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Методы клинико-экономического 
анализа

Коэффициент «затраты/эффективность» (CER) рас-
считывался по формуле: 

СЕR=DC/Ef,
где DC – прямые затраты; 

Ef – эффективность лечения. 

В нашем случае в качестве показателей эффектив-
ности рассматривались среднее снижение массы тела
(кг) и доля пациентов, достигших снижения веса >5% от
исходного. Тактика лечения, обладающая наименьшим
соотношением CER, является более экономически вы-
годной. 

Приращение эффективности затрат

Поскольку в нашем исследовании наиболее эф-
фективная тактика лечения являлась одновременно
более дорогой, проводился инкрементальный анализ
(анализ приращения эффективности затрат), который

демонстрировал, каких дополнительных вложений
требует достижение одной дополнительной единицы
эффективности при использовании более эффектив-
ного метода. 

Показатель «приращение затрат» (CERincr) рассчи-
тывался по формуле: 

CERincr = (DC1–DC2)/(Ef1–Ef2),
где DC1 – прямые затраты при использовании метода 1; 

DC2 – прямые затраты при использовании метода 2; 

Ef1, Ef2 – клиническая эффективность первого и второго

методов соответственно.

Методы моделирования

Для исследования динамики состояния больного с
МС нами была разработана математическая модель, со-
гласно которой текущее состояние больного задается
принадлежностью к одному из нескольких дискретных
состояний с заданными вероятностями перехода. 

Для создания модели нами были взяты следующие
7 состояний с возможными переходами между ними
(рис. 1): 
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1. МС без осложнений. 
2. Инфаркт миокарда (ИМ). 
3. Инсульт – острое нарушение мозгового кровооб-

ращения (ОНМК).
4. Сахарный диабет (СД) 2-го типа.
5. Состояние после ИМ.
6. Состояние после ОНМК. 
7. Смерть.
Представленную систему можно рассматривать как

цепь Маркова с 7-ю состояниями. Вероятности перехо-
дов из одного состояния здоровья в другое взяты из ре-
зультатов отечественных и зарубежных рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ). 

Поиск публикаций осуществлялся на базе поисковой
системы PubMed, отбирались крупные РКИ, метаанализы
и данные регистров с сопоставимыми с нашими по воз-
растно-расовому составу выборками. Для создания моде-
ли последствий МС без лечения было отобрано 12 иссле-
дований [2, 4, 8, 12–16, 18, 19, 21, 24], для прогнозирова-
ния снижения риска осложнений МС в результате лечения
было отобрано 5 исследований [11, 17, 20, 23, 25]. Сниже-
ние риска осложнений МС для контрольной группы рас-
считано, исходя из допущения, что небольшое снижение
массы тела (в среднем на 4,7±7,1 кг, или 4,6±6,7%) уме-
ренно снижает риск развития СД 2-го типа [11] и смертно-
сти от СД 2-го типа [25]), но не влияет на прогноз по сер-
дечно-сосудистым заболеваниям (ССЗ) [11, 22]. 

Снижение риска осложнений МС для основной группы
рассчитано, исходя из данных крупных РКИ о положитель-
ном влиянии достигнутого клинического результата (сни-
жение массы тела в среднем на 10,7±6,9 кг, систолическо-
го (САД) на 12,7±11,4 мм рт. ст. и диастолического (ДАД)
на 8,0±8,7 мм рт. ст.) на прогноз ССЗ, СД 2-го типа и
смертности от ССЗ и всех причин [11, 17, 20, 23, 25]. Для
более глубокого анализа, учитывающего наличие не-
скольких осложнений, нами была использована модифи-
цированная модель с 17 возможными вариантами состоя-
ний. 

Добавленные годы жизни (LYG – life years gained)
рассчитывались по формуле: 

LYG = ОПЖ с лечением – ОПЖ без лечения, 
где ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни, рассчи-

танная на основании марковского моделирования.

Средневзвешенные показатели лет жизни с поправ-
кой на качество (QALY – Quality adjusted life years) за каж-
дый год жизни рассчитывались по формуле: 

QALY = КЖ1 х вероятность состояния 1 + КЖ2 х

вероятность состояния 2 + … + КЖ7 х 

вероятность состояния 7,
где КЖ – интегральный показатель качества жизни при

МС и его осложнениях, полученный с помощью опросника

SF-36 (на основании собственного исследования и дан-

ных отечественных и зарубежных РКИ) [3, 5, 6, 10]. 

Общее количество QALY рассчитывалось путем сум-
мирования средневзвешенных QALY за каждый год те-
рапии.

Средневзвешенные прямые медицинские затраты
за каждый год терапии рассчитывались по формуле:

DC = DC1 х вероятность состояния 1 + DC2 х 

вероятность состояния 2 + …+ DC7 х вероятность

состояния 7,
где DC – прямые медицинские затраты за 1 год при МС и

его осложнениях исходя из результатов собственного ис-

следования, а также взятые из современных отечествен-

ных публикаций [1, 7]. 

Общие средневзвешенные медицинские затраты
рассчитывались путем суммирования средневзвешен-
ных затрат на каждый год терапии.

Для каждого метода лечения расчет показателя «за-
траты/полезность» (CUR, соотношение CUR альтерна-
тивы) осуществлялся по формуле: 

CUR = DC / Ut, 
где DC – средневзвешенные прямые затраты, руб.; 

Ut – показатель полезности, выраженный в средневзве-

шенных QALY. 

Для сравнения экономической эффективности 2-х
различных методов лечения был использован «порог го-
товности общества платить» (wtR – willingness to pay Ra-
tio), равный трехкратному размеру внутреннего валово-
го продукта на душу населения, т. е. 1 308 186,7 руб. 

Результаты клинико-экономического анализа также
выражены в показателях «чистой денежной выгоды»
(NMB – Net Monetary Benefit). Для расчетов использова-
лась следующая формула: 

NMB = Ut x wtR – DC,
где Ut – полезность затрат, выраженная в QALY; 

DC – прямые медицинские затраты. 

В случае, когда NMB>0, лечение является экономи-
чески целесообразным; при NMB<0 – лечение экономи-
чески неоправданно; при NMB=0 – стоимость 1 QALY эк-
вивалентна максимальной цене, которую готово запла-
тить общество. Вмешательство с максимальным значе-
нием NMB является наиболее целесообразным с эконо-
мической точки зрения при заданном wtR [9].

Результаты использования анализа

По результатам моделирования, активная тактика
ведения пациентов с МС позволяет увеличить продол-

          

  

 
  

 
 

 

 

Рис. 1. Марковская модель последствий МС
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жительность их жизни на 2,3 года, не ухудшая при этом
ее качества, и за 20 лет предотвратить 3 новых случая
ИМ, 1 ОНМК, 8 случаев СД 2-го типа и 4 летальных исхо-
да в группе из 100 пациентов. Необходимо пролечить 6
пациентов с использованием фармакотерапии ожире-
ния и инсулинорезистентности, чтобы избежать 1 неже-
лательное последствие МС (количество пролеченных
больных на одного излеченного = 6), что характеризует
данную схему лечения как эффективную.

Несмотря на исходно большие прямые затраты на
фоне активной тактики ведения пациентов с МС, она ха-
рактеризуется меньшими суммарными средневзвешен-
ными затратами и лучшими показателями CER, CUR,
LYG, QALY и NMB по сравнению с обучением и консульти-
рованием пациентов по изменению образа жизни.

Активная тактика лечения МС, включающая фарма-
котерапию ожирения и инсулинорезистентности, яв-
ляется рентабельной, исходя из величин стоимости 1
QALY и показателя NMB.
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