
356

Теоретическая и клиническая медицинаТ
частота хронических �орм ринита, сниже
ния остроты обоняния, замедления времени 
мукоцилиарного транспорта и хронического 
катарального �арингита.

Данная научная работы выполнена  
в рамках госконтракта 14.740.11.0186.
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Реферат
Цель. Анализ качества оказания медицинской помощи при летальных исходах у пациентов с внебольничной 

пневмонией и последующая разработка рекомендаций по улучшению стратегии и тактики лечения.
Методы. Ретроспективный анализ 62 медицинских карт стационарных пациентов, умерших от внебольнич медицинских карт стационарных пациентов, умерших от внебольничмедицинских карт стационарных пациентов, умерших от внебольнич

ной пневмонии в течение года.
Результаты. Бол́ьшая часть летальных исходов внебольничной пневмонии пришлась на отделения реани

мации и интенсивной терапии, куда большинство пациентов (41 случай, 66,1%) были госпитализированы не случай, 66,1%) были госпитализированы неслучай, 66,1%) были госпитализированы не
посредственно из приёмного покоя. Выявлены различия в лечении пациентов с внебольничной пневмонией в 
зависимос ти от про�иля отделения (терапии, реанимации и интенсивной терапии, пульмонологии). Проанали
зированы структура лечебного комплекса и основные ошибки в назначениях антибактериальных и неантимик
робных препаратов, выявленные при летальных исходах внебольничной пневмонии. Полностью адекватной 
антибактериальная терапия признана лишь в 18% случаев. При антибактериальной терапии тяжёлой внеболь
ничной пневмонии с летальным исходом лидером назначений был це�триаксон (41 случай, 66,1%). При этом не 
использован потенциал назначения полусинтетических аминопенициллинов (всего 9 случаев, 14,5%). Наиболее 
частыми нарушениями принципов антимикробной терапии признаны нерациональные комбинации, неадекват
ные суточная частота назначения и последовательность замены препаратов. Выявлены тенденции неадекватного 
назначения глюкокортикоидов пациентам с тяжёлой и крайне тяжёлой внебольничной пневмонией в условиях 
отделения реанимации и интенсивной терапии. Использование прочих неантимикробных препаратов (антико
агулянтов, диуретиков, муколитиков и бронхолитиков) в лечебном комплексе пациентов с угрожающей жизни 
внебольничной пневмонией также должно ограничиваться чёткими показаниями к их назначению.
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По оценкам Всемирной организации 
здравоохранения ин�екции нижних ды
хательных путей обусловливают потерю 
90,7 млн так называемых DA�Y’s (Disability
Adjusted �ife Year — год жизни, изменённый 
или потерянный в связи с нетрудоспособнос
тью); с целью сравнения: для ишемической 
болезни сердца этот показатель составляет 
58,7 млн, а для бронхиальной астмы — 15 млн 
[7]. Важнейшей ин�екционной респиратор
ной патологией с учётом высокой заболева
емости в общей популяции, клинической 
гетерогенности и вариабельности тяжести 
течения является внебольничная пневмония 
(ВП), обусловливающая наиболее высокую 
частоту летальных исходов среди ин�екци
онных причин [8]. В Российской �едерации 
наиболее высокие показатели смертности от 
ВП регистрируют у мужчин трудоспособного 
возраста. Был отмечен рост смертности от ВП 
и в Татарстане [1]. Наряду с целым рядом 
�акторов большое значение имели де�екты 
качества медицинской помощи, во многом 
касающиеся рациональной медикаментоз
ной поддержки [4, 5].

Всё это определило цель настоящего ис
следования — анализ качества оказания ме
дицинской помощи при летальных исходах 
у пациентов с ВП и последующая разработка 
рекомендаций по улучшению стратегии и 
тактики лечения.

Ретроспективно было проанализировано 
62 истории болезни пациентов, умерших от 
ВП в стационарах г. Казани в течение 2011 г.: 
12 (19,4%) женщин и 50 (80,6%) мужчин в воз
расте от 30 до 88 лет (в среднем 56±15,24 года).

Для статистического анализа использо
ван пакет MS Excel 2007.

Сроки первого обращения за медицин
ской помощью колебались от 1 до 14 дней от 
начала болезни (3,9 дня в среднем), госпита дня в среднем), госпитадня в среднем), госпита
лизации — от 1 до 20 дней (в среднем 5,4 дня). 
Таким образом, пациенты обращались за ме
дицинской помощью лишь за 1 день до гос
питализации. При этом 30 (48,4%) больных 
самостоятельно ничем не лечились, только в 
14 (22,6%) случаях были назначены антимик
робные препараты, 10 (16,7%) человек огра
ничивались приёмом жаропонижающих 
средств, прочее лечение (по сопутствующей 
патологии) отмечено в 2 случаях, у 6 (9,7%) 
больных амбулаторное лечение в историях 
болезни не уточнялось. Отсутствие своевре
менного адекватного лечения (по меньшей 
мере, у 42 больных, 67,7%), несомненно, ока
зывало влияние на последующий неблаго
приятный исход заболевания [5].

В 20 (32,3%) случаях пациенты полу
чали лечение в условиях специализиро
ванных пульмонологических отделений, в 
42 (67,7%) — в отделениях терапии. Продол
жительность госпитализации колебалась от 1 
до 21 дня, составив в среднем 4,3 койкодня, 
при этом в 26 (42%) случаях этот показатель 
равнялся 1. В пульмонологических отделени
ях пациенты находились в среднем на 1 день 
дольше, чем в терапевтических (p >0,05).

В 57 (91,9%) случаях пациенты получали 
лечение в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), причём 
41 (66,1%) пациент был госпитализирован 
в ОРИТ непосредственно из приёмного по

Вывод. Краеугольным камнем лечения внебольничных пневмоний является рациональная антибактериаль
ная терапия, которую следует проводить в соответствии с �едеральными рекомендациями (2010).

Ключевые слова: внебольничные пневмонии, �акторы риска, лечение, летальные исходы.

COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA TREATMENT: PREDICTORS OF FATAL OUTCOMES R.F. Khamitov1, 
A.A. Malova2, I.V. Grigorieva3. 1Kazan State Medical University, Kazan, Russia, 2Board of Public Health of Kazan City, Kazan, 
Russia, 3Municipal Clinical Hospital №12, Kazan, Russia. Aim. To analyze the quality of the medical aid in cases of communi
tyacquired pneumonia with fatal outcomes and further development of recommendations for optimizing treatment strategy 
and tactics. Methods. Retrospective analysis of 62 medical charts of inpatients who passed away from communityacquired 
pneumonia during the calendar year. Results. The major part of all fatal outcomes of communityacquired pneumonia were 
seen at the intensive care units, to which the majority of such patients (41 cases, 66.1%) were admitted right from the admis
sion ward. Differences of treatment tactics in patients with communityacquired pneumonia were revealed depending on 
the department type (internal diseases, intensive care unit, pulmonology) where the patients were admitted. The treatment 
manipulations structure and common mistakes made in administrating antibacterial and nonantiinfective drugs in cases 
of communityacquired pneumonia with fatal outcomes were analyzed. Antimicrobial treatment was assessed as completely 
adequate only in 18% of cases. In cases of severe communityacquired pneumonia with fatal outcomes the most commonly 
administered antibacterial drug was ceftriaxone (41 cases, 66.1%). At the same time, the potential of semisynthetic amino
penicillins was not unlocked (only 9 cases, 14.5%). The most common contraventions of rational antimicrobial treatment 
principles were irrational combinations, inadequate daily dosage and antimicrobial treatment change sequence. A trend for 
inappropriate administration of corticosteroids in patients with severe and extremely severe communityacquired pneumonia 
in the intensive care units was observed. The use of other nonantiinfective drugs (anticoagulants, diuretics, mucolytic 
agents and bronchodilators) as components of complex treatment in patinets with lifethreatening communityacquired 
pneumonia should be strictly limited by their indications for use. Conclusion. Rational antibacterial treatment performed 
in compliance with national recommendations (2010) is the cornerstone of treating communityacquired pneumonia.

Keywords: communityacquired pneumonia, risk factors, treatment, fatal outcomes.
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коя стационара. Первоначально получали 
лечение в условиях про�ильного отделения 
и лишь потом были переведены в ОРИТ 
16 (25,8%) больных: у пульмонологических 
пациентов этот показатель был в 7 раз выше, 
чем у терапевтических (p <0,05). Возможно, 
негативную роль в данном случае сыграла не
дооценка тяжести состояния уже в процессе 
лечения госпитализированного пациента, не 
позволившая своевременно перевести его в 
ОРИТ. Именно в условиях ОРИТ пациенты 
имеют больше шансов получить адекватную 
интенсивную терапию до стабилизации со
стояния.

При анализе лечения необходимо в пер
вую очередь акцентировать внимание на 
антибиотикотерапии, интенсивной терапии 
и режимах кислородотерапии, наиболее важ
ных в плане прогноза витального статуса.

Безусловным лидером среди назначае
мых антибиотиков оказался це�триаксон 
(41 случай, 66,1%). Второе место разделили 
внутривенные �ормы эритромицина и цип

ро�локсацина (по 18 случаев, 29,0%).
Назначение ципро�локсацина при ВП 

следует признать неадекватным в силу сла
бого воздействия на пневмококк, основной 
возбудитель ВП. �едеральные рекомендации 
по лечению ВП у взрослых больных (2010) и 
Европейское руководство по ведению ин�ек
ций нижних дыхательных путей у взрослых 
(2011) содержат показания к внутривенным 
комбинациям це�алоспоринов III поколеIII поколе поколе
ния с респираторными �торхинолонами III 
и IV поколения при тяжёлых пневмониях 
[8]. В настоящем исследовании было вы
явлено, что у данной категории пациентов 
подобные комбинации использовали лишь 
в 8 (12,9%) случаях. При этом в 15 (24,2%) 
случаях назначали комбинацию це�алоспо
ринов III поколения, в 2 (3,2%) случаях — заIII поколения, в 2 (3,2%) случаях — за поколения, в 2 (3,2%) случаях — за
щищённых аминопенициллинов именно 
с ципро�локсацином. При этом в 1 случае 
цип ро�локсацин ошибочно был назначен 
при сопутствующем диагнозе «эпилепсия».

Респираторные �торхинолоны занимали 

Рис. 1. Назначенные антимикробные, противовирусные и противогрибковые препараты (%). �ХIII — �торхиноло
ны III поколения; амо/клав — амоксициллин + клавулановая кислота.
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третье место среди назначаемых антибиоти
ков (в 11 случаях, 17,7%). 

Весь спектр использованных препаратов 
представлен на рис. 1. К лидерству це�три
аксона также можно относиться поразному. 
С одной стороны, это соответствует �едераль
ным рекомендациям, однако, по мнению ав
торов, абсолютное превалирование на �арма
цевтическом рынке дешевых генерических 
�орм препарата, по всей видимости, не со
провождается его адекватной клинической 
э��ективностью. Также в последние годы 
стали появляться публикации, демонстри
рующие снижение частоты возникновения 
нозокомиальных ин�екций в ОРИТ при 
ограничении использования це�алоспори
нов и возрастание резистентности микро
организмов к βлактамам при широком на
значении це�алоспоринов [3, 6]. Подобного 
темпа роста не отмечено при использовании 
аминопенициллинов, в том числе и защи
щённых, поэтому их использование лишь 
в 9 (14,5%) случаях также следует признать 
недостаточным. При этом отрадным �ак
том можно считать назначение це�азолина  
лишь в 1 случае.

Комбинацию це�алоспоринов III поIII по по
коления с макролидами, соответствующую 
�едеральным рекомендациям, назначали в 
27 (43,5%) случаях, что также следует при
знать недостаточным. В качестве макролида 
в составе комбинации чаще использовали 
наиболее дешёвый препарат — эритромицин, 
вводимый внутривенно (18 случаев, 29%), 
на втором месте — азитромицин (6 случаев, 
9,7%), на третьем — кларитромицин (3 слу
чая, 4,8%). Причём последние два макроли
да в подавляющем большинстве назначали 
внутрь. Если для нетяжёлой пневмонии это 
допустимо, то в отношении тяжёлых пациен

тов, тем более в условиях ОРИТ, следует отка
заться от назначения антибиотиков внутрь.

Ни в одном случае в историях болезни не 
было указаний на �акт аспирации, поэтому 
обоснованность назначения метронидазола в 
6 (9,7%) случаях вызывает вопросы.

К сожалению, полностью адекватной 
антибиотикотерапию можно признать толь
ко в 11 (17,7%) случаях. Основные ошиб
ки антибиотикотерапии представлены на 
рис. 2. Нерациональны комбинации двух 
βлактамных антибиотиков (например, пе
нициллина с це�отаксимом), включение в 
антибактериальный комплекс антигрибко
вого препарата без лабораторной вери�ика
ции грибковой ин�екции или �торхиноло
на II генерации при сохранении вероятности 
пневмококковой этиологии пневмонии и т.д.

Путаница в двух весьма близких по спек
тру антимикробного действия препаратах — 
це�отаксиме и це�триаксоне — приводила к 
назначениям це�отаксима 1 раз в сутки, же
лание усилить действие аминогликозида — к 
добавлению дополнительных инъекций в 
течение дня, а не однократному в течение 
дня введению увеличенной суточной дозы. 
Также следует признать нерациональной 
замену це�триаксона на це�операзон, не 
подтверждённую вероятностью синегнойной 
этиологии пневмонии, или ингибиторозащи
щённого аминопенициллина на обычный.

В процессе изучения историй болезни 
неоднократно приходилось сталкиваться со 
значимыми различиями массы тела паци
ента в приёмном покое и при первичном ос
мотре в отделении, тогда как достоверность 
массы тела важна при определении суточ
ной дозы антибактериального препарата. В 
отношении пациентов с тяжёлым (крайне 
тяжёлым) течением пневмонии следует при

Рис. 2. Основные ошибки противоин�екционной терапии (%).
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знать ошибочным любой способ назначе
ния антибактериального препарата, кроме 
внут ривенного. Особенно строго это правило 
должно выполняться в условиях ОРИТ.

Следует признать порочной отмеченную 
практику, когда пациенту, госпитализиро
ванному в тяжёлом состоянии, антибактери
альную терапию начинали не сразу, а в часы, 
установленные для плановой инъекционной 
терапии. В 1 случае пациент, госпитализиро
ванный в субботу, вообще не получал антимик  
робной терапии до понедельника изза жела
ния лечащего врача провести этиологическую 
диагностику пневмонии до начала лечения.

Нарушения продолжительности анти
бактериальной терапии в основном касались 
её необоснованного затягивания, когда без 
учёта критериев достаточности врачи про
должали «лечить» увеличенную скорость 
оседания эритроцитов или сохраняющуюся 
суб�ебрильную температуру тела.

Нужно отметить, что данные ошибки 

достоверно не различались по отделениям 
пульмонологии и терапии и достигали лишь 
уровня тенденций. Исключение составили 
де�екты способов введения препарата: в от
делениях терапии достоверно чаще выполня
ли внутримышечные и пероральные назна
чения (p <0,05) (рис. 3).

42 (67,7%) пациента получали внутривен
но глюкокортикоиды: преднизолон и декса
метазон. Суточная доза преднизолона коле
балась от 30до  390 мг/сут, в среднем составив 
115 мг. Следует учитывать, что влияние глю
кокортикоидов на выживаемость пациентов 
с пневмонией по данным метаанализов не 
является однозначным [2].

Необходимо отметить негативную тен
денцию использования внутривенных ин
�узий глюкокортикоидов при интенсивной 
терапии выраженной артериальной гипотен
зии в качестве альтернативы вазопрессорам. 
Так, ин�узии допамина в ОРИТ выполняли 
в 20 (32,3%) случаях, причём у 16 (25,8%) па

Рис. 3. Неадекватные режимы противоин�екционной терапии соответственно про�илю отделения (%); пульм — 
пульмонология.

Рис. 4. Наиболее часто назначаемые препараты (%); неб — небулайзер.
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циентов — вместе с внутривенным введением 
глюкокортикоидов, 26 (42%) пациентов полу
чали их внутривенно без допамина.

К аппарату искусственной вентиляции 
лёгких были подключены 22 (35,5%) паци
ента.

Наиболее часто назначаемые, помимо ан
тибактериальной терапии, препараты пред
ставлены на рис. 4.

ВЫВОДЫ

1. Краеугольным камнем лечения внеболь
ничных пневмоний является рациональная 
антибактериальная терапия, которую следу
ет проводить в соответствии с �едеральными 
рекомендациями (2010):

– использование �торхинолонов II ге
нерации (ципро�локсацина) при лечении 
внебольничной пневмонии допустимо лишь 
при исключении пневмококковой этиологии 
заболевания;

– назначение метронидазола должно кор
релировать с �актом возможной аспирации 
и актуализации анаэробной микро�лоры;

– назначению системного противогрибко
вого препарата должно предшествовать до
кументированное выделение грибов в диаг
ностически значимых титрах;

– в составе антимикробных комбинаций 
должны использоваться препараты, обладаю
щие взаимопотенцирующим действием;

– не следует опаздывать с началом анти
микробной терапии, в ситуациях экстренной 
госпитализации её начало не нужно привя
зывать ко времени введения препаратов, уста
новленному для плановых пациентов;

– при выборе суточной дозы препаратов 
необходимо ориентироваться на массу тела 
пациента (не следует относиться к опреде
лению массы тела �ормально, записывая её 
со слов пациента), содержание креатинина, 
сопутствующую патологию, ин�ормацию 
о путях выведения антибиотика с целью 
последующего адресного лабораторного  
контроля;

– при решении вопроса о кратности на
значения препарата следует учитывать из
вестные особенности �армакокинетики 
препарата, массу тела, возраст пациента, со
путствующую патологию и медикацию, кото
рые могут влиять на клиренс антибиотика;

– продолжительность назначения анти
биотика должна определяться известными 
критериями э��ективности и достаточности, 
а также данными по кумулятивной активнос
ти и характерным побочным э��ектам;

– вопрос замены антимикробного пре
парата необходимо решать, исходя из кри
териев э��ективности, угрозы токсических 
э��ектов или индивидуальной неперено
симости/аллергии, также нужно учитывать 
вероятность резистентной микро�лоры, воз
можность воздействия βлактамаз, вероят
ность атипичной (внутриклеточной) ин�ек
ции, вирусов или грибов.

2. В условиях отделения реанимации и 
интенсивной терапии:

– не следует использовать пероральные и 
внутримышечные способы введения анти
бактериальных средств;

– желательно хотя бы в условиях отделе
ния реанимации и интенсивной терапии 
использовать оригинальные антибактериаль
ные средства;

– в случаях острой гипотензии различно
го генеза не следует рассматривать введение 
глюкокортикоидов как альтернативу вазо
прессорам, в первую очередь допамину, ис
пользуя их совместно;

– не нужно злоупотреблять назначением 
муколитиков лежачим больным во избежа
ние �еномена «затопления бронхов» и усугуб
ления дыхательной недостаточности; при 
наличии показаний к муколитикам (вязкая, 
трудно отделяемая мокрота) использовать их 
совместно с активной �изической аспираци
ей мокроты из дыхательных путей.
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