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СС
ахарный диабет (СД) был и остается одной из наи-
более актуальных проблем здравоохранения во
всем мире. По данным Международной федерации

диабета (IDF), в настоящее время этим заболеванием в
мире страдает почти 250 миллионов человек, а к 2025 г. эта
цифра возрастет до 380 млн [1], при этом 85–90% пациен-
тов составляют больные СД 2 [2]. СД 2 является пятой
среди ведущих причин смерти в мире [3], причем 80%
пациентов умирают от сердечно-сосудистых заболеваний
[4]. Согласно данных Российского регистра на 1 января
2007 г. в нашей стране было зарегистрировано почти 2,4
млн больных СД 2, при этом реальное количество пациен-
тов может быть в 2–3 раза выше.

Результаты исследования UKPDS убедительно проде-
монстрировали необходимость интенсивного гликемиче-
ского контроля у пациентов с СД 2 с целью профилакти-
ки развития и прогрессирования поздних осложнений СД:
при снижении уровня HbA1c всего на 1% было получено
снижение риска развития инфаркта миокарда на 14%,
поражения периферических сосудов на 43%, риска разви-
тия микрососудистых осложнений на 37%, смертности от
СД на 21% [5]. Принятый в 2006 г. совместно ADA и EASD
Консенсус по ведению пациентов с СД 2 с момента диаг-
ностики заболевания рекомендует снижение уровня
HbA1c как можно ближе к норме (<6,5%), при условии
отсутствия гипогликемических состояний [6]. Принци -
пиально новым в алгоритме лечения СД 2 является раннее
назначение инсулина как наиболее эффективного саха-
роснижающего препарата и дальнейшая своевременная
интенсификация инсулинотерапии путем адекватного уве-
личения дозы базального инсулина и добавления, при
необходимости, прандиального инсулина. Таким образом,
в ближайшее время число пациентов, которым будет
необходим инсулин, должно резко увеличиться. Вместе с
тем существует ряд причин, по которым инсулинотерапия
у больных СД 2 назначается существенно позже, чем это
необходимо для профилактики поздних осложнений.
Наиболее значимыми являются опасения по поводу раз-
вития гипогликемии, ощущение сложности инсулинотера-
пии и т.д. [7]. Одним из способов преодоления этих тради-
ционно лимитирующих инициацию и интенсификацию
инсулинотерапии факторов является разработка и внед-
рение в клиническую практику аналогов инсулина, обла-
дающих новыми фармакокинетическими и фармакодина-
мическими свойствами в связи с изменениями строения
молекулы человеческого инсулина. 

В настоящее время инсулин гларгин (Лантус) является
первым и единственным аналогом инсулина длительного
действия, однократное введение которого обеспечивает
базальный контроль гликемии в течение 24 часов [17, 18].
Плавный беспиковый профиль действия инсулина глар-
гин позволяет максимально имитировать физиологиче-
скую базальную секрецию инсулина, что значительно сни-
жает риск гипогликемий и вариабельность концентраций
глюкозы в течение суток по сравнению с НПХ-инсули-
ном. Кроме того, 24-часовая длительность действия инсу-
лина гларгин позволяет вводить его 1 раз в сутки, что,

несомненно, является преимуществом по сравнению с
НПХ-инсулином и инсулином детемир (Левемир).
Инсулин глулизин (Апидра) – относительно новый аналог
инсулина ультракороткого действия, который, в отличие
от человеческого инсулина, имеет в молекуле лизин вме-
сто аспарагина в положении 3 и глутаминовую кислоту
вместо лизина в положении 29 В-цепи [8]. По сравнению с
короткодействующим человеческим инсулином фармако-
кинетика инсулина глулизин лучше имитирует физиоло-
гическую постпрандиальную секрецию инсулина: более
быстрое начало действия (около 15 минут), максимальный
эффект примерно через 1 час и более короткое время дей-
ствия (около 4 часов) [9, 10]. Мономерное строение инсу-
лина глулизин обеспечивает его более быстрое всасыва-
ние и достижение пика концентрации не только по срав-
нению с человеческим инсулином короткого действия, но и
по сравнению с другими аналогами инсулина ультракорот-
кого действия – лизпро (Хумалог) и аспарт (Новорапид).
Это позволяет еще лучше имитировать физиологическую
секрецию инсулина после приема пищи и более эффек-
тивно контролировать постпрандиальную гликемию,
являющуюся доказанным фактором риска макроваску-
лярных катастроф. 

Преимущество комбинации инсулина гларгин и инсу-
лина глулизин у больных СД 2 по эффективности контро-
ля гликемии, удобству применения и низкому риску разви-
тия гипогликемических состояний была убедительно про-
демонстрирована в контролируемых клинических
исследованиях [11–13, 16]. Получены убедительные дока-
зательства повышения удовлетворенности проводимой
терапией и улучшения качества жизни пациентов с СД 2,
получающих в качестве базально-болюсной терапии инсу-
лин гларгин в комбинации с инсулином глулизин [11, 12].

Вместе с тем хорошо известно, что затраты на лечение
больных СД 2 в 2–3 раза выше, чем на пациентов без этого
заболевания [14]. Рост затрат прямо пропорционален ухуд-
шению гликемического контроля и прогрессированию
осложнений [15], при этом затраты, связанные с потерей
производительности труда, так же велики, как прямые
затраты на лечение [14]. Таким образом, в настоящее
время фарма коэкономический анализ является неотъем-
лемой частью оценки «оптимальности» того или иного
препарата. 

Нами ранее было проведено изучение замещения
рынка аналогов инсулина, убедительно показавшее, что
внедрение инсулина глулизин не потребует дополнитель-
ных материальных вложений и позволит существенно
увеличить долю больных, которые вместо генно-инже-
нерного инсулина человека (ГИЧИ) смогут получать
инновационный препарат Апидра [19]. Доказательства
большей экономичности глулизина в сравнении с ГИЧИ
получены нами и в данном исследовании. Клинико-эконо-
мическое сопоставление инсулина глулизин проведено с
генно-инженерным человеческим инсулином (Хумулин).
Средне суточная потребность в этих препаратах одинако-
ва (табл. 1), однако эффективность их достоверно
(p=0,0029) различается – глулизин более эффективно сни-
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жает уровень HbА1с [20], его применение сопровождается
меньшим количеством тяжелых гипогликемических
состояний [21]. Для расчетов примерной стоимости тяже-
лых гипогликемий нами использованы следующие допу-
щения и показатели:

– каждое тяжелое событие сопровождается госпитали-
зацией;

– длительность госпитализации составляет 5 дней [22];
– стоимость пребывания в стационаре в общей палате

– 8 400 руб. [23];
– вызов «скорой помощи» и транспортировка в стацио-

нар – 3 700 руб. [23];
– общая стоимость тяжелого гипогликемического

события без учета медикаментозной поддержки, кон-
сультации специалистов и необходимости пребыва-
ния в отделении интенсивной терапии составляет
12,1 тыс. руб.

Утилитарные стоимости глулизина и ГИЧИ разли-
чаются (табл. 1), однако за счет различий в частоте тяже-
лых гипогликемий возникает достоверная разница в рас-
ходах в пользу глулизина – прогнозируемые расходы на 1
больного в месяц меньше в сравнении с ГИЧИ на
275,03 руб. За год экономия составляет 3 300,36 руб.
Интег ральный показатель «Стоимость–эффективность»
или CER, обозначенный нами как «Расходы на инсулин и
гипогликемию, отнесенные к эффективности в процентах
снижения уровня гликированного гемоглобина» меньше
при применении глулизина на 14 441 руб., а за год – на
173 299 руб./пациент. Инсулин глулизин отличается боль-
шей эффективностью от вложений в сравнении с ГИЧИ
при рассмотрении модели «Скорость достижения цели».
Для конечной точки «снижение уровня HbА1с на 1%» при
использовании глулизина понадобится в среднем 12 меся-
цев (1% : 0,0831%), в то время как при применении
ГИЧИ – 20,6 месяцев (1% : 0,0486).

Соответственно стоимость достижения снижения
уровня HbА1с на 1% глулизином составит 7 981,32 руб.
(12 мес × 665,11 руб.), а ГИЧИ – 11 889 руб. (20,6 мес. ×
577,14 руб.). Данный показатель свидетельствует о том,
что несмотря на отличие в утилитарной стоимости от
ГИЧИ, глулизин не только не удорожает лечение,
поскольку способен достигать целевого уровня контроля
быстрее, но и удешевляет лечение и уравнивает клинико-
экономические показатели этих двух препаратов.

В качестве примера эффективности затрат при
использовании инсулина глулизин в комплексной инсули-
нотерапии с базальным инсулином гларгин (Лантус) у
больных СД 2 нами выбрана модель инсульта. Данная
модель основана на раннем назначении инсулинотерапии
при СД 2 в дополнение к терапии пероральными сахарос-
нижающими препаратами в сравнении с тактикой приме-
нения только пероральных сахароснижающих препара-
тов. При этом стоимость пероральных средств во внима-
ние не принималась, у больных, получавших таблетки, СД
считался не компенсированным, как это обычно бывает у

большинства больных с высоким риском сердечно-сосуди-
стых осложнений [25]. В качестве сосудистого события
для моделирования выбран ишемический инсульт, частота
которого у больных СД 2 в случае декомпенсации угле-
водного обмена повышается в 2,47 раза [26]. 

Экономическое бремя инсульта составляет не менее
198 тыс. руб./пациент. Эти расходы складываются из:

– стоимости пребывания в стационаре – 16 тыс. руб. [27];
– стоимости лечения и реабилитации в течение года

после развития инсульта – 65 тыс. руб. [27];
– выплат по нетрудоспособности: средняя заработная

плата в РФ на конец 2007 г. составляла 13 518 руб.
[28], пенсия по инвалидности (большая часть перене-
сших инсульт становятся инвалидами без права рабо-
ты [29]) составляет 2 359 руб. [30]. При наступлении
инвалидности в первые 4 месяца после заболевания
пособие по нетрудоспособности выплачивается в
объеме заработной платы, в оставшиеся 8 месяцев
года – в размере пенсии, таким образом общие
выплаты по нетрудоспособности и инвалидности
составят: 13 518 руб. × 4 мес + 2 359 руб. х 8 мес. =
= 72 944 руб./пациент;

– недополучение общественно-полезного продукта из
расчета 125 руб./день нетрудоспособности ~ 46 тыс.
руб./пациент/год.

Прогрессия инсультов за 7 лет наблюдения при ком-
пенсации СД 2 составляет 5% [31], следовательно, за 7 лет
количество больных с инсультом составит 5 чел. на 100
больных СД 2, средний темп 0,71 инсульта/год/100 чел., в
то же время при отсутствии компенсации таких больных
через 7 лет будет 12,3 человека, средний темп 1,47 инсуль-
та/год/100 чел. Среднесуточная потребность в базальном
инсулине Лантус у больного со средним весом 70 кг соста-
вляет 52 МЕ/сутки (0,74 МЕ/кг/сут.) [32]. Стоимость лан-
туса 100 МЕ/мл 3 мл № 5 в канале ДЛО составляет
2 153,1 руб., следовательно цена за 1 МЕ 1,43 руб., сред-
несуточная стоимость инсулина гларгина составит
74,36 руб., на год – 27 141 руб. (табл. 2).

Совокупная стоимость инсулинотерапии (Лантус +
Апидра) с учетом среднегодовой стоимости апидры в
8 тыс. руб. составит ~ 35 тыс. руб./пациент/год.

Стоимость 1 инсульта, произошедшего на фоне инсули-
нотерапии, таким образом, складывается из цены инсулино-
терапии и стоимости инсульта: 35 тыс. руб. + 198 тыс. руб. =
= 233 тыс. руб. В группе контроля начальная точка соста-
вит 0,71 инсульта, стоимость которого 165,4 тыс. руб. За 7
лет 5 инсультов будут стоить 1 158 тыс. руб. В то же время
количество инсультов в группе без адекватного контроля
будет в 2,4 раза больше – 12 инсультов.

Рассматривая эффективность базально-болюсной
инсулинотерапии по снижению количества инсультов
в 58,3% (12 инсультов – 100%, 5 инсультов – 42,67%),
возможно рассчитать показатель CER (стоимость–
эффективность), который представляет собой отношение
стоимости (расходы) к эффективности.

Таблица 1
Фармакоэкономическое сравнение инсулина глулизин и генно-инженерного человеческого инсулина (ГИЧИ)

Показатели глулизин ГИЧИ
Стоимость препарата (руб./пациент/месяц) 665,11 577,14
Эффективность – среднее уменьшение уровня гликированного гемоглобина за месяц (%)1 0,0831 0,0486
Частота тяжелых гипогликемических событий за месяц2,3 0,03 0,06
Стоимость тяжелого гипогликемического события (руб./пациент) 12 100,00 12 100,00
Стоимость гипогликемических события и расходы на инсулин (руб./пациент/месяц) 1028,11 1303,14
Соотношение стоимости инсулина и гипогликемии к уменьшению уровня гликированного 
гемоглобина (руб./пациент/месяц) 12 371,96 26 813,58

Примечания: 1[24]; 2[21]; 3[16].
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Стоимость складывается из:
– стоимости инсультов + инсулинотерапии для 5 боль-

ных в течение одного года 1 158 тыс. руб.; 
– стоимости инсулинотерапии для оставшихся 95 боль-

ных из сотни в течение одного года: 35 тыс. руб. × 95
чел. = 3,325 млн руб.;

– стоимости инсулинотерапии в течение 6 лет для 100
больных: 35 тыс. руб. × 100 больных × 6 лет = 21 млн руб.

Результирующая сумма расходов на инсулинотерапию
+ 5 инсультов – 25,483 млн руб. за 7 лет/100 больных.
В среднем на 1 больного в год: 25,483 млн руб.: 7 лет/100
больных : 100 больных = 36,4 тыс. руб.

Показатель CER = 36,4 тыс. руб.: 0,583 = 62 443 руб.
Согласно рекомендациям Всемирной организации

здравоохранения (ВОЗ) коэффициент CER приемлем,
если он не превышает величины валового внутреннего
продукта (ВВП), рассчитанной на душу населения более
чем в 3 раза. Такой метод лечения признается затратно-
эффективным, его внедрение и финансирование одобряет-
ся правительством. Напротив, внедрение нового метода
лечения считается неоправданным с экономической точки
зрения, даже при наличии убедительных данных о его кли-
нической эффективности и безопасности, если величина
CER превышает величину валового внутреннего продук-
та, рассчитанную на душу населения более чем в 3 раза
[33]. Согласно данным статистики, величина ВВП в РФ в
2007 г. составила 1,2 трлн долл. США, или по курсу 25 руб.
за 1 доллар США – 30 трлн руб. [34], а население РФ соста-
вляет 142,2 млн чел., следовательно, искомый коэффици-
ент составит 210,9 тыс. руб., что в 3,38 раза больше, чем
CER при лечении инсулином гларгин + инсулин глулизин и
однозначно указывает на экономическую приемлемость
этой терапии и ее преимущества в сравнении с методикой
при отсутствии адекватного контроля.

Коэффициент свободы показателя CER для комбини-
рованной терапии инсулином гларгин + инсулин глулизин

составляет 10,13, что означает, что расходы на эти инсули-
ны могут быть увеличены до 10 раз, и даже в этих преде-
лах экономическая целесообразность комбинации по пре-
дупреждению мозговых осложнений у больных СД 2 будет
сохраняться. Этот показатель может быть интерпретиро-
ван и иным образом – предполагаемые расходы на комби-
нированную инсулинотерапию лантусом и апидрой соста-
вляют только 1/10 от тех, при достижении которых препа-
раты не будут обладать экономическим эффектом.

Часто приходится сталкиваться с практическим вопро-
сом, какие персональные (бенефициарные) выгоды
может получить пациент в случае применения того или
иного способа лечения. С этой точки зрения расчеты
редукции (уменьшения) годового дохода в случае наступ-
ления инвалидности от инсульта показывают, что исполь-
зование инсулина гларгин и инсулина глулизин выгодно
для больного. С учетом средней заработной платы в
13 521 руб. годовой доход составляет 162,2 руб. (13 521 руб.
× 12 мес.). При наступлении инвалидности доход пациента
резко уменьшается – до 73 тыс. руб., т.е. на 55% за первый
год и на 82% в каждый последующий год (рис. 1). 

Стоимость инсулинотерапии 35 тыс. руб. в год, если бы
больной платил самостоятельно за ее осуществление, то
оставшаяся часть от годового дохода составила бы 127,2
тыс. руб., что больше, чем урезанный вследствие инсульта
доход в 1-й год на 43%, а во 2-й – на 77%. Эффективность
вложений в схему базально-болюсной терапии аналогами
инсулина – гларгином и глулизином составляет 1,54 [(162,2
тыс. руб. – 73 тыс. руб.) : 35 тыс. руб.] для первого года
после инсульта и 2,82 [(162,2 тыс. руб. – 28,4 тыс. руб.) : 35
тыс. руб.] для второго. Эти показатели означают, что на
каждый, вложенный в данные аналоги инсулина, рубль
осуществляется экономия в 54 коп. и 1,82 руб. по годам
соответственно, что отражает высокую экономическую
целесообразность применения данной схемы в комплекс-
ной профилактике инсультов у больных СД 2.

Таблица 2

Стоимостные показатели эффективности 
базально-болюсной терапии (модель инсульта)

Параметр Значение
Пребывание в стационаре (тыс. руб./пациент) 16
Стоимость лечения и реабилитации в течение года 
(тыс. руб./пациент)

65

Выплаты по нетрудоспособности/инвалидности 
(тыс. руб./пациент/год)

73

Недополучение общественного продукта 
(тыс. руб./пациент/год)

46

Общее бремя инсульта (тыс. руб./1 инсульт) 198
Частота инсульта в случае контроля СД 2 
(лантус + апидра) (в год)

0,71

Стоимость терапии апидрой (тыс.руб./средняя доза/год) 7,98
Стоимость терапии лантусом (тыс. руб./средняя доза/год) 27,14
Общая стоимость (тыс. руб./пациент/год) ~ 35
Стоимость 1 инсульта + стоимость инсулинотерапии (тыс. руб.) 233
Стоимость 0,71 инсультов + стоимость инсулинотерапии (тыс. руб.) 165,4
Стоимость всех инсультов (5) за 7 лет + стоимость 
инсулинотерапии на 100 больных СД (тыс. руб.)

25 483

Экономическое бремя инсульта на 1 больного (тыс. руб./год) 36,4
Эффективность инсулинотерапии по уменьшению числа 
инсультов в сравнении с контролем за 7 лет 58,3
(неадекватный контроль) (%)
Показатель CER (тыс. руб.) 62,44
Предельное значение ICER для экономической 
эффективности (тыс. руб.)

632,7

Коэффициент свободы показателя CER для лантус 
+ апидра (ед.) 10,13
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Рис. 1. Годовой доход больного СД 2 до и после инсульта

Руб.
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73024

Годовой доход 
после инсульта,

2-й год

28428



Заключение

Экономичность аналогов инсулина, в первую очередь,
инсулина глулизин складывается из экономии на мень-
шем количестве тяжелых гипогликемических событий,
более эффективном контроле СД, а следовательно, мень-
шем числе сосудистых осложнений. Поверхностный
взгляд на сравнение утилитарной стоимости (стоимость
упаковки) аналогов и генно-инженерных препаратов
рискует привести к неверным выводам и должен быть

заменен на понимание того, что именно аналоги способ-
ны дать комплексную отдачу в перспективе – клиниче-
скую (контроль СД), экономическую (экономия средств)
и гуманитарную (сохранение жизни, увеличение ее про-
должительности, сохранение лет качественной жизни).
Инсулин глулизин и инсулин гларгин по праву должны
занять место среди средств «антидиабетического лекар-
ственного минимума» – препаратов для компенсации СД,
обладающих эффектом, экономически оправданных и
социально ориентированных.
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