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Использование ступенчатой антибактериальной терапии при лечении внебольничной пневмонии является одним из 
важных индикаторов качества ведения больных с этим заболеванием и обеспечивает клинические и экономические 
преимущества как пациенту, так и лечебному учреждению. Высокая приверженность этому методу достигается 
благодаря регулярному ретроспективному взгляду на его достоинства и наличию в аптеках лечебных учреждений 
удобных лекарственных форм соответствующих антибиотиков.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: ступенчатая антибактериальная терапия; внебольничная пневмония; индикаторы качества.
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The need of stepwise antibacterial therapy of community-acquired pneumonia is an important indicator of patient’s condition 
and provides clinical and economic advantages for both the patients and the medical facility. High compliance with this 
approach is promoted by the regular retrospective assessment of its advantages and the availability of proper dosage forms of 
the prescribed antibiotics.
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Внебольничная пневмония (ВП) остается актуаль-
ной проблемой современного здравоохранения, являясь 
распространенным и жизнеугрожающим заболеванием 
[1, 2]. Многочисленные исследования, проведенные в 
странах Евросоюза и США, свидетельствуют, что за-
болеваемость ВП достигает 16‰, а частота госпита-
лизации больных — 2,516‰ [3, 4]. В настоящее время 
летальность при указанном заболевании у взрослых 
больных, госпитализированных в палатные отделения, 
составляет 8—15% [5, 6], а у больных, госпитализиро-
ванных в отделения интенсивной терапии, — 30% [7].

Очевидно, что краеугольным камнем ведения боль-
ных ВП является своевременное и адекватное приме-
нение антимикробных препаратов (АМП), что нашло 
свое отражение в современных клинических рекомен-
дациях и в предельно лаконичной форме оформлено в 
виде индикаторов качества оказания медицинской по-
мощи [8].

По мнению большинства авторов, наиболее объек-
тивными критериями качества ведения больных явля-
ются индикаторы процесса лечения [9—12]. К числу 
основных индикаторов качества, которые в настоящее 
время рекомендуются для рутинного использования 
в лечебно-профилактических учреждениях, относит-
ся использование ступенчатой антибактериальной 
терапии (АБТ) у пациентов с ВП, нуждающихся в па-
рентеральном введении АМП [13—17]. Как показало 
проведенное нами в 2007—2009 гг. исследование, сту-
пенчатая АБТ в военных лечебных учреждениях ис-
пользовалась лишь в 4,6% случаев при нетяжелой ВП и 
в 19,6% случаев при тяжелом течении заболевания [18]. 
Эти показатели существенно ниже, чем, полученные в 

результате исследования практики лечения госпитали-
зированных пациентов с ВП с точки зрения следования 
индикаторам качества, проведенного в 2005—2006 гг. в 
29 многопрофильных ЛПУ в разных регионах России. 
В анализ было включено 3798 больных ВП в возрасте от 
16 до 99 лет (средний возраст 49,5 ± 19,9 года). Ступен-
чатая АБТ наряду с такими показателями, как своевре-
менность бактериологического исследования крови и 
мокроты и наличие рекомендаций по вакцинации пнев-
мококковой и гриппозной вакцинами характеризовалась 
наименьшим уровнем приверженности и составила 18% 
случаев [8]. Более низкая приверженность к ступенчатой 
АБТ в лечебных учреждениях Минобороны России в 
сравнении с показателем в гражданской сети можно объ-
яснить особенностями снабжения военных госпиталей 
антибиотиками в рассматриваемый период.

Ступенчатая АБТ предполагает двухэтапное при-
менение АМП: начало лечения с парентерального при-
менения препаратов с последующим переходом на их 
пероральный прием сразу после стабилизации клини-
ческого состояния пациентов [8]. Основная идея сту-
пенчатой АБТ заключается в уменьшении длительно-
сти парентеральной АБТ, что обеспечивает значитель-
ной уменьшение стоимости лечения и длительности 
пребывания пациента в стационаре при сохранении 
высокой клинической эффективности.

Оптимальным вариантом ступенчатой АБТ являет-
ся последовательное использование двух лекарствен-
ных форм (для парентерального введения и приема 
внутрь) одного и того же препарата, что обеспечивает 
преемственность лечения. Переход с парентерального 
на пероральный прием препарата следует осущест-
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министрацией госпиталя экономической эффективно-
сти использования ступенчатой АБТ, что учитывается 
при составлении заявок и закупок антибакте риальных 
лекарственных средств.

Длительный опыт применения ступенчатой АБТ не 
уменьшает актуальности освещения достоинств мето-
да. А зависимость лечащих врачей от решения админи-
страции лечебного учреждения обусловливает необхо-
димость напомнить основные его преимущества.

Ступенчатая АБТ обеспечивает клинические и эко-
номические преимущества как для пациента, так и для 
лечебного учреждения, причем отдельные из них, на-
пример снижение частоты возникновения нозокоми-
альных инфекций или постинъекционных осложнений 
нельзя отнести только исключительно к одной группе. 
В целом, однако, в экономическом отношении она в 
большей степени затрагивает лечебное учреждение, а 
в клиническом — пациентов. Преимущества для паци-
ента связаны прежде всего с уменьшением количества 
инъекций, что делает лечение более комфортным и 
уменьшает риск возникновения постинъекционных ос-
ложнений — флебитов, постинъекционных абсцессов, 
катетер-ассоциированных инфекций.

В слу чае положительной динамики заболевания и 
отсутствия необходимости в лечебно-диагностических 
мероприятиях, требующих пребывания пациента в ста-
ционаре, он может выписаться раньше и продолжать 

влять при стабилизации состояния пациента, норма-
лизации температуры тела и улучшении клинической 
картины ВП [8].

При этом целесообразно использовать следующие 
критерии:

• нормальная температура тела (менее 37,5˚С) при 
двух последовательных ее измерениях с интервалом 
8 ч;

• уменьшение/исчезновение одышки;
• отсутствие нарушения сознания;
• обратное развитие других симптомов заболева-

ния;
• отсутствие нарушений всасывания в желудочно-

кишечном тракте;
• согласие (настроенность) пациентов на перораль-

ный прием лекарственных средств.
На практике возможность перехода на пероральный 

прием АМП появляется в среднем через 2—3 дня после 
начала лечения.

Для ступенчатой терапии используют следующие 
АМП: амоксициллин/клавуланат, левофлоксацин, мок-
си флоксацин, кларитромицин, азитромицин, спирами-
цин, эритромицин. Для некоторых АМП, не имеющих 
лекарственной формы для перорального применения, 
возможна замена на близкие по антибактериальному 
спектру препараты (например, ампициллин → амокси-
циллин, цефотаксим, цефтриаксон → амоксициллин/
клавуланат ) [8].

Ежегодно в пульмонологическом отделении фили-
ала № 1 Медицинского центра Минобороны России 
получают стационарное лечение около 100 пациентов с 
ВП. При этом доля ВП среди общего количества других 
нозологических форм неуклонно растет (рис. 1).

Проанализированы истории болезни пациентов с 
ВП, получавших стационарное лечение в пульмоноло-
гическом отделении госпиталя за период 2010—2013 гг. 
Оценивали соответствие стартового режима АБТ на-
циональным рекомендациям и использование ступен-
чатой АБТ.

У всех пациентов, получавших лечение в госпитале, 
почти в 90% случаев имели место факторы риска те-
рапевтической неудачи (сопутствующие заболевания, 
предшествующий прием АМП), что обусловливало на-
значение в рамках стартовой терапии парентерально 
«респираторных» фторхинолонов (моксифлоксацина в 
дозе 0,4 г 1 раз в сутки внутривенно или левофлоксаци-
на в дозе 0,5 г 1—2 раза в сутки внутривенно).

Стартовая АБТ полностью соответствовала на-
циональным рекомендациям, а доступность респира-
торных фторхинолонов в реальной практике лечения 
больных ВП в пульмонологическом отделении госпи-
таля обусловило хорошую приверженность ступенча-
той АБТ (рис. 2). Частота ступенчатой АБТ повысилась 
с 22% в 2010 г. до 40% в 2013 г.

Высокая степень применения ступенчатой АБТ в го-
спитале обусловлена двумя факторами: во-первых, зна-
нием метода лечащими врачами, использующими его в 
повседневной практике, и во-вторых, пониманием ад-

Рис. 1. Доля пациентов с ВП среди всех больных пульмоно-
логического отделения госпиталя.

Рис. 2. Частота ступенчатой АБТ у больных ВП в пульмо-
нологическом отделении госпиталя.
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лекарственный мониторинг — при применении амино-
гликозидов, ванкомицина; утилизация шприцев, игл и 
других расходных материалов.

3. Ранняя выписка больных из стационара, так как 
пероральные антибиотики можно принимать в домаш-
них условиях.

4. Снижение риска нозокомиальных инфекций, в 
том числе и постинъекционных осложнений, а также 
уменьшение расходов, связанных с их лечением [19, 20].

Ступенчатая АБТ является фармакоэкономически 
обоснованным режимом АБТ терапии, обеспечиваю-
щим преимущества как для пациента, так и для ста-
ционара. Ступенчатая АБТ может применяться в лю-
бых лечебных учреждениях, она не влечет за собой 
дополнительных вложений и затрат, а требует лишь 
изменения привычных подходов врачей к проводи-
мой АБТ. Клиническая эффективность ступенчатой 
АБТ при разных инфекционных заболеваниях была 
доказана в ходе многочисленных клинических иссле-
дований [19].

Таким образом, использование ступенчатой АБТ при 
лечении больных ВП является одним из важных индика-
торов качества ведения больных и обеспечивает клини-
ческие и экономические преимущества как для пациента, 
так для лечебного учреждения. Несмотря на более чем 
20-летний успешный опыт использования ступенчатой 
АБТ, достижению высокой приверженности этому мето-
ду способствует регулярный ретроспективный взгляд на 
доказанные в многочисленных исследованиях его досто-
инства, а также наличию в аптеке лечебных учреждений 
удобных лекарственных форм. В настоящее время этот 
метод начинает приобретать все большее распростране-
ние в лечебных учреждениях Минобороны России.

лечение в домашних условиях, что благоприятно ска-
зывается на психоэмоциональном состоянии больного. 
Уменьшение длительности госпитализации позволяет 
снизить частоту нозокомиальных инфекций (рис. 3) [19].

Преимущества для стационара включают следую-
щие факторы:

1. Уменьшение затрат в связи с меньшей стоимостью 
антибиотиков для перорального применения.

2. Уменьшение расходов при пероральном примене-
нии антибиотиков, что связано с устранением дополни-
тельных затрат на парентеральное введение препаратов 
(специальные медицинские принадлежности — шпри-
цы, иглы, системы для инфузии растворов, перчатки, 
дезинфектанты и др.); стерилизация; рабочее время 
среднего медицинского персонала; терапевтический 

Рис. 3. Преимущества ступенчатой АБТ [19].
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ОСОБЕННОСТИ СИСТЕМНОЙ И ЛОКАЛЬНОЙ ЖЕСТКОСТИ АРТЕРИЙ 
У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА
Чернова И.М.¹, Заирова А.Р.², Лукьянов М.М.¹, Сердюк С.Е.¹, Бойцов С.А.¹
1ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, 101000 
Москва;
2Научно-исследовательский институт кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «Российский кардиологический научно-
производственный комплекс» Минздрава России, 121552 Москва

Цель исследования. Изучить показатели системной и локальной жесткости артерий у больных артериальной гипер-
тонией (АГ) молодого возраста, имевших и не имевших АГ в детском и подростковом возрасте, и их связь с факто-
рами риска сердечно-сосудистых осложнений.
Материал и методы. Обследовано 54 пациента с АГ в возрасте от 18 до 35 лет (средний возраст 25,3 ± 3,4 года): 
27 пациентов имели АГ с 18 лет и 27 пациентов с верифицированной эссенциальной АГ с детского и подросткового 
возраста. Контрольную группу составили 26 здоровых добровольцев (средний возраст 25,8 ± 3,7 лет). Каротидно-
феморальную скорость распространения пульсовой волны (СРПВ) оценивали методом аппланационной тонометрии 
(аппарат SphygmoСor). Параметры локальной жесткости общей сонной артерии изучали с применением метода 
эхо-трекинга на ультразвуковом аппарате Aloka ProSound α7.
Результаты. Более высокие, чем в контроле, значения СРПВ отмечены у больных АГ как с наличием, так и с отсут-
ствием АГ в детском и подростковом возрасте: 7,1 ± 1,2 и 7,5 ± 1,4 м/с против 6,3 ± 1,0 м/с (р < 0,05). Показатели 
Ер и АС были выше у больных АГ, не имевших АГ в детском и подростковом возрасте, по сравнению с показателями в 
контрольной группе: справа Ep 89 ± 24,4 и 68,7 ± 18,4 кПа; АС 0,9 ± 0,2 и 1,1 ± 0,1 мм²/кПа соответственно; слева Ep 
86,1 ± 20,3 и 71,4 ± 16 кПа; АС 0,9 ± 0,2 и 1,1 ± 0,1 мм²/кПа (р < 0,05). У больных, страдающих АГ с детского и под-
росткового возраста, с метаболическим синдромом (МС) значения СРПВ и показатели локальной жесткости сонных 
артерий были выше, чем у больных этой же группы без МС (р < 0,05).
Заключение. У молодых пациентов с АГ, как имевших, так и не имевших АГ с детского и подросткового возраста, 
наблюдалось увеличение каротидно-феморальной СРПВ по сравнению с контролем. Параметры локальной жест-
кости сонных артерий только в группе больных АГ, не страдавших АГ в детском и подростковом возрасте, были 
достоверно выше, чем у здоровых добровольцев. У больных АГ с детского и подросткового возраста с наличием МС 
достоверно были выше показатели как жесткости сонных артерий, так и каротидно-феморальной СРПВ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: артериальная гипертония; молодой возраст; жесткость артерий; скорость распростране-

ния пульсовой волны; эхо-трекинг. 


