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Фармакоэкономические аспекты 
терапии сахарного диабета 2 типа 
современными сахароснижающими 
препаратами

Рудакова А. В.

Санкт-Петербургская химико-фармацевтическая академия, г. Санкт-Петербург

Реферат. Рациональный выбор сахароснижающих препаратов у 
пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2) представляет собой 
достаточно сложную проблему, решение которой требует не толь-
ко оценки эффективности и безопасности терапии, но и анализа 
фармакоэкономических аспектов ее применения.

Цель исследования. оценка эффективности дополнительных 
затрат на агонист глюкагоноподобного пептида-1 лираглутид 
в дозе 1,2 мг/сут. по сравнению с другими вариантами терапии, 
обладающей инкретиновой активностью, – ситаглиптином и эксе-
натидом.

Методы. Разработана марковская модель на основе резуль-
татов соответствующих сравнительных клинических испытаний 
(1860-LIRA-DPP-4 Study и LEAD-6). Учитывалось влияние саха-
роснижающих препаратов на вероятность развития наиболее 
значимых макрососудистых осложнений – инфаркта миокарда и 
мозгового инсульта – на основе изменений уровня гликированно-
го гемоглобина, артериального давления и массы тела. Предпола-
гаемая продолжительность терапии лираглутидом – 5 лет. Анализ 
проводился на период дожития 55-летних пациентов. Затраты на 
терапию осложнений рассчитывались на основе тарифов ОМС по 
Санкт-Петербургу на 2011 г.

Результаты. В соответствии с результатами моделирования, 
терапия лираглутидом 1000 пациентов с СД2 в течение 5 лет пре-
дотвратит 24 летальных исхода по сравнению с ситаглиптином.  
У пациентов с СД2 и ожирением количество предотвращенных 
летальных исходов за 5 лет – 31 на 1000 пролеченных. При этом 
дополнительные затраты на лираглутид за 5 лет – 241 тыс. руб. на 
1 пациента в общей популяции и 236 тыс. руб. на 1 пациента при 
СД2 и ожирении. Коэффициент эффективности дополнительных 
затрат для лираглутида в дозе 1,2 мг/сут. по сравнению с сита-
глиптином (100 мг/сут.) варьируется от 943,9 тыс. руб./1 дополни-
тельный год жизни у пациентов с СД2 и ожирением до 1143,5 тыс. 
руб./1 дополнительный год жизни в общей популяции пациентов 
с СД2.

По сравнению с эксенатидом в дозе 10 мкг 2 раза в сутки, лира-
глутид в дозе 1,2 мг в сутки обеспечит предотвращение 8 леталь-
ных исходов за 5 лет терапии на 1000 пролеченных пациентов в 
общей популяции пациентов с СД2. У пациентов с СД2 и ожире-
нием эта величина составит 14 предотвращенных летальных ис-
ходов на 1000 пролеченных пациентов. Дополнительные затраты 
на лираглутид при этом в обоих случаях минимальны и не превы-

шают 46 тыс. руб. за 5 лет в расчете на 1 пациента. Коэффициент 
эффективности дополнительных затрат находится в пределах от 
418,9 тыс. руб./1 дополнительный год жизни у пациентов с СД2 
и ожирением до 655,7 тыс. руб./1 дополнительный год жизни в 
общей популяции пациентов с СД2.

Выводы. Лираглутид улучшает прогноз пациентов с СД2 по 
сравнению с ситаглиптином и эксенатидом. С экономической точ-
ки зрения его назначение более эффективно у пациентов с СД2 и 
ожирением. В данной группе пациентов назначение лираглутида 
в составе комбинированной терапии (прежде всего, с метфор-
мином) может являться рациональным выбором, приемлемым в 
рамках бюджетного здравоохранения и с клинической, и с эконо-
мической точки зрения.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, инкретины, анализ 
эффективности затрат, марковская модель

Заболеваемость СД2 неуклонно возрастает во всем мире, в том 
числе в России. Помимо достаточно давно известных и широко 
назначаемых лекарственных средств (метформин, производные 
сульфонилмочевины, тиазолидиндионы, глиниды) в терапии СД2 
в настоящее время используются препараты, обладающие инк-
ретиновой активностью (ингибиторы дипептидилпептидазы-4 – 
иДПП-4 и агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 – 
аГПП-1).

Безусловно, основная цель применения сахароснижающих 
препаратов – обеспечение контроля гликемии. Снижение уровня 
гликированного гемоглобина (HbA1c) на 1% статистически досто-
верно уменьшает вероятность развития осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы: инфаркта миокарда – на 14%, а 
инсульта – на 12% [1]. Кроме того, изменяется и вероятность ле-
тального исхода при развитии осложнений. Так, по результатам 
исследования UKPDS 66, увеличение уровня HbA1c на 1% приводит 
к достоверному увеличению вероятности летального исхода при 
ИМ на 17%, а при мозговом инсульте – на 37% [2].

Однако сахароснижающие препараты отличаются не только по 
эффективности в отнощении контроля гликемии, но и по влиянию 
на другие факторы риска осложнений, в частности на риск гипог-
ликемий, уровень артериального давления и массу тела.

Различия между основными классами сахароснижающих пре-
паратов в этом отношении приведены в таблице 1 [3].

Зарубежный опыт
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Зарубежный опыт

Сахароснижающие 
средства

Снижение 
HbA1c на мо-
нотерапии 

Преимущества Недостатки Примечания

Немедикаментозное лечение

Диета и физичес-
кая активность 

1,0 – 2,0%
• широкий спектр действия
• снижение массы тела – нет 
гипогликемий 

Недостаточная эффективность 
у большинства пациентов уже в 
первый год

Низкая привержен-
ность к терапии

Средства, влияющие на инсулинорезистентность

Метформин 1,0 – 2,0%

• низкий риск гипогликемии
• не влияет на массу тела
• улучшает липидный профиль
• доступен в фиксированных 
комбинациях (с СМ, ингибиторами 
ДПП-4)
• снижает риск инфаркта миокар-
да у пациентов с СД 2 и ожирением
• снижает риск развития СД 2 у 
лиц с НТГ
• низкая цена

• желудочно-кишечный диском-
форт
• потенциальный кардиопро-
тективный эффект не доказан в 
комбинации с СМ
• риск развития лактатацидоза 
(редко) 

Противопоказан при 
СКФ < 60 мл/мин, при 
печеночной недоста-
точности; заболева-
ниях, сопровожда-
ющихся гипоксией; 
алкоголизме; ацидозе 
любого генеза; выра-
женной декомпенса-
ции СД; беременности 
и лактации

Тиазолидиндионы 
(глитазоны) –  
пиоглитазон

0,5 – 1,4%

• снижение риска макрососудис-
тых осложнений (пиоглитазон)
• низкий риск гипогликемии
• улучшение липидного спектра 
крови
• потенциальный протективный 
эффект в отношении β-клеток
• снижение риска развития СД2 у 
лиц с НТГ

• прибавка массы тела
• периферические отеки
• увеличение риска сердечно-со-
судистых событий (росиглитазон)
• увеличение риска переломов 
трубчатых костей у женщин
• медленное начало действия
• высокая цена 

Противопоказаны при 
заболеваниях печени; 
отеках любого генеза; 
сердечной недоста-
точности любого фун-
кционального класса; 
ИБС в сочетании с 
приемом нитратов; в 
комбинации с инсули-
ном; при беременнос-
ти и лактации

Средства, стимулирующие секрецию инсулина (секретагоги)
• Препараты суль-
фонилмочевины
• гликлазид
• гликлазид МВ
• глимепирид
• гликвидон
• глипизид
• глипизид GITS
• глибенкламид

1,0 – 2,0%

• быстрое достижение эффекта
• снижают риск микрососудистых 
осложнений (глибенкламид)
• нефропротекция (гликлазид МВ)
• доступны в фиксированных 
комбинациях (с метформином),
• низкая цена

• риск гипогликемии
• быстрое развитие резистентности
• прибавка массы тела
• нет однозначных данных по сер-
дечно-сосудистой безопасности, 
особенно в комбинации с метфор-
мином

Противопоказаны 
при почечной (кроме 
гликлазида, глимепи-
рида и гликвидона) и 
печеночной недоста-
точности; кетоацидо-
зе; беременности и 
лактации

• Глиниды
• репаглинид
• натеглинид

0,5 – 1,5%

• контроль постпрандиальной 
гипергликемии
• быстрое начало действия
• могут быть использованы у лиц 
с нерегулярным режимом питания

• риск гипогликемии (сравним с СМ)
• прибавка массы тела
• нет информации по долгосроч-
ной эффективности и безопасности
• применение кратно количеству 
приемов пищи
• высокая цена

Противопоказаны 
при почечной (кроме 
репаглинида) и 
печеночной недоста-
точности; выражен-
ной декомпенсации 
СД; беременности и 
лактации

Средства с инкретиновой активностью
• Ингибиторы
• ДПП-4
• ситаглиптин
• вилдаглиптин
• саксаглиптин 0,5 – 1,0%

• низкий риск гипогликемий
• не влияют на массу тела
• доступны в фиксированных 
комбинациях с метформином
• потенциальный протективный 
эффект в отношении β-клеток

• потенциальный риск панкреати-
тов у ситаглиптина (не подтверж-
ден)
• нет информации по долгосроч-
ной эффективности и безопасности
• высокая цена

Противопоказаны при 
почечной и печеноч-
ной недостаточности; 
выраженной деком-
пенсации СД; бере-
менности и лактации
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Зарубежный опыт

Сахароснижающие 
средства

Снижение 
HbA1c на мо-
нотерапии 

Преимущества Недостатки Примечания

•  Агонисты 
рецепторов ГПП-1

• эксенатид
• лираглутид

0,8 -1,8%

• низкий риск гипогликемии
• снижение массы тела
• снижение АД
• потенциальный протективный 
эффект в отношении β-клеток

• желудочно-кишечный диском-
форт
• формирование антител (у эксе-
натида больше, чем у лираглутида)
• потенциальный риск панкреати-
та у эксенатида (не подтвержден)
• инъекционная форма введения 
(у лираглутида однократно)
• нет информации по долгосроч-
ной эффективности и безопасности
• высокая цена

Противопоказаны при 
почечной и печеноч-
ной недостаточности; 
выраженной деком-
пенсации СД; бере-
менности и лактации

Средства, блокирующие всасывание глюкозы

•  Ингибитор аль-
фа-глюкозидазы

• акарбоза
0,5 – 0,8%

• не влияет на массу тела
• низкий риск гипогликемии
• развитие серьезных побочных 
эффектов крайне редко
• снижает риск развития СД2 у 
лиц с НТГ

• отсутствие данных о влиянии 
на сердечно-сосудистую систему
• желудочно-кишечный диском-
форт
• низкая эффективность
• прием 3 раза в сутки

Противопоказан при 
заболеваниях ЖКТ; 
почечной и печеноч-
ной недостаточности; 
выраженной деком-
пенсации СД; бере-
менности и лактации

Инсулины

• Инсулин 1,5 – 3,5%
• высокая эффективность
• снижает риск микро- и макросо-
судистых осложнений

• высокий риск гипогликемии
• прибавка массы тела
• требует частого контроля глике-
мии
• инъекционная форма
• относительно высокая цена

Нет противопоказаний 
и ограничений в дозе

Примечание: СМ – препараты сульфонилмочевины; НТГ – нарушение толерантности к глюкозе; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; 
ИБС – ишемическая болезнь сердца

Таблица 1. Сравнительная эффективность, преимущества и недостатки пероральных сахароснижающих препаратов [3]

Насколько значимы эти различия с точки зрения макрососу-
дистых рисков? В отношении влияния избыточной массы тела 
и ожирения на риск сердечно-сосудистых осложнений, можно 
вспомнить о том, что увеличение индекса массы тела (ИМТ) на 1 
приводит к увеличению риска инсульта на 6% [4]. Наиболее выра-
жено влияние избыточной массы тела и ожирения на вероятность 
развития ишемического инсульта. Мета-анализ проспективных 
исследований показал, что у пациентов с избыточной массой тела 
вероятность ишемического инсульта увеличивается в среднем на 
22%, а у пациентов с ожирением – на 64%. Что касается геморра-
гического инсульта, риск его развития у пациентов с избыточной 
массой тела не отличается от пациентов с нормальной массой 
тела, тогда как у пациентов с ожирением выявляется тенденция к 
увеличению риска на 24%, хотя различия и не достигают уровня 
статистической достоверности [5].

Что касается повышенного артериального давления (АД), ме-
та-анализ показал, что жесткий контроль АД у пациентов с СД 
приводит к достоверному снижению частоты инсульта на 28% [6]. 
Ранее мета-анализ 147 рандомизированных клинических испы-
таний показал, что снижение систолического артериального дав-
ления (САД) на 10 мм рт. ст. или диастолического артериального 
давления (ДАД) на 5 мм рт. ст. приводит к уменьшению частоты 
коронарных событий на 22%, а инсульта – на 41% [7].

Таким образом очевидно, что в качестве цели лечения СД2 на 
сегодняшний день необходимо рассматривать не просто дости-
жение целевого уровня HbA1c, а снижение частоты осложнений, 
к которому приводит не только контроль гликемии, но и контроль 
АД и массы тела. Очевидно, что препараты с инкретиновой актив-
ностью, особенно аГПП-1, характеризуются комплексным воз-

действием на указанные факторы риска, что выгодно отличает их 
от других классов сахароснижающих препаратов.

Однако помимо клинической эффективности, переносимости и 
безопасности, важнейшая характеристика любой стратегии лече-
ния – ее экономическая приемлемость.

Целью данного исследования являлась оценка эффективности 
затрат на аГПП-1 лираглутид в дозе 1,2 мг/сут. по сравнению с 
представителем того же класса эксенатидом и иДПП-4 ситаглип-
тином.

Анализ проведен с использованием марковской модели, пост-
роенной с помощью программы TreeAge Pro (рисунок). При пост-
роении модели учитывали, что у мужчин с диабетом вероятность 
ИМ и инсульта выше по сравнению с общей популяцией в 3,7 и 
4,4 раза, соответственно. У женщин с диабетом вероятность ИМ в 
среднем в 6,1 раз, а инсульта – в 5,8 раз выше по сравнению с об-
щей популяцией [8]. Анализ проведен на период дожития 55-лет-
них пациентов в двух вариантах – для общей популяции пациентов 
с СД2 и для пациентов с СД2 и ожирением.

В связи с тем, что схемы лечения СД2 претерпевают достаточ-
но быстрые изменения из-за активной разработки и внедрения на 
рынок новых лекарственных средств, при моделировании пред-
полагали, что терапия лираглутидом осуществляется в течение 5 
лет, после чего терапия и прогноз пациентов в группах сравнения 
одинаковы.

При анализе учитывали только влияние терапии на вероятность 
развития ИМ и инсульта.

Поскольку стоимость средств контроля гликемии не различа-
лась в группах сравнения, на амбулаторном этапе учитывались 
только затраты на лекарственные средства. Стоимость анализиру-
емых лекарственных средств соответствовала средневзвешенной 
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стоимости упаковки по результатам аукционов за 2010 г. (лираглу-
тид 6 мг/мл шприц-ручка 3 мл № 2 – 7051 руб., эксенатид 250 мкг/
мл шприц-ручка 2,4 мл – 6016 руб.; ситаглиптин 100 мг № 28 – 
1980 руб.).

Стоимость терапии острого инфаркта миокарда и инсульта 
соот ветствовала единому тарифу на медицинскую помощь, ока-
зываемую в медицинских уч реждениях стационарного типа для 
взрослого населения, в объеме Территориальной программы ОМС 
по Санкт-Петербургу на 2011 г. [9].

Величина затрат и продолжительность жизни дисконтирова-
лись на 3,5% в год. Изменение смертности пациентов в общей 
популяции в зависимости от возраста соответствовало таблицам 
продолжительности жизни по России [10].

Эффективность затрат на лираглутид по сравнению  
с ситаглиптином

Анализ осуществлялся на основе результатов сравнитель-
ного многоцентрового исследования в параллельных группах 
(1860-LIRA-DPP-4 Study), в котором пациенты получали или ли-
раглутид (1,2 мг/сут.), или ситаглиптин (100 мг/сут.) (оба препа-
рата – в комбинации с метформином). Вероятность достижения 
через 26 недель комбинированной конечной точки, включающей 
достижение уровня HbA1c < 7,0%, а также отсутствие увеличения 
массы тела и гипогликемических состояний, была существенно 
выше при терапии лираглутидом в дозе 1,2 мг/сут. по сравнению 
с ситаглиптином (р<0,001) [11]. Через 52 недели терапии лираглу-
тид в дозе 1,2 мг/сут. обеспечил снижение HbA1c на 1,29%, тогда 
как ситаглиптин – на 0,88% (р<0,0001). Масса тела пациентов при 
терапии лираглутидом в дозе 1,2 мг/сут. снизилась на 2,78 кг, на 
ситаглиптине – на 1,16 кг (р<0,0001) [12].

Моделирование показало, что терапия лираглутидом 1000 па-
циентов в течение 5 лет может обеспечить предотвращение 24-х 
летальных исходов дополнительно по сравнению с терапией сита-
глиптином у пациентов с СД2 и 31 летального исхода – у пациен-
тов с СД2 и ожирением. При этом терапия лираглутидом требует 
дополнительных затрат, которые обусловлены не только более 
высокой стоимостью препарата, но и увеличением количества 
пациентов, нуждающихся в терапии, вследствие снижения смер-
тности.

Результаты оценки эффективности затрат представлены в таб-
лице 2.

Очевидно, что у пациентов с ожирением риск осложнений выше, 
а вследствие этого, коэффициент «затраты-эффективность» сни-
жается по сравнению с общей популяцией. Однако наиболее ва-
жен вопрос об абсолютной величине этих коэффициентов и их 
приемлемости для бюджетного здравоохранения РФ.

В соответствии с рекомендациями ВОЗ, затраты в расчете на 1 
дополнительный год жизни не должны превышать утроенной ве-
личины валового внутреннего продукта (ВВП) на душу населения 
в той или иной стране [13]. В России ВВП на душу населения, по 
предварительным данным за 2010 г., составляет 314 тыс. руб. 

(www.gks.ru). Таким образом у пациентов с ожирением выбор 
лираглутида является не только клинически, но и экономически 
оправданным.

Что касается качества жизни, традиционно считается, что паци-
енты предпочитают инъекционную терапию таблеткам. В связи с 
этим важно отметить, что удовлетворенность пациентов терапией 
была выше в группе лираглутида по сравнению с ситаглиптином. 
Вероятно, это объясняется более надежным контролем гликемии 
и снижением массы тела [14].

Эффективность затрат на лираглутид  
по сравнению с эксенатидом

Сравнительная эффективность двух препаратов из класса 
аГПП-1 – лираглутида и эксенатида – изучалась в международ-
ном открытом рандомизированном исследовании в параллельных 
группах LEAD-6 [15]. Пациентам с СД2, находящимся на терапии 
метформином (27,5%), препаратами сульфонилмочевины (10%) 
или их комбинацией (63%), для обеспечения адекватного глике-
мического контроля добавляли лираглутид (1,8 мг/сут.) или эксе-
натид (10 мкг 2 раза в сутки). Лираглутид снижал средний уровень 
HbA1c в значительно большей степени, чем эксенатид (на 1,12% и 
0,79%, соответственно; p<0,0001). В результате лираглутид обес-
печил достижение целевого уровня HbA1c < 7% у большего ко-
личества пациентов (54% по сравнению с 43%, соответственно; 
p=0,0015).

Оба препарата способствовали потере массы тела (лираглутид 
– на 3,24 кг, эксенатид – на 2,87 кг; различия статистически недос-
товерны) и хорошо переносились пациентами; тошнота на фоне 
применения лираглутида была менее стойкой (p<0,0001), а легкая 
гипогликемия – менее частой (1,93 по сравнению с 2,60 случаев на 
пациента в год; p=0,0131).

Уровень САД снижался как на фоне терапии лираглутидом (в 
среднем на 2,66 мм рт. ст.), так и на фоне терапии эксенатидом 
(в среднем на 2,0 мм рт. ст.). Различия между препаратами были 
статистически недостоверны (р=0,6409).

В отчете Европейского медицинского агентства говорится о 
том, что при назначении лираглутида в комбинации с другими са-
хароснижающими препаратами увеличение его дозы с 1,2 мг/сут. 
до 1,8 мг/сут. влечет за собой достаточно скромное увеличение 
эффекта, тогда как переносимость препарата со стороны желу-
дочно-кишечного тракта может ухудшиться [16].

В связи с этим специалисты из группы по оценке медицинских 
технологий в университете Абердина в Шотландии осуществили 
экстраполяцию результатов LEAD-6 на дозу лираглутида 1,2 мг/сут. 
В соответствии с их расчетами, при назначении лираглутида в дозе 
1,2 мг/сут. снижение HbA1c составило бы 1,08% (1,02-1,14%) [17].

По результатам моделирования, по сравнению с эксенатидом, 
лираглутид в дозе 1,2 мг/сут. обеспечит за 5 лет предотвращение 
8-ми летальных исходов на 1000 пролеченных пациентов с СД2 и 
14 летальных исходов – на 1000 пациентов с СД2 и ожирением.

Параметры Общая популяция пациентов с СД2 Пациенты с СД2 и ожирением
Дополнительные затраты, тыс. руб. 241,3 236,0
Дополнительная продолжительность жизни, лет 0,211 0,250
Затраты-эффективность, тыс. руб./1 доп. год жизни 1143,5 943,9

Таблица 2. Эффективность затрат на лираглутид 1,2 мг/сут. по сравнению с ситаглиптином 100 мг/сут.

Параметры Общая популяция пациентов с СД2 Пациенты с СД2 и ожирением
Дополнительные затраты, тыс. руб. 45,9 45,7
Дополнительная продолжительность жизни, лет 0,07 0,109
Затраты-эффективность, тыс. руб./1 доп. год жизни 655,7 418,9

Таблица 3. Эффективность затрат на лираглутид 1,2 мг/сут. по сравнению эксенатидом 10 мкг 2 раза в сутки
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Состояние  
после  

инсульта

Инфаркт 
миокарда Инсульт

Состояние  
после  инфаркта 

миокарда

Смерть

Сахарный 
диабет 2 типа

Модель возникновения сердечно-сосудистых осложнений у пациентов с сахарным диабетом 2 типа

Результаты оценки эффективности затрат представлены в таб-
лице 3.

Очевидно, что и в общей популяции пациентов с СД2, и у па-
циентов с СД2 и ожирением терапия лираглутидом требует ми-
нимальных дополнительных затрат – их величина не превышает 
46 тыс. руб. за 5 лет. Величина коэффициента «затраты-эффек-
тивность» при этом в обоих случаях существенно ниже утроенной 
величины ВВП в РФ, а следовательно, назначение лираглутида яв-
ляется экономически приемлемым по сравнению с эксенатидом.

Удовлетворенность пациентов терапией лираглутидом была су-
щественно выше по сравнению с эксенатидом [18].

Важно отметить, что проведенное исследование учитывало 
только влияние сахароснижающих препаратов на вероятность 
развития наиболее значимых макрососудистых осложнений – ин-
фаркта миокарда и мозгового инсульта. Однако более надежный 
контроль гликемии лираглутидом, а также нормализация на фоне 
терапии уровня артериального давления и массы тела оказывают 
выраженное влияние и на развитие других осложнений – заболе-
вания периферических сосудов, нефропатии, ретинопатии, ката-
ракты и т. д. Таким образом реальная польза от терапии лираглу-
тидом может быть более значительной по сравнению с представ-
ленными результатами.

В соответствии с Проектом «Консенсуса совета экспертов Рос-
сийской ассоциации эндокринологов (РАЭ) по инициации и интен-
сификации сахароснижающей терапии сахарного диабета 2 типа», 
инкретины включены, наряду с метформином, в число препаратов 
первой линии терапии СД2 при исходном уровне HbA1c в преде-
лах 6,5-7,5% [3]. При более высоком исходном уровне HbA1c они 
могут назначаться в комбинации с другими сахароснижающими 
препаратами. Авторы проекта отмечают, что безопасность и эф-
фективность терапии является гораздо более важной ее харак-
теристикой, чем стоимость. Однако, безусловно, доступность те-
рапии во многом зависит от фармакоэкономических аспектов ее 
применения.

Проведенное исследование показало, что лираглутид улучшает 
прогноз пациентов с СД2 по сравнению с иДПП-4 ситаглиптином и 
аГПП-1 эксенатидом. С экономической точки зрения его назначе-

ние более эффективно у пациентов с СД2 и ожирением. В данной 
группе пациентов назначение лираглутида в составе комбиниро-
ванной терапии (прежде всего, с метформином) может являться 
рациональным выбором, приемлемым в рамках бюджетного здра-
воохранения и с клинической, и с экономической точки зрения.
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PHARMACOECONOMIC ASPECTS OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS THERAPY BY MODERN GLUCOSE-
REDUCING DRUGS

Rudakova  A. V.

St. Petersburg chemico-pharmaceutical academy, St. Petersburg

Preface: Rational selection of glucose-reducing drugs for treatment of type 2 diabetes mellitus (DM2) patients is a rather complex 
issue which solution requires not only the evaluation of efficacy and safety of its treatment, but also the analysis of pharmacoeconomic 
aspects of its application. 
Study objective: evaluation of effectiveness of additional costs over the agonist of glucagon-like peptide-1 analog liraglutid used at a 
dose of 1.2 mg/day, as compared to other variants of incretin therapy using sitagliptin and exenatide. 
Methods: The Markov’s model has been developed based on the results of corresponding comparative clinical studies (1860-LIRA-
DPP-4 Study and LEAD-6). The effect of glucose-reducing drugs over the possibility of occurrence of the most significant microvascular 
complications, such as myocardial infarction or cerebral stroke, was taken into account, based on alterations of glycated hemoglobin 
level, blood pressure and body mass. The expected duration of liraglutid treatment was 5 years. The analysis was carried out over the 
life span expectancy period for 55-year old patients. The costs of treatment of complications were calculated based on the mandatory 
medical insurance tariffs effective in Saint-Petersburg for 2011.
Results: In accordance with the model results, the liraglutid treatment for a 1000 of DM2 patients during 5 years will prevent 24 lethal 
outcomes as compared to sitagliptin. In the DM2 obese patients the number of prevented lethal outcomes over a 5-year period is 31 
per 1000 of treated subjects. The additional costs of liraglutid during the 5-year period are 241 000 rubles per one patient in the total 
population, and 236 000 rubles per one patient with DM2 and obesity. The coefficient of effectiveness of additional costs for liraglutid 
taken at a dose of 1.2 mg/day, as compared to sitagliptin (100 mg/day), varies from 943.9 thousand rubles per one additional year of 
life in DM2 obese patients, and up to 1143.5 thousand rubles per one additional year of life in the total DM2 patient population. 
As compared to exenatide taken at a dose of 10 µg twice daily, liraglutid at a dose of 1.2 mg a day will secure prevention of 8 lethal 
outcomes over 5 years of therapy per 1000 treated patients in the total DM2 patient population. In DM2 obese patients this value 
will make 14 prevented lethal outcomes per 1000 treated patients. Additional costs for liraglutid in both cases are minimal and not 
exceeding 46 thousand rubles over 5 years per one patient at that. The coefficient of effectiveness of additional costs is from 418.9 
thousand rubles per one additional year of life of obese DM2 patients to 655.7 thousand rubles per one additional year of life of total 
DM2 patient population.
Conclusions: Liraglutid improves the prognosis for DM2 patients as compared to sitagliptin and exenatide. From the economics’ 
standpoint, its administration is more efficient in obese DM2 patients. In this patient group administration of liraglutid within the 
combination therapy (primarily with metformin) may appear to be a rational choice which is acceptable within the framework of 
budgeted public health, both in terms of clinical practice and economic expedience.
Key words: type 2 diabetes mellitus, incretines, cost-effectiveness analysis, Markov’s model
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