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В последние годы стало особенно замет
но, что основной вектор реформирования здра
воохранения в большинстве цивилизованных 
стран направлен на социализацию и повыше
ние роли государства в процессах обеспечения 
доступности и качества медицинской помощи, 
то есть на то, чтобы здравоохранение стало 
общедоступным, качественным и экономичес
ки целесообразным. По данным ВОЗ ни одна 
страна мира не располагает достаточными 
средствами для того, чтобы полностью по
крыть потребности национального здравоох
ранения. В семидесятые годы в связи с быст
рым ростом цен на медицинские услуги и ме
дикаменты администраторы здравоохранения 
пришли к мысли о необходимости разработки 
механизмов контроля над ценами при сохра
нении эффективности и качества медицинской 
помощи. В этот период появился термин “эко
номическая эффективность”, подразумевав
ший оценку соотношения затрат “на входе и 
выходе”. Понятие экономической эффективно
сти в бюджетных структурах традиционно 
связано с необходимостью достижения задан
ных результатов при использовании наимень
шего объема средств. Эффективность и эко
номность использования бюджетных средств 
рассматривается сегодня как одно из приори
тетных направлений развития бюджетной сис
темы Российской Федерации [2]. Понятно, что 
относительно системы здравоохранения прове
дение этих принципов невозможно без широко
го экономического анализа. То есть, необходи
мы данные, касающиеся структуры стоимос
ти заболеваний, возможностей эффективной 
терапии при минимальных экономических по
терях.

Учитывая высокую распространенность 
заболеваний костно-мышечной системы (XIII 
класс болезней по МКБ-Х) и, в частности, рев
матоидного артрита (РА), представление об их

экономической составляющей весьма важно 
для системы здравоохранения. Так, по данным 
ежегодных статистических отчетов М3 РФ по 
заболеваемости (форма 12), становится ясно, 
что общее число зарегистрированных больных 
с заболеваниями костно-мышечной системы 
(БКМС) возросло за период с 1990 по 2000 гг 
почти наполовину : с 8,6 млн до 12,7 млн чело
век. Соответствующим образом на 50% уве
личился относительный показатель заболева
емости (распространенности) БКМС: с 5820 до 
8600 в расчете на 100 000 населения Российс
кой Федерации [4].

Экономические аспекты РА интенсивно 
обсуждаются в развитых странах. Абсолют
ный дефицит подобных данных по России оп
ределенно связан с происходящей сменой сис
темы здравоохранения, нестабильной экономи
ческой ситуацией и резкими социальными из
менениями. Безусловно, приводимые ниже дан
ные могут служить лишь ориентиром для пред
ставления об экономическом бремени РА в ус
ловиях России.

В структуре экономических затрат на 
заболевание принято выделять прямую, косвен
ную и нематериальную стоимость. Прямая сто
имость включает в себя затраты на госпита
лизацию, диагностику, лечение; косвенная сто
имость связана с экономическим ущербом от 
снижения занятости больного, его преждевре
менной смерти. Нематериальная стоимость 
болезни характеризует психосоциальную на
грузку заболевания и снижение качества жиз
ни больного, тем самым она с трудом подда
ется количественной оценке.

Показано, что стоимость лечения РА при
ближается к таковой при ишемической болез
ни сердца [12]. В некоторых исследованиях при
водятся данные, что прямые затраты на боль
ных РА в два раза выше, чем в сходной возра
стной популяции без артрита [19, 31,34]. Кро
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ме того, стоимость лечения сопутствующих 
заболеваний выше у больных РА, чем у паци
ентов без РА [19].

В сравнительном исследовании стоимос
ти заболеваний костно-мышечной системы в 
США E.Yelin и L.Callahan подсчитали, что зат
раты на больных с артритами в 1992 году со
ставили 64,8 миллиардов долларов [49], при
чем доля прямых затрат составила 23% от этой 
суммы, остальная часть приходилась на непря
мые затраты. Общая стоимость заболеваний 
суставов за 1995 год в США составила 82,4 
миллиарда долларов, что представляло 38% от 
общей стоимости БКМС за этот год [38]. Пря
мая стоимость заболеваний суставов за 1995 
год составляла около четверти от их общей 
стоимости (26,3%). Наибольшая доля среди 
прямых затрат приходилось на социальное об
служивание больных и визиты среднего меди
цинского персонала (59%). Таким образом, в 
целом за 3 года общие затраты выросли на 
27,1%. В США с 1988 до 1995 года общие зат
раты (как прямые, так и косвенные) на БКМС 
возросли на 70,6% [38].

В Англии общая экономическая потеря от 
РА оценена в 1256 миллиардов фунтов стер
лингов за 1992 год, и менее чем половина из 
этих средств (48%) представлена прямыми зат
ратами [33]. Более низкая доля непрямых зат
рат при сравнении с США видимо связана, во- 
первых, с различным уровнем социального 
обеспечения и тем, что английскими авторами 
исследования в стоимость болезни не включа
лись потери от преждевременной смерти. При 
долгосрочном наблюдении больных РА затра
ты на социальное обслуживание больного в 
Англии (в том числе визиты среднего медицин
ского персонала, социальных работников) со
ставляют более чем 50 % прямых затрат , в то 
время как стоимость лекарств, включая конт
роль и мониторинг за развитием побочных эф
фектов - в среднем лишь 15,5%, колеблясь от 8 
до 24% [16]. Таким образом, в Англии на ле
карственное лечение больного РА расходует
ся от $450 до $1400 в год, подобные же затра
ты связаны с визитом врача (от 8% до 21%, т.е. 
от $450 до $1200); на госпитализацию в сред
нем тратится от $900 до $5100 в год.

E.Yelin и L.Wanke [50]. проанализирова
ли прямые затраты на 1156 больных РА, кото
рые наблюдались в течение 15 лет. На больно
го в год в среднем затрачивалось по $8500, 
причем 70% от этой суммы было прямо связа

но с лечением РА. Госпитализация поглощала 
более половины затрат на лечение, несмотря 
на то, что менее 10% больных госпитализиро
вались ежегодно. Стоимость лекарств состав
ляли 25% от прямых затрат, причем 75% из них 
приходилось на НПВП. На больных с выражен
ной функциональной недостаточностью прихо
дилась большая часть затрат, что было отме
чено и в предшествующих работах [15, 24, 43]. 
В США за 1995 год наиболее частой причиной 
госпитализации среди БКМС был остеоартроз 
(ОА) (всего 355000 случаев): РА занимал 22 
место (всего 32000 случаев) [38].

В связи со значительной стоимостью ста
ционарного обслуживания следует сказать, что 
в рандомизированном контролированном кли
ническом исследовании М .Lambert с соавт. 
обнаружила существенную разницу между 
общей стоимостью стационарного и дневного 
лечения (“дневной стационар”) РА в Англии 
(2021 и 1789 фунтов стерлингов соответствен
но); при этом клинические результаты лечения 
(показатель HAQ, суставные индексы, данные 
лабораторных исследований, рентгенологичес
кая прогрессия) не отличались [27].

S.Gabriel с соавт. [19,20] проводил когор- 
тное исследование в течение года, сравнивая 
медицинские затраты на больных РА, ОА и 
пациентов без заболеваний суставов. Оказа
лось, что затраты на больных РА в 1,5 раза 
выше, чем на больных ОА, и в 3 раза выше, 
чем у пациентов без заболеваний суставов. До
полнительные затраты на больных РА не были 
связаны непосредственно с лечением заболева
ния, а приходились на терапию сопутствующих 
болезней, так как больные РА имели большую 
заболеваемость иными хроническими болезня
ми [20]. Таким образом, связанная с основным 
заболеванием (РА) прямая стоимость значи
тельно отличается от общих прямых затрат на 
всю патологию. Авторы исследования подчер
кивают важность оценки всей структуры зат
рат на больных РА (all direct medical costs), по
мимо связанных напрямую с основным забо
леванием (disease-specific direct costs). Относи
тельно непрямых затрат за 1992 год получены 
данные, свидетельствующие о близкой стоимо
сти РА ($889) и ОА ($725), что контрастирует 
с большой разницей в прямой стоимости этих 
заболеваний [20]. Так S.Lanes с соав. сообща
ет, что годовые затраты на больного РА со
ставляют $2162, в то время как на больного 
ОА - $543. Однако, беря во внимание более
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высокую заболеваемость ОА, на его лечение 
от структур здравоохранения требуется в 7 
раз больше средств [29].

Относительно непрямых медицинских 
затрат следует сказать, что их выделение нео
бычайно трудно и четко связано с социальны
ми условиями в каждой стране [40]. Главным 
компонентом непрямых затрат при РА обще
признанно считается потеря производительно
сти из-за болезни и преждевременной смерти 
[34,42]. Следует упомянуть, что риск смерти 
больных РА в 2 раза выше, чем в аналогичной 
возрастной популяционной группе в целом [48]. 
Потеря дееспособности при РА, как показано 
во многих исследованиях, зачастую происхо
дит рано, еще до первого контакта с ревмато
логом и определенно до того, как получена 
адекватная терапия болезнь - модифицирую
щими антиревматическими препаратами 
(БМАРП) [8].

До недавнего времени БМАРП были не
дороги по сравнению с новыми лекарственны
ми средствами, использующимися в кардиоло
гии, онкологии, при лечении больных ВИЧ, и с 
затратами, связанными с эндопротезировани
ем суставов. Однако обычные БМАРП имеют 
ограниченную эффективность, токсичны и тре
буют постоянного, тщательного контроля [36]. 
Доля больных, длительно продолжающих те
рапию одним БМАРП, невелика, однако для 
метотрексата она достигает 50 % при 5-лет
нем применении препарата [36, 37, 46, 47], а 
продолжительность эффективного лечения 
БМАРП, как показано, прямо связана с клини
ческим результатом [6]. Эти причины могут 
объяснить относительно невысокую стоимость 
лекарственной терапии в общей структуре зат
рат на заболевание. Как указывалось выше, 
доля затрат на лекарственное лечение в сред
нем составляет около 15,5% от прямой стоимо
сти болезни, и большая часть из них связана с 
применением НПВП. Однако прогресс в раз
витии БМАРП и повышение их стоимости и 
клинической эффективности диктуют необхо
димость учета этой экономической составля
ющей РА.

С экономической точки зрения контроль 
терапии и лечение побочных эффектов увели
чивают стоимость использования обычного 
БМАРП в 2-3 раза по сравнению с ценой пре
парата [39]. M.Prashker и R.Meenan [39] про
анализировали модель шестимесячной терапии 
больных РА шестью вариантами БМАРП: пе-

ницилламин, азатиоприн, метотрексат, перо- 
ральный и внутримышечный препараты золо
та и плаквенил. В расчет стоимости терапии 
включали 3 компонента: затраты на лекарство, 
затраты на мониторирование побочных эффек
тов и их лечение. Авторы показали, что сто
имость мониторирования и лечения побочных 
эффектов составляет более 60% от общей сто
имости терапии БМАРП. То есть, игнорирова
ние стоимости мониторирования побочных 
эффектов и возможной их лекарственной кор
рекции приводит к недооценке истинной сто
имости лекарственной терапии. Метотрексат 
с этой точки зрения оказался самым дорогим 
препаратом, а пероральное золото наиболее 
дешевым.

Что касается новых биологических аген
тов, которые значительно более дороги, чем 
обычная терапия, то их экономические харак
теристики нуждаются в подробном анализе. 
Бюджетные ограничения в существующих ус
ловиях здравоохранения большинства стран 
значительно снижают интенсивность их исполь
зования. Например, ежегодные дополнительные 
затраты на лечение одного пациента РА био
логическим агентом могли бы уменьшить эко
номические ресурсы для эндопротезирования 
одного или даже нескольких суставов и потре
бовало бы увеличение затрат на введение шта
та консультантов. С другой стороны, если ме
тоды терапии биологическими агентами 
уменьшают число госпитализаций или необхо
димость использования эндопротезирования, 
или позволяют рассчитывать на стабильную 
трудовую деятельность больного, то может 
оказаться убедительным экономический аргу
мент в пользу их широкого применения [28]. В 
этом отношении следует упомянуть, что общие 
затраты на заболевание при средней продол
жительности жизни больного РА составляют от 
$60 000 до $120 000 [21]. Поэтому очевидно, 
что более дорогая терапия, типа транспланта
ции стволовых клеток (ориентировочная цена - 
$60000), может быть рентабельна лишь в том 
случае, если достигается полная ремиссия и 
затраты на дальнейшее лечение РА значитель
но уменьшаются [21].

Экономические оценки могут включать 
рандомизированные контролированные испы
тания (randomized controlled trials - RCT) или 
быть основанными на моделях анализа реше
ния, которые включают клинические данные, 
часто получаемые путем мета-анализа [26].
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Эти подходы имеют достоинства и недостат
ки. Данные, полученные в RCT, которые вклю
чают экономический анализ, обычно более 
достоверны, но сфокусированы на относитель
но коротких сроках наблюдения на фоне забо
левания, продолжающегося 30-40 лет. Подоб
ные исследования не могут быть генерализо
ванными, поскольку они проводятся на ото
бранных пациентах со строгим контролем те
рапии. Кроме того, некоторые затраты могут 
приводиться относительно издержек в конкрет
ных научно-исследовательских центрах, а не 
в реальных условиях.

С другой стороны, экономические моде
ли обеспечивают экстраполирование резуль
татов изучения влияния различных клиничес
ких и экономических переменных в реальные 
условия [17]. Одно из преимуществ моделей 
анализа решения, типа модели Маркова [41], - 
возможность оценки влияния прогрессирования 
заболевания на его стоимость. В этом методе 
пациенты делятся на группы, определяемые 
тяжестью болезни. Прогрессия заболевания 
представлена переходом между группами, тем 
самым в анализ вводится клинически значащий 
период времени. В одном из анализов РА с ис
пользованием модели Маркова группы были 
построены согласно уровню функциональной 
недостаточности, установленной с помощью 
модифицированного HAQ опросника [24]. Сто
имость и полезность (utility) для каждой груп
пы были рассчитаны на основе популяционных 
и клинических данных [24].

Несмотря на значительное количество 
RCT, касающихся терапии БМАРП, лишь не
большая часть из них включает параллельный 
экономический анализ, и еще меньшее число 
соответствует принятым стандартам качества 
для таких исследований [18, 35]. Исследование 
“COBRA” в этом отношении представляет ис
ключение [10]. Комбинированная терапия, 
включавшая назначение высоких доз стерои
дов с постепенным их снижением вместе с ме
тотрексатом и сульфасалазином, сравнивалась 
с монотерапией сульфасалазином у 156 боль
ных ранним RA. Клинические, рентгенологи
ческие и функциональные результаты были 
значительно лучше в группе комбинированной 
терапии через 28 недель. Через 56 недель это 
касалось рентгенологической прогрессии, но не 
клинического улучшения. Общая прямая сто
имость в пересчете на пациента была более 
низкой в группе комбинированной терапии:

$5519 по сравнению с $6511 на человека в год 
[44]. Стоимость указанных препаратов и зат
раты на мониторирование были несколько 
выше в группе комбинированной терапии, но 
это нивелировалось уменьшением продолжи
тельности пребывания в стационаре и сниже
нием других затрат. Был сделан вывод, что 
комбинированная терапия в условиях иссле
дования была рентабельна вследствие большей 
эффективности при более низкой или равной 
стоимости. Однако эти результаты не могут 
быть перенесены в рамки иных систем здраво
охранения и социальных условий, и неясными 
остаются отдаленные результаты терапии, 
превышающие 56-недельный срок. Информа
ция о косвенных затратах в исследовании от
сутствует.

Анализ стоимость-эффективность (cost- 
effectiveness analysis) использования циклоспо
рина был выполнен на основе клинических дан
ных метаанализа пяти RCT [7]. Экономические 
данные моделировались на срок более года. 
Сравнивалась рентабельность использования 
плацебо, азатиоприна и пеницилламина с цик
лоспорином. Было показано, что, превосходя 
по эффективности плацебо, циклоспорин был 
менее эффективен, чем любой из двух актив
ных БМАРП, а поскольку полная стоимость 
циклоспоорина была в 2-3 раза выше, его на
значение не было рентабельным. Недавняя ра
бота по терапии метотрексат-резистентного 
РА также подтверждает нерентабельность на
значения циклоспорина при сравнении с ком
бинированной терапией плаквенилом, сульфа
салазином и метотрексатом [14].

Модификация биологическими агентами 
воспалительной реакции при РА является ос
новным направлением современного научного 
прогресса в лечении этого заболевания, одна
ко результаты не в полной мере оправдывают 
ожидания. В то время как данные относитель
но клинических и рентгенологических преиму
ществ, конечно, выглядят убедительными [9, 
30], высокая цена безусловно ограничивает 
возможности их использования. Стоимость био
логических агентов, видимо, всегда будет сни
жать рентабельность терапии: одновременно 
очевидно, что не может быть продемонстриро
вана значительно большая - по сравнению с 
метотрексатом -эффективность и безопасность 
биологических агентов. В одной из работ на 
модели принятия решений изучалась относи
тельная эффективность, безопасность и сто
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имость гипотетического биологического аген
та по сравнению с внутримышечным исполь
зованием золота и метотрексата [23]. Модели
ровалось лечение когорты 10000 пациентов, 
использующих одну из схем терапии в течение 
6-мес периода. Оценки эффективности для каж
дого препарата были получены из опублико
ванных, общепринятых данных, стоимость био
логического агента ориентировочно определя
лась на основе цены используемых в настоя
щее время подобных средств. Анализ чувстви
тельности показал, что, хотя общая стоимость 
обычных БМАРП определялась прежде всего 
стоимостью контроля за терапией и лечением 
побочных эффектов, стоимость терапии био
логическим агентом определялась ценой само
го препарата. Даже когда эффективность и бе
зопасность биологического агента были мак
симально оптимизированы, использование ме
тотрексата и внутримышечного золота оста
валось более рентабельными. Это было оче
видно из анализа чувствительности: чтобы 
быть более рентабельным, чем метотрексат, 
биологический агент должен быть высоко эф
фективным (клинический ответ наблюдается 
более чем у 60 % пациентов) и стоимость сред
ства с включением стоимости мониторинга 
должна быть меньше чем $6600 в год.

Такие данные, кажется, мало способству
ют прогрессу в исследовании биологических 
агентов по причине невозможности дальнейшей 
поддержки использования подобных средств 
системами финансирования здравоохранения. 
Однако имеются несколько контраргументов 
в отношении экономической нецелесообразно
сти использования биологических агентов [25]. 
Так, ревматолог в Великобритании (впрочем, 
как и в других странах) вряд ли будет исполь
зовать биологический агент в качестве первич
ной терапии больных РА, не принимавших ме
тотрексат. Сегодня в системе здравоохранения 
Великобритании руководящим принципом яв
ляется использование биологических агентов 
только у пациентов, сохраняющих высокую 
активность заболевания после адекватного 
комбинированного лечения, включающего ме
тотрексат. Стоимость терапии в обозначенной 
группе больных может значительно отличать
ся от таковой в случайной группе. Например, 
больные могут требовать госпитализации, ко
торая является наиболее важной стоимостной 
определяющей для РА в Великобритании [16]. 
Больные могут также требовать от соци

альных служб больше затрат в быту [15, 24]. 
Наконец, 6-мес период слишком короток, что
бы делать обобщающие выводы.

Для большинства ревматологов метот
рексат стал золотым стандартом для сравне
ния с новыми лекарственными средствами [36]. 
Комбинация высокой эффективности и хоро
шей переносимости приводит к более высокой 
доле пациентов, продолжающих принимать 
препарат в течение 5-летнего срока при срав
нении с иными БМАРП [36, 37, 46, 47]. Шведс
кие данные свидетельствуют о том, что лече
ние метотрексатом в течение более чем 5 лет 
могло быть рентабельно в отношении сокра
щения затрат, связанных с прогрессированием 
болезни [24]. Однако значительное число паци
ентов неадекватно отвечает на терапию ме
тотрексатом, а иные методы терапии значимо 
варьируют по эффективности и стоимости.

Тщательный анализ стоимость-эффектив- 
ность был выполнен для больных с метотрек- 
сат-резистентным РА. Изучались группы боль
ных, получавших терапию этанэрцептом (ре
комбинантный препарат моноклональных ан
тител к ФНОа) в сочетании с метотрексатом, 
монотерапию этанэрцептом, сочетание цик
лоспорина с метотрексатом и комбинирован
ную терапию плаквенилом, сульфасалазином 
в сочетании с метотрексатом [14]. В качестве 
критерия ответа на терапию использовался кри
терий ACR 20*. Для каждого вида терапии 
была определена дополнительная стоимость в 
пересчете на пациента при сравнении с наиме
нее дорогим методом терапии. В качестве на
чального уровня была рассчитана стоимость 
достижения ACR 20 ($ 1100) у пациентов, впер
вые начавших прием метотрексата. Для метот- 
рексат-резистентных пациентов ни сочетание 
циклоспорина с метотрексатом, ни монотера
пия этанэрцептом не были рентабельны в от
ношении достижения ACR 20. Комбинирован
ная терапия тремя средствами была только не
значительно более дорогой - ACR 20 ($ 1500), 
чем только метотрексат, у больных, не прини
мавших метотрексат ранее, что представляет

* Уменьшение на 20% и более числа болезненных и при
пухших суставов в сочетании с улучшением на 20% и 
более 3 из 5 следующих показателей: оценка пациентом 
общей активности болезни по 100 мм визуальной анало
говой шкале, оценка врачом общей активности болезни 
по 100 мм визуальной аналоговой шкале, оценка боль
ным боли по 100 мм визуальной аналоговой шкале, уро
вень острофазных реактантов (СРВ, СОЭ), функциональ
ная недостаточность по HAQ.
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собой экономический аргумент в пользу ком
бинированной терапии при резистентном РА. 
Клинически наиболее эффективной схемой те
рапии для метотрексат-резистентного РА была 
комбинация метотрексата и этанэрцепта, но 
она была дороже в 38 раз для ACR 20 по срав
нению с начальным уровнем затрат у больных, 
не получавших метотрексат. Вопрос, может ли 
стоимость в $ 42600 для достижения результа
тов по оценке ACR 20 быть оправдана, от
крыт для обсуждения.

Весьма важны фармакоэкономические 
данные, относящиеся к НПВП. Шведскими ис
следователями анализировались лечение гипо
тетическим НПВП, клинические данные по ко
торому относительно частоты развития побоч
ных эффектов получены при обобщении дан
ных литературы. Усредненная общая сто
имость больного артритом (без конкретизации 
нозологической формы) в Швеции оценена в 
$7692 в год, общая стоимость побочных эффек
тов терапии НПВП -$438 в год. Исследовате
ли показали, что экономическая выгода ис
пользования гипотетического НПВП появляет
ся уже при улучшении симптомов артрита, 
выраженных в различных количественных 
шкалах, на 6%. Таким образом, стоимость по
бочных эффектов со стороны желудочно-ки
шечного тракта, вызванных НПВП, должна 
оцениваться в соотношении с их обезболиваю
щим и противовоспалительным эффектами. 
Модельный подход позволяет говорить о том, 
что использование НПВП как экономически, 
так и клинически выгодно у пациентов, отве
чающих на терапию, то есть эффекты препа
ратов экономически перекрывают возможный 
побочные эффекты [45].

Фармакоэкономическую оценку мизоп- 
ростола в отношении профилактики серьезных 
желудочно-кишечных осложнений применения 
НПВП провели канадские исследователи [32]. 
Оказалось, что в целом по популяции больных 
РА предотвращение одного случая серьезного 
желудочно-кишечного осложнения оценивает
ся в 94766 канадских долларов, при выделении 
групп риска цена соответственно снижается. 
Так, для группы больных со средним риском 
осложнения 3% (с наличием язвенной болезни) 
стоимость предотвращенного случая снижает
ся до 14943, а для больных старше 75 лет с яз
венной болезнью (риск осложнения 6%) сто
имость предотвращенного осложнения состав
ляет 4101 канадских долларов.

В данной связи следует упомянуть ре
зультаты фармакоэкономического исследова
ния целекоксиба в Швейцарии: максимальная 
стоимость предотвращения одного осложнения 
целекоксибом при сравнении со стандартным 
НПВП составляет лишь 440 швейцарских 
франков [13]. То есть, на порядок ниже чем при 
сравнении с приемом мизопростола. Швейцар
ские исследователи провели анализ стоимость- 
эффективность (cost-effectiveness) в отношении 
применения различных НПВП у больных РА 
без факторов риска ЖКТ осложнений (риск ос
ложнений 0,56%) в течение 6 месяцев. Анализ 
проведен на модели принятия решений, в кото
рой сравнивали следующие схемы терапии: це- 
лекоксиб, стандартное НПВП, НПВП с инги
битором протонной помпы, НПВП с Н2-бло- 
каторами, НПВП с мизопростолом и диклофе- 
нак/мизопростол. Данные для моделирования 
брались из статей, опубликованных в Европе. 
Оценка стоимости включала диагностику и 
лечение побочных эффектов со стороны ЖКТ, 
эпигастральные боли, образование язв и серь
езных осложнений. Общая стоимость терапии 
целекоксибом на 6 мес составляла 435 швей
царских франков (SwF); одним НПВП - 510 
SwF; диклофенак/мизопростол - 522 SwF; 
НПВП с Н2-блокаторами -  1034 SwF; НПВП 
с омепрозолом - 1415 SwF. Целекоксиб приво
дил к 115 побочным эффектам у 1000 больных 
в течение 6 месяцев терапии (прогнозируемым 
в математической модели); НПВП с ингибито
ром протонной помпы - к 119, НПВП с Н2-бло- 
каторами - к 154, НПВП с мизопростолом - к 
202, диклофенак мизопростол - к 203, НПВП - 
к 220 побочным эффектам. Авторы показыва
ют, что целекоксиб является наиболее стоимо- 
стно эффективным средством в Швейцарии. 
Переход пациентов с приема обычных НПВП 
и сочетания НПВП с гастропротективными 
средствами на лечение целекоксибом позволит 
существенно сократить страховым медицинс
ким компаниям и государственному бюджету 
финансовые затраты на лечение ятрогенных 
побочных эфектов [13].

В целом по целекоксибу представлены 
весьма многочисленные результаты сравни
тельного фармакоэкономического анализа 
лечения традиционными НПВП и их сочетания 
с гастропротективными средствами [10, 13, 22]. 
Весьма важно, что во всех исследованиях по
казаны фармакоэкономические преимущества 
целекоксиба в отношении развития НПВП-ин-
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Аудированных осложнений со стороны желу
дочно-кишечного тракта при сравнении с ос
тальными препаратами группы НПВП и соче
тания их с гастропротективными средствами. 
Учитывая частоту этих осложнений, экономи
ческий эффект целекоксиба (целебрекс - 
“Pharmacia”, США) выглядит очевидным. Это 
особенно заметно в группах с высоким риском 
развития осложнений со стороны ЖКТ (пожи
лые больные, больные с язвенной болезнью) [3]. 
Следует упомянуть, что по данным отече
ственного исследования при терапии 100 боль
ных целебрексом ни у одного не отмечено по
явления серьезного осложнения со стороны 
ЖКТ [5].

При учете общего числа больных, прини
мающих НПВП, экономические преимущества 
целебрекса становятся очевидными. Заболева
емость РА по разным странам колеблется око
ло 1%. Большинство этих больных нуждаются 
в НПВП. В России число больных РА превы
шает 0,4%. Таким образом, лечение целебрек
сом только больных РА в стране со 150 мил
лионным населением позволит предотвратить
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