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Мировая медицина подошла к такому рубежу, 
когда любое обращение к врачу несет не только благо, 

но и риск потери здоровья и даже жизни.
Х.Б. Вуори

С момента зарождения медицины и появления фигуры
врача результаты взаимодействия врача и больного во
всех его проявлениях оказывались неоднозначными с точ-
ки зрения эффекта воздействия на пациента. Наряду с по-
ложительным эффектом результаты лечения в некоторых
случаях оказывались неожиданными как для больного, так
и для врача. Состояние больного почему-то ухудшалось,
появлялись новые, нередко более тягостные симптомы,
хуже поддающиеся лечению, возникали тяжелые ослож-
нения вплоть до фатального исхода. Подобные ситуации
получали соответствующую оценку не только среди вра-
чей. Часто цитируют расхожую фразу знаменитого
Ж. Мольера: «Почти все люди умирают не от болезней,

а от лечения…». Более дословно Жан Батист Мольер го-
ворил: «Почти все люди умирают не от своих болезней, а
от лекарств», хотя лекарственный арсенал в те времена
был весьма ограничен. По мере прогресса медицины и по-
нимания механизмов действия лекарственных препаратов
и немедикаментозных методов воздействия стало понят-
ным, что любой способ лечения (лекарственный, хирурги-
ческий и др.) может стать «обоюдоострым» независимо от
адекватности его применения.

×òî ñêðûâàåòñÿ ïîä òåðìèíîì
«ÿòðîãåíèÿ»?
Термин «ятрогения» (от греч. iatros – врач + genes –

порождающий – «болезни, порожденные врачом») введен
в медицинский лексикон немецким психиатром и невро-
логом Освальдом Бумке. В опубликованной в 1925 г.
статье «Врач, как причина душевных расстройств» со-
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ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ЭКГ – электрокардиография
ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография



общалось о пациентке, у которой произошло резкое
ухудшение состояния после беседы с врачом, допустив-
шим, по мнению автора статьи, при общении с больной
неосторожные и даже ошибочные высказывания, нега-
тивно повлиявшие на ее психику. Появившийся термин
«ятрогения» был вначале определен как «психогенное
расстройство вследствие негативного влияния на психику
больного неосторожных высказываний и неправильного
поведения врача». Однако клиническая практика свиде-
тельствовала о том, что неправильные (ошибочные) дей-
ствия врача могут оказывать влияние не только на психи-
ку пациента, что нашло свое отражение в международной
классификации болезней (МКБ) 8-го пересмотра
(МКБ-8): «Ятрогения – различные осложнения от про-
филактических, диагностических и лечебных мероприя-
тий, развившихся в результате ошибочных действий вра-
ча», т.е. акцент в дефиниции ятрогении был сделан на
врачебных ошибках. В более поздней версии МКБ
(МКБ-9) определение ятрогении звучало уже в следую-
щей редакции: «Ятрогения – все неблагоприятные по-
следствия врачебных действий, независимо от правильно-
сти или ошибочности этих действий». Согласно МКБ-10:
«Ятрогения – это любые нежелательные или неблагопри-
ятные последствия профилактических, диагностических
и лечебных вмешательств либо процедур, которые при-
водят к нарушениям функций организма, ограничению
привычной деятельности, инвалидности или даже смерти;
осложнения медицинских мероприятий, развивающиеся в
результате как ошибочных, так и правильных действий
врача». В МКБ 10-го пересмотра представлены патоло-
гические процессы, которые по своей сути являются ят-
рогениями (блок Y 40-84, входящий в ХХ класс – внеш-
ние причины заболеваемости и смертности). 

В настоящее время существует множество классифика-
ций ятрогений, построенных по различным принципам.
С учетом расширенной трактовки ятрогений и необходимо-
сти мультидисциплинарного подхода к данной проблеме
среди ятрогенных событий в практике интерниста можно
выделить следующие виды ятрогений:

• психогенные,
• госпитальные,
• ятрогении диагностических процедур,
• имплантационные и трансплантационные ятрогении,
• лекарственные ятрогении.
Разумеется, подобное разделение условно, поскольку

каждая из ятрогений может быть взаимообусловленной
или сочетаться друг с другом.

Ïñèõîãåííûå ÿòðîãåíèè
Спустя полвека после публикации О. Бумке россий-

ский терапевт Р.А. Лурия в монографии «Внутренняя кар-
тина болезней и иатрогенные заболевания», отстаивая
взгляд немецкого психиатра на ятрогении, указывал, что
«…ятрогения носит чисто психологический характер и яв-
ляется прямым или косвенным результатом внушения вра-
ча всегда помимо воли или даже помимо сознания больно-
го». По его мнению, ятрогении — болезни, «имеющие ис-
ходным пунктом поведение врача». Вот что называл
Р.А. Лурия «внутренней картиной болезни»: «…Внутрен-

ней же картиной болезни я называю все то, что испытыва-
ет и переживает больной, всю массу его ощущений, не
только местных болезненных, но его общее самочувствие,
самонаблюдение, его представления о своей болезни, о ее
причинах, все то, что связано для больного с приходом его
к врачу, — весь тот огромный внутренний мир больного,
который состоит из весьма сложных сочетаний восприятия
и ощущения, эмоций, аффектов, конфликтов, психических
переживаний и травм».

В процессе общения врача с больными всемогущее
значение приобретает слово. которое при неправильном
его использовании может превратиться из чудеснейшего
целителя в орудие, губящее больного. Следует упомянуть,
что само слово «врач» исконно славянское и образовано
от слова «вьрати» и суффикса «-чь», что означает гово-
рить. И это символично, поскольку оказалось не просто
словосочетанием, а предопределило одно из важных
средств не только общения врача с больным, но и воздей-
ствия на пациента. Авиценна утверждал, что у врача три
оружия: слово, лекарство и нож. Кстати, спустя несколь-
ко веков именно эти три медицинских оружия – слово, ле-
карства и нож, продолжают оставаться основными источ-
никами ятрогений. 

Ãîñïèòàëüíûå ÿòðîãåíèè
Госпитализация больного, независимо от показаний

к ней, всегда таит в себе потенциальную угрозу возникно-
вения различных ситуаций, вырастающих порой в серьез-
ные клинические проблемы с неблагоприятным прогно-
зом. В стационарных условиях, как это ни парадоксально,
больной попадает под прессинг многочисленных факто-
ров, каждый из которых с неизбежностью воздействует
с различных сторон на психосоматическое состояние па-
циента. Это касается в первую очередь непривычной для
больного обстановки (больничная палата, незнакомые
личности медперсонала, непривычный режим, характер
питания и др.), многочисленных диагностических (обяза-
тельных и дополнительных) исследований, в том числе
и инвазивных, большего объема лекарственной терапии,
консультаций различных специалистов, назначающих,
как правило, дополнительные диагностические исследова-
ния, методы лечения и ряда других факторов, вносящих
свой вклад в развитие ятрогенных событий. Каждый из
вышеуказанных факторов сам по себе может быть источ-
ником ятрогении и во внебольничных условиях, но в ста-
ционаре их воздействие суммируется во времени, что по-
вышает риск развития ятрогений. Дополнительными фак-
торами риска ятрогенных событий в стационаре являются
хирургические операции и различные инвазивные иссле-
дования. С учетом вышеизложенного, оправдано выде-
лять госпитальные ятрогении в самостоятельный вид, что
позволяет не только более точно и своевременно распо-
знавать возникшие нарушения, но и предупреждать их.
Правомочность выделения госпитальных ятрогений в от-
дельную группу подтверждается рядом авторов, которые
предпочитают использовать термин «нозокомиальные бо-
лезни», подчеркивающий специфику ятрогенных событий
в стационаре. 

При анализе госпитальных ятрогений у 815 стацио-
нарных больных наиболее частыми ятрогенными собы-
тиями были осложнения лекарственной терапии (208),
причем их тяжесть зависела от количества принимаемых
препаратов и длительности госпитализации. Среди других
госпитальных ятрогений наблюдались осложнения при
катетеризации сердца, мочевыводящих путей, инфузион-
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ной терапии. Одним из проявлений госпитальных ятроге-
ний были падения, причинами которых в ряде случаев
могли быть лекарственные препараты (головокружение,
спутанность и др.), вследствие чего такие ятрогенные со-
бытия квалифицировалась как смешанные. У 22% боль-
ных ятрогенные осложнения расценивались как тяжелые
с потенциальной угрозой жизни и значительными нару-
шениями функционального состояния пациентов. Леталь-
ный исход, приписываемый ятрогениям, наблюдался в 2%
случаев [1]. По данным клинико-морфологического ана-
лиза случаев госпитальных ятрогений за 20-летний пе-
риод (1986–2006 гг.), основными видами ятрогений явля-
лись: медикаментозные (8,9%), инструментально-диагно-
стические (12,5%), хирургические (51,7%), анестезиоло-
го-реанимационные (16,1%), септические (3,4%), инфу-
зионные (3,4%), лучевые (3,4%) [2]. Из 63 анализируемых
случаев в 59 был летальный исход, что составило 3,7% от
показателей общей летальности в стационаре за данный
период. Указанная частота госпитальных ятрогений с ле-
тальным исходом практически не отличается от таковой в
лечебно-профилактических учреждениях Санкт-Петер-
бурга, составляя 3,4% всех аутопсий [3]. 

Одним из видов госпитальных ятрогений, имеющих
важное медико-социальное значение, являются госпиталь-
ные (нозокомиальные) инфекции (НИ). По определению
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), инфек-
ции считаются нозокомиальными, если они приобретают-
ся пациентами во время нахождения их в стационарах (не
ранее чем через 48 ч после госпитализации), в процессе
амбулаторного лечения, после диагностических исследо-
ваний. По данным международных многоцентровых иссле-
дований, частота НИ в лечебных учреждениях составляет
5–10%, а в отделениях реанимации и интенсивной терапии
достигает 25–49%. Около 2 млн американцев ежегодно пе-
реносят НИ, от которых, согласно Центру контроля и про-
филактики болезней, ежегодно умирает 90 000, причем на-
блюдается тенденция к росту показателей летальности.
Если принять во внимание, что в конце ХХ века в США
каждый год необоснованно госпитализировалось 8,9 млн
человек [4], а НИ переносили ежегодно около 2 млн аме-
риканцев [5], то, по простым подсчетам, оказывается, что
более чем каждый четвертый пациент, госпитализирован-
ный без показаний, становился мишенью НИ, т.е. жертвой
госпитальных ятрогений. 

Основоположником учения о НИ по праву можно счи-
тать венского врача Игнаца Земмельвейса, который обра-
тил внимание на то, что смертность рожениц при родах в
больнице значительно выше (почти в два раза), чем у ро-
жавших дома. Кроме того, было отмечено, что, когда сту-
денты были допущены в прозекторскую для занятий по
патологической анатомии, смертность рожениц от сепси-
са («родильной горячки») в родильных домах резко воз-
росла. Труды И. Земмельвейса позволили разгадать при-
чину основного вида госпитальных ятрогений, к которым
по праву следует отнести «родильную горячку» того вре-
мени (НИ в современном понимании). Источником этой
инфекции оказались врачи и студенты, часто приступав-
шие к осмотру беременных и рожениц сразу после прове-
дения вскрытия и не подозревавшие свою «ятрогенную
роль» невольного переносчика микробов из прозектор-
ской в клинику. Поэтому, когда Земмельвейс с 1847 г.
обязал персонал больницы, в том числе всех участвую-
щих в патологоанатомических вскрытиях, обеззаражи-
вать руки раствором хлорной извести перед осмотром бе-
ременных и родильниц, смертность от родильной горячки
значительно снизилась.

ßòðîãåíèè äèàãíîñòè÷åñêèõ ïðîöåäóð
Внедрение в клиническую практику современных ме-

тодов исследования, включая инвазивные, несет в себе по-
тенциальный риск ятрогенных событий, связанных с раз-
личными диагностическими манипуляциями. В настоящее
время нет четкой дефиниции и классификации диагности-
ческих ятрогений. Между тем ятрогенные события могут
возникать уже в процессе клинического обследования
больного (сбор жалоб и анамнеза, физикальное исследо-
вание). Так, например, неправильно сформулированный
при сборе анамнеза вопрос без учета ситуации и психоло-
гического состояния больного может показаться ему не-
уместным или бестактным и вызвать не только негатив-
ное отношение к врачу, но и служить источником психо-
генной ятрогении. Пальпация живота у больных с опреде-
ленной патологией может также стать причиной различ-
ных осложнений, расцениваемых как ятрогенные (гемато-
ма у больных тромбоцитопенической пурпурой, разрыв
селезенки у больных мононуклеозом, гипертонический
криз у больных феохромоцитомой, и др.). Ятрогенные
осложнения в процессе клинического обследования боль-
ного возможны даже при использовании простых приспо-
соблений, приборов, не требующих специальных навыков
и помощи ассистента. Так, например, при использовании
ртутных термометров возможно истечение ртути и ране-
ние кожи, а при ректальной термометрии описаны случаи
ранений прямой кишки.

Диапазон диагностических ятрогений по своим про-
явлениям, тяжести и прогнозу достаточно широк – от раз-
дражения кожи гелем при проведении ультразвукового ис-
следования (УЗИ) до диссекции коронарной артерии во
время стентирования. По мере расширения показаний для
диагностических исследований потенциальный риск диаг-
ностических ятрогений возрастает. При этом пациента
«подстерегают» кожные гематомы после забора крови из
вены, аритмии и приступы стенокардии при снятии элек-
трокардиограммы (ЭКГ) с нагрузкой, пневмоторакс после
диагностической плевральной пункции, бронхоспазм при
выполнении провокационных проб с бронхоконстриктора-
ми (метахолин, бета-блокаторы), тяжелые системные реак-
ции после проведения кожных аллергопроб и др. 

Контраст-индуцированная нефропатия (КИН) яв-
ляется одним из проявлений диагностических ятрогений,
число случаев которой возрастает за последнее время, осо-
бенно у больных после чрескожных коронарных вмеша-
тельствах. Частота КИН в общей популяции составляет
1–6%, а после чрескожных коронарных вмешательств уве-
личивается до 3,3% с необходимостью проведения у неко-
торых гемодиализа [6]. Известны случаи развития острой
КИН, к факторам риска развития которой относится по-
жилой возраст, наличие сахарного диабета (диабетическая
нефропатия), хроническая болезнь почек, артериальная ги-
пертония, абсолютная и относительная гиповолемия, при-
ем диуретиков, нестероидных противовоспалительных пре-
паратов (НПВП), ингибиторов ангиотензинпревращающе-
го фермента (АПФ) или блокаторов рецепторов ангиотен-
зина, большой объем содержащего контрастного вещества. 

Коронароангиография, которая является золотым
стандартом диагностики и оценки тяжести ишемической
болезни сердца (ИБС), может быть причиной различных по
тяжести и прогнозу ятрогенных осложнений, среди кото-
рых регистрируются инфекции (1%), контраст-индуциро-
ванные нефропатии (3,3–16,5%), холестериновые эмболии
(25–30% по данным аутопсии), повреждение сосудов
(0,7–11,7%), брадиаритмии (3,5%), инфаркт миокарда



(0,05–0,07%), диссекция коронарных артерий (0,3–0,5%)
[7]. Летальность при коронароангиографии возрастает при
чрескожных коронарных вмешательствах, особенно при на-
личии факторов риска (пожилой возраст, кардиогенный
шок, снижение фракции выброса левого желудочка, сроч-
ные чрескожные коронарные вмешательства, острый ин-
фаркт миокарда, сахарный диабет, почечная недостаточ-
ность, многососудистое поражение). Показатели летально-
сти в этих ситуациях колеблются от 0,65% при селектив-
ных чрескожных коронарных вмешательствах до 4,81% у
больных инфарктом миокарда с подъемом интервала ST [8]. 

Осложнения при эндоскопических исследованиях за-
висят от многих факторов и определяются различными си-
туациями (возраст и состояние больных, характер основ-
ной и сопутствующей патологии, прием антикоагулянтов и
антиагрегантов, cтепень седации перед процедурой, после-
операционный период, техника выполнения процедуры и
др.). Ятрогенные события при эндоскопических процеду-
рах могут проявляться не только осложнениями со сторо-
ны исследуемого органа (пищевод, желудок, кишечник), но
зависят также от состояния больного, его подготовки к
проведению процедуры, техники эндоскопии. Так, напри-
мер, могут возникать нарушения, связанные с седацией па-
циентов перед процедурой (лекарственное угнетение дыха-
тельного центра с развитием гипоксии и гиперкапнии, ас-
пирационная пневмония, нарушения ритма сердца, гипотен-
зия, артериальная гипертония). При эндоскопии верхних
отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ; эзофагога-
стродуоденоскопия) возможны осложнения от обычных
ощущений дискомфорта со стороны глотки, живота («ма-
лые осложнения») до тяжелых легочно-сердечных наруше-
ний (нарушения ритма сердца, инфаркт миокарда, останов-
ка дыхания, аспирационная пневмония, кровотечения), воз-
никающих чаще у больных с исходной патологией (гепатит
В и С, ВИЧ-инфекция, патология гемостаза и др.). Более
редкими осложнениями могут быть перфорации, анафи-
лактический шок после топической анестезии, дентальные
травмы, вывих нижнечелюстного сустава. Осложнения ко-
лоноскопии трудно учитывать вследствие часто ретроспек-
тивной диагностики, неочевидной связи с проведенной про-
цедурой, отсутствием контролируемых эпидемиологиче-
ских исследований. Основными ятрогенными событиями
при диагностической колоноскопии являются перфорация,
кровотечения, риск которых возрастает при выполнении
полипэктомии с 3,7/1000 колоноскопий до 8,7/1000 [9]. Бо-
лее редкими осложнениями могут быть разрыв селезенки,
острый аппендицит, дивертикулит, подкожная эмфизема,
химический колит вследствие плохого удаления дезинфи-
цирующих веществ с эндоскопа. 

Другим проявлением эндоскопических ятрогений яв-
ляются осложнения, связанные с проведением эндоскопи-
ческой ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ).
Наиболее частыми и серьезными осложнениями при
ЭРПХГ и сфинктеротомии являются панкреатит, крово-
течения, холангит (с септицемией), перфорации. Развитие
панкреатита после ЭРПХГ наблюдалось у 5,4% больных,
в том числе с тяжелым течением и летальным исходом
в 0,4% случаев [10].

Èìïëàíòàöèîííûå
è òðàíñïëàíòàöèîííûå ÿòðîãåíèè
Современная медицина немыслима без «органной» за-

местительной терапии (трансфузии компонентов крови, ге-
модиализ, трансплантация органов) и имплантационных
технологий (суставные протезы, искусственные клапаны

сердца и водители ритма, сосудистые биопротезы, кава-
фильтры и др.). Однако человеческий организм оказался не
машиной, пассивно воспринимающей замены утраченных
частей и поврежденных механизмов, а сложнейшей струк-
турно-функциональной системой, реагирующей на внедре-
ние в эту системы чужеродных органов и искусственных
материалов. Возникающие при этом реакции принимают
характер патологических, вызывая целый каскад ятроген-
ных событий у данной категории пациентов. Становление и
развитие трансплантологии служит иллюстрацией того,
как прогресс в медицине, будучи, с одной стороны, факто-
ром улучшения и сохранения здоровья больного, может, с
другой стороны, невольно становиться источником новых
проблем, требующих своего разрешения. У больных, пере-
несших трансплантацию органов, формируется определен-
ный, специфический для них круг патологических процес-
сов (ятрогенных событий), связанных с трансплантацией
органов и последующей иммуносупрессивной терапией.
Неудивительно, что список ятрогений расширяется и не-
уклонно пополняется патологией, связанной с наличием в
организме больного трансплантированных органов, им-
плантированных искусственных материалов и устройств.
В связи с этим в настоящее время представляется оправ-
данным выделять особый вид ятрогенных событий – транс-
плантационные и имплантационные ятрогении. Данная па-
тология занимает свое место в соответствующей рубрике
МКБ-10, обозначаемой как «Осложнения, связанные
с внутренними протезными устройствами, имплантатами
и трансплантатами» (T85).

Кардиоимплантируемые электронные устройства
(КИЭУ). Современная кардиология располагает целым ар-
сеналом немедикаментозных средств ведения больных с за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы (нарушения
ритма сердца, блокады, сердечная недостаточность, кла-
панные поражения). Одним из таких методов является им-
плантация постоянных искусственных водителей ритма
(ИВР) и кардиовертеров-дефибрилляторов (КДФ). За по-
следние несколько лет отмечается неуклонный рост коли-
чества имплантаций ИВР и КДФ, что объясняется расши-
рением показаний к имплантации ИВР и КДФ. В США
ежегодно имплантируется 223 226 ИВР и 48 127 КДФ [11].
Показатели имплантаций КИЭУ ежегодно увеличиваются
на 4,7%, а общий прирост за 16-летний период составлял
96%, главным образом за счет значительного возрастания
числа имплантации КДФ (50,4%), составлявших 35% всех
КИЭУ в 2008 г. [12]. Наряду с доказанной эффектив-
ностью КИЭУ и пользой для больных (улучшение каче-
ства жизни, предупреждение фибрилляций желудочков и
внезапной смерти), данный метод сопряжен с развитием ря-
да осложнений, среди которых различают ранние и позд-
ние. К ранним (непосредственно связанным с процедурой
имплантации) относят гематомы, пневмоторакс. Одними из
серьезных поздних осложнений КИЭУ являются инфекции
кардиоимплантов (ИКИ), часто прогностически неблаго-
приятные, сопровождающиеся высокой летальностью. Ча-
стота инфекций, ассоциированных с КИЭУ, составляет, по
разным данным, 0,5–5,5%, причем за последнее десятиле-
тие отмечается увеличение частоты развития ИКИ, что
совпадает с ростом процедур КИЭУ [13]. Обращает внима-
ние тот факт, что при снижении частоты осложнений, воз-
никающих непосредственно после имплантации за счет со-
вершенствования техники имплантации, адекватного отбо-
ра пациентов, число ИКИ остается практически неизмен-
ным. ИКИ может распространяться на прилежащие ткани
сердца, в том числе и на клапанные структуры с развитием
инфекционного эндокардита у больных с наличием КИЭУ.

Ë.È. Äâîðåöêèé 
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Коронарные стенты. Наибольшее распространение
получила имплантация стентов в коронарные сосуды у
больных с различными формами ИБС [стенокардия, ин-
фаркт миокарда, острый коронарный синдром (ОКС)]. Бы-
строе увеличение количества пациентов с ИБС с эндовас-
кулярной реваскуляризацией миокарда является несомнен-
ным достижением медицинской науки, но одновременно
с успехом возникает ряд ятрогенных событий, вырастаю-
щих в проблему, которая может быть обозначена как «по-
стреперфузионная болезнь» (синдром), имеющая свои при-
чины, патофизиологические механизмы развития, клини-
ческие проявления и требующая специфических подходов
к лечению. Для практического врача представляется важ-
ным осведомленность о характере и прогнозе ятрогенных
осложнений стентирования коронарных сосудов с целью
их предупреждения, своевременной диагностики и адекват-
ной терапии. Известно, что использование металлических
стентов связано с риском тромбоза в первые 30 дней, со-
провождающегося высокой частотой летальных исходов,
что требует двойной антитромбоцитарной терапии в тече-
ние 1 мес. 

Кава-фильтры. Имплантированный кава-фильтр
(КФ), сохраняющий здоровье и жизнь больного на ранних
стадиях, в отдаленные сроки может стать причиной ослож-
нений различной степени тяжести, которые в отдельных
случаях оказываются даже более значимыми, чем польза
от имплантации КФ. Осложнения имплантации КФ могут
возникать непосредственно во время процедуры, спустя не-
сколько дней и через несколько месяцев или лет после им-
плантации [14]. Подобные ситуации в виде развития ослож-
нений, связанных с имплантацией в организм с лечебно-
профилактической целью различных устройств, в частно-
сти КФ, правомочно расценивать как один из видов им-
плантационных ятрогений. Наиболее вероятной причиной
инфекционных осложнений (0,5–20% случаев) является
наличие якорного устройства и недостаточный уход. По-
вреждения кровеносного сосуда с образованием гематом
(2–36% случаев) являются также следствием постоянного
присутствия в вене якорного устройства и тромболитиче-
ской терапии, которая проводится более чем половине
больных с временным КФ. Наличие гематомы в свою оче-
редь является дополнительным риском развития нового ят-
рогенного события – инфекции. Среди других ятрогенных
осложнений у больных с имплантированными КФ наблю-
даются отрыв и миграция КФ с током крови в правые отде-
лы сердца, легочную артерию, почечные вены, перфорация
полых органов и других образований (до 30%), тромбоз КФ
(2–10%), тромбоз инфраренального отдела нижней полой
вены (НПВ), окклюзия НПВ с развитием хронической ве-
нозной недостаточности нижних конечностей, осложнения
при извлечении КФ.

Суставные эндопротезы. Операции эндопротезирова-
ния крупных суставов в настоящее время получили широ-
кое распространение во всем мире. В Европе и США в год
выполняется 500 000 и 800 000 соответственно. Количе-
ство эндопротезирований тазобедренного сустава в США
с 1993 до 2005 г. возросло в 2,5 раза (с 200 216 до 497 419),
а эндопротезирований коленного сустава за этот же период
– в 1,7 раза (со 135 992 дo 237 645) [15]. Риск развития
постимплантационных ятрогений у больных после эндо-
протезирования достигает 10% [16]. Одним из частых и
серьезных имплантационных ятрогений является перипро-
тезная инфекция у больных после эндопротезирования су-
ставов, спондилосинтеза и других ортопедических опера-
ций. Наиболее часто инфекция возникает после артропла-
стики коленных и тазобедренных суставов, что определяет

ее медико-социальное значение. Частота случаев перипро-
тезных инфекций в США постоянно возрастает. Так, с
1990 до 2004 г. частота инфекционных осложнений при эн-
допротезировании тазобедренных и коленных суставов
возросла более чем в 3 и 6 раз соответственно [17]. Наряду
с перипротезной инфекцией в клинической практике встре-
чаются случаи и «асептической» ятрогении, связанной с
нестабильностью суставного протеза. Эти ситуации не все-
гда легко дифференцировать от инфекционных процессов
из-за отсутствия специфических клинико-лабораторных
признаков [18]. В то же время верификация характера про-
цесса имеет важное практическое значение, поскольку
определяет тактику ведения данной категории пациентов
(антибактериальная терапия, ревизионная артропластика). 

Ëåêàðñòâåííûå ÿòðîãåíèè
Под термином «лекарственные ятрогении» следует по-

нимать любые неблагоприятные или вредные для организ-
ма человека реакции, возникающие при назначении врачом
лекарственного препарата (ЛП), независимо от правильно-
сти его назначения. В дальнейшем будет использоваться
термин «нежелательные лекарственные реакции» (НЛР),
которые, по определению ВОЗ, представляют любые не-
преднамеренные и вредные для организма человека реак-
ции, возникающие при использовании ЛП в обычной дози-
ровке с целью профилактики, лечения и диагностики. 

По мере введения в клиническую практику все новых
и новых ЛП у многих из них стали регистрироваться разно-
образные НЛР. Под впечатлением нахлынувшей волны воз-
никающих НЛР академик Б.Е. Вотчал высказался в середи-
не ХХ столетия о том, что «…в настоящее время хирургия
становится все более безопасной, а терапия становится все
более опасной». При этом имелось в виду кажущееся по
тем временам многообразие лекарств, которыми распола-
гал врач более 30 лет назад, что никак не сравнимо с гро-
мадным лекарственным арсеналом современной клиниче-
ской медицины. История применения различных лекарст-
венных средств свидетельствует о том, что НЛР возни-
кают, как правило, при использовании ЛП, обладающих
выраженным фармакологическим и клиническим эффек-
том (антибиотики, глюкокортикоды, НПВП), что и об-
условливает развитие НЛР. В связи с этим уместно напом-
нить высказывание того же Б.Е. Вотчала: «Если препарат
лишен побочных эффектов, стоит задуматься, есть ли у не-
го какие-либо эффекты вообще».

При всей сложности квалифицировать клинико-лабо-
раторные проявления как НЛР, их диагностика основыва-
ется на следующих признаках: совпадение во времени с
приемом ЛП, совпадение с известными симптомами, пре-
кращение после отмены ЛП, возобновление при повторном
назначении, реагирование на специфический антидот, ука-
зание на аналогичные проявления в прошлом при приеме
того же или «похожего» ЛП, отсутствие других возмож-
ных причин [19]. Все НЛР имеют различные механизмы
развития, неодинаковый прогноз для больных, а главное –
разную предсказуемость, а значит, и возможности их пред-
упреждения. По рекомендации ВОЗ все НЛР следует разде-
лить на четыре типа: тип А – предсказуемые, тип В – не-
предсказуемые, тип С – при длительном применении (зави-
симость, синдром отмены), тип D – отсроченные (канцеро-
генность, тератогенность и др.).

Данная классификация имеет важное практическое
значение, поскольку ориентирует врача в отношении пред-
сказуемости большинства НЛР, что делает реальным пред-
упреждение или, по крайней мере, снижение частоты



 развития лекарственных ятрогений. Эта классификация ре-
комендована для использования Федеральными центрами
различных стран для анализа спонтанных сообщений, одна-
ко с оговоркой, что ее использование является рациональ-
ным при высокой ежегодной интенсивности спонтанных
сообщений. Каждая группа ЛП может вызывать целый ряд
НЛР со стороны различных органов и систем как благода-
ря фармакодинамическим эффектам, так и в результате ги-
перчувствительности к препарату. Некоторые ЛП обла-
дают настолько специфическими побочными эффектами,
что за этими эффектами закрепились «лекарственные»
эпонимы соответствующих ятрогенных синдромов: ле-
карственный паркинсонизм; амиодароновое легкое; аспи-
риновая астма; стероидный диабет; стероидный остеопо-
роз; нейролептический синдром; НПВП-гастропатии; анти-
биотик-ассоциированная диарея; аналгетическая нефропа-
тия; гепариновая тромбоцитопения; статиновая миопатия.

Клиническое и прогностическое значение лекарст-
венных ятрогений. ЛП являются одной из основных при-
чин ятрогенных событий в клинической практике. По дан-
ным многочисленных исследований, фармакотерапия со-
ставляет 50–70% среди всех причин неблагоприятных по-
следствий лечения. Реальность тяжелых проявлений НЛР
отражена в необходимости госпитализаций больных, у ко-
торых развивались тяжелые лекарственные осложнения.
Ежегодные обращения больных (2013–2014 гг.) в отделе-
ния неотложной терапии США по поводу развития НЛР со-
ставляли 4/1000, причем в 27,3% случаев НЛР расценива-
лись как серьезные или жизнеугрожающие, что требовало
госпитализации таких пациентов. Наиболее частыми «ле-
карственными виновниками» НЛР были антикоагулянты,
антибиотики, антидиабетические препараты, опиоидные
аналгетики, опережающие другие ЛП [20]. Тяжесть про-
явлений лекарственных ятрогений различна и определяется
многими факторами (характер клинических проявлений,
возраст, наличие сопутствующей патологии, своевремен-
ность диагностики НЛР и др.). При всей сложности и не-
однозначности оценки этих показателей, с учетом разнооб-
разных факторов, определяющих показания к госпитализа-
ции, связанной с НЛР (возраст, количество принимаемых
ЛП, подходы к оценке тяжести НЛР и др.), осложнения ле-
карственной терапии могут достигать 42% среди всех при-
чин госпитализаций больных [21]. 

Пожилой больной и лекарство. Больные пожилого
и старческого возраста являются наиболее уязвимыми в
отношении лекарственных ятрогений, прежде всего в силу
полипрагмазии, нередко вынужденной, вследствие поли-
морбидности данного возрастного контингента. В США
у госпитализированных больных старше 65 лет лекарст-
венные ятрогении регистрируются значительно чаще, чем
у молодых пациентов, в то время как частота других небла-
гоприятных последствий лечебно-диагностического про-
цесса (послеоперационные осложнения, диагностические
исследования и др.) мало зависят от возраста.

По данным крупного обзора, охватывающего базы дан-
ных 14 госпиталей, частота НЛР у пожилых, обративших-
ся в отделения неотложной помощи, регистрировалась
у 11%, НЛР, требующие госпитализации, наблюдались
у 10%, а среди госпитализированных больных НЛР отмеча-
лись у 11,5% больных. В обзоре подчеркивается широкий
разброс показателей встречаемости НЛР среди пожилых
(5,8–46,3%), а также повышенный риск НЛР у женщин,
больных с коморбидностью и при наличии полипрагмазии
[22]. По данным ретроспективного когортного исследова-
ния, ошибки в назначении ЛП, потенциальные и очевидные
НЛР у пожилых регистрировались c частотой 12,5; 9,4;

5 на 100 пациенто-лет соответственно НЛР были потенци-
ально предотвратимыми. Наиболее часто НЛР наблюда-
лись среди больных сахарным диабетом, артериальной ги-
пертонией и гиперлипидемией, особенно в случаях поли-
прагмазии [23].

С учетом важности прогностического значения ле-
карственных ятрогений у пожилых в 1991 г. M. Вeers и со-
авт. разработаны и опубликованы критерии адекватности
использования ЛП у пожилых, проживающих в домах дли-
тельного пребывания [24]. Несколько лет спустя тот же ав-
тор, использовав эти критерии и основываясь на эксперт-
ных оценках специалистов в гериатрии, опубликовал даже
список потенциально неподходящих ЛП (ПНЛП), включав-
ший 28 ЛП, которые не следует назначать пожилым и ста-
рикам, независимо от места их проживания и пребывания в
период лечения (поликлиника, стационар), поскольку поло-
вина из них вызывает тяжелые НЛР. Кроме того, было вы-
делено около 30 медикаментозных средств, назначение ко-
торых старикам нежелательно при определенных заболева-
ниях. Со времени появления этих рекомендаций прошло
более 20 лет и многие ЛП по разным причинам уже не ис-
пользуются в клинической практике. Тем не менее подоб-
ная концепция определила направление дальнейших иссле-
дований по проблеме фармакотерапии в гериатрической
практике. Появилась целая серия исследований, эксперт-
ных оценок и анализов, посвященных адекватности медика-
ментозной терапии у больных пожилого возраста с целью
оптимизации фармакотерапии и снижения риска НЛР в
условиях вынужденной полипрагмазии. Очередная попыт-
ка определить круг ПНЛП для пожилых сделана ирланд-
скими исследователями десять лет спустя после публика-
ций M. Beers и представлена в виде критериев, номиниро-
ванных как критерии «STOPP/START». Целью создания
этих критериев явилась минимизация нежелательных на-
значений ЛП пожилым людям, а следовательно, улучшение
качества жизни данной категории пациентов.
«STOPP/START»-критерии впервые опубликованы
в 2008 г. и включали в себя 65 ПНЛП и целый ряд клиниче-
ских ситуаций, при которых риск от применения ЛП у по-
жилых пациентов значимо и достоверно превышает пользу
(«STOPP»-критерии) [25]. Наряду с этим приведено 22 ин-
дикатора, ассоциированных с пользой для пожилых паци-
ентов («START»-критерии). Однако в связи с расширением
доказательной базы по эффективности и безопасности ЛП
у пожилых (публикация результатов новых клинических
исследований и субанализов с участием этой категории па-
циентов) требовалось обновление критериев. С этой целью
19 экспертов из 13 европейских стран, имеющих признан-
ный опыт фармакотерапии у гериатрических пациентов, с
помощью оценки доказательной базы и дельфийского ме-
тода пересмотрели и переиздали «STOPP/START»-крите-
рии в 2015 г. в Ирландии [26]. После пересмотра критериев
в 2015 г. их общее количество увеличилось до 114 и в итоге
они стали включать в себя 80 «STOPP»-критериев и 34
«START»-критерия. По мнению разработчиков, критерии
«STOPP/START» предназначены для аудита назначений ЛП
пациентам старше 65 лет во всех амбулаторных и стацио-
нарных учреждениях здравоохранения. Использование
этих критериев при аудите лекарственных назначений
должно способствовать снижению риска НЛР у пожилых
пациентов, в первую очередь серьезных, и оптимизировать
их лекарственную терапию. В крупном проекте CRIME,
охватывающем 7 итальянских стационаров, анализирова-
лась адекватность назначения ЛП у 871 больного пожилого
и старческого возраста согласно имеющимся критериям.
ПНЛП, по критериям Beers, «STOPP»-критериям и обоим
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критериям назначались в 58,4, 50,4 и 75,0% случаев соот-
ветственно. При назначении ПНЛП по «STOPP»-крите-
риям чаще возникали НЛР и ухудшение функционального
статуса пациентов по сравнении с назначением ПНЛП по
критериям Beers и обоим критериям [27].

Целью одного из недавно проведенных исследований в
России стал анализ частоты назначения ПНЛП (по крите-
риям «STOPP/START») пожилым пациентам, находящимся в
терапевтических отделениях стационара [28]. Проанализи-
рованы истории болезни 150 пациентов старше 65 лет на
предмет назначения ПНЛП (по критериям «STOPP/START»)
за 4-месячный период: с марта по июнь 2013 г. В среднем па-
циентам назначали 6,4±4,0 ЛП одновременно. В листах на-
значений выявлено 87 ПНЛП, применения которых следует
избегать у пожилых людей при определенных клинических
ситуациях. Наиболее часто отмечалось назначение НПВП
при артериальной гипертензии средней и тяжелой степени и
при хронической почечной недостаточности (16 и 10% паци-
ентов соответственно), а также системных глюкокортикои-
дов (вместо ингаляционных) в качестве поддерживающей те-
рапии при хронической обструктивной болезни легких
(ХОБЛ; 4,66 % пациентов).

ßòðîãåíèÿ – âñåãäà ëè îøèáêà âðà÷à
В опубликованном в 1999 г. докладе Института медици-

ны США «Человеку свойственно ошибаться» впервые об-
народованы данные о том, что в США ежегодно около
100 тыс. человек погибают в результате врачебных оши-
бок, а это 4% от всех смертей в США и больше, чем от ра-
ка молочной железы, автомобильных катастроф и ВИЧ-
инфекций вместе взятых. В то же время экономике США
это обходится в сумму до 20 млрд долл. в год. В свое время
известный советский патологоанатом П.Ф. Калитиевский
предложил два определения ятрогении: 1) любое новое за-
болевание (в том числе функциональное), связанное с дей-
ствиями медицинских работников (лечение, диагностиче-
ские исследования, профилактика, поведение и др.) незави-
симо от правильности или ошибочности этих действий;
2) осложнения основного заболевания, вызванные ошибоч-
ными или неадекватными действиями врача. Если согласно
первому определению, ятрогения не всегда является след-
ствием врачебной ошибки («неправильности действий вра-
ча»), то ятрогенные осложнения, вызванные «ошибочными
или неадекватными действиями врача», следует считать ре-
зультатом врачебной ошибки. Такой классификационный
подход является оправданным с позиций выделения врачеб-
ной ошибки как причины ятрогении, поскольку не всякое
ятрогенное событие, как указывалось выше, является след-
ствием врачебной ошибки. Это может приобретать прин-
ципиальное значение в случаях, когда возникает необходи-
мость принять решение о судебно-правовой квалификации
ятрогенного события, особенно если ошибка врача возни-

кает в результате небрежности, халатности, невыполнении
своих прямых обязанностей и т.д. 

С точки зрения медико-страховой оценки предлагается
выделять три вида ятрогений: несчастный случай, реализо-
ванный риск, медицинская ошибка. Последний вид ятроге-
нии в свою очередь предлагается рассматривать как заблуж-
дение, упущение, небрежность. Тем не менее нельзя отож-
дествлять понятия «ятрогения» и «врачебная ошибка», по-
скольку первая может быть запрограммированным элемен-
том медицинского вмешательства. В то же время, когда при-
чиной ятрогении являются неосторожные или неправильные
действия, небрежность медицинского персонала, она тракту-
ется как медицинская ошибка. Ятрогенные события, как и
врачебные ошибки, в целом неоднозначно трактуются раз-
ными авторами. Одни предлагают включить сюда все ослож-
нения и неблагоприятные исходы, вплоть до умышленных и
неосторожных действий, т.е. фактически преступлений.
Другие только за то, чтобы исключить из понятия вышеука-
занные правонарушения, а считать, что ятрогении и ошибки
возникают от неопытности и недостаточного умения, без
всякого умысла, хотя и вызывают новые болезни или ухуд-
шают течение основного заболевания.

Çàêëþ÷åíèå
Не подлежит сомнению, что современная медицина,

имеющая высокое клинико-социальное реноме и мощную до-
казательную базу, наряду с очевидной пользой для конкретно-
го пациента и общества в целом таит в себе немало негатив-
ных последствий врачебных вмешательств, независимо от их
правильности или ошибочности. Невольно возникает вопрос
о том, являются ли ятрогенные события неизбежными в прак-
тической медицине? Какой бы ни был дан ответ на этот во-
прос, реальность ятрогении во всех ее видах и проявлениях,
порой с тяжелыми последствиями для больных, очевидна. До-
статочно часто вспоминаются слова Артура Блюменфельда:
«Встречаются больные, которым мы можем помочь, но нет
таких больных, которым мы не можем навредить». Можно
даже утверждать, что ятрогения является оборотной сторо-
ной медали врачебной деятельности, на которую врач обра-
щает внимание лишь в случаях развития различных ятроген-
ных событий. В связи с этим на практического врача ложится
двойная ответственность – своевременная диагностика и адек-
ватное лечение, с одной стороны, и предупреждение или ми-
нимизация диагностических и лечебных ятрогений – с другой.
Поэтому принятие решения о выборе метода диагностики или
назначении лечения должно базироваться на учете предпола-
гаемой пользы и возможного риска для больного, т.е. соблю-
дении баланса в соотношении польза/риск. Именно достиже-
ние такого баланса позволит минимизировать риск возникно-
вения ятрогенных событий и следовать незыблемому принци-
пу клинической медицины «non nocere» – не навреди.
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