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В современных условиях антибактериальная 

терапия у детей в большинстве случаев проводится 

в амбулаторных условиях. Приблизительно в 80% 

случаев показаниями для назначения антибиоти-

ков являются инфекции дыхательных путей. При 

этом одним из основных принципов проведения 

антибактериальной терапии у детей в амбулатор-

ных условиях является использование перораль-

ного способа введения препарата и применение 

наиболее безопасных препаратов.   

Цефалоспорины (ЦС) относятся к β-лактам-

ным антибиотикам и являются наиболее обшир-

ным классом антибактериальных препаратов. ЦС 

обладают высокой эффективностью и безопаснос-

тью, благодаря чему занимают лидирующее место 

среди антибиотиков по частоте применения, в 

том числе и при респираторных инфекциях у 

детей. Принято разделять ЦС на 5 поколений 

в зависимости от спектра действия. Первые 3 

поколения представлены препаратами для парен-

терального и перорального применения, 2 послед-

них – только препаратами для парентерального 

применения. Так же как и другие β-лактамы ЦС 

обладают бактерицидным действием. В целом от 

I к III поколению ЦС характерно расширение 

спектра действия в отношении грамотрицатель-

ных бактерий, но некоторое понижение актив-

ности в отношении грамположительных бакте-

рий. ЦС имеют высокий профиль безопасности и 

обладают широким терапевтическим диапазоном. 
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Применяли цефиксим (Супракс®) в виде суспензии у 36 детей в возрасте от 1 до 12 лет 
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У пациентов с аллергией на пенициллины в 5–10% 

случаев может отмечаться перекрестная аллергия 

на ЦС. Однако это относится прежде всего к ЦС 

I поколения [1]. 

Антибиотик цефиксим (Супракс®) относится 

к ЦС III поколения для перорального примене-

ния. Препарат обладает высокой активностью в 

отношении многих клинически значимых гра-

мотрицательных микроорганизмов: Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, кишечных бак-

терий (Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella spp., 
Salmonella spp., Shigella spp. и др.), Neisseria spp. 

Также препарат высоко активен в отношении 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus agalactiae 

и пенициллин-чувствительным штаммам 

Streptococcus pneumoniae. Цефиксим обладает 

хорошей биодоступностью (около 50%) и созда-

ет высокую сывороточную концентрацию после 

приема внутрь. Препарат создает эффективные 

концентрации в тканях, в том числе в слизистой 

оболочке бронхов, бронхиальном секрете и легоч-

ной ткани. Пиковая концентрация в сыворотке 

крови достигается приблизительно через 4 ч после 

приема, а в тканях – через 6,7 ч. Важным отличи-

ем цефиксима от других пероральных ЦС явля-

ется длительный период полувыведения (3–4 ч), 

что дает возможность применять препарат 1 раз в 

сутки [1–2]. 

В соответствии со спектром антимикробной 

активности и фармакокинетическими параметра-

ми основным показанием для применения цефик-

сима являются внебольничные инфекции как верх-

них, так и нижних дыхательных путей, в том 

числе у детей. Препарат Супракс® выпускается 

в виде капсул и гранул для приготовления сус-

пензии, что дает возможность использовать его у 

детей раннего возраста (с 6 месяцев). 

Для оценки клинической эффективности и 

безопасности цефиксима (Супракс®) в качестве 

эмпирической терапии инфекций дыхательных 

путей мы применяли препарат у 36 детей в воз-

расте от 1 до 12 лет обоих полов. В амбулаторных 

условиях получали лечение 25 детей (69,4%), в 

стационаре – 11 (30,6%). Препарат назначали 

в виде суспензии 1 или 2 раза в день. Суточная 

доза определялась возрастом ребенка: до 2 лет она 

составляла 2,5–4 мл суспензии (50–80 мг), в 2–4 

года – 5 мл суспензии (100 мг), в 5–11 лет – 6–10 мл 

суспензии (120–200 мг). Данные о пациентах и 

проводимой антибактериальной терапии пред-

ставлены в табл. 1. 

Для оценки клинической динамики состояния 

детей, получавших цефиксим, была применена балль-

ная шкала. Согласно шкале нарушение состояния каж-

дого ребенка оценивали от 0 до 3 баллов по 6 критериям: 

• трем общим для всех нозологий – лихорадка, 

самочувствие и болевой синдром; 

• трем основным специфическим показателям, 

характерным для каждой нозологии (для тонзиллита – 

гиперемия и налеты на миндалинах, реакция регионар-

ных лимфоузлов; для среднего отита – снижение слуха, 

выделение из уха и изменения при отоскопии; для 

риносинусита – нарушение носового дыхания, выделе-

ния из носа и изменения при риноскопии, для бронхи-

та – кашель, затруднение дыхания и изменения при 

аускультации легких). 

Каждому пациенту оценку проводили 4 раза: до 

начала антибактериальной терапии, на 3-й, 7-й и 10-й 

день от назначения антибактериальной терапии. Мак-

симальная возможная сумма оценки – 18 баллов. 

У 18 из 36 пациентов была также оценена динамика 

показателей общего анализа крови: сравнивали уровень 

лейкоцитов и СОЭ до начала антибактериальной тера-

пии и через 8–10 дней от назначения цефиксима.

В ходе исследования была оценена безопасность и 

переносимость цефиксима. Для этого регистрировали 

нежелательные реакции, возникшие на фоне исполь-

зования препарата – их характер и выраженность, а 

также необходимость в отмене препарата.       

У всех больных на фоне применения цефикси-

ма было отмечено улучшение состояния и умень-

шение симптомов заболевания. 

Таблица 1

Данные о пациентах и проводимой антибактериальной терапии 

Диагноз n
Возраст,

годы
Пол (м/ж)

Суточная доза 
цефиксима, мг/кг

Длительность 
терапии, дни

Острый тонзиллит 4
3–12 

(m=6,5±2,9)
7/3

5,6–8 
(m=6,5±0,7)

10 

Обострение хронического 

тонзиллита
6 5–7

Острый средний отит 10
2–8 

(m=4,7±2,3)
5/5

6–9 
(m=7,1±1)

5–7 
(m=6,4±1)

Острый риносинусит 5
5–11 

(m=8,3±2,1)
3/3

6,5–8,6 
(m=7,5±0,8)

5

Обострение хронического

риносинусита
1 7

Острый бронхит 10
1–12

(m=6,1±3,4)
6/4

6,3–10 
(m=7,8±1)

5–7 
(m=6,3±0,9)

Итого 36
1–12 

(m=8,3±2,1)
21/15

(58,3%/41,7%)
5,6–10 

(m=7,2±1)
5–10

(m=6,8±1,4)
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Тонзиллит. До начала антибактериальной 

терапии у всех 10 больных отмечались боли в горле 

и гиперемия миндалин, у большинства пациентов 

было существенно нарушено самочувствие, выяв-

лялись гнойное содержимое в лакунах и увеличе-

ние регионарных лимфоузлов. У всех пациентов 

отмечалась лихорадка: при остром тонзиллите она 

была более выражена (37,4–39,2 0С), чем при хро-

ническом тонзиллите (37,1–38,5 0С). Через 3 дня 

после назначения цефиксима у всех пациентов 

была отмечена положительная динамика: улуч-

шилось самочувствие, уменьшились или прекра-

тились боли в горле, уменьшились изменения со 

стороны миндалин, у 5 больных нормализовалась 

температура тела. На 7-й день после начала тера-

пии у всех пациентов была нормальная темпера-

тура тела. Однако у всех пациентов, кроме одного, 

еще отмечались умеренные локальные проявле-

ния заболевания. Через 10 дней у 7 пациентов 

были полностью купированы все симптомы забо-

левания, а у 3 детей с хроническим тонзиллитом 

сохранялись увеличение регионарных лимфоуз-

лов и/или незначительная гиперемия миндалин. 

У ребенка 3 лет с острым тонзиллитом с 4-го по 

10-й день лечения отмечалось разжижение стула 

и его учащение до 3–4 раз в сутки.  

Острый средний отит. До начала лечения у 

всех больных было нарушено самочувствие, отмеча-

лись повышение температуры тела (37,4–38,8 0С), 

жалобы на боли в ухе, при отоскопии выявля-

лись отек и гиперемия барабанной перепонки. 

У 3 пациентов также отмечалось снижение слуха. 

Через 3 дня от начала лечения у всех пациентов 

наблюдалась значительная положительная дина-

мика: улучшилось самочувствие, уменьшились 

или прекратились боли в ухе, только у 3 пациентов 

сохранялась субфебрильная температура. Через 7 

дней у всех пациентов была нормальная темпера-

тура тела, у 6 детей полностью исчезли симптомы 

заболевания. На 10-й день после начала терапии у 

2 пациентов сохранялись только незначительные 

изменения при отоскопии. Нежелательных явле-

ний на фоне приема цефиксма у детей с острым 

среднем отитом не отмечено.  

Риносинусит. До начала антибактериальной 

терапии у всех 6 больных отмечались лихорадка 

(37,3–38,7 0С), значительное нарушение самочувс-

твия, заложенность носа и слизисто-гнойное отде-

ляемое из носа, выявлялись выраженные изме-

нения при риноскопии. Через 3 дня после начала 

лечения цефиксимом у всех детей наблюдалась 

положительная динамика: улучшилось самочувс-

твие, уменьшился объем отделяемого из носа. 

Однако у 5 из 6 пациентов сохранялась субфеб-

рильная температура тела. На 7-й день от нача-

ла терапии у всех пациентов была нормальная 

температура тела, но еще сохранялись умерен-

ные локальные проявления заболевания. Через 10 

дней у всех детей отсутствовали симптомы заболе-

вания. Нежелательных явлений на фоне приема 

цефиксима у детей с риносинуситом не отмечено.   

Острый бронхит. До начала лечения у всех 

10 больных было нарушено самочувствие, отмеча-

лись повышение температуры тела (37,2–39 0С), 

сильный кашель (в большинстве случаев с отде-

лением гнойной мокроты), при аускультации лег-

ких определялись жесткое дыхание и/или влаж-

ные хрипы). У 2 пациентов отмечались признаки 

бронхиальной обструкции. Через 3 дня от начала 

лечения у всех пациентов наблюдалась положи-

тельная динамика: улучшилось самочувствие, 

уменьшились кашель и изменения при аускуль-

тации, только у 3 пациентов сохранялась субфеб-

рильная температура тела. Через 7 дней только у 

одного пациента было отмечено повышение темпе-

ратуры тела, но у 9 детей сохранялись симптомы 

заболевания (редкий кашель, единичные хрипы 

при аускультации легких). На 10-й день после 

начала терапии у 7 детей полностью отсутствова-

ли признаки заболевания, у 3 пациентов отмечал-

ся редкий кашель. У 2 детей была отмечена уме-

ренная диарея, не требовавшая отмены терапии: у 

ребенка 2 лет с 3-го дня лечения и у ребенка 4 лет 

с 5-го дня лечения.   

Улучшение состояния у пациентов на фоне 

антибактериальной терапии отражалось сущест-

венным снижением оценки по балльной шкале 

(рис. 1). До начала антибактериальной терапии 

нарушение состояния пациентов в среднем было 

оценено в 10,6±2,6 баллов (от 5 до 17). Уже через 3 

дня после начала применения цефиксима средний 

балл был достоверно ниже и составил 4,7±2,3 (от 1 

до 11 баллов). В дальнейшем, по мере улучшения 

состояния пациентов и исчезновения симптомов 

заболевания значения балльной оценки продол-

жали значительно снижаться: через 7 суток от 

начала терапии они составили в среднем 1,36±1,1 

баллов (от 0 до 5), а через 10 дней – 0,33±0,76 

баллов (от 0 до 3). Необходимо отметить, что на 

фоне терапии цефиксимом более быстро происхо-

дило уменьшение общих признаков заболевания 

(лихорадки, нарушения самочувствия, болевого 

синдрома). 
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Рис. 1. Балльная оценка клинической динамики состоя-

ния детей на фоне применения цефиксима.

 – общие симптомы,  – специфические симптомы.
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Отдельно мы проанализировали динамику 

температуры тела больных на фоне антибакте-

риальной терапии (рис. 2). До начала лечения 

цефиксимом  повышение температуры тела отме-

чали всех пациентов: от 37,1 до 39,2 0С (m=38,1±

0,7 0С). Уже к 3-му дню применения цефиксима 

температура тела у 20 из 36 больных (55,6%) 

нормализовалась (m=37±0,4 0С). В среднем нор-

мализация температуры тела на фоне терапии 

цефиксимом происходила через 3,4±1,4 дня. На 

7-й день после начала антибактериальной терапии 

только у одного пациента с бронхитом сохраня-

лась низкая субфебрильная температура, на 10-й 

день у всех пациентов температура тела была нор-

мальной (m=36,6±0,1 0С). 

На фоне применения цефиксима отмечена 

существенная положительная динамика показа-

телей общего анализа крови – уровня лейкоцитов 

и СОЭ. До начала антибактериальной терапии 

лейкоцитоз отмечался у 16 из 18 обследованных 

больных (10,1–17,1•109/л, средний уровень – 

12,58±2,56•109/л). После завершения курса 

терапии уровень лейкоцитов достоверно снизил-

ся (p<0,001) и только у 3 больных сохранялся 

незначительный лейкоцитоз (10,2–10,7•109/л, 

средний уровень – 8,13±1,68•109/л). Также, до 

начала антибактериальной терапии увеличение 

СОЭ было у 16 из 18 обследованных больных 

(11–39 мм/ч, среднее значение 16,39±9,25 мм/ч). 

После завершения курса терапии показатель СОЭ 

достоверно снизился (p<0,001) и только у 4 боль-

ных сохранялось увеличение СОЭ (11–25 мм/ч, 

среднее значение 9,61±5,79 мм/ч).

Таким образом, к 10-му дню от начала анти-

бактериальной терапии положительная динамика 

была отмечена у всех 36 пациентов: у 29 детей 

(80,5%) констатировано полное исчезновение 

клинических признаков заболевания, а у 7 детей 

(19,4%) наблюдалось стойкое улучшение.

Переносимость цефиксима была хорошая: 

нежелательные явления отмечены у 3 больных 

(8,3%) в виде диареи. При этом во всех случаях 

диарея возникала в первые дни лечения, была не 

тяжелая, протекала без признаков колита и про-

ходила самостоятельно практически сразу после 

завершения курса лечения. Это дает основание 

предполагать, что диарея имела неинфекционный 

генез и была связана с послабляющим эффектом 

цефиксима. Ни в одном случае не требовалась 

отмена терапии.  

Проведенное нами клиническое исследование 

показало высокую эффективность цефиксима в 

качестве эмпирической терапии при инфекциях, в 

этиологической структуре которых основное место 

занимают S. pneumoniae, H. influenzae, M. catar-
rhalis, S. pyogenes.

В отношении пневмококка цефиксим сохра-

няет высокую активность только против пени-

циллинчувствительных штаммов. Поэтому эмпи-

рическое использование антибиотика при инфек-

циях, часто вызываемых пневмококком (острый 

средний отит, риносинусит, внебольничная пнев-

мония), рекомендуется в регионах с низкими 

показателями распространенности пенициллин-

резистентных штаммов [2]. 

По данным российского исследования анти-

микробной резистентности ПеГАС-III, проведенно-

го в 2006–2009 гг. в нескольких десятках городов 

страны, цефиксим сохраняет высокую активность 

в отношении 93,2% штаммов S. pneumoniae (2,2% 

штаммов были умеренно резистентны, 4,6% – 

резистентны) [3]. В предыдущих аналогичных 

исследованиях (ПеГАС-I и ПеГАС-II) чувствитель-

ность пневмококка к цефиксиму не определялась. 

Но более 90% штаммов S. pneumoniae сохраня-

ют чувствительность к пенициллину. При этом 

в динамике уровень резистентности пневмокок-

ка к пенициллину не только не увеличился, а 

даже несколько уменьшился: с 9,7 до 8,1% [4]. 

Результаты данных исследований свидетельству-

ют в пользу возможности использования цефик-

сима для эмпирической терапии внебольничных 

инфекций дыхательных путей. 

Исследования последних лет, проведенные 

в разных странах, однозначно показывают, что 

цефиксим является наиболее активным перораль-

ным препаратом в отношении H. influenzae и 

M. catarrhalis, он не уступает (или даже превосхо-

дит) активность парентеральных антибиотиков, 

к нему сохраняют высокую чувствительность 

>99,8% штаммов [5–7].

Важно отметить, что 100% чувствительность 

была отмечена и среди штаммов H. influenzae, 

выделенных из очагов инфекций у детей с острым 

средним отитом, риносинуситом и инфекциями 

нижних дыхательных путей [8]. В условиях роста 

доли штаммов H. influenzae, продуцирующих 

β-лактамазы, пероральные ЦС III поколения, и 

прежде всего цефиксим, рассматриваются как 

альтернативные препараты для стартовой анти-

бактериальной терапии внебольничных инфек-

ций верхних дыхательных путей [9]. 
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Рис. 2. Динамика температуры тела у детей, получав-

ших цефиксим.
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Также имеются данные, что чувствительность 

к цефиксиму сохраняется практически у 100% 

штаммов основного возбудителя тонзиллита – 

S. pyogenes [5]. 

Эффективность и безопасность цефиксима в 

лечении инфекций дыхательных путей у детей 

подтверждена в многочисленных доказательных 

исследованиях. В научной литературе представлен 

ряд рандомизированных контролируемых иссле-

дований, в которых была установлена высокая 

эффективность цефиксима у детей с острым сред-

нем отитом. Показано, что по клинической эффек-

тивности препарат не уступает другим β-лактам-

ным антибиотикам – ко-амоксиклаву и цефаклору 

[10–11]. Также установлено, что у детей со стреп-

тококковым тонзиллофарингитом клиническая 

и микробиологическая эффективность цефикси-

ма не уступает пенициллину, который остается 

препаратом выбора для инфекций, вызванных 

S. pyogenes [12].

В ряде российских исследований также была 

показана высокая эффективность цефиксима 

в лечении респираторных инфекций у детей. 

Клиническая эффективность цефиксима у детей 

с обострением хронических воспалительных 

бронхолегочных заболеваний составляет 88,6%. 

Также наблюдалась высокая микробиологическая 

эффективность (эрадикация основного возбудите-

ля H. influenzae была достигнута в 94% случаев, 

S. pneumoniae – в 74,4% случаев). При этом, 

неблагоприятных побочных эффектов на фоне 

приема препарата не отмечалось [13]. 

Также в научной литературе представлен 

положительный опыт применения цефиксима при 

инфекции нижних дыхательных путей у детей в 

амбулаторных условиях [14]. Клиническая эффек-

тивность цефиксима при остром среднем отите и 

остром риносинусите у детей составляет 93,3%. 

При этом был отмечен высокий профиль безопас-

ности и удобство однократного применения [15]. 

Результаты проведенного нами исследования 

свидетельствуют о высокой клинической эффек-

тивности и безопасности цефиксима у детей. 

Цефиксим (Супракс®) может быть рекомендован 

для эмпирической терапии различных внеболь-

ничных инфекций дыхательных путей в педиат-

рической практике, в том числе у детей первых 

лет жизни.   
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