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Проблема лікарських помилок стає дедалі ак�
туальнішою в усьому світі. За різними оцін�

ками, в США від лікарських помилок щорічно
вмирають 50—100 тис. осіб, у Великій Британії —
70 тис., у Німеччині — 100 тис., в Італії — близь�
ко 90 тис. пацієнтів [1]. За підрахунками експер�
тів Всесвітньої організації охорони здоров’я
(ВООЗ), через лікарську недбалість в Україні
щодня помирають 6—7 хворих і втричі більше
стають інвалідами. Однак офіційна статистика з
цього питання в нашій країні відсутня.

У гастроентерологічній практиці лікарські по�
милки надзвичайно поширені на всіх етапах на�
дання медичної допомоги. Це призводить до
хронізації патології у 38 % пацієнтів, збільшення
терміну непрацездатності у 64 % випадків та
розвитку ускладнень — у 2 %. В структурі захво�
рювань осіб, спрямованих до гастроентерологіч�
них стаціонарів, хронічний холецистит (ХХ)
посідає перше місце (33 %) і третє (17 %) — се�
ред діагнозів, установлених у стаціонарі [10]. У
зв’язку з цим помилки, яких припустилися на
етапах діагностики та лікування біліарної пато�
логії, мають соціальне значення і потребують ре�
тельного аналізу.

Чітке визначення лікарської помилки відсутнє.
Інтегративно «лікарську помилку» визначають
як ненавмисну неправильну дію (або бездіяль�
ність) лікаря, яка спричинила (або могла спри�
чинити) порушення медичних технологій, збіль�
шення (або не зниження) ризику прогресування
захворювання, можливості виникнення нового

патологічного процесу, а також неоптимальне
використання ресурсів охорони здоров’я, що,
зрештою, призвело до зниження якості надання
медичної допомоги [1, 3, 8, 11].

Виділяють такі види лікарських помилок:
1. Діагностичні (пов’язані з установленням ді�

агнозу): помилки у виборі методів досліджень,
оцінці їхніх результатів, неповне обстеження
хворого, помилки діагностичних маніпуляцій.

2. Лікувальні: тактичні, технічні помилки при
лікувальних маніпуляціях.

3. Організаційні: адміністративні, докумен�
тальні, деонтологічні.

Зазначають об’єктивні причини лікарської по�
милки (зміна медичних концепцій, проблеми з
технічним забезпеченням, організаційні трудно�
щі) і суб’єктивні (низький професіоналізм ліка�
ря, недбалість, елементарне невігластво, відсут�
ність знань, безграмотність), недотримання
принципів деонтології. На думку багатьох дос�
лідників, 60—70 % лікарських помилок спричи�
нені суб’єктивними факторами [3].

Серед наслідків лікарських помилок розріз�
няють такі, які не вплинули негативно на стан
пацієнта, нетяжкі у вигляді тимчасової втрати
працездатності або непотрібної госпіталізації і
тяжкі, які спричинили інвалідність або смерть
хворого.

Здавна до діяльності лікаря висували високі
вимоги, зокрема неприпустимість помилок.
Проте лікар щодня стикається з нетиповими
випадками в умовах дефіциту часу та об’єктив�
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ної інформації, у зв’язку з чим ризик лікарських
помилок є неминучим. Отже, помилки в меди�
цині ймовірні, вони потребують ретельного ана�
лізу, щоб звести їхню кількість до мінімуму. З
метою зниження кількості і тяжкості помилок
на всіх етапах лікувально�діагностичного про�
цесу розробляють накази, протоколи, доказові
рекомендації та стандарти надання медичної до�
помоги [6, 7].

Мета роботи — проаналізувати лікарські по�
милки, допущені на амбулаторному етапі діаг�
ностично�лікувального процесу у пацієнтів мо�
лодого віку з ХХ відповідно до вимог національ�
ного стандарту.

Матеріали та методи
Збирання первинного матеріалу проведено із

застосуванням розробленої нами «Картки вив�
чення стану лікувально�профілактичної допо�
моги, диспансерного спостереження, організації
медико�соціальних заходів хворим з патологією
біліарної системи в амбулаторно�поліклінічних
умовах», яка містить інформацію щодо паспор�
тних даних, діагнозів (основний, ускладнення
основного, поєднаний, супутній), анамнезу зах�
ворювання, консультацій фахівців, виду та кіль�
кості діагностичних (лабораторно�інструмен�
тальних) обстежень. Дані зібрано шляхом копі�
ювання медичних амбулаторних карток хворих
(ф. 025/о), відібраних методом випадкової ви�
бірки за діагнозом ХХ у групі диспансерного
спостереження. До пацієнтів молодого віку згід�
но з рекомендаціями ВООЗ належали особи ві�
ком до 45 років [2]. Інформаційний матеріал от�
римано в міських поліклініках Вінниці, Дніпро�
петровська, Житомира, Запоріжжя, Луганська,
Львова, Одеси, Тернополя, Ужгорода, Харкова,
Херсона, Чернівців.

Для проведення експертної оцінки терапевтич�
ної тактики розроблено «Карту експертної
оцінки медичної допомоги пацієнту», в якій за�
значено діагностично�лікувальні заходи, які зас�
тосовувались. Експертну оцінку тактики ведення
пацієнтів проводили відповідно до вимог націо�
нального стандарту при ХХ [6]. Дані амбулатор�
них карт вносили до таблиць, сформованих за до�
помогою пакета Mіcrosoft Excel, таким чином
створено комп’ютерну базу даних. У роботі засто�
совано стандартні статистичні методи.

Результати та обговорення
Шляхом випадкового добору відібрано дані 208

осіб, які перебували на диспансерному обліку в
міських поліклініках з приводу захворювань білі�
арної системи. Проаналізовано лікарські помилки
на амбулаторному етапі діагностики та лікування.

На першому етапі групою експертів оцінено
якість діагностики, проведеної лікарем відповід�
но до стандарту. Недоліки діагностичного проце�
су були наявні в усіх картках, підданих аналізу.
Серед недоліків експертами виділено таке: у 6
(1,5 %) випадках не проведено загального аналі�
зу крові, у 42 (19,0 %) — відсутнє дослідження
рівня глюкози в крові, у 21 (8,7 %) — клінічний
аналіз сечі, у 56 (25,9 %) — біохімічний аналіз
крові, у 86 (40,5 %) — дослідження калу на наяв�
ність найпростіших та глистів. У 8 (3,8 %) карт�
ках наведено результати імуноферментного
аналізу крові на антитіла до лямблій, але не було
результатів дослідження на яйця глистів. У
14 (5,6 %) випадках не проведено контроль лабо�
раторних аналізів за наявності показань. Це свід�
чить про неповне використання лікарем лабора�
торних ресурсів, що призводить до недооцінки
тяжкості перебігу захворювання, гіподіагности�
ки супутньої патології.

На етапі діагностики виявлено 198 лікарських
помилок. У 12 (5,8 %) випадках не проведено
ультразвукового дослідження (УЗД) органів
черевної порожнини, в 55 (25,4 %) — УЗД з
жовчогінним сніданком, у 208 (100,0 %) — дуо�
денальне зондування з мікроскопією та посівом
жовчі, в 67 (31,2 %) — гастродуоденоскопію, в
56 (25,9 %) — ЕКГ, що свідчить про неповне ви�
користання ресурсів інструментальної діагнос�
тики згідно з національним клінічним протоко�
лом. У 2 (1,0 %) випадках не проведено коло�
носкопію за наявності показань. З діагностич�
них процедур, які не входять до протоколу, про�
те, на думку експерта, були необхідні для уточ�
нення діагнозу, в 4 (2,0 %) випадках не проведе�
но гастродуоденоскопії з оглядом Фатерова
пиптика та ретроградної холангіопанкреатогра�
фії, у 2 (1,0 %) — магнітно�резонансної або
комп’ютерної томографії.

На думку експертів, належну діагностику не
проведено у 72 (34,6 %) випадках. Соціально
значущих негативних наслідків лікарських по�
милок у вигляді ризику передчасної смерті, ін�
валідизації пацієнта або зниження його трудо�
вої активності не відзначено. Суттєво погірши�
ла показники якості діагностики при ХХ відсут�
ність дуоденального зондування з мікроскопіч�
ним аналізом жовчі, яке разом з УЗД належить
до провідних критеріїв визначення діагнозу, що
фактично призвело до невиконання 50 % проце�
дур, зазначених у клінічному протоколі. Це по�
яснюється недоступністю дослідження, оскіль�
ки зондові кабінети в амбулаторній службі від�
сутні. Таке недотримання стандарту обстежен�
ня хворих на ХХ віднесено до об’єктивних при�
чин лікарської помилки.
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На етапі встановлення діагнозу експертами
відзначено такі лікарські помилки: невідповід�
ність клінічних даних діагнозу у 6 (2,9 %) випад�
ках, гіпердіагностика ХХ — у 9 (4,3 %), відсут�
ність необхідних діагностичних та скринінгових
процедур для визначення поєднаної та супутньої
патології — у 34 (16,3 %).

На етапі лікування виявлено 149 лікарських
помилок. З них у 8 (3,8 %) випадках необґрунто�
вано було призначено антибактеріальні препара�
ти за відсутності клінічних і лабораторних даних
щодо бактеріальної інфекції. У 48 (23,1 %) ви�
падках із загостренням ХХ, навпаки, не застосо�
вано антибактеріальних препаратів. У 17 (8,2 %)
випадках не використано спазмолітичних засо�
бів, у 29 (13,9 %) — прокінетичних засобів. У
22 (10,6 %) випадках одночасно призначено спаз�
молітичні та прокінетичні засоби. У 5 (2,4 %) ви�
падках виявлено несвоєчасне застосування пока�
заних препаратів, що відстрочило поліпшення
стану пацієнта. В 12 (5,8 %) випадках були не�
правильні умови, режим і доза застосування пре�
паратів. У більшості випадків порушення були
пов’язані з недостатньою дозою антибактеріаль�
них препаратів, що посилило перебіг основного
захворювання. У поодиноких випадках відзначе�
но занижену дозу урсодезоксихолевої кислоти.

Існують дані, що взаємодія лікарських засобів
спричиняє розвиток близько 50 % побічних дій
препаратів. Відомо, що прийом одночасно 2 пре�
паратів призводить до медикаментозної взаємо�
дії у 6 % хворих, 5 препаратів — у 50 % хворих,
10 препаратів — у 100 % хворих [5]. 8 (3,8 %) па�
цієнтам було призначено понад 5 лікарських за�
собів. У 36 (17,3 %) випадках відзначено помил�
ки у рекомендаціях щодо подальшого лікування.
Зазначені помилки фармакотерапії або зумовлю�
ють недостатню ефективність лікування біліар�
ної патології, або призводять до перевитрати ре�
сурсів фармакотерапії, здорожчання курсу ліку�
вання, підвищення ризику розвитку негативних
медикаментозних ускладнень.

Таким чином, на амбулаторному етапі діагнос�
тики та лікування виявлено 347 помилок, що в

перерахунку на одного хворого, який перебував
під спостереженням, становить 1,7 помилки.
Кількість випадків негативного впливу лікар�
ських помилок на стан пацієнта, що призвело до
збільшення терміну непрацездатності, становила
22 (10,6 %). Соціально значущих негативних нас�
лідків у вигляді ризику передчасної смерті, інва�
лідизації пацієнта або зниження його трудової
активності відзначено не було. Кількість випад�
ків тимчасової втрати працездатності на 100 осіб,
які перебували під диспансерним наглядом з
приводу ХХ, становила 60,1.

На стаціонарне лікування спрямовано 62 (29,8 %)
пацієнтів. Аналіз загальних причин госпіталіза�
ції свідчить, що у 14 (22,6 %) випадках мало міс�
це неефективне амбулаторне лікування. Біль�
шість осіб були госпіталізовані у відділення тера�
певтичного профілю, переважно гастроентероло�
гічні (таблиця). Отже, третина пацієнтів загаль�
ної групи пройшли курс лікування у стаціонарі
один чи два рази, хоча згідно з клінічними прото�
колами лікування цього контингенту має прово�
дитися переважно в амбулаторних умовах.

Незадоволеність користувачів (пацієнтів) якіс�
тю медичної допомоги все частіше стає приводом
звернення до суду, який визначає міру відпові�
дальності лікаря. У зарубіжній судовій практиці
неодноразово обговорювалося питання, яке без�
посередньо пов’язане з лікарською помилкою, —
про стандарт медичного догляду та професійних
навичок лікаря. Цілком достатньо, якщо він зас�
тосовує рівень майстерності, звичайний для пе�
ресічного фахівця, який практикує у певній галу�
зі, діє згідно з чинним стандартом, обізнаний з
новими досягненнями в галузі медицини. Еконо�
мічні умови, безперечно, обмежують застосуван�
ня стандартів, що робить позиції лікаря уразли�
вими. При недостатньому фінансуванні в окре�
мих медичних закладах застосування навіть еле�
ментарних лабораторних та апаратних методів
досліджень становить проблему. Водночас при
розгляданні судових позовів щодо лікарських
помилок зазначені стандарти медичної допомоги
можуть бути застосовані [4].

Таблиця. Розподіл госпіталізованих пацієнтів за відділеннями

Відділення Усього пацієнтів Проліковано 1 раз на рік Проліковано 2 рази на рік

Денний стаціонар 16 (25,8 %) 11 (23,4 %) 5 (33,3 %)

Гастроентерології 27 (43,6 %) 19 (40,4 %) 8 (53,3 %)

Терапевтичне 11 (17,7 %) 9 (19,2 %) 2 (13,4 %)

Хірургічне 8 (12,9 %) 8 (17,0 %) —

Усього 62 (100 %) 47 (100 %) 15 (100 %)
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Безумовно, якщо лікар діє згідно з чинними
стандартами, то він певною мірою захищений у
правовому аспекті. Це підвищує вимоги до стан�
дартів, водночас вони повинні відповідати реалі�
ям сьогодення. Чинні стандарти за фахом «Гаст�
роентерологія» було прийнято в 2005 р. і з того
часу вони не оновлювалися. Проведене нами ан�
кетування серед 434 лікарів терапевтичного про�
філю засвідчило, що близько 80 % опитаних ви�
користовують чинні стандарти як для діагности�
ки, так і при лікуванні захворювань біліарного
тракту. Частина респондентів (102 (23,6 %)) вва�
жають стандарти нездійсненними в клінічній
практиці через великий обсяг діагностичних
процедур (85 (19,6 %)), відсутність регулярного
оновлення (45 (10,4 %)), неконкретні рекоменда�
ції (21 (4,8 %)) [9]. Таким чином, чинні стандар�
ти потребують удосконалення.

Висновки
На амбулаторному етапі діагностики та ліку�

вання хворих на ХХ допущено 347 лікарських
помилок (198 діагностичних, 149 фармакотера�
пії), що становить 1,7 помилки на один випадок
захворювання. Кількість випадків з негативним
впливом лікарських помилок на стан пацієнта,
що призвели до збільшення терміну непраце�
здатності, становила 22 (10,6 %). Третина пацієн�
тів загальної групи пройшла курс лікування у
стаціонарі один чи два рази, хоча згідно з клініч�
ними протоколами лікування цього контингенту
повинно проводитися переважно в амбулатор�
них умовах. Кожна четверта госпіталізація була
спричинена неадекватно проведеним амбулатор�
ним лікуванням. Соціально значущих негатив�
них наслідків у вигляді ризику передчасної смер�
ті або інвалідизації пацієнта не виявлено.
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М.Б. Щербинина, Е.В. Закревская

Анализ врачебных ошибок на амбулаторном этапе 
диагностики и лечения хронического холецистита 
у пациентов молодого возраста
Проанализировано 208 амбулаторных карт больных с диагнозом «хронический холецистит» в группе
диспансерного наблюдения. Показано, что врачами на амбулаторном этапе диагностики и лечения до$
пущено 347 ошибок (198 диагностических, 149 фармакотерапии), что составляет 1,7 ошибки на один
случай заболевания. В 22 (10,6 %) случаях отмечено негативное влияние врачебной ошибки на состоя$
ние пациента, что привело к увеличению срока нетрудоспособности. Треть пациентов общей группы
пролечены в стационаре один или два раза, хотя согласно клиническим протоколам лечение этого кон$
тингента должно проводиться преимущественно в амбулаторных условиях. Каждая четвертая госпита$
лизация вызвана неадекватно проведенным амбулаторным лечением. Социально значимых негативных
последствий в виде риска преждевременной смерти или инвалидизации пациента не отмечено.
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The analysis of medical errors 
in outpatient diagnostics and treatment 
of chronic cholecystitis in young patients
The analysis has been held for 208 outpatients' case histories diagnosed with chronic cholecystitis in the group
of medical check$up. It has been shown that 347 errors (198 diagnostic, 149 pharmacotherapy) were made by
the doctors on the outpatient stage of diagnostic and treatment, and this account for 1.7 errors on each disease
case. The negative effects of the medical error on the patients' state were marked in 22 (10.6 %) cases, which led
to an increase in length of stay on sick leave. One third of the total number of patients was treated in the hospi$
tal one or two times, although according to the clinical protocols, treatment of this population should be con$
ducted primarily in the outpatient setting. Every fourth hospitalization was held in connection with inadequate$
ly conducted outpatient treatment. There were no socially significant negative consequences in the form of the
risk of premature death or disability.
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