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ВВЕДЕНИЕ
Рак молочной железы (РМЖ) ассо-

циирован с высокой смертностью 

среди женщин во всем мире. Так, в РФ 

в 2015 г. впервые диагноз рака молоч-

ной железы был поставлен 66 366 

лицам женского пола, что составило 

20,8 % от всей опухолевой патологии 

у женщин. Выявляемость РМЖ на ран-

них стадиях В (I и II) за последние 

10 лет выросла с 61,8 до 69,5 %, в то же 

время смертность в течение перво-

го года после установки диагноза 

за этот же период снизилась с 10,9 

до 6,6 % в 2015 г., тем не менее до сих 

пор в структуре смертности женско-

го населения РМЖ остается на первом 

месте и составляет 17,0 %. Основной 

задачей лечения больных метастатиче-

ским раком молочной железы (мРМЖ) 

является максимальное продление 

и сохранение качества жизни.

На протяжении многих лет эндо-

кринная терапия является стандар-

том первой линии терапии больных 

люминальным типом мРМЖ без вис-

церального криза. Согласно послед-

ним исследованиям [26], применение 

фулвестранта 500 мг в первой линии 

терапии ГР+ / HER2-негативного 

мРМЖ в сравнении с анастрозо-

лом позволяет увеличить медиану 

выживаемости без прогрессирова-

ния (ВБП) до 16,6 мес. Тем не менее 

в повседневной клинической практи-

ке как за рубежом, так и в РФ не редко 

в качестве первой линии терапии 

врачи-онкологи рекомендуют химио-

терапию. Оценка не только эффек-

тивности и безопасности использо-

вания двух разных методов лекар-

ственной терапии первой линии 

у больных люминальным типом 

мРМЖ и обуславливает актуальность 

фармакоэкономического анализа.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Провести фармакоэкономический 

анализ применения фулвестранта 

в терапии первой линии у больных 

ГР+ / HER2-негативным мРМЖ.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Провести поиск и проанализи-

ровать опубликованные данные 

по оценке эффективности и безопас-

ности первой линии эндокринной 

терапии фулвестрантом, оценить 

качество исследований и уровень 

доказательности полученных в них 

результатов.

2. Оценить прямые затраты на эндо-

кринную (ЭТ) и химиотерапию (ХТ) 

мРМЖ в 1-й, 2-й и 3-й линиях.

3. Оценить затраты на посещение 

врача и медицинские манипуляции, 

ассоциированные с ЭТ или ХТ, затра-

ты на коррекцию серьезных побоч-

ных эффектов ХТ.

4. Построить фармакоэкономи-

ческую модель и провести ана-

лиз «затраты – эффективность» 

для исследуемых противоопухоле-

вых препаратов.

5. Провести анализ чувствительности 

полученных результатов к измене-

нию исходных данных.

ОБЪЕКТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
На основе анализа литературных 

данных и изучения экспертного мне-

ния нами была выдвинута гипоте-

за, что за время эндокринной тера-

пии первой линии фулвестрантом, 

при средней длительности медианы 

до прогрессирования – 16,6 мес. [26], 

больным может быть проведено 

до трех последовательных линий ХТ.

Для проведения фармакоэкономи-

ческого анализа согласно клини-

ческим рекомендациям по терапии 

мРМЖ были выбраны наиболее часто 

используемые схемы ХТ [1–3], кото-

рые с учетом частоты назначения 

(ЧН) были сгруппированы в 6 сцена-

риев (табл. 1). 

Данные схемы ХТ (три последователь-

ные линии) сравнивали с ЭТ фулве-

странтом 500 мг (нагрузочная доза 

фулвестранта 500 мг в 0-й, 14-й день, 

далее фулвестрант 500 мг – каждые 

28 дней).

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ литературных данных вклю-

чал поиск и отбор работ по срав-

нению эффективности и безопас-

ности использования фулвестранта 

для лечения мРМЖ у целевой попу-

ляции – женщин в  постменопаузе 

с гормонопозитивным, HER2-нега-
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ТАБЛИЦ А 1  Возможные сценарии ХТ при ГР+/HER2-негативном мРМЖ у женщин в постменопаузе [1–3]

Линия терапии ЛП Режим дозирования ЧН
Сценарий 1

I АС Dox 60 мг/м2, cyc 600 мг/м2, в/в, повтор каждый 21 день 1,0

II 
Pac Pac 80 мг/м2, в/в, еженедельно 0,6

Doc Doc 100 мг/м2, в/в, каждый 21 день 0,4

III Erib Erib 1,4 мг/м2, в/в, дни 1 и 8, каждый 21 день 1,0

Сценарий 2
I Pac Pac 80 мг/м2, в/в, еженедельно 1,0

II АС Dox 60 мг/м2, cyc 600 мг/м2, в/в, повтор каждый 21 день 1,0

III Erib Erib 1,4 мг/м2, в/в, дни 1 и 8, каждый 21 день 1,0

Сценарий 3
I Pac Pac 80 мг/м2, в/в, еженедельно 1,0

II Cap Cap 2 500 мг/м2/внутрь, с 1 по 14 день, интервал 1 нед. 0,5

Vin Vin 25 мг/м2 в/в, еженедельно 0,5

III Erib Erib 1,4 мг/м2, в/в, дни 1 и 8, каждый 21 день 1,0

Сценарий 4
I Pac Pac 80 мг/м2, в/в, еженедельно 1,0

II
Cap Cap 2500 мг/м2/внутрь, с 1 по 14 день, интервал 1 нед. 0,5

Vin Vin 60 мг/м2/внутрь, еженедельно 0,5

III Erib Erib 1,4 мг/м2, в/в, дни 1 и 8, каждый 21 день 1,0

Сценарий 5
I Pac + dox Pac 175 мг/м2 + dox 50 мг/м2, в/в, 1 день, каждый 21 день 1,0

II
Cap Cap 2 500 мг/м2/внутрь, с 1 по 14 день, интервал 1 нед. 0,5

Vin Vin 25 мг/м2 в/в, еженедельно 0,5

III Erib Erib 1,4 мг/м2, в/в, дни 1 и 8, каждый 21 день 1,0

Сценарий 6
I Pac + dox Pac 175 мг/м2 + dox 50 мг/м2, в/в, 1 день, каждый 21 день 1,0

II
Cap Cap 2500 мг/м2/внутрь, с 1 по 14 день, интервал 1 нед. 0,5

Vin Vin 60 мг/м2/внутрь, еженедельно 0,5

III Erib Erib 1,4 мг/м2, в/в, дни 1 и 8, каждый 21 день 1,0

Примечание. Cap – капецитабин, сус – циклофосфамид, doc – доцетаксел, dox – доксорубицин, erib – эрибулин, pac – паклитаксел, vin – винорелбин, 
АС (dox 60, cyc 600 1 р/3 нед).

тив ным метастатическим раком 

молочной железы, ранее не полу-

чавших лечения. Поиск проводили 

по ключевым словам: «fulvestrant» 

AND «First line» and «secondary» OR 

«metastatic» AND «breast neoplasms» 

OR «breast cancer» в доступных меди-

цинских базах данных: база данных 

PubMed, Кокрановская библиотека 

Cochrane Library. Глубина поиска 

составила 15 лет. На первом этапе 

планировался отбор метаанализов 

и систематических обзоров, далее 

предпочтение отдавалось контро-

лируемым рандомизированным 

клиническим исследованиям (РКИ), 

не включенным в обнаруженные 

метаанализы и систематические 

обзоры. Критериями исключения 

исследований из анализа являлись: 

исследования на животных; иссле-

дования по лекарственной форме 

препарата; исследования по при-

менению фулвестранта у больных, 

ранее получавших лекарственную 

терапию; исследования до 2003 г.; 

иные исследования, не соответство-

вавшие целям работы. Критерием 

эффективности проводимого лече-

ния служил показатель «медиана 

выживаемости без прогрессирова-

ния (ВБП)». На первом этапе фарма-

коэкономического моделирования 

был проведен расчет затрат на лече-

ние одной больной мРМЖ. Затраты 

включали: затраты непосредственно 

на эндокринную терапию первой 

линии и на цитостатики для прове-

дения химиотерапии трех последо-

вательных линий; затраты на услуги 

здравоохранения, ассоциирован-

ные с получаемой лекарственной 

терапией; затраты на коррекцию 

серьезных нежелательных реакций. 

Продолжительность эндокринной 

терапии принята эквивалентной 

медиане ВБП в исследуемой когор-

те больных (целевая популяция), 

РОССИЙСКИЙ И ЗАРУБЕЖНЫЙ РЫНКИ



35

 источником данных явилось ран-

домизированное контролируемое 

исследование (РКИ) FALCON [26], 

в котором медиана ВБП составила 

16,6 мес. Согласно рекомендациям, 

время, необходимое для проведе-

ния ХТ, определяли в соответствии 

с рекомендованной длительностью 

и числом циклов ХТ: 8 циклов (медиа-

на – 5,6 мес.) для 1-й линии, 6 циклов 

(медиана – 4,2 мес.) для 2-й линии 

и 6 циклов (медиана – 4,2 мес.) для 

3-й линии ХТ [1, 2, 20, 28]. Медиана 

ВБП при проведении трех последо-

вательных линий ХТ суммарно соста-

вила 14,0 мес. При учете затрат на 

ХТ дозы цитостатиков на введение 

рассчитывали исходя из площади 

поверхности тела пациентки, равной 

1,75 м2 [27]. 

Анализ затрат на ЛП проводили 

с учетом средневзвешенных цен 

(медиана) за 1 мг действующе-

го вещества для оригинальных ЛП 

(МНН фулвестрант, доксорубицин, 

циклофосфамид, паклитаксел, вино-

релбин и эрибулин) и отечествен-

ного воспроизведенного ЛП, име-

ющего высокую долю реализации 

в госпитальном сегменте (МНН 

доцетаксел, коммерческое наиме-

нование Таутакс). Стоимость 1 мг 

рассчитывалась на основании заре-

гистрированных цен производите-

ТАБЛИЦ А 2  Средневзвешенные цены за 1 мг действующего вещества

МНН Коммерческое наименование Цена за 1 мг, руб.
Эндокринная терапия

Фулвестрант Фазлодекс 89,86

Химиотерапия

Доксорубицин Адрибластин 
быстрорастворимый, лиоф. 30,62

Циклофосфамид Эндоксан, пор. для р-ра в/в 0,84
Доцетаксел Таутакс, конц. 402,59
Паклитаксел Таксол, конц. 86,69

Винорелбин
Навельбин, капс. 256,26
Навельбин, конц. 244,87

Капецитабин Кселода, табл. п/о 0,29
Эрибулин Халавен, р-р в/в 34 364

Примечание. В расчетах использовались неокругленные значения.

ТАБЛИЦ А 3  Средневзвешенные цены за 1 мг действующего вещества

Вид услуг 
здравоохранения

Стоимость, руб. Ед. измерения Источник 

Амбулаторное 
посещение врача 1 267,7 за 1 визит [5]

Госпитализация 
в стационар 
(базовая ставка)

29 910,7 за 1 законченный 
случай [5]

Госпитализация 
в стационар 
(по коду 158 – ФН) 

87 638,35 за 1 законченный 
случай

Поправочный 
коэффициент 

для ФН – 2,93 [5]
Внутримышечная, 
подкожная инъекция 38,54 за 1 инъекцию [6]

Внутривенное вливание 
(струйное) 74,73 за 1 инъекцию [6]

Внутривенное вливание 
(капельное) 96,20 за 1 инъекцию [6]

Примечание. Федеральная ПГГ (источник финансирования – ОМС) [5], Тарифное соглашение по ОМС для 
г. Москвы, прил. 6 [6].

лей с учетом предельных оптовых 

надбавок для г. Москвы [4]. Для ЛП 

Фазлодекс в расчетах была использо-

вана форма выпуска №2 в упаковке, 

т. к. форма выпуска №1 на момент 

исследования не была представлена 

в госпитальном сегменте фармацев-

тического рынка (табл. 2).

Затраты на услуги здравоохране-

ния оценивали согласно базовым 

ставкам Федеральной программы 

государственных гарантий (ПГГ) на 

2018 г. [5] и Тарифного соглашения 

ОМС [6] (табл. 3), для госпитальной 

терапии ФН учтены коэффициенты 

затратоемкости [5].

При оценке затрат на лечение побоч-

ных эффектов принято допущение, 

что при развитии фебрильной ней-

тропении (ФН) необходимо наблю-

дение и проведение лечения в усло-

виях круглосуточного стационара. 

Для оценки частоты возникновения 

ФН проведен поиск исследований 

по регистрации серьезных нежела-

тельных реакций как при ЭТ, так и 

ХТ. Случаи ФН в группе фулвестран-

та не зарегистрированы [25, 37, 38]. 

Для анализа частоты развития ФН 

на фоне ХТ были отобраны: метаана-

лиз Truong J [32] и вошедшие в него 

24 РКИ (табл. 4).

Для схемы АС принято допущение 

о равной частоте ФН в 1-й и 2-й 

линии. Для винорелбина, принима-

емого перорально, данные о частоте 

развития ФН отсутствовали, в связи 

с чем было принято допущение 

об эквивалентной частоте разви-

тия ФН относительно винорелбина 

для парентерального применения. 

В фармакоэкономическом анализе 

использовались средневзвешенные 

показатели. 

В качестве метода фармакоэкономи-

ческого исследования использовали 

анализ «затраты – эффективность». 

В завершение проведен однофактор-

ный анализ чувствительности по сле-

дующим критериям: изменение сце-

нариев ХТ, увеличение стоимости 

Фазлодекса® (МНН фулвестрант) на 

5, 10 и 20% и изменение методики 

расчета средневзвешенной стоимо-

сти 1 мг действующего вещества – 

включение в анализ и оригинальных, 

и воспроизведенных ЛП.

ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ ФУЛВЕСТРАНТА 
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ТАБЛИЦ А 4  Средневзвешенные цены за 1 мг действующего вещества

Схема лечения Частота развития 
ФН, % Источник данных Среднее 

значение, %
Затраты * 

на терапию ФН, руб.
1-я линия

АС: dox 60, cyc 600 x 1 р/3 нед

9 Biganzoli L, 2002 [7] 

8 7 011
7,1 Brain, 2005 [10]
12 Evans, 2005 [14]
2,5 Jones, 2009 [18]
9 Muss, 2009 [24]

Pac 80 x 1 р/нед 1 Bishop, 1997 [8] 1 876

Pac 175, dox 50 x 1 р/3 нед
32 Biganzoli L, 2002 [7] 21,5 18 842
11 Diéras, 2004 [12]

1-я линия + 2-я линия (суммарно)

АС + doc 100 x 1 р/3 нед

16 Sparano, 2008 [30]

8,5 7 449
7,7 Eiermann, 2011 [13]
9,3 Slamon, 2011 [29]
4,6 von Minckwitz, 2005 [34]
5 Walker, 2011 [36]

АС + pac 80 x 1 р/нед 1 Sparano, 2008 [30] 1 876
2-я линия

АС: dox 60, cyc 600 x 1 р/3 нед 8 эквивалентно средней частоте ФН в 
1-й линии 8 7 011

Doc 100 x 1 р/3 нед

13 Bonneterre, 2002 [9]

15,4 13 496

14,1 Harvey, 2006 [15]
27,4 Joensuu, 2010 [17]
14,9 Jones, 2005 [19]
17 Vogel, 2005 [33]
5,7 Chan, 1999 [11]

Pac 80 x 1 р/нед 0 Kelly, 2012 [22] 0 0
Vin 25 в/в x 1 р/нед 2,9 Joensuu, 2006 [16] 2,9 2 542
Vin 60 внутрь x 1 р/нед 2,9 эквивалентно в/в введению 2,9 2 542

Cap 2500 внутрь x 1–14 дни/3 нед

2 Muss, 2009 [24]

0,7 613
0 Pallis, 2012 [25]

0,7 Sparano, 2010 [31]
0 von Minckwitz, 2009 [35]

3-я линия
Erib 1,4 x 2 р/3 нед 2 Kaufman, 2015 [21] 2 1 753

* В среднем на одного больного.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Применение фулвестранта в дозе 

500 мг в первой линии эндокрин-

ной терапии ГР+ / HER2-негативным 

мРМЖ у женщин в постменопаузе 

является более эффективным мето-

дом лечения по сравнению с исполь-

зованием стандартных режимов 

химиотерапии и позволяет увели-

чить выживаемость без прогрессии 

до 16,6 мес. За это время пациент 

успевает получить 3 линии химио-

терапии. Согласно принятым допу-

щениям нами была построена 

модель «Дерево решений» терапии 

ГР+ / HER2-негативного мРМЖ (рис.).

На основании вышеизложенных дан-

ных была рассчитана средняя курсо-

вая доза и затраты на лекарственные 

препараты (табл. 5).

Стоимость лекарственной терапии 

первой линии фулвестрантом соста-

вила 808 780 руб. (за курс длительно-

стью 16,6 мес.), что ниже, чем стои-

мость трех последовательных линий 

ХТ (от 1 326 157 до 1 596 291 руб.).

Затраты на посещение врача были 

эквивалентны количеству циклов ХТ 

или количеству месяцев ЭТ, коли-

чество манипуляций по введению 

ЛП оценивалось отдельно (с учетом 

частоты назначения представлены 

в таблице 6).

Анализ данных, представленных 

в таблице 6, демонстрирует, что затра-

ты на посещение врача и медицинские 

манипуляции для фулвестранта на курс 

лечения были ниже (22 938 руб.), 

чем для ХТ (27 021-29 137 руб.).
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РИСУНОК ›  Модель «Дерево решений» выбора стратегии лечения мРМЖ

Химиотерапия

PFS, 
14 мес.

Паклитаксел 
еженедельно 

8 циклов

Доксорубицин + 
циклофосфамид 

6 циклов
Эрибулин 
6 цикловХТ 2

PFS, 
14 мес.

PFS, 
14 мес.

Доксорубицин + 
циклофосфамид 

8 циклов

0,6

0,4

Паклитаксел 
еженедельно 

6 циклов

Доцетаксел 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

ХТ 1

PFS, 
14 мес.

PFS, 
14 мес.

Паклитаксел 
еженедельно 

8 циклов

0,5

0,5

Капецитабин 
6 циклов

Винорелбин в/в 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

ХТ 3

PFS, 
14 мес.

PFS, 
14 мес.

Паклитаксел 
еженедельно 

8 циклов

0,5

0,5

Капецитабин 
6 циклов

Винорелбин 
внутрь 

6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

ХТ 4

PFS, 
14 мес.

PFS, 
14 мес.

Паклитаксел + 
доксорубицин 

8 циклов

0,5

0,5

Капецитабин 
6 циклов

Винорелбин в/в 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

ХТ 5

PFS, 
14 мес.

PFS, 
14 мес.

Паклитаксел + 
доксорубицин 

8 циклов

0,5

0,5

Капецитабин 
6 циклов

Винорелбин 
внутрь 

6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

Эрибулин 
6 циклов

ХТ 6

Эндокринная 
терапия

PFS, 
16,6 мес.

Фулвестрант 
16,6 мес.

мРМЖ

Суммарные затраты на терапию 

мРМЖ у исследуемой когорты 

больных представлены в табли-
це 7.

При развитии фебрильной нейтропе-

нии как осложнения химиотерапии 

дополнительно потребуется от 4 207 

до 22 172 руб. для ее купирования. 

Суммарно терапия фулвестрантом 

в первой линии является экономи-

чески более выгодной (экономия 

составит от 532 639 до 795 801 руб.) 

в сравнении с химиотерапией трех 

последовательных линий.

В таблице 8 представлены результаты 

анализа «затраты – эффективность», 

критерием эффективности являлась 

медиана выживаемости без прогрес-

сирования (PFS – progression free 

survival).

При анализе «затраты – эффектив-

ность» установлено, что фулвестрант 

(коэффициент «затраты – эффек-

тивность» (CER) 50 103 руб. в расче-

те на 1 мес. жизни без прогрессии) 

в первой линии терапии является 

предпочтительной лекарственной 

технологией в сравнении с альтерна-

тивными схемами ХТ (CER от 97 454 

до 116 251 руб.).
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ТАБЛИЦ А 5  Средневзвешенные цены за 1 мг действующего вещества

Линия терапии ЛП Доза 
на цикл, мг

Длительность 
приема

Доза 
на курс, мг

Затраты 
на курс, руб.

ЧН Суммарные 
затраты, руб.

I Fulv 500 x 1 р/мес 500 16,6 мес. 9 000 808 780 1,0 808 780

Сценарий 1 1 343 227
I АС: dox 60, cyc 600 x 

1 р/3 нед
105 + 1 050 8 циклов 840 

+ 8 400
25 722 
+7 035

1,0 32 757

II Pac 80 x 1 р/нед 140 18 нед. 2 520 218 465 0,6 300 168

Doc 100 x 1 р/3 нед 175 6 циклов 1 050 422 723 0,4

III Erib 1,4 x 2 р/3 нед 4,9 6 циклов 29,4 1 010 302 1,0 1 010 302 

Сценарий 2 1 326 157
I Pac 80 x 1 р/нед 140 24 нед. 3 360 291 287 1,0 291 287

II АС: dox 60, cyc 600 x 
1 р/3 нед

105 
+ 1 050

6 циклов 630 
+ 6 300

19 292 + 5 276 1,0 24 568 

III Erib 1,4 x 2 р/3 нед 4,9 6 циклов 29,4 1 010 302 1,0 1 010 302 

Сценарий 3 1 450 544
I Pac 80 x 1 р/нед 140 24 нед. 3 360 291 287 1,0 291 287

II Cap 2500 внутрь x 
1–14 дни/3 нед

4 375 6 циклов 367 500 105 076 0,5 148 955

Vin 25 в/в x 1 р/нед 43,75 18 нед. 787,5 192 833 0,5

III Erib 1,4 x 2 р/3 нед 4,9 6 циклов 29,4 1 010 302 1,0 1 010 302 

Сценарий 4 1 596 291
I Pac 80 x 1 р/нед 140 24 нед. 3 360 291 287 1,0 291 287

II Cap 2 500 внутрь x 
1–14 дни/3 нед

4 375 6 циклов 367 500 105 076 0,5 294 702

Vin 60 внутрь x 1 р/нед 105 18 нед. 1 890 484 328 0,5

III Erib 1,4 x 2 р/3 нед 4,9 6 циклов 29,4 1 010 302 1,0 1 010 302 

Сценарий 5 1 393 089
I Pac 175, dox 50 x 

1 р/3 нед
306,25 
+ 87,5

8 циклов 2 450 
+ 700

212 397 
+ 21 435

1,0 233 832

II Cap 2 500 внутрь x 
1–14 дни/3 нед

4 375 6 циклов 367 500 105 076 0,5 148 955 

Vin 25 в/в x 1 р/нед 43,75 18 нед. 787,5 192 833 0,5

III Erib 1,4 x 2 р/3 нед 4,9 6 циклов 29,4 1 010 302 1,0 1 010 302 

Сценарий 6 1 538 836
I Pac 175, dox 50 x 

1 р/3 нед
306,25
+ 87,5

8 циклов 2 450 
+ 700

212 397 
+ 21 435

1,0 233 832

II Cap 2 500 внутрь x 
1–14 дни/3 нед

4 375 6 циклов 367 500 105 076 0,5 294 702 

Vin 60 внутрь x 1 р/нед 105 18 нед. 1 890 484 328 0,5

III Erib 1,4 x 2 р/3 нед 4,9 6 циклов 29,4 1 010 302 1,0 1 010 302 

Примечание. Для фулвестранта нагрузочная доза в 1-й мес. 1 000 мг (2 x 500), для ХТ дозировки даны на 1 м2.

Результаты проведенного анализа 

чувствительности продемонстриро-

вали устойчивость модели к изме-

нению сценариев ХТ, к росту цен 

на фулвестрант до +20 %. При вклю-

чении в анализ воспроизведенных 

ЛП фулвестрант также остается эко-

номически эффективным по соотно-

шению «затраты – эффективность» 

(CER) относительно 6 анализируемых 

схем ХТ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение фулвестранта в пер-

вой линии терапии у больных 

ГР+ / HER2-негативным мРМЖ, ранее 

не получавших лекарственной тера-

пии, помимо высокой клинической 

эффективности и благоприятно-

го профиля безопасности является 

экономически более обоснованным 

по сравнению с проведением трех 

последовательных линий терапии 

за тот же период времени.
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ТАБЛИЦ А 6  Затраты на посещение врача и медицинские манипуляции, ассоциированные с лекарственной терапией 
больных мРМЖ

Схема лечения
Посещение врача Медицинские манипуляции

Суммарно, 
руб.Кол-во, n Затраты, 

руб. кол-во, n (вид) Затраты, 
руб.

ЭТ (фулвестрант)
17 

(0, 14, затем каждые 
28 дней; 16 мес.)

21 551 36 (в/м) 1 387 22 938

I линия II линия III линия

Сценарий 1 (ХТ) 20 25 354 8 (в/в кап.) 18 (в/в кап.) /
6 (в/в кап.) * 12 (в/в стр.) 2 937 28 291

Сценарий 2 (ХТ) 20 25 354 24 (в/в кап.) 6 (в/в кап.) 12 (в/в стр.) 3 783 29 137

Сценарий 3 (ХТ) 20 25 354 24 (в/в кап.) – /18 (в/в кап.) ** 12 (в/в стр.) 4 072 29 426

Сценарий 4 (ХТ) 20 25 354 24 (в/в кап.) – 12 (в/в стр.) 3 206 28 560

Сценарий 5 (ХТ) 20 25 354 8 (в/в кап.) –/18 (в/в кап.) ** 12 (в/в стр.) 2 533 27 887

Сценарий 6 (ХТ) 20 25 354 8 (в/в кап.) – 12 (в/в стр.) 1 667 27 021

Примечание. в/в кап. – внутривенно капельно, в/м – внутримышечно, в/в стр. – внутривенно струйно. 

* Частота назначения 0,6/0,4. – ** Частота назначения 0,5/0,5.

ТАБЛИЦ А 7  Суммарные затраты на терапию в расчете на одну больную за курс лечения

Сценарий Затраты на ЛП, 
руб.

Затраты на посещение 
врача и введение ЛП, 

руб.

Затраты 
на терапию НР, руб.

Суммарные 
затраты, руб. ∆, руб.

ЭТ (фулвестрант) 808 780 22 938 – 831 718 –

Сценарий 1 (ХТ) 1 343 227 28 291 5 258 1 376 776 -545 058

Сценарий 2 (ХТ) 1 326 157 28 560 9 640 1 364 357 -532 639

Сценарий 3 (ХТ) 1 450 544 27 887 4 207 1 482 638 -650 920

Сценарий 4 (ХТ) 1 596 291 27 021 4 207 1 627 519 -795 801

Сценарий 5 (ХТ) 1 393 089 28 291 22 172 1 443 552 -611 834

Сценарий 6 (ХТ) 1 538 836 29 137 22 172 1 590 145 -758 427

ТАБЛИЦ А 8  Результаты анализа «затраты – эффективность» применения фулвестранта в первой линии терапии мРМЖ 

Схема лечения Суммарные 
затраты, руб. Δ затрат, руб. PFS, мес. Δ PFS, мес. CER, руб.

Эндокринная терапия 831 718 – 16,6 * – 50 103 

Сценарий 1 ХТ 1 376 776 545 058 14,0 ** -2,6 98 341 

Сценарий 2 ХТ 1 364 357 532 639 14,0 ** -2,6 97 454 

Сценарий 3 ХТ 1 482 638 650 920 14,0 ** -2,6 105 903 

Сценарий 4 ХТ 1 627 519 795 801 14,0 ** -2,6 116 251 

Сценарий 5 ХТ 1 443 552 611 834 14,0 ** -2,6 103 111 

Сценарий 6 ХТ 1 590 145 758 427 14,0 ** -2,6 113 582 

* Для 1-й линии терапии. – ** Суммарно за 3 линии, моделируемая величина.
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