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Авторы публикации сравнили методы гемонадзора, которые использу-
ют специалисты службы крови в России и Великобритании. По мнению 
трансфузиологов, изучение причин и методов профилактики ошибок в за-
готовке и переливании крови повышает безопасность доноров и эффек-
тивность лечения пациентов. 

Гемонадзор – набор надзорных процедур, охватывающий 
трансфузионную цепь: от сдачи и обработки крови и ее ком-
понентов до их переливания пациентам. Включает в себя 
мониторинг, отчетность, расследование и анализ неблаго-
приятных событий, связанных с донацией, обработкой и пе-
реливанием крови, а также меры по предотвращению их воз-
никновения или повторения [1, 2].
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Особенности гемонадзора в России

В России субъекты обращения донорской крови и ее ком-
понентов представляют в ФМБА информацию о реакциях 
и осложнениях, возникших у донора в связи с донацией, у ре-
ципиента в связи с трансфузией, в установленном порядке*.

В 2024 году, по сравнению с 2023, в России количество ре-
ципиентов крови не изменилось, объем перелитой крови и коли-
чество трансфузионных реакций увеличились (таблица 1) [3].

Таблица 1

Трансфузиологические показатели в РФ в 2023–2024 годах

Показатель 2023 2024 Изменение, %
Население России, чел. 146 299 081 146 150 789 -0,1
Всего болезней, n 251 823 437 257 920 774 +2,4
Всего болезней на 100 тысяч жителей 172 129,2 176 475,8 +2,5
Реципиенты крови, чел. 1 380 630 1 380 628 0,0
Переливания крови, n 3 838 917 3 820 101 -0,5
Объем перелитой крови, л 1072 716 1 099 578,4 +2,5
Трансфузионные реакции, n 25 42 +68,0

Количество трансфузионных реакций в России в 2024 го-
ду увеличилось на 68% (отношение шансов 1,68, 95% довери-
тельный интервал 1,02–2,76; χ2 = 4,31; p < 0,04).

О трансфузионных реакциях в 2023 и 2024 годах сооб-
щили 12 и 13 регионов, в которых выполнено 32,7% и 34,3% 
трансфузий соответственно. Ежегодно о реакциях сообща-
ют 7 регионов (таблица 2). Частота трансфузий на 1 реакцию 
в сообщивших регионах составила 18 065 в 2023 году и 11 283 
в 2024 году (p > 0,05).

ФМБА при госконтроле относит деятельность субъекта 
обращения донорской крови и ее компонентов к чрезвы-
чайно высокой категории риска, если в базе данных донор-
ства имеется информация о посттрансфузионных реакциях 
и об осложнениях у реципиентов (постановление Правитель-
ства от 29.06.2021 № 1050). Такая категория риска предусмат
ривает максимальную частоту контрольных мероприятий, 

	 *	 Постановление Правительства от 14.05.2025 № 641 «Об утверждении Правил заготовки, 
хранения, транспортировки и клинического использования донорской крови и ее компо-
нентов», пункт 19
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что может ограничить энтузиазм по внесению информации 
об осложнениях в базу данных. Тем более что в официаль-
ных российских документах отсутствуют как определения 
трансфузионных реакций, так и степень связанности реак-
ции с трансфузией*.

Таблица 2

Трансфузионные реакции в 2023–2024 годах

Субъект РФ
Количество реципиентов

2023 г. 2024 г.
Всего С осложнениями Всего С осложнениями

Москва 167396 6 168 394 9
Красноярский край 28010 5 29 995 12
Пензенская область 21485 3 20 327 4
Республика Карелия 6299 2 Нп 0
Ханты-Мансийский АО 18682 2 Нп 0
Московская область 67912 1 66 186 3
Архангельская область 7179 1 7267 1
Нижегородская область 25087 1 29 382 1
Кемеровская область 29666 1 27 609 1
Тюменская область 14799 1 Нп 0
Республика Адыгея 3306 1 Нп 0
Краснодарский край 61794 1 Нп 0
Иркутская область Нп 0 23 670 5
Свердловская область Нп 0 33 352 2
Саратовская область Нп 0 18 903 1
Республика Хакасия Нп 0 5636 1
Волгоградская область Нп 0 22 462 1
Оренбургская область Нп 0 20 713 1
Россия 1 380 630  25 1 380 628 42

Примечание. Нп – неприменимо.

Гемонадзор в Великобритании 

Программа Великобритании (таблица 3) по работе с серь
езными опасностями переливания крови (Serious hazards 
of transfusion, SHOT) – независимая британская программа 

	 *	 Приказ Минздрава от 20.10.2020 № 1128н «О порядке представления информации о реак-
циях и об осложнениях, возникших у реципиентов в связи с трансфузией (переливанием) 
донорской крови…»
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гемонадзора, которая находится в ведении Королевской кол-
легии патологов. С 1996 года SHOT собирает и анализиру-
ет информацию о нежелательных явлениях и реакциях при 
переливании крови практически от всех организаций здра-
воохранения Великобритании.

Общее количество проанализированных и включен-
ных в ежегодный отчет SHOT за 2024 год отчетов о реак-
циях – 3998. Констатируют небольшое увеличение на 165 
по сравнению с 3833 отчетами, включенными в ежегодный от-
чет SHOT за 2023 год. Кроме того, было 68 отчетов об имму-
низации против D-антигена. Они учитываются отдельно [4].

Таблица 3

Переливание крови в Великобритании в 2024 году

Регион Эритро-
циты

Тромбо-
циты СЗП РД-

СЗП Криопреципитат Итого

Англия 1 348 369 252 784 171 535 55 715 42 078 1 870 481
Северная 
Ирландия

41 823 8547 4078 2136 761 57 345

Шотландия 137 614 23 184 13 284 2109 2578 178 769
Уэльс 73 677 9540 7573 1595 422 92 807
Итого 1 601 483 294 055 196 470 61 555 45 839 2 199 402

Примечание. РД – растворитель-детергент; СЗП – свежезамороженная плазма. 
Количество криопреципитата выражено в виде пулов и отдельных донаций в том 
виде, в котором они были выданы. Все остальные компоненты представляют собой 
эквивалентные дозы для взрослых. Данные РД-СЗП предоставлены компанией 
Octapharma для Англии и Шотландии; в Англии больницы заказывают кровь напрямую 
у Octapharma, а в других странах процесс осуществляется через Службу крови.

Летальные исходы, тяжелые состояния  
и АВО-несовместимые трансфузии: статистика

В 2024 году не было зарегистрировано ни одного под-
твержденного случая заражения, передающегося при пере-
ливании крови. Легочные осложнения и задержки перелива-
ния крови были основными причинами летальных исходов, 
связанных с переливанием крови. 

Тенденции развития патологических трансфузионных 
реакций, таких как лихорадочные, аллергические, гипотен-
зивные и гемолитические реакции, аналогичны показателям 
предыдущих лет. Обнадеживает снижение числа случаев 
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переливания эритроцитов, несовместимых по системе ABO 
(ABOi).

Однако случаи переливания компонентов плазмы, несо-
вместимых по системе ABOi, продолжают регистрироваться: 
в основном это было связано с ошибками в выборе компо-
нентов в лаборатории. Из 3398 ошибок 3322 (83,1%) квалифи-
цировали как предотвратимые, 393 (9,8%) – как непредотвра-
тимые и 283 (7,1%) – как возможно предотвратимые.

Количество фатальных трансфузионных реакций рез-
ко возросло до 59 в 2024 году по сравнению с 38 в 2023 году. 
Их причины: циркуляторная перегрузка (31), задержка пере-
ливания крови (18), легочные, нециркуляторная перегрузка (4), 
гемолитические трансфузионные реакции (2), концентрат про-
тромбинового комплекса (1), редкие осложнения переливания 
крови (1), гипертрансфузия (1).

190 реакций привели к тяжелому состоянию пациента: 
фебрильные, аллергические и гипотензивные реакции (113), 
циркуляторная перегрузка (32), гемолитические трансфузи-
онные реакции (14), задержка переливания крови (12), ле-
гочные, нециркуляторная перегрузка (9), недостаточная или 
гипертрансфузия (3), иммуноглобулин анти-D (3), несоответ-
ствующий компонент крови (1), специфические требования 
к переливанию не выполнены (1), перелит неверный компо-
нент крови (1), концентрат протромбинового комплекса (1), 
редкие осложнения переливания крови (1).

Данные гемонадзора за 2024 год указывают на тревож-
ный рост числа ошибок и смертей, связанных с перелива-
нием крови. Такие ошибки – сигналы о серьезных пробле-
мах в области безопасности здравоохранения, включая сбои 
в коммуникации, несовершенство организации рабочих 
процессов, несоответствия в процедурах, низкую культуру 
безопасности.

Побочные реакции у доноров крови

В 2024 году зарегистрировано 52 серьезных неже-
лательных явления при донациях, в том числе: смерть 
в течение 7 дней после донации, госпитализация в тече-
ние 24 часов после донации, травма, приведшая к перело-
му в течение 24 часов после донации; проблемы, связанные 
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с введением иглы, сохраняющиеся более одного года (трав-
мы нервов и сухожилий); острый коронарный синдром, 
диагностированный в течение 24 часов после донации, ге-
молиз.

Зарегистрировано 25 тяжелых побочных реакций у до-
норов, в том числе: боль в руке, локализованная инфекция / 
воспаление вены или мягких тканей, вазовагальные реак-
ции, легочная эмболия, инфаркт миокарда. 

Всего выполнено 1 807 914 донаций (таблица 4). Частота 
серьезных нежелательных явлений при донациях и тяжелых 
побочных реакций у доноров – 0,43 на 10 тысяч донаций.

Таблица 4

Донации в Великобритании в 2024 году

Донации Англия Шотландия Уэльс Северная 
Ирландия

Цельная кровь Мужчины 738 393 67 678 38 828 20 592
Женщины 689 259 77 358 41 086 20 754
Первичные 180 576 8346 4953 3766
Повторные 1 247 076 136 690 74 961 37 580

Аферез (тромбо-
циты, плазма, 
плазма – сырье)

Мужчины 79 780 8112 2039 2873
Женщины 19 434 942 400 386
Первичные 23 329 1 77 0
Повторные 75 885 9053 2362 0

Итого 1 526 866 154 090 82 353 44 605

Редкие осложнения

Наблюдали два вида редких осложнений донаций:

Гемолиз. Одна из причин возникновения – перегибы в ли-
ниях одноразового афереза или другие механические пре-
пятствия, приводящие к повреждению эритроцитов.

Как действовать. При подозрении на гемолиз (из-за наличия 
розовой плазмы или обнаружения Hb в линии сбора плаз-
мы) процедуру плазмафереза следует прекратить, не воз-
вращая оставшиеся в одноразовой системе эритроциты. Это 
необходимо, чтобы избежать риска возврата поврежденных 
клеток донорам. Персоналу следует информировать донора 
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о возможности красного окрашивания мочи (гемоглобину-
рии) в рамках рекомендаций после донации.

Боль в руке. У донора боль в руке продолжалась более 12 ме-
сяцев после венепункции. 

Различные причины могут побудить донора не сооб-
щать об осложнениях. К ним относятся неосведомленность 
или незнание осложнений, нормализация симптомов, страх 
быть отстраненным и другие социальные или культурные 
факторы.

Как действовать. Необходимо проводить обучение доноров, 
поскольку это важная часть процесса сдачи крови и получе-
ния согласия. Доноры должны знать, что делать в случае ос-
ложнений во время или после донации. Это важно не толь-
ко для оперативного лечения донора и его безопасности, 
но и для оптимизации донорской базы за счет максималь-
ного увеличения повторных сдач. Хорошо известно, что лю-
ди, у которых возникло осложнение при венепункции, могут 
в дальнейшем отказаться от донорства.

Человеческий фактор и эргономика

Человеческий фактор и эргономика – возможный источ-
ник ошибок. В случае нехватки оборудования или неудоб-
ства при его использовании персонал может «оптимизиро-
вать» процесс исходя из своих представлений о комфорте.

Пример. Пациент в отделении интенсивной терапии (ОИТ) получил 
взрослую терапевтическую дозу тромбоцитов. Медсестра, вводившая 
тромбоциты, отсканировала идентификационный браслет, который 
принадлежал другому пациенту. Электронная система отслежива-
ния предупредила об этом. Когда ошибка была обнаружена, пере-
ливание крови было сделано нужному пациенту. Причина ошибки: 
в ОИТ очень ограниченное количество портативных сканирующих 
устройств, поэтому персоналу приходилось использовать дополни-
тельные сканеры, прикрепленные к рабочим станциям на колесах, 
которые не доставали до идентификационных полосок, прикреплен-
ных к пациентам. В качестве обходного пути сотрудники отделения 
начали печатать запасные идентификационные полосы отдельно от 
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пациентов. Обычной практикой стало иметь несколько идентифика-
ционных полосок на компьютерном столе.

Меры профилактики. Необходимо учитывать факторы эр-
гономики, чтобы персонал не искал способы облегчить рабо-
чий процесс за счет безопасности пациентов.

Введение анти-D Ig

Проанализировано 418 случаев ошибок введения 
анти-D Ig, большинство из которых были связаны с ненад-
лежащим назначением анти-D Ig во время беременности. 
Большинство ошибок произошло в клинической практи-
ке – 330/418 (78,9%), по сравнению с лабораторной – 88/418 
(21,1%). Приведем примеры ошибок. 

Пример 1. Пропуск введения анти-D Ig при трансплантации поч-
ки, несовместимой по RhD. D-отрицательной пациентке была про-
ведена трансплантация почки от D-положительного донора. Реги-
стратор «почечного» отделения не заполнил требования по анти-D Ig 
в регистрационной карте пациента. Более того, на необходимость 
этого шага не указали ни «почечная», ни хирургическая бригады, 
участвовавшие в лечении пациента. При расследовании инциден-
та выяснилось, что медсестра отделения трансплантации сообщила 
персоналу о необходимости введения анти-D Ig устно. Но в исто-
рии болезни пациента никаких отметок об этом не было сделано, 
и запрос в лабораторию переливания крови не поступил. Пропуск 
анти-D Ig был выявлен при обнаружении анти-D Ig в плазме пациен-
та через месяц после трансплантации.

Пример 2. Неверно оформленный образец. Повторное тести-
рование после обширного фето-материнского кровотечения было 
отложено из-за отвода неверно оформленного образца. Сенсиби-
лизация анти-D была обнаружена при последующем наблюдении па-
циентки через 6 месяцев.

Распределение сообщений об ошибках, связанных 
с анти-D Ig, в 2024 г. (n = 418): пропуск или позднее введе-
ние анти-D Ig (286); введение анти-D Ig матери/родильнице 
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RhD-отрицательного ребенка (51), введение неправильной 
дозы анти-D Ig (27), введение анти-D Ig женщине/родиль-
нице с анти-D антителами (26), введение анти-D Ig RhD-
положительной женщине/родильнице (14), ошибки при об-
ращении и хранении анти-D Ig (7), правильный продукт, 
правильный пациент* (4), введение анти-D Ig не той женщи-
не/родильнице (3).

Причины пропуска или позднего введения анти-D Ig пред-
ставлены в таблице 5.

Таблица 5

Причины пропуска или позднего введения анти-D Ig в 2024 году 
(n = 286)

Причина n %
Незаказ анти-D Ig 79 27,6 
Выписка до введения анти-D Ig 77 26,9 
Неправильная интерпретация или отсутствие проверки результатов об-
следования матери или новорожденного

29 10,1 

Назначение, но невведение анти-D Ig 26 9,1 
Неправильное решение об отказе от введения анти-D Ig 19 6,6 
Ошибки, связанные с тестированием внеклеточной ДНК плода или его 
результатами

15 5,2 

Ошибки записи 15 5,2 
Частичный D/слабый D 13 4,6 
Сбои в лабораторных процессах 10 3,5 
Ошибки, связанные с анти-D Ig у пациентов после трансплантации 1 0,4
Неправильное хранение анти-D Ig 1 0,4
Невозможность проведения положительной идентификации пациента 1 0,4

Некорректно перелитые компоненты крови

К данному типу ошибок относятся: переливание не того 
компонента, несоблюдение специфических требований. 

Ошибочное переливание. Регистрировались случаи, когда 
пациенту перелили компонент неправильной группы крови, 
или который предназначался другому пациенту и был несо-

	 *	 Случаи, когда пациенту перелили кровь правильно, несмотря на одну или несколько се-
рьезных ошибок, которые при других обстоятельствах могли привести к переливанию не-
правильного компонента крови
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вместим с реципиентом, или был предназначен для другого 
реципиента, но оказался совместим с реципиентом, или ко-
торый отличался от предписанного, например, тромбоциты 
вместо эритроцитов.

Несоблюдение специфических требований. Случаи, когда 
пациенту перелили компонент крови, не соответствующий 
его специфическим требованиям, например, облученные 
компоненты, тромбоциты, соответствующие человеческому 
лейкоцитарному антигену (HLA), при наличии показаний, 
антиген-отрицательные дозы эритроцитов для пациента 
с известными антителами, эритроциты расширенного фено-
типа для пациента с определенным клиническим состояни-
ем (например, гемоглобинопатией) и др.

Случаев некорректного переливания компонентов кро-
ви – 359, в том числе: эритроцитов (290), тромбоцитов (42), 
свежезамороженной плазмы (СЗП) (8), РД-СЗП (4), криопре-
ципитата (2), нескольких компонентов (13).

Клинические ошибки на этапе запроса привели к уве-
личению числа пропущенных специфических требований. 
Продолжают регистрироваться переливания компонентов 
плазмы, несовместимых по системе ABO (ABOi). Количество 
переливаний эритроцитов, несовместимых по системе ABOi, 
сократилось. Сохраняются ошибки, связанные с переливани-
ем крови не тому пациенту. Лаборатории, ошибочно выдаю-
щие D-отрицательные компоненты крови D-положительным 
пациентам и не соблюдающие требования к группе транс-
плантата, продолжают вызывать беспокойство.

Меры профилактики. В таблице 6 представлены основные 
проблемы и способы их решения.

Таблица 6

Причины некорректно перелитых компонентов крови и пути их 
решения

Проблемы Решения
Ошибки на этапах запроса, сбора и введе-
ния крови в клинической практике

Убедитесь, что численность персонала 
и состав навыков точно отражены в пла-
нах обеспечения безопасного выполнения 
задач
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Проблемы Решения
Нарушения на этапах тестирования 
и выбора компонентов в лабораториях 
переливания крови

Используйте чек-листы перед переливани-
ем крови

Нарушение коммуникаций с персоналом, 
отсутствие навыков, должного обучения, 
проблемы с подбором персонала

Проверьте, налажены ли процессы 
коммуникации между сотрудниками, 
и при необходимости оптимизируйте 
их для повышения безопасности 
пациентов.

Игнорирование оповещений информаци-
онных систем и отсутствие их функцио-
нальности 

Проверьте оповещения IT-системы – они 
должны быть актуальными, понятными 
и выполнимыми

Неэффективное использование чек-листов Контрольные списки (чек-листы) перед 
переливанием крови при их правильном 
использовании предотвратили множество 
ошибок переливания и потенциального 
вреда для пациентов

Ошибки обращения и хранения

К данному типу относятся случаи, когда пациенту пере-
ливали компонент крови, предназначенный для него, но об-
ращение с ним и хранение могли сделать компонент небезо
пасным для переливания. В 2024 году наблюдали 311 таких 
ошибок. Большинство из них были связаны с техническими 
(административными) недочетами, нарушениями холодовой 
цепи.

Выявленные недочеты: высокая нагрузка на персонал 
при дефиците кадров, недостаточная подготовка и пробелы 
в оценке компетенций, приводящие к дефициту знаний пер-
сонала. Недостаточный мониторинг работы оборудования 
во время переливания, при котором персонал не замечает 
или не реагирует на оповещения в электронных системах.

Меры профилактики. Передовая практика показывает, что 
ошибки холодовой цепи и просроченные компоненты крови 
нужно выявлять еще на этапе, предшествующем перелива-
нию. Также необходимо пересмотреть стандартные опера-
ционные процедуры, сделав акцент на проверке скорости 
переливания. Персоналу, ухаживающему за пациентом, не-
обходимо сообщать время окончания переливания при пере-
даче компонента крови. 

Справочник заведующего КДЛ56

Практикум специалиста



Отсроченные трансфузии

Отсроченные трансфузии – случаи, когда переливание 
компонента крови было клинически показано, но не бы-
ло проведено, или отсутствие компонентов крови привело 
к значительной задержке, которая причинила вред пациен-
ту, привела к госпитализации или повторному переливанию. 

В отчетном году наблюдали 312 отсроченных трансфу-
зий (18 летальных исходов). Резко возросло количество за-
держек, особенно по вине лаборатории. Увеличилось коли-
чество серьезных неблагоприятных исходов для пациентов. 
Задержки переливания крови при массивных кровотечениях 
продолжают расти.

Выявленные проблемы. Наиболее частые проблемы – сбои 
в коммуникации, влияющие на принятие решений, запросы 
компонентов крови и обработку образцов. Недостаточная 
подготовка, нехватка персонала и незнание протоколов экс-
тренной помощи значительно повлияли на время реагиро-
вания на переливание крови как в клинических, так и в ла-
бораторных условиях. Отмечено неэффективное внедрение 
протоколов при массивных кровотечениях. Многие задерж-
ки были вызваны неспособностью своевременно выявлять 
необходимость в переливании крови, что приводило к позд-
нему началу процедуры.

Меры профилактики. Повышение осведомленности персо-
нала, более глубокое понимание причинных и сопутству-
ющих факторов, которые могут помочь повысить безопас-
ность. Фокус – на предотвращение задержек переливания 
крови у пациентов с кровотечением и критической анемией.

Переливание, которое можно избежать

К данному типу относится запланированное перелива-
ние с подходящим компонентом крови, совместимым с па-
циентом, вследствие ошибочного решения о переливании. 

Причины 170 предотвратимых переливаний в 2024 году: 
неправильное решение (49), решение, основанное на неточных 
результатах (49), неспособность отреагировать на изменение 
обстоятельств (13), переливание, вызванное ошибкой (3), пе-

57№ 9 сентябрь 2025

Практикум специалиста



реливание без решения (10), предотвратимое экстренное ис-
пользование группы O (46).

Примеры неправильных решений: переливание вместо 
гематиников (железо, витамин B12/фолиевая кислота), ненуж-
ное использования нескольких доз, превышение установлен-
ных пороговых значений, неточная оценка кровотечения, 
случаи, связанные с конкретными состояниями (иммунная 
тромбоцитопения и серповидноклеточная анемия).

Меры профилактики. Как минимизировать неправильные ре-
шения при проведении трансфузии, см. в памятке (приложение).

Недостаточная или гипертрансфузия

К этой категории ошибок относится доза, не соответ-
ствующая потребностям пациента. Обычно это ошибки ин-
фузионного насоса, приводящие к недостаточному или из-
быточному переливанию с клиническими последствиями 
(если клинических последствий нет, то это считается ошиб-
кой обращения и хранения).

В 2024 году количество сообщений, полученных в этой 
категории, увеличилось – 31, по сравнению с 20 в 2023 году. 
Большинство, 20 из 31 (64,5%), касались детей и были вызва-
ны неправильными расчетами или неправильной скоростью 
инфузии. В 13 случаях было зарегистрировано избыточное 
переливание крови, а в 18 случаях – недостаточное. Во-
семь случаев произошли у пациентов с гемоглобинопатия-
ми, 3 – с талассемией и 5 – с серповидноклеточной анемией. 
Большинство (27 из 31) были связаны с эритроцитами; 2 – 
с криопреципитатом: ребенок получил слишком много кро-
ви, а взрослый с массивным кровотечением получил недо-
статочную дозу. Ребенок получил избыток тромбоцитов 
из-за ошибки введения, а взрослому перелили недостаточно 
тромбоцитов из-за ошибки инфузионного насоса.

Инциденты, связанные с концентратом протромбинового 
комплекса (КПК)

Задержки были наиболее частой причиной сообще-
ний о случаях с КПК, наблюдавшихся у 22 из 35 пациентов 
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(62,9%). В 5 случаях сообщалось о предотвратимом приме-
нении КПК. В 8 случаях отмечались проблемы с введени-
ем препарата, в основном неправильная скорость инфузии, 
а в 7 – путаница с назначением. Возраст пациентов состав-
лял от 32 до 97 лет, при этом большинство, 26 из 35 (74,3%), 
были старше 70 лет. Средний возраст составил 81 год. Было 
зарегистрировано 8 случаев внутримозгового кровоизлия-
ния. Большинство случаев, 31 из 35 (88,6%), были связаны 
с клиническими отделениями, 4 – с лабораторией. В 2 слу-
чаях лабораторным исследованиям были присвоены непра-
вильные номера серий, а в 2 других случаях сообщалось 
о задержках в выдаче КПК. Ошибки коммуникации были 
зарегистрированы в 8 случаях из 22 (36,4%). У 4 пациентов 
задержки составили более 10 часов. В нескольких сообще-
ниях отмечалось отсутствие знаний о КПК и о том, как его 
применять. В общей сложности 19 из 35 (54,3%) случаев бы-
ли зарегистрированы в отделении неотложной помощи.

Предпосылки к ошибкам

Предпосылкой считается событие, относящееся к любой 
ошибке, которая могла бы привести к определению непра-
вильной группы крови или переливанию неверного компо-
нента, но была обнаружена до переливания. Как и в преды-
дущие годы, в 2024 году предпосылки к ошибкам составили 
самую большую категорию случаев, зарегистрированных 
в SHOT – 1408/3998 (35,2%).

Предпосылки включают 899 перепутываний крови в про-
бирке и 509 сообщений в других категориях предпосылок. 
Если бы ошибка не была выявлена до переливания, во время 
предварительной проверки, было бы проведено 203 потенци-
ально ABO-несовместимых (ABOi) переливания эритроцитов. 

Основные выводы: большинство ошибок выявляют 
больничные комиссии по переливанию крови. Большин-
ство случаев перепутываний крови в пробирке (84,2%) бы-
ли выявлены во время лабораторных исследований или при 
утверждении результатов, что свидетельствует о важности 
проверки проб для подтверждения группы крови.

Меры профилактики данной группы нарушений, связан-
ной с перепутыванием образцов, – в таблице 7. 
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Таблица 7

Распространенные ошибки, которые часто приводят к путанице 
с пробирками, и меры профилактики

Распространенные ошибки, приводящие 
к путанице с  пробирками Профилактика нарушений

Несоблюдение стандартной операционной про­
цедуры 

Убедитесь, что документация и пра­
вила понятны и просты для соблю­
дения, чтобы избежать путаницы 
и неверного толкования 

Пациенты, не идентифицированные надлежа­
щим образом при взятии крови, и образцы, 
маркированные отдельно от пациента

Отбор и маркировка образцов 
должны представлять собой единый 
непрерывный процесс

Пробелы в знаниях, неэффективное обучение, 
высокая рабочая нагрузка и проблемы с команд­
ной работой

В случае выявления системных оши­
бок следует составить план коррек­
тирующих действий и следовать ему

Таким образом, изучение причин и методов профилак­
тики ошибок в заготовке и переливании крови повышает 
безопасность доноров и эффективность лечения пациентов.
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Приложение. Профилактика неправильных решений о проведении 
трансфузии

1. Руководство по соответствующим пороговым значениям переливания 
должно быть доступно врачам в кратком и удобном формате для поддерж-
ки принятия решений в режиме реального времени. 

2. Важно обеспечить точную идентификацию пациента при любом взаимо-
действии с ним или его историей болезни, например, при поиске или рас-
шифровке результатов. 

3. Необходимо пересматривать неожиданные результаты, не соответству-
ющие текущей клинической картине, а анализы – повторять, прежде чем 
использовать их для принятия решений о лечении. Например, у пациента 
без кровотечения сначала следует выяснить причину тромбоцитопении, 
прежде чем рассматривать переливание тромбоцитов. 

4. Планы о проведении трансфузии следует подтверждать письменно, если 
позволяет время. Устная передача информации сопряжена с высоким ри-
ском ошибок.

5. Разработайте четкие алгоритмы при массивном кровотечении, прорабо-
тайте каждый этап: переход с экстренного переливания эритроцитов груп-
пы O на переливание эритроцитов определенной группы при массивном 
кровотечении требует особого внимания.
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