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Несмотря на значительное число антибактериаль-
ных средств, увеличение материальных затрат на лече-
ние, повсеместно отмечается ухудшение исходов вне-
больничной пневмонии (ВП) [8]. В последние годы все
большее внимание уделяется клинико-экономическим
аспектам данной проблемы [2, 3, 9]. Однако клиничес-
кая эффективность антибиотикотерапии (АБТ) [7] может
быть предопределена локальной чувствительностью к
антимикробным препаратам возбудителей ВП у разной
категории больных. Клинико-экономический анализ схем
АБТ, рекомендованных Российским респираторным об-
ществом (2006 г.) [7], в отдельно взятом регионе пред-
ставляется весьма интересным.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Провести клинико-экономический анализ схем

АБТ нетяжелой ВП с целью оптимизации лечения в
условиях стационара.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Проанализированы истории болезней пациентов с

нетяжелой ВП, из которых: 128 историй больных без мо-
дифицирующих факторов (МФ) и 270 историй пациентов
с МФ. Больные находились на стационарном лечении в
Краевой клинической больнице № 1, муниципальных боль-
ницах г.Хабаровска № 3, 10, 11 в 2005—2006 гг.

Модифицирующими факторами считались: возраст 60
лет и старше и/или сопутствующая патология. Критериями
тяжелого течения ВП являлись: тахипноэ > 30/мин, гипо-
тензия, внелегочные «отсевы» инфекции, мультилобарная
инфильтрация, массивный плевральный выпот, деструкция
легочной ткани, лейкопения или лейкоцитоз, анемия.

При оценке клинической эффективности проводи-
лось сравнение доли (%) благоприятных исходов забо-
левания при различной АБТ. Для анализа выбраны те
клинические наблюдения, когда смены антибиотиков не
проводилось в течение всего курса лечения. Лекар-
ственные препараты вводились по схемам, рекомен-
дованным при ВП [7].

В ходе исследования использовали: анализ эф-
фективности затрат (CER), а также расчет показателя
приращения эффективности затрат (CER incr) [1, 5]:

DC+IC (DC1+IC1)-(DC2+IC2) ,CER = Ef ; CER incr =  Ef1-Ef2 
где CD — прямые затраты, IC — непрямые затраты, Ef —
эффективность применения медицинской технологии.

CER incr — показатель, демонстрирующий, каких
дополнительных вложений требует достижение од-
ной дополнительной единицы эффективности при ис-
пользовании иной технологии. Экономически более
приемлемой является схема лечения с меньшим по-
казателем.

Полная стоимость лечения больного в стациона-
ре рассчитывалась с учетом референтных цен препа-
ратов согласно списку приказа Федеральной службы
по надзору в сфере здравоохранения и социального
развития [6], данных за 2006 год крупных поставщи-
ков лекарственных средств (компания «Протек»), а так-
же нормативов Хабаровской краевой комиссии по та-
рификации медицинских услуг на 2006 г.[4].

Статистическая обработка цифрового материала
проводилась с использованием программы ACCESS, с
привлечением статистических функций EXCEL. При срав-
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нении относительных величин использовался метод не-
параметрического анализа с определением достоверно-
сти различий по угловому преобразованию Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Не выявлено статистически достоверных разли-

чий при сравнении частоты благоприятных исходов у
больных нетяжелой ВП без МФ при лечении ампицил-
лином в/м (93,33 %), цефотаксимом (96,36 %), цефтри-
аксоном (100 %), ампициллином в сочетании с макро-
лидами (100 %), цефалоспоринами 3-го поколения в
комбинации с макролидами (100 %).

Результаты клинико-экономического анализа

Схема АБТ 
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 При нетяжелой ВП у больных без модифицирующих факторов 
ампициллин  28 6167,56 ± 430,30 93,3 66,08 - 
цефтриаксон  7 6368,36 ± 560,36 100 63,68 29,1 
цефотаксим 42 6888,97 ± 289,00 96,36 71,49 164 
ампицилин+ 
рокситромицин табл. 5 7015,15 ± 1047,10 100 70,15 122,8 

ампициллин+ 
спирамицин табл. 8 8033,04 ± 832,16 100 80,33 270,4 

цефотаксим+ 
азитромицин табл. 6 8704,8 ± 1021,4 100 87,05 367,7 

цефотаксим+ 
спирамицин табл. 8 8549,89 ± 615,70 100 85,5 345,3 

цефотаксим+ 
рокситромицин табл. 8 6834,99 ± 991,22 100 68,35 96,7 

При нетяжелой ВП у больных с модифицирующими факторами 
пенициллин 13 8880,08 ± 1103,16 44,4 200 - 
ампициллин  70 9139,36 ± 462,26 50,9 179,56 39,89 
цефотаксим  94 9485,30 ± 398,13 65,9 143,93 28,15 
цефтриаксон  17 7923,60 ± 609,73 70,5 112,39 -36,65 
цефотаксим+ 
спирамицин табл. 16 9312,86 ± 1354,56 68,1 136,75 18,26 

цефотаксим+ 
рокситромицин табл. 16 9082,55 ± 856,04 75 121,1 6,62 

цефотаксим+ 
азитромицин табл. 8 7414,70 ± 719,78 100 74,15 -26,36 

цефотаксим+ 
эритромицин табл. 18 8738,30 ± 808,99 94,4 92,57 -2,8 

цефтриаксон+ 
азитромицин табл. 7 6255,43 ± 802,56 100 62,55 -47,21 

Согласно полученным данным (табл.), полная сто-
имость пребывания больного ВП без МФ в стационаре
при различных схемах АБТ колебалась от 6167,56 р. при
лечении ампициллином до 8704,8 р. при комбинирован-
ной АБТ (цефотаксим+азитромицин). При этом полная
стоимость случая госпитализации пациента при терапии
ампициллином ([6167,56 ± 430,30] р.) или цефтриаксоном
([6368,36 ± 560,36] р.) была достоверно меньше (р < 0,05),
чем при использовании схем «цефотаксим+спирамицин»
([8549,89 ± 615,70] р.) и «цефотаксим+азитроми-
цин»([8704,8 ± 1021,4] р.). При сопоставлении иных дан-
ных достоверных различий не выявлено.

Коэффициент эффективности затрат при использо-
вании ампициллина составлял 66,08, цефтриаксона —
63, 68, и далее соответственно цефотаксим — 71, 49;
АБТ «ампициллин+рокситромицин» — 70,15; «ампи-
циллин+спирамицин» — 80,33; «цефотаксим+ азитроми-
цин» — 87,05 ; «цефотаксим+спирамицин» — 85,5, «це-
фотаксим+ рокситромицин» — 68,35.

Казалось бы, наименьший показатель, который
указывает на преимущества препарата, отмечен для
цефтриаксона. С другой стороны, коэффициент эф-
фективности приращения затрат, который рассчиты-
вался по отношению к данным, полученным в ходе
исследования по ампициллину, составлял для цефт-
риаксона — 29,1; цефотаксима — 164; комбинаций
«ампициллин+ рокситромицин» — 122,8; «ампицил-
лин+спирамицин» — 270,4; «цефотаксим+азитроми-
цин» — 367,7; «цефотаксим+ спирамицин» — 345,3;
«цефотаксим+рокситромицин» — 96,73, что позволя-
ет сделать вывод о более разумном применении
именно ампициллина.

Анализ клинической эффективности схем АБТ
внебольничной пневмонии у пациентов с МФ (табл.)
выявил, что наилучшие исходы отмечены в группе па-
циентов, получавших цефотаксим (цефтриаксон) в/м
в сочетании с пероральным приемом азитромицина
(100 %), или в комбинации с эритромицином в/в
(94,4 %). Данные показатели достоверно выше
(р < 0,05), чем удельный вес благоприятных исходов
нетяжелых пневмоний у больных с факторами риска
при лечении ампициллином (50,9 %) или цефотакси-
мом в монотерапии (65,9 %), а так же при АБТ «цефо-
таксим +спирамицин» (68,1 %), «цефотаксим+роксит-
ромицин»(75 %).

Выявлены достоверные различия при сопостав-
лении показателей полной стоимости лечения больно-
го в стационаре при использовании АБТ:

- «цефтриаксон+азитромицин»
([6255,43 ± 802,56] р.) и :

- «цефотаксим» ([9485,3 ± 398,13] р.) с р < 0,01;
- «цефотаксим+эритромицин» ([8738,3 ± 808,9] р.)

с р < 0,05;
- «цефотаксим+рокситромицин»

([9082,55 ± 856,04] р.) с р < 0,05;
- «цефотаксим+азитромицин» ([7414,7 ± 719,78] р.) и:
- «ампициллин» ([9139,36 ± 1205,32] р.) с р < 0,01;
- «цефотаксим» ([9485,3 ± 398,13] р.) с р < 0,01;
- «цефотаксим+спирамицин»

([9312,86 ± 1354,56] р.) с р < 0,05.
Таким образом, АБТ «цефотаксим/цефтриаксон+

азитромицин» с позиции оценки полной стоимости ста-
ционарного лечения нетяжелой ВП у больного с МФ
более выгодна.

Согласно рассчитанным коэффициентам «затра-
ты/эффективность», следует выделить как наиболее
экономически рациональные схемы «цефотаксим+азит-
ромицин», «цефтриаксон+азитромицин».
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Коэффициент эффективности приращения затрат,
который рассчитывался по отношению к показателям
при лечении пенициллином, составил: по ампициллину —
39,89; по цефтриаксону — (-36,65); по цефотаксиму —
28,15; по схемам «цефотаксим+спирамицин» — 18,26;
«цефотаксим+рокситромицин» — 6,62; «цефотаксим+-
азитромицин» — (-26,36) ; «цефотаксим+эритромицин» —
(-2,8), «цефотаксим+ципрофлоксацин» — 111,9, а для
«цефтриаксон+азитромицин» — (-47,21).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам проведенного анализа следует, что

выбор стартовой АБТ надлежит проводить с учетом кли-
нико-экономического анализа. В стационаре при нетя-
желой у больных 60 лет и старше или с сопутствующей
патологией (хроническая обструктивная болезнь легких,
сахарный диабет, застойная сердечная недостаточность,
цирроз печени, почечная недостаточность, наркомания,
алкоголизм, иммунодефицит) в качестве стартовой те-
рапии наиболее целесообразна схема лечения цефотак-
сим/цефтриаксон в сочетании с азитромицином per os.
Пациентам с ВП без указанных выше факторов показа-
на терапия ампициллином. Предлагаемый подход по-
зволит улучшить результаты терапии и существенно сни-
зить затраты на лечение ВП в стационаре.
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Выявлены анамнестические, этиопатогенетические, клинико-иммунологические факторы риска развития аутоим-
мунной овариальной недостаточности: длительное течение заболевания, преобладание в микробном пейзаже микст-
форм инфицирования, гиперактивация провоспалительного цитокинового каскада, образование антиовариальных ан-
тител и, как следствие, усиление атретических процессов фолликулов и снижение уровня эстрадиола.
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CHARACTERISTIC OF INFLECTIONAL FACTORS UNDER AUTOIMMUNE OVARIAN
DEFICIENCY OF THE INFLAMMATORY NEST

V. N. Serov, M. V. Tsaregorodtseva
Etiopathic factors of development of autoimmune ovarian deficiency of the inflammatory nest were displayed: continuous

course of the chronic inflammatory diseases of pelvic organs, predominance of the mixed-forms in the microbe view. Physiological
modulation of ovulation due to the change of the systematic inflammatory, local ovarian immunological factors during the chronic
inflammatory diseases of pelvic organs and the influence of circulating antiovary antibodies, deforms to the strengthening of
atritic processes of follicles.
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В последнее время определена значительная
роль в аспектах патогенеза хронических воспалитель-
ных заболеваний органов малого таза (ХВЗОТ) разви-
тию аутоиммунных процессов [1, 3, 6]. Аутоиммунные

сдвиги проявляются выработкой специфических ауто-
антител к тканям яичника [2, 13]. На сегодняшний день
аутоиммунный оофорит является одним из основных
факторов, способствующих возникновению первично-


