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Резюме
Цель исследования — оценить экономическую эффективность применения современных ингибито-

ров ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) у пациентов с артериальной гипертензией (АГ) 
в Российской Федерации. Построена аналитическая модель принятия решений в MS Excel, позволяющая 
оценить дополнительную выгоду в снижении артериального давления и профилактике сердечно-сосудистых 
катастроф при назначении наиболее эффективных ингибиторов РААС у пациентов с АГ старше 65 лет на 
фоне принимаемой антигипертензивной терапии (АГТ). В качестве базового блокатора РААС в составе 
принимаемой АГТ рассматривалась терапия валсартаном 80 мг, эналаприлом 20–40 мг, лизиноприлом 
10–20 мг, периндоприлом 2,5–5 мг, кандесартаном 8–32 мг, ирбесартаном 150 мг, лозартаном 50–100 мг, 
олмесартаном 10 мг и телмисартаном 40 мг. Результаты. Показано, что применение азилсартана медок-
сомила 80 мг наиболее эффективно и позволит предотвратить 3,86 случая инфаркта миокарда, 2,48 случая 
острого нарушения мозгового кровообращения и 1,66 случая смерти от всех причин на 1000 пациенто-лет. 
При этом сокращение затрат на купирование осложнений и сохранение жизней делает терапию современ-
ными ингибиторами РААС экономически целесообразной, сокращая итоговые затраты с позиции обще-
ства. Учитывая прямые затраты на купирование неблагоприятных событий, а также непрямые затраты на 
выплаты пособий по нетрудоспособности и потерь валового внутреннего продукта, максимальной потен-
циальной экономии средств удается достичь при использовании ирбесартана 300 мг — 10 384,47 руб./год 
терапии, азилсартана 20 мг — 9 035,90 руб./год терапии, азилсартана 40 мг — 8 500,82 руб./год терапии, 
азилсартана 80 мг — 8 384,14 руб./год терапии, телмисартана 80 мг — 8 721,41 руб./год терапии и канде-
сартана 32 мг — 8 204,21 руб./год терапии. Заключение. Применение современных ингибиторов РААС, 
в том числе азилсартана медоксомила, у больных АГ приводит к сокращению затрат с позиции общества, 
достижению целевых показателей национального проекта «Борьба с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями», при этом существенно улучшая прогноз пациентов и качество их жизни.
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Abstract
Objective. To evaluate the cost-effectiveness of the use of modern inhibitors of the renin-angiotensin-

aldosterone system (RAAS) in patients with arterial hypertension (HTN) in the Russian Federation. Design and 
methods. An analytical decision-making model was built in MS Excel, which enables to evaluate the additional 
benefit in reducing blood pressure and preventing cardiovascular outcomes when prescribing the most effective 
RAAS inhibitors in patients with HTN over 65 years of age on the background of antihypertensive therapy (AHT) 
(as a basic RAAS blocker the following agents were considered: valsartan 80 mg, enalapril 20–40 mg, lisinopril 
10–20 mg, perindopril 2,5–5 mg, candesartan 8–32 mg, irbesartan 150 mg, losartan 50–100 mg, olmesartan 10 mg 
and telmisartan 40 mg). Results. Azilsartan medoxomil 80 mg is the most effective and will prevent 3,86 cases 
of myocardial infarction, 2,48 cases of acute cerebrovascular accident and 1,66 deaths from all causes per 1000 
patient-years. At the same time, reducing the cost of managing complications and saving lives makes therapy with 
modern RAAS inhibitors economically feasible, reducing the total costs of illness. Taking into account the direct 
costs of treating adverse events, as well as the indirect costs of disability benefits and gross domestic product 
losses, the maximum potential savings can be achieved when using irbesartan 300 mg — 10,384,47 rubles/year 
of therapy, azilsartan 20 mg — 9 035,90 rubles/year of therapy, azilsartan 40 mg — 8 500,82 rubles/year of 
therapy, azilsartan 80 mg — 8 384,14 rubles/year of therapy, telmisartan 80 mg — 8 721,41 rubles/year of therapy 
and candesartan 32 mg — 8 204,21 rubles/year of therapy. Conclusions. The use of modern RAAS inhibitors, 
including azilsartan medoxomil in hypertensive patients, leads to a reduction in healthcare costs, the achievement 
of the targets of the national project “Fight against cardiovascular diseases”, while significantly improving the 
prognosis of patients and their quality of life.
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Введение
Артериальная гипертензия (АГ) широко рас-

пространена в большинстве развитых стран ми-
ра. Россия относится к странам с наивысшей рас-
пространенностью АГ, которая составляет 50,2 % 
в общей популяции, 51,1 % среди мужчин и 49,7 % 
среди женщин [1].

Известно, что АГ занимает первое место по вкла-
ду в смертность от сердечно-сосудистых заболева-
ний [2]. Взаимосвязь между уровнем артериального 
давления (АД) и риском сердечно-сосудистых за-
болеваний непрерывна, постоянна и не зависит от 
других факторов риска. Иными словами, чем выше 
АД, тем выше риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений. Данные проспективных исследований, 
проведенных в Национальном медицинском исследо-
вательском центре терапии и профилактической ме-
дицины (ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России), 
показали, что если риск смерти у мужчин с уров-
нем систолического АД (САД) менее 115 мм рт. ст. 
принять за единицу, то при уровне этого показателя 
более 160 мм рт. ст. риск смерти от ишемической бо-
лезни сердца увеличивается в 4 раза, а от инсульта — 
почти в 9 раз [3]. Эпидемиологические данные сви-
детельствуют о том, что АД выше 130/80 мм рт. ст. 
встречается у 72,1 % пациентов [1]. Поскольку связь 
АД и сердечно-сосудистой смертности становится 
значимой с уровня АД 115/75 мм рт. ст. [4], столь 
высокая распространенность повышенного АД не 
может не отражаться на повышении частоты раз-
вития сердечно-сосудистых катастроф.

РФ входит в список стран с высокой сердеч-
но-сосудистой заболеваемостью и смертностью 
[5]. Коэффициент смертности от болезней системы 
кровообращения составил в 2021 году в РФ 640,32 
случая на 100 тысяч населения [6]. При этом не 
только смертность, но и инвалидизация вследствие 
болезней системы кровообращения остается крайне 
высокой — в 2021 году показатель числа лиц, впер-
вые признанных инвалидами по причине болезней 
системы кровообращения, составил 13,5 на 10 000 
человек населения [7].

Болезни сердечно-сосудистой системы явля-
ются причиной колоссальных финансовых затрат 
системы здравоохранения РФ. Значительны также 
и экономические потери, связанные с недопроиз-
водством валового внутреннего продукта (ВВП) 

по причине преждевременной (в трудоспособном 
возрасте) смертности, заболеваемости и инвали-
дизации населения вследствие сердечно-сосуди-
стых заболеваний. В России экономический ущерб 
от сердечно-сосудистых заболеваний в 2016 году 
составил 2,7 триллиона рублей, что эквивалентно 
3,2 % ВВП [8].

В соответствии со Стратегией развития здра-
воохранения в Российской Федерации на период 
до 2025 года, утвержденной Указом Президента 
Российской Федерации от 6 июня 2019 года № 254, 
стратегической целью государства является «увели-
чение численности населения, продолжительности 
жизни, продолжительности здоровой жизни, сни-
жение уровня смертности и инвалидности населе-
ния». Федеральный проект «Борьба с сердечно-со-
судистыми заболеваниями» ставит целью снижение 
смертности от болезней системы кровообращения 
до 450 случаев на 100 тысяч населения к 2024 году.

Достижение целевого уровня АД при АГ явля-
ется необходимым условием снижения риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений и улучшения 
прогноза [9]. Эта цель может быть достигнута при 
помощи оптимальной антигипертензивной терапии 
(АГТ). При этом большинство пациентов с АГ нуж-
даются в назначении двух и более антигипертензив-
ных препаратов (АГП), относящихся к различным 
фармакотерапевтическим группам. Согласно прин-
ципам, изложенным в Клинических рекомендациях 
по лечению артериальной гипертензии Минздрава 
РФ [9], основой АГТ для снижения АД и уменьше-
ния числа сердечно-сосудистых событий является 
комбинация ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента (ИАПФ) или блокаторов рецепторов 
ангиотензина II (БРА) с другими классами АГП в за-
висимости от клинической ситуации.

Как ИАПФ, так и БРА отнесены к препаратам 
первого ряда терапии АГ уже в дебюте заболевания 
и являются одними из наиболее часто назначаемых 
классов антигипертензивных средств. Они облада-
ют сходной эффективностью, равно как и осталь-
ные основные классы АГП, в отношении влияния 
на сердечно-сосудистые исходы и смертность [10, 
9]. Назначение как ИАПФ, так и БРА способствует 
уменьшению альбуминурии в большей степени, чем 
применение других классов антигипертензивных 
препаратов, они также эффективно предупреждают 
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прогрессирование диабетической и недиабетиче-
ской хронической болезни почек [11]. По данным 
метаанализа, блокаторы ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС), к которым относят-
ся ИАПФ и БРА, являются единственными пред-
ставителями антигипертензивных препаратов, для 
которых имеется доказательная база относительно 
уменьшения риска развития терминальной почеч-
ной недостаточности [11].

ИАПФ и БРА также обладают доказанной эффек-
тивностью в отношении предупреждения и обрат-
ного развития поражения органов-мишеней, в том 
числе гипертрофии левого желудочка и ремодели-
рования мелких артерий, на фоне соответствующего 
снижения АД [11]. Оба класса способствуют умень-
шению частоты фибрилляции предсердий, что, ве-
роятно, обусловлено улучшением функции левого 
желудочка и обратным его ремоделированием [11].

До настоящего времени существует только од-
но крупное рандомизированное клиническое ис-
следование (РКИ), в котором проводилось прямое 
сравнение эффективности применения разных ин-
гибиторов РААС — ONTARGET [12]. Однако име-
ющиеся метаанализы [13, 14], РКИ [15] и данные 
ретроспективных когортных исследований [16] сви-
детельствуют о наличии различий как в эффектив-
ности препаратов этой группы по снижению АД, 
так и во влиянии на сердечно-сосудистые исходы.

Следует отметить, что между ингибиторами 
РААС имеются существенные структурные и фар-
макологические различия [17–19]. Эти особенности 
препаратов могут определять различия в их эффек-
тивности и биодоступности [20], а также в способ-
ности снижать частоту сердечно-сосудистых ос-
ложнений [21].

Азилсартана медоксомил является самым но-
вым БРА, чья эффективность подтверждена боль-
шим объемом данных клинических исследований 
[22–25, 15]. Во всех этих исследованиях азилсартан 
показал значительно большую эффективность сни-
жения АД. В исследовании с наибольшим размером 
выборки (n = 1291) [15] азилсартана медоксомил 
в дозе 80 мг в сутки превосходил валсартан в дозе 
320 мг в сутки и олмесартан в дозе 40 мг в сутки.

Метаанализ на основе 7 РКИ, сравнивавший 
эффективность 4 БРА, показал, что азилсартана 
медоксомил оказался эффективнее других препа-
ратов данной группы (разница средних в снижении 
САД составила –3,7 мм рт. ст. (95 % доверительный 
интервал (ДИ): –5,7, —1,7), диастолического АД 
(ДАД) –2,9 мм рт. ст. (95 % ДИ: –3,8, —1,9) соответ-
ственно [26]). При этом в другом анализе, который 
также включал четыре БРА (кандесартан, ирбесар-
тан, лозартан и валсартан) [27], показана одина-

ковая эффективность в снижении АД. В третьем 
метаанализе, включавшем 31 РКИ с шестью БРА 
(кандесартан, ирбесартан, лозартан, олмесартан, 
телмисартан и валсартан), валсартан в дозе 160 или 
320 мг в сутки был более эффективен в снижении 
АД, чем лозартан в дозе 100 мг в сутки, и сравним 
по эффективности с другими БРА [28].

Помимо основного целевого эффекта — сниже-
ния АД — отмечены и плейотропные эффекты азил-
сартана: кардиопротекторное действие, способность 
уменьшать инсулинорезистентность и проявления 
метаболического синдрома, антиатеросклеротиче-
ское воздействие [29]. Обладая хорошим профилем 
переносимости, азилсартана медоксомил способен 
обеспечивать высокую приверженность к лечению 
и длительность приема препарата.

Оценка экономической целесообразности приме-
нения различных ингибиторов РААС играет важную 
роль в принятии решений специалистами здраво-
охранения в области лекарственного обеспечения, 
что и явилось целью настоящего исследования.

Материалы и методы
В исследовании проведен расчет дополнитель-

ной выгоды в снижении АД и профилактике сердеч-
но-сосудистых катастроф при назначении наиболее 
эффективных ингибиторов РААС у пациентов с АГ 
старше 65 лет на фоне принимаемой АГТ. В качестве 
базового блокатора РААС в составе принимаемой 
АГТ рассматривалась терапия валсартаном 80 мг, 
эналаприлом 20–40 мг, лизиноприлом 10–20 мг, 
периндоприлом 2.5–5 мг, кандесартаном 8–32 мг, 
ирбесартаном 150 мг, лозартаном 50–100 мг, олме-
сартаном 10 мг и телмисартаном 40 мг, в фармако-
экономической модели, разработанной в программе 
Microsoft Office Excel 2016.

Модель позволяет рассчитать частоту и стои-
мость событий в когорте пациентов с АГ на осно-
вании показателей эффективности сравниваемых 
стратегий.

В качестве источника данных по влиянию сни-
жения САД на частоту сердечно-сосудистых собы-
тий использовали данные the Cardiovascular Health 
Study [30].

В the Cardiovascular Health Study было включено 
5 888 пациентов в возрасте 65 лет и старше, среднее 
время наблюдения составило 6,7 года. Показано, что 
САД было лучшим предиктором сердечно-сосуди-
стых событий, чем ДАД или пульсовое давление. 
После поправки на возможные искажающие факто-
ры 1-стандартное отклонение изменение САД было 
связано с увеличением относительного риска (ОР) 
инфаркта миокарда (ИМ) 1,24 (95 % ДИ 1,15–1,35), 
ОР острого нарушения мозгового кровообращения 
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(ОНМК) 1,34 (95 % ДИ 1,21–1,47) и ОР смерти от 
любых причин — 1,08 (95 % ДИ 1,01–1,16). При этом 
показано, что у пациентов с АГ, уже получавших 
терапию, коэффициент риска связи САД с риском 
ИМ и ОНМК был менее выраженным, чем у лиц, 
не получавших лечения АГ. C помощью представ-
ленных в работе частот возникновения ИМ, ОНМК 
и смертельных исходов при различных уровнях АД 
был рассчитан усредненный показатель (среднее 
арифметическое) повышения риска событий при 
повышении АД на 1 мм рт. ст. (табл. 1).

Для оценки эффективности различных блока-
торов РААС по снижению АД в метаанализе и не-
прямом сравнении J. G. Wang и коллегами (2021) 
были изучены результаты 34 РКИ с участием 14 859 
пациентов. Авторы сравнивали эффективность азил-
сартана медоксомила (20, 40 и 80 мг), кандесартана 
(8, 16 и 32 мг), ирбесартана (150 и 300 мг), лозар-
тана (50 и 100 мг), олмесартана (10, 20 и 40 мг), 
телмисартана (40 и 80 мг) и валсартана (40, 80, 160 
и 320 мг) [13].

В качестве компаратора при проведении не-
прямого сравнения использовали валсартан в до-
зе 80 мг/сут. На рисунке 1 показаны различия 
в снижении САД различных ингибиторов РААС 

в сравнении с валсартаном 80 мг. Эффективнее 
оказались азилсартана медоксомил (20 мг, 40 мг 
и 80 мг), ирбесартан 300 мг, олмесартан 20 мг 
и 40 мг, телмисартан 80 мг и валсартан 160 мг 
и 320 мг (табл. 2).

Аналогичные результаты также наблюдались 
для ДАД и 24-часового амбулаторного АД, при этом 
графики ранжирования показывают, что азилсарта-
на медоксомил 80 мг с вероятностью 99 % является 
лучшим в своем классе по снижению САД, за ним 
следуют азилсартана медоксомил 40 мг (90 %) и ир-
бесартан 300 мг (85 %).

Учитывая тот факт, что, согласно позиции ESC 
(2018) [31] и результатам непрямого сравнения 
[13], эффективность терапии валсартаном 80 мг 
в снижении САД сопоставима с эналаприлом 20–
40 мг, лизиноприлом 10–20 мг, периндоприлом 
2,5–5 мг [31], кандесартаном 8–16 мг, ирбесарта-
ном 150 мг, лозартаном 50–100 мг, олмесартаном 
10 мг и телмисартаном 40 мг [13], данные опции 
были рассмотрены как базовая терапия. В каче-
стве базового варианта рассматривался наименее 
дорогостоящий из базовых РААС, характеризу-
ющихся одинаковой эффективностью: лозартан 
50 мг. Учет только одного варианта в качестве 

Таблица 1
ЧИСЛО СОБЫТИЙ НА 1000 ПАЦИЕНТОВ 

ПРИ ПОВЫШЕНИИ СИСТОЛИЧЕСКОГО АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ [30]

Диапазон 
систолического 
аритериального 

давления, мм рт. ст.

Событий 
на 1000

Расчет повышения 
частоты событий 

на 1 мм рт. ст. 
в сравнении 

с предыдущим 
интервалом

Повыше-
ние риска 

событий на 
1 мм рт. ст.

Усредненный 
показатель (среднее 
арифметическое). 
Повышение риска 

на 1 мм рт. ст.

Инфаркт миокарда

< 120 9,6
≥ 120 и < 130 14 (14–9,6)/10 0,44

0,3917≥ 130 и < 140 20,5 (20,5–14)/10 0,65
≥ 140 и < 160 22,2 (22,2–20,5)/20 0,085

Инсульт

< 120 6,2
≥ 120 и < 130 7,9 (7,9–6,2)/10 0,17

0,2517≥ 130 и < 140 10,9 (10,9–7,9)/10 0,30
≥ 140 и < 160 16,6 (16,6–10,9)/20 0,285

Смерть от любых причин

< 120 21,6
≥ 120 и < 130 26,3 (26,3–21,6)/10 0,47

0,1683≥ 130 и < 140 24,2 (24,2–26,3)/10 –0,21
≥ 140 и < 160 29,1 (29,1–24,2)/20 0,245
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базового проводился в связи с тем, что, в соот-
ветствии с Требованиями к методологическому 
качеству клинико-экономических исследований 
лекарственного препарата и исследований с ис-
пользованием анализа влияния на бюджеты си-
стемы Российской Федерации (утв. ПП 871 от 
28 августа 2014 года), необходимо представить 
расчет затрат и эффектов (исходов) для каждого 
из рассматриваемых вариантов и оценить разни-
цу в затратах и эффектах (исходах) по сравнению 
с базовым вариантом. Дополнительные преиму-
щества с точки зрения снижения АД и, вследствие 
этого, сокращения количества сердечно-сосуди-
стых катастроф, были рассчитаны для лидирую-
щих представителей класса — азилсартана ме-
доксомила (20, 40 и 80 мг), ирбесартана 300 мг, 
кандесартана 32 мг, олмесартана 20 и 40 мг, тел-
мисартана 80 мг и валсартана 160 и 320 мг.

Виды учтенных затрат и источники инфор-
мации о них

При проведении исследования учитывались пря-
мые, непрямые медицинские затраты и косвенные 
немедицинские затраты на сердечно-сосудистые 
осложнения при АГ:

▪  затраты на лекарственную терапию;
▪  затраты на терапию нефатальных (ОНМК, 

ИМ) осложнений АГ;
▪  затраты на реабилитацию пациента после не-

фатальных осложнений АГ;
▪  затраты на смертельные исходы.
Для расчета затрат на лекарственную терапию 

были использованы режимы дозирования, рекомен-
дованные в инструкциях к применению препаратов. 
Стоимость препаратов сравнения рассчитывалась 
по данным IQVIA «Аудит государственных и му-
ниципальных закупок лекарственных средств в РФ. 
Контракты» на аукционные цены тендеров по РФ за 
октябрь 2022 года [32]. В связи с наличием разных 
дозировок и торговых наименований препаратов 
производили расчет средневзвешенной стоимости 
1 мг вещества для каждой дозировки международ-
ного непатентованного наименования препаратов 
сравнения. В исследовании использовали только 
данные о стоимости полнодозовой терапии с учетом 
допущения положения о равной частоте отказов от 
терапии (табл. 3).

Для расчета прямых медицинских затрат на 
оказание стационарной помощи при плановой 
и экстренной госпитализации были использова-

Таблица 2
РЕЗУЛЬТАТЫ НЕПРЯМОГО СРАВНЕНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

РЕНИН-АНГИОТЕНЗИН-АЛЬДОСТЕРОНОВОЙ СИСТЕМЫ В СРАВНЕНИИ С ВАЛСАРТАНОМ, 80 мг [13]

Наименование, дозировка РС (0,95 % ДИ) САД, мм рт. ст. РС (0,95 % ДИ) ДАД, мм рт. ст.
Азилсартана медоксомил, 80 мг –9,86 (–5,96; –15,16) –7,23 (–4,57; –10,08)
Азилсартана медоксомил, 40 мг –8,17 (–4,22; –13,42) –5,99 (–3,21; –8,86)
Азилсартана медоксомил, 20 мг –6,92 (–2,67; –12,42) –
Кандесартан, 32 мг –5,79 (–2,03; –11,07) –5,06 (–2,63; –7,6)
Кандесартан, 16 мг –1,83 (2,97; –6,93) –2,17 (–1,24; –5,32)
Кандесартан, 8 мг 0,09 (4,8; –4,91) –1,2 (1,84; –4,12)
Ирбесартан, 300 мг –7,76 (–2,74; –13,4) –5,17 (–2,25; –8,26)
Ирбесартан, 150 мг –3,42 (1,42; –9,13) –3,27 (–0,33; –6,21)
Лозартан, 100 мг –2,55 (0,78; –7,82) –2,25 (–0,07; –4,58)
Лозартан, 50 мг –0,94 (1,62; –4,12) –1,19 (0,17; –2,51)
Олмесартан, 40 мг –6,56 (–3,09; –11,83) –4,92 (–2,67; –7,29)
Олмесартан, 20 мг –4,77 (–1,21; –9,8) –3,84 (–1,7; –6,02)
Олмесартан, 10 мг –2,31 (2,25; –8,02) –3 (–0,16; –5,8)
Телмисартан, 80 мг –5,38 (–2,37; –10,48) –3,75 (–1,8; –5,99)
Телмисартан, 40 мг –3,08 (0,8; –7,68) –3,19 (–0,89; –5,5)
Валсартан, 320 мг –4,59 (–0,62; –9,93) –4,28 (–1,84; –6,85)
Валсартан, 160 мг –5 (–1,31; –10,31) –3,55 (–1,19; –5,97)
Валсартан, 40 мг 2,19 (11,79; –3,22) –0,07 (2,26; –2,43)

Примечание: РС — разница средних; ДИ — доверительный интервал; САД — систолическое артериальное давление; ДАД — 
диастолическое артериальное давление.
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ны коэффициенты затратоемкости, предусмотрен-
ные системой оплаты по клинико-статистическим 
группам (КСГ) 1, и средний норматив финансовых 
затрат на 1 госпитализацию в круглосуточный ста-
ционар (КС), а также в отделение медицинской 
реабилитации в соответствии с программой го-
сударственных гарантий бесплатного оказания 

1 Методические рекомендации по способам оплаты 
медицинской помощи за счет средств обязательного 
медицинского страхования (совместное письмо от 02.02.2022 
Министерства здравоохранения Российской Федерации № 11–
7/И/2–1619 и Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования № 00–10–26–2–06/750). Available from: http://www.
ffoms.ru/documents/the-orders-oms/

гражданам медицинской помощи на 2022 год и на 
плановый период 2023 и 2024 годов 2.

Поскольку средняя базовая ставка дневного ста-
ционара и круглосуточного стационара по РФ от-
личается от среднего норматива финансовых затрат 
на один случай госпитализации ввиду формиро-
вания нормированного страхового запаса в терри-
ториальных фондах обязательного медицинского 
страхования (ОМС) и выделения части средств на 
высокотехнологичную медицинскую помощь 3, в со-
ответствии с методическими рекомендациями по 
сравнительной клинико-экономической оценке ле-
карственного препарата, утвержденными приказом 
ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава России от 29 декабря 
2018 года № 242-од [33], использовался поправочный 
коэффициент 0,65 для базовой ставки КС.

Таким образом, расчет средней стоимости за-
конченного случая госпитализации, включенного 
в КСГ, в медицинских организациях (их структур-
ных подразделениях), оказывающих медицинскую 
помощь в системе ОМС, осуществлялся по следу-
ющей формуле [33]:

CКС = NКС × ПК × КЗ,

где CКС — средняя стоимость законченного слу-
чая госпитализации, включенного в КСГ, в медицин-
ских организациях (их структурных подразделени-
ях), оказывающих медицинскую помощь в стацио-
нарных условиях за счет средств ОМС;

NКС — средний норматив финансовых затрат на  
1 случай госпитализации в медицинских организаци-
ях (их структурных подразделениях), оказывающих 
медицинскую помощь в стационарных условиях за 
счет средств ОМС;

ПК — поправочный коэффициент, отражающий 
нижний уровень базовой ставки (средняя стоимость 
законченного случая лечения в стационарных ус-
ловиях, включенного в КСГ) от норматива финан-
совых затрат;

КЗКС — коэффициент затратоемкости КСГ, к ко-
торой отнесен данный случай госпитализации.

Управленческий коэффициент и коэффициент 
дифференциации были признаны равными 1 в свя-
зи с их региональной спецификой, что может быть 
рассмотрено как ограничение исследования.

2 Постановление Правительства Российской Федерации от 
28 декабря 2021 года № 2505 «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов». 
URL: http://government.ru/docs/all/138945/

3 Федеральный закон от 06.12.2021 № 392-ФЗ «О бюджете 
Федерального фонда обязательного медицинского страхования 
на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов» URL: ht-
tp://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202112060039

Таблица 3
СТОИМОСТЬ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ 

СРАВНЕНИЯ

Препарат Дозировка, 
мг

Стоимость 
1 мг, руб.

Азилсартана 
медоксомил 20 0,76

40 0,58
80 0,41

Кандесартан 16 0,35
32 0,36
8 1,16

Каптоприл 25 0,04
50 0,08

Эналаприл 2,5 0,00003
5 0,33
10 0,21
20 0,04

Ирбесартан 150 0,06
300 0,05

Лизиноприл 10 0,21
20 0,38

Лозартан 50 0,07
100 0,04

Олмесартан 10 1,66
20 1,08
40 0,60

Периндоприл 2,5 2,16
5 1,83

Телмисартан 40 0,20
80 0,10

Валсартан 80 0,09
160 0,07
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В случае экстренной госпитализации к затра-
там прибавляли стоимость вызова бригады скорой 
медицинской помощи 4.

Учитывали также стоимость последующей кар-
дио- и нейрореабилитации у пациентов после пере-
несенного ИМ или ОНМК. В качестве допущения 
было принято, что данную услугу пациенты полу-
чали однократно в течение года после события.

При этом при расчете стоимости ведения паци-
ентов использовали данные по РФ о типичной прак-

4 Постановление Правительства Российской Федерации от 
28 декабря 2021 года № 2505 «О Программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов». 
URL: http://government.ru/docs/all/138945/

тике оказания медицинской помощи. Так, при рас-
чете стоимости 1 случая лечения ИМ учитывалось 
распределение пациентов по типу ИМ (с подъемом 
и без подъема сегмента ST), поскольку от этого за-
висит необходимость назначения тромболитической 
терапии, а также стентирование коронарных артерий. 
Для определения соотношения пациентов по этому 
признаку использовали данные Российского регистра 
острого коронарного синдрома «РЕКОРД‑3» [34].

КСГ, использованные для расчета прямых меди-
цинских затрат, представлены в таблице 4.

Итоговые затраты, связанные с осложнениями 
АГ, представлены в таблице 5.

Анализ прямых немедицинских затрат (расходы 
государства на выплаты пособий по инвалидности) 

Таблица 4
КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКИЕ ГРУППЫ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСЛОЖНЕНИЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ

КСГ Наименование КСГ КЗ

st13.001 Нестабильная стенокардия, ИМ, легочная эмболия (уровень 1) 1,42
st13.002 Нестабильная стенокардия, ИМ, легочная эмболия (уровень 2) 2,81

st13.003 ИМ, легочная эмболия, лечение с применением тромболитической 
терапии 3,48

st15.014 Инфаркт мозга (уровень 1) 2,52
st15.015 Инфаркт мозга (уровень 2) 3,12
st15.016 Инфаркт мозга (уровень 3) 4,51
st25.012 Операции на сосудах (уровень 5) 7,12
st37.010 Медицинская кардиореабилитация (5 баллов по ШРМ) 2

st37.002 Медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями 
центральной нервной системы (4 балла по ШРМ) 1,82

st37.003 Медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями 
центральной нервной системы (5 баллов по ШРМ) 3,12

st37.004 Медицинская реабилитация пациентов с заболеваниями 
центральной нервной системы (6 баллов по ШРМ) 8,6

Примечание: КСГ — клинико-статистическая группа; КЗ — коэффициент затратоемкости; ИМ — инфаркт миокарда; 
ШРМ — шкала реабилитационной маршрутизации.

Таблица 5
СТОИМОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ 1 СЛУЧАЯ ОСЛОЖНЕНИЯ, РУБЛЕЙ

Осложнение Затраты на купирование события, руб.

Острый ИМ* 142 308,10
Ишемический инсульт, ОНМК 99 734,70
Медицинская кардиореабилитация после ИМ 88 234,60
Медицинская нейрореабилитация после ОНМК 212 643,89
Стоимость ИМ с реабилитацией 230 542,70
Стоимость ОНМК с реабилитацией 312 378,59

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; * — с учетом распреде-
ления на пациентов с острым инфарктом миокарда с подъемом и без подъема ST.
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рассчитывали на основании количества больных, 
ставших инвалидами вследствие развития сердеч-
но-сосудистых осложнений АГ, и размера пенсии 
по инвалидности, которая в 2021 году составляла 
для инвалидов I группы — 235 125,96 руб./год, 
II группы — 136 829,64 руб./год, III группы — 
116 790,72 руб./год [35] (состоит из пенсии по ин-
валидности, ежемесячной единовременной денеж-
ной выплаты без учета набора социальных услуг 
и ежемесячного набора социальных услуг). Про-
цент пациентов, которым устанавливалась первично 
группа инвалидности после развития сердечно-со-
судистого события, был получен из литературных 
источников. Среди пациентов, перенесших ИМ без 
подъема сегмента ST, инвалидность II группы вы-
ставлялась у 17,7 %, III группы — у 14,5 %, среди 
пациентов, перенесших ИМ с подъемом сегмента 
ST, инвалидность II группы выставлялась у 31,1 %, 
III группы — у 4,12 % [36]. Частота первичной ин-
валидизации после перенесенного ОНМК соста-
вила 27,5 %, из них 46,7 % — I группа инвалидно-
сти, 43,3 % — II группа инвалидности, 10 % — III 
группа инвалидности [37].

Анализ прямых немедицинских затрат (рас-
чет недополученного ВВП на душу населения 
вследствие потери заработка из-за временной 
нетрудоспособности граждан в трудоспособном 
возрасте и выплаты заработной платы по времен-
ной нетрудоспособности) рассчитывали исходя 
из количества дней нетрудоспособности работа-
ющих лиц трудоспособного возраста за прошед-
ший год, умноженных на средний ВВП в сутки, 
равный 2 451,53 руб./сут. (объем ВВП на душу 
населения в 2021 году составлял 894 810,19 руб. 
[38]) (расчет недополученного ВВП). При расче-
те выплаты заработной платы по нетрудоспособ-
ности величину средней начисленной заработной 
платы по стране за 2021 год умножали на количе-
ство дней временной нетрудоспособности в связи 
с развитием событий. Средняя заработная плата 
в 2021 году в РФ составляла 56 280,30 руб./мес., 
или 1 876,01 руб./сут. [38]. Длительность нетрудо-
способности определяли согласно средним ори-
ентировочным срокам временной нетрудоспособ-
ности при наиболее распространенных заболева-
ниях и травмах [39].

Расчет косвенных немедицинских затрат (сто-
имость смертельного исхода) была взята как ми-
нимальная стоимость «стоимости» жизни с точки 
зрения «полезности» человека для страны и своей 
семьи по данным Финансового университета при 
правительстве РФ (ФГБОУ ВО «Финансовый уни-
верситет при Правительстве Российской Федера-
ции») за 2018 год — 9,9 миллиона рублей [40].

Результаты
Экстраполируя имеющиеся данные об эффек-

тивности препаратов сравнения на 1000 пациентов, 
можно получить численное выражение количества 
предотвращенных случаев развития сердечно-сосу-
дистых осложнений (смерть от всех причин, острый 
ИМ или ОНМК) при использовании сравниваемых 
стратегий терапии в течение 1 года (табл. 6, 7). Рас-
чет потенциального увеличения бюджетных затрат 
при применении препаратов сравнения в сравнении 
с базовой терапией (лозартан 50 мг) представлен 
в таблице 8.

С помощью описанной ранее методики было рас-
считано численное выражение количества предотвра-
щенных случаев развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений и потенциальный экономический эффект 
при применении препаратов сравнения (табл. 9).

Показано, что применение азилсартана медоксо-
мила 80 мг наиболее эффективно и позволит предот-
вратить 3,86 случая ИМ, 2,48 случая ОНМК и 1,66 
случая смерти от всех причин на 1000 пациенто/лет 
(рис. 1).

При этом сокращение затрат на купирование 
осложнений и сохранение жизней делают терапию 
современными ингибиторами РААС экономически 
целесообразной, сокращая итоговые затраты обще-
ства (рис. 2).

Максимальной экономии удается достичь при ис-
пользовании ирбесартана 300 мг — 10 384,47 руб./год 
терапии, азилсартана 20 мг — 9 035,90 руб./год те-
рапии, азилсартана 40 мг — 8 500,82 руб./год тера-
пии, азилсартана 80 мг — 8 384,14 руб./год терапии, 
телмисартана 80 мг — 8 721,41 руб./год терапии 
и кандесартана 32 мг — 8 204,21 руб./год терапии.

Ограничения исследования
Наше исследование следует интерпретировать 

в контексте его ограничений.
Во-первых, the Cardiovascular Health Study, на 

котором основана прогностическая модель зависи-
мости частоты осложнений от уровня САД, включа-
ло только пациентов в возрасте 65 лет и старше, не 
включало пациентов из РФ, а также не анализиро-
вало зависимость частоты осложнений от конкрет-
ной получаемой терапии. При этом показано, что 
у пациентов с АГ, уже получавших терапию, коэф-
фициент риска связи САД с риском ИМ и ОНМК 
был менее выраженным, чем у лиц, не получавших 
лечения АГ.

Во-вторых, сетевой метаанализ, положенный 
в основу анализа эффективности, обладает рядом 
собственных ограничений: неоднородность участ-
ников РКИ, анализ только краткосрочных РКИ, от-
личия РКИ от клинической практики в РФ в силу 
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Рисунок 2. Экономическая выгода за 1 год терапии 
при применении сравниваемых стратегий, рубли

Примечание: ИМ — инфаркт миокарда; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.

Рисунок 1. Добавленная выгода при замене базовых ингибиторов ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы на препараты сравнения, случаев на 1000 пациенто-лет

отличия исходных характеристик пациентов и стра-
тегий их терапии.

Во-третьих, расчет затрат на осложнения в дан-
ной работе производился исключительно с позиции 
затрат государства. При расчете стоимости госпита-
лизаций при возникновении осложнений мы опира-

лись на ряд допущений, в частности, все тарифы при 
лечении осложнений посчитаны для универсально-
го случая лечения, без применения коэффициента 
сложности лечения пациента (КСЛП) и без учета 
коэффициента уровня медицинской организации 
(КУСмо) по причине отсутствия данных реальной 

Примечание: ЛП — лекарственный препарат.
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клинической практики, в расчетах не учитывалась 
стоимость ведения коморбидной патологии.

В-третьих, в настоящем анализе расчетная стои-
мость лечения и ведения осложнений АГ существен-
но меньше реальной и отражает только позицию 
государства, а также только затраты на ОНМК, ИМ 
и смертельные исходы, тогда как спектр ассоцииро-
ванных с АГ осложнений существенно шире. К со-
жалению, в связи с отсутствием репрезентативных 
данных на настоящий момент не представляется 
возможным рассчитать эффект назначения совре-
менных ингибиторов РААС на частоту развития 
других осложнений АГ.

Выводы
Таким образом, применение современных инги-

биторов РААС, в том числе азилсартана медоксо-
мила, у больных АГ приводит к сокращению затрат 
с позиции общества, достижению целевых показате-
лей национального проекта «Борьба с сердечно-со-
судистыми заболеваниями», при этом существенно 
улучшая прогноз пациентов и качество их жизни.
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