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Розглянута методологія клініко-фармацевтичних підходів до аналізу широко розповсюджених у клінічній 
практиці схем лікарської терапії, визначені основні клініко-фармацєвтичні параметри їх комплексної оцінки 
(клінічна ефективність, безпека, економічна ефективність, комплайєнтність). На прикладі схем медика
ментозного лікування стаціонарних хворих з різними клінічними формами гострого та хронічного гломеру
лонефриту розглянуті переваги та недоліки сучасних схем терапії даної патології, а також можливі шляхи 
їх оптимізації. В результаті аналізу даних фармакоепідеміологічного дослідження лікарських препаратів, 
які використовуються в нефрологічній практиці, розроблені альтернативні схеми лікування захворювання 
з урахуванням фармакоекономічних аспектів їх застосування у стаціонарі, а також клінічної ефективності 
та безпеки довготривалої медикаментозної терапії. На підставі отриманих даних розроблені лікарські 
формуляри для раціонального лікування хворих на гломерулонефрити на рівні лікувально-профілактичного 
закладу, переважно з використанням препаратів вітчизняного виробництва. 

Останнім часом у системі 
охорони здоров'я України 

досить гостро постає проблема 
раціонального лікарського забез
печення за рахунок бюджетних і 
страхових коштів, що насамперед 
пов'язано з наявністю занадто ве
ликої кількості лікарських пре
паратів на фармацевтичному рин
ку, особливо препаратів-генери-
ків, а також з відсутністю сучас
них підходів до їх придбання та 
використання. До кінця 2001 ро
ку на фармацевтичному ринку Ук
раїни було зареєстровано близь
ко 8000 лікарських засобів, при 
цьому згідно з даними ВООЗ на 
сьогоднішній день зі 100% заре
єстрованих препаратів тільки 50% 
необхідні в клінічній практиці [2, 3]. 

При такій ситуації єдиним ви
ходом, який дозволяє визначити 
оптимальне лікарське забезпечен
ня, особливо для стаціонарних 
хворих за рахунок ресурсів бюд

жетних і страхових фондів, є ство
рення і впровадження системи 
лікарських формулярів і націо
нальних переліків [1, 2, 8]. У 
зв'язку з цим однією з найваж
ливіших задач клінічної фармації 
на сучасному етапі розвитку є 
розробка раціональних методів лі
карської терапії та їх впровад
ження в клінічну практику. Від
повідно до сучасних уявлень схе
ма лікування повинна бути еко
номічною, мати високу клінічну 
ефективність і безпеку, а також 
сприяти підвищенню комплайєнт-
ності пацієнта. Дані про ефек
тивність та безпеку лікування клі
нічна фармація одержує з фарма-
коепідеміології, а стосовно еко
номічної ефективності — з фар-
макоекономіки [3, 4, 13, 16]. Та
ким чином, тісна інтеграція цих 
напрямків медико-фармацевтичних 
дисциплін дозволяє розробляти 
найбільш раціональні схеми ме

дикаментозного лікування різних 
захворювань і складати на їх ос
нові лікарські формуляри. При 
цьому різко обмежується номен
клатура використовуваних пре
паратів; застосовуються тільки най
більш ефективні та безпечні лі
карські засоби з економічними 
перевагами; знижуються бюджет
ні витрати на фармакотерапію; 
підвищується якість життя паці
єнтів і їх комплайєнтність до за
пропонованого процесу лікуван
ня [8, 9, 10, 22]. 

Клініко-фармацєвтичні підходи 
до розробки раціональних схем 
лікарської терапії розглянуті на
ми на прикладі лікування стаціо
нарних хворих із гломерулонефри
тами, що обумовлено наступними 
факторами: 

1. Саме це захворювання є 
найбільш розповсюдженою пато
логією нирок (40% випадків усіх 
ниркових патологій) з великою 
кількістю різних клінічних форм. 

2. На гломерулонефрити пере
важно хворіють молоді чоловіки 
працездатного віку [20]. 

3. У випадку відсутності від
повідного лікування гломеруло-
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Таблиця 1 
Клініко-фармацевтична характеристика традиційних 

схем лікарської терапії гломерулонефритів 

Переваги Недоліки 

Схема терапії апробована протягом 
15-20 років і дає добрі клінічні ре
зультати 

За останні 15 років схема лікування 
не зазнала істотних удосконалень 

Усі препарати, що входять до схеми 
терапії, представлені на фармацев
тичному ринку України та цілком до
ступні для населення 

Деякі препарати в схемі лікування 
використовуються не в оптимальній 
лікарській формі і вимагають 
залучення медичного персоналу 
високої кваліфікації; використання 
багатьох засобів супроводжується 
занадто високими матеріальними 
витратами; призначення ряду 
препаратів є необгрунтованим 

Існуюча схема терапії забезпечує 
широку варіабельність у плані гене-
ричної заміни, що дозволяє викорис
товувати найбільш економічно 
вигідні лікарські препарати 

Використання різних генеричних 
препаратів у процесі лікування 
приводить до різного ступеня його 
кінцевої ефективності 

У даних схемах терапії враховуються 
усі ланки патогенезу захворювання: 
на кожну ланку здійснюється 
відповідний вплив 

Поліпрагмазія: у схемі лікування ви
користовується занадто велика кіль
кість препаратів, тому що більшість 
з них впливає лише на одну ланку 
патогенезу і не має комплексної дії 

нефрит може призводити до роз
витку ниркової недостатності, не
обхідності проведення трансплан
тації нирок, до інвалідності і на
віть смерті хворого [6, 17]. 

4. Сучасні напрямки фармако
терапії гломерулонефритів дуже 
різноманітні. Приміром, тільки па
тогенетичне лікування може вклю
чати: імуносупресивну, протиза
пальну, антикоагулянтну та анти-
агрегантну терапію. До того ж усі 
існуючі схеми лікування даного 
захворювання були розроблені біль
ше 15 років тому і за останній час 
не зазнали істотних змін [5,6,7,21]. 

Метою представленого дослід
ження стало підвищення якості 
медикаментозного лікування ста
ціонарних хворих з різними клі
нічними формами гострого і хро
нічного гломерулонефриту. 

Матерали та методи 
Дослідження було проведено 

на підставі аналізу 114 історій 
хвороби пацієнтів із гломеруло
нефритами, які проходили ліку
вання на базі Обласного клініч
ного центру урології і нефрології 
(м. Харків), а також Обласного 
диспансера радіологічного захис
ту населення (м. Харків) в період 
з грудня 2001 року по квітень 

2002 року включно. У ході до
слідження оцінювалися такі по
казники, як частота використан
ня в процесі лікування різних 
лікарських засобів; динаміка змі
ни лабораторних показників; ча
стота виникнення в пацієнтів ус
кладнень і побічних реакцій; вар
тість препаратів на курс терапії 
та загальні витрати, пов'язані з 
лікуванням захворювання. 

Результати та їх 
обговорення 
У результаті комплексного клі-

ніко-фармацевтичного досліджен
ня були визначені сучасні (тра
диційні) схеми лікарської терапії 
стаціонарних хворих із гломеру
лонефритами в залежності від клі
нічної форми захворювання, а також 
їх недоліки та переваги (табл. 1). 

На наш погляд, найбільш істот
ними недоліками проаналізова
них схем є: 
• поліпрагмазія (при лікуванні змі

шаної і гіпертонічної форми хро
нічного гломерулонефриту (ХГ) 
пацієнти одержували в процесі 
терапії 8-10 препаратів); необ
грунтоване призначення лікарсь
ких препаратів; 

• відсутність оптимальної лікарсь
кої форми для основних пре

паратів схеми лікування (біль
шість препаратів використову
ється в ін'єкційній формі, у 
результаті чого пацієнт за 15¬
20 днів лікування одержує 80¬
90 ін'єкцій). 
Усе вищеперераховане може 

приводити до розвитку неперед
бачених ускладнень і побічних 
реакцій, вимагає залучення по
слуг висококваліфікованого ме
дичного персоналу, підвищує вар
тість лікування і, таким чином, 
знижує комплайєнтність пацієнта. 

З позиції клінічної фармації 
для розглянутих схем лікарської 
терапії можливі наступні шляхи 
удосконалення. 

Проведення генеричної замі
ни того чи іншого препарату 
на більш доступний. 

У рамках досліджуваних схем 
медикаментозної терапії прикла
дом може послужити заміна пре
парату "Курантил" виробництва 
компанії "Berlin-Chemie" (Німеч
чина) на препарат "Дипіридамол" 
виробництва "ДЗ ДНЦЛЗ" (Ук
раїна). При цьому витрати на курс 
лікування цими лікарськими за
собами будуть зменшені в 4 рази. 

Заміна лікарської форми та 
(чи) шляху введення препаратів. 

Як приклад можна навести за
міну в досліджуваних схемах лі
кування ін'єкційного препарату 
"Пентилін" виробництва фірми 
"KRKA" (Словенія) на перораль-
ний прийом препарату "Пентокси-
філін" (таблетки виробництва "ФФ 
"Здоров'я"). Подібний підхід по
єднує у собі також і генеричну 
заміну. Це дозволяє знизити витра
ти, пов'язані з лікуванням дани
ми препаратами, більше ніж у 5 
разів, оскільки використовується 
більш дешевий препарат вітчиз
няного виробництва і не потрібні 
додаткові витрати на допоміжні 
матеріали (одноразові шприци). 

Застосування найбільш оп
тимального препарату у ме
жах кожної фармакологічної гру
пи, що входить до схеми ліку
вання. 

Прикладом може бути вико
ристання у якості гіпотензивної 
терапії препарату "Еналаприл" 
(таблетки виробництва "ФФ "Здо
ров'я") з групи інгібіторів АПФ. 
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Таблиця 2 
Альтернативні схеми медикаментозного лікування різних 

клінічних форм гломерулонефритів у стаціонарі 

Назва пре
парату 

Шлях 
введення Добова доза Тривалість, 

доба Примітки 

Гострий гломерулонефрит 
Гепарин п/шк 15000 МО 15 у 3 прийоми 

Еналаприл per OS j 10 мг 15 
Преднізолон per os 60 мг 15 в 1 половині дня 
Фуросемід per OS 40 мг 15 

Латентна фо эма хронічного гломерулонефриту 
Пентоксифілін per os 300 мг 20 у 3 прийоми 

Гепарин п/шк 15000 МО 15 у 3 прийоми 
Диклофенак per OS 100 мг 15 у 2 прийоми 

HecJ >ротична форма хронічного гломерулонефриту 
Преднізолон per OS 40 мг 10 в 1 половині дня 

Циклофосфан в/в 100 мг 10 
Гепарин п/шк 15000 МО 15 у 3 прийоми 

Пентоксифілін per OS 300 мг 20 у 3 прийоми 
Фуросемід per OS 40 мг 15 

Гіпертонічна форма хронічного гломерулонефриту 
Еналаприл per os 20 мг 18 у 2 прийоми 

Еуфілін B/B 5 мл 15 
Пентоксифілін per os 300 мг 20 у 3 прийоми 

Змішана форма хронічного гломерулонефриту 
Еналаприл per os 20 мг 18 у 2 прийоми 

Еуфілін B/B 5 мл 15 
Пентоксифілін per OS 300 мг 20 у 3 прийоми 
Диклофенак per OS 100 мг 15 у 2 прийоми 

Приєднання ХНН 
Рибоксин в/в 5 мл 10 
Хофітол B/B 5 мл 12 

Карболонг per OS 20 г 15 у 3-4 прийоми 

Цей лікарський засіб найбільш 
ефективно знижує артеріальний 
тиск у хворих на гіпертонічну та 
змішану форми ХГ, особливо на 
фоні хронічної ниркової недостат
ності (ХНН), у порівнянні з іншими 
гіпотензивними препаратами. Це 
явище пояснюється, в першу чергу, 
тим, що основою механізму роз
витку гіпертонії при гломеруло
нефритах є активізація системи 
ренін-ангіотензин-альдостерон [7]. 

Використання препаратів з 
комплексною дією. 

Є досить перспективним під
ходом до поліпшення традицій
них методів лікарської терапії 
гломерулонефритів. Як приклад 
можна навести пентоксифілін, 
що має антиагрегаційні та вазо-

дилатуючі властивості, а також 
еуфілін, який викликає гіпотен
зивний та діуретичний ефекти. 

Викладені підходи дозволяють 
істотно спростити схеми прийому 
препаратів, підвищити ефектив
ність та безпеку лікування, зни
зити вартість терапії за рахунок 
переходу на пероральні форми 
препаратів та відмовлення від по
слуг висококваліфікованого ме
дичного персоналу, а також змен
шити кількість допоміжних мате
ріалів у процесі лікування, що 
значно поліпшить якість життя 
пацієнта, а, отже, підвищить його 
комплайєнтність. 

На наступному етапі дослід
ження нами був проведений фар-
макоепідеміологічний аналіз су

часних методів медикаментозного 
лікування гломерулонефритів, що 
дозволило запропонувати наступ
ні схеми лікарської терапії цього 
захворювання (табл. 2). 

Привертає увагу зменшення 
загальної кількості препаратів у 
порівнянні з традиційними підхо
дами. Окрім того, значна кіль
кість препаратів застосовується у 
таблетованій формі. Відповідно 
до проведеного нами епідеміоло
гічного дослідження у більшості 
випадків гіпертонічна та змішана 
форми ХГ супроводжуються роз
витком ХНН II і III ступенів тяж
кості. У цих випадках рекомен
дується додатково застосовувати 
коректор метаболічних процесів 
рибоксин і препарати, які чинять 
гіпоазотемічну дію — "Хофітол" 
та "Карболонг". 

На наступному етапі дослід
жень був проведений порівняль
ний фармакоекономічний аналіз 
традиційних і альтернативних ме
тодів медикаментозної терапії ста
ціонарних хворих із хронічним 
гломерулонефритом. При цьому 
оцінювалися витрати, пов'язані з 
використанням лікарських препа
ратів і допоміжних матеріалів у 
процесі лікування (табл. 3). 

Розрахунок проводили за да
ними прайс-листів заводів-вироб-
ників і оптових фармацевтичних 
фірм з урахуванням, того що гра
нична торгова націнка на лікарсь
кі засоби та вироби медичного 
призначення, які підлягають дер
жавному регулюванню цін та мо
жуть закуповуватися державни
ми та комунальними установами 
охорони здоров'я, складає 10% 
(Постанова Кабінету Міністрів Ук
раїни №1499 від 16.11.2001 p.). 

Аналіз даних, наведених у 
табл. З, дозволяє зробити висно
вок, що запропоновані за таким 
важливим критерієм раціональ
них схем лікарської терапії як 
економічна ефективність методи 
в 1,3-1,5 рази перевершують тра
диційні і дозволяють заощаджу
вати від 20 до 40 гривень при 
лікуванні кожного хворого. 

Слід зазначити, що до складу 
альтернативних схем медикамен
тозної терапії переважно включа
лися препарати, що входять у 
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Таблиця З 
Середні витрати на медикаменти та допоміжні матеріали 

при стаціонарному лікуванні хворих з різними 
клінічними формами гломерулонефритів 

Схема терапії 
Середня вартість на курс лікування, грн 

Різниця 
вартості, грн Схема терапії лікарські 

препарати 
ДОПОМІЖНІ 
Матеріали всього 

Різниця 
вартості, грн 

Гострий гломерулонес >рит 
Традиційна 89,10 8,10 97,20 

Альтернативна 72,20 8,10 76,90 -20,30 
Латентна форма хронічного гломерулонефриту 

Традиційна 75,50 14,20 89,70 
Альтернативна 56,10 8,10 64,40 -25,30 

Нефротична форма хронічного гломерулонефриту 
Традиційна 84,30 15,20 99,50, 

Альтернативна 68,90 9,90 78,80 -20,70 
Гіпертонічна форма хронічного гломерулонефриту 

Традиційна 97,90 23,40 121,30 
Альтернативна 72,70 6,70 79,40 -41,90 

Змішана форма хронічного гломерулонефриту 
Традиційна 110,00 12,80 122,80 

Альтернативна | 75,60 6,70 82,30 -40,50 

Таблиця 4 
Лікарські засоби вітчизняного виробництва для лікування 

хворих на гломерулонефрити 

Препарат Форма випуску Виробники 

Аскорутин табл. №10, №50 ЗАТ НВЦ "Борщагівський ХФЗ", 
ВАТ "Монфарм", ЗАТ "Технолог" 

Гепарин р-н д/ін. 5000 МЕ/мл, 
фл. 1 мл №5; фл. 5 мл №5 ВАТ "Біолік" 

Диклофенак табл. п/о 25, 50 мг №10, 
№20, №30 

ВАТ ХФЗ "Червона Зірка", 
ВАТ "У Фарма" 

Дипіридамол табл. 25, 75 мг №50 ДП "ДЗ ДНЦЛЗ" 
Кальцію 

глюконат 
10% р-н д/ін. амп. 5 мл 
№10 табл. 0,5 г №10 

ЗАТ "ФФ "Дарниця", ВАТ 
"Фармак", ВАТ "Монфарм" 

Карболонг пор. 5,10 г №30 ТОВ "Екосорб" 

Пентоксифілін табл. 0,1, 0,2 г №10, №30 
р-н д/ін. амп. 5 мл №5, №10 

ТОВ "ФК "Здоров'я", 
ЗАТ "ФФ "Дарниця" 

Піридоксину 
гідрохлорид 

5% р-н д/ін., 
амп. 1 мл №10 

ДПХФП "Біостимулятор", ЗАТ 
"Дніпрофарм", ТОВ "ФК "Здоров'я" 

Преднізолон табл. 5 мг №40 ЗАТ "ФФ "Дарниця" 

Реополіглюкін р-н д/ін., фл. 200 мл ЗАТ "Дніпрофарм", ВАТ "Біолік", 
ЗАТ "Індар", ТОВ "Юрія-Фарм" 

Рибоксин р-н д/ін., амп. 5 мл №10 ЗАТ "Технолог", ВАТ "Фармак", 
ЗАТ "ФФ "Дарниця" 

Фуросемід 1% р-н д/ін., амп. 2 мл №10 
табл. 40 мг №10, №50 

ДП "ДЗ ДНЦЛЗ", ЗАТ "ФФ "Дар
ниця", AT Таличфарм", 

ЗАТ НВЦ "Борщагівський ХФЗ" 
Циклофосфан 

Нео-КМП люф. пор. д/ін. 0,1 г, фл. ВАТ "Київмедпрепарат" 

Еналаприл табл. 10 мг №20 ТОВ "ФК "Здоров'я" 

Еуфілін р-н д/ін. 2, 4%, 
амп. 5 мл №10 

ЗАТ "ФФ "Дарниця", ВАТ 
"Фармак", ЗАТ "Дніпрофарм" 

Ентеросгель гель 45, 135, 225,450, 
650, 990 г, банка, пакет ЗАТ "Креома-Фарм" 

"Національний перелік основних 
(життєво необхідних) лікарських 
засобів і виробів медичного при
значення", оскільки він є осно
вою для складання лікарських 
формулярів і надання медикамен
тозної допомоги населенню, що 
значно поліпшує її якість. 

На заключному етапі роботи 
нами була проведена розробка 
лікарського формуляра для ра
ціонального лікування стаціонар
них хворих із гломерулонефрита
ми на рівні ЛПЗ на підставі даних 
про їх ефективність, безпеку та 
економічні переваги, отриманих 
на попередніх етапах досліджен
ня. У перелік рекомендується вклю
чати препарати представлені в 
табл. 4. Ці лікарські засоби вхо
дять до "Національного переліку" 
і виробляються вітчизняними фар
мацевтичними підприємствами, що 
значно підвищує їх доступність 
для ЛПЗ. Також слід зазначити, 
що на фармацевтичному ринку 
лікарських засобів, які можуть 
використовуватися для лікуван
ня гломерулонефритів, вітчизня
ні виробники представлені прак
тично по всіх позиціях. 

Таким чином,запропонований 
перелік дозволяє використовува
ти препарати з підтвердженим 
високим рівнем ефективності та 
безпеки, а також обмежує номен
клатуру та обсяги закупівлі лі
карських засобів, що в цілому 
сприяє значній економії ресурсів 
бюджетних і страхових фондів, 
особливо для стаціонарних хворих. 

ВИСНОВКИ 
1. Існуючі методи медикамен

тозної терапії гломерулонефритів 
мають ряд суттєвих недоліків і не 
відповідають вимогам, що висува
ються до раціональних схем ліку
вання. 

2. На підставі фармакоепіде-
міологічного аналізу розроблені 
альтернативні схеми лікарської те
рапії хворих на гломерулонефри
ти, які за показниками ефектив
ності та безпеки не поступаються 
сучасним підходам. 

3. Альтернативні методи ліку
вання гломерулонефритів за по
казником економічної ефективно
сті значно перевершують тради
ційні підходи. 
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4. На основі фармакоепіде-
міологічних і фармакоекономіч-
них досліджень розроблено лі
карський формуляр, що дозво
ляє значно оптимізувати меди

каментозне забезпечення стаціо
нарних хворих на гломерулоне
фрити. 

5. Запропоновані підходи до 
оптимізації фармакотерапії гло-
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