
В ы в о д ы

1. Обострение БА  является частой причиной обра
щения больных в скорую медицинскую помощь, и 
число этих обращений увеличивается ежегодно на
3 - 4 % . Более 60%  вызовов осуществляется к 
больным пожилого и старческого возраста.

2. Принятая на догоспитальном этапе традиционная 
терапия обострения БА у больных пожилого и стар
ческого возраста, помимо необоснованной полипраг- 
мазии у половины пациентов, вызывает побочные 
действия, способствует росту госпитализаций, по
вторных вызовов и экономически невыгодна.

3. Небулайзерная терапия в отличие от традицион
ной инвазивной является высокоэффективным, 
безопасным и экономически оправданным методом 
догоспитальной помощи больным БА пожилого и 
старческого возраста. Ее применение купирует 
обострения БА  у 93,2% больных, уменьшает час
тоту побочных действий на 39,3%,сокращает ко
личество госпитализаций и повторных вызовов на
1,5 и 1,4% соответственно. При этом расходы на 
1 больного в 1,7 раза ниже, чем при традицион
ном лечении (13,17 и 22,1 руб. соответственно).
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Основная идея современных рекомендаций по веде
нию взрослых больных с внебольничной пневмонией 
(ВбП) —  оказание высокоэффективной высококачест
венной медицинской помощи наиболее экономичным 
путем. При этом следует принимать во внимание, что 
материальные ресурсы здравоохранения в основном 
расходуются на ведение больных ВбП в стационаре. 
Так, например, в СШ А около 80% пациентов получа
ют лечение в домашних условиях, однако в структуре

суммарных затрат (8,4 млрд долларов в год) на долу 
госпитализированных больных ВбП приходится 89,5%.

Отсюда, очевидно, что особую актуальность при
обретают ответы на следующие вопросы: кого лечить 
в стационаре, как лечить в стационаре (имея в виду 
способ введения лекарственных средств) и чем сле
дует лечить в стационаре.

Ответ на первый.вопрос эксперты пытаются найти 
в результатах исследований, изучающих факторы



риска неблагоприятного исхода ВбП (в частности, 
исследование PO RT  [5]). Однако при этом следует 
принимать во внимание очевидные ограничения этой 
прогностической шкалы: не учитываются социаль
ный и медицинский аспекты (возможность ухода в 
домашних условиях, обострение/декомпенсация со
путствующих заболеваний); изначально шкала PORT 
разрабатывалась для оценки прогноза, а не для ре
шения вопроса о месте лечения; ввиду существую
щих различий в оказании медицинской помощи в ам
булаторных и стационарных условиях далеко не 
всегда возможно определение "лабораторной состав
ляющей" шкалы PO R T  на догоспитальном этапе 
(pH, остаточный азот мочевины, Na+, глюкоза, гема- 
токрит, ра0 2  артериальной крови). В этой связи об
суждается более широкий круг показаний к госпита
лизации [7]:
• возраст старше 65 лет,
• сопутствующие заболевания (ХОБЛ, бронхоэкта

зия, злокачественные новообразования, сахарный 
диабет, хроническая почечная недостаточность, 
застойная сердечная недостаточность, хроничес
кий алкоголизм, сниженное питание, церебровас
кулярные заболевания, состояние после спленэк- 
томии),

• предшествующая госпитализация по поводу ВбП в 
течение последнего года,

• тахипноэ (> 30/мин),
• гипотензия (АДдиаст<60 или АДСИСТОЛ<90 мм 

рт.ст.),
• тахикардия (>125 в 1 мин),
• гипотермия (<35°С) или гипертермия (>40°С),
• лейкоциты периферической крови <4*109/л или 

>30 • 109/л  или нейтрофилы < 1 • 109 /л,
• ра0 2  артериальной крови <60 мм рт.ст. или раС 0 2  

артериальной крови >50 мм рт.ст.,
• мультилобарная инфильтрация, деструкция легоч

ной ткани/абсцедирование, быстрое прогрессиро
вание очагово-инфильтративных изменений в лег
ких (увеличение размеров инфильтрации на 50% 
и более в течение ближайших 48 ч), плевральный 
выпот,

• сепсис, органная дисфункция, метаболический 
ацидоз, коагулопатия,

• рН<7,35.
Ответ на второй вопрос, как лечить в стационаре, 

звучит более определенно: это ступенчатая терапия1 

(рис.1). Ступенчатая терапия характеризуется оче
видными преимуществами, а именно, сокращением 
продолжительности госпитального периода лечения 
и переходом на лечение в домашних условиях, пси
хологически более комфортных; минимизацией рис
ка нозокомиальных инфекций; снижением затрат, 
связанных с меньшей стоимостью оральных антибио
тиков; отказом от дополнительных расходов на вве

дение лекарственного средства в парентеральной 
форме.

Очевидно, что ступенчатая антибактериальная 
терапия это не просто механическая замена парен
терального лекарственного средства на оральное. 
Прежде всего, с учетом клинической целесообразно
сти, должны быть определены соответствующие сро
ки этой замены. При этом основными условиями 
безопасного перехода на пероральную терапию явля
ются тяжелое состояние пациента с нестабильной 
гемодинамикой, требующее помещение в ОИТР, что 
исключает переход на прием антибиотика внутрь; 
нормальная гастроинтестинальная абсорбция, а пере
ход на пероральный антибиотик должен осуществля
ться в сроки, когда удается убедительно продемонст
рировать адекватные клинический и лабораторный 
"ответы" на начатую парентеральную (как правило, 
внутривенную) терапию. Обычно к числу последних 
относят апирексию, уменьшение кашля и выражен
ности других респираторных симптомов, существенное 
снижение количества лейкоцитов периферической 
крови и т.д. Так, в частности, одними из популярных 
критериев перехода на пероральную антибактериаль
ную терапию респираторных инфекций J A .R am irez  

[9] — считает следующие: а) уменьшение кашля, 
других респираторных симптомов; б) нормальную 
температуру тела при измерении ее с 8 -часовым ин
тервалом; в) тенденцию нормализации количества 
лейкоцитов периферической крови; г) отсутствие на
рушений гастроинтестинальной абсорбции.

Отвечая на третий вопрос, чем следует лечить в 
стационаре, необходимо, очевидно, сформулировать 
перечень требований, предъявляемых к "идеальному" 
антибиотику для ступенчатой терапии ВбП.
1. Антибиотик активен в отношении всех потенциаль

ных возбудителей ВбП, требующей госпитализации.

Ст епень т яжест и заболевания

Л ечение Лечение  на дому
в стационаре

Рис.1. Принципиальная схема ступенчатой антибактериальной терапии.

1 Ступенчатая терапия —  2-этапное применение антибиотиков с переходом с парентерального, как правило, на пероральный путь 

введения в возможно более короткие сроки [1].



Таблица
Активность левофлоксацина in vitro против 
потенциальных возбудителей ВбП [3]

Возбудитель МПКэд, мкг/мл*

Грамположительные микроорганизмы:

Streptococcus pneumoniae ** 1.0

Staphylococcus aureus (MS) *** 0,25

Streptococcus pyogenes 0,78

Грамотрицательные микроорганизмы:

Haemophilus influenzae 0,03

Moraxella catarrhal is 0,1

Klebsiella pneumoniae 0,12

Escherichia coli 0,06

Атипичные микроорганизмы:

Chlamydophila (Chlamydia) pneumoniae 0,25

Mycoplasma pneumoniae 0,06

Legionella pneumophila 0,03

П р и м е ч а н и е .  * —  минимальная подавляю щ ая концентрация для 

9 0 %  исследованных ш таммов; М ПК-чувствительных к левофлоксаци- 

ну ш там м ов <2,0 мкг/мл (Национальный комитет по клиническим л а 

бораторным стандартам  С Ш А  [N C C LS , 1997]); ** —  независим о  от 

чувствительности  пневм ококков к пенициллину и/или макролидам; 

*** —  метициллиночувствительны й S.aureus.

2. Антибиотик доступен в лекарственных формах 
для парентерального введения и приема внутрь.

3. Оптимальный режим дозирования: прием антибио
тика 1 - 2  раза в сутки.

4. Высокая биодоступность при приеме внутрь.
5. Приемлемый профиль безопасности.
6 . Минимальный уровень лекарственных взаимодей

ствий.
Всем этим требованиям наилучшим образом отве

чают антипневмококковые или так называемые рес
пираторные фторхинолоны (например, левофлокса- 
цин). Во-первых, левофлоксацин обладает широким 
спектром активности в отношении всех потенциаль
ных возбудителей внебольничной пневмонии, вклю
чая Streptococcus pneum oniae  (независимо от их 
чувствительности к пенициллину и/или макроли
дам), атипичные возбудители и грамотрицательные 
бациллы (см. таблицу):

Во-вторых, левофлоксацин характеризуется при
влекательными фармакокинетическими параметрами: 
практически абсолютная биодоступность при приеме 
внутрь >99% (рис.2); достижение высоких и предска
зуемых концентраций в слизистой бронхов, жидкости, 
эпителии выстилающем бронхи, альвеолярных макро
фагах, полиморфно-ядерных лейкоцитах, превосходя
щих концентрацию в сыворотке крови. В-третьих, ле
вофлоксацин доступен в лекарственных формах для

внутривенного введения и приема внутрь, назначает
ся 1 раз в сутки. И наконец, левофлоксацин имеет 
приемлемый профиль безопасности, сопоставимый с 
таковым препаратов сравнения. Так, левофлоксацин 
характеризуется незначительной фототоксичностью, 
отсутствием серьезных нежелательных явлений со 
стороны центральной нервной системы, не метаболи- 
зируется ферментами системы цитохрома Р-450, а 
значит, не взаимодействует с варфарином и теофил- 
лином (и в целом характеризуется минимальной сте
пенью лекарственных взаимодействий), при приема 
левофлоксацина не установлены удлинение корриги
рованного интервала Q—T, клинически значимая 
гепатотоксичность. С момента регистрации левофлок
сацина в СШ А в 1997 г. (в Японии он применяется с 
1993 г.) во всем мире накоплен огромный опыт ус
пешного клинического применения данного антибио
тика, охватывающий более 150 млн больных. Данное 
обстоятельство представляется особенно важным, 
поскольку индивидуальные проблемы отдельных 
фторхинолонов (темафлоксацин, тровафлоксацин, 
грепафлоксацин, клинафлоксацин, ломефлоксацин, 
спарфлоксацин) могли создать всему классу имидж 
"токсических антибиотиков".

В  настоящее время имеются многочисленные сви
детельства близкой или превосходящей клинической 
и(или) микробиологической эффективности лево
флоксацина в сравнении с другими антибиотиками в 
рамках ступенчатой терапии ВбП, полученные в ходе 
хорошо организованных контролируемых исследова
ний. Так, в частности, клиническая и микробиологи
ческая эффективность монотерапии левофлоксацином, 
назначавшимся в том числе и в рамках ступенчатой 
терапии, оказалась достоверно выше традиционных 
схем лечения ВбП (цефтриаксон±цефуроксим аксе- 
тил±эритромицин или доксициклин) при сопостави
мой частоте нежелательных явлений (рис.З).

Концент рация в плазме, м кг/м л

— О—  500 мг один раз в день внутривенно

—• Q .....  500 мг один раз в день внутрь

Р и с .2. Д инам ика концентрации левоф локсац ина в п л азм е  при его 

внутривенном введении и приеме внутрь [6].

М П Кд0 левоф локсацина, м кг/м л : S.pneum oniae — 1,0, Е.соН —0,12, М .pneum oniae  

—0,5, M .catarrhalis —0,06, С.pneum on iae —0,5, H .influenzae —0,03, S.aureus —0,25, 

L.pneum ophila —0,03, K.pneum oniae —0,25.



Показательны и результаты недавно проведенного 
многоцентрового открытого рандомизированного срав
нительного исследования, ставившего своей целью 
изучить клиническую и микробиологическую эффек
тивность левофлоксацина и цефтриаксона в комбина
ции с эритромицином у больных внебольничной пнев
монией с высоким риском неблагоприятного исхода 
[8 ]. Свидетельством исходно тяжелого состояния 
больных являлась соответствующая оценка по шкале 
APACHE //, составившая в группе больных, получав
ших левофлоксацин, 15,9±6,29 балла, а в группе 
сравнения —  16,0±6,65 балла.

Больным, получавшим левофлоксацин (132 чело
века), препарат первоначально вводился внутривен
но в дозе 500 мг 1 раз в сутки (>24 ч), а затем в пер- 
оральной лекарственной форме (500 мг 1 раз в 
сутки) в течение 7-14 дней. В группе сравнения 137 
больным внутривенно или внутримышечно вводился 
цефтриаксон ( 1 — 2  г 1 раз в сутки) и внутривенно 
эритромицин (500 мг 4 раза в сутки) с последующим 
переходом на прием внутрь амоксициллина/клаву- 
ланата (875 мг 2 раза в сутки) в сочетании с кларит- 
ромицином (500 мг 2 раза в сутки).

Интегральная клиническая (случаи излечения и 
клинического улучшения) и микробиологическая эф
фективности оказались сопоставимыми в обеих груп
пах (рис.4).

Итак, такие свойства левофлоксацина, как возмож
ность введения препарата в парентеральной и ораль
ной лекарственных формах, доказанная клиническая 
эффективность при лечении инфекций дыхательных 
путей, практически абсолютная биодоступность, от
сутствие клинически значимых лекарственных взаи
модействий, хорошая переносимость при приеме 
внутрь, длительный интервал дозирования, создают 
образ "идеального" антибиотика для ступенчатой те
рапии ВбП. В проведенных к настоящему времени 
исследованиях, включавших в том числе и больных с 
тяжелым и(или) прогностически неблагоприятным

р< 0 ,0 5  р <  0 ,0 5

ЧН 9 8
9 0

85

Клиническая Бактериологическая Нежелательные

эффективность эффективность явления

I I Левофлоксацин, 226 больных

| ]  Цефтриаксон/цефуроксим аксетил±эритромицин или доксициклин, 

230 больных

Рис.З . Эф ф ективность  и безопасность левоф локсацина и препаратов 

сравнения при лечении больных ВбП  [4].

%

эффективность эффективность

П  Левофлоксацин, 132 больных 

Щ  Цефтриаксон+эритромицин, 137 больных

Ри с.4. Эф ф ективность левоф локсацина и препаратов сравнения при 

лечении больных ВбП  с  высоким риском неблагоприятного исхода [8].

течением заболевания, были получены убедительные 
данные превосходящей или по крайней мере сопоста
вимой клинической и микробиологической эффектив
ности монотерапии левофлоксацином по сравнению с 
традиционным комбинированным лечением (цефало- 
спорины+макролиды). Это обстоятельство, а также 
прекрасный профиль безопасности, подтвержденный 
многолетней клинической практикой, очевидные эко
номические преимущества монотерапии объясняют 
присутствие левофлоксацина в современных схемах 
лечения ВбП, особенно в условиях стационара [2,7].
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