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ВВЕДЕНИЕ

Цель данной брошюры – предоставить практические рекомендации для меди-
цинских работников больниц, чтобы повысить качество назначения антибиоти-
ков и тем самым улучшить результаты лечения пациентов.
Большинство рекомендаций в этой брошюре были адаптированы из Руковод-
ства IDSA (Руководство Американского общества инфекционистов) [Dellit et al., 
2007; Tamar F et al., 2016], Руководства по управлению больницами Австралии 
[Duguid et al., 2011], Национального руководства по управлению больницами 
Шотландии [Nathwani et al., 2006], Великобритании [Start smart then Focus 
DOH,2011; NICE Guideline [NG15], 2015], а также из стран с низким и средним 
уровнем дохода [Van Dijck et al., 2018; Cox et al., 2017].
Ключевым компонентом рационального использования антибиотиков является 
наличие руководств по клинической практике для поддержки эмпирического 
и целевого назначения. Несмотря на то, что в настоящее время выпускается 
большое количество таких руководств, например, Национальное руководство 
по лечению с использованием антимикробных препаратов при инфекционных 
заболеваниях в Индии, имеются убедительные доказательства того, что руко-
водства по эмпирическому применению антибиотиков не учитывают в своих 
рекомендациях местные особенности резистентности. Лица, принимающие ре-
шения, должны анализировать и сообщать о масштабах локальной резистентно-
сти, чтобы обеспечить более эффективное принятие решений [Elias et al., 2017]. 
По этой причине мы не ссылались на какие-либо конкретные руководства по 
лечению в клинической практике.
Мы надеемся, что эта брошюра проинформирует, воодушевит и поддержит ме-
дицинских работников, желающих продолжить реализацию инициатив по ра-
циональному применению антимикробных препаратов в больницах, а также по 
борьбе с резистентностью к антимикробным препаратам. 
Кроме того, мы хотим подчеркнуть важность проведения программ по рацио
нальному применению антимикробных препаратов в больницах в тандеме с 
программами по рациональному применению антимикробных препаратов 
в сообществе и других учреждениях. Важность контроля качества в живот-
новодческой среде также признана в рамках подхода «Единое здоровье» к 
антимикробной устойчивости и контролю качества, рекомендованного ВОЗ, 
Продовольственной и сельскохозяйственной организацией ООН и Всемирной 
организацией охраны здоровья животных (МЭБ).
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В этой брошюре в первую очередь рассматриваются 
условия рационального применения антимикробных 
препаратов в больницах, а также структуры и процессы, 
способствующие этому.
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1  �Использование антимикробных препаратов
Злоупотребление и чрезмерное использование 
антибиотиков
Последние 50 лет стали золотым веком открытия антибиотиков и их 
широкого применения в больницах и общественных учреждениях. 
Считаясь очень эффективными, безопасными и относительно недо-
рогими, антибиотики спасли миллионы жизней. Однако это привело к 
их чрезмерному и неправильному использованию в здравоохранении, 
животноводстве и других секторах (рисунок 1).
Во всем мире в период с 2000-го по 2010 год наблюдался значительный 
рост общего потребления антимикробных препаратов (рисунок 2), в 
основном в результате неконтролируемой рецептурной или безрецеп-
турной продажи.

На глобальном уровне 70% антибиотиков используется 
в животноводстве [Отчет O'Нейлла, 2016]. В  США этот 
показатель составляет 85% (рисунок 1).
В больницах до 50% использования антимикробных 
препаратов является нецелесообразным [Dellit et al., 2007].

Более свежие глобальные данные о качестве назначения антимик­
робных препаратов в больницах, полученные с помощью метода 
глобального исследования одномоментной распространенности 
потребления антимикробных препаратов и резистентности [Global 
PPS- http://www.global-pps.com], свидетельствуют о значительных разли-
чиях в практике по сравнению с общепринятыми стандартами качества 
назначений (рисунок 3). Такие реальные данные помогают определить, 
в чем заключается проблема, каковы ее масштабы и способы измерения 
эффективности наших мероприятий.

ЗАЧЕМ ВНЕДРЯТЬ программу 
РАЦИОНАЛЬНого ПРИМЕНЕНИя 
АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
В БОЛЬНИЦАХ?

1

Рисунок 1. �Текущее использование антибиотиков в США
Адаптировано с сайта www.pewhealth.org

Большая часть антибиотиков используется  
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Адаптировано из публикации Van Boekel TP et al., 2015. Lancet Infect Dis. 2014;14: 742–750.

Адаптировано из публикации Верспортен А. и др. Lancet Global Health. 2018; 6: 619–629.

Рисунок 2. Процентное изменение потребления антибиотиков 
на душу населения в 2000–2010 гг.* по странам

Рисунок 3. Обзор качественных показателей назначения 
антимикробных препаратов / антибиотиков для взрослых 
стационарных пациентов по регионам, 2015 г. Глобальное 
исследование одномоментной распространенности 
потребления антимикробных препаратов и резистентности

  Целевое лечение 
  Причина в записях 
  Документирована дата прекращения/пересмотра 
  Назначения с учетом имеющихся рекомендаций
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Высокий

Умеренный

Низкий

Высокий            Умеренный             Низкий
Доказательства того, что фактор способствует развитию устойчивости к антимикробным препаратам

  �Неправильное или чрезмерное 
использование антимикробных 
препаратов для людей

  �Неправильное или чрезмерное 
использование антимикробных 
препаратов у животных

  �Загрязнение окружающей среды
  �Передача инфекции при оказании 

медицинской помощи
  Неоптимальная экспресс-диагностика
  Субоптимальная вакцинация
  �Субоптимальное дозирование, 

в том числе от некачественных 
и фальсифицированных лекарств

  Путешествия
  �Массовое применение лекарств для 

здоровья человека
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Правило 30%
	~ 30% всех госпитализированных стационарных пациентов 

в любой момент времени получают антибиотики
	~ более 30% антибиотиков назначается неправильно
	~ до 30% всех хирургических профилактических мероприятий 

проводится не по назначению
	~ 30% расходов больничных аптек связано с использованием 

антимикробных препаратов
	~ 10–30% аптечных расходов могут быть сэкономлены за 

счет внедрения программы рационального применения 
антимикробных препаратов

(Hoffman et al., 2007; Wise et al., 1999; John et al., 1997)

Растущая угроза антимикробной резистентности
Всемирная организация здравоохранения [ВОЗ, 2012] определила рези-
стентность к антимикробным препаратам как одну из основных угроз в 
связи с отсутствием новых антибиотиков в разработке и тем, что инфек-
ции, вызванные патогенами с множественной лекарственной резистент-
ностью, не поддаются лечению [Goossens et al., 2011; Carlet et al., 2011]. 
В 2015 году ВОЗ разработала глобальный план действий по борьбе с ре-
зистентностью к антимикробным препаратам [ВОЗ, 2015] и последующие 
более широкие основы рационального использования антибиотиков.

2  �Борьба с резистентностью 
к антимикробным препаратам

Существует множество факторов, способствующих возникновению ре-
зистентности к антимикробным препаратам (рисунок 4). Неправильное 
и чрезмерное использование антимикробных препаратов человеком 
является ключевым фактором, также как и неоптимальное дозирование, 
отсутствие и/или недостаточное использование экспресс-диагностики 
или тестов в местах оказания медицинской помощи, а также недоста-
точная профилактика и контроль инфекций.

Рисунок 4. Механизмы и факторы резистентности 
к антимикробным препаратам
Адаптировано из публикации Holmes AH et al.,  The Lancet 2016; 387: 176–187.
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Для борьбы с резистентностью к 
антимикробным препаратам рекомендуется 
«трехкомпонентный» подход: 
1. �О п т и м и з и р о в а т ь  и с п о л ь з о в а н и е 

антимикробных препаратов.
2. �Предотвращать передачу лекарственно-

резистентных организмов.
3. �Улучшить дезинфекцию окружающей среды.

Рисунок 5. Интегрированная модель рационального 
применения: антимикробные препараты, профилактика 
инфекций и диагностика (ППД)
Адаптировано из публикации Dik JH et al. Future Microbiol. 2015; 11: 93-102.

Для достижения этого подхода был предложен комплексный подход к 
рациональному применению, охватывающий применение антимикроб-
ных препаратов, диагностику и инфекционный контроль (рисунок 5).
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завершение 

лечения 
инфекционной 

болезни

Автоматиче­
ское оповещение 
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3  �Определение программы 
рационального применения 
антимикробных препаратов

Программа рационального применения антимикробных препаратов 
(Antimicrobial stewardship (AMS)) – это ключевая стратегия преодоле-
ния резистентности. Она включает в себя тщательное и ответственное 
обеспечение рационального применения антимикробных препаратов.

 �На системном уровне
«Рациональное применение антимикробных препаратов – 
это организационный или общемедицинский подход 
к продвижению и мониторингу разумного использования 
антимикробных препаратов для сохранения их эффективности 
в будущем».

 �На индивидуальном/командном уровне
« Рациональное применение антимикробных препаратов:

  �совместная работа профессионалов, охватывающая 
весь процесс оказания медицинской помощи;

  �включает в себя своевременный и оптимальный выбор, 
дозу и продолжительность применения антимикробного 
препарата;

  �достижение наилучшего клинического результата 
при лечении или профилактике инфекции;

  �минимальная токсичность для пациента; 
  �минимальное влияние на резистентность и другие 
экологические неблагоприятные события, такие как C. difficile».

Два определения, которые помогают понять цели AMS
Адаптировано из публикации Nathwani D et al.,  2012 Hosp Epidemiol Infect Control.

Цель AMS также можно выразить как достижение следующего 
принципа:

   Правильный антибиотик для 
правильного пациента, в правильное время, 
с правильной дозой, правильным путем и 
причиняющий наименьший вред пациенту и 
будущим пациентам.    

www/cdc.gov/getsmart/healthcare/inpatient-stewardship
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ЗАЧЕМ ВНЕДРЯТЬ программу РАЦИОНАЛЬНого ПРИМЕНЕНИя 
АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ В БОЛЬНИЦАХ?

4  �Цели программы рационального 
применения антимикробных 
препаратов и доказательство 
успешных результатов

Четыре основные цели программы рационального применения анти-
микробных препаратов представлены на рисунке 6 с примерами до-
казательств того, что программы рационального применения могут 
помочь в достижении этих целей. Также подчеркивается важность до-
полнительных балансирующих мер или измерения непреднамеренных 
последствий [Toma et al., 2017].

Адаптировано из слов D. Nathwani, личное общение

УЛУЧШЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ 

ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ

ОПТИМИЗАЦИЯ 
БЕЗОПАСНОСТИ 

ПАЦИЕНТОВ

УМЕНЬШЕНИЕ 
РЕЗИСТЕНТНОСТИ

КОНТРОЛЬ 
РАСХОДОВ 

НА ЛЕЧЕНИЕ

Цель 1. Улучшение результатов лечения пациентов
  �Улучшение показателей излечения инфекций
  �Снижение уровня инфекции при хирургическом вмешательстве
  �Снижение смертности и заболеваемости

Профилактика инфекций в области хирургического вмешательства (ОХВ) 
остается одной из наиболее доступных и «выполнимых» областей про-
грамм рационального применения антимикробных препаратов (AMS), 
обычно в сочетании с мерами по профилактике инфекций. Влияние AMS 
на снижение числа инфекций в области хирургического вмешательства 
может быть впечатляющим и высокоэффективным, что делает AMS очень 
заметной «быстрой победой», которая может стимулировать участие в 
программах рационального применения антимикробных препаратов 
(рисунок 7).

Адаптировано из публикации Frenette C et al. Am J Inf Control. 2016; 44: 977–982.

Рисунок 7. Влияние AMS на показатели инфицирования 
при хирургическом вмешательстве

Рисунок 6. Цели программ рационального применения 
антимикробных препаратов для здоровья пациентов и общества
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Цель 2. Оптимизация безопасности пациентов 
(Минимизация нежелательных последствий применения антимикроб-
ных препаратов) 

Исследования показали, что AMS может эффективно снизить уровень 
использования антибиотиков, стоимость лечения и даже уровень ре-
зистентности к антимикробным препаратам, не увеличивая при этом 
смертность. Однако не следует считать, что целью программы AMS яв-
ляется прежде всего снижение закупок антибиотиков и затрат. Главная 
задача – повышение качества лечения. Для решения проблемы безопас-
ности пациентов важно предоставить данные, свидетельствующие об 
отсутствии негативного влияния на заболеваемость или смертность 
(рисунок 8).

Рисунок 8. Виды мероприятий AMS, которые могут повлиять 
на заболеваемость и смертность
Адаптировано из публикации Liew YX et al. Int J Antimicrob Agents. 2012; 40: 55-60.
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ЗАЧЕМ ВНЕДРЯТЬ программу РАЦИОНАЛЬНого ПРИМЕНЕНИя 
АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ В БОЛЬНИЦАХ?

  �Сокращение продолжительности пребывания в больнице 
без увеличения смертности или повторных госпитализаций, 
связанных с инфекциями (рисунок 8).

Данное сингапурское исследование показало, что среди пациентов, 
чьи врачи согласились с предложенными мероприятиями AMS:

•	 меньшая средняя продолжительность пребывания в стационаре 
(в среднем 19,4 дня вместо 24,2 дня);

•	 значительно меньшее время пребывания в стационаре между 
мероприятиями AMS и выпиской (в среднем 10,2 дня вместо 
16,6 дня);

•	 значительное снижение частоты повторного инфицирования в те-
чение 14 дней между группами пациентов, для которых приняли 
мероприятия (0%) и отклонили (10%);

•	 отсутствие разницы в смертности от всех причин (P = 0,191).

  �Уменьшение колонизации или инфицирования C. difficile путем 
контроля использования антибиотиков «высокого риска» (рисунок 9).

Адаптировано из публикации Valiquette L et al. Clin Infect Dis. 2007; 45: S112–121.

Рисунок 9. Пример надежной программы рационального 
применения лекарственных средств при строгом соблюдении 
мер инфекционного контроля, что привело к устойчивому 
снижению числа случаев инфекции C. difficile (CDI) во время 
эпидемии

Более свежий пример в Шотландии показал снижение заболеваемости 
инфекцией C. difficile (CDI) на национальном уровне после ограничения 
антибиотиков высокого риска, включающих цефалоспорины, коамок-
сиклав, хинолоны и клиндамицин [Lawes et al., 2017]. Это иллюстрирует 
потенциал масштабного воздействия программ рационального приме-
нения антимикробных препаратов на общенациональном уровне.



Адаптировано из публикации Baur et al. Lancet Infect Dis. 2017; 17: 990–1001 / Систематический обзор 
и мета‑анализ (полные ссылки на статьи, включенные в обзор, см. в исходной статье)
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Цель 3. Уменьшение резистентности
Ограничение соответствующих агентов может уменьшить колонизацию 
или инфицирование, вызванное грамположительными или грамотри-
цательными устойчивыми бактериями (рисунок 10). Многочисленные 
другие примеры влияния AMS на грамотрицательные бактерии со мно-
жественной лекарственной резистентностью приведены в этом метаа-
нализе [Baur et al., 2017].

Рисунок 10. Влияние AMS на заболеваемость, вызванную 
грамотрицательными бациллами с множественной 
лекарственной резистентностью
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ЗАЧЕМ ВНЕДРЯТЬ программу РАЦИОНАЛЬНого ПРИМЕНЕНИя 
АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ В БОЛЬНИЦАХ?

Цель 4. Контроль расходов на лечение  
(без негативного влияния на качество лечения)
Инфекции, вызванные устойчивыми к антибиотикам штаммами, связаны 
с высокими затратами (рисунок 11).

Адаптировано из публикации Roberts RR et al. Clin Infect Dis. 2009; 49: 1175–1184.

Адаптировано из публикации Bao L et al. PLoS ONE 2015; 10: e0118868.

Адаптировано из публикации Bao L et al. PLoS ONE 2015; 10: e0118868.

Рисунок 11. Стоимость лечения антибиотикорезистентных 
инфекций (АРИ)

Рисунок 12а. Изменения в показателях назначения антибиотиков

Рисунок 12б. Изменения в расходах на амбулаторных пациентов

Рисунки 12а и 12б являются примерами того, как программы рацио-
нального применения антимикробных препаратов в больницах могут 
обеспечить значительную экономию средств за счет улучшения прак-
тики назначения антимикробных препаратов.



Адаптировано из публикации Howard P et al. J Antimicrobial Chemother. 2015; 70: 1245–1255.

Рисунок 13. Резюме стандартов и программ AMS
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5  �Внедрение программ 
рационального применения 
антимикробных препаратов

Глобальное исследование показало наличие программ рационального 
применения на разных континентах (рисунок 13).

Это по-прежнему уникальное глобальное исследование, хотя появ-
ляются более свежие континентальные данные, показывающие, что в 
Африке, например, медсестры являются ключевой частью больничных 
программ рационального применения (рисунок 14) [Bulabula et al.,  
2018].



Адаптировано из публикации Bulabula ANH et al. J Antimicrobial Chemother 2018; 73: 1408–1415.

Рисунок 14. Задачи AMS, выполняемые медсестрами
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ЗАЧЕМ ВНЕДРЯТЬ программу РАЦИОНАЛЬНого ПРИМЕНЕНИя 
АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ В БОЛЬНИЦАХ?

Недавний систематический обзор программ по рациональному при-
менению антимикробных препаратов в Азии иллюстрирует появляю-
щийся опыт их влияния на целый ряд результатов [Lee et al.,  2018]. Этот 
метаанализ, в котором было рассмотрено 77 исследований, показал, что 
среди них:

  �91% сообщили о сокращении использования антибиотиков;

  �100% сообщили об экономии средств;

  �продолжительность антибиотикотерапии сократилась в 6 из 7 ис-
следований;

  �показатели смертности от всех причин и инфекций, связанных с ока-
занием медицинской помощи, существенно не отличались между 
группами мероприятий и контроля;

  �показатели смертности значительно улучшились благодаря исполь-
зованию программ AMS для мониторинга лекарственных средств;

  �показатели инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, 
также улучшились в тех AMS, которые включали программы инфек-
ционного контроля или гигиены рук.
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РАЦИОНАЛЬНОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ

2

Стратегии рационального применения антимикробных препаратов 
(AMS) могут использовать различные методы или технологии для под-
держки принятия, внедрения и устойчивости клинической программы 
или практики.

Стратегии включают тактику «сверху вниз / снизу вверх», «подтал-
кивать/тянуть», «пряник /кнут» и, как правило, включают «пакетные» 
подходы. Они также включают методы обучения исполнителей и под-
держки принятия решений; наборы инструментов, контрольные списки 
и алгоритмы, специфичные для конкретного мероприятия; официаль-
ные практические протоколы и руководства; совместное обучение, 
бизнес-стратегии и организационные мероприятия (например, циклы 
«план-делать-изучать-действовать»), а также экономические, фискаль-
ные и нормативные методы.

Хотя стратегии зависят от местных потребностей 
и проблем, а также от имеющегося опыта и других 
ресурсов, существует ряд основных элементов, 
составляющих основу хорошей программы 
рационального применения.

В 2014 году Центр по контролю и профилактике заболеваний выпустил 
«Основные элементы программ по рациональному применению 
антибиотиков» [https: //www.cdc.gov/antibiotic-use/healthcare/pdfs/core-
elements.pdf], в котором определены ключевые структурные и функцио
нальные аспекты эффективных программ.

В 2018 году эти основные элементы были адаптированы для глобальной 
аудитории и дополнены контрольным списком, описывающим основ­
ные и минимальные стандарты для программ AMS в больницах по 
всему миру (рисунок 15).



Адаптировано из публикации Pulcini C et al. Clin Microbiol Infect. 2019; 25: 20–25.

Рисунок 15. Основные элементы и пункты контрольного 
перечня для глобальных программ AMS в больницах
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1-й ОСНОВНОЙ ЭЛЕМЕНТ

Лидерство высшего руководства больницы в программе рационального 
применения антимикробных препаратов
Данный раздел относится к управлению программой со стороны руководства 
больницы и определяет, каким образом высшее руководство больницы 
поддерживает программу рационального применения антимикробных препаратов.

2-й  ОСНОВНОЙ  ЭЛЕМЕНТ

Ответственность и обязанности

3-й  ОСНОВНОЙ  ЭЛЕМЕНТ

Наличие специалистов по борьбе с инфекциями

4-й  ОСНОВНОЙ  ЭЛЕМЕНТ

Образование и практическая подготовка

5-й  ОСНОВНОЙ  ЭЛЕМЕНТ

Другие действия, направленные на ответственное использование 
антимикробных препаратов

6-й  ОСНОВНОЙ  ЭЛЕМЕНТ

Мониторинг и наблюдение (на постоянной основе)
Контролирует ли ваша больница качество использования антимикробных 
препаратов на уровне отделения и/или больницы в целом? 
Это может быть сделано, например, путем проведения исследований или 
аудита распространенности инфекций, оценки адекватности лечения инфекций 
и назначения антимикробных препаратов (например, показания, выбор и 
продолжительность антибиотикотерапии при пневмонии или хирургической 
профилактике в соответствии с политикой/руководством).

7-й  ОСНОВНОЙ  ЭЛЕМЕНТ

Отчетность и обратная связь (на постоянной основе)
Все эти отчеты также должны быть доведены до сведения руководства больницы.

После определения этих основных элементов 8-этапный процесс вне-
дрения, описанный на странице 16, является одним из прагматичных 
способов реализации программы рационального применения.

Программа, разработанная для больниц в Нидерландах, также заслужи-
вает внимания [http: //esgap.escmid.org/wp-content/uploads/2015/ 11/
SWAB_guideline_ABS_hospitals.pdf].
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ВОСеМь  ОСНОВНЫХ  ЭТАПОВ
для внедрения программы рационального 
применения антимикробных препаратов 
(AMS)

1   Оценка мотивации 

2   Ответственность и лидерство

3   Создание структуры и организации

4   Определение приоритетов, способов измерения 
прогресса и достижения успеха

5   Определение эффективности мероприятий для вашего 
учреждения

6   Определение ключевых показателей для улучшения

7   Обучение и тренировка

8   Общение
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КАК РЕАЛИЗОВАТЬ ПРОГРАММУ РАЦИОНАЛЬНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ

1  �Оценка мотивации
  �Проанализируйте свою ситуацию и то, какие проблемы вы хотите ре-

шить. Существует множество международных руководств, но вам при-
дется адаптировать их к вашей местной ситуации.

  �Определите, где вы находитесь и куда хотите двигаться, с помощью 
количественных показателей. Одним из способов получения таких 
данных является измерение количества и качества использования анти-
биотиков, например, с помощью глобального исследования одно­
моментной распространенности потребления антимикробных 
препаратов и резистентности, такого как Global-PPS (см. раздел 6.1.1).

  �То, что можно реализовать, будет зависеть от местных потребностей/
проблем, географии, имеющихся навыков/экспертизы и других ресурсов. 
Например, более простые или менее затратные подходы могут 
включать: 
•	 простые клинические алгоритмы;
•	 руководство по назначению лечения, хирургическая профилактика;
•	 переход с внутривенного введения на пероральный прием;
•	 обеспечение микробиологической поддержки;
•	 ограничение доступности определенных антибиотиков (формуляр-

ное ограничение);
•	 автоматическая терапевтическая замена;
•	 дозирование внутривенных антимикробных препаратов;
•	 содействие образованию.

[Goff et al., 2012]

2  �Ответственность и лидерство
Для обеспечения успешной программы рационального применения 
антимикробных препаратов: 

  �программа должна поддерживаться высшим руководством боль­
ницы, которое несет ответственность за конечные результаты;

  �руководитель организации должен выделить команду людей и ре­
сурсы для реализации и оценки программы;

  �члены команды AMS должны обладать полномочиями, опытом, ав-
торитетом и лидерством. Эти люди должны убедить руководителей 
и медицинский персонал в дополнительной ценности программы.

Ключевым компонентом программы рационального 
применения является лидерство и культура. Это можно 
представить в виде диаграммы основных факторов 
(подробнее см. таблицу 1).



Таблица 1. Диаграмма ключевых факторов –  
самый ключевой фактор: лидерство и культура
Адаптировано из:
https: //www.cdc.gov/getsmart/healthcare/pdfs/Antibiotic_Stewardship_Driver_Diagram_10_30_12.pdf
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ВТОРИЧНЫЙ  
ключевой 

фактор

ОСНОВНЫЕ  
КОНЦЕПЦИИ  
ИЗМЕНЕНИЙ

КОНКРЕТНЫЕ  ИДЕИ  ИЗМЕНЕНИЙ

Продвижение 
культуры 
оптимального 
использования 
антибиотиков 
в учреждении

Привлечение ад­
министративного 
и клинического 
руководства для 
поддержки усилий 
по обеспечению 
рационального 
применения

1. �Определение клинических провайдеров в качестве 
лидеров, которые должны стать идейными 
вдохновителями в вопросах рационального применения 
антибиотиков.

2. �Сотрудничество с администраторами, чтобы убедиться, 
что они понимают обоснование и цели программ 
и мероприятий по рациональному применению и 
обеспечивают поддержку (финансовую и нефинансовую).

3. �Привлечение врача-куратора и основной команды для 
усиления внимания к рациональному применению 
антимикробных препаратов в текущем процессе 
оказания медицинской помощи.

4. �Объединение дисциплин для улучшения коммуникации и 
сотрудничества в области использования антибиотиков, 
включая следующих врачей: 

- инфекционисты; 
- клиницисты; 
- реаниматологи; 
- врачи отделения скорой помощи; 
- микробиологи; 
- фармакологи; 
- медсестры; 
- эксперты по инфекционным заболеваниям.

5. �Рассмотрение возможности проведения 
многопрофильной группой анализа пробелов 
в использовании антимикробных препаратов 
в учреждении для определения приоритетных областей 
для улучшения.

 

 

 

 Директор по медицинской части

Команда 
по рациональному 

применению 
антимикробных 

препаратов

ВРАЧ, ВЫПИСЫВАЮЩИЙ 
ЛЕКАРСТВА

Комитет по лекарствам и терапии

Распространение / обратная связь

Поддержка / обратная связь 
при назначении лекарств

Специализированный антимикробный 
фармаколог, ответственный за назначение 

антимикробных препаратов

Клинические фармакологи на базе 
отделений
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3  �Создание структуры и организации
Ключевыми компонентами структуры и управления AMS являются:

  �Выделенные ресурсы, включая выделенное время персонала для 
проведения мероприятий по обеспечению рационального приме-
нения, обучения и измерения/мониторинга использования антимик
робных препаратов.

  �Многопрофильная команда с основным составом: 

•	 врач-инфекционист (или ведущий врач, или врач-куратор);
•	 клинический микробиолог;
•	 клинический фармаколог с опытом работы в области инфекций.

Другими членами могут быть медсестры-специалисты, например, мед-
сестры по профилактике инфекций или медсестры по дезинфекции, ме-
неджеры по улучшению качества / управлению рисками / безопасно-
сти пациентов и клиницисты, заинтересованные в лечении инфекцион-
ных заболеваний.

  �Руководство в рамках структуры управления улучшением качества 
и безопасностью пациентов больницы.

  �Четкие границы подотчетности между главным исполнительным 
директором, комитетом по клиническому управлению, комитетом 
по лекарственным средствам и терапии, комитетом по профилак-
тике инфекций и контролю, а также комитету по тестированию на 
чувствительность к антимикробным препаратам. На рисунке 16 по-
казана подобная организационная структура. Эта структура должна 
быть адаптирована к местным условиям и имеющимся ресурсам.

 

 

 

 

Адаптировано из публикации Nathwani D. J Antimicrob. Chemother. 2006; 57: 1189–1196.

Рисунок 16. Модель маршрута и организации назначения 
антимикробных препаратов в больницах скорой помощи 
в Шотландии

Комитет по управлению рисками 
или безопасности пациентов

Комитет по клиническому руководству

Комитет по профилактике и контролю инфекций

Микробиолог /врач-инфекционист /клиницист

Генеральный директор Менеджер инфекционного контроля
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4  �Определение приоритетов, способов 
измерения прогресса и достижения успеха

Цели AMS и то, как они будут достигнуты и измерены, 
должны быть согласованы всеми ключевыми 
заинтересованными сторонами и четко сформулированы.

Один из способов сделать это – создать диаграмму ключевых факто­
ров (см. рисунок 17 в качестве примера). Диаграмма ключевых факто-
ров – это логическая диаграмма с тремя или более уровнями, включая:

  �цель или видение;
  �факторы высокого уровня, необходимые для достижения этой цели 

(называемые «основными ключевыми факторами»);
  �конкретные проекты и мероприятия, которые будут воздействовать 

на эти факторы.
Для более сложных целей каждый первичный ключевой фактор может 
иметь свой набор «вторичных ключевых факторов» (или факторов 
более низкого уровня).
Диаграммы ключевых факторов могут помочь команде AMS: 

  �изучить факторы, которые необходимо учитывать для достижения 
конкретной общей цели; 

  �показать, как факторы связаны между собой;
  �выступать в качестве коммуникационного инструмента для объясне-
ния стратегии изменений;

  �обеспечить основу для системы измерений.

Адаптировано с сайта www.cdc.gov/getsmart/healthcareimprove-efforts/

Рисунок 17. Пример диаграммы ключевых факторов для 
рационального применения антимикробных препаратов

ЦЕЛЬ

СВОЕВРЕМЕННОЕ 
И ПРАВИЛЬНОЕ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
АНТИБИОТИКОВ 
В УСЛОВИЯХ 
НЕОТЛОЖНОЙ 
ПОМОЩИ

ПЕРВИЧНЫЕ Ф ВТОРИЧНЫЕ Ф

Своевременное 
и адекватное 
начало применения 
антибиотиков

Соответствующее 
введение и снижение 
интенсивности 
терапии

Инфраструктура 
мониторинга, 
прозрачности и 
управления данными

Наличие специалистов 
в месте оказания 
медицинской помощи

Снижение частоты 
неблагоприятных 
событий, связанных 
с антибиотиками
Снижение распростра
ненности резистентных 
к антибиотикам патоген
ных микроорганизмов, 
связанных с оказанием 
медицинской помощи
Снижение заболеваемости 
инфекцией C. difficile, 
связанной с оказанием 
медицинской помощи
Снижение аптечных 
расходов на антибиотики

•	Оперативное выявление пациентов, нуждаю-
щихся в антибиотиках. 
•	Получение посевов перед началом приема анти-

биотиков. 
•	Не назначайте антибиотики с дублирующей ак-

тивностью или комбинации, не подтвержденные 
доказательствами или рекомендациями. 
•	Определение и проверка аллергии на антибио-

тики и соответствующая адаптация терапии. 
•	При выборе терапии следует учитывать местные 

особенности восприимчивости к антибиотикам. 
•	Своевременное начало лечения.
•	Определение ожидаемой продолжительности 

терапии на основании доказательств и нацио-
нальных и больничных рекомендаций.

•	 Обеспечение того, чтобы антибиотики, которые 
получает пациент, и даты начала их использования 
были видны в месте оказания медицинской помощи. 
•	Назначать антибиотики в правильной дозе и с 

правильным интервалом. 
•	Своевременно прекращать или снижать интен-

сивность терапии, основываясь на результатах 
посева и чувствительности. 
•	 Выверять и корректировать антибиотики при любых 

переходах и изменениях в состоянии пациента. 
•	Достоверно отслеживать токсичность и опера-

тивно корректировать препарат и дозу.

•	  Мониторинг, обратная связь и предоставление 
наглядных данных, касающихся использования 
антибиотиков, антибиотикорезистентности, не-
благоприятных событий, C. difficile, стоимости и 
соблюдения рекомендованной организацией 
практики посева и назначения антибиотиков.

•	Развитие и обеспечение доступности экспертных 
знаний в области использования антибиотиков. 
•	Обеспечение доступности специалистов в местах 

оказания медицинской помощи.
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5  �Определение эффективности мероприятий 
для вашего учреждения

В руководстве Американского общества инфекционистов (IDSA) рас-
смотрен целый ряд мероприятий по обеспечению качества лекарствен-
ных средств [Barlam et al.,  2016].

При создании новой программы рационального 
применения лучше всего начать с основных стратегий и 
сосредоточиться на достижении целей и поддержании, 
а затем добавить некоторые дополнительные стратегии 
(таблица 2).

Таблица 2. Инструментарий для программы AMS: качество 
доказательств для обоснования мероприятий
Адаптировано из публикаций Dellit TH et al. Clin Infect Dis. 2007; 44: 159–177; Barlam TF et al. Clin Infect Dis. 2016; 
62: 51–77. 

ОСНОВНЫЕ  СТРАТЕГИИ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ  СТРАТЕГИИ

Формулярные ограничения 
и предварительная авторизация*

Оптимизация / своевременное начало 
деэскалационной терапии*

Проспективный аудит с мероприятиями 
и обратной связью*

Оптимизация доз*

Многопрофильная команда по 
рациональному применению*

Переход от парентерального 
к пероральному лечению*

Руководства и клинические протоколы*

Формы заказа антимикробных препаратов

Образование

Компьютеризированная поддержка 
принятия решений, наблюдение

Лабораторный контроль и обратная связь

Комбинированная терапия 

Циклирование антимикробных 
препаратов

*Стратегии с наиболее убедительными доказательствами и поддержкой IDSA

Сформированы две основные стратегии AMS (рисунок 18):

ВНЕШНИЕ СТРАТЕГИИ
Антимикробные препараты, доступные через 
процесс утверждения (формулярные ограничения 
и предварительная авторизация)

ВНУТРЕННИЕ СТРАТЕГИИ
Анализ антимикробных препаратов после начала 
антимикробной терапии (проспективный аудит 
с мероприятиями и обратной связью)
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Адаптировано из публикации Chung GW et al. Virulence 2013; 4: 151–157.

Рисунок 18. Внешние и внутренние стратегии рационального 
применения антимикробных препаратов

Некоторые преимущества и недостатки этих двух стратегий приведены 
на рисунке 19.

Хотя они и более трудоемкие, внутренние стратегии: 

  �более широко практикуются; 

  �более легко принимаются клиницистами, поскольку отражают еже-
дневный процесс принятия решений; 

  �обеспечивают более широкие возможности для обучения; 

  �в конечном счете, обеспечивают более устойчивое влияние на 
улучшение общего качества назначения антимикробных препаратов.

[Chung et al., 2013].

В Великобритании этот подход был инновационно адаптирован для созда-
ния простого прагматичного подхода, который соответствует ежедневному 
процессу принятия решений клиническими группами (рисунок 20).

ВНЕШНЯЯ  СТРАТЕГИЯ

ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ 
АВТОРИЗАЦИЯ И ОГРАНИЧЕНИЕ

ПАЦИЕНТ

ПРОСПЕКТИВНЫЙ АУДИТ И ОБРАТНАЯ 
СВЯЗЬ

ВНУТРЕННЯЯ  СТРАТЕГИЯ

Назначение антибиотиков 
(первичной командой)

Команда по рациональному применению антимикробных препаратов 
или врач-инфекционист

Первые несколько доз разрешены 
для отдельных антибиотиков

Критерии ограничения применения 
отдельных антибиотиков

Назначение антибиотиков 
(первичной командой)

День 1. Пересмотр дозы 
и возможность перехода с 

внутривенного на оральный прием

День 4. Анализ соответствия 
терапии с учетом результатов 

бактериологических  
исследований

День 7. Пересмотрите 
продолжительность терапии

Мероприятия для оптимизации 
антибиотикотерапии

Утверждение Пр
од
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1. ПРЕКРАЩЕНИЕ

5. 
Парентеральная 

терапия 
(амбулаторно)

3. ЗАМЕНА:  
на препарат узкого 
спектра действия

4. ПРОДОЛЖИТЬ 
ПРИЕМ И ПРОВЕРИТЬ 

через 4 часа

Адаптировано из публикации Dellit TH et al. Clin Infect Dis. 2007;  44: 159–77; Barlam TF et al. Clin Infect Dis. 2016; 62: 
51–77.

Адаптировано из руководства «Начните с умом – затем сосредоточьтесь» по рациональному применению 
антимикробных препаратов в больницах (PHE, Великобритания)

Рисунок 19. Преимущества и недостатки предварительной 
авторизации и перспективного аудита и обратной связи

Рисунок 20. Алгоритм лечения с использованием 
антимикробных препаратов

Клинический обзор, проверка микробиологии, 
принятие и документирование решения.

ПРЕДВАРИТЕЛЬНАЯ  АВТОРИЗАЦИЯ ПРОСПЕКТИВНЫЙ  АУДИТ  
И  ОБРАТНАЯ  СВЯЗЬ

ПРИМЕРЫ  ПРЕИМУЩЕСТВ

Предотвращает ненужное / 
нецелесообразное начало применения 
антибиотиков

Повышает известность AMS и 
способствует формированию 
профессиональных отношений

Обеспечивает оптимальную 
эмпирическую терапию

Сохранение автономии назначающих 
врачей

Перед началом антимикробной терапии 
рекомендуется проанализировать 
клинические параметры, историю 
болезни и предыдущие посевы

Частота может быть адаптирована 
в зависимости от ресурсов, имеющихся 
в распоряжении AMS

ПРИМЕРЫ  НЕДОСТАТКОВ

Имеет незначительный эффект после 
эмпирической терапии

Добровольное соблюдение

Потеря самостоятельности 
назначающего врача

Трудоемкость

Может задержать начало терапии Успех зависит от того, как обратная связь 
доводится до сведения назначающих 
врачей

РАЦИОНАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Начните с умом – 
затем сосредоточьтесь

Клинический обзор и решение 
через 48–72 часа

ДОКУМЕНТИРОВАНИЕ РЕШЕНИЯ

Правильный препарат, правильная доза, правильное время, 
правильная продолжительность... для каждого пациента

Не назначайте 
антибиотики при 
отсутствии клинических 
признаков бактериальной 
инфекции.
•	Соберите историю 

соответствующих аллергий 
•	Начните быстрое эффективное 

лечение антибиотиками в 
течение часа после постановки 
диагноза (или как можно скорее) 
у пациентов с угрожающими 
жизни инфекциями 
•	Соблюдайте местные 

рекомендации по назначению 
препаратов 
•	Документируйте клинические 

показания и дозировку в карте 
препарата и клинических записях 
•	Укажите дату пересмотра/

прекращения или 
продолжительность 
•	Обеспечьте взятие 

соответствующих 
микробиологических образцов.

2. СМЕНА 
НА ВНУТРИВЕННЫЙ / 

ОРАЛЬНЫЙ ПРИЕМ
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5.1  �Внешняя стратегия
5.1.1. Политика назначения антимикробных 
препаратов
AMS больницы должны включать Политику назначения антимикробных 
препаратов, которая регулярно пересматривается и обновляется.

Важные идеи, которые необходимо включить в политику (MINDME) из 
Австралийского руководства по рациональному применению [Duguid 
et al., 2010], представлены в таблице 3.

Таблица 3. Золотые правила назначения антимикробных 
препаратов «MINDME»
Адаптировано из Antibiotic Expert Group. Терапевтические рекомендации: антибиотик. Версия 14. Мельбурн: 
Therapeutic Guidelines Limited; 2010.

M 
I 
N 
D 
M 
E

микробиология руководит терапией, когда это возможно
показания должны быть обоснованными
наиболее узкий спектр
дозировка, соответствующая месту и типу инфекции
минимизация продолжительности терапии
обеспечение монотерапии в большинстве случаев

5.1.2. Клинические рекомендации или схемы 
оказания помощи
Клинические рекомендации или схемы оказания помощи должны учи-
тывать локальную микробиологическую статистику и резистентность к 
антимикробным препаратам, а также местные ресурсы и приоритеты, 
предпочтения/мнения врачей и потенциальный риск или непредви-
денные последствия. Для того чтобы руководства были актуальны для 
повседневной практики, важно, чтобы они обновлялись на регуляр-
ной основе, а старые или устаревшие рекомендации удалялись.
Публикация национальных руководств для Южной Африки и Индии 
по антимикробному лечению инфекционных заболеваний является 
недавним примером надлежащей медицинской практики. Более того, 
Индия недавно опубликовала специальные руководства по программам 
рационального применения антимикробных препаратов [ICMR, 2018].

5.1.3. Формулярные ограничения /  
системы утверждения
Это предполагает определение списка ограниченных антимикроб­
ных препаратов (широкого спектра действия и антимикробных пре-
паратов более позднего поколения) и критериев их использования в 
сочетании с системой утверждения, которая подлежит регулярному 
аудиту и обратной связи с врачами, назначающими препараты. Очень 
важно, чтобы все аспекты назначения лекарств поддерживались кон-
сультациями экспертов 24 часа в сутки, насколько это возможно.
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5.2  �Внутренняя стратегия
5.2.1. Методы оценки антимикробных препаратов
Методы оценки антимикробных препаратов применяются после их на-
значения и описаны в таблице 4. Следует выбрать наиболее подходящие 
для вашего учреждения мероприятия в соответствии с местными ресур-
сами.

Таблица 4. Методы оценки антимикробных препаратов
Адаптировано из публикации Johannsson B et al. Inf Control Hosp Epidemiol. 2011; 32: 367–374.

ТИПы МЕРОПРИЯТИЙ

ЧАСТО ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ

  �Анализ показаний к применению антибиотика и соответствия политике/ру-
ководству/формуляру; обратите внимание на любые записи об исключениях.

  �Анализ адекватности выбора антибиотика, дозы, пути приема и планируемой 
продолжительности. 

  �Анализ аллергии на препараты, анализ препаратов, которые могут обеспечить 
дублирующую терапию (потенциально перекрывающиеся спектры).

  �Анализ направленной терапии на основе результатов культивирования 
с определением антибиотикочувствительности.

  �Потенциал перехода с внутривенного введения на пероральный способ приема.

  �Анализ требований к мониторингу терапевтических препаратов.

  �Анализ любых побочных явлений, связанных с антибиотиками.

МЕНЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ И ЗАВИСЯЩИЕ ОТ МЕСТНЫХ РЕСУРСОВ

  �Выполненный по собственной инициативе обзор конкретных резистентных 
патогенов (например, MRSA) или мест инфекции (например, инфекции кро-
вотока). 

  �Конкретный обзор дорогостоящих/высокоэффективных/новых препаратов.

  �Обзор оптимальной дозы (ФК/ФД) в зависимости от дозы и частоты; почечная 
коррекция, необходимость продления инфузии, обзор любых потенциальных 
лекарственных взаимодействий.

  �Анализ направленной терапии на основе микроскопии, ПЦР или других 
экспресс-тестов**.

  �Обзор эмпирической или направленной терапии на основе биомаркеров**.

** �Отсутствие диагностики и задержки в диагностике микробиологии остаются значительным пре-

пятствием для эффективного рационального применения и источником высоких затрат.
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5.2.2. Аудит и непосредственная обратная связь 
с назначающими врачами
Процессом аудита и обратной связи может управлять либо специ-
алист по медицинским инфекциям, либо фармаколог. Однако в зави-
симости от мероприятий медсестры-специалисты или клинические 
фармакологи также могут быть обучены оказанию поддержки этому 
процессу.
Во время клинического обзора полезен ряд мероприятий по рацио­
нальному применению лекарственных средств в пунктах оказания 
медицинской помощи, чтобы обеспечить непосредственную и своев­
ременную обратную связь с назначающим врачом во время выписки 
рецепта или лабораторной диагностики, а также возможность обу­
чить клинический персонал надлежащему назначению лекарствен-
ных средств.

Типы выбранных мероприятий, способы их проведения и специалисты 
будут определяться исходя из местных ресурсов, потребностей и име-
ющегося опыта.
Необходимо регулярно предоставлять отзывы о назначении антими-
кробных препаратов лицам, назначающим их в условиях реанимации, 
и выявлять области высокого и/или низкого качества использования 
антимикробных препаратов.
Одним из способов оценки назначения лекарственных средств в отде-
лении или больнице является регулярное проведение  исследования 
одномоментной распространенности потребления антимикробных 
препаратов и резистентности (PPS) [Ansari et al., 2009; Seaton et al., 2007].
Эти данные могут быть использованы в процессе аудита для обеспече-
ния структурированной обратной связи с командами, назначающими 
препараты, и определения областей для улучшения. Такие точечные 
исследования распространенности могут быть использованы для опре-
деления исходной информации о назначении лекарств и выявления 
приоритетов для улучшения качества.
Более подробно о исследованиях одномоментной распространен­
ности потребления антимикробных препаратов и резистентности. 
см. в разделе 6.1.1.

МЕРОПРИЯТИЯ В МЕСТАХ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ МОГУТ ВКЛЮЧАТЬ: 

  надлежащее использование рекомендаций,
  показания к применению антибиотика,
  выбор препарата,
  способ введения препарата [внутривенно или перорально],
  своевременность лечения,
  вероятность продолжения инфекции или ее отсутствия,
  использование диагностических тестов для исследования,
  �интерпретация результатов микробиологии с целью деэска­
лационной терапии,

  продолжительность терапии.



НЕОБХОДИМО ДОСТИЖИМО ЖЕЛАЕМО
 Сотрудничество в обучении 

местных медицинских работни-
ков вопросам микробиологии, 
которые влияют на лечение и 
резистентность к антимикроб-
ным препаратам (AMR).

 Оптимизация передачи кри-
тических результатов и систем 
оповещения.

 Предоставление ежегодного 
кумулятивного отчета о чув-
ствительности к антимикроб-
ным препаратам.

 Предоставление комментариев в 
сотрудничестве с командой AMS для 
руководства терапией на основании 
микробиологических отчетов.

 Использование экспресс-диагностики, 
мультиплексной ПЦР и тестирования 
чувствительности к антимикробным пре-
паратам для целевых критических типов 
образцов и респираторных патогенов. 

 Сотрудничество в аудите и обратной 
связи по антимикробной терапии, когда 
результаты лабораторных исследова-
ний являются критическими (например, 
C. difficile, инфекции кровотока).

 Участие в нацио-
нальных/региональ-
ных системах эпид-
надзора.

 Продвижение над-
лежащего использо-
вания микробиологи-
ческих тестов в местах 
оказания медицинской 
помощи.

Сообщение 
результатов 
экспресс-
диагностического 
теста

Выполнение быстрых 
диагностических анализов

Диагностика 
и лечение

Работник  
здравоохра-

нения

Назначение 
экспресс-

диагностического 
теста

Клиническая  
оценка
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5.3  �Роль диагностики в обеспечении 
рационального применения

Под диагностикой в обеспечении рационального применения понимается 
надлежащее использование результатов лабораторных исследований 
для руководства ведением пациента, включая лечение, с целью оптими-
зации клинических результатов и ограничения распространения резистент-
ности к антимикробным препаратам. Это требует сплоченного партнерства 
между клиническими лабораториями, фармакологами и врачами-инфек-
ционистами, для того чтобы назначались соответствующие анализы, а диа-
гностическая информация в режиме реального времени передавалась в 
соответствующее управление.

Адаптировано из публикации Messacar et al. J Clin Microbiol. 2017; 55: 715–723.

Адаптировано из публикации Morency-Potvin et al. Clin Microbiol Rev. 2017; 30: 381–407.

Рисунок 21. Пример диагностики и рационального 
использования антимикробных препаратов при внедрении  
быстрой молекулярной диагностики заболеваний

Рисунок 22. Примеры необходимых, достижимых и желаемых 
мероприятий по обеспечению рационального применения 
антимикробных препаратов для микробиологической 
лаборатории

ПАЦИЕНТ

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ЛАБОРАТОРИЯ

РАЗУМНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ДИАГНОСТИКИ

  �Правильный тест
  �Правильный пациент
  �Правильное время

РАЦИОНАЛЬНОЕ  ПРИМЕНЕНИЕ  
АНТИМИКРОБНЫХ  ПРЕПАРАТОВ

  �Правильная интерпретация
  �Правильный антимикробный 
препарат

  �Правильное время

Лаборатории играют ключевую роль в обеспечении рационального при­
менения антимикробных препаратов (рисунок 21). Однако зачастую они ис-
пользуются не оптимально или во многих уголках мира их не существует или они 
имеют слабый потенциал и возможности для решения этой проблемы. Пример 
программы рационального применения антимикробных препаратов для микро-
биологической лаборатории и способы ее реализации описаны на рисунке 22.



пациент

врач

Эмпирическая 
диагностика

Оптимальное лечение  
может быть 

не достигнуто 

Оптимальное лечение 
осуществляется 

с задержкой

Лечение может не дать 
результата: повторное 

эмпирическое назначение

Традиционная 
диагностика

Диагностический 
экспресс-тест

Быстрое достижение 
оптимального лечения
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Результат РП для вируса Средняя продолжитель­
ность АТ после получения 
результата тестирования

Длительность пребывания 
в больнице после получения 

результатов тестирования

Вирус+ (n=30) 1,6 дня 3,6 дня
Вирус– (n=51) 4 дня 4,9 дня
Вирус+; ПКТ < 0,25 (n = 17) 1,2 дня 2,9 дня
Вирус+; ПКТ < 0,25; 
Антибиотикограмма* (n = 10) 0,6 дня 2,7 дня

* Рекомендация команды по рациональному применению антимикробных препаратов. Разницы в показа-
телях 30-дневной повторной госпитализации не было. Среди пациентов с пневмонией у 11 был выявлен 
вирус + на РП (7-HMV), у 4 – сопутствующая инфекция + бактерии со средним значением PCT 0,62 и сред-
ней продолжительностью антимикробной терапии 6 дней после получения результата анализа; у 7 па-
циентов без сопутствующей бактериальной инфекции среднее значение PCT составило 0,12 при средней 
продолжительности антимикробной терапии 0,28 дня после получения результата анализа. 
РП: Респираторная панель

В докладе О'Нила по резистентности к антимикробным 
препаратам подчеркивается критическая важность 
лаборатории в снижении резистентности к 
антимикробным препаратам и поддержке разумного 
назначения лекарственных средств, а также роль 
новых методов диагностики и тестов в местах оказания 
медицинской помощи [O’Neill et al., 2015].

Роль, которую могут играть диагностические экспресс-тесты в оптими-
зации назначения наиболее подходящей антибиотикотерапии, пред-
ставлена на рисунке 23. 

Адаптировано из публикации O’Neill et al. The Review On Antimicrobial Resistance. 2015.

Адаптировано из публикации File et al. Open Forum Infect Dis. 2017; 4 (Suppl 1): S628–S629.

Рисунок 23. Как диагностические экспресс-тесты помогают 
оптимизировать лечение

Рисунок 24. Влияние экспресс-диагностики 
на продолжительность антимикробной терапии (АТ) 
и длительность пребывания в больнице

Пример из практики на рисунке 24 демонстрирует реальное влияние 
экспресс-панели респираторных заболеваний на использование анти-
биотиков и ресурсов.



первоначальная 
антибиотикотерапия

Эмпир. ориент.

Целевая 
терапия

Индивиду-
альная 

терапия
Контрольная 

терапия

Сводные 
данные 

тестирования 
на AST

Экспресс-тесты 
(иА/молеку-

лярные)

идентификация 
и чувствитель-

ность

Факторы риска возникновения 
мультирезистентного 

организма
от эмпирической терапии широкого спектра к целевой/ индивидуальной терапии

МиК 
и ТМлС

Биомаркеры

Биомаркеры

АББРЕВиАТуРЫ
ИА – иммуноанализ, МИК – минимальная ингибирующая концентрация, ТМЛС – терапевтический 
мониторинг лекарственных средств
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КаК рЕаЛИЗоВаТЬ програММу раЦИоНаЛЬНого 
прИМЕНЕНИЯ аНТИМИКроБНЫХ прЕпараТоВ

Адаптировано из сообщения компании bioMerieux

Рисунок 25. Роль диагностики в поддержке AMS 
и соответствующей антибиотикотерапи

Интеграция диагностики с другими мероприятиями по AMS для обеспе-
чения быстрой точной идентификации и определения чувстви­
тельности позволит добиться лучших клинических результатов и 
своевременной оптимизации / деэскалационной терапии эмпирическими 
антибиотиками широкого спектра действия у тяжелобольных пациентов.
Во многих исследованиях оценивались алгоритмы, основанные на про­
кальцитонине (ПКТ) как быстро реагирующем биомаркере бактериаль-
ной инфекции для рационального использования антибиотиков. 
Недавние систематические обзоры показали преимущества ПКТ среди 
пациентов с инфекцией дыхательных путей и сепсисом за счет значи-
тельного снижения воздействия антибиотиков, а также тенденцию к 
снижению затрат и сокращению продолжительности пребывания 
в отделении интенсивной терапии [Schuetz et al., 2011; Agarwal et al., 
2011; Heyland et al., 2011; Mann et al., 2011; Matthaiou et al., 2012].
Экспресс­диагностика пациента, например, на грипп, стрептококк А, 
может быть полезна для выявления пациентов с бактериальными и ви-
русными инфекциями.
Молекулярная диагностика или скрининговые тесты, дающие более 
быстрый результат, играют важную роль в выявлении патогенов у тя­
желобольных пациентов, что позволит улучшить эффективность ис-
пользования антибиотиков и клинические результаты [Afshari et al., 2012].

Диагностические тесты являются ключевыми 
компонентами программ рационального применения 
антимикробных препаратов, что позволяет изменить 
лечение от антибиотикотерапии широкого спектра до 
целевого и персонализированного лечения (рисунок 25).
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6  �Определение ключевых измерений 
для улучшения

«Если вы не можете это измерить, вы не можете это 
улучшить». 
Лорд Келвин 1824  –1907

Измерение эффективности назначения лекарственных средств не-
обходимо для оценки влияния мероприятий по обеспечению рацио-
нального применения лекарственных средств на клиническую практику 
и демонстрации преимуществ для пациентов. 
Ключевое значение имеет также определение того, что измерять, ча-
стота измерений и то, как данные будут передаваться и каким образом 
будут приниматься меры.
В дополнение к аудиту и обратной связи, описанным в разделе 5.2.2, 
в рамках программ рационального применения обычно используются 
еще три других типа измерений: 

  �наблюдение за использованием антимикробных препаратов и ре-
зистентность; 

  �сбор данных для улучшения качества; 
  �анализ наборов данных по больнице для оценки положительных и 
отрицательных последствий мероприятий.

6.1  �Надзор за использованием антимикроб­
ных препаратов и резистентности к ним

Мониторинг тенденций в использовании антимикробных препаратов и 
резистентности в больнице в течение нескольких лет, а также выявле-
ние небольших изменений в одном отделении в течение одного месяца 
необходимы: 

  �для адаптации эмпирического лечения в соответствии с местными 
тенденциями резистентности;

  �демонстрации изменений в практике с течением времени; 
  �определения отделений с высоким уровнем использования анти-
микробных препаратов или использования антимикробных препара-
тов, которые не соответствуют политике учреждения, и определения 
необходимых целевых мероприятий.

Измеряйте улучшение после внедрения
мероприятий.

Надзор за использованием антимикробных препаратов и резистент­
ностью важен: 

  �на госпитальном, местном, региональном, национальном уровнях 
(например: Страма [http: //en.strama.se], Уэльс [Хегинботом М. и Хау 
Р., 2012 г.], Австралия [www.health.sa.gov.au INFECTIONCONTROL]), 

  �на глобальном уровне (т. е. например, Европейский центр профилактики и 
контроля заболеваний: консолидация данных по резистентности на евро-
пейском уровне [EARSS.net] с консолидацией данных по использованию 
антибиотиков [ESAC.net]), Национальная система мониторинга резистент-
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КАК РЕАЛИЗОВАТЬ ПРОГРАММУ РАЦИОНАЛЬНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ

6.1.1. Наблюдение за назначением лекарств 
с помощью исследований одномоментной 
распространенности потребления антимикробных 
препаратов и резистентности
Для оценки назначения лекарств в отделении или больнице можно 
использовать исследования одномоментной распространенности 
потребления антимикробных препаратов и резистентности (PPS) 
[Ansari et al., 2009; Seaton et al., 2007]. В настоящее время также досту-
пен новый модуль электронного обучения для подготовки тех, кто 
проводит такие исследования [https: //www.futurelearn.com/courses/
point-prevalence-surveys].
Эти данные можно использовать в процессе аудита для обеспечения 
структурированной обратной связи с командами, назначающими 
препараты, и определения областей для улучшения. На националь-
ном уровне, как показано на примере Шотландии (таблица 5), такие 
исследования одномоментной распространенности потребления 
антимикробных препаратов и резистентности могут использоваться 
для определения исходной информации о назначении лекарств и вы­
явления приоритетов для улучшения качества. Эта информация при-
вела к разработке национальных показателей назначения лекарств 
[Malcolm et al., 2012].

Таблица 5. Обзор назначений по данным базового PPS 
(май 2009 года) и последующего PPS (сентябрь 2011 года) 
в больницах скорой помощи Шотландии
Адаптировано из публикации Malcolm W et al. Antimicrob Infect Resist Control 2012; 2: 3.

Измерение Базовое PPS
(май 2009)

Последующее PPS 
(сентябрь 2011)

Количество обследованных пациентов 7573 11604
Количество пациентов (%), которым на-
значены антимикробные препараты

2289
(30,2%)

3728
(32,3%)

Количество пациентов (%), которым на-
значен один антимикробный препарат

1432
(62,6%)

2268
(60,8%)

Количество рецептов (%) на паренте-
ральные антимикробные препараты

1731
(51,8%) 

2147
(47,8%)

Количество рецептов (%) с показаниями, 
зафиксированными в примечаниях

2538
(75,9%)

3811
(86,8%)  

Количество рецептов (%), соответствую-
щих местной политике

1939
(81,0%)

2245
(82,8%)

Количество назначений хирургической 
профилактики (%) с продолжительно-
стью одной дозы

146
(49,3%)

287
(59,5%)  

Количество назначений хирургической 
профилактики (%) с продолжительно-
стью в 1 день

57
(19,3%) 

81
(16,8%)

Количество назначений хирургической 
профилактики (%) с продолжительно-
стью >1 дня

93
(31,4%)

114 
(23,7%)

ности к антимикробным препаратам [cdc.gov/NARMS] или Глобальное 
исследование одномоментной распространенности потребления анти-
микробных препаратов и резистентности. [www.global-pps.com].
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Ценность этих показателей недавно была проиллюстрирована на 
глобальном уровне. Упомянутое ранее Глобальное PPS (см. рисунок 
3) может обеспечить не только метрики в отношении процесса каче­
ства назначения, но и возможность сравнения различий в практике 
между классами препаратов. Например, на рисунке 26 сравнивается 
качество назначения антибактериальных и противогрибковых препа-
ратов, причем последние являются важной и быстро развивающейся 
областью для рационального применения.

Адаптировано из публикации Yusuf E et al. J Antimicrob Chemother. 2017; 72: 2906–2909.

Рисунок 26. Глобальное PPS: разница в качестве назначения 
антибактериальных и противогрибковых препаратов

6.1.2. Как собираются и анализируются данные 
о применении антимикробных препаратов?

  �Использование антимикробных препаратов на индивидуальном 
уровне пациента с использованием электронной системы выписки 
рецептов через больничную информационную систему.

  �Данные из компьютерных систем больничных аптек, показываю-
щие доставку антимикробных препаратов в каждое отделение и ис-
пользуемые в качестве косвенного показателя для антимикробных 
препаратов, назначаемых пациентам.

  �В качестве меры используется определенная суточная доза (ОСД), 
которая представляет собой среднюю суточную поддерживающую 
дозу антимикробного препарата по его основному показанию у 
взрослых (рисунок 27). Например, ОСД перорального амоксицил-
лина составляет 1000 мг, поэтому пациент, получающий 500 мг каж-
дые 8 часов в течение 5 дней, потребляет 7,5 ОСД.

  �Затем данные об использовании могут быть разделены на показа­
тель деятельности больницы, такой как количество госпитализа-
ций или койко-дней в стационаре, чтобы обеспечить более значи-
мый анализ тенденций. Чаще всего используются стационарные 
койко-дни, поскольку эти данные обычно можно получить раньше, 
чем данные о приеме.

  �Также используются и другие знаменатели, описаны их достоинства и 
ограничения [Monnet D et al., 2007; Berrington A, et al., 2010].

Данные на уровне больницы могут быть переданы в национальную базу 
данных для дальнейшего анализа.
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КаК рЕаЛИЗоВаТЬ програММу раЦИоНаЛЬНого 
прИМЕНЕНИЯ аНТИМИКроБНЫХ прЕпараТоВ

Адаптировано из публикации Public Health England. Английская программа эпиднадзора за использованием 
и резистентностью к антимикробным препаратам (ESPAUR) Отчет за 2017 год.

Адаптировано из публикации Public Health England. Английская программа эпиднадзора за использованием и 
резистентностью к антимикробным препаратам (ESPAUR) Отчет за 2017 год.

Рисунок 27. общее потребление антибиотиков по основным 
группам антибиотиков, выраженное в оСД на 1000 жителей 
в день, Англия, 2012–2016 гг.

Рисунок 28. Количество изолятов E. coli из кровотока, заре­
гистрированных в рамках обязательной схемы эпиднадзора, 
и доля изолятов, нечувствительных к указанным антибиотикам

ABC Calc  – это простой компьютерный инструмент для измерения 
потребления антибиотиков в больницах. Он преобразует агрегиро-
ванные данные, предоставленные больничными аптеками, в значимые 
показатели использования  антибиотиков [http: //www.escmid.org/
research_projects/study_groups/esgap/abc_calc/].
Кривая парето является еще одним полезным инструментом для обеспе-
чения обзора использования антимикробных препаратов на уровне 
отделения и выявления отделений с высоким общим использованием или 
высоким использованием ограниченных антимикробных препаратов.

6.1.3. Как собираются и анализируются данные 
о резистентности к антимикробным препаратам?
Данные о резистентности поступают из микробиологической лабора-
тории через компьютерные системы. Затем данные на уровне больницы 
могут быть переданы в национальные базы данных. Это иллюстрируется 
примером из Англии (рисунок 28).
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6.2  �Сбор данных в целях улучшения качества
Рациональное применение антимикробных препаратов является ча-
стью многих программ по обеспечению безопасности пациентов. 
Для оценки эффективности этих программ в основном используются 
данные для трех целей [Solberg et al., 1997]: 

  �подотчетность (например, целевые показатели),
  �совершенствование,
  �исследования.

Был предложен целый ряд таких мер для программ рационального 
применения антимикробных препаратов. Их можно свести к четырем 
типам (таблица 6): структурные, процессные, итоговые и балансирую-
щие (вызывают ли изменения новые проблемы?) [www.abs-international.
eu; Dumartin et al., 2011].

Таблица 6. Примеры различных итоговых показателей 
и некоторые общие замечания
Адаптировано из публикации Dumartin C et al. J Antimicrob Chemother. 2011; 66: 1631–1637; Morris AM et al. Inf 
Control Hosp Epidemiol. 2012; 33: 500–506

СТРУКТУРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ
■■ Наличие многопрофильной команды по рациональному применению 
антимикробных препаратов

■■ Наличие руководства по эмпирическому лечению и хирургической профилак-
тике

■■ Проведение обучения в течение последних 2 лет

МЕРЫ ПРОЦЕССА
■■ Количество антибиотика в ОСД/100 койко-дней

– Продвигаемые антибиотики
– Ограниченные антибиотики

■■ Соблюдение рекомендаций по проведению острой эмпирической тера­
пии (документированные записи и соблюдение политики) 

■■ % соответствующей деэскалационной терапии; % соответствующего пере­
хода от внутривенного введения к пероральному приему

■■ Соблюдение хирургической профилактики (<60 минут с момента раз-
реза, <24 часа и соблюдение местной политики) 

■■ Соблюдение оптимального комплекса лечебных мероприятий – все или ни-
чего (комплекс 3-дневного обзора антибиотиков, вентилятор-ассоциированная 
пневмония, пневмония, приобретенная вне больницы, сепсис)

ИТОГОВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
■■ Показатели инфицирования C. difficile
■■ Показатели инфицирования в местах хирургического вмешательства 
■■ Мониторинг резистентности
■■ Смертность: стандартизированные коэффициенты смертности

БАЛАНСИРУЮЩИЕ МЕРЫ
■■ Смертность
■■ Показатели инфицирования в местах хирургического вмешательства 
■■ Повторная госпитализация в течение 30 дней после выписки
■■ Поступление в отделение интенсивной терапии
■■ Уровень осложнений
■■ Токсичность, связанная с лечением (например, токсичность, связанная с ами-
ногликозидами)
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Фокус на данных о результатах должен стать ключом к убеждению руко-
водства, распорядителей бюджета и лиц, принимающих решения, в цен-
ности программ рационального применения. Такие показатели приве-
дены в таблице 7.

Таблица 7. Примеры различных итоговых показателей 
и некоторые общие замечания
Адаптировано из публикации Dik J et al. Expert Review of Anti-infective Therapy, 2016. 14: 6, 569–575.

ИТОГОВЫЕ МЕРЫ ЗАМЕЧАНИЯ

КЛИНИЧЕСКИЕ

Смертность Важно, но менее подходит для легких инфекций (на-
пример, неосложненная ИМП)

Продолжительность 
пребывания

Общие или специфические для конкретного отделе-
ния (например, пребывание в ОРИТ); данные легко 
получить, но они очень чувствительны к погреш-
ностям

Осложнения Например: проблемы, связанные с внутривенными 
катетерами, и флебит

Clostridium difficile Косвенный показатель использования антимикроб-
ных препаратов

Показатели повторной 
госпитализации

Из-за рецидива. Также учитывается влияние сосед-
них учреждений

Токсичность (системная) Чаще всего при нарушении функции почек и печени
МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ

Уровни резистентности Сложно измерить из-за длительного периода вре-
мени (от нескольких месяцев до нескольких лет)

ПОТРЕБЛЕНИЕ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ
Общее использование Часто измеряется в ОСД
Соотношение внутри-
венного введения и пе-
рорального приема

Представляет интерес при активной программе пе-
рехода с внутривенного введения на пероральный 
прием

Соотношение препара-
тов широкого и узкого 
спектра действия

Потенциально значимые данные в отношении раз-
вития резистентности

КЛИНИЧЕСКИЕ Предпочтительно проводить исследование 
экономической эффективности

ИМП: инфекция мочевыводящих путей; ОРИТ:  отделение интенсивной терапии и реанимации; 
ОСД: определенные суточные дозы.

Контрольные списки все чаще используются для измерения качества ме-
дицинской помощи. Исследование использования контрольного перечня 
антибиотиков, внедренного в девяти голландских больницах, показало, что 
применение контрольного перечня привело к более целесообразному ис-
пользованию антибиотиков (таблица 8).

Таблица 8. Примеры пунктов контрольного перечня
Адаптировано из публикации van Daalen F et al., BMC Infect Dis. 2018; 18: 16.

■■ Культуры крови
■■ Культура из предполагаемого очага 
инфекции

■■ Соблюдение рекомендаций
■■ Адаптация дозы к функции почек

■■ Документальное подтверждение 
показаний

■■ Адаптация терапии при получении 
культур

■■ Переход с внутривенного введения 
на пероральный прием
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Чего мы пытаемся достичь?

Как мы узнаем, что изменение – это улучшение?

Какие изменения мы можем внести, которые приведут 
к улучшению?
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6.2.1. Примеры мер по улучшению
Распространенной методологией улучшения качества является модель 
«Plan – Do – Study – Act» (рус. «Планируй – Делай – Изучай – Действуй).

 

www.ihi.org/knowledge/Pages/HowtoImprove/ScienceofImprovementHowtoImprove

В программах повышения качества часто используются аннотирован-
ные графики выполнения для отображения данных и демонстрации по-
следствий изменений. На рисунке 29 показан пример диаграммы вы-
полнения, используемой для измерения улучшения своевременного 
назначения хирургической профилактики антибиотиками.

Адаптировано из Шотландской программы безопасности пациентов.

Рисунок 29. Процент своевременного назначения профилактики 
антибиотиками

Изменения в руководстве означают, что некоторые сроки недостижимы.
Консультанты обсудили это с представителями микробиологии и фармакологической 

службы по антибиотикам.
Соглашение достигнуто.

Работа с фармакологической службой  
по антибиотикам

Форма сбора данных как 
часть контрольного перечня 

для осмотра в больнице

Пересмотр в соответствии 
с рекомендациями SIGN +5 новых больниц

Месяц

Отсутствие записи в листе

ВСЕ 19 больниц 
отчитались и 17 из них 
достигли 100% в этом 

месяце
Цель = 95,00
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КАК РЕАЛИЗОВАТЬ ПРОГРАММУ РАЦИОНАЛЬНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Адаптировано из отчета «Показатели эмпирического назначения препаратов» за апрель 2011– июнь 2012 гг. 
Шотландская группа по назначению антимикробных препаратов, август 2012 г.

Адаптировано из публикации Talpaert MJ et al. J Antimicrobial Chemother. 2011; 66: 2168–2174.

Рисунок 30. Выбор антибиотиков в соответствии с политикой

Рисунок 31. Новые случаи улучшения клинической документа­
ции и количество койко-дней до и после введения пересмотрен­
ных рекомендаций по антибиотикам

6.2.2. Пример мер, используемых для обеспечения 
подотчетности
Соблюдение политики – это мера процесса (рисунок 30).

Национальные данные: соответствие политике (выбор антибиотиков) и общая 
медиана за период сбора данных 

Медицинская и хирургическая госпитализация

Месяц

6.3  �Анализ данных по больницам
Взаимосвязь больничных баз данных, таких как данные о госпитализа-
ции, лабораторные данные и результаты лечения пациентов, позволяет 
измерить влияние мероприятий по рациональному применению на 
заболеваемость и смертность пациентов.
Это позволяет получить информацию о влиянии антимикробных ме-
роприятий на клинические результаты. На рисунке 31 показано, как 
ограничение цефалоспоринов и фторхинолонов привело к снижению 
заболеваемости Clostridium difficile благодаря соединению данных об 
использовании антимикробных препаратов и микробиологических 
данных [Talpaert et al., 2011; Vernaz et al., 2009; Mamoon et al., 2012].
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7  �Обучение и тренировка
Обучение является ключевым компонентом любой программы по 
рациональному применению антимикробных препаратов. Оно должно 
охватывать медицинских работников из всех лечебных учреждений, а 
также пациентов и общественность.
Расширяя знания и понимание людей о том, как следует использовать 
антимикробные препараты для лечения распространенных инфекций и 
почему их неправильное применение может привести к резистентно-
сти и потере эффективных методов лечения, мы можем сохранить этот 
ценный ресурс для будущих поколений.

7.1  �Кто должен проходить обучение?
Врачи, выписывающие рецепты, и другой медицинский персонал 
с модулями, адаптированными к их опыту, включая: 

■■ учебный план бакалавриата;

■■ стажировка;

■■ профессиональная подготовка новых сотрудников;

■■ непрерывное профессиональное развитие для всех врачей, выписыва-
ющих рецепты;

■■ последипломное образование.
Содержание образования должно быть адаптировано к каждой профес-
сии и включать: 

■■ базовые знания по инфекционному менеджменту;

■■ основы микробиологии;

■■ важность разумного назначения лекарств в борьбе с резистентностью 
к антимикробным препаратам;

■■ передовую практику назначения лекарств для поддержки безопасного 
и эффективного назначения, применения и мониторинга антимикроб-
ной терапии.

Обучение обычно проводится командой по рациональному приме­
нению антимикробных препаратов и должно включать оценку ком-
петентности. В 2014 году в Великобритании были разработаны первые 
национальные компетенции по назначению антимикробных препара-
тов и их применению, и их внедрение стало важным вкладом в реализа-
цию 5-летней стратегии Великобритании по борьбе с резистентностью 
к антимикробным препаратам [Ashiru-Oredope et al., 2014]. Система ком-
петенций по рациональному применению также была разработана ВОЗ 
для всех медицинских работников [https: //www.who.int/hrh/resources/ 
WHO-HISHWF-AMR-2018.1/en/] и поддерживает принципы, представлен-
ные в таблице 9 [Ashiru-Oredope et al., 2014].
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КАК РЕАЛИЗОВАТЬ ПРОГРАММУ РАЦИОНАЛЬНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ

Таблица 9. Система компетенций в области рационального 
применения
Адаптировано из публикации Ashiru-Oredope et al. J Antimicrob Chemother 2014; 69: 2886–2888.

Она состоит из пяти измерений, каждое из которых включает утверждения, описы-
вающие деятельность и результаты, которые должны быть продемонстрированы 
врачами, назначающими лекарства: 

■■ профилактика и контроль инфекций;
■■ резистентность к антимикробным препаратам и антимикробные препараты;
■■ назначение антимикробных препаратов;
■■ рациональное применение антимикробных препаратов;
■■ мониторинг и обучение.

Обучение пациентов и населения в целом вопросам гигиены и ис-
пользования антибиотиков также имеет большое значение и может кос-
венно поддерживать усилия по обучению в больницах. Национальные 
и региональные кампании общественного здравоохранения, включая 
просвещение, направленное на родителей и детей, имеют различный 
уровень успеха [Huttner et al., 2010].
Некоторые примеры кампаний по информированию населения: 

  www.e-bug.eu    www.ecdc.europa.eu/en/eaad    www.cdc.gov/getsmart

7.2  �Как разработать образовательную 
программу?

Программы должны учитывать местные рекомендации по рациональному 
применению антимикробных препаратов, если таковые имеются. Если тако-
вых нет, они могут быть основаны на международной политике (см. раздел 
«Дополнительные ресурсы», стр. 48), но при необходимости адаптированы. 
В таблице 10 представлены образовательные меры по улучшению исполь-
зования антибиотиков в больницах.

Таблица 10. Основные стратегии рационального применения 
антимикробных препаратов, рекомендованные для 
улучшения использования антибиотиков на уровне больницы
Адаптировано из публикации Pulcini C and Gyssens IC. Virulence 2013; 4: 192–202.

ПАССИВНЫЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ МЕРЫ
■■ Разработка/обновление местных рекомендаций по применению антибиотиков, 
клинических схем или алгоритмов.

■■ Очные образовательные сессии, семинары, местные конференции.

АКТИВНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ
■■ Клинические обходы с обсуждением клинических случаев, совещания по забо-
леваемости и смертности, анализ/обзоры значимых событий.

■■ Проспективный аудит с мероприятиями и обратной связью.
■■ Переоценка назначений антибиотиков с упорядочиванием и деэскалационной 
терапией.

■■ Академическая детализация, образовательные визиты.
■■ Электронные учебные ресурсы, используемые в качестве индивидуальных или 
групповых занятий, могут дополнять традиционные методы обучения, являясь 
подходом «смешанного обучения» (см. стр. 49).

Процесс оценки должен быть включен в программу обучения для измере-
ния посещаемости, понимания и усвоения с использованием регулярных 
инструментов оценки обучения, таких как формы посещаемости, сертифи-
каты о прохождении обучения, анкеты, тесты и т. д.



Рисунок 32. подход «Начните с умом – затем сосредоточьтесь»

Рисунок 33. примеры инфографики по использованию антибиотиков

2015201420132012 2015201420132012

537,6R

R

555,4R

568,4

588,1
13
12
11
10
9
8
7
6

оДНоКРАТНАЯ ДоЗА ДлЯ ХиРуРгиЧЕСКоЙ пРофилАКТиКи*

оБЩЕЕ иСполЬЗоВАНиЕ АНТиБиоТиКоВ АНТиБиоТиКи оЧЕНЬ ШиРоКого СпЕКТРА ДЕЙСТВиЯ

Д
о
К
у
М
Е
Н
Т

Хирургическая профилактика: 
оДНА ДоЗА в течение 
60 минут до ножевого 

проникновения в кожу

Чистая хирургия, 
включающая установку 
протеза или имплантата
Очистка загрязненного 

участка, на котором 
проводилось хирургическое 

вмешательство

Гнойная хирургия

* Повторный курс профилактики может потребоваться при длительных процедурах или при значительной 
кровопотере. Курс лечения антибиотиками может потребоваться (в дополнение к соответствующей профи-
лактике) в случаях гнойной хирургии или при инфицированных ранах. Соответствующее применение и выбор 
антибиотиков в каждом конкретном случае следует обсуждать со специалистами по инфекциям.

увеличение числа ОСД 
на 100 поступивших с 2014 года

Карбапенемы рост на    в 2015 году

Пиперациллин-тазобактам рост на    в 2015 году

ОС
Д 

на
 10

0 п
ос

ту
пи

вш
их

ОС
Д 

на
 10

0 п
ос

ту
пи

вш
их

увеличение числа ОСД 
на 100 поступивших с 2012 года

40 41

8   общение
Коммуникация является ключевым компонентом успеха AMS.

Четкое и простое общение должно показывать видение 
и преимущества программы, с основными клиническими 
сообщениями. 

Доведение до сведения лиц, назначающих препараты, информации 
о том, что программа рекомендует им делать, является одним из ос-
новных шагов по внедрению успешного обеспечения рационального 
применения. Для этого необходим простой подход к передаче со­
общений, определяющий ключевые процессы, в которых необходимо 
рассмотреть и принять меры по обеспечению качества, например, 
подход «Начните с умом – затем сосредоточьтесь», разработанный 
в Великобритании. На рисунке 32 представлен процесс обеспечения 
эффективной хирургической профилактики.

Еще одним ключевым инструментом коммуникации, повышающим эф-
фективность передачи ключевых сообщений, является визуализация 
данных. Использование инфографики или других наглядных средств 
может стать эффективным способом передачи данных (рисунок 33).
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Наконец, важно, чтобы сообщения для клинической практики были про-
стыми. Например, приведенный ниже подход, состоящий из 10 пун­
ктов, легко внедряется в практику и подходит для всей команды, осу-
ществляющей уход за пациентом с инфекцией, принимающим антибио-
тики (таблица 11).

Таблица 11. Десять ключевых моментов для надлежащего 
использования антибиотиков у госпитализированных 
пациентов
Адаптировано из публикации Levy et al. Int J Antimicrob Agents. 2016; 48: 239–246.

1   �Перед применением антибиотиков необходимо взять микробиологические 
пробы и тщательно интерпретировать результаты: если нет клинических 
признаков инфекции, наличие колонизации редко требует антимикробного 
лечения.

2   �Лечение необходимо проводить только при значительных бактериальных 
инфекциях.

3   �При наличии показаний следует начать эмпирическую антибиотикотерапию 
в соответствии с местом инфекции, факторами риска развития бактерий с 
множественной лекарственной резистентностью и местными особенностями 
микробиологии/чувствительности.

4   �Назначать лекарства необходимо в оптимальной дозе, с оптимальным режи-
мом приема и продолжительностью.

5   �Используйте комбинации антибиотиков только в тех случаях, когда имеющи-
еся данные свидетельствуют об определенной эффективности.

6   �Избегайте антибиотиков с более высокой вероятностью развития лекарствен-
ной резистентности или развития внутрибольничных инфекций.

7   �Избавьтесь от всех зараженных устройств.

8   �Всегда старайтесь деэскалировать лечение антибиотиками в соответствии с 
клинической ситуацией и результатами микробиологических исследований; 
как можно скорее переходите на пероральный способ применения.

9   �Прекратите прием антибиотиков, как только станет маловероятной значи-
тельная бактериальная инфекция.

10   �Сформируйте локальные команды с участием инфекциониста, клинического 
микробиолога, больничного фармаколога, специалиста по инфекционному 
контролю или больничного эпидемиолога; соблюдайте политику/руковод-
ство по применению антибиотиков.

Другой подход заключается в определении и доведении до сведения 
врачей, назначающих препараты, конкретных ситуаций, когда следует 
воздержаться от применения антибиотиков (таблица 12), а также реко-
мендаций в отношении продолжительности применения антибиотиков, 
что зачастую является областью злоупотребления (таблица 13).

Также важны коммуникация, обмен данными и обучение на основе 
данных.

Личные встречи с врачами, назначающими лекарства, где есть возмож-
ность размышления о своей практике назначения лекарств, или участие 
в многопрофильных веб-конференциях и т. д. – все это важно для раз-
умного назначения лекарств.



КАК РЕАЛИЗОВАТЬ ПРОГРАММУ РАЦИОНАЛЬНОГО 
ПРИМЕНЕНИЯ АНТИМИКРОБНЫХ ПРЕПАРАТОВ

42 4342 43

Таблица 12. Особые ситуации, когда от антибиотиков следует 
воздержаться
Адаптировано из публикации Wlodaver CG et al. Infect Dis Clin Pract. 2012; 20: 12–17.

ИНФЕКЦИИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
■■ Вирусный фарингит
■■ Вирусный риносинусит
■■ Вирусный бронхит
■■ Неинфекционные сердечно-легочные заболевания, ошибочно 
диагностированные как пневмония

ОСТРЫЙ ОТИТ СРЕДНЕГО УХА (ООСУ) (отдельные случаи см. в статье)

■■ Инфекции кожи и мягких тканей
– Подкожные абсцессы (отдельные случаи см. в статье) 
– Застойный дерматит нижних конечностей

БЕССИМПТОМНАЯ БАКТЕРИУРИЯ И ПИУРИЯ,  
ВКЛЮЧАЯ КАТЕТЕРИЗИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

МИКРОБНАЯ КОЛОНИЗАЦИЯ И КОНТАМИНАЦИЯ КУЛЬТУР

СЛАБАЯ ЛИХОРАДКА

В последнее время, как показано в таблице 13, набирает обороты 
движение в сторону безопасного и эффективного сокращения про­
должительности лечения, что является важной целью рационального 
применения антимикробных препаратов [Spellberg, 2016], как и вся кон­
цепция завершения курсов терапии [Llewelyn, 2017]. Использование 
диагностических тестов, включая биомаркеры, будет способствовать 
дальнейшему продвижению к более точному подходу к продолжитель-
ности антимикробной терапии.

Таблица 13. Инфекции, для которых краткосрочная терапия 
была признана эквивалентной по эффективности более 
длительной терапии
Адаптировано из публикации Spellberg B. JAMA Intern Med. 2016; 176: 1254–1255.

ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ В ДНЯХ КОРОТКАЯ ДОЛГАЯ
■■ Внутрибольничная пневмония 3–5 7–10
■■ Нозокомиальная пневмония ≤8 10–15
■■ Пиелонефрит 5–7 10–14
■■ Внутрибрюшная инфекция 4 10
■■ Обострение хронического бронхита и ХОБЛ* ≤5 ≥7
■■ Острый бактериальный синусит 5 10
■■ Флегмона подкожная 5–6 10
■■ Хронический остеомиелит 42 84

*ХОБЛ: хроническая обструктивная болезнь легких
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КЛЮЧ К УСПЕХУ

Ряд мероприятий является ключевым 
фактором успеха программы 
по рациональному применению 
антимикробных препаратов в больнице.

Установите четкие цели/видение, которые 
разделяют все заинтересованные стороны и которые 
создают ощущение неотложности. Рациональное 
применение должно быть приоритетом безопасности 
пациента.

Добивайтесь поддержки руководства, 
подотчетности и обеспечения финансирования.

Соберите сильную коалицию, включающую 
многопрофессиональную команду по 
рациональному применению антимикробных 
препаратов с сильным влиятельным лидером из 
числа клиницистов.

Создайте в вашей больнице эффективные структуры 
коммуникации.

Начните с основных научно обоснованных 
мероприятий по рациональному применению в 
зависимости от местных потребностей, географии 
и ресурсов и составьте план измерений для 
демонстрации их влияния.

Убедитесь, что все медицинские работники знают о 
важности рационального применения лекарственных 
средств. Дайте им возможность действовать и 
оказывайте поддержку с помощью обучения, 
используя ряд эффективных стратегий.

Обеспечьте первые или краткосрочные победы, 
а затем закрепите успех/достижения, продвигаясь 
вперед с новыми изменениями или инновациями.
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Диагностика in vitro 
на службе общественного 
здравоохранения

Более 60 лет основными движущими силами нашего развития остаются 
новаторский дух и стремление совершенствовать возможности 
здравоохранения.

Наши диагностические решения представляют медицинскую 
значимость для сотрудников сферы здравоохранения, обеспечивают 
им самую актуальную и надежную информацию в короткие сроки для 
поддержки лечения и улучшения ухода за пациентом.

Миссией bioMérieux является поддержание медицинского образования 
путем содействия получения доступа к диагностическим знаниям для 
как можно большего количества людей. Ориентируясь на медицинскую 
ценность диагностики, наш перечень образовательных буклетов 
направлен на повышение осведомленности о значимости результатов 
диагностических тестов в сфере здравоохранения. 

Информация в данном буклете является ознакомительной и не представ-
ляет собой полный набор рекомендаций. bioMérieux не несет ответствен-
ности за диагностику или лечение, назначенное лечащим врачом. Всегда 
консультируйтесь с врачом-клиницистом или другим квалифицированным 
медицинским персоналом в отношении медицинских вопросов.

Все материалы, опубликованные в данном буклете, являются собственностью 
ООО «биоМерье Рус» и не могут быть опубликованы в других ресурсах без 
предварительного согласования с ООО «биоМерье Рус».
Копирование и цитирование материалов данного буклета возможно только 
с указанием ссылки на первоисточник.

Доступны другие информационные буклеты.
Свяжитесь с вашим региональным представителем компании 
bioMérieux
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