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Цель. Провести оценку лечения неосложненного гипертонического криза (ГК) на этапе скорой меди-

цинской помощи (СМП) на основании комплексного фармакоэкономического анализа.

Материал и методы. Ретроспективное исследование путем выкопировки данных из карт вызова СМП 

г. Кирова больных с неосложненным ГК. Анализ фармакологического анамнеза, частотный, АВС/VEN-

анализ.

Результаты. В исследование были включены карты 482 больных эссенциальной АГ. 20,9% пациентов 

вообще не получали предшествующей антигипертензивной терапии (АГТ), 19,3% принимали лекарства 

нерегулярно. Врачами СМП больным назначалось от 1 до 7 препаратов. Полный список лекарственных 

средств (ЛС) для СМП содержал 51 торговое наименование; специальные бригады (СБ) и 45 линейные 

(ЛБ). Общие затраты (n=482) на ЛС с учетом использованных шприцов — 7372,93 руб.; на одного паци-

ента – 16,0±18,2 руб. (СБ), 15,0±10,7 (ЛБ). ABC-анализ показал, что наиболее затратным оказался 

натрия хлорид (основа для внутривенных инфузий), на втором месте по затратам оказались феназепам 

или магния сульфат. VEN-анализ выявил, что в группу V вошли 24,4-31,4% от общего количества ЛС. 

Группу Е составили 20-21,6% препаратов, группа N состояла из 47,1-55,6% препаратов.

Заключение. Высокий процент кризового течения АГ связан с отсутствием адекватной АГТ на амбула-

торном этапе. В структуре затрат на ЛС, которые использовали врачи СМП, затраты на АГП составили 

в среднем 1/5 часть. Согласно частотному анализу СБ наиболее часто применяли при лечении ГК парен-

теральные антигипертензивные препараты (АГП), а врачи ЛБ – таблетированные АГП и не рекомендо-

ванные магния сульфат и дибазол. Распределение ЛС согласно АВС-анализу соответствовало рекомен-

дуемому. Результаты VEN-анализа свидетельствуют о перераспределении должной структуры назначе-

ний, с явным преимуществом группы второстепенных ЛС.

Ключевые слова: артериальная гипертония, гипертонический криз, скорая медицинская помощь, лече-

ние, фармакоэкономическое исследование.

Aim. To analyse the pre-hospital treatment of uncomplicated hypertensive crises (HC), using complex pharmaco-

economic approach. 

Material and methods. A retrospective study based on the data from ambulance visits to the Kirov City patients 

with uncomplicated HC. Pharmacological anamnesis analysis, frequency analysis, ABC/VEN analysis.

Results. The study included 482 patients with essential arterial hypertension (AH). No preceding antihypertensive 

treatment (AHT) was received by 20,9%, and irregular AHT was documented for 19,3%. Ambulance doctors 

prescribed 1-7 medications on average; the complete list included 51 medications. Total expenses (n=482) on 

medications and syringes were 7372,93 roubles; expenses per patient were 16,0±18,2 and 15,0±10,7 roubles for 

specialised and general ambulance teams (SAT, GAT), respectively. According to the ABC analysis results, the 

costs were mostly presented by NaCl (as a basis for intravenous injections), followed by phenazepam and 

magnesium sulphate. According to the VEN analysis, group V included 24,4-31,4% of all medications, while 

groups E and N included 20-21,6% and 47,1-55,6%, respectively. 

Conclusion. High HC rates in AH patients were linked to inadequate AHT at the out-patient level. AHT medication 

costs comprised, on average, one-fifth of the total expenses on medications prescribed by ambulance doctors. 

According to the frequency analysis results, SAT mostly used parenteral AHT for HC treatment, while GAT 
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Гипертонический криз (ГК) – одна из самых 

частых причин вызова бригады скорой медицинс-

кой помощи (СМП) [1]. Несмотря на значительные 

достижения медицины в области кардиологии, про-

блема ГК остается актуальной и является одной 

из основных причин сердечно-сосудистых ослож-

нений (ССО) и снижения работоспособности насе-

ления [2]. По данным Национального научно-прак-

тического общества скорой медицинской помощи 

(ННПОСМП) ежедневно в РФ происходит > 20 тыс. 

вызовов СМП по поводу ГК. Анализ обращаемости 

пациентов с ГК за неотложной помощью в различ-

ных регионах показывает, что общая тенденция к 

росту распространенности этой патологии наблю-

дается как в крупных мегаполисах, так и в неболь-

ших районных центрах [3,4]. При этом прослежива-

ется тенденция к более тяжелому течению артери-

альной гипертензии (АГ), преимущественно прояв-

ляющаяся увеличением частоты осложнений, 

в первую очередь – цереброваскулярных (инсуль-

тов) [5].

Напротив, в развитых странах отмечают умень-

шение частоты развития кризовых состояний, что 

связывают с улучшением лекарственной терапии 

АГ в течение последних 20 лет. По данным зару-

бежных авторов, количество ГК снизилось с 7% 

до 1% [6].

Причиной высокой частоты вызовов бригад 

СМП, в большинстве случаев, является неадекват-

ная терапия АГ [3]. По данным ННПОСМП 50-70% 

пациентов, обращавшихся по поводу ГК на СМП, 

постоянно не принимают антигипертензивных пре-

паратов (АГП). Те же пациенты, которые использу-

ют плановую антигипертензивную терапию (АГТ), 

преимущественно пользуются малоэффективными 

и не рекомендуемыми в настоящее время препара-

тами (клонидин, резерпин-содержащие средства, 

комбинированные препараты по типу кристепина, 

короткодействующие средства, имеющие синдром 

отмены и др.). Отсутствие мотивации у пациентов к 

постоянной терапии связано с недостаточностью 

информации о своем заболевании, отсутствием 

навыков самоконтроля, элементарной грамотности 

в приеме лекарств в сочетании с неудовлетвори-

тельным качеством амбулаторного наблюдения 

за данной категорией пациентов [7].

Оказание неотложной помощи при ГК в прак-

тическом здравоохранении по-прежнему имеет 

неоднозначную трактовку определения и еще боль-

шие индивидуальные различия в выборе лечебных 

мероприятий, основанные на устаревших представ-

лениях, личном опыте и субъективных суждениях 

[8]. Если для выработки тактики долгосрочного 

лечения АГ стандарты и рекомендации основыва-

ются на результатах многочисленных проспектив-

ных клинических исследований, т. е. на принципах 

доказательной медицины, то в отношении непос-

редственной тактики для ряда неотложных состоя-

ний такие результаты долгосрочных наблюдений 

сегодня отсутствуют.

В новых экономических условиях для оценки 

рациональности и эффективности лекарственной 

терапии широко используются методы фармако-

экономического анализа, основной целью которых 

является внедрение в практику жизненно-важных 

лекарственных средств (ЛС) с учетом их стоимости, 

а также выявление и исключение из формулярного 

списка второстепенных ЛС и препаратов сомни-

тельной эффективности с высокой стоимостью [9].

Цель исследования – провести оценку терапии 

неосложненного ГК на этапе СМП на основании 

комплексного фармакоэкономического анализа.

Материал и методы
Ретроспективное исследование методом “моментно-

го среза” проводилось путем выкопировки данных из карт 

вызова СМП г. Кирова больных АГ (за 2006г) в специаль-

но разработанную карту. Критерием включения карты 

в анализ служил диагноз: гипертоническая болезнь, ухуд-

шение и неосложненный ГК [10]. По данным, получен-

ным из карт, был выполнен количественный и качествен-

ный анализ фармакологического анамнеза и фармакоте-

рапии пациентов врачами СМП – частотный анализ, 

АВС/VEN-анализ (ОСТ 91500.14.0001-2002).

ABC-анализ – оценка затрат на используемые ЛС из 

расчета: группа А – 80% затрат лечебно-профилактичес-

кого учреждения, группа В – 15% затрат, С – 5% [11]. 

ABC-анализ проведен с наложением прайс-листа фирмы 

“Протек” на 22.03.06. VEN (V – жизненно важные, необ-

ходимые для спасения и поддержания жизни, Е – средс-

тва, необходимые для лечения, но отмена, которых 

не приводит к угрозе жизни больного, N – второстепен-

ные средства или средства с сомнительной 

эффективностью)-анализ проведен согласно рекоменда-

циям по ведению пациентов с АГ [10,12]. Проведена также 

работа по частотному анализу с оценкой частоты приме-

нения каждого препарата у пациентов с АГ. Кроме того, 

оценен характер терапии ГК и степень снижения АД.

Результаты
В исследование случайным образом были вклю-

чены карты 482 больных эссенциальной АГ, к кото-

рым выезжали врачи специализированных (СБ) 

кардиологических (232) или линейных (ЛБ) бригад 

(250) СМП в 2006г. Средний возраст больных соста-

вил 65,6±13,0 года, из них 113 (23,4%) мужчин и 369 

(76,6%) женщин. 152 (3,5%) пациента – лица трудос-

пособного возраста, а 330 (68,5%) – лица > 60 лет.

preferred oral AHT and non-recommended magnesium sulphate and dibazol. In the ABC analysis, medication 

distribution agreed with recommended one. The VEN analysis demonstrated over-prescription of second-line 

medications. 

Key words: Arterial hypertension, hypertensive crise, emergency medical care, treatment, pharmaco-economic 

study.
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Подавляющее большинство – 327 (67,8%) боль-

ных вызывали СМП по поводу повышения 

АД > 180/110 мм рт.ст., 121 (25,1%) имели II степень 

(ст.) повышения АД и 34 (7,1%) – АГ I ст. Средний 

уровень АД в момент приезда бригады СМП соста-

вил 188,2±28,6/131,6±44,9. У 194 больных (40,2%) 

состояние было расценено как неосложненный ГК, 

у остальных – высокое АД без признаков криза.

Имеющиеся в картах данные фармакологичес-

кого анамнеза выявили, что 101 (20,9%) пациент 

вообще не получали АГТ, а 93 (19,3%) принимали 

ЛС нерегулярно. Терапия, которую получали осталь-

ные пациенты (59,8%), представлена на рисунке 1.

Частота использования комбинированной 

терапии составила 54,9% в основном за счет 2 ком-

понентных комбинаций. Если учесть, что среди 

вызывавших СМП — 67,8% больных имели III ст. 

повышения АД, то отчетливо прослеживается несо-

ответствие количества назначаемых препаратов 

на амбулаторном этапе ст. повышения АД. Согласно 

современным рекомендациям по лечению АГ, начи-

ная со II ст. повышения АД, необходимо назначение 

2-компонентной терапии, а III ст. АГ требует, как 

правило, комбинации из 3 препаратов [10]. В реаль-

ной практике оказалось, что больным АГ III ст. 

повышения АД только в 8,3% случаев назначают 

адекватную комбинацию из 3 или 4 препаратов. 

В целом, среднее число принимаемых препаратов 

составило 1,7±0,84.

На рисунке 2 представлено распределение АГП, 

которые принимали больные, по классам. Среди 

них 36,6% приходилось на долю ингибиторов анги-

отензин-превращающего фермента (ИАПФ); 32,2% 

– β-адреноблокаторов (β-АБ); 18,1% – тиазидных 

диуретиков (тД) и 10,3% – антагонистов кальция 

(АК). 14 (2,9%) больных принимали центральный 

агонист a2-адренорецепторов – клофелин. 

Обращает на себя внимание низкая частота 

назначения тД и АК, отсутствие антагонистов 

рецепторов к ангиотензину II.

Еще одним недостатком амбулаторного лече-

ния наряду с необоснованно редким назначением 

комбинированной терапии является значительная 

доля нерациональных комбинаций. Самой частой 

2-компонентной комбинацией (47%) была комби-

нация ИАПФ и β-АБ, которая относится к разряду 

возможных в лечении АГ и не обеспечивает в пол-

ной мере преимуществ рациональной фармакотера-

пии [10].

Детальный анализ групп АГП показал, что 

среди β-АБ предпочтение (77,1%) отдавалось мето-

пролола тартрату; в группе ИАПФ – эналаприлу; 

тД в подавляющем большинстве (46,6%) были пред-

ставлены индапамидом. В структуре АК 48% прихо-

дилось на долю нифедипина ретард. Также было 

установлено, что 8 пациентов (2,8%) в качестве 

монотерапии постоянно принимали ЛС, не реко-

мендуемые для постоянного применения (клофе-

лин, адельфан, андипал, циннаризин).

Исходя из полученных данных фармакологи-

ческого анамнеза, основным поводом к вызову 

СМП послужила неконтролируемая АГ вследствие 

неадекватной АГТ на амбулаторном этапе и нерегу-

лярного приема ЛС.

Врачи бригад СМП проводили наблюдение 

за динамикой жалоб больных в течение 30 мин, 

измеряли АД и частоту сердечных сокращений 

(ЧСС) до лечения. После вмешательства данные о 

величине АД и ЧСС имелись только в половине 

карт (50,2%). На момент приезда врача СМП у 51% 

больных исходные цифры > 180/110 мм рт.ст., 

у остальных больных исходные показатели АД коле-

бались в пределах 140/90 – 180/110 мм рт.ст.

При фармакоэкономическом анализе учиты-

вали то, какая бригада выезжала на вызов: СБ или 

ЛБ. Больным назначалось от 1 до 7 препаратов. 

При этом среднее число ЛС, которые использова-

лись на вызове СБ, оказалось достоверно меньше, 

чем ЛБ – 2,7±1,2 и 3,0±1,3, соответственно 

(р<0,05). Наиболее часто (у каждого третьего 

больного) применялись 2 или 3 ЛС; в ряде случаев 

применяли 5, 6 и даже 7 ЛС. Наряду с этим сред-

нее число непосредственно АГП составило 

1,1±0,7. На рисунке 3 представлены данные 

по количеству используемых АГП на вызове: 16,4-

22,4% больных вообще не получили рекомендо-

ванного в данной ситуации лечения. У большинс-

тва больных использовали 1 АГП.

Согласно рекомендациям по лечению неослож-

ненного ГК скорость снижения АД не должна превы-

Рис. 1    Структура АГТ по количеству препаратов (данные фармако-

логического анамнеза).

Рис. 2    Структура АГТ по классам препаратов (данные фармаколо-

гического анамнеза).
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шать 25% за первые 2 ч, с последующим достижением 

целевого АД в течение нескольких часов (не более 

24-48 ч) от начала терапии [10]. По данным анализа 

снижение систолического АД (САД) составило 17%, 

диастолического АД (ДАД) – не более 15,5%.

Полный список ЛС для скорой помощи, 

применявшихся СБ, включал 51 торговое наиме-

нование, ЛБ – 45. Общие затраты на 482 чел. 

на ЛС составили 5745,38 руб., с учетом использо-

ванных шприцов – 7372,93 руб. На одного паци-

ента в среднем СБ потратила 16,0±18,2 руб. (от 

0,06 до 149,1 руб.); ЛБ – 15,0±10,7 (0,28 – 61,74). 

Распределение затрат представлено в таблице 1.

Затраты, непосредственно для снижения АД, 

составили в среднем 1/3 от маржинальных и ¼ 

от второстепенных. Маржинальные затраты потре-

бовались у 117 (24,3%) больных. В основном они 

были обусловлены купированием боли в области 

сердца (нитраты, анальгетики) или остро возник-

ших нарушений ритма сердца. Необоснованное 

назначение ЛС или применение АГП, не рекомен-

дованных в настоящее время для купирования ГК 2 

типа (второстепенные затраты), имели место у 367 

(76,1%) больных. Другими словами, если маржи-

нальные затраты являются необходимыми, то вто-

ростепенных в большинстве случаев можно было 

избежать, тем самым в 4 раза сократив расходы 

на лечение.

Для оценки оптимальности использования 

ЛС в лечении АГ были осуществлены АВС-, VEN- 

и частотный анализы.

Согласно частотному анализу (таблица 2), 

СБ наиболее часто использовали при лечении 

ГК парентеральные АГП (клофелин и фуросемид). 

Врачи ЛБ наряду с применением нерекомендован-

ных магния сульфата и дибазола, предпочитали 

лечить таблетированными АГП (каптоприл и клофе-

лин). Вместе с тем исходный уровень АД у больных, 

к которым выезжала СБ, был достоверно ниже, чем 

у пациентов ЛБ – 182,8±26,6/99,3±13,9 

и 193,1±29,5/102,9±13,3 (р<0,05).

Физиологический раствор (в качестве основы 

для внутривенных (в/в) инфузий) был использован 

у 73-83 пациентов (29,2-35,8% случаев). Обращает 

на себя внимание большой процент применения, 

особенно СБ, анальгина с димедролом (видимо, для 

лечения головной боли на фоне ГК), а также седа-

тивных препаратов (феназепама и сибазона).

Известно, что при внезапном повышении 

АД в большинстве случаев необходимым и достаточ-

ным является сублингвальное или пероральное приме-

нение ЛС. Использование клофелина ограничивает 

Таблица 1
Распределение затрат на ЛС с учетом способа введения

Траты на АГП Маржинальные траты Второстепенные траты

СБ (n=193) ЛБ (n=195) СБ (n=78) ЛБ (n=39) СБ (n=146) ЛБ (n=221)

3,28±4,92 (0,12 – 

30,06)

2,57±4,29 (0,2 – 

28,18)

11,0±15,0*

(0,09 – 111,8)

10,46±7,42* (0,47 – 

31,32)

13,43±17,71* (0,09 – 

141,3)

12,25±9,15* (2,82 – 

57,61)

Примечание:  маржинальные траты – дополнительные затраты, связанные с лечением сопутствующих состояний; второстепенные траты 

– необоснованные затраты; * – различия с тратами на АГП достоверны (р<0,05).

Таблица 2
Распределение ЛС по частоте назначения 

СБ ЛБ

Название препарата Количество боль-

ных,

n

Частота назначе-

ния, %

Название препарата Количество боль-

ных,

n

Частота назначе-

ния, %

клофелин амп. 0,1мг/

мл 1мл

90 38,8 магния сульфат амп. 

25%-10,0

143 57,2

натрия хлорид амп. 0,9% 

– 10,0

83 35,8 натрия хлорид амп. 0,9% 

– 10,0

73 29,2

анальгин амп. 50%-2,0 74 31,9 каптоприл табл. 25 мг 70 28

димедрол амп. 1%-1,0 61 26,3 клофелин табл. 0,0015 60 24

фуросемид амп. 1%-2,0 45 19,4 дибазол амп. 1% – 5,0 52 20,8

феназепам амп. 0,1%-1,0 43 18,5 анальгин амп. 50%-2,0 40 16

анаприлин табл. 40 мг

30 12,9 клофелин амп. 0,1мг/

мл 1мл

39 15,6

каптоприл табл. 25 мг 29 12,5 димедрол амп. 1%-1,0 36 14,4

магния сульфат амп. 25%-

10,0

26 11,2 фуросемид амп. 1%-2,0 36 14,4

кордафен табл. 10 мг 23 9,9 сибазон амп. 0,5% – 2,0 29 11,6

кеторол амп. 3%-1,0

22 9,5 феназепам амп. 0,1% 

– 1,0

25 10

изокет аэр. 1,25мг/доза 22 9,5 кеторол амп. 3%-1,0 24 9,6
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плохая предсказуемость эффекта: независимо от дозы 

препарата, помимо коллапса, возможно даже 

по вышение АД за счет первоначальной стимуляции 

периферических α-адренорецепторов, и высокая веро-

ятность развития нежелательных лекарственных реак-

ций. Внутримышечное (в/м) введение раствора магния 

сульфата недопустимо, т. к. в первую очередь чревато 

развитием инфильтратов и абсцессов, а терапевтичес-

кий эффект при таком способе использования сомни-

телен и никак не подтвержден в клинических испыта-

ниях [4].

Дибазол не обладает выраженным антигипер-

тензивным действием, его применение оправдано 

только при подозрении на нарушение мозгового кро-

вообращения. Применение диазепама и дроперидола 

показано только при выраженном возбуждении 

больных. Следует учитывать, что седативные и снот-

ворные ЛС могут “смазывать” неврологическую 

клинику, затрудняя своевременную диагностику 

осложнений ГК, в частности, нарушения мозгового 

кровообращения. Применение препаратов, облада-

ющих недостаточным антигипертензивным действи-

ем (но-шпа, папаверин и т. п.) при ГК, безусловно, 

не оправдано [2,13].

ABC-анализ показал, что при оказании помощи 

больным с ГК врачами СБ на долю препаратов 

группы А пришлось 21,5%, ЛБ – 26,7% от всех 

использованных ЛС. На долю препаратов группы 

В – 21,6% и 22,2% соответственно, группы С – 

56,9% и 51,1% соответственно.

Рис. 3   Количество АГП для купирования ГК.
Рис. 4    Соотношение между группами V, E, N – рекомендуемое 

и полученное в результате анализа.

Таблица 3
Распределение затрат на препараты группы “А” 

СБ ЛБ

название препарата затраты

(n=232)

накопит. про-

цент

название препарата затраты

(n=250)

накопит. 

процент

абс., руб % к итогу абс., руб % к итогу

натрия хлорид амп. 

0,9% – 10,0

580,58 19,4 19,4 натрия хлорид амп. 

0,9% – 10,0

471,25 17,1 17,1

феназепам

амп. 0,1%-1,0

301,43 10,1 29,5 магния сульфат амп. 

25%-10,0

388,96 14,1 31,2

фраксипарин шприц 

0,3 мл

282,14 9,4 38,9 кеторол

амп. 3%-1,0

226,8 8,2 39,4

кеторол

амп. 3%-1,0

207,9 6,9 45,8 реланиум

амп. 0,5%-2,0

199,26 7,2 46,6

клофелин

амп. 0,1мг/мл 1мл

171,9 5,7 51,5 феназепам

амп. 0,1% – 1,0

175,25 6,4 53

панангин

амп. 10,0

170,01 5,7 57,2 дроперидол амп. 

0,25%-2,0

152,82 5,6 58,6

димедрол

амп. 1%-1,0

147,62 4,9 62,1 дибазол

амп. 1% – 5,0

146,64 5,3 63,9

дроперидол

амп. 0,25%-2,0

135,84 4,5 66,6 панангин

амп. 10,0

132,23 4,8 68,7

гепарин

фл. 5000/мл, 5 мл

128,72 4,3 70,9 димедрол

амп. 1%-1,0

87,12 3,2 71,9

анальгин

амп. 50%-2,0

116,92 3,9 74,8 клофелин

амп. 0,1мг/мл 1мл

74,49 2,7 74,6

фуросемид

амп. 1%-2,0

99,2 3,3 78,1 фуросемид

амп. 1%-2,0

74,4 2,7 77,3

сибазон

амп. 0,5% – 2,0

74,24 2,7 80

Итого: 2342,26 78,1 78,1 2203,46 80 80
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Большая часть препаратов группы А (табли-

ца 3) – это относительно недорогие и часто 

используемые ЛС; препараты с высокой стои-

мостью назначались ограниченному числу боль-

ных (например, фраксипарин у больных, к кото-

рым выезжали СБ).

Из ЛС группы А только 2 являются АГТ. 

Наиболее затратным оказался натрия хлорид (в 

качестве основы для в/в инфузий), на который было 

израсходовано СБ – 19,4% от общей суммы расхо-

дов, ЛБ – 17,1%. На втором месте по затратам ока-

зался соответственно феназепам (10,1%) и магния 

сульфат (14,1%). Такие ЛС как каптоприл оказались 

в группе В, а различные препараты нифедипина 

(кордафен, коринфар), таблетированный клофилин 

и анаприлин в группе С.

На втором этапе был выполнен VEN-анализ, 

который основан на распределении ЛС по степени 

необходимости (рисунок 4).

Группа V включала жизненно важные препара-

ты, которые отбирались при помощи экспертного 

анализа (оценка значимости с позиции конкретного 

заболевания). В группу V вошли 24,4-31,4% от обще-

го количества ЛС, что в 2 раза меньше рекомендуе-

мых назначений. В группу Е (необходимые ЛС) 

вошли препараты, потребовавшиеся для лечения 

сопутствующих состояний (острые нарушения 

ритма, болевой синдром на фоне дорсопатии), 

в количестве 9-11 наименований, что составляет 

20-21,6% от общего числа использованных ЛС. 

Группа N (второстепенные ЛС симптоматического 

применения с недоказанной эффективностью) при-

мерно в 5 раз превышала рекомендуемые назначе-

ния. Уменьшение назначения ЛС этой группы поз-

волит значительно сократить расходы на лечение.

Заключение
Из результатов настоящего исследования сле-

дует, что высокий процент кризового течения АГ, 

прежде всего, связан с отсутствием адекватной 

АГТ пациентов на амбулаторном этапе. У 19,3% 

больных причиной развития ГК явилась нерегу-

лярная АГТ, у 20,9% – отсутствие лечения.

В структуре затрат на ЛС, которые использо-

вали врачи СМП, затраты на АГП составили 

в среднем 1/5 часть. Согласно частотному анали-

зу СБ наиболее часто использовали при лечении 

ГК парентеральные АГП, а врачи ЛБ таблетиро-

ванные АГП и нерекомендованные магния суль-

фат и дибазол. Выбор способа введения препара-

тов не всегда соответствовал тяжести состояния 

больного и степени повышения АД.

При оценке оптимальности использования 

ЛС в лечении ГК с помощью АВС-анализа уста-

новлено, что процентный объем ЛС между груп-

пами в целом соответствует их рекомендуемому 

распределению. Напротив, результаты VEN-

анализа свидетельствуют о перераспределении 

должной структуры назначений, с явным пре-

имуществом группы второстепенных ЛС.

Учет результатов настоящего исследования 

позволит усовершенствовать тактику ведения 

больных с ГК на этапе СМП, уменьшить леталь-

ность и частоту развития тяжелых осложнений, 

что увеличит фармакоэкономическую эффектив-

ность лечения таких больных.
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