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Доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы (ДГПЖ) — гендерное, медленно прогрессиру-
ющее заболевание, которое является второй по частоте 
причиной госпитализации (12—27 %) в урологические 
отделения стационаров Республики Беларусь (РБ). По 
данным Министерства здравоохранения РБ в 2008 г. 
ДГПЖ зарегистрирована у 44 521 человек (с 1997 по 
2008 гг. прирост составил 36 %) [1]. Этот показатель 
не отражает истинную распространенность заболева-
ния, что может быть связано как с низкой обращаемо-
стью пациентов за медицинской помощью, так и с не-
информированностью пациентов по основным симп-
томам заболевания и современным возможностям ле-
чения [1]. Принимая во внимание результаты амери-
канского Проекта по урологическим заболеваниям и 
исследования TRIUMPH (25 % мужчин европеоидной 
расы в возрасте от 50 до 79 лет имеют симптомы ниж-
них мочевых путей (СНМП), сопутствующие ДГПЖ 
и требующие лечения (IPSS l 8)) [2], число пациен-
тов старше 50 лет с ДГПЖ в РБ может увеличиться 
по сравнению с официальными данными более чем 
на 216 тыс. (из 1 042 256 мужчин в возрасте от 50 до 
79 лет на 2009 г.) [3].

Значительность расходов на лечение ДГПЖ связа-
на с хроническим характером заболевания и потреб-
ностью в постоянной фармакотерапии и плановом 
или экстренном хирургическом лечении.

Эпидемиологические исследования показали, что 
до 53 % случаев острой задержки мочи (ОЗМ), тре-
бующих госпитализации в урологические стациона-

ры, являются осложнениями ДГПЖ [4, 5]. В первый 
год установления диагноза ДГПЖ необходимость в 
хирургическом вмешательстве при ОЗМ встречается 
с частотой от 0,2—1 до 19,2 % [6, 7]. Факторами ри-
ска этих неблагоприятных исходов являются: возраст 
пациента (l70 лет), объем предстательной железы 
(l40 мл), тяжесть СНМП (общий IPSS l 20), ско-
рость потока мочи (Qmax l 12 мл/сек) и уровень про-
статспецифического антигена (ПСА l 2 нг/мл).

Тактика лечения пациентов с ОЗМ, являющейся 
осложнением ДГПЖ, находится в прямой зависимо-
сти от вероятности восстановления самостоятельного 
мочеиспускания. Основным лечебным мероприятием 
для ликвидации ОЗМ и восстановления самостоятель-
ного мочеиспускания является консервативное лече-
ние (интермитирующая катетеризация или установка 
постоянного катетера с назначением фармакотерапии) 
[5, 8, 9, 22, 23]. В случае неудачи консервативных ме-
роприятий больного подвергают экстренному хирур-
гическому вмешательству (ТУРП — трансуретраль-
ная резекция предстательной железы, аденомэктомия, 
цистостомия и др.).

При отсутствии строгих показаний к оперативно-
му вмешательству основу медикаментозного лечения 
СНМП, обусловленных ДГПЖ, составляют две груп-
пы препаратов: α-адреноблокаторы и ингибиторы 
5-α-редуктазы как в виде монотерапии, так и в комби-
нации. В отличие от α-адреноблокаторов, ингибиторы 
5-α-редуктазы (финастерид и дутастерид) воздейству-
ют на патогенетические механизмы заболевания (бло-

Фармакоэкономическая оценка применения 
ингибиторов 5-альфа-редуктазы в условиях 
здравоохранения Республики Беларусь

И. Н. Кожанова, И. С. Романова, Л. Н. Гавриленко

Кафедра клинической фармакологии

Белорусского государственного медицинского университета, г. Минск, Беларусь

Хронические заболевания относятся к наиболее затратным статьям в системе здравоохранения, а также существенно влияют на бюджет 
самих пациентов. Из 10 наиболее распространенных хронических заболеваний у мужчин старше 50 лет необходимо выделить доброкаче-
ственную гиперплазию предстательной железы (ДГПЖ), сахарный диабет 2 типа и гипертензию, в отношении которых выявлен высокий 
риск госпитализации в течение первого года после установления диагноза. Фармакотерапия ДГПЖ оказывает большое влияние не только 
на эффективность, но и на стоимость лечения. Поэтому лекарственные средства, позволяющие уменьшить финансовое бремя, избежать 
серьезных осложнений или оперативных вмешательств, а также улучшить качество жизни пациентов, представляют не только медицин-
ский, но и экономический интерес. Проведена экономическая оценка заболевания на основе модели анализа решений. Стратегия назна-
чения дутастерида представляется предпочтительнее в случае сохранения существующей системы распределения затрат. С точки зрения 
плательщика-пациента стратегия выбора как дутастерида, так и финастерида являются высокозатратными.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ингибитор 5-α-редуктазы, доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ), фармакоэкономика, 
древо решений.

Клинико-экономический анализ



23

И
С

С
Л

Е
Д

О
В

А
Н

И
Я

. 
А

Н
А

Л
И

З
. 

Э
К

С
П

Е
Р

Т
И

З
Акируют переход тестостерона в его активную форму 

дигидротестостерон), что приводит к уменьшению 
объема предстательной железы, снижая риск прогрес-
сирования ДГПЖ [10, 11, 12]. Существуют фармако-
кинетические и фармакодинамические различия меж-
ду дутастеридом и финастеридом: период полувы-
ведения, который определяет эффект последействия 
лекарственного средства (ЛС) и уровень блокады 
дигидротестостерона (связанный с типом блокады 
5-α-рецепторов) — основного андрогена, участвую-
щего в развитии и прогрессировании ДГПЖ [13].

В нескольких ретроспективных исследованиях да-
на оценка лечения пациентов дутастеридом и финасте-
ридом на основании стоимости посещения врача, го-
спитализации и оказания неотложной помощи. По раз-
ным данным от 40 до 70 % стоимости лечения ДГПЖ 
приходится на госпитализацию по поводу ОЗМ и не-
обходимости в хирургическом вмешательстве [7, 14]. 
Исследование на основе типичной практики показало, 
что в первый год лечения пациентов старше 50 лет с 
ДГПЖ ежемесячная стоимость составила 121,04 долл. 
США, при этом основными компонентами затрат бы-
ли расходы на госпитализацию (39,1 %) и визит к 
врачу (33,6 %). В группе принимающих дутастерид 
затраты оказались на 20,5 долл. США меньше, чем в 
группе сравнения (105,67 и 126,17 долл. США соот-
ветственно, р = 0,0007), за счет меньших расходов на 
госпитализацию. И хотя в расчетах не учитывали стои-
мость ЛС, тем не менее, авторы указывают на предпо-
чтение дутастерида даже по сравнению с генерически-
ми препаратами финастерида, в случае если разница 
между общей стоимостью лечения и затратами на ЛС 
будет не выше 20,5 долл. США в месяц [14]. Другое 
исследование, включающее пациентов старше 65 лет, 
выявило разницу в стоимости лечения дутастеридом 
по сравнению с финастеридом — на 51 долл. США 
в месяц меньше (р < 0,001) [15]. Эта цифра в основ-
ном обусловлена, как и в предыдущем исследовании, 
меньшими затратами на госпитализацию (55,84 и 
70,34 долл. США в месяц соответственно) и посеще-
ние врача (40,69 и 51,1 долл. США в месяц) в группе 
пациентов, принимающих дутастерид, по сравнению с 
принимающими финастерид. Отличия (20,5 и 51 долл. 
США в месяц) можно объяснить более возрастной по-
пуляцией пациентов с ДГПЖ, включенных во второе 
исследование, и, соответственно, имеющих больший 
риск прогрессирования заболевания и потребности в 
стационарном лечении.

Европейское исследование TRIUMPH (2000—
2003 гг.) показало, что на лечение одного пациента в 
первый год после установления диагноза в среднем 
приходится 858 евро, при этом доля медикаментоз-
ной терапии составляет 75 %, а хирургического вме-
шательства — 15 %; выбор ЛС, а также возможные 
осложнения течения заболевания повышают общую 

стоимость заболевания [16]. Наиболее затратной из 
ЛС является комбинация α-блокаторов и ингибито-
ров 5-α-редуктазы (4073 долл. США), далее следует 
монотерапия ингибиторами 5-α-редуктазы (900 долл. 
США) и α-блокаторами (628 долл. США). Стоимость 
хирургического лечения составляет 7201 долл. США 
при проведении ТУРП и 4073 долл. США при исполь-
зовании трансуретральной микроволновой гипертер-
мии. Значительные затраты на проведение хирурги-
ческого лечения в последующем компенсируются 
снижением ежегодных затрат на ведение проопери-
рованных пациентов (при обоих видах оперативных 
вмешательств расходы в последующие после опера-
ции годы снижаются до 54 долл. США в год) [17]. 

Таким образом, на основании обзора имеющихся 
зарубежных литературных источников можно судить 
о достаточно высокой эффективности ингибиторов 
5-α-редуктазы в лечении ДГПЖ, позволяющей сни-
зить затраты на госпитализацию пациентов по пово-
ду ОЗМ и необходимости в хирургическом лечении. 
Поскольку прямая экстраполяция результатов экономи-
ческих исследований в условия РБ противоречит пра-
вилам фармакоэкономического анализа, нами выполне-
но собственное исследование экономического бремени 
ингибиторов 5-α-редуктазы в лечении ДГПЖ.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести фармакоэкономический анализ примене-
ния препаратов дутастерид и финастерид у пациентов 
с диагнозом ДГПЖ в условиях системы здравоохра-
нения РБ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с целью исследования экономи-
ческий анализ выполнен с использованием фармако-
экономического метода «затраты — эффективность» 
и двухступенчатого моделирования в программе Data 
3.5 for Healthcare (Tree Age Software).

Для проведения моделирования проведен расши-
ренный поиск в PUBMED и по библиографиям сле-
дующих медицинских журналов: BJU International, The 
American Journal of Managed Care, European Urology, 
British Medical Journal, The New England Journal of 
Medicine, Reviews in Urology, Фарматека, РМЖ, 
Consilium-medicum, Pharmacoeconomics, Journal of 
Managed Care Pharmacy, Urology, а также по материа-
лам конгрессов ISPOR.

В результате проведенного поиска было обнару-
жено несколько исследований длительностью более 
12 месяцев: ретроспективное годичное Dutasteride vs 
Finasteride: Assessment of Differences in Acute Urinary 
Retention Rates and Surgical Risk Outcomes in an 
Elderly Population Aged l65 Years [18] и два 4-летних 
плацебо-контролируемых рандомизированных иссле-
дования REDUCE [19] и PLESS [20], в которых конеч-
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и необходимость в хирургическом лечении.
Учитывая большое разнообразие клинических 

проявлений ДГПЖ, для фармакоэкономического ана-
лиза была разработана модель древа решений, в кото-
рой для сравнения стоимости двух стратегий ведения 
пациента предусматривали три возможных исхода 
при каждой стратегии (успех либо неблагоприятный 
исход с развитием ОЗМ и потребностью в хирургиче-
ском лечении). Каждый вышеуказанный неблагопри-
ятный исход предусматривает несколько вариантов 
развития событий. В случае ОЗМ — это успешное 
консервативное лечение либо хирургическое лечение, 
которое, в свою очередь, может быть успешным или 
неудачным с развитием в дальнейшем ОЗМ или по-
требности в повторном хирургическом вмешатель-
стве. Потребность в хирургическом вмешательстве 
предусматривает два варианта развития событий: 
проведение ТУРП или аденомэктомии, каждый из ко-
торых может быть успешным или неудачным с раз-
витием повторной ОЗМ или потребности в хирурги-
ческом лечении (рис. 1).

Расчет стоимости проведен в соответствии с прей-
скурантом цен по оказанию консультативной, диа-
гностической и лечебной помощи (взрослым паци-
ентам — гражданам РБ) областными клиническими 
больницами Витебска и Минска, Государственным 
учреждением (ГУ) «Республиканский научно-прак-
тический центр онкологии и медицинской радиоло-
гии им. Н. Н. Александрова», учреждением здраво-
охранения (УЗ) «Городская станция скорой медицин-
ской помощи», УЗ «16-я городская поликлиника», УЗ 
«4-я городская поликлиника», ГУ «Республиканский 
клинический медицинский центр» Управления делами 
Президента Республики Беларусь на 2011 г. (табл. 1). 
Расчеты стоимости оперативного вмешательства про-
водились без учета предоперационной подготовки 
больных, которая, по литературным данным, требует-
ся 53,3 % больных, что соответственно увеличивает 
стоимость обследования [15].

Вероятность наступления неблагоприятных исхо-
дов определялась исходя из информации, имеющейся 
в литературных источниках (табл. 2).

В модели был сделан ряд допущений. При насту-
плении неблагоприятного исхода пациент прекращает 
прием ЛС. Каждый неблагоприятный исход происхо-
дит один раз в течение анализируемого периода и при-
ходится на середину срока наблюдения (на 6-й месяц 
при однолетнем или на 2-й год при 4-летнем наблю-
дении). Вероятность развития побочных эффектов на 
фоне лекарственной терапии и, соответственно, стои-
мость их лечения в анализ не включали. На этапе ста-
ционарного лечения принимали во внимание только 
те осложнения хирургических вмешательств, которые 
потребовали повторных операций. Так как установить 

Таблица 1. Стоимость медицинских услуг, лекарствен-

ных препаратов и предметов медицинского назначения

Наименование
Средняя цена, 

долл. США

Госпитализация в урологическое отделение

(одни сутки)

13,17

Госпитализация в отделение реанимации и 

интенсивной терапии (больной без осложне-

ний, одни сутки)

79,61

Услуги приемного отделения

(прием одного больного)

2,12

Стоимость питания в отделениях стационара

(одни сутки)

1,99

Осмотр уролога (врач хирургического про-

филя 1 категория)

4,91

Осмотр терапевта 4,74

Осмотр анестезиолога 4,74

Ультразвуковое исследование

Почки, надпочечники и мочевой пузырь с 

определением остаточной мочи

10,09

Предстательная железа, мочевой пузырь с 

определением остаточной мочи

11,25

Трансректальное ультразвуковое исследо-

вание предстательной железы

7,23

Рентгенологические исследования

Ретроградная цистография 35,77

Экскреторная урография 33,70

Уретрография 18,83

Оперативные вмешательства

ТУРП 156,88

Аденомэктомия 181,32

Троакарная цистостомия 66,99

Подготовка к проведению анестезии

и постнаркозное наблюдение

28,14

Функциональные исследования

ЭКГ 3,80

Лабораторные исследования

Общий анализ мочи (при патологии) 1,86

Общий анализ крови 2,83

Коагулограмма 8,59

Определение группы крови 3,15

Определение резус-фактора 2,96

Анализ крови на ВИЧ 7,28

Реакция Вассермана 4,51

Исследования крови на ПСА 4,52

Биохимическое исследование крови 8,53

Лекарственные препараты

Доксазозин (Кардура), 1 табл. 2 мг 0,58

Дутастерид (Аводарт), 1 капс. 0,5 мг 1,62

Финастерид (Проскар), 1 табл. 5 мг 0,85

Предметы медицинского назначения

Уретральный катетер Foley 3-ходовой 0,86

Мочесборник емкостью 2 л 0,36
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вид повторного хирургического вмешательства при не-
удаче первичного хирургического лечения из данных 
литературы не представляется возможным, стоимость 
повторного хирургического вмешательства рассчиты-
валась как среднее трех наиболее часто выполняемых 
операций (аденомэктомия, ТУРП и троакарная цисто-
стомия). При анализе хирургического лечения приня-
то, что одни сутки после операции больной находился 
в отделении реанимации. В целом в качестве срока го-

спитализации принят средний койко-день в стациона-
рах РБ. Средняя длительность пребывания больного в 
медицинском учреждении в городских поселениях и 
сельской местности составила 11,4 дня в 2009 г. [25].

Стоимость ЛС определена из расчета их средней 
розничной цены на фармацевтическом рынке РБ по дан-
ным Фармасервис (на 14.01.2011 г.). Расходы выражены 
в долларах США согласно курсу Национального банка 
Республики Беларусь (1 долл. США = 3010 бел. руб.). 

Рис. 1. Модель ведения пациента с ДГПЖ
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Прямые затраты на лечение доксазозином рассчитаны 
с учетом стоимости брендового препарата «Кардура» 
Pfi zer Manufacturing Deutschland GmbH, дутастери-
да — «Аводарт» GlaxoSmithKline и финастерида — 
«Проскар» Merch SharpDohme Idea, Inc. Все цифро-
вые данные по расходам представляют собой средние 
величины (табл. 1).

Для расчета количества пациентов с ДГПЖ, нуж-
дающихся в терапии, мы использовали официальные 
статистические данные, опубликованные исследова-
ния отечественных специалистов и данные Olmsted 

Country Study [1, 10]. В группе мужчин старше 65 лет 
(342 034 человека по данным 2010 г.) с учетом паци-
ентов с СНМП, обусловленными ДГПЖ (26 %) и нуж-
дающихся в назначении ингибиторов 5-α-редуктазы, 
общее число составило 88 929 человек.

Фармакоэкономический анализ проведен с позиции 
органов здравоохранения и пациента. Рассмотрены 
временные перспективы на 1 и 4 года. Дисконтирова-
ние затрат не проводилось.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе экономического анализа для срав-
нения стоимости лечения одного пациента в первый 
год установления диагноза ДГПЖ с применением 
препаратов дутастерид и финастерид построено древо 
решения на основании результатов однолетнего ретро-
спективного исследования [18]. Анализ эффективно-
сти затрат при лечении ингибиторами 5-α-редуктазы 
в первый год ведения пациента представлен в табл. 3.

При сравнении прямых затрат на госпитальное 
лечение ОЗМ и на хирургическое лечение с учетом 
вероятности развития неблагоприятного исхода пред-
почтительной стратегией является назначение ду-
тастерида, так как стоимость годовой терапии при 
данных вероятностях составит 127,21 долл. США для 
дутастерида и 145,87 долл. США  для финастерида 
(рис. 2, табл. 3).

Рассчитанные потенциальные затраты с учетом 
стоимости ЛС на одного пациента в год по каждой из 
альтернатив на основании предложенной модели со-
ставят 426,37 долл. США при применении финастери-
да и 670,87 долл. США при применении дутастерида 
(рис. 3, табл. 3).

Вторым этапом работы являлся долгосрочный ана-
лиз стоимости длительного применения дутастерида 
и финастерида (общая продолжительность наблюде-
ния — 4 года) на основании рандомизированных ис-
следований REDUCE [19] и PLESS [20].

Вероятности наступления клинических исходов и 
их стоимость у одного пациента с ДГПЖ при лече-
нии дутастеридом в сравнении с типичной практикой 

Таблица 2. Вероятность наступления неблагоприятных 

исходов при ведении пациента с ДГПЖ

Исход
Вероятность 

развития
Источник

Вероятность успешной фар-

макотерапии дутастеридом

0,841 [18]

0,970 [19]

Вероятность ОЗМ при назна-

чении дутастерида

0,21 [18]

0,016 [19]

Вероятность хирургического 

лечения при назначении ду-

тастерида

0,051 [18]

0,014 [19]

Вероятность успешной фар-

макотерапии финастеридом

0,802 [18]

0,926 [20]

Вероятность ОЗМ при назна-

чении финастерида

0,147 [18]

0,028 [20]

Вероятность хирургического 

лечения при назначении фи-

настерида

0,051 [18]

0,046 [20]

Вероятность успешного кон-

сервативного лечения ОЗМ

0,53 [5, 8, 21, 22, 23]

Вероятность хирургического 

лечения ОЗМ

0,47 [5, 8, 21, 22]

Вероятность выполнения 

ТУРП

0,355 [24]

Вероятность выполнения

открытой аденомэктомии

0,645 [24]

Вероятность повторного 

хирургического лечения

у оперированных

0,187 [11]

Вероятность повторной ОЗМ 

у оперированных

0,1 [11]

Таблица 3. Анализ эффективности затрат при лечении ингибиторами 5-α-редуктазы в первый год ведения пациента 
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Успешная фармакотерапия 53,65 45,12 590,62 644,27 541,83 43,03 311,27 364,92 292,66

ОЗМ 449,08 53,89 295,31 744,39 89,33 66,01 155,63 604,71 88,89

Хирургическое лечение 722,99 28,20 295,31 1018,29 39,71 36,87 155,63 878,62 44,81

Итого: — 127,21 — — 670,87 145,91 — — 426,37
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(по данным исследования REDUCE) представлены 
в табл. 1 и 2. Рассчитанные потенциальные затраты 
на одного пациента по ветвям альтернатив составят 
для «тщательного наблюдения» 269 долл. США, а 
при лечении дутастеридом — 2555,7 долл. США 
(рис. 4). Соответственно, при назначении дутасте-
рида дополнительные затраты на 4 года будут в объ-
еме 2286,7 или 571,7 долл. США в год (рис. 4).

Для анализа метода «затраты — эффективность» в 
случае длительного лечения пациента с ДГПЖ фина-
стеридом выбрано исследование PLESS [20]. С уче-
том показателей клинической эффективности фина-

стерида и его положительного влияния на течение 
заболевания (в частности на риск развития ОЗМ и 
хирургического лечения) построено древо решения. 
Вероятности наступления клинических исходов и их 
стоимость у одного пациента с ДГПЖ при лечении 
финастеридом в сравнении с типичной практикой (по 
данным исследования PLESS [20]) представлены в 
табл. 1 и 2. Рассчитанные потенциальные затраты на 
одного пациента по ветвям альтернатив составят для 
«тщательного наблюдения» 299,3 долл. США, а для 
лечения финастеридом — 1451,5 долл. США (рис. 5). 
В этом случае дополнительные затраты при назначе-
нии финастерида на 4 года составят 1152,2 долл. США 
или 288,1 долл. США в год.

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ 

РЕЗУЛЬТАТОВ

Анализ лечения ингибиторами 5-α-редуктазы вы-
явил значительное превышение стоимости фармако-
терапии над стоимостью медицинских услуг в первый 
год лечения пациентов с ДГПЖ. Принимая во внима-
ние снижение относительного риска развития ослож-
нений ДГПЖ, требующих значительных медицинских 
и человеческих ресурсов, на фоне лечения дутастери-
дом по сравнению с финастеридом (на 21 % ниже риск 
ОЗМ, р = 0,0042 и на 23 % ниже риск хирургическо-
го лечения, р = 0,03 [18]), полученные нами данные 
позволяют утверждать, что с точки зрения государ-
ства — плательщика госпитальной помощи — стра-
тегия применения дутастерида является предпочти-
тельной (потенциальные затраты на ведение одного 
пациента в течение года составят 127,21 долл. США 
в сравнении с 145,87 долл. США при назначении фи-
настерида). Учитывая официальные статистические 
данные Министерства здравоохранения РБ о количе-
стве больных ДГПЖ (44 521 человек), которые потен-
циально могут принимать ингибиторы 5-α-редуктазы, 
при назначении дутастерида может быть сэкономлено 
832 890,4 долл. США. Этот показатель может быть 
вдвое выше, если принять во внимание гипотетиче-
скую группу пациентов старше 65 лет с СНМП, обу-
словленными ДГПЖ и нуждающихся в назначении 
ингибиторов 5-α-редуктазы (88 929 человек).

В соответствии с предложенной моделью общие 
потенциальные затраты на одного пациента в год при 
назначении дутастерида на 36 % выше, чем при на-
значении финастерида (670,87 и 426,37 долл. США 
соответственно). Дополнительные затраты в год на 
дутастерид превысят затраты на финастерид в 1,9 раза 
(571,7 и 288 долл. США соответственно) в случае 
длительного (4-летнего) применения препаратов.

Результаты зарубежных фармакоэкономических 
исследований указывают на меньшую экономиче-
скую нагрузку при лечении пациентов с ДГПЖ дута-
стеридом в сравнении с финастеридом в первый год 

Рис. 2. Фрагмент модели ведения пациента с ДГПЖ в тече-
ние одного года с применением ингибиторов 5-α-редуктазы 
на основании однолетнего ретроспективного сравнительно-
го исследования (без учета стоимости ЛС) [18]

Рис. 3. Фрагмент модели ведения пациента с ДГПЖ в тече-
ние одного года с применением ингибиторов 5-α-редуктазы 
на основании однолетнего ретроспективного сравнительно-
го исследования (с учетом стоимости ЛС) [18]

Рис. 4. Фрагмент модели ведения пациента с ДГПЖ в тече-
ние 4 лет при лечении дутастеридом в сравнении с типичной 
практикой (по данным исследования REDUCE) [19]

Рис. 5. Фрагмент модели ведения пациента с ДГПЖ в тече-
ние 4 лет при лечении финастеридом в сравнении с типич-
ной практикой (по данным исследования PLESS) [20]
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установления диагноза [14]. Если учитывать цены по 
оказанию консультативной, диагностической и ле-
чебной помощи взрослым пациентам рядом лечебно-
диагностических учреждений РБ на 2011 г. (табл. 2) 
и стоимость тех же процедур в США в 2006 г. [11], 
то расхождение с результатами нашего исследова-
ния можно объяснить существующими различиями 
в структуре затрат на медицинские услуги (рис. 6). 
Выборочно мы указали три процедуры, с нашей точ-
ки зрения, вносящие существенный вклад в выше-
указанные несоответствия: стоимость осмотра уроло-
га в США более чем в 9 раз превышает аналогичную 
процедуру в РБ, выполнение ТУРП — в 5 раз, а стои-
мость госпитализации без оперативных вмешательств 
и анестезии — в 364 раза.

Проведенный на заключительном этапе исследо-
вания анализ стоимости дутастерида показывает, что 
его применение в течение одного года оказывается 
экономически более выгодным лишь при стоимости 
менее 324 долл. США в год. Мы предполагаем, что ес-
ли прямые затраты в течение первого года на дутасте-
рид не будут превышать указанную сумму, то выбор 
как врача, так и пациента может быть в пользу более 
дорогого, но и более эффективного в плане длитель-
ного прогноза на течение заболевания дутастерида 
(рис. 7).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Особенностью социально-экономической модели 
финансирования расходов в системе здравоохране-
ния РБ является отсутствие института страхования 
и страхового возмещения стоимости ЛС пациентам, 
находящимся на амбулаторном лечении. Из государ-
ственного бюджета оплачивается фармакотерапия 
только ограниченного числа больных с социально 
значимыми заболеваниями и льготных категорий на-
селения. ДГПЖ не является заболеванием, амбула-
торное лечение которого полностью дотируется го-
сударством. Результаты проведенного фармакоэконо-
мического исследования могут трактоваться двояко в 
зависимости от перспективы анализа. В условиях РБ 
при данном заболевании плательщиками являются, с 
одной стороны, государство, финансирующее прямые 
расходы по оказанию госпитальной помощи, скорой 
медицинской помощи, непрямые расходы по выплате 
пособий по нетрудоспособности при госпитализации 
трудоспособных пациентов и косвенные расходы, 
связанные с потерей ВВП, а с другой стороны, паци-
ент, который, за исключением льготных категорий на-
селения, полностью оплачивает амбулаторное назна-
чение фармакотерапии. Таким образом, с точки зре-
ния плательщика-государства стратегия назначения 
дутастерида предпочтительнее стратегии назначения 
финастерида, в случае сохранения существующей си-
стемы распределения затрат. С позиций плательщика-
пациента стратегия выбора как дутастерида, так и 
финастерида являются высокозатратными. Требуются 
дополнительные исследования по влиянию препара-
тов на качество жизни больных, а также локальные 
исследования «готовности платить» для целевой по-
пуляции пациентов, так как в предлагаемом анализе 
не учитывались затраты на лечение осложнений хи-
рургического лечения ДГПЖ, основными из которых 
являются эректильная дисфункция и недержание мочи 
разной степени тяжести, финансовое бремя ведения 
которых ложится также на плательщика-пациента.
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RESEARCH. ANALYSIS. EXPERTISE

Clinical and Economic Analysis

Pharmacoeconomic evaluation
of 5-alpha-reductase inhibitors
in the Belarus healthcare system

I.N. Kozhanova, I.S. Romanova, L.N. Gavrilenko

Chronic diseases are the most expensive items in the healthcare system and signifi cantly affect the patients` budget. Among 10 prevalent chronic diseases 
in men over the age of 50 the benign prostatic hyperplasia (BPH), diabetes mellitus type 2 and hypertension have the highest risk of hospitalization 
within the fi rst year after diagnosis. Pharmacotherapy of BPH has a profound infl uence both on the effi cacyand the cost of patient treatment. Therefore, 
medicines that reduce the fi nancial burden due to prevention of serious complications and surgical interventions, and improve the quality of patient’s life 
are not only of medical but also of economic interest. Taking into account the importance of BPH in the structure of morbidity, its economic burden in the 
healthcare system and the lack of national prospective studies we performed economic evaluation of this disease on the basis of decision analysis model. 
Strategy of dutasteride treatment seems to be more preferable in case of the existing cost distribution system preservation. From the patients’ point of 
view both dutasteride and fi nasteride treatment strategies are expensive if out-of-pocket payment takes place.

KEYWORDS: 5-alpha reductase inhibitors, benign prostatic hyperplasia, pharmacoeconomics, decision tree.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.03333
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 600
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.08333
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [637.795 765.354]
>> setpagedevice




