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Фармакологія і фармація

Несмотря на постоянно рас-
тущий «арсенал» антибиоти-
ков в мире на сегодняшний
день внебольничные инфек-
ции дыхательных путей оста-
ются одной из основных при-
чин обращения к врачу и вре-

менной утраты трудоспособ-
ности, а также занимают лиди-
рующие позиции в структуре
смертности [1; 2].

Наиболее распространен-
ными заболеваниями среди
инфекций нижних дыхатель-

ных путей являются обост-
рения хронического обструк-
тивного заболевания легких
(ХОЗЛ) и внебольничная пнев-
мония. В 2011 г. в Украине они
составили 14,4 % среди всех за-
болеваний органов дыхания [3].
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Оценена рациональность антибиотикотерапии, которую назначали в стационаре пациентам

с инфекциями нижних дыхательных путей соответственно действующим рекомендациям. За-
щищенные аминопенициллины (амоксициллин/клавулоновая кислота) составили 1,85 % назна-
чений, цефалоспорины III поколения (цефтриаксон) — 46,30 %, макролиды (азитромицин, рок-
ситромицин) — 12,96 и 1,85 % соответственно. Альтернативными препаратами были респира-
торы фторхинолоны (левофлоксацин — 11,11 %), в 17 % случаев была назначена комбинируе-
мая антибиотикотерапия (в первую очередь цефтриаксон/азитромицин — 71,43 %), а в качест-
ве монотерапии — цефтриаксон (42,42 %) и левофлоксацин (21,21 %).

Назначение антибиотикотерапии при инфекциях нижних дыхательных путей в целом отвечают
стандартам. Для уменьшения частоты нерациональных назначений необходима консультация
клинического провизора.
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While conducting the study it was evaluated the rationality of antibiotic prescriptions for patients
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It have been shown protected aminopenicillins (amoxicillin/clavulanic acid) were prescribed in 1.85%

of case histories, cephalosporins of the III generation (ceftriaxone) were in 46.30%; macrolides (azi-
thromycin, roxithromycin) were in 12.96% and 1.85% cases respectively. Respiratory fluoroquinolo-
nes mostly were prescribed as alternative drugs: levofloxacin was administered in 11.11% of cases.
In 17% of cases has been prescribed a combined antibiotic therapy, the leading combination was
ceftriaxone / azithromycin — 71.43%. As monotherapy, the most frequently prescriptions were ceftri-
axone (42.42%) and levofloxacin (21.21%).

The analysis of antibiotic treatment showed that the doctoral prescriptions is according to the re-
commendations and the standards of treatment. To decrease the frequency of irrational use of antimic-
robial drugs for lower respiratory tract infections it should be rationally to conduct the pharmaceutical
care of physician by clinical pharmacist to increase the awareness of physicians about the evidence
base of antibiotic therapy, pharmacodynamic and pharmacokinetic features of antibiotics, to form the
system of drug monitoring.
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Смертность от ХОЗЛ занимает
четвертое место в мире среди
причин общей смертности и,
по прогнозам ученых, к 2020 г.
поднимется на третье. Еже-
годно от ХОЗЛ умирают 3 млн
человек [4]. Только в Украине
распространенность пневмо-
нии составляет 24 005, а смерт-
ность — 10,5 случаев на
100 тыс. населения (Я. О. Дзюб-
лик, 2011) [3].

Если этиология внеболь-
ничных инфекций верхних ды-
хательных путей преимущест-
венно вирусная, то большин-
ство внебольничных инфекций
нижних дыхательных путей вы-
званы бактериальной флорой:
H. influenzae (46,7 %) и S. pneu-
moniae (28,9 %), несколько ре-
же выделяют H. parainfluenzae
(6,7 %), M. catarrhalis (6,7 %),
P. aeruginosa (4,4 %), K. pneu-
moniae (2,2 %), Enterobacter
cloacae (2,2 %), Serratia marce-
scens (2,2 %) [5]. Это обуслов-
ливает частое назначение ан-
тибактериальных препаратов.
Однако в 25–75 % случаев они
назначаются нерационально
[5; 6]. Связано это с эмпири-
ческим подходом к выбору ан-
тибиотика, отклонением в сле-
довании стандартам терапии,
растущей антибиотикорезис-
тентностью [6–8].

В нашей стране рекомен-
дации по рациональной анти-
биотикотерапии пневмоний, а
также инфекционных обо-
стрений ХОЗЛ были утверж-
дены приказами МЗ Украины
(№ 311 от 30.12.1999 г., № 499
от 28.10.2003 г. и № 128 от
19.03.2007 г.) [9]. Внимания
заслуживают также рекомен-
дации European Respiratory
Society и European Society for
Clinical Microbiology and Infec-
tious Disease [10]. Согласно
обоим стандартам, для лече-
ния негоспитальной пневмо-
нии при проведении эмпири-
ческой терапии препаратом
первой линии является амо-
ксициллин или амоксициллин/
клавулановая кислота, препа-
ратом выбора — цефтриаксон
и/или макролиды, альтерна-

тивными препаратами — фтор-
хинолоны III поколения (респи-
раторные фторхинолоны), так
как для этих антибактериаль-
ных препаратов доказана ми-
нимальная резистентность
наиболее распространенных
возбудителей пневмонии в со-
временной популяции [9; 10].
Выбор препаратов для лече-
ния обострения ХОЗЛ зависит
от степени тяжести заболева-
ния, а также от степени функ-
ционирования дыхательных
путей. В случае неэффектив-
ности препаратов первой линии
амоксициллина или амокси-
циллина/клавулановой кислоты
назначают цефтриаксон, затем
ципрофлоксацин [9; 10].

Однако на практике мы час-
то сталкиваемся с фактами
несоответствия проводимого
лечения существующим стан-
дартам и рекомендациям, что
способно повлечь за собой
снижение эффективности те-
рапии, развитие резистентно-
сти микроорганизмов к анти-
бактериальным препаратам, а
также повысить вероятность
возникновения нежелатель-
ных побочных реакций.

Целью исследования ста-
ла оценка рациональности ан-
тибиотикотерапии, назначае-
мой пациентам с инфекциями
нижних дыхательных путей, в
сравнительном аспекте с дей-
ствующими в Украине реко-
мендациями.

Материалы и методы
исследования

Настоящее исследование
было проведено на базе те-
рапевтического стационара
Харькова (название не указа-
но из этических соображений).
Было проанализировано ретро-
спективно 42 истории болезни
пациентов пульмонологиче-
ского профиля терапевтиче-
ского отделения за период ок-
тябрь–декабрь 2012 г. В дан-
ной выборке 17 случаев — боль-
ные с негоспитальной пневмо-
нией, 25 — пациенты с ХОЗЛ
в стадии обострения. Средний
возраст пациентов составил

(32,6±10,3) года. Критерии
включения: пациенты старше
18 лет, установленный диа-
гноз негоспитальной пневмо-
нии, обострения ХОЗЛ. Кри-
терии исключения: наличие у
пациентов в анамнезе сахар-
ного диабета, ишемической
болезни сердца, тяжелой по-
чечной или печеночной недо-
статочности.

Для оценки антибактериаль-
ной терапии учитывали пре-
параты, которые назначались
пациенту в условиях стацио-
нара. Анализировали моноте-
рапию, комбинированную те-
рапию, продолжительность ле-
чения. В качестве критериев
эффективности использовали
следующие показатели: кли-
нические (нормализация тем-
пературы тела, уменьшение
или исчезновение кашля); ла-
бораторные (нормализация по-
казателей клинического анали-
за крови — исчезновение при-
знаков воспаления и отсут-
ствие роста патогенной флоры
в бактериологическом анали-
зе мокроты); инструменталь-
ные (отсутствие на рентгено-
грамме органов грудной клет-
ки патологических изменений).
Назначенная антибиотикоте-
рапия считалась рациональ-
ной в случае выздоровления
пациента без замены антибак-
териального препарата.

Результаты исследований
и их обсуждение

При поступлении в стацио-
нар антибактериальная моно-
терапия была назначена 30 па-
циентам (71,43 %): первона-
чальная — 27 пациентам, по-
вторная (замена неэффектив-
ного антибиотика в случае от-
сутствия положительного эф-
фекта на третий день терапии)
— 3 больным. Комбинирован-
ную антибактериальную тера-
пию получали 12 пациентов.
Перечень антибактериальных
препаратов, которые были на-
значены в условиях стациона-
ра, представлен в табл. 1.

Практически все они яв-
ляются препаратами выбора
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для лечения негоспитальной
пневмонии III и IV группы и
лечения стадии обострения
ХОЗЛ согласно действующим
в Украине инструктивным до-
кументам: защищенные ами-
нопенициллины (амоксицил-
лин/клавулановая кислота) —
1,85 % назначений, цефало-
спорины III поколения (цеф-
триаксон) — 46,30 %, макроли-
ды (азитромицин, рокситроми-
цин) — 12,96 и 1,85 % соответ-
ственно. Альтернативными
препаратами являются респи-
раторые фторхинолоны, из ко-
торых назначался левофлок-
сацин — 11,11 %. В то же вре-
мя наблюдались и ошибочные
назначения антибиотиков с
низкой активностью против ре-
спираторных патогенных мик-
роорганизмов пациентам с
негоспитальной пневмонией:
цефалоспорины I поколения
(цефазолин) — 5,56 %, фторхи-
нолоны II поколения (ципро-
флоксацин) — 1,85 % (1 слу-
чай).

В терапии негоспитальной
пневмонии цефтриаксон явля-
ется препаратом выбора, од-
нако при анализе историй бо-
лезни выявлено, что в 50 % слу-
чаев его применение не обес-
печивало полноценного анти-

бактериального действия, ве-
роятнее всего, ввиду распро-
странения антибиотикоустойчи-
вых микроорганизмов к данно-
му препарату. Это стало пред-
посылкой для его замены на
другой препарат.

В терапии инфекционного
обострения ХОЗЛ препарат
выбора — цефалоспорины
II поколения, хотя пациентам
с данным заболеванием наи-
более часто назначали цеф-
триаксон — 43,75 %, а в 3 слу-
чаях (5,56 %) — цефазолин
(цефалоспорин I поколения).
Такое назначение можно счи-
тать нерациональным, по-
скольку спектр действия дан-
ного антибиотика распростра-
няется на грамположительную
микрофлору, а при обострении
ХОЗЛ есть вероятность влия-
ния грамотрицательной мик-
рофлоры. Также для лечения
инфекционного обострения
ХОЗЛ обоснованным является
назначение ципрофлоксаци-
на. В нашем исследовании ус-
тановлено, что кроме цефа-
лоспоринов в качестве анти-
бактериальной монотерапии
пациентам с ХОЗЛ чаще все-
го назначали левофлоксацин
— 15,63 % и доксициклин —
12,50 %.

Комбинированная антибио-
тикотерапия была назначена в
17 % случаев (табл. 2), среди
назначений лидировала ком-
бинация цефтриаксон + ази-
тромицин — 71,43 %. Она яв-
ляется рациональной, посколь-
ку действие макролидов в отно-
шении атипичных возбудителей
в сочетании с β-лактамными
антибиотиками обеспечивает
высокую антибактериальную
эффективность и допускается
стандартами лечения [9; 10].

Одной из назначенных ком-
бинаций была комбинация
цефтриаксон + ципрофлокса-
цин — 1,85 % назначений. Дан-
ная комбинация может быть

Таблица 1
Перечень антибактериальных препаратов, представленных

в листах врачебных назначений пациентов стационара, абс. (%)

  Фармакологи-     Препарат                  INN Всего Монотерапия Компонент
  ческая группа назначений комбинации

Макролиды Азитромицин Азитромицин 6 (11,11) 2 (6,06) 4 (19,05)

Пенициллины Амоксиклав Амоксициллин + 1 (1,85) 1 (3,03) 0
клавулановая кислота

Тетрациклины Доксициклин Доксициклин 5 (9,26) 3 (9,09) 2 (9,52)

Фторхинолоны Лефлоцин Левофлоксацин 8 (14,81) 7 (21,21) 1 (4,76)

Линкозамиды Линкомицин Линкомицин 1 (1,85) 1 (3,03) 0

Макролиды Роксилид Рокситромицин 1 (1,85) 0 1 (4,76)

Цефалоспорины Цефазолин Цефазолин 3 (5,56) 2 (6,06) 1 (4,76)

Цефалоспорины Цефобоцид Цефоперазон 1 (1,85) 1 (3,03) 0

Цефалоспорины Цефтриаксон Цефтриаксон 25 (46,30) 14 (42,42) 11 (52,38)

Фторхинолоны Ципроксол Ципрофлоксацин 2 (3,70) 2 (6,06) 0

Фторхинолоны Ципринол Ципрофлоксацин 1 (1,85) 0 1 (4,76)

Таблица 2
Перечень комбинаций
антибактериальных

препаратов,
представленных в листах
врачебных назначений
пациентов стационара

     Комбинации
Абс. (%)      препаратов

Цефтриаксон + 1 (14,29)
рокситромицин

Цефтриаксон + 5 (71,43)
азитромицин

Цефтриаксон + 1 (14,29)
ципрофлоксацин
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использована лишь в случаях,
когда есть лабораторные под-
тверждения того, что негоспи-
тальная пневмония вызвана
грамотрицательными бактери-
ями семейства Enterobacteria-
ceae, что бывает крайне ред-
ко, у больных с ослабленным
иммунитетом и хроническими
обструктурными заболевания-
ми дыхательных путей [10].
Однако, проанализировав ис-
торию болезни с данным на-
значением, хронических забо-
леваний дыхательных путей
выявлено не было. Кроме то-
го, за счет преимущественно-
го влияния данной комбина-
ции на грамотрицательную
микрофлору возможно разви-
тие нежелательных эффектов
— кандидоза, дисбактериоза,
а также резистентности.

Для повторного курса анти-
биотикотерапии чаще всего
назначали цефтриаксон, ази-
тромицин, что было нерацио-
нальным, так как данные ле-
карственные средства явля-
ются препаратами стартовой
линии, а при ее неэффектив-
ности необходимо назначать
препараты фторхинолов III и
IV поколений, так называемые
респираторные фторхиноло-
ны, из которых повторно назна-
чался левофлоксацин лишь в
4,55 % случаев. Особенности
левофлоксацина в фармако-
кинетических и фармакодина-
мических показателях зависят
от его химической структуры.
Наличие метильной группы и
оксазинового кольца обеспе-
чивает хорошее всасывание
препарата и расширение спек-
тра действия в отношении
грамположительной микро-
флоры. Левофлоксацин харак-
теризуется также высокой ак-
тивностью по отношению к
атипичной микрофлоре. Это
говорит о рациональности вы-
бора данного препарата  в
лечении негоспитальной пнев-
монии.

Таким образом, в качестве
монотерапии пациентам наи-
более часто назначали цеф-
триаксон (42,42 %) и лево-

флоксацин (21,21 %). По ре-
зультатам мета-анализа, кли-
ническая эффективность моно-
терапии левофлоксацином со-
ставила 96 %, цефтриаксоном
— 90 %, бактериологическая —
98 и 85 % соответственно. По-
бочные реакции наблюдались
соответственно с частотой 5,8
и 8,5 %. Общая эффективность
этих препаратов составляет
соответственно 96 и 94 %.

Выводы

Проведенный анализ анти-
бактериального лечения пока-
зал, что назначения в целом
соответствуют рекомендаци-
ям и стандартам лечения. Для
уменьшения частоты нерацио-
нального использования ан-
тибактериальных препаратов
при инфекциях дыхательных
путей необходимо внедрение
в лечебно-профилактические
учреждения такого специали-
ста, как клинический провизор,
который будет проводить фар-
мацевтическую опеку врача.

В Украине в соответствии с
Постановлением Кабинета ми-
нистров Украины № 787 от
27.08.2010 г. (редакция от
10.06.2011 г.) и Приказом МОН
Украины № 275 от 24.06.1998 г.
утверждена номенклатура про-
визорских специальностей, со-
гласно которым, в свою оче-
редь, утверждена номенклату-
ра фармацевтических специ-
альностей, куда была введена
специальность «клиническая
фармация» с подготовкой кли-
нического провизора. В 1999 г.
профессия «провизор клини-
ческий» введена Министер-
ством труда и социальной по-
литики Украины в Государст-
венный классификатор про-
фессий с кодом 2224.2. Со-
гласно своим должностным
обязанностям клинический
провизор является специалис-
том, участвующим в осуществ-
лении лекарственного монито-
ринга, проведении фармацев-
тической опеки пациентов в
условиях аптеки и стационара,
реализации клинических ис-
следований и др.

Целью клинического прови-
зора должно быть повышение
информированности врачей о
доказательной базе антибак-
териальной терапии, фарма-
кодинамических и фармакоки-
нетичеких особенностях анти-
биотиков, формирование сис-
темы лекарственного монито-
ринга при антибиотикотерапии
инфекций нижних дыхатель-
ных путей.
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ВЛИЯНИЕ РАЗНОМЕТАЛЛЬНЫХ (Mg, Co) БИС(ЦИТРАТО)ГЕРМАНАТОВ (СТАННАТОВ)

НА ВЫРАЖЕННОСТЬ ТИОПЕНТАЛОВОГО СНА
Одесский национальный медицинский университет, Одесса, Украина
Исследовали влияние новых разнометалльных (Mg, Co) бис(цитрато)германатов (станнатов)

на выраженность тиопенталового сна. Критериями оценки влияния новых биологически актив-
ных веществ (БАВ) на тиопенталовый сон были выбраны число уснувших животных и способ-
ность БАВ пролонгировать тиопентал-вызванный сон.

Полученные результаты показывают, что исследуемые БАВ потенцируют развитие и пролон-
гируют продолжительность тиопенталового сна. Наиболее выраженное действие у кобальт-
содержащего производного германия, далее по влиянию на выраженность тиопенталового сна
исследуемые соединения располагались в таком порядке: гермацит > станкоцит > станмацит
(потенцирование сна) и гермацит > станмацит > станкоцит (пролонгация сна). Реализация нейро-
тропных эффектов разнометалльных (Mg, Co) бис(цитрато)германатов (станнатов) опосредована
активностью ГАМК-ергических механизмов.

Ключевые слова: разнометалльные (Mg, Co) бис(цитрато)германаты (станнаты), тиопента-
ловый сон, ГАМК-ергические механизмы.
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ON THE THIOPENTAL SLEEP EXPRESSION
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Introduction. The main principle of new medicines search is to achieve their greater efficiency

and low toxicity. Great attention is attracted to search of new medicines that have to cover all chains




