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S u m m a r y

This com parative s tudy involved 540 com m unity -acqu ired  pneum onia patien ts trea ted in a m ulti-p ro file  

hospita l. A re trospective  com para tive  analysis o f an tibacte ria l the rapy e fficacy  be fore  (250 patients) and a fte r 
(290 patients) im plication o f a techno log ica l card considering  m odern clin ical gu ide lines was m ade. The results 

dem onstra ted  im provem ent in quality  and e ffic iency o f trea tm e nt o f the  pneum onia patien ts when using the 
m odern guidelines.

Р е з ю м е

В ср а вн и те л ьно е  и ссл е д о ва н и е  были вклю чены  540 больны х внебольничны м и пневм ониям и, 
лечивш ихся в ста ц и о н а р е  м н о го п р о ф и л ь н о го  л ечеб н ого  учреж дения. П роведен р е тросп екти вн ы й  

сравнительны й анализ эф ф ективности антибактериальной терапии до внедрения в работу стационара 

технологии лечения больных с помощ ью  технологической карты (250 больных) и после ее внедрения с 
учетом соврем енны х клинических реком ендаций (290 больных). Полученные данные позволяю т сделать 

вы вод о повы ш ении качества и эф ф ективности  лечения больны х пневм ониям и с использованием  
соврем енны х рекомендаций.

Пневмонии относятся к числу наиболее распрост
раненных инфекционных заболеваний. В США еже
годно регистрируются от 2 до 6 млн случаев заболе
вания пневмонией, из них от 500 тыс. до 1 млн 
пациентов госпитализируются [1, 2]. Пневмония на
ходится на 6 месте среди причин смертности в 
США. В одном исследовании приводится анализ 
33 148 случаев пневмонии, частота смертельных ис
ходов составила 5,1 %, а среди госпитализирован
ных в ОРИТ — 36,5 % [3].

В 1999 г. в России среди лиц старше 18 лет были 
зарегистрированы 440 049 случаев внебольничной 
пневмонии [4].

В первых национальных рекомендациях по вне
больничной пневмонии (ВП) дается расширенное оп
ределение пневмонии группа различных по этиоло
гии, патогенезу, морфологической характеристике 
острых инфекционных заболеваний, характеризую
щихся очаговым поражением респираторных отделов 
легких с обязательным наличием внутриальвеоляр- 
ной экссудации [4].

В настоящее время при рассмотрении вопроса о 
лечении пневмоний с позиций доказательной меди
цины основное внимание уделяется антибактериаль
ной терапии (АБТ) как фактору, улучшающему прог

ноз заболевания. По последним данным, проведение 
эмпирической антибактериальной терапии в соответ
ствии с современными рекомендациями снижает ле
тальность у больных с ВП и уменьшает длитель
ность стационарного лечения [1, 5 -7 ].  При выборе 
антибиотика, на практике, прежде всего приходится 
исходить из следующих общеизвестных фактов:
• даже в современных клиниках удается своевре

менно расшифровать этиологический диагноз мак
симум у 50 % пациентов [1];

• никакая диагностическая процедура не должна за
держивать назначение первой дозы антибиотика. В 
современных зарубежных исследованиях показано, 
что назначение первой дозы антибиотика в тече
ние первых 8 ч с момента поступления пациента в 
стационар ассоциировано с более низкой летально
стью [2 ];

• значение исследования мокроты и культуры крови 
до назначения АБТ при нетяжелом течении забо
левания сомнительно [8 - 10];

• при выборе антибактериального препарата необ
ходимо учитывать наличие или отсутствие "моди
фицирующих" факторов, тяжесть течения забо
левания, аллергологический анамнез, характер 
возможной предшествующей АБТ, ближайший се



мейный анамнез респираторных заболеваний, эпи
демиологический анамнез [11];

• круг возбудителей ВП ограничен в порядке их зна
чимости: S. pneumoniae, H. influenzae, C. pneumo
niae, М. pneumoniae, L. pneumophila, S. aureus, 
Enterobacteriaceae. Значение других возбудителей 
настолько мало, что их нужно учитывать только в 
особых клинических ситуациях (нахождение в до
мах ухода, явный анамнез иммуносупрессивного 
статуса и т. д.). В то же время следует признать, 
что пневмонии, вызванные L. pneumophila , вероят
но, встречаются чаще, чем диагностируются, одна
ко в клинической практике этот факт учитывается 
только в случаях тяжелого течения заболевания;

• нет достоверных клинико-рентгенологических кри
териев "атипичной" этиологии заболевания, есть 
лишь указания на то, что эти формы пневмоний 
чаще всего встречаются у пациентов молодого 
возраста;

• по данным отечественных исследователей, в на
шей стране нет клинически значимой резистент
ности пневмококка к пенициллину, макролидам, 
высокой активностью против пневмококка облада
ют "респираторные" фторхинолоны. В то же время 
нецелесообразно, из-за низкой активности против 
основного возбудителя пневмонии — пневмокок
ка, применение ранних фторхинолонов, тетрацик
лина и ко-тримоксазола [4];

• с точки зрения оптимизации соотношения затра
ты / качество, при необходимости, проведения па
рентеральной терапии целесообразно назначать 
антибиотик, имеющий как внутривенную, так и 
пероральную формы (ступенчатый режим тера
пии) [10].
Существует множество национальных рекоменда

ций по лечению больных с ВП ( 1 , 2 , 4 , 11 - 13 ] .  В 
многочисленных статьях отечественных и зарубеж
ных авторов приводились сравнительные анализы 
схем и подходов к антибактериальной терапии в раз
личных современных рекомендациях [14, 15]. Все 
они составлены с учетом национальных особеннос
тей существующей антибиотикорезистентности к ос
новным возбудителям пневмоний, государственной 
политики по антимикробной терапии, преобладанием 
определенной фармакологической компании на рын
ке антибиотиков в данном государстве.

У авторов отечественных рекомендаций [4] "воз
никли определенные проблемы с определением уров
ней доказательности рекомендаций по антибактери
альной терапии. Очень сложно корректно применить 
деление на уровни доказательности в отношении вы
бора антибиотиков". Поэтому при составлении рос
сийских рекомендаций выбор антибиотиков основы
вался на мнениях экспертов с учетом локальных 
данных об уровне резистентности. Таким образом, в 
перечень антибактериальных средств был включен 
довольно ограниченный перечень препаратов: амок- 
сициллин, амоксициллин/клавуланат, цефуроксим, 
цефотаксим, цефтриаксон, цефепим, макролиды. Как

альтернатива всем вышеперечисленным антибиоти
кам при всех степенях тяжести заболевания и месте 
лечения рекомендовано применение респираторных 
фторхинолонов.

Цель исследования — провести анализ антибакте
риальной терапии пациентов с ВП различной степени 
тяжести, лечившихся в стационаре многопрофильно
го лечебного учреждения в течение последних 7 лет, 
сравнить клиническую эффективность различных ан
тибиотиков, клиническое значение современных ре
комендаций по антибактериальной терапии.

М а т е р и а л  и м е т о д ы

Все больные ВП были разделены на 2 группы 
сравнения: 1-я (контрольная) группа — 250 пациен
тов, которые лечились в стационаре с 1997 по 2000 гг. 
и получали антибактериальную терапию, в основ
ном, в соответствии с приверженностями врача-тера- 
певта и пульмонолога.

Во 2-ю (основную) группу были включены 290 
пациентов, проходивших стационарное лечение в 
2001-2003 гг. и получавших антибактериальную те
рапию, в основном в соответствии с современными 
рекомендациями [ 1 , 2 , 4 ]  и разработанным в М Ц 
протоколом ведения больных с ВП, названным нами 
технологической картой (ТК) [16]. В качестве мето
дического пособия для врача, принимающего больно
го в разделе информационной поддержки, нами были 
приведены алгоритмы эмпирической антибактериаль
ной терапии внебольничных пневмоний (табл. 1).

Всем больным АБТ назначалась в течение не бо
лее 8 ч от момента поступления пациентов в стацио
нар. Во многих исследованиях достоверно показано, 
что назначение АБТ именно в этот промежуток вре
мени ассоциировано со снижением летальности и 
длительности стационарного лечения [5], однако про
ведение сравнительных РКП раннего и отсроченного 
начала лечения было признано неэтичным.

С целью возможной коррекции антимикробной хи
миотерапии в процессе лечения исследовались мок
рота и гемокультура. Причем согласно внедренной в 
больнице в 2001 г. технологии обследования и лече
ния больных пневмониями мокрота и гемокультура 
забирались до назначения АБТ.

Для определения классов риска по Fine M.J., ко
торые косвенно отражают степень тяжести течения 
заболевания, степени нарушения жизненно важных 
функций организма, компенсации сопутствующих 
заболеваний больным обеих групп проводилось лабо
раторное обследование, включающее в себя исследо
вание общеклинического анализа крови, биохимиче
ское исследование с определением глюкозы крови, 
основных печеночных и почечных функций (ACT, 
AJ1T, азот мочевины, креатинин), электролитов. В 
приемном отделении в обязательном порядке произ
водилось электрокардиографическое исследование. 
При отсутствии инфильтрации легочной ткани на 
рентгенограмме, в случае типичной клинической и



физической картины заболевания, проводилась ком
пьютерная томография органов грудной клетки. По
сле внедрения технологической карты, по показани
ям, исследовался газовый состав артериальной крови 
или проводилась пульсоксиметрия. Класс риска ле
тального исхода по Fine M.J. определялся у пациен
тов 1-й группы на основании ретроспективного ана
лиза историй болезни, у пациентов 2 -й группы 
дежурным терапевтом и лечащим врачом после ос
мотра больного и получения данных дополнительных 
исследований.

Р е з у л ь т а т ы  и о б с у ж д е н и е

Общая характеристика больных представлена в 
табл. 2 .

Обе группы были статистически достоверно сопо
ставимы по полу, отмечалось увеличение доли паци
ентов более пожилого возраста и ассоциированное с 
этим увеличение доли больных с модифицирующими 
факторами во 2 -й группе.

Отмечается достоверное увеличение во 2-й группе 
доли больных с более тяжелым течением заболевания.

С целью объективизации обоснованности выбора 
АБТ при поступлении пациента в стационар прове
ден анализ догоспитальной антимикробной химиоте
рапии.

На амбулаторном этапе 272 пациента (50,4 %) 
принимали антибактериальные препараты различных 
групп: в 1-й группе — 132 пациента (52,8 % ), во 2-й 
группе — 140 пациентов (48,3 %), разница между 
ними недостоверна (р > 0 ,2 ).

В табл. 3 приведен перечень антибактериальных 
препаратов и частота назначения их врачами-тера- 
певтами поликлиники и отделения помощи на дому.

Несмотря на эволюцию взглядов на АБТ, сохраня
ется приверженность врачей амбулаторного звена к 
назначению антибиотиков широкого спектра дейст
вия, в частности Ципрофлоксацина (табл. 4). Сред
няя продолжительность АБТ по обеим группам со
ставила 4,1 дня.

При анализе адекватности проведенной АБТ в со
ответствии с современными рекомендациями следует 
отметить, что только около четверти пациентов по
лучали эмпирическую АБТ в соответствии с возмож
ным возбудителем (рис. 1).

В последние годы активно обсуждается примене
ние индикаторов качества для управления исходами 
лечения больных с ВП.

Индикаторы качества — количественные или ка
чественные показатели, направленные на поиск воз
можных отклонений, наличие которых предполагает
ся экспертом, но значимость которых для оценки 
правильности течения процесса не доказана [16].

Т а б л и ц а  1
С х е м а  э м п и р и ч е с к о й  а н т и б и о т и к о т е р а п и и  ВП

П ациенты , не им ею щ и е м о д и ф и ц и р ую щ и х  (у в е л и ч и в а ю щ и х  ри ск  л е та л ь н о го  исход а) ф актор ов*

Ам пициллин —  по 1 -2  г в /м  или в /в  каждые 6  ч, в зависим ости  от степени тяж ести заболевания. А м оксициллин /  клавуланат 
—  при легком  течении —  по 625 м г х 3 раза в сут., при средней тяж ести и тяжелом течении —  первые 3 дня в /в  
1,2 х  3 раза в сут., затем —  переход на пероральны й прием. Л евоф локсацин -  по 500 м г в /в , при средней тяж ести и 
тяжелом течении, с переходом  на пероральны й прием или внутрь по 500 м г в сут. —  при легком течении. А зитром ицин (или 
др уги е  макролиды ) —  при подозрении на наличие атипичного возбудителя по схеме. При средней тяж ести и тяжелом 
течении —  ступенчатая терапия кларитром ицином .

П ациенты , им ею щ и е м о д и ф и ц и р ую щ и е  (ув е л и ч и в а ю щ и е  ри ск  л е та л ь н о го  исхода) ф актор ы

Алкоголизм , сахарный диабет, 
сердечная недостаточность, 
ХОБЛ, прием кортикостероидов, 
возраст более 60 лет.

П редш ествую щ ая хим иотерапия, 
нейтропения.

Цеф отаксим —  по 1,0 г в /м  или в /в  3 раза в сут. Ам оксицилин /  клавуланат 
(пероральны е) или парентеральны е ф ормы, в зависим ости  от степени тяж ести, —  по 
преды дущ ей схем е + в /в  или пероральны е м акролиды . Л евоф локсацин —  по 500 м г 1 
раз в сут., по схем е ступенчатой терапии.

Имипенем /  циластатин —  парентерально 0,5  г 3 -4  раза в сут. Цеф тазидим —  по 1,0 г 
в /м  3 раза в сут. + ам иногликозид.

Риск пневм оцистной инф екции. Л евоф локсацин —  в /в  +' ко-трим аксозол  —  в /в  или внутрь.

А н ти б и о ти ко те р а п и я  тя ж е л ы х  пн ев м он и й  не зави си м о  от возраста  б о л ь н ы х

Цеф отаксим (в /в ) или цеф тираксон (в /в ) или ам оксициллин /  клавуланат (в /в ) + м акролид для парентерального введения 
или левоф локсацин (в /в ) —  в виде м онотерапии.

При риске синегнойной  инф екции —  антипсевдом онадны е беталактамы (цеф епим, им ипенем , м еропенем ) + 
ципроф локсацин или + ам иногликозид.

П р и м е ч а н и е : * —  антибиотикотерапия до начала лечения не применялась.



К р а тка я  х а р а к т е р и с т и к а  б о л ь н ы х
Т а б л и ц а  2

Характеристики
1-я группа 2-я группа

Р
абс. % абс. %

Возраст: < 64 215 8 6 , 0 217 74,8 < 0 , 0 0 2

> 64 35 14,0 73 25,2 < 0 , 0 0 2

Пол: М ужчины 117 46,8 144 49 ,7 > 0,5

Ж енщ ины 133 53,2 146 50,3 >  0,5

Пациенты  с м одиф ицирую щ им и
ф акторам и* 1 2 0 48,0 2 1 0 72,4 <  0 , 0 0 1

Класс риска по Fine:

1 152 60,8 123 42 ,4 <  0 , 0 0 1

II 6 6 26,4 92 31,7 > 0 , 1

III 2 2 8 , 8 39 13,4 > 0 , 1

IV 1 0 4,0 34 11,7 < 0 , 0 0 1

П р и м е ч а н и е : * —  в список модифицирующих факторов включали следующие: застойную сердечную недостаточность; сахарный диабет; 
злокачественные новообразования; цереброваскулярные заболевания (острое наруш ение м озгового  кровообращ ения и его  стойкие 
последствия); ХОБ/1; острую и хроническую почечную недостаточность; цирроз печени.

Т а б л и ц а  3
А н т и б а к т е р и а л ь н а я  т е р а п и я  а м б у л а т о р н о го  э т а п а

Наименование препарата
1-я группа 2-я группа Всего

абс. % абс. % абс. %

Сульф аниламиды 1 1 8,33 13 9,29 24 8,82

Л инком ицин 4 3,03 - - 4 1,47

Ц ипроф локсацин 31 23,48 33 23,57 64 23,53

О ф локсацин 5 3,79 5 3,57 1 0 3,68

Л евоф локсацин - - 7 5,00 7 2,57

А зитром ицин 23 17,42 36 25,71 59 21,60

К ларитром ицин 4 3,03 1 0,71 5 1,84

Ам пициллин 15 11,36 16 11,43 31 11,40

Д оксициклин 8 6,06 3 2,14 1 1 4,0 4

Ам пиокс 2 1,52 2 1,43 4 1,47

Цеф отаксим 4 3,03 3 2,14 7 2,57

А м оксициллин /  
клавулановая кислота 2 1,52 4 2 , 8 6 6 2 , 2 1

А м оксициллин - - 9 6,43 9 3,31

Э ритром ицин 4 3,03 5 3,57 9 3,31

Гентам ицин 1 0 7,58 1 0,71 1 1 4,0 4

Тетрациклин 9 6,82 2 1,43 1 1 4,04

В сего 132 1 0 0 , 0 0 140 1 0 0 , 0 0 272 1 0 0 , 0 0



Предлагается для оценки качества ведения паци
ентов с пневмониями использовать до 17 индикато
ров качества [17-21]. Были использованы 4 индика
тора, имеющие отношение к АБТ:
• назначение стартовой АБТ в соответствии с со

временными рекомендациями;
• эффективность проведенной начальной АБТ;
• частота исследования гемокультуры до начала АБТ;
• частота исследования мокроты до начала АБТ; 

Результаты сравнения двух выделенных групп, по
указанным индикаторам приведены на рис. 2 .

Анализ приведенных данных свидетельствует о 
достоверном улучшении АБТ пневмоний с использо
ванием современных рекомендаций. Своевременная 
этиологическая диагностика заболевания позволяла 
правильно оценить клиническую ситуацию и назна
чить адекватную антимикробную терапию при ее не
эффективности на начальном этапе. Однако следует 
отметить, что даже при правильно поставленной ра
боте в лечебном учреждении (в 2001 г. было издано 
специальное распоряжение по упорядочению сбора 
мокроты у пациентов поступающих в стационар по 
поводу пневмонии) только у 30 % пациентов уда
лось исследовать мокроту до назначения АБТ. В це
лом произведено бактериологическое исследование 
мокроты у 118 (47,2 % ) пациентов 1-й группы и 180 
(62,1 % ) пациентов 2-й группы (р < 0,001). Надо

признать, что только в 20 % случаях по обеим груп
пам получена достоверная информация об этиологии 
заболевания, в остальных случаях микроорганизмы 
не выделялись в достоверном титре вообще или вы
делялись непневмотропные патогены (прежде всего 
зеленящий стрептококк). 63 пациента обследованы 
на антитела к М. pneumoniae, из них у 44 пациентов 
выявлены диагностические титры IgG, у 27 — IgM. 
57 человек обследованы на антитела к С. pneum oni
ae, из них у 39 выявлены антитела IgG, у 21 — IgM.

Оказалась недостоверной разница в количестве ис
следований крови на гемокультуру в сравниваемых 
группах. В 2001 г. у 65 (58 %) пациентов было про
изведено исследование крови на стерильность, однако 
только в 4 случаях получен рост микрофлоры, что по
влияло на тактику проводимой АБТ. Вероятно, что 
имеет смысл исследовать культуру крови только у на
иболее тяжелой категории пациентов (IV и V классов 
риска) с высокой вероятностью наличия бактериемии.

Следует заметить, что в 82,1 % случаев инициаль
ная АБТ, назначенная с учетом клинических реко
мендаций, была эффективной и не потребовала кор
рекции в процессе лечения.

В 22 случаях (4 ;1 % ) назначалась комбинирован
ная стартовая терапия двумя антибиотиками, чаще 
всего с добавлением макролидов с учетом вероятно
сти "атипичной" этиологии заболевания.

Т а б л и ц а  4

Э м п и р и ч е с к а я  А БТ с т а ц и о н а р н о го  э та п а

Наименование препарата
1-я группа 2-я группа Всего

абс. % абс. % абс. %

М акролиды 63 23,95 81 27,09 144 25,62

Амоксициллин /
клавулановая кислота 7 2 , 6 6 67 22,41 74 13,17

Амикацин 1 0 3,80 2 0,67 1 2 2,14

Гентамицин 1 0 3,80 1 0,33 1 1 1,96

Ампициллин 47 17,87 19 6,35 6 6 11,74

И м ипенем /циластатин 2 0,76 6 2 , 0 1 8 1,42

Цефтазидим 39 14,83 4 1,34 43 7,65

Цеф триаксон 2 0,76 - 2 0,36

Цефазолин 27 10,27 4 1,34 31 5,52

Цефотаксим 36 13,69 26 8,70 62 11,03

Ц ипроф локсацин 18 6,84 26 8,70 44 7,83

Л евоф локсацин - 61 20,40 61 10,85

Оксациллин 2 0,76 2 0,67 4 0,71

Всего 263* 1 0 0 , 0 0 299* 1 0 0 , 0 0 562* 1 0 0 , 0 0

П р и м е ч а н и е : * —  с учетом комбинированной АБТ.
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Рис. 1. Адекватность проведенной АБТ на амбулаторном этапе

Эффективность (достаточность) начальной АБТ 
оценивали по критериям, принятым в соответствии с 
последними отечественными рекомендациями [4]: 
температура тела ниже 37,5 °С; отсутствие интокси
кации; отсутствие дыхательной недостаточности; от
сутствие гнойной мокроты; количество лейкоцитов в 
крови < 1 0 х 109/ л ,  нейтрофилов < 8 0 % ,  юных 
форм < 6 %; отсутствие отрицательной динамики на 
рентгенограмме. Другими словами, эффективность 
начатой АБТ означала отсутствие необходимости в 
смене антибиотика.

По клинической эффективности основные приме
ненные препараты распределились следующим обра
зом (рис. 3).

На первом месте по эффективности оказался Jle- 
вофлоксацин. Препарат обладает широким спектром 
активности в отношении всех основных- потенциаль
ных возбудителей ВП, в т. ч. против S. pneumoniae. 
Активность препарата против С. pneum oniae ,  
М. pneumoniae, L. pneumophila  сравнима с таковой 
у Азитромицина и Эритромицина. Несмотря на высо
кую стоимость препарата, возможность применения 
в виде ступенчатой терапии с режимом дозирования 
1 раз в сут. делает его очень привлекательным даже 
с точки зрения фармакоэкономики. Следует при
знать, что в нескольких международных РКП не
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Рис. 2. Соответствие индикаторам качества лечения больных ВП
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Рис. 3. Сравнительная эффективность проведенной АБТ

выявлено статистически значимых различий в эф
фективности применения новых и традиционных ан
тибиотиков при лечении ВП в стационаре [22].

Проведенные исследования по влиянию раннего 
перехода на оральную АБТ (режим ступенчатой АБТ) 
показали снижение стоимости и продолжительности 
стационарного лечения [23, 24]. Из 540 больных, при 
лечении 99 пациентов были использованы режимы 
ступенчатой АБТ: в 1-й группе — 12 чел., во 2-й 
группе — 87 чел.

С целью сравнения эффективности проведенного 
лечения в обеих группах выполнен анализ длитель
ности стационарного лечения, длительности АБТ, 
сроков рентгенологического разрешения. Получен
ные данные представлены на рис. 4.

Получено достоверное снижение средних сроков 
рентгенологического разрешения (р < 0 ,0 0 2 ), дли
тельности антибактериальной терапии (р < 0,05), 
длительности стационарного лечения (р < 0 ,0 0 1 ).

В 1-й группе около 20 % пациентов получали не
антибактериальные препараты: антиоксиданты, вита
мины, антигистаминные препараты, анальгетики и 
нестероидные противовоспалительные средства. По
скольку эффективность и безопасность таких препа-
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Рис. 4. Динамика основных показателей эффективности лечения



ратов не подтверждена результатами доказательных 
исследований, они не были включены ни в одни на
циональные рекомендации [25]. Пациентам 2-й груп
пы вышеперечисленные средства не назначались.

З а к л ю ч е н и е

Несмотря на значительные изменения во взглядах 
на применение антибактериальных препаратов в 
лечении ВП, сохраняется приверженность врачей 
амбулаторного звена к назначению антибиотиков 
широкого спектра действия. Создание протоколов 
(технологических карт) по ведению больных с ВП с 
использованием современных клинических рекомен
даций позволяет оптимизировать эмпирическую 
АБТ, уменьшить длительность применения антибио
тиков и продолжительность стационарного лечения.
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