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Проблема осложнений лекарственной терапии ста!
новится все более актуальной во всем мире. Это связа!
но прежде всего с внедрением в медицинскую практи!
ку большого числа  фармакологических препаратов,
обладающих высокой биологической активностью, сен!
сибилизацией населения к биологическим и химичес!
ким веществам, нерациональным использованием ле!
карств, медицинскими ошибками и применением не!
качественных и фальсифицированных препаратов.

Результаты проведенных за последние годы фарма!
коэпидемиологических исследований позволяют гово!
рить о том, что недооценка и запоздалое решение этой
проблемы чреваты развитием самых серьезных послед!
ствий [1, 2].

Масштаб проблемы. В специально проведенных иссле!
дованиях было показано, что  тяжелые, подчас необрати!
мые осложнения в результате лекарственной терапии раз!
виваются у миллионов  людей. Количество летальных ис!
ходов, связанных с применением лекарств, исчисляется
сотнями тысяч. Только в США ежегодно госпитализиру!
ется от 3,5 до 8,8 млн. больных и погибает 100!200 тыс.
пациентов вследствие развития неблагоприятных побоч!
ных реакций, связанных с применением лекарств [3]. Как
вы думаете, в России эта цифра меньше?

Результаты мета!анализа 39 перспективных иссле!
дований, проведенных в США в период с 1966 по 1996
гг., показали, что серьезные неблагоприятные побоч!
ные реакции возникали в среднем в 6,7% случаев, а ле!
тальные осложнения имели место у 0,32% всех госпи!
тализированных больных. Осложнения лекарственной
терапии заняли 4!6!е место среди причин смертности
после сердечно!сосудистых, онкологических, бронхо!
легочных заболеваний и травм [2].

Подобное положение отмечается и в других разви!
тых странах. Так, во Франции в 1997 г. около 10% всех
госпитализированных составляли больные с побочны!
ми реакциями. Осложнения лекарственной терапии
возникли у 1 317 650 пациентов, из них в 33% случаев !
серьезные и в 1,4% ! летальные [4]. Неблагоприятные
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побочные реакции явились причиной госпитализации
5,8% больных в Германии [5].

Согласно данным Рirmohamed и et al. [6], 5% госпи!
тализаций связаны с лекарственными осложнениями,
неблагоприятные побочные реакции возникают у
10!20% госпитализированных больных, осложнения
лекарственного генеза стали причиной летальных ис!
ходов в 0,1% случаев (для сравнения: летальные исхо!
ды в результате хирургических вмешательств наблюда!
ются в 0,01% случаев).

Неблагоприятные побочные реакции ! это не толь!
ко серьезная медицинская, социальная, но и экономи!
ческая проблема.

Экономические затраты, связанные с лекарственны!
ми осложнениями, составляют в США около 76,6 млрд.
долл. в год [3]. Общие годовые затраты только на лече!
ние предотвратимых осложнений фармакотерапии в
США колеблются от 17 до 29 млн. долл.

В Великобритании ежегодно расходуется около 4 млрд.
долл. в связи с увеличением продолжительности пребы!
вания в стационарах больных из!за возникших неблагоп!
риятных побочных эффектов лекарств [7].

По данным исследования Moore et al. (1998), затраты,
связанные с побочными реакциями, составляют в разных
странах от 5,5 до 17% общего бюджета больниц [8].

Зарубежный опыт изучения проблемы побочного
действия лекарств свидетельствует о том, что многие
лекарственные осложнения являются следствием ме!
дицинских ошибок.

Современное состояние проблемы медицинских оши�
бок. Неблагоприятные побочные реакции лекарствен!
ных препаратов вследствие нерационального примене!
ния и врачебных ошибок ! это только один из наиболее
часто встречающихся видов медицинских ошибок.

К медицинским ошибкам относят также:
••••• неправильную постановку диагноза, приведшую

к неверному выбору препарата для лечения;
••••• неиспользование предписанного диагностичес!

кого обследования;
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••••• неверную интерпретацию результатов обследова#
ния;

••••• непринятие мер после получения результатов,
отклоняющихся от нормы;

••••• использование неисправного медицинского обо#
рудования;

••••• осложнения при переливании крови;
••••• невыполнение других медицинских предписа#

ний.
Проблема медицинских ошибок не нова, однако в

прошлом на нее не обращали должного внимания. Пер#
вые работы, посвященные описанию и изучению про#
блемы  медицинских ошибок, стали появляться в 90#е
гг. [9]. Одно из первых значимых исследований этого
вопроса было организовано в США Агентством по ис#
следованиям и качеству в здравоохранении и проведе#
но Институтом медицины [10].

По завершении данного исследования в ноябре
1999 г. был составлен отчет, озаглавленный: «Челове#
ку свойственно ошибаться: повышение безопасности
в здравоохранении» [11]. В отчете отмечалось, что в
результате медицинских ошибок в больницах США
ежегодно умирает от 44 000 до 98 000 человек. Это
больше, чем смертность в результате автомобильных
аварий (43 458), рака молочной железы (42 297) или
СПИДа (16 516).

Согласно полученным данным, только от ошибок,
связанных с неправильным применением лекарств,
ежегодно погибает 7000 человек; это на 16% больше,
чем смертность в результате производственного трав#
матизма [11].

С медицинскими ошибками связаны огромные фи#
нансовые издержки. В отчете Института медицины от#
мечается, что медицинские ошибки обходятся США
примерно в 37,7 млрд. долл. в год, причем из них около
17 млрд. долл. связаны с расходами, которые можно
было предотвратить. Приблизительно половины этих
средств расходуется на лечение последствий предотв#
ратимых медицинских ошибок [11].

Реакция на полученные Институтом медицины дан#
ные последовала со стороны руководства страны на са#
мом высоком уровне уже в декабре 1999 г. Президент
США Билл Клинтон Исполнительным распоряжени#
ем создал Межведомственную рабочую группу по ко#
ординации качества в здравоохранении и потребовал
от нее представить ему в течение 60 дней рекоменда#
ции, направленные на повышение степени безопасно#
сти больных. Разработанные Президентской комисси#
ей рекомендации были выпущены Белым Домом 22
февраля 2000 г. [12].

Вслед за этим многие страны, включая Канаду, Ни#
дерланды, Новую Зеландию, Швецию и другие, нача#
ли специальные национальные программы по иссле#

дованию качества оказания медицинской помощи и
безопасности  пациентов.

Департамент здравоохранения Великобритании в док#
ладе за 2000 г. отметил, что неблагоприятные последствия
медицинских вмешательств составили 850 тыс. случаев и
явились причиной 10% всех госпитализаций [7].

Исследование качества медицинской помощи в Ав#
стралии в 1995 г. показало, что неблагоприятные побоч#
ные эффекты имели место у 16,6% госпитализирован#
ных больных [13].

Учитывая глобальный характер проблемы меди#
цинских ошибок, Исполнительный  комитет Всемир#
ной Организации Здравоохранения (ВОЗ) в январе
2002 г. рассмотрел специальную резолюцию «Каче#
ство здравоохранения и безопасность больных» и ут#
вердил Стратегию по повышению безопасности боль#
ных, в которой наметил основные меры по улучше#
нию качества оказания медицинской помощи насе#
лению [14].

В резолюции Исполнительного комитета ВОЗ отме#
чается, что, «несмотря на возрастающий интерес к про#
блеме безопасности больных, в мире еще нет осозна#
ния чрезвычайной важности проблемы неблагоприят#
ных побочных реакций». В основном это связано с не#
достаточностью специальных исследований и факти#
ческих данных по данному вопросу.

ВОЗ призывает страны к более активному междуна#
родному сотрудничеству в этой области.

Ошибки врачей при фармакотерапии. Проблема ме#
дицинских ошибок вообще и врачебных ошибок при
лекарственной терапии в частности до настоящего вре#
мени в России практически не изучалась. Медицинс#
кие работники и руководители лечебно#профилакти#
ческих учреждений стараются избегать обсуждения дан#
ной темы; она редко находит отражение на страницах
медицинской печати. Между тем, вряд ли будет преуве#
личением сказать, что эта проблема актуальна и для
нашей страны.

К числу врачебных ошибок, как составляющей ме#
дицинских ошибок относят все случаи, связанные с
использованием лекарственных препаратов с наруше#
ниями инструкции по медицинскому применению [15].

По данным Classen et al. [1], полученным при ак#
тивном мониторинге использования лекарств в стаци#
онаре, среди типов врачебных ошибок в медицинской
практике лидирующими являются ошибки выбора
врачом лекарственного препарата и его дозы. Такого
типа ошибки составили 56%. Второе место заняли вра#
чебные ошибки, связанные с некорректным измене#
нием дозы и длительностью применения лекарствен#
ных средств – 34%. На долю неблагоприятных побоч#
ных эффектов из#за ошибок, допущенных средним ме#
дицинским персоналом и фармацевтическими работ#
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никами больничной аптеки, приходилось 10% небла#
гоприятных побочных эффектов.

Неблагоприятные побочные реакции, возникающие
в результате врачебных ошибок, являются потенциаль#
но предотвратимыми, поскольку их можно избежать
при рациональном использовании лекарственных
средств.

Основу профилактики неблагоприятных побочных
эффектов лекарственных препаратов, в том числе свя#
занных с врачебными ошибками, составляет их выяв#
ление,  последующий анализ и разработка предложе#
ний по решению проблемы. Решения указанных задач
возложено на организованные в большинстве стран
мира специальные службы контроля безопасности ле#
карств (фармаконадзора).

Службы контроля безопасности лекарств. После
«талидомидовой трагедии» в 60#е гг. в разных стра#
нах стали создаваться специальные службы фарма#
конадзора с целью выявления и профилактики ос#
ложнений лекарственной терапии. Основу этих служб
составляли национальные центры по изучению по#
бочного действия лекарств. В 1969 г. в Советском
Союзе был организован Всесоюзный центр по изу#
чению побочного действия лекарств Минздрава
СССР, выполняющий весьма важные функции по
выявлению, анализу и систематизации сообщений о
побочных реакциях, подготовке предложений для
Минздрава СССР об ограничении или запрещении
применения отдельных препаратов, а также по пре#
доставлению медицинским и фармацевтическим ра#
ботникам информации по вопросам безопасности
лекарственных средств и профилактики возникнове#
ния лекарственных осложнений.

После распада СССР в течение 6 лет в России не
было национального центра по контролю безопасно#
сти лекарств. Часть функций центра в течение указан#
ного времени  выполнял Фонд по изучению эффек#
тивности и безопасности лекарств, организованный на
базе кафедры общей и клинической фармакологии
Российского Университета дружбы народов, основ#
ным научным направлением которой является изуче#
ние вопросов безопасности лекарств и их рациональ#
ного применения.

В 1997 г., благодаря усилиям сотрудников кафедры
общей и клинической фармакологии РУДН, Минзд#
рав России создал на ее базе Федеральный центр по изу#
чению побочных действий лекарств. Центр организо#
вал и возглавил работу по созданию в России службы
фармаконадзора, основными задачами которой явля#
ются выявление неблагоприятных побочных реакций,
разработка предложений по их профилактике и обес#
печение медицинской общественности соответствую#
щей информацией [16].

За короткий срок на территории Российской Феде#
рации было создано несколько региональных центров
по изучению побочных действий лекарств. Эти центры
являются первичным звеном в процессе сбора и оцен#
ки сообщений о побочных реакциях лекарств, а также
распространения  информации о возможных осложне#
ниях лекарственной терапии. В настоящее время в раз#
личных регионах России действует 29 таких центров.

Работа Федерального центра получила высокую
оценку Всемирной Организации Здравоохранения
(ВОЗ) и в конце 1997 г. Россия была принята в качестве
полноправного члена в Программу ВОЗ по междуна#
родному мониторингу лекарств.

В результате последующей реорганизации с 1999
г. функции Федерального центра  выполняет отдел
токсикологии и изучения побочных действий ле#
карств Института доклинической и клинической эк#
спертизы лекарств Научного центра экспертизы и го#
сударственного контроля лекарственных средств
Минздрава РФ.

Юридические основы контроля безопасности ле#
карств в нашей стране были заложены в «Законе о ле#
карственных средствах», принятом в 1998 г. В ст. 41
Закона указывается, что «субъекты обращения лекар#
ственных средств обязаны сообщать федеральному
органу исполнительной власти в сфере здравоохра#
нения, органам исполнительной власти субъектов
Российской Федерации в сфере здравоохранения, фе#
деральному органу контроля качества лекарственных
средств и территориальным органам контроля каче#
ства лекарственных средств обо всех случаях побоч#
ных действий и об особенностях взаимодействия ле#
карств с другими лекарственными препаратами, ко#
торые не соответствуют сведениям о лекарственных
средствах, содержащимся в инструкциях по их при#
менению».

Сообщения, поступающие в виде заполненных ин#
дивидуальных карт учета НПР, подвергаются всесто#
роннему анализу и заносятся в специальную базу дан#
ных [17].

Результаты анализа сообщений о НПР в России. С
целью выяснения роли врачебных ошибок в возникно#
вении неблагоприятных побочных реакций был прове#
ден  анализ спонтанных сообщений, поступивших в
Центр за 1997#2000 гг.

В результате анализа 565 сообщений было установ#
лено, что на долю сведений о лекарственных осложне#
ниях вследствие врачебных ошибок приходилось 27,4%.

Выявлены следующие типы  врачебных ошибок
(рис. 1):

••••• непереносимость лекарственного препарата в
прошлом;

••••• неоправданный выбор лекарственного средства,
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в том числе в результате их назначения  при наличии
противопоказаний к применению;

••••• ошибки дозирования препарата, включающие
передозировку в случае назначения одного и того же
препарата под разными названиями, либо превышения
суточной дозы в условиях монотерапии;

••••• одновременное применение двух и более пре-
паратов одной группы;

••••• одновременное применение двух и более препа-
ратов разных групп без учета их взаимодействия.

Чаще всего неблагоприятные побочные реакции
вследствие ошибок врачей возникали в результате иг-
норирования анамнестических данных о непереноси-
мости препаратов в прошлом: преимущественно не учи-
тывались аллергические реакции на используемый пре-
парат или имела место непереносимость лекарственно-
го средства неаллергической природы.

Неоправданный выбор лекарственных средств, свя-
занный с игнорированием противопоказаний к приме-
нению, – второй по частоте тип врачебных ошибок.

Меньшая часть ошибок связана с передозировкой
при назначении одного и того же препарата под разны-
ми фирменными наименованиями.

Максимальное число ошибок (73,6%) было допуще-
но врачами при комбинированной терапии. Это под-
тверждают данные литературы, согласно которым риск
лекарственных осложнений возрастает пропорциональ-
но увеличению числа одновременно назначаемых пре-
паратов. Например, при одновременном применении
2-4 лекарств риск развития побочных реакций увели-
чивается до 4%, 15-20 лекарственных препаратов - до
54% [18].

Анализ сообщений в данном исследовании показал,
что 20% из них содержали сведения о том, что больные
получали 12 лекарственных препаратов одномоментно,
40,9% -  8 лекарственных средств.

В условиях монотерапии чаще всего причиной воз-
никновения неблагоприятных побочных эффектов в
результате ошибок врачей были противомикробные (в
основном антибиотики разных групп), нестероидные

противовоспалительные, сердечно-сосудистые и мест-
но-анестезирующие лекарственные средства.

Наиболее частыми нерациональными комбинаци-
ями лекарственных средств являлись:

••••• применение двух и более нестероидных противо-
воспалительных средств на фоне гастрита и язвенной
болезни, что приводило к обострению хронической
патологии и/или развитию желудочно-кишечных кро-
вотечений;

••••• комбинации антибиотиков группы аминоглико-
зидов и других нефротоксических средств ( например,
цефалоспоринов) с развитием острой почечной недо-
статочности;

••••• назначение комбинации ЛС, обладающих раздра-
жающим действием на слизистую желудочно-кишеч-
ного тракта (например, аспирина, агапурина и эскуза-
на);

••••• использование комбинации препаратов, способ-
ных вызывать агранулоцитоз (например, левомицетин
и фенилбутазон).

Из числа спонтанных сообщений с информацией о
развитии неблагоприятных побочных реакций вслед-
ствие ошибок врачей 78,7% составили сообщения о се-
рьезных лекарственных осложнениях, из которых 4,2%
закончились летально.

Сравнительный анализ числа серьезных побоч-
ных реакций, возникших в связи с врачебными
ошибками, и в остальных случаях (в которых оши-
бок врачей не было) выявил большую встречае-
мость их в прецедентах несоблюдения рекоменда-
ций инструкций по медицинскому использованию
лекарств (рис. 2).

К категории серьезных неблагоприятных реак-
ций, согласно принятой ВОЗ терминологии, отно-
сятся реакции, которые приводят к летальным ис-
ходам, представляют угрозу для жизни, приводят к

Рисунок 1.
Распределение сообщений о серьезных побочных реакциях лекарств,

возникших в результате врачебных ошибок и в других случаях
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госпитализации больных или удлиняют ее сроки,
тератогенные и канцерогенные эффекты лекар(
ственных средств.

 Выявленные серьезные лекарственные осложнения
вследствие ошибок врачей клинически  проявлялись:

••••• аллергическими реакциями (22,4% числа врачеб(
ных ошибок), включавшими анафилактические шоки,
синдромы Стивенса(Джонсона  и Лайелла, отеки Квин(
ке, бронхоспазмы и различные виды сыпи;

••••• сердечно(сосудистыми реакциями (12,0% от чис(
ла сообщений с врачебными ошибками) в виде коллап(
са, преходящей ишемии и инфаркта миокарда, арит(
мий, асистолий, изменений артериального давления,
тромбофлебитов, и острого отека мозга;

••••• нарушениями деятельности ЦНС (2,7% числа
сообщений с ошибками врачей) ( судороги, галлюци(
нации, острый психоз, дискоординация движений;

••••• поражениями желудочно(кишечного тракта
(7,7% числа сообщений с врачебными ошибками) в виде
обострения хронического гастрита, желудочно(кишеч(
ных кровотечений, обострений язвенной болезни же(
лудка, и профузной диареи;

••••• нарушениями системы кроветворения и гемос(
таза (7,1% числа сообщений с ошибками врачей): ге(
моррагический синдром, гипохромная анемия и внут(
ренние кровотечения, панцитопения и агранулоцитоз,
гипохромная анемия;

••••• поражениями почек (2,2% числа сообщений с
врачебными ошибками) в виде острой почечной недо(
статочности;

••••• снижением слуха и остроты зрения (1,1 и 0,6%
случаев количества сообщений с ошибками врачей со(
ответственно);

••••• поражениями печени (4,4% числа сообщений с
врачебными ошибками), проявлявшимися гепатоток(
сическими реакциями и гепатитами;

••••• прочими осложнениями (18,6% случаев количе(
ства сообщений с ошибками врачей), например маточ(
ными кровотечениями, некрозом слизистой ротовой
полости, синдромом Рея, иммунодепрессантными ре(
акциями, которые явились причиной развития сепси(
са, рецидивирующего фурункулеза и абсцесса корня
языка и др.

Среди лекарств, вызвавших анафилактический шок,
были препараты разных групп, однако на долю мест(
но(анестезирующих средств приходилось большее чис(
ло сообщений, затем следовали антибактериальные,
НПВС и комбинированные препараты.

Обращает на себя внимание нерациональное ис(
пользование антибиотиков и прежде всего аминог(
ликозидной группы (гентамицина, канамицина,
амикацина), которые применялись у больных с на(
личием противопоказаний, без учета неблагоприят(

ных последствий взаимодействия. В результате у
больных развивались острая почечная недостаточ(
ность и нефриты.

Приведем некоторые клинические примеры врачеб(
ных ошибок.

Случай 1. Больная Ш., 71 года, находясь в стациона(
ре с диагнозом «пневмония»,  получала комбинирован(
ную лекарственную терапию, включающую гентамицин
в разовой дозе 80 мг 3 раза в сутки по поводу пневмо(
нии, эуфиллин по 200 мг трижды в сутки, фуросемид
по 40 мг в день для коррекции артериального давления
(страдает гипертонической болезнью). Через 10 дней
после начала терапии развилась острая почечная недо(
статочность с летальным исходом. В анамнезе – хро(
нический пиелонефрит, гипертоническая болезнь.

В данном случае имеет место врачебная ошибка, так
как не был принят во внимание  факт повышения не(
фротоксичности гентамицина при одновременном при(
менении этого препарата с фуросемидом у больной с
факторами риска ( старческий возраст и хронический
пиелонефрит в анамнезе. Информация о взаимодей(
ствии препаратов содержится в соответствующих раз(
делах инструкции по их применению.

Случай 2. Больному С., 57 лет, в плановом поряд(
ке была проведена эндоскопическая холецистэкто(
мия. В послеоперационном периоде назначена ком(
бинированная лекарственная терапия, включающая:
гепарин по 5000 ЕД 4 раза в сутки, фраксипарин (над(
ропарин кальций) по 300 ЕД один раз в сутки под(
кожно, ципрофлоксацин по 200 мг дважды в сутки,
цефантрал (цефотаксим) по 1 г 2 раза в сутки, рибок(
син (инозин) по 10 мг 3 раза в день внутривенно.
Спустя двое суток состояние больного осложнилось
кровотечением из ложа желчного пузыря (тромбоци(
ты – 68 х 109/л, время свертывания цельной крови –
44 мин). Проведена релапаротомия. После операции
больной находился в коме в течение недели с при(
знаками прогрессирующей пневмонии и отека моз(
га. Смерть наступила спустя 15 сут. после проведен(
ной плановой операции. Из анамнеза известно, что
6 лет назад пациенту была произведена операция по
поводу сложного порока сердца и в течение после(
дних 6 лет он постоянно получал терапию антикоа(
гулянтом непрямого действия ( фенилином (фенин(
доин) по 0,03  2 раза в сутки.

В данном случае возникшее у больного кровотече(
ние с последующим летальным исходом могло быть
результатом того, что не было принято во внимание
несколько факторов риска развития кровотечения:

••••• не учтен прием пациентом в течение длительно(
го времени антикоагулянтного препарата длительного
действия, способного вызывать кровотечение; на фоне
терапии фенилином больному в послеоперационном
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периоде назначена терапия прямыми антикоагулянта"
ми гепарином и фраксипарином;

••••• не учтено, что все цефалоспорины могут вызы"
вать гипопротромбинемию за счет влияния на протром"
биновое время и торможения синтеза витамина К, что
может приводить к кровотечениям и кровоизлияниям.
Именно с этим связаны рекомендации проводить оп"
ределение протромбинового времени у больных, полу"
чающих препараты данной группы, и назначать вита"
мин К для коррекции гипопротромбинемии. Пожилые
и ослабленные пациенты, а также больные с дефици"
том витамина К составляют особую группу риска;

••••• не учтено взаимодействие цефотаксима с гепарином.
 В результате одновременное применение несколь"

ких препаратов, влияющих на свертывающую систему
крови, привело к фатальному исходу.

Случай 3. Ребенку 2"месячного возраста назначен
фуразолидон  (по 1/4 таблетки " доза не указана " 3 раза
в день) для лечения дисбактериоза, который, как отме"
чал педиатр, проявлялся жидким стулом (без патоло"
гических примесей). Через 5 дней от начала лечения
препаратом у ребенка выявлены желтушность кожных
покровов, повышение уровня ферментов печени.

Ребенок поступил в стационар для исключения врож"
денного гепатита. При УЗИ обнаружено увеличение пе"
чени (в динамике +1 см; +1,5 см; +2 см). Эхоструктура
однородна. Показатели функции печени: в 2 раза повы"
шение содержания АЛТ, диспротеинемия, билирубин "
25,1 мкмоль/л (за счет непрямого билирубина).

Из анамнеза известно, что в течение 1 мес. после
рождения у ребенка отмечалась желтушность кожных
покровов, ему были назначены активированный уголь
и сульфат магния перорально. Затем в связи с появле"
нием жидкого стула участковый врач назначил фура"
золидон для коррекции кишечных нарушений.

В результате отмены препарата и проведенного ле"
чения липоевой кислотой, витамином Е, сорбитом,
димедролом состояние ребенка нормализовалось, и
показатели функции печени пришли к норме. Диагноз
врожденного гепатита был отвергнут.

Анализ данного случая позволяет предположить, что
поражение печени было вызвано фуразолидоном. В
пользу лекарственного происхождения осложнения
свидетельствовали улучшение состояния и регресс сим"
птомов после отмены препарата. Известно, что фура"
золидон является высокотоксичным препаратом, спо"
собным поражать многие органы, в том числе и печень.
Обращает на себя внимание то, что препарат назначен
для лечения дисбактериоза – заболевания, которого нет
в перечне показаний к назначению фуразолидона.

У ребенка появился жидкий стул без патологи"
ческих примесей. Нельзя исключить, что причиной
его возникновения был сульфат магния, который об"

ладает слабительными свойствами. Остается неяс"
ным, на каком основании поставлен диагноз «дис"
бактериоз» и почему для его коррекции выбран фу"
разолидон.

В данном случае не было учтено и то, что фуразоли"
дон не рекомендуется применять у детей до 1 месяца
из"за риска развития гемолитической анемии вслед"
ствие недостаточного развития ферментных систем у
таких детей.

И хотя препарат был назначен ребенку двух меся"
цев, нельзя исключить наличия у него ферментной не"
достаточности, так как у больного отмечались призна"
ки отягощенного анамнеза, что могло способствовать
развитию данного осложнения.

Таким образом, результаты проведенного иссле"
дования свидетельствуют о том, что проблема НПР в
результате ошибок врачей весьма актуальна для прак"
тического здравоохранения России. Примерно треть
всех лекарственных осложнений можно считать ят"
рогенными, причем большинство из них является се"
рьезными, требующими госпитализации или ее про"
дления, приводящими к стойкой потере или сниже"
нию трудоспособности (инвалидности), представля"
ющие угрозу для жизни и даже приведшие к смерти
больных.

Если учесть тот факт, что  сообщаемость о случаях
возникновения НПР в нашей стране чрезвычайно мала
и значительно уступает таковой в странах с развитой
системой контроля безопасности лекарств (число со"
общений на численность населения), то правомерно
предположить, что мы имеем гораздо большее количе"
ство лекарственных осложнений, в том числе и связан"
ных с ошибками врачей.

Основные направления в решении проблемы профи�
лактики осложнений лекарственной терапии, связанных
с врачебными ошибками. Анализ специальных иссле"
дований, посвященных вопросу изучения медицинс"
ких ошибок вообще и ошибок врачей в назначении
лекарственных средств в частности, свидетельствует о
том, что в их основе лежат недостатки системы подго"
товки и усовершенствования медицинских кадров в
области фармакотерапии, несвоевременное и недоста"
точное предоставление медицинским и фармацевти"
ческим работникам необходимой информации о воз"
можных неблагоприятных побочных эффектах  меди"
каментов, а также недостатки в организации и функ"
ционировании систем контроля безопасности ле"
карств [14, 15, 19].

Результаты проведенной нами работы позволяют
предположить, что в основном те же причины опреде"
ляют осложнения фармакотерапии и в нашей стране.

Для решения проблемы осложнений фармакотера"
пии вследствие врачебных ошибок нам представляется
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целесообразным предложить следующие три основные
направления:

1. Совершенствование преподавания фармакологии
и клинической фармакологии в медицинских институ�
тах (академиях, университетах) и институтах (академи�
ях) усовершенствования врачей. При этом необходимо
не только совершенствование соответствующих про�
грамм, но и методических приемов обучения. Студент и
врач должны не только получить определенные знания,
но и научиться ориентироваться в огромном числе по�
ступающих на фармацевтический рынок лекарственных
препаратов с тем, чтобы уметь рационально выбрать и
грамотно назначать лекарство конкретному больному.

2. Предоставление медицинским и фармацевтичес�
ким работникам здравоохранения объективной незави�
симой информации о возможных неблагоприятных ре�
акциях на лекарственные средства, включая сведения
о взаимодействии лекарств друг с другом и с биологи�
чески активными веществами.

3. Совершенствование системы контроля безопас�
ности лекарств как на федеральном и региональном
уровнях, так и непосредственно в лечебно�профилак�
тических учреждениях. При этом весьма важным яв�
ляется наряду с использованием метода спонтанных
сообщений внедрение в практику таких современных
методов выявления неблагоприятных побочных эф�
фектов лекарственных средств, как активный мони�
торинг, анализ реестров и баз данных, содержащих
сведения о заболеваемости и смертности, анализ за�
висимости осложнений фармакотерапии от потреб�
ления лекарств.

В заключение необходимо отметить, что в изуче�
нии ятрогенных осложнений лекарственной терапии
и их профилактике ведущую роль должны играть ме�
дицинские и фармацевтические работники практи�

ческого здравоохранения. Ни в коем случае нельзя
«загонять» проблему ошибок при фармакотерапии
вглубь и прятать ее.

Практика и отдельные исследования показали, что
именно боязнь обвинения в некомпетентности и воз�
можного наказания больше всего препятствуют актив�
ному участию в этой работе большинства специалис�
тов [20]. В связи с этим на всех уровнях системы здра�
воохранения должна быть создана деловая доброжела�
тельная атмосфера экспертизы сообщений об ослож�
нениях лекарственной терапии с целью выявления наи�
более типичных ошибок, причин их возникновения и
разработки мер их предотвращения, а не с целью нака�
зания за прошлые ошибки.

Участие врачей, медицинских сестер, провизоров и
фармацевтов в этой работе является их гражданским и
профессиональным долгом и в конечном итоге может
спасти жизнь и сохранить здоровье тысячам людей. Не
случайно в «Этическом кодексе врача», одобренном на
II Пироговском съезде, сказано, что сообщение о по�
бочных действиях лекарств является профессиональ�
ным долгом медицинского работника.

Abstract

The problem of adverse drug events is very actual problem
at present. Its prevalence causes deep concernment in

practitioners and patients. The popularization of spontaneous
messages method is the first attempt in this course. Besides that
it is impossible to solve the problem of medical mistakes without
medical society involvement. That is why this problem requires
a big attention and the specialist’s employment. One of the main
factors is the practitioner’s activity in the accounts of adverse
drug effects and medical mistakes. Only such information might
be the base of recommendations for medical workers and can
prevent iatrogenic drug complications.
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