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Мета роботи – дати клінічну та фармакоекономічну оцінку застосування левосимендану і добутаміну, а також 

провести метааналіз даних 30- та 120-добової смертності в пацієнтів з гострою декомпенсованою хронічною сер-

цевою недостатністю (ГДХСН) тяжкого ступеня, які потребують інотропної підтримки.

Матеріали і методи. Проведено пошук прямих рандомізованих клінічних досліджень застосування левосименда-

ну та добутаміну в пацієнтів з ГДХСН у базах даних PubМed і Cochrane. Проаналізовано клінічну ефективність 

застосування обох препаратів. Фармакоекономічний аналіз здійснено за методом «вартість – ефективність» з оці-

нюванням інкрементального показника ефективності витрат. Побудовано модель «дерево прийняття рішень» засто-

сування левосимендану і добутаміну. Проаналізовано вплив на бюджет за показниками довгострокової ефектив-

ності застосування левосимендану і добутаміну. Проведено дисконтування за дисконтною ставкою 3 %. Аналіз 

чутливості виконано за зміною ціни на лікарські засоби (ЛЗ), вартості препаратів за міліграм, ймовірності повторної 

госпіталізації пацієнта упродовж 3 років та виживання в довгостроковий період.

Результати та обговорення. Виявлено, що частота виникнення смерті на тлі застосування левосимендану та 

добутаміну упродовж 30 діб становила відповідно 9,6 і 13,8 % (відносний ризик (ВР) – 0,71, 95 % довірчий інтервал 

(ДI) – 0,53–0,95), а впродовж 120 діб – 13,5 та 25,2 % (ВР 0,54; 95 % ДI 0,32–0,92). Загальна вартість курсу лікуван-

ня захворювання з урахуванням ціни ЛЗ, медичних виробів, послуг персоналу, діагностичних процедур та лікування 

побічних реакцій у разі застосування левосимендану на одного пацієнта дорівнювала 34 003,02 грн, у разі засто-

сування добутаміну – 18 787,28 грн. Середньозважений показник тривалості госпіталізації при застосуванні лево-

симендану становив 6,4 доби, а при застосуванні добутаміну – 7,5 доби. Екстраполяція даних з клінічних досліджень 

на 3-річне виживання пацієнтів дозволила визначити додатковий показник ефективності – кількість збережених років 

життя: при застосуванні левосимендану – 2,64 та при застосуванні добутаміну – 2,37. 

Висновки. Фармакоекономічний аналіз, проведений за методом «витрати – ефективність», виявив, що застосу-

вання левосимендану є ефективнішою, але дорожчою технологією порівняно з добутаміном. Інкрементальний 

показник ефективності витрат для додаткового збереженого року життя пацієнта з ГДХСН тяжкого ступеня стано-

вить 43 473,55 грн, що у 6 разів менше за ймовірний поріг готовності платити в Україні. Проведений багатофактор-

ний аналіз чутливості виявив стійкість моделі до найбільш впливових параметрів моделі – ціни ЛЗ; вартості препара-

тів, пов’язаної з їх фактичним використанням у міліграмах; ймовірності повторної госпіталізації пацієнта упродовж 

3  років та виживання в довгостроковий період, пов’язаного з часовим горизонтом моделі. Загальні витрати з бюдже-

ту на когорту пацієнтів з ГДХСН в Україні при застосуванні сценарію 1 (100 % розподіл витрат на лікування добута-

міном) упродовж 5 років становитимуть 268 188 351,94 грн, при застосуванні сценарію 2 (100 % розподіл на ліку-

вання левосименданом) – 485 393 073,09 грн, при застосуванні сценарію 3 (поступовий 5-відсотковий перехід з 

лікування пацієнтів з ГДХСН добутаміном на лікування левосименданом упродовж 5 років) – 289 916 431,92 грн.

Ключові слова: левосимендан, інотропна підтримка, гостра декомпенсована хронічна серцева недостатність, 

добутамін.
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Серцева недостатність (СН) є головною 
причиною госпіталізації в Україні, ЄС та 

США. Приблизно кожен десятий пацієнт із деком-
пенсованою серцевою недостатністю (ДСН) поми-
рає впродовж 90 діб після виписування зі стаціона-
ру, а кожен четвертий потребує повторної госпіта-
лізації протягом цього періоду. Крім того, слід 
зазначити, що витрати на госпіталізацію з приводу 
ДСН дуже високі та становлять орієнтовно 60 % 
сумарних витрат на лікування цього стану.

Найчастішим і серйозним ускладненням сер-
цево-судинних захворювань є хронічна серцева 
недостатність (ХСН), що призводить до стійкої 
втрати працездатності та значного скорочення 
тривалості життя хворих. Частота виявлення ХСН 
за останні 20 років зросла вдвічі, що пояснюється 
поліпшенням якості ранньої діагностики і збіль-
шенням середньої тривалості життя. Ризик смерті 
в пацієнтів при початкових виявах ХСН становить 
5–10 %, при розгорнутій симптоматиці – 30–40 %. 
П’ятирічне виживання для всіх форм ХСН не 
перевищує 30 % у чоловіків і 40 % – у жінок [1, 11].

ХСН – це комплексний клінічний синдром, 
який виникає внаслідок структурного або функці-
онального порушення наповнення шлуночків чи 
вигнання крові із серця, що призводить до нездат-
ності забезпечити достатнє надходження кисню в 
тканини. Це захворювання уражує приблизно 
1–2 % дорослого населення розвинених країн у 
всьому світі та понад 10 % осіб віком від 70 років 
[17, 28]. 

Вчасне й ефективне лікування гострої деком-
пенсованої хронічної серцевої недостатності 
(ГДХСН) значно поліпшує прогноз виживання в 
таких пацієнтів, що є соціально значущим і важли-
вим етичним аспектом системи охорони здоров’я. 
У 75 % пацієнтів, які потрапляють у стаціонар з 
гострою декомпенсацією, реєструють ХСН в анам-
незі, й лише 25 % мають гостру декомпенсацію, що 
виникла вперше [14].

Основними цілями лікування ДСН є досяг-
нення поліпшення гемодинаміки і зменшення сту-
пеня вираження симптомів, іншими цілями – збе-
реження та/або поліпшення ниркової функції, 
запобігання ушкодженню міокарда, модуляція 
нейрогормональної активації та запалення, кон-
троль коморбідних станів [8]. План лікування 
складають з урахуванням гемодинамічного профі-
лю, тривалості та причини декомпенсації й рівня 
артеріального тиску (АТ). Основу лікування ста-
новлять інгібітори ангіотензинперетворювального 
ферменту, β-адреноблокатори, діуретики, внутріш-
ньовенні вазодилататори та при низькому серцево-
му викиді – інотропні лікарські засоби (ЛЗ) [5].

Безперечною перевагою застосування левоси-
мендану у хворих з декомпенсованою ХСН є 

потрійний механізм дії, що забезпечує як посилен-
ня скорочувальної здатності міокарда, так і його 
гемодинамічне розвантаження. Додатковими пози-
тивними властивостями левосимендану є відсут-
ність помітного підвищення потреби міокарда в 
кисні та його антиішемічна дія.

Отже, левосимендан – новий і цінний елемент 
вибору для лікування хворих з декомпенсованою 
ХСН, які потребують інотропної підтримки. 
Найкраще ефективність його доведена при вико-
ристанні в пацієнтів з високим тиском наповнення 
лівого шлуночка, ознаками застійних явищ, зни-
женням серцевого викиду і периферичною вазо-
констрикцією. Позитивний ефект лікування осо-
бливо помітний у групі пацієнтів, які до погіршан-
ня стану отримували β-адреноблокатори [3].

Мета роботи – дати клінічну та фармакоеко-
номічну оцінку застосування левосимендану і 
добутаміну, а також провести метааналіз даних 30- 
та 120-добової смертності в пацієнтів з гострою 
декомпенсованою хронічною серцевою недостат-
ністю тяжкого ступеня, які потребують інотропної 
підтримки.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

Проведено пошук прямих рандомізованих клі-
нічних досліджень (РКД) застосування левоси-
мендану та добутаміну в пацієнтів з ГДХСН у 
базах даних PubМed і Cochrane. Проаналізовано 
клінічну ефективність застосування обох препара-
тів. Фар  макоекономічний аналіз здійснено за 
методом «вартість – ефективність» з оцінюванням 
інкрементального показника ефективності витрат. 
Побудовано модель «дерево прийняття рішень» 
застосування левосимендану і добутаміну. Проана-
  лізовано вплив на бюджет за показниками довго-
строкової ефективності застосування левосимен-
дану і добутаміну. Проведено дисконтування за 
дисконтною ставкою 3 %. Аналіз чутливості вико-
нано за зміною ціни на ЛЗ, вартості препаратів за 
міліграм, імовірності повторної госпіталізації паці-
єнта упродовж 3 років та виживання в довгостро-
ковий період. Вибір препаратів для дослідження 
ґрунтувався на міркуваннях, описаних нижче.

Застосування неглікозидної інотропної під-
тримки в пацієнтів з ГДХСН, зниженою (˂ 30 %) 
фракцією викиду лівого шлуночка (ФВЛШ) і сис-
толічним АТ (САТ)  85 мм рт. ст. підвищує ФВЛШ 
та знижує післянавантаження завдяки вазодилата-
торному ефекту на периферичні судини. До таких 
ЛЗ належать левосимендан, добутамін і мілринон. 
Аналіз продажів мілринону за даними госпітальних 
закупівель (система Proxima) встановив, що у 
2019  р. було закуплено лише 1000 упаковок по 
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1 ампулі, що в сумовому вираженні становить близь-
ко 942 тис. грн, а «Добутамін Адмеда» було продано 
того ж року більше 12 тис. упаковок на загальну 
суму понад 6,3   млн грн. Таким чином для оцінки 
клінічної ефективності як конкурентної терапії для 
пацієнтів з ГДХСН було обрано добутамін. 

РЕЗУЛЬТАТИ 

Аналіз міжнародних і вітчизняних рекоменда-
цій та настанов виявив, що левосимендан і добута-
мін рекомендовані до застосування в госпіталізо-
ваних хворих із ГДХСН, яка виникає через дис-
функцію лівого шлуночка. При цьому необхідно 
мати на увазі, що на відміну від ЕМА (Європей -
ське агентство лікарських засобів), левосимендан і 
добутамін не зареєстровані в США, тому в деяких 
міжнародних рекомендаціях стосовно інотропної 
підтримки декомпенсованої ХСН немає посилань 
на застосування цих препаратів.

За результатами пошукової стратегії порів-
няльних досліджень у базах даних PubМed і 
Cochrane зі 102 досліджень для подальшого аналі-
зу було відібрано 5 прямих порівняльних РКД. 
Клінічні характеристики пацієнтів в усіх групах 
досліджень були подібними (рис. 1). 

У відібраних РКД нами була підрахована 
середньозважена тривалість перебування пацієн-
тів у стаціонарі, яка при застосуванні левосимен-
дану становила 6,4 доби, а добутаміну – 7,5 доби 
[4, 9, 10, 18, 29]. 

Одним із важливих клінічних показників при 
гострих серцево-судинних захворюваннях є госпі-
тальна та 30-добова смертність, яку оцінювали у 
всіх відібраних порівняльних РКД. У 2 із 5 віді-
браних досліджень було визначено іншу довго-
строкову кінцеву точку – 120-добову смертність, а 
180-добову смертність оцінювали лише в одному з 
5 досліджень. Для перевірки гіпотези про відмін-
ність частоти настання смерті при застосуванні 
левосимендану й добутаміну нами було проведено 
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Рис. 1. Процес відбору публікацій відповідно до правил Prisma flow diagram. 
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метааналіз частоти виникнення 30- і 120-добової 
летальності (рис. 2, 3). 

На графіках добре видно зсув результатів роз-
рахунку вліво без перетину довірчими інтервала-
ми (ДI) «1» (відносний ризик (ВР) 0,71; 95 % ДI 
0,53–0,95 у період 30 діб та ВР 0,54; 95 % ДI 0,32–
0,92 у період 120 діб). Крім того, результати роз-
рахунків показали низьку гетерогенність (I2=0), 
яка свідчить про те, що відмінності в дослідженнях 
спричинені істинною мінливістю, а не випадкови-
ми факторами.

Для порівняльного аналізу безпечності й під-
рахування частоти виникнення побічних реакцій 
(ПР) при застосуванні левосимендану та добутамі-
ну були використані дані пошукової стратегії віді-
браних РКД і дані постмаркетингового застосуван-
ня двох технологій, які відображені в зареєстрова-
них інструкціях для медичного застосування пре-
паратів. У фармакоекономічному аналізі були вра-
ховані середньозважені показники виникнення 
частоти ПР: головного болю, гострої стенокардії, 
болю в грудній клітці або ішемії міокарда, артері-
альної гіпотензії, запаморочення, фібриляції 
передсердь, анемії, закрепу, діареї, блювання, гіпо-
каліємії. 

Аналіз економічної ефективності – це метод 
економічного аналізу, який порівнює відносні 
витрати та результати двох або більше втручань, 
що виконують одне і те ж завдання. Він широко 
використовується в різних галузях протягом 
останніх кількох десятиліть. Для цього було роз-
роблено метод «витрати – ефективність» (cost – 
effectiveness analysis, СЕА) і такий показник, як 
коефіцієнт додаткової економічної ефективності  – 
інкрементальний показник «витрати – ефектив-
ність» (incremental cost – effectiveness ratio, ICER), 
підтриманий різними органами влади та найбільш 
широко використовуваний дослідниками й полі-
тиками для прийняття рішень [21, 26]. 

З огляду на те, що левосимендан і добутамін 
застосовуються в пацієнтів протягом однієї доби, 
для фармакоекономічного аналізу було обрано 
метод «витрати – ефективність» [13] за такими 
соціально значущими показниками, як виживання 
в 30-добовий і 120-добовий періоди та кількість збе-
режених років життя. Цільовою популяцією аналізу 
були пацієнти з ГДХСН, зниженою ФВЛШ ˂ 30 %, 
САТ  85 мм рт. ст., які потребують інотропної під-
тримки. Вибір конкурентної технології за торго-
вельною назвою («Добутамін Адмеда» розчин для 

Study Cure Total Cure Total Weight RR

Duygu 2008 1 20 2 20 1,6% 0,50 0,05 5,08

Mebazaa 2009 SURVIVE 59 586 78 585 84,8% 0,76 0,55 1,04
Follath 2002 LIDO 8 103 17 100 13,6% 0,46 0,21 1,01

Total 68 709 97 705 100,0% 0,71 0,53 0,95

2 = 1,41 df =2 p=0,05
I 2 = 0 %

RR(DI 95%)

0 1 2 3 4 5

30

Рис. 2. Кінцеві результати розрахунку відносного ризику виникнення смерті в період 30 діб моделі 

Random – Effects при застосуванні левосимендану і добутаміну.

Рис. 3. Кінцеві результати розрахунку відносного ризику виникнення смерті в період 120 діб моделі 

Random – Effects при застосуванні левосимендану і добутаміну.

Study Cure Total Cure Total Weight RR

Adamopoulos 2006 2 23 5 23 12,2% 0,40 0,09 1,86
Follath 2002 LIDO 15 103 26 100 87,8% 0,56 0,32 0,99

Total 17 126 31 123 100,0% 0,54 0,32 0,92

2 = 0,16 df =1 p=0,05

I 2 = 0 %

RR(DI 95%)

0 1 2 3 4 5

120
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інфузій, 250 мг/50 мл) був зумовлений одночасно 
кількома критеріями: найбільший обсяг закупівель 
у грошовому вираженні та в упаковках за бюджетні 
кошти, що підтверджено даними публічних закупі-
вель у системі Prozorro, та наявність задекларованої 
ціни на «Добутамін Адмеда» в реєстрі оптово-від-
пускних цін, що є одним із основних критеріїв для 
відбору конкурентної технології. 

Оскільки ГДХСН – це гострий стан, який 
передбачає негайне та нетривале застосування 
двох технологій, для розрахунків загальних витрат 
побудовано модель «дерево прийняття рішень», 
засновану на проведеному метааналізі (рис. 4). 

Часовий горизонт моделі було поділено на 
короткостроковий 30-добовий період і довгостро-
ковий 120-добовий період. Основним вхідним 
параметром моделі було виживання пацієнтів, за 
показниками проведеного метааналізу.

Для визначення порівняльної вартості засто-
сування левосимендану і добутаміну розрахова-
но аналіз витрат на одного пацієнта за методом 
«знизу догори», при якому визначаються прямі й 
непрямі витрати на пацієнта, а в подальшому пере-
носяться на когорту хворих [13]. 

Розрахунки проведено за формулою: 
АВ = DC + IC,

де АВ – показник аналізу витрат на одного пацієн-
та; DC – прямі витрати (direct costs); IC – непрямі 
витрати (indirect costs).

До прямих витрат (DC) в аналізі «загальна 
вартість захворювання» були внесені: вартість 
курсу терапії ЛЗ; вартість медичних виробів та 
витратних матеріалів; медичних маніпуляцій; 
робота медичного персоналу; вартість лаборатор-
них досліджень, які супроводжують встановлення 
діагнозу, призначення і моніторинг терапії; вар-

тість госпіталізації; вартість лікування ПР з ураху-
ванням ймовірності їх виникнення.

Непрямі витрати (IC) не підлягали обрахун-
ку, оскільки клінічні дослідження й економічна 
модель не передбачали аналіз кінцевих точок, 
асоційованих з інвалідністю, передчасною смерт-
ністю працездатного населення і відповідною 
втратою ВВП. 

Було розраховано вартість застосування лево-
симендану й добутаміну на курс лікування і вар-
тість супутньої терапії. Джерелом цін на ЛЗ слугу-
вав Реєстр оптово-відпускних цін станом на 
13.07.2020 р., в якому ціна левосимендану («Сим -
дакс», концентрат для приготування розчину для 
інфузій, 2,5 мг/мл, по 5 мл у флаконі, по 1 флакону 
в картонній коробці, Оріон Корпорейшн, Фін -
ляндія) становить 18 261,81 грн. На курс лікуван-
ня потрібен 1 флакон. Ціна добутаміну («Добута -
мін Адмеда», розчин для інфузій, 250  мг/50 мл, по 
50 мл в ампулі: по 1 ампулі в картонній коробці, 
Гаупт Фарма Вюльфінг ГмбХ, Німеччина) стано-
вить 226,65 грн. На курс лікування потрібно 2 фла-
кони [12]. 

Статистично значуща різниця в тривалості 
перебування пацієнта з ГДХСН у стаціонарі ліку-
вального закладу (6,4 доби при застосуванні лево-
симендану та 7,5 доби при застосуванні добутамі-
ну) зумовила вищий рівень витрат на медичні 
послуги в разі застосування добутаміну. Тарифи на 
медичні послуги, зокрема на госпіталізацію в ко -
мунальних закладах, офіційні ресурси не публіку-
ють, тому було враховано ціну госпіталізації в 
приватних клініках. Також зроблено припущення, 
що вартість консультації відповідних фахівців вхо-
дить у вартість перебування пацієнта в стаціонарі 
лікувального закладу.

9,6% (95 %  5,0 %; 10,1 %)
13,5% (95 %  8,7 %; 14,6 %)

90,4%
86,5%

Рис. 4. Модель «дерево прийняття рішень».

Короткостроковий період (0–30 днів) Довгостроковий період (31–120 днів)

13,8% (95 %  10,0 %; 17,0 %)
25,2% (95 %  21,7 %; 26,0 %)

86,2%

74,8%

0,54 (95 % 0,32; 0,92)0,71 (95 % 0,53; 0,95)
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Витрати на лікування ПР підраховані з ураху-
ванням імовірності їх виникнення у відібраних 
клінічних дослідженнях для загальної кількості 
1738 пацієнтів з ГДХСН. 

Загальну вартість застосування левосименда-
ну й добутаміну в пацієнтів з ГДХСН тяжкого 
ступеня і структуру витрат кожної з технологій 
наведено в табл. 1 і на рис. 5.

Виявлено, що загальна вартість застосування 
левосимендану майже вдвічі перевищує вартість 
лікування добутаміном. У структурі витрат най-
більшу частку становить вартість ЛЗ та медичних 
послуг (у тому числі і вартість перебування у ста-
ціонарі), а найменшу – корекція ПР і вартість 
медичних виробів.

Наступним етапом був аналіз «витра-
ти – ефективність», який передбачає розрахунок 
коефіцієнта «витрати – ефективність» 
(cost – effectiveness ratio, CER) для кожного мето-

ду лікування, тобто витрати на одиницю ефектив-
ності за формулою:

де CER – коефіцієнт «витрати – ефективність»; 
DC – прямі витрати; IC – непрямі витрати; Ef – 
показник ефективності лікування.

У підрахунок були внесені прямі витрати, 
зокрема вартість терапії ПР з урахуванням ймовір-
ності їх виникнення. Показником ефективності 
лікування для кожної з оцінюваних технологій 
охорони здоров’я була ймовірність виживання в 
довгостроковий період та, додатково, кількість збе-
режених років життя упродовж 3 років у разі ліку-
вання левосименданом або добутаміном (табл. 2). 
Дані щодо кількості збережених років життя при 
застосуванні порівнюваних схем терапії були от -
римані з дослідження Cleland [6]. 

У фармакоекономічному аналізі Cleland [6] 
виживання після 180-добового періоду спостере-
ження, яке велося в дослідженні LIDO [10], екс-
траполювали на прогнозування додаткового часу 
протягом 3 років. Це припущення ґрунтувалося на 
оцінці довгострокового виживання в дослідженні 
Cooperative North Scandinavian Enalapril Survival 
Study (CONSENSUS), в яке були залучені пацієн-
ти з тяжкою СН [24]. Загальні характеристики, вік 
і стать хворих у дослідженні LIDO були зіставні з 
такими в дослідженні CONSENSUS, підтриму-
вальна терапія також була подібною. Смертність 
упродовж 30 діб становила 9 та 12 % для пацієнтів 
у дослідженнях CONSENSUS та LIDO – поді-
бність, яка була подовжена на 180-добові результа-

CER = DC + IC ,Ef

Таблиця 1

Загальна вартість технологій при застосуванні 

левосимендану і добутаміну, грн 

Витрати Левосимендан Добутамін

ЛЗ 18 314,33 515,62

Медичні вироби 93,97 100,87

Медичні послуги 12 805 14 950

Діагностичні процедури 2656 3063

ПР 133,72 157,79

Разом за курс 34 003,02 18 787,28

18,31

0,52

0,09
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12,81

14,95
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Рис. 5. Структура витрат при застосуванні техно-

логій левосимендану і добутаміну.

Таблиця 2

Результати аналізу «витрати – ефективність»

Показник Левосимендан Добутамін

АВ, грн 34 003,02 18 787,28

Ефективність, 30-добова 0,904 0,862

CER 30-добовий, грн 37 613,96 21 794,98

ICER 30-добовий, грн 362 279,58

Ефективність, 120-добова 0,865 0,748

CER 120-добовий, грн 39 309,85 25 116,68

ICER 120-добовий, грн 130 049,08

LYS, дисконтоване 

значення, роки

2,480 2,130

CER за LYS дисконт, грн 13 710,89 8 820,32

ICER за LYS дисконт, грн 43 473,55
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ти, в яких вижили відповідно 71 та 68 % пацієнтів. 
З огляду на ці висновки, дані дослідження 
CONSENSUS були використані для екстраполяції 
на прогнозування тривалості життя понад 6 міс у 
пацієнтів, які були залучені в порівняльне дослі-
дження застосування левосимендану та добутамі-
ну – LIDO. 

Показник збережених років життя (life-years 
saved, LYS) був розрахований як різниця між кри-
вими Каплана – Мейєра для груп лікування лево-
сименданом і добутаміном упродовж 180 діб, ґрун-

туючись на фактичних даних дослідження LIDO 
(рис. 6) [10].

Виживання протягом 3 років вирахували за 
екстраполяцією даних дослідження CONSENSUS 
[24] (рис. 7). 

Відносний ризик смерті при лікуванні левоси-
менданом на 41 % менший, ніж при застосуванні 
добутаміну (ВР 0,594; 95 % ДІ 0,356–0,991), а абсо-
лютна різниця смертності протягом 180 діб стано-
вила 11 %. За умови екстраполяції даних досліджен-
ня CONSENSUS на три очікуваних додаткових 

Рис. 6. Оцінка ризику виникнення смерті та виживання протягом перших 180 діб та 3 років після рандо-

мізації за кривими Каплана – Мейєра в дослідженнi LIDO [6].

 
Рис. 7. Оцінка ризику смерті та виживання протягом перших 180 діб і 3 років після рандомізації за кри-

вими Каплана – Мейєра у дослідженнях CONSENSUS [6]. 
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років життя, левосимендан врятував на 0,37 року 
життя пацієнта більше, ніж добутамін. Дис -
контування зі ставкою 3 % зменшує цю різницю з 
0,37 до 0,35 року для 1 пацієнта. Кількість збереже-
них років життя (дисконтоване значення) станови-
ла 2,48 і 2,13 року за три роки при застосуванні 
левосимендану і добутаміну відповідно [6, 10, 24].

Показник «витрати – ефективність» (або 
CER) для короткострокового 30-добового періоду 
застосування левосимендану й добутаміну стано-
вив 37 613,96 і 21 794,98 грн відповідно, а для дов-
гострокового 120-добового періоду – 39 309,85 і 
25  116,68 грн. CER за збережені роки життя (дис-
контований показник) для технології з викорис-
танням левосимендану дорівнював 13 710,89 грн, а 
для добутаміну – 8820,32 грн (див. табл. 2). 

Оскільки на етапі обчислення коефіцієнта 
«витрати – ефективність» застосування левоси-
мендану не було визначено як чітко домінантна 
технологія (менша вартість при більшій ефектив-
ності), було розраховано інкрементальний показ-
ник ефективності витрат (ICER) за формулою:

де ICER – інкрементальний показник ефективнос-
ті витрат; AB – сума витрат на технологію; Ef – 
показник ефективності лікування. 

За коефіцієнт ефективності були взяті показ-
ники виживання, які є оберненими показниками 
смертності у 30-добовий та 120-добовий періоди 
лікування.

Інкрементальний показник ефективності 
витрат, тобто вартість додаткового уникнення 
одного випадку смерті протягом 30-добового пе -
ріоду при застосуванні ефективнішої технології 
(левосимендан) на одного пацієнта становить 
362 279,58 грн. Запобігання одному додатковому 
випадку смерті у 120-добовий період при застосу-
ванні левосимендану (порівняно з добутаміном) 
коштує 130 049,08 грн. Дисконтований інкремен-
тальний показник ефективності витрат з позиції 
збереження додаткового року життя протягом 
3  років становить 43 473,55 грн.

У країнах з повноцінною системою оцінки 
медичних технологій рішення у сфері охорони 
здоров’я щодо фінансування або реімбурсації вар-
тості технологій приймається, беручи до уваги 
співвідношення показника ICER за один якісно 
прожитий рік життя (quality-adjusted life year, 
QALY) та показника ВВП на душу населення [16]. 
У нашому дослідженні було визначено показник 
ICER за збережений рік життя (LYS), оскільки 
показник QALY не оцінювався в дослідженнях 
застосування левосимендану та добутаміну, що 
пов’язано з коротким терміном застосування (про-
тягом однієї доби) та одноразовим введенням. 

В Україні поріг компенсації вартості техно-
логії за додаткову одиницю ефективності не вста-
новлений на законодавчому рівні, тому зіставити 
значення показника ICER із рекомендованим 
показником компенсації не є можливим. Проте 
орієнтовний поріг готовності платити (cost-
effectiveness threshold), який потенційно міг би 
бути встановлений в Україні на рівні 3 × ВВП на 
душу населення, значно перевищує отриманий 
інкрементальний показник ефективності витрат 
(збереження додаткового одного життя в три-
річний період). За даними Міністерства фінан-
сів України, показник ВВП на душу населен-
ня у 2019  р. дорівнював 94589,8 грн, відповідно 
3 × ВВП на душу населення – 283 769,4 грн, що 
більш як у 6 разів перевищує показник ICER 
за один додатковий збережений рік життя при 
застосуванні левосимендану. Головними оцінюва-
ними результатами дослідження були показники 
виживання та збережені роки життя, тому саме 
показник ICER за один повний додатковий збе-
режений рік життя був порівнянний з порогом 
готовності платити. 

Отже, можна зробити висновок, що технологія 
із застосуванням левосимендану є витратно-ефек-
тивною порівняно з добутаміном у пацієнтів з 
ГДХСН та одночасно прийнятною з позиції мож-
ливого порогу готовності платити в Україні.

Аналіз чутливості як додатковий метод фар-
макоекономічного дослідження дозволяє оцінити 
вплив зміни початкових параметрів економічного 
аналізу і визначити стійкість виявлених законо-
мірностей. При побудові моделі та проведенні 
фармакоекономічного аналізу було визначено, що 
кілька параметрів мають істотний вплив на 
результати дослідження: ціна ЛЗ, вартість препа-
ратів, пов’язана з їх фактичним використанням у 
міліграмах, імовірність повторної госпіталізації 
пацієнта упродовж 3 років і виживання в довго-
строковий період, пов’язане з часовим горизон-
том моделі.

Ціна ЛЗ. Оскільки ціна ЛЗ становить визна-
чальну частину в структурі вартості технологій, 
діапазон зміни ціни ЛЗ для аналізу чутливості 
дорівнював 0–100 %.

Вартість препарату в міліграмах. Для аналізу 
чутливості був проведений перерахунок вартості 
терапії з урахуванням потреби пацієнта з визначе-
ною масою тіла в ЛЗ, обрахованих у міліграмах.

Повторна госпіталізація протягом 3 років. 
Базовий сценарій фармакоекономічного аналізу 
враховував одноразове застосування левосименда-
ну або добутаміну. В аналізі чутливості був обрахо-
ваний сценарій повторної госпіталізації пацієнтів з 
ГДХСН протягом наступних 3 років, оскільки за 
даними обсерваційних досліджень, щороку близь-

,
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ко 32 % пацієнтів з ХСН зазнають повторної госпі-
талізації [14, 25]. 

Показник виживання. Для проведення аналізу 
чутливості діапазон значення ймовірності вижи-
вання в довгостроковий (120-добовий) період був 
обраний відповідно до крайніх значень ДІ: 85,4–
91,3 % для левосимендану та 74–78,3 % для добута-
міну (рис. 8).

Проведений багатофакторний аналіз чутли-
вості виявив стійкість фармакоекономічних роз-
рахунків до зміни вказаних ключових параметрів 

моделі – ціни ЛЗ, вартості препаратів у міліграмах, 
імовірності повторної госпіталізації пацієнта про-
тягом 3 років та виживання в довгостроковий пері-
од. Технологія застосування левосимендану зали-
шається витратно-ефективною та прийнятною з 
позиції ймовірного порогу готовності платити. 

Аналіз впливу на бюджет був проведений з 
перспективи Державного бюджету в якості потен-
ційного джерела фінансування порівнюваних у 
цьому дослідженні технологій охорони здоров’я. 
Часовий горизонт було обрано тривалістю 5 років. 
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Рис. 8. Аналіз чутливості показника ICER до зміни ключових параметрів аналізу (ΔICER).

Таблиця 3

Розрахунок цільової популяції для аналізу впливу на бюджет

Показник Кількість Джерело

Населення України 41 902 416 осіб [Стат. дані]

Населення України віком 0–17 років 7 533 930 осіб [Стат. дані]

Населення України віком 18 років і більше 34 368 486 осіб Розрахунок

Частка пацієнтів із СН, діапазон 1 % 2 % [19, 22, 27]

Кількість пацієнтів із СН, діапазон 343 685 осіб 687 370 осіб Розрахунок

Частка пацієнтів з ХСН 61,7 % [7]

Кількість пацієнтів з ХСН, діапазон 212 054 осіб 424 107 осіб Розрахунок

Частка пацієнтів з ГДСН 73 % [20]

Кількість пацієнтів з ГДСН, діапазон 154 799 осіб 309 598 осіб Розрахунок

Частка пацієнтів із СН з ФВЛШ < 30 % 34,6 % [20]

Кількість пацієнтів із СН з ФВЛШ < 30 %, діапазон 53 560 осіб 107 121 осіб Розрахунок

Частка пацієнтів з АТ 85–110 мм рт. ст. 22,3 % 29,9 % [15]

Кількість пацієнтів з АТ 85–110 мм рт. ст., діапазон 11 944 осіб 32 029 осіб Розрахунок

Частка пацієнтів, яким призначають інотропну підтримку 23,9 % [20]

Кількість пацієнтів, яким призначають інотропну підтримку, діапазон 2855 осіб 7655 осіб Розрахунок
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Офіційних даних медичної статистики щодо 
поширеності ХСН та ГДХСН в Україні не знайде-
но, тому для визначення цільової популяції дослі-
дження були використані доступні вітчизняні й 
зарубіжні публікації (табл. 3). Сукупний аналіз 
виявив, що в розвинених країнах поширеність СН 
становить 1–2 % населення [19, 22, 23, 27].

Оскільки левосимендан протипоказаний паці-
єнтам з низьким рівнем САТ, при розрахунку 
цільової популяції було враховано фактор «збере-
женого» САТ у хворого з ГДХСН. За даними про-
спективного обсерваційного реєстру ESC-HF-
LT-R, із 211 кардіологічних центрів у 21 європей-
ській та середземноморській країнах серед загаль-
ної кількості хворих із СН 61,7 % пацієнтів мали 
ХСН [15]. У структурі ДСН ГДХСН становила 
73 % [7]. За даними дослідження EuroHeart Failure 
Survey II, метою якого було оцінити характеристи-
ки пацієнтів, етіологію та очікувані наслідки ліку-
вання ГСН в Європі, 34,6 % пацієнтів з ДСН мали 
знижену ФВЛШ на рівні < 30 % [20].

За даними проспективного багатоцентрового 
обсерваційного дослідження ESC-HF, проведеного 
у 136 кардіологічних центрах 12 європейських 
країн, метою якого було вивчення клінічної епіде-
міології у хворих із СН, у 22,3–29,9 % пацієнтів АТ 
зберігається у межах 85–110 мм рт. ст. [15] (див. 
табл. 3).

Проведений розрахунок кількості потенцій-
них пацієнтів в Україні, які потребують застосу-
вання левосимендану або добутаміну, визначив 
цільову популяцію (залежно від відсотка пошире-
ності) для аналізу впливу на бюджет у діапазоні 
2855–7655 осіб. 

Було побудовано три сценарії впливу на 
бюджет. Сценарій 1 передбачав, що 100 % пацієн-
тів з ГДХСН, зі зниженою ФВЛШ та збереженим 
САТ, які потребують інотропної підтримки, про-
тягом 5 років будуть отримувати добутамін. 
Таким чином, сценарій 1 відображав реальну 
поточну ситуацію в системі охорони здоров’я, 
коли добутамін становить основну частину заку-

півель для лікування ГДХСН. Сценарій 2 перед-
бачав, що упродовж наступних 5 років 100 % 
пацієнтів будуть отримувати левосимендан, який 
забезпечує кращу ефективність у визначеній 
популяції, але потребує більше фінансових ресур-
сів. Сценарій 3 передбачав протягом 5 років 
поступовий 5 %-й перехід із застосування добута-
міну на левосимендан, що може бути пов’язане зі 
збільшенням прихильності до ефективнішої тех-
нології. Аналіз впливу на бюджет для цільової 
популяції 2855 пацієнтів виявив, що загальна 
вартість сценарію 1 за один рік становить 
53 637 670,39 грн, а за 5 років – 268 188 351,94 грн, 
вартість сценарію 2 за один рік становить 
97 078 614,62, а 5 років – 485 393 073,09 грн, за  -
гальні витрати при сценарії 3 за перший рік ста-
новлять 53 637 670,39 грн, є змінними щороку, а за 
5 років – 289 916 431,92 грн. Графічне відобра-
ження впливу на бюджет трьох сценаріїв за 5 
років представлено на рис. 9. 

ОБГОВОРЕННЯ 

Існують обмеження проведеного аналізу за -
стосування левосимендану й добутаміну в пацієн-
тів з ГДХСН. По-перше, це відсутність статистич-
них даних/реєстру пацієнтів із ХСН та кількості 
пацієнтів, яким необхідна стаціонарна допомога у 
зв’язку з декомпенсацією стану. Препарати засто-
совуються короткочасно (протягом 24 год), і їх 
вплив на подальші довгострокові наслідки ліку-
вання виявити неможливо. Препарати застосову-
ються при стаціонарному лікуванні за неефектив-
ності попередньої терапії.

По-друге, в Україні відсутні показники порогу 
готовності платити, і це не дозволяє робити висно-
вки про доцільність реімбурсації вартості новітніх 
технологій.

Треба відзначити, що добутамін і левосимен-
дан не зареєстровані в США та Великій Британії, 
тому вони відсутні в рекомендаціях з лікуван-
ня відповідно FDA (Food Drug Administration) і 
NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence). Однак Європейське товариство кар -
діо  логів у своїх настановах дає чіткі показання для 
застосування левосимендану в пацієнтів з ГСН.

Важливим фактом є те, що мілринон, який 
показаний для лікування пацієнтів з ГДХСН, в 
Україні зареєстрований для придбання спеціалізо-
ваною організацією, яка здійснює закупівлі на 
виконання угоди між нею та центральним органом 
виконавчої влади України. Така процедура реє-
страції знижує загальну доступність застосування 
препарату. Рис. 9. Графічне відображення аналізу впливу на 

бюджет за трьома сценаріями за 5 років.
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В останніх рекомендаціях Російської Федера -
ції щодо лікування СН [2] зазначено, що застосу-
вання левосимендану не показало переваг порівня-
но з добутаміном у дослідженні SURVIVE, а в 
дослідженні REVIVE I–II відзначали однаковий 
ризик смерті в пацієнтів у групах застосування 
левосимендану та плацебо. Водночас при застосу-
ванні левосимендану в пацієнтів із САТ < 100 мм 
рт. ст. виявлено вищий ризик смертності. Але нам 
не зрозуміла така позиція, оскільки стратифікація 
пацієнтів у до  слідженні SURVIVE за застосуван-
ням β-адрено  блокаторів, що є стандартом лікуван-
ня ХСН, виявила значне зниження смертності в 
групі пацієнтів, які отримували левосимендан на 
5-ту, 14-ту і 31-шу доби. Це є природним, оскільки 
добутамін впливає на ті ж самі рецептори, що й 
β-адре  ноблокатори, і нівелює їх дію. У дослідженні 
REVIVE I–II у статистично меншої кількості паці-
єнтів відзначали погіршання стану через 6 та 24  год 
і на 5-ту добу. Трива  лість перебування у стаціонарі 
була значно меншою. Загальна смертність не від-
різнялася від групи плацебо на 90-ту добу після 
виписування зі стаціонару, але якщо стратифікува-
ти пацієнтів за САТ, відносний ризик смерті на 
90-ту добу (левосимендан/плацебо) у пацієнтів із 
САТ ˂ 100 мм рт. ст. cтановив 1,9, а у пацієнтів із 
САТ ˃ 100 мм рт. ст. – 1,1, що відповідає загальним 
показанням для застосування левосимендану. Ще 
одним недоліком цих досліджень є те, що дослі-
дження REVIVE I було пілотним для визначення 
кінцевих точок, які могли б у подальшому бути 
проаналізовані в REVIVE II.

ВИСНОВКИ

1. Метааналіз рандомізованих клінічних 
досліджень виявив, що частота виникнення смер-
ті в пацієнтів з гострою декомпенсованою хроніч-
ною серцевою недостатністю тяжкого ступеня 
при застосуванні левосимендану та добутаміну в 
30-добовий період становила відповідно 9,6 і 
13,8 % (відносний ризик 0,71; 95 % добовий інтер-
вал 0,53–0,95), а у 120-добовий період – 13,5 та 
25,2 % (відносний ризик 0,54; 95 % добовий інтер-
вал 0,32–0,92). Загальна вартість курсу лікування 
на одного пацієнта при застосуванні левосимен-
дану дорівнювала 34 003,02 грн, при застосуванні 
добутаміну – 18  787,28 грн. Середньозважений 
показник тривалості госпіталізації при застосу-
ванні левосимендану становив 6,4 доби, а при 
застосуванні добутаміну – 7,5  доби. 

2. Побудована модель «дерево прийняття 
рішень», яка кількісно відображає вплив кожного з 
варіантів лікування на ймовірність виживання в 
короткостроковий 30-добовий та довгостроковий 
120-добовий періоди і на вартість технології зага-
лом. Екстраполяція даних з клінічних досліджень 
на 3-річне виживання пацієнтів дозволила визна-
чити додатковий показник ефективності – кіль-
кість збережених років життя при застосуванні 
двох технологій.

3. Фармакоекономічний аналіз проведе-
ний за методом «витрати – ефективність». 
Встановлено, що застосування левосимендану 
є більш ефективною, але дорожчою техноло  -
гією порівняно з добутаміном. Показники «вар-
тість – ефективність» за показниками смерт-
ності у 30-добовий та 120-до  бовий періоди при 
застосуванні левосимендану становили відпо-
відно 37 613,96 грн та 39  309,85  грн, при засто-
суванні добутаміну – відповідно 21  794,98 грн та 
25  116,68 грн. 

4. Показник збережених років життя в триріч-
ній перспективі становив 2,48 та 2,13 для левоси-
мендану та добутаміну відповідно. Інкременталь  -
ний показник ефективності витрат для додатково-
го збереженого року життя пацієнта з гострою 
декомпенсованою хронічною серцевою недостат-
ністю тяжкого ступеня становить 43 473,55 грн, що 
в 6 разів менше, ніж імовірний поріг готовності 
платити в Україні.

5. Проведений багатофакторний аналіз чутли-
вості виявив найбільш впливові параметри моде-
лі – ціна лікарського засобу; вартість препаратів, 
пов’язана з їх фактичним використанням у мілі-
грамах; імовірність повторної госпіталізації паці-
єнта протягом 3 років та виживання в довгостроко-
вий період, пов’язане з часовим горизонтом моделі. 
Модель виявила стійкість до зміни ключових 
параметрів. 

6. Загальні витрати з бюджету на когорту 
пацієнтів з гострою декомпенсованою хронічною 
серцевою недостатністю в Україні при застосу-
ванні сценарію 1 (100 % розподіл витрат на ліку-
вання добутаміном) упродовж 5 років становити-
муть 268  188  351,94 грн, при застосуванні сцена-
рію 2 (100 % розподіл на лікування левосименда-
ном) – 485  393  073,09 грн, при застосуванні сце-
нарію 3 (поступовий 5-відсотковий перехід з 
лікування пацієнтів з гострою декомпенсованою 
хронічною серцевою недостатністю добутаміном 
на лікування левосименданом упродовж 
5  років)  – 289  916  431,92 грн.

Дослідження проведено за підтримки компанії «Оріон Корпорейшн».
Участь авторів: огляд літератури, пошукова стратегія РКД, проєкт дослідження – М.А.; фармако -

економічний аналіз, вплив на бюджет, аналіз чутливості – О.М.
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Применение левосимендана по сравнению с добутамином при необходимости 

инотропной поддержки у пациентов с острой декомпенсированной хронической 

сердечной недостаточностью тяжелой степени

М.А. Аристов, О.Н. Мельничук

ООО «Академия оценки технологий здравоохранения Украины», Киев

Цель работы – дать клиническую и фармакоэкономическую оценку применения левосимендана и добутамина, 

а также провести метаанализ данных 30- и 120-суточной смертности у пациентов с острой декомпенсированной 

хронической сердечной недостаточностью (ОДХСН) тяжелой степени, требующих инотропной поддержки.

Материалы и методы. Проведен поиск прямых рандомизированных клинических исследований применения 

левосимендана и добутамина у пациентов с ОДХСН в базах данных PubМed и Cochrane. Проанализирована 

клиническая эффективность применения обоих препаратов. Фармакоэкономический анализ выполнен по методу 

«затраты – эффективность» с оценкой инкрементального показателя эффективности затрат. Построена модель 

«дерево принятия решений» применения левосимендана и добутамина. Проанализированы эффективность и 

влияние на бюджет по показателям долгосрочной эффективности применения левосимендана и добутамина. 

Выполнено дисконтирование с коэффициентом 3 %. Анализ чувствительности проведен по показателям измене-

ния цены на лекарственные средства, стоимости препаратов в милиграммах, вероятности повторной госпитали-

зации пациента в течение 3 лет и выживаемости в долгосрочный период. 

Результаты и обсуждение. Анализ клинических данных и метаанализ рандомизированных клинических исследо-

ваний выявил, что частота возникновения смерти при применении левосимендана и добутамина в течение 30 сут 

составила соответственно 9,6 и 13,8 % (относительный риск (ОР) – 0,71; 95 % доверительный интервал (ДИ) – 

0,53–0,95), в течение 120 сут – 13,5 и 25,2 % (ОР 0,54; 95 % ДИ 0,32–0,92). Общая стоимость курса лечения забо-

левания с учетом цены лекарственного средства, медицинских изделий, услуг персонала, диагностических процедур 

и лечения побочных реакций при применении левосимендана составляла на одного пациента 34 003,02 грн, при 

применении добутамина – 18 787,28 грн. Средневзвешенный показатель продолжительности госпитализации при 

применении левосимендана составил 6,4 сут, а при применении добутамина – 7,5 сут. Экстраполяция данных кли-

нических исследований на 3-летнюю выживаемость пациентов позволила определить дополнительный показатель 

эффективности – количество сохраненных лет жизни: при применении левосимендана – 2,64, при использовании 

добутамина – 2,37. Фармакоэкономический анализ, проведенный по методу «затраты – эффективность», обнару-

жил, что применение левосимендана – более эффективная, но более дорогая технология по сравнению с добута-

мином. Инкрементальный показатель эффективности затрат для дополнительного сохраненного года жизни паци-

ента с ОДХСН тяжелой степени составил 43 473,55 грн, что в 6 раз меньше вероятного порога готовности платить 

в Украине.

Выводы. Многофакторный анализ чувствительности определил устойчивость построенной модели к изменению 

наиболее влиятельных параметров модели – цены ЛС; стоимости препаратов, связанной с их фактическим исполь-

зованием в милиграммах, возможностью повторной госпитализации пациента в течение 3 лет и выживаемости в 

долгосрочный период, связанной с временным горизонтом модели. Общие расходы из бюджета на когорту паци-

ентов с ОДХСН в Украине при применении сценария 1 (100 % распределение расходов на лечение добутамином) 

в течение 5 лет составят 268 188 351,94 грн, при применении сценария 2 (100 % распределение на лечение лево-

сименданом) – 485 393 073,09 грн, а при применении сценария 3 (постепенный 5-процентный переход в течение 

5  лет с лечения добутамином на лечение левосименданом) – 289 916 431,92 грн.

Ключевые слова: левосимендан, инотропная поддержка, острая декомпенсированная хроническая сердечная 

недостаточность, добутамин.
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Use of levosimendan versus dobutamine when inotropic support is needed in patients 

with severe acute decompensated chronic heart failure

M.A. Aristov, O.M. Melnychuk

Academy of Health Technology Assessment of Ukraine Ltd, Kyiv, Ukraine

The aim – to conduct clinical effectiveness, meta-analysis of 30 and 120-days mortality data, pharmacoeconomic 

evaluation of levosimendan treatment compared with dobutamine in patients with severe acute decompensated chronic 

heart failure (ADCHF) who require inotropic support.

Materials and methods. The PubMed and Cochrane databases were searched for direct randomized clinical trials of 

levosimendan treatment compared with dobutamine in patients with ADCHF. The clinical efficacy of levosimendan and 

dobutamine was analyzed. Pharmacoeconomic analysis was carried out using the cost-effectiveness method with an 

assessment of the incremental cost-effectiveness ratio. A decision tree model of levosimendan or dobutamine treatments 

was constructed. The efficacy endpoints and impact on the budget were analyzed in terms of long-term effectiveness of 

levosimendan and dobutamine use. Discounted was conducted with rate of 3 %. Sensitivity analysis was carried out in 

terms of price changing of drugs, the cost of drugs in mg, the likelihood of re-hospitalization of the patient in a 3-year 

horizon and survival in the long term.

Results and discussion. Analysis of clinical data and meta-analysis of randomized clinical trials found that mortality 

rates with levosimendan and dobutamine in the 30-day period were 9.6 % and 13.8 %, RR 0.71 (95 % CI 0.53–0.95) and 

in the 120-day period – 13.5 % and 25.2 %, RR 0.54 (95 % CI 0.32–0.92), respectively. The total cost of the course of 

treatment, taking into account the price of the drug, medical devices, staff services, diagnostic procedures and treatment 

of adverse reactions when using levosimendan, was 34 003.02 UAH per patient and 18 787.28 UAH when treated with 

dobutamine. The weighted average hospital stay was 6.4 days in case of levosimendan treatment and 7.5 days of dobu-

tamine treatment. Extrapolation of the data from clinical trials to the 3-year survival rate of patients allowed us to deter-

mine an additional indicator of efficacy – the number of life years saved with levosimendan – 2.64 and 2.37 with dobu-

tamine treatment. A cost-effectiveness analysis found that levosimendan is more efficient but more expensive technology 

compare to dobutamine. The incremental cost-effectiveness ratio for the additional life year saved of a patient with severe 

CHF is 43,473.55 UAH, which is 6 times less than the likely threshold of willingness to pay in Ukraine.

Conclusions. The multivariate sensitivity analysis detected the model sustainability to the most crucial parameters of the 

model – drug price; the cost of drugs associated with their actual use in mg, the possibility of re-hospitalization of the 

patient in a 3-year horizon, and long-term survival, which is associated with the time horizon of the model. The total cost 

of a cohort of patients with ADCHF in Ukraine when using scenario 1 (100 % distribution of costs for dobutamine treat-

ment) over 5 years is 268 188 351.94 UAH, when using scenario 2 (100 % distribution for treatment with levosimendan) 

total budget costs will be in amount of 485 393 073.09 UAH, if scenario 3 is applied (gradual 5 % transition in the treat-

ment of patients with ADCHF with dobutamine for treatment with levosimendan within 5 years), the total budget costs will 

amount to 289 916 431.92 UAH.

Key words: levosimendan, inotrope support, acute decompensated chronic heart failure, dobutamine.


