
После опубликования результатов широ-

комасштабного исследования, проведенного в 

Великобритании, клиническое значение адекват-

ного контроля гликемии у больных сахарным диа-

бетом типа 2 (СД 2) не подвергается сомнению [1]. 

Американская диабетическая ассоциация опре-

деляет, что риск связанной с сахарным диабетом 

смертности снижается на 25% при понижении 

уровня гликированного гемоглобина (HbA
1с

) на 

1% [2]. Также прогнозируется, что со снижением 

уровня HbA
1с

 на 1% уменьшается риск микро- (на 

35%) и макроваскулярных (на 18%) осложнений. 

Вместе с тем, обширная отечественная и меж-

дународная практика показывает, что контроль 

гликемии все еще остается большой проблемой, 

что во многом связано с неадекватной фармако-

терапией СД 2. Как известно, при неудовлетвори-

тельном гликемическом контроле при выполне-

нии рекомендаций по изменению образа жизни 

и приему пероральных сахароснижающих препа-

ратов (ПССП) следующей ступенью рекоменду-

ется инсулинотерапия с применением базального 

инсулина [3]. Причем чем раньше по отношению к 

сроку от начала заболевания она начинается, тем 

у большего количества больных можно добить-

ся стойкого хорошего результата [4]. Напротив, 

чем позже начинается инсулинотерапия у таких 

пациентов, тем большие дозы для коррекции при-

ходится применять, тем выше становится риск 

гипогликемических состояний и тем хуже при-

верженность пациентов [5]. Наиболее отвечает 

задачам лечения инсулин гларгин, совокупность 

фармакодинамических, фармакокинетических и 

экономических характеристик которого позволя-

ют рассматривать его в качестве ведущего базаль-

ного инсулина во многих странах, в том числе и в 

Российской Федерации [6, 7].

Инсулин гларгин (Лантус) является первым 

и единственным аналогом инсулина длитель-

ного действия, однократное введение которого 

обеспечивает базальный контроль гликемии в 

течение 24 часов [8, 9]. Плавный беспиковый 
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профиль действия инсулина гларгин позволя-

ет максимально имитировать физиологическую 

базальную секрецию инсулина, что значитель-

но снижает риск гипогликемий и вариабель-

ность концентраций глюкозы в течение суток 

по сравнению с НПХ-инсулином. Кроме того, 

24-х часовая длительность действия инсулина 

гларгин позволяет вводить его 1 раз в сутки, 

что, несомненно, является преимуществом по 

сравнению с другими базальными регулятора-

ми. В сравнении с инсулином НПХ гларгин в 

течение полугода у большего количества пациен-

тов нормализует уровень HbA
1с

 и глюкозы крови 

натощак и имеет лучшие фармакоэкономические 

показатели «стоимость-эффективность», «при-

рост затрат», «эффективность затрат» и др. [10]. 

Еще один аналог инсулина — инсулин детемир 

— обладает равными возможностями с гларгином 

регулировать углеводный обмен, однако офици-

ально зарегистрированная методика его введе-

ния отличается — эффективный гликемический 

контроль обеспечивается при двухкратном его 

введении в течение суток, к тому же дозировки 

его, как правило, выше [11, 12]. Клинико-эконо-

мические преимущества инсулина гларгин перед 

инсулином детемир продемонстрированы как для 

базального, так и для базально-болюсного режи-

мов (с инсулином глулизин и инсулином аспарт 

соответственно) [13]. 

По результатам некоторых рандомизирован-

ных контролируемых исследований инициация 

инсулинотерапии с помощью современных пре-

микстовых аналогов, таких как инсулин дву-

фазного действия аспарт 30/70 (BIAsp 30) также 

может быть эффективна для целей контроля угле-

водного обмена [14]. BIAsp 30 представляет собой 

комбинацию двух форм аналогового инсулина 

аспарт — 30% — растворимый аспарт короткого 

действия (прандиальный регулятор) и 70% прота-

минового аспарта в качестве базального инсули-

на. Подобное сочетание по замыслу разработчи-

ков должно обеспечивать контроль гликемии как 
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натощак, так и после еды. Интернациональная 

(включено 52 419 больных из 11 стран) наблюда-

тельная программа по инициации лечения BIAsp 

30, а также перевода на него с других видов инсу-

лина подтвердила возможность достичь компен-

сации СД 2 у подавляющего большинства боль-

ных [15]. Те, у кого был осуществлен перевод на 

BIAsp 30, до этого получали генно-инженерные 

смешанные инсулины (51%), базальные инсули-

ны (20%), базально-болюсную терапию (16%) и 

только болюсную терапию (13%). Следовательно, 

большинство больных уже требовали проведения 

базально-болюсного режима, а потому адекват-

но сравнить, насколько они успешно могли бы 

получать только базальную терапию аналогами 

невозможно. Вместе с тем, ранняя инсулиниза-

ция базальным аналогом представляется более 

физиологичной [16].

При моделировании данных несравнительных 

исследований с помощью симуляционной модели 

Маркова/Монте-Карло при рассмотрении долго-

срочного прогноза выживаемости больных СД 2 

была установлена тождественность вероятности 

развития осложнений при применении инсулина 

гларгин и BIAsp 30 у пациентов с длительным 

анамнезом заболевания [17]. Так, частота рети-

нопатии в целом, микроальбуминурии, терми-

нальных фаз почечной недостаточности, ИБС и 

инфаркта миокарда, сердечной недостаточности 

и инсульта была равной. Также достоверно не 

различались продолжительность жизни и коли-

чество лет качественной жизни (для инсулина 

гларгин — 13,29 лет и 9,21 лет, для BIAsp 30 — 13,47 

лет и 9,40 лет соответственно). Стоимость лет 

выживания была выше для BIAsp 30 на 8,9%, 

по-видимому, за счет более высокой стоимости 

препарата. Также при рассмотрении различных 

временных горизонтов (5, 10 и 15 лет) получено 

превышение затрат на сохранение 1 года жизни 

в группе BIAsp 30 над затратами в группе инсу-

лина гларгин на 15,3, 13,2 и 11,2%, соответс-

твенно. Стратегия применения инсулина гларгин 

по достижению базовых точек снижения уровня 

HbA
1с

 (шаги по 0,43%) оказалась более выгодной, 

чем использование BIAsp 30 на 9,5%. Обращает 

на себя внимание, что в группе исходно очень 

высокого значения HbA
1с

 вследствие неудовлет-

ворительного комплаенса при применении BIAsp 

30 частота выбывания больных была выше, чем в 

группе инсулина гларгин, что ведет к дополни-

тельным расходам.

Фармакоэкономическое сравнение инсули-

на гларгин и BIAsp 30 для получения объектив-

ных показателей должно проводиться по двум 

направлениям: изучение клинико-экономичес-

ких результатов по клиническим исследованиям 

(«исследование до достижения целевого уровня») 

и по наблюдательным программам, отражающим 

использование препаратов в повседневной прак-

тике (так называемые «real life studies»). Различия 

между ними заключаются в том, что в первом 

случае используются эффективные дозировки, 

титрование инсулина проводится до максимально 

возможного уровня. В наблюдательных же про-

граммах, как правило, дозировки ниже и компен-

сация СД не ставится задачей такого исследова-

ния. Поэтому в клинических исследованиях опре-

деляется эффект («efficacy»), а в наблюдательных 

программах эффективность («effectiveness»).

Фармакоэкономическое сравнение инсулина 
гларгин и BIAsp 30 по результатам клинических 

исследований

В настоящее время опубликованы результа-

ты только одного сравнительного исследования 

инсулина гларгин и BIAsp 30, поэтому оценка 

основана на несравнительных исследованиях этих 

инсулинов. Критерии отбора исследований для 

анализа:

• сопоставимые временные сроки исследова-

ний;

• сопоставимые группы пациентов по поло-

возрастному составу;

• длительность СД 2 не менее 8 лет от момента 

установления диагноза;

• наличие достоверных индикаторов компен-

сации СД;

• отсутствие тяжелых осложнений СД в анам-

незе (нефропатия, острый инфаркт миокар-

да, инсульт, выраженные нарушения крово-

обращения в сосудах нижних конечностей).

Средневзвешенная стоимость сравниваемых 

инсулинов по данным аукционов (для инсулина 

гларгин и BIAsp 30) и аукционов и региональ-

ных тендеров (для инсулина глулизин), проведен-

ных в конце 2008 г. во всех регионах Российской 

Федерации [18] аппроксимирована на среднесу-

точную дозировку, указанную в результатах соот-

ветствующих исследований. Стоимость игл для 

проведения инъекций и тест-полосок для опре-

деления уровня глюкозы крови приведена по [19]. 

Средневзвешенная стоимость ПССП определена 

на основании базы [http://www.medlux.ru]. 

Инсулин гларгин (Лантус). Цена с НДС 2910 

руб. за 1500 МЕ, стоимость 1 МЕ — 1,94 руб. 

Инсулин глулизин (Апидра). Цена с НДС — 

2266,23 руб. за 1500 МЕ, стоимость 1 МЕ — 1,51 

руб. Средняя цена за 1 МЕ гларгин + глулизин = 

1,73 руб.

Инсулин аспарт 30/70 (НовоМикс 30/70). Цена 

с НДС — 1 995 руб. за 1500 МЕ, стоимость 1 МЕ 

— 1,33 руб.
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Глибенкламид (Манинил). Цена с НДС — 120 

руб. за упаковку в 120 табл. по 5 мг.

Метформин. Цена с НДС — 120 руб. за упаковку 

в 60 табл. по 500 мг.

Стоимость терапии ПССП в необходимых слу-

чаях рассчитывалась исходя из того, что каждый 

больной получает в сутки 1000 мг метформина и 15 

мг глибенкламида.

Стоимость 1 иглы для шприц-ручки — 8 руб. 

Стоимость 1 тест-полоски для определения 

уровня глюкозы в крови — 14 руб.

Эффективность режимов инсулинотерапии 

оценивалась по достижению значения HbA
1c

 ≤7,0% 

к концу срока соответствующего исследования, 

что согласно критериям последнего Консенсуса 

ADA/EASD, может считаться целевым уровнем 

компенсации [3]. 

Рассчитывались следующие показатели: 

• «стоимость-эффект» — cost-effective ratio 

(CER), отражающий стоимость 1% эффек-

та, рассчитанный как отношение стоимости 

лечения 1 больного к количеству больных, 

достигших компенсации (в %);

• параметр NNT (Number Needed to Treat), 

отражающий количество больных, которых 

следует лечить данной методикой для дости-

жения одной компенсации СД 2 в течение 

соответствующего отрезка времени, рассчи-

танный как 1 : Δ абсолютного риска события;

• стоимость одной прогнозной компенсации 

— общая стоимость лечения × NNT.

Результаты рандомизированных исследований 

инсулина гларгин у больных СД 2, суммирован-

ные в [20], свидетельствуют о том, что результаты 

по эффективному контролю углеводного обме-

на достигаются в диапазоне дозировок инсули-

на гларгин от 28 МЕ до 50 МЕ/сутки (табл. 1). 

Дозировки BIAsp 30, как правило, выше, что под-

тверждается и результатами прямого сравнения 

этих инсулинов [21]. Пациенты в группах инсу-

лина гларгин и BIAsp 30 получали одинаковые 

ПССП в сходных дозировках, поэтому стоимости 

этих препаратов не учитывались при подсчете. 

Разница в дозировках инсулинов составила 35 

МЕ/сут (меньше у инсулина гларгин), что привело 

к различиям в стоимости инсулинов на 0,5 года 

лечения в 16 тыс. руб./пациент. При этом из-за раз-

ницы в количестве инъекций и потребности в тест 

полосках финальные цифры расходов отличались 

на 35,8% (больше у BIAsp 30). Несмотря на то, что 

число больных, достигших целевого результата 

по контролю СД 2 при применении инсулина 

гларгин, было несколько меньше, экономические 

выгоды его использования отражены в меньшем 

параметре CER.

Более высокие дозировки BIAsp 30, чем для 

инсулина гларгин, в конечном итоге ведут к необ-

ходимости затрачивать больше средств, что не 

может быть признано экономически оправданной 

стратегией. Эти результаты получены как при 

анализе исследований, в которых инсулин гларгин 

применялся в сочетании с ПССП, так и там, где он 

использовался для базально-болюсной и «базал 

плюс» инсулинотерапии вместе с инсулином глу-

лизин (Апидра). Экономические преимущества 

инсулина гларгин перед BIAsp 30 получены при 

анализе как краткосрочных 16-недельных иссле-

дований [22-24], так и тех, которые продолжались 

год [25-29]. Наиболее высокий эффект BIAsp 30 

в 74% продемонстрирован в исследовании [29], 

однако и дозировка препарата была высокой. Как 

известно, BIAsp 30 вводится несколько раз в сутки, 

только при этом условии обеспечивается целевой 

уровень HbA
1с

. В этом исследовании 100 боль-

ных получали BIAsp 30 один раз в сутки в тече-

ние 16 недель, в зависимости от того, достигнут 

ли целевой уровень HbA
1с

, больные продолжали 

получать его один раз в день или переводились 

на 2 инъекции препарата и лечились так еще 

16 недель, при прошествии которых при неудов-

летворительном результате по достижению кон-

троля больные получали этот инсулин трижды в 

день. Эффективность при однократном введении 

в сутки составила 21%, дважды в день — 28%, а 

вместе с предшествующей группой — 49%, при 

трехкратном введении — 25%. Итого эффектив-

ность BIAsp 30 в течение 48 недель составила 74%. 

Средняя масса тела больных была 87 кг. Известно, 

что во второй фазе (BIAsp 30 два раза в сутки) при-

няли участие 69 чел (31 продолжили лечение одной 

инъекцией в день), следовательно, 31% получали 

препарат однократно, а 69% два раза, в этом слу-

чае уточненная суточная доза составит 52,2 МЕ × 
0,31 + 100,1 × 0,69 = 16,18 + 69,07 = 121,27 МЕ/сут. 

В фазе 3 (BIAsp 30 2 раза в сутки) приняли участие 

25 чел. (31 продолжили лечение 1й дозой (31%), 

44 чел (44%) получали препарат дважды в день). 

Следовательно, средняя доза BIAsp 30 составила 

52,2 МЕ × 0,31 + 100,1 МЕ × 0,44 + 133,1 МЕ × 0,25 

= 16,18 + 44,04 + 33,28 = 93,5 МЕ/сут. Стоимость 

такого лечения с учетом шприц-ручек и тест-поло-

сок в течение года в полтора раза больше, чем самое 

затратное лечение инсулином гларгин (табл. 1). 

Параметры CER в исследованиях, продолжавших-

ся год, для инсулина гларгина составили 687-755 

руб., а для BIAsp 30 — 788-886 руб. Одновременно 

стоимость одной прогнозной компенсации СД 2 в 

течение года с помощью BIAsp 30 при применении 

дозировки 48 МЕ/сут составляет более 88 тыс. руб., 

в то время как самая дорогая компенсация с помо-

щью инсулина гларгин меньше на 17,4%. Следует 

подчеркнуть, что в последнем случае также учтена 
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и стоимость одновременно назначаемых с инсули-

ном гларгин ПССП, так что в реальности затраты 

на этот аналог инсулина меньше.

Для еще более полного сопоставления рассмат-

риваемых методик инсулинотерапии проведено 

сравнение базально-болюсного режима лечения 

СД 2 с помощью инсулинов гларгин и глулизин 

и BIAsp 30 [30-34], осуществлявшихся в течение 

полугода. Обращает на себя внимание сущест-

венное превышение дозировок BIAsp 30 над сум-

марной суточной дозой комбинации гларгин + 

глулизин, стоимость которой при подсчете по раз-

работанной нами методике [13] также ниже, чем 

BIAsp 30 (табл. 1). Показатель CER для терапии 

инсулинами гларгин + глулизин составляет 311–

710 руб., в то время как для BIAsp 30 он не ниже 774 

руб., что подтверждает меньшую экономическую 

целесообразность использования последнего. В 

усредненном виде стоимость одной компенсации 

СД 2 инсулином гларгин меньше, чем BIAsp 30 на 

17,4–36,83% в зависимости от вида фармакотера-

пии (базальный режим (± ПССП) или базально-

болюсный, соответственно) (рис. 1).

Таким образом, сравнительный клинико-эко-

номический анализ инсулина гларгин в различ-

ных вариантах терапии СД 2 (базальный, базаль-

ный плюс и базально-болюсный) показал эконо-

мические преимущества этого препарата перед 

инсулином аспарт 30/70:

• меньший показатель «стоимость-эффект»;

• лучший показатель NNT по одной прогноз-

ной компенсации;

• меньшая стоимость одной прогнозной ком-

пенсации.

Фармакоэкономическое сравнение инсулина глар-
гин и BIAsp 30 по результатам наблюдательных 

программ (Real Life studies)

Для мета-анализа использованы результаты 

двух недавних наблюдательных программ с при-

менением инсулина гларгина, осуществленных 

в Российской Федерации, а также 3 обсерваци-

онных исследования с BIAsp 30, в двух из кото-

рых также принимали участие пациенты нашей 

страны. Рассчитывался показатель «стоимость-

эффективность» (CER), представляющий собой 

отношение стоимости фармакотерапии к числу 

больных (в %), достигших целевого уровня ком-

пенсации.

В обсервационном исследовании [35], длив-

шемся 4 месяца, при средней дозировке инсулина 

гларгин 27,9 МЕ/сут нормализация уровня HbA
1с

 

<7% произошла у 23% больных, при этом больше 

половины из них (52,3%) получали ПССП (мет-

формин + сульфонилмочевина), а 39,3% больных 

— еще и инсулины короткого действия в средней 

дозе 23,42 МЕ/сут. В качестве модели терапии 

ПССП рассмотрена наиболее распространенная: 

метформин 100 мг/сут + глибенкламид 15 мг/сут. 

В качестве объекта для подсчетов из инсулинов 

короткого действия взят наиболее часто приме-

нявшийся хумулин регуляр (картриджи 100 МЕ/

мл 3 мл №5) — средняя цена аукционов 1 102 руб., 

стоимость 1 МЕ — 0,73 руб.

Стоимость применения инсулина гларгин в 

течение 4 мес. составила 6 496 руб./больной (54,13 

руб. (стоимость среднесуточной дозы) × 120 дней). 

К этому добавлена стоимость игл для проведения 

инъекций (8 руб./сут) и тест-полосок для контроля 

гликемии (14 руб./сут), что составило 2 640 руб., а в 

сумме с затратами на инсулин гларгин — 9 136 руб. 

Стоимость лечения метформином — глибенкла-

мидом составляет 840 руб./пациент (2 руб./сут. × 
120 дней + 3 руб./сут × 120 дней). Стоимость лече-

ния инсулином короткого действия 20,14 руб./сут 

(0,86 руб. × 23,42 МЕ/сут), или 2 416 руб. за 4 мес. 

Стоимость дополнительных препаратов к стои-

мости инсулина гларгин составляет: по ПССП — 

439,32 руб./больной (840 руб. × 0,523), по инсулину 

короткого действия 17,09 руб. × 120 дней = 2 050,8 

руб., × 0,393 = 805,96 руб./больной. Сумма расходов 

на инсулинотерапию гларгин и дополнительную 

противодиабетическую терапию составила 9 136 

руб. + 439,32 руб. + 805,96 руб. = 10 381,28 руб./

пациент. Параметр «стоимость-эффективность» 

для группы инсулина гларгин по этому исследова-

нию составил 451,36 руб. (10 381,28 руб./пациент  

23% эффективности).

В другом обсервационном исследовании инсу-

лина гларгин, проведенном в России [36] эффек-

тивность терапии инсулином гларгин в сочетании 

с ПССП в течение полугода составила 53,61% при 

средней дозировке 32,93 МЕ/сутки. При этом 52% 
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Рис. 1. Соотношение стоимостей терапии СД 2 

инсулином гларгин (± ПССП или ± инсулин глулизин) 

и инсулином аспарт 30/70 (принята за 100%)
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больных получали ПССП, а еще 41% одновремен-

но получали инсулины короткого действия в сред-

несуточной дозе 21,85 МЕ/сут.

Стоимость применения инсулина гларгин в 

течение 6 мес. составила 11 498 руб./больной (63,88 

руб. (стоимость среднесуточной дозы) × 180 дней) 

+ стоимость игл и тест-полосок в 3 960 руб., что в 

сумме составило 15 459 руб.. Стоимость лечения 

метформином — глибенкламидом составляет 900 

руб./пациент (2 руб./сут. × 180 дней + 3 руб./сут × 
180 дней). Стоимость лечения инсулином коротко-

го действия 18,79 руб./сут (0,86 руб. × 21,85 МЕ/сут), 

или 3 382,38 руб. за 6 мес. Стоимость дополнитель-

ных препаратов к стоимости инсулина гларгин 

составляет: по ПССП — 482,4 руб./больной 900 

руб. × 0,536), по инсулину короткого действия 18,79 

руб. × 180 дней = 3 382,2 руб., × 0,41 = 1 386,70 руб./

больной. Сумма расходов на инсулин гларгин и 

дополнительную противодиабетическую терапию 

составила 15 459 руб. + 482,4 руб. + 1 386,70 руб. = 17 

328,1 руб./пациент. Параметр «стоимость-эффек-

тивность» для группы инсулина гларгин по этому 

исследованию составил 323,22 руб. (17 328,1 руб. ÷ 
53,61%).

Таким образом, параметр СER для терапии 

инсулином гларгин по результатам наблюдатель-

ных программ последних лет составил 364 — 451 

руб., что ниже, чем для BIAsp 30, аналогичный 

показатель для которого рассчитан на основании 

соответствующих следующих наблюдательных 

программ [37, 38]

В исследовании [37] изучалась эффективность 

BIAsp 30 у 3 856 больных СД 2, переведенных на 

этот инсулин с генно-инженерных смешанных 

инсулинов. Анализ проведен в зависимости от 

достижения целевого значения HbA
1с

 в течение 

26 недель лечения. С этой точки зрения эффек-

тивность BIAsp 30 составила 32% (целевой уро-

вень достигнут у 1 489 чел., из которых 253 чел. 

имели его на начало исследования). Авторы ука-

зывают среднюю суточную дозировку BIAsp 30 

на момент последнего визита, которая была 32,3 

МЕ. Стоимость лечения с учетом расходов на иглы 

и тест-полоски на одного больного — 16 106 руб. 

(32,3 МЕ × 1,33 руб. × 182 дня + 2 912 руб. + 5 376 

руб., соответственно), а показатель CER составит 

503,31 руб. (16 106 руб. ÷ 32%), что выше аналогич-

ных показателей для инсулина гларгин. 

В исследовании PRESENT продолжительнос-

тью 6 мес. были получены результаты по дости-

жению целевого уровня HbA
1с

 у 23% больных (без 

учета 4,8% тех, у кого он изначально был нормаль-

ным) [38]. Средняя дозировка BIAsp 30 на конец 

исследования была 0,55 МЕ/кг/сут, что с учетом 

средней массы тела 73,26 кг соответствовало 40,3 

МЕ/сут. Стоимость инсулинотерапии в течение 

полугода с учетом игл и тест-полосок — 18 043 руб. 

(40,3 МЕ × 1,33 руб. × 182 дня + 2 912 руб. + 5 376 

руб., соответственно), параметр CER 784,48 руб. 

(превышение над таким же показателем для инсу-

лина гларгин не менее чем на 73%) (рис. 2). Еще 

одно исследование, бывшее частью PRESENT [39], 

не может быть взято для корректного сравнения, 

поскольку больные в нем имели среднюю продол-

жительность СД 2 меньше, чем установлено нами 

при отборе исследований для анализа.

Обсуждение

Результаты клинико-экономической экспер-

тизы инсулинов гларгин и детемир, опубликован-

ные ранее [13], и фармакоэкономические данные 

сопоставления гларгин — аспарт 30/70 подтверж-

дают, что инсулин гларгин имеет неоспоримые 

экономические преимущества среди аналоговых 

инсулинов длительного действия и должен рас-

сматриваться как доминирующая альтернатива 

при принятии решения о наиболее экономичном 

варианте контроля СД 2. Инсулин аспарт 30/70 не 

рассматривается клиницистами в качестве средс-

тва, которое следует применять у больных СД 2 

при принятии решения о старте инсулинотера-

пии. Представленные выше расчеты позволяют 

считать, что его применение в сравнении с инсули-

ном гларгин (в сочетании с ПССП) экономически 

проигрышно. К тому же не следует сбрасывать со 

счетов, что патофизиологически нецелесообразно 

добавлять прандиальный инсулин там, где можно 

обойтись созданием базального уровня инсулина 

и стимулировать выброс собственного в ответ 

на гликемию. Аспарт 30/70 и другие с подобны-

ми компонентами инсулины клинически оправ-

даны при более глубоких нарушениях функций 

бета-клеток поджелудочной железы тогда, когда 

моделируется базально-болюсный режим. Вместе 

с тем, результаты рандомизированных исследо-

Рис 2. Соотношение параметра «стоимость-

эффективность» для инсулина гларгин (± ПССП ± 

инсулин короткого действия) и для инсулина аспарт 

30/70 в наблюдательных программах
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Препарат, 
источник

Средне-
суточная 

доза 
инсулина 

(-ов) 
(МЕ)

Стоимость 
дозы инсу-
лина (руб./

сутки)

Стоимость 
инсулина 
на период 
лечения 

(тыс. руб./
пациент)

Стоимость 
игл и тест-
полосок на 
весь период 

лечения 
(руб./паци-

ент)

Стоимость 
ПССП на 

весь период 
лечения 

(руб./паци-
ент)

Общая 
стоимость 

лечения 
(тыс. 
руб./

пациент)

Эффект* 
(%)

Стоимость/
эффект 

(руб.)

NNT Стоимость 
1 прогноз-
ной ком-
пенсации 
(тыс. руб.)

Прямое сравнительное 28 недельное исследование

Raskin P. et 

al. (2005) [21]

ГЛА

BIAsp 30

50,0

85,0 

(2 раза 

в сутки)

97,0

113,05

19,01

22,16

3,49

9,53

-

-

22,50

31,69

29,8***

41***

755

773

Н.П. Н.П.

Непрямые несравнительные 16 недельные исследования

ГЛА

Barnett A.H. 

et al. (2007) 

[22]

28,6 55,48 6,21 2,46 - 8,68 39,8 218 2,51 21,78

BIAsp 30

Christian-

sen J.S. et al. 

(2003) [23]

44,8 

(2 раза 

в сутки)

59,58 6,67 4,93 - 11,6 30 386 3,33 38,63

BIAsp 30 

Ushakova O. 

et al. (2007) 

[24]

55,5 

(3 раза 

в сутки)

73,81 8,27 5,82 - 14,1 51,2 275 1,95 27,47

Непрямые несравнительные 24-26 недельные исследования

ГЛА + ГЛУ

Lee F. et al. 

(2008) [30]

74,0 128,02 23,3 6,53 - 29,83 42 710 2,38 70,99

ГЛА + ГЛУ 

Del Prato S. 

et al. (2008) 

[31]

37,3 62,28 10,46 6,53 - 16,99 54,6 311 1,83 31,1

ГЛА + ГЛУ 

Lankisch M. 

et al. (2008) 

[32]

44,0 77,0 14,01 6,53 - 20,54 44,1 466 2,27 46,64

BIAsp 30

Bebakar W.M. 

et al. (2007) 

[33]

58,0 

(2 раза 

в сутки)

77,14 14,04 4,55 - 18,59 24 774 4,17 77,52

BIAsp 30

Bergenstal R. 

et al. (2009) 

[34]

96,1 

(2 раза 

в сут)

127,81 21,47 8,74 - 30,21 38 794 2,63 79,45

Непрямые несравнительные 48-52 недельные исследования

ГЛА

Massi 

Benedetti M. 

et al. (2003) 

[25]

30,0 58,2 21,18 8,01 2,55 31,74 42 755 2,38 75,54

ГЛА

Yki-Järvinen 

H. et al. 

(2000) [26]

23,0 44,62 16,24 8,01 2,55 26,8 39 687 2,56 68,6

Таблица 1
Результаты фармакоэкономической экспертизы инсулинов гларгин и аспарт 30/70 по данным 

рандомизированных исследований
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ваний подтверждают оправданность раздельного 

введения гларгина и глулизина, что к тому же и 

экономически выгоднее в сравнении с инсулином 

аспарт 30/70.

Результаты

Суммируя результаты экспертизы, можно сде-

лать следующие выводы:

• инсулин гларгин по результатам несравни-

тельных рандомизированных клинических 

исследований в сопоставимых группах боль-

ных СД 2 имеет меньшие дозировки для 

достижения компенсации, что в совокуп-

ности с меньшими дополнительными расхо-

дами на средства введения и контроля, обо-

рачивается реальной экономической выго-

дой от применения в сравнении с инсулином 

аспарт 30/70 (при этом учтены и затраты на 

пероральные сахароснижающие средства);

• инсулин гларгин в режиме базально-болюс-

ной терапии СД 2 в сочетании с инсули-

ном глулизин по результатам клинических 

исследований экономичнее, чем инсулин 

аспарт 30/70, имея прогнозную стоимость 

компенсации в течение года на 57,6% мень-

ше;

• исследования реальной практики при тож-

дественности дозировок свидетельствуют об 

экономических преимуществах инсулина 

гларгин перед инсулином аспарт 30/70, воз-

никающих как вследствие его лучшей кли-

нической эффективности, так и меньшей 

потребности в расходных материалах.

Препарат, 
источник

Средне-
суточная 

доза 
инсулина 

(-ов) 
(МЕ)

Стоимость 
дозы инсу-
лина (руб./

сутки)

Стоимость 
инсулина 
на период 
лечения 

(тыс. руб./
пациент)

Стоимость 
игл и тест-
полосок на 
весь период 

лечения 
(руб./паци-

ент)

Стоимость 
ПССП на 

весь период 
лечения 

(руб./паци-
ент)

Общая 
стоимость 

лечения 
(тыс. 
руб./

пациент)

Эффект* 
(%)

Стоимость/
эффект 

(руб.)

NNT Стоимость 
1 прогноз-
ной ком-
пенсации 
(тыс. руб.)

ГЛА

Rosenstock J. 

et al. (2008) 

[27]

38,5 75,84 27,61 8,01 2,55 38,17 52 734 1,92 73,27

BIAsp 30

Holman R.R. 

et al. (2007) 

[28]

48,0 

(2 раза 

в сутки)

63,84 23,24 13,10 - 36,34 41 886 2,44 88,67

BIAsp 30

Garber A.J. et 

al. (2009) [29]

93,5 

(2 раза 

в сутки)

124,35 45,26 13,10 - 58,36 74 788 1,35 78,79

Окончание табл. 1

Примечания: ГЛА — инсулин гларгин; ГЛУ — инсулин глулизин; BIAsp 30 — инсулин аспарт 30/70
* — эффект определен как количество больных, достигших целевого уровня контроля.
** — в обеих группах применялись ПССП, поэтому их стоимость не учитывалась.
Н.П. — не применимо.
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