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По данным ВОЗ, термическая травма входит 
в список 15 ведущих причин смерти в возрасте 
от 5 до 29 лет [1]. Инфекционные осложнения 
термических ожогов являются основной причи-
ной внутрибольничной летальности у данных 
пациентов. Непосредственно после ожоговой 
травмы поверхность кожи стерильна в течение 
24–48 ч, затем происходит колонизация микро-
организмами. Этап колонизации открытых 
ожоговых ран завершается к концу первой не-
дели после получения ожога [2]. Пациенты с 
термическими ожогами даже при отсутствии 
термоингаляционной травмы входят в груп-
пу риска развития пневмонии. При глубоких 
ожогах более 40% поверхности тела пневмония 
возникает у 65% больных с летальностью 40%  
[3, 4]. Причинами высокой летальности в случа-
ях развития нозокомиальной пневмонии явля-
ются нерациональный выбор антимикробного 
препарата, предшествующая антибиотикотера-
пия и задержка с началом терапии [5–7]. 

Деэскалация – стратегия, нацеленная на из-
бежание избыточного применения антибиоти-
ков, и в то же время гарантирующая адекват-
ную терапию пациентов с нозокомиальными 
инфекциями. Данная стратегия состоит из двух 
этапов. Первый этап – «агрессивное» эмпири-

ческое назначение антимикробных препаратов 
широкого спектра действия, перекрывающих 
всех предполагаемых патогенов. Второй этап –  
переход на антимикробную терапию препара-
тами более узкого спектра действия или отме-
на антибактериальной терапии, основываясь 
на оценке клинической и микробиологической 
эффективности и результатах микробиологиче-
ских исследований. 

В исследованиях J.L. Trouillet с соавторами 
показал, что деэскалационный режим терапии 
вентилятор-ассоциированной пневмонии (ВАП) 
перекрывает весь возможный антибактериаль-
ный спектр, включая наиболее проблемные 
микроорганизмы: золотистый стафилококк, не-
чувствительный к метициллину (MRSA), сине-
гнойную палочку (P. aeruginosa), ацинетобактер 
(Acinetobacter spp.) [8]. При сравнении эффек-
тивности традиционной эмпирической анти-
микробной терапии ВАП с деэскалационной 
терапией показано снижение летальности при 
применении деэскалационного подхода [9]. Кро-
ме того, внедрение такого подхода выявило опре-
деленные экономические преимущества [10–13].

Несмотря на доказанные преимущества де-
эскалационного подхода при лечении нозокоми-
альной пневмонии и принятые рекомендации, 

Применение деэскалационной стратегии антимикробной терапии, по сравнению со 
стандартными подходами к применению антибиотиков при инфекционных осложнениях тяжелой 
термической травмы, уменьшает расходы на лечение и снижает летальность в стационаре.
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Using the de-escalation strategy to antibiotic therapy of infectious complications due to thermal 
burns, significantly decreases fatality rate. De-escalation proves to be cost-efficient treatment at the 
same time.
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включающие карбапенемы в качестве стартовой 
терапии при ожоговой травме, такой подход еще 
не является рутинным [16, 17]. Целесообраз-
ность деэскалационного режима антимикробной 
терапии в лечении инфекционных осложнений 
ожоговой травмы с позиции фармакоэкономики 
не оценивалась.

цель исследования: оценить частоту разви-
тия нозокомиальной пневмонии, летальность, 
длительность пребывания в стационаре, прямые 
затраты на лечение при применении эскалаци-
онной и деэскалационной стратегии проведения 
антибактериальной терапии инфекционных ос-
ложнений термических ожогов.

материалы и методы

Проспективное клиническое исследование 
с ретроспективной контрольной группой. Кри-
терии включения: термический ожог 20–70% от 
общей поверхности тела, с наличием глубоких 
ожогов (IIIБ–IV степени) 20% и более от общей 
поверхности тела с наличием инфекционных 
осложнений ожоговой болезни: инфекция ожо-
говых ран, пневмония, сепсис.

В контрольную группу включены 40 паци-
ентов, получавших традиционно применяемую 
для этой категории больных эскалационную 
антибактериальную терапию (группа 1). Набор 
пациентов осуществлялся путем ретроспектив-
ной оценки историй болезни пациентов в соот-
ветствии с критериями включения. Показания-
ми к назначению антимикробной терапии были:

1. Клинические признаки инфекции ожого-
вой раны, согласно J.P. Heggers и M.C. Robson 
[14], (табл. 1).

2. Пневмония, подтвержденная рентгеноло-
гически.

3. Сепсис, определенный по критериям 
ACCP/SCCM [15].

Стартовая системная антибактериальная 
терапия проводилась одним из рутинно на-
значаемых препаратов в суточной дозе: окса-
циллин 4–6 г в/в, амоксициллин/клавуланат 
3,6 г в/в или цефтриаксон 2 г в/в. При пред-
полагаемой псевдомонадной инфекции схему 
дополняли амикацином из расчета 15 мг/кг 
в/в один раз в сутки. При необходимости про-
водилась коррекция дозы препаратов. Смена 
антибактериальной терапии производилась 
по результатам данных микробиологического 
исследования раневого отделяемого, мокроты 
или крови.

Пациенты второй (исследуемой) группы 
получали деэскалационную терапию. В соот-
ветствии с критериями включения в группу 
отобраны 37 пациентов (группа 2). Осущест-
влялось проспективное наблюдение. Стар-
товая системная антибактериальная терапия 
включала суточные дозы ванкомицина 15 мг/кг 
в/в в сочетании с меропенемом 3 г в/в. Данная 
комбинация препаратов назначалась эмпири-
чески всем пациентам группы 2 при наличии 
признаков инфекции ожоговых ран, пневмо-
нии или сепсисе. Деэскалация проводилась на 
основании результатов микробиологическо-
го исследования. Длительность и смена схем 
определялась клинико-микробиологической 
целесообразностью. 

Группы были сопоставимы по полу, воз-
расту и основным клиническим показателям.  
По тяжести состояния (проценту общей площа-
ди ожогов и глубоких ожогов) больные досто-
верно не различались (табл. 2).

Тяжесть состояния, определенная в день по-
ступления по шкале APACHE II и по модифи-
цированному индексу термического поражения 
(МИТП) были сопоставимы в обеих группах 
(табл.  3).

Таблица 1
местные признаки инфекции ожоговой раны

Очаговое или распространенное изменение окраски раны до темно-коричневого или черного цвета

Раннее отторжение струпа

Углубление некроза

Отек с гиперемией или цианозом окружающих тканей

Гангренозная эритема

Зеленый пигмент, видимый в подкожном жире

Кровоточивость или обесцвеченность грануляций

Микроабсцессы в струпе и подкожно-жировой клетчатке
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Ведущую роль в развитии инфекционных 
осложнений играли 3 микроорганизма: по-
лирезистентная P. aeruginosa, выделена у 80% 
пациентов группы 1 и у 76% группы 2; MRSA 
в 65% и 49% соответственно; Acinetobacter spp. 
в 68% и 65% соответственно. Высокая часто-
та встречаемости полирезистентных штаммов 
объясняется каналом госпитализации – в боль-
шинстве случаев перевод из других лечебных 
учреждений области.

В обеих группах основной причиной старто-
вой антимикробной терапии являлась инфек-
ция ожоговых ран. Группы были сопоставимы 
по количеству пневмоний и случаев сепсиса на 
старте лечения. Ниже приведена информация  
о начале системной антимикробной терапии  
с момента поступления.

Статистические расчеты производились  
с помощью интернет-ресурса StatPages [18]. 

Таблица 2
общая распространенность ожогов и распространенность глубоких ожогов

Группы 
больных

Общий процент ожогов от общей поверхности тела, 
%

Процент глубоких ожогов от общей поверхности 
тела, %

Группа 1 38,6±15,75 30,70±13,28

Группа 2 43,54±13,57 28,22±12,94

Таблица 4
время начала стартовой антимикробной терапии

1-е сутки 2-е сутки 3-и сутки

Группа 1 60,00% 32,50% 7,50%

Группа 2 62,16% 32,43% 5,41%

Таблица 3
оценка тяжести состояния по шкале aPache ii и митп

Группы больных APACHE II МИТП

Группа 1 8,8±4,56 139,25±55,15

Группа 2 7,03±4,02 145,27±55,64

результаты и их обсуждение 
Нозокомиальная пневмония развилась у 15 

пациентов в группе 2 и у 29 пациентов в группе 
1 (40,5% vs. 72,5%; p = 0,005). 

Отношение шансов (odds ratio, OR): сравне-
ние вероятности развития пневмонии в группе 
деэскалации по сравнению с контрольной, со-
ставило 0,26

Снижение абсолютного риска (absolute risk 
reduction, ARR): разница между вероятностью 
развития пневмонии в группе 1 по сравнению  
с группой 2, составило 0,32. 

Снижение относительного риска (relative 
risk reduction, RRR): способ измерения эф-
фекта, основанный на сравнении вероятности 
развития пневмонии в группе 2, по сравнению  
с группой 1, составило 0,44. Число больных, 
которых необходимо лечить (number needed 
to treat — NNT): способ выражения эффекта,  
основанный на расчете количества пациентов, 
которых необходимо пролечить для предотвра-
щения развития пневмонии, составило 3,13. 

За время лечения в стационаре умерло 4 
пациента из группы 2 и 16 пациентов из груп-
пы 1 (10,8% vs. 40,0%; p = 0,004). OR = 0,18;  
ARR = 0,29; RRR = 0,73.

Среднее количество суток, проведенных 
пациентами группы 1 и 2 в стационаре соста-
вило 75,6 и 57,97 соответственно. Среднее ко-
личество проведенных пациентами группы 2 и 
1 в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии составило 33,05 и 51,65 соответственно. 
Средние расходы на системную антибактери-
альную терапию в группе 2 на 1 пациента со-
ставили 97 160,40 руб. В то же время средние 
расходы на системную антибактериальную 
терапию в группе 1 на 1 пациента составили  
11 8014,37 руб. Средневзвешенные цены на  
лекарственные препараты были взяты единов-
ременно с сайта НордФармИнфо [19]. Для 
оценки экономической составляющей учиты-
вался весь цикл лечения.

Стоимость одних суток пребывания в ожо-
говом отделении без учета затрат на системную 
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антимикробную терапию составила 2547,81 
руб., стоимость одних суток пребывания в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии без 
учета затрат на системную антимикробную те-
рапию – 10 250,73 руб. 

Прямые затраты рассчитывались, как сумма 
фактических затрат на системную антимикроб-
ную терапию, расходов на пребывание в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии и  
в ожоговом отделении. 

Для оценки затрат использовался анализ  
«затраты – эффективность» (CEA). Была рас-
считана стоимость прямых затрат на 100 че-
ловек в каждой группе. В качестве параметра 
эффективности использовано количество спа-
сенных пациентов из расчета на 100 пациентов 
в каждой группе.

Был произведен расчет коэффициента  
затратной эффективности Кeff (отношение стои-
мости к эффективности): 

Кeff = Сost : Eff

К(Контроль)eff = 7 084 8462,86 : 60 =  
= 1 180 801,71;

К(Деэскалация)eff = 49 947 725,31: 89 =  
= 561 210,40.

Коэффициент затратной эффективности 
контрольной группы оказался больше, чем в 
группе деэскалации, поэтому был сделан вывод, 
что применение стандартного метода лечения 
связано с большими материальными затратами, 
нежели деэскалационная стратегия.

Был определен Кefi-коэффициент отношения 
приращений – отношение приращения стоимо-
сти к приращению эффективности:

Кefi = (Сost1 – Сost2) : (Еff1 – Еff2), 

где Сost1, Сost2 – суммарные затраты, Еff1, Еff2 – 
эффективность для медицинских вмешательств 
1, 2 соответственно.

Кefi = (49 947 725,31 – 70 848 462,86) :  
: (60–89) = 720 715,09 руб.  
на 1 выжившего пациента.

Использование данного метода позволяет 
спасти на 29 пациентов из 100 больше и эко-
номить 720 715,09 руб. на каждого выжившего  
пациента. 

Таблица 5
прямые затраты в группах

Группы 
больных

Общие прямые затраты  
в группе, руб.

Прямые затраты на 1 пациента, 
руб.

Прямые затраты из расчета  
на 100 пациентов, руб.

Группа 1 28 339 385 708 485 70 848 463

Группа 2 18 480 658 499 477 49 947 725

заключение
При применении деэскалационной стра-

тегии антибактериальной терапии стати-
стически достоверно уменьшается риск воз-
никновения нозокомиальной пневмонии и 
снижается летальность пациентов с инфекци-
онными осложнениями термических ожогов. 
Фармакоэкономический анализ показал, что 
при использовании деэскалационного подхода 
к антимикробной терапии отмечается снижение 
прямых затрат на лечение пациентов с инфек-
ционными осложнениями тяжелой ожоговой 
травмы по сравнению со эскалационной анти-
бактериальной терапией.
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