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Основная идея современных ре�
комендаций по ведению взрослых
больных внебольничной пневмонией
(ВБП) – оказание высокоэффектив�
ной и высококачественной меди�
цинской помощи наиболее экономич�
ным путем. При этом следует прини�
мать во внимание,
что материальные
ресурсы здраво�
охранения в ос�
новном расходу�
ются на ведение
больных ВБП в стационаре. Так, на�
пример, в США около 80% пациентов
получают лечение в домашних усло�
виях, однако в структуре суммарных
затрат (8,4 млрд. долл. в год) на долю
госпитализированных больных ВБП
приходится 89,5%.

Поэтому особую актуальность
приобретают ответы на следующие
вопросы: “Кого лечить в стациона�
ре?”, “Как лечить в стационаре (имея
в виду способ введения лекарствен�
ных средств)?” и “Чем следует лечить
в стационаре?”

Показания 
к госпитализации
Ответ на первый вопрос эксперты

пытаются найти в результатах иссле�
дований, изучающих факторы риска
неблагоприятного исхода ВБП (в част�
ности, исследование PORT [1]). Одна�
ко при этом следует принимать во вни�
мание очевидные ограничения этой
прогностической шкалы: не учитыва�

ются социальный и медицинский ас�
пекты (возможность ухода в домашних
условиях, обострение/декомпенсация
сопутствующих заболеваний); изна�
чально шкала PORT разрабатывалась
для оценки прогноза, а не для решения
вопроса о месте лечения; ввиду суще�

ствующих различий в оказании меди�
цинской помощи в амбулаторных и
стационарных условиях далеко не все�
гда возможно определение “лабора�
торной составляющей” шкалы PORT на
догоспитальном этапе (рН, остаточ�
ный азот мочевины, Na+, глюкоза, ге�
матокрит, РаО2 артериальной крови). 

В этой связи обсуждается более
широкий круг показаний к госпитали�
зации [2]:
• возраст >65 лет;
• сопутствующие заболевания (ХОБЛ,

бронхоэктазия, злокачественные
новообразования, сахарный диабет,
хроническая почечная недостаточ�
ность, застойная сердечная недо�
статочность, хронический алкого�
лизм, упадок питания, церебровас�
кулярные заболевания,
состояние после спле�
нэктомии);

• предшествующая гос�
питализация по поводу
ВБП в течение послед�
него года;

• тахипноэ (>30/мин);
• гипотензия (диастоли�

ческое АД <60 мм рт. ст.
или систолическое АД
<90 мм рт. ст.);

• тахикардия (>125/мин);
• гипотермия (<35,0°C) или гипертер�

мия (>40,0°С);
• число лейкоцитов периферической

крови <4 × 109/л или >30 × 109/л (или
нейтрофилов <1 × 109/л);

• РаО2 артериальной крови
<60 мм рт. ст. или РаСО2 артериаль�
ной крови >50 мм рт. ст.;

• многодолевая инфильтрация, аб�
сцедирование/деструкция легочной
ткани, быстрое прогрессирование
очагово�инфильтративных измене�
ний в легких (увеличение размеров
инфильтрации на 50% и более в те�
чение ближайших 48 ч), плевраль�
ный выпот;

• сепсис, органная дисфункция, мета�
болический ацидоз, коагулопатия;

• рН < 7,35.

Ступенчатая терапия
Ответ на второй вопрос: “Как ле�

чить в стационаре?” – звучит более
определенно: это ступенчатая тера�
пия (рис. 1). Ступенчатая терапия ха�
рактеризуется очевидными преиму�
ществами: сокращением продолжи�
тельности госпитального периода ле�
чения и переходом на лечение в
домашних условиях, психологически
более комфортных; минимизацией
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Левофлоксацин в ступенчатой
терапии внебольничной пневмонии
у взрослых
А.И. Синопальников

Александр Игоревич Синопаль�
ников – профессор, начальник ка�
федры пульмонологии с курсом
фтизиатрии Государственного ин�
ститута усовершенствования вра�
чей МО РФ.

Ступенчатая терапия – двухэтапное примене�
ние антибиотиков с переходом с парентераль�
ного, как правило, на пероральный путь вве�
дения в возможно более короткие сроки [3].
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Рис. 1. Принципиальная схема ступенчатой анти�
бактериальной терапии.



риска нозокомиальных инфекций;
снижением затрат, связанных с мень�
шей стоимостью оральных антибиоти�
ков; отказом от дополнительных рас�
ходов на введение лекарственного
средства в парентеральной форме. 

Очевидно, что ступенчатая анти�
бактериальная терапия – это не про�
сто механическая замена паренте�
рального лекарственного средства на
оральное. Прежде всего, должны быть
определены клинически целесообраз�
ные сроки этой замены. При этом ос�
новными условиями безопасного пе�
рехода на пероральную терапию явля�
ются следующие: 

а) нетяжелое состояние пациента
(тяжелое состояние пациента с неста�
бильной гемодинамикой, требующее
помещения в отделение интенсивной
терапии, исключает переход на прием
антибиотика внутрь); 

б) нормальная гастроинтестиналь�
ная абсорбция; 

в) получены адекватные клиничес�
кий и лабораторный “ответы” на нача�
тую парентеральную (как правило,
внутривенную) терапию: апирексия,
уменьшение кашля и выраженности
других респираторных симптомов, су�
щественное снижение числа лейкоци�
тов периферической крови и т.д. 

Широко популяризируются следу�
ющие критерии перехода на перо�
ральную антибактериальную терапию
респираторных инфекций (J.A. Rami�
rez, 1995 [4]): 
• уменьшение кашля, других респира�

торных симптомов; 
• нормальная температура тела при

последовательном ее измерении с
8�часовым интервалом; 

• тенденция к нормализации количе�
ства лейкоцитов периферической
крови; 

• отсутствие нарушений гастроинтес�
тинальной абсорбции.

Выбор антибиотика
Отвечая на третий вопрос: “Чем

следует лечить в стационаре?” – необ�
ходимо сформулировать перечень
требований, предъявляемых к “иде�
альному” антибиотику для ступенча�
той терапии ВБП.

1. Антибиотик активен в
отношении всех потенциаль�
ных возбудителей ВБП, тре�
бующей госпитализации.

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 биодоступ�
ность при приеме внутрь.

5. Приемлемый профиль
безопасности.

6. Минимальный уровень
лекарственных взаимодействий.

Всем этим требованиям наилуч�
шим образом отвечают антипневмо�
кокковые, или так называемые респи�
раторные, фторхинолоны (например,
левофлоксацин).

Во�первых, левофлоксацин обла�
дает широким спектром активности в
отношении всех потенциальных воз�
будителей внебольничной пневмонии,
включая Streptococcus pneumoniae
(независимо от их чувствительности к
пенициллину и макролидам), атипич�
ные возбудители и грамотрицатель�
ные бациллы (таблица).

Во�вторых, левофлоксацин харак�
теризуется привлекательными фарма�
кокинетическими параметра�
ми: практически абсолютная
биодоступность при приеме
внутрь (более 99%, рис. 2); до�
стижение высоких и предска�
зуемых концентраций (пре�
восходящих концентрацию в
сыворотке крови) в слизистой
оболочке бронхов, жидкости,
выстилающей эпителий брон�
хов, альвеолярных макрофа�
гах и полиморфноядерных
лейкоцитах. 

В�третьих, левофлоксацин
доступен в лекарственных
формах для внутривенного
введения и для приема внутрь,
назначается 1 раз в сутки.

Наконец, левофлоксацин
имеет приемлемый профиль
безопасности. Левофлоксацин
характеризуется незначитель�

ной фототоксичностью и отсутствием
серьезных нежелательных явлений со
стороны центральной нервной систе�
мы. Он не метаболизируется фермен�
тами системы цитохрома Р450, а зна�
чит, не взаимодействует с варфарином
и теофиллином (и в целом характери�
зуется минимальной степенью лекар�
ственных взаимодействий). При при�
еме левофлоксацина не обнаружено
удлинения корригированного интерва�
ла QT или клинически значимой гепа�
тотоксичности. С момента регистра�
ции левофлоксацина в США в 1997 г. (а
в Японии он применяется с 1993 г.) во
всем мире накоплен огромный опыт
успешного клинического применения
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Активность левофлоксацина in vitro против по�
тенциальных возбудителей ВБП [5]

Возбудители МПК90, 
мкг/мл1

Грамположительные 
Streptococcus pneumoniae2 1,0
Staphylococcus aureus (MS)3 0,25
Streptococcus pyogenes 0,78
Грамотрицательные 
Haemophilus influenzae 0,03
Moraxella catarrhalis 0,1
Klebsiella pneumoniae 0,12
Escherichia coli 0,06
Атипичные 
Chlamydophila (Chlamydia) pneumoniae 0,25
Mycoplasma pneumoniae 0,06
Legionella pneumophila 0,03
1 Минимальная подавляющая концентрация для 90%

исследованных штаммов; МПК чувствительных к ле�
вофлоксацину штаммов составляет ≤2,0 мкг/мл (На�
циональный комитет по клиническим лабораторным
стандартам США [NCCLS, 1997]). 

2 Независимо от чувствительности пневмококков к пе�
нициллину и/или макролидам.

3 Метициллиночувствительный S. aureus.

Рис. 2. Динамика концентрации левофлокса�
цина в плазме при внутривенном введении и
приеме внутрь [6]. 1 – 500 мг 1 раз в день вну�
тривенно, 2 – 500 мг 1 раз в день внутрь.
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данного антибиотика, охватывающий
более 150 миллионов больных. Данное
обстоятельство представляется осо�
бенно важным, поскольку индивиду�
альные проблемы отдельных фторхи�
нолонов (темафлоксацин, тровафлок�
сацин, грепафлоксацин, клинафлокса�
цин, ломефлоксацин, спарфлоксацин)
могли создать всему классу имидж
“токсических антибиотиков”.

В настоящее время имеются мно�
гочисленные свидетельства близкой
или большей эффективности лево�
флоксацина в сопоставлении с други�
ми антибиотиками в рамках ступенча�
той терапии ВБП, полученные в ходе
хорошо организованных контролируе�
мых исследований. В частности, кли�
ническая и микробиологическая эф�
фективность монотерапии левофлок�
сацином (назначавшимся в том числе
и в рамках ступенчатой терапии) ока�
залась достоверно выше, чем тради�

ционных схем лечения ВБП
(цефтриаксон/цефуроксим
аксетил ± эритромицин или
доксициклин) при сопоста�
вимой частоте нежелатель�
ных явлений (рис. 3). 

Показательны и резуль�
таты недавно проведенного
многоцентрового открытого
рандомизированного срав�
нительного исследования,
ставившего своей целью
изучить клиническую и мик�
робиологическую эффек�
тивность левофлоксацина и
цефтриаксона в комбинации
с эритромицином у больных
внебольничной пневмонией
с высоким риском неблаго�
приятного исхода [8]. Cви�
детельством исходно тяже�
лого состояния больных яв�
лялись соответствующие
значения оценки по шкале
APACHE II (в группе больных,
получавших левофлокса�
цин, – 15,9 ± 6,29 балла, а в
группе сравнения – 16,0 ±
± 6,65 балла). 

Больным, получавшим
левофлоксацин (n = 132),

препарат первоначально вводился
внутривенно в дозе 500 мг 1 раз в сут�
ки, а затем прием антибиотика про�
должался перорально (500 мг 1 раз в
сутки) в течение 7–14 дней. В группе
сравнения (n = 137) больным внутри�
венно или внутримышечно вводился
цефтриаксон (1–2 г 1 раз в сутки) и
внутривенно эритромицин (500 мг
4 раза в сутки) с последующим пере�
ходом на прием внутрь амоксицил�
лина/клавуланата (875 мг 2 раза в сут�
ки) в сочетании с кларитромицином
(500 мг 2 раза в сутки). 

Интегральная клиническая эффек�
тивность (случаи излечения и клини�
ческого улучшения) и микробиологи�
ческая эффективность оказались со�
поставимыми в обеих группах (рис. 4).

Заключение
Такие свойства левофлоксацина,

как возможность введения препарата

в парентеральной и пероральной ле�
карственных формах, доказанная кли�
ническая эффективность при лечении
инфекций дыхательных путей, практи�
чески абсолютная биодоступность, от�
сутствие клинически значимых лекар�
ственных взаимодействий, хорошая
переносимость при приеме внутрь,
длительный интервал между введени�
ями, создают образ “идеального” ан�
тибиотика для ступенчатой терапии
ВБП. В проведенных к настоящему
времени исследованиях (включавших
в том числе и больных с тяжелым
и/или прогностически неблагоприят�
ным течением заболевания) были по�
лучены убедительные свидетельства
превосходящей или, по крайней мере,
сопоставимой клинической и микро�
биологической эффективности моно�
терапии левофлоксацином по сравне�
нию с традиционным комбинирован�
ным лечением (цефалоспорины + мак�
ролиды). Это обстоятельство, а также
прекрасный профиль безопасности,
подтвержденный многолетней прак�
тикой широкого клинического приме�
нения, и очевидные экономические
преимущества монотерапии объясня�
ют присутствие левофлоксацина в со�
временных схемах лечения ВБП, осо�
бенно в условиях стационара [2, 9].
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Рис. 3. Эффективность и безопасность лево�
флоксацина и препаратов сравнения при лечении
больных ВБП [7]. 1 – левофлоксацин (n = 226), 2 –
цефтриаксон/цефуроксим аксетил ± эритроми�
цин или доксициклин (n = 230).
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Рис. 4. Эффективность левофлоксацина и пре�
паратов сравнения при лечении больных ВБП с
высоким риском неблагоприятного исхода [8].
1 – левофлоксацин (n = 132), 2 – цефтриаксон +
+ эритромицин (n = 137).
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