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Резюме: Была проведена адаптация шотландской фармакоэкономической 
модели, на основе которой проводилась оценка применения подкожной 
и внутривенной форм абатацепта в сравнении с другими генно-инженер-
ными биологическими препаратами (ГИБП): инфликсимаб, адалимумаб, 
тоцилизумаб, этанерцепт, голимумаб и цертолизумаба пэгол, имеющими 
доказанную эффективность у пациентов с недостаточным ответом на 
терапию метотрексатом. В качестве основного метода исследования был 
использован анализ «минимизации затрат». Временной горизонт составил 
3 года, коэффициент дисконтирования - 3,5 %. 
Прямые затраты на лечение абатацептом подкожной формы составили 2 
546 448 руб. в течение 3-х лет и были ниже затрат, требуемых на лечение 
тоцилизумабом, адалимумабом, голимумабом, инфликсимабом и церто-
лизумабом. В рамках установленного бюджета данная экономия денежных 
средств позволяет пролечить дополнительных пациентов. В частности, 
применение п/к формы абатацепта по сравнению с вышеуказанными ГИБП 
позволит в течение 3-х лет обеспечить терапией РА от 7 до 37 пациентов в 
дополнение к 100 пациентам.
В то же время абатацепт внутривенной формы является одним из наиболее 
экономически выгодных препаратов в группе ГИБП и позволяет экономить 
от 49,6 тыс. руб. до 1560 тыс. руб. в течение 3-х лет терапии из расчета 
на одного пациента с недостаточным ответом на лечение метотрексатом. 
При этом выбор в/в формы абатацепта по сравнению с другими ГИБП (за 
исключением этанерцепта) позволит пролечить в течение 3-х лет от 40 до 
80 пациентов в дополнение к 100 пациентам. 
Таким образом, лечение абатацептом в/в и п/к формы можно считать це-
лесообразным у пациентов с выявленной недостаточной эффективностью 
терапии МТ с точки зрения фармакоэкономического анализа.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, абатацепт, тоцилизумаб, инфлик-
симаб, голимумаб, адалимумаб, цертолизумаба пэгол, метотрексат, ген-
но-инженерные биологические препараты, непрямое сравнение, анализ 
«минимизации затрат».

Введение:
Ревматоидный артрит (РА) занимает одно из ведущих мест среди ревма-
тических заболеваний по распространённости и по затратам на лечение. 
РА представляет собой хроническое воспалительное аутоиммунное за-
болевание, преимущественно поражающее ткани суставов с возможным 
вовлечением в патологическое воспаление внутренних органов и приво-
дит к необратимым повреждениям суставов [7, 8, 9]. Дальнейшее про-
грессирование деструкции способствует инвалидизации и потере трудо-
способности пациентов, которые могут наблюдаться у 2/3 больных РА 

уже на 10-ом году заболевания [3, 10]. Стоит отметить, что развитие РА 
у пациентов начинается в возрасте 35-60 лет, затрагивая при этом наи-
более трудоспособную группу населения, что определяет данное заболе-
вание, как социально-экономическую проблему для всего общества [1]. 
Социально-экономическое бремя ревматоидного артрита в Российской 
Федерации в 2011 году составило 8009,9 млн. руб. [32]. При этом 73% 
в структуре социально-экономического бремени составляли косвенные 
издержки от стойкой нетрудоспособности по причине инвалидизации, в 
то время как медицинские издержки на лекарственное обеспечение, ока-
зание стационарной, амбулаторной и скорой помощи составляли только 
16,1% [32]. 

Современная терапия РА направлена на два пути развития заболева-
ния: контроль над иммунным ответом и снижение образования медиато-
ров воспаления. На данный момент согласно клиническим рекомендаци-
ям Ассоциации ревматологов России (АРР) [10] по лечению пациентов с 
РА выделяют четыре основные группы препаратов:

1.	Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП);
2.	Глюкокортикостериоиды (ГК);
3.	Базисные противовоспалительные препараты (БПВП);
4.	Генно-инженерные биологические препараты (ГИБП) [10].

Препараты групп НПВП и ГК относятся к симптоматической терапии, 
кроме того, их применение ограничено в связи с высоким риском воз-
никновения нежелательных явлений. Для контроля над заболеванием в 
качестве базисной терапии пациентам рекомендуют использовать мето-
трексат (МТ), который относится к группе БПВП и является «золотым 
стандартом» в лечении РА [4]. Однако у 50-60 % пациентов, применяю-
щих БПВП, наблюдается недостаточный ответ на терапию [5], и только 
после разработки ГИБП такие пациенты получили возможность эффек-
тивного лечения РА. 

Группа ГИБП появилась сравнительно недавно, но в распоряжении 
врачей-ревматологов уже находится достаточно данных клинических ис-
следований, чтобы судить об эффективности применения этой группы 
препаратов у пациентов с РА. ГИБП способны подавлять воспаление, сни-
жать прогрессирование деструкции суставов, позволяют снизить риск 
развития коморбидных заболеваний, а также достичь главных целей те-
рапии: снижения активности РА, наступления клинической ремиссии и 
увеличения продолжительности жизни пациентов [7, 8, 10]. 

Основная часть группы ГИБП представлена ингибиторами фактора 
некроза опухоли альфа (ФНОα), такими как: инфликсимаб, адалимумаб, 
этанерцепт и цертолизумаба пэгол. Кроме ингибиторов ФНОα к ГИБП от-
носятся препараты с иным механизмом действия. К таким лекарственным 
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средствам относится абатацепт – единственный препарат, выступающий 
в качестве блокатора стимуляции Т-лимфоцитов, и тоцилизумаб - блока-
тор рецепторов интерлейкина-6 [7, 9, 10]. В частности, абатацепт за счет 
избирательного подавления костимуляции Т-лимфоцитов способствует 
уменьшению продукции провоспалительных цитокинов и аутоантител, 
позволяя ингибировать аутоиммунный процесс на самом раннем этапе 
патогенеза РА, блокируя порочный круг аутоиммунного воспаления и 
препятствуя прогрессированию заболевания [36].

Большинство ГИБП включены в Перечень жизненно важных и необ-
ходимых лекарственных препаратов (ЖНВЛП). По состоянию на 1 марта 
2016 года предельные цены зарегистрированы для следующих препара-
тов: абатацепт (п/к и в/в формы), адалимумаб, инфликсимаб, тоцилизу-
маб, цертолизумаба пэгол и этанерцепт [24,35].

В условиях ограниченности ресурсов здравоохранения и относитель-
но высокой стоимости ГИБП, представляющих собой инновационные 
препараты, принятие решений о рациональности обеспечения пациен-
тов указанными препаратами за счет бюджетных средств должно быть 
обосновано [12]. Одним из важных инструментов для выбора наиболее 
приемлемой терапии является фармакоэкономическая оценка. В связи с 
чем проведение фармакоэкономического исследования различных ГИБП 
представляется актуальным для Российской системы здравоохранения. 

Цель исследования:
Провести адаптацию к условиям российской системы здравоохранения 
зарубежной фармакоэкономической модели применения абатацепта 
подкожной (п/к) и внутривенной (в/в) форм у пациентов с РА, имеющих 
неадекватный ответ на терапию метотрексатом.

Материалы и методы исследования:
В исследовании была использована шотландская фармакоэкономиче-
ская модель, разработанная Mapi Consultancy (www.mapi-consultancy.
com), и адаптированная к условиям российской системы здравоохране-
ния. Данное исследование имело ретроспективный дизайн и было про-
ведено с использованием следующих методов: анализа эффективности, 
анализа затрат, анализа «минимизации затрат», анализа «упущенных 
возможностей» и анализа чувствительности.

Анализ эффективности, позволяющий сравнить альтернативные 
виды терапии РА, был осуществлен на основе результатов сетевого ме-
та-анализа, проведенного Janssen K.J. et al., в который были включены 
только рандомизированные клинические исследования, определяющие 
эффективность и безопасность ГИБП по строго заданным критериям и 
имеющие сопоставимый период наблюдения [18, 19].

Расчет прямых медицинских затрат является преимущественным с 
точки зрения системы здравоохранения. В данном исследовании были 
учтены прямые медицинские затраты на лечение РА, а именно: затра-
ты на лекарственную терапию, затраты на введение и мониторинг. Сто-
имость терапии лекарственными препаратами на исследуемый период 
времени (t) была рассчитана с учетом следующей формулы (1):

Cost P (t) = Price × N × F, где (1)

Cost P(t) – затраты на терапию лекарственным препаратом (P) в тече-
ние исследуемого времени (t) , руб.;
Price – стоимость 1 фл. лекарственного препарата (P), руб.;
N – число флаконов лекарственного препарата (P), требуемое  на 
одно введение;
F – число введений лекарственного препарата (P), требуемое в тече-
ние исследуемого времени (t).
В ходе расчета затрат на фармакотерапию были учтены средние тен-

дерные цены на исследуемые препараты за период с 1 января 2015 года 
по 31 декабря 2015 года (база данных «Мониторинг тендерных закупок» 
информационно-аналитической системы «Headway Company») по Мо-
сковскому региону. При анализе закупок в указанный период времени не 
были обнаружены тендеры на закупку тоцилизумаба с дозировкой 400 
мг. Таким образом, для расчета средней тендерной цены на  тоцилизумаб 
400 мг были учтены данные за 2014 год. Выбор уровня средних тендер-
ных цен представляется наиболее применимым, так как показывает ре-
альную практику государственных закупок ГИБП. Кроме того, для препа-
ратов, входящих в перечень ЖНВЛП, были проведены дополнительные 
расчеты с учетом зарегистрированных предельных отпускных цен произ-
водителей [24, 35]. Число введений и число флаконов на прием в течение 
исследуемого времени были рассчитаны в соответствии с инструкцией 
по медицинскому применению [25-31]. 

В адаптированной модели временной горизонт исследования со-
ставляет 3 года. Выбор горизонта исследования менее 10 лет был связан 
с постоянно появляющимися новыми технологиями и методами лечения. 
Кроме того, долгосрочные данные о лечении пациентов с помощью срав-
ниваемых в исследовании препаратов отсутствуют. В подтверждение 
рациональности выбора горизонта исследования менее 10 лет можно 
также указать тот факт, что большинство экономических исследова-
ний, посвященных лечению пациентов с РА, имели такой же горизонт 
исследования. Важно добавить, что международная исследовательская 
организация OMERACT (Outcome Measures in Rheumatoid Arthritis Clinical 
Trials - оценка исходов ревматоидного артрита в клинических исследова-
ниях) также рекомендует устанавливать короткий горизонт исследова-
ния [13, 14, 17, 20, 21, 22, 23].

Сравнение альтернативных методов лечения проводили с помощью 
анализа «минимизации затрат» при использовании формулы (2) путем 
последовательного сравнения затрат на лечение в/в и п/к форм абата-
цепта с другими препаратами из группы ГИБП.

СMA = Costs1 – Costs2, где (2)                            
CMA – разница затрат сравниваемых видов терапий, руб.;
Costs1 – совокупность затрат при лечении 1-ой схемой терапии, руб.;
Costs2 – совокупность затрат при лечении 2-ой схемой терапии, руб. 
[12].

Для оценки возможности рационального использования бюджета 
был проведен анализ «упущенных возможностей» с учетом формулы (3):

Q= E / Costslow, где (3)
Q – результат анализа «упущенных возможностей», число дополни-
тельно пролеченных пациентов;
E – возможная экономия при переходе с более затратной терапии на 
менее затратную, руб.;
Costslow – совокупность затрат при лечении менее затратной терапи-
ей, руб. [6].

Результаты и обсуждение
Анализ эффективности
Анализ эффективности подкожной формы абатацепта в отношении 
альтернативных видов лечения был основан на непрямом сравнении 
препаратов группы ГИБП в рамках сетевого мета-анализа, проведенно-
го Janssen K.J. et al. [18]. В анализ были включены рандомизированные 
клинические исследования, найденные в результате систематического 
обзора литературы за период с 1990 по 2012 гг. Для сравнения были ис-
пользованы следующие конечные точки эффективности: изменение по-
казателя состояния здоровья HAQ CFB (Health Assessment Questionnaire 
Change From Baseline), частота ответа на лечение по критериям ACR 20, 
50, 70 (American College of Rheumatology 20, 50, 70), частота ремиссии 
DAS28 (Disease Activity Score based on 28 Joints). В исследование были 
так же включены конечные точки безопасности и переносимости: частота 
развития серьезных нежелательных явлений (СНЯ), возникновения ин-
фекций или серьезных инфекций, выбывания из исследования по любой 
причине или по причине неэффективности лечения. Схема взаимосвязи 
исследований представлена на рисунке 1 в виде сети доказательств [18, 
19]. Согласно представленным данным в ходе мета-анализа также было 
проведено сравнение с анакинрой – препаратом, не зарегистрированным 
на территории России по состоянию на 1 марта 2016 года, в связи с чем 
сравнение с анакинрой в рамках данного исследования не проводилось 
[18, 19, 24]. 

На основе результатов выбранных клинических исследований была 
проведена сравнительная оценка эффективности по указанным выше 
критериям. На рисунке 2 графически продемонстрировано распределе-
ние отношения шансов (ОШ) для частоты достижения ответа на лечение 
по критериям ACR 20/50/70 при сравнении абатацепта п/к формы с дру-
гими ГИБП. Данное распределение указывает на отсутствие статистиче-
ски значимых различий в эффективности по указанным критериям через 
6 и 12 месяцев терапии между п/к формой абатацепта и этанерцептом, 
голимумабом, инфликсимабом, адалимумабом, тоцилизумабом, а так-
же в/в формой абатацепта [19]. Единственным статистически значимым 
различием было увеличение частоты ответа на лечение по критерию ACR 
20 через 6 месяцев терапии при применении цертолизумаба пэгол по 
сравнению с абатацептом п/к, однако, данное различие не наблюдалось 

http://www.mapi-consultancy.com
http://www.mapi-consultancy.com
http://www.multitran.ru/c/m.exe?t=4669528_2_1&s1=OMERACT
http://www.multitran.ru/c/m.exe?t=4669528_2_1&s1=OMERACT
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AMPLE  
(Weinblatt 2013, 
Schiff 2014) 

ACQUIRE 
(Genovese 2011, 
Genovese 2011) 

Абатацепт п/к 
125 мг + MTX  

Адалимумаб 
40 мг через 

неделю + MTX  

Адалимумаб 
40 мг через 

неделю + MTX  

 
 

  
 

 

 

ATTEST (Schiff 2008) 

AIM (Kremer 2006, Russell 
2007, Kremer 2011) 
Kremer 2005 (Kremer 2003) 
ATTEST (Schiff 2008) 

ARMADA (Weinblatt 2003) 
DE019 (Keystone 2004) 

Weinblatt 1999 
TEMPO (Klareskog 
2004, 
Van der Heijde 2006) 

ATTEST                 
(Schiff 2008) 
ATTRACT          
(Maini 1999,             
Lipsky 2000) 
START             
(Westhovens 
2006) 

GO-FORWARD (Keystone 2009, 
Keystone 2009, Genovese 2010,2008) 
Kremer 2010 (Taylor 2011) 

OPTION (Smolen 2008, 
Ramos 2008) 
LITHE (Kremer 2011) 

RAPID I (Keystone 2008, Strand 2009) 
RAPID II (Smolen 2009, Strand 2011) 

Cohen 2002, 2003 and 2004 

Анакинра 
1000 мг/сут + 

MTX   
  

Абатацепт 

 4 недели + MTX 
10 мг/кг каждые 

Этанерцепт 
25 мг два раза в 
неделю + MTX

Плацебо + MTX

Голимумаб 
50 мг каждые

 4 недели + MTX

Тоцилизумаб 

4 недели + MTX
 8 мг/кг каждые 

Инфликсимаб 
3 мг/кг каждые 
 8 недель + MTX

Рисунок 1. Диаграмма сети доказательств (адаптировано из [18], ссылки на полнотекстовые статьи см. в [18])

 

 

ACR70 12 месяцев  
ACR70 6 месяцев  
ACR50 12 месяцев  
ACR50 6 месяцев  
ACR20 12 месяцев  
ACR20 6 месяцев  

 

Абатацепт в/в + MTX 
ACR70 12 месяцев: 1(0.76; 1.39) 
ACR70 6 месяцев: 1.06 (0.91; 1.32) 
ACR50 12 месяцев: 1.07 (0.79; 1.79) 
ACR50 6 месяцев: 1.1 (0.93; 1.33) 
ACR20 12 месяцев: 0.99 (0.66; 1.67) 
ACR20 6 месяцев: 1.08 (0.88; 1.35) 
Адалимумаб + MTX 
ACR70 12 месяцев: 1.06 (0.80; 1.37) 
ACR70 6 месяцев: 0.94 (0.71; 1.14) 
ACR50 12 месяцев: 0.98 (0.76; 1.23) 
ACR50 6 месяцев: 0.91 (0.7; 1.14) 
ACR20 12 месяцев: 1.04 (0.78; 1.38) 
ACR20 6 месяцев: 0.89 (0.68; 1.15) 
Анакинра + MTX 
ACR70 12 месяцев: данных нет 
ACR70 6 месяцев: 1.13 (0.83; 1.86) 
ACR50 12 месяцев: данных нет 
ACR50 6 месяцев: 1.47 (0.93; 2.49) 
ACR20 12 месяцев: данных нет 
ACR20 6 месяцев: 1.62 (1.04; 2.46) 
Цертолизумаба пэгол + MTX 
ACR70 12 месяцев: 1.03 (0.74; 1.43) 
ACR70 6 месяцев: 0.95 (0.64; 1.22) 
ACR50 12 месяцев: 0.96 (0.6; 1.37) 
ACR50 6 месяцев: 0.83 (0.52; 1.15) 
ACR20 12 месяцев: 0.79 (0.43; 1.23) 
ACR20 6 месяцев: 0.5 (0.32; 0.74) 
Этанерцепт + MTX 
ACR70 12 месяцев: 1.13 (0.86; 1.79) 
ACR70 6 месяцев: 1.1 (0.83; 1.6) 
ACR50 12 месяцев: 1.25 (0.86; 2.22) 
ACR50 6 месяцев 1.41 (0.95; 2.13): 
ACR20 12 месяцев: 1.7 (0.93; 3.2) 
ACR20 6 месяцев: 1.46 (0.92; 2.24) 
Голимумаб + MTX 
ACR70 12 месяцев: данных нет 
ACR70 6 месяцев: 1.03 (0.73; 1.47) 
ACR50 12 месяцев: данных нет 
ACR50 6 месяцев: 1.14 (0.72; 1.79) 
ACR20 12 месяцев: данных нет 
ACR20 6 месяцев: 1.05 (0.6; 1.68) 
Инфликсимаб + MTX 
ACR70 12 месяцев: 1.14 (0.87; 1.78) 
ACR70 6 месяцев: 1.03 (0.77; 1.37) 
ACR50 12 месяцев: 1.32 (0.89; 2.47) 
ACR50 6 месяцев: 1.23 (0.88; 1.77) 
ACR20 12 месяцев: 1.61 (0.94; 2.85) 
ACR20 6 месяцев: 1.39 (0.94; 1.99) 
Тоцилизумаб + MTX 
ACR70 12 месяцев: 1.03 (0.74; 1.43) 
ACR70 6 месяцев: 0.95 (0.63; 1.22) 
ACR50 12 месяцев: 1.03 (0.69; 1.56) 
ACR50 6 месяцев: 0.98 (0.7; 1.34) 
ACR20 12 месяцев: 1.14 (0.71; 1.82) 
ACR20 6 месяцев: 1.07 (0.76; 1.47) 

 
 
 
 Преимущество других ГИБП   Преимущество абатацепта п/к  

Рисунок 2. Относительная эффективность абатацепта п/к по сравнению с другими ГИБП (ОШ) по частоте ответа на лечение по критериям ACR
через 6 и 12 месяцев терапии (адаптировано из [18])
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через 12 месяцев терапии. Кроме того, результаты сетевого мета-анализа 
показали, что абатацепт п/к форма, скорее всего, обладает сопоставимой 
со всеми другими ГИБП эффективностью в отношении показателей HAQ 
CFB, DAS28 и безопасностью.

Результаты ранее опубликованных мета-анализов также позволяют 
предположить, что внутривенная форма абатацепта по сравнению с дру-
гими ГИБП имеет сопоставимую эффективность в отношении изменения 
индекса HAQ CFB через 6 и 12 месяцев терапии, частоты ответа на лече-
ние по критерию ACR 50 через 6 и 12 месяцев терапии (за исключением 
цертолизумаба пэгол через 12 месяцев терапии), частоты ответа на лече-
ние по критерию ACR 70 через 6 месяцев терапии [30, 34]. 

С учетом допущения о сопоставимой эффективности как подкож-
ной, так и внутривенной форм абатацепта с другими препаратами груп-
пы ГИБП наиболее приемлемым методом для фармакоэкономической 
оценки применения абатацепта у пациентов с РА является метод анализа 
«минимизации затрат» [11,16]. 

Анализ затрат
Следующим этапом проведения фармакоэкономической оценки был 
анализ затрат на лечение пациентов с РА, требующих на фоне недоста-
точного ответа на терапию МТ назначения препаратов группы ГИБП. В 
данной модели были учтены только прямые затраты: стоимость фар-
макотерапии, затраты на введение препаратов, а также стоимость ла-
бораторных тестов, требующихся для мониторинга состояния пациента 
в процессе лечения. Временной горизонт был установлен на 3-хлетний 
период. Процент дисконтирования был установлен на уровне 3,5 %. 

Затраты на фармакотерапию рассчитывались согласно режиму до-
зирования, прописанному в инструкции по медицинскому применению. 
Для препаратов, требующих дозирования по массе тела (инфликсимаб, 
тоцилизумаб и абатацепт в/в), средний вес пациентов с РА был принят за 
70 кг. Суммарные трехлетние затраты на фармакотерапию представлены 
в таблице 1.
Таблица 1. Затраты на фармакотерапию при использовании 3-летнего 
горизонта исследования из расчета на 1 пациента

Затраты на фармакотерапию

МНН (ТН)
С учетом средних 

тендерных цен, руб.

С учетом цен 
ЖНВЛП (включая 
10% НДС), руб.

Абатацепт п/к (Оренсия®) 2 540 487 2 309 534

Абатацепт в/в (Оренсия®) 1 930 148 1 808 300

Этанерцепт (Энбрел®) 1 983 747 1 790 083

Адалимумаб (Хумира®) 2 924 350 2 824 026

Инфликсимаб (Ремикейд®) 3 228 671 3 034 509

Тоцилизумаб (Актемра®) 3 485 199 3 216 870

Цертолизумаба пэгол 
(Симзия®)

2 721 667 2 262 637

Голимумаб (Симпони®) 3 145 887
Цена не 

зарегистрирована

Как видно из таблицы 1, наибольшие затраты на фармакотерапию 
характерны для тоцилизумаба, инфликсимаба, голимумаба и адалиму-
маба. Наименьшие затраты на фармакотерапию характерны для эта-
нерцепта и абатацепта в/в. Важно отметить, что модель не учитывает 
затраты на сопутствующую терапию МТ, так как при проведении анализа 
«минимизации затрат», данные расходы нивелируются и не влияют на 
конечный результат анализа.

Из представленных в таблице 1 данных также видно, что с учетом 
зарегистрированных предельных отпускных цен ЖНВЛП абатацепт п/к 
по-прежнему занимает четвертое место по уровню затрат на фармакоте-
рапию, а в/в форма абатацепта наравне с этанерцептом по-прежнему яв-
ляются наиболее экономичными препаратами среди ГИБП. Дальнейшие 
расчеты были проведены с учетом средних тендерных цен на препараты.

Следующим этапом фармакоэкономического анализа был расчет 
затрат на введение препаратов. В данную статью расходов были включе-
ны стоимость расходных материалов при проведении п/к и в/в введения, 

стоимость работы медсестры в случае применения препаратов, требу-
ющих длительного внутривенного введения, таких как: инфликсимаб (2 
часа), тоцилизумаб (1 час) и абатацепт в/в (30 минут) [25,26,27]. Следует 
отметить, что в модели вероятность введения внутривенных препаратов 
в дневном или круглосуточном стационаре составляла 50%.

Совокупность затрат на введение препаратов в течение 3-х лет тера-
пии представлена в таблице 2. Очевидно, что высокий уровень затрат на 
введение характерен для внутривенных форм препаратов (инфликсима-
ба, тоцилизумаба, абатацепта), а низкий уровень затрат – для подкожных 
лекарственных форм препаратов. 

Таблица 2. Затраты на введение при использовании 3-летнего горизонта 
исследования из расчета на одного пациента с РА

Затраты на введение и мониторинг

МНН
Затраты на введение, 

руб.
Затраты на мониторинг*, 

руб.

Абатацепт п/к 
(Оренсия®)

5 820
141

Абатацепт в/в 
(Оренсия®)

9 764
141

Этанерцепт 
(Энбрел®)

5 820
160

Адалимумаб 
(Хумира®)

2 910
141

Инфликсимаб 
(Ремикейд®)

14 659
141

Тоцилизумаб 
(Актемра®)

14 357
1 079

Цертолизумаба 
пэгол (Симзия®)

3 064
141

Голимумаб 
(Симпони®)

1 339
141

*Затраты на мониторинг рассчитывались только для первых 3-х месяцев 
терапии

Далее были рассчитаны затраты на лабораторные тесты, необходи-
мые для мониторинга состояния здоровья пациентов до начала и в тече-
ние приема ГИБП (Таблица 2). Информация о требуемых тестах и частоте 
их проведения была взята из инструкций по медицинскому применению 
изучаемых препаратов. Согласно данным инструкций основными тре-
бованиями для начала терапии ГИБП является диагностика туберкулеза 
и гепатита В у пациентов с РА, а также необходим мониторинг состо-
яния пациента по данным параметрам в течение первых трех месяцев 
терапии [25,26,27]. Далее мониторинг состояния пациента проводится 
по рекомендации врача, и модель включает допущение об одинаковой 
частоте лабораторных тестов при дальнейшем лечении пациентов с РА 
вследствие сопоставимой эффективности сравниваемых ГИБП [18,19]. 
Таким образом, затраты на мониторинг после 3-х месяцев терапии не 
учитывались в модели. 

Сравнение затрат на мониторинг среди группы ГИБП показало, что 
наибольшие расходы на мониторинг наблюдаются при применении то-
цилизумаба, что связано с необходимостью контроля уровня нейтрофи-
лов, тромбоцитов, а также функции печени при использовании данного 
препарата (таблица 2).

При суммировании расходов на фармакотерапию, введение и лабо-
раторные тесты нами были получены общие затраты на лечение одного 
пациента с РА в течение 3-летнего горизонта исследования, результаты 
представлены на рисунке 3. Очевидно, что в структуре суммарных затрат 
на лечение ГИБП пациентов с РА наибольшая доля расходов приходится 
на закупку лекарственных препаратов.

Таким образом, наиболее высокий уровень расходов на лечение ха-
рактерен для тоцилизумаба, инфликсимаба, голимумаба и адалимумаба. 
Абатацепт п/к занимает шестое место по уровню суммарных затрат среди 
препаратов группы ГИБП, уступая абатацепту в/в и этанерцепту.

Анализ «минимизации затрат»
На следующем этапе была проведена фармакоэкономическая оценка 
применения абатацепта п/к у пациентов с РА, не отвечающих на тера-
пию метотрексатом, методом «минимизации затрат». Результат анализа 
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Рисунок 3. Суммарные затраты на лечение одного пациента в течение 3-х лет

определяли, как разницу в суммарных затратах на лечение между абата-
цептом п/к и каждым из альтернативных ГИБП. 

Согласно данным, представленным на рисунке 4, можно увидеть, что 
при выборе абатацепта п/к в качестве препарата для лечения РА у паци-

ентов, не отвечающих на терапию метотрексатом, наблюдается экономия 
денежных средств по сравнению с такими препаратами, как адалимумаб, 
инфликсимаб, тоцилизумаб, цертолизумаба пэгол и голимумаб. 

Параллельно был проведен расчет экономии средств при примене-
нии в/в формы абатацепта. Данные представлены на рисунке 5.

Рисунок 4. Разница в общих затратах (из расчета на 1 пациента за 3 года терапии) на лечение альтернативными препаратами в сравнении с абатацептом п/к

Рисунок 5. Разница в общих затратах (из расчета на 1 пациента за 3 года терапии) на лечение альтернативными препаратами в сравнении с абатацептом в/в
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37%

27%

23%

7%

Тоцилизумаб

Инфликсимаб

Голимумаб

Адалимумаб

Тоцилизумаб Инфликсимаб Голимумаб Адалимумаб

Абатацепт в/в способствует экономии денежных средств по сравне-
нию с применением адалимумаба, тоцилизумаба, инфликсимаба, церто-
лизумаба пэгол и голимумаба и этанерцепта. Таким образом, в/в форма 
абатацепта представляет собой одну из наименее затратных альтернатив 
среди всех применяемых ГИБП. 

Анализ «упущенных возможностей»
Для оценки рационального использования бюджетных средств был про-
веден анализ «упущенных возможностей», результаты которого показа-
ли, что для симулируемой когорты в 100 пациентов с РА, не отвечающих 
на терапию метотрексатом, применение абатацепта п/к формы позволит 
дополнительно пролечить 14 пациентов в течение 3-х лет по сравнению с 
адалимумабом, 23 пациента по сравнению с голимумабом, 27 пациентов 
по сравнению с инфликсимабом, 37 пациентов по сравнению с тоцилиз-
умабом и 7 пациентов по сравнению с цертолизумабом. В тоже время 
выбор абатацепта в/в формы в качестве препарата для лечения РА позво-
лит обеспечить терапию в течение 3-х лет еще 50 пациентам по сравне-
нию с адалимумабом, 67 пациентам по сравнению с инфликсимабом, 80 
пациентам по сравнению с тоцилизумабом, 40 пациентам по сравнению 
с цертолизумабом пэгол и 62 пациентам по сравнению с голимумабом.

Анализ чувствительности
В ходе проверки стабильности полученных результатов был проведен од-
нофакторный анализ чувствительности. В качестве изменяемого и наи-
более влияющего на устойчивость результатов фактора была выбрана 
цена на препараты ГИБП. На рисунках 6 и 7 приведены результаты анали-
за чувствительности, демонстрирующие максимальный процент увели-
чения цены на абатацепт, при котором сохраняется экономия бюджетных 
средств при применении абатацепта по сравнению с другими ГИБП. 

Проведенный анализ чувствительности показал стабильность эконо-
мии бюджетных средств при выборе как в/в, так и п/к форм абатацепта в 
рамках адапатированной фармакоэкономической модели.

Заключение: 
В ходе настоящего фармакоэкономического исследования было прове-
дено сравнение прямых медицинских затрат на лечение пациентов с РА, 
имеющих в анамнезе недостаточную эффективность терапии метотрек-
сатом, препаратом абатацепт по сравнению с другими ГИБП (этанерцепт, 
тоцилизумаб, голимумаб, цертолизумаба пэгол, адалимумаб). В расчет 
прямых медицинских затрат были включены затраты на лекарственную 
терапию, на введение препаратов и лабораторный мониторинг. 

По результатам анализа «минимизации затрат» в/в форма абатацеп-
та является сопоставимой с этанерцептом и наиболее экономически вы-
годной по сравнению со всеми остальными ГИБП, позволяя экономить от 
49 тыс. руб. (по сравнению с этанерцептом пэгол) до 1 560 тыс. руб. (по 
сравнению с тоцилизумабом) в течение 3-х лет терапии из расчета на од-
ного пациента с недостаточным ответом на лечение метотрексатом. При 
этом выбор в/в формы абатацепта по сравнению с другими ГИБП (кроме 
этанерцепта) позволит пролечить в течение 3-х лет от 40 до 80 пациентов 
в дополнение к 100 пациентам. 

В ходе «анализа минимизации» затрат было продемонстрировано, 
что из расчета на 3 года терапии одного пациента с РА применение п/к 
формы абатацепта по сравнению с адалимумабом, инфликсимабом, 
тоцилизумабом, голимумабом и цертолизумабом пэгол обеспечит эко-
номию денежных средств в размере 380,9 тыс. руб., 697 тыс. руб., 954 
тыс. руб., 600 тыс. руб. и 178 тыс. руб., соответственно. В рамках уста-
новленного бюджета данная экономия денежных средств позволяет про-

Рисунок 6. Результаты анализа чувствительности при переходе с альтернативных ГИБП на абатацепт п/к

Рисунок 7. Результаты анализа чувствительности при переходе с альтернативных ГИБП на абатацепт в/в
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лечить дополнительных пациентов. В частности, применение п/к формы 
абатацепта по сравнению с вышеуказанными ГИБП позволит в течение 
3-х лет обеспечить терапией РА от 7 до 37 пациентов в дополнение к 100 
пациентам.

Таким образом, лечение абатацептом в/в и п/к формы можно считать 
целесообразным у пациентов с выявленной недостаточной эффективно-
стью терапии МТ с точки зрения фармакоэкономического анализа.
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