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Streszczenie

Celem ponizszego artykutu jest przedstawienie dostepnych narzedzi farmakoekonomicznych przydatnych
w procesie modelowania cukrzycy. Zebrano podstawowe modele wykorzystywane w modelowaniu tej jed-
nostki chorobowej, ze szczegdlnym naciskiem na modele uzywane obecnie, takie jak: the Cardiff Diabetes
Model, the Sheffield Diabetes Model, the U.K. Prospective Diabetes Study (UKPDS) Model, the Economic
Assessment of Glycemic Control and Long-term Effects (EAGLE) Model, the Center for Outcomes Research
(CORE) Diabetes Model, the Archimedes Model, the Global Diabetes Model, the University of Michigan
Model oraz the Diabetes Decision Analysis and Cost of Type 2 (DIDACT) Model. Ponadto przedstawiono
przyszta role modelowania.
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Abstract

The aim of this study was to present available IT tools useful in pharmacoeconomic modeling of diabetes.
The most commonly used models in this disease were collected, described and analysed with particular em-
phasis on the tools currently utilized, such as: Cardiff Diabetes Model, the Sheffield Diabetes Model, the UK
Prospective Diabetes Study (UKPDS) model, the Economic Assessment of Glycemic Control and Long-term
Effects (EAGLE) Model, the Center for Outcomes Research (CORE) Diabetes Model, the Archimedes Model,
the Global Diabetes Model, the University of Michigan Model and the Diabetes Decision Analysis and Cost of
Type 2 (didacta) Model. In addition, the future roleof modeling in diabetes was presented and discussed.

Modelowanie jako proces

Model, zgodnie z definicjg obowigzujaca
w ekonomicznej ocenie programow ochrony
zdrowia, jest najwierniejszym odzwierciedleniem
rzeczywistosci zwigzanej z dang chorobg i jej le-
czeniem, stuzy podejmowaniu najodpowiedniej-
szych decyzji dotyczacych wyboru postepowania
na podstawie dostepnych i odpowiednio przetwo-
rzonych danych [1]. Jest on narzedziem, ktére
umozliwia integrowanie pochodzacych z réznych
zrodet danych dotyczacych kosztéw i efektow wy-
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korzystania danego typu leczenia. Znajduje swoje
zastosowanie przy braku odpowiedniej liczby da-
nych lub tez w przypadku konieczno$ci rozpatrze-
nia dfuzszego horyzontu czasowego.
Miedzynarodowe Towarzystwo ds. Farmako-
ekonomiki i Badan nad Wynikami Zdrowotnymi
(International Society of Pharmacoeconomics
and Qutcomes Research, ISPOR) przedstawia na
swojej stronie internetowe] wiele aktualnie wyko-
rzystywanych w farmakoekonomice modeli, po-
rownania poszczegdlinych modeli oraz przyktady
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zastosowan réznych modeli w tej samej jednostce
chorobowej [2].

Model umozliwia dostosowanie wynikéw
badania klinicznego do warunkdéw rzeczywistej
praktyki, integruje dane pochodzace z réznych
zrédet (randomizowane badania kliniczne, bada-
nia obserwacyjne, metaanalizy, administracyjne
bazy danych), jak réwniez pozwala na ekstrapo-
lacje wynikéw badan eksperymentalnych, czyli
rozciggniecie horyzontu czasowego obserwacji
na czas potrzebny do wnikliwej oceny skutkéw
klinicznych i ekonomicznych zastosowania danej
terapii. Ponadto model daje mozliwo$¢ integrowa-
nia drugorzedowych punktéw koncowych (suro-
gatow), z pierwszorzedowymi punktami koncowy-
mi. Umozliwia réwniez synteze, czyli poréwnanie
ze sobg kilku lekéw, gdy badanie poréwnujgce
te leki nigdy nie zostato przeprowadzone. Model
moze sfuzy¢ sprawdzeniu zatozen i hipotez, czy
nawet przydac¢ sie w projektowaniu samego ba-
dania klinicznego [3].

Wyrdzniamy dwa podstawowe rodzaje mo-
deli: opisowe (prognostyczne) oraz decyzyjne
(optymalizacyjne). Typowe modele opisowe to
np. analiza wariancji, modele regresji, analizy
przezywalnosci czy tez modele Markowa. Ich
cecha charakterystyczna to prognozowanie sytu-
acji, ktére sie wydarza, jesli zastosuje sie odpo-
wiednie leczenie w danej jednostce chorobowe;.
Standardowym modelem reprezentujacym grupe
opisowg jest model Markowa, znajdujacy zasto-
sowanie w przypadku choréb przewlektych. Jest
on szczegblnie przydatny, gdy fazy danego scho-
rzenia (stany) pojawiajg sie cyklicznie. Pacjent
przebywajacy w stanie bezobjawowym moze
w nim pozostawac lub przej$¢ do bardziej za-
awansowanego stanu charakteryzujacego sie wy-
stgpieniem objawdw chorobowych, w ktérym to
moze pozostawac lub przej$¢ do stanu kolejnego,
ktéry moze by¢ stanem ostatecznym, inaczej ab-
sorbujgcym, réwnoznacznym ze zgonem chorego.
PrzejScia pomiedzy tymi stanami odbywajg sie
z okreslonym prawdopodobienstwem, ktére jest
charakterystyczne dla danej jednostki chorobo-
wej. W modelu Markowa poszczegdlnym stanom
zdrowia przyporzadkowywane sg dane dotyczace
kosztow, efektow terapeutycznych, zaleznego od
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stanu zdrowia poziomu jakosci zycia, co pozwala
analitykowi dokonujgcemu oceny danej technolo-
gii medycznej na obliczenie oczekiwanej dtugosci
Zycia i jego jakosci oraz na obliczenie rozciggnie-
tych w czasie kosztow zwigzanych z tym lecze-
niem [1,3].

W modelach decyzyjnych, ktére ostatnio sg
przedmiotem zainteresowania 0s6b podejmuja-
cych decyzje w sektorze ochrony zdrowia, wybie-
ra sie optymalny sposéb postepowania sposréd
kilku mozliwych. Najwiekszg popularno$¢ w tej
grupie zdobyty drzewa decyzyjne bedace gra-
ficzng reprezentacjg wszystkich mozliwych spo-
sobéw postepowania, razem z ich nastepstwa-
mi klinicznymi i ekonomicznymi. Gataz drzewa
reprezentuje jeden sposéb postepowania, swoj
poczatek bierze z wezta (decyzyjnego lub loso-
wego). Poszczegdlnym gateziom przypisywane sg
odpowiednie wartosci kosztéw i efektow terapii.
Analiza drzewa pozwala poréwnac zastosowanie
poszczegdlnych opcji w stosunku do tej najbar-
dziej opfacalnej. Drzewa decyzyjne to modele
stosowane najczesciej w analizach efektywnosci
kosztéw, w analizach uzytecznosci kosztow lub
w analizie minimalizacji kosztéw [4].

Wybrane modele w cukrzycy

Jako komputerowa symulacja zdarzen, mode-
le sg matematycznymi réwnaniami potgczonymi
w odpowiednie struktury reprezentujgce system
rzeczywisty badz hipotetyczny [5]. Technologia
ta jest coraz czesciej wykorzystywana do oceny
przy podejmowaniu decyzji w medycynie, a z na-
rzedzia tego korzysta m. in. Grupa ds. Modelo-
wania Komputerowego Cukrzycy i jej Komplika-
cji Amerykanskiego Towarzystwa ds. Cukrzycy
(American Diabetes Association Consensus Panel
Guidelines for Computer Modeling of Diabetes
and its Complications).

W toku prac przedstawiono osiem grup mo-
delowych bioracych udziat w The Fourth Mount
Hood Challenge Meetings — forum skierowanym
do 0s6b zajmujacych sie modelowaniem kompu-
terowym cukrzycy, ktérego celem byta dyskusja
i poréwnanie modeli cukrzycowych oraz identy-
fikacja obszaréw kluczowych przysztego rozwoju
tej dziedziny. Przedstawione zostaty symulacje
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komputerowe wykorzystujgce dane pacjentow
z opublikowanych badan klinicznych, umozliwia-
jace ich poréwnanie z wynikami rzeczywistymi
(real life data).

Wykonywano symulacje badania cukrzycy
typu 2 przy wykorzystaniu danych pochodza-
cych z Collaborative Atorvastatin Diabetes Study
(CARDS) oraz symulacje badania dla cukrzycy
typu 1 z uzyciem danych pochodzacych z Diabe-
tes Control and Complications Trial (DCCT). Wy-
niki modelowania byty rézne u poszczegdinych
grup, a hipoteze robocza stanowita standaryzacja
poréwnan, jako najlepsza metoda do identyfikacji
réznic pomiedzy modelami, jak i oceny ich zgod-
nosci z danymi rzeczywistymi (ramka 1).

¥ Ad 1. Cardiff Diabetes Model

Po raz pierwszy model ten zostat zaprezento-
wany w czasie The Fourth Mount Hood Challen-
ge Meetings w 2004 r. Jako model zdarzen dys-
kretnych postuguje sie symulacjg stochastyczna,
opartg na modelu stworzonym dla cukrzycy typu 2
Eastmana, opublikowanym w 1997 r. [7].

Zostat on zaprojektowany do oceny nowych
terapii lekowych w populacjach siegajacych 10
tys. pacjentéw z nowo zdiagnozowang cukrzycg
typu 2.

Standardowe czynniki oceniane w tym mode-
lu to czesto$¢ wystepowania zdarzeh zwigzanych
z mikroangiopatig (retinopatia, nefropatia, neuro-

Ramka 1. Modele wykorzystywane w modelowaniu
cukrzycy [6]

1. Cardiff Diabetes Model
2. Sheffield Diabetes Model
3. U.K. Prospective Diabetes Study (UKPDS) Model

Economic Assessment of Glycemic Control
and Long-term Effects (EAGLE) Model

Center for Outcomes Research (CORE)
Diabetes Model

Archimedes Model
Global Diabetes Model

University of Michigan Model

Diabetes Decision Analysis
and Cost of Type 2 (DiDACT) Model
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patia), powiktaniami makronaczyniowymi (zasto-
inowa niewydolno$¢ serca, przebyty zawat mie-
$nia sercowego, choroby naczyn mézgowych).

Ocenie podlega $miertelnos¢, efektywnos$c
kosztowa, czy tez krzywe akceptacji. Dane zrédto-
we dla tego modelu pochodzg z raportéw DCCT
oraz z UKPDS dla powiktan mikronaczyniowych
[8,9]. Czynniki ryzyka uwzgledniane w symulacji
to stezenie cholesterolu catkowitego, frakcji cho-
lesterolu HDL, stezenie hemoglobiny glikowanej
HbA1, skurczowe ci$nienie krwi, palenie tytoniu,
wiek, pte¢, pochodzenie etniczne oraz czas trwa-
nia cukrzycy. Cardif Diabetes Model zawiera dane
dotyczace uzyteczno$ci zdrowia (health utility),
oceniane za pomocg kwestionariusza EQ-5D oraz
SF-36. Model ten nie ocenia progresji cukrzycy,
dlatego wykorzystywany jest rzadko.

¥ Ad 2. Sheffield Diabetes Model

Prace nad tym modelem rozpoczety sie
w School of Health and Related Research na
uniwersytecie w Sheffield pod koniec 2003 r. Od
tego czasu narzedzie to jest ciagle udoskonalane.

Model stuzy do symulacji progresji cukrzycy
typu 2 i skfada sie z pieciu submodeli, ktdre zo-
staty stworzone w zalezno$ci od czynnika towa-
rzyszacego: choroby niedokrwiennej serca, uda-
ru mozgu, nefropatii, retinopatii, neuropatii.

Efekty terapii s symulowane za pomoca pro-
gresji trzech gtéwnych czynnikéw ryzyka: steze-
nia HbAlc, stezenia lipidéw (cholesterol catko-
wity i HDL) oraz ci$nienia krwi. Czynniki takie
jak palenie papieroséw, wiek, pte¢, pochodzenie
etniczne, dtugo$¢ trwania samej cukrzycy sg row-
niez brane pod uwage i opierajg sie na raportach
UKPDS. Dla submodelu dotyczacego zastoinowej
niewydolnos$ci serca i udaru mézgu dane pocho-
dza z UKPDS [10,11], statystyk British Heart
Foundation, National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE), badania PROGRESS
(Perindopril Protection Against Recurrent Stroke
Study) i innych.

¥ Ad 3. UKPDS Outcomes Model

Model ten powstat na Uniwersytecie Oxfordz-
kim. Zostat stworzony na podstawie szacunku
rownan przezycia dla niespefna czterech tysiecy
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pacjentéw. Petny opis tego modelu opublikowany
jest w czasopismie ,,Diabetologia” [12].

Jest to model probabilistyczny , discrete-time”,
ktory wykorzystuje zintegrowany zestaw para-
metréw pozwalajacych przewidzie¢ bezwzgledne
ryzyko pierwszego wystapienia jednego z sied-
miu gidwnych powikian cukrzycy: choroby nie-
dokrwiennej serca, zawatu serca (Smiertelnego
i niezakoriczonego zgonem), niewydolnosci ser-
ca, udaru mozgu, utraty wzroku, niewydolnosci
nerek oraz amputacji koriczyn dolnych.

Prognozy oparte sg na cechach charaktery-
stycznych pacjenta (m.in. takich jak wiek, pte¢)
oraz na czynnikach ryzyka, ktére sg rézne w réz-
nym czasie, np. stezenie HbA1 oraz skurczowe
cisnienie tetnicze. Pacjenci poddani procesowi
symulacji o podobnym statusie zdrowotnym moga
doswiadczy¢ jednego badz kilku powiktan koncza-
cych sie zgonem lub nie, w czasie rocznych cy-
klow. Wyniki dotyczace zastosowania tego modelu
przedstawione sg na stronie internetowej [13].

Kolejny model tej grupy to UKPDS Risk En-
gine. UKPDS Risk Engine to kalkulator liczacy
ryzyko wiencowe, przeznaczony do codziennego
stosowania w klinice. Narzedzie to oparte jest na
danych UKPDS i zaprojektowane w celu odzwiercie-
dlenia ryzyka w populacji 0séb z cukrzycg typu 2
oraz w odniesieniu do populacji ogélnej. Model
zostat przedstawiony jako gotowe narzedzie do
wykorzystania dla decydentéw ochrony zdrowia,
a oceniane czynniki ryzyka mierzone sg w czasie
pierwszych dwdch lat od rozpoznania cukrzycy.

¥ Ad 4. EAGLE Model

Model bedacy probabilistyczng symulacja,
wykorzystuje narzedzia Markowa dla ocenia-
nych w odstepach rocznych prawdopodobienstw
przej$¢, uzaleznionych od statusu pacjentow
(dane demograficzne: wiek, pte¢; fizjologiczne —
np. skurczowe cisnienie krwi, wczesniejsze powi-
ktania oraz reprezentowany styl zycia, np. palenie
papieroséw) [14]. Czynniki powyzsze pordwny-
wane sg z gtéwnym wyznacznikiem — stezeniem
HbA1 (osigganym w wyznaczonych punktach
czasowych) u danej osoby i zestawiane z war-
toscig prawidtowg. Ocenianych jest dwadziescia
parametréw, m. in.: poziom hipoglikemii, obrzek
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plamki, schytkowa niewydolno$¢ nerek, neuro-
patia, zespdt stopy cukrzycowej, zawat miesnia
sercowego i udar moézgu. Jako zrédto stuzg dane
epidemiologiczne i kliniczne DCCT, UKPDS i Wi-
sconsin Epidemiological Study of Diabetic Retino-
pathy (WESDR).

Model umozliwia symulacje progresji cukrzy-
cy 112 typu, przypisujgc wydarzenia do indywi-
dualnego pacjenta w czasie wystapienia.

Wyniki sg przedstawiane jako warto$¢ $red-
nia dla kazdej symulowanej kohorty oraz w miare
potrzeb jako warto$¢ Srednia wartosci wielokrot-
nych. Model posiada réwniez modut ekonomicz-
ny, pozwalajacy na uzyskanie wyjsciowych da-
nych dotyczacych kosztow leczenia i kosztow
powikfan. Umozliwia on przeprowadzenie analizy
konsekwencji kosztéw oraz ocene jakosci zycia.

¥ Ad 5. CORE Diabetes Model

IMS CORE Diabetes Model zostat opracowany
przez CORE Center for Outcomes Research GmbH,
IMS Health z Bazylei w Szwajcarii. Jest on platfor-
ma analityczng wykorzystywang do modelowania
dfugoterminowych wynikéw klinicznych, kosztow
oraz wspotczynnikow efektywnosci i uzytecznosci
kosztow dla réznych form terapii w leczeniu cu-
krzycy typu 1 i 2. CORE Diabetes Model stanowi
wielopfaszczyznowg internetowg aplikacje stwo-
rzong do modelowego ujecia kluczowych aspek-
tow cukrzycy, wykorzystujgca modele Markowa
z cyklami rocznymi. Umozliwia przeprowadzenie
symulacji Monte Carlo ze zmiennymi $ledzacymi.

Model uwzglednia wyjSciowg charakterysty-
ke kohorty, historie powikfari, obecne i przyszte
postepowanie w leczeniu cukrzycy (tzw. mana-
gement) wraz z leczeniem towarzyszacym, ba-
dania przesiewowe oraz zmiany w parametrach
fizjologicznych zachodzgce w czasie. Pozwala na
0szacowanie rozwoju powikfan, Sredniej dfugosci
Zycia, szacowanie liczby lat zycia korygowanych
0 jakos¢ (QALY) i catkowitych kosztow leczenia
populacji.

CORE Diabetes Model stanowi wieloptaszczy-
znowa internetowg aplikacje potaczong z oblicze-
niowym modelem matematycznym i bazg danych
w jezyku SQL (ang. structured query language),
umieszczong na serwerze centralnym. Aby mie¢
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dostep online do modelu, nalezy wykupic licencje
w Center for Outcomes Research (CORE), ktore
odpowiada za jego stworzenie. Na strukture mo-
delu sktadajg sie: interfejs uzytkownika, baza
danych wejsciowych, procesor oraz baza danych
wyj$ciowych.

¥ Ad 6. Archimedes Model

Nowym narzedziem wykorzystywanym w pro-
cesie modelowania jest Archimedes Model (AM)
— kompleksowy symulator ludzkich proceséw
fizjologicznych, chorobowych, zachowan oraz
interwencji leczniczych. Korzystajac z zaawan-
sowanych metod matematycznych, komputero-
wych baz danych systemowych, model ten jest
pomocny wtadzom, zarzadzajgcym, administruja-
cym oraz decydentom w podejmowaniu decyzji
zdrowotnych, jak réwniez w przeprowadzaniu
prostych analiz farmakoekonomicznych.

Rdzeh modelu stanowig setki réwnan, ktére
sg reprezentatywne dla proceséw fizjologicznych
cztowieka, jak i efektéw toczacych sie proceséw
chorobowych [16]. AM rézni sie od innych mo-
deli dopasowang funkcjonalnoscig i doktadno-
$cig. Oparty jest na procesach fizjologicznych
(Physiology-Based Model) — tutaj narzedziem
jest zestaw rownan, ktére sg reprezentatywne
dla danych szlakéw fizjologicznych, chordb, czy
tez dla proceséw leczenia. Z wykorzystaniem
technik matematycznych oraz komputerowych
AM moze dokfadnie przetworzy¢ znacznie wiek-
szg liczbe informacji niz ludzka pamiec¢. Kolej-
na cecha charakterystyczna to dostosowanie do
procesow rzeczywistych (Clinically Realistic Mo-
del), tzn., ze model zostat skonstruowany tak,
aby odzwierciedlat procesy fizjologiczne, klinicz-
ne oraz procesy administracyjne w takiej postaci,
w jakiej wystepujg one w rzeczywistosci. W ten
spos6b rozni sie od innych modeli statystycz-
nych, takich jak Predictive Model, tj. przewidu-
jacy model decyzyjny obliczen bazujacych na
modelach regresji, czy tez modeli obrazujgcych
przej$cia pomiedzy stanami, czego przykfadem
sg modele Markowa. Zwazywszy na fakt, iz mo-
dele statystyczne opisujg powigzanie pomiedzy
niewielkag liczbg zmiennych, model archimede-
sowy opisuje zwigzek przyczynowy w systemie
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licznych zmiennych fizjologicznych. Modele ob-
razujace przejscia pomiedzy stanami (state-tran-
sition models) zaktadajq wtasciwe opisanie stanu
chorobowego, jako jego przejscie pomiedzy matg
liczbg dyskretnych stanéw w niewielkich odste-
pach czasowych. Model Archimedesa natomiast
bierze pod uwage zmienne fizjologiczne, ktére
faktycznie lezg u podstaw choroby, takie jak: in-
sulinooporno$¢, produkcja glukozy w watrobie,
absorpcja przez tkanke ttuszczowg i miesniowg
oraz stezenie glukozy w osoczu. AM zachowuje
naturalng ciggtos¢, bierze pod uwage interakcje
i rozwdj biologicznych zmiennych, dlatego tez
pozwala na bardziej doktadne opisanie ztozo-
nosci poszczegdlnych choréb. Jako pojedynczy
zintegrowany model wykorzystywany jest obec-
nie w wielu procesach chorobowych, takich jak
cukrzyca i jej komplikacje, nadci$nienie, dys-
lipidemia, udar, otyto$¢, zespdt metaboliczny,
astma, nowotwory okreznicy, nowotwory piersi,
nowotwory ptuc i inne.

Polgczenie wszystkich uwarunkowan w poje-
dynczym zintegrowanym modelu pozwala na jego
wykorzystanie w ocenie zapadalno$ci, w ocenie
stosowania lekow czy tez interakcji lekowych.
Model pozwala réwniez na dokonywanie pordw-
nani i ustalenie priorytetéw w przypadku poréw-
nywania kilku interwencji, biorgc pod uwage pro-
gramy prewencyjne, badania przesiewowe, testy
diagnostyczne, zabiegi lecznicze, zachowania
pacjentéw i ich wspdiprace oraz inne. Pozwala
obliczy¢ efekt wptywu wprowadzonej interwencji
na efekt biologiczny, zdrowotny, poziom jakoSci
Zycia i wynik ekonomiczny, ponadto daje mozli-
wos¢ stworzenia populacji symulowanej, odzwier-
ciedlajgcej populacje rzeczywista na wysokim po-
ziomie szczegdtowosc.

Jezeli dysponujemy specyficznymi dla danej
osoby danymi, informacjami klinicznymi oraz
0szacowanymi ocenami ryzyka zdrowotnego, mo-
del jest w stanie wykreowa¢ kopie rzeczywistych
jednostek pacjentéw jeden po drugim, dopaso-
wujac okreslone jednostki do ponad czterdziestu
odpowiadajacych zmiennych. Jesli nie dysponu-
jemy specyficznymi danymi okreslonej osoby, mo-
del wykorzystuje juz zgromadzone dane, takie jak
dystrybucja wieku, pte¢, rasa, biomarkery, stoso-
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wane leczenie, tak aby stworzy¢ symulowang po-
pulacje odpowiadajacg populacji rzeczywistej pod
katem wyznaczonych zmiennych. AM odpowiada
na pytania znacznie szybciej i bardziej dogtebnie
w poréwnaniu z modelami empirycznymi, stuzy
analizg szerokiego zakresu pytan pomocnych dla
decydentéw ochrony zdrowia, ktére nie mogg by¢
rozwigzane ze wzgledu na wysokie koszty, liczbe
analizowanych os6b czy tez czas niezbedny do
analizy.

Model ten moze by¢ stosowany do réznych
zadan. Moze zosta¢ dostosowany do charaktery-
stycznej populacji wystepujacej w danym regio-
nie, do rynku lokalnego czy tez do cafego kraju.
Uzytkownik moze wprowadzi¢ réwniez wifasne
dane reprezentatywne dla danego procesu, za-
chowan, jak réwniez dostosowac koszty do jego
ustawien. Model nakierowany jest na szeroki
zakres zmiennych i wynikéw, istotnych z punk-
tu widzenia podejmowania decyzji zdrowotnych.
Elementami branymi pod uwage sa: populacja,
fizjologia kliniczna, znaki i symptomy choroby,
prewencja, badania przesiewowe, diagnostyka,
leczenie, wizyty kontrolne, zachowania leka-
rzy i pacjentdéw, wspdtpraca pacjenta, protokof,
wytyczne, zmienne co do stosowanych praktyk,
jakos¢ zycia, koszty finansowe i wiele innych.
Warto zauwazyé¢, iz narzedzie to jest praktyczne
— po okresleniu pytan i adekwatnych danych wyj-
sciowych, model archimedesowy oblicza wyniki
na czterech ptaszczyznach: wynikdw klinicznych,
Jakosci zycia, uzytecznosci i kosztow.

Przyszta rola modelowania

Omawiajac rézne typy modeli cukrzycy, na-
lezatoby zwrdci¢ uwage na kilka aspektéw. Po
pierwsze, badania te oceniajgc progresje cu-
krzycy i powiktania makronaczyniowe braty pod
uwage inne punkty koncowe niz te uwzgledniane
w badaniu CARDS [17]. Podczas gdy wigkszos$¢
modeli oceniata jako punkt koncowy catkowitg
liczbe incydentéw sercowych (zawat migsnia
sercowego zakonczony lub nie zgonem), w ba-
daniu CARDS brano pod uwage wszystkie ostre
incydenty wiencowe, obejmujace hospitalizacje
niestabilnej dtawicy piersiowej, niemy zawat
mies$nia sercowego czy tez przywrdcenie akcji
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serca za pomocg resustytacji. Ponadto modele
wydajg sie niedoktadnie oszacowywaé czesto$e
wystepowania komplikacji makronaczyniowych,
czego jednym z powoddw moze byé selekcja
0s6b z cukrzycg z niskim ryzykiem $miertelno-
$ci, bez udokumentowanego istnienia choréb
sercowo-naczyniowych, czy taz wspdfistnienia
innych powaznych choréb. Rezultatem moze by¢
nizsza warto$¢ wystepowania powiktan makro-
angiopatycznych w danym modelu (UKPDS), niz
w innych badaniach (np. CARDS).

Wykazano réznice w samej charakterystyce
populacji badanej, jak np. w modelu Archime-
des, ktory na potrzeby badania tworzyt populacje,
gdzie 42% stanowity kobiety, w poréwnaniu do
populacji CARDS, gdzie kobiety stanowity tylko
32%. Inne modele, np. UKPDS Outcomes Mo-
del, nie uwzgledniaty faktu przyjmowania przez
pacjentéw inhibitoréw ACE. Inne liczne przyktady
z literatury naukowej dostarczaja réwniez argu-
mentéw przestrzegajacych przed bezkrytycznym
zawierzaniem modelowaniu [18,19].

Modele musza by¢ zrozumiate przez ich doce-
lowych odbiorcow i cieszy¢ sie zaufaniem wsréd
uzytkownikéw, dlatego tak wazne jest, by osoby
biorgce udziat w tym procesie (autorzy) dotozyty
wszelkich staran, zeby jasno opisa¢ i zweryfiko-
wa¢ modele oraz dokona¢ poréwnania z juz ist-
niejgcymi.

Modelowanie w przyszto$ci moze mie¢ war-
to$¢ jako narzedzie porozumiewania sie, ponie-
waz posiada kilka zalet. Modele sg przejrzyste,
precyzujg bowiem definicje, zatozenia i oszaco-
wania, dzieki czemu sg fatwe do wgladu i otwarte
na krytyke. Stanowig ramy do opracowywania
konsensusu lub sg uzyteczne do jawnego iden-
tyfikowania réznic w opiniach. Skupiajg uwage
zainteresowanych grup na tworzeniu uzgodnien
dotyczacych takich problemdw, jak: dobdr alter-
natyw, definicja i struktura problemu, podstawo-
we dowody, warto$¢ i niepewno$¢ parametrow.

Modele moga by¢ tatwo rozpowszechniane,
gdyz przy tworzeniu polityki zdrowotnej lokalni
uzytkownicy mogg poprawic¢ lub uzupetni¢ mode-
le miejscowymi danymi, a jako element programu
edukacyjnego moga wptywa¢ na poprawe wdra-
zania zalecen do praktyki.

VOL22NR 1012 (258)  (LE5¢ 07 [(MoSE3
LY L] FuLiy



.

13.
14.

16.
17.

Pi$miennictwo:

Czech M. Farmakoekonomika jako narzedzie zarzadzania w go-
spodarowaniu lekami w Polsce. Instytut Przedsigbiorczosci i Sa-
morzadno$ci. Warszawa 2006.
http://www.ispor.org/workpaper/modeling_methods/model-tran-
sparency-validation.asp dostep 10.2010.

Czech M. Farmakoekonomika. Ekonomiczna ocena programow
ochrony zdrowia. Oficyna Wydawnicza Politechniki Warszaw-
skiej. Warszawa 2004.

Orlewska E. Rola i warto$¢ modelowania w ocenie ekonomicz-
nej programéw zdrowotnych. Farmakoekonomika 2/2002.

E. Nowakowska. Farmakoekonomika. AM Poznan, Poznan
2010, wyd. 1.

Mount Hood 4 Modeling Group. Computer modeling of diabetes
and its complications: a report on the Fourth Mount Hood Chal-
lenge Meeting. Diabetes Care. 2007 Jun;30(6): 1638-46.

The DCCT Research Group: The effect of intensive diabetes
therapy on the development and progression of neuropathy:the
Diabetes Control and ComplicationsTrial Research Group. Ann
Intern Med. 122: 561-568, 1995.

Stevens RJ, Kothari V, Adler Al, Stratton IM, Holman RR: The
UKPDS risk engine: a model for the risk of coronary heart di-
sease in type Il diabetes (UKPDS 56). Clin Sci (Lond) 101:
671-679, 2001.

The DCCT Research Group: Effect of intensiva therapy on
the development and progression of diabetic nephropathy In
the Diabetes Control and Complications. Trial. Kidney Int 47:
1703-1720, 1995.

Turner RC, Millns H, Neil HA, Stratton IM, Manley SE, Matthews
DR, Holman RR: Risk factors for coronary artery disease in non-
insulin dependent diabetes mellitus: United Kingdom Prospecti-
ve Diabetes Study (UKPDS: 23) BMJ 316: 823~ 828, 1998.
Stratton IM, Adler Al, Neil HA, Matthews DR, Manley SE, Cull
CA, Hadden D, Turner RC, Holman RR: Association of glyca-
emia with macrovascular and microvascular complications of
type 2 diabetes (UKPDS 35): prospective observationalstudy.
BMJ 321: 405-412, 2000.

Clarke PM, Gray AM, Briggs A, Farmer AJ, Fenn P, Stevens RJ,
Matthews DR, Stratton IM, Holman RR: A model to estimate
the lifetime health outcomes of patients with type 2 diabetes,
UK Prospective Diabetes Study (UKPDS): the United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) Outcomes Model (UKPDS
no. 68). Diabetologia 47: 1747-1759, 2004.
http://www.dtu.ox.ac.uk dostep 10.2010.

Mueller E, Maxion-Bergemann S, Gultyaev D, Walzer S, Fre-
emantle N, Mathieu C, Bolinder B, Gerber R, Kvasz M, Berge-
mann R: Development and validation of the Economic Asses-
sment of Glycemic Control and Long-Term Effects of diabetes
(EAGLE) model. Diabetes Technol Ther 8:219 -236, 2006.
Palmer J, Roze S, ValentineWJ et al. Validation of the CORE
Diabetes Model Against Epidemiologicaland Clinical Studies
Current Medical Research And Opinion vol. 20, suppl 1, 2004,
S$27-S40.

http://archimedesmodel.com/] dostgp 10.2010.

Colhoun HM, Betteridge DJ, Durrington PN, Hitman GA, Neil
HA, Livingstone SJ, Thomason MJ, Mackness MI, Charlton-
Menys V, Fuller JH: Primary prevention of cardiovascular di-
sease with atorvastatin in type 2 diabetes in the Collaborative
Atorvastatin Diabetes Study (CARDS): multicentre randomised
placebo-controlled trial. Lancet 364:685-696, 2004.

Sheldon TA. Problems of using modelling in the economic evalu-
ation of health care. Health Econ 1996; 5: 1-11.

Buxton MJ, Drummond MF, Van Hout BA, et al. Modelling in
economic evaluation: and unavoidable fact of life. Health Econ
1997; 6: 217-27.

Adres Autora:
dr n. med. Robert Kranc
e-mail: robertkranc@op.pl

Artykut porusza zagadnienia, ktére sa m.in. tematami
realizowanymi w ramach ksztatcenia ciagtego farmaceu-
tow (przyp. red.).

(L5t [PoLS@s VOL22 NR10'12 (258)
S G P



