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Резюме

Инфекции нижних дыхательных путей являются частой причиной госпитализации и требуют обязательного 
назначения антибактериальной терапии. Анализ госпитализированной заболеваемости показал, что на 1-м месте 
среди причин в течение 3 лет стабильно остается пневмония, на 2-м – обострение ХОБЛ. Для лечения пневмонии 
в качестве препаратов выбора использовались цефалоспорины (51,5 %), макролиды (29,2 %), на 3-м месте – фтор-
хинолоны (11,6 %), тогда как при обострении ХОБЛ – на 1-м месте цефолоспорины (44,5 %), на 2-м – фторхинолоны 
(26,4 %), а макролиды практически не использовались (2,4 %). При этом процент выявления туберкулеза среди 
госпитализированных достигал 4 % в 2010 году, а в консультации фтизиатра нуждались до 10,6 % пациентов. Столь 
активное использование фторхинолонов для лечения инфекций нижних дыхательных путей в районах с высоким 
уровнем заболеваемости туберкулезом может привести к поздней диагностике и снижению эффективности терапии 
данной патологии.

Ключевые слова: инфекции нижних дыхательных путей, пневмония, обострение ХОБЛ, туберкулез, фторхино-
лоны, антибактериальная терапия.
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Summary

Lower respiratory tract infection is a common cause of hospitalization and it requires antibiotic therapy. The analysis of 
hospital morbidity showed that on the 1st place among the causes for the last 3 years remained pneumonia, 2 – exacerbation 
of COPD. For the treatment of pneumonia as the drugs of choice doctors used cephalosporins (51,5 %), macrolides (29,2 %), 
on the 3rd place – fluoroquinolones (11,6 %), whereas in an exacerbation of COPD – 1 place is occupied by cefolosporin 
(44,5 %), 2nd by – fluoroquinolones (26,4 %), and macrolides were not used (2,4 %). The percentage of detection of tuber-
culosis among hospitalized patients reached 4 % in 2010, and 10,6 % of patients needed a consultation of a phthisiatrician. 
Such extensive use of fluoroquinolones for the treatment of lower respiratory tract infections in the areas with a high inci-
dence of TB can lead to a delayed diagnosis and reduce the effectiveness of treatment of this disease.

Key words: lower respiratory tract infections, pneumonia, exacerbation of COPD, tuberculosis, fluoroquinolones, anti-
bacterial therapy.
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Инфекции дыхательных путей по частоте возник-
новения занимают первое место среди инфекционных 
заболеваний человека.

Инфекция нижних дыхательных путей (ИНДП) 
представляет собой остро развившееся (не  более 21 
дня) заболевание, основным проявлением которого яв-
ляется кашель в сочетании с одним из симптомов по-
ражения дыхательных путей (одышка, продукция мо-
кроты, хрипы, боль в грудной клетке) при отсутствии 
очевидной диагностической альтернативы [4]. К  ин-
фекциям нижних дыхательных путей можно отнести 
пневмонию и обострение ХОБЛ, которые будут сопро-
вождаться сходной симптоматикой и требовать диффе-
ренциальной диагностики с туберкулезом. Пневмония 
предполагается при наличии остро возникшего кашля, 
одышки, лихорадки; при физикальном исследовании – 
укорочение перкуторного звука, ослабление дыхания, 
крепитация или мелкопузырчатые хрипы. Устанавли-
вается диагноз при наличии рентгенологически под-
твержденной очаговой инфильтрации легочной тка-
ни. Обострение хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ)  – ухудшение в  состоянии пациента, 
характеризующееся нарастанием одышки, усилени-
ем кашля, увеличением объема и гнойности мокроты, 
не имеющее рентгенологически подтвержденной ин-
фильтрации легочной ткани и  требующее модифика-
ции проводимой терапии.

Туберкулез (ТБ) является важной причиной заболе-
ваемости и смертности во всем мире, особенно в Азии 
и  Африке. Оценки глобального бремени болезней, 
обусловленных ТБ, в течение 2009 года составили 9,4 
миллиона случаев заболевания и 1,7 млн человек [4]. 
Задержки в установлении диагноза и лечения туберку-
леза ведут к повышению заболеваемости и смертности 
из-за микобактерий туберкулеза [1, 2, 4].

Основными внеклеточными возбудителями вне-
больничной пневмонии являются Streptococcus pneu-
monia (до  50 %) [5] и  Haemophilus influenza, среди 
внутриклеточных – Mycoplasma pneumonia, Legionella 
spp. и  Chlamydia spp. Обострение ХОБ в  каждой от-
дельной ситуации может быть связано в особенностя-
ми микрофлоры индивидуума и степенью нарушения 
вентиляционной способности легких, но наиболее 
часто обострение ХОБЛ обусловлено H.  Influenzae 
(46 %), S. Pneumoniae (26 %) [1] и Moraxella catarrhalis. 
Следовательно, микрофлора, вызывающая инфекции 
нижних дыхательных путей является сходной, лишь 
с  некоторым преобладанием тех или иных возбуди-
телей, значит, и  антибактериальная терапия может 
оказаться идентичной [4]. Однако при назначении те-
рапии следует учитывать, что даже при тщательно вы-
полненных исследованиях этиологию большого числа 
ИНДП установить не удается [12].

При внебольничной пневмонии в  качестве эм-
пирической терапии препаратами выбора являются 
аминопенициллины или макролиды, альтернативны-
ми – ингибиторозащищенные аминопенициллины или 
цефалоспорины в сочетании с макролидами, либо ре-
спираторные фторхинолоны [4]. При неосложненном 
обострении ХОБЛ препаратами стартовой терапии 
являются амоксициллин и  макролиды, альтернатив-
ные препараты – ингибиторозащищенные аминопени-

циллины или респираторные фторхинолоны [3]. При 
осложненном обострении ХОБЛ препараты выбо-
ра – ингибиторозащищенные аминопенициллины или 
респираторные фторхинолоны [3]. У  пациентов 
с обострением ХОБЛ, инфицированых P. aeruginosa – 
ципрофлоксацин или левофлоксацин [4].

В настоящее время обращает на себя внимание 
широкое использование респираторных фторхиноло-
нов в общелечебной сети для лечения инфекций раз-
личных локализаций [3, 10]. Однако в спектр антими-
кробной активности респираторных хинолонов входит 
М.  tuberculosis, и  они рекомендуются как часть схем 
для лечения лекарственно-устойчивых форм туберку-
леза [8, 9, 11, 14, 15]. Поэтому фторхинолоны могут 
маскировать ТБ, что приводит к  задержке в  его диа-
гностике и лечении [4, 6, 7, 8, 9].

Цель работы – оценить частоту назначения анти-
бактериальных препаратов различных групп для лече-
ния ИНДП для совершенствования дифференциаль-
ной диагностики и лечения.

Материалы и методы
Исследование имело ретроспективный характер. 

Проведено на базе Городской клинической больницы 
№ 11» г. Омска (БУЗОО «ГКБ № 11»). В лечебном уч-
реждении имеется пульмонологическое отделение, 
куда доставляются пациенты из 2 округов города Ом-
ска по скорой и неотложной помощи.

Выполнены выкопировки или выписки из историй 
болезни, в  которых отражен диагноз, результаты ла-
бораторно-инструментальных методов обследования 
и  характер проводимой терапии (с  указанием лекар-
ственных препаратов, которые получал пациент). За 
2010–2012 годы проанализировано 1 120 выписок. Из 
них для анализа были взяты выписки с  диагнозами 
внебольничной пневмонии (ВП) и обострения ХОБЛ, 
которым в 100 % случаев назначалась антибактериаль-
ная терапия.

Результаты исследования обработаны статистиче-
ски с  использованием прикладных статических про-
грамм MICROSOFT EXEL и Biostat.

Результаты и обсуждение
Характеристика причин госпитализации в пульмо-

нологические отделение отражена в таблице 1. Инфек-
ции нижних дыхательных путей послужили причиной 
госпитализации 74,1 % пациентов, из них обострение 
ХОБЛ – 36,4 %; пневмонии – 37,7 %. В 14,6 % случаев 
причиной госпитализации была бронхиальная астма, 
в 0,44 % – подозрение на туберкулез, в 2,8 % – злока-
чественные новообразования (ЗНО), в 8 % – иная пато-
логия (интерстициальные заболевания, декомпенсация 
ИБС, циррозы), часть из этих пациентов по тяже-
сти состояния вынуждены были госпитализировать 
в пульмонологическое отделение, несмотря на непро-
фильность. За годы, вошедшие в  обработку, процент 
госпитализированных лиц с  ХОБЛ несколько умень-
шился за счет увеличения доли больных с пневмония-
ми и, в меньшей степени, за счет бронхиальной астмы.

В качестве эмпирической терапии при внебольнич-
ной пневмонии (табл. 2) и обострении ХОБЛ (табл. 3) 
назначались: аминопенициллины, макролиды, цефа-



17

лоспирины, фторхинолоны, как и обозначено в соот-
ветствующих рекомендациях [1, 3, 4]. Выбор препара-
та осуществлялся в зависимости от тяжести состояния 
пациента. Части пациентов назначались последова-
тельно 2 или 3 антибактериальных препарата.

Таблица 1
Распределение госпитализированных пациентов  

по нозологическим формам

Годы

Нозологии

Всего за 
2010-2012 

год
2010 год 2011 год 2012 год

χ2, р
абс. 
ч. % абс. 

ч. % абс. 
ч. % абс. 

ч. %

ХОБЛ 
(обострение) 408 36,4 20 40,0 78 39,4 310 35,6 χ2 =5,7, 

р=0,017

Пневмония 422 37,7 16 32,0 71 35,9 335 38,4 χ2 =3,31, 
р=0,069

Туберкулез 
(подозрение) 5 0,4 2 4,0 – – 3 0,3 χ2 =5,65, 

р=0,0175
Бронхиальная 
астма 164 14,6 7 14,0 26 13,1 131 15,0 χ2 =6,96, 

р=0,083

ЗНО 31 2,8 1 2,0 6 3,0 24 2,8 χ2 =0,15, 
р=0,70

Иное 90 8,0 4 8,0 17 8,6 69 7,9 χ2 =0,01, 
р=0,902

Всего 1 120 100 50 100 198 100 872 100 –

Таблица 2
Спектр назначаемых АБП для лечения  

внебольничной пневмонии

Годы

АМП

Всего 
2010-2012 

год
2010 год 2011 год 2012 год

χ2, р
абс. 
ч. % абс. 

ч. % абс. 
ч. % абс. 

ч. %

Аминопени-
циллины 52 7,7 2 8,3 28 21,1 22 4,2 χ2=0,17, 

р=0,677
Цефалоспо-
рины 347 51,5 14 58,3 52 39,1 281 54,4 χ2=9,59, 

р=0,020

Макролиды 197 29,2 5 20,8 33 24,8 159 30,8 χ2=1,12, 
р=0,289

Фторхино-
лоны 78 11,6 3 12,5 20 15,0 55 10,6 χ2=0,20, 

р=0,65
Всего 674 100 24 100 133 100 517 100 –

Таблица 3
Спектр назначаемых АБП для лечения обострения ХОБЛ

Годы

Нозологии

Всего за 
2010-

2012 год
2010 год 2011 год 2012 год

χ2, р
абс. 
ч. % абс. 

ч. % абс. 
ч. % абс. 

ч. %

Аминопени-
циллины 89 26,3 5 45,5 25 36,2 59 23,0 χ2 =5,7, 

р=0,017
Цефалоспо-
рины 151 44,5 5 45,5 29 42,0 117 45,7 χ2 =3,31, 

р=0,069

Макролиды 8 2,4 0 0 3 4,3 5 1,9 χ2 =5,65, 
р=0,0175

Фторхино-
лоны 91 26,8 1 9,1 12 17,4 75 29,3 χ2=6,96, 

р=0,083
Всего 339 100 11 100 69 100 256 100 –

Более чем в 50 % случаев, в качестве стартовой те-
рапии на момент госпитализации назначались цефа-
лоспорины I, II, III поколений и  только в  7,7 % ами-
нопенициллины (хотя в  рекомендациях по лечению 

пневмонии они являются препаратами первоначаль-
ного выбора), в последующем 29 % потребовалось до-
полнительное назначение макролидов, а 11 % – фтор-
хинолонов. Процентное соотношение назначаемых 
антибактериальных препаратов остается довольно 
стабильным, лишь в  2011  году наблюдалось увели-
чение использования аминопенициллинов в  2,5 раза, 
но в 2012 году вновь снизилось, что, видимо, связано 
с недостаточной эффективность данной группы препа-
ратов для госпитализированных пациентов.

При обострении ХОБЛ наблюдается несколько 
другое соотношение используемых антибактериаль-
ных препаратов (табл. 3).

В 44,5 % случаев использовались цефалоспорины, 
в 26,3 % – аминопенициллины. Макролиды при ХОБЛ 
практически не использовались (учитывая особенно-
сти микрофлоры данных пациентов), а использование 
фторхинолонов за 3 года увеличилось до 29,3 %, сле-
довательно, их эффективность при обострении ХОБЛ 
значительно выше, чем других групп антибиотиков.

В процессе лечения 16,8 % пациентов, госпитали-
зированных с  ВП, нуждались в  консультации фтизи-
атра и  11,6 % были назначены фторхинолоны, а  при 
обострении ХОБЛ консультация фтизиатра потребова-
лась 4,5 % больных, фторхинолоны получали 26,8 %.

Следует обратить внимание на необходимость 
первоначального проведения дифференциальной диа-
гностики и уточнения диагноза, а уже в последующем 
назначение некоторых групп АБП (особенно это каса-
ется фторхинолонов). Слишком частое использование 
фторхинолонов может привести к задержкам в диагно-
стике и лечении туберкулеза [2, 4, 7, 13]. Врачи в рай-
онах, где туберкулез широко распространен, должны 
с осторожностью назначать респираторные фторхино-
лоны для лечения пневмонии [7].

Выводы
Среди госпитализированных в  пульмонологиче-

ское отделение пациентов 74 % – лица с инфекциями 
нижних дыхательных путей, которым требуется назна-
чение антибактериальной терапии.

Для лечения ВП более чем в 50 % случаев исполь-
зовались цефалоспорины и макролиды, при обостре-
нии ХОБЛ макролиды не использовались и в 44 % це-
фалоспирины и 26 % аминопенициллины.

Фторхинолоны получали порядка 36 % пациентов 
(и при ВП, и при ХОБЛ), а в консультации фтизиатра 
для дифференциальной диагностики нуждались 16 % 
больных ВП и  4,9 % ХОБЛ, то есть каждый десятый 
пациент с ИНДП.

Столь частое использование фторхинолонов в лече-
нии ИНДП на эндемичной по туберкулезу территории 
(Омск относится к территории с высоким уровнем рас-
пространенности данной патологии) может привести 
к задержке в диагностике и лечении туберкулеза, ухуд-
шить эффективность лечения и прогноз заболевания.
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