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В последние годы в связи с высоким медико-соци-
альным значением внебольничной пневмонии (ВП) [8], а 
также большими расходами на ее лечение в стационаре, 
все большее внимание уделяется клинико-экономичес-
ким аспектам данной проблемы [1, 3, 9]. В литературе 
нет данных об исследованиях, которые бы в комплексе 
рассматривали с позиции фармакоэкономики целесооб-
разность применения разных схем антибиотикотерапии 
(АБТ), рекомендованных Российским респираторным 
обществом (2006) [7], в том числе отдельно у пациентов с 
нетяжелой ВП на фоне отягощенного анамнеза.

Цель исследования — провести клинико-экономичес-
кий анализ АБТ при ВП нетяжелого течения у взрослых 
больных с факторами риска (ФР) неблагоприятного про-
гноза с целью оптимизации лечения в стационаре.

Материалы и методы
В ходе исследования было проанализировано 270 ис-

торий болезни нетяжелой ВП у пациентов в возрасте 60 
лет и старше и/или с сопутствующими заболеваниями 
— ФР неблагоприятного течения и прогноза заболева-
ния [7]. Больные находились на стационарном лечении 
в отделениях терапевтического профиля Краевой клини-
ческой больницы №1, больницах г. Хабаровска №3, 10, 
11 в 2005-2006 гг. В группе было 63 (31,5%) женщины 

(средний возраст 62,69±1,96 г.) и 137 (68,5%) мужчин 
(60,2±1,42 г.).

Критериями диагноза пневмонии были рентгенологи-
чески подтвержденная инфильтрация легочной ткани и 
наличие, по крайней мере, двух из перечисленных кли-
нических/ лабораторных признаков: лихорадки, кашля 
с отделением мокроты, физических признаков пневмо-
нической инфильтрации (фокус крепитации и/или мел-
копузырчатые хрипы, жесткое бронхиальное дыхание, 
укорочение перкуторного звука, усиление бронхофонии/ 
голосового дрожания), лейкоцитоза, и/или палочкоядер-
ного сдвига [7].

ФР неблагоприятного течения ВП (критерии вклю-
чения): хроническая обструктивная болезнь легких, са-
харный диабет, застойная сердечная недостаточность, 
цирроз печени, почечная недостаточность, наркомания, 
алкоголизм, иммунодефицит [5]. Критериями исключе-
ния больных из исследования были признаки тяжелого 
течения ВП: тахипноэ > 30/мин, гипотензия (АД сис. < 
90 мм рт.ст. и/или АД диас. < 60 мм рт.ст.), внелегочные 
«отсевы» инфекции, мультилобарная инфильтрация, мас-
сивный плевральный выпот, деструкция легочной ткани, 
лейкопения (< 4×106/л) или лейкоцитоз (> 20×106/л), ане-
мия (Нb < 9 г/дл) [7].

14



Резюме

Согласно полученным данным, в стационаре при ле-
чении нетяжелой внебольничной пневмонии у больных 
с факторами риска преимущества имеет схема антиби-
отикотерапии — β-лактам (цефотаксим/цефтриаксон) в 
сочетании с макролидом (азитромицин). Предлагаемая 
терапия дает статистически меньший процент неблаго-
приятно протекающих пневмоний, снижает расходы на их 
лечение.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, клинико-
экономический анализ.
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OPTIMAL MANAGEMENT OF NON COMPLICATED 
COMMUNITY ACQUIRED HOSPITAL PNEUMONIA 

FOR PATIENTS WITH RISK FACTORS. 
CLINICAL AND ECONOMIC ANALYSIS
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Summary

According to the received data during hospital treatment of 
community acquired noncomplicated pneumonia for patients 
with risk factors the following scheme of antibiotic therapy is 
benefi cial: beta lactam (cefotaximi/ceftriaxone) in combination 
with macrolides (azithromycin). Suggested therapy provides 
statistically lower percent of unfavorable course of pneumo-
nias and decreases expenditures for their treatment. 

Key words: pneumonia, clinical and economic analysis. 

Для оценки клинической эффективности проводи-
лось сравнение доли (%) благоприятных исходов заболе-
вания при различной АБТ. Под благоприятным исходом 
подразумевались случаи течения ВП, исключая смерть 
больного, затяжное (более 21 сут), а также осложненное 
течение заболевания (развитие в динамике на фоне АБТ 
плеврита, деструкции легочной ткани, сепсиса, легочной 
и сердечной недостаточности). Для анализа выбраны те 
клинические наблюдения, когда смены препаратов не 
проводилось в течение всего курса лечения. Антибио-
тикотерапия проводилась по схемам, рекомендованным 
Российским респираторным обществом (2006) [7].

В ходе исследования использовали следующие виды 
экономического анализа: анализ эффективности затрат 
(СЕR), а также расчет показателя приращения эффектив-
ности затрат (CER incr) [2, 5].

где DC — прямые затраты, IC — непрямые затраты, Ef 
— эффективность применения медицинской технологии, 
CER incr — показатель, демонстрирующий, каких допол-
нительных вложений требует достижение одной допол-
нительной единицы эффективности при использовании 
иной технологии. Экономически более приемлемой яв-
ляется схема лечения с меньшим показателем.

Полная стоимость лечения больного в стационаре 
рассчитывалась с учетом референтных цен препаратов, 
согласно Списку приказа Федеральной службы по надзо-
ру в сфере здравоохранения и социального развития [6], 
данных за 2006 г. крупных поставщиков лекарственных 
средств (компания «Протек»), а также нормативов Хаба-
ровской краевой комиссии по тарификации медицинских 
услуг на 2006 г. [4].

Статистическая обработка цифрового материала про-
водилась с использованием программы ACCESS, с при-
влечением статистических функций Excel. Для величин 
вычислялась стандартная ошибка по каждой из сравнива-
емых групп с определением достоверности различия по 
t-критериям Стьюдента. При сравнении относительных 
величин использовался метод непараметрического ана-
лиза с определением достоверности различий методом 
углового преобразования Фишера. 

Результаты исследования и обсуждение
При сравнении клинической эффективности различ-

ных схем АБТ внебольничной пневмонии у пациентов с 
ФР выяснилось, что наилучшие исходы отмечены в груп-
пе пациентов, получавших цефотаксим (цефтриаксон) 
в/м в сочетании с пероральным приемом азитромицина 
(100%) или в/в с эритромицином (94,4%). Данные пока-
затели достоверно выше (р<0,05), чем при использовании 
пенициллина (44,4%), ампициллина (50,9%), цефотакси-
ма (65,9%), АБТ «цефотаксим +спирамицин» (68,1%), 
«цефотаксим+рокситромицин» (75%).

Анализ полной стоимости лечения в стационаре не-
тяжелой ВП у больного на фоне ФР (табл. 1) показал, что 
указанная сумма колебалась в среднем от 6255,43 руб. при 
схеме «цефтриаксон+азитромицин» до 9312,86 руб. при 
комбинированной АБТ («цефотаксим+спирамицин»). Вы-
явлены достоверные различия при сопоставлении показа-

CER= DC+IC
Ef ; CER

incr
= (DC

1
+IC

1
) - (DC

2
+IC

2
)

Ef
1 
- Ef

2

,

телей полной стоимости лечения больного в стационаре 
при использовании АБТ:

1. «цефтриаксон+азитромицин» (6255,43+802,56 руб.) и:
• «ампициллин» (9139,36±1205,32 руб.), р<0,01;
• «цефотаксим» (9485,3±398,13 руб.), р<0,01;
• «цефотаксим+эритромицин» (8738,3±808,9 руб.), р<0,05;
• «цефотаксим+рокситромицин» (9082,55±856,04 руб.), 

р<0,05;
2. «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. 
Согласно рассчитанным коэффициентам «затраты/эф-

фективность» (таблица), следует выделить, как наиболее 
экономически рациональные схемы, «цефотаксим+азит-
ромицин», «цефтриаксон+азитромицин».

Коэффициенты эффективности приращения затрат, 
рассчитываемые по отношению к показателям при лече-
нии пенициллином (препарат наименее эффективный и 
самый дешевый), составляли: по ампициллину — 39,89; 
по цефтриаксону — -36,65; по цефотаксиму — 28,15; по 
схемам «цефотаксим+спирамицин» — 18,26; «цефотак-
сим+рокситромицин» — 6,62; цефотаксим+азитромицин» 
— -26,36; «цефотаксим+эритромицин» — -2,8, а для 
«цефтриаксон+азитромицин» — -47,21. 
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Данные исследования демонстрируют преимущества 
комбинированной антибиотикотерапии нетяжелой ВП 
у пациентов 60 лет и старше и/или с факторами риска 
неблагоприятного течения и прогноза заболевания не 
только с клинической, но и экономической точки зре-
ния. Предлагаемая схема лечения — цефалоспорин 3 
поколения (цефотаксим/цефтриаксон) в/м в сочетании с 
макролидом (азитромицин) перорально позволит умень-
шить процент неблагоприятно протекающих случаев ВП 
у указанной категории больных, а также снизить затраты 
на их лечение в стационаре.
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Результаты клинико-экономического анализа различных схем АБТ при нетяжелой ВП у больных с ФР

Схема АБТ 
В-лактам+макролид/

фторхинолон 
n 

Средний 
койко-день, 

сут

Продолжи-
тельность 
АБТ, сут

Стоимость 
курса АБТ, руб.

Полная стои-
мость лечения в 
стационаре, руб.

% благо-
приятного 
исхода

Коэффициент 
затраты/эф-
фективность

Коэффициент 
эффективности 
приращения

Пенициллин 13 19,2±2,18 14,37±2,25 194±6,04 8880,08±1103,16 44,4 200 - 
Ампициллин 70 18,53±0,97 13,06±0,82 333,72±20,75 9139,36±462,26 50,9 179,56 39,89 
Цефотаксим 94 16,95±0,8 12,08±0,63 1215,694±60,9 9485,3±398,13 65,9 143,93 28,15 
Цефтриаксон 17 16,65±1,26 13±1,49 392,47±44,86 7923,6±609,73 70,5 112,39 -36,65 
«Цефотаксим
+спирамицин», табл. 16 15,58±2,26 12,6±2,01 2264,47±409,17 9312,86±1354,56 68,1 136,75 18,26 

«Цефотаксим
+рокситромицин», табл. 16 16,46 ±1,71 11,13±1,15 1252,55±127,37 9082,55±856,04 75 121,1 6,62 

«Цефотаксим
+азитромицин», табл. 8 11,6±1,54 10,3±0,98 1608,907±159,92 7414,7±719,78 100 74,15 -26,36 

«Цефотаксим
+эритромицин», ин. 18 12,1±1,21 10,76±1,03 3196,433±296,86 8738,3±808,99 94,4 92,57 -2,8 

«Цефтриаксон
+азитромицин», табл. 5 11,7±1,72 10,3±1,72 977,43±178,3 6255,43±802,56 100 62,55 -47,21 
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