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Список условных сокращений 

ХО – хирургическое отделение
ПАП – периоперационная антибиотикопрофилактика 
АМП – антимикробные препараты
МНН – международное непатентованное название 
МПК – минимальная подавляющая концентрация 
ХС – химиотерапевтические средства 
МО – микроорганизм
ФК – фармакокинетика
ФД – фармакодинамика
W (T) критерий – критерий Вилкоксона
МИС qMS – Медицинская информационная система qMS


Введение
Актуальность
В настоящее время на базе всех многопрофильных учреждений рациональный подбор и применение антибактериальной терапии является неоспоримой задачей для врачей всех специальностей. На базе отделений хирургического профиля антимикробные препараты (АМП) занимают главенствующую позицию в профилактике гнойно-септических осложнений, касающихся оперативного вмешательства. Применение различных групп АМП согласно стандартам и протоколам учреждений осуществляется не только в послеоперационном периоде, а также пери- и интраоперационно. В зависимости от чистоты операций, сопутствующей патологии, подбора антибиотика, интра- пери- или послеоперационного введения будет зависеть не только качество лечения пациента, но и количество затрат и времени пребывания в стационаре. По данным H. Harlan Stone применение АМП после операции и пери операцией у пациентов, поступавших на отделение в экстренном порядке с диагнозом острый живот в рандомизированном клиническом исследовании показано, что количество койко-дней снизилось с 7 до 5, а прямые затраты на каждого пациента были уменьшены на 300000 тысяч долларов. [1-11]
Общие принципы рациональной антибиотикопрофилактики складывались еще 60-70х годах двадцатого столетия, на базе множества клинических исследований и благодаря активному совершенствованию микробиологических методов определения чувствительности микроорганизмов в материале от пациентов к антибиотикам. Таким образом улучшение методик применения, создание и совершенствование протоколов антибактериальной профилактики продолжается по сей день [1-11].


Цель и задачи исследования 
Цель: оценка объема применения антимикробных препаратов различных групп на базе хирургического отделения (ХО) многопрофильного стационара в 1, 2 и 3 кварталах 2017 года.
Задачи: 
1. [bookmark: _Ref514806747]Распределить эпизоды антибиотикопрофилактики из базы qMS поквартально
2. Оценить роль работы системы qMS в анализе данных применимо к расчету обьема потребления антибиотиков 
3. Выявить наиболее часто используемые АМП среди ХО стационара за 1, 2 и 3 кварталы
4. Оценить удельный вес АМП различных по международному непатентованному названию (МНН) среди: чистых, условно-контаминированных, контаминированных, грязных ран по трем кварталам 
5. Рассчитать средние дозировки антибиотиков среди отделений стационара за три квартала 2017 года
6. Сравнить частоту использования средних дозировок антибиотиков на отделениях стационара за три квартала 2017 года 



ГЛАВА 1. Литературный обзор
1.1 Антибактериальные средства 
Антибиотики - самая многочисленная группа среди всех лекарственных средств. Только в России зарегистрировано более 600 непатентованных наименований антибиотиков [12].
Антибиотики – класс химиотерапевтических средств, их синтетические и полусинтетические аналоги, являющиеся продуктами жизнедеятельности микроорганизмов, грибов, клеток растений и животных. Этот класс средств имеет различную химическую структуру, механизмы действия, спектр активности препаратов относительно микроорганизмов. Область применения антибиотиков в медицине обширна - повсеместное применение в терапии инфекционных заболеваний, гнойно септических осложнений, а также использование химиотерапевтических средств для борьбы с онкопатологией  [12-27]. 
История создания первого в мире антибиотика берет начало в 1928 году. Английским ученым Александром Флеминогом впервые были отмечены подавляющие рост бактерий свойства грибка Penicillium notatum на чашках Петри, за что позже в 1945 году ему будет присвоена Нобелевская премия. В 1939 году на базе Оксфодского университета ученые Ховард Флори и Эрнст Чейн продолжали массовые клинические исследования по очитке и выделению экстракта, выращивая грибок Penicillium notatum, а также испытывая полученное вещество на мышах. Первым пациентом, получавшим пенициллин в качестве лекарства от стафилококковой инфекции, стал Английский полицейский Альберт Александер, но вскоре он скончался от распространившейся инфекции из-за нехватки лекарства. В годы второй мировой войны в Великобритании складывались обстоятельства так, что было невозможно массовое производство пенициллина и, когда появилась острая необходимость в исследовании и его выпуске из-за огромного числа ранений в период боев, американская компания MERCK & Co дала начало массовому выпуску пенициллина как терапевтического средства [28-33].
Главным отечественным исследователем пенициллина стала Зинаида Виссарионовна Ермольева — советский учёный-микробиолог и эпидемиолог, действительный член Академии медицинских наук СССР. Пенициллин, разработанный в годы Великой Отечественной Войны, стал важным прорывом в советской медицине для дальнейшего производства, применения и закупки антибиотиков, проведения отечественных клинических исследований [34].
1.2 Классификация антибиотиков 
Классифицировать АМП можно в зависимости от их спектра противомикробного действия, например избирательное воздействие на грамотрицательные или/и грамположительные микроорганизмы, по их механизму действия выделяют принципиально два больших класса бактерицидные (вызывают гибель микроорганизмов) и бактериостатические антибиотики (тормозят рост микроорганизмов), в зависимости от фармакодинамики, лекарственные вещества первой группы, активность которых зависит от концентрации в организме или же второй группы их активность зависит от длительности времени поддержания одинаковой концентрации антибиотика [1-33; 35-37].
По происхождению и химическому строению АМП подразделяют на природные, синтетические и полусинтетические, но большинство противомикробных природных лекарственных средств в наше время получают путем химического синтез [1-11,13,14].


1.3 Основные виды антимикробной терапии
Проблема подбора вида антимикробной терапии часто встает перед врачом и требует знаний фармакологии и микробиологии. Специалист должен правильно назначить основные лабораторные и инструментальные диагностические процедуры, подробно собрать анамнез, но порой в кратчайшие сроки в условиях многопрофильных клиник и амбулаторно-поликлинических множество факторов тормозят и затрудняют процесс [1-11; 47-52].
Существует три основных вида антимикробной терапии: эмпирическая, комбинированная и профилактическая.
Эмпирическая антибиотикотерапия, производится на основании о предположение наиболее вероятных возбудителей инфекции и их чувствительности к антибиотикам. Вопрос о назначении и рациональности назначения антибиотиков широкого спектра должен решаться в кратчайшие сроки, в этом случае есть быстрые и простые методы определения возбудителя в тканях и биологических жидкостях. Одним из важнейших методов является окраска мазка по Граму и его микроскопия. Подобный экспресс метод позволяет сократить количество предполагаемых возбудителей инфекции, но не дают достаточных данных для постановки окончательного диагноза. При назначении АМП эмпирически не обходимо забрать материал для посевов из предполагаемого источника инфекции, а так же кровь при наличие бактеримии. После идентификации возбудителя, специалист сужает круг назначаемых лекарственных препаратов, вплоть до монотерапии, целенаправленно воздействуя на конкретного возбудителя [1-11; 47-52].

Целенаправленная или этиологическая антибиотикотерапия – это терапия средствами направленная непосредственно на устранение выявленного возбудителя, после проведения анализа на устойчивость данного возбудителя к антибиотикам, с учетом органотоксичности некоторых препаратов, проводится чаще всего в виде монотерапии, то есть терапии одним препаратом [1-11; 13,14; 47-52].
Антибиотикотерапия с профилактической целью или антибиотикопрофилактика
Профилактическое применение антибиотиков, которое стали применять в 70х-80х годах двадцатого столетия в хирургической практике, решило проблемы послеоперационных инфекционных осложнений, а также снизило суммы затрачиваемые в среднем на одного пациента при длительной терапии антибиотиками. 
Во многих отделениях сформировались и укоренились неверные представления, не соответствующие современному взгляду на решение этой проблемы. Некоторые оперирующие врачи считают, что послеоперационные осложнения являются нарушениями правил асептики и антисептики в работе хирурга, а также могут быть связаны непосредственно с недостаточной квалификацией оперирующего врача, с несовершенством выполняемой техники. Ранее большинство специалистов назначало антибиотикопрофилактику непосредственно в послеоперационном периоде Сегодня под антибиотико-профилактикой подразумевают не профилактический курс антибиотиков после операции, а предоперационное одно- двух- или трехкратное назначение антибактериального препарата до операции или во время ее проведения. К сожалению, достаточно распространенной является ошибочная точка зрения, что продление антибактериальной профилактики на несколько дней после операции по крайней мере не навредит, а скорее всего уменьшит риск инфекционных осложнений. Результаты метаанализа, проведенного в США на основании данных литературы, свидетельствуют о том, что рациональная антибиотикопрофилактика позволяет на 50% снизить число бактериальных осложнений после операций. Экспериментальные и клинические данные, полученные в результате многоцентровых рандомизированных исследований, убедительно доказывают, что рациональное проведение антибиотико-профилактики в хирургической практике снижает число послеоперационных осложнений с 20-40 до 1,5-5%. В целом вопрос о проведении антибиотикопрофилактики был положительно решен к концу 70-х годов и в настоящее время никто не ставит под сомнение ее преимущества. Сегодня в литературе дискутируется вопрос не о том, следует ли назначать антибиотикопрофилактику, а какой конкретно препарат должен применяться с учетом его клинической и фармакоэкономической эффективности. Применение антибактериальных препаратов с профилактической целью должно быть обоснованным, а показания к профилактическому назначению антибиотиков дифференцированные и взвешены [1-11; 13,14; 47-52].
Раневые инфекции являются наиболее часто встречающимися внутрибольничными инфекциями. В то же время гинекологические больные восприимчивы и к другим инфекциям, требующим назначения курсов антибактериальной терапии. Суть антибиотикопрофилактики заключается в достижении необходимых концентраций антибиотика в тканях до момента их возможной микробной контаминации и поддержание этого уровня в течение всей операции и нескольких часов после оперативного вмешательства. Показано, что решающими для развития послеоперационной инфекции являются первые 3 ч от момента попадания бактерий в рану. Применение антибиотиков по истечении этого времени является запоздалым, а продолжение их введения после окончания операции в большинстве случаев излишним и не ведет к дальнейшему снижению процента инфицирования. Не оправдано профилактическое введение антибиотиков задолго до операции, поскольку они не обеспечивают предоперационную стерилизацию больного, а также возрастает риск антибиотикорезистентности [15-21].
Для стандартизации риска послеоперационных инфекций и обеспечения возможности сравнения различных исследований выделяют 4 типа оперативных вмешательств. Классификация данных типов оперативных вмешательств не является безусловной и основана на степени риска развития бактериальных осложнений в отсутствие назначения антибактериальных препаратов [15-21].
Таблица №1  
Частота риска осложнений в % при различных видах операционных ран
	Операции
	Риск осложнений
	Необходимость профилактики

	Чистые раны
	2-5%
	Да (если есть факторы риска развития инфекции и увеличение затрат на лечение)

	Условно-чистые
	7-10%
	Да

	Контаминированные
	12-20%
	Да

	Грязные
	30-40%
	ПАП+Антибиотикотерапия



Делая вывод по данной классификации можно считать, что основными показаниями к антибактериальной профилактике считают условно -чистые и контаминированные послеоперационные раны, которые составляют в общей сложности 30-40% всех ран, при этом использование предоперационной профилактики достоверно снижает риск развития инфекции. В эпизодах чистых оперативных вмешательствах антибиотикопрофилактика имеет более ограниченные показания. Поэтому одной из основных задач при ее планировании является определение дополнительных факторов риска развития инфекционных осложнений [15-21]. 
Таблица №2 
Факторы риска развития инфекционных осложнений.
	
ФАКТОРЫ РИСКА

	



Обусловленные состоянием больного
	возраст старше 60 лет;
нарушения обмена (гипотрофия, ожирение, сахарный диабет);

очаги хронической инфекции (бронхолегочной, мочевой системы и др.);

анемия;

иммунный статус (онкологический процесс, лучевая терапия, прием кортикостероидов);
курение (гипоксемия);

сопутствующие заболевания (сахарный диабет, хроническая почечная или печеночная недостаточность, недостаточность кровообращения).


	


Обусловленные микроорганизмом и его особенностями 
	


вид бактериальной контаминации:
экзогенная  или эндогенная;
фактор вирулентности бактерий;
синергизм бактерий (аэробы + анаэробы)


	
Госпитальные факторы
	- антибиотикотерапия за несколько дней до операции;
- длительная (особенно более 5 дней до операции) или повторная госпитализация;
- подготовка операционного поля, удаление волос.


	



Интраоперационные факторы
	- длительность вмешательства;
- степень повреждения и травматизация анатомических тканей;
- операционный доступ (вагинальный или абдоминальный);
- характер вмешательства (сочетанные операции);
- диатермокоагуляция;
- кровопотеря более 800-1000 мл и недостаточный гемостаз (кровотечение);
- применение инородных материалов (лигатуры, протезы) и качество шовного материала;
- стерильность оборудования;
- гемотрансфузии (цельной крови);
- тип повязки;
- дренирование раны;
- гипотензия во время операции;
- обработка кожи спиртом и хлорсодержащими антисептиками;
- квалификация хирурга.



Эти факторы имеют существенное значение для проведения антибактериальной терапии и профилактики. Развитие инфекции происходит при наличии значительного числа микроорганизмов, способных оказывать патогенное действие на хозяина. Точное число микроорганизмов, или степень бактериального обсеменения, необходимую для развития инфекции, определить достаточно трудно; по-видимому, оно зависит от вида микроорганизма, а также состояния больной. Рекомендуется считать, что критическим порогом развития бактериального воспаления является скопление 100 тыс. микробных тел на 1 г ткани. Естественно, в таких условиях профилактика раневой инфекции должна быть наиболее полной. Такие факторы, как вирулентность микроорганизмов, степень синергизма исследовать сложно, как и их роль в мультифакториальной этиологии раневой инфекции [1-11; 13,14; 47-52].
К госпитальным относят факторы, которые прямо не связаны с работой хирурга, состоянием пациента или характером вмешательства. К ним относят предоперационную подготовку пациента, амбулаторные или стационарные условия ее проведения, в последнем случае значимой оказывается длительность пребывания больного в стационаре перед операцией. Проведение курса антибактериальной терапии в течение месяца до операции требует назначения более сильного антибактериального препарата (данный фактор иногда является определяющим при выборе цефалоспорина третьего поколения - цефтриаксона - перед препаратом второго поколения цефуроксимом) [15-21; 23-27].
Сегодня ни один антибиотик или комбинация антибиотиков не может рассматриваться как идеальное профилактическое средство для всех операций. Выбор антибактериального препарата должен проводиться с учетом как его эффективности в отношении потенциальных экзогенных и эндогенных возбудителей бактериальных осложнений, так и его переносимости и цены. Основным методом введения препаратов является внутривенный. Фармакокинетические параметры антибактериального препарата определяет длительность создания эффективной концентрации препарата в крови. Препараты с коротким периодом полувыведения необходимо назначать повторно каждые 2-3 ч в течение оперативного вмешательства. При более длительных операциях такие препараты не применяют. Антибактериальный препарат, используемый для профилактики, должен быть эффективен в отношении основных возбудителей послеоперационных инфекций. Проводимая антибиотикопрофилактика должна предупреждать развитие двух типов инфекционных осложнений: во-первых, раневую инфекцию, в основном обусловленную возбудителем грам- положительной флоры кожных покровов (преимущественно золотистый и эпидермальный стафилококки, которые являются причиной воспаления подкожной клетчатки у 70-90% больных); во-вторых, инфекцию с локализацией бактериального воспаления в других органах и тканях, непосредственно связанных и не связанных с местом оперативного вмешательства. В этом случае антибактериальный препарат должен быть эффективен в отношении грамотрицательных бактерий и анаэробных микроорганизмов [15-21; 23-27].
Глава 2 Материалы и методы исследования
Данное исследование проводили на базе кафедры клинической фармакологии и доказательной медицины и отделения клинической фармакологии ПСПбГМУ им. академика И.П. Павлова.  С помощью Медицинской информационной системы qMS – специальной полнофункциональной  электронной информационной системы, которая осуществляет такие функции, как храненение полной информации о пациенте в электронной медицинской карте, фиксация всех действий врачей на любом отделении, управление потоком  пациентов и ресурсами учреждения, ведение финансовой отчетности, анализ данных и выявление причинно-следственных связей для доказательной медицины был выполнен отбор электронных историй болезней, пациентов получавших хирургическое лечение, периоперационную антибиотикопрофилактику, антибиотикотерапию на различных отделениях многопрофильного стационара клиники ПСПБГМУ  [58].
 Основные функциональные компоненты МИС qMS
Регистрация пациента
Для регистрации пациента в МИС qMS предусмотрено большое количество настроек, которые позволяют заполнять разделы данных о пациенте, такие как ФИО, дата рождения, адрес, телефон, льготы при оказании медицинской помощи, наличие вредных производственных факторов или опасных условий труда, данные полиса медицинского страхования в системе ОМС и ДМС, прикрепление пациента к участкам при амбулаторном обслуживании и многие другие [58].
Электронная медицинская карта
Центральное место в нашей системе занимает электронная медицинская карта пациента.  ЭМК объединяет и структурирует все медицинские записи пациента по услугам, обращениям, разделам [58].
Электронное расписание ресурсов
Ресурсами медицинской организации в МИС qMS являются сотрудники, ведущие прием пациентов и оказывающие медицинские услуги, кабинеты приема пациентов, операционные залы, медицинское оборудование, коечный фонд стационара. Расписание может быть создано для любого вида ресурсов. Расписание работы кабинетов связано с  расписанием специалистов, ведущих в них прием, что позволяет выявить резервы времени при использовании помещений [58].
Назначения, Лист назначений, Журнал назначений
При вводе назначения пациенту в МИС qMS учитываются все детали, необходимые для выполнения услуги. Их перечень определяется типом назначения и особенностями проведения процедуры, описанными в справочнике услуг. Кроме того, система позволяет врачу указать специальные условия для выполнения назначения конкретному пациенту [58].
Лекарственные назначения
В МИС qMS существует возможность создания схем лекарственной терапии, состоящих из неограниченного количества медикаментов, назначаемых в определенной последовательности. Врачу доступна возможность создания собственных лекарственных схем. Это позволяет экономить время на работу в системе и накапливать положительный опыт [58].
При назначении лекарственных препаратов описание включает дозировку, периодичность назначения, длительность приема и специальные условия. Для инъекционных форм может быть определено место введения инъекции, скорость или длительность ввода, для местных средств – место и правила применения. Автоматический расчет разовой, ежедневной и курсовой дозы с учетом массы тела пациента (фактической и идеальной) и площади поверхности тела (фактической, идеальной и расчетной) позволяет исключить ошибки при назначении препарата [58].
Для лекарственных назначений в МИС qMS используется Реестр лекарственных средств РФ (РЛС РФ). Это позволяет автоматически определять принадлежность лекарственного препарата к особым группам учета, льготной категории и фармакологическим группам, местоположение в классификации препаратов по АТХ, описание лекарственного средства и действующего вещества, международное непатентованное название и латинское наименование препарата [57,58].
Стационар
Размещение пациентов, резервирование мест для будущих госпитализаций, наличие свободных мест наглядно представлено в виде расписания коечного фонда. Из рабочего окна МИС qMS можно открыть информацию о пациенте, находящемся на лечении, найти свободные места в палатах разной категории комфортности, мужских, женских палатах, закрыть палату на ремонт или дезинфекцию. Актуальная информация о состоянии коечного фонда в режиме реального времени позволяет упростить процесс планирования госпитализации и увеличить пропускную способность стационара [58].
Финансы
Управление финансовой информацией тесно связано с процессом оказания медицинской помощи. В нашей системе для каждого случая лечения определяется источник финансирования и правила формирования сведений об оплате, независимо от того, платит ли за лечение сам пациент, его родственник, юридическое лицо, страховая компания или средства выделяются из бюджетов органов управления здравоохранением [58].






 2.1. Описание структуры стационара.
Хирургическое отделение № 1, 2, 3 (ХО1, ХО2, ХО3). Отделения являются подразделением научно-исследовательского института неотложной помощи и хирургии. Оказывает высокотехнологичную помощь по профилю хирургия и онкология, пациентам с хирургическими и онкологическкими заболеваниями, требующими высокотехнологичной помощи. Деятельность отделения направлена на различные виды хирургического лечения, фотодинамической терапии, антибактериальной, иммунокоррегирующей и детоксикационной терапии [53].
Хирургическое отделение № 4 (ХО4). Отделение торакальной хирургии. Здесь сложные реконструктивно-восстановительные, органосохраняющие, эндоскопические вмешательства на органах грудной полости и брюшной полости с использованием современных технологий [53].
Хирургическое отделение № 5(ХО5). Отделение является подразделением подразделением научно-исследовательского института неотложной помощи и хирургии. На данном отделении проводится лечение хирургичесих и онкологических пациентов. Применяются высокотехнологичные методы эндовидеоскопической и малоинвазивной хирургии [53].
Урологическое отделение и институт урологии. Оказывает помощь пациентам с урологическими и онкологическими заболеваниями на базе стационара, как в плановом, так и в экстренном порядке [53].
Отделение гинекологии. Институт акушерства и гинекологии ПСПбГМУ. В отделении проводится обследование и лечение больных: с нарушениями репродуктивной функции (бесплодие, невынашивание беременности); наружным генитальным эндометриозом и аденомиозом; доброкачественными и злокачественными опухолями гениталий (матки, яичников, наружных половых органов); хроническими тазовыми болями; внутриматочной патологией (миома матки, полипы эндометрия, синехии и др.); хроническими воспалительными заболеваниями женских половых органов, спаечной болезнью органов брюшной полости и малого таза; нарушениями менструальной функции в различные возрастные периоды женщины; аномалиями развития женских половых органов; предменструальным синдромом, синдромом склерокистозных яичников, пролапсом тазовых органов (опущение и выпадение стенок влагалища и матки); расстройствами мочеиспускания (недержание мочи, гиперактивный мочевой пузырь, моче-генитальные свищи) [53].
Нефрологические отделения №1 и №2: комплексное функциональное обследование почек; диагностическая нефробиопсия со световой, электронной микроскопией, иммуногистологическим исследованием полное иммунологическое обследование рентгенологическое обследование почек (внутривенная урография, томография), радиоизотопное исследование функции почек (ренография, динамическая и статическая сцинтиграфия почек). лечебные процедуры – плазмаферезы (в т.ч. истощающие с плазмаобменом и др.) [53].
Отделение оториноларингологии. Оказание терапевтического и хирургического лечения, функциональная эндоскопическая хирургия полости носа и околоносовых пазух лазерная хирургия заболеваний ЛОР-органов: лазерная микрохирургия гортани и верхних отделов трахеи при злокачественных и доброкачественных новообразованиях гортани, гиперпластических ларингитах, паралитических стенозах гортани, рубцовых стенозах гортани и трахеи, лазерная увулопалатофарингопластика для лечения храпа (оперативное вмешательство проводится амбулаторно, безболезненно, позволяет добиться значительного уменьшения или полного исчезновения храпа); лазерное удаление новообразований носа, глотки; лазерное удаление новообразований кожи в проекции ЛОР-органов (безболезненно, быстро, с хорошим косметическим результатом) [53].
Клиника онкологии ПСПбГМУ (ОНКО3, ОНКО5, абдоминальная онкология ОНКО1).  На базе хирургического стационара клиники онкологии оказывается высокотехнологичная помощь пациентам со злокачественными новообразованиями. Онкологическое отделение № 3 также является отделением эндокринной хирургии [53].
Отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ1, ОРИТ2) Отделения являются структурным подразделением центра анестезиологии и реаниматологии. На отделениях ОРИТ проводится лечение пациентов состояние которых имеет различную степень тяжести, также осуществляется подготовка пациентов к оперативнм вмешательствам [53].
На базе всех хирургических подразделений ПСПбГМУ пациенты получают различные виды антибиотикотерапии. На первом этапе исследования осуществлялась обработка информации о пациентах получавших лечение на различных отделениях многопрофильного стационара. Изначально из базы qMS в виде документа EXEL были выбраны эпизоды применения антибиотикотерапии и распределены по следующим графам:
Фамилия имя отчество пациента, пол, дата рождения, дата открытия эпизода, дата закрытия эпизода, номер электронной амбулаторной карты, фамилия имя отчество врача-хирурга проводившего операцию, тип хирургического вмешательства (чистое, условно-контаминированное, контаминированное, грязное), отделение, периоперационная антибиотикопрофилактика, антибиотик с торговым названием, количество доз (1,2,3,4), время применения антибиотика (во время операции, до операции), проведение антибиотикотерапии в послеоперационном периоде (да/нет), антибиотик с торговым названием, доза антибиотика в граммах, количество дней антибиотикотерапии.
В базе зарегистрировано 10628 эпизодов из историй болезни пациентов по 3 кварталам за 2017 год, первый квартал с 1.01.2017 по 31.03.2017, второй квартал 01.04.2017 по 30.06.2018, третий квартал с 01.07.2017 по 30.09.2017. Торговые названия основных антибактериальных средств были переведены в международные непатентованные названия.




Таблица №3. 
Список основных антибиотиков, использованных в стационаре за 3 квартала 2017 года. 
	МНН
	ТОРГОВЫЕ НАЗВАНИЯ
	ДОЗИРОВКИ

	Цефтриаксон

	Медаксон, цефтриаксон
	1 г и 2г для в/в и в/м  введения во флаконах

	Цефазолин

	Цефазолин, Кефзол
	1 г во флаконах для в/в и в/м введения

	Цефуроксим

	Аксетин, Зиннат
	0.75г , 1.5г во флаконах для в/в и в/м введения

	Цефоперазо/сульбактам

	Сульперазон, Сульцеф
	1г+1г во флаконах для в/в и в/м введения

	
Амоксициллин/клавулонат

	
Амоксиклав, Медоклав, Аугументин
	0.625 г, 1г, 1.2 г во флаконах для в/в и в/м введения

	Амоксициллин/сульбактам

	Трифамокс
	0.75, 1.5 во флаконах для в/в и в/м введения

	
Ампициллин/сульбактам

	Амписид, Сультасин
	0.25 г, 0.5 г во флаконах для в/в и в/м введения

	Ципрофлоксацин

	Цифран, Ципролет
	0.25 г, 0.5 г во флаконах для в/в и в/м введения

	Левофлоксацин

	Лефлобакт
	0.5 г во флаконах для в/в и в/м введения

	Пефлоксацин

	Абактал
	1 г	 во флаконах для в/в и в/м введения

	Фосфомицин

	Монурал
	3 г порошок

	Фуразидин

	Фурамаг, Фурасол
	0.1 г таб.

	Имипинем/циластатин

	Тиенам
	0.5 г во флаконах для в/в и в/м введения

	Эртапенем
	Инванз 
	1г во флаконах для в/в и в/м введения

	
Метронидазол

	Бацимекс, Метрогил
	0.25 , 0.5 г для в/в и в/м введения

	
	
	




Для статистической обработки полученных данных использовались методы дескриптивной статистики. Единицей наблюдения являются отделения многопрофильного стационара, для данных единиц ведется перерасчет средних дозировок использованных антибиотиков. 
Среднее арифметическое, вычисляется путем сложения набора чисел с последующим делением полученной суммы на их количество. 
С помощью статистического анализатора Statca. производился анализ для непараметрических данных. Для сравнения двух зависимых выборок использовался статистический критерий Вилкоксона T или W критерий, так как есть необходимость сравнения зависимых выборок. 
Критерий применяется для сопоставления показателей, измеренных в двух разных условиях на одной и той же выборке испытуемых.
Он позволяет установить не только направленность изменений, но и их выраженность. С его помощью мы определяем, является ли сдвиг показателей в каком-то одном направлении более интенсивным, чем в другом [35-46].
Этот критерий применим в тех случаях, когда признаки измерены по крайней мере по шкале порядка, и сдвиги между вторым и первым замерами тоже могут быть упорядочены. Для этого они должны варьировать в достаточно широком диапазоне. В принципе, можно применять Т - критерий Вилкоксона и в тех случаях, когда сдвиги принимают только три значения: -1, 0 и +1, но тогда критерий Т вряд ли добавит что-нибудь новое к тем выводам, которые можно было бы получить с помощью критерия знаков. Вот если сдвиги изменяются, скажем, от -30 до +45, тогда имеет смысл их ранжировать и потом суммировать ранги [35-46].
Суть метода состоит в том, что мы сопоставляем выраженность сдвигов в том и ином направлениях по абсолютной величине. Для этого мы сначала ранжируем все абсолютные величины сдвигов, а потом суммируем ранги. Если сдвиги в положительную и в отрицательную сторону происходят случайно, то суммы рангов абсолютных значений их будут примерно равны. Если же интенсивность сдвига в одном из направлений перевешивает, то сумма рангов абсолютных значений сдвигов в противоположную сторону будет значительно ниже, чем это могло бы быть при случайных изменениях.
Первоначально мы исходим из предположения о том, что типичным сдвигом будет сдвиг в более часто встречающемся направлении, а нетипичным, или редким, сдвигом - сдвиг в более редко встречающемся направлении [35-46].
H0: Интенсивность сдвигов в типичном направлении не превосходит интенсивности сдвигов в нетипичном направлении.
H1: Интенсивность сдвигов в типичном направлении превышает интенсивность сдвигов в нетипичном направлении.
1. Минимальное количество испытуемых, прошедших измерения в двух условиях - 5 человек. Максимальное количество испытуемых - 50 человек, что диктуется верхней границей имеющихся таблиц [35-46].
2. Нулевые сдвиги из рассмотрения исключаются, и количество наблюдений n уменьшается на количество этих нулевых сдвигов [35-46].


3. Результаты исследования
Результаты исследования представлены в виде гистограмм и статистических таблиц.
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Таблица №4.1 
	цефтриаксон1
	цефтриаксон2

	1157,89
	1739,13

	1272,73
	1500

	2000
	1000

	1744,68
	2000

	0
	2000

	1800
	1200

	1829,27
	1958,17

	1000
	2000

	1000
	1000

	1080
	1062,5

	1750
	0

	1000
	1142,86

	1500
	1666,67

	1200
	2000

	1265
	1281,25

	1166,67
	1181,82

	1286,29
	1642

	 
	 

	 
	 

	W критерий
	P-значение

	42,5
	0,19603



Вывод к таблице 4.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 42.5, при n=17 P=0.19. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


	цефтриаксон1
	цефтриаксон3

	1157,89
	1750

	1272,73
	1500

	2000
	1000

	1744,68
	1900

	0
	1000

	1800
	0

	1829,27
	1989

	1000
	1666

	1000
	1333

	1080
	1000

	1750
	0

	1000
	1000

	1500
	1000

	1200
	2000

	1265
	2000

	1166,67
	1000

	1286,29
	1421

	 
	 

	 
	 

	W критерий
	P-значение

	58,5
	0,6416


Таблица №4.2 

Вывод к таблице 4.2 Для двух связанных выборок критерий  W =58, при n=17 P=0.64. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


	цефтриаксон2
	цефтриаксон3

	1739,13
	1750

	1500
	1500

	1000
	1000

	2000
	1900

	2000
	1000

	1200
	0

	1958,17
	1989

	2000
	1666

	1000
	1333

	1062,5
	1000

	0
	0

	1142,86
	1000

	1666,67
	1000

	2000
	2000

	1281,25
	2000

	1181,82
	1000

	1642
	1421

	
	

	
	

	W критерий
	P-значение

	69
	0,10797


Таблица №4.3 


Вывод к таблице 4.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 69, при n=17 P=0.10. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет [35-46].
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Таблица №5.1 
	цефуроксим1
	цефуроксим2

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	0,00
	1500

	1500,00
	1000

	1500,00
	1000

	1500,00
	0

	1027,78
	1058.82

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1000

	1068,18
	1500

	1500,00
	0

	1500,00
	1500

	0,00
	1500

	0,00
	0

	W критерий
	P

	27
	0,63136


Вывод к таблице 5.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 27, при n=17 P=0,63. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет



Таблица №5.2 
	цефуроксим1
	цефуроксим3

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	0,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1027,78
	1047

	1500,00
	1470

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1068,18
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	0,00
	1500

	0,00
	1500

	W критерий
	P

	2
	0,089887



Вывод к таблице 5.2 Для двух связанных выборок критерий  W =2, при n=17 P=0,81. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет



	цефуроксим2
	цефуроксим3

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	1000
	1500

	1000
	1500

	0
	1500

	1058.82
	1047

	1500
	1470

	1500
	1500

	1000
	1500

	1500
	1500

	0
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	0
	1500

	W критерий
	P

	10
	0,081331


Таблица №5.3 

Вывод к таблице 5.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 10, при n=17 P=0,08. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет [35-46].
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Таблица №6.1 

	Амокс/сульб 1 кватрал
	Амокс/сульб 2 кватрал

	0,00
	0

	1315.79
	1500

	1500,00
	1250

	1500,00
	0

	0,00
	1333

	0,00
	0

	1500,00
	1250

	0,00
	0

	1500,00
	1400

	0,00
	1000

	1441.18
	0

	1500,00
	1500

	1375,00
	0

	0,00
	0

	1450,00
	1375

	1500,00
	1187

	1500,00
	0

	
	

	W
	P

	60
	0,10753


Вывод к таблице 6.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 60, при n=17 P=0,10. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


Таблица №6.2 
	Амокс/сульб 1 кватрал
	Амокс/сульб 3 кватрал

	0,00
	1333

	1315.79
	1333

	1500,00
	1250

	1500,00
	0

	0,00
	1250

	0,00
	0

	1500,00
	1000

	0,00
	0

	1500,00
	1416

	0,00
	1066

	1441.18
	0

	1500,00
	1500

	1375,00
	0

	0,00
	0

	1450,00
	1437

	1500,00
	1166

	1500,00
	1250

	
	

	W
	P

	62
	0,26335



Вывод к таблице 6.2 Для двух связанных выборок критерий  W =62, при n=17 P=0,26. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет

Таблица №6.3
	Амокс/сульб 2 кватрал
	Амокс/сульб 3 кватрал

	0
	1333

	1500
	1333

	1250
	1250

	0
	0

	1333
	1250

	0
	0

	1250
	1000

	0
	0

	1400
	1416

	1000
	1066

	0
	0

	1500
	1500

	0
	0

	0
	0

	1375
	1437

	1187
	1166

	0
	1250

	
	

	
	

	W
	P

	20
	0,8127



Вывод к таблице 6.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 20, при n=17 P=0,81. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет [35-46].
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Таблица №7.1
	ампициллин/сульбактам 1
	ампициллин/сульбактам 2

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1454.55
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1470,00
	1491

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1125,00
	1500

	1500,00
	0

	1500,00
	1350

	1125,00
	1500

	1500,00
	1500

	 
	 

	W критерий
	P

	9
	0,83348


Вывод к таблице 7.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 9, при n=17 P=0,83. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет



Таблица №7.2
	ампициллин/сульбактам 1
	ампициллин/сульбактам 3

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	0

	1500,00
	1500

	1454.55
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1470,00
	1500

	1500,00
	0

	1500,00
	1500

	1125,00
	1500

	1500,00
	1500

	1500,00
	1500

	1125,00
	1500

	1500,00
	1500

	 
	 

	W критерий
	P

	8
	1


Вывод к таблице 7.2 Для двух связанных выборок критерий  W = 8, при n=17 P=1. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


Таблица №7.3
	ампициллин/сульбактам2 
	ампициллин/сульбактам3 

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	0

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	1491
	1500

	1500
	0

	1500
	1500

	1500
	1500

	0
	1500

	1350
	1500

	1500
	1500

	1500
	1500

	 
	 

	W критерий
	P

	11
	1


Вывод к таблице 7.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 11, при n=17 P=1 Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет



Гистограмма №5	
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Таблица №8.1
	Метронидазол 1 кв.
	Метронидазол 2 кв	

	0,00
	250

	250,00
	250

	357,00
	250

	250,00
	250

	0,00
	340

	500,00
	250

	371.43
	328.13

	250,00
	333

	0,00
	250

	300,00
	0

	250,00
	0

	250,00
	0

	375,00
	500

	250,00
	0

	313.43
	250

	250,00
	250

	250,00
	250

	 
	 

	W критерий
	P

	53
	0,62095


Вывод к таблице 8.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 53, при n=17 P=0,62. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


Таблица №8.2
	Метронидазол 1 кв.
	Метронидазол 3 кв

	0,00
	250

	250,00
	333

	357,00
	250

	250,00
	250

	0,00
	500

	500,00
	500

	371.43
	250

	250,00
	375

	0,00
	0

	300,00
	250

	250,00
	0

	250,00
	250

	375,00
	500

	250,00
	0

	313.43
	400

	250,00
	500

	250,00
	250

	 
	 

	W критерий
	P

	29
	0,45421



Вывод к таблице 8.2 Для двух связанных выборок критерий  W = 29, при n=17 P=0,45. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


Таблица №8.3
	Метронидазол II квартал
	Метронидазол III квартал

	250
	250

	250
	333

	250
	250

	250
	250

	340
	500

	250
	500

	328.13
	250

	333
	375

	250
	0

	0
	250

	0
	0

	0
	250

	500
	500

	0
	0

	250
	400

	250
	500

	250
	250

	 
	 

	W критерий
	P

	10
	0,079131



Вывод к таблице 8.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 10, при n=17 P=0,07. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет [35-46].
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Таблица №9.1 

	амоксициллин+клавулоновая кислота1
	амоксициллин+клавулоновая кислота2

	1200,00
	1200

	1200,00
	1000

	1000,00
	1400

	1054.55
	1011.76

	1066.67
	1000

	1200,00
	1333.3

	1038,00
	1211

	0,00
	0

	1600,00
	1569

	1093.55
	1078

	1233.33
	1000

	0,00
	1466

	1350,00
	1000

	0,00
	0

	1012.50
	1071

	625,00
	1376

	1013,00
	1046

	
	

	W критерий
	P

	43
	0,57208





Вывод к таблице 9.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 43, при n=17 P=0,57. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


	амоксициллин+клавулоновая кислота1
	амоксициллин+клавулоновая кислота3

	1200,00
	1672

	1200,00
	1733

	1000,00
	1000

	1054.55
	1180

	1066.67
	1466

	1200,00
	1166

	1038,00
	1266

	0,00
	2000

	1600,00
	1225

	1093.55
	1163

	1233.33
	1022

	0,00
	0

	1350,00
	1242

	0,00
	1366

	1012.50
	1044

	625,00
	1372

	1013,00
	1127

	
	

	W критерий
	P

	10
	0,35


Таблица №9.2


Вывод к таблице 9.2 Для двух связанных выборок критерий  W = 10, при n=17 P=0,35. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


Таблица №9.3

	амоксициллин+клавулоновая кислота2
	амоксициллин+клавулоновая кислота3

	1200
	1672

	1000
	1733

	1400
	1000

	1011.76
	1180

	1000
	1466

	1333.3
	1166

	1211
	1266

	0
	2000

	1569
	1225

	1078
	1163

	1000
	1022

	1466
	0

	1000
	1242

	0
	1366

	1071
	1044

	1376
	1372

	1046
	1127

	
	

	W критерий
	P

	23
	0,65136


Вывод к таблице 11.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 23, при n=17 P=0,65. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет [35-46].
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Таблица №10.1
	ципрофлоксацин1
	ципрофлоксацин2

	0,00
	250

	250,00
	462.54

	0,00
	0

	0,00
	250

	0,00
	0

	0,00
	375

	250,00
	333

	0,00
	0

	0,00
	312

	250,00
	250

	250,00
	250

	500,00
	250

	250,00
	307.14

	250,00
	250

	250,00
	0

	500,00
	458.3

	375,00
	483

	W критерий
	P

	16
	0,14039



Вывод к таблице 10.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 16, при n=17 P=0,14. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет


Таблица №10.2
	ципрофлоксацин1
	ципрофлоксацин3

	0,00
	250

	250,00
	0

	0,00
	0

	0,00
	250

	0,00
	250

	0,00
	250

	250,00
	250

	0,00
	0

	0,00
	250

	250,00
	333

	250,00
	0

	500,00
	250

	250,00
	312

	250,00
	250

	250,00
	333

	500,00
	250

	375,00
	343

	W критерий
	P

	37
	0,56127





Вывод к таблице 10.2 Для двух связанных выборок критерий  W = 37, при n=17 P=0,56. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет



	ципрофлоксацин2
	ципрофлоксацин3

	250
	250

	462.54
	0

	0
	 

	250
	250

	0
	250

	375
	250

	333
	250

	0
	0

	312
	250

	250
	333

	250
	0

	250
	250

	307.14
	312

	250
	250

	0
	333

	458.3
	250

	483
	343

	W
	P

	43
	0,39784


Таблица №10.3


Вывод к таблице 10.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 43, при n=17 P=0,39. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет [35-46].
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Таблица № 11.1
	Цефазолин1
	цефазолин2

	
	

	1000
	1250

	1000
	1250

	1000
	1100

	1000
	1000


	0
	1000

	1000
	0

	1000
	1000

	1000
	0

	1000
	1000

	1000
	1100

	1000
	0

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	 
	 

	 
	 

	W критерий
	P

	19,5
	0,88697


Вывод к таблице 11.1 Для двух связанных выборок критерий  W = 19.5, при n=17 P=0,88. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет

Таблица № 11.2

	цефазолин1
	цефазолин3

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	0
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	 
	 

	 
	 

	W критерий
	P

	4
	0,85011



Вывод к таблице 11.2 Для двух связанных выборок критерий  W = 4, при n=17 P=0,85. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет

Таблица № 11.1

	цефазолин2
	цефазолин3

	1250
	1000

	1250
	1000

	1100
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	0
	1000

	1000
	1000

	0
	1000

	1000
	1000

	1100
	1000

	0
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	1000
	1000

	 
	 

	 
	 

	W
	P

	10
	0,54981


Вывод к таблице 11.3 Для двух связанных выборок критерий  W = 10, при n=17 P=0,55. Критерий Р не превышает значения 0,05, в данном случае статистически значимых различий нет [35-46].


Обсуждение и анализ данных 
В результате эмпирического анализа полученных данных отмечается, что количество эпизодов применения атибиотикотерапии в первом квартале 2781, количество пациентов без антибиотикотерапии 1466. Количество эпизодов применения во втором квартале меньше чем в 1 и больше, чем во втором. Количество пациентов без антибиотикотерапии во втором квартале равно 1686 меньше, чем в первом больше чем в третьем 801 [35-46].
На долю эпизодов применения антибиотикотерапии в первом квартале приходится 41,6 % удельного веса, что можно связать с большим количеством операций в начале 2017 года, на долю применения антибиотикотерапии во 2м и 3м кварталах соответственно приходится 34,4% и 23,9% удельного веса, наблюдается тенденция к снижению потребления общего числа антибиотиков в многопрофильном стационаре, связанная с как с меньшим числом операций, так и вероятно с меньшим числом инфекционных послеоперационных осложнений в виду применения предоперационной антибиотикопрофилактики, подобная информация упоминалась в статье о рационализации системной антимикробной терапии в многопрофильном стационаре [54].
Также в ходе исследования были выделены химические группы антибиотиков и их основные представители, средние дозироки которых лидировали в потреблении на отделениях. Цефалоспорины I и III поколения – самые часто назначаемые антибиотики к многопрофильном стационаре. Цефтриаксон занимает первое место по частоте потребления во всех трех кварталах, его средняя дозировка во всех трех кварталах составляет 1681,39 мг, это означает, что цефтриаксон в максимальной разрешенной к выпуску дозировке антибактериального препарата 2000 мг в 1 флаконе для парентерального введения использовался чаще на всех отделениях, следовательно затраты на такое количество антибактериального препарата были максимальные. Согласно гистограмме №1 среди отделений лидирующих по потреблению цефтриаксона стоит отметить ХО2, ХО3, ХО4, ОНКО3, ССХ, всего 947 эпизодов из 1337. На остальных отделениях потребление распределено равномерно. Минимальный объем потребления цефтриаксона наблюдался на отделении трансплантации почки всего 10 эпизодов из историй болезни. На долю цефтриаксона приходится 22.5 % удельного веса во всех трех кварталах
На гистограмме №2, отражающей объем потребления средних доз цефуроксима в многопрофильном стационаре отражено, на всех отделение распределение объема потребления средних дозировок является равномерным во всех трех кварталах 2017 года. На отделениях ССХ и НХО во втором квартале и на отделениях Урологии и гинекологии в 1 квартале отсутствует применение цефуроксима, в виду большего обьема потребления цефтриаксона. На долю цефуроксима приходится 21.4 % удельного веса во всех трех кварталах.
Даные о лидирущей позиции потребления цефалоспоринов III и I поколения неоднократно описываются в статьях по исследованиям в предыдущие 2014 и 2015 года [55].

Среди защищенных пенициллинов препаратом, лидирующим по обьему потребления как на всех отделениях, так и во всех трех кварталах является амоксициллин+клавулоновая кислота, зарегистированных 847 случаев из 6675 во всех трех кварталах. Средняя дозировка распределена равномерно, она равна  1174,56 мг, что приближает ее к дозировке “амоксиклава ” 1200 мг, это говорит о том, что данный препарат более эффективен к его максимальной дозировке. На долю амоксициллина/клавулоната приходится 18.7% удельного веса во всех трех кварталах.
[bookmark: _GoBack]Средние дозы ампициллина/сульбактама распределены равномерно по всем отделениям стационара, что отражено на гистограмме № 4. Он занимает второе место по потреблению, среди защищенных пенициллинов. Гипотеза о равномерном распределении дозировок подтверждается P-критерием. На долю ампициллина/сульбактама приходится 17.5% удельного веса всех антибиотиков по трем кварталам. Наименьшим объемом потребления среди защищенных пенициллинов обладает амоксициллин/сульбактам , согласно гистограмме № 3 его исполльзование в максимальной средней дозировке 1483 мг наблюдалост на отделениях ССХ, ЛОР, гинекологии.
Среди эпизодов использования фторхинолонов отмечены такие препараты как: ципрофлоксацин , левофлоксациин и пефлоксацин. Всего 1278 эпизодов, из них на долю ципрофлоксацина приходится 46.1%, на долю левофлоксацина приходится 23.5%, на долю пефлоксацина приходится 32.0%- удельного веса среди фторхинолонов.
Лидирующим антибактериальным препаратом на всех отделениях, среди химической группы фторхинолонов за 3 квартала является ципрофлоксацин. Всего 590 эпизодов за три квартала, на долю ципрофлоксацина приходится 6.1 % удельного веса всех антибиотиков. Согласно гистограмме № 7 распределения средних дозировок ципрофлоксацина наибольшая частота потребления его отмечается на отделениях ХО4(неотложной хирургии), гинекологии, урологии, отделении трансплантации почки, средняя дозировка равна 483 мг, что приближает ее к максимальной, разрешенной к выпуску дозировке в 500 мг [54,55].
Согласно гистограмме № 5 распределения средних доз метронидазола, максимальные средние дозировки отмечаются на таких отделениях как: челюстно-лицевая хирургия, ХО5, ЛОР, отделение абдоминальной онкологии и гинекологии. Частота его использования на данных отделениях чаще. С учетом клинических рекомендаций по лечению анаэробной инфекции на данных отделениях и показаний для лечения инфекций вызванных грам-отрицательной флорой, метронидазолом [56,57].

В исследовании важную роль играет аналитическая информационная система МИС qMS. Данная система позволяет хранить неограниченный объем информации об электронных картах пациентов. Введение МИС qMS в многопрофильном стационаре клиники ПСПбГМУ было осуществлено 5 лет назад, благодаря этому появилась возможность более точного подсчета данных о применяемых антибактериальных препаратах [58].
Заключение
Контроль объема используемых антибиотиков многопрофильным стационаром был и остается одной из наиболее важных задач для клинических фармакологов, врачей клиницистов, микробиологов, а так же эпидемиологов. С каждым годом возрастает число затрат на антибактериальные средства. Благодаря внедрению систем электронных карт пациентов, по типу qMS, специалисты в области клинической фармакологии имеют возможность получать быстро и надежно большой объем данных о количестве использованных антибиотиков, дозировках, названиях. Клинико-фармакологический анализ этих данных помогает оценить годовые затраты на антибактериальные средства, также информация, полученная из анализа объема потребления антибиотиков важна для клинических эпидемиологов осуществляющих контроль устойчивости к тем или иным препаратам.  
Выводы
В результате исследования было выявлено, что большее количество среди эпизодов применения антибиотиков приходится на 1 квартал 2017 года, что связано с большим числом операций в 1-ом квартале.
 Основными антибактериальными препаратами являются цефалоспорины III поколения – цефтриаксон в средней дозировке 1623,70 по всем отделениям за первый квартал, стандартное отклонение в дозировках 491,57. На втором месте по потребляемости стационаром стал антибиотик цефалоспоринового ряда I поколение - цефуроксим в средней дозировке препарата 1330,95 стандартное отклонение для дозировок 236,53. В последующих 2м и 3м кварталах потребляемость снизилась в сравнение с данными за первый квартал, но все также цефалоспорины III и I поколения остаются лидирующей группой среди остальных препаратов. Цефалоспориновый антибиотик II поколения Цефазолин имеет равномерное распределение средних доз препарата во всех трех кварталах, стандартное отклонение в дозировках минимальное и равно 42.97 мг.  
Среди объема потребления защищенных пенициллинов, амоксициллин в сочетание с клавулоновой кислотой является наиболее часто используемым препаратом после цефалоспоринов I и III поколения, средняя дозировка амоксициллина/клавулоната в первом квартале на всех отделениях 1123,82 мг, стандартное отклонение в дозировках 241.61 мг, средняя дозировка во втором квартале 1151.30 среднее отклонение в дозировках 298.18, средняя дозировка в 3м квартале 1242,16 мг, стандартное отклонение в дозировках 373.50 мг, данное увеличение средней дозировки связано с повышением потребления препарата с торговым названием “амоксиклав” в стандартной дозировке 1200 мг для внутривенного и внутримышечного введения препарата. 
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