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Побічні (несприятливі) реакції на лікарські засоби
(ПРЛЗ) спричинюють 3,5% випадків госпіталізації, досить
часто призводять до фатальних наслідків і завдають значну
економічну шкоду. 
Мета дослідження: проаналізувати останні дані літерату)
ри щодо захворюваності, факторів ризику та перспектив)
них шляхів профілактики ПРЛЗ. 
Передбачувані ПРЛЗ на амбулаторному етапі зустрічають)
ся в середньому у 2,0%, на стаціонарному – у 10,1%
пацієнтів. Серйозні ПРЛЗ частіше викликані антитромбо)
тичними, нестероїдними протизапальними лікарськими за)
собами (ЛЗ) та ЛЗ для лікування серцево)судинної систе)
ми; у країнах, що розвиваються ПРЛЗ частіше викликані
антиретровірусними та протитуберкульозними ЛЗ. Серед
причин ПР у дітей на першому місці введення вакцини, час)
то виявляють ПР у разі вживання протипухлинних ЛЗ і ан)
тибіотиків. Серйозні побічні реакції найчастіше зумовлені
вживанням парацетамолу, аспарагінази і ібупрофену. Серед
основних факторів ризику розвитку ПРЛЗ: похилий вік,
жіноча стать, коморбідність, поліпрагмазія, тяжкість стану,
самолікування, генетична схильність до алергійних реакцій
та змін фармакокінетики. Оскільки майже половина ПРЛЗ
може бути попереджена, великого значення набуває
обізнаність медичних працівників, фармацевтів, пацієнтів з
питань факторів ризику ускладнень фармакотерапії, діагно)
стики та своєчасного інформування про ПРЛЗ, персо)
налізованого лікування. Під особливим контролем повинні
бути пацієнти похилого віку, діти раннього віку, вагітні,
пацієнти, які отримують 5 і більше лікарських засобів,
пацієнти із серцевою недостатністю, порушенням функції
печінки та нирок. Потрібно застосовувати фармакогене)
тичні дослідження, особливо у пацієнтів групи ризику.
Поширення поінформованості та навичок з менеджменту
ризику розвитку ПРЛЗ у лікарів, фармацевтів, пацієнтів та
їхніх представників є важливою складовою збереження
життя і здоров’я пацієнтів, збільшення їхньої прихильності
до медикаментозної терапії, а отже і її ефективності. 
Ключові слова: побічні реакції на лікарські засоби,
епідеміологія, фактори ризику, профілактика.

Побічні (несприятливі) реакції на лікарські засоби
(ПРЛЗ) – одна з найважливіших проблем охорони здо1

ров’я, оскільки є основною причиною госпіталізації та
смертності у розвинутих країнах [9]. 

Система фармакологічного нагляду забезпечує суспільний
захист шляхом своєчасного визначення, збору, оцінювання та
поширення інформації щодо побічних подій (ПП), пов’язаних
із застосуванням лікарських засобів (ЛЗ) [2].

За результатами 22 досліджень встановлено, що з причи1
ни ПРЛЗ відбувається 3,5% госпіталізації [34]. 

У США ПРЛЗ щорічно стають причиною понад 100 тис.
фатальних випадків і призводять до витрат у середньому
136 млрд доларів [36]. У Канаді звернення у відділення
невідкладної терапії та госпіталізація з приводу ПРЛЗ серед
літніх людей призводить до щорічних витрат 35,7 млн до1

ларів, при цьому більше 80% цих витрат пов’язані із
госпіталізацією [6]. 

Мета дослідження: проаналізувати останні дані літера1
тури щодо поширеності, факторів ризику та перспективних
шляхів профілактики ПРЛЗ. 

Визначення понять та класифікація ПРЛЗ
ПРЛЗ (Adverse Drug Reaction – ADR) за визначенням

ВООЗ – це будь1яка ненавмисна та шкідлива для організму
людини реакція, що виникає при використанні ЛЗ у звичайних
дозах з метою профілактики, лікування та діагностики [37]. 

ППЛЗ (побічна подія, пов’язана із вживанням лікарського
засобу (Adverse Drug Event – ADE) – це будь1який симптом
(включаючи патологічні зміни лабораторних показників) або
захворювання, які відбулися у період використання
лікарського препарату [5]. ППЛЗ не обов’язково асоціюється
зі шкодою для організму. Наприклад, пацієнт випадково от1
римав більшу від рекомендованої дозу ЛЗ, але це може не
відобразитись на стані його організму [10].

Отже, «побічна реакція» є більш вузьким поняттям і
складовою «побічної події» і характеризує небажані стани,
які виникають в організмі людини у разі вживання ЛЗ у зви1
чайних дозах. 

Терміни «побічна реакція» і «побічний ефект» взаємо1
замінні, але про реакції говорять з точки зору пацієнта, а про
ефекти – з точки зору лікарського засобу (ЛЗ) [1].

Деякі автори виділяють небажані, бажані та індифе1
рентні ПРЛЗ [1]. У рамках даної статті ми розглядаємо ли1
ше небажані (несприятливі) ПРЛЗ.

Сьогодні переважно користуються ABCDE системою
класифікації ПРЛЗ [15]: 

Тип А («augmented» – доповнені, поширені) – результат
перебільшення нормальної фармакологічної дії ЛЗ. Наве1
дені реакції дозозалежні і передбачувані (прогнозовані),
оскільки їхній прояв узгоджується з наявною інформацією
про ЛЗ (в інструкції тощо). Наприклад, сухість у роті при
вживанні антидепресанта або бронхоспазм при застосуванні
неселективного бета1адреноблокатора.

Тип В («bizarre» – дивні, несподівані) – реакції не перед1
бачувані (не прогнозовані), незалежні від дози. До даного ти1
пу ПРЛЗ належать імунні (алергійні») та неімунні (псевдо1
алергічні реакції, ідіосинкразія).

Тип С («continuing» – тривати) – реакції виникають під
час тривалого застосування ЛЗ (наприклад, остеопороз
внаслідок тривалого вживання глюкокортикоїдів).

Тип D («delayed» – затриманий) – реакції з’являються
через певний час (мутагенні, канцерогенні, тератогенні).

Тип Е («end1of1use» – відміна) – реакції відміни (напри1
клад, реакції при відміні бензодіазепінів). 

Залежно від тяжкості виділяють ПРЛЗ легкі, помірні та
тяжкі, а з урахуванням наслідків для пацієнта – серйозні та
несерйозні. 

Серйозна ППЛЗ – будь1який несприятливий медичний
прояв при застосуванні ЛЗ, який призводить до смерті, ста1
новить загрозу життю, вимагає госпіталізації або збільшення
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терміну госпіталізації, спричинює довготривалу або значну
непрацездатність чи інвалідність споживача ліків або є при1
чиною появи новоутворення у людини, вродженої аномалії
або вади розвитку плода [4].

Епідеміологія 
На сьогодні опубліковано результати багатьох

досліджень щодо поширеності ППЛЗ та ПРЛЗ. Умовно їх
можна розділити на: поширеність серед дорослого та дитячо1
го населення, серед пацієнтів на етапі амбулаторного та
стаціонарного лікування. Вивчають основні групи ЛЗ, які
асоціюються із ПР; частоту зустрічальності різних типів
ПРЛЗ; частоту серйозних та фатальних ПРЛЗ тощо. 

За результатами п’яти досліджень частоти ППЛЗ серед
дорослих амбулаторних пацієнтів встановлено, що загаль1
ний показник захворюваності у Великій Британії становить
3,22%, у Німеччині – 4,78%, у США – 5,64% [34]. Передбачу1
вані ППЛЗ виявлені у 2,0% [13].

У стаціонарах Швеції за даними 31місячного спостере1
ження 4970 пацієнтів ППЛЗ виявлені у 12,0% [13]. Серед
стаціонарних хворих за даними 13 досліджень ПРЛЗ відзна1
чені у 10,1% [34]. Так, із 925 пацієнтів, які перебували на
лікуванні у відділенні оториноларингології, у 94 було вияв1
лено 1 або більше ПРЛЗ [17], причому 74,67% мали реакції
типу А, у 25,32% – типу В [17]. 

В Україні повідомлення про ПР типу В становили 40%
загальної кількості повідомлень щодо ПР ЛЗ, які містяться у
національній базі даних ПР ЛЗ [3].

Серед пацієнтів, які знаходились на стаціонарному ліку1
ванні у стаціонарі IV рівня, у 6,23% виявлено ПРЛЗ, які у
більшості випадків (81,57%) могли бути попереджені [14]. 

У Чорногорії у проспективному дослідженні 200 пацієнтів,
які були госпіталізовані до кардіологічного відділення, у 34
пацієнтів виявлено хоча б одну ПРЛЗ [22].

Серед 1951 пацієнтів віком 34–65 років (середній вік 50
років), які поступили на стаціонарне лікування у чотири
лікарні Південної Африки протягом 30 днів спостереження у
2013 р., ПРЛЗ, як причина вступу до стаціонару, виявлена у
164 (8,4%) хворих [21].

Серед 1082 дітей, госпіталізованих у відділення педіатрії,
було ідентифіковано 64 ПРЛЗ у 54 пацієнтів (захворю1
ваність склала 4,99%) [18]. 

Серйозні ПРЛЗ частіше були викликані антитромботич1
ними, нестероїдними протизапальними ЛЗ, ЛЗ для лікуван1
ня серцево1судинної системи (ССС) [9]. У кардіологічному
відділенні серйозні ПРЛЗ частіше були спричинені кар1
ведіолом і аміодароном [22]. 

У країнах, що розвиваються (наприклад, у Південній Аф1
риці), ПРЛЗ відображають високу поширеність ВІЛ1інфекції
та туберкульозу [21], що пояснює високу частоту ПР. виклика1
них антиретровірусними (наприклад, тенофовіром) та проти1
туберкульозними препаратами (ріфампіцин). Так, стероїди бу1
ли причиною ПРЛЗ у 14,03% випадків, стероїдні протизапальні
ЛЗ – у 7,89%, антикоагулянти – у 8,77%, протиінфекційні ЛЗ –
у 40,92% (включаючи протитуберкульозні ЛЗ у 13,15%) [14].

Серед причин ПР у дітей на першому місці введення вак1
цини (15,9–55,7%) [28, 30], часто виявляють ПР при застосу1
ванні протипухлинних ЛЗ (у 12,0%) і антибіотиків (у 11,1%).
Серйозні побічні реакції найчастіше зумовлені вживанням па1
рацетамолу, аспарагінази та ібупрофену [30]. За іншими дани1
ми, у 74,24% дітей виявлено ПР на ретровірусні ЛЗ, у 71,23%
– на антибіотики, у 60,20% – на антималярійні ЛЗ [23], у
19,2% – на імуномодулювальні ЛЗ, дещо рідше відзначають
ПРЛЗ, що впливають на нервову систему [11]. Серед ан1
тибіотиків частіше ПР були спричинені вживанням амокси1
циліну/клавуланату (21,87%), цефтриаксону (20,31%) [18]. 

Виділяють 30 найбільш частих клінічних проявів ПРЛЗ:

запаморочення, нудота, головний біль, блювання, діарея, ви1
сип, запори, втома, безсоння, свербіж, тромбоцитопенія, біль у
животі, сонливість, алергійні реакції, диспепсія, кропив’янка,
диспное, гіпотонія, депресія, парестезії, тривожність, серце1
биття, тремор, артралгії, анорексія, нервозність, анафілаксія,
ксеростомія, лихоманка, порушення смаку [29]. 

У більшості пацієнтів, які застосовували антибіотики
(64,61% бета1лактамні), спостерігали гастроінтестінальні
(47,4%), нейротоксичні (24,67%), шкірні (20,12%), печінкові
(4,54%) і ниркові (3,24%) реакції [17].

Ентероколіт, викликаний Clostridium difficile, є однією з
найчастіших ПРЛЗ у всіх країнах [34].

У стаціонарі часто виявляються нефротоксичність,
гіпоглікемія, гепатотоксичність, кровотечі [21]. У кардіологічно1
му відділенні частіше були прояви з боку нервової системи,
рідше – ССС, лише іноді – імунні [22].

Серед людей похилого віку ПРЛЗ частіше проявляються
падінням, ортостатичною гіпотензією, делірієм, нирковою
недостатності, шлунково1кишковими і внутрішньочерепни1
ми кровотечами [19].

У дітей найчастіше (4,9–21,1%) виявляють шкірні ре1
акції (почервоніння шкіри, кропив’янка) [11, 16, 23, 30], ли1
хоманку (2,9–10,3%) [23, 30], інфекції (13,5%) [11], гіперчут1
ливість – у 4,1% [30], блювання – у 2,8% [30]. 

Серйозні ПРЛЗ серед амбулаторних пацієнтів спостеріга1
ють у 0,33% випадках [27]. Серед зареєстрованих у дітей
ППЛЗ 0,28% випадків були із смертельними наслідками [28].

За результатами одного із досліджень, у 1,6% пацієнтів
причиною госпіталізації стали передбачувані ПРЛЗ [12].

Серед стаціонарних хворих у 7,01% виявляють тяжкі
ПРЛЗ [14]. Серйозні ПРЛЗ у стаціонарі були у 36–47% се1
ред усіх ПРЛЗ [11, 30], з яких у 73% виникла необхідність
госпіталізації або подовження госпіталізації [11]. У
кардіологічному відділенні 16% ПРЛЗ були серйозні [22]. 

Системний аналіз літератури за 2000–2015 роки свідчить,
що медіана госпіталізації у дорослих пацієнтів внаслідок ПРЛЗ
у розвинутих країнах та країнах, що розвиваються, становить
відповідно 6,3% і 5,5% [9]. Медіана частини ПРЛЗ, що могла бу1
ти попереджена, становила 71,7% і 59,6% відповідно [9]. 

Серйозні анафілактичні реакції (у тому числі синдром
Стівенса–Джонсона, токсичний епідермальний некроліз,
ангіоневротичний набряк, анафілактичний шок) в Україні
становлять 3% від загальної кількості ПР [3]. Найчастіше
такі реакції виникали при застосуванні антибактеріальних
засобів для системного застосування, кровозамінників, пер1
фузійних розчинів, анестетиків і анальгетиків. Така
анафілактична ПР, як набряк гортані, спостерігалася при ме1
дичному застосуванні місцевих анестетиків, антибактеріаль1
них засобів для системного застосування, інгібіторів ангіот1
ензинперетворювального ферменту, кровозамінників і пер1
фузійних розчинів, периферійних вазодилататорів, НПЗП,
рідше — антинеопластичних, гормональних, протиастматич1
них, психолептичних, спазмолітичних ЛЗ [3].

У розвинутих країнах та країнах, що розвиваються, у
структурі всіх ПРЛЗ ПР, які призвели до летальних ви1
падків, зустрічались у 1,7% і 1,8% відповідно [9].

Госпітальну смертність, пов’язану із ПРЛЗ, вивчали у
ретроспективному дослідженні 1388 пацієнтів (віком
18–101 рік), які померли протягом 221місячного періоду у
госпіталі IV рівня у Південній Європі (Гранада, Іспанія). ЛЗ
спричинили смерть у 146 пацієнтів (10,5%) і сприяли смерті
у 110 (7,9%). Отже, у 18,4% померлих ПРЛЗ асоціювали із
фатальним результатом. У 161 (11,5%) випадках ЛЗ був при1
значений у стаціонарі, у 95 (6,84%) – до стаціонару. 

Фатальні причини – аритмії, кровотеча з травного трак1
ту (ТТ), дихальна недостатність. Найчастіше їх спричинюва1
ли антитромботичні (антикоагулянти та антитромбоцитарні
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ЛЗ) – у 23%, психотропні ЛЗ – у 21,2% і дигоксин – у 11,3%.
Серед незалежних факторів фатального результату
внаслідок ПРЛЗ: 4 і більше захворювань, 10 і більше ЛЗ [25].

За даними Ефіопського Центру фармнагляду за період
2005–2012 р. отримано інформацію від лікарів, фармацевтів,
інших спеціалістів охорони здоров’я про 473 ПРЛЗ у 297 дітей
[23]. 21 дитина (7%) померла, 8 дітей – від гострої ниркової не1
достатності (ГНН), 7 випадків ГНН асоціювали із вживанням
парацетамолу/дифенгідраміну гідрохлориду і спільним застосу1
ванням рослинних ліків. Зазначені продукти містили ети1
ленгліколь [Obebi Cliff1Eribo K, Sammons]. Зафіксовано 14 ви1
падків синдрому Стивенса1Джонса, три з них були летальні [23]. 

Фактори ризику розвитку ПРЛЗ
Виявлено зв’язок між розвитком ПРЛЗ та наступними

факторами:
1. Похилий вік. Доведено, що вікові зміни фармакокінетики

і фармакодинаміки [9, 17, 19, 22] суттєво збільшують
вірогідність виникнення ПРЛЗ. Так, ПРЛЗ виявлені у 7,27%
пацієнтів віком 40–60 років, у 13,33% хворих віком 60–80 років,
у 26,66% пацієнтів віком старше 80 років [17]. Загалом 6–12%
госпіталізацій у пацієнтів похилого віку спричинені ПРЛЗ [24]. 

2. Стать. За результатами більшості досліджень доведено
більшу частоту ПРЛЗ сереж жінок [3, 7, 14, 21, 22]. Так, в Ук1
раїні 62,8% ПРЛЗ виявлені серед жінок [3]. Частково це мож1
на пояснити тим, що у жінок у 2 рази менше експресія транс1
портеру ЛЗ глікопротеїну1Р [31], який відіграє важливу роль
у виведенні ксенобіотиків (у тому числі ЛЗ) з організму. У
дітей отримані неоднозначні дані щодо значущості жіночої
статі, як фактору ризику розвитку ПРЛЗ. Так, за даними
аналізу 11 523 звітів 63,9% ПРЛЗ було зареєстровано у хворих
дітей віком 12–17 років, причому частіше у дівчаток (70,7%)
[28]. Іншими дослідниками виявлено переважання (68,52%)
ПРЛЗ у хлопчиків [18] або незалежність від статі [11].

3. Коморбідність [19, 21, 22]. Серцева недостатність, по1
рушення ниркових і печінкових функцій суттєво погіршу1
ють метаболізм та екскрецію ЛЗ, що спричинює підвищення
його концентрації у крові. 

4. Поліпрагмазія і взаємодія ЛЗ [17, 19, 21, 22]. Взаємодії ЛЗ
частіше виникають у «крайніх» вікових групах: у літніх і ново1
народжених, що пояснюється особливостями фармакокінети1
ки. Процеси всмоктування, метаболізму, розподілу і виведення
ЛЗ у новонароджених ще недосконалі, а у пацієнтів літнього
віку ці процеси уповільнені через вікові зміни функцій ТТ,
печінки, нирок. Крім того, у пацієнтів літнього віку як правило
багато супутніх захворювань, для лікування яких вони засто1
совують більшу кількість ЛЗ. Серед пацієнтів, які отримували
менше 5 ЛЗ, ПР виявляли у 5,64%, більше 5 ЛЗ – у 19,34% [17].
Серед дітей значущий зв’язок між виникненням ПРЛЗ і вико1
ристанням більше 4 ЛЗ [18]. Необхідно також враховувати
вірогідність взаємодії між ЛЗ і деякими харчовими продукта1
ми (грейпфрутовий сік, їжа на грилі, сир, тощо), фітопрепрара1
тами (звіробій тощо) та шкідливими звичками (куріння, вжи1
вання алкоголю тощо), що сприяє також змінам фармакокіне1
тики, а отже і концентрації в крові ЛЗ. 

5. Тяжкість стану, тривалість перебування у стаціонарі.
Серед тих, хто перебував у стаціонарі менше 7 днів, ПРЛЗ
виявляли у 6,82%, більше 7 днів – у 12,81% [17]. Більшість
випадків ПРЛЗ зафіксовано у хворих, госпіталізованих у
разі надзвичайної ситуації [17]. Частіше ПРЛЗ виявляють у
нехірургічних відділеннях [34].

6. Самолікування. Серед пацієнтів зафіксовані типові по1
милки: одночасне застосування кількох препаратів під різними
торговими назвами, що містять однакову діючу речовину; од1
ночасне застосування несумісних ліків; недотримання правил
дозування препарату; недотримання рекомендації щодо трива1
лості курсу лікування; неврахування супутніх патологій [4]. 

7. Генетичні передумови. Відмінність реакції на ЛЗ може
бути зумовлена генетичними причинами, зокрема ПРЛЗ мо1
жуть виникати у випадку генетичних поліморфізмів генів
ферментів метаболізму лікарських засобів [20, 32]. Відомо
про роль генетичних факторів у розвитку алергійних реакцій. 

Профілактика ПРЛЗ
Доведено, що 38,8–52,0% ППЛЗ можна було б запобігти

[12, 13, 21], тому важливо розробляти та впроваджувати нові
стратегії попередження ПРЛЗ [24].

Заходи з профілактики ПРЛЗ передбачають у першу
чергу врахування наведених вище факторів ризику. 

Важливо переходити на пацієнт1орієнтовану організацію
[33] фармакотерапії. В умовах самолікування перед застосуван1
ням препарату пацієнт має бути ознайомлений з наступним:

– які ПРЛЗ можуть виникнути і як можуть проявитися; 
– в якій дозі, з якою періодичністю, в який час доби, до,

під час або після їди слід застосовувати ЛЗ; 
– які ліки, харчові продукти та напої не можна приймати

одночасно з призначеним препаратом [4]. 
Пацієнт повинен бути проінформований щодо належного

зберігання ЛЗ. Пацієнту слід знати про активні інгредієнти у
безрецептурних ЛЗ, оскільки деякі з них можуть містити па1
рацетамол, і використання декількох ЛЗ може призвести до
вживання додаткових доз, що пошкодить печінку [8].

Люди похилого віку повинні бути під особливою увагою,
оскільки крім того, що вони мають вікові зміни фарма1
кокінетики ЛЗ, часто страждають на супутні захворювання
та застосовують багато ЛЗ [7]. 

Велике значення має збільшення прихильності і посилен1
ня виконавчої дисципліни та вмотивованості лікарів щодо
інформування про ППЛЗ. В Ірані у жовтні 2014 – березні 2015
року проанкетовано з питань знань і вмінь подачі інформації
про ППЛЗ 350 лікарів загальної практики. 64,6% лікарів зазна1
чили, що не ознайомлені з необхідністю рапортувати про
ПРЛЗ [26]. Як відомо, на даний час повідомляти про ПРЛЗ
можуть медичні працівники (лікар, медична сестра, фельдшер,
акушер тощо), фармацевти, пацієнти, їхні представники, а та1
кож громадські організації, які захищають права і безпеку
пацієнтів. 

Необхідно вдосконалити нормативно1правові акти з пи1
тання фармацевтичного нагляду, забезпечити виконання на1
укових тем з вивчення епідеміології та факторів ризику
ПРЛЗ, а також розвивати активні форми подачі повідомлень
про ПРЛЗ. 

Доцільно у пацієнтів групи ризику використовувати ал1
горитми для визначення ступеня достовірності зв’язку
ЛЗ–ПРЛЗ» (наприклад, алгоритм Наранжо). 

Оскільки фармакокінетичний процес у пацієнтів
різниться і залежить у тому числі від генетичних особливос1
тей, патологічних станів організму тощо, у разі призначення
пацієнтам ЛЗ слід враховувати основні положення доказо1
вої та персоналізованої медицини. Потрібно застосовувати
фармакогенетичні дослідження, особливо у пацієнтів групи
ризику (взаємодія ЛЗ, вживання антикоагулянтів або анти1
тромботичних засобів, похилий вік) [20, 32].

Слід внести відповідні зміни у робочі програми на
клінічних кафедрах та забезпечити оволодіння навичок ме1
неджменту ризику взаємодії ЛЗ та розвитку ПРЛЗ на дип1
ломному та післядипломному етапах підготовки лікарів, сто1
матологів та фармацевтів.

Таким чином, розвиток поінформованості та навичок з
менеджменту ризику розвитку ПРЛЗ у лікарів, фарма1
цевтів, пацієнтів та їх представників є важливою складо1
вою збереження життя і здоров’я пацієнтів, збільшення
їхньої прихильності до медикаментозної терапії, а отже і її
ефективності. 
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Побочные реакции на лекарственные средства:
эпидемиология, факторы риска 
и пути профилактики
Н.В. Хайтович

Побочные (неблагоприятные) реакции на лекарственные средства
(ПРЛС) вызывают 3,5% госпитализаций, достаточно часто приводят к
фатальным исходам и наносят значительный экономический ущерб.
Цель исследования: проанализировать последние данные литера1
туры по вопросам эпидемиологии, факторов риска и перспектив1
ных путей профилактики ПРЛС.
Предполагаемые ПРЛС на амбулаторном этапе встречаются в
среднем в 2,0%, на стационарном – в 10,1% пациентов. Серьезные
ПРЛЗ чаще вызваны антикоагулянтами, нестероидными противо1
воспалительными лекарственными средствами (ЛС) и ЛС для ле1
чения сердечно1сосудистой системы; в развивающихся странах
ПРЛС чаще вызваны антиретровирусными и противотуберкулез1
ными ЛС. Среди причин ПР у детей на первом месте введение вак1
цин, часто отмечают ПР при употреблении противоопухолевых ЛС
и антибиотиков. Серьезные ПР у детей чаще обусловлены приемом
парацетамола, аспарагиназы и ибупрофена. Среди факторов риска
развития ПРЛС: пожилой возраст, женский пол, коморбидность,
полипрагмазия, тяжесть состояния, самолечение, генетическая
предрасположенность к аллергическим реакциям и изменениям
фармакокинетики ЛС. Поскольку почти половина ПРЛС может
быть предупреждена, большое значение приобретает знание меди1
цинских работников, фармацевтов, пациентов по вопросам факто1
ров риска осложнений фармакотерапии, диагностики и своевре1
менного информирования о ПРЛС, персонализированного лече1
ния. Под особым контролем должны быть пациенты пожилого воз1
раста, дети раннего возраста, беременные, пациенты, которые полу1
чают 5 и более ЛС, пациенты с сердечной недостаточностью, нару1
шением функции печени и почек. Необходимо применять фарма1
когенетические исследования, особенно у пациентов группы риска.
Рост осведомленности и навыков менеджмента риска развития
ПРЛС у врачей, фармацевтов, пациентов и их представителей яв1
ляется важной составляющей сохранения жизни и здоровья паци1
ентов, увеличение их приверженности к медикаментозной тера1
пии, а следовательно и ее эффективности.
Ключевые слова: побочные реакции на лекарственные средства,
эпидемиология, факторы риска, профилактика.

Adverse drug reactions: 
epidemiology, risk factors and preventive 
care patterns
N.V. Khaitovych

Adverse drug reactions (ADRs) initiate about 3,5% of hospitalization,
quite often it results in fatal outcome and causes significant economic
damage. 
The objective: was to provide insight into the latest literature data in
terms of morbidity, risk factors and perspective ways of prophylactic
measures of ADRs. 
On the outpatient treatment stage unpredictable ADRs occur on the
average of 2,0%, on the inpatient one – in 10,1% of all patients. In most
cases, serious ADRs have been induced by antithrombotic agents, non1
steroidal anti1inflammatory drugs and drugs for treatment cardiovas1
cular system; in developing countries ADRs have been most common1
ly initiated by antiretroviral and tuberculosis drugs. Among the main
causes of ADRs in children, on the first place –is vaccination, it has
been often noted ADRs under the medication with antitumor drugs
and antibiotics. Serious ADRs are typically induced by administration
of paracetamol, asparaginase and ibuprofen. Among the main risk fac1
tors in development of ADRs are: elderly age, female sex, comorbidity,
polypragmasy, severity of patients’ condition, self1treatment, genetic
predisposition to allergic reactions and pharmacokinetic changes.
Since nearly half of all ADRs may be prevented, the great significance
has acquired awareness of medical staff, pharmacists, patients regard1
ing to risk factors of pharmacotherapies’ complications, diagnostics
and timely reporting about ADRs, personalized therapy. Under the
special control should be elderly patients, young childs, pregnant
women, patients receiving 5 and more drugs, patients with heart fail1
ure and impaired function of liver and kidneys. It is necessary to pro1
vide extensive studies of pharmacogenetics, especially in patients of
group risk.
Development of awareness and skills in management of risk progres1
sion of ADRs among physicians, pharmacists, patients and their repre1
sentatives is an essential part of preserving patients’ lives and health,
increasing their compliance to medical therapy, and consequently, its
efficacy. 

Key words: adverse drug reactions, epidemiology, risk factors, pro`
phylactic.
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