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ВВЕДЕНИЕ
Учебник составлен на основе программы профессионального моду-

ля ПМ.04 «Медицинская помощь женщине, новорожденному, семье 
при патологическом течении беременности, родов, послеродового 
периода», по программе междисциплинарного курса «Сестринский 
уход за больным новорожденным» и является частью примерной 
основной профессиональной образовательной программы в соответ-
ствии с ФГОС по специальности 31.02.02 «Акушерское дело», базовая 
подготовка.

Требования к результатам освоения учебного материала

Код Наименование результата обучения

ПК 4.1 Участвовать в проведении лечебно-диагностических мероприятий 
с беременной, роженицей, родильницей с акушерской и экстрагениталь-
ной патологией и новорожденным

ПК 4.2 Оказывать профилактическую и медико-социальную помощь беремен-
ной, роженице, родильнице при акушерской и экстрагенитальной пато-
логии

ПК 4.3 Оказывать доврачебную помощь беременной, роженице, родильнице 
при акушерской и экстрагенитальной патологии

ПК 4.4 Осуществлять интенсивный уход при акушерской патологии

ПК 4.5 Участвовать в оказании помощи пациентам в периоперативном периоде

ОК 1 Понимать сущность и социальную значимость будущей профессии, про-
являть к ней устойчивый интерес

ОК 2 Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы 
и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффек-
тивность и качество

ОК 3 Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях, нести 
за них ответственность

ОК 4 Осуществлять поиск и использование информации, необходимой для 
эффективного выполнения профессиональных задач, профессионально-
го и личностного развития

ОК 5 Использовать информационно-коммуникационные технологии в про-
фессиональной деятельности

ОК 6 Работать в коллективе и команде, эффективно общаться с коллегами, 
руководством, потребителями

ОК 7 Брать на себя ответственность за работу подчиненных членов команды 
и результат выполнения задания



Введение8

ОК 8 Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного 
развития, заниматься самообразованием, планировать повышение ква-
лификации

ОК 9 Ориентироваться в условиях частой смены технологий в профессиональ-
ной деятельности

ОК 10 Бережно относиться к историческому наследию и культурным традициям 
народа, уважать социальные, культурные и религиозные различия

ОК 11 Быть готовым брать на себя нравственные обязательства по отношению 
к природе, обществу и человеку

ОК 12 Организовывать рабочее место с соблюдением требований охраны 
труда, производственной санитарии, инфекционной и противопожарной 
безопасности

ОК 13 Вести здоровый образ жизни, заниматься физической культурой и спор-
том для укрепления здоровья, достижения жизненных и профессиональ-
ных целей

По окончании изучения учебного материала обучающийся должен 
овладеть следующими знаниями и навыками.

 – Уметь:
 ■ осуществлять уход за недоношенным новорожденным;
 ■ оказывать медицинские услуги в неонатологии;
 ■ оказывать доврачебную помощь новорожденному при неотлож-
ных состояниях.

 – Знать:
 ■ признаки недоношенности ребенка;
 ■ заболевания периода новорожденности, их проявления у ново-
рожденных при различной степени зрелости;

 ■ этапы выхаживания и принципы терапии недоношенных детей;
 ■ особенности вакцинации БЦЖ недоношенных детей;
 ■ неотложные состояния у новорожденных;
 ■ принципы оказания доврачебной помощи при неотложных 
состояниях у новорожденных.



ГЛАВА 1. 

АНТЕНАТАЛЬНАЯ ОХРАНА 
ПЛОДА ПРИ ПАТОЛОГИЧЕСКОМ 
ТЕЧЕНИИ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ, 
ПОСЛЕРОДОВОГО ПЕРИОДА

 Антенатальная охрана плода — совокупность мероприятий, направ-
ленных на создание оптимальных условий для внутриутробного разви-
тия эмбриона и плода с целью предупреждения заболеваний, аномалий 
развития и гибели плода и новорожденного.

 В настоящее время насчитывается около 5 миллионов лекарствен-
ных средств, с которыми возможно контактирование человека, но дей-
ствие лишь 1600 из них изучено в опытах на беременных лабораторных 
животных. При этом многие беременные женщины имеют те или иные 
проблемы со здоровьем, что ставит их перед необходимостью приема 
лекарственных препаратов.

Лекарственные средства могут нарушить эмбриогенез, воздействуя 
на половые клетки еще до их слияния, вызывая хромосомные аномалии 
и генные мутации. В связи с этим имеет значение употребление лекар-
ственных средств не только матерью, но и отцом.

Велика опасность повреждения яйцеклеток различными вещества-
ми, принятыми женщинами даже задолго до развития беременности, 
поскольку между образованием и оплодотворением яйцеклеток про-
ходит очень много времени — порой десятки лет.

Можно различить три варианта неблагоприятного влияния ксено-
биотиков на эмбрио- и фетогенез: эмбриотоксическое, тератогенное 
и фетотоксическое.

 Эмбриотоксическое действие препаратов заключается в отрицатель-
ном влиянии вещества на зиготу или бластоцисту, находящуюся 
в просвете фаллопиевых труб или в полости матки. Эмбрион питается 
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секретом эндометрия. Изменение состава этого секрета или попада-
ние в него повреждающего агента могут нарушить развитие зародыша 
и привести в большинстве случаев к его гибели. Попадание лекарствен-
ных веществ в маточный секрет происходит преимущественно путем 
простой диффузии. Из маточного секрета (тоже чаще всего посред-
ством простой диффузии) некоторые лекарственные вещества способ-
ны попасть в бластоцисту (например, сульфаниламиды, салицилаты, 
кофеин, никотин,  изониазид,  фенобарбитал и др.)

 Тератогенное  действие вещества — способность нарушать нормаль-
ное развитие эмбриона и вызывать появление различных аномалий.

Опасность тератогенного действия особенно велика в период наи-
более интенсивной дифференцировки тканей эмбриона — между 3-й 
и 8-й неделями гестации. Попадание тератогенного вещества в диффе-
ренцирующуюся ткань вызывает ее повреждение. Аномалии могут быть 
также следствием нарушения фетоплацентарного кровотока (из-за 
введения сосудосуживающих или гипотензивных средств). Однако 
основное значение все же имеет прямое действие на ткани эмбриона 
препарата или его метаболитов.

Проникновение лекарств через плаценту зависит от интенсивности 
фетоплацентарного кровотока, структуры плаценты и физико-химиче-
ских свойств вещества.

Увеличивают маточный кровоток эстрогены, особенно на ранних 
сроках беременности. Сужение же сосудов в маточно-плацентарной 
системе происходит под влиянием катехоламинов (норадреналин, 
адреналин). Нарушают маточно-плацентарный кровоток гистамин, 
серотонин. Вдыхание избыточных концентраций кислорода может 
привести к сужению сосудов плаценты. Ухудшение фетоплацентарного 
кровотока очень опасно, так как гипоксия плода может нарушить его 
развитие не меньше, чем прямое влияние лекарственных средств.

Большинство лекарственных веществ проникают через плаценту 
путем простой диффузии без затраты энергии по градиенту концентра-
ции (то есть из области большей концентрации в сторону меньшей кон-
центрации). Интенсивность диффузии находится в обратной зависи-
мости от толщины плаценты (уменьшающейся к концу беременности).

Помимо плаценты, лекарственные вещества попадают к плоду 
из амниотической жидкости, в которую они проникают через плод-
ные оболочки (параплацентарно). Наличие лекарственного вещества 
в амниотической жидкости может поддерживать его концентрацию 
в плазме крови плода, поскольку оно может проникать к нему путем 
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простой диффузии через кожу (кожа плода до 16 нед гестации не пред-
ставляет собой барьера для проникновения веществ), пупочный 
канатик, а также легкие и, после заглатывания, желудочно-кишечный 
тракт (ЖКТ).

Проницаемость плаценты возрастает по мере развития беременно-
сти, а также при заболеваниях матери, например при сахарном диабете, 
поздних гестозах, инфекциях.

Плацента способна к биотрансформации ксенобиотиков. В ней 
обнаружены ферментные системы, подвергающие окислению, вос-
становлению, гидролизу попавшие в нее вещества. Конечно, процессы 
эти происходят значительно менее интенсивно, чем в печени, однако 
они в какой-то мере все же ограничивают поступление ксенобиотиков 
к плоду.

Тератогенное действие ксенобиотиков зависит от ряда обстоя-
тельств.

 – Срок беременности. Наиболее тяжелые пороки, не совместимые 
с жизнью, возникают от повреждающего действия на ранних 
этапах эмбриогенеза (3–8 нед). Они заключаются в грубых нару-
шениях развития головного мозга, сердечно-сосудистой систе-
мы, ЖКТ и др. После 8 гестационных недель, то есть в конце 
эмбрионального периода, тератогенное вещество может вызвать 
менее тяжелые пороки, в ряде случаев совместимые с жизнью, 
но они делают человека инвалидом на всю жизнь.
 – Величина принятой дозы и длительность применения препарата 
имеют огромное значение.
 – Появлению тератогенеза у беременной способствуют нарушения 
функций элиминирующих органов, особенно печени и почек. 
Недостаточная их активность приводит к кумуляции вещества, 
появлению высоких его концентраций в организме женщины 
и плода.
 – Возраст женщины. Чем она старше, тем больше нарушений 
в функциях ее жизненно важных органов, больше опасность 
повреждения ее яйцеклеток, а следовательно, и опасность дей-
ствия лекарств на ее эмбрион.
 – Существенное значение для развития тератогенного эффекта 
имеют генетические особенности родителей и плода. В семьях 
с отягощенным генетическим фоном, в родственных браках веро-
ятность проявления тератогенного эффекта того или иного веще-
ства выше.
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 Фетотоксическое влияние ксенобиотиков заключается в отрицатель-
ном влиянии препаратов на плод.

В настоящее время существуют различные классификации лекар-
ственных средств в соответствии со степенью их опасности для челове-
ческого плода. В связи с этим выделяются три группы веществ.

Первая группа — вещества высокого риска, чрезвычайно опасные 
для развивающегося плода. Их эмбрио- и фетотоксическое действие 
установлено. Следует исключить употребление таких веществ беремен-
ными женщинами. К этой группе относятся:  талидомид, антиметабо-
литы (антагонисты фолиевой кислоты, например  триметоприм, вхо-
дящий в состав препарата  ко-тримоксазол ( Бисептол♠ или  Бактрим♠, 
антипурины, антипиримидины), цитостатики, андрогены,  диэтилстил-
бэстрол.

Прием антибиотиков и сульфаниламидов в I триместре беремен-
ности достоверно ассоциирован с развитием пороков центральной 
нервной системы (ЦНС) и ЖКТ. Наибольшую опасность представ-
ляют тетрациклины,  хлорамфеникол ( Левомицетин♠),  стрептомицин. 
Общеизвестно, что тетрациклины могут вызывать гипоплазию эмали 
зубов с окрашиванием их в коричневый цвет, нарушить развитие 
костей и вызвать возникновение катаракты.

Талидомидовая трагедия
 Талидомид выпускался в ФРГ в качестве седативного и снотворного 

средства. Его использовали в ФРГ с 1956 г. и в Великобритании с 1958 г.
Талидомид воспринимался как безопасное и хорошо переносимое 

лекарственное средство, его продавали свободно без рецепта, он приобрел 
огромную популярность, стал «западногерманской няней». Его применяли 
в больницах, рекомендовали детям в качестве средства, помогающего 
адаптироваться в сложной обстановке, назначали в сочетании с другими 
препаратами как анальгетическое, жаропонижающее и противокашлевое 
средство. Его смело назначали и беременным для борьбы с токсикозом, бес-
сонницей. Таким образом, за короткий срок талидомид завоевал Европу, 
частично попал в Америку и Австралию.

Однако в 1960–1961 гг. в ФРГ возникла вспышка  фокомелии («тюленьи 
конечности» у новорожденных) — появления врожденной аномалии разви-
тия с укорочением рук и ног вследствие дефектности трубчатых костей. 
В результате стопы и кисти становятся похожими на тюленьи лапки. 
Сопутствующими могут быть и другие аномалии — деформации глаз, 
ушных раковин, сердца, ЖКТ и мочевыводящей системы.

До 1959 г. фокомелия практически не встречалась. В 1960 г. родились 
126 детей с фокомелией, а в 1961 г — 477 детей. Ученым потребовалось 
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десятилетие, чтобы выяснить причину трагедии. Талидомид запретили 
в 1970-х годах. Много пострадавших от талидомида оказалось среди 
медиков и их семей, что объясняется желанием медицинских работников 
лечить своих близких новейшими средствами.

Андрогены ( тестостерон,  метилтестостерон и др.) и препараты, 
обладающие даже небольшой андрогенной активностью, такие как 
 метандростенолон,  нандролон ( Ретаболил♠), могут вызывать вирилиза-
цию женского плода. Некоторые гестагенные препараты (прогестины), 
содержащиеся в пероральных противозачаточных средствах, также 
могут обусловить вирилизацию женского плода.

В настоящее время человечество столкнулось с последствиями 
«диэтилстилбэстроловой» трагедии. Названный препарат широко при-
меняли в 60-е годы прошлого столетия для лечения акушерской 
патологии. Назначение его, однако, не снизило частоту выкидышей, 
невынашивания, перинатальной смертности и др. Дети же рождались 
нормальными, с обычной массой тела и ростом, поэтому препарат 
не вызвал тревоги у медиков. Однако уже в 1971 г. появились исследо-
вания, подтверждающие, что у дочерей женщин, получавших во время 
беременности  диэтилстилбэстрол, чаще развиваются злокачественные 
опухоли влагалища, шейки матки и другие генитальные нарушения. 
У мужчин, родившихся от матерей, получавших диэтилстилбэстрол, 
также обнаружены тяжелые нарушения в половой сфере.

Большое значение имеют и препараты, обычно назначаемые жен-
щинам при сахарном диабете, эпилепсии. Сама патология может вызы-
вать нарушения обмена, расстройство различных систем в организме 
женщины, а соответственно, и эмбриопатию, поэтому трудно устано-
вить, обладают ли противодиабетические и противоэпилептические 
препараты тератогенным свойством или высокая частота рождения 
детей с пороками развития связана с патологией матери.

За последние годы, однако, накопилось достаточно сведений, свиде-
тельствующих о том, что все эти средства, особенно противоэпилепти-
ческие, оказывают тератогенное действие. Назначение противоэпилеп-
тических средств увеличивает опасность возникновения врожденных 
пороков сердца в 5–10 раз, незаращения верхней губы — в 2–3 раза. 
Сравнение проводилось с детьми здоровых женщин или женщин с эпи-
лепсией, не получавших противоэпилептических препаратов во время 
беременности. Основной противоэпилептический препарат — фени-
тоин  ( Дифенин♠), производное гидантоина. Был даже предложен спе-
циальный термин — « гидантоиновый синдром», характеризующий 
комплекс аномалий развития у детей, чьи матери принимали фенитоин 
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при беременности: меньший рост при рождении, широкие роднички, 
микроцефалия, гипоплазия верхней челюсти, гипертелоризм, эпикант, 
птоз, большой рот, широкая переносица, аномальные уши, гипоплазия 
ногтей и дистальных фаланг пальцев, низкий рост волос на голове, 
незаращение верхней губы и нёба, пупочная грыжа, пороки сердца, 
катаракта и др.

Опасность развития гидантоинового синдрома у плода тем выше, 
чем дольше получала женщина фенитоин еще до наступления бере-
менности, так как при длительном применении фенитоин нарушает 
метаболизм фолиевой кислоты, витаминов и гормонов.

Среди противоэпилептических средств большое значение имеет 
и  фенобарбитал. Обнаружено, что и он может вызывать рождение детей 
с пороками развития, напоминающими гидантоиновый синдром.

Противодиабетические средства, особенно производные сульфо-
нилмочевины, очень опасны для эмбриона и плода, так как при их при-
еме возможны состояния гипогликемии, весьма отрицательно сказыва-
ющиеся на эмбрио- и фетогенезе.

Следует особо остановиться на ингаляционных средствах для нар-
коза. Из них наибольшее значение имеет галотан  ( Фторотан♠). В орга-
низме он подвергается биотрансформации, в результате чего его 
метаболиты плотно связываются с компонентами тканей, клеточных 
мембран, активными группами ферментов, белков и др. Этот метаболит 
задерживается в организме по меньшей мере на неделю. Если женщина 
работает в анестезиологическом отделении и постоянно вдыхает следы 
галотана, выдыхаемого послеоперационными больными или попав-
шего в воздух из аппаратуры, то в ее организме названный метаболит 
находится практически постоянно. Нарушение эмбриогенеза отмечено 
и у детей мужчин, работающих в анестезиологических отделениях. 
Таким образом, отмечается отрицательное действие галотана не только 
на яйцеклетки, но и на сперматозоиды. При изучении данного вопроса 
в одном из американских госпиталей выяснилось, что частота спонтан-
ных абортов, рождения детей с аномалиями значительно выше у жен-
щин-анестезиологов, анестезисток, у жен анестезиологов, медицин-
ских сестер и технических служащих анестезиологических отделений.

Вторая группа — вещества значительного риска, но с несколько 
меньшей опасностью для плода. Об этих веществах сведения противо-
речивы. К ним относятся салицилаты, некоторые антибиотики, проти-
вотуберкулезные средства, нейролептики, транквилизаторы и др.

 Транквилизаторы — производные диазепина ( диазепам,  хлордиазе-
поксид) еще недавно считали безопасными для плода и новорожденно-
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го. Однако оказалось, что они могут нарушать физическое и психиче-
ское развитие ребенка. Известно о статистически достоверной высокой 
частоте врожденных пороков сердца и сосудов у детей, матери кото-
рых во время беременности принимали хлордиазепоксид ( Хлозепид♠) 
или диазепам ( Сибазон♠). Есть даже сообщения о случаях однократного 
применения этих препаратов беременными женщинами, повлекшие 
за собой патологию плода.

 Нейролептики —  хлорпромазин ( Аминазин♠),  галоперидол,  резер-
пин и др. — вызывают в ряде случаев нарушение развития ЦНС, скеле-
та, сердечно-сосудистой системы.

Третья группа — препараты умеренного риска, не оказывающие 
эмбрио- и фетотоксического действия. Возможно, что у медиков пока 
просто недостаточно данных, чтобы установить отрицательное дей-
ствие на плод данных препаратов.

Трудность в получении убедительного ответа на вопрос о наличии 
тератогенного действия вещества на человека состоит в том, что пре-
параты принимают больные женщины, и сама патология может иметь 
значение для формирования того или иного порока. Следует еще раз 
повторить, что современная фармакология использует более 5 миллио-
нов препаратов, а изучены из них только около 1600, да еще и на лабо-
раторных животных. Таким образом, действия огромного количества 
препаратов мы не знаем.

Выработаны правила, которым необходимо следовать при назначе-
нии лекарственных средств беременной.

 – Беременность — физиологическое состояние, в большинстве 
своем не требует применения лекарств.
 – Во избежание появления аномалий развития у ребенка надо мак-
симально ограничить прием препаратов беременной, особенно 
в I триместре между 3-й и 8-й неделями гестации.
 – Профилактическое применение препаратов во время беремен-
ности должно быть строго обосновано, лекарственные средства 
нельзя назначать всем женщинам подряд.
 – Ни одно лекарственное средство (даже для местного применения) 
не может считаться на 100% безопасным для плода.
 – Потенциальная польза от применения лекарственного средства 
должна превышать потенциальный вред, который оно может при-
нести беременной и плоду.
 – Некоторые лекарственные средства могут оказывать отсроченное 
неблагоприятное действие на эмбрион и плод.
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 – Препараты с выраженным тератогенным или эмбриотоксическим 
действием не следует назначать женщинам детородного возраста 
без строгих показаний и надежной контрацепции (табл. 1–3).
 – При лечении беременных следует отдавать предпочтение давно 
применяемым в медицине, хорошо известным и проверенным 
на лабораторных животных препаратам.

Таблица 1. Эмбриотоксическое действие препаратов 

Эмбриотоксическое 
действие установлено

Противоречивые 
сведения об 

эмбриотоксичности

Эмбриотоксическое 
действие 

не установлено

Андрогены
Ингаляционные анестетики
Противоопухолевые препараты
Противоэпилептические 
препараты
Антиэстрогены
Эстрогены
Противомалярийные 
препараты
Пероральные антикоагулянты
Пероральные противозачаточ-
ные средства
Пероральные противодиабе-
тические препараты
Прогестагены
Стрептомицин
Тетрациклины
Триметоприм
Талидомид♠

Глюкокортикоиды
Транквилизаторы
Антидепрессанты
Противорвотные пре-
параты
Нейролептики
Противотуберкулезные 
средства
Салицилаты
Гормоны щитовидной 
железы

Противоглистные пре-
параты
Антидоты
Противогрибковые 
препараты
Антигистаминные пре-
параты
Антигипертензивные 
и сосудорасширяю-
щие препараты
Спазмолитики
Противовирусные 
(при местном приме-
нении)
Желчегонные
Мочегонные
Пенициллин
Витамины (в терапев-
тических дозах)

Таблица 2. Влияние на плод недостатка и избытка водорастворимых витаминов 

Витамины  Гиповитаминоз  Гипервитаминоз

Витамин C Прерывание беременности Прерывание беременности

Витамин B2 Аномалии развития конеч-
ностей, расщепление твер-
дого нёба

–

Фолиевая 
кислота

Пороки развития сердечно-
сосудистой системы, орга-
нов зрения

–

Никотиновая 
кислота

– Эмбриотоксичность, тератоген-
ное действие

Витамин B12 – Аллергические реакции
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Таблица 3. Влияние на плод недостатка и избытка жирорастворимых витаминов

Витамины  Гиповитаминоз  Гипервитаминоз

Витамин A Пороки развития органов 
зрения, мочеполовой 
системы, гибель плода, 
расщепление твердого 
нёба, анэнцефалии

Пороки развития центральной нервной 
системы (анэнцефалия), аурикуло-
вертебральная дисплазия, расщепление 
твердого нёба

Витамин E Нарушение развития 
эмбриона, гибель плода

Эмбриотоксичность в постимплан-
тационный период

Витамин D Рахит Мембранотоксическое действие, 
кальциноз слуховой мембраны 
(глухота), нефрокальциноз, 
поражение роговицы глаза, сосудов

ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ НОВОРОЖДЕННОГО 
ВЫВЕДЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

С МОЛОКОМ МАТЕРИ 
 Теме  выведения лекарств с молоком посвящено большое число 

отдельных работ и обзоров. И все же этот раздел фармакокинетики 
лекарств исследован еще далеко не полно. Нередко заключения дела-
ются на основании случайных, недостаточно проанализированных 
данных. Именно поэтому в этом вопросе очень много противоречивых 
сведений. Нередко в аннотациях к лекарственным средствам пишут 
о несовместимости препарата с грудным вскармливанием только пото-
му, что для разрешения использования лекарства при кормлении гру-
дью требуется проведение дорогостоящих испытаний. При этом про-
изводители лекарственных средств опираются на положения закона, 
а не на научные данные, предпочитая написать о запрете на кормление 
грудью, нежели проводить дорогие исследования.

Фармакология — одна из самых быстро стареющих медицинских 
наук. Новые препараты появляются почти ежедневно. Очень трудно 
уследить за обилием имеющихся и заново возникающих лекарствен-
ных препаратов. Медицинским работникам нужно понимать необхо-
димость постоянного пополнения знаний в этой области. Из каких 
источников можно получать информацию? Существуют обширные 
базы данных, сайты по исследованиям влияния лекарств на лакта-
цию, например зарубежный справочник Томаса Хейла «Medication and 


