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Расходы стационаров на приобретение лекарс�
твенных средств в среднем составляют 15—20% от
бюджета. Из них на долю антимикробных препара�
тов приходится 50—60%, что заставляет искать но�
вые подходы к их более рациональному примене�
нию [10, 12]. Остается актуальным усовершенство�
вание тактики антибиотикотерапии у больных с
пневмонией. Одним из перспективных способов
решения этой проблемы является ступенчатый под�
ход к лечению пациентов больных — ступенчатая
терапия (СТ). В англоязычной литературе имеется
несколько терминов: sequential therapy, streamline
therapy, step�down therapy, switch therapy, follow�on
therapy — двухэтапное применение антимикроб�
ных препаратов с переходом с парентерального на
непарентеральный (как правило, пероральный)
путь введения в возможно более короткие сроки с
учетом клинических и лабораторных данных. Ос�
новная цель СТ — сокращение длительности па�
рентерального введения антибиотика, что может
значительно уменьшить стоимость лечения и сок�
ратить время пребывания больного в стационаре
при сохранении высокой клинической эффектив�
ности терапии [19]. К тому же СТ обеспечивает
клинические и экономические преимущества как
для пациента, так и для лечебного учреждения [4].

Преимущества СТ для пациента:
� уменьшение количества инъекций, благодаря

чему лечение становится более комфортным и
снижает риск возникновения постинъекционных
осложнений — флебитов, постинъекционных абс�
цессов, катетерассоциированных инфекций;

� в случае положительной динамики болезни и
отсутствия необходимости в лечебно�диагности�
ческих мероприятиях, требующих пребывания в
стационаре, лечение можно продолжить в домаш�
них условиях, что благоприятно сказывается на
психоэмоциональном состоянии пациента;

� сокращение длительности госпитального этапа
лечения позволяет снизить частоту возникновения
нозокомиальных инфекций.

Преимущества СТ для стационара:
� уменьшение затрат благодаря меньшей стои�

мости пероральных форм антибиотиков;
� снижение расходов, что связано с устранением

дополнительных затрат на введение препаратов
парентерально: специальные медицинские при�
надлежности (шприцы, иголки, системы для введе�
ния инфузионных растворов, перчатки, дезинфек�
танты и другое), стерилизация, рабочее время ме�
дицинского персонала, утилизация расходуемых
материалов;

� сокращение длительности пребывания больно�
го в стационаре, так как пероральные препараты
можно принимать в домашних условиях;

� снижение риска развития нозокомиальных ин�
фекций, в том числе и постинъекционных ослож�
нений, а также расходов, связанных с их лечением.

Наряду с преимуществами можно выделить оп�
ределенные клинические и экономические огра�
ничения СТ. Одни из них связаны с возможной
клинической неэффективностью вследствие сни�
жения комплаентности пациента при приеме пе�
роральных антибиотиков (то есть желания паци�
ента выполнять назначения врача). Ключевыми
факторами, оказывающими влияние на этот пока�
затель, являются свойства антимикробного препа�
рата, поведение медицинского персонала, индиви�
дуальные особенности больного, его привержен�
ность проводимой терапии, что зависит от крат�
ности приема препарата, длительности курса тера�
пии, лекарственной формы, связи с приемом пи�
щи, переносимости. Показана прямая зависимость
между частотой приема антибиотика и комплаен�
тностью пациента: при однократном приеме она
составила 84%, при двукратном — 75%, при троек�
ратном — 59%. Поэтому предпочтение следует от�
давать пероральным антибиотикам, которые наз�
начают 1—2 раза в сутки [7]. Лекарственные взаи�
модействия, существенно определяя на биодоступ�
ность некоторых пероральных препаратов, могут
быть причиной снижения их эффективности.
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Одним из важных моментов при проведении СТ
есть определение сроков перевода пациента на пе�
роральный прием антимикробного препарата.
Ориентиром могут служить стадии инфекционно�
го процесса (I стадия — первые 2—3 дня, характе�
ризуется нестабильностью клинической картины,
возбудитель как правило, неизвестен, антибиоти�
котерапия носит эмпирический характер, преиму�
щественно назначают препараты широкого спек�
тра действия; II стадия — стабилизация (или улуч�
шение) клинической картины, возбудитель и его
чувствительность могут быть установлены, что
позволяет корректировать лечение; III стадия —
примерно через 7 дней от начала болезни наступа�
ет выздоровление, антибиотикотерапия может
быть завершена) [18]. Оптимальной для перевода
пациента на пероральную терапию является II ста�
дия инфекции.

Второй важный фактор при СТ — выбор перо�
рального антимикробного препарата. На втором
этапе СТ следует использовать тот же антибиотик,
который вводили парентерально, клиническую
эффективность которого при лечении пациентов с
этим заболеванием доказано. Кроме этого, препа�
рат должен иметь высокую биодоступность, не
взаимодействовать с другими лекарствами на
уровне всасывания, хорошо переноситься пациен�
том, иметь длительный интервал дозирования и
низкую стоимость [11]. При СТ отдают предпочте�
ние антибиотикам, имеющим парентеральную и
пероральную формы введения.

Требованиям, предъявляемым к средствам для
СТ, отвечают новые («респираторные») фторхино�
лоны [17]. Они занимают важное место в совре�
менных рекомендациях по ведению взрослых па�
циентов с внебольничной пневмонией (ВП) как в
эмпирической терапии, так и в лечении, основан�
ном на данных микробиологического исследова�
ния. Учитывая широту и активность воздействия
на патогены — возбудители ВП, назначение «рес�
пираторных» фторхинолонов показано при 3—
4 категории заболевания в инициальной терапии,
а также после оказавшегося неэффективным ле�

чения другими антибактериальными средствами
(производными пенициллина, макролидами, тетра�
циклинами) [6]. Необходимо отметить, что при ВП
25—30% пациентов госпитализируют для паренте�
ральной терапии не в связи с тяжелым состоянием
в начале заболевания, а из�за неэффективной ини�
циальной антибиотикотерапии [5, 6]. Это может
быть обусловлено бактериорезистентностью к
традиционно применяемым при ВП антибактери�
альным средствам. Хинолоны обладают уникаль�
ным среди антимикробных средств механизмом
действия, что определяет низкий риск перекрес�
тной устойчивости с препаратами других классов.

Для ступенчатой терапии ВП оптимальным кан�
дидатом является «респираторный» фторхинолон
IV поколения гатифлоксацин, что определяется
его хорошим фармакокинетическим профилем,
наличием на рынке формы выпуска как для па�
рентерального применения, так и для приема
внутрь, широким спектром действия в отношении
большинства распространенных возбудителей ВП.
Благодаря высокой биодоступности (96%) [13] пе�
роральная и внутривенная формы гатифлоксаци�
на демонстрируют почти одинаковую динамику
плазменной концентрации в зависимости от вре�
мени, поэтому эти формы можно считать взаимо�
заменяемыми. Как и другие фторхинолоны, га�
тифлоксацин имеет большой объем распределе�
ния (1,6—1,7 л/кг — при приеме внутрь и 1,5 л/кг —
при внутривенном введении [8, 14]). Гатифлокса�
цин достигает высоких концентраций в жидкостях
и тканях организма: в альвеолярных макрофагах,
бронхиальном секрете, легочной паренхиме, сли�
зистой бронхов, слизистой околоносовых пазух.
При этом его тканевые концентрации часто пре�
вышают сывороточные (коэффициент проникно�
вения составляет ≥ 1,5) [16]. Гатифлоксацин имеет
минимальный печеночный метаболизм и практи�
чески в неизменном виде выделяется почками.
Длительный период выведения (по данным разных
авторов 6,8—9,3 ч для пероральной формы и 7,7—
13 ч для парэнтеральной формы препарата) позво�
ляют принимать его один раз в сутки [9, 16, 20].

Таблица 1. Критерии перевода больного на пероральный антибиотик [3, 15]

Основные (клинические) критерии

Дополнительные критерии 

микробиологические фармакологические 

Температура тела ниже 38 °С в течение 24—48 ч

Тенденция к нормализации клинического анализа
крови, снижению С�реактивного белка

Улучшение/стабилизация клинической картины

Возможность перорального приема пищи и жидкости

Нет нарушения процессов всасывания в ЖКТ

Низкая вероятность лекарственных взаимодействий

Выделение 
возбудителя

Известная 
чувствительность 

возбудителя 
к антибиотикам

Моно� или 
комбинированная 

терапия

Наличие 
соответствующего 

антибиотика

Достаточная 
биодоступность 

антибиотика

Спектр активности 
антибиотика
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Цель исследования — изучение эффективности
и безопасности СТ гатифлоксацином («Тебри�
сом») у пациентов с ВП III — IV категории.

ММААТТЕЕРРИИААЛЛЫЫ  ИИ  ММЕЕТТООДДЫЫ  ИИССССЛЛЕЕДДООВВААННИИЯЯ

По единому протоколу открытого, несравнительно�
го, проспективного исследования было пролечено 23
пациента в пульмонологическом отделении Главного
военного клинического госпиталя МО Украины,
средний возраст больных составлял (21,6 ± 3,7) года.

В исследование включили пациентов с внеболь�
ничной пневмонией III — IV категории (III катего�
рия — пациенты с ВП с нетяжелым течением, ко�
торые требовали госпитализации в терапевтичес�
кое отделение по медицинским (неблагоприятные
прогностические факторы, неэффективность ам�
булаторного лечения) и социальным показаниям;
IV категория — пациенты с тяжелым течением
ВП, которым требовалась госпитализация в отде�
ление реанимации и интенсивной терапии).

У подавляющего большинства пациентов (21—
91,3%) перед началом лечения отмечалась лихорадка,
температура тела в среднем составляла (38,9 ± 0,8) °С
(при этом у 11 (47,8%) пациентов она была выше
39 °С). Частота дыхания у 5 (21,7%) пациентов —
30 за 1 мин. В 4 (17,4%) случаях определялось арте�
риальное давление ниже 90/60 мм рт. ст. У всех был
кашель различной интенсивности, у 18 (78,3%) —
одышка при незначительных физических нагрузках
и в покое. При аускультации у 20 (86,9%) пациентов
выслушивались локальные «влажные» хрипы.

При исследовании общеклинического анализа
крови лейкоцитоз выявлен у 11 (47/8%) пациентов,
в среднем (11,5 ± 4/8) × 109/л. Ускорение СОЭ пе�
ред началом лечения наблюдалось у 10 (43,5%)
больных — (13,8 ± 10,0) мм/ч.

Диагноз пневмонии требовал рентгенологическо�
го подтверждения очагово�инфильтративного про�
цесса в легких. У 3 (13,0%) больных диагностирова�
но двухстороннюю, у 15 (65,2%) — полисегментар�
ную одностороннюю пневмонию; у 2 (8,7%) — вы�
явлено плевральный выпот.

Длительность лечения составляла (8,4 ± 2,6) дня,
на протяжении (3,5 ± 1,4) дней применяли внутри�
венное капельное введение 400 мг гатифлоксацина
(«Тебриса») 1 раз в сутки, затем (5,2 ± 1,8) дней —
пероральный прийом 400 мг в таблетках 1 раз в
сутки. У 18 (78,35%) пациентов терапия гатифлок�
сацином была инициальной, у 5 (21,7%) — после
оказавшегося неэффективным лечения другими
антибиотиками (цефтриаксоном, калия амокси�
циллином/клавуланатом, ципрофлоксацином, це�
фазолином).

Общее состояние, клинические признаки ВП
(температура тела, частота дыхательных движе�
ний, одышка, цианоз, кашель, характер мокроты,
данные перкуссии и аускультации) оценивали до
назначения антибиотика, через 72 ч терапии, на
7, 10 и 15�е сутки после начала лечения. Перед
началом терапии и на 10—15�й день лечения всем
пациентам выполняли общеклинический анализ
крови, биохимические исследования крови (оп�
ределение уровня билирубина, креатинина, моче�
вины, активности трансаминаз), а также рентге�
нографию органов грудной клетки в двух проек�
циях. Бактериологическое исследование прово�
дили при наличии «информативной» мокроты —
в которой при бактериоскопии содержалось лей�
коцитов более 25, епителиальных клеток менее 10
в поле зрения при малом увеличении микроско�
па. Схема обследования пациентов приведена в
табл. 2.

Таблица 2. Схема обследования пациентов

Oбследованиe
Первичное

обследование

Дни обследования

2—3;й 7;й 10;й
15;й (при 

необходимости)

Физикальное обследование + + + + +

Анамнез болезни + — — — —

Медикаментозный анамнез + — — — —

Сопутствующие заболевания + — — — —

Признаки и симптомы ВП + + + + +

Общий анализ крови + — — + +

Общий анализ мочи + — — + +

Биохимические тесты + — — + +

Рентгенологическое обследование + — — + +

Бактериологический посев мокроты 
с определением чувствительности к АБ

+ + — + —

Побочные реакции — + + + +

Оценка клинической еффективности — + + +

Оценка переносимости — + + + +
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Клиническую эффективность антибиотика оце�
нивали по клинико�рeнтгенологическим показате�
лям. Клинически эффективным препарат считал�
ся, если полностью исчезали симптомы заболева�
ния или значительно уменьшалась их выражен�
ность, а также выраженность рентгенологических
изменений после завершения исследования.

Безопасность терапии определяли по частоте
возникновения побочных реакций, их выражен�
ности, необходимости назначения симптоматичес�
кой терапии, отмены препарата.

РРЕЕЗЗУУЛЛЬЬТТААТТЫЫ  ИИ  ИИХХ  ООББССУУЖЖДДЕЕННИИЕЕ

Микробиологическое исследование мокроты
проведено только у пациентов с «информативной»
мокротой — у 7 (30,4%) пациентов. Виделено S.
pneumoniae, S. agalacticus, H. influenzae, S. sap�
rophyticus, St. aureus. Во всех случаях эти микро�
организмы были чувствительны к гатифлоксаци�
ну. Динамика основных симптомов в процессе ле�
чения представлена в табл. 3.

Следует отметить, что через 3 дня после начала
лечения практически у всех пациентов улучши�
лась клиническая картина заболевания, темпера�
тура тела снизилась до субфебрильной у 22 (95,7%)
пациентов, что позволило перевести их на перо�
ральный прием антибиотика.

У 1 (4,3%) пациента не достигнута положительная
динамика (сохранялась гипертермия 38,9—39,6 °С,
симптомы интоксиации, не уменьшился кашель,
при рентгенологическом обследовании определяли
незначительное увеличение инфильтративных из�
менений в легких). Такие изменения течения забо�
левания расценили как неэффективность назначе�
ной антибиотикотерапии, что послужило поводом
для смены антибиотика (была назначена комбини�
рованная терапия калия амоксициллином/клавула�
натом и ципрофлоксацином внутривенно).

При анализе результатов лабораторных исследо�
ваний крови на 10—15�й день лечения от начала ле�
чения выявлено достоверное уменьшение количес�
тва лейкоцитов: с (11,5 ± 4,8) до (7,0 ± 2,1) × 109/л
(Р < 0,05), и снижение СОЭ: с (13,8 ± 10,0) до (6,2
± 2,5) мм/ч (Р < 0,05).

При контрольной рентгенографии к 10�му дню
после начала лечения полностью разрешилась
пневмоническая инфильтрация в 13 (56,5%) случа�

ях, у 10 — частично рассосались инфильтратив�
ные изменения в легких. К 15—20�му дню иссле�
дования ни у одного пациента, закончившего лече�
ние исследуемым препаратом, рентгенологически
не выявлялись признаки воспалительной инфиль�
трации в легких.

Анализ клинических и рентгенологических дан�
ных показывает, что клиническая эффективность
СТ гатифлоксацином среди больных, начавших
лечение, составила 95,7%.

У всех 23 пациентов, получивших гатифлокса�
цин («Тебрис»), оценивали его безопасность. Пе�
реносимость препарата была удовлетворительной.
О побочных реакциях в период исследования со�
общили 5 (21,7%) больных. Во всех случаях это бы�
ли жалобы на тошноту и диарею, которые требо�
вали назначения симптоматического лечения. Од�
ному из этих пациентов (4,3%) через три дня тера�
пии прекратили вводить гатифлоксацин и назна�
чили другой антибиотик (калия амоксицил�
лин/клавуланат) вследствие возникновения выра�
женного диарейного синдрома.

ВВЫЫВВООДДЫЫ

Гатифлоксацин является новым фторхинолоном,
обладающим высокой активностью in vitro в отно�
шении всех потенциальных возбудителей внеболь�
ничной пневмонии. Благодаря отсутствию сущес�
твенных различий между фармакокинетическими
параметрами гатифлоксацина при внутривенном и
пероральном введениях, благоприятному профилю
безопасности, возможности однократного приема
в сутки стало возможным применять его в СТ с
ранним переходом на прием препарата внутрь, что
позволяет уменьшить длительность пребывания
пациента в стационаре и уменьшить общую стои�
мость терапии без снижения клинической эффек�
тивности калия амоксициллином/клавуланатом.

Настоящее исследование продемонстрировало,
что ступенчатая терапия гатифлоксацином «Тебри�
сом» (внутривенное капельное введение 400 мг 1
раз в сутки в течение 2—3 дней с переходом на пе�
роральный прийом 400 мг 1 раз в сутки) позволяет
достичь высокой эффективности у пациентов с ВП
III—IV категории в качестве монотерапии. Ступен�
чатый способ введения антибиотика способствует
значительному снижению экономических затрат.

Таблица 3. Динамика основных симптомов в процессе лечения

Симптом До лечения
Дни от начала лечения

3;й 7;й 10;й 15;й

Лихорадка 91,3% (21) 34,8% (8) 0 0 0

Одышка 78,3%(18) 21,7% (5) 0 0 0

Кашель 100% (23) 95,7% (22) 47,8% (11) 13,0% (3) 4,3% (1)

Мокрота 69,6% (16) 65,2% (15) 30,4% (7) 4,3% (1) 0

Хрипы 86,9% (20) 78,3% (18) 17,4% (4) 4,3% (1) 0

Примечание. В скобках указано абсолютное количество пациентов.
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ЗАСТОСУВАННЯ «РЕСПІРАТОРНОГО» ФТОРХІНОЛОНУ ГАТИФЛОКСАЦИНУ 

ДЛЯ СХІДЧАСТОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ ПОЗАЛІКАРНЯНІЙ ПНЕВМОНІЇ

С.С. Симонов, Л.І. Пархотик

Результати проведеного дослідження свідчать, що східчаста терапія гатифлоксацином у пацієнтів з позалікар�
няною пневмонією III—IV категорії дає змогу досягти високої клінічної ефективності та безпеки.

THE USE OF «RESPIRATORY» OF FLUOROQUINOLONE GATIFLOXACIN 

IN THE STEPWISE THERAPY OF COMMONLY ACQUIRED PNEUMONIA 

S.S. Simonova, L.I. Parhotnik 

The results of the carried out investigations show that stepwise Gatifloxacin therapy in patients of commonly
acquired pneumonia of the III—IV category makes it possible to gain the high clinical efficacy and safety.


