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ВВЕДЕНИЕ 

 

На протяжении последних десятилетий происходиn лавинообразное увеличение ко-

личества лекарственных средств (ЛС). В настоящее время назвать их точное количество не 

отважится никто. Обилие ЛС на фармацевтическом рынке существенно затрудняет приня-

тие оптимального решения при выборе препарата в каждом конкретном случае для обеспе-

чения клинически и экономически эффективного и безопасного лечения.  

Наличие среди зарегистрированных ЛС препаратов с недоказанной эффективностью 

и безопасностью, большое количество воспроизведенных лекарственных средств, суще-

ственная разница в стоимости препаратов с одним международным непатентованным 

названием (МНН), избыток информационных материалов сомнительного качества, недоб-

росовестная реклама усложняют деятельность специалиста, определяющего необходимость 

лекарственной терапии. 

Клиническая фармакология – это медицинская дисциплина, которая на научной ос-

нове сочетает фармакологические и клинические знания, ставя своей конечной целью по-

вышение эффективности и безопасности клинического применения лекарств. 

Цель клинической фармакологии - научить врача выбирать наиболее эффективные и 

безопасные лекарственные средства при конкретной патологии на основе знания клинико-

фармакологической характеристики препарата, а также методов контроля терапевтической 

эффективности и безопасности применения лекарств.  

Поскольку основной целью фармакотерапии является купирование обострения за-

болевания, профилактика осложнений или оказание симптоматической помощи, клиниче-

ская фармакология призвана обеспечить научно обоснованную методологию рациональной 

и экономически обоснованной фармакотерапии.  

Использование знаний в области клинической фармакологии предполагает умение 

применять данные по фармакокинетике и фармакодинамике с целью выбора препарата для 

лечения конкретного пациента. Врач должен понимать и уметь применять на практике ин-

формацию, которая содержится в инструкции по применению ЛС для специалистов, уметь 

разъяснять данные, которые содержатся в инструкциях для пациентов (в листках-

вкладышах).  

Значение клинической фармакологии трудно переоценить при работе по созданию 

стандартов диагностики и лечения заболеваний, при реализации программы дополнитель-

ного лекарственного обеспечения. 

Врачу необходимо помнить, что применение ЛС всегда несет в себе риск. Побоч-

ный эффект - это неотъемлемое свойство лекарственного средства. Проявление поврежда-

ющего воздействия ЛС на организм можно и нужно прогнозировать.  

Задача врача - предвидеть возможность неблагоприятных побочных реакций, про-

водить их профилактику, а при развитии нежелательного эффекта уметь их устранять. 

Авторы надеются, что предлагамое пособие расширит знания по клинической фар-

макологии, позволит будущему врачу – хирургу успешно использовать весь арсенал фар-

макотерапевтических средств с максимально возможной эффективностью, избегать назна-

чения нерациональных сочетаний ЛС, контролировать возможные побочные реакции, про-

водить безопасную фармакотерапию в реальной клинической практике. 
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ГЛАВА 1. ГЛОССАРИЙ 

 

АНТАГОНИЗМ (от греч. antagonistеs - противник, враг, соперник) – способность одного 

вещества в той или иной степени уменьшать эффект другого вещества. Различают прямой 

(если оба соединения действуют на один субстрат) и косвенный (при разной локализации 

их действия). Например, М-холиноблокатор атропин является антагонистом антихо-

линэстеразных средств. Явление А. находит широкое применение при передозировке или 

остром отравлении ЛС. 

 

БИОДОСТУПНОСТЬ – часть (доля) введенной в организм дозы ЛС, которая в неизме-

ненном виде достигла системного кровотока. Обычно выражается в процентах. Б при внут-

ривенном пути введения принимается равной 100%. При пероральном введении ЛС (через 

рот) Б., как правило, менее 100% по двум основным причинам: из-за неполного всасывания 

и/или элиминации при первом прохождении через печень. Б. также можно определить как 

отношение показателей AUC (Area Under the Curve – площадь под кривой концентрация-

время) при пероральном и внутривенном путях введения ЛС. 

 

БИОТРАНСФОРМАЦИЯ (от греч. bios – жизнь и лат. transformatio – преобразование, 

превращение) – изменение химической структуры ЛС и их физико-химических свойств под 

действием ферментов организма. Б. происходит в основном в печени (90-95%), а также в 

слизистой оболочке тонкого кишечника, почках, легких, коже, крови. Чаще всего эти изме-

нения направлены на уменьшение растворимости лекарств в липидах и снижение их био-

логической активности. Однако, некоторые ЛС поступают в организм в неактивном виде и 

только после метаболических превращений из них образуются фармакологически активные 

соединения. Такие ЛС называются «пролекарствами». Выделяют несинтетические и синте-

тические реакции Б. К несинтетическим относятся реакции окисления, восстановления и 

гидролиза. Они не требуют больших энергетических затрат. Синтетические реакции 

(конъюгация с глюкуроновой кислотой, глутатионом и др.) требуют значительных энерге-

тических затрат. Существуют вещества, ускоряющие реакции Б. (индукторы микросомаль-

ных ферментов печени) или ослабляющие их (ингибиторы микросомальных ферментов пе-

чени). Син. Метаболизм ЛС (от греч. metabole – перемена, превращение). 

 

БИОЭКВИВАЛЕНТНОСТЬ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ – идентичность двух 

фармацевтически эквивалентных ЛС по основным фармакокинетическим параметрам (сте-

пени и скорости всасывания ЛС, времени достижения и значению максимальной концен-

трации в крови, характеру распределения в тканях и жидкостях организма, типу и скорости 

выведения) в исследованиях с участием здоровых добровольцев. 

 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ЛС – способность одного ЛС изменять выраженность, характер и 

продолжительность основных, побочных и токсических эффектов другого ЛС. Выделяют 

фармацевтическое и фармакологическое В. Фармацевтическое В. происходит в процессе 

изготовления, хранения, смешивания в одном шприце (инфузионной системе), то есть до 

контакта с живым организмом. Фармакологическое В. происходит в организме человека и 

связано с изменением фармакокинетики или фармакодинамики ЛС. Фармакокинетическое 

В. может происходить на этапе всасывания ЛС (пример: адсорбирующие средства умень-

шают всасывание других совместно принимаемых ЛС), распределения (пример: индомета-

цин из группы НПВС может вытеснять из связи с белками плазмы крови антикоагулянты 

непрямого действия), метаболизма (пример: фенобарбитал индуцирует микросомальные 

ферменты печени и ускоряет элиминацию совместно принимаемых ЛС), выведения (при-

мер: натрия гидрокарбонат подщелачивает мочу и ускоряет экскрецию слабых кислот из 

организма, в частности, барбитуратов). Фармакодинамическое В. отражает влияние одного 

ЛС на механизмы и эффекты другого ЛС. Как правило, такое В. происходит  на уровне ре-
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цепторов. Выделяют следующие разновидности фармакодинамического В. – синергизм и 

антагонизм. 

 

ГЕНЕРИЧЕСКИЕ АНАЛОГИ, ГЕНЕРИКИ (multisource or generic pharmaceutical prod-

ucts, generics, от англ. generic – общий, групповой, родовой) – воспроизведенные различ-

ными предприятиями-производителями лекарственные препараты, содержащие одинако-

вую дозу одной или нескольких фармацевтических субстанций, но отличающиеся от ори-

гинального препарата по составу и количеству вспомогательных веществ и (или) использо-

ванной технологии производства. 

 

ГОСУДАРСТВЕННЫЙ РЕЕСТР ЛС – документ, в который вносят сведения о разре-

шенных к применению и производству ЛС. 

 

ДЕПОНИРОВАНИЕ – способность ЛС создавать высокие концентрации (депо) в опреде-

ленном органе или ткани. Из депо ЛС постепенно высвобождается в кровь. Д. может при-

водить к пролонгированию (удлинению) действия ЛС и/или возникновению эффекта по-

следействия. 

 

ДОЗА (от греч. dosis – порция) – строго определенное количество ЛС, выраженное в весо-

вых, объемных, радиоактивных единицах. Выделяют терапевтические, токсические и ле-

тальные (смертельные); разовые, суточные, курсовые дозы. 

 

ИДИОСИНКРАЗИЯ (от греч.  idios – своеобразный, synkrasis – смешение) – атипичная 

реакция на ЛС, примененное в терапевтических дозах. В отличие от аллергии возникает 

при первом введении ЛС и не связана с иммунными реакциями организма. И. обусловлена 

наследственными дефектами ферментных систем или наследственными болезнями обмена 

веществ. Примеры: 1) недостаточность бутирилхолинэстеразы приводит к нарушению раз-

рушения деполяризующего миорелаксанта суксаметония и вследствие этого длительной 

миорелаксации; 2) недостаточность глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы сопровождается сни-

жением активности ряда восстанавливающих ферментов (глутатионредуктазы и др.), что 

ведет к возникновению гемолиза эритроцитов и образованию метгемоглобина при попада-

нии в организм лекарств-окислителей (сульфаниламидов, викасола, противомалярийных 

средств – хинина, примахина и др.). 

 

ИНГИБИТОР МИКРОСОМАЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ ПЕЧЕНИ (от лат. inhibeo – 

удерживаю) – природное или синтетическое вещество, угнетающее активность микросо-

мальных ферментов печени или полностью прекращающее их деятельность. Подобным 

свойством обладают такие лекарства, как циметидин, хинидин, фторхинолоны, хлорамфе-

никол и др. Ингибирование биотрансформации может способствовать замедлению элими-

нации как самого ингибитора, так и других ЛС, принимаемых одновременно с ним, куму-

ляции и проявлению их токсических свойств. 

 

ИНДУКТОР МИКРОСОМАЛЬНЫХ ФЕРМЕНТОВ ПЕЧЕНИ (от лат. induco – ввожу, 

навожу, побуждаю) – вещество, ускоряющее синтез ферментов в печени, и тем самым 

ускоряющее реакции биотрансформации в печени. Таким свойством обладают фенобарби-

тал, карбамазепин, рифампицин, этанол, никотин и др. Индукция биотрансформации при-

водит, как правило, к явлению толерантности и требует увеличения дозы для достижения 

терапевтического эффекта. Индукция МФП способствует ускорению элиминации и сниже-

нию эффекта самого индуктора, а также других ЛС, принимаемых одновременно с ним. 

 

КАНЦЕРОГЕННОСТЬ (от лат. cancer – рак и греч. genos – происхождение) – способ-

ность вещества вызывать развитие злокачественных опухолей. 
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КАЖУЩИЙСЯ ОБЪЕМ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ (англ. аpparent volume of distribution, Vd) – 

мера кажущегося пространства в организме, способного вместить ЛС. Иначе – гипотетиче-

ский объем жидкости организма, в котором ЛС распределено равномерно и находится в 

концентрации, равной концентрации его в плазме крови (Cp). Vd = Q/Cp, где Q – количе-

ство вещества в организме. Данный показатель позволяет судить о том, в каком соотноше-

нии распределяется вещество между жидкостями организма (плазмой крови, межклеточ-

ной, внутриклеточной жидкостями). 

 

КЛИРЕНС (от англ. clearance – очистка) – мера способности организма элиминировать 

ЛС, иначе – параметр, характеризующий скорость освобождения (очищения) плазмы крови 

от ЛС. К. происходит за счет процессов биотрансформации и экскреции, в связи с чем вы-

деляют метаболический и экскреторный К., в сумме они составляют системный (общий, 

тотальный) К. Выражается в объеме в единицу времени (мл/мин, л/час и т.д.). 

 

КОМПЛАЙЕНС, КОМПЛАЕНТНОСТЬ (от англ. сompliance – согласие, податливость, 

соответствие пожеланиям или требованиям) – степень, в которой поведение пациента (в 

отношении диеты, приема лекарств, требуемого образа жизни) совпадает с рекомендация-

ми врача. К. является «терапевтическим инструментом», обеспечивающим заинтересован-

ность пациента в процессе лечения, что способствует точному выполнению врачебных ре-

комендаций и позволяет объективно судить об эффективности терапии. Низкая К. может 

быть следствием непонимания инструкции, полученной от врача, низкий образовательный 

уровень больного, психические заболевания, сложная схем приема лекарства (более двух 

раз в сутки), недоверие врачу, побочные реакции на препарат и др. 

 

КУМУЛЯЦИЯ (от лат. cumulo – накапливаю) – накопление в организме фармакологиче-

ски активного вещества или вызываемых им эффектов. Увеличение концентрации ЛС в 

крови и/или тканях при каждом новом введении по сравнению с предыдущим введением, 

называется материальной кумуляцией. Этому способствуют медленная элиминация ЛС, 

высокий аффинитет к белкам плазмы крови, нарушение функции печени и/или почек. К. 

характерна для сердечных гликозидов наперстянки, барбитуратов и др. Если при повтор-

ных введениях ЛС наблюдается увеличение эффекта без повышения концентрации в крови 

и/или тканях, то такое явление называется функциональной кумуляцией. Имеет место при 

повторных приемах этилового спирта. Мерами по предупреждению К. служат: 1) назначе-

ние ЛС в малых дозах; 2) дискретное назначение (с перерывами); 3) назначение сначала 

нагрузочных доз с последующим переходом на поддерживающие дозы. 

 

ЛЕКАРСТВА-«СИРОТЫ», или ОРФАННЫЕ ЛЕКАРСТВА – ЛС, предназначенные для 

терапии редких (орфанных, «сиротских») болезней. Очень сложны для клинических иссле-

дований, внедрения и маркетинга. 

 

ЛЕКАРСТВЕННАЯ ФОРМА – ЛС в удобном для применения состоянии, при котором 

достигается необходимый лечебный эффект. 

 

ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ПРЕПАРАТ – дозированное ЛС, готовое к применению. 

 

ЛЕКАРСТВЕННОЕ СРЕДСТВО – вещество, применяемое для профилактики, диагно-

стики, лечения заболеваний, предотвращения нежелательной беременности, полученное из 

крови, плазмы крови, а также органов, тканей человека или животного, растений, минера-

лов, методами синтеза или с применением биологических технологий, и разрешенное к 

применению в качестве ЛС. К ЛС также относят фармацевтические субстанции. 
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МЕЖДУНАРОДНОЕ НЕПАТЕНТОВАННОЕ НАИМЕНОВАНИЕ (МНН) лекарства 

(International Nonproprietary Names for Pharmaceutical Substances, INN) – словесное обозна-

чение в виде определенного сочетания букв (знаков) или отдельных слов, идентифициру-

ющее фармацевтическую субстанцию, имеющую определенное химическое строение и 

фармакологические свойства. Фармацевтическая субстанция может быть зарегистрирована 

только под одним названием – МНН, которое рекомендовано ВОЗ. МНН построены по 

трем основным принципам: четкости звучания и написания; четкого отличия от других уже 

существующих нефирменных или фирменных названий; близости к названиям препаратов, 

сходных по строению или механизму действия, т.е. принадлежащих к той же лекарствен-

ной группе. Кроме INN, существуют международные наименования, принятые к употреб-

лению в ряде стран: в Великобритании – BAN, в США – USAN, во Франции – DCF, в Гер-

мании – DAC, в Японии – JAN. 

 

НЕСОВМЕСТИМОСТЬ ЛЕКАРСТВЕННАЯ – такое сочетание ингредиентов лекар-

ственных веществ, при изготовлении, хранении или применении которых вследствие пря-

мого или опосредованного взаимодействия компонентов происходит нежелательное изме-

нение заданности терапевтического действия, химического состава, физико-химических и 

органолептических свойств лекарства, возможности его применения или точного дозиро-

вания. Н. может быть вызвана взаимодействием любых ингредиентов ЛС (действующих и 

вспомогательных). Может проявиться как при изготовлении ЛС, так и при его хранении, а 

также применении. По месту протекания взаимодействия ингредиентов ЛС все виды Н. мо-

гут быть разделены на 2 большие группы: Н. in vitro, то есть при изготовлении, хранении, 

смешивании в одном шприце (инфузионной системе) – фармацевтическая Н. и Н. in vivo, 

то есть в организме больного – фармакологическая Н. например, физически несовмести-

мы водные растворы и жиры (масла); химически несовместимы щелочи и соли щелочных 

металлов (натрия и калия) с органическими и неорганическими кислотами; растворы алка-

лоидов несовместимы с вяжущими средствами (танин и др.). 

 

НОМЕНКЛАТУРА (названия) ЛЕКАРСТВ включает в себя: 1) полное химическое 

название, котрое обычно не употребляется во врачебной практике, а используется в специ-

альных справочных изданиях, аннотациях к ЛС; 2) международное непатентованное 

наименование (МНН, INN); 3) патентованное (коммерческое название). 

 

ПАТЕНТОВАННОЕ (КОММЕРЧЕСКОЕ) НАЗВАНИЕ ЛС – присваивается фармацев-

тическими фирмами, производящими данный конкретный оригинальный лекарственный 

препарат, и является их коммерческой собственностью (торговой маркой), охраняемой па-

тентом. Патентованные названия преследуют цель максимально отделить название препа-

рата от торговых названий того же непатентованного средства, выпускаемого другими 

фирмами, для продвижения и конкуренции лекарственных препаратов на рынке. Нередко в 

такое название вводится определенная часть, указывающая на принадлежность к опреде-

ленной фирме - например, «веро» или «мак». Также в название вводятся слова или цифры: 

например, «лонг», «тард», которые указывают на пролонгированное действие препарата, 

«SR» (slow release), «МВ» - модифицированное высвобождение и др. 

 

ПЕРИОД ПОЛУВЫВЕДЕНИЯ (период полуэлиминации, период полужизни, half-life, 

T1/2) – время, за которое концентрация ЛС в плазме крови снижается на 50%. Данный по-

казатель отражает связь между объемом распределения и клиренсом ЛС. 

 

ПОЛИПРАГМАЗИЯ (от греч. poly – многий и pragma – предмет, вещь) – неоправданное 

назначение больному одновременно более четырех ЛС. 
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ПРОЛЕКАРСТВО (англ. prodrug) – исходно неактивное соединение, превращающееся в 

организме в фармакологически активное (-ые) вещество (-а). Примеры: эналаприл после 

приема внутрь превращается в печени в активный метаболит – эналаприлат – ингибитор 

АПФ. Цитостатик азатиоприн превращается в активный метаболит – 6-меркаптопурин 

Цель создания пролекарств – улучшение фармакокинетических свойств (например, всасы-

вания), повышение избирательности действия, что в конечном итоге приводит к повыше-

нию эффективности и безопасности ЛС. 

 

СИНДРОМ ОТМЕНЫ – развитие отрицательного фармакодинамического действия при 

резкой отмене ЛС после курсового лечения в течение нескольких месяцев или даже не-

скольких недель. Основой развития С.о. может быть один из двух феноменов: феномен от-

дачи («рикошета») и феномен отмены. Феномен отдачи, «рикошета» (rebound) - возобнов-

ление после резкого прекращения приема лекарства выраженных симптомов заболевания, 

из-за которых препарат был назначен. Пример: при резкой отмене клонидина, бета-

адреноблокаторов, седативных средств, трициклических антидепрессантов и др. Феномен 

«отмены» (withdrawal) – появление новых, иногда опасных для жизни симптомов заболе-

вания после резкой отмены препарата. Пример: развитие острой надпочечниковой недоста-

точности в результате резкого прекращения длительной противовоспалительной терапии 

препаратами глюкокортикостероидов. 

 

ТАХИФИЛАКСИЯ (от греч. tachys – быстрый и phylaxis – защита) – чрезмерно быстрое 

развитие толерантности при повторных введениях ЛС. Так, симпатомиметик эфедрин при 

повторном применении с интервалом 10-20 мин вызывает меньший подъем артериального 

давления, чем после первой инъекции. Данное явление связано с истощением заасов нора-

дреналина, который опосредует эффекты эфедрина. 

 

ТЕРАТОГЕННОСТЬ (от греч. teras, teratos – чудовище, урод и genesis – происхождение) 

– способность ЛС при его применении в период беременности (4- нед) нарушать развитие 

тканей и органов плода и приводить к врожденным уродствам. Напрмер, таким свойством 

обладают метотрексат (антагонист фолиевой кислоты), препараты глюкокортикостероид-

ных гормонов, пероральные гормональные контрацептивы и др. 

 

ТОЛЕРАНТНОСТЬ (от лат. tolerantia – терпение) – снижение фармакологического эф-

фекта при повторных введениях ЛС в одной и той же дозе. Для получения исходного фар-

макологического эффекта необходимо увеличивать дозу ЛС. Причины развития Т.: изме-

нение фармакокинетики ЛС (уменьшение всасывания, увеличение скорости элиминации) 

или снижение чувствительности рецепторов, уменьшение их плотности на клеточных мем-

бранах. Пример: фенобарбитал индуцирует микросомальные ферменты печени и ускоряет 

собственную элиминацию. 

 

ФАРМАКОГЕНЕТИКА (от греч. pharmacon – лекарство и geneticos – относящийся к 

рождению) – раздел медицинской генетики и фармакологии, посвященный изучению 

наследственно обусловленных реакций определенного индивидуума на ЛС. термин в 1959г. 

предложил F. Vogel. 

 

ФАРМАКОГЕНОМИКА – наука, занимающаяся исследованием всего генома человека с 

целью поиска максимально подходящего к конкретному генотипу ЛС – с абсолютной эф-

фективностью и при полном отсутствии побочных эффектов. 

 

ФАРМАКОКИНЕТИКА (от греч. pharmacon – лекарство, яд и kineo – двигаю) – раздел 

фармакологии, изучающий движение (судьбу) ЛС в организме: всасывание, распределение, 

метаболизм и выведение. 
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ФАРМАКОДИНАМИКА (от греч. pharmacon – лекарство, яд и dinamis – сила) – раздел 

фармакологии, изучающий действие ЛС на организм: локализацию, механизмы действия и 

вызываемые эффекты. 

 

ФАРМАКОПЕЯ (от греч. pharmacon – лекарство, яд и poieo – делаю) – сборник подзакон-

ных общегосударственных стандартов и положений, нормирующих качество ЛС, лекар-

ственного сырья и препаратов, а также правил их изготовления, хранения, контроля и от-

пуска. Первая в России Ф. на русском языке издана в 1866г. 

 

ФАРМАКОЭКОНОМИКА – наука, целью которой является экономическая оценка эф-

фективности использования ресурсов здравоохранения, направленных на фармакотерапию, 

другие медицинские и фармаценвтические услуги. 

 

ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЯ (от греч. pharmacon – лекарство, яд и греч. epi – на, 

среди, demos – народ) – наука, изучающая эффективность, безопасность и использование 

ЛС в реальных условиях на уровне популяции или больших групп людей, способствуя при 

этом рациональному и приемлемому, с точки зрения соотношения «стоимость - эффектив-

ность», применению наиболее эффективных и безопасных ЛС. 

 

ХИРАЛЬНОСТЬ (англ. chirality, от греч. cheir – рука) – зеркальная асимметричность по-

строения биологически активных молекул. Зеркально асимметричные молекулы называют-

ся оптическими L- и D-изомерами (от лат. levo – лево и dextro – правый), или энантиомера-

ми. Больше половины всех ЛС являются хиральными молекулами и представляют собой 

рацемические смеси (смеси энантиомеров). Если один из энантиомеров представляет собой 

вещество, приводящее к побочным эффектам, то необходимо разделять энантиомеры. 

Примером является талидомид: его R-изомер обладает снотворным действием, а S-изомер 

имеет тератогенные свойства. Широкое применение беременными женщинами многих 

стран Западной Европы данного вещества в виде рацемата привело в 60-е гг. 20 в. к так 

называемой «талидомидовой трагедии», когда появились на свет несколько десятков тысяч 

детей с врожденными уродствами (отсутствие конечностей, различные пороки развития 

костной системы и т.п.).  

 

ХРОНЕСТЕЗИЯ (от греч. chronos – время и aesthesis – чувствительность) – циклические 

изменения в чувсивтельности биологических систем организма к ЛС (циркадианные изме-

нения – в течение суток; циркатригентантные – в течение месяца; циркааннуальные – в те-

чение года). 

 

ХРОНОФАРМАКОЛОГИЯ (от греч. chronos – время)- раздел хронобиологии, изучаю-

щий периодические изменения активности ЛС в зависимости от времени введения и влия-

ние ЛС на биологические ритмы. 

 

ЭНТЕРОГЕПАТИЧЕСКАЯ (КИШЕЧНО-ПЕЧЕНОЧНАЯ) ЦИРКУЛЯЦИЯ – цикли-

ческий процесс, в результате которого некоторые липофильные ЛС (дигокисн, тетрацикли-

ны, рифампицин и др.) и их глюкурониды (конъюгаты с глюкуроновой кислотой), выделя-

ющиеся с желчью в кишечник, могут повторно всасываться после гидролиза β-

глюкуронидазой кишечных бактерий и в последующем вновь выделяться в кишечник. Спо-

собность подвергаться энтерогепатической циркуляции может явиться одним из факторов 

кумуляции ЛС в организме. 
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ГЛАВА 2. ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ 

  

Оценка безопасности лекарственных средств (ЛС) является чрезвычайно важной про-

блемой для практической медицины. Своевременное выявление неблагоприятных побоч-

ных реакций (НПР) и проведение соответствующих мероприятий, направленных на их пре-

дупреждение, в значительной степени способствуют повышению качества проводимого 

лечения и позволяют избежать тяжелых, иногда фатальных побочных реакций лекарствен-

ной терапии. 

Факт регистрации лекарственного препарата (ЛП) не является гарантией его безопас-

ности. В ограниченных по времени дорегистрационных клинических исследованиях препа-

рат получает небольшое число испытуемых, поэтому к моменту выхода ЛС на фармацев-

тический рынок в инструкцию по применению вносится информация лишь о наиболее ча-

сто возникающих НПР. Некоторые осложнения (включая редкие, серьезные и летальные) 

зачастую выявляются только после появления препарата на фармацевтическом рынке и его 

широком использовании. 

Проблема побочных действий ЛС является не только медицинской, но и серьезной 

экономической проблемой. Так, затраты, связанные с лекарственными осложнениями, со-

ставляют в разных странах от 5 до 17% от общих затрат на здравоохранение. Больные, по-

ступающие в стационары в связи с возникшими НПР, составляют 2,5 – 28% от общего чис-

ла госпитализированных пациентов. 

Побочное действие - реакция организма, возникшая в связи с применением ЛП в до-

зах, рекомендуемых в инструкции по его применению, для профилактики, диагностики, 

лечения заболевания или для реабилитации. 

Неблагоприятная (нежелательная) побочная реакция – это любая непреднамеренная 

и вредная для организма человека реакция, возникшая при использовании ЛП в дозах, ре-

комендуемых в инструкции по его применению, для профилактики, диагностики, лечения 

заболевания или для реабилитации. Для НПР доказана причинно-следственная связь с ЛС. 

К серьезным НПР относятся следующие: 

 смерть;  

 врожденные аномалии или пороки развития; 

 реакции, представляющие угрозу для жизни (нарушение функции жизненно важных 

органов, введение глюкокортикоидов для купирования реакции и т.п.);  

 требующие госпитализации или ее продления; 

 приведшие к стойкой утрате трудоспособности и (или) инвалидности. 

Несерьезная НПР – это любая из НПР, которая не отвечает критериям «серьезной» 

побочной реакции. 

Отличие между серьезными и тяжелыми нежелательными реакциями: 

 серьезные нежелательные реакции характеризуются причинением значительного вреда 

или ущерба состоянию здоровья человека вследствие развития состояний, предусмот-

ренных определением «серьезные нежелательные реакции», 

 тяжелые неблагоприятные реакции характеризуются степенью выраженности побоч-

ных явлений. 

С учетом степени выраженности побочные реакции могут быть: 

 летальные -  служат непосредственной или косвенной причиной смерти больного 

(например, тяжелый анафилактический шок); 

 очень тяжелые (Very severe) – значительное нарушение функций организма, несмотря 

на симптоматическую терапию; 

 тяжелые (Severe) – реакции с угрозой для жизни больного и с высоким риском разви-

тия инвалидизации, увеличение сроков госпитализации; 

 умеренные (Moderate) – реакции, требующие отмены препарата, изменения режима 

дозирования, проведения специальной терапии, увеличения сроков госпитализации; 

 легкие (Mild) –  реакции, не требующие отмены препарата. 
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Непредвиденные (неожиданные) нежелательные реакции – реакции, связанные с 

применением ЛП в соответствии с инструкцией по применению, сущность и тяжесть кото-

рых не соответствовали информации о ЛП, содержащейся в инструкции по его примене-

нию. 

Увеличение частоты предвиденных нежелательных реакций выше значений, ука-

занных в инструкции по медицинскому применению, следует классифицировать как 

непредвиденную нежелательную реакцию, требующую немедленного информирования 

Росздравнадзора. 

 

Классификация неблагоприятных побочных реакций 

 

Класс Характеристика Виды побочных ре-

акций 

Реакции, зависи-

мые от дозы  

(тип А)  

 

относительно частые (обычно более 1 на 

100); дозозависимы (с увеличением дозы 

увеличивается частота и тяжесть НПР); есть 

реакция на коррекцию дозы; прослеживает-

ся связь со временем приема ЛС;  

избыточный тера-

певтический эффект: 

побочные эффекты: 

- фармакологические 

-токсические  

Реакции, незави-

симые от дозы  

(тип В) 

относительно редкие (обычно менее 1 на 

1000);  связь со временем приема ЛС обычно 

прослеживается; часто имеют место пред-

располагающие факторы;  низкая базовая 

(спонтанная) частота; нередко являются тя-

желыми НПР.  

иммуноаллергиче-

ские  

псевдоаллергия 

генетический эффект 

(идиосинкразия) 

неизвестного меха-

низма 

Реакции, вслед-

ствие длительной 

терапии (тип С) 

относительно редкие;  возникают после 

длительного приема препарата; не всегда 

ясно определяется интервал между началом 

лечения и развитием НПР; низкая базовая 

(спонтанная) частота; трудны для диагно-

стики.  

толерантность 

зависимость 

синдром отмены 

кумулятивные эф-

фекты 

эффекты подавления 

выработки гормонов 

Отсроченные эф-

фекты (тип D) 

относительно редкие; развиваются отсроче-

но (через месяцы, годы); часто являются тя-

желыми и малообратимыми НПР; крайне 

трудны для диагностики; требуют особых 

методов выявления.  

мутагенность 

канцерогенность 

тератогенность 

 

  В классификацию НПР не входят реакции, относящиеся к событиям, совпадающим 

по времени с введением ЛС или с самой процедурой введения препарата, но не связанные с 

ЛС как таковым (совпадающие реакции). Такие реакции часто ошибочно расценивают как 

побочное действие ЛП, в связи с чем больные необоснованно избегают употребления этих 

средств. Например, после парентерального введения ЛС могут наблюдаться психофизиоло-

гические реакции в виде истерического невроза, гипервентиляции, вегетативно-сосудистых 

расстройств (обмороков). Данные реакции представляют собой проявление скрытых пси-

хических заболеваний. В процессе лечения болезни или на фоне приема препарата могут 

возникать реакции, ошибочно приписываемые ЛС (например, появление экзантемы или 

даже крапивницы, вызванной вирусом, на фоне лечения антибактериальным препаратом). 

  НПР, возникающие при использовании препаратов в рекомендуемых дозах, необхо-

димо отличать от передозировки (токсичности) препаратов. 

  Токсическое действие – резко усиленное основное действие ЛС, связанное с абсо-

лютной или относительной передозировкой препарата. 
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  К передозировке может привести случайный или умышленный (попытка суицида) 

прием избыточной дозы ЛС либо кумуляция вещества в организме, вызванная нарушением 

нормального метаболизма или выведения ЛС. 

  В работе национальных и региональных центров по изучению побочных действий 

ЛС разных стран используется классификация ВОЗ, согласно которой НПР подразделяются 

на четыре типа (А, В, С, Д). В клинической практике наиболее частыми являются НПР типа 

А, составляя до 80 % всех случаев зарегистрированных НПР. Вторыми по частоте являются 

НПР типа В, тогда как редкое выявление реакций типа С и Д объясняется сложностью их 

контроля и регистрации.  

  

  Факторы риска, предрасполагающие к развитию НПР: 

 назначение лс в высоких дозах; 

 дозирование препарата без учета индивидуальных особенностей больного;  

 длительное лечение; 

 НПР в анамнезе; 

 пол (женщин НПР развиваются чаще, чем у мужчин);  

 наследственность (генетически детерминированные индивидуальные различия в 

метаболизме ЛС); 

 полипрагмазия – по данным исследований, одновременный прием 4 - 5 ЛС приводит к 

развитию взаимодействия в 4,5% случаев, при приеме 10 препаратов риск лекарствен-

ных взаимодействий достигает 70 - 100%; 

 сопутствующая патология. 

 

Фармаконадзор в лечебном учреждении 

 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) постоянно уделяет большое внима-

ние проблеме безопасности лекарственной терапии. ВОЗ координирует и поддерживает 

деятельность национальных центров по контролю безопасности лекарств 65 различных 

стран, участвующих в Международной программе по мониторингу лекарств. По определе-

нию ВОЗ «фармаконадзор» - это наука и практическая деятельность, направленные на вы-

явление, оценку, понимание и предупреждение НПР и /или любых других возможных про-

блем, связанных с ЛС».  

  Основные задачи фармаконадзора: 

 выявление и учет НПР ЛС; 

 установление причинно-следственной связи «ЛС - НПР»; 

 мониторинг безопасности лекарственного растительного сырья, препаратов крови, вак-

цин, биологически активных добавок и изделий медицинского назначения; 

 раннее распознавание риска, связанного с применением ЛС; 

 регистрация острых и хронических отравлений; 

 выявление недоброкачественных (бракованных) и фальсифицированных ЛС; 

 рассмотрение медицинских ошибок; 

 неблагоприятные взаимодействия лекарств с химическими веществами, другими пре-

паратами и пищевыми продуктами; 

 анализ смертельных исходов, вызванных ЛС; 

 регулярные обновления информации о безопасности ЛС 

 

Международная программа ВОЗ по мониторингу ЛС была принята в 1968 г. в форме опыт-

ного проекта в десяти странах со сложившимися системами отчетности о НПР. Россия при-

соединилась к данному проекту в 1998 г. 
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  В Российской Федерации Центр экспертизы безопасности лекарственных средств 

(ЦЭБЛС) периодически публикуют списки ЛП, которые требуют более внимательного от-

ношения специалистов здравоохранения и потребителей. 

  Эти сведения доступны: 

 на сайте ФГБУ Научного центра экспертизы средств медицинского применения 

(НЦЭСМП) – «Обращение лекарственных средств» (www.regmed.ru); 

 в журнале «Безопасность лекарств и фармаконадзор», который выпускает Отдел мони-

торинга эффективности и безопасности ЛС Росздравнадзора (http://www.regmed.ru); 

 на официальном сайте Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и со-

циального развития (www.roszdravnadzor.ru). 

 на сайте grls.rosminzdrav.ru в разделе «Безопасность лекарственных препаратов». 

 

  В соответствии с законодательством субъекты обращения ЛС (фармпроизводители, 

специалисты здравоохранения и фармацевтические работники) обязаны сообщать в уста-

новленном порядке уполномоченным федеральным органам исполнительной власти обо 

всех случаях побочных действий, не указанных в инструкции по применению препарата,  

что отражено в Федеральном законе от 12 апреля 2010 г. № 61-ФЗ «Об обращении лекар-

ственных средств» (статья 64). В части 3 настоящей статьи предусмотрена «дисциплинарная, 

административная или уголовная ответственность в соответствии с законодательством РФ за 

несообщение или сокрытие сведений о выявленном побочном действии препарата для лиц, ко-

торым они стали известны по роду их профессиональной деятельности». 

 

  В службу фармаконадзора следует сообщать при возникновении: 

 

1. НПР (серьезных, несерьезных, неожиданных) на ЛС, зарегистрированные на территории 

РФ; препараты традиционной медицины, БАД; 

2. воздействии на плод во время беременности и новорожденных в период лактации; о случаях 

спонтанных абортов на фоне приема ЛС; 

3. НПР, возникших в результате злоупотребления и развития зависимости к ЛС и развиваю-

щихся вследствие  этого осложнениях; 

4. случаях терапевтической неэффективности ЛС; 

5. изменениях лабораторных показателей;  

6. развитии резистентности к ЛС; 

7. последствиях передозировки (случайной или преднамеренной); 

8. неблагоприятных эффектах взаимодействия ЛС; 

9. неожиданных (ранее неизвестных) терапевтических эффектах; 

10. последствиях ошибок применения ЛС (неправильный путь введения, отпуск или введение 

другого ЛС вследствие схожести упаковок или торговых наименований).  

 

Порядок выявления и регистрации побочных реакций 

 

Лечащий врач на основании клинико-фармакологической характеристики используе-

мого ЛС, особенностей больного и реальных возможностей выбирает методы контроля за 

безопасностью проводимой терапии и кратность их выполнения для конкретной ситуации. 

В том случае, если лечащий врач затрудняется с выбором методов, он должен обратиться к 

клиническому фармакологу лечебно-профилактического учреждения за рекомендациями 

по выбору методов контроля побочного действия препарата.  

При возникновении НПР важно оценить причинно-следственную связь между прие-

мом препарата и появлением клинических проявлений, для чего используются критерии, 

представленные в таблице.   

 

 

http://www.regmed.ru/
http://www.roszdravnadzor.ru/
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Определение степени достоверности развития побочной реакции 

 

Степень 

достоверности 
Клинические проявления побочного действия 

Определенная – возникают в период приема ЛС (связаны по времени);  

– не могут быть объяснены наличием существующих заболеваний и 

влиянием других факторов и химических соединений;  

– регрессируют после отмены ЛС;  

– возникают вновь при повторном назначении ЛС.  

Вероятная – возникают в период приема ЛС (связаны по времени);  

– вряд ли могут быть объяснены наличием существующих заболеваний 

и влиянием других факторов и химических соединений;  

– регрессируют после отмены ЛС;  

– ответная реакция на повторное назначение ЛС неизвестна.  

Возможная – возникают в период приема ЛС (связаны по времени);  

– могут быть объяснены наличием существующих заболеваний и влия-

нием других факторов и химических соединений;  

– реакция после отмены ЛС неясная.  

Сомнительная – четко не связаны с приемом ЛС;  

– могут быть объяснены наличием существующих заболеваний и влия-

нием других факторов и химических соединений.  

Условная – с трудом поддаются оценке, необходимы дополнительные данные для 

оценки или полученные данные в настоящее время анализируются. 

Не подлежит 

классификации 

– сообщения о подозреваемом побочном действии нельзя оценить, так 

как нет достаточной информации или же она противоречива. 

 

Вероятность НПР возрастает, если наблюдаемая реакция организма: 

 совпадает по времени с приемом препарата; 

 совпадает с известными симптомами побочного действия ЛС; 

 прекращается после отмены препарата; 

 возобновляется при повторном назначении препарата; 

 соответствующим образом реагирует на специфический антидот; 

 проявлялась ранее с тем же или похожим препаратом; 

 происходит при токсических концентрациях препарата; 

 не может быть объяснена другими факторами. 

На территории Воронежской области в соответствии с приказом департамента здра-

воохранения и социального развития Воронежской области от 04.03.2009 г. № 524/ОД «Об 

утверждении Порядка осуществления мониторинга побочного действия лекарственных 

средств и Порядка оценки использования лекарственных средств» создана службы фарма-

конадзора, для чего в лечебных учреждениях назначены лица, ответственные за контроль и 

регистрацию НПР.  

Информацию о выявленных случаях осложнений фармакотерапии в лечебных 

учреждениях города Воронежа и Воронежской области необходимо сообщать в БУЗ ВО 

«Воронежский центр контроля качества и сертификации лекарственных средств», Регио-

нальный центр мониторинга безопасности лекарственных средств Воронежской области: г. 

Воронеж, ул. Писателя Маршака,1, тел./факс: 8(4732)63-91-41, E-mail: info@lek.vrn.ru. Ин-

формация о НПР, зарегистрированных на территории Воронежской области доступна на 

сайте www.medbrak.ru. 

 

 

 

 

mailto:info@lek.vrn.ru
mailto:info@lek.vrn.ru
http://www.medbrak.ru/
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Алгоритм Наранжо для оценки причинно-следственной связи "НПР – лекарство"  

 

 Вопросы 

 

Да Нет Неизвестно 

1 Были ли ранее достоверные сообщения об этой НПР? +1 0 0 

2 НПР возникла после введения (приема) подозреваемого 

лекарства? 
+2 -1 0 

3 Улучшилось ли состояние больного (проявления НПР) 

после прекращения приема препарата или после введе-

ния специфического антидота? 

+1 0 0 

4 Возобновилась ли НПР после повторного введения 

препарата? 
+2 -1 0 

5 Есть ли еще причины (кроме подозреваемого  

лекарства), которые могли вызвать НПР? 
-1 +2 0 

6 Было ли лекарство обнаружено в крови (или других 

жидкостях) в концентрациях, известных  как токсиче-

ские? 

+1 0 0 

7 Была ли НПР более тяжелой после увеличения дозы и 

менее тяжелой после ее уменьшения? 
+1 0 0 

8 Отмечал ли больной аналогичную реакцию на тоже или 

подобное лекарство при прежних его приемах?                           
+1 0 0 

9 Была ли НПР подтверждена объективно? +1 0 0 

10 Отмечалось ли повторение НПР после назначения пла-

цебо? 
-1 +1 0 

 

Алгоритм действий при выявлении  

неблагоприятных побочных реакций на лекарственные средства 

 

1. Оценить, относятся ли наблюдаемые у пациента симптомы к неблагоприятному побоч-

ному действию ЛС или они могут быть вызваны другими факторами (сопутствующее 

заболевание пациента, аллергия на питание или др. факторы и т.п.); 

2. Оценить, является ли НПР серьезной; 

3. Оценить, является НПР предвиденной (описанной в инструкции на препарат) или 

непредвиденной. 

4. Подробный анализ истории болезни пациента: 

 выявление факторов, которые могли привести к развитию НПР; 

 оценка соответствия показаний к назначению, возможных противопоказаний к введе-

нию препарата согласно инструкции по применению ЛС; 

 соответствие режима дозирования препарата на основании данных инструкции по при-

менению; 

 соответствие техники введения (разведение, скорость введения) согласно инструкции по 

применению ЛС; 

 оценить правильность действий лечащего врача, медсестры или наличие ошибок, тре-

бующих разбора на врачебной комиссии. 

5. Информирование главного врача (заместителя главного врача) о возникновении НПР.  

6. При развитии серьезных НПР лекарственных средств, а также непредвиденных реак-

ций, главный врач решает вопрос о возможном приостановлении применения данной 

серии ЛС в ЛПУ. 

7. Заполняется извещение об НПР по прилагаемой форме, вносится запись в историю бо-

лезни. Лечащий врач выносит НПР на титульный лист истории болезни. Один экзем-

пляр извещения остается в истории болезни. 
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8. При развитии серьезных и непредвиденных НПР карта-извещение направляется в Реги-

ональный центр мониторинга безопасности лекарственных средств незамедлительно. 

9. Случаи серьезных и непредвиденных НПР рассматриваются на заседании врачебной 

комиссии. 

10. При развитии НПР, не попадающих под критерии «серьезные» и «неожиданные, 

непредвиденные», карта-извещение направляется в Региональный центр мониторинга 

безопасности лекарственных средств в срок, не позднее 3 дней с момента выявления 

НПР. 

 

Федеральный центр мониторинга безопасности лекарственных средств рекомендует 

для оценки степени достоверности взаимосвязи «НПР–лекарство» использовать шкалу 

Наранжо.  

Данная методика предусматривают выявление степеней достоверности причинно-

следственных связей в результате ответов на 10 вопросов.  

Категории степеней достоверности определяются в зависимости от количества баллов – 

определенная (9 и более баллов), вероятная (5-8 баллов), возможная (1-4 балла), сомни-

тельная (0 и менее баллов). 

 

Порядок оформления извещения   

о неблагоприятной побочной реакции лекарственного препарата 
 

 Карта-извещение о НПР – это документ, утвержденный Росздравнадзором в каче-

стве обязательной учетной формы в ЛПУ для каждой амбулаторной карты и истории бо-

лезни. 

 Карта-извещение заполняется лицом, выявившим НПР (лечащий врач, дежурный 

врач, провизор, медсестра, фармацевт, клинический фармаколог и т.д.). Данная карта поз-

воляет провести ориентировочное определение степени достоверности причинно-

следственной связи НПР с подозреваемым ЛС. 

 Карта должна быть оформлена аккуратно, с использованием только общепринятых 

сокращений.  Бланк карты-извещения можно найти и распечатать с сайта Федеральной 

службы по надзору в сфере здравоохранения и социального развития. 

 Электронная версия карты-извещения также размещена на сайте 

www.roszdravnadzor.ru, является аналогом карты в формате Word, создана для внесения инфор-

мации  в общую базу данных о НПР автоматизированной информационной  системы (АИС) 

Росздравнадзора. 

 Доступ к электронной версии карты возможен только для лиц, уполномоченных по 

фармаконадзору в ЛПУ, региональных центрах мониторинга безопасности, компаниях-

производителях и сотрудников Отдела мониторинга эффективности и безопасности лекар-

ственных средств  Росздравнадзора. 

 

ИЗВЕЩЕНИЕ О НЕЖЕЛАТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ ИЛИ ОТСУТСТВИИ ТЕРАПЕВ-

ТИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА 

 

Первичное Дополнительная информация к сообще-

нию №___________ от_________________ 

 

Данные пациента 

Инициалы пациента (код пациента)*______________________________     Пол   □ M□ Ж    

Вес__________ кг 

Возраст___________________ Беременность  □, срок _____ недель 

Аллергия□ Нет    □ Есть, на ______________________________________  

mailto:pharm@roszdravnadzor.ru
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Лечение    □    амбулаторное     □    стационарное    □    самолечение             

Лекарственные средства, предположительно вызвавшие НР 

 Наименование 

ЛС (торговое)* 

Производитель Номер 

серии 

Доза, путь 

введения 

Дата 

начала 

терапии 

Дата 

окончани

я 

терапии 

Показа

ние 

1        

2        

3        

Нежелательная реакция Дата начала 

НПР_ 

Описание реакции* (укажите все детали, включая данные лабораторных 

исследований) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Дата разрешения НР _________________________________ 

Критерии серь-

езности НР:     

□ Смерть 

□ Угроза жизни 

□ Госпитализа-

ция или ее про-

дление 

□ Инвалидность 

□   Врожденные 

аномалии 

□ Клинически 

значимое собы-

тие 

□ Не применимо   

Предпринятые меры 

□  Без лечения     □  Отмена подозреваемого ЛС     □  Снижение дозы ЛС 

 □  Немедикаментозная терапия (в т.ч. хирургическое вмешательство)  

□  Лекарственная терапия 

_________________________________________________________________ 

Исход 

□   Выздоровление без последствий    □  Улучшение состояние    □  Состояние без изменений 

□   Выздоровление с последствиями 

(указать)___________________________________________ 

 

□      Смерть  □      Неизвестно□  Не применимо 

Сопровождалась ли отмена ЛС исчезновением НР? □ Нет□ Да  □ ЛС не отменялось □ Не 

применимо 

Назначалось ли лекарство повторно?  □ Нет□ Да Результат___________________   □ Не 

применимо 

Другие лекарственные средства, принимаемые в течение последних 3 месяцев, включая 

ЛС принимаемые пациентом самостоятельно (по собственному желанию) 
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 Наименование ЛС 

(торговое) 

Производитель Номер 

серии 

Доза, путь 

введения 

Дата 

начала 

терапии 

Дата 

окончани

я 

терапии 

Показа

ние 

1        

2        

3        

Данные сообщающего лица 

□  Врач□  Другой специалист системы здравоохранения    □   Пациент    □  Иной 

Контактный телефон/e-mail:*____________________________________ 

 

Ф.И.О 

Должность и место работы 

Дата сообщения 

* поле обязательно к заполнению 

 

При заполнении карты-извещения о возникшей НПР обязательно указываются: 

 разовая, суточная доза подозреваемого препарата и доза, вызвавшая НПР; 

 форма выпуска подозреваемого ЛС; 

 дата и время начала терапии, дата и время возникновения НПР, интервал времени от 

начала терапии препаратом до развития побочной реакции, дата и время разрешения 

симптомов НПР; 

 все ЛС, принимаемые пациентом в течение последних 3 месяцев (по назначению врача в 

стационаре, амбулаторно; вводимые бригадой скорой медицинской помощи, принима-

емые пациентом самостоятельно); 

 при парентеральном введении препаратов учитываются ЛС, используемые для разведе-

ния (строго в соответствии с инструкцией по медицинскому применению) или для сов-

местного капельного введения; скорость введения и другие необходимые параметры 

технического применения подозреваемого ЛС; 

 аллергологический анамнез пациента; 

 наличие или отсутствие сопутствующей патологии, факторы риска (поражение печени, 

почек, беременность, злоупотребление алкоголем, другими фармакологически актив-

ными веществами и т.д.). 

 

ПРИМЕР ОФОРМЛЕНИЯ КАРТЫ ИЗВЕЩЕНИЯ 

 

                                            Первичное Дополнительная информация к 

сообщению 

№__________от___________ 

Данные пациента 

 
Инициалы пациента (код пациента)*    ОВТ      Пол         M          Ж    Вес    71    кг 

Возраст    63  года      Беременность  □, срок _____ недель 

Аллергия        Нет    □ Есть, на ____________________________________ 

Лечение    □    амбулаторное          стационарное    □    самолечение             

Лекарственные средства, предположительно вызвавшие НР 

V 

V 

V 
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 Наименова

ние ЛС 

(торговое) 

Производитель Номер 

серии 
Доза, путь 

введения 
Дата 

начала 
терапии 

Дата 

окончани
я терапии 

Показание 

1 Омнипак 
ДжиИ Хэлскеа 

АС Лимитед, 

Ирландия 
14181316 

200 мл 

внутривенн

о 
24.01.19г. 

24.01. 
19г. 

Ангиография 

грудной 
аорты 

ретроградная 

Нежелательная реакция Дата начала НР  
24.01.2019г. 

Описание реакции* (укажите все детали, включая данные 

лабораторных исследований): 
24.01.19г. утром пациент доставлен на исследование - ретроградная 
ангиография грудной аорты. После введения рентгенконтрастного 

средства в 11.15 пациент стал жаловаться на ухудшение общего 

состояния, тошноту, потливость, головокружение, зуд кожных 
покровов на животе и груди. АД 70/60 мм рт.ст., на ЭКГ – ЧСС 110 

уд/мин, экстрасистолия. Анестезиологом введен препарат 

дексаметазон внутривенно в дозе 16 мг, допамин 200 мг на 200 мл 
0,9% раствора NaCl внутривенно капельно. На фоне инфузии АД 

поднялось до 150/90 мм рт.ст. На коже живота, груди, бедер 

выраженная гиперемия и множество высыпаний в виде пузырьков. 

Повторно введен внутривенно дексаметазон 16 мг. Пациент 
субъективно отмечает улучшение общего состояния. АД 140/90 мм 

рт.ст., сохраняется экстрасистолия на ЭКГ, ЧСС 90 уд/мин. Пациент 

переведен в ОРИТ. В ОРИТ назначены: хлоропирамин в/мышечно 20 
мг х 3 раза в день, дофамин 200 мг на 200 мл 0,9% раствора NaCl 

в/венно капельно через инфузомат, раствор Рингера 800 мл в/венно 

капельно однократно, преднизолон 90 мг в/венно капельно 2 
раза/день, кальция хлорид 10% раствор 10 мл в/венно струйно 

однократно, фуросемид 20 мг в/венно струйно однократно. Утром 

25.01.19г. состояние пациента стабильное, находится в сознании, 

кожные покровы обычной окраски, гемодинамика стабильная. 
Пациент переведен из ОРИТ в отделение сосудистой хирургии.  
Дата разрешения НР:  25.01.19г. 

Критерии серьезности 

НР:     

     Смерть 

     Угроза жизни 

     Госпитализация или 

ее  продление 

     Инвалидность 

     Врожденные анома-

лии 

         Клинически значи-

мое событие 

      Не применимо   

Предпринятые меры 

□  Без лечения          Отмена подозреваемого ЛС     □  Снижение дозы ЛС 

 □  Немедикаментозная терапия (в т.ч. хирургическое вмешательство)  

        Лекарственная терапия:  дексаметазон 32 мг в/венно, допамин 200 мг на 200 мл 0,9% 

раствора NaCl внутривенно капельно, хлоропирамин в/мышечно 20 мг х 3 раза в день, дофамин 
200 мг на 200 мл 0,9% раствора NaCl в/венно капельно через инфузомат, раствор Рингера 800 мл 

в/венно капельно однократно, преднизолон 90 мг в/венно капельно 2 раза/день, кальция хлорид 

10% раствор 10 мл в/венно струйно однократно, фуросемид 20 мг в/венно струйно однократно. 

Исход 

          Выздоровление без последствий           Улучшение состояние    □    Состояние без 

изменений 

□   Выздоровление с последствиями (указать)_____________________ 
□      Смерть  □      Неизвестно     □  Не применимо 

Сопровождалась ли отмена ЛС исчезновени-

ем НР? 
□ Нет   □ Да  □ ЛС не отменялось           Не 

применимо 

 

 

 

 

 

 

V 

V 

V 
 

V 

 

V 
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Назначалось ли лекарство повторно?                

Нет   □ Да 
Результат _______        Не применимо 

Другие лекарственные средства, принимаемые в течение последних 3 месяцев, включая 

ЛС принимаемые пациентом самостоятельно (по собственному желанию) 

 Наименован

ие ЛС 

(торговое) 
Производитель 

Номер 
серии 

Доза, путь 
введения 

Дата 

начала 

терапии 

Дата 

окончани

я терапии 
Показание 

1.  Кеторол  
Д-р Редди'с 

Лабораторис 
Лтд., Индия 

А8007 
2 мл 

в/мышечно 
при болях 

22.01.19г. 
по 

настояще
е время 

Атеросклероз 

аорты. 

Окклюзия 
ПБА с обеих 

сторон. 

Стеноз 
брюшной 

аорты, 

подвздошных 
артерий. 

ХИНК IV.  

2.  
Пентоксифи

ллин 

ОАО 

«Борисовский 
завод 

медицинских 

препаратов» 

2391018 
5 мл в/венно 
капельно 1 

раз в день 
23.01.19г. 

по наст. 

время 

Атеросклероз 

аорты. 
Окклюзия 

ПБА с обеих 

сторон. 
Стеноз 

брюшной 

аорты, 
подвздошных 

артерий. 

ХИНК IV.  

3.  
Натрия 

хлорид 
ООО 

«ГРОТЕКС» 
16031218 

200 мл 
в/венно 

капельно 1 

раз в день 

23.01.19г. 
по наст. 

время 

В качестве 
растворителя 

пентоксифил

лина 

4.  
Мельдоний-

Эском  
ОАО НПК 

«ЭСКОМ» 
090517 

5 мл в/венно 

струйно 1 

раз в день 
23.01.19г. 

по наст. 

время 

Атеросклероз 

аорты. 

Окклюзия 
ПБА с обеих 

сторон. 

Стеноз 

брюшной 
аорты, 

подвздошных 

артерий. 
ХИНК IV.  

5.  Пиридоксин 

ОАО 
«Борисовский 

завод 

медицинских 

препаратов» 

1390818 

1 мл 

в/мышечно 
1 раз в день, 

через день 

23.01.19г. 
по наст. 
время 

Атеросклероз 

аорты. 
Окклюзия 

ПБА с обеих 

сторон. 

Стеноз 
брюшной 

V 

V 
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аорты, 

подвздошных 
артерий. 

ХИНК IV.  

6.  
Тиамина 

хлорид 

ОАО 

«Ереванская 
химико- 

фармацевтическ

ая фирма» 

170918 

1 мл 

в/мышечно 

1 раз в день, 
через день 

23.01.19г. 
по наст. 

время 

Атеросклероз 
аорты. 

Окклюзия 

ПБА с обеих 

сторон. 
Стеноз 

брюшной 

аорты, 
подвздошных 

артерий. 

ХИНК IV.  

7.  
Пентоксифи
ллин 

АО «Органика» 250818 
табл. 100 мг 

х 3 раза в 

день внутрь 
23.01.19г. 

по наст. 
время 

Атеросклероз 

аорты. 

Окклюзия 

ПБА с обеих 
сторон. 

Стеноз 

брюшной 
аорты, 

подвздошных 

артерий. 
ХИНК IV.  

8.  Ацекардол ОАО «Синтез» 440318 
табл. 100 мг 

х 1 раз в 
день внутрь 

23.01.19г. 
по наст. 

время 

Атеросклероз 

аорты. 
Окклюзия 

ПБА с обеих 

сторон. 

Стеноз 
брюшной 

аорты, 

подвздошных 
артерий. 

ХИНК IV.  

9.  Феназепам 
ОАО 
«Новосибхимфа

рм» 
180518 

1 мл 
в/мышечно 

однократно 
24.01.19г. 24.01.19г. 

Премедикаци
я перед 

ангиографией 

10.  Димедрол  ООО «Озон» 020118 
1 мл 

в/мышечно 
однократно 

24.01.19г. 24.01.19г. 
Премедикаци

я перед 
ангиографией 

Данные сообщающего лица 

          Врач    □  Другой специалист системы здравоохранения    □   Пациент    □  Иной 
Контактный телефон/e-mail:*   265-29-18 

Ф.И.О.  Иванов Иван Петрович 

Должность и место работы:  врач сердечно-сосудистый хирург отделения сосудистой хирургии 

НУЗ ДКБ на ст. Воронеж-1 ОАО «РЖД» 

Дата сообщения   25.01.2019г. 

V 
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Профилактика неблагоприятных побочных реакций  

 

С целью предотвращения и уменьшения развития НПР, а также профилактики недо-

статочной эффективности фармакотерапии у каждого конкретного пациента необходимо 

тщательно собирать фармакологический анамнез. 

Фармакологический анамнез – это совокупность сведений о принимаемых боль-

ным ЛС, способах их введения, дозах, эффективности, НПР, признаках непереносимости, 

лекарственной зависимости, нежелательных лекарственных взаимодействиях и наличии 

факторов риска развития побочных эффектов. Кроме того, важно учитывать групповую 

принадлежность ЛС по фармакологическому действию, возраст, пол и антропологические 

характеристики больного. Необходимо оценить функциональное состояние органов и си-

стем пациента, определяющих фармакокинетику и фармакодинамику ЛС, наличие сопут-

ствующей патологии, характер образа жизни пациента (при интенсивной физической 

нагрузке элиминация ЛС повышается), питание (у вегетарианцев происходит снижение 

биотрансформации ЛС), вредные привычки (курение ускоряет метаболизм ряда ЛС, 

уменьшает абсорбцию, снижает эффективность ряда мочегонных и антиангинальных пре-

паратов). 

 

Тактика ведения пациентов с факторами риска: 

1. Перед назначением ЛС необходимо провести лабораторные тесты функционального 

состояния печени (АлАТ, АсАТ, ЩФ, общий белок, белковые фракции крови, билиру-

бин), почек (креатинин крови, расчетная скорость клубочковой фильтрации, калий 

крови), периферической крови. 

2. Перед назначением сердечно-сосудистых препаратов следует провести инструмен-

тальное исследование (ЭКГ, суточное мониторирование ЭКГ, АД, тесты с физической 

нагрузкой). 

3. Целесообразно проводить фармакологические тесты с титрованием доз ЛС (особенно 

при назначении β-адреноблокаторов, нейролептиков, трициклических антидепрессан-

тов). 

4. Фармакологические тесты с применением одной дозы проводят только с ЛС, облада-

ющим эффектом первой дозы и/или четкой зависимостью между концентрацией в 

плазме крови и фармакологическим действием. 

5. Не следует назначать ЛС, в том числе комплексные, компоненты которых ранее вызы-

вали у пациента истинную аллергическую реакцию, а также препараты одной химиче-

ской группы с лекарством-аллергеном (перекрестные аллергические реакции). 

6. При указании в анамнезе на непереносимость рентгеноконтрастных веществ назначить 

другие методы обследования (например, УЗИ). 

7. При экстренных оперативных вмешательствах (например, экстракция зуба), а также 

введении рентгеноконтрастных веществ и невозможности уточнения имевшихся ранее 

НПР, обязательно проводить премедикацию за 1 час до вмешательства: в/в капельно 

дексаметазон 4 – 8 мг или преднизолон 30 – 60 мг в 0,9% растворе хлорида натрия, 

клемастин 2 мл в 0,9% растворе хлорида натрия или 5% глюкозы. 

 

Алгоритм оказания медицинской помощи при аллергических реакциях 

 

Анафилактический шок - угрожающее жизни состояние, возникающее на фоне вве-

дения лекарственного препарата. 

Возможные признаки – снижение АД, побледнение кожных покровов, головная 

боль, потемнение в глазах, боль за грудиной, удушье, боли в животе, тошнота, рвота, диа-

рея, возбуждение или, наоборот, депрессия. 

Действия медицинского персонала: 

 Прекратить введение препарата. 
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 Немедленно в/м 0,5 мл 0,1% раствора адреналина. При необходимости повторные инъ-

екции каждые 5-20 мин, контролируя АД. 

 Введение в/в адреналина должно проводиться под контролем АД и ЭКГ в связи с высо-

ким риском развития аритмии. При достижении эффекта введение прекращают. 

 Восстановление ОЦК – в/в инфузия  0,9 % р-ра натрия хлорида (или р-р Рингера) с объ-

емом введения не менее 1000 мл для взрослых. 

 Глюкокортикоиды парентерально: преднизолон 3-5 мл (90-150 мг) в/в или дексаметазон 

3 мл (12 мг) в/в струйно. 

 Ингаляция 100% увлажненного кислорода. 

Тяжелые аллергические реакции (генерализованная крапивница, ангионевротиче-

ский отек) – локальный отек кожи, подкожной клетчатки и/или слизистых оболочек с воз-

можностью развития отека гортани    

1. Немедленно в/м 0,5 мл 0,1% р-ра адреналина (допустимо п/к введение). 

2. Глюкокортикоиды: дексаметазон 2 мл (8 мг) или преднизолон 3-5 мл (90-150 мг) в/в. 

3. Хлоропирамин (супрастин) 2 мл 2% р-ра в/м 

 

Потенциально опасные комбинации препаратов 

 

Многообразие используемых лекарственных средств, отличающихся по механизму 

фармакологического действия, фармакокинетическим и фармакодинамическим показате-

лям делает актуальным вопрос оценки совместимости лекарственных препаратов.  

 

Реакции лекарственного взаимодействия – это реакции, возникающие на фоне прие-

ма нескольких препаратов, которые являются следствием их взаимного влияния на процес-

сы всасывания, распределения, биотрансформации, выделения и выведения из организма.  

В клинических условиях важно исключать случаи необоснованной полипрагмазии, 

что позволит ограничить нежелательные реакции лекарственного взаимодействия. 

 

Сочетание препаратов, повышающих риск побочных эффектов фармакотерапии 

 

Препарат  Препарат  Реакции лекарственного 

взаимодействия 

α- и β- адреномиме-

тики 

Препараты для  

общей анестезии 

Развитие нарушений ритма, что связано с по-

вышением чувствительности адренорецепто-

ров миокарда к адреналину на фоне средств 

для анестезии 

Эуфиллин  
Эритромицин 

Кларитромицин 

Риск развития судорожной реакции за счет 

замедления биотрансформации эуфиллина, 

которая вызвана снижением активности фер-

ментов печени при терапии макролидами 

Верапамил β- адреноблокаторы 

Усиление отрицательного хронотропного 

(брадикардия), отрицательного инотропного 

(уменьшение сократимости миокарда) и от-

рицательного дромотропного (А-В блокада) 

действия  

Барбитураты 
Наркотические 

анальгетики  
Резкое угнетение ЦНС 

Кортикостероиды Фуросемид 
При сочетании препаратов развивается гипо-

калиемия, что способствует аритмии  

Гипотиазид 
Сердечные  

гликозиды 

Усиление токсичности сердечных гликозидов  

на фоне терапии гипотиазидом, который вы-

зывает гипокалиемию и гиперкальциемию  
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Препарат  Препарат  Реакции лекарственного 

взаимодействия 

 

Фуросемид Аминогликозиды 

Усиление ототоксичного действия за счет од-

нонаправленного побочного действия ЛС 

 

Цефалоспорины Аминогликозиды 
Потенцирование нефротоксического эффекта  

 

НПВП Варфарин 

Повышение риска геморрагических осложне-

ний за счет вытеснения варфарина из связи с 

белками и увеличения свободной фракции 

препарата 

β - адреноблокато-

ры 

Сердечные  

гликозиды 
Брадикардия, А-В блокада  

Ингибиторы АПФ 

Калийсберегающие 

диуретики, препара-

ты калия 

Риск развития гиперкалиемии 

Сердечные глико-

зиды 
Эуфиллин 

Нарушения ритма сердца, обусловленные од-

нонаправленным побочным действием ЛС  

Кортикостероиды НПВП 
Повышение риска ульцерогенного действия 

 

Цефалоспорины Фторхинолоны 
Лейкопения, усиление нефротоксичности 

 

Миорелаксанты  Аминогликозиды 
Замедление нейромышечной проводимости 

 

Наркотические 

анальгетики 
Нейролептики Угнетение дыхания 

Алкоголь  Нитрофураны  
Ухудшение переносимость алкоголя 

 

Трициклические 

антидепрессанты   
Норадреналин Риск развития гипертонических кризов  

Антиагреганты Варфарин 
Повышение риска возникновения кровотече-

ний 

НПВП Ингибиторы АПФ  
Угнетение синтеза простагландинов, ослабле-

ние эффектов ингибиторов АПФ  

НПВП Фуросемид 
Уменьшение диуретического эффекта 

 



ГЛАВА 3. НАЗНАЧЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ У ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ 

ФУНКЦИИ ПОЧЕК И ПЕЧЕНИ 

 

Назначение лекарственных препаратов нередко требует оценки выделительной 

функции почек, поскольку многие лекарственные средства частично или полностью выде-

ляются через почки.  

У больных с нарушением выделительной функции почек необходимо проводить 

коррекцию режима дозирования. В клинической практике это встречается при назначении 

антибиотиков группы цефалоспоринов, карбапенемов, аминогликозидов, фторхинолонов. 

Основным методом диагностики выделительной функции почек является количе-

ственная оценка скорости клубочковой фильтрации (СКФ). Нормальные показатели СКФ и  

креатинина крови зависят от пола и возраста.  

 

Нормальные показатели функции почек в зависимости от возраста и пола  

(данные NKF K/DOQI, 2002) 

 

Возраст, лет Мужчины Женщины 

СКФ, мл/мин Креатинин 

мкмоль/л 

СКФ, мл/мин Креатинин 

мкмоль/л 

20-29 128 115 118 88 

30-39 116 106 107 80 

40-49 105 97 97 80 

50-59 93 97 86 71 

60-69 81 88 75 71 

70-79 70 88 64 71 

80-89 58 80 53 60 

 

Хроническая болезнь почек (ХБП) определяется как поражение почек со снижением 

или без снижения СКФ.  

По мере прогрессирования ХБП уровень креатинина в моче может возрастать за 

счет канальцевой секреции, поэтому вычисленный по креатинину показатель СКФ нередко 

существенно завышен.   

Для диагностики ХБП, наряду с определением СКФ, проводят оценку концентраци-

онной функции почек (проба Земницкого), микроальбуминурии, инструментальные иссле-

дования (УЗИ почек, УЗДГ почечных артерий). 

Выделяют экстраренальные факторы, влияющие на концентрацию креатинина, в 

том числе пол, возраст, раса, объем мускулатуры, масса тела.  

 

Экстраренальные факторы, влияющие на уровень креатинина  

в крови (данные NKF K/DOQI, 2002) 

Причины 

нарушения 
Креатинин Патогенез 

Возраст старше 40 лет Снижается 
Снижение синтеза креатинина мышц за 

счет уменьшения мышечной массы  

Гипертрофия мышц Увеличивается Увеличение синтеза креатинина мышц 

Ожирение Не изменяется Синтез креатинина не меняется 

Кахексия Снижается Падение синтеза креатинина 

Малобелковая диета Снижается Уменьшение образования креатинина 

Высокобелковая диета Увеличивается Увеличение синтеза креатинина 

Цефалоспорины Увеличивается Взаимодействие с реактивом 
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Нарушения почечной функции условно разделяют на 3 степени: 

- легкие нарушения: СКФ 20-50 мл, креатинин сыворотки примерно 150-300 мкмоль/л,   

- умеренные нарушения: СКФ 10-20 мл, креатинин сыворотки - 300-700 мкмоль/л, 

- тяжелые нарушения: СКФ<10 мл, сывороточный креатинин примерно >700 мкмоль/л  

 

В соответствии с величиной СКФ и другими маркерами выделяют 5 стадий ХБП, 

которая наиболее часто встречается при сахарном диабете, артериальной гипертензии, ме-

таболическом синдроме, подагре, ХСН, у лиц пожилого возраста с генерализованным ате-

росклерозом, у больных с мочекаменной болезнью, ожирением, при хронической интокси-

кации (длительный прием НПВС).   

 

Стадии ХБП, по данным Национального почечного фонда США (NKF)  

 

Ста-

дия 
Характеристика стадии 

СКФ, 

мл/мин/1

,73 м2 

Другие маркеры 

I 

Признаки поражения почек, 

включая мочевой синдром, 

без снижения функции 

> 90 микроальбуминурия 

II 

Признаки поражения почек, 

с минимальным снижением 

функции 

60-89 микроальбуминурия 

III 
Умеренное снижение функ-

ции 
30-59 

Микроальбуминурия или протеинурия, 

гематурия, гипертензия, анемия   

IV 
Выраженное снижение 

функции 
15-29 

Протеинурия, анемия, гипертензия, сер-

дечно-сосудистые заболевания,  кар-

диальная летальность, острое почечное 

поражение    

V Терминальная ХПН < 15 

Гипертензия, анемия, сердечно-

сосудистые заболевания,  кардиальная 

летальность, остеодистрофия, острая 

лекарственная нефротоксичность  

 

При тяжелых заболеваниях почек происходит задержка воды в организме и наблю-

дается развитие отеков. Отечная жидкость может являться дополнительным «депо» для 

препаратов, увеличивая период их полувыведения из организма. 

 

Определение скорости клубочковой фильтрации  

 

В клинической практике индивидуальный режим дозирования препаратов у боль-

ных с хронической почечной недостаточностью (ХПН) осуществляется после оценки СКФ 

по клиренсу эндогенного креатинина, которое основано на определении концентрации кре-

атинина в плазме крови (Р) и в моче (U), а также минутного диуреза (V). СКФ вычисляется 

по формуле:           

               U 

СКФ = ------- х V 

                P 

Проба Реберга – Тареева требует сбора мочи 24 часа. Определение СКФ данным 

способом связано с погрешностью при сборе суточной мочи, так как эндогенный креати-

нин может после фильтрации подвергаться в канальцах частичной реабсорбции либо сек-

реции. Данный метод не имеет преимуществ перед расчетом по формулам, однако исклю-
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чением является определение СКФ у пациентов при изменении диеты, при различной мы-

шечной массе, если СКФ быстро меняется.  

 Расчетные методы оценки СКФ используют разработанные специальные формулы 

(Cockroft-Gault, MDRD и др.), по которым с учетом массы тела, возраста и пола пациента 

можно рассчитать клиренс креатинина у взрослых пациентов.  

Наиболее известной является формула Кокрофта и Голта. Данная формула была со-

здана для определения клиренса креатинина (КК), а не для СКФ, поскольку КК всегда вы-

ше СКФ. 

Для расчета КК требуется показатель креатинина в сыворотке крови, определяемый 

в мкмоль/л [Cockroft D.W., Gault M.N. Prediction of creatinine clereance from serum creatinine. 

Nephron 1976; 16: 31- 41], результат получается в мл/мин:  

 

             88 х (140-возраст, годы) х масса тела, кг   

КК = -------------------------------------------------    (1) 

               72 х креатинин (мкмоль/л) 

 

Для женщин результат умножают на поправочный коэффициент 0,85 

В случае определения креатинина сыворотки в мМоль/мл показатель рассчитывают 

по формуле: 

  

              (140-возраст, годы) х масса тела, кг   

КК = -------------------------------------------------------- (2)      

              креатинин плазмы (млмоль/л) х 50 000 

 

Для женщин полученное значение умножают на 0,85. Расчетная величина КК полу-

чается в единицах (мл/сек), затем проводится перерасчет в другие единицы измерения 

(мл/мин).   

Вычисление формулы Кокрофта-Голта у лиц с дефицитом массы и нормальной 

функцией почек с использованием истинной массы тела - занижает КК. Для лиц с избыточ-

ной массой тела – завышает КК.  

Кроме того, формула Кокрофта-Голта завышает КК при СКФ<60 мл/мин.   Следова-

тельно, данный способ расчета может давать погрешности при нормальных или незначи-

тельно сниженных значениях СКФ. В отличие от формулы MDRD результаты расчетов по 

формуле Кокрофта-Голта завышают СКФ на 23%.  

 

Формула MDRD (мл/мин/1,73 м2) проводит расчет СКФ: 

               

СКФ = 186 х (креатинин сыворотки, мг/дл) – 1,154 х (возраст, годы) – 0,203 

 

Для женщин умножают на 0,742, для лиц негроидной расы – на 1,21.  

 

Формула MDRD используется для расчета в Интернете на калькуляторах - 

htpp://www.kidney.org/professionals/KDOQI/gfr_calculator.cfm.,  

http://www.nkdep.nih.gov/professionals/gfr_calculators).  

 

            Формула MDRD валидизирована, то есть СКФ, полученная с помощью данной фор-

мулы соответствует «золотому стандарту» - значению почечного клиренса, полученного с 

помощью радионуклидного метода. Однако у взрослых здоровых лиц с нормальным ИМТ 

при расчете по формуле MDRD возможно занижение СКФ на 10%.  

Для каждого способа расчета СКФ существуют группы пациентов, для которых 

определяемый показатель приближается к истинным значениям выделительной функции 

http://www.nkdep.nih.gov/professionals/gfr_calculators
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почек. Выбор формулы определяется нозологией пациента, чтобы не пропустить феномен 

гиперфильтрации, а также степень завышения или занижения СКФ.  

Формула Кокрофта-Голта более информативна у лиц моложе 60 лет, при СД 2 типа 

с абдоминальным ожирением, при метаболическом синдроме. У больных с ожирением КК 

рассчитывается по тем же формулам, но вместо фактической массы используется должная 

масса тела.  

Формула MDRD может быть использована для пациентов среднего возраста, стра-

дающих ХБП при СКФ – 40 мл/мин/1,73 м2., но данную формулу не следует использовать 

у беременных, лиц старше 70 лет, а также у людей с нормальной функцией почек.  

Проба Реберга – Тареева может обеспечить лучшую оценку СКФ при беременности, 

при крайних размерах тела, для лиц пожилого возраста, при вегетарианской диете и забо-

леваниях скелетных мышц. Данный способ определения СКФ рекомендуют при контроле 

влияния на функцию почек нефротоксичных препаратов, при быстро меняющейся функции 

почек. 

 

Информативность методов определения СКФ  

(А.Ю. Николаев, Ю.С. Милованов, 2011) 

Методы У здоровых лиц 

с нормальным 

ИМТ 

У здоровых лиц 

с ожирением 

В старческом 

возрасте 

При ХБП III-IV 

ст 

проба  

Реберга 

+++ ++ + 

занижает при 

ИМТ< 18,5 

кг/м2 

+/-  

завышает 

формула 

MDRD 

 

++  

занижает на 

10% 

+  

степень заниже-

ния коррелирует 

с величиной 

ИМТ 

++ 

завышает на 

10% при 

ИМТ< 18,5 

кг/м2  

++  

при ИМТ 20- 25 

кг/м2 

формула  

Кокрофта-

Голта 

+ 

завышает на 10-

15% 

 

++ 

завышает на 10-

15% 

 

занижает при 

ИМТ< 18,5 

кг/м2 

++ 

при ИМТ> 26 

кг/м2 

 

Методы расчета режима дозирования препаратов при ХПН 
 

Определение режима дозирования препаратов при нарушении функции почек пред-

ставлен в клинических примерах (1-2), для чего учитывается информация из инструкции к 

препарату и индивидуальный расчет клиренса креатинина. 

 

Клинический пример 1.  

Пациентка Г., 70 лет, находится на лечении с диагнозом: Паратонзиллярный абсцесс.    

Лабораторные показатели крови: АСАТ 24 ед/л, АЛАТ 26 ед/л, глюкоза 5,6 ммоль/л, 

креатинин 210 мкмоль/л, общий белок 40 г/л.  

Проведите коррекцию режима дозирования для антибактериального препарата (амокс-

циллин), используя данные о функциональном состоянии почек (расчет клиренса креати-

нина  по формуле Кокрофта и Голта, вес 75 кг, рост 165 см, ИМТ=27,5 кг/м2). 

 

Результаты определения клиренса креатинина:  

            88 х (140-возраст, годы) х масса тела, кг   

КК = --------------------------------------------------------              

                 72 х креатинин, мкмоль/л 



31 
 

Для женщин полученный результат умножаем на 0,85 

           88 х (140 – 70 лет) х 75 кг 

КК =------------------------------------- х 0,85 = 30,5 мл/мин 

             72 х 210 мкмоль/л  

 

Из инструкции к амоксициллину (htpp://www. grls.rosminzdrav.ru) препарат выво-

дится почками на 50-70%, печенью 10-20 %, период полувыведения 1-1,5 час. У пациента с 

нарушением выделительной функции почек при снижении клиренса креатинина ≤ 15 

мл/мин  период полувыведения увеличивается до 8,5 час.  

Режим дозирования амоксициллина при сохранении функции почек по 500 мг 3 раза 

в сут, для лечения тяжелых инфекций 750 мг – 1 г 3 раза в сут. При клиренсе креатинина 

15-40 мл/мин увеличивают интервал между введения до 12 час., при клиренсе креатинина 

< 10 мл/м дозу уменьшают на 15-20%.  

Учитывая снижение выделительной функции почек у больной (30,5 мл/мин), необ-

ходимо уменьшить дозу амоксициллина  - по 500 мг 2 раза в сут. 

 

Клинический пример 2.  

Пациент М., 40 лет, находится на стационарном лечении с диагнозом: Острый ган-

гренозный аппендицит, перфорация, перитонит. МКБ, двусторонняя каликоэктазия, ХПН 

II. 

В связи с подозрением на резистентную микрофлору решено назначить антибактери-

альный препарат группы карбапенемов – имипенем/циластатин (тиенам) по 1 г 3 р/сут.  

Лабораторные показатели крови: АСАТ 35 ед/л, АЛАТ 29 ед/л, глюкоза 5,1 ммоль/л, 

креатинин 316 мкмоль/л (норма 62-110 мкмоль/л у мужчин).  

Проведите коррекцию режима дозирования антибактериального препарата с учетом 

клиренса креатинина (вес 78 кг, рост 180 см, ИМТ=24 кг/м2) 

Результаты определения клиренса креатинина по формуле Кокрофта и Голта:  

           88 х (140 – 40 лет) х78 кг 

КК =--------------------------------------- = 30,16 мл/мин 

             72 х 316 мкмоль/л  

Из инструкции к имипенему/циластатину (htpp://www. grls.rosminzdrav.ru) препа-

рат выводится почками на 70%, режим дозирования зависит от тяжести инфекционного 

процесса, состояния выделительной функции почек, массы тела пациента. В инструкции 

представлена таблица по изменению режима дозирования препарата в зависимости от 

клиренса креатинина. При снижении массы тела < 70 кг, необходимо дальнейшее пропор-

циональное уменьшение дозы.  

 

Режим дозирования препарата «тиенам» (имипенем/циластатин) 

в зависимости от клиренса креатинина 

Общая су-

точная доза 

Клиренс креатинина мл/мин 

41-70 21-40 6-20 

1,0 г в день по 250 мг через 8 час по 250 мг через 12 час по 250 мг через 12 час 

1,5 г в день по 250 мг через 6 час по 250 мг через 8 час по 250 мг через 12 час 

2,0 г в день по 500 мг через 8 час по 250 мг через 6 час по 250 мг через 12 час 

3,0 г в день по 500 мг через 6 час по 500 мг через 8 час по 500 мг через 12 час 

4,0 г в день по 750 мг через 8 час по 500 мг через 6 час по 500 мг через 12 час 

 

Учитывая состояние выделительной функции почек у больного (30,16 мл/мин), 

необходимо уменьшение дозы имипенема/циластатина (тиенам) по 500 мг через 8 час (1,5 г 

в день). 
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Клинический пример 3.  

Больная С., 40 лет, вес 50 кг, находится на стационарном лечении с диагнозом: Неспе-

цифический язвенный колит, перфорация толстого кишечника, перитонит. 

Лабораторные показатели крови: креатинин 280 мкмоль/л (норма 44-97 мкмоль/л у 

женщин).  

Пациентка получала последовательно следующие антибактериальные препараты: мет-

ронидазол, амоксиклав, меропенем.  

Проведите расчет клиренса креатинина по формуле Кокрофта и Голта. Для каких пре-

паратов необходимо учитывать изменение элиминирующей функции почек ?  

Результаты расчета клиренса креатинина (для женщины умножается на 0,85): 

                        88 х (140 – 40 лет) х 50 кг 

КК = 0,85 --------------------------------------- = 18,5 мл/мин  

                            72 х 280 мкмоль/л 

Из инструкции к метронидазолу (grls.rosminzdrav.ru) – препарат выводится почками 

63%, в неизмененном вие – 20%. У пациентов с нарушением выделительной функции почек 

после повтроног введения метроидазол в сыворотке может кумулировать, поэтому при 

тяжелой почечной и печеночной недостаточности частоту приема следует уменьшать. 

Рекомендуемая доза метронидазола по 500 мг 3 раза в сутки, высшая суточная доза- 

4 г. При почечной недостаточности (КК< 39 мл/мин) и печеночной недостаточности 

высшая суточная доза не более 1 г, кратность применения – 2 раза в сутки. 

Для больной в представленной клинической задаче (КК=18,5 мл/мин) можно рекомен-

довать назначение метронидазола по 500 мг 2 раза в сутки.  

Из инструкции к меропенему (grls.rosminzdrav.ru) – подвергается незначительному 

метаболизму в печени с образованием единственного неактивного метаболита. Выводит-

ся почками 70 % в неизмененном виде. Рекомендуемый режим дозирования – 1000 мг 3 раза 

в сутки внутривенно.  

При ХПН необходима коррекция дозы в зависимости от клиренса кретинина. 

 

Режим дозирования меропенема при нарушении выделительной функции почек 

Клиренс креатинина 

(мл/мин)  

Суточная доза препарата Кратность введения 

26-50 рекомендуемая доза через 12 час 

10-25 ½ рекомендуемой дозы через 12 час 

< 10 ½ рекомендуемой дозы через 24 час 

 

Для больной в представленной клинической задаче (КК=18,5 мл/мин) можно рекомен-

довать назначение меропенема по 500 мг 2 раза в сутки внутривенно капельно.  

Из инструкции к амоксиклаву (grls.rosminzdrav.ru) – амоксициллин выводится 50-85% 

почками в течение 24 час., клавулановая кислота выводится почками на 27-60%. Общий 

клиренс амиксициллин/клавулановая кислота уменьшается пропорционально снижению 

функции почек. Снижение клиренса больше выражено для амоксициллина, так как большая 

часть препарата выводится почками. Рекомендуемая доза – 500 мг/125 мг 3 раза в сутки, 

высшая суточная доза для амоксициллина – 6 г, клавулановой кислоты – 600 мг.  

У пациентов с нарушением функции печени нет необходимости в изменении режима дози-

рования препарата, однако необходим постоянный контроль функции печени в связи с ге-

патотоксичностью клавулановой кислоты.  

Доза амоксициллина/клавулановой кислоты должны корректироваться при снижении кли-

ренса креатинина. При КК>30 мл/мин изменение коррекция режима дозирования не прово-

дится. При КК=10-30 мл/мин рекомендуемая доза 500 мг/125 мг 2 раза в сутки, при КК<10 

мл/мин - доза 500 мг/125 мг 1 раз в сутки.      

Для больной в представленной клинической задаче (КК=18,5 мл/мин) можно рекомен-

довать назначение меропенема по 500 мг/125 мг 2 раза в сутки внутривенно капельно.  
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Контроль эффективности антибактериальной терапии: через 48 час (на 3 сутки) темпе-

ратурная реакция, общее состояние, общий анализ крови (динамика показателей палочко-

ядерных нейтрофилов), снижение уровня прокальцитонина (при сепсисе). 

Альтернативный способ расчета режима дозирования препаратов при ХПН 

В клинической практике назначение лекарственных препаратов при почечной недоста-

точности требует оценки возможных изменений фармакокинетики. Важным показателем 

является доля препарата, выводимая почками в неизмененном виде или в виде активных 

метаболитов (почечная фракция – fu). С помощью этого показателя рассчитывается доза 

препарата при ХПН.  

Порядок расчета включает: 

1) определение клиренса креатинина (мл/сек) по формуле:  

 

              (140-возраст, годы) х масса тела, кг   

КК = --------------------------------------------------------            

              креатинин плазмы (млмоль/л) х 50 000 

 

2) определение дозы препарата  

 

        расчетная доза       [(1- fu)  + fu х Cl креатинина, мл/сек] 

         -----------------------  = ----------------------------------------------------------         

          доза в норме                                        1,5 

 

Клинический пример 4.  

Пациент М., 54 лет, находится на стационарном лечении с диагнозом: Хронический 

пиелонефрит, обострение, ХПН II. Вес 76 кг, концентрация креатинина 204 мкмоль/л. 

Определите режим дозирования препарата ципрофлоксацин. 

В инструкции на препарат «ципрофлоксацин» в разделе по фармакокинетике указано, 

что основной путь выведения – через почки в неизмененном виде. При умеренной почеч-

ной недостаточности (клиренс креатинина > 20 мл/мин) выведение препарата через почки 

снижается, но кумуляции не происходит, так как усиливается метаболизм через печень и 

выделения через кишечник. При тяжелой ХПН (клиренс креатинина < 20 мл/мин) период 

полувыведения увеличивается, поэтому необходимо дозу снижать в 2 раза.  

Экскреция ципрофлоксацина через почки в неизмененном виде составляет 45 %. Для 

определения режима дозирования у больного необходимо провести расчет клиренса креа-

тинина (мл/сек): 

 

              (140-54 года) х 76 кг   

КК = ----------------------------------- = 0,64 мл/сек 

              0,204 лмоль/л х 50 000 

 

Значение клиренса креатинина 0,64 мл/сек соответствует 38 мл/мин, что указывает на 

умеренную почечную недостаточность. Для определения дозы ципрофлоксацина у больно-

го составляем пропорцию:   

 

        расчетная доза           [(1- 0,45)  + 0,45 х 0,64 мл/сек] 

         -----------------------  = -----------------------------------------         

          1000 мг                                        1,5 

                                 

                              

                            1000 мг х 0,838 

Расчетная доза = ----------------------- = 558, 6 мг/сут.  

                                       1,5 
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Рекомендуемая доза ципрофлоксацина для больного – по 250 мг 2 раза в день.   

 

Определение режима дозирования препаратов при печеночной недостаточности 

 

Печень является основным органом, участвующим в метаболизме лекарственных 

средств. Прием препаратов внутрь после их всасывания в кишечнике ведет к поступлению 

в печень, где осуществляется пресистемный метаболизм (или «эффект первого прохожде-

ния»).  

При заболеваниях печени может нарушаться «эффект первого прохождения» со сниже-

ние метаболизма препаратов, которые являются пролекарствами (спиронолактон, клопидо-

грел, эналаприл и др.) и в печени образуют активные метаболиты.  

Для препаратов с низкой биодоступностью (<40%) при приеме внутрь (верапамил, ме-

топролол, бисопролол) в инструкции можно увидеть фразу «обладает эффектом первого 

прохождения», что связано со значительным метаболизмом препарата после всасывания и 

первого прохождения через печень. При циррозе печени необходимо снижение дозы вы-

шеперечисленных препаратов в связи с уменьшением интенсивности метаболизма и воз-

можным их поступлением в системный кровоток в обход печени по порто-кавальным ана-

стомозам.      

Второй важный процесс, связанный с элиминацией препаратов из печени - извлечение 

и инактивация лекарственных препаратов из кровотока гепатоцитами («печеночный кли-

ренс»). Нарушение функции печени может увеличивать период полувыведения препаратов 

с печеночным клиренсом и накопление в организме токсичных метаболитов. 

 

Шкала для оценки нарушения функции печени Чайлда-Пью 

 Баллы 

Признак 1 2 3 

Билирубин, 

мкмоль/л 
< 34 34-51 >51 

Альбумин, г/л >35 35-28 <28 

Протромбиновое 

время, % 
>60 60-40 <40 

Асцит  нет умеренный тяжелый 

Энцефалопатия  нет умеренная тяжелая 

 

Класс А (5-6 баллов) – компенсированный цирроз, коррекции дозы препарата не 

требуется; 

Класс В (7-9 баллов) -  компенсированный цирроз, снизить дозу препарата на 25%;  

Класс С (10-15 баллов) - декомпенсированный цирроз, снизить дозу препарата на 

50% (для ЛС без «эффекта первого прохождения»); на 75% (для ЛС с «эффектом первого 

прохождения»). 

Патология печени клинически может проявляться значительным усилением как ос-

новного, так и побочного действия препаратов. В частности, у больных с заболеванием пе-

чени существенно возрастает риск молочнокислого ацидоза при терапии метформином, 

возрастает риск гепатотоксического действия эритромицина, допегита, тетрациклина, на 

фоне приема азитромицина, кларитромицина, амоксиклава, нитрофурантоина возможна 

желтуха. 

Оценить функцию печени достаточно сложно, так как увеличение АСАТ,  АЛАТ, 

билирубина только указывают на повреждение ткани печени. При заболеваниях печени 

производится оценка ее функции по шкале Чайлда-Пью.  

Коррекция режима дозирования препарата будет зависеть от уровня альбуминов 

(белоксинтезирующая функция печени) в плазме крови и данных шкалы Чайлда-Пью.  

При снижении альбумина <30 г/л, суточную дозу следует уменьшать на 25-50%.     
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Клинический пример: предложите коррекцию режима дозирования препарата ло-

пирел (имодиум) пациенту с нарушением функции печени. 

Диагноз: аутоиммунный цирроз печени, асцит, печеночная энцефалопатия,  

При обследовании: гемоглобин 90 г/л, билирубин 63 мкмоль/л, альбумин 32 г/л,  

протромбиновое время – 45%.  

Препарат лопирел подвергается интенсивному метаболизму в печени в процессе 

окислительного N-деметилирования при «первом прохождении», показатель связывания с 

белками плазмы около 95%, преимущественно с альбуминами. Препарат выпускается в ви-

де капсул по 2 мг, рекомендуемая начальная доза 4 мг.  

При оценке функции печени по шкале Чайлда-Пью составляет:  

энцефалопатия есть – 2 балла; 

умеренный асцит – 2 балла; 

билирубин 63 мкмоль/л – 3 балла; 

альбумин 32 г/л – 2 балла; 

протромбиновое время 45% - 2 балла  

Всего -11 баллов, что соответствует класс С - декомпенсированный цирроз. 

Следовательно, необходимо снизить дозу препарата на 75% (для ЛС с «эффектом 

первого прохождения»).  

Доза  = 4 мг – (4 х 0,75) = 4 мг – 3 мг = 1 мг 

  

Препараты, назначение которых следует исключить у больных с патологией печени 

Препараты, которые следует исключить 

при заболеваниях печени 

Препараты, которые следует исключить при 

тяжелой печеночной недостаточности 

акарбоза 

азитромицин 

андрогены 

анаболические стероиды 

лидокаин 

метилдопа (допегит) 

метотрексат 

миконазол 

наркотические анальгетики 

пирацетам 

пиоглитазон 

пиразинамид 

прогестагены 

прокаинамид (новокаинамид) 

хлорамфеникол (левомицетин) 

эстрогены 

 

ацетилсалициловая кислота 

альтеплаза 

антикоагулянты непрямого действия 

гепарин 

глимепирид 

дифенгидрамин 

интерферон   альфа, интерферон  бета 

карведилол 

клопидогрел 

кетоконазол 

кетотифен 

моксифлоксацин 

моксонидин 

пэгинтерферон альфа 

силденафил 

эргометрин 

В клинической практике важно оценивать риск назначения лекарственных препара-

тов и по возможности исключить у больных с заболеванием печени назначение потенци-

ально токсичных лекарственных средств, заменив на препарат, который в печени не мета-

болизируется. 

При гипопротеинемии (гипоальбуминемия), которая встречается при тяжелых забо-

леваниях печени, уменьшается фракция препарата, связанная с белком. Это ведет к повы-

шению токсичности лекарственных средств, имеющих значительный показатель связи с 

белками плазмы (более 85%), что характерно для НПВС и кортикостероидов. 

Снижение показателей свертывающей системы (протромбиновый индекс) указывает 

на уменьшение синтеза в печени факторов свертывания. Это может усиливать фармаколо-

гический эффект непрямых антикоагулянтов (варфарин), и увеличивать частоту геморраги-

ческих осложнений при назначении антиагрегантов и антикоагулянтов. 
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Выделяют гепатотоксичные средства, которые оказывают дозозависимое действие. 

Так, нарушение функции печени способствует возникновению побочных реакций параце-

тамола и метотрексата.  Развитие тяжелой энцефалопатии на фоне патологии печени могут 

вызывать психотропные препараты, наркотические анальгетики, средства, снижающие мо-

торику кишечника (атропин, платифиллин). 

 

Лекарственные поражения печени 

 

Среди общего числа НПР лекарственных препаратов, на долю лекарственного по-

ражения печени приходится до 10 %. В странах Евросоюза среди госпитализированных с 

желтухой пациентов 2-5% составляют больные с лекарственным поражением печени.  

Патогенез лекарственного поражения печени связан с функциональной активностью 

ферментов лекарственного метаболизма – цитохромы семейства Р450. Каждый фермент 

способен метаболизировать определенные ксенобиотики, в том числе лекарственные пре-

параты. Изменение активности ферментов обеспечивает разную скорость образования ме-

таболитов. Повышение активности системы цмтохромов Р 450 (прием алкоголя, никотин, 

кофеин, барбитураты, карбамазепин, нитраты) может привести к увеличению синтеза ме-

таболитов с высокой потенциальной токсичностью. Лекарственные препараты могут вызы-

вать фиброз и цирроз печени.  

 

Варианты лекарственных поражений печени (А.О.Буеверов, 2013 г.) 

Патология Препараты 

Острый гепатит 
Изониазид, индометацин 

 

Фульминантная печеноч-

ная недостаточность 

(некроз) 

Парацетамол, флуконазол, изониазид, никотиновая кис-

лота, метилдофа, вальпроевая кислота, нитрофурантоин 

Внутрипеченочный холе-

стаз 

Ампициллин, карбамазепин, каптоприл, аминазин, рани-

тидин 

Смешанные (воспалитель-

но-холестатические пора-

жения) 

Метамизол, диклофенак, напроксен  

Микровезикулярный стеа-

тоз 

Амиодарон, ацитилсалициловая кислота, пироксикам, 

тетрациклин, вальпроевая кислота  

Хронический гепатит Изониазид, метилдофа, нитрофурантоин 

Фиброз/цирроз Изониазид, метилдофа, метотрексат 

Фосфолипоз Амиодарон, дилтиазем, нифедипин 

 

Существуют механизмы иммуноопосредованного поражения печени. При этом пре-

параты выступают в роли гаптена для белков печеночной паренхимы. Гистологические 

проявления лекарственно-индуцированного поражения печени:  

- воспалительно-некротические поражения; 

- холестатические поражения; 

- стеатоз; 

- стеатогепатит. 

Факторы, повышающие риск гепатотоксичности: 

 

- длительный прием лекарственного препарата; 

- женский пол; 

- пожилой возраст; 

- прием препаратов с преимущественным печеночным метаболизмом, 

- полиморбидность; 
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- полипрагмазия. 

Клинические проявления гепатотоксического действия препаратов нередко вклю-

чают боли и тяжесть в правом подреберье, кожный зуд, желтуха, сыпь. У больного отмеча-

ется повышение активности печеночных ферментов (АСАТ, АЛАТ) и/либо ферментов, от-

ражающих холестаз (щелочная фосфотаза).  

Для оценки тяжести поражения печени у больного определяют билирубин, МНО, 

протромбиновый индекс, протромбиновое время, альбумин сыворотки, количество лейко-

цитов и эозинофилов. 

Для установки диагноза необходим сбор анамнеза о применении лекарственных 

препаратов в течение последних 3 мес., назначенных дозах и длительности приема.  

Необходимо изучение временной связи между клинико-лабораторными проявлени-

ями и приемом препарата.  

Лечение: 

1. Отмена препарата, вызвавшего гепотатоксическую реакцию  

2. Прием гепатопротекторов – аденозилметионин в дозе 800-1200 мг/сут  

3. При наличии холестаза назначается урсодезоксихолевая кислота в дозе 12-15 мг/кг/сут. 

4.   При иммуноопосредованном поражении  печени (повышение IgG) – показан короткий 

курс преднизолона внутрь по 20-40 мг/сут.   

 

 

На фоне проводимой терапии проводится оценка динамики показателей при отмене 

препарата и решение вопроса о необходимости возобновлении его приема.  

Прогноз лекарственного поражения печени обычно благоприятный, симптомы раз-

решаются через несколько недель, реже – через несколько месяцев.  

В клинической практике эффективно превентивное назначение гепатопротекторов 

на фоне назначения потенциально гепатотоксических препаратов. Данный подход исполь-

зуется при лечении туберкулеза и назначении противоопухолевых препаратов. 

Лекарственные поражения печени могут вызывать большинство препаратов, что 

требует настороженности врача и правильной интерпретации при возникновении отрица-

тельной динамики клинических и лабораторных показателей.          
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ГЛАВА 4. ПЕРИОПЕРАЦИОННОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 

 

По данным литературы, от выраженного болевого синдрома в послеоперационном 

периоде страдают от 30 до 75% пациентов. Неустраненная боль у оперированного пациента 

сопровождается серьезными патологическими реакциями всех систем организма, которые 

особенно опасны при наличии сопутствующих заболеваний. Увеличивается риск инфарк-

тов, тяжелых гипертонических кризов, нарушений сердечного ритма. Ожидание и страх 

боли приводят к ограничению больным подвижности - к адинамии, застойным явлениям в 

системе кровообращения и тромбоэмболическим осложнениям. Ограничение дыхательных 

движений, особенно после операций на органах грудной и брюшной полости, ведет к гипо-

вентиляции легких и развитию легочных осложнений. Некупированная послеоперационная 

боль может являться причиной неудовлетворительных результатов лечения пациента. 

Для оценки боли в повседневной клинической практике обычно используются визу-

альные шкалы (рис. 1), из которых наиболее распространенной является 10-балльная (или 

100-балльная) визуально-аналоговая шкала (ВАШ). Эта шкала представляет собой отрезок 

длиной 10 см (100 мм), без делений и цифр, начало которого имеет обозначение «боли 

нет», а окончание — «невыносимая боль». Пациент делает отметку на этом отрезке в точке, 

которая отражает интенсивность его боли. 

 

 
 

В хирургических ОРИТ, где находятся пациенты с болью высокой интенсивности, 

оценка на начальном этапе лечения осуществляется каждые 30 минут, а затем, по мере 

снижения интенсивности, каждые 2 часа. В хирургических отделениях периодичность 

оценки интенсивности боли составляет 4–8 часов, что зависит от выраженности боли. 

Адекватность послеоперационного обезболивания может быть достигнута только пу-

тем реализации мультимодальной анальгезии. Мультимодальная аналгезия предусмат-

ривает одновременное использование двух или более анальгетиков, обладающих различ-

ными механизмами действия и позволяющих достичь адекватного обезболивания при ми-

нимуме побочных эффектов, присущих назначению больших доз одного анальгетика в ре-

жиме монотерапии. Применение анальгетиков может быть дополнено средствами вспомо-

гательной (адъювантной) терапии. 

Основой послеоперационного обезболивания считается системное введение опиоид-

ных анальгетиков, которые активируют эндогенную антиноцицептивную систему (цен-

тральная аналгезия), однако не могут обеспечить полную анестезиологическую защиту. 

Опиоидные анальгетики не влияют на неопиоидные механизмы ноцицепции и не предот-

вращают центральную сенситизацию и гипералгезию.  

Основными неопиоидными ингибиторами алгогенов являются представители группы 

нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), применение которых целе-

сообразно начинать еще на предоперационном этапе. Исходя из принципа предупреждаю-

щей аналгезии, рекомендуется за 30-40 мин до операции, лучше внутривенно, но можно и 

внутримышечно, ввести НПВП (лорноксикам, кеторолак, кетопрофен). К моменту пробуж-
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дения пациента после наркоза развивается острая гипералгезия. Важно в этот момент ис-

пользовать базовую неопиоидную аналгезию, включающую комбинацию НПВП и параце-

тамола. Это позволит избежать назначения опиоида в ранний послеоперационный период, 

когда важно активизировать дыхание.  

Наиболее выраженным обезболивающим эффектом среди неопиоидных анальгети-

ков/НПВС обладает препарат кеторолак. Однако, необходимо помнить о большом количе-

стве противопоказаний к применению препарата (в том числе, совместное применение с 

антикоагулянтами, другими препаратами группы НПВС, пентоксифиллином и др.). Кроме 

того, большинство препаратов группы НПВС имеют строгие ограничения по длительности 

проводимой терапии. В связи с этим большой интерес представляет препарат парацетамол, 

который ингибирует циклооксигеназу-3 в ЦНС и обеспечивает эффективную неопиоидную 

центральную анальгезию, при этом является безопасным средством. 

Адъювантная (вспомогательная) терапия - дополнительное использование средств 

различных фармакологических групп для усиления эффективности анальгетиков или кор-

рекции побочных эффектов обезболивающих средств. К разряду адъювантных лекарствен-

ных препаратов относятся нейролептики (аминазин, галоперидол), транквилизаторы (диа-

зепам и др.), антигистаминные средства (димедрол, супрастин), противосудорожные сред-

ства (карбамазепин, прегабалин), антидепрессанты (амитриптилин). Выбор схемы мульти-

модальной анальгезии зависит от степени травматичности хирургического вмешательства. 

 

Классификация хирургических вмешательств по степени травматичности 

Степень травматичности 

низкая средняя высокая 

Артроскопические опе-

рации на коленном су-

ставе 

Лапароскопическая хо-

лецистэктомия 

Эндоскопические опе-

рации в гинекологии 

Флебэктомия 

Грыжесечение 

Операции на щитовид-

ной железе 

Открытая гистерэктомия, 

экстирпация матки с при-

датками 

Открытая холецистэктомия 

Тотальное эндопротезиро-

вание тазобедренного су-

става 

Остесинтез при переломах 

конечностей 

Большинство челюстно-

лицевых операций 

Операции на органах верхнего 

этажа брюшной полости 

Торакотомии 

Операции на аорте 

Операции из люмботомического 

доступа 

Гемиколэктомия, резекция, экс-

тирпация прямой кишки 

Радикальная цистпростатэктомия 

Тотальное эндопротезирование 

коленного сустава 

Ампутация конечности 

 

Схемы анальгезии в зависимости от степени травматичности хирургического  

вмешательства 

Операции низкой травматичности: неопиоидный анальгетик /НПВС ± опиоидный 

анальгетик (трамадол)  ± средство адъювантной терапии 

Операции средней травматичности: неопиоидный анальгетик /НПВС + опиоидный 

анальгетик (трамадол или промедол)  ± средство адъювантной терапии  

Операции высокой травматичности: неопиоидный анальгетик /НПВС + опиоидный 

анальгетик (трамадол или промедол или морфин)  + средство адъювантной терапии  

При наличии у пациента признаков почечной и/или печеночной недостаточности ре-

жим дозирования корректируется с учетом клиренса креатинина и функции печени в соот-

ветствии с инструкцией по применению лекарственный препаратов. Противопоказания к 

применению, взаимодействие с другими препаратам – см. инструкции по применению на 

сайте www.grls.rosminzdrav.ru.  

 

 

http://www.grls.rosminzdrav.ru/
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ПРИМЕР ПРОТОКОЛА ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО ОБЕЗБОЛИВАНИЯ 

 

Упреждающая анальгезия 
За 20 мин до разреза кеторолак 30 мг внутривенно 

За 30-40 мин до окончания операции / наложения швов введение кеторолака или трамадола 

После  

операции 

Пациент  

получает  

антикоагулянты 

I. Ненаркотические анальгетики / НПВС: 

±  II. Опиоидный  

(наркотический) 

анальгетик): 

± III. Адъювантная  

терапия: 

МЕТАМИЗОЛ НАТРИЯ (АНАЛЬГИН) НЕ БОЛЕЕ 5 

ДНЕЙ В/В ИЛИ В/М) 

ИЛИ 

ДИКЛОФЕНАК (НЕ БОЛЕЕ 2 ДНЕЙ В/М) 

ИЛИ 

КЕТОПРОФЕН (НЕ БОЛЕЕ 3 ДНЕЙ В/В ИЛИ В/М) 

ИЛИ ДЕКСКЕТОПРОФЕН (НЕ БОЛЕЕ 2 ДНЕЙ В/М, 

В/В) 

± ПАРАЦЕТА-

МОЛ 

ТРАМАДОЛ 

ИЛИ  

ПРОМЕДОЛ 

ИЛИ 

МОРФИН 

ДИАЗЕПАМ / ФЕНАЗЕПАМ 

И/ИЛИ 

ПРЕДНИЗОЛОН/ДЕКСАМЕТАЗОН 

И/ИЛИ 

ДИМЕДРОЛ/ СУПРАСТИН/ТАВЕГИЛ 

И/ИЛИ  

АМИТРИПТИЛИН 

Пациент  

не получает  

антикоагулянты 

I. Ненаркотические анальгетики / НПВС: 

±  II. Опиоидный  

(наркотический) 

анальгетик): 

± III. Адъювантная  

терапия: 

КЕТОРОЛАК (НЕ БОЛЕЕ 2 ДНЕЙ В/В ИЛИ В/М) 

ИЛИ 

МЕТАМИЗОЛ НАТРИЯ (АНАЛЬГИН) НЕ БОЛЕЕ 5 

ДНЕЙ В/В ИЛИ В/М) 

ИЛИ 

ДИКЛОФЕНАК (НЕ БОЛЕЕ 2 ДНЕЙ В/М) 

ИЛИ 

КЕТОПРОФЕН (НЕ БОЛЕЕ 3 ДНЕЙ В/В ИЛИ В/М) 

ИЛИ ДЕКСКЕТОПРОФЕН (НЕ БОЛЕЕ 2 ДНЕЙ В/М, 

В/В) 

± ПАРАЦЕТА-

МОЛ 

ТРАМАДОЛ 

ИЛИ  

ПРОМЕДОЛ 

ИЛИ 

МОРФИН 

ДИАЗЕПАМ / ФЕНАЗЕПАМ 

И/ИЛИ 

ПРЕДНИЗОЛОН/ ДЕКСАМЕТАЗОН 

И/ИЛИ 

ДИМЕДРОЛ/ СУПРАСТИН/ТАВЕГИЛ 

И/ИЛИ  

АМИТРИПТИЛИН 

Операции малой травматичности: артроскопии, ЛХЭ, лапароскопические гинекологические, флебэктомии, герниопластики, струмэктомии – I  ±  

II (трамадол)  ±  III, Операции средней травматичности: гистерэктомия, холецистэктомия, остеосинтез трубчатых костей, протезирование 

тазобедренного сустава , челюстно-лицевые операции – I  + II  ±  III 

Операции высокой травматичности: операции на пищеводе, гастрэктомия, резекция желудка, торакотомии, гемиколэктомии, экстирпации 

прямой кишки, операции на аорте, протезирование коленного сустава - I + II + III 
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РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ АНАЛЬГЕТИКОВ* 

Препарат Разовая доза 
Путь  

введ. 

Длительность 

действия 

Суточная  

доза 
Примечания 

Наркотические (опиоидные) анальгетики 

Трамадол 

50-100 мг = 1-2 мл, при 

необходимости через 30-60 

мин возможно введение до-

полнительной дозы 50 мг.  

п/к, в/м, 

в/в 

 

4-8 часов 

Высшая  

суточная доза (ВСД) = 

400 мг (8 мл) 

При выраженной боли в послеоперационном 

периоде могут быть использованы более вы-

сокие дозы (до 500-600 мг) 

Тримеперидин 

(промедол) 

10-40 мг  

Высшая разовая доза 40 мг 

п/к, в/м, 

в/в 
2-4 часа ВСД =  160 мг  – 

Морфин 
10 мг = 1мл 

Высшая разовая доза 20 мг 
п/к 8-12 часов ВСД  = 50 мг (5 мл) – 

Неопиоидные анальгетики / НПВС 

Метамизол 

натрия (анальгин) 

500-1000 мг = 1-2 мл 

Высшая разовая доза 

1000 мг (2 мл) 

в/в, в/м 

 
8-12 часов ВСД = 2000 мг (4 мл) 

Парентеральное введение показано при не-

возможности приема внутрь. Продолжитель-

ность лечения не более 5 дней. При назначе-

нии анальгина необходимо помнить, что ком-

бинированные препараты Ревалгин, Спазган, 

Баралгин и т.п. также содержат метамизол 

натрия! 

Парацетамол 

1000 мг  = 100 мл 

Интервал между  

введениями не менее 4 часов 

в/в 4-6 часов 

ВСД  = 4000 мг (400 мл) 

(при риске гепатоток-

сичности 3000 мг) 

Длительность в/в инфузии 15 мин 

Кеторолак  

(кеторол) 

30 мг = 1 мл, высшая разовая 

доза 60 мг в/м и 30 мг в/в  

в/в, в/м 

 
4-6 часов 

ВСД = 90 мг (3 мл) 

(старше 65 лет – 60 мг) 

Парентеральное введение препарата не долж-

но превышать 2 суток 

Кетопрофен  

Кетонал, кетопрофен:  

100-200 мг = 2-4 мл 

Артрозилен: 160 мг = 2 мл 

в/м, в/в 12-24 часа 
ВСД = 200 мг (4 мл) 

ВСД = 320 мг (4 мл) 

Парентеральное введение препарата не долж-

но превышать 3 суток. В/в введение: 100–200 

мг в 100 мл 0,9% раствора натрия хлорида в 

течение 0,5–1 ч.  

Декскетопрофен 

(дексалгин) 
50 мг (2 мл) каждые 8–12 ч в/м, в/в 6-8 часов ВСД = 150 мг (6 мл) Парентеральное введение не более 2 суток. 

Диклофенак 75 мг = 3 мл в/м 8-12 часов ВСД = 150 мг (6 мл) Введение препарата не более 2 суток. 
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ГЛАВА 5. ПРИНЦИПЫ РАЦИОНАЛЬНОЙ АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ В  

ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

 

Бета-лактамные антибиотики 

К бета-лактамным антибиотикам относятся пенициллины, цефалоспорины, карбапе-

немы и монобактамы, которые объединены общим структурным компонентом – наличием 

бета-лактамного кольца. Механизм действия препаратов данных групп заключается в ин-

гибировании пенициллинсвязывающих белков (ПСБ), участвующих в синтезе клеточной 

стенки микроорганизмов, что косвенным образом приводит к лизису бактерий. Структу-

ры, аналогичные ПСБ отсутствуют в мембранах клеток человека и млекопитающих, что 

обуславливает высокую специфичность действия антибактериальных препаратов на мик-

роорганизмы и отсутствие выраженного токсического действия на организм пациента. 

Многие бактерии вырабатывают ферменты – бета-лактамазы, способные осуществлять 

гидролиз антибактериальных препаратов, снижая, таким образом, их эффективность.  

 

Пенициллины 

Классификация пенициллинов* 

Природные  

 Бензилпенициллин 

Феноксиметилпенициллин 

Пролонгированные препараты пеницилли-

на 

Бензилпенициллина новокаиновая соль 

Бензатинбензилпенициллин 

Полусинтетические   

Антистафилококковые пенициллины Оксациллин  

Аминопенициллины Ампициллин 

Амоксициллин  

Ингибитор-защищенные пенициллины Амоксициллин + [Клавулановая кислота] 

Амоксициллин + [Сульбактам] 

Ампициллин + [Сульбактам] 

Тикарциллин + [Клавулановая кислота]** 

Пиперациллин + [Тазобактам]** 

* - препараты, представленные на рынке РФ 

** - препараты резерва вследствие антисинегнойной активности 

 

Общие свойства пенициллинов 

 Бактерицидное действие 

 Хорошее распределение в организме, проникновение во многие органы и ткани 

(NB: не проникают:  через  невоспаленные мозговые оболочки, в ткани глаза, в простату).  

 Обладают коротким периодом полувыведения, что определяет частое введение в 

течение суток 

 Выводятся преимущественно почками 

 У многих препаратов есть пероральные формы и формы для парентерального вве-

дения,  что обеспечивает возможность ступенчатой терапии. 

 Низкая токсичность. 

 

Комментарии к спектру действия АБП группы пенициллинов 

Природные пенициллины обладают высокой активность против стрептококковой 

микрофлоры (Str. рyogenes, Str. pneumonia), что делает возможным применение препара-

тов при инфекционных процессах дыхательных путей и для лечения инфекций, вызван-

ных стрептококком (рожистое воспаление, острая ревматическая лихорадка и проч.). Од-

нако препараты не активны против стафилококковой микрофлоры, обладающей высоким 

уровнем выработки бета-лактамаз (до 90% штаммов). В отношении Гр(-) микрофлоры, 
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вырабатывающей бета-лактамазы, также отмечается низкая активность, что не позволяет 

использовать препараты при лечении интраабдоминальных инфекций,  в том числе из-за 

отсутствия действия против Bacteroides fragilis. Тем не менее, природные пенициллины 

сохраняют клиническое значение в лечении инфекционных заболеваний благодаря высо-

кой чувствительности у менингококков (N. meningitidis), спирохет (бледная трепонема – 

T. рallidum), бореллий (болезнь Лайма). Активность природных пенициллинов против 

различных видов клостридий (Cl. perfringens, Cl. tetani) позволяет назначать препараты 

при лечении газовой гангрены.  
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Гр (+) аэробы 

Streptococcus pyogenes +++ + +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Streptococcus pneumoniae (ПЧП) +++ + +++ ++ +++ +++ ++ +++ 

Streptococcus pneumoniae (ПРП) 0 0 ++ + ++ ++ + н/д 

Staphylococcus epidermidis (MSSE) 0 ++ 0 0 ++ ++ ++ ++ 

Staphylococcus aureus (MSSA) 0 +++ 0 0 +++ +++ +++ +++ 

Staphylococcus epidermidis (MRSE) 0 0 0 0 0 0 0 0 

Staphylococcus aureus (MRSA) 0 0 0 0 0 0 0 0 

Enterococcus faecalis +++ 0 +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Гр (-) аэробы 

Haemophilus influenzae + 0 ++ ++ +++ +++ +++ +++ 

Moraxella catarrhalis 0 0 0 0 +++ +++ +++ +++ 

Escherichia coli 0 0 ++ ++ +++ +++ +++ +++ 

Klebsiella pneumoniae 0 0 0 0 ++ ++ ++ ++ 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 0 0 0 0 0 +++ 

Анаэробы 

Bacteroides fragilis 0 0 0 0 +++ +++ +++ +++ 

Clostridium difficile + 0 н/д н/д + + + + 

Clostridium perfringens +++ 0 ++ ++ +++ +++ +++ +++ 

Clostridium tetani ++ 0 + + +++ +++ +++ +++ 

Peptostreptococcus spp. +++ + ++ ++ +++ +++ +++ +++ 

«Атипичная микрофлора» 

Сhlamydophila pneumoniae 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mycoplasma pneumoniae 0 0 0 0 0 0 0 0 

н/д – нет данных, +  низкая активность АБП 

++ хорошая активность, подтвержденная клиническими данными.  АБП может быть 

препаратом альтернативы. 

+++ высокая активность, АБП может быть препаратом выбора.  
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 Пролонгированные препараты пенициллина обладают сопоставимым спектром дей-

ствия, представляют собой мелкокристаллические суспензии только для внутримышечного 

введения. Медленно всасываются из места введения, что позволяет использовать удобный 

режим назначения препаратов с более редким введением в течение суток.  

Оксациллин обладает устойчивостью к действию бета-лактамаз Гр (+) микроорганизмов и 

оказывает выраженное действие на стафилококковую микрофлору, что объясняет приме-

нение АБП при инфекциях мягких тканей (кроме рожистого воспаления, возбудителем ко-

торого является БГСА). Невысокая активность против стрептокококков объясняет отсут-

ствие препарат в рекомендациях по лечению инфекций дыхательных путей. Отсутствие 

широкого спектра действия (природная устойчивость Гр(-) бактерий, анаэробов) создает 

ограничения в использовании препарата в клинической практике, однако оксациллин обя-

зательно используется при проведении микробиологических исследований антибиотико-

чувствительности выделенных штаммов Гр (+) бактерий. Включение оксациллина в обяза-

тельный набор препаратов для тестирования микроорганизмов направлено на выявление  

механизмов резистентности стафилококков, что может повлиять на тактику фармакотера-

пии. 

В настоящее время регистрируются штаммы стафилококка (S.aureus, S. еpidermidis), 

резистентные к оксациллину. Данные штаммы называются соответственно MRSA и MRSE 

(meticillin-resistant S.aureus и meticillin-resistant S.epidermidis) и обладают мутацией, опре-

деляющей изменения структуры ПСБ, что приводит к резистентности к бета-лактамным 

антибиотикам, а также сопровождается снижением эффективности АБП других фармако-

логических групп. Диагностическим тестом на выявление MRSA и MRSE является опреде-

ление резистентности микроорганизма к оксациллину. 

 

Пример №1 

Пациент М., 67 лет, диагноз: Флегмона правой стопы, сахарный диабет 2 типа, ин-

сулинопотребный, целевой уровень HbA1c<7,5% 

Посев раневого отделяемого - S. aureus 106 

Бензилпенициллин  R Интерпретация посева: Резистентность к природным и 

полусинтетическим пенициллинам является признаком 

продукции бета-лактамаз, однако наличие чувствитель-

ности к оксациллину указывает на отсутствие мутаций в 

ПСБ и возможность назначения ингибиторзащищенных 

пенициллинов.  

Ампициллин R 

Оксациллин  S 

Левофлоксацин  S 

Клиндамицин  S 

Ванкомицин   S 

Гентамицин  S 

 

Пример №2 

Пациент Л., 62 года, диагноз: Хронический остеомиелит правой стопы, гангрена и 

дезартикуляция 4 и 5 пальцев правой стопы, септическое состояние. Сахарный диабет 2 

типа, инсулинопотребный, целевой уровень HbA1c<7,5% 

Бензилпенициллин  R Интерпретация посева: Резистентность к оксациллину 

свидетельствует о наличии мутаций в ПСБ и сопровож-

дается отсутствием эффекта всех бета-лактамных 

АБП и препаратов ряда других фармакологических групп 

(MRSA). Препаратами выбора становятся резервные 

«анти-MRSA» АБП: ванкомицин, линезолид, цефтаролин, 

даптомицин.  

Ампициллин R 

Оксациллин  R 

Левофлоксацин  R 

Клиндамицин  R 

Ванкомицин   S 

Гентамицин  R 

 

  Полусинтетические пенициллины (амоксициллин, ампициллин) – по сравне-

нию с природными пенициллинами обладают более выраженным действием на некоторые 

Гр(-) бактерии, высокой активностью против Str. pneumoniae и H. influenzaе, в связи с чем 

широко применяются при инфекциях верхних и нижних дыхательных путей. Оба препара-
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та разрушаются стафилококковой бета-лактамазой, в связи с чем обладают недостаточной 

активностью против стафилококковой микрофлоры. Существует ряд отличий между ампи-

циллином и амоксициллином, определяющие особенности их использования. Таким обра-

зом, амоксициллин при приеме внутрь является препаратом выбора для лечения инфекций 

дыхательных путей и эрадикации H. pylori, в то время как ампициллин внутрь более пред-

почтителен для лечения инфекций ЖКТ. 

 

 

 Ампициллин Амоксициллин 

Активность против:   

Пневмококков ++ +++ 

H. pylori + +++ 

Сальмонелл ++ - 

Шигелл ++ - 

Биодоступность при приеме внутрь 40% 75-90% 

Влияние пищи на биодоступность Снижается в 2 раза Не влияет 

Уровень в мокроте Низкий Высокий 

Концентрация в  желудочном соке Низкая Высокая 

Концентрация в нижних отделах ЖКТ Высокая Низкая 

Пути введения в/в, в/м, внутрь внутрь 

 

Ингибиторзащищенные пенициллины – в составе содержат соединения, инактивирую-

щие бета-лактамазы (клавулановая кислота, сульбактам, тазобактам). В результате блоки-

рования бета-лактамаз, разрушающих пенициллины (пенициллиназы), восстанавливается 

природная чувствительность АБП. В частности, спектр действия ингибиторзащищенных 

пенициллинов характеризуется: 

- высокой активностью против Гр (+) м/о, часто встречающихся при инфекциях верхних 

и нижних дыхательных путей (Str. рneumoniae, Haemophilus influenzae), немного ниже про-

тив Klebsiella pneumoniae; 

- высокая активность против Гр (+) м/о  (St. аureus, St. epidermidis, Str. рyogenes), возбу-

дителей инфекций кожи и мягких тканей  – инфекции мягких тканей, в том числе рожистое 

воспаление;  

- высокая активность против Гр (-) возбудителей, в том числе продуцирующих бета-

лактамазы; 

- высокая активность против анаэробов, в том числе Bacteroides fragilis, что позволяет 

использовать препараты для лечения интраабдоминальных инфекций. 

Добавление в состав препаратов клавулановой кислоты, сульбактама или  тазобакта-

ма позволяет преодолеть только механизм резистентности микроорганизмов, связанный с 

выработкой бета-лактамаз. Однако стрептококки обладают другим механизмом устойчиво-

сти – частичным изменением структуры ПСБ, что снижает способность пенициллинов к 

связыванию молекул и ингибированию синтеза клеточной стенки м/о (пенициллин-

резистентные пневмококки (ПРП)). При этом активность амоксициллина и амоксицилли-

на+клавулановой кислоты против данных штаммов сопоставима и может быть увеличена 

только за счет увеличения дозы амоксициллина, но не за счет добавления или увеличения 

дозы клавулановой кислоты. Таким образом для амоксициллина+клавулановой кислоты 

есть формы выпуска с повышенным содержанием амоксициллина, позволяющие также 

двукратное применение в течение суток: панклав 2Х, аугментин, флемоклав солютаб 

875+125 мг, аугментин СР 1000 мг+ 62,5 мг по 1 табл.  2 р/сут. 

Тикарциллин + [Клавулановая кислота] и Пиперациллин + [Тазобактам] относятся в 

настоящее время к резервным препаратам вследствие антисинегнойной активности. 

 

 



46 
 

Особенности фармакокинетики 

Хорошее распространение в организме, проникновение во многие органы и ткани, за 

исключением невоспаленных мозговых оболочек, глаза, простаты. Пролонгированные 

формы пенициллинов представляют собой мелкокристаллические суспензии, вводить ко-

торые можно только в/м с последующим медленным поступлением из тканей.  

 

Нежелательные побочные реакции 

1. Аллергические реакции 

2.  Местнораздражающее действие, особенно при внутримышечном введении калие-

вой соли. 

3.  Нейротоксичность: судороги (чаще у детей), при применении высоких доз пени-

циллина, особенно при почечной недостаточности. 

4.  Нарушения электролитного баланса – гиперкалиемия при использовании высоких 

доз калиевой соли у пациентов с почечной недостаточностью (1 млн ЕД содержит 

1,7 ммоль калия). У пациентов с сердечной недостаточностью при введении больших доз 

натриевой соли возможно усиление отеков (1 млн ЕД содержит 2,0 ммоль натрия). 

5. Для пролонгированных пенициллинов: Болезненность, инфильтраты на месте 

внутримышечного введения; синдром Онэ (ишемия и гангрена конечностей при случай-

ном введении в артерию) и синдром Николау (эмболия сосудов легких и головного мозга 

при введении в вену). 

6. Диспетические и диспепсические расстройства. 

7. Ампициллиновая сыпь (у 5-10% пациентов), которая, по мнению большинства 

специалистов, не связана с аллергией на пенициллины. Сыпь имеет макулопапулезный 

характер, не сопровождается зудом и может пройти без отмены препарата. Предраспола-

гающим фактором является инфекционный мононуклеоз, при котором частота развития 

сыпи составляет 75-100%. 

8. Нарушение кишечной микрофлоры. 

9. На амоксициллин/клавуланат за счет присутствия клавуланата в очень редких слу-

чаях у пожилых людей возможны гепатотоксические реакции (повышение активности 

трансаминаз, лихорадка, тошнота, рвота). 

 

Цефалоспорины 

 Выраженное бактерицидное действие 

 Широкий спектр действия (кроме цефалоспоринов I поколения) 

 Устойчивость к «пенициллиназам» (бета-лактамазам S. aureus, разрушающим пе-

нициллины) 

 Чувствительность к бета-лактамазам расширенного спектра (БЛРС) 

 Низкая токсичность  

 

Классификация цефалоспоринов* 

 «Стартовая» терапия «Резервные» препараты 

Парентерально  Внутрь  

I поколение Цефазолин Цефалексин  

II поколение 
Цефуроксим 

Цефуроксим  

аксетил 
 

III поколение 
Цефотаксим 

Цефтриаксон 

Цефиксим 

Цефтибутен 

Цефдиторен 

Цефтазидим 

Цефоперазон 

Цефоперазон/сульбактам 

IV поколение   Цефепим 

V поколение   Цефтаролин 

* - препараты, представленные на рынке РФ 
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Комментарии к спектру действия АБП группы цефалоспоринов 

1. ЦС I поколения – высокая активность против Гр (+) м/о, действует как на стафило-

кокков, так и на стрептококков, однако пенициллин-резистентные штаммы пневмококков 

не чувствительны к препаратам I поколения в связи с особенностями механизма рези-

стентности (не связанный с выработкой бета-лактамаз). Активность в отношении Гр(-) м/о 

существенно ниже, чем у цефалоспоринов последующих поколений.  

2. ЦС II поколения – в отличие от препаратов I поколения обладают более выражен-

ной активностью в отношении Гр(-) микрофлоры, сохраняя действие против Гр (+) м/о. 

Цефуроксим является препаратом с более выраженной активностью против некоторых 

штаммов Гр(-) бактерий и пневмококков, чем цефаклор, что делает его назначение более 

оправданным при инфекциях дыхательных путей.   

3. ЦС III поколения более устойчивы к бета-лактамазам Гр(-) бактерий, чем препараты 

I и II поколений, что способствует значительному расширению спектра действия в сторону 

Гр(-) микрофлоры. При этом активность препаратов против стафилококков относительно 

снижается.  

ЦС III поколения для перорального применения: 

- Цефиксим и цефтибутен не проявляют антистафилококковой активности, обладают не 

очень высокой активностью против стрептококков, не действуют на ПРП, однако являются 

высокоэффективными против Гр(-) микроорганизмов. Данные особенности спектра дей-

ствия позволяют рекомендовать препараты  для лечения инфекций мочевыделительной 

системы в амбулаторных условиях, однако не рекомендовано использовать цефиксим и 

цефтибутен для лечения инфекций дыхательных путей, кожи и мягких тканей. 

Цефдиторен по сравнению с другими цефалоспоринами для перорального приема 

обладает высокой активностью против Гр (+) стрептококков и Гр (-) м/о, сопоставимой с 

препаратами для парентерального введения (цефтриаксоном и цефотаксимом), и имеет 

аналогичные с ними показания (инфекция дыхательных путей, инфекции мочевыделитель-

ной системы, рожистое воспаление и т.д.). 

Цефалоспорины III поколения для парентерального применения на основании спек-

тра действия можно разделить на препараты для «стартовой» терапии и «резервные», для 

проведения фармакотерапии резистентной или внутрибольничной микрофлоры. К «стар-

товым» препаратам с широким спектром действия относятся цефтриаксон и цефотаксим. 

Препараты обладают высокой активностью против основных возбудителей инфекций ды-

хательных  путей (Str. рneumonia, в том числе ПРП, Haemophilus influenza, Klebsiella pneu-

moniae), а также против широкого спектра Гр (-) бактерий.  

Следует отметить, что массовое использование цефалоспоринов III поколения, осо-

бенно при лечении госпитализированных пациентов, провоцирует формирование рези-

стентности у Гр (-) бактерий (Kl. рneumonia, E. сoli и проч.) – продукцию бета-лактамаз 

расширенного спектра (БЛРС), разрушающих беталактамные АБП (пенициллины, цефало-

спорины). 

Отдельно выделяют цефалоспорины III поколения с антисинегнойной активностью 

(цефтазидим, цефоперазон). Данные АБП обладают высокой эффективность при лечении 

инфекции, вызванной Гр (-) м/о и синегнойной палочки (Ps. aeruginosa), однако не облада-

ют достаточной активностью против Гр (+) микрофлоры. Препараты «резерва» являются 

препаратами выбора при подозрении на синегнойную инфекцию или подтвержденном вы-

деление возбудителя (более активен цефтазидим), однако данные ЛС не рационально ис-

пользовать при внебольничных инфекциях, особенно вызванную Гр (+) микроорганизма-

ми. 

В связи с растущей резистентностью Гр (-) микрофлоры для преодоления выработки 

БЛРС синтезирован ингибиторзащищенный цефалоспорин – цефоперазон/сульбактам. 

Спектр действия препарата совпадает с цефоперазоном, но за счет добавления ингибитора 

бета-лактамаз сульбактама препарат обладает более выраженной активностью на рези-

стентные микроорганизмы семейства Enterobacteriaceae (БЛРС-продуценты), и, кроме того, 
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единственный из цефалоспоринов влияет на анаэробную микрофлору. В связи с этим це-

фоперазон/сульбактам является препаратом выбора при внутрибольничных инфекциях и 

может назначаться при лечении интраабдоминальных инфекционных процессах в моноте-

рапии (без метронидазола). 

4. Цефалоспорин IV поколения (цефепим) по сравнению с препаратами III поколения 

более активен в отношении Гр (+) микрофлоры, в том числе стафилококковой, а также бо-

лее эффективен против Гр (-) бактерий семейства Enterobacteriaceae и Ps. aeruginosa. Тем 

не менее препарат разрушается БЛРС, не обладает антианаэробной активностью. 

6. Цефалоспорины V поколения (цефтаролин) является единственным бета-

лактамным АБП с бактерицидным действием в отношении MRSA, MRSЕ, а также пени-

циллин-резистентым штаммам пневмококка. Кроме того, препарат сохраняет высокую ак-

тивность против Гр (-) м/о, кроме штаммов, продуцирующих БЛРС. 

 

Спектр действия 

Поколение I II III IV V 
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Гр (+) аэробы 

Str. pyogenes +++ +++ ++ ++ +++ +++ +++ 0 ++ ++ +++ +++ 

Str. pneumoniae 

(ПЧП) 
+++ +++ + + +++ +++ +++ 0 ++ ++ +++ +++ 

Str. pneumoniae 

(ПРП) 
0 + 0 0 ++ ++ ++ 0 0 0 ++ ++ 

St. epidermidis 

(MSSE) 
++ + 0 0 + + + 0 + + ++ +++ 

St. aureus (MSSA) +++ ++ 0 0 ++ ++ ++ 0 + + +++ +++ 

S.epidermidis 

(MRSE) 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 +++ 

St. aureus (MRSA) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 +++ 

E. faecalis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Гр (-) аэробы 

Haemophilus influ-

enzae 
+ ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Moraxella catarrhalis + ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Escherichia coli ++ ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Klebsiella pneu-

moniae 
0 ++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Pseudomonas aeru-

ginosa 
0 0 0 0 0 0 0 +++ ++ ++ +++ ??? 

Анаэробы 

Bacteroides fragilis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 +++ 0 0 

Clostridium difficile 0 0 0 0 0 0 0 0 0 + 0 0 

Clostridium 

perfringens 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 ++ 0 0 

Clostridium tetani 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ++ 0 0 

Peptostreptococcus 

spp. 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 +++ 0 0 
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Пример №3 

Больной Ж., 65 лет, диагноз: ЖКБ,  острый флегмонозный холецистит, вторичный 

перитонит. Операция – холецистэктомия  

Посев раневого отделяемого – E. coli 106 

Ампициллин R Интерпретация посева: Резистентность к полусинтети-

ческим пенициллинам является признаком продукции бе-

та-лактамаз, однако наличие чувствительности к цефа-

лоспоринам указывает на отсутствие продукции БЛРС и 

возможность назначения ингибиторзащищенных пени-

циллинов.  

Цефтриаксон S 

Цефотаксим  S 

Цефтазидим  S 

Ципрофлоксацин  S 

Амикацин S 

Имипенем S 

 

Пример №4 

Больной П., 35 лет, диагноз: Острый флегмонозный аппендицит, постоперацион-

ный абсцесс передней брюшной стенки. 

Посев раневого отделяемого – E. coli 105 

Ампициллин R Интерпретация посева: Резистентность к трем цефало-

споринам, в том числе к цефтазидиму,  является диагно-

стическим тестом продукции бета-лактамаз расширен-

ного спектра (БЛРС). В данной ситуации не эффективно 

назначение любых пенициллинов, в том числе ингибитор-

защищенных, и всех цефалоспоринов, кроме ингибиторза-

щищенного цефоперазон/ сульбактама.  

Цефтриаксон R 

Цефотаксим  R 

Цефтазидим  R 

Ципрофлоксацин  S 

Амикацин S 

Имипенем S 

NB! Следует отметить, наличие природной резистентности к цефалоспоринам у эн-

терококков и атипичных м/о. 

 

Особенности фармакокинетики 

Препараты хорошо распределяются в организме, проникают во многие органы и тка-

ни, создают высокие концентрации в легких, почках, печени, мышцах, коже, мягких тка-

нях, костях, синовиальной, плевральной и перитониальной жидкостях, плохо проникают в 

предстательную железу. Через ГЭБ хорошо проникают цефалоспорины III-IV поколений 

для парентерального введения (кроме цефоперазона). Основной путь выведения – почки, 

препараты с двойным путем выведения – цефтриаксон, цефоперазон. 

 

Нежелательные побочные реакции 

1. Аллергические реакции, в том числе перекрестная аллергия с пенициллинами и 

другими бета-лактамными антибиотиками (чаще всего между пенициллинами и цефалос-

поринами I поколения – в 5-10% случаев). 

2. Антибиотик-ассоциированная диарея. 

3. Повышение активности трансаминаз, особенно у препаратов с двойным путем вы-

ведения, в связи с чем цефтриаксон не рекомендован у пациентов с при инфекциях ЖКТ 

(может выпадать в виде солей желчи – псевдохолелитиаз). 

4. Гематологические реакции: лейкопения, эозинофилия, гипопротромбинемия при 

назначении цефоперазона. 

5. Развитие дисульфирамоподобного эффекта (несовместимость с алкоголем) при 

применении цефоперазона. 
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6. Вытеснение билирубина из связи с альбумином, в связи с чем цефтриаксон не ре-

комендован для применения у новорожденных из-за повышения риска развития ядерной 

желтухи. 

7. Описаны случаи образования преципитатов цефтриаксона в мочевыводящих путях, 

главным образом у детей, получавших большие дозы препарата или имевших дополни-

тельные факторы риска. Течение может быть бессимптомным или приводить к обструкции 

мочеточников и постренальной почечной недостаточности. Побочный эффект носит обра-

тимый характер. 

 

Карбапенемы 

 Препараты обладают повышенной устойчивостью к гидролизу бета-лактамазами, 

оказывают бактерицидное действие в отношении м/о, резистентных к ингибитор-

защищенным пенициллинам и цефалоспоринам III-IV поколений. 

 Разрушаются особым видом бета-лактамаз (карбапенемазы). 

 Не действуют на MRSA и MRSЕ, на атипичную микрофлору, Enterococcus Faecium. 

 

Классификация карбапенемов 

Карбапенемы без антисинегной активности Эртапенем  

Карбапенемы с антисинегной активностью 

Имипенем/циластатин 

Меропенем 

Дорипенем  

  

Комментарии к спектру действия АБП группы карбапенемов 

Все карбапенемы обладают высокой активностью против Гр(+) микрофлоры, кроме 

метициллин-устойчивых штаммов. Однако препараты не действуют на Enterococcus faeci-

um, а эртапенем и меропенем не обладают клинической активностью против  Enterococcus 

faecalis, что может влиять на эффективность при лечении интраабдоминальных инфекций. 

Также карбапенемы высокоэффективны при  в отношении Гр(-) микрофлоры, в том числе 

резистентной к цефалоспоринам III-IV поколений и ингибиторзащищенным пеницилли-

нам. При этом эртапенем не обладает активностью против синегнойной палочки, однако 

высоко активен против резистентных Гр(-) бактерий, продуцирующих бета-лактамазы 

расширенного спектра (БЛРС(+)). В связи с этим имипенем, меропенем и дорипенем пре-

имущественно рекомендованны в качестве АБП для лечения нозокомиальных инфекций 

(или с риском наличия нозокомиальной микрофлоры – Ps. aeruginosa, Acinetobacter spp.), в 

то время как эртапенем может использоваться при тяжелом течении внебольничных ин-

фекций, в том числе с подозрением на наличие резистентной Гр(-) микрофлоры БЛРС (+). 

Также следует отметить высокую антианаэробную эффективность препаратов, что позво-

ляет использовать карбапенемы в монотерапии при лечении интраабдоминальных инфек-

ций. 

Особенности фармакокинетики 

Карбапенемы вводятся только парентерально, меропенем, дорипенем, имипенем яв-

ляются концентрационнозависимыми препаратами, при подозрении на резистентную мик-

рофлору назначаются 3-4 р/сут капельно, могут назначаться в виде продленной инфузии. 

Эртапенем имеет более длительный период полувыведения, чем другие АБП группы кар-

бапенемов, что позволяет его назначать однократно, может использоваться в/м. Препараты 

хорошо проникают во многие органы и ткани, создают высокие концентрации в бронхоле-

гочном секрете, плевральной жидкости, желчи, костях, суставах, в ткани поджелудочной 

железы, проникают через ГЭБ при воспалении. 

 

 

 

 



51 
 

Спектр действия 

 

 Эртапенем  Имипенем/ 

циластатин 

Меропенем  Дорипенем  

Гр (+) аэробы 

Str. pyogenes +++ +++ +++ +++ 

Str. pneumoniae (ПЧП) +++ +++ +++ +++ 

Str. pneumoniae (ПРП) +++ +++ +++ +++ 

St. epidermidis (MSSE) +++ +++ +++ +++ 

St. aureus (MSSA) ++ +++ ++ +++ 

S.epidermidis (MRSE) 0 0 0 0 

St. aureus (MRSA) 0 0 0 0 

E. faecalis 0 ++ 0 ++ 

Гр (-) аэробы 

Haemophilus influenzae +++ +++ +++ +++ 

Moraxella catarrhalis +++ +++ +++ +++ 

Escherichia coli +++ +++ +++ +++ 

Klebsiella pneumoniae +++ +++ +++ +++ 

Pseudomonas aeruginosa 0 +++ +++ +++ 

Анаэробы 

Bacteroides fragilis +++ +++ +++ +++ 

Clostridium difficile + + + + 

Clostridium perfringens +++ +++ +++ +++ 

Clostridium tetani +++ +++ +++ +++ 

Peptostreptococcus spp. +++ +++ +++ +++ 

«Атипичная микрофлора» 

Сhl. pneumoniae 0 0 0 0 

M. pneumoniae 0 0 0 0 

 

Нежелательные побочные реакции 

1. Аллергические реакции (у 50% пациентов возможна перекрестная аллергия с пени-

циллинами). 

2. Антибиотик ассоциированная диарея, ЖКТ-нарушения. 

3. Нейротоксичность, развитие судорожного синдрома для имипенема/циластатина. 

4. Гипотензия при быстром внутривенном введении. 

5. Местные реакции (флебит, тромбофлебит, локальная болезненность). 

 

Аминогликозиды 

 

I поколение II поколение III поколение 

Стрептомицин  Гентамицин 

Амикацин Неомицин  Тобрамицин 

Канамицин  Нетилмицин  

 

Общие свойства аминогликозидов 

В отличие от бета-лактамных АБП степень активности аминогликозидов зависит от 

создания пика концентрации в крови, а не от длительности поддержания определенного 

уровня препарата в организме, что влияет на режим дозирования лекарственных средств 

данной группы. В хирургической практике наибольшее клиническое значение имеют пре-

параты II и III поколения (препараты I поколения используются преимущественно для ле-

чения туберкулеза).  
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Спектр действия аминогликозидов 

 

 
Гр (+) аэробы 

«Атипичная 

микрофлора» 
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Гентамицин  0 0 0 ++ ++ 0 0 + 0 0 

Тобрамицин  0 0 0 + + 0 0 0 0 0 

Нетилмицин  0 0 0 + + 0 0 0 0 0 

Амикацин  0 0 0 + + 0 0 0 0 0 
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Гентамицин  0 + +++ +++ ++ 0 0 0 0 0 

Тобрамицин  0 + +++ +++ ++ 0 0 0 0 0 

Нетилмицин  0 + +++ +++ ++ 0 0 0 0 0 

Амикацин  0 + +++ +++ ++ 0 0 0 0 0 

  

Комментарии к спектру действия АБП группы аминогликозидов 

Препараты не эффективны против стрептококковой микрофлоры, поэтому применение 

аминогликозидов для лечения внебольничной пневмонии или рожистого воспаления не 

оправдано. Обладают выраженным синергизмом антибактериального действия при сов-

местном назначении с бета-лактамным АБП (особенно пенициллинами), но при этом не 

могут быть смешаны в одном шприце или инфузионной системе, т.к. возможно развитие 

фармацевтического взаимодействия. Препараты II и III (гентамицин, амикацин) поколе-

ний в хирургической практике преимущественно рекомендованы для лечения Гр(-) мик-

рофлоры при лечении интраабдоминальной инфекции, инфекции органов малого таза, 

инфекции мочевыводящих путей, в том числе при выявлении Гр(-) микрофлоры, проду-

цирующей БЛРС. 

Особенности фармакокинетики 

Аминогликозиды практически не всасываются при приеме внутрь, в связи с чем ис-

пользуются для парентерального введения (в/в, в/м, тобрамицин – есть форма для ингаля-

ционного введения для лечения инфекции, вызванной Ps. aeruginosa у больных муковис-

цидозом). Препараты выводятся преимущественно почками в неизменном виде, что мо-

жет приводить к существенному увеличению времени элиминации из организма на фоне 

почечной недостаточности и повышению риска токсического действия. 

Аминогликозиды создают высокие концентрации: в почках, моче, перилимфе и эндо-

лимфе внутреннего уха. Средняя степень проникновения отмечается в брюшную полость, 

синовиальную жидкость, бронхи, плевру, перикард. Низкие концентрации создаются в 

мокроте, ликворе, желчи, в костной ткани и поджелудочной железе, в предстательной же-

лезе.  



53 
 

Нежелательные побочные реакции 

1. Ототоксичность (больше характерна для амикацина) – нарушения слуха вплоть до 

полной потери, могут проявиться через несколько недель после окончания лечения/, пер-

вый симптом – появление звона в ушах. 

2. Вестибулотоксичность (чаще при использовании гентамицина) – головная боль, го-

ловокружение, тошнота, рвота, нистагм, потеря равновесия, преимущественно в темноте. 

Возможно сохранение остаточных явлений. 

3. Нефротоксичность (больше характерна для гентамицина) – замедление клубочко-

вой фильтрации с формированием неолигурической почечной недостаточности, что требу-

ет контроля креатинина сыворотки крови и расчета СКФ каждые 3 дня (отмена аминогли-

козидов при снижении показателя на 50% от исходного, снижение СКФ на 25% от исход-

ного может говорить о начале развития побочного действия). 

4. Нервно-мышечная блокада – мышечная слабость, вплоть до развития паралича ды-

хательной мускулатуры (крайне редко). 

5. Антибиотик-ассоциированная диарея.  

6. Аллергические раекции. 

 

Профилактика развития НПР: 

- контроль функции почек до начала лечения и каждые 3 дня на фоне терапии; 

- максимальная продолжительность лечения 7-10 дней (кроме бактериального эндо-

кардита – 14 дней); 

- не проводить замену препаратами одной группы для продолжения антибактериаль-

ного лечения, если один АБП группы аминогликозидов уже применялся 7-10 дней; 

- повторные курс аминогликозидами при необходимости проводить не ранее чем через 

4-6 недель. 

Для снижения риска развития побочных реакций также может быть рекомендовано 

однократное введение всей суточной дозы препаратов (гентамицин, амикацин) в виде 

внутривенной инфузии в течение 15-20 мин, что не снижает эффективность антибактери-

ального действия, однако уменьшает риск токсических реакций. 

 

Фторхинолоны 

 

 МНН Путь введения 

Хинолоны I поколения 
Налидиксовая кислота 

Пипемидовая кислота 

Внутрь 

Внутрь  

Фторхинолоны II поколе-

ния 

Норфлоксацин 

Ципрофлоксацин 

Офлоксацин  

Пефлоксацин 

Ломефлоксацин  

Внутрь 

Внутрь, в/в 

Внутрь, в/в 

Внутрь, в/в 

Внутрь  

Фторхинолоны III поколе-

ния 

Левофлоксацин  

Спарфлоксацин  

Внутрь, в/в 

Внутрь  

Фторхинолоны IV поколе-

ния 

Моксифлоксацин  

Гемифлоксацин  

Внутрь, в/в 

Внутрь  

 

Общие свойства фторхинолонов 

Препараты обладают достаточно выраженным противомикробным действием, однако 

широкое применение в течение последних десятилетий, в том числе в амбулаторной 

практике, способствует быстрому росту резистентности микрофлоры. Критические уров-

ни резистентности к фторхинолонам могут наблюдаться  прежде всего у Гр (-) м/о, вызы-

вающих инфекции мочевыводящих путей. Кроме того, рост резистентности M. tuberculo-

sis, наблюдаемый в последние годы, также связывают с бесконтрольным использованием 
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фторхинолонов. В связи с этим, несмотря на высокую активность препаратов против ос-

новных возбудителей респираторных инфекций (фторхинолоны III-IV поколений) суще-

ствует тенденция к максимальному ограничению использования данных лекарственных 

средств в амбулаторной практике при наличии адекватной альтернативы. 

 

Спектр действия 

 

Поколение I II III VI 

 

Н
ал

и
д

и
к
со

в
ая

  

к
-т

а 

Л
о

м
еф

л
о

к
са

ц
и

н
  

Н
о

р
ф

л
о

к
са

ц
и

н
  

О
ф

л
о

к
са

ц
и

н
  

П
еф

л
о

к
са

ц
и

н
  

Ц
и

п
р

о
ф

л
о

к
са

ц
и

н
 

Л
ев

о
ф

л
о

к
са

ц
и

н
 

М
о

к
си

ф
л
о

са
ц

и
н

  

Г
ем

и
ф

л
о

к
са

ц
и

н
  

 Гр (+) аэробы 

Str. pyogenes 0 0 0 ++ 0 + +++ +++ +++ 

Str. pneumoniae (ПЧП) 0 0 0 ++ 0 + +++ +++ +++ 

Str. pneumoniae (ПРП) 0 0 0 ++ 0 + +++ +++ +++ 

St. epidermidis (MSSE) 0 0 0 + 0 + ++ ++ ++ 

St. aureus (MSSA) 0 0 + + + + ++ ++ ++ 

S.epidermidis (MRSE) 0 0 0 + 0 + ++ ++ ++ 

St. aureus (MRSA) 0 0 + + + + ++ ++ ++ 

E. faecalis 0 0 0 + 0 + ++ ++ ++ 

 Гр (-) аэробы 

Haemophilus influenzae + ++ +++ ++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Moraxella catarrhalis 0 ++ ++ +++ ++ +++ +++ +++ +++ 

Escherichia coli + + +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Klebsiella pneumoniae + + +++ +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 0 + 0 +++ ++ + + 

 Анаэробы 

Bacteroides fragilis 0 0 0 0 0 0 0 +++ +++ 

Clostridium difficile 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Clostridium perfringens 0 0 0 0 0 0 + +++ +++ 

Clostridium tetani 0 0 0 0 0 0 + +++ +++ 

Peptostreptococcus spp. 0 0 0 0 0 0 + +++ +++ 

 «Атипичная микрофлора» 

Сhl. pneumoniae 0 ++ 0 ++ + ++ +++ +++ +++ 

M. pneumoniae 0 + 0 ++ 0 ++ +++ +++ +++ 

 

Комментарии к спектру действия АБП группы фторхинолонов 

1. Нефторированные хинолоны после перорального применения образуют высокие 

концентрации преимущественно в моче, обладают активностью против Гр(-) м/о. Однако, 

на сегодняшний день антибактериальная активность препаратов считается недостаточной, 

в связи с чем нефторированные хинолоны не рекомендуются для лечения инфекций мо-

чевыводящих путей. Нерациональное применение также провоцирует рост перекрестной 

резистентности Гр(-) микрофлоры  другим препаратам группы фторхинолонов.   
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2. Фторхинолоны II поколения преимущественно активны против Гр(-) м/о, в основ-

ном не обладают достаточной активностью против пневмококков, стафилококков и внут-

риклеточных возбудителей. 

- Норфлоксацин – активность только в отношении Гр (-) м/о, есть только в таблети-

рованной форме, создает высокие концентрации только в ЖКТ и мочеполовых путях; 

- Пефлоксацин – активность преимущественно в отношении Гр (-) м/о, может вво-

диться парентерально, применяется при инфекциях МВП и интраабдоминальных инфек-

циях совместно с антианаэробными препаратами, по активности уступает ципрофлокса-

цину и офлоксацину; 

- Ципрофлоксацин  – слабая активность против Гр (+) м/о, что не позволяет исполь-

зовать препарат в качестве первой линии для лечения инфекций дыхательных путей; вхо-

дит в схемы лечения синегнойной инфекции в больших дозировках (до 1600 мг/сут); 

- Офлоксацин – из препаратов II поколения наиболее активен в отношении Гр (+) 

м/о, в том числе Str. pneumoniae; по спектру действия приближается к левофлоксацину (яв-

ляется его предшественником), может использоваться для лечения инфекций дыхательных 

путей, инфекции мягких тканей; 

- Ломефлоксацин – обладает меньшей антибактериальной активностью, чем других 

фторхинолоны, особенно в отношении Гр (+) кокков. 

3. Фторхинолоны III поколения – левофлоксацин – высокая активность против Гр(+), 

Гр(-) м/о и атипичной микрофлоры, используется для терапии инфекций дыхательных 

путей, мягких тканей, МВП, в гинекологии, урологии, в абдоминальной хирургии сов-

местно с антианаэробными препаратами.  

4. Фторхинолоны IV поколения – в отличие от фторхинолонов других поколений об-

ладаю антимикробным действием в отношении анаэробных микроорганизмов, сохраняя 

выраженный эффект против Гр(+), Гр(-) и атипичной микрофлоры. 

 

Особенности фармакокинетики 

Препараты II-IV поколений: 

- обладают высокой биодоступностью при приеме внутрь; 

- хорошим проникновением в различные органы и ткани, создают высокие внутрикле-

точные концентрации АБП; 

- имеют длительный период полувыведения, что позволяет использовать препараты 1-2 

раза в день. 

Неблагоприятные побочные реакции 

 

1. Нарушение образования хрящевой ткани, что было доказано на животных моделях, 

в связи с чем фторхинолоны противопоказаны беременным, на фоне лактации и детям до 

18 лет. Исключением является ципрофлоксацин, который, согласно инструкции, зареги-

стрированной в РФ, может назначаться детям с 3 лет для лечения сибирской язвы и с 5 лет 

для лечения инфекции, вызванной Ps. aeruginosa у больных с муковисцидозом). 

2. Развитие тендинитов, что при воздействии физической нагрузки может вести к раз-

рыву сухожилий (ахиллова). 

3. Нарушение процесса реполяризации в кардиомиоцитах, что может проявляться на 

ЭКГ удлинением интервала QT и провоцировать развитие желудочковых аритмий. 

4. Нейротоксичность – головная боль, головокружение, нарушение сна, судороги. 

5. Аллергические реакции. 

6. Антибиотик-ассоциированная диарея. 

7. Кристаллурия, транзиторный нефрит. 
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Макролиды 

 

14-членные 15-членные 16-членные 

Эритромицин 

Кларитромицин 

Рокситромицин 

Азитромицин 

Спирамицин 

Джозамицин 

Мидекамицин 

 

Общие свойства 

Антибактериальные препараты группы макролидов характеризуются преимуществен-

ным воздействием на Гр(+) кокков и внутриклеточных возбудителей. При этом на фоне 

применения создаются высокие концентрации АБП преимущественно в тканях, значитель-

но превышающие таковые в плазме крови. Кроме того, макролиды обладают рядом допол-

нительных свойств, не связанных непосредственно с антибактериальным действием: про-

тивовоспалительным, иммуномодулирующим, мукорегулирующим. 

 

Спектр действия 
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 Гр (+) аэробы 

Str. pyogenes +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Str. pneumoniae (ПЧП) +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

Str. pneumoniae (ПРП) ++ ++ ++ ++ ++ ++ 

St. epidermidis (MSSE) ++ ++ ++ ++ ++ ++ 

St. aureus (MSSA) ++ ++ ++ ++ ++ ++ 

S.epidermidis (MRSE) 0 0 0 0 0 0 

St. aureus (MRSA) + + + + + + 

E. faecalis 0 0 0 0 0 0 

 Гр (-) аэробы 

Haemophilus influenzae 0 + ++ 0 0 0 

Moraxella catarrhalis + ++ ++ ++ ++ ++ 

Escherichia coli 0 0 0 0 0 0 

Klebsiella pneumoniae 0 0 0 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 0 0 0 0 

 Анаэробы 

Bacteroides fragilis 0 0 0 0 0 0 

Clostridium difficile 0 0 0 0 0 0 

Clostridium perfringens + + + + + + 

Clostridium tetani + + + + + + 

Peptostreptococcus spp. 0 0 + 0 ++ 0 

 «Атипичная» микрофлора 

Сhl. pneumoniae +++ +++ +++ +++ +++ +++ 

M. pneumoniae +++ +++ +++ +++ +++ +++ 
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Комментарии к спектру действия АБП группы макролидов 

Макролиды обладают достаточно высокой активностью против Str. pyogenes, однако по 

данным исследований в Москве и Санкт-Петербурге в РФ отмечается высокий уровень ре-

зистентности у S. pneumonia (> 30%), в связи с чем макролиды не рекомендуются в каче-

стве стартовой терапии при лечении внебольничной пневмонии средне-тяжелого и тяжело-

го течения, особенно в монотерапии. Для 16-ти членных макролидов (джозамицин, спира-

мицин) отмечается сохранение активности против ряда штаммов S. pneumonia и БГСА, ре-

зистентных к 14- и 15-членным макролидам. Антистафилококковая активность макролидов 

несколько снижена вне зависимости от химического строения.  

Препараты группы макролидов сохраняют высокую активность в отношении внутрикле-

точных возбудителей. Кларитромицин обладает активностью в отношении H.pylori, и, не-

смотря на нарастающую резистентность, входит в стартовые схемы эрадикационной тера-

пии. 

Особенности фармакокинетики 

Препараты группы макролидов хорошо проникают в органы и ткани, создают высокие 

внутриклеточные концентрации. Эритромицин, по сравнению с другими АБП данной 

группы, обладает нестабильными показателями биодоступности при приеме внутрь, т.к. 

частично инактивируется под действием соляной кислоты. Эритромицин и кларитромицин 

являются ингибиторами цитохрома Р450 (в основном изоформы CYP3A4), что может вли-

ять на фармакокинетику других лекарственных средств. Выводятся макролиды преимуще-

ственно желчью. 

Неблагоприятные побочные реакции 

1. Макролиды обладают прокинетическим действием (стимуляция моторики ЖКТ), 

что у 20-30% пациентов может проявляться болями в животе, тошнотой, рвотой, метео-

ризмом, диареей. 

2. Пилоростеноз у новорожденных детей (эритромицин). 

3. Холестатический гепатит, повышение активности печеночных трансаминаз. 

4. Кардиотоксичность (увеличение интервала QT, возникновение риска желудочковых 

аритмий) 

5. Аллергические реакции 

6. Тромбофлебиты при внутривенном введении 

7. Вторичные инфекции 

 

Линкозамиды 

 

Природный  Линкомицин  

Полусинтетический  Клиндамицин  

 

Препараты обладают узким спектром активности, в основном против Гр (+) микро-

флоры (стафилококков и стрептококков), а также против анаэробов. 

Как правило формируется перекрестная резистентность к обоим АБП данной группы и 

возможна перекрестная резистентность с АБП группы макролидов. 

 

Особенности фармакокинетики 

Линкомицин при приеме внутрь плохо всасывается в ЖКТ, особенно после приема 

пищи, клиндамицин обладает большей биодоступностью при приеме внутрь и более ста-

бильной фармакокинетикой. Препараты хорошо распределяются в организме, создают 

высокие концентрации в костной ткани, мокроте, желчи, плевральной жидкости. Метабо-

лизируются в печени, выводятся через желчь, при тяжелой патологии печени длитель-

ность выведения из организма может значительно увеличиваться.  
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Спектр действия линкозамидов 
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Линкомицин +++ +++ ++ ++ ++ 0 + 0 0 0 

Клиндамицин  +++ +++ +++ ++ +++ 0 + 0 0 0 

 Гр (-) аэробы Анаэробы 
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Линкомицин 0 0 0 0 0 ++ + ++ ++ +++ 

Клиндамицин  0 0 0 0 0 ++ + ++ ++ +++ 

  

Комментарии к спектру действия АБП группы линкозамидов 

Клиндамицин является более активным препаратом в отношении Гр(+) микрофлоры, 

особенно стафилококков, а также обладает большей активностью против анаэробов. В свя-

зи с низкой активностью препаратов против Clostridium difficile на фоне приема линкоза-

мидов по статистике относительно чаще отмечается развитие диареи, асооциированной с 

клостридиальной инфекцией. 

 

Нежелательные побочные реакции 

1. Боли в животе, тошнота, диспептические явления. 

2. Аллергические реакции. 

3. Нейтропения, тромбоцитопения.  

4. С. difficile – ассоциированная диарея (псевдомембранозный колит). 

5. Гипотензия и изменения на ЭКГ при быстром в/в введении больших доз. 

 

Нитроимидазолы - метронидазол, тинидазол, орнидазол, ниморазол, секнидазол. 

 

Метронидазол  

Наиболее часто в хирургической практике применяется метронидазол. Препарат обла-

дает узким спектром активности, не действует на большинство Гр (-) и Гр (+) аэробных бак-

терий, но обладает высокой активностью против простейших (трихомонады, лямблии, аме-

бы, лейшмании и т.д.) и анаэробов (Bacteroides fragilis,  Cl. difficile,  Cl. perfringens, Cl. tetani, 

Peptostreptococcus spp.).   

Особенности фармакокинетики: хорошо всасывается при приеме внутрь, распределя-

ется в организме, создавая высокие концентрации в желчи, полостях абсцессов печени, та-

зовых органах, в плевральном экссудате, проходит через ГЭБ. Метаболизируется в печени, 

выводится преимущественно (60-80%) с мочой, частично с желчью.  
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Нежелательные побочные реакции 

 

1. Диспепсические явления (тошнота, рвота, анорексия, металлический привкус во рту). 

2. Гематотоксичность (лейкопения, нейтропения). 

3. Нейротоксичность (головная боль, нарушение движения, тремор, судороги). 

4. Аллергические реакции  

5. Дисульфирамоподобный эффект (непереносимость алкоголя вследствие ингибиро-

вания метронидазолом фермента альдегиддегидрогеназы в печени и накопления ацеталь-

дегида, эффект наблюдается при приеме алкоголя одновременно с метронидазолом и до 48 

ч. после прекращения применения препарата). 

6. Флебит, тромбофлебит при в/в введении. 

7. Зуд, жжение при местном (интравагинальном) применении соответствующих ле-

карственных форм. 

8. Фотодерматит (при наружном применении). 
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Рекомендации по рациональной антибиотикотерапии в хирургической практике 

 

Инфекции брюшной полости 

 

 Возбудитель  Препараты выбора Альтернативные препараты  

Перитонит вторичный 

(после перфорации ки-

шечника) 

внебольничный 

Enterobacteriaceae 

(Гр (-)) 

Enterococcus faecalis 

Анаэробы (Bacteroides 

spp.) 

Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 

р/сут 

Ампициллин/сульбактам в/в 1,5-3 г 3 

р/сут 

Амоксициллин/сульбактам в/в 1 г (по 

амоксициллину) 3 р/сут 

 

1) Цефтриаксон в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут 

или цефотаксим в/в, в/м  1-2 г 3 р/сут 

или цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

 

2) Левофлоксацин 0,5 г в/в 1-2 р/сут или 

ципрофлоксацин 0,4-0,6 г в/в 2 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

 

3) Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут 

 

4) Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут Высокий 

риск продукции ESBL (>10%) 

Нозокомиальный  

послеоперацион-ный  

Enterobacteriaceae  

(Гр (-)) 

Enterococcus spp. 

Анаэробы (Bacteroides 

spp.) 

 Staph. aureus 

Pseudomonas aeruginosa 

Сandida spp. 

1) Имипенем в/в 0,5 г 4 р/сут 

или меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

или дорипенем в/в 0,5 г 3 р/сут 

2) Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 

р/сут 

3) Цефоперазон/сульбактам в/в 2-4 г 2-

3 р/сут  

4) Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут 

  

4) Цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

или цефтазидим в/в 1-2 г 3 р/сут 

или цефтаролин в/в 0,6 г 2 р/сут  

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

 

5) Левофлоксацин 0,5 г в/в 1-2 р/сут или 

ципрофлоксацин 0,6 г в/в 2 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

При высокой частоте MRSA + линезолид или ванкомицин 

Дополнительно + флуконазол при высоком риске системного кандидоза 
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Периректальный абсцесс 

 

Возбудитель  Препараты выбора Альтернативные препараты  

Enterobacteriaceae 

(Гр (-)) 

Enterococcus spp. 

Анаэробы (Bacteroides 

spp.) 

Амоксициллин/клавуланат в/в 

1,2 г 3 р/сут 

Ампициллин/сульбактам в/в 1,5-

3 г 3 р/сут 

Амоксициллин/сульбактам в/в 1 

г (по амоксициллину) 3 р/сут 

 

1) Цефтриаксон в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут 

или цефотаксим в/в, в/м  1-2 г 3 р/сут 

или цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

2) Левофлоксацин 0,5 г в/в 1-2 р/сут или ципрофлоксацин 0,4-0,6 г в/в 2 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

3) Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут 

4) Высокий риск продукции ESBL (>10%) 

Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут (и другие карбапенемы) 

Цефоперазон/сульбактам в/в 4 г 2-3 р/сут  

 

Инфицированный панкреонекроз, абсцесс поджелудочной железы 

По степени проникновения в ткани поджелудочной железы АБП делятся на 3 группы: 

- АБП, хорошо проникающие в ткани поджелудочной железы, создающие высокие концентрации: карбапенемы, фторхинолоны; 

- АБП, умеренно проникающие в ткани поджелудочной железы, могут быть препаратами второй линии при выборе фармакотерапии: це-

фалоспорины; 

- АБП, плохо проникающие в ткани поджелудочной железы, не создают концентрации, достаточные для эрадикации возбудителя: пени-

циллины, аминогликозиды. 

 

 Возбудитель  Препараты выбора Альтернативные препараты  

Инфицированный панкре-

онекроз, абсцесс поджелу-

дочной железы 

Enterobacteriaceae 

 (Гр (-)) 

Enterococcus spp. 

Анаэробы (Bacteroides spp.) 

 

Имипенем в/в 0,5 г 4 р/сут 

Меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

Дорипенем в/в 0,5 г 3 р/сут 

1) Цефоперазон/сульбактам в/в 2-4 г 3 р/сут   

2) Цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут 

или   левофлоксацин 0,5-1 г в/в 1 р/сут 

или ципрофлоксацин 0,6 г в/в 2 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 
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Инфекции печени, желчевыводящих путей, селезенки 

 

 Возбудитель  Препараты выбора Альтернативные препараты  

Абсцесс печени 

Enterobacteriaceae 

 (Гр (-)) 

Enterococcus spp. 

Анаэробы (Bacteroides spp.) 

Возможно Entamoeba histo-

litica 

 

1) Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 

р/сут 

Ампициллин/сульбактам в/в 1,5-3 г 3 

р/сут 

2) Цефотаксим в/в, в/м  1-2 г 3 р/сут 

или цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

3) Левофлоксацин 0,5 г в/в 1-2 р/сут или 

ципрофлоксацин 0,4-0,6 г в/в 2 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

4) Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут 

1)  

3) 4) Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут 

1) Цефоперазон/сульбактам в/в 2-4 г 3 р/сут   

2) Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 р/сут 

3) Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут  

Имипенем в/в 0,5 г 4 р/сут 

Меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

Дорипенем в/в 0,5 г 3 р/сут 

Холангит, билиар-

ный сепсис 

Enterobacteriaceae 

 (Гр (-)) 

Enterococcus spp. 

Анаэробы (Bacteroides spp. 

Clostridium spp.) 

Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут Имипенем 

в/в 0,5 г 4 р/сут 

Меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

Дорипенем в/в 0,5 г 3 р/сут 

1) Цефоперазон/сульбактам в/в 2-4 г 3 р/сут   

2) Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 р/сут 

3) Цефотаксим в/в, в/м  1-2 г 3 р/сут 

или цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

3) Левофлоксацин 0,5 г в/в 1-2 р/сут или ци-

профлоксацин 0,4-0,6 г в/в 2 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

Абсцесс селезенки 

Streptococcus spp. 

S. aureus 

Salmonella spp. 

Bacteroides spp. 

Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 

р/сут 

Ампициллин/сульбактам в/в 1,5-3 г 3 

р/сут 

Амоксициллин/сульбактам в/в 1 г (по 

амоксициллину) 3 р/сут 

 

1) Цефотаксим в/в, в/м  1-2 г 3 р/сут 

или цефтриаксон в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут 

или цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

2) Левофлоксацин 0,5 г в/в 1-2 р/сут или ци-

профлоксацин 0,4-0,6 г в/в 2 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

3) Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут 

4) Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 р/сут 

5) Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут 
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Инфекции мягких тканей и костей 

 

 Возбудитель  Препараты выбора Альтернативные препараты  

Фурункул, 

карбункул,  

гидрааде-

нит 

S. aureus 

 

1) Цефалексин вн. 0,5-1 г 4 р/сут 

2) Амоксициллин/клавуланат вн. 0,625 г 3 

р/сут   

1) Оксациллин в/м 1 г 4 р/сут 

2) Цефазолин в/м 1 г 3 р/сут 

3) Левофлоксацин вн. 0,5 г 1 р/сут  

Моксифлоксацин вн. 0,4 г 1 р/сут 

4) Клиндамицин вн, в/м, в/в 0,3 г 4 р/сут 

Линкомицин вн 0,5 г 3 р/сут или в/м 1,2 г 2 р/сут 

Рожистое 

воспаление  

Str. pyogenes 

 

Амоксициллин вн. 0,5-1,0 г 3 р/сут 

Пенициллин в/м, в/в 1-2 млн. Ед 4 р/сут 

1) Цефазолин в/м 1 г 3 р/сут 

Цефалексин вн. 0,5-1 г 4 р/сут 

2) Цефдиторен вн. 0,2-0,4 2 р/сут 

3) Клиндамицин вн, в/м, в/в 0,3 г 4 р/сут 

Линкомицин вн 0,5 г 3 р/сут или в/м 1,2 г 2 р/сут 

4) Левофлоксацин вн. 0,5 г 1 р/сут  

Моксифлоксацин вн. 0,4 г 1 р/сут 

Целлюлит  

S. aureus 

Str. pyogenes 

 

1) Цефазолин в/м, в/в 1 г 3 р/сут 

2) Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 

р/сут 

Ампициллин/сульбактам в/в 1,5 г 3 р/сут 

1) Клиндамицин  в/м, в/в 0,3 г 4 р/сут 

Линкомицин в/м 1,2 г 2 р/сут  

2) Левофлоксацин в/в, вн. 0,5 г 1 р/сут  

Моксифлоксацин в/в, вн. 0,4 г 1 р/сут 

Пиомиозит  

S. aureus 

Str. pyogenes 

Возможно присоеди-

нение анаэробной 

инфекции 

 

Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 р/сут 

или вн. 0,625 3 р/сут 

Ампициллин/сульбактам в/в, в/м 3 г 3 р/сут 

Амоксициллин/сульбактам в/в, в/м 1 г (по 

амоксициллину) 3 р/сут 

1) Оксациллин в/м, в/в 2-3 г 4 р/сут 

2) Цефазолин в/м, в/в 1-2 г 3 р/сут 

3) Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут 

4) Клиндамицин  в/м, в/в 0,3 г 4 р/сут 

Линкомицин в/м 1,2 г 2 р/сут 

Инфициро-

ванные 

ожоги  

S. aureus 

Str. pyogenes 

Enterobacteriaceae 

(Гр (-)) 

Pseudomonas spp. 

 

Системно:  

Цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

или цефтазидим в/в 1-2 г 3 р/сут 

+ Оксациллин в/м, в/в 2-3 г 4 р/сут 

Решающее значение имеют данные посевов 

и локальной антибиотикорезистентности 

1) Левофлоксацин в/в, вн. 0,5 г 1-2 р/сут Ципрофлоксацин 

0,6 г в/в 2 р/сут или вн. 0,5  р/сут 

2) Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 р/сут 

3) Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут Имипенем в/в 0,5 г 4 р/сут 

Меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

Дорипенем в/в 0,5 г 3 р/сут 
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Раны пост-

травма-

тические, 

инфициро-

ванные, в 

том числе 

землей, 

травмы ко-

нечностей, 

без лихо-

радки 

Полимикробная: 

S. aureus 

Str. pyogenes 

Enterobacteriaceae 

(Гр (-)) 

+ анаэробы  

Peptostreptococcus 

spp. 

Cl. tetani 

Cl. perfringens 

При контакте с во-

дой  

Pseudomonas spp. 

Системно: 

Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 р/сут 

или вн. 0,625 3 р/сут 

Амоксициллин/сульбактам вн., в/в, в/м 1 г 

(по амоксициллину) 3 р/сут 

Клиндамицин вн.,  в/м, в/в 0,3 г 4 р/сут 

Линкомицин в/м 1,2 г 2 р/сут 

Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут 

 

Раны ин-

фициро-

ванные, с 

лихорад-

кой, сепси-

сом, вклю-

чая некро-

тический 

фасциит 

1) Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 

р/сут 

2) Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут Имипенем в/в 

0,5 г 4 р/сут 

Меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

Дорипенем в/в 0,5 г 3 р/сут 

1) Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 р/сут  

Ампициллин/сульбактам в/в, в/м 3 г 3 р/сут 

Амоксициллин/сульбактам в/в, в/м 1 г (по амоксициллину) 

3 р/сут 

1) Цефотаксим в/в, в/м  1-2 г 3 р/сут 

или цефтриаксон в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут 

или цефепим в/в, в/м 1-2 г 2 р/сут   

или левофлоксацин 0,5 г в/в 1-2 р/сут или ципрофлоксацин 

0,4-0,6 г в/в 2 р/сут + метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

или Клиндамицин в/м, в/в 0,3 г 4 р/сут 

или Линкомицин в/м 1,2 г 2 р/сут 

Диабетиче-

ская стопа  

легкое те-

чение  

Полимикробная: 

S. aureus 

Str. pyogenes 

Enterococcus spp. 

Ps. aeruginosa 

Enterobacteriaceae 

(Гр (-)) 

+ анаэробы:  

Peptostreptococcus 

spp. 

 Bacteroides spp. 

Амоксициллин/клавуланат вн. 0,625 г 3 

р/сут  

Левофлоксацин вн. 0,5 г 1 р/сут 

Моксифлоксацин вн. 0,4 г 1 р/сут 

Клиндамицин вн. 0,3 г 4 р/сут 

или Линкомицин вн. 0,5 г г 3 р/сут 

Диабетиче-

ская стопа  

среднетя-

желое те-

чение  

Амоксициллин/клавуланат вн. 0,625 г 3 

р/сут или в/в 1,2 г 3 р/сут 

Амоксициллин/сульбактам вн, в/м, в/в по 1 

г (по амоксициллину) 3 р/сут 

 

1) Цефотаксим в/в 2 г 3 р/сут или  цефтриаксон в/в 1-2 г 2 

р/сут ± метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

2) Ципрофлоксацин в/в 0,4-0,6 г 2 р/сут или вн. 0,5 г 2 

р/сут или левофлоксацин в/в или вн. 0,5-1 г -2 р/сут 

± метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут или Клиндамицин вн., в/в 

0,3 г 4 р/сут 

3) Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/сут  

4) Эртапенем в/в 1 ,0 г 1 р/сут 
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Диабетиче-

ская стопа  

тяжелое 

течение 

Левофлоксацин в/в 0,5 г 2 р/сут или це-

фоперазон/сульбактам в/в 2-4 г 2-3 р/сут 

или пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 

р/сут 

или Эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут Имипенем 

в/в 0,5 г 4 р/сут 

Меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

Дорипенем в/в 0,5 г 3 р/сут 

± антиMRSA препараты (ванкомицин, ли-

незолид, даптомицин) 

1) Цефепим в/в 1-2 г 2 р/сут 

или цефотаксим в/в 2 г 3 р/сут 

или  цефтриаксон в/в 1-2 г 2 р/сут 

или ципрофлоксацин в/в 0,6 г 2 р/сут 

± метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут или Клиндамицин в/в 0,3 г 

4 р/сут 

2) Оксациллин в/в 2-3 г 4 р/сут 

+ амикацин 15-20 мг/кг в/в 1 р/сут 

+ метронидазол в/в 0,5 г 3 р/сут 

 

 

Не желательно назначать препараты в/м (нарушение фармакокинетики ЛС на фоне сахарного диабета и повышение риска 

постинъекционных абсцессов) 

 

Остеомие-

лит гемато-

генный у 

взрослых 

S. aureus 

 

1) Оксациллин в/м, в/в 2-3 г 4 р/сут 

2) Цефазолин в/м, в/в 2 г 3 р/сут 

3) Амоксициллин/клавуланат вн. 0,625 г 3 

р/сут  или в/в 1,2 г 3 р/сут 

1) Клиндамицин в/м, в/в 0,6 г 3-4 р/сут 

Линкомицин в/м 1,2 г 2 р/сут  

3) Левофлоксацин вн., в/в 0,5-1 г 1 р/сут  

Моксифлоксацин вн., в/в 0,4 г 1 р/сут 

 

Остеомие-

лит при 

сахарном 

диабете, 

атероскле-

розе сосу-

дов нижних 

конечно-

стей  

Гр(+) кокки 

Гр(-) палочки 

Анаэробы  

 

Амоксициллин вн. 0,5-1,0 г 3 р/сут 

Пенициллин в/м, в/в 1-2 млн. Ед 4 р/сут 

1) Цефазолин в/м 1 г 3 р/сут 

Цефалексин вн. 0,5-1 г 4 р/сут 

2) Цефдиторен вн. 0,2-0,4 2 р/сут 

3) Клиндамицин вн, в/м, в/в 0,3 г 4 р/сут 

Линкомицин вн 0,5 г 3 р/сут или в/м 1,2 г 2 р/сут 

4) Левофлоксацин вн. 0,5 г 1 р/сут  

Моксифлоксацин вн. 0,4 г 1 р/сут 
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Инфекции мочевыводящих путей 

 

 Возбудитель  Препараты выбора Альтернативные препараты  

Цистит  

острый неосложнен-

ный 

E. coli 

Другие Enterobacteri-

aceae (Гр (-)) 

S. saprophyticus 

 

1) Фосфомицина трометамол внутрь 3 г 

однократно 

2) Нитрофурантоин вн. 0,05-0,1 г 4 р/сут 5-

7 дней 

3) Фуразидин вн. 0,1 г 3 р/сут 5-7 дней  

Нежелательно применять фторхинолоны и 

цефалоспорины III поколения в качестве 

препаратов первой линии из-за риска фор-

мирования резистентной микрофлоры 

4) Цефиксим вн. 0,4 г 1 р/сут 

или Цефтибутен вн 0,4 г 1 р/сут 7 дней 

5) Ципрофлоксацин вн. 0,5 г 2 р/сут или 

левофлоксацин вн. 0,5 г 1 р/сут 

Назначение норфлоксацина считается ма-

лоэффективным 

Профилактика рециди-

ва: 

 (рецидивирую-щий 

цистит = >3 обостре-

ний в год) 

При рецидивирующем течении цистита рекомендуют дополнительное обследование по выявлению провоцирую-

щих факторов (анатомические особенности локализации уретры у женщин, посткоитальные обострения, наличие 

ЗППП).  

Для профилактики рецидивов – возможно применение иммуномодулятора  уро-ваксом (лиофилизированный лизат 

бактерий E. coli, при рецидивирующем течении по 1 капс. 6 мг  1 р/сут утром до 3 мес.), курсовое назначение фи-

топрепаратов (канефрон, монурел и др.). при выраженной связи обострения с половым актом прием АБП (нитро-

фурантоин, фуразидин) за 0,5-1 час до или после полового акта. 

 

 

Острый цистит у бере-

менных 

E. coli – 80% 

Enterobacteriaceae  

1) Фосфомицина трометамол внутрь 3 г. 

однократно 

2) Цефиксим вн. 0,4 г 1 р/сут 

7 дней 

Амоксициллин/клавуланат вн. 0,625 г 3 

р/сут 7 дней 

 

Установка уретрально-

го катетера 

E. coli 

Enterobacteriaceae  

1) Нитрофурантоин вн. 0,1 г 4 р/сут 5 дней 

2) Фуразидин вн. 0,1 г 3 р/сут   5 дней 
 

Пиелонефрит острый 

неосложненный  

 

E. coli (85%) 

Enterobacteriaceae  

1) Цефиксим вн. 0,4 г 1 р/сут 

2) Ципрофлоксацин вн. 0,5 г 2 р/сут или в/в 

0,4 г 2 р/сут 

3) Левофлоксацин вн., в/в 0,5 г 1 р/сут  

Длительность 14 дней 

 

1) Амоксициллин/клавуланат вн. 0,625 г 3 

р/сут или 1,0 г 2 р/сут (при подтвержден-

ной чувствительности возбудителя) 

2) Цефотаксим в/в 2 г 3 р/сут 

или цефтриаксон в/в 1-2 г 2 р/сут 
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Пиелонефрит 

Осложненные инфек-

ции МВП (после кате-

теризации, обструкции, 

в сочетании с МКБ, 

СД) 

E. coli 

Enterobacteriaceae 

Ps.aeruginosa 

S. saprophyticus 

Enterococcus spp. 

 

Высокий риск БЛРС (+) 

м/о 

 Ципрофлоксацин в/в 0,4-0,6 г 2 р/сут 

или левофлоксацин в/в 0,5 г 1-2 р/сут 

± амикацин в/в 15-20 мг/кг 1 р/сут 

1) Имипенем в/в 0,5 г 4 р/сут 

или меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

или эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут 

± амикацин 15-20 мг/кг 1 р/сут   

2) цефоперазон/сульбактам в/в 4 г 2 р/сут 

или  цефепим в/в, в/м 1-2 г 3 р/сут 

или цефотаксим в/в 2 г 3 р/сут 

или  цефтриаксон в/в 1-2 г 2 р/сут 

± амикацин 15-20 мг/кг 1 р/сут   

Пиелонефрит у бере-

менных   

E. coli 

Enterobacteriaceae  

1) Цефиксим вн. 0,4 г 1 р/сут 

2) Цефтриаксон в/в, в/м 1-2 г 1 р/сут 

 

Амоксициллин/клавуланат вн. 0,625 г 3 

р/сут или в/в 1,2 г 3 р/сут 

Перинефральный аб-

сцесс как осложнение 

стафилококковой бак-

териемии 

S. aureus 

 

1) Оксациллин в/м, в/в 2-3 г 4 р/сут 

2) Цефазолин в/м, в/в 2 г 3 р/сут 

 

1) Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 

р/сут  

Ампициллин/сульбактам в/в, в/м 3 г 3 р/сут 

Амоксициллин/сульбактам в/в, в/м 1 г (по 

амоксициллину) 3 р/сут 

2) эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут 

Перинефральный аб-

сцесс как осложнение 

пиелонефрита 

E. coli 

Enterobacteriaceae 

1) Цефепим в/в, в/м 1-2 г 3 р/сут 

или цефотаксим в/в 2 г 3 р/сут 

или  цефтриаксон в/в 1-2 г 2 р/сут 

2) Ципрофлоксацин в/в 0,4-0,6 г 2 р/сут 

или левофлоксацин в/в 0,5 г 1-2 р/сут 

 

 

1) цефоперазон/сульбактам в/в 4 г 2 р/сут 

2) Имипенем в/в 0,5 г 4 р/сут 

или меропенем в/в 1,0 г 3 р/сут 

или эртапенем в/в 1,0 г 1 р/сут 

3) Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 

р/сут 
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Сепсис  

 

Особенности пациентов 

и патологии 

Основные  

возбудители 
Терапия выбора 

Альтернативная терапия 

Примечания 

Неизвестный источник.  

Внебольничный характер 

инфекции 

Грам (+) кокки 

Грам (-) бактерии 

Bacteroides spp. 

Цефтриаксон 2 г 1-2 р/с + Метронидазол 

в/в 0,5 г 3 р/с или 

Цефепим в/в 2 г 2-3 р/с + Метронидазол 

в/в 0,5 г 3 р/с 

Эртапенем в/в 1 г 1 р/с или Имипенем в/в 0,5 г 

4 р/с или 

Ампициллин/сульбактам в/в 3 г 3-4 р/с или 

Левофлоксацин в/в 0,5 г 1-2 р/с + Метронида-

зол в/в 0,5 г 3 р/с или 

Ципрофлоксацин в/в 0,6 – 0,8 г 2 р/с + Метро-

нидазол в/в 0,5 г 3 р/с 

Пневмония внебольнич-

ная, тяжелое течение, в 

ОРИТ 

S. pneumoniae,  

Legionella spp., 

S. aureus, Enterobac-

teriaceae, P. aerugino-

sa 

Цефтриаксон 2 г 1 р/с  

или Цефотаксим в/в  2 г 3 р/c  

или Цефепим в/в 2 г 2 р/c  

или Ампициллин/сульбактам в/в 3 г 3-4 

р/с  

или Эртапенем в/в 1 г 1 р/с 

+ Азитромицин в/в 0,5 г 1 р/с или Кла-

ритромицин в/в 0,5 г 2 р/с или Левофлок-

сацин в/в 0,5 г 1-2 р/с 

При подозрении на инфекцию, вызванную P. 

aeruginosa, препаратами выбора являются це-

фепим, карбапенемы, ципрофлоксацин. 

При подозрении на аспирацию следует назна-

чать ампициллин/сульбактам, тикарцил-

лин/клавуланат, пиперациллин/тазобактам, 

карбапенемы. 

Перитонит первичный 

спонтанный бактериаль-

ный 

Enterobacteriaceae 

S. pneumonia 

S. pyogenes 

Ампициллин/сульбактам в/в 1,5 - 3 г 3-4 

р/с или 

Амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г 3 р/с 

Цефтриаксон 2 г 1 р/с  

или Цефотаксим в/в  2 г 3 р/c  

или Цефепим в/в 2 г 2 р/c  

или Левофлоксацин в/в 0,5 г 1-2 р/с 

+ Метронидазол в/в 0,5 г 3 р/с 

Эртапенем в/в 1 г 1 р/с 

Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/с 

Перитонит вторичный 

внебольничный 

Enterobacteriaceae 

Enterococcus spp. 

Bacteroides spp. 

При низкой (менее 10%) локальной частоте продукции БЛРС энтеробактериями: 

Цефтриаксон 2 г 1 р/с  

или Цефотаксим в/в  2 г 3 р/c или Цефепим в/в 2 г 2 р/c  

Левофлоксацин в/в 0,5 г 1-2 р/с 

Ципрофлоксацин в/в 0,6г 2 р/с + Метронидазол в/в 0,5 г 3 р/с 

Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 р/с 

Моксифлоксацин в/в 0,4 г 1 р/с или Ампициллин/сульбактам в/в 1,5-3 г 3-4 р/с  
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При высокой (более 10%) локальной частоте продукции БЛРС энтеробактериями: 

Эртапенем в/в 1г 1 р/с или Имипенем в/в 0,5 г 4 р/с или Меропенем в/в 1 г 3 р/с  

или Цефоперазон/сульбактам в/в 2-4 г 2 -3 р/с  

Перитонит вторичный 

нозокомиальный 

Enterobacteriaceae 

P. aeruginosa 

S. aureus 

Enterococcus spp. 

Bacteroides spp. 

Candida spp. 

Имипенем в/в 0,5 г 4 р/с  

или Меропенем в/в 1 г 3 р/с  

или Цефоперазон/сульбактам в/в 4 г 2 -3 

р/с  

или Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 

р/с  

Цефепим в/в 2 г 2 р/c 

или Цефтаролин в/в 0,6 г 2 р/с 

или Левофлоксацин в/в 0,5 г 1-2 р/с 

или Ципрофлоксацин в/в 0,6г 2 р/с 

+ Метронидазол в/в 0,5 г 3 р/с 

Ангиогенный (связанный 

с венозными катетерами, 

инфузиями, без ожогов, 

без нейтропении) 

S. epidermidis,  

S. aureus 

Оксациллин в/в 2 г 4 р/с или Цефазолин в/в 1-2 г 3 р/с   

При предполагаемой / доказанной MRSA-инфекции: 

Ванкомицин в/в 15-20 мг/кг 2 р/с или Даптомицин в/в 6-8 мг/кг 1 р/с или 

Цефтаролин в/в 0,6 г 2 р/с или Линезолид в/в 0,6 г 2 р/с 

 

Ангиогенный + паренте-

ральная гипералимента-

ция 

То же + Candida spp. То же ± Флуконазол или эхинокандин 

Ангиогенный с ожогами, 

нейтропенией 

S. epidermidis,  

S. aureus,  

Pseudomonas spp. 

Enterobacteriaceae 

Aspergillus spp. 

Имипенем в/в 0,5 г 4 р/с или 

Меропенем в/в 1 г 3 р/с или 

Цефоперазон/сульбактам в/в 2 г 2 р/с  

± Ванкомицин в/в 15-20 мг/кг 2 р/с или 

Даптомицин в/в 6-8 мг/кг 1 р/с или 

Линезолид в/в 0,6 г 2 р/с 

Цефепим в/в 2 г 2 р/c 

Левофлоксацин в/в 0,5 г 2 р/с 

Ципрофлоксацин в/в 0,8 г 2 р/с или 

Цефтазидим в/в 2 г 3 р/с + Оксациллин в/в 2 г 

4 р/с 

Уросепсис  
E. coli 

Enterobacteriaceae 

Эртапенем в/в 1г 1 р/с  

или Пиперациллин/тазобактам в/в 4,5 г 4 

р/с  

± Амикацин в/в 15-20 мг/кг 1 р/с 

Имипенем в/в 0,5 г 4 р/с  

или Меропенем в/в 1 г 3 р/с  

или Цефоперазон/сульбактам в/в 2 г 2 -3 р/с  

или Цефепим в/в 2 г 2 р/c  

или Ципрофлоксацин в/в 0,6 г 2 р/с 

или Левофлоксацин в/в 0,5 г 2 р/с 

± Амикацин в/в 15-20 мг/кг 1 р/с 

При нозокомиальном характере инфекции 

предпочтение следует отдавать карбапенемам. 
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ГЛАВА 6. ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКА 

 

Среди всех инфекционных осложнений, развивающихся у хирургических пациен-

тов, на долю инфекций в области хирургического вмешательства (ИОХВ) приходится по-

рядка 40%, две трети из которых связаны с областью операционного разреза и одна треть 

затрагивает орган или полость. В структуре причин послеоперационной летальности ИОХВ 

составляют около 75% всех случаев. Согласно данным отечественных авторов частота воз-

никновения послеоперационной инфекции при проведении плановых операций составляет 

6,5% и колеблется в зависимости от вида оперативного вмешательства. 

Микробная контаминация операционной раны является неизбежной, даже при иде-

альном соблюдении правил асептики и антисептики. К концу операции раны обсеменены 

различной микрофлорой, чаще всего стафилококками, поэтому процедура ПАП является 

обязательным элементом системы профилактики ИОХВ при целом ряде оперативных вме-

шательств.  

В настоящее время профилактическое назначение антибиотиков является одним из 

наиболее эффективных мероприятий по предупреждению ИОХВ.  

Использование периоперационной антибиотикопрофилактики (ПАП) в хирургиче-

ской практике необходимо для снижения частоты ИОХВ, оптимизации использования ан-

тибиотиков в хирургии согласно принципам доказательной медицины, сведения к миниму-

му влияния антибиотиков на нормальную микрофлору пациента и защитные механизмы 

макроорганизма, сведение к минимуму вероятности развития нежелательных лекарствен-

ных реакций.  

Оптимальным временем начала введения первой дозы антибиотика является пред-

наркозное его введение. Так, ПАП более эффективна в тех случаях, когда она начинается 

до операции и продолжается в некоторых случаях интраоперационно, с целью поддержа-

ния терапевтической концентрации антибиотика в крови на протяжении всей операции. 

Это позволяет достигнуть терапевтических концентраций антибиотика в любых гематомах, 

которые могут образоваться в области операционного поля.  

Введение антибиотиков, спустя 1–2 часа после бактериальной контаминации не яв-

ляется эффективным и совершенно бессмысленно с целью профилактики ИОХВ начинать 

ПАП после ушивания раны. 

 

Общие организационные принципы проведения ПАП 

 эффективная концентрация антимикробных препаратов (АМП) в операционной 

ране должна быть достигнута к началу операции и сохраняться до ее окончания; 

 внутривенное введение АМП с профилактической целью, как правило, осуществля-

ется за 30-40 мин до начала операции; 

 продолжение введения АМП с профилактической целью более чем через 24 ч после 

операции не приводит к повышению эффективности ПАП!!! 

 

ТИПЫ ОПЕРАЦИОННЫХ РАН И ВЕРОЯТНОСТЬ РАЗВИТИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ 

ОСЛОЖНЕНИЙ 

I. « Чистые» операционные раны  

• Плановые операции при «стерильном» операционном поле 

• В зоне вмешательства отсутствуют очаги воспаления  

• Не вскрываются полые органы дыхательного, мочеполового, желудочно-кишечного 

трактов и желчевыводящих путей 

• Нет нарушений правил асептики  

• Закрытие раны первичным натяжением 

Вероятность послеоперационных инфекций  - 10-12% 

Показания к периоперационной антибиотикопрофилактике 

 Все операции на сердце  
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 Любые операции с установкой сосудистых протезов 

 Большие ортопедические операции (протезирование суставов, спондилодез и пр.)    

 Реконструктивные операции на костях с использованием металлоконструкций 

(штифтов, пластин и др.) 

 Операции на молочной железе  

 Нейрохирургические операции  

 Экстренные «чистые» операции  

 

II. «Условно-чистые» операционные раны 

 Вовлечение полых органов дыхательного, мочеполового, желудочно-кишечного 

трактов и желчевыводящих путей. 

 Отсутствие существенных повреждений органов и выраженной контаминации опе-

рационного поля их содержимым  

 Незначительные технические погрешности в ходе операции 

 Повторные операционные разрезы через «чистую» рану в течение 7 дней 

 Операционные раны после ургентных и неотложных операций, по другим критери-

ям входящие в группу «чистых» 

 Операционные разрезы по поводу тупых травм без разрыва полых органов  

 Раны после некоторых неполостных операций (флебэктомия у пациентов с трофи-

ческими нарушениями без язв; погружной остеосинтез при закрытых переломах)  

Вероятность послеоперационных инфекций  - 10-12% 

 

III. «Контаминированные» операционные раны 

• Выявленные признаки острого негнойного воспаления 

• Значительный выброс содержимого полых органов 

 • Контаминация раны инфицированной мочой при операциях на мочеполовом тракте или 

желчью при вмешательствах на желчевыводящих путях  

• Серьезные нарушения правил асептики в ходе операции (например, открытый массаж  

сердца) 

 • Травматические повреждения и проникающие ранения, обработанные в течении  первых 

4 часов 

Вероятность послеоперационных инфекций  - 20-22% 

Показания к периоперационной антибиотикопрофилактике 

Пациенты  получают курс антибактериальной 

терапии по поводу первичной хирургической инфекции, 

который начинается до операции и продолжается в послеоперационном периоде. 

 Периоперационное введение антибиотиков 

с использованием технологии антибиотикопрофилактики  

снижает частоту послеоперационных инфекций до 10%.  

 

IV. «Грязные» операционные раны 

 Выявленные признаки гнойного воспаления 

 Предоперационная перфорация полых органов 

 Травматические раны с нежизнеспособными тканями и проникающие ранения 

    до обработки > 4 часов) 

 Раны после некоторых неполостных операций (флебэктомия у пациентов с трофи-

ческими язвами) 

 Подразумевается присутствие в области хирургического вмешательства этиологи-

чески значимых микроорганизмов уже до операции 

Вероятность послеоперационных инфекций  - 20-22% 

Показана антибиотикотерапия в полном объеме, даже если антибиотик вводился с профи-

лактической целью до операции  
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ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКИ В ХИРУРГИИ 

 

• Не следует стремиться к полной эрадикации бактерий 

• Эффективная концентрация антибиотика в операционной ране должна быть достиг-

нута к началу операции и сохраняться до ее окончания  

• Введение антибиотика ранее, чем за 1 час до операции или после ее окончания яв-

ляется неэффективным в плане снижения частоты гнойных хирургических ослож-

нений.  

• Внутривенный путь введения антибиотика признан оптимальным  

• Aнтибиотик при плановых и экстренных операциях должен быть введен во время 

вводного наркоза - за 30 - 40 минут до начала операции (первого разреза) 

Исключение: операция кесарева сечения - препарат вводится матери внутривенно сразу 

после пережатия пуповины 

 

Антибактериальные препараты, используемые для периоперационной  

профилактики 

                                  

Тип операции 
Рекомендуемые  

антибиотики 

Режим дозирова-

ния, внутривенное 

введение 

Операции на желудке  

Цефазолин  

Амоксициллин/клавул. 

Ампициллин/сульбактам 

2 г  

1,2 г 

3 г 

Холецистэктомия, в том числе лапа-

роскопическая 

Амоксициллин/клавул. 

Ампициллин/сульбактам 

1,2г 

3 г 

Аппендэктомия, в том числе лапаро-

скопическая 

Амоксициллин/клавул. 

Ампициллин/сульбактам 

Цефуроксим +  

метронидазол  

1,2 г  

3 г  

1,5 + 

0,5 г  

Операции на ободочной и прямой 

кишке 

Амоксициллин/клавул. 

Ампициллин/сульбактам 

Цефуроксим +  

метронидазол  

Эртапенем 

1,2 г 

3 г  

1,5 г  

0,5 г  

1 г 

Торакальная хирургия (пневмонэк-

томия, лобэктомия) 

Цефазолин  

Амоксициллин/клавул. 

Ампициллин/сульбактам 

2 г  

1,2 г 

3 г 

Мастэктомия, грыжесечение Цефазолин  
2 г 

 

Челюстно-лицевая хирургия, голова 

и шея 

Амоксициллин/клавул. 

Ампициллин/сульбактам 

Клиндамицин 

1,2 г  

3 г 

0,9 г 

Сосудистая хирургия: флебэктомия,  

операции на аорте и артериях, нало-

жение шунтов 

Цефазолин  
2 г 

  

Урология:  

Трансуретральная резекция проста-

ты, операции на почках. 

Ципрофлоксацин  

 

Офлоксацин 

Левофлоксацин  

400 мг в/в или  

500 мг внутрь  

400мг 

500мг 
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Продолжение введения антибиотика более чем через 24 часа после операции не 

приводит к повышению эффективности антибиотикопрофилактики  

При «контаминированных» или «грязных» операциях антибиотики обычно назна-

чаются периоперационно (до операции и в послеоперационном периоде) для лечения уже 

имеющихся инфекций 

Спектр активности АМП для ПАП должен включать наиболее частых возбудителей 

послеоперационных инфекций, в первую очередь, стафилококков,так как они вызывают 

большинство ИОХВ.  

Кроме того, спектр активности АМП должен перекрывать другие эндогенные микроорга-

низмы, контаминирующие рану при нарушении целостности внутренних органов или сли-

зистых оболочек.  

Доза АМП для ПАП должна соответствовать обычной терапевтической дозе.  

С точки зрения эффективности и безопасности наиболее приемлемыми для ПАП в хирур-

гии являются цефалоспорины I-II поколения (цефазолин, цефуроксим) и ингибитор-

защищенные аминопенициллины (амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам).  

 

При выборе препаратов для периоперационной антибиотикопрофилактики необхо-

димо учитывать следующие факторы: 

 

-пациенты, поступающие в стационар и оперируемые в экстренном и неотложном порядке, 

как правило, не колонизированы полирезистентными нозокомиальными микроорганизма-

ми; 

-пациенты, находящиеся в стационаре менее 24 часов перед плановой операцией, обычно 

не колонизированы нозокомиальными микроорганизмами; 

-у пациентов, подвергающихся повторным операциям и ранее получавших антибактери-

альные препараты, часто наблюдается колонизация ЖКТ, кожи или полости рта резистент-

ными штаммами микроорганизмов; 

-наличие у пациента аллергии на лекарственные препараты. 
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ГЛАВА 7. ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМ-

БОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ (ВТЭО) 

 

Венозный тромбоз может возникнуть при нарушении кровообращения (застой кро-

ви), повреждении эндотелия сосудистой стенки, повышенной способности крови к образо-

ванию тромба (гиперкоагуляция и ингибирование фибринолиза), а также при сочетании 

этих причин. Ключевую роль в формировании тромба играет активация процессов сверты-

вания крови, приводящая к образованию фибрина.     

Повреждение венозной стенки, нарушение целостности эндотелиального слоя и об-

нажение субэндотелиальной зоны выступает важным механизмом, инициирующим тром-

боз. Среди причин – прямое повреждение при установке эндовазальных катетеров, внутри-

сосудистых устройств (фильтров, стентов и пр.), протезировании вен, травме, операции. К 

повреждению эндотелия приводят гипоксия, вирусы, эндотоксины. Обширные оператив-

ные вмешательства, тяжёлые механические травмы, массивная кровопотеря, распростра-

нённые ожоги, инфекционные заболевания и сепсис включают механизм системной воспа-

лительной реакции, заключающийся в выработке и выделении в кровоток большого числа 

биологически активных соединений (гистамина, серотонина, фрагментов комплемента, 

лейкотриенов, брадикинина, фактора релаксации сосудов). Каскад цитокинов активирует 

лейкоциты и способствует их адгезии к эндотелию. Выделяемые активированными лейко-

цитами мощные оксиданты вызывают гибель эндотелиальных клеток с последующим об-

нажением субэндотелиального слоя.  

Нарушение кровотока вызывается варикозным расширением вен, сдавлением сосу-

дов извне (опухолями, кистами, воспалительными инфильтратами, увеличенной маткой, 

костными фрагментами), разрушением клапанного аппарата после перенесённого ранее 

флеботромбоза. Одной из важных причин замедления тока крови служит иммобилизация, 

приводящая к нарушению функции мышечно-венозной помпы голеней. У терапевтических 

больных, вынужденных соблюдать постельный режим, недостаточность кровообращения, 

кроме замедления тока крови, приводит к повышению венозного давления, вазодилатации, 

увеличению вязкости крови. Полицитемия, эритроцитоз, дегидратация, диспротеинемия, 

значительное увеличение содержания фибриногена, повышая вязкость крови, замедляют 

кровоток, что в свою очередь способствует тромбообразованию. 

У хирургических больных риск венозного тромбоза зависит от травматичности (об-

ширности) и продолжительности оперативного вмешательства. Немаловажное значение 

имеют соматический статус пациента на момент операции, наличие сопутствующей пато-

логии, вид анестезии, дегидратация, а также длительность иммобилизации.  

 

Основные клинические факторы риска ВТЭО, не связанные с травмой и операцией 

 Инсульт и/или паралич/парез нижних конечностей 

 Выраженная сократительная дисфункция миокарда (особенно с хронической сер-

дечной недостаточностью III-IV функциональных классов по классификации Нью-

Йоркской ассоциации сердца - NYHA) 

 Тяжелые заболевания легких (особенно с выраженной дыхательной недостаточно-

стью, искусственной вентиляцией легких) 

 Сепсис 

 Острая инфекция (пневмония и др.) 

 Злокачественное новообразование (мозга, поджелудочной железы, толстой кишки, 

желудка, легких, простаты, почек, яичника) 

 Гормонотерапия, химиотерапия, рентгенотерапия у онкологических пациентов 

 Сдавление вен (опухолью, гематомой и пр.) 

 Возраст >40 лет (с увеличением риск растет; обычные градации >40, >60 и >75 лет) 

 Постельный режим (более 3 суток), длительное положение сидя 
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 Применение эстроген-гестагенных препаратов (контрацепция или гормональная за-

местительная терапия) 

 Применение селективных модуляторов эстрогеновых рецепторов 

 Воспалительные заболевания толстого кишечника 

 Нефротический синдром 

 Миелопролиферативные заболевания 

 Пароксизмальная ночная гемоглобинурия 

 Ожирение 

 Венозный тромбоз и/или легочная тр омбоэмболия в анамнезе 

 Варикозное расширение вен нижних конечностей 

 Катетер в центральной вене 

 Беременность и ближайший (до 6 недель) послеродовый период 

 

Вероятность ВТЭО при различных предрасполагающих факторах 

 

Вероятность ВТЭО повышена более, чем в 10 раз 

- перелом нижней конечности 

- госпитализация с сердечной недостаточностью или фибрилляцией/трепетанием предсер-

дий в предшествующие 3 месяца 

- протезирование тазобедренного или коленного сустава 

- крупная травма 

- инфаркт миокарда (достаточно обширный) в ближайшие 3 месяца 

- ВТЭО в анамнезе 

- повреждение спинного мозга 

Вероятность ВТЭО повышена в 2-9 раз 

- артроскопическая операция на коленном суставе 

- аутоиммунные заболевания 

- переливание крови 

- катетер в центральной вене 

- химиотерапия 

- застойная сердечная или дыхательная недостаточность 

- использование стимуляторов эритропоэза 

- гормональная заместительная терапия (риск зависит от препарата) 

- использование пероральных контрацептивов  

- искусственное оплодотворение 

- инфекция (в частности, пневмония, инфекция мочевых путей, СПИД) 

- воспалительные заболевания толстого кишечника 

- злокачественное новообразование (наибольший риск при наличии метастазов) 

- инсульт с параличом 

- послеродовый период 

- тромбоз поверхностных вен 

- тромбофилия 

Вероятность ВТЭО повышена менее, чем в 2 раза 

- постельный режим более 3 суток 

- сахарный диабет 

- артериальная гипертензия 

- длительное положение сидя (например, при вождении автомобиля, авиаперелетах) 

- лапароскопические операции (в частности, холецистэктомия) 

- ожирение 

- беременность 

- варикозное расширение вен нижних конечностей 
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Наличие у пациента предрасполагающих к ВТЭО факторов в различных сочетаниях 

служит основанием для отнесения его к той или иной группе риска.  

В настоящее время оптимальным следует признать подход, согласно которому про-

филактику ВТЭО проводят абсолютно всем пациентам. Характер профилактических мер 

определяется степенью риска.  

Отнесение пациента к группе c низким, умеренным или средним риском проводят с 

использованием ряда систем оценки статуса пациента и с учетом характера предстоящего 

пациенту лечения. Одним из наиболее удобных инструментов определения риска ВТЭО в 

хирургии служит шкала Каприни. В зависимости от суммы баллов, полученной при сборе 

анамнеза и обследовании пациента, его относят к той или иной группе риска. Распределе-

ние пациентов по группам целесообразно проводить согласно принципу, предложенному в 

рекомендациях Американской коллегии торакальных врачей (American College of Chest 

Physicians) в редакции 2012 г. Пациентов разделяют на группы очень низкого риска, низко-

го, умеренного и высокого риска в зависимости от количества баллов, а также от варианта 

хирургического вмешательства. Вероятность развития ВТЭО при отсутствии профилактики 

в этих группах составляет соответственно <0,5%, 1,5%, 3% и 6%. 

 

Шкала балльной оценки клинических характеристик (по Каприни) 

 

1 балл 2 балла 3 балла 5 баллов 

• 41-60 лет 

• Малая операция 

• ИМТ > 25 

• Отек н/к 

• Варикозное расщире-

ние вен 

• Беременность или 

послеродовый период 

• Невынашивание бе-

ременности в анамнезе 

• Прием эстроге-

нов/гестагенов 

• Сепсис (< 1 мес.) 

• Тяжелое заболевание 

легких, в т.ч. пневмония  

(< 1 мес.) 

• Нарушение функции 

дыхания 

• Острый инфаркт 

миокарда 

• Застойная сердечная 

недостаточность (< 1 

мес.) 

• Анамнез воспали-

тельного заболевания 

кишечника 

• Терапевтический па-

циент на постельном 

режиме 

• 61-74 лет 

• Артроскопическая 

операция 

• Большая открытая 

операция (> 45 мин) 

• Лапароскопиче-

ская операция (> 45 

мин) 

• Онкология 

• Постельные ре-

жим (> 3сут) 

• Гипсовая повязка 

• Катетер в цен-

тральной вене 

• >74 лет 

• Анамнез ВТЭО 

• Семейный 

анамнез ВТЭО 

• Лейденская мута-

ция 

• Мутация в гене 

протромбина 

• Волчаночный ан-

тикоангуянт 

• Антитела к кар-

диолипину 

• Повышение уров-

ня гомоцистеина в 

плазме 

• Гепарининдуци-

рованная тромбоци-

топения 

• Другие тром-

бофилии 

• Инсульт 

(<1 мес. 

назад) 

• Замена 

крупного су-

става 

• Перелом 

бедра, ко-

стенй таза, 

голени,  

• Травма 

спинного 

мозга (< 1 

мес. назад) 
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В связи с отсутствием принципиальных различий в частоте ВТЭО и тактике ведения 

и профилактики пациентов низкого и очень низкого рисков в клинической практике их це-

лесообразно объединить в одну группу – низкой вероятности ВТЭО. 

Наряду со шкалой J.A.Caprini большое практическое значение имеет система оценки 

риска с использованием в качестве основных факторов объема, продолжительности опера-

тивного лечения и возраста пациента. 

 

Степени риска ВТЭО 

 

Степень 

риска 
Характеристика пациентов 

Низкая 
 Малые операции*, длительностью не более 60 мин, у пациентов до 40 лет 

без дополнительных факторов риска ВТЭО 

 Острые нехирургические заболевания, не требующие постельного режима 

 

 

 

 

 

 

 

 
Умеренная 

 Большие операции* у пациентов 40-60 лет без дополнительных факторов 
риска 

 Большие гинекологические операции* у пациенток моложе 40 лет на фоне 
терапии эстрогенами 

 Малые операции* у пациентов старше 60 лет 

 Малые операции* у пациентов 40-60 лет с факторами риска 

 Изолированные переломы костей голени 

 Разрыв связок и сухожилий голени 

 Госпитализация с хронической сердечной недостаточность III-IV функцио-
нального класса по NYHA  

 Острые инфекционные или воспалительные заболевания, требующие по-

стельного  режима 

 Острые заболевания легких с дыхательной недостаточностью, не требую-
щие искусственной вентиляции легких 

 Ожоги площадью до 20% поверхности тела 

 Термоингаляционная травма 1-2 степени 

  

 

 

 

 

 

 
Высокая 

 Сепсис 

 Наличие верифицированной тромбофилии 

 Большие операции* у пациентов старше 60 лет  

 Большие операции* у пациентов 40-60 лет, имеющих дополнительные фак-
торы риска ВТЭО (ВТЭО в анамнезе, рак, тромбофилии и пр.) 

 Эндопротезирование тазобедренного и коленного суставов, операции при 
переломах бедра  

 Тяжелая и сочетанная травма, повреждения спинного мозга  

 Ожоги площадью более 20% поверхности тела 

 Термоингаляционная травма 3 степени 

 Осложнения ожоговой болезни 

 Химио-, рентгено- или радиотерапия у пациентов с онкологическими забо-
леваниями 

 Ишемический инсульт с параличом 

 Острое заболевание заболевания легких с дыхательной недостаточностью, 
требующее искусственной вентиляции легких  
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Способы профилактики ВТЭО 

 
Антиагреганты (ацетилсалициловая кислота). По некоторым данным ацетилсали-

циловая кислота способствует предотвращению ВТЭО. Однако свидетельства ее профи-

лактической эффективности ограничены и не столь убедительны, как у антикоагулянтов. В 

большинстве случаев следует предпочесть антикоагулянты. 

Антикоагулянты обладают хорошо доказанной профилактической эффективностью 

в различных клинических ситуациях (позволяют уменьшить риск венозного тромбоза и ле-

гочной тромбоэмболии примерно наполовину) и должны применяться у всех больных с 

повышенным риском венозного тромбоза, не имеющих противопоказаний. Следует ис-

пользовать подкожное введение профилактических доз нефракционированного гепарина 

(НФГ), НМГ, фондапаринукса натрия или АВК. Кроме того, в травматологии и ортопедии 

возможен прием внутрь НОАК (апиксабана, дабигатрана этексилата или ривароксабана).  

Механические способы профилактики ТГВ следует использовать, когда применение 

антикоагулянтов невозможно из-за высокого риска кровотечений. У больных с высоким 

риском ТГВ разумно сочетать их с антикоагулянтами. Следует использовать эластичные 

чулки, обеспечивающие оптимальное распределение сдавления на нижние конечности 

(компрессионный трикотаж), либо инструментальные способы профилактики (переменная 

пневматическая компрессия нижних конечностей, а в некоторых случаях – венозный насос 

для стопы).  

Раннее прекращение постельного режима является одним из условий успешной 

профилактики венозного тромбоза и должен практиковаться во всех случаях, когда это 

возможно. Однако у больных с повышенным риском венозного тромбоза подобный подход 

не должен быть единственным способом профилактики, поскольку не обеспечивает доста-

точной защиты. 

 

Профилактика ВТЭО у хирургических больных 

 
У хирургических больных медикаментозная профилактика может быть начата за не-

которое время до операции или вскоре после нее. Рекомендуемый подход зависит от вы-

бранного препарата и характера оперативного лечения. Чем меньше время между началом 

действия антикоагулянта и окончанием операции, тем больше эффективность профилакти-

ки и риск кровотечений. Начинать использовать НМГ, НФГ или фондапаринукс натрия по-

сле операции можно не ранее, чем будет обеспечен стабильный гемостаз.   

Механическую профилактику следует начать до операции, продолжать во время и 

после нее вплоть до восстановления двигательной активности. При медикаментозной про-

филактике есть сведения о меньшей частоте развития ВТЭО в случаях, когда первое введе-

ние антикоагулянтов предшествует операции. однако окончательное решение о сроках 

начала медикаментозной профилактики принадлежит лечащему врачу, который оценивает 

клинический статус пациента, планирует операцию и взвешивает риски кровоточивости 

тканей во время и после нее, т.е. проводит индивидуальный анализ баланса рисков ВТЭО и 

геморрагических осложнений у больного. 

 

Общая хирургия, гинекология, урология, грудная хирургия,  

бариатрическая хирургия 

Больные с низким риском ВТЭО. Следует максимально быстро активизировать паци-

ентов. Целесообразно использовать компрессионный (профилактический) трикотаж интра-

операционно и в  послеоперационном периоде.  

Больные с умеренным риском ВТЭО. Необходимо использовать НФГ, НМГ либо 

фондапаринукс натрия в профилактических дозах и в сроки, рекомендуемые производите-

лем для больных с умеренным риском. Целесообразно дополнительно использовать ком-
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прессионный (профилактический) трикотаж интраоперационно и в  послеоперационном 

периоде.  

Больные с высоким риском ВТЭО. Необходимо использовать НФГ, НМГ либо 

фондапаринукс натрия в профилактических дозах и в сроки, рекомендуемые производите-

лем для больных с высоким риском, а также одновременно применять компрессию (ком-

прессионный трикотаж и/или перемежающаяся пневматическая компрессия нижних конеч-

ностей). 

При высоком риске кровотечений (или активном кровотечении) начинать профилак-

тику ВТЭО следует только с использования механических способов профилактики (ком-

прессионный трикотаж, перемежающаяся пневматическая компрессия, системы для обес-

печения сгибательно-разгибательных движений в голеностопном суставе у иммобилизо-

ванных пациентов, электромышечная стимуляция). После устранения опасности кровоте-

чения  необходимо начать водить антикоагулянты. 

Продолжительность профилактических мероприятий. Профилактика ВТЭО должна 

проводиться у больных и низким риском до полной активизации, у пациентов умеренным и 

высоким риском – как минимум до выписки, но не менее 7 дней. У больных, перенесших 

крупные операции по поводу онкологических заболеваний, а также у пациентов с ВТЭО в 

анамнезе, целесообразно продлить введение НМГ, по меньшей мере, до 4 недель (наиболее 

хорошо установлена эффективность эноксапарина и далтепарина).  

При выраженном ожирении может быть оправдано использование более высоких, 

чем обычно, доз низкомолекулярного или нефракционированного гепарина.  

Характеристика хирургических вмешательств как фактора риска ВТЭО 

 

Большие 

операции 

Общая хирургия: 

гастрэктомия,  

панкреатэктомия,  

колэктомия,  

резекция желудка или кишечника, 

осложненная аппендэктомия, 

холецистэктомия по экстренным показаниям, 

ампутация бедра 

бариатрические операции 

Урология: 

чреспузырная аденомэктомия, 

экстирпация мочевого пузыря, 

нефрэктомия с лимфоаденэктомией и/или удалением опухолевого тром-

ба из нижней полой вены 

 

 

 

 

 

 

 

 

Малые 

операции 

Общая хирургия: 

плановая холецистэктомия, 

аппендэктомия, 

грыжесечение 

Урология: 

трансуретральная аденомэктомия 

 Сосудистая хирургия: 

флебэктомия  

стволовая лазерная или радиочастотная облитерация 

кроссэктомия при восходящем тромбофлебите поверхностных вен 
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Онкология 

 При хирургических вмешательствах у больных со злокачественными образования-

ми, не получавших профилактику, частота бессимптомного дистального ТГВ составляет 

40-80%, проксимального ТГВ – 10-20%, ТЭЛА – 1-5%. Риск возникновения ВТЭО сохраня-

ется длительное время: примерно четверть клинически выраженных эпизодов после опера-

тивных вмешательств развиваются после выписки из стационара. К наиболее опасным в 

плане тромбогенного эффекта относят опухоли желудка, поджелудочной железы, лёгкого, 

урогенитальной зоны, лимфомы. Опасность развития ВТЭО возрастает во время противо-

опухолевого лечения. 

 Современные режимы лекарственной противоопухолевой терапии могут способ-

ствовать появлению ВТЭО. Их риск при проведении химиотерапии как минимум в 6 раз 

выше, чем у больных без злокачественных опухолей. Есть сведения о более частом разви-

тии ВТЭО при использовангии антиангиогенных препаратов (сочетание талидомида или 

леналидомида с химиотерапией и/или высокой дозой дексаметазона при миеломе), препа-

ратов, стимулирующих эритропоэз, гормональной терапии (прием тамоксифена). 

Профилактика ВТЭО показана всем больным со злокачественными новообразовани-

ями, которым планируется хирургическое лечение. Ее характер определяется степенью 

риска ВТЭО. Она включает медикаментозные и механические способы. Во всех случаях 

необходима ранняя активизация больных. 

Планируя меры профилактики ВТЭО, следует учитывать возможность наличия бес-

симптомного ТГВ у существенной части онкохирургических больных. В связи с этим ре-

комендуется проводить ультразвуковое ангиосканирование бассейна нижней полой вены у 

всех онкологических больных, которым планируется хирургическое лечение с максималь-

ным приближением исследования к дате операции. 

Профилактику ВТЭО следует начать до операции или как можно быстрее после нее, 

что определяет хирург с учетом объема хирургического вмешательства и риска геморраги-

ческих осложнений. 

При крупном хирургическом вмешательстве по поводу онкологического заболевания 

профилактика ВТЭО с использованием антикоагулянтов должна проводиться у всех боль-

ных при отсутствии противопоказаний. Профилактика с использованием профилактиче-

ской дозы НФГ или НМГ показана при выполнении лапаротомии, лапароскопии или тора-

коскопии, продолжающихся более 30 мин. Вместе с тем, при наличии других предраспола-

гающих факторов возможно проведение профилактики и при менее длительных процеду-

рах. 

Медикаментозная профилактика ВТЭО при умеренном риске должна продолжаться 

до выписки, но не менее 7-10 суток после операции. У больных с высоким риском ВТЭО 

целесообразно продление медикаментозной профилактики до 28-35 суток вне зависимости 

от срока выписки из стационара. 

После крупных операций в брюшной полости или малом тазу у больных с сохраняю-

щимися факторами риска возникновения ВТЭО следует проводить профилактику не менее 

28 суток. 

После крупных онкоортопедических операций оправдано проведение профилактики 

до 35 суток. Для продленной профилактики следует использовать НМГ. 

Рутинная профилактика медикаментозными средствами в процессе противоопухоле-

вой терапии не рекомендуется. Вместе с тем, существуют свидетельства высокого риска 

ВТЭО, при наличии которых профилактика целесообразна: 

- активный опухолевый процесс (желудок, поджелудочная железа, лимфома, легкое, 

матка с придатками, мочевой пузырь, яичко); 

- исходный тромбоцитоз (>349х109/л до начала лечения); 

- использование стимуляторов эритропоэза; 

- гемоглобин <100 г/л; - лейкоцитоз >11х109/л; 

- индекс массы тела >34 кг/м2; 



81 
 

- ВТЭО в анамнезе; 

- инфекция; 

- высокий уровень уровень Д-димера. 

Если была начата профилактика антикоагулянтами, ее следует продолжать пока со-

храняются факторы риска ВТЭО. 

 

Средства профилактики и лечения ВТЭО 
Для профилактики и лечения ВТЭО используют парентеральное введение антикоагу-

лянтов (НФГ, НМГ и фондапаринукса натрия). Эти лекарственные средства не взаимоза-

меняемы. Каждое из них имеет специфические показания, дозы и особенности применения. 

Они могут отличаться по началу введения и длительности использования в тех или иных 

клинических ситуациях, что зависит от реакции организма конкретного больного, особен-

ностей действия и изученности того или иного препарата. Поэтому при выборе лекар-

ственного средства необходимо убедиться, что препарат рекомендован производителем к 

применению у данной категории больных. При назначении антикоагулянта следует при-

держиваться методов введения, изложенных в рекомендациях производителя.  

 

Рекомендуемые дозы антикоагулянтов 

  Препарат Рекомендуемая доза 
профилактическая лечебная 

Антикоагулянты для парентерального введения 
Нефракцио-
нированный 

гепарин 

Контроль АЧТВ не требуется.  
У нехирургических больных: подкожно 5000 

ЕД 2-3 раза в сутки. 
В общей хирургии у больных с умеренным 
риском ВТЭО: подкожно 2500 ЕД за 2-4 

часа до операции, затем 2500 ЕД через 6-8 

часов после операции, далее по 5000 ЕД 2-3 

раза в сутки. 
В общей хирургии у больных с высоким 

риском ВТЭО:  
подкожно 5000 ЕД за 2-4 часа до операции, 
затем 5000 ЕД через 6-8 часов после опера-

ции, далее по 5000 ЕД 3 раза в сутки. 

1. Внутривенно болюсом 80 ЕД/кг 
(или 5000 ЕД) и инфузия с начальной 

скоростью 18 ЕД/кг/час (или 1250-

1300 ЕД/час), затем подбор дозы по 
значениям АЧТВ. Цель – поддержи-

вать АЧТВ в 1,5-2,5 раза выше верх-

ней границы нормы для конкретной 

лаборатории (или значений анти-Ха 
активности от 0,35 до 0,7 ЕД/мл по 

данным амидолитического метода). 
2. Внутривенно болюсом 5000 ЕД и 
подкожно 17500 ЕД (или 250 ЕД/кг), 

через 12 часов подкожно 17500 ЕД 

(или 250 ЕД/кг) 2 раза в сутки для 

поддержания значений АЧТВ посере-
дине между инъекциями в 1,5-2,5 раза 

выше верхней границы нормы для 

конкретной лаборатории. 
3. Подкожно 333 ЕД/кг, через 12 ча-

сов подкожно 250 ЕД/кг 2 раза в сут-

ки без контроля АЧТВ. 
Бемипарин 
натрия 

У нехирургических больных: подкожно 2500 
или 3500 МЕ 1 раз в сутки в зависимости от 

степени риска ВТЭО. 
В общей хирургии у больных с умеренным 
риском ВТЭО: подкожно 2500 МЕ за 2 ч до 

операции или через 6 ч после операции, за-

тем ежедневно по 2500 МЕ 1 раз в сутки. 
В ортопедической хирургии с высоким 

риском ВТЭО: подкожно 3500 МЕ за 2 часа 

до операции или через 6 часов после опера-

ции, затем ежедневно по 3500 МЕ 1 раз в 
сутки. 

Подкожно 3500 МЕ 1 раз в сутки. 
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Далтепарин 

натрия 
У нехирургических больных: подкожно 5000 

МЕ 1 раз в сутки. 
В общей хирургии у больных с умеренным 

риском ВТЭО: подкожно 2500 МЕ за 2 часа 
до операции, затем 2500 МЕ 1 раз в сутки. 
В общей хирургии у больных с высоким 

риском ВТЭО:  
1. Подкожно 5000 МЕ вечером накануне 

операции, затем 5000 МЕ каждый вечер. 
2. Подкожно 2500 МЕ за 2 часа до опера-

ции, затем 2500 МЕ через 8-12 часов (но не 
ранее чем через 4 часа после окончания 

операции), затем со следующего дня 5000 

МЕ каждое утро. 
В ортопедической хирургии с высоким 

риском ВТЭО: 
1. Подкожно 5000 МЕ вечером накануне 
операции, затем 5000 МЕ каждый вечер. 
2. Подкожно 2500 МЕ за 2 часа до опера-

ции, затем 2500 МЕ через 8-12 часов (но не 

ранее чем через 4 часа после окончания 
операции), затем со следующего дня 5000 

МЕ каждое утро. 
3. Подкожно 2500 МЕ через 4-8 часов после 
операции, затем со следующего дня 5000 

МЕ 1 раз в сутки. 

1. Подкожно 100 МЕ/кг 2 раза в сут-

ки.  
2. Подкожно 200 МЕ/кг (максимально 

18000 МЕ) 1 раз в сутки. 
Дозы для лечения больных со злокаче-

ственными новообразованиями после 

эпизода проксимального ТГВ/ТЭЛА: 
подкожно 200 МЕ/кг (максимально 

18000 МЕ) 1 раз в сутки в течение 

первого месяца, затем 150 МЕ/кг 

вплоть до 6 месяцев.  

Надропарин 

кальция 
У нехирургических больных с высоким 

риском ВТЭО: подкожно 1 раз в сутки 3800 
МЕ (0,4 мл) при массе тела до 70 кг; 5700 

МЕ (0,6 мл) при массе тела больше 70 кг. 
В общей хирурги: подкожно 2850 МЕ (0,3 
мл) за 2-4 часа до операции, затем 0,3 мл 1 

раз в сутки. 
В ортопедической хирургии с высоким 

риском ВТЭО: подкожно 38 МЕ/кг п/к за 12 
ч до операции, затем 38 МЕ/кг через 12 ч 

после окончания операции, затем 38 МЕ/кг 

1 раз в сутки на 2 и 3 сутки после операции, 
с 4-х суток после операции доза может быть 

увеличена до 57 МЕ/кг 1 раз в сутки. 

1. Подкожно 86 МЕ/кг 2 раза в сутки.  
2. Подкожно 172 МЕ/кг (максимально 
17100 МЕ) 1 раз в сутки. 

Эноксапарин 

натрия 
У нехирургических больных: подкожно 40 

мг 1 раз в сутки. 
В общей хирургии у больных с умеренным 

риском ВТЭО: подкожно 20 за 2 часа до 

операции или 20 мг через 12-24 часа после 
операции*, далее 20 мг 1 раз в сутки. 
В общей хирургии и ортопедической хирур-

гии у больных с высоким риском ВТЭО: 
подкожно 40 мг за 12 ч до операции или 

через 12-24 часа после операции*, затем 40 

мг 1 раз в сутки. 

1. Подкожно 100 МЕ (1 мг)/кг 2 раза в 

сутки.  
2. Подкожно 150 МЕ (1,5 мг)/кг 1 раз 

в сутки. 

Фондапари-
нукс натрия 

У нехирургических больных: подкожно 2,5 
мг 1 раз в сутки. 
У хирургических больных: подкожно 2,5 мг 

через 6-24 часа после операции, затем 1 раз 

Тромбоз подкожных вен нижних ко-
нечностей: 2,5 мг 1 раз в сутки.  
ТГВ, не массивная ТЭЛА: подкожно 1 

раз в сутки 5 мг при массе тела до 50 
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в сутки. 

 

кг; 7,5 мг при массе тела 50-100 кг; 10 

мг при массе тела выше 100 кг. 

Пероральные антикоагулянты 
Антагонисты 
витамина К 

Внутрь, подбор дозы с целью поддерживать 
МНО в диапазоне от 2 до 3. 

Внутрь, подбор дозы с целью под-
держивать МНО в диапазоне от 2 до 

3. 

 

Стандартный (нефракционированный) гепарин и низкомолекулярные  

(фракционированные) гепарины 
Противопоказания. Аллергия и индивидуальная непереносимость; геморрагический 

диатез; содержание тромбоцитов в крови <100 тыс. в мм3; тромбоцитопения, вызванная ге-

парином, в анамнезе; острые язвы желудка и кишечника; продолжающееся тяжелое крово-

течение; недавнее внутричерепное кровотечение; тяжелая неконтролируемая артериальная 

гипертензия; тяжелое заболевание печени (в т.ч. варикозное расширение вен пищевода); 

тяжелая травма или недавно перенесенное хирургическое вмешательство (особенно на гла-

зах и нервной системе); острый бактериальный эндокардит. 

Основные побочные эффекты. Кровотечения; аллергические реакции; местная реак-

ция в местах введения (раздражение, боль, гематома); тромбоцитопения (в т.ч. иммунная с 

рецидивирующими тромбозами); остеопороз (при длительном применении); редко повы-

шение активности печеночных ферментов (обычно бессимптомное, при продолжении ле-

чения показатели могут нормализоваться). По сравнению с НФГ при использовании НМГ 

реже возникают иммунная тромбоцитопения и остеопороз. 

Взаимодействия. При сочетанном применении с другими антитромботическими пре-

паратами (антиагрегантами, антикоагулянтами, тромболитиками), декстранами и НПВС 

увеличивается риск геморрагических осложнений. 

При использовании НФГ и НМГ необходимо контролировать гемоглобин, гемато-

крит, число тромбоцитов и активно искать признаки кровотечения. Для выбора дозы, опре-

деления безопасности и выявления противопоказаний к использованию НМГ имеет значе-

ние функция почек, которую следует оценивать по величине клиренса креатинина или ско-

рости клубочковой фильтрации.   

 

Контроль антикоагулянтного действия нефракционированного и  

низкомолекулярного гепаринов 

При использовании лечебных доз НФГ предпочтительно осуществлять внутривенную 

инфузию под контролем АЧТВ. При выборе величины начальной дозы (болюс и инфузия) 

рекомендуется учитывать массу тела больного. АЧТВ следует определить через 6 часов 

после начала лечения и через 6 часов после каждого изменения дозы. При стойких значе-

ниях показателя (по крайней мере, при двух последовательных определениях) можно пе-

рейти на определение АЧТВ 1 раз в сутки (каждое утро). Необходимо добиваться удлине-

ния АЧТВ в 1,5-2,5 раза выше верхней границы нормы для данной лаборатории. Профи-

лактические (низкие) дозы НФГ вводятся без контроля АЧТВ. 

НМГ вводятся под кожу живота 1 или 2 раза/сут. При профилактике ТГВ обычно 

применяются фиксированные дозы препаратов; лечебная доза подбирается с учетом массы 

тела больного. 

На фоне введения НФГ или НМГ возможно уменьшение содержания тромбоцитов в 

крови. Обычно это доброкачественный феномен, который не имеет клинических послед-

ствий и проходит после прекращения использования гепарина. Однако если содержание 

тромбоцитов уменьшится как минимум на 50% от исходного уровня и/или будет состав-

лять менее 100 тыс. в мм3, можно подозревать возникновение иммунной тромбоцитопении. 

В этом случае следует прекратить любое введение гепарина и выполнить ультразвуковое 

ангиосканирование вен нижних конечностей с целью поиска ТГВ. После восстановления 
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содержания тромбоцитов в крови можно перейти на АВК, начиная их применение с низких 

доз (для варфарина не выше 5 мг/сут). 

При возникновении геморрагических осложнений обычно достаточно прекратить 

введение НФГ. При необходимости в более быстром устранении эффекта НФГ в качестве 

антидота следует ввести протамина сульфат (внутривенно путем инфузии из расчета 1 мг 

препарата на 100 ЕД введенного НФГ). При выборе дозы и длительности использования 

протамина сульфата следует учитывать давность последнего введения и продолжитель-

ность воздействия НФГ. У больных, получающих внутривенную инфузию НФГ, следует 

учитывать дозу, введенную в предшествующие 2-3 часа; из-за короткого периода полужиз-

ни протамина сульфата в крови (около 7 минут) для нейтрализации НФГ, введенного под-

кожно, может потребоваться длительная инфузия антидота.  

Протамин сульфат не способен полностью нейтрализовать антикоагулянтное действие 

НМГ. Если после подкожной инъекции лечебной дозы эноксапарина прошло не более 8 

часов, рекомендуют ввести 1 мг протамина сульфата на каждые 100 МЕ (1 мг) эноксапари-

на. При продолжающемся кровотечении протамина сульфат следует ввести повторно в дозе 

0,5 мг. Если после подкожной инъекции лечебной дозы эноксапарина прошло от 8 до 12 

часов, первая доза протамина сульфата должна составлять 0,5 мг. В случаях, когда после 

подкожной инъекции лечебной дозы эноксапарина прошло более 12 часов, протамина 

сульфат обычно не потребуется. 

 

Алгоритм подбора дозы АВК на примере варфарина 

 

Первые два дня – 2 таблетки (5 мг) однократно вечером после ужина 

 

3 день 

Утром определить МНО.  

МНО <1,5 Увеличить суточную дозу на ½ таблетки. 

Определить МНО через 1-2 дня. 

МНО 1,5-2,0 Увеличить суточную дозу на ¼ таблетки. Опреде-

лить МНО через 1-2 дня. 

МНО 2,0-3,0  Оставить суточную дозу без изменений. Опреде-

лить МНО через 1-2 дня. 

МНО 3,0-4,0 Уменьшить суточную дозу на ¼ таблетки. Опре-

делить МНО через 1-2 дня. 

МНО >4,0 Пропустить 1 прием, далее суточную дозу умень-

шить на ½ таблетки.  

Определить МНО через 1-2 дня. 

4-5 

день 

Утром определить МНО. Действия соответствуют алгоритму 3-го дня. Если 

подбор дозы занимает более 5-ти дней, дальнейшая кратность определения 

МНО - 1 раз в два дня с использованием алгоритма 3-го дня. 

 

Важнейший показатель, характеризующий эффективность и безопасность длительного ис-

пользования АВК – время нахождения МНО в границах терапевтического (целевого) диа-

пазона, которое должно превышать 60%. 
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Режим дозирования антикоагулянтов при почечной и/или 

печеночной недостаточности 

Антикоагу-

лянт 
Режим дозирования при почечной недостаточности 

Режим дозиро-

вания при  

печеночной  

недостаточности 

 

ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЕ АНТИКОАГУЛЯНТЫ 

Гепарин 

Лечебные дозы не корректируется. Подбор дозы под контро-

лем АЧТВ.  

При ХПН с осторожностью 

У лиц старше 60 лет (в особенности, у женщин) повышен риск 

кровотечений, в связи с чем, доза гепарина у данной категории 

больных должна быть уменьшена. 

Не изменяется 

С осторожностью 

при тяжелых за-

болеваниях пече-

ни с нарушением 

белково-

синтетической 

функции 

Эноксапа-

рин  

натрия 

Применение эноксапарина натрия не рекомендуется у па-

циентов с терминальной стадией хронической болезни по-

чек (КК <15 мл/мин), кроме случаев профилактики тромбооб-

разования в системе экстракорпорального кровообращения во 

время гемодиализа. При применении препарата с лечебной це-

лью рекомендуется следующая коррекция режима дозирова-

ния. 

 

Дозирование при КК  ≥ 15 и < 30 мл/мин 

 

Обычный режим дозирования 

Режим дозирования при тяже-

лой почечной недостаточно-

сти 

1 мг/кг п/к 2 раза в сутки 1 мг/кг п/к 1 раз в сутки 

1,5 мг п/к 1 раз в сутки 1 мг/кг п/к 1 раз в сутки 

Лечение острого инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST 

у пациентов <75 лет 

Однократно: болюсное в/в 

введение в дозе 30 мг плюс 1 

мг/кг п/к; с последующим п/к 

введением в дозе 1 мг/кг 2 ра-

за в сутки (максимально 100 

мг для каждой из двух первых 

п/к инъекций) 

Однократно: болюсное в/в 

введение в дозе 30 мг плюс 1 

мг/кг п/к с последующим п/к 

введением в дозе 1 мг/кг 1 раз 

в сутки (максимально 100 мг 

для первой п/к инъекции) 

Лечение острого инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST 

у пациентов ≥75 лет и старше 

0,75 мг/кг п/к 2 раза в сутки 

без начального болюсного 

введения (максимально 75 мг 

для каждой из двух первых п/к 

инъекций) 

1 мг/кг п/к 1 раз в сутки без 

начального болюсного введе-

ния (максимально 100 мг для 

первой п/к инъекции) 

 

 

 

В связи с отсут-

ствием клиниче-

ских исследова-

ний, следует со-

блюдать осто-

рожность при 

назначении энок-

сапарина натрия 

пациентам с 

нарушением 

функции печени 
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При применении препарата с профилактической целью ре-

комендуется следующая коррекция режима дозирования 

Обычный режим 

дозирования 

Режим дозирования при тяжелой почеч-

ной недостаточности 

40 мг п/к 1 раз в 

сутки 
20 мг п/к 1 раз в сутки 

20 мг п/к 1 раз в 

сутки 
20 мг п/к 1 раз в сутки 

 

Далтепарин  

натрия 

У пациентов с тяжелой острой или хронической почечной не-

достаточностью (КК <30 мл/мин) введение далтепарина 

натрия в профилактической дозе 5000 МЕ один раз в сутки не 

приводит к избыточной антикоагуляции и не повышает риск 

кровотечений. Лечебные дозы корректируются под контролем 

анти-Ха активности в крови 

У пациентов с 

тяжелым нару-

шением функции 

печени необхо-

димо снижение 

дозы, монитори-

рование анти-Ха 

активности 

Надропарин 

кальция 

При КК= 30-50 мл/мин профилактическая или лечебная доза 

должна быть снижена на 25-33%. При КК <30 мл/мин препарат 

противопоказан. 

С осторожно-

стью.  

Фондапари-

нукс натрия 

При КК  <20 мл/мин препарат противопоказан. 

При КК = 20-30 мл/мин: 

Профилактика венозной тромбоэмболии: рекомендуемая дози-

ровка препарата составляет 1,5 мг 1 раз в сутки или по 2,5 мг 

через день (т.е. приблизительно с интервалом в 48 ч). 

Лечение тромбоза глубоких вен и тромбоэмболии легочной ар-

терии: пациентам с КК менее 30 мл/мин назначать фондапари-

нукс натрия не следует. 

Лечение нестабильной стенокардии и инфаркта миокарда без/с 

подъемом сегмента ST: коррекция дозы не требуется у пациен-

тов с КК более или равным 20 мл/мин. 

Пациентам с тя-

желой печеноч-

ной недостаточ-

ностью препарат 

следует назна-

чать с осторож-

ностью 

ПЕРОРАЛЬНЫЕ АНТИКОАГУЛЯНТЫ 

Варфарин 
Подбор дозы под контролем МНО 

Противопоказан при тяжелых заболеваниях почек 

Противопоказан 

при тяжелых 

нарушениях 

функций печени; 

заболеваниях пе-

чени, протекаю-

щих с коагулопа-

тией 

Риварокса-

бан 

Противопоказан при КК < 15 мл/мин. 

При КК=15-49 мл/мин принимается в течение 3 недель в обыч-

ной дозе - по 15 мг х 2 раза/сут внутрь, после 3 недель лечения 

– по 15 мг 1 р/сут. 

При применении  в дозировке 10 мг/сут коррекции дозы не 

требуется. 

 

Противопоказан 

при тяжелых за-

болеваниях пече-

ни, протекающих 

с коагулопатией, 

цирроз печени 

классов В и С по 

классификации 

Чайлд-Пью 
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Апиксабан 

Противопоказан при КК < 15 мл/мин 

При КК = 15-29 мл/мин дозирование: 

 при фибрилляции предсердий по 2,5 мг х 2 раза/сут внутрь  

 после ортопедических операций, для лечения ТГВ, ТЭЛА 

применять с осторожностью, доза не меняется 

Противопоказан 

при тяжелых за-

болеваниях пече-

ни, сопровожда-

ющихся наруше-

ниями в системе 

свертывания кро-

ви и клинически 

значимым 

риском развития 

кровотечений 

Дабигатрана  

этексилат 

Противопоказан при КК < 30 мл/мин 

При умеренных нарушениях функции почек (КК = 30-50 

мл/мин): 

 после ортопедических операций 150 мг х 1 раз/сут (2 

капс по 75 мг) 

 пациенты с фибрилляцией предсердий, ТГВ, ТЭЛА  – 

150 мг х 2 раза/сут 

Противопоказан 

при тяжелых 

нарушениях 

функций печени 

и заболеваниях 

печени, которые 

могут повлиять 

на выживаемость 
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Пример листа профилактики ВТЭО в общей хирургии, сосудистой хирургии, гинеко-

логии, урологии, грудной хирургии (необходимое подчеркнуть) 

Возраст:  > 40 лет > 60 лет >75 лет 

Вид операции: Большая  Малая 

Дополнительные факторы риска: да          нет 

Стратификация риска: 

Низкий риск Умеренный риск Высокий риск 

Мероприятия по профилактике: 

Механическая профилактика:ранняя активизация; эластическая компрессия нижних конечностей 

Медикаментозная  

профилактика 

 не требуется. Следует 

максимально быстро 

активизировать паци-

ентов. Целесообразно 

использовать компрес-

сионный трикотаж или 

эластическое бинтова-

ние нижних конечно-

стей интраоперационно 

и в послеоперационном 

периоде. 

Медикаментозная профилактика: 

Далтепарин (Фрагмин) п/к*: 

2500 МЕ за 2 ч до операции, за-

тем 2500 МЕ 1 раз в сутки. 
Эноксапарин (Клексан) п/к: 40 

мг за 12 ч до операции или через 

12-24 ч после операции, затем 
20-40 мг 1 раз в сутки. 
Надропарин (Фраксипарин) 

п/к 0,3 мл за 2-4 ч до операции и 
затем 0,3 мл 1 раз/сут. 
Фондапаринукс(Арикстра) 

п/к**: 2,5 мг через 6-24 ч после 

операции, затем 1 раз/сут. 
Гепарин п/к: 2500 ЕД за 2-4 ч 

до операции, затем 2500 ЕД че-

рез 6-8 ч после операции,  
далее 5000 ЕД 3 р/сут. 

Далтепарин (Фрагмин)  п/к*: 5000 

МЕ за 12ч до операции, затем 5000 МЕ 

1 р/сутки . 
Эноксапарин (Клексан) п/к: 40 мг за 

12 ч до операции или через 12-24 ч 

после операции, затем 40 мг 1 раз в 
сутки. 
Надропарин (Фраксипарин) п/к 0,3 

мл за 2-4 ч до операции и затем 0,3 мл 
1 раз/сут. 
Фондапаринукс (Арикстра) п/к**: 

2,5 мг через 6-24 ч после операции, 

затем 1 раз/сут. 
Гепарин п/к: 5000 ЕД за 2-4 ч до опе-

рации, затем 5000 ЕД через 6-8 ч после 

операции,  
далее 5000 ЕД 3 р/сут. 

При высоком риске кровотечения начало профилактики с механических способов. После 

устранения опасности кровотечения начинать вводить антикоагулянты. 

Планируемая длительность ТП: 

Противопоказания для проведения ТП: 

*- преимущество при ХПН, **- возможность назначения при тромбоцитопении 

Ф.И.О. врача  
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ГЛАВА 8. ПРИНЦИПЫ САХАРОСНИЖАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ ХИ-

РУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

  
Известно, что сахарный диабет в результате микро- и макрососудистых осложне-

ний, подверженности инфекциям приводит к замедлению процессов регенерации. Плохое 

заживление ран происходит в 5−10% случаев, а риск развития раневой инфекции у больных 

диабетом в 5 раз выше. Эти процессы еще более ухудшаются, если не осуществлять свое-

временного контроля уровня глюкозы.  

С другой стороны, оперативное вмешательство оказывает отрицательный эффект 

на гликемический контроль у больного за счет стресса (вызванного хирургической трав-

мой, анестезией, волнением, инфекцией), нарушений приема пищи и жидкости, отсутствия 

физической активности.  

Операция и наркоз повышают риск ухудшения течения заболеваний сердечно-

сосудистой системы, пациентам требуется надлежащий уход до, во время и после опера-

ции, которые должны осуществляться при участи анестезиолога и терапевта. 

Существует два главных условия, которые нужно выполнять при проведении хирур-

гических вмешательств у больных сахарных диабетом: 

Компенсация гипергликемии. Если сахарный диабет находится в фазе декомпенса-

ции, сначала проводят мероприятия по нормализации уровня глюкозы, и только потом 

назначают инвазивные вмешательства. 

Проведение любых, даже незначительных по объему процедур в условиях хирургиче-

ского отделения дает возможность своевременно провести корреккцию негативных явле-

ний, которые могут возникнуть во время манипуляции. 

Операцию слдует проводить при выполнении следующих условий: 

 - нормализация уровня глюкозы, ее содержание в крови не должно превышать 9,9 

ммоль/л. В особых ситуациях больного оперируют при более высоких показателях, однако 

это способствует обезвоживанию и ведет к рсложнениям; 

- ликвидация острого недостатка глюкозы в крови. Подобное состояние именуют 

кетоацидозом, и в ряде случаев оно становится причиной диабетической комы пациента, 

поэтому перед хирургическим вмешательством важно провести ряд медикаментозных ме-

роприятий, нацеленных на устранение патологического состояния; 

- отсутствие глюкозы и ацетона в моче; 

- нормализация уровня артериального давления. 

 

Аспекты анестезии перед операцией больному сахарным диабетом. 

Важный момент перед хирургической манипуляцией - это определить вид анальге-

зии.  

Ингаляционный наркоз может вызывать подъем уровня глюкозы в крови. Большин-

ство парентеральных анестетиков также повышают гликемию, но они более безопасны, чем 

ингаляционные анестетики, кроме кетамина, который вызывает значительную гипергли-

кемию. 

Если инвазивная процедура предстоит длительная, предпочтение отдают многоком-

понентной анестезии, так как ее влияние на уровень сахара в крови минимально.  Если хи-

рургическая манипуляция краткосрочная, допускается применение местных анестетиков. 

Перед хирургической процедурой оперируемому вводят инсулин. Как правило, это 

половина утренней дозы. Важно, чтобы у больных СД 1 типа задержка с введением инсу-

лина не превышала нескольких часов, потому что, когда закончится действие введенного 

накануне вечером инсулина, у них могут развиться гипергликемия и кетоацидоз.  

В момент проведения операции врач постоянно контролирует уровень сахара в кро-

ви: важно избегать резких скачков уровня глюкозы.  

Коррекцию гипергликемии осуществляют при помощи дробных инъекций коротко-

го инсулина. Оперирующим врачом также учитывается тот факт, что гипогликемия намно-
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го опаснее для пациента, нежели гипергликемия. Резкое снижение глюкозы может стать 

причиной диабетической комы, поэтому на момент совершения манипуляции не столь 

важно добиваться абсолютной нормализации уровня глюкозы. Напротив, допускается не-

значительное ее повышение. 

 

Диагностические критерии сахарного диабета (ВОЗ, 1999–2013) 

Время определения 
Концентрация глюкозы, ммоль/л* 

Цельная 
капиллярная кровь 

Венозная плазма 

Н О Р М А 
Натощак  
и Через 2 часа после ПГТТ 

< 5,6 < 6,1 
< 7,8 < 7,8 

Сахарный диабет 

Натощак**  
или Через 2 часа после ПГТТ**  
или Случайное определение*** 

≥ 6,1 ≥ 7,0 
≥ 11,1 ≥ 11,1 
≥ 11,1 ≥ 11,1 

Нарушенная толерантность к глюкозе 
Натощак (если определяется)  
и Через 2 часа после ПГТТ 

< 6,1 < 7,0 
≥ 7,8 и < 11,1 1 ≥ 7,8 и < 11,1 

Нарушенная гликемия натощак 
Натощак и  
Через 2 часа после ПГТТ (если определя-

ется) 

≥ 5,6 и < 6,1 1 ≥ 6,1 и < 7,0 

< 7,8 < 7,8 

Норма у беременных 
Натощак  
и Через 1 час после ПГТТ  
и Через 2 часа после ПГТТ  

 < 5,1 

 < 10,0 

 < 8,5 

Гестационный сахарный диабет 
Натощак  
или Через 1 час после ПГТТ  
или Через 2 часа после ПГТТ 

 ≥ 5,1 и < 7,0 

 ≥ 10,0 

 ≥ 8,5 и <11,1 

* Диагностика проводится на основании лабораторных определений уровня глюко-

зы. 

**Диагноз СД всегда следует подтверждать повторным определением гликемии 

в последующие дни, за исключением случаев несомненной гипергликемии с острой ме-

таболической декомпенсацией или с очевидными симптомами. Диагноз гестационного 

СД может быть поставлен на основании однократного определения гликемии. 

*** При наличии классических симптомов гипергликемии.  

 

В качестве диагностического критерия СД выбран уровень HbA1c ≥6,5%. 

Нормальным считается уровень HbA1c до 6,0%. 

 
В момент проведения операции осуществляется постоянный контроль над уровнем 

артериального давления.  

В послеоперационном периоде важно обеспечить постоянную концентрацию ин-

сулина в крови. Контроль уровня глюкозы в крови с помощью глюкометра и коррекцией 

дозы каждые 2-3 ч – наиболее трудоемкий метод, однако он обеспечивает самый стабиль-

ный уровень гликемии. 

К абсолютным показаниям к переводу на монотерапию инсулином больных СД 2 

типа относятся необходимость хирургических вмешательств с использованием наркоза.  

В этот период больные СД 2 типа или их родственники должны быть: 
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 обучены приёмом самоконтроля; 

 предупреждены о возможности гипогликемии и методах их устранения; 

 осведомлены о пересмотре диетических рекомендаций. 

 

У больных СД 2 типа показан режим интенсифицированной инсулинотерапии. В 

ряде случаев применение инсулина может быть временным, и в дальнейшем возможен воз-

врат к лечению пероральными сахароснижающими препаратами в сочетании с диетой. 

 

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ЦЕЛИ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 и 2 типа 

Показатели контроля углеводного обмена (индивидуальные цели лечения) 

 

Выбор индивидуальных целей лечения зависит от возраста пациента, ожидаемой 

продолжительности жизни, наличия тяжелых осложнений и риска тяжелой гипоглике-

мии. Для выбора целевых значений гликемии и скорости их достижения всехьпациен-

тов с СД2 типа можно разделить по возрасту. 

 

Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c* 

 Возраст  

Молодой 
(до 40 лет) 

Средний 
(до 70 лет) 

Пожилой и/или 

ОПЖ < 5 лет 
(старше 70 лет) 

Нет тяжелых макрососудистых осложне-
ний и/или риска тяжелой гипогликемии **  

< 6,5% < 7,0% < 7,5% 

Есть тяжелые макрососудистые осложне-

ния и/или риск тяжелой гипогликемии  
< 7,0% < 7,5% < 8,0% 

ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни. 

 

Важно!   В связи с введением индивидуализированных целей терапии понятия компенса-

ции, субкомпенсации и декомпенсации в формулировке диагноза у взрослых пациентов с 

СД нецелесообразны. 

* Данные целевые значения не относятся к детям, подросткам и беременным женщинам.  

** Основными критериями риска тяжелой гипогликемии являются: тяжелая гипогликемия 

в анамнезе, бессимптомная гипогликемия, большая продолжительность СД, ХБП 3 ст. и 

выше, деменция.  

 
ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 

 

Инсулинотерапия при сахарном диабете 1 типа в связи с абсолютным дефицитом 

инсулина носит пожизненный заместительный характер. Питание и физические нагрузки 

должны учитываться больным для выбора правильной дозы инсулина.  

Различают инсулинотерапию: 

• только инсулинами короткого действия, которая проводится в стационаре при выявле-

нии диабета, кетоацидозе, а также при использовании инсулиновых помп; 

• комбинированную инсулинотерапию инсулинами короткого и продленного действия. 

 

Потребность в инсулине меняется постоянно в зависимости от питания (качества и 

количества съеденной пищи), веса, периода жизни (взросление, беременность), сопутству-

ющих заболеваний, стрессов, физических нагрузок.  

Индивидуализация лечения каждого пациента - сложный процесс, который каждый 

заболвший сахарным диабтом человек должен «пройти» с помощью врача. 
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Выбор первоначальной дозы инсулина проводится в большинстве случаев опытным 

путем. В последующем доза изменяется в зависимости от индивидуальных потребностей и 

определяется уровнем гликеми и чувствительностью к инсулину.  

Подбор суточной дозы инсулина в стационаре при впервые выявленном диабете 

проводится с учетом индивидуальных особенностей и составляет в среднем 0,5-0,8 ЕД/кг. 

В период ремиссии в начале заболевания после наступления компенсации заболевания 

(«медовый месяц») доза инсулина может снизиться до 0,3-0,4 ЕД/кг и менее.  

У длительно болеющих доза инсулина бывает часто 0,6-0,7 ЕД/кг. Суточная доза, 

составляющая более 1 ЕД/кг, требует выяснения причин инсулинорезистентности («устой-

чивости» к инсулину).  

Данные рекомендации условны, требуют индивидуального подхода и коррекции в 

соответствии с суточными колебаниями гликемии. Основной критерий оценки эффектив-

ности - уровень глюкозы крови, а не математические расчеты. 

Основная цель инсулинотерапии - добиться максимально физиологичных показате-

лей гликемии путем имитации секреции инсулина здоровой поджелудочной железой. 

Наиболее адекватной схемой инсулинотерапии является интенсифицированная (интен-

сивная) схема (базис-болюсный режим), которая подразумевает не только введение инсу-

лина перед каждым приемом пищи, но и постоянный контроль уровня гликемии (не менее 

4-х раз в день) с самостоятельной коррекцией доз инсулина с учетом уровня гликемии, ко-

личества углеводов, физической нагрузки (рис. 1).  

Доза продленного инсулина (НПХ (нейтральный протамин Хагедорна) - человече-

ский генно-инженерный инсулин средней продолжительности действия), который может 

вводиться 1 -2 раза в сутки, в зависимости от потребности и вида инсулина, как правило, на 

этой схеме составляет от 1/3 до 1/2 суточной. Такая схема инсулинотерапии отличается 

гибкостью, позволяет вести более свободный образ жизни, подстраивать время введения 

инсулина и прием пищи под свой режим.  

Внимание, просто многократное введение инсулина - это не интенсивная инсулино-

терапия! Только при регулярном проведении самоконтроля, подсчете хлебных единиц и 

правильной коррекции дозы инсулина при каждой инъекции терапия является интенсивной 

и позволяет добиться стойкой и длительной компенсации. 

 
Рис. 1. Интенсивная инсулинотерапия с использованием 3 инъекций короткого ин-

сулина и 2 инъекций инсулина средней продолжительности действия (НПХ) (Схема отоб-

ражает традиционную терапию человеческими инсулинами) 

 

Многочисленные исследования, проведенные у детей и взрослых, являются под-

тверждением эффективности интенсифицированной инсулинотерапии (режим многократ-

ных инъекций плюс самоконтроль не реже 4 раз в день с коррекцией доз по гликемии). В 

исследовании ОССТ (влияние контроля диабета на развитие осложнений), которое прово-

дилось в США в течение 10 лет, было показало, что группа пациентов, находящихся на ин-

тенсифицированной инсулинотерапии была компенсирована лучше и имела более низкие 

показатели гликированного гемоглобина (НЬА1с), чем группа на традиционной терапии (2 

инъекции инсулина в день).  
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При проведении традиционной инсулинотерапии был достигнут уровень НЬА1с 

8,9% по сравнению с 7,2% в группе интенсивной терапии (в том числе 44% пациентов этой 

группы имели НЬА1с<6,5%). Как следствие улучшения компенсации, через 4-7 лет от нача-

ла исследования в группе, находившейся на интенсивной инсулинотерапии, отмечалось на 

53-70% меньше осложнений со стороны глаз и на 55% меньше осложнений со стороны по-

чек. Таким образом, основной принцип интенсивной инсулинотерапии - контроль глике-

мии и коррекция дозы инсулина. 

В случае острого респираторного заболевания, сопровождающегося повышением 

температуры, как правило, наблюдается выработка гормонов, которые повышают уровень 

гликемии, даже при отсутствии приема пищи. В данном случае надо контролировать гли-

кемию каждые 3-4 часа, чтобы при необходимости сделать дополнительные инъекции.  

При температуре выше 38°С часто появляется необходимость в увеличении дозы 

инсулина на 25%, а выше 39°С - на 50% от суточной за счет введения короткого инсулина. 

При пищевом отравлении, сопровождающемся поносом и/или рвотой, дозы инсули-

на обычно снижают, но не более чем 50%. 

 

Основное отличие традиционной инсулинотерапии от интенсивной - нет по-

стоянной коррекции доз инсулина перед каждой инъекцией в зависимости от показате-

лей гликемии, количества углеводов, физической активности (по причине незнания, неже-

лания или неумения). Чаще всего традиционная инсулинотерапия проводится в режиме 

двукратных инъекций, предполагает введение инсулина короткого действия и средней про-

должительности действия утром перед завтраком и вечером перед ужином (рис 2). Как 

правило, две трети суточной дозы составляет инсулин средней продолжительности дей-

ствия и одну треть - короткий человеческий инсулин (КЧИ).  

Аналогичное соотношение доз происходит между инсулинами утром и вечером. Та-

кая схема требует строгого соблюдения режима питания (по часам), приема пищи даже то-

гда, когда не хочется. Иначе довольно большая доза продленного инсулина (НПХ) вызыва-

ет тяжелую гипогликемию. Кроме того, уровень гликемии после обеда, особенно сопро-

вождаемого приемом большого количества углеводов, зачастую выходит за желаемые рам-

ки, а утром наблюдается повышение уровня глюкозы крови (гипергликемия), так как дей-

ствия инсулина не хватает до утра. 

 

 
 

Рис.2  Традиционная инсулинотерапия: 2 инъекции инсулина короткого действия и 

2 инъекции средней продолжительности действия (НПХ) 

 

В некоторых случаях традиционной терапией является и режим многократных инъ-

екций. В этом случае предполагается введение стабильных доз инсулина короткого дей-

ствия перед каждым приемом пищи и 1-3 инъекции инсулина продленного действия. Эта 

схема более физиологична, чем режим двукратных инъекций, однако при отсутствии регу-

лярного самоконтроля с постоянной коррекцией доз инсулина она не позволяет добиться 

компенсации углеводного обмена. 
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Сочетание базис-болюсной инсулинотерапии с коррекцией доз инсулина по уровню 

глюкозы крови (гликемия), хлебным единицам, физической активности является более со-

временной схемой интенсифицированной (или интенсивной) инсулинотерапии. 

Соотношение доз короткого и пролонгированного инсулина при использовании ин-

тенсифицированной инсулинотерапии обычно 2:1, из них 40% короткого инсулина вводят 

перед завтраком, 30% - перед обедом и 30% перед ужином. Это усредненные цифры рас-

пределения доз инсулинотерапии. Благодаря проведению самоконтроля можно более точно 

откоррегировать дозы инсулина с учетом индивидуальных потребносте. 

 

Правила коррекции доз инсулина в зависимости от показателей гликемии 

Если при самоконтроле выявлен повышенный уровень гликемии, необходимо при-

нять меры к его нормализации. В зависимости от того, когда выявлен повышенный уровень 

гликемии, тактика будет иметь свои особенности. 

Если высокий уровень глюкозы крови выявлен ночью, рано утром, перед оче-

редным приемом пищи или через 3-4 часа после нее, то необходимо его нормализовать 

путем введения дополнительного количества короткого инсулина. Чтобы определить вели-

чину «подколки» необходим расчет дополнительной корректировочной дозы короткого 

инсулина или его аналога, для этого существует несколько способов. 

 

Первый способ расчета корректировочной дозы учитывает суточную дозу инсули-

на (сумму короткого и пролонгированного инсулина в течение суток). 

• Если уровень гликемии до 9 ммоль/л - «подколку» делать не надо (доза корректи-

ровочного инсулина равна нулю). 

• Если уровень гликемии 10-14 ммоль/л - «подколка» составит 5% от суточной дозы 

(доза корректировочного инсулина равна 5% от суточной дозы). Необходим контроль 

ацетона при гликемии более 13 ммоль/л! 
• Если уровень гликемии 15-19 ммоль/л - «подколка» составит 10% от суточной до-

зы (доза корректировочного инсулина равна 10% от суточной дозы). Контроль ацетона в 

моче или крови! 
• Если уровень гликемии более 19 ммоль/л - «подколка» составит 15% от суточной 

дозы (доза корректировочного инсулина равна 15% от суточной дозы). Контроль ацетона 

в моче или крови!  

 

Второй способ расчета корректировочной дозы инсулина учитывает суточную дозу 

и коэффициент чувствительности к инсулину, который показывает, на сколько 

ммоль/л одна единица инсулина спосбна снизить глюкозу крови. Коэффициент чув-

ствительности к инсулину или, как его еще называют, корректировочный коэффициент, 

высчитывается по определенным правилам: 

• Для короткого инсулина - «Правило 83»: 

 Коэффициент чувствительности к инсулину в ммоль/л = 83 разделить на суточную дозу 

инсулина. 

• Для аналога короткого инсулина - «Правило 100»: 

Коэффициент чувствительности к инсулину в ммоль/л = 100 разделить на суточную дозу 

инсулина.  

 Зная свой коэффициент чувствительности, например, он равен 1,7 ммоль/л, и имея 

уровень гликемии, например, 12 ммоль/л, можно высчитать дозу корректировочного инсу-

лина.  

 Например, мы хотим снизить уровень гликемии до 5,5 ммоль/л.  

12 ммоль/л - 5,5 ммоль/л = 6,5 ммоль/л - уровень гликемии, на который нам снизить исход-

ный показатель. Разделив 6,5 ммоль/л на коэффициент чувствительности, равный 1,7 

ммоль/л, получаем величину корректировочной дозы (или «подколки») равную 3,8 ЕД, то 

есть 4 ЕД короткого инсулина. 
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 Данный способ расчета корректировочной дозы инсулина гораздо более трудоем-

кий, чем первый, хотя, возможно, и более точный.  

 Для упрощения определения коэффициента чувствительности приводим таблицу, 

которую однако необходимо проверить для пациента, так как данные таблицы отражают 

только средние показатели, а сахароснижающий эффект инсулина, кроме непосредствен-

но дозы зависит еще от других индивидуальных факторов (характер пищи, физическая 

активность, особенности всасывания инсулина, остаточная секреция инсулина). 

 

Суточная 

доза инсу-

лина 

Коэффициент чувствительно-

сти к инсулину для 

короткого инсулина 

Коэффициент чувствительно-

сти к инсулину для 

аналога короткого инсулина 

20  ЕД 4,2  ммоль/л 5,0  ммоль/л 

30  ЕД 2,8  ммоль/л 3,3  ммоль/л 

40  ЕД 2,1  ммоль/л 2,5  ммоль/л 

50  ЕД 1,7  ммоль/л 2,0  ммоль/л 

60  ЕД 1,4  ммоль/л 1,7  ммоль/л 

70  ЕД 1,2  ммоль/л 1,4  ммоль/л 

80  ЕД 1,0  ммоль/л 1,3  ммоль/л 

90  ЕД 0,9  ммоль/л 1,1  ммоль/л 

 

Возможно, будет проще ориентироваться на данные таблицы, приведенные ниже, 

где указана средняя доза корректировочного инсулина для коэффициента чувствительно-

сти (корректировочного коэффициента), равного 1,7 ммоль/л, для достижения нормального 

уровня гликемии (4,5-6,2 ммоль/л). Если у пациента аналогичеый коэффициент чувстви-

тельности, можно попробовать предложенную схему. 

 

Глюкоза крови 
Доза корректировочного инсулина 

при коэффициенте чувствительности 1,7 ммоль/л 

Ниже 6,2 ммоль/л 0 

6,2 – 7,9 ммоль/л +1 ЕД 

7,9 – 9,6 ммоль/л +2 ЕД 

9,6 – 11,3 ммоль/л +3 ЕД 

11,3 – 13,0 ммоль/л +4 ЕД 

13,0 – 14,3 ммоль/л +5 ЕД 

Более 14,3 ммоль/л +6 ЕД 

 

Если пациент собрался в данный момент принимать пищу, то 

можете просто добавить корректировочную дозу к той дозе, которую рассчитали с 

учетом планируемых хлебных единиц и ввести их вместе, помня однако, что более 20 еди-

ниц короткого инсулина за один раз вводить нежелательно 

Если доза инсулина слишком велика, следовательно, количество хлебных единиц 

надо уменьшить. Когда нормализуется гликемия после введения инъекции инсулина, мож-

но дополнительно принять хлебные единицы, которые были ранее сокращены. 

Пациенту необходимо знать именно свою потребность в инсулине на одну хлеб-

ную единицу или другими словами углеводный фактор, который может быть различ-

ным утром, днем и вечером. 

Важно помнить! 

• После введения корректировочной дозы короткого человеческого инсулина необ-

ходимо выждать 3-4 часа (время, в течение которого короткий инсулин работает наиболее 

активно) и 2-3 часа для ультракороткого аналога. После этого опять контролировать уро-
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вень глюкозы крови и при необходимости сделать повторную «подколку», рассчитав ее с 

учетом полученного вновь уровня глюкозы крови.  

• При наличии ацетона «подколка» за счет снижения чувствительности к инсулину 

будет больше. Требуется добавьте еще несколько единиц к рассчитанной корректировоч-

ной дозе. 

• При наличии симптомов кетоацидоза (тошнота, рвота, плохое самочувствие) паци-

енту необходимо срочно обратиться за медицинской помощью. 

• Необходимо помнить о важности интервала между введением инсулина и прие-

мом пищи. При гипергликемии выждать не менее 40-45 минут, чтобы инсулин (представ-

ляющий из себя сумму корректировочной дозы и дозы на прием пищи) начал работать и 

только потом можно кушать.  

При очень высокой гликемии (более 15 ммоль/л) от еды лучше воздержаться до 

нормализации гликемии, введя только корректировочную дозу инсулина. 

 

Если глюкоза крови высокая перед сном, то всегда есть риск ночной гипоглике-

мии при дополнительной «подколке» короткого инсулина на ночь.  

 

Важно, во-первых, разобраться в причине гипергликемии перед сном и не допускать 

ее в следующий раз.  

Во-вторых, можно однократно увеличить дозу пролонгированного инсулина на ночь 

на 1-2 ЕД, а утром при недостаточности эффекта сделать «подколку» короткого инсулина с 

учетом уровня гликемии.  

В-третьих, если обычно пациент делал на ночь «перекус» для профилактики гипо-

гликемии, от него нужно отказаться, чтобы еще больше не поднимать уровень глюкозы 

крови.  

Если пациент решите сделать «подколку» короткого инсулина на ночь, то величина 

«подколки» должна быть меньше, чем днем на этот же уровень гликемии, и обязательно 

нужно проконтролировать гликемию через 3-4 часа после инъекции или в интервале с 1 

часа ночи до 4 часов утра для исключения гипогликемии. 

После того, как введена корректировочная доза инсулина, следует подумать о при-

чинах гипергликемии и способах ее профилактики в последующие дни. 

 

Причины гипергликемии утром: 
1. Высокий уровень уровня глюкозы крови перед сном, оставленный без вни-

мания (коррекции), связанный с недостатком инсулина на ужин или необоснованным 

«перекусом» на ночь. Пациент должен проанализировать дневник самоконтроля и при-

нять меры к нормализации уровня глюкозы крови перед сном в последующие дни. 

2. Недостаточная доза продленного инсулина на ночь. В данном случае перед 

сном уровень глюкозы нормальный, но при измерении его несколько раз ночью (напри-

мер, в 2-4 часа отмечается гипергликемия с тенденцией к росту утром). Причина высоко-

го уровня глюкозы крови утром - не хватило длинного инсулина. Дозу надо увеличивать 

до достижения результата. 

3. Раннее введение продленного инсулина. Чем раньше вводится продленный 

инсулин, тем раньше заканчивается его активное действие. Желательно продленный ин-

сулин вводить позже, в 22-23 часа. 

4. Феномен «утренней зари» (рис. 3.1-3.3) связан с выработкой особых гормонов, 

снижающих эффективность действия инсулина в ранние утренние часы, характеризуется 

ростом гликемии в утреннее время, тогда как уровень глюкозы в 2-3 часа ночи абсолютно 

нормальный и гипогликемии нет. В данной ситуации увеличение дозы пролонгированно-

го инсулина на ночь вызовет гипогликемию ночью, поэтому в такой ситуации обычно де-

лается «подколка» короткого инсулина в ранние утренние часы (завтрак переносится на 
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более раннее время), или инъекция пролонгированного инсулина (НПХ) переносится на 

более поздние часы либо используется аналог инсулина пролонгированного действия.  

 

                                                                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Рис. 3.1 Феномен утренней зари 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.2 Феномен утренней зари. До-

полнительная инъекция инсулина ко-

роткого действия в ранние утренние 

часы 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.3 Феномен утренней зари.  

Перенос завтрака на более  

раннее время 

 

 

5. Постгипогликемическая (рикошетная) гипергликемия. В этом случае высо-

кий уровень гликемии утром является следствием гипогликемии (зачастую нераспознан-

ной) ночью. Гипогликемия любого происхождения (передозировка инсулина, чрезмерная 

физическая нагрузка, недостаточное питание, прием алкоголя) вызывает рикошетную ги-

пергликемию, которая продолжается 8-24 часа. Для выявления этой причины необходим 

контроль гликемии ночью, желательно в 1-3 часа. Если в это время регистрируется низкий 

уровень глюкозы крови (ниже 4 ммоль/л), необходимо принять 1 -2 ХЕ (в зависимости от 

степени гипогликемии) и на следующий день либо снизить дозу продленного инсулина на 

ночь, либо сделать перекус на ночь, если его пациент все время делал, а в этот раз пропу-

стил. 

Причины повышения уровня глюкозы крови выше нормы после еды: 
1.Высокий уровень глюкозы крови перед едой, оставленный без «подколки». 

2. Неправильно подсчитаны хлебные единицы. 



98 
 

3. Неправильно подсчитан углеводный фактор. 

4. Не учитывается гликемический индекс. Если количество инсулина на еду рассчитано 

правильно (с учетом количества хлебных единиц и углеводного фактора), но используются 

продукты с высоким гликемическим индексом*. 

5. Пациент перенес «скрытую» гипогликемию. 

 

Характеристика препаратов инсулина 

 

Вид инсулина 

Международное 

непатентованное 

название 

Торговые названия,  

зарегистрированные в 

России 

Действие 

начало пик 
длитель-

ность 

Ультракороткого 

действия (аналоги 

инсулина человека)  

Инсулин лизпро Хумалог 
через 

5–15 

мин 

через 

1–2 ч 
4–5 ч 

Инсулин аспарт НовоРапид 

Инсулин глули-

зин 
Апидра 

Короткого действия 

Инсулин раство-

римый человече-

ский генно-

инженерный 

Актрапид НМ  

Хумулин Регуляр  

Биосулин Р  

через 

20–30 

мин 

через 

2–4 ч 
5–6 ч 

Средней продолжи-

тельности дей-

ствия* 

Изофан – инсу-

лин человеческий 

генно-

инженерный* 

Протафан HM 

Хумулин НПХ 

Инсуман Базал ГТ 

Биосулин Н 

через 

2 ч 

через 

6–10 ч 
12–16 ч 

Длительного дей-

ствия (аналоги ин-

сулина человека) 

Инсулин гларгин Лантус через 

1–2 ч 

не 

выра-

жен 

до 29 ч 

Инсулин детемир Левемир до 24 ч 

Сверхдлительного 

действия (аналоги 

инсулина человека) 

Инсулин деглу-

дек 
Тресиба 

через 

30–90 

мин 

отсут-

ствует 

более 

42 ч 

Готовые смеси ин-

сулинов короткого 

действия и НПХ-

инсулинов* 

Инсулин двух-

фазный челове-

ческий генно-

инженерный 

Хумулин М3 

Инсуман Комб 25 ГТ 

Биосулин 30/70 

Такие же, как у инсулинов 

короткого действия и НПХ-

инсулинов, т.е. в смеси они 

действуют раздельно 

Готовые смеси ана-

логов инсулина 

ультра- короткого 

действия и прота-

минированных ана-

логов инсулина* 

ультракороткого 

действия 

Двухфазный  

инсулин лизпро 

Хумалог Микс 25  

Хумалог Микс 50 
Такие же, как у аналогов ин-

сулина ультракороткого дей-

ствия и НПХ - инсулинов, 

т.е. в смеси они действуют 

раздельно 
Двухфазный  

инсулин аспарт 

НовоМикс 30  

НовоМикс 50  

НовоМикс 70 

Готовые комбина-

ции аналогов инсу-

лина сверх дли-

тельного действия и 

аналогов инсулина 

ультракороткого 

действия 

Инсулин деглу-

дек + инсулин 

аспарт в соотно-

шении 70/30 

Райзодег 

Такие же, как у аналогов ин-

сулина сверхдлительного и 

инсулина ультракороткого 

действия, т.е. в комбинации 

они действуют раздельно 

* Перед введением следует тщательно перемешать.  

Инсулины Хумалог, НовоРапид, Лантус, Левемир разрешены к применению у детей с 2-х 

лет и беременных пациенток.  

Инсулины Тресиба и Райзодег разрешены к применению с 18 лет.  
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  NB! Аналоги инсулина – модифицированные путем изменения аминокислотного 

состава молекулы человеческого инсулина. 

Аналоги человеческого инсулина короткого действия – по сравнению с препаратами 

человеческого генно-инженерного инсулина короткого действия начинают действовать 

быстрее (можно вводить непосредственно перед, во время или даже после еды), пик дей-

ствия совпадает с пиком пищеварения (1-2 часа после приема пищи), имеют небольшую 

длительность действия, что позволяет снизить риск отсроченных гипогликемий после еды. 

Аналоги человеческого инсулина длительного действия – по сравнению с препара-

тами человеческого генно-инженерного инсулина средней продолжительности действия не 

имеют пика действия, что снижает риск гипогликемии, и действуют до 24 часов, что в ряде 

случаев позволяет назначать препарат 1 раз в сутки. 

 

Места введения инсулина 

!  Для предотвращения развития липодистрофии необходимо чередовать места 

инъекций инсулина, а также отступать от места предыдущей инъекции не менее чем на 3 

см. Проведение инъекций в места липодистрофии может приводить к непредсказуемым 

изменениям всасывания инсулина и снижению эффекта. 

 

Характеристика препаратов инсулина, применяемых при СД 1 типа. 

Для детей, подростков, пациентов с высоким риском сосудистых осложнений 

препаратами первого ряда являются аналоги генноинженерного инсулина человека 

ультракороткого и длительного действия. 

 
Инсулинотерапия при СД-2 типа 

Если при применении комбинации 3 сахароснижающих препаратов не удается до-

стичь эффективного контроля гликемии, то наиболее вероятно, что функциональные резер-

вы β-клеток поджелудочной железы истощены и необходима инсулинотерапия.  

С момента установления диагноза больные СД 2 типа должны быть осведомлены о 

возможном назначении инсулина с учетом прогрессирующего течения заболевания.  

Показания: 

 у лиц с впервые выявленным СД-2 типа – при уровне HbA1c > 9% и наличии выра-

женной клинической симптоматики декомпенсации (возможно временное назначение ин-

сулинотерапии);  

 у лиц с анамнезом СД 2 типа – стойкое отсутствие улучшения показателей уровня 

глюкозы крови на фоне приема оптимальных доз сахароснижающих препаратов или их 

комбинаций в течение 3-х месяцев, подтверждаемое уровнем НЬА1с выше 7%,  

 при наличии противопоказаний к назначению или непереносимости других саха-

роснижающих препаратов;  

 при кетоацидозе;  

 при особых состояниях: 

     – беременности, 

     – инфаркте миокарда, 

     – необходимости оперативного вмешательства, 

     – острых интеркуррентных и обострениях хронических заболеваний, сопровожда-

ющихся декомпенсацией углеводного обмена (возможен временный перевод на инсулино-

терапию). 

 

Гликемический индекс - это показатель, который отражает с какой скоростью тот 

или иной продукт расщепляется в организме и преобразуется в глюкозу. За 100% принята 

скорость расщепления глюкозы в организме. Все остальные показатели сравниваются с 

гликемическим индексом глюкозы.  
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ГЛАВА 9. ИНГИБИТОРЫ ПРОТОННОЙ ПОМПЫ 

 

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) – класс антисекреторных лекарственных пре-

паратов, производных бензимидазола, образующих ковалентные связи с молекулой 

(H+ K +)-АТФазы париетальной клетки, что приводит к прекращению переноса ионов во-

дорода в просвет желез желудка. 

 

Основные показания 

 Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 

 Гастрит 

 Синдром Золлингера-Эллисона, в том числе в рамках синдрома множественной эн-

докринной неоплазии 

 Функциональная диспепсия 

 Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (в том числе совместно с 

антибиотиками при необходимости эрадикации  Helicobacter pylori) 

 Профилактика и лечение гастропатий, вызванных приемом нестероидных противо-

воспалительных средств. 

 Острый панкреатит и обострение хронического панкреатита. 

Механизм действия  

Ингибиторы протонной помпы (блокаторы протонного насоса) — лекарственные 

препараты для лечения заболеваний желудка, двенадцатиперстной кишки и пищевода, вы-

званных агрессивным действием соляной кислоты желудка на слизистые оболочки органов  

пищеварения. Препараты этой группы действуют за счет блокирования протонных помп 

(особых ферментов) клеток слизистой оболочки желудка и уменьшения, таким образом, 

выработки соляной кислоты, и, как следствие, агрессивности желудочного сока.  

Под воздействием препаратов протонные помпы исключаются из процесса секреции 

соляной кислоты. Чтобы продукция кислоты возобновилась, необходим синтез новых фер-

ментов. Половина протонных помп человека обновляется за 30-48 часов, и этот процесс 

определяет продолжительность действия  ингибиторов протонной помпы.  

При первом или однократном приеме эффект этих препаратов не бывает макси-

мальным, для развития полноценного терапевтического действия требуется около 48-96 

часов. Однако многие чувствуют облегчение изжоги уже через час-два после приема.  

 

Особенности применения 

Ингибиторы протонной помпы являются наиболее эффективными лекарственными 

средствами при лечении язвенных поражений пищевода, желудка, двенадцатиперстной 

кишки (в том числе, связанных с инфицированием  Helicobacter pylori).   

Все ингибиторы протонной помпы имеют близкое химическое строение. Они отли-

чаются друг от друга в основном скоростью всасывания, длительностью действия, а также 

некоторыми другими параметрами.  

Препараты обычно используют 1-2 раза в день. Большинство из них требуют прие-

ма за 20-30 минут до приема пищи, не разжевывая. У ряда пациентов отмечаются такие яв-

ления, как «отсутствие чувствительности к ингибиторам протонной помпы». Это обуслов-

лено как генетическими факторами, так и состоянием организма, поэтому назначение ин-

гибиторов протонной помпы производится индивидуально и затем корректируется с уче-

том реакции на проводимое лечение.  

Определение индивидуального ритма приема и доз препаратов для каждого пациен-

та иногда проводят под контролем специального суточного измерения кислотности желу-

дочного сока – внутрижелудочной рН-метрии.  

В целом возможно применение данной группы препаратов длительными курсами,  

однако в связи с возможными побочными эффектами в настоящее время считается, что 

назначая ингибитор протонной помпы, врач должен выбирать по возможности более низ-
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кую дозу или более короткий курс лечения, которые были бы адекватны состоянию паци-

ента. Длительное самолечение недопустимо. 

Наиболее частые побочные эффекты - аллергические реакции, диарея, запор, 

тошнота, метеоризм, головная боль. 

Основные противопоказания - индивидуальная непереносимость. 

 

Торговое 

название 

препарата 

Особенности препарата Режим дозирования 

Омепразол 

Лосек 

Лосек 

МАПС 

Омез 

Омез инста 

Гастрозол 

Ультоп 

Омепразол является самым изу-

ченным и часто применяемым 

ингибитором протонной помпы. 

Применяется при язвенной бо-

лезни желудка и двенадцати-

перстной кишки, для профилак-

тики и лечения изжоги, при по-

ражениях слизистой желудка, 

вызванных приемом нестероид-

ных противовоспалительных 

препаратов, а также при ряде 

других заболеваний и состояний. 

Прием препарата обеспечивает 

быстрое и эффективное угнете-

ние дневной и ночной желудоч-

ной секреции, достигающее свое-

го максимума через 4 дня лече-

ния и исчезающее к исходу 3-4 

суток после окончания приема 

препарата. 

Таблетка Лосек МАПС состоит 

из множества микрокапсул 

омепразола магния, покрытых 

дополнительной защитной обо-

лочкой. Благодаря такой струк-

туре омепразол не подвергается 

агрессивному воздействию кис-

лого содержимого желудка, а по-

падая в щелочную среду двена-

дцатиперстной кишки, распада-

ется на омепразол, который в 

свою очередь без потерь очень 

быстро всасывается. Магний ис-

пользуется организмом в каче-

стве микроэлемента.  

Омез инста за счет особой формы 

выпуска и вспомогательных 

компонентов является самым 

быстродействующим препара-

том, в связи с чем можно начи-

нать лечение с данного средства, 

а продолжить терапию в форме 

таблеток или капсул. 

Разовая доза Омепразола, Лосека, Оме-

за, Гастрозола и Ультопа при приеме 

внутрь составляет 20-40 мг, частота 

применения - 1-2 раза в сутки. Препарат 

принимают внутрь, обычно утром или 

вечером за 20-30 минут до еды.  

Лосек МАПС принимается внутрь, 

утром. Таблетку следует глотать цели-

ком, не разжевывая, запивая жидкостью. 

Можно также растворить таблетку Ло-

сек МАПС в воде или слегка подкис-

ленной жидкости, например, во фрукто-

вом соке; полученный раствор должен 

быть использован в течение 30 минут. 

Омез инста принимают внутрь, за 30 

минут до еды. Содержимое пакетика 

нужно высыпать в чашку, добавить 1–2 

столовые ложки воды (не использовать 

другие жидкости или пищевые продук-

ты!), тщательно размешать до получе-

ния однородной суспензии и сразу вы-

пить. По необходимости можно запить 

все небольшим количеством воды. 

Курс лечения и доза препаратов опреде-

ляется врачом индивидуально в зависи-

мости от тяжести состояния.  

Возможно внутривенное введение пре-

паратов Лосек и Омез, для этого они 

выпускаются в форме порошка во фла-

конах. 
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Омепразол может вступать с не-

которыми препаратами в реакции 

лекарственного взаимодействия. 

При использовании возможны 

побочные эффекты. Наиболее 

частыми из них являются сухость 

во рту, отсутствие аппетита, 

тошнота, рвота, метеоризм, боль 

в животе, диарея, запор, головная 

боль и аллергические реакции. 

Контролок 

Нольпаза 

Пантопразол применяется при 

язвенной болезни двенадцати-

перстной кишки или желудка в 

фазе обострения, ГЭРБ. 

Отличительной особенностью 

препарата является низкая веро-

ятность реакций лекарственного 

взаимодействия, в связи с чем он 

может быть средством выбора в 

тех случаях, когда человеку тре-

буется постоянный прием боль-

шого количества препаратов. 

Однако по силе противокислот-

ного действия препарат уступает 

большинству препаратов этой 

группы. 

Противопоказаниями к примене-

нию является гиперчувствитель-

ность и невротическая диспеп-

сия. Из-за отсутствия опыта кли-

нического применения противо-

показан детям.  

Может вызывать боль в животе, 

диарею, запоры, метеоризм, го-

ловную боль.  

Средняя доза препаратов Контролок и 

Нольпаза составляет 40–80 мг в сутки. 

Длительность курса лечения определя-

ется врачом. 

Контролок принимают внутрь, запивая 

жидкостью и проглатывая целиком 

(таблетки нельзя размельчать или рас-

творять). 

По показаниям, требующим приема 

препарата 1 раз в сутки, Контролок сле-

дует принимать утром. Установлено, что 

ни время суток, ни прием пищи не вли-

яют на активность препарата, но реко-

мендуемое время приема таблеток Кон-

тролок способствует лучшему соблюде-

нию пациентами схемы лечения. 

В форме порошка для приготовления 

раствора Контролок применяется для 

внутривенного введения.  

Нольпаза принимается внутрь, запивая 

небольшим количеством жидкости. Таб-

летку не следует разжевывать и разла-

мывать. Наиболее часто рекомендуется 

прием препарата перед едой, обычно 

перед завтраком. При двукратном прие-

ме вторую дозу препарата рекомендует-

ся принимать перед ужином. 

Париет 

Зульбекс 

Разо 

Рабепразол - один из самых 

сильно действующих препаратов 

данной группы. Применяется при 

всех кислотозависимых заболе-

ваниях, в том числе при их тяже-

лом течении. Противокислотный 

эффект наступает через 1 час и 

достигает максимума через 2-4 

часа, продолжительность дей-

ствия – 48 часов. После оконча-

ния приема активность желудка 

по выработке соляной кислоты 

нормализуется в течение 2-3 

дней. Париет в форме таблеток 

по 20 мг разрешен с 12 лет. 

Париет принимают внутрь, не разжевы-

вая и не измельчая, проглатывая цели-

ком. Установлено, что ни время суток, 

ни прием пищи не влияют на активность 

рабепразола натрия. В дозе 10 мг Париет 

принимают для облегчения изжоги и 

кислой отрыжки 1 раз в сутки утром, 

перед приемом пищи. При отсутствии 

эффекта в течение первых трех дней ле-

чения необходим осмотр специалиста.  

Максимальный курс лечения Париетом 

10 мг без консультации врача — 14 

дней. В остальных случаях Париет 

назначают по 20 мг, в среднем 1-2 раза в 

день.  
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Препарат обычно хорошо пере-

носится пациентами. Побочные 

эффекты чаще всего слабые или 

умеренные и носят преходящий 

характер.  При приеме возможны 

следующие побочные действия: 

головная боль, головокружение, 

диарея, боль в животе, астения, 

метеоризм, кожная сыпь и су-

хость во рту. Изредка встречают-

ся аллергические реакции.  

Препараты Зульбекс, Разо принимают 

внутрь, целиком, не разжевывая и не 

разламывая, чаще всего по 20 мг 1 раз в 

сутки, утром.  

Окончательные сроки лечения и дозу 

препарата врач подбирает индивидуаль-

но в зависимости от заболевания и тя-

жести состояния.  

 

Нексиум 

Эманера 

Эзомепразол - мощно действую-

щий препарат. Показаниями к 

применению являются ГЭРБ, 

эрозивный рефлюкс-эзофагит. В 

составе комбинированной тера-

пии используется при язвенной 

болезни желудка и 12-перстной 

кишки. Может применяться у 

пациентов, длительно принима-

ющих нестероидные противо-

воспалительные ппрепараты для 

профилактики и лечения язв же-

лудка и двенадцатиперстной 

кишки.  

В возрасте 1-11 лет применяется 

только для лечения эрозивного 

эзофагита и симптоматического 

лечения ГЭРБ. 

Противопоказаниями к примене-

нию препарата Эманера являют-

ся повышенная чувствительность 

к эзомепразолу или другим ком-

понентам препарата, детский 

возраст до 12 лет, наследствен-

ная непереносимость некоторых 

сахаров. С осторожностью ис-

пользуется при тяжелой почеч-

ной недостаточности.   

При использовании препарата 

возможны головная боль, боль в 

животе, диарея, метеоризм, тош-

нота, рвота, запоры. 

Обычная доза препарата Нексиум и 

Эманера составляет 20-40 мг 1 раз в 

день. Сроки лечения и дозу подбирают 

индивидуально в зависимости от забо-

левания и тяжести состояния.  

Нексиум принимают внутрь. Таблетку 

следует глотать целиком, запивая жид-

костью; таблетки нельзя разжевывать 

или дробить. 

Для пациентов с затруднением глотания 

можно растворять таблетки в половине 

стакана негазированной воды. Не следу-

ет использовать другие жидкости, так 

как защитная оболочка микрогранул 

может раствориться. При растворении 

таблетки следует размешивать воду до 

распадения таблетки и выпивать взвесь 

микрогранул сразу или не позднее, чем в 

течение 30 минут, потом наполнить ста-

кан водой наполовину, размешать 

остатки и выпить. Не следует жевать 

или дробить микрогранулы. 

Нексиум в лекарственной форме пеллет, 

покрытых кишечнорастворимой обо-

лочкой, и гранул для приготовления 

суспензии для приема внутрь предна-

значен, главным образом, для пациентов 

детского возраста и лиц с затруднением 

глотания. Применяется внутрь. Для при-

ема 10 мг препарата Нексиум следует 

высыпать содержимое одного пакета в 

стакан, содержащий 15 мл воды. Для 

приема 20 мг препарата Нексиум следу-

ет высыпать содержимое 2 пакетов в 

стакан, содержащий 30 мл воды. Для 

приема 40 мг препарата Нексиум следу-

ет высыпать содержимое 4 пакетов в 

стакан, содержащий 60 мл воды. Содер-

жимое стакана следует перемешать и 

подождать несколько минут, чтобы об-

разовалась суспензия.  
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Суспензию можно принять внутрь сразу 

или в течение 30 минут после приготов-

ления, еще раз перемешав перед упо-

треблением. Затем следует снова доба-

вить в стакан 15 мл воды, размешать 

остатки и принять внутрь. Не следует 

использовать газированную воду. Пел-

леты и гранулы нельзя разжевывать или 

дробить. 

Капсулу препарата Эманера глотают 

целиком, запивая жидкостью. Капсулы 

не разжевывают. При проблемах с гло-

танием капсулу растворяют до ее распа-

дения на микрогранулы в 100 мл негази-

рованной воды, после чего все микро-

гранулы выпивают сразу или в течение 

получаса, затем добавляют еще 100 мл 

негазированной воды, размешивают 

остатки и выпивают.  

Эпикур 

Ланзоптол 

Ланцид 

Лансопразол - один из самых 

быстродействующих препаратов 

данной группы. Показаниями к 

применению являются неязвен-

ная диспепсия, язвенная болезнь 

желудка и двенадцатиперстной 

кишки, доброкачественная язва 

желудка, эрозивно-язвенный 

эзофагит. Наиболее полно усваи-

вается при приеме натощак в 

утренние часы. 

Противопоказаниями к примене-

нию являются гиперчувстви-

тельность, злокачественные но-

вообразования желудочно-

кишечного тракта. 

Может вызывать диарею, повы-

шение или понижение аппетита, 

головную боль. 

Обычно применяется по 30-60 мг в сут-

ки. Сроки лечения устанавливает врач.  

Препараты принимают внутрь. Капсулы 

следует проглатывать целиком, не раз-

жевывая. При однократном приеме при-

нимать препараты предпочтительней 

утром, перед завтраком, но возможен 

прием препарата и вечером, перед ужи-

ном. При необходимости двукратного 

приема препарат назначают перед зав-

траком и ужином.  

Если проглотить целую капсулу невоз-

можно, ее содержимое можно смешать с 

небольшим количеством яблочного сока 

(примерно 1 полная столовая ложка) и 

проглотить,  
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ 

 

1. РАЗВИТИЕ АСИСТОЛИИ ВОЗМОЖНО ПРИ КОМБИНАЦИИ ПРОПРАНОЛОЛА С: 

1) фенобарбиталом 

2) фуросемидом  

3) верапамилом 

4) фенитоином 

5) фамотидином 

2. ПРЕПАРАТ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ГИПОКАЛИЕМИИ: 

1) калия хлорид 

2) панангин 

3) аспаркам 

4) все перечисленные 

3. ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ НАЗНАЧАЮТ ВИТАМИН B6 

ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ПРИЕМЕ: 

1) изониазида  

2) антигистаминных средств 

3) витамина Е 

4) ингибиторов АПФ 

5) всех перечисленных  

4. ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ ПРОТИВОПОКАЗАНЫ ПРЕПАРАТЫ: 

1) витамин А  

2) спиронолактон 

3) эналаприл     

4) все перечисленное 

5. ФАКТОР, ВЛИЯЮЩИЙ НА ПРОНИКНОВЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ ЧЕРЕЗ ПЛАЦЕНТУ: 

1) липофильность                                            

2) молекулярная масса   

3) величина свободной фракции ЛС 

4) все перечисленное 

6. СРОКИ БЕРЕМЕННОСТИ С РИСКОМ ТЕРАТОГЕННОГО ДЕЙСТВИЯ: 

1) 1–3 недели 

2) 3–9 недель 

3) 10–20 недель 

4) 20-30 недель 

5) 30–40 недель 

7. ПРЕПАРАТ МОЖЕТ ВЫЗЫВАТЬ ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ У ПЛОДА: 

1) гепарин 

2) эноксапарин 

3) варфарин 

4) этамзилат 

5) все перечисленное  

8. ПРЕПАРАТ С РИСКОМ ДИСКОЛОРАЦИИ ЗУБОВ У ДЕТЕЙ ПРИ ПРИЕМЕ В ВОЗ-

РАСТЕ ДО 8 ЛЕТ: 

1) пенициллины    

2) тетрациклины 

3) цефалоспорины   

4) карбапенемы 

5) макролиды 

9. ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ СПОСОБНЫ УМЕНЬШАТЬ МЕТАБОЛИЗМ: 

1) нифуроксазида 

2) лидокаина 
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3) гентамицина 

4) цефазолина 

5) амикацина 

10. СЕРДЕЧНЫЕ ГЛИКОЗИДЫ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА: 

1) хронотропное и инотропное действие наступают раньше  

2) менее выражен положительный батмотропный эффект 

3) повышают риск гликозидной интоксикации 

4) могут ухудшать внутрисердечную и системную гемодинамику 

5) увеличивают конечно-систолический объем 

11. В ПЕРИОД ЛАКТАЦИИ ДЛЯ УМЕНЬШЕНИЯ ВЛИЯНИЯ НА РЕБЕНКА: 

1) принять препарат перед кормлением грудью 

2) принять препарат  сразу после кормления грудью 

3) принять препарат через 2-3 часа после кормления 

4) принять препарат утром 

12. ПРЕПАРАТЫ, ПРОТИВОПОКАЗАННЫЕ ДЕТЯМ В ВОЗРАСТЕ ДО 18 ЛЕТ: 

1) макролиды 

2) карбапенемы 

3) гликопептиды 

4) линкозамиды 

5) фторхинолоны 

13. В ПЕРИОД ЛАКТАЦИИ ПРОТИВОПОКАЗАНЫ: 

1) ингибиторы АПФ 

2) тетрациклины 

3) противоопухолевые препараты 

4) йодиды 

5) все перечисленное 

14. В ПЕРИОД КОРМЛЕНИЯ ГРУДЬЮ ВОЗМОЖНО ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА: 

1) парацетамол 

2) метронидазол 

3) теофиллин 

4) димедрол 

5) клонидин 

15. ВЕЛИЧИНА ОБЪЕМА РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ У ДЕТЕЙ 

ПО СРАВНЕНИЮ СО ВЗРОСЛЫМИ 

1) увеличивается 

2) уменьшается 

3) не изменяется 

16. ПРЕПАРАТ ПРИ ПРИМЕНЕНИИ КОРМЯЩЕЙ ЖЕНЩИНОЙ МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ У 

РЕБЕНКА ДИАРЕЮ, БОЛИ В ЖИВОТЕ 

1) папаверин 

2) сенна 

3) дифенгидрамин (димедрол) 

4) метамизол натрия 

5) лоперамид 

17. НЕФРОТОКСИЧНЫЙ АНТИБИОТИК 

1) азитромицин 

2) метронидазол 

3) ципрофлоксацин 

4) ванкомицин 

5) меропенем 

18. БИОДОСТУПНОСТЬ ПРЕПАРАТОВ ПРИ ПЕРОРАЛЬНОМ ПРИЕМЕ СНИЖАЕТСЯ 

ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ: 
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1) идиосинкразия  

2) привыкание  

3) эффект «первого прохождения» 

4) эффект «отмены» 

5) снижение метаболизма 

19. СКОРОСТЬ ВЫВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТА ИЗ ОРГАНИЗМА ХАРАКТЕРИЗУЕТ: 

1) аффинитет  

2) биодоступность 

3) эффект первого прохождения  

4) связь с белками крови  

5) период полувыведения   

20. СПОСОБЕ ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТА, ПРИ КОТОРОМ 100% БИОДОСТУПНОСТЬ 

1) трансдермальном 

2) внутривенном 

3) сублингвальном 

4) ректальном 

5) трансбуккальном 

21. АТИПИЧНАЯ РЕАКЦИЯ НА ПЕРВОЕ ВВЕДЕНИЕ ПРЕПАРАТА, ПРИМЕЯЕМОГО 

В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ДОЗЕ, НЕ СВЯЗАННАЯ С ИММУННЫМИ РЕАКЦИЯМИ 

1) синергизм 

2) скрининг 

3) рандомизация 

4) идиосинкразия 

5) толерантность 

22. ПОВЫШЕНИЕ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ОРГАНИЗМА НА ПОВТОРНОЕ ВВЕДЕНИЕ 

ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕДСТВА: 

1) привыкание   

2) пристрастие 

3) кумуляция 

4) сенсибилизация 

5) скрининг 

23. НА ОБЪЕМ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ПРЕПАРАТА ВЛИЯЕТ: 

1) функциональное состояние почек 

2) вид лекарственной формы 

3) растворимость лекарственного средства в липидах 

4) интенсивность печеночного метаболизма 

24. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ПРЕПАРАТОВ ВНЕ ОРГАНИЗМА ЧЕЛОВЕКА: 

1) фармакокинетическое 

2) фармакодинамическое 

3) фармацевтическое 

4) ничего из перечисленного 

25. МАКСИМАЛЬНАЯ ДОЗА - ЭТО: 

1) максимальная доза лекарственного средства на курс лечения 

2) максимальная доза лекарственного средства, при которой есть те-

рапевтический эффект, но нет токсического действия 

3) максимальная доза лекарственного средства, принимаемая в тече-

ние суток для сильнодействующих и ядовитых веществ 

4) максимальная доза, вызывающая терапевтический эффект 

26. ПЕРОРАЛЬНЫЙ АНТИКОАГУЛЯНТ, ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОТОРОГО ЗАВИСИТ 

ОТ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ ПАЦИЕНТА: 

1) гепарин  

2) апиксабан 
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3) тикагрелор 

4) варфарин 

5) дабигатран 

27. СРЕДСТВО ДЛЯ НАРКОЗА - ГАЗООБРАЗНОЕ ВЕЩЕСТВО: 

1) клемастин 

2) тиопентал 

3) пропофол 

4) закись азота 

5) галотан 

28. СНОТВОРНЫЙ ПРЕПАРАТ, ПРОИЗВОДНОЕ БЕНЗОДИАЗЕПИНА: 

1) атропин 

2) мелатонин 

3) нитразепам 

4) фенобарбитал 

5) пропранолол 

29. ПОВЫШАЕТ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ МИОКАРДА К КАТЕХОЛАМИНАМ: 

1) лидокаин 

2) фамотидин 

3) тиопентал 

4) галотан 

5) натрия оксибутират 

30. ПРЕПАРАТ ДЛЯ НЕИНГАЛЯЦИОННОГО НАРКОЗА, ПРОИЗВОДНЫЙ БАРБИТУ-

РОВОЙ КИСЛОТЫ 

1) пропофол 

2) кетамин 

3) тиопентал натрия 

4) фторотан 

5) азота закись 

31. АНЕСТЕТИК, ОБЛАДАЮЩИЙ КАРДИОТОКСИЧНЫМ ЭФФЕКТОМ: 

1) закись азота 

2) прометазин 

3) суксаметоний 

4) ранитидин 

5) галотан 

32. ИНГАЛЯЦИОННЫЙ АНЕСТЕТИК: 

1) тиопентал 

2) пропофол 

3) кетамин 

4) севофлуран 

5) натрия оксибутират 

33. ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ АНКСИОЛИТИКОВ 

1) транквилизирующий 

2) седативный 

3) противосудорожный 

4) снотворный 

5) все перечисленные 

34. ДНЕВНОЙ ТРАНКВИЛИЗАТОР 

1) диазепам 

2) клоназепам 

3) медазепам 

4) гидроксизин 

5) лоразепам 
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35. ПРЕПАРАТ ГРУППЫ БЕНЗОДИАЗЕПИНОВ - СНОТВОРНОЕ СРЕДСТВО 

1) золпидем 

2) диазепамм 

3) медазепам 

4) нитразепам 

5) зопиклон 

36. ПРИ НАРУШЕНИИ ФУНКЦИИ ПОЧЕК РАЦИОНАЛЬНЫМ БУДЕТ ПРИЕМ: 

1) цефазолина 

2) цефоперазона 

3) цефотаксима 

4) цефтазидима 

5) цефалексина 

37. ПРИ ПНЕВМОКОККОВОЙ ПНЕВМОНИИ ПРЕПАРАТ ВЫБОРА: 

1) амикацин 

2) амоксициллин 

3) фурадонин 

4) изониазид 

5) метронидазол 

38. ЦЕФАЛОСПОРИНЫ I ПОКОЛЕНИЯ: 

1) неактивны в отношении гемофильной палочки, уступают пеницил-

линам по антипневмококковой активности 

2) максимально активны в отношении грамотрицательной флоры 

3) нельзя сочетать с аминогликозидами 

4) применяются только совместно с нитрофуранами 

5) активны в отношении синегнойной палочки 

39. ПРИ ВЫБОРЕ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ПРЕПАРАТА В КЛИНИЧЕСКОЙ СИТУ-

АЦИИ НАИБОЛЕЕ ЗНАЧИМЫМ ФАКТОРОМ ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) наличие пероральной формы 

2) соответствие спектра действия препарата предполагаемому возбу-

дителю 

3) хорошая переносимость 

4) возможность применения коротким курсом 

5) наличие активности как против аэробов, так и против анаэробов 

40. В ОТНОШЕНИИ СИНЕГНОЙНОЙ ПАЛОЧКИ АКТИВЕН: 

1) метронидазол 

2) кларитромицин 

3) цефуроксим 

4) эртапенем 

5) меропенем 

41. ПРЕПАРАТ, ПРОТИВОПОКАЗАННЫЙ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ У ДЕТЕЙ ДО 8 ЛЕТ: 

1) эритромицин 

2) доксициклин 

3) ванкомицин  

4) джозамицин  

5) линкомицин 

42. ПРИ АЛЛЕРГИИ НА ПЕНИЦИЛЛИНЫ ДЛЯ ТЕРАПИИ ОСТРОГО ТОНЗИЛЛОФА-

РИНГИТА СТРЕПТОКОККОВОЙ ЭТИОЛОГИИ ИСПОЛЬЗОВАТЬ: 

1) гентамицин 

2) джозамицин 

3) метронидазол 

4) линкомицин 

5) доксициклин 
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43. ПРИ ИНФЕКЦИОННОЙ ДИАРЕЕ ИСПОЛЬЗОВАТЬ: 

1) амикацин 

2) азитромицин 

3) пенициллин 

4) нифуроксазид 

5) тобрамицин 

44. ПРЕПАРАТ, СПОСОБНЫЙ ВЫЗВАТЬ НЕЙРО-МЫШЕЧНУЮ БЛОКАДУ (НЕ РЕ-

КОМЕНДУЕТСЯ ДЛЯ ВВЕДЕНИЯ В ПРЕДОПЕРАЦИОННЫЙ ПЕРИОД): 

1) ампициллин 

2) амикацин 

3) ампициллин/сульбактам 

4) амоксициллин/клавуланат 

5) азитромицин 

45. МЕХАНИЗМ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ ПРЕДНИЗОЛОНА: 

1) стимулирует агрегацию тромбоцитов 

2) увеличивает проницаемость капилляров в очаге воспаления  

3) ингибирует активность фосфолипазы А2 

4) активирует активность циклооксигеназы 2 

5) психостимулирующим эффектом 

46. НЕБЛАГОПРИЯТНАЯ ПОБОЧНАЯ РЕАКЦИЯ, ОТНОСЯЩАЯСЯ К ТИПУ «В»: 

1) избыточное терапевтической действие 

2) лекарственная зависимость 

3) канцерогенный эффект 

4) аллергическая реакция 

5) передозировка 

47. ДЛЯ ОЦЕНКИ БЕЗОПАСНОСТИ И ЭФФЕКТИВНОСТИ НЕПРЯМЫХ АНТИКОА-

ГУЛЯНТОВ НЕОБХОДИМО КОНТРОЛИРОВАТЬ 

1) МНО 

2) АЧТВ 

3) уровень тромбоцитов крови 

4) уровень эритроцитов крови 

5) гемоглобин 

48. НЕЛЬЗЯ ПРИМЕНЯТЬ С ПРЕПАРАТАМИ, УДЛИНЯЮЩИМИ ИНТЕРВАЛ Q-T,: 

1) моксифлоксацин 

2) цефтазидим  

3) амоксициллин 

4) цефепим 

5) цефдиторен 

49. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ НАРКОТИЧЕСКИХ АНАЛЬГЕТИКОВ: 

1) толерантность 

2) лекарственная зависимость 

3) угнетение дыхания 

4) спазмогенное действие 

5) все перечисленное 

50. ПРЕПАРАТ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПСЕВДОМЕМБРАНОЗНОГО КОЛИТА: 

1) моксифлоксацин 

2) метронидазол 

3) эритромицин 

4) джозамицин 

5) линкомицин 
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

Задача №1 

Больной М., 35 лет, вес 60 кг, находится на стационарном лечении с диагнозом: Вне-

больничная правосторонняя нижнедолевая полисегментарная пневмония. ДН II. 

Получал цефтриаксон1,0 г в/в 1 р/сут., азитромицин по 500 мг в день.  

Через 5 дней от начала лечения появились сильные боли в левом подреберье. Б/х кро-

ви: АСАТ 160 ед/л, АЛАТ 154 ед/л (норма 40 ед/л), ПТИ 56%, МНО 1,8.  

Вопросы: Укажите коррекцию режима дозирования антибактериальной терапии, ис-

пользуя данные о функциональном состоянии органов элиминации. 

 

Задача №2 

Пациент Г., 75 лет, 75 кг, находится на лечении с диагнозом: 

Внебольничная двухсторонняя нижнедолевая пневмония.  

ИБС, стенокардия напряжения ФК II. ХСН IIБ.  

Хр. пиелонефрит, латентное течение, ХПН II.  

Б/х крови: АСАТ 24 ед/л, АЛАТ 26 ед/л, глюкоза 5,6 ммоль/л, креатинин 350 мкмоль/л 

(норма 62-124 мкмоль/л у мужчин), ОХС 7,9 ммоль/л., общий белок 40 г/л.  

Больному назначен левофлоксацин 100 мл (500 мг) в/в капельно 2 р/сут. 

Вопросы: Проведите расчет клиренса креатинина по формуле Кокрофта и Голта и 

предложите коррекцию режима дозирования левофлоксацина. Укажите потенциальные по-

бочные эффекты фармакотерапии. 

 

Задача №3. 

Больной С., 29 лет (рост 168 см, вес 75 кг) поступил в хирургическое отделение по скорой 

помощи с жалобами на слабость, озноб, повышение t до 39,5ºС; боли, покраснение и отеч-

ность правой голени. 

Анамнез: с 8 лет болен гематогенным остеомиелитом большеберцовой кости правой голе-

ни. Последний раз оперирован (секвестрэктомия) 3 года назад. В посеве из раны был выде-

лен стафилококк, устойчивый к пенициллину (PRSA). В послеоперационном периоде по-

лучал антибактериальную и иммуностимулирующую терапию, названия препаратов не 

помнит. Последнее ухудшение наступило 3 дня назад после переохлаждения. Появились 

потрясающий озноб, головная боль. На следующий день возникли и стали нарастать боль, 

краснота и отек правой голени. Лихорадка сопровождалась ознобами. 

Объективно: состояние средней тяжести, отмечается бледность кожных покровов, одутло-

ватость лица, умеренно выраженный интоксикационный синдром. Правая голень резко 

увеличена в объеме в нижней и средней трети за счет отека, кожа гиперемирована, при 

пальпации резкая болезненность, по заднебоковой поверхности голени определяется уча-

сток флюктуации. 

Диагноз: межфасциальная флегмона правой голени, хронический остеомиелит большебер-

цовой кости. 

Лабораторные показатели: ОАК: Hb 96 г/л, эритр - 2,5х1012/л; лейк - 6,5х109/л; э-2%, п-15%, 

с-48%, л-33%, м-2%;СОЭ-18 мм/час. Биохимия крови: Биохимия крови: АСАТ 32 ед/л, 

АЛАТ 34 ед/л, креатинин 74 мкмоль/л, глюкоза 5,0 ммоль/л, ОХС 5,1 ммоль/л, ТГ 1,5 

ммоль/л. 

Проведена операция вскрытия и дренирования флегмоны. Раневое отделяемое отправлено 

на бактериологическое исследование. 

Назначена антибактериальная терапия: цефтриаксон по 2,0 внутривенно струйно х 1 

раз/сутки. 

На 3-й день лечения получен результат бактериологического исследования раневого отде-

ляемого: 

1) St. aureus 106 КОЕ/мл  
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R-оксациллин,  

S-ванкомицин, линезолид 

2) Ps. aeruginosa 108 КОЕ/мл  

R-ампициллин, цефтазидим 

S-амикацин, ципрофлоксацин, имипенем, меропенем, фосфомицин 

Вопросы: 

1) Оценить рациональность выбора средств эмпирической антибактериальной терапии. 

2) С учетом данных бактериологического исследования назначить средства этиотропной 

терапии с указанием путей введения и режима дозирования антибактериальных препара-

тов. 

3) Перечислить мероприятия по контролю безопасности лечения выбранными антибакте-

риальными препаратами. 

 

Задача №4. 
Пациент В., 49 лет госпитализирован в стационар по поводу флегмонозного аппендицита. 

Было проведено оперативное вмешательство, произведена аппендэктомия. Диагностирован 

перитонит. Пациент переведен в ОРИТ, находился на ИВЛ. В послеоперационном периоде 

назначены: цефотаксим по 2,0 х 3 раза в сутки внутривенно капельно в сочетании с амика-

цином по 1,0 х 1 раз в сутки внутривенно капельно. На 5-е сут диагностирована пневмония. 

Данные лабораторных исследований: общий анализ крови: эритроциты 4,0х1012/л, лейко-

циты 16х109/л, СОЭ 25 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок 54 г/л, глюкоза 

5,2 ммоль/л, креатинин 185 мкмоль/л, АсАТ 118,1 ммоль/л, АлАТ 139,5 ммоль/л. Рост 178 

см, вес 85 кг. 

Оцените рациональность выбора антибактериальных средств, путь введения, режим дози-

рования препаратов.  

Вопросы: 

1. Оцените рациональность назначенной при поступлении в стационар антибактери-

альной терапии. 

2. Перечислите микроорганизмы – предполагаемые возбудители пневмонии.  

3. Предложите средства эмпирической терапии с указанием дозового режима для дан-

ного пациента с учетом данных лабораторных исследований. 

 

Задача №5. 
Пациент К., 70 лет, по поводу обострения хронического пиелонефрита обратился к 

участковому врачу. В условиях дневного стационара был назначен амоксиклав по 1,2 х 3 

раза в сутки внутривенно капельно медленно.  

Сопутствующая патология: артериальная гипертензия III, риск ССО IV, атеросклероз 

аорты, коронарных артерий, церебральных артерий.  

Рост 168 см, вес 78 кг. 

Лабораторные данные. Общий анализ крови: эритроциты 4,5х1012/л, лейкоциты 

11х109/л, СОЭ 15 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок 64 г/л, глюкоза 5,9 

ммоль/л, креатинин 110 мкмоль/л, АсАТ 31 ммоль/л, АлАТ 29 ммоль/л.  

Вопросы: 

1. Оцените рациональность выбора средства антибактериальной терапии, пути его 

введения и режим дозирования. 

2. Возможно ли использовать другой парентеральный путь введения амоксиклава, ес-

ли внутривенный невозможен? 

3. Какие неблагоприятные побочные реакции можно ожидать при назначении данного 

антибактериального средства? Укажите возможные способы предупреждения. 

4. Предложите альтернативную аналоговую замену препарату при отсутствии его в 

аптеке. 
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ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К ТЕСТАМ 

 

Вопрос Ответ Вопрос Ответ Вопрос Ответ Вопрос Ответ 

1 3 14 1 27 4 40 5 

2 4 15 1 28 3 41 2 

3 1 16 2 29 4 42 2 

4 4 17 4 30 3 43 4 

5 4 18 3 31 5 44 2 

6 2 19 5 32 4 45 3 

7 3 20 2 33 5 46 4 

8 2 21 4 34 3 47 1 

9 2 22 4 35 4 48 1 

10 3 23 3 36 2 49 5 

11 2 24 3 37 2 50 2 

12 5 25 2 38 1   

13 5 26 4 39 2   

 

 

 

ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ К СИТУАЦИОННЫМ ЗАДАЧАМ 

 

Эталон ответа к задаче 1 

У больного повышены трансаминазы, МНО, снижен протромбиновый индекс, т.е. есть 

имеются признаки поражения печени.  

Препарат цефтриаксон имеет два пути выведения, но преимущественно через почки, по-

этому при печеночной недостаточности назначается без изменения дозы. 

Азитромицин может оказать гепатотоксический эффект, в данной ситуации его следует от-

менить.  

 

Эталон ответа к задаче 2 

           88х(140-75)х75 

КК =------------------------- = 17 мл/мин 

             72х350 

При КК< 30 мл/мин левофлоксацин назначается 50% дозы каждые 24 часа, т.е. 250 мг 1 раз 

в сутки в/в капельно.  

Потенциальные побочные эффекты: нефротоксичность (кристалурия, гематурия, интер-

стициальный нефрит), гепатотоксичность, удлинение QT на ЭКГ, лейкопения, псевдомем-

бранозный колит, тендинит, фотосенсибилизация, аллергические реакции. 

 

Эталон ответа к задаче 3. 

1) С учетом заболевания и анамнеза самым вероятным возбудителем инфекции в данном 

случае является стафилококк. Препарат выбора для эмпирической терапии стафилокок-

ковых инфекций – полусинтетический пенициллин оксациллин 8-12 г/сут внутривенно 

капельно в 4-6 введений. Возможной альтернативной заменой оксациллина может вы-

ступать цефазолин по 2,0 х 3 р/сутки внутривенно или внутримышечно. Препарат це-

фтриаксон (цефалоспорин III поколения) назначен в адекватной суточной дозировке, 

однако, препарат недостаточно активен в отношении стафилококка и не может высту-

пать препаратом выбора для проведения эмпирической терапии в данном случае. Все 

бета-лактамные антибиотики относятся к препаратам с время-зависимой эффективно-

стью и поэтому целесообразно их вводить в виде продленных инфузий. 

2) У пациента микст-инфекция: выделен метициллин-резистентный стафилококк (MRSA) и 

синегнойная палочка, оба с учетом титра являются значимыми возбудителями в разви-
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тии инфекционного процесса. Возможный вариант терапии - ванкомицин по 1,0 х 2 ра-

за/сутки внутривенно капельно медленно в сочетании с ципрофлоксацином по 600 мг х 

2 раза/сутки внутривенно капельно (доза ципрофлоксацина повышена в связи с выделе-

нием резистентного возбудителя – Pseudomonas aeruginosa, являющегося продуцентом 

БЛРС). Возможна замена ципрофлоксацина на амикацин или карбепенемы (кроме эрта-

пенема), а также комбинированное применение антипсевдомонадных препаратов. 

3) С учетом потенциальных побочных эффектов требуется контроль ОАК  (возможно раз-

витие нейтропении, анемии, агранулоцитоза); состояния функции почек и печени (био-

химия крови - уровень креатинина, АсАТ, АлАТ, билирубина, ЩФ); аудиометрия (ван-

комицин потенциально ототоксичен); ЭКГ (возможное удлинение интервала Q-T). 

 

Эталон ответа к задаче 4 

1) Первично назначенная терапия не включала препарат с антианаэробной активностью, 

что обязательно при инфекциях органов брюшной полости. Были назначены 2 препарата с 

нефротоксическим действием. Амикацин более эффективно и безопасно вводить внутри-

венно струйно, а не капельно.  

2) У пациента возникла внутрибольничная ИВЛ-ассоциированная пневмония, возбудите-

лем которой с большой долей вероятности является синегнойная палочка (а также возмож-

ны клебсиелла, энтеробактер и др. полирезистентные штаммы грам-микрооганизмов). Пе-

ред назначением необходимо выполнить забор мокроты на бак. исследование с определе-

нием чувствительности к антибактериальным средствам.  

3) Необходимо назначить препарат (либо комбинацию) с антипсевдомонадной активно-

стью. С учетом тяжелого состояния, длительного нахождения в ОРИТ препаратом выбора 

является имипенем/циластатин (Тиенам). Клиренс креатинина 52,26 мл/мин. Режим дози-

рования тиенама при данном клиренсе креатинина: по 0,5 х 4 раза/сут в/венно капельно. 

Продолжительность инфузий до 3-х часов. Оценка эффективности терапии через 48-72 ча-

са. Коррекция антибактериальной терапии - в динамике по результатам посевов мокроты. 

 

Эталон ответа к задаче 5 

1) Выбор средства антибактериальной терапии, режим дозирования адекватен. (Клиренс 

креатинина равен 62 мл/мин.) Также возможно было использовать пероральный путь вве-

дения амоксиклава.  

2) Путь введения амоксиклава – внутривенный, в/мышечно вводить нельзя. 

3) На препараты группы пенициллинов часто возникают аллергические реакции. При ис-

пользовании ингибитор-защищенных пенициллинов нередко возникает антибиотик-

ассоциированная диарея.  

4) Возможна альтернативная замена препаратом ампициллин/сульбактам (сультасин, ам-

писид), который возможно назначить внутримышечно. Либо произвести замену на ориги-

нальный препарат аугментин.  
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