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Из пяти категорий лекарственных ошибок (нера-
циональный выбор лекарственного препарата — 
drug prescribing error, ошибки отпуска/выдачи — 
dispensing, ошибки производства, хранения и подго-
товки к использованию — preparation, ошибки вве-
дения — administration и мониторинга лекарствен-
ной терапии — monitoring) чаще всего (56%) допу-
скаются ошибки нерационального выбора, обуслов-
ленные назначением неэффективных или вредных 
лекарств. Помимо очевидных причин, лежащих в 
основе подобных ошибок — некомпетентность, не-
внимательность, халатность врача, все чаще обсуж-
даются риски, обусловленные деструктивным влия-
нием на врачебное мышление избыточной инфор-
мации [1, 2].

Отечественный справочник лекарственных пре-
паратов конца прошлого века насчитывал около 
1,5 тыс. наименований [3]. Назначая то или иное ле-
карство, врачу приходилось выбирать из двух-трех 
возможных вариантов. За последние 30 лет емкость 
фармацевтического рынка выросла на порядок и 
продолжает увеличиваться ежегодно на 400—500 
препаратов. Перечень лекарств от некоторых болез-
ней измеряется десятками и даже сотнями наимено-
ваний, что создает объективные трудности выбора. 
Схемы лечения меняются так быстро, что практику-
ющие врачи не успевают за этим следить; привыч-
ной стала ситуация, когда клинические рекоменда-
ции идут вразрез с информацией, усвоенной в ин-
ституте [4].

Особенно усложнилось лечение пациентов кате-
гории 60+, большинство из которых принимает од-
новременно несколько лекарств. Известно, что при-
ем пяти препаратов увеличивает частоту побочных 
эффектов вдвое, при приеме десяти препаратов ве-
роятность их возникновения приближается к 100% 
[5, 6, 7].

При этом эффективность прогноза лекарствен-
ного взаимодействия находится в обратной пропор-
ции с количеством принимаемых препаратов. В 
справочниках имеются сведения о взаимодействии 
двух лекарств, например, А + В или С + D; информа-
ция о взаимодействии четырех препаратов 
(А + В + С + D) попросту отсутствует, поскольку по-
добных исследований не проводится. Не всегда учи-
тывается влияние на фармакодинамику и фармако-
кинетику таких факторов как возраст пациента, ста-
дия заболевания, наличие сопутствующей патоло-
гии. Между тем каждая из перечисленных составля-
ющих может не только повлиять, но и целиком из-
менить полярность клинического эффекта [8, 9].

Почти все лекарства склонны вступать в химиче-
ские реакции. Даже «безобидные» витамины явля-
ются агрессивными окислителями, которые запре-
щается смешивать в одном шприце с большинством 
лекарств. Добавляя таблетку «поливитамина» к ба-
зовым назначениям, пожилой пациент, сам того не 
ведая, подвергает свою жизнь опасности. По причи-
нам смертности негативные последствия лекар-
ственной терапии занимают пятое место после сер-
дечно-сосудистых, онкологических, бронхолегоч-
ных заболеваний и травм, опережая такие заболева-

ния, как сахарный диабет, пневмония и болезнь 
Альцгеймера [10,11].

Перед лечащим врачом, особенно гериатром, все 
чаще ставится задача назначения не столько эффек-
тивных, сколько безопасных лекарств. Можно ска-
зать, что проблема надлежащего назначения лекар-
ства (Good Prescribing), в связи с тотальным поста-
рением общества и связанным с этим ростом доли 
коморбидных пациентов, получающих полипрагма-
тичную терапию, переросла в проблему надлежаще-
го назначения нескольких лекарств. Мало знать по-
казания и противопоказания каждого из назначен-
ных лекарств, необходимо прогнозировать как они 
подействуют на организм в совокупности. Это не-
простая задача; ее выполнение сопряжено со слож-
ными математическими вычислениями [12, 13, 14].

Современный пациент — это уравнение со мно-
жеством неизвестных. Ведя всего лишь одного па-
циента, страдающего пятью болезнями и получаю-
щего 5 лекарств, каждое из которых имеет 5 показа-
ний, 5 противопоказаний и 5 побочных действий, 
лечащий врач вынужден анализировать 3125 ком-
бинаций! Подобный массив информации невоз-
можно переработать, полагаясь исключительно на 
память. Высокая квалификация врача уже не может 
гарантировать безопасности лечения [15, 16, 17].

Наглядным примером деструктивного влияния 
информационного фактора является дробление ме-
дицинских дисциплин. По мере накопления и дета-
лизации знаний по отдельным болезням, формиро-
вания новых подходов к их диагностике и лечению 
от «широких» специальностей «отпочковываются» 
монодисциплины, специализирующиеся на ведении 
единственной болезни — эпилептология, диабето-
логия, аритмология и др. Повсеместно открываются 
центры лечения моноболезней — рассеянного скле-
роза, деменции, остеопороза, туберкулеза, СПИДа, 
сифилиса, гепатита и др. Появление моноспециаль-
ностей, с одной стороны, способствует углублению 
знаний о моноболезнях, а, значит — и эффективно-
сти их лечения, с другой — создает угрозу размыва-
ния фундаментальных дисциплин. Эта угроза от-
нюдь не эфемерна. Уже сейчас трудно найти невро-
лога, который одинаково хорошо разбирался бы в 
лечении инсульта, рассеянного склероза и паркин-
сонизма, болезней, которые до недавнего времени 
составляли «костяк» неврологического приема. Со-
временный невролог, столкнувшись с подобными 
пациентами вместо того, чтобы обследовать и на-
значить лечение — ограничивается выдачей направ-
ления в «центр» (сосудистый, экстрапирамидный, 
центр рассеянного склероза и др.). Подобная марш-
рутизация «разъедает» квалификацию широкопро-
фильных специалистов, которые сначала перестают 
интересоваться проблемами монодисциплин и сле-
дить за развитием относящихся к ним технологий, 
делегируя эту обязанность узким специалистам, за-
тем теряют навыки лечения.

Для того чтобы направить потоки избыточной 
информации в нужное русло, необходимо воору-
жить специалистов широкого профиля инструмен-
тарием эффективной обработки информации о 
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больном, и, в первую очередь — электронными си-
стемами поддержки принятия клинических реше-
ний. В РФ эта задача решается на государственном 
уровне в рамках национального проекта «Здоровье» 
и региональных программ информатизации здраво-
охранения [18, 19].

Потенциальные возможности симбиоза вычис-
лительной техники и врачебного мышления на-
столько очевидны, что вызывает недоумение отсут-
ствие медицинских информационных систем 
(МИС) в каждом врачебном кабинете. Всем понят-
но, что компьютер может и должен стать навигато-
ром врачебного мышления, проводником в лаби-
ринте запутанных клинических ситуаций. Однако 
уровень проникновения информационных техноло-
гий в медицину остается низким; потребность в 
МИС в значительной степени опережает предложе-
ния рынка информационных услуг [20, 21].

Быстрее других внедряются госпитальные МИС, 
обеспечивающие коммуникацию внутрибольнич-
ных баз данных, архивов и средств обмена инфор-
мацией. Госпитальная МИС является своеобразным 
диспетчером деятельности больницы, предоставляя 
среду, а также инструментарий ведения и обработки 
медицинской, административной, кадровой, финан-
совой документации лечебного учреждения. Госпи-
тальная МИС обеспечивает оперативный доступ к 
информации о пациенте и «разгружает» врача от 
«бумажной» работы по составлению заявок, отче-
тов, эпикризов, выписки направлений, справок и 
рецептов. Для администратора облегчается управ-
ленческая деятельность. Пациент экономит время 
стояния в больничных очередях, записи к специали-
стам и получения заключений [22].

Гораздо скромнее успехи рынка МИС поддержки 
принятия врачебных решений (МИС ППВР), регла-
ментирующих лечебно-диагностический процесс. 
Имеется ряд экспериментальных разработок, кон-
тролирующих адекватность врачебных назначений 
по параметрам «доза», «частота», «способ введения», 
«лекарственное взаимодействие», «аллергические 
осложнения», «лекарственная непереносимость». В 
большинстве МИС ППВР обеспечение контроля ре-
шается стереотипно, путем интеграции в госпиталь-
ную информационную систему лекарственных спра-
вочников. В режиме on-line МИС ППВР оценивают 
врачебные назначения на предмет их совместимо-
сти, ликвидируют терапевтическое дублирование, 
ошибки дозировки и кратности приема, адаптируют 
дозы к возрастным нормам и выделительной спо-
собности организма. При этом МИС ППВР «предла-
гает» врачу несколько вариантов возможного реше-
ния вопроса, оставляя конечный выбор за ним [23].

Основным недостатком действующих МИС 
ППВР является сложность их эксплуатации. Ввод 
информации предполагает дополнительные дей-
ствия со стороны персонала, отвлекающие от основ-
ной работы и затрудняющие прием. Результаты ана-
литической оценки клинического материала зача-
стую оказываются недостоверными, нуждаются в 
перепроверке с привлечением дополнительного 
штата специалистов. Нередки ошибки и сбои в ра-

боте систем, что, по мнению экспертов, снижает сте-
пень их надежности и порождает недоверие [24]. В 
итоге, попытки внедрения систем проверки лекарс-
твенных назначений наталкиваются на откровенное 
противодействие со стороны медицинского персо-
нала, негативно воспринимающего необходимость 
дополнительных временных затрат и отвлечение 
внимания от основной деятельности [25].

Трудно преодолимым препятствием на пути со-
здания МИС ППВР является недостаточная адапта-
ция клинического материала к логике вычислитель-
ной техники. Для того чтобы МИС адекватно оце-
нивала информацию о больном, необходимо ка-
ждую жалобу, каждый симптом, тем более, синдром 
и болезнь предварительно структурировать, при-
своив определенный шифр. В противном случае 
программа будет постоянно сбиваться, не различая 
разные симптомы, сформулированные похожими 
словами и, наоборот, не «узнавать» один и тот же 
симптом, обозначенный синонимами.

Та б л и ц а  1
Перечень лекарств, улучшающих память (РЛС*)

* РЛС — справочник «Регистр лекарственных средств Рос-
сии».

МНН Показание, относящееся к влиянию на память

Цитиколин Когнитивные и поведенческие нарушения 
при дегенеративных и сосудистых заболева-
ниях головного мозга

Холина альфосцерат Первичные и вторичные когнитивные нару-
шения у пожилых, характеризующиеся нару-
шением памяти

Церебролизин концен-
трат (комплекс пепти-
дов, полученных из го-
ловного мозга свиньи)

Синдром деменции различного генеза

Идебенон Функциональные нарушения ЦНС (ослабле-
ние памяти)

Гинкго билоба Когнитивный дефицит
Пирацетам Интеллектуально-мнестические нарушения
Глицин Сниженная умственная работоспособность

В таблице 1 представлен перечень лекарств, улуч-
шающих память, из справочника «Регистр лекарст-
венных средств России». Из-за отсутствия унифи-
цированного обозначения — «снижение памяти», 
однотипные показания к назначению лекарств вос-
принимаются по-разному.

Для потребителя лекарственного препарата по-
добная вольная интерпретация показания вряд ли 
повлияет на выбор лекарства, поскольку пациент 
ориентируется на рекомендации врача. Врач, назна-
чая лечение пациенту с нарушением памяти, руко-
водствуется клиническими рекомендациями и про-
фильными стандартами, в которых представлен 
весь спектр лечебных факторов. Точная формули-
ровка жалобы для врача не имеет принципиального 
значения. Выбор МИС, наоборот, определяется по-
символьно точной формулировкой вводимой в нее 
информации. Если поручить «программе» поиск ле-
карства от «ослабления памяти», выбор ограничит-
ся идебеноном; при поиске лекарства от «когнитив-
ного дефицита» получим на выходе гинкго билоба. 
Для того чтобы система анализировала весь спектр 
лекарств, влияющих на память, необходимо присво-
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ить всем «разношерстным» показаниям таблицы 1 
единый шифр.

Отсутствие унифицированного обозначения 
клинических признаков затрудняет их интерпрета-
цию и порождают двусмысленную трактовку. Так в 
аннотации к ницерголину в перечне показаний ука-
зано нарушение периферического кровообраще-
ния, а в перечне противопоказаний — выраженный 
атеросклероз периферических сосудов, который в 
основном и проявляется нарушением перифериче-
ского кровообращения. Получается, что лекарство 
показано и одновременно противопоказано в одно-
типных клинических ситуациях. Подобных несты-
ковок в лекарственных справочниках множество; 
лишь оцифровка клинических признаков позволит 
их преодолеть.

В некоторых справочниках (например, РЛС), при 
выборе лекарств, помимо позиции «показания к на-
значению», предлагается использовать нозологиче-
скую классификацию международной классифика-
ции болезней (МКБ-10); с этой целью каждая анно-
тация дополнена соответствующим перечнем нозо-
логических форм. Подобный подход, задуманный 
как подспорье для практического врача, на деле 
лишь затрудняет выбор. В шифрах МКБ-10 не учте-
ны жалобы, в то время как в показаниях к назначе-
нию почти каждого лекарства жалобы занимают 
приватное место. Отсутствие оцифровки жалоб ис-
ключает возможность использования МКБ-10 при 
выборе лекарств. Кроме того, МКБ-10 изобилует 
многочисленными неуточненными (например, 
T13.9), другими неуточненными (например, H57.8), 
другими не точно обозначенными (например, R99.), 
другими общими (например, D83.8) болезнями и 
синдромами с бесконечно вольной интерпретацией, 
которая совершенно недопустима в диалоге с ком-
пьютером.

При разработке МИС «Дифференцированное ле-
чение» (далее МИСДЛ), мы руководствовались 
принципом максимального упрощения работы 
пользователя. МИСДЛ построена на базе веб-плат-
формы «Нейродоктор», которая в свою очередь со-
здана на основе интегрированной системы разра-
ботки Delphi и одновременно является матрицей 
для размещения сателлитных баз данных (электрон-
ная медицинская карта, регламентирующие клини-
ческие рекомендации, медицинские стандарты и по-
рядки оказания медицинской помощи, государ-
ственный реестр лекарственных средств РФ) [26].

МИСДЛ позволяет путем учета жалоб, предъяв-
ляемых пациентом и болезней, которыми он страда-
ет, определять в рейтинговом порядке наиболее 
подходящие для него лечебные факторы. Ввод ин-
формации в МИСДЛ осуществляется в процессе за-
полнения электронной медицинской карты. Выяс-
няя анамнез, врач вносит в систему жалобы, предъ-
являемые пациентом и болезни, которыми он стра-
дает. На следующем этапе МИСДЛ отбирает лечеб-
ные факторы (лекарства, методы физио- и кинези-
терапии, диета), показания к назначению которых 
соответствуют этим признакам, одновременно ран-
жируя их по коэффициенту совпадений. Величина 

указанного коэффициента определяется количе-
ством совпадений между совокупным количеством 
учтенных жалоб (болезней) и показаний к назначе-
нию лечебного фактора; чем больше совпадений, 
тем выше коэффициент. При этом лечебные факто-
ры, противопоказанные хотя бы по одному учтен-
ному признаку, автоматически блокируются.

После заполнения электронной медицинской 
карты врач получает рейтинговый перечень лечеб-
ных факторов, в той или иной степени соответству-
ющих персональному профилю морбидности паци-
ента. Это открывает перспективу назначения сим-
птоматического лечения еще до постановки диагно-
за, на этапе обследования. Данный период является 
для больного наиболее уязвимым, поскольку в про-
цессе выяснения причин заболевания лечение, как 
правило, не назначается, и пациент остается «наеди-
не с болезнью». Система позволяет «поддержать» 
пациента в этот опасный период путем определения 
лечебных факторов, способных блокировать репер-
ные точки морбидности.

Рейтинговый выбор лекарств соответствует 
принципу полимодальной монотерапии, определя-
ющему возможность использования системных эф-
фектов одного лекарства для одновременной кор-
рекции нарушенных функций нескольких органов 
или систем [27]. Интеграция принципа полимодаль-
ной монотерапии в МИСДЛ существенно расширя-
ет возможности пользователя при самостоятель-
ном выборе безрецептурных лекарств, доля которых 
в аптечной сети достигает 30%. Обычно при само-
стоятельном выборе лекарств пациент ориентирует-
ся на просмотренный накануне рекламный ролик 
или «сарафанное радио». Приобретенные таким об-
разом лекарства зачастую оказываются неэффектив-
ными и даже вредными. МИСДЛ объективизирует 
поиск, ориентирует его на персональные признаки 
заболевания, что повышает эффективность самовы-
бора и полностью соотносится с концепцией ответ-
ственного самолечения, принятой ВОЗ в 1979 г. 
[28, 29].

Формирование окончательного рейтингового пе-
речня лечебных факторов происходит после запол-
нения графы «Диагноз»; лекарства, соответствую-
щие клиническому диагнозу, получают бонусный 
приоритет и автоматически становятся препарата-
ми выбора.

Для унификации входных параметров системы 
мы разместили на веб-платформе табличный спра-
вочник, в графах которого определили соответствие 
между жалобами, предъявляемыми пациентами и 
болезнями, которыми он страдает, а также показа-
ниями и противопоказаниями к назначению ле-
карств (таблица 2).

При фиксации любого из перечисленных в графе 
«Жалобы-болезни» параметров, МИСДЛ в режиме 
подсказки предлагает добавить в поисковый запрос 
другие параметры графы «Показания-противопока-
зания». По умолчанию система выбирает все альтер-
нативные показания-противопоказания и диффе-
ренцирует относящиеся к ним лечебные факторы 
относительно совокупности введенных параметров, 



— 85 —Общественное здоровье 
и организация здравоохранения

Public health and healthcare management

т. е. относительно всех жалоб, которые предъявил 
пациент и всех болезней, которыми он страдает.

Та б л и ц а  2
Пример установления соответствия жалоб-болезней пациента 

и показаний-противопоказаний лекарств, реализованный 
в МИСДЛ

Жалобы-болезни Показания-противопоказания

Памяти снижение, па-
мяти ослабление, па-
мяти нарушение, па-
мяти затруднение, па-
мяти выпадение, де-
менция, слабоумие

Когнитивные и поведенческие нарушения при 
дегенеративных и сосудистых заболеваниях го-
ловного мозга
Первичные и вторичные когнитивные наруше-
ния у пожилых, характеризующиеся наруше-
нием памяти
Синдром деменции различного генеза
Функциональные нарушения ЦНС (ослабле-
ние памяти)
Когнитивный дефицит
Интеллектуально-мнестические нарушения
Сниженная умственная работоспособность

Объективным препятствием на пути создания 
МИС является неравноценность баз данных. Кли-
нические рекомендации могут выходить за рамки 
рекомендаций по применению лекарств и наоборот. 
Например, в клинических рекомендациях «Артери-
альная гипертензия у взрослых, 2020» при артери-
альной гипертензии (АГ) на фоне альбуминурии и 
хронической болезни почек (ХБП) рекомендуется 
использовать ингибиторы ангиотензин-превращаю-
щего фермента и блокаторы рецепторов ангиотен-
зина; при этом в инструкциях по применению ука-
занных лекарств ХБП и альбуминурия отсутствует 
[30]. При сочетании АГ с инсулинорезистентностью 
и нарушением углеводного обмена рекомендуется 
использовать моксонидин; при сочетании с терми-
нальной ХБП — блокаторы ренин-ангиотензиновой 
системы; с периферическим атеросклерозом — бе-
та-блокаторы (ББ); на фоне беременности — нифе-
дипин и метилдопу. Обоснованием для подобных 
рекомендаций являются данные клинических иссле-
дований, выявивших указанные закономерности. 
Такого рода «расширения» для назначения лечеб-
ных факторов позволяют планировать лечение с 
учетом всевозможных нюансов течения болезни. 
Особенно это важно для коморбидных пациентов, 
поскольку каждое сопутствующее заболевание вно-
сит специфику в совокупное проявление болезни и 
ожидаемый клинический эффект [31].

Стандарты медицинской помощи также изоби-
луют лекарствами, формально им не соответствую-
щим. Например, в стандарт медико-санитарной по-
мощи при первичной артериальной гипертензии 
(гипертонической болезни), утвержденный прика-
зом Минздрава России от 09.11.2012 г. № 708н  1, по-
мимо антигипертензивных и гипотензивных ле-
карственных препаратов, включены электролиты, 
ацетилсалициловая кислота и даже глюкокортикои-
ды, которые, как известно, оказывают гипертензив-
ное действие. Подобное несоответствие объясняет-
ся необходимостью учета в рамках стандарта всех 

возможных причин и патогенетических цепочек за-
болевания; в том случае, если в патогенезе АГ задей-
ствованы воспалительные процессы, назначают 
глюкокортикоиды; при электролитных расстрой-
ствах — электролиты. Несоответствие показаний к 
назначению лекарственных препаратов в инструк-
циях по применению, стандартах и клинических ре-
комендациях побудило нас использовать все три 
источника при формировании оперативной базы 
данных МИСДЛ. При этом каждый источник явля-
ется равноценным и взаимодополняющим.

Проблема контроля нежелательных явлений по-
липрагматичных назначений решена в МИСДЛ пу-
тем учета элементарных звеньев лекарственного 
взаимодействия. Благодаря интеграции в систему 
справочника лекарственных взаимодействий при 
назначении препаратов А+В+С+D автоматически 
оценивается прогноз влияния А+В; А+С; А+D; С+D; 
В+D, т. е. все возможные варианты взаимодействия 
назначенных лекарств, что сводит вероятность ле-
карственных ошибок к минимуму.

Поскольку действие многих лекарств зависит от 
исходного состояния системной гемодинамики, мы 
посчитали необходимым дополнить опции выбора 
лекарственных препаратов фармакодинамически-
ми эффектами, которыми эти лекарства обладают. 
Подобный подход позволяет соотносить выбор сер-
дечно-сосудистых препаратов с их влиянием на то-
нус сосудов и показатели работы сердца. Например, 
ББ лучше назначать при повышенном значении 
ударного объема сердца (УО), поскольку они угне-
тают данный показатель; эналаприл и лозартан, на-
против, повышают УО, что обосновывает их назна-
чение на фоне пониженного УО. В лекарственных 
справочниках специфика влияния указанных пре-
паратов на системную гемодинамику вынесена за 
пределы показаний к их назначению. В МИСДЛ это 
влияние перенесено в разряд учитываемых параме-
тров [32].

При лечении пациентов старших возрастных 
групп важно учитывать гериотропность лечебных 
факторов, т. е. особенности их влияния на старче-
ский организм, доказанные в ходе клинических ис-
следований. На основе материала методических ру-
ководств «Фармакотерапия у лиц пожилого и стар-
ческого возраста», утвержденными Минздравом 
России в 2018 г.  2, мы установили возрастные огра-
ничения на выбор лекарств с низкой гериотропно-
стью и, наоборот, повышающий коэффициент вы-
бора на лекарства с высокой степенью гериотропно-
сти [33].

МИСДЛ предельно проста в эксплуатации, что 
позволяет рекомендовать ее пользователям, не яв-
ляющимся медицинскими работниками. На основа-
нии жалоб, которые предъявляет пациент, болез-
ней, которыми он страдал или страдает в настоящее 
время и установленного диагноза (если он установ-
лен), система автоматически определяет перечень 
лечебно-профилактических факторов, соответству-1 Приказ Минздрава России № 708н «Об утверждении стандарта 

первичной медико-санитарной помощи при первичной артериаль-
ной гипертензии (гипертонической болезни)» от 09 ноября 2012 // 
Российская газета, N 122/1, 07.06.2013 (специальный выпуск)

2 Методические руководства МР103 «Фармакотерапия у лиц по-
жилого и старческого возраста», 2018 г
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ющих персональному статусу морбидности. После 
выбора конкретной комбинации лечебных факто-
ров система определяет возможные риски их взаи-
модействия и, при необходимости, в режиме под-
сказки, их нивелирует (рисунок).

Медицинская информационная система «Дифференцированное лечение».

Электронно-поисковый формат избавляет поль-
зователя от необходимости «перелистывания» всего 
объема информации и сокращает продолжитель-
ность поискового запроса до 1—2 мин. При необхо-
димости пользователь может ознакомиться с регла-
ментирующими документами, на основании кото-
рого был произведен выбор того или иного лечеб-
ного фактора.

МИСДЛ не является самостоятельным методом 
диагностики или лечения, что исключает необходи-
мость подтверждения ее эффективности. 
МИСДЛ — это аналитическое пособие, позволяю-
щее врачу определить соответствие между объек-
тивным статусом пациента и лечебными фактора-
ми, в наибольшей степени соответствующими этому 
статусу. МИСДЛ — это одно из экспертных мнений 
поддержки принятия решения врача, позволяющее 
объективизировать и одновременно разгружать 
врачебное мышление.
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