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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ. Сравнительная оценка эффективности затрат на внутри-венно вводимый парикальцитол и 
пероральную комбинацию цинакаль-цет+альфакальцидол у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП) 5Д стадии 
в Российской Федерации. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Анализ осуществляли для пациентов  на гемодиализе с уровнем 
паратиреоидного гормона, превышающим 300 пкг/мл, несмотря на стандартную терапию, включающую ограничения 
потребления фосфора и кальция и прием фосфатсвязывающих препаратов. Использовано марковское моделирование 
на основе данных клинических исследований и эпидемиологических данных по Российской Федерации с учетом тари-
фов ОМС по Санкт-Петербургу. Оценка проводилась с позиции системы здравоохранения с использованием 5-летнего 
временного горизонта. В базовом варианте затраты и продолжительность жизни дисконтировали на 5% в год. РЕЗУЛЬ-
ТАТЫ. Показано, что использование парикальцитола обеспечивает экономию в среднем 47,36 тыс. руб. в расчете на 1 
пациента и одновременно увеличивает среднюю продолжительность жизни на 0,099 года и 0,067 QALY. Таким образом, 
парикальцитол является доминирующей альтернативой по сравнению с комбинацией цинакальцета и альфакальцидо-
ла. ОБСУЖДЕНИЕ. Назначение внутривенного парикальцитола пациентам с ХБП 5Д может рассматриваться в качестве 
экономически эффективного вмешательства, приемлемого для бюджетного здравоохранения Российской Федерации.

Ключевые слова: хроническая болезнь почек, гиперпаратиреоз, парикальцитол, цина-кальцет, эффективность 
затрат.

ABSTRACT
AIM OF RESEARH: The objective of this study was to determine the cost effectiveness of intravenous paricalcitol versus combination 
cinacalcet+alfacalcidol in patients with chronic kidney dis-ease (CKD) in the health care setting in Russia in 2013. PATIENTS AND 
METHODS: This analysis is performed for patients on hemodialysis with diagnosed increased parathyroid hormone levels of above 
300 pg/ml despite standard treatment consisting of die-tary restriction in phosphorus and calcium containing binders. A Markov 
process model was developed employing data sources from the published litera-ture, paricalcitol clinical trials, official Russian 
price/tariff lists and national population statis-tics. The primary perspective of the study was that of the national health care payer. 
The base case analysis is based on a 5-years time horizon. Clinical and economic outcomes were dis-counted at 5%. RESULTS: 
The use of paricalcitol leads to a cost saving of RUR 47,36 and an increase in life years gained (0.099 years) and a gain in QALYs 
(0.067). Consequently the use of paricalcitol is dominant over the use of combination cinacalcet+alfacalcidol. CONCLUSION: 
The results showed that the favourable clinical benefit of a intravenous parical-citol results in positive short and long-term health 
economic benefits in patients on hemodi-alysis. This study suggests that the use of paricalcitol in patients with severe chronic 
kidney disease may be cost-effective from the perspective of the national health insurance fund in Russia.

Key words: chronic kidney disease. hyperparathyroidism, paricalcitol. cinacalcet, cost-effectiveness.
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая болезнь почек (ХБП) представляет 
собой серьезную проблему здравоохранения во 
всем мире [1]. В соответствии с международными 
рекомендациями (Kidney Disease Quality Outcome 
Initiative guidelines), ХБП определяется как пораже-
ние почек или снижение скорости гломерулярной 
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ic Kidney Disease of the Kidney Disease Outcomes 
Quality Initiative (K/DOQI) [2]. Они включают 
данные по целевым уровням концентрации пара-
тиреоидного гормона, а также кальция и фосфора 
в плазме крови с учетом последних исследований 
по влиянию их повышенных уровней на прогноз 
пациентов.

Стратегии терапии ВГПТ, применяемые в РФ, в 
целом соответствуют европейским рекомендациям 
и рекомендациям США. В 2011 г. были опубли-
кованы Рекомендации Российского диализного 
общества [14]. В соответствии с ними, уровень па-
ратиреоидного гормона у пациентов на ГД должен 
находиться в пределах 130–300 пкг/мл, что сопо-
ставимо с величинами, рекомендуемыми K/DOQI. 
В качестве средств коррекции метаболических 
нарушений рекомендованы препараты витамина 
D (кальцитриол, альфакальцидол), а также пари-
кальцитол и цинакальцет. Альфакальцидол входит 
в «Перечень жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов» (ЖНВЛП), и затраты 
на него возмещаются из федерального бюджета, 
тогда как парикальцитол и цинакальцет могут при-
меняться в рамках региональных программ.

Хотя кальцитриол и альфакальцидол длитель-
ное время рассматривались в качестве препаратов 
выбора при терапии ВГПТ, у значительной части 
пациентов с гиперкальциемией (Ca2+ > 9,5 мг/дл) и 
гиперфосфатемией (Р+ > 5,5 мг/дл) при их приме-
нении не удается обеспечить достижение целевого 
уровня паратиреоидного гормона [26]. Кроме того, 
препараты витамина D часто приводят к увеличе-
нию концентрации кальция и фосфора в плазме, 
что может повлечь за собой кальцификацию мягких 
тканей и сосудов [27].

Парикальцитол – новый препарат витамина 
D2, предназначенный для лечения и профилакти-
ки ВГПТ у пациентов на гемодиализе. Препарат 
обеспечивает снижение уровня паратиреоидного 
гормона, но не вызывает гиперкальциемии и ги-
перфосфатемии. Селективность парикальцитола 
в отношении паращитовидной железы влечет за 
собой расширение терапевтического окна в 3 раза 
по сравнению с кальцитриолом.

Еще один препарат, который может назначаться 
в данной клинической ситуации – кальцимиметик 
цинакальцет. Цинакальцет изучали у пациентов 
на ГД у которых, несмотря на терапию препара-
тами витамина D и/или фосфат-связывающими 
препаратами, не удавалось контролировать ВГПТ. 
Клинические испытания показали, что цинакальцет 
снижает уровень паратиреоидного гормона, фосфо-
ра и произведения кальция на фосфор, причем их 

фильтрации до величины менее 60 мл/мин/1,73 м2 в 
течение 3 мес и более, независимо от причины [2]. 
Заболеваемость ХБП в мире ежегодно возрастает 
на 8% [3]. У большинства пациентов заболевание 
прогрессирует вплоть до формирования терминаль-
ной почечной недостаточности, что ассоциируется 
с высоким риском развития сердечно-сосудистых 
осложнений [4]. У пациентов, получающих лечение 
программным гемодиализом (ГД), увеличен риск 
переломов, в том числе, шейки бедра. Кроме того, 
нередко развивается кальцифилаксия, приводящая 
к увеличению частоты госпитализаций и смерт-
ности [5–8]. Экономическое бремя ХБП весьма 
велико [15].

В Российской Федерации (РФ) количество паци-
ентов с терминальной ХБП увеличивается примерно 
на 10,5% в год. К активным методам лечения паци-
ентов в этот период относят диализ и транспланта-
цию почки. Следует отметить, что ХБП V стадии 
является не только медицинской, но и экономиче-
ской проблемой. Одним из подтверждений этого 
положения является тот факт, что средний возраст 
пациентов, которым в РФ осуществляется транс-
плантация почки, равен 47 годам. Следовательно в 
возрастном аспекте это часть населения не только 
трудоспособная, но и обладающая высокими про-
фессиональными навыками и умениями. Несмотря 
на позитивную динамику в обеспеченности рос-
сийских пациентов операциями по трансплантации 
почки в течение последних 10 лет, пока доля паци-
ентов, которым осуществляется трансплантация в 
РФ, в 2,5–7 раз ниже, чем в странах ЕЭС, и в 12 раз 
ниже, чем в США [9]. 

Вторичный гиперпаратиреоз (ВГПТ) – часто 
встречающееся осложнение ХБП, нередко при-
водящее к клинически значимым заболеваниям 
костей [10]. ВГПТ развивается вследствие наруше-
ний метаболизма кальция, фосфора и витамина D 
на ранних стадиях ХБП и прогрессирует по мере 
ухудшения функции почек. Клинически ВГПТ 
проявляется, в первую очередь, болями в костях 
и переломами. Однако он оказывает негативное 
влияние на многие системы организма, в первую 
очередь – на сердечно-сосудистую систему [11–13].

Одной из целей терапии ВГПТ является сни-
жение концентрации паратиреоидного гормона и 
нормализация уровней кальция и фосфора с по-
мощью как диеты, так и лекарственных препаратов 
(кальций-содержащих, фосфат-связывающих пре-
паратов и препаратов витамина D). 

Наиболее широко применяемые рекомендации 
по лечению ВГПТ в Европе – Clinical Practice 
Guidelines for Bone Metabolism and Disease in Chron-
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уровни остаются сниженными при наблюдении в 
течение 3 лет [28].

Целью настоящего исследования являлась оцен-
ка эффективности затрат на внутривенно вводимый 
парикальцитол и пероральную комбинацию цина-
кальцета и альфакальцидола при ВГПТ у пациентов 
с ХБП VД в РФ. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Анализ осуществляли для пациентов на ГД с 
уровнем паратиреоидного гормона, превышающим 
300 пкг/мл, несмотря на стандартную терапию, 
включающую ограничения потребления фосфора и 
кальция и прием фосфат-связывающих препаратов. 

Оценку осуществляли на основе результатов 
клинических исследований [18–20], эпидемиоло-
гических данных по РФ [17] и тарифов ОМС по 
Санкт-Петербургу [24]. Использованная марков-
ская модель (рисунок) является модификацией 
модели, разработанной при проведении анализа 
эффективности затрат на парикальцитол в Велико-
британии [16]. Продолжительность цикла – 1 год, 
временной горизонт исследования – 5 лет. 

Марковские модели называются так по имени 
их создателя – выдающегося русского математи-
ка А.А. Маркова (1856–1922). Суть марковского 
моделирования заключается в том, что пациенты 
находятся в начальный период времени в том или 
ином клиническом состоянии, и в течение проме-
жутка времени, называемого марковским циклом, 
с определенной вероятностью осуществляется 
переход из одного состояния в другое. В марковской 
модели пациент может возвращаться в предыдущие 
состояния, переходить в последующие состояния 
и неопределенно долго пребывать в одном и том 
же состоянии.

Марковское моделирование позволяет рассчи-
тать, какая часть когорты пациентов в определен-
ный момент времени находится в том или ином 
состоянии и какова средняя продолжительность ее 
нахождения в этом состоянии. 

Модель включала 3 постоянных клинических 
состояния: ХБП V стадии (диализ), ХБП V (транс-
плантация) и смерть, а также 1 временное клини-
ческое состояние (госпитализация).

Анализ проводился с позиции системы здраво-
охранения, т.е. учитывались только прямые меди-
цинские затраты. 

В базовом варианте затраты и продолжитель-
ность жизни дисконтировали на 5% в год. При про-
ведении анализа чувствительности величина дис-
контирования варьировала в пределах 0–8% в год.

При моделировании учитывали, что, в соот-
ветствии с российскими данными, при развитии 
ХБП V стадии 75,7% пациентов переходят на 
лечение программным ГД, 8,5% – перитонеаль-
ным диализом, 15,8% пациентов осуществляется 
трансплантация почки. Предполагали, что частота 
перехода с гемо- или перитонеального диализа к 
трансплантации – 3,5% в год, с трансплантации на 
гемо- или перитонеальный диализ – 9,7% в первый 
год и 2,4% в последующие годы [17]. 

Данные по частоте госпитализации базирова-
лись на результатах исследования D. Dobrez и соавт. 
[18], в соответствии с которыми частота госпита-
лизации в год для парикальцитола и препаратов 
витамина D (кальцитриола), составляла 2,40 и 2,61 
соответственно.

Что касается влияния цинакальцета на частоту 
госпитализации, анализ результатов 4 рандомизи-
рованных клинических испытаний показал, что 
он обеспечивает снижение количества госпита-

Рисунок. Модель терапии терминальной почечной недостаточности.
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лизаций по поводу сердечно-сосудистых причин 
(15,0 по сравнению с 19,7 на 100 пациенто-лет, 
относительный риск – 0,61, р=0,005), достоверно 
меньше было и переломов (3,2 по сравнению с 6,9 
на 100 пациенто-лет, относительный риск – 0,46, 
р=0,04) [20]. С учетом небольшого количества 
событий и небольшой продолжительности на-
блюдения в настоящее время не совсем ясно, как 
экстраполировать эти данные на длительный срок 
[21]. Важно отметить, что в данном исследовании 
не было выявлено достоверного снижения частоты 
госпитализации по любым причинам при терапии 
цинакальцетом. В связи с этим при моделировании 
предполагали, что частота госпитализации по лю-
бым причинам одинакова при терапии цинакаль-
цетом и препаратами витамина D. 

Показатель смертности пациентов на ГД, ис-
пользованный в исследовании, был принят равным 
15,6% в первый год и 5,7% в последующие годы. 
Смертность пациентов после трансплантации 
почки – 6,9% в первый год и 2,2% в последующие 
годы. Смертность пациентов на перитонеальном 
диализе – 10,7% в первый год и 8,9% в последую-
щие годы [17]. 

При расчете смертности пациентов, получавших 
терапию парикальцитолом, учитывали данные 
масштабного когортного исследования, в котором 
было показано снижение смертности на 15% при 
терапии внутривенно вводимым парикальцитолом 

по сравнению с пероральными препаратами вита-
мина D (кальцитриолом) [19]. 

В то же время, при анализе результатов 4 ран-
домизированных клинических испытаний было 
показано, что цинакальцет не обеспечивает ста-
тистически достоверного снижения общей смерт-
ности [20]. В связи с этим при моделировании 
предполагали, что общая смертность одинакова при 
терапии цинакальцетом и препаратами витамина D. 

Недавние исследования подтвердили правомер-
ность использованного подхода. Так, 28-недельное 
многоцентровое открытое исследование IV фазы 
IMPACT показало, что парикальцитол обеспечива-
ет лучший контроль уровня паратиреоидного гор-
мона, чем комбинация цинакальцета и низких доз 
препаратов витамина D [22]. Рандомизация и ана-
лиз были осуществлены для двух путей введения 
парикальцитола – внутривенного и перорального. 
В качестве конечной точки использовали долю 
пациентов, достигших уровня паратиреоидного 
гормона в пределах 150–300 пкг/мл на 21–28 нед 
терапии. В группе внутривенного введения целево-
го уровня достигли 57,7% пациентов при терапии 
парикальцитолом и 32,7% пациентов при терапии 
цинакальцетом (р=0,016). 

В качестве интегрального показателя эф-
фективности терапии использовали количество 
дополнительных лет жизни с учетом качества 
(quality-adjusted life years) – QALY. В связи с отсут-

Таблица 1

Продолжительность жизни с учетом и без учета качества при терапии парикальцитолом и 

комбинацией цинакальцет+альфакальцидол (горизонт – 5 лет, базовый вариант)

Парикальцитол Цинакальцет+альфакальцидол

Годы QALY Годы QALY

Дисконтиро-

вание – 0%

Дисконтирова-

ние – 5%

Дисконтиро-

вание – 0%

Дисконтирова-

ние – 5%

Дисконтиро-

вание – 0%

Дисконтиро-

вание – 5%

Дисконтирова-

ние – 0%

Дисконтиро-

вание – 5%

4,291 3,926 2,958 2,705 4,178 3,827 2,882 2,638

Таблица 2

Затраты на парикальцитол, цинакальцет и препараты витамина D

Препарат Упаковка Цена, руб.

Стоимость 

1 таблетки/ам-

пулы, руб.

К о л и ч е с т в о 

в в е д е н и й  в 

неделю

Количество та-

блеток/ампул на 

1 введение

Затраты в течение 

года, тыс. руб.

Парикальцитол Ампулы 5 мкг 1 мл №5 8262,69 1652,54 3
2,94

3

773,39

757,92

Цинакальцет Таблетки 30 мг №28 15396,11 549,86 7 4 800,60

Альфакальцидол Капсулы 0,25 мкг №60 502,98 8,38 3 16 20,92

Таблица 3

Затраты на терапию парикальцитолом и комбинацией цинакальцет+альфакальцидол 

при тяжелой ХБП (горизонт – 5 лет, базовый вариант), тыс. руб.

Парикальцитол Цинакальцет+альфакальцидол

Дисконтирование – 0% Дисконтирование – 5% Дисконтирование – 0% Дисконтирование – 5%

6868,62 6301,78 6912,64 6349,14
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ствием отечественных данных по качеству жизни 
пациентов, при моделировании данный показатель 
соответствовал данным для Великобритании: у 
пациентов на диализе – 0,65, у пациентов после 
трансплантации почки – 0,84 [23].

Затраты на терапию соответствовали тарифам 
ОМС по Санкт-Петербургу на 2012 г. [24]. В част-
ности, затраты на гемодиализ – 872,8 тыс. руб. в 
первый год и 817,8 тыс. руб. в последующие годы, 
затраты на перитонеальный диализ – 728,2 тыс. 
руб. в первый год и 694,2 тыс. руб. в последующие 
годы, затраты на трансплантацию – 1129,6 тыс. 
руб. в первый год и 321,6 тыс. руб. в последующие 
годы, средние затраты на госпитализацию в связи 
с развитием осложнений – 26,7 тыс. руб.

Затраты на парикальцитол и цинакальцет рас-
считывались на основе цены госзакупок за I квартал 
2013 г. (www.zakupki.gov.ru). Затраты на альфакаль-
цидол рассчитывались на основе зарегистрирован-
ной цены на альфакальцидол (Альфа Д3-Тева) с 
учетом НДС и 10% торговой надбавки.

Дозы препаратов соответствовали использовав-
шимся в исследовании IMPACT.

В базовом варианте расчет потребления пари-
кальцитола осуществляли в соответствии с коли-
чеством использованных ампул без учета остатков 
раствора (3 ампулы на 1 введение). При проведении 
анализа чувствительности анализировали вариант 
с использованием остатков раствора в ампуле (2,94 
ампулы на 1 введение). 

Надежность результатов оценивалась с помо-
щью анализа их чувствительности к изменению 
параметров моделирования в реальных пределах.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе использованной нами модели было 
показано, что 5-летняя выживаемость составляет в 
среднем 73,4% в группе парикальцитола и 69,3% в 
группе цинакальцет+альфакальцидол.

Увеличение выживаемости при терапии па-
рикальцитолом ассоцицируется с увеличением 

средней продолжительности жизни. Из табл. 1 
видно, что средняя продолжительность жизни при 
горизонте 5 лет увеличивается при терапии пари-
кальцитолом в среднем на 0,113 года и 0,076 QALY 
(без дисконтирования). При дисконтировании на 
5% в год дополнительная продолжительность жиз-
ни при терапии парикальцитолом составит 0,099 
года и 0,067 QALY.

Результаты расчета затрат на парикальцитол, 
цинакальцет и альфакальцидол в течение 1 года 
представлены в табл. 2.

Общая величина затрат на терапию в тече-
ние 5 лет представлена в табл. 3. Из нее видно, 
что затраты при терапии парикальцитолом су-
щественно ниже по сравнению с комбинацией 
цинакальцет+альфакальцидол.

Результаты оценки эффективности затрат пред-
ставлены в табл. 4.

Из табл. 4 видно, что парикальцитол обеспе-
чивает экономию 47,36 тыс. руб. в расчете на 
1 пациента по сравнению с цинакальцетом и альфа-
кальцидолом. Одновременно увеличивается сред-
няя продолжительность жизни пациентов. Таким 
образом, парикальцитол является доминирующей 
стратегией, т.е. обеспечивает экономию при более 
высокой клинической эффективности.

Анализ чувствительности по 1 параметру (табл. 
5) показал надежность полученных результатов.

Из табл. 5 видно, что наиболее сильно влияют на 
результат изменения в реальных пределах величи-
ны смертности при ХБП. При этом парикальцитол 
остается доминирующей альтернативой при всех 
вариантах анализа.

ОБСУЖДЕНИЕ

Безусловно, результаты любого моделирования 
нужно трактовать с определенной осторожностью. 
Важно учитывать, что клинические испытания не 
полностью соответствуют реальной клинической 
практике. Однако в основу данной модели были по-
ложены масштабные когортные исследования [18, 

Таблица 4

Эффективность затрат на парикальцитол и комбинацию цинакальцет+альфакальцидол 

при тяжелой ХБП (базовый вариант)

Параметры Парикальцитол
Цинакальцет + 

альфакальцидол
Различия

Затраты, тыс. руб. 6301,78 6349,14 - 47,36

Продолжительность жизни с учетом качества, QALY 2,705 2,638 0,067

Продолжительность жизни, лет 3,926 3,827 0,099

Коэффициент «затраты/эффективность», тыс. руб./QALY Парикальцитол доминирует*

Коэффициент «затраты/эффективность», тыс. руб./до-

полнительный год жизни
Парикальцитол доминирует*

* Доминирование означает, что стратегия лечения обеспечивает не только повышение клинической эффективности (увеличение 

средней продолжительности жизни с учетом качества), но и снижение затрат по сравнению с альтернативой.
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19], обладающие высокой внешней валидностью. 
Основным ограничением в данном случае является 
то, что данные когортных исследований отражают 
клиническую практику не РФ, а США. Впрочем, 
необходимо учитывать, что в целом данные по 
клинической эффективности различных вариантов 
терапии (в отличие от фармакоэкономических дан-
ных) рассматриваются в качестве неспецифичных 
для той или иной страны [25]. 

Еще одно ограничение – то, что исследования 
[18, 19], положенные в основу модели, не явля-
ются рандомизированными. Помимо отмеченных 
выше позитивных моментов, касающихся дизайна 
когортных исследований, нужно учитывать, что 
проведение столь масштабных рандомизированных 

клинических исследований, касающихся скорости 
прогрессирования ХБП, частоты осложнений и 
смертности, потребовало бы крайне высоких за-
трат, что представляется нереальным. Так, в ис-
следование D.Dobrez были включены данные по 
11 443 взрослым пациентам на гемодиализе, а в ис-
следование M.Teng – по 67 399 пациентам [18, 19].

Хотя моделирование, как метод фармакоэконо-
мического анализа, и не лишено недостатков, оно 
имеет и несомненные достоинства. В частности, 
оно позволяет избежать больших финансовых 
затрат на проведение долгосрочных проспектив-
ных клинических исследований, в ходе которых 
оцениваются как клиническая эффективность и 
переносимость терапии, так и величина затрат. 

Таблица 5

Эффективность затрат на парикальцитол и комбинацию цинакальцет+альфакальцидол 

при тяжелой ХБП (анализ чувствительности по одному параметру)

Параметр
Величина

Различие затрат 

(парикальцитол 

и цинакальцет 

+ альфакальци-

дол), тыс. руб.

Различие в продолжи-

тельности жизни с учетом 

качества (парикальцитол 

и цинакальцет + альфа-

кальцидол), QALY

Коэффициент «затраты/эф-

фективность», тыс. руб./QALY

Количество го-

спитализаций в 

год в группе ци-

накальцет + аль-

факальцидол

Базовый вариант 2,61 –47,36 0,067 Парикальцитол доминирует*

Минимум 2 –25,94 0,067 Парикальцитол доминирует*

Максимум 3 –76,94 0,067 Парикальцитол доминирует*

Количество го-

спитализаций в 

год в группе па-

рикальцитола

Базовый вариант 2,40 –47,36 0,067 Парикальцитол доминирует*

Минимум 1 –68,29 0,067 Парикальцитол доминирует*

Максимум 3 –26,43 0,067 Парикальцитол доминирует*

Смертность при 

ХБП

Базовый вариант Т р а н с -

плантация, 

гемодиа-

л и з ,  п е -

р и т о н е -

а л ь н ы й 

диализ

–47,36 0,067

Парикальцитол доминирует*

Минимум
Т р а н с -

плантация
–146,91 0,035 Парикальцитол доминирует*

Максимум
Гемодиа-

лиз
–29,52 0,076 Парикальцитол доминирует*

Затраты на госпи-

тализацию, тыс. 

руб.

Базовый вариант
26,66

–47,36 0,067 Парикальцитол доминирует*

Минимум -25% –43,59 0,067 Парикальцитол доминирует*

Максимум +25% –51,13 0,067 Парикальцитол доминирует*

Дисконтирование
Базовый вариант

5%
–47,36 0,067 Парикальцитол доминирует*

Минимум 0% –48,99
0,076

Парикальцитол доминирует*

Максимум 8% –44,02
0,062

Парикальцитол доминирует*

Учет остатков 

раствора в ам-

пуле

Расчет по коли-

честву ампул (ба-

зовый вариант)

–47,36 0,067 Парикальцитол доминирует*

Расчет по коли-

честву действую-

щего вещества 

–108,09 0,067 Парикальцитол доминирует*

* Доминирование означает, что стратегия лечения обеспечивает не только повышение клинической эффективности (увеличение 

средней продолжительности жизни с учетом качества), но и снижение затрат по сравнению с альтернативой.
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Использование марковского моделирования по-
зволяет экстраполировать данные краткосрочных 
клинических испытаний на длительный срок. Ана-
лиз чувствительности подтверждает надежность 
использованной модели.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В целом, проведенное исследование показало, 
что назначение внутривенного парикальцитола 
пациентам с тяжелой ХБП может рассматриваться 
в качестве экономически эффективного вмешатель-
ства по сравнению с комбинацией цинакальцета и 
альфакальцидола, приемлемого для бюджетного 
здравоохранения РФ.

Исследование было выполнено при поддержке 
представительства компании «AbbVie LLC» в 
России.
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