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Автор отмечает высокую клиническую эффективность нового в отечественной клинической практике
орального цефалоспорина III поколения – Цефиксима (Супракса). Препарат является хорошей альтер>
нативой Амоксициллину в стартовой терапии неосложненной пневмонии и кишечных инфекций, отли>
чается высокой безопасностью, малым влиянием на микрофлору кишечника и невысокой ценой.
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Требования к лекарственным средствам (ЛС),
применяемым у детей, являются особенно строги>
ми. Помимо необходимой и доказанной эффектив>
ности, а также оптимальных фармакокинетичес>
ких (ФК) характеристик, особое внимание уделяет>
ся безопасности препарата, удобству лекарствен>

ной формы, приемлемым (и даже привлекатель>
ным) вкусовым и цветовым качествам. Именно эти>
ми качествами отличается Цефиксим (Супракс). 

Цефиксим (Супракс) является первым ораль>
ным цефалоспорином III поколения. Его биодос>
тупность (F) составляет 40–50% и не изменяется
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(в отличии от цефуроксима) приемом пищи, лишь
несколько удлиняется время достижения макси>
мальной концентрации.

Еще одной важной ФК>характеристикой Це>
фиксима является длительный (3–4 ч) период полу>
элиминации (наибольший среди пероральных цефа>
лоспоринов), что дает возможность его одно>кратно>
го приема в день. Это, в совокупности с другими его
качествами, такими как наличие двух лекарствен>
ных форм – таблетки и суспензия с клубничным вку>
сом, – значительно повышают комплаентность боль>
ных детей и снижает, в частности, нематериальные
(неосязаемые) затраты, обусловленные дискомфор>
том при парентеральном введении препарата.

Любая  антибактериальная терапия вызывает
изменения нормальной фекальной микрофлоры.
Цефиксим отличает низкий биологический эф>
фект – минимальное ингибирующее влияние на
резидентную флору толстой кишки у детей – осно>
ву колонизационной резистентности как одного из
компонентов общего иммунитета организма [1].

Частота значимых нежелательных побочных
реакций (НПР) (в основном гастроинтестиналь>
ных) не превышает 2% (постмаркетинговое иссле>
дование 9568 детских и взрослых назначений),
что сопоставимо с переносимостью других β>лак>
тамов, а длительность основных симптомов НПР
редко превышает 3–4 дня. Наиболее выраженные
НПР служат причиной отказа от приема препара>
та в 3,9%, но пациенты к этому времени часто ус>
певают завершить 5>дневный курс лечения [2, 3].

Ограничения к применению:
1) отсутствие активности по отношению к золо>

тистому стафилоккоку, анаэробам, псевдомонадам;
2) неизученная эффективность и безопас>

ность у детей до 6>месячного возраста;
3) непереносимость пенициллинов [4].
Накопленный к настоящему времени (в клини>

ческой, в т. ч. педиатрической, практике с 1986 г.)
мировой опыт применения Цефиксима достаточен
для оценки его преимуществ и недостатков, а так>
же для определения показаний к его применению.

Являясь антибиотиком (АБ) широкого спектра
действия, Цефиксим обладает сбалансированной
активностью против ведущих возбудителей инфек>
ций нижних дыхательных путей и кишечника [4].

Другим свойством препарата, необходимым
для успешного лечения инфекции какой>либо ло>
кализации, является его способность накапли>
ваться в органе>мишени.

Цефиксим характеризуется хорошим ткане>
вым проникновением, составляющим 132,6% при
кажущемся объеме распределения в 20 л [5].

Концентрация в слизистой оболочке бронхов,
бронхиальном секрете и мокроте составляет соотве>
тственно 35–40%, 10–20% и 0–4%. Через 8,4 ч пос>
ле приема Цефиксима накопление препарата в ле>
гочной ткани находится в пределах терапевтичес>
ких концентраций для значимых патогенов вне>

больничной пневмонии (после 6 месяцев – возрас>
та, разрешенного применения Цефиксима), кото>
рыми являются Str. pneumonia, H. influenze [6, 7].

О высоком потенциале Цефиксима свидетель>
ствуют результаты исследования Alexander
Project. По данным за 1998–2000 гг., минималь>
ная пороговая концентрация (МПК) 50/90 Цефик>
сима в отношении пневмококка в России состави>
ла 0,25–0,5 мкг/мл, что укладывается в диапозон
чувствительности – МПК<1 мкг/мл [2].

Известная высокая активность Цефиксима про>
тив Haemophilus spp. (в т. ч. против ампициллин>ре>
зистентных и β>лактамаза>продуцирующих штам>
мов) со временем не утрачивается (в отличие от дру>
гих β>лактамов). Это связывается с эффективным
преодолением распространенных механизмов устой>
чивости (продукция β>лактамаз) и высокой степенью
сродства к пенициллинсвязывающим белкам.

О возможностях Цефиксима свидетельствуют
исследования клинических штаммов H. influenzаe.
из 11 европейских стран, которые показали, что по
антигемофильной активности Цефиксим не уступает
респираторным фторхинолонам и в 32 раза превыша>
ет таковую Цефуроксима и в 128 раз – Цефаклора [2].

По данным [6], большинство инфекций ниж>
них дыхательных путей в современных условиях
имеет среднетяжелое течение и может поэтому ле>
читься дома, что удешевляет лечение и важно так>
же в психологическом плане для больного.

Ведущие позиции в этиологии внебольничной
пневмонии у детей старше 6 месяцев по>прежнему
занимают Str. pneumonia, H. influenzаe, вот поче>
му в отечественных рекомендациях в качестве
стартового препарата рекомендуется Амоксицил>
лин (Амоксиклав) или макролиды в случае ати>
пичных возбудителей [7, 8].

Между тем еще в 1986 и 1991 гг. японскими ис>
следователями [9, 10], а также [11] были продемон>
стрированы превосходные клинико>бактериологи>
ческие характеристики Цефиксима при лечении
амбулаторной пневмонии (при лучшей, чем у Це>
факлора и Амоксициллина активности против 
H. influenzаe). Отмечена была также и хорошая пе>
реносимость [10]: 2 случая (на 224 ребенка) «ниж>
ней» диспепсии (разжиженный стул и диарея).

В сравнительном исследовании [12] Супракс–
Амоксиклав (с предварительным парентеральным
введением Цефриаксона в течение 2 дней в каж>
дой группе) при лечении амбулаторной пневмо>
нии у детей 6 мес – 5 лет было показано превосхо>
дство Супракса: его клинический эффект оказался
равным 100% против 94% у Амоксиклава.

В последующем эффективность Цефиксима
при инфекциях нижних дыхательных путей была
подтверждена Е.В. Середой и соавт. [13] при сово>
купной клинической эффективности 88,6% и бак>
териологической – 89,4% (H. influenzаe, B. catar

ralis, Str. pneumonia). Эти цифры несколько хуже
зарубежных, но надо учесть, что у Е.В. Середы и со>
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авт. когорта стационарных больных была представ>
лена в основном детьми с хроническими бронхоле>
гочными заболеваниями (46 из 61). Очень важно и то,
что при этом не отмечалось побочных эффектов (ПЭ).

Сходные данные по эффективности Цефиксима
(хотя и на меньшей выборке – 13 амбулаторных
больных) приводит другой отечественный автор [6].
Полное выздоровление (затяжной бронхит, острая
пневмония) наступило у 77% больных уже к 7>му
дню лечения и ни одному больному не потребова>
лось дополнительного курса антибиотика (АБ). АБ>
ассоциированная гастроинтестинальная симптома>
тика (тошнота, рвота, разжиженный стул) наблюда>
лись у одного больного, однако к тому времени пнев>
мония разрешилась и назначения нового АБ не пот>
ребовалось.

Наиболее обстоятельные данные о лечении Це>
фиксимом кишечных инфекций представлены Тихо>
мировой и соавт. [14]. Клинико>бактериологическую
эффективность и переносимость Цефиксима изучали
у 25 детей 8 мес – 6 лет с кишечной инфекцией. Пока>
заниями для назначения Цефиксима явились резис>
тентность или низкая чувствительность к ампицил>
лину или гентаминцину выделенных культур как об>
лигатных (шигеллы, эшерихин, сальмонеллы), так и
условных (протеоз, клебсиеллез) патогенов. 15 детей
получали Цефиксим в виде монотерапии, а 10 – в сос>
таве ступенчатой терапии (из>за наличия рвоты: пер>
вые 2 суток внутримышечно Цефотаксим, затем Це>
фиксим). В обоих случаях Цефиксим назначался в
виде суспензии 8 мг/кг в 2 приема, а общая продол>
жительность лечения составила 7 дней. Была по>
казана хорошая клиническая эффективность обо>
их режимов дозирования, однако более скорое об>
ратное развитие явлений гемоколита и диареи
наблюдалось при монотерапии Цефиксимом, что
авторы объясняют непосредственно местным бо>
лее длительным действием АБ. Эрадикацию воз>
будителей регистрировали у 22 из 25 больных
(80%). Любопытным в этом исследовании являет>
ся тот факт, что выделенные авторами из фекалий
больных 5 штаммов S. aureus оказались чувстви>
тельными к Цефиксиму. Еще более высокая
(100%) эрадикация кишечных патогенов Цефик>
симом показана тайваньскими исследователями
[15], правда, на меньшей выборке – 4 больных.

Говоря о переносимости Цефиксима, авторы
[14] отмечают тот факт, что этот АБ практически
не оказывал ингибирующего влияния на резисте>
нтную флору толстой кишки (хотя всасывается
только половина дозы препарата) и лишь у 2 детей
с отягощенным аллергическим анамнезом отмеча>
лось небольшое усиление местных атопических
проявлений, не потребовавшее отмены препарата.

В другой интересной работе отечественных ав>
торов [16], помимо клинико>бактериологической
эффективности Цефиксима, у 49 детей 1–5 лет с
острыми кишечными инфекциями (ОКИ) (шигел>
лез, сальмонеллез, энтеробактериоз) производил>
ся фармакоэкономический анализ. Оказалось, что
монотерапия Цефиксимом в сравнении с Цефотак>
симом (при одинаковой эффективности в течение
7 дней) почти в 4 раза дешевле – соответственно
128 руб. 45 коп. и 484 руб. 84 коп.

Влияние Цефиксима (как любого другого АБ)
на биоценоз кишечника представляет собой от>
дельную проблему в силу ее важности: возможное
подавление индигенной флоры с нарушением ко>
лонизационной резистентности, вероятностью в
связи с этим развития АБ>ассоциированной диа>
реи и ее наиболее тяжелого варианта – псевдоме>
мбранного колита с высоким уровнем смертности.

Изменения кишечной флоры могут быть нес>
кольких видов: 1) элиминация или редукция нор>
мальной флоры; 2) появление новой, прежде не
определявшейся флоры; 3) усиление резистент>
ности части флоры.

Проведенное американскими авторами [17]
сравнительное (Цефиксим – Цефаклор по 14 дней
каждый) исследование (здоровые добровольцы) на
эту тему показало, что хотя Цефиксим и оказывал
большее, чем Цефаклор, влияние на аутофлору,
элиминируя клостридии и уменьшая количество
бифидобактерий и эшерихий (единственный ста>
тистически значимый показатель), избыточного
роста другой флоры не наблюдалось. Исследовате>
ли связывают этот феномен с изначальным прису>
тствием в фекалиях добровольцев стретоккока
группы D, который, по их мнению, оказывает
сдерживающее влияние на рост конкурентной
флоры. Ни в одном случае в обеих группах не наб>
людалось появления резистентных штаммов.

Таким образом, проведенные клинические ис>
следования подтвердили высокую эффективность
нового для отечественной практики орального цефа>
лоспорина III поколения – Цефиксима (Супракса).
Наличие детской лекарственной формы (суспен>
зии), высокая чувствительность основных этиоло>
гически значимых возбудителей «домашней»
пневмонии и кишечных инфекций, возможность
ступенчатой терапии – все это ставит Цефиксим в
число перспективных (прежде всего для амбула>
торного назначения) антибактериальных средств,
например, как альтернатива Амоксициллину в
стартовой терапии вышеперечисленных инфек>
ций. Кроме того, его отмечают высокая безопас>
ность и прежде всего низкое влияние на аутофло>
ру кишечника, и приемлемая цена.
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Вследствие неравномерности роста различных
частей голосового аппарата голос ребенка меняет>
ся на протяжении его жизни по силе, высоте,
тембру, диапазону, регистрам.

Первая голосовая реакция ребенка – рефлек>
торный крик, представляющий собой некие мало>

оформленные гласные. Именно его оценивают при
рождении по шкале Апгар, и это практически
единственный случай, когда необходимость оцен>
ки голоса ребенка официально зафиксирована в
медицинской документации. К концу второго ме>
сяца издаваемые младенцем звуки приобретают
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Статья посвящена проблеме нарушений голоса у детей. Описаны периоды становления голоса, виды его на>
рушений, наиболее частые этиологические факторы. Приведены результаты применения комплексного
гомеопатического препарата Гомеовокс в лечении дисфонии, вызванной различной патологией гортани. 
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Article deals with problem of voice disorders in children. Author describes periods of voice  formation, types
of its disorders, most typical etiological afctros and presents results of treatment by homeopathic preparation
Homeovox, performed in children with dysphonia due to different laryngeal pathology .
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