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ХОЗЛ продолжает оставаться важной

медицинской проблемой и в настоящее

время занимает четвертое место среди

причин смерти в США. Примерно 20%

взрослых американцев болеют ХОЗЛ.

Острый бронхит и обострения ХОЗЛ яв�

ляются одними из самых распростра�

ненных заболеваний, с которыми стал�

киваются семейные врачи, и служат

причиной более 14 млн посещений вра�

ча в год.

Также очень важным фактором, обус�

ловливающим актуальность проблемы

ХОЗЛ, является высокая стоимость этой

патологии для систем здравоохранения

и общества в целом. Согласно данным

GOLD в ЕС ежегодные прямые затраты

на ХОЗЛ достигают 38,6 млрд евро.

В США в 2005 году этот показатель сос�

тавил 21,8 млрд долларов, а непрямые

затраты превысили 17 млрд долларов [5]. 

Дополнением к поддерживающей

терапии и основой фармакотерапии

являются антибиотики. При антибак�

териальном лечении бактериальных

инфекций дыхательных путей у паци�

ентов необходимо рассмотреть такие

факторы, как возраст, сопутствующие

заболевания, место проживания, при�

менение антибиотиков в анамнезе,

данные микробиологических исследо�

ваний и аллергические реакции в анам�

незе. Появление лекарственно�устой�

чивых бактерий является следствием

ненадлежащего использования анти�

биотиков. Выбор антибиотика для ле�

чения респираторных инфекций дол�

жен производиться согласно данным

изменения локальных профилей вос�

приимчивости микроорганизмов (если

есть такая возможность). Как и при

любой фармакотерапии, необходимо

учитывать потенциальные побочные

эффекты [7].

Если показатели резистентности

микроорганизмов к антибиотикам ди�

намически меняются, то этиологичес�

кая структура респираторных инфек�

ций, лежащих в основе обострения

ХОЗЛ, остается почти стабильной. Ве�

дущим возбудителем по�прежнему яв�

ляется Haemophilus influenzae type b.

На его долю приходится не менее 30%

от общего числа всех обострений

ХОЗЛ инфекционной природы. При

этом Streptococcus pneumoniae вызы�

вает около 20% случаев инфекционных

обострений ХОЗЛ. Данные о выявле�

нии других патогенов существенно от�

личаются в разных странах мира. Так,

если в странах Западной Европы и

США Moraxella catarrhalis является

причиной 13% инфекционных обост�

рений ХОЗЛ, то в Российской Федера�

ции этот показатель не превышает 1%.

В любом случае, независимо от страны,

пневмококк и гемофильная палочка

являются ведущими возбудителями

инфекционных обострений ХОЗЛ.

Помимо бактерий, обострение ХОЗЛ

могут вызывать вирусы, на долю кото�

рых приходится около 30�40% случаев,

а также аэрополлютанты (примерно

20% случаев).

Таким образом, по данным литерату�

ры, 40�50% обострений ХОЗЛ вызваны

бактериальной инфекцией. С одной сто�

роны, это подтверждает большое значе�

ние антибактериальной терапии при

обострении этих заболеваний, но с дру�

гой – требует тщательного отбора паци�

ентов для ее назначения [6]. При этом

необходимо помнить, что необоснован�

ное применение антибактериальных

препаратов усугубляет проблему приоб�

ретенной антибиотикорезистентности

ключевых респираторных патогенов [3].

Вопрос определения пациентов, ко�

торым требуется антибактериальная те�

рапия, среди тех, кто жалуется на усиле�

ние кашля, увеличение объема мокро�

ты, появление или усиление одышки,

решен в конце 80�х годов прошлого сто�

летия в классическом исследовании

N.R. Anthonisen и соавт. [7], проведен�

ном в Канаде. Это исследование показа�

ло, что пациенты с обострением ХОЗЛ

представляют собой гетерогенную груп�

пу больных. Они отличаются между со�

бой по степени выраженности клини�

ческой симптоматики обострения. 

Для того чтобы классифицировать

таких больных, было выделено три ти�

па обострений ХОЗЛ, при этом каж�

дый последующий тип является более

слабым по сравнению с предыдущим

по степени выраженности клиничес�

ких проявлений. Так, I тип обострения

характеризуется наличием у больного

основных трех клинических критериев

обострения болезни (появление или

усиление одышки, увеличение объема

мокроты, появление гнойной мокроты

или усиление ее гнойного характера).

Наличие любых двух признаков в раз�

личных сочетаниях соответствует II

типу обострения ХОЗЛ, а наличие

только одного признака – III типу.

В этом же исследовании было пока�

зано, что эффективность антимикроб�

ной терапии ХОЗЛ была наиболее вы�

сокой при I типе обострения заболева�

ния (достоверно выше по сравнению с

плацебо). Меньшая эффективность ан�

тибактериальной терапии была отме�

чена при II типе обострения. При этом

разница между эффективностью анти�

биотика и плацебо была невелика. Эф�

фект от приема антибактериальных

препаратов при III типе обострения

был сопоставим с плацебо [9]. Cоглас�

но современным рекомендациям анти�

бактериальные препараты необходимо

назначать:

– пациентам с I типом обострения

ХОЗЛ;

– пациентам со II типом обострения

ХОЗЛ, одним из клинических призна�

ков которого является выделение гной�

ной мокроты;

– в случае тяжелого обострения

ХОЗЛ, сопровождающегося развити�

ем острой дыхательной недостаточ�

ности.

В 2007 г. были представлены резуль�

таты метаанализа G. Dimopoulos и 

соавт. [11], в котором также сравнива�

ли эффективность различных схем ан�

тибактериальной терапии при обост�

рении ХОЗЛ. Наиболее эффективны�

ми оказались защищенные аминопе�

нициллины, респираторные фторхи�

нолоны и цефалоспорины II�III поко�

лений. Эти антибиотики сегодня яв�

ляются препаратами выбора, если

объем форсированного выдоха в пер�

вую секунду (ОФВ1) меньше 50%,

обострения в год превышают 3 эпизо�

да, имеются тяжелые сопутствующие

заболевания и возбудителями являют�

ся H. influenzae (чаще резистентные

штаммы), S. pneumoniae, M. catarrhalis,

Enterobacteriaceae [4]. Предпочтение

по возможности следует отдавать пе�

роральным формам антибиотиков с

учетом фармакоэкономической целе�

сообразности, более высокого комп�

лайенса при достаточной эффектив�

ности лечения.

Цефалоспорины относятся к β�лак�

тамам и представляют один из наибо�

лее обширных классов антимикроб�

ных препаратов [1]. Выделяют четыре

поколения цефалоспоринов, причем

первые три представлены препарата�

ми для парентерального и перораль�

ного применения. 

� Благодаря высокой эффективносD
ти и низкой токсичности цефалоD

спорины занимают одно из первых мест
по частоте клинического использования
среди всех антибиотиков, что обусловD
лено их широким спектром антимикробD
ного действия, устойчивостью к bDлакD
тамазам стафилококков у представитеD
лей I и II поколений и грамотрицательD
ных бактерий у представителей III и IV
поколений, хорошей переносимостью и
небольшой частотой нежелательных
проявлений. 

Показания к применению препара�

тов каждого из поколений зависят от

особенностей их антимикробной ак�

тивности и фармакокинетических ха�

рактеристик. Структурное сходство

цефалоспоринов с пенициллинами

предопределяет одинаковый меха�

низм антимикробного действия и пе�

рекрестную аллергию у некоторых па�

циентов [2].

Цефалоспорины оказывают бакте�

рицидное действие, которое связано с

нарушением образования клеточной

стенки бактерий. Мишень действия –

пенициллинсвязывающий белок –

фермент микроорганизма, отвечаю�

щий за синтез пептидогликана клеточ�

ной стенки бактерий. β�Лактамы, свя�

зываясь с пенициллинсвязывающим

белком, блокируют их действие, нару�

шая таким образом синтез клеточной

стенки бактерий.

В ряду от I к III поколению для цефа�

лоспоринов характерна тенденция к

расширению спектра действия и повы�

шению уровня антимикробной актив�

ности в отношении грамотрицатель�

ных бактерий при некотором пониже�

нии активности (впрочем, не особенно

значимом в клинической практике) от�

носительно грамположительных мик�

роорганизмов [2].

Появление таблетированных форм

открыло новые возможности приме�

нения цефалоспоринов в амбулатор�

ных условиях [13]. Цефодокс (цефпо�

доксима проксетил, полусинтетичес�

кий цефалоспорин ІІІ поколения)

имеет широкий спектр антимикроб�

ной активности, оказывает выражен�

ное бактерицидное действие на раз�

личные грамположительные и грамот�

рицательные возбудители, в том числе

и на штаммы, вырабатывающие β�лак�

тамазы. Препарат быстро всасывается

из желудочно�кишечного тракта. Кон�

центрация его в плазме крови достига�

ет максимальных значений уже через

2�3 ч после перорального приема.

Действующее вещество быстро прони�

кает в ткани органов дыхательной сис�

темы, в том числе миндалины, легкие

и плевральную жидкость, поддержи�

вая в них концентрацию, превышаю�

щую МПК90 для большинства инфек�

ционных агентов.

� Цефподоксима проксетил в тонкой
кишке деэтерифицируется, превраD

щаясь в активный метаболит цефподокD
сим, и таким образом уменьшается риск
развития дисбиоза кишечника. 

После приема от 100 до 400 мг пре�

парата через 1,9�3,1 ч достигается те�

рапевтическая концентрация 1,0�

4,5 мг/л. Т1/2 колеблется от 2,09 до 2,84

ч. Абсолютная биодоступность дости�

гает 50% и может снижаться при при�

еме антацидов и блокаторов Н2�гиста�

миновых рецепторов (циметидина).

На 18�23% связывается с белком в

плазме крови, цефподоксим практи�

чески не метаболизируется и не

экскретируется с калом, а выделяется

преимущественно с мочой.

Н.Е. Моногарова

Опыт применения цефподоксима
проксетила при лечении инфекционных

обострений ХОЗЛ
Бактериальные инфекции дыхательных путей являются одними из самых распространенных заболеваний
респираторного тракта. Распространенность хронического обструктивного заболевания легких (ХОЗЛ) в Европе
колеблется от 3,7 до 6,7%, а число обострений у пациентов с этим заболеванием колеблется от 1 до 4 в год [2].

Продолжение на стр. 38.
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Цефподоксима проксетил хорошо

распределяется в органах и тканях.

В легочной ткани в течение 3�6 ч кон�

центрация препарата достигает 0,6�

0,9�0,5�0,8 мг/кг, что составляет 70�

80% от концентрации в плазме крови,

в слизистой бронхов – 0,9 мг/кг, в

альвеолярных клетках – 0,1�0,2 мг/кг,

а в плевральной и воспалительной

жидкости накапливается до 70�100%

от концентрации цефподоксима в

плазме крови. Концентрация цефпо�

доксима в легочной ткани через 6�8 ч

превышает МПК90 для таких респира�

торных возбудителей, как M. catar�

rhalis – в 2 раза, H. influenzae и

S. pneumoniae – в 20 раз, S. pyogenes –

примерно в 70 раз.

� Цефподоксима проксетил (ЦефоD
докс) может рассматриваться как

препарат выбора при среднетяжелых и тяD
желых обострениях у пациентов с неосD
ложненным ХОЗЛ и как альтернативное
средство у больных с осложненным ХОЗЛ,
которым уже назначали фторхинолоны
или защищенные пенициллины на протяD
жении последних 3 мес до момента обраD
щения [12, 14].

Целью нашего исследования являет�

ся оценка клинической эффективнос�

ти препарата Цефодокс в лечении

обострений ХОЗЛ.

Материалы и методы

� Было обследовано 30 пациентов с
инфекционным обострением ХОЗЛ

(28 пациентов – ІІ стадии и 2 – ІІІ стаD
дии) в возрасте от 39 до 74 лет, средний
возраст пациентов составлял 53,4±3,2
года.

Во время участия в исследовании все

пациенты получали базисную терапию

ХОЗЛ в соответствии с приказом

№ 128 МЗ Украины и GOLD 2010,

использовали ингаляционные β2�аго�

нисты короткого действия (по требова�

нию), принимали муколитики, а неко�

торые – антигистаминные препараты и

системные кортикостероиды. В тече�

ние исследования пациенты четыреж�

ды посещали клинику.

Во время первого визита пациентов

ознакомили с целью и программой

проведения исследования, а также с

формой информированного согласия.

Программа первого визита включала

субъективное и объективное (физи�

кальное) обследование пациентов,

оценку кашля и одышки по шкалам

(Medical Research Council, Bestall J.C. et

al., 1999), оценку функции внешнего

дыхания (ФВД), выполнение общего

развернутого анализа крови, мокроты.

Всем пациентам был назначен Цефо�

докс в дозе 200 мг 2 раза в сутки. При�

ем препарата продолжался 7 дней. 

На втором визите осуществляли

контроль температуры тела, количества

и качества мокроты, проводили оценку

кашля и одышки по шкалам в баллах.

Третий визит проводился через 

7 дней после начала лечения. Прог�

рамма была аналогична первому визи�

ту. Оценка кашля и одышки у пациен�

тов была количественной и выполня�

лась по специальным шкалам в баллах.

Во время первого и третьего визита

изучение ФВД проводилось на спиро�

метре Master Scope CT и включало оп�

ределение общепринятых объемных и

скоростных показателей.

У каждого пациента исследование

ФВД выполнялось с 8 до 10 часов, про�

водилось не менее трех попыток.

Полученные на каждом визите кли�

нико�функциональные данные вноси�

лись в специально разработанную ин�

дивидуальную форму.

Статистическая обработка данных

проводилась с помощью программы

Microsoft Excel 2003 с определением

средних величин, стандартного квадра�

тичного отклонения, средней ошибки

и критерия Стьюдента.

В начале лечения у всех больных

(n=30) в той или иной степени наблю�

дались основные клинические симпто�

мы обострения (одышка, кашель, по�

явление мокроты и изменение ее цвета,

повышение температуры тела, измене�

ние лабораторных анализов крови).

Побочные эффекты при примене�

нии препарата Цефодокс практически

отсутствовали.

Результаты и обсуждение
Все больные завершили исследова�

ние по протоколу. У всех включенных в

исследование пациентов на фоне пред�

ложенной терапии (Цефодокс по

200 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней)

удалось достичь клинического успеха.

Данные по динамике клинических

симптомов (в баллах) приведены в таб�

лице 1.

В ходе лечения одышка несколько

уменьшилась через 3 дня после начала

приема препарата (3±0,2 против

3,4±0,2 балла), и достоверно ее интен�

сивность снижалась через 7 дней после

завершения лечения (2±0,2 против

3,6±0,2 балла). Интенсивность кашля

достоверно уменьшалась уже на 3�4�е

сутки после начала лечения по сравне�

нию с исходным показателем (2 против

3 баллов) и продолжала уменьшаться в

дальнейшем (0,9±0,1 балла через 7 дней

после начала лечения). Через 2 нед

после начала лечения кашель пациен�

тов практически не беспокоил.

Отмечалась положительная дина�

мика данных лабораторных обследо�

ваний (табл. 2). После завершения ле�

чения общее количество лейкоцитов

и лейкоцитарная формула установи�

лись в пределах нормы, снижалась

СОЭ, что свидетельствует об умень�

шении воспалительных явлений.

Исследование ФВД проводили дваж�

ды – на первом и четвертом визите с

интервалом 14�15 дней. Через некото�

рое время после окончания лечения у

пациентов значительно улучшились

все показатели (табл. 3). После завер�

шения обострения значения ОФВ1

улучшились на 3,7%, МОС25 – на 2,9%,

МОС50 – на 0,5%, МОС75 – на 0,7% по

сравнению с исходными показателями. 

Статистически достоверной корре�

ляционной связи между показателями

ФВД не обнаружено, но прослеживает�

ся зависимость ОФВ1 от количества и

качества мокроты. Таким образом, кор�

реляционная связь между показателя�

ми ФВД не является статистически

значимой.

Полученные данные ФВД, факти�

ческое исчезновение ощущения ско�

ванности в груди свидетельствуют об

улучшении проходимости крупных

бронхов, снижении количества мокро�

ты и уменьшении ее вязкости.

� По окончании исследования пациD
ентам было предложено оценить

эффективность лечения. Все пациенты
позитивно оценили проводившуюся теD
рапию. 

Нежелательных явлений при лечении
Цефодоксом не наблюдалось. 

Назначение Цефодокса 7Dдневным
курсом в дозировке 200 мг 2 раза в сутки
полностью соответствует наблюдениям
большинства авторов и может быть рекоD
мендовано при лечении ХОЗЛ.

Важным преимуществом Цефодок�

са, особенно при использовании его в

амбулаторных условиях, является

простой и удобный способ дозирова�

ния, позволяющий значительно повы�

сить такой показатель, как комп�

лайенс.

В ходе лечения пациентов с обостре�

нием ХОЗЛ продемонстрирована вы�

сокая клиническая эффективность

препарата Цефодокс, его хорошая пе�

реносимость, при этом практически

отсутствовали побочные явления.

Таким образом, учитывая спектр
действия цефалоспорина III поколения
Цефодокс, чувствительность к нему как
грамположительной, так и грамотрицаD
тельной микрофлоры, назначение его как
стартового антибактериального препараD
та для лечения обострений ХОЗЛ являD
ется рациональным методом антибиотиD
котерапии. В соответствии с междунаD
родными рекомендациями GOLD 2006D
2011 цефалоспорины III генерации покаD
заны при лечении инфекционных обостD
рений ХОЗЛ.
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Таблица 3. Динамика параметров ФВД на фоне лечения Цефодоксом

Показатель ФВД До начала лечения, % После лечения, %

ОФВ1 48,2±5,5 51,9±5,6

МОС25 28,8±9,1 27,6±8,3

МОС50 23,6±6,1 23,4±4,4

МОС75 25,4±4,8 25,1±4,7

ОФВ1/ФЖЕЛ 54,24±6,2 54,79±6,0

Таблица 1. Динамика клинических симптомов у больных с обострением ХОЗЛ

Симптом До лечения
Через 4 дня после

начала лечения
Через 7 дней после

начала лечения
Через 2 нед после

начала лечения

Одышка 3,4±0,2 3±0,2 2±0,2 1,9±0,2

Кашель 3 2 0,9±0,1 0

Отделение мокроты 1,6±0,3 1 0,6±0,2 0

Цвет мокроты 2,6±0,2 1,4±0,2 0,2±0,1 0

Повышение
температуры тела

37,5±0,04 36,8±0,04 36,6±0,03 36,6±0,02
З
У

Таблица 2. Динамика лабораторных показателей на фоне лечения Цефодоксом

Показатель До начала лечения После окончания лечения

Общее количество лейкоцитов, ××109 10,3±0,63 7,97±0,4

Количество палочкоядерных нейтрофилов, % 6,06±0,94 3,13±0,7

Количество сегментоядерных нейтрофилов, % 52,3±1,38 49,7±1,09

СОЭ, мм/ч 13,3±0,77 7,9±0,68

Продолжение. Начало на стр. 37.
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