
Journal homepage: http://jsms.ngmu.ru102

Received 01.09.2025
Revised 08.10.2025
Accepted 10.11.2025

Corresponding author 
Ekaterina E. Izigina: Ryazan State Medical University named after acade-
mician I.P. Pavlov, 9, Visokovolynaya str., Ryazan, 390026, Russia.
E-mail: ulitionok2016@yandex.ru 

Поступила в редакцию 01.09.2025
Прошла рецензирование 08.10.2025
Принята к публикации 10.11.2025

Автор, ответственный за переписку
Изигина Екатерина Эдуардовна: ФГБОУ ВО «Рязанский государствен-
ный медицинский университет им. академика И.П. Павлова» Мин-
здрава России. 390026, г. Рязань, ул. Высоковольтная, 9.
E-mail: ulitionok2016@yandex.ru 

УДК 615.22.03:338.5 DOI: 10.31549/2542-1174-2026-10-1-102-125

Фармакоэкономическое исследование каптоприла, 
эналарпила и лизиноприла, выполненное с использованием 
данных Государственного реестра предельных отпускных цен
Е.Э. Изигина, Е.Н. Якушева, Г.Б. Артемьева, Д.С. Титов, Д.П. Бокова

ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова» Минздрава 
России, Рязань, Россия

АННОТАЦИЯ
В в е д е н и е .  Артериальная гипертензия (АГ) – одна из серьезных проблем современной медицины. Высокое 
артериальное давление значительно увеличивает вероятность опасных осложнений со стороны сердечно-сосуди-
стой системы (ССС).
Ц е л ь .  Проведение фармакоэкономического анализа «затраты-эффективность» ингибиторов ангиотензин-
превращающего фермента (иАПФ) – каптоприла, эналаприла и лизиноприла с использованием данных Государ-
ственного реестра предельных отпускных цен.
М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы .  Информация о клинической эффективности изучаемых иАПФ была сфор-
мирована на основании литературных данных. В качестве критерия клинической эффективности рассматривался 
уровень нормализации повышенного АД (систолического и диастолического). Затраты на фармакотерапию рас-
считывали на основании предельных отпускных цен согласно данным Государственного реестра лекарственных 
средств. Для проведения фармакоэкономического анализа «затраты-эффективность» (cost-eff ectiveness analysis – 
CEA) был выполнен расчет коэффициента «затраты-эффективность» (cost-eff ectiveness ratio – CER) для капто-
прила, лизиноприла и эналаприла с целью определения наиболее экономически предпочтительного иАПФ, 
демонстрирующего минимальное значение CER. CEA проводился в 3 вариантах: CEA № 1 – расчет CER для 20 под-
групп (CER отдельно для каждой дозировки, продемонстрировавшей клиническую эффективность); CEA № 2 – 
расчет CER отдельно по каждой дозировке, стоимость которой была использована для расчета затрат; CEA № 3 – 
расчет CER одновременно по всем дозам.
Р е з у л ь т а т ы .  Значения CER эналаприла в случае его применения в суточной дозировке 20 мг, которая 
достигалась бы за счет приема 4 таблеток (табл.) по 5 мг, были статистически значимо меньше значений CER кап-
топрила и лизиноприла при оценке клинической эффективности по нормализации систолического артериаль-
ного давления (САД). Также установлено, что значения CER эналаприла в случае его применения в суточной дози-
ровке 20 мг, которая достигалась бы за счет приема 8 табл. по 2,5 мг, были статистически значимо меньше значе-
ний CER каптоприла и лизиноприла при оценке клинической эффективности по нормализации диастолического 
артериального давления (ДАД).
З а к л ю ч е н и е .  Анализ «затраты-эффективность» ингибиторов АПФ показал, что эналаприл в дозировке 
20 мг/сут является более экономически эффективным, чем каптоприл и лизиноприл, для нормализации САД 
и ДАД. 
Ключевые слова: фармакоэкономика, анализ «затраты-эффективность», повышенное артериальное давление, 
антигипертензивная терапия, ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента, Государственный реестр пре-
дельных отпускных цен.
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ВВЕДЕНИЕ
Артериальная гипертензия (АГ) является 

одним из наиболее распространенных заболева-
ний [1]. Распространенность АГ в Российской 
Федерации (РФ) не вызывает оптимизма, заболе-
ваемость АГ составляет 41,1 % у мужчин и 29,0 % 
у женщин [2]. Согласно данным исследования, 
проведенного G. Danaei et al. (2009), в Соединен-
ных Штатах Америки (США) АГ уступает лишь 
курению табака по частоте вызываемых случаев 
смерти от болезней сердца и сосудов [3]. E.S. Ford 
(2011), оценивший результаты двух крупных 
наблюдательных исследований, проведенных в 
США, с участием 23 272 пациентов, показано, что 
более половины летальных случаев связаны с 
коронарными и цереброваскулярными событи-
ями, произошедшими на фоне высокого артери-
ального давления (АД) [4]. Данные другого 
исследования, также проводившегося в США, 

INTRODUCTION
Arterial hypertension (AH) is one of the most 

common diseases [1]. The prevalence of AH in the 
Russian Federation (RF) is not encouraging; the 
incidence of AH is 41,1% in men and 29,0% in 
women [2]. According to a study of Danaei et al. 
(2009), in the United States of America (USA), AH 
is second place following tobacco smoking in the 
structure of cardiovascular mortality causes [3]. 
Ford (2011), who assessed the results of two major 
observational studies conducted in the USA and 
involving 23,272 patients, showed that more than 
half of the deaths are associated with coronary and 
cerebrovascular events due to the high blood pres-
sure (BP) [4]. Data from another study, also con-
ducted in the USA, indicate a higher vulnerability to 
AH-related cardiovascular complications (CVC) in 
the female population (32%) compared to the male 
population (19%) [5].
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ABSTRACT 
I n t r o d u c t i o n .  Arterial hypertension (AH) is a serious problem of modern medicine. High blood pressure sig-
nifi cantly increases the risk of dangerous cardiovascular complications.
A i m .  To perform a pharmacoeconomic cost-eff ectiveness analysis of angiotensin-converting enzyme inhibitors 
(ACE inhibitors) – captopril, enalapril, and lisinopril using data from the State Register of Maximum Selling Prices.
M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s .  Data on the clinical eff ectiveness of the studied ACE inhibitors was obtained 
from literature sources. The level of reduction of elevated blood pressure (systolic and diastolic) was considered as the 
criterion of clinical effi  cacy. The costs of pharmacotherapy were calculated based on the data from the State Register of 
Medicines. To perform a cost-eff ectiveness analysis (CEA), the cost-eff ectiveness ratio (CER) was calculated for captopril, 
lisinopril, and enalapril in order to determine the most cost-eff ective ACE inhibitor with the minimum CER value. The CEA 
was performed in 3 variants: CEA No. 1 – calculation of CER for 20 subgroups (CER separately for each dose that demon-
strated clinical eff ectiveness); CEA No. 2 – calculation of CER separately for each dose, the price of which was used to cal-
culate the costs; CEA No. 3 – calculation of CER for all doses simultaneously.
R e s u l t s .  The CER values for enalapril at a daily dose of 20 mg, achieved by taking four 5 mg tablets, were statisti-
cally signifi cantly lower than the CER values for captopril and lisinopril when assessing clinical eff ectiveness by normaliz-
ing systolic blood pressure (SBP). It was also found that the CER values for enalapril at a daily dose of 20 mg (8 tablets at 
a dose of 2,5 mg) were statistically signifi cantly lower than the CER values for captopril and lisinopril when assessing 
clinical eff ectiviness by normalizing diastolic blood pressure (DBP). 
C o n c l u s i o n .  A cost-eff ectiveness analysis of ACE inhibitors showed that enalapril 20 mg/day is more cost-
eff ective than captopril and lisinopril for normalizing SBP and DBP.
Keywords: pharmacoeconomics, cost-eff ectiveness analysis, high blood pressure, antihypertensive therapy, angioten-
sin-converting enzyme inhibitors, State Register of Maximum Selling Prices.
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указывают на более высокую уязвимость к сер-
дечно-сосудистым осложнениям (ССО), связан-
ным с АГ, женского населения (32 %) по сравне-
нию с мужским (19 %) [5]. 

АГ – синдром повышения систолического 
артериального давления (САД) ≥140 мм рт. ст. и/
или диастолического артериального давления 
(ДАД) ≥90 мм рт. ст. после повторного обследова-
ния [6]. Предупреждение и быстрое выявление 
АГ играет ключевую роль для эффективности 
лечения этого заболевания.

Определение степени и стадий АГ обеспечи-
вает важную информационную базу для более 
точной диагностики и эффективного лечения 
данного состояния.

Классификация АГ согласно клиническим 
рекомендациям Российского кардиологического 
общества (РКО) «Артериальная гипертензия у 
взрослых» принимает во внимание факторы 
риска и включает 3 стадии (табл. 1).

Для предотвращения ССО и достижения целе-
вых значений АД используются принципы, на 
которых основано лечение АГ. Методы лечения 
делят на нефармакологические и фармакологи-
ческие. Изменение образа жизни может иметь 
положительное влияние на снижение высокого 
уровня АД и вероятность возникновения сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [7], однако 
для большинства больных этого недостаточно, и 
им все же необходимо проводить антигипертен-
зивную терапию. Многочисленные клинические 
исследования демонстрируют пользу от приме-
нения лекарственных средств (ЛС) в предотвра-
щении развития заболеваний сердца [8]. В круп-
ном исследовании, проведенном в северной 
части Италии, выявлено, что пациенты, прекра-
тившие антигипертензивную терапию, в течение 
нескольких месяцев демонстрировали почти 
40%-й рост числа госпитализаций вследствие 
сердечной недостаточности (СН) по сравнению с 
теми, кто не прекращал терапию [9].

Клинические рекомендации в настоящее 
время являются согласованным экспертами 
документом, в котором отражены подходы к 
ведению пациентов с определенными патологи-
ями с учетом последних достижений науки и 
клинической практики [10]. Экспертные орга-
низации, включая РКО, Европейское общество 
по гипертонии (European Society of Hyperten-
sion – ESH), Американскую кардиологическую 
ассоциацию (American Heart Association – AHA) 
и Всемирную организацию здравоохранения 
(ВОЗ), рекомендуют фармакологическое лече-
ние АГ, включающее моно- и комбинированную 

AH is a syndrome of increasing systolic blood 
pressure (SBP) ≥140 mm Hg and/or diastolic blood 
pressure (DBP) ≥90 mm Hg after re-measurement 
[6]. Prevention and timely detection of AH plays a 
key role in the eff ectiveness of AH treatment.

Determining the grade and stages of AH provides 
an essential base for more accurate diagnosis and 
eff ective treatment of this condition.

AH classifi cation according to the clinical guide-
lines of the Russian Society of Cardiology (RSC) 
“Arterial Hypertension in Adults” takes into account 
risk factors and includes 3 grades (Table 1).

To prevent CVC and achieve target BP values, the 
principles underlying AH treatment are used. Thera-
pies are divided into non-pharmacological and phar-
macological. Lifestyle changes can have a positive 
eff ect on reducing high BP and the risk of cardiovas-
cular disease (CVD) [7], but for most patients this is 
not enough, and they still need antihypertensive 
therapy. Numerous clinical trials demonstrate the 
benefi t of pharmacotherapy for preventing the CVD 
morbidity [8]. A major study conducted in northern 
Italy showed that patients who discontinued antihy-
pertensive therapy had an almost 40% increase in 
the number of hospitalizations due to heart failure 
(HF) over several months compared to those who did 
not discontinue therapy [9].

Clinical guidelines are currently an expert con-
sensus document that refl ects approaches to the 
management of patients with specifi c pathologies, 
taking into account the latest advances in science 
and clinical practice [10]. Expert organizations, 
including the RCOC, the European Society of Hyper-
tension (ESH), American Heart Association (AHA), 
and the World Health Organization (WHO), recom-
mend pharmacological treatment of AH, including 
mono- and combination therapies with antihyper-
tensive agents of various classes. At the initial stages 
of AH therapy, the world leading cardiology societies 
(RCOS, AHA, ESH) and WHO give priority to angio-
tensin-converting enzyme (ACE) inhibitors and 
angiotensin II receptor blockers (ARBs), however, 
when choosing a specifi c drug, the individual charac-
teristics of the patient and the presence of comor-
bidities should be taken into account. Due to the lack 
of strict recommendations for the use of specifi c 
drugs, it can be assumed that within the group of 
drugs mentioned above, they have similar effi  cacy, 
and the choice may depend on economic factors and 
the individual characteristics of a patient.

AIM OF THE RESEARCH
Performing a pharmacoeconomic cost-eff ective-

ness analysis of ACE inhibitors, captopril, enalapril, 
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терапию антигипертензивными средствами раз-
личных классов. На начальных стадиях терапии 
АГ ведущие кардиологические общества мира 
(РКО, AHA, ESH) и ВОЗ отдают предпочтение 
ингибиторам ангиотензинпревращающего фер-
мента (иАПФ) и блокаторам рецепторов ангио-
тензина II (БРА), однако при выборе конкрет-
ного препарата следует учитывать индивидуаль-
ные особенности пациента и наличие 
сопутствующих заболеваний. В связи с отсут-
ствием жестких рекомендаций по применению 
конкретных ЛС можно предположить, что вну-
три группы вышеуказанных препаратов они 
имеют схожую эффективность и выбор может 
зависеть от экономических факторов и индиви-
дуальных особенностей пациента.

and lisinopril using data from the State Register of 
Maximum Selling Prices.

MATERIALS AND METHODS 
Clinical eff ectiveness of ACE inhibitors in 

the treatment of high BP. Data on the clinical 
eff ectiveness of ACE inhibitors, captopril, lisinopril 
and enalapril was obtained via analysis of publica-
tions from Pubmed dated from 1955 to 2013. The cri-
teria for inclusion of a publication in the study were:

• established evidence of elevated BP in 
patients;

•  information on SBP and DBP levels at base-
line and those achieved during treatment, 
and/or SBP and DBP values after BP norma-
lization in percentage terms;

Таблица 1. Классификация стадий АГ в зависимости от уровней АД, наличия факторов риска, поражения органов, 
обусловленного гипертензией, и сопутствующих заболеваний [6]
Table 1. Classification of arterial hypertension stages depending on blood pressure levels, risk factors, hypertension-related 
organ damage, and comorbidities [6]

Стадия 
Stage

Другие факторы 
риска, поражение 
органов-мишеней
Other risk factors, 
target organ damage

Степень повышения АД (мм рт. cт.)
Grade of blood pressure increase (mm Hg)

Высокое 
нормальное 
(САД 130–139)
High normal 
(SBP 130–139)

1-я степень 
(САД 140–159, 
ДАД 90–99)
Grade 1 
(SBP 140–159,
DBP 90–99)

2-я степень 
(САД 160–179,
ДАД 100–109)
Grade 2 
(SBP 160–179,
DBP 100–109)

3-я степень 
(САД ≥180,
ДАД ≥110)
Grade3 
(SBP ≥180,
DBP ≥110)

Стадия 1 
(неосложненная)
Stage 1 
(uncomplicated)

Нет других факторов 
риска
No other risk factors

Низкий риск
Low risk

Низкий риск
Low risk

Умеренный 
риск
Moderate risk

Высокий риск
High risk

1 или 2 фактора риска
1 or 2 risk factors

Низкий риск
Low risk

Умеренный 
риск
Moderate risk

Умеренно-
высокий риск
Moderate-high 
risk

Высокий риск
High risk

≥3 факторов риска
≥3 risk factors

Низко- 
умеренный риск
Moderate risk

Умеренно-
высокий риск
Moderate-high 
risk

Высокий риск
High risk

Высокий риск
High risk

Стадия 2 
(бессимптомное 
заболевание)
Stage 2 
(asymptomatic 
disease)

Поражение органов-
мишеней, ХБП 3-й 
стадии или СД без 
поражения органов
Target organ damage, 
stage 3 of CKD or DM 
without end-organ 
damage

Умеренно-
высокий риск
Moderate-high 
risk

Высокий риск
High risk

Высокий риск
High risk

Высокий / 
очень высокий 
риск
High/very high 
risk

Стадия 3 
(установленное 
заболевание)
Stage 3 (verified 
disease)

Установление ССЗ, ХБП 
≥4-й стадии или СД с 
поражением органов
Verification of CVD, CKD 
≥stage 4 or DM with 
organ damage

Очень высокий 
риск
Very high risk

Очень высокий 
риск
Very high risk

Очень высокий 
риск
Very high risk

Очень высокий 
риск
Very high risk

П р и м е ч а н и е .  АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; САД – систолическое АД; ДАД – диастолическое 
АД; ХБП – хроническая болезнь почек; СД – сахарный диабет; ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание.
A b b r e v i a t i o n s :  BP – blood pressure; SBP – systolic BP; DBP – diastolic BP; CKD – chronic kidney disease; DM – diabetes mellitus; 
CVD – cardiovascular disease.
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведение фармакоэкономического анализа 

«затраты – эффективность» ингибиторов иАПФ: 
каптоприла, эналаприла и лизиноприла – с 
использованием данных Государственного рее-
стра предельных отпускных цен.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клиническая эффективность иАПФ при 

лечении повышенного АД. Информация о 
клинической эффективности иАПФ: каптоприла, 
лизиноприла и эналаприла – была получена на 
основании анализа публикаций, размещенных в 
Pubmed за период с 1955 по 2013 г. Критериями 
включения публикации в исследование было 
наличие в ней следующей информации:

• установленный факт повышения АД у 
пациентов; 

• наличие информации об уровне САД и 
ДАД до терапии и достигнутом в резуль-
тате лечения уровне САД и ДАД и/или 
значения САД и ДАД после нормализа-
ции, выраженные в процентах;

• монотерапия с применением иАПФ (кап-
топрила, эналаприла и лизиноприла);

• наличие информации об используемых 
суточных дозировках иАПФ.

В результате проведенного поиска для ана-
лиза было отобрано 26 публикаций. Исследова-
ния были проранжированы на основании инфор-
мации об уровне исходных САД и ДАД, соответ-
ствующих 1-й, 2-й или 3-й стадиям, согласно 
классификациям АГ ВОЗ и РКО «Артериальная 
гипертензия у взрослых». На основании литера-
турных данных был рассчитан усредненный про-
цент снижения САД и ДАД для каждой дозы, 
каждого из изучаемых иАПФ, который использо-
вался в качестве критерия клинической эффек-
тивности для анализа «затраты-эффективность» 
(табл. 2). 

Источники информации для расчета 
стоимости терапии. Затраты на фармакоте-
рапию рассчитывали на основании предельных 
отпускных цен, согласно данным Государст-
венного реестра лекарственных средств (ГРЛС) 
(табл. 3) [37]. 

Анализ «затраты-эффективность». Рас-
чет коэффициента «затраты-эффективность» 
(CER) осуществлялся по формуле

 CER = DC / Ef, 

где DC (direct costs) – прямые затраты (стоимость 
ЛП); Ef – эффективность лечения (процент сни-
жения АД (САД и ДАД) при его нормализации).

• mono-therapy with ACE inhibitors (capto-
pril, enalapril, and lisinopril);

• information on the daily dosages of ACE 
inhibitors used.

A total of 26 publications were identifi ed for anal-
ysis as a result of the search. The studies were ranked 
based on information on baseline levels of SBP and 
DBP, corresponding to grades 1, 2 or 3, according to 
the WHO and RSC “Hypertension in Adults” classifi -
cations of hypertension. Based on the literature, the 
average percentage reduction in SBP and DBP for 
each dose of each of the ACE inhibitors studied was 
calculated and used as the criterion of clinical effi  -
cacy for the cost-eff ectiveness analysis (Table 2).

Sources of information for calculating the 
cost of therapy. The costs of pharmacotherapy 
were calculated based on maximum selling prices, 
according to data from the State Register of Medi-
cines (SRM) (Table 3) [37]. 

Cost-eff ectiveness analysis. The cost-eff ec-
tiveness ratio (CER) was calculated using the formula

 CER = DC / Ef, 

where DC are direct costs (cost of drugs); Ef is the 
eff ectiveness of treatment (percentage of reduction 
in BP (SBP and DBP) when it is normalized).

In the context of the economic evaluation, only 
direct medical costs of daily ACE inhibitor therapy 
were considered. To calculate the cost of daily treat-
ment, it was assumed that patients could achieve the 
required dosage by splitting tablets or intake of mul-
tiple ACE inhibitor tablets. Direct non-medical and 
indirect costs were not considered in this pharmaco-
economic study.

Three variants of cost-eff ectiveness analysis were 
performed to calculate the CER per one day of 
the rapy.

CEA No. 1: in the captopril group, CER was calcu-
lated for 20 subgroups (CER separately for each dos-
age that demonstrated clinical eff ectiveness) (the 
cost of therapy based on the price of 25 mg; 50 mg 
tablets/clinical eff ectiveness of the dosage according 
to literature data); in the lisinopril group, CER was 
calculated for 16 subgroups (CER separately for each 
dosage that demonstrated clinical eff ectiveness) (the 
cost of therapy based on the price of 2,5 mg; 5 mg; 
10 mg; 20 mg tablets /clinical eff ectiveness of the 
dosage according to literature data); in the enalapril 
group, CER was calculated for 64 subgroups (CER 
separately for each dosage that demonstrated clini-
cal eff ectiveness) (the cost of therapy based on the 
price of 2,5 mg; 5 mg; 10 mg; 20 mg tablets /clinical 
eff ectiveness of the dosage according to literature 
data) (Table 4).
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При проведении экономической оценки рас-
сматривались только прямые медицинские рас-
ходы на суточную терапию иАПФ. Для вычисле-
ния стоимости ежедневного лечения предпола-
галось, что пациенты могут достигать требуемой 
дозировки путем деления таблеток или приема 
нескольких таблеток иАПФ. Прямые немедицин-
ские и непрямые затраты в рамках данного фар-
макоэкономического исследования не рассма-
тривались. 

CEA No. 2: in the captopril group, CER was calcu-
lated for 2 subgroups (the cost of therapy based on 
the price of 25 mg; 50 mg tablets / the total clinical 
eff ectiveness of the dosages according to literature 
data); in the lisinopril group, CER was calculated for 
4 subgroups (the cost of therapy based on the price of 
2,5 mg; 5 mg; 10 mg; 20 mg tablets / the total clinical 
eff ectiveness of the dosages according to literature 
data); in the enalapril group, CER was calculated for 
4 subgroups (the cost of therapy based on the price of 

Таблица 2. Дозировки ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента 
Table 2. Doses of angiotensin-converting enzyme inhibitors

Стадия 1 / Stage 1 Стадия 2 / Stage 2 Стадия 3 / Stage 3

Дозировка, мг
Dose, mg

Источники
Sources

Дозировка, мг
Dose, mg

Источники
Sources

Дозировка, мг
Dose, mg

Источники
Sources

Каптоприл / Captopril
САД / SBP

25, 50, 67 [11–14] 25, 50, 75, 150, 450 [11, 15–19] 25, 50, 67, 75, 150, 450 [11–18, 20]
ДАД / DBP

25, 50, 75, 150 [ 11, 12, 13, 18] – – – –

Эналаприл / Enalapril
САД / SBP

2,5, 5, 10, 40 [21–24] 5, 10, 20, 40 [16, 24–27] 5, 20, 40 [16]
ДАД / DBP

2,5, 5, 10, 40 [21–23] 5, 10, 20 [25–27] 20, 40 [16 ]

Лизиноприл / Lisinopril
САД / SBP

10, 20, 40 [28–33] 10, 20, 40 [28–30, 32–34] 10, 20, 40 [32, 35]
ДАД / DBP

10, 20, 40 [28–33] 10, 20, 40 [28, 31–33, 36] 10, 20 [31, 35]

Таблица 3. Анализ цен для каждой дозы изучаемых иАПФ согласно данным ГРЛС
Table 3. Price analysis for each dose of the ACE inhibitors according to data from State Register of Medicines

Дозировка, мг / Dose, mg Количество значений цен в ГРЛС
Number of price values in SRM

Каптоприл / Captopril
25 94
50 109

Лизиноприл / Lisinopril
5 70
10 86
20 66

Эналаприл / Enalapril
2,5 10
5 40
10 56
20 52

П р и м е ч а н и е .  иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента; ГРЛС – Государственный реестр лекарственных 
средств.
A b b r e v i a t i o n s :  ACE – angiotensin-сonverting enzyme; SRM – State Register of Medicines.
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2,5 mg; 5 mg; 10 mg; 20 mg tablets / the total clinical 
eff ectiveness of the dosages according to literature 
data) (Table 4).

CEA No. 3: in the captopril group, one CER was 
calculated (the cost of therapy based on the price of 
25 mg + 50 mg tablets / the total clinical eff ective-
ness of the dosages according to literature data); in 
the lisinopril group, one CER was calculated (the 
cost of therapy based on the price of 2,5 mg + 5 mg + 
10 mg + 20 mg tablets / the total clinical eff ective-
ness of the dosages according to literature data); in 
the enalapril group, one CER was calculated (the cost 
of therapy based on the price of 2,5 mg + 5 mg + 10 
mg + 20 mg tablets / the total clinical eff ectiveness of 
the dosages according to literature data) (Table 4).

CEA No. 1: CER calculated separately for SBP and 
DBP – CERSBPx/y /CERDBPx/y, respectively, where x is 
the ACE inhibitor dosage, the price of which was 
used to calculate the costs; y is the dosage demon-
strating clinical eff ectiveness according to literature 
data, which was used to calculate CER (for example: 

Было выполнено три варианта анализа 
«затраты-эффективность» с целью расчета CER 
для одного дня терапии. 

CEA № 1: в группе каптоприла проводился 
расчет CER для 20 подгрупп (CER отдельно для 
каждой дозировки, продемонстрировавшей кли-
ническую эффективность) (стоимость терапии из 
расчета цены таблеток дозировкой 25 мг; 50 мг/
клиническая эффективность дозировки согласно 
литературным данным); в группе лизиноприла 
проводился расчет CER для 16 подгрупп (CER 
отдельно для каждой дозировки, продемонстри-
ровавшей клиническую эффективность) (стои-
мость терапии из расчета цены таблеток дози-
ровкой 2,5 мг; 5 мг; 10 мг; 20 мг/клиническая 
эффективность дозировки согласно литератур-
ным данным); в группе эналаприла проводился 
расчет CER для 64 подгрупп (CER отдельно для 
каждой дозировки, продемонстрировавшей кли-
ническую эффективность) (стоимость терапии из 
расчета цены таблеток дозировкой 2,5 мг; 5 мг; 

Таблица 4. Варианты CEA 
Table 4. Variants of the cost-effectiveness analysis

Показатель
Parameter

Эналаприл
Enalapril

Лизиноприл
Lisinopril

Каптоприл 
Captopril

CEA № 1 (варианты данных для расчета CER) / CEA No. 1 (data subset for calculating CER)
Затраты через стои-
мость дозировки (мг)
Costs calculated based on 
the price of a dose (mg)

2,5 5 10 20 2,5 5 10 20 25 50

Клиническая эффек-
тивность (мг)
Clinical effectiveness (mg)

2,5; 5; 7,5; 10; 12,5; 15; 17,5; 20; 
22,5; 25; 27,5; 30; 32,5; 35; 37,5; 40

10; 20; 30; 40 25; 50; 67; 75; 100; 
150; 225; 300; 375; 
450

CEA № 2 (варианты данных для расчета CER) / CEA No. 2 (data subset for calculating CER)
Затраты через стои-
мость дозировки (мг)
Costs calculated based on 
the price of a dose (mg)

2,5 5 10 20 2,5 5 10 20 25 50

Клиническая эффек-
тивность (мг)
Clinical effectiveness (mg)

Суммарно все дозы по литера-
турным данным
Total of all doses from literature 
sources

Суммарно все дозы по литера-
турным данным
Total of all doses from literature 
sources

Суммарно все дозы 
по литера турным 
данным
Total of all doses from 
literature sources

CEA № 3 (варианты данных для расчета CER) / CEA No. 3 (data subset for calculating CER)
Затраты через стои-
мость дозировки (мг)
Costs calculated based on 
the price of a dose (mg)

2,5 + 5 + 10 + 20 2,5 + 5 + 10 + 20 25 + 50

Клиническая эффек-
тивность (мг)
Clinical effectiveness (mg)

Суммарно все дозы по литера-
турным данным
Total of all doses from literature 
sources

Суммарно все дозы по литера-
турным данным
Total of all doses from literature 
sources

Суммарно все дозы 
по литера турным 
данным
Total of all doses from 
literature sources

П р и м е ч а н и е .  CEA – анализ «затраты-эффективность» (cost-effectiveness analysis); CER – коэффициент «затраты-
эффективность» (cost-effectiveness ratio).
A b b r e v i a t i o n s : CEA – cost-effectiveness analysis; CER – cost-effectiveness ratio.
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10 мг; 20 мг/клиническая эффективность дози-
ровки согласно литературным данным) (табл. 4). 

CEA № 2: в группе каптоприла проводился 
расчет CER для 2 подгрупп (стоимость терапии 
из расчета цены таблеток дозировкой 25 мг; 
50 мг/общая клиническая эффективность доз из 
литературных данных); в группе лизиноприла 
проводился расчет CER для 4 подгрупп (стои-
мость терапии из расчета цены таблеток дози-
ровкой 2,5 мг; 5 мг; 10 мг; 20 мг/общая клиниче-
ская эффективность доз по литературным дан-
ным); в группе эналаприла проводился расчет 
CER для 4 подгрупп (стоимость терапии из рас-
чета цены таблеток дозировкой 2,5 мг; 5 мг; 
10 мг; 20 мг/общая клиническая эффективность 
доз по литературным данным) (см. табл. 4). 

CEA № 3: в группе каптоприла проводился рас-
чет одного CER (стоимость терапии из расчета 
цены таблеток дозировкой 25 мг + 50 мг/общая 
клиническая эффективность доз по литературным 
данным); в группе лизиноприла проводился расчет 
одного CER (стоимость терапии из расчета цены 
таблеток дозировкой 2,5 + 5 мг + 10 мг + 20 мг/
общая клиническая эффективность доз по литера-
турным данным); в группе эналаприла проводился 
расчет одного CER (стоимость терапии из расчета 
цены таблеток дозировкой 2,5 мг + 5 мг + 10 мг + 
20 мг/общая клиническая эффективность доз по 
литературным данным) (см. табл. 4).

CEA № 1: расчет CER выполнялся отдельно 
для САД и ДАД – CERСАДx/y /CERДАДx/y соответ-
ственно, где x – дозировка иАПФ, стоимость 
которой была использована для расчета затрат; 
y – дозировка, демонстрирующая клиническую 
эффективность по литературным данным, кото-
рая была использована для расчета коэффици-
ента CER (например: CERСАД20/5 означает, что 
коэффициент рассчитан для САД, затраты рас-
считывали через стоимость дозировки 20 мг, 
клинически эффективная дозировка, по литера-
турным данным, – 5 мг). 

CEA № 2: расчет CER выполнялся отдельно 
для САД и ДАД – CERСАД x/CERДАДx соответственно, 
где x – дозировка иАПФ, стоимость которой была 
использована для расчета затрат.

CEA № 3: расчет CER выполнялся отдельно 
для САД и ДАД (CERСАД/CERДАД) одновременно 
по всем дозам.

Анализ чувствительности фармакоэко-
номического анализа «затраты-эффектив-
ность». Для оценки достоверности полученных 
результатов проведен детерминированный одно-
факторный анализ чувствительности, демон-
стрирующий, в какой степени будут меняться 

CERSBP20/5 means that the ratio was calculated for 
SBP, costs were calculated using the price of a 20 mg 
dose, the clinically eff ective dosage, according to lit-
erature data, is 5 mg).

CEA No. 2: CER calculated separately for SBP 
and DBP – CERSBPx/CERDBPx, respectively, where x is 
the ACE inhibitor dosage, the price of which was 
used to calculate costs. 

CEA No. 3: CER calculated separately for SBP and 
DBP (CERSBP/CERDBP) simultaneously for all doses.

Sensitivity analysis of pharmacoeconomic 
cost-eff ectiveness analysis. To assess the validity 
of the results obtained, a deterministic univariate 
analysis of sensitivity was performed, demonstrating 
the extent to which the study results would change 
with variations in a number of baseline parameters. 
In this pharmacoeconomic study, values of clinical 
eff ectiveness of the ACE inhibitors under the study 
(captopril, enalapril, and lisinopril) were used as 
modifi able variables. 

Statistical data processing. Mathematical 
and statistical data processing was performed using 
Statistica 13.0 (StatSoft Inc., USA), SPSS Statistics 
20 (IBM, USA), Graphpad Prism 9.0 (GraphPad 
Software, USA), and Offi  ce XP (Microsoft, USA) soft-
ware. For quantitative data, distributions of data was 
assessed using the Shapiro-Wilk test, and the homo-
geneity of variances – using the Levene’s test. Non-
parametric data were analyzed using the Kruskal-
Wallis test. Dunn’s test was used for multiple com-
parisons. Diff erences were deemed statistically 
signifi cant at p < 0,05. For descriptive analysis, the 
median, upper and lower quartiles (lq; uq) were cal-
culated.

RESULTS
Cost-eff ectiveness analysis 
1) CEA No.1: the CERSBP20/5 values of enalapril 

were statistically signifi cantly lower (p < 0,001) than 
the CERSBP values of captopril in the range of [73,69–
99,16%] and the CERSBP values of lisinopril in the 
range of [68,75–97,55%]. The CERDBP20/2,5 values of 
enalapril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP values of captopril in the 
range of [76,19–98,29%] and the CERDBP values of 
lisinopril in the range of [65,51–96,51%] (Table 5).

2) CEA No. 2: the CERSBP25 and CERSBP50 values of 
captopril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERSBP2,5 values of lisinopril by 
59,10 and 48,49%, respectively, while the CERSBP25 
values of captopril were also statistically signifi cantly 
lower (p < 0,001) than the CERSBP5 values of lisino-
pril by 31,65%. Within the captopril group, the 
CERSBP25 values were statistically signifi cantly lower 
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(p < 0,001) than the CERSBP50 values by 20,58%. The 
CERSBP10 and CERSBP20 values of lisinopril were statis-
tically signifi cantly lower (p < 0,001) than the 
CERSBP50 values of captopril by 16,17 and 33,82%, 
respectively. Also, the CERSBP20 values of lisinopril 
was statistically signifi cantly lower (p < 0,001) than 
the CERSBP25 values of captopril by 16,66%. Within 
the lisinopril group, the CERSBP5, CERSBP10, and 
CERSBP20 values were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERSBP2.5 values in the range of 
[40,15–65,90%], while the CERSBP10 and CERSBP20 
values were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERSBP5 values by 27,84 and 
43,03%, respectively. Also, the CERSBP20 values of 
lisinopril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERSBP10 values of lisinopril by 
21,05%. The CERSBP2,5, CERSBP5, CERSBP10, and 
CERSBP20 values of enalapril were statistically signifi -
cantly lower (p < 0,001) than the CERSBP25 and 
CERSBP50 values of captopril in the range of [18,51%–
54,41%]. CERSBP2,5, CERSBP5, CERSBP10, and CERSBP20 
values of enalapril were statistically signifi cantly 
lower (p < 0,001) than the CERSBP2,5, CERSBP5, and 
CERSBP10 values of lisinopril in the range of [22,80%–
76,51%], and the CERSBP10 and CERSBP20 values of 
enalapril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERSBP20 values of lisinopril by 
24,44% and 31,11%, respectively. Moreover, within 
the enalapril group, the values of CERSBP10 and 
CERSBP20 were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the values of CERSBP2,5 and CERSBP5 

in the range of [17,07%–29,54%], and CERSBP20 val-
ues was statistically signifi cantly lower (p < 0,001) 
than the values of CERSBP10 by 8,82% (Table 6).

результаты исследования при изменении ряда 
исходных параметров. В рамках данного фарма-
коэкономического исследования в качестве 
изменяемых параметров были приняты значе-
ния клинической эффективности изучаемых 
иАПФ (каптоприла, эналаприла и лизиноприла).

Статистическая обработка данных. 
Математико-статистическую обработку данных 
выполняли с использованием программ Statistica 
13.0 (StatSoft Inc., США), SPSS Statistics 20 (IBM, 
США), Graphрad Prism 9.0 (GraphPad Software, 
США), пакета Offi  ce XP (Microsoft, США). Для 
количественных данных оценивали характер 
распределения по критерию Шапиро – Уилка, 
гомогенность дисперсий – по тесту Левена. Непа-
раметрические данные анализировали, исполь-
зуя критерий Краскела – Уоллиса. В качестве 
метода множественных сравнений использо-
вался критерий Данна. Статистически значи-
мыми считали различия при p < 0,05. Для целей 
описательной статистики рассчитывали медиану 
(median), нижний и верхний квартили (lq; uq).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ «затраты-эффективность» (CEA)
1) CEA № 1: значения CERСАД20/5 эналаприла 

были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERСАД каптоприла в диапазоне [73,69–
99,16 %] и CERСАД лизиноприла в диапазоне 
[68,75–97,55 %]. Значения CERДАД20/2,5 эналаприла 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERДАД каптоприла в диапазоне [76,19–
98,29 %] и CERДАД лизиноприла в диапазоне 
[65,51–96,51%] (табл. 5).

Таблица 5. Результаты CEA № 1 (по показателю клинической эффективности для САД и ДАД (median [lq; uq]))
Table 5. Results of Cost-effectiveness analysis No. 1 (by clinical effectiveness for SBP and DBP (median [lq; uq))

САД / SBP

Каптоприл / Captopril

Расчет затрат через стоимость дозы 25 мг
Calculation of costs based on the price of a 25 mg dose

Расчет затрат через стоимость дозы 50 мг
Calculation of costs based on the price of a 50 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

25 0,19 [0,07; 0,26]1

1p < 0,001; +73,69%; n = 285
25 0,19 [0,15; 0,30]1

1p < 0,001; +73,69%; n = 336
50 0,47 [0,23; 1,02]1 

1p < 0,001 +89,37%; n = 380
50 0,53 [0,40; 1,58]1

1p < 0,001; +90,57%; n = 448
67 0,56 [0,25; 0,93]1

1p < 0,001; +91,08%; n = 285
67 0,85 [0,52; 6,22]1

1p < 0,001; +94,12%; n = 336
75 0,50 [0,20; 0,74]1

1p < 0,001; +90,00%; n=190
75 0,52 [0,39; 0,95]1

1p < 0,001; +90,39%; n = 224
100 0,65 [0,26; 1,03]1

1p < 0,001; +92,31%; n = 190
100 0,67 [0,51; 1,31]1

1p < 0,001; +92,54%; n = 224
150 0,77 [0,89;3,01]1

1p < 0,001; +93,51%; n = 190
150 0,80 [0,60;1,78]1

1p < 0,001; +93,75%; n = 224
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Продолжение табл. 5 / Continuation of Table 5

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

225 2,32 [0,07; 0,26]1

1p < 0,001; +97,85%; n = 95
225 2,95 [2,32; 3,05]1

1p < 0,001; +98,31%; n = 112
300 3,09 [1,19;4,01]1

1p < 0,001; +98,39%; n = 95
300 3,93 [3,09; 4,07]1

1p < 0,001; +98,73%; n = 112
375 3,86 [1,49; 5,01]1

1p < 0,001; +98,71% ; n = 95
375 4,92 [3,86; 5,09]1

1p < 0,001; +98,99%; n = 112
450 4,64 [1,79;6,02]1

1p < 0,001; +98,93%; n = 95
450 5,90 [4,64; 6,11]1

1p < 0,001; +99,16%; n = 112
Лизиноприл / Lisinopril

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 2,5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 2,5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 10 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 10 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 20 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 20 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

10 0,47 [0,39; 0,56]1

1p < 0,001; +89,37%; 
n = 66

10 0,29 [0,21; 0,38]1

1p < 0,001; +82,76%; 
n = 210

10 0,20 [0,15; 0,27]1

1p < 0,001; +75,00%; 
n = 258

10 0,16 [0,12; 0,22]1

1p < 0,001; +68,75%; 
n = 198

20 1,11 [0,86; 1,32]1

1p < 0,001; +95,50%; 
n = 66

20 0,73 [0,49; 0,96]1

1p < 0,001; +93,16%; 
n = 210

20 0,53 [0,35; 0,68]1

1p < 0,001; +90,57%; 
n = 258

20 0,39 [0,28; 0,53]1

1p < 0,001; +87,18%; 
n = 198

30 1,53 [1,30; 1,73]1

1p < 0,001; +96,74%; 
n = 66

30 0,98 [0,70; 1,30]1

1p < 0,001; +94,90%; 
n = 210

30 0,69 [0,50; 0,92]1

1p < 0,001; +92,76%; 
n = 258

30 0,54 [0,41; 0,76]1

1p < 0,001; +90,74%; 
n = 198

40 2,04 [1,74; 2,31]1

1p < 0,001; +97,55%; 
n = 66

40 1,31 [0,94; 1,73]1

1p < 0,001; +96,19%; 
n = 210

40 0,92 [0,67; 1,23]1

1p < 0,001; +94,57%; 
n = 258

40 0,72 [0,54; 1,02]1

1p < 0,001; +93,06%; 
n = 198

Эналаприл / Enalapril

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 2,5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 2,5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 10 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 10 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 20 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 20 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

2,5 0,12 [0,12; 0,12]; n = 10 2,5 0,12 [0,11; 0,12]; n = 40 2,5 0,12 [0,06; 0,12]; n = 57 2,5 0,10 [0,05; 0,10]; n = 52
5 0,08 [0,06; 0,11]; n = 50 5 0,08 [0,06; 0,11]; n = 200 5 0,08 [0,05; 0,11]; n = 285 5 0,05 [0,04; 0,09]; n = 260
7,5 0,10 [0,10; 0,13]; n = 40 7,5 0,10 [0,10; 0,13]; n = 160 7,5 0,10 [0,06; 0,13]; n = 228 7,5 0,08 [0,06; 0,10]; n = 208
10 0,15 [0,14; 0,25]; n = 30 10 0,15 [0,14; 0,23]; n = 120 10 0,14 [0,08; 0,15]; n = 171 10 0,11 [0,08; 0,13]; n = 156
12,5 0,32 [0,17; 0,34]1

1p < 0,001; +84,37%; 
n = 50

12,5 0,26 [0,17; 0,34]1

1p < 0,001; +80,77%; 
n = 200

12,5 0,21 [0,16; 0,34]1

1p < 0,001; +76,19%; 
n = 285

12,5 0,17 [0,13; 0,28]1

1p < 0,001; +70,58%; 
n = 260

15 0,39 [0,21; 0,40]1

1p < 0,001; +87,17%; 
n = 50

15 0,32 [0,21; 0,40]1

1p < 0,001; +84,37%; 
n = 200

15 0,26 [0,19; 0,40]1

1p < 0,001; +80,77%; 
n = 285

15 0,21 [0,16; 0,34]1

1p < 0,001; +76,19%; 
n = 260

17,5 0,45 [0,24; 0,47]1

1p < 0,001; +88,88%; 
n = 50

17,5 0,37 [0,24; 0,47]1

1p < 0,001; +86,48%; 
n = 200

17,5 0,30 [0,22; 0,47]1

1p < 0,001; +83,40%; 
n = 285

17,5 0,25 [0,19; 0,39]1

1p < 0,001; +80,00%; 
n = 260

20 0,52 [0,28; 0,54]1

1p < 0,001; +90,38%; 
n = 40

20 0,52 [0,28; 0,54]1

1p < 0,001; +90,38%; 
n = 160

20 0,43 [0,28; 0,54]1

1p < 0,001; +88,37%; 
n = 228

20 0,42 [0,23; 0,45]1

1p < 0,001; +88,09%; 
n = 208

22,5 0,59 [0,31; 0,61]1

1p < 0,001; +91,52%; 
n = 40

22,5 0,59 [0,31; 0,61]1

1p < 0,01; +91,52%; 
n = 160

22,5 0,49 [0,31; 0,61]1

1p < 0,001; +89,79%; 
n = 228

22,5 0,48 [0,25; 0,51]1

1p < 0,001; +89,58%; 
n = 208

25 0,66 [0,34; 0,68]1

1p < 0,001; +92,43%; 
n = 40

25 0,66 [0,34; 0,68]1

1p < 0,001;+92,43%; 
n = 160

25 0,55 [0,34; 0,68]1

1p < 0,001; +90,91%; 
n = 228

25 0,53 [0,28; 0,56]1

1p < 0,001; +90,56%; 
n = 208

27,5 0,73 [0,38; 0,75]1

1p < 0,001; +93,15%; 
n = 40

27,5 0,73 [0,38; 0,75]1

1p < 0,001; +93,15%; 
n = 160 

27,5 0,60 [0,38; 0,75]1

1p < 0,001; +91,70%; 
n = 228

27,5 0,58 [0,31; 0,62]1

1p < 0,001; +91,37%; 
n = 208
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Продолжение табл. 5 / Continuation of Table 

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

30 0,79 [0,41; 0,81]1

1p < 0,001; +93,67%; 
n = 40

30 0,79 [0,41; 0,81]1

1p < 0,001; +93,67%; 
n = 160

30 0,66 [0,41; 0,81]1

1p < 0,001; +92,43%; 
n = 228

30 0,64 [0,34; 0,68]1

1p < 0,001; +92,18%; 
n = 208

32,5 0,86 [0,44; 0,88]1

1p < 0,001; +94,18%; 
n = 40

32,5 0,86 [0,44; 0,88]1

1p < 0,001; +94,18%; 
n = 160

32,5 0,71 [0,44; 0,88]1

1p < 0,001; +92,95%; 
n = 228

32,5 0,69 [0,37; 0,73]1

1p < 0,001; +92,75%; 
n = 208

35 0,93 [0,48; 0,95]1

1p < 0,001; +94,62%; 
n = 40

35 0,93 [0,48; 0,95]1

1p < 0,001; +94,62%; 
n = 160

35 0,77 [0,48;0,95]1

1p < 0,001; +93,50%; 
n = 228

35 0,75 [0,40; 0,79]1

1p < 0,001; +93,40%; 
n = 208

37,5 0,99 [0,51; 1,02]1

1p < 0,001; +94,95%; 
n = 40

37,5 0,99 [0,51; 1,02]1

1p < 0,001; +94,95%; 
n = 160

37,5 0,82 [0,51;1,02]1

1p < 0,001; +93,90%; 
n = 228

37,5 0,80 [0,43; 0,85]1

1p < 0,001; +93,75%; 
n = 208

40 1,06 [0,55; 1,09]1

1p < 0,001; +95,28%; 
n = 40

40 1,06 [0,55; 1,09]1

1p < 0,001; +95,28%; 
n = 160

40 0,88 [0,55; 1,09]1

1p < 0,001; +94,31%; 
n = 228

40 0,85 [0,45; 0,90]1

1p < 0,001; +94,11%; 
n = 208

ДАД / DBP

Каптоприл / Captopril 

Расчет затрат через стоимость дозировки 25 мг
Calculation of costs based on the price of a 25 mg dose

Расчет затрат через стоимость дозировки 50 мг
Calculation of costs based on the price of a 50 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

25 0,22 [0,08; 0,29]; n = 285 25 0,22 [0,16; 0,29]; n = 336
50 0,42 [0,14; 0,54]2

2p < 0,001; +76,19%; n = 285
50 0,43 [0,33; 0,59]2

2p < 0,001; +76,74%; n = 336
67 0,56 [0,23; 0,88]2

2p < 0,001; +82,14%; n = 285
67 0,57 [0,43; 1,20]2

2p < 0,001; +82,45%; n = 336
75 0,63 [0,26; 0,88]2

2p < 0,001; +84,12%; n = 380
75 0,68 [0,46; 0,89]2

2p < 0,001; +85,29%; n = 448
100 0,84 [0,35; 1,32]2

2p < 0,001; +88,09%; n = 285
100 0,86 [0,65; 1,80]2

2p < 0,001; +88,37%; n = 336
150 1,17 [0,53; 1,98]2

2 p < 0,001; +91,45%; n = 285
150 1,26 [0,85; 2,70]2

2p < 0,001; +92,06%; n = 336
225 2,30 [0,89; 2,98]2

2p < 0,001; +96,65%; n = 95
225 2,93 [2,30; 3,03]2

2p < 0,001; +96,58%; n = 112
300 3,07 [1,18;3,98]2

2p < 0,001; +96,74%; n = 95
300 3,90 [3,07; 4,04]2

2p < 0,001; +97,44%; n = 112
375 3,83 [1,48; 4,97]2

2p < 0,001; +97,38%; n = 95
375 4,88 [3,83; 5,05]2

2p < 0,001; +97,95%; n = 112
450 4,60 [1,78;5,97]2

2p < 0,001; +97,82%; n = 95
450 5,86 [4,60; 6,06]2

2p < 0,001; +98,29%; n = 112
Лизиноприл / Lisinopril

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 2,5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 2,5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 10 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 10 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 20 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 20 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

10 0,51 [0,33; 0,63]2

2p < 0,001; +80,39%; 
n = 66

10 0,29 [0,21; 0,39]2

2p < 0,001; +65,51%; 
n = 210

10 0,21 [0,16; 0,29]; n = 258 10 0,17 [0,12; 0,22]; n = 198

20 1,13 [0,95; 1,40]2

2p < 0,001; +91,16%; 
n = 66

20 0,70 [0,54; 0,91]2

2p < 0,001; +85,71%; 
n = 210

20 0,49 [0,38; 0,64]2

2p < 0,001; +79,59%; 
n = 258

20 0,39 [0,31; 0,52]2

2p < 0,001; +74,35%; 
n = 198

30 2,15 [1,84; 2,92]2

2p < 0,001; +95,34%; 
n = 44

30 1,36 [0,98;1,76]2

2p < 0,001; +92,64%; 
n = 140

30 0,95 [0,72; 1,24]2

2p < 0,001; +89,47%; 
n = 172

30 0,76 [0,57; 1,01]2

2p < 0,001; +86,84%; 
n = 132

40 2,87 [2,45; 3,89]2

2p < 0,001; +96,51%; 
n = 44

40 1,81 [1,31; 2,34]2

2p < 0,001; +94,47%; 
n = 140

40 1,26 [0,97; 1,65]2

2p < 0,001; +92,07%; 
n = 172

40 1,02 [0,76; 1,35]2

2p < 0,001; +90,19%; 
n = 132
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2) CEA № 2: CERСАД25 и CERСАД50 каптоприла 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERСАД2,5 лизиноприла на 59,10 и 
48,49 % соответственно, при этом значения 

3) CEA No. 2: 1) the CERDBP25 and CERDBP50 values 
of captopril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP2,5 values of lisinopril by 
50,00 and 39,51%, respectively, while the CERDBP25 

Окончание табл. 5 / End of Table 5

Эналаприл / Enalapril

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 2,5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 2,5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 5 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 5 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 10 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 10 mg dose

Расчет затрат через стоимость 
дозировки 20 мг
Calculation of costs based on the 
price of a 20 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

2,5 0,13 [0,13; 0,13]; n = 10 2,5 0,13 [0,12; 0,13]; n = 40 2,5 0,13 [0,06; 0,13]; n = 57 2,5 0,10 [0,05; 0,10]; n = 52
5 0,10 [0,09; 0,26]; n = 30 5 0,10 [0,09; 0,24]; n = 120 5 0,09 [0,06; 0,13]; n = 171 5 0,08 [0,05; 0,11]; n = 156
7,5 0,14 [0,14; 0,39]; n = 20 7,5 0,14 [0,14; 0,39]; n = 80 7,5 0,14 [0,11; 0,39]; n = 114 7,5 0,11 [0,11; 0,32]; n = 104
10 0,21 [0,21; 0,52]; n = 30 10 0,21 [0,21; 0,48]; n = 120 10 0,21 [0,13; 0,27]; n = 171 10 0,43 [0,17; 66,85]2

2p < 0,001; +76,74%; 
n = 156

12,5 0,31 [0,26; 0,65]2;

2p < 0,001; +67,74%; 
n = 30

12,5 0,31 [0,26; 0,60]2

2p < 0,001; +67,74%; 
n = 120

12,5 0,26 [0,18; 0,33]2

2p < 0,001; +61,53%; 
n = 171

12,5 0,23 [0,16; 0,29]; n = 156

15 0,37 [0,31; 0,78]2

2p < 0,001; +72,97%; 
n = 30

15 0,37 [0,31; 0,72]2

2p < 0,001; +72,97%; 
n = 120

15 0,31 [0,22; 0,40]2

2p < 0,001; +67,74%; 
n = 171

15 0,27 [0,20; 0,35]2

2p < 0,001; +62,96%; 
n = 156

17,5 0,43 [0,36; 0,91]2

2p < 0,001; +76,74%; 
n = 30

17,5 0,43 [0,36; 0,84]2

2p < 0,001; +76,74%; 
n = 120

17,5 0,37 [0,25; 0,47]2

2p < 0,001; +72,97%; 
n = 171

17,5 0,32 [0,23; 0,40]2

2p < 0,001; +68,75%; 
n = 156

20 0,42 [0,29; 0,49]2

2p < 0,001; +76,19%; 
n = 40

20 0,42 [0,29; 0,49]2

2p < 0,001; +76,19%; 
n = 160

20 0,38 [0,25; 0,49]2

2p < 0,001; +73,68%; 
n = 228

20 0,35 [0,21;0,41]2

2p < 0,001; +71,42%; 
n = 208

22,5 0,47 [0,33;1,17]2

2p < 0,001; +78,72%; 
n = 30

22,5 0,47 [0,33; 1,08]2

2p < 0,001; +78,72%; n 
= 120

22,5 0,36 [0,26; 0,61]2

2p < 0,001; +72,30%; 
n = 171

22,5 0,39 [0,23;0,52]2

2p < 0,001; +74,35%; 
n = 156

25 0,52 [0,37; 1,31]2

2p < 0,001; +80,76%; 
n = 30

25 0,52 [0,37; 1,20]2

2 – p < 0,001; +80,76%; 
n = 120

25 0,40 [0,29; 0,67]2

2p < 0,001; +75,00%; 
n = 171

25 0,43 [0,26; 0,58]2

2p < 0,001; +76,74%; 
n = 156

27,5 0,58 [0,40; 1,44]2

2p < 0,001; +82,75%; 
n = 30

27,5 0,58 [0,40; 1,32]2

2p < 0,001; +82,75%; 
n = 120

27,5 0,44 [0,32; 0,74]2

2p < 0,001; +77,28%; 
n = 171

27,5 0,48 [0,28; 0,64]2

2p < 0,001; +79,19%; 
n = 156

30 0,63 [0,44; 1,57]2

2p < 0,001; +84,12%; 
n = 30

30 0,63 [0,44; 1,44]2

2p < 0,001; +84,12%; 
n = 120

30 0,48 [0,35; 0,81]2

2p < 0,001; +79,17%; 
n = 171

30 0,52 [0,31; 0,70]2

2p < 0,001; +80,76%; 
n = 156

32,5 0,68 [0,48; 1,70]2

2p < 0,001; +85,29%; 
n = 30

32,5 0,68 [0,48; 1,56]2

2p < 0,001; +85,29%; 
n = 120

32,5 0,52 [0,38; 0,88]2

2p < 0,001; +80,76%; 
n = 171

32,5 0,56 [0,34; 0,76]2

2p < 0,001; +82,14%; 
n = 156

35 0,73 [0,51; 1,83]2

2p < 0,001; +86,30%; 
n = 30

35 0,73 [0,51; 1,69]2

2p<0,001; +86,30%; 
n = 120

35 0,56 [0,41; 0,94]2

2p < 0,001; +82,14%; 
n = 171

35 0,61 [0,36; 0,81]2

2p < 0,001; +83,60%; 
n = 156

37,5 0,79 [0,55; 1,96]2

2p < 0,001; +87,34%; 
n = 30

37,5 0,79 [0,55; 1,81]2

2p < 0,001; +87,34%; 
n = 120

37,5 0,60 [0,44; 1,01]2

2p < 0,001; +83,40%; 
n = 171

37,5 0,65 [0,39; 0,87]2

2p < 0,001; +84,61%; 
n = 156

40 0,84 [0,59; 2,09]2

2p < 0,001; +88,09%; 
n = 30

40 0,84 [0,59; 1,93]2

2p<0,001; +88,09%; 
n = 120

40 0,64 [0,46; 1,08]2

2p < 0,001; +84,37%; 
n = 171

40 0,70 [0,41;0,93]2

2p < 0,001; +85,71%; 
n = 156

П р и м е ч а н и е .  CEA – анализ «затраты-эффективность» (cost-effectiveness analysis); CER – коэффициент «затраты-
эффективность» (cost-effectiveness ratio); САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное давление.
*Дозировка иАПФ, продемонстрировавшая клиническую эффективность. 
1 Уровень значимости p < 0,05 по сравнению с CERСАД20/5 эналаприла.
2 Уровень значимости p < 0,05 по сравнению с CERДАД20/2,5 эналаприла.
A b b r e v i a t i o n s :  CER – cost-effectiveness ratio; SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic blood pressure.
* Dosage of ACE inhibitors that demonstrated clinical effectiveness.
1 Significance level p < 0,05 compared with the CERSBP20/5 of enalapril.
2 Significance level p < 0,05 compared with the CERDBP20/2,5 of enalapril.



Journal homepage: http://jsms.ngmu.ru

Изигина Е.Э. и др.  /  Journal of Siberian Medical Sciences  Т. 10, № 1 (2026)

114

CERСАД25 каптоприла были также статистически 
значимо меньше (p < 0,001) CERСАД5 лизиноприла 
на 31,65 %. Внутри группы каптоприла значения 
CERСАД25 были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERСАД50 на 20,58 %. Значе-
ния CERСАД10 и CERСАД20 лизиноприла были стати-
стически значимо меньше (p < 0,001) значений 
CERСАД50 каптоприла на 16,17 и 33,82 % соответ-
ственно; также CERСАД20 лизиноприла был стати-
стически значимо меньше (p < 0,001) значений 
CERСАД25 каптоприла на 16,66 %. Внутри группы 
лизиноприла значения CERСАД5, CERСАД10 и 
CERСАД20 были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERСАД2,5 в диапазоне [40,15–
65,90 %], при этом значения CERСАД10 и CERСАД20 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERСАД5 на 27,84 и 43,03 % соответ-
ственно. Также значения CERСАД20 лизиноприла 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERСАД10 лизиноприла на 21,05 %. Зна-
чения CERСАД2,5, CERСАД5, CERСАД10 и CERСАД20 эна-
лаприла были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERСАД25 и CERСАД50 капто-
прила в диапазоне [18,51–54,41 %]. Значения 
CERСАД2,5, CERСАД5, CERСАД10 и CERСАД20 эналаприла 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERСАД2,5, CERСАД5 и CERСАД10 лизино-
прила в диапазоне [22,80–76,51 %], а также зна-
чения CERСАД10 и CERСАД20 эналаприла были стати-
стически значимо меньше (p < 0,001) значений 
CERСАД20 лизиноприла на 24,44 и 31,11 % соответ-
ственно. При этом внутри группы эналаприла 
значения CERСАД10 и CERСАД20 были статистически 
значимо меньше (p < 0,001) значений CERСАД2,5 и 
CERСАД5 в диапазоне [17,07%–29,54%], а также 
CERСАД20 были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERСАД10 на 8,82% (табл. 6).

values of captopril were also statistically signifi cantly 
lower (p < 0,001) than the CERDBP5 of lisinopril by 
23,45%. Within the captopril group, the CERDBP25 
values were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP50 values by 17,33%. The 
CERDBP10 and CERDBP20 values of lisinopril were sta-
tistically signifi cantly lower (p < 0,001) than the 
CERDBP50 values of captopril by 25,33 and 41,33%, 
respectively. Also, the CERDBP20 of lisinopril were sta-
tistically signifi cantly lower (p < 0,001) than the 
CERDBP25 values of captopril by 29,03%. Within the 
lisinopril group, the CERDBP5, CERDBP10, and CERDBP20 
values were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP2.5 values in the range of 
[36,47%–64,51%], while the CERDBP10 and CERDBP20 
values were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP5 values by 30,86 and 
45,67%, respectively. The CERDBP20 values of lisino-
pril were statistically signifi cantly lower (p < 0,001) 
than the CERDBP10 values of lisinopril by 21,42%. The 
CERDBP2,5, CERDBP5, CERDBP10, and CERDBP20 values of 
enalapril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP25 and CERDBP50 values of 
captopril in the range of [24,19%–56,00%]. The 
CERDBP2,5, CERDBP5, CERDBP10, and CERDBP20 values of 
enalapril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP2,5 and CERDBP5 values of 
lisinopril in the range of [41,97%–70,16%], and the 
CERDBP5, CERDBP10, and CERDBP20 values of enalapril 
were statistically signifi cantly lower (p < 0,001) than 
the CERDBP10 values of lisinopril in the range of 
[21,42%–41,07%]. The CERDBP10 and CERDBP20 values 
of enalapril were statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the CERDBP20 values of lisinopril by 
15,91% and 25,00%, respectively. Within the enala-
pril group, the CERDBP10 and CERDBP20 values were 
statistically signifi cantly lower (p < 0,001) than the 

Таблица 6. Результаты CEA № 2 (по показателю клинической эффективности для САД и ДАД) (median [lq; uq))
Table 6. Results of Cost-effectiveness analysis No. 2 (by clinical effectiveness for systolic and diastolic blood pressure) (median [lq; uq))

Препарат
Drug

Доза#, мг
Dosage#, mg  CER

САД / SBP
Каптоприл
Captopril

25 0,54 [0,21; 1,20]5–9

5p < 0,001 +16,66%; 6p < 0,001 +18,51%; 7p < 0,001 +24,07%; 8p < 0,001 +37,03%; 
9p < 0,001 +42,59%; n = 1900

50 0,68 [0,39; 1,84]1, 4–9

1p < 0,001 +20,58%; 4p < 0,001 +16,17%; 5p < 0,001 +33,82%; 6p < 0,001 +35,29%; 
7p < 0,001 +39,70%; 8p < 0,001 +50,00%; 9p < 0,001 +54,41%; n = 2240

Лизиноприл
Lisinopril

2,5 1,32 [0,65; 1,90]1–9

1p < 0,001 +59,10%; 2p < 0,001 +48,49%; 3p < 0,001 +40,15%; 4p < 0,001 +56,81%; 
5p < 0,001 +65,90%; 6p < 0,001 +66,66%; 7p < 0,001 +68,93%; 8p < 0,001 +74,24%; 
9p < 0,001 +76,51%; n = 264

5 0,79 [0,43;1,22]1, 4–9

1p < 0,001 +31,65%; 4p < 0,001 +27,84%; 5p < 0,001 –43,03%; 6p < 0,001 +44,30%; 
7p < 0,001 +48,10%; 8p < 0,001 +56,96%; 9p < 0,001 +60,75%; n = 840
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Окончание табл. 6 / End of Table 6

Препарат
Drug

Доза#, мг
Dosage#, mg  CER

10 0,57 [0,30; 0,88]5–9

5p < 0,001 –21,05%; 6p < 0,001 +22,80%; 7p < 0,001 +28,07%; 8p < 0,001 +40,35%; 
9p < 0,001 +45,61%; n = 1032

20 0,45 [0,24; 0,66]8, 9

8p < 0,001 +24,44%; 9p < 0,001 +31,11%; n = 792
Эналаприл
Enalapril

2,5 0,44 [0,21; 0,85]8, 9

8p < 0,001 +22,72%; 9p < 0,001 +29,54%; n = 640
5 0,41 [0,21; 0,79]8,9

8 p < 0,001 –17,07%; 9p < 0,001 +24,39%; n = 2560
10 0,34 [0,15;0,68]9

9p < 0,001 +8,82%; n = 3648
20 0,31 [0,13; 0,60]; n = 3328

ДАД / DBP
Каптоприл
Captopril

25 0,62 [0,25;1,35]14–18

14p < 0,001 +29,03%; 15p < 0,001 +24,19%; 16p < 0,001 +29,03%; 17p < 0,001 +40,32%; 
18p < 0,001 +46,77%; n = 2185

50 0,75 [0,37;1,62]10, 13–18

10p < 0,001 +17,33%; 13 p < 0,001 +25,33%; 14p < 0,001 +41,33%; 15p < 0,001 +37,33%; 
16 p < 0,001 +41,33%; 17p < 0,001 +50,66%; 18p < 0,001 +56,00%; n = 2575

Лизиноприл
Lisinopril

2,5 1,24 [0,69; 2,15]10–18

10p < 0,001 +50,00%; 11p < 0,001 +39,51%; 12p < 0,001 +34,67%; 13p < 0,001 +54,83%; 
14p < 0,001 +64,51%; 15p < 0,001 +62,09%; 16p < 0,001 +64,51%; 17p < 0,001 +70,16%; 
18p < 0,001 +73,38%; n = 220

5 0,81 [0,42; 1,39]10, 13–18

10p < 0,001 +23,45%; 13p < 0,001 +30,86%; 14p < 0,001 +45,67%; 15p < 0,001 +41,97%; 
16p < 0,001 +45,67%; 17p < 0,001 +54,32%; 18p < 0,001 +58,75%; n = 700

10 0,56 [0,29;1,00]14, 16–18

14p < 0,001 +21,42%; 16p < 0,001 –21,42%; 17p < 0,001 +33,92%; 18p < 0,001 +41,07%; n = 860
20 0,44 [0,23; 0,81]17, 18

17p < 0,001 +15,91%; 18p < 0,001 +25,00%; n = 660
Эналаприл
Enalapril

2,5 0,47 [0,29;0,77]17, 18

17p < 0,001 +21,27%; 18p < 0,001 +29,78%; n = 460
5 0,44 [0,26; 0,74]17, 18

17p < 0,001 +15,91%; 18p < 0,001 +25,00%; n = 1840
10 0,37 [0,20; 0,63]; n = 2622
20 0,33 [0,18; 0,57]; n = 2392

П р и м е ч а н и е .  CEA – анализ «затраты-эффективность» (cost-effectiveness analysis); CER – коэффициент «затраты-
эффективность» (cost-effectiveness ratio); САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное 
давление.
#Дозировка иАПФ, стоимость которой была использована для расчета затрат.
1 p < 0,05 по сравнению с CERСАД25 каптоприла. 2 p < 0,05 по сравнению с CERСАД50 каптоприла.
3 p < 0,05 по сравнению с CERСАД5 лизиноприла. 4 p < 0,05 по сравнению с CERСАД10 лизиноприла.
5p < 0,05 по сравнению с CERСАД20 лизиноприла. 6 p < 0,05 по сравнению с CERСАД2,5 эналаприла.
7 p < 0,05 по сравнению с CERСАД5 эналаприла. 8 p < 0,05 по сравнению с CERСАД10 эналаприла.
9 p < 0,05 по сравнению с CERСАД20 эналаприла. 10 p < 0,05 по сравнению с CERДАД25 каптоприла.
11 p < 0,05 по сравнению с CERДАД50 каптоприла. 12 p < 0,05 по сравнению с CERДАД 5 лизиноприла.
13 p < 0,05 по сравнению с CERДАД10 лизиноприла. 14 p < 0,05 по сравнению с CERДАД20 лизиноприла.
15 p < 0,05 по сравнению с CERДАД2,5 эналаприла. 16 p < 0,05 по сравнению с CERДАД5 эналаприла.
17 p < 0,05 по сравнению с CERДАД10 эналаприла. 18 p < 0,05 по сравнению с CERДАД 20 эналаприла.
A b b r e v i a t i o n s :  CER – cost-effectiveness ratio; SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic blood pressure.
#Dosage of the angiotensin-converting enzyme inhibitors whose price was used to calculate costs. 
1 p < 0,05 compared with the CERSBP5 of captopril. 2 p < 0,05 compared with the CERSBP50 of captopril.
3 p < 0,05 compared with the CERSBP5 of lisinopril. 4 p < 0,05 compared with the CERSBP10 of lisinopril.
5p < 0,05 compared with the CERSBP20 of lisinopril. 6 p < 0,05 compared with the CERSBP2.5 of enalapril.
7 p < 0,05 compared with the CERSBP5 of enalapril. 8 p < 0,05 compared with the CERSBP10 of enalapril.
9 p < 0,05 compared with the CERSBP20 of enalapril. 10 p < 0,05 compared with the CERDBP25 of captopril.
11 p < 0,05 compared with the CERDBP50 of captopril. 12 p < 0,05 compared with the CERDBP5 of lisinopril.
13 p < 0,05 compared with the CERDBP10 of lisinopril. 14 p < 0,05 compared with the CERDBP20 of lisinopril.
15 p < 0,05 compared with the CERDBP2,5 of enalapril. 16 p < 0,05 compared with the CERDBP5 of enalapril.
17 p < 0,05 compared with the CERDBP10 of enalapril. 18 p < 0,05 compared with the CERDBP20 of enalapril.
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3) CEA № 2: значения CERДАД25 и CERДАД50 кап-
топрила были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERДАД2,5 лизиноприла на 
50,00 и 39,51 % соответственно, при этом значе-
ния CERДАД25 каптоприла были также статистиче-
ски значимо меньше (p < 0,001) CERДАД5 лизино-
прила на 23,45 %. Внутри группы каптоприла 
значения CERДАД25 были статистически значимо 
меньше (p < 0,001) значений CERДАД50 на 17,33 %. 
Значения CERДАД10 и CERДАД20 лизиноприла были 
статистически значимо меньше (p < 0,001) значе-
ний CERДАД50 каптоприла на 25,33 и 41,33 % соот-
ветственно; также CERДАД20 лизиноприла были 
статистически значимо меньше (p < 0,001) значе-
ний CERДАД25 каптоприла на 29,03 %. Внутри 
группы лизиноприла значения CERДАД5, CERДАД10 
и CERДАД20 были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERДАД2,5 в диапазоне [36,47–
64,51 %], при этом значения CERДАД10 и CERДАД20 

были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERДАД5 на 30,86 и 45,67 % соответ-
ственно. Также значения CERДАД20 лизиноприла 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERДАД10 лизиноприла на 21,42 %. Зна-
чения CERДАД2,5, CERДАД5, CERДАД10 и CERДАД20 эна-
лаприла были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERДАД25 и CERДАД50 капто-
прила в диапазоне [24,19–56,00 %]. Значения 
CERДАД2,5, CERДАД5, CERДАД10 и CERДАД20 эналаприла 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERДАД2,5 и CERДАД5 лизиноприла в диа-
пазоне [41,97–70,16 %], а также значения CERДАД5, 
CERДАД10 и CERДАД20 эналаприла были статистиче-
ски значимо меньше (p < 0,001) значений 
CERДАД10 лизиноприла в диапазоне [21,42–
41,07 %]. Значения CERДАД10 и CERДАД20 энала-
прила были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERДАД20 лизиноприла на 
15,91 и 25,00 % соответственно. При этом внутри 
группы эналаприла значения CERДАД10 и CERДАД20 

были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERДАД2,5 и CERДАД5 эналаприла в диапа-
зоне [15,91%–29,78 %] (см. табл. 6).

4) CEA № 3: значения CERСАД эналаприла 
были статистически значимо меньше (p < 0,001) 
значений CERСАД каптоприла и CERСАД лизино-
прила на 46,16 и 41,70 % (рис. 1).

5) CEA № 3: значения CERДАД лизиноприла 
были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERДАД каптоприла на 
7,36 %. При этом значения CERДАД эналаприла 
были статистически значимо меньше 
(p < 0,001) значений CERДАД каптоприла и 
лизиноприла на 42,65 и 38,10 % (рис. 2). 

CERDBP2,5 and CERDBP5 values in the range of [15,91%–
29,78%] (Table 6).

4) CEA No. 3: the CERSBP values of enalapril were 
statistically signifi cantly lower (p < 0,001) than the 
CERSBP values of captopril and the CERSBP values of 
lisinopril by 46,16 and 41,70% (Fig. 1).

5) CEA No. 3: the CERDBP values of lisinopril were 
statistically signifi cantly lower (p < 0,001) than the 
CERDBP values of captopril by 7,36%. At the same time, 
the CERDBP values of enalapril were statistically sig-
nifi cantly lower (p < 0,001) than the CERDBP values of 
captopril and lisinopril by 42,65 and 38,10% (Fig. 2).

Sensitivity analysis. A deterministic univari-
ate analysis of sensitivity confi rmed some of the data 
obtained previously.

CEA No. 1: the maximum values of CERSBP20/5 of 
enalapril remained statistically signifi cantly lower 
(p < 0,001) than the minimum values of CERSBP of 
captopril in the range of [64,29%–99,24%] and 
CERSBP of lisinopril [61,54%–96,72%], and the maxi-
mum values of CERDBP20/2,5 of enalapril remained sta-
tistically signifi cantly lower (p < 0,001) than the 
minimum values of CERDBP of captopril in the range 
of [77,50%–99,24%] and CERDBP of lisinopril 
[25,00%–95,22%] (Table 7). 

The deterministic univariate analysis of sensi-
tivity performed for CEA No. 2 and CEA No. 3 did 
not confirm the results of the cost-effectiveness 
analyses.

DISCUSSION
Our study demonstrates the need for a cost-eff ec-

tiveness analysis taking into account the specifi c 
dose of drugs with clinical eff ectiveness proved, as 
this can signifi cantly impact fi nancial costs. When 
enalapril is used at a dosage of 20 mg per day, which 
would be achieved by taking four tablets (5 mg each) 
to SBP control, the CER is statistically signifi cantly 
higher than the same coeffi  cient for captopril and 
lisinopril (Table 7), indicating that lower costs are 
required to achieve eff ect with enalapril. When nor-
malizing elevated DBP with intake of 8 tablets 
(2,5 mg) of enalapril per day ( daily dose of 20 mg), a 
statistically signifi cant advantage in CER is also 
observed compared to the other ACE inhibitors stud-
ied (captopril and lisinopril). However, it is worth 
noting that the need to take multiple tablets, even if 
the required dose is completed, may negatively 
impact patient adherence to therapy. A deterministic 
univariate analysis of sensitivity performed for CEA 
No. 2 and CEA No. 3 did not confi rm their results. 

Limits of the study:
• The clinical eff ectiveness of daily doses of the 

studied ACE inhibitors (captopril, lisinopril, 
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Анализ чувствительности. Детерминиро-
ванный однофакторный анализ чувствительно-
сти подтвердил часть ранее полученных данных. 

CEA № 1: максимальные значения CERСАД20/5 
эналаприла оставались статистически значимо 
меньше (p < 0,001) минимальных значений 
CERСАД каптоприла в диапазоне [64,29–99,24 %] 

and enalapril) was determined on the basis of 
literature data.

• It was assumed that the values   for clinical 
eff ectiveness based on literature data can be 
obtained from the results of one day of phar-
macotherapy. 
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Рис. 1. Результаты CEA (анализ «затраты-эффективность») № 3 (по показателю клинической эффективности 
для систолического артериального давления (САД))

(*p < 0,05 по сравнению с CERСАД (коэффициент «затраты-эффективность») эналаприла)
Fig. 1. Results of Cost-eff ectiveness analysis No. 3 (by clinical eff ectiveness for systolic blood pressure (SBP))

(*p < 0,05 compared with CERSBP (cost-eff ectiveness ratio) of enalapril)

Рис. 2. Результаты CEA (анализ «затраты-эффективность») № 3 
(по показателю клинической эффективности для диастолического артериального давления (ДАД))

(*p < 0,05 по сравнению с CERДАД (коэффициент «затраты-эффективность») эналаприла;
p < 0,05 по сравнению с CERДАД лизиноприла)

Fig. 2. Results of the Cost-eff ectiveness analysis No. 3 (by clinical eff ectiveness for diastolic blood pressure (DBP))
(*p < 0,05 compared with CERDBP (cost-eff ectiveness ratio) of enalapril; p < 0,05 compared with CERDBP of lisinopril)
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и CERСАД лизиноприла [61,54–96,72 %], а также 
максимальные значения CERДАД20/2,5 эналаприла 
оставались статистически значимо меньше 
(p < 0,001) минимальных значений CERДАД кап-
топрила в диапазоне [77,50–99,24 %] и CERДАД 
лизиноприла [25,00–95,22 %] (табл. 7).

Детерминированный однофакторный анализ 
чувствительности, выполненный для CEA № 2 и 
CEA №3, не подтвердил результаты анализов 
«затраты-эффективность». 

ОБСУЖДЕНИЕ
Данное исследование демонстрирует необхо-

димость проведения анализа «затраты-эффек-
тивность» с учетом конкретной дозировки препа-
ратов, при которой была установлена их клини-
ческая эффективность, поскольку это может 
существенно влиять на финансовые расходы. 
При применении эналаприла в дозировке 20 мг в 
сутки, которая достигалась бы приемом 4 табле-
ток (по 5 мг) для контроля САД, коэффициент 
CER статистически значимо превосходит анало-
гичный коэффициент для каптоприла и лизино-
прила (см. табл. 7), что указывает на то, что в слу-

• Data on the clinical eff ectiveness of the stud-
ied ACE inhibitors (captopril, lisinopril, and 
enalapril) was obtained on the basis of mea-
sures of central tendency and measures of 
their variability according to literature data, 
taking into account the doses/dose range 
under the study. 

• The ability of the studied ACE inhibitors to 
reduce SBP and DBP in pathological condi-
tions accompanied by increased BP (hyper-
tension, hypertensive crisis) considered as a 
criterion of clinical eff ectiveness.

• Bioequivalence of ACE inhibitors (captopril, 
lisinopril, and enalapril) from diff erent man-
ufacturers was not taken into account. 

• Retrieval of the literature data on captopril, 
lisinopril, and enalapril for the calculation of 
clinical effi  cacy took place over the period of 
1955–2013.

CONCLUSION 
During a pharmacoeconomic cost-eff ectiveness 

analysis of angiotensin-converting enzyme inhibi-
tors, captopril, enalapril, and lisinopril using the 

Таблица 7. Результаты детерминированного однофакторного анализа чувствительности CEA №1 
(по показателю клинической эффективности для САД и ДАД) (median [lq; uq])
Table 7. Results of the deterministic univariate analysis of sensitivity of Cost-effectiveness analysis No. 1 
(by clinical effectiveness for systolic and diastolic blood pressure ) (median [lq; uq])

САД / SBP
Каптоприл / Captopril

Расчет затрат через дозировку 25 мг
Cost calculation based on a 25 mg dose

Расчет затрат через дозировку 50 мг
Cost calculation based on a 50 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

25 – 25 0,14 [0,10; 0,22]1 
1p < 0,001 +64,29%; n = 336

50 0,32 [0,05; 0,19]1 
1p < 0,001 +84,38%; n = 285

50 0,40 [0,23; 0,53]1 
1p < 0,001 +87,50%; n = 336

67 0,34 [0,12; 0,52]1 
1p < 0,001 +85,30%; n = 189

67 0,36 [0,27; 0,74]1 
1p < 0,001 +86,20%; n = 224

75 0,38 [0,14; 0,49]1 
1p < 0,001 +86,85%; n = 189

75 0,39 [0,30; 0,62]1 
1p < 0,001 +87,18%; n = 224

100 0,47 [0,19; 0,85]1 
1p < 0,001 +89,37%; n = 189

100 0,48 [0,37;1,08]1 
1p < 0,001 +89,59%; n = 224

150 0,68 [0,27; 0,98]1 
1p < 0,001 +92,65%; n = 189

150 0,71 [0,54; 1,25]1 
1p < 0,001 +92,96%; n = 224

225 2,55 [0,98; 3,31]1 
1p < 0,001 +98,04%; n = 95

225 3,25 [2,55; 3,36]1 
1p < 0,001 +98,47%; n = 112

300 3,40 [1,31; 4,41]1 
1p < 0,001 +98,53%; n = 95

300 4,33 [3,40; 4,48]1 
1p < 0,001 +98,85%; n = 112

375 4,25 [1,64; 5,52]1 
1p < 0,001 +98,83%; n = 95

375 5,41 [4,25; 5,60]1 
1p < 0,001 +99,08%; n = 112

450 5,10 [1,97; 6,62]1 
1p < 0,001 +99,02%; n = 95

450 6,50 [5,10; 6,72]1 
1p < 0,001 +99,24%; n = 112
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Продолжение табл. 7 / Continuation of Table 7

Лизиноприл / Lisinopril
Расчет затрат через 
дозировку 2,5 мг
Cost calculation based 
on a 2,5 mg dose

Расчет затрат через 
дозировку 5 мг
Cost calculation based 
on a 5 mg dose

Расчет затрат через 
дозировку 10 мг
Cost calculation based 
on a 10 mg dose

Расчет затрат через 
дозировку 20 мг
Cost calculation based 
on a 20 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза* 

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза* 

Dosage* CER

10 0,29 [0,26; 0,34]1 
1p < 0,001 
+82,76%; n = 66

10 0,18 [0,14; 0,26]1 
1p < 0,001 
+72,30%; n = 210

10 0,13 [0,10; 0,18]1 
1p < 0,019 
+61,54%; n = 258

10 –

20 0,77 [0,64; 0,91]1 
1p < 0,001 
+93,51%; n = 66

20 0,49 [0,35; 0,64]1 
1p < 0,001 
+89,80%; n = 210

20 0,34 [0,25; 0,45]1 
1p < 0,001 
+85,30%; n = 258

20 0,27 [0,20; 0,36] 1 
1p < 0,001 
+81,49%; n = 198

30 1,14 [0,88; 1,35]1 
1p < 0,001 
+95,62%; n = 66

30 0,74 [0,51; 0,95]1 
1p < 0,001 
+93,25%; n = 210

30 0,53 [0,36; 0,68]1 
1p < 0,001 
+90,57%; n = 258

30 0,40 [0,29; 0,53]1 
1p < 0,001 
+87,50%; n = 198

40 1,52 [1,17; 1,80]1 
1p < 0,001 
+96,72%; n = 66

40 0,99 [0,68; 1,27]1 
1p < 0,001 
+94,95%; n = 210

40 0,71 [0,48; 0,90]1 
1p < 0,001 
+92,96%; n = 258

40 0,53 [0,39; 0,70]1 
1p < 0,001 
+90,57%; n = 198

Эналаприл / Enalapril
Доза*
Dosage* CER

Расчет затрат через дозировку 5 мг
Cost calculation based on a 5 mg dosage

0,05 [0,04; 0,08]; n = 260

ДАД / DBP
Каптоприл / Captopril

Расчет затрат через дозировку 25 мг
Cost calculation based on a 25 mg dose

Расчет затрат через дозировку 50 мг
Cost calculation based on a 50 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза*

Dosage* CER

67 0,40 [0,16; 0,56]2 
2p < 0,001 +77,50%; n = 190

67 0,41 [0,31; 0,71]2 

75 0,47 [0,18; 0,63]2 
2p < 0,001 +80,86%; n = 285

75 2p < 0,001 +78,05%; n = 224

100 0,60 [0,24; 0,84]2 
2p < 0,001 +85,00%; n = 190

100 0,62 [0,47; 1,07]2 
2p < 0,001 +85,49%; n = 224

150 0,85 [0,34; 1,26]2 
2p < 0,001 +89,42%; n = 190

150 0,88 [0,67; 1,61]2 
2p < 0,001 +89,78%; n = 224

225 2,30 [0,89; 2,98]2 
2p < 0,001 +96,09%; n = 95

225 2,93 [2,30; 3,03]2 
2p < 0,001 +96,93%; n = 112

300 3,07 [1,18; 3,98]2 
2p < 0,001 +97,07%; n = 95

300 3,90 [3,07; 4,04]2 
2p < 0,001 +97,70%; n = 112

375 3,83 [1,48; 4,97]2 
2p < 0,001 +97,66%; n = 95

375 4,88 [3,83; 5,05]2 
2p < 0,001 +98,16%; n = 112

450 4,60 [1,78; 5,97]2 
2p < 0,001 +98,05%; n = 95

450 5,86 [4,60; 6,06]2 
2p < 0,001 +98,47%; n = 112

Лизиноприл / Lisinopril
Расчет затрат через 
дозировку 2,5 мг
Cost calculation based 
on a 2,5 mg dose

Расчет затрат через 
дозировку 5 мг
Cost calculation based 
on a 5 mg dose

Расчет затрат через 
дозировку 10 мг
Cost calculation based 
on a 10 mg dose

Расчет затрат через 
дозировку 20 мг
Cost calculation based 
on a 20 mg dose

Доза*
Dosage* CER Доза* 

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза* 

Dosage* CER

10 0,34 [0,28; 0,42]2 
2p < 0,011 
+73,53%; n = 66

10 – 10 – 10 –
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чае применения эналаприла для достижения 
эффективности необходимы меньшие затраты. 
При нормализации повышенного ДАД 8 таблет-
ками (по 2,5 мг) эналаприла в день (суточная 
доза 20 мг) также наблюдается статистически 
значимое преимущество CER в сравнении с аль-
тернативными изученными иАПФ (каптоприлом 
и лизиноприлом). Однако стоит отметить, что 
необходимость приема множества таблеток, даже 
в случае формирования таким образом необхо-
димой дозы, может отрицательно влиять на при-
верженность пациентов к назначенной терапии. 
Детерминированный однофакторный анализ 
чувствительности, выполненный для CEA № 2 и 
CEA №3, не подтвердил их результаты. 

Ограничения исследования:
• Клиническая эффективность суточных 

дозировок изучаемых иАПФ (каптоприла, 
лизиноприла и эналаприла) определялась 
на основании литературных данных.

• Исходили из того, что значения по клини-
ческой эффективности на основе литера-
турных данных могут быть получены по 
результатам оценки одних суток фармако-
терапии. 

• Информация о клинической эффективно-
сти изучаемых иАПФ (каптоприла, лизи-
ноприла и эналаприла) формировалась на 

SRM, in which CER values were calculated sepa-
rately for each dosage demonstrating clinical eff ec-
tiveness (CEA No. 1), it was found that the CER val-
ues of enalapril, when used at a daily dose of 20 mg 
(intake of 4 tablets at a dose of 5 mg) were statisti-
cally signifi cantly lower than the CER values of cap-
topril and lisinopril when assessing the clinical eff ec-
tiveness of normalizing SBP. It was also shown that 
the CER values of enalapril, when used at a daily 
dose of 20 mg (intake of 8 tablets at a dose of 2,5 mg) 
were statistically signifi cantly lower than the CER 
values of captopril and lisinopril when assessing the 
clinical eff ectiveness of normalizing DBP.

Authors’ contributions. All authors con-
firm that their authorship complies with the 
ICMJE criteria. 

E.E. Izigina – performing the study, interpret-
ing the results, statistical processing of data, pre-
paring and editing the text, summarizing the 
study results, and formulating conclusions. 

E.N. Yakusheva – developing the concept of the 
study, planning the study, summarizing the study 
results, and formulating conclusions. 

G.B. Artemyeva – developing the concept of the 
study, planning the study, summarizing the study 
results, and formulating conclusions. 

Окончание табл. 7 / End of Table 7

Доза*
Dosage* CER Доза* 

Dosage* CER Доза*
Dosage* CER Доза* 

Dosage* CER

20 0,90 [0,79; 1,23]2 
2p < 0,001 
+90,00%; n = 44

20 0,57 [0,42;0,75]2 
2p < 0,001 
+84,22%; n = 140

20 0,40 [0,31;0,52]2 
2p < 0,001 
+77,50%; n = 172

20 0,32 [0,24;0,43]2 
2p < 0,001 
+71,88%; n = 132

30 1,41 [1,19; 1,96]2 
2p < 0,001 
+93,62%; n = 44

30 0,90 [0,64;1,14]2 
2p < 0,001 
+90,00%; n = 140

30 0,63 [0,47;0,81]2 
2p < 0,001 
+85,72%; n = 172

30 0,51 [0,37;0,65]2 
2p < 0,001 
+82,36%; n = 132

40 1,88 [1,59; 2,61]2 
2p < 0,001 
+95,22%; n = 44

40 1,20 [0,85; 1,52]2 
2p < 0,001 
+92,50%; n = 140

40 0,85 [0,63;1,08]2 
2p < 0,001 
+89,42%; n = 172

40 0,68 [0,49; 0,870]2 
2p < 0,001 
+86,77%; n = 132

Эналаприл / Enalapril
Доза*
Dosage* CER

Расчет затрат через дозировку 2,5 мг
Cost calculation based on a 2,5 mg dosage

0,09 [0,05; 0,09]; n = 52

П р и м е ч а н и е .  CEA – анализ «затраты-эффективность» (cost-effectiveness analysis); CER – коэффициент «затраты-
эффективность» (cost-effectiveness ratio); САД – систолическое артериальное давление; ДАД – диастолическое артериальное 
давление.
*Дозировка иАПФ (мг), продемонстрировавшая клиническую эффективность. 
1p < 0,05 по сравнению с CERСАД20/5 эналаприла.
2p < 0,05 по сравнению с CERДАД20/2,5 эналаприла.
A b b r e v i a t i o n s :  CER – cost-effectiveness ratio; SBP – systolic blood pressure; DBP – diastolic blood pressure.
* ACE inhibitor dosage (mg) that has demonstrated clinical efficacy. 
1p < 0,05 compared with the CERSBP20/5 of enalapril.
2p < 0,05 compared with the CERDBP20/2,5 of enalapril.
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основании мер центральной тенденции и 
мер их изменчивости по литературным 
данным с учетом заявленных в исследова-
нии дозировок/диапазона дозировок. 

• В качестве критерия клинической эффек-
тивности рассматривалась способность 
изучаемых иАПФ снижать САД и ДАД на 
фоне патологических состояний, характе-
ризующихся повышением АД (АГ, гипер-
тензивный криз);

• Биоэквивалентность иАПФ (каптоприла, 
лизиноприла и эналаприла) разных про-
изводителей не учитывалась. 

• Сбор литературных данных по капто-
прилу, лизиноприлу и эналаприлу для 
расчета клинической эффективности про-
ходил за временной промежуток 1955–
2013 годов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В ходе проведения фармакоэкономического 

анализа «затраты-эффективность» ингибиторов 
ангиотензинпревращающего фермента – капто-
прила, эналаприла и лизиноприла с использова-
нием ГРЛС, в котором значения CER рассчитыва-
лись отдельно для каждой дозировки, продемон-
стрировавшей клиническую эффективность 
(CEA № 1), было установлено, что значения CER 
эналаприла в случае его применения в суточной 
дозировке 20 мг, которая достигалась бы за счет 
приема 4 табл. по 5 мг, были статистически зна-
чимо меньше CER каптоприла и лизиноприла 
при оценке клинической эффективности по нор-
мализации САД. Также показано, что значения 
CER эналаприла в случае его применения в 
суточной дозировке 20 мг, которая достигалась 
бы за счет приема 8 табл. по 2,5 мг, были стати-
стически значимо меньше CER каптоприла и 
лизиноприла при оценке клинической эффек-
тивности по нормализации ДАД.
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