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так как больная решила воспользоваться услугами опытной медсестры 
и ограничиться частыми обработками раны и перевязками. Но у нее 
есть еще и возможность применения антибиотика, к которому у 
возбудителя нет устойчивости. 
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ОСОБЕННОСТИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ В УСЛОВИЯХ 

ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА г. ГРОДНО
Тауб Г.С.*, Соколов К.Н.*, Сильванович С.С.**, 

Исаева Л.Э.*, Марианьска И.*
*Гродненский государственный медицинский университет, Беларусь

Кафедра пропедевтики внутренних болезней
**Гродненская областная клиническая больница медицинской реабилитации

Актуальность. Внебольничная пневмония – широко распро-
страненное заболевание у взрослых, занимающее ведущее место в 
структуре заболеваемости и смертности от инфекционных болезней в 
развитых странах. В настоящее время пневмония является основной 
причиной летальности среди всех инфекционных осложнений во всех 
возрастных группах и шестой ведущей причиной смерти у подобной 
категории больных старше 65 лет [1]. По оценкам всемирной органи-
зации здравоохранения, инфекция нижних дыхательных путей являет-
ся причиной смерти у 3,5 млн человек ежегодно [2].
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Пневмонии – группа разных по этиологии инфекционных забо-
леваний легочной паренхимы (чаще – альвеол, реже – интерстициаль-
ной ткани), которые сопровождаются инфильтрацией альвеол клетка-
ми воспаления и экссудацией в ответ на внедрение микроорганизмов в 
стерильные отделы респираторного тракта, что клинически проявляется 
бронхо-легочно-плевральным и интоксикационным синдромами [3].

Антибактериальную терапию пневмоний принято условно раз-
делять на два этапа: до выявления возбудителя (эмпирический) и по-
сле его выявления (по данным этиологической диагностики и иссле-
дований чувствительности к антибиотикам). Поскольку результаты 
лабораторных исследований для идентификации возбудителя бывают 
готовы не ранее, чем на 2-3-й день [3], поэтому антибактериальную 
терапию практически всегда назначают эмпирически. Облегчить 
выбор терапии призваны рекомендации по клинической практике, 
которые основаны на стратификации больных по группам [3]. При 
этом учитывается тяжесть состояния пациента, наличие интеркур-
рентных заболеваний и факторов риска. Кроме того, важно, что каж-
дой из групп соответствует определенный спектр возбудителей. Это и 
определяет выбор препаратов для эмпирической терапии. Важно от-
метить, что выделению и идентификации возбудителя в мировой ме-
дицинской практике сейчас уделяется первоочередное внимание [3].

Цель работы. Выяснить особенности применения антибактери-
альной терапии в условиях специализированного пульмонологическо-
го стационара г. Гродно.

Материал и методы исследования. Нами проанализировано 
176 историй болезни пациентов, госпитализированных в пульмоноло-
гическое отделение ГОКБ МР в период с января 2015г. по октябрь 
2015г. Среди поступивших было 51,14% женщин и 48,86% мужчин. 
Средний возраст составил 46,4±16,7 лет, минимальный 17 лет, макси-
мальный 90 лет. Курящих было 24,43% пациента. Работающих было 
68,75%. Вредные условия работы отмечали только 8,5% пациентов 
(12,39% от всех работающих). К сожалению, в историях болезни от-
сутствовали сведения о вакцинации против гриппа, что указывает на 
недооценку врачами этих данных. Острое начало заболевания отмеча-
лось в 64,77% случаев. При профилактическом или случайном обсле-
довании диагноз пневмонии выставлялся в 3,98%. У 15,34% посту-
пивших отсутствовали данные о лихорадке в домашних условиях, 
что указывает на недостаточный сбор анамнеза заболевания у данных 
пациентов. У остальных лихорадку до поступления в стационар 
отмечали 94,64% пациентов. Наиболее часто встречалась температура 
38°С. Среднее значение температуры составило 38,04°±0,73°С. 
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Температура до 38°С встречалась в 24,83% случаев. Только у 13,63% 
отмечалась лихорадка 39°С и выше. При поступлении в приемное 
отделение температура тела была 37,33°±0,73°С, наиболее часто 
встречалась субфебрильная температура. Только у 22,16% она была 
38°С и выше. Средняя продолжительность лихорадки составила 
5,3±4,7 дня, наиболее часто встречаемая продолжительность 2 дня, у 
26,7% длительность общего лихорадочного периода составила 7 дней 
и более. Средняя длительность лечения до поступления в больницу 
составила 5,4±3,5 дня, наиболее часто – 3 дня. Только в 9,1% случаев 
пациенты поступали в первый день болезни. Средняя продолжитель-
ность стационарного этапа 12,1±3,4 дней, наиболее часто – 10 дней, 
минимальный период 6, а максимальный 26 дней.

Результаты. Проводимая антибактериальная терапия основыва-
лась только на эмпирической терапии. В единичных случаях (2 паци-
ентов) были установлены возбудители пневмонии, но на антибактери-
альную терапии это не повлияло из-за позднего определения микро-
организма. В ряде случае, при тяжелом течении пневмонии выполнялась 
диагностическая бронхоскопия с целью забора материала из бронхиаль-
ного дерева, но, как правило, возбудитель не удавалось выделить.

Среди антибиотиков наиболее часто назначался цефтриаксон –
в 73,86% случаев, в 14,77% – назначался левофлоксацин и только в 
1,14% – азитромицин, но в комбинации с другими антибиотиками он 
назначался в 2,84%. Крайне редко назначался амикацин (2 случая –
1,14%) и амоксициллин (2 случая – 1,14%). Всего лишь в двух случаях 
использовалась комбинация левофлоксацина и цефтриаксона. 
В 20,45% случаев (36 пациентов) потребовалась смена антибиотика 
из-за отсутствия эффекта, сохранения лихорадки. Важно отметить, 
что назначая другой антибактериальный препарат, врачи не опирались 
на данные о патогенном микроорганизме. Наиболее часто, а это в 
15,38% от числа пациентов, получающих цефтриаксон в качестве 
стартовой терапии, смена происходила с цефтриаксона на левофлок-
сацин. Таким образом, доля получавших левофлоксацин возрастала до 
26,13% пациентов. В 6,92% случаев смена антибиотиков происходила 
с цефтриаксона на азитромицин. Таким образом, цефтриаксон менялся 
в 22,3% случаев. В единичных случаях (по 2 пациента – 1,14%) лево-
флоксацин менялся на азитромицин или наоборот. При смене анти-
биотика практические врачи учитывали данные о применении других 
антибиотиков до курса цефтриаксона, принимали во внимание воз-
можные лекарственные взаимодействия и коморбидность, но они не 
опирались на результаты микробиологического исследования по вы-
явлению возбудителя заболевания в виду отсутствия своевременно 

с
26,126
с цефтс ц
в 22,в 
фф

тов
цин. Тацин. Та
,13% па13% п
фтр

от от 
вой тервой тер
акимаки

дрр
е о патоо пат
числа числа
рап

ия эфия э
ругой анугой а
тогеоге

мбмб
(36 па(36 па
ффектаффекта
нтнт

(2 с(2 
бинациябинац
пациеци

ком
йне редкне ред
случая случая
ия

назнназн
мбинацимбинац
дко наздко н

11

телел
ее частоее часто
ачачалсяался

ечееч
ю забораю забора
ль не удаль не уда

о но н

монии,мони
днего опрднег

пневмпне

ых слых сл
и, но на аи, но на

ределред

асас

ерапия оерап
лучаяхлуча

% % 
одолжитолжит

сто сто –– 10 дн10 дн

снсн

днедн
льницу иц
случаев случаев
итель-ль-
не



76

результатов исследования. Все это косвенно указывает на достаточно 
высокие показатели резистентности микрофлоры к стартовой терапии 
антибиотиками, в частности к цефтриаксону.

Срок лечения внебольничной пневмонии в среднем составил 
12,1 дня, но наиболее часто 10 дней. Антибактериальная пневмония 
практически продолжается до дня выписки из стационара и это в 
среднем составляет 10 дней.

На фоне проведенной терапии полное рассасывание через 
10 дней с рентгенологическим контролем наблюдалось у 47 пациентов 
(26,7%), но у 129, а это 73,3% имелись рентгенологически небольшие 
остаточные изменения. Антибактериальная терапия данной группе 
пациентов была продолжена и при контрольной рентгенографии в 
день выписки полное рассасывание отмечалось уже у 150 пациентов 
(85,23%), лишь у 23 (13,07%) терапия была продолжена преимуще-
ственно на амбулаторном этапе.

Выводы. Проводимая антибактериальная терапия в пульмоно-
логическом отделении основывалась только на эмпирическом подхо-
де. Наиболее часто в качестве стартовой терапии назначался цефалос-
пориновый антибиотик 3-го поколения – цефтриаксон (в 73,86% слу-
чаев). Как правило, в каждом пятом случае (в 20,45% случаев) отмеча-
лась неэффективность стартовой антибактериальной терапии и прово-
дилась смена стартового антибиотика. Цефтриаксон заменялся еще 
чаще – в 22,3% случаев, что косвенно указывало на высокую встреча-
емость антибиотикорезистентности к нему. В подавляющем большин-
стве случаев возбудитель заболевания не был идентифицирован. Даже 
диагностические бронхоскопии в большинстве случаев не позволили 
выявить конкретного возбудителя заболевания. Все это указывает на 
необходимость совершенствования микробиологической диагностики 
и более широкое ее использование в пульмонологическом стационаре.
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