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В статье приведены результаты ретроспективного анализа карт беременной и родильницы и кли-

нико-экономического анализа медикаментозной коррекции гиперкоагуляционного синдрома у бе-

ременных. 

Ключевые слова: гиперкоагуляционный синдром, «затраты-эффективность», беременность 

 

В течение многих лет среди всех сущест-
вующих патологий, приводящих к инвалидиза-
ции или летальному исходу, по данным Всемир-
ной организации здравоохранения, уверенно ли-
дируют сердечно-сосудистые заболевания. Но 
при всем разнообразии патологий в данной 
группе нозологических фор, непосредственной 
причиной смерти больных чаще всего являются 
нарушения системы гемостаза – основной пато-
генетический механизм инфарктов, инсультов и 
тромбоэмболий легочной артерии [7]. Беремен-
ность на фоне дисбаланса свертывающих и про-
тивосвертывающих систем крови часто оканчи-
вается потерей плода или аномалиями в его раз-
витии. Так, по обобщенным данным мировой 
литературы роль нарушений в системе гемостаза 
в структуре причин потери плода составляет от 
40 до 75% [5]. Известно, что адаптационной ре-
акцией для системы гемостаза во время бере-
менности является повышение коагуляционного 
потенциала крови [4], то есть сама беременность 
провоцирует развитие «физиологической гипер-
коагуляции» [3]. В свою очередь, недостаточные 
адаптационные изменения в системе гемостаза, в 
частности, гиперкоагуляционный синдром 
(ГКС), могут явиться предрасполагающими фак-
торами в развитии многих заболеваний. В отсут-
ствие адекватной терапии присоединяется  
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гиперкоагуляция в плазменном звене гемостаза, 
возникают тромбозы в микроциркуляторном 
русле, развивается плацентарная недостаточ-
ность, хроническая гипоксия и нередко гибель 
плода [4], поэтому своевременная и эффективная 
терапия ГКС имеет большое практическое зна-
чение в снижении частоты развития патологий 
беременности. 

В настоящее время отсутствуют данные по 
патологии беременных, в т.ч. по ГКС. Несмотря 
на то, что действующими нормативными доку-
ментами предусмотрена этапность оказания ме-
дицинской помощи в период беременности, 
включающая лечебные мероприятия при болез-
нях крови, кроветворных органов и т.д., опти-
мальных схем терапии ГКС, доказывающих 
клиническую и экономическую эффективность и 
безопасность лекарственных препаратов (ЛП), 
пока нет.  

Цель исследований: проведение клинико-
экономического анализа медикаментозной кор-
рекции ГКС у беременных. 

Для достижения поставленной цели пред-
стояло решить следующие задачи: проанализи-
ровать социальный портрет беременной с ГКС, 
изучить применяемые методы коррекции ГКС в 
женской консультации ГАУЗ «Оренбургская 
областная клиническая больница № 2» (ГАУЗ 
«ООКБ № 2»), провести клинико-экономический 
анализ лекарственной терапии ГКС у беремен-
ных. Объектами исследования послужили ин-
дивидуальные карты беременной и родильницы 
(1110 шт.), в результате контент-анализа кото-
рых были выявлены применяемые методы и 
схемы лечения ГКС. Достоверность выявленных 
результатов составила 100%, так как исследова-
ние проводилась на основе генеральной выборки 
названных карт в женской консультации ГАУЗ 
«ООКБ № 2» за 2013 г.  
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При беременности в организме женщины 
происходит целый ряд адаптационно-приспосо-
бительных процессов, направленных на обеспе-
чение адекватного течения гестационного пе-
риода, роста и развития плода [6]. Для системы 
гемостаза при беременности характерно повы-
шение общего коагуляционного потенциала кро-
ви, снижение фибринолитической активности 
при увеличении продуктов деградации фибрина, 
снижение активности антитромбина III при не-
котором уменьшении его содержания. Отмеча-
ются также адаптационные изменения и в мор-
фологических параметрах тромбоцитов (увели-
чение диаметра, периметра, площади и высоты 
клетки) и увеличение их функциональной актив-
ности. 

При физиологическом течении беременно-
сти без сопутствующих патологий ГКС – это 
клинически не проявляющийся повышенный 
общий коагуляционный потенциал крови [1], 
однако доказано, что ГКС у беременных на фоне 
прочих заболеваний (акушерские и экстрагени-
тальные патологии) ведет к возрастанию риска 
развития тромбообразования, фетоплацентарной 
недостаточности, гестозов и т.п. [4]. В этом слу-
чае ГКС осложняется остро развивающейся по-
лиорганной патологией: заторможенность и бы-
страя истощаемость в ответах на вопросы, оста-
новка мочеотделения, резкое снижение пери-
стальтики кишечника, увеличение размеров пе-
чени, появление признаков интерстициального 
отека легких [1]. Таким образом, с одной сторо-
ны, при наличии в организме беременной жен-
щины гиперкоагуляции, создаются необходимые 
условия для поддержания нормального функ-
ционирования фетоплацентарного комплекса и 
остановки кровотечения из сосудов плацентар-
ной площадки после отделения последа, с дру-
гой – определенные условия для развития ДВС-
синдрома, фетоплацентарной недостаточности и 
других заболеваний, осложняющих течение бе-
ременности, а также синдрома потери плода и 
аномалиях в его развитии [5]. 

Проведенный ретроспективный анализ карт 
беременной и родильницы показал, что диагноз 
«ГКС» был поставлен врачами в 15 случаях из 
1110 (1,35%). Однако следует отметить, что 
столь малый процент регистрации женщин с 
данной патологией объяснялся направлением к 
врачу-гематологу только тех женщин, которые 
уже имели видимые тромбофилические ослож-
нения. В некоторых случаях были установлены 
отказы беременных от посещения специалиста 
ввиду высокой стоимости услуги (порядка 10 
000 рублей). 

При проведении клинико-экономического 
анализа критериями исключения стали случаи, 

когда ГКС был последствием генетической 
тромбофилии (4 случая), поскольку терапия по-
следней заключалась в использовании фракси-
парина, отличающегося выраженной анти-Ха-
активностью при незначительном антитромби-
новом действии, в отличие от прямой коррекции 
ГКС антиагрегантами [2]. Следовательно, крите-
рием включения карт в материалы исследования 
для определения стоимости лечения являлся 
подтвержденный у врача-гематолога диагноз 
«ГКС» во время беременности. Таким образом, 
было проанализировано 11 индивидуальных 
карт беременной и родильницы, стоимость пре-
паратов оценивалась по их средней стоимости в 
аптечных организациях (АО) г. Оренбурга. 

По результатам ретроспективного анализа 
карт беременной и родильницы было установле-
но, что ГКС диагностировали, в основном, у 
женщин старше 25 лет (91%, 10 женщин), среди 
которых преобладали женщины с избыточной 
массой тела (82%, 9 человек), большинство из 
которых работали (73%, 8 человек). В 36% слу-
чаев (4 человека) беременность являлась первой, 
в 18% (2 человека) – второй, в 45 % случаев (5 
человек) это третья и последующая беременно-
сти. 27% женщин (3 человека) до наступления 
настоящей беременности делали медицинские 
аборты, у 27% (3 человек) имели место самопро-
извольные выкидыши. Беременность у всех 
женщин проходила на фоне сопутствующих за-
болеваний, таких как: железодефицитная анемия 
(55%, 6 человек), артериальная гипертензия 
(27%, 3 человека), гипотиреоз (18%, 2 человека), 
варикозная болезнь нижних конечностей (9%, 1 
человек).  

Эффективность применяемых лечебных 
мероприятий оценивалась по вынашиванию бе-
ременности и рождению ребенка в срок без па-
тологий плода. Промежуточной точкой оценки 
эффективности являлся сдвиг показателей гемо-
стаза в пределы нормы, который наблюдался 
после проведенного лечения. В ходе анализа 
врачебных назначений были выявлены схемы 
медикаментозной коррекции (6), которые можно 
было условно разделить на 2 группы: терапия 
монопрепатами (курантил) и комплексная тера-
пия (курантил + тромбо АСС) (табл. 1). Терапия 
по схеме № 1 проводилась одной беременной, № 
2 – двум беременным, № 3 – трем беременным, 
№ 4 – двум беременным, № 5 – двум беремен-
ным и № 6 – одной беременной. 

В большинстве схем лечения (4 из 6) ис-
пользовался препарат курантил 0,075, а в ком-
плексной терапии наряду с курантилом во всех 
схемах применялся тромбо АСС 0,05. Следует 
отметить, что продолжительность лечения по 
двум схемам монотерапии (1, 3) существенно 
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отличалась – 8 недель и 3 недели с частотой курсо-
вого лечения соответственно однократно и трое-
кратно за период беременности. Комплексное   

лечение продолжительностью 2 недели назнача-
лось однократно, а недельные курсы – дважды за 
период.  

 

Таблица 1. Схемы лечения беременных женщин с ГКС,  

применяемые в женской консультации ГАУЗ «ООКБ № 2» 
 

№ 
схе
мы 

Наименование ЛП, дози-
ровка, кратность приема 

Продолжи-
тельность 
лечения 

Количество 
курсов за пе-
риод беремен-

ности 
терапия монопрепаратами 

1. Таб. курантил 0,075 * 2р/д 8 недель 1 
2. Таб. курантил 0,075 * 2р/д 4 недели 2 
3. Таб. курантил 0,025 * 3р/д 3 недели 3 

терапия комплексом ЛП 
4. Таб. курантил 0,025 * 3р/д 

Таб. тромбо АСС 0,05 *1 р/д 
1 неделя 2 

5. Таб.курантил 0,075 * 1р/д 
Таб. тромбо АСС 0,05 * 2р/д 

1 неделя 2 

6. Таб. курантил 0,075 * 2р/д 
Таб. тромбо АСС 0,05 * 2р/д 

2 недели 1 

 

Из имеющихся методов фармакоэкономи-
ческой оценки был выбран метод «затраты-
эффективность» (Cost-Effectiveness Analysis), т.к. 
в данном случае рассматривалось несколько аль-
тернативных медицинских вмешательств при 
одинаковых показаниях с различной стоимостью 
и эффективностью. Целью являлся выбор вари-
анта с наименьшим коэффициентом затратной 
эффективности (Cost-Effectiveness coefficient, 
СЕА), выражающим удельную стоимость в рас-
чете на единицу. Коэффициент СЕА рассчиты-
вался по формуле: 

 

CEA=Cost/Ef, 
 

где Cost – суммарные затраты; Ef – эффектив-
ность. 

В исследовании учитывались только 
основные прямые затраты, связанные с       

лекарственной терапией (стоимость ЛП на курс 
лечения). При расчете стоимости курса лечения 
за основу была взята стоимость одного дня тера-
пии. Данный показатель учитывался в расчете 
стоимости курса от количества дней и суммар-
ной стоимости всех курсов за период беремен-
ности от кратности проведенных курсов (табл. 
2). Для проведения расчетов стоимости лечения 
была определена средняя розничная цена ЛП в 
АО г. Оренбурга: курантил 0,075 № 40 – 673,10 
руб., курантил 0,025 № 100 – 592,90 руб., тромбо 
АСС 0,05 № 30 – 50,67 руб. Как показали ре-
зультаты исследований, стоимость одного дня 
терапии монопрепаратами курантила составляла 
от 17,79 до 33,66 руб., а лечение комплексом 
«курантил / тромбо АСС» – от 19,48 до 37,04 
руб. 

 

Таблица 2. Стоимость терапии по схемам лечения беременных с ГКС 
 

№ 
схемы 
лече-
ния 

Стои-
мость 1 
дня ле-
чения, 
руб. 

Продол-
жи-

тель-
ность 

курса, дн. 

Стоимость 
1 курса 

лечения, 
руб. 

Количест-
во курсов 
за период 
беремен-

ности 

Расчетная 
суммарная 
стоимость 

всех курсов 
лечения, руб. 

Условная стои-
мость всех кур-
сов (от количе-

ства полных 
упаковок), руб. 

 Терапия монопрепаратами 
1. 33,66 56 1884,96 1 1884,96 2027,76 
2. 33,66 28 942,48 2 1884,96 2027,76 
3. 17,79 21 373,59 3 1120,77 1190,58 

 Терапия комплексом ЛП 
4. 19,48 7 136,36 2 272,72 643,57 
5. 20,21 7 141,47 2 282,94 678,71 
6. 37,04 14 518,56 1 518,56 678,71 
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Следует учитывать, что фактические за-
траты пациентки, связанные со стоимостью ле-
карственной терапии всегда больше, чем расчет-
ные, что связано с количеством таблеток в упа-
ковке. Так, средняя расчетная стоимость моно-
терапии составила 1630,23 руб., а условная фак-
тическая – 1748,7 руб. (для реализации схем 1, 2 
необходимо было 3 упаковки ЛП, а схемы 3 – 2 
упаковки), аналогичные показатели комплекс-
ной терапии соответственно 358,07 руб. и 667,00 
руб. (во всех схемах требовалось по одной упа-
ковке каждого препарата). Поэтому средние рас-
четные затраты на лечение по схемам 4-6 ниже в 
4,6 раза, чем по схемам 1-3, а условные фактиче-
ские – в 2,6 раза (рис. 1). 

Эффективность лечения ГКС во всех слу-
чаях, за исключением схемы № 3, оценивалась в 
1 (все женщины, которые лечились по схемам 
№№ 1, 2, 4, 5, 6, родили ребенка в срок и без па-
тологий). В результате применения лечебных 
мероприятий по схеме № 3 у двух женщин из 
трех беременность закончилась антенатальной 
гибелью плода и поздним выкидышем, следова-
тельно, эффективность терапии в данном случае 
оценивалась в 0,33. 

 

 
 

Рис. 1. Стоимость терапии по схемам лечения 
беременных с ГКС 

 

При расчете коэффициентов затратной 
эффективности по схемам наименьший CEA ус-
тановлен по схеме № 4 – курантил 0,025 * 3р/д + 
тромбо АСС 0,05 * 1 р/д в течение 1 недели 2 
курсами за период беременности (табл. 3, рис. 2). 
Следует так же отметить, что все женщины, кор-
рекцию ГКС у которых проводили комплексом 
ЛП, родили ребенка в срок и без патологий.  

 

Таблица 3. Ранжирование по стоимости альтернативных схем  
коррекции ГКС у беременных 

 

№ 
схе-
мы 

Наименование ЛП, дози-
ровка, кратность приема 

Расчетная 
стоимость 

лечения, руб. 

Коэффициент 
эффективности 

затрат (СЕА)  
терапия монопрепаратами 

1. Таб. курантил 0,075 * 2р/д 1884,96 1884,96 
2. Таб. курантил 0,075 * 2р/д 1884,96 1884,96 
3. Таб. курантил 0,025 * 3р/д 1120,77 3396,27 

терапия комплексом ЛП 
4. Таб. курантил 0,025 * 3р/д 

Таб. тромбо АСС 0,05 *1 р/д 
272,72 272,72 

5. Таб. курантил 0,075 * 1р/д 
Таб. тромбоАСС 0,05 * 2р/д 

282,94 282,94 

6. Таб. курантил 0,075 * 2р/д 
Таб. тромбоАСС 0,05 * 2р/д 

518,56 518,56 

 

 
Рис. 2. График зависимости стоимости лечения 

ГКС от эффективности 

Выводы: проведенный клинико-

экономический анализ показал, что наиболее 

оптимальной схемой медикаментозной коррек-

ции ГКС у беременных является применение 

таблеток курантил 0,025 3 раза в день в сочета-

нии с таблетками тромбо АСС 0,05 однократно в 

день в течение 1 недели двумя курсами за пери-

од беременности, с высокой эффективностью и 

низкой стоимостью лечения по сравнению с дру-

гими альтернативными схемами. Кроме того, 

комплексная терапия в данном случае рацио-

нальнее лечения монопрепаратами. 
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Results of retrospective analysis of prenatal records and women in childbirth and clinical and economic 

analysis of drugs correction of hypercoagulative syndrome at pregnant women are given in article. 
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