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В нашем исследовании применение стержней с бло-
кированием и антибактериальным покрытием из ПММА-
цемента позволило добиться успешного контроля инфек-
ции у 85 % пациентов. Это несколько выше, чем в недав-
нем исследовании Reilly et al. [15], и совпадает с данными 
Thonse R., Conway J. [19], которые изучили применение 
данной методики на наибольшей из описанных в литерату-
ре на данный момент выборке пациентов. Их исследова-
ние включало 52 пациента, однако локализация процесса 
была достаточно разнородной – голеностопный и коленный 
суставы, большеберцовая и бедренная кости – в то время 
как наше исследование ограничивалось исключительно 
инфицированными несращениями большеберцовой кости.

Примечательно, что независимо от наличия костного 
сращения, данный метод позволил всем пациентам через 
год полностью нагружать оперированную конечность. 
В отличие от методик, в которых цемент с антибиотиком на-
носят на спицы Киршнера [10, 14, 15], наш метод обеспечи-
вал осевую и ротационную стабильность кости уже после 
первой операции, что существенно улучшило качество 
жизни пациентов и облегчило процесс реабилитации.

Наша работа продемонстрировала перспективность 
применения методики в лечении инфицированных не-
сращений переломов большеберцовой кости, что станет 
основой для дальнейших исследований и глубокого ана-
лиза полученных результатов.
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Распространенность внебольничной пневмонии определяет значительные экономические 
потери, которые несет государство. Проанализированы финансовые затраты больничной 
организации здравоохранения на антибактериальные лекарственные средства, применяемые 
для терапии пациентов в возрасте 0–17 лет с внебольничной пневмонией. Произведен ана-
лиз эффективности антибактериальных лекарственных средств, назначенных пациентам 
с внебольничной пневмонией на разных этапах оказания медицинской помощи. Этапы оказа-
ния медицинской помощи характеризовались различным перечнем и количеством схем анти-
бактериальных лекарственных средств: догоспитальный этап – 18 схем (8,37 схем на 100 па-
циентов), этап эмпирической терапии – 15 схем (2,03 схем на 100 пациентов), этап заклю-
чительной терапии – 11 схем (1,49 на 100 пациентов). При этом на этапе догоспитальной 
терапии в 75,1 ± 2,95 % случаев назначались амоксициллин/клавуланат, макролиды, амино-
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Распространенность внебольничной пневмонии (ВП) 
определяет значительные экономические поте-

ри, которые несет государство (прямые и непрямые за-
траты). Расходы, связанные с ВП, достигают в США и стра-
нах Европейского союза десятков миллиардов условных 
единиц в год [9]. Расходы организаций здравоохранения 
Российской Федерации на лекарственные средства в сред-
нем составляют до 20 % от их бюджета, из которых боль-
ше половины составляют затраты на антибактериальные 
лекарственные средства (АБЛС) [1]. Сходная картина ха-
рактерна и для Республики Беларусь [3]. Проблема вне-
больничной пневмонии сохраняет свою актуальность, так 
как в настоящее время имеет место тенденция к увели-
чению заболеваемости и смертности, наблюдаются также 
изменения в клиническом течении пневмонии в сторону 
увеличения частоты как малосимптомных, так и тяже- 
лых форм заболевания, и как следствие возникновение 
осложнений и неблагоприятных исходов [2, 4–8, 10].

Целью данного исследования было выявить затраты 
больничных организаций здравоохранения на антибакте-
риальные лекарственные средства, применяемые для те-
рапии пациентов в возрасте 0–17 лет с внебольничной 
пневмонией.

Материалы и методы

Для исследования были использованы затраты боль-
ничных организаций здравоохранения на антибактериаль-

ные лекарственные средства, применяемые для терапии 
пациентов в возрасте 0–17 лет с внебольничной пневмо-
нией. Для данного этапа, согласно существующим в Рес- 
публике Беларусь «Клиническим протоколам диагности-
ки и лечения детей с заболеваниями органов дыхания» 
(утверждены приказом Министерства здравоохранения 
№ 1536 от 27.12.2012), была рассмотрена ориентировоч-
ная стоимость схем терапии четырех клинических форм 
внебольничной пневмонии: типичной; атипичной; тяжелой, 
осложненной плевритом или абсцессом легкого. Оцени-
вались расходы на одну упаковку антибактериальных ле-
карственных средств. Все расчеты велись в национальных 
денежных единицах Республики Беларусь. На следующем 
этапе исследования произведен анализ эффективнос- 
ти АБЛС, назначавшихся пациенту в возрасте до 17 лет 
с внебольничной пневмонией на разных этапах оказания 
медицинской помощи: догоспитальном и госпитальном 
(назначение эмпирической и заключительной терапии). 
Под эмпирической терапией в настоящем исследовании 
понимались АБЛС, первоначально назначаемые паци-
енту после поступления в больничную организацию 
здравоохранения. Под заключительной терапией – ан-
тибактериальные лекарственные средства, назначение 
которых приводило к выздоровлению пациента. Анализ 
смены АБЛС для эмпирической и заключительной тера-
пии производился с использованием критерия зет (Z). 
Достоверными признавались результаты при мощности 
(М

к
) > 0,8 и значении ошибки 1-го рода (p) меньше 0,05.

пенициллины. На этапе эмпирической терапии доминирующими были макролиды – 25,0 %, 
цефалоспорины III поколения – 25,0 % и аминопенициллины – 29,0 %. Этап заключитель-
ной терапии характеризовался выраженным доминированием макролидов – 48,6 %. Внеболь-
ничная пневмония с развитием осложнений определяла более трети (34,46 %) всех финан-
совых расходов. Предложена стартовая терапия внебольничной пневмонии у детей макро-
лидами при отсутствии выделения возбудителя микробиологическими методами.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, дети, антибактериальные лекарственные 
средства, эффективность терапии, финансовые затраты.

o. A. gorbich, g. N. Chistenko, yu. l. gorbich

CommuNiTy-ACquired pNeumoNiA: 
phArmACoepidemiologiCAl 
ANd phArmACoeCoNomiC feATureS

Economic burden of the community-acquired pneumonia is based on its wide distribution in all 
countries around the globe. Financial costs for antibacterial drugs used for treatment of hospitalized 
patients under 17 years old with community-acquired pneumonia were analyzed in the present article. 
Also the effectiveness of the abovementioned drugs were established in different stages of medical care. 
These stages were characterized by sustained differences in the lists and the number of antimicrobial 
schemes used. In prehospital stage 18 different schemes were used (8.37 schemes per 100 patients), 
empirical therapy stage – 15 schemes (2.03 schemes per 100 patients), final stage – 11 schemes 
(1.49 schemes per 100 patients).It should be stated that during prehospital stage amoxicillin/clavulanate, 
macrolides and non-protected aminopenicillins were prescribed in 75.1 ± 2.95 % cases. During empirical 
therapy stage mecrolides (25.0 %), third-generation cefalosporins (25.0 %) and aminopenicillins 
were predominated among antimicrobial therapy schemes. Final stage can be distinguished by significant 
domination of macrolides (46.8 %). Complicated community-acquired pneumonia was responsible 
for more than one third of the financial expenditures. Authors offer first-line therapy based on macrolides 
for treatment of community-acquired pneumonia in children in the absence of pathogen detection 
by microbiological assays.

Keywords: community-acquired pneumonia, children, antibacterial drugs, therapy effectiveness, 
financial costs.
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Статистическая обработка данных и анализ резуль-
татов исследования были проведены с использованием 
программ Microsoft Excel (Microsoft®, США), Statistica v.6.0 
(StatSoft®, США).

Результаты и обсуждение

Анализ материалов показал, что затраты на лекар-
ственные средства при лечении случая заболевания 
внебольничной пневмонией с типичным течением в за-
висимости от вида лекарственного средства составляли 
2,04–5,03 рублей. Расходы на лечение «атипичных» слу-
чаев внебольничной пневмонии были на уровне 4,58 руб- 
лей. Развитие тяжелых случаев заболевания требовало 
применения более широкого перечня АБЛС, стоимость 
которых колебалась в пределах от 0,56–1,24 рублей 
до 2,20–6,19 рублей. При возникновении осложнений у па-
циентов с внебольничной пневмонией (плеврит, абсцесс 
легкого), наряду с традиционными лекарственными сред-
ствами, назначались антибактериальные средства из дру-
гих классов, что увеличивало финансовые расходы от 
0,56–0,83 рублей до 13,57–22,73 рублей.

Если ориентироваться на АБЛС, характеризующиеся 
наиболее высокой стоимостью, то в этом случае один из ва-
риантов структуры финансовых затрат в расчете на одно-
го пациента с указанными выше клиническими формами 
ВП будет выглядеть следующим образом: доля расходов 
на антибактериальные лекарственные средства, необходи-
мых для лечения одного случая типичной формы внеболь-
ничной пневмонии, составила 13,05 %, атипичной – 11,88 %, 
тяжелой – 16,07 %, с осложнениями – 59,0 % (рисунок).

В структуре клинических форм ВП доля тяжелых форм 
составила 11,41 % (n = 1025), атипичных – 7,94 % (n = 743), 
на внебольничные пневмонии, осложненные плевритом, 
абсцессом легкого, приходилось 10,62 %. Типичное тече-
ние заболевания внебольничной пневмонией установ-
лено в 70,03 % случаев. Исходя из указанной структуры 
ведущих клинических форм заболевания ВП, и учитывая 
финансовые затраты на АБЛС, нами определена структу-
ра финансовых затрат на 100 пациентов при терапии 
различных клинических форм заболевания внебольнич-
ной пневмонией. В структуре затрат на антибактериаль-
ные лекарственные средства доля затрат, связанных с ле-
чением типичной формы внебольничной пневмонии со-
ставила 50,26 %, атипичной – 5,19 %, тяжелой – 10,09 %, 
внебольничной пневмонии, осложненной плевритом, 
абсцессом легкого – 34,46 %.

Таким образом, в структуре финансовых затрат на АБЛС 
доля затрат, связанных с лечением ВП, протекающей 
в типичной клинической форме, составляет более поло-
вины всех затрат (50,26 %). Наиболее затратной являлась 
внебольничная пневмония, осложненной плевритом, аб-
сцессом легкого, составляя в общей структуре заболе-
вания внебольничными пневмониями 10,62 %, внеболь-
ничная пневмония с развитием осложнений определяла 
более трети (34,46 %) всех финансовых расходов на АБЛС.

Ключевым моментом терапии внебольничной пнев-
монии является назначение эффективных лекарственных 
средств. При оказании медицинской помощи пациенту 
с внебольничной пневмонией и назначении антибакте-
риальных лекарственных средств нами были проанализи-
рованы 3 этапа: догоспитальная терапия, эмпирическая 
терапия и заключительная терапия, для выявления наи-
более эффективных схем, назначение которых приводи-
ло к благоприятному исходу и одновременно позволяло 
снижать затраты на АБЛС. Для данного этапа исследова-
ния нами были отобраны пациенты (n = 743) многопро-
фильной детской больничной организации здравоохра-
нения и последовательно рассмотрены схемы антибакте-
риальных лекарственных средств, назначенных на разных 
этапах оказания медицинской помощи.

Анализ материалов показал, что на догоспитальном 
этапе АБЛС применялись у 215 пациентов. При этом пере-
чень назначаемых АБЛС был наиболее широким, а количе-
ство схем их применения (моно- и их комбинаций) у па-
циентов до поступления в больничную организацию здра-
воохранения было наибольшим (в сравнении с этапами 
эмпирической и заключительной терапии) и составило 
18 схем (8,37 схем на 100 пациентов догоспитального этапа).

С поступлением в больничную организацию здраво-
охранения г. Минска эмпирическую терапию с примене-
нием АБЛС получали 739 пациентов. В условиях госпи-
тального этапа оказания медицинской помощи ребенку 
происходило уменьшение перечня антибактериальных 
лекарственных средств и схем их применения. В рамках 
данного этапа лечения у пациентов с ВП было использо-
вано 15 схем назначения АБЛС (2,03 схем на 100 пациен-
тов, получавших эмпирическую терапию).

На этапе заключительной терапии, которую получали 
738 пациентов, количество схем назначения АБЛС было 
наименьшим – 11, что составило 1,49 на 100 пациентов 
этого этапа оказания медицинской помощи детям с за-
болеванием внебольничной пневмонией.

Таким образом, пациентам с заболеванием внеболь-
ничной пневмонией на амбулаторном этапе оказания ме-
дицинской помощи назначали такие схемы АБЛС, кото-
рые соответственно в 4,12 и 5,62 раза реже встречались 
при назначении эмпирической и заключительной терапии. 
При этом 5 схем (27,78 %), назначенных на догоспитальном 
этапе, в дальнейшем ни разу не применялись на этапах 
эмпирической и заключительной терапии у пациентов с за-
болеванием внебольничной пневмонией (амоксициллин/ 
клавуланат+макролиды + ЦФ III поколения, аминопени-
циллины + ЦФ I поколения, аминопенициллины + ЦФ II по-
коления, амоксициллин/клавуланат + ЦФ I поколения, 
ЦФ I поколения+нитрофураны). Еще 2 схемы (11,11 %), на-
значенные на догоспитальном этапе, встречались только 
на этапе эмпирической терапии (макролиды + ЦФ I по-
коления, ЦФ III поколения + аминогликозиды).

В целом, для всех трех этапов лечения заболевания 
внебольничной пневмонией характерными были 5 схем 

Рисунок. Структура затрат на антибактериальные лекарствен-
ные средства для лечения одного случая разных клинических 

форм заболевания внебольничной пневмонией
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назначения антибактериальных лекарственных средств. 
Однако перечень лекарственных средств и их структу- 
ра существенно различались на разных этапах. На эта- 
пе догоспитальной терапии три АБЛС назначались 
75,1 ± 2,95 % пациентам: амоксиклав, макролиды, ами-
нопенициллины. Доминирующими лекарственными сред-
ствами были ингибитор-защищенные аминопеницилли-
ны (29,5 ± 3,11 %), доля незащищенных аминопеницилли-
нов и макролидов была соответственно 19,8 % и 25,8 %.

На этапе эмпирической терапии также три АБЛС при-
менялись у 79,0 ± 1,5 % пациентов с внебольничной 
пневмонией. Такими лекарственными средствами были: 
макролиды (25,0 %), ЦФ III поколения (25,0 %), аминопе-
нициллины (29,0 %). Этап заключительной терапии харак-
теризовался назначением в подавляющем большинстве 
случаев (77,8 ± 1,53 %) тех же АБЛС, что и на предыду-
щем этапе. Однако структура антибактериальных лекар-
ственных средств данного этапа существенно отличалась 
от этапа эмпирической терапии. В назначениях установ-
лено выраженное доминирование макролидов – 48,6 %, 
в то время как доля аминопенициллинов и ЦФ III поколе-
ния снизилась до 10,7 и 18,5 % (на предыдущем этапе 
доля этих АБЛС соответственно была 29,0 и 25,0 %).

В анализируемых схемах назначения доля амокси-
циллина/клавуланата уменьшалась в направлении от одно-
го этапа к другому (с 29,5 % – этап догоспитальной тера-
пии до 8,9 % – этап заключительной терапии). Для схемы 
макролиды+ЦФ III поколения тенденция была противо-
положной. На догоспитальном этапе доля указанной схе-
мы составляла 1,8 ± 0,91 %, на этапе заключительной 
терапии – 9,0±1,05 %. Учитывая тот факт, что при эмпи-
рическом назначении антибактериальных лекарствен-
ных средств у детей при внебольничной пневмонии чаще 
использовались 5 схем терапии (аминопенициллины; мак- 
ролиды; цефалоспорины III поколения; амоксициллин/
клавуланат; макролиды + цефалоспорины III поколения), 
был проведен анализ смены этих лекарственных средств 
вследствие их клинической неэффективности на всем про-
тяжении госпитализации пациента (эмпирическая тера-
пия – заключительная терапия). В результате удалось уста-
новить, что чаще смена антибактериальных лекарственных 
средств происходила при использовании в качестве эмпи-
рической терапии аминопенициллинов – в 66,5 % слу- 
чаев (Z = 9,895; р < 0,0001; М

к
 < 0,8); смена комбинации 

макролиды+цефалоспорины III поколения осуществля-
лась в 58,1 % случаев (Z = 5,469; р < 0,0001; М

к
 > 0,8); 

смена цефалоспоринов III поколения – в 53,5 % случаев 
(Z = 7,284; р < 0,0001; М

к
 > 0,8); смена амоксициллина/

клавуланата – в 53,1 % случаев (Z = 5,929; р < 0,0001; 
М

к
 > 0,8); в сравнении с макролидами, где смена произо-

шла в 16,8 % случаев. Во всех группах отмечалась кли-
ническая картина выздоровления пациентов и отсутствие 
летальных исходов. 

Выводы

1. В структуре финансовых затрат на антибактериаль- 
ные лекарственные средства доля затрат, связанных с ле- 
чением внебольничной пневмонии, протекающей в типич- 
ной клинической форме, составляла более половины всех 
затрат (50,26 %). Наиболее затратной являлась внеболь- 
ничная пневмония, осложненная плевритом, абсцессом 
легкого, составляя в общей структуре заболевания внеболь- 
ничными пневмониями 10,62 %, внебольничная пневмония 

с развитием осложнений определяла более трети (34,46 %) 
всех финансовых расходов на антибактериальные лекар- 
ственные средства.

2. Разные этапы оказания медицинской помощи па- 
циентам с заболеванием внебольничной пневмонией 
характеризовались различным перечнем и различным 
количеством схем назначаемых АБЛС: догоспитальный 
этап – 18 схем (8,37 схем на 100 пациентов), этап эмпи- 
рической терапии – 15 схем (2,03 схем на 100 пациентов), 
этап заключительной терапии – 11 схем (1,49 на 100 па- 
циентов).

3. Пациентам с заболеванием внебольничной пнев-
монией на амбулаторном этапе оказания медицинской 
помощи назначали такие схемы АБЛС, которые соответ-
ственно в 4,12 и 5,62 раза реже встречались при назна-
чении эмпирической и заключительной терапии. При этом 
5 схем (27,78 %), назначенных на догоспитальном этапе, 
в дальнейшем ни разу не использовались на этапах эмпи-
рической и заключительной терапии у лиц с заболеванием 
внебольничной пневмонией (амоксициллин/клавуланат + 
макролиды + ЦФ III поколения, аминопенициллины + ЦФ 
I поколения, аминопенициллины + ЦФ II поколения, амок- 
сициллин/клавуланат + ЦФ I поколения, ЦФ I поколения + 
нитрофураны). Еще 2 схемы (11,11 %), назначенные на до-
госпитальном этапе, встречались только на этапе эмпири-
ческой терапии (макролиды + ЦФ I поколения, ЦФ III по-
коления + аминогликозиды).

4. Для всех трех этапов терапии внебольничной 
пневмонии основополагающими были 5 схем назначе-
ния АБЛС. При этом на этапе догоспитальной терапии 
в 75,1 ± 2,95 % случаев назначались три АБЛС: амокси-
циллин/клавуланат, макролиды, аминопенициллины. Доми-
нирующим лекарственным средством был амоксициллин/ 
клавуланат (29,5 ± 3,11 %), доля аминопенициллинов 
и макролидов составила соответственно 19,8 и 25,8 %.

5. На этапе эмпирической терапии доминирующими 
антибактериальными лекарственными средствами (назна-
чались 79,0 ± 1,5 % пациентам) были: макролиды (25,0 %), 
ЦФ III поколения (25,0 %), аминопенициллины (29,0 %). 

6. Этап заключительной терапии характеризовал- 
ся назначением в подавляющем большинстве случаев 
(77,8 ± 1,53 %) тех же АБЛС, что и на предыдущем этапе. 
Однако структура АБЛС данного этапа существенно отли-
чалась от этапа эмпирической терапии: установлено выра-
женное доминирование макролидов – 48,6 %, доля ами-
нопенициллинов и ЦФ III поколения снизилась до 10,7 % 
и 18,5 %.

7. В схемах назначения терапии пациентам с вне-
больничной пневмонией доля амоксициллин/клавуланат 
уменьшалась в направлении от одного этапа к другому 
(с 29,5 % – этап догоспитальной терапии до 8,9 % – этап 
заключительной терапии). Для схемы макролиды + ЦФ 
III поколения тенденция была противоположной. На до-
госпитальном этапе доля указанной схемы составляла 
1,8 ± 0,91 %, на этапе заключительной терапии – 
9,0 ± 1,05 %. 

8. Анализ смены АБЛС на всем протяжении госпита- 
лизации пациента (эмпирическая терапия – заключитель- 
ная терапия), вследствие их клинической неэффектив- 
ности, позволяет рекомендовать макролиды в качестве 
антибактериальных лекарственных средств первого вы- 
бора для терапии внебольничной пневмонии в случае 
отсутствия выделения возбудителя микробиологически- 
ми методами.
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О. А. Горбич

сОциАльНАя ЗНАчиМОсть ВНЕбОльНичНОй 
пНЕВМОНии В дЕтскОй пОпуляции 

РЕспублики бЕлАРусь
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Пневмония – важнейшая отдельно взятая причина смертности детей во всем мире. 
Представлен вклад внебольничной пневмонии в структуру болезней органов дыхания, про-
изведена оценка социальной значимости заболевания среди пациентов в возрасте 0–17 лет. 
Доля внебольничной пневмонии в структуре госпитализированных пациентов с болезнями 
органов дыхания составляла 7,69–13,21 %. Продолжительность терапии в больничной орга-
низации здравоохранения пациентов с внебольничной пневмонией в среднем на 4,1 дня пре-
вышала продолжительность лечения пациентов с болезнями органов дыхания. На внеболь-
ничную пневмонию приходилось 44,12 % от всех умерших по причине заболевания болезнями 
органов дыхания в детском возрасте. Показатели смертности от внебольничной пневмонии 
детей в возрасте до 1 года превышали аналогичные показатели у лиц в возрасте от 2 до 17 лет 
в 8,6–11,86 раз. Доля внебольничных пневмоний в структуре смертности от болезней орга-
нов дыхания у детей в возрасте до 1 года составляла 22,5–59,71 %. Территориальное рас-
пределение смертельных исходов в результате заболевания внебольничной пневмонией было 
неравномерным. Вклад в общую структуру умерших от заболевания внебольничной пневмо-
нией Брестской и Гомельской областей был наибольшим (64,64 %). 

Ключевые слова: внебольничная пневмония, дети, болезни органов дыхания, продолжи-
тельность терапии, смертность.
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SoCiAl BurdeN of CommuNiTy-ACquired pNeumoNiA 
iN ChildreN iN The repuBliC of BelAruS 
Pneumonia is the second main cause of the mortality in children worldwide. In the present article, 

the authors describe the contribution of the community-acquired pneumonia into the number of respiratory 
tract diseases, its social burden among patients under 17 years old. The contribution of community-
acquired pneumonia into the structure of hospitalized patients with respiratory diseases was 7.69–13.21 %. 
The treatment course of community-acquired pneumonia in hospitalized patients exceeds that in patients 
with other respiratory diseases by 4.1 days on average. Community-acquired pneumonia is responsible 
for 44.12 % of deaths caused by respiratory diseases in children, 22.5–59.71 % – in neonates and young 
children under 1 year of age. Mortality in neonates and young children under 1 year of age exceeds 


