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положительно вызванными MRSA, при условии 
использования текущего набора антибактери-
альных препаратов составляет 4 865 665  руб. 
Замещение линезолида тедизолидом на 25% 
сопровождается экономией бюджета в размере 
105 656 руб., на 50% — 212 374 руб., при полном 
замещении экономия достигает 428 996  руб. 
При этом происходит оптимизация использова-
ния коечного фонда на 1,9, 3,9 и 8,1% соответ-
ственно.
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Рост доли метициллинорезистентных штам-
мов Staphylococcus aureus (MRSA) в  структуре 
возбудителей диктует необходимость приме-
нения современных эффективных и безопасных 
препаратов в терапии осложненных инфекций 
кожи и  мягких тканей (оИКМТ) в  условиях ста-
ционара. Целью нашего исследования являлась 
оценка влияния на бюджет российского много-
профильного стационара включения нового пре-
парата группы оксазолидинонов — тедизолида 
в  формуляр для лечения взрослых пациентов 
с оИКМТ, предположительно вызванными MRSA.

Согласно полученным результатам, бюджет на 
лечение в российском многопрофильном стаци-
онаре 100 взрослых пациентов с оИКМТ, пред-
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new treatment options with improved efficacy and safety 
into clinical practice such as novel oxazolidinone antibio
tic — tedizolid. We aimed to assess impact of introduction 
of tedizolid for the treatment of hospitalized patients with 
cSSTIs presumptively сaused by MRSA on the budget of 
a Russian multi-field hospital.

The budget for the treatment of presumptive MRSA 
cSSTIs in a hypothetic cohort of 100 hospitalised patients 
with the current mix of treatment options amounts to 
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4,865,665 RUB. Replacement of 25% of linezolid by 
tedizolid leads to total budget decrease of 105,656 RUB, 
50% — of 212,374 RUB, 100% — of 428,996 RUB and 
hospital bed usage optimisation by 1.9%, 3.9% and 8.1% 
respectively.

введение

Инфекции кожи и  мягких тканей (ИКМТ) — 
актуальная проблема современной медицины. 
В экономически развитых странах на их долю при-
ходится до 1/3 всех инфекционных заболеваний [1]. 
В последние годы отмечается заметный рост частоты 
госпитализаций по поводу указанных инфекций, что 
обусловлено увеличением доли пациентов с ослож-
ненным течением, а также объективными трудностя-
ми выбора адекватной эмпирической антибактери-
альной терапии (АБТ) [2].

Основными возбудителями ИКМТ являют-
ся грамположительные кокки, в  первую очередь 
Staphylococcus aureus (S. aureus) и  Streptococcus 
pyogenes. У госпитализированных пациентов суще-
ственную проблему представляет лечение инфек-
ций, вызванных метициллинорезистентным золо-
тистым стафилококком (MRSA) [3]. Доля ИКМТ, 
вызванных MRSA, у госпитализированных пациен-
тов неизменно растет, а наиболее часто использую-
щиеся в клинической практике антибактериальные 
препараты (АБП) с анти-MRSA активностью имеют 
определенные ограничения к применению, обуслов-
ленные профилем переносимости, необходимостью 
проведения терапевтического лекарственного мони-
торинга или интенсивного лабораторного контроля 
во время терапии [4, 5].

Новый АБП из группы оксазолидинонов — теди-
золид — характеризуется высокой активностью 
в  отношении грамположительных кокков, в  том 
числе MRSA, включая изоляты, устойчивые к лине-
золиду; его отличают благоприятный профиль без-
опасности, возможность однократного примене-
ния в сутки и наличие пероральной лекарственной 
формы, обеспечивающей возможность ступенчатой 
АБТ [6]. В двух многоцентровых двойных слепых 
рандомизированных клинических исследованиях 
у пациентов с осложненными ИКМТ (оИКМТ) теди-
золид, назначавшийся в дозе 200 мг один раз в день 
в течение 6 дней, не уступал по клинической эффек-
тивности 10-дневному курсу линезолида в  дозе 
300 мг два раза в день [7, 8].

Целью нашего исследования являлась оценка 
влияния на бюджет российского многопрофильно-
го стационара включения тедизолида в  формуляр 
для лечения взрослых пациентов с осложненными 
инфекциями кожи и мягких тканей, предположи-

тельно вызванными метициллинорезистентными 
штаммами S. aureus.

Материал и методы

Для оценки влияния на бюджет российского 
многопрофильного стационара включения в  фор-
муляр тедизолида в терапии взрослых пациентов 
с оИКМТ, предположительно вызванными MRSA, 
была построена аналитическая модель, отражающая 
альтернативные подходы к ведению гипотетической 
когорты пациентов в условиях 25, 50 и 100% заме-
щения тедизолидом линезолида, использующегося 
в  стационаре для лечения больных с  указанными 
инфекциями (рис. 1).

В рамках данной модели взрослые госпитали-
зированные пациенты с диагнозом оИКМТ, пред-
положительно вызванной MRSA, нуждающиеся 
в парентеральной АБТ, получают стартовую тера-
пию одним из доступных в стационаре анти-MRSA 
препаратов. После получения информации о возбу-
дителе инфекции и фенотипе его чувствительности 
(MRSA / метициллиночувствительный S. aureus — 
MSSA), а также оценки клинической эффективно-
сти стартовой терапии пациентам с верифицирован-
ной MSSA-инфекцией проводится деэскалация АБТ 
с переходом на одну из опций анти-MSSA терапии; 
пациенты с верифицированной MRSA-инфекцией, 
а также с неверифицированным возбудителем, про-
должают лечение стартовым препаратом до полного 
курса при условии его клинической эффективности 
и хорошей переносимости. При неэффективности 
стартовой АБТ или развитии нежелательных лекар-
ственных реакций (НЛР), требующих преждевре-
менного прекращения лечения, стартовый АБП 
заменяется на один из препаратов альтернативной 
АБТ.

Для получения данных о  рутинной практике 
лечения взрослых госпитализированных пациен-
тов с  оИКМТ, а  также о  клинической эффектив-
ности и переносимости АБТ указанных инфекций 
был выполнен поиск фармакоэпидемиологических 
и проспективных рандомизированных клинических 
исследований в следующих источниках: база данных 
Medline, Cochrane Controlled Trials Register, база 
данных клинических исследований Национального 
института здоровья США, база данных клинических 
исследований EudraCT Европейского медицинско-
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Информация о  стоимости средств стартовой 
и альтернативной анти-MRSA АБТ оИКМТ основа-
на на данных реальных закупок лекарственных пре-
паратов российскими стационарами, размещённых 
на Официальном сайте РФ о размещении заказов 
(http://zakupki.gov.ru/) за период с 01.01.2015 г. по 
01.03.2016 г., кроме стоимости тедизолида, предо-
ставленной производителем. При расчете затрат, где 
возможно, использовалась стоимость оригинальных 
препаратов.

Стоимость препаратов деэскалационной АБТ, 
дополнительной АБТ для перекрытия грамотрица-
тельных возбудителей, а также неантибактериаль-
ной терапии рассчитана на основании усреднённых 
цен, представленных на сайте ФАРМиндекс (http://
www.pharmindex.ru/) на март 2016 г., за исключе-
нием препаратов группы анальгетиков, стоимость 
которых рассчитывалась с учетом цен, заявленных 
в Государственном реестре предельных отпускных 
цен, с оптовой наценкой для г. Москвы [40].

Данные о  профиле безопасности различных 
режимов стартовой терапии, включая частоту ее 
преждевременного прекращения в связи с непере-
носимостью, а также частоту развития НЛР, тре-
бующих диагностического и/или терапевтического 
вмешательства, и о мерах лабораторного контроля 
безопасности АБТ получены из опубликованных 
клинических и  наблюдательных исследований, 
а также рекомендаций по проведению фармакоте-
рапии ванкомицином [9]. Затраты на ведение паци-
ентов с развившейся НЛР на фоне стартовой АБТ 
оИКМТ рассчитаны на основании расценок на веде-
ние законченного случая соответствующей нозоло-
гии, представленных в  Тарифном соглашении на 
оплату медицинской помощи, оказываемой по тер-
риториальной программе обязательного медицин-
ского страхования (ОМС) г. Москвы на 2016 г. [10].

Стоимость оказания медицинской помощи паци-
енту с оИКМТ рассчитывалась попроцедурно из-за 

го агентства, материалы российских и зарубежных 
конгрессов и  журналов за период с  01.01.2010 по 
31.12.2015. При построении модели использовались 
данные исследований с качественной методологией, 
отражающих различные аспекты ведения взро-
слых госпитализированных пациентов с  оИКМТ 
в условиях российской системы здравоохранения. 
Отсутствующие данные о практике ведения паци-
ентов были получены путем опроса экспертов, ока-
зывающих медицинскую помощь лицам с оИКМТ 
в стационаре, либо экстраполированы с зарубежных 
исследований.

В ходе анализа влияния на бюджет стационара 
учитывались следующие экономические показатели:

(1) прямые медицинские затраты, включавшие:
• затраты на стартовый режим АБТ оИКМТ 

(анти-MRSА АБТ и, при необходимости, дополни-
тельная АБТ для перекрытия грамотрицательных 
возбудителей);

• затраты на альтернативную АБТ оИКМТ при 
неэффективности или непереносимости стартового 
режима;

• затраты на деэскалационную АБТ у пациентов 
с верифицированной MSSA-инфекцией, получав-
ших стартовую анти-MRSА АБТ;

• затраты на неантибактериальную терапию 
оИКМТ;

• затраты на контроль безопасности фармакоте-
рапии и терапию НЛР, связанных со стартовой АБТ 
(при наличии достоверных различий в частоте дан-
ных событий между режимами терапии);

• затраты на ведение пациентов с  оИКМТ 
в условиях стационара;

(2) потенциальные потери и экономия бюд-
жета стационара, обусловленные особенностями 
оборота койки в  связи с  сокращением/пролонга-
цией периода госпитализации пациентов с оИКМТ 
при использовании различных режимов стартовой 
АБТ.

оИКМТ,
предположительно
вызванные MRSA

стартовая
анти-MRSA АБТ

верифицированная оИКМТ,
вызванная MRSA/нет данных
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клиническая
эффективность
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Рис. 1. Аналитическая модель, отражающая альтернативные подходы к ведению пациентов с оИКМТ, предположи-
тельно вызванными MRSA, в условиях российского многопрофильного стационара
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вызванных MRSA [13–21], был выбран наибо-
лее актуальный, выполненный R. McCool с соавт.  
в 2015 г. [13]. Перечень режимов парентеральной 
АБТ оИКМТ, сформированный на основании дан-
ных метаанализа, с учетом доступности препаратов 
на территории РФ, был дополнен экспертами ко-
тримоксазолом, отсутствующим в данной работе, но 
остающимся актуальным в условиях отечественной 
клинической практики. В рамках анализа влияния 
на бюджет были использованы стандартные режи-
мы назначения АБП, зарегистрированные к  при-
менению по данному показанию: ванкомицин 1  г 
каждые 12 ч, даптомицин 4 мг/кг каждые 24 ч, ко-
тримоксазол 960 мг каждые 12 ч, линезолид 600 мг 
каждые 12 ч, тедизолид 200 мг каждые 24 ч, телаван-
цин 10 мг/кг каждые 24 ч, тигециклин 50 мг каждые 
12 ч, цефтаролин 600 мг каждые 12 ч.

Основные показатели, характеризующие подхо-
ды к фармакотерапии оИКМТ, предположительно 
вызванных MRSA, у госпитализированных пациен-
тов, представлены в табл. 1. Режимы АБТ в клини-
ческих исследованиях, включенных в  метаанализ 
[13], соответствовали рекомендованным к приме-
нению по данному показанию, что позволило опи-
раться на его результаты при оценке эффективно-
сти терапии. Клиническая эффективность в рамках 
метаанализа была признана сопоставимой для всех 
препаратов, кроме ванкомицина, который уступал 
остальным по данному показателю [13]. В  связи 
с этим в нашей работе эффективность всех вариан-
тов терапии была приравнена к таковой для теди-
золида по результатам регистрационного исследо-
вания III фазы [7], кроме ванкомицина, показатель 
эффективности которого был взят из метаанали-
за, выполненного J.F. Logman и  соавт. [18], и  ко-
тримоксазола, значение эффективности которого 
основывалось на результатах клинического иссле-
дования применения данного препарата с соответ-
ствующим режимом дозирования в лечении паци-
ентов с ИКМТ, вызванными MRSA [22]. Поскольку 
в  ходе метаанализа клиническая эффективность 
терапии тедизолидом учитывалась для курса дли-
тельностью 6 суток в сравнении с 10 сутками для 
альтернативных АБП, в  рамках модели длитель-
ность эффективной стартовой терапии тедизолидом 
составила 6 суток, другими анти-MRSA препарата-
ми — 10 суток.

Вероятность назначения препаратов старто-
вой и  альтернативной АБТ оИКМТ в  отсутствие 
тедизолида в арсенале врачей стационара, а также 
в  условиях 25, 50 и  100% замещения линезолида 
тедизолидом, определенные путем опроса экспер-
тов, представлены в табл. 2, стоимость различных 
режимов АБТ — в табл. 3.

отсутствия тарифа на ведение законченного слу-
чая осложненной инфекции в условиях стациона-
ра. Перечень процедур, выполняемых у пациентов 
в  течение всего периода госпитализации, а  также 
доля пациентов, нуждающихся в них, и кратность их 
выполнения были получены путем опроса экспер-
тов. Расценки на выполнение соответствующих 
процедур взяты из вышеупомянутого Тарифного 
соглашения [10]. Потенциальные потери и эконо-
мия бюджета стационара вследствие сокращения/
пролонгации госпитализации пациентов с оИКМТ 
при использовании различных режимов стартовой 
АБТ рассчитаны на основании тарифа на ведение 
законченного случая ИКМТ в условиях стационара.

Расчеты выполнялись в  программе MS Office 
Excel 2007 для Windows 7. Полученные в результа-
те расчета показатели бюджета стационара на лече-
ние госпитализированных пациентов с  оИКМТ, 
предположительно вызванными MRSA, в условиях 
25, 50 и 100% замены линезолида тедизолидом оце-
нивались в сравнении с таковыми для текущей пра-
ктики и структуры средств АБТ оИКМТ. С целью 
проверки стабильности полученных результатов 
для стратегии с 50% замещением линезолида теди-
золидом проводилась серия односторонних анали-
зов чувствительности с вариацией значимых пока-
зателей в пределах допустимой степени неопреде-
лённости.

Результаты исследований

Для выполнения анализа влияния на бюджет 
российского многопрофильного стационара вклю-
чения в  формуляр тедизолида для лечения взро-
слых пациентов с оИКМТ, предположительно выз-
ванными MRSA, была сформирована гипотетиче-
ская когорта из 100 пациентов, проходящих лечение 
в стационаре в течение одного календарного года 
по поводу указанных инфекций и  нуждающихся 
в стартовой парентеральной АБТ анти-MRSA пре-
паратами. Исходя из данных эпидемиологических 
исследований [11, 12] и экспертных опросов, в опи-
санной популяции 46 пациентов (45,7%) нуждаются 
в проведении оперативного вмешательства, 20 паци-
ентам (20%) необходимо обеспечить перекрытие 
потенциальных грамотрицательных возбудителей 
оИКМТ при полимикробной этиологии процесса, 
26 (25,5%) по результатам бактериологического 
исследования потребуется деэскалация АБТ с пере-
ходом на анти-MSSA препарат.

Из выявленных, по результатам литературного 
поиска, метаанализов сравнительных рандомизи-
рованных клинических исследований различных 
АБП в  терапии госпитализированных пациен-
тов с  ИКМТ, предположительно или достоверно 



178

Клин микробиол антимикроб химиотер        2016, Том 18, № 3

Антимикробные препараты
Ю. А. Белькова и соавт. Тедизолид в терапии осложненных инфекций кожи и мягких тканей

Таблица 1. Показатели и источники данных для анализа влияния на бюджет российского 
многопрофильного стационара включения в формуляр тедизолида для лечения взрослых пациентов 
с оИКМТ, вызванными грамположительными кокками, предположительно MRSA

Показатель Значение Источник

Клиническая эффективность АБТ, %
Стартовая АБТ:

тедизолид 85 [7]
ванкомицин 74,7 [18]
даптомицин 85 [13]
ко-тримоксазол 75 [22]
линезолид 85 [13]
телаванцин 85 [13]
тигециклин 85 [13]
цефтаролин 85 [13]

Альтернативная анти-MRSA АБТ 100 Допущение
Деэскалационная анти-MSSA АБТ 100 Допущение
Дополнительная АБТ для перекрытия грамотрицательных возбудителей 100 Допущение
Вероятность отмены стартовой АБТ из-за непереносимости, %

тедизолид 0,6 [7]
ванкомицин 61 [23–31]
даптомицин 2,61 [31, 32]
ко-тримоксазол 8,8 [33]
линезолид 5,41 [7, 24–28]
телаванцин 8 [29]
тигециклин 6,8 [30]
цефтаролин 3 [23]

Риски развития НЛР, требующих диагностического и/или терапевтического вмешательства, %
нефротоксичность2 на фоне терапии ванкомицином 5 [15, 34]

нефротоксичность2 на фоне терапии ванкомицином в комбинации 
с аминогликозидом 22 [34]
нефротоксичность2 на фоне терапии телаванцином 10 [15]

острая почечная недостаточность, требующая лечения (диализ), на 
фоне терапии ванкомицином 33 [35]

острая почечная недостаточность, требующая лечения (диализ), 
на фоне терапии телаванцином 0,4 [36, 37]
синдром Стивенса–Джонсона на фоне терапии ко-тримоксазолом 0,0002 [38]
синдром Лайелла на фоне терапии ко-тримоксазолом 0,00009 [38]

Структура препаратов деэскалационной анти-MSSA АБТ, %
цефазолин 50 Опрос экспертов
амоксициллин/клавуланат 50 Опрос экспертов

Структура препаратов дополнительной АБТ для перекрытия грамотрицательных возбудителей, %
амикацин 28,6 Опрос экспертов
меропенем 36,9 Опрос экспертов
ципрофлоксацин 34,5 Опрос экспертов

Вероятность назначения неантибактериальной терапии пациенту с оИКМТ, %
инфузионная поддержка на курс 50 Опрос экспертов
обезболивающие на курс 50 Опрос экспертов
жаропонижающие на курс 25 Опрос экспертов
местная терапия оИКМТ 100 Опрос экспертов



179

Клин микробиол антимикроб химиотер        2016, Том 18, № 3

Антимикробные препараты
Ю. А. Белькова и соавт. Тедизолид в терапии осложненных инфекций кожи и мягких тканей

Бюджет стационара на лечение целевой попу-
ляции из 100 взрослых пациентов с оИКМТ, пред-
положительно вызванными MRSA, в  отсутствие 
тедизолида в арсенале врачей (текущая практика) 
составил 4 865 664,91 руб., 25% замещение линезо-
лида тедизолидом в терапии указанных инфекций 
сопровождалось экономией в 105 656,15 руб., 50% 
замещение — в  212 374,14  руб. и  полное замеще-
ние — в 428 995,60 руб. Необходимо также отметить, 
что включение тедизолида в формуляр стационара 
для лечения пациентов с оИКМТ сопровождалось 
оптимизацией использования коечного фонда на 
1,9, 3,9 и 8,1% соответственно.

Анализ структуры бюджета стационара на лече-
ние пациентов с оИКМТ, предположительно выз-
ванными MRSA, показал, что преобладающими 
являлись расходы на пребывание пациентов в ста-
ционаре (от  43% при текущей практике до 40% 
при полном замещении линезолида тедизолидом), 
а также на стартовую (от 25%) и альтернативную 

Средневзвешенная стоимость ведения одно-
го пациента с оИКМТ без учета фармакотерапии, 
а также стоимость антибактериальной и неантибак-
териальной терапии на курс представлены в табл. 4. 
Необходимо отметить, что наиболее значимыми 
являлись расходы на альтернативную анти-MRSA 
АБТ (от 35 923,83 до 43 927,94 руб. и от 25 316,17 до 
30 919,05 руб. на курс при неэффективности и непе-
реносимости стартовой АБТ соответственно), пре-
бывание пациента с оИКМТ в стационаре без учёта 
фармакотерапии (от  14 381,82 до 27 989,10  руб. 
в  зависимости от спектра средств стартовой АБТ 
и  ее эффективности), дополнительную АБТ для 
перекрытия грамотрицательных возбудителей 
(16 503,49 руб. на курс) и  стартовую анти-MRSA 
АБТ (от 15 593,58 до 16 467,56 руб. на курс в зави-
симости от спектра АБП). Выраженными являлись 
также потенциальные потери стационара при про-
лонгации госпитализации, составившие 6201,42 руб. 
в сутки.

Временны̀е параметры, дни
длительность эффективной стартовой АБТ:

— тедизолидом 6 [7]
— другими анти-MRSA препаратами 10 [7, 13]

длительность альтернативной анти-MRSA АБТ при неэффективности 
стартовой 104 Опрос экспертов

длительность АБТ при деэскалации или смене по причине непереноси-
мости 74 Опрос экспертов

длительность дополнительной АБТ для перекрытия грамотрицательных 
возбудителей 10 Опрос экспертов
длительность госпитализации при эффективности стартовой АБТ Равна 

длительности 
стартовой АБТ

Опрос экспертов

длительность госпитализации при неэффективности стартовой АБТ 15 Опрос экспертов
сроки оценки клинической эффективности стартовой АБТ 3 Опрос экспертов
сроки верификации возбудителя оИКМТ 3 Опрос экспертов
Затраты на ведение пациентов в условиях стационара, руб.

законченный случай ведения пациента с ИКМТ 62014,17 [10]

законченный случай ведения пациента с острой почечной  
недостаточностью 60 173,36 [10]

законченный случай ведения пациента с синдромом  
Стивенса–Джонсона 54 089,93 [10]
законченный случай ведения пациента с синдромом Лайелла 39 588,68 [10]

Затраты на неантибактериальную терапию, руб.
инфузионная поддержка на курс 225,30 [39]
обезболивающие на курс 106,30 [39, 40]
жаропонижающие на курс 3,70 [39]
местная терапия на 1 перевязку 68,56 [39]

Примечание.
1 медиана частот, приведённых в сравнительных клинических исследованиях;
2 увеличение концентрации креатинина более, чем на ≥50% от начального уровня;
3 от количества пациентов с нефротоксичностью;
4 в дополнение к стартовой АБТ
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длительности стартовой и  альтернативной анти-
MRSA терапии, стоимости одних суток терапии 
тедизолидом и  стоимости ведения законченного 
случая ИКМТ в условиях стационара (рис. 2).

Для описанной популяции пациентов 50% заме-
щение линезолида тедизолидом становилось эко-
номически нецелесообразным при одностороннем 
снижении длительности эффективной стартовой 
АБТ другими анти-MRSA препаратами до ≤8 дней 
или возрастании длительности эффективной стар-
товой АБТ тедизолидом до ≥9 дней, а также при 
увеличении длительности альтернативной анти-
MRSA терапии при неэффективности стартовой 
до ≥14 дней или длительности госпитализации до 
≥20 дней.

В остальных случаях модель демонстрировала 
устойчивую экономическую целесообразность заме-
щения линезолида тедизолидом в формуляре стаци-
онара для лечения взрослых пациентов с оИКМТ, 
предположительно вызванными MRSA.

анти-MRSA терапию (от 22 до 26% соответствен-
но). Весомый вклад в бюджет вносили также потен-
циальные потери и экономия, обусловленные осо-
бенностями оборота койки в связи с пролонгацией/
сокращением периода госпитализации пациентов 
с оИКМТ при использовании различных режимов 
стартовой АБТ. Так, потенциальные потери при 
более длительном периоде госпитализации дости-
гали 14% от текущего бюджета стационара на лече-
ние указанных пациентов, тогда как использование 
тедизодида потенциально позволяло экономить до 
11% от текущей суммы бюджета.

Влияние на бюджет вариацией значений пока-
зателей модели в  пределах допустимой степени 
неопределённости для 50% замещения линезолида 
тедизолидом было проверено в рамках односторон-
него анализа чувствительности. Согласно получен-
ным результатам наиболее выраженное влияние на 
бюджет оказывало изменение длительности госпи-
тализации при неэффективности стартовой АБТ, 

Таблица 2. Средневзвешенная частота (в %) назначения анти-MRSA препаратов для стартовой 
и альтернативной АБТ госпитализированных пациентов с оИКМТ до включения тедизолида 
в формуляр ЛПУ (текущая практика), а также в условиях 25, 50 и 100% замещения линезолида 
тедизолидом в терапии пациентов с указанными инфекциями

МНН препаратов Текущая 
практика

Новая практика

25% замещение 
линезолида 

тедизолидом

50% замещение 
линезолида 

тедизолидом

100% замещение 
линезолида 

тедизолидом

Стартовая анти-MRSA АБТ

тедизолид 0 6,1 12,2 24,3

ванкомицин 54,4 54,4 54,4 54,4

даптомицин 4,6 4,6 4,6 4,6

ко-тримоксазол 9,3 9,3 9,3 9,3

линезолид 24,3 18,2 12,2 0

телаванцин 0,1 0,1 0,1 0,1

тигециклин 4,3 4,3 4,3 4,3

цефтаролин 3 3 3 3

Всего 100 100 100 100

Альтернативная анти-MRSA АБТ

тедизолид 0 18,1 36,2 72,4

ванкомицин 0 0 0 0

даптомицин 7,1 7,1 7,1 7,1

ко-тримоксазол 0 0 0 0

линезолид 72,4 54,3 36,2 0

телаванцин 4,1 4,1 4,1 4,1

тигециклин 11,9 11,9 11,9 11,9

цефтаролин 4,5 4,5 4,5 4,5

Всего 100 100 100 100
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Таблица 4. Затраты и бюджет стационара на лечение пациентов с оИКМТ, предположительно 
вызванных MRSA, до включения в формуляр тедизолида (текущая практика), а также при 25, 50 
и 100% замещении линезолида тедизолидом в терапии пациентов с указанными инфекциями

Параметр Текущая 
практика

Новая практика

25% 
замещение 
линезолида 

тедизолидом

50% 
замещение 
линезолида 

тедизолидом

100% 
замещение 
линезолида 

тедизолидом

Затраты на лечение 1 пациента с оИКМТ, предположительно вызванной MRSA, руб.

Стоимость ведения 1 пациента с оИКМТ в условиях стационара без учёта фармакотерапии, руб.
средневзвешенная стоимость при эффективности стар-
товой АБТ 15 575,10 15 276,78 14 978,46 14 381,82

средневзвешенная стоимость при неэффективности 
стартовой АБТ 27 989,10 27 989,10 27 989,10 27 989,10

Курсовая стоимость АБТ 1 пациента с оИКМТ, руб.
средневзвешенная стоимость стартовой анти-MRSA 
АБТ 16 467,56 16 249,06 16 030,57 15 593,58

средневзвешенная стоимость альтернативной  
анти-MRSA АБТ (неэффективность) 35 923,83 37 924,86 39 925,89 43 927,94

средневзвешенная стоимость альтернативной  
анти-MRSA АБТ (непереносимость) 25 316,17 26 716,89 28 117,61 30 919,05

средневзвешенная стоимость деэскалационной  
анти-MSSA АБТ 1959,93 1959,93 1959,93 1959,93

средневзвешенная стоимость дополнительной АБТ для 
перекрытия грамотрицательных возбудителей 16 503,49 16 503,49 16 503,49 16 503,49

Курсовая стоимость неантибактериальной терапии, руб.

средневзвешенная стоимость при эффективности  
стартовой АБТ 852,33 835,66 819,00 785,68
средневзвешенная стоимость при неэффективности 
стартовой АБТ 1195,13 1195,13 1195,13 1195,13

Потенциальные потери стационара при пролонгации 
госпитализации на 1 сутки, руб 6201,42 6201,42 6201,42 6201,42

Затраты стационара на лечение пациентов с оИКМТ, предположительно вызванными MRSA, в год, руб.
стоимость ведения пациентов без учёта фармакотера-
пии 1 824 823,55 1 801 415,18 1 778 006,81 1 731 190,06

стоимость стартовой анти-MRSA АБТ 1 044 091,29 1 047 671,88 1 051 007,55 1 056 944,08

стоимость альтернативной анти-MRSA АБТ 923 036,98 966 605,54 1 009 357,20 1 092 409,84

стоимость деэскалационной анти-MSSA АБТ 49 978,22 49 978,22 49 978,22 49 978,22
стоимость дополнительной АБТ для перекрытия  
грамотрицательных возбудителей 259 104,75 259 104,75 259 104,75 259 104,75

стоимость неантибактериальной терапии 92 614,08 91 306,82 89 999,55 87 385,03
терапия НЛР, ассоциированных со стартовой анти-
MRSA терапией 4334,29 4334,88 4335,47 4336,65

Потенциальные потери стационара в связи с пролонга-
цией госпитализации при неэффективности стартовой 
АБТ, руб. 667 681,76 667 681,76 667 681,76 667 681,76

Потенциальная экономия стационара вследствие сокра-
щения длительности госпитализации пациентов с оИКМТ 
при использовании тедизолида в качестве стартовой АБТ, 
руб 0,00 128 090,27 256 180,54 512 361,07

Бюджет стационара на ведение пациентов с оИКМТ 
в год, руб. 4 865 664,91 4 760 008,76 4 653 290,77 4 436 669,31

снижение затрат по сравнению с текущей практикой 105 656,15 212 374,14 428 995,60

Оборот койки
суммарные койко-дни на лечение пациентов с оИКМТ 
в год 1107,67 1087,01 1066,36 1025,05
оптимизация использования койки по сравнению 
с текущей практикой,% 1,9 3,9 8,1
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стартового режима АБТ была приравнена к  дли-
тельности курса АБТ. Еще одним допущением явля-
ется принятая в модели 100% клиническая эффек-
тивность и переносимость альтернативной, деэска-
лационной и дополнительной АБТ для перекрытия 
грамотрицательных возбудителей.

Использованный в модели попроцедурный учёт 
затрат на ведение пациентов с оИКМТ в стационаре 
может считаться дискутабельным. Альтернативой 
является учёт издержек по законченному случаю 
для соответствующей клинико-статистической или 
клинико-профильной группы, поскольку имен-
но такой подход к финансированию медицинской 
помощи в  условиях стационара осуществляется 
системой ОМС в нашей стране. В описанных усло-
виях работы наибольший экономический интерес 
для стационара представляет оказание медицин-
ской помощи в  возможно более короткие сроки 
в пределах законченного случая при одновременном 
соблюдении качественных показателей, без ограни-
чения доступности медицинской помощи и без осу-
ществления преждевременной выписки пациентов.

С целью максимально полного отражения как 
расходов, так и доходов стационара при внедрении 
тедизолида в  формуляр для лечения пациентов 
с оИКМТ нами был использован комбинированный 

Обсуждение результатов

Проведённое исследование является первой 
опубликованной работой, в  которой оценивается 
потенциальное влияние на бюджет российского 
многопрофильного стационара включения в фор-
муляр нового АБП из группы оксазолидинонов — 
тедизолида — для лечения госпитализированных 
пациентов с оИКМТ.

В исследовании использован метод моделирова-
ния, что позволяет рассчитывать необходимые пара-
метры при изменяющихся условиях. Достоинствами 
построенной модели являются комплексный учёт 
прямых медицинских затрат, включающих затра-
ты на стартовую АБТ, альтернативную АБТ при 
неэффективности или непереносимости стартовой, 
а также затраты на НЛР и пребывание пациентов 
в стационаре. Дополнительно учитываются потен-
циальные потери или экономия бюджета стациона-
ра, обусловленные особенностями оборота койки 
в  связи с  сокращением/пролонгацией периода 
госпитализации пациентов с оИКМТ при исполь-
зовании различных режимов стартовой АБТ.

Несмотря на подробный учёт издержек, постро-
енная модель характеризуется рядом допущений, 
в  частности длительность пребывания пациентов 
в стационаре в случае клинической эффективности 

Длительность госпитализации при неэффективности стартовой АБТ

Длительность эффективной стартовой АБТ другими препаратами

Длительность альтернативной АБТ при неэффективности стартовой

Длительность эффективной стартовой АБТ тедизолидом

Стоимость 1 суток АБТ тедизолидом

Стоимость законченного случая лечения ИКМТ в стационаре

Длительность дополнительной антиграм(–) АБТ

Доля пациентов с дополнительной антиграм(–) АБТ

Длительность АБТ при деэскалации/непереносимости стартовой АБТ

Доля пациентов с верифицированной MSSA оИКМТ

Вероятность отмены ванкомицина из-за непереносимости

Срок оценки эффективности стартовой АБТ

Доля прооперированных пациентов

Срок верификации возбудителя оИКМТ

Нефротоксичность ванкомицина 30 928

89 794

93 968

94 564

101 322

110 636

140 426

165 289

181 373

205 751

266 028

381 741
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999 172
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Рис. 2. Диапазон прогнозируемых вариаций бюджета (в руб.) многопрофильного стационара в условиях 50% заме-
щения линезолида тедизолидом в терапии пациентов с оИКМТ, предположительно вызванными MRSA, при после-
довательном изменении значений показателей модели в пределах допустимой степени неопределённости
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ния коечного фонда позволяет стационару увели-
чить оборачиваемость больничных коек, либо, при 
необходимости, осуществить сокращение коечного 
фонда.

Заключение

Применение тедизолида вместо линезолида 
в качестве антибактериальной терапии осложнён-
ных инфекций кожи и мягких тканей, вызванных 
грамположительными возбудителями, при расчёте 
на 100 пациентов приводит к  экономии бюджета 
стационара в размере до 429 тыс. рублей при равной 
эффективности лечения. Благодаря более коротко-
му курсу лечения использование тедизолида сопро-
вождается повышением эффективности исполь-
зования коечного фонда до 8,1%. Таким образом, 
использование тедизолида вместо линезолида для 
лечения пациентов с оИКМТ, вызванными грампо-
ложительными возбудителями, является предпоч-
тительной альтернативой с фармакоэкономической 
точки зрения.

подход, позволивший учесть как динамику расхо-
дов стационара путем попроцедурных расчетов, так 
и динамику доходов в связи с сокращением сроков 
госпитализации при оплате по законченному слу-
чаю.

Выполненное исследование продемонстрирова-
ло устойчивое к вариации переменных модели эко-
номическое преимущество включения тедизолида 
с формуляр стационара как альтернативы линезоли-
ду в терапии пациентов с оИКМТ, усиливавшееся 
по мере увеличения доли тедизолида. Так, при лече-
нии 100 пациентов экономия бюджета составляла от 
106 тыс. рублей при 25% замене линезолида теди-
золидом до 429 тыс. рублей при полной замене на 
тедизолид при одинаковой эффективности лечения.

Анализ эффективности использования коеч-
ного фонда в  рамках уже построенной модели 
показал сокращение совокупной длительности 
госпитализации 100 пациентов с оИКМТ при заме-
щении линезолида тедизолидом на 83 койко-дня 
(8,1%).  Повышение эффективности использова-
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