
рактеристика перинатальной заболеваемости у об
следованных больных представлена в табл.4.

Главной причиной развития патологии у беремен
ных, страдающих БА, по-видимому, является гипо- 
ксемия, которая развивается при выраженном и 
стойком бронхообструктивном синдроме. Наша рабо
та, как и многие исследования, направленные на оп
ределение степени риска медикаментозного лечения 
БА при беременности, показывает, что даже при аг
рессивной, но позволяющей контролировать течение 
БА и не допускающей развития гипоксемии терапии 
количество осложнений во время беременности и в 
родах значительно ниже чем в тех случаях, когда 
эта терапия не проводится [3,9,14].

Заключение

Медикаментозная базисная терапия персистирую- 
щей БА в период беременности обязательна. Это 
позволяет снизить риск развития осложнений у ма
тери и плода в различные периоды гестации. При 
выборе базисной терапии необходимо отдавать пред
почтение ингаляционных формам введения препара
тов, что снижает риск развития побочных проявле
ний. Бенакорт (будесонид) является эффективным и 
безопасным средством для контроля за симптомами 
БА во время беременности.
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Центральная клиническая больница М едицинского центра Управления делами Президента России

Течение и исход пневмоний во многом определя
ются выбором антибактериального средства для ис
ходной терапии. Для того чтобы антибактериальная 
терапия была эффективной и рациональной, идеаль
ным является назначение антимикробного препара
та, наиболее активного в отношении установленного 
возбудителя.

Даже в условиях современного клинического ста
ционара лишь у половины больных пневмонией уда
ется достоверно расшифровать этиологию, причем 
этиологическая диагностика может длиться до 10-14 
дней (максимальные сроки выделения гемокультуры 
или определение антител в парных сыворотках). По
этому почти всегда выбор антибиотика 1 -го ряда осу



ществляется эмпирически. Врач принимает решение, 
основываясь на знании аллергологического анамнеза, 
эпидемиологической и клинической ситуации, спект
ра действия антибиотика.

Наиболее частыми бактериальными возбудителями 
внебольничных пневмоний являются пневмококки, 
стрептококки, гемофильные палочки. С 70-х годов 
объективной реальностью стало возрастание эпиде
миологической значимости таких ранее малоизвест
ных агентов, как легионелла, микоплазма, хламидия, 
пневмоцисты, различные микобактерии и грибы [ 1  —3, 
5]. Серьезной проблемой является возрастающая при
обретенная резистентность к антибиотикам многих 
микроорганизмов. У  молодых лиц пневмонии чаще 
вызываются моноинфекцией, а у лиц старше 60 лет 
— ассоциациями возбудителей, 3/4 которых пред
ставлены сочетанием грамположительной и грамотри- 
цательной флоры. Частота микоплазменных и хлами- 
дийных пневмоний значительно варьирует (4-20% ) в 
зависимости от эпидемиологической ситуации. Этим 
инфекциям более подвержены молодые люди.

Обострения хронической обструктивной болезни 
легких (ХО БЛ ) часто вызваны пневмококками, грамот- 
рицательными микроорганизмами (гемофильные палоч
ки, моракселла), а также микоплазмой и хламидиями.

При выборе антибактериальных средств следует 
учитывать региональные особенности приобретенной 
резистентности к антибиотикам, которая во многом 
обусловлена традициями антибактериальной тера
пии, доступностью препаратов и шаблонностью их 
применения. При внебольничных пневмониях обычно 
назначается монотерапия (3-лактамными антибиоти
ками или макролидами. Ранее при лечении бронхо
легочных инфекций широко применяли офлоксацин 
и ципрофлоксацин, обладавшие невысокой активно
стью в отношении грамположительных бактерий, 
прежде всего пневмококков и стрептококков, что 
снижало их эффективность при лечении внебольнич
ных бронхолегочных инфекций.

В последние годы значительный интерес проявляет
ся к фторхинолонам последних генераций, к которым 
относятся разрешенные к применению в России лево- 
флоксацин, моксифлоксацин и спарфлоксацин. Эти 
фторхинолоны, получившие название респираторных, 
в отличие от фторхинолонов предшествующих гене
раций эффективно подавляют грамположительные 
микроорганизмы. Левофлоксацин, моксифлоксацин, 
спарфлоксацин [5,7] высоко активны в отношении 
грамположительных микроорганизмов: стрептококков, 
пневмококков, стафилококков, листерий, коринебакте- 
рий и в меньшей степени способны подавлять энтеро
кокки. Антибактериальные препараты этой группы 
обладают также высокой активностью в отношении 
большинства грамотрицательных бактерий: гемо- 
фильных палочек, моракселлы, ацинетобактера, энте- 
робактера, цитробактера, гонококка. Несколько ниже 
эффективность этих препаратов в отношении сине
гнойной и кишечной палочек и клебсиеллы.

Респираторные фторхинолоны высоко активны в 
отношении внутриклеточных микроорганизмов —  ле- 
гионелл, микоплазм, хламидий. Они также подавля
ют микобактерии туберкулеза и некоторые анаэробы.

Современные программы антибактериальной тера
пии определили их место в первом ряду средств, 
применяемых при лечении внебольничных пневмо
ний. Левофлоксацин и моксифлоксацин рекоменду
ются [5] для амбулаторного и стационарного лечения 
внебольничных пневмоний. Имеется позитивный 
опыт применения этих фторхинолонов и при лече
нии внутрибольничных пневмоний, развившихся в 
первые дни пребывания в стационаре.

Фторхинолоны новых генераций [4,5] хорошо вса
сываются и обладают высокой биодоступностью (ле
вофлоксацин до 99% , моксифлоксацин до 92 % ). 
При этом создаются высокие концентрации препара
тов в слизистой оболочке бронхов, альвеолярных 
макрофагах, легочной паренхиме, превышающие 
концентрации в сыворотке крови, что немаловажно 
для лечения бронхолегочных инфекций.

Левофлоксацин и моксифлоксацин обычно хорошо 
переносятся. Им в меньшей степени, чем другим 
фторхинолонам [4,5], свойственны гепато- и фото
токсичность, удлинение QT-интервала. По данным 
/ .B artlett [5], лечение спарфлоксацином чаще сопро
вождается побочными эффектами и этот препарат 
врачи отменяют в 2  раза чаще, чем левофлоксацин и 
моксифлоксацин. Наиболее частыми (7-12 % ) побоч
ными эффектами фторхинолонов новой генерации 
являются проявления со стороны желудочно-кишеч
ного тракта (тошнота, диспепсия).

Рассматриваемые лекарственные средства не 
должны назначаться лицам с указаниями на аллер
гию к любым хинолонам, больным эпилепсией, бере
менным, кормящим матерям и детям. Существенно, 
что особенности фармакокинетики препаратов позво
ляют их применять 1 раз в сутки.

Левофлоксацин зарегистрирован в России в па
рентеральной и пероральной формах, что позволяет 
его использовать в двух режимах терапии. При лече
нии внебольничных пневмоний (как амбулаторно, 
так и в условиях стационара) легкого и средней тя
жести течения левофлоксацин назначают перораль
но по 500 мг 1 раз в сутки в течение 7-14 (в сред
нем 10) дней. В условиях стационара, при лечении 
пневмоний тяжелого течения используется режим 
ступенчатой терапии. В таких случаях левофлокса
цин назначают внутривенно капельно по 500 мг каж
дые 24 ч. Препарат применяется внутривенно в тече
ние 1-3 дней, а затем продолжается пероральная 
терапия левофлоксацином по 500 мг 1 раз в сутки на 
протяжении 7-14 дней.

Моксифлоксацин применяется по 400 мг 1 раз в 
сутки. Эффективные сроки терапии: 10 дней при ле
чении внебольничных пневмоний, 7 дней при остром 
синусите, 5 дней при обострении хронического брон
хита. В настоящее время проводятся клинические



исследования лекарственной формы моксифлоксацина 
для внутривенного введения, что дает возможность 
использовать этот препарат при лечении пневмоний 
тяжелого течения в режиме ступенчатой терапии.

Применение антибактериальных химиопрепаратов 
в режиме ступенчатой терапии позволяет обеспечить 
эффективную терапию, которая экономически более 
рентабельна по сравнению с парентеральным приме
нением антибиотиков.

Спарфлоксацин назначается в дозе 300 мг/сут 
при лечении инфекций легкого течения и по 600 
мг/сут при лечении пневмоний средней тяжести. 
Общая продолжительность терапии 10-14 дней.

Сравнительные данные о лечении обострений хро
нического бронхита респираторными фторхинолона- 
ми, полученные в 42 центрах СШ А [6 ], показали, что 
эффективность препаратов равноценна. Эффектив
ность 7-дневного курса левофлоксацина составила 
94%, а 5-дневная терапия моксифлоксацином обес
печила эффект у 93% больных.

Опубликованы данные [8 ] о применении мокси
флоксацина при лечении внебольничных пневмоний 
и обострений хронического бронхита у 16 007 боль
ных. Эффективность терапии составила 96,3%, а ча
стота побочных эффектов — 2,3%. При лечении 
2188 больных внебольничными пневмониями мокси- 
флоксацин применялся [9] по 400 мг каждые 24 ч на 
протяжении 10 сут. Излечение констатировано у 
93,4% пациентов. Побочными эффектами обычно 
(2 ,7 % ) были желудочно-кишечные нарушения и 
кожная сыпь.

Представляет интерес результат [10] многоцентро
вого исследования (48 центров в 20 странах) по 
оценке эффективности лечения 411 внебольничных 
(предположительно пневмококковых) пневмоний лег
кого и средней тяжести течения моксифлоксацином 
по 400 мг каждые 24 ч в сравнении с пероральной 
терапией амоксициллином по 1,0 г каждые 8  ч. Груп
пы сравнения были практически равноценны и кли
нические результаты лечения не различались —  те
рапия была эффективной у 87,8% больных в каждой 
их сравниваемых групп. Можно отметить, что эради- 
кация пневмококка при использовании моксифлокса
цина составила 89,6%, а в группе, получавшей высо

кие дозы амоксициллина, она была 84,8%. Таким об
разом, клинически и лабораторно доказано, что при
менение моксифлоксацина не менее эффективно, 
чем использование традиционных для лечения пнев
мококковой инфекции (3-лактамных антибиотиков в 
высоких дозах.

В Центральной клинической больнице проведено 
исследование по изучению эффективности и перено
симости моксифлоксацина (авелокс, "Байер", Герма
ния) при лечении внебольничных пневмоний. Мик
робиологическая часть работы заключалась в 
определении чувствительности (метод наложения 
дисков) к антибиотикам микрофлоры, выделенной из 
мокроты больных пневмонией при поступлении в 
стационар. В отношении моксифлоксацина зоны по
давления роста культуры оценивались следующим 
образом: <14 мм — флора резистентна, 15-17 мм — 
чувствительность промежуточная, >18 мм — флора 
чувствительна к препарату. В отношении сравнивае
мой панели антибиотиков использовался стандарт
ный метод оценки. Результаты приведены в табл.1.

Хорошо видно, что штаммы пневмококков лучше 
всего подавлялись цефотаксимом и моксифлоксаци
ном. Этим препаратам несколько уступал доксицик- 
лин. Ципрофлоксацин и эритромицин были активны 
в отношении половины культур пневмококка, а ампи
циллин обеспечивал подавление лишь трети культур 
этого частого возбудителя. Другие стрептококки, вы
деляемые из мокроты, так же часто, как и пневмо
кокки, надежно подавлялись ( 1 0 0 % )  моксифлоксаци
ном. Менее эффективным в отношении этой флоры 
оказался цефотаксим. Доксициклин, ампициллин, 
эритромицин и ципрофлоксацин были малоэффектив
ны в отношении стрептококков. Ограниченное (17) 
количество штаммов гемофильных палочек с наи
большей частотой подавлялось доксициклином, мок
сифлоксацином, ципрофлоксацином и цефотаксимом. 
Эритромицин и ампициллин не подавляли большин
ство штаммов гемофильных палочек.

Таким образом, микроорганизмы, наиболее часто 
выделяемые из мокроты больных пневмонией, чаще 
всего чувствительны к цефотаксиму и моксифлокса- 
цину, причем последний отличается высокой актив
ностью по отношению к стрептококкам.

Чувствительность микроорганизмов, выделенных из мокроты, к некоторым антибиотикам

Т а б л и ц а  1

Микроорганизм Число штаммов
Чувствительны к антибиотикам

ампи клаф доке эрит ципр мокс

Пневмококк 49 16 (33) 48 (98) 42 (86 ) 28 (57) 22 (45) . 47 (96)

Стрептококк 48 19 (40) 38 (79) 25 (52) 18 (38) 17 (35) 48 (100)

Гемофильная палочка 17 3 15 17 1 16 16

П р им ечание. Ампи — ампициллин, клаф — цефотаксим, доке — доксициклин, эрит — эритромицин, ципр — ципрофлоксацин, мокс — 
моксифлоксацин, в скобках — процент.



В отделении пульмонологии Центральной клини
ческой больницы моксифлоксацин применялся при 
лечении 30 больных внебольничными пневмониям 
(10 мужчин, 20 женщин, средний возраст 39 лет). 
Во всех случаях диагноз пневмонии подтвержден 
рентгенологически. Пациенты поступили в стацио
нар в среднем на 5-й день болезни, что обусловлено 
безуспешной антибактериальной терапией на догос
питальном этапе у 13 из 30 наблюдавшихся. Амбула
торная терапия была неэффективной при использо
вании макролидов у 6 , аминопенициллинов у 3 , 
цефалоспоринов у 2 больных. Безрезультатным было 
и амбулаторное применение гентамицина и бисепто- 
ла (по одному пациенту).

При поступлении в отделение состояние больных 
оценено как тяжелое у 1 , средней тяжести у 8 , удов
летворительное у 21 больного. Температура тела 
была лихорадочной у 8 , субфебрильной у 16, нор
мальной у 6  поступивших в отделение. Кашель со
провождался отделением мокроты у 23 больных, а у 
7 сохранялся непродуктивным весь период болезни. 
Лейкоцитарная формула при поступлении у большин
ства больных характеризовалась лейкоцитозом (мак
симально 18,4) и нейтрофилезом.

В отделении пульмонологии проводилось лечение 
моксифлоксацином (авелокс, "Байер” , Германия) 
перорально по 400 мг каждые 24 ч. Применялись 
также муколитики, а у половины больных —  бронхо
расширяющие средства. Температура тела нормали
зовалась в среднем на 3-й день лечения. Применение 
моксифлоксацина продолжалось 9,8 дня. Позитивная 
динамика клинических данных представлена в 
табл.2. На 3-5-й день после завершения терапии 
моксифлоксацином у части больных сохранялся ка
шель с отделением мокроты и выслушивались сухие 
хрипы. Эти симптомы наблюдались у больных, у ко
торых пневмония развилась на фоне хронического 
бронхита. Рентгенологическое разрешение пневмо
нии отмечено у всех 30 больных на 14-й день пребы
вания в стационаре. Таким образом, выздоровление

Т а б л и ц а  2

Клинические данные при лечении моксифлоксацином  
30 больных внебольничной пневмонией

Клинические проявления
Частота симптомов

до  лечения З-5 -й  день после лечения

Озноб 10 Нет

Плевральная боль 12 2

Одышка 12 1

Кашель 30 12

Отделение мокроты 23 3

Локальные влажные хрипы 30 5

Сухие диффузные хрипы 16 4

констатировано у 30 наблюдавшихся. Необходимо 
отметить, что у 3 больных сохранялся продуктивный 
кашель, что было обусловлено наличием у этих па
циентов многолетнего хронического бронхита.

Бактериологическая оценка эффективности прово
димой терапии свидетельствовала об эрадикации 
возбудителя у 17 больных, персистенция флоры от
мечена у 2 , появление новой флоры в мокроте без 
признаков клинического ухудшения зафиксировано у 
1 пациента. Бактериологическая оценка была невоз
можна у 10 больных, из которых у 7 на протяжении 
болезни кашель был непродуктивным, а у 3  при бак
териологическом исследовании мокроты роста мик
рофлоры не получено. Отсутствие микрофлоры в 
мокроте, вероятно, является следствием антибакте
риальной терапии на догоспитальном этапе.

Переносимость моксифлоксацина была хорошей у 
27 из 30 пациентов, а у 3 —  удовлетворительной 
(с нетяжелыми побочными эффектами). Из побоч
ных эффектов у двух пациентов отмечались диарея и 
боли в животе.

Широкий спектр антибактериальной активности, 
высокая биодоступность, особенности фармакокине
тики и распределения в органах дыхания, хорошая 
переносимость фторхинолонов новых генераций до
пускает возможность перорального назначения мок
сифлоксацина по 400 мг каждые 24 ч для лечения 
внебольничных пневмоний легкого и средней тяже
сти течения.
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