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Резюме
Цель работы. Сравнительная оценка эффективности, безопасности и  экономической целесообраз-

ности проведения электрической кардиоверсии у пациентов с персистирующей формой фибрилляции 
предсердий в амбулаторных и стационарных условиях. 

Материалы и методы. В исследовании приняло участие 140 больных с персистирующей формой 
фибрилляции предсердий: 108 пациентам электрокардиоверсия (ЭКВ) была проведена амбулаторно,  
32 пациентам ЭКВ была выполнена во время нахождения на стационарном лечении. В дальнейшем про-
водилось проспективное наблюдение за пациентами для оценки отдаленной эффективности и безопасно-
сти антиаритмической терапии. Результаты исследования обрабатывались методами вариационной ста-
тистики. Фармаэкономический анализ рассчитывался с учетом коэффициента «затраты/эффективность»,

Результаты и выводы. Эффективность и безопасность ЭКВ в амбулаторных условиях не отличаются 
от таковых при проведении ЭКВ в стационарных условиях.

Затраты на одного пациента при проведении стационарзамещающей методики ЭКВ в 6 раз меньше, 
чем при стационарном лечении.
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анализ
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Согласно современным представлениям, при 
лечении фибрилляции предсердий решаются ряд 
основных задач: восстановление синусового ритма 
(СР), его удержание, контроль частоты сердечных 
сокращений при сохраняющейся ФП и профилак-
тика тромбоэмболических осложнений (Диагно-
стика и  лечение фибрилляции предсердий. Реко-
мендации ВНОК и ВНОА, 2011 г.).

При принятии решения о  восстановлении СР 
при персистирующей ФП чаще всего придержива-
ются госпитальной тактики, причем традиционно 
рекомендуется плановое восстановление ритма 
проводить в специализированных стационарах [1]. 
Особенно это касается электротерапии, что моти-

вируется известной «неординарностью» для тера-
певтической клиники метода электрической карди-
оверсии (ЭКВ) (необходимость наркоза, внешний 
драматический «антураж» проведения интенсив-
ной терапии). Настороженное отношение к  ЭКВ 
объясняется нечастым ее применением, связан-
ным, прежде всего, с консервативностью врачей. 

В результате увеличения продолжительности 
жизни населения в  90-х годах ХХ века ФП стала 
основной причиной госпитализации по поводу на-
рушения ритма сердца [2, 3] и  тяжёлым бременем 
для  здравоохранения развитых стран мира [4],[5]. 
В целом, терапия ФП является дорогостоящим ви-
дом медицинской помощи, вследствие повторных 
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госпитализаций, частых обращений за неотложной 
помощью. Несомненно, что в  создавшейся ситуа-
ции необходимо увеличение профильных стацио-
наров с возможностью и интервенционного лечения 
аритмий. Совершенно очевидно и  то, что следует 
расширить объем диагностической и лечебной по-
мощи, которую пациенты могли бы получать в усло-
вих поликлиники. Уже есть сообщения, что больные 
с редкими эпизодами ФП и нетяжелой патологией 
сердца могут получать антиаритмическое лечение 
при пароксизмальной форме ФП амбулаторно [6].

Бесспорно, такая стратегия значительно сокра-
щает потребность в неотложной помощи и частоту 
повторных госпитализаций и, тем самым, расходы 
системы здравоохранения. Кроме того, госпитали-
зация пациента ведет порой к  психологическому 
травмированию: лишение работы, иногда умень-
шение заработка, изоляция от  близких и  т.п. [1]. 
Однако данные сравнительной оценки госпиталь-
ного и амбулаторного подходов ведения пациентов 
с  персистирующей ФП в  Российской Федерации 
в литературе не представлены.

Научное обоснование ведения пациентов с ФП 
в  амбулаторных условиях  — это, прежде всего, 
путь к  сокращению стоимости лечения пациента 
(исключаются расходы на  питание, гостиничные 
услуги). Кроме того, несомненна высокая социаль-
ная и медицинская значимость разработки подхода 
к восстановлению СР в условиях повседневной по-
ликлинической практики применительно к россий-
скому здравоохранению.

Возможности амбулаторного использования 
ЭКВ для восстановления СР при персистирующей 
ФП применяются недостаточно широко. 

Отсутствуют исследования, сопоставляющие 
стоимость метода ЭКВ у больных с персистирую-
щей ФП с использованием амбулаторных техноло-
гий и в стационарных условиях.

Таким образом, согласно современной тенден-
ции внедрения стационарзамещающих техноло-

гий, все вышеперечисленное делает актуальным 
усовершенствование алгоритма для ведения паци-
ентов с персистирующей формой ФП. 

Цель исследования. Обосновать целесообраз-
ность проведения электрической кардиоверсии 
у  пациентов с  персистирующей ФП в  амбулатор-
ных условиях. 

Материалы и методы:
Под наблюдением находились 140 больных 

с  персистирующей фибрилляцией предсердий. 
Из них 108 больным ЭКВ была проведена по ста-
ционарзамещающей методике, а  32 человека, ко-
торым ЭКВ была выполнена во время нахождения 
на стационарном лечении, вошли в группу контро-
ля (таб.1).

Критерии включения пациентов в  исследова-
ние: возраст от 18 до 75 лет, наличие неклапанной 
персистирующей формы ФП на фоне артериальной 
гипертензии, наличие показаний и отсутствие про-
тивопоказаний к восстановлению СР, письменное 
информированное согласие пациента на  включе-
ние в исследование.

Критерии исключения пациентов из  исследо-
вания: онкологические заболевания, психические 
расстройства, алкоголизм, неконтролируемая ар-
териальная гипертензия, тиреотоксикоз, ожирение 
III-IV степени, синдром слабости синусового узла, 
ХСН III ФК по NYHA и выше, требующая госпита-
лизации сердечная недостаточность, дилатационная 
кардиомиопатия, стенокардия напряжения, пороки 
сердца, неорганизованный внутрисердечный тромб, 
«нормализационные» тромбоэмболии в  анамнезе, 
размеры левого предсердия более 50 мм.

По данным клинического анализа крови ни  у 
одного пациента патологии выявлено не  было. 
В  биохимическом анализе крови у  18 пациентов 
(56,3%) была выявлена гиперхолестеринемия, 
у  этих больных уровень холестерина составлял 
в среднем 5,6±0,7 ммоль/л (от 5,1 до 7,0 ммоль/л). 

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Признаки Амбулаторная ЭКВ Стационарная ЭКВ Достоверность 
различий

Количество пациентов 108 32 н.д.

Возраст, лет 57,0±84 60,5±6,9 н.д.

Распределение по полу м/ж 77/31 23/9 н.д.

Продолжительность 
персистирующей ФП, месяцев 5,5±4 6,2±4 н.д.

Примечание: н.д. — не достоверно
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У  7 больных (21,9%) была выявлена гипертриг-
лицеридемия, у  этих больных уровень триглице-
ридов составлял в  среднем 2,48±0,94 ммоль/л (от 
2,12 до 5,41 ммоль/л). У 8 больных (25,6%) имел-
ся сахарный диабет 2 типа в  стадии субкомпен-
сации. Уровень глюкозы натощак у  этих больных 
составлял 6,8±1,2 ммоль/л. При исследовании ти-
реоидного статуса ни у одного из пациентов откло-
нений в  уровне тиреотропного гормона выявлено 
не было, средний уровень тиреотропного гормона 
составлял 2,09±0,12 мМЕ/л. Диагноз гипертониче-
ской болезни ставился методом исключения сим-
птоматических АГ. 

Все больные с  АГ во время исследования по-
лучали адекватную антигиперензивную терапию 
с  использованием блокаторов ренин-ангиотен-
зин-альдостероновой системы, которые при необ-
ходимости комбинировались с  тиазидоподобным 
диуретиком индапамидом и антагонистом кальция 
дигидропиридинового ряда амлодипином для  до-
стижения целевых цифр АД.

Всем больным назначались непрямые антикоа-
гулянты для достижения целевого уровня гипоко-
агуляции (международное нормализованное отно-
шение было в пределах от 2 до 3 единиц) в целях 
профилактики тромбоэмболических осложнений.

Всем пациентам выполнялись ЭхоКГ и  ЧПЭ-
хоКГ перед проведением электроимпульсной тера-
пии, а также ЭКГ при поступлении и при выписке 
на десятый день после ЭКВ. В дальнейшем прово-
дилось проспективное наблюдение за пациентами 
для  оценки отдаленной эффективности и  безопас-
ности антиаритмической терапии. Всем больным 

проводилась запись ЭКГ через 1, 6 и 12 месяцев по-
сле ЭКВ на фоне терапии. Всем больным проводи-
лось СМ ЭКГ и ЭхоКГ на фоне терапии через 1 и 12 
месяцев. УЗИ щитовидной железы и  определение 
тиреоидного статуса выполнялись через 6 и 12 мес. 

После процедуры ЭКВ больные продолжа-
ли получать антиаритмическую терапию одним 
из трех препаратов: амиодароном, пропафеноном 
либо соталолом. 

Результаты исследования обрабатывались мето-
дами вариационной статистики. 

Качественные признаки представлены как аб-
солютные частоты и процентные доли. Нормально 
распределенные количественные признаки пред-
ставлены как средняя арифметическая вариацион-
ного ряда ± стандартное отклонение. Для оценки 
достоверности различий сравниваемых показате-
лей пользовались критерием Стьюдента. 

Количественные признаки, не  имеющие нор-
мального распределения, обозначены как медиана 
(первый и третий квартиль).

При проведении фармакоэкономического ана-
лиза СЕА (cost-effectiveness analysis) рассчитывал-
ся коэффициент «затраты/эффективность», харак-
теризующий стоимость одной единицы эффекта 
ЭКВ амбулаторно и в стационаре на фоне терапии 
амиодароном. Это отношение может быть выраже-
но следующей формулой:

СЕА = С / Е,
где С — затраты в денежной форме при прове-

дении ЭКВ стационарно или амбулаторно на одно-
го пациента; Е — доля пациентов (в %) с успешной 
ЭКВ в данной подгруппе [7].

Рисунок 1. Доля больных с успешно проведенной ЭКВ и устойчивым синусовым ритмом 
на фоне терапии амиодароном амбулаторно и в стационарных условиях 
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Вмешательство считалось экономически более эф-
фективным при соблюдении следующих условий [8]:

•	 требует меньших денежных средств, но при этом 
является, по меньшей мере, таким же эффективным;

•	 является более эффективным, но более доро-
гим, и его дополнительные преимущества оправды-
вают дополнительные затраты;

•	 является менее эффективным, но  менее до-
рогим, при этом дополнительные преимущества 
не оправдывают дополнительные затраты.

Результаты и обсуждение:
Эффективность ЭКВ, а  также частота удержа-

ния синусового ритма на  фоне терапии амиода-

роном в  амбулаторных и  стационарных условиях 
не отличалась (рис. 1, табл. 2). 

При проведении ЭКВ на фоне терапии амиодаро-
ном как в амбулаторных, так и в стационарных услови-
ях серьезных побочных эффектов выявлено не было.

В обеих группах через 1 мес. после проведения 
ЭКВ увеличилась доля больных без ХСН за счет 
уменьшения количества больных с I и II функцио-
нальным классом ХСН (рис. 2 и 3).

Стоимость лечения пациентов амбулаторно и в 
стационарных условиях рассчитывалась по ценам 
2012 года.

Средняя стоимость лечения одного пациента 
амбулаторно составила 5  962,8±775,5 руб. В  эту 

Таблица 2. Эффективность длительной терапии амиодароном в предотвращении рецидивов 
фибрилляции предсердий

Кол-во больных с синусовым ритмом Амбулаторно,
n=36

В стационаре,
n=32

После ЭКВ 33 30

Эффективность ЭКВ 91,7% 93,8%

Через 1 мес. терапии 31 26

Эффективность терапии через 1 мес. 86,1% 81,3%

Через 6 мес. терапии 29 24

Эффективность терапии через 6 мес. 80,6% 75,0%

Через 12 мес. терапии 26 22

Эффективность терапии через 12 мес. 72,2% 68,8%

Рисунок 2. Доля больных с ХСН перед проведением электрокардиоверсии амбулаторно 
через 1 мес. и после восстановления синусового ритма 
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стоимость включались осмотры пациента врачом, 
диагностические процедуры, выдача бесплатных 
препаратов в  дневном стационаре, пребывание 
в реанимационном отделении (один койко-день).

Средняя стоимость лечения одного па-
циента в  стационарных условиях составила 
35 101,2±412,8 руб. В эту стоимость включались 
осмотры пациента врачом, диагностические про-
цедуры, выдача бесплатных препаратов, пребы-
вание в  реанимационном отделении (один кой-
ко-день), гостиничные услуги.

Затраты на амбулаторное лечение одного паци-
ента были в 6 раз меньше, чем на стационарное ле-
чение (рис. 4). 

При этом более низкая стоимость амбулаторно-
го лечения наблюдалась при сопоставимой клини-
ческой эффективности и безопасности (табл. 3). 

Период наблюдения за больными в  стационаре 
составил в среднем 14,4±1,7 дня, в то время как пе-
риод наблюдения за больными амбулаторно был су-
щественно больше (33,2±1,7 дня в группе амиодаро-
на, p<0,0001) при меньших экономических затратах.

В литературе имеется большое количество дан-
ных о проведении ЭКВ больным в условиях ста-
ционара, при этом большинство больных имели 
персистирующую ФП на фоне ИБС [9], [10]. Од-
нако АГ в настоящее время рассматривается как 
важнейший этиологический фактор ФП [11], [12]. 

Рисунок 3. Доля больных с ХСН перед проведением электрокардиоверсии в условиях 
стационара через 1 мес. и после восстановления синусового ритма 

Рисунок 4. Затраты в среднем на одного пациента при проведении электрокардиоверсии 
на фоне терапии амиодароном амбулаторно и в стационаре
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Традиционно кардиоверсию в  амбулаторных 
условиях проводят с  помощью ААТ [8], данных 
об амбулаторном проведении инструментальной 
кардиоверсии таким больным гораздо меньше. 
В основном имеются сообщения об амбулаторном 
восстановлении синусового ритма при трепетании 
предсердий методом чреспищеводной сверхчастот-
ной стимуляции предсердий [13]. В  то же время 
не  вызывает сомнений более высокая эффектив-
ность и безопасность ЭКВ по сравнению с медика-
ментозной кардиоверсией [14].

Выводы:
1.	 Эффективность и безопасность ЭКВ в ам-

булаторных условиях не  отличаются от  таковых 
при проведении ЭКВ в стационарных условиях;

2.	 Затраты на одного пациента при проведе-
нии стационарзамещающей методики ЭКВ в 6 раз 
меньше, чем при стационарном лечении.
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