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Резюме: Проведено оцінку якості фармакотерапії стаціонарних хворих ревматологічного профілю. Вияв-
лено, ідентифіковано та стандартизовано системні ліко-пов’язані проблеми – drug-related problems (DRP) 
фармакотерапії пацієнтів із ревматологічними хворобами. У табличному форматі наведено типові ліко-
пов’язані проблеми у розрізі небезпечних лікових комбінацій, неналежної тривалості фармакотерапії та 
дозування лікарських засобів, шляху введення ліків тощо. 
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Вступ. Близько 820% населення віком від 
15 років страждає на ревматологічні хвороби 
(РХ), які є одними із основних причин не-
працездатності та інвалідності пацієнтів8. 
Особливості етіології та патогенезу РХ, а та-
кож наявність супутніх захворювань у бага-
тьох випадках вимагає застосування водно-
час кількох лікарських засобів (ЛЗ). Це, у 
свою чергу, передбачає призначення ЛЗ із 
врахуванням можливих лікових взаємодій 
(ЛВ), супутньої нозології, протипоказань, ри-
зику виникнення ускладнень фармакотера-
пії (ФТ) тощо. Разом із тим, результати за-
кордонних досліджень засвідчили, що у 81% 
пацієнтів із РХ трапляються помилки при-
значень ЛЗ, зокрема понад 35% зауважень – 
це проблеми дозування ЛЗ, 21% – призна-
чення некоректних ЛЗ, 16% – застосування 
ЛЗ без чітких показань та 19% – відсутність у 
схемі ФТ необхідних ліків13. 

Вищезазначене, на нашу думку, вказує на 
необхідність надання рекомендацій щодо су-
часного раціонального застосування ЛЗ па-
цієнтам із РХ, що й визначило актуальність, 
дизайн та мету нашої роботи. 

Мета дослідження – оцінка якості ФТ, 
ідентифікація системних помилок призна-
чень ЛЗ пацієнтам із РХ та їх стандартизація 
для подальшої раціоналізації, а відтак, – 
підвищення ефективності та безпеки ФТ 

Матеріали та методи дослідження. 
Об’єктами дослідження були: 17 листків лі-
карських призначень (ЛЛП) стаціонарних 
хворих із РХ; інструкції для медичного засто-
сування (ІМЗ) ЛЗ5; чинний на час дослід-
ження Державний формуляр (ДФ) ЛЗ ІV ви-

пуску4; база стандартів надання медичної 
допомоги станом на 15.05.2012 р.1; дані дока-
зової медицини (ДМ)12. Використано методи: 
системного аналізу, порівняльний, клініко-
фармацевтичний, стандартизації та моделю-
вання. Конфлікт інтересів у ході виконання 
дослідження відсутній. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Перший етап нашого дослідження 
потребував вибору методики для ідентифіка-
ції та стандартизації виявлених зауважень 
стосовно призначень ФТ. Як засвідчили ре-
зультати аналізу сучасних інформаційних 
потоків щодо цього питання, на сьогодні ак-
тивно впроваджуються та застосовуються 
класифікаційні системи ліко-пов’язаних про-
блем (drug-related problems – DRP) – подій 
або змін, які пов’язані із ФТ, що реально чи 
потенційно перешкоджають досягненню ба-
жаних результатів ФТ2,7,11. Вітчизняними 
науковцями запропоновано адаптовані до 
реалій сьогодення системи охорони здоров’я 
(ОЗ) України моделі класифікаційних систем 
DRP для оцінки якості ФТ за ЛЛП у стаціо-
нарних закладах ОЗ, за рецептами у аптеках 
та за спонтанними повідомленнями про побі-
чні реакції (ПР) ЛЗ2,3,6. Для проведення цьо-
го дослідження обрано опрацьовану та допов-
нену нами класифікацію DRP Європейської 
мережі фармацевтичної опіки (Pharmaceuti-
cal Care Network Europe) PCNE V5.01 у розрі-
зі рубрики «Проблеми»6. 

У ході аналізу загалом ідентифіковано 435 
DRP 7-ми підрубрик під загальним позна-
ченням Р – «Проблеми» (рис. 1). 
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Рис. 1. Розподіл верифікованих DRP (n=435) 
 рубрики «Проблеми» у аналізованих 
 ЛЛП (n=17) стаціонарних хворих 
 ревматологічного профілю 

 
Результати проведеного нами дослідження 

засвідчили, що найбільша кількість заува-
жень у загальній кількості 142 DRP (32,6%) 
стосувалася проблем вітчизняної клінічної 
практики щодо належного призначення ЛЗ. 
Із них 69 DRP – це призначення ЛЗ без дове-
деної ефективності при певних нозологіях, 
що суперечить принципам раціональної 
ФТ10. Відсутність ЛЗ у чинних клінічних 
протоколах та у ДФ ЛЗ складають 55 DRP та 
17 DRP відповідно. До підрубрики Р8 нале-
жать також DRP, пов’язані із відсутністю 
чинних на час дослідження клінічних прото-

колів. Зокрема, серед аналізованих ЛЛП 
один із діагнозів – синдром Шегрена, для ФТ 
якого застосовувалось 6 ЛЗ. Однак оцінити 
коректність призначеної ФТ до вимог нале-
жної клінічної практики можна лише за за-
значеними у ІМЗ ЛЗ показаннями до засто-
сування, оскільки у вітчизняній базі станда-
ртів медичної допомоги станом на 
15.05.2012 р. протокол лікування синдрому 
Шегрена відсутній1. 

Особливої уваги, на нашу думку, потребує 
призначення кількох ЛЗ із урахуванням по-
тенційних ЛВ, оскільки результат застосову-
вання деяких комбінацій ЛЗ-ЛЗ може при-
звести до тимчасової втрати працездатності 
пацієнтів, госпіталізації чи продовження її 
термінів, а також станів, небезпечних для 
життя чи до смерті. Таким чином, наступним 
етапом нашого дослідження було виявлення 
потенційних ЛВ, частка яких склала 23,4% 
загальної кількості DRP. У 17 ЛЛП виявлено 
2 випадки фармацевтичної взаємодії при змі-
шуванні кількох ЛЗ в одній ємкості (шприці 
чи флаконі): 1) розчин анальгіну + розчин 
димедролу (фармацевтична несумісність 
анальгіну з іншими ЛЗ); 2) 5% розчин глюко-
зи + розчин аскорбінової кислоти (можливе 
окислення аскорбінової кислоти до дегідроас-
корбінової кислоти). Серед решти потенцій-
них ЛВ ми виокремили небезпечні, на нашу 
думку, комбінації ЛЗ-ЛЗ за участю нестерої-
дних протизапальних засобів (НПЗЗ), глюко-
кортикостероїдів (ГКС) та базових ЛЗ для ФТ 
РХ, тобто тих ліків, які застосовуються при 
РХ найчастіше (табл. 1). 

 
Таблиця 1. Небезпечні комбінації ЛЗ-ЛЗ (n=47) 
 

№ 
з/п ЛЗ-ЛЗ Можливий результат взаємодії ЛЗ-ЛЗ К-сть, 

абс.  
1 2 3 4 
1. ГКС (бетаметазон, преднізолон, метил-

преднізолон) – АСК*, НПЗЗ (мелокси-
кам, лорноксикам, диклофенак, етодо-
лак) 

↑ ризик ульцерогенної дії ЛЗ на слизову обо-
лонку шлунково-кишкового тракту та кровотеч 

18 

2. НПЗЗ (диклофенак, етодолак, мелокси-
кам) – цефалоспорини (цефтріаксон, 
цефоперазон) 

При поєднаному застосуванні ↑ ймовірність 
виникнення кровотеч 

5 

3. ГКС (дексаметазон, бетаметазон) – ГКС 
(ме-тилпреднізолон) 

Можливе виникнення гіпокаліємії** 3 

4. ГКС (дексаметазон) – макроліди (клари-
троміцин, джозаміцин) 

Макроліди витісняють зв’язані із альбумінами 
ГКС, при цьому ↑ концентрація ГКС у крові** 

2 

5. ГКС (дексаметазон) –  фторхінолони 
(гатіфлоксацин, левофлоксацин) 

↑ ризик виникнення розривів сухожиль 2 

6. ГКС (дексаметазон) – іАПФ*** (лізино-
прил) / антагоністи рец. ангіотензину ІІ 
(раміприл) 

Існує ризик гематологічних змін, зокрема лей-
копенії 

2 
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Продовження табл. 1 
1 2 3 4 
7. ГКС (метилпреднізолон, дексаметазон) – 

анальгін 
Анальгін витісняє зв’язані з альбумінами ГКС, 
при цьому ↑ концентрація ГКС у крові** 

2 

8. Метотрексат – інгібітори протонної пом-
пи (омепразол) 

Омепразол ↓ нирковий кліренс метотрексату, а 
отже ↑ його концентрація у крові** 

2 

9. Метотрексат – НПЗЗ (мелоксикам) При одночасному застосуванні НПЗЗ та мето-
трексату ↓ тубулярна секреція метотрексату, а 
отже ↑ його концентрація у крові** 

2 

10. НПЗЗ (диклофенак) – фторхінолони 
(гатіфлоксацин, левофлоксацин) 

При такій комбінації ЛЗ-ЛЗ можливе виник-
нення судом 

2 

11. ГКС (дексаметазон) – антиаритмічні ЛЗ 
(аміодарон) 

↑ ризик шлуночкової аритмії, особливо паро-
ксиз-мальної тахікардії типу «torsade de 
pointes» 

1 

12. ГКС (дексаметазон) – месалазин ↑ ризик небажаних шлунково-кишкових реак-
цій 

1 

13. ГКС (метилпреднізолон) – імуносупре-
сори (лефлуномід) 

Метилпреднізолон ↑ ризик виникнення ПР 
при застосуванні з іншими імуносупресора-
ми** 

1 

14. ГКС (метилпреднізолон) – триазольні 
протигрибкові ЛЗ (флуконазол) 

Флуконазол ↓ метаболізм метилпреднізолону, 
тим самим ↓ його кліренс, а відтак, – ↑ концен-
трацію ГКС у крові** 

1 

15. НПЗЗ (диклофенак) – анальгін Анальгін витісняє зв’язаний із альбумінами 
дикло-фенак, а отже концентрація у крові 
останнього ↑** 

1 

16. НПЗЗ (мелоксикам) – іАПФ (лізиноп-
рил) 

Порушення функції нирок, ↑ рівня К+ у кро-
ві** 

1 

17. НПЗЗ (мелоксикам) – пентоксифілін ↑ протромбіновий час, тобто ↑ ймовірність ви-
никнення кровотеч 

1 

Примітка: *АСК – ацетилсаліцилова кислота; **застосування комбінації ЛЗ-ЛЗ може призвести до токсичних реак-
цій; ***іАПФ – інгібітори ангіотензинперетворюючого ферменту; ↑ – зростання; ↓ – зменшення 

 
Разом із тим, 8 можливих ЛВ ідентифікова-

ні нами як доцільні. Зокрема, хондроїтину 
сульфат потенціює ефекти ГКС та НПЗЗ. Це, 
у свою чергу, дозволяє зменшити їх дозуван-
ня, а відтак, – мінімізувати ризик виникнен-
ня дозозалежних ПР. Іншими корисними лі-
ковими комбінаціями були: дибазол та папа-
верин; амінокапронова кислота та етамзи-
лат; папаверин та еналаприл; ребаміпід та 
комбінований антихелікобактерний ЛЗ. Зва-
жаючи на те, що більшість РХ супроводжу-
ються болем різної інтенсивності, доцільним 

вважаємо поєднане застосування анальгіну з 
димедролом, оскільки при такій комбінації 
ліків спостерігається посилення аналгетич-
ної дії. Безперечно, корисним сумісне засто-
сування анальгіну та димедролу є лише при 
належному їх введенні, тобто у різних ємкос-
тях (шприцах), про що зазначалося вище.  

Проблеми вибору ЛЗ склали більше 17% 
виявлених зауважень. Із них особливо насто-
рожують 16 випадків призначення протипо-
казаних ЛЗ (табл. 2). 

 
Таблиця 2. Виявлені DRP у розрізі неналежного призначення ЛЗ (n=16) 
 

№ 
з/п ЛЗ Протипоказання до застосування 

ЛЗ 
К-сть, 
абс. 

1. ГКС Міокардит, остеопороз, АГ*, цукровий 
діабет  

5 

2. НПЗЗ, ацетилсаліцилова кислота, анальгін АГ*, ШКК**, СН***, коагулопатії з 
геморагічними висипаннями  

5 

3. Аевіт (віт. А + віт. Е) Холецистит 1 
4. Дибазол (периферичний вазодилататор) ШКК** 1 
5. Метформін (пероральний гіпоглікемічний ЛЗ) СН*** 1 
6. Месалазин (протизапальний ЛЗ, що застосову-

ється для ФТ запальних захворювань кишеч-
ника) 

Геморагічні висипання 1 

7. Нейрорубін (віт. В1 + віт. В6 + віт. В12) Псоріаз 1 
8. Цефтріаксон (цефалоспорин) ШКК**, ентеропатія 1 

Примітка: *АГ – артеріальна гіпертензія;  **ШКК – шлунково-кишкова кровотеча; ***СН – серцева недостатність. 
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Ідентифікація таких DRP, нашу думку, під-
тверджує факт, що значна кількість лікарів 
не цікавляться ІМЗ ЛЗ9. Зокрема, для комп-
лексної ФТ псоріазу (супутній діагноз у паці-
єнтки із псоріатичним артритом), згідно чин-
ного на час дослідження клінічного протоко-
лу рекомендується застосовувати вітаміни 
групи В, що не суперечить ІМЗ монозасобів 
цих ЛЗ1,5. Разом із тим, комбінований поліві-
тамінний ЛЗ нейрорубін протипоказаний 
при псоріазі, про що чітко зазначено у ІМЗ5. 

У ході аналізу ідентифіковано 31 DRP сто-
совно призначень ЛЗ без наявності чітких 
показань. Найчастіше без встановленої мети 
застосовувались тіотриазолін та гепадиф (у 5 

ЛЛП та 4 ЛЛП відповідно). На противагу 
цьому, відсутність необхідних ліків у схемах 
ФТ виявлено в 15-ти випадках, у 6-ти з яких 
йшлося про призначення системних ГКС без 
вітаміну D та ЛЗ кальцію для попередження 
ГКС-індукованого остеопорозу. Слід зазначи-
ти, що у вітчизняних клінічних протоколах 
розділу «Ревматологія» така рекомендація 
відсутня, незважаючи на достеменно доведе-
ну клінічну ефективність ЛЗ кальцію та ві-
таміну D для профілактики остеопорозу при 
застосуванні системних ГКС (рівень доказів 
А)12. У табл. 3 перелічені інші ідентифіковані 
DRP у розрізі цієї проблеми. 

 
Таблиця 3. Перелік ЛЗ, що не були призначені при наявності чітких показань у конкретних 

клінічних випадках (n=15) 
 

№ 
з/п ЛЗ Показання  

до застосування ЛЗ 
Рівень 
доказів 

К-сть, 
абс. 

1. ЛЗ кальцію та вітаміну D Профілактика ГКС-індукова-
ного остеопорозу 

А 6 

2. Базові ЛЗ (метотрексат, сульфасалазин, 
лефлуномід) 

Ревматоїдний артрит А 5 

3. Антифіброзні ЛЗ та ЛЗ симптоматичної ФТ Системна склеродермія – 1 
4. Базові ЛЗ (метотрексат, сульфасалазин) Псоріатичний артрит А 1 
5. Інгібітори протонної помпи Профілактика НПЗЗ-

індукова-них гастропатій  
А 1 

6. Хондропротектори (глюкозамін) Поліостеоартроз А 1 
 
У подальшому нами досліджено відповід-

ність призначеного шляху введення ЛЗ до 
вимог належної практики. Встановлено, що 3 
ЛЗ (бетаметазон, дексаметазон, тіотриазолін) 
хоча й можуть вводитись шляхом, зазначе-

ним у ЛЛП, у конкретних клінічних ситуаці-
ях застосовувалися некоректно. Разом із тим, 
ін’єкційна лікова форма (ЛФ) анальгіну при-
значена лише для внутрішньом’язевого чи 
внутрішньовенного введення ЛЗ (табл. 4). 

 
Таблиця 4. Виявлені випадки неналежного шляху введення ЛЗ (n=5) 
 

ЛЗ (ЛФ ЛЗ) Показання 
до застосування 

Шлях введення 
ЛЗ за ЛЛП 

Належний 
шлях введення 

К-сть, 
абс. 

Бетаметазон (сусп. для ін’єкцій), 
дексаметазон (р-н для ін’єкцій) Остеоартроз в/м, в/в в/суглобово 

чи періартикулярно 2 

Анальгін (р-н для ін’єкцій) Больовий синдром 
різного ґенезу per os в/м, в/в 1 

Дексаметазон (р-н для ін’єкцій) Реактивний артрит в/в локально 1 
Тіотриазолін (р-н для ін’єкцій) Ішемічна хвороба 

серця (ІХС) в/в в/м 1 
 
Дублювання ЛЗ однієї ФТ-групи чи ЛЗ із 

однаковою діючою речовиною теж належать 
до проблем, пов’язаних із вибором ЛЗ. Серед 
аналізованих ЛЛП виявлено 3 випадки од-
ночасного призначення 2-х ГКС, що недоці-
льно через можливість передозування та ри-
зик виникнення стероїдної токсичності. При-
чиною таких DRP, на нашу думку, перш за 
все, є недостатня обізнаність лікарів щодо 
сучасного  ринку  ЛЗ, зокрема їх торгових 
назв (ТН), що підтверджується також одно-
часним призначенням пантопразолу під різ-

ними ТН (контролок та проксіум) та 2-х рети-
нол-вмісних ЛЗ (риб’ячий жир та вітамін А). 

Поширеними виявились проблеми дозуван-
ня ліків. Загалом у 17 ЛЛП верифіковано 21 
DRP щодо неналежного дозування ЛЗ, роз-
чинника чи розчину-носія, що наведені у 
табл. 5. 

Результати порівняльного аналізу дійсної 
та належної тривалості ФТ засвідчили, що 
значно частіше ЛЗ призначалися недостат-
нім курсом. Це свідчить про неналежне, а 
відтак, – нераціональне застосування ЛЗ. 
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Таблиця 5. Ідентифіковані некоректності дозування ЛЗ (n=21) 
 

Перевищене дозування К-сть, 
абс. 

Пацієнтам із ІХС застосування діабетону MR-60 (таб.) рекомендується розпочинати із 
дози 30 мг на добу, а призначено відразу 120 мг на добу. 

1 

Л
З Призначено мукосат (р-н для ін’єкцій) по 2 мл через день, однак згідно ІМЗ ЛЗ муко-

сат на початку ФТ застосовують в/м по 1 мл через день і лише з 4-ї ін’єкції дозу ↑ до 
2 мл. 

1 

L-лізин (р-н для ін’єкцій) вводять після попереднього розчинення 5-10 мл ЛЗ у 15-50 
мл 0,9% р-ну натрію хлориду (у ЛЛП 5 мл р-ну L-лізину + 100 мл 0,9% р-ну натрію 
хлориду). 

1 

Для приготування р-ну для ін’єкцій зацефу (цефтазидим) рекомендується застосову-
вати 50 мл 0,9% р-ну натрію хлориду, а призначено 100 мл 0,9% р-ну натрію хлориду. 

1 

Ро
зч
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ни

к 
аб

о 
ро

зч
ин

-н
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ій
 Л

З 

Панангін (р-н для ін’єкцій) вводять повільно в/в кр. по 10-20 мл + 50-100 мл 5 % р-ну 
глюкози, а пацієнту призначили 10 мл панангіну + 200 мл 5% р-ну глюкози. 

1 

Недостатнє дозування 
Для зняття м’язевого спазму та контрактури м’язів при захворюваннях опорно-
рухового апарату мідокалм (р-н для ін’єкцій) застосовується по 100 мг 2 р.д.*, а не 100 
мг 1 р.д.* 

3 

ФТ псоріатичного та ревматоїдного артритів лефлуномідом (таб.) починається із дози 
100 мг 1 р.д.* протягом 3-х днів, далі по 20 мг 1 р.д.* (пацієнти відразу отримували по 
20 мг на добу). 

2 

За ІМЗ ЛЗ гепадиф (капс.) призначають по 2 капс. 2-3 р.д.*, а не 1 капс. 3 р.д.* 1 
Метилпреднізолон (таб.) при РХ на початку ФТ слід застосовувати по 16-24 мг на до-
бу, поступово ↓ дозування до 8 мг на добу (пацієнту відразу призначили по 8 мг на 
добу). 

1 

Недостатня кратність приймання салофальку (супоз.), оскільки слід застосовувати 2-
3 р.д.*, а не 1 р.д.* 

1 

Тіотриазолін (р-н для ін’єкцій) при ІХС застосовують по 2 мл 3 р.д.*, а не 4 мл 1 р.д.* 1 

Л
З 

Хілак дорослим слід приймати по 40-60 кр. 3 р.д.* (у ЛЛП призначено по 30 кр. 3 
р.д.*) 

1 

Гепадиф (пор. для приг. р-ну для ін’єкцій) розчиняють у 400–500 мл 5% р-ну глюкози 
(декстрози), а у реальній клінічній практиці його розчиняли у 200 мл 5% р-ну глюко-
зи. 

3 

Альфаферон (р-н для ін’єкцій) згідно ІМЗ ЛЗ необхідно розчиняти у 50 мл 0,9% р-ну 
натрію хлориду, а не у 2 мл. 

1 

Для приготування р-ну для ін’єкцій зацефу (цефтазидим) слід застосовувати 50 мл 
0,9% р-ну натрію хлориду, а взято лише 20 мл. 

1 
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Контролок (пор. для приг. р-ну для ін’єкцій) вводять в/в після розчинення у 10 мл 
0,9% р-ну натрію хлориду, або після змішування із 100 мл 0,9% р-ну натрію хлориду, 
а не із 50 мл. 

1 

Примітка: *р.д. – разів на день 
 
Типовими DRP у розрізі цієї проблеми бу-

ли: у 6-ти ЛЛП застосування кальцію та ві-
таміну D, у 5-ти ЛЛП – гіпотензивних ЛЗ 
(іАПФ, блокатори β-адренорецепторів, блока-
тори ре-цепторів ангіотензину ІІ), у 4 ЛЛП – 
інших кардіологічних ЛЗ, а також антибак-
терійних ЛЗ та ГКС у 4 та 3 ЛЛП відповідно. 
Проте, серйознішою DRP вважаємо застосу-
вання лі-ків понад дозволену тривалість, 
оскільки при цьому, перш-за все, зростає ри-
зик виникнення небажаних ПР ЛЗ.  

У аналізованих ЛЛП виявлено 7 таких 
DRP стосовно ін’єкційних ЛФ дексаметазону, 
мелоксикаму та диклофенаку. Слід зазначи-
ти, що за рекомендаціями чинних клінічних 
протоколів пацієнтам із більшістю РХ пока-
зане тривале застосування НПЗЗ та ГКС, 

однак, ін’єкційні ЛФ можна застосовувати не 
більше 5-ти діб. За необхідності подальшої 
ФТ слід приймати перораль-ні ЛФ вищеза-
значених ЛЗ згідно ІМЗ ЛЗ (табл. 6). 

Близько 8% ідентифікованих зауважень – 
це технічні проблеми, пов’язані із нечита-
бельним почерком лікаря або відсутністю у 
ЛЛП дозування ЛЗ (n=11), шляху введення 
та режиму застосування ЛЗ (n=11), ЛФ ЛЗ 
(n=3), назви ліків (n=2) і розчинника ЛЗ 
(n=1), коду нозології за МКХ-10 (n=1) та чітко 
встановленого діагнозу (n=1). Таким чином, 
беручи до уваги технічні DRP та особливості 
проведеного нами ретроспективного дослід-
ження, реальна кількість зауважень, на на-
шу думку, буде значно більшою. 
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Таблиця 6. Ідентифіковані DRP у розрізі надлишкової тривалості ФТ (n=7) 
 

Тривалість ФТ, дні ЛЗ Показання  
до застосування ЛЗ дійсна належна  

К-сть, 
абс. 

Дексаметазон (р-н для ін’єкцій) Ревматоїдний артрит, реак-
тивний артрит 

10; 8; 8 3-5  
(в окремих випадках 7) 

3 

Мелоксикам (р-н для ін’єкцій) Ревматоїдний артрит, ос-
теоартроз, реактивний арт-
рит 

9; 8; 6 3-5  3 

Диклофенак (р-н для ін’єкцій) Реактивний артрит 10 2-5 1 
 
Найменша кількість верифікованих DRP 

належить до підрубрики «Проблеми застосу-
вання ЛЗ». Зокрема, комбінований ЛЗ, що 
містить кальцій та вітамін D для профілак-
тики ГКС-індукованого остеопорозу за ІМЗ 
слід застосовувати по 1 таблетці 2 рази на 
добу, пацієнту ж призначили по 2 таблетки 
1 раз на добу, тобто добова доза призначена 

загалом вірно, однак, вибрано некоректний 
режим застосування. В інших 2-х випадках 
для попередження та мінімізації ПР мето-
трексату було призначено фолієву кислоту, 
як того вимагає належна практика (рівень 
доказів А)12, однак, факт застосування цього 
ЛЗ у ЛЛП не зафіксований. 

 
 

Висновки: 
1. Проведена оцінка якості фармакотерапії 

за листками лікарських призначень ста-
ціонарних хворих ревматологічного про-
філю дозволила ідентифікувати системні 
DRP застосування лікарських засобів. 
Встановлено, що найбільша кількість за-
уважень стосується проблем вітчизняної 
клінічної практики щодо належного при-
значення лікарських засобів, потенцій-
них лікових взаємодій, а також проблем 
вибору та дозування ліків. 

2. Доцільним та необхідним, на нашу дум-
ку, є інформування лікарів щодо типових 
помилок призначень лікарських засобів, 
оскільки вважаємо, що результати прове-
деного дослідження у подальшому дозво-
лять підвищити безпеку та ефективність 
медикаментозного лікування пацієнтів, 
зокрема, із ревматичними хворобами, по-
кращити якість їх життя, а також попе-
редити чи мінімізувати ризик виникнен-
ня ускладнень фармакотерапії.  
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УДК 615.276.3:615.035/.036 
ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОБЛЕМ, СВЯЗАННЫХ С ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ (DRP) 
СТАЦИОНАРНЫХ ПАЦИЕНТОВ РЕВМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 
О.Ю. Городничая1, В.В. Чопяк2, А.Б. Зименковский1, О.В. Синенький2 
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, 
Кафедра клинической фармации, фармакотерапии и медицинской стандартизации1,  
Кафедра клинической иммунологии и аллергологии2, 
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Резюме: Проведено оценку качества фармакотерапии стационарных больных ревматологического профи-
ля. Определено, идентифицировано и стандартизировано проблемы, связанные с лекарственными средст-
вами (DRP) медикаментозного лечения пациентов с ревматологическими болезнями. В табличном формате 
представлены типичные DRP в разрезе опасных комбинаций лекарств, ненадлежащей продолжительности 
фармакотерапии и дозирования лекарственных средств, способу применения и т.д. 
 
Ключевые слова: проблемы, связанные с лекарственными средствами (DRP), рациональная фармакоте-
рапия, ревматологические заболевания. 
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Summary: The assessment of pharmacotherapy quality for in-patients with rheumatic diseases was conducted. 
Systemic drug-related problems (DRP) were revealed and systematized. The main DRP were standardized in a 
table format in terms of dangerous drug combinations, improper duration of pharmacotherapy and drug dosage, 
route of administration, etc. 
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