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ВЭ и ГЭ составили соответственно 40,6±2,4 и 23,6±1,3.

Напряжение кислорода в артериальной крови было выше

критического уровня и составило 64±2 мм рт.ст., венозная

гипоксемия не наблюдалась. Следует отметить, что у горя�

нок 90–95 лет был достаточно высокий для их возраста

уровень гемоглобина в крови (см. табл.).

Заключение

Небольшое количество обследуемых не позволяют

нам сделать окончательный вывод о состоянии функцио�

нальной системы дыхания долгожителей Северного Кав�

каза. Однако даже представленные в статье данные

позволяют сделать предварительное заключение о том,

состояние ФСД горцев�долгожителей соответствует сос�

тоянию ФСД жителей равнины более молодого паспорт�

ного возраста, хотя конечно уступает лицам среднего

возраста.
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ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ 

ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

ДЫХАНИЯ ГОРЦЕВ{ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ
ПП..  АА..  РРааддззииееввссккиийй,,  ММ..  ПП..  РРааддззииееввссккааяя,,
ВВ..  ФФ..  ККооввааллееннччееннккоо,,  ЯЯ..  ММ..  ВВооллоошшиинн,,
ВВ..  ББ..  ЯЯррооццииннссккиийй,,  АА..  ПП..  ДДяяччееннккоо

Резюме
Представлены сведения о функциональной системе дыха�

ния (ФСД) и кислородных режимах организма (КРО) 5 горцев�

долгожителей. Полученные данные позволяют заключить, что

состояние ФСД горцев�долгожителей соответствует состоянию

ФСД жителей равнины более молодого паспортного возраста,

хотя конечно уступает лицам среднего возраста.

PECULIARITIES OF FUNCTIONAL 

RESPIRATORY SYSTEM IN 

MOUNTAIN LONG{LIVERS
PP..  AA..  RRaaddzziieevvsskkiiyy,,  MM..  PP..  RRaaddzziieevvsskkaayyaa,,  
VV..  FF..  KKoovvaalleenncchheennkkoo,,  YY..  MM..  VVoolloosshhiinn,,  
VV..  BB..  YYaarroocciinnsskkii,,  AA..  PP..  DDyyaacchheennkkoo

Summary
The data about the functional respiratory system and body

oxygen regimen of mountain long�livers have been presented. The

obtained results allowed us to conclude that the functional state of

respiratory system of mountains long�livers corresponded to

those of valley inhabitants of younger age, though certainly con�

ceded to the middle age persons.

Пневмония являются важной медико�социальной

проблемой во всем мире, что обусловлено прежде всего

высокой заболеваемостью (от 3 до 15 случаев на 1000 на�

селения в год). В Украине в 1998–2001 годах заболевае�

мость взрослых составила 4,3–4,7 на 1000 населения [6].

В структуре госпитальных инфекций внутригоспи�

тальные пневмонии составляют 13–18 %, находясь на

третьем месте после инфицированных ран (30 %) и ин�

фекций мочевых путей (22–40 %), входя в "большую чет�

верку" госпитальных инфекций. Заболеваемость негос�

питальной пневмонией у лиц молодого и среднего воз�

раста колеблется от 1 до 11,6 случаев на 1000 населения

и от 25 до 44 случаев у старших возрастных групп (65 лет

и старше). За год количество взрослых больных негоспи�

тальной пневмонией в 5 странах Европы (Великобритания,

Франция, Италия, Германия, Испания) превышает 3 мил�

лиона человек. В общетерапевтических стационарах число

больных пневмонией достигает 10–15 % [6].

В Украине нетрудоспособность, обусловленная

пневмонией, в 2000 году составила 13,1 дня на 100 рабо�

тающих, в среднем — 19,5 дня на 1 работающего. Лечение

пневмонии сопровождается значительными экономичес�
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кими затратами. В США пневмония приводит к ежегод�

ной потере более 150 миллионов рабочих дней, а общие

затраты на лечение больных превышают 10 млрд долла�

ров [2, 5, 18, 19].

Среди всех причин смерти негоспитальные пневмо�

нии находятся на 4–6 месте, в том числе и в развитых

странах. По Украине смертность от пневмоний (1993�

2001) колебалась от 6,9 до 12,7 случаев на 100 тыс. насе�

ления, т.е. ежегодно погибают 2–3 % пациентов [2]. У

лиц старших возрастных групп при наличии сопутствующих

заболеваний (хронические обструктивные заболевания

легких, сердечно�сосудистые заболевания, злокачествен�

ные новообразования, сахарный диабет, заболевания

почек и печени, алкоголизм и др.) при негоспитальной

пневмонии этот показатель достигает 15–30 % [18].

Наиболее частыми бактериальными возбудителями

внебольничных пневмоний являются пневмококки, ста�

филококки, гемофильная палочка. С 1970�х годов объек�

тивной реальностью стало возрастание эпидемиологичес�

кой значимости ранее малоизвестных агентов, таких как

легионеллы, микоплазмы, хламидии, риккетсии, пневмо�

цисты, различные микобактерии и грибы [6, 8, 27].

Спектр возбудителей пневмонии, как и чувствитель�

ность флоры к традиционным антибактериальным ле�

карствам, в современной клинике существенно изменился

в сравнении с таковым несколько десятилетий назад.

Широко известный Streptococcus pneumoniae (пневмо�

кокк), обнаруживавшийся в последние десятилетия с час�

тотой, близкой к 90 %, с 90�х гг. стал встречаться значи�

тельно реже (15–34 %).

Параллельно отмечается повышение резистентности

возбудителей к β�лактамным антибиотикам (пеницилли�

нам и цефалоспоринам). Кроме Streptococcus pneumoniae,

этиологическая структура современной внебольничной

пневмонии характеризуется распространенностью Нae�

mophilus influenzae (5–13 %), Мусорlasma pneumoniae

(до 20 %), Chlamydia pneumoniae et psittaci (1–6 %). На

долю Legionella spp. приходится 2–10 % всех внеболь�

ничных случаев, Staphylococcus aureus — 1–8 %, аэроб�

ной грамнегативной флоры — 1–13 %. Приблизительно

у 1/4 — 1/3 больных определение вида возбудителя на�

ходится за пределами диагностических возможностей [2,

24, 26, 32].

Целью выделения в современной классификации не�

госпитальной, госпитальной и др. пневмоний является

необходимость определения эффективной лечебной

тактики в максимально ранние сроки болезни. Так, извест�

но, что при обследовании больных пневмонией опреде�

лить возбудитель заболевания удается только в 50–70 %

случаев и не ранее, чем спустя несколько дней после поста�

новки диагноза. Это связано со сравнительно длительными

сроками лабораторного исследования и возможностью

получения ошибочных результатов. Высокоинформатив�

ные серологические методы, хотя и дают возможность вы�

явить даже трудноопределяемые патогены (микоплазмы,

хламидии, легионеллы, респираторные вирусы и др.), но

также в поздние сроки. В ряде случаев выявить возбуди�

тель не удается. Поэтому основой современного лечения

заболевания является эмпирический подход к антибакте�

риальной терапии с учетом анамнеза, эпидемиологической

и клинической ситуации, спектра действия антибиотика.

Учитывая ведущую роль S. pneumoniae в этиологии

негоспитальной пневмонии, группой антибактериальных

препаратов, которая стандартно используется при лече�

нии этой патологии, являются пенициллины, их синтети�

ческие производные и цефалоспорины. В последние го�

ды отмечено учащение случаев (от 4 до 48 %) пневмонии,

вызванной пенициллинрезистентными штаммами S.pneu�

moniae в связи с чем эксперты Американского торакально�

го общества не рекомендуют использовать пенициллин и

аминопенициллины для эмпирической терапии негоспи�

тальной пневмонии [4, 7, 12, 22], а также в связи с воз�

можностью атипичных вобудителей. Это вызвало необ�

ходимость применения новых комбинированных препара�

тов, содержащих ингибиторы β�лактамаз (Амоксиклав,

Амписулциллин и др.), что бесспорно улучшает показа�

тели проводимой терапии. Учитывая возможность нали�

чия атипичных возбудителей (Legionella spp., Chlamydia

spp, Mycoplasma pneumoniae), располагающихся внут�

риклеточно, рационально использовать фторхинолоны,

синтетические макролиды новой генерации. Среди из�

вестных антибиотиков лишь фторхинолоны и макро�

лиды способны накапливаться в клетках в наиболее

высоких концентрациях и подавлять развитие внутри�

клеточных патогенов.

Серьезной проблемой является возрастающая при�

обретенная резистентность многих микроорганизмов к

антибиотикам. Нерациональное использование антибак�

териальных средств привело к распространению устой�

чивых штаммов пневмотропных возбудителей. К примеру,

доля штаммов пневмококка, устойчивых к пенициллину и

эритромицину, увеличилась до 15–30 и 20–35 % соот�

ветственно [4, 8, 24, 28]. Существует несколько механиз�

мов резистентности микроорганизмов к антибиотикам.

Наиболее известным является ферментативная инактива�

ция антибактериальных средств. Примером могут служить

β�лактамазы или аминогликозид�модифицирующие

ферменты, продуцирующиеся многими бактериями.

Большинство β�лактамаз блокируют действие как пени�

циллинов, так и цефалоспоринов. Неферментативным

механизмом устойчивости является нарушение поступле�

ния антибиотика в клетку или быстрое вымывание его

(efflux), что часто обнаруживается у энтеробактерий.

Еще один неферментативный механизм устойчивости —

структурные изменения мишени действия антибиотика,

например пенициллинсвязывающих белков S. pneumoniae,

которые обусловливают его устойчивость к пенициллинам

и цефалоспоринам. Но основной причиной распростра�

нения резистентности считается широкое, неадекватное и

часто необоснованное применение антибактериальных

препаратов [15, 33]. По данным ВОЗ, до 80 % инфекций

дыхательных путей не требуют применения антибиотиков,

которые тем не менее назначаются врачами; в 40–90 %

результатов исследований в различных странах мира

выбор антибиотиков был неадекватным. Причиной ус�

тойчивости может быть и ограниченное применение ан�

тибактериальных препаратов, когда пациенты не могут

позволить себе приобретение адекватного антибиотика

или его необходимой дозы в течение достаточного вре�

мени из�за высокой стоимости. Распространению резис�

тентности способствуют и поддельные препараты, выяв�

ленные ВОЗ (1992–1994 гг.) в 70 % развивающихся

стран. В 51 % препараты вообще не содержали активного

вещества, в 11 % концентрация его была ниже указанной,

в 17 % препараты содержали неадекватные компоненты

(включая ядовитые). Сегодня врач обладает значитель�

ным арсеналом антибактериальных препаратов, позво�

ляющим эффективно бороться с основными инфекциями,
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поэтому важным вопросом остается рациональное и

адекватное их применение [1, 8, 10, 14].

Использование новых синтетических препаратов с

заданными свойствами, препаратов с ингибиторами β�

лактамаз, комбинаций различных групп антибактериаль�

ных средств обладающих синергизмом, действующих на

атипичные возбудители, использование высококачест�

венных генериков (более дешевых и качественных анало�

гов) — некоторые пути к успешной терапии негоспиталь�

ных пневмоний. Группой препаратов, отвечающих таким

требованиям являются фторхинолоны [21, 31, 36], кото�

рые обладают высоким уровнем антимикробного эф�

фекта, оптимальной фармакокинетикой, хорошей пере�

носимостью при длительном применении, активностью в

отношении внутриклеточных микроорганизмов и штам�

мов с устойчивостью к известным антибактериальным

препаратам, в том числе к высокоактивным антибиоти�

кам. Одним из них является Ломадей (ломефлоксацин).

С точки зрения химического строения, в отличие от

первых фторхинолонов, Ломадей является дифторхино�

лоном, содержащим дополнительный атом фтора в по�

ложении 8 хинолонового цикла, с несколько модифици�

рованным по структуре пиперазинильным радикалом в 7

положении [3, 9, 29]. Особенности химического строения

препарата обеспечивают устойчивость его молекулы к

биотрансформации в организме, замедление его выве�

дения, повышение тканевых и внутриклеточных концент�

раций. Ломадей хорошо всасывается из желудочно�

кишечного тракта (98 %), достигая максимальных кон�

центраций в крови через 1–2 часа, достаточно медленно

элиминирует из крови (показатель Т½ составляет в сред�

нем около 7–8 ч). Главный путь элиминации Ломадея�

почки. Почечный клиренс препарата составляет 77 % от

общего клиренса. В первые 4 ч с мочой выводится 24,4 %

принятого внутрь препарата, в последующие 4 ч — 13,6 %,

в интервалы 8–12 часов — 9,3 % и 12–24 ч — 17 %. За

48 ч с мочой выделяется около 70–80 % неизмененного

Ломадея, причем значительная часть (53,4 %) экскрети�

руется в первые 12 ч. Количество экскретируемого с мочой

препарата пропорционально дозе, а процент выводимого

ломефлоксацина не зависит от дозы. При однократном

пероральном приеме 400 мг Ломадея максимальная кон�

центрация в крови через 1 ч составляет 3,0–5,8 мг/л, а

через 24 ч снижается до 0,66 мг/л, что выше значений

МПК для энтеробактерий и недостаточно для S. pneumo�

niae и P. aeruginosa. Препарат в незначительной степени

связывается с белками плазмы и хорошо проникает в

различные ткани, в том числе в слизистую бронхов и аль�

веолы, а также в мокроту, концентрации в которых сос�

тавляют 89–207 % от сывороточных [9, 17, 25, 34]. На

всасывание ломефлоксацина влияет одновременный

прием средств, содержащих катионы алюминия и маг�

ния, с которыми образуются хелатные комплексы, плохо

всасывающиеся в желудочно�кишечном тракте. Ранити�

дин и омепразол не влияют на скорость и величину вса�

сывания Ломадея, а также на его элиминацию и биодос�

тупность; одновременное применение с теофиллином не

влияет на фармакокинетические показатели обоих пре�

паратов. Синергизм отмечен при сочетании Ломадея с

антианаэробными препаратами, в том числе с метронида�

золом, клиндамицином, диоксидином [11, 16, 19, 20].

Целью исследования явилось изучение эффективнос�

ти и переносимости антибактериальной терапии негоспи�

тальной пневмонии с использованием дифторхинолоно�

вого препарата Ломадей (ломефлоксацина) фирмы Dr.

Reddy's ( Индия) в сравнении с Aмоксиклавом.

Материал и методы исследования

Под наблюдением находились 50 пациентов с негос�

питальной пневмонией в возрасте от 25 до 64 лет (25

мужчин и 25 женщин), находящихся в пульмонологичес�

ком отделении ДКБ ст. Харьков. Распределение больных

по возрасту проводилось согласно рекомендациям Меж�

дународного симпозиума по вопросам геронтологии (Киев,

1963): лица молодого возраста — до 45 лет, 45–59 — сред�

него, 60–74 — пожилого, свыше 75 лет — старческого.

Больные были разделены на 2 группы.

1�я группа: 25 больных негоспитальной пневмонией,

получавших комбинированный препарат амоксицил�

лин/клавулановая кислота (Амоксиклав, "ЛЕК") по 625 мг

3 раза в сутки per os;

2�я группа: 25 больных негоспитальной пневмонией,

получавших ломефлоксацин (Ломадей, "D�r Reddy's " Ин�

дия) по 400 мг 2 раза в сутки per os; 

Средний возраст больных составлял 49,6±11,4 лет.

Данные о распределении больных по возрасту и полу

представлены в таблице 1.

Исследуемые больные относились к третьей катего�

рии негоспитальных пневмоний. У 32 (64 %) больных вы�

явлена сопутствующая патология (ишемическая болезнь

сердца у 12 (24 %), гипертоническая болезнь у 15 (30 %),

мочекаменная болезнь у 17 (34 %), хронический пиело�

нефрит у 12 (24 %), хронический бронхит у 26 (52 %), са�

харный диабет у 3 (6 %) — таблица 2.

Клинические признаки пневмонии оценивали по сумме

баллов общеклинического счета (ОКС) при поступлении

больного в стационар до назначения антибиотика и в

процессе лечения: (через 72 часа, на 5, 10, 15�й день ле�

чения) следующим образом. Состояние: удовлетво�

рительное — (0 баллов), относительно удовлетворитель�

ное — (1), средней тяжести — (2); температура тела 37°C

и < — (0), 37,1–38°C — (1), > 38°C — (2); кашель: от�

сутствует — (0), имеется — (1); боли в грудной клетке:

отсутствуют — (0), имеются — (1); мокрота: отсутствует —

(0), имеется — (1); характер мокроты: слизистая — (0),

слизисто�гнойная — (1), гнойная — (3).

�пурГ

ып

�ьлоб

хын

утсарзовуулопопхыньлобеинеледерпсаР

огесВ54< 95–54 47–06 47>

М ж М Ж М Ж М ж

1 2 4 6 6 4 3 — — 52

2 3 3 7 5 3 4 — — 52

оготИ 5 7 31 11 7 7 — — 05

Таблица 1

Распределение больных в группах по возрасту и полу

хыньлобыппурГ
еинавелобаЗ

БХ ПХ БKМ БГ СБИ ДС

.рг1 41 6 8 8 5 2

.рг2 21 6 9 7 7 1

Таблица 2

Сопутствующие заболевания у исследуемых больных

Примечание: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ГБ —

гипертоническая болезнь, МКБ — мочекаменная

болезнь, ХП — хронический пиелонефрит, ХБ —

хронический бронхит, СД — сахарный диабет.
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Клинические анализы крови и мочи, биохимическое

исследование крови (уровень общего белка, билируби�

на, трансаминаз, сиаловых кислот, креатинина, глюкозы)

проводили до начала антибиотикотерапии, на 3 и 10�й

дни лечения), рентгенологическое исследование органов

грудной клетки в двух проекциях, исследование функции

внешнего дыхания, электрокардиографию проводили

всем больным до начала антибиотикотерапии, на 10–15

день и при выписке больного из стационара.

Исследование мазка мокроты, окрашенного по Грам�

му, микробиологическое исследование мокроты с опреде�

лением чувствительности выявленных микроорганизмов к

антибиотикам проводилось до назначения антибиотиков.

При определении чувствительности возбудителей ин�

фекции к Ломадею исходили из следующих критериев: к

чувствительным относили микроорганизмы, если МПК

для 90 % штаммов (МПК90) составляет 2 мг/л. При

МПК90 свыше 2 мг/л и до 8 мг/л микроорганизмы рас�

сматривались как слабо чувствительные, при МПК90 свыше

8 мг/л, как устойчивые [9, 14, 30]. Штаммы с МПК менее

1 мг/л являются высоко�чувствительными. При исполь�

зовании диск�диффузионного метода к чувствительным

относили штаммы при зонах задержки роста от 19 мм и

более, к устойчивым 15 мм и меньше [13, 35].

Обследование и лечение больных проводили в ста�

ционарных условиях. Длительность антибактериальной

терапии составляла от 7 до 10 дней. Наряду с антибакте�

риальной терапией всем больным назначали муколитики,

отхаркивающие средства, биогенные стимуляторы, инга�

ляции лекарственных препаратов, при необходимости

бронхолитики. Проводили симптоматическую терапию.

Эффективность антибактериальной терапии оцени�

вали по критериям, приведенным в Европейском руко�

водстве по клинической оценке противоинфекционных

лекарственных средств. Препарат считали клинически

эффективным, если полностью исчезала или значитель�

но уменьшалась выраженность симптомов заболевания и

наблюдалась положительная рентгенологическая дина�

мика после завершения исследования. Неэффективным

считали лечение в том случае, если на этапе применения

антибиотика возникала гипертермия и нарастали другие

клинические признаки пневмонии.

Безопасность терапии оценивали по частоте возник�

новения побочных явлений, определенно связанных с

применением антибиотиков (шкала Наранжо).

Достоверность полученных результатов оценивали с

помощью критериев t Стьюдента и χ2.

Результаты и их обсуждение

Курс лечения проводился в соответствии с заданной

схемой для всех больных.

Первоначально в исследование было включено 50

больных (25 — в группу, принимавших Амоксиклав и 25 —

в группу, принимавших Ломадей). Группы исследованных

больных были сопоставимы по возрасту, полу и характеру

поражения легких.

Назначение антибиотика производилось методом

случайной выборки. Через 3 суток из�за неэффектив�

ности терапии пришлось прекратить у 4 (8 %) больных

прием Амоксиклава и у 3 (6 %) больных прием Ломадея.

Этим больным были назначены другие антибиотики или

комбинации противомикробных средств парентерально.

В последующем у этих больных в 1 группе выявлены

С. pneumoniae, M. pneumoniae, P. mirabilis; во 2 группе —

S. pneumoniae, P. aeruginosa. У 2 больных выявить воз�

будителя не удалось. Обнаруженные микроорганизмы у

больных в группах и их чувствительность приведены в

таблице 3.

Необходимо отметить, что у 68 % больных выявлены

ассоциации микроорганизмов, а у 18 % больных устано�

вить наличие возбудителя пневмонии не удалось.

Критерием продолжения терапии данным антибиоти�

ком являлось значительное улучшение самочувствия и

хотя бы однократное нормальное значение температуры

тела в течение 72 часов. Вопрос о длительности терапии

решался после определения возбудителя и его чувстви�

тельности к антибиотику. В 1�й группе нормализация тем�

пературы тела отмечалась на 2 день у 5 больных, на 3

день — у 16 больных; во 2 группе на 2�й день — у 7 боль�

ных и на 3�й день — у 15 больных. 

Кашель присутствовал у всех больных. Отхождение

мокроты гнойного характера отмечено у 41 больного.

Чувство боли или неприятные ощущения в грудной клетке

были у 88 % больных.

Показатели ОКС до начала лечения в 1�й и 2�й груп�

пах составляли 9,4±0,3 и 9,2±0,2 баллов, соответственно,

и были сопоставимы (табл. 4). В процессе лечения как

препаратом Ломадей, так и Амоксиклавом, в обеих груп�

пах через 3 дня были получены хорошие клинические

результаты, прежде всего это касается хотя бы однок�

ратного нормального значения температуры тела при

трехкратном измерении за сутки. Наблюдалось значи�

тельное снижение и показателей общеклинического счета

в (1�й группе — на 48,9 %, во 2�й группе на — 46,7 %, что

явилось основанием для продолжения терапии данными

антибиотиками.

�оркиМ

ымзинагро

аппург1 аппург2

�лоK

ов

ьтсоньлетивтсвуч
�лоK

ов

ьтсоньлетивтсвуч

к/А моЛ к/А моЛ

succocotpertS

eainomuenp
5 +++ ++ 4 +++ +++

succocolyhpatS

suerua
4 ++ +++ 3 +++ +++

sulihpomeaH

eazneulfni
2 +++ +++ 3 ++ +++

sanomoduesP

asonigurea
0 2 — ++

alleisbelK

eainomuenp
1 + +++ 2 + +++

suetorP

silibariM
2 ++ +++ 1 ++ +++

retcaboretnE

.pps
1 ++ +++ 1 + +++

.ppsretcabortiC 2 ++ +++ 2 ++ +++

aidymalhC

eainomuenp
1 — +++ 2 — +++

amsalpocyM

eainomuenp
1 — ++ 2 — ++

ынелвяывеН 6 3

Таблица 3

Чувствительность выявленных микроорганизмов в

исследуемых группах

"+"слабая.чувствительность; "++"средняя чувствительность;

"+++" высокая чувствительность. "—" устойчивые;
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Эффективность терапии подтверждалась дальней�

шим снижением ОКС в группах. На 10�й день показатели

общеклинического счета составили в 1 и 2 группах 76,6 %

и 75 % соответственно, что может свидетельствовать о

выздоровлении больных.

Нормализация температурной реакции (нормальные

значения в течение суток) у основного количества боль�

ных наблюдалась к 5 дню. Подъемов температуры после

ее нормализации у больных не было отмечено. Необхо�

димо отметить также к 5 дню исчезновение болей в груд�

ной клетке у 71,4 % (1 гр.) и у 86,3 % (2 гр.), а к 6–7 сут�

кам кашля у 88,4 % больных (табл. 5).

Необходимо отметить, что отсутствие мокроты у 9

больных до лечения сопровождалось к 3 дню ее появ�

лением, а затем довольно быстрым (к 6 дню) прекра�

щением. К концу лечения гнойная мокрота не зафикси�

рована ни у одного больного.

Положительная рентгенологическая динамика яв�

ляется одним из главных доказательств эффективности

лечения исследуемыми антибиотиками. Проведенная

контрольная R�графия легких на 10�й день показала по�

ложительную динамику практически у всех больных.

Полное исчезновение воспаления легочной паренхимы

отмечено у больных 1�й группы на 10 день — у 19 %

больных, на 20�й день — еще у 81 %; во 2�й группе на 10

день — у 13,6 % больных, на 20�й день — еще у 86,4 %.

Обе группы больных характеризовались достовер�

ным уменьшением количества лейкоцитов и СОЭ. Не было

отмечено патологических изменений со стороны био�

химических показателей крови по влиянием антибио�

тикотерапии. Все больные закончили назначенный курс

антибиотикотерапии.

Продолжительность приема антибиотиков в 1�й группе

составила 8,4±1,4 дня, во 2�й группе — 8,3±1,3 дня (от 7 до

10 дней). Эффективность антибактериальной терапии в 1�й

группе больных, принимавших Амоксиклав, составила 92

%, во 2�й группе, принимавших Ломадей, — 94 % (табл. 6).

При лечении больных Амоксиклавом и Ломадеем тя�

желых нежелательных явлений, угрожающих жизни, за�

регистрировано не было. Нежелательные реакции в 1�й

группе были у 2 больных в виде тошноты, диареи; во 2�й

группе — у 1 больного в виде потери аппетита и диареи.

После завершения курса терапии эти нежелательные яв�

ления исчезли самостоятельно в течение 3–5 дней.

Таким образом, по данным исследования, в 68 % слу�

чаев у больных негоспитальной пневмонией выявились ас�

социации микроорганизмов, в 14 % — монокультура, а в

18 % возбудитель не выявлен. В 32 % возбудителями яв�

ляются грамположительные кокки, в том числе 18 % —

S. рneumoniae и 14 % — S. aureus. В 10 % заболевание

вызвано фасцидиями — Н. influenzae, в 24 % случаев —

грамотрицательными микроорганизмами (Citrobocter

spp. — 6 %, Enterobacter spp. — 2 %, Proteus mirabilis —

6 %, Klebsiella pneumoniae — 6 % и Pseudomonas aerug�

inosa — 4 %); в 12 % — Chlamydia pneumoniae и Myco�

plasma pneumoniae.

Грамотрицательные бактерии оказались высокочувст�

вительны к Ломадею. Более 90 % изолятов энтеробакте�

рий подавились при данной дозировке препарата (МПК

менее 0,5 мг/л). Менее активен Ломадей оказался к шта�

мам P. aeruginosa (МПК90 2–8,0 мг/л) — эффект от�

сутствовал у 1 больного. Штаммы Н. influenzae, которые

могут быть резистентные ко многим β�лактамам, были вы�

инД

яинечел

хыньлобовтсечилок,ИЛЕТАЗАKОП

яицазиламроняанлоП

,ырутарепмет

еиневонзечсИ яаксечигол�RяаньлетижолоП

еивтстусто(,акиманид

)хикгелвиицартьлифни
йелоб

ектелкйондургв

огонрялугер

ялшак

огонрялугер

ыторкомяинеджохто

ыппурГ ыппурГ ыппурГ ыппурГ ыппурГ

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

й�2 — — — — — — — —� — —

й�3 1 2 1 2 — 1 2 1 — —

й�4 3 4 2 3 2 2 3 4 — —

й�5 31 21 21 41 4 3 11 01 — —

й�6 4 3 3 1 01 21 4 5 — —

й�7 — — — — 3 2 1 2 — —

й�8 — — — — 1 2 — — — —

й�9 — — — — 1 1 — — — —

й�01 — — — — — — — — 4 3

й�02 — — — — — — — — 71 91

Таблица 5

Клинические показатели в динамике лечения, распределение больных в группах

Таблица 4

Показатели общеклинического счета в группах

в динамике лечения

ыппурГ
)ыллаб(,СKО

яинечелоД ьнедй�3 ьнедй�01 ьнед02�51

1 3,0±4,9 *4,0±6,4 *2,0±2,2 *2,0±2,0

2 2,0±2,9 *3,0±3,4 *3,0±3,2 *2,0±2,0

* — (р<0,01) достоверность различий с исходным показателем.
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соко чувствительны к Ломадею (МПК90 0,1 мг/л). Эффект

получен и по отношению к C. рneumoniae (МПК90 2–4

мг/л) и М. рneumoniae (МПК90 4–8 мг/л). Ломадей дос�

таточно высокоактивен в отношении грамположитель�

ных бактерий — S. aureus (МПК90 2 мг/л), несколько ни�

же его эффективность оказалась к S. рneumoniae

(МПК90 4–16 мг/л), эффекта не отмечено у 1 больного.

При анализе чувствительности флоры к Амоксиклаву,

обращает на себя внимание высокая чувствительность у

S. рneumoniae и Н. influenzae; средняя у S. aureus и грамот�

рицательных бактерий, отсутствие эффекта у 1 больного

с P. мirabilis; слабая чувствительность у K. pneumoniae;

отсутствует чувствительность у P. aeruginosa и C. рneu�

moniae, М. рneumoniae, отсутствие эффекта у 2 больных.

Учитывая возрастающую роль гр(–) кокков и внут�

риклеточных микроорганизмов в этиологии негоспиталь�

ной пневмонии, наличие гр(+) кокков и фасцидий с кото�

рыми может справиться Ломадей, его фармакоэкономи�

ческие достоинства (дешевый и высокоэффективный анти�

биотик), приемлемую фармакокинетику, позволяющую

вводить препарат перорально 1–2 р/сутки, считаем воз�

можным использовать Ломадей одним из антибакте�

риальных средств в эмпирической терапии негоспитальных

пневмоний.

Негоспитальные пневмонии и этиологическая роль

значительного количества серьезных гр(–), атипичных и

гр(+) возбудителей со все более возрастающей резистент�

ностью требует при эмпирической терапии создание в

крови более высоких концентраций антибиотика, в част�

ности Ломадея по 400 мг два раза в сутки.

Фторхинолоны характеризуются быстрым бактери�

цидным действием, прямо зависящим от их концентрации

в крови. При этом клиническая эффективность фторхи�

нолонов является функцией не только величины макси�

мальной концентрации, но и времени, в течение которого

концентрации препарата в крови превышают МПК, что по

нашему мнению является основанием для двухкратного

приема по 400 мг Ломадея в сутки.

Ломадей обладает значительными фармакоэкономи�

ческими достоинствами (низкой стоимостью и высокой

эффективностью), которые позволяют его использовать

широкому кругу больных, в том числе и малообеспечен�

ному. Клиническая и бактериологическая оценка показала,

что на фоне приема Ломадея у больных с негоспитальными

пневмониями были получены высокие клинические и

бактериологические результаты, несколько лучшие по

сравнению с Амоксиклавом.

Доза антибиотика должна подбираться таким об�

разом, чтобы его концентрация в плазме превышала

минимальную подавляющую концентрацию для предпо�

лагаемого возбудителя. При этом кроме повышения эф�

фективности можно ожидать, что пиковые концентрации

препарата более чем в 8–10 раз превышающие МПК,

снижают возможность возникновения резистентных

штаммов. Назначение же низких доз антибактериальных

препаратов не только снижает эффективность лечения, но

и способствует развитию резистентности. Фторхинолоны

последних генераций, так называемые "респираторные"

(левофлоксацин, моксифлоксацин, спарфлоксацин), вы�

сокоактивны к грамположительным микроорганизмам и

в меньшей степени к энтерококкам, но в нашей стране

для широкого применения пока остаются малодоступны�

ми. Рациональный выбор антибиотика может быть лишь

в том случае, если врач имеет представление о наиболее

частых возбудителях данной инфекции и их чувствитель�

ности к антибиотикам.

Парентеральный путь введения антибиотиков при

назначении эмпирической терапии должен использо�

ваться у тяжелобольных, у лиц с нарушением функции

желудочно�кишечного тракта, а также при назначении

лекарств с плохой биодоступностью при приеме внутрь. 

При применении Ломадея для лечения негоспиталь�

ной пневмонии его терапевтическая эффективность оп�

ределяется следующими свойствами препарата: высокая

активность in vitro в отношении H. influenzae, М.

catarrhalis, большинства представителей Enterobacteria�

ceae (в том числе K. pneumoniae), Legionella spp., S.

aureus; высокие концентрации в слизистой бронхов,

бронхиальном секрете, в нейтрофилах и макрофагах; от�

сутствие взаимодействия с теофиллином.

Выводы и рекомендации

1. Ломадей является высокоэффективным и безопас�

ным средством для осуществления эмпирической терапии

негоспитальной пневмонии.

2. Высокая степень биодоступности Ломадея при

приеме внутрь обеспечивает необходимые терапевтичес�

кие концентрации его практически во всех органах и тканях

(кроме ликвора и ткани мозга), позволяет в значитель�

ном числе случаев негоспитальной пневмонии избежать

инъекционной терапии другим антимикробным препара�

том и получить хороший клинический эффект с одновре�

менно высокой степенью элиминации возбудителя из

очага инфекции.

3. Показаниями к применению Ломадея при эмпири�

ческой терапии негоспитальной пневмонии являются в

первую очередь инфекции, вызванные большинством

грамотрицательных патогенных или условно�патогенных

аэробных бактерий, фасцидий; атипичных возбудителей

и, в меньшей степени, грамположительными бактериаль�

ными агентами.

4. Результаты проведенных исследований и данные

литературы показывают, что адекватная по эффектив�

ности и безопасности эмпирическая тепария негоспи�

тальной пневмонии, требует увеличения суточной дозы и

кратности приема Ломадея (по 400 мг х 2 раза в сутки).

5. Оптимальная доза и частота приема Ломадея зависит

от периода полувыведения и механизма действия препа�

рата, поэтому при клиренсе креатинина ниже 30 мл/мин

рекомендуется корректировать дозу.

6. Ломадей — малотоксичен, хорошо переносится

больными с частотой нежелательных реакций не выше,

чем у других фторхинолонов. 

7. У больных, принимающих Ломадей, в связи с ве�

роятностью фототоксических реакций рекомендуется

избегать УФ�воздействия на организм во время терапии,

а также в течение 2–3 дней после ее окончания.

8. При терапии бронхолегочных инфекций не менее

существенным является отсутствие нежелательных взаи�

модействий ломефлоксацина с теофиллином.

Таблица 6

Эффективность антибактериальной терапии

у больных негоспитальной пневмонии

тараперП
яанчотуС

азод

ьтсонтарK

амеирп
ьтсонвиткеффЭ

52=nвалкискомА гм5781 тус/р3 %29

52=nйедамоЛ гм008 тус/р2 %49
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9. Пероральное применение Ломадея приемлемо для

широкого круга больных и не требует значительных ма�

териальных затрат при высокой эффективности терапии.
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ЛОМЕФЛОКСАЦИН (ЛОМАДЕЙ) В ЛЕЧЕНИИ

БОЛЬНЫХ НЕГОСПИТАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

СС..  АА..  ССууппрруунн,,  CC..  ИИ..  ЛЛааттооггуузз

Резюме

Проведено сравнительное изучение эффективности и

переносимости ломефлоксацина (Ломадей) и амоксицил�

лина/клавулановая кислота (Амоксиклав) в лечении больных

негоспитальной пневмонией. В результате установлено, что Ло�

мадей является эффективным и безопасным средством эмпи�

рической терапии негоспитальной пневмонии. Показаниями к

применению Ломадея являются инфекции, вызванные большинст�

вом грамотрицательных патогенных или условно�патогенных

аэробных бактерий, фасцидий, атипичных возбудителей, и в

меньшей степени — грамположительными агентами. Перораль�

ное применение Ломадея приемлемо для широкого круга боль�

ных и не требует значительных материальных затрат при высокой

эффективности терапии.

LOMEFLOXACIN (LOMADEY) IN TREATMENT

OF COMMUNITY{ACQUIRED PNEUMONIA

PATIENTS

SS..  AA..  SSuupprruunn,,  SS..  II..  LLaattoogguuss

Summary

As a result of comparative study of efficacy and tolerability

of lomefloxacin (Lomadey) and amoxicillin/clavulanic acid in

patients with community�acquired pneumonia, there have been

established that Lomadey was effective and safe agent in empiric

therapy of community�acquired pneumonia. The indications for

administration of Lomadey are as follows: infections, caused by a

majority of obligate or facultative aerobic gram�negative microor�

ganisms, fascidia, atypical pathogens and less frequently — gram�

positive microorganisms. Oral treatment with Lomadey is appro�

priate and highly effective in most patients and does not require

significant financial spending.




