до державної програми медичного страхування  

 Не перевищуйте наступні дози: 

амоксицилін: 500 мг/раз, 1500 мг/добу 

цефдиторену півоксил: 200 мг/раз, 600 мг/добу 

тебіпенему півоксил: 300 мг/раз, 600 мг/добу 

тосфлоксацин: 180 мг/раз, 360 мг/добу 

 Наступний огляд через три тижні від першого візиту 

Будь-який з 1-4 препаратів, залежно від чутливості, 

впродовж 3-х днів* 

(1) Мирінготомія + Амоксицилін/клавуланова кислота (1:14) 

(2) Мирінготомія + висока доза Цефдиторену півоксилу 

(3) Тебіпенему півоксил** 

(4) Тосфлоксацин 

Той самий препарат 

ще 2 дні 

Спостереження 

Перший або другий впродовж 5-ти днів* 

(1) Мирінготомія + Тебіпенему півоксил** 

(2) Мирінготомія + тосфлоксацин або внутрішньовенно 

крапельно 1-й або 2-й впродовж 3-х днів 

(3) Ампіцилін по 150 мг/кг/день 

(4) Цефтриаксон по 60 мг/кг (недоношеним 

новонародженим та новонародженим <50 мг/кг/день) 

Той самий 

препарат ще 2 дні 

 

Спостереження 

Мирінготомія + будь-який з 1-3 препаратів впродовж 3-х 

днів* 

(1) Висока доза амоксицикліну 

(2) Амоксициклін/клавуланова кислота (1:14) 

(3) Висока доза Цефдиторену півоксилу 
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Коментар робочої групи: станом на 01.12.2020 лікарські засоби тосфлоксацин, 

тебіпенему півоксил в Україні не зареєстровані. 

 

THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ACUTE OTITIS MEDIA, 2013 

Загальне спостереження за пацієнтом з ГСО  

Після покращення клінічного стану дитини подальші огляди проводяться відповідно до 

клінічного перебігу ГСО. Необхідність рутинного огляду дитини через 10-14 днів після 

одного випадку ГСО науково не підтверджена. Може проводитися повторний огляд дітей 

молодшого віку з тяжкими симптомами, при рецидивуючому ГСО, а також на прохання 

батьків дитини. 

Тривала наявність секрету в середньому вусі зустрічається доволі часто і виявляється під час 

пневматичної отоскопії (з подальшим проведенням тимпанометрії або без неї) після 

зникнення гострих симптомів. У 60-70% дітей через два тижні після вдалого лікування ГСО 

антибактеріальними препаратами відзначається присутність секрету в середньому вусі; через 

1 місяць після лікування секрет в середньому вусі виявляється у 40% дітей, через 3 місяці – у 

10-25%.177,195 Наявність ССВ без будь-яких клінічних ознак визначається як секреторний 

середній отит (ССО). Слід клінічно відрізняти ССО від ГСО. При ССО антибактеріальні 

препарати не призначають, але час від часу слід проводити додаткові огляди пацієнта. 

Впевненість у тому, що ССО мине, має особливе значення для батьків дітей із затриманням 

загального або когнітивного розвитку, оскільки тимчасове погіршення слуху внаслідок ССО 

може мати негативні наслідки. Детальні рекомендації щодо тактики ведення дітей з ССО 

можна знайти у науково обґрунтованій настанові AAP/AAFP/ Американської Академії 

отоларингології – хірургії голови і шиї, опублікованому в 2004 році.84,85 

Ключовий практичний висновок 5А 

Лікар не повинен призначати антибіотики з профілактичною метою для зниження 

частоти розвитку ГСО у дітей з рецидивуючим ГСО. (Рівень доказовості: В. Ступінь: 

рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 5А 

Сукупний рівень 

доказововсті 

Ступінь В 

Переваги 

 

Відсутність небажаних явищ від прийому антибіотика. Зниження 

вірогідності розвитку бактеріальної резистентності. Зниження 

видатків. 

Ризики, шкода, 

вартість  

Незначне зростання частоти епізодів ГСО. 

Оцінка 

співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Потенційна шкода вища за потенційну користь. 

Навмисна 

невизначеність 

Відсутня. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Обмежена. 

Виключення Діти молодшого віку, єдиною альтернативою для яких є введення 

тимпаностомних вентиляційних шунтів. 

Ступінь Рекомендація 
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Ключовий практичний висновок 5B 

За умови частих рецидивів ГСО (3 випадки за 6 місяців або 4 випадки на рік з 1 

проявом за попередні 6 місяців) лікар може виконати тимпаностомію з введенням 

вентиляційного шунта. (Рівень доказовості: В. Ступінь: варіант вибору)  

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 5B 

Сукупний рівень доказовості Ступінь В 

Переваги 

 

Зменшення частоти випадків ГСО. Можливість 

місцевого лікування ГСО антибактеріальними 

препаратами.  

Ризики, шкода, вартість  Ризик необхідності застосування анестезії або 

проведення хірургічного втручання. Вартість. 

Рубцювання БП, хронічна перфорація, холестеатома. 

Оторея.  

Оцінка співвідношення 

користі/шкоди 

Баланс співвідношення шкоди/користі. 

Оціночні судження Відсутні. 

Навмисна невизначеність Вибір заснований на обмежених доказах. 

Роль побажань пацієнтів Спільне рішення пацієнта і лікаря.  

Виключення Будь-які протипоказання до анестезії та проведення 

хірургічних втручань. 

Ступінь Варіант вибору 

Призначення цього розділу 

Рецидивуючий ГСО діагностується за появи 3 чи більше епізодів ГСО протягом 6-ти місяців, 

або ж 4 чи більше епізодів ГСО протягом року, включно з епізодом впродовж останніх 6-ти 

місяців.20 Про кожен з епізодів ГСО і гострих інфекційних захворювань слід зробити 

вичерпний запис.11 

До частих рецидивів ГСО можуть призводити такі фактори, як зимовий період, чоловіча 

стать і пасивне куріння. У половини дітей віком до 2-х років, які лікувалися від ГСО, 

повторний епізод хвороби спостерігається протягом 6-ти місяців. Симптоми, які тривають 

більше за 10 днів, також можуть свідчити про рецидивуючий характер захворювання у 

майбутньому.196 

Відмінності від настанови щодо ГСО ААР/AAFP 2004 року 

У клінічній настанові з лікування ГСО за 2004 рік відсутні вказівки щодо лікування 

рецидивуючого ГСО. У цьому розділі подано огляд літератури з питання рецидивуючого 

ГСО. 

Профілактична антибактеріальна терапія 

З метою попередження розвитку подальших епізодів у дітей з рецидивуючим ГСО 

використовується довгострокова антибактеріальна терапія у малих дозах, також відома як 

хіміопрофілактика.85 Аналіз результатів 16-ти досліджень довгострокової антибактеріальної 

терапії ГСО, зроблений в огляді Кокранівської бази даних за 2006 рік, свідчить про 

зменшення частоти виникнення епізодів на 1,5 епізоди на рік і зменшення загальної кількості 

епізодів вдвічі протягом всього терміну лікування.197 Результати РКД хіміопрофілактики 

свідчать про зниження частоти епізодів ГСО на 0,09 випадків на місяць внаслідок цього виду 

терапії (приблизно на 0,5-1,5 епізодів на рік у 95% дітей). Для запобігання 1 епізоду СО слід 



60 

 

лікувати приблизно 5 дітей протягом 1 року. У дітей із >6 епізодами ГСО на рік ефект від 

хіміопрофілактики може бути краще вираженим.12 

Зменшення кількості епізодів ГСО спостерігалося лише під час профілактичного прийому 

антибактеріального препарату. Помірна користь від піврічного курсу профілактичного 

лікування не носить довготривалого характеру після закінчення прийому препарату. 

Дослідження Teele не показали відмінностей між групою дітей, які отримували 

профілактичне антибактеріальне лікування з приводу рецидивуючого ГСО або стійкого 

ССО, і групою дітей, які отримували плацебо.198 

Дітям, у яких протягом тривалого часу виявляється секрет в середньому вусі, або дітям з 

нечастими епізодами ГСО хіміопрофілактику не призначають. Незначне зниження частоти 

виникнення ГСО під час довготривалої хіміопрофілактики слід співвіднести з вартістю 

лікування, потенційним виникненням небажаних явищ внаслідок прийому антибіотиків, 

зокрема алергічних реакцій та розладів шлунково-кишкового тракту, а також із розвитком 

бактеріальної резистентності. 

Хірургічне втручання при рецидивуючому ГСО 

Єдиної точки зору на використання тимпаностомних вентиляційних шунтів у лікуванні 

захворювань вуха, зокрема ГСО, не існує.199 У більшості опублікованих досліджень 

хірургічних втручань при СО йдеться про дітей зі стійкою наявністю ССВ, що 

супроводжується або не супроводжується ГСО. У науковій літературі майже не 

зустрічаються випадки хірургічного втручання при рецидивуючому ГСО згідно описаних 

вище критеріїв. Про відсутність спільної точки зору лікарів-отоларингологів щодо значення 

хірургічного втручання при рецидивуючому ГСО свідчить і опитування, проведене серед 

канадських спеціалістів: 40% опитуваних відповіли, що «ніколи» не рекомендують 

встановлення тимпаностомних шунтів дворічним дітям із частими випадками СО без 

постійної присутності ССВ або погіршення слуху; 30% відповіли «інколи рекомендують», і 

ще 30% відповіли «часто або завжди рекомендують».200 

Втім, встановлення тимпаностомних шунтів отримало широке розповсюдження в клінічній 

практиці як при ССО, так і при рецидивуючому СО.201 При рецидивуючому ГСО 

рекомендований огляд лікаря-отоларинголога. 

У трьох РКД порівнювалася кількість епізодів ГСО після встановлення тимпаностомних 

шунтів та кількість епізодів у пацієнтів без хірургічного втручання.202 Результати двох 

досліджень свідчать про значне зменшення середньої кількості епізодів ГСО протягом 

піврічного періоду спостереження після встановлення тимпаностомних шунтів.203,204 Під час 

одного з досліджень дітей з рецидивуючим ГСО було рандомізовано у три групи: прийому 

плацебо, хіміопрофілактики із застосуванням амоксициліну та встановлення 

тимпаностомних шунтів. Спостереження за групами тривало 2 роки.205 В групі 

хіміопрофілактики частота випадків ГСО знизилася; різниці у кількості епізодів ГСО в 

групах плацебо і хірургічного втручання впродовж дворічного спостережного періоду не 

спостерігалося. Огляд досліджень Кокранівської бази, які вивчали ефективність 

тимпаностомії при рецидивуючому ГСО, виявив 2 дослідження,204,206 під час яких було 

дотримано критеріїв включення пацієнтів. Результати досліджень свідчать про зменшення 

кількості епізодів ГСО на 1,5 епізоди протягом 6 місяців після операції.207 Доведено, що 

встановлення тимпаностомних шунтів сприяє зменшенню дискомфорту, пов’язаного із 

СО.208 Результати мультицентрового, нерандомізованого обсерваційного дослідження 

свідчать про значне зменшення дискомфорту, пов’язаного із захворюванням, і покращення 

якості життя; вимірювання проводилося шляхом оцінки фізичного стану, психологічного 

стресу, втрати слуху, розладів мовлення, обмеження руху, занепокоєння батьків дитини з 

приводу вушної інфекції.209 Переваги встановлення тимпаностомних шунтів відзначалися у 

змішаних популяціях дітей, у тому числі у дітей з ССО та рецидивуючим ГСО. 

При встановленні тимпаностомних шунтів, окрім вартості процедури, слід зважити на 

незначні ризики, пов’язані із анестезією та хірургічним втручанням. Останній огляд 
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протоколів, проведений з метою мінімізувати ризики при оперативному втручанні, свідчить 

про відсутність тяжких ускладнень, таких як нейросенсорна втрата слуху, розрив судин або 

травми слухових кісточок у 10 000 випадків встановлення трубок лікарями-резидентами. 

Втім у 0,016% випадків спостерігалися ускладнення легкого ступеню, такі як випіт у 

барабанній порожнині або зміщення трубки в барабанну порожнину.210 До довготривалих 

ускладнень після встановлення трубок відносять структурні зміни в БП, в тому числі 

вогнищеву атрофію, тимпаносклероз, утворення ретракційних кишень та стійку перфорацію. 

За результатами метааналізу, тимпаносклероз спостерігався у 32% пацієнтів після 

встановлення трубок, стійка перфорація – у 2,2% пацієнтів із трубкою, встановленою на 

короткий термін, і у 16,6% пацієнтів із трубкою, встановленою на довготривалий строк.211 

Видалення аденоїдів без проведення міринготомії та/або встановлення тимпаностомних 

шунтів не сприяє зменшенню частоти епізодів ГСО у порівнянні з хіміопрофілактикою або 

прийомом плацебо.212 Аденоїдектомія може не запобігти рецидивам. Втім, видалення 

аденоїдів може бути доцільним при подальшому встановленні тимпаностомних шунтів або у 

дітей з ССО, яким вже встановлено такі шунти.213 

Профілактика ГСО: Ключовий практичний висновок 6А  

Пневмококова вакцина  

Клініцисти повинні рекомендувати пневмококову кон’юговану вакцину усім дітям 

відповідно до графіка Консультативного комітету з імунізації (Рівень доказовості: В. 

Ступінь: наполеглива рекомендація)  

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 6А 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги 

 

Зменшення частоти випадків ГСО, що викликається тим самим 

серотипом збудників, що присутній у вакцині. Зменшення ризику 

розвитку серйозної системної пневмококової інфекції.  

Ризики, шкода, 

вартість  

Потенційні побічні ефекти після щеплення. Вартість вакцини.  

Оцінка 

співвідношення 

шкоди/користі 

Переважання користі.  

Оціночні судження Потенційні небажані явища після щеплення незначні.  

Навмисна 

невизначеність 

Відсутня. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Деякі пацієнти можуть відмовитись від щеплення.  

Виключення Важкі алергічні реакції (анафілактичний шок) на будь-який з 

компонентів антипневмококової вакцини або дифтерійної вакцини 

із вмістом дифтерійного анатоксину.  

Ступінь Наполеглива рекомендація 
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Ключовий практичний висновок 6B 

Щеплення проти грипу: Всім дітям лікар може рекомендувати проводити щорічне 

щеплення проти грипу. (Рівень доказовості: В. Ступінь: рекомендація) 

 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 6B 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги 

 

Зменшення ризику інфекції грипу. Зменшення частоти розвитку 

ГСО, пов’язаного із грипом.  

Ризики, шкода, 

вартість  

Потенційні небажані явища після щеплення. Вимагається щорічна 

імунізація.  

Оцінка 

співвідношення 

шкоди/користі 

Переважання користі.  

Оціночні судження Потенційні небажані явища після щеплення незначні. 

Навмисна 

невизначеність 

Відсутня. 

Роль побажань 

пацієнтів 

Деякі пацієнти можуть відмовитись від щеплення.  

Виключення Див. вказівки Центру контролю і профілактики захворювань 

(http://www.cdc.gov/flu/ professionals/acip/shouldnot.htm)  

Ступінь Рекомендація  

Ключовий практичний висновок 6C 

Грудне вигодовування: практикуючі лікарі повинні рекомендувати виключно грудне 

вигодовування щонайменш впродовж перших 6 місяців життя дитини (Рівень 

доказовості: В. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 6C 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь В 

Переваги Можливе зниження ризику розвитку ГСО у ранньому віці. 

Окрім цього, грудне вигодовування має інші численні 

переваги, не пов’язані із профілактикою ГСО. 

Ризики, шкода, вартість Немає. 

Оцінка співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Має переваги, не пов’язані з профілактикою ГСО. 

Навмисна невизначеність Немає. 

Роль побажань пацієнтів Деякі батьки надають перевагу сумішам для дитячого 

харчування. 

Виключення Немає. 

Ступінь Рекомендація 
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Ключовий практичний висновок 6D  

Практикуючі лікарі повинні рекомендувати відмову від тютюнопаління (Рівень 

доказовості: С. Ступінь: рекомендація) 

Профіль ключового практичного висновку: КПВ 6D 

Сукупний рівень 

доказовості 

Ступінь С 

Переваги Можливе зниження ризику розвитку ГСО. 

Ризики, шкода, вартість Немає. 

Оцінка співвідношення 

користі/шкоди 

Переважання користі. 

Оціночні судження Відмова від тютюнопаління має переваги, не пов’язані із 

профілактикою ГСО. 

Навмисна невизначеність Немає. 

Роль побажань пацієнтів Деякі батьки не бажають припиняти палити, для інших 

позбутися залежності від тютюнопаління неможливо. 

Виключення Немає. 

Ступінь Рекомендація 

Мета цього розділу 

У рекомендаціях щодо діагностики і лікування ГСО, розроблених у 2004 році, наведено 

інформацію щодо ролі вакцинації, грудного вигодовування та способу життя у зниженні 

ризику розвитку ГСО. У цьому розділі запропоновано дані, опубліковані після 2004 року. 

Зміни до настанови AAP/AAFP з лікування ГСО 2004 року 

7-валентна кон’югована вакцина для профілактики пневмококових інфекцій 

використовується у США з 2000 року. 13-валентна кон’югована вакцина ліцензована у США 

з 2010 року. З метою профілактики захворювань, викликаних S. pneumoniae та нетипова 

ними штамами H infuenzae, у Європі нещодавно було ліцензовано 10-валентну пневмококову 

вакцину кон’юговану з D-протеїном. У США на сьогодні щорічна вакцинація проти грипу 

рекомендована для всіх дітей віком від 6 місяців.214,215 Сьогодні вивчають оновлену 

інформацію щодо застосування цих вакцин та їх впливу на захворюваність ГСО. 

У лютому 2012 року AAP опублікувала нові рекомендації щодо грудного вигодовування.216 

Ці рекомендації також включають застереження щодо впливу паління. Окрім цього, 

розглянуто ризики недбалого поводження із дитячою пляшечкою, соскою, особливості 

догляду за дитиною, проте чіткіші рекомендації не запропоновано через обмежену кількість 

доказової бази. Використання ксиліту як можливого додаткового засобу при профілактиці 

ГСО також обговорюють, однак жодних рекомендацій не наведено. 

Коментар робочої групи: робоча група також акцентує увагу на тому, що при 

виборі тактики профілактики ГСО слід враховувати наявність факторів ризику.  

Фактори ризику виникнення гострого середнього отиту у дітей (Косаковський А.Л. Лікування 

болю – пріоритетне завдання в терапії неускладненого гострого середнього отиту у дітей// Современная 

педиатрия. – 2015, – № 3. – С.39-44) 

Фактор Коментар 

Вік Здебільшого ГСО виникає у дітей від 6 до 24 місяців, у 

цьому віці слухова труба коротша та розташована 

під меншим кутом. Фізіологічні та імунологічні 
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Фактор Коментар 

реакції на інфекції у дітей слабо розвинені  

Відсутність грудного 

вигодовування 

Грудне вигодовування протягом щонайменше трьох 

місяців має захисний ефект; це може бути пов’язано з 

позицією, яка підтримується під час грудного 

вигодовування, рухами немовляти та захисними 

факторами, які є в грудному молоці 

Денний догляд у великих групах* 

 

Численні контакти з дітьми протягом дня 

полегшують поширення бактеріальних і вірусних 

патогенів 

Етнічна група* Підвищений ризик серед дітей корінних американців, 

канадських ескімосів на Алясці 

Вплив сигаретного диму Ризик підвищується при впливі сигаретного диму та 

забрудненні повітря, особливо якщо батьки палять 

Чоловіча стать Трохи більша частота поширеності 

Більше одного брата/сестри, які 

мешкають разом* 

Підвищений ризик невдалого лікування антибіотиками 

Використання дитячої соски Збільшення частоти поширеності 

Попереднє застосування 

антибіотиків* 

Підвищений ризик невдалого лікування антибіотиками 

Перенесений отит середнього 

вуха* 

Підвищений ризик невдалого лікування антибіотиками 

Пора року* Збільшення рівня поширеності восени і взимку 

Супутня патологія* Збільшення захворюваності у дітей з алергічним 

ринітом, вовчою пащею, синдромом Дауна 

 

Примітка. *Фактори, які також збільшують ризик рецидивного гострого середнього 

отиту. 

 

THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ACUTE OTITIS MEDIA, 2013 

Вакцина проти пневмококових інфекцій 

Використання антипневмококових кон’югованих вакцин є ефективним методом для 

запобігання середнього отиту, викликаного серотипами збудника, які охоплює вакцина. 

Метааналіз 5 досліджень за участю хворих на ГСО виявив, що захворюваність на ГСО, 

викликаний усіма пневмококовими серотипами, була нижчою серед дітей, які отримали 7-

валентну пневмококову кон’юговану вакцину у віці до 24 місяців.217 Хоча загальна користь, 

виявлена в ході клінічних досліджень ГСО різної етіології, є незначною (6-7%),218-221 

обсерваційні дослідження показали, що частота відвідування лікаря зі скаргами на отит була 

знижена на 40% після впровадження 7-валентної пневмококової кон’югованої вакцини.222-224 

Попри це, як повідомлено у дослідженні Grijvala,223 при вакцинації дітей старшого віку 

жодного ефекту не виявлено. У звітах Poehling та співав.225 повідомляють про зниження 

захворюваності на отит і частоти використання тимпаностомічних шунтів після 

впровадження 7-валентної пневмококової кон’югованої вакцини. Дещо більша користь у 

загальної популяції населення, ніж у клінічних дослідженнях, є не до кінця з’ясованою і 

може бути пов’язана з ефектом популяційного імунітету або довготривалими тенденціями чи 
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змінами у діагностичних критеріях ГСО.223,226-229 У Кокранівському огляді за 2009 рік221 

Jansen та співав. виявили, що частота первинної захворюваності на ГСО може знизитися 

всього лише на 6-7%, але навіть таке незначне зниження може мати суттєве значення для 

охорони громадського здоров’я. O’Brien та співав. погоджуються з цим твердженням і 

зазначають, що таке зниження захворюваності позитивно впливає і на скорочення витрат на 

медичне обслуговування.230 Існують докази того, що заміна серотипів може знизити 

довгострокову ефективність антипневмококових кон’югованих вакцин проти ГСО,231 але 

цілком імовірно, що нові антипневмококові кон’юговані вакцини можуть бути ефективніші 

для зниження захворюваності на ГСО.232-234 Даних про зниження захворюваності на ГСО 

внаслідок впровадження 13-валентної кон’югованої вакцини у США у 2010 році ще немає. 

Вакцина гемофільної палички, кон’югована з D-протеїном, яка нещодавно була ліцензована 

у Європі, має потенційну ефективність проти 10 серотипів S. pneumoniae і нетипованих 

штамів H. influenza.221,234 

Вакцина проти грипу 

У більшості випадків ГСО виникає як наслідок інфекцій верхніх дихальних шляхів, 

спричинених вірусами, зокрема, вірусами грипу. Дві третини дітей молодшого віку, які 

хворіють на грип, можуть мати ГСО.235 Дослідниками вивчено ефективність застосування 

тривалентної інактивованої вакцини проти грипу (ТІВ) і живої атенуйованої інтраназальної 

вакцини проти грипу (ЖАІВПГ) для профілактики ГСО. Багатьма дослідженнями доведено 

підвищення на 30-55% ефективності застосування вакцини проти грипу у профілактиці ГСО 

в період сезонної активності респіраторних захворювань.6,235-239 В одному із досліджень 

йдеться про неефективність застосування ТІВ для профілактики ГСО, проте впродовж 

одного із двох сезонів респіраторних захворювань, під час яких виконувалося дослідження, 

активність грипу була відносно низькою. Об’єднаний аналіз240 8 досліджень 

продемонстрував, що застосування ЖАІВПГ є ефективнішим у порівнянні з плацебо і 

ТІВ.241-248 На сьогодні у США щорічна вакцинація проти грипу рекомендована для всіх дітей 

віком від 6 місяців.214,215 

Грудне вигодовування 

Численні дослідження доводять, що грудне вигодовування впродовж перших 4-6 місяців 

знижує кількість випадків захворювання на ГСО та кількість його рецидивів.249-253 Два 

когортні дослідження (1 ретроспективне250 та 1 проспективне253 дослідження) показали, що 

частково чи виключно грудне вигодовування впродовж перших 6 місяців життя демонструє 

дозозалежний ефект. У ході мультиваріантного аналізу встановлено, що ризик 

нерецидивуючого отиту становив 0,61 (95% довірчий інтервал (ДІ): 0,4-0,92) при порівнянні 

виключно грудного вигодовування протягом 6 місяців із його відсутністю або грудним 

вигодовуванням менше 4 місяців. У ході проспективного когортного дослідження Scariatti253 

також виявлено дозозалежний ефект грудного вигодовування. У цьому дослідженні про 

випадки захворювання на середній отит повідомляли батьки. В систематичному огляді 

McNiel та співав.254 виявлено, що у випадку, якщо грудне вигодовування є регулярним, то 

перераховане співвідношення шансів (СШ) демонструє наявність ризику при штучному 

годуванні незалежно від виду суміші. Наприклад, використання будь-якої суміші для 

харчування впродовж перших 6 місяців тісно пов’язане із підвищеним ризиком виникнення 

середнього отиту (СШ: 1,78; 95% ДІ: 1,19-2,70; СШ: 4,55; 95% ДІ 1,64-12,50 у доступних 

дослідженнях, узагальнене СШ для будь-якої харчової суміші впродовж перших 3-х місяців: 

2,00; 95% ДІ: 1,40-2,78). У багатьох дослідженнях255-259 доведено взаємозв’язок між ГСО та 

іншими інфекційними захворюваннями дітей молодшого віку та тривалістю грудного 

вигодовування, проте у всіх цих дослідженнях були обмеження та жодне з них не було РКД. 

Попри це, усі ці дослідження засвідчують захисний ефект виключно грудного 

вигодовування. У всіх дослідженнях здебільшого взяли участь пацієнти білої раси, а 

відвідування дитячого садка та вплив тютюнопаління не були контрольовані. Про спосіб 

вигодовування повідомляли батьки. Те, що результати усіх цих досліджень були однаковими 
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щодо зниження захворюваності на ГСО та рецидивуючий отит при грудному годуванні, 

підтверджує рекомендації AAP щодо користі виключно грудного вигодовування впродовж 

перших 6 місяців та продовження вигодовування грудьми протягом щонайменше першого 

року життя, поки є спільне бажання матері та дитини.216 

Зміни способу життя 

Окрім багатьох інших переваг260 уникнення впливу тютюнового диму, існує припущення, що 

це впливає і на зниження захворюваності на ГСО у дітей молодшого віку252,261-264. 

Використання пляшечок та сосок також пов’язане із виникненням ГСО. 

Відмова від вигодовування дитини в лежачому положенні і припинення/обмеження 

використання соски впродовж наступних 6 місяців життя дитини може знизити 

захворюваність на ГСО.265-267 В нещодавньому когортному дослідженні було показано, що 

використання сосок було асоційовано з рекурентними ГСО.268 

Зниження частоти захворюваності на інфекції верхніх дихальних шляхів впродовж віку 

немовляти та раннього дитинства шляхом оптимізації схеми перебування у дитячому 

колективі може суттєво скоротити захворюваність на ГСО.249,269 

Ксиліт 

Ксиліт або березовий цукор є п’ятивуглецевим цукровим спиртом. Він входить до складу 

жувальних гумок, сиропів, льодяників. У Кокранівському огляді за 2011 рік270 досліджено 

роль ксиліту для запобігання рецидивуючого ГСО. У чотирьох дослідженнях виявлено 

статистично значуще зниження на 25% ризику виникнення ГСО серед здорових дітей, які 

увійшли в групу з використанням ксиліту, у порівнянні з контрольною групою (ВР: 0,75; 

95% ДІ: 0,65 до 0,88; відмінності різниці показників -0,07; 95% ДІ: -0,12 до -0,03).271-274 

Жувальні гумки та льодяники із вмістом ксиліту виявилися ефективнішими, ніж сироп. Для 

дітей віком до 2-х років, які найбільше підпадають під ризик виникнення ГСО, вживати 

жувальні гумки і льодяники небезпечно. Окрім цього, для того щоб отримати захисний 

ефект, ксиліт потрібно вживати 3-5 разів на день. Він неефективний для лікування ГСО і 

його слід приймати впродовж всього періоду загострення респіраторних захворювань. 

Епізодичне використання чи використання за потреби є неефективним. 

Перспективи подальших досліджень 

Незважаючи на успіхи існуючих досліджень, які частково пов’язані із розробкою 

рекомендацій щодо діагностики та лікування ГСО 2004 року, досі залишається багато 

нез’ясованих питань у цьому напрямку. Нижче описано клінічні проблеми, які досі 

потребують розв’язання. 

Діагностика 

Імовірно, стандартний метод діагностики ГСО розробити неможливо через широкий 

діапазон симптоматики секреторного середнього отиту і ГСО. Новітні технології дозволяють 

за допомогою невеликої кількості рідини, отриманої в ході тимпаноцентезу, виявити на 

додачу до бактерій чи вірусів маркери запалення. Проте проведення тимпаноцентезу у дітей 

з неускладненим отитом не виконують через етичні та інші причини. 

Методи, які допомагають точніше виявити наявність ССВ і випинання БП, є простішими у 

використанні, ніж тимпанометрія, і тому їх застосування більш бажане, особливо у дітей, які 

важко піддаються обстеженню. Важливою перспективою досліджень є розробка недорогого, 

простого у використанні пневматичного відеоотоскопа. 

Початкова терапія 

Нещодавні дослідження, виконані Hoberman31 та Tähtinen,32 стосувалися оцінки зовнішнього 

вигляду БП на основі строгих діагностичних критеріїв ГСО. Проте результати досліджень із 

менш строгими діагностичними критеріями (комбінація симптомів, секрет середнього вуха і 

зовнішній вигляд БП) не завжди відповідають ССО і можуть бути прогнозовані із попередніх 
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досліджень, у яких використовувалися менш строгі критерії. РКД, сфокусовані на 

зовнішньому вигляді БП, використовують шкалу, схожу на OS-8 (отоскопічну шкалу),35 і 

підтверджують переваги використання початкової антибіотикотерапії і первинного 

спостереження. Наступні дослідження повинні також охоплювати тяжкість симптомів 

захворювання, одно-/двобічність ураження, наявність отореї. 

Також повинні бути розроблені кінцеві точки лікування. Зокрема, варто з’ясувати, чи є 

зовнішній вигляд БП у пацієнтів без клінічних симптомів в кінці дослідження суттєвими для 

повторного виникнення захворювання чи персистуючої форми хвороби. Такі дослідження 

вимагають рандомізації пацієнтів, стан БП яких не покращується, щоб продовжувати прийом 

антибіотиків та спостереження. 

Необхідно вивчати найбільш ефективні та прийнятні методи спостереження, щоб оцінити 

співвідношення переваг та потенційних ризиків лікування. 

Антибіотики 

Амоксицилін-клавуланат має ширший спектр застосування, ніж амоксицилін, і може бути 

ефективнішим препаратом для початкової антибіотикотерапії. Попри це, через високу 

вартість та побічну дію препарату нами було обрано амоксицилін як препарат першої лінії 

для лікування ГСО. РКД, які б порівняли обидва препарати з точки зору їх клінічної 

ефективності, прояснять їх доцільність. Чіткі діагностичні критерії повинні бути стандартом 

таких досліджень. Порівняння антибіотиків, призначених для лікування ГСО, повинні 

включати групу пацієнтів із нетяжкими симптомами захворювання, щоб переконатися у 

наявності терапевтичного ефекту у порівнянні з плацебо. Також дослідження повинні 

охоплювати достатню кількість пацієнтів, щоб продемонструвати невелику, але суттєву 

різницю ефективності. 

Дослідження щодо імовірності резистентних штамів S. pneumoniae та H. influenzae у дітей, 

що відвідують дитячі колективи та які мають братів/сестер, молодших 5 років, уже існують. 

Попри це, досі не здійснено досліджень, які б встановили, чи ці та інші фактори ризику 

означають потребу в зміні звичайної початкової терапії. 

Через розвиток мультирезистентних організмів існує необхідність розробки нових 

антибіотиків, які були б безпечними та ефективними при ГСО. 

Також необхідні РКД щодо тривалості лікування антибіотиками у різних вікових групах, 

щоб оптимізувати терапію і знизити тривалість використання антибіотиків. Це слід 

здійснювати з використанням амоксициліну та амоксицилін-клавуланату, а також інших 

антибіотиків, які використовуються при ГСО. Знову ж таки, у дослідження слід включити 

групу пацієнтів з нетяжкими симптомами захворювання. 

Рецидивуючий ГСО 

На сьогодні існує багато досліджень щодо використання антибіотиків у профілактичних 

цілях при рецидивуючому ГСО. Необхідною є більша кількість контрольованих досліджень 

ефективності та доцільності тимпаностомії, які допоможуть встановити співвідношення 

користі та шкоди. 

Профілактика 

На сьогодні існує необхідність розробки вакцин, спрямованих на найбільш типові збудники 

ГСО.275 Цілеспрямовані епідеміологічні дослідження щодо переваг грудного вигодовування, 

особливо з точки зору запобігання ГСО, включаючи роль тривалості вигодовування та 

порівняння частково та виключно грудного вигодовування, допоможуть конкретизувати ті 

дані, які на сьогодні є лише загальними. Імовірно, що дослідження впливу способу життя на 

виникнення ГСО допоможуть встановити їх взаємозв’язок. 

Додаткові та альтернативні лікарські засоби 

Немає добре спланованих РКД щодо користі додаткових і альтернативних лікарських засобів 

при ГСО, хоча багато сімей звертаються до цих методів. Хоча більшість методів 
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альтернативної медицини відносно дешеві, деякі можуть бути дорогими. Такі дослідження 

повинні порівнювати альтернативні лікарські засоби з групою спостереження, а не з групою 

антибіотикотерапії; порівняння з групою антибіотикотерапії слід проводити тільки тоді, коли 

результати групи альтернативних медтодів лікування виявилися кращими від результатів 

групи спостереження. Такі дослідження мали б зосередитися на дітях з менш строгими 

критеріями ГСО, але застосовувати такі ж описові критерії для пацієнтів, що було вказано 

вище. 

ВПРОВАДЖЕННЯ НАСТАНОВИ 

Звіт Інституту медицини зазначає, що «Ефективні багатовекторні стратегії впровадження 

рекомендацій, спрямовані і на окремих людей, і на систему охорони здоров’я, повинні 

запроваджуватися з метою підвищення надійності лікування [клінічні практичні 

настанови]».230 

На сьогодні є багато досліджень щодо впливу рекомендацій на клінічну практику. Загалом, 

дослідження свідчать, що на практиці відбулася невелика кількість змін з часу публікації 

рекомендацій. Проте, як було помічено після їх публікації у 2004 році, кількість візитів до 

лікарів із скаргами на це захворювання та кількість призначених антибіотиків знизилася. Ось 

чому є необхідність розробки методів інформування та розповсюдження рекомендацій на 

рівні практикуючих лікарів та інтернів. 

Коментар робочої групи: робоча група вважає доцільним доповнити клінічну 

настанову інформацією для пацієнта з гострим середнім отитом (Косаковський А.Л. 

Інформація для пацієнта з гострим середнім отитом [Електронний ресурс]/ 

А.Л. Косаковський, Ф.Б. Юрочко// Медицина світу.–2016.–Квітень. –Режим доступу 

http://msvitu.com/archive/2016/april/article-4.php), яка стане корисним інструментом в роботі 

лікарів первинної медичної допомоги при наданні медичної допомоги пацієнтам з ГСО. 

Інформація для пацієнта з гострим середнім отитом 

Гострий середній отит 

Гострий середній отит належить до найчастіших бактеріальних хвороб дитячого віку. 

Немало випадків отиту може минути без лікування антибіотиками. Наявні методи 

діагностики та лікування здатні допомогти таким пацієнтам. В певних випадках 

призначають антибіотики. Ускладнення трапляються рідко і до них належать випадки 

переходу запального процесу на структури вискової кістки чи в порожнину черепа. 

Які анатомічні ділянки має вухо? 

Вухо розміщене у висковій кістці. Анатомічно вухо поділяють на 3 ділянки – зовнішнє вухо, 

середнє вухо та внутрішнє вухо. До зовнішнього вуха належать вушна раковина та 

зовнішній слуховий хід. До середнього вуха належать барабанна порожнина, слухова труба 

та клітини соскоподібного відростка. Межею між зовнішнім і середнім вухом є барабанна 

перетинка. До внутрішнього вуха належать система півколових каналів (належать до 

органу рівноваги), слимак (належить до органу слуху). 

Що таке отит? 

Отит – запалення вуха. За анатомічною локалізацією розрізняють зовнішній отит 

(запалення зовнішнього вуха), середній отит (запалення середнього вуха, передусім 

барабанної порожнини). Запалення внутрішнього вуха може бути в півколових каналах 

(лабіринтит) чи слимаку (кохлеїт). 

В дітей найчастіше трапляється середній отит. При тривалості запалення до 3 тижнів 

середній отит вважають гострим.  

Причини гострого середнього отиту 

Причиною середнього отиту є інфекція (вірусна, бактеріальна чи вірусно-бактеріальна). 

Інфекція потрапляє в більшості випадків у барабанну порожнину через слухову трубу, 

http://msvitu.com/archive/2016/april/article-4.php
http://msvitu.com/archive/2016/april/article-4.php


69 

 

набагато рідше внаслідок травми (наприклад, розрив барабанної перетинки) чи 

гематогенно (через кров). 

Які фактори ризику розвитку гострого середнього отиту 

Факторами ризику гострого середнього отиту є наступні: малий вік пацієнта (до 2 років), 

відсутність грудного вигодовування, перебування в дитячих колективах протягом дня 

(зокрема, в дитсадках), тривалий вплив тютюнового диму (пасивне паління), чоловіча 

стать, зригування в немовлят, холодна пора року (осінь і зима), раніше перенесений середній 

отит, супутня патологія (наприклад, алергічний риніт, синдром Дауна, розщелина 

піднебіння). 

Які симптоми гострого середнього отиту? 

Найчастішими специфічними симптомами є біль вуха, зниження слуху, гноєтеча з вуха. 

Також трапляються загальні симптоми – підвищена температура тіла, слабість, 

млявість, неспокійний сон, безсоння, знижений апетит, дратівливість, плач. 

Діагностика гострого середнього отиту 

Лікар може діагностувати гострий середній отит на підставі наявних у Вас скарг та 

виявлення характерних ознак при огляді. Для діагностики лікар повинен виконати отоскопію 

(огляд вуха з обов’язковим оглядом слухового ходу та барабанної перетинки), також він 

оглядає порожнину носа, рота та глотки. Іноді є потреба виконати додаткові обстеження 

(аналіз крові, обстеження слуху, тимпанометрію). При підозрі на ускладнення лікар 

скеровує на комп’ютерну томографію чи магнітно-резонансну томографію. 

Чи потрібні антибактеріальні лікарські засоби для лікування гострого середнього 

отиту? 

Гострий середній отит може минути самостійно, без призначення антибіотиків. У певних 

випадках лікар може обрати тактику уважного спостереження, яка полягає у призначенні 

симптоматичного лікування (знеболення та краплі до вуха). В інших випадках лікар 

призначає антибіотик і симптоматичне лікування. При супутньому риносинуситі лікар 

також може призначити відповідне лікування. 

Яке симптоматичне лікування гострого середнього отиту? 

Деякі види лікування можуть полегшити Ваш стан. До них належать такі болезаспокійливі 

засоби, як парацетамол або ібупрофен, як правило, полегшують біль. Вони також можуть 

нормалізувати підвищену температуру тіла. 

Краплі до вуха – зменшують біль, запалення, зменшують гноєтечу. 

Для забезпечення ефекту і безпеки фармакотерапії треба дотримуватись рекомендацій із 

застосування лікарських засобів, призначених лікарем, та інструкції для медичного 

застосування препаратів. До завершення курсу лікування слід зберігати упаковку 

лікарського засобу, на якій зазначені назва, форма випуску, доза, серія, дата випуску, термін 

придатності, назва виробника лікарського засобу. 

Які небезпечні симптоми, які потребують невідкладної консультації лікаря? 

Увага! Обов’язково звертайтеся до свого лікаря у випадку, якщо Ваш стан не покращується 

(або погіршується) впродовж 2-3 діб від початку захворювання/лікування.  

Симптоми, про наявність яких потрібно повідомити невідкладно Вашого лікаря, 

включають: 

сильний біль вуха; 

набряк коло вуха; 

нудота, блювання; 

сильний біль голови; 

запаморочення, порушення рівноваги; 

асиметрія обличчя. 
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Ви також повинні звернутися до лікаря, якщо маєте повторні випадки середнього отиту, 

оскільки це може бути ознакою прихованих проблем. 

Які ускладнення гострого середнього отиту? 

Ускладнення гострого середнього отиту трапляються дуже рідко, але вони серйозні і 

можуть загрожувати життю. Запалення може поширитися в межах вискової кістки – 

може виникнути запалення соскоподібного відростка (мастоїдит), ураження лицевого 

нерва (з’являється асиметрія обличчя), гнійне запалення лабіринту внутрішнього вуха 

(лабіринтит). Запалення також може перейти в порожнину черепа і тоді може виникнути 

менінгіт чи абсцес мозку. Надзвичайно рідко отит є причиною сепсису. 

Попередження: Ця інформація носить лише ознайомчий характер, вона не замінює 

спілкування з лікарем і її не слід використовувати для діагностики чи лікування хвороби. 

Щодо діагностики та лікування захворювання консультуйтеся з Вашим лікарем. 

 

Алгоритм первинного обстеження пацієнта з підозрою на гострий середній отит 
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Наявність симптомів 

ускладнень ГСО 

Оцінка ступеня тяжкості 

ГСО 

Встановлення діагнозу з 

наступною госпіталізацією 

пацієнта до 

спеціалізованого відділення 

Проведення диференційної 

діагностики 

Формулювання діагнозу 

Відповідає критеріям ГСО 

Ведення відповідно до 

встановленого діагнозу Надання пацієнту інформації щодо 

природного перебігу хвороби, імовірних 

ускладнень та сучасних методів 

лікування. Прийняття зваженого рішення 

та призначення лікування 

- 

+ 

+ 
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Алгоритм ведення пацієнтів (дорослих та дітей) з гострим середнім отитом без 

перфорації лікарями, які надають первинну медичну допомогу 
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Алгоритм ведення пацієнтів (дорослих та дітей) з гострим середнім отитом з 

перфорацією лікарями, які надають первинну медичну допомогу 
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