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òàòü è ïðåäëîæèòü ìåðû ïî ñíèæåíèþ ïîòåíöèàëüíûõ ðèñêîâ.
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Áåçîïàñíîñòü è ðèñê ôàðìàêîòåðàïèè 2016; (4): 11–16.

Îøèáêè ïðèìåíåíèÿ ëåêàðñòâåííûõ ïðå-

ïàðàòîâ (medication errors, ÎÏËÏ) — ýòî ëþ-

áûå íåïðåäíàìåðåííûå îøèáêè ðàáîòíèêà

ñèñòåìû çäðàâîîõðàíåíèÿ, ïàöèåíòà èëè ïî-

òðåáèòåëÿ ïðè íàçíà÷åíèè, îòïóñêå, äîçèðîâ-

êå èëè ââåäåíèè/ïðèåìå ëåêàðñòâåííîãî ïðå-

ïàðàòà [1].

×àñòîòà ðàçâèòèÿ íåæåëàòåëüíûõ ðåàê-

öèé (ÍÐ) è íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé (Íß)

âñëåäñòâèå ÎÏËÏ ñîñòàâëÿåò ïðèáëèçèòåëü-

íî 19 % îò îáùåãî êîëè÷åñòâà îñëîæíåíèé

ôàðìàêîòåðàïèè, ïðè ýòîì, êàê ïîêàçûâàþò

èññëåäîâàíèÿ – îêîëî 30 % èç íèõ ÿâëÿþòñÿ

ïðåäîòâðàòèìûìè [10].

Ëåòàëüíîñòü îò ñåðüåçíûõ íåæåëàòåëü-

íûõ ðåàêöèé ðàçâèâøèõñÿ èç-çà ÎÏËÏ, ñî-

ãëàñíî äàííûì Èíñòèòóòà Ìåäèöèíû (IOM)

ñîñòàâëÿåò 44 – 98 òûñÿ÷ ñëó÷àåâ â ãîä, à ýêî-

íîìè÷åñêèé óùåðá â 2000 ãîäó, îöåíèâàëñÿ

ïðèáëèçèòåëüíî â 3,5 ìèëëèàðäà äîëëàðîâ â

ñòàöèîíàðå è â 177,4 ìèëëèàðäà äîëëàðîâ â

àìáóëàòîðíîé ïðàêòèêå [1 – 6].

Âîçìîæíî âûäåëèòü ñëåäóþùèå ïðè÷èíû

ðàçâèòèÿ ÎÏËÏ:

1. Îøèáêè èíòåðïðåòàöèè äàííûõ

ìàðêèðîâêè ËÑ, íàïðèìåð, âñëåäñòâèå ñõî-

æåñòè òîðãîâûõ èëè ìåæäóíàðîäíûõ íåïà-

òåíòîâàííûõ íàèìåíîâàíèé, ïîõîæåãî äèçàé-

íà óïàêîâêè èëè çàâîäñêèõ îøèáîê, ñâÿçàí-

íûõ ñ óïàêîâûâàíèåì ïðåïàðàòà, îòëè÷íîãî

îò óêàçàííîãî íà ìàðêèðîâêå.

2. Ïîëó÷åíèå äàííûõ èç íåäîñòîâåð-

íûõ èñòî÷íèêîâ, íàïðèìåð, â íåîôèöèàëü-

íûõ è ëþáèòåëüñêèõ áëîãàõ èëè ñîöèàëüíûõ

ñåòÿõ â èíòåðíåòå.

3. Îøèáêè âñëåäñòâèå «÷åëîâå÷åñêî-

ãî ôàêòîðà», êàê ïðàâèëî, ñâÿçàííûå ñ ïå-

ðåóòîìëåíèåì è ðàññåÿííûì âíèìàíèåì.

4. Íåèñïðàâíîñòè îáîðóäîâàíèÿ è

ìåäöèèíñêèõ èçäåëèé, íàïðèìåð, èç-çà íå-

èñïðàâíîñòè èíôóçîìàòà ìîãóò ïðèâåñòè ê

ïåðåäîçèðîâêå è ðàçâèòèþ òÿæåëîé èíòîêñè-

êàöèè.

5. Îòïóñê è ââåäåíèå ïàöèåíòó íå

òîãî ïðåïàðàòà, íàïðèìåð, ïî ïðè÷èíå íå-

ðàçáîð÷èâîãî ïî÷åðêà âðà÷à íà ðåöåïòå.

Ïñèõîëîãè÷åñêèé êëèìàò â ó÷ðåæäå-

íèè òàêæå âëèÿåò íà âåðîÿòíîñòü ðàçâèòèÿ

ÎÏËÏ — ðèñê èõ ðàçâèòèÿ íèæå â îðãàíèçà-

öèÿõ è îòäåëåíèÿõ ñ îòêðûòîé, êîëëåãèàëü-

íîé àòìîñôåðîé, ãäå ìåäèöèíñêèé ïåðñîíàë

ìàêñèìàëüíî ïðèâåðæåí çàáîòå î áåçîïàñíî-

ñòè ïàöèåíòîâ [3, 7].

Îøèáêè ìîãóò âîçíèêàòü íà âñåõ ýòàïàõ

ëå÷åíèÿ, íî íàèáîëåå ÷àñòî îòìå÷àþòñÿ íà

ýòàïå ââåäåíèÿ ïðåïàðàòà è â òðåòè ñëó÷àåâ

ÎÁÇÎÐÛ È ÎÐÈÃÈÍÀËÜÍÛÅ ÑÒÀÒÜÈ
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ñâÿçàíû ñ äèçàéíîì óïàêîâêè èëè íåïðàâèëü-

íîé òðàêòîâêîé ìàðêèðîâêè [5, 8].

Äëÿ «ðàáîòû íàä îøèáêàìè», ò.å. âûÿâëå-

íèÿ, àíàëèçà è ïðîôèëàêòèêè ðàçâèòèÿ

ÎÏËÏ, à òàêæå îöåíêè òÿæåñòè è ïîñëåäñò-

âèé âîçìîæíûõ îñëîæíåíèé áûëà ïðåäëîæå-

íà óíèâåðñàëüíàÿ ìåòîäèêà, òàê íàçûâàåìûé

ìåòîä ãëîáàëüíîé îöåíêè òðèããåðîâ íåæåëà-

òåëüíûõ ÿâëåíèé (Global Trigger Tool, GTT) [8].

Â îñíîâå GTT ëåæèò ðåòðîñïåêòèâíûé àíà-

ëèç ñëó÷àéíîé âûáîðêè èñòîðèé áîëåçíè â

ïðîöåññå êîòîðîãî ïðîèçâîäèòñÿ ïîèñê òðèã-

ãåðîâ – ñîáûòèé, óñëîâèé èëè ïðèçíàêîâ, êî-

òîðûå ìîãóò ñâèäåòåëüñòâîâàòü î ðàçâèòèè

íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé/ðåàêöèé èëè âûñî-

êîì ðèñêå èõ âîçíèêíîâåíèÿ, íàïðèìåð, íà-

çíà÷åíèå àíòèäîòà, îòêëîíåíèå â ëàáîðàòîð-

íûõ ïîêàçàòåëÿõ ïàöèåíòà, âíåçàïíàÿ îòìå-

íà èëè çàìåíà ïðåïàðàòà è ò.ä. Ïðîâîäèòü

àíàëèç èñòîðèé áîëåçíè ñ ïîìîùüþ ìåòîäà

GTT ðåêîìåíäóåòñÿ íå ðåæå îäíîãî ðàçà â 2

íåäåëè, îòáèðàÿ ïî 10 èñòîðèé áîëåçíè ïàöè-

åíòîâ ñî ñðîêîì ãîñïèòàëèçàöèè íå ìåíåå ñó-

òîê, èñêëþ÷àÿ èç âûáîðêè ïàöèåíòîâ ïñèõè-

àòðè÷åñêîãî è ðåàáèëèòàöèîííîãî ïðîôèëÿ,

äëÿ êîòîðûõ òðèããåðû íå ïðåäíàçíà÷åíû.

Ïðè îáíàðóæåíèè «ïîëîæèòåëüíîãî»

òðèããåðà íåæåëàòåëíîãî ñîáûòèÿ àíàëèçèðó-

þò ñîîòâåòñòâóþùèé ðàçäåë ÈÁ, ÷òîáû îïðå-

äåëèòü, äåéñòâèòåëüíî ëè ïðîèçîøëà ÍÐ, è

íàéòè äîêóìåíòàëüíîå ïîäòâåðæäåíèå âðåäà,

ïðè÷èíåííîìó çäîðîâüþ ïàöèåíòà âñëåäñò-

âèå îêàçàííîé ìåäèöèíñêîé ïîìîùè. Íàïðè-

ìåð, ïðè óðîâíå ÌÍÎ âûøå 6 ýêñïåðò äîëæåí

èñêàòü äàííûå î êðîâîòå÷åíèè èëè ñíèæåíèè

ãåìîãëîáèíà ñ íåîáõîäèìîñòüþ ãåìîòðàíñôó-

çèè â ðåçóëüòàòå èçáûòî÷íîé ãèïîêîàãóëÿ-

öèè. Ñîáðàííûå äàííûå ïðåäñòàâëÿþò â âèäå

÷àñòîòû ñîáûòèé íà 1000 ïàöèåíòî-äíåé, íà

100 ñëó÷àåâ ãîñïèòàëèçàöèè è äîëè ãîñïèòà-

ëèçàöèé ïî ïðè÷èíå ÍÐ. Àíàëèçèðóþò òàêæå

ðàñïðåäåëåíèå ïðè÷èíåííîãî âðåäà ïî êàòå-

ãîðèÿì òÿæåñòè, ñåðüåçíîñòè è ïðåäîòâðàòè-

ìîñòè ñîáûòèé [9].

Òÿæåñòü âðåäà çäîðîâüþ ïàöèåíòà ðåêî-

ìåíäóåòñÿ îöåíèâàòü ïî êëàññèôèêàöèè Íà-

öèîíàëüíîãî êîîðäèíàöèîííîãî ñîâåòà ïî

ïðîôèëàêòèêå è îò÷åòíîñòè î ìåäèöèíñêèõ

îøèáêàõ ÑØÀ (National Coordinating Council

for Medication Error Reporting and Preven-

tion — NCC MERP).

Òàêæå ñðåäè íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé,

ðàçâèâøèõñÿ âñëåäñòâèå ÎÏËÏ, âûäåëÿþò

ñåðüåçíûå Íß.

Ê ñåðüåçíûì îòíîñÿòñÿ âñå Íß, ñîîòâåòñò-

âóþùèå ñëåäóþùèì êðèòåðèÿì: ñìåðòü, óãðî-

çà äëÿ æèçíè, ãîñïèòàëèçàöèÿ ïàöèåíòà èëè

åå ïðîäëåíèå, ñòîéêàÿ ëèáî âûðàæåííàÿ íå-

òðóäîñïîñîáíîñòü èëè èíâàëèäíîñòü, âðîæ-

äåííûå àíîìàëèè èëè ïîðîêè ðàçâèòèÿ. Ýòè

íåæåëÿòåëüíûå ÿâëåíèÿ âûçûâàþò íåîáõîäè-

ìîñòü ìåäèöèíñêîãî âìåøàòåëüñòâà. Ïðåäîò-

âðàòèìîñòü Íß ìîæåò áûòü îöåíåíà ñóáúåê-

òèâíî ïî 4-óðîâíåâîé øêàëå Ëèêåðòà:

1-é óðîâåíü: ïðåäîòâðàòèòü îïðåäåëåííî

íåâîçìîæíî

2-é óðîâåíü: âåðîÿòíîñòü ïðåäîòâðàùåíèÿ

íåáîëüøàÿ (<50 %)

3-é óðîâåíü: âåðîÿòíîñòü ïðåäîòâðàùåíèÿ

ñóùåñòâåííàÿ (>50 %)

4-é óðîâåíü: ïðåäîòâðàòèòü îïðåäåëåííî

ìîæíî.

Â íàñòîÿùåå âðåìÿ âûäåëÿþò 6 ãðóïï

òðèããåðîâ:

1-ÿ ãðóïïà òðèããåðîâ: ïåðèíàòàëüíûå

(8 òðèããåðîâ);

2-ÿ ãðóïïà òðèããåðîâ: ðåàíèìàöèÿ è èí-

òåíñèâíàÿ òåðàïèÿ (4 òðèããåðà);

3-ÿ ãðóïïà òðèããåðîâ: íåîòëîæíîé ïîìî-

ùè (2 òðèããåðà);

4-ÿ ãðóïïà òðèããåðîâ: õèðóðãè÷åñêîå âìå-

øàòåëüñòâî (11 òðèããåðîâ);

5-ÿ ãðóïïà òðèããåðîâ: ìåäèêàìåíòîçíàÿ

òåðàïèÿ (12 òðèããåðîâ);

6-ÿ ãðóïïà òðèããåðîâ: óõîä è íàáëþäåíèå

çà ïàöèåíòîì (14 òðèããåðîâ).

Ïðåèìóùåñòâîì äàííîãî ìåòîäà ÿâëÿåòñÿ

âîçìîæíîñòü âûÿâëåíèÿ ÎÏËÏ è èõ îñëîæ-

íåíèé, î êîòîðûõ âðà÷ èëè ìåäèöèíñêèé ïåð-

ñîíàë íå èíôîðìèðîâàëè ñâîå ðóêîâîäñòâî.

Íåäîñòàòêîì GTT ìîæíî íàçâàòü âûñî-

êóþ òðóäî- è ðåñóðñîåìêîñòü, îñîáåííî â îòíî-

øåíèå âðåìåíè.
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Òàáëèöà 1. Êëàññèôèêàöèÿ êàòåãîðèé òÿæåñòè âðå-

äà çäîðîâüþ NCC MERP

Êàòåãîðèÿ Õàðàêòåðèñòèêà òÿæåñòè âðåäà çäîðîâüþ

E Âðåìåííûé âðåä çäîðîâüþ, ïîòðåáîâàâ-

øèé äîïîëíèòåëüíîãî ëå÷åíèÿ

F Âðåìåííûé âðåä çäîðîâüþ, ïîòðåáîâàâ-

øèé ãîñïèòàëèçàöèè èëè óäëèíåíèÿ

ñðîêà ãîñïèòàëèçàöèè

G Ñòîéêèé âðåä çäîðîâüþ

H Æèçíåóãðîæàþùåå ñîñòîÿíèå,

òðåáóþùåå ðåàíèìàöèè

I Ñìåðòü ïàöèåíòà



Äðóãèì ýôôåêòèâíûì ñïîñîáîì âûÿâëå-

íèÿ íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé âñëåäñòâèå

ÎÏËÏ ÿâëÿåòñÿ ìåòîä, êîòîðûé íàçûâàåòñÿ

«àíàëèç âèäîâ è ïîñëåäñòâèé îòêàçîâ»

(Failure Mode and Effect analysis, FMEA),

ïðåäñòàâëÿþùèé ñîáîé ïðîñïåêòèâíûé ñèñ-

òåìàòè÷åñêèé ïðîöåññ ïîâûøåíèÿ áåçîïàñíî-

ñòè, êà÷åñòâà è ýôôåêòèâíîñòè òåõ èëè èíûõ

ïðîöåññîâ, ïðîòåêàþùèõ â ìåäèöèíñêîì ó÷-

ðåæäåíèè, ïóòåì èçó÷åíèÿ èçâåñòíûõ è ïî-

òåíöèàëüíûõ ðèñêîâ ãðóïïîé ñïåöèàëèñòîâ

ðàçëè÷íîãî ïðîôèëÿ [10 – 12].

Èñïîëüçîâàíèå äàííîãî ìåòîäà îñíîâàíî

íà ñëåäóþùèõ ïðèíöèïàõ: ïðèâëå÷åíèå êî-

ìàíäû ýêñïåðòîâ èç ðàçíûõ îáëàñòåé (îò ïðî-

ôåññèîíàëüíîãî óðîâíÿ, ïðàêòè÷åñêîãî îïû-

Ñîâðåìåííûå ìåòîäû èäåíòèôèêàöèè íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé
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Òàáëèöà 2. Ïðèìåðû òðèããåðîâ ñåðüåçíûõ íåæåëàòåëüíûõ ðåàêöèé (Ñû÷åâ Ä. À. è ñîàâòîðû 2015)

Ëåêàðñòâåííîå ñðåäñòâî

èëè êëàññ ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ,

êîòîðûå íàèáîëåå

âåðîÿòíî ÿâèëèñü ïðè÷èíîé

ðàçâèòèÿ íåæåëàòåëüíîé ðåàêöèè

Ïîòåíöèàëüíàÿ

íåæåëàòåëüíàÿ ðåàêöèÿ
Òðèããåð

Èñòî÷íèê èíôîðìàöèè

î òðèããåðå

Ëþáîå ËÑ Ëåêàðñòâåííàÿ

àëëåðãèÿ

Ïðèìåíåíèå

äèôåíãèäðàìèíà

Ëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

Ñûïü Äíåâíèê ïàöèåíòà

Íåïðÿìûå àíòèêîàãóëÿíòû Êðîâîòå÷åíèÿ Ïðèìåíåíèå

âèòàìèíà Ê

Ëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

ÌÍÎ >6 Êîàãóëîãðàììà

Áåíçîäèàçåïèíû ×ðåçìåðíàÿ ñåäàöèÿ,

äðóãèå ñèìïòîìû

ïåðåäîçèðîâêè

áåíçîäèàçåïèíîâ

Íàçíà÷åíèå

ôëóìàçåíèëà

Ëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

Ëþáîå ËÑ Òîøíîòà, ðâîòà Ïðèìåíåíèå

ïðîòèâîðâîòíûõ ñðåäñòâ:

äðîïåðèäîë, îíäàñåòðîí,

ìåòîêëîïðàìèä è äð.

Ëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

Àíòèáàêòåðèàëüíûå ñðåäñòâà Àíòèáèîòèê-àññîöèè-

ðîâàííàÿ äèàðåÿ

Ïðèìåíåíèå àíòèäèàðåé-

íûõ ñðåäñòâ: ëîïåðàìèä

è äð.

Ëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

Èíôåêöèÿ âûçâàííàÿ

Clostridium difficile

(ïñåâäî-ìåìáðàíîçíûé

ýíòåðîêîëèò)

Ïîëîæèòåëüíûé àíàëèç

êàëà íà Clostridium

difficile

Ëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

Ïðåïàðàòû êàëèÿ, èíãèáèòîðû

ÀÏÔ, àíòàãíèñòû àíãèîòåíçèíî-

âûõ ðåöåïòîðîâ, àíòàãîíèñòû

àëüäîñòåðîíà èëè ðàçëè÷íûå

íåôðîòîêñè÷åñêèå ËÑ

Ãèïåðêàëèåìèÿ Ïðèìåíåíèå

ïîëèñòåðîëñóëüôîíàòà

íàòðèÿ èëè êàëüöèÿ

Ëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

Èíñóëèí, äðóãèå ãèïîãëèêåìè÷å-

ñêèå ñðåäñòâà

Ãèïîãëèêåìèÿ Óðîâåíü ãëþêîçû

ìåíåå 50 ìë/äë

Áèîõèìè÷åñêèé

àíàëèç êðîâè

Íåôðîòîêñè÷íûå ëåêàðñòâåííûå

ñðåäñòâà (àìèíîãëèêîçèäû,

èíãèáèòîðû ÀÏÔ, àöèêëîâèð,

àìôîòåðèöèí Â, êàðáîïëàòèí,

öèñïëàòèí, öèêëîñïîðèí,

ôîñêàðíåò, èôîôîñôàìèä,

ìåòôîðìèí, ÍÏÂÑ)

Ïî÷å÷íàÿ

íåäîñòàòî÷íîñòü

Ðîñò êðåàòèíèíà â êðîâè

(â 2 ðàçà îòíîñèòåëüíî

èñõîäíîãî)

Áèîõèìè÷åñêèé

àíàëèç êðîâè

Íàïðàâëåíèå ïàöèåíòà

íà äèàëèç

Íåëåêàðñòâåííûå

íàçíà÷åíèÿ

Äèãîêñèí Ãëèêîçèäíàÿ

èíòîêñèêàöèÿ

Óðîâåíü äèãîêñèíà

â ïëàçìå áîëåå 2 íã/ìë

Òåðàïåâòè÷åñêèé

ëåêàðñòâåííûé

ìîíèòîðèíã

Ëèäîêàèí Èíòîêñèêàöèÿ

ëèäîêàèíîì

Óðîâåíü ëèäîêàèíà

â ïëàçìå áîëåå 5 ìêã/ìë

Òåðàïåâòè÷åñêèé

ëåêàðñòâåííûé

ìîíèòîðèíã



òà è ñîãëàñîâàííîñòè äåéñòâèé êîòîðûõ íà-

ïðÿìóþ çàâèñèò êà÷åñòâî ïðîâåäåííîãî

àíàëèçà), èåðàðõè÷íîñòü, ìíîãîêðàòíîñòü

ïðîâåäåíèÿ àíàëèçà, äîêóìåíòàëüíîå îôîðì-

ëåíèå âñåõ äàííûõ è ðåçóëüòàòîâ ïðîâåäåí-

íîãî àíàëèçà è ïðèìåíèòåëüíî ê çäðàâîîõðà-

íåíèþ âêëþ÷àåò â ñåáÿ ñëåäóþùèå ñòàäèè:

1. Îïðåäåëåíèå ñèñòåìû, êîòîðóþ ïðåä-

ñòîèò èññëåäîâàòü è åå ñîñòàâíûõ ÷àñòåé;

2. Ïîñòðîåíèå áëîê-äèàãðàììû âçàèìîîò-

íîøåíèé ñîñòàâíûõ ÷àñòåé ñèñòåìû;

3. Îïðåäåëåíèå è ñîñòàâëåíèå ïåðå÷íÿ

ïîòåíöèàëüíûõ ïðîáëåì è àíàëèç èõ âëèÿíèÿ

íà ôóíêöèîíèðîâàíèå êàê ñèñòåìû â öåëîì,

òàê è îòäåëüíî åå ýëåìåíòîâ;

4. Îöåíêà âëèÿíèÿ ïîòåíöèàëüíûõ ïðî-

áëåì ñ òî÷êè çðåíèÿ íàèáîëåå òÿæåëûõ íåãà-

òèâíûõ ïîñëåäñòâèé äëÿ âñåé ñèñòåìû, ïðè-

ñâîåíèå èì ñîîòâåòñòâóþùåé êàòåãîðèè è

ðàíæèðîâàíèå ðèñêîâ: êàòåãîðèÿ I — êàòàñò-

ðîôè÷íîå ïîñëåäñòâèå: ðèñê ëåòàëüíîãî èñõî-

äà/óãðîçû æèçíè/âðîæäåííîé àíîìàëèè/ïðå-

ðûâàíèÿ áåðåìåííîñòè; êàòåãîðèÿ II — êðè-

òè÷íîå ïîñëåäñòâèå: ðèñê ñîêðàùåíèÿ ñðîêà

æèçíè/èíâàëèäèçàöèè/ñòîéêîé óòðàòû òðóäî-

ñïîñîáíîñòè/íåîáðàòèìàÿ óòðàòà ôåðòèëüíî-

ñòè; êàòåãîðèÿ III — ïîãðàíè÷íîå ïîñëåäñò-

âèå: íåîáõîäèìîñòü âìåøàòåëüñòâà ìåäèöèí-

ñêîãî ïåðñîíàëà/ ìåäèêàìåíòîçíîé òåðàïèè;

êàòåãîðèÿ IV — íåçíà÷èòåëüíîå ïîñëåäñòâèå:

íåñåðüåçíûå îñëîæíåíèÿ, íå òðåáóþùèå îá-

ðàùåíèÿ çà ìåäèöèíñêîé ïîìîùüþ;

5. Îïðåäåëåíèå ñïîñîáîâ âûÿâëåíèÿ (äè-

àãíîñòèêè) ïîòåíöèàëüíûõ ïðîáëåì è ñïîñî-

áîâ èõ êîððåêöèè;

6. Îïðåäåëåíèå ñïîñîáîâ ïðåäîòâðàùå-

íèÿ, ìèíèìèçàöèè è êîíòðîëÿ ðèñêîâ;

7. Îïðåäåëåíèå âëèÿíèÿ ïðåäëîæåííûõ

ñïîñîáîâ êîððåêöèè, ïðîôèëàêòèêè è êîíòðî-

ëÿ ðèñêîâ íà ôóíêöèîíèðîâàíèå äðóãèõ ýëå-

ìåíòîâ ñèñòåìû;

8. Ñèíòåç è ñóììàöèÿ ïîëó÷åííûõ â ðå-

çóëüòàòå àíàëèçà äàííûõ, âûäåëåíèå ðèñêîâ,

êîòîðûå íå ìîãóò áûòü ñêîððåêòèðîâàíû â

ðàìêàõ èññëåäóåìîé ñèñòåìû, ïðåäëîæåíèå

ïî èõ êîíòðîëþ, ïîäâåäåíèå èòîãîâ è ïîäãî-

òîâêà îò÷åòà.

Â îòëè÷èå îò GTT FMEA ïîçâîëÿåò ïðåä-

ñêàçûâàòü ïîòåíöèàëüíûå ÎÏËÏ è èõ îñëîæ-

íåíèÿ, îäíàêî ÿâëÿåòñÿ åùå áîëåå çàòðàòíûì

ñ òî÷êè çðåíèÿ òðóäîâûõ è âðåìåííûõ ðåñóð-

ñîâ ìåòîäîì.

Ñëåäîâàòåëüíî, äëÿ íàèáîëåå ýôôåêòèâíî-

ãî ñíèæåíèÿ ðèñêà ÎÏËÏ è àññîöèèðîâàííûõ

ñ íèìè íåæåëàòåëüíûõ ÿâëåíèé íåîáõîäèìî

ñîâîêóïíîå èñïîëüçîâàíèå ïðåäñòàâëåííûõ

âûøå ìåòîäîâ, ÷òî ïîçâîëèò âûÿâèòü ñóùåñò-

âóþùèå è ïðåäñêàçàòü ïîòåíöèàëüíûå ïðî-

áëåìû, ñâÿçàííûå ñ áåçîïàñíîñòüþ ëåêàðñò-

âåííîé òåðàïèè, îïðåäåëèòü èõ ïðè÷èíû è

ðàçðàáîòàòü ìåðû ïî èõ óñòðàíåíèþ èëè ìè-

íèìèçàöèè.

Îáùèìè ðåêîìåíäàöèÿìè ïî óìåíüøå-

íèþ âåðîÿòíîñòè ðàçâèòèÿ îñëîæíåíèé ÿâëÿ-

þòñÿ: ñîçäàíèå îïòèìàëüíîãî ïñèõîëîãè÷å-

ñêîãî êëèìàòà ñðåäè ìåäèöèíñêîãî ïåðñîíà-

ëà, âåäåíèå ýëåêòðîííîãî äîêóìåíòîîáîðîòà,

èñïîëüçîâàíèå öâåòîâîé è èíîé ìàðêèðîâêè,

îñîáåííî âûñîêîàêòèâíûõ, îáëàäàþùèõ óç-

êîé øèðîòîé òåðàïåâòè÷åñêîãî äåéñòâèÿ,

íàðêîòè÷åñêèõ è èíûõ ËÑ, ïîäëåæàùèõ îñî-

áîìó ó÷åòó.
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Summary: Prevention of adverse events caused by medication errors is an important challenge of modern

healthcare as it offers the possibility to reduce mortality, improve patient safety and reduce costs arosed from

correction of complications. Two modern methods (Global Trigger Tool and Failure Mode and Effect analysis)

of detection and analysis of information about adverse events and medication errors are presented in the arti-

cle, and according authors opinion can provide the opportunity to develop and suggest measures for reduction

of potential risks.
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