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В статье представлен обзор современных данных о сравнительном фармакоэкономическом анализе применения диметилфумарата

в лечении рассеянного склероза (РС) в европейских странах. Проведена  фармакоэкономическая оценка использования перорально-

го препарата первой линии диметилфумарата в сравнении с другим пероральным препаратом первой линии терифлуномидом в ле-

чении РС в Российской Федерации (горизонт – 1 год) и с препаратами второй линии натализумабом и финголимодом. Показано,

что среди пероральных препаратов первой линии диметилфумарат по показателю «затраты/эффективность» значительно пре-

восходит терифлуномид, а также ненамного опережает препараты, изменяющие течение РС (ПИТРС), второй линии натализу-

маб и финголимод. По клинико-экономическим показателям диметилфумарат является препаратом выбора среди ПИТРС в лече-

нии РС.
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Клинико-экономический анализ применения 
диметилфумарата в лечении 

рассеянного склероза

В последние три десятилетия наблюдается существен-

ный прогресс в лечении больных рассеянным склерозом

(РС). Наиболее эффективными при данном заболевании счи-

таются лекарственные препараты (ЛП), влияющие на аутоим-

мунный процесс. С начала 90-х годов стали доступны препа-

раты, изменяющие течение РС (ПИТРС). В последние годы

увеличилось число новых ПИТРС, по-разному влияющих на

отдельные механизмы становления аутоиммунного процесса. 

Учитывая, как правило, молодой возраст и высокий

уровень инвалидизации пациентов с РС [1], а также значи-

тельную стоимость диагностических и лечебных мероприя-

тий, государство берет на себя существенную часть затрат,

связанных с диагностикой и лечением РС, а также обеспе-

чением жизни больных. Таким образом, как для государст-

ва, так и для самих пациентов и членов их семей экономи-

ческие аспекты диагностики и лечения РС являются не ме-

нее значимыми, чем клинические, особенно это касается

медикаментозной терапии. 

До последних лет основу терапии заболевания состав-

ляли главным образом ПИТРС первой линии: интерферон
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(ИФН) β1а, ИФНβ1b и глатирамера ацетат. Однако даже эти

препараты являются весьма дорогостоящими. Появление

высокоэффективных ЛП второй линии, таких как натализу-

маб (препарат моноклональных антител к молекулам ин-

тегринов) и финголимод (препарат, модулирующий рецеп-

торы сфингозин-1-фосфата, блокирующий способность

лимфоцитов покидать лимфатические узлы, вызывающий

перераспределение лимфоцитов в организме, но не умень-

шающий их общее количество), позволило значительно

снизить частоту обострений и замедлить инвалидизацию

больных. При этом проблема выбора ЛП для лечения РС из

клинической все больше превращается в экономическую,

так как стоимость ПИТРС второй линии значительно пре-

вышает таковую препаратов первой линии.

В последнее время появились новые пероральные

формы ПИТРС первой линии, такие как диметилфумарат и

терифлуномид. Механизм действия диметилфумарата при

РС окончательно неясен. Диметилфумарат и его метаболит

монометилфумарат активируют путь нуклеарного фактора

Nrf2, участвующего в клеточном ответе на оксидативный

стресс, и таким образом ингибируют провоспалительные

цитокины и молекулы адгезии. Антиоксидантный потенци-

ал ЛП, по-видимому, обусловлен двумя разными молеку-

лярными путями с участием ядерного фактора Nrf2 и рецеп-

тора никотиновой кислоты [2].

Терифлуномид относится к иммуномодулирующим

средствам с противовоспалительным действием: ингибирует

дигидрооротатдегидрогеназу – митохондриальный фермент,

вовлеченный в синтез пиримидина. Механизм действия

препарата при РС продолжает изучаться, но считается, что

он снижает количество активных лимфоцитов в ЦНС [3]. 

В России не проводилось работ, посвященных фарма-

коэкономическому анализу этих двух препаратов и их срав-

нению с натализумабом и финголимодом. Цель нашего ис-

следования – анализ современных данных о сравнительной

клинико-экономической эффективности диметилфумарата

в лечении РС; на основании этих данных выполнен фарма-

коэкономический анализ применения перорального препа-

рата первой линии диметилфумарата в Российской Федера-

ции в сравнении с другими новыми ПИТРС. 

В 2011 г. P. O’Connor и соавт. [4] представили результа-

ты рандомизированного плацебоконтролируемого исследо-

вания терифлуномида в дозе 7 или 14 мг 1 раз в сутки в тече-

ние 108 нед у больных РС 18–55 лет (n=1088). Терифлуно-

мид по сравнению с плацебо значительно уменьшал коли-

чество рецидивов, прогрессирование нетрудоспособности

(в большей дозе) и признаки активности процесса, опреде-

ляемые при магнитно-резонансной томографии (МРТ), 

В это же время (в 2011–2016 гг.) во Франции, Велико-

британии, Норвегии были официально опубликованы дан-

ные, в том числе и экспертные, рекомендующие включение

диметилфумарата наряду с другими препаратами в лечение

пациентов с рецидивирующе-ремиттирующим РС (РРРС). 

В статье R.J. Fox и соавт. [5], подготовленной по ре-

зультатам исследования CONFIRM, было показано, что ди-

метилфумарат (в двух дозах) и глатирамера ацетат по срав-

нению с плацебо статистически значимо снижали частоту

рецидивов и улучшали результаты лечения по нейрорадио-

логическим данным. В исследование включены данные

1417 пациентов с РРРС из 200 центров, расположенных в 28

странах, получавших либо плацебо перорально, либо диме-

тилфумарат в дозе 240 мг 2 или 3 раза в сутки, либо подкож-

ные ежедневные инъекции глатирамера ацетата в дозе 20 мг

на протяжении 96 нед.

Полученные результаты согласуются с данными пред-

шествующих исследований, посвященных оценке эффек-

тивности диметилфумарата, в частности исследования

DEFINE, в котором терапия препаратом 2 и 3 раза в сутки

приводила к снижению частоты рецидивов в течение года

на 53 и 48% соответственно по сравнению с плацебо, а также

снижала расчетную долю пациентов с рецидивом до 27 и 26%

соответственно по сравнению с 46% в группе плацебо [6].

И хотя в исследовании DEFINE диметилфумарат в двух до-

зах статистически значимо влиял на прогрессирование

функциональных нарушений, в исследовании CONFIRM

статистически значимые изменения в прогрессировании

функциональных нарушений не наблюдались ни при прие-

ме диметилфумарата (в любой дозе), ни при приеме глати-

рамера ацетата. Предполагается, что на отличия результатов

в этих исследованиях могла повлиять более низкая доля па-

циентов с прогрессированием функциональных нарушений

в группе плацебо (17%) в исследовании CONFIRM, чем в

исследовании DEFINE (27%).

В обоих исследованиях число очагов на Т1- и Т2-взве-

шенных изображениях и при МРТ с контрастированием по

итогам 2 лет было значительно меньше в группе диметилфу-

марата, чем в группе плацебо. 

Как в исследовании DEFINE, так и в исследовании

CONFIRM пациенты, рандомизированные в группу диме-

тилфумарата, имели достоверно более высокие показатели

качества жизни, связанные со здоровьем, по сравнению с

плацебо (по показателям визуальной аналоговой шкалы об-

щего благополучия, физикального компонента, а также суб-

шкал 3 и 8 опросника SF-36).

Общая частота нежелательных явлений (НЯ) была со-

поставима в группах диметилфумарата и плацебо в обоих ис-

следованиях. Наиболее частыми побочными реакциями в

группе диметилфумарата оказались покраснение кожных по-

кровов, абдоминальная боль, тошнота и рвота. Большинство

побочных реакций, зафиксированных в клинических иссле-

дованиях, имели легкую и среднюю степень тяжести, при

этом их частота была максимальной в течение первого меся-

ца терапии с последующей стойкой тенденцией к уменьше-

нию. В исследовании DEFINE из-за побочных явлений пре-

кратили лечение 16% больных, принимавших диметилфума-

рат, и 13% больных в группе плацебо, а в исследовании CON-

FIRM – соответственно 12 и 10%. Частота серьезных побоч-

ных явлений была сопоставима у пациентов, принимавших

диметилфумарат и плацебо (18% против 21% в исследовании

DEFINE и 17% против 22% в исследовании CONFIRM).

В 2014 г. в Великобритании было опубликовано экс-

пертное заключение Национального института улучшения

качества медицинской помощи (National Institute for Health

and Care Excellence) [7], в котором диметилфумарат рекомен-

дуется как вариант лечения пациентов с активным РРРС в

случае, если у них нет высокой активности или быстро про-

грессирующего РРРС. Следует подчеркнуть, что в досье

представлены показатели соотношения затрат и эффективно-

сти (инкрементальный показатель эффективности затрат –

Incremental cost-effectiveness ratio, iCER) для диметилфумара-

та с авонексом, ребифом, бетафероном, глатимера ацетатом,

финголимодом, натализумабом в виде соотношения «затра-
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ты/эффективность» на выигранный QALY. При этом во всех

сравнениях диметилфумарат показал превосходство. В экс-

пертном заключении представлены промежуточные результа-

ты продолжающегося открытого продленного исследования

диметилфумарата ENDORSE (n=1736), в котором показатели

эффективности указывают на сохраняющийся эффект лече-

ния через 4 года без ухудшения по критериям безопасности.

В 2014 г. во Франции было опубликовано мнение Ко-

митета независимых экспертов [8], в котором признается

дополнительная выгода доступности перорального патенто-

ванного ЛП диметилфумарата как изменяющего течение

болезни при РС и одобряется его включение в список ле-

карств, оплачиваемых государственным медицинским стра-

хованием и в список лекарств, одобренных для использова-

ния в больницах для лечения РРРС.

Представленные результаты

клинических исследований, а также

клинико-экономической оценки яв-

ляются для ряда стран основой для

принятия решений в области здраво-

охранения. Это касается, в частности,

возмещения стоимости терапии забо-

леваний за счет средств государствен-

ного бюджета. Оценка медицинских

технологий (ОМТ), или в более широ-

ком смысле – оценка технологий

здравоохранения (Health Technology

Assessment) – это междисциплинар-

ный процесс, который обобщает ин-

формацию о медицинских, экономи-

ческих, социальных и этических аспе-

ктах, связанных с применением тех-

нологий здравоохранения, на основе

систематических открытых объектив-

ных и достоверных данных. Его цель

заключается в предоставлении инфор-

мации для разработки безопасных и

эффективных политик в области здра-

воохранения, в центре внимания ко-

торых находятся пациент и достиже-

ние наилучших результатов лечения. 

Наиболее актуальным по дате

опубликования и, соответственно,

представляющим наибольшую цен-

ность по полноте обобщенных данных

является отчет Института общественно-

го здоровья Норвегии (февраль, 2016 г.)

«Лекарственные препараты, применя-

ющиеся для лечения рассеянного скле-

роза, – оценка медицинских техноло-

гий» [9]. Цель этого отчета – анализ

клинической и экономической эффек-

тивности ПИТРС, применявшихся в

Норвегии для лечения пациентов с

РРРС (диметилфумарат, терифлуно-

мид, ИФНβ, пегилированный (ПЕГ)

ИФН, глатирамера ацетат, натализу-

маб, финголимод и алемтузумаб) на

момент составления и публикации до-

кумента. В анализ включено 37 рандо-

мизированных клинических исследо-

ваний с общим числом пациентов 24 224. Уровень доказа-

тельности варьировал от очень низкого до высокого.

В табл. 1 приведены данные отчета об относитель-

ном риске (ОР) прогрессирования инвалидизации при те-

рапии ПИТРС по сравнению с плацебо. Терапия диметил-

фумаратом 240 мг 2 раза в день позволяет снизить риск

прогрессирования инвалидизации на 35% по сравнению с

плацебо при высоком уровне доказательности (ОР про-

грессирования инвалидизации – 0,65). Большей эффек-

тивностью в отношении этого показателя обладает только

натализумаб, при терапии которым риск прогрессирова-

ния инвалидизации снижается на 41%, однако при уме-

ренном уровне доказательности (ОР прогрессирования

инвалидизации – 0,59). Этот показатель не достиг стати-

стической значимости для терифлуномида и ИНФβ1а 22 и

Таблица 1. ОР  п р о г р е с с и р о в а н и я  и н в а л и д и з а ц и и  п р и  т е р а п и и
П И Т Р С  п о  с р а в н е н и ю  с  п л а ц е б о  [ 9 ]

МНН, доза                                                         ОР [95%ДИ]                          Уровень 
доказательности

Примечание. Здесь и в табл. 2: МНН – международное непатентованное наименование;
в/в – внутривенное введение.

Первая линия терапии

Диметилфумарат 240 мг 2 раза в сутки 0,65 [0,49–0,85] Высокий

Терифлуномид 14 мг 0,73 [0,51–1,05] Низкий

ИНФβ1а 22 мкг 0,84 [0,61–1,19] Низкий

ИНФβ1b 250 мкг 0,72 [0,54–0,92] Низкий

ИНФβ1а 44 мкг 0,77 [0,60–1,01] Низкий

Глатирамера ацетат 20 мг 0,78 [0,63–0,96] Низкий

Вторая линия терапии

Финголимод 0,5 мг 0,71 [0,55–0,9] Высокий

Натализумаб 300 мг в/в 1 раз в 4 нед 0,59 [0,42–0,84] Умеренный

Таблица 2. ОР  е ж е г о д н ы х  о б о с т р е н и й  п р и  т е р а п и и  П И Т Р С  
п о  с р а в н е н и ю  с  п л а ц е б о  [ 9 ]

МНН, доза                                                         ОР [95%ДИ]                          Уровень 
доказательности

Первая линия терапии

Диметилфумарат 240 мг 2 раза в сутки 0,50 [0,42–0,6] Высокий

Терифлуномид 14 мг 0,67 [0,58–0,77] Высокий

ИНФβ1а 22 мкг 0,69 [0,57–0,83] Умеренный

ИНФβ1b 250 мкг 0,66 [0,57–0,76] Умеренный

ИНФβ1а 44 мкг 0,64 [0,56–0,72] Высокий

Глатирамера ацетат 20 мг 0,65 [0,59–0,73] Высокий

Вторая линия терапии

Финголимод 0,5 мг 0,46 [0,39–0,54] Высокий

Натализумаб 300 мг в/в 1 раз в 4 нед 0,30 [0,24–0,36] Умеренный
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44 мкг: 95% доверительный интервал (ДИ) пересекает

единицу на шкале ОР.

По данным отчета, алемтузумаб 12 мг наиболее эффе-

ктивно уменьшал количество ежегодных рецидивов (уро-

вень доказательности для ЛП высокий). Однако на момент

проведения исследования алемтузумаб не был зарегистри-

рован на территории Российской Федерации и далее в ста-

тье не обсуждается.

ОР ежегодных обострений при терапии ПИТРС по

сравнению с плацебо, при исключении алемтузумаба, по

данным отчета, приведен в табл. 2.

Терапия препаратами второй линии натализумабом и

финголимодом приводила к максимальному снижению ча-

стоты ежегодных рецидивов (уровень доказательности уме-

ренный и высокий соответственно). Среди препаратов пер-

вой линии терапии диметилфумарат являлся наиболее эф-

фективным в отношении снижения среднегодовой частоты

обострений, составляющей 50% по сравнению с плацебо

(ОР ежегодных обострений – 0,5, уровень доказательности

высокий), тогда как инъекционные ПИТРС и терифлуно-

мид снижали частоту обострений на 31–36% (уровень дока-

зательности умеренный и высокий).

В то же время из-за умеренной степени доказательно-

сти снижения ОР прогрессирования инвалидизации и еже-

годных обострений для натализумаба экспертами было сде-

лано заключение о том, что наиболее эффективными в от-

ношении замедления прогрессирования инвалидизации и

количества ежегодных рецидивов являются диметилфума-

рат 240 мг 2 раза в день и финголимод 0,5 мг внутрь.

ИНФβ1а 44 мкг и ПЭГИНФβ1а ассоциировались с

более частым по сравнению с плацебо прекращением лече-

ния вследствие НЯ. Рассмотренные методы лечения не вли-

яли на показатели смертности (по сравнению с плацебо) [9].

Дизайн использованных в Норвежском отчете иссле-

дований не позволял провести отдельный анализ препаратов

первой и второй линии терапии или сделать выводы относи-

тельно последовательного применения первой и второй ли-

нии терапии, поэтому анализ экономической эффективно-

сти отдельно первой и второй линии терапии не проводился.

В Норвегии имеющиеся доказательства клинической и

клинико-экономической эффективности послужили основой

для решения о 100% возмещении стоимости терапии диметил-

фумаратом в рамках национальной системы здравоохранения.

В 26 странах стоимость диметилфумарата возмещается на го-

сударственном и (или) муниципальном уровнях, а также за

счет бюджетов страховых систем. Это такие страны, как Авст-

рия, Бельгия, Болгария, Великобритания, Венгрия, Германия,

Греция, Дания, Ирландия, Исландия, Испания, Италия, Ка-

нада, Люксембург, Нидерланды, Новая Зеландия, Норвегия,

Португалия, США, Финляндия, Франция, Хорватия, Чехия,

Швейцария Швеция, Шотландия (IHS market, 2016 г.).

Несмотря на качество и обоснованность представлен-

ных в отчетах результатов клинико-экономической оценки

применения ПИТРС, принцип принятия решений с исполь-

зованием фармакоэкономических данных не предполагает их

экстраполяции на другие страны. Выборочный или сплош-

ной перенос данных фармакоэкономического анализа, полу-

ченных в одной стране, на другие страны сопряжен с ошибоч-

ностью получаемых результатов. Это обусловлено множест-

вом факторов: различиями в стоимости ЛП и структуре стои-

мости медицинских услуг и исследований в разных странах, а

также в критериях определения нетрудоспособности и, что

особенно важно для РС, инвалидизации больных. Как прави-

ло, в разных странах различаются и стандарты медицинской

помощи при одном и том же заболевании. Таким образом,

принятие решений на основе фармакоэкономических данных

должно базироваться на результатах фармакоэкономических

исследований, выполненных именно в этой стране.

Нами проведен сравнительный ретроспективный

фармакоэкономический анализ применения перорального

препарата первой линии диметилфумарата в лечении РС с

другим пероральным препаратом первой линии терифлуно-

мидом и препаратами второй линии. Рассматривали следу-

ющие ЛП: диметилфумарат (текфидера) per os в дозе 120 мг

2 раза в день в первую неделю и 240 мг 2 раза в день в даль-

нейшем, терифлуномид (абаджио) per os в дозе 14 мг 1 раз в

день, финголимод (несклер) per os 0,5 мг 1 раз в день, ната-

лизумаб (тизабри) 300 мг в/в 1 раз в 4 нед. Выбор генерика

несклер в рамках МНН финголимода обусловлен, в том

числе требованием постановления Правительства, регла-

ментирующего правила формирования перечней ЛП для

медицинского применения в Российской Федерации [10].

Целевая популяция анализа – взрослые пациенты с РРРС.

Анализ включал расчет только прямых затрат: 

– стоимость лечения основного заболевания ПИТРС;

– стоимость введения ПИТРС;

– стоимость врачебного наблюдения, лабораторной

диагностики и реабилитационных мероприятий в период

ремиссии;

– стоимость врачебного наблюдения, лабораторной

диагностики и реабилитационных мероприятий в период

обострений (стационар);

– стоимость других препаратов в период ремиссии;

– стоимость других препаратов в период обострений. 

Горизонт исследования составил 1 год. Все расчеты

проводили на основании действующих государственных

стандартов для лечения больных РС и цен государственных

закупок на лекарственные средства на март 2016 г., расценок

медицинских услуг по стандартам обязательного медицин-

ского страхования (ОМС) в Москве на 2015 г. [11, 12].

Расчет стоимости (СТ) проводили по следующим фор-

мулам:

СТ стационарного лечения = Σ (СТ медицинской услуги ×
Кратность) × Вероятность.

СТ амбулаторного лечения = Σ (СТ медицинской услуги ×
Кратность) × Вероятность.

Цена упаковки × СКД × Вероятность применения

СТ ЛП = Σ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Количество СКД в упаковке,

где СКД – средняя курсовая доза.

(Частота обострений на плацебо – 

Частота обострений на ЛП)

Критерий эффективности = ––––––––––––––––––––––––  .

Частота обострений на плацебо

Показатель «затраты/         Полная стоимость лечения

эффективность» = ––––––––––––––––––––––––––––  .

Критерий эффективности 
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Затраты на пероральные препараты первой линии для

лечения РС в течение года представлены в табл. 3.

Ввиду отсутствия требуемых прямых сравнительных

исследований для расчетов использовали данные об эффек-

тивности терапии, приведенные в метаанализе отчета ОМТ

Норвежского института общественного здравоохранения

2016 г. [9]. Критерием оценки эффективности служил пока-

затель снижения ОР ежегодных обострений по сравнению с

плацебо. 

Показатели «затраты/эффективность» при лечении

РС пероральными ПИТРС первой линии терапии приве-

дены в табл. 4. Как следует из результатов, представлен-

ных в этой таблице, суммарные затраты на терапию диме-

тилфумаратом на 1 больного превосходили таковые на

лечение терифлуномидом. При этом благодаря более вы-

сокому значению критерия эффективности показатель

«затраты/эффективность» был лучшим при лечении ди-

метилфумаратом.

С учетом эффективности, пре-

восходящей эффективность других

препаратов первой линии ПИТРС,

было проведено фармакоэкономиче-

ское сравнение диметилфумарата с

ПИТРС второй линии. Результаты

анализа «затраты/эффективность»

приведены в табл. 5. Как видно из

данных этой таблицы, суммарные за-

траты на лечение диметилфумаратом

были меньше, чем на терапию ПИТРС

второй линии. Показатель «затра-

ты/эффективность» для диметилфу-

марата также был минимальным, хотя

разница между показателями для сравниваемых препаратов

в данном случае была не столь существенной, как при срав-

нении с терифлуномидом.

Полученные результаты показывают, что в настоящее

время в Российской Федерации при более низкой стоимо-

сти диметилфумарат даже превосходит препараты второй

линии по показателю «затраты/эффективность».

З а к л ю ч е н и е
1. Среди пероральных препаратов первой линии в ле-

чении РС диметилфумарат по показателю «затраты/эффек-

тивность» значительно превосходит терифлуномид.

2. По показателю «затраты/эффективность» диметил-

фумарат превосходит ПИТРС второй линии натализумаб и

финголимод.

3. Диметилфумарат является препаратом выбора пер-

вой линии по клинико-экономическим показателям среди

ПИТРС в лечении РС.

Таблица 3. З а т р а т ы  ( в  р у б л я х )  н а  п е р о р а л ь н ы е  п р е п а р а т ы  д л я  л е ч е н и я  1  п а ц и е н т а  с  Р С  
в  т е ч е н и е  г о д а

ТН                     Доза                               Способ             Раз в           Раз в     Количество           Количество      Цена                         Затраты
применения      неделю       1 год      доз в упаковке      упаковок          производителя         на терапию

на 1 год                                              на 1 год

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5: ТН – торговое название.

Текфидера 120 мг 2 раза в день Перорально 14 14 14 1 7675,00 7675,00
в 1-ю неделю

Текфидера 240 мг 2 раза в день Перорально 14 714 56 13 61400,00 785042,86
в дальнейшем

Текфидера Всего за год Перорально – – – – – 792717,86

Абаджио 14 мг 1 раз в день Перорально 7 364 28 13 43358,00 565202,50

Таблица 4. Р е з у л ь т а т ы  а н а л и з а  « з а т р а т ы / э ф ф е к т и в н о с т ь »  п е р в о й  л и н и и  т е р а п и и  П И Т Р С  д л я
п е р о р а л ь н о г о  п р и м е н е н и я  ( к о л и ч е с т в о  п а ц и е н т о в  –  1 ,  г о р и з о н т  и с с л е д о в а н и я  –  1  г о д )

ТН                         Значение  критерия         Затраты                      Затраты                    Затраты                        Суммарные                  CER, руб.
эффективности                на терапию                 в период            в период              затраты,

препаратом,     ремиссии,         обострений,        руб.
руб.                   руб.               руб.

Текфидера 0,50 792 717,86 157 759,93 15 146,57 965 624,36 19 312,49

Абаджио 0,33 565 202,50 156 171,20 20 296,41 741 670,11 22 474,85

Примечание. Здесь и в табл. 5: CER – соотношение «затраты/эффективность».

Таблица 5. Р е з у л ь т а т ы  а н а л и з а  « з а т р а т ы / э ф ф е к т и в н о с т ь »
п р и  и с п о л ь з о в а н и и  д и м е т и л ф у м а р а т а  в  с р а в н е н и и
с  П И Т Р С  в т о р о й  л и н и и  т е р а п и и  ( к о л и ч е с т в о  
п а ц и е н т о в  –  1 ,  г о р и з о н т  и с с л е д о в а н и я  –  1  г о д )

МНН                           ТН                   Снижение ОР ежегодных     Суммарные         CER, руб.
обострений по сравнению     затраты, руб.
с плацебо [9], %

Диметилфумарат Текфидера 50 965 624,36 19 312,49

Финголимод Несклер 54 1 073 229,21 19 874,62

Натализумаб Тизабри 70 1 353 139,35 19 330,56
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