
УДК 616.381-002-085:615.33+615.036

БІЛЬ, ЗНЕБОЛЮВАННЯ І ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
----------------------- ----- --------------------------- -------— —  -------„ з  . 2011

H .В .Бездетко1, Ф .С .Глумчер2, С.А.Дубров2 
КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ТИЕНАМА 

В ТЕРАПИИ НОЗОКОМИАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИИ
1 Национальный фармацевтический университет, г.Харьков; 2Национальный 

медицинский университет имени А.А.Богомольца, Киев
П роведено сравнительны й  кли ни ко -эконом и чески й  анализ  применения имипенем а, дорипенем а  и 
меропенема в лечении н озоком иальной  пневмонии методами “ м инимизации  з а т р а т ” и “ затраты - 
эф ф ективность” . Исследование экономической эффективности относительно перспективы государства 
и перспективы  пациента показало преимущ ество  назначения  им ипе н ем а /ци ла стати на  (при условии 
чувствительности к нему возбудителя инфекции) в сравнении с другими карбапенемами. Применение у 
пациентов  с нозоком иальной  пневмонией в качестве стартовой  эм пирической  терапии имипенем а/ 
циластатина (препарата Тиенам) позволяет достичь высокой клинической эф ф ективности  лечения в 
сочетании с экономической эф ф ективностью  затрат и экономить 29—36% средств, затрачиваемы х на 
антибиотикотерапию меропенемом и дорипенемом.
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Нозокомиальная (внутрибольничная,
госпитальная) пневмония (НП) -  это пневмония, 
развивш аяся через 48 часов и позднее после 
госпитализации (при исключении инфекционных 
заболеваний с поражением легких, которые могли 
быть в момент госпитализации в инкубационном 
периоде) [1]. Она занимает одно из ведущих мест в 
структуре всех госпитальных инфекций. Согласно 
большинству исследований частота НП составляет 
0,5-1%  от общего числа госпитализированных 
пациентов и 15-25% от находящихся в ОРИТ [2,3]. 
Летальность от НП колеблется от 10 до 30%, а среди 
пациентов, находящихся на ИВЛ, может достигать 
70% [1,2,4,5]. Развитие НП на 15-25 дней 
увеличивает сроки пребывания пациентов в 
стационаре и существенно -  на 2^4,5 тыс. дол. -  
повышает расходы системы здравоохранения на 
каждого больного [6-12].

Одним из главных компонентов лечения НП 
является рациональная антибиотикотерапия (АБТ). 
Основным ее принципом должно быть назначение 
антибиотика (АБ) в зависимости от чувствительности 
к нему выделяемого инфекционного возбудителя [13- 
18]. Однако в случаях тяжелой пневмонии, 
угрожающей жизни больного, антибактериальная 
терапия (АБТ) должна начинаться сразу после 
постановки диагноза НП. Начальный выбор АБ для 
эмпирической терапии в большинстве случаев играет 
определяющую роль в успехе лечения [13,16,19-21].

Препаратами с доказанной клинической 
эффективностью при НП являются карбапенемы -  
имипенем, меропенем, дорипенем. Они обладают

наиболее широким спектром активности, что 
выгодно отличает их от многих других классов 
антимикробных препаратов; проявляют быстрое 
бактерицидное действие в отношении 
грамположительных и грамотрицательных аэробных 
и анаэробных бактерий, эффективны в отношении 
большинства возбудителей НП, в том числе в 
отношении P.aeruginosa; способны преодолевать 
различные механизмы резистентности и сохраняют 
эффективность при наличии полирезистентных 
штаммов возбудителей; имеют благоприятные 
фармакокинетические параметры и профиль 
безопасности [22-26], а потому рекомендуются как 
для начальной эмпирической терапии, так и для 
следующего этапа лечения -  после определения 
этиологии НП [1,8,13,16,17,27-29]. Сравнительно 
высокая стоимость карбапенемов ограничивает их 
широкое применение в клинической практике.

Цель работы -  сравнение клинико-экономической 
целесообразности применения карбапенемов для 
эмпирической терапии нозокомиальной пневмонии 
в условиях отечественной системы здравоохранения.

Для достижения поставленной цели в работе 
решались следующие задачи:
□ провести поиск рандомизированных клинических 

исследований (РКИ), посвященных изучению 
эффективности применения различных 
карбапенемов в лечении НП;

□ разработать модель лечения пациентов с НП с 
учетом региональных данных о возбудителей 
нозокомиальных инфекций и их чувствительности 
к АБ;
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□ в соответствии с разработанной моделью 
рассчитать затраты и сравнить экономическую 
целесообразность применения различных 
карбапенемов для эмпирической терапии 
пациентов с НП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Сравнение клинико-экономической

эффективности применения карбапенемов при НП 
проведено между оригинальными препаратами 
имипенема/циластатина (препарат Тиенам, «Мегк 
Sharp&Dohme», Ш вейцария), меропенема 
(препарат Меронем, «AstraZeneca»,
Великобритания), дорипенема (препарат Дорибакс, 
«Janssen Pharm aceutica N.V.», СШ А/Япония), 
поскольку все имеющиеся до настоящего времени 
доказательства эффективности и безопасности 
антибактериальных препаратов (АБП) при НП были 
получены при исследовании оригинальных 
препаратов. Использованы фармакоэкономические 
методы «минимизация затрат», «затраты- 
эффективность» и моделирование с построением 
дерева решений [30,31].

Метод минимизации затрат (cost-minimization 
analysis -  СМА) используется при доказанной 
равной клинической эффективности
альтернативных схем лечения. При этом методе 
путем сравнения стоимости альтернативных схем 
лекарственной терапии выбирается схема с 
минимальными затратами. «Затраты -  
эффективность» (cost-effectiveness analysis, СЕА) 
позволяет одновременно оценивать как стоимость 
альтернативных схем лечения, так и их 
эффективность. Перед началом анализа с учетом 
особенностей каждого конкретного заболевания 
выбирается клинически значимый критерий 
эффективности лечения. Например, количество 
выздоровевших пациентов, или количество 
пациентов, у которых удалось избежать развития 
осложнений, или число предупрежденных 
рецидивов и др. Далее, для каждой из сравниваемых 
схем лечения рассчитывается коэффициент 
эффективности затрат (cost-effectiveness ratio, CER). 
Он показывает стоимость выбранной единицы 
эффективности -  величину затрат, необходимых для 
того, чтобы вылечить одного пациента (или 
предупредить развитие осложнений у одного 
пациента, или предупредить один рецидив 
заболевания -  в зависимости от выбранного 
критерия эффективности).

Расчеты CER проводят по формуле:

где CER -  коэффициент эффективности затрат;
DC (direct costs) -  прямые затраты (расходы, 

связанные с лечением пациента);
1C (indirect costs) -  непрямые затраты (расходы и 

издержки, связанные с утратой пациентом 
трудоспособности);

E f (effectiveness) -  эффективность лечения, 
выраженная в единицах, которые соответствуют 
выбранным критериям терапии.

Среди нескольких альтернативных методов 
лечения наиболее экономически целесообразным 
является метод с наименьшим CER. В качестве 
критерия эффективности в данном исследовании 
рассматривали количество пациентов выздоровевших 
без смены АБП стартовой эмпирической терапии.

«Дерево решений» (decision tree) -  метод 
математического моделирования клинических 
ситуаций, когда процесс лечения заболевания условно 
разбивают на отдельные этапы, чтобы более детально 
проанализировать каждый из них [30]. Возможные 
варианты развития клинической ситуации на каждом 
этапе лечения графически изображают в виде 
фрагментов -  ветвей «дерева решений». Далее 
сопоставляются последствия для пациента, которые 
могут возникнуть при развитии заболевания по 
одному из возможных вариантов его течения и 
соответствующие этому варианту экономические 
затраты. С учетом всех возможных вариантов развития 
событий определяется конечный результат лечения (в 
выбранных единицах эффективности) и общие 
затраты на лечение. Затем рассчитывается 
коэффициент CER. Метод моделирования позволяет 
использовать при расчетах результаты нескольких 
исследований. Для обоснования построения модели 
был проведен поиск и анализ исследований по 
изучению эффективности применения карбапенемов 
при НП [3,32,33].

Структура модели и источники данных для 
математического моделирования клинических 
результатов

При построении модели «дерева решений» 
принимали ряд допущений, основанных на 
клинических рекомендациях по лечению НП, данных 
литературы и реальной клинической практики. Это 
следующие допущения:
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1. Стартовая эмпирическая терапия проводится
следующими дозами карбапенемов:
имипенем+циластатин -  500 мг/500 мг в/в каждые 6 
часов (2,0 г в сутки), меропенем -  1000 мг в/в каждые 
8 часов (3,0 г в сутки): дорипенем -  500 мг в/в каждые 
8 часов (1,5 г в сутки).

Выбор указанных доз обусловлен следующими 
обстоятельствами: эффективность имипенема зависит 
не столько от концентрации, сколько от длительности 
поддержания концентрации в очаге инфекции выше 
МПК, что позволяет вводить меньшие дозы при 
сокращении интервала введения [34,35]; согласно 
фармакокинетическим исследованиям, время, в 
течение которого концентрация имипенема 
поддерживается выше МПК при назначении его в дозе 
500 мг четыре раза в сутки такое же, как и в дозе 1 г три 
раза в сутки [34-36]; руководство по лечению НП, в 
том числе ассоциированной с ИВЛ, Американского 
Торакального Общества (общепризнанный мировой 
стандарт лечения заболевания) и стандарт лечения НП 
Российский Федерации подтверждают правомерность 
применения двух схем терапии имипенемом -  500 мг 
каждые 6 часов или 1 г каждые 8 часов, в то время как 
для меропенема предусмотрена только одна схема -  
1 г каждые 8 часов [13,16,17]; в отечественных 
нормативных документах по лечению НП [1,20] 
рекомендуется только одна схема применения 
имипенема (500 мг каждые 6 часов) и один вариант 
применения меропенема (1 г каждые 8 часов). Так 
как дорипенем не внесен в данные стандарты лечения 
нозокомиальной пневмонии, дневная доза его 
применения была выбрана согласно инструкции по 
медицинскому применению препарата -  1,5 г.

2. Эффективность стартовой эмпирической 
терапии оценивается на третьи сутки лечения. 
Длительность лечения соответствует обобщенным 
данным РКП о применении соответствующих 
карбапенемов при НП [37-39]. Длительность 
пребывания пациента в стационаре приравнивается к 
длительности терапии. При неэффективности АБТ 
через три дня лечения проводится замена стартового 
карбапенема на антибиотик второй линии с учетом 
результатов посева и анализа чувствительности 
микрофлоры. При наличии клинических признаков 
улучшения состояния лечение АБ препаратом 
продолжается до успешного клинического исхода или 
смерти. В связи с отсутствием значимой разницы в 
кумулятивной частоте смертельных случаев при 
применении карбапенемов в лечении 
нозокомиальной пневмонии, дополнительные затраты

связанные со смертельным исходом не учитывались 
[37,50].

3. В подавляющем числе случаев неэффективность
стартовой АБТ карбапенемами связана с 
«проблемными» возбудителями НП -  
метициллинрезистентными штаммами
S t a p h y l o c o c c u s  a u r e u s  (MRSA) и P s e u d o m o n a s  
a e ru g in o sa ,  которые могут приобретать устойчивость 
к имипенему и меропенему, и, теоретически реже в 
связи с более поздним появлением на рынке -  к более 
новому карбепенемному антибиотику дорипенему 
[40,41]. В качестве АБТ второй линии при MRSA 
рекомендуется добавление ванкомицина к 
карбапенему, а при высевании P s .  a e r u g i n o s a  -  
терапия коломицином [13,16,17,20,42,43]. При 
проведении фармакоэкономических расчетов доза и 
режим введения ванкомицина (1,0 г каждые 12 часов) 
и коломицина (2 000 000 ME каждые 8 часов) 
определялись в соответствии с инструкцией к 
препарату, длительность лечения -  на основании 
данных РКП [42,44,45]. Применялись препараты 
Коломицин («Forest Lab. UK», Великобритания) и 
Ванкомицин-Вокате («Vocate», Греция).

4. Результаты эмпирической терапии 
карбапенемами при проведении расчетов 
определялись с учетом данных о частоте высеваемости 
различных возбудителей и их резистентности, так как 
только с учетом бактериальной чувствительности 
можно прогнозировать эффективность АБ в 
клинической практике (несмотря на имеющиеся 
данные ряда РКП о практически равной клинической 
эффективности карбапенемов при НП) [7,29,38,41,42]. 
Данные о спектре возбудителей НП и их 
чувствительности взяты из результатов 
микробиологического мониторинга резистентности 
микроорганизмов в отделениях интенсивной терапии 
Украины (Л.А.Харченко, Ф.С.Глумчер с соавт., 2009) 
[46]. Допущение клинико-экономического анализа 
предполагало, что чувствительность к АБ 
соответствует уровню эффективности терапии. 
Соответственно определялся удельный вес (%) 
пациентов, у которых в связи с высеванием 
микрофлоры, резистентной к карбапенемам 
возникает необходимость перехода на антибиотик 
второй линии.

Исходные параметры для проведения клинико­
экономических расчетов обобщены в таблице 1. 
Прогнозируемые результаты лечения пациентов с НП 
при стартовой эмпирической терапии различными 
карбапенемами представлены на рисунках 1-3.
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Таблица 1. Исходные параметры для проведения клинико-экономического исследования

Препарат Схема применения і Суточная доза Длительность
терапии Ссылка

Имипенем/ циластатин 
(Тиенам) 0,5 г каждые 6 часов і 2 і 9 іі [37, 47-49]

Меропенем (Меронем) 1,0 г каждые 8 часов І 3 і 10 [37,50]

Дорипенем (Дорибакс) 0,5г каждые 8 часов 1,5 І 9 [37,38]

Коломицин 2 000 000 ME каждые 8 часов І 6 000 000 ME \ 12 [42]

Ванкомицин 1,0 г каждые 12 часов 2 ! 10 [44]

Рис. 1. Прогнозируемые результаты лечения пациентов с 
нозокомиальной пневмонией при стартовой эмпирической 
терапии имипенемом

Рис. 2. Прогнозируемые результаты лечения пациентов с 
нозокомиальной пневмонией при стартовой эмпирической 
терапии меропенемом

Источники данных для моделирования 
затрат на лечение. Клинико-экономический 
анализ проведен с позиции государства и 
пациента. При проведении анализа с позиции 
государства учитывали затраты на 
лекарственные препараты для АБТ, 
вспомогательные средства для их введения 
(средняя оптовая цена по данным 
Еженедельника аптека по состоянию на 01.08. 
2011 г.) [51] и затраты на пребывание больного 
в стационаре. Стоимость одного дня 
пребывания больного в стационаре (38,88 грн) 
была рассчитана на основании средней 
стоимости медицинской помощи за 2008 г. и 
индекса прироста цен для сектора охраны 
здоровья (2009-2011 гг.) согласно данным 
Государственного центра статистики и 
расчетам экономического обоснования к 
проекту Закона Украины «Об 
общеобязательном государственном 
социальном медицинском страховании» [52]. 
При проведении анализа с позиции пациента 
учитывали только затраты на лекарственные 
препараты для АБТ и вспомогательные 
средства для их введения (с учетом аптечной 
наценки 35%).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
За более чем двадцатилетний период 

применения имипенема и меропенема 
накоплено достаточное количество 
свидетельств их равной эффективности при 
инфекциях, вызванных чувствительными 
микроорганизмами [36,38,40,53]. В ряде работ 
показано отсутствие достоверных различий 
между имипенемом и дорипенемом при 
лечении нозокомиальных инфекций [53,54].
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безопасностью наиболее дешевым 
является препарат Тиенам. Суточная доза 
Тиенама в 1,2-1,3 раза дешевле Меронема 
и в  1,4-1,6 раза -  Дорибакса.

Суть фармакоэкономического анализа 
методом “затраты-эффективность” 
состоит не только в сравнении затрат, но и 
в сравнении затратной эффективности 
альтернативных медицинских технологий, 
или другими словами -  в сравнении 
стоимости единицы эффективности при 
различных схемах лечения (в нашем 
исследовании -  сравнении стоимости 
одного вылеченного больного НП при 
стартовой эмпирической терапии 
разными карбапенемами), а значит 

позволяет сравнить экономическую эффективность 
препаратов с учетом их резистентности. Для 
решение этой задачи на следующем этапе работы в 
соответствии с разработанной моделью развития 
заболевания на фоне эмпирической терапии и 
указанными выше допущениями проведен расчет 
затрат на лечение 100 пациентов по каждой из 
анализируемых схем (рис. 1-3). Для каждой 
стратегии лечения рассчитаны средняя стоимость 
лечения одного больного и коэффициент 
эффективности затрат CER -  стоимость лечения 
одного больного, выздоровевшего без смены 
антибактериального препарата стартовой 
эмпирической терапии. Результаты расчетов 
представлены в таблице 3.

Таблица 2. Р езул ьтаты  кл и н и ко -э к о н о м и ч е с ко го  а н а ли за  м е то д о м  м и н и м и за ц и и  затра т л еч ен и я  
н о з о ко м и а л ь н о й  п н е в м о н и и  о р и ги н а л ь н ы м и  пр епа ра та м и  ка рб а пе не м о в , п р е д с та в л е н н ы м и  на 
ф а р м а ц е в ти ч е ско м  р ы н ке  У кр а и н ы
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Рис. 3. Прогнозируемые результаты лечения пациентов с 
нозокомиальной пневмонией при стартовой эмпирической 
терапии дорипенемом

Все имеющиеся результаты о клинической 
эффективности и безопасности карбапенемов 
полученные при использовании оригинальных 
препаратов, имеют высокий уровень 
доказательности [55,56]. Соблюдение этого условия 
позволяет использовать для сравнения стоимости 
оригинальных препаратов карбапенемов метод 
минимизации затрат -  сравнение стоимости 
суточной дозы разных препаратов.

Результаты сравнительного анализа стоимости 
упаковки и стоимости одного дня лечения НП 
различными препаратами карбапенемов приведены 
в таблице 2. Как свидетельствуют представленные 
данные, из оригинальных препаратов карбапенемов 
с доказанной клинической эффективностью и

Т о р го в о е
н аи м е н о в а н и е

препарата
П р о и зв о д и те л ь Ф о р м а  в ы п у с ка

С р ед няя  о п то в а я  
цена за у п а ко в ку  

(грн .)

С то и м о сть  
о д н о го  д н я  

л ечен и я

Тиенам M erk Sharp&Dohm e, 
Ш вейцария

пор. д /п  ин. р-ра 500 мг фл., 
№ 10 1529 611,8

Тиенам M erk Sharp&Dohm e, 
Ш вейцария

пор. д /п  ин. р-ра 500 мг фл., 
№1 169,7 678

Меронем AstraZeneca,
Великобритания

пор. д /п  ин. р-ра 1000 мг 
фл., № 10 2715,26 814,6

Меронем AstraZeneca,
Великобритания

пор. д/п ин. р-ра 500 мг фл., 
№ 10 1357,62 814,6

Дорибакс
Janssen Pharm aceutica 

N.V.,
СШ А/Япония/Бельгия

пор. д/п ин. р-ра 500 мг фл., 
№ 10 3240,12 972,1
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Таблица 3. Стоимость лечения пациентов с нозокомиальной пневмонией при использовании различных схем 
стартовой эмпирической антибактериальной терапии
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* -  с учетом частоты высевания MRSA, Ps. aeruginosa и уровня их резистентности к карбапенемам по данным 
Л.А.Харченко, Ф.С.Глумчер, 2009 [38].

Наименьшая стоимость лечения, а также 
наименьшая затратная эффективность, а 
соответственно -  минимальные затраты, 
необходимые для достижения результата лечения 
отмечаются при стартовой терапии имипенемом/ 
циластатином. Эмпирическая терапия с применением 
меропенема увеличивает затраты на лечение на 29%, 
а с применением дорипенема -  более, чем на 35%. 
Эта закономерность сохраняется при проведении 
расчетов как с позиции государства (учет затрат на 
лекарственную терапию и содержание больного в 
стационаре), так и с позиции пациента (учет затрат 
только на лекарственную терапию). Анализ 
чувствительности результатов расчетов при 
изменении таких параметров, как уровень MRSA- 
резистентных и карбапенем-резистентных штаммов в 
соответствии с данными мониторинга в 6 регионах 
Украины показал устойчивость полученных 
результатов.

В современных условиях отечественного 
здравоохранения именно стоимость
антибактериальных препаратов является главной 
составляющей в структуре затрат на лечение больных 
с нозокомиальной пневмонией. В этих условиях более 
дешевый (в перерасчете на суточную дозу) 
карбапенем имипенем/циластатин (препарат Тиенам) 
является экономически наиболее целесообразным для 
проведения стартовой эмпирической терапии НП. 
Применение имипенема/циластатина (препарата 
Тиенам) в качестве стартовой эмпирической 
позволяет добиться высокой клинической [36,57] и 
экономической эффективности лечения НП.

Полученные результаты подтверждаются данными 
ряда зарубежных исследований в которых показана 
экономическая целесообразность применения 
имипенема/циластатина в качестве стартовой 
эмпирической терапии у пациентов с нозокомиальной 
инфекцией [9,57]. Безусловно, полученные результаты 
нельзя считать окончательными, так как они основаны 
на определенных «допущениях». Но они несомненно 
отражают современное состояние затрат на лечение 
НП в Украине и могут служить инструментом для 
разработки дизайна последующих исследований в 
области клинико-экономического анализа 
антибактериальной терапии нозокомиальных 
инфекций. Необходимость учета результатов таких 
исследований в принятии решений относительно 
закупок препаратов как за государственный бюджет, 
в условиях ограниченности финансовых ресурсов 
здравоохранения, так и за деньги пациента, 
несомненна.

ВЫВОДЫ

1. У пациентов с нозокомиальной пневмонией 
стартовая эмпирическая терапия антибиотиками 
из группы карбапенемов позволяет достичь 
высокой клинической эффективности, что 
подтверждается данными клинических 
исследований с высоким уровнем 
доказательности.

2. В условиях современного украинского 
фармацевтического рынка оригинальный 
карбапенем имипенем/циластатин (препарат 
Тиенам) в перерасчете на суточную дозу является 
самым дешевым из оригинальных карбапенемов.

Стартовая эмпирическая 
АБ терапия

Эффективность 
стартовой схемы 

лечения (%)*

Расчет с позиции государства Расчет с позиции пациента

Средняя 
стоимость 
лечения 1 

больного, грн

CERt (стоимость 
1 выздоровевше­
го больного), грн

Средняя 
стоимость 
лечения 1 

больного, грн

CER2 (стоимость 
1 выздоровевше­
го больного), грн

1 Имипенем/циластатин
(Тиенам) 88 6 409 7 282 8 153 9 264

2 Меропенем (Меронем) 88 8 996 10 223 11 599 13 181

3 Дорипенем (Дорибакс) 93 9 797 10 534 12 739 13 698
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3. В условиях современного отечественного 
здравоохранения применение у пациентов с 
нозокомиальной пневмонией в качестве стартовой 
эмпирической терапии имипенема/целастатина 
(препарата Тиенам) позволяет достичь высокой 
клинической эффективности лечения в сочетании 
с экономической эффективностью затрат и 
экономить 29-36% средств, затрачиваемых на 
антибиотикотерапию меропенемом и 
дорипенемом.
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Н.В.Бєздєтко1, Ф.С.Глумчер2, С.О.Дубров2
КЛІНІКО-ЕКОНОМІЧНИЙ АНАЛІЗ ЗАСТОСУВАННЯ ТІЄНАМУ В ТЕРАПІЇ НОЗОКОМІАЛЬНОЇ ПНЕВМОНІЇ
Національний фармацевтичний університет, м. Харків; 2Національний медичний університет імені 
О.О.Богомольця, м. Київ
Проведено порівняльний клініко-економічний аналіз застосування іміпенему, дорипенему, та меропенему в 
лікуванні нозокоміальної пневмонії методами “мінімізації витрат” та “витрати ефективність” . Дослідження 
економічної ефективності з перспективи держави та перспективи пацієнта показало перевагу призначення 
іміпенему/циластатину у порівнянні з іншими карбапенемами. Застосування у пацієнтів з нозокоміальною 
пневмонією в якості стартової емпіричної терапії іміпенему/циластатину (препарат Тієнам) дозволяє досягти 
високої клінічної ефективності лікування у поєднанні з економічною ефективністю затрат та економити до 
29-36% витрат на антибіотикотерапію меропенемом та дорипенемом.
Ключові слова: карбапенем, іміпенем/циластатин, економічна ефективність, клініко-економічний аналіз
N.Bezdetko1, F.GIumcher2, S.Dubrov2
PHARMACO-ECONOMIC ANALYSIS OF TIENAM USE IN THERAPY OF NOSOCOMIAL PHNEUMONY 
1National Pharmaceutical University, Kharkiv; 2National O. Bohomolets Medical University, Kyiv 
A comparative pharmaco-economic analysis of imipenem, doripenem, and meropenem use in treatment of 
nosocomial pneumonia was conducted by methods “costs minimization” and “cost-effectiveness” . The efficacy study 
from governmental and patients ’ perspective showed the advantages of imipenem/cilastatin prescription in 
comparison to other carbapenems. Use of imipenem/cilastatin (trade name Tienam) as a start therapy of nosocomial 
pneumonia allows to reach both high effectiveness and efficiency of treatment and to economize 29-36% of costs, 
spent for treatment with meropenem and doripenem.
Key words: carbapenems, imipenem/cilastatin, efficiency, pharmaco-economic analysis.
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