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Ïðîâåäåíî ôàðìàêîåêîíîì³÷íèé àíàë³ç çàñòîñóâàííÿ ïðîòèïóõëèííèõ 
ë³êàðñüêèõ çàñîá³â — àãîí³ñò³â ëþòå¿í³çóþ÷îãî ãîðìîíó — ðèë³çèíã-ãîðìî-
íó ó õâîðèõ íà ðàê ïåðåäì³õóðîâî¿ çàëîçè, âèêîíàíî îö³íêó åêîíîì³÷íèõ 
âèòðàò. Ôàðìàêîåêîíîì³÷íèé àíàë³ç «Ñost — Åffectiveness Ànalysis» (ÑÅÀ) 
äàâ ìîæëèâ³ñòü îö³íèòè îäíî÷àñíî ÿê åôåêòèâí³ñòü, òàê ³ âàðò³ñòü ôàðìà-
êîòåðàï³¿, à òàêîæ âèçíà÷èòè åêîíîì³÷í³ ïåðåâàãè ó ãðîøîâîìó åêâ³âàëåíò³ 
òîãî ÷è ³íøîãî ïðåïàðàòó çà äîïîìîãîþ ïîêàçíèêà CER (Ñost — Åffectiveness 
Ratio), âèðàæåíîãî â îäíàêîâèõ îäèíèöÿõ äëÿ âñ³õ äîñë³äæóâàíèõ îá’ºêò³â 
òà âèì³ðþâàíîãî ó ãðîøîâîìó åêâ³âàëåíò³ (ó íàøîìó âèïàäêó — â ãðèâíÿõ).

ВСТУП

Рак передміхурової залози (РПЗ) був 

і залишається однією з найгостріших про-

блем сучасної урології, незважаючи на ре-

волюційні зміни в його діагностиці та ліку-

ванні за останні десятиліття. Цю пухлину 

й досі найчастіше діагностують у дорос-

лих чоловіків в Європі — у 2012 р. РПЗ 

становив 30% (417 000 хворих) від усіх 

нових випадків. Його розповсюдженість 

значно варіює (у десятки разів!) в різних 

країнах і на різних континентах, сягаючи 

максимуму на півночі Європи та Америки, 

мінімуму — в Азійсько-Тихоокеанському 

регіоні. Так, найвищий рівень захворю-

ваності на 100 тис. населення в 2008 р. 

відзначали у США (118,2), Новій Зеландії 

(104,4), Швеції (97,0), Канаді (96,6), Фін-

ляндії (95,2), а найнижчий — в Індії та Таї-

ланді (4,4), Кореї (9,6), Китаї (12,0), Японії 

(15,1). В Україні в 2012 р. діагностовано 

7512 нових випадків РПЗ, тоді як у 2001 р. 

цей показник був приблизно вдвічі мен-

шим і становив 4837 осіб. Захворюваність 

на РПЗ у 2012 р. сягала 16,5 на 100 тис. 

населення [1–3].

Останнім часом досягнуто суттєвого 

прогресу в лікуванні онкологічних захворю-

вань, а з 1971 р. арсенал лікарських засобів 

(ЛЗ) для боротьби з цими хворобами потро-

ївся. Завдяки новим препаратам, порівняно 

з 1975 р., 1- і 5-річна виживаність при раку 

підвищилася на 50–60% (дослідження 

д-ра Френка Ліхтенберга, Колумбій-

ський університет США, 2004 р.). У США 

в 1992–1999 рр. реєстрували 44% зростання 

5-річної виживаності хворих онкологічного 

профілю завдяки застосуванню препаратів, 

«молодших» 1990 р., а у 20 країнах Європи 

та Північної Америки в 1995–2003 рр. 

застосування нових препаратів призвело 

до 30% зниження смертності від раку [4].

Зараз при локалізованих формах РПЗ 

радикальна простатектомія та дистанційна 

променева терапія чи брахітерапія є тими 

методами, які продемонстрували перевагу 

у виживаності порівняно з консерватив-

ним лікуванням. Водночас паліативна 

гормональна терапія (ГТ) є стандартним 

лікуванням першої лінії для пацієнтів 

із місцево-розповсюдженим, розповсю-

дженим та метастатичним, рецидивним 

або прогресуючим РПЗ і включає хі-

рургічну чи медикаментозну кастрацію, 

протиандрогенну терапію чи поєднання 

обох методів [5].

Основою для ГТ РПЗ стало відкриття 

у 40-х роках минулого століття залежності 

росту пухлини від андрогенів: вони не іні-

ціюють злоякісне переродження тканини 

передміхурової залози, але їхня наявність 

є необхідною умовою прогресування 

утворення на стадії гормонально залеж-

ного росту (автори отримали Нобелівську 

премію) [6]. Історично золотим стандар-

том ГТ була та залишається орхідектомія, 

яка призводить до швидкого, глибокого, 

тривалого і незворотного пригнічення 

вироблення тестостерону. На основі 

доступних у 70-х роках методів визна-

чення кастраційного рівня сироваткового 

тестостерону значення 50 нг/дл вважали 

стандартним, його використовували в ре-

єстраційних дослідженнях [7]. З появою 

більш чутливих методик стало відомо, 

що після хірургічної кастрації досягається 

рівень тестостерону <20 нг/дл [8].

Принциповим моментом при визна-

ченні ефективності ГТ РПЗ є адекватне 

пригнічення виділення тестостерону, 
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докази клінічної значущості якого про-

демонстровано в дослідженні J. Morote 

та співавторів [9]. Так, виживаність у се-

редньому становила 106 міс у пацієнтів 

з рівнем тестостерону <20 нг/дл, 90 міс — 

з рівнем 20–50 нг/дл та 72 міс — з рівнем 

>50 нг/дл (р=0,0207). Одночасно виявлено, 

що середня виживаність без прогресування 

була значно вищою у пацієнтів із несподі-

ваним зростанням рівня тестостерону, але 

<32 нг/дл, і становила 137 міс, тоді як у хво-

рих, в яких непередбачуване підвищення 

рівня тестостерону >32 нг/дл, — 88 міс 

(р<0,03) [9].

Найбільш розповсюдженою альтер-

нативою орхідектомії є застосування 

аналогів лютеїнізуючого гормону — ри-

лізинг-гормону (ЛГ-РГ) гіпофіза. Усе 

більше хворих (75–80%) вибирають 

саме цей варіант лікування [10]. На його 

користь свідчать і недавно опубліковані 

дані про те, що якість життя та психосоці-

альний статус (за даними опитувальника 

Functional Living Index: Cancer) пацієнтів 

після медикаментозної кастрації (агоністи 

ЛГ-РГ) достовірно вищі, ніж після хірур-

гічної, вже після 6 міс терапії [11].

Враховуючи те, що таке лікування 

проводиться пожиттєво, важливим ас-

пектом комплаєнтності пацієнта (а зна-

чить, і ефективності лікування), особливо 

в Україні, є вартість препарату. Незважа-

ючи на існування державної програми за-

безпечення ЛЗ для лікування онкологічних 

захворювань, на практиці її фінансування 

не відповідає сучасним потребам. Крім 

того, слід зауважити, що відсоток пацієн-

тів, які підлягають ГТ, в Україні значно 

вищий, ніж у розвинених країнах, за ра-

хунок більшої кількості занедбаних ви-

падків, при яких і показано в першу чергу 

використання ГТ. Так, в Україні у менше 

ніж половини пацієнтів РПЗ діагностують 

на ранніх стадіях, тому важко переоцінити 

важливість фармакоекономічної складо-

вої, що є елементом вибору оптимальної 

схеми лікування як для лікаря, так і для 

пацієнта, а також визначення критеріїв для 

прийняття рішень щодо підходів до терапії 

РПЗ на національному рівні.

Загалом, жодна країна у світі не за-

безпечує 100% потреб системи охорони 

здоров’я (ВООЗ, 2009–2013). Аналіз еко-

номічної ефективності є допоміжним ін-

струментом у прийнятті рішень, який іден-

тифікує економічно найбільш ефективну 

медичну технологію чи ЛЗ для досягнення 

очікуваного результату при їх застосуван-

ні (фармакотерапія — ФТ) [12]. Одним 

з ефективних інструментів, який дозволяє 

визначити вартість різних медичних техно-

логій та забезпечити їх раціональний вибір, 

є фармакоекономічний аналіз. При цьому 

проводять порівняння прямих і непрямих 

витрат. До перших належать видатки, 

пов’язані з наданням медичної допомоги 

(у тому числі витрати на ліки), кошти, ви-

трачені на оплату роботи персоналу тощо. 

Непрямі витрати — це соціальна допомога 

пацієнтам, витрати у сфері виробництва 

в результаті непрацездатності, інвалідності 

тощо [13]. Згідно з умовами фармакоеко-

номічного аналізу, якщо визначити непря-

мі витрати неможливо, то слід враховувати 

лише прямі або тільки їх частину (кошти, 

витрачені на ліки).

Як критерії ефективності можна ви-

користовувати різні показники: прямі 

клінічні ефекти (зміна фізіологічних 

і біохімічних параметрів — показників 

артеріального тиску, гемоглобіну та ін., 

на які спрямована дія ЛЗ; усунення симп-

томів і синдромів захворювання; втрата або 

відновлення функцій органів та систем); 

опосередковані клінічні ефекти (зни-

ження частоти ускладнень, скорочення 

кількості повторних госпіталізацій тощо); 

зміну показників здоров’я в групі, на яку 

спрямована дія медичного втручання 

(смертність, виживаність, тривалість 

життя, інвалідизація, кількість збережених 

років без інвалідності тощо); зміну якості 

життя, зумовленої здоров’ям (наприклад, 

кількість збережених років якісного жит-

тя — QALY) [14].

Поняття фармакоекономіки не сто-

сується лише власне вартості ЛЗ. До уваги 

слід брати всі головні питання, пов’язані 

з лікуванням. Це перш за все загальна 

ефективність ЛЗ, наявність та інтенсив-

ність побічних ефектів (ПЕ), а при три-

валому лікуванні — і ризик виникнення 

поступового зниження ефекту терапії 

(звикання) та ін. Усі ці аспекти також 

безпосередньо впливають на комплаєнс 

пацієнта і на загальний результат терапії.

І, нарешті, ще одним важливим 

моментом є частота ПЕ, які, з одного 

боку, вимагають додаткового лікування, 

а з іншого — призводять до припинення 

прийому ЛЗ та зниження ефективності 

його дії. Таким чином, виділені пункти 

є головними для фармакоекономічного 

дослідження застосування цієї групи 

препаратів у пацієнтів із РПЗ.

Основним аспектом ефективності 

агоніста ЛГ-РГ, безумовно, є здатність 

ЛЗ адекватно та надійно знижувати рівень 

тестостерону. Як зазначено вище, кастра-

ційний рівень тестостерону має становити 

<20 нг/дл і не має підвищуватися під час 

лікування. У зв’язку з підтвердженням до-

цільності застосування ЛГ-РГ при терапії 

хворих на РПЗ з’явилися такі синтетичні 

агоністи, як бусерелін, гозерелін, лейп-

рорелін, трипторелін, з часом було удо-

сконалено форми випуску та винайдено 

депо-форми ЛЗ, які здатні виділяти конт-

рольовану дозу діючої речовини протягом 

певного проміжку часу (1-, 3-, 6-, 12-мі-

сячні депо-форми). Аналіз існуючих да-

них свідчить, що при застосуванні більш 

ранніх представників ЛГ-РГ у 2–12,5% 

пацієнтів не вдається досягнути навіть 

рівня тестостерону 50 нг/дл, у 13–46% — 

рівня 20 нг/дл, а у 4–12,5% пацієнтів 

повторні ін’єкції призводять до відстро-

ченого підвищення вмісту тестостерону, 

що спричиняє зниження ефективності 

лікування.

Загалом питанням фармакоекономіки 

останнім часом приділяють все більше 

уваги. На жаль, публікацій стосовно цього 

варіанта лікування у вітчизняній літературі 

ми не знайшли, але за кордоном фармако-

економіку застосування ЛГ-РГ при РПЗ 

висвітлюють у багатьох роботах. Російські 

автори [15] брали до уваги вартість ЛЗ, ви-

трати на візити до лікаря та необхідність 

прийому додаткового препарату для ліку-

вання приливів, які є типовим ПЕ для цієї 

групи агоністів ЛГ-РГ (табл. 1).

Автори зробили такі висновки: Елігард 

у дозі 7,5; 22,5 і 45 мг ефективно знижує 

рівень тестостерону <50 нг/дл практично 

у всіх пацієнтів (98–100%), гозерелін про-

тягом 12 міс — у 88%, бусерелін протягом 

12 міс — у 85%, лейпрорелін у різних 

формах через 28 днів — у 85,2%. Приливи 

відзначають у 0–8% пацієнтів, і тільки 50% 

з них потребують лікування (венлафаксин 

75 мг). Отже, для терапії хворих на РПЗ 

оптимальним варіантом серед агоністів 

ЛГ-РГ є Елігард у вигляді 6-місячних 

ін’єкцій; економія коштів при цьому сягає 

близько 50 552 руб. на одного пацієнта 

на рік.

Інше дослідження проведено в Італії 

на основі детального аналізу 129 пацієн-

тів із метастатичним РПЗ [16]. Автори 

використовували спеціально створену 

математичну модель, в якій враховувалася 

низка факторів, перш за все ефективність 

та виживаність. У роботі порівняли осно-

вні представники ЛГ-РГ (лейпрорелін 

11,25 та 22,5 мг, трипторелін 11,25 мг та го-

зерелін 10,8 мг). Середня тривалість життя 

пацієнтів становила близько 5 років 

з різницею 2 міс залежно від варіанта 

лікування. Найбільш вартісним було за-

стосування гозереліну, найменш — лейп-

рореліну 22,5 мг. Практично за всіма про-

аналізованими критеріями лейпрорелін 

22,5 мг був на першому місці з економією 

близько 2500 євро протягом життя.

Таблиця 1. Середня вартість річного курсу лікування різними агоністами ЛГ-РГ у Росії

Препарати
Річна вартість лікування

(лише препарати), руб.

Річна загальна вартість лікування 

(у тому числі УПЕ*+ візити), руб.
Елігард (6-місячний) 57 184 61 883
Елігард (3-місячний) 76 861 85 910
Гозерелін (3-місячний) 90 690 99 860
Бусерелін (1-місячний) 97 378 110 399
Елігард (1-місячний) 100 583 126 625
Лейпрорелін (1-місячний) 103 058 129 101
Гозерелін (1-місячний) 109 805 135 848
Трипторелін (1-місячний) 123 813 149 863

*УПЕ — усунення ПЕ.
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В огляді J. Wex та співавторів (2013) 

проведено аналіз доступних публікацій 

стосовно різних форм лейпроліду в 9 єв-

ропейських країнах з погляду преферен-

цій пацієнтів та економіки [17]. Відзна-

чено, що лейпролід із сучасною системою 

доставки на основі полімерів у вигляді 

гелю (Atrigel®) дозволяє конт ролювати 

рівномірне вивільнення діючої речовини 

протягом тривалого часу, що позитивно 

позначається на комплаєнтності пацієн-

тів та ефективності лікування порівняно 

з існуючими формами з короткостро-

ковим інтервалом між ін’єкціями. Тому 

на сьогодні саме Елігард (лейпролід 

з системою Atrigel®) можна вважати стан-

дартом аногістів ЛГ-РГ. Досліджували 

різні форми Елігарду — 1-, 3- та 6-місячну. 

Вірогідних відмінностей в ефективності 

та переносимості не виявлено, тому 

різниця полягала тільки у вартості пре-

паратів і візитів у клініку. Економічно 

найбільш вигідним був прийом 6-місяч-

ним курсом, 3-місячний — дорожчий 

на 3–38%, а вартість 1-місячного була 

вищою від 3-місячного на 15–152% за-

лежно від країни.

Схожі дані отримано при аналізі 

10 клінічних досліджень в європейських 

країнах із різними формами Елігарду (1-, 

3- та 6-місячна) [18]. Продемонстрова-

но, що всі форми препарату ефективно 

знижують рівень тестостерону в крові 

<50 нг/дл (відповідно у 100; 100 та 99% 

пацієнтів). З погляду фармакоекономіки, 

оптимальним було використання 6-мі-

сячної форми ЛЗ, дешевшої на 3–38% 

від 1-місячної.

Арсенал доступних нині в Україні 

агоністів ЛГ-РГ широкий, механізм їхньої 

дії однаковий, та при визначенні схеми 

терапії вирішальне значення може мати 

не діюча речовина, а насамперед форма 

випуску препарату, оскільки саме вона 

визначає потенціал агоніста ЛГ-РГ зни-

жувати рівень тестостерону протягом часу 

дії. Різниця між агоністами ЛГ-РГ, які 

найчастіше застосовують в Україні, пред-

ставлено в табл. 2.

Незважаючи на широке застосування 

різних агоністів ЛГ-РГ, в Україні досі 

немає робіт з їх фармакоекономічного 

аналізу, тому метою дослідження було 

проведення фармакоекономічного аналізу 

використання протипухлинних ЛЗ — аго-

ністів ЛГ-РГ у пацієнтів із РПЗ. Оскільки 

вартість ФТ досліджуваними ЛЗ є порів-

няно високою, важливо провести оцінку 

економічних витрат при їх застосуванні. 

Саме фармакоекономічний аналіз СЕА 

(Сost — Еffectiveness Аnalysis) дає мож-

ливість оцінити як ефективність, так 

і вартість ФТ одночасно, а також визна-

чити економічні переваги у грошовому 

еквіваленті того чи іншого ЛЗ. Варто від-

значити, що, згідно з вимогами фармако-

економічного аналізу, препаратом вибору 

вважається той, який має найнижчий по-

казник CER (Сost — Еffectiveness Ratio).

ОБ'ЄКТ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

Для оцінки економічної вигоди при за-

стосуванні досліджуваних ЛЗ використано 

методику фармакоекономічного аналізу 

«Вартість — ефективність». Для більшої 

об’єктивності ми провели низку таких аналі-

зів, врахувавши дані про ефективність різних 

років та авторів. Показник CER визначають 

як співвідношення вартості ФТ та її ефектив-

ності, виражених у однакових одиницях для 

всіх досліджуваних об’єктів, та вимірюють 

у грошовому еквіваленті (у нашому випад-

ку — в гривнях). Для більшої об’єктивності 

в дослідження включено лікарські препарати 

зі схожим способом введення.

РЕЗУЛЬТАТИ

Оскільки ми дослідили декілька по-

казників ефективності ЛЗ, то й показни-

ків CER було декілька. А саме:

1) CER1: одиницею ефективності 

(Ef 1) обрано кількість пацієнтів, що дося-

гли рівня тестостерону ≤20 нг/дл (табл. 3). 

Цей коефіцієнт обчислювали на основі 

даних літератури [19–29, 45, 46].

2) CER2: одиницею ефективності 

(Ef 2) обрано кількість пацієнтів, у яких 

не відмічено неочікуваного підвищення 

рівня тестостерону на фоні ФТ (табл. 4). 

Цей коефіцієнт визначали на основі літе-

ратурних джерел [19, 20, 29, 30–36, 45, 46].

3) CER3: одиницею ефективності 

(Ef 3) обрано кількість пацієнтів, у яких 

не відмічено неочікуваного підвищення 

рівня тестостерону одразу після введення 

ЛЗ (табл. 5). Цей коефіцієнт обчислювали 

на основі даних літератури [4, 19, 29, 37–46].

Вибір саме цих показників ефек-

тивності продиктований їх наявністю 

у доступних інформаційних джерелах 

для всіх досліджуваних ЛЗ. Вартість пре-

паратів визначена відповідно до Реєстру 

оптово-відпускних цін на ЛЗ (станом 

на 29.04.2014 р. та 26.05.2014 р. — для 

гозереліну).

Таблиця 2. Дози діючих речовин у різних агоністів ЛГ-РГ, найчастіше застосовуваних в Україні

Період 

введення

Лейпрорелін у лікар-

ській формі Atrigel® 

(Елігард), мг

Інші 

лейпрорелі-

ни, мг

Гозерелін,

 мг

Трипторелін,

 мг

Бусерелін,

 мг

1 раз на місяць 7,5 3,75 3,6 3,75 3,75
1 раз на 3 міс 22,5 11,25 10,8 11,5 11,25
1 раз на 6 міс 45,0 − − − −

Таблиця 3. Вихідні дані та результати фармакоекономічного аналізу (СЕА1)

Назва ЛЗ 

та дозування

Інтервали 

між вве-

деннями 

ЛЗ, міс

Вартість 

упаков-

ки, грн.

Витрати 

за 1 міс 

ФТ, грн.

Ef 1 (частка паці-

єнтів, у яких до-

сягли рівня тесто-

стерону ≤20 нг/дл)

CER1 (витра-

ти за 1 міс ефек-

тивного лікуван-

ня#), грн.
Лейпрорелін 45 мг 
(Елігард 6-місячний) 6 7979,30 1329,90 0,87 1533,03*

Лейпрорелін 22,5 мг 
(Елігард 3-місячний) 3 5284,52 1761,50 0,89 1982,00

Лейпрорелін 7,5 мг 
(Елігард 1-місячний) 1 1981,70 1981,70 0,90 2193,97

Гозерелін 3,6 мг 
(1-місячний) 1 1829,40 2105,14 0,67 3123,35

Гозерелін 10,8 мг 
(3-місячний) 3 4491,56 2105,14 0,65 3256,21**

Трипторелін 3,75 мг 
(1-місячний) 1 1730,63 1730,60 0,62 2791,29

Трипторелін 11,5 мг 
(3-місячний) 3 5033,62 1677,87 0,60 2796,45

Лейпрорелін 3,75 мг 
(1-місячний) 1 1173,94 1173,90 0,59 1982,94

Лейпрорелін 11,5 мг
(3-місячний) 3 3601,69 1200,60 0,55 2196,22

#Місяць ефективного лікування — це місяць лікування, при якому досягається цільовий рівень 
тестостерону. Тут і в табл. 4, 5: *ЛЗ, який є препаратом вибору серед досліджуваних, тобто 
його застосування є економічно найбільш обґрунтованим; **ЛЗ, застосування якого є економічно 
найменш обґрунтованим.

Таблиця 4. Вихідні дані та результати фармакоекономічного аналізу (СЕА2)

Назва ЛЗ 

та дозування

Інтервали 

між введен-

нями ЛЗ, 

міс

Вартість 

упаковки, 

грн.

 Витрати 

за 1 міс 

ФТ, грн.

Ef 2 CER2, грн.

Лейпрорелін 7,5 мг (Елігард) 1 1981,7 1981,70 0,99 2001,72
Лейпрорелін 22,5 мг (Елігард) 3 5284,52 1761,50 0,99 1779,29
Лейпрорелін 45 мг (Елігард) 6 7979,3 1329,90 0,99 1343,33*
Гозерелін 3,6 мг 1 2105,14 2105,14 0,875 2405,87
Гозерелін 10,8 мг 3 2105,14 2105,14 0,87 2419,70**
Трипторелін 3,75 мг 1 1730,63 1730,60 0,801 2160,55
Трипторелін 11,5 мг 3 5033,62 1677,87 0,801 2094,72
Лейпрорелін 3,75 мг 1 1173,94 1173,90 0,8 1467,38
Лейпрорелін 11,5 мг 3 3601,69 1200,60 0,785 1529,43
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Встановлено, що показник «Витра-

ти — ефективність» (CER1) суттєво відріз-

няється у досліджуваних ЛЗ та становить 

для Елігарду від 1533,03 до 2193,97 грн. 

Для інших ЛЗ — від 1982,94 до 3256,21 грн. 

відповідно. Такий результат дозво-

ляє зробити висновок, що терапія 

Елігардом дозволить зекономити від 

449,91 до 1062,24 грн./міс з урахуванням 

ефективності проведеної ФТ, а саме кіль-

кості пацієнтів, у яких досягнуто рівня 

тестостерону ≤20 нг/дл.

Переваги Елігарду більш наочні 

при графічному зображенні результатів 

(рисунок).

Показник CER1, тобто витрати 

за 1 міс ефективного лікування, найниж-

чий для 6-місячного Елігарду і становить 

1533,03 грн., тоді як середня вартість для ре-

шти форм агоністів ЛГ-РГ досягає 2540 грн. 

Різниця становить у середньому 1007 грн. 

(від 449 до 1723 грн./міс). Якщо перераху-

вати цю різницю, наприклад, на одного 

пацієнта на рік, стає очевидним, що порів-

няно з іншими агоністами ЛГ-РГ Елігарду 

6-місячна форма економить в середньому 

більше 12 тис. грн. на одного ефективно 

пролікованого пацієнта на рік. Наступним 

за оптимальністю використання є 3-місячна 

форма Елігарду.

Цікава ситуація складається при по-

рівнянні 1-місячного Елігарду із Люкри-

ном депо. За даними рисунка, при прак-

тично однакових витратах за 1 міс 

ефективного лікування для обох препа-

ратів кількість ефективно пролікованих 

пацієнтів буде значно більшою при за-

стосуванні 1-місячного Елігарду, ніж 

при використанні препарату порівняння.

Що стосується показника «Витра-

ти — ефективність» CER2, було вста-

новлено, що він суттєво відрізняється 

у досліджуваних препаратів та становить 

для Елігарду від 1343,33 до 2001,72 грн. 

Для інших — від 1467,38 до 2419,70 грн. 

відповідно. Такий результат дозво-

ляє зробити висновок, що терапія 

Елігардом дозволить зекономити від 

89,02 до 417,98 грн./міс з урахуванням 

ефективності проведеного лікування 

(кількість пацієнтів, у яких не відмічено 

неочікуваного підвищення рівня тесто-

стерону протягом терапії).

З’ясовано, що показник «Витра -

ти — ефективність» (CER3) зна-

ч н о  р і з н и т ь с я  у  д о с л і д ж у в а н и х 

ЛЗ та становить для препарату Елігард 

від 1329,90 до 1981,70 грн. Для інших 

ЛЗ — від 1387,00 до 2339,04 грн. від-

повідно. Отже, ФТ препаратом Елі-

гард дасть можливість зекономити від 

50,97 до 357,34 грн./міс з урахуванням 

ефективності проведеної ФТ, а саме 

кількості пацієнтів, у яких не відмічено 

неочікуваного підвищення рівня тесто-

стерону на фоні ФТ досліджуваними ЛЗ.

Таким чином, формуємо остаточну 

таблицю (табл. 6) зі зведеними резуль-

татами фармакоекономічних аналізів.

ВИСНОВКИ

Головними вимогами до агоністів 

ЛГ-РГ при лікуванні РПЗ є оптималь-

ний контроль над рівнем тестостерону 

(зниження його концентрації <20 нг/дл), 

а також його підтримка на максимально 

низькому рівні протягом усього періоду 

лікування.

Багатовекторний аналіз «Вартість — 

ефективність» чітко засвідчив значну 

економічну перевагу застосування пре-

парату Елігард, яка не залежить від ви-

бору показників його ефективності.

Загальна економія коштів при за-

стосуванні препарату Елігард становить 

від 50,97 до 1062,24 грн./міс на одного 

пацієнта залежно від форми випуску 

та кратності його прийому, при цьому 

економічно найбільш обґрунтованим 

є використання 6-місячної форми пре-

парату.

Водночас варто відзначити, що дані 

проведеного фармакоекономічного аналізу 

можуть варіювати залежно від змін вихідних 

параметрів (вартості, ефективності ЛЗ) 

у майбутньому.
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Таблиця 5. Вихідні дані та результати фармакоекономічного аналізу (СЕА3)

Назва ЛЗ 

та дозування

Інтервали 

між вве-

деннями 

ЛЗ, міс

Вартість 

упаковки, 

грн.

Витрати 

за 1 міс. ФТ, 

грн.

Ef 3 CER3, грн.

Лейпрорелін 7,5 мг (Елігард) 1 1981,7 1981,70 1 1981,70
Лейпрорелін 22,5 мг (Елігард) 3 5284,52 1761,50 1 1761,50
Лейпрорелін 45 мг (Елігард) 6 7979,3 1329,90 1 1329,90*
Гозерелін 3,6 мг 1 1829,4 2105,14 0,9 2339,04**
Гозерелін 10,8 мг 3 4491,56 2105,14 0,9 2339,04**
Трипторелін 3,75 мг 1 1730,63 1730,60 0,9 1922,89
Трипторелін 11,5 мг 3 5033,62 1677,87 0,9 1864,30
Лейпрорелін 3,75 мг 1 1173,94 1173,90 0,9 1399,33
Лейпрорелін 11,5 мг 3 3601,69 1200,60 0,9 1387,00

Таблиця 6. Економічна перевага застосування Елігарду порівняно з іншими аналогами ЛГ-РГ

Показник ефективності ФТ
Економічна перевага Елігарду 

за 1 міс ФТ, грн.
Кількість пацієнтів, у яких досягнуто рівня тес-
тостерону ≤20 нг/дл від 449,91 до 1062,24

Кількість пацієнтів, у яких не відмічено неочікува-
ного підвищення рівня тестостерону на фоні ФТ від 89,02 до 417,98

Кількість пацієнтів, у яких не відмічено неочіку-
ваного підвищення рівня тестостерону одразу 
після введення ЛЗ

від 50,97 до 357,34

1 533
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Рисунок. Результати фармакоекономічного аналізу за показником Ef 1 на CER1
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Резюме. Проведен фармакоэкономический анализ приме-

нения противоопухолевых лекарственных средств — агонистов 

лютеинизирующего гормона — рилизинг-гормона у больных 

раком предстательной железы, оценены экономические утра-

ты при их использовании. Фармакоэкономический анализ 

«Сost — Еffectiveness Аnalysis» (СЕА) дал возможность оценить 

одновременно как эффективность, так и стоимость фармако-

терапии, а также определить экономическое превосходство 

в денежном эквиваленте того или иного препарата с помощью 

показателя Сost — Еffectiveness Ratio (CER), выраженного 

в одинаковых единицах для всех исследуемых объектов и изме-

ряемого в денежном эквиваленте (в нашем случае — в гривнях).

Ключевые слова: рак предстательной железы, аналоги ЛГ-

РГ, фармакоэкономика противоопухолевых средств.
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Summary. Pharmacoeconomic analysis of anticancer drugs 

(LH-RH agonists) in patients with prostate cancer (PC) was per-

formed. Сost — Еffectiveness Аnalysis (СЕА) able to evaluate both 

effectiveness and cost of therapy and calculate Сost — Еffectiveness 

Ratio (CER) which shows economic privilege in grivnas for all 

evaluated drugs.
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