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Эти и другие вопросы вокруг этой проблемы будут воз#

никать до тех пор, пока будет существовать цивилизация

вообще! С нашей точки зрения, наиболее частые причины

ошибки – некомпетентность, незнание, непрофессиона#

лизм во всем их многообразии проявлений. Это неумение

получить информацию и неспособность проанализировать

ее. Как следствие, неправильно, не вовремя, неадекватно

ситуации начатые действия!

Следующей немаловажной причиной, которая может

привести к ошибке, является невозможность выполнения

диагностического исследования в связи с отсутствием ап#

парата, прибора или выполнение процедур на устаревшем

оборудовании, что не позволяет получить достоверную ин#

формацию.

И, наконец, человеческий фактор. Банальная усталость

или неспособность сконцентрировать внимание из#за до#

машних неурядиц или проблем на работе часто приводит

к ошибкам в нестандартных ситуациях. Но сколько бы мы

ни рассуждали о природе ошибки, пациентам от этого не

легче.

Цена ошибки велика. Как хочется, чтобы она была ми#

нимальной, чтобы допущенная ошибка стала последней и

больше не возникла. Но возможно ли это? В большей сте#

пени «да», чем «нет», при условии, что ошибка, допущен#

ная тобой или кем#то, будет тщательно разобрана и станет

уроком для остальных.

Случай, который мы приводим, преследует цель – сфо#

кусировать внимание врачей на том, что подобное может

произойти и в их практике.

Клинический случай
Пациент К., мужчина 68 лет, доставлен машиной скорой

помощи в приемное отделение городской больницы с диа#

гнозом: ИБС; прогрессирующая стенокардия; постоянная

форма фибрилляции предсердий, тахисистолическая фор#

ма; сахарный диабет (СД) 2 типа, средней степени тяжес#

ти, декомпенсация; СН 2А ст.; острая респираторная ин#

фекция. 

Анамнез заболевания: состояние ухудшилось 2 дня назад,

когда после привычной работы в саду переохладился; почу#

вствовал слабость, общее недомогание. К вечеру темпера#

тура тела поднялась до 37,5°С, появились боли в области

сердца и за грудиной, сердцебиение, одышка, кашель.

Принял парацетамол, температура тела к утру снизилась,

однако продолжали беспокоить одышка, боли в сердце,

сердцебиение. Отметил появление отеков на нижних ко#

нечностях.

К вечеру снова повысилась температура тела до 37,5°С,

особенно беспокоили боли в сердце, одышка, кашель.

Ночь провел беспокойно. Утром вызвал скорую помощь

и был доставлен в больницу.

Анамнез жизни: пенсионер, ранее работал бухгалтером.

В течение последних 10 лет лечится по поводу ИБС; ста#

бильной стенокардии, мерцательной аритмии. В связи

с этим регулярно принимает ацетилсалициловую

кислоту (АСК), аторвастатин, при необходимости нитра#

ты. 5 лет назад диагностирован СД, по поводу которого

принимает метформин по 500 мг 2 раза в сутки. В тече#

ние последних 6 мес не принимал антибактериальных

препаратов, в контакте с инфекционными больными

не был. Не курит, алкоголь не употребляет, туберкулезом

не болел. 

При объективном обследовании: сознание ясное,

на вопросы отвечает адекватно. Нормостеник, избыточ#

ного питания. Цвет кожи не изменен, повышенной влаж#

ности. Незначительные отеки на нижних конечностях.

Пульс 120 уд/мин, аритмичный, ЧД 32 в мин, температу#

ра тела 37,8°С, уровень АД 110/60 мм рт. ст. («рабочее» АД

130/80 мм рт. ст.).

При аускультации легких в верхних отделах выслушива#

ется жесткое везикулярное дыхание. В нижних отделах

справа в подлопаточной области дыхание ослабленное,

на его фоне слышны звучные влажные мелкопузырчатые

хрипы. В других отделах без особенностей.

При аускультации сердца тоны ослаблены, аритмичны,

акцент II тона над аортой, систолический шум над аортой.

При поверхностной пальпации живот мягкий, безбо#

лезненный. При глубокой пальпации печень выступа#

ет из#под края реберной дуги на 3 см, болезненна, край

закругленный, гладкий. Со стороны других органов и

систем изменения не выявлены.

Данные лабораторных анализов представлены в таблице.

Результаты общего анализа крови показали умеренный

лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, увеличение СОЭ.

Выявлены также гипергликемия, незначительная гиперби#

лирубинемия за счет прямой фракции билирубина, повы#

шение уровня ферментов АЛТ и АСТ, что является призна#

ком нарушения функции печени. Степень насыщения кро#

ви кислородом снижена, но не критично.

На ЭКГ определяется ритм несинусовый, неправиль#

ный, ЧСС 85#150 уд/мин, мерцательная аритмия, тахи#

аритмия: отсутствие зубца Р, разные расстояния между зуб#

цами RR, разный вольтаж зубцов R в одном отведении

(рис. 1).

По данным рентгенографии органов грудной клетки,

справа в средних и нижних отделах отмечается усиление

легочного рисунка по периваскулярному, перибронхи#

альному типу, корень расширен, купол диафрагмы сме#

щен кверху, кардиодиафрагмальный синус нечеткий.

Слева – плевроперикардиальные спайки. Сердце гипер#

трофировано. Заключение: правосторонняя полисег#

ментарная пневмония средних и нижних отделов

(рис. 2). 

Проанализировав данные субъективного и объективно#

го обследования, результаты лабораторных анализов,

рентгенографии, ЭКГ, врач приемного отделения устано#

вил диагноз: негоспитальная пневмония нижней доли пра#

вого легкого (D8, 9, 10); ЛН 2 ст.; ИБС; стабильная стенокар#

дия напряжения III ФК; атеросклеротический миокардио#

склероз; постоянная форма фибрилляции предсердий; НК

IIА, III ФК по NYHA; СД 2 типа средней тяжести, деком#

пенсация; неалкогольный стеатогепатоз. 

Клинический диагноз после дообследования пациента

значительно отличается от того, который поставил врач

скорой помощи. Фокусирование на кардиальной симпто#

матике, которая преобладала

у пациента при первичном

осмотре, препятствовало

формированию предположи#

тельного диагноза негоспи#

тальной пневмонии (НП),

несмотря на острое возник#

новение респираторных жа#

лоб, повышение температуры

тела после физической на#

грузки и переохлаждения. 

У пациентов пожилого

возраста с сопутствующей

кардиальной патологией НП

в 20#30% случаев дебютирует

признаками сердечно#сосу#

дистой декомпенсации [1, 2].

Доминирующими симптома#

ми НП, как правило, явля#

ются одышка, нарушение со#

знания, продукция гнойной

мокроты, тахипноэ, гипергликемия, повышение креати#

нина крови.

Повлиял ли ошибочный диагноз при первичном осмотре

на прогноз в данной ситуации? Не повлиял, так как паци#

ент был доставлен в стационар, дообследован, что позволи#

ло выявить НП и вовремя назначить соответствующее ле#

чение.

Если бы пациенту пришлось лечить декомпенсацию

в домашних условиях, риск его смерти значительно воз#

рос бы, что связано с отсрочкой назначения антибиоти#

ка при НП, прогрессированием этого заболевания и раз#

витием тяжелой не корригирующейся амбулаторно сер#

дечной декомпенсации.

Возможно ли лечение пациента с НП и множественной

сопутствующей патологией на дому? Согласно приказу МЗ

Украины № 128 от 19.03.2007 г. для определения места лече#

ния пациента с НП следует использовать специально раз#

работанные шкалы риска неблагоприятного исхода заболе#

вания: PORT, CURB#65, CRB#65 [3]. 

Шкала PORT позволяет определить индекс тяжести НП

путем суммирования баллов прогностической значимости

20 показателей (демографических, анамнестических, физи#

кальных, лабораторных, инструментальных) и установить

риск смерти пациента. Чем выше риск смерти, тем интен#

сивнее должно проводиться лечение. Если пациент наби#

рает менее 70 баллов, риск смерти невысок и он может ле#

читься амбулаторно. Сумма баллов от 71 до 130 соответству#

ет летальности 2,8#8,2%. Такие пациенты должны лечиться

стационарно в терапевтическом отделении. Если больной

Негоспитальная пневмония у больного
с сопутствующей патологией

Во врачебной работе, как и в любой другой сфере деятельности человека, ошибки, к сожалению,
неизбежны. Ошибки были, есть и, несмотря на громадный интеллектуально/технический прогресс, будут
всегда. Почему же возникают ошибки и какова их цена? Как избежать ошибок или хотя бы
минимизировать их количество?
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Таблица. Данные дополнительных методов исследования

Показатель Значение Норма Показатель Значение Норма

Общий анализ крови Глюкоза крови, ммоль/л 16,8 3,3/5,5

Эритроциты, ××1012/л 4,6 4,0/5,1 Билирубин общий, мкмоль/л 24,5 8,5/20,5

Гемоглобин, г/л 140 130/160 Билирубин прямой, мкмоль/л 10,2 0,9/4,3

Лейкоциты, ××109/л 13,7 4,0/9,0 Билирубин непрямой, мкмоль/л 14,3 6,4/17,1

Палочкоядерные, % 15 0/6 АЛТ, мкмоль/мл××ч/1 1,8 0,1/0,68

Сегментоядерные, % 57 54/72 АСТ, мкмоль/мл××ч/1 1,5 0,1/0,45

Эозинофилы, % 4 0/5 Креатинин крови, ммоль/л 0,089 0,062/0,115

Лимфоциты, % 19 17/38 Мочевина крови, ммоль/л 6,4 2,9/7,5

Моноциты, % 5 4/11
Экспресс/тест на тропонины 
(качественный анализ)

Отрица/
тельный

Отрица/
тельный

СОЭ, мм/ч 45 2/10 SaO2, % 92 95

Рис. 1. Электрокардиограмма больного К. при поступлении

Рис. 2. Рентгенография органов грудной клетки пациента К. 
при поступлении
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набирает более 130 баллов, показатель летальности состав#

ляет 29,2% и пациент нуждается в интенсивной терапии

в условиях реанимационного отделения. Расчет показателя

PORT для пациента К. представлен на рисунке 3.

Применение этой шкалы не всегда возможно в связи с ее

громоздкостью и необходимостью проведения ряда

инструментальных и лабораторных исследований, которые

невозможно выполнить при первичном осмотре в амбула#

торных условиях.

В амбулаторных условиях удобнее и проще использовать

шкалы CURB#65 и CRB#65, которые основаны на 4#5 пока#

зателях: нарушение сознания (С – consciousness), повыше#

ние уровня азота мочевины >7 ммоль/л (U – urea), ЧД 30

в мин и более (R – respiration), систолическое АД

<90 мм рт. ст. или диастолическое АД ≤60 мм рт. ст. 

(B – blood pressure), возраст старше 65 лет. Каждому из этих

показателей соответствует 1 балл. Если пациент набирает

2 балла и более – он нуждается в госпитализации в связи

с высоким риском смерти. 

Шкалы PORT, CURB#65, CRB#65 имеют сопоставимую

информативность при прогнозировании исхода заболева#

ния у больных НП [4].

К сожалению, в нашей стране, несмотря на существова#

ние государственного инструктивного документа, где при#

менение шкал для оценки тяжести НП утверждено как од#

на из директивных рекомендаций, эти шкалы используют#

ся крайне редко, что негативно сказывается на оказании

медицинской помощи.

Согласно приказу МЗ Украины № 128 для лечения НП

у пациента, который нуждается в госпитализации в тера#

певтическое отделение, назначаются в качестве стартовой

терапии бета#лактам (защищенный пенициллин или цефа#

лоспорин II#III поколения) в сочетании с макролидом. Как

альтернатива может применяться респираторный фторхи#

нолон.

При выборе лечения конкретному пациенту, кроме сле#

дования инструктивному документу, необходимо учиты#

вать индивидуальные факторы, которые могут существен#

но повлиять на успех лечения.

Пациенту К. была назначена монотерапия амоксицил#

лином/клавуланатом в дозе 1,2 г внутривенно капельно 3

раза в сутки. Для коррекции сопутствующей патологии

у пациента К. применяли:

– диуретики: торасемид 4 мг внутривенно струйно в кон#

це капельницы в течение 3 сут, антагонист альдостерона

спиронолактон 50 мг/сут;

– нитраты продленного действия 1 раз в сутки;

– дигоксин 1 мл внутривенно капельно в сочетании

с препаратами калия и магния (панангин или аспаркам

20 мл) в течение 3 сут;

– аторвастатин 20 мг/сут однократно, в обед;

– АСК 100 мг/сут вечером;

– метформин 1000 мг 2 раза в сутки;

– комплексный препарат витаминов группы В в высо#

кой дозе.

Почему было отдано предпочтение монотерапии защи#

щенным аминопенициллином, а не комбинации его или

цефалоспорина с макролидом либо респираторному фтор#

хинолону? Прежде всего решение о назначении антибио#

тика пожилым людям требует учета следующих факторов:

• возрастные морфофункциональные изменения раз#

личных органов и тканей;

• наличие двух и более заболеваний (полиморбидность);

• вынужденная полипрагмазия; 

• более частые и тяжелые лекарственные осложнения.

Снижается уровень метаболизма лекарственных средств

в печени, также уменьшается ее масса, замедляется пече#

ночный кровоток и активность микросомальных фермен#

тов, что приводит к снижению клиренса и повышению сы#

вороточных концентраций тех антимикробных препаратов,

которые метаболизируются в печени.

В результате атрофии коркового слоя почек снижается

уровень клубочковой фильтрации, замедляется экскреция,

что приводит к увеличению концентрации антимикробных

препаратов в крови [5].

Почему пациенту К. не был назначен макролид? Это

вызвано тем, что макролидные антибиотики угнетают ци#

тохром Р450 в печени. По силе воздействия на систему ци#

тохрома препараты располагаются в следующей последова#

тельности: кларитромицин >эритромицин >мидекамицин

>рокситромицин >азитромицин >спирамицин. Они обла#

дают истинной и идиосинкразической гепатотоксично#

стью, негативно действуют не только на гепатоциты, но и

на холангиоциты, что приводит к холестазу. Возникнове#

ние этих нежелательных эффектов наблюдается в 3,5 слу#

чая на 100 тыс. населения (для лиц старше 65 лет не изуче#

но, но вероятность резко возрастает) [6].

Макролиды обладают кардиотоксичностью: удлиняют

интервал QT и способствуют развитию аритмии (напри#

мер, пируэтной желудочковой тахикардии). 

Все задокументированные случаи удлинения QT при

применении антимикробных препаратов (макролидов)

возникали у пациентов с множественными факторами рис#

ка, такими как женский пол, пожилой возраст, сопутствую#

щие заболевания сердца [7]. 

Назначая макролиды пациенту с патологией сердечно#

сосудистой системы, следует помнить, что сочетание этих

антибиотиков с дигоксином увеличивает биодоступность

последнего и риск гликозидной интоксикации. При соче#

тании макролидов со статинами повышается риск рабдо#

миолиза.

Почему пациенту не назначили респираторные фторхи#

нолоны? Эти препараты блокируют ген, контролирующий

одну из субъединиц калиевых каналов, участвующих в пе#

реносе ионов калия в кардиомиоцит, что увеличивает по#

тенциал действия и выглядит на ЭКГ как удлинение

QT. В такой ситуации резко увеличивается риск фатальных

аритмий [6].

Согласно данным последних лет при анализе 10 млн наз#

начений фторхинолонов обнаружили, что развитие желу#

дочковых аритмий наблюдалось нечасто: при назначении

спарфлоксацина в 145 случаях, грепафлоксацина – в 38,

норфлоксацина – в 22, гатифлоксацина – в 18, офлоксаци#

на – в 18, левофлоксацина – в 15, ципрофлоксацина – в 9,

моксифлоксацина – в 4. 

Однако при назначении фторхинолонов пациентам,

принимающим амиодарон, трициклические антидепрес#

санты, астемизол, дизопирамид, прокаинамид, хинидин,

эритромицин и другие препараты, удлиняющие QT, кар#

диотоксичность и риск фатальных аритмий резко возраста#

ет. Сочетание норфлоксацина или ципрофлоксацина с вар#

фарином увеличивает антикоагулянтный эффект и появля#

ется риск кровотечений.

Совместное назначение с сахароснижающими препара#

тами вызывает непредсказуемые изменения уровня глюко#

зы в крови. Могут развиваться как гипер#, так и гипоглике#

мические состояния.

Взаимодействие фторхинолонов с нестероидными

противовоспалительными препаратами может привести

к возникновению судорог, нарушению сознания. Соче#

тание с метилксантинами повышает токсичность по#

следних, что приводит к развитию различных аритмий,

ишемии миокарда, декомпенсации сердечно#сосудистой

деятельности, может вызвать судороги, нарушение со#

знания [6].

Фторхинолоны – пожалуй, единственный класс анти#

бактериальных препаратов, который разнообразно влияет

на гомеостаз глюкозы. Механизм этого воздействия заклю#

чается в том, что фторхинолоны способны закрывать К+#

АТФ#каналы в панкреатических бета#клетках, что приво#

дит к высвобождению инсулина и последующей гипогли#

кемии. Выраженность этого эффекта отличается у разных

представителей класса. Частота патологии гомеостаза глю#

козы при лечении гатифлоксацином составляет 477 на

10 млн рецептов, а другими фторхинолонами – только 8 на

10 млн выписанных рецептов (разница в 56 раз). Наруше#

ние гомеостаза глюкозы составляет 24% всех побочных эф#

фектов гатифлоксацина и только менее 1,6% побочных эф#

фектов других фторхинолонов [7#9]. 

Одним из значимых факторов при выборе антибактери#

альной терапии для пациента с НП является стоимость

препарата. Каждый врач стремится назначить наиболее

эффективное и наименее дорогостоящее лечение. Ориги#

нальные препараты, как правило, имеют высокую стои#

мость, в которую заложены затраты компании#произво#

дителя на разработку, испытание, регистрацию и выведе#

ние на рынок препарата. Генерические препараты всегда

дешевле, однако качество и, соответственно, их эффек#

тивность не всегда соответствуют бренду. Для того чтобы

доказать эквивалентность генерического препарата брен#

ду, необходимо проводить соответствующие исследова#

ния. Управление по продуктам питания и лекарственным

средствам (FDA, США) все генерические препараты делит

на две категории: А и В. К категории А относятся воспро#

изведенные препараты, терапевтическая эквивалентность

которых сходна с рекомендуемыми ВОЗ оригинальными

препаратами. В категорию В входят препараты, которые

по разным причинам в данный момент нельзя считать те#

рапевтически эквивалентными соответствующим брен#

дам. Американская ассоциация врачей не рекомендует

в качестве замены назначать лекарственный препарат ка#

тегории В [6].

В нашей стране зарегистрировано 64 молекулы антибио#

тиков и около 500 названий антибактериальных препаратов.

Наибольшее количество генериков у азитромицина, цип#

рофлоксацина, кларитромицина, левофлоксацина, цефтри#

аксона, цефуроксима, амоксициллина/клавуланата.

Доказана ли биоэквивалентность этих препаратов? Дан#

ных мало, и они чаще всего неубедительные. Проведенное

П.А. Ламбертом и соавт. исследование 34 генериков цефт#

риаксона путем выполнения 17 количественных и качест#

венных фармацевтических тестов для оценки физической

и химической чистоты препарата выявило нарушение стан#

дартов качества в 18 случаях, нарушение стандартов качест#

ва в сравнении с производителем бренда в 100 случаях. На#

иболее частым отклонением было нарушение прозрачнос#

ти раствора и наличие продуктов распада активного веще#

ства. Нарушение стерильности упаковки наблюдалось у 4

генериков. Посторонние примеси обнаружены в 5 раз

больше, чем в брендовом препарате, у 18 генериков

и в 10 раз больше – у 11 препаратов [6].

Возможно, это исследование описывает только нару#

шение физических свойств генерических препаратов

в сравнении с брендом и это не отражается на клиничес#

кой эффективности. Однако имеются данные о том, что

у пациентов с нарушениями микроциркуляции вслед#

ствие травмы, хирургических операций, сепсиса, шока

введение генериков цефотаксима, содержащих большое

количество примесей, может способствовать дальнейше#

му снижению функциональной активности микроцирку#

ляторного русла и приводить к развитию тяжелых ослож#

нений, таких как респираторный дистресс#синдром, по#

лиорганная недостаточность [6].

Но вернемся к пациенту К. Какова динамика течения за#

болевания?

Через 72 ч у больного К. нормализовалась температура

тела, уменьшилась одышка, кашель, сердцебиение, боли за

грудиной не беспокоили, отеков не было. При объектив#

ном обследовании ЧД 22 в минуту, пульс 76 уд/мин, арит#

мичный, АД 120/80 мм рт. ст. При аускультации легких

в нижних отделах справа выявили ослабленное дыхание,

количество хрипов значительно уменьшилось. При пальпа#

ции печени: нижний край выступал из#под реберной дуги

на 2 см, безболезненный. Результаты общего анализа крови

показали нормализацию уровня лейкоцитов (7,5×109/л),

уровня билирубина, АЛТ, АСТ, снижение уровня глюкозы

крови до 9,5 ммоль/л. 

Коррекция лечения: на 4#й день переведен на прием

амоксициллина/клавуланата в дозе 1000 мкг 2 раза в сутки

в течение 7 дней.

Пациент продолжал лечение в стационаре до полной

компенсации показателей сердечно#сосудистой патологии

и СД 7 дней.

На контрольной рентгенограмме ОГК, выполненной че#

рез 14 дней от начала заболевания, отмечалась положитель#

ная динамика. Справа в средних и нижних отделах сохра#

нялась остаточная воспалительная инфильтрация в виде

усиления и обогащения легочного рисунка. Корни уплот#

нены за счет сосудов, сердце гипертрофировано (рис. 4).

В заключение хотелось бы отметить, что принятое нами

решение о монотерапии защищенным аминопеницилли#

ном не бесспорно. Оно в определенной степени нарушает

общепринятый протокол лечения пациента с НП. Данная

публикация предлагается не только как учебный случай,

но и как тема для дискуссии, в которой вы, уважаемые

коллеги, можете подтвердить или опровергнуть наше ре#

шение.
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Рис. 4. Контрольная рентгенография ОГК пациента К. 
через 14 дней от начала заболевания
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Рис. 3. Показатель индекса тяжести НП PORT для пациента К.
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