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Постинсультные когнитивные нарушения (ПИКН) часто характеризуются сложным прогнозом нейрореабилитации, недоста-

точным восстановлением функционального статуса пациентов, а также высоким риском повторных инсультов и инвалидизации,

что обусловливает значительные расходы системы здравоохранения.

Цель исследования – сравнительный фармакоэкономический анализ применения актовегина у российских пациентов с ПИКН. 

Пациенты и методы. Исследование проводилось методом моделирования с определением затратной эффективности конкуриру-

ющих медицинских стратегий: стандартное ведение пациентов; стандартное ведение пациентов и применение препарата акто-

вегин. Использовались данные клинического исследования ARTEMIDA.

Результаты и обсуждение. Применение актовегина было экономически обоснованным, что выражалось в более предпочтительных

показателях «затраты – эффективность». Также при использовании актовегина у пациентов значительно снижались вероят-

ность развития ПИКН и, соответственно, затраты на лечение в будущих периодах. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о клинико-экономической целесообразности применения актовегина у пациен-

тов с ПИКН.
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Post-stroke cognitive impairment (PSCI) is often characterized by a complex prognosis of neurorehabilitation, insufficient restoration of the

functional status of patients, and a high risk of recurrent strokes and disability, which determines considerable health care costs.

Objective: to carry out a comparative pharmacoeconomic analysis of the use of actovegin (Takeda Pharmaceuticals, Switzerland) in Russian

patients with PSCI. 

Patients and methods. The investigation was conducted using a modeling method to determine the cost-effectiveness of competing treatment

strategies: standard patient management; standard patient management and use of actovegin. Data from the ARTEMIDA clinical trial were used.

Results and discussion. The use of actovegin was economically justified, which was expressed in more preferable cost-effectiveness indicators.

Also, the use of actovegin in patients significantly reduced the risk of post-stroke dementia and, accordingly, the cost of treatment in future peri-

ods. 

Conclusion. The findings data indicate the clinical and economic feasibility of using actovegin in patients with PSCI.

Keywords: ischemic stroke; cognitive impairment; dementia; actovegin; pharmacoeconomic analysis, cost-effectiveness indicator; budget

impact analysis.

Фармакоэкономический анализ применения 
препарата актовегин у пациентов с постинсультными

когнитивными нарушениями в условиях системы
здравоохранения Российской Федерации
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Острые нарушения мозгового кровообращения

(ОНМК) и их последствия – актуальная проблема здравоох-

ранения, что определяется их высокой распространенно-

стью и тяжелыми исходами. Ежегодно в нашей стране диаг-

ностируется 400–450 тыс. случаев инсульта, и это один из

наиболее высоких показателей в мире [1–3]. Не менее чем у

трети таких пациентов в первые полгода развиваются 

постинсультные когнитивные нарушения (ПИКН) разной

степени тяжести – от легких расстройств памяти, внимания

до тяжелой деменции [4]. У пациентов с ПИКН отмечаются

сложности при нейрореабилитации, восстановлении функ-

ционального статуса, высок риск повторных инсультов, ин-

валидности и смертности [5–7]. Кроме того, больные с

ПИКН зависят от посторонней помощи, что ложится тяже-

лым бременем на семью; медико-социальная помощь таким

пациентам требует значительных затрат [4, 8–10]. Поэтому

снижение частоты и тяжести ПИКН представляется столь

же важной задачей, как и снижение частоты ОНМК. 

Установлено, что развитие ПИКН зависит от множе-

ства факторов, таких как возраст, наличие предшествующих

когнитивных расстройств и депрессии, артериальной ги-

пертензии, сахарного диабета и др. [3, 4]. Предполагают, что

в возникновении когнитивного дефицита при нарушении

кровотока и реперфузии зон головного мозга, ответствен-

ных за память и обучение, в частности гиппокампа, боль-

шую роль играют и процессы свободно-радикального окис-

ления, метаболические нарушения [11, 12]. Поэтому про-

филактика ПИКН должна быть комплексной и включать

как гипотензивные средства, статины и антиоксиданты, так

и программы поддержания физической активности [4, 13].

Исследования последних лет показывают, что ПИКН

могут быть минимизированы с помощью добавления к

стандартной терапии нейрометаболических препаратов с

нейропротективными и нейрорепаративными свойствами

[12, 14–16], однако прямых доказательств их эффективно-

сти крайне мало. В российской клинической практике в те-

чение многих лет успешно применяется биологический

препарат актовегин – депротеинизированный гемодериват

крови телят. Актовегин увеличивает потребление кислорода

и поступление глюкозы в клетки, благодаря чему усилива-

ются энергетический метаболизм и образование АТФ. Пре-

парат препятствует появлению свободных радикалов и бло-

кирует процессы апоптоза, защищая клетки и повышая вы-

живаемость нейронов головного мозга в условиях ишемии и

гипоксии. На модели транзиторной ишемии головного моз-

га у крыс препарат способствовал восстановлению процес-

сов обучения и памяти, а также лучшей выживаемости ней-

ронов гиппокампа [17]. Таким образом, актовегин обладает

плейотропным эффектом, связанным с его нейропротек-

тивными, метаболическими, ангиопротективными свойст-

вами, которые реализуются за счет инсулиноподобной, ан-

тигипоксической, антиоксидантной активности препарата,

его позитивного воздействия на микроциркуляцию в тканях

и эндотелий микрососудов [18]. Широкий спектр эффектов

актовегина определяет его эффективность при разных забо-

леваниях и состояниях, включая инсульт, когнитивные на-

рушения при хронической ишемии головного мозга, диабе-

тическую полиневропатию, хронические заболевания пери-

ферических артерий и вен. Однако фармакоэкономические

аспекты применения актовегина у пациентов с ОНМК и

ПИКН не изучены.

Цель исследования – клинико-экономический анализ

применения актовегина у пациентов с ПИКН, получающих

медицинскую помощь в условиях государственной системы

здравоохранения в Российской Федерации.

Пациенты и методы. Фармакоэкономический анализ

проводили методом моделирования с определением затрат-

ной эффективности медицинских стратегий, применяемых

у пациентов после ИИ. На начальном этапе выполняли ин-

формационный поиск в библиографических базах данных

PubMed, Cochrane, eLibrary, национальном регистре клини-

ческих исследований ClinicalTrials.gov, сети Internet по сле-

дующим ключевым словам: «ишемический инсульт», «по-

стинсультные когнитивные нарушения», «деменция», «ней-

ропротекция», «актовегин» (stroke, cerebral infarction, cogni-

tive impairment, post-stroke cognitive impairment, vascular

dementia, neuroprotection, аctovegin). Анализировали между-

народные и отечественные исследования, посвященные

ПИКН (распространенность, течение и профилактика),

данные клинических исследований эффективности и безо-

пасности медицинских технологий у таких пациентов. 

В результате первичного поиска были отобраны следу-

ющие работы: 1) исследование ARTEMIDA [19]; 2) исследо-

вание S.T. Pendlebury [20]. 

Исследование ARTEMIDA – многоцентровое рандоми-

зированное двойное слепое плацебоконтролируемое иссле-

дование эффективности актовегина у пациентов с ПИКН. В

исследование включали пациентов 60 лет и старше с пер-

вичным или повторным ишемическим инсультом (ИИ),

неврологическим дефицитом от 3 до 18 баллов по шкале

оценки тяжести инсульта Национального института здоро-

вья (National Institutes of Health Stroke Scale, NIHSS) и ког-

нитивными нарушениями ≤25 баллов по Монреальской

шкале оценки когнитивных функций. Из исследования ис-

ключали пациентов, у которых по данным медицинской до-

кументации имелась деменция до возникновения инсульта.

Исследование состояло из периода скрининга и рандомиза-

ции (≤7 дней после начала инсульта), 6-месячного периода

лечения с двойным маскированием и 6-месячного периода

последующего наблюдения. Пациентов рандомизировали в

две группы в соотношении 1:1. Во время двойного слепого

периода лечения пациентам назначали внутривенное введе-

ние актовегина по 2000 мг ежедневно (≤20 инфузий) с пос-

ледующим переходом на пероральный прием препарата в

дозе 1200 мг/сут (2 таблетки по 200 мг 3 раза в день) или пла-

цебо в течение 6 мес. Затем лечение актовегином и плацебо

прекращали и наблюдали пациентов еще в течение 6 мес.

В остром периоде ИИ и на этапе реабилитации пациен-

ты обеих групп также получали сопоставимое лечение (в том

числе антикоагулянты, гипотензивные препараты, стати-
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ны) в соответствии со стандартами

оказания медицинской помощи при

инсульте. При этом ноотропные пре-

параты не назначали. 

Первичной конечной точкой

считали изменение через 6 мес пока-

зателей когнитивных функций, опре-

деляемых по расширенной версии

когнитивной субшкалы шкалы оцен-

ки тяжести болезни Альцгеймера –

БА (Alzgeimer’s Disease Assessment

Scale, ADAS-cog+).

Всего в группу актовегина были распределены 

248 пациентов, в группу плацебо – 255. Через 6 мес изме-

нение скорректированного среднего показателя исходной

оценки когнитивных функций по ADAS-cog+ составило -

6,8 в группе актовегина и -4,6 в группе плацебо; различие

между группами – 2,3 балла (95% доверительный интер-

вал от -3,9 до -0,7; р=0,005). Наиболее частым серьезным

нежелательным явлением оказалось развитие повторного

ИИ. Его частота была статистически незначимо выше в

группе актовегина по сравнению с группой плацебо. На

основании результатов исследования сделан вывод, что

актовегин оказал положительное влияние на когнитивные

функции у пациентов с ПИКН. Данные о безопасности

соответствовали известному профилю безопасности и пе-

реносимости препарата.

Исследование S.T. Pendlebury [20] – это анализ данных

об исходах первичного или повторного инсульта у пациен-

тов 59–80 лет, наблюдавшихся в 22 клинических центрах.

Постинсультная деменция выявлена у 5514 пациентов. Как

показал анализ, частота ранних ПИКН зависит от ряда фа-

кторов: имелись ли эти нарушения до инсульта, перенес па-

циент первичный или повторный инсульт. Наименьшая ча-

стота ПИКН (9,6–14,4%) зафиксирована в группе пациен-

тов с первичным инсультом без предшествующих когнитив-

ных нарушений, в то время как в случаях наличия этих рас-

стройств до инсульта она составила 29,6–53,1%. При пер-

вичном инсульте частота деменции была ниже, чем при по-

вторном: 9,1–15,1 и 12,5–34,8% соответственно. Выявлено,

что в постинсультном периоде заболеваемость ПИКН ли-

нейно возрастает на 3,0% в год, что связывают с прогресси-

рованием когнитивных расстройств на фоне уже возникшей

сосудистой деменции и вновь развившейся БА.

Исходя из данных этих работ, была разработана фарма-

коэкономическая модель для оценки затрат на ведение паци-

ентов с ПИКН (см. рисунок). В модели выделяли когорты

пациентов, у которых после ИИ были впервые диагностиро-

ваны когнитивные нарушения. При этом считали, что:

– когнитивные расстройства могут регрессировать, но

полностью не исчезают, поэтому необходимы регулярные

лечебно-профилактические мероприятия;

– число пациентов с ПИКН в когорте ежегодно увели-

чивается в результате отсроченного появления этих наруше-

ний вследствие сосудистых расстройств и развития новых

случаев БА.

Общий временной горизонт модели – 5 лет, первич-

ная точка – ИИ, по поводу которого пациенты получают

стационарное лечение. Продолжительность госпитализа-

ции соответствует общепринятой в Российской Федерации

и составляет, по данным исследования ARTEMIDA, 17 дней,

из которых 12 дней актовегин вводят внутривенно. Далее

продолжают лечение в амбулаторных условиях, благодаря

чему поддерживается стабильное состояние пациента, без

повторных инсультов. Пероральный ежедневный прием ак-

товегина в дозе 1200 мг/сут продолжается 6 мес. Длитель-

ность стационарного лечения постинсультной деменции за

5 лет – 21,2 мес, амбулаторного – 35,5 мес, что соответству-

ет реальной клинической практике ведения больных с де-

менцией [21].

В условиях построенной модели лечебно-реабилита-

ционные мероприятия в течение анализируемого горизонта

времени проводят всем пациентам с деменцией, диагности-

рованной как через 6 и 12 мес после инсульта, так и в отда-

ленном периоде. При этом в первые 6 мес используют сле-

дующие две стратегии медицинской помощи:

1) ведение пациентов по медицинским стандартам

(применяемая стратегия – группа контроля);

2) ведение пациентов по медицинским стандартам +

актовегин (новая внедряемая стратегия).

Частоту ПИКН, согласно данным исследования

ARTEMIDA, через 6 мес после инсульта считали равной

10,5% в группе стандартной терапии и 7,3% в группе получа-

ющих актовегин + стандартная терапия; через 12 мес – 12,7 и

8,7% соответственно (снижение вероятности развития

ПИКН в группе актовегина на 30% в сравнении с контроль-

ной группой). Для удобства расчетов учитывали абсолютные

значения вероятности развития деменции в сравниваемых

группах, умноженные на 10. В каждый последующий год час-

тота деменции в группах увеличивается на 3,0% [20] (табл. 1). 

Анализ влияния на бюджет. Основная цель этого ана-

лиза – сравнительная оценка затрат до и после внедрения
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Экономическая модель для оценки затрат на ведение больных с ПИКН. Белые квад-

раты – случаи ПИКН, диагностированные через 12 мес после первичного инсульта,

серые квадраты – новые случаи ПИКН в каждом последующем году

12 мес                                           60 мес

Инсульт  ПИКН             ПИКН             ПИКН                  ПИКН                ПИКН

Таблица 1. Ч а с т о т а  П И К Н  в  у с л о в и я х  п о с т р о е н н о й  м о д е л и *

Cтратегия                                                                                                         Доля пациентов с ПИКН, %
ведения пациентов                                     6 мес                   12 мес                   24 мес                   36 мес                   48 мес                   60 мес

Cтандартная терапия 10,5 12,7 13,1 13,5 13,8 14,2

Актовегин + стандартная терапия 7,3 8,7 8,9 9,2 9,5 9,7

*Показатели через 6 и 12 мес представлены по данным исследования ARTEMIDA, через 24–60 мес – по данным исследования S.T. Pendlebury [20].



новой технологии (или комбинации технологий) при опре-

деленном заболевании или состоянии. Результаты такого

анализа показывают возможные изменения в общем объеме

и в соотношении отдельных компонентов бюджетных рас-

ходов, приемлемость этих изменений для бюджета и про-

гнозируемые последствия внедрения новых технологий для

финансирования здравоохранения. Результаты анализа поз-

воляют сбалансировать потребности в финансировании ме-

дицинских учреждений, использующих дорогостоящие ин-

новационные технологии.

Методология анализа влияния на бюджет включает

ряд компонентов, которые необходимо учитывать при

разработке дизайна исследования: четкая формулировка

цели исследования и позиции исследователя, обоснова-

ние выбора конкурирующей медицинской технологии

(технологий), определение целевой популяции (характе-

ристики и количество).

Анализ «затраты – эффективность». Задача этого ана-

лиза – оценка соотношения затрат и результатов при ис-

пользовании сравниваемых стратегий, обладающих разной

эффективностью. 

Показатель «затраты – эффективность» (Сost-Еffec-

tiveness Ratio, CER) рассчитывали по формуле: CER = C/Ef,

где С – стоимость фармакотерапии всех пациентов в группе

в рублях; Ef – эффективность терапии.

Параметры клинической эффективности терапии в

условиях построенной клинико-экономической модели: 

1) ADAS-cog+, изменение показателей которой через 6 мес

составило -6,8 для актовегина и -4,6 для плацебо, через 

12 мес – соответственно -8,2 и -4,5; 2) количество пациен-

тов с деменцией через 12 мес после ИИ.

Анализ затрат – это оценка затрат на ведение пациен-

тов в рамках построенной модели. Анализ включал два эта-

па: 1) затраты на ведение 1 пациента с ПИКН в первые 6 и

12 мес после острого ИИ; 2) затраты на ведение когорты па-

циентов с ПИКН в течение 5 лет. 

Этапы и продолжительность оказания специализиро-

ванной медицинской помощи представлены в табл. 2. На

каждом этапе сравнивали затраты при обеих стратегиях ле-

чения. На первом этапе анализировали прямые медицин-

ские затраты на госпитализацию пациентов с ИИ (оплата

по клинико-статистической группе, КСГ) и также затраты

на препарат актовегин, стоимость которого соответствовала

средней цене госпитальных закупок на 01.05.2018 (табл. 3).

Стоимость применения таблетированной формы актовеги-

на на амбулаторном этапе не учитывали, поскольку эти за-

траты не входят в государственные гарантии лекарственно-

го обеспечения населения Российской Федерации и ложат-

ся на пациента. 

На втором этапе принимали во внимание только за-

траты на лечение ПИКН. Сумму затрат на ведение больных

с ПИКН считали равной таковой на ведение больных с де-

менцией, указанной в исследовании [21], полагая, что при-

чина деменции существенно не влияет на затраты.

Анализ чувствительности – это определение затрат-

ной эффективности с учетом допущения, что стоимость

препарата актовегин (инъекционная форма) не входит в

стоимость госпитализации и его закупка осуществляется ле-

чебным учреждением дополнительно. 

Результаты и обсуждение. На первом этапе была рас-

считана стоимость ведения пациентов с ПИКН в каждой из

рассматриваемых групп. Поскольку в соответствии с уста-

новленными Федеральным фондом обязательного меди-

цинского страхования правилами оплаты законченного

случая госпитализации по КСГ расчет тарифа на закончен-

ный случай госпитализации учитывает все расходы стацио-

нара, включая лекарства, базовые затраты при обеих страте-

гиях были одинаковыми – 75 731,76 руб., что соответствует
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Таблица 2. П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  л е ч е н и я  п а ц и е н т о в  с  П И К Н  н а  а м б у л а т о р н о м  и  с т а ц и о н а р н о м
э т а п а х  в  у с л о в и я х  п о с т р о е н н о й  м о д е л и *

Состояние            Этап оказания помощи                                                                               Длительность этапа

ИИ Cтационарный (лечение) 17 сут*
Амбулаторный (реабилитация) 2,3 мес**

ПИКН Cтационарный 21,2 мес (5,3 мес/год в течение 2–5 лет)
Амбулаторный 35,5 мес (6 мес/год, далее около 6,7 мес/год)

Итого 60,0 мес

*Продолжительность госпитализации пациента, по данным клинического исследования ARTEMIDA, – 17 сут, продолжительность при-
менения препарата актовегин на стационарном этапе – 12 сут. **Затраты на данном этапе не учитывали, считая их одинаковыми в срав-
ниваемых группах.

Таблица 3. З а т р а т ы  н а  в е д е н и е  1  п а ц и е н т а  п о с л е  И И ,  у ч и т ы в а е м ы е  п р и  п о с т р о е н и и  
к л и н и к о - э к о н о м и ч е с к о й  м о д е л и

Услуга/препарат                                                                                                        Стоимость, руб.                                     Совокупная стоимость, руб.

Актовегин 40 мг/мл, 5 мл № 25 1723,22 8271,45*

Госпитализация при инфаркте мозга (тариф КСГ) 24 273,00 75 731, 76**

Программа лечения ПИКН (стационарный этап), 1 сут 2400,00 1 526 400,00

Программа лечения ПИКН (амбулаторный этап), 1 мес 3000,00 106 500,00

*С учетом применения актовегина на госпитальном этапе в течение 12 сут. **С учетом коэффициента относительной затратоемкости 3,12 (КСГ 90).



оплате случая при ИИ с тромболитической терапией (КСГ

90, коэффициент относительной затратоемкости 3,12). 

Зная стоимость и клиническую эффективность двух

стратегий, мы рассчитали значения CER. Так, по данным

ADAS-cog+, которая использовалась в исследовании

ARTEMIDA, коэффициент CER в группе актовегина через

12 мес составляет 9235,58 руб/ед. клинического результата,

в группе стандартной терапии – 16 829,28 руб/ед. клиниче-

ского результата (табл. 4). Сравнение этих показателей при

расчете затратной эффективности через 6 мес терапии па-

циентов после ИИ также демонстрирует более низкие зна-

чения CER для группы актовегина (см. табл. 4). Таким обра-

зом, полученные показатели подтверждают клинико-эко-

номическую целесообразность применения актовегина в

сравнении со стандартным ведением пациентов в условиях

разработанной модели. 

Анализ чувствительности результатов, предусматри-

вавший вынесение стоимости препарата актовегин за рамки

тарифа госпитализации, подтвердил полученные нами ра-

нее данные: показатель CER был лучше в группе актовегина

во всех рассматриваемых случаях (табл. 5).

На следующем этапе исследования определяли пря-

мые медицинские затраты на ведение пациентов с деменци-

ей в течение 5 лет в группах со стандартной и новой (акто-

вегин при остром инсульте и в постинсультном периоде)

стратегиями лечения. Учитывали данные клинического ис-

следования ARTEMIDA о частоте развития ПИКН при ис-

пользовании альтернативных технологий, указывающие на

снижение вероятности ее развития на 30% при применении

актовегина, а также данные об увеличении частоты демен-

ции в позднем постинсультном периоде на 3,0% в год (см.

табл. 1, рисунок). 

Так, с учетом клинической эффективности при ис-

пользовании первой стратегии, включая стационарную и

амбулаторную реабилитацию пациентов (в соотношении

1:1), затраты в течение первого года составят в группе акто-

вегина 11 920 170,00 руб., а в группе стандартной терапии –

17 145 450,00 руб., что демонстрирует снижение затрат при

применении актовегина на 30%. В последующие годы эта

разница будет нарастать из-за прогрессивного увеличения

доли больных с постинсультной деменцией, получающих

стандартную терапию. Таким образом, без введения актове-

гина на этапе лечения ИИ затраты будут больше как в пер-

вый, так и в последующие годы в сравнении с применением

актовегина на ранних этапах лечения. В то же время внедре-

ние новой стратегии позволяет снизить долю больных с

ПИКН и затраты на их ведение в стационарных и амбула-

торных условиях (табл. 6).

При анализе затратной эффективности было опреде-

лено, что преимущество во всех случаях имела стратегия,

предусматривающая применение актовегина. Так, с уче-

том данных ADAS-cog+ через 12 мес значение CER в груп-

пе стандартной терапии было в 1,67 раза выше, чем в груп-

пе актовегина. Временной горизонт нашей модели не был

ограничен продолжительностью исследования ARTEMI-

DA, положенного в ее основу, и составил 5 лет. Пациенты

с ПИКН нуждаются в продолжительном лечении, что вле-

чет за собой дополнительные затраты. В группе актовеги-
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Таблица 4. З а т р а т ы  н а  в е д е н и е  п а ц и е н т о в  п о с л е  И И  с  у ч е т о м  К С Г  и  п о к а з а т е л ь  CE R  п о  ADAS - c o g +

Стратегия                                                             Затраты, руб.             Клиническая эффективность по ADAS-cog+                     CER
ведения пациентов                                        6 мес                   12 мес                   6 мес                   12 мес                               6 мес               12 мес

Стандартная терапия 75 731,76 75 731,76 -4,6 -4,5 16 463,42 16 829,28

Актовегин + стандартная терапия 75 731,76 75 731,76 -6,8 -8,2 11 137,02 9235,58

Таблица 5. А н а л и з  ч у в с т в и т е л ь н о с т и  р е з у л ь т а т о в :  з а т р а т ы  н а  в е д е н и е  п а ц и е н т о в  п о с л е  И И  
с  у ч е т о м  К С Г  и  п о к а з а т е л ь  C E R  п о  ADAS - c o g +  с  у ч е т о м  з а т р а т  н а  п р е п а р а т  
а к т о в е г и н ,  з а к у п а е м ы й  д о п о л н и т е л ь н о  к  т а р и ф у  К С Г

Стратегия                                                             Затраты, руб.             Клиническая эффективность по ADAS-cog+                       CER
ведения пациентов                                        6 мес                   12 мес                   6 мес                   12 мес                               6 мес               12 мес

Стандартная терапия 75 731,76 75 731,76 -4,6 -4,5 16 463,42 16 829,28

Актовегин + стандартная терапия 75 731,76+ 
8271,45 = 
84 003,21 84 003,21 -6,8 -8,2 12 353,41 10 244,29

Таблица 6. З а т р а т ы  ( в  р у б . )  н а  в е д е н и е  б о л ь н ы х  с  П И К Н  в  у с л о в и я х  п р е д л а г а е м о й  м о д е л и *

Стратегия                                                                                                             Период после инсульта
ведения пациентов                                      12 мес                         24 мес                         36 мес                         48 мес                         60 мес

Стандартная терапия:
n 127 131 135 138 142
затраты 17 145 450 17 659 814 18 189 608 18 735 296 19 297 355

Актовегин + стандартная терапия:
n 87 89 92 95 97
затраты 11 920 170 12 277 775 12 646 108 13 025 492 13 416 256

*Стационарный и амбулаторный этапы – соотношение 1:1.



на таких пациентов на 30% меньше, чем в группе стан-

дартной терапии, что обусловливает значительную разни-

цу в затратах на лечение деменции, которые в группе ак-

товегина намного ниже. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют

о клинико-экономической целесообразности применения

актовегина у пациентов с ПИКН в условиях системы здра-

воохранения Российской Федерации.
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