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Резюме. Обследовано 577 женщин. У 485 женщин выявлена уреамикоплазменная инфекция. Выделены 4 груп-
пы: 1 группа (n=92) – беременные женщины, у которых не было обнаружено возбудителей урогенитальных ин-
фекций (контрольная группа); 2 группа (n=173) – беременные женщины с уреамикоплазменной инфекцией, у ко-
торых был положительный эффект от антибактериальной терапии (полная микробиологическая эрадикация или 
уменьшение микробного числа); 3 группа (n=208) – беременные женщины с уреамикоплазменной инфекцией, у 
которых полностью отсутствовал эффект от лечения; 4 группа (n=104) – беременные женщины с уреамикоплаз-
менной инфекцией, которым антибактериальная терапия не была проведена. Описана роль этиотропного лечения 
уреамикоплазменной инфекции у беременных и эффективность препаратов, применяемых при лечении данной 
инфекции. Выявлено, что специфическая терапия у беременных, имеющих уреамикоплазменную инфекцию, может 
быть применена только после установления этиологической роли этих микроорганизмов в развитии патологи мате-
ри и плода. В этом случае эффективным и безопасным антибиотиком для беременных может явиться джозамицин, 
при применении которого отмечено хорошая переносимость.
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THE TREATMENT OF UREAMICOPLASMIC INFECTION IN PREGNANT WOMEN
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Summary. =ere have been examined 577 women. Ureamicoplasmas infection has been is revealed in 485 women. =ey 
were divided into 4 groups: 1 group (n=92) – the pregnant women without urogenital infection (the checking group); 2 
groups (n=173) – a pregnant women with ureamicoplasmic infection, who had a positive eXect from antibacterial therapy 
(full microbiological eradication  or reduction of the microbial number); 3 groups (n=208) – pregnant women with 
ureamicoplasmic infection, who had no any eXect aYer treatment; 4 groups (n=104) – pregnant women with ureamicoplasmic 
infection, in whom antibacterial therapy was not organized. It was revealed that speciZc therapy in pregnant women with 
ureamicoplasmic infection may be applied only aYer the establishment of an etiological role of these microorganisms in the 
development of the pathology in mother and fetus. In this case, the eXective and safe antibiotic for pregnant women can be 
dgozamicini, which has good tolerance.
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В течение последних лет все больше ученых и клини-
цистов проявляют интерес к микоплазменной инфекции 
[23,29,38]. Мнения специалистов о значимости микоплазм 
в структуре акушерско-гинекологической патологии раз-
личны. Одни считают их сапрофитами, обосновывая это 
широким распространением инфекции; другие – условно па-
тогенными организмами, выделяя критерии необходимости 
лечения; третьи полагают, что лечение необходимо в любом 
случае. Однако все авторы признают высокое распростране-
ние этих микроорганизмов и необходимость их дальнейшего 
изучения.

Ряд авторов [2;22] относят микоплазмы к абсолютным 
патогенам, ответственным за развитие определённых ослож-
нений беременности, включая самопроизвольный выкидыш, 
преждевременные роды, рождение детей с низкой массой 
тела, мертворождение, хореоамнионит, послеродовые ослож-
нения у женщин.

Другие исследователи [4,15,17,24,28,30,31,34,35,37] отво-

дят микоплазмам роль комменсалов урогенитального трак-
та, способных лишь при определённых условиях вызывать 
инфекционные осложнения у матери и плода, чаще в ассо-
циации с другими патогенными и условно-патогенными 
микроорганизмами.

В последние десятилетия отмечено широкое распростра-
нение среди населения инфекций, передающихся половым 
путем и проявляющихся различными непатогномоничными 
поражениями мочеполовой системы. Изменилась структура 
инфекционной заболеваемости беременных, а также плода 
и новорожденного. Резко возросла роль возбудителей за-
болеваний, передаваемых половым путем (хламидии, мико-
плазмы и уреаплазмы), вирусной инфекции (вирус простого 
герпеса, цитомегаловирус), анаэробной инфекции и грибов 
[5,9].

Микробная колонизация гениталий на фоне нарушения 
вагинального микробиоценоза может явиться начальным 
этапом инфекционного процесса и оказать неблагоприятное 
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воздействие на течение беременности и состояние плода. 
Заболеваемость урогенитальным уреаплазмозом в России с 
1993 по 1999 гг. возросла в 3,9 раза, что в свою очередь яви-
лось причиной увеличения показателей воспалительных за-
болеваний органов мочеполовой сферы, бесплодия, невына-
шивания беременности [7].

По данным литературы, частота уреамикоплазменной 
инфекции составляет 5-30% [12,21].

Такие факторы, как беременность, аборт, нарушение им-
мунологической реактивности организма усиливают пато-
генность микоплазм [2].

Частота выделения Ureaplasma urealyticum у беременных 
составляет 50-75%, Mycoplasma hominis – 20-25%. Во время 
беременности высеваемость уреамикоплазм увеличивается 
в 1,5-2 раза, что объясняется изменением иммунного и гор-
монального статуса женщины [1,11].

Социальную значимость этой инфекции подтверждают 
данные о том, что инфицированность М. hominis приводит 
к прерыванию беременности в 70-80% случаев. Исход бере-
менности характеризуется частым ее недонашиванием – в 
1,5 раза чаще, чем в контрольной группе. Пороки развития 
плода встречаются в 25-50% случаев. Часто наблюдается 
обсемененность околоплодных вод при восходящем пути 
инфицирования. По некоторым данным, при амниоцентезе 
М. hominis была выделена у 35% беременных, страдающих 
хориоамнионитом. У клинически здоровых беременных она 
выделялась в 8% случаев. По данным А.В. Цинзерлинга [25], 
внутриутробный микоплазмоз занимает одно из важнейших 
мест среди внутриутробных инфекций человека. На валовом 
секционном материале детских стационаров за 1980-2000 гг. 
было показано, что внутриутробный микоплазмоз составил 
34,4% по отношению ко всем другим внутриутробным ин-
фекциям.

Недоношенные дети оказываются инфицированы мико-
плазмами в 3 раза чаще, чем доношенные. При внутриутроб-
ном микоплазмозе развивается генерализованный патологи-
ческий процесс: поражаются органы дыхания и зрения пло-
да, печень, почки, ЦНС, кожные покровы. Внутриутробная 
микоплазменная пневмония протекает, как правило, в виде 
интерстициальной пневмонии, сопровождающейся выра-
женными циркуляторными расстройствами, кровоизлия-
ниями в альвеолы, образованием тромбов и гиалиновых 
мембран. Персистирование инфекции в крови объясняет 
высокий процент обнаружения микоплазм в амниотической 
полости (39%) при кесаревом сечении в тех случаях, когда у 
новорожденного определялась внутриутробная инфекция. 
По данным некоторых авторов, при выявлении микоплаз-
менной инфекции в цервикальном канале и при отсутствии 
клинических признаков хорионамнионита в водах опреде-
ляется высокий уровень интерлейкина-8, который является 
промедиатором, вызывающим бронхопульмональную дис-
плазию у плода. В клинической картине с первых минут жиз-
ни определяются явления пневмонии и ателектаза легких, 
метаболический ацидоз, лейкопения и нейтропения.

Прослеживается определенная связь между инфициро-
ванием беременных женщин и рожениц урогенитальными 
микоплазмами и развитием у них септических осложнений 
после абортов и родов. Клиническое течение послеродового 
микоплазменного сепсиса характеризуется внезапным нача-
лом без предшествующего субфебрилитета и относительно 
благополучным состоянием пациентов. Обычно септическое 
состояние исчезает без специального лечения (транзиторная 
лихорадка). В США, например, U. urealyticum считается од-
ним из важнейших патогенов, приводящих к послеродовым 
и послеоперационным эндометритам (Patai, 1998), терапия 
которых проводится макролидами или фторхинолонами.

Существует пять основных путей проникновения инфек-
ции в организм беременной: восходящий, нисходящий, гема-
тогенный, трансдецидуальный и смешанный. Наибольший 
риск представляет восходящий путь инфицирования [11].

По данным многих авторов, внутриутробное инфици-
рование плода, на современном этапе, является одной из 
наиболее важных проблем акушерства и перинатологии. 
Частота его колеблется от 6 до 53%, достигая 70% среди не-
доношенных детей. В структуре перинатальной смертности 
удельный вес внутриутробной инфекции составляет от 2 до 
65,6% [6,11,27]. Такие разноречивые показатели объясняют-
ся трудностями диагностики данной патологии, которая ча-

сто скрывается за такими диагнозами, как внутриутробная 
гипоксия, асфиксия, родовая травма.

Учитывая, что у микоплазм отсутствует клеточная стен-
ка, они устойчивы ко многим антибактериальным препара-
там, действие которых связано с биосинтезом белков кле-
точной стенки, и чувствительностью к ингибиторам синтеза 
мембранных и внутрицитоплазматических белков. Это пре-
параты таких групп, как тетрациклины – тетрациклин, док-
сициклин; макролиды – эритромицин, азитромицин, спи-
рамицин; фторхинолоны – ципрофлоксацин, офлоксацин, 
ломефлоксацин, норфлоксацин. В последние годы многими 
учеными отмечается резистентность микоплазм к некото-
рым антибиотикам групп тетрациклина и макролидов [20].

Выбор антибиотика осуществляется с учетом срока бере-
менности и чувствительности микроорганизмов. Учитывая 
смешанный состав возбудителей и характер микробных 
ассоциаций, предпочтение отдается препаратам широкого 
спектра действия. Параллельно с этиотропным лечением 
осуществляется коррекция иммунного статуса беременной, 
проводится создание колонизационной резистентности ки-
шечника и влагалища [10,13,18,19].

В качестве препарата выбора при бактериальных ин-
фекциях (микоплазмоз, уреаплазмоз, хламидиоз) во всех 
триместрах беременности предпочтительно использование 
джозамицина. Джозамицин – антибиотик из ряда макроли-
дов, имеющий 16-членное лактоновое кольцо, соединенное 
с длинной боковой цепочкой, содержащей аминогликозид, 
эстирифицированный с алифатической угольной кислотой. 
Он хорошо проникает через биологические мембраны, бы-
стро накапливается во внесосудистом русле, при этом соз-
давая высокую концентрацию в тканях и клетках, накапли-
вается в фагоцитах [3,16,26,36]. Предлагается 2 схемы при-
менения джозамицина: 500мг два раза в сутки в течение 12 
дней и 500 мг 3 раза в сутки в течение 8 дней. Эффективность 
использования первой схемы составляет 83%, второй схе-
мы – 100%. Во втором и третьем триместрах, по некоторым 
рекомендациям, назначают кларитромицин по 250 мг перо-
рально 2 раза в день в течение 10 дней. Начиная с 18-20 не-
дель беременности, альтернативным препаратом является 
спирамицин  по 3 млн МЕ внутрь 3 раза в день в течение 10 
дней [19].

Что касается генитальных микоплазм, то в 2007 году вы-
работан консенсус специалистов, занимающихся вопросами 
диагностики и терапии инфекций, ассоциированных с мико-
плазмами. Так как M. genitalium в настоящее время относят 
к патогенным микроорганизмам, то при выявлении этого 
микроорганизма всегда назначается этиотропное лечение. 
При выявлении U. Urealyticum и M. hominis (относящихся 
к условнопатогенным микроорганизмам) лечение следует 
назначать, если других бактериальных и вирусных агентов, 
кроме микоплазм, не выявлено при: наличии клинических и 
лабораторных признаков воспалительного процесса органов 
мочеполовой системы; предстоящих оперативных или дру-
гих инвазивных лечебно-диагностических манипуляциях 
в области мочеполовых органов; отягощенном акушерско-
гинекологическом анамнезе (невынашивание беременности, 
бесплодие, перинатальные потери и др.); осложненном тече-
нии настоящей беременности, предполагающим возможное 
инфицирование плода [8,15].

Лечение следует назначать при наличии у пациенток кли-
нических проявлений воспалительного процесса и в том слу-
чае, если U. urealyticum и M. hominis выявляются в количестве 
более 104 КОЕ/мл. Наиболее активными антибиотиками in 
vitro для элиминации всех видов генитальных микоплазм 
являются из макролидов – джозамицин, из тетрациклинов – 
доксициклин. При выявлении M. genitalium наиболее эффек-
тивны азитромицин, джозамицин, доксициклин [15].

С точки зрения зарубежных авторов, лечение микоплаз-
менной инфекции во время беременности не обоснованно и 
не приводит к снижению осложнений беременности [33,39].

По данным И.Ю. Фофоновой (2007), при отсутствии 
клинико-лабораторных признаков воспалительных измене-
ний при наличии у женщин микоплазм или других условно-
патогенных микроорганизмов в цервикальном канале, анти-
бактериальная терапия не считается показанной.

После лечения проводится контрольное обследование, 
включающее оценку клинических, ультразвуковых и доп-
плерометрических данных, состояние микроценоза влагали-
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ща через 1-7 сут. после лечения. Контрольное лабораторное 
обследование проводят культуральным методом и методом 
ПЦР через 4-6 недель.

Следует подчеркнуть, что в литературе мало сообщений 
о тактике ведения беременных с микоплазмозом и сроках его 
лечения.

Подводя итог анализу отечественной и зарубежной ли-
тературы по изучаемой теме, можно констатиро-
вать, что в последние годы сохраняется тенденция 
к увеличению частоты смешанной инфекции, в 
том числе U. urealyticum, M. hominis у беременных 
женщин. Остается еще малоизученными вопросы 
влияния уреамикоплазменной инфекции на тече-
ние беременности, родов, послеродового периода 
у женщин, на степень контаминации и процесс 
развития воспалительных заболеваний у рожден-
ных ими детей. Недостаточно исследован вопрос 
о необходимости лечения указанной урогени-
тальной инфекции во время беременности.

Не смотря на это перед врачами-акушерами-
гинекологами и венерологами повседневно вста-
ют вопросы о необходимости лечения, об адек-
ватном выборе этиотропных препаратов и сроков 
лечения данной инфекции.

Цель исследования: изучить роль этиотропного лечения 
уреамикоплазменной инфекции у беременных и эффектив-
ность препаратов, применяемых при лечении данной инфек-
ции.

Материалы и методы

Обследовано 577 женщин. Их возраст составил от 18 до 
26 лет – 160, от 27 до 35 – 198 женщин, от 36 до 42 – 22.

Всем женщинам проводили комплексное лабораторное 
обследование, включавшее идентификацию наиболее рас-
пространённых урогенитальных инфекций (N. gonorroeae, 
T. Vaginalis, C. trachomatis, дрожжеподобных грибов рода 
Candida, анаэробных и аэробных микроорганизмов). Для 
выявления генитальных микоплазм (Ureaplasma urealyticum, 
Mycoplasma hominis и Mycoplasma genitalium) использовали 
метод ПЦР-анализа с тест системами «Литекс» (Москва), 
а для количественной оценки Ureaplasma urealyticum, 
Mycoplasma hominis использовали культуральный ме-
тод с помощью тест-системы DUO(«SanoZ», Франция). 
Материалом для исследования явились отделяемое и со-
скоб влагалища, цервикального канала, уретры и центри-
фугат утренней свежевыпущенной мочи.

Для лечения беременных с уреамикоплазменной инфек-
цией мы руководствовались общими принципами и прави-
лами, принятых для этой категории больных. При уреами-
коплазменной инфекции, препаратами выбора были пре-
параты из группы макролидов. Использовали перорально 
эритромицин, спирамицин, джозамицин. Лечение проводи-
ли после 16 недель беременности. Контрольное 
обследование было через 1-1,5 месяца методом 
ПЦР и культуральным методом.

Суточные дозы антибиотиков составили: 
эритромицина – 1,0, разделенная на 4 приема; 
спирамицина – 9 млн. МЕ, разделенная на 3 
приема; вильпрафена – 1,5, разделенная на 3 
приема. Курс лечения эритромицином составил 
14 дней, ровамицином – 10 дней, вильпрафеном 
– 10 дней.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с использованием программ-
ного комплекса Statistica v. 8.0, использовались непараметри-
ческие методы анализа. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Всего была пролечена 381 женщина, при лечении кото-
рых мы наблюдали следующие результаты: положительный 
результат от лечения был у 168 (44,1%) женщин, из которых 
этиологическое излечение, т.е. элиминация возбудителя – у 
45 (11,8%) и уменьшение микробного числа – у 123 (32,3%) 
женщин; отсутствие эффекта от применения этиотропного 
препарата было у 213 (55,9%) женщин.

Этиологическое излечение при лечении джозамицином 

наблюдалось у 26 (19,5%) беременных, тогда как при терапии 
спирамицином только у 17 (9,8%), что при статистической об-
работке для данного числа наблюдений оказалось статистиче-
ски значимым (p=0,031), а у 2 (5,3%) женщин этиологическое 
выздоровление наступило при применении эритромицина, 
что при сравнении с эффективностью вильпрафена и рова-
мицина статистически оказалось не значимым (табл. 1).

Уменьшение микробного числа было у 43 (32,3%) женщин 
с уреамикоплазменной инфекцией при лечении джозамици-
ном, у 54 (31,03%) – при терапии спирамицином и у 11(28,9%) 
беременных, которые принимали эритромицин. Кроме того, 
такой же эффект был получен у 15 женщин при местном ле-
чении (свечи Метронидазол+Миконазол, т.е. «Клион Д» в 
течение 10 дней), однако, при статистической обработке ста-
тистически значимые различия не выявлено (р=0,06).

Отсутствие вообще какого-либо эффекта от лечения 
было у 64 женщин (48,1%), пролеченных вильпрафеном, у 
103 (59,2%) – пролеченных ровамицином, у 25 беременных 
(65,8%) при терапии эритромицином и после курса местного 
лечения эффекта не было у 21 женщины (58,3%) (р=0,086).

Определенный интерес представляют показатели этио-
логической излеченности в зависимости от сроков начала 
терапии (табл. 2 а, б). 

При сравнении эффективности антибактериальных пре-

паратов в зависимости от срока гестации, когда было начато 
лечение уреамикоплазменной инфекции не получено стати-
стически значимых различий (р=0,73).

Так, эффективность джозамицина во втором триместре 
составила 50,5% и почти столько же в третьем триместре – 
56,3%, при лечении спирамицина элиминация микоплазм 
наблюдалась во втором триместре в 37,8% случаев и в тре-
тьем триместре – 48,9%. Такая же тенденция прослеживалась 
при лечении эритромицином и местного курса терапии (све-
чи Метронидазол+Миконазол, т.е. «Клион Д»).

Сложность выбора антимикробного препарата, эффек-
тивного в отношении генитальных микоплазм, определяется 
их микробиологическими особенностями, прежде всего – 

Таблица 1
Этиологическая эффективность препаратов при лечении 
уреамикоплазменной инфекции у беременных женщин

Препараты
Число
пролеченных
женщин

Полный эффект
(этиологическое
выздоровление)

Частичный
эффект

(снижение титра)

Отсутствие
эффекта от

лечения
n % n % n %

Джозамицин 133 26 19,5* 43 32,3 64 48,1
Спирамицин 174 17 9,8 54 31,03 103 59,2
Эритромицин 38 2 5,3 11 28,9 25 65,8
Свечи 36 0 0 15 41,7 21 58,3
Всего 381 45 11,8 123 32,3 213 55,9

Примечание: *-p<0,05 – статистически значимые различия при сравнении эф-
фективности джозамицина и спирамицина.

Таблица 2 (а)
Этиологическая эффективность препаратов группы макролидов 

у беременных женщин в зависимости от срока начала лечения
Препараты II триместр III триместр

Полная и частичная
 элиминация микоплазм

Полная и частичная
 элиминация микоплазм

n % n %
Джозамицин 51 50,5 18 56,3
Спирамицин 48 37,8 23 48,9
Эритромицин 10 35,7 3 30
Местное лечение 15 60 5 45,5

Таблица 2 (б)

Препараты II триместр III триместр
Этиологическое
выздоровление

 Уменьшение
титра

Этиологическое
выздоровление

Уменьшение
титра

n % n % n % n %
Джозамицин 22 21,8 29 28,7 4 12,5 14 43,8
Спирамицин 12 9,4 36 28,3 5 10,6 18 38,3
Эритромицин 2 7,1 8 28,6 0 0 3 30
Местное лечение 5 20 10 40 0 0 5 45,5
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отсутствием клеточной стенки. Вследствие этого микоплаз-
мы чувствительны к ингибиторам синтеза протеинов.

Проводимая нами специфическая терапия микоплазмен-
ной инфекции была неэффективна, т.к. элиминация возбу-
дителя произошла только у 11,8% беременных.

В структуре побочных эффектов джозамицина одно-

кратная диарея была у 10 женщин, что составило 7,5%, го-
ловная боль и кандидоз влагалища – по 14,3%. При терапии 
спирамицином тошнота регистрировалась у 6,3% больных, 
однократная диарея – у 11,5%, кожные высыпания - у 4,5%, 
кандидоз влагалища – у 45,9%. При лечении эритромицином 
потеря аппетита и тошнота отмечалась по 10,5%, однократ-
ная рвота у 2 человек, однократная диарея – у 7 (18,4%) и у 2 
женщин диарея была более одного раза (табл. 3).

Аллергическая реакция на эритромицин в виде кожных 
высыпаний была замечена у 2 беременных. Кандидоз влага-
лища регистрировался у 60,5% женщин, что по сравнению с 
кандидозом влагалища при терапии джозамицином и спира-
мицином была статистически значительно выше (р=0,023). 
Данный факт требует своевременной коррекции микробио-
ценоза у этой категории больных и профилактического ис-
пользования фунгицидных препаратов, особенно при лече-
нии спирамицином и эритромицином.

Таким образом, учитывая, что микоплазмы играют роль 
комменсалов урогенитального тракта, специфическая их те-
рапия не должна проводиться. В случае выявления этиоло-
гической роли этих микроорганизмов в развитии патологии 
матери и плода при беременности проведение специфиче-
ской терапии следует считать целесообразным. В этом случае 
наиболее эффективным и безопасным антибиотиком для бе-
ременных женщин может явиться назначение джозамицина.

Таблица 3
Переносимость этиотропных препаратов

Побочные эффекты
Джозамицин
(n=133)

Cпирамицин
(n=174)

Эритромицин
(n=38)

n % n % n %
Потеря аппетита 0 0 0 0 4 10,5
Тошнота 0 0 11 6,3 4 10,5
Рвота однократная 0 0 0 0 2 5,3
Рвота неоднократная 0 0 0 0 0 0
Диарея однократная 10 7,5 20 11,5 7 18,4
Диарея неоднократная 0 0 0 0 2 5,3
Головокружение 0 0 0 0 0 0
Головная боль 19 14,3 0 0 0 0
Сонливость 0 0 0 0 0 0
Кожные высыпания 0 0 8 4,6 1 2,6
Кандидоз 19 14,3 80 45,9 23 60,5*

Примечание: *-p<0,05 – статистически значимые различия часто-
ты побочных эффектов при лечении различными антибиотиками.
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Резюме. В статье представлены результаты разработки кластерной модели взаимодействия врача и провизо-
ра на этапе реанимации и интенсивной терапии и анализа ее влияния на результаты работы данного отделения. 
Кластерный подход в организации медицинской и фармацевтической помощи позволяет своевременно предостав-
лять фармацевтическую помощь необходимого уровня и содержания. Рассмотренная система кластерного подхода 
способствует снижению летальности (в 2,6 раз), сокращению длительности пребывания больного на койке (в 2,4 
раза), а также позволяет снизить как прямые (в 1,86 раз) так и косвенные затраты медицинской организации.

Ключевые слова: фармацевтическая помощь, моделирование, кластерный подход, фармакотерапия, больные 
отделения реанимации и интенсивной терапии.
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Медицинская помощь (МП) на стационарной ступени – 
это важнейший элемент системы здравоохранения, основная 
задача которого заключена в сохранении и восстановлении 
здоровья больных [4,5]. Деятельность врача на данной сту-
пени направлена на лечение больных, находящихся в крити-
ческом состоянии (тяжелое течение и обострение хрониче-
ских заболеваний, поражения при чрезвычайных ситуациях 
и т.д.). Важную роль в оказании своевременной МП в ста-
ционаре выполняет отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), в котором сосредоточен наиболее слож-
ный контингент больных (степень тяжести состояния ко-
торых, по объективной прогностической шкале APACHE II 
составляет ≥9 баллов). Поскольку МП в ОРИТ относится к 
специализированным и высокотехнологическим видам, тре-
бующим своевременного качественного, количественного и 
временного наполнения содержания фармацевтической по-
мощи (ФП), достижение конечного результата в значитель-
ной степени оказывает влияние на стоимость “вектора здо-
ровья” [1]. В сложившихся условиях, на этапе реанимации 
и интенсивной терапии (ЭРИТ) крайне важен комплексный 
подход в организации лечебного процесса и фармакотера-
пии – сочетание профессионализма врачей-реаниматологов 
и провизоров больничной аптеки. Это обеспечивает своев-

ременное и эффективное применение необходимых лекар-
ственных препаратов (ЛП) и расходных материалов [2,3].

В этой связи целью нашего исследования явилась разра-
ботка методического подхода по совершенствованию взаи-
модействия врача-реаниматолога и провизора в процессе 
оказания ФП и МП на основе кластерного принципа (моде-
лирования) и оценка степени его влияния на показатели дея-
тельности ОРИТ. Для научного обоснования и построения 
модели рационального взаимодействия кластеров системы: 
“провизор – врач – пациент”, нами была произведена их дета-
лизация. В ходе проведения исследования нами также было 
изучено взаимодействие процессов каждого уровня класте-
ров системы “провизор – врач – пациент”. Для достижения 
поставленной цели необходимо было решить задачи:

1. Изучить, проанализировать и подразделить процесс 
организации и оказания МП и ФП на ЭРИТ по уровням 
однородных по содержанию и направленности действий 
(услуг) – кластерных групп.

2. Произвести оценку степени влияния кластерной моде-
ли организации МП и ФП на показатели работы ОРИТ.

3. Научно обосновать целесообразность приоритетности 
деэскалационного принципа антибактериальной терапии 
(АБТ) на основании показателя степени тяжести состояния 




