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Введение 
Фармакоэкономика является новой самостоятельной нау-

кой, изучающей соотношение между затратами и эффектив-
ностью, безопасностью и качеством жизни пациентов при 
альтернативных схемах лечения (или профилактики) забо-
леваний лекарственными препаратами различных групп. 
Наиболее принципиальным в определении фармакоэконо-
мической эффективности профилактики и лечения является 
взаимосвязанная и комплексная оценка соотношения между 
затратами на лечение и полученными результатами. С точки 
зрения практического врача это означает, что фармакоэконо-
мика – это не поиск наиболее дешёвых лекарственных 
средств и оправдание их использования, а расчёт затрат, 
необходимых для достижения желаемой эффективности, и 
соотнесение этих затрат с реальными возможностями [1, 2, 3].

Среди общей заболеваемости населения Российской 
Федерации урологическая патология составляет 10–12%. 
При этом урологические заболевания являются одними из 
ведущих причин снижения качества жизни, инвалидизации 

и смертности, в связи с чем создают целый ряд проблем 
социально-экономического характера [4, 5, 6]. 

В среднем, на лекарственные препараты расходуется до 
15–20% бюджета лечебных учреждений, при этом на долю 
антимикробных препаратов приходится до 40–50% затрат. 
Развитие раневой инфекции способствует удлинению сро-
ков пребывания больного в стационаре в среднем на 7 дней, 
что приводит к увеличению стоимости лечения на 10–20%. 

Оптимальным путем ограничения затрат на антибактери-
альные препараты является применение антибиотикопро-
филактики [7, 8]. 

Введение антибиотиков с профилактической целью в 
периоперационном периоде позволяет: снизить частоту 
послеоперационных инфекционных осложнений; сни-
зить расходы на лечение, в том числе за счет отмены дли-
тельных курсов «антибиотикопрофилактики» в послеопе-
рационном периоде; снизить частоту нозокомиальной 
инфекции и сократить срок пребывания пациентов в ста-
ционаре.
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Целью исследования являлось проведение фармакоэко-
номического анализа схем антибиотикопрофилактики при 
оперативном лечении пациентов урологического профиля.

Материалы и методы 
Ретроспективно проанализировано 494 истории болезни 

пациентов, находившихся на лечении в урологических отде-
лениях стационаров Нижнего Новгорода в 2011 году. Среди 
них 430 мужчин (87%) и 64 женщины (13%). Достоверных 
различий во времени госпитализации от пола и возраста 
больного выявлено не было (р<0,05).

Среди выбранных для исследования больных было 338 
человек, получивших периоперационную антибиотикопро-
филактику, и 156 пациентов, которым проводили антибио-
тикотерапию. Исходя из схем выбранной терапии (профи-
лактики), пациенты были разделены на группы (таблица 1). 

ТАБЛИЦА 1.
Группы урологических пациентов в зависимости от принципов 
применения антибактериальных препаратов

Для оценки затратной эффективности изучаемых анти-
биотиков использовали методы «затраты – эффективность». 
Эффективность считалась положительной, если не было 
необходимости в дальнейшем назначении парентеральной 
антибиотикотерапии. 

Статистическую обработку результатов проводили с помо-
щью пакетов программ Microsoft Exel. Корреляционные 

связи между признаками проводились при помощи крите-
рия 2, при недостаточном количестве членов выборки в 1-й 
группе (менее 5) использовался R-критерий Пирсона, при 
параметрическом распределении использовался t-критерий 
Стьюдента, различия считались достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение 
У 80% пациентов проводилось микробиологическое 

исследование мочи. В 47% случаев имел место отрицатель-
ный результат. Лидирующими, этиологически значимыми 
патогенами являлись K. Рneumoniae, E. Coli, Proteus sp., кото-
рые в 80% случаев являлись продуцентами бета-лактамаз 
расширенного спектра, что предполагало неэффективность 
цефалоспоринов, а также P. aeruginosa. 

При изучении эффективности схем профилактики и лече-
ния пациенты были разделены на 3 группы:

1. Урологические пациенты, которым с профилактической 
целью назначали антибиотик без последующей терапии:

1.1. пациенты, которым антибиотик вводился в разовой 
дозе внутривенно за 30–40 минут до операции;

1.2. пациенты, периоперационная профилактика у кото-
рых была по каким-либо причинам продлена.

2. Пациенты с повторным курсом антибиотикотерапии.
3. Пациенты, получавшие стартовую антибиотикотерапию:
3.1. пациенты, получавшие монотерапию антибиотиком;
3.2. пациенты, получавшие комбинированную антибакте-

риальную терапию.
Соотношение пациентов данных групп показано на 

рисунке 1.

РИС. 1.
Распределение урологических пациентов 
(ПАП – периоперационная антибиотикопрофилактика).

При этом было выявлено три случая тяжелой инфекции, 
вызванной полирезистентными штаммами микроорганиз-
мов. Средняя длительность госпитализации таких пациентов 
составила 24 дня, средние расходы на лечение – 54 000 руб.

Для оценки затратной эффективности антибиотиков при-
меняли методы экономического анализа. Ретроспективное 
фармакоэкономическое исследование проводили с пози-
ции экономических интересов лечебно-профилактического 
учреждения методом «затраты – эффективность». В качестве 
альтернативы для сравнения были выбраны антибиотики, 
использующиеся для ПАП и чаще всего применяемые в тера-
пии послеоперационных инфекционных осложнений. 

При расчете прямых медицинских затрат были учтены сле-
дующие расходы, связанные с оказанием медицинской 
помощи: стоимость основной антибактериальной терапии; 
стоимость дополнительной лекарственной терапии  

Группы больных Абсолютное 
кол-во больных

Относительное 
кол-во больных

1. Периоперационная профилактика
 Амикацин 254 74,7

 Пефлоксацин (Абактал) 17 5

 Амоксициллин/клавуланат (амоксиклав) 32 9,4

 Амоксициллин/клавуланат (аугментин) 6 1,8

 Офлоксацин (офлоксин) 5 1,5

 Цефоперазон/сульбактам (Сульперазон) 9 2,6

 Фосфомицин (Урофосфабол) 11 3,2

 Цефотаксим (Цефабол) 2 0,6

 Ципрофлоксацин (Ципринол) 2 0,6

 Нетилмицин (Нетромицин) 2 0,6

2. Стартовые антибактериальные препараты,  
применявшиеся при эмпирической монотерапии 

 Фторхинолоны 47 49,5

 Аминогликозиды 23 24,2

 Защищенные пенициллины 9 9,5

Фосфомицин натрия 5 5,3

 Карбепенемы 5 5,3

 Цефалоспорины 3 3,2

Нитрофурантоин 3 3,2

3. Стартовые препараты, применявшиеся  
при продлении антибиотикопрофилактики

 Фторхинолоны 19 34,5

 Аминогликозиды 19 34,5

 Фосфомицин натрия 10 18,2

 Защищенные пенициллины 7 12,7

4.     Стартовые препараты при эмпирической  
комбинированной антибактериальной терапии 

 Фторхинолоны 43 37,4

 Аминогликозиды 43 37,4

Фосфомицин 18 15,7

 Защищенные пенициллины 11 9,6
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(анальгетики, НПВС, низкомолекулярные гепарины) и стои-
мость пребывания пациента в стационаре.

При определении прямых затрат на лекарственные сред-
ства учитывали среднюю стоимость одной дозы лекарствен-
ного препарата (по средним отпускным ценам НОФ за 2011 
год). Стоимость пребывания пациентов в стационаре в сутки 
была взята из тарифов ФОМС по Нижнему Новгороду за 2011 
г. (в среднем 1100 рублей в урологическом отделении).

Анализ непрямых медицинских и прямых немедицинских 
затрат (оплата больничных листов, стоимость производ-
ственных потерь, транспортирование пациента в ЛПУ, боль-
ничный лист и др.) не проводился.

Клиническую эффективность изучаемых антибиотиков 
оценивали в ретроспективных сравнительных исследовани-
ях. В качестве показателя клинической неэффективности 
было выбрано количество замен препаратов с одной инъек-
ционной формы на другие. За ступенчатую терапию были 
приняты замены препаратов на следующие пероральные 
формы антибиотика того же ряда или сходного по химиче-
ской структуре и спектру действия. За неадекватную терапию 
принята терапия, при которой последовательно использова-
ли более трёх инъекционных антибиотиков.

Для схем ПАП рассчитывали коэффициент «затраты – 
эффективность» (CER). Расчет для каждой альтернативной 
схемы лечения проводили отдельно, с последующим срав-
нением полученных результатов. При различных затратах и 
эффективности сравниваемых вмешательств экономически 
более эффективным (доминантным) считали тот препарат, 
коэффициент «затраты – эффективность» которого меньше, 
а в случае равной эффективности наименьший коэффици-
ент «минимизации затрат».

В результате анализа выявлено, что в урологических отде-
лениях ФБУЗ ПОМЦ для ПАП наиболее часто использова-
лись: амикацин (75%) (вводился после операции), пефлок-
сацин (5%), амоксициллин/клавуланат (9%), фосфомицин 
натрия (3%). Для антибиотикотерапии наиболее часто при-
менялись: амикацин, пефлоксацин, амоксициллин/клаву-
ланат, моксифлоксацин, левофлоксацин, метронидазол, 
норфлоксацин, офлоксацин в различных комбинациях. 

В таблице 2 представлены наиболее эффективные для 
периоперационной антибиотикопрофилактики препараты. 

ТАБЛИЦА 2.
Сравнение расходов и эффективности наиболее эффективных 
препаратов

Наиболее фармакоэкономически выгодным является при-
менение амикацина, однако его широкое использование 
для периоперационной антибиотикопрофилактики у уроло-
гических больных ограничено нефротоксичностью и невоз-
можностью применения во время вводного наркоза (опас-
ность нервно-мышечного блока). Применение препарата 
после оперативного вмешательства снижает клиническую 
эффективность антибиотикопрофилактики. Поэтому пред-

почтительным является применение фосфомицина натрия и 
офлоксацина. 

Экономические потери от продления периоперационной 
профилактики за исследованный период – 9 месяцев – 
составляют 38 124 рубля. 

Наиболее рационально с экономических позиций приме-
нение фосфомицина натрия. В случае, если бы для лечения 
во всех случаях использовали бы фосфомицин натрия, эко-
номия за указанный период составила бы 1 140 000 рублей.

При проведении стартовой комбинированной антибакте-
риальной комплексной терапии наиболее часто использо-
вались фторхинолоны и аминогликозиды; в ряде случаев 
имели место комбинации защищенных пенициллинов и 
фторхинолонов. Наиболее эффективными оказались анти-
биотики фторхинолонового ряда, наименее эффективными 
– аминогликозиды, которые были заменены на другие пре-
параты в 100% случаев. Значительную эффективность пока-
зал фосфомицин натрия. Защищенные пенициллины тре-
бовали замены в 71% случаев. Если бы во всех случаях в 
качестве стартового препарата для профилактики и даль-
нейшей антибиотикотерапии применялся ципрофлоксацин 
(ципринол), теоретическая экономия составила бы 397 416 
рублей в год. 

Сравнительный фармакоэкономический анализ старто-
вой терапии представлен в таблице 3.

ТАБЛИЦА 3.
Сравнение экономической эффективности фторхинолонов 
как стартовых препаратов в терапии после профилактики

Соотношение замен препаратов представлено на рисунке 2.
Как видно из рис. 2, при использовании в качестве старто-

вой эмпирической антибиотикотерапии препаратов фосфо-
мицин натрия (урофосфабол) и амикацин, экономия соста-
вила бы 1 148 280 руб. и 672 720 руб., соответственно. 

РИС. 2.
Соотношение замен препаратов.

Кроме того, при анализе были выявлены единичные слу-
чаи инфекции, вызванной полирезистентными штаммами. 
Средние расходы на антибактериальную терапию у таких 

Препарат Средний 
койко-день

Средние расходы на 
профилактику (руб.) CER (ЕД)

Пефлоксацин 6 13 086 78 516

Фосфомицин натрия 3 13 163 39 489

Амикацин 4 9313 37 252

Амоксициллин/клавуланат 4 11 001 44 004

Офлоксацин 4 11 727 46 908

Среднее кол-во 
койко-дней

Средние расходы
(руб.) CER (Ед)

Ципрофлоксацин 3,8 7456 27 960

Пефлоксацин 5,6 12 785 71 792

Норфлоксацин 8,6 12 175 104 167

Левофлоксацин 17,3 25 573 443 273

Моксифлоксацин 15 37 729 565 935
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пациентов составили 53 000 руб., длительность госпитали-
зации составила 25 койко-дней. Трудность терапии данных 
пациентов заключается в неизбежных временных потерях 
при ожидании результата микробиологического исследова-
ния, а также изменчивости возбудителей в ходе антибиоти-
котерапии, сложности предсказания заведомо эффективных 
схем эмпирической антибактериальной терапии.

Выводы 
Исходя из результатов фармакоэкономического анализа, 

наиболее рациональным препаратом для проведения 
периоперационной профилактики является амикацин, при 
условии, если бы профилактику проводили однократным 
его введением, экономия урологических отделений соста-
вила бы 7300 руб. в месяц, а в год – более 88 000 руб. 
Однако, его применение ограничено из-за высокой токсич-
ности. Для периоперационной антибиотикопрофилактики 
с последующей терапией оптимальным препаратом явля-
ется ципрофлоксацин – если бы он применялся в качестве 
стартового препарата, теоретическая экономия составила 
бы 397 416 руб. в год. При отсутствии периоперационной 
профилактики рационально начинать терапию фосфоми-
цином натрия – если бы он применялся в качестве старто-
вого препарата, теоретическая экономия урологических 
отделений могла бы составить 1 148 280 руб. в год. 
Амикацин не рекомендуется использовать в терапии про-
блемных инфекций в связи с неэффективностью в боль-
шинстве случаев. Применение фосфомицина натрия для 
антибиотикотерапии наиболее рационально в связи с 
отсутствием устойчивости к нему проблемной микрофло-
ры. Своевременное проведение микробиологических 
исследований при неэффективности стартовой антибакте-

риальной терапии позволило бы сократить расходы на 
лечение больных, инфекционные осложнения у которых 
вызваны полирезистентными штаммами, в среднем на  
18 000 рублей и уменьшить длительность госпитализации 
таких пациентов на 12 дней.
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