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Во время беременности лекарственные 
средства применяют около 80 % женщин, при 
этом их влияние на течение и исходы беремен-
ности остается одной из наименее изученных 
областей медицины [1]. Определение безопас-
ности лекарственных средств для матери и пло-
да относится в настоящее время к приоритетным 
направлением деятельности Европейского меди-
цинского агентства в области изучения безопас-
ности лекарственных средств в странах Евро-
союза и США. В публикациях белорусских уче-
ных отсутствуют данные об участии врачей в ле-
чении беременных пациенток, в мониторинге 
безопасности лекарственных средств. В то же 
время врожденные пороки развития плода про-
должают оставаться одной из ведущих причин 
перинатальной заболеваемости и смертности в 
РБ. По данным О. Н. Ткачевой, 1,6 % россий-
ских врачей наблюдают в своей практической 
работе проявления тератогенного эффекта ле-
карственных препаратов [2]. Они считают, что 
лекарственные средства обуславливают до 4 % 
«больших» врожденных аномалий, к которым 
относят структурные дефекты, формирующие-
ся во время органогенеза и приводящие к серь-
езным нарушениям функции органов или 
смерти. Помимо «больших» врожденных ано-
малий лекарственные средства могут способ-
ствовать и развитию так называемых «малых» 
аномалий, то есть структурных отклонений от 
нормы, не приводящих к серьезным медицин-
ским или косметическим последствиям, на-
пример, нарушений морфологии лица или ги-
поплазии дистальных фаланг и ногтей. Следу-
ет отметить, что у 20 % детей с врожденными 
аномалиями они носят множественный харак-
тер. Оценить точный вклад лекарственных 
средств в развитииe врожденной патологии 
сложно в силу недостаточной изученности их 
эффектов на плод. Причина примерно 60 % 
случаев врожденных аномалий остается неиз-
вестной, и не исключено, что часть из них мо-
жет быть связана с применением лекарствен-
ных средств во время беременности. Кроме то-
го, врожденные аномалии учитываются пре-
имущественно у родившихся детей, в то время 
как серьезная патология развития, в том числе 
и не совместимая с жизнью является причиной 
спонтанных и медицинских абортов, что не 
учитывается в статистике. 

Наиболее частыми медицинскими показа-
ниями для назначения лекарственных препара-
тов беременным являются акушерские ослож-
нения беременности — угроза ее прерывания, 
плацентарная недостаточность, гестоз [3]. В РБ 
продолжает оставаться высокой частота экст-
рагенитальной патологии у беременных, что 
также приводит к повышению потребления 
ими лекарственных средств [4]. Кроме того, в 

Беларуси большинство лекарственных средств 
доступно пациентам без рецепта, что способ-
ствует распространению самолечения. 

Применение лекарственных средств у бере-
менных предполагает оценку врачом соотноше-
ния польза/риск в отношении матери и плода, 
что является сложной задачей. Прогнозировать 
результат воздействия лекарственного препарата 
на плод трудно, поскольку он зависит от многих 
факторов — генетических особенностей плода 
(восприимчивость к влиянию), патологии матери 
(особенности метаболизма, проницаемость пла-
центы), дозы медикамента, влияния других экзо-
генных факторов. Важно учитывать физиологи-
ческие изменения, происходящие в организме 
беременных, которые могут приводить к суще-
ственным изменениям фармакокинетических па-
раметров лекарственных средств [5]: увеличение 
внутрисосудистого объема; увеличение скорости 
клубочковой фильтрации; снижение уровня бел-
ков плазмы крови, что приводит к снижению свя-
зи препарата с белками крови и увеличению кли-
ренса препарата; наличие плацентарного барьера; 
физиологическое «старение» плаценты, что при-
водит к увеличению трансплацентарной диффу-
зионной способности, в результате которого по-
вышается способность проникновения лекарств 
через плаценту; снижение двигательной активно-
сти желудочно-кишечного тракта, что сопровож-
дается задержкой всасывания лекарств при прие-
ме их внутрь; ускорение разрушения препаратов в 
печени. В литературных источниках имеются со-
общения об усилении метаболизма антидепрес-
сантов у беременных и необходимости повыше-
ния их дозы для поддержания терапевтического 
уровня концентрации в крови. Значительные из-
менения фармакокинетики у беременных также 
описаны для некоторых групп антибиотиков, в 
том числе для пенициллинов. Более того, метабо-
лизм лекарственных средств может меняться в за-
висимости от сроков беременности и изменений 
уровня стероидных гормонов, влияющих на ак-
тивность ферментов печени, что также следует 
учитывать при дозировании лекарственных 
средств во время беременности [6]. 

Лекарственные препараты переносятся от 
матери к плоду трансплацентарно: диаплацен-
тарно (с кровью по сосудам пуповины) и пара-
плацентарно (путем заглатывания плодом около-
плодных вод, в которые лекарственные вещества 
попали при мочеиспускании плода). По отноше-
нию к плацентарному барьеру лекарственные 
вещества могут быть разделены на 3 группы: 

1) лекарственные средства, не проникаю-
щие через плаценту и поэтому не причиняю-
щие непосредственного вреда плоду; 

2) лекарственные средства, проникающие 
через плаценту, но не оказывающие вредного 
воздействия на плод; 
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3) лекарственные средства, проникающие 
через плаценту и накапливающиеся в тканях 
плода; при этом существует опасность повре-
ждения плода. 

Подавляющее большинство лекарственных 
препаратов проникает через плаценту за счет 
диффузии и (или) активного транспорта. Эф-
фективность проникновения зависит от размера 
лекарственных частиц (вещества с низким мо-
лекулярным весом проникают быстрее), рас-
творимости в липидах, степени ионизации и 
связывания с белком, от толщины плацентарной 
мембраны и скорости кровотока в плаценте. В 
целом при увеличении срока беременности 
прохождение лекарств через плаценту в крово-
ток плода и амниотическую жидкость увеличи-
вается. При длительном приеме происходит вы-
равнивание их концентраций в организме мате-
ри и ребенка. В отличие от взрослого организ-
ма, у которого токсичность лекарственного 
средства лимитирована пороговой дозой, неко-
торые препараты для плода являются беспоро-
говыми, то есть их повреждающее действие 
проявляется даже при минимальных дозах. 
Кроме того, возможно опосредованное влияние 
лекарственного препарата на плод, которое оп-
ределяется функциональными сдвигами в орга-
низме беременной. Так, при лечении ганглиоб-
локаторами может развиться гипоксия плода, 
что обусловлено возникающим под влиянием 
ганглиоблокаторов резким падением уровня ар-
териального давления в организме беременной 
и снижением маточно-плацентарного кровотока 
[7]. Таким образом, назначение беременным 
стандартных доз ряда лекарственных средств 
может повлечь за собой как недостаточную эф-
фективность, так и развитие токсических эф-
фектов для матери и плода. 

Повреждающее действие медикаментоз-
ных препаратов на плод вызывает несколько 
эффектов:   

 эмбриолетальный (гибель эмбриона); 
 тератогенный (врожденные пороки развития); 
 эмбрио- и фетотоксический (морфофунк-

циональные нарушения). 
Срок беременности, в котором назначался 

лекарственный препарат, имеет решающее 
значение в характере повреждений эмбриона и 
плода. Существуют критические периоды эм-
бриогенеза, которые характеризуются наибо-

лее высокой чувствительностью клеток заро-
дыша к воздействию внешней среды, в том 
числе и лекарственных средств. 

•  1-й критический период (от 0 до 15 дней — 
зачатие, оплодотворение, предимплантационный 
период) — принцип «все или ничего»: лекарствен-
ные вещества, обладающие повреждающими 
свойствами, действуют на все клетки зародыша, 
что вызывает эмбриолетальный эффект (самопро-
извольный аборт), или высокие регенераторные 
способности бластомеров эмбриона предохраняют 
его от воздействия повреждающих факторов. 

• 2-й критический период (от 15 до 70 
дней) — период «большого органогенеза», эм-
брион особенно чувствителен к повреждающему 
действию лекарственных веществ, их прием вы-
зывает тератогенный эффект, выраженность ко-
торого зависит от длительности действия повре-
ждающего фактора: с 15-го по 36-й день — раз-
виваются тяжелые инвалидизирующие врожден-
ные пороки развития («большие аномалии»), с 
36-го по 56-й день — относительно легкие по-
роки развития плода («малые аномалии»), с 56-
го по 70-й день происходит развитие фетопатий. 

• 3-й критический период (3–4 недели гес-
тации) — плацентация, нарушение которой ве-
дет к развитию плацентарной недостаточности 
(хроническая внутриматочная гипоксия плода, 
синдром задержки роста плода, антенатальная 
гибель плода). 

• 4-й критический период (12–16 недель) — 
формирование наружных половых органов. 

• 5-й критический период (18–22 недели) — 
формирование нервной системы, в том числе 
половая дифференцировка мозга. 

В перинатальном периоде и в периоде грудно-
го вскармливания лекарственные вещества также 
могут неблагоприятно влиять на плод и новорож-
денного. Таким образом, неблагоприятное воздей-
ствие лекарственных средств на плод может осу-
ществляться в любом сроке беременности [8].  

Для определения степени риска неблагопри-
ятного воздействия лекарственных средств на плод 
широко применяется классификация категорий 
риска при беременности, разработанная в США 
Агентством по контролю безопасности пищевых 
продуктов и лекарственных средств (Food and 
Drug Administration — FDA), в которой лекарст-
венные средства распределены на 5 категорий от А 
(безопасные) до Х (противопоказанные). 

Таблица 1 — Определение категорий риска классификации FDA 

Категория 
риска 

Определение 

A 
В контролируемых исследованиях у женщин не выявлено риска для плода в I триместре (и 
нет доказательств риска в других триместрах). Возможность повреждающего действия на 
плод остается маловероятной. 

B 

Изучение репродукции на животных не выявило риска для плода, а контролируемые исследо-
вания у беременных женщин не проводились или нежелательные эффекты наблюдались в экс-
периментах на животных, но их результаты не подтвердились в контролируемых исследовани-
ях у женщин в I триместре беременности (и нет доказательств риска в других триместрах). 
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Окончание таблицы 1 

Категория 
риска 

Определение 

C 

Изучение репродукции на животных выявило неблагоприятное действие на плод, а адекватных 
и строго контролируемых исследований у беременных женщин не проводилось, однако потен-
циальная польза лекарственных средств для беременной может оправдать его использование. 
Или исследование животных и контролируемые исследования у беременных не проводились.  

D 

Имеются доказательства риска для плода человека, однако польза применения у беремен-
ных женщин может превышать риск (например, если лекарственное средство необходимо 
в угрожающей жизни ситуации или для лечения тяжелого заболевания, при котором более 
безопасные препараты не могут быть использованы или неэффективны).  

X 

Исследования на животных или клинические наблюдения выявили нарушения развития плода и 
(или) имеются доказательства риска для плода, основанные на опыте применения лекарственных 
средств у людей. Риск применения у беременных женщин превышает любую возможную поль-
зу. Противопоказаны беременным женщинам и женщинам, которые могут забеременеть.  

 
 
По данным многоцентрового анкетирова-

ния врачей России и Беларуси, 70 % терапев-
тов и 76,6 % акушеров-гинекологов использу-
ют эту классификацию в своей практической 
деятельности. Однако 28,4 % врачей не знако-
мятся с инструкциями по медицинскому при-
менению и не применяют классификацию FDA 
в практике. Это приводит к назначению врача-
ми широкого спектра лекарственных средств, 
не являющихся безопасными и эффективными. 
Ситуацию с потенциальными последствиями 
фармакотерапии усугубляют и сами пациент-
ки. Это обусловлено их низкой приверженно-
стью назначениям врача и высоким уровнем 
самолечения. Согласно результатам исследо-
вания, 28,7 % пациенток применяют расти-
тельные и синтетические лекарственные пре-
параты без назначения врача, а 18 % беремен-
ных не придерживаются назначенной врачом 
терапии [2]. Опрос беременных показал, что 
среднее количество одновременно назначен-
ных препаратов составляет 3,8 и колеблется от 
0 до 16. При анализе анкет отмечено, что бе-
ременные, которым было назначено 5 препара-
тов, не применяли хотя бы один из них в 15 % 
случаях, при назначении 8 препаратов и более 
эта цифра возрастает до 50 %. По данным дру-
гого многоцентрового фармакоэпидемиологи-
ческого исследования, проведенного россий-
скими учеными, лекарственную терапию по-
лучали 100 % беременных [3]. Только 1,5 % 
пациенток принимали во время беременности 
исключительно витамины, минералы и препа-
раты железа. Большинству беременных (62 %) 
назначалось от 6 до 15 лекарственных средств, 
причем 15 % женщин получали 16–20, а 5 % — 
21–26 препаратов. Среднее количество назна-
ченных препаратов составило 11 — от 1 до 26. 
Только треть (30,9 %) среди всех 5971 случаев 
проанализированных назначений лекарствен-
ных средств были безопасными для беремен-
ных (категория А), 11,1 % — относительно безо-

пасны (категория В), 13,5 % представляли потен-
циальный риск для плода (категории C, D и X), а 
44,6 % всех назначавшихся средств не включены 
в классификацию FDA, их риск при беременно-
сти неизвестен. Таким образом, при проведении 
терапии лекарственными препаратами у бере-
менных широко используются препараты с недо-
казанной клинической эффективностью и безо-
пасностью при беременности, назначаются нера-
циональные комбинации лекарственных средств, 
допускается полипрагмазия, не соблюдаются ре-
жим дозирования и длительность терапии, от-
мечается низкая приверженность пациенток 
назначениям врача, самолечение. 

Большое значение в лечении инфекцион-
ных заболеваний у беременных имеет химио-
терапия, эффективность которой во многом за-
висит от чувствительности микроорганизмов к 
антимикробным препаратам. Антибиотики по-
давляют процессы метаболизма бактерий пу-
тем связывания с мишенью, в качестве которой 
выступают либо ферменты, либо структурные 
молекулы бактериальной клетки [6]. Известно, 
что антибиотики действуют на микроорганиз-
мы избирательно, не поражая клеток человека, 
поскольку мишень-рецептор находится в бак-
териальной клетке. При этом антибиотик дол-
жен быстро проникать в ткани организма, ока-
зывая быстрый бактерицидный эффект при 
минимальном количестве побочных реакций. С 
этой целью в акушерстве и гинекологии наи-
более часто используются бета-лактамные ан-
тибиотики, такие как пенициллины и цефалос-
порины. Бета-лактамные антибиотики являют-
ся полярными гидрофильными соединениями, 
проникающие в клетки бактерий через каналы 
внешней мембраны. Молекулы бета-лактамов 
структурно аналогичны ацил-D-аланил-D-аланину, 
участвующим в синтезе основного компонента 
клеточной стенки бактерий — пептидогликана, 
поэтому его инактивация антибиотиком при-
водит к гибели бактерий, то есть, осуществля-
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ется бактерицидный эффект. Основным факто-
ром, ограничивающим клиническую эффек-
тивность бета-лактамных антибиотиков, явля-
ется возникновение устойчивости микроорга-
низмов. Антибиотикорезистентность — неиз-
бежное клиническое явление, избежать кото-
рого практически невозможно. Резистентность 
микроорганизмов бывает природной и приоб-
ретенной. Природная устойчивость является 
постоянным видовым признаком бактерий и 
характеризуется либо отсутствием у них ми-
шени для антибиотика, либо его недоступно-
стью вследствие низкой проницаемости препа-
рата внутрь клетки или ферментной инактива-
ции. Под приобретенной устойчивостью пони-
мают свойство отдельных штаммов бактерий 
сохранять жизнеспособность при тех концен-
трациях препарата, которые подавляют рост и 
размножение основной части микробной попу-
ляции. Формирование резистентности обу-
словлено либо приобретением новой генетиче-
ской информации, либо изменением уровня 
экспрессии собственных генов [6]. 

С увеличением продолжительности при-
менения того или иного антибиотика при эм-
пирическом подходе к лечению растет частота 
возникновения устойчивых форм. Формирова-
ние резистентности к антибиотикам у микро-
организмов происходит за счет генетических 
рекомбинаций, реже — мутаций и контроли-
руется хромосомными и нехромосомными 
факторами [9]. Приобретенная резистентность 
к антибиотикам у бактерий проявляется чаще 
продукцией ферментов, инактивирующих или 
модифицирующих антимикробные препараты — 
пенициллины, цефалоспорины и карбапенемы 
(ß-лактамазы), аминогликозиды (ацетилтранс-
феразы, фосфорилазы), цефалоспорины (цефа-
лоспориназы), хлорамфеникол (ацетилтранс-
феразы). Среди других биохимических меха-
низмов устойчивости к антибиотикам у микро-
организмов установлено снижение проникно-
вения или ускорение удаления препарата из 
клетки, изменение связывающей способности 
антибиотиков молекулами мишеней бактерий 
[10]. Высокая частота устойчивости возбуди-
телей к антибиотикам и изменение спектра и 
уровня устойчивости микробных популяций в 
течение болезни обуславливают необходи-
мость определения их чувствительности перед 
началом лечения [11]. При использовании 
классических методов определения чувстви-
тельности микроорганизмов к антибиотикам — 
метода серийных разведений в жидкой или 
плотной питательной среде — ответ может 
быть получен не ранее чем через 72 часа. Ус-
коренные методы определения чувствительно-
сти микроорганизмов к химиопрепаратам дают 
возможность получить ответ спустя 2 часа от 

начала исследования. По принципу и механиз-
му реакций, возникающих в результате дейст-
вия антибиотиков, можно выделить пять групп 
ускоренных методов, которые основаны на:  

1. Выявлении изменений ферментативной 
активности бактерий. 

2. Выявлении изменений окислительно-
восстановительного потенциала среды разви-
вающимися микроорганизмами.  

3. Цитоморфологической оценке измене-
ний бактериальных клеток и формирования 
микроколоний.  

4. Определении изменений оптической плот-
ности среды растущей популяции или включения 
радиоизотопов в микробные клетки. 

5. Использовании специальных питатель-
ных сред с ростовыми стимуляторами.  

Сущность методов первой группы заклю-
чается в добавлении в мясопептонный бульон 
с глюкозой антибиотика, с последующим по-
севом. Устойчивые к данному антибиотику 
микроорганизмы усваивают глюкозу, что про-
является изменением кислотно-щелочного по-
тенциала среды [12]. 

Методы второй группы, получившие наи-
большее распространение, основаны на выявле-
нии изменений окислительно-восстановительного 
потенциала среды развивающимися микроорга-
низмами в присутствии антибиотиков с помощью 
биологических и химических индикаторов. 

Цитоморфологические ускоренные методы 
основаны на том принципе, что микроорганиз-
мы, чувствительные к антибиотикам, не увели-
чивают размеров микробной колонии. Необхо-
димость использования в методах этой группы 
специального технического оснащения делает 
их трудоемкими [13]. 

Ускоренные методы, основанные на выяв-
лении динамики оптической плотности куль-
тур в присутствии антибиотика, обеспечивают 
стандартность исследования и ускоренное по-
лучение антибиотикограмм.  

Методы пятой группы основаны на ис-
пользовании специальных питательных сред с 
ростовыми стимуляторами для достижения 
быстро регистрируемых изменений в пита-
тельной среде. 

Для лечебной практики большой интерес 
представляют экспресс-методы определения чув-
ствительности микроорганизма к антибиотикам, 
которые позволяют устанавливать антибиотико-
грамму возбудителя непосредственно в нативном 
материале, то есть без выделения чистой культу-
ры, что сокращает время анализа до нескольких 
часов [14]. При использовании иммунофлюорес-
центной методики для экспресс-определения ан-
тибиотикочувствительности необходимым ус-
ловием является содержание в 1 мл материала не 
менее 10 микробных клеток, использование специ-
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альных сред, минимальное количество сопут-
ствующей микрофлоры. Более удачным прие-
мом оказалась реакция непрямой гемаглюци-
нации. При использовании данной методики 
минимальное содержание возбудителя должно 
быть не менее 2×10 микробных клеток в 1 мл, 
время инкубации составляет 10–22 часа. О 
чувствительности возбудителей к антибакте-
риальным препаратам свидетельствует не ме-
нее чем четырехкратное снижение титра соот-
ветствующего антигена в опытных посевах по 
сравнению с контрольными. Близкие условия и 
сроки проведения анализа получаются при ис-
пользовании иммуноферментного твердофаз-
ного метода. Леви М. И. предложил экспресс-
метод определения чувствительности к анти-
биотикам, при которой используется метод се-
рийного разведения антибиотиков в цветной 
питательной среде, содержащей индикатор. 
При росте устойчивых к антибиотикам микро-
организмов снижается рН питательной среды и 
индикатор меняет свой цвет. Принципиально но-
вый метод экспрессного определения лекарст-
венной устойчивости разработан на основе ис-
пользования реакции ДНК-гибридизации. Прин-
цип метода заключается в применении ДНК-
зондов, выявляющих у микробов генетические 
детерминанты, которые кодируют плазмидную 
или хромосомную резистентность микробной 
популяции к определенным типам антибиотиков. 
Благодаря высокой специфичности и чувстви-
тельности совместного применения полимераз-
ной цепной реакции и метода молекулярной 
гибридизации обеспечивается возможность по-
лучения результатов в течение 6–8 часов от 
начала исследования нативного материала. 
Однако необходимость наличия сложного и 
дорогостоящего оборудования и реактивов ог-
раничивает использование методов молеку-
лярной диагностики на практике.  

Полученные данные О. В. Бухарина и со-
авт., свидетельствуют о наличии хронобиоло-
гических колебаний чувствительности к анти-
биотикам различных видов микроорганизмов в 
течение суток. Подавляющее большинство ис-
следуемых штаммов имеют сходное время мак-
симальной антибиотикочувствительности — 11, 
14, 17 часов. Выявленные общие интервалы 
антибиотикочувствительности можно рассмат-
ривать как время наиболее оптимального введе-
ния антибиотиков для проведения антибактери-
альной терапии. С другой стороны, хронобиоло-
гический подход является новой стратегией в 
борьбе с антибиотикорезистностью, так как в те-
чение суток резистентные культуры оказывались 
чувствительными к антибиотикам [15]. 

Эффективность антибиотикотерапии зави-
сит от нескольких факторов. Она определяется 
правильным этиологическим диагнозом забо-

левания. Этиологическая диагностика без бак-
териологического подтверждения применима 
только в том случае, когда инфекция проявля-
ется только симптомами, характерными для 
конкретного возбудителя, и не может быть вы-
звана другими патогенами. Эффект антибакте-
риальной терапии будет наиболее полным при 
правильном выборе наиболее активного пре-
парата и в то же время наименее токсичного 
для конкретной пациентки [16]. 

Развитие современных микробиологиче-
ских технологий существенно расширяет воз-
можности практических врачей в совершенст-
вовании применения антибиотиков, но по-
прежнему существует проблема неэффектив-
ности антибактериальной терапии [17]. Она 
может быть связана с: 

1. Ошибками, возникающими на этапе 
клинической диагностики. 

2. Техникой забора материала на микро-
биологическое исследование. 

3. Транспортировкой материала на иссле-
дование. 

4. Ошибками при проведении микробио-
логического исследования. 

5. Клинической интерпретацией получен-
ных результатов. 

6. Методикой применения антибиотиков в 
клинике. 

Ошибки, возникающие на этапе клини-
ческой диагностики 

В зависимости от предполагаемого очага 
инфекции материалом могут быть различный 
биологический материал, но на проведение 
микробиологического исследования требуется 
время. В реальной клинической практике у 
врача нет времени для ожидания результатов. 
Поэтому при подозрении на инфекционное за-
болевание в зависимости от тяжести инфек-
ции, спектра вероятных возбудителей назна-
чают эмпирическую антибактериальную тера-
пию, основанную на клиническом опыте лече-
ния подобных пациентов. Только при выделе-
нии возбудителя и определении его чувстви-
тельности к антибиотикам становится реаль-
ным проведение целенаправленной терапии. 

Ошибки, обусловленные техникой забо-
ра материала на микробиологическое ис-
следование 

При посеве материала из стерильных ло-
кусов основным условием получения досто-
верного результата является принятие мер 
профилактики контаминации. При посеве ма-
териала из нестерильных участков рост мик-
рофлоры должен быть получен обязательно. 
Поэтому в данной ситуации возникают боль-
шие сложности с интерпретацией результатов, 
так как часто трудно сделать однозначный вы-
вод: выявлен патоген или контаминат. В дан-



Проблемы здоровья и экологии 94

ных случаях желательно коллегиально обсуж-
дать с микробиологами вопрос о необходимо-
сти антибактериальной терапии.  

Таким образом, наиболее эффективным мик-
робиологическое исследование будет в случае по-
лучения образца при целенаправленном поиске и 
с соблюдением мер по его контаминации.  

Ошибки при проведении микробиоло-
гического исследования 

В случае посева материала на фоне анти-
бактериальной терапии интерпретация данных 
может быть неоднозначной. Если при посеве 
микрофлоры не выявлено, приходится решать 
дилемму: является ли образец стерильным или 
флора подавляется антибиотиком, который по-
падает в питательную среду. При росте мик-
рофлоры на фоне антибактериальной терапии 
необходимо дифференцировать резистентность 
микроорганизмов от нарушения режима вве-
дения антибиотиков, использования непра-
вильного пути введения препарата.  

Ошибки, обусловленные клинической 
интерпретацией полученных результатов  

В клинической практике концентрация 
микроорганизмов в области очага инфекции 
может существенно отличаться от количества 
микроорганизмов в стандартном образце, что 
может оказывать влияние на клиническую эф-
фективность от лечения конкретным антибиоти-
ком. Кроме этого, в клинической практике очень 
важно различать метициллин-резистентные штаммы 
стафилококков, прежде всего, Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis [18]. У этих 
микроорганизмов нет места для связывания с 
бета-лактамными антибиотиками, поэтому дан-
ные препараты категорически противопоказаны 
для данных пациентов. Клиническая неэффектив-
ность этих антибиотиков будет наблюдаться даже 
в тех случаях, если какие-то из них окажутся эф-
фективными in vitro. На сегодняшний день убеди-
тельно доказано, что цефалоспорины не прием-
лемы для санации инфекций, вызванных патоге-
нами, продуцентами бета-лактамаз [19]. 

Методика применения антибиотиков в 
клинике 

Антибактериальная терапия может быть 
эмпирической или целенаправленной. При эм-
пирическом назначении препаратов основны-
ми факторами выбора являются область ин-
фекции, тяжесть состояния больного, вероят-
ные механизмы резистентности флоры. При 
целенаправленной терапии выбор антибиотика 
осуществляется на основании данных микро-
биологического исследования [20]. В клиниче-
ской практике могут быть использованы сред-
нетерапевтические и максимальнодопустимые 
дозы. Как правило, при выборе дозы препарата 
руководствуются данными, полученными в ре-
зультате клинических испытаний [21]. Для не-

которых антибиотиков (бета-лактамов) пред-
почтителен метод постоянной инфузии. С уче-
том этого положения медленная внутривенная 
инфузия предпочтительнее болюсного введе-
ния. При выборе дозы антибиотиков для бере-
менных следует помнить, что за счет амниоти-
ческих вод и плаценты происходит увеличение 
распределения препаратов примерно вдвое [22, 
23]. Однако сразу после родов объем распре-
деления становится таким же, как у здоровых 
людей, что требует снижения дозы препаратов. 

Заключение 
Применение лекарственных средств у бе-

ременных предполагает оценку врачом соот-
ношения «польза/риск» для матери и плода, 
что является сложной задачей. Учитывая, что 
при проведении медикаментозной терапии у 
беременных часто используются препараты с 
недоказанной клинической эффективностью и 
безопасностью, допускается полипрагмазия, не 
всегда соблюдаются рекомендуемые режим 
дозирования и длительность лечения, отмеча-
ется низкая приверженность пациенток к  на-
значениям врача, распространено самолечение 
лекарственными препаратами. Таким образом, 
фармакотерапия у беременных требует опти-
мизации. Рациональное и эффективное приме-
нение лекарственных препаратов во время бере-
менности требует обновления отраслевых стандар-
тов и внедрения протоколов ведения беременных в 
соответствии с данными доказательной медицины. 
Перспективным направлением является разработка 
образовательных программ для врачей различных 
специальностей в сотрудничестве с компаниями-
производителями лекарственных препаратов, 
создание национального регистра использова-
ния лекарственных препаратов во время бере-
менности. Для обеспечения адекватной анти-
бактериальной терапии у беременных врачи 
должны использовать в своей работе только 
результаты клинических исследований высо-
кого уровня доказательности. 
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КОНТРОЛЬ УРОВНЯ ЛАБОРАТОРНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

КАК КОМПОНЕНТ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА 
У ПАЦИЕНТОВ ПРИ АБДОМИНАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИЯХ 

А. В. Марочков 

Могилевская областная больница 

Проведено изучение изменений показателей гемодинамики, электроэнцефалографической энтропии, 
уровней глюкозы, лактата и кортизола у 85 пациентов, оперированных на органах брюшной полости, в ус-
ловиях эффективной анестезиологической защиты на основе многокомпонентной эндотрахеальной анесте-
зии с применением ингаляционных анестетиков и тотальной внутривенной анестезии. 

Установлено, что контроль уровня глюкозы, кортизола и лактата в сыворотке крови во время абдоми-
нальных операций является информативным биохимическим показателем адекватности анестезии и может с 
успехом применяться на практике, как соответствующая часть интраоперационного мониторинга. 

Ключевые слова: абдоминальная хирургия, анестезия, кортизол. 

CONTROL OF LABORATORY PARAMETERS LEVEL AS A COMPONENT 
OF ANESTHESIA MONITORING IN PATIENTS UNDERGOING ABDOMINAL SURGERY 

A. V. Marochkov 

Mogilev Regional Hospital 

The changes in the parameters of hemodynamic, electroencephalographic entropy, levels of glucose, lactate and 
cortisol were studied in 85 patients, operated on organs of abdominal cavity in the conditions of effective anesthesi-
ological protection on the basis of multicomponent endotracheal anesthesia with application of inhalation anesthet-
ics and total intravenous anesthesia.  

It was determined that the control level of glucose, cortisol and lactate in blood serum was an informative bio-
chemical indicator of anesthesia adequacy during abdominal operations and can be successfully employed as a cor-
responding part of the intraoperational monitoring. 

Key words: abdominal surgery, anesthesia, laboratory control. 
 
 

Введение 
Изучение динамики уровня глюкозы, кор-

тизола и лактата у пациентов во время произ-
водства самых различных хирургических вме-
шательств представлено в ряде публикаций [1, 

2]. В проводимых исследованиях, в частности, 
показано, что эффективное обезболивание не 
ведет к избыточному росту концентрации кор-
тизола [3, 4], однако до настоящего времени не 
определено, какой уровень кортизола является 


