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Цель. Выбрать оптимальную с точки зрения влияния на уровень антибиотикорезистентности и эко­
номически целесообразную структуру потребления антимикробных препаратов (АМП) в многопро­
фильном стационаре на примере оказания специализированной медицинской помощи пациентам с 
острым неосложненным пиелонефритом.
Материалы и методы. На основании литературных данных, а также реальной практики применения 
АМП рассчитана стоимость лечения одного случая острого неосложненного пиелонефрита при 
различных стартовых режимах антибактериальной терапии. С помощью математического модели­
рования спрогнозирована динамика антибиотикорезистентности E.	coli на фоне реальной практики 
применения АМП. Спрогнозирован оптимальный режим потребления АМП, при котором рост ре­
зистентности окажется минимальным. 
Результаты. Реальный уровень потребления АМП, при котором более 60% приходится на фторхино­
лоны, цефалоспорины 3 поколения и ингибиторозащищенные пенициллины, приведет к росту доли 
продуцирующих бета­лактамазы расширенного спектра (БЛРС) резистентных штаммов E.	 coli	на 
14% в течение 5­летнего периода. В то же время, при альтернативном (оптимальном) потреблении 
АМП (практически полный вывод из клинической практики ингибиторозащищенных пенициллинов и 
фторхинолонов на фоне увеличения потребления карбапенемов на 30% и увеличения потребления 
цефалоспоринов 3 поколения на 20%) приведет к снижению доли продуцирующих БЛРС штаммов	
E.	coli	на 7% в течение 5 лет. Стоимость одного случая острого неосложненного пиелонефрита при 
назначении АМП в соответствии с текущей практикой потребления будет расти из­за увеличения 
доли БЛРС(+) штаммов E.	coli. В то же время проведение антибактериальной терапии в условиях 
альтернативной (оптимальной) структуры потребления АМП приведет к значимому снижению доли 
БЛРС(+) штаммов E.	coli.
Выводы. Применение математического моделирования позволяет рассчитать динамику резистент­
ности возбудителей инфекций различной локализации и выбрать оптимальную структуру потребле­
ния АМП для снижения роста резистентности.
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Objective. To select an optimal (in terms of influence on the antibiotic resistance level) and cost­effective 
structure of antibiotic consumption in a hospital in the management of patients with acute uncomplicated 
pyelonephritis.
Materials and methods. Based on the literature data as well as a real practice of antibiotic administration, 
the cost of treatment of an acute uncomplicated pyelonephritis case with different regimens of initial 
antimicrobial treatment was calculated. Using mathematical modeling, changes in antimicrobial resistance 
of E.	coli taking into consideration the current practice of the antibiotic administration were predicted. 
The optimal mode of antibiotic consumption in which antimicrobial resistance level would be minimal was 
predicted.

Contacts:
Alexey S. Kolbin
E­mail: alex.kolbin@mail.ru

Key words: antimicrobial resistance, 
mathematic modelling, antimicrobials, 
consumption.



Оптимизация структуры потребления антимикробных препаратов

Гомон Ю.М. и соавт.

КМАХ . 2018 . Том 20. №3

224

АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ

Results. The current mode of antibiotic consumption where fluoroquinolones, 3rd generation cephalosporins, 
and penicillin/beta­lactamase inhibitor combinations account for more than 60% of consumption will lead 
to an increase in the proportion of extended­spectrum beta­lactamase (ESBL) producing E.	coli	by 14% 
over a 5­year period. At the same time, alternative (optimal) mode of antibiotic consumption (i.e. almost 
complete withdrawal of penicillin/beta­lactamase inhibitor combinations and fluoroquinolones from the 
clinical practice with the concomitant increase in consumption of carbapenems by 30% and increase in 
consumption of 3rd generation cephalosporins by 20%) will lead to a decrease in the proportion of ESBL­
producing E.	coli by 7% over 5 years. The cost of an acute uncomplicated pyelonephritis case with the 
current mode of antibiotic consumption will be increasing due to an increase in the proportion of ESBL­
producing E.	coli. At the same time, the alternative (optimal) mode of antibiotic consumption will lead to 
a significant reduction in the proportion of ESBL­producing E.	coli.
Conclusions. Use of mathematical modeling gives the opportunity to calculate changes in antimicrobial 
resistance of pathogens and choose the optimal mode of antibiotic consumption to reduce resistance 
levels.

Введение

Острый неосложненный пиелонефрит является од­
ним из наиболее часто встречающихся в клинической 
практике заболеваний. Так, в Российской Федерации 
ежегодно острый пиелонефрит переносит 0,9­1,3 млн 
человек [1]. Российское общество урологов (РОУ) реко­
мендует применение фторхинолонов в качестве старто­
вого режима терапии острого пиелонефрита в регионах 
с уровнем резистентности внебольничных уропатогенов 
к фторхинолонам менее 10% [2]. Согласно данным мно­
гоцентровых микробиологических исследований UTIAP­I 
и UTIAP­II (2004 г.), в Санкт­Петербурге уровень ре­
зистентности E.	 coli к фторхинолонам составляет 13% 
[3]. Несмотря на это, фторхинолоны остаются одними 
из наиболее часто используемых антимикробных пре­
паратов (АМП) для эмпирической терапии уроинфекций 
[4]. В настоящее время Межрегиональной ассоциацией 
по клинической микробиологии и антимикробной хи­
миотерапии (МАКМАХ) совместно с РОУ проводится 
исследование динамики антибиотикорезистентности 
возбудителей инфекций мочевых путей в различных 
субпопуляциях – «ДАРМИС­2018» [5]. В предыдущем 
исследовании ДАРМИС, которое проводилось в 2010­
2011 гг., не было представлено данных о локальных 
уровнях резистентности [6]. Учитывая ограниченные 
данные о текущих локальных показателях резистентно­
сти, крайне важной является возможность математиче­
ского моделирования [7, 8]. Кроме уровня резистент­
ности, при выборе режимов эмпирической терапии 
инфекций необходимо учитывать их экономическую це­
лесообразность и безопасность [9, 10]. 

Цель

С помощью математического моделирования и про­
гнозирования развития антибиотикорезистентности 
E.	 coli рассчитать фармакоэкономически оптимальную 
структуру потребления АМП при оказании специализи­
рованной стационарной медицинской помощи пациен­
там с острым неосложненным пиелонефритом.

Материалы и методы

Стандартное определение случая неосложненного 
пиелонефрита [10]. Пиелонефрит – это неспецифиче­
ский инфекционно­воспалительный процесс, характе­
ризующийся одновременным или последовательным 
поражением чашечно­лоханочной системы и паренхимы 
почек (преимущественно интерстициальная ткань). Не­
осложненный пиелонефрит – пиелонефрит, развиваю­
щийся в интактной почке (без аномалий развития и ви­
димых нарушений уродинамики верхних мочевых путей).

Расчет стоимости лечения. Был составлен перечень 
прямых затрат (ПЗ): стоимость различных схем антибак­
териальной терапии с учетом длительности пребывания 
пациентов в стационаре, а также нежелательных явле­
ний (НЯ) на фоне проводимой терапии с учетом вероят­
ности их возникновения [11]. Стоимость режимов анти­
бактериальной терапии оценивали исходя из стоимости 
средних поддерживающих суточных доз (Defined Daily 
Dose, DDD) АМП. В зависимости от стоимости 1 DDD для 
каждого АМП, с учетом текущей структуры потребле­
ния в многопрофильных стационарах Санкт­Петербурга 
была рассчитана средневзвешенная стоимость 1 DDD 
для группы АМП по формуле: 

Ci=∑Ni     DDDi     
 Ci

 
,

j∑Ni DDDi
j

jj=1

где Ci – средняя стоимость 1 DDD в i­той группе АМП; 
jCi – стоимость 1 DDD j­того АМП в i­той группе АМП; 

jDDDi – количество потребленных DDD за период для j­то­
го АМП i­той группы АМП; Ni – число АМП в i­той груп­
пе АМП. Под текущим уровнем потребления понимали 
долю пациентов, получающих соответствующую группу 
АМП, а под текущим уровнем резистентности – долю 
БЛРС(+) штаммов E.	coli. Данные о структуре потребле­
ния АМП в многопрофильных стационарах Санкт­Петер­
бурга, а также расчеты стоимости DDD АМП приведены 
в Таблицах 1 и 2.

В расчет было принято, что оценка эффективности 
АМП проводится через 72 часа от начала терапии, а 
при ее неэффективности производится смена терапии на 
карбапенем (эртапенем). Другие затраты, связанные с 
терапией острого неосложненного пиелонефрита, рас­
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Таблица 1. Структура потребления АМП для системного 
применения в стационарах Санкт­Петербурга  
в 2014 г. [12]

Группа АМП Текущий уровень  
потребления (%)

Цефалоспорины 20

Ингибиторозащищенные цефалоспорины 0,4
Ингибиторозащищенные пенициллины 11

Фторхинолоны 31

Нитроимидазолы 3

Карбапенемы 1

Таблица 2. Стоимость DDD АМП, использовавшаяся при расчете стоимости антибактериальной терапии осложненных 
интраабдоминальных инфекций (максимальная зарегистрированная цена + 10% НДС + 10% торговая надбавка)

Группа АМП АМП Стоимость 1 DDD, 
руб.

Доля потре­
бления АМП в 

группе, %

Взвешенная 
стоимость 1 DDD 
препарата внутри 
группы АМП, руб.

Стоимость 1 DDD 
для группы АМП, 

руб.

Цефалоспорины Цефтриаксон 39,67 100% 39,67 39,67

Цефуроксим аксетил 195,21 0% 0

Цефотаксим 58,71 0% 0

Цефоперазон 240 0% 0

Ингибиторозащищенные 
цефалоспорины

Цефоперазон/сульбактам 888,73 100% 888,73 888,73

Ингибиторозащищенные 
пенициллины

Амоксициллин/клавуланат 189,9 64% 120,72 164,44

Ампициллин/сульбактам 120 36% 43,72

Пиперациллин/тазобактам 1200 0% 0

Фторхинолоны Левофлоксацин 825,72 14% 119,58 170,75

Ципрофлоксацин 59,84 86% 51,17

Нитроимидазолы Метронидазол 45,64 100% 45,64 45,64

Карбапенемы Имипенем/циластатин 1965,6 58% 1146,60 2163,95

Меропенем 2441,65 42% 1017,35

Эртапенем 3000 0% 0

считывали исходя из данных литературы о длительности 
госпитализации при лечении уроинфекций, вызванных 
чувствительными и резистентными штаммами E.	 coli, а 
также о частоте развития НЯ при применении различных 
схем антибактериальной терапии (Таблица 3) [13­26].

В Таблице 4 представлены расчеты, касающиеся ле­
чения пациентов с неосложненным пиелонефритом.

Число пациентов, у которых при текущей структуре 
потребления АМП стартовый режим терапии окажется 
неэффективным, на 100 пациентов определяли по фор­
муле:

NNE=100×∑n  LiRi ,i=1

где n – число групп АМП; Li – планируемый уровень по­
требления i­той группы АМП; Ri – резистентность i­той 
группы АМП в рассматриваемый момент времени. 

Число пациентов с эффективной стартовой терапией 
вычисляли как (100 – NNE). 

Стоимость затрат на терапию пациентов, у которых 
стартовый режим терапии был неэффективным, опреде­
ляли по формуле:

CNE=100×(tNE–tE)×∑n  LiRiCi
 ,i=1

где n – число групп АМП; Li – планируемый уровень по­
требления i­той группы АМП; Ri – резистентность i­той 
группы АМП в рассматриваемый момент времени; Ci – 
средняя стоимость 1 DDD внутри группы; tNE – средняя 
продолжительность неэффективной терапии; tE – сред­
няя продолжительность курса при адекватной старто­
вой терапии.

Стоимость затрат на эффективную терапию рассчи­
тывали по формуле: 

CE=100×tE×∑n  LiCi
 ,i=1

где tE – средняя продолжительность эффективной тера­
пии.

Динамика антибиотикорезистентности: структура 
математической модели. Прогнозирование резистент­
ности осуществляли с помощью регрессионной модели, 
разработанной и представленной нами ранее [7, 8]. 
Данный подход удобен при анализе нестационарных по 
математическому ожиданию временных рядов с учетом 
влияния независимых факторов, в нашем случае – фак­
тора потребления АМП. Обобщенный вид математиче­
ской модели представлен ниже:
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Таблица 3. Данные для построения математической модели

Показатель Чувствительный штамм  
E. coli

БЛРС(+) штамм  
E. coli

Источник 
данных

Цефтриаксон
Длительность госпитализации (дни) 7,3 13,3 [13]
Средневзвешенная длительность (дни) 8,97

Клиническая эффективность (%) 93 65 [14]
Средневзвешенная эффективность (%) 85,16

Безопасность (частота НЯ в %) ААД – 6,6
НЯ, потребовавшие отмены препарата – 0

[15]

Ципрофлоксацин
Длительность госпитализации (дни) 7 9,6 [16]
Средневзвешенная длительность (дни) 7,73

Клиническая эффективность на 7­10 сутки (%) 87 76,9 [17]
Средневзвешенная эффективность (%) 84,17

Безопасность (частота НЯ в %) Разрыв сухожилия – 3,5; отслойка сетчатки – 0,26 (исследование 
Etminan M. и соавт. – 3,3); аневризма аорты – 1,7 (из них в 17% разрыв, 
53% потребовали экстренной госпитализации); ААД – 3; НЯ, потребо­
вавшие отмены препарата – 3

[18­20]

Эртапенем
Длительность терапии (дни) – 7,8 [21]
Клиническая эффективность (%) 98 90,3 [22, 23]
Средневзвешенная эффективность (%) 95,84

Безопасность
(частота НЯ в %)

ААД – 7,2; НЯ, потребовавшие отмены препарата (сыпь, зуд, рвота, 
парестезия, диарея) – 2,7%

[24]

Гентамицин
Длительность госпитализации (дни) 7,89 9,72 [25]
Средневзвешенная длительность (дни) 8,4
Клиническая эффективность (%) 98,7 100 [25, 26]
Средневзвешенная эффективность (%) 99,06

Безопасность (гентамицин 1 р/сут  
внутривенно) (частота НЯ в %)

Вестибулотоксичность – 0,13 (у 0,045 – резидуальная); нефротоксич­
ность – 1,2, потребовавшая отмены терапии, что привело к разреше­
нию НЯ

[26]

ААД – антибиотик­ассоциированная диарея.

Таблица 4. Расчет затрат, связанных с лечением пациентов с неосложненным пиелонефритом [27, 28]

Параметр Стоимость (руб.) Источник 
данных

Ципрофлоксацин
Стоимость антибактериальной терапии 1918,8
Стоимость тарифа ОМС 351040 (острый пиелонефрит) с учетом 
сроков госпитализации

11071,62 [27]

Стоимость лечения разрыва сухожилия с учетом частоты  
встречаемости:
Тариф ОМС 391320 (14 дней)
Оперативное вмешательство 631208
Анестезиологическое пособие нК301в

3,5%×(19576,2+5290,3+2764)=967,06 [27]

Стоимость лечения отслойки сетчатки с учетом частоты  
встречаемости:
Тариф ОМС амбулаторный 751130 (2 посещения)
Тариф ОМС стационарный 271020 (9 дней)
Оперативное вмешательство 640215

3,3%×(1958,10+9630,90+2885)=477,64 [27]

Госпитализация по поводу аневризмы аорты с учетом частоты 
встречаемости
Тариф ОМС 421070 (21 день)
Оперативное вмешательство 650731
Анестезиологическое пособие нК354в

0,009×(179587,80+24570,80+14658)=1969,34 [27]
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Параметр Стоимость (руб.) Источник 
данных

Стоимость лечения ААД с учетом встречаемости 3%×12759,88=382,79 [28]

Недополученный ВВП в связи с временной нетрудоспособностью 11640,22+695,7+737,86=13073,78

Выплаты по временной нетрудоспособности 7723,52+754,39+800,11=9278,02

ИТОГО ТЕРАПИЯ ЦИПРОФЛОКСАЦИНОМ: 39139,05 рублей

Цефтриаксон

Стоимость антибактериальной терапии 2523,56

Стоимость тарифа ОМС 351040 (острый пиелонефрит) с учетом 
сроков госпитализации

12711,86 [27]

Стоимость лечения ААД с учетом встречаемости 6,6%×12759,88=842,15 [28]

Недополученный ВВП в связи с временной нетрудоспособностью 13507,47

Выплаты по временной нетрудоспособности 9748,3

ИТОГО ТЕРАПИЯ ЦЕФТРИАКСОНОМ: 39333,34 рублей

Эртапенем

Стоимость антибактериальной терапии 19820,91

Стоимость тарифа ОМС 351040 (острый пиелонефрит) с учетом 
сроков госпитализации

10251,50 [27]

Стоимость лечения ААД с учетом встречаемости 7,2%×12759,88=918,71 [28]

Недополученный ВВП в связи с временной нетрудоспособностью 11745,63

Выплаты по временной нетрудоспособности 7837,82

ИТОГО ТЕРАПИЯ ЭРТАПЕНЕМОМ: 50574,57 рублей

Гентамицин

Стоимость антибактериальной терапии 85,18

Стоимость тарифа ОМС 351040 (острый пиелонефрит) с учетом 
сроков госпитализации

11071,62 [27]

Лечение вестибулотоксичности с учетом частоты встречаемости
Тариф ОМС амбулаторный 761130 (2 посещения)
Тариф ОМС стационарный 281080 (18 дней)

0,13%×(1397,50+23110,20)=31,86 [27]

Недополученный ВВП в связи с временной нетрудоспособностью 12694,14

Выплаты по временной нетрудоспособности 9797,09

ИТОГО ТЕРАПИЯ ГЕНТАМИЦИНОМ: 33679,89 рублей

ААД – антибиотик­ассоциированная диарея.

R(t)=log(Rt)=const+∑j=p∑l=lx βjlXj(t–l)+

∑l=lz
 ϕl R(t–l)+T(t)+kW(t) ,

j=1 l=0

l=1
;

;

где t – временной период; Xj(t–l) – объем потребления 
j­того антибиотика с временным лагом	l;	R(t) – значение 
резистентности, процент резистентных случаев для пары 
бактерии и АМП за интервал t; T(t) – логарифмическая 
или степенная функция от времени; kW(t) – сезонность 
(ноль в весенне­летний период, 1 – в осенне­зимний пе­
риод); ;R(t–l)  – значение логарифма резистентности с 
лагом	l.	В результате, на примере E.	coli	были стратифи­
цированы риски развития резистентности при реальной 
стратегии потребления АМП. Под уровнем потребления 
понимали распределение потребления различных групп 
АМП в процентах на популяцию. Потребление измеряли 
в DDDs, деленных на количество койко­дней в периоде 
(DDDh).

Результаты

Сравнение динамики затрат при различных сцена­
риях потребления АМП. Зная текущую структуру потре­
бления АМП и существующие уровни резистентности 
возбудителей, можно спрогнозировать изменение ре­
зистентности за определенный период времени и рас­
считать динамику затрат, связанных с изменением доли 
резистентных штаммов. Построенная математическая 
модель также позволяет найти оптимальный уровень 
потребления АМП, при котором риски развития рези­
стентности E.	 coli минимизируются [7, 8]. Данные по 
прогнозированию резистентности при различных уров­
нях потребления АМП представлены в Таблице 5.

Таким образом, с помощью математического моде­
лирования было показано, что реальный уровень по­
требления АМП, при котором более 60% потребления 
приходится на фторхинолоны, цефалоспорины 3 поколе­
ния и ингибиторозащищенные пенициллины, приведет к 

Продолжение	табл.	4
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росту доли БЛРС(+) штаммов E.	 coli	на 14% в течение 
последующих 5 лет. В то же время, при альтернативном 
(оптимальном) потреблении АМП (практически полный 
вывод из клинической практики ингибиторозащищенных 
пенициллинов и фторхинолонов на фоне увеличения по­
требления карбапенемов на 30% и увеличения потребле­
ния цефалоспоринов 3 поколения на 20%) приведет к 
снижению доли БЛРС(+) штаммов E.	coli на 7% за 5 лет.

Прогноз динамики затрат на терапию неосложненно­
го пиелонефрита при текущей и оптимальной структуре 
потребления АМП показан на Рисунках 1­4.

Из данных, представленных на Рисунках 1­4, видно, 
что стоимость случая неосложненного пиелонефрита 
при назначении АМП в соответствии с реальной прак­
тикой потребления будет расти из­за увеличения доли 
БЛРС(+) штаммов E.	coli. В то же время проведение ан­
тибактериальной терапии в условиях альтернативной 
(оптимальной) структуры потребления приведет к зна­
чимому снижению доли БЛРС(+) штаммов E.	 coli,	 что 
через 5 лет использования стратегии приведет к сни­
жению разницы в стоимости стратегий с 484315 руб. 
до 412577 руб. на 100 пациентов, а через 10 лет – до 
340839 руб. на 100 пациентов.

Обсуждение

Рост антибиотикорезистентности является одной из 
глобальных проблем, ведущей к значительным экономи­
ческим последствиям [28]. Именно поэтому выбор дина­
мики резистентности как одной из конечных точек оцен­
ки эффективности антибактериальной терапии является 
крайне актуальным. Целью настоящего исследования 
было выявление фармакоэкономически оптимальной 
структуры потребления АМП на стационарном этапе 
оказания медицинской помощи с помощью математи­
ческого моделирования развития резистентности. При 
этом стоимость возможных дополнительных затрат на 
приобретение более дорогостоящих АМП компенсиро­
валась снижением общей стоимости терапии случаев 
инфекций, вызванных полирезистентными штаммами. 
Поскольку использованная математическая модель по­
строена на прогнозировании резистентности E.	 coli, в 
качестве клинической модели была выбрана модель 
острого неосложненного пиелонефрита как примера ин­
фекций, при которых основным возбудителем является 
E.	coli,	а неэффективность стартового режима терапии 
имеет доказанные экономические последствия.

Математическое моделирование позволило спро­
гнозировать, что на фоне роста резистентности при ре­
альной практике потребления АМП будет иметь место 
снижение эффективности стартового режима терапии, 
что потребует дополнительных затрат. Так, при текущем 
уровне потребления (Таблица 5), при котором более 60% 
всех потребляемых АМП составляют фторхинолоны, це­
фалоспорины 3 поколения и ингибиторозащищенные пе­
нициллины, рост доли БЛРС(+) штаммов E.	coli за 5 лет 
составит 14%, при этом в течение всего периода прогно­
зирования будет иметь место рост прямых медицинских 
затрат на 49471 руб. на 100 случаев острого неослож­
ненного пиелонефрита. Через 10 лет при прогнозируемом 
росте резистентности в 28% рост затрат составит 98942 
руб. на 100 пролеченных пациентов. Обратная динами­
ка наблюдается при оптимизации структуры потребления 
АМП и смещении приоритетов с фторхинолонов на кар­
бапенемы и защищенные цефалоспорины: через 5 лет на 
фоне снижения уровня резистентности внебольничных 
штаммов E.	coli на 7% затраты на 100 случаев инфекции 
снизятся на 22267 руб., а через 10 лет при снижении 
уровня резистентности на 14% – на 44534 руб.

Кроме экономического эффекта, крайне важны во­
просы безопасности проводимой антибактериальной те­
рапии. Согласно последним данным, терапия фторхино­
лонами сопровождается повышенным риском развития 
коллаген­ассоциированных серьезных нежелательных 
явлений [29­31]. Ограничение применения этой группы 
АМП позволит избежать подобных рисков.

Выводы

1. Применение математического моделирования по­
зволяет рассчитать динамику резистентности возбуди­
телей инфекций различной локализации и выбрать оп­
тимальную в отношении экологии стационара структуру 
потребления АМП.

2. С помощью математического моделирования 
показано, что отказ от использования в клинической 
практике фторхинолонов и ингибиторозащищенных пе­
нициллинов при лечении острого неосложненного пие­
лонефрита в пользу карбапенемов и цефалоспоринов 
III поколения, включая ингибиторозащищенные, приве­
дет к снижению доли БЛРС(+) штаммов E.	coli на 7% в 
течение 5 лет и 14% в течение 10 лет.

3. В связи с прогнозируемым ростом резистентности 
E.	coli	имеет место тенденция к увеличению стоимости 

Таблица 5. Прогноз резистентности при текущей и оптимальной структуре потребления АМП за 5 лет

Показатель ИЗП ИЗЦ КП Нитр ФХ ЦС3

Текущая структура потребления АМП 11% 0,4% 1% 3% 31% 20%

Оптимальная структура потребления АМП 0% 5% 30% 25% 0% 40%

Начальный уровень резистентности 7% 13% 0% 0% 10% 13%

Конечный уровень резистентности (при текущей структуре 
потребления)

20% 27% 0% 0% 20% 27%

Конечный уровень резистентности (при оптимальной 
структуре потребления)

1% 6% 0% 0% 10% 6%

ИЗП – ингибиторозащищенные пенициллины; ИЗЦ – ингибиторозащищенные цефалоспорины; КП – карбапенемы; Нитр – нитроимида­
золы; ФХ – фторхинолоны; ЦС3 – цефалоспорины 3 поколения.
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Рисунок 1. Прогноз динамики затрат на терапию неосложненного 
пиелонефрита и резистентности при текущей 
структуре потребления АМП за 5­летний период

Рисунок 2. Прогноз динамики затрат на терапию неосложненного 
пиелонефрита и резистентности при оптимальной 
структуре потребления АМП за 5­летний период

Рисунок 3. Прогноз динамики затрат на терапию неосложненного 
пиелонефрита и резистентности при текущей 
структуре потребления АМП за 10­летний период

Рисунок 4. Прогноз динамики затрат на терапию неосложненного 
пиелонефрита и резистентности при оптимальной 
структуре потребления АМП за 10­летний период
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случаев острого неосложненного пиелонефрита на фоне 
текущей структуры потребления АМП и снижение стои­
мости при оптимизации потребления АМП.

4. Ограничение применения фторхинолонов по­
зволит улучшить профиль безопасности проводимой 
антибактериальной терапии за счет снижения риска 
развития коллаген­ассоциированных серьезных нежела­
тельных явлений.

Рекомендации

1. В плане контроля роста доли полирезистентных 
штаммов среди возбудителей нозокомиальных инфекций 
в условиях оказания специализированной стационарной 
медицинской помощи рекомендуется ограничение ис­
пользования фторхинолонов и ингибиторозащищенных 
пенициллинов с одновременным увеличением доли кар­
бапенемов и цефалоспоринов.

2. Требуется проведение динамического контроля 
уровня резистентности возбудителей инфекций различ­
ной локализации на городском и региональном уровне, 

что позволит прогнозировать экономическую эффектив­
ность различных режимов терапии.

Ограничения исследования

При прогнозировании резистентности E.	coli объемы 
и структура потребления АМП в течение всего периода 
прогнозирования (5 лет) были приняты неизменными.

Приняли в расчет, что все случаи неэффективности 
стартового режима антибактериальной терапии обу­
словлены антибиотикорезистентностью возбудителя 
уроинфекции.

Математическая модель не включала уровни потре­
бления аминогликозидов, поэтому не позволяет про­
гнозировать уровень резистентности к данному классу 
антибиотиков и не включает их в рекомендации по опти­
мальному потреблению АМП.

Математическая модель не учитывала возможность 
роста резистентности к карбапенемам на фоне уве­
личения доли карбапенемов в структуре потребления 
АМП.
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