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Сахарный диабет (СД) и его осложнения являются одной из ведущих причин инвалидизации и смертности населения, 
в том числе трудоспособного возраста. По данным исследователей, во всем мире на СД затрачивается порядка 12% общего 
бюджета здравоохранения. 
Цель. Оценка на основании данных эпидемиологического исследования в Российской Федерации общих затрат, обусловлен-
ных СД, в расчете на 1 пациента и изучение факторов, их определяющих. 
Материалы и методы. Затраты на пациента с СД в год рассчитывались как сумма прямых медицинских затрат (амбула-
торная помощь/посещение специалистов, стационарная помощь, скорая медицинская помощь, лекарственная терапия на 
этапе амбулаторного лечения), прямых немедицинских затрат (выплаты пособий в связи с временной утратой трудоспо-
собности и выплаты пенсий по инвалидности), а также потерь валового внутреннего продукта (ВВП) в связи с временной 
утратой трудоспособности (непрямые затраты). Затраты на лекарственные препараты рассчитывались на основании 
цен, зарегистрированных в перечне жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов. Затраты на медицин-
скую помощь были определены на основании нормативов финансирования, утвержденных в рамках Программы государствен-
ных гарантий в 2014 г. Прямые немедицинские затраты рассчитывались на основании данных, опубликованных Пенсионным 
фондом РФ и Фондом социального страхования; расчет недополученного ВВП основывался на данных Госкомстата.
Результаты. Средние годовые затраты на пациента с CД 1 типа (СД1) составили 81,1 тыс. руб., а на пациента с CД 2 
типа (СД2) – 70,8 тыс. руб. Хотя большинство пациентов с СД2 были старше 60 лет, почти 25% экономического бремени 
составили немедицинские и непрямые затраты: при СД1 на эти затраты пришлось 35% бремени. Показано, что струк-
тура медицинских затрат зависит от типа СД: при СД1 основную часть составили затраты, обусловленные лечением 
СД, при СД2 половина медицинских затрат была связана с лечением СД, а другая половина – с лечением осложнений СД. 
Затраты на медикаменты составили 69% медицинских затрат при СД1, а затраты на госпитализации – 22%. При СД2 
доля затрат на оказание стационарной помощи (43%) была практически равна доле затрат на лекарственную терапию 
(46%). Средние затраты на пациентов с СД при наличии осложнений превосходили затраты на пациентов при отсутствии 
таковых; так, в случае СД2 наличие осложнений приводило к трехкратному увеличению медицинских затрат. Средние 
затраты на пациентов с СД, не достигающих целевых показателей HbА1с, были выше, чем на пациентов с адекватным 
контролем уровня глюкозы в крови вне зависимости от возраста или наличия осложнений. По данным регрессионного ана-
лиза, ведущими прогностическими факторами роста медицинских затрат при СД было число госпитализаций, наличие 
у пациента осложнений и использование инсулинотерапии. Также было показано, что средние медицинские затраты на 
пациента с СД2, получающего инсулин, при отсутствии осложнений составили 38,5 тыс. руб., тогда как затраты на 
пациента, получающего другую сахароснижающую терапию и имеющего осложнения, – 37,0 тыс. руб. 
Заключение. Затраты на пациентов с осложнениями СД значительно превосходят затраты на пациентов без осложне-
ний. Таким образом, ключевым моментом, обеспечивающим контроль над экономическим бременем СД и сдерживание его 
роста, является замедление и предотвращение развития осложнений, что может быть достигнуто путем своевременной 
диагностики СД и адекватной сахароснижающей терапии. 
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Objective. To estimate annual expenditures attributed to diabetes mellitus (DM) per patient in Russia based on data from epidemiologic 
studies and to analyse DM cost drivers. 
Methods. The expenditures per diabetic patient were calculated as the sum of medical costs (outpatient and emergency room visits, 
inpatient care and medications provided during outpatient care), payments for sick leaves, disability pensions and gross domestic 
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рофилактика и лечение сахарного диабета 

(СД) являются одной из важнейших проблем, 

стоящих перед системами здравоохранения 

во всем мире. По оценкам Международной федерации 

диабета (International Diabetes Federation, IDF), в 2014 г. 

во всем мире проживали более 387 млн человек, стра-

дающих от СД, и из них только половина знала о своем 

диагнозе, а для 4,9 млн человек это заболевание стало 

причиной смерти. Так как распространенность СД про-

должает расти, ожидается, что к 2035 г. число больных 

может достигнуть 592 млн человек [1]. 

По данным Государственного регистра боль-

ных сахарным диабетом в Российской Федерации, 

на 01.01.2015 г. было зарегистрировано 4,094 млн человек 

с диагнозом «сахарный диабет» [2]. Однако ряд клинико-

эпидемио логических исследований, проводившихся 

в России, показал, что реальная распространенность СД 

может превышать зарегистрированную в 2–3 раза [3]. 

По оценкам IDF, в России проживают более 6,76 млн 

больных СД в возрасте от 20 до 79 лет (в трудоспособном 

возрасте около 50%), при этом 2,3 млн человек не подо-

зревают о своем диагнозе [1].

СД является также одним из наиболее ресурсоем-

ких заболеваний, при этом значительный рост расходов 

на лечение обусловлен осложнениями, частота которых 

выше у больных с неконтролируемым СД [4, 5]. В иссле-

довании, проведенном в США, было показано, что в те-

чение 20 лет у больных СД2 частота развития инфаркта 

миокарда снизилась на 67,8%, инсульта – на 52,7%, а ам-

путаций – на 51,4%, что значительно превышает резуль-

таты для популяции без СД, где эти показатели составили 

31,2%, 5,5% и 12,9% соответственно. Эти результаты от-

ражают, по-видимому, значительные улучшения, прои-

зошедшие в процессе оказания помощи пациентам 

с СД, в том числе усилие контроля за уровнем глюкозы 

в крови [7]. Изменение подходов к лечению СД повлекло 

за собой последующее изменение затрат. Так, потребле-

ние аналогов инсулина в США выросло в несколько раз, 

а применение человеческих рекомбинантных инсулинов 

зеркально снизилось. Безусловно, расходы на такое лече-

ние увеличились в среднем в 1,8–2 раза [6]. 

Важную роль в оценке расходования ресурсов здра-

воохранения играют эпидемиологические исследова-

ния, в ходе которых определяются основные показатели 

реальной врачебной практики – вид и кратность меди-

цинской помощи, объем лекарственного обеспечения, 

динамика осложнений и исходов заболевания. Для из-

учения СД в таком аспекте за последние годы выполнены 

многочисленные исследования. Одним из масштабных 

является International Diabetes Management Practices Study 

(IDMPS), спонсор «Санофи» (Франция). Согласно обоб-

щенным данным по кластеру из 18 стран, куда вошли, 

в частности, Россия, Казахстан, Украина, Грузия, Узбеки-

стан, Индия, страны Ближнего Востока (всего 8156 паци-

ентов), количество посещений эндокринолога больным 

колеблется от 2,6–11,8 в год, в то же время индекс посе-

щения врачей других специальностей, в первую очередь 

кардиолога, высок и составляет 2,5–6,5 в год на 1 боль-

ного [8]. Большинство больных получают антигипер-

тензивные препараты (62–82%), гиполипидемическая 

фармакотерапия назначается в 39–70% случаев. При этом 

макрососудистые осложнения в регионе Евразия встре-

чаются у каждого второго больного, в этом же регионе 

наименьшее число больных компенсировано (только 

production (GDP) losses due to temporary disability (indirect costs). All data on resource consumption and productivity losses were 
derived from the dataset for Russia, collected from the point of view of a multicentre international study on the practice of DM treatment. 
Medication costs were based on registered governmental price lists (list of vital and essential drugs). Medical care costs were estimated 
using the approved public health care reimbursement rates. Disability payments were calculated on the basis of data published by the 
Russian Pension Fund and Social Security Fund. GDP losses were assessed using federal statistics. 
Results. The mean total annual costs per patient with DM type 1 (T1) were 81.1 thousand Russian rubles (RUR) and those per 
patient with DM type 2 (T2) were 70.8 thousand RUR. Although most patients with DMT2 were >60 years, approximately 25% 
of costs were nonmedical and caused by productivity losses; for patients with DM type 1(T1), this proportion was 35%. The 
medical cost structure differed depending on the type of diabetes. In T1, the main component was attributed to DM treatment; 
in DMT2, almost half of medical costs were due to DM complications. Medication costs accounted for 69% and inpatient care 
accounted for only 22% of medical costs in DMT1. For DMT2, the proportion spent on inpatient care (43%) was almost equal 
to medication costs (46%). Mean expenditures per patient with DM complications were higher; in the case of DMT2, the pres-
ence of complications increased the costs by 3 times. Mean medical costs were higher for patients not reaching the target level 
of Hb1Ac than those reaching it, despite age or the presence of complications. The results of regression analysis showed that 
the strongest predictors of costs growth were the number of admissions, presence of complications and insulin treatment. It was 
also demonstrated that the mean medical cost per patient with uncomplicated DM T2 on insulin therapy was 38.5 thousand 
RUR, which was comparable to the cost per patient with complications, receiving other glucose-lowering treatment (37.0 thou-
sand RUR). 
Conclusion. Costs for patients with DM complications are considerably higher than those for patients without complications. Therefore, 
the key point in controlling the growth of the DM economic burden is to minimise and/or prevent the development of DM complications, 
which could be achieved by timely DM diagnosis and appropriate glucose-lowering therapy. 
Keywords: diabetes mellitus; economic burden; cost drivers
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21%, для сравнения в странах Ближнего Востока – 37%). 

Эти данные могут свидетельствовать о неблагополучной 

ситуации с сердечно-сосудистыми осложнениями СД2 

и могут лишний раз свидетельствовать об определенной 

взаимосвязи некомпенсированного СД2 с макрососуди-

стыми его осложнениями.

В нашей стране много сделано и делается для повыше-

ния качества лечения и контроля СД обоих типов. Пере-

числять все не имеет смысла, успехи в этом направлении, 

безусловно, есть. Тем не менее, проблемой остается чет-

кое взаимодействие врачей различных специальностей 

при выявлении ишемической болезни сердца (ИБС), ин-

сульта, облитерирующего атеросклероза сосудов нижних 

конечностей и нарушений функций почек, поскольку 

часто эти заболевания рассматриваются по отдельности, 

без фокуса на выявление нарушений углеводного обмена. 

Еще одной проблемой можно признать встречающееся 

нежелание финансирования современного, правда ска-

зать, недешевого лечения, поскольку экономическая от-

дача от него вследствие уменьшения числа осложнений 

ожидается в перспективе. 

И наконец последнее, нельзя при практически панде-

мии СД2 руководствоваться принципом «дорого – дешево» 

применительно к диагностике и лечению этого заболева-

ния. Непременным условием понимания того, где и как 

следует распределять ресурсы здравоохранения, является 

оценка экономической нагрузки, так называемого бре-

мени болезни. Этот метод позволяет определить усред-

ненные затраты, обусловленные заболеванием, а также 

способствует идентификации основных факторов, опре-

деляющих расходы. К сожалению, этот метод отражает 

только врачебную практику, а не степень следования спе-

циалистами клиническим рекомендациям и стандартам 

оказания медицинской помощи [9]. Он также не может 

впрямую определить эффективность того или иного под-

хода к лечению, что устанавливается в клинических иссле-

дованиях. Тем не менее, знание общей картины расходов 

исключительно важно для последующего формирования 

стратегии бюджетирования лечения и профилактики.

Цель

Целью настоящего анализа на основе российской 

выборки исследования IDMPS было определение общих 

затрат, обусловленных СД, в Российской Федерации 

в расчете на одного пациента и изучение факторов, 

их определяющих.

Материалы и методы

Общий подход к оценке затрат, обусловленных СД
Общие затраты определялись как совокупность пря-

мых медицинских и немедицинских затрат, а также за-

трат, обусловленных нетрудоспособностью вследствие 

СД. При этом определялись расходы со стороны госу-

дарства в расчете на одного больного СД. 

Прямыми медицинскими считали затраты на лече-

ние СД и его осложнений, а также профилактику ос-

ложнений СД, т.е. затраты на лекарственную терапию, 

медицинские изделия и оказание медицинской помощи.

Было принято допущение, что все расходы на ле-

карственное обеспечение и медицинские изделия по-

крываются за счет государственного финансирования 

в рамках льготного лекарственного обеспечения в ам-

булаторных условиях. Затраты на медицинскую помощь 

(амбулаторные посещения, госпитализации, вызовы ско-

рой медицинской помощи (СМП)) определялись исходя 

из программы Государственных гарантий бесплатного 

оказания медицинской помощи.

Прямые немедицинские затраты рассчитывались как 

сумма затрат на выплату пенсий по инвалидности и по-

собий по больничным листам в связи с СД и его ослож-

нениями. 

Затраты, обусловленные утратой производитель-

ности, были рассчитаны как ущерб для внутреннего 

валового продукта (ВВП) вследствие временной утраты 

трудоспособности. 

Определение объема потребленных ресурсов 
Основная использованная для настоящего анализа 

информация об объеме потребления ресурсов в рамках 

оказания медицинской и социальной помощи пациен-

там с СД в Российской Федерации была собрана в пер-

вом квартале 2012 г. при проведении многоцентрового 

эпидемиологического исследования по изучению ре-

альной практики оказания медицинской помощи при 

СД (International Diabetes Management Practices Study, 

IDMPS), организованного при поддержке компании 

«Санофи» (Франция). 

В исследовании отобранными врачами-исследова-

телями заполнялись специально разработанные формы 

на первых 10 взрослых пациентов с СД2, а также на пер-

вых 5 взрослых пациентов с СД1, пришедших к ним 

на прием во время 2-недельного периода включения 

в кросс-секционное исследование. Обязательным усло-

вием включения в исследование было подписание формы 

информированного согласия. Критериями исключения 

было одновременное участие в другом исследовании 

и временное использование инсулина в момент прове-

дения сбора данных (гестационный диабет, хирургиче-

ское вмешательство, рак поджелудочной железы и т.п.). 

Врачи-исследователи отбирались на основании страти-

фицированной выборки. Стратификация основывалась 

на специальности врача, так как в исследовании могли 

принять участие только врачи, которые ведут пациентов 

с СД и имеют опыт лечения инсулином (определение на-

чальной дозы и титрование). 

Данные о потреблении ресурсов (визиты к врачам, 

госпитализации и т.д.) в исследовании в основном были 

собраны для периода в течение 3 месяцев, предшество-

вавших заполнению формы. 

Эпидемиологические данные были собраны в 54 цен-

трах Российской Федерации в 18 городах, имеющих различ-

ное географическое положение, для обеспечения получения 

однородных результатов. Для целей экономического ана-

лиза проведение Этической экспертизы не требовалось. 
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Все персональные данные, полученные в ходе IDMPS, были 

обезличены, в результате чего экономические расчеты про-

ведены на материале, не потребовавшем соблюдения пра-

вил сохранения персональной информации.

Всего в выборке имелись сведения о 810 пациентах, 

но в экономический анализ были включены те из них, 

о которых имелся полный набор информации о потре-

блении ресурсов. В результате размер выборки сокра-

тился до 682 пациентов без существенного изменения 

ее общих характеристик (табл. 1).

Затраты на лекарственную терапию
Затраты на лекарственный препарат (международ-

ное непатентованное наименование, МНН) у пациента, 

его получавшего, рассчитывались как произведение 

цены 1 мг препарата на среднесуточную дозу и на период 

расчета. 

Перечень лекарственных препаратов (МНН), кото-

рые получал конкретный больной, определялся на ос-

новании данных IDMPS. В случае если в IDMPS были 

собраны данные по использованию группы препаратов 

(например, селективных бета-адреноблокаторов или ин-

гибиторов АПФ), конкретные МНН, входящие в данную 

группу, определялись на основании стандарта оказания 

первичной медико-санитарной помощи при инсулинне-

зависимом СД. Средние суточные дозы всех лекарствен-

ных препаратов, кроме инсулинов (о которых имелись 

конкретные сведения о дозировках), также определялись 

на основании данного стандарта [10]. 

Цена за 1 мг препарата (МНН) определялась как ме-

диана цены 1 мг для всех торговых наименований и ва-

риантов их упаковки, включенных в Государственный 

реестр предельных отпускных цен препаратов Перечня 

жизненно необходимых и важнейших лекарственных 

препаратов (ЖНВЛП) [11]. К зарегистрированной цене 

за 1 мг добавлялись установленные торговые надбавки 

в г. Москве и НДС [12]. В расчет затрат на лекарственную 

терапию были включены только препараты, входящие 

в ЖНВЛП, за исключением агонистов рецепторов глю-

кагоноподобного пептида, для которых цена определя-

лась на основании данных о государственных закупках.

В случае если в IDMPS были собраны данные по ис-

пользованию у пациентов группы препаратов, стоимость 

их суточной дозы рассчитывалась как среднее значение 

стоимости суточных доз МНН, входящих в эту группу.

Затраты на медицинскую помощь
Затраты на оказание медицинской помощи рассчи-

тывались как число случаев оказания соответствующего 

вида медицинской помощи (число посещений, госпи-

тализаций и вызовов скорой медицинской помощи 

(СМП)), умноженное на норматив финансирования, 

утвержденный в программе Государственных гарантий 

оказания бесплатной медицинской помощи населению 

Российской Федерации на 2014 г. [12]. Стоимость одного 

амбулаторного посещения составила 318,4 руб., одного 

вызова СМП – 1507,4 руб. 

Для расчета затрат на стационарную помощь были 

использованы соответствующие коэффициенты для ба-

зовой стоимости госпитализации (19 186,2 руб.) в зави-

симости от ее причины, предусмотренные внедряемой 

Таблица 1

Таблица 2

*Итоговая стоимость госпитализации рассчитана как средняя стоимость госпитализации в связи с СД и его осложнениями с учетом 

коэффициента сложности курации – 1,3

Характеристика изучаемой популяции

Стоимость госпитализации в связи с СД или его осложнениями

Показатель
Исходная 
выборка

Выборка 
для расчетов

Всего пациентов, абс. 810 682

Сахарный диабет 1 типа

Число пациентов, абс. 270 226

Средний возраст, лет 36,1 36,0

Мужчины, % 46 47

Женщины, % 54 53

Сахарный диабет 2 типа

Число пациентов, абс. 540 456

Средний возраст, лет 61,7 62,0

Мужчины, % 29 28

Женщины, % 71 72

Доля больных на инсулине 53 54

Причина госпитализации Коэффициент затратоемкости Итоговая стоимость, руб. № КСГ

Гипогликемия 1,15 22 064,13 194

Кетоацидоз или гиперосмолярная кома 1,15 22 064,13 194

Коррекция лечения при СД 1,15 22 064,13 194

Диабетическая ретинопатия 0,682 13 084,99 21

Диабетическая нейропатия 1,25 23 982,75 52

Заболевание периферических сосудов 1,21 23 215,30 106

Диализ 2,31 44 320,12 72

Синдром диабетической стопы (СДС) 1,52 29 163,02 162

Острый или повторный инфаркт миокарда 1,94 37 221,23 40

Сердечная недостаточность 1,1 21 104,82 41

Инсульт 1,89 36 261,92 54

Множественные осложнения СД* 1,3 34 810,05*
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на настоящий момент системой оплаты по клинико-ста-

тистическим группам [13] (табл. 2).

Прямые немедицинские затраты
Прямые немедицинские затраты были рассчитаны 

как сумма затрат на выплату пособий по временной 

утрате трудоспособности и пенсий по инвалидности 

в течение периода расчета затрат. Данные о наличии ин-

валидности в связи с СД и о числе дней временной не-

трудоспособности были собраны в рамках IDMPS.

Величина месячной пенсии по инвалидности была 

рассчитана на основании данных о среднем размере тру-

довой пенсии по инвалидности в 2013 г. по данным Пен-

сионного фонда РФ – 6624 руб. [14]. При расчетах также 

была учтена индексация трудовых пенсий в 2014 году – 

на 6,5% в феврале и 1,7% в апреле [15]. В результате сред-

ний размер месячной трудовой пенсии по инвалидности, 

использованный для расчетов, составил 7108,63 руб. 

Затраты на оплату временной нетрудоспособности 

были рассчитаны на основе данных Фонда социального 

страхования Российской Федерации (отношение затрат 

в связи с оплатой временной нетрудоспособности к числу 

оплаченных дней) [16]. В ходе расчетов был использован 

поправочный коэффициент, рассчитанный как отноше-

ние величины среднемесячной номинальной заработной 

платы в 2014 г. к 2011 г. по данным Госкомстата [17], в ре-

зультате средняя выплата за день временной нетрудоспо-

собности для расчетов составила 586,9 руб. 

Затраты, обусловленные утратой производительности
В настоящем анализе для оценки затрат, обусловлен-

ных утратой производительности, или непрямых затрат 

учитывались только дни, подтвержденные листком не-

трудоспособности. Ущерб ВВП за один день временной 

нетрудоспособности рассчитан как отношение ВВП Рос-

сии в 2014 г. к общей численности населения, занятого 

в экономике, по данным Госкомстата к числу календар-

ных дней в году, что составило 2736,14 руб. [18].

Анализ затрат
Анализ различных видов затрат проводился путем 

расчета средних величин для выделенных групп пациен-

тов и их сравнения между собой. Так как традиционно 

планирование затрат и отчетность по ним осуществляется 

на год, для облегчения восприятия полученные средние 

величины для исходного периода (3 месяца по данным 

IDMPS) экстраполировались на календарный год. 

Были выделены затраты, обусловленные СД: затраты 

на сахароснижающую терапию (пероральную и инъек-

ционную), амбулаторные посещения эндокринологов, 

госпитализации в связи с лечением СД. К затратам, об-

условленным осложнениями СД, были отнесены затраты 

на фармакотерапию в связи с лечением и профилактикой 

сердечно-сосудистых осложнений, посещение врачей 

иных специальностей, СМП и госпитализации в связи 

с лечением осложнений СД.

Для проведения анализа и сравнения затрат группы 

пациентов выделялись по следующим критериям 

и их комбинациям:

• тип диабета;

• возраст;

• наличие осложнений (для удобства проведения по-

следующего анализа осложнения были традиционно 

сгруппированы в зависимости от уровня поражения 

сосудов: микроваскулярные (поражения сосудов 

сетчатки, почек и нейропатия) и макроваскулярные 

(поражение сосудов сердца, головного мозга и пери-

ферических артерий);

• уровень HbA1c и достижение его целевого значения;

• используемая сахароснижающая терапия.

В анализ включались только те пациенты, для кото-

рых были известны все значения по вышеприведенным 

критериям, в связи с чем число пациентов в различных 

выборках (комбинациях признаков) может отличаться. 

Целевые значения HbA1c для каждого пациента опре-

делялись индивидуально, руководствуясь «Алгоритмами 

специализированной медицинской помощи больным 

сахарным диабетом» и «Консенсусом совета экспертов 

Российской ассоциации эндокринологов (РАЭ) по ини-

циации и интенсификации сахароснижающей терапии 

сахарного диабета 2 типа» [19, 20] (табл. 3).

Результаты

Размер и структура затрат на пациента с СД 
Средние годовые затраты в расчете на 1 пациента с 

СД1 составили 81,1 тыс. руб., на пациента с СД2 – 70,8 

тыс. руб. (табл. 4). Доля прямых немедицинских и непря-

мых затрат была выше у пациентов с СД1 – 35% по срав-

нению с 25% для пациентов с СД2, что, очевидно, связано 

с более молодым (трудоспособным) возрастом и большей 

занятостью в экономике этой группы пациентов. Меди-

цинские затраты, составлявшие основную часть эконо-

мического бремени, были одинаковы для обоих типов 

заболевания. Однако при СД1 они были в основном свя-

заны с оказанием помощи в связи с основным заболева-

нием, в то время как при СД2 затраты, обусловленные 

непосредственно СД, были сравнимы с затратами, свя-

Таблица 3

* Ожидаемая продолжительность жизни

Алгоритм индивидуализированного выбора целей терапии по HbA1c

Возраст

молодой средний пожилой и/или ОПЖ* < 5 лет

Нет тяжелых осложнений и/или риска тяжелой гипогликемии ≤6,5% ≤7,0% ≤7,5%

Есть тяжелые осложнения и/или риск тяжелой гипогликемии ≤7,0% ≤7,5% ≤8,0%
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занными с осложнениями СД. При анализе структуры 

медицинских затрат обращает на себя внимание, что при 

СД1 69% затрат обусловлено лекарственной терапией. 

При СД2 затраты на фармакотерапию составили 46%, 

и практически такую же долю составили затраты на го-

спитализации (рис. 1).

Следует отметить, что подавляющее большинство 

госпитализаций у пациентов с СД2 было обусловлено 

осложнениями СД, более того, в 33% случаев необходи-

мость стационарного лечения возникла из-за наличия 

множественных осложнений СД, в числе которых были 

как макро-, так и микрососудистые (рис. 2). 

Таким образом, усредненные расходы для СД1 в ос-

новном связаны с фармакотерапией самого заболева-

ния, в то время как для СД2 значительная доля затрат, 

практически равная затратам на лекарственную терапию, 

связана с наличием осложнений СД, что предполагает 

возможность сокращения расходов за счет профилак-

тики этих осложнений (или снижения риска их возник-

новения).

Средние годовые затраты на пациента более молодой 

возрастной группы составили 82,6 тыс. руб. по сравне-

нию с 63,5 тыс. руб. на пациента 60 лет и старше (табл. 5). 

В основном разница возникала за счет немедицинских 

и непрямых затрат, что связано с большим числом работа-

ющих среди более молодых пациентов, а, следовательно, 

с временной нетрудоспособностью. Медицинские за-

траты также были несколько выше: 54,9 и 50,1 тыс. руб. 

Таблица 4

* Здесь и далее: при расчете средней величины данных затрат помимо затрат на пероральные сахароснижающие препараты (ПССП) 

также были включены затраты на агонисты рецепторов глюкагоноподобного пептида-1, которые использовались у 7 пациентов 

в комбинации с ПССП 

Средние годовые затраты в расчете на одного пациента с СД (тыс. руб.)

Показатели
Сахарный диабет 

1 типа
Сахарный диабет 

2 типа

Число пациентов 226 456

Всего прямые медицинские затраты 52,9 52,1

В том числе обусловленные оказанием 
медицинской помощи в связи с СД

Инсулинотерапия 34,8 12,5

Другие сахароснижающие препараты* 0,0 5,9

Посещения диабетолога/эндокринолога 3,2 3,0

Госпитализации в связи с СД 4,3 4,3

Итого в связи с СД 42,3 25,7

В том числе обусловленные оказанием 
медицинской помощи в связи 
с осложнениями СД

ЛП в связи с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями

1,7 5,8

Посещения других специалистов 1,3 2,2

Госпитализации в связи с осложнениями СД 7,2 18,1

Скорая медицинская помощь 0,4 0,3

Итого в связи с осложнениями СД 10,6 26,4

Прямые немедицинские затраты 11,8 10,1

Непрямые затраты 16,4 8,7

Итого все затраты на пациента за год 81,1 70,8

Общие затраты Медицинские затраты

100%
Непрямые затраты

Прямые 
немедицинские 
затраты

Медицинские
затраты в связи с
осложнениями СД

Медицинские
затраты в связи с СД

Амбулаторно-
поликлиническая
помощь

Госпитализации

Скорая 
медицинская 
помощь

Медикаменты

80%

60%

40%

20%

0%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

СД1                 СД2 СД1                 СД2

Рис. 1. Структура общих и медицинских затрат в среднем на одного пациента с СД.
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соответственно. Вместе с тем, практически одинаковая 

стоимость инсулинотерапии позволяет предположить, 

что в разных возрастных группах она может быть оди-

накова и, возможно, недостаточна для более молодого 

контингента. Косвенными свидетельствами этого заклю-

чения являются большие расходы на ПССП и на госпи-

тализации в связи с СД, что отражает недостаточность 

фармакотерапии. Возможно, перераспределение ресур-

сов в этой группе должно быть сделано в сторону инсу-

линотерапии.

Затраты в зависимости от наличия осложнений СД
Вне зависимости от возраста больных средние ме-

дицинские затраты в случае наличия осложнений СД 

превышали таковые в группе пациентов без осложне-

ний. Наибольшие различия выявлены для СД2: средние 

затраты на пациента с осложнениями были в три раза 

выше в сравнении с таковыми у больного без осложне-

ний (рис. 3–4).

Самые высокие средние годовые медицинские за-

траты наблюдались в случае, если у пациента имелись 

и микро-, и макроваскулярные осложнения – 65,0 тыс. 

руб. при СД1, 68,6 тыс.руб. при СД2. 

Были отмечены существенные различия структур 

популяций пациентов с СД1 и СД2 по наличию и типу 

осложнений: у 64% пациентов с СД1 были зафиксиро-

ваны только микроваскулярные осложнения, а наличие 

обоих вариантов осложнений – только у 14%. При СД2 

одновременно микро- и макроваскулярные осложнения 

имелись у 39% пациентов, а только микроваскулярные – 

у 41%. Следует отметить, что среди пациентов с СД2, 

у которых диагноз был поставлен в течение года, предше-

ствующего проведению опроса, доля пациентов с ослож-

нениями составляла 48%, при этом у 10% уже имелись 

и макро-, и микроваскулярные осложнения. 

Таким образом, на ведение больных с осложнениями 

СД тратится значительно больше средств, чем на паци-

ентов без осложнений.

Затраты в зависимости от уровня гликированного гемо-
глобина

В анализ были включены только пациенты с опреде-

ленным в ходе IDMPS уровнем HbA1c, всего 217 человек 

с СД1 и 392 человека с СД2. Для СД2 был выявлен экс-

поненциальный рост медицинских затрат пропорцио-

33%

1%
2%2%

2%
6%

6%

12%

17%

19%

Ретинопатия

Гипогликемия

Заболевание периферических артерий

Инсульт

Кетоацидоз/гиперосмолярное состояние

Синдром диабетической стопы

Инфаркт миокард/острый коронарный синдром

Начало/коррекция терапии

Сенсорная нейропатия

Множественные осложнения

Рис. 2. Структура причин госпитализации у пациентов с СД2.

Таблица 5

Средние годовые затраты в расчете на одного пациента с СД2 (тыс. руб.) в зависимости от возраста

Показатель 40–59 лет 60 лет и старше

Число пациентов 170 280

Всего прямые медицинские затраты 54,9 50,1

В том числе обусловленные оказанием 
медицинской помощи в связи с СД

Инсулинотерапия 12,9 12,2

ПССП 6,7 5,4

Посещения диабетолога/эндокринолога 3,1 3,0

Госпитализации в связи с СД 4,7 3,8

Итого в связи с СД 27,4 24,3

В том числе обусловленные оказанием 
медицинской помощи в связи 
с осложнениями СД

Лекарственные препараты для лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний

5,4 6,1

Посещения других специалистов 2,1 2,3

Госпитализации в связи с осложнениями СД 19,5 17,2

Скорая медицинская помощь 0,4 0,2

Итого в связи с осложнениями СД 27,4 25,8

Прямые немедицинские затраты 13,2 8,1

Непрямые затраты 14,6 5,2

Итого все затраты на пациента за год 82,6 63,5
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Рис. 3. Изменение средних годовых медицинских затрат на одного пациента при СД1 в зависимости от возраста и наличия 

осложнений (тыс. руб.).

Рис. 4. Изменение средних годовых медицинских затрат на одного пациента при СД2 в зависимости от возраста и наличия 

осложнений (тыс. руб.).
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нально уровню HbA1c: от 31,6 тыс. руб. при уровне HbA1c 

менее 6,5% до 105,6 тыс. руб. при уровне более 10,5% 

(рис. 5). Для СД1 подобной прямой зависимости не на-

блюдалось, однако тенденция была схожей. 

Соответственно, средние медицинские затраты 

для пациента, не достигающего целевых показателей 

HbA1c, были выше таковых для пациента с целевым 

уровнем HbA1c вне зависимости от типа СД. Эта тенден-

ция оставалась неизменной при стратификации групп 

как по возрасту, так и по наличию осложнений (рис. 6).

Затраты на больных СД, имеющих осложнения, были 

всегда выше, независимо от того, компенсирован ли СД 

или нет, что еще раз указало на значимость наличия ос-

ложнений СД как фактора, оказывающего определяю-

щее влияние на расходы. Обращают на себя внимание 

значительно более высокие затраты на пациентов при 

отсутствии компенсации и наличии осложнений в тру-

доспособной группе больных СД2, в то время как у по-

жилых разница в расходах менее выражена. 

Данные результаты позволяют предположить, 

что снижение расходов здравоохранения может быть 

достигнуто за счет раннего, еще в трудоспособном воз-

расте, начала активной фармакотерапии, направленной 

на предупреждение возникновения осложнений, вклю-

чающей в себя эффективный контроль СД, контроль АД 

и уровня липидов, саногенетические и другие известные 

мероприятия.

Затраты в зависимости от используемой сахароснижа-
ющей терапии при СД2

Затраты на пациентов, получающих инсулин 

и аналоги инсулина (монотерапия или в комбинации 

с ПССП), были выше, чем в группе пациентов, не по-

лучающих инсулин. Обращает на себя внимание то, 

что превышение затрат происходило не только за счет 

затрат, обусловленных лечением СД, т.е., фактически, 

дополнительных затрат на инсулин, но и за счет затрат 

на лечение осложнений СД, в том числе госпитализаций 

(табл. 6).

Для подтверждения этого предположения была про-

анализирована частота осложнений, обусловленных 

СД, у пациентов в зависимости от сахароснижающей 

терапии и давности постановки диагноза «сахарный 

диабет». Было установлено, что среди получающих ин-

сулинотерапию (монотерапия или в комбинации с дру-

гими ПССП) доля пациентов с осложнениями СД была 

выше, чем в группе, где не использовалась инсулино-
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Рис. 5. Усредненные годовые медицинские затраты на больного 

СД2 в зависимости от уровня гликированного 

гемоглобина (тыс. руб.).

Рис. 6. Средние годовые медицинские затраты на пациента в зависимости от возраста, наличия осложнений и достижения целевых 

значений уровня гликированного гемоглобина (тыс. руб.).
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терапия, вне зависимости от давности постановки диа-

гноза СД. При этом в данной группе наблюдался рост 

частоты осложнений пропорционально давности диа-

гноза, в то время как в группе на инсулинотерапии она 

оставалась примерно одинаковой (рис. 7). 

Эти результаты в сочетании с данными о том, что в из-

учаемой популяции частота осложнений у пациентов, 

получающих инсулин менее 1 года, в среднем составила 

92%, позволяют предположить, что инсулинотерапия 

назначалась пациентам со значительным опозданием, 

после длительного периода неконтролируемой гипергли-

кемии, в результате которой развились осложнения СД. 

Средняя длительность с момента постановки диагноза 

СД2 до начала инсулинотерапии составила 7,7 лет. 

При выделении группы по виду сахароснижающей 

терапии по наличию осложнений и возрасту выявлено, 

что годовые медицинские затраты на пациентов без ос-

ложнений, получающих инсулин, были практически 

равны затратам на пациентов, получающих другие ПССП 

при наличии осложнений СД, а в группе 40–59 лет были 

даже ниже. Обнаруженный факт подтверждает, что ос-

новные затраты на СД лежат не в плоскости стоимостей 

лекарств, а в тратах на лечение осложнений СД. В группе 

60 лет и старше затраты на получающих инсулин и не име-

ющих осложнений СД2 были выше затрат в группе ПССП 

при наличии осложнений СД, но они были связаны в ос-

новном с госпитализацией для начала или коррекции са-

хароснижающей терапии (рис. 8). 

В завершение был проведен анализ затрат в зависи-

мости от используемого инсулина или аналога инсулина 

при СД2. Чаще других врачами назначался инсулин глар-

гин (51% всех назначений инсулина), на втором месте 

был инсулин НПХ (44%) (рис. 9). В совокупности ба-

зальные аналоги инсулина назначались в 63% случаев, 

что отражает позитивный результат внедрения в нашей 

стране современных эффективных средств контроля СД.

Поскольку исходный дизайн исследования не пред-

усматривал формирования однородных групп пациентов 

в зависимости от получаемого инсулина для последую-

щего сравнения, его результаты могут быть использованы 

только для определения тенденций для последующего 

подробного изучения на базе прямых исследований. 

Самые высокие средние годовые медицинские затраты 

были в группе получавших детемир, где 43% процента 

пациентов достигали целевых значений HbA1c. Затраты 

в группе гларгина были ниже за счет более низких затрат 

на меньшее число осложнений СД2 и расходов на другие 

сахароснижающие препараты, при этом у большей доли 

пациентов были достигнуты индивидуальные целевые 

уровни HbA1c – у 52% (табл. 7), что совпадает с данными 

российских наблюдательных исследований [21].

Обсуждение

В результате проведенного экономического анализа 

реальной практики ведения СД установлено, что сред-

ние годовые затраты с учетом лечения осложнений СД 

составляют более 80 тыс. руб. на пациента с СД1, а на па-

циента с СД2 – более 70 тыс. руб. При этом различия 

в затратах возникли за счет больших немедицинских за-

трат и затрат, обусловленных утратой производительно-

сти, у более молодых пациентов c СД1. 

В исследовании, оценивавшем экономические за-

траты, обусловленные СД, в РФ по состоянию на 2003 г. 

по данным Регистра больных сахарным диабетом, прямые 

затраты на пациента с СД1 при отсутствии осложнений 

составили 34,3, при СД2 – 26,0  тыс. руб. (в оригиналь-

ном исследовании затраты были представлены в долларах 

США ($1124 при СД1 и $853 при СД2 при отсутствии ос-

ложнений; соответственно, $2146 и $1786 при наличии ос-

ложнений), для удобства сравнения они были переведены 

в рубли по курсу 30,5 руб. за доллар США, что соответ-

ствует среднему обменному курсу в 2003 г.), а при нали-

чии осложнений – 65,5 и 54,5 тыс. руб. соответственно. 

Но, учитывая произошедшие за этот период изменения, 

а также различия в методике расчетов, мы не можем на-

прямую сравнивать наши результаты. Кроме того, в пред-

шествующем исследовании при оценке затрат учитывалось 

самостоятельное мониторирование уровня глюкозы 

в крови [22]. В настоящей работе, проводившейся с по-

зиции государства, эти затраты не учитывались, так как 

в реальной практике их чаще всего несет сам пациент. Кос-

венно справедливость данного решения подтверждает то, 
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Рис. 7. Доля пациентов с СД2 с наличием осложнений СД 

в зависимости от используемой сахароснижающей 

терапии и давности постановки диагноза СД.

Таблица 6

Структура годовых медицинских затрат на пациента с СД2 в зависимости от используемой сахароснижающей терапии (тыс. руб.)

Вид затрат Только инсулин Инсулин и другие ПССП Другие ССП

Прямые медицинские, всего 67,9 61,4 27,7

в т.ч. в связи с СД 34,5 31,0 13,3

в связи с осложнениями СД 33,4 30,3 14,4
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что более 75% пациентов в изучаемой популяции IDMPS 

отметили, что стоимость тест-полосок является фактором, 

препятствующим регулярному проведению самостоятель-

ного мониторирования уровня глюкозы в крови. 

Выявленные в ходе анализа основные тенденции 

соответствуют результатам зарубежных исследований. 

Так, в большинстве исследований экономического бре-

мени СД подтверждается, что затраты на пациентов 

с осложнениями СД более чем в два раза превышают за-

траты у тех, у кого нет осложнений. Зависимость между 

затратами и числом и типом осложнений у пациентов 

с СД2 также демонстрировалась ранее [23, 24]. Выяв-

ленные различия в медицинских затратах в зависимости 

от уровня HbA1c и наличия осложнений соответствуют 

опубликованным результатам [25, 26].

Во многих исследованиях, анализировавших струк-

туру прямых медицинских затрат, обусловленных СД, 

было показано, что основным фактором, определяю-

щим их величину, является оказание медицинской по-

мощи в стационаре [27]. В нашем исследовании затраты 

на стационарную помощь незначительно уступали за-

тратам на лекарственную терапию для СД2, при СД1 

они были значительно ниже. Вероятно, это отличие было 

связано с существующими в РФ невысокими нормати-

вами оплаты медицинской помощи по сравнению с за-

рубежными странами, а также с высокой долей в выборке 

пациентов, получающих инсулин. 

В ряде исследований было показано, что контроль 

уровня глюкозы в крови, а также достижение и сохране-

ние целевого показателя HbA1c позволяют снизить тяжесть 

заболевания и/или предотвратить развитие осложне-

ний, соответственно сокращая затраты [28, 29]. В силу 

естественного прогрессирования СД2 большинству по-

требуется инсулинотерапия, однако данные фармакоэпи-
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Рис. 8. Структура медицинских затрат у пациентов с СД2 в зависимости от используемой сахароснижающей терапии, возраста 

и наличия осложнений (тыс. руб.).
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демиологических исследований свидетельствуют о том, 

что переход от неэффективного предшествующего лечения 

на инсулин осуществляется намного позже, чем следовало 

бы по уровню HbA1c [30]. Данные отечественного иссле-

дования [31] также демонстрируют эту же тенденцию: 

в изучаемой популяции только 52% достигали целевых 

значений HbA1c, при этом отмечалось преимущественное 

назначение препаратов сульфонилмочевины и метфор-

мина и низкая частота назначения инсулина и аналогов 

инсулина. В то же время позднее начало инсулинотерапии 

может приводить к снижению возможного клинического 

и экономического эффекта, поскольку возникают допол-

нительные затраты, обусловленные как необходимостью 

в более интенсивной, а следовательно, более затратной 

инсулинотерапии, так и лечением уже возникших к мо-

менту позднего старта осложнениями [32]. 

Полученные нами результаты полностью соответ-

ствуют описанной выше ситуации: средние медицинские 
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Рис. 9. Частота использования различных инсулинов в изучаемой популяции больных СД2.

Таблица 7

Средние годовые затраты на пациента c СД2 в зависимости от используемого инсулина и достижения целевых значений  HbA1c 

(тыс. руб.)

Параметры

Гларгин Детемир NPH (изофан)

HbA1c 
соответ-
ствует 
цели

HbA1c 
выше 
цели

Вся 
группа

HbA1c 
соответ-
ствует 
цели

HbA1c 
выше 
цели

Вся 
группа

HbA1c 
соответ-
ствует 
цели

HbA1c 
выше 
цели

Вся 
группа

Число пациентов 58 54 112 12 16 28 15 22 37

Всего прямые медицинские затраты 63,3 84,2 73,4 93,6 64,8 77,1 60,5 72,4 67,6

В том числе 
обусловленные 
оказанием 
медицинской 
помощи в связи 
с СД

Инсулинотерапия 31,6 30,4 31,0 21,4 20,4 20,8 12,1 12,3 12,2

Пероральная сахароснижающая терапия 3,2 3,4 3,3 10,0 4,8 7,0 1,5 2,5 2,1

Посещения диабетолога/эндокринолога 2,8 3,9 3,3 4,5 3,9 4,1 3,1 3,1 3,1

Госпитализации в связи с СД 0,0 8,2 3,9 0,0 0,0 0,0 0,0 16,0 9,5

Итого в связи с СД 37,6 45,9 41,6 35,9 29,0 32,0 16,6 33,9 26,9

В том числе 
обусловленные 
оказанием 
медицинской 
помощи в связи 
с осложнениями 
СД

Лекарственные препараты для лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний

6,0 6,3 6,2 5,8 6,7 6,3 6,1 5,1 5,5

Посещения других специалистов 1,8 2,1 2,0 3,9 2,2 3,0 3,0 1,9 2,3

Госпитализации в связи с осложнениями СД 17,8 29,4 23,4 48,0 26,5 35,7 34,0 30,6 32,0

СМП 0,0 0,4 0,2 0,0 0,4 0,2 0,8 0,8 0,8

Итого в связи с осложнениями СД 25,7 38,3 31,8 57,7 35,8 45,2 43,9 38,5 40,7

Прямые немедицинские затраты 9,7 14,5 12,0 2,2 24,7 15,0 18,5 22,7 21,0

Непрямые затраты 10,9 16,2 13,5 10,0 15,7 13,3 6,6 15,4 11,8

Итого все затраты на пациента за год 84,0 115,0 98,9 105,8 105,2 105,5 85,6 110,5 100,4
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затраты на пациентов с СД2, получающих инсулин, были 

выше не только за счет непосредственного увеличения 

затрат на сахароснижающую терапию, но и за счет более 

высоких затрат на осложнения СД, в том числе за счет 

госпитализаций по их причине. На позднее начало ин-

сулинотерапии у них указывала средняя длительность 

между постановкой диагноза и началом инсулинотера-

пии – 7,7 лет и высокая частота осложнений у пациен-

тов, находящихся на инсулинотерапии менее года (92%). 

При этом нами также было показано, что медицинские 

затраты на пациентов с СД2, получающих инсулиноте-

рапию при отсутствии осложнений СД, были сравнимы 

с затратами на пациентов, получающих другие ПССП, 

при наличии у них осложнений СД. Эта закономерность 

указывает на вероятность компенсации дополнительных 

затрат на эффективную сахароснижающую терапию, 

если удается предотвратить или значительно отсрочить 

развитие осложнений СД.

Результаты настоящего анализа не могут быть ос-

новой для оценки эффективности существующей си-

стемы организации медицинской помощи больным СД 

или используемых методов. Для определения наиболее 

затратно-эффективных методов лечения и соответствую-

щих организационных мероприятий, а также их влияния 

на бюджет, необходима комплексная оценка медицин-

ских технологий с использованием методов «затраты-

эффективность» или «затраты-полезность». Вместе 

с тем, мы полагаем, что данные результаты, во-первых, 

позволяют выявить возможные направления последую-

щих клинико-экономических исследований, во-вторых, 

могут быть использованы в них как источник экономи-

ческих данных.

Заключение

1. Затраты на лечение пациентов, у которых развились 

осложнения СД, превосходят затраты на пациентов 

без осложнений, в случае СД2 затраты различаются 

в три раза. 

2. Затраты на пациентов, не достигающих целевых зна-

чений HbA1c, выше по сравнению с теми, у которых 

целевой уровень был достигнут. При этом основные 

расходы при СД2 отмечаются в группе лиц трудоспо-

собного возраста. 

3. Полученные данные позволяют предполагать, 

что дополнительные расходы, необходимые для до-

стижения целевых показателей гликемии у больных 

СД2 (в частности, своевременное назначение инсу-

линотерапии), могут быть компенсированы за счет 

последующего сокращения затрат на лечение тяже-

лых осложнений заболевания.
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