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Гострий середній отит (ГСО) є найчастішою бактеріальною хворобою дитячого віку. Визначення шляхів оптимальної тактики при ГСО залишається провідною темою роботи отоларингологів і педіатрів усього світу. Останніми роками в багатьох країнах оновили рекомендації щодо діагностики і лікування цієї хвороби.
У цій статті будуть проаналізовані 10 сучасних рекомендацій різних країн щодо антибіотикотерапії середнього отиту – США 2013 року, Японії 2015 року, Південної Кореї 2012 року, Італії 2010 року, Ізраїлю 2010 року, Австралії 2010 року, Колумбії 2009 року, канадської провінції Британської Колумбії 2010 року, Канади 2009 року, Франції 2011 року.

Тактика уважного спостереження

Враховуючи високу частоту самоодужання при ГСО в клінічну практику вже досить давно впроваджена тактика уважного спостереження (Мєжвінський та ін., 2012). Ця тактика полягає у призначенні симптоматичного лікування (передусім знеболення) та ретельному моніторуванні стану пацієнта протягом 1-2 діб. При поліпшенні стану дитини продовжують симптоматичне лікування, при відсутності ефекту або погіршенні стану – призначають антибіотик (American Academy of Pediatrics, 2004). 
Якщо вибрана тактика спостереження, то треба забезпечити можливість контрольного візиту (чи контакту по телефону) і можливість почати антибіотикотерапію, якщо стан дитини погіршується або не буде поліпшення протягом 48-72 години від початку ГСО (Lieberthal et al, 2013).

Якщо стан дитини погіршується або не поліпшується протягом періоду спостереження, а основним діагнозом надалі залишається ГСО, то необхідно почати антимікробне лікування (Finkelstein et al, 2005; Siegel et al, 2003; Forgie et al, 2009).

Канадські рекомендації 2009 року (Forgie et al, 2009) вважають адекватною тактику уважного спостереження протягом 48-72 години без призначення антимікробних ліків в наступних випадках (таблиця 1).
Таблиця 1 
Коли можна обрати тактику уважного спостереження (Forgie et al, 2009)

	· Вік дитини більше 6 місяців

· Дитина не має імунодефіциту, хронічних серцевих або легеневих хвороб, анатомічних вад розвитку голови та шиї, анамнезу ускладненого середнього отиту чи синдрому Дауна

· Хвороба неважка (оталгія легка, а гарячка менш як 39 град С без прийому жарознижувальних ліків)

· Батьки спроможні розпізнати симптоми погіршення і можуть швидко звернутися за допомогою до медиків, якщо не настає погіршення


Японські рекомендації 2015 року радять використовувати тактику уважного спостереження без застосування антибіотиків при легкому ГСО (Fumiyo Kudo et al, 2015)

Корейські рекомендації 2012 року не радять уважне спостереження у певних, чітко окреслених випадках (табл. 2).

Таблиця 2 
Покази до призначення антибіотиків одразу, без вибору тактики спостереження у дітей з ГСО (Lee et al, 2012).

	· «Важкий» ГСО (важка оталгія або гарячка більш як 38,5 град С)

· Вік до 6 місяців

· Вік 6-24 місяці з впевненим діагнозом ГСО

· Недавне застосування антибіотиків

· Супутня наявність інших хвороб, наприклад, тонзиліт, які потребують призначення антибіотиків

· Неможливість забезпечити контроль (візит чи телефоном) через 2-3 дні

· Пацієнт вже пройшов період спостереження 2-3 доби


Вибір антибіотика

У цьому розділі будуть проаналізований вибір антибіотиків при лікуванні ГСО згідно останніх рекомендацій різних країн.

США 2013 рік

В 2013 році впроваджено диференціацію призначення антибіотика за наявністю/відсутністю виділень з вуха (оторея) та однобічністю/двобічністю отиту. Також змінено рекомендації призначення антибіотиків, що пов’язано зі зміною профілю резистентності збудників ГСО. Також впроваджено високі дози амоксициліну для лікування ГСО (Lieberthal et al, 2013). Особливості призначення антибіотиків наведено в таблицях 3 і 4.

Таблиця 3 
Рекомендації щодо початкового лікування неускладненого ГСО США 2013 року (Lieberthal et al, 2013)

	Вік
	Оторея при ГСОа
	Одно- або двобічний ГСОа з важкими симптомамиб
	Двобічний ГСОа без отореї
	Однобічний ГСОа без отореї

	Від 6 місяців до 2 років
	Антибіотик
	Антибіотик
	Антибіотик
	Антибіотик або тактика спостереження

	2 роки і старші
	Антибіотик
	Антибіотик
	Антибіотик або тактика спостереження
	Антибіотик або тактика спостереженняв

	а придатне тільки у дітей із чітко задокументованим ГСО з дуже високою імовірністю діагнозу

б дитина з інтоксикацією, стійкою отальгією тривалістю більш як 48 годин, гарячкою більш як 39 град С, або ж коли нема впевненості щодо можливості контрольного візиту

в коли обирають тактику спостереження, то план первинного лікування має включати обговорення із сім’єю дитини про прийняття рішення. Якщо вибрана тактика спостереження, то треба забезпечити можливість контрольного візиту і можливість почати антибіотикотерапію, якщо стан дитини погіршується або не буде поліпшення протягом 48-72 години від початку ГСО


Таблиця 4

Рекомендовані антибіотики для лікування ГСО у США станом на 2013 рік (Lieberthal et al, 2013)

	Початкове лікування
	Лікування після невдачі початкового лікування (48-72 год.)

	Рекомендоване
	Альтернативне (при алергії на пеніциліни)
	Рекомендоване
	Альтернативне

	Амоксицилін (80-90 мг/кг/доба у 2 дозах)
	Цефдинір (14 мг/кг/доба у 1 або 2 дозах)
	Амоксицилін-клавуланат (80-90 мг/кг/доба за амоксициліном в 6,4 мг/кг/доба за клавуланатом, поділено на 2 прийоми)
	Цефтріаксон 3 дні, кліндаміцин (30-40 мг/кг/доба в 3 дозах) з цефалоспоринами ІІІ покоління або без них

	Або
	Цефуроксим (30 мг/кг/доба у 2 дозах)
	або
	Неефективність другого антибіотика

	Амоксицилін-клавуланат (80-90 мг/кг/доба за амоксициліном в 6,4 мг/кг/доба за клавуланатом, поділено на 2 прийоми)а
	Цефподоксим (10 мг/кг/доба у 2 дозах)
	Цефтріаксон (50 мг/кг/доба в/в або в/м протягом 3 днів)
	кліндаміцин (30-40 мг/кг/доба в 3 дозах) з цефалоспоринами ІІІ покоління або без них

	
	
	
	Міринготоміяб

	
	Цефтріаксон (50 мг/кг/доба в/в або в/м протягом 1-3 днів)
	
	Консультація спеціаліста (отоларинголога)б

	
	
	
	

	Увага! Цефдинір, цефуроксим, цефподоксим та цефтріаксон дуже малоімовірно асоціюються з перехресною алергією у пацієнтів з алергією на пеніцилін, оскільки відрізняються за хімічною структурою

а однозначно призначають у пацієнтів, які приймали амоксицилін за останні 30 днів або мають синдром «отит-кон’юнктивіт»

б виконуйте процедуру, якщо маєте досвід, в іншому разі скеруйте до отоларинголога. Якщо при посіві отримано полірезистентну флору, то зверніться за порадою до інфекціоніста

в/м – внутрішньом’язово

в/в – внутрішньовенно 


Італія 2010 рік

Одні з найкращих європейських рекомендацій вийшли у 2010 році. У них покази до антибіотиків чи тактики уважного спостереження залежить від віку дитини, важкості, а також однобічності/двобічності отиту і наявності ускладнень. Короткий підсумок щодо антибіотиків наведено в таблицях 5 і 6.

Таблиця 5 
Тактика при неускладненому ГСОа в Італії 2010 року (Marchisio et al, 2010)

	Діагноз
	Повна впевненість у діагнозі

	
	двобічнийб
	однобічнийб

	
	важкийв
	легкийв
	важкийв
	легкийв

	Вік до 6 місяців
	Одразу антибіотик
	Одразу антибіотик
	Одразу антибіотик
	Одразу антибіотик

	Вік 6-24 місяці
	Одразу антибіотик
	Одразу антибіотик
	Одразу антибіотик
	Тактика спостереження

	Вік більш як 24 місяці
	Одразу антибіотик
	Тактика спостереження
	Тактика спостереження
	Тактика спостереження


а відсутність отореї, внутрішньочерепних ускладнень чи рецидивів в анамнезі

б локалізація

в важкість

Італійські рекомендації радять обирати антибіотика за важкістю ГСО, наявністю/відсутністю отореї, наявності рецидивів та факторів ризику.

Таблиця 6 
Вибір антибіотика при ГСО в Італії 2010 року (Marchisio et al, 2010)

	Характеристика епізоду
	Рекомендація
	Альтернатива

	Легкі симптоми

Нема отореї

Нема недавніх рецидивів

Нема факторів ризикуа
	Амоксицилін (50 мг/кг/доба, поділено на 2-3 прийоми)
	Цефаклор (40-50 мг/кг/доба, поділено на 2 прийоми)

	Важкі симптоми

Оторея

Недавні рецидиви

Фактори ризикуа
	Амоксицилін/клавуланат (80-90 мг/кг/доба за амоксициліном, поділено на 2-3 прийоми)
	Цефподоксиму проксетил (8 мг/кг/доба, поділено на 2 прийоми)

Цефуроксиму аксетил (30 мг/кг/доба, поділено на 2 прийоми)


а фактори ризику щодо резистентності бактерій: вік до 3 років, відвідування закладів з денним перебуванням у групах дітей, наявність старших рідних брата/сестри, недавній прийом антибіотика (до 1 місяця), не було антипневмококової вакцини.

Південна Корея 2012 рік

Одні з найкращих рекомендації щодо лікування ГСО з Азії. Південнокорейські рекомендації впроваджують градацію антибіотиків на препарати І, ІІ і ІІІ ряду, а також різні дози амоксициліну залежно від факторів ризику (табл. 7).

Таблиця 7 
Рекомендовані антибіотики при ГСО у Південній Кореї в 2012 році (Lee et al, 2012)
	Препарат І ряду

Амоксицилін 80-90 мг/кг/доба

Амоксицилін 40-50 мг/кг/доба*

Альтернатива при алергії на пеніциліни

Гіперчутливість І типу – макроліди

Гіперчутливість не І типу – цефалоспорини 

	Препарат ІІ ряду

Амоксицилін/клавуланат 80-90 мг/кг/доба

Амоксицилін/клавуланат 40-50 мг/кг/доба

Альтернатива при алергії на пеніциліни

Гіперчутливість І типу – кліндаміцин

Гіперчутливість не І типу – цефтріаксон 50мг/кг/доба протягом 3 днів

	Препарат ІІІ ряду

цефтріаксон 50мг/кг/доба протягом 3 днів

	*Вік більш як 24 місяці, не було недавнього прийому антибіотика і дитина не відвідує дитячі колективи з денним перебуванням


У них також є чітка і проста тактика призначення антибіотиків залежно від важкості ГСО (табл. 8).

Таблиця 8 
Тактика лікування ГСО в дітей у Південній Кореї в 2012 році (Lee et al, 2012)

	У неважких випадках: Тактика спостереження → антибіотик І ряду → антибіотик ІІ ряду → антибіотик ІІІ ряду

У важких випадках: Антибіотик ІІ ряду → антибіотик ІІІ ряду


Японія 2015 рік

Одні з «найсвіжіших» і найбільш ґрунтовних у світі рекомендацій щодо ГСО, його діагностики, визначення важкості отиту наводять перелік рекомендованих антибіотиків і, на жаль, не деталізують, у яких конкретних ситуаціях їх призначати (табл. 9).

Таблиця 9

Антибіотики при ГСО у Японії в 2015 році (Fumiyo Kudo et al, 2015)

	Вибір залежить від бактеріальної резистентності та важкості ГСО*

	пероральні – амоксицилін, амоксицилін/клавуланат, цефдіторену півоксил

	парентеральні – ампіцилін, цефтріаксон.


* на основі сучасної ситуації в Японії приблизно 50-60% S.pneumoniae та приблизно 50-70% H. influenzae є резистентними; тому рекомендовано обирати вказані антибіотики залежно від важкості ГСО на основі прогнозованої чутливості патогенів.

Канада 2009 рік

Канадські рекомендації радять збільшити дозу амоксициліну при першому призначенні, оскільки вони вважають складним з’ясувати фактичну резистентність збудників ГСО у дитини (табл. 10). Також у них вперше озвучено можливість призначення фторхінолонів при ГСО в дитини (після консультації з інфекціоністом).

Таблиця 10 
Антибіотики при ГСО в Канаді в 2009 році (Forgie et al, 2009)

	Препарат І ряду

Амоксицилін – 75-90 мг/кг/доба, поділено на 2 дози
Оскільки не завжди можна з’ясувати, чи дитина має фактори ризик резистентності S pneumoniae, то рекомендуємо дозу 75-90 мг/кг/доба

	Препарат І ряду (при алергії на бета-лактами)

Цефпрозил 30 мг/кг/доба, поділено на 2 дози

Цефуроксиму аксетил 30 мг/кг/доба, поділено на 2 дози

Цефтріаксон – 50 мг/кг в/м або в/в 1 доза

Азитроміцин 10 мг/кг/доба перша доба, потім 5 мг/кг/доба ще 4 дні

Кларитроміцин 15 мг/кг/доба, поділено на 2 дози 
Якщо дитина має гіперчутливість 1 типу і макроліди неефективні, то з інфекціоністом слід проконсультуватися на предмет призначення кліндаміцину чи фторхінолонів

	Якщо первинне лікування неефективне

Амоксицилін/клавуланат 90 мг/кг/доба за амоксициліном, поділено на 2 дози, протягом 10 днів


Колумбія 2009 рік

Південна Америка представлена рекомендаціями з Колумбії 2009 року. Тут також збільшено дозу амоксициліну до 80-90 мг/кг/доба і є рекомендація призначення амоксицилін/клавуланату при наявності ГСО разом з кон’юнктивітом (табл. 11).

Таблиця 11

Антибіотики при ГСО в Колумбії в 2009 році (Asociación Colombiana de Otorrinolaringología, 2009)

	Препарат І ряду – амоксицилін 80-90 мг/кг/доба, розділено на 2 прийоми

Препарат І ряду (коли ГСО + кон’юнктивіт) - амоксицилін з інгібітором бета-лактамази

	Препарат ІІ ряду - амоксицилін з інгібітором бета-лактамази з дозою амоксициліну 80-90 мг/кг/доба 

цефтріаксон (100 мг/кг/доба 1-3 введення) – при непереносимості перорального прийому

	При алергії на бета-лактамні антибіотики – азитроміцин, кларитроміцин або кліндаміцин


Канадська провінція Британська Колумбія 2010 рік

Одна з канадських провінцій в 2010 році випустила свої рекомендації щодо лікування ГСО (табл. 12 і 13), які частково відрізняються від рекомендацій канадської асоціації педіатрів 2009 року. Вони радять триметоприм-сульфаметоксазол (ко-тримоксазол) для лікування ГСО, хоча у переважній більшості країн від цього препарату відмовилися. Також серед усіх доступних світових рекомендацій чітко вказані ліки, які у цій канадській провінції не радять при ГСО (табл. 14).

Таблиця 12 
Антибіотики І ряду при ГСО у канадській Британській Колумбії  в 2010 році (British Columbia (Canada) Guidelines & Protocols Advisory Committee, 2010)

	Вибір
	Назва
	Доза

	Препарат І ряду
	Амоксицилін
	40-45 мг/кг/доба, якщо дитина не відвідує дитячі заклади і не приймала антибіотики за останні 90 днів

80-90 мг/кг/доба, 

якщо дитина відвідує дитячі заклади і/або приймала антибіотики за останні 90 днів

	Препарат І ряду при алергії на пеніциліни (не анафілактичні реакції)
	Цефуроксиму аксетил
	30 мг/кг/доба

	
	Цефпрозил
	30 мг/кг/доба

	Препарат І ряду при алергії на пеніциліни (анафілактичні реакції) або цефалоспорини
	Кларитроміцин
	15 мг/кг/доба

	
	Триметроприм-сульфаметоксазол
	6-12 мг/кг/доба за триметопримом

	
	Азитроміцин 
	10 мг/кг перший день, наступні 4 дні – 5 мг/кг/доба


Таблиця 13 
Антибіотики ІІ ряду при ГСО у канадській Британській Колумбії  в 2010 році (British Columbia (Canada) Guidelines & Protocols Advisory Committee, 2010)

	Ситуація
	Вибір
	Доза

	Неефективність стандартної дози амоксициліну
	Високодозовий амоксицилін/клавуланат
	80-90 мг/кг/доба за амоксициліном протягом 10 днів

	Неефективність високої дози амоксициліну
	Амоксицилін/клавуланат
	40-50 мг/кг/доба за амоксициліном протягом 10 днів

	
	Цефуроксиму аксетил
	30 мг/кг/доба протягом 10 днів

	
	Цефпрозил
	30 мг/кг/доба протягом 10 днів

	Алергія на бета-лактами (пеніциліни)
	Кларитроміцин
	15 мг/кг/доба протягом 10 днів

	
	Триметроприм-сульфаметоксазол
	6-12 мг/кг/доба за триметопримом протягом 10 днів

	
	Азитроміцин 
	10 мг/кг перший день, наступні 4 дні – 5 мг/кг/доба


Таблиця 14 
Препарати, які не рекомендують при ГСО у канадській Британській Колумбії  в 2010 році (Blondel-Hill, Fryters, 2006; British Columbia (Canada) Guidelines & Protocols Advisory Committee, 2010)

	Препарат
	Чому?

	Цефалексин
	Неактивний проти пеніцилін-помірнорезистентих S.pneumoniae
Неактивний проти H.influenzae, M.catarrhalis

	Цефаклор
	Неактивний проти пеніцилін-помірнорезистентих S.pneumoniae
Слабка активність проти H.influenzae, M.catarrhalis

	Цефіксим
	Неактивний проти пеніцилін-помірнорезистентих S.pneumoniae
Досконала активність проти H.influenzae

	Цефтріаксон
	Рутинне застосування не рекомендують внаслідок потенційного зростання резистентності до цефалоспоринів ІІІ покоління. Може бути варіантом при важких випадках, коли попереднє лікування неефективне. Одна доза неефективна проти пеніцилін-резистнетного S.pneumoniae, потрібні три дні лікування (в/м або в/в)

	Кліндаміцин
	Неактивний проти H.influenzae, M.catarrhalis
Може бути варіантом проти S.pneumoniae у пацієнтів з важкою алергією на пеніциліни

	Еритроміцин
	Суттєва резистентність у S.pneumoniae до макролідів

Погана активність проти H.influenzae


Австралія 2010 рік

Доступні австралійські рекомендації 2010 року стосуються лікування дітей корінного населення (австралійські аборигени і корінні мешканці островів протоки Торреса). Вони досить відрізняються від сучасних рекомендацій провідних країн. Скорочений підсумок щодо антибіотиків наведено в таблиці 15. 

Таблиця 15 
Лікування ГСО в корінного населення Австралії 2010 року (Morris et al, 2010)
	Лікування ГСО без перфорації

	Амоксицилін (50 мг/кг/доба) 7 днів
	Діти віком до 2 років з двобічним ГСО,

діти з анамнезом ГСО з гноєтечею

	Амоксицилін (90 мг/кг/доба) 7 днів
	1. Якщо дитина недавно ( в межах 1 місяця) приймала антибіотик або
2. Якщо не було ефекту від лікування стандартними дозами протягом 1 тижня або 

3. якщо перебуває в регіоні з відомим високим рівнем резистентності

	Препарат ІІ ряду - азитроміцин 30 мг/кг/доба 
	Якщо є інші покази до цього антибіотика (наприклад, трахома).

	Лікування ГСО з перфорацією

	Амоксицилін 50-90 мг/кг/доба 14 днів
	

	Амоксицилін (90 мг/кг/доба) або амоксицилін\клавуланат
	якщо перфорація утримується більш як 7 днів.

	Додають місцеві антибіотики та очищення вух
	Якщо у дитини утримуються виділення з вуха більш як 7 днів


Ізраїль 2010 рік

Ізраїльські рекомендації поділяють антибіотики при ГСО на препарати І, ІІ і ІІІ ряду, а вибір антибіотика залежить від наявності/відсутності алергії на пеніциліни, а також її важкості (табл. 16). Ці рекомендації вказують на важливість отримання посіву середнього вуха при ГСО.

Таблиця 16 
Вибір антибіотиків при ГСО в дітей Ізраїля 2010 року (The Israeli Medical Association, 2010)

	
	Нема алергії на пеніциліни
	Неважка алергія на пеніциліни (висипання)
	Важка алергія на пеніциліни (анафілактичний шок та/або кропив’янка)

	Препарат І ряду
	Амоксицилін
	Цефуроксиму аксетил
	Кларитроміцин або азитроміцин

	Препарат ІІ ряду
	Амоксицилін/клавуланат або 

Цефуроксиму аксетил
	Цефтріаксон** (в/м або в/в)
	За результатами посіву і чутливості

	Препарат ІІІ ряду
	Амоксицилін/клавуланат високодозовий* 

або 

Цефтріаксон* (в/м або в/в)
	
	За результатами посіву і чутливості


* слід отримати вміст середнього вуха для посіву і визначення чутливості. Емпіричну терапію слід продовжувати до час отримання результатів

** при частих рецидивах або невдачі препаратів ІІ ряду після виконання тимпаноцентезу для отримання вмісту середнього вуха для посіву
Франція 2011

Французькі рекомендації 2011 року (SPILF, SFP, GPIP, 2011) радять амоксицилін у високих дозах, і рекомендують поділ на 2 або 3 прийоми, хоча в решта рекомендаціях радять на 2 прийоми, що зручніше і збільшує комплаєнс до лікування. Амоксицилін клавуланат радять при поєднанні отиту з кон’юнктивітом. Неефективність початкового лікування визначають як погіршення стану, утримування стану протягмо 48 годин від почату лікування, відновлення отиту через 4 дні після лікування. Вперше зустрічається поєднання високих доз амоксицилін/клавуланату і високих доз амоксициліну.

Таблиця 17

Вибір антибіотика згідно французьких рекомендацій 2011 року (SPILF, SFP, GPIP, 2011)

	Ситуація
	Препарат

	Основний препарат
	Амоксицилін 80-90 мг/кг/доба, поділено на 2 або 3  прийоми

	Є алергія на пеніциліни, але нема алергії на цефалоспорини
	Цефподоксим

	Є алергія на пеніциліни та цефалоспорини
	Ко-тримоксазол, еритроміцин-сульфаметоксазол

	Інші (при неефективності початкового лікування)
	Амоксицилін/клавуланат

	Неефективність під час лікування амоксициліном
	Амоксицилін/клавуланат або цефподоксим

	Неефективність після лікування амоксициліном
	Амоксицилін/клавуланат

	Неефективність інших антибіотиків 
	Амоксицилін/клавуланат 80-90 мг/кг/доба + амоксицилін 70 мг/кг/доба

Цефтріаксон 50 мг/кг/доба протягмо 3 днів


Тривалість антибіотикотерапії

Більшість сучасних рекомендацій вказують на 5, 7 або 10 днів лікування. Тривалість залежить від віку пацієнта і важкості ГСО.

Рекомендації США 2013 року вважають оптимальною наступні тривалості лікування: дітей віком до 2 років або дітей з важкими сиптомами 10 днів; для дітей віком від 2 до 5 років з легким-помірним ГСО адекватним є 7-денний курс лікування; для дітей віком від 6 років з легким-помірним ГСО – ефективний 5-7-денний курс (табл. 17) (Lieberthal et al, 2013). 

Таблиця 18
Тривалість лікування антибіотиком ГСО у США в 2013 році (Lieberthal et al, 2013).

	Вік
	Неважкий ГСО
	Важкий ГСО

	До 2 років
	10 днів
	10 днів

	2-5 років
	7 днів
	10 днів

	6 років і старші
	5-7 днів
	10 днів


Японські рекомендації вказують, що тривалість курсу антибіотиків становить 5, 7 або 10 днів – тривалість обирають індивідуально залежно від патогенності бактерій та ефективності лікування. (Fumiyo Kudo et al, 2015).

Південно-корейські рекомендації 2012 року вказують на тривалість лікування 10 днів при помірному/важкому ГСО, а в легких випадках – 5-7 днів із ретельним спостереженням (Lee et al, 2012).

Рекомендації Британської Колумбії 2010 року радять: «Тривалість лікування ГСО у дітей віком 2 роки або старше становить 5 днів, віком до 2 років – 10 днів» (British Columbia (Canada) Guidelines & Protocols Advisory Committee, 2010)

Італійські рекомендації 2010 року вважають, що можна зменшити тривалість антибіотикотерапії ГСО до 5 днів при лікуванні наступними антибіотиками – амоксицилін/клавуланат, цефподоксиму проксетил, цефуроксиму аксетил та цефаклор (Marchisio et al, 2010). 

Італійці рекомендують призначати антибіотик на 10 днів, однак тривалість лікування можна зменшити до 5 днів у дітей віком більш як 2 роки без ризику негативного результату (Marchisio et al, 2010).

Французи рекомендують наступну тривалість лікування – у дітей віком до 2 років – 8-10 днів, більше 10 років – 5 днів (SPILF, SFP, GPIP, 2011). 

Показано також, що збільшується ризик неефективності лікування при зменшенні тривалості лікування до 5 днів у наступних випадках: вік менш як 2 роки, наявність отореї при спонтанній перфорації барабанної перетинки чи анамнез рецидивуючого середнього отиту. (Ovetchkine, Cohen, 2003). Кохранівське дослідження 2010 року вказує на перевагу 10 днів лікування антибіотиком перед коротшими курсами у дітей віком до 2 років. (Kozyrskyj et al, 2010).
Тактика після призначення антибіотика

Симптоми оцінюють через 48-72 годни після початку лікування – вони мають полегшитися (Forgie et al, 2009). Лікар повинен повторно оцінити стан пацієнта за повідомленнями батьків/опікунів на предмет погіршення стану дитини чи неефективності первинного лікування антибіотиком за 48-72 години і визначити, чи потрібна заміна лікування (Lieberthal et al, 2013). 

Неефективність антибіотикотерапії оцінюють за відсутністю поліпшення наступних симптомів – отальгія, гарячка, оторея через 48-72 години після початку антибіотикотерапії. Утримування таких симптомів як ринорея, кашель чи секрет у середньому вусі не є критеріями неефективності лікування (Lee et al, 2012).  

Проте секрет в середньому вусі може утримуватися довго (до 1 місяця), незважаючи на клінічне та бактеріологічне одужання. Тому наявність секрету в середньому вусі не є підставою до заміни антибіотика (Forgie et al, 2009). Наявність секрету в середньому вусі поширена після ГСО. Через 2 тижні після успішного лікування антибіотиками 60-70% дітей мають секрет, через 1 місяць – 40% дітей і 10-25% через 3 місяці після успішного лікування антибіотиками (Rosenfeld, Kay, 2003; Shurin et al, 1979)

Нема чітких наукових доказів необхідності рутинного повторного візиту на 10-14 день у всіх дітей з ГСО. Лікар може сам визначити потребу такого візиту в малих дітей, при важкому перебігу ГСО, при рецидиві середньому отиті або коли є бажання батьків (Lieberthal et al, 2013).

Отже, які тенденції?

У сучасних рекомедаціях чіткіше окреслена роль тактики уважного спостереження. Основним препаратом у лікуванні ГСО є амоксицилін переважно у високих дозах. Зростає роль амоксицилін/клавуланату і зменшується роль макролідів. Розрізнено тривалість лікування залежно від важкості отиту та віку пацієнта. Зміна резистентності збудників ГСО та збільшення результатів досліджень в подальшому допоможуть вдосконалити лікування дітей з ГСО.
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