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Выбор стартовой антибиотикотерапии над-
лежит проводить с учетом как данных по этио-
логии заболевания, антибиотикорезистентности 
основных возбудителей у различной категории 
больных, так и результатов клинико-экономи-
ческого анализа. С позиций клинико–экономи-
ческого анализа в стационаре при лечении вне-
больничной пневмонии у больных без факторов 
риска наиболее приемлема терапия аминопени-
циллинами, а у больных с факторами риска пре-

имущества имеет схема антибиотикотерапии, 
включающая β-лактам (цефотаксим/ цефтриак-
сон) в сочетании с макролидом (азитромицин). 
Предлагаемая терапия дает статистически зна-
чимо меньший процент неблагоприятно проте-
кающих эпизодов пневмонии и снижает расходы 
на лечение.
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Choice of empiric therapy should be based on com-
plex of data on etiology and local antimicrobial resistance 
trends as well as on clinical-economic analysis. According 
to our results, from the pharmacoeconomic point of view 
the most optimal agents for the treatment of community-
acquired pneumonia in low-risk hospitalized patients are 

aminopenicillins, in high-risk patients – combination of 
anti-pneumococcal β-lactam agent (preferably cefotaxi-
me or ceftriaxone) with i.v. macrolide (e.g. azithromycin). 
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Несмотря на значительное число современных 
высокоэффективных антибактериальных средств и 
увеличение материальных затрат на лечение, повсе-
местно отмечается ухудшение исходов внебольнич-
ной пневмонии (ВП) [1]. В последние годы все боль-
шее внимание уделяется клинико-экономическим 
аспектам данной проблемы [2–4]. Однако клиниче-
ская эффективность антибиотикотерапии (АБТ) 
[5], а следовательно и материальные затраты могут 
быть предопределены спектром возбудителей забо-
левания у отдельной категории больных, а также 
локальной чувствительностью микроорганизмов к 
антимикробным препаратам.

Клинико-экономический анализ схем АБТ, реко-
мендованных Российским респираторным общест-
вом (2006 г.) [5], у различной категории больных 
представляется весьма интересным.

Цель настоящего исследования – оптимизация 
лечения в стационаре нетяжелой ВП у взрослых. 
В задачу исследования входило изучить этиологию 
заболевания, антибиотикорезистентность основных 
возбудителей, а также провести клинико-экономи-
ческий анализ схем АБТ с учетом модифицирую-
щих факторов пациентов.

Материал и методы исследования

Для изучения этиологии внебольничной пнев-
монии, а также антибиотикорезистентности штам-
мов Streptococcus pneumoniae, выделенных у различ-
ной категории пациентов, были проанализированы 
результаты посевов мокроты на микрофлору и 
определения чувствительности к антибиотикам. 
Штаммы были получены от взрослых пациентов 
с внебольничной пневмонией, находившихся на 
стационарном лечении в пульмонологическом 
отделении Краевой клинической больницы № 1  
им. С.И. Сергеева г. Хабаровска в 2003–2006 гг., 
из которых 97 больных были моложе 60 лет с 
нетяжелой пневмонией, протекающей без факторов 
риска, и 159 – на фоне модифицирующих факторов. 
28,9% составляли женщины (средний возраст – 
43,8±1,8 лет) и 71,1% – мужчины (48,09±3,02 лет).

Критериями для установления диагноза пневмо-
нии являлись: рентгенологически подтвержденная 
инфильтрация легочной ткани и наличие, по крайней 
мере, двух из перечисленных клинических/ лабора-
торных признаков: лихорадка, кашель с отделени-
ем мокроты, физические признаки пневмонической 
инфильтрации (фокус крепитации и/или мелкопу-
зырчатые хрипы, жесткое/бронхиальное дыхание, 
укорочение перкуторного звука, усиление бронхо-
фонии/голосового дрожания), лейкоцитоз [5].

Модифицирующими факторами (МФ) счита-
лись: возраст 60 лет и старше и/или сопутствующая 

патология (хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, сахарный диабет, застойная сердечная недоста-
точность, цирроз печени, почечная недостаточность, 
наркомания, алкоголизм, иммунодефицит), т.е. по 
определению, факторы риска (ФР) неблагоприят-
ного течения и прогноза заболевания [5].

Критериями тяжелого течения ВП были: тахип-
ноэ >30/мин, гипотензия (АД систолическое 
<90 мм рт.ст. и/или АД диастолическое <60 мм 
рт.ст.), внелегочные «отсевы» инфекции, мульти-
лобарная инфильтрация, массивный плевральный 
выпот, деструкция легочной ткани, лейкопения 
(<4×106/л) или лейкоцитоз (>20×106/л) [5].

Мокроту получали при поступлении в стацио-
нар (в первые 6 часов); проводили оценку качества 
образца мокроты по соотношению полиморфноя-
дерных лейкоцитов (≥25) и клеток плоского эпите-
лия (≤10) в окрашенном по Граму мазке мокроты. 
Только образцы мокроты хорошего качества под-
вергались дальнейшему изучению, которое вклю-
чало оценку преобладающего морфотипа бакте-
рий в мазке и культуральное исследование (посев) 
мокроты [6, 7]. Бактериологическое исследование 
мокроты с полуколичественной оценкой выделен-
ной микрофлоры позволило выявить диагностиче-
ски значимые титры возбудителя (≥106 КОЕ/мл). 
Определение чувствительности микроорганизмов к 
антибактериальным препаратам проводили диско-
диффузным методом [6, 7]. Бактериологическое 
исследование полученных материалов выполнено 
на базе лаборатории Краевой клинической больни-
цы №1 г. Хабаровска.

С целью оценки клинико-экономической эффек-
тивности стартовой АБТ ВП проведен анализ 112 
случаев внебольничной пневмонии у пациентов 
до 60 лет без сопутствующих заболеваний, отно-
сящихся к категории влияющих на этиологию и 
прогноз пневмонии; 241 истории болезни паци-
ентов с внебольничной пневмонией нетяжелого 
течения у больных 60 лет и старше и/или с факто-
рами риска. Больные находились на стационарном 
лечении в Краевой клинической больнице № 1, 
муниципальных больницах г. Хабаровска № 3, 10, 
11 в 2005–2006 гг.

Для оценки клинической эффективности стар-
товой антибиотикотерапии у различной категории 
больных проводилось сравнение доли (%) благо-
приятных исходов заболевания при различных схе-
мах лечения. Под благоприятным исходом подра-
зумевались все случаи течения ВП, за исключени-
ем осложненного, затяжного течения заболевания, 
исхода в фиброз, смерти больного. Для анализа 
выбраны те клинические наблюдения, когда смена 
антибиотиков не проводилась в течение всего курса 
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лечения. Лекарственные препараты вводились по 
схемам, рекомендованным при ВП соответственно 
тяжести течения заболевания [5, 8].

При проведении исследования использовали 
следующие виды экономического анализа: анализ 
эффективности затрат (CER), а также расчет пока-
зателя приращения эффективности затрат (CERincr) 
[9, 10]:

DC + IC
CER = _______ ;

Ef

(DC1 + IC1) – (DC2 + IC2)
CERincr = _______________________ , где

Еf1 – Ef2

DC – прямые затраты, IC – непрямые затраты, 
Ef – эффективность применения медицинской тех-
нологии.

CERincr – показатель, демонстрирующий, каких 
дополнительных вложений требует достижение 
одной дополнительной единицы эффективности 
при использовании иной технологии. Экономически 
более приемлемой является схема лечения с мень-
шим показателем.

Полная стоимость лечения больного в стацио-
наре рассчитывалась с учетом референтных цен 
препаратов согласно списку приказа Федеральной 
службы по надзору в сфере здравоохранения и 
социального развития [11], данным за 2006 год 
крупных поставщиков лекарственных средств 
(компания «Протек», табл. 1), а также нормати-
вам Хабаровской краевой комиссии по тарифика-
ции медицинских услуг на 2006 г. [12]. Стоимость 
койко-дня пребывания больного в стационаре тера-
певтического профиля, исключая стоимость меди-
каментов, составляла – 452,4 рубля.

Статистическая обработка цифрового материала 
проводилась с использованием программы Access, с 
привлечением статистических функций Excel. Для 
абсолютных величин вычислялись среднее ариф-
метическое, среднее квадратическое отклонение и 
стандартная ошибка средней арифметической по 
каждой из сравниваемой групп с определением дос-

товерности различия по критерию Стьюдента. При 
сравнении относительных величин использовался 
метод непараметрического анализа с определением 
достоверности различий по угловому преобразова-
нию Фишера [13].

Результаты исследования и их обсуждение

В каждой из выделенных групп основным воз-
будителем ВП был пневмококк (табл. 2), что согла-
суется с имеющимися данными [5, 14].

Важное значение имеет различие показателей 
выявления Klebsiella рneumoniae у разной категории 
больных. Так, достоверно чаще (р<0,01) высевали 
из мокроты K. рneumoniae у больных с МФ при 
нетяжелом течении ВП (9,43%) по сравнению с 
пациентами моложе 60 лет без ФР (1,03%).

Согласно полученным данным, частота нечувст-
вительных к пенициллину изолятов S. рneumoniaе 
у больных без МФ составляла 1,2%, что позволяет 
широко рекомендовать пенициллины, в т.ч. амино-
пенициллины, при ведении указанной категории 
больных ВП.

Дополнительный анализ чувствительности к 
пенициллинам изолятов пневмококка, полученных 
от больных с ФР, в том числе в анамнезе которых 
были повторные госпитализации, неоднократные 
курсы антибиотикотерапии, выявил достоверно 
(р<0,05) более высокую резистентность (18,2%), 
нежели в первой группе.

При анализе клинической эффективности не 
выявлено статистически достоверных различий 
при сравнении частоты благоприятных исходов у 
больных нетяжелой ВП без МФ при лечении ампи-
циллином в/м (93,33%), цефотаксимом (96,36%), 
цефтриаксоном (100%), ампициллином в сочета-
нии с макролидами (100%), цефалоспоринами 3-го 
поколения в комбинации с макролидами (100%) 
(табл. 3).

Согласно полученным данным (см. табл. 3), 
полная стоимость пребывания больного ВП без 
МФ в стационаре при различных схемах АБТ коле-
балась от 6167, 56 руб. при лечении ампицилли-

Таблица 1. Средняя стоимость препаратов (данные на 2006 г.)

Коммерческое наименование МНН Цена за ед. изм., 
руб.

Ампициллина натриевая соль 0,5 г № 1, пор. Ампициллин 3,09

Цефотаксим 1 г № 1, пор. д/ин. Цефотаксим 24,20

Цефтриаксон 1,0 г № 1, пор. д/ин. Цефтриаксон 30,19

Хемомицин табл. 500 мг № 3 Азитромицин 193,20

Ровамицин табл. 3 млн. МЕ № 10 Спирамицин 276,35

Рокситромицин, табл. 150 мг, № 10 Рокситромицин 139,97
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ном до 8704,8 руб. при комбинированной АБТ 
(цефотаксим+азитромицин). При этом полная 
стоимость лечения пациента при терапии ампи-
циллином (6167,56±430,3 руб.) или цефтриаксо-
ном (6368,36±560,36 руб.) была достоверно меньше 
(р<0,05), чем при использовании схем цефотак-
сим+спирамицин (8549,89± 615,7 руб.) или цефо-
таксим + азитромицин (8704,8±1021,4 руб). При 
сопоставлении иных данных достоверных разли-
чий не выявлено.

Коэффициент эффективности затрат при 
использовании ампициллина составлял 66,08, 
цефтриаксона – 63,68, цефотаксима – 71,49; при 
использовании комбинированной АБТ: ампицил-
лин+рокситромицин – 70,15; ампициллин+спира-
мицин – 80,33; цефотаксим+азитромицин – 87,05; 
цефотаксим+спирамицин – 85,5; цефотаксим+рок-
ситромицин – 68,35.

С одной стороны, наименьший показатель, кото-
рый указывает на преимущества препарата, отме-
чен для цефтриаксона. С другой - коэффициент 
эффективности приращения затрат, который рас-
считывался по отношению к данным, полученным в 
ходе исследования, по ампициллину составлял для: 
цефтриаксона –29,1; цефотаксима – 164; комбина-
ций ампициллин+рокситромицин – 122,8; ампи-
циллин+спирамицин – 270,4; цефотаксим+азитро-
мицин – 367,7; цефотаксим+спирамицин – 345,3; 
цефотаксим+рокситромицин – 96,73, что позволяет 
сделать вывод о более разумном применении имен-
но ампициллина.

Анализ клинической эффективности схем АБТ 
внебольничной пневмонии у пациентов с МФ 
(табл. 4) выявил, что наилучшие исходы отмечены 
в группе пациентов, получавших цефотаксим (цеф-
триаксон) в/м в сочетании с пероральным приемом 

Таблица 2. Этиологическая структура внебольничной пневмонии у взрослых госпитализированных 
пациентов

Группа больных Возбудитель n %

Нетяжелая ВП у пациентов в возрасте до 60 лет  
без сопутствующих заболеваний (n=97)

S. pneumoniae 33 34,02

S. aureus 1 1,03

K. pneumoniae 1 1,03

Нетяжелая ВП у пациентов в возрасте 60 лет и старше 
и/или с ФР (n=159)

S. pneumoniae 47 29,56

S. aureus 2 1,26

K. pneumoniae 15 9,43

P. aeruginosa 1 0,63

Таблица 3. Результаты клинико-экономического анализа АБТ нетяжелой ВП у больных 
без модифицирующих факторов

Схема АБТ n
Средний 

койко-
день

Полная стоимость 
стационарного 

лечения больного, 
руб.

% благо-
приятных
исходов

Коэффи-
циент 

затраты/ 
эффектив-

ность

Коэффициент 
эффективности 

приращения 
затрат

Ампициллин 28 14±0,78 6167,56±430,3 93,3 66,08 –

Цефтриаксон 7 13,43±1,21 6368,36±560,36 100 63,68 29,1

Цефотаксим 42 12,98±0,64 6888,97±289 96,36 71,49 164

Ампициллин + рокситромицин 
(табл.) 5 14,6±1,75 7015,15±1047,1 100 70,15 122,8

Ампициллин + спирамицин 
(табл.) 8 16±2,42 8033,04±832,16 100 80,33 270,4

Цефотаксим + азитромицин 
(табл.) 6 15,5±2,04 8704,8±1021,4 100 87,05 367,7

Цефотаксим + спирамицин 
(табл.) 8 15,13±1,47 8549,89±615,7 100 85,5 345,3

Цефотаксим + рокситромицин 
(табл.) 8 15,13±2,02 6834,99±991,22 100 68,35 96,7
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азитромицина (100%). Данные показатели досто-
верно выше (р<0,05), чем удельный вес благопри-
ятных исходов нетяжелых пневмоний у больных 
с факторами риска при лечении ампициллином 
(50,9%) или цефотаксимом в монотерапии (65,9%), 
а также при комбинации цефотаксим+спирамицин 
(68,1%) или цефотаксим+рокситромицин (75%).

Выявлены достоверные различия при сопос-
тавлении показателей полной стоимости лечения 
больного в стационаре при использовании различ-
ных схем АБТ. Например:

· цефтриаксон + азитромицин 
(6255,43±802,56 руб.) и

· цефотаксим (9485,3±398,13 руб.), р<0,01;
· цефотаксим + рокситромицин 
(9082,55±856,04 руб.), с р<0,05;

· цефотаксим + азитромицин 
(7414,7±719,78 руб.) и

· ампициллин (9139,36±1205,32 руб.) 
р<0,01;
· цефотаксим (9485,3±398,13 руб.), р<0,01;
· цефотаксим + спирамицин 
(9312,86±1354,56 руб.), р<0,05.

Таким образом, АБТ с использованием схемы 
«цефотаксим/цефтриаксон+азитромицин» с пози-
ции оценки полной стоимости стационарного лече-
ния нетяжелой ВП у больного с МФ более выгодна. 
Согласно рассчитанным коэффициентам «затраты 
/эффективность» следует выделить как наиболее 
экономически рациональные схемы – «цефотак-
сим+азитромицин» и «цефтриаксон+азитроми-
цин» (см. табл. 4).

Коэффициент эффективности приращения 
затрат, который рассчитывался по отношению к 
показателям при лечении пенициллином соста-
вил по ампициллину – 39,89; по цефтриаксону –  
(–36,65); по цефотаксиму – 28,15; по схемам «цефо-
таксим+спирамицин» – 18,26; «цефотаксим+рок-
ситромицин» – 6,62; «цефотаксим+азитроми-
цин» – (–26,36) , а для схемы «цефтриаксон+азит-
ромицин» – (–47,21).

Заключение

Проведенный анализ демонстрирует, что выбор 
стартовой АБТ надлежит проводить с учетом как 
данных по этиологии заболевания и антибиотико-
резистентности основных возбудителей у различ-
ной категории больных , так и результатов клини-
ко-экономического анализа.

В стационаре при нетяжелой ВП у больных 
60 лет и старше или с сопутствующей патологией 
(хроническая обструктивная болезнь легких, сахар-
ный диабет, застойная сердечная недостаточность, 
цирроз печени, почечная недостаточность, нарко-
мания, алкоголизм, иммунодефицит) в качестве 
стартовой терапии наиболее целесообразна схема 
лечения «цефотаксим/цефтриаксон+азитроми-
цин». Пациентам с нетяжелой ВП без указанных 
выше факторов рациональна монотерапия ампи-
циллином. Предлагаемый подход позволит улуч-
шить результаты терапии и существенно снизить 
затраты на лечение ВП в стационаре.

Таблица 4. Результаты клинико-экономического анализа АБТ нетяжелой ВП у больных 
с модифицирующими факторами

Схема АБТ n Средний 
койко-день

Полная 
стоимость 

стационарного 
лечения 

больного, руб.

%  
благоприят-
ных исходов

Коэффициент 
затраты/ 

эффективность

Коэфициент 
эффективности 

приращения 
затрат

Пенициллин 13 19,2±2,18 8880,08±1103,16 44,4 200 –

Ампициллин 70 18,53±0,97 9139,36±462,26 50,9 179,56 39,89

Цефотаксим 94 16,95±0,8 9485,3±398,13 65,9 143,93 28,15

Цефтриаксон 17 16,65±1,26 7923,6±609,73 70,5 112,39 –36,65

Цефотаксим + спирами-
цин (табл.) 16 15,58±2,26 9312,86±1354,56 68,1 136,75 18,26

Цефотаксим + рокситро-
мицин (табл.) 16 16,46±1,71 9082,55±856,04 75 121,1 6,62

Цефотаксим + азитроми-
цин (табл.) 8 11,6±1,54 7414,7±719,78 100 74,15 –26,36

Цефтриаксон + азитро-
мицин (табл.) 7 11,7±1,72 6255,43±802,56 100 62,55 –47,21
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