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По данным эпидемиологических исследований
фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее

распространенной аритмией в современной популяции.
Данная аритмия ассоциируется с повышением забо-
леваемости и смертности, существенно увеличивая
риск развития инсульта, хронической сердечной не-
достаточности, снижая качество жизни. Распростра-
ненность ФП увеличивается с возрастом, достигая в воз-
растной группе старше 80 лет 6-8% [1-8]. В аспекте уве-
личения продолжительности жизни и «старением»
населения в развитых странах распространенность ФП
продолжает неуклонно расти, вместе с этим прогрес-
сивно увеличиваются экономические затраты, связан-
ные с этим заболеванием [9, 10].
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Цель. Сравнить прямые медицинские затраты при подготовке пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) к проведению плановой кардиоверсии (КВ) при лечении
варфарином и дабигатраном
Материал и методы. Проведено открытое нерандомизированное исследование прямых медицинских затрат (стоимость препарата; затраты на контроль междуна-
родного нормализованного отношения (МНО) в условиях поликлиники; затраты на визиты к кардиологу при подготовке к КВ). Включено 62 пациента с персистирующей
неклапанной ФП (продолжительность пароксизма аритмии более 48 ч), которые последовательно обратились за медицинской помощью и в отношении которых было
принято решение о КВ в плановом порядке. 32 пациента получали варфарин, а 30 – дабигатран. По основным клиническим показателям и риску тромбоэмболиче-
ских осложнений (ТЭО) по шкале CHA2DS2-VASc группы были сопоставимы.
Результаты. Длительность от начала лечения до проведения КВ в группе дабигатрана составила 21±2 дней, а в группе варфарина 30,5±4,5 дней (p<0,05). В сред-
нем затраты на визиты к специалисту составили 3720 руб. в группе варфарина и 744 руб. в группе дабигатрана (p<0,05), а затраты на препарат 53,63 руб. и 1172,01
руб. соответственно (p<0,05). Затраты на лабораторный контроль МНО в группе варфарина составили 3058 руб. Совокупные затраты на одного больного в среднем
в группе варфарина составили 6831,63 руб., в группе дабигатрана – 1916,01 руб. (p<0,05).
Заключение. В реальной клинической практике выбор дабигатрана для профилактики ТЭО у больных неклапанной ФП при подготовке к плановой КВ может суще-
ственно снизить прямые затраты на лечение по сравнению с варфарином. Применение дабигатрана уменьшает время от принятия решения о плановой КВ и начала
антитромботической терапии до проведения КВ.
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Aim. To compare direct medical costs of dabigatran and warfarin therapy in patients with non-valvular atrial fibrillation (NVAF) during preparation for elective cardioversion.
Material and methods. An open non-randomized study was conducted to evaluate direct medical costs (cost of drug, cost of the international normalized ratio (INR) adjust-
ment in outpatient clinic, cost of visits to cardiologist). Patients (n=62) with persistent NVAF (AF paroxysm duration > 48 hours) were enrolled. All of them requested medical as-
sistance and were decided to perform an elective cardioversion. The patients received warfarin (n=32) or dabigatran (n=30). The patients of the both groups were similar in the
main clinical characteristics and thromboembolic risk levels according to CHA2DS2-VASc scale.
Results. Treatment duration before elective cardioversion was 21±2 and 30.5±4.5 days for dabigatran and warfarin groups, respectively (p<0.05). Average costs of visits to car-
diologists were 3,720 and 744 RUB in warfarin and dabigatran groups, respectively (p<0.05), and drug costs were 53.63 and 1,172.01 RUB, respectively (p<0.05). The costs
of laboratory INR monitoring were 3,058 RUB in warfarin group. Total costs per patient were 6,831.63 and 1,916.01 RUB in warfarin and dabigatran groups, respectively (p<0.05).
Conclusion. In the real clinical practice in patients with NVAF dabigatran antithromboembolic therapy substantially reduces direct medical costs in comparison with warfarin ther-
apy during preparation for elective cardioversion. Dabigatran therapy reduces time from the decision of elective cardioversion and antithromboembolic therapy start to car-
dioversion performance.
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В современных условиях актуальны не только кли-
нические преимущества новых методов лечения, но и эко-
номическая эффективность того или иного метода ди-
агностики и лечения применительно к конкретному за-
болеванию или состоянию у определённой категории
больных [11, 12]. Использование более дешёвых, но ме-
нее эффективных лекарственных средств может сопро-
вождаться ростом затрат на лечебный процесс вследствие
удлинения сроков лечения, увеличения частоты ослож-
нений и потребности в дополнительной терапии.

В последние годы в практику врача активно входят
все новые методы лечения ФП, клинические преиму-
щества и эффективность которых подтверждаются в
крупных исследованиях. Так, за последнее время
значительно пополнился арсенал препаратов для про-
ведения антитромботической терапии (АТТ) с целью про-
филактики тромбоэмболических осложнений (ТЭО) ФП.
Новые оральные антикоагулянты (НОАК) хотя и обла-
дают клиническим преимуществом перед варфарином,
однако их применение сопряжено с увеличением стои-
мости лечения, что не может не играть роль при выборе
той или иной стратегии лечения [13-16] в условиях
ограниченности ресурсов системы здравоохранения.

Одним из НОАК, вошедших в российские и зару-
бежные рекомендации по лечению ФП, стал дабигат-
ран [4-6, 17]. Несмотря на высокую стоимость даби-
гатрана и увеличение прямых затрат на лечение, его при-
менение является более экономически выгодным, чем
использование варфарина [18-28]. Однако затраты на
лечение больных ФП и их структура могут существен-
но отличаться в различных странах [9].

В России оценивалась и фармакоэкономическая эф-
фективность дабигатрана по сравнению с варфарином,
а также по сравнению с комбинацией аспирина и кло-
пидогрела у пациентов с неклапанной ФП. Полученные
результаты согласуются с зарубежными данными [29-31].
В частности, показано, что совокупные прямые меди-
цинские затраты на проведение профилактики и лечение
осложнений при ФП меньше при лечении варфарином,
в то время как непрямые затраты оказываются меньше в
случае лечения дабигатраном [29, 30]. Ожидается, что при-
менение дабигатрана будет способствовать снижению со-
циально-экономического бремени ФП.

Несмотря на доказанную клиническую эффективность
дабигатрана при проведении кардиоверсии (КВ) [32],
а также то, что дабигатран, согласно существующим кли-
ническим рекомендациям, единственный НОАК, ко-
торый может использоваться как альтернатива варфа-
рину при проведении КВ [4-6, 17], встает вопрос об эко-
номической целесообразности его применения. 

Не следует забывать, что все перечисленные данные
получены в многоцентровых клинических исследова-
ниях, а в настоящее время известно, что данные ис-
следований отражают состояние «идеальной» ото-

бранной популяции больных с выбранной патологией,
к тому же получающих более персонализированную по-
мощь и высококомплаентных. Особенности лечения в
реальной практике зачастую отличаются в зависимости
от региональных особенностей.

Цель исследования – сравнительная оценка прямых
затрат на подготовку больных ФП к проведению пла-
новой КВ при использовании дабигатрана и варфари-
на в реальной клинической практике на примере Са-
ратовского НИИ кардиологии.

Материал и методы
В задачи исследования входило произвести оцен-

ку прямых медицинских затрат при подготовке больных
ФП к проведению плановой КВ при лечении варфа-
рином и дабигатраном. 

В открытое нерандомизированное исследование
были включены 62 пациента с персистирующей некла-
панной ФП и продолжительностью пароксизма аритмии
более 48 часов, которые последовательно обратились
за медицинской помощью, и по которым было приня-
то решение о восстановлении синусового ритма в пла-
новом порядке. В исследование не включались больные
с противопоказаниями к антикоагулянтной терапии
варфарином или дабигатраном и те, у кого восстанов-
ление синусового ритма было нецелесообразным.

Группу дабигатрана составили пациенты (n=30), от-
казавшиеся от приема варфарина. Основной причиной
отказа от приема варфарина было нежелание пациента
часто сдавать венозную кровь для контроля МНО.
Группу варфарина составили 32 пациента.

Анализ прямых затрат учитывал:
- стоимость препарата;
- затраты на контроль МНО в условиях консульта-

тивной поликлиники;
- затраты на визиты к кардиологу.
Анализ прямых затрат не включал стоимость пре-

бывания больного в стационаре при проведении пла-
новой КВ, чреспищеводной Допплер-ЭХО-КГ, ле-
карственных препаратов, применяемых при процеду-
ре восстановления синусового ритма в стационаре, вра-
чебных манипуляций при выполнении КВ, так как эти
расходы считались тождественными как при приме-
нении дабигатрана, так и при использовании варфарина. 

Стоимость препаратов была рассчитана как сред-
неарифметическое их стоимости в аптечной сети региона
(Саратов) [http://health.sarbc.ru/]. Стоимость препарата
оценивалась в расчёте на одного больного на основа-
нии терапевтической средней суточной дозы и среднего
количества дней, прошедших от первого визита к вра-
чу и принятия решения о тактике контроля ритма до дня
кардиоверсии. 

Затраты на контроль МНО и на визиты к кардиоло-
гу с целью контроля лечения и коррекции дозы вар-
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фарина в случае необходимости рассчитывались на ос-
нове прейскуранта медицинских услуг Саратовского НИИ
кардиологии на 2012 г., действовавшего на момент на-
писания статьи, согласно отраслевому стандарту «Кли-
нико-экономические исследования. Общие положения»
(ОСТ 91500.14.0001-2002), утверждённого Приказом
Минздрава РФ №163 от 27.05.2002 г.

Для статистической обработки данных использовалась
статистическая программа Statistica 6.0. Количественные
признаки (суточная доза лекарств, количество дней до
КВ, количество визитов к специалисту, частота лабора-
торного контроля МНО) представлены в виде M±SD. Ре-
зультаты анализа качественных дискретных признаков
представлены в абсолютных (n) и относительных (%) ве-
личинах. Для сопоставления групп по количественным
признакам использовался критерий Манна-Уитни, по ко-
личественным признакам – критерий χ2. Различия счи-
тали статистически значимыми при р<0,05 [33, 34].

Результаты
Клинико-демографическая характеристика боль-

ных представлена в табл. 1.
Группы дабигатрана и варфарина оказались сопо-

ставимыми по основным клинико-демографическим по-
казателям: по полу, среднему возрасту включенных боль-
ных, по длительности аритмического анамнеза, по

этиологии ФП. Среди всех больных, включенных в ис-
следование, несколько преобладали мужчины: 56,3%
и 53,3% в группах варфарина и дабигатрана, соот-
ветственно, однако статистически значимых различий
не было выявлено.

Также группы пациентов оказались сопоставимы 
по уровню индивидуального риска ТЭО по шкале
CHA2DS2-VASc. Бóльшая часть больных в обеих груп-
пах имела высокий риск инсульта (≥2 баллов): 87,5%
(n=28) и 90% (n=27) в группах дабигатрана и вар-
фарина, соответственно, достоверных различий по
уровню индивидуального риска между группами не вы-
явлено.

Количество визитов к кардиологу в группе дабигат-
рана было меньшим, чем в группе варфарина (табл. 2).
Причиной визитов к кардиологу в группе варфарина яв-
лялись подбор индивидуальной эффективной дозы и
необходимость коррекции дозы варфарина по уровню
МНО. В среднем затраты на визиты к специалисту
(при стоимости одного визита 372 руб.) составили 3720
руб. при лечении варфарином и 744 руб. при лечении
дабигатраном (p<0,05).

В группе лечения варфарином были также рассчи-
таны затраты на лабораторный контроль МНО при
подборе дозы и оценке эффективности и безопасности
лечения варфарином. В среднем расходы на лабора-
торный контроль в условиях консультативной поли-
клиники составили 3058 руб. на одного пациента.

Среднее количество дней от начала лечения до
проведения КВ было значимо меньше в группе боль-
ных, получавших дабигатран: 21±2 дней по сравнению
с 30,5±4,5 в группе варфарина (p<0,05). Это объ-
ясняется тем фактом, что с учетом быстрого достиже-
ния эффективной концентрации дабигатрана в плазме
крови после первого приема, начало 3-нед гипокоа-
гуляции рассчитывалось для этих пациентов с перво-
го дня приема дабигатрана, в то время как в группе вар-
фарина отсчет 3 нед АТТ начинался с момента подбо-
ра индивидуальной эффективной дозы (2 последова-
тельных анализа МНО в целевом диапазоне).

Затраты на лекарственный препарат были значи-
тельно выше в группе дабигатрана и составили в сред-
нем 1172,01 руб. в расчёте на одного пациента против
53,63 руб. при использовании варфарина (p<0,05).

Основываясь на полученных данных, был про-
изведён расчёт совокупных затрат на подготовку боль-
ных к проведению плановой КВ при применении вар-
фарина и дабигатрана. В группе варфарина эта сумма
в среднем на одного больного составила 6831,63
руб., в группе дабигатрана – 1916,01 руб. (p<0,05).

Таким образом, по полученным нами результатам мы
видим, что применение дабигатрана позволило сэко-
номить 4915,62 руб. в среднем на одного пациента, что
свидетельствует о несомненном фармакоэкономическом
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Параметр Варфарин Дабигатран 
(n=32) (n=30)

Мужчины, n (%) 18 (56,3) 16 (53,3)

Средний возраст мужчин, лет 63,9±7,2 62,7±6,9

Средний возраст женщин, лет 65,8±8,8 67,6±9,1

Длительность аритмического 
анамнеза, лет 4,2±3,1 4,0±3,2

Этиология ФП

Изолированная АГ, n (%) 2 (6,3) 3 (10)

Изолированная ИБС, n (%) 5 (15,6) 3 (10)

ИБС+АГ, n (%) 22 (68,8) 21 (70)

Идиопатическая ФП, n (%) 1 (3,1) 0

Вторичная ФП 
(на фоне заболеваний щитовидной 
железы, легочная патология), n (%) 2 (6,3) 3 (10)

ХСН, n (%) 28 (87,5) 25 (83,3)

Риск ТЭО по шкале CHA2DS2-VASc (баллы)

0, n (%) 1 (3,1) 1(3,3)

1, n (%) 3 (9,4) 2 (6,7)

≥2, n (%) 28 (87,5) 27 (90)

АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца (стенокар-
дия напряжения, перенесенный инфаркт миокарда); ХСН – хроническая сер-
дечная недостаточность; ТЭО – тромбоэмболические осложнения. Данные
представлены в виде M±SD, в абсолютных (n) и относительных величинах (%)

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика

пациентов с ФП и планируемой КВ
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преимуществе дабигатрана перед варфарином в ка-
честве орального антикоагулянта для проведения АТТ
при подготовке больных ФП к плановой КВ.

Оценка эффективности проводимой профилактики
ТЭО не входила в задачи данного клинико-экономи-
ческого исследования, однако нужно отметить, что
всем больным непосредственно в день попытки вос-
становления синусового ритма была выполнена чрес-
пищеводная Допплер-ЭХОКГ, по результатам которой
ни у одного больного не было выявлено признаков внут-
рисердечного тромбоза. В случае успешного проведе-
ния КВ всем больным было рекомендовано продолжить
прием ОАК минимум 4 нед или пожизненно в зави-
симости от индивидуального риска ТЭО.

Обсуждение
На протяжении длительного времени в качестве ОАК

были доступны только антагонисты витамина К (АВК),
среди которых варфарин наиболее распространен в кли-
нической практике. Применение варфарина сопряже-
но с трудностями в подборе дозировки, с медленным
развитием эффекта, с необходимостью постоянного ла-
бораторного контроля, с выраженным пищевым и ле-
карственным взаимодействием, повышением риска ге-
моррагических осложнений, что требует значительных
усилий и аккуратности в применении как со стороны вра-
ча, так и со стороны пациента [35-38].

Важное значение в лечении ФП имеет адекватный
режим АТТ при проведении КВ: обязательной являет-
ся эффективная 3-нед гипокоагуляция перед плановым
восстановлением синусового ритма в случае суще-
ствования эпизода ФП более 48 час, а также продол-
жение АТТ в течение минимум 4 нед после КВ [4-6, 17].
При использовании АВК подбор индивидуальной эф-
фективной дозы по уровню МНО и последующая 3-нед
АТТ со стремлением строго поддерживать МНО в те-
рапевтическом диапазоне увеличивают время подго-
товки больных к плановой КВ, что, с одной стороны, мо-
жет привести к повышению риска повторных эпизодов
ФП и снижает качество жизни больных [39-41], а с дру-
гой –  сопряжено с ощутимыми экономическими за-

тратами вследствие необходимости частого лабора-
торного контроля и частых визитов к врачу для кор-
рекции дозы варфарина.

На смену АВК в последние годы пришли НОАК. Во
многих исследованиях их эффективность сопоставля-
лась с эффективностью варфарина и изучалось их
возможное влияние на экономическое бремя ФП [13,
14, 16, 42]. Одним из таких препаратов стал дабигат-
ран. Дабигатран после приема внутрь быстро достига-
ет терапевтической концентрации в плазме крови,
применяется в фиксированных дозировках, не требу-
ет лабораторного контроля, имеет предсказуемую фар-
макодинамику и фармакокинетику [43, 44]. При под-
готовке больных к КВ дабигатран является более удоб-
ным препаратом для АТТ по сравнению с варфарином
благодаря быстрому началу действия и удобному ре-
жиму дозирования в условиях отсутствия необходимости
в лабораторном контроле [4-6, 17].

Эффективность дабигатрана при КВ была проде-
монстрирована в исследовании RE-LY, в рамках которого
было произведено 1983 КВ у 1270 пациентов [32], на
основании чего одним из показаний к назначению да-
бигатрана больным ФП стала подготовка к восстанов-
лению синусового ритма [4-6, 17]. Однако работы по
сопоставлению прямых затрат на подготовку больных
ФП к проведению плановой кардиоверсии при ис-
пользовании дабигатрана и варфарина не проводились. 

При анализе прямых затрат на подготовку больных
к плановой КВ в двух группах пациентов, в одной из ко-
торых в качестве ОАК использовался варфарин, а в дру-
гой – дабигатран, нами были получены данные о
значительном фармакоэкономическом преимуществе
дабигатрана, в первую очередь, за счет отсутствия не-
обходимости в лабораторном контроле МНО и частых
визитов к кардиологу с целью подбора эффективной
поддерживающей дозы препарата. В группе дабигат-
рана прямые затраты на лечение оказались в 3,5 раза
меньше по сравнению с группой варфарина.

Согласно зарубежным и российским исследова-
ниям при сравнении фармакоэкономической эффек-
тивности дабигатрана и варфарина прямые затраты на

Параметр Варфарин Дабигатран р

Количество визитов, n 10±4 2±0 <0,05

Затраты на визиты к кардиологу*, руб. 3720 744 <0,05

Частота контроля МНО, n 11±5 0 н/о

Затраты на контроль МНО*, руб. 3058 0 н/о

Среднее количество дней от начала лечения до проведения КВ, n 30,5±4,5 21±2 <0,05

Затраты на препарат*, руб. 53,63 1172,01 <0,05

Затраты на подготовку к КВ*, руб. 6831,63 1916,01 <0,05

Разница затрат*, руб. +4915,62 экономия

*в среднем на одного пациента, н/о – не оцнивалось

Таблица 2. Распределение прямых затрат при использовании дабигатрана и варфарина
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лечение дабигатраном оказывались выше. Это объ-
ясняется тем фактом, что в проводимых исследованиях
оценивались прямые затраты на дабигатран при про-
ведении длительной, многолетней АТТ. По данным этих
исследований при длительном лечении ОАК расходы на
закупку препарата, подбор эффективной дозы и конт-
роль МНО были существенно меньшими при приме-
нении варфарина, так как за удобство использования да-
бигатрана приходилось расплачиваться высокой стои-
мостью препарата. А необходимость в частых консуль-
тациях кардиолога и частом контроле МНО исчезает после
подбора индивидуальной эффективной дозы варфарина
и в дальнейшем перестает составлять существенную часть
в структуре прямых затрат на лечение.

При подготовке больных к КВ требуется как можно ско-
рее достичь желаемого уровня гипокоагуляции и опре-
делить поддерживающую дозу варфарина, что сопряжено
с необходимостью частого проведения анализа МНО и
частых визитов к кардиологу, в то время как применение
дабигатрана в качестве препарата для АТТ не только не
требует лабораторного контроля и экономит время и день-
ги на визиты к врачу, но и существенно снижает сроки под-
готовки больных к КВ (почти в 1,5 раза). 

Важным показателем, определяющим эффектив-
ность АТТ с помощью варфарина, является время на-
хождения МНО в целевом диапазоне от 2 до 3. Улучшить
время пребывания МНО в терапевтическом диапазоне
и тем самым увеличить эффективность и безопасность
лечения варфарином был призван алгоритм подбора
дозы на основании данных фармакогенетики и гено-
типировании больных. Как показано You J. H. S. с соавт.

[27] вероятность фармакоэкономической эффективности
варфарина при использовании достижений фармако-
генетики может быть более осязаемой при условии со-
поставимости качества жизни больных при применении
варфарина и дабигатрана и при достижении времени
нахождения МНО в целевом диапазоне более 77%, что
в реальной клинической практике, даже с использова-
нием генотипирования, добиться очень трудно.

Полученные нами данные о сокращении сроков
лечения на фоне использования дабигатрана согла-
суются с результатами других исследований, в частности,
с недавно опубликованными результатами работы Vorch-
heimer D.A. с соавт. [45], которые продемонстрировали
значительное сокращение сроков пребывания в ста-
ционаре при использовании дабигатрана в сравнении со
стандартной терапией у больных впервые возникшей ФП.

Заключение
В реальной клинической практике выбор дабигат-

рана для профилактики ТЭО у больных неклапанной ФП
при подготовке к плановому восстановлению синусо-
вого ритма может существенно снизить прямые затра-
ты на лечение по сравнению с варфарином. Применение
дабигатрана также способно снизить время от мо-
мента принятия решения о плановой кардиоверсии и
начала АТТ до момента попытки восстановления си-
нусового ритма.

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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