
 
 

ОЦЕНКА НА ЗДРАВНИТЕ ТЕХНОЛОГИИ 

 

Latuda 

37 mg film-coated tablet x 28 

lurasidone 

 

Терапевтично показание За лечение на шизофрения при възрастни пациенти на 

18 и повече години. 

Начало – край на процедурата  30.05.2019 г. – 20.12.2019 г. 

Окончателно решение Включване:  

- в Приложение 1 за домашно лечение на заболявания, 

заплащани от Националната здравноосигурителна каса 

(НЗОК); 

 - в Приложение 2 за закупуване от лечебни заведения с 

държавно и/или общинско участие и по чл. 5 от Закона 

за лечебните заведения на Позитивния лекарствен 

списък (ПЛС). 

 

  



 
 

Резюме на доклад  относно клинична и фармако-икономическа оценка 

на здравната технология за лекарствения продукт Latuda 

 

Здравен проблем 

Шизофренията е невродегенеративно заболяване на ЦНС обединяващо в себе си 

съвкупност от генетични предиспозиции, неспецифични клинични прояви и диагностично 

значими поведения и варианти на изход от болестта, детерминирани главно от сферата на 

социално функциониране, което е и определящият критерий за прогнозата. Независимо от 

типа на проявление на симптоматиката, предимно негативни или позитивни симптоми от 

съществено значение за психиатричната болестност е огромното влияние на симптомите 

върху социалните роли на индивида.  За разлика от останалата заболеваемост у човека, 

която обичайно ангажира личността и близкото обкръжение, при шизофренните психози и 

свързаното девиантно поведение, социалният отзвук може да добие огромни размери в т. 

число да повлиява обществени нагласи и пряко да засегне несвързани индивиди. Този 

специфичен модел на боледуване е в основата на стигматизирането на психиатричната 

болестност и психично болните и изисква активни мерки както по отношение на 

профилактиката и лечението на пациентите, така и по отношение на обществените 

нагласи.   

Епидемиологични данни 

В България липсват достатъчно данни по отношение на епидемиологичните 

показатели на шизофренните психози. Множество изследвания  в областта показват 

висока степен на стабилност на епидемиологичните показатели за шизофренните психози, 

независимо от социални или климатични фактори. Шизофренните психози са 

разпространени в целия свят. Болестността (prevalence) и в международен план варира 

около 1%. Заболеваемостта (incidence) за едногодишен период e 1.5% на 10000 души. 

Дебютите са обичайно в млада зряла възраст, малко по-рано при мъжете около 18-25 

години, след 25-30 годишна възраст – при жените. Случаи на дебюти в детска възраст и 

след 45 годишна възраст са относително редки. Мъжете получават диагнозата по-често в 

сравнение с жените в съотношение 1,4:1.  Съществуват несигурни доказателства за по-

неблагоприятно протичане при мъжете. Нивото на смъртност от естествени причини е 2-8 

пъти по-голямо от това на останалото население. 

 

 За 20 год. период 50% от шизофренно болните извършват опит за самоубийство 

10% от които - завършени. От шизофрения са засегнати всички слоеве на обществото, но с 

тенденция за по-голяма честота в ниските слоеве. Този феномен е обяснен с така 

нареченият „Down Drifting” феномен, характерен за шизофренните психози – болните 

загубват социалният си статус «пропадайки» в по-ниските социални слоеве; или друго 

възможно обяснение е повишения толеранс и по-ниски изисквания към неприемливо 

поведение от по-бедните общества.  

Шизофренната симптоматика се разглежда в два контрапункта:  

Позитивна - налудности за контрол, въздействие или други персиситиращи налудности, 

които са културално несъответни или невероятни; “вмъкване” или отнемане на мисли, 

предаване на мисли, “ехо” на мисълта, прекъсвания или вмятания в потока на мисълта, 



 
 

водещи до разкъсана или несъответна реч; коментиращи или обсъждащи болния 

халюцинаторни гласове или такива, идващи от част на тялото, персиситиращи 

халюцинации в коя да е модалност; кататонно поведение – възбуда, пози или восъчна 

гъвкавост, негативизъм, мутизъм или ступор 

Негативна - апатия, бедност на речта, притъпяване или несъответност на емоционалните 

отговори, неспособност за вземане на решения, липса на интенции, социално оттегляне  и 

снижаване на социалното функциониране. 

Липсват патогномонични за шизофренията симптоми. Наблюдаваните у един 

пациент симптоми могат да търпят промени във времето и донякъде зависят от 

интелектуалните възможности, образователното ниво и културалните особености на 

общността, към която принадлежи болният. 

 Развитието на заболяването включва продромални прояви и психотичен епизод.  

Състои се от обостряния и относителни подобрявания (ремисии), но за разлика от 

афективните разстройства болните от шизофрения в повечето случаи след прекарания 

психотичен епизод не могат да живеят и работят както преди пристъпа (налице е 

снижение в социалното функциониране).  

 Формите на шизофрения са : 

 Параноидна – в симптоматиката преобладават налудностите, халюцинациите и 

мисловните разстройства (най-честата форма). 

 Кататонна – с прояви на кататонен ступор (пълно обездвижване в ембрионална 

или причудливи поза, негативизъм или автоматна подчиняемост, мутизъм, восъчна 

гъвкавост) или кататонна възбуда (импулсивни, безмотивни, често стереотипни 

движения). 

 Дезорганизиран тип (хебефренна) – преобладават маниерно, непредсказуемо 

поведение, несъответност на афекта, бързопреходни налудности и халюцинации. 

Началото е в юношеска възраст.  

 Недиференцирана – състояния, отговарящи на критериите за шизофрения, но е 

невъзможно да се отнесат към никоя от описаните форми. (Изключва резидуалната 

шизофрения). 

 Проста форма – преобладава негативната симптоматика с поведенчески странности 

и крах в социалното функциониране. 

 Резидуална -  първите пет форми се определят според спецификата на клиничната 

картина и преобладаващата симптоматика, последната форма практически има 

симптомите описани в продромалния период на шизофренията, но за разлика от 

него в анамнезата има ясно обособен психотичен епизод в миналото. 

 

Удобно за практиката и терапията е представянето на протичането на разстройството 

по фази: 

 Остра фаза: Характеризира се с изразена позитивна симптоматика и изисква 

активно лечение. 

 Фаза на стабилизация: Редуциране на позитивната симптоматика. Продължава 

около шест месеца. 



 
 

 Фаза на стабилност: Симптоматиката е овладяна, налице е известна критичност. 

 Фаза на влошаване (рецидив, релапс): Възниква автохтонно или под въздействие на 

факторите на средата. Честотата зависи от формата на заболяването, качеството на 

терапията, средови фактори. 

Антипсихотичното лечение е водещо в препоръките за фармакотерапия. В курса на 

лечение на шизофренията психотичните симптоми могат да варират по прояви или 

интензитет и решенията за използване и дозиране на антипсихотика се определят от 

отговора на терапията, страничните ефекти, както и от фазата на болестта. Latuda 

(lurasidone) показва различен фармакологичен и рецепторен профил, в сравнение със 

спектъра на антипсихотиците, които понастоящем се предлагат в терапевтичната 

практика, което превръща Latuda (lurasidone) в лекарствен продукт с уникален профил на 

ефикасност и поносимост. 

 

Данни за ефикасност 

Клинично проучване PEARL 1 за оценка на терапевтичната ефикасност и профила 

на безопасност на lurasidone (40mg/ден, 80mg/ден и 120mg/ден) при пациенти с остра 

шизофрения. 

Резултатите за терапевтичната ефикасност, оценена чрез промяната в общия скор 

по PANSS и CGI-S, са обобщени в следващите таблици. 

 

Табл. 1: Средна (LS) промяна от изходно ниво до седмица 6 в скора по PANSS: 

 Lurasidone 80 mg  Placebo  

Анализирани пациенти  90  90  

Средна (LS) промяна от 

изходно ниво до седмица 6 в 

скора по PANSS (95% CI)  

-14.1 (-18.3 до -9.9)  -5.5 (-9.8 до -1.2)  

 

Таблица 2. Промяна от изходно ниво до седмица 6 в скора по MADRS: 

 Lurasidone 80 mg  Placebo  

Анализирани пациенти  86  83  

Средна (LS) промяна от изходно 

ниво до седмица 6 в скора по 

MADRS (95% CI)  

-2.9 (-4.6 до -1.3)  -0.1 (-1.9 до 1.6)  

 

 



 
 

Клинично проучване PEARL 2 за оценка на терапевтичната ефикасност и профил 

на безопасност на lurasidone (40mg/ден и 120mg/ден) при пациенти с остра шизофрения. 
Лечението с lurasidone (40 mg/ден и 120 mg/ден) или olanzapine 15 mg/ден се асоциира със 

значимо по-голямо подобрение в общия скор по PANSS и скора по CGI-S в сравнение с 

placebo. Не са наблюдавани статистически значими разлики в общия скор по PANSS или 

скора по CGI-S между групите с lurasidone и групата с olanzapine group. 

Клинично проучване PEARL 3 за оценка на терапевтичната ефикасност и профилът 

на безопасност на lurasidone (80mg/ден и 160mg/ден) при пациенти с остра шизофрения. В 

това проучване quetiapine XR в доза 600 mg/ден е използван като активен компаратор с 

цел да се потвърди чувствителността на проучването. Лечението с lurasidone (80 mg и 160 

mg/ден) или quetiapine XR (600 mg/ден) се асоциира със значимо по-голямо подобрение в 

седмица 6 в общия скор, скоровете по PANSS за позитивните и негативните симптоми, 

както и скоровете по CGI-S, сравнени с placebo. 

Клинично проучване D1050006 разглежда ефикасността на lurasidone спрямо 

плацебо, като  се наблюдава най- голям дял на отпаднали пациенти поради липса на 

ефикасност в групата с рlacebo (32% в сравнение с 22% пациенти от групата с lurasidone 

40 mg/ден и 12% от групата с lurasidone 120 mg/ден). Въпреки значителния дял на 

отпадналите пациенти lurasidone (40 mg/ден и 120 mg/ден) е с изразена по-добра 

ефикасност спрямо placebo още в ден 3 и при всяка последваща визита.  

Клинично проучване D1050196  

Резултатите за вторичнaта крайна точка (скор по PANSS) показват  превъзходство 

на lurasidone 20 mg, 40 mg и  80 mg спрямо 10 mg haloperidol и placebo. 

Клинично проучване D-1050234 демонстрира не по-малката ефикасност на 

lurasidone спрямо quetiapine XR по отношение на превенцията на рецидиви. В допълнение, 

лечението с lurasidone се асоциира със значимо по-голямо подобрение в сравнение с 

quetiapine XR в общия скор по PANSS в месец 12, с по-малка вероятност от рецидиви 

(23.7% спрямо 33.6%) и значимо по-висока честота на ремисия (61.9% спрямо 46.3%). 

Освен това при лечението с lurasidone честотата на вероятността от хоспитализация е по-

ниска (9.8% спрямо 23.1%). Честотата на оттегляне от проучването поради НЛР е сходна в 

двете групи (7% спрямо 5%).  

Клинично проучване D-1050238 показва при пациентите, лекувани с lurasidone, 

времето до настъпването на рецидив е по-дълго в сравнение с пациентите, лекувани с 

placebo. Вероятността за настъпване на рецидив в седмица 28, оценена по Kaplan-Meier, е 

42.2% при lurasidone и 51.2% при placebo. Вероятността за прекъсване на лечението по 

каквато и да е причина в седмица 28 е 58.2% при lurasidone и 69.9% при placebo.  

Анализът на данните от проучване, проведено през 2014 година, показва 

консистентно и статистически значимо намаление в общия скор по PANSS (средна 

промяна -8.2), в скора по CGI-S (-0.39) и CDSS (-8.2) при лечение с гъвкави дози с 

lurasidone. Подобни са резултати от скалите за суицидна идеация и оценка на депресията, 

което показва общо подобрение при лекуваните с lurasidone пациенти. Честотата на 

прекъсване на лечението е ниска. 

От кумулативния анализ на краткосрочните проучвания става ясно, че lurasidone 

води до подчертано по-голямо подобрение в симптомите в сравнение с placebo при всички 

изследвани дози (между 40 mg и 160 mg/ден). При анализ на данните от отделните 



 
 

проучвания се установява значимо по-голяма ефикасност на lurasidone спрямо placebo, 

оценена чрез скалата PANSS и подскалите за позитивни и негативни симптоми на PANSS.  

Анализ на пет аспекта на шизофренията, с обединени данни за ефикасността 

на lurasidone спрямо placebo от краткосрочни проучвания. 
Анализът е извършен с извадка от 1525 пациенти (n = 1209 на lurasidone, в дози от 

40 до 160 mg/ден и 496 на PLACEBO), като е използван модел, изследващ пет установени 

фактора на позитивни и негативни симптоми на скалата PLACEBO (позитивни симптоми, 

негативни симптоми, дезорганизирано мислене, враждебност/възбуда и 

депресия/тревожност). По време на 6-месечно лечение lurasidone демонстрира значимо по-

голямо подобрение спрямо placebo в общия скор по скалата PANSS (-22.6 при lurasidone 

спрямо -12.8 при placebo) (P<0.001), както и във всеки от оценяваните фактори. 

 Средното намаление в скора за позитивни симптоми (PANSS) е -8.4 при lurasidone 

спрямо -6.0 при placebo; за негативните симптоми то е -5.2 спрямо -3.3; за фактора 

дезорганизирано мислене средното намаление е -4.9 спрямо -2.8; за фактора 

враждебност/възбуда е -2.7 спрямо -1.6, за фактора депресия/тревожност е -3.2 спрямо -

2.3. За всички фактори разликата между lurasidone и placebo е статистически значима. 

Размерът на ефекта в седмица 6 е консистентен за всички фактори при доза на lurasidone 

от 40 mg/ден и 120 mg/ден, но не е по-надежден при доза от 160 mg/ден. Lurasidone е с по-

голяма ефикасност от placebo, която започва да се проявява в първия ден от лечението за 

факторите позитивни симптоми, дезорганизирано мислене и враждебност/възбуда. От 

седмица 2 lurasidone е с по-голяма ефикасност спрямо placebo по отношение на факторите 

негативни симптоми и депресия/тревожност (с изключение на дозата от 120 mg/ден).  

Отговорът към lurasidone, показва известна зависимост доза-отговор, макар и не 

напълно линейна.  

Обединен анализ на четири краткосрочни, placebo контролирани проучвания 

на ефикасността на lurasidone при лечение на депресивни симптоми при шизофрения 
 

 
Преобладаването на клинично релевантни депресивни симптоми при засяга между 

10% и 60% от пациентите с шизофрения. Наличието на депресивни симптоми може да има 

съществени негативни последствия, тъй като се асоциира с по-ниска удовлетвореност от 

работата, по-висок риск от безработица, по-лошо социално функциониране, влошено 

качество на живот и увеличени разходи за медицинско обслужване. В допълнение, 

наличието на депресивни симптоми се асоциира със значително по-висок риск от 

психотичен рецидив, като повишава още повече суицидния риск при тези пациенти.  

В четири от проучванията е изследвана ефикасността на lurasidone (40 до 160 

mg/ден) в сравнение с placebo, като е използвана скалата за оценка на депресията MADRS 

(Montgomery–Åsberg Depression Rating Scale). Пациентите, лекувани с lurasidone, 

демонстрират значимо намаление в скалата MADRS в сравнение с placebo, независимо от 

тежестта на депресивните симптоми. При пациенти, които на изходно ниво са със скор по 

MADRS ≥12 точки, е отчетена ремисия на депресивните симптоми при 45% от 

пациентите, лекувани с lurasidone и 36.3% от пациентите, получаващи placebo, като 

разликите са статистически значими. В допълнение, повечето от промените в MADRS не 

са обвързани с промените в PANSS, което показва съществения ефект на lurasidone върху 

депресивните симптоми при пациенти с шизофрения.  

Въпреки че депресията на изходно ниво не е изключително тежка при всички 

пациенти, включени в тези проучвания, резултатите от post hoc анализа показват, че при 



 
 
лечение с lurasidone се постига значимо подобрение на депресивните симптоми в 

сравнение с placebo, независимо от тяхната тежест.  

 

Проучвания с данни от реалната клинична практика  

Едно проучване с данни от реалната клинична практика сравнява придържането 

към лечението с lurasidone спрямо други перорални антипсихотици (aripiprazole, 

olanzapine, quetiapine, risperidone или ziprasidone).  

Данните за MPR (Medication possession ratio) в месец 6 от началото на лечението с 

перорални атипични антипсихотици показва по-голямо и значимо придържане към 

лечението с lurasidone, отколкото с aripiprazole, olanzapine, quetiapine, risperidone или 

ziprasidone. В допълнение, лекуваните с lurasidone пациенти демонстрират по-малка 

честота на прекратяване на лечението (49.3%) в сравнение с другите антипсихотици (62.3-

68.3%). Средната продължителност на поддържащото лечение с lurasidone е значимо по-

голяма, отколкото със ziprasidone.  

При анализа на данните, докладвани от пациентите се вижда, че средната 

продължителност на времето до прекратяване на лечението е по-голяма при lurasidone, 

отколкото при другите антипсихотици, като това се отнася и за осигурените, и 

неосигурените пациенти. 

  

Данни за безопасност 

Безопасността на lurasidone е оценявана при дози 18,5 – 148 mg в клинични 

проучвания при пациенти с шизофрения, лекувани в продължение на до 52 седмици и при 

постмаркетингово наблюдение. Най-честите нежелани лекарствени реакции (НЛР) (≥ 

10%) са акатизия и сомнолентност, които са дозозависими до 111 mg дневно.  

Обобщение на профила на безопасност от клиничните проучвания:  

Данните за безопасността на lurasidone са събрани от 52 клинични проучвания с 

медикамента; 30 от тях са фаза 1, като 9 от тях са за шизофрения. Проведени са 22 фаза 2 и 

3 проучвания с 5068 пациенти с шизофрения, от тях 3502 са лекувани с lurasidone, 724 с 

placebo и 842 с други лекарства. Продължителността на проучванията варира от 3 седмици 

до 22 месеца; оценени са дозите на lurasidone от 20 mg до 160 mg/ден.  

Екстрапирамидни симптоми: събраните от всички клинични проучвания данни за 

екстрапирамидните НЛР сочат, че те се наблюдават при 24.4% от пациентите на 

lurasidone. Този процентен дял е подобен на установения при лечението с olanzapine (23%) 

и risperidone (27.7%), много по-нисък при haloperidol (54.2%) и по-голям при пациентите 

на placebo (9.2%) или quetiapine XR (7.6%).  

Метаболитни показатели: важен аспект на lurasidone е неговата добра поносимост 

във връзка с метаболитните и ендокринните ефекти. lurasidone демонстрира неутралност 

по отношение на телесното тегло, липидния профил и глюкозния метаболизъм – една от 

слабостите на другите антипсихотици.  

Дислипидемия: Lurasidone демонстрира неутрален ефект върху липидните 

параметри, което се подкрепя от данните от клиничната програма на lurasidone. Tова е от 

особен интерес, тъй като и шизофренията, и лечението с някои антипсихотици от втора 

генерация се асоциират с дислипидемия, изразяваща се в увеличени нива на 



 
 
триглицеридите, LDL-хлестерола и общия холестерол и в намалено в ниво на HDL-

холестерола. Тази дислипидемия е често свързана с увеличение в телесното тегло, но 

понякога представлява отделна НЛР вследствие на антипсихотичното лечение. 

Глюкозен метаболизъм: Анализът на всички фаза 2 и 3 проучвания с lurasidone 

потвърждава, че не се променя значително свързаните с глюкозния метаболизъм НЛР. 

Лечението с lurasidone води до увеличение на кръвната захар при 0.7% и на гликирания 

хемоглобин при 0.2% от пациентите. Lurasidone причинява хипергликемия при 0.2%, 

глюкозна нетолерантност, глюкозурия и захарен диабет при <0.1% от пациентите.  

Сърдечносъдови НЛР: В краткосрочните и дългосрочните проучвания с lurasidone 

не са отчетени ЕКГ аномалии и значителни отклонения в QT интервала дори при 

повишени дози на lurasidone.  

 

Данни за сравнителни алтернативи 

Latuda (lurasidone) е показан за лечение на шизофрения при възрастни пациенти на 

18 и повече години. 

На базата на препоръките за лечение, публикувани в българското 

фармакотерапевтично ръководство по психични заболявания като алтернативи за 

сравнение са избрани следните алтернативи, регистрирани в България, които частично или 

изцяло биха могли да бъдат изместени при въвеждането на новата технология: - 

aripiprazole, olanzapine,  quetiapine, risperidone, cariprazine. 

 

Фармако-икономически показатели 

Публикувани оценки на здравната технология, извършени от държавни институции 

за целите на друга национална система на здравеопазване 

         Извършени са оценки на здравната технология от държавните институции на 

Великобритания (NICE, 2014), Швеция (TLV), Франция (HAS, 2014), Германия (G-BA, 

2015), Шотландия (SMC, 2016), Уелс (AWMSG). Всички оценки за Latuda са 

положителни, посочена е като допълнителна възможност за лечение заедно със 

съществуващите алтернативи. Единствено в оценката на Германия се посочва, че 

лекарствения продукт не показва допълнителни ползи в сравнение с алтернативите. 

 

Приложен анализ 

         Приложени са фармакоикономически анализи разход-минимум и разход-полезност с 

измерител на резултата години живот, съобразени с качеството (QALY). Използвана е 

техниката time trade-off за измерване на свързаното със здравето качество на живот 

(HRQoL). Като сравнителна алтернатива са използвани cariprazine, olanzapine, aripiprazole, 

quetiapine, risperidone, ziprasidone, които към момента са включени в ПЛС. Анализът е от 

гледна точка на заплащащата институция НЗОК за времеви хоризонт 10 години с 

дисконтиране 3,5%. Проведен е анализ на чувствителността. 

За моделиране на съотношението разход-резултат е приложен модел на Марков с пет 



 
 

здравни състояния. 

   Продължителността на цикъла е 6 седмици, в съответствие с краткосрочните 

проучвания с lurasidone. Екстраполирането на данните в използваният модел показва, че 

периода без рецидив е по-продължителен при терапия с оlanzapine и cariprazine (спрямо 

lurasidone), докато спрямо quetiapine, aripiprazole и risperidone и ziprasidone по-голям дял 

пациенти са без рецидив при терапия с lurasidon. Относно честотата на прекъсване на 

терапията, екстраполираните данни показват по-висока честота при quetiapine, ziprasidone, 

aripiprazole и risperidonе; при lurasidone и cariprazine честотата е сходна, а при оlanzapine 

честотата е по-ниска спрямо lurasidone. 

    Използван е анализ разход-минимум на база данни за сходство в QALY. Lurasidone е 

сравнен спрямо всеки продукт по отделно и показва по-висок разход за пациент годишно 

спрямо aripiprazole, risperidone, ziprasidone. При сравнението на lurasidone и 

cariprazine, lurasidone води до спестявания при сравнение на разходите за терапия за 

една година.  

При анализа разход-полезност като референт е приет olanzapine и спрямо него е 

представено инкрементално съотношение на всички алтернативи. В този случай всички 

алтернативи са стойностно ефективни, с изключение на cariprazine и lurasidone.  

       Резултатите показват, че терапията с lurasidonе е стойностно ефективна спрямо 

cariprazine; терапията с lurasidonе е с по-висок разход и повече здравни ползи спрямо  

olanzapine и quetiapine; терапията с lurasidonе има по-висок годишен разход спрямо 

aripiprazole, ziprasidone и risperidone, но се очаква да доведе до по-висока степен на 

придържане към терапията и ще намали разходите за здравно обслужване, свързани със 

заболяването.  

Проведен е анализ на чувствителност с използване на Монте Карло симулация. 

 

Разходи за оценяваната здравна технология 

         Представени са разходи за лечение за една година за един пациент с Latuda и с 

терапевтични алтернативи. 

         Допълнително са включени разходи за контрол на нежелани реакции и разходи за 

дейности в специализираната извънболнична медицинска помощ, заплащани от НЗОК, 

както и разходите на Министерството на здравеопазването за субсидиране на дейности на 

лечебни заведения. 

 

Анализ на бюджетното въздействие 

   Анализът на бюджетното въздействие е изготвен от гледната точка на НЗОК, 

времевият хоризонт е 5 години. Прогнозният брой пациенти, подходящи за лечение с 

Latuda за анализирания бъдещ период от 5 години, се предвижда да бъде 270 през първата 

година до 690 през петата година. 

   Проведен е анализ на чувствителността при вариране с +/-20% на разходите на 

алтернативите и броят на пациентите от гледна точка на НЗОК. Представената Торнадо 



 
 

диаграма показва, че бюджетното въздействие се повлиява в най-голяма степен от 

разходите за терапия с алтернативите и с Latuda. 

Въвеждането на Latuda в терапевтичната практика е свързано с увеличение на разходите 

от гледна точка на платеца НЗОК.   

 

Заключение 

      Latuda (lurasidone) е с различен фармакологичен профил, в сравнение с наличните 

антипсихотици, които понастоящем се предлагат в терапевтичната практика, като 

представлява продукт с уникален профил на ефикасност и поносимост. Резултатите от 

краткосрочните проучвания, както и обединените анализи на тези проучвания показват 

превъзходство на lurasidone спрямо placebo и различни активни компаратори. 

Докладваните резултати от проучвания в реалната терапевтична практика показват висока 

степен на придържане към терапията спрямо други перорални антипсихотици. Latuda 

(lurasidone) има благоприятен и управляем профил на безопасност с подобрени 

характеристики по отношение на ключови показатели като екстрапирамидни симптоми, 

метаболитни промени, дислипидемии, глюкозен метаболизъм и сърдечно съдови НЛР. 

Проведеният фармакоикономчиески анализ показва стойностната ефективност на 

lurasidone спрямо някои от алтернативите, като поради по-високата степен на придържане 

към терапията се очаква да намали разходите за здравно обслужване, свързани със 

заболяването. Анализът на бюджетното въздействие показва, че въвеждането на Latuda в 

терапевтичната практика е свързано с увеличение на разходите от гледна точка на платеца 

НЗОК.   


