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Резюме 

Проблемы рациональной фармакотерапии. Проведен анализ литературных 

источников по проблеме рациональной фармакотерапии. Рассмотрены от-

дельные аспекты конфликта интересов медицинского сообщества и произ-

водителей лекарств. Приведены данные о распространении и некоторых 

причинах осложнений лекарственной терапии, анализе причин самолечения 

и их последствий. Авторами указано на сложность проведения судебно-

медицинской экспертизы случаев ненадлежащего оказания медицинской 

помощи пациентам. 
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Введение 

С концептуальных позиций отече-

ственная медицина в последние годы все 

больше и больше скатывается к рыноч-

ным принципам ранее её не свойствен-

ным. Именно в этой ситуации врач занят по-

иском и лечением заболеваний в ущерб пре-

вентивным мерам по их предупреждению. 

Анализу системы взаимодействий между ор-

ганизмом пациента и окружающей средой 

mailto:ozd_fesmu@mail.ru


Обзор литературы С.В. Дьяченко, А.И. Авдеев, В.Г Дьяченко 

 Проблемы рациональной фармакотерапии  

 

«Вестник общественного здоровья и здравоохранения Дальнего Востока России» 2014 №3 

http://www.fesmu.ru/voz/20143/2014307.aspx 

2 

придается все меньше значения, что 

наносит ущерб поиску механизмов фор-

мирования равновесия между человеком 

и природой. Здоровый образ жизни не 

стал приоритетом для большинства рос-

сиян [3, 18].  

По мере роста продолжительности 

жизни населения, меняется не только де-

мографическая структура, но и органная 

патология в виде реализации мультипли-

кативных эффектов на фоне старения 

биологических систем, что в перспективе 

изменит структуру оказания медицин-

ской помощи и сформирует тренд по ро-

сту уровня потребления лекарственных 

средств (ЛС). На этом фоне, на соблюде-

нии технологических стандартов и без-

опасном применении ЛС при распро-

страненных заболеваниях должны кон-

центрироваться планы подготовки прак-

тикующих врачей (6). Особое внимание 

следует уделить снижению уровня риска 

развития ятрогенных синдромов, связан-

ных с применением самих лекарств [7, 

16]. 

 

Обсуждение результатов 

Во все времена объем финансовых 

ресурсов на приобретение ЛС в отече-

ственной системе здравоохранения нахо-

дился в дефиците. В настоящее время 

Россия занимает весьма незавидное место 

среди других стран по уровню государ-

ственного участия в расходах на приоб-

ретение ЛС (рис. 1). В связи с этим было раз-

работано несколько вариантов моделей лекар-

ственного страхования, включающихся в си-

стему ОМС, а также несколько вариантов рас-

чета необходимого ресурсного обеспечения: 

при использовании стандартов или без них, с 

рисковой моделью или без нее. По мнению 

разработчиков наиболее правильным было бы 

получение пациентом в аптеке лекарств с ис-

пользованием механизма соплатежа [63].  

Дополнить меры по повышению эффек-

тивности использования ресурсов в здраво-

охранении должна рациональная фармакоте-

рапия. Это быстро развивающееся направле-

ние клинической медицины, которая относит-

ся к синтетическим дисциплинам, базируясь 

на современных методах клинической диагно-

стики, методологии доказательной медицины 

и клинической фармакологии [25, 28]. 

Рациональная фармакотерапия, внедре-

ние и динамика. Фармакотерапия сегодня яв-

ляется наиболее динамично развивающимся 

сектором не только общественного здраво-

охранения, но и экономики в целом. Однако 

этот сектор потребляет все больше финансо-

вых ресурсов. Экономическая сторона фарма-

котерапии в виде фармакоэкономики и фарма-

коэпидемиологии становятся все более важ-

ным элементом управления качеством и эф-

фективностью медицинской помощи [35, 52, 

56]. Использование методологии фармакоэко-

номической оценки позволяет добиться мини-

мизации затрат на лекарственное обеспечение 

с повышением качества оказания медицинской 
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помощи. Внедрение этой методологии 

позволяет, по оценкам экспертов, снизить 

себестоимость медицинских услуг на 10-

20 % за счет рационализации подходов к 

фармакотерапии и сокращения сроков лечения 

заболеваний [6, 33, 55]. 

 

Сравнение  подушевого ВВП и уровня 
государственного участия в расходах  на лекарства 
(Россия=1)

Источник: МЗСР, 2010; Данные ЕРБ ВОЗ, 2010

Рис. 1. Уровень государственного участия в расходах на лекарства (Popovich L).  

 

В середине ХХ века основные поло-

жения рациональной фармакотерапии 

были предложены мировым профессио-

нальным сообществом. Многократно 

адаптированные к ментальности врачей 

различных стран, эти положения сводят-

ся к ряду вопросов, которые лечащий 

врач должен задать себе, прежде чем 

назначить конкретное лекарственное 

средство конкретному пациенту, по-

скольку рациональная фармакотерапия 

базируется на современных методах клиниче-

ской диагностики, доказательной медицины, 

фармакогенетики и клинической фармаколо-

гии [22, 26, 34].  

В то же время задачи медицины на протя-

жении всей истории человечества остаются 

неизменными: установление диагноза, опреде-

ление прогноза, облегчение страдания, восста-

новление нарушенных функций и предупре-

ждение преждевременной смерти. Однако ес-

ли облегчение страдания пациента врачам 



Обзор литературы С.В. Дьяченко, А.И. Авдеев, В.Г Дьяченко 

 Проблемы рациональной фармакотерапии  

 

«Вестник общественного здоровья и здравоохранения Дальнего Востока России» 2014 №3 

http://www.fesmu.ru/voz/20143/2014307.aspx 

4 

прошлого было зачастую подвластно, то 

борьба за продолжение его жизни зача-

стую заканчивалась печально [46]. Лишь 

во второй половине XX века прогресс 

теоретических медицинских наук и фар-

мацевтической промышленности сделал 

успехи фармакотерапии вполне реальны-

ми, особенно в лечении инфекционных 

заболеваний [19, 39]. Однако понимание 

того, что не каждый случай применения, 

даже проверенных практикой лекар-

ственных средств, является эффектив-

ным, пришло не сразу. Путь врачебной 

мысли от «терапевтического нигилизма» 

к «доказательной медицине» занял почти 

столетие [12, 35]. Он прошел через пери-

од «лекарственного взрыва», когда с кон-

ца XIX и до середины XX века фармацев-

тический рынок был наводнен массой 

бесполезных, а порой и вредных лекар-

ственных средств [40, 42, 44]. 

Критический анализ современной 

медицинской информации указывает на 

то, что наблюдается неуклонный рост 

риска нерациональных решений в фарма-

котерапии и, как следствие, значитель-

ный рост уровня ятрогений. Рациональ-

ное использование лекарственных 

средств, по определению ВОЗ, которое 

было выработано в конце ХХ века и 

отображалось во многих документах, со-

стоит в применении лекарственных 

средств согласно клиническим показани-

ям, в дозах, соответствующих индивиду-

альным потребностям пациента, в течение 

адекватного периода времени и по минималь-

ной цене для больного и общества [68]. Тем не 

менее, по данным именно этой международ-

ной организации, во всем мире в начале XXI 

века более 50% всех лекарственных средств 

выписывается или продается без соблюдения 

необходимых условий, а более 50% пациентов 

применяют лекарства, не соблюдая правил. 

Кроме того, 1/3 населения Земли не имеет до-

ступа к основным лекарственным средствам 

[69]. 

В настоящее время ВОЗ разработала Кон-

цепцию рационального использования лекар-

ственных средств и анализ ABC (классифика-

ция лекарственных средств по финансовым 

затратам), анализ VEN (классификация лекар-

ственных средств по критериям: жизненно 

важные  V, необходимые  E, второстепен-

ные  N), методологию ATC/DDD (Anatomical, 

Therapeutical, Chemical/Defined Daily Dose) 

[37, 38]. 

Важную роль в процессе рационализации 

лекарственной терапии занимают и клиниче-

ские испытания, которые составляют необхо-

димую часть процесса разработки любого но-

вого препарата или расширения показаний  

для применения ЛС, уже известного врачам 

[70].  Клинические исследования являются 

неизбежным видом научной деятельности, без 

которого невозможны получение и отбор но-

вых более эффективных и безопасных ле-

карств, а также вывод из употребления уста-

ревших малоэффективных препаратов [45, 67].  
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Отечественная медицина с точки 

зрения рационализации применения ЛС 

находится в начале пути. При широком 

спектре её возможностей адекватный вы-

бор метода лечения гарантирован только 

в том случае, если практикующие врачи 

будут владеть объективной информацией 

об эффективности и безопасности раз-

личных вмешательств и получать из 

огромного потока информации именно 

необходимые и достоверные данные [11, 

13, 35]. Между тем, что бы практикую-

щий врач был способен работать в рам-

ках реализации стандартных технологий 

(порядков и протоколов оказания меди-

цинской помощи), используя современ-

ные подходы к рациональной фармакоте-

рапии, осуществляя адекватный выбор и 

применение лекарственных средств, 

необходимо наличие определенного 

уровня общекультурных и профессио-

нальных компетенций, а также знание 

основных принципов доказатель-ной ме-

дицины [10, 12, 32, 59]. 

Сегодня многие практикующие вра-

чи не обладают способностью анализи-

ровать роль биологических факторов в 

развитии болезней, генотипические и фе-

нотипические проявления метаболизма 

ЛС, объяснять характер ятрогений в ходе 

мониторинга клинических эффектов ле-

карственной терапии [9, 14, 31, 47]. В то 

же время высокую степень доказанности 

имеют данные, полученные в результате 

мета-анализа (систематического обзора), про-

веденного на основе многоцентровых плаце-

боконтролируемых рандомизированных ис-

следований. Причем доказательная фармако-

терапия может служить основой оптимизации 

лекарственного обеспечения, только в сочета-

нии с фармакоэкономическим анализом [21, 

22].  

Система рациональной фармакотерапии 

предполагает широкое ознакомление клини-

цистов с выводами по целесообразности ис-

пользования тех или иных групп препаратов в 

различных ситуациях [27, 28]. Применение 

одного и того же ЛС может быть оправданным 

в одной клинической ситуации и нерацио-

нальным в другой. Например, в большинстве 

случаев карбапенемы являются препаратами 

резерва, но при тяжелом сепсисе и наличии 

полиорганной дисфункции они могут исполь-

зоваться как терапия первой линии. Более то-

го, появляющиеся новые данные могут изме-

нить место того или иного препарата в системе 

рациональной фармакотерапии [48]. 

Конфликт интересов. По мнению экс-

пертов ВОЗ «существует изначальный кон-

фликт интересов между обоснованными целя-

ми бизнеса производителей - с одной стороны, 

и социальными, медицинскими и экономиче-

скими потребностями медицинских работни-

ков и населения выбирать и использовать ле-

карства наиболее рациональным образом - с 

другой» [68]. В связи с изложенным мнением 

экспертов ВОЗ в реальной жизни не следует 

сохранять иллюзий в отношении мотиваций 
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поведения производителей ЛС на фарма-

цевтическом рынке, поскольку первый и 

весьма необходимый приоритет фарма-

цевтической промышленности - получе-

ние максимальной прибыли. Так, Гарри 

Шварц (Harry Schwartz), идеолог долго-

срочной стратегии развития  фармацев-

тической промышленности США, разъ-

ясняет, что «обычно бизнес не предпола-

гает того, чего промышленность сегодня 

так сильно желает, -  чтобы ее ценили за 

вклад в развитие общества. Цель фарма-

цевтического бизнеса,  -  как и любого 

другого бизнеса в США  -  состоит в том, 

чтобы делать деньги, и извлечение мак-

симально возможной прибыли  - именно 

та цель, которой промышленники-

менеджеры обычно и посвящают свою 

энергию день ото дня» [64]. Результатом 

таких устремлений является неконтроли-

руемый всемирный рынок сбыта ЛС, что 

затрагивает не только экономически раз-

витые страны, но в большей мере и раз-

вивающиеся, особенно такие, как Россия.  

Первые десятилетия XXI века харак-

теризуются значительным ростом по-

требления лекарственных препаратов 

населением всех стран мира. В России 

уровень прироста тренда потребления ЛС 

выше мировых тенденций. В то же время 

ряд отечественных специалистов считает, 

что наша система организации лекар-

ственной помощи запрограммирована на 

формирование случайных ошибок [12, 40, 

44]. Причем ежегодный прирост случайных 

ошибок применения ЛС связан со значитель-

ным объемом безрецептурного отпуска меди-

каментов и тенденцией к росту самолечения. 

Эти тенденции подтверждают данные опросов 

пациентов, результаты которых указывают на 

то, что многие из респондентов регулярно за-

нимаются самолечением [15, 19]. В большин-

стве развивающихся стран аналогичная ситуа-

ция сложилась ещё в середине прошлого века 

[49, 50, 51, 54].   Широкомасштабное нерацио-

нальное использование лекарств - неизбежный 

результат ситуации, когда фармацевтический 

рынок наполнен неэффективными, бесполез-

ными или неоправданно дорогими медикамен-

тами [53], сопровождаемый кадровым кризи-

сом здравоохранения и недостаточным уров-

нем подготовки практикующий врачей [17].  

Современная медицина  -  это непрерыв-

ная смена поколений врачей, гипотез, пред-

ставлений, стереотипов и, вероятно, моды. В 

XXI веке резко выросло влияние технической 

и лекарственной экспансии на фоне всепрони-

кающего и повсеместного внедрения инфор-

мационных технологий и модернизации меди-

цинского оборудования [18]. Широко внедря-

ются методы управления программной фарма-

котерапией. Именно на этом фоне и формиру-

ется отчетливый тренд перепотребления ле-

карственных средств. К сожалению, сего-

дняшние устремления практикующего врача в 

реальной жизни направлены не на результат, а 

на сам процесс производства фармацевтиче-

ских  услуг при распространенных заболева-
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ниях [19, 20]. Современный врач все ча-

ще и чаще сталкивается с проблемой со-

отношения объемов рациональной фар-

макотерапии с объемами полипрагмазии 

и ятрогении и их результатов в виде не-

благоприятных исходов лечения. 

Полипрагмазия и ятрогения - это не 

только серьезная медицинская, социаль-

ная, но ив значительной мере экономиче-

ская проблема. Экономические затраты, 

связанные с лекарственными осложнени-

ями, составляли в США в конце ХХ века 

около 76,6 млрд. долл. в год [57]. Общие 

годовые затраты только на лечение 

предотвратимых осложнений фармакоте-

рапии в США колебались от 17 до 29 

млн. долл. В Великобритании ежегодно 

расходовалось около 4 млрд. долл. в свя-

зи с увеличением продолжительности 

пребывания в стационарах больных из-за 

возникших неблагоприятных побочных 

эффектов лекарств. Затраты, связанные с 

побочными реакциями, в 1990-х годах 

составляли в разных странах от 5,5 до 

17% общего бюджета больниц [58]. 

Что касается затрат, возникающих 

вследствие осложнений фармакотерапии 

в современных условиях, то, по данным 

Food and Drug Administration (Управле-

ние по контролю за пищевыми продукта-

ми и лекарственными средствами - FDA) 

в США они составляют около 177 млрд 

долларов в год. В Евросоюзе, где побоч-

ные реакции являются 5-й самой распро-

страненной причиной смерти, эта сумма со-

ставляет 79 млрд евро в год. Таким образом, 

затраты на лечение осложнений фармакотера-

пии являются значительными во всех странах, 

где такие исследования были проведены. По 

мнению экспертов FDA в США одна госпи-

тальная койка из семи занята больным, госпи-

тализированными в связи с находящимся на 

излечении с диагнозом токсического отравле-

ния, которое вызвано принятыми пациентом 

медикаментами.  

Международная федерация ассоциаций 

фармацевтических предприятий (IFPMA) 

утверждала, что ее члены (контролирующие 

около 80% мирового рынка) обязываются по-

ставлять лекарства «с полным уважением к 

потребностям общественного здравоохране-

ния» [60,  62, 63]. Однако результаты после-

дующих исследований Министерства здраво-

охранения Великобритании указывают на то, 

что усилия производителей ЛС «направлены 

на получение коммерческой прибыли, нежели 

на терапевтические потребности» [61]. В нача-

ле XXI века уровень ятрогений сохраняется 

или даже увеличивается [67]. В этой связи 

следует отметить, что существующая система 

производства медицинских услуг базируется 

на ложных предпосылках о том, что в реаль-

ном временном промежутке между социаль-

ными, медицинскими и экономическими по-

требностями медицинских работников и насе-

ления свободного выбора и рационального ис-

пользования ЛС и потребностями фармацев-

тического бизнеса установилось некое равно-
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весие [53, 69]. Его, к сожалению, пока не 

существует. Конфликт интересов обще-

ства и фармацевтического бизнеса опи-

сываемый в ХХ веке [8] сохраняется и в 

настоящее время.  

Полипрагмазия и ятрогения. Оте-

чественное медицинское сообщество 

недооценивает масштабы проблем рас-

пространения полипрагмазии (греч. рoly - 

много, рragma - предмет, вещь или дей-

ствие)  одновременное (как правило не-

обоснованное) назначение множества ле-

карственных средств. Принцип, которым 

руководствуется лечащий врач, назначая 

больному одновременно несколько ле-

карственных препаратов, может отражать 

его стремление воздействовать на все 

имеющиеся у пациента патологические 

синдромы и болезни, выполняя, в целом, 

правильные и обоснованные рекоменда-

ции многочисленных консультантов 

(«узких» специалистов) [66].  

В реальных условиях довольно часто 

приходится констатировать факт того, 

что, чем больше назначается лекарствен-

ных препаратов одному и тому же паци-

енту, тем чаще реализуется риск форми-

рования патологического процесса, воз-

никающего в результате медицинской 

помощи (ятрогения) [2, 4]. В этой связи 

следует отметить, что в результате по-

липрагмазии развивается около 50 % по-

бочных реакций на препараты, а среди 

пациентов, умерших в результате побоч-

ных реакций, примерно 30 % погибли в ре-

зультате особенностей взаимодействия ЛС в 

организме у пациента, причем потенциально 

опасными являются 25 % всех назначаемых 

комбинаций ЛС, а 8 % случаев развиваются 

нежелательные реакции [25].  

Что же относительно связи возраста и 

числа ятрогенных осложнений применения 

ЛС, то чем старше пациент, тем чаще у него 

реализуются побочные эффекты фармакотера-

пии [23]. Однако это вовсе не означает, что у 

детей уровень распространения ятрогений ни-

же, чем у пожилых. Например, анализ приме-

нения антибактериальных препаратов в педи-

атрической практике показывает, что в боль-

шинстве случаев острых респираторных ви-

русных инфекций (ОРВИ), антибактериальная 

терапия назначается необоснованно, однако 

применение антибиотиков в свою очередь ста-

новится почвой для формирования ятрогенных 

осложнений.  В этих случаях лечащему врачу 

взять на себя ответственность и обосновать 

отказ от назначения тех или иных препаратов 

при респираторных вирусных инфекциях у де-

тей часто сложнее, чем обосновать их назна-

чение. При этом более двух третей пациентов 

с «банальными» ОРВИ получают по 3-4 лекар-

ственных препарата, что в большинстве случа-

ев нецелесообразно, а иногда и просто вредно. 

В результате анализа значительного числа ам-

булаторных карт мы пришли к заключению, 

что этот дефект лекарственной терапии со-

ставляет  37,1±1,3 на 100 экспертиз примене-

ния антибиотиков, причем наиболее часто этот 
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дефект наблюдался в группе пациентов с 

длительностью амбулаторного лечения 

более трех недель. Именно в этой группе 

необоснованное применение антибакте-

риальных препаратов наблюдалось  у 

42,5±1,4% пациентов.    

Очевидно, что широкое применение 

антибактериальных препаратов при 

ОРВИ чревато формированием лекар-

ственной устойчивости и повышением 

риска возникновения нежелательных ре-

акций у пациентов. Иллюстрацией данно-

го тезиса является экспертное заключе-

ние по поводу амбулаторного лечения 

ребенка в возрасте 2,5 лет.  

Алеша Н. заболел остро 12.10.07, ко-

гда на 4 день после первого посещения 

младшей группы детского сада, где 

наблюдался сезонный подъем заболевае-

мости респираторными инфекциями, у 

мальчика появилась лихорадка до 38°С, 

обильные, прозрачные выделения из носо-

вых ходов, редкий кашель. Медицинской 

сестрой ребенок отстранен от посеще-

ния детского сада, а вызванный участко-

вый врач установил диагноз ОРВИ, ост-

рый вирусный назофарингит и назначил 

следующее лечение: 

 Амоксициллин 100 мг 3 раза в 

день, внутрь; 

 Нафтизин по 3-4 капли в носо-

вые ходы 4 раза в день; 

 Сироп с парацетамолом (100 мг) 

внутрь; 

 Горчичники на грудную клетку. 

В течение трех дней после обращения к 

участковому педиатру состояние ребенка бы-

ло стабильно удовлетворительным, лихорадка 

уменьшилась до 37,3°С, уменьшились выделе-

ния из носовых ходов, однако усилился кашель, 

который стал продуктивным, особенно в 

утренние часы. На 5 сутки на фоне нормали-

зовавшейся температуры тела, на коже груди 

и живота появилась мелкопятнистая сыпь, 

приподнятая над уровнем кожи, обильная 

склонная к слиянию, сопровождающаяся сла-

бым зудом. Осмотревший ребенка врач расце-

нил сыпь, как проявление аллергии на амокси-

циллин, отменил все назначенные ранее ЛС, и 

назначил супрастин по ¼ таблетки 3 раза в 

день внутрь. В течение последующих полуто-

ра суток кожа ребенка очистилась от сыпи, 

температура тела оставалась нормальной, 

уменьшился кашель и выделения из носа.  

Однако на 8 сутки от начала заболевания 

на фоне терапии супрастином мать ребенка 

стала отмечать у него повышенную сонли-

вость, вялость, неустойчивую походку и рас-

стройство сна, навязчивый кашель. Ребенок 

был повторно осмотрен участковым врачом, 

супрастин был отменен. На 12 сутки от 

начала заболевания все без исключения прояв-

ления ОРВИ были купированы, однако рас-

стройство сна сохранялось еще в течение не-

дели. 
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Анализ данного и аналогичных экс-

пертных заключений показывает, что 

применение антимикробных препаратов 

у пациентов, при четко очерченной кли-

нике респираторной вирусной инфекции, 

явление массовое и весьма характерное 

для врачей амбулаторно-поликлинических 

учреждений. Что же относительно кон-

кретного примера, то нами проведена 

иллюстрация применение амоксициллина, 

к назначению которого не было прямых 

показаний, а проявление побочного эф-

фекта по сути дела можно было прогно-

зировать заранее, однако лечащий врач с 

завидным упорством продолжал «мани-

пулировать» лекарственными препара-

тами, назначив супрастин и снова полу-

чил побочный эффект. Таким образом, 

вместо стандартных 5-7 дней, лечение 

ребенка с «банальной» ОРВИ было за-

вершено в течение 3 недель. 

Нам хотелось бы отметить, что как в 

этом, так и в сотнях подобных случаев, 

побочное действие ЛС врачами нечетко 

фиксировалось в медицинской докумен-

тации и не формировалась соответству-

ющая информация в адрес руководителей 

ЛПУ. В то же время анализ результатов 

экспертной работы позволяет говорить о 

том, что негативные тенденции в виде 

утраты практикующими врачами клини-

ческих навыков (расспроса, сбора 

анамнеза, осмотра, перкуссии, аускульта-

ции), и уже, бывшие когда-то основы 

врачебного искусства (наблюдательность, тон-

кое восприятие, интеллектуальный анализ и 

синтез)  сохраняются. Они становятся невос-

требованными, а теоретические основы фар-

макотерапии отстают от успехов диагностики.  

В последние годы принцип «…не навре-

ди…» перестает быть приоритетом. Применя-

ются спорные комбинации лекарственных 

препаратов, принципы лечения становится все 

агрессивнее. Одновременно назначается от 7 

до 10 препаратов, довольно часто парэнте-

рально. Такие тенденции порождают рост по-

бочных эффектов (аллергия, диарея, слабость, 

головная боль, гипотензия, тошнота, рвота и 

т.п.). Применение значительного числа ЛС у 

больного - это реальная практика современной 

медицины [43].  «Массированный лекарствен-

ный удар» [23, 24], как правило, получает 

наиболее уязвимый контингент больных, т.е. 

люди, страдающие от полиморбидности - од-

новременно протекающих нескольких заболе-

вании в различных фазах и стадиях. Чаще все-

го это пожилые больные [24]. 

В начале 80-х годов ХХ века ВОЗ сфор-

мировала главные требования к лекарствен-

ным средствам: эффективность, безопасность, 

доступность и приемлемость для пациента, 

поставив во главу угла фармакотерапевтиче-

ский критерий польза/риск. Руководитель 

международной программы ВОЗ по монито-

рингу безопасности лекарств Стэн Олсен, в 

2013 году представил доклад «Финансовое 

бремя осложнений фармакотерапии» [30]. В 

нем было указано на то, что осложнения фар-
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макотерапии могут быть не только в виде 

ожидаемых побочных реакций, но и в ви-

де побочных реакций, связанных с не-

правильным применением ЛС (типа А  

зависимые от дозы ЛС, типа В  незави-

симые от дозы ЛС, типа С  возникаю-

щие в результате длительного примене-

ния и типа D  отсроченные реакции). В 

целом же нерегламентированное приме-

нение ЛС - большая проблема, однако 

следует подчеркнуть её особую важность 

для беременных женщин и детей. Так, 

беременным женщинам часто назначают 

препараты, не имеющие официальных 

рекомендаций от производителя, а 75% 

ЛС, предлагаемых на международном 

фармацевтическом рынке никогда не 

изучались с помощью клинических ис-

следований на беременных женщинах и 

детях [25].  

Профессор Сергей Олегович Ключ-

ников с сотрудниками подсчитали, что 

соотношение «таблетка на болезнь» у де-

тей до года составляет 1,42, до 2 лет - 

2,23. При этом дети первого года жизни 

имеют в среднем 4,3 диагноза, дети до 3 

лет - 7 диагнозов, старше 7 лет - 9,8. То 

есть, если провести повозрастную экс-

траполяцию, то невольно придем к за-

ключению о том, что ребенок до года 

принимает 5,5 препарата, а дальше их 

число растет, чуть ли не в геометриче-

ской прогрессии, исчисляясь уже десят-

ками. А ведь заболевания у детей, как 

правило, «банальные»  ОРВИ, синдром мы-

шечной дистонии, рахит, дисбиоз, кривошея, 

вульвит, дисплазия, молочница, риниты, брон-

хиты, ларингиты, крапивница, кишечные ин-

фекции... При лечении в амбулаторно-

поликлинической сети 73,9 % детей первого 

года жизни получают при ОРВИ антибиотик. 

Более 60 % детей до года с диагнозами «ОРЗ» 

и «ОРВИ» получают иммуномодулирующие 

препараты [21]. 

Полипрагмазия, как весьма распростра-

ненное явление, характерно как для общей 

врачебной практики, так и для специализиро-

ванной медицинской помощи. Причем, чем 

«уже» специальность, тем чаще встречаются 

довольно сомнительные назначения ЛС. При-

водим пример из офтальмологической практи-

ки.  

История болезни № 828. Больной А. 71 

год. Клинический диагноз:  Рецидив герпети-

ческого древовидного кератита, справа 

(14.03.13). Шифр МКБ-10 800.5. Дата по-

ступления 12.03.13. Дата выписки 28.03.13.  

Проведено лечение:  

1. Хлоргексидин, глазные капли 6 раз в день.   

2. Интерферон подкожно с 12.03 по 25.03.13  

3. Антибактериальные препараты:  гента-

мицин, метрогил, сульфацил натрия (глаз-

ные капли), тетрациклин (мазь) ежеднев-

но. 

4. Ацикловир, интерферон, офтальмоферон, 

завиракс в виде глазных мазей, ежедневно.  
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5. Вит С 5% 5,0 мл., Хлористый кальций 

10% 1,0 мл. внутривенно ежедневно. 

6. Супрастин по 1 табл. 2 раза в день 

внутрь ежедневно. 

Исход заболевания у данного паци-

ента - выздоровление за 17 к/дней. С 

точки зрения идеологии рациональной 

фармакотерапии подход лечащего врача 

к тактике медикаментозной терапии 

вызывает сомнение, поскольку применя-

ется значительное число препаратов 

сходных по действию на этиологическую 

причину заболевания (противовирусные 

препараты), необоснованно назначение 

нескольких антибактериальных препа-

ратов и т.п. 

 Пожилые пациенты (старше 65 лет) 

принимают одну треть всех выписывае-

мых врачами лекарственных средств. При 

этом 30% используют лекарства, которые 

не следует принимать лицам старше тру-

доспособного возраста. При длительном 

применении лекарственных препаратов 

отрицательные эффекты встречаются у 

9,8 из 100 пациентов в месяц, в то время 

как предотвратить побочные эффекты 

возможно у 4,1 из 100 пациентов. Ослож-

нения от приема ЛС ведут к госпитализа-

ции 15% пожилых пациентов, что связано 

с приемом ими большого количества ле-

карственных средств. В то же время дан-

ную категорию пациентов не включают в 

клинические исследования определения 

биотоксичности ЛС, но именно они принима-

ют значительное число лекарств, со значи-

тельным числом побочных эффектов. Именно 

в этой ситуации практикующие врачи должны 

следовать общему правилу     снижать дозу 

препарата на половину у пациентов старше 80 

лет. «Старт должен быть низким, а скорость 

приема маленькой», - такой лозунг выдвинул 

доктор W. Steers в отношении назначении ле-

карств пожилым людям (Steers W., 2007).  

По нашим наблюдениям свой «вклад» в 

формирование полипрагмазии вносят и аптеч-

ные работники. Так, провизоры рекомендуют 

самостоятельное лечение 7 из 10 больных 

гриппом и ОРВИ, 64% больным острым назо-

фарингитом и ринитом и 33,3% больным ост-

рым бронхитом. Лидерами аптечных продаж 

больным с «простудой» при их обращении к 

фармацевту являются: противопростудные 

комплексные препараты, препараты от кашля, 

препараты от боли в горле, муколитики и от-

харкивающие. 

Одной из причин полипрагмазии является 

снижение приверженности многих пациентов 

к лечению рекомендованных врачом. Согласно 

проведенным социологическим исследовани-

ям, более ⅓ больных, как правило, не понима-

ют объяснений лечащего врача, касающихся 

названий, режима приема препаратов и задач 

лечения. Столько же пациентов, выслушав 

врача и согласившись с ним, самостоятельно 

отказываются от назначенного лечения по фи-

нансовым или иным соображениям, предпочи-

тая дополнять рекомендованное лечение при-
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вычными (по сути малоэффективными) 

лекарствами, использовать которые им 

посоветовали знакомые, соседи, род-

ственники и др. [19, 36]. 

Самолечение, как неизбежная ре-

альность. Число случаев полипрагмазии 

постоянно растет по причине коммерче-

ской доступности практически любых 

лекарств, в изобилии присутствующих на 

отечественном фармацевтическом рынке 

на фоне невероятно высокого уровня без-

рецептурного отпуска ЛС в аптечных 

учреждениях. Это стимулирует рост чис-

ла случаев самолечения. Это не противо-

речит данным ВОЗ, где указывается на 

то, что более половины пациентов при-

нимают лекарства, не обращаясь к врачу 

и не зная об их совместимости. 

Пациенты нередко сам себе «назна-

чают» антибиотики, слабительные, жаро-

понижающие и анальгезирующие препа-

раты и даже седативные, снотворные, 

психотропные средства, не представляя 

всех последствий таких злоупотреблений. 

Многие пациенты являются активными 

потребителями широко рекламируемых 

биологически активных добавок к пище. 

Таким образом, сам пациент может 

устроить лекарственную полипрагмазию, 

не уведомив лечащего врача о том, чем 

он дополнил назначения [29]. 

Справедливости ради не следует 

осуждать пациентов, склонных к самоле-

чению. Мы полагаем, что следует вник-

нуть в причины такого «нестандартного» по-

ведения. Во многих случаях, при проявлении 

первых симптомов недомогания, заболевшие 

далеко не всегда спешат обратиться к врачу, 

предпочитая справиться с ними самостоятель-

но. Зачастую у них отсутствует возможность 

отлучиться с работы и нанести визит лечаще-

му врачу в поликлинику. Проще «заскочить» 

по пути в аптеку и приобрести то, что поможет 

быстро выздороветь. Ведь аптечные учрежде-

ния открыты в течение всего дня, а иногда и 

круглосуточно. Для их посещения и получения 

консультации провизора/фармацевта не тре-

буются предварительная запись, ожидание в 

долгой очереди. А вот «пропускная способ-

ность» поликлиник далеко не беспредельна и 

там пациент рискует «застрять» во многочасо-

вой очереди из-за «кашля, насморка, головной 

боли и першения в горле». Дополняется же  

база самолечения наличием группы ЛС, от-

пускаемых без рецепта врача. 

Именно безрецептурный отпуск делает 

самолечение доступным, технически возмож-

ным и легитимным. Собственно, деление всего 

множества лекарственных средств на рецеп-

турные и безрецептурные является одной из 

правовых основ самолечения. Еще совсем не-

давно в РФ оно осуществлялось путем опуб-

ликования и вступления в силу приказов МЗ 

РФ, содержащих перечни отпускаемых без ре-

цепта наименований (тогда как повсеместно за 

рубежом, наоборот, действуют «рецептурные 

списки»). Но «прогресс» не стоит на месте и 

26 августа 2011 г. Приказом Минздравсоцраз-
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вития РФ № 1000ан был признан утра-

тившим силу последний из таких переч-

ней. Следовательно, в сложившихся 

условиях практика самолечения будет 

только расширяться и риск формирова-

ния ятрогений, связанных с нерациональ-

ной фармакотерапией будет только уве-

личиваться. Реальность невозможно от-

менить или игнорировать, именно в сло-

жившихся условиях придется решать с 

участием практикующего врача, пациента 

и провизора/фармацевта, поскольку са-

молечение по определению означает от-

каз пациента от обращения к врачу.   

В отечественной практике самолече-

ние сводится к устранению более и менее 

распространенных недомоганий без уча-

стия врача посредством приема безрецеп-

турных препаратов. Типичными состоя-

ниями, при которых прибегают к самоле-

чению являются головная и зубная боль, 

простудные явления (температура, ка-

шель, насморк, першение и боль в горле), 

различные расстройства ЖКТ (изжога, 

диарея, метеоризм, запор), боли в суста-

вах и мышцах, небольшие раны, ссадины, 

ожоги, ушибы, растяжения, некоторые 

нарушения функций кожного покрова, 

слизистых оболочек и т.д. Соответствен-

но, наиболее популярными группами 

препаратов используемые для самолече-

нии являются анальгетики безрецептур-

ного списка, жаропонижающие, назаль-

ные капли и спреи, таблетки и леденцы 

от боли в горле, антациды, ферменты и т.д. 

Самолечение может включать также прием 

витаминов и витаминных комплексов, фитоте-

рапию. Этот список можно дополнить широ-

ким спектром антибактериальных и противо-

вирусных препаратов [15]. 

Судебно-медицинская экспертиза лекар-

ственных ятрогений. В рамках правового ре-

гулирования производства медицинских услуг 

врачи судебно-медицинские эксперты прово-

дят оценку дефектов лечебной помощи у 

больных умерших в лечебных учреждениях от 

насильственной причины и при неблагоприят-

ных исходах медицинской деятельности [1, 

41]. Известно, что наиболее качественное изу-

чение госпитальной смерти осуществляется 

судебно-медицинскими экспертами, которые 

выявляют больше дефектов лечебной помощи, 

чем патологоанатомы, соответственно, 86,8 % 

и 18 % [5].  

Неблагоприятные исходы медицинской 

помощи, обусловленные дефектами примене-

ния лекарственных средств, в судебно-

медицинской практике чаще возникают в пре-

мортальном периоде у пациентов в отделениях 

реанимации и интенсивной терапии. Это обу-

словлено развитием критических состояний, 

основным методом лечения которых является 

«бескровная хирургия» или проведение инфу-

зионно-трансфузионной терапии. Именно ин-

тенсивная инфузионно-трансфузионная тера-

пия сопряжена с высокой степенью опасности 

возникновения дефектов производства меди-

цинских услуг и развития ятрогений.  
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В таких случаях перед экспертом 

стоит непростая задача, поскольку как 

лечащий врач, так и пациент нерацио-

нально относятся к риску. Так, врач-

терапевт настороженно относится к опе-

ративным методам лечения, а пациент, 

ознакомленный с даже минимальной ве-

роятностью смерти на операционном 

столе, выберет консервативные методы 

лечения. Подход, основанный на том, что 

хирургические методы лечения «опас-

нее» терапевтических может стать источ-

ником тактических ошибок применения 

значительного числа лекарственных пре-

паратов в виде полипрагмазии и иниции-

ровать нежелательный исход. Приводим 

пример СМЭ по случаю смерти ребенка 

4-х лет в детском хирургическом отделе-

нии больницы г. Комсомольска-на-Амуре 

связанного с тактическими ошибками 

выбора и реализации лечебных меропри-

ятий. 

Комиссии специалистов поставлены 

следующие подлинные медицинские доку-

менты: 

 Медицинская карта ребенка 

22.11.02 г.р. 

 Медицинская карта «Д»- 

спецгруппы (патология зре-

ния). 

 История развития ребенка  

 Медицинская карта №697/607 ста-

ционарного больного.  

 Протокол патологоанатомического 

исследования № 66 от 23 октября 

2007 г.  

Ребенок Д. 4 лет поступил в детское хи-

рургическое отделение МУЗ «Городская боль-

ница №7» г. Комсомольска-на-Амуре 15.10.07. 

в 13час. 45 мин. с жалобами на боли в животе 

возникшие в детском саду. После осмотра  

врача СМП был доставлен в приёмное отделе-

ние больницы в состоянии средней тяжести с 

диагнозом: «Кишечная колика. Подозрение на 

кишечную непроходимость».  

Из анамнеза: ребёнок от первых срочных 

нормальных родов с весом 3050 г. Находился 

на диспансерном учёте в поликлинике у педи-

атра и кардиолога (Врождённый порок серд-

ца. Стеноз легочной артерии.), невропатолога 

(Резидуальная энцефалопатия. Задержка пси-

хомоторного и речевого развития) и окулиста 

(Гиперметропия средней степени, содруже-

ственное сходящееся косоглазие).  

При поступлении в хирургическое отделе-

ние проводилось лечение: декомпрессия же-

лудка назогастральным зондом, инфузионная 

терапия через венозный катетер: глюкозо-

солевые растворы, анальгетики и спазмоли-

тики. По желудочному зонду через 2 часа по-

явился сброс содержимого окрашенного жел-

чью. В 19 часов была выполнена повторная 

рентгенограмма органов брюшной полости, 

на которой выявлены явления кишечной не-
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проходимости - неравномерное скопления 

газа в кишечнике и уровни жидкости. В 

этот же день была выполнена операция 

лапаротомия, ревизия органов брюшной 

полости.  

Установлена причина непроходимо-

сти - ущемление петли подвздошной 

кишки в пространстве образованном 

брыжейкой дивертикула Меккеля и 

брыжейкой тонкой кишки. Проведено 

устранение кишечной непроходимости 

путём пересечением брыжейки диверти-

кула. Затем выполнена дивертикулэкто-

мия, блокада корня брыжейки тонкого 

кишечника, программная лапаростома с 

целью контроля состояния кишечника 

через 12-14 часов. После операции ребё-

нок переведен в отделение реанимации, 

где проводилась продлённая ИВЛ.  

В раннем послеоперационном перио-

де у ребенка Д. отмечался гипокоагуля-

ционный синдром. 16.10.07 в 14 час. вы-

полнена операция: ревизия программной 

лапаростомы брюшной полости - кишеч-

ник жизнеспособен. Произведено дрени-

рование брюшной полости, лапаростома 

устранена, на послеоперационную рану 

наложен глухой шов. 16.10.07.  

Послеоперационный период проте-

кал тяжело. Проводилась инфузионная 

терапия (плазма А2 Rh положит №9, ге-

мотрансфузия №10, реополиглюкин), 

коррекция водно - электролитных нару-

шений, парэнтеральное питание с пятых 

суток после операции (инфезол, липофундин). 

Антибактериальная терапия (цефабид, мет-

ронидазол) и симптоматическая терапия. 

Дренаж из брюшной полости удален на 4 сут-

ки после операции. Перистальтика кишечника 

восстановилась на 2-3 сутки - стул самосто-

ятельный и после клизмы. 

На фоне стабильно-тяжелого состояния 

22.10.07 в 5 часов 20мин. развилась клиника 

острой сердечно-сосудистой недостаточно-

сти и отёка легких. Проводимые реанимаци-

онные мероприятии оказались неэффектив-

ными. 22.10.07 в  6 часов 15 мин. констатиро-

вана смерть.  

Клинический диагноз: Странгуляционная 

непроходимость тонкого кишечника. Ущемле-

нием петли подвздошной кишки брыжейкой 

дивертикула Меккеля. Вторичный дивертику-

лит. Вялотекущий перитонит. Фоновое: 

Врождённый порок сердца Стеноз легочной 

артерии. Осложнение: гипокоагуляционный 

синдром. Перикардит.? Острая сердечная ле-

вожелудочковая недостаточность. Отёк лег-

ких. Сопутствующее: Резидуальная энцефа-

лопатия атонический- астатический син-

дром. Задержка психомоторного и речевого 

развития.  

Из Протокола патологоанатомического 

исследования № 66 от 23 октября 2007 г. ре-

бенка Д. 4 лет.  Патологоанатомический диа-

гноз:  

Основное заболевание: (Q43.0) Порок раз-

вития кишечника - дивертикул Меккеля.  
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Осложнения:   Странгуляционная 

кишечная непроходимость. Ущемление 

петли подвздошной кишки брыжейкой 

дивертикула Меккеля. Вторичный ди-

вертикулит (Гистологическое исследо-

вание №21497-500). Серозно-

фибринозный перитонит.  

ДВС-синдром: гипокоагуляционный 

синдром; множественные субплевраль-

ные и единичные субэпикардиальные кро-

воизлияния; фибриновые тромбы в про-

свете мелких сосудов головного мозга, 

легких, сердца, поджелудочной железы, 

печени. Легочно-сердечная недостаточ-

ность: альвеолярный и интерстициаль-

ный отек легких; двусторонний гидрото-

ракс  (по 50мл); гидроперикард (30мл); 

отек и разволокнение миокарда; гипер-

трофия миокарда правого желудочка до 

0,4см; дилятация левых отделов сердца; 

острое общее венозное полнокровие. 

Отек головного мозга.  

Сопутствующая патология: Имму-

нодефицитное состояние неуточненное: 

преждевременный жировой метаморфоз 

тимуса; гипоплазия долек; отсутствие 

дифференцировки слоев; множественные 

кистозно измененные т. Гассаля с каль-

цинатами; гиперплазия селезенки и бры-

жеечных лимфоузлов. Множественные 

аденомы надпочечников. Резидуальная 

энцефалопатия; задержка речевого и 

психомоторного развития. Гиперметро-

пия. Содружественное сходящееся косоглазие 

(по клиническим данным). 

Операции: 15.10.07 лапаротомия, дивер-

тикулэктомия, устранение непроходимости 

ущемления петли тонкого кишечника, лапаро-

стомия. 16.10.07 ревизия тонкого кишечника, 

закрытие лапаростомы. 16.10.07 катетери-

зация подключичной вены справа и слева.  

Заключение комиссионной СМЭ по факту 

смерти ребенка Д. 4 лет в детском хирургиче-

ском отделении МУЗ «городская больница 

№7». Изучив представленные на комиссии 

специалистов документы комиссия пришла к 

следующим выводам: 

1. Хирургическое оперативное лечение 

(лапаротомия с устранением непроходимости 

ущемления петли тонкого кишечники), ока-

занное ребенку Д., 22.11.02 г.р., было выполне-

но правильно. По дневниковым записям во 

время пребывания в стационаре после опера-

ции у ребенка были стабильные показания АД, 

пульса, дыхания. Позднее в послеоперационном 

периоде назначенное лечение ухудшило состо-

яние ребенка из-за развития перикардита (ди-

агностирован рентгенологически в последние 

сутки до смерти). Неправильно без учета со-

стояния ребенка были назначены:  

 завышенный на 20% объем вводи-

мых жидкостей при наличии тахи-

кардии и тахипноэ;  

 соотношение вводимых лекар-

ственных средств в 4 раза больше, 

чем положено (соотношение 
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натрий содержащих препара-

тов и глюкозы, кристаллоидов 

и коллоидов); 

 противопоказано назначение 

реополиглюкина; 

 запоздалое (на 5 суток) назна-

чение парантерального пита-

ния; 

 при диагностике перикардита 

следовало резко на 50-70% сни-

зить объем инфузионной те-

рапии;  

 при наличии перикардита и не-

достаточности кровообраще-

ния 2А степени отсутствова-

ли в назначении стандартная 

патогенетическая терапия: не 

назначены сердечные гликози-

ды, кардиотопная, кардио-

трофная терапия; 

 отсутствуют показания для 

назначения эуфиллина; 

 при наличии показаний не были 

назначены консультации кар-

диолога, невропатолога. 

Выбранная тактика ведения больно-

го ребенка Д. привела к ускоренному оте-

ку головного мозга, легких и  развитию  

острой сердечно-сосудистой недоста-

точности на фоне выявленного перикардита и 

косвенно состоит в причинной связи со смер-

тью. 

2. Причиной смерти явилась остро раз-

вившаяся тотальная сердечно-легочная недо-

статочность на фоне перикардита, диагно-

стированного предсмертно,  подтвержденно-

го рентгенологическими данными в представ-

ленной Медицинской карте №697/607 стацио-

нарного больного, в исследовательской части 

патологоанатомического исследования.   

Сложность проведения СМЭ случаев ги-

бели пациентов в послеоперационном периоде 

заключается в том, что экспертам и консуль-

тантам приходится подвергать анализу не 

только патологические синдромы, связанные с 

основным заболеванием и проведенным опе-

ративным пособием, но и сопровождающую 

медикаментозную терапию. Кроме того при-

ходится учитывать уровень мониторинга реак-

ции организма больного на скорость введения 

жидкостей для регулирования ОЦК, уровень 

оптимальности сочетания лекарственных 

средств и многое другое. Ранние стадии разви-

тия ятрогенного синдрома, который зачастую 

приводит к смерти, как правило, лечащим вра-

чом устанавливаются с определенной времен-

ной задержкой. Изучение причинно-

следственных связей гибели пациентов во 

время операции или в послеоперационном пе-

риоде, проведение «разбора полётов» на кон-

кретных примерах позволяют избежать подоб-

ных инциндентов в будущем. 
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Заключение.  

Несмотря на то, что у Министерства 

здравоохранения РФ существует значи-

тельное число неотложных задач по 

охране здоровья граждан, необходимо 

найти возможность на формирование со-

временных подходов к решению про-

блем, препятствующих рациональной 

фармакотерапии. Параллельно следует 

совершенствовать технологию проведе-

ния судебно-медицинской экспертизы 

случаев ятрогенных осложнений при 

производстве медицинских услуг, в част-

ности проведения фармакотерапии, за 

счет улучшения подготовки судмедэкс-

пертов и клинических фармакологов. Со-

здавшееся положение в судебно-

медицинской экспертизе, особенно в тех 

случаях, когда дело касалось экспертизы 

по делам о врачебных преступлениях,  

вызывает беспокойство. В связи с си-

стемным изменением нормативно-

правовых основ охраны здоровья населе-

ния России появляется надежда на то, что 

ближайшие годы появится независимая, 

объективная вневедомственная судебная 

экспертиза, не находящаяся в чьем-то ве-

домственном подчинении и не поддаю-

щаяся ведомственному влиянию.  
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