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О возможностях применения цефалоспо�

ринов II�III поколения в лечении бактери�

альных инфекций дыхательных путей рас�

сказал профессор кафедры внутренних болез�
ней и общей практики�семейной медицины
Донецкого национального медицинского уни�
верситета им. М. Горького, доктор медицин�
ских наук Андрей Эдуардович Багрий.

– Распространенным поводом для визи�

тов к семейному врачу, терапевту зачастую

становятся обострения хронического обс�

труктивного заболевания легких (ХОЗЛ).

У пациентов с таким диагнозом они, как пра�

вило, возникают с периодичностью 1�2 раза

в год. Увеличение частоты обострений ассо�

циируется с прогрессированием заболева�

ния. Среди факторов риска частых (более

2 раз в год) обострений на данный момент вы�

деляют следующие: пожилой возраст, сущес�

твенное снижение объема форсированного

выдоха за первую секунду (ОФВ1), стабиль�

ное увеличение объемов выделяемого брон�

хиального секрета, частые обострения

в анамнезе, наличие длительно персистиру�

ющих симптомов (кашля, мокроты), комор�

бидность – сопутствующие сердечно�сосу�

дистые заболевания, сахарный диабет и дру�

гая патология (А. Anzueto, 2010). Такие паци�

енты в основном жалуются на одышку и ка�

шель, сопровождающиеся продукцией мок�

роты и свистящим дыханием. Большинство

из них курильщики со стажем. Обострение

ХОЗЛ следует дифференцировать от деком�

пенсации хронической сердечной недоста�

точности, тромбоэмболии легочной артерии,

хронического бронхита.

На сегодняшний день известно, что только

в 15�20% случаев обострение ХОЗЛ провоци�

руется курением и загрязнением воздуха пол�

лютантами (S. Sanjay, T.F. Murphy, 2008). В то

же время установлена связь между случаями

возникновения обострений ХОЗЛ и воспали�

тельной реакцией нижних дыхательных путей

(НДП) в ответ на инфекционный процесс,

вызываемый возбудителями вирусной или

бактериальной природы. Приходится конста�

тировать, что около половины рецидивов

обусловлены бактериальными патогенами.

Принято считать, что центральная роль в па�

тогенезе обострений принадлежит появлению

in situ новых высоковирулентных штаммов

в большинстве случаев типичных (S. pneumo�

niae, H. influenzae, M. catarrhalis, P. aeruginosa),

реже – атипичных (C. pneumoniae, M. pneu�

moniaе) возбудителей. Поступая извне, на фо�

не снижения иммунной резистентности они

вызывают развитие локального и системного

воспаления, появление респираторных сим�

птомов и признаков общей интоксикации,

активацию иммунного ответа (A. Anzueto,

2010).

Следует отметить, что возникновение

бактериальной инфекции НДП – процесс

динамический, сложный, до конца не

изученный. Наличие гнойной мокроты кор�

релирует с повышением активности бакте�

риальных патогенов и развитием инфекци�

онного воспалительного процесса. Инте�

ресно, что в 25�50% случаев вне периода

обострения микроорганизмы с известными

патогенными свойствами обнаруживаются

в мокроте, бронхиальных и альвеолярных

смывах, биоптатах бронхов. Причем с уве�

личением степени обструкции дыхатель�

ных путей их выявляют чаще. Окончатель�

но не выяснено, является ли это следстви�

ем колонизации респираторного тракта

данными микроорганизмами или свиде�

тельствует о хроническом локальном вос�

палении.

В свете представленных данных приме�

нение антибактериальных препаратов

у пациентов с бактериальным обострением

ХОЗЛ является патогенетически обоснован�

ным. Учитывая накопленный клинический

опыт, назначение указанных лекарственных

средств показано, если состояние больного

оценивается как среднетяжелое или тяжелое

либо установлено наличие сопутствующих

факторов риска. Эффективность антибиоти�

ков в профилактике возникновения рециди�

вов в общей популяции больных ХОЗЛ не

доказана. Достоверно дают положительный

результат в отношении предупреждения раз�

вития обострений заболевания следующие

действия: прекращение курения, примене�

ние β2�агонистов (салметерола, формотеро�

ла), тиотропия бромида, комбинированных

бронходилататоров, фиксированных комби�

наций β2�агонистов длительного действия и

ингаляционных кортикостероидов, имму�

низация противогриппозной и антипневмо�

кокковой вакцинами и ряд других превен�

тивных мер. Обсуждается целесообразность

назначения производных метилксантина,

иммуномодуляторов, муколитиков, некото�

рых антибактериальных препаратов в опре�

деленных группах пациентов с ХОЗЛ

(R.P. Young и соавт., 2009).

По мнению зарубежных и отечественных

авторов, спектр фармакотерапевтических

средств, назначаемых при обострении

ХОЗЛ, должен определяться степенью его

тяжести. Умеренным его называют тогда,

когда у пациента учащается кашель, усили�

вается одышка или повышается объем вы�

рабатываемой мокроты, но не наблюдается

гнойности отделяемого. Таких больных

можно вести без назначения антибиоти�

ков – достаточно коррекции дозы бронхо�

дилататора, проведения симптоматической

терапии и контроля симптомов обострения.

При среднетяжелом и тяжелом обостре�

ниях у пациентов отмечаются усиление

одышки, учащение кашля, увеличение про�

дукции гнойной мокроты. Если такие сим�

птомы наблюдаются у больного с неослож�

ненным течением ХОЗЛ (в возрасте младше

65 лет, при отсутствии сердечно�сосудистых

заболеваний в анамнезе, ОФВ1≥50% от

должного, частоте обострений менее 3 раз

в год), то оптимальным в данной ситуации

будет назначение цефалоспорина III поко�

ления (цефподоксима). В зарубежных реко�

мендациях приемлемым для таких пациен�

тов также считается применение доксицик�

лина и триметоприма/сульфаметоксазола;

однако, по данным отечественных специа�

листов, отмечается резистентность микро�

организмов к действию этих антибактери�

альных средств.

Перед началом лечения необходимо вы�

яснить, не проводилась ли на протяжении

последних 3 мес антибактериальная тера�

пия. Если ответ положителен, следует пре�

дусмотреть, чтобы не совпадали назначе�

ния одного и того же лекарственного средс�

тва во избежание развития устойчивости

к нему.

Цефподоксима проксетил (Цефодокс)

может рассматриваться как один из препа�

ратов выбора при среднетяжелых и тяжелых

обострениях у пациентов с неосложненным

ХОЗЛ и как альтернативное средство

у больных осложненным ХОЗЛ, которым

уже назначали фторхинолоны и защищен�

ные пенициллины на протяжении послед�

них 3 мес до момента обращения.

Предварительную оценку эффективнос�

ти антибактериальной терапии принято

проводить на третьи сутки: результат счита�

ется неудовлетворительным, если через

72 ч после начала приема лекарства не наб�

людается положительной динамики. В по�

добных ситуациях первоначально избран�

ная тактика лечения требует коррекции на

основе результатов микробиологического

исследования мокроты.

Что касается значения цефалоспоринов

в лечении бактериальной инфекции респи�

раторного тракта, стоит отметить, что появ�

ление таблетированных форм открыло но�

вые возможности их применения в амбула�

торных условиях. Так, упомянутый выше

цефподоксима проксетил – полусинтети�

ческий цефалоспорин ІII поколения – име�

ет широкий спектр антимикробной актив�

ности, оказывает выраженное бактерицид�

ное действие на различных грамположи�

тельных и грамотрицательных возбудителей,

в том числе и на штаммы, вырабатывающие

β�лактамазы. Препарат быстро всасывается

из желудочно�кишечного тракта. Концен�

трация его в плазме крови достигает макси�

мальных значений уже через 2�3 ч после пе�

рорального приема. Действующее вещество

быстро проникает в ткани органов дыхатель�

ной системы, в том числе в миндалины, лег�

кие и плевральную жидкость, поддерживая

в них концентрацию, превышающую МПК90

для большинства инфекционных агентов

(табл. 1).

Цефодокс имеет достаточно длительный

период полувыведения, позволяющий при�

нимать его 2 раза в сутки и обеспечивать 12�

часовой контроль за респираторными пато�

генами. Цефподоксима проксетил, посту�

пая в просвет кишечника в неактивной

форме, в стенке тонкой кишки под дейс�

твием гидролаз переходит в активную фор�

му – цефподоксим. В дальнейшем он выво�

дится с мочой, не претерпевая печеночной

трансформации, поэтому в отличие от дру�

гих антибиотиков не поступает в кишечник

с желчью. Данные особенности фармако�

кинетики цефподоксима обеспечивают

низкий риск развития дисбиоза кишечника

при его применении.

Цефодокс показан в качестве препарата

стартовой и ступенчатой терапии при

инфекциях дыхательных путей – инфекци�

онных обострениях ХОЗЛ, пневмониях;

инфекциях ЛОР�органов – фарингите, тон�

зиллите, синусите, среднем отите; инфек�

циях мочеполовой системы; инфекциях

кожи и мягких тканей. В настоящее время

Цефодокс доступен в форме таблеток, по�

крытых оболочкой, по 100 (200) мг № 10 и

в форме порошка для приготовления 50 мл

готовой суспензии с содержанием вещества

по 50 (100) мг в 5 мл.

Еще более частой причиной обращения

взрослого и детского населения за консуль�

тацией к врачу общей практики можно от�

нести внебольничную пневмонию (ВП) –

острое инфекционное экссудативное воспа�

ление, протекающее в паренхиме легкого

с вовлечением всех его анатомических

структур. Изучение этиологической струк�

туры возбудителей данного заболевания

позволило создать алгоритмы лечения паци�

ентов с ВП. На сегодняшний день установ�

лены основные инфекционные агенты, спо�

собные при определенных условиях вызы�

вать инфекционное воспаление. Наиболее

распространенный из них – пневмококк

(S. pneumoniae). Достаточно часто у больных

ВП обнаруживают H. influenzae и M. catar�

rhalis. Не редкостью являются хламидийная и

микоплазменная инфекции. В качестве воз�

будителя пневмонии, осложняющей течение

гриппа А, в основном выделяют S. aureus.

Тем не менее, значительная сложность веде�

ния пациентов с ВП заключается в том, что

практически в каждом новом случае выбор

лечебной стратегии осуществляется эмпири�

чески.

Прежде всего следует адекватно оценить

тяжесть состояния больного ВП и опреде�

лить, нуждается ли он в госпитализации.

С этой целью удобно использовать подход

деления пациентов с ВП на 4 клинические

группы, хорошо известный врачам общей

практики. В стандартных ситуациях этим

специалистам нередко приходится прини�

мать окончательное решение о необходи�

мости госпитализации. В их обязанности

входят учет наличия факторов риска, оце�

нивание тяжести осложнений ВП и обос�

трений сопутствующей хронической пато�

логии, возможности перорального приема

антибактериальных препаратов и обеспече�

ния медицинской помощи на дому.

Антибактериальную терапию необходимо

начинать как можно раньше, как только ус�

тановлен диагноз ВП (T. van der Poll,

S.M. Opal, 2009). По данным статистики,

большинство больных ВП могут лечиться

амбулаторно, что, как правило, подразуме�

вает назначение антибиотика для перораль�

ного приема. Эти пациенты относятся к I�II

клиническим группам. В ходе метаанализа

18 исследований с участием больных ВП I, II

и III клинических групп статистически зна�

чимых отличий эффективности антибакте�

риального препарата при пероральном или

парентеральном его введении получено не

было.

Как свидетельствуют результаты много�

численных рандомизированных клиничес�

ких испытаний, нельзя отдавать предпоч�

тение какому�либо антибиотику или цело�

му классу лекарственных средств, так как

их эффективность сопоставима у пациен�

тов с ВП разных клинических групп. На�

пример, у больных II клинической группы

препаратами выбора считаются и амокси�

циллин/клавуланат, и цефуроксима аксе�

тил; при невозможности перорального

приема следует остановить выбор на цеф�

триаксоне для парентерального введения.

Альтернативой этим антибактериальным

средствам могут послужить таблетирован�

ные препараты макролидов и респиратор�

ных фторхинолонов III�IV поколений.

Во второй линии лечения используется

Инфекции респираторного тракта 
в общей практике: место цефалоспоринов

II&III поколения
Почти каждый день врачи общей практики сталкиваются с патологией респираторного тракта. Проблема выбора
оптимальной стратегии лечения становится тем актуальнее, чем чаще появляются сообщения об устойчивости
микроорганизмов к современным антибактериальным препаратам. Обсуждение этого вопроса вызвало большой
интерес участников междисциплинарного круглого стола «Инфекции дыхательных путей в практике семейного врача,
терапевта, педиатра: рациональная антимикробная терапия», состоявшегося 5 марта в г. Киеве.

А.Э. Багрий

Таблица. 1. Сравнительная характеристика
значений концентрации цефподоксима в тканях

и значений МПК90 для основных патогенов

Концентрация
цефподоксима в тканях

МПК90 для основных
патогенов

Слизистая оболочка
гайморовых пазух –
0,34 мг/л

H. influenzae – 
0,05 мг/л

Ткань небных миндалин
– 0,24 мг/л

S. pneumoniae – 
0,06 мг/л

Паренхима легких –
0,63 мг/л

S. pyogenes – 
0,015 мг/л

Слизистая оболочка
бронхов – 0,91 мг/л

M. catarrhalis – 
0,25 мг/л

Плевральная 
жидкость – 1,84 мг/л

Воспалительная
жидкость – 2,84 мг/л
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назначение β�лактамного антибиотика

в комбинации с макролидом для перораль�

ного приема или монотерапия фторхино�

лонами III�IV поколений.

Пациентам III группы, госпитализиро�

ванным в терапевтическое отделение с не�

тяжелым течением ВП, в первой линии те�

рапии показаны амоксициллин/клавуланат

или цефалоспорин II�III поколения для па�

рентерального введения в комбинации

с макролидом per os.

Хочу обратить внимание на то, что если

на 2�3�и сутки после назначения цефало�

спорина II�III поколения для парентераль�

ного введения наблюдается положительная

динамика, то его можно заменить таблети�

рованным препаратом. В данном случае

step�down терапия целесообразна и позво�

ляет добиться хороших результатов при ее

применении. Длительность курса лечения

антибиотиками достаточно четко регла�

ментирована. Согласно национальным ре�

комендациям по диагностике и лечению

ВП (приказ Министерства здравоохране�

ния Украины № 128 от 19.03.2007) продол�

жительность антибактериальной терапии

данного заболевания зависит от степени его

тяжести, места лечения пациента и микро�

биологических данных (табл. 2).

Таким образом, говоря о значении цефа�

лоспоринов II�III поколения при выборе

тактики лечения ВП, стоит подчеркнуть

следующее:

• цефуроксима аксетил (Цефутил) для

перорального приема отнесен к препаратам

выбора у больных II клинической группы;

• ступенчатая терапия с постепенным

переходом от парентерального применения

цефалоспорина II�III поколения к таблети�

рованному рекомендована в первой линии

лечения больных III клинической группы.

Цефутил – полусинтетический цефало�

спорин ІI поколения для перорального

приема. Спектр действия препарата вклю�

чает штаммы, резистентные к пеницилли�

ну и амоксициллину, а также микроорга�

низмы, продуцирующие β�лактамазы.

Действующее вещество быстро гидроли�

зируется в слизистой оболочке тонкой

кишки с образованием активного цефу�

роксима, который быстро всасывается

в кровь, не оказывая воздействия на ки�

шечную микрофлору. Цефутил показан

при инфекциях дыхательных путей (брон�

хите, ВП) и ЛОР�органов (синусите, тон�

зиллите, фарингите, остром среднем оти�

те). Препарат также успешно применяется

при воспалительных заболеваниях моче�

выводящих путей и половых органов (пие�

лонефрите, цистите, уретрите, асимптом�

ной бактериурии, остром неосложненном

гонорейном уретрите и цервиците), инфек�

циях кожи и мягких тканей (фурункулезе,

пиодермии, импетиго), воспалительных за�

болеваниях костей и суставов. Назначают

цефуроксима аксетил 2 раза в сутки во

время или после еды. Цефутил разрешен

к применению у детей (с 6�месячного воз�

раста) и беременных. Эффективность це�

фуроксима при заболеваниях органов ды�

хания у детей в одном из отечественных

исследований составила 91,6% у больных

ВП; 88,0% у пациентов с обострениями

ХОЗЛ (О.И. Ласица, К.В. Меллина,

Е.Н. Охотникова, 2006).

Эффективность цефподоксима проксе�

тила (мы применяли препарат Цефодокс)

у больных ВП III клинической группы

изучалась в исследовании ЦЕНТР (ЦЕфо�

докс в лечении внебольничных пНевмоний:

тактика у взРослых). В нем приняли участие

87 госпитализированных больных с нетяже�

лым течением ВП из г. Винницы, Донецка,

Запорожья. Средний возраст пациентов

составил 52 года. У 19% из них имелись

в анамнезе СД 2 типа, у 32% – ХОЗЛ, у 9% –

хроническая сердечная недостаточность, II�

III функциональный класс, у 13% – хрони�

ческая болезнь почек II�III стадий, у 13% –

хронический алкоголизм или наркомания;

44% из них были старше 65 лет. При прове�

дении микробиологического исследования

у 41% пациентов выделили S. pneumoniae,

у 26% – H. influenzae; в 32% случаев возбуди�

тель установлен не был. Всем больным сна�

чала был назначен цефалоспорин II�III по�

коления для парентерального (внутривенно�

го) введения, в большинстве случаев цефтри�

аксон, и дополнительно макролид внутрь (на

усмотрение лечащего врача). Клинический

эффект по критериям IDSA/ATS Consensus

Guidelines (2007) оценивали через 48�72 ч,

после чего пациентам с положительной ди�

намикой назначали Цефодокс по 200 мг

2 раза в сутки (step�down терапия). Суммарная

длительность лечения составила 7�10 дней,

антибактериальный препарат отменяли на 

3�5�й день нормальной температуры тела

пациента. В результате терапия Цефодок�

сом оказалась эффективной в 93% случаев.

Эффективность лечения с использованием

Цефодокса была высокой независимо от на�

личия сопутствующих заболеваний (ХОЗЛ,

хроническая сердечная недостаточность,

хроническое заболевание почек) и от возбу�

дителя пневмонии. Продемонстрирована

высокая эффективность лечения при со�

путствующем сахарном диабете 2 типа,

а также у больных в возрасте более 65 лет.

В заключение хочу отметить, что цефа�

лоспорины II�III поколения представляют�

ся достаточно ценным инструментом раци�

ональной фармакотерапии инфекций ды�

хательных путей в арсенале врачей общей

практики.

Подготовила Алена Бугаева
З
У

Таблица 2. Длительность антибактериальной
терапии ВП в зависимости от степени тяжести

заболевания, места лечения пациента и
микробиологических данных

Степень тяжести ВП,
место лечения пациента,

возбудитель

Продолжительность
лечения, дни

Нетяжелое течение,
амбулаторное лечение
(нет микробиологических
данных)

7

Нетяжелое течение,
стационарное лечение
(нет микробиологических
данных)

7

Тяжелое течение,
стационарное лечение
(нет микробиологических
данных)

10

Легионеллезная
инфекция

14
21

Атипичные возбудители 14

Пневмококковая
инфекция
(неосложненная)

7

Стафилококковая
инфекция

14
21

Грамотрицательные
энтеробактерии

14
21
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