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Резюме
Актуальность. Избыточное назначение антими-

кробных препаратов (АМП), а также низкая привер-
женность мерам инфекционного контроля являются 
ведущими факторами развития бактериальной резис-
тентности. Несмотря на наличие многочисленных ру-
ководств по ведению пациентов с инфекциями различ-
ной локализации, им не соответствует до 50% назна-
чений АМП. 

Цель. Оценка структуры и динамики потребления 
антимикробных препаратов (АМП) для системного 
применения в стационарной сети г. Санкт-Петербурга 
в 2014–2015 гг. 

Материалы и методы. Из базы данных IMS Health 
была отобрана информация касательно закупок АМП 
для системного применения (код АТХ J01) в стациона-
рах г. Санкт-Петербурга в 2014–2015 гг. Количество 
закупленных АМП (г) переведено в количество сред-
них поддерживащих суточных доз (Defined Daily Dose, 
DDDh) по каждому международному непатентованному 
наименованию АМП. 

Результаты. Уровень потребления АМП в 2014 г. 
составил 83,3 DDDh/100 койко-дней, в 2015 г. этот по-
казатель составил 50,5 DDDh/100 койко-дней. 70% в 
структуре потребления АМП для системного приме-
нения при оказании специализированной стационарной 
медицинской помощи составили 3 группы АМП: фтор-
хинолоны, цефалоспорины и полусинтетические пени-
циллины. В 2015 г. в сравнении с предыдущим годом на 

Abstract
Introduction. The overuse of antimicrobial agents, and 

poor adherence to infection control measures are leading 
factors in the development of bacterial resistance. Despite 
the existence of numerous guidelines for the management of 
patients with different sites of infections up to 50% of assign-
ments of antimicrobial agents does not follow them. 

Aim. The aim of the study is to evaluate the structure and 
dynamics of the consumption of antimicrobial agents for sys-
temic use in the multidisciplinary hospitals of St. Petersburg 
in 2014–2015. 

Materials and methods. From the database of IMS Health 
were selected information regarding the supply of antimicro-
bial agents for systemic use (ATC code J01) in hospitals of 
St.Petersburg in 2014–2015. The Number of purchased an-
timicrobial drugs (g) is translated into a number of Defined 
Daily Dose (DDDh) for each international non-proprietary 
name. 

Results. The level of consumption of AMP in 2014 was 
83,3 DDDh/100 bed-days. In 2015, this figure amounted to 
50,5 DDDh/100 bed-days. 70% of consumption of antimi-
crobial drug for systemic use in multidisciplinary hospitals 
amounted to 3 groups: fluoroquinolones, cephalosporins and 
semisynthetic penicillins. In 2015, in comparison with the 
previous year absolute value of fluoroquinolones decreased 
by 58% in favor of cephalosporins (+15%) while reducing 
the total number of DDDs used system antimicrobial agents 
(-40,5%), which is probably connected with the introduc-
tion into clinical practice of Russian clinical guidelines for 
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the treatment of infections of various localizations and the 
perioperative antibiotic prophylaxis. There was growth in the 
number of purchased carbapenems and macrolides (+21 and 
+7% respectively) and significant decrease in the absolute 
number of purchased aminoglycosides (61%), with signifi-
cant reduction in the consumption of expensive drugs: tige-
cycline, polymyxin, daptomycin, cefoperazone/sulbactam. 

Conclusion. The level and structure of consumption of 
antimicrobial agents corresponds to global data. The imple-
mentation of monitoring of antimicrobial therapy is an im-
portant factor influencing the volume and structure of con-
sumption of antibacterial drugs.

Key words: antimicrobial drugs, defined daily doses, 
structure of consumption. 

58% от абсолютных значений уменьшилось потребле-
ние фторхинолонов в пользу цефалоспоринов (+15%) 
при уменьшении общего количества DDDs используе-
мых системных АМП (-40,5%), что, возможно, связано с 
внедрением в клиническую практику российских клини-
ческих рекомендаций по лечению инфекций различных 
локализаций и периоперационной антибиотикопрофи-
лактике. Имел место рост количества закупаемых кар-
бапенемов и макролидов (+21 и +7% соответственно) и 
значимое уменьшение абсолютного количества закупа-
емых аминогликозидов (61%) при значимом сокращении 
потребления дорогостоящих препаратов резерва: ти-
гециклина, полимиксина, даптомицина, цефоперазона/
сульбактама. 

Выводы. Уровень и структура потребления АМП со-
ответствуют общемировым данным. Внедрение про-
грамм контроля за проведением антибактериальной 
терапии – важный фактор, влияющий на объемы и 
структуру потребления АМП.

Ключевые слова: антимикробные препараты, под-
держивающие суточные дозы, структура потребления.

Введение

Избыточное назначение антимикробных пре-
паратов (АМП), а также низкая приверженность 
мерам инфекционного контроля являются веду-
щими факторами развития бактериальной рези-
стентности [1]. Распространенность и виды анти-
биотикорезистентности во многом зависят от 
характера и объемов потребления АМП в целом 
и отдельных групп в частности [2]. При этом рост 
бактериальной резистентности приводит не толь-
ко к использованию более дорогостоящих АМП, 
удлинению сроков госпитализации, потребности 
в повторных оперативных вмешательствах, но 
и к повышению смертности, в том числе ввиду 
ограниченности терапевтических возможностей, 
а также низкой доступности АМП резерва [1, 3]. 
Несмотря на наличие многочисленных руководств 
по ведению пациентов с инфекциями различной 
локализации, им не соответствует до 50% назначе-
ний АМП [4, 5]. 

Цель исследования – оценить структуру и ди-
намику потребления антимикробных препаратов 
для системного применения при оказании специ-
ализированной стационарной медицинской по-
мощи в многопрофильных стационарах г. Санкт-
Петербурга в 2014–2015 гг.

Материалы и методы

Из базы данных IMS Health [6] была отобрана 
информация об объеме государственных закупок 
АМП для системного применения (код АТХ J01) 
при оказании специализированной медицинской 
помощи в многопрофильных стационарах 

г. Санкт-Петербурга (СПб) в 2014–2015 гг. [7]. 
Произведен перерасчет количества закупленных 
АМП в количество средних поддерживающих 
суточных доз (Defined Daily Dose, DDDh) по каждо-
му международному непатентованному наимено-
ванию лекарственного средства [8]. 

Существующая система анализа использования 
ЛС предполагает следующие варианты расчета 
DDD: DDD – средняя поддерживающая 
суточная доза ЛС по результатам мониторинга 
врачебных назначений Всемирной организацией 
здравоохранения по всему миру; DDDs – данные 
по конкретному учреждению, выраженные в 
количестве дневных доз за год; и DDDh – DDDs 
нормированные на 100 к/д или 1000 амбулаторных 
посещений. Система DDD является нормирующей 
мерой сравнения потребления лекарственных 
средств. Формула для расчета DDDs [8]: 

Доза в форме выпуска (г) = дозировка (мг) × 
количество (таб., мл) / 1000; 

Общее потребление ЛС (г) = Доза в форме выпуска (г) × 
количество форм выпуска; 

Количество потребленных DDD (DDDs) = 
Общее потребление ЛС (г) / DDD (г)

Расчет потребления DDD в расчете на 100 
койко-дней, проведенных пациентами в условиях 
многопрофильных соматических стационаров в 
Санкт-Петербурге в 2014 г. [9], расчет произведен 
по формуле: 

Количество потребленных DDD (DDDh) =  
Количество койко-дней / DDDs × 100
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Как видно из данных, представленных на ри-
сунке 3, в 2015 г. в сравнении с предыдущим годом 
на 58% от абсолютных значений уменьшилось по-
требление фторхинолонов (с 1 700 621 до 702 480 
DDDs) в пользу цефалоспоринов (с 1 087 173 до  
1 277 899 DDDs, +15%). Имел место рост количества 
закупаемых карбапенемов и макролидов (21 и 7% 
соответственно) и значимое уменьшение абсолют-
ных количеств закупаемых аминогликозидов (61%). 
В структуре потребления цефалоспоринов домини-
ровали цефалоспорины 3 поколения (3/4 общего 
количества цефалоспоринов). Структура потребле-
ния цефалоспоринов в 2014 и 2015 гг. представлена 
на рисунках 4 и 5.

В структуре потребления цефалоспоринов в 
течение 2014–2015 гг. лидерами оставались цеф-
триаксон, цефазолин и цефотаксим. Динамика по-
требления наиболее часто закупаемых цефалоспо-
ринов представлена в таблице 1.

Результаты и обсуждение

Расчет DDDs АМП при оказании специали-
зированной стационарной медицинской помо-
щи в Санкт-Петербурге в 2014–2015 гг. показал, 
что имело место уменьшение общего количества 
DDDs системных антибактериальных препаратов с  
5 468 807 до 3 251 406 DDDs (-40,5%). Данные по струк-
туре потребления АМП для системного применения 
в 2014–2015 гг. представлены на рисунках 1 и 2.

Как видно из данных, представленных на рисун-
ках 1 и 2, лидирующее место (более 70%) в структу-
ре потребления АМП для системного применения 
при оказании специализированной стационарной 
медицинской помощи в СПб занимают 3 группы: 
фторхинолоны, цефалоспорины и полусинтетиче-
ские пенициллины. В 2014 г. 31% (1 700 621 DDDs) 
составляли фторхинолоны, 21% – полусинтети-
ческие пенициллины (1 140 395 DDDs), 20% – це-
фалоспорины (1 087 173 DDDs). В 2015 г. структура 
несколько изменилась: 39% составили цефалоспо-
рины (1 277 899 DDDs), 22% – фторхинолоны (702 
480 DDDs), 10% – полусинтетические пеницилли-
ны (336 293 DDDs). 

Динамика потребления АМП для системного 
применения на этапе оказания специализирован-
ной стационарной помощи в СПб в 2014–2015 гг. 
представлена на рисунке 3.

Рис. 1. Структура потребления АМП для системного 
применения в стационарной сети г. Санкт-Петербурга 
в 2014 г.

Рис. 2. Структура потребления АМП для системного 
применения в стационарной сети г. Санкт-Петербурга 
в 2015 г.

Рис. 3. Динамика потребления антибактериальных 
препаратов для системного потребления  
в стационарной сети г. Санкт-Петербурга  
в 2014–2015 гг.
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Как видно из данных, представленных в таб-
лице 1, несмотря на практически 40% снижение 
общего потребления системных АМП при оказа-
нии стационарной медицинской помощи, количе-
ство используемого цефалоспорина 1 поколения 
цефазолина остается практически неизменным, а 
для цефалоспоринов 3 поколения цефтриаксона и 
цефотаксима имеется прирост потребления (17,0 
и 14,6% соответственно). Динамика потребления 
наиболее часто закупаемых фторхинолонов пред-
ставлена в таблице 2.

Как видно из данных, представленных в табли-
це 2, имело место значимое снижение уровня по-
требления ципрофлоксацина и офлоксацина (54 
и 86% соответственно) и рост потребления респи-
раторного фторхинолона – левофлоксацина на 
12,7%. Динамика потребления полусинтетических 
пенициллинов представлена в таблице 3.

Как видно из данных, представленных в табли-
це 3, в период 2014–2015 гг. произошло значимое 
изменение структуры потребления полусинте-
тических пенициллинов на стационарном эта-
пе оказания медицинской помощи: практически 
полностью отказались от применения бензилпе-
нициллинов, вполовину сократилось применение 
оксациллина и ампициллина, при этом вдвое уве-
личилось применение амоксициллина. Динамика 
потребления препаратов резерва представлена в 
таблице 4.

Как видно из данных, представленных в та-
блице 4, в период 2014–2015 гг. в стационарах 
г. Санкт-Петербурга значимо сократилось потреб-
ление тигециклина, полимиксина, даптомицина, 
цефоперазона/сульбактама, в то же время увели-
чились закупки фосфомицина, линезолида и кар-
бапенемов.

В 2014 г. в Санкт-Петербурге, согласно данным 
Медицинского информационно-аналитического цен-
тра, пациентами старше 18 лет проведено 6 564 061 
койко-день [9]. Учитывая количество DDDs за ука-
занный период, уровень потребления АМП соста-
вил 83,3 DDDh/100 койко-дней. В 2015 г. этот пока-
затель составил 50,5 DDDh/100 койко-дней.

Структура потребления АМП в разных странах 
во многом зависит от клинических протоколов ве-
дения пациентов, законодательных ограничений 
рекламы, маркетинговых стратегий и т.д. В иссле-
довании T.P.Van Boeckel et al. [2], проанализиро-
вавшем динамику потребления АМП в 71 стране 
мира в период 2000–2010 гг., отмечена общеми-
ровая тенденция роста потребления АМП в целом 
на 35% [2]. Тем не менее, необходимо отметить, 
что в данном исследовании при оценке глобаль-
ного потребления АМП расчет потребления осу-
ществлялся, исходя из стандартных доз (таблетка, 
капсула, ампула), а не DDDs. Так как структура 
потребления за 10-летний период изменилась, су-

Рис. 4. Структура потребления цефалоспоринов  
в стационарной сети г. Санкт-Петербурга в 2014 г.

Рис. 5. Структура потребления цефалоспоринов  
в стационарной сети г. Санкт-Петербурга в 2015 г.

Таблица 1

Динамика потребления цефалоспоринов на стационарном этапе оказания медицинской помощи  
в г. Санкт-Петербурге в 2014–2015 гг.

МНН DDDs (2014 г.) DDDs (2015 г.) Динамика

Цефтриаксон 560 377 676 852 +17%

Цефазолин 248 536 245 624 -1%

цефотаксим 227 885 266 815 +14,6%

МНН – международное непатентованное наименование; DDDs – количество средних поддерживающих суточных доз.
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дить об истинной динамике потребления АМП 
не представляется возможным. В то же время ис-
следователи отметили общемировую тенденцию к 
росту потребления гликопептидов, карбапенемов, 
полимиксинов и монобактамов, что обусловлено 
в том числе и ростом доли MRSA, полирезистент-
ных штаммов Acinetobacter и инфекций, вызван-
ных ESBL-продуцирующими штаммами бактерий 
рода Enterobacteriacea, при росте потребления це-
фалоспоринов и фторхинолонов только в странах 
БРИКС (Бразилия, Россия, Индия, Китай, Южно-
Африканская Республика) [2].

В исследовании J.B. Haug et al. при проведении 
анализа структуры продаж АМП в Норвегии были 

продемонстрированы независимые факторы, вли-
яющие на большую интенсивность потребления 
АМП в стационарах: потребление было больше там, 
где было больше сестринского персонала, отмеча-
лась большая доля коротких (<2 дней) и пролонги-
рованных (>10 дней) госпитализаций, в структуре 
нозологий преобладали пациенты с инфекционной, 
а также хирургической патологией. При этом по-
требление АМП широкого спектра действия строго 
коррелировало с долей коротких и пролонгирован-
ных госпитализаций. Также была показана значи-
мая вариабельность в потреблении АМП между 
стационарами (30–50% для всех групп АМП; 60–
70% для АМП широкого спектра действия) [10].

Таблица 2

Динамика потребления фторхинолонов на стационарном этапе оказания медицинской помощи  
в г. Санкт-Петербурге в 2014–2015 гг.

МНН DDDs (2014 г.) DDDs (2015 г.) Динамика

Ципрофлоксацин 944 443 430 277 -54%

Левофлоксацин 80 021 91 709 12,70%

Офлоксацин 640 480 90 367 -86%

МНН – международное непатентованное наименование; DDDs – количество средних поддерживающих суточных доз.

Таблица 3

Динамика потребления полусинтетических пенициллинов на стационарном этапе оказания 
медицинской помощи в г. Санкт-Петербурге в 2014–2015 гг.

МНН DDDs (2014 г.) DDDs (2015 г.) Динамика

Амоксициллин 98 410 214 515 54%

Ампициллин 132 455 63 458 -52%

Оксациллин 7 233 3 830 -47%

Бензилпенициллин 902 297 54 490 -94%

МНН – международное непатентованное наименование; DDDs – количество средних поддерживающих суточных доз.

Таблица 4

Структура потребления препаратов резерва на стационарном этапе оказания медицинской  
помощи в г. Санкт-Петербурге в 2014–2015 гг.

МНН DDDs (2014 г.) DDDs (2015 г.) Динамика

Тигециклин 12 980 5 440 -58%

Ванкомицин 36 030 34 882 -3%

Фосфомицин 1 630 9 930 83%

Линезолид 537 11 940 95%

Полимиксин 3 233 2 468 -23%

Даптомицин 2 208 823 -63,00%

Цефоперазон/сульбактам 25 035 19 416 -22%

Карбапенемы 55 106 69 902 21%

МНН – международное непатентованное наименование; DDDs – количество средних поддерживающих суточных доз.
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Анализ закупок АМП для системного приме-
нения в стационарах Санкт-Петербурга в 2014–
2015 гг. показал, что имеет место уменьшение обще-
го потребления системных АМП на 40% на фоне ро-
ста потребления цефалоспоринов 3 поколения, что 
объясняется относительно низкой стоимостью АМП 
этой группы. Кроме того, имеет место уменьшение 
количества закупаемых АМП резерва, несмотря на 
рост доли полирезистентных штаммов возбудителей 
инфекционных заболеваний [11]. Наиболее веро-
ятным объяснением сложившейся ситуации может 
служить, с одной стороны, внедрение в клиническую 
практику российских национальных рекомендаций 
«Стратегия и тактика применения антимикробных 
средств в лечебных учреждениях России», с другой 
– оплата медикаментов пациентами за наличный 
расчет, что подтверждается данными Всемирной 
организации здравоохранения, согласно которым в 
странах со средним и низким уровнем дохода доля 
расходов пациентов на лекарственные препараты 
может достигать 63% [12, 13]. 

Расчет DDDh за 2014 г. показал, что на 100 
койко-дней стационарной помощи потребляется 
83,3 DDDh АМП, что соответствует общемировым 
данным по потреблению АМП. Так, в Китае в 2010 
г. при назначении АМП 68,9% госпитализирован-
ных пациентов, 37% из которых получали комби-
нированную терапию, расчетное среднее коли-
чество DDDh АМП на 100 койко-дней составило 
80,1 [14]. При расчете динамики общего потребле-
ния АМП на 100 койко-дней было показано, что 
в 2014–2015 гг. имело место сокращение DDDh с 
83,3 до 50,5 DDDh/100койко-дней. При этом важ-
но отметить, что в 2015 г. в Санкт-Петербурге 
произошли значимые структурные изменения в 
системе стационарной медицинской помощи, ка-
сающиеся реструктуризации и оптимизации коеч-
ного фонда взрослых стационарных учреждений 
городского подчинения: в результате проведенной 
работы в городских стационарах было сокращено 
1022 круглосуточных койки, в том числе 349 спе-
циализированных (65 туберкулезных, 242 психи-
атрических и 42 наркологических) и 673 общесо-
матических. Одновременно в целях дальнейшего 
развития стационар-замещающих технологий при 
оказании специализированной медицинской по-
мощи осуществлялась замена коек круглосуточ-
ного пребывания на койки дневного пребывания. 
В 2015 г. в городских учреждениях здравоохране-
ния стационарного типа взрослой сети было раз-
вернуто 234 койки дневного пребывания [9]. Тем 
не менее, несмотря на общее сокращение коечной 
мощности, имело место увеличение показателя ра-
боты койки с 342 дней в 2014 г. до 348 дней в 2015 г., 
что не повлияло значимо на общее количество 
койко-дней во взрослой стационарной сети (-2%, 
-124 392 койко-дня в 2015 г. в сравнении с 2014 г.) 

[9]. Таким образом, вероятно, сокращение по-
требления АМП в 2015 г. было обусловлено сово-
купностью факторов: внедрением мероприятий, 
направленных на контроль за распространением 
нозокомиальных инфекций, внедрением прото-
колов ведения инфекций различной локализации, 
частичным покрытием расходов на приобретение 
АМП самими пациентами, а также мероприятия-
ми по реорганизации стационарной сети г. Санкт-
Петербурга.

Важно отметить, что для госпитализирован-
ных пациентов DDDs не всегда соответствуют 
рекомендуемым и реально назначаемым днев-
ным дозам, что приводит к неправильной интер-
претации результатов исследований, изучающих 
потребление АМП в стационарах [15, 16]. В ис-
следовании J.B. Haug и Å. Reikvam показано, что 
использование DDDs и ha-DDDs (стационарных 
DDDs, hospital-adjusted DDDs) может значимо 
влиять на результаты фармакоэпидемиологиче-
ских исследований [17]. Так, перерасчет DDDs в 
ha-DDDs изменил данные о потреблении АМП 
с 67,1 DDDs/100 койко-дней до 49,3 haDDDs/100 
койко-дней (−26,4%). Наиболее значимыми из-
менения были для пенициллинов: 31,1 DDDs/100 
койко-дней против 13,4 haDDDs/100 койко-дней 
(–56,8%). Для АМП широкого спектра действия 
значения составляли 17,3 и 15,5 (−10,4%) соответ-
ственно. Таким образом, учет реально применяе-
мых доз препаратов в стационарах (haDDDs) влия-
ет на общую оценку структуры потребления АМП. 

Важным фактором ограничения потребления 
АМП является организация в стационарах системы 
рационального использования лекарств [18, 19]. Су-
ществуют многочисленные данные, доказавшие их 
эффективность в отношении уменьшения доли ре-
зистентных штаммов, следствием чего становится 
улучшение исходов лечения инфекционных забо-
леваний, а также уменьшение затрат системы здра-
воохранения на лечение инфекций, вызванных 
полирезистентными штаммами [18–23]. Система 
включает формулярные ограничения, проспектив-
ный аудит историй болезни, проведение образова-
тельных программ, внедрение системы локального 
наблюдения за антибиотикорезистентностью и т.д. 
[18]. Внедрение доктрины применения АМП на го-
сударственном уровне в Китае в 2010–2014 гг. в 
виде внедрения законодательного ограничения без-
рецептурного отпуска АМП в аптечной сети, мони-
торинга антибиотикорезистентности, дополнитель-
ного обучения специалистов системы здравоох-
ранения по рациональному использованию АМП, 
внедрение протоколов ведения больных с контро-
лем их исполнения привело к более чем двукратно-
му снижению потребления АМП в стационарной 
сети (с 76,6 DDDh/100 койко-дней до 35,9 DDD/100 
койко-дней (p<0,001), а на амбулаторном этапе – с 
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25,7 до 14,9 DDDh/1000 дней лечения (p<0,001) [24]. 
Кроме того, имело место значимое снижение стои-
мости случая госпитализации (с $1396,2 до $1382,2; 
p = 0,041), затрат на лекарственную терапию  
(с $606,7 до $541,8; p < 0,001), затрат на антибактери-
альную терапию (с $203,7 до $95,4; – 53%; p < 0,001) 
и на антибактериальную терапию АМП резерва 
(с $51,3 до $6,9; – 87%; p < 0,001) для госпитализи-
рованных пациентов; для амбулаторных пациен-
тов затраты на терапию снизились с $51,7 до $39,1  
(p < 0,001), на антибактериальную терапию –  
с $18,3 до $6,7 (-63%; p < 0,001), на антибактериаль-
ные препараты резерва – с $2,9 до $1,1 (-62%; p < 
0,001) [24]. 

Более того, внедрение ограничительных меро-
приятий привело к уменьшению сроков госпита-
лизации (с 6,41 до 5,27 дней; p < 0,001) и длитель-
ности периоперационной антибиотикопрофилак-
тики (с 3,97 до 0,96 дней; p < 0,001), что особенно 
актуально, если учесть, что, согласно данным по 
Санкт-Петербургу, до 80% случаев периопераци-
онной антибиотикопрофилактики по длительно-
сти достигают 11 суток [5, 24]. 

Ограничение исследования

Доступные сведения о закупках АМП стацио-
нарами Санкт-Петербурга, представленные в базе 
данных IMS-Health, не позволяют выделить долю 
препаратов, приходящуюся на педиатрические 
стационары, что ограничивает расчеты, так как 
система установленных дневных доз разработана 
только для взрослых пациентов весом более 70 кг 
[7]. Тем не менее, при проведении расчетов DDDh 
из общего количества койко-дней, проведенных 
пациентами в условиях круглосуточных стацио-
наров в 2014–2015 гг., сведения о педиатрических 
стационарах исключены. 

То же касается пациентов отделений реанима-
ции и интенсивной терапии: поскольку DDD АМП 
для их терапии также исключить не представляет-
ся возможным, они учтены в общем потреблении 
АМП на стационарном этапе.

Выводы

1. Соблюдение основных принципов 
проведения антибактериальной терапии, а также 
клинических рекомендаций по лечению инфекций 
различных локализаций и периоперационной 
антибиотикопрофилактике позволяет сократить 
объемы потребляемых АМП, а также изменяет 
структуру их потребления.

2. Следствием роста доли полирезистентных 
штаммов в структуре возбудителей инфекций 
различной локализации является увеличение 
потребления АМП резерва (карбапенемов, 
ванкомицина), что приводит к увеличению прямых 
медицинских затрат.

3. Учет реально назначаемых дневных доз при 
расчете потребления АМП на стационарном эта-
пе позволит более корректно оценить структуру и 
объем их потребления.

4. Оценка динамики потребления АМП не толь-
ко на этапе оказания госпитальной помощи, но и 
на амбулаторном этапе позволит более точно прог-
нозировать локальную динамику бактериальной 
резистентности.

Рекомендации

Внедрение программ контроля за проведением 
антибактериальной терапии – одна из возможнос-
тей сокращения потребления АМП как на амбула-
торном, так и на стационарном этапе.

Меры ограничительного характера за отпуском 
АМП в розничной сети вместе с контролем за их 
исполнением позволят снизить риски необосно-
ванного проведения антибактериальной терапии, 
а вместе с ними и риски инфекций, вызванных по-
лирезистентной флорой.
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