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Формуляр антимикробных средств 
для отделений реанимации 
и интенсивной терапии
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Уральская государственная медицинская академия, Екатеринбург

Важность внедрения в клиническую практику раци�
онально ограниченного списка антибиотиков связана с
необоснованно высокой частотой их назначения в от�
делениях интенсивной терапии, особенностями эколо�
гии в этих подразделениях и высокой затратностью те�
рапии. Основой построения формуляра являются но�
зологическая структура пациентов отделения, микроб�
ный пейзаж возбудителей инфекций, характер и уро�
вень резистентности их к антибиотикам, результаты
доказательных исследований по сравнительной оцен�
ке эффективности антимикробных препаратов, фар�
макоэкономический анализ, а также реальные возмож�
ности бюджета, фондов обязательного медицинского
страхования (ОМС) и самих пациентов.

Предложена следующая группировка антими�
кробных средств для создания формулярного списка:
препараты для профилактики инфекционных ослож�
нений со стороны респираторного тракта при искус�
ственной вентиляции легких, антибиотики для тера�
пии внебольничных инфекций, антибиотики для тера�
пии госпитальных инфекций, возникших в профиль�
ных отделениях и в период нахождения в отделении
интенсивной терапии. С учетом перечисленных фак�
торов формуляр отделений интенсивной терапии
должен включать следующие антимикробные препа�
раты: пенициллин, оксациллин, амоксициллин/клаву�
ланат, цефазолин, цефотаксим, цефтриаксон, цефта�
зидим, цефепим, имипенем, ципрофлоксацин, гента�
мицин, амикацин, эритромицин, ванкомицин, амфо�
терицин.

Ключевые слова: антибиотики, реанимация и ин�
тенсивная терапия, формуляр.

Введение

Важность подготовки и внедрения в клиниче�
скую практику рационального ограниченного спис�
ка антимикробных средств (АС) для отделений ре0
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) обус�
ловлена по крайней мере тремя обстоятельствами.

В о � п е р в ы х, организация ОРИТ в крупных
многопрофильных больницах существенным обра�
зом изменила (и продолжает менять) экологию 
лечебно0профилактических учреждений (ЛПУ).
Улучшение результатов лечения и увеличение про�
должительности жизни при ряде критических со�
стояний за счет использования новых, в том числе
инвазивных технологий, сопровождались ростом
частоты нозокомиальных инфекций и резистентно�
сти отдельных патогенов к антибиотикам, появле�
нием новых, клинически значимых возбудителей
[15, 22]. В этих условиях стал реальностью перенос
микроорганизмов вместе с больным из ОРИТ в
профильные отделения.

В о � в т о р ы х, она обусловлена необоснованно
высокой частотой назначения антибиотиков в пе�
риод интенсивной терапии: свыше 90% пациентов
ОРИТ России и 70% – в странах Западной Европы
[4].

В � т р е т ь и х,  высокой стоимостью лечения в
ОРИТ, особенно пациентов с сепсисом.

Особенности организации 
отделений реанимации 
и интенсивной терапии в России

Принимая во внимание сложность выбора опти�
мальных АС для ОРИТ, мы бы хотели изложить
общую методику построения лекарственного спис�
ка, которая могла бы быть использована в работе
формулярных комитетов ЛПУ.

Приступая к разработке формуляра, следует
учитывать, что в зависимости от выполняемых за�
дач все ОРИТ в России могут быть подразделены
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на поливалентные и специализированные (кардио�
логические, токсикологические, инфекционные и
др.). Наряду с этим необходимо также представ�
лять, что структура патологии больных полива�
лентных отделений ОРИТ и особенности организа�
ции их работы существенно отличаются от таковых
в  европейских странах.

Так, при сопоставлении показателей работы
ОРИТ в Екатеринбурге в 1998 г. со среднеевропей�
скими данными, изложенными в докладе президен�
та Европейской ассоциации интенсивной терапии
L. Thijs (1996, Глазго), мы обнаружили преоблада�
ние в наших отделениях числа больных хирургиче�
ского профиля (до 70%), меньший удельный вес
больных, находящихся на ИВЛ (11% против 15 –
55%) и значительно меньший процент пациентов с
тяжелым сепсисом в соответствии с критериями
R. Bone (7% против 20 – 35%), более короткий кой�
ко�день (3 против 4 – 10). Мы полагаем, что некото�
рые показатели работы ОРИТ ЛПУ Екатеринбурга
могут быть экстраполированы на широкий круг ле�
чебных учреждений России. 

Таким образом, эти показатели косвенно сви�
детельствуют о более высокой тяжести состоя�
ния больных в ОРИТ ЛПУ западноевропейских
стран. Очевидно, что мы не должны прямо пере�
носить существующие в других странах форму�
ляры АС.

Методика построения формуляра 
антимикробных средств для ОРИТ

С нашей точки зрения, основой для построения
формуляра являются:

– структура пациентов ОРИТ;
– микробный пейзаж возбудителей внебольнич�

ных и госпитальных инфекций;
– уровень резистентности возбудителей к анти�

биотикам;
– результаты исследований по оценке эффек�

тивности антибиотикотерапии (АБТ), выполнен�
ных в соответствии с принципами доказательной
медицины (Evidence based medicine);

– фармакоэкономический анализ;
– реальные возможности бюджета, фондов ме�

дицинского страхования и пациентов.
Фактический анализ структуры диагнозов па�

циентов в поливалентных ОРИТ г. Екатеринбурга
показал, что около 35 – 40% из них приходится на
лиц после плановых обширных травматичных опе�
ративных вмешательств, 10 – 20% – с тяжелой ин�
фекцией различной локализации, 8% – с поли�
травмой и изолированной черепно�мозговой трав�
мой, 5 – 7% – с  геморрагическим шоком, 3 – 5% –
с внебольничной пневмонией, тяжелой бронхи�

альной астмой, острой дыхательной недостаточно�
стью при хронических обструктивных заболевани�
ях легких. Остальные 20% составляют в основном
больные токсикологического и кардиологического
профиля.

Анализ состава больных позволяет предвари�
тельно оценить число лиц, нуждающихся в АБТ, и
обозначить группы потенциально эффективных АС
для реально существующей патологии и клиниче�
ских ситуаций.

Представляется целесообразной следующая
группировка АС при их отборе для формулярного
списка:

1) для профилактики инфекционных осложне�
ний со стороны респираторного тракта у больных,
находящихся  на ИВЛ;

2) для лечения внебольничных инфекций;
3) для терапии госпитальных инфекций, развив�

шихся вне ОРИТ;
4) для лечения госпитальных инфекций, по�

явившихся в период пребывания в ОРИТ.

Препараты для профилактики 
респираторных инфекций при 
искусственной вентиляции легких

Как следует из результатов метаанализа контро�
лируемых рандомизированных исследований, по�
священных оценке эффективности различных ва�
риантов антибиотикопрофилактики при критиче�
ских состояниях, внутривенное назначение цефа�
лоспоринов III поколение (цефтриаксон, цефотак�
сим) в сочетании с селективной деконтаминацией
желудочно�кишечного тракта (СДЖКТ) и с помо�
щью неабсорбируемых антибиотиков (полимиксин,
гентамицин или тобрамицин и амфотерицин) на
20% снижает летальность и на 65% частоту разви�
тия вентиляторно�ассоциированной инфекции рес�
пираторного тракта в сравнении с плацебо [16]. В
то же время при сопоставлении комбинации
СДЖКТ и внутривенного введения антибиотиков с
внутривенным назначением тех же препаратов в
моноварианте не выявлено достоверного повыше�
ния выживаемости, хотя частота пневмоний также
снижалась (табл.1).

Таким образом, в 1�ю группу АС, предназначен�
ных для профилактики инфекционных осложне�
ний со стороны легких, должен быть включен цеф�
триаксон или цефотаксим. Бесспорных аргументов
для стандартного применения СДЖКТ у пациен�
тов, находящихся на ИВЛ, сегодня нет. Следова�
тельно, дополнение формулярного списка поли�
миксином и амфотерицином и аминогликозидами
является сомнительным. Более того, появились со�
общения о селекции штаммов энтерококка на фоне



70

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия       № 1, Том I, 1999

СДЖКТ и развитии инфекционных осложнений,
вызванных этим микроорганизмом [18].

Антимикробные средства 
для терапии внебольничных 
инфекций

В 1996 – 1998 гг. в нескольких крупных стациона�
рах г. Екатеринбурга изучались характер возбудите�
лей внебольничных инфекций (С.М. Розанова, Л.И.
Ахметова, Центр лабораторной диагностики, Екате�
ринбург), а также уровень их антибиотикорезистент�
ности при наиболее распространенных гнойно�вос�
палительных заболеваниях – перитоните, остеомие�
лите, остром гнойном пиелонефрите, метроэндомет�
рите, обширных флегмонах кожи, пневмонии у боль�
ных, госпитализированных в ОРИТ.

Как видно из данных табл. 2, ситуация с актив�
ностью большинства АС против наиболее распро�
страненных возбудителей внебольничных инфек�
ций выглядит относительно благополучно.

Частота встречаемости метициллинорезистент�
ных штаммов Staphylococcus aureus (MRSA) не пре�
вышала 20%, коагулазонегативных штаммов – 26%. 

Наиболее высокая суммарная активность отме�
чалась у ципрофлоксацина и имипенема. Однако,
безусловно, они не могут быть рекомендованы в ка�
честве основных препаратов для лечения пациен�
тов с внебольничными инфекциями. 

Активность амоксициллина/клавуланата, ампи�
циллина/сульбактама, цефазолина и цефуроксима
против грамположительных и грамотрицательных
бактерий оказалась примерно одинаковой и суще�
ственно превышала таковую у ампициллина. Из
выделенных штаммов высокой устойчивостью к
данным препаратам обладал лишь Enterobacter sp. 

Принимая во внимание антианаэробный эффект
амоксициллина/клавуланата и обнаруженную чув�
ствительность к нему штаммов бактерий, предпо�
чтение следует  отдать этому препарату для  вклю�
чения во 2 группу формуляра АС наряду с цефо�

Метод профилактики Инфекционные осложнения: отношение шансов Летальность: отношение шансов 
СДЖКТ + внутривенное введение АБП vs плацебо 0,35 (0,29 – 0,41) 0,8 (0,69 – 0,93)
СДЖКТ vs плацебо 0,56 (0,46 – 0,68) 1,01 (0,84 – 1,27)
СДЖКТ + внутривенное введение АБП vs внутривенное введение АБП 0,81 (0,81 – 1,08) 0,98 (0,73 – 1,32)

Метод профилактики Инфекционные осложнения: 
отношение шансов (OR)

Летальность: 
отношение шансов (OR)

СДЖКТ + внутривенное введение 
АБП vs плацебо 0,35 (0,29 – 0,41) 0,8 (0,69 – 0,93)

СДЖКТ vs плацебо 0,56 (0,46 – 0,68) 1,01 (0,84 – 1,27)

СДЖКТ + внутривенное введение АБП vs 
внутривенное введение АБП 0,81 (0,81 – 1,08) 0,98 (0,73 – 1,32)

Примечание. СДЖКТ – селективная деконтаминация желудочно�кишечного тракта; АБП– антибиотики, вводимые
внутривенно с целью профилактики.

Таблица 1. Метаанализ антибиотикопрофилактики инфекционных осложнений со стороны 
респираторного тракта при искусственной вентиляции легких [16]

Антибиотик Staphylococcus aureus CNS* Escherichia coli Klebsiella spp. Proteus mirabilis 
Enterobacter spp.
Цефазолин 82 74 78 93 85 0
Цефуроксим 84 75 90 98 100 41
Цефотаксим – – 93 98 100 66
Цефтазидим – – 93 96 95 72
Цефтриаксон 37 47 91 96 100 76
Ампициллин – – 46 18 50 5
Оксациллин 80 68 – – – –
Амоксициллин/клавуланат 80 74 81 90 93 10
Ампициллин/сульбактам81 82 48 84 75 25
Гентамицин 82 75 93 94 90 89
Амикацин 7 12 97 97 100 90
Ципрофлоксацин 97 93 97 92 95 95
Имипенем 82 75 100 100 95 95

Антибиотик Staphylococcus
aureus CNS* Escherichia

coli
Klebsiella

spp.
Proteus

mirabilis
Enterobacter

spp.

Цефазолин 82 74 78 93 85 0
Цефуроксим 84 75 90 98 100 41
Цефотаксим – – 93 98 100 66
Цефтазидим – – 93 96 95 72
Цефтриаксон 37 47 91 96 100 76
Ампициллин – – 46 18 50 5
Оксациллин 80 68 – – – –
Амоксициллин/клавуланат 80 74 81 90 93 10
Ампициллин/сульбактам 81 82 48 84 75 25
Гентамицин 82 75 93 94 90 89
Амикацин 7 12 97 97 100 90
Ципрофлоксацин 97 93 97 92 95 95
Имипенем 82 75 100 100 95 95

* Коагулазонегативные стафилококки.

Таблица 2. Чувствительность к антибиотикам возбудителей внебольничных инфекций в ОРИТ 
г. Екатеринбурга в 1996–1998 гг., %
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таксимом и цефтриаксоном, более активных в отно�
шении грамотрицательных возбудителей и хорошо
зарекомендовавших себя в лечении внебольничных
инфекций различной локализации, в том числе и
пневмоний [8, 9, 16]. 

В соответствии с критерием стоимость/эффек�
тивность обязательно следует включить в форму�
ляр оксациллин для лечения инфекций, вызванных
метициллиночувствительным Staphylococcus aureus
(MSSA),  а также ампициллин и пенициллин, пред�
назначенные, в частности, для терапии тяжелых ин�
фекционно�воспалительных процессов пневмокок�
ковой и менингококковой этиологии, клостриди�
альных инфекций. 

Микробный пейзаж возбудителей внебольнич�
ной пневмонии обязывает дополнить эту группу ка�
ким�либо  макролидом, лекарственная форма кото�
рого была бы пригодна для внутривенного приме�
нения (эритромицин, спирамицин, кларитроми�
цин). По клинической эффективности эти АС счи�
таются равноценными.

Антимикробные средства 
терапии госпитальных инфекций, 
возникших вне ОРИТ

Необходимость разграничения нозокомиальных
инфекций (НКИ) на приобретенные в ОРИТ и воз�
никшие в других отделениях стационара связана не
с их различной локализацией, а со спецификой спе�
ктра возбудителей и резистентности их антибиоти�
кочувствительности. В отличие от соматических
отделений, в том числе профильных хирургичес�
ких, в ОРИТ значительно выше доля инфекцион�
ных осложнений со стороны верхних и нижних ды�
хательных путей и первичной бактериемии. В каче�
стве патогенов чаще всего встречаются MRSA,
Pseudomonas aeruginosa, бактерии рода
Acinetobacter, Klebsiella pneumonia, Candida spp. [1, 2,
3, 5, 7, 27].

В связи с этим при выборе эмпирической АБТ
госпитальных инфекций следует учитывать место
их возникновения внутри лечебного учреждения.
Для терапии инфекций, возникших («приобретен�
ных») вне ОРИТ, возможно использование цефа�
лоспоринов III поколения и уреидопеницилинов.
Целесообразно также включить в 3 группу списка и
фторхинолоны, исходя из необходимости проведе�
ния некоторым пациентам 2 – 3 курсов АБТ. 

Анализ данных, касающихся определения чув�
ствительности микробов к современным бета�лак�
тамным антибиотикам, полученных из более чем
200 центров США, позволил поставить на 2 место
по суммарной активности пиперациллин/тазобак�
там [12]. Он хорошо зарекомендовал себя и по ре�

зультатам клинических испытаний, проведенных в
нескольких клиниках Москвы [6]. Особенно важно
внести пиперациллин/тазобактам в формуляры
ОРИТ, так как пациенты с абдоминальной инфек�
цией занимают существенную долю в структуре
больных этого отделения. 

Антимикробные средства терапии 
госпитальных инфекций, 
возникших в ОРИТ

При выборе препаратов для терапии 4 группы
инфекций следует ориентироваться прежде всего
на локальные особенности их этиологической
структуры, уровень устойчивости возбудителей к
атибиотикам. Одновременно необходимо знать тен�
денции антибиотикорезистентности на континенте,
в стране или в регионе, при использовании анало�
гичных схем терапии. В этом cлучае важно учесть
результаты, полученные в ОРИТ ЛПУ 17 стран Ев�
ропы (ЕРIC study) и в российских  многоцентро�
вых исследованиях (табл. 3) [3, 27].

Очевидно, что цефалоспорины III генерации не
могут служить препаратами выбора для эмпириче�
ской терапии НКИ в ОРИТ в силу их недостаточ�
ной активности в отношении проблемных штаммов
Pseudomonas aeruginosa, бактерий родов Enterobacter
и Acinetobacter (за исключением цефтазидима). По�
давляющее большинство грамотрицательных бак�
терий также оказалось высокоустойчивыми к тако�
му широко применяемому в ОРИТ отечественному
препарату, как гентамицин.

В связи с тем, что протокол российского много�
центрового исследования не предусматривал оцен�
ку активности ряда современных бета�лактамных
антибиотиков, которые могли бы быть активными в
отношении грамотрицательных бактерий, в том
числе и проблемных, нами проведен собственный
анализ (табл. 4).

Таким образом, и в нашем исследовании карба�
пенемы проявляли наиболее высокий уровень ак�
тивности среди бета�лактамных антибиотиков про�
тив основных бактериальных патогенов в ОРИТ.

Характерно, что представитель цефалоспоринов
IV поколениея цефепим заметно опережал антиси�
негнойные пенициллины широкого спектра дейст�
вия с ингибиторами бета�лактамаз, подойдя вплот�
ную к карбапенемам.

При анализе результатов исследований, соот�
ветствующих требованиям доказательной медици�
ны (опубликованы в 1993 – 1998 гг.) и содержащих
сравнительную оценку эффективности имипенема
и меропенема при тяжелом течении инфекций, не
выявлено преимуществ  у какого�либо из препара�
тов [13, 14, 19, 20]. Клиническая эффективность 
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меропенема составила 91,6% (76 – 100 %), имипене�
ма – 89,6% (74 – 98 %), а частота эрадикации
бактерий – 89,0% (77 – 100 %) и 88,6% (71 – 100 %)
соответственно.

Как же поступать в подобной ситуации? Вклю�
чать оба препарата? Но тогда будет нарушаться
один из главных постулатов формуляра, предпо�
лагающий создание ограниченного списка ле�
карств и исключающий препараты со сходными
свойствами.

С нашей точки зрения, наиболее объективным
основанием для выбора могли бы быть результаты
локальных исследований по определению значений
минимальных ингибирующих концентраций пре�
паратов в отношении основных патогенов. Кроме
того, подобная информация позволяет корректно
подбирать суточные и курсовые дозы, и следова�
тельно, использовать для принятия решения фар�
макоэкономические критерии. 

Однако следует признать отсутствие реальной
возможности по проведению таких исследований в
широкой сети ЛПУ. В этих условиях, принимая во
внимание крайне редкое возникновение приобре�
тенной резистентности к имипенему, подтвержден�
ной результатами длительного мониторирования
[5, 11], а также меньшую стоимость его курсовой
дозы в сравнении с меропенемом при использова�

нии одинаковых режимов суточного дозирования
[5], включение имипенема в формулярный список
представляется более обоснованным. 

Дальнейший реальный путь снижения стоимос�
ти лечения – применение имипенема в режиме сту�
пенчатой терапии: 3 – 4 дня внутривенно с последу�
ющим переходом на внутримышечное введение.
Более того, благодаря  возможности внутримышеч�
ного введения имипенема обеспечивается эффек�
тивность полных курсов лечения при среднетяже�
лом течении инфекций. Между тем при высокой
распространенности в конкретном ОРИТ Pseudo0
monas aeruginosa предпочтение может быть отдано
меропенему из�за его более высокой активности в
отношении этого возбудителя, на что указывают
практически все исследователи [25].

Наряду с включением в 4�ю группу списка одно�
го из карбапенемов и амикацина в нее должен вой�
ти и цефепим.

Присутствие цефепима является обоснованным
с нескольких точек зрения: приемлемые спектр и
уровень антимикробной активности, хорошие
данные терапии вентиляторно�ассоциированных
пневмоний, тяжелого сепсиса, а также необходи�
мость проведения нескольких курсов антибиотико�
терапии у значительного числа пациентов ОРИТ. 

Признание необходимости ротации схемы эмпи�

Антибиотик Escherichia coli, % Klebsiella pneumoniae, % Proteus mirabilis, % Enterobacter spp.
Acinetobacter spp., % Pseudomonas aeruginosa, % Место по активности
Цефотаксим 94 67,9 80,4 40,2 11,7 – 6
Цефтриаксон 95,3 67,3 83,542,7 6,5 – 5
Цефтазидим 97,2 73,8 99,0 43,9 22,1 89,3 4
Гентамицин 87,4 42,3 44,3 58,5 9,1 24,9 7
Амикацин 99,5 100 99 96,3 93,5 93,1 2
Ципрофлоксацин 99,1 97,6 97,9 95,1 46,8 84,8 3
Имипенем 100 100 100 100 100 92,7 1

Антибиотик Escherichia
coli, %

Klebsiella 
pneumoniae, %

Proteus
mirabilis, %

Enterobacter
spp., %

Acinetobacter
spp., %

Pseudomonas
aeruginosa, %

Место по 
активности

Цефотаксим 94 67,9 80,4 40,2 11,7 – 6
Цефтриаксон 95,3 67,3 83,5 42,7 6,5 – 5
Цефтазидим 97,2 73,8 99,0 43,9 22,1 89,3 4
Гентамицин 87,4 42,3 44,3 58,5 9,1 24,9 7
Амикацин 99,5 100 99 96,3 93,5 93,1 2
Ципрофлоксацин 99,1 97,6 97,9 95,1 46,8 84,8 3
Имипенем 100 100 100 100 100 92,7 1

Таблица 3. Чувствительность (%) к антибиотикам наиболее частых возбудителей нозокомиальных 
инфекций в ОРИТ по данным многоцентрового исследования в России (Л.С. Страчунский и соавт.,
1997) [3].

Таблица 4. Чувствительность к бета$лактамным антибиотикам проблемных возбудителей 
нозокомиальных инфекций в отделениях реанимации и интенсивной терапии, % 
(С.М. Розанова, 1998)
Антибиотик Acinetobacter spp. (n=52) Pseudomonas aeruginosa (n=54) Klebsiella pneumoniae (n=28)
Enterobacter spp. (n=12)
Имипенем 100 90 100 100
Меропенем 95 95 100 100
Цефепим 84 85 71 100
Азтреонам 0 60 81 28
Тикарциллин/клавуланат 0 50 12 57
Пиперациллин/тазобактам 12 58 50 38

Антибиотик Acinetobacter spp.
(n=52)

Pseudomonas 
aeruginosa (n=54)

Klebsiella 
pneumoniae (n=28)

Enterobacter spp.
(n=12)

Имипенем 100 90 100 100
Меропенем 95 95 100 100
Цефепим 84 85 71 100
Азтреонам 0 60 81 28

Пиперациллин/тазобактам
Тикарциллин/клавуланат

12
0

58
50

50
12

38
57
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рической АБТ нозокомиальных инфекций в ОРИТ
требует наличия по крайней мере трех препаратов
различных групп. Цефепим вполне вписывается в
круг предъявляемых в этой связи требований. 

В последнее время появились публикации, в ко�
торых указано, что введение цефепима в протокол
эмпирической АБТ 30�коечного ОРИТ уже через
год приводит к снижению на 89% частоты возник�
новения инфекций, вызванных Enterobacter aero0
genes, а также к достоверному уменьшению резис�
тентности энтеробактерий к азтреонаму, цефтази�
диму и ципрофлоксацину [26].

Отсутствие убедительных клинических данных
о преимуществах комбинированной терапии с
включением гентамицина в лечении инфекций с тя�
желым клиническим течением и высокая резис�
тентность к нему госпитальных штаммов бактерий
предопределяют обоснованность резкого ограниче�
ния его применения в отделениях интенсивной те�
рапии. В этом отношении имеется положительный
опыт [21], когда отказ от применения гентамицина
с переходом на амикацин дал возможность снизить
частоту бактериемий и связанную с ней леталь�
ность. Устойчивость же к амикацину спустя 30 мес
работы по данному протоколу снизилась в 1,9 раза
– с 6,3 до 3,3%.

Кроме неферментирующих бактерий следует
учитывать возможность этиологической роли в воз�
никновении нозокомиальных инфекций в ОРИТ
MRSA и энтерококков, а также грибов. Значение
этих микроорганизмов возрастает у пациентов с тя�
желыми дефектами иммунитета, транзиторной или
продолжительной нейтропенией.

В связи с этим помимо указанных препаратов в
формуляр обязательно должны быть включены 
гликопептиды (ванкомицин) и противогрибковые
препараты.

При анализе наиболее крупных контролируе�
мых исследований, в которых оценивалась эффек�
тивность флюконазола и амфотерицина В в лече�
нии кандидемии, мы не обнаружили преимуществ

клинической эффективности того или иного препа�
рата [10, 17, 23, 24]. Между тем из�за существенной
разницы в токсичности препаратов и более широ�
кого спектра действия амфотерицина В оба они
должны вноситься реестр антимикробных средств
ОРИТ.

Суммируя результаты проведенного анализа,
формулярный список АС для поливалентного
ОРИТ может быть определен следующим образом
(табл. 5).

Подводя предварительный итог создания фор�
муляра, необходимо отметить, что предлагаемое
подразделение АС имеет целью определить опти�
мальные для конкретной клинической ситуации
препараты. Поэтому некоторые из них, например,
цефотаксим и цефтриаксон, оказались в несколь�
ких группах. Однако это обстоятельство только
подчеркивает их ценность и потенциальную вос�
требованность в лечении широкого круга инфек�
ций.

Данный вариант списка составляет тот базис,
который может и должен уточняться по некоторым
позициям, исходя из особенностей ОРИТ. В част�
ности, это касается препаратов из ряда цефалоспо�
ринов III поколения, макролидов или фторхиноло�
нов. 

Так, например, возможна смена цефтриаксона
на цефтазидим или цефотаксим, ципрофлоксацина
– на пефлоксацин. Но для этого нужны соответст�
вующие клинико�лабораторные обоснования. Со�
кращение списка за счет элиминации из него пени�
циллина или оксациллина вряд ли целесообразно с
позиций фармакоэкономики. 

При высокой частоте встречаемости в ОРИТ
MRSA целесообразно дополнение формуляра ри�
фампицином или фузидиевой кислотой. Безуслов�
но, свои поправки будут диктовать и возможности
бюджета, территориальных фондов обязательного
медицинского страхования и самих пациентов. Од�
нако, принимая решение, следует учитывать высо�
кую цену ошибки в выборе препарата для лечения

Показания % Препараты
1�я группа – профилактика вентиляторно�ассоциированной пневмонии 17 Цефотаксим, ципрофлокса�
цин
2�я группа – АБТ внебольничной инфекции 50 Пенициллин, цефазолин, оксациллин, гентамицин, ко�
амоксиклав, цефтриаксон, ципрофлоксацин, эритромицин
3�я группа – АБТ госпитальных инфекций, возникших («приобретенных») вне ОРИТ 13 Цефтазидим, цефе�
пим, пиперациллин/тазобактам, метронидазол, амикацин, имипенем
4�я группа – АБТ госпитальных инфекций в ОРИТ 20 АБТ 3�й группы + ванкомицин и амфотерицин В

Показания % Препараты

1�я группа – профилактика вентиляторно�ассоци�
ированной пневмонии

17 Цефотаксим, ципрофлоксацин

2�я группа – АБТ внебольничной инфекции 50 Пенициллин, цефазолин, оксациллин, гентамицин,
ко�амоксиклав, цефтриаксон, ципрофлоксацин,
эритромицин

3�я группа – АБТ госпитальных инфекций, воз�
никших («приобретенных») вне ОРИТ

13 Цефтазидим, цефепим, пиперациллин/тазобактам,
метронидазол, амикацин, имипенем

4�я группа – АБТ госпитальных инфекций,
возникших в ОРИТ

20 АБТ 3�й группы + ванкомицин и амфотерицин В

Таблица 5. Формуляр антибиотикотерапи в поливалентном ОРИТ
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пациентов в ОРИТ. И проблема не только в неблаго�
приятном  исходе болезни, но и в увеличении общих
затрат на лечение в условиях неадекватной АБТ.

Создание формуляров – не разовая акция и не
дань моде, а стратегия развития современного здра�
воохранения, концепция  рационального управле�
ния лечебным процессом и лекарственным обеспе�
чением на различных уровнях.

Формуляр АС для ОРИТ является одной из со�
ставляющих общебольничного формуляра. Опти�
мальной представляется следующая этапность его
внедрения:

– 1�й этап – организационно�административ�
ный, включающий разработку и обоснование кон�

цепции, создание формулярного комитета, опреде�
ление его политики и принципов регулирования;

– 2�й этап – создание формулярного списка и
обучение персонала;

– 3–й этап – аудит, проводимый формулярным
комитетом, с последующим  определением и внесе�
нием необходимых поправок и дополнений.

Организации формулярных комитетов в круп�
ных ЛПУ из лиц с соответствующим уровнем
подготовки – приоритетная задача настоящего
времени, без решения которой любые созданные
формуляры не войдут в повседневную практику,
оставшись достоянием лишь отдельных специа�
листов.
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